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วารสารกรมการแพทย์ของเราฉบับนี้ จึงน�ำเสนอเรื่องโควิด-19 เป็นเรื่องเด่นประจ�ำ
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นพ.อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
บรรณาธิการ
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

บทน�ำ
โดยปกต ิการตดิเชือ้ไวรสัโรคไข้หวดัส่วนมาก เชือ้ไวรสัจะถกูก�ำจดัโดยระบบภมูคิุม้กนั addaptive immunity (antibody 

IgM, IgG) ใน 1-2 สัปดาห์ไม่ต้องกินยา ผู้ป่วยที่ระบบภูมิคุ้มกันปกติก็มักจะหายเองได้ส�ำหรับไวรัสโรคไข้หวัดทั่วๆ ไป (รูปที่1) 
แต่เนือ่งจาก SARS-CoV-2 มกีารกระตุน้ระบบภูมคิุม้กนั innate immunity (cytotoxic T cell) ทีร่นุแรง จงึมกีารอกัเสบรนุแรง 
และบางคนไม่สามารถสร้าง adaptive immunity (protective antibody) ได้อย่างมปีระสทิธภิาพหลงัจากทีม่กีารอกัเสบรนุแรง
ท�ำให้ COVID-19 มีความรุนแรงและอัตราการตายสูงกว่าโรคไข้หวัดทั่วไป

 

ยาต้านไวรัสที่ก�ำลังอยู่ในกระบวนการวิจัย
เพื่อใช้รักษาโรค COVID- 19

รูปที่ 1 ภูมิคุ้มกันตามธรรมชาติในผู้ป่วยบางรายที่สามารถสร้างภูมิคุ้มกัน IgG ได้ จะสามารถก�ำจัดเช้ือได้ใน 3-4 สัปดาห์และ 

มีระยะพาหะ 21-28 วันจึงจ�ำเป็นต้องกักตัวเพื่อลดการระบาดของโรค	

สืบสาย คงแสงดาว พ.บ.
ศูนย์วิจัยชีวะโมเลกุล โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กระทรวงาธารณสุข
งานโรคระบบประสาท โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กระทรวงาธารณสุข
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การให้ยา antivirus หวังผลเพื่อลด viral antigen (ลด
การสร้าง) และ ตัดวงจรไวรัส (target receptor block) หรือ 
กระตุ้น cytokine ด้วยยา antivirus (กลไกรอง) ส่วนยาเสริม 
ที่ใช้ร่วม อาทิ interferon ให้เพื่อกระตุ ้นสมดุลระหว่าง 
innate และ adaptive immunity ส�ำหรับยา steroid ไม่
แนะน�ำให้ใช้ในทุกกรณี ในปัจจุบันมีการใช้ยาต้านไวรัสในการ
รกัษาโรค COVID -19 โดยสามารถแบ่งสูตรยาได้เป็น 2 ประเภท 
ใหญ่ๆ สูตรยาชนิดเดียว และสูตรยาผสม แพทย์ทั่วโลกได้
ท�ำการวิจัยอย่างเร่งด่วนแต่ในปัจจุบันยังไม่สามารถหาสูตร
ยามาตรฐานท่ีรักษาโรคได้ เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาวิจัยที่
เป็นการวิจัยแบบสุ่มและควบคุม (randomized controlled 
trial) ที่ถูกออกแบบการวิจัยเป็นอย่างดี มีเพียงการศึกษาวิจัย
พเิศษในผูป่้วยจ�ำนวนไม่มาก แต่กเ็ป็นข้อมลูทีด่ทีีส่ดุในปัจจบุนั
ที่แพทย์สามารถน�ำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วยเป็นรายๆ ไป

บทความนีจ้ะได้ท�ำการทบทวนหลกัฐานทางการแพทย์
เท่าที่มีทั้งที่ได้รับการตีพิมพ์แล้วก�ำลังได้รับการตีพิมพ์และยัง 
ไม่ได้รับการตีพิมพ์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้บุคลากรที่สนใจ
ได้รบัทราบเป็นข้อมูลเบือ้งต้นและยงัไม่ถอืเป็นมาตรฐานในการ
รักษาโรค COVID-19 แต่อย่างใด

การรักษาด้วยยาสูตรเดี่ยวแบ่งเป็น
1. การรักษาด้วยยาต้านไวรสัชนดิ protease inhibitors 

ในปัจจุบันได้มีการน�ำยาต้านไวรัส HIV มาใช้ในการรักษาโรค 
COVID-19 เนื่องจากมีการศึกษาในอดีตที่พบว่ายาในกลุ่มนี้
สามารถยับยั้งโปรตีนที่สร้างโดยไวรัส SARS และ MERS ได้1 
การศึกษาวิจัยในอดีตพบว่าแม้จะไม่มีผลในการลดอัตราการ
ตาย แต่ยา lopinavir/ ritonavir booster (kaletra) สามารถ
ใช้เป็นยาเดียวในการลดความรุนแรงของโรคได้1 ส�ำหรับโรค 
COVID-19 ได้มีความพยายามน�ำเอายาชนดินีม้าใช้ในการรกัษา
โรค COVID -19 โดยใช้เป็นยาชนิดเดียวและได้รับการอนุมัติ
จากรฐับาลประเทศจนีให้สามารถน�ำมาใช้รักษาโรค COVID -19 
ได้โดยยังไม่มีหลักฐานการวิจัยที่สนับสนุนความเป็นไปได้ของ
ประสิทธิผลการรักษาด้วยยา lopinavir/ ritonavir booster 
(kaletra) เม่ือใช้เป็นยาเดี่ยว2-3 นอกจากนี้แม้ว่าแนวทางการ
รักษาโดยกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขมีการน�ำเอา
ยา darunavir/ cobicistat มาใช้ในการรักษา COVID-19 อีก
ด้วย4 แม้จะมีประกาศจากบริษัทผู้ผลิต darunavir ว่า ยาของ
บริษัทต้องใช้ปริมาณสูงถึง 80 เท่าในการใช้เป็นยาเดียวในการ
รักษาโรค COVID-19 แต่ในช่วงแรกของการระบาดของโรค 
COVID-19 มีการทดลองใช้ยาดังกล่าวโดยพบว่าผลของการ
รักษาด้วยยาในกลุ่มนี้เดี่ยวๆ ไม่มีความแตกต่างจากการรักษา
ด้วยการกกักนัโรคโดยไม่ได้รับยาต้านไวรัส แม้ว่าจะมหีลกัฐาน 

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญว่ายาในกลุ ่มนี้อาจดีกว่าการกักกันโรค 
แต่เนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่น้อยเกินไปในการศึกษาวิจัยจึงยัง
ไม่สามารถสรุปได้ว่ายาในกลุ่มนี้สามารถใช้เป็นยาเดียวในการ
รักษาโรค COVID-19ได้5

2. การรักษาด้วยยาต้านไวรัสไข้หวัดใหญ่ หรือ ยาต้าน 
ไวรสัทีอ่อกฤทธิค์รอบคลมุหลายกลไก ในปัจจุบนันีก้ารใช้ยาต้าน 
ไวรัสชนิดนี้ได้แก่ ยา arbidol และยา favipiravir โดยใช้เป็น
ยาเดียวในการรักษาโรค COVID-19 จากผลการศึกษาวิจัยพบ
ว่ายา favipiravir 1,600 มิลลิกรัม สองครั้งในวันแรกของการ
รักษาตามด้วย 600 มิลลิกรัมวันละสองครั้ง ได้ผลการรักษา
ที่ดีกว่าในการก�ำจัดเชื้อไวรัส SARS-COV-2 โดยเปรียบเทียบ
กับการรักษาด้วยยาเดียว lopinavir/ ritonavir booster  
(kaletra) 400/100 มิลลิกรัมวันละสองครั้ง และปอดกลับมา 
ปกตเิมือ่รกัษาครบสองสปัดาห์จากการตรวจด้วยเครือ่งเอกซเรย์ 
คอมพิวเตอร์6 ด้วยเหตุนี้รัฐบาลจีนจึงอนุมัติให้ยา favipiravir 
เป็นยาเดีย่วทีส่ามารถใช้มาตรฐานในการรกัษาโรค COVID-19 
แต่เนื่องจากการทดลองศึกษาวิจัยครั้งนี้ไม ่ใช ่การศึกษา
วิจัยแบบสุ ่ม ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาวิจัยที่ออกแบบการ
ทดลองที่ดีเพื่อยืนยันผลการรักษาของยาชนิดนี้ต ่อไปใน
อนาคต นอกจากนี้ในยากลุ่มนี้ยังมียาต้านไวรัสที่ออกฤทธิ์
หลายกลไกอีกชนิดหนึ่งช่ือ arbidol7 ซึ่งใช้ในการรักษาโรค 
หวัดอย่างแพร่หลายในประเทศรัสเซียและประเทศจีนโดย 
ยังไม่ได้รับการขึ้นทะเบียนในประเทศในกลุ่มสหภาพยุโรป
และสหรัฐอเมริกา โดยยาชนิดนี้ได้ถูกน�ำมาใช้ในการรักษาโรค 
COVID-19ในช่วงแรกของการระบาดในประเทศจนีและผลจาก 
การศึกษาพบว่ายาไม่มีความแตกต่างจากการรักษาด้วยการ
กักกันโรคแม้ว่าจะมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่หายจากยานี้ประมาณ 
ร้อยละ 80 แต่เน่ืองจากขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัย
น้อยเกินไปจึงยังไม่สามารถสรุปผลว่ายาชนิดนี้สามารถใช้ใน
การรักษาโรค COVID-19 ได้หรือไม่6-7

3. การรักษาด้วยยาคลอโรควิน (ยาต้านมาลาเลียที่มี
ผลต้าน ACE 2 receptor) เพียงชนิดเดียว ปัจจุบันได้มีการน�ำ 
ยาคลอโรควินซึ่งเป็นยาที่ใช้ในการรักษามาลาเรียในอดีต 
น�ำมาใช้ในการรักษาโรค COVID-19 เนื่องจากมีการทดลองใน
หลอดทดลองพบว่ายาสามารถยบัยัง้การแบ่งตวัของไวรสัได้เป็น 
อย่างดี โดยทราบว่ายาดังกล่าวออกฤทธิ์ต้าน การจับของเชื้อ
ไวรัสกับ ACE 2 receptor จากการสังเกตการรักษาของผู้ป่วย
ในประเทศจีนพบว่ายาชนิดนี้ได้ผลดีในการรักษาและช่วยลด
การด�ำเนนิโรคไม่ให้รุนแรงมากขึน้ แต่เนือ่งจากยงัไม่มผีลงานตี
พมิพ์ในปัจจบุนัซึง่ยงัไม่ทราบรายละเอียดในการรกัษา นอกจาก
นีใ้นประเทศฝรัง่เศสได้มแีพทย์พยายามน�ำเอายาชนดินีม้าใช้ใน
การรักษาผู้ป่วย ซึ่งพบว่าสามารถก�ำจัดเชื้อได้ร้อยละ 60 ถึง 
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80 ของผู้ป่วยที่ได้รับยาชนิดนี้เดี่ยวๆ จึงมีความเป็นไปได้สูงว่า
ยาชนดินีส้ามารถน�ำไปใช้ในการรักษาโรคได้จริงและขนาดยาท่ี
ให้คือประมาณ 600 ถึง 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน ยาชนิดนี้จะได้
ผลดยีิง่ข้ึนเมือ่ให้ร่วมกบัยา azithromycin แต่เนือ่งจากยงัไม่มี
การศกึษาวจิยัทีม่ขีนาดตวัอย่างทีเ่พยีงพอจงึยงัไม่สามารถสรุป
ได้อย่างแน่นอนถึงประสิทธิผลของยาตลอดจนความปลอดภัย
ของยาและการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะเมื่อใช้ยาชนิดนี้ร่วมกับ
ยากลุม่อืน่ๆ ยาคลอโรควนิจงึเป็นอกีความหวงัหนึง่ในการรักษา
โรคและต้องการการศึกษาวิจัยต่อไปในอนาคต7 

การรักษาด้วยยาสูตรผสมแบ่งเป็น
1. ยาสูตรผสมยาไวรัสไข้หวัดใหญ่ และยาต้านไวรัส 

ชนิด protease inhibitors โดยสูตรยาที่ใช้อาจมีดังนี้ 
  1.1 Favipiravir ร่วมกับยา lopinavir/ ritonavir 

โดยไม่แนะน�ำให้ใช้คลอโรควินร่วมด้วย8 
  1.2 Favipiravir ร่วมกับยา darunavir/ ritonavir 

โดยอาจเพิ่มคลอโรควินร่วมด้วยได้8 
  1.3 Oseltamivir 300 มิลลิกรัมต่อวันแบ่งให้ทุก 

12 ชั่วโมง ร่วมกับยา lopinavir/ ritonavir ขนาด 800/200 
มิลลิกรัมต่อวันโดยไม่แนะน�ำให้ใช้คลอโรควินร่วมด้วย8-9 

  1.4 Oseltamivir 300 มิลลิกรัมต่อวันแบ่งให้ 
ทุก 12 ชั่วโมง ร่วมกับยา darunavir/ ritonavir โดยอาจเพิ่ม 
คลอโรควินร่วมด้วยได้ โดยยาสูตรดังกล่าวอาจมีแนวโน้ม
ในการก�ำจัดเช้ือไวรัสได้เร็วกว่าการใช้ยาต้านไวรัสสูตรเดี่ยว 
ขึ้นอยู่กับการใช้ดุลย์พินิจของแพทย์ในการเลือกสูตรยาในการ
รักษาซึ่งต้องการการศึกษาวิจัยมาตรฐานยืนยันประสิทธิผล
ของยาสูตรผสมต่อไป8

2. ยาสูตรผสม คลอโรควินและยา azithromycin 
แพทย์ที่ประเทศฝรั่งเศสรายงานการให้ chloroquine/
azithromycin ยบัยัง้ไวรสัใน 6 วันได้ร้อยละ 100 เป็นอกีสตูรที ่
น่าสนใจแต่ azithromycin ไม่สามารถให้ได้กับยาต้านไวรัส
สูตรที่มีส่วยผสมของ ritonavir เน่ืองจากมี interaction 
ระดบัปานกลางถงึรนุแรง จงึเป็นอกีทางเลอืกหนึง่ส�ำหรบัคนที่ 
ไม่สามารถให้ยาต้านไวรัสชนิด protease inhibitors ได้7 

โดยสรุปแล้ว ยังไม่มียาต้านไวรัสสูตรใดที่เป็นยา
มาตรฐานในการรกัษาโรค COVID -19 หลกัฐานทางการแพทย์ 
ปัจจุบันเท่าที่รวบรวมได้สามารถมองภาพรวมประสิทธิภาพ
เบื้องต้นในการก�ำจัดเชื้อ SAR-CoV-2 ได้ (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 แสดงถึงจ�ำนวนผู้ป่วยที่สามารถก�ำจัดเชื้อไวรัสได้หลังจากเร่ิมต้นการรักษาด้วยยาสูตรเด่ียวและยาสูตรผสมชนิดต่างๆ 

เปรียบเทียบกับระยะเวลาหลังการรักษา โดยรวบรวมข้อมูลทั้งที่ตีพิมพ์แล้ว3,6-7 และยังไม่ได้ตีพิมพ์9 เท่าที่สามารถหาข้อมูลได้ในปัจจุบัน 

ซึ่งพบว่ามีความเป็นไปได้ที่ยาสูตรผสมและ favipiravir ที่ใช้เป็นยาเดี่ยวอาจมีประสิทธิผลดีกว่ายา lopinavir /ritonavir สูตรเดี่ยวซึ่งจ�ำเป็น

ต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมต่อไป
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Background: Marijuana has been known for thousand years. It’s a drug for entertainment. Marijuana would 
affect mind, body and society. A number of users have psychiatric disorders. Objective: This study was the 
first to determine the prevalence of psychiatric disorders in cannabis dependents at Princess Mother National 
Institute on Drug Abuse Treatment (PMNIDAT) and determine the relationship between period, times, dosages 
of marijuana per day, sex, age, occupation and marital status and the prevalence of psychiatric disorders. 
Method: The study was a retrospective descriptive study. Four hundred and twenty four inpatients medical 
records of cannabis dependence were collected during 2010 – 2016 (7 fiscal years). Questionnaires collecting 
demographic data and clinical characteristics developed by the author. Data were analyzed by descriptive 
statistic, chi-square test and Fisher’s exact test with the significant level at p = 0.05. Results: Overall, The 
results revealed that 91.5% of cannabis dependents PMNIDAT inpatients had psychiatric disorders, among 
which were psychotic disorder 83.7%, anxiety disorder 64.9% and mood disorder 56.1%. Time period of 
using marijuana was significantly related the prevalence of mood disorder. Amount of marijuana used per 
day and occupation were related to the prevalence of psychotic disorder. Frequency of using marijuana 
per day was related to the prevalence of psychiatric disorder, psychotic disorder and anxiety disorder. Age 
is significantly connected to the prevalence of psychiatric disorder, psychotic disorder and moods disorder. 
Sex and marital status were not significantly related to the prevalence of psychiatric disorders. Conclusion: 
Cannabis dependence has a greater chance of having psychiatric disorder (s) than a person who does not 
use marijuana. Factors associated with psychiatric disorder in marijuana dependents were age, occupation, 
time duration, dosages and frequency of using marijuana per day, Therefore, Implementing cannabis for 
medical use should be reviewed the pro and corns from all perspectives.

Keywords: Psychiatric disorders, Cannabis dependents, Prevalence, Princess Mother National Institute 
on Drug Abuse Treatment

ความชุกของโรคทางจิตเวชในผู้ป่วยเสพติดกัญชาที่เข้ารับการรักษา
แบบผู้ป่วยใน ในสถาบันบ�ำบัดรักษา และฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
ณรงค์ ศิลปสคราญ พ.บ. ส.ม., นันทา ชัยพิชิตพันธ์ ปร.ด.
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Abstract: Prevalence of Psychiatric Disorders in Inpatients Cannabis 
Dependents at Princess Mother National Institute on
Drug Abuse Treatment
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: กัญชาเป็นสารเสพติดซึ่งเป็นที่รู้จักกันมานาน 

นับพันปี เป็นยาเสพติดที่ถูกใช้เพื่อความบันเทิง แต่ปัจจุบัน
พบว่า เมื่อบุคคลเสพติดกัญชาจะเกิดผลกระทบต่อทั้งร่างกาย 
จิตใจ และสังคม ผู้เสพติดจ�ำนวนหนึ่งเกิดอาการทางจิตจาก
การติดกัญชา วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกของโรค
ทางจิตเวชในผู ้ป่วยเสพติดกัญชาที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษา 
ในสถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื ้นฟูผู ้ ติดยาเสพติดแห่งชาต ิ
บรมราชชนน ีและศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างระยะเวลา จ�ำนวน 
ขนาดกัญชาที่เสพติด เพศ อายุ อาชีพ สถานภาพสมรส กับ
ความชกุของโรคทางจติเวช วธิกีาร: เป็นการศึกษาเชงิพรรณนา 
ศึกษาแบบย้อนหลัง จากการทบทวนเวชระเบียนผู ้ป่วย 
ในสถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื ้นฟูผู ้ ติดยาเสพติดแห่งชาต ิ
บรมราชชนนี (สบยช.) ระหว่างวันที่ 20 ธันวาคม 2560 ถึง
วันที่ 20 มีนาคม 2561 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 424 ราย เป็น 
ผู้ป่วยเสพติดกัญชาทั้งชายและหญิงที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษา
ใน สบยช. ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2553 – 30 กันยายน 2560 
(7 ปีงบประมาณ) เก็บข้อมูลด้วยแบบบันทึกข้อมูลคุณลักษณะ
ของผู้ป่วย และแบบบันทึกอาการ อาการแสดงของโรคทาง
จิตเวช วิเคราะห์ข้อมูลแสดงผลด้วย จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน สถิตวิเิคราะห์ใช้ Chi-square และ 
Fisher’s exact test ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 ผล: พบ
ว่า ผู้ป่วยเสพติดกัญชาที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษาใน สบยช. มี
ความชุกของการเกิดโรคทางจิตเวช (psychiatric disorder) 
ร้อยละ 91.5 ในจ�ำนวนนีพ้บเป็น โรคจติ (psychotic disorder) 
โรควติกกงัวล (anxiety disorder) และโรคทางอารมณ์ (mood 
disorder) คดิเป็นร้อยละ 83.7, 64.9 และ 56.1 ตามล�ำดบั การ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น (ระยะเวลา จ�ำนวน 
ขนาดกัญชาที่ใช้ เพศ อายุ อาชีพ สถานภาพสมรส) กับตัวแปร
ตามคือ ความชุกในการเกดิโรคทางจติเวช พบว่า ระยะเวลาการ
ใช้กญัชามีความสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคทางอารมณ์ ปรมิาณการ
ใช้กญัชาต่อวนั และอาชพีมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิอาการของ
โรคจติ ความถีใ่นการใช้กญัชาต่อวนัมคีวามสัมพันธ์กับการเกดิ
โรคทางจติเวช อาการของโรคจิตและโรควติกกงัวล อายมุคีวาม
สัมพันธ์กับการเกิดโรคทางจิตเวช โรคจิต และโรคทางอารมณ์ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในขณะที่ตัวแปรเพศ
และสถานภาพสมรส ไม่มีความสัมพันธ์กับความชุกในการเกิด
โรคทางจิตเวช สรุป: ผู้ที่เสพติดกัญชามีโอกาสเกิดโรคทาง
จิตเวชได้มากกว่าบุคคลท่ีไม่ได้ใช้กัญชา ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิด
อาการของโรคทางจิตเวชในผู้เสพติดกัญชา ได้แก่ อายุ อาชีพ 
ระยะเวลาในการใช้กัญชา ปริมาณ และความถี่ในการใช้กัญชา
ต่อวัน ดังนั้น การจะน�ำกัญชามาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์จึง

ควรมีการทบทวนถึงผลดี – ผลเสียที่จะเกิดจากการใช้กัญชา
ค�ำส�ำคัญ: โรคทางจิตเวช ผู้ป่วยเสพติดกัญชา ความ

ชุก สถานบ�ำบัดรักษาและฟื ้นฟูผู ้ติดยาเสพติดแห่งชาติ 
บรมราชชนนี

บทน�ำ
กัญชาเป็นสารเสพติดซึ่งเป็นที่รู้จักกันมานานนับพันปี 

เมื่อ 6,000 ปีก่อนคริสตกาล ในประเทศจีนมีการน�ำกัญชามา
เป็นส่วนผสมในการปรุงอาหาร และมีหลักฐานทางการแพทย์
ที่บ่งบอกว่ามีการใช้กัญชาเป็นยาสมุนไพร โดยมีบันทึกอยู่ใน
หนังสือรวบรวมชื่อสมุนไพรของประเทศจีนสมัยจักรพรรดิ
เชนนัง พิษของกัญชาเป็นที่รู้จักกันดีในยุโรปในศตวรรษที่ 19 
และต่อมาเร่ิมเป็นที่รู้จักในประเทศสหรัฐอเมริกา ในชื่อของ
ต้นเฮมพ์ (hemp) หรือต้นกัญชาที่มีคุณสมบัติท�ำให้ผู้เสพเกิด
ความสุข1 กัญชาเป็นสารเสพติดที่มีผู้เสพมากที่สุดประมาณ 
200 – 300 ล้านคนทั่วโลก วัยรุ่นชายนิยมใช้โดยพบในช่วง
อายุ 18  – 30 ปี ในประเทศไทย เมื่อปี 2554 คณะกรรมการ
บรหิารเครอืข่ายองค์กรวิชาการสารเสพติด ได้ส�ำรวจพบว่า มีผู้
เคยใช้กญัชาจ�ำนวน 2,440,785 คน (50.5 : 1,000 คน) มผีูท้ีใ่ช้
กัญชาในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา มีจ�ำนวน 109,040 คน (2.3:1,000 
คน) และผู้ใช้กัญชาในรอบ 30 วันที่ผ่านมา จ�ำนวน 9,880 คน 
(0.2: 1,000 คน)1 

กัญชาเป็นสารที่ได้จากพืช marijuana น�ำมาใช้ในการ
เสพติดได้ทั้งต้น ได้แก่ ล�ำต้น ดอก ใบ และเมล็ด แต่ hashish 
เป็นผลผลิตที่สกัดจากยางของยอดต้นกัญชาเท่านั้น mari-
juana มีฤทธิ์รุนแรงน้อยกว่า hashish 5 –10 เท่า กัญชามี
ฤทธิ์ต่อระบบประสาท เมื่อได้รับในขนาดน้อยๆ จะท�ำให้เกิด
อารมณ์ครึกครื้น หากได้รับในขนาดสูงๆ กัญชาจะมีฤทธิ์คล้าย
ยาหลอนประสาท สารที่นักวิทยาศาสตร์เช่ือว่าท�ำให้เกิดฤทธิ์
หลอนประสาทคือ Delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) 
คุณสมบัติที่กัญชาท�ำให้ผู้เสพมีอารมณ์สนุกครึกครื้น กัญชา
จึงถูกน�ำมาใช้อย่างผิดกฎหมาย วิธีเสพมักใช้วิธีการสูบ แต่
อาจใช้รับประทานได้ กัญชาออกฤทธิ์ในระยะสั้นๆ ระหว่าง 
5 – 8 ชั่วโมง2  จากการศึกษาผู้ที่ใช้กัญชาขนาดสูงและใช้อย่าง
สม�่ำเสมอพบว่า ปัจจัยที่ท�ำให้ติดกัญชาได้ง่ายคือปัญหาทาง
จติเวช ได้แก่ โรคจิตทางอารมณ์ บคุลกิภาพแบบอนัธพาล ผูเ้สพ
ติดกัญชามักมีอาการ ดังนี้ ช่างฝัน มีความสุข อารมณ์ครึกครื้น 
ช่างพดู และหวัเราะคกิคกั มคีวามรูส้กึเหมอืนตวัจะลอย มคีวาม
ตืน่เต้นทางเพศ มคีวามผดิปกตทิางสายตา หไูวขึน้ เจรญิอาหาร 
กระหายน�ำ้บ่อย ปากคอแห้ง ตาแดง (conjunctive injection) 
และหัวใจเต้นเร็ว เป็นต้น ถ้าใช้กัญชาติดต่อกันจะเกิดการทน
ยา (tolerance) และเมื่อหยุดใช้กัญชาทันทีจะมีอาการขาด
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ยา โดยมีอาการแสดง ดังนี้ รู้สึกสะบัดร้อนสะบัดหนาว เหงื่อ
ออกมาก น�ำ้มกูไหล ท้องเสีย สะอกึ เบือ่อาหาร เป็นต้น อาการ
จะค่อยๆ ดีขึ้นเมื่อหยุดเสพ ส่วนใหญ่ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยารักษา 
อาการถอนยาไม่รุนแรง ผู้เสพติดกัญชาจึงไม่ตระหนักถึงโทษ
พิษภัยของกัญชา3 

การเสพกัญชาบ่อยๆ อาจท�ำให้เกิดโรคจิตเภทได้ และ
อาจมีปัญหาด้านความจ�ำ โครงสร้างสมองเปลี่ยนไปจากคน
ปกติ การเปรียบเทียบโครงสร้างทางกายภาพด้วยการสแกน
สมองด้วยคลื่นสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance 
Imaging: MRI) ผลปรากฏว่า สมองส่วนการจดจ�ำเกิดการ
หดตัวลงเม่ือเทียบกับคนปกติ เมื่อน�ำวัยรุ่น 100 คน มาท�ำ
แบบทดสอบความจ�ำ พบว่า คนที่สภาพจิตปกติ และไม่เคย
เสพกัญชาสามารถท�ำคะแนนได้มากกว่าคะแนนเฉลี่ยของ
คนที่เคยเสพกัญชาถึง 37 เท่า ส่วนผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่เคยเสพ
กัญชาสามารถท�ำคะแนนได้มากกว่าผู้ป่วยที่เคยเสพกัญชา
ถึง 4 เท่า4  อย่างไรก็ตามกัญชายังมีประโยชน์ทางการแพทย ์
กิลเลอร์โม เวลาสโก (Guillermo Velasco)5 ได้ค้นพบ
สารประกอบส�ำคัญในกัญชาที่มีฤทธิ์ยับยั้งเซลล์มะเร็งสมอง6

และท�ำลายเซลล์เนื้องอกของสมองได้ โดยไม่พบผลข้างเคียง
ใดๆ ทั้งนี้แม้ว่ากัญชาจะจัดเป็นยาเสพติดให้โทษประเภทที่ 5 
ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 

วันที่ 20 เมษายนของทุกปี เป็นวันกัญชาโลก ปี พ.ศ. 

2558 เป็นปีแรกทีป่ระเทศไทยจดังานรวมพลคนช่ืนชอบกัญชา 
และเรียกคนกลุ่มนี้ว่า “กัญชาชน” ซึ่งคนกลุ่มนี้ต้องการผลัก
ดันให้เกิดนโยบายการใช้กัญชาเสรี ด้วยเหตุผลที่ว่ากัญชามี
ประโยชน์มากมาย แต่นกัวชิาการหลายท่านยงัคงต่อต้านเพราะ
เช่ือว่า กัญชาเป็นยาเสพติดที่น�ำไปสู่การใช้ยาที่มีฤทธ์ิเสพติด
รุนแรงขึ้น (gateway to harder drugs)7 ในประเทศไทย
พบว่า ยังมีการลักลอบใช้และเสพกัญชากันมากในทุกภูมิภาค
ของประเทศ ส่งผลให้เกิดปัญหาหลายด้าน จากสถิติสถาบัน 
ธัญญารักษ์ ปี พ.ศ. 25578 พบว่า ผู้ป่วยเสพตดิมภีาวะแทรกซ้อน 
ทางจิตร้อยละ 15 – 20 ส่วนในผู้ป่วยจิตเวชพบว่า มีความชุก
ในการใช้ยาและสารเสพติด มากถึงร้อยละ 86.29 แต่ยังไม่มี
รายงานเชิงส�ำรวจถึงความชุกของอาการ และโรคทางจิตเวช
ในผู้ป่วยเสพติดกัญชา ในสบยช. จึงมีแนวคิดที่จะศึกษาความ
ชุกของอาการ และโรคทางจิตเวชท่ีพบในผู้ป่วยเสพติดกัญชา 
เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ใช้อ้างอิงทาง
วิชาการในการตัดสนิใจเชิงนโยบายในส่วนของกัญชากบัข้อห้าม
ทางกฎหมายต่อไป โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกของ
โรคทางจิตเวชในผู้ป่วยเสพติดกัญชาที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษา 
ในสถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื ้นฟูผู ้ ติดยาเสพติดแห่งชาต ิ
บรมราชชนน ีและศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างระยะเวลา จ�ำนวน/ 
ขนาดที่ใช้กัญชา เพศ อายุ อาชีพ สถานภาพสมรส กับความ
ชุกของโรคทางจิตเวช

กรอบแนวคิดของโครงการศึกษา

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม

ระยะเวลาการใช้กัญชา ความชุกของโรคทางจิตเวช

จ�ำนวน/ขนาดที่ใช้กัญชา - ความชุกของโรคจิต (psychosis disorder)

เพศ - ความชุกของโรคทางอารมณ์

อายุ   (mood disorder)

อาชีพ - ความชุกของโรควิตกกังวล 

สถานภาพสมรส   (anxiety  disorder)

นิยามปฏิบัติการ
ความชุกของโรคทางจิตเวชในผู้ป่วยเสพติดกัญชา 

(prevalence of psychiatric disorder in cannabis 
dependence) หมายถึง จ�ำนวนผู้ป่วยเสพติดกัญชาที่มี
อาการ และอาการแสดงของโรคทางจิตเวช  ได้แก่ โรคจิต โรค
ทางอารมณ์ และโรควิตกกังวล ในผู้ป่วยเสพติดกัญชาทั้งหมด 
ณ เวลาที่ก�ำหนด 

โรคทางจติเวช (psychiatric disorder) ในการศกึษา
ครัง้นี ้หมายถงึ โรคต่างๆ ดงัต่อไปน้ีเท่านัน้ โรคจิต (psychotic 
disorder) โรคทางอารมณ์ (mood disorder) และโรควิตก
กังวล (anxiety disorder) 
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วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศึกษาเชงิพรรณนา ศกึษาย้อนหลัง 

จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยใน สบยช. กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้ป่วยเสพติดกัญชาทั้งชายและหญิงที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษา 
ในสบยช. ต้ังแต่วนัที ่1 ตลุาคม 2553 – 30 กนัยายน 2560 ค�ำนวณ
กลุ่มตัวอย่างจากสูตร10 ความชุกของลักษณะประชากรที่สนใจ
เท่ากับ 0.5, Zα/2

 = 1.96 ระดับความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 
ร้อยละ 5 และระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 ผู้ศึกษาเพ่ิม
กลุ่มตัวอย่าง เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนอีกร้อยละ 10 ได้
กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 424 ราย ด้วยวิธีสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
โดยการน�ำเลขที่โรงพยาบาล (hospital number) ของ 
ผู้เสพติดกัญชาในแต่ละปีมาเรียงกันและสุ่ม 1 เวชระเบียน ต่อ 
7 เวชระเบียนนับวนจนครบ เก็บข้อมูลด้วยแบบบันทึกข้อมูล
คุณลักษณะของผู้ป่วย และแบบบันทึกอาการ อาการแสดง
ของโรคทางจิตเวช โดยมีเกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา 
(inclusion criteria) คือ เป็นเวชระเบียนผู้ป่วยเสพติดกัญชา 
ในทกุอาย ุทัง้เพศหญงิ และเพศชาย ได้รับการวนิจิฉยัจากแพทย์ 
ว่าโรคหลกัเป็น cannabis/marihuana dependence มเีกณฑ์
การคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย (exclusion criteria) 
คือ เวชระเบียนที่สุ่มได้มีข้อมูลไม่ครบตามที่ก�ำหนด เก็บข้อมูล
ตั้งแต่วันที่ 20 ธันวาคม 2560 – 20 มีนาคม 2561 งานศึกษานี้
ได้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวิจยั 
ในคนของ สบยช.  เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษา คอืแบบบันทกึข้อมลู
คณุลกัษณะของผูป่้วย และแบบบนัทกึอาการ อาการแสดงของ 
โรคทางจิตเวชที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นเอง ตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือโดยผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 คน มีค่าความเที่ยงตรงทั้ง
ฉบบั = 0.88 ค่าสัมประสิทธิอ์ลัฟาของครอนบคั (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.78 ตัวแปร
ที่ศึกษาคือ 1) ตัวแปรอิสระ (independent variable) ได้แก่ 
ระยะเวลาการใช้กัญชา จ�ำนวน/ขนาดที่ใช้กัญชา เพศ อายุ 
อาชพี สถานภาพสมรส  2) ตวัแปรตาม (dependent variable) 
ได้แก่ ความชุกของโรคจติเวช วเิคราะห์ข้อมลูส่วนบคุคล ข้อมลู
ด้านอาการ อาการแสดงของโรคทางจติเวช น�ำเสนอโดย จ�ำนวน 
ร้อยละ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยต่างๆ กับความชุกของโรคจิตเวช ใช้สถิติวิเคราะห์ คือ 
Chi-square, Fisher’s exact test ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 
0.05 

ผล
1. ลักษณะส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศ

ชายคิดเป็นร้อยละ 97.4 มีอายุเฉลี่ย 21 + 7.4 ปี สถานภาพ
โสด ร้อยละ 78.8 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 
64.6 ไม่มอีาชีพ คดิเป็นร้อยละ 65.6  รองลงมาคอื เป็นนักเรยีน 
และรับจ้าง ตามล�ำดับ มีรายได้เฉลี่ย 2,282.55 + 6,393.54 
บาท กลุ่มตัวอย่างใช้กัญชาแห้ง โดยวิธีการสูบ ร้อยละ 100 
มีการใช้ยาบ้า ยาไอซ์ร่วมด้วยมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 46.2 
รองลงมาคือ ใช้กระท่อมและยานอนหลับ กลุ่มตัวอย่างมีการ
ใช้กัญชาเป็น 2 ลักษณะ คือ 1) สูบกัญชา เฉลี่ย 1 - 3 ครั้ง/วัน 
ร้อยละ 63.4 ปริมาณการสูบกัญชาเฉลี่ย/วัน 10 + 9.3 บ้อง 
2) สูบกัญชาเฉลี่ย 1 – 3 ครั้ง/ สัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 66.7 
ปริมาณการเสพกัญชาเฉลี่ย/ สัปดาห์ 1 + 1.2 บ้อง เสพติด
กัญชามานาน 4 + 4.8 ปี สาเหตุที่เสพติดกัญชาเพราะเพื่อน
ชวน เข้ารับการบ�ำบัดเป็นครั้งแรกร้อยละ 70 และผู้ป่วยกลุ่ม
นีม้อีาการทางจติเวชก่อนเข้ารบัการบ�ำบดั คดิเป็นร้อยละ 52.5 
บุคคลในครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างไม่มีอาการทางจิต ร้อยละ 
98.8 แพทย์วินจิฉยัว่า กลุ่มตวัอย่างมอีาการของโรค cannabis 
induce psychotic disorder ร้อยละ 44.1 รองลงมา คอื  drug 
induce psychosis คิดเป็นร้อยละ 18.9

2. ศึกษาความชุกของโรคทางจิตเวชในผู้ป่วยเสพ
ติดกัญชาท่ีเข้ารับการบ�ำบัดรักษาใน สบยช. พบว่า ผู้ป่วย
เสพตดิกญัชามคีวามชุกในการเกดิโรคทางจติเวช (psychiatric 
disorder) คิดเป็นร้อยละ 91.5 ในจ�ำนวนนี้ โรคที่พบบ่อยที่สุด
คือ โรคจิต (psychotic disorder) คิดเป็นร้อยละ 83.7 รองลง
มาคอื โรควิตกกงัวล (anxiety disorder) และ โรคทางอารมณ์ 
(mood disorder) คิดเป็นร้อยละ 64.9 และ 56.1 ตามล�ำดับ 
(ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามอาการและอาการแสดงของโรคทางจิตเวช 

อาการ/อาการแสดงของโรคทางจิตเวช (n = 424) จ�ำนวน ร้อยละ

1 โรคทางจิตเวช (psychiatric disorder) 388 91.5

2 กลุ่มอาการของโรคจิต (psychotic disorder) จ�ำนวน ร้อยละ

ไม่พบกลุ่มอาการของโรคจิต 69 16.3

พบกลุ่มอาการของโรคจิต 355 83.7

บุคลิกภาพผิดปกติ (personality disorders) 122 28.8

หลงผิด (delusion) 153 36.1

หูแว่ว (auditory hallucination) 293 69.3

เหน็ภาพหลอน (visual hallucination) 224 53.0

หวาดระแวง (paranoid) 267 63.0

ก้าวร้าว (aggressive) 243 57.3

พฤติกรรมไม่เป็นระเบียบ (disorganized behavior) 104 24.5

ค�ำพูดไม่เรียบเรียง (disorganized speech) 107 25.2

3 กลุม่อาการของโรคทางอารมณ์ (mood disorder) จ�ำนวน ร้อยละ

ไม่พบกลุ่มอาการของโรคทางอารมณ์ 186 43.9

พบกลุ่มอาการของโรคทางอารมณ์ 238 56.1

อารมณ์ดีครื้นเครงผิดปกติ (manic episode) 18 4.2

ซึมเศร้า (depressive episode/major depressive disorder 41 9.7

ซึมเศร้าเรื้อรัง (dysthymia) 16 3.8

คิดฆ่าตัวตาย (suicidal idea) 20 4.7

อารมณ์ 2 ขั้ว (bipolar affective disorder) 29 6.9

อารมณ์หงุดหงิด (irritable mood) 203 47.9

4 กลุ่มอาการของโรควิตกกังวล (anxiety disorder) จ�ำนวน ร้อยละ

ไม่พบกลุ่มอาการของโรควิตกกังวล 149 35.1

พบกลุ่มอาการของโรควิตกกังวล 275 64.9

วิตกกังวลทั่วไป (generalized anxiety disorder) 255 60.1

ตื่นตระหนก (panic disorder) 13 3.1

กลัวบางอย่างจ�ำเพาะเจาะจง (specific phobia) 12 2.8

กลัวการเข้าสังคม (social phobia) 7 1.7

ย�้ำคิดย�้ำท�ำ (obsessive compulsive disorder) 23 5.4

ภาวะเครียดภายหลังการเกิดเหตุการณ์สะเทือนใจ 
(post – traumatic stress disorder)

3 0.7

3. ความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรปรมิาณการใช้กญัชา 
ลักษณะประชากร กับความชุกของโรคทางจิตเวช พบว่า 
ตัวแปรอายุ อาชีพ ปริมาณการใช้กัญชาต่อวัน ความถ่ีและ
ระยะเวลาในการใช้กัญชามีความสัมพันธ์กับความชุกในการ

เกิดโรคทางจิตเวช อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ใน
ขณะที่ตัวแปรเพศ และสถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์กับ 
ความชุกของการเกิดโรคทางจิตเวช (ตารางที่ 2)

http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B8%81%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%A7%E0%B8%A5
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วิจารณ์
จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเสพติดกัญชามีความชุก

ของการเกิดโรคทางจิตเวช (psychiatric disorder) สูงถึงร้อย
ละ 91.5 โรคทางจิตเวชที่พบบ่อย ได้แก่ โรคจิต (psychotic 
disorder) โรควิตกกังวล (anxiety disorder) และ โรคทาง
อารมณ์ (mood disorder) คิดเป็นร้อยละ 83.7, 64.9 และ 
56.1 ตามล�ำดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Royal College 
of Psychiatrists (2018)11 ที่พบว่า การใช้กัญชามีความ
สัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิต เมื่อเสพกัญชาเป็นเวลานานมี
ความเกีย่วข้องกบัความผดิปกตทิางจติเวช และผูใ้ช้กญัชาอย่าง
สม�่ำเสมอ ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดอาการทางจิตเวช 
ทั้งโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า และอาการวิตกกังวล และเป็น
ไปในแนวทางเดียวกับการวิจัยของ NIDA12 ที่พบว่า การเสพ
กัญชาส่งผลให้เกิดความผิดปกติทางจิตเวช ได้แก่ โรคจิตเภท 
(schizophrenia) ภาวะซึมเศร้า (depression) ภาวะวิตก
กังวล (anxiety) ได้

ระยะเวลาการใช้กญัชามคีวามสมัพนัธ์กบัการเกิดโรค 
อารมณ์แปรปรวน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
ผู้ป่วยที่เสพติดกัญชาระยะเวลานานกว่า 5 – 10 ปี จะเกิดโรค
ทางอารมณ์มากถึงร้อยละ 67.9 ด้านปริมาณการใช้กัญชาต่อ 
วัน พบว่าผู้ป่วยเสพติดกัญชาที่ใช้กัญชามากกว่า 20 บ้องต่อ
วันจะเกิดโรคจิตมากถึงร้อยละ 89.4 ซึ่งมากกว่าการใช้กัญชา
ในปริมาณน้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ด้าน
ความถี่ในการใช้กัญชาต่อวัน พบว่ามีความสัมพันธ์กับการ
เกิดโรคจิต โรควิตกกังวลและโรคจิตเวช โดยผู้ป่วยเสพติด
กัญชาที่ใช้กัญชา 4 – 10 ครั้งต่อวันจะเกิดโรคจิตและโรควิตก
กังวลมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 90.7 และ 61.7 ส่วนผู้ป่วยเสพ
ติดกัญชาที่เสพกัญชาวันละ 1 – 3 ครั้ง จะเกิดโรคจิตเวชมาก
ที่สุด คิดเป็นร้อยละ 95.5 ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับ 
การศึกษาของ  Degenhardt 13 ทีศ่กึษาผูเ้สพตดิกญัชาในโรงเรียน 
พบว่า ร้อยละ 41 ของกลุ่มตัวอย่างมีอาการทางจิตเวช เช่น มี
อาการหูแว่ว และหลงผิด เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยใช้กัญชา และ
ในจ�ำนวนนี้พบว่า มีอาการทางจิตเวชเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า เมื่อ 
ผูป่้วยใช้กญัชาในปรมิาณมาก และจ�ำนวนครัง้ถีข่ึน้ โดยมอีาการ
ที่พบบ่อยได้แก่ วิตกกังวล ซึมเศร้า และมีความคิดฆ่าตัวตาย 
เป็นต้น เป็นไปในแนวทางเดยีวกบัการศกึษาของ Khanatho 14 
ทีพ่บว่า การสบูกัญชาเป็นเวลานานมคีวามเกีย่วข้องกบัความผดิ
ปกตทิางจติเวช โดยผูใ้ช้กญัชาสม�ำ่เสมอจะท�ำให้เกดิความเสีย่ง
ต่อการเกดิอาการทางจิตเวช ทัง้โรคจติเภท ภาวะซมึเศร้า และ
อาการวิตกกังวล และสอดคล้องกับการศึกษาของ Semple 15 
ที่พบว่า เม่ือใช้กัญชาจะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคจิตเภท
เพิ่มขึ้นเป็น 2.9 เท่า และเป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษา

ของ Lev-Ran16 ที่พบว่า ผู้ใช้กัญชามีความเสี่ยงในการเกิดโรค
ซึมเศร้ามากกว่าผู้ที่ไม่ใช้กัญชาถึงร้อยละ 17 และความเสี่ยง
นี้จะเพ่ิมมากขึ้นเป็นร้อยละ 62 ในผู้ที่ใช้กัญชาปริมาณมาก 
(heavy users) ด้วย

ตัวแปรอายุมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคจิต โรคทาง
อารมณ์ และโรคจติเวช โดยผูป่้วยเสพตดิกญัชาท่ีมอีายรุะหว่าง 
21 – 30 ปี และอายุระหว่าง 31 – 40 ปี จะเกิดโรคจิตเวช
มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 95 และ 95.8 ตามล�ำดับ ในจ�ำนวนนี้
มีอาการของโรคจิตมากถึง ร้อยละ 87.6 และ 87.5 ตามล�ำดับ 
เป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษาของ Helle 17 ที่ศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้สารเสพติดกับอายุที่เริ่มมีอาการ
จิตเภท โดยเก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภท (schizophrenia 
spectrum disorders) ที่ได้รับการวินิจฉัยตาม DSM-IV 
และการคัดกรองประวัติการใช้สารเสพติด ในหลายพ้ืนที่ของ
ประเทศนอร์เวย์ จ�ำนวน 1,119 คน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม
ผู้ที่ใช้สารเสพติด จ�ำนวน 627 คน จะเริ่มป่วยและมีอาการ
ทางจิตเวช เมื่ออายุ 23 ปี (SD 7.1) ซึ่งเร็วกว่ากลุ่มที่หยุดใช้
ยาเสพติดที่จะเกิดอาการทางจิตเวชเมื่ออายุ 25.9 ปี (SD 9.7) 
ซึ่งแสดงให้เห็นว่า ผู้ที่ใช้ยาและสารเสพติดตั้งแต่อายุยังน้อยมี
โอกาสเกิดอาการทางจิต และโรคจิตเวชได้เร็วกว่าผู้ใช้ยาและ
สารเสพติดที่เริ่มใช้ยาเสพติดเมื่ออายุมากขึ้น ในขณะที่ตัวแปร
อาชีพ พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการทางจิต โดย 
ผู้ป่วยเสพติดกัญชาที่ไม่มีอาชีพจะเกิดอาการทางจิตมากที่สุด 
คิดเป็นร้อยละ 87.5 จากสถิติของ สบยช.18 พบว่าผู้ใช้ยาและ
สารเสพตดิทัว่ประเทศไม่มอีาชพี ซึง่การว่างงานอาจเป็นสาเหตุ
หนึง่ทีท่�ำให้บคุคลไปใช้ยาเสพตดิหรอือกีนยัหนึง่คอื การเสพตดิ
ส่งผลให้เกิดภาวะว่างงานเพิม่ขึน้ จึงเป็นปัจจยัทีส่่งเสรมิให้เกดิ
โรคแทรกซ้อนจากการใช้ยาเสพติดได้

จากการศกึษาพบว่า ตวัแปรเพศ สถานภาพสมรสทีไ่ม่มี
ความสมัพนัธ์กบัความชกุในการเกดิอาการ อาการแสดงทางจติ 
และโรคจิตเวช อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

สรุป
ผลลัพธ์ของการศึกษานี้เปรียบเสมือนภาพสะท้อนให้

เหน็ถงึปัญหาในการเสพตดิกญัชาทีส่่งผลต่อสขุภาพกายและจติ 
จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเสพติดกัญชามีความชุกในการ
เกดิโรคทางจติเวช (psychiatric disorder) โรคจติ (psychotic 
disorder) โรควิตกกังวล (anxiety disorder) และ โรคทาง
อารมณ์ (mood disorder) สงูมาก ซึง่โรคเหล่านีน้บัเป็นปัญหา
ทางสุขภาพจิตที่ส�ำคัญซึ่งก่อให้เกิดผลเสียต่อบุคคล ครอบครัว 
และสังคม ดังนั้น ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการก�ำกับ ควบคุมยาเสพ
ติด จึงควรให้ความส�ำคัญต่อการศึกษาถึงประโยชน์และโทษ
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ของการใช้กัญชาให้ครอบคลุมทุกมิติก่อนตัดสินใจปรับเปล่ียน
นโยบายการใช้กัญชาอย่างเสรี เพ่ือประโยชน์สูงสุดต่อบุคคล 
สังคมและประเทศสืบไป 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
1. ศึกษาความชุกของอาการ อาการแสดงทางจิต และ

โรคจิตเวชในผู้ป่วยเสพติดกัญชา โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
เก็บข้อมูลระยะยาว 5 – 10 ปี เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ทันสมัย และ
สอดคล้องกับบริบทปัจจุบัน

2. ศึกษาความชุกของอาการ อาการแสดงทางจิต และ
โรคจิตเวชในผูป่้วยเสพตดิกญัชา โดยการเปรียบเทยีบกับผูป่้วย
ที่ใช้ยาเสพติดประเภทอื่น เช่น ยาบ้า ยาไอซ์ กระท่อม เป็นต้น 

เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาวิชาการด้านการบ�ำบัด
รักษาผู้ป่วยเสพติดต่อไป

กิตติกรรมประกาศ 
ขอบพระคุณอาจารย์นายแพทย์วิโรจน์ วีระชัย อดีต 

ผู้อ�ำนวยการ สยบช. และนายแพทย์สรายุทธ์ บญุชัยพานชิวัฒนา 
ผูอ้�ำนวยการ สบยช. ทีส่นบัสนนุใน การด�ำเนนิการศกึษาครัง้นี ้
ผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณาตรวจเครื่องมือการศึกษา และตรวจสอบ 
ความถูกต้องของงาน ผู้ช่วยนักวิจัย และงานเวชระเบียนที่ให้ 
ความช่วยเหลือในทุกด้าน จนงานศึกษาส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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Background: In totally extraperitoneal laparoscopic inguinal hernia repair (TEP), it is accepted that 
mesh fixation is necessary to prevent mesh displacement and hernia recurrence. However, fixation by 
using staples may cause complications, such as pubic injury and nerve entrapment, leading to chronic 
pain. Objective: To compare the use of staples with that of N-butyl-2-cyanoacrylate glue in mesh fixation 
of TEP inguinal hernia repair. Method: A randomized controlled trial was conducted during June 2015-
2017. Sixty patients with TEP were allocated into two groups, 30 patients in staple group (Protack) and 
30 patients in the glue group (Histoacryl). Data collected included demographic data, operative time, 
postoperative pain (mumerical rating scale), chronic pain, complications and recurrence. Results: Numerical 
rating scale (NRS) in the staple group was significantly greater than that of the glue group after 12 hours 
(1.97±0.85 vs 1.20±1.19, p=0.006) and 48 hours (1.65±0.89 vs 0.93±0.96, p=0.006).The incidence of chronic 
pain was higher in the staple group at three months (16.7% vs 13.3%, p=0.424) and six months (6.7% vs 
3.3%, p=0.353). Demographic data and complications showed no significant difference between the two 
groups. Hernia recurrence was not found in either group after six months follow-up. Conclusions: N-butyl-
2-cyanoacrylate glue might be an alternative choice of mesh fixation in TEP due to satisfactory outcomes 
and complications were not different compared to staple fixation.

Keywords: Inguinal hernia, Laparoscopic, TEP, Mesh fixation, Chronic pain

การศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบระหว่างการยึดตาข่ายสังเคราะห์
โดยใช้ตัวยึดโลหะ กับการใช้กาว ในการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ  
Laparoscopic Totally Extraperitoneal Repair
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: การผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบแบบ laparo- 

scopic totally extraperitoneal repair (TEP) นั้น เป็น
ที่ยอมรับว่าจ�ำเป็นต้องยึดตาข่ายสังเคราะห์เพ่ือป้องกันการ

เคลื่อนหรือพับของตาข่ายสังเคราะห์ ซึ่งเป็นสาเหตุท�ำให้
เกิดการกลับเป็นซ�้ำของไส้เลื่อนขาหนีบ แต่การยึดตาข่าย
สังเคราะห์โดยใช้ตัวยึดโลหะ มีโอกาสเกิดปัญหาแทรกซ้อน
ได้ โดยเฉพาะการเจ็บปวดเร้ือรังหลังผ่าตัด วัตถุประสงค์: 

mailto:anutapong1973@gmail.com
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เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาของการยึดตาข่ายสังเคราะห์
โดยใช้ตัวยึดโลหะกับการใช้กาว N-butyl-2-cyanoacrylate 
ในการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบแบบ laparoscopic totally 
extraperitoneal repair วิธีการ: ท�ำการศึกษาแบบสุ่ม 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้เล่ือนขาหนีบแบบ TEP ทั้งหมด 
60 ราย ระหว่างเดือนมิถุนายน 2558 ถึงเดือนมิถุนายน 
2560 โดยแบ่งเป็น 2 กลุ ่ม กลุ ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์
ด้วยตัวยึดโลหะ (Protack) จ�ำนวน 30 ราย กับกลุ่มที่ยึด
ตาข่ายสังเคราะห์ด้วยกาว N-butyl-2 cyanoacrylate 
(Histoacryl) จ�ำนวน 30 ราย โดยเก็บข ้อมูลอายุ , 
ดัชนีมวลกาย, ASA class, ชนิดของไส้เลื่อน ระยะเวลา 
ผ่าตัด ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด อาการเจ็บปวดเรื้อรัง ภาวะ
แทรกซ้อน และการกลับเป็นซ�้ำของไส้เล่ือน ผล: ในกลุ่มที่
ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ มีคะแนนความเจ็บปวด
ที่ 12 ชั่วโมงและ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัดสูงกว่ากลุ่มที่ยึดตาข่าย
สังเคราะห์ด้วยกาว N-butyl-2 cyanoacrylate และพบอาการ
เจ็บปวดเรื้อรังในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะมี
อุบัติการณ์สูงกว่า ส่วนภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างกันในผู้ป่วย 
ทั้ง 2 กลุ่ม และไม่พบการกลับเป็นซ�้ำของไส้เล่ือนในระหว่าง 
ตดิตามการรกัษา  สรปุ: การใช้กาว N-butyl-2-cyanoacrylate  
น่าจะเป็นอกีทางเลอืกหนึง่ในการใช้เพือ่ยดึตาข่ายสงัเคราะห์ใน
การผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ แบบ TEP ซึ่งผลที่ได้เป็นที่น่าพอใจ
โดยภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตดัไม่แตกต่างกนั เมือ่เทยีบกับการ
ใช้ตัวยึดโลหะในการยึดตาข่ายสังเคราะห์

ค�ำส�ำคัญ: ไส้เลื่อนขาหนีบ ผ่าตัดส่องกล้อง totally 
extraperitoneal repair (TEP) การยึดตาข่ายสังเคราะห์ 
อาการเจ็บปวดเรื้อรัง

บทน�ำ
ไส้เลื่อนขาหนีบเป็นโรคที่พบได้บ่อยมากและผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด1-2 เพื่อบรรเทาอาการ
และลดความเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรง เช่น ภาวะ 
incarceration หรือ strangulation โดยปัจจุบันศัลยแพทย์
ส่วนใหญ่นิยมการผ่าตัดไส้เลื่อนโดยใช้ตาข่ายสังเคราะห์ 
(tension-free mesh repair ) เนือ่งจากได้ผลการรกัษาทีด่ขีึน้ 
และอัตราการเป็นซ�ำ้ของไส้เล่ือนน้อยกว่า1,3 ส่วนการผ่าตดัแบบ 
laparoscopic inguinal hernia repair นั้นได้รับความนิยม
และท�ำกันมากขึ้นซึ่งมีข้อดี คือ ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อย
กว่าและฟ้ืนตวัได้เรว็กว่า แต่มข้ีอเสยีท่ีการเรียนรู้ท�ำได้ยากกว่า 
ใช้เวลาผ่าตัดนานกว่า และค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดสูงกว่า โดยที่
อัตราการกลับเป็นซ�้ำ ไม่แตกต่างกัน2-5

การผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบโดยวิธี laparoscopic 

totally extraperitoneal repair (TEP) มีความจ�ำเป็นต้องยึด
ตาข่ายสงัเคราะห์เพือ่ป้องกันการเคลือ่นของตาข่ายสงัเคราะห์ 
และป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ9-14 อย่างไรก็ตาม การยึดตาข่าย
สังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ (Protack) อาจเป็นสาเหตุที่ท�ำให้
เกิดอาการเจ็บปวดทั้งในระยะสั้นและอาการเจ็บปวดเรื้อรัง 
(chronic pain) ได้15-19 ในระยะหลังมีการใช้วัสดุทางการ
แพทย์อย่างอืน่เพือ่ยดึตาข่ายสงัเคราะห์ แทนการใช้ตวัยดึโลหะ 
เช่น fibrin glue, acrylated adhesives และ absorbable 
sutures เป็นต้น20-23

ผู้ศกึษาได้ท�ำการศกึษานี ้โดยมวัีตถปุระสงค์เพ่ือเปรยีบ
เทียบผลการรักษาของการยึดตาข่ายสังเคราะห์โดยใช้ตัวยึด
โลหะ กับการใช้กาว N-butyl-2-cyanoacrylate (Histoacryl) 
ในการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบแบบ TEP 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาเชิ งทดลองแบบสุ ่ ม 

(randomized controlled trial) โดยศึกษาในผู ้ป่วย 
พระภิกษุสงฆ์ที่เป็นไส้เล่ือนขาหนีบข้างเดียวที่มารับการ
รักษาในโรงพยาบาลสงฆ์ ระหว่างเดือน มิถุนายน 2558 ถึง
เดือน มิถุนายน 2560 จ�ำนวน 60 รูป การศึกษานี้ได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ 
โรงพยาบาลสงฆ์ และผู้ป่วยทกุรายได้รับการลงลายมอืช่ือในใบ 
ยินยอมในการผ่าตัด ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการผ่าตัดไส้เลื่อน
ขาหนีบโดยวิธีส่องกล้อง TEP เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้ารับ
การศึกษา คือ ผู้ป่วยไส้เลื่อนที่ขาหนีบข้างเดียวที่สามารถดัน
กลับได้ มีอายุระหว่าง 18-80 ปี โดยสามารถให้การระงับความ
รู้สึกแบบทั่วไปได้และไม่มีข้อห้ามในการผ่าตัด ผู้ป่วยจะถูกสุ่ม
วิธีการผ่าตัดโดยวิธีการจับฉลากแล้วแบ่งผู้ป่วยทั้งหมดเป็น 2 
กลุม่ คอื กลุม่ทีย่ดึตาข่ายสงัเคราะห์ด้วยตวัยดึโลหะ (Protack) 
กับกลุม่ทีย่ดึตาข่ายสงัเคราะห์ด้วย N-butyl-2-cyanoacrylate 
(Histoacryl) กลุม่ละ 30 ราย โดยผูป่้วยและวิสญัญีไม่ทราบวธิี
ที่จะใช้ยึดตาข่ายสังเคราะห์

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา คือ ผู้ป่วยที่เคยผ่าตัด
ช่องท้องส่วนล่างหรือบริเวณอุ้งเชิงกรานมาก่อน ผู้ป่วยที่มี
ภาวการณ์แข็งตัวของเลือดผิดปกติ ผู้ป่วยไส้เลื่อนขาหนีบกลับ
เป็นซ�้ำ (recurrent hernia) ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจาก
ไส้เลื่อน (incarceration, strangulation และ intestinal 
obstruction) และผู้ป่วยที่ปฏิเสธเข้าร่วมการศึกษา ผู้ป่วย
ทั้งหมดได้รับการผ่าตัด โดยใช้การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป
และผ่าตัดโดยศัลยแพทย์คนเดียวกัน ผู้ป่วยได้รับการใส่สาย
สวนปัสสาวะและได้รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำก่อน
ผ่าตัด (cefazolin 1 กรัม หรือ clindamycin 600 มิลลิกรัม)
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แผลผ่าตัดจะมีทั้งหมด 3 แผล แผลแรกจะอยู่ที่บริเวณ
ใต้สะดือ โดยมีขนาดประมาณ 1.5-2.0 เซนติเมตร ส�ำหรับใส่ 
balloon trocar ขนาด 12 มิลลิเมตร แผลต่อมาอยู่ที่ต�ำแหน่ง 
2 เซนติเมตร เหนือกระดูกหัวหน่าวส�ำหรับใส่ port ขนาด 5 
มิลลิเมตร และแผลสุดท้ายอยู่ตรงกลางระหว่างสองแผลแรก
ส�ำหรับใส่ Port 5 มิลลิเมตร แผลท้ังหมดจะอยู่ในแนวกลาง 
ล�ำตัว (midline) การผ่าตัดจะใช้กล้องศูนย์องศาและแก๊ส CO2  
ความดัน 12 มิลลิเมตรปรอท ศัลยแพทย์จะเร่ิมท�ำช่องหน้า
เยื่อบุช่องท้อง โดยใช้ balloon dissection ต่อมาจะท�ำการ
เลาะช่วงหน้าเยื่อบุช่องท้องเพิ่มและเลาะหาถุงไส้เลื่อนออก
จาก myopectineal orifice จากนั้นเตรียมตาข่ายสังเคราะห์ 
polypropylene mesh ขนาด 10x15 เซนติเมตร แล้ว

ใส่ตาข่ายสังเคราะห์ผ่านทาง port ใต้สะดือ วางคลุมปิด 
myopectineal orifice โดยในกลุม่ทีย่ดึตาข่ายสังเคราะห์ด้วย
ตวัยดึโลหะ จะใช้ตวัยดึโลหะทัง้หมด 5 ตวั 1. ทีต่�ำแหน่ง cooper 
ligament จ�ำนวน 2 ตัว  2. ที่ต�ำแหน่งผนังหน้าท้องกล้ามเนื้อ 
rectus บริเวณมุมบนด้านใกล้กลางของตาข่าย จ�ำนวน 1 ตัว 
3. ที่ต�ำแหน่งผนังหน้าท้องบริเวณมุมบนด้านข้างของตาข่าย
เหนอืต่อ iliopubic tract จ�ำนวน 1 ตวั  4. ทีต่�ำแหน่งผนงัหน้า
ท้องบริเวณขอบบนของตาข่ายระหว่างมุมบนทั้ง 2 มุม จ�ำนวน 
1 ตัว (รูปที่1) ส่วนในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสงัเคราะห์ด้วย N-butyl- 
2-cyanoacrylate (Histoacryl) จะใช้ Histoacryl ® หยดไปที่
ตาข่ายสงัเคราะห์แทนตวัยดึโลหะทีต่�ำแหน่งเดยีวกนั และหยด 
เพิ่มที่ต�ำแหน่ง triangle of pain (รูปที่ 2 หมายเลข 5)

รูปที่ 1
ต�ำแหน่งที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ

ทั้ง 4 ต�ำแหน่ง (ไส้เลื่อนขาหนีบข้างขวา)

รูปที่ 2
ต�ำแหน่งที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยกาว ทั้ง 5 ต�ำแหน่ง

(ไส้เลื่อนขาหนีบข้างขวา)

การศึกษานี้เก็บข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ได้แก่ อายุ ดัชนี
มวลกาย ASA class ชนิดของไส้เล่ือน ค่าใช้จ่ายในการ
ผ่าตัด และผลของการผ่าตัด ได้แก่ ระยะเวลาผ่าตัด ความ
เจ็บปวดหลังผ ่าตัด ซึ่งใช ้วิธีการประเมินโดยใช้คะแนน
แบบ numerical rating scale (NRS) คะแนน 1-10 
อาการปวดเร้ืองรังภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด และการ 
กลับเป็นซ�้ำของไส้เลื่อน อาการปวดเรื้อรัง คือ การที่ยังมีความ
เจ็บปวดหลงัผ่าตดั 3 เดอืนไปแล้ว ภาวะน�ำ้เหลอืงคัง่ (seroma) 
วินิจฉัยโดยการคล�ำพบก้อนถุงน�้ำที่บริเวณขาหนีบหลัง
ผ่าตัด ภาวะบวมอักเสบของสายรั้งอัณฑะ (spermatic cord 
inflammation) วินิจฉัยโดยการคล�ำพบสายร้ังอัณฑะบวม
อักเสบหลังผ่าตัด ภาวะบวมอักเสบของลูกอัณฑะ (orchitis) 
วินิจฉัยโดยการคล�ำการบวมอักเสบของลูกอัณฑะ หลังผ่าตัด 
ผูป่้วยจะได้รบัยาแก้ปวด paracetamol (500 มลิลกิรัม) 2 เมด็ 
ถ้าคะแนนความเจ็บปวดน้อยกว่า 4 คะแนน และต้องการยาแก้

ปวด ถ้าคะแนนความเจ็บปวดมากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน 
จะได้รับยาแก้ปวดแบบฉีด pethidine 25-50 มิลลิกรัม ใน 
ผูป่้วยทัง้ 2 กลุม่ ผูป่้วยได้รบัการตดิตามการรกัษา 3 เดอืน และ 
6 เดือน หลังผ่าตัดเพื่อประเมินอาการปวดเรื้อรังและการกลับ
เป็นซ�้ำของไส้เลื่อน

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้ค่าเฉลี่ย ค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐานเปรียบเทียบทางสถิติด้วย unpaired student’s 
test ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้ร้อยละ ค่าฐานนิยม ค่าสูงสุด ค่า
ต�่ำสุด เปรียบเทียบทางสถิติด้วย chi-square test แล้วถ้าค่า 
p < 0.05 ถือว่านัยส�ำคัญทางสถิติ

ผล
จากการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบโดยวิธีส่องกล้องแบบ 

TEP ในผูป่้วยพระภกิษุสงฆ์ จ�ำนวนทัง้หมด 60 รปู โดยแบ่งกลุม่
ที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะจ�ำนวน 30 รูป กับกลุ่ม
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ท่ียึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยกาว N-butyl-2-cyanoacrylate 
จ�ำนวน 30 รูป ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการผ่าตัดส�ำเร็จ และส่วน
ใหญ่ได้รับการติดตามการรักษาอย่างน้อย 6 เดือน หลังผ่าตัด 

พบว่า ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ทั้งอายุ ดัชนีมวลกาย 
ASA class ชนิดของไส้เลื่อน ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์
ด้วยกาว (n=30)

กลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์
ด้วยตัวยึดโลหะ (n=30)

p-value

อายุ (ปี)* 54.27+16.11 51.50+15.52 0.501

ดัชนีมวลกาย
(กิโลกรัม/เมตร2)*

ASA class [no. (%)]

22.29+3.13 24.09+4.01 0.059

1 5 (16.7) 7 (23.3) 0.72

2 18 (60.0) 18 (60.0)

3 7 (23.3) 5 (16.7)

ชนิดไส้เลื่อน [No. (%)]

Direct hernia 9 (30.3) 7 (23.3) 0.47

Indirect hernia 21 (70.0) 23 (76.7)

* mean ± SD

เปรียบเทียบผลการรักษาของทั้ง 2 กลุ่ม (ตารางที่ 2) 
พบว่าคะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัดในกลุ ่มที่ยึดตาข่าย
สังเคราะห์ด้วยตัวยดึโลหะสงูกว่าในกลุม่ท่ียดึตาข่ายสงัเคราะห์
ด้วยกาว โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

12 ชั่วโมง และ 48 ชั่วโมง หลังผ่าตัด (1.97 ± 0.85 กับ 1.20 
± 1.19 , p = 0.006 และ 1.65 ± 0.89 กับ 0.93 ± 0.96, 
p = 0.006 ตามล�ำดับ)

ตารางที่ 2 ผลการรักษาอื่นๆ และภาวะแทรกซ้อน

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์

ด้วยกาว (n=30)
กลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์
ด้วยตัวยึดโลหะ (n=30)

p-value

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) 74.67 ± 15.97 69.67 ± 18.43 0.266

NRS 4 2.2 ± 1.54 2.33 ± 1.92 0.768

NRS 8 1.63 ± 1.30 2.10 ± 1.27 0.165

NRS 12 1.20 ± 1.19 1.97 ± 0.85 0.006

NRS 24 1.64 ± 1.22 2.14 ± 1.09 0.113

NRS 48 0.93 ± 0.96 1.65 ± 0.89 0.006

Complication [No.(%)] 0.44

Seroma 4 (13.3) 7 (23.3)

Spermatic cord inflammation 3 (10.0) 4 (13.3)

Orchitis 0 (0.0) 1 (3.3)
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ส่วนระยะเวลาผ่าตดัในกลุม่ทีย่ดึตาข่ายสงัเคราะห์ด้วย
กาว N-butyl-2-cyanoacrylate มากกว่ากลุ่มท่ียึดตาข่าย
สังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (74.67 ± 15.97 กับ 69.67 ± 18.43 
p = 0.266) มีผู้ป่วย 3 รายในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วย 
ตัวยึดโลหะ ได้รับการฉีด pethidine ทางหลอดเลือดด�ำ 
รายละ 30 มิลลิกรัม ส่วนในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วย 
กาว มผีูป่้วย 2 ราย ได้รับการฉีด pethidine ทางหลอดเลอืดด�ำ 
รายละ 30 มิลลิกรัม และอีก 1 รายได้รับการฉีด pethidine 
25 มิลลิกรัม ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันในทั้ง 2 กลุ่ม

การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของทั้ง 2 กลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกัน (p= 0.44) ที่พบบ่อยที่สุด คือ seroma โดย
ในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ มีจ�ำนวน 7 ราย 
(ร้อยละ 23.3) และในกลุ่มท่ียึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยกาว มี
จ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 13.3) มีผู้ป่วยท่ีมีภาวะบวมอักเสบ
ของ spermatic cord ทั้งหมด 7 ราย อยู่ในกลุ่มที่ยึดตาข่าย
สังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ จ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 13.3) และ
ในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยกาว จ�ำนวน 3 ราย (ร้อยละ 
10.0) นอกจากนั้นยังพบผู้ป่วยที่มีการอักเสบของลูกอัณฑะ 
(orchitis) จ�ำนวน 1 ราย ในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วย
ตัวยึดโลหะ

อาการเจบ็ปวดเรือ้รงัทีร่ะยะเวลา 3 เดอืน และ 6 เดอืน
หลังผ่าตัด ในกลุ่มท่ียึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ พบ
จ�ำนวน 5 ราย (ร้อยละ 18.5) และ 4 ราย (ร้อยละ 14.8) ตาม
ล�ำดับ ซ่ึงสูงกว่าในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยกาวที่พบ 
จ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 7.1) และ 1 ราย (ร้อยละ 3.6) ตาม
ล�ำดับ แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และใน
ระหว่างติดตามการรักษาในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ไม่พบว่ามีการ 

กลับเป็นซ�้ำของไส้เลื่อนหลังผ่าตัด (แต่มีผู้ป่วย 3 ราย ในกลุ่ม
ที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ และ 2 ราย ในกลุ่มที่
ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยกาว ที่ไม่ได้มาติดตามผลการรักษา)

วิจารณ์
จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าการผ่าตัดไส้เล่ือนขา

หนีบโดยวิธีการส่องกล้อง มีข้อดี คือ ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด
น้อยกว่า และการฟื้นตัวของผู้ป่วยเร็วกว่า6-8 แต่ด้วยเทคนิค
การผ่าตัดส่องกล้องแบบ transabdominal preperitoneal 
laparoscopic inguinal hernia repair (TAPP) มีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรง รวมถงึการบาดเจบ็ต่อหลอดเลือดและ
อวัยวะในช่องท้อง ถึงแม้จะมีโอกาสเกิดขึ้นได้น้อยก็ตาม แต่
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ดังนั้นเพื่อลดความเสี่ยงการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนนี้ การผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบโดยวิธีส่องกล้อง 
แบบ totally extraperitoneal hernia repair (TEP) จึงได้
รบัความนยิมมากขึน้ 6-8 เนือ่งจากการกลบัเป็นซ�ำ้ของไส้เลือ่นขา
หนีบ หลังผ่าตัดโดยวิธีส่องกล้อง มีหลายปัจจัย เช่น การเลาะ
ถุงไส้เลื่อน และ ช่องหน้าเยื่อบุช่องท้องไม่เพียงพอ ขนาดของ
ตาข่ายสังเคราะห์เล็กเกินไป การวางตาข่ายสังเคราะห์ปิดคลุม
ช่องไส้เลื่อนได้ไม่ดี การเคล่ือนหรือพับของตาข่ายสังเคราะห์
จากก้อนเลือด และจากการยึดตาข่ายสังเคราะห์ไม่เหมาะสม
หรือไม่ถูกต้อง 9-13 เป็นต้น ดังนั้น ศัลยแพทย์ยังนิยมยึดตาข่าย
สังเคราะห์ในการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ โดยวิธีการส่องกล้อง 
เพื่อป้องกันการเคลื่อนหรือพับของตาข่ายสังเคราะห์ และเพิ่ม
ความแข็งแรงของตาข่ายสังเคราะห์14 แต่อย่างไรก็ตาม การ
ยดึตาข่ายสงัเคราะห์ด้วยตวัยดึโลหะ อาจจะเป็นสาเหตท่ีุท�ำให้
เกดิอาการเจบ็ปวดหลงัผ่าตดัทัง้ในระยะสัน้และอาการเจบ็ปวด
เรื้อรัง ซึ่งอาจจะเกิดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท 15-16 หรือจาก

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์

ด้วยกาว (n=30)
กลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์
ด้วยตัวยึดโลหะ (n=30)

p-value

Chronic pain [No.(%)]

3 เดือน 2 (7.1) * 5 (18.5)** 0.424

6 เดือน 1 (3.6) * 4 (14.8)** 0.353

Recurrence [No.(%)] 0 (0) 0 (0) NA

ผู้ป่วยที่มาติดตามการรักษา/ผู้ป่วย
ทั้งหมด (คน)

28/30 27/30  -

NRS = numerical rating scale ที่ 4,8,12,24 และ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด (mean ± SD) 
* n =28, ** n=27

ตารางที่ 2 ผลการรักษาอื่นๆ และภาวะแทรกซ้อน (ต่อ)
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การบาดเจ็บต่อปุ่มกระดูกเชิงกราน (pubic tubercle)17 ใน
ขณะที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ

จากการศึกษาที่ผ่านมา ได้มีการแนะน�ำให้ลดจ�ำนวน
ตัวยึดโลหะที่ใช้ในการยึดตาข่ายสังเคราะห์ และระมัดระวัง 
ในการใช้ โดยเฉพาะในต�ำแหน่งทีอ่าจท�ำให้เกดิการบาดเจบ็ต่อ
เส้นประสาท15-16 และในระยะหลังได้มกีารใช้วสัดทุางการแพทย์
อย่างอื่นแทนการใช้ตัวยึดโลหะ ในการยึดตาข่ายสังเคราะห์ 
เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้

Katkhouda20 ได้รายงานการใช้ fibrin glue ในการ
ยึดตาข่ายสังเคราะห์ เปรียบเทียบกับการใช้ตัวยึดโลหะในการ
ผ่าตัดไส้เลื่อนโดยวิธีส่องกล้องในหมู พบว่าความแข็งแรงและ
การเคลื่อนของตาข่ายสังเคราะห์ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่
ใช้ fibrin glue กับกลุ่มที่ใช้ตัวยึดโลหะ 

ต่อมา Novik 21 ได้เร่ิมต้นศึกษาผลการรักษาของการ
ใช้ fibrin glue ยึดตาข่ายสังเคราะห์เปรียบเทียบการใช้ตัวยึด
โลหะในการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ โดยวิธีการส่องกล้อง พบ
ว่าผลการรักษาไม่แตกต่างกันและไม่พบผลข้างเคียงจากการ
ใช้ fibrin glue

นอกจากการใช้ fibrin glue แล้ว ยังมีการศึกษาการ
ใช้กาว N-butyl-2-cyanoacrylate เพื่อยึดตาข่ายสังเคราะห์ 
โดยทางทฤษฎีแล้วไม่ว่าจะเป็นการใช้ fibrin glue หรือ 
cyanoacrylate glue เพ่ือยึดตาข่ายสังเคราะห์นั้น จะต่าง
กับการใช้ตัวยึดโลหะ เนื่องจากการใช้ fibrin glue หรือ 
cyanoacrylate glue จะไม่ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ
ที่อยู่ใต้ตาข่ายสังเคราะห์ ซึ่งน่าจะท�ำให้อาการเจ็บปวดหลัง
ผ่าตดัทัง้ระยะสัน้ และ อาการเจ็บปวดเร้ือรัง น้อยลงได้ มข้ีอมลู
การใช้ synthetic glue (cyanoacrylate glue) ในหนูทดลอง
พบว่า synthetic glue ยังคงอยู่ไม่สลายไปหลังจาก 3 เดือน 
และยับยั้งไม่ให้เนื้อเยื่อประสานเข้ามา30 แต่ก็มีการศึกษาพบ
ว่าการใช้ N-butyl-2-cyanoacrylate glue ในการยึดตาข่าย
สังเคราะห์ได้ผลดี โดยไม่มีผลกับการหายของเนื้อเยื่อ31 จึงได้
มีการศึกษาเปรียบเทียบผลการใช้ การเย็บปกติ การใช้ fibrin 
glue และการใช้ N-butyl-2-cyanoacrylate glue ในการยึด
ตาข่ายสงัเคราะห์ในการผ่าตดัไส้เล่ือนขาหนบี ซึง่พบว่าผลการ
รักษาไม่มีความแตกต่างกันในทั้ง 3 กลุ่ม แต่ภาวะแทรกซ้อน
ในกลุ่มที่ใช้การเย็บสูงกว่ากลุ่มที่ใช้ fibrin glue และกลุ่มที่
ใช้ N-butyl-2-cyanoacrylate glue โดยภาวะแทรกซ้อน
ในกลุ่มที่ใช้ fibrin glue ไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ใช้ N-butyl-2-
cyanoacrylate glue 32

