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เรื่องเด่นประจำ�ฉบับ

การผ่าตัดใส่ขั้วไฟฟ้าในสมองเพื่อหาจุดชักโดยหุ่นยนต์ 
Robotic - assisted stereoelectroencephalography (SEEG) 

placement surgery

ธีรเดช ศรีกิจวิไลกุล
สถาบันประสาทวิทยา

	 การผ่าตัดโรคลมชักในประเทศไทยปัจจุบันเป็นท่ียอมรับว่าเป็นมาตรฐานในการรักษาโรคลมชักในผู้ป่วยที่ดื้อต่อ 

ยากันชัก การผ่าตัดโรคลมชักมีขั้นหลายขั้นตอนในการประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัด เช่น การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง 24 ชั่วโมง  

(24 - hour video - EEG), การตรวจภาพสมองด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging หรือ MRI) การตรวจ

จิตวิทยาเมื่อได้ข้อมูลจากการตรวจประเมินเบื้องต้น ผู้ป่วยที่ข้อมูลจากการประเมินสอดคล้องกันก็จะสามารถผ่าตัดเพื่อรักษา 

โรคลมชกัได ้แตม่ผีูป้ว่ยบางรายทีข่อ้มลูในการประเมนิเบ้ืองตน้ไมส่ามารถผา่ตดัได ้จำ�เป็นตอ้งผา่ตดัโดยการใสข้ั่วไฟฟา้ในกะโหลก

ศีรษะเพื่อหาจุดกำ�เนิดชัก และ/หรือเพื่อหาตำ�แหน่งของสมองที่มีหน้าที่สำ�คัญ (invasive EEG)

	 การผ่าตัดโดยการใส่ขั้วไฟฟ้าในกะโหลกศีรษะในอดีต นิยมผ่าตัดโดยใส่ข้ัวไฟฟ้าบนผิวสมอง (subdural electrodes)  

แต่จำ�เป็นต้องเปิดกะโหลกศีรษะขนาดใหญ่ มีภาวะแทรกซ้อน เช่น สมองบวม ติดเช้ือ ซ่ึงจำ�เป็นต้องผ่าตัดเพื่อเอาข้ัวไฟฟ้า 

ออกและผ่าตัดจุดชักใน admission เดียวกัน นอกจากนี้คลื่นสมองที่ตรวจจับได้เฉพาะผิวสมอง ไม่สามารถตรวจจับคลื่นสมอง

จากส่วนลึกของสมองได้ 

	 ภาพที่ 1 	การผ่าตัดโดยใส่ขั้วไฟฟ้าบนผิวสมอง (subdural electrodes) 

	 	 แต่จำ�เป็นต้องเปิดกะโหลกศีรษะขนาดใหญ่

	 ในปัจจุบันมีการผ่าตัด invasive EEG โดยการใส่ข้ัวไฟฟ้าขนาดเล็กเข้าไปในสมองหลาย ๆ  จุดเพื่อหาจุดชัก 

stereoelectroencephalography (SEEG) มีข้อดีคือ ไม่จำ�เป็นต้องเปิดกะโหลกศีรษะขนาดใหญ่ การผ่าตัดเปิดแผลเล็ก

ขนาดประมาณ 5 มิลลิเมตร หลาย ๆ  จุด ผู้ป่วยเจ็บน้อยกว่า มีภาวะแทรกซ้อนน้อย และสามารถเอาขั้วไฟฟ้าออกโดยใช้ยาชา 
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เมื่อหาจุดชักได้ และนัดผู้ป่วยมาผ่าตัดเพื่อรักษาโรคลมชักหลังออกจากโรงพยาบาล 6 - 8 อาทิตย์ สถาบันประสาทวิทยาได้ทำ� 

การผ่าตัดหาจุดชักด้วยวิธี SEEG เป็นแห่งแรกของประเทศไทย เมื่อวันที่ 17 กรกฎาคม พ.ศ. 2558

ภาพที่ 2 การผ่าตัด frame - based stereotactic SEEG placement ครั้งแรกในประเทศไทย 

	 การผ่าตัดใส่ขั้วไฟฟ้าในสมอง (SEEG) เพื่อหาจุดชักเป็นการผ่าตัดที่ต้องมีความแม่นยำ�  และเที่ยงตรงในการใส่ขั้วไฟฟ้า

ในสมองตำ�แหน่งต่าง ๆ  เพื่อให้ตำ�แหน่งของขั้วไฟฟ้าอยู่ในจุดที่ต้องการและไม่เป็นอันตรายต่อเส้นเลือด เนื่องจากการผ่าตัด

เป็นผ่าตัดที่ไม่ได้เปิดกะโหลกศีรษะขนาดใหญ่ ประสาทศัลยแพทย์จะวางแผนโดยใช้คอมพิวเตอร์ในการวางแผนและกำ�หนด

จุดในสมองโดยอาศัยจุดอ้างอิงเพื่อหาพิกัดในสมองตามแกน x, y, z ซึ่งเทคนิคการผ่าตัดนี้เรียกว่า stereotactic surgery เป็น 

การผ่าตัดเพื่อให้สามารถเข้าถึงจุดที่กำ�หนดในสมองได้อย่างแม่นยำ�มีความคลาดเคลื่อนน้อย ดังนั้นการผ่าตัดจำ�เป็นต้องมี 

จดุอ้างอิงทีสั่มพันธก์บัศีรษะของผูป้ว่ย ซึง่ในปจัจุบนัวธิท่ีีเป็นมาตรฐานคอืการใสก่รอบยดึศรีษะผูป่้วยกอ่นผา่ตดั (frame - based 

stereotactic SEEG placement) และถา่ยภาพสมองผูป้ว่ยโดยการทำ� MRI หรอื CT scan (computerized tomography) ทำ�ใหไ้ด ้

จุดอ้างอิงในสมองแล้วนำ�ไปวางแผนการผ่าตัดในคอมพิวเตอร์เพื่อให้ได้พิกัดสมองนำ�มาใช้ในการใส่ขั้วไฟฟ้าเข้าไปในสมอง

	 โดยทั่วไปการผ่าตัดใส่ขั้วไฟฟ้าในสมอง (SEEG) จะใส่ขั้วไฟฟ้าในสมองจำ�นวน 8 - 15 ตำ�แหน่ง การผ่าตัดโดยการใส่

กรอบยึดศีรษะใส่ขั้วไฟฟ้าใช้เวลาในการผ่าตัดนาน 4 - 5 ชั่วโมง เนื่องจากต้องปรับเปลี่ยนพิกัดใหม่ในแต่ละตำ�แหน่ง และอาจมี

ความคลาดเคลื่อนจากการปรับด้วยมือ 

 

ภาพที่ 3 SEEG electrode มีขนาดเล็ก เส้นผ่าศูนย์กลาง < 1 มิลลิเมตร และหมุดยึดกะโหลกศีรษะ (Bolt)
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	 สถาบันประสาทวิทยาเป็นโรงพยาบาลแห่งแรกในประเทศไทยที่นำ�หุ่นยนต์มาช่วยในการผ่าตัดใส่ขั้วไฟฟ้าในสมอง 

เพ่ือหาจุดชัก (Robotic - assisted SEEG placement) โดยทำ�การผ่าตัดโดยใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดครั้งแรกเมื่อ 

วนัที ่30 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ปจัจบุนัมกีารพฒันาในการใชหุ้น่ยนตช์ว่ยในการผา่ตดัหลายสาขา หุน่ยนตช์ว่ยผา่ตดัใสข่ัว้ไฟฟา้

ในสมองช่วยเพ่ิมความสะดวกสบายให้กับประสาทศัลยแพทย์ในการผ่าตัด โดยประสาทศัลยแพทย์จะวางแผนการผ่าตัดล่วง

หน้าก่อนวันผ่าตัด แพทย์จะทำ�การ register ข้อมูลภาพสมองจาก CT scan กับศีรษะผู้ป่วย การ register สามารถทำ�ได้หลาย

วิธี แต่ที่สะดวกคือการใช้ laser เก็บข้อมูลผิวหนังบริเวณใบหน้า ศีรษะ (surface registration) ซึ่งใช้เวลาประมาณ 20 นาที  

เม่ือ register เสร็จแล้วจึงเป็นขั้นตอนการผ่าตัด โดยหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดจะเคลื่อนแขนหุ่นยนต์ ไปเล็งพิกัดตามท่ีวางแผนไว้ 

ศัลยแพทย์จะเจาะกะโหลกและใส่ขั้วไฟฟ้าตามตำ�แหน่งที่หุ่นยนต์เคลื่อนไปที่พิกัดต่าง ๆ  

ภาพที่ 4 หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด

	 ภาพที่ 5 	การผ่าตัดโดยใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดใส่ SEEG โดยแขนหุ่นยนต์จะเคลื่อนไปตามพิกัดที่วางแผน 

	 	 ประสาทศัลยแพทย์ใส่เครื่องมือเพื่อเจาะกะโหลกศีรษะ 

ภาพที่ 5 การผ่าตัดโดยใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดใส่ SEEG โดยแขนหุ่นยนต์จะเคลื่อนไปตามพิกัดที่

วางแผน ประสาทศัลยแพทย์ใส่เครื่องมือเพื่อเจาะกะโหลกศีรษะ

วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2567 7



ภาพที่ 6 ภาพผู้ป่วยหลังผ่าตัดใส่ขั้วไฟฟ้าในสมองเพื่อหาจุดชัก

	 ปัจจุบันศูนย์โรคลมชักในต่างประเทศนิยมใช้หุ่นยนต์มาช่วยในการผ่าตัดใส่ SEEG เนื่องจากมีความแม่นยำ�ไม่ต่างจากวิธี

มาตรฐานและลดระยะเวลาในการผ่าตัด มีความแม่นยำ�และเที่ยงตรงเทียบเท่ากับวิธีมาตรฐาน frame - based stereotactic 

SEEG placement1 สถาบันประสาทวิทยาได้ทำ�การผ่าตัด Robotic - assisted SEEG placement ไปแล้ว 49 ราย การผ่าตัด

มีความปลอดภัย ภาวะแทรกซ้อนน้อยสามารถผ่าตัดได้ทั้งในเดก็เล็กและผู้ใหญ่ ซึ่งการผ่าตัดแบบ frame - based ในเด็กเล็กจะ

ลำ�บากเน่ืองจากขนาดศรีษะเลก็และกะโหลกศรีษะบาง การใชหุ้น่ยนตช์ว่ยผา่ตดัสามารถลดระยะเวลาในการผา่ตัดเหลอื 1 - 1.5 

ชั่วโมง ซึ่งไม่ต่างจากรายงานในต่างประเทศ2

	 นอกจากการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดในการผ่าตัดโรคลมชักแล้ว ยังสามารถนำ�หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดมาใช้ในการผ่าตัด biopsy, 

การผ่าตัด radiofrequency thermocoagulation ในโรคลมชักและพาร์กินสัน, การผ่าตัดใส่ deep brain stimulation (DBS) 

ในโรคพาร์กินสัน, ช่วยในการผ่าตัด endoscopic surgery
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Abstract 
Background: The arteriovenous fistula (AVF) is the most popular vascular access for hemodialysis 

(HD) procedures. Normally, it has two needle insertion methods at the arterial site, including the needle 
tip position has the parallel (antegrade) and the opposite (retrograde) directions to the arterial blood 
flow. However, the clinical outcomes of the patients receiving HD with both antegrade and retrograde  
cannulations need to be investigated. Objective: To compare the clinical outcomes of HD patients receiving 
between antegrade and retrograde cannulation methods. Method: We conducted a randomized crossover 
trial in HD patients with AVF. All patients were randomly assigned to either the antegrade (study) or the 
retrograde (control) group and then switched to the other group in the following HD session. Baseline 
patient characteristics, HD characteristics, the patient clinical outcomes (e.g., dialysis adequacy, clotting  
duration after needle removal, access recirculation, and pain scores) and staff satisfaction were collected. 
All data were presented in terms of number with its percentage or mean±standard deviation. We  
employed multivariable multilevel Gaussian regression to adjust prognostic variables. Result: A total of 246 
HD sessions were included. The results showed no significant difference in any clinical outcomes. However, 
HD nurses significantly prefer antegrade to retrograde cannulation. Conclusion: HD nurse can design the 
needle position with either antegrade or retrograde cannulations depending on the patient’s condition and 
the suitable HD procedure without significant difference in patient clinical outcomes.

Keywords: Arteriovenous fistula, Antegrade cannulation, Retrograde cannulation
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บทคัดย่่อ
ภูู มิิห ลััง :  เ ส้้นฟอกเ ลืือดชนิิด  ar ter iovenous  

fistula (AVF) เป็็นที่่�นิยมสำำ�หรัับการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�อง
ไตเทีียม  โดยพบว่่าการแทงเข็็มฟอกเลืือดที่่�ตำำ�แหน่่งใกล้้
หลอดเลืือดแดงมีีวิิธีีการแทงเข็็มฟอกเลืือดสองวิิธีี ได้้แก่่
การแทงเข็็มฟอกเลืือดตามทิิศทางการไหลของเลืือดแดง
เข้้าสู่่�หัวใจ (antegrade) และการแทงเข็็มฟอกเลืือดทวน
ทิิศทางตรงข้้าม (retrograde) อย่่างไรก็็ตามยัังไม่่มีีการ
ศึึกษาถึึงผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของกระบวนการฟอกเลืือดด้้วย
เครื่่�องไตเทีียมจากวิิธีีการแทงเข็็มฟอกเลืือดของทั้้�งสองวิิธีี  
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อเปรีียบเทีียบ	ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของ
กระบวนการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมจากวิิธีีการแทง
เข็็มฟอกเลืือดแบบ antegrade และแบบ retrograde  
วิิ ธีีการ:  การศึึกษาใช้้ รููปแบบการสุ่่�ม  randomized 
crossover design วิ ธีีการแทงเข็็มเส้้นฟอกเลืือดชนิิด
(AVF) แบบ antegrade (กลุ่่�มศึึกษา) และ retrograde  
(กลุ่่�มควบคุุม) โดยผู้้�ป่วยจะได้้รัับการสุ่่�มวิิธีีการแทงเข็็มฟอก
เลืือดในครั้้�งแรก จากนั้้�นเมื่่�อผู้้�ป่วยได้้รัับการฟอกเลืือด 
ครั้้�งถััดไปจะใช้้วิิธีีการแทงเข็็มฟอกเลืือดเป็็นอีีกวิิธีหีนึ่่�ง จากนั้้�น 
ทำำ�การเก็็บรวบรวมข้้อมููลของผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�มดัังต่่อไปนี้้� 
ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วย  ตััวแปรคุุณลัักษณะของการฟอกเลืือด
ด้้วยเครื่่�องไตเทีียม ตัวแปรผลลััพธ์์ทางคลิินิิก ได้้แก่่ ค่ าความ
เพีียงพอในการฟอกเลืือด, ระยะเวลาในการกดห้้ามเลืือดหลััง
ถอนเข็็มฟอกเลืือด, ปริิมาณเปอร์์เซ็็นต์์การไหลย้้อนของเลืือด
ที่่�ถูกฟอกแล้้ว (percent of vascular access recirculation) 
และระดัับความเจ็็บปวดขณะแทงเข็็มฟอกเลืือด นอกจากนี้้�
ยัังได้้ทำำ�การประเมิินความพึึงพอใจของพยาบาลไตเทีียมต่่อ
การแทงเข็็มฟอกเลืือดทั้้�งสองวิิธีีข้้อมููลถููกนำำ�เสนอในรููปแบบ
จำำ�นวน ร้้อยละหรืือรููปแบบค่่าเฉลี่่�ย ± ค่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
และเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของข้้อมููลระหว่่างกลุ่่�มควบคุุม
และกลุ่่�มศึึกษาด้้วยสถิิติิ multivariable multilevel gaussian 
regression ผล: ทำำ�การศึึกษาในผู้้�ป่วยที่่�มาฟอกเลืือดจำำ�นวน 
246 ครั้้�ง พบว่่าผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของการแทงเข็็มฟอกเลืือด
ทั้้�งสองวิิธีีไม่่มีีความแตกต่่างกััน  ขณะที่่�พยาบาลไตเทีียมมีี
ความพึึงพอใจต่่อการแทงเข็็มฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี  antegrade 
มากกว่่าวิิธีี retrograde อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ  สรุุป:  พยาบาล 
ไตเทีียมสามารถแทงเข็็มฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี  antegrade หรืือ 
retrograde ให้้กัับผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไต
เทีียมได้้ตามความเหมาะสมโดยที่่�ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกไม่่แตก
ต่่างกััน

คำำ�สำำ�คัญ: เส้้นฟอกเลืือดชนิิดหลอดเลืือดแดงต่่อกัับ
หลอดเลืือดดำำ�, การแทงเข็็มฟอกเลืือดตามทิิศทางการไหลของ
เลืือด, การแทงเข็็มฟอกเลืือดทวนทิิศทางการไหลของเลืือด 

บทนำำ�
ใ น ปัั จ จุุ บัั นก า รฟอก เ ลืื อด ด้้ ว ย เ ค รื่่� อ ง ไ ต เ ทีี ยม

(hemodialysis; HD) เป็็นวิิธีีการบำำ�บัดทดแทนไตที่่�ได้้รัับ
ความนิิยมมากที่่�สุด จากข้้อมููลการบำำ�บัดทดแทนไตของ
ประเทศไทย พ.ศ. 2559-2562 พบว่่ามีีผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการฟอก
เลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม (prevalence case) อยู่่�ประมาณ 
16,997 รายหรืือคิิดเป็็น 338.4 รายต่่อล้้านประชากร1 ในการ
ฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมจำำ�เป็็นต้้องมีีการเตรีียมหลอด
เลืือดสำำ�หรัับการฟอกเลืือด (vascular access) ซึ่่�งสามารถ
แบ่่งได้้เป็็นสามชนิิด ได้้แก่่ 1) หลอดเลืือดตนเองที่่�ได้้รัับการ
ผ่่าตััดต่่อระหว่่างหลอดเลืือดดำำ�กับหลอดเลืือดแดงที่่�เรีียกว่่า 
arteriovenous fistula (AVF) 2) หลอดเลืือดเทีียมที่่�ได้้รัับการ
ผ่่าตััดและสอดใส่่ระหว่่างหลอดเลืือดดำำ�กับหลอดเลืือดแดงที่่�
เรีียกว่่า arteriovenous graft (AVG) และ 3) การสอดใส่่สายสวน
หลอดเลืือดชนิิดสองปลายเข้้าสู่่�หลอดเลืือดดำำ�ใหญ่่ที่่�เรีียกว่่า 
double lumen catheter (DLC) 2 จากข้้อมููลการบำำ�บัด
ทดแทนไตของประเทศไทย พ.ศ. 2559 - 2562 พบว่่าการเลืือก
เส้้นฟอกเลืือดชนิิด AVF เป็็นวิิธีีที่่�ได้้รัับความนิิยมมากที่่�สุดถึึง
ร้้อยละ 65.25 ของผู้้�ป่วยทั้้�งหมดที่่�ได้้รัับการบำำ�บัดทดแทนไต
ด้้วยการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม1 เนื่่�องจากเส้้นฟอกเลืือด
ชนิิด AVF มีีอายุุการใช้้งานที่่�ยาวนานกว่่า ค่าใช้้จ่่ายถููกกว่่าอีีก
ทั้้�งยัังมีีภาวะแทรกซ้้อนน้้อยกว่่า 3, 4 อย่่างไรก็็ตาม ในผู้้�ป่วย
ที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมผ่่าน AVF ควรได้้รัับ
การติิดตามและเฝ้้าระวัังผลลััพธ์์ทางคลิินิิกได้้แก่่ความเพีียงพอ
ของการฟอกเลืือด (dialysis adequacy) ปริิมาณเปอร์์เซนต์์ 
การไหลย้้อนของเลืือดที่่�ถูกฟอกแล้้ว (percent of vascular 
access recirculation) 5 การเกิดิลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thrombosis) 
และระยะเวลาของการใช้้งาน AVF เป็็นต้้น 

โดยการฟอกเลืือดด้้วยการใช้้ AVF จะมีีวิิธีีแทงเข็็มเพื่่�อ 
นำำ�เลือืดออกไปฟอกเลือืดได้้ 2 วิธีี ได้้แก่่ การแทงเข็็มฟอกเลือืด
ตามทิิศทางการไหลของเลืือด (antegrade cannulation) 
และการแทงเข็็มฟอกเลืือดทวนทิิศทางการไหลของเลืือด 
(retrograde cannulation) จากการปฏิิบััติิที่่�ผ่านมาพบว่่า 
การแทงเข็็มแบบ retrograde มีีข้้อดีีคืือสามารถเพิ่่�มอััตรา
การไหลของเลืือดให้้เข้้าสู่่�กระบวนการฟอกเลืือดได้้ดีีในกรณีี
ที่่�  AVF พร้้อมใช้้งาน หรืือในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยมีีพื้้�นที่่�และความ
ยาวของหลอดเลืือดในการแทงเข็็มได้้จำำ�กัดและลดการเกิิด 
recirculation แต่่พบว่่าในกรณีีที่่�ผู้้�ป่วยเริ่่�มใช้้งาน AVF ในระยะ
แรกการแทงเข็็มแบบ retrograde มีโอกาสที่่�ปลายเข็็มจะเข้้า
ใกล้้ตำำ�แหน่่งของ anastomosis (รอยเชื่่�อมต่่อระหว่่างหลอด
เลืือดแดงและหลอดเลืือดดำำ�) จนทำำ�ให้้เกิิดรอยแตกหรืือรอย
รั่่�วส่่งผลให้้เกิิดความเสีียหายบริิเวณดัังกล่่าวจนเกิิดลิ่่�มเลืือด
(thrombosis) อุุดตััน และยัังมีีโอกาสเกิิดเส้้นเลืือดโป่่งพอง 
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(vascular access aneurysm) ในระยะเวลาต่่อมา จนถึึงอาจ
ทำำ�ให้้เส้้นฟอกเลืือด AVF มีีโอกาสเสีียหาย (AVF failure) จน
ไม่่สามารถใช้้งานได้้ 6, 7 

ในขณะเดีียวกัันพบว่่าการแทงเข็็มแบบ antegrade 
สามารถแทงเข็็มได้้ใกล้้ตำำ�แหน่่งของ anastomosis ได้้
มากกว่่า โดยมีีโอกาสเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันได้้น้้อยกว่่าเพราะ
ปลายเข็็มจะอยู่่� ในทิิศทางตรงกัันข้้ามกัับตำำ�แหน่่งของ  
anastomosis อย่่างไรก็็ตามอาจเพิ่่�มโอกาสของการเกิิด  
vascular access recirculation5 ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อค่่าความเพีียง
พอของการฟอกเลืือด

ที่่�ผ่านมามีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบถึึงผลลััพธ์์ทางคลิินิิก
ระหว่่างการแทงเข็็มฟอกเลืือดทั้้�งสองวิิธีีถึึงค่่าความเพีียง
พอของการฟอกเลืือด (dialysis adequacy) และการเกิิด
ปริิมาณเปอร์์เซนต์์การไหลย้้อนของเลืือดที่่�ถูกฟอกแล้้ว
(percent of vascular access recirculation) ซึ่่� งพบ
ว่่าการแทงเข็็มทั้้�งสองวิิธีี ยั ังคงมีีผลที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับค่่าความ
เพีียงพอของการฟอกเลืือดไม่่ไปในทิิศทางเดีียวกััน8, 9, 10  
แต่่ยัังไม่่มีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบถึึงผลของการแทงเข็็มฟอก
เลืือดทั้้�งสองวิิธีีต่่อระดัับความรู้้�สึกเจ็็บปวดจากการแทง
เข็็มฟอกเลืือด (pain score while needle) ระยะเวลา
ในการกดห้้ามเลืือดหลัังการถอนเข็็ม (blood clotting  
duration after needle removal) และความพึึงพอใจของ 
พยาบาล (staff satisfaction) ดังนั้้�นคณะผู้้�วิจััย หน่่วยไตเทีียม 
ของโรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี จึ งต้้องการศึึกษาเพิ่่�มเติิม 
ถึึงผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วย
เครื่่�องไตเทีียม ระหว่่างการแทงเข็็มฟอกเลืือดด้้วยวิิธีี 
antegrade และ retrograde ที่่� เ ส้้นฟอกเลืือดชนิิด  
arteriovenous fistula เพื่่�อให้้ได้้มาซึ่่�งหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ 
(evidence base) ที่่�สามารถนำำ�ผลมากำำ�หนดให้้เป็็นแนวปฏิิบััติิ 
(guideline practice) ในแนวทางเดีียวกััน 

วััตถุุและวิิธีีการ
การวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นรููปแบบ intervention study ชนิิด 

randomized crossover design ศึึกษาที่่�หน่่วยไตเทีียม 
โร งพยาบาลนพ รััตนร าชธ า นีี  โ ดยประชากรและ 
กลุ่่�มตััวอย่่างคืือผู้้�ป่วยที่่� ได้้รัับการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�อง 
ไตเทีียมทาง AVF ระหว่่างวัันที่่�  1 กรกฎาคม 2564 ถึ งวัันที่่� 
1 พฤศจิิกายน 2565 โดยขั้้�นตอนต่่าง ๆ  ของการศึึกษาได้้
รัับการพิิจารณาโดยคณะกรรมการการทำำ�วิจััยในมนุุษย์์
ของโรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี Independent Ethics 
Committee (IEC) 6/2565 และ Thai Clinical Trial 
Registry (TCTR) 20220525003 ที่่�มีคุุณสมบััติิดัังนี้้�ผู้้�ป่วยที่่�
ใช้้ AVF สำำ�หรัับฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมนานมากกว่่า 

3 เดืือนและยิินดีีเข้้าร่่วมการวิิจััย โดยผู้้�ป่วยจะได้้รัับการ
สุ่่�มวิิธีีการแทงเข็็มฟอกเลืือดในครั้้�งแรกจากการเปิิดซอง 
ปิิดผนึึก จากนั้้�นเมื่่�อผู้้�ป่วยได้้รัับการฟอกเลืือดครั้้�งถััดไป 
จะใช้้วิิธีีการแทงเข็็มฟอกเลืือดเป็็นอีีกวิิธีีหนึ่่�ง ทำ ำ�การศึึกษาใน 
ผู้้�ป่วย โดยแบ่่งเป็็นสองกลุ่่�มได้้แก่่ 1) กลุ่่�มควบคุุม ได้้แก่่ 
ผู้้�ป่วยที่่� ไ ด้้การแทงเข็็มฟอกเ ลืือดแบบ retrograde 
cannulation 2) กลุ่่�มศึึกษาได้้แก่่ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการแทงเข็็ม
ฟอกเลืือดแบบ antegrade cannulation การประมาณ
ขนาดศึึกษาโดยการศึึกษาการเปรีียบเทีียบการเกิิดการไหล
ย้้อนของเลืือดที่่�ถูกฟอกแล้้วจากตำำ�แหน่่งเข็็มฟอกเลืือดที่่�
บริิเวณหลอดเลืือดดำำ�กลัับเข้้าสู่่�เข็็มฟอกเลืือดที่่�ตำำ�แหน่่งหลอด
เลืือดแดงของกลุ่่�มที่่�แทงเข็็มฟอกเลืือดแบบ retrograde 
(ร้้อยละ 5.0±1.5) โดยตั้้�งสมมติิฐานว่่าการไหลย้้อนของเลืือด
ที่่�ถูกฟอกแล้้วจากตำำ�แหน่่งเข็็มฟอกเลืือดที่่�บริิเวณหลอด
เลืือดดำำ�กลัับเข้้าสู่่�เข็็มฟอกเลืือดที่่�ตำำ�แหน่่งหลอดเลืือดแดง
ของกลุ่่�มที่่�ได้้รัับวิิธีีการแทงเข็็มฟอกเลืือดแบบ antegrade  
จะมีีค่่าไม่่เกิินร้้อยละ 5.5 (หมายความว่่าคลาดเคลื่่�อน
จากวิิธีีเดิิมไม่่เกิินร้้อยละ 10) เป็็นการทดสอบทางเดีียว  
และอำำ�นาจการทดสอบร้้อยละ 80 สั ดส่่วนของ 2 กลุ่่�ม 
เท่่า ๆ  กััน ให้้เป็็นการฟอกเลืือดที่่�วิธีีการแทงเข็็มฟอกเลืือด
แบบ antegrade และ retrograde cannulation กลุ่่�มละ 
142 ครั้้�ง และกำำ�หนดขนาดศึึกษาเพื่่�อป้้องกัันการสููญหาย
ขณะทำำ�การศึึกษา เป็็นกลุ่่�มละ 150 ครั้้� งรวมทั้้� งหมด 
300 ครั้้�ง ในขณะที่่�ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ประกอบด้้วยเครื่่�อง
มืือในการวิิจััย 2 ประเภท ได้้แก่่ 1) เข็็มสำำ�หรัับการแทง
หลอดเลืือดและ 2) เครื่่�องมืือในการเก็็บรวบรวมข้้อมููลคืือ 
แบบบัันทึึกข้้อมููลต่่าง ๆ  และแบบสอบถามประเมิินความ 
พึึงพอใจต่่อการแทงเข็็มฟอกเลืือดของพยาบาลไตเทีียม

ขั้้�นตอนการเก็็บรวบรวมข้้อมููล
1.	 ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้เส้้นฟอกเลืือดชนิิด AVF ที่่�มีคุุณสมบััติิตาม

เกณฑ์์การคััดเข้้าได้้แก่่ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้ AVF สำำ�หรัับฟอกเลืือดด้้วย
เครื่่�องไตเทีียมนานมากกว่่า 3 เดืือนและยิินดีีเข้้าร่่วมการวิิจััย
ขณะที่่�เกณฑ์์การคััดออก ได้้แก่่ 1) ผู้้�ป่วยที่่�มีภาวะแทรกซ้้อน
และไม่่สามารถฟอกเลืือดได้้ครบตามเวลาที่่�กำำ�หนด 2) ผู้้�ป่วยที่่�
ต้้องให้้ยาหรืือสารน้ำำ��ขณะฟอกเลืือด 3) ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่สามารถเปิิด
อััตราการไหลของเลืือด (blood flow rate; BFR) ได้้มากกว่่า 
200 มิิลลิิลิิตรต่่อนาทีี ผู้้�ป่วยทั้้�งหมดได้้รัับคำำ�อธิิบายจากผู้้�วิจััย
เกี่่�ยวกัับรายละเอีียดของการวิิจััยและให้้ผู้้�ป่วยลงนามยิินยอม
เข้้าร่่วมวิิจััย โดยผู้้�ป่วยสามารถถอนตััวออกจากการวิิจััยได้้อย่า่ง
อิิสระและตลอดเวลา

