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Abstract
 	 Background: Methanol poisoning is characterized by acute and severe clinical symptoms, leading 

to death or permanent blindness. Objective: To describe the clinical characteristics, laboratory findings, 

and initial emergency treatment of methanol poisoning. Methods: A descriptive study was conducted, 

collecting data on symptoms, signs, laboratory results, treatment, and patient management from medical 

records. Data were analyzed using descriptive statistics, presented as frequency, percentage, median, and  

interquartile range (IQR). Results: A total of 25 patients were studied, with 18 patients (72%) confirmed to have  

methanol poisoning, predominantly male. The median age was 43 years (IQR = 35-47 years, range 26-69 years).  

The majority (72%) exhibited severe clinical symptoms classified as grade 3. The median blood methanol 

level was 63.0 mg/dL (IQR = 24.4-48.0 mg/dL, range undetectable-580.0 mg/dL). Laboratory findings  

revealed the high anion gap metabolic acidosis and elevated osmolar gap. Emergency management included  

administration of ethanol, folinic acid, thiamine, and sodium bicarbonate (NaHCO3) to correct acidosis, along 

with hemodialysis and continuous renal replacement therapy (CRRT). Conclusion: Methanol poisoning 

presents acute and severe symptoms. Accurate initial clinical assessment and appropriate laboratory testing 

enable effective management to reduce mortality, complications, and disability.
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นิิพนธ์์ต้้นฉบับนิิพนธ์์ต้้นฉบับ

บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: พิิษเมทานอลมีีลัักษณะอาการทางคลิินิิก 

ที่่�เกิิดข้ึ้�นเฉีียบพลันและรุุนแรงจนเสีียชีีวิิต และตาบอด 

ถาวร วััตถุุประสงค์์: เพื่่�ออธิิบายลัักษณะอาการทางคลิินิิก 

ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ และการรัักษาแรกรัับใน 

ห้้องฉุุกเฉิิน วิิธีีการ: การศึึกษารููปแบบพรรณนา เก็็บรวบรวม

ข้้อมููลอาการ และอาการแสดง การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 

การรัักษา และจััดการผู้้�ป่่วยจากเวชระเบีียน ทำการวิิเคราะห์์

ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนาเพื่่�อบรรยายข้้อมููลในรููปแบบ

ความถี่่� ร้้อยละ มััธยฐานและค่่าพิิสััยระหว่่างควอร์์ไทล์์ ผล:  

ผู้้�ป่วยจำนวน 25 คน พบ 18 คน (ร้้อยละ 72) ได้้รับัการวินิิิจฉััย

ยืืนยัันเป็็นพิิษเมทานอล ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย พบมััธยฐาน 

อายุุ 43 ปีี (IQR = 35-47 ปีี, range 26-69 ปีี) ส่่วนใหญ่่  

(ร้อ้ยละ 72) พบอาการทางคลิินิกิรุุนแรงระดัับ 3 พบค่่ามััธยฐาน 
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เมทานอลในเลืือด 63.0 mg/dl (IQR = 24.4 48.0 mg/dL, 

range undetectable -580.0 mg/dL) ผลการตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการพบภาวะเลืือดเป็็นกรดชนิิด anion gap สููง 

