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       	 แพทย์หญิงหทัยทิพย์ ธรรมวิริยะกุล	 ผศ. (พิเศษ) นพ.ปฏิการ  ดิสนีเวทย์

กองบรรณาธิการในสถาบัน
	

	 นพ.ศรวัส  แสงแก้ว	 นายแพทย์ช�ำนาญการ
	 พญ.นาตยา  พิทักษ์จินดา	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ
	 ทพ.สุรชัย  อภินวถาวรกุล	 ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ   
	 นพ.บันลือ  ช่อดอก          	 นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ
	 นพ.ณรงค์วิทย์  นาขวัญ 	 นายแพทย์ช�ำนาญการ
	 ภกญ.รุ่งนภา  ทรงศิริพันธุ์ 	 เภสัชกรช�ำนาญการพิเศษ
	 พว.นฤมล อนุมาศ        	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ
	 พญ.ณิศศา  เกียรติ์กิตติพงษ์ 	 นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ
	 หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล
	 นายนิยม จันทร์แนม 	 นักวิชาการสาธารณสุขช�ำนาญการ

กองบรรณาธิการต่างสถาบัน
	

	 ศ.ดร.เพชรน้อย  สิงห์ช่างชัย	 มหาวิทยาลัยคริสเตียน
	 รศ.ดร.ภญ.โพยม  วงศ์ภูวรักษ	์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 ผศ.นพ.กฤษณะ  สุวรรณภูมิ	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 รศ.ดร.ประณีต  ส่งวัฒนา	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 ผศ.ดร.วินีกาญจน์  คงสุวรรณ	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 รศ.ดร.กาญจน์สุนภัส  บาลทิพย	์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 ผศ.ดร.จ�ำนงค์  นพรัตน์	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 ทนพญ.ชวดี  นพรัตน์	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 ผศ.ดร.โสเพ็ญ  ชูนวล	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 ผศ.ดร.สมเกียรติยศ  วรเดช	 มหาวิทยาลัยทักษิณ วิทยาเขตพัทลุง
	 รศ.ดร.ปุญญพัฒน์  ไชยเมล	์ มหาวิทยาลัยทักษิณ วิทยาเขตพัทลุง
	 ดร.ศรีสุกาญจน์  บิณฑาประสิทธิ	์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา
	 ดร.รจนา  วิริยะสมบัต	ิ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา
	 ดร.กิตติพร  เนาว์สุวรรณ	 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา
	 รศ.ดร.ศิริพันธุ์  ศิริพันธุ์	 มหาวิทยาลัยนราธิวาสราชนครินทร์
	 ผศ.ดร.จอม  สุวรรณโณ	 มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์
	 ดร.ธนิษฐา  ดิษสุวรรณ์	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา
	 ดร.ปรีชา  จันทรมณ	ี ส�ำนักงานการศึกษานอกโรงเรียน
	 นพ.รณกฤต  ลิ้มวราภัส	 โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์
	 พญ.วรางคณา  โกละกะ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  กรมการแพทย์
	 ทพ.พันธุ์ศักดิ์  สังข์สัพพันธ์	 กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลกระบี่
	 นางทิพาพรรณ  หอศิวาลัย	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต 5 จ.ราชบุรี

ผู้ประสานงาน
	

	 นางสาวณิชกมล  พรหมมาน	 บรรณารักษ์
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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้นิพนธ์ต้นฉบับ (Submission Information for Authors)

	 วารสารวิชาการเขต 12 เป็นวารสารที่พิมพ์เผยแพร่ผลงานทางวิชาการและนวัตกรรม ด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

สาขาต่างๆ และแพทยศาสตร์ศึกษา จัดพิมพ์ทุก 4 เดือน ปีละ 3 เล่ม เป็นบทความที่ไม่เคยตีพิมพ์ที่ใดมาก่อน ในกรณี 

ที่เป็นนิพนธ์ต้นฉบับและรายงานผู้ป่วย ต้องมีหนังสือรับรองการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

ในกรณีของรูปภาพหรือตารางที่คัดลอกหรือดัดแปลงจากผู้อื่น ต้องมีหนังสือรับรองว่าได้รับอนุญาตให้ตีพิมพ์โดยผู้เขียน 

เป็นผู้รับผิดชอบต่อเนื้อหาที่เขียน ส่วนลิขสิทธิ์ของเรื่องที่เผยแพร่ในวารสารนี้เป็นของส�ำนักงานวารสารวิชาการเขต 12

ประเภทผลงานที่ตีพิมพ์ 
	 1.	 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original articles) เป็นผลงานที่เตรียมจากข้อมูลที่ผู้เขียนหรือกลุ่มผู้เขียนได้ค้นคว้าวิจัยด้วยตัวเอง 

	 2. 	รายงานผู้ป่วย (Case reports) เป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจและพบได้ไม่บ่อย เพื่อเป็นการเผยแพร่ให้ 

ผู้อ่านได้มีประสบการณ์โดยยังไม่ต้องพบด้วยตัวเอง 

	 3.	 บทความปริทรรศน์ (Review articles) เป็นบทความวิชาการที่เรียบเรียงโดยมีการวิเคราะห์ วิจารณ์ เปรียบเทียบ 

วรรณกรรมที่มีการด�ำเนินการมาแล้วจนถึงปัจจุบัน 

	 4.	 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor) เป็นการแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวกับบทความที่ได้ลงตีพิมพ์ในวารสารนี้

แล้วโดยส่งถึงบรรณาธิการ

การเตรียมบทความต้นฉบับ
	 1)	 การเตรียมบทความนิพนธ์ต้นฉบับ

		  1.1	 ตันฉบับ (manuscript) พิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์ โปรแกรม Microsoft Words 2010 ขึ้นไป ใช้ตัวอักษร Thai 

SarabunPSK ขนาด 16 point ระยะห่างระหว่างบรรทัดใช้  Single Space โดยบทความทั้งฉบับควรมีความยาว ประมาณ 

7 หน้ากระดาษ A4 ไม่ควรเกิน 10 หน้ากระดาษ A4

		  1.2	 การเรียงตามล�ำดับเนื้อหาของนิพนธ์ต้นฉบับ ให้ใช้ตามรูปแบบ ดังนี้ 

			   1.2.1	 ชื่อเรื่อง (Title) ควรกะทัดรัด สื่อเป้าหมายหลักของการศึกษาวิจัย ไม่ใช้ค�ำย่อ ไม่ยาวเกิน 12 ค�ำ ไม่ควร

ระบุสถานที่ในชื่อเรื่อง

			   1.2.2	 ชื่อผู้นิพนธ์ (Authors) ระบุชื่อ วุฒิ ของทีมผู้วิจัยทุกคนและระบุหน่วยงานหรือสถาบันที่สังกัด และชื่อ

ของผู้รับผิดชอบที่ติดต่อได้ (corresponding author) พร้อมระบุสถานที่ติดต่อและ e-mail address

			   1.2.3	 บทคัดย่อ (Abstract) มีทั้งภาษาไทยและอังกฤษ มีความยาวแต่ละภาษาไม่เกิน 250-300 ค�ำ ไม่ต้องใส่

เอกสารอ้างองิ (References) โดยแบ่งเป็นหวัเรือ่งเรยีงล�ำดบั ดงันี ้ค�ำน�ำ (background) วตัถปุระสงค์ 

(objectives) วิธีการศึกษา (methodology) ผลการศึกษา (results) และสรุป (conclusions)

			   1.2.4	 ค�ำส�ำคัญ (Keyword) ไม่เกิน 5 ค�ำ ให้ระบุทั้งในภาษาไทย และในภาษาอังกฤษ เพื่อประโยชน์ในการ

สืบค้นในอนาคต

			   1.2.5	 เนื้อเรื่อง (Text) แนะน�ำใช้หัวข้อในการน�ำเสนอตามล�ำดับ ดังนี้ (1) บทน�ำ (Background) (2) วิธี

การศึกษา (Methodology or materials and methods) (3) ผลการศึกษา (Results) (4) วิจารณ์  

(Discussion) (5) สรุป (Conclusions)(6) กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgment) (ไม่บังคับ) 

			   1.2.6	 เอกสารอ้างอิง (References)  การจัดการเอกสารอ้างอิงโดยใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver)  

อ้างอิงไม่ควรเกิน 20 เรื่อง รูปแบบการเขียนอ้างอิงประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) การอ้างอิงในเนื้อหา 

(In-text citation) 2) การอ้างอิงท้ายเล่มหรือ เอกสารอ้างอิง (References) 

			   1.2.7	 ข้อก�ำหนดอื่น ได้แก่ ตารางและรูปภาพรวมกันไม่เกิน 6 ภาพ หลีกเลี่ยงการใช้ภาพสี

	 2)	 การเตรียมบทความนิพนธ์อื่นมีข้อก�ำหนด ได้แก่

		  2.1	 รายงานผู้ป่วยมีความยาวไม่เกิน 5 หน้ากระดาษ A4

		  2.2	 บทความฟื้นฟูวิชาการมีความยาวไม่ควรเกิน 10 หน้ากระดาษ A4

		  2.3	 บทความชนิดอื่นๆ ไม่จ�ำเป็นต้องมีส่วนในข้อ 1.2 กรณีที่ไม่มีรายละเอียดของหัวข้อนั้นๆ
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	 3)	 การส่งบทความให้กับส�ำนักงานวารสาร ทาง e-mail address โดยส่ง file ต้นฉบับมาที่ regionjournal12@gmail.

com และพร้อมแนบเอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (EC) 

	

	 การส่งบทความเพื่อขอรับการตีพิมพ์ 
	 1.	 ผู้นิพนธ์จะต้องช�ำระเงินค่าตรวจประเมินอ่านบทความ บทความละ 1,000 บาท 

	 2.	 เมื่อบทความผ่านการตีพิมพ์แล้วต้องโอนเงินเพิ่มอีก 2,000 บาท ส�ำหรับบทความที่ไม่เกิน 7 หน้า 

	 3.	 บทความตั้งแต่หน้าที่ 8 เป็นต้นไป คิดหน้าละ 400 บาท 

โอนเงินผ่านบัญชี ธนาคารกรุงไทย สาขาโรงพยาบาลหาดใหญ่

ชื่อบัญชี  “วารสารวิชาการเขต 12 โรงพยาบาลหาดใหญ่”

หมายเลขบัญชี  936-0-14430-4

	 ทั้งนี้ขอสงวนสิทธิ์ทุกบทความที่ส่งและโอนเงินมาแล้ว ไม่สามารถขอรับเงินคืนได้ไม่ว่ากรณีใด ๆ 

	 การออกใบเสร็จรับเงิน เม่ือผู้นิพนธ์โอนเงินผ่านบัญชีดังกล่าวแล้ว ให้ส่งหลักฐานการโอนเงินรวมทั้งแจ้งชื่อ-นามสกุล 

และที่อยู่ของผู้นิพนธ์ทางอีเมล์ regionjournal12@gmail.com เพื่อจะด�ำเนินการออกใบเสร็จรับเงินและจัดส่งให้ผู้นิพนธ ์

ต่อไป

	 ที่อยู่ ส�ำนักงานวารสารวิชาการเขต 12 โรงพยาบาลหาดใหญ่ ตึกอุบัติเหตุ ชั้น 7 เลขที่ 182 

	 ถนนรัถการ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 90110 โทรศัพท์ 074-273100 ต่อ 2702 หรือ 074-273270
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ความสอดคล้องกันของเทคนิค Immunohistochemistry กับ 

Dual in situ hybridization ในการประเมินสถานะตัวรับ HER-2 

ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในโรงพยาบาลหาดใหญ่

อภิราม ส่งศรี, วท.บ.

กลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค โรงพยาบาลหาดใหญ่

	 รับบทความ: 24 ตุลาคม 2567	 แก้ไขบทความ: 27 กุมภาพันธ์ 2568	 ตอบรับ: 28 กุมภาพันธ์ 2568

บทคัดย่อ

บทน�ำ: การรกัษาผูป่้วยมะเรง็เต้านมชนดิ HER-2 Positive ด้วยยาต้านยนีมะเรง็ Trastuzumab ท�ำให้ผู้ป่วยมรีะยะเวลาปลอด

จากโรคและลดอัตราการกลับเป็นซ�้ำ แต่มีความเสี่ยงต่อการเกิดพิษต่อหัวใจ ดังนั้นการประเมินสถานะตัวรับ HER-2 ด้วย IHC 

เบื้องต้นโดยพยาธิแพทย์และกระบวนการย้อมที่ถูกต้องจะเป็นผลดีต่อผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสอดคล้องกันของการตรวจสถานะตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค Immunohistochemistry (IHC) 

และเทคนิค Dual in-situ hybridization (DISH) ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในโรงพยาบาลหาดใหญ่ 

วิธีการศึกษา: ใช้รูปแบบการวิจัยศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา  ในกลุ่มผู้ป่วยผู้หญิงที่มีผลการตรวจหาสถานะตัวรับ HER-2 

ด้วยเทคนิค IHC และ DISH ในโรงพยาบาลหาดใหญ่ ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2564 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 

จ�ำนวน 134 ราย โดยการเก็บข้อมูลผลการตรวจย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยและประเมินความสอดคล้องทางสถิติโดยใช้ 

kappa coefficient

ผลการศึกษา: พบความสอดคล้องกันของผลการตรวจ ร้อยละ 76.5 ค่าสถิติ kappa coefficient มีค่า 0.507 (P<0.001)  ซึ่ง

มีระดับความสอดคล้องอยู่ในเกณฑ์ดี  โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีผลการตรวจด้วยเทคนิค IHC ที่เป็น Positive (3+) และ Equivocal 

(2+) มีความสอดคล้องกับผลการตรวจด้วยเทคนิค DISH ร้อยละ 98.5 และ 47.8 ตามล�ำดับ  

สรุป: ผลการตรวจสถานะตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC เป็น Positive (3+) สอดคล้องกับเทคนิค DISH สูงมาก สามารถ

พิจารณาในการใช้ยาต้านยีนมะเร็ง Trastuzumab แก่ผู้ป่วยได้ทันที ส่วนผลที่เป็น Equivocal (2+) มีความสอดคล้องค่อน

ข้างต�่ำ จ�ำเป็นต้องตรวจยืนยันด้วยเทคนิค DISH ก่อนการพิจารณาในการใช้ยาต้านยีนมะเร็ง  

ค�ำส�ำคัญ: ความสอดคล้อง , ยาต้านยีนก่อมะเร็ง, สถานะตัวรับ HER-2

*ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding e mail; Papiram@gmail.com)
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Concordance between of Immunohistochemistry 

and Dual in Situ Hybridization for Assessment of HER-2 

in breast cancer in Hatyai hospital

Apiram Songsri, B.Sc.

Department of Pathology, Hatyai Hospital

Abstract

Introduction: Trastuzumab is a targeted therapy in the treatment of HER2-positive breast cancer that can 

reduce the risk of recurrence and death. However, it is associated with cardiac toxicity. In some cases, 

caused discontinuation of treatment. So, the accurate assessment of breast cancer prognostic markers 

by immunohistochemistry (IHC) is essential to identify patients that can benefit from anti-HER2 targeted 

therapies.

Objective: To investigate the concordance rate between immunohistochemistry (IHC) and Dual in-situ 

hybridization (DISH) for assessment of HER2 status in breast cancer patients of Hatyai Hospital, Songkhla 

province, Thailand.

Methods: This study was a retrospective study. The data that were selected according to the following 

criteria: (1) included breast cancer female-patients, (2) analyzed patient’s pathology reports between  

November 2021 to February 2024, (3) used both IHC (scoring 2+ and 3+) and DISH to identified HER2 status 

and (4) these techniques performed by Department of Pathology, Hatyai Hospital. 134 patient’s reports 

were applied in this study. The concordance between the two methods was then statistically evaluated 

by using kappa coefficient.

Results: Overall concordance rates of IHC 2+ and 3+ were 76.5% with a Kappa coefficient of 0.507 (p<0.001) 

that showed high concordance. The concordance rate was 98.5% for IHC 3+ and 47.8% for IHC equivocal 2+.

Conclusion: The concordance rate of IHC positive 3+ and IHC equivocal 2+ showed extremely high  

and low concordance rate, respectively. Regarding the results of IHC 3+ breast cancer patients could 

be immediately treated with targeted therapy (Trastuzumab) without DISH confirmation. Nevertheless,  

further DISH study should be limited to IHC 2+ for confirming and excluding HER2 amplification before 

determining to treated with targeted therapy.

Keywords: concordance, anti-HER2 therapy, HER2 status
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บทน�ำ

	 มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบมากที่สุดเป็นอันดับ

หนึ่งในผู้หญิงไทยและท่ัวโลก จากรายงานสถิติโรคมะเร็ง 

ขององค์การอนามัยโลกปี พ.ศ. 25651 พบว่า มีผู ้หญิง

ประมาณ 2.3 ล้านรายทัว่โลกทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นมะเรง็

เต้านมรายใหม่ และมีผู้เสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมประมาณ 

666,000 รายทั่วโลก  

	 มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งท่ีมีความหลากหลาย 

เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงในระดับโมเลกุลและองค์

ประกอบของเซลล์ท่ีซับซ้อน ท�ำให้การด�ำเนินโรค การ

รักษาและผลการตอบสนองต่อการรักษามีความแตกต่างกัน 

ในแต่ละชนิด ซึ่งสามารถแบ่งชนิดมะเร็งเต ้านมจาก 

การประเมินผลย้อมช้ินเน้ือ Breast marker ด้วยวิธี  

Immunohistochemistry ได้แก่ Estrogen receptor 

(ER), Progesterone (PR), HER-2 และ Ki672  โดยกลุ่มที่มี 

การด�ำเนินโรคท่ีรุนแรงคือกลุ่มท่ีมีตัวรับสัญญาณ HER-2 

พบได้ประมาณร้อยละ 20-25 ของมะเร็งเต้านมทั้งหมด  

ซึ่งมีความสัมพันธ ์กับความรุนแรงของการด�ำเนินโรค  

การแพร่กระจายที่รวดเร็ว การพยากรณ์โรคที่ไม่ดีและมี

โอกาสเกดิการกลบัเป็นซ�ำ้ของโรคสงูกว่าเมือ่เทยีบกบัมะเรง็

เต้านมกลุ่มอื่นๆ3

	 การตรวจหาสถานะตัวรับ HER-2 โดยทั่วไปนิยม 

2 วิธี ได้แก่ การตรวจหา HER-2 protein overexpres-

sion ด้วย immunohistochemistry (IHC) เป็นการตรวจ 

การแสดงออกของโปรตีนที่มากเกินไปที่บริเวณ cell  

membrane และตรวจหา HER-2 amplification ด้วย 

in situ hybridization (ISH)  เป็นการตรวจหาจ�ำนวน 

ยีน HER-2 ในเซลล์มะเร็งว่ามีปริมาณเท่าไหร่ เทคนิคน้ี

เป็นการตรวจนับจ�ำนวนยีน HER-2 ท่ีอยู่ในเซลล์โดยตรง  

ซึ่ ง ให ้ผลที่แม ่นย�ำมากกว ่าการตรวจจากโปรตีนที่ มี 

ความเสถียรน้อยกว่ายีน แต่เทคนิค ISH มีต้นทุนที่สูงกว่า

หลายเท่าเมื่อเทียบกับเทคนิค IHC4  

	 การรกัษาผูป่้วยกลุม่นีไ้ด้มกีารพฒันาอย่างต่อเนือ่ง 

โดยการรักษามุ่งเป้าต่อต้านตัวรับสัญญาณ HER-2 ด้วย 

ยาต้านยีนมะเร็ง Trastuzumab ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด ท�ำให้ 

มีระยะเวลาปลอดจากโรคและลดอัตราการกลับเป็นซ�้ำ

ของโรคดีกว่าการใช้ยาเคมีบ�ำบัดเพียงอย่างเดียว3  ใน

ประเทศไทยโดยส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ5  

ได้ระบุข้อบ่งชี้การในการรักษาด้วยยาเสริม โดยก�ำหนดให้ผู้

ป่วยมะเรง็เต้านมทีจ่ะได้รบัยาต้านยนีมะเรง็ Trastuzumab  

จะต้องมีผลการตรวจ HER-2 IHC equivocal (score 2+) 

และผลตรวจยืนยันด้วย ISH เช่น FISH, DISH เป็นผลบวก

เท่านั้นหรือผลการตรวจ HER-2 IHC positive (score 3+) 

โดยไม่จ�ำเป็นต้องตรวจยืนยันด้วย ISH 

	 แม้ว่าการรักษาด้วยยาต้านยีนมะเร็ง Trastu-

zumab ให้ผลที่ดี แต่ก็มีความเสี่ยงต่อการเกิดพิษต่อหัวใจ 

ท�ำให้การท�ำงานของหัวใจมีประสิทธิภาพลดลงและผลข้าง

เคียงอื่นๆ6 ซึ่งการรักษาด้วยยา Trastuzumab จะใช้รักษา

ได้ผลดีในผู้ป่วยที่มีการแสดงออกของยีน HER-2 เท่านั้น  

การพบผลบวกลวงในการตรวจด้วย IHC จงึไม่เป็นประโยชน์

กับผู้ป่วย อาจน�ำไปสู่การรักษาที่ไม่ถูกกับโรค นอกจาก 

ผู ้ป่วยจะไม่ได้รับประโยชน์จากการได้รับยาแล้วนั้นยัง 

ท�ำให้ผู้ป่วยมีความเส่ียงจากการได้รับยา Trastuzumab  

และเป็นการสิ้นเปลืองทรัพยากร ดังนั้นการประเมิน 

สถานะตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC เบ้ืองต้นโดยพยาธิ

แพทย์และกระบวนการย้อมที่ถูกต้องแม่นย�ำจะเป็นผลดี 

ต ่อผู ้ป ่วยน�ำไปสู ่การรักษาที่ถูกต ้อง รวดเร็วและมี

ประสิทธิภาพ ช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตและคุณภาพ 

ชีวิตที่ดีของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

	 กลุ ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค โรงพยาบาล

หาดใหญ่ เปิดให้บริการตรวจสถานะตัวรับ HER-2 โดยใช้

เกณฑ์ตามแนวทางของ ASCO/CAP (American Society 

of Clinical Oncology and the Collage of American 

Pathologists) ปี 2018 ด้วยวิธีตรวจ 2 วิธี คือตรวจหา 

การแสดงออกของโปรตีน HER-2 ด้วยเทคนิค IHC และ 

ใช้การตรวจหาจ�ำนวนยีน HER-2 แบบ Dual in situ  

hybridization (DISH) 

วัตถุประสงค์

	 1. เพื่อศึกษาความสอดคล้องกันของการตรวจ

สถานะตวัรบั HER-2 ด้วยเทคนคิ Immunohistochemistry 

และเทคนิค Dual in situ hybridization ของผู้ป่วยมะเร็ง

เต้านมในโรงพยาบาลหาดใหญ่

	 2. เพื่อดูความถูกต้องแม่นย�ำในการตรวจตรวจ

สถานะตวัรบั HER-2 ด้วยเทคนคิ Immunohistochemistry

วิธีการศึกษา
         	

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยแบบศึกษาย้อนหลังเชิง

พรรณนา (Retrospective descriptive research) ใน

กลุ่มผู้ป่วยหญิง อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป มีผลการตรวจหาตัว

รับสัญญาณ HER-2  ด้วยเทคนิค IHC จากชิ้นเนื้อเต้านม 

เป็น 2+ หรือ 3+ และมีผลการตรวจ DISH ยืนยัน ที่กลุ่ม

งานพยาธิวิทยากายวิภาค โรงพยาบาลหาดใหญ่ ตั้งแต่เดือน
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พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 จนถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 