2. เก็็บรวบรวมและใช้้แบบบัันทึึกข้้อมููล ได้้แก่่ 2.1) 
ข้้อมููลทั่่�วไปประกอบด้้วย เพศ อายุุ โรคประจำำ�ตัวระยะเวลา
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ของการใช้้ AVF จำ ำ�นวนครั้้�งของการใช้้ยาต้้านการแข็็งตััว
ของเลืือด ฮีีโมโกลบิินในเลืือด ระดัับเกล็็ดเลืือดและระดัับ
ความดัันโลหิิต 2.2) ข้้อมููลตััวแปรคุุณลัักษณะของการฟอก
เลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมประกอบด้้วย 2.2.1) ประสบการณ์์
พยาบาลไตเทีียม 2.2.2) ตำำ�แหน่่งของ AVF 2.2.3) ขนาดของ
เข็็มฟอกเลืือด 2.2.4) อั ตราการไหลของเลืือดที่่�ถูกควบคุุม
ด้้วยเครื่่�องไตเทีียม (prescribed HD machine blood flow 
rate) 2.2.5) อัตราการไหลของน้ำำ��ยาฟอกเลืือด (prescribed  
dialysis fluid flow rate) 2.2.6) ชนิิดของเยื่่�อกรองฟอกเลือืด
(hemodialysis membrane) 2.2.7) ชนิิดของตััวกรองเลืือด
(dialyzer type) 2.2.8) ระยะห่่างระหว่่างตำำ�แหน่่งเข็็มฟอก
เลืือดของหลอดเลืือดแดงกัับรอยแผลตััดต่่อหลอดเลืือด และ 
2.2.9) ระยะห่า่งระหว่า่งตำำ�แหน่่งเข็็มฟอกเลือืดของหลอดเลือืด
แดงกัับหลอดเลืือดดำำ�

3.	 เทคนิิคการสุ่่�ม (randomization technique) 
สำำ�หรัับการแทงเข็็มฟอกเลืือดทำำ�โดยการสุ่่�มด้้วยระบบ
คอมพิิวเตอร์์ เมื่่�อผู้้�ป่วยแต่่ละรายได้้รัับการสุ่่�มวิิธีีการแทงเข็็ม
ฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีใดวิิธีีหนึ่่�งแล้้วในการฟอกเลืือดครั้้�งถััดไปจะ
ได้้รัับการแทงเข็็มฟอกเลืือดเป็็นอีีกวิิธีีหนึ่่�ง ทั้้�งนี้้�ผู้้�ป่่วยทุุกราย
จะได้้รัับการแทงเข็็มฟอกเลืือดทั้้�งสองแบบเหมือืนกัันแต่่ลำำ�ดับ
วิิธีีของการแทงเข็็มฟอกเลืือดที่่�แตกต่่างกััน

4.	 การแทงเข็็มฟอกเลืือดจะใช้้เข็็มฟอกเลืือดขนาด 15G 
(gauge) และ 16G ตามแผนการรัักษา

5.	 ภายหลัังการแทงเข็็มฟอกเลืือดผู้้�ป่วยจะทำำ�การ
ประเมิินระดัับความรู้้�สึกเจ็็บปวด (visual analogue scale)11 

ด้้วยการทำำ�เครื่่�องหมายลงบนไม้้บรรทััดที่่�มีความยาว 
10 เซนติิเมตร โดยที่่�ตำำ�แหน่่งศููนย์์เซนติิเมตรหมายถึึงไม่่มีี 
ความรู้้�สึกเจ็็บปวด ในขณะที่่�ตำำ�แหน่่งสิิบเซนติิเมตรหมายถึึง
ระดัับความรู้้�สึกเจ็็บปวดมากที่่�สุด 

6. เก็็บรวบรวม คำำ�นวณและบัันทึึกข้้อมููลเกี่่�ยวกัับผลลััพธ์์
ทางคลิินิิกแล้้วจึึงนำำ�ข้อมููลมาทำำ�การวิิเคราะห์์ โดยค่่าความ
เพีียงพอของการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมจากค่่า KT/V, 
ค่่าของการลดลงของยููเรีียจากการฟอกเลืือดในแต่่ละครั้้�ง
(urea reduction rate; URR), ปริิมาณเปอร์์เซ็็นต์์การไหล
ย้้อนของเลืือดที่่�ถูกฟอกแล้้ว (percent of vascular access 
recirculation) โดยจะได้้รัับการประเมิินด้้วยการส่่งเลืือดเพื่่�อ
ตรวจหาปริิมาณของยููเรีีย (blood urea nitrogen; BUN) 
ณ เวลาก่่อนและหลัังการฟอกเลืือดทัันทีีเพื่่�อนำำ�ไปคำำ�นวณหา
ตััวแปรดัังต่่อไปนี้้�

  	 6.1 	ค่่าความเพีียงพอของการฟอกเลืือด (dialysis 
adequacy: KT/V) คำำ�นวณจากสมการ second generation 
of natural logarithm ของ Daugirdas 6, 12  ซึ่่�งมีีสมการดัังนี้้� 

	 Kt /V	 =	 {–ln (R – 0.008t) +  
(4 – 3.5R)} * (UF/W) โดยที่่�

	 ln	 = 	Natural logarithm
	 R   	 = 	 post - hemodialysis BUN  

(มก./ดล.)/ pre - hemodialysis 
BUN (มก./ดล.) 

	 t	 = 	 ระยะเวลาของการฟอกเลืือดด้้วย
เครื่่�องไตเทีียมในครั้้�งนั้้�น (ชั่่�วโมง) 

	 W	 = 	 dry weight (น้ำำ��หนัักหลัังทำำ� 
การฟอกเลืือด: กิิโลกรััม) 

	 UF	 = 	 ultraf iltrate volume  
(ปริิมาตรของน้ำำ��ที่่�ออกจากเลืือด 
ผู้้�ป่วย: ลิิตร)

	 6.2 	การลดลงของยููเรีียจากการฟอกเลืือดในแต่่ละ
ครั้้�ง (urea reduction rate: URR)12, 13 ซึ่่�งมีีสมการดัังนี้้�
	 URR	 =	 [100] [1- Ureapost HD 

/ Ureapre HD] 
	 Ureapost HD	 =	 blood urea nitrogen 

(BUN) หลัังการฟอก
เลืือด

	 Ureapre HD 	 =	 blood urea nitrogen 
(BUN) ก่่อนการฟอก
เลืือด

	 6.3 	percent of vascular access recirculation (R)14, 15 

คำำ�นวณด้้วยวิิธีี urea based method ซึ่่�งมีีสมการดัังนี้้� 

	 R	 =	 (BUNs – BUNa) × 100
(BUNs – BUNv)

	 BUNs	 = 	 BUN of systemic peripheral 
vein

	 BUNa	 = 	 BUN at arterial site of 
hemodialysis circuit

	 BUNv	 =	 BUN at venous site of 
hemodialysis circuit

7. ภายหลัังเสร็็จสิ้้�นกระบวนการฟอกเลืือด เมื่่�อทำำ�การ
ถอนเข็็มฟอกเลืือดออกจากหลอดเลืือดผู้้�ป่วยแล้้วขณะทำำ�การ
กดห้้ามเลืือด จะทำำ�การบัันทึึกระยะเวลาในการกดห้้ามเลืือด
ตั้้�งแต่่เริ่่�มต้้นกดจนเลืือดหยุุดสนิิท  

8. พยาบาลไตเทีียมผู้้�ทำำ�การแทงเข็็มฟอกเลืือด จะทำำ� 
การประเมิินความพึึงพอใจ ต่ อการแทงเข็็มฟอกเลืือด AVF  
ในแต่่ละวิิธีี 
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การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
ข้้อมููลทั่่�วไปและข้้อมููลตััวแปรคุุณลัักษณะของการฟอก

เลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมถููกนำำ�เสนอโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา
(descriptive statistics) ในรููปของจำำ�นวนร้้อยละ และ 
ค่่าเฉลี่่�ย ± ส่ วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ในขณะที่่�ข้อมููลผลลััพธ์์
ทางคลิินิิกของการฟอกเลืือดถููกนำำ�เสนอในรููปของค่่าเฉลี่่�ย ±  
ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน เปรีียบเทีียบการกระจายของข้้อมููล 
ต่่าง ๆ  ระหว่่างกลุ่่�มด้้วย t - test และ exact probability test  
ตามลัักษณะของข้้อมููลและถููกนำำ�มาวิิเคราะห์์ด้้วยโปรแกรมทาง
สถิิติิเพื่่�อทำำ�การเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของการแทงเข็็ม 
ฟอกเลืือดที่่�ตำำ�แหน่่งหลอดเลืือดแดงของ AVF ทั้้�งสองวิิธีีด้้วย
สถิิติิ multivariable multilevel gaussian regression 

ผล
มีีผู้้�ป่วยเข้้าร่่วมในการศึึกษาจำำ�นวน 124 ราย ได้้รัับการ

ฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมจำำ�นวน 246 ครั้้�ง แบ่่งเป็็นการ
ฟอกเลืือดด้้วยการแทงเข็็มฟอกเลืือดที่่�ตำำ�แหน่่งหลอด 
เลืือดแดงวิิธีี antegrade cannulation จำำ�นวน 122 ครั้้�ง และ
การแทงเข็็มฟอกเลืือดวิิธีี retrograde cannulation จำำ�นวน 
124 ครั้้�ง (จำำ�นวนครั้้�งการฟอกเลืือดของทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่เท่่ากััน 
เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาแบบไขว้้ (crossover design)  
ผู้้�ป่วยบางรายจำำ�หน่่ายก่่อนเข้้าการศึึกษาในครั้้�งถััดไป)  
ตารางที่่� 1 แสดงตััวแปรต่่าง ๆ  ของข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วยที่่�ได้้
รัับการแทงเข็็มฟอกเลืือดทั้้�งของกลุ่่�มศึึกษาและกลุ่่�มควบคุุม 
พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกััน โดยตััวแปรดัังกล่่าว ได้้แก่่ เพศ อายุุ 
โรคประจำำ�ตัว ระยะเวลาการใช้้ AVF จำำ�นวนครั้้�งของการใช้้ยา
ต้้านการแข็็งตััวของเลืือด ปริิมาณของฮีีโมโกลบิินในเลืือดระดัับ
เกล็็ดเลืือดและระดัับของความดัันโลหิิต (blood pressure: BP)  

ตารางท่ี่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการแทงเข็็มฟอกเลืือดของกลุ่่�มศึึกษา (antegrade) และกลุ่่�มควบคุุม

(retrograde)

ตัวแปร
Antegrade (n = 122) Retrograde (n = 124)

p-value
จำำ�นวน ร้้อยละ จำำ�นวน ร้้อยละ

เพศ (ราย) .525

ชาย 69 56.6 65 52.4

หญิิง 53 43.4 59 47.6

อายุุ (ปีี) (mean±SD) 60±11.6 59.2±12.0 .610

โรคประจำำ�ตัว (ราย)

โรคความดัันโลหิิตสููง 112 93.5 116 91.8 .633

โรคเบาหวาน 88 72.1 90 72.6 1.000

โรคหััวใจและหลอดเลืือด 45 36.9 43 34.6 .790

ระยะเวลาการใช้้ AVF (ปีี) median (IQR) 4.89 (2.41, 8.62) 4.56 (2.22, 8.59) .678

การใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด (ครั้้�ง) 47 38.5 44 35.5 .690

	ฮีีโมโกลบิินในเลืือด (กรััม%) 
(mean±SD)

9.9±1.6 9.7±1.7 .390

ระดัับเกล็็ดเลืือด 
(×103 เซลล์์ต่่อลููกบาศก์์มิิลลิิเมตร) 
(mean±SD)

215.5±155.3 220.9±158.4 .659

ความดันโลหิต (Blood pressure) 
(มิิลลิิเมตรปรอท)

Systolic BP (mean±SD) 144.0±19.9 145.2±21.9 .714

Diastolic BP (mean±SD) 81.86±9.3 79.5±10.5 .063

IQR = interquartile range, AVF = arteriovenous f istula
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วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2567

จากตารางที่่�  2 แสดงตััวแปรของคุุณลัักษณะการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมของผู้้�ป่วยทั้้�งกลุ่่�มศึึกษาและกลุ่่�มควบคุุม 
พบว่่าตััวแปรดัังกล่่าวไม่่มีีความแตกต่่างกััน โดยข้้อมููลดัังกล่่าว ได้้แก่่ ประสบการณ์์ของพยาบาลไตเทีียมที่่�เป็็นผู้้�แทงเข็็ม 
ฟอกเลืือดให้้กัับผู้้�ป่วย ตำำ�แหน่่งของ AVF (อยู่่�บริิเวณปลายแขนหรืือต้้นแขน) ขนาดของเข็็มฟอกเลืือดที่่�ใช้้แทง (15G และ 16G) 
อััตราการไหลของเลืือดที่่�ถูกควบคุุมด้้วยเครื่่�องไตเทีียม (200 - 400 มิิลลิิลิิตรต่่อนาทีี) อัตราการไหลของน้ำำ��ยาฟอกเลืือด (500 - 800 
มิิลลิิลิิตรต่่อนาทีี) ชนิิดของเยื่่�อกรองฟอกเลืือดและชนิิดของตััวกรองเลืือด ระยะห่่างระหว่่างตำำ�แหน่่งแทงเข็็มฟอกเลืือดที่่�หลอด
เลืือดแดงกัับตำำ�แหน่่งรอยแผลที่่�เกิิดจากการตััดต่่อหลอดเลืือดและระยะห่่างระหว่่างตำำ�แหน่่งแทงเข็็มฟอกเลืือดของหลอดเลืือด
แดงและหลอดเลืือดดำำ� 

ตารางท่ี่� 2 ตััวแปรคุุณลัักษณะการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมของการแทงเข็็มฟอกเลืือดของ	กลุ่่�มศึึกษา (antegrade) 

และกลุ่่�มควบคุุม (retrograde)

ตััวแปร
Antegrade (n = 122) Retrograde (n = 124)

p-value
จำำ�นวน ร้้อยละ จำำ�นวน ร้้อยละ

ประสบการณ์พยาบาลไตเทียม (ปี) (mean±SD) 13.8±10.2 15.0 ±10.0 .425

ต�ำแหน่งของ AVF .587

ปลายแขน (forearm arm) 42 34.4 38 30.6

ต้นแขน (upper arm) 80 65.6 86 69.4

ขนาดของเขม็ฟอกเลอืด (gauze: G) .892

15 G 82 67.3 85 68.5

16 G 40 32.7 39 31.5

Prescribed HD machine blood flow rate 

(มิลลิลิตรต่อนาท)ี

.997

200 3 2.5 4 3.2

250 7 5.7 7 5.6

300 61 50.0 61 49.2

350 35 28.7 34 27.4

400 16 13.1 18 14.5

Prescribed dialysis fluid flow rate (มิลลิลิตรต่อนาท)ี .568

500 110 90.2 108 87.1

700 4 3.2 8 6.5

800 8 6.6 8 5.6

ชนิดของเยื่อกรองฟอกเลือด (ตัว) .162

Polysulfone (PS) 71 58.2 61 49.2

Polyethylene polyamine (PEPA) 51 41.8 63 50.8

ชนิดของตัวกรองเลือด (ตัว)   .311

ประสิิทธิิภาพสููง (High flux) 56 45.9 65 52.4

ประสิิทธิิภาพต่ำำ�� (Low flux) 66 54.1 59 47.6

ระยะห่างระหว่างต�ำแหน่งเข็มฟอกเลือดของหลอด

เลือดแดงกับรอยแผลตัดต่อหลอดเลือด (เซนติเมตร) 

(mean±SD)

6.29±3.1 5.71±2.3 .096

ระยะห่างระหว่างต�ำแหน่งเข็มฟอกเลือดของหลอดเลือด

แดงและด�ำ (เซนติเมตร) (mean±SD)
7.51±3.1 7.71±3.0 .597
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จากตารางที่่�  3 แสดงถึึงผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมของผู้้�ป่วยทั้้�งกลุ่่�มศึึกษาและกลุ่่�มควบคุุม 
พบว่่าไม่่แตกต่่างกััน ตั วแปรดัังกล่่าว ได้้แก่่ ค่ าความเพีียงพอของการฟอกเลืือดทั้้�งค่่า Kt/V และ URR ระยะเวลาใน 
การกดห้้ามเลืือด ระดัับความเจ็็บปวดของการแทงเข็็มฟอกเลืือดและ percent of vascular access recirculation ในขณะที่่� 
พบว่า่พยาบาลไตเทียีมมีีความพึึงพอใจต่อ่การแทงเข็็มฟอกเลือืดด้้วยวิิธีี antegrade cannulation มากกว่่าการแทงเข็็มฟอกเลือืด 
ด้้วยวิิธีี retrograde cannulation อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (93.6±11.3 vs 46.4±8.9; p - value < .001)

ตารางท่ี่� 3 ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของการแทงเข็็มฟอกเลืือดของกลุ่่�มศึึกษา (antegrade) และกลุ่่�มควบคุุม (retrograde)

ตัวแปร Antegrade
(mean±SD)

Retrograde
(mean±SD)

Mean 
difference*

95%CI
p-value

Lower Upper

•	 ความเพีียงพอใน 

การฟอกเลืือด (Kt/V)
1.66±0.43 1.66±0.46 –0.03** –0.12 0.06 .536

•	 การลดลงของยููเรีีย 

จากการฟอกเลืือดในแต่่ละ

ครั้้�ง (URR) (ร้้อยละ)

73.5±22.8 71.1±22.8 4.3 -2.5 11.0 .214

•	 Vascular access 

recirculation (ร้้อยละ)
2.28±2.60 1.50± 2.58 0.58 –0.23 1.38 .160

•	 ระยะเวลาในการกด 

ห้้ามเลืือด (วิินาทีี) 
265.7±87.9 271.1±80.9 6.72 –13.06 26.50 .505

•	 ระดัับความเจ็็บปวด 

ขณะแทงเข็็มฟอกเลืือด (0-10)
1.20±1.25 1.31±1.25 –0.04 –0.35 0.26 .776

•	 ความพึงพอใจของพยาบาล 

ไตเทีียมต่อวิิธีีการแทงเข็็ม

ฟอกเลืือด (ร้้อยละ)

93.6±11.3 46.4±8.9 47.20 37.63 56.77 < .001

*Retrograde เป็็น references โดยใช้้ multivariable multilevel gaussian regression

**ภายหลัังปรัับความแตกต่่างของ blood flow rate dialysate flow rate high flux ระยะห่่างปลายเข็็ม artery และเข็็ม vein ความถ่ี่�

ในการฟอกเลืือด 

วิิจารณ์์
ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของกระบวนการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�อง

ไตเทีียมมีีความสำำ�คัญต่่อการมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีของผู้้�ป่วยคืือ 
การที่่�มีภาวะสุุขภาพที่่�ดีใกล้้เคีียงคนปกติิ และไม่่มีีภาวะ
แทรกซ้้อน จนทำำ�ให้้สามารถลดอััตราการเจ็็บป่่วย (morbidity 
rate) อััตราการรัักษาในโรงพยาบาล (hospitalization 
rate) และอััตราการเสีียชีีวิิต (mortality rate) ลงได้ ้
โดยพบว่่าการมีีภาวะสุุขภาพที่่�ดีของผู้้�ป่วยที่่� ไ ด้้ รัับการ
ฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมมีีความสััมพัันธ์์โดยตรงกัับ 
ค่่าความเพีียงพอของการฟอกเลืือด16, 17 และจากการ
ศึึกษาค่่าความเพีียงพอของการฟอกเลืือดหรืือ Kt/V และ
ค่่าการลดลงของยููเรีียจากการฟอกเลืือดในแต่่ละครั้้�งหรืือ 

URR มีีความสััมพัันธ์์แบบผกผัันกัับปริิมาณของการเกิิด 
percent of vascular access recirculation ซึ่่�งพบว่่าหาก
การฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียมมีี percent of vascular 
access recirculation สููงจะทำำ�ให้้ค่่าความเพีียงพอของการ
ฟอกเลืือดทั้้�ง Kt/V และ URR มีีค่่าลดลง จนสามารถทำำ�ให้้
คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่วยลดต่ำำ��ลงได้้18 ในขณะเดีียวกัันตััวแปร
สำำ�คัญตััวแปรหนึ่่�งที่่�อาจมีีผลต่่อปริิมาณการเกิิด percent 
of vascular access recirculation คือวิิธีีการแทงเข็็มฟอก
เลืือด ณ ตำำ�แหน่่งหลอดเลืือดแดงของ AVF ดัังนั้้�นในการศึึกษา
ครั้้�งนี้้�ได้้เล็็งเห็็นความสำำ�คัญจึึงได้้ทำำ�การศึึกษาเปรีียบเทีียบ
ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกระหว่่างการแทงเข็็มด้้วยวิิธีี antegrade และ 
retrograde cannulation 
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จากผลการศึึกษาในครั้้�งนี้้�พบว่่าทั้้�งค่่า Kt/V, URR, และ 
percent of vascular access recirculation อยู่่�ภายในช่่วง
ของค่่าปรกติิ คื อ Kt/V และ URR มีีค่่ามากกว่่า 1.2 และ 
65% ตามลำำ�ดับ ในขณะที่่�  percent of vascular access 
recirculation ควรมีีค่า่น้้อยกว่่า 10%17  นอกจากนี้้�เมื่่�อทำำ�การ
เปรีียบเทีียบค่่า Kt/V, URR และ percent of vascular access 
recirculation ระหว่่างวิิธีีการแทงเข็็มแบบ antegrade กัับ 
retrograde cannulation พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกัันเช่่น
เดีียวกัับผลการศึึกษาที่่�พบก่่อนหน้้านี้้� 8, 18, 19 

แต่่มีีการศึึกษาของ Reyes II OR., 201610 ที่่�ให้้ 
ผลการศึึกษาที่่�แตกต่่างจากการศึึกษาในครั้้�งนี้้�  โดยพบว่่าการ
แทงเข็็มด้้วยวิิธีี antegrade cannulation มีีค่่า Kt/V และ 
URR ที่่�สูงกว่่าการแทงเข็็มด้้วยวิิธีี retrograde cannulation 
ในขณะที่่�  percent of vascular access recirculation  
กลัับไม่่พบความแตกต่่าง ซึ่่� งไม่่สอดคล้้องกัับหลัักการทาง
ทฤษฎีีเรื่่�องค่่าความเพีียงพอของการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไต
เทีียมนั้้�นมีีความสััมพัันธ์์แบบผกผัันกัับ percent of vascular 
access recirculation8 โดยสาเหตุุอาจเกิิดจากการที่่�การศึึกษา
นี้้�มีจำำ�นวนผู้้�ป่วยของกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มศึึกษาเพีียงกลุ่่�มละ 
10 รายเท่่านั้้�น 

อย่่างไรก็็ตามจากผลจากการศึึกษาในครั้้�งนี้้�ที่่�พบว่่าค่่า  
Kt/V, URR และ percent vascular access recirculation 
ของวิิธีีการแทงเข็็มฟอกเลืือดทั้้�งสองวิิธีีไม่่มีีความแตกต่่าง
กัันนั้้�นเป็็นผลจากการควบคุุมการแทงเข็็มฟอกเลืือดให้้กัับ 
ผู้้�ป่วยแต่่ละครั้้�งให้้เป็็นไปตามมาตรฐานที่่� ได้้กำำ�หนดไว้้
ว่่าการแทงเข็็มฟอกเลืือดที่่�ตำำ�แหน่่งของหลอดเลืือดแดง
ต้้องห่่างจากตำำ�แหน่่งของ anastomosis อย่่างน้้อย  
3 เซนติิเมตร และตำำ�แหน่่งระหว่่างปลายเข็็มทั้้�งสองต้้องมีีระยะ
ห่่างกัันอย่่างน้้อย 5 เซนติิเมตร5, 20 อีีกทั้้�งในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ได้้
มีีการปรัับ blood flow rate ในขณะฟอกเลืือดให้้สอดคล้้อง
กัับแรงดัันในหลอดเลืือดผู้้�ป่วยหรืือ AVF access flow เพื่่�อ
ป้้องกัันการเกิิดข้้อผิิดพลาดในการเกิิดผลลวงจากการเกิิดแรง
ดููดของ blood pump ที่่�สูงกว่่าอััตราการไหลของเลืือดใน AVF6 

จนอาจทำำ�ให้้ percent of vascular access recirculation 
มีีค่่าเพิ่่�มขึ้้�น

ดัังนั้้�นจากการศึึกษาครั้้�งนี้้�สามารถกล่่าวได้้ว่่าการแทงเข็็ม 
ไม่่ว่่าจะเป็็นวิิธีี antegrade หรืือ retrograde จะให้้ 
ผลลััพธ์์ต่่อการเกิิด percent of vascular access 
recirculation ไม่่แตกต่่างกัันซึ่่�งส่่งผลทำำ�ให้้ Kt/V และ 
URR ของทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกัันด้้วย หากแต่่การ
แทงเข็็มนั้้�นต้้องกำำ�หนดระยะห่่างของตำำ�แหน่่งเข็็มฟอกเลืือด
อย่่างเคร่่งครััด

นอกจากนี้้�จากการศึึกษายัังพบว่่ายัังมีีตััวแปรอื่่�น ๆ   
ซึ่่�งอาจเป็็นตััวแปรรบกวน (confounding variables)  
ต่่อค่่า Kt/V และ URR ได้้เช่่นกัันดัังแสดงในตารางที่่�  1  
และ 2 ได้้แก่่ ข้อมููลทั่่�วไปและตััวแปรต่่าง ๆ  ของคุุณลัักษณะ
ของการฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม แต่่จากวิิธีีการสุ่่�ม
ตััวอย่่างแบบมีีคุุณภาพและไม่่ลำำ�เอีียงทำำ�ให้้ทั้้�งกลุ่่�มศึึกษาและ
กลุ่่�มควบคุุมไม่่ได้้รัับผลกระทบจากตััวแปรรบกวนสำำ�หรัับการ
ศึึกษาในครั้้�งนี้้�เนื่่�องจากไม่่พบความแตกต่่างของตััวแปรต่่าง ๆ
ดัังกล่่าว

เมื่่�อพิิจารณาถึึงระดัับของความเจ็็บปวดจากการแทง
เข็็มฟอกเลืือดของทั้้�งสองวิิธีีพบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างระหว่่าง 
ทั้้�งสองกลุ่่�มเช่่นกััน โดยปััจจััยที่่�มีผีลต่่อระดัับความรู้้�สึกเจ็็บปวด
สามารถแบ่่งเป็็นปััจจััยที่่�เกิิดจากวิิธีีการแทงเข็็มฟอกเลืือดและ
ปััจจััยที่่�เกิิดจากภาวะจิิตใจของผู้้�ป่วยต่่อการแทงเข็็มฟอกเลืือด
ซึ่่�งในการศึึกษาได้้กำำ�หนดให้้ผู้้�แทงเข็็มฟอกเลืือดให้้กัับผู้้�ป่วย
ทั้้�งสองกลุ่่�มคืือพยาบาลผู้้�เชี่่�ยวชาญไตเทีียมที่่�มีทัักษะดีีและ
มีีประสบการณ์์สููงในการแทงเข็็มฟอกเลืือด20,  21 อี กทั้้�งยัังมีี
ความคุ้้�นเคยกัับผู้้�ป่วยแต่่ละรายจึึงทำำ�ให้้ปััจจััยจากภาวะจิิตใจ
ที่่�มีผลต่่อระดัับความรู้้�สึึกเจ็็บปวดของผู้้�ป่่วยลดลง22 ดั งนั้้�นจึึง
สามารถกล่่าวได้้ว่่าผลของความเจ็็บปวดเป็็นผลจากการแทง
เข็็มฟอกเลือืดที่่�ร่างกายรัับรู้้�ได้้จริิง ในขณะที่่�ระยะเวลาของการ
กดห้้ามเลืือดของการแทงเข็็มฟอกเลืือดทั้้�งสองวิิธีีก็็พบว่่าไม่่มีี
ความแตกต่่างกัันเช่่นเดีียวกััน จากการศึึกษาของ Kaaz BNK., 
et. al. 201421 พบว่่าการแทงเข็็มฟอกเลืือดแบบ antegrade 
เมื่่�อถอนเข็็มฟอกเลืือดออกแล้้วรอยปิิด (flap) ของบาดแผลที่่�
หลอดเลืือดจะสามารถปิิดได้้ดีีกว่่าการแทงเข็็มฟอกเลืือดแบบ 
retrograde21,  23 นอกจากนี้้�ยังพบว่่าพยาบาลผู้้�เชี่่�ยวชาญ
ไตเทีียมมีีความพึึงพอใจต่่อวิิธีีการแทงเข็็มฟอกเลืือดแบบ 
antegrade มากกว่่าการแทงเข็็มฟอกเลืือดแบบ retrograde 
อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ด้ วยเหตุุผลที่่�ว่าการแทงเข็็มแบบ 
retrograde เป็็นการแทงเข็็ม ณ ตำำ�แหน่่งของหลอดเลืือดแดง
ที่่�หัันปลายเข็็มไปทางด้้านปลายแขน ซึ่่� งเป็็นวิิธีีการแทงเข็็มที่่�
ยากกว่า่เนื่่�องจากต้อ้งใช้้ทัักษะและความชำำ�นาญที่่�สูงูกว่่า ส่วน
การแทงเข็็มฟอกเลืือดแบบ antegrade เป็็นการแทงเข็็มฟอก
เลืือด ณ ตำำ�แหน่่งของหลอดเลืือดแดงที่่�มีการหัันปลายเข็็มเข้้า
สู่่�แกนกลางของร่า่งกายซึ่่�งเป็็นการแทงเข็็มฟอกเลืือดที่่�ง่ายกว่่า
ส่่งผลให้้พยาบาลผู้้�แทงเข็็มฟอกเลืือดมีีความมั่่�นใจต่่อความ
สำำ�เร็็จของการแทงเข็็มฟอกเลืือดด้้วยวิิธีีแบบ antegrade 
ที่่�สูงกว่่านั้้�นเอง22 ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นเมื่่�อพยาบาลไตเทีียมมีีความมั่่�นใจ
ต่่อการแทงเข็็มฟอกเลืือดจะส่่งผลให้้ความเครีียดของพยาบาล 
ไตเทีียมลดลงทำำ�ให้้การดููแลผู้้�ป่วยมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น
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ข้้อจำำ�กัดในการศึึกษา
	จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�ใช้้ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นผู้้�ป่วยที่่�มารัับ

บริิการเฉพาะที่่�หน่่วยไตเทีียม โรงพยาบาลนพรััตนราชธานีี
เท่่านั้้�น แต่่เนื่่�องจากสถานการณ์์การแพร่่กระจายของ 
โรคโควิิด-19 ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยมารัับบริิการที่่�โรงพยาบาลน้้อยลงใน
ช่่วงระยะเวลาที่่�ได้้กำำ�หนดไว้้ในโครงการวิิจััยของการศึึกษา 
ครั้้�งนี้้� จึ งเป็็นสาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา
น้้อยกว่่าที่่�คาดการณ์์ไว้้

สรุุป
พยาบาลไตเทีียมสามารถพิิจารณาเลืือกวิิธีีการแทงเข็็ม

ฟอกเลือืดได้้ทั้้�งวิิธีี antegrade และ retrograde cannulation 
โดยที่่�การแทงเข็็มฟอกเลืือดของทั้้�งสองวิิธีีไม่่มีีผลต่่อผลลััพธ์์
ทางคลิินิิกของผู้้�ป่วย แต่่พยาบาลไตเทีียมควรแทงเข็็มฟอก

เลืือดภายใต้้มาตรฐานของระยะห่่างระหว่่างเข็็มฟอกเลืือด  
ณ ตำำ�แหน่่งหลอดเลืือดแดงและหลอดเลืือดดำำ� ด้วยภาพลัักษณ์์ 
การแสดงออกที่่�ดีและเป็็นมิิตรต่่อผู้้�ป่วย

ข้้อเสนอแนะในการทำำ�วิจััย
การศึึกษาในครั้้�งนี้้�เป็็นผลที่่�ได้้จากการศึึกษาจากหน่่วย 

ไตเทีียมเพีียงหนึ่่�งหน่่วยเท่่านั้้�นและเพื่่�อให้้มีีความน่่าเชื่่�อถืือ
ที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�นต่่อการนำำ�ผลจากการศึึกษาในครั้้�งนี้้�ไปใช้้เป็็น
แนวทางของการปฏิิบััติิงานได้้ ทางคณะผู้้�วิจััยจะทำำ�การศึึกษา
เพิ่่�มเติิมโดยเพิ่่�มจำำ�นวนหน่่วยไตเทีียมให้้มีีจำำ�นวนเพิ่่�มมากขึ้้�น
อีีกทั้้�งจะเพิ่่�มวิิธีใีนการตรวจหา percent of vascular access 
recirculation ด้วยเครื่่�องวััดที่่�ใช้้เทคนิิคคลื่่�นเสีียงซึ่่�งเป็็นวิิธีีที่่�มี
ความน่่าเชื่่�อถืือสููงในการศึึกษาครั้้�งหน้้า
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ประสิิทธิิผลของการรัักษาด้้วยการฉายรัังสีีร่่วมกัับการได้้รัับความร้้อนเสริิม
(Hyperthermia) ในผู้้�ป่วยมะเร็็งปอดชนิิดไม่่ใช่่เซลล์์ขนาดเล็็ก: การทบทวนอย่่าง
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Abstract 
Background: Hyperthermia is a therapeutic technique that involves increasing the temperature 

of a tumor to help destroy and kill cancer cells without harming normal tissue. It is commonly used  
alongside other cancer treatments, such as radiotherapy or chemotherapy. However, its effectiveness 
depends on many factors, and the right method must be used to achieve efficiency. Objective: Our  
systematic review and meta-analysis aimed to compare the effectiveness of hyperthermia combined 
with radiation therapy versus radiation therapy alone in treating non-small cell lung cancer. Method: We 
used search methods to identify relevant studies in electronic databases, including the Cochrane Central  
Register of Controlled Trials (CENTRAL) and MEDLINE database via PubMed. Analyses were performed  
using the Reference Manager (RevMan). Result: Three studies with 155 patients were enrolled, including 72  
patients in the hyperthermia combined with radiotherapy (RT+HT) group and 83 patients in the Radiation alone 
(RT) group. Treatment with hyperthermia combined with radiotherapy resulted in a large increase in 1 - year  
progression-free survival  (1 - y PFS) compared to radiation alone hazard ratio (HR) 0.53, 95% conf idence 
interval (CI) 0.35, 0.81, p = .003). including increasing complete response (risk ratio (RR) 4.43, 95% CI 1.13, 
16.74; p = .03). However, 1 - year overall survival between hyperthermia combined with radiotherapy 
and radiation alone groups showed little or no difference in risk of mortality and partial response  
(HR 0.71, 95% CI 0.44, 1.16, p = .18) and (RR 1.01, 95% CI 0.54, 1.35; p = .94). Conclusion: Due to the limited  
resources for analysis, our study suggests that hyperthermia combined with radiation therapy affects 1 - year  
progression - free survival and complete response in patients with advanced non-small cell lung cancer.