Farouk 22 ได้รายงานผลการรกัษาการใช้กาว N-butyl-
2-cyanoacrylate ยึดตาข่ายสังเคราะห์ ในการผ่าตัดไส้เลื่อน
ขาหนีบแบบ tension free inguinal hernia repair ซึ่งไม่พบ

การกลับเป็นซ�้ำของไส้เลื่อนขาหนีบ และไมพ่บการบาดเจ็บตอ่
เส้นประสาท และหลอดเลือด

Jourdan และ Bailey23 ได้เริ่มน�ำ N-butyl-2-
cyanoacrylate มาเพื่อใช้ยึดตาข่ายสังเคราะห์ในการผ่าตัด
ไส้เลื่อนแบบขาหนีบ TEP ซึ่งผลเป็นที่น่าพอใจ แต่การศึกษา
เชิงทดลองไปข้างหน้าแบบสุ่ม (prospective randomized 
controlled trial) ในการใช้กาว N-butyl-2-cyanoacrylate 
เพื่อยึดตาข่ายสังเคราะห์ ในการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบโดยวิธี
ส่องกล้องแบบ TEP ยังมีน้อย

โดยการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ prospective 
randomized controlled trial พบว่าความเจ็บปวดหลัง
ผ่าตัดในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยกาว N-butyl-2-
cyanoacrylate ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งคล้ายกับ
การศกึษาของ Baldo 28 ทีแ่สดงให้เหน็ว่าการใช้ fibrin glue ยดึ
ตาข่ายสังเคราะห์ นั่นลดความเจ็บปวดหลังผ่าตัดในระยะแรก
ได้ และได้ผลเช่นเดยีวกบัการศกึษาของ Subwongchareon 29 
ที่พบว่า อาการเจ็บปวดหลังผ่าตัดที่ 24 ชั่วโมง ลดลงอย่างมี 
นยัส�ำคญัทางสถติ ิในกลุม่ทีใ่ช้กาว N-butyl-2-cyanoacrylate 
ยึดตาข่ายสังเคราะห์ 

อาการเจ็บปวดเรื้อรัง คือ การที่ยังมีความเจ็บปวด 
หลังผ่าตัดไปแล้ว 3 เดือน อุบัติการณ์ของการเกิดอาการเจ็บ
ปวดเรื้อรัง อยู่ระหว่าง ร้อยละ 0 หรือร้อยละ 63 หลังผ่าตัด 
ไส้เลื่อนขาหนีบแบบ open hernia repair17 - 18 โดยมีผู้ป่วยที่
มีอาการปวดรุนแรงจนมีผลกับกิจวัตรประจ�ำวันสูงถึง ร้อยละ 
1117 แต่พบได้น้อยลงในผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบโดย
วธิส่ีองกล้อง ซึง่พบอบุตักิารณ์ประมาณ ร้อยละ 9.2 - 13.819,27 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการใช้ fibrin glue เพื่อ
ยึดตาข่ายสังเคราะห์ ท�ำให้เกิดอาการเจ็บปวดเรื้อรังน้อยกว่า
การใช้ตัวยึดโลหะเพื่อยึดตาข่ายสังเคราะห์โดยอุบัติการณ์การ
เกิดอาการเจ็บปวดเรื้อรังในกลุ่มที่ใช้ fibrin glue เท่ากับ ร้อย
ละ 4.5 - 13.2 ส่วนในกลุ่มที่ใช้ตัวยึดโลหะ มีอุบัติการณ์การ
เกิดอาการเจ็บปวดเรื้อรังเท่ากับ ร้อยละ 14.7 - 20 24-25 ซึ่งใน
การศึกษานี้พบว่าอาการเจ็บปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด ในกลุ่มที่ยึด
ตาข่ายสงัเคราะห์ด้วยตวัยดึโลหะ (ร้อยละ 18.5) สงูกว่าในกลุม่
ที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยกาว N-butyl-2-cyanoacrylate 
(ร้อยละ 7.1) ซึ่งผลที่ได้คล้ายกับการศึกษาที่ใช้ fibrin glue 
เพื่อยึดตาข่ายสังเคราะห์

 ระยะเวลาผ่าตัดในกลุ่มท่ียึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วย
กาว N-butyl-2-cyanoacrylate มากกว่ากลุ่มท่ียึดตาข่าย
สังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ เนื่องจากการเตรียมกาวและ
เครื่องมือที่ใช้ในการพ่นกาวไปที่ตาข่ายสังเคราะห์และเทคนิค 
ในการพ่นกาว โดยในช่วงแรกอาจยังไม่มีความช�ำนาญ แต่เมื่อ
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ท�ำบ่อยๆ ในระยะหลัง เม่ือมีความช�ำนาญมากข้ึนจะท�ำให้ใช้
เวลาสั้นลง

ค่าใช้จ่ายในการใช้ตัวยึดโลหะ นั้น ราคาเฉล่ียอยู่ที่ 
ตัวละ 268 บาท ใช้ทั้งหมด 5 ตัว รวมเป็นค่าใช้จ่ายทั้งหมด 
1,340 บาท ส่วนค่าใช้จ่ายในการใช้ N-butyl-2-cyanoacrylate 
ราคาหลอดละ 1,070 บาท 

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดท่ีพบได้บ ่อยที่สุด คือ 
seroma โดยอุบัติการณ์พบได้ระหว่าง ร้อยละ 3.4 -11.724 ซึ่ง
ในการศึกษานี้พบว่าในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยตัวยึด
โลหะมีการเกิด seroma 7 ราย ( ร้อยละ 23.3) สูงกว่าในกลุ่ม
ที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยกาว N-butyl-2-cyanoacrylate 
ที่มีการเกิด seroma 4 ราย (ร้อยละ 13.3) แต่ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีผู้ป่วย 4 ราย (ร้อยละ 
13.3) ในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ และมี 
ผู้ป่วย 3 ราย (ร้อยละ 10.0) ในกลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วย 
กาว N-butyl-2-cyanoacrylate ทีม่ภีาวะการบวมอักเสบของ 
spermatic cord และพบผู้ป่วย 1 ราย (ร้อยละ 3.3) ในกลุ่ม
ที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์ด้วยตัวยึดโลหะ ที่มีการอักเสบของลูก

อัณฑะ (orchitis) ซึ่งทั้งหมดได้รับการรักษาโดยใช้ยากิน และ
ในการศึกษานี้ไม่พบการกลับเป็นซ�้ำของไส้เลื่อนหลังผ่าตัด 
ระหว่างที่ติดตามการรักษาในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม

สรุป
การใช้กาว N-butyl-2-cyanoacrylate น่าจะเป็นอีก

ทางเลือกหนึ่งในการใช้เพื่อยึดตาข่ายสังเคราะห์ในการผ่าตัด 
ไส้เลือ่นขาหนีบ แบบ TEP โดยผลทีไ่ด้เป็นทีน่่าพอใจ โดยเฉพาะ
อาการเจ็บปวดหลังผ่าตัด ในระยะสั้น (ที่ 12 ชั่วโมง และ 48 
ช่ัวโมง) ทีน้่อยกว่าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิส่วนอาการเจบ็ปวด
เรื้อรังก็มีแนวโน้มพบได้น้อยกว่ากลุ่มที่ยึดตาข่ายสังเคราะห์
ด้วยตวัยดึโลหะ โดยทีภ่าวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัไม่แตกต่างกนั 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ เจ้าหน้าที่ห้องสมุด ทีมงานห้องผ่าตัดและ

หอผู้ป่วยศัลยกรรมโรงพยาบาลสงฆ์ ที่ให้ความร่วมมือในการ
ศึกษานี้
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ภูมิหลัง: โรคหัวใจเต้นระริกชนิดที่ไม่มีโรคลิ้นหัวใจ เป็นสาเหตุส�ำคัญของโรคหัวใจเต้นระริกในเวชปฏิบัติ การศึกษา
ส่วนใหญ่แสดงว่าการให้ยาละลายล่ิมเลือดช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดโรคที่เกิดจากลิ่มเลือดอุดตัน แต่จนถึงปัจจุบันยังไม่มี
การศึกษาผลทางคลินิกตลอดจนการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยที่มีโรคลิ้นหัวใจชนิดที่ไม่ได้เกิดจากโรคลิ้นหัวใจรูมาติก 
และโรคหัวใจเต้นระริก วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่มีโรคล้ินหัวใจชนิดที่ไม่เกิดจาก 
โรคลิ้นหัวใจรูมาติกเปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกชนิดที่ไม่มีโรคลิ้นหัวใจ วิธีการ: การศึกษานี้เป็นการศึกษา
แบบย้อนหลังในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกในสถาบันโรคทรวงอกระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2558 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ.
2560 โดยได้แบ่งผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่ไม่มีโรคลิ้นหัวใจชนิดที่ไม่ได้เกิดจากโรคล้ินหัวใจรูมาติกและผู้ป่วยโรค
หัวใจเต้นระริกชนิดที่ไม่มีโรคล้ินหัวใจ ผลลัพธ์หลักคือการเกิดโรคสมองขาดเลือดและผลลัพธ์รองคือ การเกิดเลือดออกใน
สมอง การเกิดเลือดออกในทางเดินอาหาร หรือการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ โดยผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์รองจะได้รับวิเคราะห ์
ด้วย chi-square test ผล: ผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริก 146 รายได้เข้าสู่การศึกษา มีผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่มีโรคลิ้นหัวใจ
ที่ไม่เกิดจากโรคลิ้นหัวใจรูมาติก 40 ราย และผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่ไม่มีโรคลิ้นหัวใจ 106 ราย พบโรคสมองขาดเลือดใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่มีโรคล้ินหัวใจที่ไม่เกิดจากโรคลิ้นหัวใจรูมาติก 3 ราย (7.50%) และในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่
ไม่มีโรคลิ้นหัวใจ 10 ราย (9.40%) [RR 0.79; 95 CI, 0.23 to 2.74; p = 0.71] ไม่พบเลือดออกในสมองในผู้ป่วยโรคหัวใจ
เต้นระริกที่มีโรคล้ินหัวใจท่ีไม่เกิดจากโรคล้ินหัวใจรูมาติก (0%) และมีเลือดออกในสมองในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกท่ีไม่มี 
โรคลิ้นหัวใจ 4 ราย (3.77%) [RR 0; p = 0.21] มีเลือดออกในทางเดินอาหาร 4 รายในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่มีโรค 
ลิ้นหัวใจที่ไม่เกิดจากโรคลิ้นหัวใจรูมาติก (10%) และ 2 รายในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่ไม่มีโรคลิ้นหัวใจ (1.89%) [RR 5.3; 
95% CI, 1.00 to 27.81; p = 0.02] มีผู้ป่วยเสียชีวิต 8 รายในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่มีโรคลิ้นหัวใจที่ไม่เกิดจากโรค 
ลิ้นหัวใจรูมาติก (20%) และ 4 รายในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่ไม่มีโรคลิ้นหัวใจ (3.77%) [RR 5.43; 95% CI, 1.73  to 17.04; 
p < 0.01] สรุป: ผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่มีโรคลิ้นหัวใจที่ไม่เกิดจากโรคลิ้นหัวใจรูมาติกมีเลือดออกในทางเดินอาหารและ 
เสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นระริกที่ไม่มีโรคลิ้นหัวใจ ยาละลายลิ่มเลือดสามารถป้องกันโรคสมองขาดเลือดได้ไม่แตกต่าง
กันในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม อย่างไรก็ตาม ความเส่ียงที่เพิ่มขึ้นของการเกิดเลือดออกทางเดินอาหารและเสียชีวิตจะจ�ำกัดในการใช้
ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยกลุ่มนี้
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Abstract
Background: Nonvalvular atrial fibrillation 

(NVAF) is the most common causes of atrial 
fibrillation (AF) in clinical practice. Many studies 
have demonstrated the oral anticoagulant drugs can 
reduce the risk of thromboembolism, but until now, 
there have had no clinical outcome trials including 
anticoagulant drugs in the patients with AF with non-
rheumatic valvular heart disease (NRVHD). Objective: 
This trial was conducted to determine the clinical 
outcomes of AF patients with NRVHD compared 
with NVAF Methods: This study was a retrospective 
observational study in patients with AF in Central Chest 
Institute of Thailand between January 2015 to January 
2017. Those were divided into AF patients with NRVHD 
and patients with NVAF. The primary outcome was 
the ischemic stroke and secondary outcomes were 
intracranial hemorrahge, the gastrointestinal bleeding 
(GIB) or all-cause mortality. The primary and secondary 
outcomes in this study were analyzed with chi-square 
test. Results: A total of 146 AF patients were recruited. 
There were 40 AF patients in the NRVHD group and 
106 patients in the NVAF group .There was ischemic 
stroke in 3 patients (7.50%) in the NRVHD group and 
in 10 patients (9.40%) in the NVAF group (RR 0.79: 95% 
CI, 0.23 to 2.74; p = 0.71). No patient in the NRVHD 
group (0%) and 4 patients (3.77%) in the NVAF group 
had the intracranial hemorrhage (RR, 0; p = 0.21). 
There was gastrointestinal bleeding GIB in 4 patients 
(10%) in the NRVHD group and 2 patients (1.89%) in 
the NVAF group (RR 5.3; 95% CI, 1.00 to 27.81; p = 
0.02). Eight patients (20.51%) in the NRVHD group and 
4 patients (3.77%) in the NVAF group died (RR 5.43; 
95% CI, 1.73 to 17.04; p < 0.01). Conclusions: AF 
patients with NRVHD had more GIB and death than 
those with NVAF. The oral anticoagulant drugs were 
appeared to be the prevention of ischemic stroke 
in the AF patients with NRVHD comparable to the 
patients with NVAF. However, the increased risk of GI 
bleeding and death limited its use in these patients.

Keywords: non-rheumatic valvular heart 
disease, atrial fibrillation, nonvalvular atrial fibrillation, 
anticoagulant, stroke, bleeding

Introduction
Valvular heart disease is one of the causes of 

atrial fibrillation (AF)1. The serious complication of 
atrial fibrillation is the cerebral embolism which can be 
prevented by anticoagulants1-2. The atrial fibrillation 
is classified into valvular and nonvalvular atrial 
fibrillation (NVAF) following the thromboembolic risk3.

The valvular AF including patients with either 
rheumatic valvular heart disease or mechanical 
prosthetic valves3.  The patients with valvular AF 
are indicated for the oral anticoagulant due to high 
thromboembolic risk. However, the term “valvular 
AF” is still confused among several physicians 4. 
Some of the AF patients with nonrheumatic valvular 
heart disease (NRVHD) may be prescribed the oral 
anticoagulants as well as those with rheumatic 
valvular heart disease regardless CHA

2
DS

2
-VASc score.

The anticoagulant trials in nonrheumatic AF 
have shown those had concomitant valvular heart 
disease about 19 – 25%5-7. The patients with NRVHD 
have higher thromboembolic events in the higher 
CHA

2
DS

2
-VASc score compared with those with NVAF 8.

	 To date, there have been the nonvitamin K 
antagonist oral anticoagulants (NOACs) trials included 
the AF patients with valvular heart disease. Those 
with NRVHD in these trials have demonstrated the 
higher bleeding complication compared to those with 
NVAF9-13.

	 However, there have had no clinical outcome 
trials including anticoagulant drugs in the patients with 
AF with non-rheumatic valvular heart disease (NRVHD). 
This trial was conducted to determine the clinical 
outcomes of AF patients with NRVHD compared with 
NVAF

Materials and Methods
The AF patients were retrospectively recruited. 

The study included the AF patients were at least 
18 years old treated in Central Chest Institute of 
Thailand between 2015 and 2017. The patients with 
moderate to severe rheumatic mitral stenosis, valvular 
repair and replacement surgery, functional mitral 
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regurgitation, NYHA functional class IV heart failure, 
thrombocytopenia, myeloperiferative disorder or 
hyperviscosity syndrome were excluded.

Those were divided into NRVHD group and 
NVAF group. The authors collected the baseline 
characteristics, comorbid disease, echocardiographic 
parameters and treatment in each patient. The 
primary outcome was ischemic stroke and the 
secondary outcomes were intracranial hemorrhage 
(ICH), gastrointestinal bleeding (GIB) or all-cause 
mortality.

The authors determined 0.025 for type I error 
and 0.10 for type II error with 90% power to detect 
the difference of primary outcome. The posthoc 
analysis of RE-LY trial12 have shown the AF patients 
with NRVHD had 1.09 for the adjusted hazard ratio (HR) 
of stroke or systemic embolic events (SEE) and 95% 
confidence interval (CI) have been between 0.88 to 
1.33, so the authors determined 1.045 for the HR for 
non-inferiority margin. The margin of 1.045 represents 

half the adjusted HR of stroke or SEE. A sample size 
of 280 patients is calculated to compare two groups 
of patients in noninferiority hypothesis. 

The categorical data are presented as frequency 
and percentage. The continuous variables are 
presented as mean ± standard deviation (SD). The 
primary and secondary outcomes in this study were 
analyzed with chi-square test. A p-value of 0.05 or 
less are considered as statistical significance.

Results
A total of 146 AF patients were enrolled. The 

study was prematurely terminated due to those with 
NRVHD had more significant increase in GIB and death. 
The average age was 68.90±11.90 and 72.60±11.30 
years in NVAF and NRVHD groups, respectively. 
Two-third of patients were male and about 70% of 
patients had hypertension. The average CHA

2
DS

2
-VASc 

score was 2.42 and 2.65 in NVAF and NRVHD groups, 
respectively (p = 0.34). (Table 1)

Table 1 Baseline characteristics of the patients

Demographic data NVAF (n = 106) NRVHD (n = 40) p-value

Mean age (years) 68.9 ± 11.9 72.6 ± 11.3 0.09

Male gender – no. (%) 68 (64.15%) 23 (57.50%) 0.46

Comorbid disease – no. (%)

      HT 79 (74.53%) 24 (60%) 0.08

      DM 30 (28.30%) 12 (30%) 0.84

     Hypercholesterolemia 70 (66.04%) 16 (40%) < 0.01

     CAD 24 (22.64%) 4 (10%) 0.08

     Prior myocardial infarction 8 (7.55%) 3 (7.50%) 0.99

     History of heart failure 24 (22.64%) 16 (40%) 0.04

     COPD 2 (1.89%) 4 (10%) 0.03

     Chronic kidney disease 39 (36.79%) 10 (25%) 0.18

Average CHA
2
DS

2
-VASc score 2.42 2.65 0.34

Oral anticoagulants – no. (%) 73 (68.87%) 34 (85%) 0.05

     NOACs 10 (9.43%) 10 (25%) 0.01

     Warfarin 64 (60.38%) 26 (65%)

     Average INR 2.25 2.21 0.72

     Average TTR 49.37% 42.64% 0.26
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Demographic data NVAF (n = 106) NRVHD (n = 40) p-value

Medication – no. (%)

     ACEI/ARB 51 (48.11%) 18 (45%) 0.74

     Beta-blocker 85 (80.19%) 23 (57.50%)  0.01

     Diuretic 34 (32.08%) 18 (45%) 0.15

     Aspirin 29 (27.36%) 5 (12.50%) 0.06

Echocardiographic parameters

     LVEF (%) - mean±SD 60.8 ± 13.4 62.2 ± 10.8 0.47

     LA diameter (mm.) - mean±SD 40.5 ± 7.8 46.8 ± 9.0 0.10

Value presented as mean ± SD and n (%).

SD = standard deviation, n = numbers, NVAF = nonvalvular atrial fibrillation, NRVHD = non-rheumatic valvular 

heart disease, COPD = chronic obstructive pulmonary disease, NOACs = non-vitamin K oral anticoagulants, INR = 

international normalized ratio, TTR = time in therapeutic range, ACEI/ARB = angiotensin converting enzyme inhibitor/

angiotensin receptor blocker, LVEF = left ventricular ejection fraction, LA = left atrium

Table 1 Baseline characteristics of the patients (Cont.)

More AF patients with NRVHD were prescribed 
oral anticoagulants (85%) while only 68.87% of 
NVAF patients were prescribed oral anticoagulants. 
Warfarin was the most common oral anticoagulants 
prescribed in those patients (> 60%) with average 
time in therapeutic range (TTR) 49.37% and 42.64% 
in AF patients with NRVHD and NVAF, respectively.

There was ischemic stroke in 3 patients (7.50%) 
in the NRVHD group and in 10 patients (9.40%) in 

the NVAF group (RR 0.79; 95% CI, 0.23 to 2.74; p = 
0.71). No AF patient in the NRVHD group (0%) and 4 
patients (3.77%) in the NVAF group had the ICH [RR, 
0; p = 0.21]. There was GIB in 4 patients (10%) in the 
NRVHD group and 2 patients (1.89%) in the NVAF 
group (RR 5.3; 95% CI, 1.00 to 27.81; p = 0.02). Eight 
patients (20.51%) in the NRVHD group and 4 patients 
(3.77% in the NVAF group died (RR 5.43; 95% CI, 1.73 
to 17.04; p < 0.01). (Figure 1)

Figure 1 Clinical outcomes in patients with NVAF and AF patients with NRVHD 
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Discussion
This study showed the clinical outcomes 

in both group of AF patients in Thailand. The AF 
patients with NRVHD had the worse outcomes 
compared with those with NVAF in GIB and mortality 
while comparable ischemic stroke and ICH. The use 
of anticoagulants in the patients with NVAF is less 
than expectation. The average CHA

2
DS

2
-VAS score 

in patients with NVAF was 2.42, but only 68.87% of 
those were prescribed oral anticoagulants. Of those, 
warfarin was the most common oral anticoagulants 
prescribed in those patients (> 60%) with poor quality 
of anticoagulant control reflecting from average 
TTR < 65-70%. More AF patients with NRVHD were 
prescribed oral anticoagulants, but those were more 
poor anticoagulant control than those with NVAF 
leading to more GIB.

Because AF patients with NRVHD had more 
complicated heart disease such as their own valvular 
heart disease and heart failure leading to more poor 
anticoagulant control compared with those with NVAF.

Additionally, AF patients with NRVHD had more 
mortality than those with NVAF.

Death occurred more in NRVHD group may be 
from higher rates of heart failure, chronic obstructive 
lung disease and GIB than those with NVAF.

However, this study had some limitations. First, 
this study was retrospective study. The selection bias 
cannot be neglected, but this is the provisional data 
of AF patients with NRVHD in Thailand. Second, small 
sample size in this study cannot clarify the difference 
of some outcomes such as ICH and ischemic stroke. 
The larger study should be conducted in the future. 
Lastly, this study did not differentiate the type of 
atrial fibrillation such as paroxysmal, persistent or 
permanent atrial fibrillation or functional class or stage 
of heart failure that may affect the clinical outcomes 
in these patients.

Conclusions
AF patients with NRVHD had more GIB and 

death than those with NVAF. The oral anticoagulant 
drugs were appeared to be the prevention of ischemic 
stroke in the AF patients with NRVHD comparable to 
the patients with NVAF. However, the increased risk of 
GI bleeding and death limited its use in these patients.
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Background: Patients who were diagnosed with C7-T1 brachial plexus injury lost sensation in the area 
which was supplied by the sensory branch of the ulnar nerve. Neurotization or nerve transfer of the radial 
branch of the superficial radial nerve (RSRN) to the sensory branch of the ulnar nerve would provide the 
protective sensation method in these group of patients. Objectives: To study the feasibility in transferring 
the RSRN to the sensory branch of the ulnar nerve by studying the relationship between the arm length, 
nerves and branches of the superficial radial nerve (SBRN), in both male and female. Methods: To study 80 
cadaver´s forearms, measuring arm length, the RSRN and the sensory branch of the ulnar nerve. Studying the 
number of SBRN branches and a suitable surgery procedure of nerve transfer surgery for both male and female 
by defining a clear reference point. The measurements were measured by the physician with intra-observer 
reliability test ICC>0.9. Results: The arm length was significantly related to the sensory branch of the ulnar 
nerve (p = 0.001) but there was no significant change relating to the radial nerve (RSRN) (p = 0.439). The SBRN 
from both male and female had two branches and were suitable for the surgical procedure. Conclusions: 
Nerve transfer of the radial branch of the superficial radial nerve (RSRN) to the sensory branch of the ulnar 
nerve was feasible, with no tension at the suture point. We found every cadaver had two branches of the 
superficial radial nerve (SBRN), with possible minor donor site deficit because it was compensated by the 
ulnar branch of the superficial radial nerve and median nerve.

Keywords: Superficial branch of radial sensory nerve, Sensory branch of ulnar nerve, Brachial plexus 
injury, Neurotization or nerve transfer	
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
บทน�ำ: ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการบาดเจ็บของ

แขนงประสาทเบรเคียลระดับคอที่ 7 ถึงระดับอกที่ 1 (C7-T1 

brachial plexus injury) จะมีการสูญเสียการรับความรู้สึก
เพื่อป้องกันอันตราย (protective sensation) บริเวณมือด้าน
ใน โดยเส้นประสาทที่รับความรู้สึกบริเวณนี้คือเส้นประสาท
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รับความรู้สึกอัลนา (sensory branch of the ulnar nerve) 
การรกัษาโดยการผ่าตดัย้ายเส้นประสาท (neurotization หรอื 
nerve transfer) โดยใช้เส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของ 
เส้นประสาทเรเดยีลไปเส้นประสาทรบัความรูส้กึของเส้นประสาท 
อัลนา จะช่วยให้มีการรับความรู้สึกเพื่อป้องกันอันตรายได้ 
ถ้าเลือกวิธีผ่าตัดที่เหมาะสม วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความ
เหมาะสมของการผ่าตัดย้ายเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้น
ของเส้นประสาทเรเดียลไปเส้นประสาทรับความรู้สึกของเส้น
ประสาทอัลนา ศึกษาความสัมพันธ์ของความยาวแขนกับเส้น
ประสาทท้ังสอง และจ�ำนวนสาขาของเส้นประสาทรับความ
รู ้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียลท้ังเพศชายและหญิง 
วิธีการ: ศึกษาแขน 80 ข้างในร่างอาจารย์ใหญ่ วัดความยาว
แขน เส้นประสาทรบัความรู้สึกส่วนตืน้ของเส้นประสาทเรเดยีล 
และเส้นประสาทรับความรู้สึกของเส้นประสาทอัลนา จ�ำนวน
สาขาของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนต้ืนของเส้นประสาท
เรเดียล และความเหมาะสมของการผ่าตัดย้ายเส้นประสาท 
ทั้งเพศชายและเพศหญิง ก�ำหนดจุดอ้างอิงที่ชัดเจน โดยการ
วัดด้วยแพทย์และมีการทดสอบความเที่ยง (intra-observer 
reliability) ICC>0.9  ผล: ความยาวแขนมคีวามสมัพนัธ์อย่าง 
มนียัส�ำคญัทางสถติกิบั เส้นประสาทรบัความรูส้กึของเส้นประสาท 
อัลนา (p = 0.001) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับเส้นประสาท 
รบัความรูสึ้กส่วนตืน้ของเส้นประสาทเรเดยีล (p = 0.439) เส้น
ประสาทรบัความรูสึ้กส่วนตืน้ของเส้นประสาทเรเดยีลม ี2 สาขา 
และมีความเหมาะสมในการผ่าตัดทุกร่างทั้งเพศชายและเพศ
หญิง  สรุป: การผ่าตัดย้ายเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้น
ของเส้นประสาทเรเดียลไปเส้นประสาทรับความรู้สึกของเส้น 
ประสาทอัลนาสามารถท�ำได้ โดยไม่มคีวามตงึทีจ่ดุเยบ็ต่อ และ
พบว่าทกุแขนของอาจารย์ใหญ่มีสาขาของเส้นประสาทรบัความ
รู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียลจ�ำนวน 2 สาขา ซึ่งเป็นไป
ได้ว่าจะเกดิความสญูเสียการรับความรู้สึก (donor site deficit) 
น้อยเนื่องจากมีการชดเชย (compensate) จากแขนงด้าน 
อัลนา (ulnar branch) ของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้น
ของเส้นประสาทเรเดียล และ เส้นประสาทมีเดียน

ค�ำส�ำคัญ:	 เส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของเส้น
ประสาทเรเดียล เส้นประสาทรับความรู้สึกของเส้นประสาท 
อัลนา การบาดเจ็บของเส้นประสาทเบรเคียล การผ่าตัดย้าย
เส้นประสาท

บทน�ำ
เส้นประสาทเรเดียลและเส้นประสาทอัลนาในมนุษย์

จะท�ำหน้าที่ทั้งสั่งการ (motor) และรับความรู้สึก (sensory) 
ที่มือ ข้อมือ และแขน

-	 เส้นประสาทอัลนา มาจาก ventral rami ของเส้น

ประสาทไขสันหลังระดับคอที่ 8 และระดับอกที่ 1 (C8 and 
T1 nerve roots)

รับความรู้สึก
1. ด้านหน้ารับความรู้สึกบริเวณฝ่ามือด้านใน (medial 

palm) & 1 ½ ของนิ้วด้านใน (ulnar digits) ผ่านมาทางแขนง 
palmar cutaneous branch และ proper digital branch 
ตามล�ำดับ 

2. ด้านหลงัรบัความรูส้กึบรเิวณหลงัมอืด้านใน (medial 
dorsum) & 1 ½ ของนิ้วด้านในผ่านมาทางแขนง dorsal 
cutaneous branch ซึง่จะแบ่งเป็น radial และ ulnar branch

สั่งการ
การกางและหุบนิ้ว รวมไปถึงการงอข้อ MCP1-2

-	 เส้นประสาทเรเดียล มาจาก ventral rami ของเส้น
ประสาทไขสันหลังระดับคอที่ 5 ถึงระดับอกที่ 1 (C5 ถึง T1 
nerve roots)

รับความรู้สึก
1. ด้านหลังมือฝั่งด้านข้างจนถึงโคนนิ้ว 3 ½ ของนิ้วฝั่ง

ด้านข้าง (3 ½ dorsal radial base digits and hand) ผ่าน
ทางแขนงเส้นประสาทส่วนตื้น (superficial branch)

2. เยื่อหุ้มข้อมือด้านหลัง (dorsal wrist capsule) 
สั่งการ
การเหยียดนิ้วทั้ง 5 นิ้วและกระดกข้อมือขึ้น2-3

ผู้ป่วยที่ได้รบัการวินจิฉยัว่าบาดเจบ็ของแขนงประสาท 
เบรเคียลระดับคอที่ 7 ถึง ระดับอกที่ 1 ซึ่งเป็นการบาดเจ็บ 
ชนดิรยางค์ส่วนปลาย (lower arm type) การท�ำผ่าตัดย้ายเส้น
ประสาทจะช่วยให้มกี�ำลงัของกล้ามเนือ้ (motor power) ดข้ึีน 
แต่ผู้ป่วยก็ยังมีปัญหาเรื่องสูญเสียการรับความรู้สึก โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งบริเวณมือและนิ้วด้านใน (medial hand & finger) 
ที่เป็นการรับความรู้สึกเพื่อป้องกันอันตรายเพราะเป็นส่วนที่
สัมผัสสิ่งแวดล้อม โดยเส้นประสาทที่รับความรู้สึกบริเวณนี้คือ 
เส้นประสาทรับความรู้สึกของเส้นประสาทอัลนา 

เส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาท
เรเดียล เป็นเส้นประสาทรับความรู้สึกที่อยู่ทางด้านหลังมือ 
ถ้ามกีารสญูเสยีการรบัความรูส้กึบรเิวณนีก็้อาจมอีนัตรายน้อย
กว่าบรเิวณฝ่ามอื ทีใ่ช้ในการสมัผสัสิง่แวดล้อม ซึง่เลีย้งโดยเส้น
ประสาทมีเดียนและเส้นประสาทอัลนา 

การเข้าใจความสมัพนัธ์ทางกายวิภาคของเส้นประสาท
รบัความรูส้กึส่วนตืน้ของเส้นประสาทเรเดยีล และ เส้นประสาท
รับความรู้สึกของเส้นประสาทอัลนา สามารถน�ำไปใช้รักษา 
ผู้ป่วยบาดเจ็บของแขนงประสาทเบรเคียลระดับคอที่ 7 ถึง 
ระดับอกที่ 1 ชนิดรยางค์ส่วนปลายได้ โดยวิธีผ่าตัดย้าย 
เส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียลไป
เส้นประสาทรับความรู้สึกของเส้นประสาทอัลนา ที่สูญเสีย
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การรับความรู้สึกเพื่อป้องกันอันตรายทางด้านในของมือ เป็น
ผลให้เกิด บาดแผลพุพองและบาดแผลที่เกิดจากการใช้งานใน
ชีวิตประจ�ำวัน4 

ปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้การผ่าตัดย้ายเส้นประสาทได้ผลดี
คือ การเย็บต่อที่ปราศจากความตึงโดยไม่ใช้ graft (tension 
free with avoid nerve grafting) มขีนาดทีใ่กล้เคยีงพอเหมาะ
กัน (size match between the donor and recipient), จุด
เย็บต่ออยู่ใกล้กล้ามเนื้อที่เส้นประสาทไปเลี้ยง (closer to the 
end organ), เป็นเส้นประสาทชนิดเดียวกันทั้งหมด (enough 
pure motor or sensory axons) การศกึษากายวิภาคของเส้น
ประสาทมีข้อจ�ำกัดในมนุษย์แต่สามารถท�ำได้ในอาจารย์ใหญ่

การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาความเหมาะสมใน
การผ่าตัดของแขนงทางเรเดียลของเส้นประสาทรับความรู้สึก
ส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียล ไปยังเส้นประสาทรับความ
รู้สึกของเส้นประสาทอัลนา

วัตถุและวิธีการ
นิยามศัพท์เฉพาะ
1. ความยาวของแขน คอืความยาวจากหวักระดกูเรเดยีล 

ถึง styloid (radial head to radial styloid) 
2. ศึกษากายวิภาคของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วน

ตืน้ของเส้นประสาทเรเดยีล และเส้นประสาทรับความรูส้กึของ
เส้นประสาทอัลนา (รูปที่ 1)

-	Distant of the radial branch of the superficial 
radial nerve (DRSRN) คือการวัดความยาวจากจุดแยกสาขา
ของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียล 
(bifurcation of the superficial radial nerve: B1) ไปยัง 
radial styloid 

-	Distant of nerve transfer (DN) คือการวัดความ
ยาวจากจดุแยกสาขาของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตืน้ของ
เส้นประสาทเรเดียล ไปยัง ulnar styloid 

-	Distant of the sensory branch of the ulnar 
nerve (DSBUN) คอืการวดัความยาวจากจดุแยกสาขาของเส้น
ประสาทรับความรู้สึกของเส้นประสาทอัลนา (bifurcation of 
the dorsal cutaneous branch of ulnar nerve: B2) ไป
ยัง ulnar styloid

-	 จ�ำนวนสาขาของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้น
ของเส้นประสาทเรเดยีล คือการนบัจ�ำนวนของเส้นประสาทรบั
ความรู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียล หลังจากแตกแขนง
เส้นประสาท

3. SumminusD ความเหมาะสมของการผ่าตัดย้าย 
เส้นประสาท ท่ีไม่มีความตึงหลังเย็บต่อ หมายถึง ความ
ยาวของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาท 

เรเดียลหลังแตกแขนงรวมกับความยาวของเส้นประสาท 
รับความรู้สึกของเส้นประสาทอัลนามีค่ามากกว่าระยะห่าง 
ของการผ่าตัดย้ายเส้นประสาท หรือ DRSRN + DSBUN > 
DN ดังสมการ

SumminusD = DRSRN + DSBUN – DN

รูปที่ 1 รูปวาดจ�ำลองการวัดเส้นประสาทเรเดียลและอัลนา
B1: จุดแยกสาขาของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้น

ของเส้นประสาทเรเดียล 
B2: จุดแยกสาขาของเส้นประสาทรับความรู้สึก

ของเส้นประสาทอัลนา

รูปที่ 2 การวัดความยาวเส้นประสาท
โดยแพทย์ประจ�ำบ้านออร์โธปิดิกส์

การศกึษาคร้ังนีท้�ำการศกึษาในร่างอาจารย์ใหญ่ ทีภ่าค
วิชากายวิภาคศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต จ�ำนวนทั้งหมด 80 
แขน ด้วยวิธีผ่าตัดที่ได้มาตรฐาน5

 
และเก็บรวบรวมข้อมูลโดย

แพทย์ประจ�ำบ้านออร์โธปิดกิส์ 1 ท่านท�ำการวัดตามมาตรฐาน 
และทดสอบความเที่ยงตรง (รูปที่ 2) 

เป ็นการศึกษา cross-sectional descriptive 
anatomical study โดยรวบรวมข้อมูลจากร่างอาจารย์ใหญ่ 
มหาวทิยาลยัรงัสติ เกบ็รวบรวมข้อมลูระหว่างเดอืน พฤษภาคม 
2560- มกราคม 2561 เกณฑ์คดัเข้าคอื แขนและข้อมอืของร่าง
อาจารย์ใหญ่ ที่มีความสมบูรณ์ทั้งร่าง โดยไม่มีการแบ่งส่วน 
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ขณะที่ร่างอาจารย์ใหญ่ ที่ได้รับการบาดเจ็บที่รยางค์บนและ
ร่างอาจารย์ใหญ่ ที่ได้รับผ่าตัดบริเวณแขนและข้อมือมาก่อน
จะถูกคัดออกจากการศึกษา 

การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง อ้างอิงจากการศึกษาของ 
Samarakoon6 เนื่องจากการศึกษานี้ มีความยาวของเส้น
ประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของเรเดียลเป็นตัวส�ำคัญในการ
ย้าย ถ้าความยาวของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของ
เรเดยีลไม่เหมาะสมจะท�ำให้ไม่สามารถผ่าตดัได้ส�ำเร็จ จงึเลอืก
ใช้เส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของเรเดียลในการค�ำนวน 
กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรประมาณค่าเฉลี่ย7

โดยก�ำหนดให้	
 n = ขนาดตัวอย่าง
 d = precision of estimate เป็นค่าความคลาดเคลือ่น

สมัพทัธ์ระหว่าง ค่าสถติ ิx ทีเ่บีย่งเบนออกจากค่าพารามเิตอร์ m, 
5/100 x 8.5 = 0.42

α = ค่าสถิติมาตรฐานท่ีสอดคล้องกับนัยส�ำคัญ โดย 
Zα/2

 = 1.96

ดังนั้นสามารถค�ำนวณหาจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้
  = ค่าความแปรปรวนของประชากร แทนค่า

ด้วย SD แทนค่าด้วย 1.32

38
จ�ำนวนแขนจากร่างอาจารย์ใหญ่ ทั้งหมด 38 แขน 

เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ ศึกษาโดยแยกเพศชาย และ
เพศหญิง จึงต้องการใช้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง (n) เป็นสองเท่า 
ดังนั้นต้องใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 80 แขน

วเิคราะห์ข้อมลู โดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู รายงานด้วย
จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐาน ค่า
ต�ำ่สดุ ค่าสงูสดุ สถติเิชงิอนมุาน รายงานการเปรยีบเทยีบข้อมลู
เชิงปริมาณ โดยใช้สถิติ Independent t-test ในกรณีข้อมูล
แจกแจงปกต ิวเิคราะห์ความสัมพันธ์ของความยาวแขนและเส้น
ประสาทโดยใช้สถิติ Pearson’s correlation และก�ำหนดค่า 
p-value น้อยกว่า 0.05 เป็นนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผล
จ�ำนวนแขน ทัง้หมด 80 แขน แบ่งเป็นเพศชาย 41 แขน 

และเพศหญงิ 39 แขน ค่าความยาวแขนเฉลีย่เท่ากบั 22.5±1.9 
เซนติเมตร ค่าความยาวสูงสุดเท่ากับ 27.5 เซนติเมตร ค่า
ความยาวต�่ำสุดเท่ากับ 19.0 เซนติเมตร อาจารย์ใหญ่ทุกแขน
มีสาขาของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาท
เรเดียล จ�ำนวน 2 สาขา มีค่าความเหมาะสม (SumminusD) 
เฉล่ียเท่ากับ 3.54±1.88 เซนติเมตร (ตารางที่ 1) ค่าความ
ยาวของแขนงทางเรเดียลของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วน
ตื้นของเส้นประสาทเรเดียล (DRSRN) เฉลี่ยเท่ากับ 6.3±1.8 
เซนตเิมตร ค่าความยาวสงูสดุเท่ากบั 12.0 เซนติเมตร ค่าความ
ยาวต�่ำสุดเท่ากับ 3.8 เซนติเมตร ค่าระยะทางของการย้ายเส้น
ประสาท (DN) เฉลี่ยเท่ากับ 8.7±1.5 เซนติเมตร ค่าความยาว
สูงสุดเท่ากับ 14.0 เซนติเมตร ค่าความยาวต�่ำสุดเท่ากับ 5.7 
เซนติเมตร ค่าความยาวของเส้นประสาทรับความรู้สึกของเส้น
ประสาทอัลนา (DSBUN) เฉล่ียเท่ากับ 5.9±1.6 เซนติเมตร 
ค่าความยาวสูงสุดเท่ากับ 11.0 เซนติเมตร ค่าความยาวต�่ำสุด
เท่ากับ 3.0 เซนติเมตร (ตารางที่ 2) 

ค่า distant of the sensory branch of the ulnar 
nerve (DSBUN) และ SumminusD มีความสัมพันธ์อย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถติกิบัความยาวแขนทัง้ในเพศชายและเพศหญิง 
(ตารางที่ 3) เพศชายมีความยาวแขนมากกว่าเพศหญิงอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ไม่มีความแตกต่างกันของค่า DRSRN 
DN และ DSBUN (ตารางที่ 4) การวัดความเที่ยงตรง ICC>0.9

ตารางที่ 1 General characteristics (n=80) 

Characteristics Statistics data

Sex, n (%)

  Male 41 (51.25)

  Female 39 (48.75)

Forearm length (cm)

  Mean ± SD 22.59 ± 1.92

  Median (range) 22.30 (19.00 - 27.50)

No. of Branch, n (%)

  2 80 (100)

SumminusD (cm)

  Mean ± SD 3.54 ± 1.88

  Median (range) 3.35 (0.50 – 8.50)
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ตารางที่ 2 Mean and SD of DRSRN, DN and DSBUN

Characteristics Mean±SD Max Min

DRSRN 6.30±1.80 12.00 3.80

DN 8.70±1.50 14.00 5.70

DSBUN 5.90±1.60 11.00 3.00

DRSRN: Distant of the radial branch of the superficial radial nerve, DN: Distant of nerve transfer, DSBUN: Distant 

of the sensory branch of the ulnar nerve

ตารางที่ 3 Correlations between forearm length, DRSRN, DN and DSBUN and summinusD

Characteristics

Forearm length

Total (n=80) Male (n=41) Female (n=39)

Correlation
 ( r )

p-value Correlation 
( r )

p-value Correlation
 ( r )

p-value

DRSRN 0.088 0.439 0.037 0.818 0.243 0.136

DN 0.085 0.453 0.104 0.519 0.201 0.220

DSBUN 0.362 0.001* 0.545 <0.001* 0.392 0.014*

 SumminusD 0.332 0.003* 0.375 0.016* 0.462 0.003*

* p < 0.05

DRSRN: Distant of the radial branch of the superficial radial nerve, DN: Distant of nerve transfer, DSBUN: Distant 

of the sensory branch of the ulnar nerve, summinusD= DRSRN + DSBUN – DN

ตารางที่ 4 Comparison between male and female 

Characteristics Male (n=41) Female (n=39) p-value

Forearm length 23.32 ± 2.02 21.83 ± 1.49 <0.001*

DRSRN 6.16 ± 1.45 6.49 ± 2.17 0.431

DN 8.59 ± 1.4 8.96 ± 1.73 0.292

DSBUN 5.77 ± 1.4 6.19 ± 1.86 0.254

SumminusD 3.35 ± 1.79 3.73 ± 1.97 0.372

* p<0.05

DRSRN: Distant of the radial branch of the superficial radial nerve, DN: Distant of nerve transfer, DSBUN: Distant 

of the sensory branch of the ulnar nerve, SumminusD= DRSRN + DSBUN – DN
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วิจารณ์
การผ่าตัดย้ายเส้นประสาท (nerve transfer) เป็นการ

ผ่าตัดที่ได้รับความนิยมและได้ผลดีในผู้ป่วยที่บาดเจ็บของ
แขนงประสาทเบรเคียล ถ้าสามารถเลือกการผ่าตัดที่เหมาะ
สมได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสร้างให้เกิดก�ำลังของกล้ามเนื้อ
กลับมาจะช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยหลักการของ
การรักษาผู้ป่วยท่ีบาดเจ็บของแขนงประสาทเบรเคียลระดับ 
คอที่ 5 ถึงระดับอกที่ 1 (pan-brachial plexus injury) 
จะให้ความส�ำคัญโดยมีล�ำดับคือ 1. การงอข้อศอ (elbow  
flexion)  2. ความมัน่คงของข้อไหล่ (shoulder stabilization: 
abduction and external rotation)  3. การรับความรูส้กึของ 
มือ (hand sensation)  4. การงอข้อมือและนิ้ว (wrist and 
finger flexion)  5. การเหยยีดข้อมอืและนิว้ (wrist and finger 
extension)  6. การท�ำงานของกล้ามเนือ้ในมอื (Intrinsic hand 
muscle function) โดยจะเห็นว่าเราให้ความส�ำคัญของการ
รบัความรูส้กึทีม่อืเป็นอนัดบัสาม เนือ่งจากบรเิวณนีเ้ป็นการรับ
ความรู้สึกเพื่อป้องกันอันตราย (protective sensation) ถ้ามี
การสูญเสียไปจะท�ำให้เกิดอันตรายบริเวณดังกล่าวได้ 8

ผูป่้วยทีบ่าดเจบ็ของแขนงประสาทเบรเคยีลชนดิรยางค์
ส่วนปลายระดับคอที่ 7 ถึง ระดับอกที่ 1 (lower arm type 
C7-T1 injury) อาจมีปริมาณไม่มากเท่าชนิดรยางค์ส่วนต้น 
แต่ก็พบได้ไม่น้อย ไม่ว่าจะป็นกรณีการบาดเจ็บชนิดรยางค์
ส่วนปลายตั้งแต่แรก หรือเป็นการบาดเจ็บชนิดทั้งแขน แล้วมี
การฟื้นคืนบางส่วนเหลือเพียงส่วนของ C7-T1 หรือ C8-T1 ที่
ยังไม่สามารถใช้งานได้ จึงท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการอ่อนแรง
ของกล้ามเนื้อที่มือและมีอาการชาที่บริเวณด้านในของมือ ซึ่ง
เป็นการรับความรู้สึกเพ่ือป้องกันอันตราย การผ่าตัดย้ายเส้น
ประสาทเพื่อช่วยให้มีแรงของกล้ามเนื้อมากขึ้น ถ้าเราสามารถ
ช่วยให้มีการรับความรู้สึกของมือที่ดีขึ้นด้วย ก็จะยิ่งท�ำให้การ
ท�ำงานของมือดีขึ้น ดังการศึกษาของ Bin4 ที่ย้ายเส้นประสาท
รับความรู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียลไปเส้นประสาท
รับความรู้สึกของเส้นประสาทอัลนา ท�ำให้มีการรับความรู้สึก
ที่ดีขึ้น

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ส่วนใหญ่มุ่งเน้นที่เส้น
ประสาทเส้นใดเส้นหนึ่ง ไม่ได้มุ่งเน้นที่ความสัมพันธ์ของเส้น
ประสาททั้งสองเส้นเช่น การศึกษา เส้นประสาทรับความรู้สึก
ส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียล ของ Samarakoon6 มุ่งเน้น
ท่ีความปลอดภยัในการท�ำหตัถการโดยศกึษาความสัมพนัธ์ของ
เส้นประสาทกับจุดส�ำคัญบนกระดูก (bony land mark) พบ
ว่า mean ของระยะจากจดุทีเ่ส้นประสาทออกมาจนถงึ radial 
styloid คือ 8.54 เซ็นติเมตร การศึกษาของ ROBSON9 มุ่งเน้น
ที่กายวิภาค และ จ�ำนวนสาขาของเส้นประสาทรับความรู้สึก
ส่วนต้ืนของเส้นประสาทเรเดียล เพื่อประโยชน์ในการผ่าตัด 

พบว่าเส้นประสาทรบัความรูส้กึส่วนตืน้ของเส้นประสาทเรเดยีล
ออกมาจากใต้กล้ามเนื้อเบรคิโอเรเดียลลิส (brachioradialis 
muscle) มีค่าเฉลี่ยของระยะทางห่างจาก radial styloid คือ 
8.31 เซนติเมตร และเส้นประสาทสามารถแตกแขนงออกได้ถงึ 
4 สาขา การศึกษาของ Gurses10 มุ่งเน้นที่ความสัมพันธ์ของ
เส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียล กับ 
the first extensor compartment เพื่อประโยชน์ในการ
ผ่าตัด de Quervain tenovaginitis พบว่า เส้นประสาทรับ
ความรู้สกึส่วนตืน้ของเส้นประสาทเรเดยีลแตกให้แขนง lateral 
dorsal digital ไปที่นิ้วหัวแม่มือที่ 50±13 มิลลิเมตร ใกล้กว่า 
radial styloid 

ในการศึกษาน้ี มีการดูความยาวของเส้นประสาทรับ
ความรู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียลและเส้นประสาท
รับความรู้สึกของเส้นประสาทอัลนา เพื่อมุ่งเน้นที่ความเหมาะ
สมของการผ่าตัด โดยวัดจากจุดแตกแขนง (bifurcation) ถึง 
radial styloid และ ulnar styloid ตามล�ำดับ การเลือก
ระยะทางการวัดของ เส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของ
เส้นประสาทเรเดียลที่จุดแตกแขนง ถึง radial styloid เพราะ
เป็นจุดที่สามารถตัดและย้ายมาท�ำผ่าตัดย้ายเส้นประสาท
ได้เลยโดยไม่ต้องเลาะเพ่ิม ซึ่งจะส่งผลดีในแง่ไม่ให้เกิดการ 
บาดเจ็บของเส้นประสาท ส่วนการวดัของเส้นประสาทรบัความ
รู้สึกของเส้นประสาทอัลนา เลือกจดุเร่ิมต้นของการวัดที ่จดุแตก
แขนงของแขนง dorsal cutaneous branch ของเส้นประสาท 
อัลนา ไปที่ ulnar styloid เพื่อให้มีจุดอ้างอิงที่ชัดเจนในการ
ก�ำหนดจุดวัด ผลที่ได้พบว่า DRSRN และ DSBUN ไม่แตกต่าง
กันระหว่างชายและหญิง ซึ่งบอกได้ว่าเพศไม่มีผลกับความยาว
ของเส้นประสาททัง้ 2 เส้นนี ้และเมือ่ท�ำผ่าตดัย้ายเส้นประสาท
โดยการน�ำส่วนปลายของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้น
ของเส้นประสาทเรเดียลมาต่อเข้ากับส่วนต้นของเส้นประสาท
รับความรู้สึกของเส้นประสาทอัลนา โดยระยะทางจะต้องไม่
น้อยกว่า DN ดังสมการ DRSRN + DSBUN > DN จึงจะมี 
ความเหมาะสมในการท�ำผ่าตดั ทีท่�ำให้จดุทีเ่ยบ็ต่อเส้นประสาท
ไม่มคีวามตงึ ซึง่ผลลพัธ์ทีไ่ด้ summinusD มค่ีาเป็นบวกทัง้หมด 
จงึสามารถบอกได้ว่าระยะทางในการท�ำผ่าตัดย้ายเส้นประสาท
นี้ สามารถท�ำได้โดยไม่มีความตึงของจุดที่เย็บต่อและท�ำได้ทั้ง
ในชายและหญิง ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันระหว่างเพศ ในส่วน
ของความสัมพันธ์ระหว่างความยาวของแขนกับความยาวของ
เส้นประสาทเราพบว่าเมื่อ ความยาวของแขนมากขึ้น DRSRN 
มีแนวโน้มมากขึ้นด้วย แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ มีเพียงเฉพาะความยาวของแขนกับ DSBUN เท่านั้น
ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ กล่าวคือถ้าความ
ยาวของแขนมากขึ้น ความยาวของเส้นประสาทรับความรู้สึก
ของเส้นประสาทอัลนาก็ยาวข้ึนด้วย แต่ประโยชน์ส�ำหรับการ
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ท�ำผ่าตัดย้ายเส้นประสาทนี้อาจมีไม่มาก เพราะเส้นประสาท
รับความรู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียลที่ถูกย้ายมาค่อน
ข้างมีความยาวที่เพียงพออยู่แล้ว ส�ำหรับจ�ำนวนสาขาของเส้น
ประสาทรับความรู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียล จาก
การศึกษานี้พบว่า ทุกแขนของอาจารย์ใหญ่มีจ�ำนวน 2 สาขา
ทัง้หมด ซึง่เป็นการสนบัสนนุการศกึษาของ Xu4 ว่าหลงัการท�ำ
ผ่าตัดย้ายเส้นประสาทนี้แล้ว เป็นไปได้ว่าจะเกิดความเสียหาย 
(donor site deficit) น้อยเพราะมกีารชดเชย (compensate) 
จากแขนงด้านอลันา (ulnar branch) ของเส้นประสาทรบัความ
รู้สึกส่วนตื้นของเส้นประสาทเรเดียล และ เส้นประสาทมีเดียน 

การท�ำผ่าตดัย้ายเส้นประสาทรบัความรูส้กึส่วนตืน้ของ
เส้นประสาทเรเดียลไปยังเส้นประสาทรับความรู้สึกของเส้น
ประสาทอัลนา เป็นการผ่าตัดที่มีประโยชน์และสามารถท�ำได้
จริง โดยการต่อเส้นประสาทได้ปราศจากความตึงและไม่ต้อง
ใช้ nerve graft รวมถึงเป็นไปได้ว่าจะเกิดความเสียหายน้อย

สรุป 
อาจารย์ใหญ่ทุกแขนมีความเหมาะสมของการผ่าตัด

ย้ายเส้นประสาทแขนงด้านเรเดียล (radial branch) ของเส้น
ประสาทรบัความรูส้กึส่วนตืน้ของเส้นประสาทเรเดยีลไปยงัเส้น
ประสาทรับความรู้สึกของเส้นประสาทอัลนา โดยไม่มีความ
ตึงที่จุดเย็บต่อ และพบว่าอาจารย์ใหญ่ทุกร่างมีสาขาของเส้น
ประสาทรบัความรูส้กึส่วนตืน้ของเส้นประสาทเรเดยีล จ�ำนวน 2 
สาขา ซึง่เป็นไปได้ว่าจะเกดิความเสยีหาย (donor site deficit) 
น้อยเพราะมีการชดเชย (compensate) จากแขนงด้านอัลนา 
(ulnar branch) ของเส้นประสาทรับความรู้สึกส่วนตืน้ของเส้น
ประสาทเรเดียล และ เส้นประสาทมีเดียน

กิตติกรรมประกาศ
การศกึษานีไ้ด้รบัทนุสนบัสนนุการวจิยัจากโรงพยาบาล

ราชวถีิ ขอขอบคณุคณะผูบ้รหิารทีใ่ห้การสนบัสนนุ ขอขอบคณุ
เจ้าหน้าทีห่น่วยงานและผู้เก่ียวข้องในการให้ความร่วมมอื และ
อ�ำนวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูลจนงานศึกษาน้ี
เสร็จสมบูรณ์

References
1.	 Polatsch DB, Melone CP Jr, Beldner S, Incorvaia A. 

Ulnar nerve anatomy. Hand Clin 2007; 23:283–9.
2.	 Agur AMR, Dalley AF. Grant’s Atlas of anatomy. 

13th ed. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins; 
2013.

3.	 Thompson JC. Netter’s concise orthopaedic 
anatomy. 2nd ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 
2010.

4.	 Xu B, Dong Z, Zhang CG, Gu YD. Transfer of the 
radial branch of the superficial radial nerve to 
the sensory branch of the ulnar nerve for sensory 
restoration after C7-T1 brachial plexus injury. J 
Plast Reconstr Aesthet Surg 2016; 69:318-22.

5.	 Shafi M, Hattori Y, Doi K. Surgical technique of 
harvesting vascularized superficial radial nerve 
graft. J Hand Surg Am 2010; 35:312-5.

6.	 Samarakoon LB, Lakmal KC, Thillainathan S, 
Bataduwaarachchi VR, Anthony DJ, Jayasekara RW. 
Anatomical relations of the superficial sensory 
branches of the radial nerve: a cadaveric study 
with clinical implications. Patient Saf Surg 2011; 
5:28.

7.	 Wayne WD. Biostatistics: A foundation of analysis 
in the health sciences. 6th ed. New York: John 
Wiley and Sons; 1995.

8.	 Spinner RJ, Shin AY, Elhassan BT, Bishop AT. 
Traumatic brachial plexus injury. In: Wolfe SW, 
Hotchkiss RN, Pederson WC, Kozin SH, Cohen MS, 
editors. Green’s operative hand surgery. 7th ed. 
Philadelphia: Elsevier; 2017. P. 1146-204. 

9.	 Robson AJ, See MS, Ellis H. Applied anatomy of 
the superficial branch of the radial nerve. Clin 
Anat 2008; 21:38-45. 

10.	Gurses IA, Coskun O, Gayretli O, Kale A, Ozturk 
A. The relationship of the superficial radial nerve 
and its branch to the thumb to the first extensor 
compartment. J Hand Surg Am 2014; 39:480-3.



42 | วารสารกรมการแพทย์

The objective of this study was to evaluate the recall rate of children with special health care need 

after dental treatment under general anesthesia over a 24-month period.  Retrospective data of patients 

receiving dental treatment under general anesthesia at the dental department of Queen Sirikit National 

Institute of Child Health, during January 1, 2014 to December 31, 2016 was collected from the patient’s 

medical records. The data included general information, oral health information before receiving dental 

treatment, dental treatment and follow-up information. Data were analyzed using descriptive and Chi square 

statistics. All 36 patients, with an average age of 5.6 ± 2.3 years, had underlying diseases and/or were patients 

with special health care needs. 58.6% returned for the one-week postoperative visit. The return rate for the 

3, 6, 12 and 24-month followed up appointment were 70.8%, 64.7%, 69.2% and 83.3% respectively. 22.2% 

of treated patients were regular visiting. Factors that may affect continuity of visiting were medical disease 

and living location.
Keywords: General anesthesia, Dental treatment, Children with special health care need, Recall rate

อัตราการกลับมาติดตามผลการรักษาทางทันตกรรมของผู้ป่วยเด็กพิเศษ
ที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมภายใต้การดมยาสลบ ที่สถาบันสุขภาพเด็ก
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บทคัดย่อ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการกลับ

มาติดตามผลภายหลังการรักษาทางทันตกรรมภายใต้การ
ดมยาสลบของผู้ป่วยเด็กพิเศษ ในช่วงระยะเวลา 24 เดือน 
เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา 
ทางทันตกรรมภายใต้การดมยาสลบจากกลุ่มงานทันตกรรม 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
2557 ถึง 31 ธันวาคม 2559 ข้อมูลประกอบด้วย ข้อมูล 
ทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลสุขภาพช่องปากก่อนได้รับการรักษา 

ทางทันตกรรม ข้อมูลการรักษาทางทันตกรรม และข้อมูล
การกลับมาติดตามผลการรักษาภายหลังการรักษา วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดย 
ใช้สถิติ Chi-square ผู้ป่วย 36 ราย อายุเฉล่ีย 5.6±2.3 ปี ม ี
โรคประจ�ำตัวและ/หรือมีกลุ ่มอาการที่ต้องการได้รับการ 
ดูแลรักษาเป็นพิเศษทุกราย การติดตามผลภายหลังการรักษา 
1 สัปดาห์ พบว่าผู้ป่วยมาตรวจตามนัดร้อยละ 58.6 อัตราการ 
กลับมาตรวจตามนัดในช่วง 3, 6, 12 และ 24 เดือน คิดเป็น 
ร้อยละ 70.8, 64.7, 69.2 และ 83.3 ตามล�ำดับ พบผู้ป่วย

นิพนธ์ต้นฉบับ

mailto:jeab_p@hotmail.com
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เพียงร้อยละ 22.2 ที่มาตรวจตามนัดอย่างสม�่ำเสมอ ซึ่งปัจจัย
ที่อาจส่งผลต่อการมาตามนัดสม�่ำเสมอ ได้แก่ โรคประจ�ำตัว 
และที่อยู่อาศัย

ค�ำส�ำคัญ: ดมยาสลบ การรักษาทางทันตกรรม เด็กที่
ต้องการได้รับการดูแลรักษาเป็นพิเศษ อัตราการกลับมาตรวจ

บทน�ำ
กลุ ่มงานทันตกรรม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ 

มหาราชินี ได้ให้การดูแลรักษาทางทันตกรรมแก่ผู้ป่วยเด็กอายุ 
แรกเกดิถงึ 15 ปี ซึง่นอกจากผู้ป่วยทีมี่สุขภาพแขง็แรง ไม่มโีรค
ประจ�ำตัวแล้ว ทางสถาบันฯ ยังให้การรักษาแก่ผู้ป่วยที่มีโรค
ประจ�ำตัวและผู้ป่วยกลุ่มเด็กพิเศษ หรือผู้ที่ต้องการได้รับการ
ดูแลรักษาเป็นพิเศษ (Children with Special Health Care 
Need: CSHCN) ด้วย ผู้ป่วยกลุ่มเด็กพิเศษ คือ ผู้ที่มีความ
บกพร่องหรอืมข้ีอจ�ำกดัเกีย่วกบัร่างกาย พัฒนาการ สตปัิญญา 
การเรียนรู้ พฤติกรรม หรืออารมณ์ รวมถึงผู้ป่วยที่มีโรคทาง
ระบบที่ต้องการได้รับการดูแลรักษาทางการแพทย์เฉพาะทาง1 
ซึง่ต้องการการดแูลทางกายภาพทีพิ่เศษแตกต่างกนัไปในแต่ละ
บุคคล นอกจากปัญหาทางกายภาพแล้ว ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มัก
มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในช่องปากที่มากขึ้น2 เนื่องจาก 
ผูป่้วยมักมอีนามยัช่องปากทีไ่ม่ด ีท�ำให้เกดิโรคเหงอืกและฟันผุ
เพิ่มมากขึ้นกว่าเด็กปกติ3 อย่างไรก็ดี การวางแผนการรักษาที่
ควรจะเป็นส�ำหรับผู้ป่วยในกลุ่มนี้คือ การให้ทันตกรรมป้องกัน
ตั้งแต่ยังไม่เกิดโรคในช่องปาก รักษาอนามัยช่องปากที่ดีให้คง
อยู ่และมาพบทนัตแพทย์อย่างสม�ำ่เสมอเพือ่ตรวจสุขภาพช่อง
ปาก หากเริม่มปัีญหาสขุภาพช่องปากเกดิขึน้จะได้ให้การรักษา
ได้อย่างทนัท่วงท ีซึง่จะช่วยลดโอกาสเกดิปัญหาทางทนัตกรรม
ทีร่นุแรงในอนาคตได้ แต่ปัญหาท่ีพบคอื ผูป่้วยในกลุ่มนีม้กัไม่ได้
มาตรวจสุขภาพช่องปากเป็นประจ�ำตั้งแต่ยังไม่มีอาการแสดง 
แต่จะมาเม่ืออาการของโรคในช่องปากได้ลุกลามมากแล้ว ซ่ึง
การรกัษาทางทนัตกรรมในโรคฟันท่ีรุนแรงลุกลามนัน้จะมคีวาม
ยุ่งยากซับซ้อนมากขึ้น มากไปกว่านั้น การจัดการพฤติกรรม 
ผูป่้วยกลุม่เด็กพเิศษมคีวามยากล�ำบากกว่าผูป่้วยปกต ิกล่าวคอื 
ผูป่้วยกลุม่เดก็พเิศษมกัมข้ีอจ�ำกดัในการให้ความร่วมมอืในการ
ท�ำฟัน อันเนื่องมาจากมีความบกพร่องในด้านต่างๆ เช่น ทาง
ร่างกาย จิตใจและอารมณ์ หรือสติปัญญา ท�ำให้ไม่สามารถ
สื่อสารได้ ควบคุมตนเองไม่ได้ ผู้ป่วยมีความกลัว วิตกกังวล 
และไม่ร่วมมืออย่างมาก ต่อต้านการท�ำฟัน ดังนั้นผู้ป่วยเหล่านี้ 
จึงควรได้รับการท�ำฟันภายใต้การดมยาสลบ4 การดมยาสลบ 
จะช่วยให้การรกัษาทางทนัตกรรมสามารถท�ำได้อย่างปลอดภยั 
มีประสิทธิภาพ ช่วยก�ำจัดความวิตกกังวล และความเจ็บปวด
ของผู้ป่วย ช่วยลดพฤติกรรมต่อต้านการท�ำฟัน นอกจากนี้ยัง

สามารถท�ำให้เสร็จสิ้นทั้งปากได้ในหนึ่งครั้งอีกด้วย4 อย่างไร
กต็าม การดมยาสลบก็มคีวามเสีย่งทีอ่าจจะเกดิขึน้ได้ จงึจ�ำเป็น
ต้องส่งผูป่้วยทกุรายปรกึษาวสิญัญแีพทย์ และแพทย์เฉพาะโรค
ของผู้ป่วยเพื่อประเมินร่างกายก่อนการดมยาสลบทกุครัง้ และ
หลังจากผู้ป่วยได้รับการรักษาทางทันตกรรมพร้อมมูลภายใต้
การดมยาสลบแล้ว ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก
เป็นประจ�ำ เพื่อป้องกันการเกิดโรคในช่องปากที่รุนแรงซ�้ำ

การติดตามผลการรักษาทางทันตกรรมมีวัตถุประสงค์
เพ่ือ ประเมนิการหายของแผลในช่องปาก ตรวจสภาพช่องปาก
ให้แน่ใจว่าไม่มรีอยโรคเกิดซ�ำ้ เพ่ือส่งเสริมทนัตสุขศกึษาเพือ่ให้
สามารถดแูลสขุภาพช่องปากได้ดีอย่างต่อเนือ่งในระยะยาว ดงั
นัน้การกลบัมาตรวจสภาพช่องปากเป็นระยะอย่างต่อเนือ่ง และ
การดแูลท�ำความสะอาดทีถ่กูวิธี สามารถคงสภาวะช่องปากทีด่ี 
และป้องกันการเกดิโรคทีล่กุลามรนุแรงตามมาได้ ส�ำหรบัระยะ
เวลาในการนดักลบัมาตรวจจะข้ึนอยูก่บัการประเมินความเสีย่ง
ในการเกิดฟันผุ ดังนี้ ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงควรได้รับตรวจสุขภาพ
ช่องปากทุก 3 เดือน ผู้ที่มีความเสี่ยงปานกลางควรได้รับตรวจ
สุขภาพช่องปากทุก 6 เดือน และผู้ที่มีความเสี่ยงต�่ำควรได้รับ
ตรวจสขุภาพช่องปากทกุ 6-12 เดอืน5 เกณฑ์การประเมนิน้ีใช้ได้
กับทุกคนทั้งผู้ป่วยสุขภาพดี และกลุ่มผู้ป่วยเด็กพิเศษ อย่างไร
ก็ตาม ปัจจัยหนึ่งที่ใช้ในการประเมินความเสี่ยงในการเกิดฟัน
ผุนี้คือ ปัจจัยของการมีโรคประจ�ำตัวหรือมีกลุ่มอาการที่ต้อง 
ได้รับการดูแลเป็นพิเศษ ซ่ึงตามเกณฑ์การประเมินผู้ป่วยใน 
กลุ่มนี้จะสามารถถูกจัดอยู่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงปานกลางถึง
สูง ซึ่งสิ่งทีพ่บจริงในคลินิก มักพบว่าผู้ป่วยกลุม่นี้ส่วนใหญ่มัก
มปัีจจัยอืน่ร่วมด้วยส่งผลให้มคีวามเสีย่งในการเกดิฟันผสูุง โดย
เฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยกลุ่มเด็กพิเศษที่ได้รับการรักษาทาง 
ทนัตกรรมภายใต้การดมยาสลบ6 ผูป่้วยกลุม่นีมั้กเป็นผูท้ีม่ข้ีอจ�ำกดั 
ในการดูแลท�ำความสะอาดช่องปาก จงึได้มกีารนดักลบัมาตรวจ
ตรวจติดตามผลทันทีภายหลังการรักษา เพื่อเน้นย�้ำการดูแล
สุขภาพช่องปาก และให้การแนะแนวการรับประทานอาหาร 
เพ่ือลดการเกิดรอยโรคฟันผุใหม่7 นอกจากนี้ ผู้ป่วยควรได้รับ
การตรวจสุขภาพช่องปากทุก 3 เดือน เพื่อป้องกันการเกิดของ
โรคที่ลุกลามรุนแรงขึ้นอีก และเพ่ือหลีกเลี่ยงการรักษาทาง 
ทนัตกรรมภายใต้การดมยาสลบซ�ำ้โดยไม่จ�ำเป็น จากการศกึษา
ของ Batawi8 พบว่าการไม่กลับมาตรวจสุขภาพช่องปากเป็น
ระยะจะมีการเกิดฟันผุมากกว่า และได้รับการดมยาสลบเพื่อ
รกัษาทางทนัตกรรมซ�ำ้สงูกว่าผูท้ีก่ลบัมาตรวจ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในผู้ป่วยกลุ่มเด็กพิเศษซึ่งพบว่าได้รับการดมยาสลบเพื่อ
รักษาทางทันตกรรมซ�้ำสูงกว่าผู้ป่วยปกติ

ทางกลุ่มงานทันตกรรม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชนิ ีได้ให้การดแูลรกัษาผู้ป่วยในกลุม่เดก็พเิศษ ประมาณ
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ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยที่มารักษาทางทันตกรรมทั้งหมด ปัญหา
สุขภาพช่องปากที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่ ฟันผุ โพรงประสาท
ฟันอักเสบ เหงือกอักเสบ และการสบฟันผิดปกติ ซึ่งโดยปกติ
หากอาการของโรคในช่องปากไม่รุนแรงมาก ผู้ป่วยสามารถ
ได้รับการรักษาบนเก้าอี้ท�ำฟันได้ โดยที่จะต้องได้รับการดูแล
ระมัดระวังเป็นพิเศษตามข้อจ�ำกัดของโรคของผู้ป่วยแต่ละ
รายในขณะทีไ่ด้รบัการรักษาทางทนัตกรรม เพือ่ป้องกนัอาการ
แทรกซ้อนและอุบัติเหตทุีอ่าจจะเกดิขึน้ อย่างไรกต็าม ผูป่้วยมกั
ถูกพาไปพบทันตแพทย์เมื่อมีอาการปวดหรือบวมแล้ว ซึ่งเป็น
อาการแสดงของโรคฟันทีรุ่นแรงและลุกลาม ร่วมกับเป็นผูป่้วย
ในกลุ่มเด็กพิเศษ ซึ่งไม่สามารถให้ความร่วมมือในการรักษาได้ 
ผู้ป่วยเหล่านีจ้งึได้รบัรกัษาทางทนัตกรรมภายใต้การดมยาสลบ 
ทางกลุม่งานทนัตกรรมได้ให้การรักษาทางทนัตกรรมพร้อมมลู
แก่ผูป่้วยกลุม่เดก็พเิศษภายใต้การดมยาประมาณ 20 รายต่อปี 
และมกีารนดักลบัมาตรวจตดิตามผลการรกัษาและดแูลสขุภาพ
ช่องปากเป็นระยะ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า อัตราการ 
กลับมาตรวจติดตามผลภายหลงัการรกัษาทางทนัตกรรมภายใต้ 
การดมยาสลบค่อนข้างต�่ำ9,10 นอกจากนี้ Mallineni7 พบว่า 
ผู้ป่วยกลุม่เดก็พเิศษทีไ่ด้รับการรักษาทางทนัตกรรมภายใต้การ
ดมยาสลบ ได้กลับมาตรวจติดตามผลภายหลังการรักษาค่อยๆ
ลดลง จากร้อยละ 96 เป็นร้อยละ 36 ภายในระยะเวลา 2 ปี 
อย่างไรก็ตาม ทางกลุ่มงานทันตกรรมยังไม่มีรายงานผลของ
การกลบัมาตรวจตดิตามผลภายหลงัการรกัษาของผูป่้วยกลุ่มนี ้
ผู ้ศึกษาจึงสนใจศึกษาการกลับมาติดตามผลการรักษาทาง 
ทันตกรรมของผู้ป่วยเด็กพิเศษที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรม 
ภายใต้การดมยาสลบที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
เพื่อหาอัตราการกลับมาติดตามผลภายหลังการรักษา และ
ศึกษาปัจจัยที่เก่ียวข้องของผู้ป่วยที่มาและไม่มาในการนัด
ตดิตามผลการรกัษา เพือ่น�ำข้อมลูไปใช้ในการทบทวนแนวทาง
ปฏิบัติในการติดตามผู้ป่วยให้เหมาะสมต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบภาคตัด

ขวาง โดยมีวตัถุประสงค์หลกัเพือ่ศึกษาอตัราการกลบัมาตดิตาม
ผลภายหลังการรักษาทางทันตกรรมภายใต้การดมยาสลบ 
ในช่วงระยะเวลา 24 เดือน ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทาง 
ทนัตกรรมภายใต้การดมยาสลบจากกลุ่มงานทันตกรรม สถาบนั
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2557 
ถึง 31 ธันวาคม 2559 ก�ำหนดเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วย
ทกุรายทีไ่ด้รบัการรักษาทางทนัตกรรมพร้อมมลูภายใต้การดม
ยาสลบจากกลุ่มงานทันตกรรม ที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี อายุ 2-12 ปี จ�ำนวน 36 ราย โดยเก็บข้อมูลย้อน

หลังจากเวชระเบียนผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ 
แบบบันทึกข้อมูลชนิดสร้างขึ้นเอง ข้อมูลประกอบด้วย ข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยก่อนได้รับ
การรกัษาทางทนัตกรรม การรกัษาทางทนัตกรรมภายใต้การดม
ยาสลบ และการกลบัมาติดตามผลการรกัษาภายหลงัการรกัษา
ทางทนัตกรรมภายใต้การดมยาสลบ การวิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้
สถติเิชงิพรรณนา แสดงค่าเป็นร้อยละ ค่าเฉลีย่ และค่าเบีย่งเบน
มาตรฐาน วเิคราะห์ปัจจยัของผูป่้วยท่ีสมัพนัธ์กบัการมาตามนัด
สม�่ำเสมอโดยใช้สถิติ Chi-square test / Fisher exact test 
ที่ช่วงความเชื่อมั่น 95% การศึกษานี้ได้รับอนุมัติและผ่านการ
รับรอง จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาติมหาราชินี

ผล
จากการศกึษาพบผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาทางทนัตกรรม

พร้อมมูลภายใต้การดมยาสลบ ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี จ�ำนวน 36 ราย แบ่งเป็นเพศชาย จ�ำนวน 22 ราย 
ร้อยละ 61.1 เพศหญิง จ�ำนวน 14 ราย ร้อยละ 38.9 อายุเฉลี่ย 
5.6±2.3 ปี ผู้ป่วยทุกรายมีโรคประจ�ำตัว หรือมีกลุ่มอาการ 
ทีต้่องการได้รับการดแูลรักษาเป็นพิเศษอย่างน้อยหนึง่ชนดิ แบ่ง
ผูป่้วยตามการประเมนิความเสีย่งตามแนวทางของ American 
Society of Anesthesiologists (ASA classification)11 เป็น
ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวที่ควบคุมอาการได้ดี (ASA class II) 
จ�ำนวน 29 ราย ร้อยละ 80.6 และผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวที่มี
อาการรนุแรงมากขึน้ มผีลต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน (ASA class 
III) จ�ำนวน 7 ราย ร้อยละ 19.4 ผู้ป่วยส่วนมากอาศัยอยู่ต่าง
จังหวัด ใช้สิทธิผู้พิการในการรักษา และมีการรักษาโรคประจ�ำ
ตวัอย่างต่อเนือ่ง (ร้อยละ 72.2, 61.1และ 66.7 ตามล�ำดบั) โรค
ประจ�ำตัวและ/หรือกลุ่มอาการที่ต้องการได้รับการดูแลรักษา
เป็นพิเศษที่พบ ได้แก่ โรคสมอง พัฒนาการช้า ร้อยละ 36.1 
โรคหัวใจ ดาวน์ซินโดรม ซินโดรมอื่นๆ ร้อยละ 25 ออทิสติก 
ร้อยละ 13.9 และโรคเลือด ร้อยละ 8.3 (ตารางที่ 1)

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mallineni%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25610913
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมภายใต้การดมยาสลบ (n=36)

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

อายุ (mean±SD) 5.6±2.3 ปี

เพศ

	 ชาย 22 61.1

	 หญิง 14 38.9

การได้รับการรักษาทางทันตกรรมมาก่อนการดมยาสลบเพื่อท�ำฟัน

	 ไม่เคยท�ำฟัน 19 52.8

	 เคยท�ำฟัน 17 47.2

โรคประจ�ำตัว/กลุ่มอาการที่ต้องการได้รับการดูแลรักษาเป็นพิเศษ

	 มี 36 100

	 1 โรค 19 52.8

	 มากกว่า 1 โรค 17 47.2

ASA classification

	 ASA class II 29 80.6

	 ASA class III 7 19.4

ที่อยู่อาศัย

	 ต่างจังหวัด 26 72.2

	 กรุงเทพ 10 27.8

สิทธิการรักษา

	 สิทธิผู้พิการ 22 61.1

	 สิทธิ 30 บาท 11 30.5

	 สิทธิราชการ 1 2.8

	 อื่นๆ 2 5.6

โรคประจ�ำตัว/กลุ่มอาการที่ต้องการได้รับการดูแลรักษาเป็นพิเศษ

	 โรคสมอง 13 36.1

	 พัฒนาการช้า 13 36.1

	 โรคหัวใจ 9 25.0

	 ดาวน์ซินโดรม 9 25.0

	 ซินโดรมอื่นๆ 9 25.0

	 ออทิสติก 5 13.9

	 โรคเลือด 3 8.3

การตรวจช่องปากก่อนได้รับการรักษาทางทันตกรรม 
พบว่าผู้ป่วยอยู่ในชุดฟันน�้ำนม 25 ราย ร้อยละ 69.4 และอยู่
ในชุดฟันผสม 11 ราย ร้อยละ 30.6 มีค่าเฉลี่ยฟันผุ อุด ถอน
ของฟันน�้ำนม และฟันแท้เท่ากับ 15.08 ± 4.73 และ 3.45 ± 
3.11 ซี่ ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2) ผู้ป่วยทั้ง 36 ราย ได้รับการ