	 จ�ำนวนตัวอย่างประชากรค�ำนวณโดยใช้โปรแกรม

ส�ำเรจ็รปู G*Power Version 3.1.9.4 ก�ำหนดค่าทางสถติ ิคอื 

ค่าระดับนัยส�ำคัญ = 0.05 (two-sided), อ�ำนาจทดสอบ= 

0.95 และ ค่าขนาดอิทธิพล= 0.3  ได้จ�ำนวนประชากรที่ต้อง

ใช้ในการศึกษาอย่างน้อย 134 ราย7

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 ศึกษาข้อมูลย้อนหลังโดยการเก็บรวบรวมข้อมูล 

จากเวชระเบียนผู้ป่วยและข้อมูลการตรวจทางพยาธิวิทยา  

ที่หน่วยงานพยาธิวิทยากายวิภาค โรงพยาบาลหาดใหญ่ 

บันทึกในแบบเก็บข้อมูล (Case record form) โดยผู้ด�ำเนิน

การ วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูลและบันทึกข้อมูลทุกส่วน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
	

	 1.	วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้

สถติเิชงิพรรณนาในรปูร้อยละและค่าเฉลีย่ ตามลกัษณะของ

ข้อมูล

	 2.	วิเคราะห์ความสอดคล้องของผลการตรวจ

สถานะตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC กับเทคนิค DISH 

ประเมินจากสถิติ kappa coefficient โดยใช้โปรแกรม 

ส�ำเร็จรูปค�ำนวณสถิติ (Med Calc software Version 

23.0.2) การแปลผล Kappa coefficient ใช้แนวทางของ 

Fleiss Levin and Paik8  คือ

	 Kappa coefficient	 ระดับความสอดคล้อง

	 0.75 - 1.00 	 ความสอดคล้องดีมาก

	 0.40 - 0.74 	 ความสอดคล้องดี

	 0.00 - 0.39 	 ความสอดคล้องต�่ำ

	 3. วิเคราะห์ความถูกต้องแม่นย�ำในการตรวจหาส

ถานะตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค Immunohistochemistry 

โดยใช้สถติใินการวเิคราะห์ข้อมลู วเิคราะห์ความถกูต้องของ

เครือ่งมอื (Accuracy), ความไว (Sensitivity), ความจ�ำเพาะ 

(Specificity),  ค่าท�ำนายผลบวก(Positive predictive 

value; PPV) และค่าท�ำนายผลลบ (Negative predictive 

value; NPV) โดยใช้โปรแกรม ส�ำเรจ็รปูค�ำนวณสถติอิอนไลน์ 

(Med Calc software Version 23.0.2)

จริยธรรมการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการรับรองการวิจัยจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาล

หาดใหญ่ ตามเลขที่โครงการวิจัย HYH EC 081-67-01

ผลการศึกษา

	 จากการเก็บข้อมูลผลการตรวจหาสถานะตัวรับ 

HER-2 ด้วยเทคนิค IHC และ DISH ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

จ�ำนวน 134 ราย พบความสอดคล้องกันของผลการตรวจ 

ร้อยละ 76.5 ซ่ึงผู้ป่วยที่มีผลการตรวจด้วยเทคนิค IHC  

ที่เป็น Positive (3+) จ�ำนวน 67 ราย มีผลการตรวจเป็น

บวกตรงกับเทคนิค DISH จ�ำนวน 66 ราย คิดเป็นร้อยละ 

98.5 และมีเพียง 1 ราย ที่มีผลการตรวจด้วยเทคนิค DISH 

เป็นผลลบ คิดเป็นร้อยละ 1.5 ในขณะที่ผลการตรวจด้วย 

เทคนิค IHC ที่ให้ผลเป็น Equivocal (2+) มีจ�ำนวนทั้งสิ้น  

67 รายเช่นเดียวกัน พบว่าให้ผลบวกกับเทคนิค DISH  

จ�ำนวน 32 ราย คิดเป็นร้อยละ 47.8 และให้ผลลบ จ�ำนวน 

35 ราย คิดเป็นร้อยละ 52.2 (ตารางที่ 1) 

	 เม่ือพิจารณาความสอดคล้องกันของเทคนิค IHC 

และ DISH โดยใช้ค่าสถิติ kappa coefficient มีค่า 0.507 

(P<0.001) ซึ่งมีระดับความสอดคล้องอยู่ในเกณฑ์ดี โดย 

กลุ่มผู้ป่วยที่มีผลการตรวจด้วยเทคนิค IHC ที่เป็น Positive 

(3+) มีความสอดคล้องกับผลการตรวจด้วยเทคนิค DISH  

ร้อยละ 98.5 ส่วนกลุ่มผู้ป่วยทีม่ผีลการตรวจด้วยเทคนคิ IHC 

ที่เป็น Equivocal (2+) มีความสอดคล้องกับผลการตรวจ

ด้วยเทคนิค DISH ร้อยละ 47.8 ความไม่สอดคล้องที่พบ 

ผลบวกลวงในกลุ่ม HER-2 IHC Positive (3+) 1 ราย  

ร้อยละ 1.5 และจากกลุ่ม HER-2 IHC Equivocal (2+)  

ร้อยละ 52.2 
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	 การศึกษาค ่าความถูกต ้องแม ่นย�ำทางสถิติ 

ในการตรวจหาสถานะตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC  

พบว่ามีค่าความถูกต้อง (Accuracy) ร้อยละ 75.37 มีค่า 

ความไว (Sensitivity) ร้อยละ 67.35 มีความจ�ำเพาะ  

(Specificity) ร้อยละ 97.22 เมื่อพิจารณาค่า Positive 

predictive value (PPV) ร้อยละ 98.51 และ Negative 

Predictive Value (NPV) ร้อยละ 52.24 มีความหมายถึง

ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยจะมีผลการตรวจด้วยเทคนิค DISH 

เป็น Positive HER-2 amplification เมื่อการตรวจด้วย

เทคนิค IHC ให้ผล 3+ สูงถึงร้อยละ 98.51  (ตารางที่ 2)

ตารางที่1 แสดงผลการตรวจหาสถานะตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC เปรียบเทียบกับเทคนิค DISH

ผลการตรวจสถานะตัว

รับ HER-2

DISH Concordance 

by IHC

Discordance 

by IHC

Kappa 

coefficient
p-value

Positive Negative

IHC
Positive (3+) 66 1 98.50% 1.50%

0.507 <0.001
Equivocal (2+) 32 35 47.80% 52.20%

ตารางที่ 2 	แสดงค่าความถูกต้อง (Accuracy) ค่าความไว (Sensitivity) และความจ�ำเพาะ (Specificity) ในการตรวจหา 

สถานะตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC

สถิติ ร้อยละ 95% CI

ความถูกต้อง (Accuracy) 75.37 67.18 - 82.40

ความไว (Sensitivity) 67.35 57.13 - 76.48

ความจ�ำเพาะ (Specificity) 97.22 85.47 - 99.93

Positive Predictive Value (PPV) 98.51 90.48 - 99.78

Negative Predictive Value (NPV) 52.24 45.02 - 59.37

วิจารณ์

	 การศกึษาความสอดคล้องกนัของการตรวจสถานะ

ตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค Immunohistochemistry (IHC) 

และ Dual in-situ hybridization (DISH) ของผู้ป่วยมะเร็ง

เต้านมในโรงพยาบาลหาดใหญ่ ท่ีรับการตรวจวินิจฉัยทาง

พยาธวิทิยา คณุสมบตัคิรบตามเกณฑ์คดัเข้าและคดัออกของ

การวิจัยจ�ำนวนทั้งสิ้น 134 ราย มีผลการตรวจหาสถานะตัว

รับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC เป็น Positive (3+) จ�ำนวน 67 

ราย และ Equivocal (2+) จ�ำนวน 67 ราย ซึ่งทุกรายได้รับ

การตรวจยืนยันด้วยเทคนิค DISH พบความสอดคล้องกัน

ของการตรวจสูงถึงร้อยละ 76.6 ประเมินค่าความสอดคล้อง 

kappa coefficient เท่ากับ 0.507 (p<0.001) ซึ่งมีระดับ

ความสอดคล้องอยูใ่นเกณฑ์ด ี โดยมกีารศกึษาอืน่ทีม่ลัีกษณะ

เดียวกันที่รายงานความสอดคล้องไว้ 79.7 และมีค่า kappa 

coefficient 0.485 (p<0.001)9  ซึ่งมีความสอดคล้องอยู่ใน

ระดับดีเช่นกัน

	 เม่ือวิเคราะห์แยกเฉพาะผลการตรวจสถานะตัว

รับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC ที่เป็น Positive (3+)  พบความ

สอดคล้องกันกับผลการตรวจด้วยเทคนิค DISH สูงถึงร้อย

ละ 98.5 มีเพียง 1 รายเท่าน้ันจากผู้ป่วยทั้งหมด 67 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 1.5 ที่มีผลไม่สอดคล้องแบบบวกลวง ซึ่งมี

ความสอดคล้องที่สูงกว่างานวิจัยอื่นในลักษณะเดียวกัน โดย

งานวิจัยของ นายแพทย์ธวัชสภณ ธรรมบ�ำรุง10 ที่ได้ศึกษา

ความสอดคล้องระหว่าง IHC และ ISH ส�ำหรับการทดสอบ 

HER-2 ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมโรงพยาบาลนครปฐม พบว่ามี

ผลบวกตรงกันถึงร้อยละ 91.76  และการศึกษาของ Allen 

M Gown และคณะ11 ได้ศึกษาหาความแม่นย�ำในการตรวจ

หายีน HER-2 โดยใช้เทคนิค IHC เปรียบเทียบกับเทคนิค 

Fluorescence in situ hybridization (FISH) ในผู้ป่วยโรค

มะเรง็เต้านม ประเทศสหรฐัอเมรกิา พบอตัราความสอดคล้อง

ระหว่างการย้อมด้วยเทคนิค IHC ที่ให้ผล Positive (Score 

3+) และย้อมด้วยเทคนิค FISH ที่ให้ผลบวกสูงถึง 94.7% 

ในส่วนของการตรวจสถานะตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC 

ที่ให้ผลเป็น Equivocal (2+) จ�ำนวน 67 ราย ให้ผลตรวจ
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ด้วยเทคนิค DISH เป็น Positive และ Negative 32 และ 

35 ราย ตามล�ำดับ พบว่ามีความสอดคล้องกับผลการตรวจ

ด้วยเทคนิค DISH เพียงร้อยละ 47.8 ซึ่งใกล้เคียงกับการ

ศกึษาอืน่ๆ ทีม่ลีกัษณะเดยีวกนั ได้รายงานความสอดคล้องไว้ 

ร้อยละ 30.3-64.412,13

	 เมื่อพิจารณาค่าความถูกต้องแม่นย�ำในการตรวจ

หาสถานะตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC พบว่ามีค่าความ 

ถูกต้อง (Accuracy) ร้อยละ 75.37  มีค่าความไว (Sensitiv-

ity) ร้อยละ 67.35 มีความจ�ำเพาะ (Specificity) ร้อยละ 

97.22 ใกล้เคียงกับงานวิจัยของ ศิวะพร ธนสาร และคณะ14  

ที่ได้ศึกษาความถูกต้องในการตรวจยีน HER-2 จากชิ้นเน้ือ

มะเร็งเต้านมด้วยเทคนิคอิมมูโนฮีสโตเคมี พบค่าความถูก

ต้องของการตรวจ HER-2 ร้อยละ 88.24 ค่าความไว ร้อยละ 

87.21 และค่าความจ�ำเพาะ ร้อยละ 90.91 จากการศกึษาค่า 

PPV ร้อยละ 98.51 แสดงว่าผู้ป่วยที่มีผลการตรวจสถานะ

ตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC เป็น Positive (3+) มีโอกาส

เป็นมะเร็งเต้านมชนิด HER-2 Positive สูงถึงร้อยละ 98.51 

	 การตรวจสถานะตัวรับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC 

ของโรงพยาบาลหาดใหญ่ โดยใช้เกณฑ์การรายงานผลของ 

ASCO/CAP (American Society of Clinical Oncology 

and the Collage of American Pathologists) ปี 2018 

ทีม่ผีลการตรวจเป็น Positive (3+) มคีวามสอดคล้องกบัการ

ตรวจด้วยเทคนิค DISH สูง อีกทั้งยังมีความถูกต้อง ความไว

และความจ�ำเพาะสูง  ท�ำให้อายุรแพทย์มะเร็งวิทยาสามารถ

พจิารณาในการใช้ยาต้านยนีมะเรง็ Trastuzumab แก่ผูป่้วย

มะเร็งเต้านมกลุ่มน้ีได้ทันที ช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตและ

เพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีให้กับผู้ป่วย ส�ำหรับการตรวจสถานะตัว

รับ HER-2 ด้วยเทคนิค IHC ที่ผลเป็น Equivocal (2+) การ

พิจารณาใช้ยาต้านยีนมะเร็ง Trastuzumab แก่ผู้ป่วยมะเร็ง

เต้านมกลุม่นีม้คีวามจ�ำเป็นต้องตรวจยนืยนัด้วยเทคนคิ DISH 

เพิม่เตมิ  เนือ่งจากการใช้ยาต้านยนีมะเรง็ Trastuzumab กบั

ผู้ป่วยที่มีผลสถานะตัวรับ HER-2 เป็น Negative นอกจาก

จะท�ำให้ผู้ป่วยเสียเวลาในการรักษาที่ไม่ถูกกับโรคแล้วน้ัน

อาจท�ำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อผลข้างเคียงจากการได้รับยา

ต้านยีนมะเร็ง

	 เนือ่งจากเทคนคิ IHC เป็นวธิกีารย้อมเพือ่ดกูารตดิ

สขีองโปรตนีบรเิวณเยือ่บเุซลล์ ซึง่ในบางครัง้อาจให้ผลคลาด

เคลือ่นได้จากการการเปลีย่นแปลงของโปรตนีในเซลล์ การมี

แนวทางปฏบิตัทิีเ่ป็นมาตรฐานร่วมกนั ตัง้แต่ขัน้ตอนการเกบ็

ตัวอย่างช้ินเน้ือของศัลยแพทย์ การเตรียมช้ินเน้ือและการ

ตรวจวิเคราะห์ของผู้ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการ  การแปล

ผลและการรายงานผลของพยาธิแพทย์ มีบทบาทส�ำคัญต่อ

การตรวจสถานะตวัรบั HER-2 รวมถงึอายรุแพทย์มะเรง็วทิยา

ผู้รกัษาผู้ป่วยมะเรง็เต้านม ท�ำให้การรกัษาผู้ป่วยมะเรง็เต้านม

มปีระสิทธภิาพทีสุ่ด เพือ่ทีผู้่ป่วยจะได้รบัการดแูลรกัษาอย่าง

ถกูต้องและทนัเวลา ช่วยเพิม่อตัราการรอดชวีติและคณุภาพ

ชีวิตที่ดีของผู้ป่วยได้

สรุป

	 ผลการตรวจสถานะตัวรับ HER-2 ของกลุ่มงาน

พยาธิวิทยากายวิภาค โรงพยาบาลหาดใหญ่ ด้วยเทคนิค 

IHC ที่มีผลเป็น Positive (3+) มีความสอดคล้องกับเทคนิค 

DISH สูงมาก สามารถพิจารณาในการใช้ยาต้านยีนมะเร็ง 

Trastuzumab แก่ผู้ป่วยได้ทันที ส่วนผลที่เป็น Equivocal 

(2+) มีความสอดคล้องค่อนข้างต�่ำ จ�ำเป็นต้องตรวจยืนยัน

ด้วยเทคนิค DISH เพิ่มเติม ก่อนการพิจารณาในการใช้ยา

ต้านยีนมะเร็ง  

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วจิยัขอขอบพระคุณนายแพทย์ไชยสิทธ์ เทพชาตรี  

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลหาดใหญ่ ที่ให้ความอนุเคราะห์ให้

ด�ำเนนิการและเกบ็ข้อมลูในโรงพยาบาลหาดใหญ่ นายแพทย์

ชีพ เจริญลาภ หัวหน้ากลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาคและที่

ปรึกษางานวิจัย ที่ให้ความรู้และค�ำแนะน�ำอันเป็นประโยชน์

แก่ผู้วิจัยมาโดยตลอด และเจ้าหน้าที่กลุ่มงานพยาธิวิทยา

กายวภิาคทกุท่านทีค่อยช่วยเหลอืให้ค�ำแนะน�ำในการท�ำวจิยั
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ปัจจัยพยากรณ์โรคที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก

ระยะลุกลามเฉพาะที่ (IIB-IVA) ที่ได้รับการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด

อัจฉราวดี พูลสวัสดิ์, พ.บ.ว.ว*1

ศิชฌุพงศ์ หนูทอง, พ.บ.ว.ว1 ณัฐพล ศิริมุสิกะ, พ.บ.ว.ว1 วนิดา วาดี, พว.2

1กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม หน่วยมะเร็งวิทยานรีเวช โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา
2หน่วยมะเร็งวิทยานรีเวช โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา

	 รับบทความ: 4 ธันวาคม 2567	 แก้ไขบทความ: 27 กุมภาพันธ์ 2568	 ตอบรับ: 28 กุมภาพันธ์ 2568

บทคัดย่อ

บทน�ำ: มะเร็งปากมดลูกเป็นปัญหาส�ำคัญของประเทศไทย มีความชุกของโรคสูง การพยากรณ์โรคไม่ดี และมีความหลาก

หลายของปัจจัยพยากรณ์โรค

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยพยากรณ์โรคที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที่  

(IIB-IVA) ที่ได้รับการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด

วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษากลุ่มตัวอย่างแบบย้อนหลัง จ�ำนวน 220 ราย วินิจฉัยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม

เฉพาะที่ ที่ได้รับการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดในโรงพยาบาลหาดใหญ่ ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 

2562 วิเคราะห์อัตราการรอดชีวิต 1 ปี, 3 ปี และ 5 ปี และหาค่ามัธยฐานของอัตราการรอดชีวิตโดยใช้วิธี Kaplan-Meier 

และประเมินผลกระทบของปัจจัยต่าง ๆ  ต่ออัตราการรอดชีวิตโดยใช้ Cox proportional hazards models วิเคราะห์ข้อมูล

ตัวแปรเดียวและพหุตัวแปร

ผลการศึกษา: ค่าเฉลี่ยระยะติดตามอาการอยู่ที่ 30.5 เดือน อัตราการรอดชีวิต 1 ปี, 3 ปี และ 5 ปี เป็น 74%, 46% และ 

28% ตามล�ำดับ ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีพอยู่ที่ 17 เดือน พบระยะโรค III (50.2%) และเป็นมะเร็งชนิดสความัส (80.9%) 

ผลวิเคราะห์ข้อมูลพหุตัวแปร พบว่า ดัชนีมวลกาย (p=0.03), ระยะโรค III (p=0.001), ระยะโรค IVA (p=0.036), อัตราส่วน

นิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์ (p=0.005) และอัตราส่วนเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์ (p=0.018) เป็นปัจจัยพยากรณ์โรคที่มีผลต่ออัตรา

การรอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรุป: ระยะโรค อัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์ และอัตราส่วนเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์สูงขึ้นสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิต 

ที่แย่ลง การรักษาค่าดัชนีมวลกายให้ปกติเป็นปัจจัยป้องกัน 

ค�ำส�ำคัญ: การฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด ปัจจัยพยากรณ์โรค มะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที่ อัตราการรอดชีวิต

*ผู้นิพนธ์ประสานงาน (Corresponding e mail; toonobgyn@gmail.com) 
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Prognostic Factors Influencing Overall Survival in Patients with 

Locally Advanced Cervical Cancer (LACC, FIGO Stage IIB-IVA) 

Treated with Concurrent Chemoradiotherapy

Ascharavadee Pulsawat, M.D.*1

Sitchuphong Noothong, M.D.1, Nathapol Sirimusika, M.D.1, Wanida Wadee, RN2

1Department of Obstetrics and Gynecology, Division of Gynecologic Oncology, 

Hatyai Hospital, Songkhla Province, Thailand.
2Division of Gynecologic Oncology, Hatyai Hospital, Songkhla Province, Thailand.

Abstract

Background:  Cervical cancer is a major concern in Thailand, with high prevalence and poor outcomes. 

Prognostic factors are diverse and complex.

Objectives: The purpose of this study is to investigate the prognostic factors that influence overall survival 

(OS) in LACC patients treated with concurrent chemoradiotherapy (CCRT).

Materials and methods: We conducted a retrospective cohort study involving 220 patients diagnosed 

with LACC patients treated with CCRT at Hatyai Hospital between 1 January 2014 and 31 December 2019. 

Overall survival rates at 1-yr, 3-yr, and 5-yr were analyzed, and the median survival time was estimated 

using the Kaplan-Meier method. The impact of various factors on OS was assessed using univariate and 

multivariate Cox proportional hazards models.

Results: The median follow-up time was 30.5 months. The 1-yr, 3-yr, and 5-yr OS were 74%, 46%, and 

28%, respectively. The median OS was 17 months. Most patients had stage III 50.2% and squamous cell 

carcinoma 80.9%. After multivariate analysis, Body Mass Index (BMI) (p=0.03), stage III (p=0.001), stage IVA 

(p=0.036), neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) (p=0.005) and platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) (p=0.018) 

were significantly and independently associated with poorer OS. 

Conclusion: A higher FIGO stage and elevated NLR and PLR values were associated with shorter survival. 

Conversely, maintaining an appropriate BMI emerged as a protective factor.

Keywords: concurrent chemoradiotherapy, prognostic factors, locally advanced cervical cancer, overall 

survival
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บทน�ำ 

	 มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบบ่อยและเป็น

สาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆของสตรีทั่วโลก โดยเฉพาะ

ประเทศที่มีรายได้ปานกลางค่อนไปทางต�่ำ1 ในปี พ.ศ. 