Keywords: Hyperthermia, Radiation Therapy, Non - Small Cell Lung Cancer

บทคััดย่อ
ภูมิหลัง: Hyperthermia เป็นเทคนิคการรักษา

ที่เกี่ยวข้องกับการเพ่ิมอุณหภูมิของก้อนมะเร็ง เพื่อช่วย
ทำ�ลายและฆ่าเซลล์มะเร็งโดยไม่ทำ�อันตรายต่อเนื้อเยื่อปกติ 
มักใช้ร่วมกับการรักษามะเร็งอื่น ๆ  เช่น การฉายแสงหรือ
เคมีบำ�บัดอย่างไรก็ตามประสิทธิผลของการรักษาเสริมด้วย  
hyperthermia ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัยและต้องใช้วิธีการที่
เหมาะสมเพื่อให้ได้ประสิทธิผลในการรักษา วัตถุประสงค์: 
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเพื่อเปรียบเทียบผลการ

รักษาผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์ขนาดเล็ก ระหว่าง 
การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม
เปรียบเทียบกับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว วิธีการ: 
การสบืคน้ข้อมลูจากฐานข้อมลู MEDLINE ผา่น PubMed และ 
The Cochrane Central Register of Controlled Trials 
(CENTRAL) ประเมินผลด้วยโปรแกรม Reference Manager 
(RevMan) ผล: มีจำ�นวนรายงานการวิจัย 3 เรื่อง เป็นผู้ป่วย
มะเรง็ปอดชนดิไมใ่ชเ่ซลลข์นาดเลก็จำ�นวน 155 ราย แบ่งออก
เป็น กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับ
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ความร้อนเสริม (RT+HT) จำ�นวน 72 ราย และกลุ่มท่ีได้รับ
การรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียวจำ�นวน 83 ราย พบว่า 
การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม
ส่งผลให้เพิ่มระยะเวลาอัตราการรอดชีพปลอดโรคลุกลาม
เพิ่มขึ้นในระยะเวลา 1 ปี 1 - year progression - free  
survival (1 - y PFS) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับ 
การรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว อัตราส่วนอันตราย 
hazard ratio (HR) เท่ากับ 0.53 (95% CI 0.35, 0.81,  
p = .003) รวมถึงอาจส่งผลให้การตอบสนอง complete 
response (CR) เพิ่มขึ้น อัตราส่วนความเสี่ยง risk ratio (RR) 
เท่ากับ 4.43 (95% CI 1.13, 16.74; p = .03) เมื่อเทียบกับ
กลุ่มได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) อย่างไร
ก็ตามทั้งอัตราการรอดชีพโดยรวมในระยะเวลา 1 ปี 1 - year 
overall survival (1 - y OS) กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริมและกลุ่มที่ได้รับการ
รักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียวไม่แตกต่างกัน อัตราส่วน
อันตราย (HR) เท่ากับ 0.71 (95% CI 0.44, 1.16, p  =  .18) 
และการตอบสนองบางสว่น partial response (PR) อตัราสว่น
ความเสี่ยง (RR) เท่ากับ 1.01 (95% CI 0.54, 1.35; p  =  .94) 
สรุป: ด้วยข้อจำ�กัดของการศึกษา การรักษามะเร็งปอดชนิด
ไม่ใช่เซลล์ขนาดเล็กในผู้ป่วยระยะลุกลาม ด้วยรังสีรักษาร่วม
กับการให้ความร้อนมีผลช่วยเพิ่มระยะเวลาอัตราการรอดชีพ
ปลอดโรคลุกลามเพิ่มขึ้นในระยะเวลา 1 ปี (1 - y PFS) และ
การตอบสนอง (CR)

คำ�สำ�คญ: การให้ความรอ้นเสริม, การรกัษาด้วยการฉาย
รังสี, มะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์ขนาดเล็ก

บทนำำ� (Introduction)
มะเร็งปอด (lung cancer) เป็นปัญหาสาธารณสุข

ที่สำ�คัญ และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหน่ึงของทุก
ประเทศทั่วโลกร่วมถึงประเทศไทย จากการรายงานข้อมูล
ของสถาบันวิจัยมะเร็งนานาชาติ องค์การอนามัยโลก  
(GLOBOCAN 2022)1 พบผูป่้วยมะเรง็ปอดรายใหม่ 2,206,771 
ราย แต่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเป็นอันดับหนึ่งในกลุ่ม
โรคมะเร็ง มีผู้เสียชีวิต 1,796,144 ราย อาจเนื่องจากผู้ป่วย
มะเร็งปอดส่วนใหญ่มักจะได้รับการวินิจฉัยในระยะท้าย2,3 
ในประเทศไทยพบผู้ป่วยมะเร็งปอดร้อยละ 14.1 ของ 
ผู้ ป่วยมะเร็งทั้ งหมด4 มะเร็งปอดแบ่งเป็นกลุ่มใหญ่ ๆ 
2 ชนิด คือชนิดเซลล์ขนาดเล็ก small cell lung cancer 
(SCLC) และชนิดไม่ใช่ เซลล์ขนาดเล็ก non - small 
cell lung cancer (NSCLC) ซึ่งพบได้ร้อยละ 85 ของ
มะเร็งปอดทั้งหมด5 การรักษามะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์ 

ขนาดเล็ก (NSCLC) ขึ้นอยู่กับระยะของโรค ผลการตรวจ 
ชิ้นเนื้อ การตรวจทางพันธุกรรม และสภาพของผู้ป่วย  
การรกัษาดว้ยรงัสเีปน็วธิทีีส่ำ�คญัวธิหีนึง่ในการรกัษามะเรง็ปอด 
โดยการรักษาด้วยรังสีสามารถรักษามะเร็งปอดได้ทุกระยะ 
ของโรค6 การเปรียบเทียบการรักษาด้วยการฉายรังสีมีอัตรา
การรอดชีพปลอดโรคในระยะเวลา 3 ปี disease - free  
survival (3 - y DFS) ร้อยละ 47 (95% CI 40, 54) และ
อัตราส่วนอันตราย (HR) เท่ากับ 0.86 (95% CI 0.68, 1.08; 
p = .18) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม7 แต่การให้ปริมาณรังสีที่
มากข้ึนอาจส่งผลต่อการรักษาเช่นการศึกษาของ Bradley 
และคณะ8 เปรียบเทียบการเพิ่มขนาดรังสี 60 Gy (standard 
dose) กับ 74 Gy (high dose) พบว่า ขนาดรังสีที่สูงมี 
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน อัตราส่วนอันตราย (HR) 
เท่ากับ 1.38 (95% CI 1.09, 1.76; p = .004)

การให้ความร้อน (hyperthermia) จะช่วยกระตุ้น
การทำ�ลายเซลล์ ยับยั้งการซ่อมแซมดีเอ็นเอ9 โดยในเซลล์
มะเร็งการเพิ่มอุณหภูมิให้สูงขึ้นส่งผลยับยั้งการทำ�งานของ
นิวเคลียร์ การสังเคราะห์โปรตีนในเซลล์มะเร็ง10 และความ
ร้อนท่ีเพิ่มข้ึนทำ�ให้เพิ่มการไหลเวียนของเลือดและออกซิเจน
ในมะเร็งมากขึ้น ยิ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพของการฉายรังสี11 
การให้ความร้อนสามารถใช้ได้หลายวิธีเพื่อให้เหมาะสมกับ 
ผู้ป่วยและมะเร็งแต่ละชนิด12, 13 เช่น การให้ความร้อนเฉพาะ
จุด (local hyperthermia) สำ�หรับมะเร็งผิวหนัง การให้
ความร้อนบางส่วนของร่างกาย (regional/part - body  
hyperthermia) มักใช้กับมะเร็งท่ีอยู่ลึกในร่างกาย และการ
ให้ความร้อนท่ัวร่างกาย (whole - body hyperthermia) 
รกัษามะเรง็ระยะแพรก่ระจาย (metastatic)14 เปน็ตน้ ในการ
ศึกษาทางคลินิกพบว่าการตอบสนองของก้อนมะเร็งต่อการ
ฉายรังสีรักษาดีขึ้นร้อยละ 76 เมื่อเปรียบเทียบ กับการรักษา
ด้วยรังสีอย่างเดียวร้อยละ 4615 จากการทบทวนวรรณกรรม
ของ Cochrane Collaboration การให้ความร้อนเสริม
การฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที่  
locally advanced cervix carcinoma ช่วยให้ผู้ป่วยมีอัตรา
การรอดชีพโดยรวม (OS) การตอบสนอง (CP) ดีข้ึนอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติ16

 อย่างไรก็ตามการศึกษาประสิทธิผลของการให้ความ
ร้อนเสริมร่วมกับการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่
เซลลข์นาดเลก็มจีำ�กดั ดงันัน้การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็
ระบบเกีย่วกบัประสทิธผิลการรกัษาผูป่้วยมะเรง็ปอดชนดิไม่ใช่
เซลลข์นาดเลก็ ระหวา่งการฉายรงัสกีบัการฉายรังสรีว่มกบัการ
ใหค้วามรอ้นเสรมินีจ้ะเปน็ขอ้มลูสำ�หรบัแพทยแ์ละผูเ้กีย่วขอ้ง
ในการตัดสินใจพิจารณาแนวทางการรักษาที่เหมาะสมต่อไป
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วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

การศึกษาคร้ัง น้ี เป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบ  
(systematic review) จากเอกสารที่เป็นผลงานวิจัยและได้
รับการเผยแพร่ผ่านทางระบบอิเล็กทรอนิกส์จนถึงปัจจุบัน 
โดยสืบค้นตามกลยุทธ์การสืบค้น17 จากฐานข้อมูล MEDLINE 
ผ่าน PubMed และ CENTRAL คัดเลือกรายงานการศึกษาที่
เป็น randomized controlled trial ที่เกี่ยวกับประสิทธิผล
การรักษา โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ ผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่
เซลลข์นาดเล็ก (NSCLC) และได้รบัการรักษาดว้ยการฉายแสง 
(RT) รว่มกบัการให้ความรอ้นเสริม (HT) และเกณฑค์ดัออกคอื 
ผูป้ว่ยมะเรง็ปอดชนดิไมใ่ชเ่ซลลข์นาดเลก็ทีไ่ด้รบัการรกัษาดว้ย
การฉายแสงร่วมกับวิธีอื่น ๆ

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยแนวทางของ Preferred  
Reporting Items for Systematic Reviews and  
Meta - Analyses (PRISMA) Statement และ The Cochrane  
Collaboration แบ่่งออกเป็็น 1) การคัดัเลืือกเอกสารการศึกึษา 
2) การประเมิินเอกสารการศึึกษา เอกสารที่่�ได้้จากการสืืบค้้นได้้
รัับการประเมิินคุุณภาพโดยผู้้�วิจััยอย่่างเป็็นอิิสระต่่อกััน 3 คน
 หากมีีประเด็็นที่่�ความเห็็นไม่่ตรงกััน ให้้มีีการปรึึกษาหารืือจน
ได้้ข้้อยุุติิ โดยใช้้แนวทางการประเมิินความเสี่่�ยงการเกิิดอคติิ
ของ Cochran risk of bias tool ซึ่่�งมีีเกณฑ์์ในการประเมิิน
ระดัับความเสี่่�ยงของอคติิเป็็น 3 ระดัับ คือ low risk of bias 
(ความเสี่่�ยงต่ำำ��) เป็็นการศึึกษามีีคุุณภาพดีี high risk of bias  

(ความเสี่่�ยงสููง) เป็็นการศึึกษามีีคุุณภาพน้้อย และ unclear risk 
of bias (ความเสี่่�ยงไม่่ชััดเจน) เป็็นการศึึกษาที่่�ไม่่สามารถระบุุ
คุุณภาพการศึึกษาได้้

การประเมินความต่างของการศึกษา พิจารณาจาก  
forest plot และร้อยละความต่างกันของการศึกษา  
ค่า chi - squared (X2) test (Q test) และ I2 statistic

การวัดผลลัพธ์ ได้แก่ อัตราการรอดชีพโดยรวมในระยะ
เวลา 1 ปี (1 - y OS) อัตราการรอดชีพปลอดโรคลุกลามเพิ่ม
ขึ้นในระยะเวลา 1 ปี (1 - y PFS) การตอบสนอง (CR) และการ
ตอบสนองบางส่วน (PR)

ผล (Result)
การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์จากฐานข้อมูล MEDLINE 

ผ่าน PubMed ได้เอกสารรายงานการศึกษาท้ังสิ้นจำ�นวน 
39 การศึกษา และ CENTRAL ได้เอกสารรายงานการศึกษา
จำ�นวน 20 การศึกษา คัดออกจำ�นวน 2 การศึกษา เนื่องจาก
มีเอกสารการศึกษาซ้ำ�กัน รวมจำ�นวนการศึกษาทั้งสิ้นจำ�นวน 
57 การศึกษา คัดเลือกเฉพาะเอกสารท่ีเก่ียวข้องจากชื่อเร่ือง
และบทคัดย่อในเบื้องต้นได้จำ�นวน 5 การศึกษา เมื่อพิจารณา
เอกสารการศึกษาฉบบัเตม็ (full texts) จากรายงานการศึกษา
ที่ได้รับ คัดออกจำ�นวน 2 การศึกษา เนื่องจากเป็นการรักษา
ร่วมกับเคมีบำ�บัดและการวัดผลลัพธ์ (outcome measures) 
ไม่ตรง เหลือจำ�นวน 3 การศึกษา (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 ผลการสืบค้นข้อมูล

 ผล (Result) 
การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์จากฐานข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed ได้เอกสารรายงานการศึกษา

ทั้งสิ ้นจำนวน 39 การศึกษา และ CENTRAL ได้เอกสารรายงานการศึกษาจำนวน 20 การศึกษา คัดออก
จำนวน 2 การศึกษา เนื่องจากมีเอกสารการศึกษาซ้ำกัน รวมจำนวนการศึกษาทั้งสิ้นจำนวน 57 การศึกษา 
คัดเลือกเฉพาะเอกสารที่เกี่ยวข้องจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อในเบื้องต้นได้จำนวน 5 การศึกษา เมื่อพิจารณา
เอกสารการศึกษาฉบับเต็ม (full texts) จากรายงานการศึกษาที่ได้รับ คัดออกจำนวน 2 การศึกษา เนื่องจาก
เป็นการรักษาร่วมกับเคมีบำบัดและการวัดผลลัพธ์ (outcome measures) ไม่ตรง เหลือจำนวน 3 การศึกษา 
(ภาพที ่1) 

 
 

ภาพที่ 1 ผลการสืบค้นข้อมูล 

จากการประเมินคุณภาพของการศึกษา พบว่ามี 3 การศึกษาที่เข้าเกณฑ์การศึกษาครั้งนี้ การประเมิน
ความเสี่ยงอคติพบว่า การศึกษาทั้ง 3 เรื่อง มีบางการศึกษาที่มีคุณภาพน้อย ส่วนใหญ่การศึกษาอยู่ในความ
เสี่ยงต่ำ ในเรื่องมาตรฐานอ้างอิงเป็นที่ยอมรับ กระบวนการของการศึกษาไม่มีอคติ การประเมินและการวัดผล
ลัพธ์ในการศึกษาเป็นที่ยอมรับ มีการวิเคราะห์ผู้ป่วยทุกรายที่เข้ามาในการศึกษา (ภาพที ่2 
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ภาพที่ 2 ผลการประเมินคุณภาพและความเสี่ยงของอคติในแต่ละการศึกษา

 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 

ภาพที่ 2 ผลการประเมินคุณภาพและความเสี่ยงของอคติในแต่ละการศึกษา 

จากการศึกษาฉบับเต็มที่ตรงตามเกณฑ์ จำนวน 3 ฉบับ พบว่า 
 1. Karasawa et al. 199418 Thermoradiotherapy in the treatment of locally advanced 

non-small cell lung cancer. การฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) ในผู้ป่วยมะเร็งปอด
ชนิดไม่ใช่เซลล์ขนาดเล็ก (NSCLC) ระยะลุกลามเฉพาะที่ จำนวน 49 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย
การฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) จำนวน 19 ราย และกลุ่มทีไ่ดร้ับการรักษาด้วยการฉาย
รังสีอย่างเดียว (RT) จำนวน 30 ราย พบว่า การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม 
(RT+HT) มีอัตราการรอดชีพโดยรวมในระยะเวลา 1 ปี (1-y OS) ร้อยละ 56.0 กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีอย่างเดียว (RT) ร้อยละ 30.0 (p < 0.01) อัตราการรอดชีพปลอดโรคลุกลามเพ่ิมข้ึนในระยะเวลา 1 ปี 
(1-y PFS) ในกลุ่มการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) ร้อยละ 73.0 กลุ่มการ
รักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) ร้อยละ 42.0 (p < 0.01) การตอบสนอง (CR) กลุ่มการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) จำนวน 5 ราย การตอบสนองบางส่วน (PR) กลุ่มการรักษา
ด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) จำนวน 13 ราย กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉาย
รังสีอย่างเดียว (RT) จำนวน 21 ราย  

2. Sakurai et al. 200219 Effect of hyperthermia combined with external radiation therapy 
in primary non-small cell lung cancer with direct bony invasion. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของ
การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) ในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์ขนาด
เล็ก (NSCLC) ระยะลุกลามไปที่กระดูก จำนวน 26 ราย กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการ
ได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) จำนวน 13 ราย และกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) 
จำนวน 13 ราย พบ การตอบสนอง (CR) กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อน
เสริม (RT+HT) จำนวน 3 ราย กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) จำนวน 1 ราย การ
ตอบสนองบางส่วน (PR) กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม  (RT+HT) 
จำนวน 7 ราย กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) จำนวน 6 ราย  

3. Mitsumori et al. 200720 Regional hyperthermia combined with radiotherapy for 
locally advanced non-small cell lung cancers: A multi-institutional prospective randomized 

จากการศึกษาฉบับเต็มที่ตรงตามเกณฑ์ จำ�นวน 3 ฉบับ
พบว่า

1. 	Karasawa et al. 199418 we have been  
conducting a clinical trial using regional hyperthermia 
combined with radiotherapy. Methods and Materials: 
Between 1985 and 1990, 19 patients were treated.  
All cases except one were regarded as initially  
unresectable. There were 10 Stage IIIA cases and 
nine Stage IIIB cases. In 10 cases thermoradiotherapy 
was used def initively, and in the other nine cases 
preoperatively. Radiotherapy was administered with 
conventional fractionation. Total dose ranged from 
42 to 80 Gy (mean 62.9 Gy Thermoradiotherapy 
in the treatment of locally advanced non - small 
cell lung cancer. การฉายรังสีร่วมกับการได้รับ
ความร้อนเสริม (RT+HT) ในผู้ป่วยมะเร็ งปอดชนิด
ไม่ใช่ เซลล์ขนาดเล็ก (NSCLC) ระยะลุกลามเฉพาะที่  
จำ�นวน 49 ราย แบ่งเป็นกลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) จำ�นวน 
19 ราย และกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่าง
เดียว (RT) จำ�นวน 30 ราย พบว่า การรักษาด้วยการฉาย
รังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) มีอัตรา

การรอดชีพโดยรวมในระยะเวลา 1 ปี (1 - y OS) ร้อยละ 
56.0 กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT)  
รอ้ยละ 30.0 (p < .01) อตัราการรอดชพีปลอดโรคลกุลามเพิม่
ข้ึนในระยะเวลา 1 ปี (1 - y PFS) ในกลุม่การรกัษาดว้ยการฉาย
รังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) ร้อยละ 73.0 
กลุ่มการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) ร้อยละ 42.0  
(p < .01) การตอบสนอง (CR) กลุ่มการรักษาด้วยการฉาย
รังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) จำ�นวน 5 ราย  
การตอบสนองบางส่วน (PR) กลุ่มการรักษาด้วยการฉาย
รังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) จำ�นวน 13 
ราย กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT)  
จำ�นวน 21 ราย 

2. 	Sakurai et al. 200219radiation therapy at  
a total dose of 60 - 70 Gy was administered to both 
groups. Hyperthermia was performed for 45 - 60 
min immediately after irradiation for two - four 
sessions with radiofrequency capacitive heating 
devices. RESULTS: For primary response, 10 of the 
13 tumours responded to the treatment (3 CR,  
7 PR Effect of hyperthermia combined with  
external radiation therapy in primary non - small cell 
lung cancer with direct bony invasion. การเปรียบเทียบ 

จากการประเมิินคุุณภาพของการศึึกษา พบว่่ามีี 3 การศึึกษาที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษาครั้้�งนี้้�  การประเมิินความเสี่่�ยงอคติิ 
พบว่่า การศึึกษาทั้้�ง 3 เรื่่�อง มีบางการศึึกษาที่่�มีคุุณภาพน้้อยส่่วนใหญ่่การศึึกษาอยู่่�ในความเสี่่�ยงต่ำำ�� ในเรื่่�องมาตรฐานอ้้างอิิงเป็็น
ที่่�ยอมรัับ กระบวนการของการศึึกษาไม่่มีีอคติิ การประเมิินและการวััดผลลััพธ์์ในการศึึกษาเป็็นที่่�ยอมรัับมีีการวิิเคราะห์์ผู้้�ป่วย
ทุุกรายที่่�เข้้ามาในการศึึกษา (ภาพที่่� 2)
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ประสิทธิผลของการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้
รับความร้อนเสริม (RT+HT) ในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่
เซลล์ขนาดเล็ก (NSCLC) ระยะลุกลามไปที่กระดูก จำ�นวน 
26 ราย กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการ 
ได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) จำ�นวน 13 ราย และกลุ่มท่ี 
ไดร้บัการรกัษาดว้ยการฉายรังสอียา่งเดียว (RT) จำ�นวน 13 ราย 
พบการตอบสนอง (CR) กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉาย
รังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) จำ�นวน 
3 ราย กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) 
จำ�นวน 1 ราย การตอบสนองบางส่วน (PR) กลุ่มที่ได้รับ
การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม
(RT+HT) จำ�นวน 7 ราย กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉาย
รังสีอย่างเดียว (RT) จำ�นวน 6 ราย 

3. 	Mitsumori et al. 200720 Regional hyperthermia 
combined with radiotherapy for locally advanced 
non - small cell lung cancers: A multi - institutional 
prospective randomized trial of the International 
Atomic Energy Agency การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วม
กับการได้รับความร้อนเสริมสำ�หรับผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด
ไม่ใช่เซลล์ขนาดเล็กระยะลุกลามในหลายสถาบัน อาสาสมัคร
ทัง้หมดจำ�นวน 80 ราย กลุม่ทีไ่ดร้บัการรกัษาด้วยการฉายรงัสี
ร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) จำ�นวน 40 ราย 
และกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) 
จำ�นวน 40 ราย พบว่า กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสี
ร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) มีอัตราการรอด
ชีพโดยรวมในระยะเวลา 1 ปี (1 - y OS) ร้อยละ 43 กลุ่มที่
ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) ร้อยละ 38.1 
(p  =  .868) อตัราการรอดชพีปลอดโรคลกุลามเพิม่ขึน้ในระยะ
เวลา 1 ปี (1 - y PFS) ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉาย
รังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) ร้อยละ 67.5 

ภาพที่ 3 อัตราการรอดชีพปลอดโรคลุกลามเพิ่มขึ้นในระยะเวลา 1 ปี (1-y PFS)

trial of the International Atomic Energy Agency การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อน
เสริมสำหรับผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์ขนาดเล็กระยะลุกลามในหลายสถาบัน อาสาสมัครทั้งหมดจำนวน 
80 ราย กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) จำนวน 40 ราย และ
กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) จำนวน 40 ราย พบว่า กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) มีอัตราการรอดชีพโดยรวมในระยะเวลา 1 ปี (1-y OS) ร้อย
ละ 43 กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) ร้อยละ 38.1 (p = 0.868) อัตราการรอดชีพ
ปลอดโรคลุกลามเพิ่มขึ้นในระยะเวลา 1 ปี (1-y PFS) ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการ
ได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) ร้อยละ 67.5 กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) ร้อยละ 
29.0 (p = 0.036) การตอบสนอง (CR) ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อน
เสริม (RT+HT) จำนวน 3 ราย กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) จำนวน 1 ราย การ
ตอบสนองบางส่วน (PR) ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) 
จำนวน 14 ราย กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) จำนวน 15 ราย  

จากการสังเคราะห์ข้อมูลด้วยกระบวนการ meta-analysis ประสิทธิผลของการรักษาด้วยการฉายรังสี
ร่วมกับการได้รับความร้อนเสริมในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์ขนาดเล็ก เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับ
การรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว โดยใช้โมเดลแบบสุ่ม  พบว่า 

1. อัตราการรอดชีพโดยรวมในระยะเวลา 1 ปี (1-y OS) มีจำนวน 2 การศึกษา และความต่างแบบกัน
ที่พบทั้ง 2 การศึกษานั้น อาจจะไม่สำคัญ โดยค่า I2 = 25% ผลการศึกษาพบว่า อัตราการรอดชีพโดยรวมใน
ระยะเวลา 1 ปี (1-y OS) กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริมและกลุ่มที่
ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียวไม่แตกต่างกัน อัตราส่วนอันตราย (HR) เท่ากับ 0.71 (95% CI 
0.44, 1.16, p = 0.18)  

2. อัตราการรอดชีพปลอดโรคลุกลามเพ่ิมข้ึนในระยะเวลา 1 ปี (1-y PFS) มีจำนวน 2 การศึกษา และ
ทั้ง 2 การศึกษานั้นไม่มีความแตกต่างกัน โดยค่า I2 = 0 ผลการศึกษาพบว่า การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับ
การได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) อาจทำให้ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตลดลง เมื่อเทียบกับการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีอย่างเดียว (RT) อัตราส่วนอันตราย (HR) เท่ากับ 0.53 (95% CI 0.35, 0.81, p = 0.003) (ภาพที่ 3) 

 
ภาพที่ 3 อัตราการรอดชีพปลอดโรคลุกลามเพ่ิมข้ึนในระยะเวลา 1 ปี (1-y PFS) 

3. การตอบสนอง (CR) มีจำนวน 3 การศึกษา และท้ัง 3 การศึกษานั้นไม่มีความแตกต่างกัน โดยค่า I2 
= 0 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) อาจ
ส่งผลให้การตอบสนอง (CR) มากกว่า อัตราส่วนความเสี่ยง (RR) เท่ากับ 4.43 (95% CI 1.13, 16.74; p = 
0.03) เมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) (ภาพที่ 4) 

กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) ร้อยละ 
29.0 (p  =  .036) การตอบสนอง (CR) ในกลุม่ทีไ่ดร้บัการรกัษา
ด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) 
จำ�นวน 3 ราย กลุม่ทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยการฉายรงัสอียา่งเดยีว
(RT) จำ�นวน 1 ราย การตอบสนองบางส่วน (PR) ในกลุ่มที่ได้
รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม 
(RT+HT) จำ�นวน 14 ราย กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉาย
รังสีอย่างเดียว (RT) จำ�นวน 15 ราย 

จากการสังเคราะห์ข้อมูลด้วยกระบวนการ meta -  
analysis ประสิทธิผลของการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับ
การได้รับความร้อนเสริมในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์
ขนาดเล็ก เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีอย่างเดียว โดยใช้โมเดลแบบสุ่ม พบว่า

1. อัตราการรอดชีพโดยรวมในระยะเวลา 1 ปี  
(1 - y OS) มีจำ�นวน 2 การศึกษา และความต่างแบบกันที่
พบท้ัง2 การศึกษานั้น อาจจะไม่สำ�คัญ โดยค่า I2   =   25% 
ผลการศึกษาพบว่า อัตราการรอดชีพโดยรวมในระยะเวลา  
1 ปี (1 - y OS) กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับ
การได้รับความร้อนเสริมและกลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีอย่างเดียวไม่แตกต่างกัน อัตราส่วนอันตราย (HR) 
เท่ากับ 0.71 (95% CI 0.44, 1.16, p  =  .18) 

2. 	อัตราการรอดชีพปลอดโรคลุกลามเพิ่มขึ้นในระยะ
เวลา 1 ปี (1 - y PFS) มีจำ�นวน 2 การศึกษา และทั้ง 2 การ
ศึกษานั้นไม่มีความแตกต่างกัน โดยค่า I2  =  0 ผลการศึกษา
พบว่า การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อน
เสรมิ (RT+HT) อาจทำ�ใหค้วามเสีย่งตอ่การเสยีชวีติลดลง เมือ่
เทียบกับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) อัตราส่วน
อันตราย (HR) เท่ากับ 0.53 (95% CI 0.35, 0.81, p  =  .003) 
(ภาพที่ 3)

3. การตอบสนอง (CR) มีจำ�นวน 3 การศึกษา และทั้ง 3 การศึกษานั้นไม่มีความแตกต่างกัน โดยค่า I2   =   0  
ผลการศกึษาพบวา่ กลุม่ทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยการฉายรงัสีรว่มกบัการไดร้บัความรอ้นเสรมิ (RT+HT) อาจสง่ผลใหก้ารตอบสนอง
(CR) มากกว่า อัตราส่วนความเสี่ยง (RR) เท่ากับ 4.43 (95% CI 1.13, 16.74; p  =  .03) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย
การฉายรังสีอย่างเดียว (RT) (ภาพที่ 4)
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ภาพที่ 4 การตอบสนอง (CR)

 
ภาพที่ 4 การตอบสนอง (CR) 

 4. การตอบสนองบางส่วน (PR) มีจำนวน 3 การศึกษา และท้ัง 3 การศึกษานั้น ไม่มีความแตกต่างกัน 
โดยค่า I2 = 0 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม 
(RT+HT) อาจส่งผลให้การตอบสนองบางส่วน (PR) แตกต่างกันเพียงเล็กน้อยหรือแทบไม่มีเลยเมื่อเทียบกับ 
กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) อัตราส่วนความเสี่ยง (RR) เท่ากับ 1.01, 95% CI 0.54 
ถึง 1.35; p = 0.94)  

 
Patient or population: non-small cell lung cancer 
Setting: hospital 
Intervention: Hyperthermia combined radiation therapy 
Comparison: radiation therapy alone 

Outcomes 

Anticipated absolute effects* (95% CI) 

Relative effect 
(95% CI) 

№ of participants 
(studies) 

Certainty of the 
evidence 
(GRADE) Comments 

Risk with radiation 
therapy alone 

Risk with 
Hyperthermia 

combined 
radiation therapy 

Overall survival (12 
months) See comment. See comment. HR 0.71 

(0.44 to 1.16) 
129 

(2 RCTs) 
⨁⨁◯◯ 

Lowa,b 
Time‐to‐event data; no assumed risk could 

be calculated. 