และพบ osmolar gap สููง ห้้องฉุุกเฉิินบริิหารจััดการโดยให้้ 

ethanol, folinic, thiamine ร่่วมกัับ NaHCO3 แก้้ไขภาวะ

เลืือดเป็็นกรดรวมทั้้�งทำ hemodialysis และ continuous 

renal replacement therapy (CRRT) สรุุป: ผู้้�ป่่วยพิิษ 

เมทานอลมีีอาการเฉีียบพลันและรุุนแรง การประเมิินอาการ

แรกรัับและ ส่ง่ตรวจทางห้อ้งปฏิบัิัติกิารที่่�ถูกูต้อ้ง ทำให้บ้ริิหาร

จััดการเพื่่�อลดอััตราการเสีียชีีวิิต ลดภาวะแทรกซ้้อนและ 

ความพิิการ

คำสำคััญ: ประเมิินอาการ, การรจััดการแรกรัับ,  

พิิษเมทานอล, ยาดองเหล้้า, ห้้องฉุุกเฉิิน 

บทนำำ� (Introduction)
ภาวะความเปน็พิษจากเมทานอล มกัจะมอีาการฉุกเฉนิ

และรุนแรงจนทำ�ให้เสียชีวิตได้ ผู้ป่วยพิษเมทานอลมักจะมา 

โรงพยาบาลด้วยอาการระบบทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร 

ระบบประสาทและตา ได้แก่ อาการคลื่นไส้/อาเจียน ปวดท้อง 

ปวดศีรษะ มึนงง ตาพร่ามัว มองผิดปกติ ชัก หมดสติ1, 2 โดย 

ผู้ที่ดื่มสุราเรื้อรังจะทำ�ให้เกิดอาการเป็นพิษเมทานอลช้าลง 

การระบาดของพิษเมทานอลมีกระจายในหลายประเทศทั่ว

โลกโดยพบอัตราการเสียชีวิตสูง 34-48%3, 4 มีภาวะตาบอด

ถาวรในผูร้อดชวีติราว 7-25%3-5 โดยรบัสมัผัสเมทานอลไดท้ัง้

ทางผิวหนัง ทางหายใจและรับประทาน มักพบการระบาดพิษ 

เมทานอลจากการดื่มเหล้าเถื่อน เหล้าปลอม2 สำ�หรับ

ประเทศไทยมักพบจากการดื่มยาดองเหล้าในกลุ่มวัยทำ�งาน

ที่เชื่อว่ายาดองเหล้ามีสรรพคุณเกี่ยวกับการบำ�รุงกำ�ลัง 

แก้ปวดเมื่อย6 โดยยาดองเหล้าที่ปนเปื้อนเมทานอลจะใช้ 

เมทานอลผสมแทนเหล้าให้ได้ดีกรีของแอลกอฮอล์มากขึ้น 

ทำ�ให้ผู้บริโภคได้รับอันตรายและเสียชีวิต โดยพบการเสียชีวิต

ในจังหวัดชลบุรี 23%7

ผู้้�ป่่วยพิิษเมทานอลเฉีียบพลัันมัักต้้องได้้รัับการรัักษา

อย่่างรวดเร็็ว เนื่่�องจากเมทานอลจะถููกดููดซึึมโดยตรงอย่่าง

รวดเร็ว็ที่่�ทางเดินิอาหารอย่า่งน้อ้ย 10 นาที ีและเผาผลาญอย่า่ง

รวดเร็็วโดย alcohol dehydrogenase (ADH) ที่่�ตัับเปลี่่�ยน

เป็็น formaldehyde และ formic acid และถููกเปลี่่�ยนเป็็น

คาร์์บอนไดออกไซด์และน้้ำ1, 8-9 กำจััดที่่�ปอด และทำให้้เกิิด

ภาวะเลืือดเป็็นกรด (metabolic acidosis) แสดงความเป็็น

พิิษแบบเฉีียบพลััน โดยครึ่่�งชีีวิิตของเมทานอลข้ึ้�นกัับปริิมาณ

การรัับสััมผััสเมทานอล อาการและความรุุนแรงของพิิษเมทา

นอลขึ้้�นกัับการสะสม formic acid ในร่่างกาย และออกฤทธิ์์�

ยัับยั้้�งกระบวนการหายใจของเซลล์์ไมโตรคอนเดรีีย ทำให้้

เนื้้�อเย่ื่�อขาดออกซิิเจนและการเกิิดพิษิต่่อ retina และประสาท

ตาทำให้้เกิิด optic papillitis และ retinal edema ซึ่่�งอาจ

ทำให้้ตาบอดได้้1, 8-9 ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับเมทานอลปริิมาณมากมััก

มีีอาการระบบประสาทรุุนแรงตั้้�งแต่่แรกรัับอาการแสดงของ

พิิษเมทานอลในระยะเริ่่�มต้้นมัักจะไม่่จำเพาะขณะที่่�การตรวจ

ทางห้้องปฏิิบััติิการอาจจะต้้องใช้้เวลา ทำให้้แพทย์์ในห้้อง

ฉุุกเฉิินทำการวิินิิจฉััยล่่าช้้า9 ซึ่่�งทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีอาการรุุนแรง

และเสีียชีีวิิตได้้การศึึกษากลุ่่�มผู้้�ป่่วยพิิษเมทานอลในครั้้�งนี้้�

เป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับเมทานอลในยาดองเหล้าจากร้้านที่่�อยู่่�

บริิเวณรอบพื้้�นที่่�รัับผิิดชอบของโรงพยาบาล ผู้้�ป่วยเข้้ารัับ

บริิการในโรงพยาบาลในเวลาใกล้้เคีียงกัันและมีีอาการปวด

ศีีรษะ มึึนงง ตาพร่่ามััวมองผิิดปกติิ คลื่่�นไส้้/อาเจีียน ปวดท้้อง 

ชััก หมดสติิและเสีียชีีวิิตการศึึกษากรณีีผู้้�ป่วยพิิษเมทานอล

จากยาดองเหล้้าครั้้�งนี้้� เพื่่�ออธิิบายการประเมิินอาการแรกรัับ 

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�เฉพาะกัับภาวะพิิษเมทานอล

และการจััดการผู้้�ป่่วยพิิษเมทานอลในห้้องฉุุกเฉิินเพื่่�อกำหนด

เป็็นแนวทางในการประเมิินและจััดการเร่่งด่่วนให้้กัับผู้้�ป่วย

ภาวะเป็็นพิิษเมทานอลในห้้องฉุุกเฉิินต่่อไป

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

การศึกษารปูแบบพรรณนา (descriptive study) ในกลุ่ม 

ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

จำ�นวน 25 ราย ในช่วงเวลา 22 สิงหาคม - 31 ธันวาคม 

2567 โดยไดผ่้านการพจิารณาโครงรา่งวจิยัจากคณะกรรมการ

จริยธรรมของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เก็บรวบรวมข้อมูล

อาการและอาการแสดงแรกรับ การตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ การรักษาและจัดการผู้ป่วยจากเวชระเบียนและแบ่ง 

ผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม 1) กลุ่มพิษเมทานอลเป็นกลุ่มที่มีประวัติ 

ดื่มยาดองเหล้า มีอาการแรกรับปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน 

ตาพรา่มวั หายใจลำ�บาก ซึม สบัสน ชกั รว่มกบัมผีลตรวจทางหอ้ง

ปฏบัิตกิารอยา่งใดอยา่งหนึ่ง โดยพบเมทานอลในเลือดมากกวา่ 

20 mg/dL และ/หรือมภีาวะเลอืดเป็นกรดชนดิ anion gap สงู 

(มากกว่า 17 mmol/L) 2) ผูป่้วยเขา้ขา่ยการสอบสวนโรค (PUI) 

โดยมปีระวติัดื่มยาดองเหลา้ มอีาการแรกรบัปวดศรีษะ คลื่นไส ้
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อาเจียน ตามัว ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่พบเมทานอล 

ในเลือดมากกว่า 20 mg/dL และภาวะเลือดเป็นกรดที่มี 

anion gap น้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 mmol/L รวบรวมและ

ทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลเป็นจำ�นวน ความถี่ ร้อยละ และข้อมูล

เชิงปริมาณรายงานด้วยค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 

โดยการทำ�การทดสอบด้านสถิติ Kolmogorov & Smirnov 

พบข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ

ผล (Result)
ผู้้�ป่่วยดื่่�มยาดองเหล้้าที่่�มีีส่่วนผสมเมทานอล เข้้ารัับ 

บริิการห้้องฉุุกเฉิินจำนวน 25 ราย โดยอยู่่�ในเขตพื้้�นที่่�มีีนบุุรีี 

เขตหนองจอก เขตคลองสามวา เขตลาดกระบััง และเขตประเวศ 

ซึ่่�งเป็็นพื้้�นที่่�ที่่�พบว่่ายาดองเหล้้ามีีส่่วนผสมของเมทานอล  

ผู้้�ป่ว่ยถููกจำแนกเป็็นผู้้�ป่วยพิษิเมทานอลจำนวน 18 รายและกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้้าข่่ายสอบสวนโรคจำนวน 7 ราย ผู้้�ป่ว่ยส่่วนใหญ่เ่ป็็น

เพศชาย 22 ราย (88%) ไม่่มีีโรคประจำตััว (76%) มีีอาชีีพ

รัับจ้้างทำงานในโรงงานและมีีภููมิิลำเนาอยู่่�ต่างจัังหวััดภาค

อีีสาน โดยอาการแรกรัับส่่วนใหญ่่เป็็นอาการระบบประสาท 

ได้้แก่่ อาการซึึม สัับสน ชััก มีีความรุุนแรงระดัับ 3 (72%) 