2565 พบสตรีวินิจฉัยเป็นมะเร็งปากมดลูกรายใหม่ทั่วโลก 

660,000 ราย และเสียชีวิต 350,000 ราย ภาระโรคสูงสุด

พบในแอฟริกาใต้สะฮารา อเมริกาใต้ และเอเชียตะวันออก

เฉยีงใต้2 สาเหตกุารเกดิมะเรง็ปากมดลกูเกดิจากการตดิเชือ้

ไวรัสเอชพีว ี(Human papilloma virus) ซึง่อบุตักิารณ์พบได้

บ่อยในประเทศก�ำลังพัฒนา เนื่องจากขาดปัจจัยการป้องกัน

โรคและการฉีดวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก3

ประเทศไทยมะเรง็ปากมดลกูพบเป็นอนัดบัสองของมะเรง็ใน

สตรรีองจากมะเรง็เต้านม อบุตักิารณ์ตามมาตรฐานอายตุ่อปี

ต่อผู้หญิง 100,000 คนระหว่างปี พ.ศ. 2544 - 2546 อยู่ที่ 

18.1 คน ในขณะที่ปี พ.ศ. 2559 - 2561 อยู่ที่ 11.1 แต่ใน

ทางตรงกนัข้ามอตัราการเสยีชวีติโดยประมาณของมะเรง็ปาก

มดลูกมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  จาก 5.6 รายต่อผู้หญิง 100,000 

รายในปี พ.ศ. 2555 เป็น 6.8 รายต่อผู้หญิง 100,000 คน 

ในปี พ.ศ. 25644 การรักษามาตรฐานในปัจจุบันส�ำหรับผู้

ป่วยมะเรง็ปากมดลกูระยะลกุลามเฉพาะที ่ก�ำหนดเป็นระยะ 

IIB ถึง IVA ตามระบบของ International Federation of 

Gynecology and Obstetrics (FIGO) ใช้การรกัษาฉายรงัสี

ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด ช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตเมื่อเปรียบ

เทียบกับการฉายรังสีอย่างเดียว5 ทั้งนี้อัตราการรอดชีวิตยัง

คงแตกต่างกันในแต่ละประเทศ ประเทศในเอเชียตะวันออก

เฉียงใต้อัตราการรอดชีวิต 5 ปีอยู่ที่ร้อยละ 55.16

	 อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกดี

ขึ้นได้ ถ้าน�ำปัจจัยพยากรณ์โรคมาประกอบการรักษา แต่

จากความแตกต่างทางด้านประชากรที่หลากหลาย ปัจจัย

พยากรณ์โรค เช่น ระยะโรค ขนาดก้อน และระดับฮีโมโก

ลบินก่อนการรักษายังไม่เพียงพอในการใช้พยากรณ์อัตรา

การรอดชีวิตได้ ดังนั้นจึงมีงานวิจัยช่วงหลังให้ความส�ำคัญ

กบัผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารมากขึน้ เช่น จ�ำนวนเมด็เลอืด

ขาว จ�ำนวนเกร็ดเลือด อัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์ 

(Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio, NLR) และอตัราส่วน

เกลด็เลอืดต่อลมิโฟไซต์ (Platelet-to-Lymphocyte Ratio, 

PLR)7-9 จากความหลากหลายทางประชากรทั่วโลกแต่ละ

การศึกษายังไม่สามารถสรุปปัจจัยพยากรณ์โรคให้เป็น

แนวทางเดยีวกนัได้ ดงันัน้ ปัจจยัพยากรณ์โรคทีม่ผีลต่ออตัรา

การรอดชีวิตของมะเร็งปากมดลูกจึงยังเป็นหัวข้อส�ำคัญใน

การศึกษาค้นคว้าต่อไป  

วัตถุประสงค์การวิจัย
	

	 เพื่อศึกษาปัจจัยพยากรณ์โรคที่มีผลต่ออัตราการ

รอดชีวิต ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที่ 

(IIB-IVA) ที่ได้รับการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด

วัสดุและวิธีการศึกษา 

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษากลุ่มตัวอย่างแบบย้อน

หลัง (Retrospective cohort study) เก็บจากเวชระเบียน 

ระยะเวลาตัง้แต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 

2562 

	 เกณฑ์การคัดเลือกเข้า 

	 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปาก

มดลูกรายใหม่ รักษาในช่วงเวลา 1 มกราคม 2557 ถึง 31 

ธันวาคม 2562 ที่โรงพยาบาลหาดใหญ่ มีผลทางพยาธิวิทยา

เป็นมะเร็งปากมดลูก ระยะโรค IIB ถึง IVA ได้รับการรักษา

ด้วยการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด 

	 เกณฑ์การคัดเลือกออก 

	 ได้รบัการวนิจิฉยัว่ามมีะเรง็อวยัวะอืน่ร่วม ผลพยาธิ

วิทยาก�้ำกึ่งว่าเป็นมะเร็งอื่นกระจายมาที่ปากมดลูก ผู้ป่วย

ปฏิเสธการรักษา หรือเป็นบุคคลต่างด้าว 

	 วิธีการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัดที่โรงพยาบาล

หาดใหญ่ไม ่ได ้ เปล่ียนแปลงไปในช่วงเวลาการศึกษา 

มาตรฐานทั่วโลกใช้ยาเคมีบ�ำบัดเป็นกลุ่มพลาตินัม (Plati-

num-based) ให้ซีสพลาติน (Cisplatin, 40 mg/m2) หรือ

คาร์โบพลาติน (Carboplatin, AUC=2) ทุกสัปดาห์ควบคู่ไป

กบัการฉายรงัส ีโดยให้ยาเคมบี�ำบดั 4 - 6 ครัง้ ฉายรงัสรีกัษา 

25 - 28 ครั้งและใส่แร่ 2 - 4 ครั้งจึงจบการรักษา การติดตาม

อาการจะติดตามทุก 3 - 4 เดือนใน 2 ปีแรก ทุก 4 - 6 เดือน

ใน 3 ปีถัดไป และทุก ๆ 1 ปี 

	 หลังจากได้กลุ่มประชากรจะเก็บข้อมูลลงในแบบ

บันทึก ระยะโรคที่ใช้จะยึดเกณฑ์ตาม FIGO ปี ค.ศ. 2009 

โดยมีแพทย์ผู้เช่ียวชาญอนุสาขามะเร็งวิทยานรีเวชก�ำหนด

ระยะโรคร่วมกับแพทย์รังสีร่วมรักษา ปัจจัยพยากรณ์โรค

ที่ศึกษา คือ ลักษณะทางคลินิกและพยาธิวิทยา กับผลการ

ตรวจทางโลหิตวิทยาก่อนเริ่มรักษา ซ่ึงอัตราส่วนนิวโทรฟิล

ต่อลิมโฟไซต์ค�ำนวณจากจ�ำนวนนิวโทรฟิลสัมบูรณ์หารด้วย

จ�ำนวนเมด็เลอืดขาวสมับรูณ์ และใช้การค�ำนวณแบบเดยีวกนั

กับอัตราส่วนเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์ 

	 วเิคราะห์อตัราการรอดชวีติ (Overall survival) ที่ 

1 ปี 3 ปี และ 5 ปี โดยก�ำหนดช่วงเวลาการรอดชีวิตตั้งแต่วัน

ที่เริ่มฉายรังสีถึงวันติดตามครั้งสุดท้ายหรือวันเสียชีวิต และ
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หาค่ามัธยฐานของระยะเวลารอดชีพ (Median survival) 

ใช้ Kaplan-Meier และ log-rank test วิเคราะห์อัตราการ

รอดชีวิตของปัจจัยพยากรณ์โรค ใช้ Cox proportional 

hazard model ในการประเมินปัจจัยพยากรณ์โรคส�ำหรับ

ตัวแปรเดียวและพหุตัวแปร และ Hazard ratio กับค่าความ

เชื่อมั่น (95% confidence intervals, CI) การวิเคราะห์ 

ทางสถิติด�ำเนินการโดยใช้ซอฟต์แวร์ R (รุ่น 4.0.2) และ 

ค่า p < 0.05 ใช้บอกความต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 จริยธรรมการวิจัย

	 การศึกษาครั้งน้ี ได้รับอนุญาตท�ำการศึกษาจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล

หาดใหญ่ (รหัสโครงการ HYH EC 022-66-01)

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที่ ที่

รักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด ช่วงเวลา 1 

มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 ในโรง

พยาบาลหาดใหญ่ ติดตามอาการถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 

ประชากรทั้งหมด 363 ราย มีจ�ำนวน 220 รายที่ตรงตาม

เกณฑ์ เมื่อจบการศึกษามีกลุ่มรอดชีวิต 140 ราย (ร้อยละ 

63.6) และมีกลุ่มเสียชีวิต 80 ราย (ร้อยละ 36.4) ลักษณะ

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยทั้งหมด พบว่า ประชากรมีอายุเฉลี่ย 

50.5 ปี ค่ามัธยฐานดัชนีมวลกายอยู่ที่ 23.8 กิโลกรัม/เมตร2 

ค่ามัธยฐานขนาดก้อนอยู่ที่ 5 เซนติเมตร โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่

ร้อยละ 80.9 ผลจุลกายวิภาคศาสตร์เป็นชนิด squamous 

cell carcinoma และพบชนิด adeno variation ร้อยละ 

16.4 พบระยะโรค IIB และ III คดิเป็นร้อยละ 44.8 และ 50.2 

ตามล�ำดับ ผู้ป่วย 32 ราย (ร้อยละ 14.5) มีอาการโรคกลับ

มาเป็นซ�้ำในช่วงติดตามอาการ โดยลักษณะข้อมูลพื้นฐาน 

ทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ยกเว้น กลุ่มเสียชีวิตมีดัชนีมวลกายต�่ำกว่า (p=0.017),  

ระยะโรค III มากกว่า (p=0.002) และมีการกลับเป็นซ�้ำหลัง

รักษามากกว่า (p=0.003) (ตารางที่ 1) 

	 ลักษณะผลตรวจทางโลหิตวิทยาก่อนการรักษา

ด้วยการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับ 

ฮีโมโกลบินอยู่ที่ 11.4 กรัม/เดซิลิตร มีภาวะซีดหรือระดับ 

ฮีโมโกลบินน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 กรัม/เดซิลิตร 60 ราย 

(ร้อยละ 31.7) มีระดับเม็ดเลือดขาวสูงหรือค่าเกิน 10,000 

เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิลิตร 65 ราย (ร้อยละ 34.8) มีระดับ

เกร็ดเลือดสูงหรือค่าเกิน 400,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิลิตร  

38 ราย (ร้อยละ 20.3) มีอัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์

สูงหรือค่ามากกว่า 5 จ�ำนวน 28 ราย (ร้อยละ 15) และ 

มีอัตราส่วนเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์สูงหรือค่ามากกว่า 

หรอืเท่ากบั 150 จ�ำนวน 104 ราย (ร้อยละ 55.6) โดยลกัษณะ

ผลตรวจทางโลหิตวิทยาก่อนการรักษาของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม  

มีค่า จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว, % นิวโตรฟิล, % ลิมโฟไซต์,  

อัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์ และอัตราส่วนเกล็ด

เลือดต่อลิมโฟไซต์ แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(ตารางที่ 2)

	 ค่าเฉล่ียระยะตดิตามอาการ (Median follow-up 

time) อยู่ที่ 30.5 เดือน (0-118 เดือน) อัตราการรอดชีวิต  

1 ปี, 3 ปี และ 5 ปี เท่ากับ 74%, 46% และ 28% ตาม

ล�ำดบั และมค่ีามธัยฐานของระยะเวลารอดชพีอยูท่ี ่17 เดอืน 

(ภาพที่ 1) 

อัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์ และอัตราส่วนเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ตารางที่ 2) 

ค่าเฉลี่ยระยะติดตามอาการ (Median follow-up time) อยู่ที่ 30.5 เดือน (0-118 เดือน) อัตราการ
รอดชีวิต 1 ปี, 3 ปี และ 5 ปี เท่ากับ 74%, 46% และ 28% ตามลำดับ และมีค่ามัธยฐานของระยะเวลารอด
ชีพอยู่ที่ 17 เดือน (ภาพที่ 1)  

 
ภาพที่ 1 กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยทั้งหมด 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิกและพยาธิวิทยาของประชากรที่ศึกษา   
ข้อมูลพื้นฐาน ทั้งหมด 

(n=220) 
กลุ่มรอดชีวิต 

(n=140) 
กลุ่มเสียชีวิต 

(n=80) 
p-value 

อายุเฉลี่ย(ปี), (±SD) 50.5 (11.5) 49.7 (10.8) 52 (12.5) 0.147 
ดัชนีมวลกาย(kg/m2), median(IQR) 23.8 

(20.8-27.1) 
24.1 

(21.1-27.3) 
22.6 

(19.8-25.9) 
0.017* 

ขนาดก้อน(เซนติเมตร), median(IQR) 5 (4-6) 4.9 (3.6-5.6) 5 (4-6.2) 0.083 
     ≤ 4, n (%) 81 (37.7%) 53 (39%) 28 (35.4%) 0.607 
     > 4, n (%) 134 (62.3%) 83 (61%) 51 (64.6%)  
ลักษณะทางจลุพยาธิวิทยา, n (%)    0.549 
     Squamous cell 178 (80.9%) 116 (82.9%) 62 (77.5%)  
     Adeno variation 36 (16.4%) 21 (15%) 15 (18.8%)  
     Other 6 (2.7%) 3 (2.1%) 3 (3.7%)  
ระยะโรค FIGO, n(%)    0.002* 
     IIB 98 (44.8%) 75 (53.6%) 23 (29.1%)  
     III 110 (50.2%) 58 (41.4%) 52 (65.8%)  
     IVA 11 (5%) 7 (5%) 4 (5.1%)  
ระดับเกรด, n (%)    0.42 

ภาพที่ 1 กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยทั้งหมด
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วารสารวิชาการเขต ๑๒  ปีที่ ๓๕ เล่มที่ ๒  เดือน พฤษภาคม - สิงหาคม ๒๕๖๗

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิกและพยาธิวิทยาของประชากรที่ศึกษา  

ข้อมูลพื้นฐาน
ทั้งหมด

(n=220)

กลุ่มรอดชีวิต

(n=140)

กลุ่มเสียชีวิต

(n=80)
p-value

อายุเฉลี่ย (ปี), (±SD) 50.5 (11.5) 49.7 (10.8) 52 (12.5) 0.147

ดัชนีมวลกาย (kg/m2), median(IQR) 23.8 (20.8-27.1) 24.1 (21.1-27.3) 22.6 (19.8-25.9) 0.017*

ขนาดก้อน (เซนติเมตร), median (IQR) 5 (4-6) 4.9 (3.6-5.6) 5 (4-6.2) 0.083

     ≤ 4, n (%) 81 (37.7%) 53 (39%) 28 (35.4%) 0.607

     > 4, n (%) 134 (62.3%) 83 (61%) 51 (64.6%)

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา, n (%) 0.549

     Squamous cell 178 (80.9%) 116 (82.9%) 62 (77.5%)

     Adeno variation 36 (16.4%) 21 (15%) 15 (18.8%)

     Other 6 (2.7%) 3 (2.1%) 3 (3.7%)

ระยะโรค FIGO, n (%) 0.002*

     IIB 98 (44.8%) 75 (53.6%) 23 (29.1%)

     III 110 (50.2%) 58 (41.4%) 52 (65.8%)

     IVA 11 (5%) 7 (5%) 4 (5.1%)

ระดับเกรด, n (%) 0.42

     Well differentiated 15 (6.8%) 12 (8.6%) 3 (3.7%)

     Moderated differentiated 24 (10.9%) 13 (9.3%) 11 (13.8%)

     Poorly differentiated 25 (11.4%) 15 (10.7%) 10 (12.5%)

     Unknown 156 (70.9%) 100 (71.4%) 56 (70%)

ประวัติการรับเลือดก่อนรักษา, n (%) 0.118

     ไม่มี 162 (73.6%) 108 (77.1%) 54 (67.5%)

     มี 58 (26.4%) 32 (22.9%) 26 (32.5%)

การกลับเป็นซ�้ำ, n (%) 0.003*

     ไม่มี 188 (85.5%) 127 (90.7%) 61 (76.2%)

     มี 32 (14.5%) 13 (9.3%) 19 (23.8%)

ค�ำย่อ: FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics; SD, standard deviation; IQR, interquartile 

range (minimum-maximum); kg/m2 kilograms per square meter. 
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วารสารวิชาการเขต ๑๒  ปีที่ ๓๕ เล่มที่ ๒  เดือน พฤษภาคม - สิงหาคม ๒๕๖๗

ตารางที่ 2 ผลตรวจทางโลหิตวิทยาก่อนรักษาด้วยการฉายแสงและยาเคมีบ�ำบัด 

ข้อมูลพื้นฐาน
ทั้งหมด

(n=220)

กลุ่มรอดชีวิต

(n=140)

กลุ่มเสียชีวิต

(n=80)
p-value

ระดับฮีโมโกลบิน, (Hb) g/dL 11.4 11.6 10.8 0.201

     median (IQR) (9.4-12.8) (9.9-12.9) (9.2-12.7)

     ≤ 10, n (%) 60 (31.7%) 34 (27.4%) 26 (40%) 0.078

     > 10, n (%) 129 (68.3%) 90 (72.6%) 39 (60%)

ปริมาณเม็ดเลือดขาว x 103/μL,      8.5 8.2 9.5 0.034*

     median (IQR) (6.7-10.8) (6.6-10.5) (7.7-11.9)

     ≤ 10, n (%) 122 (65.2%) 85 (69.7%) 37 (56.9%) 0.081

     > 10, n (%) 65 (34.8%) 37 (30.3%) 28 (43.1%)

ปริมาณเกร็ดเลือด x 103/μL, 304 297.5 315 0.196

     median (IQR) (250.5-379) (244-371) (269-403)

     ≤ 400, n (%) 149 (79.7%) 101 (82.8%) 48 (73.8%) 0.148

     > 400, n (%) 38 (20.3%) 21 (17.2%) 17 (26.2%)

% นิวโตรฟิล, mean (±SD) 66.2 (12) 64 (11.8) 70.3 (11.5) < 0.001*

% ลิมโฟไซต์, median (IQR) 25 (19-33) 27.5 (21-34) 21 (14-28) < 0.001*

อัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์ 2.7 2.4 3.5 < 0.001*

     (NLR), median (IQR) (1.8-4) (1.7-3.5) (2.2-5.8)

     ≤ 5, n (%) 159 (85%) 113 (92.6%) 46 (70.8%) < 0.001*

     > 5, n (%) 28 (15%) 9 (7.4%) 19 (29.2%)

อัตราส่วนเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์ 143.7 132.1 163.2 0.002*

     (PLR), median (IQR) (106.2-191.3) (101.2-171.8) (113.1-265.8)

     < 150, n (%) 83 (44.4%) 45 (36.9%) 38 (44.4%) 0.005*

     ≥ 150, n (%) 104 (55.6%) 77 (63.1%) 104 (55.6%)
	

ค�ำย่อ: NLR, neutrophil-to-lymphocyte ratio; PLR, platelet-to-lymphocyte ratio; SD, standard deviation; IQR, 

interquartile range(minimum-maximum); μL, microliter; g/dL, gram per deciliter.

	 อัตราการรอดชีวิตแต่ละปัจจัยพยากรณ์โรค  

พบว่า ระยะโรค IIB มีอัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี, 3 ปี และ 5 

ปี อยู่ที่ 78%, 57% และ 39% ตามล�ำดับ ระยะโรค III อยู่ที่ 

74%, 40% และ 21% ตามล�ำดับ และระยะโรค IVA อยู่ที่ 

45%, 18% และ 9% ตามล�ำดับ (ภาพที่ 2A) ผลฮีโมโกลบิน

ต�่ำกว่าหรือเท่ากับ 10 หรือมีภาวะซีด มีอัตราการรอดชีวิตที่ 

1 ปี, 3 ปี และ 5 ปี อยู่ที่ 67%, 37% และ 20% ตามล�ำดับ 

(ภาพที่ 2B) ปริมาณเม็ดเลือดขาวสูง มีอัตราการรอดชีวิตที่ 

1 ปี, 3 ปี และ 5 ปี อยู่ที่ 63%, 34% และ 26% ตามล�ำดับ 

(ภาพที่ 2C) อัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์สูง มีอัตรา 

การรอดชีวิตที่ 1 ปี, 3 ปี และ 5 ปี อยู่ที่ 64%, 29% และ 

18% ตามล�ำดับ (ภาพที่ 2E) และอัตราส่วนเกล็ดเลือด 

ต่อลิมโฟไซต์สูง มีอัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปี, 3 ปี และ 5 ปี  

อยู่ที่ 69%, 43% และ 30% ตามล�ำดับ (ภาพที่ 2F)
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วารสารวิชาการเขต ๑๒  ปีที่ ๓๕ เล่มที่ ๒  เดือน พฤษภาคม - สิงหาคม ๒๕๖๗

ภาพที่ 2	 กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที่ ที่รักษาด้วยการฉายแสงและยาเคมี

บ�ำบัดจ�ำแนกตาม ระยะโรค (2A), ระดับฮีโมโกลบิน (2B), ปริมาณเม็ดเลือดขาว (2C), ปริมาณเกร็ดเลือด (2D), 

อัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์ (2E) และ อัตราส่วนเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์ (2F)

 
ผลวิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรเดียว พบว่า ดัชนีมวลกาย (p=0.005), ระยะโรค III (p=0.001), ระยะโรค 

IVA (p=0.048), ระดับฮีโมโกลบิน (p=0.044), จำนวนเม็ดเลือดขาว (p=0.025), อัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟ
ไซต์ (p<0.001) และอัตราส่วนเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์ (p=0.012) มีผลต่ออัตราการอยู่รอด แต่เมื่อวิเคราะห์
ข้อมูลพหุตัวแปรพบว่า ดัชนีมวลกาย (hazard ratio [HR] 0.95, 95% confidence interval [CI], 0.90-
0.99; p=0.03), ระยะโรค III (HR 2.28; 95% CI, 1.39-3.72; p=0.001), ระยะโรค IVA (HR 3.11; 95% CI, 
1.07-9.06; p=0.036), อัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์ (HR 2.28; 95% CI, 1.28-4.05; p=0.005) และ 
อัตราส่วนเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์ (HR 1.87; 95% CI, 1.11-3.14; p=0.018) เป็นปัจจัยพยากรณ์โรคที่มีผลต่อ
อัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงรายละเอียดใน ตารางที่ 3 

 
 

	 ผลวิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรเดียว พบว่า ดัชนีมวล

กาย (p=0.005), ระยะโรค III (p=0.001), ระยะโรค IVA 

(p=0.048), ระดับฮีโมโกลบิน (p=0.044), จ�ำนวนเม็ด

เลือดขาว (p=0.025), อัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์ 

(p<0.001) และอตัราส่วนเกลด็เลอืดต่อลมิโฟไซต์ (p=0.012) 

มีผลต่ออัตราการอยู่รอด แต่เม่ือวิเคราะห์ข้อมูลพหุตัวแปร

พบว่า ดัชนีมวลกาย (hazard ratio [HR] 0.95, 95%  

confidence interval [CI], 0.90-0.99; p=0.03), ระยะ

โรค III (HR 2.28; 95% CI, 1.39-3.72; p=0.001), ระยะ

โรค IVA (HR 3.11; 95% CI, 1.07-9.06; p=0.036), อัตรา

ส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์ (HR 2.28; 95% CI, 1.28-4.05; 

p=0.005) และ อตัราส่วนเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์ (HR 1.87; 

95% CI, 1.11-3.14; p=0.018) เป็นปัจจัยพยากรณ์โรค 

ที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 3
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วารสารวิชาการเขต ๑๒  ปีที่ ๓๕ เล่มที่ ๒  เดือน พฤษภาคม - สิงหาคม ๒๕๖๗

ตารางที่ 3 ปัจจัยพยากรณ์โรคที่มีผลกับอัตรารอดชีวิตวิเคราะห์โดย Univariate และ Multivariate analysis 

ปัจจัยพยากรณ์
Univariate analysis

p-value
Multivariate analysis

p-value
HR (95% CI) HR (95% CI)

อายุ (ปี) 1.01 (0.99-1.03) 0.198 1.01 (0.99-1.03) 0.185

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 0.93 (0.88-0.98) 0.005* 0.95 (0.90-0.99) 0.030*

ระยะโรค IIB 1.00 1.00

     III 2.27 (1.39-3.71) 0.001* 2.28 (1.39-3.72) 0.001*

     IVA 2.93 (1.01-8.51) 0.048* 3.11 (1.07-9.06) 0.036*

ฮีโมโกลบิน(Hb)>10 g/dL 1.00 1.00 

     ≤ 10 1.67 (1.01-2.74) 0.044* 1.40 (0.82-2.38) 0.214

WBC≤10 x103/μL 1.00 1.00 

      >10 x103/μL 1.76 (1.07-2.87) 0.025* 1.61 (0.97-2.67) 0.065

PLT≤400 x103/μL 1.00 1.00 

     > 400 x103/μL 1.44 (0.83-2.50) 0.198 1.32 (0.75-2.33) 0.334

NLR ≤ 5 1.00 1.00 

      > 5 2.80 (1.64-4.79) <0.001* 2.28 (1.28-4.05) 0.005*

PLR < 150 1.00 1.00

      ≥ 150 1.88 (1.15-3.08) 0.012* 1.87 (1.11-3.14) 0.018*

ค�ำย่อ: Hb, hemoglobin; WBC, white blood cell count; PLT, platelet count; NLR, neutrophil-to-lymphocyte 

ratio; PLR, platelet-to-lymphocyte ratio; μL, microliter; HR, hazard ratio.*Adjusted by age and FIGO stage. 