Progression-free 
survival (12 months) See comment. See comment. HR 0.53 

(0.35 to 0.81) 
129 

(2 RCTs) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderatea 
Time‐to‐event data; no assumed risk could 

be calculated. 

Complete response 27 per 1,000 116 per 1,000 
(30 to 446) 

RR 4.34 
(1.13 to 16.74) 

141 
(3 RCTs) 

⨁⨁◯◯ 
Lowa,b 

 

Partial response  547 per 1,000 552 per 1,000 
(415 to 738) 

RR 1.01 
(0.76 to 1.35) 

141 
(3 RCTs) 

⨁⨁◯◯ 
Lowa,b 

 

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% 
CI). 
 
CI: confidence interval; HR: hazard Ratio; RR: risk ratio 

GRADE Working Group grades of evidence 
High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect. 
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility that it is 
substantially different. 
Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect. 
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect. 

a. Downgraded one levels as small sample size with a total number of events fewer than 300 (the threshold rule‐of‐thumb value stated in the GRADEpro software). 
b. Downgraded one levels as confidence interval is wide. 
 

ภาพที่ 5 สรุปผลการเปรียบเทียบการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (Hyperthermia) 
ในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์ขนาดเล็ก 

วิจารณ์ (Discussion) 
จากการวิเคราะห์อภิมานในครั้งนี้ มี 3 รายงาน ที่ได้รับการคัดเลือกจาก 59 รายงาน เมื่อวิเคราะห์

ประสิทธิผลการรักษามะเร็งปอด โดยรายงานของ Karasawa et al. 199418 มีการให้ปริมาณรังสีเฉลี่ย 62.9 

4. 	การตอบสนองบางส่วน (PR) มีจำ�นวน 3 การศึกษา และทั้ง 3 การศึกษานั้น ไม่มีความแตกต่างกัน  
โดยค่า I2   =   0 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT)  
อาจส่งผลให้การตอบสนองบางส่วน (PR) แตกต่างกันเพียงเล็กน้อยหรือแทบไม่มีเลยเมื่อเทียบกับ กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย 
การฉายรังสีอย่างเดียว (RT) อัตราส่วนความเสี่ยง (RR) เท่ากับ 1.01, 95% CI 0.54 ถึง 1.35; p  =  .94) 

Patient or population: non-small cell lung cancer
Setting: hospital
Intervention: Hyperthermia combined radiation therapy
Comparison: radiation therapy alone

Outcomes

Anticipated absolute effects* 
(95% CI)

Relative 
effect 

(95% CI)

No of 
participants 

(studies)

Certainty of 
the evidence 

(GRADE)
CommentsRisk with 

radiation 
therapy alone

Risk with 
Hyperthermia 

combined 
radiation 
therapy

Overall survival 
(12 months)

See comment. See comment.
HR 0.71 

(0.44 to 1.16)
129 

(2 RCTs)
⊕⊕●● 

Lowa,b
Time-to-event data; no assumed risk could 

be calculated.

Progression-free 
survival 

(12 months)
See comment. See comment.

HR 0.53 
(0.35 to 0.81)

129 
(2 RCTs)

⊕⊕⊕● 
Moderatea

Time-to-event data; no assumed risk could 
be calculated.

Complete 
response

27 per 1,000
116 per 1,000 
(30 to 446)

RR 4.34 
(1.13 to 16.74)

141 
(3 RCTs)

⊕⊕●● 
Lowa,b

Partial response 547 per 1,000
552 per 1,000 
(415 to 738)

RR 1.01 
(0.76 to 1.35)

141 
(3 RCTs)

⊕⊕●● 
Lowa,b

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI). 
CI: confidence interval; HR: hazard Ratio; RR: risk ratio

GRADE Working Group grades of evidence 
High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect. 
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a 
possibility that it is substantially different. 
Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect. 
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

a. 	Downgraded one levels as small sample size with a total number of events fewer than 300 (the threshold rule-of-thumb value stated in the GRADEpro 
software).

b. 	Downgraded one levels as confidence interval is wide.

ภาพที่ 5 สรุปผลการเปรียบเทียบการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (Hyperthermia) 
ในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่เซลล์ขนาดเล็ก

วิิจารณ์์ (Discussion)
จากการวิเคราะห์อภิมานในครั้งนี้ มี 3 รายงาน ที่ได้รับการคัดเลือกจาก 59 รายงาน เมื่อวิเคราะห์ประสิทธิผลการรักษา

มะเร็งปอด โดยรายงานของ Karasawa et al. 199418 มีการให้ปริมาณรังสีเฉลี่ย 62.9 Gy (42 ถึง 80) ในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ 
การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม และ 60.8 Gy (50 ถึง 70) ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสี
อย่างเดียว (RT) ซึ่งไม่แตกต่างกัน พบว่า การรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) ช่วยทำ�ให้ผลการ
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รักษาดี คือ มีการตอบสนอง (CR) และอัตราการรอดชีพปลอด
โรคลกุลามเพิม่ขึน้ในระยะเวลา 1 ป ี(1 - y PFS) รอ้ยละ 26 และ 
ร้อยละ 73 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉาย
รังสีอย่างเดียว (RT) ร้อยละ 0 และร้อยละ 42 ซึ่งคล้ายกับ
การศึกษาของ Mitsumori et al. 200720 ที่มีการตอบสนอง 
(CR) และการตอบสนองบางส่วน (PR) ร้อยละ 37.5 ในกลุ่ม
ที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว (RT) และร้อยละ 
45.0 ในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกับ
การได้รับความร้อนเสริม (RT+HT) 

สรุุป (Conclusion)
จากการรวบรวมข้อมูลเพื่อทำ�การวิเคราะห์อภิมาน 

พบว่าการฉายรังสีร่วมกับการได้รับความร้อนเสริม มีผลที่
อาจทำ�ให้ความเสี่ยงของอัตราการรอดชีพปลอดโรคลุกลาม
เพ่ิมขึ้นในระยะเวลา 1 ปี (1 - y PFS) ลดลง รวมถึงอาจ 
ส่งผลให้การตอบสนอง (CR) เพิ่ม 

ข้้อเสนอแนะ 
จากจำ�นวนงานวิจัยท่ีศึกษาน้อยทำ�ให้ไม่สามารถ

สรุปได้ชัดเจน จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม รวมถึงศึกษา
รายละเอียดของเครื่องมือเน่ืองจากเป็นการศึกษาท่ีทำ�ใน 
ต่างประเทศ วัสดุที่ใช้อาจมีความแตกต่างกัน
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The Evaluation of Relationship between Speech and Velopharyngeal 
Anatomy in 6 to 12 Year - old Children with Operated Cleft Palate
Patients
Thida Ratanawilaisak, D.D.S, M.P.H., Pornputthi Puttaravuttiporn, Ph.D.,
Suteera Kasing, D.D.S., Chatchadaporn Wisetsat, D.D.S., Rungworanistha Lohanut, D.D.S., 
Pimpakamas Nopparat, D.D.S., Awiga Kinawong, B.S., Kanjalak Khantaphasuantara, M.A.
Dental Department, Buri Ram Hospital, Nai Mueang, Mueang Buri Ram, Buri Ram, 31000, 
Thailand
(E - mail: pornputthi.p@gmail.com)
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Abstract
  Background: Velopharyngeal insufficiency is a cause of articulation disorders in patient with cleft 

palate. Objectives: (1) To study velopharyngeal anatomy (2) To evaluate the articulation in cleft palate 
compared to non - cleft palate patients (3) To study relationship between velopharyngeal anatomy and 
articulation. Method: The subjects were 23 cleft palate (mean age 8.9±3.5 years) and 52 non - cleft palate 
patients (mean age 9.3±0.7 years). Lateral cephalometric radiographs were traced for measured length 
of soft palate, velar thickness, DPS, depth of pharyngeal space and angle of soft palate. The passage
“Ma Nee” was used for hyponasality test and the passage “Tuk Tuk” was used for hypernasality test.
Result: The result showed significant difference between cleft and non - cleft palate patients in length 
of soft palate, depth of pharyngeal space, angle of soft palate, hypernasality and hyponasality (p 
< .05). A negative correlation between velopharyngeal anatomy (length of soft palate and angle of 
soft palate) and hypernasality was shown (p < .05). No correlation between velopharyngeal anatomy 
and hyponasality was found. Conclusion: (1) Lesser length of the soft palate, depth of pharyngeal 
space and angle of the palate were found in cleft compared to non - cleft patients. (2) A significant 
difference in hypernasality and hyponasality showed between two groups. (3) The length of the soft palate 
and angle of the palate negatively correlated with hypernasality.

  Keywords: Cleft palate, Velopharyngeal anatomy, Lateral cephalometric radiograph, Hypernasality, 
Hyponasality

นิพนธ์ต้นฉบับ
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บทคััดย่่อ 
ภมูหิลัง: ภาวะบกพรอ่งของเพดานออ่นและผนงัคอหอย 

มักเกิดในผู้ที่ได้รับการรักษาเพดานโหว่ แม้จะได้รับการผ่าตัด
ไปแลว้ สง่ผลตอ่การออกเสยีง เชน่ มเีสยีงขึน้จมกู และเสยีงกอ้ง
จมกู วตัถุประสงค:์ เพ่ือศึกษาลกัษณะทางกายวิภาคของเพดาน
ออ่นและผนงัคอหอย ประเมนิการออกเสยีง และประเมนิความ
สัมพันธ์ระหว่างการออกเสียงกับลักษณะทางกายวิภาคของ
เพดานอ่อนและผนังคอหอยของเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะ
ปากแหว่งผ่าตัดตกแต่งเพดานโหว่แล้วและเปรียบเทียบกับ
เด็กปกติไม่มีภาวะเพดานโหว่ อายุ 6 - 12 ปี วิธีการ: กลุ่มที่
ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 23 คน (อายุเฉลี่ย 
8.9±3.5 ปี) กลุ่มควบคุม 52 คน (อายุเฉลี่ย 9.3±0.7 ปี) 
วัดค่าต่าง ๆ  จากภาพถ่ายทางรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างและ
ใช้แบบทดสอบเสียงนาสิก (บทความ “มานี” ทดสอบเสียง
ก้องจมูก และบทความ “รถตุ๊กตุ๊ก” ทดสอบเสียงขึ้นจมูก) ผล
: พบว่าความยาวเพดานอ่อน ความลึกช่องว่างคอหอย มุม
เพดานอ่อน ภาวะเสียงขึ้นจมูกและภาวะเสียงก้องจมูกในเด็ก
ที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เมื่อเปรียบเทียบ
กับกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p 
< .05) ความยาวของเพดานอ่อนและมุมของเพดานอ่อน มี
ความสัมพันธ์ในเชิงลบกับภาวะเสียงขึ้นจมูกอย่างมีนัยสาคัญ
ทางสถิติ (p < .05) สรุป: พบความแตกต่างของความยาว
ของเพดานอ่อน ความลึกช่องว่างคอหอย มุมของเพดานอ่อน
ภาวะเสียงขึ้นจมูก และเสียงก้องจมูก ระหว่างเด็กที่ได้รับ 
การรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่กับกลุ่มควบคุม โดยพบ
ความยาวเพดานอ่อนและมุมเพดานอ่อนสัมพันธ์เชิงลบกับ
ภาวะเสียงขึ้นจมูก

คำ�สำ�คัญ: ภาวะเพดานโหว่, ลักษณะทางกายวิภาคของ
เพดานอ่อนและผนังคอหอย, ภาพถ่ายทางรังสีกะโหลกศีรษะ
ด้านข้าง, ภาวะเสียงขึ้นจมูก, ภาวะเสียงก้องจมูก

บทนำำ� (Introduction)
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ เกิดจากการพัฒนาท่ีผิด

ปกติของใบหน้าและขากรรไกรที่พบได้ในประชากรทั่วโลก
โดยมีความชุกอยู่ที่ 1.47 คน ต่อประชากร 1,000 คนพบมาก
ที่สุดในทวีปเอเชีย คิดเป็น 1.57 คนต่อประชากร 1,000 คน1  
ประเทศไทยมีอุบัติการณ์ 1.51 คนต่อ 1,000 ประชากร2 
ภาวะปากแหว่งเพดานโหวย่งัพบปญัหาหลายอยา่งตามมา เชน่ 
การมีเพดานโหว่ ทำ�ให้เด็กดูดนมได้ยาก ซึ่งส่งผลต่อภาวะ
โภชนาการ ปัญหาโครงสร้างใบหน้าผิดปกติ ตัวฟันและ 
การบดเคี้ยวไม่ปกติ ปัญหาความบกพร่องทางการได้ยิน และ
การออกเสียงผิดปกติ การผ่าตัดแก้ไขภาวะปากแหว่งจะรักษา

ในช่วงอายุ 3 - 6 เดือนแรกหลังคลอด ส่วนการผ่าตัดแก้ไข
ภาวะเพดานโหว่ในช่วงอายุประมาณ 9 - 12 เดือน3 อย่างไรก็ดี  
หลังการผ่าตัดตกแต่งเพดานโหว่อาจพบภาวะบกพร่องของเพดาน 
อ่อนและผนังคอหอย (velopharyngeal insuff iciency) ได้4 
ซ่ึงลักษณะทางกายวิภาค สรีรวิทยาบริเวณเพดานอ่อนและ
ผนังคอหอย มีผลต่อการทำ�งานของเพดานอ่อนและผนัง
คอหอยและอาจสง่ผลตอ่การออกเสยีง โดยพบผูป่้วยปากแหวง่
เพดานโหวท่ีไ่ดร้บัการผา่ตดัมาแลว้กวา่รอ้ยละ 20 - 30 มภีาวะ
บกพร่องของเพดานอ่อนและผนังคอหอย5 

ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (cephalometric 
analysis) มีความสำ�คัญในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ในแนวหน้าหลัง และในแนวดิ่งของขากรรไกรบนและ
ล่างต่อฐานกะโหลกศีรษะ รวมถึงการประเมินในส่วนฟัน
และลักษณะใบหน้าด้านข้าง ได้รับการยอมรับนำ�มาใช้ใน 
การประเมินการเจริญของกระดูกใบหน้า และการประเมินผล 
ของการรักษาปากแหว่งเพดานโหว่6 มีประโยชน์ในการ
วางแผนและติดตามผลการรักษาผู้ป่วย โดยเฉพาะในกลุ่ม
ผู้ป่วยเด็กที่ยังมีการเจริญเติบโตอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเด็กอายุ 
6 - 12 ปี อยู่ในระยะฟันผสม เด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปาก
แหว่งเพดานโหว่สามารถที่จะตรวจพบความผิดปกติของ
กะโหลกศีรษะหลายประการ7, 8

การแก้ไขปัญหาเด็กที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ต้อง
อาศัยความร่วมมือจากสหวิชาชีพ ในส่วนของทันตแพทย์ก่อน
เริ่มการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันผู้ป่วยกลุ่มนี้ จะมีการถ่าย
ภาพรงัสกีะโหลกศรีษะดา้นขา้ง ผูว้จิยัจงึมแีนวคดิทีจ่ะนำ�ภาพ
รงัสกีะโหลกศรีษะดา้นข้างมาประเมนิโครงสร้างทางกายวภิาค
ของเพดานออ่นและผนงัคอหอย เพือ่พจิารณาวา่ตวัแปรใดบา้ง
ที่ส่งผลต่อการออกเสียงของผู้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่งเพดาน
โหว่ โดยมุ่งศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางกายวิภาค
ของเพดานอ่อนและผนังคอหอยกับการออกเสียงในเด็กที่มี
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ อายุ 6 - 12 ปี หลังทำ�การผ่าตัด
ตกแต่งเพดานโหว่ (palatoplasty) ไปแล้ว โดยประเมินการ
ออกเสียงด้วยวิธีการฟังและประเมินลักษณะทางกายวิภาค
ของเพดานออ่นและผนงัคอหอยดว้ยภาพถ่ายทางรงัสีกะโหลก
ศีรษะด้านข้าง ซึ่งพบว่ายังไม่มีการศึกษาในประเทศไทย

วััสดุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods) 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทาง
กายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอย ประเมินการ
ออกเสียง และประเมินความสัมพันธ์ระหว่างการออกเสียง
กับลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอย
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ของเด็กที่ได้ รับการผ่าตัดตกแต่งเพดานโหว่แล้วเปรียบ
เทียบกับเด็กปกติที่ไม่มีภาวะเพดานโหว่ อายุ 6 - 12 ปี
เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (cross - sectional 
analytical study) เก็บข้อมูลจากเด็กทั้งหมด 75 คน 
อายุ 6 - 12 ปี เข้ารับบริการที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ แบ่งเป็น 
กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดาน
โหว่จำ�นวน 23 คน มีเกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นเด็กไทยท่ีมี
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียว เคยได้รับการผ่าตัดเพ่ือ
ซ่อมแซมริมฝีปาก และเพดานปากแล้ว เคยได้รับการฝึกและ
ผ่านการประเมินการวางลิ้นโดยนักแก้ไขการพูด สามารถพูด
ภาษาไทยได้ เกณฑ์การคัดออก คือเด็กที่มีความบกพร่องด้าน
สติปัญญา การได้ยิน ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ที่พบร่วมกับ
กลุม่อาการความพกิารแต่กำ�เนิดของใบหน้าและกะโหลกศรีษะ
เด็กที่เป็นหวัดในวันท่ีทำ�การประเมิน กลุ่มควบคุม คือ เด็ก
ไทยที่มีความผิดปกติของการเจริญเติบโตของขากรรไกรและ
หรือมีเรียงตัวของฟันผิดปกติ แต่ไม่มีภาวะเพดานโหว่จำ�นวน 
52 คน ไมม่คีวามบกพรอ่งทางดา้นสตปิญัญา การไดย้นิ การอา่น
ภาษาไทย และไม่เป็นหวัดในวันที่ทำ�การประเมิน การคำ�นวณ 
ขนาดตัวอย่าง จากการศึกษาของ Scarmagnani RH 
และคณะ9 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (R) มีค่าเท่ากับ 
0.58 นำ�มาใช้ในการคำ�นวณเพื่อหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
correlation sample size10 ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
จำ�นวน 23 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึก
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ เพศ อายุ ภาพถ่ายทาง
รังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างของผู้ป่วย เครื่องบันทึกเสียง
ดิจิตอล Sony รุ่น PX470 ผู้ประเมินการออกเสียง ได้แก่ 
นักแก้ไขการพูด ใช้แบบทดสอบเสียงนาสิกสำ�หรับผู้ป่วย
เพดานโหว่ไทย จำ�นวน 2 บทความ ได้แก่ บทความ “มานี” 
เป็นบทความทดสอบเสียงก้องจมูก (hyponasality)  
ประกอบด้วยเสียงพยัญชนะนาสิก และบทความ “รถตุ๊กตุ๊ก” 
เป็นบทความทดสอบเสียงขึ้นจมูก (hypernasality)  
ซ่ึงไม่มีเสียงพยัญชนะนาสิก ซึ่งแบบทดสอบเสียงนาสิกท้ัง 2 
บทความไดผ่้านการตรวจสอบ และไดน้ำ�มาใชก้บักลุม่ตวัอยา่ง
ในประเทศไทยแล้ว11 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการบันทึกเสียง
และถา่ยภาพรงัสกีะโหลกศีรษะด้านขา้งระหวา่งเดือนมถุินายน 
พ.ศ. 2563 - กันยายน พ.ศ. 2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
พรรณนา ได้แก่ การหาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และสถิติอนุมานได้แก่สถิติ independent t - test 
สถิติ chi - square และสถิติการถดถอยโลจิสติก งานวิจัยนี้
ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย ์
โรงพยาบาลบรีุรัมยท์ี ่บร 0032.102.1/34 ลงวันที ่18 ธนัวาคม 
พ.ศ. 2562 

ภาพที่ 1 แสดงการวัดค่าตัวแปรจากภาพถ่ายทางรังสี
กะโหลกศีรษะด้านข้าง

การประเมินลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อน
และผนังคอหอย ทำ�การถ่ายภาพถ่ายทางรังสีกะโหลกศีรษะ 
ด้านข้างของผู้ป่วยในกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุมคนละครั้ง 
โดยใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีนอกช่องปากรุ่น NewTom GiANO 
แล้ววัดค่าตัวแปรต่าง ๆ  ด้วยโปรแกรม NNT software โดย
กำ�หนดจุดต่าง ๆ  ดังนี้ 
	 •	 ลากเส้นจากจุดก่ึงกลางของเซลลาเทอร์ซิกา (sella 

turcica; S) ไปที่เนซิออน (nasion; N)
	 •	 ลดลงเป็นมุม 7 องศา ประมาณเป็นระนาบแนวนอน

แฟรงก์ฟอร์ต (Frankfort horizontal plane; X)
	 •	 ลากเส้นสมมติ Y ซ่ึงเกิดจากการลากเส้นตั้งฉากกับ

เส้น X ไปตัดกันที่ S
ตัวแปรที่วัด ได้แก่
1) ความยาวของเพดานอ่อน (length of soft palate) 

วดัเป็นเสน้ตรง ระยะทางจากยอดของเงีย่งดา้นหลังกระดกูจมกู 
(posterior nasal spine) ไปที่ยอดของเพดานอ่อน

2) 	ความหนาของเพดานอ่อน (velar thickness) เป็น
ระยะท่ีมากท่ีสดุจากพืน้ผวิดา้นหลงัไปดา้นหน้าของเพดานออ่น 
ซึง่เกิดจากการลากเสน้สมมตติัง้ฉากกบัเสน้ทีว่ดัความยาวของ
เพดานอ่อน

3) 	ระยะท่ีสั้นท่ีสุดระหว่างผนังคอหอยส่วนหลังและ
เพดานอ่อน (minimal distance between posterior  
pharyngeal wall and the soft palate; DPS) ซึ่งเกิดจาก
การลากเสน้สมมตติัง้ฉากกบัเสน้ท่ีวดัความยาวของเพดานออ่น

4) 	ความลึกของคอหอย (depth of pharyngeal 
space) วัดระยะทางเงี่ยงด้านหลังกระดูกจมูก (posterior 
nasal spine) ไปผนังคอหอยส่วนหลัง (posterior  
pharyngeal wall) โดยตั้งฉากกับเส้นสมมุติ Y
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คณะกรรมการจริยธรรมงานวิจยัในมนุษยโ์รงพยาบาลบุรีรัมยท่ี์ บร 0032.102.1/34  ลงวนัท่ี 18 ธันวาคม 
พ.ศ. 2562  

 

 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพท่ี 1 แสดงการวดัค่าตวัแปรจากภาพถ่ายทางรังสีกะโหลกศีรษะดา้นขา้ง 

การประเมินลกัษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนงัคอหอย ท าการถ่ายภาพถ่ายทางรังสี
กะโหลกศีรษะดา้นขา้งของผูป่้วยในกลุ่มตวัอยา่งและกลุ่มควบคุมคนละคร้ัง โดยใชเ้คร่ืองถ่ายภาพรังสีนอก
ช่องปากรุ่น NewTom GiANO แลว้วดัค่าตวัแปรต่าง ๆ ดว้ยโปรแกรม NNT software โดยก าหนดจุดต่าง ๆ 
ดงัน้ี  

- ลากเส้นจากจุดก่ึงกลางของเซลลาเทอร์ซิกา (sella turcica; S) ไปท่ีเนซิออน (nasion; N) 
- ลดลงเป็นมุม 7 องศา ประมาณเป็นระนาบแนวนอนแฟรงกฟ์อร์ต (Frankfort horizontal 

plane; X) 
- ลากเส้นสมมติ Y ซ่ึงเกิดจากการลากเส้นตั้งฉากกบัเส้น X ไปตดักนัท่ี S 

ตวัแปรท่ีวดั ไดแ้ก่ 

1) ความยาวของเพดานอ่อน (length of soft palate) วดัเป็นเส้นตรง ระยะทางจากยอดของเง่ียง
ดา้นหลงักระดูกจมูก (posterior nasal spine) ไปท่ียอดของเพดานอ่อน 
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5) 	มุมของเพดานอ่อน (angle of soft palate) เป็นมุมระหว่างเส้นความยาวของเพดานอ่อนและเส้นสมมติจากเงี่ยงด้าน
หน้ากระดูกจมูก (anterior nasal spine; ANS) ไปเงี่ยงด้านหน้ากระดูกจมูก (posterior nasal spine; PNS)

ผล (Result)
การศึกษาในครั้งนี้มีผู้เข้าร่วมวิจัยจำ�นวนทั้งสิ้น 75 คน (ชาย 35 คนและหญิง 40 คน) เป็นเด็กปากแหว่งเพดานโหว่ 

ขา้งเดยีวจำ�นวน 23 คน (ชาย 10 คนและหญงิ 13 คน) อายรุะหวา่ง 6 - 11 ป ี(อายเุฉลีย่ 8.9 ป ีสว่นเบีย่งเบนมาตรฐานเทา่กบั 3.5) 
กลุ่มควบคุมจำ�นวน 52 คน (ชาย 25 คนและหญิง 27 คน) อายุระหว่าง 6 - 12 ปี (อายุเฉลี่ย 9.3 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.7) แสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เทียบกับกลุ่มควบคุม

ปัจจัย เด็กปากแหว่งเพดานโหว่
(n = 23)

กลุ่มควบคุม
(n = 52)

เพศ

ชาย (ร้้อยละ) 10 (43.5) 25 (48.1)

หญิิง (ร้้อยละ) 13 (56.5) 27 (51.9)

อายุุ (ปีี)

ค่่าต่ำำ��สุด 6 6

ค่่าสููงสุุด 11 12

Mean±SD 8.9±3.5 9.3±0.7

ข้อมูลจากภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างของเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ และเด็กกลุ่มควบคุม
วิเคราะห์เปรียบเทียบลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอย พบว่าความยาวของเพดานอ่อน ความลึกของ 
ชอ่งวา่งคอหอย มมุของเพดานออ่น มคีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ (p < .05) โดยพบวา่เดก็ทีไ่ดร้บัการรกัษาภาวะ
ปากแหวง่เพดานโหวม่คีา่เฉลีย่เพดานอ่อนสัน้กว่า ความลกึของชอ่งวา่งคอหอยนอ้ยกวา่และมมุของเพดานออ่นแคบวา่เดก็ปกติ
แสดงดังตารางที่ 2

ตารางที ่2 ผลการวเิคราะหเ์ปรยีบเทยีบลกัษณะทางกายวภิาคของเพดานออ่นและผนงัคอหอยของเดก็ทีไ่ดร้บัการรกัษา
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เทียบกับเด็กที่ไม่มีภาวะเพดานโหว่ ด้วยสถิติ independent t - test

ลักษณะทางกายวิภาค
ของเพดานอ่อน
และผนังคอหอย

เด็กที่ได้รับการรักษา
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่

(n = 23)

เด็กที่ไม่มี
ภาวะเพดานโหว่

(n = 52) t p - value

Mean SD Mean SD

ความยาวของเพดานอ่อน 21.07 4.39 24.8 3.89 3.68 <.001**

ความหนาของเพดานอ่อน 7.64 1.47 8.04 1.37 1.13 .261

ระยะห่างที่สั้นที่สุดระหว่างเพดาน

อ่อนและผนังคอหอย
7.55 2.01 8.16 2.56 1.01 .317

ความลึกของช่องว่างคอหอย 16.64 4.46 20.47 3.41 4.07 <.001**

มุมของเพดานอ่อน 126.45 10.92 131.16 7.17 2.22 .030*

* นัยสำ�คัญทางสถิติ p < .05 , ** นัยสำ�คัญทางสถิติ p < .001
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การทดสอบระดับเสียงขึ้นจมูก ในกลุ่มเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ มีระดับเสียงขึ้นจมูกอยู่ใน
ระดับไม่มี ระดับน้อย และระดับปานกลางถึงรุนแรง คิดเป็นร้อยละ 26.0, 48.0 และ 26.0 ตามลำ�ดับ วิเคราะห์เทียบ
กับกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ chi - square พบว่าระดับเสียงขึ้นจมูกในเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และ
กลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .05) การทดสอบระดับเสียงก้องจมูก ในกลุ่มเด็กที่ได้รับ
การรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ มีระดับเสียงก้องจมูกอยู่ในระดับไม่มี และระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 87.0 และ 
13.0 ตามลำ�ดับ และจากการวิเคราะห์ระดับเสียงก้องจมูกในเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และกลุ่มควบคุม
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 3

ตารางท่ี 3 แสดงระดับเสียงขึ้นจมูกและเสียงก้องจมูกในเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และเด็กท่ีไม่มี
ภาวะเพดานโหว่

ประเภทเสียง ระดับเสียง

จำ�นวน(ร้อยละ)

p - valueเด็กที่ได้รับการรักษา 
ภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่ (n=23)

เด็กที่ไม่มี
ภาวะเพดานโหว่

(n=52)

ขึ้นจมูก

ไม่มี 6 (26.0) 52 (100)

<.001**น้อย 11 (48.0) 0 (0)

ปานกลางถึงรุนแรง 6 (26.0) 0 (0)

ก้องจมูก

ไม่มี 20 (87.0) 52 (100)