รักษาทางทันตกรรมภายใต้การดมยาสลบ โดยรับไว้เป็นผู้ป่วย
ใน 20 ราย ร้อยละ 55.6 และเป็นผู้ป่วยนอก 16 ราย ร้อยละ 
44.4 ในการรักษาทางทันตกรรม ผู้ป่วยส่วนมากได้รับการท�ำ
ครอบฟันเหล็กไร้สนิม 31 ราย ถอนฟัน 27 ราย และอุดฟัน 26 
ราย (ร้อยละ 86.1 75.0 และ 72.2 ตามล�ำดับ ตารางที่ 3)	
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ตารางที่ 2 ข้อมูลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยก่อนได้รับการรักษาทางทันตกรรมภายใต้การดมยาสลบ (n=36)

ข้อมูลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

ชุดของฟัน

	 ชุดฟันน�้ำนม 25 69.4

	 ชุดฟันผสม 11 30.6

ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนฟันผุ อุด ถอน (ซี่ต่อคน)

	 ฟันน�้ำนม 15.08 ± 4.729

	 ฟันแท้ 3.45 ± 3.110

จ�ำนวนฟันผุ (ซี่)

	 ฟันน�้ำนม (n=36)

	 1-5 3 8.3

	 6-10 3 8.3

	 11-15 14 39.0

	 16-20 16 44.4

	 ฟันแท้ (n=11)

	 0 2 18.2

	 1-4 6 54.5

	 5-8 3 27.3

ตารางที่ 3 การรักษาทางทันตกรรมภายใต้การดมยาสลบ 

การรักษาทางทันตกรรมภายใต้การดมยาสลบ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

รูปแบบการรับผู้ป่วยเข้ารักษา

	 ผู้ป่วยนอก 16 44.4

	 ผู้ป่วยใน 20 55.6

การรักษาทางทันตกรรม

	 ครอบฟันเหล็กไร้สนิม 31 86.1

	 ถอนฟัน 27 75.0

	 อุดฟัน 26 72.2

	 รักษาโพรงประสาทฟัน 15 41.7

	 เคลือบหลุมร่องฟัน 12 33.3

ในการตดิตามผลการรกัษาทางทันตกรรมภายหลังการ
รักษาภายใต้การดมยาสลบ พบว่า ผู้ป่วยที่มีนัดติดตามอาการ
หลงัการรกัษา 1 วนั มาตามนดัทกุคน ส่วนผู้ป่วยทีม่นีดัตดิตาม
อาการภายหลังการรักษา 1 สัปดาห์ จ�ำนวน 29 ราย มาตาม
นัด 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 58.6 และในการ recall ผู้ป่วย
กลับมาตรวจสุขภาพช่องปาก ทุก 3-6 เดือน ในช่วงระยะเวลา 

24 เดอืน หลงัจากได้รบัการรกัษาทางทนัตกรรมภายใต้การดม
ยาสลบ พบว่า ในชว่ง 3-5 เดอืน นัดผูป้ว่ยทั้งสิน้ 24 ราย ผูป่้วย
มาตามนัด 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 70.8 ในช่วง 9-12 เดือน มี 
ผู้ป่วยท�ำนัด 13 ราย ผู้ป่วยมาตามนัด 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 
69.2 และในช่วง 22-24 เดือน มีผู้ป่วยท�ำนัด 12 ราย ผู้ป่วย 
มาตามนัด 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 83.3 (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4 การกลับมาติดตามผลการรักษาภายหลังการรักษาทางทันตกรรมภายใต้การดมยาสลบ

การกลับมาติดตามผลการรักษา
จ�ำนวนผู้ป่วยที่นัด

(ราย)
จ�ำนวนผู้ป่วย

ที่มาตามนัด (ราย)
อัตราการกลับมาติดตามผล
การรักษาตามนัด (ร้อยละ)

Follow up ภายในสัปดาห์แรกภายหลังการรักษา

Follow up 1 วัน 7 7 100

Follow up 1 สัปดาห์ 29 17 58.6

Recall หลังจากสัปดาห์แรก

Recall 3-5 เดือน 24 17 70.8

Recall 6-8 เดือน 17 11 64.7

Recall 9-12 เดือน 13 9 69.2

Recall 13-15 เดือน 12 8 66.7

Recall 16-18 เดือน 10 8 80.0

Recall 19-21 เดือน 10 9 90.0

Recall 22-24 เดือน 12 10 83.3

กรณีผู้ป่วยที่ผิดนัดคร้ังแรกและกลับมาพบทันตแพทย์ 
เอง ได้ท�ำการบันทึกช่วงเวลา และอาการหรือสาเหตุที่ผู้ป่วย
กลับมา พบว่า ในระยะเวลา 6-24 เดือน มีผู้ป่วยกลับมาตรวจ
ทั้งหมด 10 ราย อาการหรือสาเหตุที่ผู้ป่วยกลับมา ได้แก่ ไม่
สะดวกมาตามที่นัดจ�ำนวน 5 ราย โดยผู้ป่วย 3 ราย ขาดการ
รักษาเป็นระยะเวลา 6, 10 และ 12 เดือน และผู้ป่วยอีก 2 ราย 

ขาดการรักษาเป็นระยะเวลา 9 เดือน ส่วนสาเหตุอื่น ได้แก่ ฟัน
ผุ เครื่องมือกันที่ฟันล้มหลุด ครอบฟันหลุด ฟันน�้ำนมไม่หลุด 
ซึ่งระยะเวลาขาดการรักษา (ตารางที่ 6) นอกจากนี้ มีผู้ป่วย 
1 ราย กลับมาด้วยการมีฟันผุเพิ่ม ซึ่งขาดการรักษา 22 เดือน 
ต้องได้รบัการรกัษาด้วยการดมยาสลบเพือ่รักษาทางทนัตกรรม
ซ�้ำ (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5	 อาการหรือสาเหตุที่ผู้ป่วยกลับมาพบทันตแพทย์เองครั้งแรก หลังจากที่ไม่ได้มาตามนัดตรวจติดตามผลการรักษา

อาการ จ�ำนวน (ราย) ระยะเวลาที่ขาดช่วงการรักษา (เดือน)

ไม่มีอาการ (ไม่สะดวกมาตามที่นัด) 5 6-12

ฟันผุ 1 6

เครื่องมือกันที่ฟันล้มหลุด 1 7

ครอบฟันหลุด 1 18

ฟันแท้ขึ้นซ้อน ฟันน�้ำนมไม่หลุด 1 20

ฟันที่อุดเดิมผุเพิ่ม (ต้องดมยาเพื่อท�ำฟันซ�้ำ) 1 22

ตารางที่ 6 ความต่อเนื่องในการกลับมาตรวจติดตามผลการรักษาในช่วง 3-24 เดือน (n=36)

ความต่อเนื่องในการกลับมาตรวจติดตามผลการรักษา จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

สม�่ำเสมอ 8 22.2

บางครั้ง 9 25.0

ไม่มาตามนัด แต่มาเฉพาะมีอาการ 4 11.1

ไม่มาเลยตั้งแต่ 3 เดือน 15 41.7
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เมื่อจ�ำแนกความต่อเนื่องในการกลับมาตรวจติดตาม
ผลการรักษาภายหลังการรักษาทางทันตกรรมภายใต้การดม
ยาสลบของผู้ป่วยทั้งหมด 36 ราย พบว่าผู้ป่วยที่มาตามนัด
อย่างสม�ำ่เสมอ ซึง่หมายถงึ ผูท้ีม่าตามนดัร้อยละ 80 ขึน้ไปของ
การนัดทั้งหมด มี 8 คน คิดเป็นร้อยละ 22.2 และผู้ป่วยที่เหลือ 

ตารางที่ 7 ปัจจัยของผู้ป่วยต่อการมาตามนัดสม�่ำเสมอในช่วง 3-24 เดือน

ความสม�่ำเสมอในการมาตามนัด

p-value**ปัจจัย มาสม�่ำเสมอ ไม่สม�่ำเสมอ

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ที่อยู่อาศัย

กรุงเทพฯ 3 30 7 70 0.389

ต่างจังหวัด 5 19.2 21 80.8

สิทธิการรักษา

สิทธิบัตรทอง 7 21.2 26 78.8 0.541

จ่ายเอง 1 33.3 2 66.7

โรคประจ�ำตัว

โรคหัวใจ มี 3 33.3 6 66.7 0.384

ไม่มี 5 18.5 22 81.5

โรคเลือด มี 1 33.3 2 66.7 0.541

ไม่มี 7 21.2 26 78.8

ซินโดรมอื่นๆ มี 3 33.3 6 66.7 0.384

ไม่มี 5 18.5 22 81.5

ออทิสติก มี 1 20.0 4 80.0 1.000

ไม่มี 7 22.6 24 77.4

ดาวน์ ซินโดรม มี 1 20.0 4 80.0 1.000

ไม่มี 7 22.6 24 77.4

พัฒนาการช้า มี 2 15.4 11 84.6 0.682

ไม่มี 6 26.1 17 73.9

โรคสมอง มี 0 0 13 100 0.032**

ไม่มี 8 34.8 15 65.2

ความซับซ้อนของโรค

1 โรค 4 21.1 15 78.9 0.720

2 โรค 4 28.6 10 71.4

มากกว่า 2 โรค 0 3 100

*Fisher’s Exact Test, ** p<0.05

มาตรวจไม่สม�ำ่เสมอ คอื มาเป็นบางครัง้ ซึง่หมายถงึ ผูท้ีม่าตาม
นัด ร้อยละ 50-79 ของการนัดทั้งหมด ผู้ป่วยที่ไม่มาตามนัด 
แต่มาเฉพาะทีม่อีาการ และผู้ป่วยทีไ่ม่กลบัมาตรวจเลยหลงัจาก 
3 เดือนที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรม (ร้อยละ 25.0, 11.1 
และ 41.7 ตามล�ำดับ) ตารางที่ 6

เม่ือดูปัจจัยของผู้ป่วยต่อการมาตามนดัสม�ำ่เสมอ ส�ำหรบั 
ปัจจยัทีอ่ยูอ่าศยั พบว่าผู้ป่วยท่ีอาศัยในกรุงเทพมหานครมาตาม
นัดสม�่ำเสมอร้อยละ 30 มาไม่สม�่ำเสมอร้อยละ 70 และผู้ป่วย

ที่อาศัยในต่างจังหวัดมาตามนัดสม�่ำเสมอร้อยละ 19.2 มาไม่
สม�่ำเสมอร้อยละ 80.8 ส่วนปัจจัยสิทธิการรักษา พบว่าผู้ป่วย
ใช้สิทธิบัตรทองในการรักษา มาตามนัดสม�่ำเสมอร้อยละ 21.2 
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มาไม่สม�่ำเสมอร้อยละ 78.8 และผู้ป่วยที่จ่ายค่ารักษาเอง มา
ตามนัดสม�่ำเสมอร้อยละ 33.3 มาไม่สม�่ำเสมอร้อยละ 66.7 
ส�ำหรับปัจจัยเก่ียวกับโรคประจ�ำตัวพบว่าไม่มีผู้ป่วยที่มีโรค
สมองกลับมาตรวจตามนัดอย่างสม�่ำเสมอ (p<0.05) และผู้ที่มี
โรคหวัใจ ซนิโดรมอืน่ และ/หรอื โรคเลอืด มาตามนัดสม�ำ่เสมอ 
คิดเป็นร้อยละ 33.3 ส�ำหรบัความซับซ้อนของโรค พบว่าผู้ป่วย
ที่มีมากกว่า 2 โรคไม่มาตามนัดสม�่ำเสมอ ส�ำหรับผู้ป่วยที่ม ี
1 โรคหรือ 2 โรคมาตามนัดไม่แตกต่างกัน (ร้อยละ 21.1 และ 
28.6 ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 7) 

วิจารณ์
มีข้อบ่งชี้หลายประการส�ำหรับผู้ป่วยท่ีต้องการได้รับ

การรักษาทางทันตกรรมภายใต้การดมยาสลบ ข้อบ่งชี้หนึ่งที่
ส�ำคัญคือ ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว หรือเป็นผู้ป่วยท่ีต้องการได้
รับการดูแลรักษาเป็นพิเศษ (ผู้ป่วยกลุ่มเด็กพิเศษ) เนื่องจาก 
ผูป่้วยในกลุม่นีม้กัไม่สามารถให้ความร่วมมอืในการท�ำฟัน และ
การให้การรักษาสุขภาพช่องปากและฟันให้แก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็มี
ความส�ำคัญ ส�ำหรับผู้ป่วยที่มาเข้ารับการรักษาทางทันตกรรม
พร้อมมูลภายใต้การดมยาสลบที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี จะเป็นผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว และ/หรือเป็นผู้ป่วย
กลุ่มเด็กพิเศษทุกคน ซึ่งมีประมาณ 20 รายต่อปี ท�ำให้จ�ำนวน
ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีไม่มากเท่ากับ 36 รายใน 
2 ปี ซึ่งเป็นจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีตามจริงในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล
เพื่อท�ำการศึกษา

ในการศึกษานี้ ได้วัดความรุนแรงของโรคฟันผุก่อน
ให้การรักษา โดยใช้ดัชนีฟันผุ ถอน อุด พบว่าผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย
ฟันผุ ถอน อุดในฟันน�้ำนม (dmft) เท่ากับ 15.08 ± 4.73 ซี่ต่อ
ราย ซึ่งมีค่าค่อนข้างสูง เมื่อเทียบกับการส�ำรวจสภาวะสุขภาพ
ช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 8 ประเทศไทย พ.ศ. 2560 ในกลุ่มเด็ก
อาย ุ5 ปี ทีพ่บว่ามค่ีาเฉลีย่ฟันผุ ถอน อดุ เท่ากบั 4.5 ซีต่่อราย12 
อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของ Sari13 พบว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม
เด็กที่ต้องการได้รับการดูแลรักษาเป็นพิเศษมีค่าเฉลี่ยฟันผุ 
ถอน อุดมากกว่ากลุ่มเด็กปกติ และจากการศึกษาของ Chen14 
พบว่าค่าเฉลีย่ฟันผุ ถอน อดุของผู้ป่วยกลุ่มทีต้่องการได้รบัการ
ดูแลรักษาเป็นพิเศษ ในช่วงอายุ 2-6 ปี เท่ากับ 13.82 ± 4.31 
ซี่ต่อราย ซึ่งมีค่าสูงใกล้เคียงกับในการศึกษานี้

การศึกษานี้ท�ำการศึกษาอัตราการกลับมาติดตามผล 
หลังการรักษาภายใต้การดมยาสลบ โดยจะมีการนัดติดตาม
ผลหลังการรักษาภายใน 1 สัปดาห์ และหลังจากนั้นจะ
นัดตรวจเป็นระยะ 3-6 เดือน การนัดภายใน 1 สัปดาห์ 
จะแบ่งเป ็นนัดหลังจากท�ำการรักษา 1 วัน และ/หรือ 
1 สัปดาห์ พบว่าผู้ป่วยท่ีนัดกลับมาหลังจากรักษา 1 วัน มา

ตามนัดทุกคน ซึ่งผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะเป็นผู้ป่วยที่รับเป็นผู้ป่วย
ใน อาการส่วนใหญ่พบว่ามีการหายของแผลตามปกติ บาง
รายมีขอบเหงือกแดง และมี 1 รายซึ่งเป็นโรคเลือด พบว่า
มีเลือดซึมออกมาต่อเนื่อง และเลือดหยุดเป็นปกติใน 2 วัน 
ส�ำหรับผู้ป่วยที่นัดกลับมาติดตามอาการใน 1 สัปดาห์ พบ
ว่ามาตามนัด ร้อยละ 58.6 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Primosch15 ที่พบผู้ป่วยกลับมาตรวจติดตามผลภายหลัง 
การรักษา 1 สัปดาห์ ร้อยละ 60 และการศึกษาของ Jamieson10 
ที่มีผู้ป่วยกลับมาตรวจติดตามผลภายหลังการรักษา 2 สัปดาห์ 
ร้อยละ 54 ส�ำหรับการนัดตรวจเป็นระยะหลังจากการรักษา
ทุก 3-6 เดือนนั้น จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าอัตราการกลับ 
มาตรวจเป็นระยะหลังการรักษาทางทันตกรรมภายใต้การ 
ดมยาลดลงตามระยะเวลาทีม่ากขึน้ จะเหน็ได้จากการศกึษาของ 
Jamieson10 ที่พบอัตราการกลับมาตรวจที่ระยะ 6, 12, 18, 
24, 30 และ 36 เดือน เท่ากับร้อยละ 13, 12, 7, 6, 5 และ 
5 ตามล�ำดับเช่นเดียวกับการศึกษาของ Mallineni7 ท่ีพบว่า 
ผูป่้วยกลุม่เดก็พเิศษทีไ่ด้รบัการรักษาทางทนัตกรรมภายใต้การ
ดมยาสลบ กลับมาตรวจภายหลังการรักษาค่อยๆ ลดลง จาก
ร้อยละ 96 เป็นร้อยละ 36 ภายในระยะเวลา 2 ปี ซึ่งแตกต่าง 
จากการศึกษานี้ที่มีอัตราการกลับมาตรวจค่อนข้างสูงกว่าการ
ศึกษาที่ผ่านมา อาจเนื่องมาจากวิธีการคิดอัตราการกลับมา 
ตรวจของผู้ป่วยท่ีแตกต่างกัน กล่าวคือในการศึกษานี้คิดเป็น
อัตราการกลับมาตามนัด ดังนั้นจึงค�ำนวณผู้ป่วยที่มาตามนัด 
ส่วนผู้ป่วยที่ได้ท�ำการนัด ไม่ได้คิดจากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

จากการศึกษาที่ผ่านมามีรายงานว่า ผู้ป่วยที่มีอาการ
หรือวัสดบุรูณะมปัีญหาเท่านัน้ทีจ่ะกลับมาพบทนัตแพทย์16 ซึง่
ในการศกึษานีไ้ด้มกีารเก็บข้อมลูของผูป่้วยทีไ่ม่ได้มาตามนดั แต่
ได้กลับมาพบทันตแพทย์เอง พบว่ามีผู้ป่วยกลับมา 10 ราย มี
ผู้ป่วยคร่ึงหนึ่งที่ไม่ได้มาตามนัดเนื่องจากไม่สะดวกในวันที่นัด 
สาเหตอุืน่ได้แก่ เครือ่งมอืกนัทีฟั่นล้มหลดุ ซึง่จากการศกึษาของ 
Worthen17ได้แนะน�ำให้เลื่อนการใส่เคร่ืองมือกันที่ฟันล้ม 
ออกไปก่อนจนกว่าผู้ป่วยจะให้ความร่วมมือได้ดี นอกจากนี้ ใน
การศึกษานี้มีผู้ป่วย 1 รายที่ต้องได้รับการดมยาสลบเพื่อรักษา 
ทางทันตกรรมซ�้ำ ภายในระยะเวลา 2 ปี ซึ่งผู้ป่วยรายน้ีได้
ขาดการรักษานานถึง 22 เดือน ซึ่งสัมพันธ์กับการศึกษาของ 
Batawi8 ที่พบว่าผู้ที่ไม่ให้ความร่วมมือในการกลับมาตรวจ
เป็นระยะมโีอกาสกลบัมาดมยาสลบเพือ่รกัษาทางทนัตกรรมซ�ำ้ 
สงูกว่ากลุม่ทีก่ลับมาตรวจเป็นระยะ และในผูป่้วยเดก็ทีต้่องการ
ได้รบัการดแูลรกัษาเป็นพเิศษ ได้รบัการดมยาสลบเพือ่ท�ำฟันซ�ำ้ 
6 รายจาก 38 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.7 นอกจากนี้ยังพบว่า 
ผูป่้วยกลุ่มเดก็ทีต้่องการได้รบัการดแูลรกัษาเป็นพเิศษ ให้ความ
ร่วมมือในการกลับมาติดตามผลของการรักษาทางทันตกรรม 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mallineni%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25610913
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ภายใต้การดมยาสลบอย่างสม�่ำเสมอสูงถึง ร้อยละ 60 ซึ่ง
ต่างจากในการศึกษานี้ท่ีมีผู้ป่วยกลับมาอย่างสม�่ำเสมอเพียง 
ร้อยละ 22.2 

ในการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดของจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่าง 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้เป็นผู้ป่วยเด็กพิเศษที่ได้
รบัการรักษาทางทนัตกรรมภายใต้การดมยาสลบซึง่มจี�ำนวนไม่
มาก ดังเช่นในการศึกษานี้มีประมาณ 20 รายต่อปีเท่านั้น ซึ่ง
อาจท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการทดสอบสมมุติฐานเพื่อพิสูจน์ความ
สัมพันธ์ทางสถิติ ซ่ึงในการศึกษานี้พบเพียง 1 ตัวแปรเท่านั้น
ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรค
สมอง ไม่มีการกลับมาตามนัดอย่างสม�่ำเสมอ อาจเนื่องมาจาก 
ผู้ป่วยโรคสมองมักมีความผิดปกติของระบบการเคลื่อนไหว 
เช่น การเกรง็ กระตกุ กล้ามเนือ้ท�ำงานไม่ประสานกนั นอกจาก
นี้อาจมีปัญหาอื่นร่วมด้วย เช่น ภาวะความบกพร่องของ 
สตปัิญญา การมองเหน็ และ/หรอืการได้ยนิ โดยเฉพาะอย่างยิง่ 
ผู้ป่วยเหล่านีม้กัไม่สามารถส่ือสารและให้ความร่วมมือได้ ดงันัน้ 
การพาผู้ป่วยเดินทางไปพบทันตแพทย์จึงมีความยากล�ำบาก 
ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุให้ผู้ดูแลเด็กไม่ได้พาผู้ป่วยมาตรวจสุขภาพ 
ช่องปากตามนัดโดยที่ไม่มีอาการ 

อย่างไรกต็าม จากการศกึษาน้ีสามารถเหน็แนวโน้มของ
ปัจจัยในผู้ป่วยที่มาสม�่ำเสมอได้ ดังนี้ ปัจจัยที่อยู่อาศัย พบว่า
ผู้ท่ีอาศัยในกรุงเทพมหานคร มีแนวโน้มในการกลับมาอย่าง
สม�ำ่เสมอมากกว่าผูท้ีอ่าศัยในต่างจงัหวดั อาจเนือ่งมาจากความ
สะดวกในการเดินทาง ซึ่งสัมพันธ์กับการศึกษาของ Enger18 
ทีพ่บว่าระยะทางระหว่างคลนิกิฟันและทีอ่ยูอ่าศยัมผีลต่อความ
ร่วมมอืในการกลบัไปตรวจตดิตามการรกัษา ปัจจยัของสทิธกิาร
รกัษา พบว่าการใช้สทิธบิตัรทอง และการจ่ายเองมกีารกลบัมา
สม�่ำเสมอไม่แตกต่างกัน ซึ่งแตกต่างการศึกษาของ Batawi8

ทีก่ล่าวว่าผูท้ีจ่่ายค่ารักษาเองให้ความร่วมมอืในการกลบัมาตรวจ 
มากกว่าผู้ที่ใช้ประกันสุขภาพ อีกปัจจัยหนึ่งที่พบว่ามีแนวโน้ม
ต่อการกลับมาอย่างสม�่ำเสมอ ได้แก่ โรคประจ�ำตัว ซึ่งสัมพันธ์
กับการศึกษาของ Mathu-Muju19 ที่พบว่าโรคประจ�ำตัวเป็น
ปัจจยัทีสั่มพนัธ์กบัการกลบัมาดแูลสขุภาพช่องปากหลงัจากได้
รบัการรกัษาทางทนัตกรรมภายใต้การดมยาสลบ ในการศึกษา
นี้พบว่าผู้ที่มีโรคหัวใจมีแนวโน้มในการกลับมาอย่างสม�่ำเสมอ
มากกว่าผู้ที่ไม่มีโรคหัวใจ อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจ

นั้น การมีฟันผุในช่องปากอาจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้เชื้อเข้า
สู่กระแสเลือดและเกิดการติดเช้ือที่เยื่อบุผนังหัวใจได้ ซ่ึงหาก 
ผู้ดูแลผู้ป่วยตระหนักถึงความส�ำคัญนี้ ก็จะพาผู้ป่วยกลับมา
ตรวจสุขภาพช่องปากอย่างสม�่ำเสมอเพื่อป้องกันการเกิด 
ฟันผ ุเช่นเดยีวกบัผูป่้วยท่ีมซีนิโดรมอืน่ทีพ่บว่ามแีนวโน้มในการ 
กลับมาอย่างสม�่ำเสมอมากกว่าผู้ที่ไม่มีซินโดรมอื่น ซึ่งในการ
ศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยซินโดรมอ่ืนมักมีโรคหัวใจร่วมด้วย ดังน้ัน
การกลับมาตรวจตามนัดอย่างสม�่ำเสมอนอกจากเพื่อให้คงไว้
ซึ่งสุขภาพช่องปากที่ดีแล้ว ยังเพื่อป้องกันภาวะการติดเชื้อที่
เยื่อบุผนังหัวใจเช่นเดียวกับผู้ป่วยโรคหัวใจด้วย นอกจากนี้ ยัง
พบผู้ป่วยที่มีโรคเลือดมีแนวโน้มในการกลับมาอย่างสม�่ำเสมอ
มากกว่าผู้ที่ไม่มีโรคเลือด อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยโรคเลือด โดย
เฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีภาวะเลือดหยุดยากนั้น หากผู้ป่วยละเลย
การดูแลสุขภาพช่องปากไป จะท�ำให้เกิดฟันผุลุกลามรุนแรง 
และอาจได้รับการรักษาด้วยการถอนฟัน ซ่ึงจะมีผลต่อการ 
เตรียมผู้ป่วยทียุ่ง่ยากมากขึน้ เนือ่งจากผู้ป่วยอาจเส่ียงต่อภาวะ
มเีลอืดออกมาก และเลอืดหยดุไหลช้าได้ ดงันัน้หากผูด้แูลเดก็มี
ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง และเห็นความส�ำคัญต่อการรักษา
สุขภาพช่องปากและฟันของผู้ป่วย ก็มีแนวโน้มที่จะพาผู้ป่วย
กลับมาตรวจเป็นระยะอย่างสม�่ำเสมอ

สรุป
การกลับมาตรวจติดตามผลภายหลังการรักษาทาง

ทันตกรรมภายใต้การดมยาสลบของผู้ป่วยเด็กพิเศษที่สถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี มีอัตราการกลับมาตามนัดค่อน
ข้างสูง แต่ผู้ป่วยที่มาอย่างสม�่ำเสมอยังมีน้อย และไม่มีผู้ป่วยที่
มีโรคสมองมาตามนัดสม�่ำเสมอ ข้อเสนอแนะ ส�ำหรับผู้ป่วยที่
มีโรคสมอง แนะน�ำการศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกับรูปแบบการไป
พบแพทย์ประจ�ำตัว และปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องที่มีผลต่อการไป
พบทนัตแพทย์ เพือ่ปรบัการนดัตดิตามผูป่้วยให้เหมาะสมต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุคนธา ศิริ 

อาจารย์ประจ�ำภาควิชาระบาดวิทยา คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ได้ให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาตลอดการศึกษา
ในครั้งนี้
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ภูมิหลัง: การผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะโดยใช้กะโหลกตัวผู้ป่วยเองมีความแข็งแรงได้รูปทรงสวยงามและลดปัญหา 
การถกูปฏเิสธเนือ้เยือ่ของร่างกาย แต่ช่วงเวลาทีเ่หมาะสมของการผ่าตดัปิดกะโหลกศรีษะยงัคงเป็นทีข้่อโต้แย้งกนัอยู ่ระยะเวลา
รอคอยการผ่าตัดปิดกะโหลกทีน่านเกินไปมผีลต่อการฟ้ืนตวัของระบบประสาท  วิธกีาร: การศกึษาวิเคราะห์เปรียบเทยีบย้อนหลงั
ในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 31 รายที่ได้รับการเก็บรักษากะโหลกใต้ผิวหนังและเปรียบเทียบผลการผ่าตัดปิดกะโหลกทันทีเมื่อพร้อม 
(early cranioplasty) และ การผ่าตัดแบบรอระยะเวลา (late cranioplasty)  ผล: พบว่า การผ่าตัดกะโหลกศีรษะทั้ง 2 วิธี 
มคีวามปลอดภยั มปีระสทิธภิาพและมคีวามเหมาะสมไม่แตกต่างกนั แต่การผ่าตดัแบบรอระยะเวลามกีารสูญเสียมวลกระดกูของ
กะโหลกศีรษะส่งผลต่อรูปทรงศีรษะเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงรูปร่างและขนาดของกะโหลกศีรษะ สรุป: การผ่าตัดปิดกะโหลก
ศีรษะควรท�ำเร็วที่สุดเมื่อผู้ป่วยเริ่มมีอาการฟื้นตัวดีแล้ว การผ่าตัดปิดกะโหลกทันทีเมื่อพร้อมเป็นวิธีที่มีความเหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ: ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ การเก็บรักษากะโหลกศีรษะใต้ผิวหนัง การผ่าตัดปิดกะโหลกทันทีเมื่อพร้อม การผ่าตัด
ปิดกะโหลกแบบรอระยะเวลา
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in Traumatic Head Injury: Comparison between the Early and
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Abstract
Background: The autologous skull flap 

cranioplasty has the potential strong bony fusion, 
replaced in the original position achieves the 
best cosmetic and eliminates the problem of 
rejection. The optimal timing for cranioplasty has 
remained controversial. The long waiting time for 
the cranioplasty affects the recovery of the neuronal 
function. Method: The retrospective comparative 
studied in thirty-one patients with traumatic head 
injury who underwent the subcutaneous autologous 
preservation and the outcome of the early and 

late cranioplasty. Results: The early and late 
cranioplasty were safe, efficient, feasible technique and 
no differences between the two groups, but the 
late cranioplasty loss of bone mass and effect to 
reconstruction result in improper shape and size. 
Conclusion: Cranioplasty should be early performed 
when the patient is stable and the early cranioplasty 
is a suitable technique

Keywords: Traumatic head injury, Subcutaneous 
autologous skull flap preservation, Early cranioplasty, 
Late cranioplasty
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Introduction
Craniectomy has gained more scientific 

evidence of therapeutic value in option for treatment 
of increased intracranial pressure resulting from brain 
edema with non-responding to medical treatment. 
The repair of skull defect is not only important for 
brain protection and early rehabilitation, to reconstruct 
the skull for cosmetic deformation but also improves 
neuronal function and the effects of motor trephine 
syndrome1-4. In 1919, Kreider re-implanted skull defect 
from the skull flap that preserved between the 
abdominal fat and the muscle layers5 and Elliott and 
Scott used cryopreserved autogenous skull flaps in the 
blood bank before the frozen bone was replaced into 
the skull defect in 19486. In 1975, Nakajima preserved 
skull flaps in the thigh and possible to get the fascia 
lata through the same skin incision for a large dural 
patch7. In 1986, Açikgöz preserved rabbit skull flaps 
in the abdominal wall and revealed bony lacunae 
were filled with osteocytes in abdominal pocket 
and granulation tissue formation after cranioplasty 
with active osteoblasts, new blood vessels near the 
periosteum of the skull flap and bone regeneration8. 
In 1988 Korfali presented a technique for preserving 
the skull flap under the scalp after decompressive 
craniectomy until re-implantation when brain swelling 
had been resolved9. 

The several autogenous skull flaps storage 
methods have been used such as alcohol storage, 
calcination, especially the subcutaneous abdominal 
wall and cryopreservation are more common that 
might be an effective and safe method for the storage 
as a result of survival of the bone cells and most 
commonly used to preserve autologous skull flaps 
but alcohol storage and calcination cause the bone 
cells to lose activity10, 11. Although, many studies 
reported complications; the incidence infection 
rates were similar in the subcutaneous preservation 
and cryopreservation but the incidence of bone flap 
resorption in the cryopreservation was higher varied  
from 4% to 22% than the subcutaneous preservation12, 13. 
Furthermore, contaminated bacteria could survive  
after long freezing and still have considerable growth 
capacity; skull flap resorption might cause active 

osteoclasts was destroyed, bone cell death and 
foreign body reactions following cranioplasty13, 14. In 
contrast, the subcutaneous storage method might 
keep the bone cells alive and better preservation 
method to maintain the biological characteristics of 
the bone flap8, 13, 15.

Although synthetic materials have been 
developed to alternate skull flap, autologous skull 
flap has been widely used as the safe method 
and also provides the biological material that 
accepted completely at the graft site, increase bone 
regeneration, eliminates the problem of rejection, 
leads to very strong bony fusion, had the potential for 
assimilation, growth replaced in the original position  
achieves the best cosmetic and physiological results9, 16-18. 
In our situation, preserving autologous skull flap  
after craniectomy in the subcutaneous abdominal 
wall for many patients if possible. According to several 
studies, the cranioplasty should be performed within 
3 months to 12 months based on the presence of 
infections or postoperative complications19. Previously, 
accepted practice was for patients to wait for up to 6 
months before having their skull reconstruction, but in 
some studied early surgery has no effect on the rate 
of cranioplasty infections and no significant increase 
in complication rates20, 21. However, the optimal timing 
for preservation remains controversial. The aim of this 
study was to compare of the clinical outcomes and 
complications related between the early and late 
cranioplasty and the questions we wanted to address 
were the following:

1. Is the percutaneous cranioplasty feasible 
method for general hospital in Thailand?

2. Should we perform the early cranioplasty 
or late cranioplasty?

3. What are the precautions and complications 
for early and late cranioplasty?

Material and Method
A retrospective studied in 31 patients who 

underwent a reconstructive cranioplasty at the 
Department of Neurosurgery, Pathum Thani Hospital 
between October 2014 and Jan 2019. This study 
was defined as early cranioplasty when the time 



54 | วารสารกรมการแพทย์

interval between craniectomy and cranioplasty 
performed within 3 months and late cranioplasty  
when cranioplasty waited more than 3 months19, 20, 22. 
The clinical data were collected from reviewing 
medical records included the patient age, gender, 
imaging studies, skull flap’s weight, time interval 
between craniectomy and cranioplasty, perioperative 
finding and time since last follow-up. The sizes of the 
skull flap depended on patient’s clinical, computer 
tomography and intraoperative finding which its 
effects on brain severity. The patients had Glasgow 
Coma Score less than 8, age more than 65 years and 
severe medical history were being excluded. The 
cranioplasty was performed as soon as possible when 
patients had clinical improvement (Glasgow outcome 
scale at least 4) and brain swelling was resolved. 

This study was approved by the ethical review 
board of the Pathum Thani Hospital.

Surgical technique for skull flap preservation
After craniectomy was performed, the left 

paramedian abdominal incision was performed 
between the costal margin and the anterior superior 
iliac spine to prevent confusion if the patient 
undergoes other abdominal surgery. The dissection of 
a space under the subcutaneous tissue and muscular 
layer; then, placing of the skull flap in abdominal 
pocket 23. The fractured skulls were reconstructed 
prior to storage and the contaminated skull flaps 
were discarded. Before re-implantation, all patients 
underwent prophylactic antibiotic therapy and the 
skull flap was retrieved from the abdomen then 
washed with an antiseptic solution. Mini-plates fixed 
the skull flap to the craniectomy edge and closed 
wound with negative pressure drainage system 
(Figure 1). 

Figure 1

The fractured skull was repaired before stored in an abdominal pocket (a, b, and c).

The skull healed before retrieved for cranioplasty was performed (e and f) 

Statistical Analysis
Descriptive statistics were used to compare 

clinical outcomes between both groups. The Shapiro-
Wilk test was using the test for normal distribution. 
The variables compared using independent and paired 
samples t-test for parametric statistics when data 
were normal distribution and Mann-Whitney U test 
for non-parametric statistics when data were non-
normally distributed. A significance value (p-value) and 
95% confidence interval was reported. All statistical 
analysis was performed using SPSS

(a) (c) (d) (e)(b)

Results 
Thirty-one patients were included in this study. 

The most of patients were male gender (89.47% in 
early and 58.33% in late craniectomy) and were 
in working age range. The early cranioplasty group 
was mostly extradural with or without intradural 
lesion (68.42%) and the patients were performed 
cranioplasty for a period of 44 to 78 days (average 
54.42 days). The late cranioplasty group was intradural 
lesion (66.67%) and the patients were performed 
cranioplasty for a period of 123 to 350 days (average 
210.92 days). The cause of injury was mostly traffic 
accidents (80.64%) (table 1- 4). 
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Table 1 Demographics and surgical factors 

Early cranioplasty 
group*

Late cranioplasty 
group**

Gender male/female	 17/2 7/5

Intracranial lesion

-	 Extradural with or without Intradural 

 EDH&SDH with cerebral contusion 1 2

 EDH with SDH 5 2

 EDH with Diffuse SAH	 2 -

 EDH 5 -

-	 Intradural lesion 

 Diffuse SAH with cerebral contusion 3 3

 Diffuse SAH with SDH 1 3

 SDH	 2 1

 ICH	 - 1

Cause of injury

 Traffic accident 16 9

 Body assault 2 3

 Fall	 1 -

* n = 19, ** n = 12

Table 2 Characteristics data of patients in early cranioplasty group (n=19)

Gender / age Cause of
Injury

Craniectomy 
to 

cranioplasty 
time interval 

(days)

Skull mass 
after

Craniectomy
(grams)

Skull mass
before

Cranioplasty
(grams)

Skull 
mass 

change
(%)

Length of stay 
after 

cranioplasty 
(days)

Male/ 16 years traffic accident 46 92 94 2.17 11

Male/ 19 years body assault 53 113 110 -2.65 10

Male/ 23 years traffic accident 57 84 85 1.19 11

Female/ 27years traffic accident 49 76 74 -2.63 12

Male/ 27 years body assault 48 102 105 2.94 10

Male/ 31 years traffic accident 51 85 86 1.18 10

Female/
35 years

traffic accident 44 81 83 2.47 11
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Gender / age Cause of
Injury

Craniectomy 
to 

cranioplasty 
time interval 

(days)

Skull mass 
after

Craniectomy
(grams)

Skull mass
before

Cranioplasty
(grams)

Skull 
mass 

change
(%)

Length of stay 
after 

cranioplasty 
(days)

Male/ 38 years traffic accident 52 93 90 -3.23 11

Male/ 42 years traffic accident 47 78 77 -1.28 10

Male/ 46 years traffic accident 50 84 82 -2.38 10

Male/ 48 years traffic accident 59 95 94 -1.05 11

Male/ 51 years traffic accident 48 92 94 2.17 13

Male/ 58 years fall 55 81 79 -2.47 12

Male/16 years traffic accident 63 56 52 -7.14 13

Male/19 years traffic accident 61 70 67 -4.29 13

Male/20 years traffic accident 78 56 54 -3.57 9

Male/18 years traffic accident 55 57 54 -5.26 19

Male/18 years traffic accident 57 75 73 -2.67 16

Male/19 years traffic accident 51 63 64 1.59 14

Table 3 Characteristics data of patients in late cranioplasty group (n=12)

Gender / age Cause of
Injury

Craniectomy 
tocranioplasty 
time interval 
(days)

Skull mass 
after
Craniectomy
(grams)

Skull mass
before
Cranioplasty
(grams)

Skull 
mass 
change
(%)

Length of 
stay after 
cranioplasty 
(days)

Female/ 22 years traffic accident 183 86 79 -8.14 10

Male/ 19 years body assault 210 77 60 -22.08 15

Female/ 20 years traffic accident 350 90 74 -17.78 15

Male/ 39 years traffic accident 226 86 75 -12.79 12

Male/ 22 years body assault 306 42 30 -28.57 14

Male/ 60 years traffic accident 161 80 65 -18.75 13

Male/ 45 years traffic accident 220 47 38 -19.15 8

Female/ 46 years traffic accident 251 57 45 -21.05 10

Female/ 63 years traffic accident 174 72 60 -16.67 9

Male/ 30 years traffic accident 153 69 60 -13.04 7

Male/ 17 years traffic accident 174 51 45 -11.76 15

Female/ 38 years body assault 123 75 72 -4.00 21

Table 2 Characteristics data of patients in early cranioplasty group (n=19) (Cont.)
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Numerical variables were normally-distributed, 
except age, craniectomy to cranioplasty time interval 
and length of stay after cranioplasty in the early 
cranioplasty group were non-normally distributed 
(table 4). The craniectomy to cranioplasty time 
interval in the late cranioplasty group was higher 
than the early cranioplasty group (median 52.00 vs 
196.50 days, p-value <0.01). The age and length of 
stay after cranioplasty in the late cranioplasty group 
were higher than that in the early cranioplasty group, 
but the difference were not statistically significant 
(median 27.00 vs 38.50, p-value 0.18 and median 
11.00 vs 12.50, p-value 0.80, respectively) (table 4 
and 5). In early cranioplasty group, the skull flap mass 

after craniectomy was average 80.68 grams (56 to 113 
grams) and the skull flap mass before cranioplasty 
was average 79.71 grams (52 to 110 grams), but the 
difference was not statistically significant (p-value 
0.07). In late cranioplasty group, the skull flap mass 
after craniectomy was average 69.33 grams (42 to 90 
grams) and the skull flap mass before cranioplasty 
was average 58.58 grams (30 to 79 grams) (p-value 
<0.01) (table 4 and 6). Equal variances not assumed 
by Levene’s test, the skull flap mass change in the 
late cranioplasty group was higher than the early 
cranioplasty group (mean -16.15% vs -1.31%, p-value 
<0.01) (table 4 and 7).

Table 4 Descriptive data and normality tests (Shapiro-Wilk normality tests)

Mean±SD Median (Min-Max) p-value

Age (years)

     Early cranioplasty group*

     Late cranioplasty group**

30.05±13.43 

38.09±17.88 

27.00 (16-58)

38.50 (17-63)

0.02***

0.08

Craniectomy to cranioplasty time interval (days)

      Early cranioplasty group*

      Late cranioplasty group**

54.42+8.36 

210.92+65.63

52.00 (44-78)

196.50 (123-350)

0.04***

0.35

Skull flap mass after craniectomy (gram)

     Early cranioplasty group*

     Late cranioplasty group**

80.68+15.67 

69.33+16.32 

81.00 (56-113)

73.50 (42-90)

0.63

0.30

Skull flap mass before cranioplasty (gram)

      Early cranioplasty group*

      Late cranioplasty group**

79.71+16.57

58.58+15.84

82.00 (52-110)

60.00 (30-79)

0.70

0.38

Skull flap mass change (%)

     Early cranioplasty group*

     Late cranioplasty group**

-1.31+2.91

-16.15+6.63 

-2.38% ((-7.14)-2.94)

-17.22% ((-28.57)-(-4.00))

0.22

0.99

Length of stay after cranioplasty (days)

      Early cranioplasty group*

      Late cranioplasty group**

11.90+2.42 

12.42+3.92

11.00 (9-19)

12.50 (7-21)

0.01***

0.48

* n=19, ** n=12, *** p<0.05
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Table 5	The Mann-Whitney U Test to determine the median difference between age, craniectomy 
	 to cranioplasty time interval and length of stay after cranioplasty in early cranioplasty group and  
	 late cranioplasty group.

p-value

Age (years old) Early cranioplasty group* 0.18

Late cranioplasty group**

Craniectomy to cranioplasty time interval (days) Early cranioplasty group* <0.01***

Late cranioplasty group**

Length of stay after cranioplasty (days) Early cranioplasty group* 0.80

Late cranioplasty group**

* n=19, ** n=12, *** p<0.05

Table 6	The Paired samples t-test to determine the mean difference between skull flap mass (grams) after 
	 craniectomy and before cranioplasty in the early cranioplasty group and late cranioplasty group

Mean±SD
95%CI

Lower Upper p-value

Early cranioplasty group* 1.11±2.49 -0.10 2.31 0.07

Late cranioplasty group** 10.75±4.18 8.09 13.40 <0.01***

* n=19, ** n=12, *** p<0.05 

Table 7	The independent samples t –test to determine the mean difference of the skull flap mass 
	 change (%) between early and late cranioplasty group

95%CI

Mean±SD Mean Diff Lower Upper p-value 

Early cranioplasty group*

Late cranioplasty group**

-1.31±2.91

-16.15±6.63
14.84 10.48 19.20 <0.01***

* n=19, ** n=12, *** p<0.05 
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(a)

(e)

(b)

(f)

(c)

(g)

(d)

(h)

There were 8 in 31 cases (4 cases in early 
and 4 cases in late cranioplasty) had fracture which 
repaired before preserved in abdominal pocket and 

Figure 2
Diasteric skull fracture (a, b, c and d) and simple depressed skull fracture healed

before retrieved for cranioplasty (e, f, g and h) 

(a) (b) (c) (d)

7 in 8 cases have bone healing before retrieved for 
cranioplasty (3 in 4 cases in early cranioplasty group 
and 4 in 4 cases in late cranioplasty group) (Figure 2). 

Figure 3
Red-whitest granulation tissue with a hard consistency (a)

and neovascularization on the skull flap surface (b).
The contacted surface of the skull flap was prepared for cranioplasty (c)

and a narrow gap between the skull flap and recipient site has been fixed (d).
 

The bone healing started to form at the edges 
of the skull flap during the 6 months after cranioplasty 
(Figure 4 (c)). Three of those cases developed a 
hydrocephalus after craniectomy (two cases in early 
and one case in late cranioplasty group) and had  

a ventriculoperitoneal shunt placed at the time 
of cranioplasty. No patients had the skull flap 
re-implanted because of infection, cosmetic or serious 
complications. 
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Figure 4
Bone healing process show in CT scan at 1,3,6 and 12 months, respectively. (a, b, c and d).

(a) (b) (c) (d)

Discussion 
The indications for cranioplasty are protection 

of the vulnerable brain, cosmesis and facilitation of 
physiotherapy and mobilization24. In patients with 
skull defects, the reconstruction cannot take place 
until the cerebral swelling has settled. Although 6 
months are considered the minimum time to reduce 
complications from infection, cranioplasty performed 
within 3 months from craniectomy may lead to greater 
effects on motor functions10, 19. An early cranioplasty 
seems to reduce neurological complications, 
especially motor and cognitive recovery. Several 
studies have shown that patients who underwent 
early cranioplasty had better functional outcomes 
than late cranioplasty19. 

1. Is the percutaneous cranioplasty feasible 
method for general hospital in Thailand?

In our situation, preserving autologous skull 
flap in abdominal wall pocket did not perform in the 
routine. The patients were selected from prognostic 
factor depends on the patient’s condition which 
its effects on intracranial dynamics and to predict 
of survival outcome. Initial Glasgow Coma Score, 
pupil respond, vital sign, computed tomography, 
age, and intraoperative finding were used as a 
combined prognostic parameter25. Although there 
is still no existing reports that have compared the 
subcutaneous preservation and cryopreservation in 
terms of the time duration of preservation related 
skull flap resorption, the incidence of skull flap 
resorption in the cryopreservation was higher than 
the subcutaneous preservation and more frequently 
in traumatic brain injury, multiple skull fractures and 
infection13. The skull flap resorption develops most 
frequently within the first year after cranioplasty 

and wound healing disturbance or abscess within 
2 months after cranioplasty26. Therefore, the 
cryopreservation is unsuitable and limitations in a 
general hospital in Thailand because the blood bank 
does not have enough time to keep the skull flap. 
In our result of the study, preserving autologous 
skull flap under percutaneous tissue is the simplest 
technique, feasible and suitable than other methods 
in the general hospital, but it has to be appropriated 
preservation. 

Although the alternative surgical techniques 
and other materials are developed to prevent 
the complications, various materials have been 
adapted to counter these pitfalls27. The synthetic 
materials have a high complication rate, including 
implant failure and subacute or chronic infection21. 
Methyl methacrylate is a commonly used synthetic 
material because of its excellent tensile strength, 
strong, heat resistant and ease of use, but its fracture 
susceptibility, high risk of infection and the residual 
monomer from cold polymerization may be toxic 
have made this a less viable material long term28. In 
Thailand, cranioplasty using synthetic materials are 
more expensive than cranioplasty using an autologous 
skull flap. Thus, cranioplasty using autologous skull 
flap is more economic than synthetic materials 
because it is the simplest, inexpensive and most 
suitable material that biocompatible without any risk 
of disease transmission24, 29.

2. Should we perform the early cranioplasty 
or late cranioplasty?

The study found after retrieving skull flaps 
from abdominal pocket reveal red-whitest granulation 
tissue and neovascularization on the skull flap surface 
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(Figure 3 (a) and (b)). Indeed, the fractured skull 
had bone healing process in abdominal pocket was 
observed in early and late cranioplasty show that 
placing the skull flap between subcutaneous tissue 
and the muscle layers can preserve and heal fracture 
skull. Tsukagoshi presented the neovasculized skull 
flap when preserved into the subcutaneous and onto 
the rectus abdominis muscle pocket17and Wang found 
osteocytes and mature bone matrix embedded skull 
flap with attached periosteum subcutaneously in 
abdomen pocket30. However, the storage skull flap 
in abdominal wall pocket for a long time causes the 
bone mass to lose. The cause of bone resorption is 
considered to occur in a solitary bone flap without 
bone fusion or in portions of the bone flap far away 
from the fusion site. The bone resorption in late 
cranioplasty is more than early cranioplasty, so that 
its size does not match the size of the skull window 
and affect to cosmetic result in improper shape and 
size 31 (Figure 5).

The optimal time for skull flap replantation 
should be performed between the second and third 
months after craniotomy. Marked resorption can 
be avoided as long as the replantation time is less 
than 6 months30. In our study showed the long time 
interval made skull flap mass and shape changes. 
In late cranioplasty group, it is difficult to fix the 
widening gap between the flap and the surrounding 
skull margin because significant loss of the skull flap 
mass resulted in its size is not matching the size of the 
skull window. The large area of the autologous skull 
flap with no periosteum attachment have an effect 
on the regrowth of bone grafts in the bone healing 
process. As granulation tissue proliferates, capillaries 
invade the reinserted bone flap from surrounding 
tissue and the periosteum infiltrate the reinserted 
bone, primitive progenitor cell migrates and bone 
remodeling occurs18. A lack of vascular supply often 
leads to nonunion and avascular necrosis32. The skull 
defected reconstruction should be early performed 
when the patient has improved condition.

Figure 5
Show the patient’s head was performed early cranioplasty is naturally symmetrical shape (a and b).

In late cranioplasty group, the loss of bone mass affects to reconstruction result
from improper shape and size (c and d). 

(a) (b) (c) (d)

3. What are the precautions and complications 
for early and late cranioplasty?

Although the postoperative complication 
rate of 10% - 40% has been reported in large 
cranioplasty series. The severe complications of 
subcutaneous abdominal preservation in traumatic 

head injury patients with traumatic brain injury 
required readmission by the hospital or reoperation 
about 30% of all complications, the high rate of 
failure of autologous skull flap cranioplasty from bone 
resorption and infection20, 21, 30. However, the meta-
analysis showed no difference in the time interval 
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between early and late cranioplasty in the overall 
complication and postoperative infection rate15, 22. 

In our study, there were no differences 
complication in two groups such as reoperation or 
skull flap infections and others serious complication 
except in the late cranioplasty group and the large 
skull flap size complained discomfort symptom at 
an abdominal surgical site because had waited until 
patients’ consciousness and the cerebral swelling was 
improved conditions before cranioplasty. However, 
the skull flap size could be difficult to fix because of 
the widening gap between the flap and skull margin 
in the late cranioplasty group. The incidence of bone 
resorption significantly correlated with an increased 
skull defect area, the skull flap size, extensive scarring 
that make it the most resistant to conditions like poor 
vascularity. The contacted surface of skull flap and 
window edge should be prepared for cranioplasty 
and narrow contact between skull flap and recipient 
site with rigid fixation has been discussed in the bone 
healing and bone fusion process, leading to ischemia 
bone is gradually reabsorbed (Figure 2 (c) and (d)) 33-35. 
Thus, reducing the skull flap size and shape result 
in bone healing and cosmesis when patients have 
performed late cranioplasty then should be early 
performed when the patient is stable. 

Conclusion	
The subcutaneous autologous skull flap 

preservation is safe, efficient and feasible technique, 
suitable for institutions that do not have a blood bank. 
Furthermore, autologous skull flap cranioplasty is 
well accepted by patients for correction of the skull 
defect. In patients who have undergone craniectomy 
and have a good prognosis, should not have to 
wait cranioplasty for a long time, the early and 
late cranioplasty were no differences complication. 
However, in late cranioplasty loss of bone mass and 
effect to reconstruction result from improper shape 
and size. In Thailand, cranioplasty using autologous 
skull flap is more economic than synthetic materials 
and cryopreservation of skull flaps requires special 
equipment that cannot generally possible at general 
hospitals. The limitation of this study did not 
compare to cranioplasty using other materials or with 
autologous skull preserved in different modalities, 
and the long term follow-up, we could not estimate 
whether every skull flap resorption in computerized 
tomography scan because all the limitations of small 
sample size and retrospective analysis. 
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Neuromyelitis Optica Spectrum Disorder (NMOSD) is a central nervous system inflammatory disorder. 
One part of pathogenesis of disease is related to abnormal B cells function and cytokine expression especially 
B cells sub population called memory B cells (CD27 + CD19 +). The objective of this study is to compare 
the percentage of memory B cells between patients diagnoses with NMOSD and healthy subject control. 
The secondary objective is to compare percentage of memory B cells between the private laboratory and 
the laboratory of Institute of Pathology, Department of Medical Services. The blood from ten patients 
with NMOSD and equal number of healthy subject control were analyzed as percentage of memory B cell 
(CD27+ CD19+) by using flow cytometry. The percentage of memory cells were compared between patients 
with NMOSD and healthy subject control. Moreover the result of memory B cell from commercial private 
laboratory was compared with laboratory form Institute of Pathology, Department of Medical Services. The 
result shown percentage of memory B cells (CD27+ CD19+) in patients with NMOSD was significance higher 
than healthy subject control. The percentage difference of memory cell was 2.54% (p=0.028). In patients 
with recent relapse, the percentage of memory B cells was significance higher than non-relapse groups which 
5.71% higher (p=0.003). There was no significance difference percentage of memory cells across private 
laboratory and laboratory of Institute of pathology, Department of medical service (p=0.064).

Keywords: Neuromyelitis Optica Spectrum Disorder (NMOSD), Memory B cells, Flow cytometry 

การศึกษาระดับของเม็ดเลือดขาวชนิดเมโมรี่บีเซลล์ (ซีดี 27+ ซีดี 19+)
ในผู้ป่วยกลุ่มโรคนิวโรไมอิไลติสออปติกา ที่ตรวจพบแอนติบอดี้
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บทคัดย่อ
กลุ่มอาการนิวโรไมอิไลติสออปติกา (Neuromyelitis 

Optica Spectrum Disorder, NMOSD) เป็นความผิดปกติ
ที่เป็นผลจากการอักเสบของระบบประสาทส่วนกลาง จัดอยู่
ในกลุ่มโรคปลอกประสาทถูกท�ำลาย มีการศึกษาพบว่ากลไก

หนึง่ทีเ่ก่ียวข้องกับการเกดิโรค เกิดจากการท�ำงานผดิปกตขิอง
เม็ดเลือดขาวชนิดบีเซลล์ (B cells) และมีการออกฤทธิ์ของ 
cytokine ที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงานของเม็ดเลือดขาวชนิดบี
เซลล์ รวมถึงเม็ดเลือดขาวชนิดบีเซลล์ในกลุ่มที่เรียกว่าเมโมรี่

นิพนธ์ต้นฉบับ

mailto:saharatau@hotmail.com
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บีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 
เปรียบเทียบระดับเปอร์เซ็นต์เม็ดเลือดขาวชนิดเมโมรี่เซลล ์
ระหว่างผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกากับคนปกติ และมีวัตถุ 
ประสงค์รองคือ เปรียบเทียบผลของเมโมร่ีเซลล์ระหว่างห้อง
ปฏิบติัการของเอกชนกบัห้องปฏิบตักิารของสถาบนัพยาธิวิทยา 
กรมการแพทย์ โดยน�ำเลือดที่ได้จากอาสาสมัครที่เป็นผู้ป่วย 
นิวโรไมอิไลติสออปติกา 10 รายและเลือดจากกลุ่มคนปกติที่
เป็นกลุม่ควบคมุจ�ำนวน 10 รายจะถูกน�ำมาวเิคราะห์โดยเครือ่ง
แยกวเิคราะห์เซลล์ (flow cytometry) เพือ่หาระดบัเปอร์เซน็ต์
ของเมโมรี่บีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ และข้อมูลดังกล่าวจะ 
ถกูน�ำมาเปรยีบเทยีบกนั นอกจากนีร้ะดบัเปอร์เซ็นต์ของเมโมร่ี 
บเีซลล์ชนดิ CD27+ CD19+ ทีต่รวจโดยส่งไปยงัห้องปฏบิตักิาร 
เอกชนจะน�ำมาเปรียบเทียบกับผลวิเคราะห์ที่ได้จากห้อง
ปฏิบัติการสถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ ผลการศึกษา
พบว่าระดับเปอร์เซ็นต์ของเมโมร่ีบีเซลล์ชนิด CD27+CD19+ 
ที่ได้จากอาสาสมัครผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกา มีระดับ
เปอร์เซ็นต์ของเมโมรี่เซลล์สูงกว่ากลุ่มควบคุม โดยพบความ
ต่างระดับเปอร์เซ็นต์ของชนิด CD27+ CD19+ อยู่ที่ร้อยละ 
2.54 (p=0.028) และพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการกลับเป็นซ�้ำฉับ
พลนั (recent relapse) มีระดบัเปอร์เซน็ต์ของเมโมร่ีเซลล์ชนดิ 
CD27+ CD19+ สงูกว่ากลุม่ทีไ่ม่มกีารกลบัเป็นซ�ำ้ โดยพบความ
ต่างระดับที่ร้อยละ 5.71 (p=0.003) ส่วนการเปรียบเทียบผล
ระหว่างห้องปฏิบัติการของเอกชนกับห้องปฏิบัติการสถาบัน
พยาธิวิทยานั้น ไม่พบความแตกต่างระหว่างห้องปฏิบัติการทั้ง
สองแห่งในการตรวจหาระดบัเปอร์เซน็ต์ของเมโมรีบ่เีซลล์ชนดิ 
CD27+ CD19+ อย่างมีนัยส�ำคัญ (p=0.064)

ค�ำส�ำคัญ: กลุ่มอาการนิวโรไมอิไลติสออปติกา เมโมรี่ 
บีเซลล์ เครื่องแยกวิเคราะห์เซลล์ 

บทน�ำ
กลุ่มอาการนิวโรไมอิไลติสออปติกา (Neuromyelitis 

Optica Spectrum Disorder, NMOSD) เป็นความผิดปกติ
ที่เป็นผลจากการอักเสบของระบบประสาทส่วนกลาง จัด
อยู่ในกลุ่มโรคปลอกประสาทถูกท�ำลาย (central nervous 
system demyelination) ซึง่ภายหลังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มอาการ 
นิวโรไมอิไลติสออปติกาจะมีแอนติบอดี้ต่ออควอพอรินชนิด 
ที่ส่ี (Serum AQP4-IgG Ab)1 ผู้ป่วยมักมีอาการทางระบบ
ประสาทท่ีรนุแรง ได้แก่ อาการเส้นประสาทตาอกัเสบและมกัจะ
รนุแรงจนถึงตาบอด ไขสนัหลงัอกัเสบจนไม่สามารถเคลือ่นไหว
แขนขาได้ และในรายที่รุนแรงอาจจะต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ 
หรืออาจมีอาการสมองอักเสบซึ่งบางคร้ังรุนแรงจนผู้ป่วยไม่รู้
สึกตัวและอาจรุนแรงถึงเสียชีวิต2 ผู้ป่วยโรคนิวโรไมอิไลติส 

ออปตกิา จะมกีารด�ำเนนิโรคในลกัษณะทีเ่มือ่ป่วยแล้วจะมภีาวะ
กลับเป็นซ�้ำ (relapse) ซึ่งภาวะที่กลับเป็นซ�้ำมักจะรุนแรงจน
ท�ำให้ผู้ป่วยตาบอดและนอนติดเตียงอันเนื่องมาจากภาวะเส้น
ประสาทตาอกัเสบ และไขสนัหลงัอกัเสบ มีการศกึษาพบว่าส่วน
หนึ่งของกลไกที่ส�ำคัญในการสร้างแอนติบอดี้ต่ออควอพอริน 
ชนิดที่ส่ี เกิดจากการท�ำงานของเม็ดเลือดขาวชนิดบีเซลล์ 
(B cells) นอกจากนี้ยังพบอีกว่าผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกา 
มีการแสดงออกของ cytokine ที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงานของ
เม็ดเลือดขาวชนิดบีเซลล์ เช่น IL6 (interleukin-6) APRIL 
(A proliferation-inducing ligand) หรือ BAFF (B-cell 
activating factor) สูงกว่าคนปกติ จึงกล่าวได้ว่าผู ้ป่วย 
นิวโรไมอิไลติสออปติกา มีความผิดปกติการท�ำงานของเม็ด
เลือดขาวชนิดบีเซลล์3 และยังพบว่าการให้ยาเพื่อลดจ�ำนวน
ของเม็ดเลือดขาวชนิดบีเซลล์ ได้แก่ Rituximab สามารถช่วย
ลดการกลบัเป็นซ�ำ้ของโรคได้4-6โดยการก�ำเรบิของโรคหลงัจาก
ให้ยาขึน้อยูกั่บระดบัเปอร์เซน็ต์ของเม็ดเลอืดขาวชนดิบเีซลล์ที่
มีการเพิ่มสูงขึ้นเมื่อเวลาผ่านไปโดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มที่เรียก
ว่า เมโมรี่บีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ ที่มีการเพิ่มขึ้นและ
สัมพันธ์อย่างชัดเจนต่อการเกิดการกลับเป็นซ�้ำของโรค7-8แต่ 
ยังไม่มีการเปรียบเทียบระดับเปอร์เซ็นต์เม็ดเลือดขาวชนิด 
เมโมร่ีเซลล์ชนดิ CD27+ CD19+ระหว่างผูป่้วย นวิโรไมอิไลตสิ 
ออปติกากับคนปกติ

การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบระดับ
เปอร์เซ็นต์เม็ดเลือดขาวชนิดเมโมรี่เซลล์ชนิด CD27+ CD19+ 
ระหว่างผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกากับคนปกติ และมีการ
เปรียบเทียบ ผลของเมโมรี่เซลล์ชนิด CD27+ CD19+ ระหว่าง
ห้องปฏิบัติการของเอกชนกับห้องปฏิบัติการของสถาบันพยาธิ
วิทยา กรมการแพทย์

วัตถุและวิธีการ 
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาน�ำร่อง (pilot study) โดย

เปรียบเทียบระดับเปอร์เซ็นต์ของเมโมรี่บีเซลล์ชนิด CD27+ 
CD19+ ที่ได้จากอาสาสมัครผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกาที่
ตรวจพบแอนติบอดี้ต่ออควอพอรินชนิดที่สี่จ�ำนวน 10 ราย  
และเป็นผูไ้ด้รบัการรกัษาทีส่ถาบนัประสาทวิทยา เปรยีบเทยีบ
กับกลุ่มคนปกติจ�ำนวน 10 ราย โดยที่ผู้ป่วยและอาสาสมัคร
ทุกรายที่เข้าร่วมวิจัยจะต้องได้รับความยินยอมก่อนเข้าร่วม
โครงการทุกราย โดยน�ำเลือดจากกลุ่มตัวอย่างไปวิเคราะห์โดย
ใช้เคร่ืองแยกวเิคราะห์เซลล์ (flow cytometry) ซึง่มขีบวนการ
คือน�ำเลือดน�ำตัวอย่างเลือด (whole blood) ที่มี EDTA 
ปรมิาตร 100 µL ซึง่ผ่านการเตรยีมเซลล์ด้วยการผสม PE-Cy7 
mouse anti-human CD19 (catalog no.341093) FITC-
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Mab mouse anti-human CD27 (catalog no.555440) 
PerCP mouse anti-human CD45 (catalog no.555440) 
แล้วเข้าสู่การแยกเซลล์เม็ดเลือดขาวท่ี่ต้องการโดยใช้ 1X BD 
FACS lysing solution ในการท�ำลายเม็ดเลือดแดง แล้วปรับ
ปริมาตรด้วย 1X PBS ให้ได้ปริมาตร 500 µL - 1 mL ก่อน
การวิเคราะห์ด้วยเคร่ือง flow cytometer เพื่อวิเคราะห์
จ�ำนวนเซลล์ และปริมาณความเข้มแสง ของแต่ละแอนติบอดี
ในตวัอย่างควบคมุ และตวัอย่างศึกษา และน�ำไปวเิคราะห์ทีห้่อง
ปฏิบัติการสถาบันพยาธิวิทยา ที่เป็นสถานท่ีเพียงแห่งเดียวใน 
สงักดักรมการแพทย์ทีม่เีครือ่งแยกวเิคราะห์เซลล์ ขณะเดยีวกนั
ตัวอย่างเลือดเดียวกันนี้จะถูกน�ำไปวิเคราะห์ที่ห้องปฏิบัติการ
เอกชนแห่งหนึ่ง ซึ่งใช้เครื่องแยกวิเคราะห์เซลล์เพื่อน�ำมาใช้
ส�ำหรับการเปรียบเทียบ

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยและอาสาสมัครกลุ่มควบคุม
ที่เข้าร่วมการวิจัยจะวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดง 
เป็น ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนการเปรียบเทียบระดับเปอร์เซ็นต์ 
เมโมรี่เซลล์ของผู ้ป่วยและอาสาสมัครกลุ ่มควบคุมใช้การ
วิเคราะห์รูปแบบ independent t-test และการเปรียบเทียบ
ผลของระดับเปอร์เซ็นต์เมโมรี่เซลล์ระหว่างห้องปฏิบัติการ
ใช้ pair sample t-test และ Bland-Altman statistical 
bias method โดยยอมรับค่าความเชื่อมั่นที่ p < 0.05 โดย
การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัย
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

ผล
จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

และอาสาสมัครกลุ่มควบคุม โดยกลุ่มผู้ป่วยมีอัตราส่วนเป็น 
เพศหญิงทั้งหมดเนื่องจากผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกาส่วน
มากเป็นเพศหญิงในขณะที่กลุ่มควบคุมมีอัตราส่วนเพศหญิง 
ร้อยละ 50 อายุเฉลี่ยในกลุ่มผู้ป่วยจะมากกว่าคือ 40.2 ปีเทียบ
กับกลุ่มควบคุมคือ 31.4 ปี จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวสูงกว่าในกลุ่ม 
ผูป่้วยนวิโรไมอไิลตสิออปตกิา 9,453 เซลล์/มม เทยีบกบั 6,251 
เซลล์/มม ในกลุ่มควบคุม ขณะท่ีเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต ์
ไม่ได้แตกต่างกัน เมื่อดูข้อมูลของโรคนิวโรไมอิไลติสออปติกา
พบว่าในกลุ่มนี้ได้รับยากดภูมิทั้งหมด โดยมีระยะเวลาค่าเฉลี่ย

ตั้งแต่เริ่มเกิดโรคอยู่ประมาณ 5.9 ปี
ส�ำหรับผลการเปรียบเทียบระดับเปอร์เซ็นต์ของเมโมร่ี 

บีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ ที่ได้จากอาสาสมัครผู ้ป่วย 
นิวโรไมอิไลติสออปติกากับกลุ่มคนปกติ (รูปภาพที่ 1) พบว่า
กลุ่มผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกามีระดับเปอร์เซ็นต์ของเมโม
รี่เซลล์ชนิด CD27+ CD19+ สูงกว่ากลุ่มควบคุม (ตารางที่ 2 
และ รูปที่ 1A) โดยพบความต่างระดับเปอร์เซ็นต์ของเมโมรี่ 
เซลล์อยู่ที่ร้อยละ 2.54 (p=0.028) ส่ิงที่น่าสนใจก็คือในการ
ศึกษานี้คือกลุ่มผู้ป่วยนี้มีผู้ป่วย 3 รายที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
อาการกลับเป็นซ�้ำฉับพลัน (recent relapse) เมื่อเราน�ำค่า
ระดบัเปอร์เซน็ต์ของของเมโมรีเ่ซลล์ชนดิ CD27+ CD19+ ของ 
ผู้ป่วยทีม่อีาการกลับเป็นซ�ำ้ฉบัพลัน เปรียบเทยีบกับกลุ่มทีไ่ม่มี
การกลับเป็นซ�้ำพบว่ามีระดับเปอร์เซ็นต์ของเมโมรี่บีเซลล์ชนิด 
CD27+ CD19+ สูงกว่าร้อยละ 5.71 (p=0.003) (ตารางที่ 2 
และรูปที่ 1B) ซึ่งน่าจะเป็นข้อมูลเบ้ืองต้นที่สะท้อนให้เห็น
ถึงระดับเปอร์เซ็นต์ของเมโมรี่บีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ 
น่าจะมีส่วนเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคนิวโรไมอิไลติสออปติกา
และน่าจะเป็นส่วนส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ�้ำ

ในการศกึษานีไ้ด้มกีารเปรยีบเทยีบผลของเมโมรีบ่เีซลล์
ชนิด CD27+ CD19+ระหว่างห้องปฏิบัติการของเอกชนกับ 
ห้องปฏิบัติการสถาบันพยาธิวิทยา ซึ่งผลการศึกษาไม่พบ 
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างห้องปฏิบัติการทั้งสอง
แห่งในการตรวจหาระดับเปอร์เซ็นต์ของเมโมรี่บีเซลล์ชนิด 
CD27+ CD19+ ทัง้ 20 ตวัอย่าง (ตารางที ่3) โดยทีค่่าเฉลีย่ระดบั 
เปอร์เซน็ต์ของเมโมรีบ่เีซลล์ชนดิ CD27+ CD19+ทีห้่องปฏิบตักิาร 
ของเอกชนอยูท่ีร้่อยละ 2.50 (SD=2.66) ขณะท่ีค่าเฉล่ียระดับ
เปอร์เซน็ต์ของเมโมรีบ่เีซลล์ชนดิ CD27+ CD19+ ทีห้่องปฏบิตักิาร 
สถาบันพยาธิวิทยาอยู่ที่ร้อยละ 3.27 (SD=1.39) (p=0.064) 
(รูปที่2) แสดงข้อมูลของ Bland-Altman plot เปรียบเทียบ
ระหว่าง 2 ห้องปฏิบัติการพบค่า mean difference อยู่ที่ 
-0.77 % และ limits of agreement(+1.96SD,-1.96SD)อยูท่ี่ 
-2.68 % ถงึ 4.22 % ซึง่ข้อมลูร้อยละ 95 อยูใ่นช่วงดงักล่าว ซึง่ 
ยนืยันความไม่แตกต่างกนัในการตรวจหาระดับเปอร์เซน็ต์เมโมรี่ 
บีเซลล์ของทั้งสองห้องปฏิบัติการ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มควบคุมและผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกา (mean±SD)

ข้อมูลพื้นฐาน กลุ่มควบคุม
N=10

ผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกา
N=10

เพศหญิง N(%) 5 (50) 10 (100)

อายุ (ปี) 31.4 ±6.7 40.2±19.8

ระยะเวลาเฉลี่ยที่เริ่มป่วย (ปี) - 5.9±8.5

ได้รับยากดภูมิ (ร้อยละ ) 0 100

ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว (เซลล์/มม³ ) 6,251±1877 9,453±2723

ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซต์ (เซลล์/มม³ ) 2,045±530 2,153±933

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบระดับเปอร์เซ็นต์ของ เมโมร่ีบีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ ในกลุ่มควบคุม กับผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติส- 
	 ออปติกา และผู้ป่วยที่ไม่มีการกลับเป็นซ�้ำกับผู้ป่วยที่เป็นซ�้ำ

จ�ำนวน 
(ราย)

ค่าเฉลี่ย 
(ร้อยละ)

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
(ร้อยละ)

ความแตกต่าง
ของค่าเฉลี่ย
(ร้อยละ)

p-value

กลุ่มควบคุม 10 1.23 0.67
2.54 0.028

ผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกา 10 3.78 3.30

ผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกาที่
ไม่มีอาการเป็นซ�้ำ

7 2.06 1.06

5.71 0.003
ผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกาที่มี
อาการเป็นซ�้ำฉับพลัน

3 7.78 3.37

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบระดับเปอร์เซ็นต์ของ เมโมร่ีบีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ ของตัวอย่างทั้งหมด 20 ตัวอย่าง  
	 จากห้องปฏิบัติการสถาบันพยาธิวิทยาและ ห้องปฏิบัติการของเอกชน

จ�ำนวน (ราย) ค่าเฉลี่ย 
(ร้อยละ)

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
(ร้อยละ)

ความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ย
(ร้อยละ)

p-value

ห้องปฏิบัติการ
สถาบันพยาธิวิทยา

20 3.27 1.39

0.77 0.064
ห้องปฏิบัติการ

ของเอกชน
20 2.50 2.66
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รูปที่ 1 ระดับเมโมรี่เซลล์ชนิด CD27+ CD19+กลุ่มผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกาเทียบกับกลุ่มควบคุม (รูปที่ 1A) 
และระดับเมโมรี่เซลล์กลุ่มผู้ป่วยนิวโรไมอิไลติสออปติกาที่มีอาการกลับเป็นซ�้ำฉับพลัน (recent relapse) 

เปรียบเทียบกลับกลุ่มที่ไม่มีการกลับเป็นซ�้ำ (รูปที่ 1B)

วิจารณ์
จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มโรคนิวโรไมอิไล- 

ติสออปติกา มีระดับเปอร์เซ็นต์ของเม็ดเลือดขาวชนิดเมโมรี่ 
บีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ ในกระแสเลือดสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม และข้อมูลที่น่าสนใจเพิ่มเติมคือ ผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัย
ว่ามีอาการกลับเป็นซ�้ำ ยิ่งพบว่ามีระดับของเมโมรี่บีเซลล์ชนิด 
CD27+ CD19+ สงูกว่าในกลุม่ของผูป่้วยกลุม่โรคนวิโรไมอิไลติส 
ออปติกาที่ไม่ได้มีภาวะกลับเป็นซ�้ำในระดับที่เพิ่มข้ึนมาก ซ่ึง
ผลลัพธ์ดังกล่าวอาจจะเป็นตัวช่วยบอกถึงว่าเมโมรี่บีเซลล์
ชนิด CD27+ CD19+ อาจเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ก่อให้เกิดโรค 
นิวโรไมอิไลติสออปติกาเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อน

หน้านี้พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มโรคนิวโรไมอิไลติสออปติกานอกจาก
มีการเปลี่ยนแปลงระดับเมโมรี่เซลล์แล้วยังมีการเปลี่ยนแปลง
ของระดับบีเซลล์ในกลุ่มที่เรียกว่า regulatory เซลล์ (Bregs)7 

ซึ่งข้อมูลดังกล่าวมีความจ�ำเป็นส�ำหรับการเข้าใจกลไกต่อการ
เกิดโรคและน�ำไปสู่การศึกษาต่อไปในอนาคตเพื่อรักษาโรคให้
หายขาด นอกจากนี้การน�ำผลของ เมโมรี่บีเซลล์ชนิด CD27+ 
CD19+ ที่พบว่าสูงข้ึนในช่วงมีการกลับเป็นซ�้ำของโรคอาจ
จะเป็นตัวชี้วัดที่ช่วยในการท�ำนายถึงโอกาสการกลับเป็นซ�้ำ
ของโรคได้ซ่ึงเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นที่มีมา8- 9 พบ
ว่าการติดตามการรักษาของโรคนิวโรไมอิไลติสออปติกาจะใช้ 

รูปที่ 2 ข้อมูลของ Bland-Altman plot เปรียบเทียบการตรวจระดับเมโมรี่เซลล์ชนิด CD27+ CD19+ระหว่าง 2 ห้องปฏิบัติการ

เฉลี่ยความต่างของระดับเมโมรี่เซลล์ของ
ห้องปฏิบัติการของเอกชนกับสถาบันพยาธิวิทยา
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เมโมรี่บีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ ทุก 2 ถึง 3 เดือนในการ
ติดตามการรักษาเพื่อให้ยากดภูมิคุ้มกันลิทูซิแมพ จะช่วยให้ม ี
ประสทิธภิาพในการป้องกนัการกลบัเป็นซ�ำ้ได้ด ีและเมือ่บริหาร
ยาโดยให้ยาเมือ่เวลาทีร่ะดบัเมโมรีบ่เีซลล์ชนดิ CD27+ CD19+ 
เพิ่มขึ้นมากกว่า 0.05% ของระดับเม็ดเลือดขาวจะช่วยให้ลด
การใช้ยาลิทูซิแมพโดยมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกับการให้ยา
แบบคงที่ (fixed dose regimen) ซึ่งช่วยประหยัดค่าใช้จ่าย 
การให้ยา การศึกษานี้แสดงให้เห็นผลว่าผู ้ป่วย กลุ ่มโรค 
นิวโรไมอิไลติสออปติกาจะได้รับประโยชน์จากการติดตาม 
เมโมรี่บีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ เพื่อเป็นแนวทางในการ
รักษาโรคที่จะกลับมาเป็นซ�้ำได้

นอกจากนี้ผลของเมโมร่ีบีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ 
ระหว่างห้องปฏิบัติการของเอกชนกับห้องปฏิบัติการสถาบัน
พยาธิวิทยานั้นไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ท�ำให้

สามารถน�ำข้อมูลมาใช้เลือกส่งตรวจเคร่ืองวิเคราะห์เซลล์ใน
การตรวจหาระดับเมโมรี่บีเซลล์ชนิด CD27+CD19+ ในหน่วย
งานของกรมการแพทย์ ส่งผลให้เกิดความคุ้มค่าและเป็นการ
สนับสนุนการท�ำงานภายใต้หน่วยงานเดียวกัน

สรุป
การศึกษานี้พบว่าผู้นิวโรไมอิไลติสออปติกา โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งกลุ่มที่ได้มีการวินิจฉัยว่าโรคกลับเป็นซ�้ำมีระดับของ 
เมโมรี่บีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ ที่สูงกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่ง
สามารถน�ำไปใช้ในการติดตามการกลับเป็นซ�้ำของโรค และ 
การส่งตรวจตรวจหาระดับเมโมรี่บีเซลล์ชนิด CD27+ CD19+ 
ผ่านห้องปฏิบัติการสถาบันพยาธิวิทยากรมการแพทย์ซึ่งให้ 
ผลไม่แตกต่างจากห้องปฏิบัติการของเอกชน
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Background: Chronic kidney disease (CKD) is an emerging non-communicable diseases which poses 
economic burden to the country. Objective: This study aimed to compare the actual costs of care for 
patients with pre-dialysis chronic kidney disease at Khlong-Lan hospital. Methods: A retrospective analysis 
was conducted by using Khlong-Lan hospital information database. All costs of resource utilization of patients 
who had been diagnosed with stage 3-5 Pre-dialysis CKD from January 1 to December 31, 2016 were collected. 
These include the followings costs: medicine, cost of hospitalization (if any), blood & blood components, 
laboratory and pathology investigations, diagnostic radiology and radiotherapy, special diagnostic tests, 
medical equipment services, procedure and anesthesia services, nursing services, physical therapy services 
and medical supplies. Costs estimation was done by using 2 different sources (1) unit cost of Khlong-Lan 
hospital and (2) a standard list of costs for community hospital. Results: Data from 215 patients with stage 
3-5 Pre-dialysis CKD were obtained. The costs were adjusted to the 2018 fiscal year costs. The mean total 
cost (per person per year) estimated with the standard list of cost for community hospital was 25% lower 
than that estimated with the unit cost of Khlong-Lan hospital (5,611 and 7,478 Thai Baht respectively). 
Conclusion: The cost of health care for patients with pre-dialysis CKD estimated with the standard list of 
cost for community hospital yielded lower amount than that based on unit cost of Khlong-Lan hospital. 