วิจารณ์

	 จากการศึกษาน้ี พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก

ระยะลุกลามเฉพาะท่ี ท่ีรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับยา

เคมีบ�ำบัดมีค่ามัธยฐานการรอดชีพอยู่ท่ี 17 เดือน และมี

อัตราการรอดชีวิต 1 ปี, 3 ปี และ 5 ปี เท่ากับ 74%, 46% 

และ 28% ตามล�ำดับ พบว่าอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย

กลุม่นีย้งัต�ำ่ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาของประเทศอืน่ใน

ทวีปเอเชีย เช่น Tabatabaei FS และคณะ10 จากอิหร่าน  

พบว่า ค่ามธัยฐานการรอดชีพอยูท่ี ่24 เดอืน และมอีตัราการ

รอดชีวิต 1 ปี และ 3 ปี เท่ากับ 90% และ 72% ตามล�ำดับ  

แต่การศึกษาน้ีรวมมะเร็งปากมดลูกทุกระยะโรค เป็นระยะ

แรกร้อยละ 30 ของประชากรที่ศึกษาจึงท�ำให้อัตราการ

รอดชีพสูงกว่า และการศึกษาจากจีนของ Liu J และคณะ11 

ศึกษาเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที่  

ที่รักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด พบว่า อัตรา

การรอดชีวิตที่ 3 ปี เท่ากับ 89.1% ซึ่งอัตราการรอดชีวิตสูง

กว่าการศกึษานีม้าก แสดงถงึยงัมปัีจจยัพยากรณ์โรคอย่างอืน่

นอกจากระยะโรคที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต 

	 การศึกษาน้ีเม่ือวิเคราะห์ผลของปัจจัยต่าง ๆ ต่อ

การรอดชีพโดยข้อมูลพหุตัวแปร สนับสนุนว่าระยะโรคมีผล

ต่ออัตราการรอดชีวิตสูงสุด โดยกลุ่มเสียชีวิตระยะโรค III 

และ ระยะโรค IVA โอกาสการเสียชีวิตเป็น 2.28 เท่า (95% 

CI, 1.39-3.72) และ 3.11 เท่า (95% CI, 1.07-9.06) ตาม

ล�ำดับ ซึ่งผลสอดคล้องกับการศึกษาของ Tshewang U และ

คณะ12 พบว่า ระยะโรค IV เป็นปัจจัยส�ำคัญที่สุดส�ำหรับ 

การเสียชีวิต (HR 6, 95% CI 2.1-17.6) และการศึกษานี้ 

ยังพบว่า ดัชนีมวลกายที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อ

การเสียชีวิตที่ลดลง ในการวิเคราะห์ข้อมูลพหุตัวแปร ดัชนี

มวลกายที่เพิ่มขึ้นหนึ่งหน่วยสัมพันธ์กับความเส่ียงต่อการ 

เสียชีวิตที่ลดลง 5% ซ่ึงแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(HR = 0.95, 95% CI 0.90-0.99) ในท�ำนองเดียวกันดัชนี

มวลกายได้รับการระบุว่าเป็นปัจจัยท�ำนายอัตราการอยู่รอด 

จากการศึกษาของ Hasankhani MB และคณะ13 กับ Lu 
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Y และคณะ14 ยังมีการศึกษาของ Jou J และคณะ15 พบว่า  

ผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักลดลงอย่างรุนแรงมีความเสี่ยงต่อการเสีย

ชีวิตที่สูงขึ้น การที่ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกมีแนวโน้มน�้ำหนัก

ลดลง เกิดจากปัจจัยต่าง ๆ เช่น ความอยากอาหารลดลง 

ความต้องการพลังงานของร่างกายเพิ่มขึ้นเพื่อตอบสนองต่อ

ความเจ็บป่วย16 ซึ่งสนับสนุนข้อสรุปที่ว่าการรักษาน�้ำหนัก

ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติเป็นปัจจัยป้องกัน

	 ในช่วงกลางศตวรรษท่ี 19 มีรายงานครั้งแรกถึง

ความสมัพันธ์ระหว่างค่าการอกัเสบทางโลหติวทิยากบัมะเรง็

โดย Rudolf Virchow17 ซึ่งกระบวนการอักเสบเรื้อรังมี

บทบาทส�ำคัญในการลุกลามของมะเร็ง ส่งผลให้เห็นจากผล

ตรวจทางโลหติวทิยา18 การตรวจความสมบรูณ์ของเมด็เลือด 

(Complete Blood Count, CBC) เป็นเครื่องมือวินิจฉัย

ส�ำคญัโดยรายงาน จ�ำนวนเมด็เลอืดขาว ระดบัฮโีมโกลบนิ ระ

ดบันวิโตรฟิล ระดบัลมิโฟไซต์ และจ�ำนวนเกลด็เลอืด เป็นต้น 

ซึง่มส่ีวนช่วยในการวนิจิฉยั การตดิตาม และการพยากรณ์โรค

ของโรคมะเร็ง19 

	 การศึกษานี้เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรเดียว พบ

ความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัฮโีมโกลบนิปกตกิบัการพยากรณ์

โรคที่ดีขึ้น แต่หลังจากปรับปัจจัยรบกวนที่อาจเกิดขึ้น เช่น 

อายุ และระยะโรคแล้ว ความสัมพันธ์ดังกล่าวกลับไม่มีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาทั้งของ Chen 

CC และคณะ20 กับ Daisuke E และคณะ21 ซ่ึงย�้ำแนวคิด 

ทีว่่ามปัีจจยัอืน่ส�ำคญัมากกว่าในการพยากรณ์โรค การศกึษา

ของ Koulis และคณะ9 พบว่า เม่ือใช้ปัจจัยร่วมท้ังระดับ 

ฮีโมโกลบินที่ต�่ำและอัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์ที่สูง

ขึ้นใช้ท�ำนายอัตราการรอดชีวิตท่ีแย่ลงได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ การศึกษาน้ียืนยันว่าระดับฮีโมโกลบินเพียงอย่าง

เดียวไม่สามารถท�ำนายอัตราการอยู่รอดได้อย่างเป็นอิสระ

และอาจให้ข้อมูลได้มากขึ้นเมื่อน�ำมารวมกันกับปัจจัยอื่น 

และการศึกษานี้ยังได้ผลสอดคล้องกับการศึกษาของ Garg 

และคณะ22 ที่พบว่า อัตราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์

มากกว่า 4.28 (HR 21.4, 95% CI 8.8-38.2) และอัตราส่วน

เกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์มากกว่า 150 (HR 3.1, 95%  

CI 1.51-6.34) เป็นปัจจัยพยากรณ์โรคที่แย่ลง

	 จุดแข็งของการศึกษานี้อยู่ที่ปัจจัยพยากรณ์โรค 

มาจากผลตรวจทางโลหิตวิทยา ซึ่งท�ำได้ง่าย และราคา

ย่อมเยา อกีทัง้ยงัไม่มกีารศกึษาเรือ่งนีม้ากนกัในประเทศไทย 

ท�ำให้มีคุณค่าต่อการทราบปัจจัยพยากรณ์โรคที่มีผลต่อ 

อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม

เฉพาะที่ ที่ได้รับการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด เพื่อ 

ช่วยวางแผนและตัดสินใจในการรักษาผู้ป่วยต่อไป 

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดหลายประการที่อาจส่ง

ผลต่อผลลัพธ์ ประการแรกการเก็บแบบย้อนหลัง ร่วมกับ 

ระยะเวลาการศกึษาทีย่าวนาน อาจท�ำให้ขาดข้อมลูเกีย่วกบั

ปัจจัยการพยากรณ์โรคที่ส�ำคัญ ประการที่สอง การศึกษานี้

เป็นการเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลเดียวมีปริมาณประชากร

จ�ำกัด ประการที่สาม ภาวะอักเสบที่เกิดจากการติดเชื้อ 

ก่อนการรักษาอาจมีผลต่อผลลัพธ์ ดังนั้นเพื่อยืนยันผลลัพธ์

ของการศึกษานี้ จ�ำเป็นต้องมีการศึกษากลุ่มตัวอย่างแบบ 

คาดการณ์ล่วงหน้าเพิ่มเติมและเก็บข้อมูลประชากรขนาด

ใหญ่ขึ้น เพื่อศึกษาผลของปัจจัยพยากรณ์โรคต่ออัตรา 

การรอดชีวิตเพิ่มเติม 

สรุป

	 ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที่ ที่ได้

รับการฉายรังสีร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด มีอัตราการรอดชีวิต 5 

ปีต�่ำ ปัจจัยพยากรณ์โรค คือ ระยะโรค อัตราส่วนนิวโทรฟิล

ต่อลิมโฟไซต์ และอัตราส่วนเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์ ค่ามาก

สัมพนัธ์กบัอตัราการรอดชวีติทีต่�ำ่ ส่วนดชันมีวลกายปกตเิป็น

ปัจจยัป้องกนั อย่างไรกต็ามควรมกีารศกึษาในกลุม่ตวัอย่างที่

มากขึ้นเพื่อหาว่าปัจจัยใดมีผลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติต่อ

อัตราการรอดชีวิตต่อไป
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การศึกษาผลการรักษาโรคอ้วนด้วยวิธีผ่าตัดกระเพาะอาหารผ่านกล้อง

รณยง ถมทอง*, พ.บ., วว. ศัลยศาสตร์

อารยะ ไข่มุกด์, พ.บ., วว. ศัลยศาสตร์

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา

	 รับบทความ: 4 มิถุนายน 2567	 แก้ไขบทความ: 3 มีนาคม 2568	 ตอบรับ: 4 มีนาคม 2568

บทคัดย่อ

บทน�ำ: ปัจจุบันโรคอ้วนมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้น การรักษาโรคอ้วนด้วยวิธีการผ่าตัดมีประสิทธิภาพสูง การผ่าตัดกระเพาะอาหาร

ผ่านกล้องด้วยวิธี Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) เป็นการรักษาที่เป็นมาตรฐาน การศึกษานี้ได้รวบรวมข้อมูล

การรักษาผู้ป่วยด้วยการผ่าตัดวิธี LSG เพื่อเป็นแนวทางและพัฒนาศักยภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคอ้วนในประเทศไทย

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการรักษาโรคอ้วนด้วยวิธีการผ่าตัดกระเพาะอาหารผ่านกล้อง และผลของการลดน�้ำหนักหลังการ

ผ่าตัด

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลังจากเหตุไปหาผล โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยที่เข้ารับการรกัษาโรคอ้วนด้วย

การผ่าตัดกระเพาะอาหารผ่านกล้อง ในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2566 น�ำข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

รายละเอียดการผ่าตัด ผลการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน และผลการลดน�้ำหนักหลังการผ่าตัด มาวิเคราะห์ทางสถิติ

ผลการศกึษา: ผูป่้วยโรคอ้วนทีผ่่านการผ่าตดักระเพาะอาหารผ่านกล้องในช่วงเวลาทีก่�ำหนด และเข้าเกณฑ์การศกึษาทัง้หมด 

21 ราย มีอายุเฉลี่ย 35.43 ± 8.18 ปี มีน�้ำหนักเฉลี่ย 108.22 ± 13.89 กิโลกรัม มีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 40.9 ± 5.65 กิโลกรัม/

ตารางเมตร ผลการรักษา พบว่า ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยมีแนวโน้มลดลง และน�้ำหนักส่วนเกินที่ลดลงเฉลี่ย มีร้อยละที่เพิ่มมาก

ขึ้นหลังการติดตามการรักษาที่ระยะเวลานานขึ้น และไม่พบภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัดและหลังผ่าตัด

สรปุ: การผ่าตดัรกัษาโรคอ้วนด้วยวธิกีารผ่าตดักระเพาะอาหารผ่านกล้อง สามารถลดน�ำ้หนกัผูป่้วยได้อย่างรวดเรว็ การตดิตาม

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดรักษาโรคอ้วน การผ่าตัดกระเพาะอาหารผ่านกล้อง

*ผู้ให้การติดต่อ:  Corresponding e mail; ronnayong@gmail.com
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Laparoscopic Sleeve Gastrectomy for Morbid Obesity: 

A Comprehensive Review of Procedures and Outcomes

Ronnayong Thomtong,* M.D., Dip., Thai Board of Surgery

Araya Khaimook, M.D., Dip., Thai Board of Surgery

Division of Surgery, Hatyai Hospital, Songkhla

Abstract

Background: Nowadays, the incidence of obesity is increasing. Surgical treatment for obesity is highly  

effective. Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) is the standard treatment. This study collected data on 

the treatment of patients with LSG to provide guidelines and develop the potential treatment for obese 

patients in Thailand.

Objectives: The purpose was to study the results of LSG for morbid obesity and the results of weight 

loss after surgery.

Methodology: A retrospective cohort study from the medical records of patients who underwent LSG was 

performed from October 2022 to September 2023. The collected data including patient’s characteristics, 

surgical outcomes, hospital stays, and surgical complications were recorded and analyzed by analytic 

statistics.

Results: A total of LSG of 21 patients were enrolled during the period. The mean age was 35.43 ± 8.18 

years. The mean body weight was 108.22 ± 13.89 kilograms. The mean Body Mass Index (BMI) was 40.9 

± 5.65 kg/m2. The surgical outcomes found that the average BMI tends to decrease and the percent 

of excess weight loss tends to increase after a longer follow-up. No intraoperative and postoperative  

complications were found.

Conclusions: LSG is safe and effective to serve as a definitive treatment of morbid obesity.

Keyword: Laparoscopic sleeve gastrectomy, Bariatric surgery
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บทน�ำ

	 โรคอ้วนเป็นปัญหาท่ีส�ำคัญ และมีอุบัติการณ์

เพิ่มขึ้นทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย1 โรคอ้วนเป็นภาวะโรคที่

เรื้อรัง และมีความสัมพันธ์กับโรคร่วมอื่น ๆ เช่น เบาหวาน  

ความดันโลหิตสูง ไขมันในกระแสเลือดสูง โรคหัวใจและ

หลอดเลอืดหวัใจ การรกัษาภาวะโรคอ้วนท�ำได้ยาก และต้อง

มีการดูแลรักษาในระยะยาว ส่งผลเสียต่อผู้ป่วย เศรษฐกิจ 

และสังคม

	 การรักษาโรคอ้วนด้วยวธิกีารผ่าตดัได้รบัความนยิม

มากขึ้น เนื่องจากเป็นการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสูง เพื่อให้

น�้ำหนักผู้ป่วยลดลงได้อย่างรวดเร็ว มีผลลดน�้ำหนักได้คงที่

ในระยะยาว และสามารถรักษาโรคร่วมต่าง ๆ เช่น เบา

หวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในกระแสเลือดสูง โรคหัวใจ

และหลอดเลือดหัวใจ ได้หายหรือควบคุมได้ดีขึ้น2-3

	 การผ่าตัดรักษาโรคอ้วนสามารถท�ำได้หลายวิธี 

ปัจจบุนัการรกัษาด้วยวธิกีารผ่าตดักระเพาะอาหารผ่านกล้อง 

Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) เป็นการผ่าตดั

รักษาโรคอ้วนที่เป็นมาตรฐาน ได้รับการยอมรับ และเป็น 

วิธีการผ่าตัดที่ท�ำมากที่สุดในหลายประเทศทั่วโลก4  โดยผล

ของการรกัษาด้วยวธินีี ้สามารถลดน�ำ้หนกัผูป่้วยลงได้ปรมิาณ

มาก และสามารถรักษาโรคร่วมต่าง ๆ ได้ดีขึ้น เมื่อเทียบกับ

การรักษาวิธีอื่น เช่น การใช้ยาลดน�้ำหนัก การใส่บอลลูน

กระเพาะอาหาร การรักษาวิธีนี้ ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัด 

ไม่มาก ผู้ป่วยสามารถฟื้นตัวได้ไว และมีระยะเวลาพักรักษา 

ในโรงพยาบาลสั้นลง โดยมีความเสี่ยง และอัตราการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนต�่ำ2-3		

	 การศึกษาครั้งนี้จึงได้รวบรวมข้อมูลการรักษา 

ผู้ป่วยโรคอ้วนด้วยวิธีการผ่าตัดกระเพาะอาหารผ่านกล้อง 

Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) เพื่อ 

เป็นแนวทางและพัฒนาศักยภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

โรคอ้วนในประเทศไทย

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาผลการรักษาโรคอ้วนด้วยวิธีการผ่าตัด

กระเพาะอาหารผ่านกล้อง และผลของการลดน�้ำหนักหลัง

การผ่าตัด

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บ

ข้อมลูย้อนหลงั (Retrospective cohort study) ในเรือ่งของ

ผลการรกัษาภาวะโรคอ้วนด้วยวธิกีารผ่าตดักระเพาะอาหาร

ผ่านกล้อง (Laparoscopic sleeve gastrectomy) โดย 

เก็บข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยจากระบบ PMK ของ 

โรงพยาบาลหาดใหญ่ ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ  

ผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่ามีภาวะโรคอ้วน (Obesity) และยินยอม

เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดกระเพาะอาหารผ่านกล้อง 

ณ โรงพยาบาลหาดใหญ่ อ�ำเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 

ในช่วงระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึงเดือนกันยายน 

พ.ศ. 2566 

	 เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)  

คือ ผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่ามีภาวะโรคอ้วน (Obesity) โดยมี 

ดชันมีวลกาย BMI > 30 กโิลกรมั/ตารางเมตร มอีายรุะหว่าง 

18-65 ปี และได้รับการผ่าตัดกระเพาะอาหารผ่านกล้อง 

ด้วยวิธี Laparoscopic sleeve gastrectomy 

	 เกณฑ์การคดัออก (Exclusion criteria) คอื ผูป่้วย 

ที่มีเวชระเบียนสูญหาย ไม่สามาถค้นประวัติได้ ผู้ป่วยที่ได้

รับการประเมินว่ามีความเสี่ยงสูงก่อนการผ่าตัด (ASA class 

> III) และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องแล้วเปล่ียน 

เป็นผ่าตดัแบบเปิด การผ่าตดักระเพาะอาหารผ่านกล้องด้วย

วิธี Laparoscopic sleeve gastrectomy เป็นการผ่าตัด

เพื่อลดขนาดกระเพาะอาหาร โดยการตัดกระเพาะอาหาร 

ออประมาณร้อยละ 75-80 และเย็บกระเพาะอาหารเป็น 

ท่อยาว ท�ำให้ความจุของกระเพาะอาหารเล็กลง และช่วย

ลดการผลิตฮอร์โมนกรีลิน (Ghrelin) ที่กระตุ้นความอยาก

อาหาร ส่งผลให้น�้ำหนักลดลงอย่างมีประสิทธิภาพ

	

ตัวแปรที่ศึกษา

	 ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ตัวแปรอิสระมีดังนี้ 

	 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ดัชนี

มวลกาย โรคประจ�ำตวั การประเมนิความเส่ียงก่อนการผ่าตดั 

(ASA classification) ผลการตรวจพบนิ่วในถุงน�้ำดีก่อนการ

ผ่าตดัด้วยวธิอีลัตราซาวน์ (Ultrasonography) ผลการตรวจ

พบแผลกระเพาะอาหารด้วยการส่องกล้องทางเดินอาหาร

ส่วนต้น (Upper gastrointestinal endoscopy) 

	 ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ วิธีการผ่าตัด ระยะ

เวลาที่ใช้ในการผ่าตัด การเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด ภาวะ

แทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด ระยะเวลาที่ผู ้ป่วยนอนโรง

พยาบาล 

	 ตัวแปรตาม คือ น�้ำหนักที่ลดลงของผู้ป่วยหลัง

การผ่าตัด การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด เช่น  

ภาวะแผลผ่าตัดติดเชื้อ ภาวะปอดติดเชื้อ ภาวะรั่วของแผล

ผ่าตัดที่กระเพาะอาหาร ภาวะกรดไหลย้อนหลังการผ่าตัด
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การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยได้สร้างแบบบันทึกเก็บข้อมูล โดยการศึกษา

งานวิจัยและเอกสารท่ีเก่ียวข้อง เพื่อเป็นแนวทางในการ

สร้างแบบเก็บข้อมูล โดยเก็บข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วย 

จากระบบ PMK ของโรงพยาบาลหาดใหญ่ บันทึกและ

รวบรวมข้อมูลตามหัวข้อท่ีก�ำหนด คือ ข้อมูลส่วนบุคคล  

ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ดัชนีมวลกาย โรคประจ�ำตัว  

การประเมินความเสี่ยงก่อนการผ่าตัด (ASA classification) 

ข้อมูลผลการตรวจก่อนการผ่าตัด ได้แก่ ผลการตรวจพบนิ่ว

ในถุงน�้ำดีก่อนการผ่าตัดด้วยวิธี Ultrasonography ผลการ

ตรวจพบแผลกระเพาะอาหารด้วยการส่องกล้องทางเดิน

อาหารส่วนต้น (Upper gastrointestinal endoscopy) 

ข้อมูลระหว่างการผ่าตัด ได้แก่ วิธีการผ่าตัด ระยะเวลาที่ใช้

ในการผ่าตดั การเสยีเลอืดระหว่างการผ่าตดั ภาวะแทรกซ้อน

ระหว่างการผ่าตัด และข้อมูลหลังการผ่าตัด ได้แก่ น�้ำหนัก

ที่ลดลงของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด ระยะเวลาที่ผู ้ป่วยนอน 

โรงพยาบาล การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด เช่น 

ภาวะแผลผ่าตัดติดเชื้อ ภาวะปอดติดเช้ือ ภาวะรั่วของแผล

ผ่าตัดที่กระเพาะอาหาร ภาวะกรดไหลย้อนหลังการผ่าตัด

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (De-

scriptive statistic) วเิคราะห์ข้อมลู ได้แก่ เพศ อาย ุน�ำ้หนกั 

ดชันมีวลกาย โรคประจ�ำตวั การประเมนิความเสีย่งก่อนการ

ผ่าตัด (ASA classification) ผลการตรวจพบน่ิวในถุงน�้ำดี

ก่อนการผ่าตัดด้วยวิธี Ultrasonography ผลการตรวจพบ

แผลกระเพาะอาหารด้วยการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วน

ต้น (Upper gastrointestinal endoscopy) วิธีการผ่าตัด 

ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด การเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด 

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตดั ระยะเวลาทีผู่ป่้วยนอนโรง

พยาบาล วเิคราะห์จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน

จริยธรรมงานวิจัย

	 งานวิจัยฉบับนี้ ได ้ผ ่านการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมส�ำหรับพิจารณาโครงการวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลหาดใหญ่ ใบอนญุาตเลขที ่HYH EC  100-66-01 

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไป

	 จ�ำนวนผู้เข้าร่วมการศึกษา 21 คน มีผู้ป่วยเพศ

ชาย 4 คน (ร้อยละ 19.04) เพศหญิง 17 คน (ร้อยละ 80.95) 

มอีายรุะหว่าง 24-54 ปี อายเุฉล่ีย 35.43 ± 8.18 ปี มนี�ำ้หนกั

ระหว่าง 81-139 กิโลกรัม น�้ำหนักเฉลี่ย 108.22 ± 13.89 

กิโลกรัม มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ระหว่าง 31.64-54.3 

กิโลกรัม/ตารางเมตร ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เฉล่ีย 40.90 

± 5.65 กิโลกรัม/ตารางเมตร ดังตารางที่ 1

	 เม่ือแบ่งผู ้ป ่วยตามความเส่ียงก่อนการผ่าตัด  

(ASA Classification) พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ใน ASA 

Classification 3 จ�ำนวน 16 คน (ร้อยละ 76.19) และผู้

ป่วยที่เหลืออยู่ใน ASA Classification 2 จ�ำนวน 5 คน 

(ร้อยละ 23.8)

	 ผู้เข้าร่วมการศึกษามีโรคประจ�ำตัวร่วม คือ โรค

เบาหวาน (Type2 diabetes) จ�ำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 

19.04 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) จ�ำนวน 6 คน  

คิดเป็นร้อยละ 28.57 โรคไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) 

จ�ำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 28.57 โรคหัวใจและหลอด

เลือดหัวใจ (Coronary artery disease) จ�ำนวน 2 คน คิด

เป็นร้อยละ 9.52 โรคไต (Renal insufficiency) จ�ำนวน  

2 คน คิดเป็นร้อยละ 9.52 โรคหอบ (Asthma) จ�ำนวน 2 คน  

คิดเป็นร้อยละ 9.52 โรคกระดูกและข้ออักเสบ (Osteoar-

thritis) จ�ำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 4.76

	 ผู้เข้าร่วมการศึกษาได้ถูกวินิจฉัยก่อนการผ่าตัด  

โดยการตรวจร่างกาย พบว่า มีโรคไส้เลื่อนบริเวณสะดือ 

(Umbilical hernia) จ�ำนวน 1 คน (ร้อยละ 4.76) วินิจฉัย

โดยการใช้อัลตราซาวน์ในช่องท้อง พบว่า มีน่ิวในถุงน�้ำดี 

(Gallstone) จ�ำนวน 3 คน (ร้อยละ 14.28) และวินิจฉัยโดย

การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น (Upper endoscopy) 

พบว่า มีภาวะกระเพาะอาหารอักเสบ (Gastritis) จ�ำนวน  

2 คน (ร้อยละ 9.52) โดยไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะกรดไหลย้อน
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

Patients Mean ± SD (Range) N = 21 (%)

Demographics 35.43 ± 8.18 (24-54)

   Age (yr.)