.008*น้อย 3 (13.0) 0 (0)

ปานกลางถึงรุนแรง 0 (0) 0 (0)

* นัยสำ�คัญทางสถิติ p < .05, ** นัยสำ�คัญทางสถิติ p < .001

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอยกับการออกเสียงในเด็ก
ที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และเด็กท่ีไม่มีภาวะเพดานโหว่ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติก (ตารางที่ 4)  
พบว่าความยาวของเพดานอ่อนและมุมของเพดานอ่อนมีความสัมพันธ์กับภาวะเสียงข้ึนจมูกอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
(p = .003 และ .022 ตามลำ�ดับ) 

พบว่าความยาวของเพดานออ่นและมมุของเพดานอ่อน มีความสัมพนัธ์กับภาวะเสียงขึน้จมูกและเปน็ความสัมพันธ์เชิงลบ
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

36 วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2567



วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2567

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอยกับภาวะเสียงขึ้นจมูก

ในเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และเด็กที่ไม่มีภาวะเพดานโหว่ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก

ลักษณะทางกายวิภาค
ของเพดานอ่อน
และผนังคอหอย

B S.E Wald Sig. Exp (B)
95%CI for Exp (B)

Lower 
bound

Upper 
bound

ความยาวของเพดานอ่อน –0.357 0.121 8.651 .003* 0.700 1.528 1.711

ความหนาของเพดานอ่อน 0.422 0.311 1.839 .175 1.525 0.075 2.010

ระยะห่างที่สั้นที่สุดระหว่าง

เพดานอ่อนและผนังคอหอย
–0.075 0.204 0.134 .715 0.928

0.724 1.382

ความลึกของช่องว่างคอหอย –0.144 0.135 1.139 .286 0.866 0.655 1.012

มุมของเพดานอ่อน –0.141 0.061 5.275 .022* 0.868 1.578 1.774

ค่าคงที่ 24.541 8.731 7.901 .005 4.548E+10

* นัยสำ�คัญทางสถิติ p < .05

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของลักษณะทางกายวิภาค
ของเพดานอ่อนและผนังคอหอยกับภาวะเสียงก้องจมูก
ในเด็กที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และ
เด็กที่ไม่มีภาวะเพดานโหว่ด้วยการวิเคราะห์การถดถอย 
โลจิสติก พบว่าลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและ
ผนังคอหอยไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเสียงก้องจมูกอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ 

วิิจารณ์์ (Discussion)
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม  

ได้แก่กลุ่มที่มีภาวะเพดานโหว่และกลุ่มที่ไม่มีภาวะเพดานโหว ่
โดยคัดเลือกให้ทั้งสองกลุ่มมีอายุที่ใกล้เคียงกันเพื่อลดปัจจัย
กวนทีม่ผีลตอ่การศกึษา และการเลอืกชว่งอายผุูป้ว่ยเปน็ 6 ถงึ  
12 ป ีเน่ืองจากเปน็ชว่งวยัทีผู่ป้ว่ยมภีาษาพดูและการแปรเสียง 
(phonological Variation) มากพอที่จะประเมินปัญหา 
ทางด้านน้ี เด็กโตพอที่จะให้ความร่วมมือในการตรวจด้วย
เครื่องมือ รวมทั้งผู้ป่วยเพดานโหว่ได้รับการผ่าตัดตกแต่ง
เพดานโหว่กับฝึกการวางลิ้นแล้ว12 รวมถึงผู้ป่วยในกลุ่มนี้ยังไม่
ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันแบบติดแน่นอีกด้วย

จากการศึกษาของ R Wyatt และคณะ13 พบว่าปัญหา
การออกเสยีงทีส่มัพนัธก์บัลกัษณะทางกายวภิาคบรเิวณเพดาน
อ่อนและผนังคอหอยในภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ได้แก่  
ความก้องของเสียง (resonance) ภาวะเสียงขึ้นจมูก ภาวะ
เสียงก้องจมูก และอาจเกิดทั้งเสียงขึ้นจมูกร่วมกับเสียงก้อง
จมกูได ้ในกรณทีีม่คีวามบกพรอ่งในการทำ�งานของเพดานออ่น

และผนังคอหอย (VPI) ร่วมกับมีการเพิ่มของความต้านทานใน 
โพรงจมูก (nasal resistance) ไม่เพียงพอท่ีจะลบล้างความ
กอ้งของเสยีงอยา่งสมบูรณเ์ป็นตน้ และการวางลิน้ไมถู่กตอ้งใน
ผูป้ว่ย สง่ผลถงึการออกเสยีงเชน่กนั สอดคลอ้งกบัการศกึษานีท้ี่
ตอ้งการศกึษาความสมัพนัธร์ะหวา่งลกัษณะทางกายวภิาคของ
เพดานออ่นและผนงัคอหอยกบัการออกเสยีง และไดค้วบคมุให้
กลุม่ตวัอยา่งไดร้บัการฝกึพดูแลว้ แตข้่อจำ�กัดเก่ียวกบัเครือ่งมือ
ทีใ่ชต้รวจสอบการออกเสยีง สามารถใชต้รวจสอบไดเ้พยีงภาวะ
เสียงขึ้นจมูกและเสียงก้องจมูกเท่านั้น 

ผลของการศกึษาลกัษณะทางกายวภิาคของเพดานออ่น
และผนงัคอหอย ในเดก็ทีม่ภีาวะเพดานโหวเ่มือ่เทยีบกบัเดก็ที่
ไม่มีภาวะเพดานโหว่ ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ K Kudo 
และคณะ4 พบว่าค่าเฉลี่ยความยาวของเพดานอ่อนในกลุ่ม 
ผูป่้วยทีม่ภีาวะเพดานโหวสั่น้กวา่กลุม่ผูป่้วยทีไ่มมี่ภาวะเพดาน
โหว่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ลักษณะทางกายวิภาคอื่น ๆ  
ไดแ้ก ่ระยะหา่งทีส่ัน้ทีส่ดุระหวา่งเพดานออ่นและผนงัคอหอย
ดา้นหลงั ความลกึของชอ่งวา่งคอหอย และมมุของเพดานออ่น 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

จากการศึกษาการออกเสียงในเด็กท่ีมีภาวะเพดาน
โหว่เทียบกับเด็กท่ีไม่มีภาวะเพดานโหว่ พบว่าภาวะเสียง
ขึ้นจมูกและภาวะเสียงก้องจมูกมีค่าแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ แตกต่างจากการศึกษาของจักรวิดา 
จกักาบาตร ์และคณะ14 ซึง่ความแตกต่างทีเ่กดิข้ึนอาจเกดิจาก
ความแตกต่างของอายท่ีุใช้ในการศกึษา และวธิกีารวเิคราะหผ์ล 
แต่สอดคล้องกับการศึกษาของ K Kudo และคณะ4 
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จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทาง
กายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอยกับการออกเสียง 
พบว่าลักษณะทางกายวิภาคของเพดานอ่อนและผนังคอหอย
ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเสียงขึ้นจมูกอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ ได้แก่ ความยาวของเพดานอ่อน และมุมของเพดานอ่อน 
และลกัษณะทางกายวภิาคของเพดานออ่นและผนังคอหอยไมม่ี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับภาวะเสียงก้องจมูก
สอดคล้องกับการศึกษาของ D Impieri และคณะ15 โดยพบว่า
ความยาวเพดานอ่อนที่สั้นลง ส่งผลให้การเกิดภาวะเสียงก้อง
จมูกแย่ลงกว่าเดิม นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
McComb และคณะ16 ที่ได้ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ
ปากแหว่งร่วมหรือไมร่ว่มกบัภาวะเพดานโหวท่ีไ่ด้รบัการผา่ตดั
กระดูกขากรรไกรบนที่ระดับเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 (Le Fort I 
Osteotomy) พบวา่ในผูป้ว่ยท่ีมคีวามยาวของเพดานออ่นทีส่ัน้
สมัพนัธก์บัการเกดิภาวะบกพรอ่งเพดานออ่นและผนงัคอหอย
หลงัผ่าตดักระดกูขากรรไกรบนทีร่ะดับเลอฟอรต์ชนดิที ่1 และ
พบว่าการประเมินความยาวของเพดานอ่อนและความลึกของ
ช่องคอหอยในภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างช่วยในการ
ทำ�นายการเกิดภาวะบกพร่อง เพดานอ่อนและผนังคอหอย

การศึกษาน้ีเป็นการประเมินร่วมกันระหว่างสหสาขา
โดยใช้ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างซึ่งเป็นหนึ่ง
ในเครื่องมือที่ใช้วางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
และนักแก้ไขการพูดประเมินการออกเสียงของผู้ป่วย โดย 

ผลการศึกษาพบว่าการวิเคราะห์ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ
ด้านข้างสามารถแสดงความสัมพันธ์ ท่ีสร้างเป็นสมการ
กับภาวะเสียงขึ้นจมูกได้ ซึ่งเป็นประโยชน์กับการส่งต่อ 
ผู้ป่วยจากทันตแพทย์สู่นักฝึกพูด และยังรวมถึงการส่งต่อ
ศัลยแพทย์ตกแต่งเพื่อผ่าตัดเพ่ิมความยาวของเพดานอ่อนได้
อีกด้วย

การวิเคราะห์ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง
นอกจากจะใชใ้นการแกปั้ญหาการสบฟนัแลว้ยงัสามารถนำ�มา
ใช้วิเคราะห์การออกเสียง โดยค่าท่ีมีความสำ�คัญคือ ค่าความ
ยาวของเพดานอ่อนและมุมของเพดานอ่อน ซึ่งในการศึกษานี้
พบความสัมพันธ์กับเสียงขึ้นจมูก ดังนั้นค่าทั้งสองจึงเป็นค่าท่ี
ทันตแพทย์ต้องให้ความสำ�คัญ ควรทำ�การวัดและวิเคราะห์ 
ค่านี้ในผู้ป่วยทุกราย

สรุุป (Conclusion)
เด็กอายุ 6 - 12 ปี ที่ได้รับการรักษาภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่เทียบกับเด็กท่ีไม่มีภาวะเพดานโหว่ พบความแตก
ตา่งของความยาวของเพดานออ่น ความลกึของช่องวา่งคอหอย
และมมุของเพดาน ภาวะเสยีงขึน้จมกู และภาวะเสยีงกอ้งจมกู 
ในเด็กทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกัน และพบว่าความยาว 
ของเพดานอ่อนและมุมของเพดานอ่อน มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะเสียงขึ้นจมูก 
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Abstract
  Background: Platelet rich fibrin (PRF), the second generation of platelet rich plasma (PRP) has 

been used for intrabony defect treatment. According to the fibrin matrix properties, PRF could release 
growth factor slowly and promote the healing of periodontal surgery both in soft and hard tissue. 
Moreover, it is useful for periodontal regeneration. Objective: To quantitatively find out how platelet 
rich  fibrin  could  be  used  in  the  treatment  of  intrabony  defects  in  combination  with  periodontal 
surgery,  and  platelet  rich  fibrin  preparation  affect  the  treatment  of  intrabony  defects. Method:
Systematically retrieved data from PubMed database and Google Scholar by selecting only English 
or Thai articles from 2010 to 2022. All 27 accepted articles were meta - analyzed by collecting the 
results  of  the clinical measurement  which  were  the  change  of periodontal  pocket  depth  and  the 
clinical attachment level including the results of radiographic measurement. Results: The evidences 
suggested  that  the  platelet  rich  fibrin  with  periodontal  surgery  group  which  was  able  to  reduce 
periodontal pocket depth greater than in the control group (SMD = 1.793; 95% CI 1.347, 2.238, p < .001), 
and was increase the clinical attachment level greater than in the control group (SMD = 1.798; 95% 
CI 1.349, 2.248, p < .001). In addition, it was also able to increase the length of bone in the intrabony 
defects (SMD = 3.404; 95% CI 2.636, 4.171, p < .001), but disable to concluded because the data were 
heterogeneity (I2 = 92.0%, I2 = 92.3%, I2 = 94.9%) which may not cause from only preparing PRF but also 
from other factors. Conclusion: Platelet - rich fibrin can be used with open flap debridement as resulted in 
reduction of the periodontal pocket depth and increase the clinical attachment level and bone in the intrabony 
defects greater than the treatment with open flap debridement alone but cannot conclude because of the 
heterogeneity of data.

Keywords: Periodontal disease treatment, Platelet rich fibrin, Intrabony defects, Meta - analysis
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บทคััดย่อ
ภูมิหลัง: การรักษารอยวิการใต้สันกระดูกน้ันได้มี

การนำ�เพลทเลท ริช ไฟบริน (PRF) ซึ่งเป็นการพัฒนาเป็นรุ่น
ที่ 2 ของเพลทเลทริชพลาสมา (PRP) มีคุณสมบัติปล่อยโกรท 
แฟคเตอรไ์ดอ้ยา่งช้า ๆ  เน่ืองจากการมลีกัษณะโครงขา่ยไฟบรนิ 
สามารถช่วยเสริมการหายของแผลผ่าตัดในการรักษาโรค 
ปริทันต์ด้วยวิธีศัลย์ปริทันต์ ซึ่งสามารถส่งเสริมการหายของ
แผลทั้งในส่วนเนื้อเยื่ออ่อน และเนื้อเยื่อแข็ง และมีประโยชน์
ในการสร้างใหมใ่นการใชร่้วมกบักระดูกทดแทน วตัถุประสงค:์ 
เพ่ือวิเคราะห์อภิมานการนำ�เพลทเลท ริช ไฟบรินมาใช้ใน
การรักษารอยวิการใต้สันกระดูก ร่วมกับวิธีการผ่าตัดศัลย์ 
ปรทินัต ์และการเตรยีมเพลทเลท รชิ ไฟบรนิตอ่การรักษารอย
วิการใต้สันกระดูก วิธีการ: สืบค้นงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
รักษารอยวิการใต้สันกระดูกร่วมกับเพลทเลท ริช ไฟบรินจาก
ฐานข้อมูล PubMed และ Google Scholar อย่างเป็นระบบ
นำ�มาเฉพาะบทความภาษาอังกฤษหรือภาษาไทย ตั้งแต่ปี  
ค.ศ. 2010 ถึงปี ค.ศ. 2022 บทความที่ได้รับการยอมรับมี 
27 บทความถูกนำ�มาวิเคราะห์อภิมาณ รวบรวมผลลัพธ์ของ
การวดัทางคลินิก คอื การเปลีย่นแปลงของรอ่งลกึปรทินัตแ์ละ
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ รวมถึงผลลัพธ์ของการวัดทาง
ภาพถ่ายรังสีคือ การเปลี่ยนแปลงของกระดูกในรอยวิการใต้
สันกระดูกในแนวดิ่ง ผล: เพลทเลท ริช ไฟบรินเมื่อใช้ร่วมกับ
การผ่าตัดศัลย์ปริทันต์สามารถลดร่องลึกปริทันต์ได้มากกว่า
กลุ่มที่ผ่าตัดศัลย์ปริทันต์เพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ (SMD = 1.793; 95% CI 1.347, 2.238, p < .001) 
และสามารถเพิ่มการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ได้มากกว่า
ในกลุ่มควบคุม (SMD = 1.798; 95% CI 1.349, 2.248,  
p < .001) นอกจากนี้ยังสามารถเพิ่มระยะของกระดูกในรอย
วิการใต้สันกระดูกในแนวดิ่ง (SMD = 3.404; 95% CI 2.636, 
4.171, p < .001) แต่อาจยังไม่สามารถสรุปได้เนื่องจากข้อมูล
ขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 = 92.0%, I2 = 92.3%,  
I2 = 94.9%) และความไม่เป็นเอกพันธ์ (heterogeneity)  
อาจเกิดจากปัจจัยอื่นร่วมด้วย ทำ�ให้ไม่สามารถสรุปผล 
ได้ว่าความไม่เป็นเอกพันธ์จากงานวิจัยนั้นเกิดจากการเตรียม 
เพลทเลท ริชไฟบรินเพียงอย่างเดียว สรุป: การวิเคราะห์
นี้สนับสนุนว่าเพลทเลท ริช ไฟบรินร่วมกับการผ่าตัดศัลย์ 
ปริทันต์ open f lap debridement ทำ�ให้มีการลดลงของ 
ร่องลึกปริทันต์เพิ่มการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ และมีการ
เพิ่มของกระดูกในรอยวิการใต้สันกระดูกในแนวด่ิงมากกว่า 
open flap debridement เพยีงอยา่งเดียวอยา่ง แต่อาจจะยงั
ไมส่ามารถสรปุได ้เนือ่งจากขอ้มลูขาดความเปน็เน้ือเดียวกันสูง

คำ�สำ�คญ: การรักษาโรคปริทันต์ , เพลทเลท ริช  
ไฟบริน, รอยวิการใต้สันกระดูก, วิเคราะห์อภิมาน

บทนำำ�
การรักษารอยวิการใต้สันกระดูกได้มีการนำ�โกรท 

แฟคเตอร์ (growth factor) มาใช้ในงานสร้างใหม่ของ 
โรคปรทินัตอ์กัเสบ (periodontal regeneration) สง่เสรมิการ
หายของแผลทั้งส่วนเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็ง1 เนื่องจาก 
platelet - derived growth factor กระตุน้ใหเ้กดิการแบง่ตวั
และการเติบโตของเซลล์ (cell proliferation), การปรับแต่ง
กระดูกใหม่ (matrix remodeling) และการสร้างเส้นเลือด
ใหม่ (angiogenesis)2 เพลทเลทริชพลาสมา (PRP) เป็นเกล็ด
เลือดเข้มข้นในพลาสมา (plasma) สามารถปล่อยโกรทแฟค
เตอร์ความเข้มข้นสูงแต่มีระยะการปล่อย transforming 
growth factor (TGF) b - 1 และ platelet - derived growth  
factor (PDGF) - AB ที่สั้น3 ดังนั้นจึงพัฒนามาเป็นเพลทเลท
ริช ไฟบริน (PRF) ที่ปล่อยโกรทแฟคเตอร์อย่างช้า ๆ  จากการ
มโีครงข่ายไฟบรนิเสมอืนทีก่กัเกบ็และขนสง่โกรทแฟคเตอร์ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ4 การเตรียมเพลทเลท ริช ไฟบรินไม่ต้อง
ใช้สารห้ามการแข็งตัวของเลือด โบวายน์ทรอมบิน (bovine 
thrombin) หรือสารทำ�ให้เกิดเจล5 และเพลทเลท ริช ไฟบริน 
มีผลต่อไบโอแอคทีฟกลาส (bioactive glass) ในการสร้าง
ใหม่ร่วมกับกระดูกทดแทน เม่ือ ค.ศ. 2018 Strauss และ
คณะ ได้ศึกษาเพลทเลท ริช ไฟบริน ต่องานรากเทียม ซึ่งสรุป
การศึกษานี้ว่ามีหลักฐานสนับสนุนประโยชน์ของเพลทเลท  
ริชไฟบรินระดับปานกลางในการอนุรักษ์สันกระดูกขากรรไกร
และการสร้างเนื้อเยื่อกระดูกในระยะแรก ส่วนการลดความ
เจ็บปวดและการช่วยการหายของแผลเนื้อเยื่ออ่อนยังให้ผล
ไม่แน่ชัด6 การศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta - analysis) โดย 
Panda และคณะในค.ศ.2014 ซ่ึงตัวแปรหลักคือร่องลึก 
ปริทันต์ (pocket depth; PD), ระดับการยึดเกาะทางคลินิก 
(clinical attachment level; CAL), การเติมกระดูกโดย
วัดจากภาพถ่ายรังสีและความเจ็บปวดหลังทำ�หัตถการ 
โดยประเมินopen flap debridement (OFD) อย่างเดียว, 
OFD ร่วมกับการเติมกระดูกทดแทน และการเติมกระดูก
ทดแทนร่วมกับปิดเนื้อเยื่อสำ�หรับ GTR ซ่ึงเพลทเลท ริชไฟ
บรินใหผ้ลดขีึน้เม่ือใชกั้บ OFD อยา่งมนียัสำ�คญั แตก่ย็งัคงขาด
หลักฐานมายืนยันประสิทธิภาพของเพลทเลท ริช ไฟบริน 
เมื่อร่วมกับงานเติมกระดูกทดแทนร่วมกับปิดเนื้อเยื่อสำ�หรับ 
GTR7 ในค.ศ. 2021 Liang Chen และคณะได้ศึกษาเพลทเลท  
ริช ไฟบรินใช้ร่วมกับ OFD เปรียบเทียบกับ OFD เพียง
อย่างเดียวพบว่า เพลทเลท ริช ไฟบรินรักษารอยวิการใต้สัน
กระดูกอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ การรักษาด้วยเพลทเลท ริช  
ไฟบรินร่วมกับ OFD อาจให้ผลรักษาที่ดีกว่า bone graft ร่วม
กับเพลทเลท ริช ไฟบริน และ เพลทเลท ริช ไฟบริน ช่วยใน
การหายของแผลผ่าตัดปริทันต์ ซึ่งในการวิจารณ์การศึกษานี้
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พบว่าข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง8 ปัจจุบันการศึกษา
นั้นไม่สามารถกำ�หนดตัวชี้วัดให้ครบเหมือนกันได้, ใช้ตัวช้ีวัด
หลากหลาย, บางการศึกษานำ�ตัวชี้วัดมาใช้ไม่ครบ และยังขาด
หลักฐานที่พอจะสนับสนุนเพื่อให้ได้ผลของการรักษาที่ชัดเจน
และยังพบว่าในการศึกษาวิเคราะห์อภิมานที่ผ่านมามีความ 
ไม่เป็นเน้ือเดียวกันที่ค่อนข้างสูงและมีความแตกต่างของ 
การเตรียมเพลทเลท ริช ไฟบรินดังนั้นการศึกษานี้ จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการใช้เพลทเลท ริช ไฟบริน ในการ
รักษารอยวิการใต้สันกระดูกร่วมกับ OFD โดยใช้ตัวช้ีวัดทาง
คลินิกคือ ร่องลึกปริทันต์ และระดับการยึดเกาะทางคลินิก  
ตัวชี้วัดทางภาพถ่ายรังสีคือ ระดับรอยวิการใต้สันกระดูก 
ในแนวดิ่งที่ลดลง และศึกษาผลของการเตรียมเพลทเลท 
ริช ไฟบรินต่อการรักษารอยวิการใต้สันกระดูกนอกจากนี้ยัง
ศึกษาผลของการใช้เพลทเลทริไฟบริน ในการรักษารอยวิการ
ใต้สันกระดูกร่วมกับวิธีการผ่าตัดศัลย์ปริทันต์อื่น

วััตถุและวิิธีีการ
การรวบรวมขอมูล เก็บรวบรวมบทความจากฐาน 

ข้อมูล PubMed ด้วยวิธีการสืบค้นอย่าง เป็นระบบ  
ใชก้ลยทุธก์ารสบืค้นขอ้มลู (search strategies) ดงันี ้“blood 
platelets or concentration or platelet. rich f ibrin  
or PRF and periodontal and intrabony defects or  
infrabony defects” ร่วมกับการสืบค้นจากฐานข้อมูล 
Google scholar โดยใช้ key word ได้แก่ “platelet  
concentrates”, “platelet rich fibrin”, PRF, “periodontal 
intrabony defect”, “periodontal infrabony defect” 
ซ่ึงนำ�มาเฉพาะบทความภาษาอังกฤษหรือภาษาไทยตั้งแต่  
ปี ค.ศ. 2010 จนถึงปี ค.ศ. 2022 และผลของการสืบค้นใช้

เกณฑ์ ในการ คัด เ ลือกงาน วิ จัย เข้ าการ ศึกษา  
(Inclusion criteria) ในการเลือกบทความคือ 

1.	 รายงานวิจัยเป็นภาษาอังกฤษและภาษาไทยเท่านั้น
2.	 รายงานการวิจัยในมนุษย์ 
3.	 ประเภทการศึกษา randomized controlled trial 

with single blindness หรอื double blindness หรอื triple 
blindness ที่เกี่ยวกับศัลย์ปริทันต์ร่วมกับการใช้ PRF

4.	 มีการกำ�หนดลักษณะของผู้เข้าร่วมการศึกษาชัดเจน 
ระบุชัดเจนว่าเป็นผู้ป่วยท่ีมีสุขภาพแข็งแรง, ป่วยเป็นโรค 
ปริทันต์ และมีรอยวิการใต้สันกระดูก

5.	 มกีารศกึษาดว้ยการรกัษารอยวกิารใตส้นักระดกู ดว้ย
วิธีศัลย์ปริทันต์ร่วมกับการใช้ PRF

6.	 มีรายงานผลการศึกษาตัวอย่างเช่นการวัดจาก
ภาพถ่ายรังสี คือ ค่า intrabony defect depth reduction 
หรือ vertical bone f ill และมีการวัดทางคลินิก คือ 
ค่า probing depth หรือ clinical attachment level หรือ 
gingival margin level

เกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัยออกจากการศึกษา  
(Exclusion criteria) 

1.	 รายงานวิจัยที่ไม่สามารถหาเอกสารฉบับเต็มได้ 
2.	 รายงานวิจัยที่ข้อมูลไม่ชัดเจน ได้แก่ ไม่ระบุลักษณะ

กลุ่มตัวอย่างที่ชัดเจน, ไม่ระบุตัวชี้วัดทางคลินิก
3.	 มลีกัษณะของผูเ้ข้ารว่มการศกึษาระบวุา่เปน็ผูป้ว่ยที่

มโีรคทางระบบ, ตัง้ครรภ,์ ให้นมบุตรหรอืสบูบุหรี ่หรอืไดร้บัยา
ที่มีผลกับการรักษาโรคปริทันต์

4.	 ปราศจากการรักษา หรือยังรักษาโรคปริทันต์ขั้นต้น
ยังไม่สมบูรณ์

5.	 รอยวิการใต้สันกระดูกมีผนังกระดูกเพียง 1 ด้าน
6.	 รายงานวิิจััยศึกึษาเกี่่�ยวข้้องกัับศััลยกรรมในช่่องปาก

อย่่างอื่่�น เช่่น ถอนฟััน, การรัักษารากเทีียม, รั กษารอยโรค
กระดููกขากรรไกร, ถุ ุงน้ำำ��ในขากรรไกรที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับฟัันและ
ศััลยกรรมรอบปลายรากฟััน

การทบทวนบทความ ผูท้บทวน 2 คนอา่นบทความอยา่ง
เปน็อิสระตอ่กนัตัง้แตข่ัน้ตอนคดัชือ่เรือ่งและเฉพาะบทความที่
ผ่านเกณฑ์ทั้ง inclusion และ exclusion criteria ที่กำ�หนด
สำ�เนาฉบับเต็มของบทความจะถูกนำ�มาประเมินตามข้ันตอน
การทำ�วิจารณญาณ (critical appraisal) ซึ่งประกอบด้วยการ
ทบทวนบทความ การดึงข้อมูลจากบทความ และการประเมิน
คุณภาพของบทความต่อไป โดยการคัดเลือกเป็นอิสระต่อกัน 
หากความคิดเห็นที่ขัดแย้งระหว่างผู้ทบทวน 2 คน จะถูกแก้ไข
ได้โดยการอภิปรายและตกลงกันเป็นเอกฉันท์ (รูปที่ 1) 
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การดึงข้อมูล นำ�ผลจากการเปลี่ยนแปลงของร่องลึก
ปริทันต์,การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์, การเปลี่ยนแปลง
ของกระดูกในรอยวิการใต้สันกระดูกในแนวดิ่ง กลุ่มทดลอง 
คือ ใช้เเพลทเลท ริช ไฟบรินกับวิธี ผ่าตัดศัลย์ปริทันต์  
กลุม่ควบคมุไม่ใชเ้เพลทเลท รชิ ไฟบรนิ รวบรวมขอ้มลูคา่เฉลีย่
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

คุณภาพของบทความ ประเมินคุณภาพของบทความ
โดยผู้ทบทวนท้ังสองคนอย่างเป็นอิสระต่อกัน ผู้วิจัยประเมิน
คุณภาพงานวิจัยตาม Cochrane risk of bias ตาม PRISMA 
guideline การยอมรับคุณภาพบทความใช้ฉันทามติผู้ทบทวน
ทั้งสองคน แสดงผลการประเมินอคติเป็นตาราง 

สถิติที่ใช้ การศึกษานี้ เป็นตัวแปรต่อเนื่อง ข้อมูล
จาก randomized controlled trial รายงานค่าเฉลี่ย
และค่า เ บ่ียงเบนมาตรฐาน ผลการวิ เคราะห์อภิมาน 
นำ�มาคำ�นวณ pooled differential variation คำ�นวณ  
standard mean difference (SMD) ที่ระดับความเช่ือมั่น

(confidence interval) ร้อยละ 95 ใช้random effects  
models นำ�เสนอผลการรวมข้อมูล (pooled estimate) ใน
รูปกราฟ forest plot การศึกษานี้ใช้ Cochrane statistic 
(Q - statistic) และ percentage of inconsistency index 
(I2) วัดความไม่เป็นเนื้อเดียวกัน (heterogeneity) นำ�เสนอ
ผลด้วย Funnel plot และตรวจสอบอคติจากการตีพิมพ์ด้วย
สถิติ Begg’s test และสถิติ Egger’s test ซ่ึงใช้โปรแกรม 
Stata 11.2

ผล 
บทความที่่�ยอมรัับจากผู้้�ทบทวนมีี 27 บทความ (รููปที่่� 1) 

มีีขนาดตััวอย่่างมากที่่�สุด 30 ตัวอย่่าง น้อยที่่�สุด 10 ตัวอย่่าง 
ไม่่มีีการศึึกษาใดมีีอคติิต่ำำ��(low risk of bias) ของทุุกค่่าการ
ประเมิินมีี 20 การศึึกษาพบว่่ามีีอคติิต่ำำ��และไม่่ชััดเจน (unclear 
risk) อีก 7 การศึึกษามีีทั้้�งอคติิต่ำำ��, ไม่่ชััดเจน และอคติสูิูง (high 
risk of bias) (รููปที่่� 2)   

รูปที่ 1 ขั้นตอนวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบใน PRISMA flow template

รูปที่ 2 การประเมินอคติงานวิจัยภาพรวม
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ตารางที่ 1 แสดง Summary of f indings (SoF)

รููปที่่� 3 Forest plot จากค่่า SMD แสดงร่่องลึึกปริิทัันต์์

A: SMD แสดงร่องลึกปริทันต์จาก 27 การศึกษา B: SMD ของร่องลึกปริทันต์ จากSubgroup analysis

การเปลี่ยนแปลงของร่องลึกปริทันต์ (probing 
depth change) พบว่าทุกการศึกษามีร่องลึกปริทันต์ที่
ลดลงค่า I2 = 92.0% และ p < .001 แปลผลว่า 27 การ
ศึกษามีความต่างแบบปรากฎอย่างชัดเจน ผลรวมของ
ขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 1.793 (95% CI 
1.347, 2.238, p < .001) แปลผลว่ากลุ่มที่ใช้เพลทเลท ริช 
ไฟบรินร่วมกับการผ่าตัดศัลย์ปริทันต์ ลดร่องลึกปริทันต์ได้
มากกว่ากลุ่มควบคุม แต่ยังไม่สามารถสรุปได้เนื่องจากข้อมูล
ขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 = 92.0%) (รูปที่ 3A) เมื่อ 
subgroup analysis เปรียบเทียบการลดของร่องลึกปริทันต์ 
ระหว่างกลุ่มใช้เพลทเลท ริช ไฟบริน กับกลุ่ม OFD เพียงอย่าง
เดยีว ทัง้ 20 การศกึษา ค่า I2 = 91.2% และ p < .001 แปลผลวา่ 