Keywords: Chronic kidney disease, Pre-dialysis, Costs, Economic burden
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคไตเร้ือรังเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่ก่อให้

เกิดภาระค่าใช้จ่ายต่อประเทศค่อนข้างสูง วัตถุประสงค์: เพื่อ 
เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ระยะก่อนการบ�ำบัดทดแทนไตที่โรงพยาบาลคลองลาน 
วิธีการ: ท�ำการศึกษาแบบย้อนหลัง ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลคลองลาน ท�ำการศึกษาเก็บ
ข้อมูลค่าใช้จ่ายของทรัพยากรทั้งหมดท่ีใช้รักษาผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสามถึงระยะห้า และยังไม่ได้

รับการบ�ำบัดทดแทนไต ช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา คือระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 
ค่าใช้จ่ายที่ถูกน�ำมาศึกษาคือ ค่ายาและสารอาหารทางหลอด
เลือด ค่าห้องและค่าอาหารผู้ป่วยใน ค่าบริการโลหิตและส่วน
ประกอบของโลหิต ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์
และพยาธิวิทยา ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา ค่า 
ตรวจวินจิฉยัโดยวิธีพิเศษอ่ืนๆ ค่าอุปกรณ์ของใช้และเคร่ืองมือ
ทางการแพทย์ ค่าท�ำหัตถการและวิสัญญี ค่าบริการทางการ
พยาบาล ค่าบริการทางกายภาพบ�ำบัดและทางเวชกรรมฟื้นฟู 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ค่าเวชภณัฑ์ทีม่ใิช่ยา ค�ำนวณค่าใช้จ่ายโดยใช้แหล่งข้อมลูราคา
ต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากรจาก 2 แหล่ง คือ 1) ราคาต้นทุนต่อ
หน่วยทรัพยากรของโรงพยาบาลคลองลาน และ 2) รายงาน
ต้นทุนมาตรฐานของโรงพยาบาลชุมชน ปรับราคาค่าใช้จ่าย
ตามดัชนีเงินเฟ้อปี พ.ศ. 2561 ผล: ศึกษาข้อมูลจากผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่สามถึงระยะที่ห้า จ�ำนวน 215 ราย ที่เข้า
ตามเกณฑ์การศึกษา เมื่อค�ำนวณค่าใช้จ่ายตามราคาต้นทุนต่อ
หน่วยทรัพยากรของรายงานต้นทุนมาตรฐานของโรงพยาบาล
ชุมชน พบว่าจะมีมูลค่าต�่ำกว่ากรณีที่ค�ำนวณตามราคาต้นทุน
ต่อหน่วยทรพัยากรของโรงพยาบาลคลองลาน ประมาณร้อยละ 
25 (มูลค่าเท่ากับ 5,611 บาทต่อรายต่อปี และ 7,478 บาท 
ต่อรายต่อปี ตามล�ำดับ)  สรุป: ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังระยะก่อนการบ�ำบัดทดแทนไต กรณีที่ค�ำนวณตาม
ราคาต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากรของรายงานต้นทุนมาตรฐาน
ของโรงพยาบาลชุมชน มีมูลค่าต�่ำกว่าค่าใช้จ่ายที่ค�ำนวณตาม
ราคาต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากรของโรงพยาบาลคลองลาน

ค�ำส�ำคญั: โรคไตเร้ือรงั ระยะก่อนการบ�ำบดัทดแทนไต 
ค่าใช้จ่าย ภาระทางเศรษฐศาสตร์

บทน�ำ
โรคไตเรือ้รงั หมายถึง ภาวะทีม่คีวามผดิปกตใินการท�ำงาน 

หรือโครงสร้างของไตเป็นเวลานานกว่า 3 เดือน ส่งผลให้ไต
ท�ำงานลดลงอย่างต่อเนือ่ง1 หากแบ่งระยะของโรคไตตามระดบั
อัตราการกรองของเสียที่ไตหรือ glomerular filtration rate 
(GFR) เป็น 5 ระยะ2 ระยะที่สาม หมายถึง ผู้ป่วยมีค่า GFR 
30-59 มิลลลิติรต่อนาทต่ีอพ้ืนทีผ่วิกาย 1.73 ตารางเมตร ระยะ
ที่สี่และที่ห้า หมายถึง ผู้ป่วยมีค่า GFR 15 - 29 และต�่ำกว่า 
15 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอพืน้ทีผ่วิกาย 1.73 ตารางเมตร2 การศกึษา 
ในประเทศไทย (Thai screening and early evaluation of 
kidney disease - Thai SEEK study)3 พบว่ามผีูป่้วยไทยทีอ่ายุ
เกนิ 18 ปี ประมาณร้อยละ 8.5 ทีม่โีรคไตเร้ือรังตัง้แต่ระยะสาม
ขึ้นไป โรคไตเรื้อรังอาจส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัว 
ในหลายด้าน ได้แก่ ผลกระทบด้านคณุภาพชวิีต4-6 และผลกระทบ 
ด้านค่าใช้จ่าย Kefale4 พบว่าเมือ่ผูป่้วยเป็นโรคไตเร้ือรังเพิม่ขึน้ 
คณุภาพชวีติของผูป่้วยจะต�ำ่ลงในทกุมติ ิและจะมค่ีาใช้จ่ายมาก
ขึ้นตาม Golestaneh7 พบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่สองมี
ค่าใช้จ่ายการรักษาสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคไตเรื้อรังประมาณ 
2 เท่าในทุกช่วงอายุ และค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นตามความรุนแรง
ของโรคไต ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ห้าที่ยังไม่ได้รับ
การบ�ำบัดทดแทนไต อายุน้อยกว่า 65 ปี และกลุ่มอายุ 65 ปี
ขึน้ไป มค่ีาใช้จ่ายสงูกว่าผูป่้วยทีไ่ม่เป็นโรคไตเรือ้รงัทีอ่ยูใ่นช่วง
อายุเดียวกันถึง 10 เท่า และ 6 เท่า ตามล�ำดับ7

โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุ
ส�ำคัญของโรคไตเร้ือรัง โรคทั้งสองและโรคไตเร้ือรังเป็นโรคที่
พบบ่อยในชุมชน ดังน้ันโรงพยาบาลชุมชน จึงเป็นหน่วยงาน 
ส�ำคัญในการคัดกรอง และดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะต้น 
จากการศกึษาของ Jiamjariyapon8 พบว่าการให้การดูแลผูป่้วย 
โรคไตเรื้อรังด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพจากโรงพยาบาลชุมชน 
ร่วมกับทีมเยี่ยมบ้านที่ประกอบด้วยพยาบาลของโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ 
หมู่บ้าน จะช่วยชะลอความเสื่อมของไตได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ เมื่อเทียบกับการดูแลแบบดั้งเดิม ปัจจุบันประชากร
ไทยได้รับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพผ่านทางกองทุน 
ด้านสุขภาพหลักสามกองทุน ได้แก่ กรมบัญชีกลางส�ำหรับ
ข้าราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจและครอบครัว ส�ำนักงาน 
ประกันสังคมแห่งชาติ และส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ โรงพยาบาลคลองลานเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด  
60 เตียง รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยในเขตอ�ำเภอคลองลาน จังหวัด
ก�ำแพงเพชร ผู ้ป่วยที่อยู ่ในเขตนี้เกือบทั้งหมดได้รับการ
สนับสนุนค่าใช้จ่ายผ่านกองทุนส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ ซึ่งเหมาจ่ายเป็นรายหัวต่อปี9 

ปัจจุบันการศึกษาด้านค่าใช้จ่ายส�ำหรับการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรือ้รงัในโรงพยาบาลชมุชนประเทศไทยยงัมจี�ำนวนน้อย 
คู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพส�ำหรับประเทศไทย 
และฐานข้อมูลโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
ด้านสุขภาพ (HITAP) แนะน�ำแหล่งที่มาของต้นทุนต่อหน่วย
ทรพัยากรส�ำหรบัการค�ำนวณค่าใช้จ่ายของการบรกิารทางการ
แพทย์ไว้หลายแหล่ง โดยทั่วไปนิยมใช้ข้อมูลจากแหล่งรายงาน
ต้นทุนมาตรฐานของโรงพยาบาลชมุชน10- 11 อย่างไรกต็าม ยงัไม่
เคยมกีารค�ำนวณเปรยีบเทยีบ ระหว่างยอดค่าใช้จ่ายทีค่�ำนวณ
จากราคาต้นทนุต่อหน่วยทรพัยากรของโรงพยาบาลชมุชน (ซึง่
ถือเป็นค่าใช้จ่ายจริง) กับยอดค่าใช้จ่ายที่ค�ำนวณจากราคา
ต้นทนุต่อหน่วยทรพัยากรทีไ่ด้จากรายงานต้นทนุมาตรฐานของ
โรงพยาบาลชุมชน และยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบกับยอด 
งบประมาณทีโ่รงพยาบาลได้รับจาก กองทนุหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ เนื่องจากผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังของประเทศตั้งแต่
ระยะที่สามขึ้นไป มีจ�ำนวนมาก (ประมาณ 3 ล้านคน3) การ
ค�ำนวณภาระงบประมาณภาครัฐที่ต้องใช้เพื่อการดูแลผู้ป่วย
โรคนี้จึงมีความส�ำคัญ คณะผู้ศึกษาต้องการศึกษาภาระด้าน 
งบประมาณที่โรงพยาบาลคลองลานต้องใช้เพื่อดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง และต้องการศึกษาความแตกต่างของยอดค่าใช้จ่าย
ส�ำหรับการรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เมื่อค�ำนวณจากวิธีต่างๆ 
ดังกล่าวข้างต้นนี้ในสถานการณ์จริงตามเวชปฏิบัติทั่วไป 
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วัตถุและวิธีการ
โครงการวิจัยน้ีเป็นส่วนหนึ่งของหลักสูตรบัณฑิต

ศึกษา ปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการ
จัดการเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
(Graduate Master’s Degree Program in Pharmacy 
Management, Faculty of Pharmacy, Chiang Mai 
University) ได้รับการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ของคณะเภสชัศาสตร์มหาวทิยาลยั
เชียงใหม่ ท�ำการศึกษาแบบย้อนหลัง ช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา 
คือ ช่วงวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2559 โดยใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ HosXP 
ของโรงพยาบาลคลองลาน จังหวัดก�ำแพงเพชร คัดเลือก
ข้อมูลของผู้ป่วย มีเกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้ 1) ผู้ป่วยได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ถึงระยะท่ี 5 (รหัส
โรคคือ รหัส N183, N184 และ N18513) มีข้อมูล Serum 
creatinine อย่างน้อย 2 คร้ัง น�ำมาค�ำนวณอัตราการ 
กรองของไต (eGFR) จากสูตร CKD-EPI formula12 แล้วแยก
ผู้ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะต่าง ๆ ตามแนวทางของ KDIGO2 
ระยะ 3A หมายถึง มีค่า eGFR 45 - 59 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ
พื้นที่ผิวกาย 1.73 ตารางเมตร ระยะ 3B หมายถึง มีค่า eGFR 
30 - 44 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพ้ืนท่ีผิวกาย 1.73 ตารางเมตร 
ระยะที ่4 หมายถึง มีค่า eGFR 15 - 29 มิลลิลติรต่อนาทต่ีอพืน้ที่
ผิวกาย 1.73 ตารางเมตร และระยะที่ 5 หมายถึง มีค่า eGFR 
ต�่ำกว่า 15 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกาย 1.73 ตารางเมตร 
2) เข้ารับการรักษาในคลินิกโรคไตเร้ือรังอย่างน้อย 2 ครั้งใน
ช่วง 12 เดือนล่วงหน้าก่อนช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา 3) มีข้อมูล
ทรัพยากรที่ใช้ในการรักษาโรคและภาวะแทรกซ้อนทั้งหมดใน
ช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา ในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ HosXP 
ผู้ป่วยจะถูกคัดออกจากการศึกษาคือ 1) มีอายุต�่ำกว่า 18 ป ี
2) ผูป่้วยถกูส่งต่อไปรักษาท่ีสถานบริการอืน่ในช่วงเวลาทีท่�ำการ
ศึกษา 3) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งทุกชนิดโดยมีรหัส
โรคคอืรหสั C00 ถึง D4813 4) เป็นผูท้ีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไต 

เก็บข้อมูลชนิดของโรคร่วม ตามรหัส ICD 10 คือ รหัส 
E11 (กลุ่มโรคเบาหวานชนิดที่ 2) รหัส I10-I15 (กลุ่มโรคความ
ดันโลหิตสงู) รหสั E78 (กลุม่ความผดิปกตขิองเมตะบอลซึิมของ
ไลโปโปรตนีและภาวะไขมันในเลือดอืน่) รหัส I20-I25 (กลุม่โรค
หัวใจขาดเลือด) รหัส I50 (กลุ่มโรคหัวใจล้มเหลว) 13 กรณีที่ 
ผูป่้วยไม่มรีหัสในข้างต้น จะพิจารณาจากยาทีผู้่ป่วยได้รบัในปีนัน้

เก็บข้อมูลชนิดและปริมาณทรัพยากรที่สถานพยาบาล
ของทางราชการ ใช้ในการรักษาโรคทั้งหมดของผู้ป่วยในช่วงปี
ทีท่�ำการศึกษา ในหมวดต่างๆ ดงันี ้หมวดยาและสารอาหารทาง
หลอดเลือด หมวดห้องและอาหารผู้ป่วยใน หมวดการบริการ

โลหิตและส่วนประกอบของโลหิต หมวดการตรวจวินิจฉัยทาง
เทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา หมวดการตรวจวินิจฉัยและ
รักษาทางรังสีวิทยา หมวดการตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืนๆ 
หมวดอปุกรณ์ของใช้และเครือ่งมอืทางการแพทย์ หมวดการท�ำ
หัตถการและวิสัญญี หมวดการบริการทางการพยาบาล หมวด
การบริการทางกายภาพบ�ำบัดและทางเวชกรรมฟื้นฟู และ
หมวดเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 

การค�ำนวณค่าใช้จ่าย
1. การค�ำนวณค่าใช้จ่ายโดยคิดตามราคาต้นทุนต่อ

หน่วยทรัพยากรของโรงพยาบาลคลองลาน
ต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากรของโรงพยาบาลคลองลาน 

แสดงค่าคงที่ของอัตราส่วนต้นทุนต่อยอดเงินเรียกเก็บของ
โรงพยาบาลคลองลานของแต่ละหมวดทรัพยากรไว้ในวงเล็บ
ท้ายหมวด (ค่าคงที่อัตราส่วนต้นทุนต่อยอดเงินเรียกเก็บมีค่า
มากกว่า 1 หมายความว่า ราคาต้นทุนของทรัพยากรในหมวด
นัน้มมีลูค่าสงูกว่ายอดเงนิทีเ่รยีกเกบ็ได้) ดงันี ้หมวดค่าห้องและ
อาหาร (0.81) หมวดค่าการรับบริการโลหิตและส่วนประกอบ
ของโลหิต (2.06) หมวดค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์
และพยาธิวิทยา (1.27) หมวดค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทาง
รังสีวิทยา (1.72) หมวดค่าการตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่น ๆ 
(0.57) หมวดค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ที่
ใช้ (1.09) หมวดค่าหัตถการและบริการวิสัญญี (3.60) หมวด
ค่าการรับบริการทางการพยาบาล (3.4038) หมวดค่าการรับ
บริการทางกายภาพบ�ำบัดและเวชกรรมฟื้นฟู (1.33) หมวด
ค่ายาและสารอาหารทางหลอดเลือด (0.8590) และหมวดค่า
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา (1.78) น�ำมาค�ำนวณดังนี้10- 11, 14

ค�ำนวณ ราคาต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากรของข้อมูล
โรงพยาบาลคลองลานมีค่า = ค่าคงที่ของอัตราส่วนต้นทุนต่อ 
ยอดเงินเรียกเก็บของโรงพยาบาลคลองลาน (ในแต่ละหมวด
ทรพัยากรทีใ่ช้) x ยอดเงนิเรยีกเกบ็ต่อหนึง่หน่วยทรพัยากรนัน้
ของโรงพยาบาลคลองลาน

สูตร ค่าใช้จ่ายทั้งหมวดของหมวดนั้น = จ�ำนวน
ทรัพยากร x ราคาต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากรของโรงพยาบาล
คลองลาน

เนื่องจากข้อมูลค่าคงที่อัตราส่วนต้นทุนต่อยอดเงิน
เรียกเก็บของทรัพยากร และยอดเงินเรียกเก็บของหนึ่งหน่วย
ทรพัยากรของโรงพยาบาลคลองลานทีน่�ำมาใช้ เป็นข้อมลูทีถ่กู
จดัท�ำขึน้ในปี พ.ศ. 2560 จงึปรบัค่าใช้จ่ายทีค่�ำนวณได้ตามดชันี
เงินเฟ้อให้เป็นมูลค่าปี พ.ศ. 2561 โดยใช้สูตรดังนี้14-15

สตูร ปัจจัยปรับตามค่าเงนิเฟ้อ = ดชันรีาคาผูบ้รโิภคใน
ปี พ.ศ. 2561 / ดัชนีราคาผู้บริโภคในปี พ.ศ. 2560

สูตร มูลค่าของปี พ.ศ. 2561 = มูลค่าเดิมในปี พ.ศ. 

http://library.cmu.ac.th/scholarly/index.php?AfID=60000881&Keyword=Chiang Mai University&Field=Affiliations
http://library.cmu.ac.th/scholarly/index.php?AfID=60000881&Keyword=Chiang Mai University&Field=Affiliations
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2560 x ปัจจัยปรับตามค่าเงินเฟ้อ
2. การค�ำนวณค่าใช้จ่ายโดยคิดตามราคาต้นทุนต่อ

หน่วยทรัพยากรของรายงานต้นทุนมาตรฐานของโรงพยาบาล
ชุมชน14

ข้อมูลราคาต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากรที่ถูกน�ำมาใช้
ค�ำนวณได้มาจากรายงานต้นทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพของโรงพยาบาลชุมชน14 ยกเว้นกรณี
ราคาต้นทุนของหมวดยาและสารอาหารทางหลอดเลือด และ
หมวดเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา จะใช้ข้อมูลจากศูนย์ข้อมูลข่าวสาร
ด้านเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข16 และกรณีไม่พบข้อมูล
ราคาต้นทุนต่อหน่วยของรายงานต้นทุนมาตรฐาน จะหาราคา
ต้นทุนต่อหน่วยจาก

	 ราคาต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากรของรายงานต้นทุน
มาตรฐาน = 1.45* x ยอดเงนิเรยีกเก็บต่อหนึง่หน่วยทรพัยากร
ของโรงพยาบาลคลองลาน

หมายเหตุ *1.45 เป็นค่าคงที่ของอัตราส่วนต้นทุนต่อ 
ยอดเงนิเรยีกเกบ็โดยเฉลีย่ของโรงพยาบาลชมุชนทัว่ประเทศ17 
(ค่าดังกล่าวมีค่ามากกว่า 1 หมายความว่า ราคาต้นทุนของ
ทรัพยากรมีมูลค่าสูงกว่ายอดเงินที่เรียกเก็บได้ 1.45 เท่า)

สตูร ค่าใช้จ่ายทัง้หมวดของหมวดน้ัน = จ�ำนวนทรพัยากร x 

ราคาต้นทุนต่อหน่วยทรพัยากรของรายงานต้นทนุมาตรฐานของ

โรงพยาบาลชุมชน

เนื่องจากรายงานต้นทุนมาตรฐานเพื่อการประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพของโรงพยาบาลชุมชน เป็นข้อมูลที่ถูก

จัดท�ำขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 จึงปรับค่าใช้จ่ายที่ค�ำนวณได้ตาม
ดัชนีเงินเฟ้อให้เป็นมูลค่าปี พ.ศ. 2561 ส่วนค่าใช้จ่ายหมวดยา
และสารอาหารทางหลอดเลือด และหมวดเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา
เป็นข้อมูลปี พ.ศ. 2561 จึงไม่ปรับมูลค่า โดยใช้สูตรดังนี้14-15

สูตร ปัจจัยปรับตามค่าเงินเฟ้อ = ดัชนีราคาผู้บริโภคใน

ปีพ.ศ. 2561 / ดัชนีราคาผู้บริโภคในปี พ.ศ. 2552

สตูร มูลค่าของปี พ.ศ. 2561 = มูลค่าเดิมในปี พ.ศ. 2552 x 

ปัจจัยปรับตามค่าเงินเฟ้อ 

ค�ำนวณค่าใช้จ่ายรวมต่อรายต่อปีของทรัพยากรทุก
หมวด และค่าใช้จ่ายเฉลี่ยแสดงตัวเลขเป็นค่า standard 
deviation โดยแบ่งเป็น ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และ
ค่าใช้จ่ายรวม

ผล
ได้ศึกษาข้อมูลค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยจ�ำนวน 215 ราย 

ประมาณสองในสามเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.19) มีอายุเฉลี่ย 
69.53 ± 10.10 ปี ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ร้อย
ละ 90.70) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.83 ± 4.19 กิโลกรัมต่อ 
ตารางเมตร และพบว่าผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็นโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 3A ระยะ 3B และระยะ 4 เท่ากับ ร้อยละ 58.60, 31.16 
และ 10.23 ตามล�ำดับส่วนใหญ่มีโรคร่วม ได้แก่ โรคความดัน 
โลหิตสูง ร้อยละ 93.02 ภาวะไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 49 
และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 34.42

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของข้อมูลค่าใช้จ่ายที่ถูกน�ำมาศึกษา (n = 215)

ข้อมูลทั่วไป                                          ตัวแปร จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ				    ชาย
				    หญิง

77 (36)
138 (64)

อายุ (ปี) (mean ± SD)		  69.53 ± 10.10

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) (mean ± SD) 23.83 ± 4.19

สิทธิการรักษาพยาบาล	 	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC)
				    สวัสดิการของข้าราชการ
				    ประกันสังคม

195 (90.7)
19 (8.8)
1 (0.5)

ระยะโรคไตเรื้อรัง			   ระยะ 3A 
				    ระยะ 3B
				    ระยะ 4

126 (59)
67 (31)
22 (10)

โรคร่วม				    ความดันโลหิตสูง
				    ภาวะไขมันในเลือดสูง
				    โรคเบาหวานชนิดที่ 2
				    กลุ่มโรคหัวใจ
				    ไม่มีโรคร่วม

200 (93)
105 (49)
74 (34)
6 (3)
9 (4)
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ตารางที่ 2 ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะก่อนการบ�ำบัดทดแทนไต

รายการ

ค่าใช้จ่าย (บาท) (n = 215)

ร้อยละ
ส่วนต่าง

(% difference)

คิดตามราคาต้นทุน
ต่อหน่วยทรัพยากร
ของโรงพยาบาล

คลองลาน

คิดตามราคาต้นทุน
ต่อหน่วยทรัพยากร
ของรายงานต้นทุน

มาตรฐานของ
โรงพยาบาลชุมชน

1. ค่ายาและสารอาหารทางหลอดเลือด 538,952 360,056 -33 

	 1.1 ค่ายาที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคไตเรื้อรังและ
โรคร่วมที่สนใจ 439,450 278,357 -37

	 1.2 ค่ายาที่ใช้ในการรักษาโรคร่วมอื่น ๆ 99,502 81,699 -18

2. ค่าห้องและค่าอาหารผู้ป่วยใน 68,330 107,967 58 

3. ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต 9,271 6,409 -31

4. ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา 411,435 446,624 9

5. ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา 16,706 13,424 -20

6. ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่นๆ 3,576 8,595 140

7. ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ 14,565 18,486 27

8. ค่าทำ�หัตถการและวิสัญญี 8,516 3,405 -60

9. ค่าบริการทางการพยาบาล 488,805 193,416 -60

10. ค่าบริการทางกายภาพบำ�บัดและทางเวชกรรมฟื้นฟู 42,668 44,124 3

11. ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 4,949 3769 -24

ผลรวมค่าใช้จ่ายทั้งหมด 1,607,774 1,206,276 -25

ค่าใช้จ่ายเฉลี่ย (Mean ± SD)

ค่าใช้จ่ายทั้งหมดต่อรายต่อปี 7,478 ± 7,277 5,611 ± 5,430 -25

ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอกต่อรายต่อปี 5,705 ± 3,609 4,215 ± 2,584 -26

ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในต่อรายต่อปี 1,773 ± 4,903 1,396 ± 3,840 -21

เม่ือค�ำนวณค่าใช ้จ ่ายตามราคาต้นทุนต่อหน่วย
ทรพัยากรของโรงพยาบาลคลองลาน พบว่ามมีลูค่า 1,607,774 
บาท หรือเท่ากับค่าใช้จ่ายเฉลี่ย 7,478 ± 7,277 บาทต่อราย
ต่อปี หมวดค่าใช้จ่ายที่มีมูลค่ามากที่สุด 3 ล�ำดับแรก คือ ค่า
ยาและสารอาหารทางหลอดเลือด ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิค
การแพทย์และพยาธิวิทยา และค่าบริการทางการพยาบาล 
ส�ำหรับค่าใช้จ่ายกรณีที่คิดตามราคาต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากร
ของรายงานต้นทุนมาตรฐานของโรงพยาบาลชุมชน มีมูลค่า 

1,206,276 บาท หรือเป็นค่าใช้จ่ายเฉลี่ยเท่ากับ 5,611 ± 
5,430 บาทต่อรายต่อปี หมวดค่าใช้จ่ายที่มีมูลค่ามากที่สุด 
3 ล�ำดบัแรก จะเหมอืนกับกรณีการค�ำนวณตามวิธีแรก อย่างไร
ก็ตามเม่ือจัดอันดับหมวดค่าใช้จ่ายที่มีมูลค่าจากมากไปน้อย
พบว่ามีความแตกต่างกันระหว่างการค�ำนวณ 2 วิธี ค่าใช้จ่าย
ที่ค�ำนวณตามวิธีที่สองมีมูลค่าต�่ำกว่าการค�ำนวณตามวิธีแรก
ประมาณร้อยละ 25
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วิจารณ์
ค่าใช้จ่ายทั้งหมดส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ในกรณทีีค่ดิตามราคาต้นทนุต่อหน่วยทรพัยากรของโรงพยาบาล 
คลองลาน มีค่าใกล้เคียงกับค่าใช้จ่ายส�ำหรับการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังแบบผสมผสานที่โรงพยาบาลคลองขลุง ที่ศึกษา
โดย Srisubat 18 ที่เป็นเช่นนี้ อาจเป็นเพราะโรงพยาบาลท้ัง 
2 แห่งเป็นโรงพยาบาลชมุชนมีบริบทคล้ายคลึงกนั เช่น นโยบาย
การปฏิบัติงาน ราคาต้นทุนต่อหน่วยของทรัพยากร กลุ่มผู้ป่วย 
ที่เข้ารับบริการ และเป็นโรงพยาบาลที่อยู่ในเขตพื้นที่ใกล้เคียง 
กัน หากเป็นโรงพยาบาลระดับอื่นที่มีแบบแผนการรักษา 
ซบัซ้อนมากข้ึน อาจมมีลูค่าต้นทนุทีแ่ตกต่างไปจากการศึกษานี้ 

จากการสืบค้นข้อมูลทั้งในประเทศและต่างประเทศ 
ไม่พบการศึกษาในลักษณะเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายที่ได้จากการ
ค�ำนวณทัง้ 2 วธิ ีการพบว่าต้นทนุต่อหน่วยทรพัยากรทีค่�ำนวณ
จากรายงานต้นทุนมาตรฐานของโรงพยาบาลชุมชน มีมูลค่า
ต�่ำกว่าค่าใช้จ่ายกรณีคิดตามราคาต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากร
ของโรงพยาบาลคลองลานประมาณร้อยละ 25 น่าจะแสดง
ให้เห็นว่าราคาต้นทุนค่าใช้จ่ายมาตรฐานตามที่ได้ใช้อ้างอิงกัน
อยู่ ยังต�่ำกว่าค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริงเป็นอย่างมาก ค่าใช้จ่าย
จากการค�ำนวณทั้ง 2 วิธี มีมูลค่าสูงกว่างบประมาณจัดสรรเงิน
บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัวของกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (3,426.56 บาทต่อราย)9 ประมาณ 2 เท่า ผล
การศึกษานี้ควรจะน�ำไปเป็นข้อมูลเบื้องต้นให้กับกองทุนหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติส�ำหรับการจัดสรรงบประมาณในการ
ดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รังในอนาคต ความแตกต่างของมูลค่าค่าใช้
จ่ายที่เกิดขึ้นจากการใช้แหล่งข้อมูลที่น�ำมาใช้ค�ำนวณ 2 แหล่ง 
อาจเกิดจากหลายปัจจัย ได้แก่ 1) แหล่งข้อมูลต้นทุนต่อหน่วย
ทรัพยากรที่น�ำมาใช้แตกต่างกัน รายงานต้นทุนมาตรฐานเพื่อ
การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพของโรงพยาบาลชุมชน น�ำ
ข้อมูลมาจากตัวแทนโรงพยาบาลชุมชนทั้งขนาด 30 เตียง 
และ 60 เตียง ส่วนโรงพยาบาลคลองลานมีขนาด 60 เตียง 
จึงส่งผลให้ราคาต้นทุนต่อหน่วยของทรัพยากรแตกต่างกัน 
2) ระยะเวลาทีน่�ำข้อมูลจากแหล่งข้อมูลมาพจิารณาแตกต่างกัน 
ข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากรของรายงานต้นทุนมาตรฐาน
เพื่อการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพของโรงพยาบาลชุมชน 

มีการปรับปรุงล่าสุดในปี พ.ศ. 2552 ซึ่งน�ำมาจากข้อมูลของ
โรงพยาบาลชุมชนในช่วงปี พ.ศ. 2550 ราคาข้อมูลต้นทุนดัง
กล่าว อาจต�่ำกว่าค่ารักษาพยาบาลในปัจจุบัน 3) โรงพยาบาล
คลองลานในช่วงเวลา 10 ปีนี้มีก�ำลังบุคลากร และอุปกรณ์การ
แพทย์เพิ่มขึ้น ท�ำให้ราคาต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากรมีมูลค่า
สูงขึ้นเมื่อเทียบกับข้อมูลของรายงานต้นทุนมาตรฐานของ 
โรงพยาบาลชุมชน

หากใช้ราคาต้นทนุต่อหน่วยทรัพยากรของโรงพยาบาล
คลองลานมาเป็นฐานในการค�ำนวณ ค่าใช้จ ่ายการดูแล 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะก่อนการบ�ำบัดทดแทนไตเขตอ�ำเภอ
คลองลาน ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลคลองลานในปี พ.ศ. 
2562 มีจ�ำนวน 1,250 ราย คิดเป็นค่าใช้จ่ายทั้งหมดประมาณ 
9,350,000 บาท

จุดอ่อนของการศึกษานี้คือ ไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูล
ที่ไม่มีอยู่ในฐานข้อมูลได้ เนื่องจากการเก็บข้อมูลย้อนหลังได้
มาจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล หากมีการบันทึกข้อมูลไม่
ครบถ้วน อาจส่งผลต่อค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น ส่วนจุดเด่นของการ
ศกึษานี ้คอื ได้ใช้ข้อมลูจากสถานการณ์จรงิตามเวชปฏบิตัทิัว่ไป 
ผลการศกึษาทีไ่ด้จงึสามารถสะท้อนค่าใช้จ่ายตามความเป็นจรงิ 

สรุป
ค่าใช้จ่ายทั้งหมดในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ

ก่อนการบ�ำบัดทดแทนไต เมื่อคิดตามราคาต้นทุนต่อหน่วย
ทรัพยากรของรายงานต้นทุนมาตรฐานของโรงพยาบาลชุมชน
มีมูลค่าเท่ากับ 5,611 บาทต่อรายต่อปี ซ่ึงมีมูลค่าต�่ำกว่า 
ค่าใช้จ่ายทั้งหมดเมื่อคิดตามราคาต้นทุนต่อหน่วยทรัพยากร
ของโรงพยาบาลคลองลาน (7,478 บาทต่อรายต่อปี) ประมาณ
ร้อยละ 25 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ นายแพทย์จักรพงษ์ เฮงตระกูลเวนิช 

ผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลคลองลาน คุณพศิน รักษาสิทธิ์  
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลคลองลานทุกท่าน และคณาจารย์ 
คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่ให้ค�ำปรึกษา และ
ท�ำให้การศึกษาครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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This research and development study aimed to develop ABCs nursing practice guideline for acute 
hemorrhagic stroke patients in the surgical intensive care unit at Chiang Mai Neurological Hospital and to 
compare patients outcomes of the nursing practice and nurse practitioners’ satisfaction between the new 
practice and the conventional nursing practice. The sample consisted of 52 participants selected purposively. 
Participants were divided into 2 groups, with 26 subjects in each group. Data were collected from June to 
August 2019. The research instruments comprised of a manual evaluation form, a patients’ outcome of nursing 
practice form, and a satisfaction evaluation form. The validity and reliability of the research instruments 
were assessed by 3 experts prior to collecting data. The CVI values were 0.98 and 0.93, respectively. The 
reliability values as measured by Cronbach’s alpha coefficient were 0.96 and 0.83, respectively. Data were 
analyzed using frequency distribution, mean, percentage, and standard deviation, and compared using 
the exact probability test and the Mann-Whitney U Test. The study indicated that ABCs nursing practice 
guidelines for acute hemorrhagic stroke patients, developed by compiling nursing practice from empirical 
evidence, significantly reduced the duration of treatment in the intensive care unit (p < 0.05). Nurses were 
satisfied with the content and implementation at a statistically significant level (p < 0.05). The incidences 
of complications (increased intracranial pressure, cerebral edema, ventilator associated pneumonia, and 
aspiration) decreased compared to the former guideline from 34.6% to 23.1%. In conclusion, the application 
of ABCs nursing practice guideline for acute hemorrhagic stroke patients in the surgical intensive care unit 
can be useful to decrease patients’ length of stay and reduce the occurrence of preventable complications.

Keywords: Nursing practice guideline, Acute hemorrhagic stroke patient, Surgical intensive care unit
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บทคัดย่อ 
การศกึษาคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัและพัฒนา มวีตัถปุระสงค์

เพ่ือพัฒนาแนวทางการปฏิบตักิารพยาบาลแบบ ABCs ในผูป่้วย
โรคเลอืดออกในสมองระยะเฉียบพลันในงานการพยาบาลผูป่้วย
หนักศัลยกรรม โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เปรียบเทียบ

ผลลัพธ์ปฏิบัติการพยาบาลด้านผู้ป่วย และความพึงพอใจของ
พยาบาลผู้ปฏิบัติด้านเนื้อหาและการน�ำไปใช้กับแนวทางการ
ปฏิบัติการพยาบาลแบบเดิม กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะ
เจาะจง จ�ำนวน 52 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 26 ราย 
ระหว่างเดือนมิถุนายนถึงเดือนสิงหาคม 2562 เครื่องมือท่ีใช้

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ในการวิจัยคือ แบบประเมินแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล
และผลลัพธ์ปฏิบัติการพยาบาล และแบบประเมินความพึง
พอใจของพยาบาลผูป้ฏบิติั ตรวจสอบดชันคีวามตรงเชิงเนือ้หา
เท่ากับ 0.98 และ 0.93 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน มีค่าความ
เชื่อมั่น (Cronbach alpha’s coefficient) เท่ากับ 0.96 และ 
0.83 วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 
และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน เปรยีบเทียบข้อมลูด้วยสถติ ิExact 
probability test และ Mann-Whitney U Test ผลการศกึษา
พบว่า แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยโรคเลือดออก
ในสมองระยะเฉียบพลันแบบ ABCs ที่พัฒนาโดยการรวบรวม
ปฏิบัติการพยาบาลจากหลักฐานเชิงประจักษ์ ระยะเวลานอน
รักษาในงานการพยาบาลผู้ป่วยหนักศัลยกรรมลดลงอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และความพึงพอใจการน�ำไปใช้
มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน (ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง สมอง
บวม ติดเชื้อ ปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจและ
การสูดส�ำลัก) ลดลงจากกลุ่มที่ได้รับปฏิบัติการพยาบาลตาม
แนวทางแบบเดิมจากร้อยละ 34.6 เป็นร้อยละ 23.1 สรุปการ 
ดูแลผูป่้วยโรคเลือดออกในสมองระยะเฉียบพลันโดยใช้แนวทาง
การปฏิบัติการพยาบาลแบบ ABCs ในงานการพยาบาลผู้ป่วย
หนกัศลัยกรรมมปีระสทิธภิาพ ระยะเวลานอนรกัษาในงานการ
พยาบาลผู้ป่วยหนักลดลง และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
สามารถป้องกันได้ 

ค�ำส�ำคัญ: แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล ผู้ป่วยโรค
เลอืดออกในสมองระยะเฉียบพลนั งานการพยาบาลผูป่้วยหนกั
ศัลยกรรม 

บทน�ำ 
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็นปัญหาสาธารณสุข

ทีส่�ำคญั โดยเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติเป็นอนัดบัสองของโลกรอง
จากโรคหัวใจขาดเลือด และผลจากโรคท�ำให้เกิดความพิการ
เรื้อรังทางร่างกายเป็นอันดับที่ 3 ของโลก1-2 ประเทศไทยอัตรา
การเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี
โดยเพิ่มขึ้นจาก 31.7 ต่อแสนประชากร ในปี 2555 เป็น 48.7 
ต่อแสนประชากร ในปี 25593 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่ 
เกิดจากภาวะสมองขาดเลือดจากการตีบ อุดตัน หรือมีการ
แตกของหลอดเลอืดในสมอง ท�ำให้เนือ้สมองส่วนนัน้ถกูท�ำลาย 
หรอืเกดิการตายของเนือ้สมอง ส่งผลให้การท�ำหน้าท่ีของสมอง
ผิดปกติ โดยความผิดปกติที่เกิดจะขึ้นอยู่กับต�ำแหน่งที่มีพยาธิ
สภาพ รวมถึงระยะเวลาที่เกิดโรคท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ
ของการท�ำงานของกล้ามเนื้อ ความคิด ความจ�ำอย่างทันที
ทันใด รวมถึงเกิดความพิการและทุพพลภาพ เกิดภาวะพึ่งพิง

ในระยะยาวส่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วยเอง ครอบครัว รวม
ถงึระบบสุขภาพด้วย4 การดแูลผู้ป่วยระยะวิกฤตหรือระยะแรก
จึงมีความส�ำคัญเป็นอย่างมาก ต้องได้รับการแก้ไขหรือรักษา
ให้ทันท่วงที เนื่องจากในระยะนี้ผู้ป่วยจะมีอาการเปลี่ยนแปลง
อย่างรวดเร็วตามการด�ำเนินของโรค ได้แก่ ภาวะความดันใน
กะโหลกศีรษะสูง สมองบวม รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้นได้ เช่น มีการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด ปอดอักเสบจากการ
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ เป็นต้น ซึ่งเป็นภาวะที่อันตรายและเป็น 
สาเหตเุสริมท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้  ส�ำหรับผู้ป่วยทีร่อดชีวติอาจ 
เกิดความพิการหลงเหลือตามมา ท�ำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีอาการรุนแรงและอยู่ในระยะวิกฤตโดยเฉพาะผู้ป่วย
โรคเลือดออกในสมองมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องเข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยหนัก ให้ได้รับการดูแล เฝ้าระวังติดตามอย่าง
ใกล้ชิด ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ดังนั้นพยาบาลผู้
ดูแลต้องมีความรู้ ความสามารถ และมีความเชี่ยวชาญในการ
ดูแลเฉพาะโรคตามมาตรฐานวิชาชีพ เพื่อให้การดูแลผู้ป่วย
มีประสิทธิภาพตามแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลที่มีการ
รวบรวมอย่างเป็นระบบ เป็นแนวทางส�ำหรับช่วยในการตัดสิน
ใจให้ผูป้ฏบิตัใิช้อย่างมวีจิารณญาณร่วมกบัความช�ำนาญในการ
ดแูลผูป่้วยเฉพาะราย5 มกีารส่งเสรมิการท�ำงานระหว่างสหสาขา
วชิาชพีให้ผู้ป่วยได้รบัการดแูลทีค่รอบคลมุ ต่อเนือ่ง มีมาตรฐาน 
ลดโอกาสเกิดความผิดพลาด อีกทั้ง ลดกิจกรรมหรือขั้นตอน
การปฏิบัติท่ีไม่จ�ำเป็น ผลลัพธ์ที่ได้คือคุณภาพการบริการที่ดี 
ได้แก่ อัตราตาย ภาวะแทรกซ้อน ความพิการ จ�ำนวนวันนอน
และค่าใช้จ่ายลดลง

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่เป็นโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิให้บริการผู้ป่วยเฉพาะทางระบบประสาท มีผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเป็นกลุ่มโรคหลัก อีกทั้งเป็นโรงพยาบาล 
แม่ข่ายโรคหลอดเลอืดสมองรบัส่งต่อผูป่้วยระยะเฉยีบพลนัและ
วิกฤตมาดูแลในงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก ที่ผ่านมาการดูแล
ผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองระยะเฉียบพลันเป็นการให้ปฏิบัติ
การพยาบาลตามแผนการรกัษาของแพทย์ร่วมกับอาการแสดง
ทางคลนิกิของผูป่้วย ซึง่ยงัไม่มกีารรวบรวมแนวทางการปฏบัิติ
การพยาบาลส�ำหรับเป็นคู่มือหรือแนวทางท่ีชัดเจน จากการ
ศึกษาสถิติย้อนหลัง 3 ปีผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองระยะ
เฉียบพลันท่ีเข้ารับการรักษาในงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก
ศลัยกรรม โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ตัง้แต่ปี 2558 -2560 
พบอัตราตายร้อยละ 4.65, 5.18 และ 4.03 ตามล�ำดับ อัตรา
การน�ำผู้ป่วยไปดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) 
ที่บ้านร้อยละ 10.96, 9.56 และ 10.07 ตามล�ำดับ6 ซึ่งอัตรา
ตายและการน�ำผู้ป่วยไปดูแลแบบประคับประคองที่บ้านเฉลี่ย
ในแต่ละปีเป็นอัตราที่สูงถึงร้อยละ 15 นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วย
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ที่มีความพิการและภาวะพึ่งพิงเฉลี่ยร้อยละ 23 ดั้งนั้นเพ่ือให้
เกิดผลลัพธ์คุณภาพการบริการที่ดีและมีประสิทธิภาพ ได้แก่ 
การลดลงของอัตราตาย ความพิการ ภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน
วันนอนและค่าใช้จ่าย ผู้ป่วยสามารถด�ำรงชีวิตในสังคมได้ตาม
ศักยภาพ มีคุณภาพชีวิตที่ดี และตอบสนองแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ ผู้ศึกษาเห็นว่าควรมีแนวทางการปฏิบัติการ
พยาบาลท่ีถูกรวบรวมไว้อย่างเป็นระบบ7 เพ่ือช่วยสนับสนุน
การตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยส�ำหรับพยาบาลผู้ปฏิบัติ อีกทั้ง
ให้ตระหนักถึงการเพิ่มผลลัพธ์ทางการพยาบาล จึงด�ำเนินการ
พฒันาแนวทางการปฏิบตักิารพยาบาลแบบ ABCs

 
ในผู้ป่วยโรค

เลือดออกในสมองระยะเฉียบพลัน
 
ด้วยการทบทวนหลักฐานเชิง

ประจักษ์ มาจัดท�ำเป็นแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้
แบบ ABCs (ABCDEFHI) ซึ่งจัดเรียงปฏิบัติการพยาบาลตาม
ล�ำดับความส�ำคัญของการดูแลและเรียงตามตัวอักษรในการ
ช่วยจ�ำ ดังนี้ Airway, Blood pressure control, Cushing’s 
triad prevention, Discharge planning, Decompressive 
surgery and Disability prevention, Electrolyte, Food , 
Holistic care และ Infection prevention ขึน้ เพือ่การพฒันา
แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลแบบ ABCs ในผู้ป่วยโรคเลือด
ออกในสมองระยะเฉียบพลันในงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ และเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์แนวทางการปฏิบตักิารพยาบาลแบบ ABCs กับแนวทาง
การปฏิบัติการพยาบาลแบบเดิม

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัและพัฒนา เพ่ือเปรียบเทยีบ 

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยระหว่างกลุ่มที่ได้รับปฏิบัติการพยาบาลตาม
แนวทางแบบ ABCs

 
ที่พัฒนาขึ้นกับกลุ่มที่ได้รับปฏิบัติการ

พยาบาลตามแนวทางแบบเดิม ในผู้ป่วยที่มารับการรักษา 
ในงานการพยาบาลผู้ป่วยหนักศัลยกรรมโรงพยาบาลประสาท
เชียงใหม่ และความพึงพอใจของพยาบาลผู้ปฏิบัติด้านเนื้อหา
และการน�ำไปใช้ แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลแบบ ABCs 
กบัแนวทางการปฏบัิติการพยาบาลแบบเดิม ด�ำเนินการระหว่าง
เดือนมิถุนายน 2562 ถึง เดือนสิงหาคม 2562 ประชากร 
ในการศึกษามี 2 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองระยะ
เฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก
ศลัยกรรมโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ และพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏบิตังิานประจ�ำในงานการพยาบาลผู้ป่วยหนกัศัลยกรรม กลุม่
ตวัอย่างในการศึกษาครัง้นีป้ระกอบด้วย 1) ผูป่้วยโรคเลอืดออก
ในสมองระยะเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในงานการพยาบาล
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ระหว่าง
เดือนมิถุนายน 2562 ถึง เดือน สิงหาคม 2562 เลือกกลุ่ม

ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์
การคัดเลือกตัวอย่าง (inclusion criteria) คือ อายุมากกว่า 
40 ปี มีโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วม และเป็นผู้ป่วยระยะ
เฉยีบพลนั ค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างจากการวิเคราะห์อ�ำนาจ
การทดสอบ (power analysis)8 ได้ขนาดของกลุม่ตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองระยะเฉียบพลัน 52 ราย แบ่งเป็น 
2 กลุ่มคือ กลุ่มที่ได้รับปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางแบบ
เดิม จ�ำนวน 26 ราย และกลุ่มที่ได้รับปฏิบัติการพยาบาลตาม
แนวทางแบบ ABCs จ�ำนวน 26 ราย และ 2) พยาบาลวิชาชีพทกุ
คนทีป่ฏบัิติงานประจ�ำในงานการพยาบาลผูป่้วยหนกัศลัยกรรม 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ รวมทั้งหมดจ�ำนวน 15 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้มี 2 ชุด คือ ชุดที่ 1 
ประกอบด้วยแบบรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมิน
ผลลัพธ์ (ภาวะแทรกซ้อน) หลังปฏิบัติการพยาบาล และแบบ
ประเมินความพึงพอใจของพยาบาลผู้ปฏิบัติ ด้านเนื้อหาและ
การน�ำไปใช้แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลแบบเดิม ชุดที่ 2 
ประกอบด้วย แบบรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมิน
ผลลัพธ์หลังปฏิบัติการพยาบาล และแบบประเมินความพึง
พอใจของพยาบาลผู้ปฏิบติั ด้านเนือ้หาและการน�ำไปใช้แนวทาง
การปฏิบัติการพยาบาลแบบ ABCs ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น น�ำ
ไปตรวจสอบหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา9 โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพที่มีความ
เชี่ยวชาญระบบประสาท 2 ท่าน อาจารย์พยาบาล 1 ท่าน และ
หาความเชือ่มัน่โดยวิธี Cronbach Alpha’s coefficient แบบ
ประเมนิแนวทางการปฏบิตักิารพยาบาลและผลลพัธ์ของปฏิบตัิ
การพยาบาล ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เทา่กับ 0.98 และความ
เชื่อมั่น เท่ากับ 0.96 แบบประเมินความความพึงพอใจของ
พยาบาลผู้ปฏิบัติ ด้านเนื้อหาและการน�ำไปใช้ ดัชนีความตรง
เชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.93 และความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.83

 	  การเก็บรวบรวมข้อมลูหลังด�ำเนนิการพัฒนาแนวทาง
การปฏบัิตกิารพยาบาลแบบ ABCs

 
ตามขัน้ตอน 4 ขัน้ตอน ดงัน้ี 

1) ก�ำหนดขอบเขต เป้าหมาย แผนงาน จากการทบทวนผลลพัธ์
การดูแลผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองระยะเฉียบพลันในการ
พยาบาลผู้ป่วยหนักศัลยกรรมย้อนหลัง 3 ปี พบว่ามีอัตราตาย
ในโรงพยาบาลและน�ำกลับไปดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน
เฉลี่ยร้อยละ 15 และมีผู้ป่วยมีภาวะพึ่งพิงเมื่อกลับไปอยู่บ้าน
ร้อยละ 23 จึงจัดตั้งทีมงานเพ่ือพัฒนาให้เกิดการเพ่ิมผลลัพธ์
ทางการพยาบาล และวางแผนด�ำเนินงาน 2) การวิเคราะห์
ปัญหา หน่วยงานยงัไม่มแีนวทางการปฏบัิตกิารพยาบาลผูป่้วย
โรคเลอืดออกในสมองระยะเฉยีบพลนั การปฏบิตักิารพยาบาล
ด้านการป้องกนัภาวะแทรกซ้อน การดแูลภาวะโภชนาการและ
การวางแผนจ�ำหน่ายยงัไม่ครอบคลมุ ทมีพฒันาจดัท�ำแนวทาง
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แก้ไขปัญหาโดยการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล
แบบ ABCs ด้วยการสืบค้น รวบรวม ค้นหา คัดกรองหลัก
ฐานเชิงประจักษ์ และด�ำเนินการยกร่างแนวทางการปฏิบัติ 
การพยาบาลแบบ ABCs ในผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองระยะ 
เฉียบพลัน 3) ทดลองปฏิบัติ ศึกษาผลลัพธ์และอุปสรรค 
ในการปฏิบัต ิและ 4) ก�ำหนดให้แนวทางการปฏบิตักิารพยาบาล
ที่พัฒนาขึ้นเป็นแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วย
โรคเลอืดออกในสมองระยะเฉียบพลันในงานการพยาบาลผูป่้วย
หนักศัลยกรรมโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ จากนั้นท�ำการ
รวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ผลการประเมินผลลัพธ์หลังปฏิบัติ 
การพยาบาล แบบประเมนิความพงึพอใจของพยาบาลผูป้ฏบิตัิ 
น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยการแจกแจงความถี่ ค่า
เฉลีย่ ร้อยละ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน เปรยีบเทยีบผลลัพธ์
หลังปฏิบัติการพยาบาล โดยใช้วิธีทางสถิติ nonparametric 
Test เนื่องจากข้อมูลไม่ได้มีการแจกแจงแบบปกติ ด้วยสถิติ 

Exact probability test, Mann-Whitney U Test และ 
Wilcoxon Signed Ranks Test 

ผล
ผูป่้วยโรคเลอืดออกในสมองระยะเฉยีบพลนัทัง้สองกลุม่

ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 73.1 กลุม่ทีไ่ด้รับปฏบิตักิารพยาบาล
ตามแนวทางแบบเดิมร้อยละ 61.6 อายอุยูใ่นช่วง 40 -70 ปี 
กลุม่ทีไ่ด้รบัปฏบิตักิารพยาบาลตามแนวทางแบบ ABCs ร้อยละ 
38.4 อายุอยู่ในช่วง 61-70 ปี รองลงมาร้อยละ 23.1 อยู่ในช่วง 
40 - 60 ปี ทัง้สองกลุม่ส่วนใหญ่มีการศกึษาอยู่ในระดับประถม 
ศกึษาร้อยละ 73.1 และ 88.5 ตามล�ำดับ ท�ำการทดสอบทางสถติิ 
ข้อมลูส่วนบคุคลด้านระดบัการศกึษา มคีวามแตกต่างกนัอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.05) ด้านเพศอายุ สถานภาพสมรส 
การนับถือศาสนา สิทธิในการรักษาพยาบาล ผลกระทบจาก 
การเจ็บป่วยและการรักษาโรคร่วมไม่แตกต่างกัน (ตารางที่1)

ตารางที่ 1	 ข้อมูลส่วนบุคคลกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางแบบเดิมและตามแนวทางแบบ ABCs

ลักษณะ
แนวทางแบบเดิม แนวทางแบบ ABCs

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 19 73.1 19 73.1 1.000

หญิง 7 26.9 7 26.9

อายุ (ปี)

40 - 50 ปี 8 30.8 6 23.1 0.510

51 - 60 ปี 8 30.8 6 23.1

61 - 70 ปี 5 19.2 10 38.4

มากกว่า 70 ปี 5 19.2 4 15.4

สถานภาพสมรส

โสด 3 11.5 6 23.1 0.172

คู่ 17 65.5 9 34.6

หม้าย 3 11.5 6 23.1

หย่า 3 11.5 5 19.2

ระดับการศึกษา

ไม่ได้ศึกษา 7 26.9 1 3.8 0.027*

ประถมศึกษา 19 73.1 23 88.5

 มัธยมศึกษา/อาชีวศึกษา 0 0.0 2 7.7
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ลักษณะ
แนวทางแบบเดิม แนวทางแบบ ABCs

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ศาสนา

พุทธ 26 100.0 25 96.2 1.000

คริสต์ 0 0.0 1 3.8

อาชีพ

รับจ้าง 9 34.6 6 23.1 0.838

เกษตรกร 8 30.8 7 26.9

รับราชการ 0 0.0 1 3.8

ธุรกิจส่วนตัว 3 11.5 4 15.4

ไม่ได้ท�ำงาน 6 23.1 8 30.8

สิทธิในการรักษาพยาบาล
(สิทธิจากประกันสุขภาพ)

ไม่ใช่ 1 3.8 2 7.7 1.000

ใช่ 25 96.2 24 92.3

สถานภาพในครอบครัว

หัวหน้าครอบครัว 18 69.2 16 61.5 0.771

สมาชิก 8 30.8 9 34.6

ผู้อาศัย 0 0.0 1 3.9

ผลกระทบจากการเจ็บป่วย

ไม่มีผลกระทบ 1 3.8 5 19.2 0.191

มีผลกระทบ
(ตอบได้มากกว่า
1 ข้อ)

25 96.2 21 80.8

 - ขาดรายได้ 19 76.0 16 76.2

 - ไม่มีผู้ดูแล 4 16.0 5 23.8

 - ด้านค่ารักษา 2 8.0 1 4.8

โรคร่วม Hypertension

รักษาต่อเนื่อง 1 3.8 6 23.1 0.099

รักษาไม่ต่อเนื่อง 25 96.2 20 76.9

ตารางที่ 1	 ข้อมูลส่วนบุคคลกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางแบบเดิมและตามแนวทางแบบ ABCs (ต่อ)
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ผลลัพธ์ ผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองระยะเฉียบพลัน 
กลุ่มที่ได้รับปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางแบบ ABCs มี
ระยะเวลานอนรักษาในงานการพยาบาลผู้ป่วยหนักน้อยกว่า
กลุ่มท่ีได้รับปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางแบบเดิมอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.05)  อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
กลุ่มที่ได้รับปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางแบบ ABCs น้อย
กว่ากลุ ่มที่ได้รับปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางแบบเดิม 
(ร้อยละ 23.1 และ 34.6) แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ ค่า Glasgow coma score และ motor power ทั้งสอง
กลุม่แตกต่างกนัอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิเนือ่งจากแนวทาง

การปฏิบัติการพยาบาลแบบ ABCs ได้มีการพัฒนาอย่างเป็น
ระบบด้วยการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ จึงเป็นแนวทาง
ให้ผู้ปฏิบตัใิช้ตดัสินใจอย่างมวิีจารณญาณร่วมกบัความช�ำนาญ 
ในการดูแลผู้ป่วย ท�ำให้อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง
และค่า Glasgow coma score และ motor power มีแนว
โน้มเพิ่มขึ้นสอดคล้องกับการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันของ Komatsatit10 มีผลลัพธ์
ลดอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการส�ำลัก อัตราการเกิด 
แผลกดทับ และไม่เกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ข้อมลูผลลัพธ์หลงัปฏบิตักิารพยาบาล กลุ่มตวัอย่างทีไ่ด้รับปฏิบตักิารพยาบาลตามแนวทางแบบเดมิและตามแนวทาง
แบบ ABCs

ลักษณะ
แนวทางแบบเดิม แนวทางแบบ ABCs

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การเกิดภาวะแทรกซ้อน

ไม่เกิด 17 65.4 20 76.9 0.541

เกิด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 9 34.6 6 23.1

- ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 4 44.4 2 33.3

- ภาวะสมองบวม 3 33.3 0 0.0

- ภาวะสารละลายอิเลคโตรลัยท์
ไม่สมดุล

3 33.3 2 33.3

- ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ 

3 33.3 1 16.7

- เกิดการสูดส�ำลัก 2 22.2 1 16.7

- ภาวะ hypoglycemia / 
hyperglycemia 

1 11.1 1 16.7

ระยะเวลานอนรักษาใน ICU (วัน)

 	 1 - 3 วัน 3 11.5 11 42.3 0.029*

	 1 - 5 วัน 11 42.3 9 34.6

	 > 5 วัน 12 46.2 6 23.1

 	 Mean ± SD 7.62 ± (5.05) 5.04 ± (3.01) 0.016*

Glasgow coma score

 	 ลดลง 3 11.5 2 7.7 0.168

	 เพิ่มขึ้น 11 42.3 18 69.2

 	 เท่าเดิม 12 46.2 6 23.1

 	 Mean ± SD (admit) 11.50 ± 2.90 10.38 ± 3.28 0.311

 	 Mean ± SD (discharge) 12.15 ± 2.71 12.35 ± 1.79 0.948

Motor power

	 ลดลง 11 42.3 5 19.2 0.204

	 เพิ่มขึ้น 10 38.5 15 57.7

	 เท่าเดิม 5 19.2 6 23.1
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ตารางที่ 3	 ข้อมูลเปรียบเทียบความพึงพอใจด้านเนื้อหา การน�ำไปใช้ของพยาบาลผู้ปฏิบัติ แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล 
	 แบบเดิมกับแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลแบบ ABCs

แนวทางแบบเดิม แนวทางแบบ ABCs
p-value

Mean SD Mean SD

ด้านเนื้อหา 2.82 0.22 4.08 0.29 0.001*

ด้านการน�ำไปใช้ 3.21 0.22 3.67 0.20 0.001*

ภาพรวม 3.05 0.20 3.83 0.18 0.001*

วิจารณ์

ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาล ด้าน
เนื้อหา และการน�ำไปใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลแบบเดิม
และแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลแบบ ABCs พบว่าความ
พึงพอใจภาพรวมด้านเนื้อหาและด้านการน�ำไปใช้ต่อแนวทาง

การปฏิบัติการพยาบาลแบบ ABCs (x̄ 3.83 คะแนน อยู่ใน
ระดับมาก) มากกว่าแนวทางปฏิบัติการพยาบาลแบบเดิม (x̄ 
3.05 คะแนน อยู่ในระดับปานกลาง) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) (ตารางที่3)

แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลในผู ้ป่วยโรคเลือด
ออกในสมองระยะเฉียบพลันแบบ ABCs ที่พัฒนาจากการ
รวบรวมปฏิบัติการพยาบาลจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
เหมาะสม ท�ำการเปรียบเทียบผลลัพธ์กับแนวทางการปฏิบัติ 
การพยาบาลแบบเดิม ผลการศึกษา ด้านผู้ป่วยพบว่า 1) เกิด
ภาวะแทรกซ้อนเฉพาะโรคที่สามารถป้องกันได้ ได้แก่ ภาวะ 
ความดนัในกะโหลกศรีษะสูง สมองบวม สารละลายอเิลคโตรลยัท์ 
ไม่สมดุล hypoglycemia / hyperglycemia ติดเช้ือ 
ปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจและการสูดส�ำลัก 
ลดลงจากร้อยละ 34.6 เป็นร้อยละ 23.1 ซึ่งสอดคล้องกับการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุด
ตันของ Komatsatit 10 มีผลลัพธ์ลดอัตราการเกิดปอดอักเสบ
จากการส�ำลัก อัตราการเกิดแผลกดทับ และไม่เกิดการติดเชื้อ
ในระบบทางเดินปัสสาวะ 2) ระยะเวลานอนรักษาในงานการ
พยาบาลผู้ป่วยหนักศัลยกรรมลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p <0.05) สอดคล้องกับการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ภายใต้บริบทของโรงพยาบาลตติยภูมิของ 
Polchaiyo 11 และ Duangkaew 12 ที่ศึกษาผลการจัดการราย
กรณีในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก ต่อระยะวันนอนค่าใช้
จ่ายในโรงพยาบาลและความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพ ส่วน
ด้านผู้ปฏิบัติ พยาบาลผู้ปฏิบัติมีความพึงพอใจต่อแนวทางการ
ปฏบิตักิารพยาบาลแบบ ABCs ด้านเนือ้หาและด้านการน�ำไปใช้ 
มค่ีาเฉลีย่เท่ากับ 3.83 คะแนน (ระดบัมาก) มากกว่าปฏบิตักิาร

พยาบาลตามแนวทางปฏิบัติแบบเดิมที่มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.05 
คะแนน (ระดับปานกลาง) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p <0.05) โดยสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Plungklang 13 และ Duangkaew 12

การศึกษาครั้งนี้ได้ศึกษาเฉพาะผู้ป่วยโรคเลือดออก 
ในสมองระยะเฉียบพลันที่รับไว้ดูแลรักษาในหน่วยงานส�ำหรับ
ดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตเท่านั้น จึงควรมีการศึกษาผลลัพธ์การ
ดูแลผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองหลังย้ายออกจากหน่วยงาน
วิกฤตและคุณภาพชีวิตหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล รวม
ถึงค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล

สรุป
แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลแบบ ABCs

 
ผู้ป่วยโรค

เลือดออกในสมองระยะเฉียบพลันที่พัฒนาขึ้น เปรียบเทียบ
ผลลัพธ์หลังปฏิบัติกับแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลแบบ
เดมิ ด้านผูป่้วยเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า ลดระยะเวลานอน
ในงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก ด้านผู้ปฏิบัติมีความพึงพอใจ
ต่อแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นทั้งด้านเนื้อหา
และการน�ำไปใช้มากกว่าแนวทางแบบเดิม ดั้งนั้นแนวทางการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนามีความเหมาะสมส�ำหรับใช้เป็น
แนวทางการปฏบิตักิารพยาบาลในงานการพยาบาลผูป่้วยหนัก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่
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Evaluation of bioactive proteins in platelet-rich plasma after preparation, by using commercial centrifuge 
kits. Peripheral blood samples were drawn from 5 healthy male donors, aged 20-30 and processed with 2 
types of commercial centrifugation column kits; a gel separator column kit (Selphyl, Dermalink Thailand) and 
a non-gel separator column kit (Mesoprase-20, Celtac Thailand). The completed blood count was measured 
by an automated machine. Additionally, the bioactive proteins were examined with the help of a cytokine 
chemokine profile and inflammatory marker such as: Platelet-derived growth factor-BB (PDGF-BB), Epidermal 
growth factor (EGF), Fibroblast growth factor-2 (FGF-2), Hepatocyte Growth factor (HGF) and Interleukin-8 
(IL-8). All results were analysed by the Magnetic Bead Immuno Chemiluminescence Assay method by 
Luminex magpix (Merck, Thailand). The results indicated that white blood cells in Selphyl showed significant 
differences in comparison to Mesoprase-20 values (mean, 0.05 vs. 0.10, p=0.028)., whereas the values of 
red blood cells and platelets showed no considerable deviations for both centrifuge kits. The cytokine 
chemokine profile and inflammatory marker analysis indicated no significant differences, except for EGF and 
FGF-2. When we compared the levels of EGF and FGF-2 with the ones of the recovered platelets, it became 
evident that these did not correlate with the concentration of platelets. The platelets count isolated from 
Sephyl was lower than from Mesoprase-20 (210.6 ± 58.95 vs. 261.8 ± 67.58 respectively, p = 0.140), other 
than the FGF-2 level that turned out to be higher (137.17±11.77 vs. 127.28±13.89, p = 0.034). When we 
considered the EGF level, both PRP Kits correlated with platelets count (261.80±126.7 vs. 392.10±158.72, 
p = 0.040). The experiment showed that Selphyl is more efficient than Mesoprase-20 when isolating PRP 
with less white blood cells. Regardless, red blood cells, platelets and bioactive proteins showed slightly 
significant differences as compared to Mesoprase-20. It also became evident that Selphyl was more useful, 
practical, convenient and completely closed systemic when collecting and isolating PRP from whole blood. 
However, the variation of bioactive proteins in platelet-rich plasma depended on individual variations as it 
directly affected the quality of platelet-rich plasma.

Keywords: Platelet-rich Plasma, Selphyl, Dermalink Thailand, Mesoprase-20, Celtac Thailand
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บทคัดย่อ
การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาเพ่ือวิเคราะห์ และ 

เปรียบเทียบปริมาณองค์ประกอบทางชีวภาพหลังการปั ่น
แยก PRP โดยท�ำการเจาะเลือดจากกลุ่มอาสาสมัครเพศชาย 
อายุระหว่าง 20 – 30 ปี จ�ำนวน 5 คน โดยอาสาสมัคร 1 คน
จะท�ำการปั่นแยกส่วนประกอบของ PRP โดยใช้ชุดปั่นแยก 2 
ชนิดคือ ชนิดมีเจล Sodium Citrate Gel Separator tube 
(Selphyl, Dermalink Thailand) และชนิดไม่มีเจล Sodium 
Citrate column (Mesoprase-20, Celtac Thailand) ท�ำการ
ปั ่นแยกแล้วตรวจหาปริมาณองค์ประกอบชีวภาพภายใน 
PRP ได้แก่ เกล็ดเลือด เม็ดเลือดแดง และเม็ดเลือดขาว รวม
ทั้งปริมาณสารโปรตีนชีวภาพ (Growth factors Profile) 
ได้แก่ Platelet-derived growth factor-BB (PDGF-BB), 
Epidermal growth factor (EGF), Fibroblast growth 
factor-2 (FGF-2), Hepatocyte Growth factor (HGF) 
และ สารบ่งช้ีสภาวะการอักเสบ (Inflammatory profile) 
ได้แก่ Interleukin-8 (IL-8) โดยใช้หลักการ Magnetic 
Bead Immuno Chemiluminescence Assay ด้วยเครื่อง 
Luminex magpix (MERCK, Thailand) จากผลการทดลอง
พบว่า Selphyl สามารถปั่นแยก PRP แล้วมีจ�ำนวนเม็ด
เลือดขาวน้อยกว่า Mesoprase-20 (mean, 0.05 vs. 0.10, 
p=0.028) อย่างมีนัยส�ำคัญ ในขณะท่ีจ�ำนวนเม็ดเลือดแดง
และเกล็ดเลือดนั้นไม่มีความแตกต่างกัน ผลการเปรียบเทียบ
ปริมาณสารโปรตีนชีวภาพใน PRP ทั้ง 2 ชนิดพบว่าระดับ 
PDGF-BB, HGF และ IL-8 ไม่มีความแตกต่างกัน ในขณะที่
ระดับ EGF และ FGF-2 มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ และพบว่าระดับ FGF-2 ไม่มีความสอดคล้องกับจ�ำนวน
เกล็ดเลือดท่ีตรวจนับได้ โดยจ�ำนวนเกล็ดเลือดใน PRP ที่ปั่น
แยกได้จาก Selphyl มีค่าน้อยกว่า Mesoprase-20 (210.6 ± 
58.95 vs. 261.8 ± 67.58, p = 0.140) ตามล�ำดับ แต่กลับมี
ระดับ FGF-2 ที่สูงกว่า Mesoprase-20 (137.17±11.77 vs. 
127.28±13.89, p = 0.034) ตามล�ำดับ แต่เมื่อพิจารณาระดับ 
EGF พบว่ามีความสอดคล้องกบัจ�ำนวนเกลด็เลอืดทีต่รวจวดัใน 
PRP ที่ปั่นแยกได้จากชุดปั่นแยกทั้ง 2 ชนิด (261.80±126.7 
vs. 392.10±158.72, p = 0.040) ตามล�ำดับ จากการศึกษา
ครั้งนี้พบว่าชุดปั่นแยก PRP ของ Selphyl นั้นสามารถปั่นแยก 
PRP แล้วได้องค์ประกอบทางชีวภาพที่สามารถตรวจพบได้
ภายใน PRP โดยมีปริมาณของเม็ดเลือดขาวท่ีน้อยกว่าชุดปั่น 
Mesoprase-20 และมีจ�ำนวนเกล็ดเลือด และเม็ดเลือดแดง 
รวมถึงสารโปรตีนชีวภาพ Cytokine, Chemokine Profiles 
และ Inflammatory maker นั้นมีความแตกต่างเล็กน้อยเมื่อ
เทยีบกบั Mesoprase-20 และยงัสามารถท�ำการเตรยีมป่ันแยก

สกดั PRP ได้จาก Whole blood โดยไม่ยุง่ยาก สะดวก รวดเรว็
และเป็นระบบปิดอย่างสมบูรณ์ แต่อย่างไรก็ตามองค์ประกอบ
ชวีภาพต่าง ๆ  ภายใน PRP ทีไ่ด้นัน้มคีวามแตกต่างกันไปข้ึนอยู่
กับปัจจัยภายในของแต่ละบุคคลและชนิดของชุดปั่นแยก PRP 
ซึ่งเป็นปัจจัยหลักที่ส่งผลต่อคุณภาพของ PRP ที่ได้

ค�ำส�ำคญั: พลาสม่าทีม่ปีรมิาณเกลด็เลอืดสงู Selphyl, 
Dermalink Thailand, Mesoprase-20, Celtac Thailand

บทน�ำ
Platelet-rich plasma (PRP) คือน�ำ้เลอืดทีอุ่ดมไปด้วย

เกล็ดเลือดปริมาณมาก สามารถเตรียมได้จากเลือดครบส่วน 
(whole blood) โดยผ่านกระบวนการท�ำให้เข้มข้นขึน้ด้วยการ
ป่ันแยกเอาส่วนของน�ำ้เลือดทีม่ส่ีวนผสมสารกันเลือดแขง็ หรอื
พลาสมา (plasma) และเกล็ดเลือด แยกออกจากเมด็เลอืดแดง 
(red blood cell) และเม็ดเลือดขาว (white blood cell) 

PRP ได้ถูกน�ำมาใช้ ในการศัลยกรรมตกแต่งใบหน้า 
(maxillofacial surgery) ศัลยกรรมตกแต่งภายในช่องปาก 
(oral surgery) โดย PRP ที่ใช้เป็นกาวไฟบริน (fibrin glue / 
fibrin sealant / fibrin gel / platelet gel) หรือเพลทเลท 
ริชไฟบริน (platelet-rich fibrin / PRF, platelet-rich fibrin 
matrix / PRFM) ซึ่งเตรียมได้การปั่น PRP จากเลือดตนเอง 
(autologous PRP) แล้วกระตุน้ให้เกดิก้อนไฟบรนิ (fibrin clot 
formation) โดยใช้ thrombin หรือ calcium chloride1 
อีกทั้งในด้านการศัลยกรรมกระดูก เวชศาสตร์การกีฬา และ 
ทันตกรรม ได้มีการประยุกต์น�ำ PRP และ platelet gel มาใช้
เนื่องจากคุณสมบัติของ PRP และ platelet gel มีช่วยเร่งใน
การฟื้นฟู และซ่อมแซมเนื้อเยื่อไม่ว่าจะเป็นเนื้อเยื่ออ่อน (soft 
tissue) เนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue)2 เส้นเอ็น (ligaments) 
กล้ามเนื้อ (muscles) และกระดูกอ่อน (tendons)3 และยังมี
ส่วนช่วยในการห้ามเลอืด (hemostatic) และส่งเสริมการรักษา
บาดแผล (wound healing)1 โดยความเข้มข้นของเกล็ดเลือด
ใน PRP ที่ใช้มีค่ามากกว่าค่าปกติในเลือด น้ีจึงเป็นจุดเริ่มต้น
ของการประยุกต์ พัฒนาคุณภาพของกรรมวิธีการเตรียม และ
ผลติ PRP เพือ่ใช้ในด้านต่าง ๆ  ของการผ่าตัดศลัยกรรมมากขึน้ 

การพบการปนเป้ือนของเมด็เลือดแดงใน PRP สามารถ
บ่งบอกถึงประสิทธิภาพของ PRP และความส�ำเร็จหรือความ
ล้มเหลวของการรักษาโดยใช้ PRP ได้ มีรายงานพบการปน
เปื้อนของเม็ดเลือดแดงใน PRP ที่ใช้ส�ำหรับท�ำหัตถการฉีดข้อ
เข่า (intra-articular injection) สามารถท�ำให้เกิดการระคาย
เคอืงบรเิวณเยือ่หุม้ Synovial ได้ 4 นอกจากนีก้ารปนเป้ือนของ
เมด็เลอืดขาวอาจมผีลเกีย่วข้องกับการป้องกันเนือ้เยือ้ และก่อ
ให้เกิดการอักเสบได้3 การพบการปนเปื้อนของเม็ดเลือดขาว 
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ท�ำให้มสีารชกัน�ำการอกัเสบ (inflammatory cytokines) เพ่ิม
ขึน้ ส่งผลต่อประสทิธภิาพและศกัยภาพของการฟ้ืนฟซู่อมแซม
เนื้อเยื้อของ PRP แต่ก็อาจก่อให้เกิดการอักเสบ และจ�ำกัด
ประสิทธิภาพการใช้งานของ PRP อีกด้วย5-6 อย่างไรก็ตามงาน
วจัิยพบว่าการปนเป้ือนของเมด็เลือดขาวใน PRP อาจมผีลท�ำให้
เกิดการป้องกันและยับยั้งแบคทีเรียใน PRP ได้3

การเตรียม PRP โดยท่ัวไปนิยมเตรียมได้จากเลือด
ครบส่วน7-8 ซ่ึงเตรียมด้วยวิธีระบบเปิด (open method) 
โดยใช้หลอดพลาสติก (columns) ที่มีอยู่ในชุดปั่นแยก PRP 
ส�ำเร็จรูป ท�ำการปั่นแยกส่วนประกอบของเลือดจาก whole 
blood แล้วดูดส่วนของ plasma มาเตรียมเป็น PRP ถึงแม้ว่า 
open method จะเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพมาก9 แต่ยังเป็น
วิธีที่ค่อนข้างยุ่งยากในการเตรียมปั่นแยก PRP ให้มีปริมาณ
ของเกล็ดเลือดสูง และอาจเสี่ยงต่อการปนเปื้อนของเม็ดเลือด
แดงและเม็ดเลือดขาวได้ ทางคณะผู้ศึกษามีความสนใจที่จะ
ศึกษา เปรียบเทียบเพื่อหาความสัมพันธ์ขององค์ประกอบทาง
ชีวภาพภายใน PRP หลังปั่นแยกได้จากชุดปั่นแยก 2 ชนิด
คือ ชุดปั่นแยก PRP ด้วยระบบปิดชนิดไม่มีเม็ดเจล (non-gel 
separator) โดยใช้ sodium citrate tube (Mesoprase-20, 
Celtac Thailand) และชุดปั่นแยก PRP ด้วยระบบปิดชนิด
มีเม็ดเจล (gel separator) โดยใช้ sodium gel separator 
tube (Selphyl, Dermalink Thailand) ซึ่งเป็นชุดปั่นแยก 
PRP ที่ใช้ในการท�ำ PRFM (platelet-rich fibrin matrix) 
ในการปั่นแยก PRP จาก whole blood แล้วท�ำการตรวจ
วิเคราะห์ตัวอย่างเลือดก่อนและหลังท�ำการปั่นแยก PRP โดย
ท�ำการศึกษาหาความสมัพนัธ์ของจ�ำนวนเกลด็เลอืด (platelet 
count) เมด็เลอืดขาว (white blood cell) เมด็เลอืดแดง (red 
blood cell) รวมถึงปริมาณของสารโปรตีนชีวภาพ Growth 
factors Profiles ได้แก่ platelet-derived growth factor-BB 
(PDGF-BB), epidermal growth factor (EGF), fibroblast 
growth factor-2 (FGF-2), hepatocyte growth factor 
(HGF) และสารบ่งชีส้ภาวะการอกัเสบ Inflammatory profile 
ได้แก่ interlukine-8 (IL-8) หลงัป่ันแยก PRP โดยการใช้เครือ่ง 
Luminex Magpix 200 (MERCK Thailand) โดยอาศยัหลักการ 
Magnetic Bead Immuno Chemiluminescence Assay 
ซึ่งมีความไวสูง และสามารถตรวจหาปริมาณสารชีวภาพ จาก
ตัวอย่างปริมาณน้อย ๆ ได้

วัตถุและวิธีการ
เจาะเก็บเลือดจากกลุ่มตัวอย่างอาสาสมัครเพศชาย

จ�ำนวน 5 คน คนละ 29 มิลลิลิตร โดยมีอายุเฉล่ีย 20-30 
ปี ไม่มีโรคหรือประวัติทางพันธุกรรมเกี่ยวกับเกล็ดเลือดหรือ