   Male 4 (19.04)

   Female 17 (80.95)

   Body weight (kg) 108.22 ± 13.89 (81-139)

   BMI (kg/m2) 40.90 ± 5.65 (31.64-54.3)

ASA classification

   ASA classification 2 5 (23.80)

   ASA classification 3 16 (76.19)

Comorbidities

   Type 2 diabetes 4 (19.04)

   Hypertension 6 (28.57)

   Hyperlipidemia 6 (28.57)

   Coronary artery disease 2 (9.52)

   Renal insufficiency 2 (9.52)

   Asthma 2 (9.52)

   Osteoarthritis 1 (4.76)

Endoscopic finding

   Mild gastritis 2 (9.52)

   Gastroesophageal reflux 0 (0)

Gallstone 3 (14.28)

Umbilical hernia 1 (4.76)

	 ข้อมูลทางคลินิก

	 ผลการศึกษาการผ่าตัดรักษาโรคอ้วนด้วยวิธีการ

ผ่าตัดกระเพาะอาหารผ่านกล้อง พบว่า ใช้ระยะเวลาในการ

ผ่าตัด (Operating time) ระหว่าง 55 - 250 นาที ระยะ

เวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 126.19 นาที มีปริมาณการเสียเลือด

ระหว่างผ่าตัด (Blood loss) ระหว่าง 5 - 150 มิลลิลิตร 

ปริมาณการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย 38.57 มิลลิลิตร 

โดยไม่พบผู้ป่วยที่ต้องให้เลือดเพิ่มระหว่างผ่าตัด (Blood 

transfusion) ไม่พบผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องแล้ว

เปลีย่นเป็นผ่าตดัแบบเปิด (Conversion to open surgery) 

ดังตารางที่ 2

	 ผลการศกึษา พบว่า ไม่มผีูป่้วยทีม่ภีาวะแทรกซ้อน

ระหว่างการผ่าตัด (Intraoperative complication)  

ทั้งภาวะการเสียเลือดปริมาณมาก (Intraoperative  

bleeding) และภาวะรั่วของแผลผ่าตัดที่กระเพาะอาหาร 

(Intraoperative leakage) ผู้ป่วยมีระยะเวลาในการนอน 

โรงพยาบาล (Hospital stay) ระหว่าง 4 - 10 วัน มีระยะ

เวลาในการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 5.48 วัน ไม่พบผู้ป่วย 

ที่มีภาวะติดเชื้อของแผลผ่าตัดหลังการผ่าตัด (Surgical  

site infection) ไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะรั่วของแผลผ่าตัด 

ที่กระเพาะอาหารหลังการผ ่าตัด (Postoperative  

leakage) ไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะกรดไหลย้อนหลังการผ่าตัด 

(Gastroesophageal reflux disease)
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	 ผลการศึกษาน�้ำหนักที่ลดลงของผู้ป่วยหลังการ

ผ่าตัด พบว่า การติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 14 วัน ผู้ป่วย

มค่ีาดชันมีวลกาย (BMI) เฉลีย่ 37.35 กโิลกรมั/ตารางเมตร มี

ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 5.78 น�ำ้หนกัส่วนเกนิทีล่ดลง (Excess 

weight loss) ร้อยละ 18.11 มีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.62 

การติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 30 วัน ผู้ป่วยมีค่าดัชนีมวล

กาย (BMI) เฉลี่ย 37.22 กิโลกรัม/ตารางเมตร มีค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 6.07 น�้ำหนักส่วนเกินท่ีลดลง (Excess weight 

loss) ร้อยละ 23.84 มีค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 11.38 การ

ติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 90 วัน ผู้ป่วยมีค่าดัชนีมวลกาย 

(BMI) เฉล่ีย 34.58 กิโลกรัม/ตารางเมตร มีค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 5.28 น�้ำหนักส่วนเกินท่ีลดลง (Excess weight 

loss) ร้อยละ 35.38 มีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.53 การ

ติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 180 วัน ผู้ป่วยมีค่าดัชนีมวล

กาย (BMI) เฉลี่ย 32.65 กิโลกรัม/ตารางเมตร มีค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 6.12 น�้ำหนักส่วนเกินที่ลดลง (Excess weight 

loss) ร้อยละ 47.25 มีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 18.82

	 ผลการศึกษาน�้ำหนักของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด  

พบว่า ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย (BMI) มีแนวโน้มลดลงหลัง 

การติดตามการรักษาที่ระยะเวลานานขึ้น และน�้ำหนัก 

ส่วนเกินที่ลดลงเฉล่ีย (Excess weight loss) มีร้อยละที ่

เพิ่มมากขึ้นหลังการติดตามการรักษาที่ระยะเวลานานขึ้น  

ดังรูปภาพที่ 1 และ 2

ตารางที่ 2 ผลการรักษาทางคลินิก

Results Mean ± SD (Range)

Operating time (min) 126.19 ± 46.74 (55-250)

Blood loss (mL) 38.57 ± 33.84 (5-150)

Hospital stay (days) 5.48 ± 1.54 (4-10)

14 days, Postoperative BMI (kg/m2) 37.35 ± 5.78

14 days, excess weight loss (%) 18.11 ± 7.62

30 days, Postoperative BMI (kg/m2) 37.22 ± 6.07

30 days, excess weight loss (%) 23.84 ± 11.38

90 days, Postoperative BMI (kg/m2) 34.58 ± 5.28

90 days, excess weight loss (%) 35.38 ± 13.53

180 days, Postoperative BMI (kg/m2) 32.65 ± 6.12

180 days, excess weight loss (%) 47.25 ± 18.82
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Results Mean ± SD (Range) 
90 days, excess weight loss (%) 35.38 ± 13.53 
180 days, Postoperative BMI (kg/m2) 
180 days, excess weight loss (%) 

32.65 ± 6.12 
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รูปภาพที่ 1 คา่ดัชนีมวลกายเฉลี่ย (BMI) หลังการติดตามการรักษา (n = 21) 

 
 
รูปภาพที่ 2 รอ้ยละของน้ำหนักส่วนเกินที่ลดลงเฉลี่ย (% excess weight loss) หลังการติดตามการรักษา (n 
= 21) 

 
 
 
 

รูปภาพที่ 1 ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย (BMI) หลังการติดตามการรักษา (n = 21)

รูปภาพที่ 2 ร้อยละของน�้ำหนักส่วนเกินที่ลดลงเฉลี่ย (% excess weight loss) หลังการติดตามการรักษา (n = 21)

 

 

รูปภาพที่ 2 ร้อยละของน ้ำหนักส่วนเกินที่ลดลงเฉลี่ย (% excess weight loss) หลังกำรติดตำมกำรรักษำ 
(n=21) 
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วิจารณ์

	 การรักษาโรคอ้วนด้วยวิธีผ่าตัดกระเพาะอาหาร

ผ่านกล้อง Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) 

ได้รับการยอมรับและเป็นท่ีนิยมมากข้ึนท่ัวโลก4 เนื่องจาก

ข้อดีและประโยชน์ของการผ่าตัดผ่านกล้องในปัจจุบัน  

ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดไม่มาก มีภาวะแทรกซ้อนน้อย  

ผู ้ป ่วยสามารถฟื ้นตัวได้ไวและมีระยะเวลาพักรักษาใน 

โรงพยาบาลสั้นลง

	 การศึกษา พบว่า ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 

(Operating time) ด้วยวิธี Laparoscopic sleeve gas-

trectomy (LSG) มีระยะเวลาระหว่าง 58 - 212 นาที ระยะ

เวลาทีใ่ช้ในการผ่าตดัเฉลีย่ 106 นาท ีและมอีตัราการเปลีย่น

เป็นการผ่าตัดแบบเปิด (Conversion to open surgery) 

ร้อยละ 25 โดยในการศึกษาของผู้วิจัยนี้ พบว่า ใช้ระยะเวลา

ในการผ่าตัดระหว่าง 55 - 250 นาที ระยะเวลาที่ใช้ในการ

ผ่าตัดเฉลี่ย 126.19 นาที มีปริมาณการเสียเลือดระหว่าง

ผ่าตัด (Blood loss) ระหว่าง 5 - 150 มิลลิลิตร ปริมาณ 

การเสียเลือดระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย 38.57 มิลลิลิตร โดย 

ไม่พบผู ้ป่วยท่ีต้องให้เลือดเพิ่มระหว่างผ่าตัด (Blood  

transfusion) และไม่พบผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง

แล้วเปลี่ยนเป็นผ่าตัดแบบเปิด

	 การศึกษานี้มีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

ระหว่าง 4 - 10 วัน มีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

เฉลี่ย 5.48 วัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่จ�ำนวน 19 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 90.47 ใช้ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 4 - 6 วนั 

มผีูป่้วยหนึง่รายใช้ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 8 วนั เนือ่งจาก

มีอาการปวดข้อจากโรคประจ�ำตัว (Gouty arthritis)  

มีผู ้ป่วยหน่ึงรายใช้ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 10 วัน 

เนื่องจากมีภาวะความดันโลหิตสูงจากโรคประจ�ำตัว โดย 

ต้องใช้ยาฉีดเข้ากระแสเลือดลดความดันในการรักษา

	 จากการศึกษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการ

ผ่าตัด6-8 พบว่า การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญมีอัตราการ

เกิดระหว่างร้อยละ 0 - 6 โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ช่วง

แรก (Early complication) เช่น ภาวะรั่วของแผลผ่าตัด

กระเพาะอาหาร ภาวะเลือดออกปริมาณมาก ภาวะตีบตัน

ของกระเพาะอาหาร และภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ในช่วง

หลัง (Late complication) เช่น ภาวะกรดไหลย้อน ภาวะ

น�ำ้หนกัตวัทีเ่พิม่ขึน้ ภาวะขาดสารอาหาร โดยมกีารศกึษาถงึ

ภาวะรัว่ของแผลผ่าตดักระเพาะอาหาร (Leakage)9 พบว่า มี

อัตราการเกิดร้อยละ 0.5 - 7 แต่ในช่วงหลังพบอัตราการเกิด 

ประมานร้อยละ 1 ตามระยะเวลาของประสบการณ์การผ่าตดั

ที่มากขึ้น และการมีเทคโนโลยีในการผ่าตัดท่ีดีขึ้น ส�ำหรับ 

ในการศึกษาของผู้วิจัยน้ียังไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการ

ผ่าตดัทัง้ช่วงระหว่างผ่าตดั (Intraoperative complication) 

และหลังผ่าตัดช่วงแรก (Postoperative complication)

	 การผ่าตัดด้วยวิธี Sleeve gastrectomy เป็นการ

ผ่าตัดลดขนาดของกระเพาะอาหารลง โดยไม่มีการผ่าตัด

เชื่อมต่อระหว่างกระเพาะอาหารและล�ำไส้ ลดการเกิดภาวะ

รั่วของแผลผ่าตัดเช่ือมต่อล�ำไส้ ลดการเกิดภาวะไส้เลื่อน

ภายในช่องท้อง ลดการเกิดภาวะขาดวิตามินและการดูดซึม

สารอาหารที่ผิดปกติ10 มีการศึกษาพบว่า การผ่าตัดเพื่อ 

ลดขนาดกระเพาะอาหารด้วยวิธี Sleeve gastrectomy 

ท�ำให้อาหารภายในกระเพาะอาหารมีการเคลื่อนที่ผ่าน 

สูล่�ำไส้เลก็ได้อย่างรวดเรว็ เกดิการเปลีย่นแปลงของฮอร์โมน

ในล�ำไส้ มีผลต่อการอิ่มเร็วและน�้ำหนักที่ลดลง11-12

	 ข้อมูลการศึกษาในระยะยาว พบว่า การผ่าตัด 

ด้วยวิธี Sleeve gastrectomy ได้ผลการรักษาที่ดีในด้าน 

การลดน�้ำหนัก และรักษาโรคร่วม เทียบเท่ากับการผ่าตัด

ด้วยวิธี Roux-en-Y gastric bypass ซึ่งมีโอกาสพบภาวะ

แทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้มากกว่า13

	 มีหลายการศึกษาถึงผลของการผ่าตัดด้วยวิธี 

Sleeve gastrectomy สามารถลดน�้ำหนักผู้ป่วยลงได้อย่าง

รวดเรว็ โดยมนี�ำ้หนกัส่วนเกนิทีล่ดลง (Excess weight loss) 

ร้อยละ 50 หลังการติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 6 เดือน  

และมีน�้ำหนักส่วนเกินที่ลดลงร้อยละ 63 หลังการติดตาม 

ผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 12 เดือน14-17 มีการศึกษาถึงผลของ 

การลดน�้ำหนักในระยะสั้น5 พบว่า มีน�้ำหนักส่วนเกินที่ลดลง

เฉลี่ยร้อยละ 18.03 หลังการผ่าตัด 1 เดือน น�้ำหนักส่วนเกิน

ลดลงเฉลี่ยร้อยละ 32.3 หลังการผ่าตัด 3 เดือน และน�้ำหนัก

ส่วนเกินลดลงเฉลี่ยร้อยละ 44.06 หลังการผ่าตัด 6 เดือน 

โดยในการศึกษาของผู้วิจัยนี้มีผลการรักษาที่สอดคล้องกับ

การศกึษาอืน่ สามารถลดน�ำ้หนกัส่วนเกนิเฉลีย่ร้อยละ 23.84 

หลังการผ่าตัด 1 เดือน น�้ำหนักส่วนเกินลดลงเฉล่ียร้อยละ 

35.38 หลังการผ่าตัด 3 เดือน และน�้ำหนักส่วนเกินลดลง

เฉลี่ยร้อยละ 47.25 หลังการผ่าตัด 6 เดือน

สรุป

	 การผ่าตัดกระเพาะอาหารผ่านกล้องด้วยวิธี  

Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) เป็นการผ่าตดั

รักษาโรคอ้วนที่นิยมท�ำมากที่สุดทั่วโลก มีหลายการศึกษา

จากอดีตจนถึงปัจจุบันที่บ่งชี้ว่าการผ่าตัดด้วยวิธีนี้ได้ผล 

ในการลดน�้ำหนักและลดโรคร่วมของผู้ป่วยได้ดี ท้ังยังมี 

ความปลอดภัยและเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการผ่าตัด

รักษาด้วยวิธีอื่น และจากการศึกษานี้ พบว่า ผลการผ่าตัด
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รักษาโรคอ้วนด้วยวิธีการผ่าตัดกระเพาะอาหารผ่านกล้อง 

สามารถลดน�้ำหนักผู ้ป่วยได้อย่างรวดเร็วในการติดตาม 

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดช่วงแรก และไม่พบภาวะแทรกซ้อนจาก 

การผ่าตัด อย่างไรก็ตามยังต้องมีการศึกษาและติดตาม 

ผลการรักษาด้วยวิธีนี้ในระยะยาวต่อไป
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การศึกษาปริมาณรังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี 

ชนิดซี-อาร์ม ส�ำหรับห้องผ่าตัด โรงพยาบาลหาดใหญ่

วิรงรอง  เฟื่องฟูขจร*, วท.บ. (รังสีเทคนิค)

กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา

	 รับบทความ: 31 มกราคม 2568	 แก้ไขบทความ: 13 มีนาคม 2568	 ตอบรับ: 18 มีนาคม 2568

บทคัดย่อ

บทน�ำ: การน�ำเทคโนโลยมีาประยกุต์ใช้เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพการบรกิารทางการแพทย์ โดยเฉพาะการถ่ายภาพรงัสด้ีวยเครือ่ง

เอกซเรย์ฟลูออโรสโคปีชนิดซี-อาร์ม การทราบค่าปริมาณรังสีกระเจิงจากเครื่องมือช่วยป้องกันอันตรายแก่ผู้ปฏิบัติงาน

วัตถุประสงค์: ศึกษาปริมาณรังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปีชนิดซี-อาร์ม ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 เมตร  

และระดับความสูงจากพื้น 0.75 และ 1.45 เมตร

วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงส�ำรวจเพื่อศึกษาปริมาณรังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปีชนิดซี-อาร์ม จ�ำนวน  

6 ต�ำแหน่ง ได้แก่ หัวเตียงขวา, กลางเตียงขวา, ปลายเตียงขวา, ปลายเตียง, กลางเตียงซ้าย และหัวเตียง โดยการวัดระยะ 0.5, 

1.0 และ 1.5 เมตร ที่ระดับความสูง 0.75 และ 1.45 เมตร ตั้งค่าเทคนิคที่ 80 kVp, 3 mAs ในการจ�ำลองการตรวจทางรังสีใน

ห้องผ่าตดัโรงพยาบาลหาดใหญ่ เกบ็ข้อมลูต�ำแหน่งละ 10 ครัง้ วเิคราะห์ข้อมลูด้วย Microsoft Excel และใช้สถติเิชงิพรรณนา

ผลการศึกษา: พบว่า ปริมาณรังสีกระเจิงมีความผกผันกับระยะทางที่เพิ่มขึ้น โดยต�ำแหน่งที่มีปริมาณรังสีกระเจิงมากที่สุดคือ 

ที่ระยะ 0.5 เมตร ที่บริเวณกลางเตียงด้านซ้ายในระดับความสูง 0.75 และ 1.45 เมตร มีค่ารังสีกระเจิง 6.67 µSv/h และ  

6.44 µSv/h ตามล�ำดับ ส่วนปลายเตียงที่ระยะ 1.5 เมตรมีค่ารังสีกระเจิงน้อยที่สุด คือ 0.85 µSv/h

สรุป: ค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ชนิดซี-อาร์ม ที่มีปริมาณรังสีต�่ำที่สุด คือ ต�ำแหน่ง 

ปลายเตียง เนื่องจากอยู่ไกลจากหลอดเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปีมากที่สุด ท�ำให้มีปริมาณรังสีกระเจิงน้อยสุด ปริมาณรังสี 

กระเจิงที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับต่อปีไม่เกินท่ีก�ำหนด ตามเกณฑ์ของคณะกรรมการระหว่างประเทศว่าด้วยการป้องกันอันตราย 

จากรังสี (ICRP) ก�ำหนดไว้ที่ 20 mSv/yr เพื่อป้องกันรังสีให้เกิดประสิทธิภาพมากที่สุด ผู้ปฏิบัติงานและผู้เกี่ยวข้องต้อง 

สวมใส่เสื้อตะกั่วในบริเวณที่มีการใช้รังสี

ค�ำส�ำคัญ: เครื่องวัดปริมาณรังสี, เครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี, ปริมาณรังสี, รังสีกระเจิง 

*ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding e-mail: Wirongrong.F@gmail.com)
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Assessment of Scattered Radiation around C-arm Fluoroscopy 

in the Operating Room at Hatyai Hospital

Wirongrong Fuangfukachorn, B.Sc. (Radiological Technology)

Department of Radiology, Hatyai Hospital, Songkhla Province, Thailand.

Abstract

Background: Integrating technology to enhance the efficiency of medical services, particularly in  

radiographic imaging using C-Arm Fluoroscopy, is crucial. Measuring scatter radiation levels from this  

equipment ensures the safety of healthcare professionals.

Objective: To study the scattered radiation around the C-arm fluoroscopy machine at distances of 0.5, 

1.0, and 1.5 meters, and at heights of 0.75 and 1.45 meters from the floor.

Methodology: This survey researched scattered radiation at six positions: right head, right mid-bed, right 

foot, foot of the bed, left mid-bed, and head of the bed. Measurements were taken at distances of 0.5, 

1.0, and 1.5 meters, and heights of 0.75 and 1.45 meters. Machine settings were 80 kVp, 3 mAs, with data 

collected 10 times per position. Data was analyzed using Microsoft Excel and descriptive statistics.

Results: Scatter radiation decreased with distance. The highest radiation was at 0.5 meters, especially at 

the left mid-bed position at both heights, with values of 6.67 µSv/h and 6.44 µSv/h. The lowest radiation 

was at the foot of the bed at 1.5 meters, with 0.85 µSv/h.

Conclusion: The average scattered radiation around the C-arm fluoroscopy X-ray machine, with the  

lowest radiation dose, is at the bed end position. This is because it is the farthest from the  

fluoroscopy X-ray tube, resulting in the least scattered radiation. The annual dose of scattered radiation  

that workers are exposed to does not exceed the limit set by the International Commission on  

Radiological Protection (ICRP), which is 20 mSv/yr. To ensure maximum radiation protection, workers  

and related personnel must wear lead aprons in areas where radiation is used.