พบผู้้�ป่่วยพิิษเมทานอลมีีมััธยฐานอายุุ 43 ปีี (IQR = 35-47 

ปีี, range 26-69 ปีี) มีีมััธยฐานการดื่่�มยาดองเหล้้า 700 ml 

(IQR = 300-1000 ml, rang 40-2800 ml) และมััธยฐาน 

เมทานอลในเลืือด 63.0 mg/dL (IQR = 261-148 mg/dL, 

range undetectable-580 mg/dL) และพบค่่ามััธยฐาน

น้้ำตาลในเลืือด 131 mg/dL (IQR = 109-143 mg/dL, range 

undetectable-215 mg/dL) มากกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วย PUI ตาม

ตารางที่่� 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลสัญญาณชีพและข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับเมทานอลจากยาดองเหล้าในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล 

นพรัตนราชธานี

ข้อมูลทั่วไป  N (%)
Methanol Toxicity (n = 18) 

N (%)
Patient Under Investigation: PUI (n = 7) 

N (%)

เพศ

  ชาย 22 (88.0) 17 (77.30) 5 (22.70)

  หญิง 3 (12.0) 1 (33.30) 2 (66.70)

โรคประจำ�ตัว

  มี 6 (24.0) 6 (100.00) 0.00

  ไม่มี 19 (76.0) 12 (63.20) 7 (36.80)

อาชีพ

  ในระบบ 14 (56.0) 9 (64.30) 5 (35.70)

  นอกระบบ 11 (44.0) 9 (81.80) 2 (18.20)

ภูมิลำ�เนา

  กทม. 11 (44.0) 9 (81.8) 2 (18.20)

  อีสาน 14 (56.0) 9 (64.30) 5 (35.70)

ระดับความรุนแรง

ระดับ 1  (3 (12)) 3 (100.00) 0.00

ระดับ 2 (4 (16.0)) 2 (50.00) 2 (50.00)

ระดับ 3 (18 

(72.0))
13 (72.20) 5 (27.80)
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ข้อมูลทั่วไป N (%)
 Methanol Toxicity (n = 18) 

N (%)
Patient Under Investigation: PUI (n = 7) 

N (%)

ข้อมูลทั่วไป
และสัญญาณชีพ

Median (IQR) Min-Max Median (IQR) Min-Max

อายุ (ปี) 43 (35-47) 26-69 36 (34-45) 31-69

Drinking 

quantity (ml) 
700 (300-1000) 40-2800 150 (105-525) 20-700

Time drinking 

to visit (hr.) 
42 (27-78) 12-127 87 (68-98) 31-253

Blood 

sugar (mg/dL) 
131 (111-143) 62-215 99 (88-109) 82-114

Serum Methanol 

(mg/dL)
63 (148-261) Undetectable-580 undetectable undetectable

การประเมินอาการแรกรับของผู้ป่วยส่วนใหญ่พบอาการเหนื่อย (80%) ตาพร่ามัว (68%) มึนงง (54.5%) คลื่นไส้/ 

อาเจียน (52%) ตามตารางที่ 2 ผู้ป่วยอาการ ซึม/สับสน พบมัธยฐานการดื่มมากถึง 700 ml (IQR = 475.0-1750.0 ml, range 

250.0-2800.0 ml) และอาการชัก พบมัธยฐานการดื่ม 525 ml (IQR = 300.0-1750.0 ml, range 250.00-2800.0 ml)  

โดยอาการ ซึม/สับสน พบมัธยฐานเมทานอลในเลือดมากที่สุด 334 mg/dL (IQR = 203.4-463.5 mg/dl, range 65.0-580.0 

mg/dL) ขณะที่พบมัธยฐานเวลาตั้งแต่ดื่มจนมาโรงพยาบาลน้อยที่สุด 30.0 ชั่วโมง (IQR 27.0-32.7 ชั่วโมง, range 27.2-32.7 

ชั่วโมง) ขณะที่อาการตาพร่ามัวมีมัธยฐานการดื่ม 350.0 ml (IQR = 120.0-700.0 ml, range 40.0-1000.0 ml) พบเมทานอล