การแข็งตัวของเลือด และไม่มีประวัติติดเช้ือหรือใช้ยาต้าน
การอักเสบ หรือยาต้านการแข็งตัวของเลือด เช่น warfarin, 
heparin อย่างน้อย 10 วัน ก่อนท�ำการตรวจวิเคราะห์ โดย
แบ่งแยกส�ำหรับปั่นด้วยชุดปั่นแยกระบบปิดโดยใช้ sodium 
citrate gel separator tube (Selphyl, Dermalink) 
9 มิลลิลิตร และปั่นแยกด้วยระบบปิดโดยใช้ sodium citrate 
tube (Mesoprase-20, Celtac) 20 มิลลิลิตรโดยท�ำตาม 
ค�ำแนะน�ำในคูม่อืของแต่ละชุดป่ัน ปรมิาตรของสารละลาย PRP 
ที่ได้จากการปั่นแยกด้วยชุดปั่นแยก Selphyl ได้สารละลาย 
PRP ประมาณ 4-5 มิลลิลิตร และสารละลาย PRP ที่ได้จากชุด
ปั่นแยก Mesoprase-20 จะได้สารละลาย PRP ประมาณ 8-9 
มิลลิลิตร และแบ่งสารละลาย PRP ที่ปั่นแยกได้ ตัวอย่างละ 1 
มิลลิตร เพื่อท�ำการตรวจนับความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC, 
complete blood cell count) (BC-5180, Firmer) จากนั้น
น�ำสารละลาย PRP ที่เหลือมากระตุ้นให้เกิดเป็นก้อน fibrin 
clot โดยการเติมแคลเซียมกลูโคเนท (calcium gluconate) 
โดยปริมาตรจะใช้ตามค�ำแนะน�ำที่มีอยู่ในคู่มือของแต่ละชุด
ทดสอบ จากนั้นผสมให้เข้ากันด้วย Vortex แล้วตั้งทิ้งไว้ที่อุณ
ภูมิห้อง 25-30 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 2-3 ชั่วโมงโดยห้าม
เขย่าหรือแกว่งหลอดทดลอง เมื่อเกิด fibrin clot จนสมบูรณ์
แล้วท�ำการเขย่าละลายก้อน fibrin clot ด้วย Vertex แล้วปั่น
ตกตะกอน fibrin clot ด้วยความเร็ว 5,000 rpm ด้วยเครื่อง
ปั่นเหวี่ยง centrifuge (ยี่ห้อ Zentrifuge, Hettich) เป็นเวลา 
10 นาที จากนั้นน�ำส่วนใสด้านบน (supernatant) ที่ได้กรอง
ด้วยตัวกรองชนิดกระบอกฉีดยา (syringe filter) ที่มีขนาด
ของรูกรอง 0.10 µm, (Millipore, MERCK Thailand) และ

ภาพที่ 1 ส่วนประกอบชุดปั่นแยก PRP
หลังท�ำการปั่นเหวี่ยงด้วยเครื่อง Centrifuge
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เก็บตัวอย่างที่ -20 องศาเซลเซียสจนกว่าจะท�ำการตรวจวัด
โดยท�ำการวเิคราะห์ตรวจวัดหาปรมิาณของสารโปรตนีชีวภาพ
โดยใช้ Luminex Magpix 200, MERCK Thailand โดยอาศัย
หลักการ Magnetic Bead Immuno Chemiluminescence 
Assay ในการตรวจวดัหาปริมาณสารโปรตนีชีวภาพและท�ำตาม 
คู่มือทดสอบ ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีจ�ำนวนน้อยกว่า 
30 คน ดังนั้นทางผู้ศึกษาจึงเลือกสถิติ t-test เพื่อใช้อธิบาย
ความสัมพันธ์ของปริมาณสารโปรตีนชีวภาพจากการปั่นแยก
สกัดจากชุดปั่นแยก PRP ทั้ง 2 วิธี

ผล
การตรวจนับเซลล์ด้วยเคร่ืองตรวจนับอัตโนมัติเปรียบ

เทียบชุดตรวจ Selphyl กับ Mesoprase-20 พบว่า จ�ำนวน
เกล็ดเลือดได้ 210.6 กับ 261.8 (103 cells/µl) ซึ่งได้น้อย 
กว่า whole blood, จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวได้ 0.10 กับ 0.05 
(103 cells/µl) และจ�ำนวนเม็ดเลือดแดงได้ 0.01 กับ 0.01 
(103 cells/µl) ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบค่าทางสถิติพบ
ว่าจ�ำนวนเกล็ดเลือดและจ�ำนวนเม็ดเลือดแดงไม่มีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p > 0.05) แต่จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
(ตารางที่ 1)

ตารางที ่1	 ผลการตรวจนบัจ�ำนวนเกล็ดเลือด เม็ดเลอืดขาว และเมด็เลอืดแดงใน PRP หลังป่ันแยกโดยใช้ชดุป่ันแยก PRP 2 ชนดิ

Parameters Selphyl Mesoprase-20 p-value

Platelet count in whole blood(103 cells/µl)
mean ± SD

311.80 ± 59.86 ND

Platelet count in PRP(103 cells/µl) mean ± SD 210.6 ± 58.95 261.8 ± 67.58 0.140

White blood cell count (103 cells/µl) mean ± SD 0.05 ± 0.03 0.10 ± 0.05  0.028*

Red blood cell count (106cells/µl) mean ± SD 0.01 ± 0 0.01 ± 0 0.374

Based on the results of independent sample t-test (two-tailed), * p<0.05 was considered statistically 
significant; ND, Not determined

	 จากการตรวจวิเคราะห์ปริมาณสารโปรตีนชีวภาพ 
พบว่าระดับของ PDGF-BB, HGF, Interlukine-8 ได้ค่า 
p = 0.170, 0.961 และ 0.148 ตามล�ำดับ แสดงว่าไม่มี 
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p > 0.05) ส่วน EGF 

และ FGF-2 ได้ค่า p = 0.040 และ 0.034 แสดงว่าม ี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) (ตาราง
ที่ 2)

ตารางที่ 2	 ผลการตรวจวิเคราะห์ระดับสารโปรตีนชีวภาพ Growth factors Profile และ Inflammatory Profile ที่ได้จากการ 
	 ปั่นแยก PRP โดยใช้ชุดปั่นแยก PRP 2 ชนิด

Parameters Selphyl Mesoprase-20 p-value

PDGF-BB (pg/ml) mean ± SD 227,315.80 ± 29,298.10 259,597.10 ± 6,251.08 0.170

EGF (pg/ml) mean ± SD 261.80 ± 126.7 392.10 ± 158.72  0.040*

FGF-2 (pg/ml) mean ± SD 137.17 ± 11.77 127.28 ± 13.89  0.034*

HGF (pg/ml) mean ± SD 126.54 ± 35.32 128.24 ± 33.87 0.961

IL-8 (pg/ml) mean ± SD 5.48 ± 7.01 7.78 ± 9.82 0.148

Based on the results of independent sample t-test (two-tailed), * p<0.05 was considered statistically significant
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คณะผู้ศึกษาได้ท�ำการศึกษาน�ำร่องถึงปริมาณของสาร
โปรตีนชีวภาพที่ได้จากการปั่นเลือดตามวิธีมาตรฐานพบว่ามี

ภาพที่ 2 แสดงปริมาณสารโปรตีนชีวภาพ growth factors EGF, FGF-2 และ HGF ในเพศชาย และเพศหญิง แยกตามอายุ และพฤติกรรม

ภาพที่ 3 ปริมาณสารโปรตีนชีวภาพ Growth factors PDGF-BB ในเพศชาย และเพศหญิงแยกตามอายุ และพฤติกรรม

จากภาพที ่2 พบว่าระดบัของ HGF และ FGF-2 ทีส่งูขึน้
พบในเพศชายอายุ 51 ปีที่สูบบุหรี่ ตรงข้ามกับระดับของ EGF 
ซ่ึงมีระดับต�่ำเมื่อเทียบกับกลุ่มอื่น จากภาพที่ 3 แสดงระดับ
ของ PDGF-BB มีค่าใกล้เคียงกันในทุกกลุ่ม แต่พบปริมาณของ 

ภาพที่ 4 ปริมาณสารโปรตีนชีวภาพ Inflammatory Profile IL- 8 ในเพศชายและเพศหญิง แยกตามอายุและพฤติกรรม

PDGF-BB มีระดับสูงสุดในเพศชายอายุ 23 ปีที่สูบบุหรี่ เพศ
หญิงอายุ 23 ปี และเพศชายอายุ 54 ปีไม่สูบบุหรี่ตามล�ำดับ 
นอกจากนั้น ยังพบระดับของ IL-8 ซ่ึงมีค่าสูงสุดในเพศหญิง
อายุ 23 ปี เมื่อเทียบกับกลุ่มอื่น (ภาพที่ 4)

ความแตกต่างของปริมาณสารโปรตีนชีวภาพใน PRP ในแต่ละ
บุคคล และพฤติกรรม (ภาพที่ 2 และภาพที่ 3) 
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วิจารณ์
จากผลการศึกษาของ Taniguchi10 ได้ศึกษาถึงความ

สัมพันธ์ของอายุ เพศ และจ�ำนวนของเกล็ดเลือดกับปริมาณ 
growth factors ใน leukocyte-poor platelet-rich plasma 
(LP-PRP) พบว่าอายุท่ีเพ่ิมข้ึนส่งผลให้มีระดับของ PDGF-BB 
และ insulin-like growth factor-1 (IGF-1) ทีล่ดลงและจ�ำนวน 
เกล็ดเลือดใน PRP ที่เพิ่มขึ้นส่งผลให้มีระดับของ PDGF-BB, 
transforming growth factor-β1 (TGF- β1), EGF และ 
HGF เพิ่มขึ้น โดยองค์ประกอบภายใน PRP ของผู้ป่วยแต่ละ
รายมคีวามแตกต่างกนัเนือ่งมาจากอาย ุและจ�ำนวนเกล็ดเลือด
ของผู้ป่วยแต่ละราย โดยที่เพศไม่มีผลต่อปริมาณของ growth 
factors ใน PRP แต่อย่างใด จากการศึกษาของ Xiong11 
ซึ่งท�ำการศึกษาถึงความแตกต่างของส่วนประกอบทางชีวภาพ
ใน PRP ระหว่างเพศชายและเพศหญิง พบว่าเพศชายมีระดับ 
FGF-basic และ PDGF-BB สูงกว่าเพศหญิง โดยในการศึกษา
ครั้งนี้มีความแตกต่างกันขององค์ประกอบภายใน PRP โดยม ี
เพศเป็นปัจจัยหลักที่มีผลต่อองค์ประกอบทางชีวภาพใน PRP 
มากกว่าอายุ นอกจากนี้ Ugur12 ได้ท�ำการศึกษาเกี่ยวกับการ
เปลีย่นแปลงของระดบั VEGF, IL-6 และ IL-10 ในกลุม่ตวัอย่าง
ที่สูบบุหรี่และไม่สูบบุหร่ีพบว่า ในกลุ่มคนที่สูบบุหร่ีมีระดับ 
VEGF และ IL-6 สูงกว่าคนที่ไม่สูบบุหร่ี 39.855 เท่า และ 
250.537 เท่าตามล�ำดับ แต่ในขณะเดียวกันระดับของ IL-10 
ในกลุ่มที่สูบบุหรี่มีค่าน้อยกว่า 13.911 เท่าของคนที่ไม่สูบบุหรี่

ส�ำหรับการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากท�ำในจ�ำนวนตัวอย่าง
ที่จ�ำกัด จึงไม่สามารถสรุปผลท่ีแน่ชัดได้ แต่ส่ิงหนึ่งที่สามารถ
บอกได้คือ อายุ เพศ และพฤติกรรมของแต่ละบุคคล อาจ 
ส่งผลต่อปริมาณของสารโปรตีนชีวภาพ growth factors และ 
inflammatory profile ให้มคีวามหลากหลายและแตกต่างกนั 
(ภาพที่ 2, 3 และ 4) อย่างไรก็ตามควรมีการท�ำการศึกษาเพิ่ม
เติมในกลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้น

Pochini13 ได้ท�ำการศกึษาเกีย่วกับการตรวจหาปรมิาณ
สารโปรตนีชวีภาพและท�ำการตรวจวดัองค์ประกอบภายใน PRP 
โดยเตรียม PRP แบบระบบเปิดเปรียบเทียบกับชุดปั่นแยก 
PRP แบบหลอด ยี่ห้อ GPS III และ Magellan (606.33±84), 
(1630.25±271) พบว่าค่าเฉลี่ยของจ�ำนวนเกล็ดเลือดท่ีปั่น
แยกได้จากชุดปั่นแยก PRP ทั้ง 2 ชนิดมีค่าสูงกว่าค่าเฉล่ีย 
จ�ำนวนเกล็ดเลือดที่เตรียมแบบระบบเปิดและเมื่อเทียบกับค่า
มาตรฐานของ PRP ซึ่งทางสภากาชาดได้ก�ำหนดไว้ซึ่งควรมีค่า
อย่างน้อยเท่ากับ 200,000 platelets/µl พบว่ามีค่าสูงกว่า
เกณฑ์ทางสภากาชาดก�ำหนดไว้ซึง่สอดคล้องกบัการทดลองใน
ครั้งนี้โดยชุดปั่นแยก PRP Selphyl และ Mesoprase-20 ได้
ค่าเฉลี่ยที่ (210.6 ± 58.95) และ(261.8 ± 67.58) ตามล�ำดับ 

และเมือ่เทยีบกบัเกณฑ์ทางสภากาชาดแล้วพบว่ามค่ีาเฉลีย่ของ
จ�ำนวนเกล็ดเลือดใน PRP หลังปั่นแยกสูงกว่าเกณฑ์ทางสภา
กาชาดได้ก�ำหนดไว้

จากการศึกษาพบว่า ค่าเฉล่ียจ�ำนวนเกล็ดเลือดใน 
whole blood และ PRP ของชุดปั่นแยก Selphyl และชุด
ปั่นแยก Mesoprase-20 มีจ�ำนวนเกล็ดเลือดท่ีตรวจวัดได้
ใน whole blood มากกว่า PRP ของชุดปั่นแยกทั้ง 2 ชนิด 
(311.80 ± 59.86 vs. 199.6 ± 58.95, 261.8 ± 67.58) ซึ่ง
ต่างจากงานวิจัยของ Eppley14 โดยท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนเกล็ดเลือดจาก whole blood และ PRP พบ
ว่าค่าเฉลี่ยจ�ำนวนเกล็ดเลือดใน PRP มีปริมาณมากกว่าใน 
whole blood ถึง 8 เท่า (197±42, 1,600 ±330) อาจเป็น
เพราะปริมาณของเลือดที่น�ำมาปั่นแยก PRP มีปริมาณไม่เท่า
กัน เนื่องจากค�ำแนะน�ำที่แตกต่างกันของชุดปั่นแยก PRP ส่ง
ผลให้องค์ประกอบชีวภาพภายใน PRP ที่วัดได้มีปริมาณที่ต่าง
กันออกไป

จากการศกึษาของ Bowen15 พบว่าค่าความถ่วงจ�ำเพาะ
ของเม็ดเจล (gel particles) ที่ใช้ในหลอดเก็บเลือดท่ัวไปใน
ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์พบว่ามีค่าเท่ากับ 1.04 และค่า
ความถ่วงจ�ำเพาะของส่วนประกอบอ่ืนๆ เช่นซรีัม่หรอืพลาสมา 
มีค่าอยู่ในช่วง 1.026 ถึง 1.031 และก้อนลิ่มเลือด เม็ดเลือด
แดงมค่ีาอยูใ่นช่วง 1.092 ถงึ 1.095 และจากรายงานการศกึษา
วจัิยของ Keever16 ได้รายงานเกีย่วกับค่าความถ่วงจ�ำเพาะของ
เกล็ดเลือดว่ามีค่าประมาณเท่ากับ 1.030 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบ
ค่าความถ่วงจ�ำเพาะของเกล็ดเลือดและเม็ดเจลพบว่ามีค่าใกล้
เคยีงกนัซึง่ทางผูศ้กึษาสนันษิฐานว่าอาจเป็นไปได้ว่าหลงัท�ำการ
ปั่นแยก PRP แล้วอาจมีเกล็ดเลือดบางส่วน ติดอยู่ในช้ันเม็ด
เจล จงึท�ำให้ค่าของจ�ำนวนเกลด็เลอืดทีต่รวจวดัได้ใน PRP หลงั
ปั่นแยกจากชุดปั่นแยก Selphyl นั้นมีค่าน้อยกว่าชุดปั่นแยก 
Mesoprase-20 และจากรายงานการทบทวนของ Rhoades17  
ได้กล่าวถึงค่าความถ่วงจ�ำเพาะของ red blood cell และ 
white blood cell มีค่าประมาณ 1.115 และ1.070 ตาม
ล�ำดับ จากการเปรียบเทียบค่าความถ่วงจ�ำเพาะของเม็ดเลือด
ขาวเทียบกับเม็ดเจลแล้วพบว่าค่าความถ่วงจ�ำเพาะของเม็ด
เลือดขาวมีค่ามากกว่าเม็ดเจลโดยทางผู้ศึกษาได้สันนิษฐาน
ว่าอาจเป็นไปได้เมื่อท�ำการปั่นแยก PRP แล้วท�ำให้เม็ดเลือด
ขาวส่วนใหญ่จะตกลงไปอยู่ด้านล่างชั้นเม็ดเจลและอาจมีเม็ด
เลือดขาวบางส่วนตกอยู่ด้านบนเม็ดเจล เมื่อท�ำการตรวจวัด
จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวใน PRP หลังปั่นแยกด้วยชุดปั่นแยก 
Selphyl จึงท�ำให้มีค่าของจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวที่ปนเปื้อนใน 
PRP แต่อย่างไรก็ตามการปนเปื้อนของเม็ดเลือดขาวใน PRP 
ที่ปั่นแยกโดย Selphyl ยังมีจ�ำนวนน้อยกว่าเม็ดเลือดขาวใน 
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PRP ที่ปั่นแยกด้วยชุดปั่น Mesoprase-20 ในขณะที่ชุดปั่น
แยก Mesoprase-20 ไม่มตีวักนัระหว่างเมด็เลือดแดงกบั PRP 
(gel particle) มีเพียงชั้นรอยต่อระหว่างเม็ดเลือดแดงและ
พลาสมาที่เรียกว่า ชั้นบัฟฟี่โค้ด (buffy coat) ซึ่งประกอบไป
ด้วยเม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือดจึงท�ำให้สามารถพบการปน
เปื้อนของเม็ดเลือดขาวใน PRP ที่ปั่นแยกได้จากชุดปั่นแยก 
Mesoprase-20 ได้

ในอดีตยังไม่เคยมีการท�ำศึกษาเกี่ยวกับการตรวจหา
ปริมาณโปรตีนชีวภาพ cytokine, chemokine profiles 
และ inflammatory makers ใน PRP ที่ปั่นแยกได้จากเลือด
ที่มีปริมาณน้อย ๆ โดยทั่วไปจะใช้ PRP ที่ปั่นแยกจากเลือด
ปริมาณมาก และเนื่องจากต้องท�ำการตรวจหาปริมาณสาร
ในระดับพิโคกรัม (pg) จึงต้องใช้เทคโนโลยีข้ันสูง (Luminex 
magpix 200, MERCK Thailand) ในการตรวจหาสารโปรตีน
ชีวภาพดังกล่าวจึงมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง จึงท�ำให้สามารถ
วิเคราะห์ตัวอย่างได้เพียง 5 ตัวอย่าง อย่างไรก็ตามจากการ
ศึกษาวิเคราะห์ข้อมูล cytokine, chemokine profiles และ 
inflammatory makers ในครั้งนี้พบว่าระดับของ PDGF-BB, 
HGF และ IL-8 ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
และ PRP ที่ปั่นแยกได้จาก Selphyl และ Mesoprase-20 
มีระดับของ EGF (261.80±126.7 vs. 392.10±158.72, 
p=0.040) และ FGF-2 (137.17±11.77 vs. 127.28±13.89, 
p=0.034) แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เป็นที่น่าสังเกต
ว่าเม่ือเปรียบเทียบกับจ�ำนวนเกล็ดเลือดแล้วพบว่าระดับของ 
FGF-2 ไม่ได้สอดคล้องกับจ�ำนวนเกล็ดเลือดที่ตรวจนับได้หลัง
ปั่นแยก PRP โดยจ�ำนวนเกล็ดเลือดใน PRP ที่ปั่นแยกได้จาก 
Selphyl นั้นมีค่าน้อยกว่า Mesoprase-20 (210.6 ± 58.95 
vs. 261.8 ± 67.58) ตามล�ำดับ แต่กลับมีระดับของ FGF-2 
ใน PRP สูงกว่า (137.17±11.77 vs. 127.28±13.89) ตาม
ล�ำดับ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Pochini3 ได้รายงาน
ว่าจากการศึกษาและตรวจวิเคราะห์ระดับของ cytokine, 
chemokine profiles ใน PRP โดยใช้ชุดปั่นแยก PRP เปรียบ
เทียบกับ PRP ที่เตรียมได้จากวิธีระบบเปิด พบว่าระดับของ 
TGB-β และ FGF-2 ไม่จ�ำเป็นต้องสอดคล้องกับจ�ำนวนเกล็ด

เลือดที่ได้หลังจากปั่นแยก PRP เนื่องจากโดยปกติแล้วระดับ 
FGF-2 สามารถตรวจพบได้ในกระแสเลือดและมีในระดับที่
ค่อนข้างต�่ำมาก2 แต่เมื่อพิจารณาระดับ EGF ที่ตรวจวัดได้
ใน PRP หลังปั่นแยกพบว่าระดับของ EGF มีความสอดคล้อง
กับจ�ำนวนเกล็ดเลือดใน PRP ซึ่งจากการศึกษาพบว่าแหล่ง
ของ EGF ในกระแสเลือดของคนปกติทั่วไปพบมากที่สุด
ใน Alpha granules ของเกล็ดเลือด18 จึงสามารถอธิบายได้ 
ว่าระดับ EGF ใน PRP ที่ปั่นแยกได้จากชุดปั่น Selphyl มีค่า
น้อยกว่า Mesoprase-20 เนื่องจากองค์ประกอบทางชีวภาพ
ภายใน PRP ที่ได้จากชุดปั่น Selphyl มีจ�ำนวนเกล็ดเลือดหลัง
ป่ันแยกน้อยกว่า Mesoprase-20 จึงส่งผลให้ระดบัของ EGF ใน 
PRP ที่ปั่นแยกได้จาก Selphyl มีค่าน้อยกว่า Mesoprase-20

สรุป
การศึกษานี้พบว่า PRP ที่ปั่นแยกได้จากเลือดปริมาณ

น้อย ยังคงมีสารโปรตีนชีวภาพ เช่น cytokine, chemokine 
profiles และ inflammatory makers การเปรียบเทยีบ PRP ที่
ป่ันแยกจากชดุป่ันชนดิมเีจล (Selphyl) กบัชดุป่ันแยกชนดิไม่มี
เจล (Mesoprase-20) พบว่ามอีงค์ประกอบทางชีวภาพไม่แตก
ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ชุดปั่นแยกชนิดมีเจล (Selphyl) 
สามารถปั่นแยก PRP ได้โดยมีปริมาณของเม็ดเลือดขาวได้
น้อยกว่าชนิดที่ไม่มีเจล (Mesoprase-20) และสามารถท�ำการ
เตรียมปั่นแยก PRP ได้จาก whole blood ซึ่งวิธีการเตรียมไม่
ยุ่งยาก สะดวก และเป็นระบบปิดอย่างสมบูรณ์ อย่างไรก็ตาม
องค์ประกอบชีวภาพภายใน PRP ที่ได้นั้นมีความแตกต่างกัน
ไปขึ้นอยู่กับปัจจัยภายในของแต่ละบุคคลและชนิดของชุดปั่น
แยก PRP ยังคงเป็นปัจจัยหลักที่ส่งผลต่อคุณภาพของ PRP ที่
ได้ อย่างไรกต็ามเนือ่งจากการศกึษาในครัง้นีม้ข้ีอจ�ำกดัเรือ่งของ
จ�ำนวนตวัอย่างทีน้่อยเกินไป จงึควรท�ำการศกึษาเพิม่เตมิต่อไป
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Periodontal disease is a highly prevalence oral disease in adult, and may ultimately cause tooth 
loss. There are many options for periodontal disease treatment, however the complete periodontal tissue 
regeneration is a goal. Currently, the concept of tissue engineering has been used in the treatment of 
periodontal disease, and cell-based tissue engineering is identified as a promising way to obtain periodontal 
regeneration. The objective of this meta-analysis was to quantitatively find out the effect of oral mesenchymal 
stem cells (MSCs) for periodontal tissue regeneration in human. PubMed database was systematically searched 
for related articles, together with searching in Google scholar and manual search at the Institute’s library. 
They were all filtered for articles in English or Thai from 1993 to 2018. Five articles, which are randomized 
control trials and clinical trials were accepted and extracted for meta-analysis. Data was calculated for 
standard mean difference (SMD) at 95% CI and random effect model was used. The results showed the  
decrease of clinical attachment level (SMD = -0.511; 95% CI -0.143 - (-0.879); p = 0.007), and the data was  
homogeneity (I2 = 0.00%). The probing depth reduction was increase (SMD = 0.390; 95% CI 0.038-0.741; 
p = 0.030), while data was moderate heterogeneity (I2 = 56.9%). In addition, bone fill was increase 
(SMD = 0.212; 95% CI -0.225 - 0.649; p = 0.342), and data was high heterogeneity (I2 = 88.1%). Moreover, no 
significant different in gingival recession (SMD = 0.001; 95%  CI -0.360 - 0.362; p = 0.995), and the data was 
homogeneity (I2 = 0.00%). The result evidences suggest that oral MSCs benefit on periodontal regeneration. 
However, as less clinical trials and possible the risk of bias problems, the further higher quality researches 
are still required to prove the effectiveness of oral MSCs transplantation for periodontal tissue regeneration 
in clinical applications in the future.

Keywords: Periodontal treatment, Oral mesenchymal stem cells, Osseous defect, Meta-analysis 
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บทคัดย่อ
โรคปรทินัต์เป็นอกีโรคหนึง่ในช่องปากทีพ่บได้บ่อย หาก

ไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมจะน�ำไปสู่การสูญเสียฟัน ทาง
เลือกการรักษามีหลายวิธี โดยเป้าหมายสูงสุดของการรักษา
คือหวังผลให้เกิดการเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์อย่าง
สมบูรณ์ ในปัจจุบันแนวคิดเกี่ยวกับหลักการของวิศวกรรม
เนือ้เยือ่ได้ถกูน�ำมาใช้รักษาโรคปริทนัต์มากข้ึน และอกีหนึง่ทาง
เลอืกคอืการน�ำวิศวกรรมเนือ้เยือ่โดยอาศัยเซลล์เป็นหลกั (cell-
based tissue engineering) เพื่อหวังผลในการเจริญทดแทน
ของอวัยวะปริทันต์ วัตถุประสงค์ของการวิเคราะห์อภิมาน 
ครั้งนี้เพื่อตอบค�ำถามในเชิงปริมาณด้วยการวิจัยอย่างเป็น 
ระบบ ว่าผลของการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์จากเนื้อเยื่อ 
ในช่องปากของผู้ป่วยมผีลให้เกดิการเจริญทดแทนของเนือ้เยือ่ 
ปรทินัต์อย่างไร งานวจัิยทีเ่กีย่วข้องกบัการรักษาดงักล่าวสบืค้นมา 
จากฐานข้อมูล PubMed อย่างเป็นระบบ สืบค้นจาก Google 
scholar ร่วมกับค้นหาด้วยมือจากในห้องสมุด เลือกเฉพาะ
บทความภาษาอังกฤษหรือภาษาไทย ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1993 ถึงปี 
ค.ศ. 2018 บทความทีไ่ด้รับการยอมรับม ี5 บทความทีเ่ป็นการ
ทดลองทีมี่การควบคมุ (randomized control trials) และการ 
ศึกษาทางคลินิก (clinical trials) ทั้ง 5 บทความถูกน�ำมา 
วเิคราะห์อภมิาน โดยรวบรวมผลลพัธ์ทางคลนิกิ มตีวัชีว้ดัได้แก่ 
ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ (clinical attachment 
level) ร่องลึกปริทันต์ที่ลดลง (probing depth reduction) 
การเพิ่มขึ้นของความสูงกระดูก (bone fill) และระดับการร่น
ของขอบเหงอืก (gingival recession) โดยน�ำข้อมลูมาเทยีบกบั
กลุ่มควบคุมที่ไม่มีการใช้เซลล์ น�ำมาหาค่า standard mean 
difference (SMD) ที่ช่วงความเชื่อมั่น 95% ผลการวิเคราะห์
พบว่า การรกัษาโรคปริทนัต์ท่ีมคีวามวกิารของกระดกูในกลุม่ที่
ใช้เซลล์มีเซนไคม์จากเนื้อเยื่อในช่องปาก ผลการวิเคราะห์ของ
ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ลดลง (SMD =-0.511;  
95% CI -0.143 – (-0.879); p = 0.007) ข้อมูลมีความเป็นเนื้อ 
เดยีวกนั (I2 = 0.0%) พบร่องลึกปริทนัต์ทีล่ดลงมากขึน้ (SMD = 
0.390; 95% CI 0.038 - 0.741; p = 0.030) ข้อมูลขาดความเป็น
เนื้อเดียวกันระดับกลาง (I2 = 59.9%) และปริมาณกระดูกเพิ่ม
ข้ึน (SMD = 0.212; 95% CI - 0.225 - 0.649; p = 0.342) ข้อมลู
ขาดความเป็นเนื้อเดียวกันระดับสูง (I2 = 88.1%) และการร่น 
ของระดับขอบเหงือกไม่แตกต่างกัน (SMD = 0.001; 95% 
CI -0.360-0.362; p = 0.995) ข้อมูลมีความเป็นเนื้อเดียวกัน 
(I2 = 0.00%) สรปุการวเิคราะห์นีส้นบัสนนุว่าเทคนคิวิศวกรรม
เนื้อเย่ือโดยอาศัยเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์จากในช่องปาก 
มีผลให้เกิดการเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์ อย่างไรก็ตาม
เนื่องจากยังมีการศึกษาที่มีจ�ำนวนน้อย จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

มีไม่มากนักและยังมีอคติอยู่บ้าง ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นที่จะ
ต้องมีการศึกษาในทางคลินิกที่เป็นการทดลองแบบสุ่มและ
มีกลุ่มควบคุมที่มีจ�ำนวนมากขึ้นและมีคุณภาพสูงต่อไปเพื่อ
ประเมนิผลของการใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์จากในช่องปาก
เพื่อหวังผลให้เกิดการเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์

ค�ำส�ำคัญ: การรักษาโรคปริทันต์ เซลล์ต้นก�ำเนิด 
มีเซนไคม์ในช่องปาก ความวิการของกระดูก วิเคราะห์อภิมาน

บทน�ำ
โรคปริทันต์ (periodontal disease) เป็นโรคที่มีการ

อักเสบเรื้อรัง ส่งผลให้เกิดการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟัน 
(alveolar bone) ฟันโยก และน�ำไปสู่การสูญเสียฟัน1 โดย
เป้าหมายของการรักษาโรคคือเพื่อให้เกิดการทดแทน กลุ่ม
เนื้อเยื่อยึดฟัน ได้แก่ เคลือบรากฟัน (cementum) เอ็นยึด
ปริทันต์ (periodontal ligament) และกระดูกเบ้าฟัน การ
รักษาแบบดั้งเดิม (conventional treatment) เช่น การขูด
หินน�้ำลาย (scaling) การเกลารากฟัน (root planing) และ
การผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือกเพื่อขูดทําความสะอาด (open flap 
debridement) ถึงแม้จะช่วยลดร่องลึกปริทันต์และเพิ่มการ
ยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ แต่การหายจะมีการสร้างเย่ือบุผิว
เป็นแบบเชื่อมต่อแบบยาว (long junctional epithelium)2 
การรักษาโดยใช้แผ่นเยื่อกั้น (guided tissue regeneration) 
เพือ่เหนีย่วน�ำให้เกดิการเจรญิทดแทนของเนือ้เยือ่ปรทินัต์ยงัให้
ผลทีค่าดเดาได้ยาก3 แนวคดิจากหลกัการของวศิวกรรมเน้ือเยือ่ 
(tissue engineering) เริ่มโดย Langer4 ได้รับความสนใจและ
เร่ิมน�ำมาใช้ในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบมากขึ้น เพื่อหวัง
ผลให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อใหม่ทดแทนและซ่อมแซมเน้ือเยื่อ
ที่ได้รับภยันตราย5 โดยอาศัยองค์ประกอบหลัก 3 ประการ 
ได้แก่ 1) เซลล์ (cell) 2) โมเลกุลส่งสัญญาณ (signaling 
molecules) และ 3) โครงร่าง (scaffold)4 วิศวกรรมเนื้อเยื่อ
โดยอาศัยเซลล์เป็นหลักสามารถจ�ำแนกเป็น 2 แนวทาง ได้แก่ 
การสร้างเนื้อเยื่อในห้องปฏิบัติการแล้วท�ำการปลูกถ่ายให้ 
ผู้ป่วย (extracorporeal tissue engineering) และการน�ำ
ส่งเซลล์เพื่อให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อขึ้นในตัวผู้ป่วย (in situ 
tissue engineering)6- 7 จากการศึกษาทดลองในสัตว์และใน
ทางคลินิกโดยเทคนิคนี้ร่วมกับใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์พบ
ว่าสามารถท�ำให้เกิดการเจริญทดแทนของเนื้อเยื่อปริทันต์8

ดงันัน้จ�ำเป็นต้องศกึษาและค้นคว้ากระบวนการรักษาทางคลนิกิ
ที่มีประสิทธิภาพและผลของการรักษาต่อไป

เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ที่น�ำมาใช้รักษาโรคปริทันต์มี
ทัง้ทีม่าจากภายนอกช่องปาก (extraoral mesenchymal stem 
cells) และจากภายในช่องปาก (intraoral mesenchymal 



96 | วารสารกรมการแพทย์

stem cells หรือ dental mesenchymal stem cells) โดย
เซลล์มีเซนไคม์ท่ีมีแหล่งมาจากเนื้อเยื่อภายนอกช่องปากที่มี
การทดลองในงานวิศวกรรมเนื้อเยื่อปริทันต์ ได้แก่ เซลล์ต้น
ก�ำเนิดจากไขกระดูก (bone marrow-derived stem cell; 
BMSCs) และเซลล์ต้นก�ำเนิดไขมัน (adipocyte derived 
stroma cells; ADSCs) ซึง่พบว่าเซลล์เหล่านีมี้ข้อจ�ำกดัในเรือ่ง
ของการสกัดเซลล์ ซ่ึงเป็นเทคนิคที่ค่อนข้างรุกล�้ำ (invasive 
technique) ส่วนเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์จากเนื้อเยื่อภายใน
ช่องปาก ได้แก่ เซลล์ต้นก�ำเนิดจากโพรงประสาทฟัน (dental 
pulp stem cells; DPSCs) เซลล์ต้นก�ำเนิดจากฟันน�้ำนม 
(stem cells from exfoliated deciduous teeth; SHED) 
เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament 
stem cells; PDLSCs) เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเนื้อเยื่อส่วนปลาย
ราก (stem cells from apical papilla; SCAP) เซลล์ต้นก�ำเนดิ
จากเนือ้เยือ่หุม้ฟัน (dental follicle stem cells; DFSCs) และ
เซลล์ต้นก�ำเนิดที่ได้จากเหงือก (gingival stem cells; GSCs/ 
gingival tissue-derived MSCs; GMSCs)3 ข้อดีของการใช้
เซลล์ต้นก�ำเนดิมีเซนไคม์ในช่องปาก ได้แก่ เข้าถงึได้ง่าย เหมาะ
สมและสะดวกต่อการน�ำมาใช้ มีปฏิกิริยาที่เข้ากันได้ดีกับโครง
ร่าง และสามารถแบ่งตวั เพ่ิมจ�ำนวนและเปลีย่นไปเป็นเนือ้เยือ่
ที่หลากหลาย9- 10

จากการศึกษาของ Feng11 ได้เริ่มทดลองในมนุษย์
โดยใช้เซลล์ที่ได้จากเอ็นยึดปริทันต์ของตนเองในการน�ำมา
รักษาความวิการใต้สันกระดูก (intrabony defects) พบว่ามี
สภาวะของโรคปรทินัต์ดข้ึีนอย่างมีนยัส�ำคญั จึงมีการแนะน�ำว่า
เซลล์ต้นก�ำเนดิจากเอน็ยึดปรทินัต์น่าจะให้ประสทิธภิาพและมี
ความปลอดภยัในการรกัษาโรคปรทินัต์อกัเสบในมนษุย์ Li12 ได้
ท�ำการรักษาความวิการของกระดูกบริเวณง่ามรากฟัน โดยใช้
เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเนื้อเยื่อในฟันที่มีการอักเสบร่วมกับใช้วัสดุ
โครงร่างโดยใช้เบต้าไตรแคลเซียมฟอสเฟต (β-tricalcium 
phosphate) วัดผลลัพธ์ที่ปรากฏทางคลินิกและภาพรังสี พบ
ว่ามีการสร้างกระดูกเกิดขึ้นใหม่

การศึกษาของ Chen13 เป็นการศึกษาทดลองแบบสุ่ม
โดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ของผู้ป่วยเองร่วม
กับปลูกกระดูกสังเคราะห์จากวัว กลุ่มทดลองจะได้รับการ
รักษาโดยวิธีการชักน�ำให้เกิดเนื้อเยื่อคืนสภาพและแผ่นเซลล์
ต้นก�ำเนิดเอ็นยึดปริทันต์ร่วมกับ Bio-oss ส่วนกลุ่มควบคุมใช้
เฉพาะวิธีการชักน�ำให้เกิดเนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับ Bio-oss 
พบว่าแต่ละกลุม่มกีารเกดิการสร้างกระดกูเพิม่ขึน้ (p < 0.001) 
อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญของทั้ง
กลุ่มทดลองที่ใช้เซลล์และกลุ่มควบคุม (p > 0.05) ในขณะที่ 
Ferrarotti14 ท�ำการศึกษาทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ ่มควบคุม

โดยกลุ่มทดลองใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเนื้อเยื่อในฟันร่วมกับ 
คอลลาเจนสปันจ์ (collagen sponge) ส่วนกลุ่มควบคุมได ้
คอลลาเจนสปันจ์อย่างเดียว วัดผลทางคลินิกและภาพรังสี 
พบว่ากลุ่มทดลองมร่ีองลึกปริทนัต์ลดลง การยดึเกาะของอวัยวะ 
ปริทันต์เพิ่มขึ้น และมีการสร้างกระดูกมากกว่ากลุ่มควบคุม

แม้จะยังเป็นที่โต้แย้งกันอยู่ว่าเนื้อเยื่อชนิดใดที่จะเป็น
แหล่งของเซลล์ที่เหมาะสมในการเกิดการเจริญทดแทนของ
เนื้อเยื่อปริทันต์ที่สมบูรณ์ แต่ก็มีหลายการศึกษาที่แสดงว่า
เซลล์จากเนือ้เยือ่เอน็ยดึปรทินัต์มคีวามสามารถทีท่�ำให้เกดิกลุม่
เนื้อเยื่อยึดฟัน (attachment apparatus) ได้อย่างสมบูรณ์13 
นอกจากนีย้งัมกีารศกึษาของ Park15 เปรียบเทยีบความสามารถ
ของเซลล์ต้นก�ำเนดิจากเนือ้เยือ่เอน็ยดึปริทนัต์ เซลล์ต้นก�ำเนดิ
จากเนือ้เยือ่ในโพรงฟัน และเซลล์ต้นก�ำเนดิจากถุงปลายรากฟัน 
ในการรักษาความวิการของอวัยวะปริทันต์ พบว่าเซลล์ต้น
ก�ำเนิดจากเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์ท�ำให้เกิดการเจริญทดแทน
ของเอ็นยึดปริทันต์ กระดูกเบ้าฟัน และเคลือบรากฟันได้มาก
ทีส่ดุ8, 15 และ Han16 ได้ท�ำการศกึษาวเิคราะห์อภมิานถงึผลของ
การใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์จากทัง้ในช่องปากและนอกช่อง
ปาก ได้ข้อสรุปว่าการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ให้ผลในการ
ลดร่องลึกปริทันต์และส่งเสริมให้เกิดการยึดเกาะของอวัยวะ
ปริทันต์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

เน่ืองจากเทคโนโลยีที่มีความก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง 
การศึกษาเก่ียวกับเซลล์ต้นก�ำเนิดได้มีการพัฒนามากขึ้น และ 
เล็งเห็นว่าในอนาคตการรักษาโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดสามารถ
ช่วยฟ้ืนฟเูนือ้เยือ่ อกีทัง้ยงัสามารถซ่อมแซมเน้ือเยือ่หรอือวยัวะ
ที่บกพร่องโดยการปลูกถ่ายเซลล์ในตนเอง17 จากหลายการ
ศกึษาพบว่าเซลล์ต้นก�ำเนดิจากเอน็ยดึ ปรทินัต์มบีทบาทส�ำคญั
ในการท�ำให้เกิดการเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์ ดังนั้น
การพิจารณาเลือกใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ชนิดอื่นที่แยก
ได้จากเนื้อเยื่อในช่องปากจะสามารถส่งเสริมให้เกิดการเจริญ
ทดแทนของอวัยวะปริทันต์ในการรักษาโรคปริทันต์ในมนุษย์
เป็นอย่างไรบ้าง จงึเป็นทีม่าของการศกึษานี ้เพ่ือต้องการศกึษา
และรวบรวมหลักฐานทางวิชาการที่สรุปถึงประสิทธิผลของ 
การใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมเีซนไคม์ทีแ่ยกได้จากเนือ้เยือ่ในช่องปาก
เพื่อการเจริญทดแทนของเนื้อเยื่อปริทันต์

วัตถุและวิธีการ
1. การรวบรวมข้อมูล
เก็บรวบรวมบทความจากฐานข้อมูล PubMed ด้วยวิธี

การสบืค้นอย่างเป็นระบบ ใช้กลยทุธ์การสบืค้นข้อมลู (Search 
strategies) ดังนี้คือ (((((stem cells) OR progenitor cells) 
AND periodontal disease) OR periodontitis) AND 
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periodontal regeneration) OR periodontal tissue 
regeneration น�ำผลมารวมกับการสืบค้นจาก Google 
scholar ร่วมกับการค้นหาด้วยมือจากห้องสมุดของสถาบัน
ทนัตกรรม ซึง่น�ำมาเฉพาะบทความภาษาองักฤษหรอืภาษาไทย
ตั้งแต่ ปี ค.ศ. 1993 จนถึงปี ค.ศ. 2018 ชนิดของการศึกษาที่
เลือกเป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (randomized 
controlled trial) และการวจิยัทางคลนิกิ (clinical trials) โดย 
inclusion criteria ในการเลือกบทความคือเป็นรายงานการ
วจิยัในมนษุย์ทีเ่ป็นการศกึษาการใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์ที่
แยกออกมาจากเนือ้เยือ่ในช่องปากของผู้ป่วยในการรกัษาความ
วิการของอวัยวะปริทันต์ โดยมีการแสดงผลการรักษาที่ชัดเจน 
และก�ำหนดแนวทางและระยะเวลาในการติดตามประสทิธภิาพ
อย่างน้อย 3 เดือน Exclusion criteria คือ รายงานการวิจัย
ในมนษุย์ทีเ่ป็นการศกึษาการใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์ทีแ่ยก
ออกมาจากเนื้อเยื่อนอกช่องปากของผู้ป่วยในการรักษาความ
วิการของอวัยวะปริทันต์

2. การทบทวนบทความ
ผู้ทบทวน (reviewer) 2 คน อ่านบทความอย่างเป็น

อิสระต่อกัน (TC และ EP) ตั้งแต่ขั้นตอนคัดชื่อเรื่องและเฉพาะ
บทความที่ผ่านเกณฑ์ทั้ง inclusion และ exclusion criteria 
ทีก่�ำหนด ส�ำเนาฉบบัเตม็ของบทความจะถูกน�ำมาประเมนิตาม
ขั้นตอนการท�ำวิจารณญาณ (critical appraisal) ซึ่งประกอบ
ด้วยการทบทวนบทความ การดึงข้อมูลจากบทความ และการ
ประเมินคณุภาพของบทความต่อไป โดยการคดัเลอืกเป็นอสิระ
ต่อกัน หากความคิดเห็นที่ขัดแย้งระหว่างผู้ทบทวน 2 คน จะ
ถูกแก้ไขโดยการอภิปรายและตกลงกันเป็นเอกฉันท์ (รูปที่ 1)

3. การดึงข้อมูลจากบทความ
น�ำผลลัพธ์ทางคลินิกและผลทางภาพถ่ายรังสี ดู 

clinical parameter ได้แก่ ระดับการยึดเกาะของอวัยวะ 
ปริทันต์ (clinical attachment level) ความลึกของร่องลึก 
ปริทันต์ที่ลดลง (probing depth reduction) ปริมาณของ 
กระดูกที่เพิ่มขึ้น (bone fill) และระดับการร่นของขอบเหงือก 
(gingival recession) โดยกลุ่มทดลองเป็นกลุ่มที่ได้รับการ
รักษาโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ที่แยกได้มาจากเนื้อเยื่อ
ในช่องปาก ส่วนกลุ่มควบคุมไม่ได้รับการรักษาโดยใช้เซลล์ต้น
ก�ำเนิดใด ๆ เซลล์ต้นก�ำเนิดนั้นจะเป็นการสร้างเนื้อเยื่อในห้อง
ปฏิบติัการแล้วท�ำการปลูกถ่ายให้ผู้ป่วย หรือการน�ำส่งเซลล์เพ่ือ
ให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อขึ้นในตัวผู้ป่วย ข้อมูลที่รวบรวมจะเป็น

ค่าเฉลีย่ (mean) ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
หรือ standard error ของแต่ละ clinical parameter 

4. คุณภาพของบทความ
การประเมินคุณภาพของบทความที่ได้รับการยอมรับ

โดยผู้ทบทวนทั้งสองคนอย่างเป็นอิสระต่อกัน จากนั้นผู้วิจัย
ประเมินคุณภาพของงานวิจัยตามแนวทางของ Cochrane 
risk of bias18 ตาม PRISMA guideline การยอมรับคุณภาพ
บทความใช้ฉันทามติผู้ทบทวนทั้งสองคน และแสดงผลการ
ประเมินอคติงานวิจัย (ตารางที่ 1)

5. สถิติที่ใช้
	 การศึกษานี้อยู่ในรูปตัวแปรต่อเนื่อง ข้อมูลที่ได้ผล

จาก clinical studies รายงานเป็นค่าเฉลี่ยและค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐานของ clinical parameter ของกลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษา
โดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิกับกลุม่ควบคมุ การแสดงผลการวิเคราะห์
อภมิานถกูน�ำมาค�ำนวณ pooled differential variation ของ 
clinical parameter ทั้ง 4 ตัว ได้แก่ ระดับการยึดเกาะของ
อวยัวะปรทินัต์ ความลกึของร่องลกึปรทินัต์ทีล่ดลง ปรมิาณของ
กระดกูทีเ่พิม่ขึน้ และระดบัการร่นของขอบเหงอืก โดยค�ำนวณ 
standard mean difference (SMD) ที่ระดับความเชื่อมั่น 
(confidence interval) เท่ากบัร้อยละ 95 ใช้ random effects 
models น�ำเสนอผลการรวมข้อมลู (pooled estimate) ในรปู
กราฟ forest plot ( รูปที่ 2B, 3B, 4B, และ 5B) การศึกษานี้
ใช้ค่า Cochrane statistic (Q-statistic) และค่า percentage 
of inconsistency index (I2) เพื่อวัดความไม่เป็นเนื้อเดียวกัน 
(heterogeneity) น�ำเสนอผลด้วย Funnel plot ( รูปที่ 2C, 
3C, 4C, และ 5C ) การวิเคราะห์นี้ใช้โปรแกรม Stata 11.2 

ผล
การสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจาก PubMed ได้ 

326 บทความ สืบค้นจาก Google Scholar ได้ 47 บทความ 
รวมกับการสืบค้นจากห้องสมุดสถาบันทันตกรรม 4 บทความ 
เป็นจ�ำนวนทั้งสิ้น 377 บทความ ผ่านการคัดกรองตามเกณฑ์ 
inclusion และ exclusion criteria ได้รับการยอมรับจากผู้
ทบทวนเป็นเอกฉนัท์จ�ำนวน 5 บทความ โดยยอมรบับทความที่
เป็น randomized control trial และ clinical study บทความ
ทีถ่กูคดัเข้ามานัน้มขีนาดตัวอย่างมากทีส่ดุคอื 30 คน และน้อย
ที่สุดคือ 7 คน (รูปที่ 1)
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รูปที่ 1 แสดงขั้นตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน Prisma flow template

การประเมินอคติงานวิจัยทั้ง 5 การศึกษา พบว่า มี 3 
การศึกษาที่ประเมินผลเป็น low risk of bias ของทุกค่าการ

ประเมิน อีก 2 การศึกษาพบว่าจะมีอคติต�่ำ (low risk of bias) 
และไม่ชัดเจน (unclear risk) ร่วมด้วย (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 การประเมินอคติงานวิจัย

 Author 
 Year

Random 
sequence 
generation 
(selection
bias)

Allocation 
concealment 
(selection
bias) 

Blind of 
participants 
and
personnel 
(performance 
bias)

Blinding
of the 
outcome 
assessment 
(detection
bias)

Incomplete 
outcome
data 
(detection 
bias)

Selective 
reporting 
(reporting 
bias)

Other 
bias

Akbay 34 2005 U L L U L L L

Riccardo27 2009 U U U U L L L

Chen 13 2016 L L L L L L L

Ferrarotti 14 2018 L L L L L L L

Shalini 35 2018 L L L L L L L

หมายเหตุ: L หมายถึง Low risk, H หมายถึง High risk, U หมายถึง Unclear

การท�ำวิเคราะห์อภิมาน จะน�ำผลของค่าเฉลี่ยและค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ของ clinical parameter แต่ละตัวมา
ค�ำนวณโดยหาค่า standard mean difference (SMD) ที่
ช่วงความเชื่อมั่น 95% วิเคราะห์ตามรูปแบบ random effect 

model ซึง่จากการรวบรวมการศกึษาในครัง้นีม้เีซลล์ต้นก�ำเนิด
มีเซนไคม์ในช่องปากที่มีการศึกษาคือ เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็น
ยึดปริทันต์และเซลล์ต้นก�ำเนิดจากเนื้อเยื่อในฟัน

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                        

 
 
              
 
 

รปูท่ี 1: แสดงขัน้ตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน Prisma flow template 
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n Additional records identified 
through other sources 

Google scholar, Hand search 
(n =  51) 

Records after duplicates removed 
(n = 360) 

Records screened 
(n = 45   ) 

Records excluded การศกึษาท่ีไมใ่ช่ 
Autologous transplantation ใน

มนษุย์ (n = 30)  

Full-text articles assessed 
for eligibility 

(n =   15) 

Full-text articles excluded, 
Articles were 

Case report, pilot study, 
no control group 

 
(n = 10) 

Studies included in 
quantitative synthesis 

(meta-analysis) 
(n =  5) 

Records excluded 
การศกึษาท่ีเป็น review 
article, การศกึษาท่ีไมใ่ช่ 

clinical study (n=315) 
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ผลการวเิคราะห์ของระดบัการยดึเกาะของอวยัวะปริทนัต์ 
(clinical attachment level) การแปลผลการวิเคราะห์  
เมื่อดูค่า I2=0.00% และ p=0.739 สามารถแปลผลได้ว่า การ
ศึกษาทั้ง 4 การศึกษาที่น�ำมารวมกันนั้นสามารถรวมกันได้ 
เนื่องจากไม่มีความต่างแบบกัน (homogeneity) แสดงว่า

งานวิจัยที่น�ำมารวมกันนั้นมีความสอดคล้องกัน เม่ือดูผลรวม
ของขนาดอิทธิพล (effect size) นั่นคือ ค่า SMD มีค่าเท่ากับ 
-0.51 (95% CI -0.143 - (-0.879), p=0.007) แปลผลได้ว่า 
กลุม่ควบคมุทีไ่ม่มกีารใช้เซลล์มกีารสญูเสยีการยดึเกาะปรทินัต์
มากกว่ากลุ่มที่ใช้เซลล์ (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 ผลของระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ (CAL)

ผลการวิเคราะห์ของร่องลึกปริทันต์ที่ลดลง (probing 
depth reduction) การแปรผลการวิเคราะห์ เมื่อดูค่า 
I2=56.9% และ p=0.054 แปลผลได้ว่าการศึกษาทั้ง 5 การ
ศึกษาที่น�ำมารวมกันนั้นพอรวมกันได้ เนื่องจากมีความต่าง
แบบระดับปานกลาง เมื่อดูผลรวมของขนาดอิทธิพล (effect 

size) นั่นคือ ค่า SMD มีค่าเท่ากับ 0.39 (95%CI 0.04 - 0.74, 
p=0.030) แปลผลได้ว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับการรักษาโดยเซลล์
ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์มร่ีองลกึปรทินัต์ลดลงมากกว่าเมือ่เทยีบกบั
กลุ่มควบคุม (รูปที่ 3)

รูปที่ 3 ผลของร่องลึกปริทันต์ที่ลดลง (probing depth reduction)
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ผลการวิเคราะห์ของปริมาณของกระดูกที่เพิ่มขึ้น 
(bone fill) การแปลผลการวิเคราะห์ เมื่อดูค่า I2=88.1% และ 
p=0.000 สามารถแปลผลได้ว่า การศกึษาทัง้ 3 การศกึษาทีน่�ำ
มารวมกันนั้นมีความต่างแบบปรากฏอย่างชัดเจน ระดับของ

กระดกูท่ีเพิม่ขึน้นัน้อาจจะยงัไม่สามารถสรปุได้ เนือ่งจากข้อมลู
ขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2=88.1%) และการศึกษาที่ยัง
ไม่มากพอ (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 ผลของปริมาณกระดูกที่เพิ่มขึ้น (bone fill)

ผลการวิเคราะห์ของการร่นของระดับขอบเหงือก 
(gingival recession) การแปลผลการวิเคราะห์ เมื่อดูค่า 
I2=0.00% และ p=0.963 สามารถแปลผลได้ว่า การศึกษาทั้ง 
4 การศกึษาทีน่�ำมารวมกันนัน้สามารถรวมกนัได้ เนือ่งจากไม่มี
ความต่างแบบกัน (homogeneity) แสดงว่างานวิจัยที่น�ำมา

รวมกันนัน้ มคีวามสอดคล้องกนั เมือ่ดผูลรวมของขนาดอทิธพิล 
(effect size) นั่นคือ ค่า SMD มีค่าเท่ากับ 0.00 (95% CI 
-0.36-0.36 ), p=0.995 แปลผลได้วา่ ทั้งกลุม่ควบคมุและกลุม่
ทดลองมีระดับการร่นของขอบเหงือกไม่แตกต่างกัน (รูปที่ 5)

รูปที่ 5 ผลของระดับการร่นของขอบเหงือก (gingival recession)
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วิจารณ์
เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์เป็นเซลล์ต้นก�ำเนิดจาก

ร่างกายที่สามารถเปลี่ยนไปเป็นเซลล์อื่นได้หลากหลาย และ
เกิดการสร้างเนื้อเยื่อได้หลากหลายรวมถึงเนื้อเยื่อของฟัน ดัง
นัน้เซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์จงึได้รับความสนใจในการมารกัษา
เพื่อให้เกิดการเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์ การใช้เซลล์
ต้นก�ำเนิดจากมีเซนไคม์มีบทบาททางวิศวกรรมเนื้อเยื่อและ
การรักษาโดยอาศัยเซลล์ (cell base tissue engineering) 
เนื่องจากมีผลให้เกิดการสร้างเคลือบรากฟัน เอ็นยึดปริทันต์ 
และกระดูกเบ้าฟัน เมื่อท�ำการปลูกฝังไปยังรอยโรคปริทันต์ใน
แบบจ�ำลองของสตัว์ทดลอง16, 22-24 สตัว์ทดลองทีม่กีารทดลองมี
หลากหลายกลุ่ม ได้แก่ หนู สุนัข สุกร และวัว จากการทดลอง
แสดงให้เหน็ว่ามกีารสร้างเนือ้เยือ่ปริทนัต์และการสร้างเนือ้เยือ่
แข็ง การใช้เซลล์มีเซนไคม์เพื่อให้เกิดการเจริญทดแทนของ
อวัยวะปริทันต์ในสัตว์ทดลองพบว่ามีประสิทธิภาพในการเกิด
การเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์ แต่ยังต้องมีการทดลอง
เพื่อทดสอบถึงประสิทธิภาพอย่างละเอียดและค�ำนึงถึงผลที่
จะน�ำไปใช้ได้จริงในมนษุย์25 แม้ว่ามกีารศกึษาทางคลนิกิหลาย
การศกึษาทีแ่สดงให้เหน็ประสิทธภิาพของเซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซน- 
ไคม์ในการมารักษาเพื่อให้เกิดการเจริญทดแทนของอวัยวะ 
ปรทินัต์ทีย่งัคงไม่สอดคล้องกนั โดยบางการศกึษาแสดงให้เห็น 
ว่าการใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิมเีซนไคม์ให้ผลลัพธ์ทีด่ใีห้เกิดการเจรญิ
ทดแทนของอวยัวะปรทินัต์เมือ่เทยีบกบักลุม่ควบคมุ13, 26-28 แต่
ก็มีการศึกษาทางคลินิกที่แสดงให้เห็นว่าการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิด 
มีเซนไคม์ให้ผลไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม22, 29 ในการท�ำ 
วเิคราะห์อภมิานคร้ังนีเ้ป็นการศกึษาทางคลินกิถึงผลของการใช้ 
เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ที่ได้มาจากเนื้อเยื่อในช่องปากของ 
ผู้ป่วยและปลูกฝังในบริเวณที่มีความวิการของอวัยวะปริทันต์
ของตนเอง ซึ่งจากการรวบรวมข้อมูลพบว่ามีเซลล์ท่ีรวบรวม
ได้จากการศึกษา ได้แก่ เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเนื้อเยื่อในฟันและ 
เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ ซึ่งเป็นเซลล์ต้นก�ำเนิด 
มีเซนไคม์จากในช่องปากที่เข้าถึงได้ง่าย ฟันที่เป็นแหล่งของ 
เซลล์ต้นก�ำเนิดที่ถูกถอนด้วยเหตุผลเป็นฟันฝัง (impaction) 
หรือไม่ได้ใช้งาน (nonfunctional) จากการศึกษาท้ัง 5 การ
ศึกษาที่น�ำมาวิเคราะห์อภิมานยังไม่พบมีรายงานว่าเกิดอาการ
ทีไ่ม่พงึประสงค์จากการใช้เซลล์ดงักล่าว เช่นเดยีวกบัการศกึษา
ของ Iwata30 ทีศ่กึษาการน�ำแผ่นเซลล์ของเอ็นยดึปริทนัต์ทดลอง
ใช้แผ่นเซลล์นีไ้ปรักษาบริเวณทีมี่ความวกิารของกระดกูร่วมกบั
ใช้เบต้าไตรแคลเซยีมฟอสเฟต พบการลดลงของร่องลกึ ปรทินัต์ 
มีการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต์เพิม่ข้ึน และจากภาพรงัสส่ีวน
ตัดอาศัยคอมพวิเตอร์ (computed tomography) พบว่ามกีาร
เพิม่ขึน้ของกระดกู อกีทัง้พบว่ามคีวามปลอดภัยและไม่พบว่ามี 

ผลอันไม่พึงประสงค์30 ผลลัพธ์ที่น�ำมาวิเคราะห์อภิมานจะน�ำ
ผลลพัธ์ทางคลนิกิจากการตดิตามผลการรักษาครัง้สดุท้ายของ
แต่ละการศกึษาซึง่เป็นระยะเวลาทีต่่างกัน จ�ำนวนบทความทีน่�ำ 
มาวิเคราะห์อภิมานมีทั้งหมด 5 บทความ ซึ่งเป็นการศึกษาที่
มีการน�ำเซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์มาใช้รักษาความวิการของ
กระดูก (osseous defects) โดยมี 5 บทความที่มีการวัดผล
ลัพธ์ของการลดลงของร่องลึกปริทันต์ 4 บทความที่รายงาน
ผลการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์และการร่นของระดับขอบ
เหงือก และ 3 บทความที่รายงานผลของการเพิ่มของกระดูก 
เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Han16 เป็นการ 
วเิคราะห์อภมิานโดยรวบรวมบทความทีใ่ห้การรกัษาโรคปรทินัต์ 
จากการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์ที่แยกได้มาจากฟัน 
และจากบรเิวณอืน่ ซึง่เป็นการศึกษาทางคลนิกิติดตามดผูลของ
ร่องลกึปรทินัต์ การยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต์ และการร่นของ
ขอบเหงือก พบว่ากลุ่มทดลองที่มีการใช้เซลล์มีประโยชน์ใน
การน�ำมารกัษาเพือ่หวังผลให้เกิดการเจริญทดแทนของอวยัวะ
ปรทัินต์เมือ่เทียบกับกลุม่ควบคมุและไม่พบผลอนัไม่พงึประสงค์ 
จากการรวบรวมอภิมานวิเคราะห์ของผู้ท�ำวิจัยครั้งนี้ พบว่า
กลุ่มทดลองที่มีการใช้เซลล์มีเซนไคม์มีการลดลงของร่องลึก 
ปริทันต์ และมีการเพิ่มขึ้นของระดับการยึดเกาะของอวัยวะ 
ปรทินัต์ทีม่ากกว่ากลุม่ควบคมุ การพจิารณาในส่วนของปรมิาณ
กระดูกที่เพิ่มพบว่ากลุ่มทดลองมีการเพิ่มของกระดูกมากกว่า 
แต่เนื่องจากผลลัพธ์ของการเพิ่มความสูงของกระดูกนั้นข้อมูล
ขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 = 88.1%) จึงควรมีการศึกษา
เพ่ือดผูลลัพธ์ทางคลินกิทีม่ากกว่านี ้ส่วนการร่นของระดบัขอบ
เหงือกพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความใกล้เคียงกัน

จากการทบทวนวรรณกรรมคร้ังนี ้พบว่าจ�ำนวนตวัอย่าง
ของแต่ละการศึกษาและการศึกษาที่เป็นการทดลองแบบสุ่ม
ที่มีกลุ ่มควบคุมยังมีไม่มาก โดยการศึกษาที่น�ำมาศึกษาใน
มนษุย์ส่วนใหญ่จะเป็นรายงานผู้ป่วยหรือชุดรายงานผู้ป่วยและ
ไม่มีกลุ่มควบคุม12, 30-33 และบางการศึกษาพบว่าการใช้เซลล์
ต้นก�ำเนิดในการรักษาโรคปริทันต์ให้ผลไม่แตกต่างจากกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ13 แต่เนื่องจากผลลัพธ์ทางคลินิกใน
บางตัวชี้วัดขาดความเป็นเนื้อเดียวกัน และการศึกษาค่อนข้าง
น้อย จึงยังไม่สามารถหาข้อสรุปที่แน่นอนได้

ข้อจ�ำกดัเกีย่วกับการสบืค้นข้อมลูในครัง้นี ้คอื บทความ
ที่ได้มาจาก PubMed, Google scholar และจากที่มีอยู่ใน
ห้องสมุดสถาบันทันตกรรมเท่านั้น การสืบค้นด้วยมือพบว่ามี
วิจัยฉบับเต็มมีจ�ำนวนน้อย การศึกษาที่เป็นการทดลองแบบ
สุ่มหรือการศึกษาทางคลินิกยังมีน้อย และมีการศึกษารายงาน
สถานะเสร็จสมบูรณ์แต่ยังไม่สามารถหาข้อมูลฉบับเต็มได้ โดย
ในการศึกษานี้มีเพียง 5 บทความที่ครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้
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ใน inclusion และ exclusion criteria และยอมรับตามเกณฑ์
เป็นเอกฉันท์จากผู้ทบทวน การศึกษาที่น�ำมาวิเคราะห์มีอคติ
วิจัยอยู่บ้างแต่ก็ยอมรับได้

สรุป
การรวบรวมข้อมูลเพ่ือท�ำอภิมานวิเคราะห์จากการ

ศึกษาทั้งหมด 5 การศึกษา พบว่าเมื่อระยะเวลาผ่านไปกลุ่ม
ทดลองมีการเพิ่มขึ้นของการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ มี
การลดลงของร่องลึกปริทันต์ ส่วนระดับของกระดูกที่เพ่ิมขึ้น
นั้นอาจจะยังไม่สามารถสรุปได้ เน่ืองจากข้อมูลขาดความเป็น
เนื้อเดียวกันสูง และการศึกษาที่ยังไม่มากพอ ส่วนระดับการ
ร่นของขอบเหงือกทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่าง
กนั ซึง่จากตวัชีว้ดัการยดึเกาะของอวยัวะปรทัินต์ท่ีเพิม่ขึน้และ
การลดลงของร่องลึกปริทันต์ในกลุ่มท่ีใช้เซลล์แสดงถึงการเกิด
การเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์ พบว่าเซลล์ต้นก�ำเนิด 
มีเซนไคม์จากในช่องปากที่มีการน�ำมาศึกษาจะเป็นเซลล์จาก

เอ็นยดึปริทนัต์ และเซลล์ต้นก�ำเนดิจากเนือ้เยือ่ในฟัน ข้อจ�ำกดั
ของการศึกษานี้คือ จ�ำนวนการศึกษาและจ�ำนวนตัวอย่างของ
แต่ละการศึกษามีจ�ำนวนน้อย ดังนั้นยังต้องมีการศึกษาทาง
คลินิกที่มีการออกแบบให้มีจ�ำนวนตัวอย่างท่ีมากขึ้นและไม่มี
อคติ การให้การรักษาโรคปริทันต์โดยการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมี
เซนไคม์จากเนื้อเยื่อในช่องปากก็เป็นอีกหนึ่งทางเลือกเพื่อน�ำ
มารกัษาโรคปรทินัต์ ซึง่ทางเลอืกการรกัษาโดยวธิทีางวศิวกรรม
เนื้อเยื่อและมีการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดร่วมด้วยควรจะต้องมีการ
รวบรวมผลวิจัยทางคลินิกที่มีคุณภาพเพื่อหาผลสรุปต่อไป
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วตัถุประสงค์: เพือ่ศึกษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ ต่อระยะเวลาการวนิิจฉยัมะเรง็ช่องปาก เนือ่งจากผลการรกัษามะเรง็ช่อง
ปากระยะเริม่แรกมอีตัราการรอดชวีติดกีว่ามะเรง็ช่องปากระยะลกุลาม การวินจิฉยัล่าช้าเป็นปัจจยัหนึง่ทีม่ผีลต่อการเกดิลกุลาม
ของโรค การศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการวินิจฉัยจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนยุทธศาสตร์เพื่อลดความล่าช้าดังกล่าว วิธีการ: 
ท�ำการศกึษาโดยการสมัภาษณ์ผูป่้วยมะเร็งช่องปากทีเ่ป็นผูป่้วยใหม่ทีห้่องตรวจห ูคอ จมกู ระหว่างเดอืนตลุาคม 2560 – เมษายน 
2561 จ�ำนวน 136 ราย ผู้ป่วยทีต่อบแบบสัมภาษณ์ไม่สมบรูณ์จะถกูคดัออก โดยแบบสอบถามประกอบด้วย ข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ เพศ 
อาย ุรายได้ การศกึษา สถานะ อาชพี ประวตักิารสบูบหุร่ี การดืม่สุรา การเคีย้วหมาก ส่วนของข้อมลูเกีย่วกับมะเร็งช่องปาก ได้แก่ 
ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาพบแพทย์ ต�ำแหน่ง อาการ ระยะโรค การจัดการอาการเบื้องต้น และส่วนของการตรวจรักษาโดย
แพทย์เบือ้งต้น ได้แก่ วธิกีารให้การตรวจรกัษาครัง้แรก ปัจจัยต่างๆได้รบัการวเิคราะห์ทางสถิตโิดยใช้ SPSS  ปัจจยัต่างๆ ได้รบัการ
วิเคราะห์โดย univariate analysis และวิเคราะห์โดย binary logistic regression ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ ในการวิจัยนี้ค่าสถิติมีนัยส�ำคัญที่น้อยกว่า 0.05 ผล: ท�ำการศึกษาในผู้ป่วย 136 ราย เพศชาย 77 ราย และเพศหญิง 59 ราย 
อายุเฉลี่ย 60 ปี (ช่วงอายุ 17-86 ปี) ระยะเวลาเฉลี่ยในการวินิจฉัยหลังจากเริ่มมีอาการใช้เวลามากกว่า 5 สัปดาห์ มีผู้ป่วยมะเร็ง
ช่องปากร้อยละ 11 ได้รบัการวนิจิฉยัภายใน 4 สปัดาห์ ปัจจยัทีท่�ำให้เกดิความล่าช้า ได้แก่ การสังเกตอาการด้วยตวัเองก่อนไปโรง
พยาบาล (p<0.05; OR 4.7; 95% CI:1.02-21.9) และผู้ป่วยทีม่อีายมุากกว่า 60 ปี (p<0.05; OR3.4; 95% CI:1.02-11.31) นอกจาก
นี้ยังมีปัจจัยทางด้านแพทย์คือ การรักษาครั้งแรกด้วยยา (p<0.01;OR7.9;95%CI:2.65-23.88) และการสังเกตอาการ (p<0.01; 
OR 6.0; 95% CI: 2.03-17.68) และจากการวิเคราะห์พหุตัวแปรพบว่าการสังเกตอาการเบื้องต้นด้วยตัวคนไข้เองเป็นปัจจัยที่ส่ง
ผลต่อการวนิจิฉยัล่าช้ามากทีส่ดุ (p<0.41; 95% CI:1.07-24.06) สรปุ: ในขณะทีก่ารเข้าถงึข้อมลูโรคมะเรง็สามารถท�ำได้หลายวธิี
ด้วยเทคโนโลยแีละสือ่สารมวลชน แต่การวนิจิฉยัมะเรง็ช่องปากล่าช้ายงัคงเป็นปัญหาของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการส่งต่อมาที ่รพ.ราชวถิี 
ปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าได้แก่ การสังเกตอาการของผู้ป่วย อายุ การไม่ได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ระยะเริ่มแรก เพื่อลดความลา่ช้า
ในการวินิจฉัย จึงต้องมีการให้ความรู้ในเรื่องของอาการเตือนตั้งแต่ระยะเริ่มแรกแก่สาธารณชน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ การตรวจ
ค้นหามะเร็งช่องปากด้วยตนเองเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพการสังเกตอาการด้วยตนเอง และแพทย์ผู้ที่มีโอกาสพบผู้ป่วยมะเร็ง 
ช่องปากตั้งแต่ระยะเริ่มแรกควรมีความรู้และมีการจัดการตั้งแต่ผู้ป่วยมาพบในช่วงต้นได้

ค�ำส�ำคัญ: ความล่าช้าในการวินิจฉัย มะเร็งช่องปาก การตรวจช่องปากด้วยตนเอง ความล่าช้าโดยผู้ป่วย ความล่าช้าโดย
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Abstract
Objective: To identify the factors related 

delayed diagnosis of oral cancer in the Era of digital 
technology 2018. Methods: Related information 
is collected by interview and statistical analyzed. 
Results: Out of the 136 patients, 77 were males, 59 
females. The median age was 60 years old (ranged 
17-86). The average time of diagnosis after patient 
recognition was more than 5 weeks. 11% of oral 
cancer patients were diagnosed within 4 weeks. The 
delayed diagnosis was caused by the patients which 
were self-observed the symptoms before visiting the 
hospital (p<0.05; OR 4.7; 95% CI: 1.02-21.9) and those 
with 60 years of age or older (p<0.05; OR3.4; 95% CI: 
1.02-11.31). In addition, delayed factors by physician 
were first time treatment by medication (p<0.01; OR 
7.9; 95% CI: 2.65-23.88) and by observation (p<0.01; 
OR 6.0; 95% CI: 2.03-17.68). Conclusion: While the 
data of cancer knowledge can be accessed by many 
varieties of digital technology and social media, the 
delayed diagnosis of oral cancer is still the problem 
of referred patients in Rajavithi Supertertiary Hospital. 
The delayed factors were self-observation, age, and 
lack of intervention by physician at early stage. To 
decrease the delay of diagnosis, early warning sign of 
oral cancer should be promoted for public awareness, 
particularly for older persons. Oral self-examination 
to detect oral cancer should be available to improve 
the efficiency of self-observation. It is also advisable 
that medical profession be recognize to early stage 
oral cancer lesion for early intervention. 

Keywords: Delay diagnosis, Oral cancer, Oral 
self-exam, Patient delay, physician delay

Introduction
Global Statistic 2018 reported incidence of oral 

cancer in male and female which were 5.8 and 2.3 
ASR respectively which was 13th most common cancer 
in male with mortality 2.8 ASR (12th of mortality rate 
from cancer in male). The delayed diagnosis is one 
of the factor that affect survival from the changing 
of staging from early stage to advanced stage. Robb1 

reported public cancer awareness in Britain that Recall 
of cancer symptoms was good for the classic tumor 
symptom of lump/swelling (68%), but very poor for 
all other symptoms include sore that does not heal 
(5%) which is the early symptoms of early cancer 
. The program to promote of cancer awareness in 
population in England was created since 2006 together 
with the guideline from National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) for refer of suspected 
cancer and recommended of appointment within 2 
weeks for primary health care worker.

	 The histological reports collected by biopsy 
is the gold standard for diagnosis of oral cancer and 
AJCC 2018 was used to staging of cancer. Oral cancer is 
the most common Head and neck cancer in Thailand, 
and is one of the common cancer in Thai population 
which the Thailand Cancer Registry vol IX, 2013-20152 
reported of 6th common cancer in male with 5.5 ASR 
and 10th common cancer in female with 4.3 ASR. In 
Rajavithi supertertiary care hospital where the referred 
of head and neck cancer from provincial hospitals all 
over the countries, were estimated 300 oral cancer 
patients each year. The proportion of advanced 
stage is substantially more than early stage and the 
pattern of the stage is not decrease over decades. 
These advanced stage of oral cancer patients need 
the multidisciplinary team for treatment with the 
poor outcome compare to the early stage which the 
outcome is better while the treatment need only one 
modality. 

Although the data of risk factors, sign and 
symptoms of oral cancer can easily access by digital 
technology and social media such as internet, 
LINE, TV etc, most of the oral cancer patients were 
diagnosed with advanced stage. Kerdpon3 reported 
delayed diagnosis of oral cancer in southern Thailand 
that mean patient delay of 90.6 days and mean 
professional delay of 51.2 days . Traditional herbal 
medication use was significantly associated with 
prolonged patient delay (hazard ratio [HR] 0.46, 95% 
CI 0.28–0.76). Buddhists had shorter total delay than 
Muslims (HR 0.68, 95% CI 0.49–0.95). The present 
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study indicates that both patients and health care 
profession are responsible for the diagnostic delay 
in the year 2001. The lack of the data of oral cancer 
awareness in Thai population and the specific 
strategies and policy for shorter the delayed of oral 
cancer diagnosis is still the present problems in health 
care system. 

 So the author is interested in study of factors 
that affect the delay of diagnosis which included the 
data of cancer awareness of these patients and also 
explore the physician factors, so the result from this 
study will be benefit for policy maker to decrease the 
delay in diagnosis of oral cancer which will improve 
survival of oral cancer patients in Thailand. 

Materials and Methods
	 The prospective study was performed at 

outpatient ENT department at Rajavithi supertertiary 
hospital during October 2017- April 2018 by interview 
the first diagnosed untreated oral cancer patients in 
Rajavithi supertertiary hospital who can complete 
the questionnaires and excluded the incomplete 
questionnaires. This research was review and 
approved by Institutional Review Board Committee 
of Rajavithi Hospital. Written informed consent was 
obtained from all participants. The data of sex, age, 
income, education, marital status, employed status, 
occupation, history of smoking, drinking alcohol, betel 
nut chewing, duration of time from patient recognition 
of symptom to first time to see a physician, site of 
oral cancer, stage, management of the first visit of 
physician were collected at outpatient department . 
That all parameters collected by review articles 3-10

	 The delayed group was defined as patients 
delayed and physician delayed. The duration from 
patient recognition oral lesion to visit physician 
more than 2 weeks is defined to patients delayed 
and physician decided biopsy more than 2 weeks is 
defined to physician delayed due to changing of stage 
by report of Brouha11

The statistically analysis by The IBM SPSS 
statistic. The descriptive data was analyzed by 

mean and percentage. And the categorical data was 
compared by Chi-square test/Fisher Exact test. Factors 
affected the delayed of diagnosis were calculated 
by Univariate Analysis which further binary Logistic 
Regression for the statistically significant factors . The 
p-value of less than 0.05 was statistically significant 
in this study. 

Results 
There were 136 oral cancer patients were 

included with 77 (57%) males and 59 (43%) female. 
The data as shown in Table 1, most of the oral 
cancer patients were more than 60 years of age, 
unemployed 48%, income less than 10,000 baht 
55%, married status 57% and education less than 
secondary school 89%. 