การศึกษาท่ีนำ�มารวมกันมีความต่างแบบปรากฎอย่างชัดเจน 
กลุ่มท่ีใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินร่วมกับการผ่าตัดศัลย์ปริทันต์ 
ลดร่องลึกปริทันต์มากกว่ากลุ่มควบคุม แต่ยังไม่สามารถสรุป
ได้เนื่องจากข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 = 91.2%) 
(รูปที่ 3B) เมื่อ subgroup analysis เปรียบเทียบการลดของ
ร่องลึกปริทันต์ ระหว่างกลุ่มใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินร่วมกับ
 bone graft กับกลุ่มbone graft เพียงอย่างเดียว ทั้ง 8 การ
ศึกษาค่า I2 = 0.0% และ p = .621 แปลผลว่ากลุ่มที่ใช้เพลท
เลท รชิ ไฟบรนิรว่มกบั bone graft ลดร่องลกึปรทินัต์มากกวา่
กลุม่ควบคมุ อาจพจิารณาวา่งานวจัิยทีน่ำ�มารวมกันนัน้ มคีวาม
สอดคล้องกันหรือความแตกต่างแบบไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
(I2 = 0.0%) p = .621 (รูปที่ 3B) 
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การเปลี่ยนแปลงของการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ 
(clinical attachment level) พบว่าทุกการศึกษามีการ
ยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์เพ่ิมขึ้นโดย I2 = 92.3% และ 
p < .001 แปลว่าทั้ง 26 การศึกษามีความต่างแบบปรากฎ
อย่างชัดเจน ผลรวมของขนาดอิทธิพลเท่ากับ 1.798 (95% 
CI 1.349, 2.248, p < .001) แปลว่ากลุ่มใช้เพลทเลท ริช  
ไฟบรินกับการผ่าตัดศัลย์ปริทันต์ เพิ่มการยึดเกาะของอวัยวะ
ปริทนัตม์ากกวา่กลุม่ควบคมุ แต่ยงัไมส่ามารถสรปุได้เนือ่งจาก
ข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 = 92.3%) (รูปที่ 4A) 
เมื่อSubgroup analysis เปรียบเทียบการยึดเกาะของอวัยวะ 
ปริทันต์ที่เพิ่มขึ้น ระหว่างกลุ่มใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินกับกลุ่ม
ควบคุมที่ OFD อย่างเดียวทั้ง 19 การศึกษา ค่า I2 = 92.2% 
และ p < .001 แปลได้ว่าการศึกษาที่นำ�มารวมกันมี 

รูปที่ 4 Forest plot จากค่า SMD แสดงการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์

A: SMD การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์จาก 26 การศึกษา B: SMD การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์จาก Subgroup 

analysis

การเปลี่ยนแปลงของกระดูกในรอยวิการใต้สัน
กระดูกในแนวดิ่งที่เพิ่มขึ้น (intrabony defect depth)  
พบว่าทุกการศึกษามีการเปลี่ยนแปลงของกระดูกในรอย
วิการใต้สันกระดูกในแนวดิ่งที่เพิ่มขึ้น โดย I2 = 94.9% และ 
p < .001 ปรากฎอย่างชัดเจน ผลรวมขนาดอิทธิพลมีค่า 
3.404 (95% CI 2.636, 4.171, p < .001) แปลผลว่า
กลุ่มที่ใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินกับวิธีการผ่าตัดศัลย์ปริทันต์ 
เพิ่มกระดูกในรอยวิการใต้สันกระดูกในแนวด่ิงมากกว่ากลุ่ม
ควบคุม แต่ยังไม่สามารถสรุปได้เนื่องจากข้อมูลขาดความ
เป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 = 94.9%) (รูปที่ 5A) เมื่อ subgroup 

ความตา่งแบบปรากฎอยา่งชัดเจน กลุม่ท่ีใช้เพลทเลท รชิ ไฟบรนิ 
ร่วมกับวิธีการผ่าตัดศัลย์ปริทันต์ เพิ่มการยึดเกาะของอวัยวะ
ปริทันต์ได้มากกว่า แต่ยังไม่สามารถสรุปได้เน่ืองจากข้อมูล
ขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 = 92.2%) (รูปที่ 4B)  
เมือ่ subgroup analysis เปรยีบเทยีบการยดึเกาะของอวยัวะ 
ปรทินัตท์ีเ่พ่ิมขึน้ ระหวา่งกลุม่ใชเ้พลทเลท รชิ ไฟบรนิกบั bone 
graft กบักลุม่ควบคมุที ่bone graft อยา่งเดยีวทัง้ 8 การศึกษา
คา่ I2 = 43.2% และ p = .091 แปลวา่การศกึษาท่ีนำ�มามีความ
ต่างแบบปรากฎอย่างชัดเจน กลุ่มท่ีใช้เพลทเลท ริช ไฟบริน 
กับ bone graft เพิ่มการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์มากกว่า 
กลุม่ควบคมุและสรปุไดเ้นือ่งจากขอ้มลูมคีวามเปน็เนือ้เดียวกนั  
(I2 = 43.2%) แต่ยังมีการศึกษาที่ไม่มากพอ (รูปที่ 4B) 

analysis เปรียบเทียบกลุ่มที่ใช้เพลทเลท ริช ไฟบริน กับกลุ่ม
ที่ OFD เพียงอย่างเดียวทั้ง 14 การศึกษา I2 = 93.5% และ  
p < .001 แปลผลว่าการศึกษาที่นำ�มารวมกันมีความต่างแบบ
ปรากฎอย่างชัดเจน กลุ่มที่ใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินกับวิธีการ 
ผ่าตัดศัลย์ปริทันต์ เพิ่มกระดูกในรอยวิการใต้สันกระดูก 
ในแนวดิ่ งไ ด้มากกว่า ซ่ึงไม่สามารถสรุปได้เนื่องจาก 
ข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 = 93.5%) (รูปที่ 5B) 
เมื่อ subgroup analysis เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง 
ของกระดูกในรอยวิการใต้สันกระดูกในแนวดิ่งระหว่างกลุ่ม 
ที่ใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินร่วมกับ bone graft กับกลุ่มควบคุม 
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ที่ bone graft เพียงอย่างเดียวทั้ง 5 การศึกษา I2 = 38.0% และ p = .168 แปลผลว่ากลุ่มที่ใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินกับ bone 
graft มีการเพิ่มของกระดูกในรอยวิการใต้สันกระดูกในแนวดิ่งมากกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งไม่สามารถสรุปได้เนื่องจากแม้ข้อมูลพอ
รวมกันได้ (I2 38.0%) แต่ยังมีจำ�นวนการศึกษาไม่มากพอ (รูปที่ 5B) 

นอกจากน้ี เม่ือเปรียบเทียบ ระหว่างกลุ่มท่ีมีการ 
เตรียมเพลทเลท ริช ไฟบรินด้วยมาตรการแรก เปรียบเทียบ
กับกลุ่มที่ทำ�  OFD เพียงอย่างเดียว ค่า I2 และ p - value 
สามารถแปลผลได้ว่ากลุ่มที่มีการเตรียมเพลทเลท ริช  
ไฟบรินด้วยมาตรการแรก สามารถลดร่องลึกปริทันต์ เพิ่ม
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ และเพิ่มกระดูกในรอยวิการ
ใต้สันกระดูกในแนวด่ิง ได้มากกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งอาจ
จะยังไม่สามารถสรุปได้ เนื่องจากข้อมูลขาดความเป็น
เนื้อเดียวกันสูง (I2 = 92.0%: p < .001), (I2 = 93.6%:  
p < .001) และ (I2 = 93.3%: p < .001) 

วิิจารณ์์
 จากการศึกษาอภิมานวิเคราะห์ครั้งนี ้ เมื่อพิจารณาใน

ด้านการลดลงของร่องลึกปริทันต์การตรวจสอบอคติจากการ 
ตีพมิพ์พบวา่ผลจากการทดสอบด้วย Begg’s test ได้ p - value 
เท่ากับ .001 มีค่าน้อยกว่า p = .05 ส่วนการทดสอบด้วย 
Egger’s test ได้ p - value เท่ากับ .000 มีค่าน้อยกว่า  
p = .05 แปลความหมายได้ว่ามีหลักฐานของอิทธิพลของการ
ศึกษาที่มีกลุ่มตัวอย่างน้อย (small study effect) ซึ่งอาจ
ไม่มีกำ�ลังในการทดสอบทางสถิติ จึงสรุปว่ามีหลักฐานของ
อคติจากการตีพิมพ์ เช่นเดียวกันกับการเพิ่มการยึดเกาะของ

 รูปที่ 5 Forest plot จากค่า SMD แสดงการเปลี่ยนแปลงของกระดูกในรอยวิการใต้สันกระดูก

B: SMD แสดงการเปล่ียนแปลงของกระดูกในรอยวิการ 

ใต้สันกระดูก จาก subgroup analysis

A: SMD แสดงการเปลี่ยนแปลงของกระดูกในรอยวิการ 

ใต้สันกระดูก จาก 20 การศึกษา

อวัยวะปริทันต์ และการเปลี่ยนแปลงของกระดูกในรอยวิการ
ใต้สันกระดูกในแนวดิ่ง

เ มื่ อพิ จ ารณากลุ่ ม ท่ี ใ ช้ เพลท เลท  ริ ช  ไฟบริ น 
ร่วมกับการผ่าตัดศัลย์ปริทันต์ OFD ให้ผลร่องลึกปริทันต์ 
ลดลงกว่ าการรั กษาโดย OFD เพี ยงอย่ า ง เดี ยวซึ่ ง
การศึกษาอภิมานวิเคราะห์ของ Castro และคณะเมื่อ  
ค.ศ. 2017 เช่นเดียวกัน และยังสอดคล้องกับการศึกษา 
อภิมานวิเคราะห์ของ Chen และคณะ ในค.ศ. 2021 ใน
ส่วนการศึกษาการใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินร่วมกับการ
ผ่าตัดศัลย์ปริทันต์ bone graft ของ Chen และคณะใน 
ค.ศ. 2021 ให้ผลที่สอดคล้องกับการศึกษานี้โดยผลร่องลึก 
ปริทันต์ลดลงกว่าการรักษาด้วยวิธี bone graft 

เมื่อพิจารณาในด้านการวิเคราะห์เชิงปริมาณของ
การศึกษาการนำ�เพลทเลท ริช ไฟบริน มาใช้ในการรักษา
รอยวิการใต้สันกระดูกพบว่าความไม่เป็นเอกพันธ์หรือ  
heterogeneity ของการศึกษามีค่าสูงเช่นเดียวกับการ
ศึกษาอภิมานวิเคราะห์ของ Chen และคณะ8, Castro 
และคณะ9, Tarallo และคณะ10, Panda และคณะ11, 
Li และคณะ12, 13 ความไม่เป็นเอกพันธ์นั้นการศึกษาของ 
Chen และคณะได้วิจารณ์ว่าอาจมาจากระเบียบวิธีวิจัย
ในทางคลินิกหรือข้ันตอนการดำ�เนินการวิ จัยท่ีต่างกัน  
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เช่น กระบวนการเตรียมหรือการใช้เพลทเลทริช ไฟบริน 
แตเ่น่ืองจากการศกึษานีม้กีาร subgroup analysis เปรยีบเทียบ 
การเปล่ียนแปลงร่องลึกปริทันต์ การยึดเกาะของอวัยวะ 
ปริทันต์ที่เพิ่มขึ้น และการเปลี่ยนแปลงของกระดูกในรอย
วิการใต้สันกระดูกในแนวดิ่งที่เพิ่มขึ้น ระหว่างกลุ่มที่ใช้เพลท
เลทริช ไฟบริน ร่วมกับ OFD ที่มีการเตรียมเพลทเลท ริช  
ไฟบรินด้วยมาตรการแรก เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม
ทีท่ำ�การรักษาโดยการผา่ตัดศัลยป์รทินัต์ OFD เพียงอยา่งเดยีว  
ผลพบว่าข้อมูลขาดความเป็นเนื้อเดียวกันสูง (I2 = 92.0%:  
p < .001), (I2 = 93.6%: p < .001) และ (I2 = 93.3%:  
p < .001) ดังนั้นความไม่เป็นเอกพันธ์อาจเกิดจากปัจจัยอื่น
ร่วมด้วย เช่น การที่การศึกษาทดลองแบบสุ่มไม่กำ�หนดชนิด
ของฟันจงึทำ�ใหใ้นการศกึษามทีัง้การใชฟั้นรากเดียวและหลาย
ราก และแตกต่างทั้งขากรรไกรบนและขากรรไกรล่างซึ่งทำ�ให้
ไม่มีการคำ�นึงถึง furcation 

เมื่อพิจารณาด้านการวิเคราะห์เชิงปริมาณของการนำ�
เพลทเลท รชิ ไฟบรนิ มาใชใ้นการรกัษารอยวกิารใตส้นักระดกู
ร่วมกบั bone graft พบวา่ความไมเ่ปน็เอกพนัธข์องการศกึษา
มคีา่น้อย และเมือ่พจิารณา p - value พบว่าไม่มนียัสำ�คญัทาง
สถติเินือ่งจากการรกัษารอยวกิารใต้สนักระดูกด้วย bone graft 
ใหค้วามสำ�เรจ็ในการลดลงของรอ่งลกึปรทินัต์, เพ่ิมการยึดเกาะ
ของอวัยวะปริทันต์และเพิ่มกระดูกในรอยวิการใต้สันกระดูก
ในแนวดิ่งได้ไม่ต่างจากการใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินร่วมด้วย

นอกจากนี้การศึกษาการใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินร่วมกับ
เน้ือเย่ือก้ันคอลลาเจน (GTR) เปรยีบเทียบกบัการใชเ้นือ้เยือ่กัน้
คอลลาเจนเพียงอย่างเดียว ออกแบบการศึกษาโดยใช้เพลท
เลท ริช ไฟบรินทำ�หน้าที่เป็นเนื้อเยื่อกั้นเพื่อป้องกันการเกิด
ของเซลล์ epithelial และหวังคุณสมบัติการปล่อย growth 
factor เพ่ือช่วยการหายของแผล ผลพบว่ากลุ่มท่ีใช้เพลท
เลท ริช ไฟบรินร่วมกับเนื้อเยื่อกั้นคอลลาเจนให้ผลลดลงของ
ร่องลึกปริทันต์ เพิ่มการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ และการ
เพิ่มขึ้นของรอยวิการใต้สันกระดูกในแนวดิ่งจากภาพถ่ายรังส ี

และเนื่องจากคุณสมบัติการเป็นร่างแหของไฟบรินท่ีสร้างขึ้น
ในช่วง 7 - 11 วัน ขณะที่การกั้นเซลล์ epithelial ต้องอาศัย
การก้ันในช่วง 4 - 6 สัปดาห์และ Young’s modulus ของ
เพลทเลท ริช ไฟบรินมีค่าน้อยกว่าเนื้อเยื่อกั้นคอลลาเจนจาก
หมูและปลา ทำ�ให้การใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินเป็นเนื้อเยื่อกั้น
อย่างเดียวอาจไม่พอ ควรอาศัยเนื้อเยื่อกั้นชนิดอื่นด้วยเพื่อ
ช่วยการหายของแผลทั้งเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็งจากการ
ปล่อย growth factor จากเพลทเลท ริช ไฟบริน14 ข้อจำ�กัด
ในการสืบค้นข้อมูล ได้แก่ บทความได้มาจาก PubMed และ 
Google Scholar เทา่นัน้ จำ�นวนตวัอยา่งของแตล่ะการศกึษา 
และการศึกษาที่เป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมใน
มนุษย์ยังมีไม่มากพอ 

สรุุป
จากการอภิมานวิเคราะห์พบว่าการใช้เพลทเลท ริช

ไฟบรินร่วมกับการผ่าตัด OFD ทำ�ให้มีการลดลงของร่องลึก
ปริทันต์ เพ่ิมการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ และเพิ่มของ
กระดูกในรอยวิการใต้สันกระดูกในแนวดิ่งมากกว่า open 
flap debridement เพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ นอกจากนี้การใช้เพลทเลท ริช ไฟบรินร่วมกับการ 
ผ่าตัดศัลย์ปริทันต์ bone graft ทำ�ให้มีการลดลงของร่อง
ลึกปริทันต์, เพิ่มการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ และมีการ
เพิ่มของกระดูกในรอยวิการใต้สันกระดูกในแนวดิ่งมากกว่า 
bone graft อยา่งไมม่นียัสำ�คญัทางสถติ ิความไมเ่ปน็เอกพนัธ์
นอกจากการเตรยีมเพลทเลท รชิ ไฟบรนิแลว้อาจเกดิจากปจัจยั
อื่นด้วย ทำ�ให้ไม่สามารถสรุปได้ว่าอคตินั้นเกิดจากการเตรียม
เพลทเลท ริช ไฟบรินเพียงอย่างเดียว
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Abstract 
Background: Methadone maintenance treatment (MMT) is the most effective relapse prevention 

strategy, preventing relapse in opoid dependent patients. All types of drugs can cause brain damage  
and cognitive function, leading to cognitive impairment which affects treatment as well as quality of life. 
Objective: The study aimed to compare the cognitive function between opioid dependent patients with 
long-term methadone maintenance treatment then abstinent from opioid (MMTA) and still relapse patients 
(MMTR) at Harm Reduction Center of Princess Mother National Institute on Drug Abuse Treatment. Methods:
This study was a cross-sectional analytic study that had been implemented from the sample group of 40 
MMTA and 42 MMTR. The data had been collected from January to June 2023 by using questionnaire to 
measure demographic information, the Beck depression inventory (BDI) to measure depression severity, 
and the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) to measure cognitive function. The Data were analyzed by 
computer programs and presented with descriptive statistics :- number, percentage, mean and standard 
deviation. The inferential analysis was done by using chi-square and Fisher’s exact test and independence 
t-test. The Mann - Whitney U test was employed for the data that were abnormally distributed at the  
statistical signif icance level of .05. Results: There were no statistically significant dif ferences in the mean 
scores of the MoCA questionnaire between the two groups. Divided by age, MMTR between the ages of 
20-29 years had lower mean MoCA scores than MMTA, and the age factor was shown to be signif icantly 
associated with cognitive impairment among MMTA at level .05. Conclusion: Our findings give a screening 
for cognitive dysfunction in opioid dependent patients receiving MMT is important especially in critical 
for MMTR patients under the age of 30, in order to develop the most effective treatment planning and  
favorable results. 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่่อ
ภููมิิหลััง: ผู้้�ป่ วยเสพติิดสารโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการ

รัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาวนัับเป็็นหนึ่่� ง วิิ ธีีการดููแล 
ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ไม่่ให้้กลัับไปใช้้ยาเสพติิดซ้ำำ��  ยาเสพติิดทุุกชนิิด

ส่่งผลต่่อสมองและภาวะการรู้้�คิิดของผู้้�ป่่วย หากเกิิดความ
บกพร่่องทางการรู้้�คิดจะส่่งผลต่่อประสิิทธิิภาพในการรัักษา
และคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่วยได้้ วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาภาวะ
การรู้้�คิดของผู้้�ป่วยเสพติิดสารโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษา
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ด้้วยเมทาโดนระยะยาวที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ใช้้ 
โอปิิออยด์์ซ้ำำ��ที่่�มารัับการรัักษาที่่� Harm Reduction Center 
ณ สถาบัันบำำ�บัดรัักษาและฟ้ื้�นฟููผู้้�ติดยาเสพติิดแห่่งชาติิ 
บรมราชชนนีี วิิธีีการ: เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบภาคตััด
ขวาง กลุ่่�มตััวอย่า่งคืือผู้้�ป่วยเสพติิดโอปิิออยด์ท์ี่่�มารัับการรัักษา
ด้้วยเมทาโดนระยะยาวในกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��จำำ�นวน 40 
ราย และกลุ่่�มที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��จำำ�นวน 42 ราย เครื่่�องมืือที่่�ใช้้
ในการวิิจััย คือ แบบสอบถามลัักษณะส่่วนบุุคคล แบบประเมิิน
อาการซึึมเศร้้าของเบคฉบับัภาษาไทย และแบบประเมินิภาวะ
บกพร่่องทางการรู้้�คิดฉบัับภาษาไทย เก็็บข้้อมููลระหว่่างเดืือน
มกราคม - มิถุุนายน 2566 วิ เคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรม
คอมพิิวเตอร์์ นำ ำ�เสนอข้้อมููลแจงนัับด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา 
จำำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ข้อมููลเชิิง
วิิเคราะห์์ใช้้สถิิติิวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบ chi - square, Fisher’s 
exact test และ independent t - test ส่วนข้้อมููลที่่�มีการ
แจกแจงไม่่ปกติิ ใช้้สถิิติิ Mann - Whitney U test กำ ำ�หนด 
ค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 ผล: ไม่่พบความแตกต่่างของ
คะแนนเฉลี่่�ยทางการรู้้�คิดในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��และ
กลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ เมื่่�อแบ่่ง 
ตามช่่วงอายุุ พบว่่า ผู้้�ป่ วยกลุ่่�มที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��ในช่่วงอายุุ 
20 - 29 ปี  มี คะแนนเฉลี่่�ยทางการรู้้�คิดต่ำำ��กว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้ 
โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� และพบว่่าปััจจััยทางด้้านอายุุมีีความสััมพัันธ์์กัับ
ความบกพร่่องทางการรู้้�คิิดในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��
อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 สรุุป: การคััดกรองภาวะ
การรู้้�คิดของผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษา
ด้้วยเมทาโดนระยะยาว เป็็นเรื่่�องสำำ�คัญโดยเฉพาะในผู้้�ป่วย
กลุ่่�มอายุนุ้้อยกว่่า 30 ปีที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� เพื่่�อเป็น็ข้้อมููลในการ
วางแผนการรัักษาผู้้�ป่วยแต่่ละรายให้้เกิิดประสิิทธิิภาพสููงสุุด

คำำ�สำำ�คัญ: ภาวะการรู้้�คิด, เมทาโดนระยะยาว, ผู้้�ป่ วย
เสพติิดสารโอปิิออยด์์

บทนำำ�
จากรายงานการแพร่่ระบาดของยาเสพติิดในปีี 2019 

พบว่่าประชากร 275 ล้านคน ที่่�เคยใช้้สารเสพติิด อย่่างน้้อย 
1 ครั้้�ง โดยพบว่่าประชากรจำำ�นวน 62 ล้ านคนเคยใช้้สาร
เสพติิดโอปิิออยด์์1 นอกจากนี้้�องค์์การอนามััยโลก (World 
Health Organization; WHO) มี การประมาณการณ์์ไว้้ว่่า  
ปีี 2017 มีผู้้�เสีียชีีวิิตจากการใช้้สารเสพติิด จำำ�นวน 500,000 
คน จากรายงานระบุุว่่า มี ผู้้�ที่่�เสีียชีีวิิตเกิิดจากการเสพสาร
เสพติิดโอปิิออยด์์เกิินขนาดมากถึึง 115,000 คน โดย
ในปีี 2015 มี ประชากรทั่่�วโลกใช้้สารเสพติิดชนิิดฉีีดมาก
ถึึง 15.6 ล้ านคน พบมากที่่�สุดในประชากรที่่�อาศััยอยู่่�ใน
แถบเอเชีียตะวัันออกและเอเชีียตะวัันออกเฉีียงใต้้จำำ�นวน 

4 ล้ านคน สารเสพติิดที่่�นิยมใช้้มากที่่�สุด คื อ โอปิิออยด์์ 
ทั้้�งนี้้�มีรายงานทางการแพทย์์พบว่่า ผู้้� ใช้้สารเสพติิดแบบฉีีดมีี
การติิดเชื้้�อเอชไอวีีมากถึึง 1 ใน 6 หรืือคิิดเป็็น 2.8 ล้านคน2

นอกจากนี้้�ยังมีีโรคติิดเชื้้�ออื่่�น ๆ  ที่่�พบได้้บ่่อย อาทิิ โรคไวรััสตัับ
อัักเสบซีี  ไวรััสตัับอัักเสบบีี เป็็นต้้น ซึ่่�งโรคติิดเชื้้�อเหล่่านี้้�ส่งผล
ต่่อภาวะสุุขภาพและคุุณภาพชีีวิิต นั บเป็็นปััญหาที่่�สำำ�คัญใน
วงการสาธารณสุุขที่่�ต้องส่่งเสริิมให้้ผู้้�เสพติิดสารโอปิิออยด์์เข้้า
รัับการบำำ�บัดรัักษาที่่�ถูกต้้อง เพื่่�อลดการแพร่่ระบาดของโรค 

สำำ�หรัับประเทศไทยมีีการแพร่่ระบาดของสารเสพ
ติิดโอปิิออยด์์ในรููปของเฮโรอีีนและฝิ่่�นเป็็นส่่วนใหญ่่ จาก
รายงานของสำำ�นักงานป้้องกัันและปราบปรามยาเสพติิด3  
ในปีี 2564 พบว่่ายาเสพติิดที่่�มีการแพร่่ระบาดมากที่่�สุดคืือ
ยาบ้้าคิิดเป็็นร้้อยละ 79.2 รองลงมา คื อ ไอซ์์ กั ญชาและ
เฮโรอีีนคิิดเป็็นร้้อยละ 8.2, 4.4 และ 3.3 ตามลำำ�ดับ ส่ วน
ยาเสพติิดที่่�ต้องเฝ้้าระวัังมากที่่�สุด คื อ เฮโรอีีน เนื่่�องจาก
พบการแพร่่ระบาดในกลุ่่�มเด็็กและเยาวชนเพิ่่�มมากขึ้้�น
และยัังพบมากขึ้้�นในบางพื้้�นที่่�  อาทิิ กรุุงเทพมหานคร และ
กาญจนบุุรีี เป็็นต้้น ทั้้� งนี้้�อันตรายจากการใช้้ยาเสพติิดใน
กลุ่่�มนี้้�มีความรุุนแรงทั้้�งด้้านร่่างกาย และจิิตใจของผู้้�ใช้้ยา
เสพติิด ซึ่่� งจะส่่งผลกระทบต่่อชีีวิิตความเป็็นอยู่่�ของทั้้�งตััว 
ผู้้�เสพติิด ครอบครััว สังคม รวมถึึงประเทศชาติิบ้้านเมืืองด้้วย
การบำำ�บัดรัักษาและฟื้้�นฟููสมรรถภาพผู้้�ป่่วยเสพติิดในกลุ่่�มนี้้�
จึึงมีีความสำำ�คัญ WHO ได้้เสนอแนวคิิดการบำำ�บัดรัักษาผู้้�ป่วย
เสพติิดสารกลุ่่�มนี้้�ด้วยการใช้้ opioid agonist (methadone,  
buprenorphine) เนื่่�องจากมีีประสิิทธิิผลที่่�ดี4 โดยสามารถ
ควบคุุมอาการอยากยา อาการทุุกข์์ทรมานจากการหยุุด
เสพได้้มีีค่่าครึ่่�งชีีวิิตสั้้�น ขั บออกจากร่่างกายได้้อย่่างรวดเร็็ว
และมีีผลข้้างเคีียงน้้อย หากใช้้โดยการควบคุุมของแพทย์์ 
ปััจจุุบัันการรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ในประเทศไทยมีีแนวทาง
การรัักษาที่่�เป็็นมาตรฐาน โดยการบำำ�บัดด้้วยยาเมทาโดน 
(methadone) และใช้้กระบวนการทางจิิตสัังคมเพื่่�อให้้
ผู้้�ป่วยสามารถเผชิิญปััญหา สร้้างความรอบรู้้�ทางสุุขภาพ
เพื่่�อให้้อยู่่� ในสัังคมโดยไม่่ใช้้ยาเสพติิดอื่่�นร่่วม โดยการ
บำำ�บัดช่่วงแรกมีีแนวคิิดให้้ใช้้เมทาโดนเพื่่�อถอนพิิษยา 
(detoxification) เท่่านั้้�น แต่่พบว่่าผู้้�ป่วยไม่่มารัับการรัักษาต่่อ
เนื่่�องทำำ�ให้้ผลลััพธ์์การรัักษาไม่่ดีีเท่่าที่่�ควร5 จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่่า การใช้้เมทาโดนระยะยาวสามารถลดการใช้้
ยาและสารเสพติิดชนิิดอื่่�น ๆ  ได้้ รวมถึึงสามารถลดอาชญากรรม
ลดอััตราการเสีียชีีวิิตจากการเสพยาเกิินขนาด ลดการติิดเชื้้�อ 
เอชไอวีี โรคตัับอัักเสบไวรััสบีีและซีี รวมถึึงวััณโรคปอด6–9

กระทรวงสาธารณสุุข โดยสถาบัันบำำ�บัดรัักษาและฟ้ื้�นฟูู 
ผู้้�ติดยาเสพติิดแห่่งชาติิบรมราชชนนีี (สบยช.) กรมการแพทย์์ 
จึึงมีีการพััฒนาระบบการบำำ�บัดรัักษาผู้้�ป่วยเสพติิดกลุ่่�มนี้้�
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ขึ้้�นภายใต้้แนวคิิดการลดอัันตรายจากยาเสพติิด (harm  
reduction) ด้ วยการผสมผสานระหว่่างการบำำ�บัดด้้วยยา
และกระบวนการทางจิิตสัังคม การใช้้เมทาโดนเพื่่�อรัักษา
แบบถอนพิิษยาพบว่่า ผู้้�ป่ วยส่่วนใหญ่่ไม่่มารัักษาต่่อเนื่่�อง จึ ง
พััฒนาการบำำ�บัดในรููปแบบใหม่่ที่่�เรีียกว่่า “การบำำ�บัดโดยให้้
เมทาโดนทดแทนระยะยาว” (Methadone Maintenance 
Therapy; MMT) นั บเป็็นนโยบายระดัับชาติิโดยเริ่่�มใช้้มา
ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 255610 ด้ วยการกำำ�หนดให้้ใช้้มาตรการการลด
อัันตรายจากยาเสพติิดมาบำำ�บัดในกลุ่่�มผู้้�ติดยาเสพติิดรุุนแรง
ที่่�ยังไม่่สามารถเลิกิใช้้ยาเสพติดิได้้ และมีพีฤติิกรรมการเสพติดิ
ที่่�ก่อให้้เกิิดอัันตรายต่่อตนเอง จากการศึึกษาพบว่่า เมทาโดน 
ระยะยาวเป็็นวิิธีีการบำำ�บัดที่่�  WHO ให้้การยอมรัับโดยมีีผล
การศึึกษารองรัับว่่า ผู้้�ป่ วยคงอยู่่�ในระบบการบำำ�บัดรัักษา 
(retention) อย่่างต่่อเนื่่�อง ไม่่กลัับไปเสพยาเสพติิดซ้ำำ�� และมีี
คุุณภาพชีีวิิตที่่�ดี