Keywords: Radiation measurement, C-arm fluoroscopy, radiation levels, scattered radiation
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บทน�ำ (Background) 

	 ในยุคที่เทคโนโลยีทางการแพทย์ก้าวหน้า การน�ำ

เอาเทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการ

บริการด้านการแพทย์ให้กับผู้ป่วย รวมทั้งการตรวจวินิจฉัย

ทางการแพทย์ด้วยภาพรังสี เพื่อช่วยประเมินอาการของ

โรค และน�ำไปสู่การรักษาท่ีถูกวิธี โดยเฉพาะการถ่ายภาพ

รังสีแบบพิเศษ ด้วยการใช้เทคนิคเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี 

(fluoroscopy) การใช้งานเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี

แบบดิจิตอล (Digital Fluoroscopy) ได้เข้ามามีบทบาท

ส�ำคัญในการวินิจฉัยและการรักษาโรคต่าง ๆ โดยเฉพาะใน

สาขาทางการแพทย์ท่ีต้องการความแม่นย�ำสูง1 ซึ่งสามารถ

แสดงภาพเคลื่อนไหวของอวัยวะในขณะที่ท�ำการตรวจ  

(Real time image) เช่น ระบบทางเดินอาหาร ระบบ

ประสาทและไขสันหลัง และระบบขับถ่าย 

	 การสัมผัสกับรังสีเอกซ์ เป็นปัจจัยที่ต้องค�ำนึง

ถึงเนื่องจากมีผลกระทบต่อสุขภาพท้ังผู้ป่วยและบุคลากร

ทางการแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดยส�ำนักรังสี

และเครื่องมือแพทย์2 ได้ท�ำการประเมินความเส่ียงการเกิด

โรคมะเรง็จากการปฏบิตังิานของบคุลากรด้านรงัสกีารแพทย์ 

ในประเทศไทยปี พ.ศ. 2556 โดยวิเคราะห์จากอุปกรณ์วัดรัง

สปีระจาํตวับคุคล (Optically Stimulated Luminescence 

Dosimeter : OSL) พบว่า บุคลากรท่ีมีการปฏิบัติงานกับ

เครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปีในห้องส่องกล้อง ห้องผ่าตัด 

รงัสร่ีวมรกัษาและงานรงัสวีนิจิฉยั ได้รบัรงัสกีระเจงิ3 เฉลีย่สงู

กว่ากลุม่บคุลากรทางการแพทย์ด้านอืน่ มอีตัราเส่ียงการเกดิ

โรคมะเร็งสูงกว่าผู้ที่ใช้เครื่องเอกซเรย์ทั่วไปถึง 4 เท่า และมี

ความเสีย่งต่อการเป็นต้อกระจก4 เนือ่งจากได้รบัปรมิาณรงัสี

สูงเกินกว่าที่เลนส์ตาสามารถรับได้ถึง 1.4 เท่า รวมถึงการได้

รบัรงัสปีรมิาณต�ำ่ในระยะเวลานานจะเพิม่ความเสีย่งต่อการ

เกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว (Leukemia) 

	 การได้รับรังสีเพิ่มขึ้นจะเพิ่มโอกาสท�ำให้เกิด

การเปลี่ยนแปลงภายในดีเอ็นเอ จนเซลล์พัฒนาไปสู่การ

เป็นมะเร็งโดยไม่สามารถระบุค่าปริมาณรังสีต�่ำสุด (No  

threshold) แม้ว่าโอกาสท่ีจะเกิดข้ึนมีเพียงเล็กน้อยก็ตาม  

แต่ยังคงเป็นประเด็นที่น่ากังวลและควรให้ความส�ำคัญ  

ผู ้ปฏิบัติงานด้านรังสีควรรู ้จักป้องกันอันตรายจากรังสี  

โดยใช้หลักการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันอันตรายจากรังสี  

ลดเวลาการรับรังสี เพิ่มระยะทางให้อยู่ห่างจากแหล่งก�ำเนิด

รังสี5 ปนัสดา อวิคุณประเสริฐ และคณะ6 ได้ศึกษาปริมาณ

รังสีและการกระจายรังสีจากการตรวจด้วยเทคนิคฟลูออ

โรสโคปี พบว่า ปริมาณรังสีกระเจิงบริเวณกลางเตียงมีค่า 

สูงกว่าด้านหัวเตียงและปลายเตียง ปริมาณรังสีกระเจิง 

มีค่าลดลงเมื่อระยะห่างจากเตียงเอกซเรย์มากขึ้น มีการ

ก�ำหนดปริมาณรังสีสูงสุดที่ยอมรับได้ส�ำหรับเจ้าหน้าท่ี โดย

ปริมาณรังสีที่ได้รับเฉลี่ยต่อปีไม่เกิน 20 millisieverts  

per year (mSv/yr) ถือว่าปลอดภัยจากรังสี7

	 ด้วยข้อจ�ำกดัด้านอตัราก�ำลงัของบคุลากรด้านรงัสี

ที่ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด8 ประกอบกับผู้ใช้งานเป็นแพทย์

และบุคลากรด้านการพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ ขณะที่ผลงาน

วิจัยและงานด้านวิชาการเกี่ยวกับการป้องกันอันตรายจาก

รังสี รวมทั้งการศึกษาด้านความปลอดภัยของรังสีในห้อง

ผ่าตัดยังมีน้อย จึงมีความจ�ำเป็นต้องศึกษาและตรวจวัด

ปริมาณรังสีกระเจิงรอบหลอดเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ชนิด

ซี-อาร์ม ที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับจากการถ่ายภาพทางรังสีด้วย

เทคนิคต่าง ๆ ซึ่งจะท�ำให้ทราบปริมาณรังสี ความเสี่ยงของ

รังสีที่บุคลากรได้รับในการปฏิบัติงาน และสามารถประเมิน

เกณฑ์ความปลอดภัยส�ำหรับการปฏิบัติงาน เพื่อป้องกัน

อันตรายจากการได้รับรังสีทางการแพทย์ของบุคลากร

วัตถุประสงค์การวิจัย
	

	 เพื่อศึกษาปริมาณรังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์

ฟลูออโรสโคปี ชนิดซี-อาร์ม ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ1.5 เมตร 

และระดับความสูงจากพื้น 0.75 และ 1.45 เมตร 

วิธีการศึกษา 

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ (Survey  

research) เพื่อวัดปริมาณรังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ 

ฟลูออโรสโคปี ชนิดซี-อาร์ม (C-arm fluoroscopy) ในหุ่น

จ�ำลองด้วยเครื่องวัดปริมาณรังสี ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 

เมตร ตั้งค่าเทคนิค 80 kVp, 3 mAs โดยการจ�ำลองการ

ตรวจทางรังสีในห้องผ่าตัดของโรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่  

และท�ำการเก็บข้อมูลที่ระดับความสูงจากพื้น 2 ระยะ คือ 

0.75 เมตร ใช้อ้างองิเป็นต�ำแหน่งบรเิวณอวยัวะสบืพนัธุ ์และ 

1.45 เมตร ใช้อ้างอิงเป็นต�ำแหน่งของไทรอยด์ ในคนที่สูง 

1.70 เมตร ซึ่งจะท�ำการวัดต�ำแหน่งละ 10 ครั้ง และบันทึก 

ค ่าปริมาณรังสีกระเจิงที่ ได ้ในแต่ละต�ำแหน่งจนครบ 

ทุกต�ำแหน่ง

	 รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการใช ้ห ้องเอกซเรย ์

ฟลูออโรสโคปี ส�ำรวจต�ำแหน่งการยืนระหว่างการใช้งาน

เครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปีของบุคลากรในห้องผ่าตัด 

จากน้ันก�ำหนดต�ำแหน่งที่จะวัดค่าปริมาณรังสีกระเจิงรอบ

เครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี โดยจะเก็บข้อมูลค่าปริมาณ

รังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี จ�ำนวน  



30
12

th
 R

M
J 

Vo
l.3

5 
 N

o.
2 

M
ay

 - 
Au

gu
st

 2
02

4
วารสารวิชาการเขต ๑๒  ปีที่ ๓๕ เล่มที่ ๒  เดือน พฤษภาคม - สิงหาคม ๒๕๖๗

6 ต�ำแหน่งรอบเครือ่ง ก�ำหนดเป็น ต�ำแหน่ง A บรเิวณหวัเตยีง

ด้านขวา ต�ำแหน่ง B บริเวณกลางเตียงด้านขวา ต�ำแหน่ง C 

บริเวณปลายเตียงด้านขวา ต�ำแหน่ง D ปลายเตียง ต�ำแหน่ง 

E บรเิวณกลางเตยีงด้านซ้าย และต�ำแหน่ง F บริเวณหวัเตยีง 

ดังภาพที่ 1

วิธีการศึกษา  
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงสำรวจ (Survey research) เพื่อวัดปริมาณรังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์

ฟลูออโรสโคปี ชนิดซี-อาร์ม (C-arm fluoroscopy) ในหุ่นจำลองด้วยเครื่องวัดปริมาณรังสี ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 
1.5 เมตร ตั้งค่าเทคนิค 80 kVp, 3 mAs โดยการจำลองการตรวจทางรังสีในห้องผ่าตัดของโรงพยาบาลศูนย์
หาดใหญ่ และทำการเก็บข้อมูลที่ระดับความสูงจากพื้น 2 ระยะ คือ 0.75 เมตร ใช้อ้างอิงเป็นตำแหน่งบริเวณ
อวัยวะสืบพันธุ์ และ 1.45 เมตร ใช้อ้างอิงเป็นตำแหน่งของไทรอยด์ ในคนที่สูง 1.70 เมตร ซึ่งจะทำการวัด
ตำแหน่งละ 10 ครั้ง และบันทึกค่าปริมาณรังสีกระเจิงที่ได้ในแต่ละตำแหน่งจนครบทุกตำแหน่ง 

รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ห้องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี  สำรวจตำแหน่งการยืนระหว่างการใช้งาน
เครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปีของบุคลากรในห้องผ่าตัด จากนั้นกำหนดตำแหน่งที่จะวัดค่าปริมาณรังสีกระเจิง
รอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี  โดยจะเก็บข้อมูลค่าปริมาณรังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี  
จำนวน 6 ตำแหน่งรอบเครื่อง กำหนดเป็น ตำแหน่ง A บริเวณหัวเตียงด้านขวา ตำแหน่ง B บริเวณกลางเตียง
ด้านขวา ตำแหน่ง C บริเวณปลายเตียงด้านขวา ตำแหน่ง D ปลายเตียง ตำแหน่ง E บริเวณกลางเตียงด้านซ้าย 
และตำแหน่ง F บริเวณหัวเตียง ดังภาพที่ 1 

ภาพที่ 1 แสดง ตำแหน่งการวัดค่าปริมาณรังสีกระเจิงบริเวณรอบเครื่องฟลูออโรสโคปี ซี -อาร์ม 
จำนวน 6 ตำแหน่ง คือ ตำแหน่ง A บริเวณหัวเตียงด้านขวา ตำแหน่ง B บริเวณกลางเตียงด้านขวา ตำแหน่ง C 
บริเวณปลายเตียงด้านขวา ตำแหน่ง D ปลายเตียง ตำแหน่ง E บริเวณกลางเตียงด้านซ้าย และตำแหน่ง F 
บริเวณหัวเตียง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ค่าปริมาณรังสีกระเจิงที ่วัดได้ ด้วยโปรแกรม Microsoft Excel 2012 โดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด 
และคำนวณค่าปริมาณรังสีกระเจิงที่ไดรับต่อปี (mSv/yr)  

จริยธรรมการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้ ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาล

หาดใหญ่ หมายเลขโครงการ HYH EC 101-67-01 
ผลการศึกษา (Results) 

จากการวัดค่าปริมาณรังสีพื ้นหลัง (Background radiation) ช่วงที ่ไม่มีการปล่อยรังสีออกจาก
เครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี พบว่า มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.012 µSv/h 

ภาพที่ 1	แสดง ต�ำแหน่งการวัดค่าปริมาณรังสีกระเจิงบริเวณรอบเครื่องฟลูออโรสโคปี ซี-อาร์ม จ�ำนวน 6 ต�ำแหน่ง คือ  

ต�ำแหน่ง A บริเวณหัวเตียงด้านขวา ต�ำแหน่ง B บริเวณกลางเตียงด้านขวา ต�ำแหน่ง C บริเวณปลายเตียงด้านขวา 

ต�ำแหน่ง D ปลายเตียง ต�ำแหน่ง E บริเวณกลางเตียงด้านซ้าย และต�ำแหน่ง F บริเวณหัวเตียง

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ค่าปริมาณรังสีกระเจิงท่ีวัดได้ ด้วย

โปรแกรม Microsoft Excel 2012 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(Descriptive statistics) ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด และค�ำนวณค่า

ปริมาณรังสีกระเจิงที่ไดรับต่อปี (mSv/yr) 

	 จริยธรรมการวิจัย

	 การศึกษาครั้งน้ี ผ ่านการพิจารณาจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาล

หาดใหญ่ หมายเลขโครงการ HYH EC 101-67-01

ผลการศึกษา (Results)

	 จากการวัดค่าปริมาณรังสีพื้นหลัง (Background 

radiation) ช่วงที่ไม่มีการปล่อยรังสีออกจากเครื่องเอกซเรย์

ฟลูออโรสโคปี พบว่า มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.012 µSv/h

	 ต�ำแหน่ง A บริเวณหัวเตียงด้านขวา มีค่าเฉลี่ย

รังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ที่ระดับความ

สูงจากพื้น 0.75 เมตร ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 เมตร มี

ค่าเท่ากับ 4.54, 3.21 และ 2.89 µSv/h ตามล�ำดับ และที่

ระดับความสูงจากพื้น 1.45 เมตร ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 

เมตร มีค่าเท่ากับ 4.79, 3.23 และ 2.46 µSv/h ตามล�ำดับ

	 ต�ำแหน่ง B บรเิวณกลางเตยีงด้านขวา มค่ีาเฉลีย่

รังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ที่ระดับความ

สูงจากพื้น 0.75 เมตร ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 เมตร มีค่า

เท่ากับ 4.55, 3.21 และ 2.02 µSv/hตามล�ำดับ และที่ระดับ

ความสูงจากพื้น 1.45 เมตร ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 เมตร 

มีค่าเท่ากับ 4.30, 2.90และ 2.01 µSv/h ตามล�ำดับ

	 ต�ำแหน่ง C บริเวณปลายเตียงด้านขวา มีค่า

เฉล่ียรังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ที่ระดับ

ความสูงจากพื้น 0.75 เมตร ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 เมตร  

มีค่าเท่ากับ 3.78, 2.16 และ 1.54 µSv/h ตามล�ำดับ และที่

ระดับความสูงจากพื้น 1.45 เมตร ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 

เมตร มีค่าเท่ากับ 3.73, 2.31และ 1.49 µSv/h ตามล�ำดับ

	 ต�ำแหน่ง D ปลายเตยีง มค่ีาเฉลีย่รงัสกีระเจงิรอบ

เครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ที่ระดับความสูงจากพื้น 0.75 

เมตร ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 เมตร มีค่าเท่ากับ 1.63, 

1.30 และ 0.85 µSv/h ตามล�ำดับ และที่ระดับความสูงจาก

พื้น 1.45 เมตร ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 เมตร มีค่าเท่ากับ 

1.60, 1.15 และ 0.96 µSv/h ตามล�ำดับ

	 ต�ำแหน่ง E บรเิวณกลางเตยีงด้านซ้าย มค่ีาเฉลีย่

รังสีกระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ที่ระดับความ

สูงจากพื้น 0.75 เมตร ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 เมตร  

มีค่าเท่ากับ 6.67, 3.36 และ 1.94 µSv/h ตามล�ำดับ และที่

ระดับความสูงจากพื้น 1.45 เมตร ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 

เมตร มีค่าเท่ากับ 6.44, 3.00 และ 1.96 µSv/h ตามล�ำดับ

	 ต�ำแหน่ง F บริเวณหัวเตียง มีค่าเฉลี่ยรังสีกระเจิง

รอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ที่ระดับความสูงจากพื้น 
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วารสารวิชาการเขต ๑๒  ปีที่ ๓๕ เล่มที่ ๒  เดือน พฤษภาคม - สิงหาคม ๒๕๖๗

0.75 เมตร ท่ีระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 เมตร มีค่าเท่ากับ 

4.30, 3.72 และ 2.48 µSv/h ตามล�ำดับ และที่ระดับ 

ความสูงจากพื้น 1.45 เมตร ที่ระยะ 0.5, 1.0 และ 1.5 เมตร 

มีค่าเท่ากับ 4.37, 3.40 และ 2.44 µSv/h ตามล�ำดับ

	 การศึกษาครั้งนี้ พบว่า ปริมาณรังสีกระเจิงมีความ

ผกผนักบัระยะทางทีเ่พิม่ขึน้ของเครือ่งเอกซเรย์ฟลอูอโรสโค

ปี บรเิวณต�ำแหน่งทีม่ปีรมิาณรงัสกีระเจงิรอบเครือ่งเอกซเรย์

ฟลูออโรสโคปีมากทีสุ่ด คือ ต�ำแหน่ง E บรเิวณกลางเตยีงด้าน

ซ้าย ทีร่ะยะ 0.5 เมตร ระดบัความสูง 0.75 เมตร มค่ีาปรมิาณ

รงัสกีระเจงิ 6.67 µSv/h ส่วนบรเิวณต�ำแหน่งทีไ่ด้รบัปรมิาณ

รังสีกระเจิงน้อยที่สุด คือ ต�ำแหน่ง D บริเวณปลายเตียง ที่

ระยะ 1.5 เมตร ระดับความสูง 0.75 เมตร มีค่าปริมาณรังสี

กระเจงิ 0.85 µSv/h ซึง่อยูห่่างจากหลอดเอกซเรย์ของเครือ่ง

เอกซเรย์ ฟลูออโรสโคปีมากที่สุด รายละเอียดดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ปริมาณรังสีกระเจิงที่ระยะและต�ำแหน่งต่าง ๆ รอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี

ต�ำแหน่ง ความสูงจากพื้น
ปริมาณรังสีกระเจิงในแต่ละระยะห่างจากหลอดเอกซเรย์

0.5 เมตร (µSv/h) 1 เมตร (µSv/h) 1.5 เมตร (µSv/h)

A 0.75 เมตร 4.54 3.21 2.89

1.45 เมตร 4.79 3.23 2.46

B 0.75 เมตร 4.55 3.21 2.02

1.45 เมตร 4.30 2.90 2.01

C 0.75 เมตร 3.78 2.16 1.54

1.45 เมตร 3.73 2.31 1.49

D 0.75 เมตร 1.63 1.30 0.85

1.45 เมตร 1.60 1.15 0.96

E 0.75 เมตร 6.67 3.36 1.94

1.45 เมตร 6.44 3.00 1.96

F 0.75 เมตร 4.30 3.72 2.48

1.45 เมตร 4.37 3.40 2.44

กราฟที่ 1 ปริมาณรังสีกระเจิงที่ระยะและต�ำแหน่งต่าง ๆ ที่ความสูง 0.75 เมตรจากพื้น รอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี 

ตำแหน่ง ความสูงจากพื้น ปริมาณรังสีกระเจิงในแต่ละระยะห่างจากหลอดเอกซเรย์ 
0.5 เมตร (µSv/h) 1 เมตร (µSv/h) 1.5 เมตร (µSv/h) 

1.45 เมตร 3.73  2.31  1.49 

D 0.75 เมตร 1.63  1.30  0.85 
1.45 เมตร 1.60  1.15  0.96 

E 0.75 เมตร 6.67  3.36 1.94 
1.45 เมตร 6.44  3.00 1.96 

F 0.75 เมตร 4.30 3.72 2.48 
1.45 เมตร 4.37 3.40 2.44 

 
กราฟที่ 1 ปรมิาณรังสีกระเจิงที่ระยะและตำแหน่งต่าง ๆ ทีค่วามสูง 0.75 เมตรจากพื้น รอบเครื่องเอกซเรย์

ฟลูออโรสโคปี  
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ระยะห่างจากหลอดเอกซเรย์ถึงจุดวัดแต่ล่ะจุดที่ระดับความสูงจากพื้น 0.75 เมตร
ตําแหน่ง A ตําแหน่ง B ตําแหน่ง C ตําแหน่ง D ตําแหน่ง E ตําแหน่ง F
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	 ส�ำหรับการประมาณค่าปรมิาณรงัสกีระเจงิทีไ่ด้รบั

ต่อปี ค�ำนวณจากการน�ำผลค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีกระเจิงรอบ

เครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ชนิดซี-อาร์ม โดยใช้ค่าเฉลี่ย

ปรมิาณรงัสกีระเจงิสงูสดุมาค�ำนวณค่าปรมิาณรงัสทีีผู่ป้ฏิบตัิ

งานได้รับจากเคร่ืองเอกซเรย์ฟลอูอโรสโคปี ชนดิซ-ีอาร์ม ทีใ่ช้

ในการวัดค่าปริมาณรังสีกระเจิง ซึ่งโดยทั่วไปแล้วห้องผ่าตัด

โรงพยาบาลหาดใหญ่ ใช้งานเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี 

ชนิดซี-อาร์ม เฉลี่ย 2 ชั่วโมงต่อวัน (ระยะเวลาเฉลี่ยที่ท�ำการ

เอกซเรย์) โดยใช้งาน 5 วันต่อสัปดาห์ และ 52 สัปดาห์ต่อปี 

จะได้ค่าปริมาณรังสีกระเจิงที่ได้รับต่อปี เท่ากับ 3.47 mSv/

yr ซึ่งไม่เกินค่าระดับความปลอดภัยทางรังสีที่ ICRP ก�ำหนด

ไว้ส�ำหรับผู้ปฏิบัติหน้าท่ีทางรังสีคือต้องได้รับปริมาณรังสีไม่

เกิน 20 mSv/yr9

วิจารณ์ (Discussion)

	 เมื่อน�ำผลค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีกระเจิงมาหาความ

สมัพันธ์กบัต�ำแหน่งต่าง ๆ  ทีท่�ำการวดัรอบเครือ่งเอกซเรย์ฟลู

ออโรสโคปี ในการตั้งค่าเทคนิค 80 kVp 3 mAs พบว่า เมื่อ

ระยะทางเพิ่มขึ้น ค่าเฉลี่ยของปริมาณรังสีกระเจิงจะลดลง

ตามระยะทางที่มากขึ้น โดยต�ำแหน่งที่ปริมาณรังสีกระเจิงมี

ค่าสูงที่สุด คือ ต�ำแหน่ง E บริเวณกลางเตียงด้านซ้าย ดังนั้น 

หากผูป้ฏบิตังิานอยูใ่นต�ำแหน่งดงักล่าวอาจได้รบัปรมิาณรงัสี

กระเจิงมากกว่าต�ำแหน่งอื่น และต�ำแหน่งท่ีมีปริมาณรังสี

กระเจิงน้อยที่สุด คือ ต�ำแหน่ง D บริเวณปลายเตียง 

	 เม่ือน�ำค่าเฉล่ียปริมาณรังสีกระเจิงสูงสุดที่ได้รับ

ต่อชั่วโมง จากเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี มาค�ำนวณเพื่อ

หาปริมาณรังสีกระเจิงที่ได้รับต่อปี (mSv/yr) ของผู้ปฏิบัติ

งาน โดยก�ำหนดการใช้เครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปีเฉลี่ย 2 

ชัว่โมงต่อวนั (ระยะเวลาเฉลีย่ทีท่�ำการเอกซเรย์) โดยใช้งาน 5 

วนัต่อสปัดาห์ และ 52 สปัดาห์ ต่อปี มค่ีาเท่ากบั 3.47 mSv/

yr ผลที่ได้ไม่เกินค่ามาตรฐานระดับความปลอดภัยทางรังสี 

ปริมาณรังสีกระเจิงต�่ำสุด และเกณฑ์มาตรฐานระดับความ

ปลอดภัยทางรังสีที่ก�ำหนดไว้ (Dose limit) คือ ปริมาณรังสี

ที่ร่างกายได้รับต้องไม่เกิน 20 mSv/yr ส�ำหรับผู้ปฏิบัติงาน

ด้านรงัสี ขณะทีป่รมิาณรงัสีทีร่่างกายได้รบัส�ำหรบัประชาชน

ทั่วไปต้องไม่เกิน 1 mSv/yr ICRP7

	 ดังนั้น บุคลากรด้านรังสี แพทย์ และบุคลากรด้าน

การพยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด ควรหลีกเลี่ยงการยืน

ในต�ำแหน่ง E บรเิวณกลางเตยีงด้านซ้าย ทัง้นีค้วรปฏบิตัติาม

หลกัการป้องกนัอนัตรายจากรงัส ี3 ประการ คอื ให้ระยะห่าง

มากทีสุ่ดทีส่ามารถปฏิบตังิานได้ ใช้เวลาในการเอกซเรย์น้อย

ที่สุด และใช้ฉากกําบัง2  ในการปฏิบัติงานควรสวมอุปกรณ์

ป้องกนัอนัตรายจากรงัส ีเช่น เสือ้ตะกัว่ ไทรอยด์ชลิด์ แว่นตา

ตะกั่วกันรังสี เป็นต้น รวมทั้งติดเครื่องวัดปริมาณรังสีทุกครั้ง

ในการปฏบิตังิาน บคุคลทีไ่ม่เกีย่วข้องหรอืไม่จ�ำเป็นต้องได้รบั

รังสีควรหลบไปให้ระยะพ้นปริมาณรังสีกระเจิง แต่ถ้าหลบ 

ไม่ได้ควรสวมอุปกรณ์ป้องกันอันตรายจากรังสี

กราฟที่ 2 ปริมาณรังสีกระเจิงที่ระยะและต�ำแหน่งต่าง ๆ ที่ความสูง 1.45 เมตรจากพื้น รอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี 