	  The symptom presented at first visit to see 
physician were pain 55%, mass in oral cavity 16.2% 
and bleeding from oral lesion 2.2%. Site of oral cancer 
was tongue 48.5%, floor of mouth 15.4%, alveolar 
ridge 15.4%, hard palate 8.8%, buccal 7.4, lip 2.9% 
and retromolar trigone 1.5%. Risk factors were alcohol 
drinking 66.2%, smoking 64% and betel nut chewing 
26.5%. The average time of diagnosis after patient 
recognition is more than 5 weeks. 11% of oral cancer 
patients were diagnosed within 4 weeks.
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Table 1 Descriptive data of oral cancer patients 

Factors n (%)

Sex 

 Male 77 (56.6)

 Female 59 (43.4)

Age (Years), mean±SD 59.6±13.5

 15-30 3 (2.2)

 31-45 17 (12.5)

 46-59 45 (33.1)

 ≥ 60 71 (52.2)

Symptom at presentation

 Pain 36 (26.5)

 Bleeding 3 (2.2)

 Ulcer 75 (55.1)

 Mass in oral cavity 22 (16.2)

Duration of patient recognition to first see physician
(weeks)

 <2 15(11.0)

 >2 121(89.0)

Site of oral cancer 

 Tongue 66(48.5)

 Alveolar ridge 21 (15.4)

 Floor of mouth 21 (15.4)

 Hard palate 12 (8.8)

 Buccal 10 (7.4)

 Lip 4 (2.9)

 Retromolar trigone 2 (1.5)

Ana lys i s  between the de layed and 
non-delayed group in table 2 as shown. All of 20 factors 
were analyzed by binary logistic regression between 
delayed and non-delayed group. Age, marital status 
and self-observed management were associated with 
delayed diagnosis. Oral cancer patients with age more 
than 60 years were delayed with odds ratio of 3.41 
(95% CI (1.03-11.32) p=0.045), self-observed 

management before diagnosis associated with 
delayed by odds ratio 4.74 (95% CI (1.02-21.91) 
p=0.047). And married status were less likely to 
delayed with odds ratio of 0.24 (95% CI (0.06-0.91) 
p=0.036). And then, multivariate analysis shows the 
self-observed management before diagnosis is the 
highly associated with delayed diagnosis of oral cancer  
by odds ratio 5.07 (95% CI (1.07-24.063) p=0.041)
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Table 2 Factors associated with the delayed diagnosis of oral cancer 

Factors n (%) p-value OR (95%CI)

Delayed Non-Delayed

Sex
 Male: Female ratio 1.28 1.5 0.779 0.855(0.287-2.553)
Age (years)
 ≥ 60 67(55.4) 4(26.7) 0.045* 3.412(1.029-11.319)
Unemployed
 60(49.6) 5(33.3) 0.241 1.967(0.635-6.097)
Marital status
 Single 17 (14.0) 5 (33.3) 1
 Married 72 (59.5) 5 (33.3) 0.036* 0.236(0.061-0.909)
 Widow 25 (20.7) 2 (13.3) 0.145 0.272(0.047-1.568)
 Divorce 7 (5.8) 3 (20.0) 0.661 1.457(0.271-7.821)
Education
 At least High school 109 (90.1) 12 (80.0) 0.24 2.271(0.56-9.20)
Smoking History
 79 (65.3) 8 (53.3) 0.366 1.646(0.558-4.852)
Alcohol drinking
 81 (66.9) 8 (53.3) 0.296 1.772(0.600-5.232)
Betel Nut History
 32 (26.4) 4 (26.7) 0.985 0.989(0.294-3.328)
Income (Baht)
 5001-10000 28 (52.8) 6 (66.7) 0.588 1.607(0.288-8.964)
 >10000 10 (18.9) 1 (11.1) 0.824 0.750(0.060-9.418)

Travel to Hospital
 By Public transportation 91 (75.2) 11 (73.3) 0.874 1.103(0.327-3.723)
Self-management

by observation 
 51 (42.1) 2 (13.3) 0.047* 4.736(1.024-21.910)
Knowledge of risk factor
 117 (96.7) 14 (93.3) 0.523 2.089(0.218-20.028)
Knowledge of oral cancer
 49 (40.5) 10 (66.7) 0.062 0.34(0.11-1.057)
T-stage (T3-T4) 80 (66.1) 7 (46.7) 0.146 2.230(0.756-6.580)
Staging
 1 11 (9.1) 1 (6.7) 0.404 0.273(0.013-5.768)
 2 21 (17.4) 5 (33.3) 0.789 0.714(0.061-8.397)
 3 24 (19.8) 3 (20.0) 0.453 0.375(0.029-4.859)
 4 62 (51.2) 5 (33.3) 0.254 0.242(0.021-2.775)

*Statistically significant at p<0.05

Table 3 Multivariate analysis factors associated with the physician delayed diagnosis of oral cancer

Factors p-value OR(95%CI)

Age > 60 years 0.077 3.116(0.886-10.960)

Marital status married 0.185 0.446(0.135-1.473)

Self-management by observation  0.041* 5.074(1.070-24.063)
 *Statistically significant at p<0.05
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For the physician delayed in Table 4, the 
delayed result in the group of physician who 
prescribed medication at the first time of patient 
consulted with odds ratio of 7.96 (95% CI (2.65-23.88) 

p<0.001) and the postpone of biopsy compared with 
the immediately biopsy management with odds ratio 
of 6.00 (95% CI ((2.035-17.687) p=0.001). 

Table 4 Subgroup analysis of delayed diagnosis by physician 

Factors
 n (%)

p-value OR (95%CI)
Delayed Non-delayed 

Management by physician at the 
first time to see patients

 Medication 70.0 22.7 <0.001* 7.961(2.654-23.881)

 Observation 0.0 5.3 0.576 1.282(1.149-1.429)

 Biopsy 30.0 72.0 0.001* 6.000(2.035-17.687)

T-stage (T1-T2) 40.0 36.0 0.742 0.844(0.307-2.319)

Early Staging 35.0 32.0 0.799 0.874(0.309-2.470)
*Statistically significant at p<0.05

Discussion 
Problem of delayed diagnosis of oral cancer 

was reported by Kerdpon3 in the 2001 that 74% of 
the oral cancers in this study was delayed (defined 
as more than 30 days from first recognition of lesion 
to diagnosis) which from the patient was estimated 
90.6 days and physician delay was estimated 51.2 day 
and factor that affect was the usage of alternative 
treatment by herb before diagnosis in advanced stage. 
In this study by the year 2018 that author expected 
that the access of hospital service and digital data 
that Thai population all over the country can find 
these facilities, whether the delayed diagnosis is the 
problems or not. The study demonstrated that 121 
out of 136 observed the oral lesion more than 3 weeks 
before going to hospital and most of the patients 
were in advanced stage. 

Factors affect the delayed diagnosis that 
were reported by Pitiphat5 studied in 105 patients 
by pretested questionnaire showed that former 
smoker had 4.3 times greater risk of delayed diagnosis 
compared with current smoker and the length of delay 
was greater among single patients, non-smoker or 
those with stage IV tumor. In this study, the risk factors 
for cancer which were smoking, alcohol drinking and 
betel nut chewing did not demonstrate the different 

between groups. Onizawa4 reported that the delayed 
by initial professional, initial visit to a dentist, T1 cancer 
which was in the same direction of the result in this 
study. Scott8 reported of behavior delayed which was 
from the patient such as self-medication, Delayed 
seeking help and not known warning sign compared 
with the data in this study, patient age more than 60 
years and self-observation management were at risk 
of delayed diagnosis while married status was non 
delayed compared with delayed group. As in subgroup 
analysis by age showed that the group of patient 
age >60 years, most of them were unemployed, low 
education, low income and no knowledge about oral 
cancer. These group of patient which will be high 
proportion of population in Thailand in aging society 
which reported by ministry of public health that 20% 
of population by 2018 so the oral cancer problems 
of cancer awareness and early diagnosis will lead 
for the policy in healthcare management of Ministry 
of Public Health in the near future to decrease the 
delayed of diagnosis of oral cancer. The physician 
delay in this study found that the initial physician 
who aware of risk factors and the highly suspicious 
of oral cancer performed biopsy at first time will 
shorter the delayed so the knowledge of early cancer 
lesion or premalignant lesion should be recognized 
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or the criteria of high risk lesion to be referred for 
the physician who will be the primary physician to 
see these patients such as dentist, general practice, 
family doctor, health worker would be the strategies 
for shorter the delay. 

	 This study has limitation of the groups of 
participant were the advanced stage of oral cancer 
due to the Rajavithi Hospital is the supertertiary care 
and is the major hospital for the referred cases in 
the universal coverage scheme from the provincial 
hospital. The early stage cancer would be treated in 
provincial hospital and only the advanced case would 
be referred, so the problems of cancer awareness 
in population should be the future direction for the 
study to collect the data for decision making of the 
policy in this area for shorter the delayed diagnosis of 
oral cancer. The small number of non-delayed groups 
which was a problem in the power of interpretation. 

Conclusion
While the data of cancer knowledge can be 

accessed by many varieties of digital technology and 
social media, the delayed diagnosis of oral cancer 
is still the problem of referred patients in Rajavithi 
Supertertiary Hospital. The significant delayed factor 
were self-observation management and lack of 
intervention by physician at early stage.

	 The delayed diagnosis of oral cancer is still 
a problem of care process in the management even 
though the knowledge and data of oral cancer can 
easier access compare with the heath care service 
and data from previously reported of the delayed 
diagnosis in Thailand. The strategy for shorter the 
delayed diagnosis especially for the aging population 
will improved the outcome of oral cancer patients. 
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The assessment of entrance skin air kerma (ESAK) from radiographic examination can be performed 
either the calculation method recommended by International Atomic Energy Agency report no. 457, or the 
direct measurement using a dosimeter. The aims of this study were to measure the values of ESAK using 
NanodotTM dosimeter and compare those with the calculation method and to measure doses for eye lens, 
thyroid gland and breast received from the examination. The six of most common radiographic examinations 
were performed using an adult female phantom. The routine exposure parameters used for the hospital 
were set. The results revealed that the values of ESAK for skull anteroposterior (AP) and lateral cross table, 
the chest posteroanterior (PA), Aabdomen supine (AP) and upright (AP) and the pelvis AP were 1.51, 1.51, 
0.16, 7.69, 1.33 and 8.03 milligray (mGy), respectively. The percentage differences between both methods 
were within ±16.88% the maximum doses for the eye lens, breast and thyroid gland received from the 
examinations were 1.52, 1.78 and 0.87 mGy, respectively. The values of ESAK from the measurement using 
NanodotTM were lower than those from the calculation method. This was because the axis of nanodotsTM 
was not perpendicular to the x-ray beam. The measured and calculated ESAKs for the skull and chest 
radiographs obtained in this study were lower than the dose level recommended by the department of 
medical sciences, Thailand but those for the abdomen and pelvis were higher. The exposure techniques 
can be further reviewed by the hospital authority in order to reduce doses for patients. 

Keywords: Entrance skin air kerma (ESAK), NanodotTM, Digital radiography
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บทคัดย่อ
ปริมาณรังสีที่ผิวจากการถ่ายภาพเอกซเรย์ สามารถ

ใช้วิธีการค�ำนวณตามรายงานที่ 457 ของทบวงการพลังงาน
ปรมาณูระหว่างประเทศ หรือใช้การวัดรังสีโดยตรงจากเครื่อง
มือวัดรังสี การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวัดปริมาณรังสีที่ผิว
โดยใช้เครื่องวัดรังสีชนิดนาโนดอทและเปรียบเทียบกับค่าที่ได้

จากการค�ำนวณ และวัดปริมาณรังสีกระเจิงที่เลนส์ตา ต่อม
ไทรอยด์ และเต้านมที่ถ่ายภาพเอกซเรย์ทั่วไปที่นิยมกระท�ำ
บ่อย 6 ท่า ในหุ่นจ�ำลองผู้ใหญ่เพศหญิง และใช้ค่าพารามิเตอร์
ตามโปรโตคอลการถ่ายภาพผู้ป่วย ผู้ใหญ่ ขนาดมาตรฐานของ
โรงพยาบาล และน�ำไปเปรียบเทียบกับปริมาณรังสีอ้างอิงของ
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ผลการศึกษาพบว่าปริมาณรังสีที่

นิพนธ์ต้นฉบับ

mailto:pachuenp@nu.ac.th
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ผิวที่วัดโดยนาโนดอท จากการเอกซเรย์กะโหลกศีรษะท่าตรง
ด้านหน้ามาด้านหลังและท่าด้านข้าง ทรวงอกท่าตรงด้านหลัง
มาด้านหน้า ช่องท้องท่านอนตรงด้านหน้ามาด้านหลังและท่า
ยืนตรงด้านหน้ามาด้านหลัง และเชิงกรานท่าตรงด้านหน้ามา
ด้านหลัง มีค่าเท่ากับ 1.51, 1.51, 0.16, 7.69, 1.33 และ 8.03 
มิลลิเกรย์ตามล�ำดับ ซึ่งมีค่าแตกต่างจากการค�ำนวณอยู่ในช่วง 
± ร้อยละ 16.88 ค่าปริมาณรังสีกระเจิงสูงสุดที่เลนส์ตา เต้า
นมและต่อมไทรอยด์ได้รับจากการถ่ายภาพเอกซเรย์ เท่ากับ 
1.52, 1.78 และ 0.87 มิลลิเกรย์ตามล�ำดับ ค่าท่ีได้จากการ
วัดปริมาณรังสีด้วยเครื่องวัดรังสีชนิดนาโนดอท มีค่าต�่ำกว่าท่ี
ได้จากวิธีการค�ำนวณ เนื่องมาจากระนาบในการรับรังสีไม่ตั้ง
ฉากกบัทศิทางของล�ำรงัส ีค่าปรมิาณรงัสทีีผ่วิได้จากงานศกึษา 
ครัง้นีต้�ำ่กว่าปรมิาณรังสีอ้างองิจากกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ 
ประเทศไทย ยกเว้นการถ่ายภาพช่องท้องและเชิงกราน ซ่ึง 
โรงพยาบาลสามารถน�ำไปพิจารณาเพ่ือปรับปรุงโปรโตคอลใน
การถ่ายภาพเพื่อลดปริมาณรังสีแก่ผู้ป่วยต่อไป

ค�ำส�ำคญั: ปรมิาณรงัสทีีผ่วิ เครือ่งวดัรังสชีนิดนาโนดอท 
การถ่ายภาพเอกซเรย์ระบบดิจิทัล

บทน�ำ
การถ่ายภาพเอกซเรย์ทั่วไปเป็นการตรวจที่นิยมใช้เพื่อ

วินิจฉัยรอยโรคของอวัยวะภายใน หรือการแตกหักของกระดูก 
การจัดท่าผูป่้วยและการเลอืกใช้ค่าพารามเิตอร์ทีเ่หมาะสม เช่น 
ค่าความต่างศักย์ และค่ากระแสหลอดและเวลา จะท�ำให้ภาพ
เอกซเรย์ที่ได้มีคุณภาพเพียงพอส�ำหรับการวินิจฉัยโรค1 แต่
ในปัจจุบันด้วยเทคโนโลยีทางการถ่ายภาพเอกซเรย์ได้มีการ
พฒันามาอย่างต่อเนือ่ง และปัจจบุนัภาพทีไ่ด้จากการเอกซเรย์
จะอยู่ในรูปแบบของข้อมูลดิจิทัล ซึ่งสามารถปรับคุณภาพของ
ภาพภายหลังการถ่ายภาพได้2 จึงอาจส่งผลให้นักรังสีเทคนิค
ตระหนักถึงการใช้ค่าพารามิเตอร์ทางรังสีและปริมาณรังสีที่
เหมาะสมกบัผูป่้วยน้อยลง ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัปรมิาณรงัสีเพ่ิม
ขึ้นโดยไม่จ�ำเป็น ถึงแม้ปริมาณรังสีที่ใช้ในงานรังสีวินิจฉัยจะมี
ค่าน้อย แต่หากผู้ป่วยมีความจ�ำเป็นที่จะต้องได้รับปริมาณรังสี
จากการถ่ายภาพเอกซเรย์ซ�้ำหรือจากการรักษาทางการแพทย์
เพิม่เตมิ อาจจะท�ำให้ปรมิาณรงัสสีะสมในร่างกายผูป่้วยเพ่ิมสูง
ขึน้ และอาจเกดิผลของรังสีแบบไม่ชดัเจน (stochastic effect) 
เกิดขึ้นในอนาคตได้3 ดังนั้นนักรังสีเทคนิคควรระมัดระวังและ
ตระหนักถึงปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับ โดยมีการใช้รังสีอย่าง
เหมาะสม ซ่ึงนอกจากผู้ป่วยจะได้รับปริมาณรังสีโดยตรงจาก
รังสีปฐมภูมิแล้ว ยังมีรังสีทุติยภูมิหรือรังสีกระเจิงที่เกิดขึ้น
ระหว่างการถ่ายภาพเอกซเรย์ ซึ่งจะส่งผลต่ออวัยวะที่อยู่ข้าง
เคียงและเพิ่มความเสี่ยงจากการได้รับรังสีอีกด้วย

การทราบค่าปรมิาณรงัสทีีผู่ป่้วยได้รับจากการถ่ายภาพ 
เอกซเรย์ เป็นหนทางหนึ่งที่จะน�ำไปสู ่การพัฒนาด้านการ 
ใช้รังสีอย่างเหมาะสม ซ่ึงทบวงการปรมาณูระหว่างประเทศ 
(International Atomic Energy Agency : IAEA) ได้แนะน�ำ
ให้มกีารประเมนิปรมิาณรงัสทีีผู่ป่้วยได้รับจากการภาพเอกซเรย์ 
โดยวิธีที่นิยมใช้ในการประเมินปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ คือ 
การหาค่าปริมาณรังสีที่ผิว (Entrance Surface Air Kerma 
: ESAK) เนื่องจากสามารถหาได้ง่าย มีวิธีการหาที่หลากหลาย 
ทั้งการค�ำนวณจากสูตรที่แนะน�ำไว้ในรายงานฉบับที่ 457 ของ
ทบวงการปรมาณูระหว่างประเทศ4 และการวัดโดยตรงโดยใช้ 
หัววัดรังสีชนิดต่างๆ ซ่ึงในช่วงทศวรรษที่ผ่านมาอุปกรณ์วัด 
รงัสปีระเภทโอเอสแอล (Optical Stimulated Luminescent 
Dosimeter : OSL) ชนิด นาโนดอท (nanoDotTM) ได้เข้ามามี
บทบาทในการวัดปรมิาณรงัสมีากขึน้ ซ่ึงข้อดขีองนาโนดอทคือ
มีขนาดเล็ก จึงสะดวกต่อการใช้งาน มีความไวต่อรังสี สามารถ
วิเคราะห์ค่าปริมาณรังสีซ�้ำได้ มีความหนาแน่นใกล้เคียงกับ
ร่างกายมนุษย์ จึงไม่เกิดสิ่งแปลกปลอมบนภาพเอกซเรย์5-7 

จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้นผู้ศึกษาจึงมีแนวคิดในการศึกษา
การหาปริมาณรังสีที่ผิวได้รับจากการถ่ายภาพเอกซเรย์ทั่วไป
โดยใช้นาโนดอท วัดในหุ่นจ�ำลอง ทั้งนี้เพื่อหาค่าปริมาณรังสีที่
ผิวได้รับจากการถ่ายภาพเอกซเรย์ระบบดิจิทัลจากวิธีการวัด
ด้วยนาโนดอท และการค�ำนวณตามสตูรของทบวงการปรมาณู
ระหว่างประเทศ และเปรียบเทียบค่าที่ได้กับค่าปริมาณรังสี
อ้างอิง นอกจากนี้งานศึกษาช้ินนี้ยังศึกษาความเป็นไปได้ของ 
นาโนดอทในการหาปรมิาณรงัสทีีผ่วิได้รับ ทัง้นีเ้พือ่น�ำผลทีไ่ด้ไป
ใช้เป็นข้อมลูส�ำหรบัหน่วยงานน�ำไปใช้ประยกุต์เพือ่หาแนวทาง
การใช้ปริมาณรังสีอย่างเหมาะสมให้กับผู้ป่วยต่อไป

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
1. เพื่อเปรียบเทียบปริมาณรังสีที่ผิวได้รับจากการถ่าย

ภาพเอกซเรย์ทั่วไประหว่างการวัดโดยใช้นาโนดอทและการ
ค�ำนวณ 

2. เพื่อหาปริมาณรังสีกระเจิงท่ีเลนส์ตา ต่อมไทรอยด์ 
และเต้านม

3. เพื่อเปรียบเทียบระดับปริมาณรังสีกับค่าอ้างอิงจาก
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

วัตถุและวิธีการ
เก็บข้อมูลปริมาณรังสีที่ผิวของหุ ่นจ�ำลองเพศหญิง 

จากการเอกซเรย์ทั่วไปโดยระบบดิจิทัลของเครื่องเอกซเรย์
พร้อมเครื่องอ่านภาพในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล
แห่งหนึ่งในจังหวัดพิษณุโลก จากการถ่ายภาพเอกซเรย์ประจ�ำ 
6 ท่า ได้แก่ การเอกซเรย์กะโหลกศีรษะท่าตรงด้านหน้า
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มาด้านหลัง (skull AP) และท่าด้านข้าง (skull lateral 
cross table) ทรวงอกท่าตรงด้านหลังมาด้านหน้า (chest 
PA) ช่องท้องท่านอนตรงด้านหน้ามาด้านหลัง (abdomen 
AP supine) และท่ายืน (abdomen AP upright) และ
เชิงกรานท่าตรงด้านหน้ามาด้านหลัง (pelvis AP) (ตาราง
ที่ 1) โดยอาศัยการวัดปริมาณรังสีด้วยอุปกรณ์วัดรังสีชนิด 

นาโนดอท ชนิด Al
2
O

3
:C ขนาด 1 x 1 ตารางเซนติเมตร และ

หนา 2 มิลลิเมตร และการค�ำนวณค่าปริมาณรังสีที่ผิวตาม
วิธีการในรายงานฉบับที่ 457 ของทบวงการปรมาณูระหว่าง
ประเทศ โดยก่อนท�ำการเกบ็ข้อมลูจะท�ำการตรวจสอบคณุภาพ
ของเครือ่งเอกซเรย์ตามขัน้ตอนของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
และวัดค่าความหนาครึ่งค่า (half value layer) 

ตารางที่ 1 ค่าเทคนิคที่ใช้ในการถ่ายภาพเอกซเรย์ในท่าประจ�ำ

ท่าที่ใช้ในการถ่ายภาพ

ค่าพารามิเตอร์

kVp mA ms mAS SID (ซม.)
ขนาดแผ่นรับภาพ 

(นิ้ว2)

Skull AP
Skull lateral cross table

70
65

250
250

80
80

20
20

100
100

10X12
10X12

Chest PA upright 83 200 25 5 180 14X17

Abdomen AP supine
Abdomen AP upright

81
91

320
250

180
100

57.6
9

100
100

14X17
14X17

Pelvis AP 82 320 200 64 100 14X17

 kVp = kilovoltage peak, mA = milliampere, ms = millisecond, mAs = milliamperesecond, 
 SID = source to image distance, AP = anteroposterior, PA = posteroanterior, 
 ซม. = เซนติเมตร

การค�ำนวณค่าปริมาณรงัสีทีผิ่วโดยวธีิของทบวงการ
ปรมาณูระหว่างประเทศ 

โดยการวัด output ของเครื่องเอกซเรย์ด้วยหัววัด
ชนิดไอออนไนเซชัน และเครื่อง electrometer  โดยจัดระยะ
จากจุดโฟกัสของหลอดเอกซเรย์ถึงแผ่นรับภาพ (Source to 
Image Distance : SID) เท่ากับ 100 เซนติเมตร จากนั้นวาง 
หัววัดไอออนไนเซชันบน test stand แล้วจัดระยะจากจุด
ก�ำเนดิรงัสถีงึหวัวัดรงัส ี(Focal to Detector Distance : FDD) 
ให้เท่ากบั 50 เซนตเิมตร จดักึง่กลางล�ำรังสีให้อยูก่ึง่กลางหวัวัด
ไอออนไนเซชัน และเปิดล�ำรังสีให้คลุมปริมาตรของหัววัด ใช้

แผ่นตะกั่ววางบนเตียงเอกซเรย์ เพื่อลดการนับวัดรังสีกระเจิง
ที่สะท้อนกลับมายังหัววัด วางแผ่นตะกั่วลงบนเตียงเอกซเรย์ 
จากนั้นถ่ายเอกซเรย์ที่ค่าความต่างศักย์ต่างๆ ได้แก่ 60, 70, 
80, 90 และ 100 kVp ตามล�ำดับ ทั้งนี้เพื่อให้ครอบคลุมค่า
ความต่างศักย์ที่ใช้งานเป็นประจ�ำ (ตารางที่ 1) โดยก�ำหนดค่า
กระแสหลอดและเวลาเท่ากับ 11 mAs ซึง่แต่ละความต่างศกัย์
ท�ำการเอกซเรย์ทั้งหมด 5 ครั้ง และหาค่าเฉลี่ยของค่าปริมาณ
รังสีที่วัดได้ จากนั้นค�ำนวณค่า output หรือ Y(d) ในหน่วย 
mGy/mAs ดังสมการ

Y(d) = 
K(d)
mAs  

 
เมื่อ	 Y(d)	 คือ ค่า output ณ ต�ำแหน่งหัววัดรังสีส�ำหรับค่าความต่างศักย์ใด ๆ 
	 K(d)	 คือ ปริมาณรังสีเฉลี่ยในหน่วย mGy ที่อ่านได้จากหัววัดไอออนไนเซชัน 
		  คูณด้วยค่าแก้จากการสอบเทียบหัววัดรังสี (calibration factor)
		  mAs	 คือ ค่ากระแสหลอดและเวลาที่ใช้ในการหาค่า Output (11 mAs)
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	 การวัดค่าปริมาณรังสีที่ผิวและปริมาณรังสีกระเจิง
ที่เลนส์ตา ต่อมไทรอยด์ และเต้านมโดยนาโนดอท

	  การวดัค่าปรมิาณรงัสทีีผ่วิจากการถ่ายภาพเอกซเรย์
จะท�ำโดยการติดนาโนดอท จ�ำนวน 5 ตัว ลงบนผิวของหุ่น
จ�ำลอง โดยหากเปิดพื้นที่ล�ำรังสี ขนาด 10X12 ตารางนิ้ว จะ
ติดนาโนดอท 1 ตัว ไว้จุดกึ่งกลางล�ำรังสี และอีก 4 ตัว ติดห่าง
จากจุดกึ่งกลางออกมาตามแนวทแยงมุม 3.9 นิ้ว และหากเปิด 
field size ขนาด 14 X 17 ตารางนิ้ว จะติดนาโนดอท 1 ตัว ไว้
จุดกึ่งกลางล�ำรังสี และอีก 4 ตัว ติดห่างจากจุดกึ่งกลางออกมา
ตามแนวทแยงมุม 5.5 นิ้ว (ภาพที่ 1) ทั้งนี้ยกเว้นในท่า Skull 
Lateral Cross table ซึ่งจะติดนาโนดอทจ�ำนวน 3 ตัว โดย 
1 ตัว ไว้จุดกึ่งกลางล�ำรังสี และอีก 2 ตัวติดห่างจากจุดกึ่งกลาง
ออกมาตามแนวทแยงมุม 3.9 นิ้วซึ่งจะอยู่บริเวณด้านหลังของ
หัวของหุ่นจ�ำลอง

เต้านมทั้งสองข้าง ตัวอย่างการติดนาโนดอทของการถ่ายภาพ
เอกซเรย์ abdomen (ภาพที่ 2) 

ภาพที่ 1 ต�ำแหน่งการวางนาโนดอทจ�ำนวน 5 ตัว
ภายในขอบเขตล�ำรังสี

ส�ำหรับการวัดปริมาณรังสีกระเจิงจากการถ่ายภาพ 
Skull ท่า AP และ ท่า lateral cross table จะวัดที่ต�ำแหน่ง
เลนส์ตาทั้งสองข้าง ข้างละ 1 ตัว และต�ำแหน่งต่อมไทรอยด์ 
1 ตัว การถ่ายภาพ Chest ท่า PA วัดที่ต�ำแหน่งต่อมไทรอยด์ 
1 ตวั และต�ำแหน่งเต้านมทัง้สองข้าง ส่วนการถ่ายภาพเอกซเรย์ 
Abdomen ท่า AP supine และ AP upright จะวัดที่ต�ำแหน่ง

ภาพที่ 2 ต�ำแหน่งที่วางนาโนดอทเพื่อวัดปริมาณรังสีที่ผิวและ
ปริมาณรังสีที่ผิวที่เต้านมได้รับในท่า abdomen AP supine 

ในการอ่านค่าปริมาณรังสีจากนาโนดอทแต่ละตัวจะ
อ่านค่า 3 ครัง้ โดยใช้เคร่ืองอ่าน Microstar โดยใช้ค่าแก้ความไว 
(sensitivity) ของการตอบสนองของนาโนดอทแต่ละตวัซึง่เป็น
ค่าเฉพาะทีบ่รษิทัผูผ้ลติเป็นผูส้อบเทยีบก่อนการใช้งาน และค่า
แก้การตอบสนองต่อพลงังาน (energy dependence)8 ซึง่มค่ีา
อยู่ระหว่าง 0.88-1.06 ส�ำหรับพลังงานในช่วง 60 kVp – 100 
kVp (ตารางที ่2) ทัง้นีจ้ะท�ำการลบค่าปรมิาณรงัสทีีไ่ด้ออกจาก
ค่าปริมาณรังสีพื้นหลัง (background) เมื่ออ่านค่าปริมาณรังสี
จากนาโนดอททัง้หมดแล้วจะเปรยีบเทยีบค่าปรมิาณรงัสทีีผ่วิได้
รับจากการวัดโดยใช้นาโนดอท และการค�ำนวณจากสูตร โดย
ใช้ร้อยละความคลาดเคลื่อน (percentage error) ดังสมการ

	  

5

3

4

2

1

จากนัน้ค�ำนวณค่าปรมิาณรงัสทีีผ่วิ หรอื ESAK จากการถ่ายภาพเอกซเรย์โดยค่าพารามเิตอร์ทีใ่ช้ประจ�ำ (ตารางที ่1) ตาม
วิธีของทบวงการปรมาณูระหว่างประเทศ ดังสมการ

 
เมื่อ	 Y(d) 	 คือ ค่า output ณ ต�ำแหน่งหัววัดรังสีส�ำหรับค่าความต่างศักย์ใด ๆ 
	 mAs	 คือ ค่ากระแสหลอดและเวลาที่ใช้ในการถ่ายภาพ (ตารางที่ 1)
	 FDD 	 คือ ระยะห่างระหว่างจุดโฟกัสของหลอดเอกซเรย์ถึงกึ่งกลางหัววัดรังสี (เซนติเมตร)
		  FFD 	 คือ ระยะห่างระหว่างจุดโฟกัสของหลอดเอกซเรย์ถึงอุปกรณ์รับภาพ (เซนติเมตร)
		  t

p
    	 คือ ความหนาของอวัยวะส่วนที่ถ่าย (เซนติเมตร)

		  t
b
    	 คือ ระยะห่างระหว่างเตียงถึงอุปกรณ์รับภาพ

		  BSF 	 คือ ค่าแก้ของรังสีกระเจิงย้อนกลับตามค่า HVL และขนาด field size 

	 และท�ำการเปรยีบเทยีบปรมิาณรงัสทีีผ่วิจากการถ่าย
เอกซเรย์ที่ได้จากงานวิจัยกับค่าปริมาณรังสีอ้างอิงของกรม
วิทยาศาสตร์การแพทย์ 
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ตารางที่ 2 ค่า HVL ที่ความต่างศักย์ 60, 70, 80, 90 และ 100 kVp

kVp HVL keV
ค่าแก้การตอบสนอง

ต่อพลังงาน

60 2.63 32 0.88

70 2.95 34 0.91

80 3.40 37 1.00

90 3.82 38 1.02

100 4.15 39 1.06

kVp = kilovoltage peak, HVL = half value layer, keV = kiloelectron volt 

ผล
	 ค่าปริมาณรังสีที่ผิวจากการถ่ายเอกซเรย์ในแต่ละ

ท่า ซึ่งวัดได้ตรงต�ำแหน่งก่ึงกลางล�ำรังสี และค่าเฉลี่ยจากทั้ง 
5 ต�ำแหน่ง และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ซึง่วดัได้จากนาโนดอท 
และจากการค�ำนวณ (ตารางที่ 3) โดยพบว่าปริมาณรังสีตรง
ต�ำแหน่งกึ่งกลางล�ำรังสีมีค่ามากที่สุด ในการถ่ายภาพกะโหลก
ศีรษะท่า AP และ lateral, ทรวงอกท่า PA, ช่องท้องท่า AP 
supine และ upright (AP) และเชิงกราน ท่า AP มีค่า 1.51, 
1.51, 0.16, 7.69, 1.33 และ 8.03 mGy ตามล�ำดับ

	 ผลการวัดปริมาณรังสกีระเจิงทีเ่ลนส์ตา ต่อมไทรอยด์ 
และเต้านมได้รับจากการถ่ายภาพเอกซเรย์ (ตารางที่ 4) โดย 
พบว่า ค่าปริมาณรังสีสูงสุดที่ผิวของเลนส์ตามีค่าเท่ากับ 1.52 
และ 1.14 mGy ในการถ่ายภาพกะโหลกศีรษะ ท่า AP และ 
lateral cross table ซึ่งหันด้านขวาของหุ่นจ�ำลองใกล้หลอด
เอกซเรย์ ค่าปรมิาณรังสสีงูสดุทีผ่วิของต่อมไทรอยด์มีค่าเท่ากบั 
0.87, 0.18 และ0.01 mGy ในการถ่ายภาพกะโหลกศีรษะ ท่า 
AP และ lateral cross table และ ปอดท่า PA upright ตาม

ล�ำดับ ส่วนค่าปริมาณรังสีสูงสุดที่ผิวของเต้านมมีค่าเท่ากับ 
0.01, 1.78 และ 0.10 mGy ในการถ่ายภาพเอกซเรย์ทรวงอก
ท่า PA upright, ช่องท้องท่า AP supine และ AP upright ตาม
ล�ำดบั และผลการเปรยีบเทยีบค่าปรมิาณรงัสทีีผ่วิกบัค่าอ้างองิ
จากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ พบว่าค่าปริมาณรังสีที่ผิวที่ได้
จากงานศกึษานีม้ค่ีาต�ำ่กว่าค่าอ้างอิงของกรมวิทยาศาสตร์การ
แพทย์ ยกเว้นการถ่ายภาพเอกซเรย์ช่องท้องท่า AP supine 
และเชิงกรานท่า AP (ตารางที ่5) ทัง้นีป้รมิาณรงัสทีีผ่วิซึง่วดัจาก
นาโนดอททั้ง 5 ต�ำแหน่งของแต่ละท่าการถ่ายเอกซเรย์ทั่วไป 
ในท่า skull AP, chest PA upright, abdomen AP supine, 
abdomen AP upright และ pelvis AP และปริมาณรังสีที่ผิว
ซึง่วัดจากนาโนดอททัง้ 3 ต�ำแหน่งของท่า skull lateral Cross 
table (ภาพที่ 3) เมื่อเปรียบเทียบกับปริมาณรังสีที่ต�ำแหน่ง
กึ่งกลาง (หมายเลข 1) ของต�ำแหน่งนาโนดอทซึ่งเป็นต�ำแหน่ง
ทีว่ดัค่าได้สงูสดุ พบว่ามคีวามแตกต่างสงูสดุ คดิเป็นความคลาด
เคลื่อนร้อยละ- 29 (ตารางที่ 6) 

ภาพที่ 3 ลักษณะการวางตัวของอุปกรณ์วัดรังสีนาโนดอท
ในระนาบของหุ่นจ�ำลองในการถ่ายภาพ skull ท่า lateral cross table 
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ตารางที่ 3 ปริมาณรังสีที่ผิวซึ่งวัดจากนาโนดอทและจากการค�ำนวณ

ท่าถ่ายภาพเอกซเรย์

ปริมาณรังสีที่ผิวได้รับ (mGy)
ความ

คลาดเคลือ่น*

(ร้อยละ)

 นาโนดอท  ค�ำนวณ

ต�ำแหน่ง
กึ่งกลางล�ำรังสี

mean±SD
ต�ำแหน่งกึ่งกลาง

ล�ำรังสี
 mean±SD

Skull AP 1.51 1.33±0.16 1.56 1.46± 0.07 -3.21

Skull lateral cross 
table

1.51 1.37±0.13 1.71 1.69± 0.02 -11.70

Chest PA upright 0.16 0.16±0.01 0.17 0.17± 0.00 -5.88

Abdomen AP supine 7.69 6.65± 0.92 7.59 7.70± 0.08 1.32

Abdomen AP upright 1.33 1.16±0.20 1.60 1.65 ± 0.09 -16.88

Pelvis AP 8.03 6.79±0.98 9.11 8.78± 0.35 -11.86

*ความแตกต่างที่ต�ำแหน่งกึ่งกลางล�ำรังสี
mGy = milligray, SD = standard deviation, AP = anteroposterior, PA = posteroanterior

ตารางที่ 4 ปริมาณรังสีกระเจิงที่เลนส์ตา ไทรอยด์ และเต้านม

ท่าถ่ายภาพเอกซเรย์ ต�ำแหน่งที่วัดรังสีกระเจิง ปริมาณรังสีกระเจิง (mGy)

Skull AP เลนส์ตาข้างซ้าย 1.52

เลนส์ตาข้างขวา 1.49

ไทรอยด์ 0.87

Skull lateral cross table เลนส์ตาข้างซ้าย 0.62

เลนส์ตาข้างขวา 1.14

ไทรอยด์ 0.18

Chest PA upright เต้านมข้างซ้าย 0.01

เต้านมข้างขวา 0.01

ไทรอยด์ 0.01

Abdomen AP supine เต้านมข้างซ้าย 1.56

เต้านมข้างขวา 1.78

Abdomen AP upright เต้านมข้างซ้าย 0.08

เต้านมข้างขวา 0.10

 mGy = milligray, AP = anteroposterior, PA = posteroanterior
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ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบค่าปริมาณรังสีที่ผิวกับค่าอ้างอิงจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

การถ่ายภาพเอกซเรย์
ปริมาณรังสีอ้างอิง

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

(mGy)

ปริมาณรังสีที่ได้จากงานวิจัย (mGy)

นาโนดอท ค�ำนวณ

Skull AP 2.62 1.51 1.56

Skull lateral cross table 2.10 1.51 1.71

Chest PA upright 0.29 0.16 0.17

Abdomen AP supine
3.80

7.69 7.59

Abdomen AP upright 1.33 1.60

Pelvis AP 3.11 8.03 9.11

mGy = milligray, AP = anteroposterior, PA = posteroanterior

ตารางที่ 6	 ปริมาณรังสีที่ผิวซึ่งวัดจากนาโนดอททั้ง 5 ต�ำแหน่งของแต่ละท่าการถ่ายเอกซเรย์ทั่วไป เมื่อเทียบกับปริมาณรังสี 
	 ที่ต�ำแหน่งกึ่งกลาง (หมายเลข 1)

ท่าถ่ายภาพเอกซเรย์

ปริมาณรังสีที่ผิวได้รับ (mGy)
ความ

คลาดเคลื่อน*

(ร้อยละ)

 ต�ำแหน่งนาโนดอท

1
(กึ่งกลาง)

2 3 4 5 mean±SD

Skull AP 1.51 1.40 1.41 1.17 1.14 1.33±0.16 -24.50

Skull lateral cross table 1.51 - 1.34 - 1.26 1.37±0.13 -16.56

Chest PA upright 0.16 0.15 0.15 0.16 0.16 0.16±0.01 -6.25

Abdomen AP supine 7.69 6.68 7.40 5.60 5.86 6.65± 0.92 -27.18

Abdomen AP upright 1.33 0.94 0.95 1.33 1.26 1.16±0.20 -29.32

Pelvis AP 8.03 7.12 7.22 5.82 5.76 6.79±0.98 -28.27

*ความแตกต่างสูงสุด เมื่อเทียบกับปริมาณรังสีที่ต�ำแหน่งกึ่งกลาง (หมายเลข 1)
mGy = milligray, SD = standard deviation, AP = anteroposterior, PA = posteroanterior

วิจารณ์
ผลการศึกษาพบว่าค่าปริมาณรังสีท่ีผิวที่วัดได้จาก 

นาโนดอท ทั้ง 5 ต�ำแหน่งของแต่ละท่าการถ่ายเอกซเรย์ทั่วไป
มีความแปรปรวนอยู่ในช่วงร้อยละ -29 เมื่อเทียบกับปริมาณ
รังสีท่ีต�ำแหน่งก่ึงกลาง (หมายเลข 1) ซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่วัดค่า
ได้สูงสุด ซึ่งผู้ศึกษาคิดว่าอาจเป็นผลมาจากสาเหตุที่ส�ำคัญสอง
ประการ คือประการแรกเกิดจาก heel effect ซึ่งจะส่งผล 
ต่อค่าปริมาณรังสีที่ผิวท่ีวัดได้ โดยนาโนดอทที่ติดอยู่ในด้าน
แอโนดหรอืขัว้บวกของหลอดเอกซเรย์จะได้รับปริมาณรงัสน้ีอย

กว่าด้านแคโทดหรือขัว้ลบของหลอดเอกซเรย์ ซึง่สอดคล้องกบั
งานศึกษาของ Fung9 โดยพบว่าค่าปริมาณรังสีที่ด้านแคโทดมี
ค่าสูงกว่าปริมาณรังสีที่ด้านแอโนด ประการที่สองคือ angular  
dependence เนื่องจากสรีระของหุ่นจ�ำลองมีโค้งเว้า ท�ำให้ 
นาโนดอทแต่ละตวัไม่อยูใ่นระนาบเดียวกนั นาโนดอททีว่างตัง้ฉาก 
กับล�ำรังสีจะได้รับปริมาณรังสีมากกว่า ในขณะที่นาโนดอทตัว
ทีไ่ม่ตัง้ฉากกับล�ำรงัสีจะมีพืน้ทีใ่นการรับรงัสีน้อยกว่า อกีทัง้ยงั
เกิดการลดทอนปรมิาณรงัสจีากตัวตลับพลาสติกของนาโนดอท 
ซึ่งสอดคล้องกับงานศึกษาของ Okazaki10 พบว่า ระนาบของ 
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นาโนดอททีว่างท�ำมมุ 90 องศากบัล�ำรงัสจีะท�ำให้ประสทิธภิาพ
ในการวดัรงัสขีองนาโนดอท ลดลงเหลือร้อยละ 80 เม่ือเทยีบกบั
นาโนดอททีต่ัง้ฉากกบัล�ำรงัส ีอย่างไรกด็ตีวักลางในการวัดจะมี
ผลต่อ angular dependence ด้วยเช่นกัน โดยในสภาวะที่มี
รังสีกระเจิง เช่น การวัดภายในหุ่นจ�ำลอง ประสิทธิภาพในการ
รับรังสีของนาโนดอทจะขึ้นกับระนาบในการรับรังสี มากกว่า
สภาวะทีไ่ม่มีรงัสกีระเจิง8 เช่น การวัดในอากาศ ซึง่ในงานศกึษา 
นี้เป็นสภาวะที่นาโนดอทถูกวางในอากาศบนผิวหุ ่นจ�ำลอง 
ประสทิธภิาพในการวดัรังสีของนาโนดอท เนือ่งมาจาก angular 
dependence จึงควรมีค่าไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 80 หรือกล่าวอีก
อย่างหนึ่งว่าค่าที่วัดได้น้อยลงไม่เกินร้อยละ 20

การเปรยีบเทยีบปริมาณรังสีทีว่ดัได้จากนาโนดอทและ
การค�ำนวณโดยสูตร พบว่าปริมาณรังสีที่วัดได้จากนาโนดอทมี
ค่าที่น้อยกว่าปริมาณรังสีที่ได้จากการค�ำนวณ ซึ่งผู้ศึกษาคิดว่า
เป็นผลมาจากทศิทางของล�ำรงัส ีหรอื angular dependence 
เช่นกัน โดยจะส่งผลให้นาโนดอทวดัค่าปรมิาณรังสทีีผ่วิได้น้อย
ลง เมื่อพิจารณาความแตกต่างระหว่างปริมาณรังสีที่วัดได้จาก
นาโนดอท และการค�ำนวณจากสูตรของทบวงการปรมาณู
ระหว่างประเทศ ณ ต�ำแหน่งจุดกึ่งกลางล�ำรังสี ซึ่งนาโนดอท
ตั้งฉากกับทิศทางของล�ำรังสี ก็ยังพบว่ามีความแตกต่างอยู่ใน 
ช่วงความคลาดเคลื่อนร้อยละ ±1.32 ถึง 16.88 ทั้งนี้อาจเป็น 
เพราะปริมาตรและพ้ืนที่ในการรับรังสีของนาโนดอทมีค่าน้อย
กว่าหัววัดไอออนไนเซชนัทีส่ามารถสามารถนบัวดัปริมาณรังสี
ได้จากทศิทางเกอืบ 360 องศา อย่างไรก็ตามการใช้นาโนดอท 
เพื่อวัดปริมาณรังสีที่ผิวเป็นวิธีการที่ง่าย และทราบค่าปริมาณ
รังสีที่ผิวได้โดยตรง แต่ผู้ใช้งานจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงค่าแก้การ
ตอบสนองต่างๆ ของนาโนดอทด้วย เช่น การตอบสนองต่อ
ปริมาณรังสี ค่าการจางหายของสัญญาณ ค่าการตอบสนอง
เชิงมุม เป็นต้น ซึ่งงานศึกษาชิ้นนี้ไม่มีการแก้ไขการตอบสนอง
ของ นาโนดอทซึ่งเป็นผลมาจากทิศทางของล�ำรังสี

ค่าปริมาณรังสีกระเจิงสูงสุดที่ผิวบริเวณเลนส์ตาจาก
การถ่ายภาพเอกซเรย์กะโหลกศีรษะท่า AP และ lateral 
cross table มีค่าเท่ากับ 1.52 mGy และในการถ่ายภาพ
เอกซเรย์ในท่า lateral cross table เลนส์ตาข้างขวาได้รับ
ปริมาณรังสีมากกว่าเลนส์ตาข้างซ้าย เนื่องจากอยู่ใกล้หลอด
เอกซเรย์มากกว่า อย่างไรกต็าม ปรมิาณรงัสกีระเจิงทีผ่วิบรเิวณ
เลนส์ตามีค่าต�่ำกว่า threshold dose ของการเกิดต้อกระจก 
(cataract) ที่ก�ำหนดโดย ICRP และมีค่าเท่ากับ 500 mGy11 
เมื่อน�ำค่าปริมาณรังสีท่ีผิวได้รับของเลนส์ตามาเปรียบเทียบ
กับงานศึกษาอื่น พบว่า ในการถ่ายเอกซเรย์กะโหลกศีรษะท่า 
lateral cross table ค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีที่ผิวได้รับของเลนส์
ตาข้างซ้ายและขวามีค่ามากกว่างานวิจัยของ Mohammed12 

ที่ท�ำการค�ำนวณค่าปริมาณรังสีที่ผิวได้รับของเลนส์ตาใน
การถ่ายเอกซเรย์กะโหลกศีรษะท่า lateral โดยใช้โปรแกรม 
Xdose ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการใช้ค่ากระแสหลอดที่สูงกว่า 
ค่าปรมิาณรงัสทีีผ่วิบรเิวณต่อมไทรอยด์ในการถ่ายภาพกะโหลก
ศีรษะ ท่า AP และ lateral cross table และทรวงอกท่า PA 
upright มีค่าเท่ากับ 0.87, 0.18 และ 0.01 mGy ตามล�ำดับ 
ส่วนค่าปรมิาณรังสทีีผ่วิของเต้านมจากการถ่ายภาพช่องท้องท่า 
AP supine พบว่าค่าปริมาณรังสีที่ผิวได้รับของเต้านมข้างซ้าย
และขวามีค่าใกล้เคียงกันคือ 1.56 และ 1.78 mGy ตามล�ำดับ 
ส่วนในถ่ายภาพช่องท้องท่า AP upright ค่าปริมาณรังสีที่ผิว
ได้รับของเต้านมข้างซ้ายและขวามีค่าเท่ากับ 0.08 และ 0.10 
mGy และการถ่ายภาพทรวงอกท่า PA upright ค่าปริมาณรงัสี
ที่ผิวได้รับของเต้านมข้างซ้ายและขวามีค่าเท่ากับ 0.01 mGy

เมือ่พจิารณาค่าปรมิาณรงัสทีีผ่วิ ณ ต�ำแหน่งจดุกึง่กลาง 
ล�ำรังสีที่ได้โดยการค�ำนวณจากสูตร และจากการวัดด้วย 
นาโนดอท เปรยีบเทยีบกับค่าปรมิาณรงัสทีีผ่วิอ้างองิในระดบัชาต ิ
ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ พบว่าค่าปริมาณรังสีที่ผิว ใน
การถ่ายช่องท้อง ท่า AP supine และเชิงกราน ท่า AP มีค่า
สูงกว่า ทั้งนี้อาจเป็นผลเนื่องมาจากการใช้ค่ากระแสหลอดที่
สูงเกินไป เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาของ Buncharat 13 
โดยเฉพาะอย่างยิง่การถ่ายภาพในภาพเอกซเรย์เชงิกรานท่า AP 
supine ซึง่ทางโรงพยาบาลสามารถน�ำไปพจิารณาเพือ่ปรับปรงุ
โปรโตคอลในการถ่ายภาพทางรงัสใีห้เหมาะสม โดยพิจารณาทัง้
คุณภาพของภาพและปริมาณรังสีควบคู่กัน 

งานศึกษาช้ินนี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ เช่น ไม่มีการ
แก้ค่าการตอบสนองของนาโนดอทจากระนาบการรับรังสี
ในแต่ละมุม (angular dependence) และเป็นการศึกษา
ในหุ่นจ�ำลอง ซึ่งตั้งค่าพารามิเตอร์ของการถ่ายภาพตามที ่
โรงพยาบาลใช้เป็นประจ�ำ อย่างไรก็ดีแนวทางการด�ำเนินงาน 
ศึกษาชิ้นนี้ อาจน�ำไปประยุกต์ในผู้ที่เข้ามารับการถ่ายภาพ
เอกซเรย์ทั่วไป เพื่อให้ทราบค่าปริมาณรังสีที่ผิวที่ผู ้ป่วยได้
รับ และน�ำไปสู่การวางแผนการใช้ปริมาณรังสีอย่างเหมาะสม 
ส�ำหรับโรงพยาบาลอื่น ๆ ต่อไป 

สรุป
ค่าปริมาณรังสีที่ผิวได้รับจากการถ่ายภาพเอกซเรย์

ทั่วไปด้วยระบบดิจิทัล โดยการใช้อุปกรณ์วัดรังสีนาโนดอท 
ในการถ่ายภาพกะโหลกศีรษะท่า AP และ lateral, ทรวงอก
ท่า PA, ช่องท้องท่า AP supine และ upright และเชิงกราน 
ท่า AP มีค่า 1.51, 1.51, 0.16, 7.69, 1.33 และ 8.03 mGy 
ตามล�ำดบั โดยปรมิาณรงัสทีีวั่ดได้ตรงต�ำแหน่งก่ึงกลางล�ำรังส ีมี
ค่าต�ำ่กว่าการค�ำนวณจากสตูรในรายงานของทบวงการปรมาณู
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ระหว่างประเทศ ฉบับที่ 457 อยู่ในช่วงความคลาดเคล่ือน 
ร้อยละ 16.88 และปริมาณรังสีที่ผิวที่วัดได้จากงานศึกษานี้ 
มค่ีาต�ำ่กว่าค่าปรมิาณรังสีอ้างองิจากกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ 
ในทุกการตรวจ ยกเว้นการถ่ายภาพช่องท้องและเชิงกราน 
ส�ำหรับค่าปริมาณรังสีสูงสุดที่ผิวที่เลนส์ตา เต้านมและต่อม
ไทรอยด์ได้รับจากการถ่ายภาพเอกซเรย์ทั่วไปจากงานวิจัยนี้ มี
ค่าเท่ากับ 1.52, 1.78 และ 0.87 mGy ตามล�ำดับ 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

ส�ำหรบัการสนบัสนนุทนุวิจยั ผูอ้�ำนวยการและเจ้าหน้าทีแ่ผนก
รงัสวีทิยา โรงพยาบาลพษิณเุวช ทีใ่ห้ความอนเุคราะห์ในการใช้
เครื่องเอกซเรย์เพื่อเก็บข้อมูล
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Fracture neck of femur is one of the most common fractures in the elderly. It is known that this type of 
fracture has severe impact on quality of life and mortality. Currently operative treatment is the best treatment of 
this fracture. It is advocated that early operative intervention might yield the better outcome. Anyway, surgical 
intervention is also depended on patients’ condition eventhough some patients were treated with the non-operative 
treatment. Of interest, small studies reported the mortality of non-operative patients was not much poorer than 
that of operative patients. Therefore factors that reflect patients’ physiologic condition and relate to mortality may 
be useful for therapeutic decision and planning are strongly required. We retrospective studied of the medical 
records of fracture hip patients who were admitted in Lerdsin General Hospital during 1 January 2011 to 31 December 
2015. From the first serum sodium within 24 hour of admission. Hyponatremia were defined as the level of serum 
sodium lower than 135 mmol/L. We recorded the demographic, serum sodium and dead date from medical record 
of the patient also from the phone called and The National Registration. The patients who were admitted in our 
hospital with fracture hip are 405 cases. Among them were excluded 49 cases. Therefore 356 cases included in this 
study, the mean age was 59.5±21.8 years. 52.2% were female and 47.8 % were male. The patients were operated 
89% and Frail 57.9%. Of these 55.3% patients were over age 60. The mean of Sodium level at the first visit of the 
patients were 135.9± 4.2. The normal value is 135-145 mmol/L. The prevalence of Hyponatremia were 30.1% and 
mean 131.2± 3.8 mmol/L (Sodium Level <135 mmol/L). The mean age of Hyponatremia was 64.2 ± 21.8 years. The 
death rate was 17.1%. We followed the survival until 1 June 2016. Median of survival, who got operation were 46.2 
months. The survival in hyponatremia patients at 48 month were 74% associated with significantly (p=0.001). After 
we adjusted factors of age, sex, sodium level, cause of fracture and operation we found age was associated with 
survival rate significant at p=0.002. The hazard ratio of the age over 60 were increased 1.4 of the age less than 60 
(95%CI for HR: 0.06, 0.3). Causes of fracture were associated with survival rate statistic significant at p=0.006. We have 
sufficient evidence for supporting that hyponatremia and survival rate were associated.

Keywords: Survival, Hyponatremia at first admission, Fracture Femur, Operation and Non operation
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บทคัดย่อ
ภาวะกระดูกสะโพกหักพบมากในผู้สูงอายุและเป็นปัญหา

ทางสาธารณสุขซึ่งมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและอัตราการรอด
ชีพของผู้สูงอายุ ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจะมีภาวะพิการสูงและจะ
เสียชีวิตภายใน 6 เดือนร้อยละ 13.5 และจะมีอัตราการเสียชีวิต
ภายใน 1 ปีร้อยละ 24 ปัจจุบันการให้การรักษาโดยวิธีการผ่าตัด
ซึ่งให้ผลการรักษาได้ดี ผู้ป่วยกระดูกติดเร็วและสามารถกลับมา
ใช้ชีวิตประจ�ำวันได้เร็วขึ้น อย่างไรก็ตามผลการผ่าตัดจะขึ้นอยู่กับ

ภาวะของผูป่้วยก่อนการได้รบัการผ่าตดัและอาจเป็นสาเหตทุีท่�ำให้
ไม่ได้รับการผ่าตดัเช่นกนั เป็นทีน่่าสนใจว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้รับการผ่าตดั
ไม่ได้มีอัตราการรอดชีพน้อยกว่าผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด ดังนั้นการ
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการรอดชีพในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก
ที่มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำเมื่อแรกรับจึงอาจเป็นประโยชน์ในการ
ตดัสนิใจวางแผนการรกัษา การศกึษาคร้ังนีเ้ป็นการศกึษาแบบย้อน
หลัง โดยเก็บข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรง
พยาบาลเลิดสินและได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ากระดูกสะโพก

นิพนธ์ต้นฉบับ
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หัก ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2554 ถึง วันที่31 ธันวาคม 2558 และ
ต้องมผีลการเจาะเลือดโซเดียมคร้ังแรก (ภายใน 24 ชม.) เมือ่เข้ารบั
การรักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล (first visit afteradmission) เพ่ื
อศึกษาอุบติัการณ์การเกิดภาวะโซเดยีมในเลอืดต�ำ่ (โซเดยีมในเลอืดต�ำ่
กว่า 135 mmol/L) และติดตามการรอดชีวิตของผู้ป่วยจากแฟ้ม
ประวัติผู้ป่วยและทะเบียนราษฎร์ (เก็บข้อมูล ถึงวันที่ 1 มิถุนายน 
2559) บันทึกหน่วยเป็นเดือน โดยใช้สถิติ Kaplan-Meier survival 
curve และ multivariate Cox-proportional hazard analysis 
เพือ่วเิคราะห์อัตราการรอดชวิีตของผูป่้วยกระดกูสะโพกหกัทีม่ภีาวะ 
hyponatremia ผลการศึกษา ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่เข้ารับการ
รักษาทั้งหมดจ�ำนวน 405 ราย คัดออกจ�ำนวน 49 รายเนื่องจาก
มีอายุน้อยกว่า 20 ปี จ�ำนวน 36 ราย ไม่มีผลโซเดียมจ�ำนวน 10 
ราย ต่างชาติที่ติดตามการเสียชีวิตไม่ได้จ�ำนวน 3 ราย จึงมีผู้ป่วยที่
เข้าเกณฑ์การศกึษาท้ังสิน้ 356 ราย อายเุฉลีย่ 59.5 ±21.8 เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 52.2 เพศชาย ร้อยละ 47.8 มีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
โดยวธิกีารผ่าตัด ร้อยละ 89 สาเหตจุากการหกล้ม ร้อยละ 57.9 เป็น
ผูป่้วยมีอายมุากกว่า 60 ปี ร้อยละ 55.3 ค่าเฉลีย่โซเดยีมในเลอืดแรก
รับ 135.9±4.2 mmol/L (ระดับโซเดียมในเลือดปกติ อยู่ระหว่าง 
135-145 mmol/L3) ความชุกในผู้ป่วยโซเดียมในเลือดต�่ำ ร้อยละ 
30.1 ค่าเฉลีย่ 131.2±3.8 mmol/L (ระดบัโซเดยีม <135 mmol/L) 
ผู้มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำมีอายุเฉลี่ย 64.2±21.8 ปี เมื่อติดตาม
การมีชีวิตของผู้ป่วยทั้งหมดถึงวันที่ 1 มิถุนายน 2559 พบว่ามีผู้เสีย
ชวีติจ�ำนวนร้อยละ 17.1 ค่ามธัยฐานระยะเวลาการรอดชพีผูท้ีไ่ด้รบั
การผ่าตดัในผูท้ีมี่ภาวะ hyponatremia = 46.2 เดือน เปรยีบเทยีบ
ระยะการรอดชีพผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการผ่าตัดระหว่าง
ผู้ที่มีภาวะ hyponatremia และ normonatremia ผู้ที่มีภาวะ 
Hyponatremia ทุกคนที่เวลา 48 เดือนเป็นต้นไป มีจ�ำนวนผู้เสีย
ชวีติ 2 รายจะมอัีตราการรอดชพีร้อยละ 74 อัตราการรอดชพีมคีวาม
แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัท่ี p=0.001 เมือ่ควบคุมผลกระทบจาก
ตัวแปร อาย ุเพศ ภาวะโซเดยีมในกระแสเลอืดต�ำ่ สาเหตกุารเข้ารบั
การรักษา และการผ่าตัด พบว่าอายุเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิต ระดับนัยส�ำคัญที่ p=0.002 โดยผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 
ปี มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้มีอายุน้อยกว่า 60 ปี HR 1.4 เท่า 
(95% CI for HR: 0.06, 0.3) สาเหตุการเข้ารับการรักษา มีความ
สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ระดับนัยส�ำคัญที่ p=0.006 และการศึกษา
ครั้งนี้ไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอที่จะบอกถึงระดับความสัมพันธ์
ระหว่างภาวะ hyponatremia กับการเสียชีวิต 

ค�ำส�ำคัญ: อัตราการรอดชีพ ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ เมื่อ
แรกรับ กระดูกสะโพกหัก การผ่าตัดและไม่ผ่าตัด

บทน�ำ
ผูป่้วยกระดกูสะโพกหกัเป็นปัญหาทางสาธารณสขุเนือ่งจาก

จะมภีาวะพกิารสงูร้อยละ 13.5 จะเสยีชวีติภายใน6 เดือน และภายใน 
1 ปี จะมีอัตราการเสียชวีติร้อยละ 241 ผลจากการมีโซเดียมในเลอืดต�ำ่ 
(hyponatremia) จะท�ำให้มกีารเดนิไม่มัน่คงและหกล้มซึง่ยงัมกีารศึกษา
ในเรือ่งนีน้้อยมาก2 อกีประการคอืโซเดยีมมีผลโดยตรงในการเพิม่มวล
กระดกู ภาวะโซเดยีมในเลอืดต�ำ่1,3 ส่วนใหญ่จะพบในผูส้งูอายรุ้อยละ 
50 มีสาเหตุจากกลุม่โรคทีม่ภีาวะ antidiuretic hormone ไม่เหมาะ

สม (syndrome of inappropriate anti-diuretic hormone )
และจากการที่ได้รับยา diuretic, congestive heart failure, 
renal failure, vomiting, diarrhea, liver failure, nephrotic 
syndrome, hypothyroidism, pancreatitis, hyperlipidemia, 
multiple myeloma, myperglycemia ท�ำให้มีความเสี่ยง4-5 ต่อ
การเกิด brain damage, respiratory failure, noncardiogemic 
pulmonary edema, falls, bone fractures.3,6-7 จากการศึกษา
ทางรังสีวิทยาพบว่า โซเดียมเป็นส่วนประกอบในกระดูก 1 ใน 
3 ของร่างกาย การขาดโซเดียมมีผลต่อการดูดซึมแคลเซียมใน
กระดูกลดลงด้วย การรักษาภาวะ hyponatremia จะมีความยาก
เนื่องจากจะไม่ปรากฏอาการให้เห็น แต่จะมีผลต่อมวลกระดูกใน
ระยะยาว มกีารศกึษาในห้องปฏิบตักิารทดลองโดยให้หนอูยูใ่นภาวะ 
hyponatremia เป็นเวลา 3 เดือน ประเมินความหนาแน่นมวล
กระดูกด้วยเครื่อง DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry) 
พบว่า หนูที่อยู่ในภาวะ hyponatremia มีความสัมพันธ์กับการลด
ลงของมวลกระดูก trabecular และ cortical 30 % เมื่อเทียบกับ
หนูกลุ่มปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญที่ p<0.016 

การหักของกระดูกเป็นปัญหาระดับต้นของสาธารณสุข 
ท�ำให้สูญเสียทางเศรษฐกิจและผู้ป่วยติดเตียงมากขึ้น สาเหตุส่วน
ใหญ่เกดิจากอบุตัเิหตทุางจราจร การถกูท�ำร้ายร่างกาย หรอืตกจาก
ทีส่งู แต่ส�ำหรับผูส้งูอายมุกัเกดิจากการหกล้ม (ground fall) สาเหตุ
ของการหกล้มขึน้อยูก่บัสภาพแวดล้อม8-9 การใช้ชีวติประจ�ำวนั รวม
ถงึสุขภาพ จากการศกึษาพบว่าส่วนใหญ่ปัจจยัเสีย่งท่ีสมัพนัธ์กบัการ
หกล้มคือการได้รับยา psychotropic drugs, antihypertensive 
drugs, anticonvulsants เป็นต้น การได้รับยาที่มีผลต่อเนื้อ
กระดูก ส่วนใหญ่จะมีผลต่อการดูดซึมแคลเซียมและขับออกพร้อม
กับปัสสาวะ ซึ่งมีผลท�ำให้ภาวะกระดูกพรุนรุนแรงขึ้น นั่นหมายถึง
โอกาสหักของกระดูกมีมากขึ้น การรักษาส่วนใหญ่ต้องใช้วิธีการ
ผ่าตัด ซึ่งขึ้นอยู่กับสภาพร่างกายของผู้ป่วยด้วย หากสามารถรับ
การผ่าตดัได้เรว็กจ็ะสามารถฟ้ีนตวัได้เรว็ ลดภาวะ osteo-necrosis 
และ non-union ได้7

มีการศึกษาในผู้ป่วย hyponatremia พบว่า ไตจะมีการก
รองลดลง6,10-11 และจะรักษาสมดุลในการกรองน�้ำ, sodium, 
potassium และ acid จากอาหารที่รับประทาน มีการศึกษาว่า ผู้
สูงอายุจะมีการกรองลดลง 1 mmol/lite ทุก 10 ปี (จากค่า141±4 
mmol/lite) 3 ระดับ Na มีความสัมพันธ์กับการหกล้มมากกว่าคนมี
โซเดียมปกติ 67 เท่า6 ซึ่งการหกล้มน�ำไปสู่การหักของกระดูก และ
ผู้ป่วยที่มีอายุ >65 ปี ที่มีภาวะ hyponatremia มีโอกาสกระดูก
สะโพกหักเป็น 3 เท่าของคนอายุ < 65 ปี4 

มกีารศึกษาความชุกของผูป่้วยทีม่ภีาวะโซเดียมในเลอืดต�ำ่7 
พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดสะโพกจะมีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ 
ร้อยละ 16.9 และเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ร้อยละ 4.6 โรงพยาบาลเลิด
สิน มีผู้ป่วยที่กระดูกสะโพกหักตั้งแต่ปี 2549-2557 จ�ำนวน 3,279 
ราย และยังไม่พบว่ามีการรายงานการศึกษาความชุกของผู้ป่วยที่
ผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก การศึกษาครั้งนี้จึงมีความประสงค์ในการ
ศึกษาอัตราการรอดชีพที่ระยะเวลา 5 ปี และความชุกของผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหักที่มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ
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วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาในผู ้ป ่วยกระดูกสะโพกหัก

จากแบบเก็บข้อมูลซ่ึงผู้ศึกษาได้เสนอผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการวิจัยและจริยธรรมโรงพยาบาลเลิดสิน โดยศึกษาจาก
แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก (ICD10: S7210, S7220, 
S7230, S7231, S7240, S7241, S7270, S7280, S7290) และ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน เริ่มเก็บข้อมูล ต้ังแต่วันที่ 
1 มกราคม พ.ศ. 2554 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2558 ผู้ป่วยจะต้อง
มีผลการเจาะเลือดโซเดียมคร้ังแรกเมื่อเข้ารับเป็นผู้ป่วยใน (first 
visit admitted) ก�ำหนดเกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่รับ refer จากที่อื่น มีอายุน้อยกว่า 20 ปี และเป็น
ชาวต่างชาติที่ไม่สามารถสื่อสารและติดตามการรอดชีวิตได้ ในการ
ศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาการรอดชีพผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มี
ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ จากการศึกษาค่าปกติในคนสุขภาพแข็ง
แรงในประเทศจีน12 พบว่าค่าโซเดียมในเลือด อยู่ระหว่าง 136-
146 mmol/L ซึ่งเป็นค่าใกล้เคียงกับค่ามาตรฐานที่ใช้เป็นเกณฑ์
ค่าปกติที่ใช้ในปัจจุบัน จึงก�ำหนดให้ค่าปกติของโซเดียมในเลือดอยู่
ระหว่าง 135-145 mmol/L และก�ำหนดให้ภาวะโซเดียมในเลอืดต�ำ่ 
(hyponatremia) เมื่อแรกรับมีค่า< 135 mmol/L11 และติดตาม
การรอดชีวิตจากการโทรศัพท์และส�ำนักทะเบียนราษฎร์ ถึงวันที่ 1 
มถินุายน 2559 เมือ่ได้ข้อมูลครบถ้วนแล้วจะวิเคราะห์ด้วยสถติ ิดงัน้ี

1. ข้อมูลท่ัวไปใช้ descriptive statistic (frequency 
percentage, mean±SD) 

2. หาระยะเวลาการรอดชีพโดย life table และวิเคราะห์
ระยะการรอดชีพผู้ป่วยโดย Kaplan Meier method และ log 
rank test 

3. วิเคราะห์อัตราการรอดชีพของผู ้ป่วยโดยใช้ Cox 
regression analysis โดยก�ำหนด ตวัแปรทีม่คีวามเกีย่วข้องและจาก
การวิเคราะห์ bivariate analysis โดยคัดเลือกตัวแปรที่มีระดับนัย
ส�ำคัญที่ p <0.25 เพื่อเข้าสู่การวิเคราะห์ multivariate analysis 
ส�ำหรับการวิเคราะห์ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้
ป่วย hyponatremia โดยการสร้างโมเดลจะท�ำการคดัเลอืกตัวแปร
ออกจาก model เริ่มต้นแบบเจาะจง (purposeful selection) 
โดยวิธีลดตัวแปรอิสระ (backward elimination) ก�ำหนดระดับ
นัยส�ำคัญที่ p <0.05

ผล
จากการทบทวนเวชระเบียนพบผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่

เข้าพักรับการรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน จ�ำนวน 405 ราย ไม่เป็น
ไปตามเกณฑ์การศึกษา จ�ำนวน 49 ราย (อายนุ้อยกว่า 20 ปีจ�ำนวน 
36 ราย ไม่มผีลโซเดยีมจ�ำนวน 10 ราย ต่างชาตทิีต่ดิตามการเสยีชวีติ
ไม่ได้จ�ำนวน 3 ราย) ดังนั้น จึงมีผู้ป่วยเป็นไปตามเกณฑ์การศึกษา
จ�ำนวน 356 ราย เพศหญิงมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 4.4 อายุเฉลี่ย 
59.5 ± 21.8 ปี ค่าเฉลี่ยระดับโซเดียมแรกรับ 135.9±4.2 Mmol/L 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด ร้อยละ 89 (ไม่ได้รับการผ่าตัด 
39 ราย) สาเหตเุข้ารบัการรกัษาเนือ่งมาจากการหกล้ม ร้อยละ 57.9 
พบว่า ผูห้ญงิจะเข้ารบัการรักษาด้วยสาเหตกุารหกล้มมากกว่าผูช้าย 
ร้อยละ 36.0 ในขณะทีผู่ช้ายเข้ารบัการรกัษาด้วยอบุติัเหตมุากกว่าผู้
หญิง ร้อยละ 38.6 เมื่อติดตามการเสียชีวิตของผู้ป่วยทั้งหมดถึง วัน
ที่ 1 มิถุนายน 2559 มีผู้เสียชีวิตทั้งสิ้น ร้อยละ 17.1 (ตารางที่ 1) 
มีผู้ป่วยภาวะ hyponatremia ร้อยละ 30.1 ค่าเฉลี่ยระดับโซเดียม 
131.2±3.8 mmol/L (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

Male Female Total

n (%) Mean±SD n (%) Mean±SD n (%) Mean±SD

Gender 170 (47.8) - 186 (52.2) - 356 (100) -

Age (yr.) - 49.5 (21.7) - 68.6 (17.5) - 59.5 (21.8)

Operation
 - Early (1-7 day)
 - Late (>7day)
Non-operation

94 (55.3)
68 (40.0)
8 (4.7)

-
-
-

80 (43.0)
75 (40.3)
31 (16.7)

-
-
-

174 (48.9)
143 (40.1)
39 (11.0)

-
-
-

Level serum sodium
 - Normanatremia
 - Hyponatremia

-
126 (74.1)
 44 (25.9)

136.3 (3.4)
137.7 (2.3)
132.1 (2.8) 

-
123 (66.1)
 63 (33.9)

135.6 (4.8)
138.2 (2.1)
130.5 (4.3)

-
249 (69.9)
107 (30.1)

135.9 (4.2)
137.9 (4.2)
131.2 (3.8)

Cause of Fracture
- Hi-velocity
- Frail

104 (61.2)
66 (38.8)

-
-

46 (24.7)
140 (75.3)

-
-

150 (42.1)
206 (57.9)

-
-

Status
 - Alive
 - Dead

154 (90.6)
16 (9.4)

-
-

141 (75.8)
45 (24.2)

-
-

295 (82.9)
61 (17.1)

-
-
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย Hyponatremia และ Normanatremia

Normanatremia n=249 Hyponatremia n=107 Total n=356

n (%) Mean±SD n (%) Mean±SD n (%) Mean±SD

Serum Sodium
- Male
- Female

126 (50.6)
123 (49.4)

137.7 (2.3)
138.2 (2.1)

44 (41.1)
63 (58.9)

132.1 (2.8)
130.5 (4.3)

170 (47.8)
186 (52.2)

136.3 (3.4)
135.6 (4.8)

Age
- age ≤ 60 yr.
- age > 60 yr.

121 (47.8)
128 (52.2)

38.2 (12.4)
75.7 (8.1)

41 (37.4)
66 (79.2)

40.0 (13.4)
79.2 (8.2)

162 (45.5)
194 (55.3)

38.2 (12.4)
76.7 (8.5)

Operation
- Early (1-7 day)
- Late operation
Non-operation

126 (50.6)
100 (40.2)
23 (9.2)

3.9 (2.1)
11.7 (6.4)

0

48 (44.9)
43 (40.1)
16 (15.0)

4.2 (2.2)
28.7 (69.8)

0

174 (48.9)
143 (40.1)
39 (11.0)

4.0 (2.1)
16.6 (39.1)

0

Cause of Fracture
- Hivelocity
- Frail

116 (46.6)
133 (53.4)

-
-

34 (31.8)
73 (68.2)

-
-

150 (42.1)
206 (57.9)

-
-
-

Status
- Alive
- Dead

212 (85.1)
37 (14.9)

-
-

83 (77.6)
24 (22.4)

-
-

295 (82.9)
61 (17.1)

-
-

กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ พบว่าเพศหญิงมี
จ�ำนวนมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 17.8 อยู่ในกลุ่มอายุมากกว่า 60 
ปีอายุเฉลี่ย 79.2±8.2 มีจ�ำนวนมากกว่ากลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 60 
ปี ร้อยละ 41.8 มีสาเหตุจากการ หกล้ม ร้อยละ 68.2 มีผู้ป่วยทีมี

ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำที่ไม่ได้รับการผ่าตัดจ�ำนวน 16 ราย ซึ่งใน
การศกึษานีพ้บว่าในจ�ำนวนผูเ้สยีชวีติทัง้หมดมีภาวะโซเดยีมในเลอืด
ต�่ำร่วมด้วย ร้อยละ 22.4 (n=107) (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดและไม่ได้ผ่าตัด

Operative n=317 Non-operative n=39 Total n=356

Gender
- Male
- Female

162 (51.1)
155 (48.9)

8 (20.5)
31 (79.5)

170 (47.8)
155 (52.2)

Age
- < 60 yrs
- > 60 yrs.

157 (49.5)
160 (50.5)

5 (12.8)
34 (87.2)

162 (45.5)
194 (54.5)

Sodium Level
- Normanatremia
- Hyponatremia

226 (71.3)
91 (28.7)

23 (59.0)
16 (41.1)

249 (69.9)
107 (30.1)

Cause of Fracture
- Hivelocity
- Frail

144 (45.4)
173 (54.6)

6 (15.4)
33 (84.6)

150 (42.1)
206 (57.9)

Status
- Alive
- Dead

270 (85.2)
47 (14.8)

25 (64.1)
14 (35.9)

295 (82.9)
61 (17.1)

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดจ�ำนวน 317 ราย ผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดมีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ ร้อยละ 28.7 สาเหตุจากการหกล้ม 
ร้อยละ 57.9 (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 4 ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจ�ำแนกตามการผ่าตัด

n % Non-operative 
n =39

Early Operative
n=174

Late Operative
n=143

Total
n=356

p-value

Gender
- Male
- Female

8 (4.7)
31 (16.7)

94 (55.3)
80 (43)

68 (40)
 75 (40.3)

179 (100)
186 (100)

0.001

Age
- ≤ 60 yrs.
- > 60 yrs.

5 (3.1)
34 (17.5)

95 (58.6)
79 (40.7)

62 (38.3)
81 (41.8)

162 (100)
194 (100)

< 0.001

Sodium Level
- Normanatremia
- Hyponatremia

23 (9.2)
16 (15)

126 (50.6)
48 (44.9)

100 (40.2)
43 (40.2)

249 (100)
107 (100)

0.254

Cause of Fracture
- Hivelocity
- Frailed

6 (4) 
33 (16)

85 (56.7)
89 (43.2)

59 (39.3)
84 (40.8)

150 (100)
206 (100)

0.001

Status
- Alive
- Dead

25 (8.5)
14 (23)

151 (51.2)
23 (37.7)

119 (40.3)
24 (39.3)

295 (100)
61 (100)

0.003

	 เพศ อายุ มีความสัมพันธ์กับการผ่าตัดอย่างมีนัยส�ำคัญ ที่ 
p = 0.001 และ p <0.001 มีผู้ป่วย ร้อยละ 15 ที่มีภาวะโซเดียม
ในเลือดต�่ำและไม่ได้ผ่าตัด เมื่อทดสอบความสัมพันธ์แล้วพบว่า

ระดับโซเดียมในเลือดไม่มีความสัมพันธ์กับการผ่าตัด สาเหตุของ
การหักของกระดูกมีความสัมพันธ์กับการผ่าตัด ระดับนัยส�ำคัญที่ 
p =0.001 (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 5 ข้อมูลผู้ป่วยที่เสียชีวิต (n=61)

Normanatremia n=37 Hyponatremia n=24 Total n=61 p-value

n (%) Mean±SD n (%) Mean±SD n (%) Mean±SD

Gender 
- Male
- Female

12 (32.4)
25 (67.6)

- 4 (16.7)
20 (83.3)

- 16 (26.2)
45 (73.8)

-
0.171

Serum Sodium 37 (60.7) 137.4 (1.8) 24 (39.3) 129.9 (4.3) 61 (100) 134.5 (4.8) -

Age
- ≤ 60 yrs.
- > 60 yrs.