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่า ปั จจััยที่่�มีความ
สััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิิดของผู้้�ป่่วย 
เสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วยเมทาโดน
ระยะยาว อาจเกี่่�ยวข้้องกัับสารเสพติิดที่่�เคยใช้้ร่่วมกัันมา
ก่่อนที่่�จะเข้้ารัับการรัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาว ซึ่่� งพบว่่า 
ผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ มั กมีีประวััติิการเสพติิดสุุรา
ใช้้สารเสพติิดหลายชนิิดร่่วมด้้วยอาจเป็็นปััจจััยที่่�มีีความ
เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดความบกพร่่องทางการรู้้�คิิด หรืืออาจ
เกี่่�ยวข้้องกัับโรคทางกายหรืือโรคทางจิิตใจ นอกจากนี้้�ยััง
พบว่่า ความบกพร่่องทางการรู้้�คิิดในผู้้�ใช้้เมทาโดนระยะยาว
ทดแทนมีีความสััมพัันธ์์กัับปริิมาณเมทาโดนที่่�ใช้้มากกว่่า 
60 มิลลิิกรััมต่่อวััน11 

สถาบัันบำำ�บัดรัักษาและฟ้ื้�นฟููผู้้�ติดยาเสพติิดแห่่งชาติิ
บรมราชชนนีี (สบยช.) เป็็นสถาบัันหลัักในการบำำ�บัดรัักษา 
ผู้้�ป่วยเสพติิดทุุกชนิิด การบำำ�บัดด้้วยเมทาโดนระยะยาวเป็็น 
รููปแบบการบำำ�บัดที่่� สบยช. พัฒันาขึ้้�นเพื่่�อสนัับสนุุนนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุขุ โดยให้้บริิการทั้้�งผู้้�ป่วยในและผู้้�ป่ว่ยนอก 
การบำำ�บัดแบบผู้้�ป่วยนอก ผู้้�ป่ วยต้้องเดิินทางมารัับประทาน
ยาเมทาโดนทุุกวััน ณ ศู นย์์ลดอัันตรายจากการใช้้สารเสพติิด 
(Harm Reduction Center) ซึ่่� งปััจจุุบัันมีีการเพิ่่�มความ
สะดวกให้้ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�สามารถเข้้าถึึงยาเมทาโดนได้้ง่่ายและ
สะดวกมากขึ้้�น โดยแพทย์ส์ามารถสั่่�งจ่่ายยาเมทาโดนให้ผู้้้�ป่วย 
นำำ�กลัับบ้้านได้้ (take home dose) ในปริิมาณไม่่เกิิน 420 ซีซีี 
ต่่อครั้้�ง12 จากการศึึกษาพบว่่า การใช้้ยาและสารเสพติิดทุุกชนิิด
จะส่่งผลต่่อร่่างกาย โดยเฉพาะมีีผลโดยตรงต่่อสมอง ส่งผลให้้
เกิิดความบกพร่่องทางการรู้้�คิด เมื่่�อยาเสพติิดเข้้าสู่่�ร่างกายจะ
รบกวนกลไกการทำำ�งานของสารสื่่�อประสาทในสมอง ได้้แก่่ 
โดปามีีน (dopamine) โดยยาเสพติิดจะกระตุ้้�นการหลั่่�ง 

โดปามีีนในปริิมาณมากกว่่าปกติิ ทำ ำ�ให้้ผู้้�เสพมีีความรู้้�สึก
เคลิ้้�มสุุขและพอใจ นอกจากนี้้�การใช้้ยาเสพติิดยัังเกี่่�ยวข้้องกัับ  
mesocortical pathway ที่่� ควบคุุมกระบวนการรู้้�คิด  
(cognition) และการบริหิารจััดการ (executive function) รวม
ถึึงสมองส่่วน ventromedial ซึ่่�งทำำ�หน้้าที่่�ควบคุุมอารมณ์์ หาก
ร่่างกายได้้รัับยาเสพติิดต่่อเนื่่�องสมองจะพยายามปรัับสมดุุล 
โดยลดการหลั่่�งของโดปามีีนส่่งผลให้้เกิิดอาการขาดยา และก่่อ
ให้้เกิิดภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิด (cognitive impairment) 
สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�พบว่่าผู้้�เสพติิดสารโอปิิออยด์์จะมีี 
ผลต่่อสมองจนเกิิดภาวะการรู้้�คิดบกพร่่อง13 ในด้้านต่่าง ๆ   
เช่่น executive functions, working memory, attention 
และ episodic memory14 เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาที่่�พบว่่า 
ผู้้�ป่วยเสพติิดสารโอปิิออยด์์ที่่�รักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาว
จะก่่อให้้เกิิดความบกพร่่องทางการรู้้�คิดได้้15 และผู้้�ติดยาเสพ
ติิดที่่�มีภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิิดมัักจะเข้้ารัับการรัักษาไม่่
ต่่อเนื่่�องมีีโอกาสกลัับไปใช้้สารเสพติิดซ้ำำ��สูง16 ผู้้�วิจััยในฐานะ
แพทย์์ที่่�มีหน้้าที่่�ในการรัักษาผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�จึงมีีความสนใจที่่�
จะศึึกษาภาวะการรู้้�คิดในผู้้�ป่วยเสพติิดสารโอปิิออยด์์ที่่�มา
รัับการรัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาว ณ สบยช. โดยมีี
วััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาภาวะการรู้้�คิิดของผู้้�ป่วยเสพติิดสาร 
โอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาวที่่�ไม่่ใช้้ 
โอปิิออยด์์ซ้ำำ��เปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� และศึึกษา
ปััจจััยที่่�มีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิด
ของผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วย 
เมทาโดนระยะยาวที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��  เปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�ม
ที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� ซึ่่� งจะเป็็นข้้อมููลพื้้�นฐานในการพััฒนาระบบ
การรัักษา และเอื้้�อประโยชน์์ในวงกว้้างโดยผลลััพธ์์สุุดท้้าย 
คืือ ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�มีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีสืืบไป 

วััตถุและวิิธีีการ 
การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบภาค 

ตััดขวาง (cross - sectional analytic study) โดยมีี
คำำ�ถามการศึึกษา ดั งนี้้�  1) ผู้้�ป่ วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์
ที่่�มารัับการรัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาวที่่�ไม่่กลัับไปใช้้ 
โอปิิออยด์์ซ้ำำ��กับกลุ่่�มที่่�กลัับไปใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��มีภาวะการรู้้�คิด
ต่่างกัันหรืือไม่่ 2) ปั จจััยที่่�สัมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะบกพร่่อง
ทางการรู้้�คิดของผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการ
รัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาวที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��กับกลุ่่�มที่่�ใช้้
โอปิิออยด์์ซ้ำำ��คืออะไร

ประชากร คื อ ผู้้�ป่ วยเสพติิดสารโอปิิออยด์์ที่่�มา
รัับการรัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาว ณ สบยช.ระหว่่าง
ปีีงบประมาณ 2563 - 2565 กลุ่่�มตััวอย่่างคืือ ผู้้� เสพติิด
สารโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาว
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ที่่�ใช้้ โอปิิออยด์์ซ้ำำ��และกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� คำ ำ�นวณ
ด้้วยโปรแกรม N4study ด้ ้วยสููตร two independent 
mean กลุ่่�มที่่�ใช้้เมทาโดนระยะยาวมีีค่่าเฉลี่่�ยของ cognitive  
function = 22.92, S.D. = 4.75 กลุ่่�มที่่�เลิิกเสพสารกลุ่่�ม
โอปิิออยด์์ ค่ าเฉลี่่�ยของ cognitive function = 25.68,  
S.D. = 3.0617 ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างกลุ่่�มละ 40 คน รวม 80 คน 
(เก็บ็ข้้อมููลจริิงได้้กลุ่่�มเสพติดิซ้ำำ�� จำำ�นวน 42 คน กลุ่่�มไม่เ่สพติิดซ้ำำ�� 
จำำ�นวน 40 คน รวม 82 คน) มี เกณฑ์์คััดเข้้า (inclusion 
criteria) คื อ 1) เป็็นผู้้�เสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ ตามเกณฑ์์ 
DSM - 5 ที่่� เข้้ารัับการบำำ�บัดรัักษาโดยเมทาโดนระยะยาวที่่� 
Harm Reduction Center เป็็นเวลาตั้้�งแต่่ 3 เดืือน  
2) เพศชายมีีอายุุระหว่่าง 20  -  55 ปี  3) จบการศึึกษาไม่่
ต่ำำ��กว่่าประถมศึึกษาปีีที่่�หก 4) สามารถอ่่านและเขีียนตอบ
แบบสอบถามได้้ และ 5) ยิ ินดีีเข้้าร่่วมการวิิจััย และเกณฑ์์ 
คััดออก (exclusion criteria) คื อ 1) เป็็นผู้้�ติดสารเสพติิด
ชนิิดอื่่�น ๆ  ตามเกณฑ์์ DSM - 5 ในระหว่่างการบำำ�บัดด้้วย 
เมทาโดนระยะยาว ยกเว้้น nicotine 2) มีโรคทางจิติเวช ได้้แก่่ 
schizophrenia, schizo affective disorder, bipolar  
disorder, major depressive disorder ซึ่่�งต้้องได้้รัับยาจิิตเวช 
3) มีโรคประจำำ�ตัวเรื้้�อรัังและ ไม่่สามารถควบคุุมอาการของโรค
ได้้ เช่่น โรคหััวใจ เบาหวาน ความดัันโลหิิตสููง โรคไต เป็็นต้้น 
และ 4) เคยมีีประวััติิอุุบััติิเหตุุที่่�ศีรษะจนสลบ มีภาวะ coma 
มีีโรคทางสมองที่่�มีหลอดเลืือดตีีบหรืือแตก เคยได้้รัับการผ่่าตััด
ทางสมอง หรืือมีีประวััติิการชััก

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล ผู้้�วิจััยเป็็นผู้้�เก็็บข้้อมููลด้้วยตนเอง
ระหว่่างเดืือนมกราคม - มิถุุนายน 2566 โดยใช้้เครื่่�องมืือการ
วิิจััย ดังนี้้� 

1. 	แบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคล เป็็นแบบสอบถามที่่�
ผู้้�วิจััยสร้้างขึ้้�นเอง ประกอบด้้วย 3 ส่ วน ได้้แก่่ ข้ อมููลทั่่�วไป 
ข้้อมููลการใช้้สารโอปิิออยด์์ และข้้อมููลการบำำ�บัดรวม 11 ข้ อ
คำำ�ถาม โดยให้้ผู้้�ป่วยตอบแบบสอบถามด้้วยตนเอง เครื่่�องมืือ 
ชุุดนี้้�ผ่านการตรวจสอบคุุณภาพจากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิจำำ�นวน 
3 คน (จิิตแพทย์์ พยาบาลจิิตเวชที่่�ปฎิิบััติิงานด้้านยาเสพ
ติิดเป็็นเวลานาน มากกว่่า 15 ปี  และอาจารย์์พยาบาลจาก
มหาวิิทยาลััยที่่�เชี่่�ยวชาญด้้านยาเสพติิด) พบว่่า ข้ อคำำ�ถาม

มีีค่่าความสอดคล้้องกัับวััตถุุประสงค์์ (item objective  
congruence: IOC) = 0.90 และมีีค่่าความเที่่�ยงคำำ�นวณ 
ค่่าสััมประสิิทธิิอััลฟาของครอนบาค = 0.80	

2.	 แบบประเมิินอาการซึึมเศร้้าของเบคฉบัับภาษาไทย 
(Beck Depress ion Inventory ;  BDI )  แปลโดย 
รศ.มุุกดา ศรยงค์์ มหาวิิทยาลััยรามคำำ�แหง มี ข้้อคำำ�ถาม  
21 ข้ อ มี ค่่า content velidity = 0.84 ค่ ่าความไว  
(sensitivity) = 84.6% ค่าความจำำ�เพาะ (specif ility) = 86.4%

3.	 แบบประเมิินการรู้้�คิิด ใช้้ Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) version 8.1 แปลโดย รศ.พญ. โสฬพััทธ์์ 
เหมรััญช์์โรจน์์ จุ ฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย มี ข้้อคำำ�ถาม 
11 ข้ อ การคำำ�นวณคะแนน มี คะแนนตั้้�งแต่่ 0 - 30 คะแนน 
หากคะแนนรวมน้้อยกว่่า 25 ถือว่่า มีภาวะการรู้้�คิดบกพร่่อง 
มีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�แอลฟาของครอนบาค = 0.80 ในปีี 2554 
Copersino ML และคณะ ได้้ศึึกษาการใช้้แบบประเมิิน MoCA 
กัับผู้้�ป่วยเสพติิดชนิิดต่่าง ๆ  โดยประชากรมีีช่่วงอายุุระหว่่าง 
18 - 65 ปี พบว่่า ผลการประเมิินมีีความน่่าเชื่่�อถืือ แม่่นยำำ�และ
ใช้้เวลาน้้อย 

เครื่่�องมืือชุุดที่่�  2 และ 3 เป็็นเครื่่�องมืือมาตรฐานที่่� 
นัักจิิตวิิทยาใช้้ประเมิินผู้้�ป่วยซึ่่�งผู้้�วิจััยนำำ�เครื่่�องมืือทั้้�ง 2 ชุ ด 
มาทดลองใช้้ (try out) กั บผู้้�ป่วยเสพติิดจำำ�นวน 30 คนได้้ 
ค่่าสััมประสิิทธิิอััลฟาของครอนบาค = 0.75 และ 0.90 ตามลำำ�ดับ

ตััวแปรต้้น คื อ ผู้้�ป่วยเสพติิดสารโอปิิออยด์์ที่่�มารัับ 
การรัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาว แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม คือ

กลุ่่�มที่่�  1 ผู้้�ป่ วยเสพติิดสารโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษา
ด้้วยเมทาโดนระยะยาวที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��  (urine opiates 
negative ทุกครั้้�งที่่�มาติิดตามการรัักษาและมากกว่่า 3 เดืือน)

กลุ่่�มที่่�  2 ผู้้�ป่ วยเสพติิดสารโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษา
ด้้วยเมทาโดนระยะยาวที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��  (urine opiates 
positive มากกว่่า 1 ครั้้�งที่่�มาติิดตามการรัักษาและมากกว่่า 
3 เดืือน)

ตััวแปรตาม คือ ภาวะการรู้้�คิด (cognitive function) 
ประเ มิินด้้วยแบบประเ มิิน Montreal  Cogn i t ive  
Assessment (MoCA) ฉบัับภาษาไทย ดังแผนภาพที่่� 1

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม

ผู้้�ป่วยเสพติิดสารโอปิิออยด์์ที่่�มารัับ
การรัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาว
กลุ่่�มที่่� 1 กลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� 
กลุ่่�มที่่� 2 กลุ่่�มที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��

ภาวะการรู้้�คิด
(cognitive function)

แผนภาพที่่� 1 กรอบแนวคิิดการวิิจััย
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โครงการวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััยในคน สบยช. เลขที่่�  009/2565 เมื่่�อ 
วัันที่่�  17 มกราคม 2566 ทั้้�งนี้้�ผู้้�วิจััยดำำ�เนิินการพิิทัักษ์์สิิทธิิของกลุ่่�มตััวอย่่างโดยการรัักษาความลัับ และนำำ�เสนอผลการวิิจััยใน
ภาพรวมเท่่านั้้�น

วิิเคราะห์์และนำำ�เสนอข้้อมููล
	 วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์ นำำ�เสนอข้้อมููลแจงนัับด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา จำำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่่�ย และ

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ข้อมููลเชิิงวิิเคราะห์์ใช้้สถิิติิวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบ chi - square, Fisher’s exact test, independent 
t - test และ 95%CI ส่วนข้้อมููลที่่�ไม่่มีีการแจกแจงแบบปกติิ (non - parametric) ใช้้สถิิติิ Mann - Whitney U test กำำ�หนด 
ค่่านััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 

ผล 
ลัักษณะประชากรของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�มมีีลัักษณะส่่วนใหญ่่ใกล้้เคีียงกััน โดยมีีสถานภาพสมรส ระดัับการศึึกษา 

อาชีีพ รายได้้ การใช้้เฮโรอีีนโดยใช้้แบบสููบ/ดมอายุุที่่�เริ่่�มใช้้ และไม่่เคยมีีประวััติิเสพโอปิิออยด์์เกิินขนาดจนเกิิดภาวะแทรกซ้้อน 
คะแนนเฉลี่่�ยภาวะซึึมเศร้้าจากแบบประเมิินของเบค (Beck) อยู่่�ในระดัับที่่�มีอารมณ์์เบี่่�ยงเบนไปจากปกติิเล็็กน้้อย (mild mood 
disturbance) ประชากรทั้้�งสองกลุ่่�มมีีลัักษณะแตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ แต่่พบว่่า กลุ่่�มไม่่เสพติิดซ้ำำ�� (mean±SD 
= 36.48±11.12) มีอายุุมากกว่่ากลุ่่�มติิดซ้ำำ�� (mean±SD = 28.36±5.72) ระยะเวลาที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ก่่อนเข้้ามารัักษาด้้วยเมทาโดน
ทดแทนในกลุ่่�มไม่่เสพซ้ำำ�� (mean±SD = 2.17±1.08) ใช้้เวลานานกว่่ากลุ่่�มเสพซ้ำำ�� (mean±SD = 1.33±0.57) และระยะเวลาที่่�
หยุุดเสพโอปิิออยด์์ได้้ในกลุ่่�มไม่่เสพซ้ำำ�� (mean±SD = 48.9±58.62) หยุุดใช้้ได้้นานกว่่ากลุ่่�มเสพซ้ำำ�� (mean±SD = 4.0±3.25) 
อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 ดังตารางที่่� 1

ตารางท่ี่� 1 ลัักษณะประชากรของผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาวที่่�ไม่่ใช้้  
โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� และกลุ่่�มที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� ด้วย chi - square และ Fisher’s exact test

กลุ่มเสพติดซ้ำ� 
(n = 42)

กลุ่มไม่เสพติดซ้ำ� 
(n = 40) p - value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ
อายุ

20 - 29 ปี 34 81.0 16 40.0

31 - 40 ปี 5 11.9 10 25.0

41 ปีขึ้นไป 3 7.1 14 35.0

Mean±SD , (Min, Max) 28.36±5.72, (20, 44) 36.48±11.12, (20, 55) <.01*

สถานภาพสมรส .22

โสด 36 85.7 27 67.5

สมรส 4 9.5 8 20.0

หย่า/ แยก 2 4.8 5 12.5

การศึกษา .25F

ต่ำำ��กว่่าปริิญญาตรีี 35 83.3 32 80.0

ปริญญาตรี 7 16.7 8 20.0

อาชีพ .42

รับจ้าง/พนักงานบริษัท 16 38.1 18 45.0

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 11 26.2 11 27.5

ว่างงาน 10 23.8 4 10.0

นักเรียน/ นักศึกษา 3 7.1 5 12.5

รับราชการ 2 4.8 2 5.0
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กลุ่มเสพติดซ้ำ� 
(n = 42)

กลุ่มไม่เสพติดซ้ำ� 
(n = 40) p - value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

รายได้ .40

น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน 9 21.4 6 15.0

5,001 - 10,000 บาท/เดือน 10 23.8 8 20.0

10,001 - 20,000 บาท/เดือน 17 40.5 14 35.0

มากกว่า 20,000 บาท/เดือน 6 14.3 12 30.0

ชนิดของโอปิออยด์ที่ใช้ .08

เฮโรอีน 40 95.2 32 80.0

ฝิ่น 0 0 5 12.5

เฮโรอีนผสมฝิ่น/ทรามาดอล 2 4.8 2 5.0

ทรามาดอล 0 0 1 2.5

วิธีการใข้โอปิออยด์ .26

สูบ/ดม 25 59.5 26 65.0

ฉีด 13 30.9 9 22.5

รับประทาน 2 4.8 5 12.5

ผสมสูบ/ดม/ฉีด 2 4.8 0 0

ปริมาณที่ใช้โอปิออยด์เฉลี่ยต่อวัน

≤ 1 g. 35 83.3 28 70.0

> 1.1 g.ขึ้นไป 7 16.7 11 27.5

ทรามาดอล (50 เม็ด) 0 0 1 2.5

Mean±SD, (Min, Max) 0.90±0.87, (0.1, 5) 2.32±7.79, (0.1, 50) .44

อายุที่เริ่มใช้โอปิออยด์

≤ 20 ปี 22 52.4 17 42.5

21 ปีขึ้นไป 20 47.6 23 57.5

Mean±SD, (Min, Max) 21.21±4.81, (15, 38) 22.40±5.44, (12, 37) .64F

ระยะเวลาที่ใช้โอปิออยด์ก่อนเข้ามารักษาด้วยเมทาโดนทดแทน (ปี)

≤ 2 ปี 30 71.4 13 32.5

> 2 ปีขึ้นไป 12 28.6 27 67.5

Mean±SD, (Min, Max) 1.33±0.57, (1, 3) 2.17±1.08, (1, 4) <.01*

ปริมาณเมทาโดนที่ได้รับต่อวัน

≤ 30 mg 5 11.9 12 30.0

31 mgขึ้นไป 37 88.1 28 70.0

Mean±SD, (Min, Max) 39.4±15.47, (10, 80) 33.23±14.28, (8, 60) .36F

หยุดเสพโอปิออยด์มานาน (เดือน)

ไม่เคยหยุดเสพ 1 2.4 0 0

1 - 6 เดือน 32 76.2 3 7.5

7 - 12 เดือน 9 21.4 10 25.0

12 - 36 เดือน 0 0 13 32.5

37 เดือนขึ้นไป 0 0 14 35.0

Mean±SD, (Min, Max) 4.0±3.25, (0, 12) 48.9±58.62, (4, 240) <.01*
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กลุ่มเสพติดซ้ำ� 
(n = 42)

กลุ่มไม่เสพติดซ้ำ� 
(n = 40) p - value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

เคยมีประวัติเสพโอปิออยด์เกินขนาดจนเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือไม่ 1.0F

ไม่เคย 40 95.2 38 95.0

เคย (ปอดอุดกั้น, ชัก, ใจสั่น, หมดสติ) 2 4.8 2 5.0

คะแนนการประเมินภาวะซึมเศร้าจากแบบประเมิน Beck

0 - 10 : Normal 16 38.1 19 47.5

11 - 16: Mild Mood 9 21.4 8 20.0

17 - 20: Borderline depression 6 14.3 8 20.0

21 - 30: Moderate depression 7 16.7 3 7.5

31 - 40: Severe depression 4 9.5 2 5.0

Mean±SD, (Min, Max) 15.02±9.36, (0, 36) 12.75±8.79, (0, 37) .59

รวม 42 100 40 100

* p - value < .05, F = Fisher’s exact test

เมื่่�อเปรีียบเทีียบคะแนนภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิดระหว่่างผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วย 
เมทาโดนระยะยาวที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��และกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��พบว่่า ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่� 
ระดัับ .05 ดังตารางที่่� 2

ตารางท่ี่� 2 เปรีียบเทีียบภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิิดระหว่่างผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วย   

เมทาโดนระยะยาวที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� และกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� ด้วย Mann Whitney U Test

กลุ่มผู้ป่วย n Mean Rank Sum of Ranks p-value

เสพติิดซ้ำำ�� 42 41.07 1725.0
.85

ไม่่เสพติิดซ้ำำ�� 40 41.95 1678.0

ทั้้�งนี้้� เมื่่�อเปรีียบเทีียบภาวะการรู้้�คิิดตามรายด้้านของผู้้�ป่่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วย  
เมทาโดนระยะยาวที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��เปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��พบว่่า ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทาง
สถิิติิที่่�ระดัับ .05 

แต่่เมื่่�อวิิเคราะห์์คะแนนเฉลี่่�ยของภาวะการรู้้�คิดจากแบบประเมิิน MoCA พบว่่า ผู้้�ป่ วยกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��ที่่�มีช่่วง
อายุุระหว่่าง 20 - 29 ปี มีคะแนนเฉลี่่�ยภาวะการรู้้�คิดจากแบบประเมิิน MoCA มากกว่่ากลุ่่�มที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ 
ทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 (p = .04) ส่ วนในกลุ่่�มอายุุ 30 ปี ขึ้้�น คะแนนเฉลี่่�ยของภาวะการรู้้�คิดจากแบบประเมิิน MoCA ไม่่มีี 
ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ดังแสดงในตารางที่่� 3
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ตารางท่ี่� 3 เปรีียบเทีียบภาวะบกพร่อ่งทางการรู้้�คิดิระหว่่างผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิอิอยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วยเมทาโดน
ระยะยาวที่่�กลัับไปใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� และกลุ่่�มที่่�ไม่่กลัับไปใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� แบ่่งตามกลุ่่�มอายุุด้้วย Independent two -sample t-test

กลุ่มผู้ป่วย/อายุ Mean SD Mean difference 95%CI p-value

อายุ 20 - 29 ปี

กลุ่่�มเสพติิดซ้ำำ�� (n = 34) 24.64 2.15
–1.415 –2.79, –0.05 .04*

กลุ่่�มไม่่เสพติิดซ้ำำ�� (n = 27) 26.06 2.46

อายุ 30 ปีขึ้นไป

กลุ่่�มเสพติิดซ้ำำ�� (n = 8) 24.00 2.29
.708 –3.64, 2.22 .63

กลุ่่�มไม่่เสพติิดซ้ำำ�� (n = 24) 23.29 3.58

* p-value < .05 	

ผลการศึึกษาปััจจััยที่่�มีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะการ
รู้้�คิดในผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วย 
เมทาโดนระยะยาวที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� และกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์
ซ้ำำ��พบว่่า ปั จจััยด้้านอายุุของกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��
มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะความรู้้�คิดบกพร่่องอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ
ทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 กล่่าวคืือผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�มีภาวะบกพร่่อง
ทางการรู้้�คิดร้้อยละ 57.5 ซึ่่�งมีีจำำ�นวนน้อ้ยกว่่ากลุ่่�มที่่�กลัับไปใช้้
โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� (ร้้อยละ 59.5) ส่วนปััจจััยอื่่�น ๆ  ไม่่พบว่่ามีีความ
สััมพัันธ์์กัับภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิด

วิิจารณ์์
จากการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิพบว่่า ลักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�ม

ตััวอย่า่งทั้้�ง 2 กลุ่่�มมีีลัักษณะคล้้ายคลึึงกัันซึ่่�งสามารถนำำ�ตัวแปร
ที่่�ผู้้�วิจััยสนใจมาเปรีียบเทีียบกัันได้้ ทั้้� งนี้้�ผู้้�วิจััยขออภิิปรายผล
การศึึกษาตามวััตถุุประสงค์์ ดังนี้้�

1.	 เพื่่�อศึึกษาภาวะการรู้้�คิดของผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�ม
โอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาวที่่�ไม่่ใช้้โอปิิ
ออยด์์ซ้ำำ��เปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��  ผลการศึึกษา
พบว่่า คะแนนเฉลี่่�ยจากการประเมิินด้้วย MoCA ไม่่มีีความแตก
ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 โดยกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�
ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��มีคะแนนเฉลี่่�ย (mean±SD = 24.52±2.37) 
และกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��มีคะแนนเฉลี่่�ย (mean±SD = 
24.40±2.43) ซึ่่� งเมื่่�อแปลผลตามคะแนนของแบบประเมิิน 
MoCA พบว่่า กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�มมีีภาวะบกพร่่องทางการ
รู้้�คิด (คะแนน MoCA < 25 คะแนน) อธิิบายได้้ว่่า ผู้้�ป่วยเสพติิด
กลุ่่�มนี้้�จะเกิิดความเสีียหายของเนื้้�อสมองสีีเทา (gray matter) 
ที่่�มีหน้้าที่่�ควบคุุมการทำำ�งานของกล้้ามเนื้้�อ ประสาทสััมผััสความ
รู้้�สึกนึึกคิิด ความจำำ� การเห็็น การพููด และการได้้ยิิน เนื่่�องจาก
เนื้้�อสมองสีีเทาขาดออกซิิเจน ส่ งผลให้้ผู้้�ป่วยเสพติิดสาร 

โอปิิออยด์์เกิิดภาวะสมองฝ่่อ (atrophy) ในส่่วน fronto-temp-
poral region ซึ่่� งเป็็นส่่วนที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับความคิิด ความจำำ�18 

กลไกที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการฝ่่อของ gray matter มีการตั้้�งสมมติิฐาน
ว่่าเกิิดได้้จากหลายกลไก กล่่าวคืือ เกิิดจากภาวะขาดออกซิิเจน
จากการที่่�ฤทธิ์์�ของสารเสพติิดไปรบกวนศููนย์์การหายใจให้้
ทำำ�งานลดลง สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Baldacchino และ
คณะ (2015)13 ที่่�พบว่่า การใช้้ยาและสารเสพติิดเกี่่�ยวข้้องกัับ
การทำำ�งานของสมองส่ว่น mesocortical pathway ที่่�ควบคุมุ
กระบวนการคิิดและการบริิหารจััดการ รวมถึึงสมองส่่วน  
ventromedial ซึ่่�งทำำ�หน้้าที่่�ควบคุุมอารมณ์์ หากร่่างกายได้้รัับ
ยาและสารเสพติิดต่่อเนื่่�องกัันเป็็นเวลานานสมองจะพยายาม
ปรัับสมดุุลโดยลดการหลั่่�งของโดปามีีนส่่งผลให้้เกิิดภาวะ
บกพร่่องทางการรู้้�คิด (cognitive impairment) ด้านต่่าง ๆ 14 
และยัังสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Darke และคณะ (2012)19 
ที่่�พบว่่า ภาวะการรู้้�คิดในกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้สารเสพติิดเปรีียบเทีียบกัับ
กลุ่่�มที่่�เคยใช้้สารเสพติิดแต่่หยุุดเสพนาน 3 - 6 เดืือนไม่่มีีความ
แตกต่่างกััน และยัังพบว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่วยเสพติิดที่่�ได้้รัับเมทาโดน
ทดแทนมีีความบกพร่่องในการรู้้�คิดทุุกด้้าน

เมื่่�อวิิเคราะห์์ข้้อมููลภาวะการรู้้�คิดรายด้้านพบว่่า คะแนน
เฉลี่่�ยภาวะการรู้้�คิดรายด้้านของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�ม
ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ กล่่าวคืือ 
ผู้้�ป่วยเสพติิดโอปิิออยด์์ทั้้�งสองกลุ่่�มเป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับสาร
เสพติิดเช่่นกััน โดยกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��แต่่กลุ่่�มนี้้�
ยัังคงได้้รัับสารทดแทนคืือ เมทาโดน ซึ่่� งออกฤทธิ์์�เช่่นเดีียว
กัับสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ แต่่สามารถขัับออกจากร่่างกายได้้
รวดเร็็วกว่่าจึึงอาจส่่งผลกระทบต่่อสมองน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�
กลัับไปใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��ซึ่่�งมีีการเสพสารทั้้�งสองชนิิดร่่วมกััน
สอดคล้้องกัับการศึึกษาวิิเคราะห์์อภิิมาน (meta-analysis) 
ของ Baldacchino และคณะ (2017)20 ที่่�พบว่่า กลุ่่�มผู้้�ป่วย
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เสพติิดสารโอปิิออยด์์ที่่�หยุุดเสพและเข้้ารัับการรัักษาด้้วย
เมทาโดนระยะยาวมีีความบกพร่่องทางการรู้้�คิดในด้้าน 
working memory, attention, cognitive flexibility เช่่นกััน