ในเลือดเพียง 28.5 mg/dL (IQR undetectable-84.0 mg/dl, range undetectable -341.8 mg/dL) แต่มีมัธยฐานระยะ

เวลาตั้งแต่ดื่มจนมาโรงพยาบาลนานถึง 58 ชั่วโมง (IQR 36.1-85.5 ชั่วโมง, range 12.2-253.3 ชั่วโมง)

ตารางที่ 2 แสดงระยะเวลาดื่มจนมาโรงพยาบาล ปริมาณการดื่มและเมทานอล ตามอาการแรกรับเลือด 

อาการ
N (%)

Time drink to visit 
(Hour)

Drinking quantity 
(ml)

Serum Methanol 
(mg/dL)

median 
(IQR)

Min-Max
median 

(IQR)
 Min-Max

median 
(IQR)

Min-Max

ปวดศีรษะ 6 (24)
80.0 

(40.4-98.3)
31.2-253.3

250.0 

(90.0-350.0)

 20.0-

700.0
undetectable

undetectable- 

148.0

มึนงง
14 

(54.5)

68.4 

(32.7-88.0)
 27.0-253.3

250.0 

(105.0-

700.0)

20.0-

1000.0

24.4 

(undetectable- 

65.0)

 undetectable- 

341.8

คลื่นไส้/อาเจียน 13 (52)
50.39 

(29.17-85.50)
 16.0-127.4

350.0

(120.0-

700.0)

20.0-

1000.0

 26.7

(undetectable- 

63.0)

undetectable- 

148.0
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อาการ
N (%)

Time drink to visit 
(Hour)

Drinking quantity 
(ml)

Serum Methanol 
(mg/dL)

median 
(IQR)

Min-Max
median 

(IQR)
 Min-Max

median 
(IQR)

Min-Max

ตาพร่ามัว 17 (68)
58.3 

(36.1-85.5)
 12.2-253.3

350.0

(120.0-700.0)

40.0-

1000.0

28.5 

(undetectable- 

84.0)

undetectable- 

341.8

เหนื่อย 20 (80)
50.4 

(30.0-79.6)
 12.2-127.4

600.0

(120.0-1000.0)

 40.0-

2800.0

58.0

(9.3-125.5)

undetectable- 

580.0

ซึม/สับสน 4 (16)
30.0 

(27.2-32.7)
 27.2-32.7

700.0

 (475.0-

1750.0)

250.0-

2800.0

344.4

 (203.4-463.5)
 65.0-580.0

ชัก 7 (28)
27.2 

(27.0-32.7)
 12.2-40.4

525.0

 (300.0-

1750.0)

250.0-

2800.0

185.0 

(106.5-344.4)
 1.5-580.0

หายใจลำ�บาก 6 (24)
48.4

 (39.5-83.0)
12.2-88.0

525.0

 (235.0-850.0)

120.0-

1000.0

29.0

 (17.0-148.0)

undetectable-

185.0

อ่อนแรง 12 (48)
42.4

(29.2-85.5)
12.2-253.3

500.0 

(250.0-700.0)

 120.0-

1000.0

58.0

 (9.3-86.0)

undetectable-

185.0

หมดสติ 5 (20)
27.2

 (27.1-140.3)
 27.0-253.3

250.0

 (200.0-

1525.0)

 150.0-

2800.0

65.0

(1.5-347.0)

undetectable-

580.0

 การประเมิินระดัับความรุุนแรง พบผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีีอาการรุุนแรงระดัับ 3 (72%) มีีมััธยฐานเมทานอลในเลืือด 26.2  

mg/dL (IQR = undetectable-148.0 mg/ dL, range undetectable-580.0 mg/dL) ตามตารางที่่� 3 ขณะกลุ่่�มที่่�เป็็นพิิษ 

เมทานอลพบมััธยฐานเมทานอลในเลืือด 63 mg/dL (IQR = 24.4-48.0 mg/dL, range undetectable -580.0 mg/dL) และ 

พบ osmolar gap, anion gap สูงู พบ pH ต่่ำ แสดงภาวะเลืือดเป็็นกรด นอกจากนี้้�ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะหัวัใจหยุดุเต้น้พบ ค่า่มัธัยฐาน