กราฟที่ 2 ปรมิาณรังสีกระเจิงที่ระยะและตำแหน่งต่าง ๆ ทีค่วามสูง 1.45 เมตรจากพื้น รอบเครื่องเอกซเรย์
ฟลูออโรสโคปี  

 
 
สำหรับการประมาณค่าปริมาณรังสีกระเจิงที่ได้รับต่อปี คำนวณจากการนำผลค่าเฉลี่ยปริมาณรัง สี

กระเจิงรอบเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ชนิดซี-อาร์ม โดยใช้ค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีกระเจิงสูงสุดมาคำนวณค่า
ปริมาณรังสีที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับจากเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ชนิดซี-อาร์ม ที่ใช้ในการวัดค่าปริมาณรังสี
กระเจิง ซึ่งโดยทั่วไปแล้วห้องผ่าตัดโรงพยาบาลหาดใหญ่ ใช้งานเครื่ องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ชนิดซี-อาร์ม 
เฉลี่ย 2 ชั่วโมงต่อวัน (ระยะเวลาเฉลี่ยที่ทำการเอกซเรย์) โดยใช้งาน 5 วันต่อสัปดาห์ และ 52 สัปดาห์ต่อปี 
จะได้ค่าปริมาณรังสีกระเจิงที่ได้รับต่อปี เท่ากับ 3.47 mSv/yr ซึ่งไม่เกินค่าระดับความปลอดภัยทางรังสีที่ 
ICRP กำหนดไว้สำหรับผู้ปฏิบัติหน้าที่ทางรังสีคือต้องได้รับปริมาณรังสีไม่เกิน 20 mSv/yr9 

วิจารณ์ (Discussion) 
เมื ่อนำผลค่าเฉลี ่ยปริมาณรังสีกระเจิงมาหาความสัมพันธ์กับตำแหน่งต่าง ๆ ที ่ทำการวัดรอบ

เครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี ในการตั้งค่าเทคนิค 80 kVp 3 mAs พบว่า เมื่อระยะทางเพิ่มขึ้น ค่าเฉลี่ยของ
ปริมาณรังสีกระเจิงจะลดลงตามระยะทางที่มากขึ้น โดยตำแหน่งที่ปริมาณรังสีกระเจิงมีค่าสูงที่สุด คือ ตำแหน่ง 
E บริเวณกลางเตียงด้านซ้าย ดังนั้น หากผู้ปฏิบัติงานอยู่ในตำแหน่งดังกล่าวอาจได้รับปริมาณรังสีกระเจิง
มากกว่าตำแหน่งอื่น และตำแหน่งที่มีปริมาณรังสีกระเจิงน้อยที่สุด คือ ตำแหน่ง D บริเวณปลายเตียง  

เมื่อนำค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีกระเจิงสูงสุดที่ได้รับต่อชั่วโมง จากเครื่องเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี มา
คำนวณเพื่อหาปริมาณรังสีกระเจิงที่ได้รับต่อปี (mSv/yr) ของผู้ปฏิบัติงาน โดยกำหนดการใช้เครื่องเอกซเรย์
ฟลูออโรสโคปีเฉลี่ย 2 ชั่วโมงต่อวัน (ระยะเวลาเฉลี่ยที่ทำการเอกซเรย์) โดยใช้งาน 5 วันต่อสัปดาห์ และ 52 
สัปดาห์ ต่อปี มีค่าเท่ากับ 3.47 mSv/yr ผลที่ได้ไม่เกินค่ามาตรฐานระดับความปลอดภัยทางรังสี ปริมาณรังสี
กระเจิงต่ำสุด และเกณฑ์มาตรฐานระดับความปลอดภัยทางรังสีที่กำหนดไว้ (Dose limit) คือ ปริมาณรังสีที่
ร่างกายได้รับต้องไม่เกิน 20 mSv ต่อปี สำหรับผู้ปฏิบัติงานด้านรังสี ขณะที่ปริมาณรังสีที่ร่างกายได้รับสำหรับ
ประชาชนทั่วไปต้องไม่เกิน 1 mSv ต่อปี ICRP(7) 
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ระยะห่างจากหลอดเอกซเรย์ถึงจุดวัดแต่ล่ะจุดที่ระดับความสูงจากพื้น 1.45 เมตร
ตําแหน่ง A ตําแหน่ง B ตําแหน่ง C ตําแหน่ง D ตําแหน่ง E ตําแหน่ง F
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สรุป (Conclusions)

	 ค่าเฉลีย่ปรมิาณรงัสกีระเจงิรอบเครือ่งเอกซเรย์ฟลู

ออโรสโคปี ในต�ำแหน่ง D บริเวณปลายเตียง มีปริมาณรังสี

ต�่ำที่สุด เนื่องจากอยู่ไกลจากหลอดเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี

มากที่สุด ปริมาณรังสีกระเจิงจึงน้อยสุด ในการวัดปริมาณ

รังสีกระเจิง อาจน�ำมาปรับใช้ในการป้องกันรังสีส�ำหรับ 

ผูป้ฏบิตังิานในกรณทีีไ่ม่สามารถหลกีเลีย่งหรอืหลบออกจาก

บรเิวณนัน้ได้ ให้ยนืในต�ำแหน่งดงักล่าว เพือ่หลกีเลีย่งการได้

รับปริมาณรงัสกีระเจงิน้อยทีส่ดุ อย่างไรกต็ามเพือ่ป้องกนัรงัสี

ของผู้ปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพมากที่สุด จะต้องสวมใส่

เครื่องป้องกันรังสี เช่น ใส่เสื้อตะกั่ว รวมทั้งผู้ปฏิบัติงานและ

ผู้เกี่ยวข้องที่อยู่ในบริเวณที่มีการใช้รังสีเสมอ

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgment)
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การศึกษาความสัมพันธ์เกี่ยวกับเวลาในการรักษา

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก และผลลัพธ์ทางคลินิก 

รติกร  สมรักษ์, พ.บ.ว.ว.*1, กรกนก แก้วมณี, พว.2, นฤมล อนุมาศ, พว.3

1ประสาทศัลยแพทย์ อนุสาขารังสีร่วมรักษาระบบประสาท
2หน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท

3กลุ่มงานการพยาบาลวิจัยและพัฒนา

โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา

	 รับบทความ: 17 ธันวาคม 2567	 แก้ไขบทความ: 17 เมษายน 2568	 ตอบรับ: 18 เมษายน 2568

บทคัดย่อ

บทน�ำ: โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก (Ruptured cerebral aneurysm) เป็นสาเหตุความพิการและเสียชีวิต  

การรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก ประกอบด้วย การผ่าตัด Surgical aneurysm clipping และวิธี Endovascular 

treatment ด้วยระยะเวลาตัง้แต่หลอดเลอืดสมองโป่งพองแตกจนกระทัง่ได้รบัการรกัษามคีวามแตกต่างกนัในผู้ป่วยแต่ละราย 

ซึ่งอาจส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษาได้

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาตั้งแต่เกิด Subarachnoid hemorrhage จนได้รับการรักษา 

ด้วยการผ่าตัดหรือการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด กับระดับความพิการทางระบบประสาทที่ 6 เดือน (mRS)

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยทบทวนข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกจากเวชระเบียนทั้งหมด 

ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่ ระหว่าง มกราคม พ.ศ. 2562 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2564 จากนั้นผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพองจ�ำนวน 220 ราย แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ Early aneurysm treatment (ได้รับการรักษาใน 72 ชั่วโมง

นับจากมี Subarachnoid hemorrhage) และกลุ่ม Late aneurysm treatment (ได้รับการรักษาเกิน 72 ชั่วโมงนับจาก

มี Subarachnoid hemorrhage) วิเคราะห์ข้อมูลด้วย ความถี่ ร้อยละ และสถิติ Independent t-test, Chi-square test  

ผลการศึกษา: ผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการท�ำงานท่ีดี โดยประเมินจากระดับความพิการทางระบบประสาทที่ 6 เดือน  

(mRS at 6 months) ระหว่างกลุ่ม Early aneurysm treatment 84 (70.0%) คน และกลุ่ม Late aneurysm treatment 

61 (76.2%) คน พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.210) 

สรุป: ระยะเวลาการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองจะไม่มีผลต่อผลลัพธ์การรักษาทางคลินิก แต่ควรท�ำการรักษา 

Aneurysm treatment ให้เร็วที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ เพื่อป้องกันการแตกซ�้ำ ซึ่งจะน�ำไปสู่การทุพพลภาพและเสียชีวิตได้

ค�ำส�ำคญั: การใส่ขดลวดค�ำ้ยนัหลอดเลอืดสมองโป่งพอง การผ่าตดัหนบีหลอดเลือดสมองโป่งพอง โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง

*ผู้ให้การติดต่อ (Corresponding e mail; ratikorn11@gmail.com) 
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Relationship between timing of ruptured cerebral aneurysm 

treatment and clinical outcome: A retrospective study

Ratikorn Somrak, MD.*1, Kornkanok Kaewmanee, Nsg2, Nareumol Anumadh, Nsg3

1Division of Neurosurgery 
2Intervention Neuro-Radiology

3Research and Development of Nurse Department

Hatyai Hospital, Songkhla, Thailand

Abstract

Background: Ruptured cerebral aneurysm is a neurovascular disease that cause high morbidity and  

mortality. Patients with ruptured cerebral aneurysm should be performed aneurysm treatment as early 

as possible. However, the ideal timing of aneurysm treatment (surgical clipping or endovascular coiling)  

is unknown and timing of aneurysm treatment may effect to clinical outcomes

Objectives: The study aimed to compared the clinical outcome of patients between different timings  

of aneurysm treatment at Hatyai hospital.

Methodology: A retrospective study 220 patients with ruptured cerebral aneurysm who was  

performed aneurysm treatment at Hatyai hospital. The patients were divided in 2 groups: early aneurysm 

treatment within days and delay aneurysm treatment more than 72 hours. The clinical outcomes of  

patients were accessed after 6 months by using the modified Rankin scale and mortality rate. For  

endovascular coiling and surgical clipping patients were accessed separately. The statistical methods  

used included frequency, percentage, Independent t-test and the Chi-square test.

Results: Functional independence or favorable clinical outcome (mRS 0-2) at 6 months between patient 

early aneurysm treatment and delay aneurysm treatment was 84 (70.0%) persons and 61 (76.2%) persons. 

There was no statistical difference in clinical outcome between patient early aneurysm treatment  

and delay aneurysm treatment (p = 0.210).

Conclusions: There was no statistically significant association between clinical outcome and timing  

of ruptured cerebral aneurysm treatment. However, the aneurysm treatment should be performed as 

soon as possible to prevent re-ruptured and minimized length of stay.

Keyword: rupture cerebral aneurysm, endovascular coiling, surgical clipping aneurysm
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บทน�ำ (Background)

	 โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก (Ruptured 

cerebral aneurysm) เป็นสาเหตุการพิการและมีอัตราการ

เสยีชวีติสงูถงึ 20%1 การรกัษาโรคหลอดเลอืดสมองโป่งพอง

แตก ประกอบด้วย การผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง 

(Surgical aneurysm clipping) และการสวนหลอดเลือด

ใช้ขดลวดอุดหลอดเลือดสมองโป่งพอง (Endovascular 

treatment) เพื่อป้องกันหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ�้ำ 

ซึ่งน�ำไปสู่การเสียชีวิต และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจาก 

Subarachnoid hemorrhage 

	 การรักษาโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกของ 

โรงพยาบาลตติยภูมิ สามารถท�ำได้ทั้งการผ่าตัดหนีบหลอด

เลือดสมองโป่งพอง หรือการสวนหลอดเลือดใช้ขดลวดอุด

หลอดเลือดสมองโป่งพอง มีการก�ำหนดตัวชี้วัดผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมองโป่งพองแตก ควรได้รบัการรกัษาการผ่าตดั

หนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง หรือการสวนหลอดเลือด

ใช้ขดลวดอุดหลอดเลือดสมองโป่งพองไม่เกิน 72 ชั่วโมง

หลังจากหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก เพื่อลดโอกาสเกิด

ภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิต แนวคิดการรักษาใน 72 

ชั่วโมงเกิดจากการท่ีผู้ป่วยควรได้รับการรักษา (Aneurysm  

occlusion) ให้ได ้เร็วที่สุด แต่เนื่องด้วยข้อจ�ำกัดว ่า  

ไม่สามารถท�ำหัตถการทั้ง Surgical aneurysm clipping 

และ Endovascular treatment ได้นอกเวลาราชการ  

หากผู้ป่วยมาในช่วงวันหยุดราชการก็จะใช้เวลา 2 - 3 วันจึง

จะได้รับการรักษา ทั้งนี้ขึ้นกับ Availability of operative 

room ด้วย 

	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า อัตราการเกิด

หลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ�้ำ สูงสุดที่ 24 ชั่วโมงแรกที่ 

3 - 4%1,2 มีงานวิจัยแสดงถึงผลการรักษาโรคหลอดเลือด

สมองโป่งพองแตกใน 24 ชั่วโมงหลังเกิด Subarachnoid  

hemorrhage จะสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางการรักษาที่ดี3 

จนถึงปัจจุบันการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง Clinical 

outcome และระยะเวลาในการรักษาหลอดเลือดสมอง

โป่งพองแตก (Timing of aneurysmal subarachnoid  

hemorrhage treatment) ยังไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจน4-10 

เหตุผลส่วนหนึ่งอาจเกิดจากการก�ำหนดระยะเวลาในการ

รักษาของแต่ละงานวิจัยแตกต่างกัน

	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาตั้งแต่

เกิด Subarachnoid hemorrhage จนได้รับการรักษาด้วย

การผ่าตัดหรือการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดระหว่าง 

Early aneurysm treatment (ได้รับการรักษาใน 72 

ชั่วโมงนับจากมี Subarachnoid hemorrhage) และ Late 

aneurysm treatment (ได้รับการรักษาเกิน 72 ชั่วโมง 

นับจากมี Subarachnoid hemorrhage) กับระดับ 

ความพิการทางระบบประสาทที่ 6 เดือน (Modified  

Rankin Scale) ซึ่งเป็นผลลัพธ์การรักษาทางคลินิก

วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objective)
	

	 เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ ของระดบัความพกิารทาง

ระบบประสาทที่ 6 เดือน หลังรับการรักษา (functional 

outcome of Modified Rankin Scale) กบัระยะเวลาตัง้แต่

เกิด Subarachnoid hemorrhage จนได้รับการรักษาด้วย

การผ่าตัด หรือการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดระหว่าง 

Early aneurysm treatment (ได้รบัการรกัษาใน 72 ชัว่โมง

นับจากมี Subarachnoid hemorrhage) และ Late aneu-

rysm treatment (ได้รับการรักษาเกิน 72 ชั่วโมงนับจากมี 

Subarachnoid hemorrhage) 

วิธีการศึกษา (Methodology)

	 เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective study) 

โดยทบทวนข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก

ทั้งหมด ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่ จากเวช

ระเบียน ระหว่าง มกราคม พ.ศ. 2562 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 

2564 

	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง (sample size  

calculation) โดยใช้สูตรค�ำนวณ compare two  

proportions 

	

	

การค านวณขนาดตัวอย่าง (sample size calculation) โดยใช้สูตรค านวณ compare two 
proportions  

𝑛𝑛 = [𝑛𝑛𝑛𝑛√𝑛𝑛0(1 − 𝑛𝑛0 )  +  𝑛𝑛𝑛𝑛√𝑛𝑛1(1 − 𝑛𝑛1 ) ]2

(𝑛𝑛1 − 𝑛𝑛0)2  
 
     𝑛𝑛1  = สัดส่วนของข้อมูลที่ศึกษา (previous research) 
     𝑛𝑛0  = สัดส่วนของข้อมูลที่เปรียบเทียบ 
โดยใช้สูตรค านวณ Compare two proportions ก าหนดค่า alpha =0.05  และค่า beta =0.2 

ก าหนดค่าสัดส่วนจากงานวิจัย ของฟิลิป และคณะ 3 กลุ่มที ่1 คือ Early aneurysm treatment = 0.102 และ
สัดส่วนของกลุ่มที่ 2 คือ Late aneurysm treatment = 0.27 กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มท่ี Late aneurysm 
treatment = 84 ราย และกลุ่มที่ 2 Early aneurysm treatment = 84 ราย เพ่ิมกลุ่มที่สูญหาย จ านวน 20% 
กลุ่มละ 95 ราย 

เกณฑ์การคัดเข้า  
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกทั้งหมด ที่ได้รับการรักษาใน

โรงพยาบาลหาดใหญ่ ระหว่าง เดือนมกราคม พ.ศ. 2562 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564  
เกณฑ์การคัดออก  
เกณฑ์การคัดออก คือ 1) ผู้ป่ วยที่ ไม่มีข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก  2) ผู้ป่ วยที่ รักษาโดยวิธีการ

ประคับประคอง (ปฏิเสธการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด และสวนหลอดเลือด หรือไม่สามารถรักษาด้วยวิธีดังกล่าว) 3) 
ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ้ าหลังท าการรักษา และ 4) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
โป่งพองแตกล่าช้า (Delay diagnosis) 
 

กระบวนการวิจัย 
 ผู้เข้าร่วมวิจัยที่ผ่านเกณ์การคัดเข้าและคัดออก จะได้รับการบันทึกข้อมูล มี 7 ส่วน และตัวแปรต้น คือ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ าตัว การสูบบุหรี่ อาการแสดงของ Ruptured aneurysm 
Glasgow coma score at day of admission Clinical grading of subarachnoid hemorrhage แรกรับ 
(World Federation of Neurosurgical Surgeon Scale) วันที่เข้ารับการรักษาและระยะเวลาตั้งแต่มีอาการ
จนกระทั่งได้รับการรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกด้วยวิธีการผ่าตัด หรือสวนหลอดเลือด  (Time to 
admission and time to aneurysm treatment) เป็นผู้ป่วย Walk-in โรงพยาบาลหาดใหญ่ หรือเคสส่งต่อ 
ส่วนที่ 2 ต าแหน่ง และขนาดของหลอดเลือดสมองโป่งพองที่แตก ส่วนที่ 3 ชนิดของวิธีการรักษาหลอดเลือด
สมองโป่งพองแตก ส่วนที่  4 ลักษณะภาพทางรังสี  (CT or MRI): subarachnoid hemorrhage, 
intraventricular hemorrhage, hydrocephalus ส่วนที่ 5 หลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ้ าก่อนการรักษา 
และหลังการรักษา วันที่หลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ้ าหลังการรักษา ส่วนที่ 6 ภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา 
(rebleeding, vasospasm, hydrocephalus, infection) ส่วนที่ 7 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (Length 
of stay) และตัวแปรตามจ านวน 2 ตัว คือ ผลลัพธ์การรักษา: ระดับความพิการทางระบบประสาท (Modified 
Rankin scale ที่ 6 เดือนหลังการรักษา) ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบ Early aneurysm treatment และการ
รักษาแบบ Late aneurysm treatment และการเกิดหลอดเลือดแดงหดเกร็ง (Vasospasm) หลังการรักษา
  

	 =	 สัดส่วนของข้อมูลที่ศึกษา (previous  

			   research)

	

การค านวณขนาดตัวอย่าง (sample size calculation) โดยใช้สูตรค านวณ compare two 
proportions  

𝑛𝑛 = [𝑛𝑛𝑛𝑛√𝑛𝑛0(1 − 𝑛𝑛0 )  +  𝑛𝑛𝑛𝑛√𝑛𝑛1(1 − 𝑛𝑛1 ) ]2

(𝑛𝑛1 − 𝑛𝑛0)2  
 
     𝑛𝑛1  = สัดส่วนของข้อมูลที่ศึกษา (previous research) 
     𝑛𝑛0  = สัดส่วนของข้อมูลที่เปรียบเทียบ 
โดยใช้สูตรค านวณ Compare two proportions ก าหนดค่า alpha =0.05  และค่า beta =0.2 

ก าหนดค่าสัดส่วนจากงานวิจัย ของฟิลิป และคณะ 3 กลุ่มที ่1 คือ Early aneurysm treatment = 0.102 และ
สัดส่วนของกลุ่มที่ 2 คือ Late aneurysm treatment = 0.27 กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มท่ี Late aneurysm 
treatment = 84 ราย และกลุ่มที่ 2 Early aneurysm treatment = 84 ราย เพ่ิมกลุ่มที่สูญหาย จ านวน 20% 
กลุ่มละ 95 ราย 

เกณฑ์การคัดเข้า  
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกทั้งหมด ที่ได้รับการรักษาใน

โรงพยาบาลหาดใหญ่ ระหว่าง เดือนมกราคม พ.ศ. 2562 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564  
เกณฑ์การคัดออก  
เกณฑ์การคัดออก คือ 1) ผู้ป่ วยที่ ไม่มีข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก  2) ผู้ป่ วยที่ รักษาโดยวิธีการ

ประคับประคอง (ปฏิเสธการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด และสวนหลอดเลือด หรือไม่สามารถรักษาด้วยวิธีดังกล่าว) 3) 
ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ้ าหลังท าการรักษา และ 4) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
โป่งพองแตกล่าช้า (Delay diagnosis) 
 

กระบวนการวิจัย 
 ผู้เข้าร่วมวิจัยที่ผ่านเกณ์การคัดเข้าและคัดออก จะได้รับการบันทึกข้อมูล มี 7 ส่วน และตัวแปรต้น คือ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ าตัว การสูบบุหรี่ อาการแสดงของ Ruptured aneurysm 
Glasgow coma score at day of admission Clinical grading of subarachnoid hemorrhage แรกรับ 
(World Federation of Neurosurgical Surgeon Scale) วันที่เข้ารับการรักษาและระยะเวลาตั้งแต่มีอาการ
จนกระทั่งได้รับการรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกด้วยวิธีการผ่าตัด หรือสวนหลอดเลือด  (Time to 
admission and time to aneurysm treatment) เป็นผู้ป่วย Walk-in โรงพยาบาลหาดใหญ่ หรือเคสส่งต่อ 
ส่วนที่ 2 ต าแหน่ง และขนาดของหลอดเลือดสมองโป่งพองที่แตก ส่วนที่ 3 ชนิดของวิธีการรักษาหลอดเลือด
สมองโป่งพองแตก ส่วนที่  4 ลักษณะภาพทางรังสี  (CT or MRI): subarachnoid hemorrhage, 
intraventricular hemorrhage, hydrocephalus ส่วนที่ 5 หลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ้ าก่อนการรักษา 
และหลังการรักษา วันที่หลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ้ าหลังการรักษา ส่วนที่ 6 ภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา 
(rebleeding, vasospasm, hydrocephalus, infection) ส่วนที่ 7 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (Length 
of stay) และตัวแปรตามจ านวน 2 ตัว คือ ผลลัพธ์การรักษา: ระดับความพิการทางระบบประสาท (Modified 
Rankin scale ที่ 6 เดือนหลังการรักษา) ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบ Early aneurysm treatment และการ
รักษาแบบ Late aneurysm treatment และการเกิดหลอดเลือดแดงหดเกร็ง (Vasospasm) หลังการรักษา
  