5 (13.5)
32 (86.5)

41.0 (11.0)
81.3 (6.6)

2 (8.3)
22 (91.7)

44.5 (12.0)
81.0 (6.5)

7 (11.5)
54 (88.5)

42.0 (10.4)
81.2 (6.5)

0.528*

Operation
 - Early (1-7 day)
 - Late operation
Non-operation

16 (43.2)
14 (37.8)
7 (18.9)

-
-
-

7 (29.2)
10 (41.7)
7 (29.2)

-
-
-

23 (37.7)
24 (39.3)
14 (23.0)

-
-
-

0.476

Cause of Fracture
- Hivelocity
- Frail

5 (13.5)
32 (86.5)

- 1 (4.2)
23 (95.8)

6 (9.8)
55 (90.2)

0.206*

* Fisher’s Exact test

เมื่อพิจารณากลุ่มผู้เสียชีวิตจ�ำนวน 61 ราย พบว่า เพศมี
ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต โดยเพศหญิงเสียชีวิตมากกว่าเพศ
ชาย กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำมีระดับโซเดียมเฉลี่ย 

129.9±4.3 mmol/L นอกจากนีย้งัไม่พบความสมัพันธ์ระหว่าง อายุ 
สาเหตุการหักของกระดูก และการผ่าตัด (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 6 อัตรารอดชีพแต่ละช่วงเวลาของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ

ระยะเวลา (เดือน) เพศชาย เพศหญิง รวม

เสียชีวิต (ราย) อัตราการ
รอดชีพ (ร้อยละ) เสียชีวิต (ราย) อัตราการ

รอดชีพ (ร้อยละ) เสียชีวิต (ราย) อัตราการ
รอดชีพ (ร้อยละ)

0 1 95 3 95 4 96

6 1 95 5 87 6 91

12 0 95 6 77 6 84

24 1 92 3 68 4 78

36 0 92 0 68 0 78

48 0 87 2 57 2 69

60 0 87 0 57 0 69

ภาพที่ 1 อัตราการรอดชีพแต่ละช่วงเวลา ในผู้ที่มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ

ภาพที่ 2 อัตราการรอดชีพแต่ละช่วงเวลา จ�ำแนกตามเพศ

อัตราการรอดชีวิต (proportion time) ของผู้มีภาวะ
โซเดียมต�่ำที่ 12, 24 เดือน อยู่ที่ร้อยละ 84 และ ร้อยละ 78 (ตาราง
ที่ 4) มีอัตราการเสียชีวิตที่ ร้อยละ 17.1 (ตารางที่ 2) เพศหญิงและ
เพศชายมีอตัราการเสยีชวิีต (incident density) เท่ากนัที ่1.1 ราย/

1,000ราย/เดอืน (หมายถึงเมือ่ตดิตามการเสยีชีวติ 1,000 ราย เป็น
เวลา 1 เดือน จะพบคนเสียชีวิต11 ราย) หากคิดรวมทั้งเพศหญิง
และเพศชายมีอัตราการเสียชีวิต 5.4 ราย/1,000 ราย/เดือน 	
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ภาพที่ 3 ระยะเวลาการรอดชีพผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก

ภาพที่ 4 เปรียบเทียบการรอดชีพกลุ่มโซเดียมในเลือดปกติ และโซเดียมในเลือดต�่ำ

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบระยะเวลาการรอดชีพในผู้ป่วยที่มีโซเดียมในเลือดต�่ำ

Survival Time (month) p-value

3 yrs. 5 yrs. Mean±SD 95%CI

Gender
- Male
- Female

95 % 92.6 %
56.3±1.3
60.9±2.5
48.0±3.3

53.8-58.7
56.0-65.6
41.6-54.4

0.001

Sodium Serum
 - Normonatxemia
 - Hyponatremia

94.3 % 93.1 % 57.3 ±1.4
53.2 ±2.3

54.5-60.1
48.7-57.7

0.188

Age
 - ≤ 60 yrs.
 - > 60 yrs.

98.0 % 95.5 % 63.5±1.8
45.9±3.2

60.0-61.1
39.6-52.1

< 0.001

Operation
 - Early
 - Late 
 Non-operative

93.4 % 87.4 %
0.004

Cause of Fracture
- Hivelocity
- Frail

87.4% 80.4 % 64.6±1.5
48.2±2.3

61.6-67.6
42.2-54.1

< 0.001
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ภาพที่ 5 เปรียบเทียบเพศและการรอดชีพในผู้ป่วยกลุ่มโซเดียมในเลือดต�่ำ

ภาพที่ 6 เปรียบเทียบอายุและการรอดชีพในผู้ป่วยโซเดียมในเลือดต�่ำ

ภาพที่ 7 เปรียบเทียบการรอดชีพผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด มีโซเดียมในเลือดต�่ำ
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ภาพที่ 8 เปรียบเทียบการรอดชีพผู้ป่วยหกล้ม ที่มีโซเดียมในเลือดต�่ำ

ค�ำนวณระยะเวลาการรอดชีพ (median survival time) 
ด้วย Kaplan Meier พบว่า เพศชายมีอัตราการรอดชีพ ร้อยละ 
90.6 เพศหญิง ร้อยละ 75.8 ค่ากลางการรอดชีพ 56.3 ± 1.3 เดือน 
(95% CI: 53.8-58.7) (ภาพที ่3 และตารางที ่7) แต่หากผูป่้วยมรีะดบั
โซเดียมในเลือดต�่ำจะมีค่ากลางการรอดชีพที่ 53.2±2.3 (95% CI: 

48.7-57.7) น้อยกว่าผู้ที่มีระดับโซเดียมปกติ (ภาพที่ 4 และตาราง
ที่ 7) ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 1-7 วันจะมีค่ากลางการรอด
ชีพนานกว่าผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดช้าหรือไม่ได้รับการผ่าตัดอย่างมี
นัยส�ำคัญที่ 0.004 (ภาพที่ 7 และตารางที่ 7)

ตารางที่ 8 ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก

HR crude 95%CI p-value

Gender 2.654 1.50-4.70 0.001
Age 0.137 0.06-0.30 < 0.001
Serum sodium level 1.410 0.843-2.359 0.190
Operation 0.709 0.49-1.04 0.075
Hivelocity 0.137 0.06-0.32 < 0.001

ตารางที่ 9 ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก (เมื่อควบคุมปัจจัย)

HR adjust 95%CI p-value

Age 0.25 0.10-0.60 0.002
Hivelocity 3.61 1.44-9.04 0.006

เมื่อน�ำปัจจัยต่างมาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยและการรอดชีพด้วย Cox regression หากปัจจัยใดมีค่า 
p > 0.025 จะคัดปัจจัยนั้นออก และน�ำปัจจัยทั้งหมดเข้าทดสอบ 
ด้วย วิธี backward stepwise อีกครั้งพบว่า เมื่อควบคุมปัจจัยจาก
ตัวแปรได้แก่ เพศ การผ่าตัด อายุ สาเหตุการเข้ารับการรักษา และ
ผลโซเดียมในเลือดแล้ว พบว่าอายุ และสาเหตุการเข้ารับการรักษา 
มีผลต่อการรอดชีพของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก โดยผู้ป่วยที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปี มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 0.25 เท่าของผู้ป่วยที่
มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี และสาเหตุการเข้ารับการรักษา
จากอุบัติเหตุมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 3.61 เท่า เมื่อเทียบผู้ป่วย
ที่หกล้ม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.002 และ 0.006 (ตารางที่ 9)

สรุป
ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วย

สูงอายุ จากการศึกษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มีภาวะโซเดียมใน
เลือดต�่ำ (ก�ำหนดให้ค่าโซเดียมในเลือดต�่ำกว่า 135 mmol/L) ใน
โรงพยาบาลเลิดสิน จ�ำนวน 356 ราย พบความชุกที่ ร้อยละ 30.1 

นับว่าเป็นความชุกท่ีสูงเมื่อเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมา1,13-17 เช่น 
ผลการศึกษาปี 2011 Hoorn7 ท�ำโครงการ Rotterdam Study ได้
ศึกษาความชุกของผู้ที่มีภาวะ hyponatremia ทั้งในเพศชายและ
หญงิ จ�ำนวน 5,208 ราย พบความชุก ร้อยละ 7.7 Hagino13 ศึกษาผู้
ป่วยกระดกูสะโพกหกัทีม่ภีาวะ hyponatremia เมือ่เริม่ admit 512 
ราย พบความชุก ร้อยละ 9.6 การที่มีความชุกต่างกันมากเนื่องจาก
กลุ่มประชากรศึกษาที่แตกต่างกัน จึงเทียบเคียงกับการศึกษา ในปี 
2017 ประเทศอติาลี17 ศกึษากลุม่ผูส้งูอายกุระดกูสะโพกหกัทีม่อีายุ
มากกว่า 65 ปี และมีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ โดยศึกษาย้อนหลัง
ในปี 2014-2015 พบว่ามีความชุก ร้อยละ 19 (n=334) ซึ่งอัตรา
ความชุกในโรงพยาบาลเลิดสินก็ยังสูงกว่า ร้อยละ 10

ในการศึกษานี้ยังพบว่า เพศหญิงมากกว่าเพศชาย 11,18 
ร้อยละ 4.4 (ตารางที่ 1) และเพศหญิงมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
มากกว่าเพศชาย 2.7 เท่า (ตารางที่ 8) การหกล้ม (ground fall) 
มากกว่าร้อยละ 50 เป็นสาเหตุส�ำคัญในการเกิดกระดูกสะโพกหัก 
ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี จะมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ที่มีอายุ
น้อยกว่า 60 ปี 0.14 เท่า (ตารางที่ 8) ผู้ป่วย hivelocity ร้อยละ 
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96 จะได้รบัการรักษาโดยการผ่าตัด กลุม่ Frailed จะได้รบัการผ่าตดั 
ร้อยละ 84 (ตารางที่ 4) ผู้ที่มีค่าโซเดียมในเลือดต�่ำไม่ได้เป็นปัจจัย
ที่จะได้รับการผ่าตัดหรือไม่ได้รับการผ่าตัด นอกจากนี้ยังมีรายงาน
ว่าภาวะโซเดียมต�่ำมีผลต่อการลดลงในการสร้างมวลกระดูกและ
มีผลต่อการทรงตัว2,10-11,19 แต่ก็ยังขาดข้อมูลทางคลินิกเรื่องระดับ 
sodium มีผลกบัการทรงตวัและมวลกระดกูอย่างไร แต่จากผลการ
วิจัย systematic review2 ปี 2007-2017 (26 เรื่อง) พบว่า ภาวะ
โซเดียมในเลือดต�ำ่มผีลต่อการเพิม่การเป็นโรคกระดกูพรนุ 2.07 เท่า 
และมีโอกาสกระดูกหักเพิ่มขึ้นเป็น 2.34 เท่า ในการศึกษานี้พบว่า
ผู้มีภาวะ hyponatremia มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากกว่าคน
ที่ normanatremia 1.4 เท่า15 ภาวะ hyponatremia จึงเป็นตัว
สะท้อนถึงความแข็งแรงของผู้ป่วย ซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการนอน
ในโรงพยาบาลนานขึ้นและท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเร็วขึ้น17 และมักจะ
เสียชีวิตในระยะเวลาสั้นๆ (2 สัปดาห์) ซึ่งสาเหตุการเสียชีวิตจาก
สาเหตุอื่นๆ ก็อาจมีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำร่วมได้เช่นกัน ซึ่งจาก
ผลการศึกษานี้ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอในการที่จะสนับสนุนว่า ระดับ
โซเดียมในเลือดต�่ำมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต เนื่องจากการ
ศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลการเสียชีวิตในภาพรวมของผู้ป่วยผ่าตัด
กระดูกสะโพกและมีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ จึงเป็นข้อจ�ำกัดของ

การศึกษาคร้ังน้ีทีเ่ป็นการศกึษาเรือ่งความชุกและอตัราการรอดชพี
ของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มีผลโซเดียมครั้งแรกเมื่อแรกรับ โดย
ไม่ได้ศึกษาถึงการเสียชีวิตจากภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ ปัจจัยหรือ
สาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วย

ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่มีสาเหตุจากการหกล้ม หรือจาก
การเกิดอุบัติเหตุที่รุนแรง การรักษาโดยวิธีการผ่าตัด จะสามารถ
ฟื้นฟูสภาพร่างกายได้เร็ว ลดระยะเวลาการนอนติดเตียง ลดความ
ทุกข์ทรมานจากอาการปวด ซึ่งการเตรียมความพร้อมของร่างกาย
เป็นความปลอดภัยที่ผู้ป่วยจะได้รับ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยกระดูกหัก
ส่วนใหญ่จะเป็นผูส้งูอายทุีม่กีารป่วยด้วยโรคเร้ือรังและได้รับยาอย่าง
ต่อเนื่องและเป็นยาที่มีผลต่อระดับโซเดียมในเลือด ซึ่งอาจท�ำให้ผู้
สูงอายุอยู่ในภาวะ mild chronic hyponatremia7 ในทางคลินิก 
จึงควรเพิ่มการเฝ้าระวังในการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยที่ต้อง
ได้รับยาที่มีผลต่อการลดลงของ sodium จึงควรมีการตรวจหรือ
ประเมินระดับโซเดียมในเลือดและคุณภาพกระดูกเป็นระยะ รวม
ถึงให้ค�ำแนะน�ำในการลดปัจจัยที่มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม ตั้งแต่ผู้
ป่วยที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก และหากผู้สูงอายุมีความ
จ�ำเป็นต้องรับการรักษาด้วยการผ่าตัดก็จะช่วยลดความเสี่ยงอัตรา
การเสียชีวิต 
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Infections in cancer patients is a leading cause of death in patients. The practices of registered nurses are 
very important in preventing infections among cancer patients. This study is a part of thesis; descriptive correlational 
study aimed to examine the knowledge, attitudes, and practices of registered nurses regarding infection prevention 
in cancer patients, and to study the relationship between knowledge, attitudes, and practices of registered nurses 
regarding infection prevention in cancer patients. The participants were 60 registered nurses who were working in 
the inpatient units in Udornthani Cancer Hospital under the Department of Medical Services, Ministry of Public 
Health. Data were collected between June and November 2017. Research instrument was a questionnaire consisting 
of four parts: demographic data, knowledge of preventing infections in cancer patients, attitudes towards preventing 
infections in cancer patients, and practices of preventing infections in cancer patients. The content validity of the 
questionnaire was examined by five experts. The content validity index was 1.0. The reliability of the knowledge, 
attitudes, and practices questionnaire were 0.72, 0.90 and 0.87 respectively. Data were analyzed by using descriptive 
statistics. The relationship between knowledge, attitudes, and practices of registered nurses regarding preventing 
infections in cancer patients was analyzed by using the Spearman Correlation Coefficients. The research findings 
showed that the participants had knowledge of preventing infections in cancer patients at a high level with a 
median score of 20 out of 25 points. The samples had attitudes and practice regarding preventing infections in 
cancer patients at a high level and very agree with questions. It was also found that the participants’ knowledge of 
and attitudes regarding preventing infections in cancer patients did not correlate with a statistical significance of 0.05 
(r = 0.355) and the knowledge did not correlate with the participants’ practices of preventing infections in cancer 
patients (r =0.068).While the attitudes and practices of the participants regarding preventing infections in cancer 
patients were positively correlated at a low level with a statistical significance of 0.05 (r = 0.390 ).The results of this 
research can be used as baseline information and guidance on planning to promote knowledge, attitudes, and 
practices regarding preventing infections in cancer patients among registered nurses in hospitals of cancer under the 
Department of Medical Services, Ministry of Public Health.

Keywords: Knowledge, Attitudes, Practices, Preventing infections in cancer patients, Registered nurses

ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติเกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง
ของพยาบาลวิชาชีพ หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี
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บทคัดย่อ
การติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็งเป็นสาเหตุส�ำคัญท�ำให้ผู ้ป่วย

เสียชีวิต การปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพจึงมีความส�ำคัญอย่าง
ยิ่งต่อการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง การวิจัยนี้เป็นส่วน 
หน่ึงของการศึกษาความรู้ ทัศนคติและการปฏิบัติเกี่ยวกับการ

ป้องกันการติดเช้ือของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลมะเร็งสังกัด
กรมการแพทย์  เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติเกี่ยวกับ
การป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยมะเร็งของพยาบาลวิชาชีพ รวม
ทั้งศึกษาความสัมพันธ์ของความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติเกี่ยว

นิพนธ์ต้นฉบับ
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กับการป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยมะเร็งของพยาบาลวิชาชีพ 
กลุ ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือ พยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 60 คน ที่
ปฏิบัติงานในหอผู ้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี สังกัด 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข รวบรวมข้อมูลระหว่าง
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2560 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2560 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 4 ส่วนคือ แบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไป แบบวัดความรู ้ในการป้องกันการติดเชื้อในผู ้ป่วย
มะเร็ง แบบวัดทัศนคติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง 
และแบบสอบถามเกี่ยวกับการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อ
ในผู ้ป ่วยมะเร็ง ซ่ึงแบบสอบถามดังกล่าวผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความ
ตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 1.0 และทดสอบความเช่ือมั่นได้ค่าเท่ากับ 
0.72, 0.90 และ 0.87 ตามล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนาและวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความ 
รู ้  ทัศนคติ และการปฏิบัติ เกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อ 
ในผู้ป่วยมะเร็งของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์
สเปียร์แมน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้ 
ทัศนคติ และการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง
โดยรวมอยู่ในระดับสูง โดยมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 20 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 25 คะแนน มีคะแนนทัศนคติโดยรวมอยู่ในระดับ
สูง คือเห็นด้วยอย่างยิ่งกับข้อค�ำถาม และยังมีการปฏิบัติตาม
ทุกครั้งเพื่อป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง นอกจากนี้ยังพบ
ความสัมพันธ์ของความรู ้กับทัศนคติในการป้องกันการติดเชื้อ 
ในผู้ป่วยมะเร็งของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับต�่ำอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.355) และความรู ้ยังไม่มีความ 
สัมพันธ์กับการปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเช้ือในผู ้ป ่วยมะเร็ง 
(r = 0.068) ส่วนทัศนคติกับการปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ 
ในผู้ป่วยมะเร็งของกลุ่มตัวอย่างมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ 
ต�่ำ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.390) ผลการ
ศึกษานี้สามารถน�ำไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานและเป็นแนวทางใน
การวางแผนเพื่อส่งเสริมความรู ้ ทัศนคติ และการปฏิบัติเกี่ยว
กับการป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยมะเร็งของพยาบาลวิชาชีพ 
ในโรงพยาบาลมะเร็ง สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

ค�ำส�ำคัญ: ความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติ การป้องกันการติด
เชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง พยาบาลวิชาชีพ

บทน�ำ	
โรคมะเรง็เป็นโรคเรือ้รงัร้ายแรงทีท่�ำให้ประชากรทัว่โลกเสยี

ชีวิตจ�ำนวนมาก และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกๆ ปี คาดการณ์ในปี พ.ศ. 
2573 จะพบผู้ป่วยรายใหม่ 20-25 ล้านราย เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็ง
ทัว่โลกประมาณ 13-16 ล้านราย1 ส�ำหรบัประเทศไทย โรคมะเร็งเป็น
สาเหตุการตายอันดับหนึ่ง และเพิ่มมากขึ้นในท�ำนองเดียวกัน จาก
ข้อมูลรายงานประจ�ำปีของกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2560 พบ
คนไทยเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็ง 78,540 ราย เพศชาย 45,016 ราย 
เพศหญิง 33,524 ราย และข้อมูลทะเบียนมะเร็งของสถาบันมะเร็ง
แห่งชาติ พ.ศ. 2560 พบผู้ป่วยรายใหม่ทั้งที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

มะเร็งและไม่เป็นมะเร็งจ�ำนวนทั้งสิ้น 22,250 ราย โดยเป็นผู้ป่วย
มะเร็งรายใหม่ถึง 3,441 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.47 

ผู ้ป่วยมะเร็งมีโอกาสติดเชื้อได้ง่าย เนื่องจากภาวะภูมิ
ต้านทานร่างกายต่อเชื้อโรคท่ีลดลงจากผลการรักษา ทั้งเคมีบ�ำบัด 
และรังสีรักษา รวมถึงการท�ำหัตถการต่างๆ และการผ่าตัดซึ่งส่วน
มากในผู้ป่วยมะเร็งมักได้รับการผ่าตัดใหญ่ เพื่อป้องกันการลุกลาม
ของมะเร็ง จึงส่งผลกระทบต่ออวัยวะหลายระบบ รวมท้ังระบบ
ภมูคิุม้กนั และการมีบาดแผลบรเิวณกว้างเป็นหนทางให้เชือ้โรคเข้า
สู่ร่างกายผู้ป่วยได้ง่าย บางรายอาจเกิดการติดเชื้อในกระแสโลหิต
อย่างรนุแรง (severe sepsis) เช้ือเข้าสูก่ระแสโลหติ (septicemia) 
เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic shock) และเกิดการสูญเสีย
ชีวิตได้ในที่สุด2

จากการศึกษาการติดเช้ือในผู ้ป ่วยมะเร็งในประเทศ
สหรัฐอเมริกาของ Hart3 พบการติดเช้ือโดยรวมเท่ากับ 48.3 
ครั้งต่อผู ้ป ่วยที่มีภาวะนิวโทรพิเนีย 100 ราย โดยพบมีการ
ติดเชื้อในกระแสโลหิตมากที่สุด เท่ากับ 13.5 ครั้ง ข ้อมูล 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีและสถาบันเฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง 
สังกัดกรมการแพทย์ พ.ศ. 2557-2560 พบอัตราการติดเชื้อ
โรงพยาบาล 1.1-2.49 ครั้งต่อ 1,000 วันนอนโรงพยาบาล
ของผู ้ป ่วย และพบผู้ป่วยมะเร็งมีการติดเช้ือในกระแสโลหิต 
ร ้อยละ 13.33-40.87 ในประเทศไทย จากการศึกษาของ 
Polpinit4 พบว ่า ผู ้ป ่วยมะเร็งติดเชื้อมีอัตราการเสียชีวิต 
ร้อยละ 22.6 ส�ำหรับโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีและสถาบัน
เฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง สังกัดกรมการแพทย์ มีรายงานใน 
พ.ศ. 2557-2560 พบอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งที่มีภาวะ
นิวโทรพิเนียและมีอาการไข้ร่วม (febrile neutropenia) ร้อย
ละ 6.8-9.67 นอกจากน้ียังพบการใช้เวลาในการรักษาเฉลี่ย 
12.6 วัน เสียค่าใช้จ่าย 27,587 เหรียญสหรัฐ5 และใช้ระยะ 
เวลาในการรักษาเฉลี่ย 22.4 วัน ส�ำหรับประเทศไทย เสีย 
ค่าใช้จ่ายเพ่ือการรักษา 186,453 บาทในผู้ป่วยมะเร็งที่มีภาวะ 
นิวโทรพิเนียติดเชื้อในโรงพยาบาลศรีนครินทร์6 

จากการทบทวนวรรณกรรมด ้านการปฏิ บั ติในการ
ป้องกันการติดเชื้อในผู ้ป่วยมะเร็ง พบว่า พยาบาลวิชาชีพที่มี
ประสบการณ์การท�ำงาน 0-3 ปี ยังขาดประสบการณ์ในเรื่อง
การประเมินอาการ และการเปลี่ยนแปลงของผู ้ป่วย และผู ้ที่
มีประสบการณ์การท�ำงาน 3-5 ปี พบมีปัญหาในการตัดสินใจ
ทางคลินิก7 มีปฏิบัติการดูแลผู ้ป ่วยมะเร็งโดยมีการท�ำความ
สะอาดมือค่อนข้างน้อยก่อนสัมผัสต�ำแหน่งที่ให้ยาเคมีบ�ำบัด 
และให ้ การดู แลตามหลักการปฏิบั ติ การพยาบาลทั่ ว ไป 
ไม่จ�ำเพาะเจาะจงด้านการป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
เช่น ไม่มีการประเมินภายในช่องปากก่อนและหลังรับยาเคมี
บ�ำบัด เป็นต้น8 ในด้านความรู้ พบว่าร้อยละ 89 ของพยาบาล
ผู ้ดูแลผู ้ป่วยมะเร็งในประเทศยุโรป ไม่ทราบว่าภาวะนิวโทร- 
พิเนีย หรือภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต�่ำ (neutropenia) 
ท�ำให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการติดเช้ือ9 และพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤติ
มีคะแนนความรู้เกี่ยวกับการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
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มะเร็ง เท่ากับร้อยละ 63.6 ซ่ึงต�่ำกว่าเกณฑ์ท่ีตั้งไว้คือ ร้อย
ละ7510 ส ่วนด้านทัศนคติ พบว่าร ้อยละ 32 ของพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยในประเทศ
อิหร่าน มีคะแนนเจตคติต่อการปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อ
อยู่ในระดับปานกลาง11 ส่วนพยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ�ำ
หอผู ้ป ่วยโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย มีทัศนคติในการป้องกัน
และควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลอยู่ในระดับดีร้อยละ 62 
ระดับดีมากร้อยละ 19 และระดับปานกลางร้อยละ 17.612 ส่วน
ในด้านความสัมพันธ์ของความรู ้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของ
พยาบาล พบว่า ความรู ้ของพยาบาลมีความสัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติ (r = 0.23, p<0.01) ความรู้ของพยาบาลมีความสัมพันธ์
กับทัศนคติ (r = 0.14, p<0.01 ) และทัศนคติมีความสัมพันธ์ 
กับการปฏิบัติ (r =0.33, p<0.01)  ในประเทศไทยพบว่า เจตคติ 
ของพยาบาลเกี่ยวกับการใช้หลักการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
แบบมาตรฐาน มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการปฏิบัติของพยาบาล
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.001) ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า ความรู้ 
ทัศนคติ และการปฏิบัติมีความสัมพันธ์กัน13 

ทั้งนี้ที่ผ่านมายังไม่พบการศึกษาที่ครอบคลุมทั้งความรู ้ 
ทศันคต ิและการปฏบิติัของพยาบาลวิชาชีพในการป้องกนัการตดิเชือ้
ในผูป่้วยมะเร็ง ดังนัน้จงึมีความสนใจทีจ่ะศึกษาและหาความสมัพันธ์
ของความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพในการ
ป้องกนัการตดิเชือ้ในผูป่้วยมะเรง็ โรงพยาบาลมะเรง็อุดรธานี สงักัด
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เพื่อที่จะให้ได้ข้อมูลที่จะเป็น
ประโยชน์ด้านการป้องกันและควบคมุการติดเชือ้ในกลุม่ผูป่้วยมะเรง็ 
อีกทั้งสามารถน�ำไปใช้เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาและส่งเสริม 
ในการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพ เพื่อป้องกันการติดเชื้อใน 
ผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้  เป ็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาหา 

ความสัมพันธ์ (descriptive correlational research) โดยศึกษา
ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติเก่ียวกับการป้องกันการติดเช้ือ
ในผู้ป่วยมะเร็งของพยาบาลวิชาชีพ และหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปร โดยศึกษาเฉพาะในกลุ่มพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานใน
หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ระหว่างเดือนมิถุนายน ถึง
เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2560 ท่ียินยอมเข้าร่วมการศึกษา โดย
ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร Yamane ท่ีระดับความเชื่อ
มั่นร้อยละ 9514 จากจ�ำนวนประชากร 60 คน ได้กลุ่มตัวอย่าง 
31 คน วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง กลุ่มพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งในหอผู้ป่วยในเท่านั้น และแยกค�ำนวณแบบสัดส่วนรายหอ
ผู้ป่วย และสุ่มตัวอย่างแบบง่ายโดยการสุ่มแบบแทนที่จนได้กลุ่ม
ตัวอย่างครบตามที่ต้องการ ตอบแบบสอบถามซึ่งผู้ศึกษาได้พัฒนา
ขึ้นและผ่านตรวจสอบความสอดคล้อง ความตรงตามเนื้อหา แล้ว
น�ำมาหาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1  ได้ค่าความเชื่อมั่น 

ของแบบวดัความรูเ้ท่ากบั 0.72 แบบวดัทศันคติและแบบสอบถาม 
การปฏิบัติ เท่ากับ 0.90 และ 0.87 ตามล�ำดับ ซึ่งแบบสอบถาม 
ประกอบด้วยเนื้อหา 4 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูล 
ทั่วไป ประกอบด้วยข้อค�ำถามเก่ียวกับเพศ อายุ ระดับการ
ศึกษา หอผู้ป่วยที่ปฏิบัติงาน ต�ำแหน่งงาน ประสบการณ์ในการ
ท�ำงานเป็นพยาบาลวิชาชีพ ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง 
และการได้รับความรู้หรืออบรมเกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลและการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง ส่วนที ่
2 เป็นแบบวัดความรู ้ในการป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยมะเร็ง 
ประกอบด้วยข้อค�ำถามเกีย่วกบัโรคมะเร็ง สถานการณ์ สาเหต ุพยาธิ
สภาพและการแพร่กระจายของโรค การตรวจวนิจิฉัยและการรกัษา 
การติดเช้ือและวินิจฉัยการติดเช้ือ สาเหตุ ปัจจัย และผลกระทบ 
รวมทั้งแนวทางป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยโรคมะเร็ง รวมจ�ำนวน 
25 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก ซึ่งมีข้อที่ถูกต้องเพียง 1 ข้อ 
รวมทั้งหมด เท่ากับ 25 คะแนน ส่วนที่ 3 แบบวัดทัศนคติในการ
ป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยมะเร็ง ประกอบด้วยค�ำถามเก่ียวกับ
ความรู้สึกนึกคิดและความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย
ใน โดยมเีน้ือหาเกีย่วกบั โรคมะเร็ง สถานการณ์ สาเหต ุพยาธสิภาพ
และการแพร่กระจายของโรค การตรวจวินิจฉัยและการรักษา การ
ติดเชื้อและวินิจฉัยการติดเชื้อ สาเหตุ ปัจจัย และผลกระทบ รวม
ทั้งแนวทางป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยโรคมะเร็ง ลักษณะค�ำตอบ
เป็นแบบลิเคิร์ท (Likert’s scale) แบ่งเป็น 4 ระดับคือ เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง มีจ�ำนวน 
20 ข้อ โดยมีลักษณะข้อความในทางบวกจ�ำนวน 14 ข้อ และทาง 
ลบจ�ำนวน 6 ข้อ และส่วนที่ 4 เป็นแบบสอบถามการปฏิบัติในการ
ป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยมะเร็ง ประกอบด้วย ด้านการประเมิน
และการวินิจฉัยการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง ด้านการป้องกันการติด
เช้ือโดยยดึหลกัปลอดเช้ือ ด้านการป้องกนัการติดเช้ือตามมาตรฐาน
ทั่วไป ด้านการป้องกันการติดเชื้อตามวิถีทางการแพร่กระจายเช้ือ 
ด้านการป้องกันการติดเชื้อจากกิจกรรมการพยาบาลที่ส�ำคัญ ด้าน
การป้องกันการติดเชื้อจากสิ่งแวดล้อม และด้านการให้ความรู้ ค�ำ
แนะน�ำแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล จ�ำนวน 36 ข้อ ลักษณะค�ำตอบ
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ ปฏิบัติทุกครั้ง ปฏิบัติบ่อย
ครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง และไม่ปฏิบัติ หลังจากนั้นน�ำข้อมูลมาท�ำการ
วิเคราะห์ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์
ระหว่างคะแนนความรู ้ทศันคต ิและการปฏบิตัเิก่ียวกบัการป้องกนั
การติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็งของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติสัมประสิทธ์ิ 
สหสมัพันธ์สเปียร์แมน เน่ืองจากข้อมลูมกีารกระจายแบบไม่ปกติ 

ผล
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 90 มีอายุ

อยู่ในช่วง 21 – 40 ปี ร้อยละ 86.66 ระดับการศึกษาปริญญาตรี
ร้อยละ 96.67 ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยพิเศษ สามัญหญิง และสามัญ
ชาย คิดเป็นร้อยละ 40, 23.33, 20 ตามล�ำดับ เป็นพยาบาลปฏิบัติ
การและช�ำนาญการ คิดเป็นร้อยละ 80 และ 20 ประสบการณ์ใน
การท�ำงานเป็นพยาบาลตั้งแต่ 11 ปี ขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 43.33 
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รองลงมา 5 – 7 ปี คิดเป็นร้อยละ 30 และ 8 – 10 ปี คิดเป็นร้อย
ละ 23.33 ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 
3 – 4 ปี คิดเป็นร้อยละ 33.33 รองลงมา ประสบการณ์ 5 – 7 ปี 

คดิเป็นร้อยละ 23.33 ได้รบัการอบรมการป้องกนัและการตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล คดิเป็นร้อยละ 86.67 และรบัการอบรมการป้องกนัและ
ควบคุมการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง คิดเป็นร้อยละ 70

ด้านความรู้ในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็งของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางที่ 1 ระดับความรู้ในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็งของกลุ่มตัวอย่าง

ค่าคะแนน จ�ำนวน (ราย) คิดเป็นร้อยละ  ระดับความรู้

20 – 25 16 53.33 สูง

15 – 19 11 36.67 ปานกลาง

0 – 14 3 10.00 ต�่ำ

Median = 20 Range =10 (12:22)
Mean = 19 SD = 2.51

ปานกลาง

จากตารางที ่1 พบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ มคีวามรู้อยูใ่น
ระดับสูง มีค่าคะแนนระหว่าง 20-25 จ�ำนวน 16 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 53.33 รองลงมา คือ มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง จ�ำนวน 11 

ราย คิดเป็นร้อยละ 36.67 และ มีความรู้อยู่ในระดับต�่ำจ�ำนวน 3 
ราย คิดเป็นร้อยละ 10

ตารางที่ 2  กลุ่มตัวอย่างที่ ตอบถูก ข้อค�ำถามแบบวัดความรู้ในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง (n=30)

ความรู้ในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง จ�ำนวน ร้อยละ

การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยมะเร็งที่มีภูมิคุ้มกันต�่ำและญาติ 30 100

สาเหตุและปัจจัยกระตุ้นให้เกิดโรคมะเร็ง 30 100

การปฏิบัติตามหลักการสวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล 30 100

การปฏิบัติตามหลักการป้องกันการติดเชื้อตามมาตรฐานทั่วไป 18 60.00

ปัจจัยด้านผู้ป่วยที่ก่อให้เกิดการติดเชื้อได้ง่ายในผู้ป่วยมะเร็ง 14 46.67

เชื้อราก่อโรคระบบทางเดินหายใจที่ส�ำคัญในผู้ป่วยมะเร็ง 10 33.33

การท�ำความสะอาดร่างกายผูป่้วยมะเรง็ทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสโลหิตจากการคาสายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง 9 30.00

วิธีการรักษาโรคมะเร็งในปัจจุบัน 7 23.33

ด้านทัศนคติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง
ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่ามีทัศนคติที่เห็นด้วยอย่างย่ิง เกี่ยวกับ
การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการติดเช้ือในผู ้ป ่วยมะเร็งคิดเป็นร้อย
ละ70 เห็นด้วยร้อยละ 15 และไม่เห็นด้วยร้อยละ 15 และยัง
พบว่ากลุ ่มตัวอย่างร้อยละ10 เห็นด้วยอย่างยิ่งในข้อค�ำถามที่

เป็นลบ ในข้อค�ำถามเร่ืองผู้ป่วยมะเร็งเป็นโรคที่รักษาไม่หาย
ไม่จ�ำเป็นต้องให้การพยาบาลดูแลเป็นพิเศษ และพยาบาล
ไม่จ�ำเป็นต้องติดตามอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ 
ในผู้ป่วยทุกวัน

ตารางที่ 3 กลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามทัศนคติ ในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง (n=30)

ทัศนคติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง (ข้อความเชิงลบ) ค่า 
ต�่ำสุด

ค่า
สูงสุด

ค่า
มัธยฐาน

แปลผล

ท่านคิดว่าผู้ป่วยมะเร็งเป็นโรคที่รักษาแล้วไม่หาย ไม่จ�ำเป็นต้องให้การพยาบาลดูแล เป็น

พิเศษ

1 4 4 เห็นด้วยอย่างยิ่ง

ท่านคิดว่าพยาบาลวิชาชีพไม่จ�ำเป็นต้องติดตามอาการและอาการแสดงของการ 

ติดเชื้อ ในผู้ป่วยมะเร็ง

1 4 4 เห็นด้วยอย่างยิ่ง

ท่านคิดว่าการท�ำความสะอาดมือก่อนให้การพยาบาลผู้ป่วยใส่สายสวน 

หลอดเลือดด�ำส่วนกลางมีความจ�ำเป็นน้อย หากผู้ป่วยปิดแผลด้วยผ้ากอซปราศจากเชื้อ

1 4 3 เห็นด้วย

ทัศนคติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง (ข้อความเชิงบวก) ภาพรวม 3 4 4 เห็นด้วยอย่างยิ่ง
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ด้านการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง
ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตามข้อค�ำถามทุกครั้ง

เพ่ือป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยมะเร็งคิดเป็นร้อยละ 80.55 และ
ปฏิบัติบ่อยครั้งคิดเป็นร้อยละ 19.44 

ตารางที่ 4 กลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง (n=30)

การปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง ค่าต�ำ่สุด ค่า
สูงสุด

ค่า
มัธยฐาน

แปลผล

ท่านประเมินซักถามผู้ป่วยมะเร็งเกี่ยวกับการจัดการภายในช่องปากและฟัน
ก่อนรับการฉายรังสี บริเวณศีรษะและล�ำคอเสมอ

1 3 2 ปฏิบัติบ่อยครั้ง

ท่านท�ำความสะอาดมือหลังสัมผัสผู้ป่วย สารน�้ำ สิ่งคัดหลั่งและสิ่งแวดล้อมรอบ
ตัวผู้ป่วยเสมอ

2 3 2 ปฏิบัติบ่อยครั้ง

ท่านใช้น�้ำกับสบู่หรือน�้ำยาฆ่าเชื้อ 3-5 ซีซี. ในการท�ำความสะอาดมือให้ทั่วฝ่ามือ 
หลังมือ ง่ามนิ้ว นิ้วมือและข้อมือ (ครบทุกขั้นตอน) เป็นเวลาอย่างน้อย 20 วินาที

2 3 2 ปฏิบัติบ่อยครั้ง

ท่านใช้ alcohol-based hand rubs ในการท�ำความสะอาดมือ โดยท่านจะลูบ
แอลกอฮอล์ให้ทั่วฝ่ามือ หลังมือ ง่ามนิ้ว นิ้วมือและข้อมือ (ครบทุกขั้นตอน)

1 3 2 ปฏิบัติบ่อยครั้ง

ท่านจัดให้ผู้ป่วยมะเร็งที่มีการแพร่กระจายเช้ือทางอากาศอยู่ในห้องแยกที่มี
ความดันเป็นลบ

0 3 2 ปฏิบัติบ่อยครั้ง

ท่านใช้น�้ำยาท�ำลายเชื้อคลอเฮกซิดีน ที่เข้มข้นมากกว่า 0.5% ผสมแอลกอฮอล์
ในการท�ำความสะอาดแผล ต�ำแหน่งใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง

0 3 2 ปฏิบัติบ่อยครั้ง

การปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง (ภาพรวม) 2 3 3 ปฏิบัติทุกครั้ง

ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ของ ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติเพื่อการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็งของกลุ่มตัวอย่าง

ตัวแปร ความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติ

ความรู้ 1 0.355 0.068

ทัศนคติ 1 0.390*

การปฏิบัติ 1

หมายเหตุ p < 0.05

จากตารางที่ 5 พบว่า ความรู้ กับ ทัศนคติในการปฏิบัติ
เพื่อการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็งของกลุ่มตัวอย่าง มีความ
สัมพันธ์กันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.054) (r=0.355) 
และความรู้กับการปฏิบัติในการป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยมะเร็ง
มีสัมพันธ์กันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.719) ) (r=0.068) 
ส่วนทัศนคติกบัการปฏบิติัในการป้องกนัการตดิเชือ้ในผูป่้วยมะเรง็มี
ความสัมพันธ์กันในระดับต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ( p = 0.033) 
) (r=0.390)

 
วิจารณ์ 

การวจิยัครัง้นี ้เป็นการศกึษาความรู ้ทศันคต ิและการปฏิบตัิ
เกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็งของพยาบาลวิชาชีพ 
ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี และหา 
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร พบว่า

ความรู้ในการป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยมะเร็งของกลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนความรู้อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 53.33 ซ่ึง
อาจเน่ืองมาจากการที่กลุ่มตัวอย่างเคยได้รับการอบรมเร่ืองการ
ป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 86.67 อย่างไร
ก็ตามจากผลการศึกษานี้ยังพบว่า ร้อยละ 10 ของกลุ่มตัวอย่าง ยัง
มคีวามรู้ในระดับต�ำ่ ในเร่ืองของการติดเช้ือได้ง่ายในผูป่้วยมะเรง็ ถึง
ร้อยละ 46.67 เชือ้ราก่อโรคในระบบทางเดินหายใจทีส่�ำคญั ร้อยละ 
33.33 และวิธีการรักษาโรคมะเร็งในปัจจุบัน คิดเป็นร้อยละ 23.33 
ซึ่งอาจสัมพันธ์กับการได้รับการอบรมเรื่องการป้องกันการติดเชื้อ
ในผู้ป่วยมะเร็งเพียงร้อยละ 70 และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Southern15 เกี่ยวกับการดูแลช่องปากของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ
ยาเคมีบ�ำบัดในประเทศไอร์แลนด์ระหว่างปี ค.ศ. 2003 ที่พบว่า 
ร้อยละ 69 ของพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยไม่ได้รับการอบรมหรือไม่ได้
รับความรู้ในการดูแลช่องปากอย่างต่อเน่ือง ส่งผลให้ผู้ป่วยที่ได้รับ
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ยาเคมีบ�ำบัดเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อภายในช่องปาก
ตามมา และท�ำนองเดียวกันกับการศึกษาของฟูเบิร์ท และคณะ8 ที่
พบว่า ร้อยละ 89 ของพยาบาลวิชาชีพ ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งในยุโรป
ไม่ทราบว่าภาวะนิวโทรพิเนียท�ำให้ผู้ป่วยมะเร็งเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
นอกจากนี้ผลของการศึกษายังสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ
อียิปต์ ที่พบว่า พยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤติมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับ
การควบคมุการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลมะเร็ง เท่ากบัร้อยละ 63.6 ซึง่
ต�่ำกว่าเกณฑ์ที่ตั้งไว้ คือ ร้อยละ7510 ดังนั้นการให้ความรู้และการ
อบรมท่ีมีความเป็นจ�ำเพาะ เจาะจง เฉพาะด้าน ส�ำหรับพยาบาล
วิชาชีพจึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง 

ด้านทัศนคติซึ่งเป็นความรู้สึก นึกคิดของบุคคล พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีทศันคตทิีเ่หน็ด้วยอย่างยิง่เกีย่วกบัการปฏบิตัเิพ่ือป้องกนั
การติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างเป็น
พยาบาลวิชาชีพที่ให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งโดยตรง และมีความใกล้
ชิดกับผู้ป่วยมะเร็ง ซึ่งอาจก่อให้เกิดความเห็นอกเห็นใจ และเกิด
ความรู้สึกสงสารผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล แต่
ส�ำหรับโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยในประเทศอิหร่าน พบว่า 
ร้อยละ 32 ของพยาบาลวิชาชีพมีคะแนนเจตคติต่อการปฏิบัติเพื่อ
การป้องกันการติดเชื้ออยู่ในระดับปานกลาง11 อย่างไรก็ตาม การ
วจิัยนี้ยงัพบว่า กลุ่มตัวอย่างบางส่วนยงัมคีวามคดิเหน็และเห็นดว้ย
อย่างยิ่งกับการเป็นโรคมะเร็งแล้วจะรักษาไม่หาย และไม่จ�ำเป็น
ต้องให้การพยาบาลดูแลเป็นพิเศษถึงร้อยละ 5 และก็ไม่จ�ำเป็นต้อง
ติดตามอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือในผู้ป่วยทุกวันอีก 
ร้อยละ 5  ดังนั้น จึงจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องส่งเสริมทัศนคติ และ
ความเข้าใจในประเด็นดังกล่าว เพื่อให้พยาบาลวิชาชีพเกิดทัศนคติ
ที่ดีในการปฏิบัติเพื่อการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง 

ด้านการปฏบิตัใินการป้องกนัการตดิเชือ้ในผูป่้วยมะเรง็ของ
กลุ่มตัวอย่าง พบว่ามีคะแนนการปฏิบัติเพื่อการป้องกันการติดเชื้อ
ในผู้ป่วยมะเร็งอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 80.55 และปฏิบัติ
บ่อยครั้งคิดเป็นร้อยละ 19.44 ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากความคุ้นเคย 
ความเกรงใจในตัวผู้วิจัย อีกทั้งส่วนใหญ่ในการดูแลผู้ป่วยจะเป็น
พยาบาลวิชาชีพ ระดับปฏิบัติการถึงร้อยละ 80 ซึ่งมีประสบการณ์
ในการท�ำงานมากกว่า 11 ปี คิดเป็นร้อยละ 43.33 ซึ่งท�ำให้
กลุ่มตัวอย่างเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับประสบการณ์ กับการท�ำงานของ
พยาบาลวิชาชีพในสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ที่เป็นระยะเวลานานจะก่อให้เกิดความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมาก
ขึ้น ส่วนผู้ที่ประสบการณ์การท�ำงาน 0-3 ปี จะขาดประสบการณ์
ในการประเมินอาการ และการเปลีย่นแปลงของผูป่้วย ส่วนพยาบาล
ที่มีประสบการณ์การท�ำงาน 3-5 ปี พบมีปัญหาในการตัดสินใจทาง
คลินิก ซึ่งอาจส่งผลต่อการปฏิบัติงานของพยาบาลได้ 7 แต่จาก
การสังเกตและประสบการณ์การท�ำงานในดูแลผู้ป่วยมะเร็งของผู้
วิจัยและการศึกษาของ Wanasook8 พบว่า พยาบาลผู้ปฏิบัติการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง จะดูแลปฏิบัติตามหลักการปฏิบัติการพยาบาล
ทั่วไป และไม่จ�ำเพาะเจาะจงด้านการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วย
โรคมะเร็ง เช่น ไม่มีการประเมินภายในช่องปากก่อนและหลังรับ

ยาเคมีบ�ำบัด ท�ำความสะอาดมือค่อนข้างน้อยก่อนสัมผัสต�ำแหน่ง
ที่ให้ยาเคมีบ�ำบัด หรือก่อน หลังสัมผัสผู้ป่วย เป็นต้น ซึ่งสอดคล้อง
กับการปฏิบัติของพยาบาลในหน่วยมะเร็งโรงพยาบาลศรีนครินทร ์
ที่มีความหลากหลายในการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อผู้ป่วย
มะเร็ง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากขาดแนวปฏิบัติ และไม่มีการน�ำความรู้
จากหลกัฐานเชงิประจักษ์ท่ีทนัสมัยมาใช้เท่าทีค่วร6  จ�ำเป็นอย่างยิง่
ที่ควรเน้นย�้ำ ติดตาม ก�ำกับ และให้ความส�ำคัญในเรื่องการปฏิบัติ 
เพื่อการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง ส�ำหรับพยาบาลวิชาชีพ

ส่วนด้านความสัมพันธ์ของความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ
เก่ียวกับการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็งของกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่า คะแนนความรู้กับทัศนคติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วย
มะเร็งของกลุ่มตัวอย่างมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต�่ำมาก 
อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติระดับ 0.05 (p = 0.054) (r = 0.355)  
และคะแนนความรู ้กบั การปฏบิตัใินการป้องกนัการติดเช้ือในผูป่้วย
มะเร็งสัมพันธ์กันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญระดับ 0.05 (P= 0.719)  (r = 
0.068) ส่วนทัศนคติ กับการปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วย
มะเร็งของกลุ่มตัวอย่างมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต�่ำ อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0.033) (r = 0.390) ซึ่ง
สอดคล้องกบัการศกึษาของSarani11 ทีศึ่กษาเกีย่วกบัความสมัพนัธ์
ของความรู ้ทศันคต ิและการปฏบิตั ิเกีย่วกบัการควบคมุการตดิเชือ้
ในโรงพยาบาลของพยาบาลในประเทศอหิร่าน พบว่า ทศันคตเิกีย่ว
กับการป้องกันการติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.01)  นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Somanusorn16  เกี่ยวกับ ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
เกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลของ
พยาบาลส�ำเร็จใหม่ในโรงพยาบาลเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่
พบว่า ความรู้ของพยาบาลเกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมการติด
เช้ือในโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธ์ทางบวกในระดบัต�ำ่กับทศันคติต่อ
การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.20) แต่ความรู้ไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤตกิรรม อกีทัง้ยงัพบว่าทศันคตต่ิอการป้องกนัและควบคุมการตดิ
เช้ือในโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธ์ทางบวกในระดับต�ำ่กบัพฤตกิรรม
เกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชีพ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r = 0.29) 
ซึ่งตรงตามแนวคิดความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ทัศนคติ และการ
ปฏิบัติ ของ Schwartz17 ที่กล่าวไว้ว่า การปฏิบัติที่แสดงออกมาจะ
เป็นไปตามความรูแ้ละทศันคต ิทีบุ่คคลนัน้มอียู ่ซึง่ความรูไ้ม่มีความ
สมัพนัธ์โดยตรงกบัการปฏบัิต ิแต่มทีศันคตทิ�ำหน้าทีเ่ป็นตวักลางทีมี่
ความเชื่อมโยง หรือมีความสัมพันธ์กับทั้งความรู้และการปฏิบัติ ดัง
นั้นการส่งเสริมการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง
ของพยาบาลวิชาชีพที่จะได้ผลดีน้ัน จึงจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องส่ง
เสริมให้พยาบาลวิชาชีพมีความรู้และทัศนคติที่ดีในการป้องกันการ
ติดเชื้อในผู้ป่วยมะเร็ง อย่างไรก็ตามการวิเคราะห์ความสัมพันธ์นี้
ไม่ได้ใช้วิธีการวิเคราะห์แบบ Partial correlation นั่นคือยังไม่ได้
ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อความสัมพันธ์ดังกล่าว รวม
ถึงข้อจ�ำกัดของกลุ่มตัวอย่างที่มีจ�ำนวนน้อย
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สรุป
จากผลการศึกษาครั้งนี้ จึงแสดงให้เห็นว่า พยาบาลวิชาชีพ

ทีม่คีวามรูเ้กีย่วกบัการป้องกนัการตดิเช้ือในผูป่้วยมะเรง็ทีดี่จะเช่ือม
โยงหรือส่งเสริมให้บุคคลนั้นมีทัศนคติที่ดี และส่งเสริมให้พยาบาล
วชิาชพีมกีารปฏิบติัทีถ่กูต้องในการป้องกันการตดิเชือ้ในผูป่้วยมะเร็ง
ด้วย ดังนั้นโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ควรหาแนวทางในการส่ง
เสริมความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อในผู้
ป่วยมะเร็งให้แก่พยาบาลวิชาชีพ

ข้อจ�ำกัดของการวิจัย
การวิจัยน้ีมีข้อจ�ำกัดในจ�ำนวนของกลุ่มตัวอย่างที่อาจจะ

น้อย และวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ที่ไม่ใช่วิธีการสุ่มสังเกตในการ

ปฏบิตัเิพือ่การป้องกันการติดเชือ้ในผูป่้วยมะเรง็ของพยาบาลวชิาชพี  
อย่างไรก็ตามผู้วิจัยได้ชี้ให้เห็นถึงความส�ำคัญในการให้ข้อมูลตาม
ความเป็นจริง 
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This cross sectional research aimed to analyze association between health literacy(HL) and role of 
village health volunteer(VHVs) in chronic disease prevention and associations between health literacy and 
role of village health volunteer in chronic disease prevention in Wangchan district, Rayong province. Two 
hundred and one village health volunteers in Wangchan district, Rayong province were cluster sampled.The 
data were consequently and analyzed for frequency, percentage, mean, standard deviation, max, min, and 
Chi square test. The sample group had mean scores was at excellent level in ccognitive health regarding 
the chronic disease prevention, good level in accessing to health information and health service, media 
literacy for chronic disease prevention., Decision skills in chronic disease prevention, and Self management 
for health condition for chronic disease prevention. The results showed VHVs was at fair level in commucation 
skills to enhance the chronic disease prevention, and VHVs was at good level in role of village health 
volunteer in chronic disease prevention. And the results show significant associations between health 
literacy and role of village health volunteer in chronic disease prevention scores (p< 0.05).

Keywords: Health literacy, Village health volunteer, Chronic disease prevention.
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บทคัดย่อ
การศึกษาแบบตัดขวาง (cross sectional study) 

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพของอาสา 
สมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ในการป้องกันโรค
เรื้อรัง และความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพ กับ
บทบาทของ อสม. ในการป้องกันโรคเรื้อรัง อ�ำเภอวังจันทร์ 
จังหวัดระยอง กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คืออาสา
สมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ที่ปฏิบัติงานและขึ้น 
ทะเบียนอสม. ในอ�ำเภอวังจนัทร์ จังหวัดระยอง จ�ำนวน 201 คน 

สุ่มกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีแบบกลุ่ม (cluster sampling) เก็บ
ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิง
พรรณนา ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ค่าสูงสดุ ค่า
ต�่ำสุด และสถิติเชิงวิเคราะห์ Chi square test ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ด้านความรู้ความเข้าใจ อยูใ่นระดับดมีาก ด้านการเข้าถงึข้อมูล
และบริการสุขภาพ ด้านการรู้เท่าทันสื่อ ด้านทักษะการตัดสิน
ใจ และด้านการจดัการตนเอง อยูใ่นระดบัด ีและ ในด้านทกัษะ
การสือ่สารสขุภาพ อยูใ่นระดบัพอใช้ โดยพบว่า มรีะดบับทบาท

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ในการป้องกันโรคเรือ้รงัอยูใ่นระดบัด ีเมือ่ทดสอบความสมัพนัธ์
ระหว่างความรอบรู้ ด้านสุขภาพกับบทบาทของอสม. ในการ
ป้องกนัโรคเรือ้รงั พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีความสมัพนัธ์
กบับทบาทของ อสม. ในการป้องกนัโรคเร้ือรัง อย่างมีนยัส�ำคญั
ทางสถิติ (p < 0.05)

ค�ำส�ำคัญ: ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน การป้องกันโรคเรื้อรัง

บทน�ำ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy;-HL) เป็น

แนวคิดที่องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; 
WHO) ให้ความส�ำคัญเป็นอย่างมาก จากการประชุมส่งเสริม 
สุขภาพโลกครั้งที่ 7 องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้ประเทศ 
สมาชิกให้ความส�ำคญักับการพัฒนาความรอบรู้ด้านสขุภาพของ
ประชาชน และได้ให้ความหมายของค�ำว่า “Health Literacy” 
ไว้ว่า ทักษะทางปัญญาและทักษะทางสังคม ท่ีเป็นตัวก�ำหนด
แรงจูงใจและความสามารถของบุคคล ในการเข้าถึง เข้าใจ
และใช้ข้อมูลข่าวสารเพ่ือส่งเสริมและรักษาสุขภาพของตนเอง
ให้ดีอยู่เสมอ1 ส�ำหรับประเทศไทยการใช้ ค�ำเรียก “Health 
Literacy” ยังไม่มีการบัญญัติอย่างเป็นทางการ แต่มีหลาย
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ได้มีการแปลความหมายและก�ำหนดค�ำ
เรียกไว้ ตามล�ำดับของช่วงเวลา โดยในปี 2560 คณะผู้บริหาร
ระดับสูงของการทรวงสาธารณสุขได้ก�ำหนดค�ำเรียกว่า ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ2 

การพัฒนาและส่งเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (health literacy) เป็นการสร้างและพัฒนาขีดความ
สามารถในระดับบุคคลในการธ�ำรงรักษาสุขภาพตนเองอย่าง
ยั่งยืน ท�ำให้ประชาชนสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลด้านสุขภาพ 
คาดการณ์ความสี่ยง และก�ำหนดเป้าประสงค์การดูแลสุขภาพ
ของตนเองได้ โดยเฉพาะ เร่ืองการจดัการโรคเร้ือรังทีก่�ำลงัเป็น
ปัญหาระดับโลก และท�ำให้เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

เป็นอย่างมาก หากประชาชนมคีวามรอบรูด้้านสขุภาพต�ำ่ ย่อม
จะส่งผลต่อสภาวะสขุภาพในภาพรวม ซึง่กล่าวได้ว่าประชาชน
ขาดความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง จ�ำนวนผู้ป่วย
โรคเร้ือรังเพ่ิมขึน้ ท�ำให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ิมมาก
ขึ้น3

สถานการณ์ด้านสุขภาพของอ�ำเภอวังจันทร์ จังหวัด
ระยอง ในปี 2558-2560 พบว่า โรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูง เป็นปัญหาที่มีความส�ำคัญในประชาชนทุกกลุ่ม
วัย และเป็นปัญหาที่มีความส�ำคัญล�ำดับที่ 1 ในปี 25604 ดัง
นั้น หน่วยงานสาธารณสุขและภาคีเครือข่าย จึงด�ำเนินงานส่ง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคเร้ือรังกันอย่างเข้มแขง็โดยม ีอสม. 
เป็นผูน้�ำด้านสขุภาพในชุมชน มบีทบาทส�ำคญัในการด�ำเนนิงาน 
และผู้ประสานงานระหว่างเจ้าหน้าที่สาธารณสุขกับประชาชน 
เพื่อแก้ไขปัญหา

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้นจะเห็นได้ว่า อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) คือบุคคลที่เป็นผู้น�ำด้าน
สุขภาพของชุมชน เป็นผู้ที่มีความรู้ สามารถค้นหาข้อมูลด้าน
สุขภาพจากแหล่งข้อมูลที่เชื่อถือได้ เพ่ือให้ค�ำแนะน�ำด้าน
สุขภาพที่ถูกต้องให้กับประชาชนในพื้นที่ และมีความรู้ทัน
สถานการณ์ในปัจจุบันอยู่เสมอ แต่ในปัจจุบันพบว่า บุคคล 
ที่เข้ามาสมัครเป็น อสม. มีความหลากหลายในด้านอายุ การ
ศึกษา และความสามารถต่างๆ ดังนั้น ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจ
ในการศกึษาความรอบรู้ด้านสขุภาพกบับทบาทของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ในการป้องกัน โรคเร้ือรัง 
ของ อสม. ของอ�ำเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง เพื่อน�ำผลการ
วิจัยมาใช้ในการวางแผนการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และบทบาทของ อสม. ในการป้องกันโรคเรื้อรัง ในพื้นที่ต่อไป

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้ผู้วิจัยใช้แนวทางการจ�ำแนกระดับความ

รอบรูด้้านสขุภาพของกองสขุศกึษากรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2561
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วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบตัดขวาง 

(cross sectional study) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความ
รอบรูด้้านสุขภาพกบับทบาทของ อสม.ในการป้องกนัโรคเร้ือรงั 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา ครั้งนี้คือ อสม. ที่ปฏิบัติงาน และ
ขึ้นทะเบียนอสม. ในอ�ำเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง จ�ำนวน 
437 คน กลุ่มตวัอย่างเปน็ อสม. อ�ำเภอวังจนัทร์ จงัหวดัระยอง 
ค�ำนวณขนาดตัวอย่างจาก สูตร Cochran, W.G.Z (1977).
ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 182 คน และเพื่อป้องกันการสูญหาย
ของกลุ่มตัวอย่างในระหว่าง การศึกษาทดลอง ผู้ศึกษาได้เพิ่ม
กลุ่มตัวอย่างเป็น 201 คน โดยต้องมีคุณสมบัติคือเป็น อสม.
ท่ีข้ึนทะเบียนในเขตอ�ำเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง มีอายุงาน
ไม่น้อยกว่า 1 ปี และสมัครใจเข้าร่วมการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้
มาโดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบกลุ่ม (cluster sampling) จาก
จ�ำนวนท้ังหมด 4 ต�ำบล ได้แก่ ต�ำบลป่ายบุใน และต�ำบลชมุแสง  
สุม่ได้กลุม่ตัวอย่างที ่1 จ�ำนวน 97 คน กลุม่ที ่2 จ�ำนวน 159 คน  
เนื่องจากกลุ่มที่ 2 ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างมากกว่าที่ก�ำหนดไว้ 
จึงน�ำมาสุ่มตัวอย่างแบบง่ายโดยวิธีการจับฉลาก เก็บรวบรวม
ข้อมลู เดือน มกราคม-เมษายน 2562 เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการวิจัย 
ครัง้นีไ้ด้แก่แบบสอบถาม ทีผู้่ศึกษาพัฒนาจากการค้นคว้าเอกสาร 
วิชาการ แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 
3 ส่วน ดังนี้

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย  
เพศ อายุ ระดับการศกึษา สถานภาพสมรส อาชพี ระยะเวลาการ 
เป็น อสม. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ภาวะทางสุขภาพ ลักษณะข้อ
ค�ำถามเป็นแบบเลอืกตอบและเตมิค�ำในช่องว่าง จ�ำนวน 11 ข้อ

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่ง 
ผู้ศึกษาพัฒนามาจาก องค์ประกอบของความรอบรู้

ด้านสุขภาพของ กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ พ.ศ.2561 ฉบับปรับปรุง โดยวัดความรอบรู้ ด้าน 
สขุภาพ 6 ด้าน  1.การเข้าถงึข้อมลูและบริการสุขภาพ  2. ความ 
รูค้วามเข้าใจ  3. ทกัษะการสือ่สารสขุภาพ  4. การรูเ้ท่าทนัสือ่  
5. ทักษะการตัดสินใจ  6. การจัดการตนเอง ประกอบด้วยข้อ 
ค�ำถามที่มีลักษณะท้ังด้านบวกและด้านลบ ให้คะแนนแบบ 
ประเมินค่า ( rating scale) และแบบถกูผดิ จ�ำนวน 45 ข้อ ดงันี้

1) การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ จ�ำนวน 10 
ข้อ เกณฑ์การให้คะแนนเป็นแบบประเมินค่า แบ่งออกเป็น 
5 ระดับ คะแนนตั้งแต่ 1-5 ดังนี้  1 คะแนน หมายถึงน้อย 
ที่สุด  2 คะแนน หมายถึง น้อย  3 คะแนน หมายถึงปาน 
กลาง  4 คะแนน หมายถึง มาก  5 คะแนน หมายถึงมากที่สุด 
2)  ความรูค้วามเข้าใจ จ�ำนวน 10 ข้อ ลกัษณะค�ำถามเป็นแบบถกู 
ผิด ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน  3) ทักษะการ 

สื่อสารสุขภาพ จ�ำนวน 5 ข้อ  4) การรู้เท่าทันสื่อ จ�ำนวน 
5 ข้อ โดยด้านที่ 3 และ 4 เกณฑ์การให้คะแนนเป็นแบบ 
ประเมินค่า แบ่งออกเป็น 5 ระดับ คะแนนตั้งแต่1-5 ดังน้ี 
1 คะแนน หมายถงึ น้อยทีส่ดุ  2   คะแนน หมายถึง น้อย  3   คะแนน 
หมายถงึปานกลาง  4   คะแนน หมายถงึ มาก  5  คะแนน หมายถงึ 
มากที่สุด  5) การตัดสินใจ จ�ำนวน 5 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 
เป็นแบบประเมินค่า แบ่งออกเป็น 5 ระดับ คะแนนตั้งแต ่
1-5 ดังนี้  1 คะแนน หมายถึง น้อยที่สุด  2 คะแนน หมาย 
ถึง น้อย  3 คะแนน หมายถึงปานกลาง  4 คะแนน หมายถึง 
บ่อย  5 คะแนน หมายถงึบ่อยทีส่ดุ  6)  การจดัการตนเอง จ�ำนวน 
10 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนนเป็นแบบประเมินค่า แบ่งออก 
เป็น 5 ระดับ คะแนนตั้งแต่1-5 ดังนี้  1 คะแนน หมายถึง น้อย
ที่สุด  2 คะแนน หมายถึง น้อย  3 คะแนน หมายถึงปานกลาง 
4 คะแนน หมายถงึมาก  5 คะแนน หมายถงึมากทีส่ดุ

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเรื่องบทบาทของ อสม. ใน
การป้องกันโรคเรื้อรัง จ�ำนวน 10 ข้อ เกณฑ์การ ให้คะแนน
เป็นแบบประเมินค่า แบ่งออกเป็น 5 ระดับ คะแนนตั้งแต่ 
1-5 ดังนี้   1 คะแนน หมายถึง น้อยที่สุด  2 คะแนน 
หมายถึง น้อย  3 คะแนน หมายถึงปานกลาง  4 คะแนน 
หมายถึงมาก  5 คะแนน หมายถึง มากที่สุด

การแบ่งกลุ่มเพื่อศึกษาการวัดระดับความรอบรู้ด้าน
สขุภาพของ อสม.และการแบ่งกลุม่วิเคราะห์ความสมัพนัธ์ โดย
ใช้เกณฑ์ร้อยละ

เคร่ืองมือได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจาก
ผูท้รงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 3 ท่าน โดยใช้ดชันคีวามสอดคล้อง (Index 
of congruence : IOC) และคัดเลือกข้อค�ำถามที่มีค่าดัชนี
ความสอดคล้องตั้งแต่ 0.50 ขึ้นไป น�ำแบบสอบถามที่ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดยน�ำไป
ทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างแต่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่ท�ำการศึกษา ได้แก่ อสม.ในเขต
อ�ำเภอบ้านค่าย จ�ำนวน 30 ตัวอย่าง หลังจากนั้นน�ำข้อมูล 
ที่ได้ มาวิเคราะห์เพื่อหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) โดยใช้
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient ) ได้ค่าความเที่ยง 0.75 - 0.85 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป ใช้สถิติ 
เชิงพรรณนา (descriptive statistic) ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมลู
ปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา โดยการหา จ�ำนวน 
ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ 
(analysis statistics) วิเคราะห์หาระดับของความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในแต่ละด้าน และหาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้
ด้านสุขภาพ กับบทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมู่บ้าน (อสม.) ในการควบคุมป้องกันโรคเบาหวานและความ
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ดนัโลหติสงู โดยใช้โดยการทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test) 
โดยก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผล
ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคลของ อสม. 
พบว่า 4 ใน 5 ของอสม.เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80.1 

มีอายุเฉลี่ย 47.93 ปี ประมาณคร่ึงหนึ่งของอสม.จบการ
ศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 53.7) และประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม (ร้อยละ 55.2) ประมาณ 3 ใน 4 ของอสม. มี
สถานภาพสมรส (ร้อยละ 78.1) มรีะยะเวลาการเป็นอสม. เฉลีย่ 
10.11 ปี รายได้เฉลีย่ต่อเดอืน 7,743.78 บาท มากกว่าครึง่หนึง่
มีภาวะโภชนาการเกิน (ร้อยละ 64.2) แต่พบว่าประมาณครึ่ง
หนึ่งของอสม. มีรอบเอว ไม่เกินมาตรฐาน (ร้อยละ 50.2) และ
ประมาณ 3 ใน 4 ของอสม. ไม่มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 78.1) 

ส่วนที ่2 ความรอบรูด้้านสุขภาพและบทบาทของ อสม. 
ในการป้องกันโรคเรื้อรัง

ความรอบรู้ด้านสุขภาพของอสม. พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับดีมากในด้าน
ความรู้ความเข้าใจ ร้อยละ 79.1 (8.64±1.411) ด้านการ 
เข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ร้อยละ 39.3, (39.35±5.926) 
ด้านทักษะการตัดสินใจ (19.79±3.182) ด้านการรู้เท่าทัน 
สื่อ (19.24±3.502) ด้านการจัดการตนเอง (38.65±5.623) 
โดยพบว่า อสม.ส่วนใหญ่ มคีวามรอบรูด้้านสขุภาพอยูใ่นระดบั 
ไม่ด ีด้านทกัษะการส่ือสารสขุภาพร้อยละ 31.3 (18.60±3.303) 
และพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีระดับคะแนนบทบาท 
ของ อสม. ในการป้องกันโรคเรื้อรัง อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 
30.8  ระดับดีและระดับพอใช้ ร้อยละ 23.9 และอยู่ในระดับ
ไม่ดีร้อยละ 21.4 และมีคะแนนเฉลี่ย 40.10 อยู่ในระดับดี  
(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและบทบาทของ อสม.ในการป้องกันโรคเรื้อรัง (n = 201)

ระดับ จ�ำนวน (ร้อยละ)

mean SD
ระดับ
คะแนน
เฉลี่ย

ไม่ดี พอใช้ ดี ดีมาก

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
 - ด้านการเข้าถึงข้อมูลและ 
   บริการสุขภาพ 

35(17.4) 40(19.9) 47(23.4) 79(39.3) 39.35 5.926 ระดับดี

 - ด้านความรู้ความเข้าใจ 7(3.5) 11(5.5) 24(11.9) 159(79.1) 8.46 1.411 ระดับดีมาก

 - ด้านทักษะการสื่อสาร
   สุขภาพ

63(31.3) 33(16.4) 47(23.4) 58(28.9) 18.60 3.303 ระดับพอใช้

 - ด้านการรู้เท่าทันสื่อ 48(23.9) 45(22.4) 33(16.4) 75(37.3) 19.24 3.502 ระดับดี

 - ด้านทักษะการตัดสินใจ 32(15.9) 34(16.9) 56(27.9) 79(39.3) 19.79 3.182 ระดับดี

 - ด้านการจัดการตนเอง 43(21.4) 42(20.9) 45(22.4) 71(35.3) 38.65 5.623 ระดับดี

บทบาทของ อสม. 
ในการป้องกันโรคเรื้อรัง  

43(21.4) 48(23.9) 48(23.9) 62(30.8) 40.10 6.334 ระดับดี

โดยสรุปหากพิจารณาในภาพรวมของความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในการป้องกันโรคเรื้อรัง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีค่าเฉลี่ย
คะแนนความรอบรูด้้านสุขภาพอยูใ่นระดบัดมีาก ในด้านความ
รู้ความเข้าใจ อยู่ในระดับดี ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการ
สุขภาพ ด้านการรู้เท่าทันสื่อ ด้านทักษะการตัดสินใจ และด้าน
การจัดการตนเอง และผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่า
เฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับไม่ดี ในด้าน

ทักษะการสื่อสารสุขภาพ 
ส่วนที่3 ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพ

กับบทบาทของ อสม. ในการป้องกันโรคเรื้อรัง
ผลการศึกษาพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีความ

สัมพันธ์กับบทบาทของ อสม. ในการป้องกันโรคเรื้อรังอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพกับบทบาทของ อสม. ในการป้องกันโรคเรื้อรัง

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ระดับบทบาท อสม. จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value*
ไม่ดี – พอใช้ ดี-ดีมาก

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพรายด้าน 

ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 

 ไม่ดี – พอใช้

 ดี-ดีมาก

51(67.1)

24(19.2)

25(47.6)

101(80.8)

< 0.01

ด้านความรู้ ความเข้าใจ

 ไม่ดี – พอใช้

 ดี-ดีมาก

13(17.1)

5(4.0)

63(82.9)

120(96.0)

0.002

ด้านทักษะการสื่อสารสุขภาพ

 ไม่ดี – พอใช้

 ดี-ดีมาก

63(82.9)

33(26.4)

13(17.1)

92(73.6)

< 0.01

ด้านการรู้เท่าทันสื่อ

 ไม่ดี – พอใช้

 ดี-ดีมาก

65(85.5)

28(22.4)

11(14.5)

97(77.6)

< 0.01

ด้านการตัดสินใจ

 ไม่ดี – พอใช้

 ดี-ดีมาก

50(65.8)

16(12.8)

26(34.2)

109(87.2)

< 0.01

ด้านการจัดการตนเอง

 ไม่ดี – พอใช้

 ดี-ดีมาก

63(82.9)

22(17.6)

13(17.1)

103(82.4)

< 0.01

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพรวม 

ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 

 ไม่ดี – พอใช้

 ดี-ดีมาก

 

66(74.2)

10(8.9)

 

23(25.8)

102(91.1)

 

<0.01

* Chi-square test

วิจารณ์
จากผลการศกึษาพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวม

มีความสัมพันธ์กับบทบาทของ อสม.ในการป้องกันโรคเรื้อรัง
อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ซึง่เป็นไปตามสมมติฐาน
ของการวิจัย เนื่องจากความรอบรู้ด้านสุขภาพจะส่งผลต่อการ
ปฏิบัติตัว3 ดังนั้นความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงมีความสัมพันธ์กับ
บทบาทของอสม.ในการป้องกันโรคเร้ือรัง สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Chantarintrakorn 5 พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ด้านความรู้ความ
เข้าใจ ด้านทักษะการสื่อสาร ด้านการรู้เท่าทันสื่อ ด้านทักษะ
การตัดสินใจ และด้านทักษะการจัดการตนเอง มีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดับ 0.05 สอดคล้องกบัการศกึษา
ของ Chobthamasakul6 พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพโดย

รวมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรคอ้วน 
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดับ 0.01 สอดคล้องกับการศกึษา
ของ Riangkam 7 พบว่าระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม
ในการดูแลตนเองจากการศึกษาของ Tachavijitjaru 8 พบว่า
บุคคลท่ีมีความรอบรู้ทางสุขภาพต�่ำจะมีผลต่อองค์ประกอบ 
ของความรอบรู้ทางสุขภาพทกุองค์ประกอบ และมแีนวโน้มทีจ่ะ
เจบ็ป่วยจนต้องเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า บคุคล
ทีม่คีวามรอบรูท้างสขุภาพสงู ซึง่หมายความว่าบคุคลท่ีทีม่คีวาม
รอบรูท้างสขุภาพต�ำ่จะมแีนวโน้มทีจ่ะมีพฤตกิรรมด้านสขุภาพ
ไม่เหมาะสมมากกว่าบคุคลทีม่คีวามรอบรูท้างสขุภาพสงูเช่นกัน
ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องมีการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพให้แก่ อสม.ทั้ง ในกลุ่ม ของอสม. ที่มีระดับความรอบรู้
ด้านสขุภาพ อยูใ่นระดบั ด-ี ดมีาก และกลุม่ ไม่ด-ีพอใช้ จะต้อง
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ได้รบัการพฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพให้อยูใ่นระดบัดี-ดมีาก 
ส่วนกลุม่ทีม่คีวามรอบรู้ด้านสุขภาพอยูใ่นระดบัด-ีดมีาก ก็ต้องมี
การพฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพ รกัษาระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพให้อยู่ในระดับดี-ดีมากอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้อสม.เป็นผู้
มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพดีเพียงพอ ไปถึงระดับสามารถ
ปฏิบัติตน ตาม 3อ.2ส. ได้ถูกต้อง และสม�่ำเสมอจนเป็นสุข
นิสัยอย่างต่อเนื่อง 

สรุป
ผลการศกึษาแสดงให้เหน็ว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพโดย

รวมมีความสัมพันธ์กับบทบาทของ อสม.ในการป้องกันโรคดัง
นั้นจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นที่ อสม.จะต้องได้รับการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพอยู่เสมอ เพราะในปัจจุบันนอกจากเร่ืองสุขภาพ
ยังมีการรอบรู้ในเรื่องต่างๆ อีกมาก เนื่องจากสถานการณ์การ 
เจ็บป่วย มีการเปล่ียนแปลงไปตามยุคสมัย ดังนั้นความรอบรู้
ด้านสุขภาพของอสม.จึงมีความส�ำคัญ ต้องมีการพัฒนาให้
เหมาะสมกับเทคโนโลยีและสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป การ
สร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพให้กับตนเองอยู่เสมอ จะ
ช่วยให้เป็นคนทันโลก และทันโรค เมื่อบุคคลมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพจะมีศักยภาพในการดูแลตนเองได้ รวมท้ังจะช่วย
แนะน�ำสิง่ทีถ่กูต้อง ให้กบับคุคลใกล้ชดิ ครอบครัว คนร่วมชุมชน 
และสังคมได้อีกด้วย2

ข้อเสนอแนะ
1. จากผลการศกึษาพบว่ามปัีจจยัหลายปัจจยัทีม่คีวาม

สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ อสม. ดังนั้น การเสริม
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ควรค�ำนึงถึงปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

2. จากผลการศึกษาพบว่า อสม.มีระดับความรอบรู้
ด้านสขุภาพทีแ่ตกต่างกนั ดงันัน้จงึควรมกีารพฒันาระดบัความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของอสม.ในพ้ืนที่ให้มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพให้อยู่ในระดับที่มีความเหมาะสมกับการปฏิบัติหน้าที่

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
ควรศกึษาเพือ่พฒันาโปรแกรมความรอบรูด้้านสขุภาพ

ของ อสม.ในด้านทักษะการสื่อสาร

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ รศ.ดร.ยุวดี รอดจากภัย คณบดี 

คณะสาธารณสุขศาสตร์ ดร.นิภา มหารัชพงศ์ หัวหน้าภาควิชา
สุขศกึษา คณะสาธารณสุขศาสตร์ นายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดั
ระยอง ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลวังจันทร์ สาธารณสุขอ�ำเภอ 
วงัจนัทร์ เจ้าหน้าทีผู่เ้กีย่วข้องทกุท่าน และทนุวจิยัส�ำหรบับณัฑิต 
ศกึษา ประจ�ำปีงบประมาณ 2562 จากคณะสาธารณสขุศาสตร์ 
มหาวทิยาลยับรูพา ทีใ่ห้ความกรณุาให้การศกึษาครัง้นีส้�ำเรจ็ได้
ด้วยด ีและขอขอบพระคณุกลุม่ตวัอย่างทกุท่านทีส่ละเวลาและ 
ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการเข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้
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Abstract:  One-stage and Two-stage Palatoplasty and Dental Arch 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Palatoplasty for cleft palate patients are mostly remain complications. Patients have 

high risk to be under secondary operations and/or orthodontics treatment. Many researchers try to find for 

standard surgical techniques or appropriate timing that could have resulted in satisfaction in many aspects 

among all disciplines involved. Objective: The purpose of this systematic review and meta-analysis was 

to quantitatively find out whether variety of palatoplasty techniques have effect on the facial growth, 

development of maxillary arch especially transverse dental arch width. Method: PubMed database was 

systematically searched for related articles, together with searching in Biomed Central, Open Access, Google 

scholar and hand search. They were all filtered for articles in English from 1970 until 2019. Seven articles 

were accepted and 7-8 datasets extracted. Comparison of One-stage and Two-stage palatoplasty by inter 

canine arch width (IC), inter tuberocity/ molar arch width (IT) were calculated for standard mean difference 

(SMD) at 95% CI and ramdom effect model were used. Result: The result shows that the IC of two-stage 

technique is slightly wider than one-stage technique (SMD = 0.050; 95% CI -0.505, 0.604; p = 0.861). The IT 

of two-stage technique is slightly narrower than one-stage technique (SMD = -0.018; 95% CI -0.540, 0.505; 

p = 0.987). Both have no statisticaly significant. Due to the hight heterogeneity of data (I2 = 77.7% and 78.7%) 

and wide range of CI, subgroup analysis were done between the measurement <5 years and >5 years of 

ages. The heterogeneity remain high but only the inter canine arch width of <5 years has a decrease value 

of I2 (I2 = 63.6%). Conclusion: One-stage and Two-stage palatoplasty have small diffences, no statistically 

significance. The results evidence suggests that high inconsistency were noted in both groups. The reason 

for heterogeneity remains obscure. However, the validity of the evidence is limited and further high-quality 

trials are needed. 