เมทานอลในเลืือดและภาวะความเป็็นกรดในเลืือดสููงที่่�สุุด 

การจััดการแรกรัับที่่�ห้้องฉุุกเฉิินโดยการใช้้ ethanol, folinic, thiamine ในผู้้�ป่วยที่่�มีีมััธยฐานเมทานอลในเลืือด  

63.0-65.0 mg/dL (ตารางที่่� 4) ขณะที่่�การใช้้ NaHCO3 อยู่่�ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มััธยฐานเมทานอลในเลืือดมากที่่�สุุด 103.0 mg/dL 

(IQR = 24.0-185.0 mg/dL, range undetectable-580.0 mg/dL) และมีีมััธยฐาน anion gap และ osmolar gap มาก

ที่่�สุุด รวมทั้้�งเป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่าความเป็็นกรด-ด่่างต่่ำ pH 6.9 (IQR = 6.7-7.0, rang 6.6-7.2) นอกจากนี้้�พบการทำ CRRT  

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่ามััธยฐานเมทานอลในเลืือดน้้อยที่่�สุุด ขณะที่่� anion gap และ osmolar gap มากที่่�สุุด
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เมทานอลมีีค่่ามััธยฐานความเข้้มข้้นของเมทานอลในเลืือด 63 

mg/dL (IQR = 261-148 mg/dL, range undetectable-580 

mg/dL) ซึ่่�งพบค่่าสููงสุุดถึึง 580 mg/dL ขณะที่่�เมทานอลใน

เลืือดที่่�ทำให้้เกิิดพิิษได้้มีีเพีียง 25-50 mg/dL9,11 เมทานอล 

จะถููกเผาผลาญด้้วย alcohol dehydrogenase (ADH)  

ที่่�ตับัทำให้เ้กิดิ formaldehyde และเกิดิ oxidation เมทานอล 

โดยเอนไซม์์ aldehyde dehydrogenase (ALDH) ทำให้้

เกิิด formic acid1, 8-9 ทำให้้เกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดและ

กดระบบประสาทส่่วนกลางและแสดงอาการซึึม สัับสน ชััก  

หมดสติ1ิ2 ในการศึึกษาพบผู้้�ป่่วยที่่�มาด้้วยอาการซึึม สัับสน 

ชัักหมดสติิ มีีประวััติิการด่ื่�มสุุราในปริิมาณมากพบมััธยฐาน 

525, 700 ml (IQR = 300-1750 ml, range 250-2800 ml 

และ IQR = 475-1750 ml, range 250 -2800 ml) และ 

มีีมััธยฐานเมทานอลในเลืือดมากที่่�สุุด 185, 334 mg/dL 

(IQR = 106.5-344.4 mg/dL, range 1.5-580.0 mg/dL 

และ IQR = 203.4-463.5 mg/dL, range 65.0-580.0 mg/dL) 

ตามลำดัับ ทำให้้ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรงเหล่่านี้้�มาโรงพยาบาล 

ในระยะเวลา ที่่�รวดเร็็ว ขณะที่่�ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการตาพร่ามััว 

แม้จ้ะพบมัธัยฐานการดื่่�มถึึง 350.0 ml (IQR = 1 20.0-700.0 ml, 

range 40.0-1000.0 ml) แต่่พบมััธยฐานเมทานอลในเลืือด

เพีียง 28.50 mg/dl (IQR undetectable-84.0 mg/dl, 

range undetectable-341.8 mg/dl) เนื่่�องจากผู้้�ป่วย

มีีระยะเวลาการด่ื่�มจนมาโรงพยาบาลนานถึึง 58 ชั่่�วโมง 

(IQR = 36.1-85.5 ชั่่�วโมง, range 12.2-253.3) ทำให้้มีี

ระยะเวลามากพอที่่� formaldehyde จากการเผาผลาญ

เมทานอล จะถููก oxidation เป็็น formic acid โดย 

จะเกิิดหลัังการได้้รัับเมทานอล 12-15 ชั่่�วโมง13,14 และทำให้้

เกิดิ optic papillitis และทำลาย optic nerve9 นอกจากนี้้�ยังั 

พบว่่าเมทานอลสามารถทำให้เ้กิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง15-16 

โดยผู้้�ป่่วยพิิษเมทานอลมีีค่่ามััธยฐานน้้ำตาลในเลืือดสููง 131 

mg/dL (IQR = 111-143 mg/dL, range 62-215 mg/dL)