	 =	 สัดส่วนของข้อมูลที่เปรียบเทียบ

	 โดยใช้สูตรค�ำนวณ Compare two proportions 

ก�ำหนดค่า alpha =0.05  และค่า beta =0.2 ก�ำหนดค่า

สัดส่วนจากงานวิจัย ของฟิลิป และคณะ3 กลุ่มที่ 1 คือ Early 

aneurysm treatment = 0.102 และสัดส่วนของกลุ่มที่ 2 

คือ Late aneurysm treatment = 0.27 กลุ่มตัวอย่าง  

กลุ่มที่ Late aneurysm treatment = 84 ราย และ 

กลุ่มที่ 2 Early aneurysm treatment = 84 ราย เพิ่ม 

กลุ่มที่สูญหาย จ�ำนวน 20% กลุ่มละ 95 ราย

	 เกณฑ์การคัดเข้า 

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โรคหลอดเลือด

การค านวณขนาดตัวอย่าง (sample size calculation) โดยใช้สูตรค านวณ compare two 
proportions  

𝑛𝑛 = [𝑛𝑛𝑛𝑛√𝑛𝑛0(1 − 𝑛𝑛0 )  +  𝑛𝑛𝑛𝑛√𝑛𝑛1(1 − 𝑛𝑛1 ) ]2

(𝑛𝑛1 − 𝑛𝑛0)2  
 
     𝑛𝑛1  = สัดส่วนของข้อมูลที่ศึกษา (previous research) 
     𝑛𝑛0  = สัดส่วนของข้อมูลที่เปรียบเทียบ 
โดยใช้สูตรค านวณ Compare two proportions ก าหนดค่า alpha =0.05  และค่า beta =0.2 

ก าหนดค่าสัดส่วนจากงานวิจัย ของฟิลิป และคณะ 3 กลุ่มที ่1 คือ Early aneurysm treatment = 0.102 และ
สัดส่วนของกลุ่มที่ 2 คือ Late aneurysm treatment = 0.27 กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มท่ี Late aneurysm 
treatment = 84 ราย และกลุ่มที่ 2 Early aneurysm treatment = 84 ราย เพ่ิมกลุ่มที่สูญหาย จ านวน 20% 
กลุ่มละ 95 ราย 

เกณฑ์การคัดเข้า  
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกทั้งหมด ที่ได้รับการรักษาใน

โรงพยาบาลหาดใหญ่ ระหว่าง เดือนมกราคม พ.ศ. 2562 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564  
เกณฑ์การคัดออก  
เกณฑ์การคัดออก คือ 1) ผู้ป่ วยที่ ไม่มีข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก  2) ผู้ป่ วยที่ รักษาโดยวิธีการ

ประคับประคอง (ปฏิเสธการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด และสวนหลอดเลือด หรือไม่สามารถรักษาด้วยวิธีดังกล่าว) 3) 
ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ้ าหลังท าการรักษา และ 4) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
โป่งพองแตกล่าช้า (Delay diagnosis) 
 

กระบวนการวิจัย 
 ผู้เข้าร่วมวิจัยที่ผ่านเกณ์การคัดเข้าและคัดออก จะได้รับการบันทึกข้อมูล มี 7 ส่วน และตัวแปรต้น คือ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ าตัว การสูบบุหรี่ อาการแสดงของ Ruptured aneurysm 
Glasgow coma score at day of admission Clinical grading of subarachnoid hemorrhage แรกรับ 
(World Federation of Neurosurgical Surgeon Scale) วันที่เข้ารับการรักษาและระยะเวลาตั้งแต่มีอาการ
จนกระทั่งได้รับการรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกด้วยวิธีการผ่าตัด หรือสวนหลอดเลือด  (Time to 
admission and time to aneurysm treatment) เป็นผู้ป่วย Walk-in โรงพยาบาลหาดใหญ่ หรือเคสส่งต่อ 
ส่วนที่ 2 ต าแหน่ง และขนาดของหลอดเลือดสมองโป่งพองที่แตก ส่วนที่ 3 ชนิดของวิธีการรักษาหลอดเลือด
สมองโป่งพองแตก ส่วนที่  4 ลักษณะภาพทางรังสี  (CT or MRI): subarachnoid hemorrhage, 
intraventricular hemorrhage, hydrocephalus ส่วนที่ 5 หลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ้ าก่อนการรักษา 
และหลังการรักษา วันที่หลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ้ าหลังการรักษา ส่วนที่ 6 ภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา 
(rebleeding, vasospasm, hydrocephalus, infection) ส่วนที่ 7 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (Length 
of stay) และตัวแปรตามจ านวน 2 ตัว คือ ผลลัพธ์การรักษา: ระดับความพิการทางระบบประสาท (Modified 
Rankin scale ที่ 6 เดือนหลังการรักษา) ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบ Early aneurysm treatment และการ
รักษาแบบ Late aneurysm treatment และการเกิดหลอดเลือดแดงหดเกร็ง (Vasospasm) หลังการรักษา
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วารสารวิชาการเขต ๑๒  ปีที่ ๓๕ เล่มที่ ๒  เดือน พฤษภาคม - สิงหาคม ๒๕๖๗

สมองโป่งพองแตกท้ังหมด ท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาล

หาดใหญ่ ระหว่าง เดือนมกราคม พ.ศ. 2562 ถึง เดือน

ธันวาคม พ.ศ. 2564 

	 เกณฑ์การคัดออก 

	 เกณฑ์การคดัออก คอื 1) ผูป่้วยทีไ่ม่มข้ีอมลูผลลพัธ์

ทางคลินิก 2) ผู ้ป่วยที่รักษาโดยวิธีการประคับประคอง 

(ปฏิเสธการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด และสวนหลอดเลือด หรือ

ไม่สามารถรักษาด้วยวิธีดังกล่าว) 3) ผู้ป่วยที่มีหลอดเลือด

สมองโป่งพองแตกซ�้ำหลังท�ำการรักษา และ 4) ผู้ป่วยที่

ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกล่าช้า  

(Delay diagnosis)

	 กระบวนการวิจัย

	 ผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีผ่านเกณ์การคัดเข้าและคัดออก 

จะได้รับการบันทึกข้อมูล มี 7 ส่วน และตัวแปรต้น คือ  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ�ำตัว  

การสูบบุหรี่ อาการแสดงของ Ruptured aneurysm 

Glasgow coma score at day of admission Clinical 

grading of subarachnoid hemorrhage แรกรับ (World 

Federation of Neurosurgical Surgeon Scale) วันที่

เข้ารับการรักษาและระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนกระทั่ง

ได้รับการรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกด้วยวิธีการ

ผ่าตัด หรือสวนหลอดเลือด (Time to admission and 

time to aneurysm treatment) เป็นผู้ป่วย Walk-in โรง

พยาบาลหาดใหญ่ หรือเคสส่งต่อ ส่วนที่ 2 ต�ำแหน่ง และ

ขนาดของหลอดเลือดสมองโป่งพองท่ีแตก ส่วนที่ 3 ชนิด

ของวิธีการรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก ส่วนที่ 4 

ลกัษณะภาพทางรงัส ี(CT or MRI): subarachnoid hemor-

rhage, intraventricular hemorrhage, hydrocephalus  

ส่วนที่ 5 หลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ�้ำก่อนการรักษา 

และหลังการรักษา วันท่ีหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกซ�้ำ

หลังการรักษา ส่วนท่ี 6 ภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา 

(rebleeding, vasospasm, hydrocephalus, infection) 

ส่วนที่ 7 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (Length of stay) 

และตัวแปรตามจ�ำนวน 2 ตัว คือ ผลลัพธ์การรักษา: ระดับ

ความพิการทางระบบประสาท (Modified Rankin scale 

ที่ 6 เดือนหลังการรักษา) ในกลุ่มท่ีได้รับการรักษาแบบ 

Early aneurysm treatment และการรักษาแบบ Late 

aneurysm treatment และการเกิดหลอดเลอืดแดงหดเกรง็ 

(Vasospasm) หลังการรักษา	

	 การเข้าถึงข้อมูลดังกล่าวข้างต้น สามารถสืบค้น

ได้จากฐานข้อมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาลหาดใหญ่ โดย

ใช้รหัส ICD-10 ในการค้นหา สามารถด�ำเนินการได้หลังได้

รับการอนุญาตจากทางโรงพยาบาล ข้อมูลท่ีได้จะถูกบันทึก

ใน Data record form และระบบเก็บข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 

เป็นรูปแบบไฟล์ Excel และ R program 

	 จากนั้นน�ำข ้อมูลที่ ได ้มาวิ เคราะห ์ทางสถิติ  

ด้วยความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

เปรียบเทียบผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบ Early aneurysm 

treatment และการรักษาแบบ Late aneurysm  

treatment  โดยใช้สถิติ Chi-square test และ t-test

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ประกอบ  

3 ส่วน คือ 1) แบบเก็บข้อมูลทั่วไป 2) แบบเก็บข้อมูล 

ด้านปัจจัยการดูแลรักษา ภาวะแทรกซ้อน และ 3) แบบ

เก็บข้อมูลด้านประเมินผลลัพธ์การดูแลคือ แบบประเมิน  

Modified Rankin scale (mRS) เป็นการประเมินความ

พิการ (Disability) ของผู้ป่วยหลังจากเป็นโรคหลอดเลือด

สมอง มี 6 ระดับ 

	 โดยระดับคะแนน 0 - 2 คะแนน หมายถึง  

ความสามารถในการท�ำงานของร่างกายดี มีความพิการเล็ก

น้อย (Good functional outcome) และระดับคะแนน  

3 - 6 คะแนน หมายถึง ความสามารถในการท�ำงานของ

ร่างกายไม่ดี มีความพิการปานกลาง ความพิการมาก  

ความพิการที่รุนแรง และสูญเสียชีวิต (Poor functional  

outcome) และแบบประเมิน Modified World  

Federation of Neurosurgical Surgeon Scale  

(Modified WFNS scale) เป็นการประเมินระดับอาการ 

ผู้ป่วยที่มีภาวะ Subarachnoid hemorrhage โดยแบ่ง 

เป็น Grade1 - 5 เครื่องมือผ่านการตรวจสอบผู้ทรงคุณวุฒิ

จ�ำนวน 3 คน ได้ค่า IOC ที่ 1.0

ผลการศึกษา (Results)
	

	 ลกัษณะทัว่ไป และการรกัษาของผูป่้วยโรคหลอด

เลือดสมองโป่งพองแตก

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โรคหลอดเลือด

สมองโป่งพองแตก (Ruptured cerebral aneurysm) 

ทั้งหมดที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่ ระหว่าง

เดือนมกราคม พ.ศ. 2562 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 

จ�ำนวน 220 ราย ปฏิเสธการรักษา 6 (2.7%) ราย และเสีย

ชีวิตก่อนท�ำการรักษา (Aneurysm occlusion) 14 (6.4%) 

ราย ในจ�ำนวน 14 ราย ม ี7 (3.2%) ราย ทีส่าเหตกุารเสียชวีติ

เกิดจาก Aneurysm rebleeding เหลือผู้ป่วยจ�ำนวน 200 

ราย ในการศึกษานี้ จะแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วย

ที่ได้รับการรักษาใน 72 ชั่วโมงหลังจากเกิด Subarachnoid 

hemorrhage (Early aneurysm treatment) จ�ำนวน 
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120 (60.0%) ราย และได้รับการรักษาเกิน 72 ชั่วโมง 

หลังจากเกิด Subarachnoid hemorrhage (Late  

aneurysm treatment) จ�ำนวน 80 (40.0%) ราย

	 ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกที่ร่วม 

ในการศึกษานี้มีอายุเฉลี่ย 55.83 ปี S.D = 13.53 ปี แบ่ง

เป็นเพศชาย 79 (39.5%) ราย และเพศหญิง 121 (60.5%) 

ราย โรคความดันโลหิตสูง พบว่า เป็นปัจจัยเสี่ยงสูงสุด 

ที่พบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก อย่างไร

กต็ามการศึกษา พบว่า ไม่มคีวามแตกต่างกนัในเรือ่งลักษณะ

ทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกที่ได้รับ 

การรักษาใน 72 ชั่วโมงหลังจากเกิด Subarachnoid  

hemorrhage (early aneurysm treatment) และได้รับ 

การรักษาเกิน 72 ชั่วโมงหลังจากเกิด Subarachnoid 

hemorrhage (Late aneurysm treatment) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปและการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก

Patient Data Early treatment 

patient

(n = 120 ราย)

Late treatment 

patient

(n = 80 ราย)

Chi-square test

Independent 

t-test

p-value

Sex

- male, n(%)

- female, n(%)

47(59.5%)

73 (60.3%)

32(40.5%)

48 (39.7%)

0.14 0.511

Age, mean, SD 56.93, 12.88 54.18, 14.37 Independent t-test

0.891

0.160

Underlying disease, n(%)

- Hypertension

- DM

- DLP

- Old CVA

Smoking status

65 (35.0%)

11 (57.9%)

19 (55.9%)

10 (71.4%)

37 (62.7%)

35 (65.0%)

8 (42.1%)

15 (44.1%)

4 (28.6%)

22 (37.3%)

Chi-square test

2.083

0.039

0.289

0.819

0.256

0.194

1.000

0.701

0.413

0.638

GCS 

บาดเจ็บเล็กน้อย 13-15 คะแนน

บาดเจ็บปานกลาง 9-12 คะแนน

บาดเจ็บเล็กน้อย 3-8 คะแนน

78(60.5%)

18(54.5%)

24(63.2%)

51(39.5%)

15(45.5%)

14(36.8%)

0.579 0.749 

Presence hydrocephalus, n(%) 25 (52.1%) 23 (47.9%) Chi-square test

1.649

0.237

Aneurysm location, n(%) Chi-square test

- ACoA

- PCoA

- MCA

- ICA

- PCA

- Basilar artery

- VA

42 (55.3%)

31 (58.5%)

26 (66.7%)

13 (68.4%)

1 (100%)

4 (66.7%)

1 (100%)

34 (44.7%)

22 (41.5%)

13 (33.3%)

6 (31.6%)

0 (0%)

2 (33.3%)

0 (0%)

1.146

0.068

0.897

0.620

0.670

0.115

0.670

0.301

0.870

0.369

0.472

1.000

1.000

1.000

IVH, n(%) 18 (69.2%) 8 (30.8%) Chi-square test

1.061

0.392
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	 ผลลัพธ์ทางคลินิก

	 จากการศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง

แตกจ�ำนวน 200 คน ท�ำการจ�ำแนกผู้ป่วยตาม Modified 

World Federation of Neurosurgical Surgeon Scale 

(Modified WFNS scale) แรกรับพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่

มีอาการทางคลินิกก่อนการรักษาในเกณฑ์ดี โดยมีผู้ป่วยที่

จัดอยู่ใน Modified WFNS scale grade 1 or Glasgow 

coma score 15 คะแนน จ�ำนวน 97 (48.5%) คน เมื่อ

ท�ำการติดตามผลลัพธ์การรักษาทางคลินิกด้วย Modified 

Rankin scale (mRS) ที่ระยะเวลา 6 เดือนหลังท�ำการรักษา 

พบว่า ผลลัพธ์การรักษาทางคลินิกที่ดี (mRS 0 - 2) ในผู้ป่วย

กลุ่ม Early treatment มี 84 (70.0%) คน และกลุ่ม Late 

treatment 61 (76.2%) คน และอัตราการตายเท่ากับ 5 

(4.2%) คน และ 6 (7.5%) คน ตามล�ำดับ

	 เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก (mRS at 6 

months) ระหว่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก

ที่ได้รับการรักษาใน 72 ชั่วโมงหลังจากเกิด Subarachnoid 

hemorrhage (Early aneurysm treatment) และได้รบัการ

รักษาเกิน 72 ชั่วโมงหลังจากเกิด Subarachnoid hemor-

rhage (Late aneurysm treatment) พบว่า ไม่มคีวามแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.210) (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 	เปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาทางคลินิกระหว่าง ระหว่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกระหว่าง 

กลุ่ม Early aneurysm treatment และกลุ่ม Late aneurysm treatment

Clinical outcome Early treatment 

patient (n=120ราย)

Late treatment 

patient (n=80ราย)

p-value

mRS at discharge

Good functional outcome 

(0-2 score)

47

(39.1%)

35

(43.7%)

0.309

Poor functional outcome 

(3-6 score)

73

(60.9%)

45

(56.3%)

Dead at discharge 5

(4.2%)

4

(5.0%)

0.519

mRS at 6 months

Good functional outcome (0-2 score)

84

(70.0%)

61

(76.2%)

0.210

Poor functional outcome 

(3-6 score)

36

(30.0%)

19

(23.8%)

Dead at 6 months 5

(4.2%)

6

(7.5%)

0.241

Developed vasospasm 38

(31.7%)

20

(25.0%)

0.196

วิจารณ์ (Discussion)

	 จากวัตถุประสงค ์หลักของการศึกษาวิจัยนี้  

พบว่า การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตกใน 

72 ชัว่โมงหลงัจากเกดิ Subarachnoid hemorrhage (Early 

aneurysm treatment) ไม่มีความแตกต่างกันในผลลัพธ์

ทางคลินิก (mRS at 6 months) กับผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

เกิน 72 ชั่วโมงหลังจากเกิด Subarachnoid hemorrhage 

(Late aneurysm treatment) ซึง่ให้ผลตรงกนักบัการศกึษา

วิจัยของ Nieuwkampและคณะ; Whitfield และคณะ;  

de Gans และคณะ7,8,9 ผลการศึกษาที่ได้อาจเกิดจากการมี

ขนาดตัวอย่างที่ไม่ เพียงพอ (Inadequate sample size) 

อาจน�ำไปสู่ความคลาดเคลื่อนประเภทที่ 2 (Type II error) 

ซึ่งท�ำให้ไม่สามารถตรวจพบความแตกต่างที่มีอยู่จริงได้ 
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ความแตกต่างกันในผลลัพธ์ทางคลินิกกับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้

รับการรักษาเกิน 72 ชั่วโมงหลังจากเกิด Subarachnoid  

hemorrhage (Late aneurysm treatment) 

ข้อจ�ำกัดในการศึกษาวิจัย
	

	 ผู้ป่วยส่วนหนึ่งได้รับการรักษา Aneurysm treat-

ment ด้วยวิธีผ่าตัดหรือ Endovascular treatment กรณี

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยจะถูกส่งตัวกลับไปให้ประสาท

ศัลยแพทย์โรงพยาบาลต้นสังกัดดูแลต่อ ส่งผลให้ระยะเวลา

การนอนในโรงพยาบาลหาดใหญ่ลดลง ซ่ึงไม่ใช่ระยะเวลา

การนอนที่แท้จริง คณะผู้วิจัยจึงขอละส่วนนี้ไว้ไม่รวมอยู่ใน

ผลการศึกษา

ข้อเสนอแนะเพื่อการน�ำไปใช้
	

	 จากผลการศึกษาวิจัยข้างต้น ถึงแม้จะไม่พบความ

แตกต่างกันในเรื่องผลลัพธ์ทางคลินิกในการรักษาโรคหลอด

เลือดสมองโป่งพองแตก ระหว่างกลุ่มที่รักษา Early treat-

ment และ Late treatment แต่การรักษา Aneurysm 

treatment ยังควรท�ำการรักษาให้เร็วที่สุดเท่าที่เป็นไปได้

	 การวางแผนระบบการให ้บริการดูแลรักษา 

Aneurysm treatment โดยผู้ป่วยทุกรายที่รับการรักษา 

Aneurysm treatment ได้รับการดูแลรักษาใน ICU จน

อาการคงทีก่่อนย้ายออกสูห่อผูป่้วยสามญั หรอืส่งกลบั ไปยงั

โรงพยาบาลต้นทาง แต่พบว่าในหออภิบาลผู้ป่วยหนักหน่วย

ประสาทศัลยศาสตร์ (Neurosurgery ICU) มข้ีอจ�ำกดัในเรือ่ง

จ�ำนวนเตียงรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง จะต้อง

แบ่งเตียงกับผู้ป่วยโรคทางระบบประสาท การผ่าตัดเปล่ียน

อวัยวะ และการผ่าตัดไขสันหลังอื่น ๆ ดังนั้น การหมุนเวียน

เตียงให้เหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องเข้า ICU ทุกราย

เอกสารอ้างอิง 
1.	 Bederson JB, Connolly ES Jr,  

Batjer HH, Dacey RG, Dion JE,  

Diringer MN, et al. Guidelines for  

the management of aneurys-

mal subarachnoid hemorrhage:  

a  s tatement for  healthcare  

professionals from a special  

writing group of the Stroke Council, 

Amer ican Heart Associat ion.  

Stroke. 2009;40(3):994-1025.

2.	 Kassell NF, Torner JC. Aneurysmal  

rebleeding: a preliminary report  

from the Cooperative Aneurysm 

Study. Neurosurgery. 1983;13(5): 

479-81.

3.	 Phillips TJ, Dowling RJ, Yan B,  

Laidlaw JD, Mitchell PJ. Does 

treatment of ruptured intracra-

nial aneurysms within 24 hours 

improve clinical outcome? Stroke. 

2011;42(7):1936-45.

4.	 Haley EC Jr, Kassell NF, Torner JC. 

The International Cooperative Study 

on the Timing of Aneurysm Surgery. 

The North American experience. 

Stroke. 1992;23(2):205-14.

5.	 Dorhout Mees SM, Molyneux AJ, 

Kerr RS, Algra A, Rinkel GJ. Timing  

of aneurysm treatment after  

s uba r a chno id  hemor rhage :  

relationship with delayed cerebral 

ischemia and poor outcome.  

Stroke. 2012;43(8):2126-9.

	 ผลการศึกษาวิจัยน้ี ให้ผลต่างจากการศึกษาวิจัย

ของ Yao และคณะ10 ท่ีสรุปว่า กลุ่ม Early aneurysm 

treatment มผีลลพัธ์ทางคลนิกิดกีว่ากลุม่ Late aneurysm 

treatment ในการศึกษาวิจัยของ Yao และคณะ 10 มี

การกล่าวถึงแนวโน้มการ Delay aneurysm treatment  

หากผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกก่อนการรักษาไม่ดี ซึ่งอาจเป็น 

Selection bias อย่างหนึ่ง ท�ำให้ผลการรักษาของกลุ่ม  

Late aneurysm treatment อยู่ในเกณฑ์ไม่ดี แต่ก็ปฏิเสธ

ไม่ได้ว่าผู้ป่วยส่วนหนึ่งหาก Delay aneurysm treatment 

ผูป่้วยอาจะมอีาการแย่ลงด้วยตวัโรคเองหรอืภาวะแทรกซ้อน

ก่อนได้ คณะผู้วิจัยจึงมีความเห็นว่าการรักษา Aneurysm 

treatment ควรท�ำให้เร็วท่ีสุดเท่าท่ีเป็นไปได้เพื่อลดโอกาส

การเกิดอาการแย่ลงก่อนหรือการเกิดภาวะแทรกซ้อน

	 การพิจารณาถึงวิธีการรักษาผู ้ป่วยหลอดเลือด

สมองโป่งพอง ซึ่งปัจจุบันมี 2 วิธีหลัก ๆ คือ การผ่าตัด  

Surgical clipping และ Endovascular treatment การ

รักษาด้วยวิธี Endovascular treatment มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

และเป็นกลุ่มที่มีแนวโน้มจะเป็น Early aneurysm treat-

ment และด้วยความพร้อมของห้องหัตถการ ซึ่งสามารถให้

บริการนอกเวลาได้ ต่างจากการผ่าตัด Surgical clipping 

ซึ่งต้องอาศัยความพร้อมในเวลาปกตินอกจากน้ี ความเสี่ยง

ของการรักษาด้วยวิธี Endovascular treatment น้อยกว่า

การผ่าตัด Surgical clipping ด้วยเหตุผลที่กล่าวไปข้างต้น 

อาจส่งผลต่อจ�ำนวนผู้ป่วยที่รักษาด้วยวิธีผ่าตัด Surgical 

clipping ลดลงได้ในอนาคต

สรุป (Conclusions)

	 การรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองโป่งพองแตก

ที่ได้รับการรักษาใน 72 ชั่วโมงหลังจากเกิด Subarach-

noid hemorrhage (Early aneurysm treatment) ไม่มี
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