Keywords: Palatoplasty, Dental arch width, Maxillary hypoplasia, Systematic review, Meta-analysis
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การผ่าตัดปิดช่องโหว่ที่เพดานปากทุกเทคนิค

มีความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงหลายประการ ซึ่งอาจ

ต้องเสริมด้วยการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันหรือการผ่าตัด

ขากรรไกรร่วมกับการจัดฟัน จึงมีความพยายามที่จะรวบรวม

ข้อมลูผลลพัธ์จากการผ่าตดัปิดเพดานโหว่ หาแนวทางเพือ่สร้าง

มาตรฐานการเลือกเทคนิคการผ่าตัดที่เหมาะสม เลือกเวลาที่

เหมาะและเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยให้มากที่สุด วัตถุประสงค์: 

การวิเคราะห์อภิมานครั้งนี้เพื่อรวบรวมข้อมูลงานวิจัยทาง

คลินิก ตามแนวทางทันตกรรมอิงหลักฐาน (Evidence-based 

Dentistry) ในความพยายามตอบค�ำถามว่า เทคนิคการผ่าตัด

เพือ่รกัษาโรคเพดานโหว่ชนดิใดมผีลข้างเคยีงต่อการเจรญิของ

ศีรษะและใบหน้า การพัฒนาของกระดูกขากรรไกรโดยเฉพาะ

การเจริญในแนวขวาง มากหรือน้อยกว่ากัน วิธีการ: งานวิจัย

ท่ีเกี่ยวข้องดังกล่าวได้รับการสืบค้นจากฐานข้อมูล PubMed 

อย่างเป็นระบบ มีการสืบค้นจากฐานข้อมูล Biomed Central 

การสืบค้นจาก Google scholar ร่วมกับการค้นหาด้วยมือ

จากในห้องสมุด ซึ่งน�ำมาเฉพาะบทความภาษาอังกฤษตั้งแต่ 

ปี ค.ศ.1970 จนถึง ปี ค.ศ.2019 บทความที่ได้รับการยอมรับ

มี 7 บทความ และชุดข้อมูล 7-8 ชุดถูกสกัดมาท�ำวิเคราะห์

อภิมาน โดยใช้ค่าความกว้างขากรรไกร inter canine arch 

width และ inter tuberocity/ molar arch width ที่วัดหลัง

การรักษาด้วยการผ่าตดัปิดเพดานช่องปากเปรียบเทยีบระหว่าง 

one-stage และ two-stage palatoplasty น�ำมาค�ำนวณ

โดยหาค่า standard mean difference (SMD) ที่ช่วงความ 

เชื่อมั่น 95% วิเคราะห์ตามรูปแบบ random effect model 

จากการค�ำนวณข้อมูลท้ัง 7 ชุด ผล: การวิเคราะห์พบว่า 

ค่า inter canine arch width ของการผ่าตัดแบบ two-stage 

มีค่ามากกว่าแบบ one-stage น้อยมากและไม่มีนัยส�ำคัญ 

(SMD = 0.050; 95% CI -0.505, 0.604; p = 0.861) ค่า 

I2 = 77.7% ส่วนค่า inter tuberocity/molar arch width 

ของการผ่าตัดแบบ two-stage มีค่าน้อยกว่าแบบ one-stage 

น้อยมากและไม่มีนัยส�ำคัญ (SMD = -0.018; 95% CI -0.540, 

0.505; p = 0.987) ค่า I2 = 78.7% ทั้งสองประเด็นมีผลของ

ข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง และช่วงความเช่ือมั่น

กว้าง การแบ่งกลุ่มย่อย (subgroup analysis) เป็นกลุ่มที่วัด

ค่า inter canine arch width ในช่วงอายุ <5 ปี และช่วงอายุ

มากกว่า 5 ปี ยังมีความไม่เป็นเนื้อเดียวกันสูงทั้ง 2 กลุ่ม แต่

ค่า inter canine arch width ในช่วงอายุ <5 ปี มีค่า I2 ลดลง 

เห็นได้ชัด คือ I2 = 63.6% ส่วนค่า inter tuberocity / molar 

arch width ในช่วงอายุ <5 ปี และช่วงอายุมากกว่า 5 ปีก็

ยังมีความไม่เป็นเนื้อเดียวกันสูงทั้ง 2 กลุ่ม สรุป: การผ่าตัด 

ปิดเพดานช่องปากเปรียบเทียบระหว่าง one-stage และ 

two-stage palatoplasty มีผลต่อค่าความกว้างของ 

ขากรรไกรไม่มาก และไม่มีนัยส�ำคัญ อย่างไรก็ตามยังไม่

สามารถระบเุหตผุลของการทีข้่อมลูขาดความเป็นเนือ้เดยีวกนั

ได้ เนื่องจากหลักฐานที่มีอยู่ในปัจจุบันยังมีข้อจ�ำกัดและถือว่า

มีจ�ำนวนน้อย และมีความจ�ำเป็นที่ควรมีการวิจัยที่มีคุณภาพ

สูงต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดปิดเพดานช่องปาก ความกว้าง 

ของส่วนโค้งแนวฟัน (dental arch width) แม๊กซิลลารี- 

ไฮโปเพลเซีย (maxillary hypoplasia) การทบทวน 

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ การวิเคราะห์อภิมาณ

บทน�ำ 
ความพิการของช่องปากและใบหน้าที่พบในเด็กตั้งแต่

ก�ำเนิดได้บ่อยโรคหนึ่งคือโรคปากแหว่งเพดานโหว่ซึ่งส่ง 

ผลกระทบส�ำคัญต่อผู้ป่วยหลายกรณี เช่น การเจริญเติบโต

ของศีรษะและใบหน้าผิดรูป การพูด การได้ยิน ส่งผลกระทบ

ด้านจิตใจ เป็นต้น การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ซับซ้อนต้องอาศัย 

ทีมแพทย์และทันตแพทย์สหสาขา การผ่าตัดปิดช่องโหว่

ที่เพดานปากเป็นหนึ่งในการรักษาที่นิยมท�ำเพื่อพยายาม

แก้ปัญหาเจริญเติบโตของช่องปากและใบหน้าผิดรูป แก้

ป ัญหาการพูดและการออกเสียง การรักษานี้อาจต้องมี

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมด้วย เพ่ือให้เกิดผลที่ด ี

ต่อผู ้ป่วยมากที่สุด มีเทคนิคในการผ่าตัดที่หลากหลายวิธี

ศัลยแพทย์ต้องใช้ความรู้ความเชี่ยวชาญ ความถนัด ขึ้นกับ

ปัจจัยหลายอย่าง เช่น ความกว้างความยาวของช่องโหว่ 

ชนิดของช่องโหว่ ซึ่งอาจใช้วิธีการแบ่งประเภทตาม Veau 

classification, LAHSAL code หรือการแบ่งชนิดตาม 

หลักการหรือดชันอ่ืีนๆ เทคนคิการผ่าตดัส�ำหรับโรคเพดานโหว่ 

ที่นิยมได้แก่ Furlow double-opposing Z-plasty, von 

Langenbeck palatoplasty, V-Y Pushback, Bardach 

palatoplasty เป็นต้น Stein1 ปี 2019 มีการอ้างอิงรายงาน

ที่มีผลส�ำรวจศัลยแพทย์ในสหรัฐอเมริกาพบว่านิยมใช้เทคนิค 

Furlow palatoplasty และ Bardach palatoplasty ร่วม

กับ intravelar veloplasty (IVVP) (87%) และผ่าตัดในช่วง

อายุ 6-12 เดือน (74%) 
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การผ่าตัดปิดช่องโหว่ท่ีเพดานปากทุกเทคนิคมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียง เช่น การเกิด velopharyngeal 

insufficiency (VPI) ซึ่งอาจต้องมีการผ่าตัดซ่อมเสริมใน

เวลาต่อมา, maxillary hypoplasia ซ่ึงต้องเสริมด้วย 

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันหรือการผ่าตัดขากรรไกร 

ร่วมกับการจัดฟัน จึงพยายามที่จะรวบรวมข้อมูลจากการ 

ผ่าตัดปิดเพดานโหว่เพื่อหาแนวทางเลือกเทคนิคการผ่าตัด

และเวลาที่ เหมาะให ้เกิดผลลัพธ ์ที่ดีต ่อผู ้ป ่วยมากที่สุด 

อย่างไรก็ตามค่อนข้างยากและซับซ้อนเน่ืองจากมีปัจจัยหลาย

ประการที่เข้ามาเกี่ยวข้องได้แก่ ประเภทของความพิการ 

ช่วงอายุที่ได้รับการผ่าตัด เป็นต้น การเปรียบเทียบผลลัพธ์

จากเทคนิคต่างๆ มักเป็นงานวิจัยแบบสังเกตซึ่งส่วนใหญ่

เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective studies) นอกจากนี้ 

การจัดการผู้ป่วยในแต่ละศูนย์รักษามีแนวทางการพิจารณา 

ผู้ป่วยแตกต่างกัน การรวบรวมผลลัพธ์ในรูปแบบการศึกษา 

หลายสถาบัน (multicentre) จึงค่อนข้างจ�ำกัดส่งผลให้ 

หลกัฐานทีม่คีวามน่าเชือ่ถอืสงูมน้ีอยและยงัมข้ีอจ�ำกดัอยูม่าก1  

สิง่ทีศ่ลัยศาสตร์ช่องปากและใบหน้าและทนัตแพทย์เฉพาะทาง

จัดฟันให้ความส�ำคัญ ได้แก่ การพัฒนาของกระดูกขากรรไกร 

ซ่ึงจะมีผลต่อการรักษาทางช่องปาก โดยเฉพาะการเจริญของ 

ขากรรไกรและใบหน้าตามแนวขวาง (transverse facial 

growth) มีข้อถกเถียงกันเนื่องจากการพัฒนาของขากรรไกร

และใบหน้าตามแนวขวางในเด็กจะยังไม่สมบูรณ์จนอายุ

ประมาณ 5 ปี ท�ำให้ผลข้างเคียงจากการผ่าตัดปิดช่องโหว่ที่

เพดานปากมีโอกาสเกิด maxillary hypoplasia ซึ่งต้องเสริม

ด้วยการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันหรือการผ่าตัดขากรรไกร

ร่วมกับการจัดฟันเป็นจ�ำนวนมาก จึงพยายามเปรียบเทียบว่า

เทคนิคการผ่าตัดใด และช่วงอายุเท่าใดที่จะลดผลข้างเคียง 

ดังกล่าว ทั้งยังต้องพิจารณาร่วมกับผลข้างเคียงอ่ืนๆ ที่จะ

ส่งผลกระทบส�ำคัญต่อผู้ป่วย เช่น พัฒนาเทคนิคเป็น stage 

เช่น two-stage palatoplasty เป็นต้น อย่างไรก็ตามงานวิจัย

เกีย่วกบัการเจรญิของศรีษะและใบหน้า การพัฒนาของกระดกู

ขากรรไกรนี้ยังมีข้อจ�ำกัดข้อมูลอยู่มากเช่นเดียวกัน

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบปี ค.ศ. 2012 

โดย de Ladeira2 รายงานถึงข้อจ�ำกัดของงานวิจัยที่จะใช้

เปรียบเทียบเทคนิคการผ่าตัดปิดช่องโหว่ของเพดานปากและ

ระบวุ่าการขาดแคลนข้อมลูดงักล่าวยิง่ท�ำให้เพิม่ความจ�ำเป็นที่

ต้องมีการวิจัยทางคลินิกเพิ่มขึ้น เพื่อที่จะสามารถวางแนวทาง

การรักษากลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้ให้มีมาตรฐานได้ ต่อมาในปี ค.ศ. 

2014 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดย Timbang3 

รายงานเปรียบเทียบเทคนิค Furlow Z-plasty กับ straight-

line intravelar veloplasty พบว่ามีอุบัติการณ์การเกิด VPI 

ในเทคนิค straight-line intravelar veloplasty สูงกว่า งาน

วิจัยการวิเคราะห์อภิมานของ Stein1 ปี ค.ศ. 2019 รวบรวม

ผลลัพธ์ของเทคนิคการผ่าตัดเปรียบเทียบกันโดยดูอัตราการ

เกิด VPI พบว่าเทคนิค Furlow สัมพันธ์กับการเกิดรูทะลุน้อย

กว่าเทคนิค von Langenbeck, Veau/Wardill/Kilner และ

การใช้เทคนิค one-stage repair ก็สัมพันธ์กับการเกิดรูทะลุ

น้อยกว่าเทคนิค two-stage repair อย่างมีนัยส�ำคัญทั้งสอง

กรณี และเทคนิค Furlow สัมพันธ์กับการเกิด VPI น้อยกว่า 

Bardach palatoplasty ส่วน one-stage repair ก็สัมพันธ์

กับการเกิด VPI น้อยกว่า two-stage repair อย่างมีนัยส�ำคัญ

เช่นกัน ในปีเดียวกันนี้ Schilling4 รวบรวมข้อมูลการผ่าตัดปิด

เพดานโหว่โดยไม่รวมผูป่้วยทีม่โีรคปากแหว่งร่วมด้วย ดผูลลพัธ์

ที่เกี่ยวข้องกับการเติบโตของขากรรไกร ผลต่อความกว้างของ 

ขากรรไกรบนและผลต่อการสบฟัน ในช่วงปี ค.ศ.2018 พบ

ว่างานวิจัยมีความหลากหลายของเทคนิคผ่าตัดและผลลัพธ์

มาก จึงรายงานเป็นการทบทวนวรรณกรรม สรุปเป็นประเด็น

ที่ทันตแพทย์ให้ความส�ำคัญ มี 3 ประเด็นได้แก่ การเจริญของ

ขากรรไกรบน (maxillary growth) กับการผ่าตัดปิดเพดาน

โหว่ ส่วนโค้งแนวฟัน (dental arch) และฟันกับการผ่าตัดปิด

เพดานโหว่ และประเด็นการพูดออกเสียง (speech) ร่วมกับ 

dental arch กับการผ่าตัดปิดเพดานโหว่ 

ประเด็นแรกพบว่างานวิจัยมีข้อสรุปแตกต่างกัน มีทั้ง

ที่เห็นว่าอายุที่ได้รับการผ่าตัดมีผลต่อการเจริญของขากรรไกร

บนโดยหากได้รบัการผ่าตดัทีอ่ายนุ้อยกว่า 1 ปี จะม ีmaxillary 

hypoplasiaได้บ่อยกว่า บางงานวิจัยสรุปผลการท�ำ one- 

stage repair ในช่วงอายุ 9-12 เดือนกลับได้ผลลัพธ์การ

เจริญของขากรรไกรบนที่ดีกว่า two-stage repair และบาง 

งานวิจัยสรุปว่าช่วงอายุที่ได้รับการผ่าตัดไม่มีผลแตกต่างกัน 

ต่อการเจริญของขากรรไกรบน มงีานวิจยัทีส่รุปว่าเทคนคิ Von 

Langenbeck มีผลลัพธ์การเจริญของขากรรไกรบนที่ดีกว่า

เทคนิค Cuthbert Veau แล เทคนิค medial Langenbeck 

ให้ผลลัพธ์ดีที่สุด ข้อมูลมีข้อโต้แย้งกันมากโดยเฉพาะกรณี 

ผลการผ่าตัดที่มีต่อ Transverse maxillary growth บาง

งานวิจัยสรุปว่า two-stage repair ได้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าถ้าท�ำ 

ร่วมกับเทคนิค Sommerland intravelar veloplasty บาง 

งานวิจัยพบว่าเทคนิค one-stage palatoplasty ร่วมกับ 
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Veau-Wardill flap ให้ผลดีต่อการเจริญของขากรรไกรบนใน

แนวขวาง (ซึ่งหมายถึงมีการเกิดการเจริญของขากรรไกรบน

น้อย หรือ maxillary hypoplasiaได้น้อยกว่า) เป็นต้น

ประเด็น Dental arch และฟันกับการผ่าตัดปิด

เพดานโหว่ บางงานวิจัยรายงานผลว่า เทคนิค one-stage 

palatoplasty ท�ำให้ Dental arch แคบกว่า two-stage 

repair และเกิดฟันสบไขว้ (cross bite) มากกว่าด้วย โดย 

เฉพาะหากการผ่าตัด two-stage repair ท�ำในช่วงอายุ 3-5 ปี 

และผู้ป่วยถึง 32% ที่ได้รับการผ่าตัดปิดเพดานโหว่ในช่วงอายุ 

7-12 ปี ต้องได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ส่วน dental 

arch shape 90% และ 83% เป็นรปู U-shape และ V-shape 

ตามล�ำดับ หากได้รับการผ่าตัดด้วยเทคนิค pushback 

palatoplasty with supraperiosteal technique และ 

pushback palatoplasty with mucoperiosteal technique 

ตามล�ำดับ และการเปรียบเทียบชนิดของเพดานโหว่แบบ 

Isolate CP กบั UCLP ซ่ึงผ่าตดัด้วย pushback palatoplasty 

with mucoperiosteal technique เช่นเดียวกันจะมีการเกิด 

V-shape arch ใน Isolate CP ได้น้อยกว่า

ประเด็นการพูดออกเสียง (speech) ร่วมกับ dental 

arch กบัการผ่าตัดปิดเพดานโหว่ ส่วนใหญ่ของงานวจิยัรายงาน

ว่าการพูดออกเสียงสัมพันธ์กับรูปร่างของ dental arch และ

การเรียงตัวของฟันที่ล้มเอียงมาทาง ด้านลิ้น (linguoversion) 

 และสัมพันธ์กับต�ำแหน่งด้านหน้าของเพดานปากที่แคบ ซึ่ง 

อาจเกี่ยวกับต�ำแหน่งการวางลิ้น มีงานวิจัยสรุปว่า V-shape 

arch มีปัญหาการออกเสียงมากกว่า U-shape บางงานวิจัย 

พบว่าการออกเสียงสัมพันธ์กับการเจริญขากรรไกรบน ผู้ป่วย

เหล่านี้มักได้รับการรักษาทันตกรรมจัดฟันร่วมด้วย

ปี ค.ศ. 2010 Liau5 ได้ท�ำการทบทวนวรรณกรรมอย่าง 

เป็นระบบโดยต้องการดูภาพกว้างหลักฐานที่มีอยู่ในขณะนั้น

โดยใช้ Level of evidence ตาม American Society of Plastic 

Sugeouns Evidence Rating Scale of Therapy รายงาน

ผลลัพธ์การผ่าตัดในส่วนเกี่ยวกับการเจริญของขากรรไกร 

บนพบว่า ข้อโต้แย้งที่มีอยู่ในขณะนั้นมีหลักฐานส่วนใหญ่อยู่

ในระดับ IV หรือ V หมายถึงเป็น case series หรือ expert 

opinion เท่านัน้ มหีลักฐานในระดับ II หมายถงึ RCT, cohort, 

systematic review ที่มีคุณภาพน้อย มีรายงานเปรียบเทียบ 

two-flap palatoplasty ที่มีความแตกต่างทางเทคนิคผ่าตัด

แบบ elevated หรือ completely mobilized flap ว่า

เทคนิคในกลุ่มที่เป็นelevated flap มีการเกิดรอยทะลุและ

ต้องเข้ารับการผ่าตัดครั้งที่สองมากกว่า แต่ไม่มีนัยส�ำคัญ มี

รายงานการเปรียบเทียบระหว่าง one-stage กับ two-stage 

palatoplasty พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัใน anteroposterior 

dimensions ส่วน posterior vertical dimensions มีความ

แตกต่างกนั นอกจากนีก้ารเปรียบเทยีบการผ่าตดัใน European  

protocols ระหว่าง Hannover กับ Brussels group มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคํญ แต่ประเด็นนี้หลักฐานเป็นระดับ 

III หมายถึง observational studies อื่นๆ เป็นการศึกษาแบบ

ย้อนหลัง ในปีเดียวกันนี้ Yang6 รวบรวมบทความตั้งแต่ ปี ค.ศ. 

1966-2007 เฉพาะที่มีการเปรียบเทียบระหว่าง one-stage 

กับ two-stage palatoplasty พบจ�ำนวน 6 เรื่องเป็นการ

ศึกษาแบบ cross-sectional sties และอีก 3 เร่ืองเป็นการ

ศึกษาแบบ longitudinal studies และสรุปว่าข้อมูลเกี่ยวกับ

การเจริญของขากรรไกรมีความขัดแย้งกัน

จากการรวบรวมข้อมูลพบว่ามีการศึกษาเร่ืองเกี่ยวกับ

การผ่าตัดปิดช่องโหว่ที่เพดานปากเป็นจ�ำนวนมาก แต่ข้อมูล

ที่มีอยู่เพื่อสรุปเป็นพื้นฐานในการสร้างมาตรฐานการรักษายัง

ไม่สามารถท�ำได้ เนื่องจากมีความแตกต่างกันมาก หลักฐาน 

ทีถ่อืว่ามคีวามน่าเช่ือถอืสูง เช่น RCT มจี�ำนวนน้อย ซึง่ท�ำให้มีข้อ

จ�ำกัดของข้อมลูทีจ่ะรวบรวมเพือ่น�ำไปท�ำการวเิคราะห์อภมิาน 

และพบว่าการวิเคราะห์เกีย่วข้องกับชนดิการผ่าตดัปิดช่องโหว่

ที่เพดานปากที่มีอยู่ ยังเป็นการวิเคราะห์เร่ืองเกี่ยวกับอุบัติ

การณ์ของรอยทะลแุละ VPI ซึง่เป็นผลข้างเคยีงจากการผ่าตดัที่

พบได้บ่อยทีสุ่ด ส่วนเรือ่งชนดิของการผ่าตดักบัผลต่อการเจรญิ

ของขากรรไกร พบเพียงการสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบเพียง 

2 บทความเท่านั้น ยังไม่พบมีการทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบและท�ำการวิเคราะห์อภิมานในเรื่องนี้จนถึงปัจจุบัน 

วัตถุและวิธีการ 
1. การรวบรวมข้อมูล

เก็บรวบรวมบทความจากฐานข้อมูล Pubmed ด้วย

วิธีการสืบค้นอย่างเป็นระบบ ใช้กลยุทธ์การสืบค้นข้อมูลดังนี้

คือ palatoplasty AND dental arch width OR maxillary 

hypoplasia น�ำผลมารวมกับการสืบค้นจากฐานข้อมูล 

open access,จาก google scholar ด้วย keyword คือ 

palatoplasty, dental arch width, maxillary hypoplasia, 

syaytematic review, meta analysis ร่วมกับการค้นหาด้วย

มือจากห้องสมุดของสถาบันทันตกรรม น�ำมาเฉพาะบทความ

ภาษาอังกฤษตั้งแต่ ปี ค.ศ.1970-2019
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เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) คือ

• เป็นบทความที่มีการเก็บข้อมูลผลลัพธ์ที่เก่ียวข้อง 

กบัการเจรญิของขากรรไกรบนและ/หรอืการพฒันาของกระดกู

ขากรรไกรโดยเฉพาะการเจริญในแนวขวาง

• ประเภทการศึกษาวิจัย ได ้แก ่ randomised 

controlled trials (RCTs), cluster RCTs, non-randomised 

controlled clinical trials, longitudinal studies with and 

without controls, cross-sectional investigations with 

and without controls, and retrospective studies with 

prospective data collection with and without controls

• วัดค่าการเจริญในแนวขวางของขากรรไกรในผู้ป่วย

หลังการผ่าตัดอายุไม่ต�่ำกว่า 1 ปี

เกณฑ์คดัออก (exclusion criteria) คอื case series, 

case reports, commentaries, letters, editorials, และ 

dissertation abstracts

2. การทบทวนบทความ

	 ผู้ทบทวน 2 คน อ่านบทความอย่างเป็นอิสระต่อกัน

ตั้งแต่ขั้นตอนคัดชื่อเรื่องและเฉพาะบทความที่ผ่านเกณฑ์คัด

เข้าและออก ส�ำเนาฉบับเต็มของบทความจะถูกน�ำมาประเมิน

ตามขัน้ตอนการท�ำวิจารณญาน (critical appraisal) ประกอบ

ด้วย การทบทวนบทความ การดึงข้อมูลจากบทความ และการ

ประเมินคุณภาพของบทความต่อไป ความคิดเห็นที่ขัดแย้ง

ระหว่างผู้ทบทวน 2 คน จะถูกแก้ไขได้โดยการอภิปรายและ

ตกลงกันเป็นเอกฉันท์

รูปที่ 1 แสดงขั้นตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน Prisma flow template
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3. การดึงข้อมูลจากบทความ

ค่าเฉล่ียและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของความกว้างของ

ขากรรไกรบนใน 2 ต�ำแหน่งแยกจากกัน คือต�ำแหน่ง inter 

canine arch width (IC), inter molar arch width (IM) 

หรือ inter tuberosity arch width (IT)โดยเพื่อเปรียบเทียบ

เทคนิคการผ่าตัดปิดช่องโหว่ที่เพดานปากระหว่าง one-stage 

กับ two-stage palatoplasty โดยจัดกลุ่มบทความที่น�ำ

เสนอข้อมูลผลลัพธ์ที่มีมาตรวัดเป็นหน่วยเดียวกัน หรือเฉพาะ

มาตรวัดแบบเดียวกันท่ีมีมากกว่า 3 บทความจึงน�ำไปท�ำการ

วิเคราะห์อภิมานต่อไป 

4. คุณภาพของบทความ

การประเมินคุณภาพบทความท่ีจะได้รับการยอมรับ

ด�ำเนินการอย่างเป็นอิสระโดยผู้ทบทวนทั้งสองคน ประเมิน

คุณภาพของงานวิจัยตามแนวทางของ Cochrane risk of 

bias ตาม PRISMA guideline และ/หรือ Stobe Checklists 

ตามชนิดของงานวิจัย การยอมรับคุณภาพบทความใช้ฉันทา

มติผู ้ทบทวนทั้งสองคนและแสดงผลการประเมินอคติงาน

วิจัยโดย MINORS criteria7 ด้วยการให้คะแนนพื้นฐานใน 

8 domains ร่วมกับ 4 additional criteria คะแนน 0 = 

not reported; 1 = reported but inadequate; และ 

2 = reported and adequate คะแนนเต็มเป็น 16 คะแนน

ส�ำหรับ non-comparative studies และ 24 คะแนนส�ำหรับ 

comparative studies หากได้ 16 หรือ 24 คะแนน จัดเป็น 

low risk of bias, คะแนนต�่ำกว่า 12 หรือ ต�่ำกว่า 20 จัดอยู่ 

ใน high risk of bias ตามล�ำดับ 

ตารางที่ 1	 ผล SMD จาก Subgroup analysis ของ inter canine arch width และของ inter tuberocity/molar arch  

	 width8-14
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5. สถิติที่ใช้

การศึกษานี้จะเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความกว้างของ 

ขากรรไกรบนของเทคนิคการผ่าตัดแต่ละเทคนิค น�ำมา 

ค�ำนวณ pooled differential variation ของ inter canine 

arch width, inter molar arch width โดยค�ำนวณ 

standard mean difference (SMD) ที่ระดับความเช่ือมั่น 

เท่ากับร้อยละ 95 และใช้ random effects models 

(DerSimonian–Laird method) น�ำเสนอผลการรวมข้อมูล 

(pooled estimate) ในรูปกราฟ forest plot การศึกษานี้ใช้

ค่า Cochrane statistic (Q-statistic) และค่า Percentage 

of inconsistency index (I2) เพ่ือวัดความไม่เป็นเนื้อเดียว 

(heterogeneity) ทดสอบอคตจิากการตพีมิพ์โดย Begg’s test 

และ Egger’s test น�ำเสนอผลด้วย funnel plot การวิเคราะห์

นี้ใช้โปรแกรม Stata 11.2 เนื่องจากมีความเป็นไปได้ที่ความ 

ไม่เป็นเนื้อเดียวสูงมากหรือมีจ�ำนวนบทความน้อยเกินกว่า 

ที่จะน�ำเสนอในรูปกราฟ forest plot 

ตารางที่ 1	 ผล SMD จาก subgroup analysis ของ inter canine arch width และของ inter tuberocity/molar arch  

	 width8-14 (ต่อ)
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ผล
การสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบจาก PubMed ได้ 

10,182 บทความ สืบค้นจากฐานข้อมูล Biomed Central, 

Open Access, Google Scholar รวมกับการสืบค้นจาก

ห้องสมุดสถาบันทันตกรรมเป็นจ�ำนวนทั้งสิ้น 18 บทความ 

ผ่านการคัดกรองตามเกณฑ์ และได้รับการยอมรับจากผู้ทบทวน

เป็นเอกฉันท์จ�ำนวน 39 บทความ งานวิจัยที่ถูกคัดเข้ามานั้น

พบว่ามีขนาดตัวอย่างมากที่สุดคือ 72 คนและน้อยที่สุดคือ 18 

คน การจัดกลุ่มบทความที่มีวัตถุประสงค์วิจัยใกล้เคียงกันและ

เสนอข้อมูลผลลัพธ์ที่มีมาตรวัดเป็นหน่วยเดียวกันที่มีมากกว่า 

3 บทความเพื่อน�ำมาวิเคราะห์อภิมาน พบว่ากลุ่มบทความที่

มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบชนิดการผ่าตัดปิดเพดานโหว่

ระหว่าง one-stage กับ two-stage และใช้การวัดต�ำแหน่ง 

inter canine arch width (IC), inter molar arch width (IM) 

หรือ inter tuberocity (IT) มีมากที่สุดจ�ำนวน 7 บทความ 

โดยแยกข้อมูลเป็น 2 ชุดได้ 1 บทความและอีก 1 บทความ 

แสดงเฉพาะ inter molar arch width ไม่มีบทความวิจัย

แบบ RCT และการประเมินอคติงานวิจัย พบว่ามี 2 งานวิจัยที่

อคิติสูงในการประเมินด้วย MINORS score ส่วนใหญ่งานวิจัย 

ถูกจัดในกลุ่มมีอคติน้อย 

การท�ำวิเคราะห์อภิมานใช้ความแตกต่างของค่าเฉล่ีย

ความกว้างของขากรรไกร แยกเป็นต�ำแหน่ง inter canine 

arch width (IC) และ inter molar arch width(IM) หรือ 

inter tuberocity(IT) หลังการผ่าตัดปิดเพดานช่องปาก 

วิเคราะห์แยกกันแต่ละชุด พบว่า ค่า IC ของการผ่าตัดแบบ 

two-stage มีค่ามากกว่าแบบ one-stage น้อยและไม่มี 

นยัส�ำคญั (SMD = 0.050; 95% CI -0.505, 0.604; p = 0.861) 

แต่ผลของข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกัน (I2 = 77.7%) 

และช่วงความเช่ือมั่นกว้าง ส่วนค่า IT ของการผ่าตัดแบบ 

two-stage มีค่าน้อยกว่าแบบ one-stage น้อยมากและไม่มี 

นัยส�ำคัญเช่นกัน (SMD = -0.018; 95% CI -0.540, 0.505; 

p = 0.987) ผลของข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกัน (I2 = 

78.7%) และช่วงความเช่ือมั่นกว้าง Begg’s test ไม่พบมี

อคติจากการตีพิมพ์ และ Egger’s test ไม่พบว่ามีผลจาก

การมีจ�ำนวนน้อย (small study effect) ต่อค่า IC และ 

IT แต่ funnel plot ต่อค่า IC และ IT พบ การกระจาย

ของจุดบนกราฟไม่สมมาตร แสดงการมีอคติจากการตีพิมพ ์

การประเมิน heterogeneity เบื้องต้นบ่งช้ีว่าข้อมูลไม่เป็น 

เนื้อเดียวกัน และยังมีข้อจ�ำกัดของข้อมูลอาจเกิดจากความ

แตกต่างของค่า IC และค่า IT ที่วัดในช่วงอายุ <5 ปี (แทน

ด้วย 0) และช่วงอายุมากกว่า 5 ปี (แทนด้วย 1) โดยท�ำ Sub 

group analysis พบว่าการ ยังมีความไม่เป็นเนื้อเดียวกันสูง

ทั้ง 2 กลุ่ม โดยมีค่า I2=63.6% และ I2=75.1 ตามล�ำดับ (แม้

ค่า I2=63.6% อาจแปลผลว่า “ความต่างแบบกันที่พบนั้น 

จะค่อนข้างชัดเจน” ) ส่วนค่า IT ในช่วงอาย ุ<5 ปี และช่วงอายุ

มากกว่า 5 ปีก็ยังมีความไม่เป็นเนื้อเดียวกันสูงทั้ง 2 กลุ่ม โดย 

มีค่า I2=75.6% และ I2=85.5 ตามล�ำดับเช่นเดียวกัน
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รูปที่ 2 ผล Forest plot จาก subgroup analysis ของ inter canine arch width และ inter tuberocity/ molar 

arch width
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วิจารณ์
จากการศึกษาวิเคราะห์อภมิานครัง้นี ้พบว่ามกีารศึกษา

เรือ่งเกีย่วกบัการผ่าตดัปิดช่องโหว่ทีเ่พดานปากเป็นจ�ำนวนมาก 

แต่มคีวามแตกต่างกนัมาก จึงต้องจัดกลุ่มข้อมูลทีมี่วตัถุประสงค์

ทีใ่กล้เคยีงกนัและใช้มาตรวดัทีเ่หมอืนกนั กลุม่ทีม่วีตัถปุระสงค์

เพื่อเปรียบเทียบชนิดการผ่าตัดปิดเพดานโหว่ระหว่าง one-

stage กับ two-stage และวัดต�ำแหน่ง inter canine arch 

width, inter molar arch width/inter tuberocity มจี�ำนวน

มากกว่ากลุ่มอ่ืนจึงถูกน�ำมาวิเคราะห์อภิมาน แต่หลักฐานท่ี

ถือว่ามีความน่าเชื่อถือสูง เช่น RCT ก็มีเพียงบทความเดียว 

ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาแบบตัดขวางและแบบย้อนกลับ จึงใช้

การประเมินอคติงานวิจัยด้วยการใช้ MINORS criteria 

การวิเคราะห์ข้อมูลจากการค�ำนวณ ข้อมูลทั้ง 7 ชุด 

ผลพบว่า ค่า IC ของการผ่าตัดแบบ two-stage มีค่ามากกว่า

แบบ one-stage น้อยมากและไม่มีนัยส�ำคัญ และค่า IT ของ

การผ่าตัดแบบ two-stage มีค่าน้อยกว่าแบบ one-stage 

น้อยมากและไม่มีนัยส�ำคัญ ทั้งสองประเด็นมีผลของข้อมูล

ขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูงและช่วงความเช่ือมั่นกว้าง การ

วิเคราะห์กลุ่มย่อยพบว่า การแบ่งกลุ่มย่อยเป็นกลุ่มที่วัดค่า IC 

ในช่วงอายุ <5 ปี และช่วงอายุมากกว่า 5 ปี ยังมีความไม่เป็น 

เนื้อเดียวกันสูงทั้ง 2 กลุ่ม แต่ค่า IC ในช่วงอายุ <5 ปี มีค่า I2 

ลดลงเห็นได้ชัด คือค่า I2=63.6% แต่ก็แปลผลได้ว่า “ความ

ต่างแบบกันที่พบนั้น จะค่อนข้างชัดเจน” ส่วนค่า IT ใน 

ช่วงอายุ <5 ปี และช่วงอายุมากกว่า 5 ปี ก็ยังมีความไม่

เป็นเนื้อเดียวกันสูงทั้ง 2 กลุ่ม เนื่องจากมีข้อมูลน้อย ท�ำให้

การแปลผลทั้ง 2 กลุ ่มในเร่ืองการทดสอบความไม่เป็น 

เนื้อเดียวกันระหว่างกลุ่มไม่เหมาะที่จะน�ำมาพิจารณา และ

ถึงแม้ค่า I2 เป็นเพียงองค์ประกอบหนึ่งของการพิจารณา 

diversity ของข้อมูล แต่อย่างไรก็ตามค่า I2 ที่สูงก็ชี้น�ำว่า 

ความหลากหลายที่ก่อให้เกิดความไม่เป็นเนื้อเดียวกันนั้น

มาจากแง่มุมทางคลินิกและระเบียบวิธีวิจัย (clinical and 

methodological aspects)15,16โดยเฉพาะในงานวิจัยที่ไม่ใช่ 

RCT และเป็นงานผ่าตัด แม้จะมีการจัดกลุ่มวัตถุประสงค์ 

และมาตรวัดที่เหมือนกันแล้ว แต่ก็ยังมีความแตกต่างระหว่าง

อายุขณะได้รับการรักษา ชนิดของเพดานโหว่ ระยะเวลา

การวัดผล แนวทางการจัดการผู้ป่วย ทั้งนี้หากมีข้อมูลเพ่ิม

ขึ้นก็ควรได้รับการวิเคราะห์กลุ่มย่อยเช่นกันและก็ยังคงต้อง

มีงานวิจัยที่มีคุณภาพสูงเพื่อช่วยหาค�ำตอบความไม่เป็น 

เนือ้เดยีวกนัของงานวจิยัทีม่อียู ่อย่างไรกต็ามผลการท�ำวิเคราะห์ 

อภิมานครั้งนี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Lehner17ซึ่งสรุปว่า 

ความกว้างของขากรรไกรบนที่วัดในช่วงอายุ 4 ปี ไม่มีความ

สัมพันธ์กับช่วงอายุที่ได้รับการผ่าตัดและเทคนิคการผ่าตัดที่ใช้

มีข้อควรพิจารณาเพื่อการเปรียบเทียบผลต่อของการ

พัฒนาของขากรรไกรและใบหน้าตามแนวขวาง ได้แก่ การ

ผ่าตัดแบบ two-stage ส่วนใหญ่ท�ำช่วงที่ 2 ในขณะอาย ุ

18 เดือนขึ้นไปซึ่งมีขอบระยะเวลาที่กว้างขึ้น กับแนวทางการ

จัดการของแต่ละสถาบัน และการเปรียบเทียบในช่วงอายุที่ 

มากกว่า 5 ปี มีขอบระยะเวลาที่กว้างมากทั้งยังมีการน�ำ

เทคนิค two-stage มาใช้มากขึ้น มีงานวิจัย18 แนะน�ำให้ 

วัดในช่วงอายุ 5 ปี เพื่อลดอคติในการวัดผลหลังการผ่าตัด

จากการที่ผู้ป่วยอาจต้องท�ำการผ่าตัดครั้งที่ 2 หรือมีการรักษา

ทันตกรรมจัดฟันร่วมด้วยแล้ว นอกจากนี้มีผู ้วิจัยบางกลุ่ม 

ใช้อายุ 5 ปีเช่นกันแต่มีการเปรียบเทียบด้วยการใช้ 5-year-

olds’ index เป็นต้น การก�ำหนดช่วงวัดเวลาที่เหมาะสมให้

สามารถเปรยีบเทยีบกนัได้โดยตรงจงึควรต้องมกีารศกึษาต่อไป 

ข้อถัดมา คือมาตรวัดในแนวเส้นตรง (linear measurement) 

อาจมีผลคลาดเคลื่อนได้สูง และความละเอียดของมาตรวัด

ไม่สามารถสะท้อนความแตกต่างทางคลินิกได้ชัดเจน อย่างไร

ก็ตามแม้การใช้มาตรวัดแบบมุม (angular) มีข้อได้เปรียบ

ที่ก�ำลังขยายที่เกิดจากภาพรังสีไม่มีผลต่อค่าการวัด19 แต่ก็

ไม่สามารถวัดความกว้างของขากรรไกรได้โดยตรง มีความ

พยายามพัฒนาใช้ Index ต่างๆ มาประเมินเป็นภาพรวม 

ของการเจริญของขากรรไกรแต่ก็ยังไม่นิยมใช้กันอย่างเห็น

ได้ชัดเนื่องจากมีความหลากหลาย ค่าความกว้างของความ

พิการก่อนการผ่าตัดและชนิดของความพิการ อาจส่งผล

ต่อเทคนิคการผ่าตัดเนื่องจากสัมพันธ์ต่อปริมาณเนื้อเยื่อ 

ที่มีอยู่ นอกจากนี้การแยกรายละเอียดของเทคนิคผ่าตัดก็ต่าง

กัน อาจมีผลต่อความกว้างได้ มีงานวิจัยของ Loomans20 

เปรียบเทียบเทคนิค two-stage แบบ Perko กับ Furlow 

double Z-plasty มทีัง้ผูป่้วย Unilateral และ Bilateral cleft 

palates สรุปว่าความกว้างของขากรรไกรในผู้ ป่วยเพดานโหว่

อาจขึ้นกับเทคนิคการผ่าตัดและเครื่องมือที่ใช้ร่วมเมื่อเทียบ 

ในผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดที่อายุเท่ากัน การแยกรายละเอียด 

ของเทคนิคผ่าตัดยังไม่มีผู ้เปรียบเทียบเพื่อวัดความกว้าง

ของกรรไกร แต่มีงานวิจัยที่จับคู ่เพ่ือเปรียบเทียบเทคนิค

ต่างๆ1 โดยดูผลลัพธ์อ่ืนเช่นการเกิดรูทะลุ, VPI เป็นต้น แม้

ไม่มีข้อมูลที่วัดความกว้างของกรรไกร แต่น�ำมาเป็นแนวทาง 

เบื้องต้นได้ โดยในงานวิจัยดังกล่าวเปรียบเทียบค่า I2 ระหว่าง 
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เทคนคิเป็นคูไ่ว้ มีกลุม่ท่ี I2 สงูซึง่รวมถงึกรณเีปรยีบเทยีบเทคนคิ

แบบ one-stage และ two-stage ด้วย (I2= 70%) ส่วนกลุ่ม

การเปรียบเทียบที่มีค่า I2= 0% ได้แก่ เทคนิค Furlow vs. 

von Langenbeck, Furlow vs Wardill-Kilner, Furlow 

vs.Bardach, Wardill-Kilner vs von Langenbeck และ 

Bardach vs von Langenbeck ซึ่งการท�ำวิเคราะห์อภิมาน

ครั้งนี้มีข้อมูลไม่มากพอที่จะแยกรายละเอียดได้ แต่ผลของ 

การวิเคราะห์ก็สอดคล้องกันในแง่ท่ีว่าพบมีค่า I2 สูงหาก 

เปรียบเทียบแบบ one-stage และ two-stage palatoplasty

สรุป
จุดเด่นของการวิเคราะห์อภิมานคร้ังนี้คือเป็นการ 

ศึกษาผลลัพธ์ของการผ่าตัดปิดเพดานปากต่อความกว้างของ 

ขากรรไกรเป็นคร้ังแรก มีข้อยืนยันว่ามีงานวิจัยหลากหลาย

มาก แต่การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบร่วมกับ

วิเคราะห์อภิมานครั้งนี้พอจะเห็นแนวทางการจัดกลุ ่มงาน

วิจัยที่ดีขึ้น ข้อจ�ำกัดคือบทความมีจ�ำนวนน้อย งานวิจัยที่ใช้

กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนน้อยยังมีรวมอยู่ การศึกษาทั้งหมดแม้จะ 

มีอคติของงานวิจัยควรแปลผลอย่างระวัง แต่การวิเคราะห์

ได้ผลสรุป ค่า inter canine arch width ของการผ่าตัด 

แบบ two-stage มีค่ามากกว่าแบบ one-stage น้อยมาก 

และไม่มีนัยส�ำคัญ และค่า inter tuberocity/ molar arch 

width ของการผ่าตัดแบบ two-stage มีค่าน้อยกว่าแบบ 

one-stage น้อยมากและไม่มีนัยส�ำคัญ การศึกษาวิเคราะห์

อภิมานควรรวบรวมการท�ำงานวิจัยที่มีคุณภาพมากขึ้นและมี 

จ�ำนวนมากพอจะเปรียบเทียบในรายละเอียดปลีกย่อยต่อไป
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บทน�ำ 
การบาดเจ็บศีรษะจากการทารุณกรรมเป็นสาเหตุการ

ตาย และทุพพลภาพของเด็กเล็กโดยเฉพาะในเด็กอายุน้อย
กว่า 1 ปี เด็กที่ถูกทารุณกรรม แรกรับมักมีอาการที่ไม่จ�ำเพาะ 
เช่น อาเจียน ซึม ร้องกวน หรือทานน้อย น�ำไปสู่การวินิจฉัย
ที่ล่าช้า จึงพบการวินิจฉัยแรกรับที่ผิดพลาดได้ถึงร้อยละ 31 
โดยเด็กร้อยละ 28 ที่วินิจฉัยผิดพลาดจะถูกทารุณกรรมซ�้ำ จน
บางรายเสียชีวิต ทั้งนี้หากแพทย์วินิจฉัยการถูกทารุณกรรมที่
ศีรษะได้เร็วจะสามารถรักษาชีวิตเด็กได้ในรายที่ผู้ดูแลไม่แจ้ง
ประวัติการท�ำร้าย1 หากผู้ป่วยเด็กมีความรู้สึกตัวลดลง หรือ
หยุดหายใจ แพทย์ควรคิดถึงภาวะเด็กถูกเขย่า (Shaken 
Baby Syndrome, SBS) หรือ การบาดเจ็บศีรษะจากถูก
ทารุณกรรม (Abusive Head Trauma, AHT) ซึ่งเกิดได้จาก
การถูกเขย่า ทุบตี เหวี่ยง หรือโยน ท�ำให้กลไกการบาดเจ็บ
เกิดได้หลายแบบ ในกรณีที่มีการทารุณกรรมอย่างรุนแรง อาจ
มีอาการชัก สายตาพร่ามัว ตาบอด และสติปัญญาบกพร่องใน
ระยะยาว2 ปัจจัยท่ีก่อให้เกิดการทารุณกรรม เช่น การเลี้ยงดู
โดยพ่อแม่อายนุ้อย พ่อแม่เล้ียงเดีย่ว การอยูก่บัพ่อเล้ียงแม่เลีย้ง 
ความเครียด ภาวะซึมเศร้า ความรุนแรงในครอบครัว และการ
ใช้สารเสพติดหรือแอลกอฮอล์3 การร้องไห้ไม่หยุดของเด็กเป็น
ตวักระตุน้ให้เกดิการทารุณกรรมซึง่ผู้กระท�ำมักให้การว่าใช้การ
เขย่าเป็นวิธีที่ท�ำให้เด็กหยุดร้อง1 เนื่องจากผู้ดูแลเด็กมักปกปิด
เหตกุารณ์ทีเ่กดิขึน้ ดงันัน้แพทย์ พยาบาลทีรั่บตวัเดก็ไว้ในสถาน
พยาบาลควรจะทราบอาการ อาการแสดง ที่ท�ำให้สงสัยเด็กถกู
ทารุณกรรม ท�ำการส่งตรวจเพิ่มเติม และวินิจฉัยการบาดเจ็บ
ได้อย่างถูกต้อง เพื่อให้ได้ข้อเท็จจริงในการคุ้มครองสวัสดิภาพ 
และเกิดประโยชน์ต่อกระบวนการยุติธรรม

อาการ และอาการแสดง 
แพทย์ควรสงสัยอาการเด็กถูกเขย่า หรือมีการทารุณ- 

กรรมที่ศีรษะ ในกรณีท่ีมีการบาดเจ็บสมองท่ีรุนแรง แต่พบ

บทบาทแพทย์ในการตรวจพิสูจน์เด็กถูกทารุณกรรมที่ศีรษะ 
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บาดแผลภายนอกเพียงเล็กน้อยที่หน้าอกและท้อง หรือไม่พบ
บาดแผลภายนอก โดยไม่มีประวัติการบาดเจ็บมาก่อน (รูป
ที่ 1) ต่างจากเด็กที่ได้รับอุบัติเหตุที่มักจะมีประวัติการบาด
เจ็บ และลักษณะการบาดเจ็บภายนอกบริเวณศีรษะท่ีเห็นได้
ชัดเจน4-5 การวินิจฉัยที่ผิดพลาดบ่อย ได้แก่ ติดเชื้อไวรัสในทาง
เดินอาหาร สงสัยติดเชื้อในกระแสเลือด และอุบัติเหตุบาดเจ็บ
ศีรษะ ลักษณะการบาดเจ็บที่จ�ำเพาะกับการทารุณกรรมเด็ก 
3 ประการ ได้แก่ เลอืดออกใต้เยือ่หุม้สมอง สมองบาดเจบ็ทัว่ไป 
(diffuse brain injury) และเลือดออกปริมาณมากในหลาย
ชั้นของจอประสาทตา ซึ่งกลไกการเกิดสัมพันธ์กับการเขย่า 
และอาจร่วมกับการกระแทกของแข็ง6-8 ซึ่งแพทย์ต้องวินิจฉัย
แยกจาก อาการชัก การติดเชื้อในเยื่อหุ้มสมอง ความผิดปกติ
การแข็งตัวของเลือด หรืออุบัติเหตุตกที่สูง ปริมาณแรงที่ท�ำให้
เกิดการบาดเจ็บ ทั้ง 3 ประการนั้นยังไม่สามารถระบุได้ แต่ผู้
เชีย่วชาญยอมรบัว่า การอุม้จบัทารกตามปกต ิแล้วเกดิอบุตัเิหตุ
เล็กน้อยไม่ได้เป็นสาเหตุของการบาดเจ็บเหล่านี้ ซึ่งหากพบ
แสดงว่ามีการกระท�ำที่รุนแรงมาก9-10

รูปที่ 1 กลุ่มแผลฟกช�้ำบริเวณกลางหน้าอก

1. เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองบ่งช้ีว่ามีการบาดเจ็บของ
สมอง และมีโอกาสเกิดจากการถูกทารุณกรรม ได้มากกว่าจาก
อุบัติเหตุรุนแรงที่ศีรษะ 3 เท่า พบในเด็กที่บาดเจ็บศีรษะจาก
อบุติัเหตุได้น้อย ยกเว้นในกรณมีคีวามรนุแรงมาก เช่น อบุตัเิหตุ
จราจร หรือตกที่สูงมาก กลไกการบาดเจ็บเกิดจากการตึงจน

บทฟื้นวิชาการ
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ขาดของหลอดเลือดด�ำซึ่งรับเลือดจากสมองเข้าสู่หลอดเลือด
กลางเยื่อหุ้มสมอง (dural venous sinus) (รูปที่ 2) เนื่องจาก
กะโหลกศรีษะ และสมองมกีารยดึกนัด้วยเยือ่หุม้สมอง ในภาวะ
ที่ศีรษะเคลื่อนท่ีอย่างเร็วไปกระแทกกับวัตถุแข็งท�ำให้ศีรษะ
หยดุทนัท ีแต่สมองจะยังคงมเีคลือ่นทีไ่ปตามแนวแรง หรือมกีาร

เขย่าให้ศีรษะเคลื่อนที่แล้วมีการรั้งให้หยุดในทันทีท�ำให้สมอง 
ลดความเร็วอย่างกะทันหัน11 ส่งผลให้หลอดเลือดด�ำดังกล่าว
ฉีกขาดเกิดเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง ที่จะพบได้จากการตรวจ
ภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมอง (รูปที่ 3)

รูปที่ 2 การเขย่าเด็กท�ำให้เส้นเลือดด�ำรับเลือดจากสมองฉีกขาด
เกิดเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง

รูปที่ 3 เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองสองด้านในเด็กอายุ 2 เดือน

2. สมองบาดเจบ็ทัว่ไป ขึน้กบัลกัษณะของแรงทีก่ระท�ำ 
และการกระจายแรง การบาดเจ็บจากการเขย่าท�ำให้ศีรษะ
เด็กมีการเคลื่อนที่ทั้งแนวระนาบ และแนวหมุน ท�ำให้กะโหลก
ศีรษะ เยื่อหุ้มสมอง และเนื้อสมองข้างในเคลื่อนที่ไม่สัมพันธ์
กัน เกิดการบาดเจ็บของเนื้อสมอง และใยประสาท โดยการ
บาดเจ็บปฐมภูมิที่สมองลักษณะต่างๆ อาจน�ำไปสู่ภาวะเซลล์
ประสาทขาดออกซิเจนได้ (hypoxic brain damage) โดย
เฉพาะ เซลล์ประสาทสมองส่วนใน เซลล์ประสาทในสมองน้อย 
และสมองกลีบใหญ่ (รูปที่ 4 และรูปที่5)  รูปแบบการบาดเจ็บ
ที่พบบ่อย คือ พบลักษณะขาดเลือดของเซลล์ประสาทแนว
ต่อระหว่างส่วนปลายของหลอดเลือดแดงใหญ่เล้ียงสมองส่วน
หน้า และสมองส่วนกลาง11-12 นอกจากนี้ยังอาจมีการบาดเจ็บ
ทุติยภูมิเนื่องจาก สมองขาดออกซิเจน เช่น การหยุดหายใจ
จากแกนสมอง หรือไขสันหลังบาดเจ็บ การชักเป็นเวลานาน 
หรือการส�ำลักอาหาร โดยพบภาวะสมองขาดออกซิเจนใน
เด็กที่ถูกทารุณกรรมได้มากกว่าจากอุบัติเหตุ13 กรณีอุบัติเหตุ
ตกที่สูงในระยะสั้น เช่น ตกเตียง ตกโต๊ะ ซึ่งลักษณะการบาด
เจ็บที่เกิดจากการเปล่ียนแปลงความเร็วเพียงอย่างเดียว จะ
มีการบาดเจ็บเฉพาะจุด และไม่กระจาย14  โดยการบาดเจ็บ 
ภายในกะโหลกศีรษะเด็กเล็กจากแรงปะทะต�่ำ เช่น ตก

เตียง ได้รับการพิสูจน์ว่าเกิดขึ้นได้ยาก15-16 จากการศึกษาของ 
Tarantino17พบการบาดเจ็บทารกอายุน้อยกว่า 10 เดือนที่
พลดัตกในระยะทางสัน้ๆ น้อยกว่า 4 ฟุต จ�ำนวน 167 ราย ร้อย
ละ 85 มีการบาดเจ็บเล็กน้อย หรือไม่พบการบาดเจ็บ ไม่พบ
กะโหลกศีรษะแตก หรือกระดูกสันหลังหัก และไม่พบการสูญ
เสียความรู้สึกตัว เด็ก 12 ราย หรือร้อยละ 7 มีกะโหลกศีรษะ
แตกแนวเดียว ต่างจากกะโหลกศีรษะเด็กถูกทารุณกรรมที่มี
การแตกหลายแนว (รูปที่ 6 และรูปที่ 7 ) และมีเด็ก 2 ราย ที่
มีเลือดออกในกะโหลกศีรษะ ซึ่งต่อมาได้รับการยืนยันเกิดจาก
ถูกทารุณกรรม 

 

รูปที่ 4 และรูปที่ 5 สมองกลีบซ้ายบวม เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง
ด้านซ้ายในเด็กอายุ 5 เดือน หลังผ่าตัดพบเนื้อสมองกลีบซ้ายตาย 

มีเลือดออกทุติยภูมิ
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รูปที่ 6 และรูปที่ 7 
กะโหลกศีรษะแตก

หลายแนว และเลือดออก
ใต้เยื่อหุ้มสมอง

ในเด็กถูกทารุณกรรม

3. เลือดออกในจอประสาทตา จากการถูกทารุณกรรม 
พบได้ร้อยละ 83 ตั้งแต่ปริมาณเล็กน้อยจนถึงปริมาณมาก โดย
พบในจอประสาทตาทัง้สองข้าง ร้อยละ 85 และในจอประสาท
ตาเพียงข้างเดยีวร้อยละ 1518 การศกึษายอ้นหลังในระยะเวลา 
19 ปี พบว่าเลอืดออกในจอประสาทตามโีอกาสเกดิจากการถกู
ทารณุกรรม ได้มากกว่าจากอบัุตเิหตุรุนแรงทีศี่รษะ 14 เท่า และ
มีความน่าจะเป็นที่จะถูกทารุณกรรมถึงร้อยละ 91 โดยเฉพาะ
การพบในปริมาณมากในจอประสาทตาทั้งสองข้าง และมีการ 
กระจายของเลือดเซาะไปถึงขอบจอประสาทตาด้านหน้า 

วิจารณ์
จากรายงานการศึกษาข้างต้น มีความสอดคล้องกับ 

กรณศีกึษาเดก็ซึง่สงสยัถกูทารณุกรรรม 2 ราย ทีผู่เ้ขยีนซึง่เป็น
แพทย์นติเิวช ประจ�ำโรงพยาบาลจงัหวัด ร่วมกบักมุารแพทย์ ได้
ท�ำการตรวจ วินิจฉัย และให้การช่วยเหลือด้านคดีความ ดังนี้ 

กรณีที่หนึ่ง ผู้ป่วยเด็กชาย อายุ 2 เดือน 17 วัน คลอด
ตามก�ำหนด อาการปกติดี ไม่มีโรคประจ�ำตัว บิดาน�ำส่งให้
ประวัติ 30 นาทีก่อน ร้องงอแงเสียงดังจนหน้าแดง บิดาได้อุ้ม
ปลอบแต่ยังไม่หยุดร้อง จึงวางผู้ป่วยลงบนเตียง จากนั้นผู้ป่วย
มีน�้ำนมไหลออกปาก หายใจเสียงครืดคราด ซึมลง ตัวซีด จึง

(Ora serrata)19-20 (รปูท่ี 8 และรปูที ่9) จกัษแุพทย์จงึควรรายงานผล 
การตรวจพบเลอืดออกในจอประสาทตา ทัง้ปรมิาณ การกระจาย 
และชนิดเลือดที่ออกในจอประสาทตา ซ่ึงหากพบปริมาณ 
และการกระจายมาก จะมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของ
สมองทีร่นุแรง การศกึษาแบบไปข้างหน้าของ Agrawal21 ในเดก็
ที่เจ็บป่วยและบาดเจ็บรุนแรงซึ่งไม่ได้ถูกทารุณกรรมมาก่อน 
159 ราย พบเลือดออกในจอประสาทตาร้อยละ 15 และพบ
ลกัษณะเลอืดออกมากคล้ายการถกูทารณุกรรม ร้อยละ 3 หรอื 
6 ราย ในเดก็ทีไ่ด้รับอบัุตเิหตบุาดเจบ็รนุแรงทีศ่รีษะจนเสยีชวีติ 
เด็กที่มีการแข็งตัวเลือดช้าผิดปกติมาก และเด็กที่มีการติดเชื้อ
ในกระแสเลือดซึ่งสัมพันธ์กับมะเร็งเม็ดเลือดขาว แต่ลักษณะ
ที่ช่วยแยกจากการถูกทารุณกรรม คือ เด็กเหล่านี้ไม่มีการบาด
เจ็บที่ผิวหนัง หรือเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง การพบรอยยกตัว 
ของจอประสาทตา (retinal folds) และจอประสาทตาฉีกขาด 
(retinoschisis) พบในสดัส่วนน้อยของเดก็ทีถ่กูทารณุกรรม แต่
มักพบได้บ่อยในการผ่าศพตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา (รูปที่ 
10) ซึ่งหากพบจะมีความจ�ำเพาะสูงเนื่องจากไม่เคยมีรายงาน
การพบในรายที่เป็นโรค หรือได้รับอุบัติเหตุที่ศีรษะ

รูปที่ 8 จอประสาทตา ด้านหน้า ต�ำแหน่ง Ora serrata รูปที่ 9 เลือดออกในจอประสาทตาปริมาณมาก

รูปที่ 10 เลือดออกใน จอประสาทตาที่ยกตัว (ritinal folds)
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น�ำส่งโรงพยาบาล ผลการตรวจร่างกายที่ห้องฉุกเฉิน พบแขน
ขากระตุก มีภาวะความดันโลหิตต�่ำ และชีพจรช้า ได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจ และให้ยากนัชกั ตรวจภาพรงัสคีอมพวิเตอร์ พบ
เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองกลีบหน้า และกลีบข้างทั้งสองด้าน มี
ภาวะสมองบวม (รูปที่ 3) ตรวจเลือดพบภาวะซีด ระหว่างรับ
นอนผูป่้วยมอีาการชกัซ�ำ้ต่อเนือ่ง และมีไข้ ได้รับยากนัชกัหลาย
ชนิด และยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำ วันที่ 3 หลังรับนอน
ทางกุมารแพทย์ได้ส่งปรึกษาจักษุแพทย์ตรวจจอประสาทตา 
ผลการตรวจพบเลือดออกในจอประสาทตาข้างซ้ายข้างเดียว 
โดยพบเลือดออกทั่วไปในชั้นลึก และชั้นใยประสาท วันที่ 5 
หลังรับนอนผู้ป่วยเริ่มขยับตัวเองได้ รู้สึกตัวดีข้ึน แต่ยังต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจ และให้อาหารทางสายยาง วันที่ 12 หลังรับ
นอนผู้ป่วยหายใจเองได้โดยใช้เคร่ืองช่วยพยุงการหายใจ และ
วันที่ 19 หลังรับนอนได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดฝึกการดูดนม 
และกระตุ้นการกลืน รวมระยะเวลารับนอน 47 วัน เนื่องจาก
เป็นกรณีที่สงสัยบิดาผู้ป่วยเป็นผู้ทารุณกรรม แต่ให้การปฏิเสธ
ไม่ได้กระท�ำ ประกอบกับบิดาและมารดาแยกทางกัน ไม่ได้จด
ทะเบียนสมรส โดยบิดาและย่า เป็นผู้เลี้ยงดูฝ่ายเดียว ดังนั้น
เพื่อการคุ้มครองสวัสดิภาพ แพทย์นิติเวชจึงได้ออกใบรับรอง
แพทย์รบัรองการบาดเจบ็ดงักล่าวเกดิจากการถูกเขย่าอย่างแรง 
และประสานนักสังคมสงเคราะห์จัดประชุมทีมสหวิชาชีพ เพื่อ
ให้การคุ้มครองสวัสดิภาพเด็ก และเสนอมาตรการคุ้มครองต่อ
คณะกรรมการคุ้มครองเด็กจังหวัด ซึ่งต่อมาได้มีค�ำสั่งคุ้มครอง
สวัสดิภาพโดยส่งผู้ป่วยไปรับการดูแลที่สถานสงเคราะห์เด็ก 
ส่วนด้านกระบวนการยุติธรรมในการด�ำเนินคดีอาญา มารดา
ของผู้ป่วยไม่ประสงค์ที่จะด�ำเนินคดีต่อผู้กระท�ำผิด แต่เจ้า
พนักงานคุ้มครองเด็กซึ่งเป็นบุคคลที่กฎหมายก�ำหนดให้เป็นผู้
ด�ำเนินคดีได้ ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก พ.ศ. 2546 ได้
เข้ากล่าวโทษต่อพนกังานสอบสวน เพ่ือให้มกีารด�ำเนนิคดอีาญา
ต่อบิดาของผู้ป่วย

กรณีที่สอง ผู้ป่วยเด็กชาย อายุ 5 เดือน 29 วัน ไม่มี
ประวัติโรคประจ�ำตัว 4 ชั่วโมงก่อน ชักเกร็ง มีไข้ อาเจียน ไม่รู้
สึกตวั ได้รบัการใส่ท่อช่วยหายใจ และให้ยากนัชกัทีห้่องฉกุเฉนิ
โรงพยาบาลเอกชน ก่อนส่งต่อมารักษาที่โรงพยาบาลจังหวัด 
แรกรับซึม หลับ ม่านตาซ้ายขยาย ตรวจร่างกายภายนอกไม่
พบบาดแผล หรือจุดเลือดออกตามร่างกาย ตรวจภาพรังสี
คอมพิวเตอร์ครั้งที่ 1 (รูปที่ 4) พบสมองกลีบซ้ายบวมมาก และ
เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองด้านซ้าย ไม่พบหนังศีรษะช�้ำ หรือ
กะโหลกศีรษะแตก ศัลยแพทย์ได้ท�ำการผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศีรษะซ้าย น�ำเลือดใต้เยื่อหุ้มสมองออก ปริมาณ 50 มล. วัน
ที่ 2 หลังรับนอนได้รับการตรวจภาพรังสีซ�้ำ (รูปที่ 5) พบสมอง
กลบีซ้ายบวมเป็นเนือ้ตาย และมเีลือดออกในสมองทตุยิภมู ิวัน

ที่ 3 หลังรับนอนมีภาวะสมองตาย ได้รับการส่งปรึกษาจักษุ
แพทย์ ส่องตรวจตาพบเลือดออกในจอประสาทตาทั้งสองข้าง
ปริมาณมาก กุมารแพทย์คิดถึงการบาดเจ็บจาก SBS จึงได้มี
การปรึกษาแพทย์นิติเวช เข้าร่วมท�ำการตรวจวินิจฉัย และให้
ค�ำแนะน�ำบดิามารดาผูป่้วย ให้ทราบถงึสาเหตกุารหมดสต ิทาง
บิดาผู้ป่วยสงสัยผู้กระท�ำจะเป็นหญิงผู้รับเลี้ยงเด็ก เนื่องจาก
บิดามารดาไปท�ำงานในโรงงานที่ต่างจังหวัดไม่สามารถน�ำเด็ก
เข้าพักในหอพักของโรงงานได้ จึงได้ฝากผู้ป่วยให้นอนค้างคืน
กับหญิงผู้รับเลี้ยง ตั้งแต่เมื่อ 3 วันก่อนโดยบิดาผู้ป่วยมาเยี่ยม
หลังเลิกงานทุกวัน 1 วันก่อนมาบิดาได้ไปเยี่ยมผู้ป่วยในช่วง
เวลาเย็นพบมีอาการซึม ร้องกวน ขยับแขนอ่อนแรง แต่ทาง
หญิงผู้รับเลี้ยงแจ้งว่าผู้ป่วยเพ่ิงตื่นจึงซึมง่วงนอน บิดาจึงกลับ
เข้าไปนอนที่หอพักของโรงงาน ต่อมาในช่วงเช้าวันที่มาพบ
แพทย์ ขณะที่บิดาก�ำลังท�ำงานอยู่ได้รับโทรศัพท์แจ้งจากหญิง
ผูร้บัเลีย้งว่าผูป่้วยชกั จงึรบีรบัตวัเข้าโรงพยาบาลเอกชน และน�ำ
ส่งต่อมาโรงพยาบาลจงัหวัด ทางบดิามารดาได้ร้องขอให้แพทย์
ออกเอกสารใบรับรองแพทย์เพื่อน�ำไปแจ้งความด�ำเนินคดีต่อ
สถานตี�ำรวจในท้องทีเ่กดิเหต ุวนัที ่5 หลงัรบันอน ผูป่้วยมภีาวะ
หวัใจหยดุเต้น และเสยีชีวิต เนือ่งจากเป็นการตายผดิธรรมชาติ
กรณีที่ปรากฏแน่ชัดหรือมีเหตุอันควรสงสัยว่าตายจากถูกผู้อื่น
ท�ำให้ตาย ศพจงึได้รับการผ่าชนัสตูรศพตามกฎหมายโดยแพทย์
นติเิวช ผลการตรวจศพ พบกลุม่แผลฟกช�ำ้บรเิวณกลางหน้าอก 
ขนาด 1- 2 ซม. ลึกถึงชั้นกล้ามเนื้อข้างใต้ (รูปที่ 1) ได้ส่งตรวจ 
ชิน้เนือ้ทางจลุพยาธวิทิยา พบเลอืดออกรอบเส้นประสาทลกูตา
ทัง้สองด้าน (optic nerve sheath hemorrhage) มเีลอืดออก
ในจอประสาทตาทั้งสองด้านกระจายไปถึง Ora serrata และ
พบเลือดออกในหลายชั้นของจอประสาทตา ร่วมกับ Retinal 
folds (รปูที ่10) ไม่พบการตดิเชือ้ในสมอง ไม่พบการอดุตนัของ
หลอดเลือดด�ำลูกตา หรือการฉีกขาดของหลอดเลือดแดงใหญ่
เลี้ยงสมอง แพทย์นิติเวชได้จัดท�ำรายงานแนบท้ายการชันสูตร
พลิกศพ ส่งให้พนักงานสอบสวนท้องที่ที่ตายจัดท�ำส�ำนวน
การชันสูตรพลิกศพ และมีการประสานงานส่งต่อให้พนักงาน
สอบสวนท้องที่เกิดเหตุซึ่งรับผิดชอบส�ำนวนคดีอาญา ต่อมา
ได้มกีารเรียกตวัหญงิผูร้บัเลีย้งซึง่เป็นผูต้้องสงสยัมาสอบปากค�ำ 
และแจ้งข้อหา แต่ในชั้นสอบสวนผู้ต้องหายังให้การปฏิเสธ ต่อ
มาพนักงานสอบสวนผู้รับผิดชอบได้รวบรวมพยานหลักฐาน 
และสัง่ฟ้องผูต้้องหาไปยงัพนกังานอัยการ ทางพนกังานอยัการ
ได้ขอให้มีการสอบปากค�ำแพทย์นิติเวชเพิ่มเติมในประเด็น
ลักษณะการกระท�ำรุนแรง ซึ่งแพทย์นิติเวชสันนิษฐานว่ากลุ่ม
รอยฟกช�้ำที่กลางหน้าอกอาจเกิดจากการที่หญิงผู้รับเล้ียงใช้
มือสองข้างจับล�ำตัวเด็กแล้วเขย่าอย่างแรง เนื่องจากได้รับการ
ยนืยนัจากแพทย์ผูร้กัษาว่าไม่มกีารป๊ัมหวัใจช่วยฟ้ืนคนืชพี หรอื
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กระตุ้นประเมินความรู้สึกตัวขณะรับนอน ส่วนสาเหตุที่ตรวจ
ไม่พบบาดแผลในช่วงแรกที่รับนอนเนื่องจากรอยฟกช�้ำเกิด
ลึกในช้ันใต้ผิวหนัง อาจจะใช้เวลานานกว่าจะมองเห็นได้หลัง
เกิดเหตุการณ์22 จากนั้นพนักงานอัยการได้ด�ำเนินการฟ้องคด ี
ผูต้้องหาต่อศาล ข้อหากระท�ำการโดยประมาทท�ำให้ผู้อ่ืนถงึแก่
ความตาย ศาลได้ประทับรับฟ้องผู้ต้องหาจึงกลายสถานะเป็น
จ�ำเลย เบื้องต้นจ�ำเลยได้ให้การปฏิเสธ ต่อมาอีก 1 ปี 2 เดือน 
มีการนัดพิจารณาคดีในศาล และออกหมายเรียกแพทย์นิติเวช
ให้ไปเป็นพยานฝ่ายโจทก์ (พยานผู้เชี่ยวชาญ) เนื่องจากไม่มี
ประจกัษ์พยานรูเ้หน็เหตกุารณ์ ในวันนดัสบืพยานก่อนท่ีแพทย์
นิติเวชจะขึ้นเบิกความ ทางจ�ำเลยได้ให้การรับสารภาพต่อศาล
ยอมรับว่าตนได้กระท�ำรุนแรงเกินไป จนท�ำให้เด็กถึงแก่ความ
ตาย และภายหลังศาลชั้นต้นมีค�ำพิพากษาว่า จ�ำเลยได้กระท�ำ
ความผิดจริง ตามประมวลกฎหมายอาญามาตรา 291 จ�ำคุก 
3 ปี และปรับ 50,000 บาท และเม่ือจ�ำเลยรับสารภาพ ถือ
เป็นประโยชน์ต่อการพิจารณา จึงลดโทษคงจ�ำคุกเหลือ 1 ป ี
6 เดอืน และปรบั 25,000 บาท จ�ำเลยส�ำนกึถงึการกระท�ำความ

ผิด และได้ชดใช้ค่าเสียหายแก่ผู้เสียหาย จนผู้เสียหายไม่ติดใจ
ด�ำเนนิคดทีางแพ่งกบัจ�ำเลย ประกอบกบัจ�ำเลยมอีายมุาก และ
ไม่ปรากฏว่าเคยต้องโทษจ�ำคุกมาก่อน ศาลชั้นต้นจึงตัดสินให้
จ�ำเลยได้รับโทษจ�ำคุก โดยรอลงอาญา มีระยะเวลาก�ำหนด 
2 ปี โดยให้คุมความประพฤติจ�ำเลยไว้ก�ำหนด 1 ปี

สรุป
เด็กที่ความรู้สึกตัวลดลง แพทย์ควรตรวจร่างกาย ส่ง

ตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์ และปรึกษาจักษุแพทย์ตรวจจอ
ประสาทตาโดยเร็ว หากตรวจพบเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง 
สมองบาดเจ็บทั่วไป และเลือดออกปริมาณมากในหลายชั้น
ของจอประสาทตา แพทย์ควรวินิจฉัยการเขย่าเด็ก หรือการ
ทารณุกรรมทีศ่รีษะโดยเฉพาะในรายทีไ่ม่มปีระวัติการบาดเจบ็ 
ในกรณีสงสัยเด็กถูกทารุณกรรมจนเสียชีวิตควรแจ้งให้มีการ
ผ่าชันสูตรศพ เพื่อตรวจหาการบาดเจ็บที่ศีรษะ และส่งตรวจ
เนื้อเยื่อ และดวงตา ทางพยาธิวิทยา
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กรมการแพทย์วารสาร

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการ

แพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติ

ที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์ตลอดจนประวัติที่เกี่ยวกับกรมการ

แพทย์และการสาธารณสุข เพ่ือลงพิมพ์ โดยสนับสนุนให้

บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อเป็นภาษาอังกฤษ เรื่อง

ที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน และ

เมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ
ให้พมิพ์หน้าเดยีวบนกระดาษสัน้ ขนาด A4 TH Sarabun 

PSK ขนาด Font 16 point บนมุมขวาของกระดาษพิมพ์

ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียนต้นฉบับควรใช้ภาษาไทย

ให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษท่ีแปลไม่ได้ หรือแปล

แล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน ส่งต้นฉบับ 3 ชุด (รวมทั้งตาราง

และภาพ ไม่ควรเกิน 5 ตาราง/รูป) พร้อม CD หรือ DVD 

(Program Microsoft Word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียน

ถ้าส่งทางไปรษณีย์พร้อมทั้งจดหมายก�ำกับจากผู้เขียนเพื่อขอ

ให้พิจารณาตีพิมพ์

ประเภทของบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผล 

การศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับ

ต่อไปนี้ ชื่อเรื่องชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษา

องักฤษ บทน�ำ วตัถ ุวธีิการ ผล วจิารณ์ สรุป กติตกิรรมประกาศ 

เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงาน

ผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้

ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ

การด�ำเนินโรคที่ไม่ตรงแบบควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปน้ี 

บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ

เอกสารอ้างอิง

บทฟื้นวิชา  (Refresher Course) เป็นบทความ

ที่รวบรวมความรู ้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และ

สาธารณสุข โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งใน 

และต่างประเทศประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมา

เขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 

12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาด

เล็กเนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าว

มาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจาก

บทความภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์

ไม่เกิน 2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Edi-tor) 

หรือจดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบ

ระหว่างนักวิชาการผู ้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้

ความคิดเห็นที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของ 

รายงาน

การเตรียมต้นฉบับ
ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรสั้น

ได้ใจความ และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise 

but informative)

คำ�ชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์
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ชือ่-สกลุ / คุณวฒุขิองผู้เขยีนและหน่วยงานชือ่-สกลุ

และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ปริญญาหรอืคุณวฒุใิช้ตวัย่อทีเ่ป็นสากลท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อใน 

รูปแบบร้อยแก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษา

ที่รัดกุมและเป็นประโยคสมบูรณ์ควรระบุเน้ือหาที่จ�ำเป็นสิ่ง

ตรวจพบหลักและผลสรุปและข้อมูลทางสถิติท่ีส�ำคัญ เน้น

ผลการศึกษาที่พบใหม่และส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็น

ประโยคอดีต ไม่ควรมีค�ำย่อ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และ/หรือ 

เขียนในรูปแบบของ Structured abstracts ซึ่งประกอบด้วย 

ภูมิหลัง (background) วัตถุประสงค์ (objectives) วิธีการท�ำ

วิจัย (methods) ผลการวิจัย (results) และบทสรุปการวิจัย  

(conclusions) 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อ

ผู้นิพนธ์ ช่ือเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อส�ำหรับ

บทคดัย่อภาษาองักฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชือ่เร่ือง ช่ือ

เต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ควรมี 3 - 5 ค�ำ 

ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์

ทางเทคนิคที่จ�ำเป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรัด 

ชัดเจน หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน มีการ

อ้างอิงเอกสารเป็นตวัเลขเรยีงตามล�ำดบัเนือ้เรือ่งควรประกอบ

ด้วย

บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาที่น�ำไปสู ่

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น ไส้

วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ ไม่ต้อง

ใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วง

เวลา สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือ

ท่ีใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวธิ ี(Intervention) ทีใ่ช้ ถ้าเป็น

วิธีที่เป็นที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่

ให้อธิบายให้ผูอ่้านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบวุธิกีารเกบ็

ข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 

อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวตัถปุระสงค์

ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีท่ีมีตัวเลขไม่มาก

หรือไม่ซับซ้อนถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และแปล

ความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและเป็นประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบกับ 

สมมติฐานที่วางไว้

วิจารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถุประสงค์

หรือสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่ เหมือนหรือแตกต่างจากงาน

ของผู้อื่นหรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะ

ที่ส�ำคัญและใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จาการค้นพบน้ันๆ อย่า 

น�ำเนื้อหาในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดง

ข้อเด่น ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอ 

แนะในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของ

การศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ หรือ 

ประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง
ผู ้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง

การอ้างองิเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข 

อารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่

ต้องใส่วงเลบ็ เรยีงตามล�ำดบัและตรงกบัทีอ้่างอิงไว้ในเนือ้เรือ่ง 

ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนใน

บทความภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุล 

การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงล�ำดับจาก 

นามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ช่ือเร่ืองตามรูปแบบของ U.S. 

National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus 

ทุกปี หรือดูจาก web site http://nim.nih.gov หรือใช้ตาม 

แบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

ผู้เขียนต้องอ้างอิงและเขียนเอกสารอ้างอิงเป็นภาษา

อังกฤษเท่านั้น

การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์ม ี

หลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1. การอ้างอิงจากวารสารวิชาการ ล�ำดับท่ี. ชื่อ 

ผู้นิพนธ์. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร. ปีที่พิมพ์; ปีที่ (vol): 

หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

1.	ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล. การ

ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของ

นิสิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 

2529; 28:279-70.

2.	Campbell D, Hall M, Lemon J, Carr-Hill R, 

Pritchard C, Samphier M. Clinical birthweight 
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standards for a total population in the 1980. 

Br J ObstetGynaecol 1987; 100:436-45.

หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 

แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย 

“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย
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ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หนังสือหรือต�ำรา แต่งโดยผู้นิพนธ์
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