การประเมินอาการแรกรับและประวัติการรับยาดอง

เหล้า ห้องฉุกเฉินมีการจัดการแรกรับ โดยส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ พบผู้ป่วยพิษเมทานอลมีค่ามัธยฐานเมธานอล 

ในเลือด 63 mg/dL (IQR = 24.4-48.0 mg/dL, range  

undetectable-580.0 mg/dL) ค่าความเป็นกรด-ด่าง 

pH 7.1 (IQR = 6.8-7.2, range 6.6-7.3) มัธยฐาน anion 

gap 27.0 mmol/L (IQR = 23.0-33.0 mmol/L, range 

14.0-36.0 mmol/L) ตามเกณฑ์ภาวะเลือดเป็นกรดชนิด 

anion gap สูง รวมทั้งพบมัธยฐาน osmolar gap สูง (49.7 

mOsm/L) โดยเป็นผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ท่ีใช้ใน 

การวินิจฉัยภาวะเกิดพิษและประเมินความรุนแรงของพิษ 

เมทานอล17นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นมีมัธยฐาน

เมธานอลในเลือด 263.4 mg/dL (IQR = 93.3-344.4 mg/dL, 

range 1.5-347.0 mg/dL) และมี anion gap, osmolar 

gap, serumlactate มากกว่า และผลตรวจทางห้องปฏิบัติ

การท่ีแสดงภาวะเลือดเป็นกรดมากกว่าผู้ป่วยพิษเมทานอล 

โดยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการนี้สอดคล้องกับกับการศึกษา 

ของ Hovda K E et al14 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าค่า osmolar gap 

เก่ียวของกับเมธานอลในเลือดและค่า anion gap เกี่ยวของ

กับค่า serum lactate และ pH ในเลือด และแนะนำ�การใช้ 

osmolar และ anion gaps ในการประเมินแรกรับสำ�หรับ 

ผูป้ว่ยทีร่บัเมทานอล โดยสามารถทำ�การคำ�นวณคา่ anion gap 

และ osmolar gap ตามสมการ14

anion gap = (N+ + K+) – (Cl– + HCO
–
3 ) 

Osmolar gap = osmolarity – 1.86 3 Na 3 glucose + urea
0.93

โดยทั้ง osmolar และ anion gaps สามารถคำ�นวณจากผลตรวจที่ห้องปฏิบัติการ สามารถทำ�การวิเคราะห์ได้ ขณะที่

คา่เมทานอลในเลอืดต้องใชก้ารตรวจพเิศษและใชเ้วลานานอยา่งไรกต็ามเมื่อระยะเวลาการเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลยิง่นาน

ขึ้น formaldehyde จากการเผาผลาญเมทานอล จะถูก oxidation เป็น formic acid และทำ�ให้ osmolar gap ลดลง ขณะที่ 

anion gaps จะเพิ่มขึ้น ซึ่งในการศึกษาผู้ป่วยพิษเมทานอลพบค่ามัธยฐาน urine formic acid 2001 (IQR = 1980.0-2001.0, 

range 190.0-2001.0) โดยเป็นผลตรวจที่ทำ�ให้เกิดอาการระบบประสาทรุนแรง ทำ�ให้ตาบอดถาวรและเสียชีวิต18-19
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สำหรัับการรัักษาในผู้้�ป่วยพิิษเมทานอลจะได้้รัับ

การรัักษาแบบประคัับประคองและรัักษาภาวะ acidosis 

โดยมีีการใช้้ ethanol หรืือ fomepizole เพ่ื่�อยัับยั้้�งการ

เปลี่่�ยนเมทานอลเป็็น formic acid โดยในการศึึกษาผู้้�ป่วย 

ที่่�ได้้รัับ ethanol มีีค่่ามััธยฐานเมทานอลในเลืือด 63 mg/dL  

(IQR = 24.4 48.0 mg/dL, range 0.0-580.0 mg/dL) ซึ่่�งมััก

จะใช้้เมื่่�อเมทานอลในเลืือดมากกว่่า 20 mg/dL และมีีภาวะ  

metabolic acidosis20 นอกจากนี้้�ได้้ให้้การรัักษาด้้วย  

sodium bicarbonates ในผู้้�ป่วยที่่�มีีค่่ามััธยฐานความเป็็น 

กรด-ด่่าง pH 6.9 (IQR = 6.8-7.1, range 6.6-7.2) ร่ว่มกัับการใช้้ 

folinic acid และ thiamine ซึ่่�งมักัใช้ก้ับัผู้้�ป่วยที่่�ด่ื่�มแอลกอฮอล์์

เพื่่�อช่่วยการเผาผลาญของกระบวนการ formic acid21-22  

ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ผู้้�ป่่วยได้้รัับการทำ hemodialysis ซึ่่�งการ

ฟอกไตจะช่่วยในการกำจััด methanol ออกจากร่่างกายได้้

อย่่างรวดเร็็ว โดยมีีการทำในผู้้�ป่่วยที่่�พบค่่ามััธยฐาน pH 7.1 

(IQR = 6.8-7.2, range 6.6-7.3) และ anion gap 27 mmol/L 

(IQR = 23.5-32.0 mmol/L, range 14.0-36.7 mmol/L) โดย

พิิจารณาร่่วมกัับเมทานอลในเลืือด (63 mg/dL) ในการศึึกษา 

ผู้้�ป่ว่ยได้ร้ับัการฟอกไตด้ว้ยเครื่่�องไตเทียีม CRRT (continuous 

renal replacement therapy และ HD (intermittent  

hemodialysis) เพื่่�อช่ว่ยลดระยะเวลาการรักัษา ทำให้ค้รึ่่�งชีีวิติ

เมทานอลลดจาก 8 ชั่่�วโมงเหลืือ 2.5 ชั่่�วโมง8 การประเมินิผู้้�ป่วย

พิิษเมทานอลที่่�เร่่งด่่วนอย่่างถููกต้้องทำให้้ห้้องฉุุกเฉิินสามารถ

บริิหารจััดการผู้้�ป่วยได้้อย่่างรวดเร็็วทั้้�งด้้านการคััดกรอง 

การรัักษาการส่่งต่่อและการควบคุุมแหล่่งแพร่่เมทานอลจาก

ยาดองเหล้้า โดยอาศััยความร่่วมมืือกัับหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง

ในการจััดตั้้�ง Emergency Operation Center (EOC) ทำให้้

พบอัตัราการเสียีชีวีิติ 16% ต่่ำกว่่าสาธารณรััฐเช็็กและประเทศ

อิิหร่าน (34-48%)3, 4 และพื้้�นที่่�ชลบุุรีี (23%)7 และพบ 

ความชุุกของอาการทางระบประสาท 8% และตา 12% 

ข้้อจำำ�กััด
การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดจากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยแรกรับ

ที่ห้องฉุกเฉินอย่างครบถ้วน โดยเฉพาะข้อมูลปริมาณการดื่ม 

ระยะเวลาการดื่ม และเวลาเมื่อมีอาการที่ชัดเจนและถูกต้อง 

ซึ่งเป็นข้อมูลในการทำ�นายความรุนแรงและการรักษาเร่งด่วน

ได้อย่างถูกต้อง

สรุุป (Conclusion) 
ภาวะพิษเมทานอลมักแสดงอาการคล้ายอาการเมา

เหล้าทำ�ให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาล่าช้าและร่างกายมีการเผา

ผลาญเมทานอล เกิดภาวะ acidosis และทำ�ให้มีอาการระบบ

ประสาทรุนแรง และการมองเห็น เมื่อเข้ารับการรักษา ผู้ป่วย

พิษเมทานอลจึงเป็นกลุ่มผู้ป่วยรุนแรง ฉุกเฉิน ประเมินแรกรับ

โดยเฉพาะการมองเห็น สัญญาณชีพ ร่วมกับซักประวัติข้อมูล

การดื่มยาดองเหล้าที่ถูกต้อง จะทำ�ให้ห้องฉุกเฉินสามารถ

บริหารจัดการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น osmolar gap 

และ anion gap เพื่อประเมินอาการเร่งด่วนในห้องฉุกเฉิน 

รวมท้ังส่งทำ� hemodialysis และ CRRT แก้ไขภาวะความ

เป็นพิษลดการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนรวมทั้งประสาน

เพื่อควบคุมแหล่งแพร่เมทานอลจากยาดองเหล้าได้อย่างมี
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