ในส่่วนการศึึกษาเปรีียบเทีียบคะแนนเฉลี่่�ยของภาวะ 
การรู้้�คิดจากแบบประเมิิน MoCA พบว่่า ผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�ม
โอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วยเมทาโดนระยะยาวในกลุ่่�มที่่�ไม่่
ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��ที่่�มีช่่วงอายุุ 20 - 29 ปี  มี คะแนนเฉลี่่�ยภาวะ 
การรู้้�คิดมากกว่่ากลุ่่�มที่่�เสพติิดซ้ำำ��อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ
ที่่�ระดัับ .05 (p = .04) โดยพบว่่า กลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��  
มีีคะแนนเฉลี่่�ย(mean±SD = 26.06 ± 2.46) ซึ่่�งเป็็นคะแนนที่่�อยู่่�
ในเกณฑ์์ปกติิ ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�กลัับไปใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� มีคะแนน
เฉลี่่�ย (mean±SD = 24.65±2.15) (มีีภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิด) 
ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของกรููเบอร์์และคณะ (2007)21  

ที่่�พบว่่า กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�หยุดุใช้้โอปิิออยด์์ แต่่ได้้รัับเมทาโดนทดแทน
นาน 2 เดืือน เมื่่�อประเมิินภาวะความรู้้�คิดในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� จะมีี
ระดัับภาวะการรู้้�คิดดีีขึ้้�น จากผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�ยังระบุุว่่าใน 
ผู้้�ป่วยที่่�อายุ ุ20 - 29 ปี หากใช้้เมทาโดนร่่วมกัับการใช้้โอปิิออยด์์
ซ้ำำ��จะพบภาวะบกพร่อ่งทางการรู้้�คิดิมากกว่า่กลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ใช้้สาร
โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� ซึ่่�งแตกต่า่งจากหลายการศึกึษาที่่�พบว่่า โอปิิออยด์์
และเมทาโดนต่่างมีีผลทำำ�ให้้เกิิดภาวะความรููคิิดบกพร่่องใน 
ผู้้�ที่่�ใช้้สารทั้้�งสองชนิิดได้้ ทั้้�งนี้้�หากผู้้�ป่วยมีีภาวะความรู้้�คิดพร่่อง
จะส่่งกระทบต่่อผลการรัักษากล่่าวคืือ ผู้้�ป่วยเสพติิดกลุ่่�มนี้้�มักมีี
แนวโน้้มไม่่มารัักษาต่่อเนื่่�องและกลัับไปเสพติิดซ้ำำ��สูง22-24 

2. 	เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�มีคีวามสััมพัันธ์์กับัการเกิิดภาวะการ
รู้้�คิดในผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วย 
เมทาโดนระยะยาวที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� และกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ 
ซ้ำำ�� พบว่่า ปัจจััยด้้านอายุใุนกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ไม่่กลัับไปใช้้ซ้ำำ��มีความ
สััมพัันธ์์กัับภาวะบกพร่อ่งทางการรู้้�คิดิอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิิ
ที่่�ระดับั .05 กล่่าวคืือ ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�มีภาวะบกพร่อ่งทางการรู้้�คิดิ 
ร้้อยละ 57.5 ในขณะที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�กลัับไปใช้้ซ้ำำ��มีภาวะบกพร่่อง
ทางการรู้้�คิด ร้อยละ 59.5 ทั้้�งนี้้�จากผลการศึึกษายัังพบว่่า กลุ่่�ม
ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่กลัับไปใช้้ซ้ำำ��ที่่�มีอายุุมากกว่่า 30 ปี ขึ้้�นไปเป็็นกลุ่่�ม
ที่่�มีีภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิิดมากกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุ  
20 - 29 ปี  ซึ่่� งเมื่่�อบุุคคลอายุุเพิ่่�มมากขึ้้�นเซลสมองจะมีี
ความเสื่่�อมถอยตามธรรมชาติิสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ  
Motazedian และคณะ (2021)17 ที่่�พบว่่า เมื่่�อบุุคคลอายุุมาก
ขึ้้�นอาจมีีผลต่่อภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิดในบางด้้านได้้ แต่่ใน
ขณะที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่วยเสพติิดที่่�กลัับไปใช้้ซ้ำำ��ที่่�มีอายุเุพีียง 20 - 29 ปี 
กลัับพบภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิดสููงถึึงร้้อยละ 45.0 อธิิบาย
ได้้จากการศึึกษาของ Li และคณะ (2016)25 ที่่� พบว่่าการใช้้ 
เมทาโดนระยะยาวทำำ�ให้้เกิิดความเสีียหายของสมองส่่วน 
white matter ซึ่่�งเป็็นเนื้้�อสมองสีีขาว มีหน้้าที่่�ช่วยส่่งสััญญาณ
กระแสประสาทออกจากเซลล์์ประสาท หากเนื้้�อสมองสีีขาว

เกิิดความเสีียหายจะทำำ�ให้้การส่่งสััญญาณต่่าง ๆ  ในสมองผิิด
ปกติิส่่งผลให้้เกิิดการถดถอยด้้าน executive function โดย 
ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับเมทาโดนทดแทนแล้้วและยัังใช้้สารกลุ่่�มโอปิิออยด์์
ร่่วมด้้วยจึึงส่่งผลให้้เนื้้�อสมองทั้้�งสีีเทาและสีีขาว (white and 
gray matter) เสีียหาย ทำำ�ให้้เกิิดภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิด
ซึ่่�งสอดคล้้องกัับศึึกษาของ Donovan และคณะ (2001)22 ที่่�
สนัับสนุุนว่่า โอปิิออยด์์และเมทาโดนต่่างส่่งผลทำำ�ให้้เกิิดภาวะ
บกพร่่องทางการรู้้�คิดได้้

จากผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่า ปั จจััยอื่่�น ๆ  ไม่่มีีความ
สััมพัันธ์์กัับภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิิดของผู้้�ป่วย เสพติิดทั้้�ง
สองกลุ่่�ม ไม่่ว่่าจะเป็็นข้้อมููลลัักษณะส่่วนบุุคคล (สถานภาพ
สมรส อาชีีพ ระดัับการศึึกษา รายได้้) ข้ อมููลการเสพติิด  
(ชนิิดของโอปิิออยด์์ที่่�ใช้้ วิ ธีีการใช้้สาร จำ ำ�นวนที่่�เสพ ระยะ
เวลาการเสพติิด ปริิมาณเมทาโดนที่่�ได้้รัับต่่อวัันฯลฯ) และ
ภาวะซึึมเศร้้า ซึ่่� งไม่่เป็็นไปตามการศึึกษาของ Y Wang และ
คณะ (2013)11 ที่่�พบว่่าความบกพร่่องทางการรู้้�คิดในผู้้�ใช้้ 
เมทาโดนระยะยาวทดแทนมีีความสััมพัันธ์์กัับปริิมาณเมทาโดน
ที่่�ได้้รัับมากกว่่า 60 มิ ลลิิกรััมต่่อวััน โดยรายงานวิิจััยระบุุว่่า 
ผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับเมทาโดนทดแทนมากกว่่า 60 mg/วััน จะ
ส่่งผลให้้เกิิดความบกพร่่องทางการรู้้�คิด ซึ่่� งสอดคล้้องกัับการ
ศึึกษาตั้้�งแต่่ปีี 2000 จนถึึงปััจจุุบััน14-18, 21-22 ที่่�พบว่่า ผู้้�ป่วยที่่�
ได้้รัับเมทาโดนระยะยาวในปริมิาณมากจะส่ง่ผลกระทบต่อ่การ
ทำำ�งานของสมอง และมีีผลต่่อภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิดใน
ส่่วน psychomotor speed, working memory, decision 
making meta memory, process speed, visuo-spatial 
attention และ cognitive flexibility แต่่ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�
ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะความรู้้�คิดบกพร่่องของผู้้�ป่วย
เสพติิดทั้้�งสองกลุ่่�มกัับปริิมาณเมทาโดนที่่�ได้้ผู้้�ป่วยได้้รัับต่่อวััน 
อาจเนื่่�องมาจากผู้้�ป่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มได้้รัับเมทาโดนทดแทนเฉลี่่�ย
ไม่่เกิิน 60 mg/วันั (กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�เสพติดิซ้ำำ��ได้รั้ับเมทาโดนเฉลี่่�ย
ต่่อวััน = 39.4±15.47 mg.และกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ไม่่เสพติิดซ้ำำ��ได้้ 
รัับเมทาโดนเฉลี่่�ยต่่อวััน = 33.23±14.28 mg.) จึ งไม่่ส่่งผล 
กระทบต่่อสมองจนมีีผลให้้เกิิดภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิดมากนััก

ข้้อจำำ�กัดในการวิิจััย
ประโยชน์์ของการวิิจััยครั้้�งนี้้�ส่งผลให้้ทีีมบำำ�บัดทราบว่่า 

ผู้้�ป่วยเสพติิดทั้้� งสองกลุ่่�มมีีความบกพร่่องทางการรู้้�คิิด 
นัับเป็็นข้้อมููลพื้้�นฐานที่่�ทำำ�ให้้แพทย์์และทีีมผู้้�รับผิิดชอบดููแล 
ผู้้�ป่วยเสพติิดที่่�เข้้ารัับการบำำ�บัดรัักษา ณ Harm Reduction 
Center สบยช. ต้ ้องวางแผนการบำำ�บัดฟ้ื้�นฟููสมองด้้วยการ
เพิ่่�มกิิจกรรมการฟ้ื้�นฟููภาวะการรู้้�คิด (cognitive training) 
และพััฒนาเป็็นโปรแกรมการบำำ�บัดให้้สอดคล้้องกัับบริิบท
ของผู้้�ป่วยเสพติิดแต่่ละราย ทั้้� งนี้้�จากข้้อมููลพื้้�นฐานยััง 
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พบว่่า ผู้้�ป่ วยเสพติิดทั้้�งสองกลุ่่�มมีีภาวะซึึมเศร้้า จึ งควรมีี
การคััดกรองภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการบำำ�บัด เพื่่�อ 
ผู้้�ป่วยจะได้้รัับการวิินิิจฉััยและการรัักษาอย่่างเหมาะสมตาม
ภาวะของโรคซึ่่�งจะส่่งผลให้้การรัักษามีีประสิิทธิิภาพมากยิ่่�ง
ขึ้้�น ข้อจำำ�กัดในการวิิจััยครั้้�งนี้้�  เป็็นการเก็็บข้้อมููลเฉพาะผู้้�ป่วย
ที่่�เข้้ารัับการบำำ�บัด ณ สบยช. เท่่านั้้�น ทั้้�งนี้้�หากจะทำำ�การศึึกษา
ในลัักษณะเดีียวกััน ควรดำำ�เนิินการเก็็บข้้อมููลให้้ครอบคลุุมทั้้�ง
สบยช. และโรงพยาบาลธััญญารัักษ์์ภููมิิภาคทั้้�ง 6 แห่่ง เพื่่�อผล
การศึึกษาจะสะท้้อนภาพของผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์
ของประเทศได้้

สรุุป 
การศึึกษาครั้้�งนี้้�ไม่่พบความแตกต่่างของภาวะการรู้้�คิด

ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วย 
เมทาโดนระยะยาวในกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��และกลุ่่�มที่่�ใช้้ 
โอปิิออยด์์ซ้ำำ��  โดยปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะการรู้้�คิดใน 
ผู้้�ป่วยเสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ที่่�มารัับการรัักษาด้้วย 
เมทาโดนระยะยาวที่่�ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ�� และกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์
ซ้ำำ�� คื อ ปั จจััยด้้านอายุุ ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ใช้้โอปิิออยด์์ซ้ำำ��ที่่�มี 
อายุุ 20 - 29 ปี มีความสััมพัันธ์์กัับคะแนนเฉลี่่�ยภาวะการรู้้�คิด
มากว่่ากลุ่่�มที่่�เสพติิดซ้ำำ��อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ส่ วนปััจจััย

อื่่�น ๆ  ไม่่พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับคะแนนเฉลี่่�ยภาวะการรู้้�คิิด
มากกว่่ากลุ่่�มที่่�เสพติิดซ้ำำ��อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ส่ วนปััจจััย
อื่่�น ๆ  ไม่่พบว่่า มีความสััมพัันธ์์กัับภาวะบกพร่่องทางการรู้้�คิด
ในผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�ม

ข้้อเสนอแนะ 
ควรมีีการศึึกษาเพื่่�อพััฒนากิิจกรรมหรืือโปรแกรม

การฟ้ื้�นฟููภาวะการรู้้�คิิด (cognitive training) ในผู้้�ป่่วย
เสพติิดสารกลุ่่�มโอปิิออยด์์ เพื่่�อเป็็นเครื่่�องมืือในการพััฒนา
ภาวะการรู้้�คิด และปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมผู้้�ป่่วยเสพติิดให้้
สามารถลด ละหรืือเลิิกยาเสพติิดได้้อย่่างจริิงจััง ช่ วยให้้ 
ผู้้�ป่วยเสพติิดมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีขึ้้�น 

กิิตติิกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุุณนายแพทย์์สรายุุทธ์์ บุ ญชััยพานิิชวััฒนา 

ผู้้�อำำ�นวยการ สบยช. ที่่�สนัับสนุุนการศึึกษาครั้้�งนี้้�ขอขอบพระคุุณ
ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิที่่�กรุุณาตรวจสอบเครื่่�องมืือการวิิจััยอาจารย์์ที่่�
ปรึึกษาที่่�ตรวจสอบความถููกต้้องของงานวิิจััย รวมถึึงผู้้�ป่วย
กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ให้้ความร่่วมมืือ ช่ วยเหลืือจนการศึึกษาครั้้�งนี้้�
สำำ�เร็็จด้้วยดีี
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INR Variability และ Time in Therapeutic Range ในผู้้�ป่่วยโรคไตเร้�อรัง 
ท่ี่�ใช้�ยาวาร์ฟาริน: การศึึกษาย�อนหลังจากฐานข้อ� มูลอิเล็กที่รอนิกส์์ข้อง้
โรงพยาบาล
ศศิ
กล่�มูงานเภสั์ช้กรรมู โรงพยาบาลราช้วิถ่ี แข้วงท่ี่�งพญาไที่ เข้ตราช้เที่ว่ กร่งเที่พมูหานคร 10400

INR Variability and Time in Therapeutic Range in Warfarin - Treated 
Patients with Chronic Kidney Disease: A Retrospective Cohort Study
Using Electronic Database
Sasimaporn Yaengkratok, M.Sc.
Department of Pharmacy, Rajavithi Hospital, Thung Phayathai, Ratchathewi, Bangkok, 
10400, Thailand
(E - mail: sasimapornyaeng@gmail.com)
(Received: 8 August, 2023; Revised: 2 Octorber, 2023; Accepted: 26 April, 2024)

Abstract
  Background: Warfarin has been used for treatment and prevention of systemic thromboembolism 

in various indications. Several factors can affect to warfarin response, but the association between chronic 
kidney disease (CKD) and warfarin response has been limited. Objectives: To determine the relationship 
between INR variability and CKD and time in therapeutic range (TTR) and CKD. Methods: This was a 
retrospective cohort study at Rajavithi Hospital during January 2017 to June 2020. The inclusion criteria 
were 1) outpatients older than 18 years of age 2) taking warfarin for the first time at Rajavithi Hospital and 
3) to follow up the treatment continuously in Rajavithi Hospital until the INR values were achieved the 
target range at least 2 consecutive times. The patients were divided by eGFR into 2 groups (group 1: eGFR 
≥ 60 ml/min/1.73 m2 and group 2: eGFR < 60 ml/min/1.73 m2 without renal replacement therapy). The 
data were analyzed by using SPSS program version 22.0. Results: A total of 390 patients were identified. 
The mean age was 61.00±17.39 years old and 55.64% were females. Each patient was classified by eGFR 
into 2 groups (group 1; n = 260 (66.67%) and group 2; n = 130 (33.33%), respectively). The median of INR 
variability was 0.15 with significant difference and the median of TTR was 60.22% with not significant 
difference between two groups. Conclusions: Our study showed that INR variability was significantly 
different in each group while TTR was not significantly different among studied groups. CKD patients had 
lower INR variability and TTR than the normal kidney function group.

Keywords: Warfarin, CKD, INR, INR variability, TTR

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่่อ
ภูมิหลัง: วาร์ฟารินเป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือด

ชนิดรบัประทานทีใ่ชใ้นการรกัษาและปอ้งกนัการเกดิภาวะลิม่
เลือดอุดตันในข้อบ่งใช้ต่าง ๆ  ซึ่งยานี้มีปัจจัยหลายประการที่
ส่งผลต่อการออกฤทธิ์ของยา แต่ข้อมูลเกี่ยวกับความสัมพันธ์
ระหว่างการทำ�งานของไตกับการตอบสนองของยาวาร์ฟาริน
ยังมีอยู่จำ�กัด วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ค่า INR variability และค่า time in therapeutic range 
(TTR) กับการทำ�งานของไต วิธีการ: เป็นการศึกษาย้อนหลัง

จากเหตุไปผล โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากฐานข้อมูลระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม 2560 ถึง 30 มิถุนายน 2563 เกณฑ์คัดเลือก
ผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา คือ 1) เป็นผู้ป่วยนอกที่มีอายุตั้งแต่ 
18 ปีขึ้นไป 2) เริ่มใช้ยาวาร์ฟารินครั้งแรกที่โรงพยาบาลราชวิถี
ในข้อบ่งใช้ต่าง ๆ  และ 3) มาติดตามผลการรักษาต่อเนื่อง
จนมีค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมายอย่างน้อย 2 คร้ังติดต่อกัน  
ผู้ป่วยท่ีผ่านเกณฑ์คัดเลือกจะได้รับการแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 
ตามระดับ eGFR (กลุ่มท่ี 1: eGFR ≥ 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
และกลุ่มที ่2: eGFR < 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และยังไม่
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ได้รับการบำาบัดทดแทนไต) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม 
SPSS version 22.0 ผลั: มผี ปู้ ว่ ยทผี่ า่ นเกณฑ์เ์ ขา้ รว่ มการศกึ ษา 
390 ราย อายุเฉล่ยี 61.00±17.39 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 
55.64 จำานวนผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 และ 2 คือ 260 และ 130 ราย
(ร้อยละ 66.67 และ 33.33) ตามลำาดับ มีค่ามัธยฐานของ 
ค่า INR variability ในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มคือ 0.15 ซึ่ง 
แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และค่ามัธยฐานของ 
ค่า TTR ในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม คือ ร้อยละ 60.22 ซึ่งแต่ละ 
กลุ่มไม่มีความแตกต่างทางสถิติ สรุป: ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
มีค่า INR variability และค่า TTR แปรผันตรงกับระดับ eGFR 
โดยค่า INR variability มีความแตกต่างทางสถิติ ในผู้ป่วยท่ีมี 
ระดับ eGFR ต่างกัน ในขณะที่ค่า TTR ไม่พบความแตกต่าง 
ทางสถิติ ในผู้ป่วยที่มีระดับ eGFR ต่างกัน

ค วาร์ฟาริน, โรคไตเรื้อรัง, ไอเอ็นอาร์,
ความแปรปรวนของค่าไอเอ็นอาร์, ทีทีอาร์
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  ว า ร์ ฟ า ริ น เ ป็ น ย า ต้ า น ก า ร แข็ ง ตั ว ข อ ง เ ลื อ ด ช นิ ด 

รั   
การเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันในข้อบ่งใช้ต่าง ๆ ได้อย่างมี 
ประสิทธิภาพ ยาน้ีมีปัจจัยหลายประการท่ีส่งผลต่อการ 
ออกฤทธิ�ของยา เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะโปรตีน 
แอลบูมินตำ่า เภสัชพันธุศาสตร์ และการบริโภคอาหารท่ีมี 
วิิตามิินเคสููง เป็็นต้้น1 ซึ่่� งปััจจััยข้้างต้้นมีีข้้อมููลเกี่่�ยวกัับ 
ผลกระทบต่่อยาวาร์์ฟาริินค่่อนข้้างชััดเจน แต่่ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับ
ความสัมัพัันธ์์ระหว่่างการทำำ�งานของไตกับัยาวาร์ฟ์ารินิยังัมีีอยู่่�
จำำ�กัด เนื่่�องจากการศึึกษาส่่วนใหญ่่ที่่�ศึกษาถึึงประสิิทธิิภาพและ
ความปลอดภััยของยาวาร์์ฟาริินได้้คััดผู้้�ป่วยที่่�มีการทำำ�งานของ
ไตบกพร่่องออกจากการศึึกษา 

ปัจจุบันเริ่มมีการศึกษาข้อมูลดังกล่าวมากขึ้น ซึ่งผลการ
ศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะเลือดออกผิดปกติได้บ่อย และผลการทดสอบระบบ
ห้ามเลือด (hemostasis) มักมีความผิดปกติเช่นเดียวกัน2 

โดยกลไกการเกิดภาวะเลือดออกผิดปกติในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  
คาดว่าเกิดจากการทำ�งานของเกล็ดเลือดผิดปกติซ่ึงเกิด
จากหลายสาเหตุ เช่น ภาวะเลือดจางจากการขาดสาร
กระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดงจากไต การแสดงออกของ
ตัวรับไกลโคโปรตีน Ib (glycoprotein Ib; GPIb) บนผิว
เกล็ดเลือดลดลง ทำ�ให้เกล็ดเลือดจับกับ von Willebrand 
factor  (vWF) ไม่ดี  ส่ งผลให้ เกล็ด เลือดเกาะกลุ่ ม
กันลดลง หรือกระบวนการเกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือด
เกิดได้ไม่ดี หรือการแสดงออกของตัวรับไกลโคโปรตีน 
IIb/IIIa (glycoprotein IIb/IIIa; GPIIb/GPIIIa) บนผวิของเกลด็

เลือดลดลง ส่งผลให้จับกับ fibrinogen ได้ไม่ดี1 - 2 นอกจากนี้ 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
มักได้รับยาเฮพารินเพื่อป้องกันการแข็งตัวของเลือดระหว่างที่
เลอืดผา่นเครือ่งไตเทียม อาจทำ�ใหเ้กดิความผดิปกตขิองระบบ
การห้ามเลือดทุติยภูมิ (secondary hemostasis) ในช่วงที่ได้
รับยาเฮพารินได้1 - 2 ดังนั้น หากผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับยาวาร์ฟาริน
จึงยิ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกผิดปกติ

ทั้้�งนี้้� มี รายงานการศึึกษาถึึงความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ
ลิ่่�มเลืือดอุุดตััน (thromboembolism) และภาวะเลืือดออก 
(bleeding) ในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�รับประทานยาวาร์์ฟาริิน 
โดยพบว่่ายาวาร์์ฟาริินช่่วยลดการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง 
(stroke) หรืือโรคที่่�เกิิดจากการมีีลิ่่�มเลืือดอุุดตัันในผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม 
non - end - stage CKD แต่่ไม่่มีีผลต่่อผู้้�ป่วยกลุ่่�ม end - stage 
CKD หรืือกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการบำำ�บัดทดแทนไต (hemodialysis, 
peritoneal dialysis หรืือ kidney transplant) และพบว่่า 
ผู้้�ป่วยที่่�มีระดัับ estimated glomerular filtration rate 
(eGFR) ต่ำ ำ��กว่่า โดยเฉพาะผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการบำำ�บัดทดแทนไต
จะมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด stroke หรืือ thromboembolism 
มากกว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีรีะดัับ eGFR ที่่�สูงกว่่า นอกจากนี้้�ยาวาร์์ฟาริิน 
ยัังลดการเกิิด fatal stroke หรืือ fatal bleeding (hazard 
ratio (HR) 0.71, 95% confidence interval (CI) 0.57,  0.88) 
การเสีียชีีวิิตจากโรคหััวใจและหลอดเลืือด (HR 0.80, 95%CI 
0.74, 0.88) และการเสีียชีีวิิตจากทุุกสาเหตุุ (HR 0.64, 95%CI 
0.60, 0.69) อย่า่งมีนัีัยสำำ�คัญทางสถิติิิในกลุ่่�ม non - end stage 
CKD ในขณะที่่�กลุ่่�ม end - stage CKD หรืือได้้รัับการบำำ�บัด
ทดแทนไตนั้้�น ยาวาร์์ฟาริินไม่่ลดอััตราการเสีียชีีวิิต3 - 4 อย่่างไร
ก็็ตาม มี บางการศึึกษาที่่�รายงานว่่ายาวาร์์ฟาริินลดอััตราการ
เสีียชีีวิิตจากทุุกสาเหตุุอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (HR 0.85, 
95%CI 0.72 - 0.99) ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการบำำ�บัดทดแทนไตที่่�
มีีคะแนน CHA

2
DS

2
 - VASc score มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 แต่่

ไม่่ช่่วยลดการเกิิด fatal stroke หรืือ fatal bleeding และ 
การเสีียชีีวิิตจากโรคหััวใจและหลอดเลืือด5 ส่ วนการเกิิดภาวะ
เลืือดออกรุนุแรง (major bleeding) นั้้�นพบว่่า ยาวาร์ฟ์าริินเพิ่่�ม
ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด major bleeding ในกลุ่่�ม end - stage  
CKD มากกว่่ากลุ่่�ม non - end - stage CKD โดยภาวะเลืือด
ออกที่่�พบมากที่่�สุุด คื อ ภาวะเลืือดออกในทางเดิินอาหาร 
(gastrointestinal bleeding) รองลงมา คือ ภาวะเลืือดออกใน
กะโหลกศีีรษะ (intracranial bleeding) และ fatal bleeding4

จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่า อุบัติการณ์ของการ
เกิดภาวะเลือดออกเพิ่มข้ึนตามระยะของโรคไตเรื้อรัง จึงมี
การศึกษาถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยที่
มีโรคไตเรื้อรังร่วมด้วยในระหว่างที่ใช้ยาวาร์ฟาริน โดยค่าท่ี
ใช้ในการประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัยของ
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การรักษาด้วยยาวาร์ฟารินในปัจจุบันมี 2 ค่า ได้แก่ INR  
variability และ time in therapeutic range (TTR) ซึ่งมี
การศึกษาเปรียบเทียบความสามารถของค่า INR variability 
และ TTR ผลการศึกษาพบว่า ค่า INR variability สามารถ
ประเมินผลได้ดีกว่าค่า TTR แต่ยังไม่มีการศึกษาที่นำ�ค่า 
INR variability มาใช้ในการประเมินผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ใช้ 
ยาวาร์ฟาริน โดย INR variability เป็นค่าที่ใช้ประเมินความ
เบี่ยงเบนของค่า INR ที่วัดได้จากค่า INR เป้าหมาย โดย 
ผู้ป่วยที่มีค่า INR variability สูง หมายถึง มีค่า INR อยู่
นอกช่วงเป้าหมายมาก หากมากกว่าช่วงเป้าหมายจะเพิ่ม
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะเลือดออก และหากน้อยกว่าช่วง 
เป้าหมาย จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
การคำ�นวณค่า INR variability มีหลายวิธี ได้แก่ วิธีของ 
Fihn วิธีของ Cannegieter และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ 
INR (standard deviation of INR; SDINR) แตป่จัจบุนัยงัไมม่ี
การระบุชัดเจนถึงวิธีที่ดีที่สุดในการคำ�นวณค่านี้6 - 10

สำำ�หรัับค่่า TTR คื อ ช่ วงเวลาที่่�ผู้้�ป่วยมีีค่่า INR อยู่่�ใน
ระดัับเป้้าหมาย มี การคำำ�นวณหลายวิิธีี แต่่ปััจจุุบัันยัังไม่่มีี
การระบุุชััดเจนถึึงวิิธีีที่่�ดีที่่�สุดในการคำำ�นวณค่่านี้้� สำ ำ�หรัับ
เกณฑ์์ที่่�บ่งบอกถึึงการมีีคุุณภาพสููงของระบบการดููแล 
ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด (high - quality 
anticoagulation management; HQACM) ในผู้้�ป่วยที่่�ใช้้
ยาวาร์์ฟาริินมาอย่่างต่่อเนื่่�องหรืือเริ่่�มใช้้ยามาแล้้วอย่่างน้้อย 
1 เดืือน กำ ำ�หนดว่่ามาตรฐานของ TTR จากการคำำ�นวณด้้วย 
วิิธีีใดวิิธีีหนึ่่�งควรอยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 60 - 701, 11 ซึ่่�งงานวิิจััยนี้้�ใช้้ 
ค่่า TTR มากกว่่าร้้อยละ 60 เป็็นตััวกำำ�หนดมาตรฐานของค่่า TTR 
ทั้้�งนี้้� มีการศึึกษาค่่า TTR ในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�รับประทานยา
วาร์์ฟาริินพบว่่า การเพิ่่�มขึ้้�นของค่่า TTR สัมพัันธ์์กัับการลดลง
ของอััตราการตาย อัตราการเกิิดภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด
และอััตราการเกิิดลิ่่�มเลืือดอุุดตัันโดยเฉพาะการเกิิด stroke1 
อย่า่งไรก็ต็ามผลการศึกึษาในเรื่่�องนี้้�ยังัขััดแย้ง้กััน บางการศึกึษา
ระบุุว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีระดัับ eGFR น้ อยกว่่า 60 มล./นาทีี/1.73  
ตร.ม. จะมีีร้้อยละของค่่า TTR ต่ำ ำ��กว่่าผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�มีระดัับ 
eGFR มากกว่่า 60 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. ในขณะที่่�บางการ
ศึึกษาระบุุว่่าสููงกว่่า แต่่ค่่า TTR จากทั้้�ง 2 การศึึกษายัังอยู่่�ใน
ช่่วงร้้อยละ 60 - 754 ซึ่่� งสอดคล้้องกัับค่่ามาตรฐานของ TTR 
ที่่�กำำ�หนดว่่าควรอยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 60 - 701 และหากจะลด
ความเสี่่�ยงของการเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยาวาร์์ฟาริิน 
(intracranial bleeding, ischemic stroke, myocardial 
infarction หรืือการเสีียชีีวิิต) ในผู้้�ป่วยภาวะหััวใจห้้องบนสั่่�น
พลิ้้�ว (atrial fibrillation; AF) ที่่�มี eGFR น้อยกว่่า 30 มล./
นาทีี/1.73 ตร.ม. ควรมีีค่่า TTR มากกว่่าร้้อยละ 7511 

จากข้้อมููลข้้างต้้น จะเห็็นว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีการทำำ�งานของ
ไตบกพร่่องมีีแนวโน้้มควบคุุมค่่า INR ให้้อยู่่�ในช่่วงเป้้าหมาย

หรืือมีีค่่า TTR ต่ำ ำ��กว่่าผู้้�ที่่�มีการทำำ�งานของไตปกติิ แต่่ข้้อมููล 
ดัังกล่่าวยัังมีีอยู่่�จำำ�กัดในประเทศแถบเอเชีีย รวมทั้้�งประเทศไทย 
ประกอบกัับปััจจุุบัันมีีจำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�เป็็นโรคไตเรื้้�อรัังมากขึ้้�น
จากการศึึกษาผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังในประเทศไทยพบความชุุก
ร้้อยละ 17.5 ของประชากร2 และด้้วยความก้้าวหน้้าทางการ
แพทย์์ในการดููแลรัักษาผู้้�ป่วยให้้มีีอายุุยืืนยาว จำ ำ�นวนผู้้�ป่วย
กลุ่่�มนี้้�จึงมีีมากขึ้้�น และมีีโอกาสที่่�จะได้้รัับยาต้้านการแข็็งตััว
ของเลืือดมากขึ้้�น เนื่่�องจากผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังโดยเฉพาะในกลุ่่�ม
ผู้้�ป่ว่ยที่่�มี eGFR ต่ำำ��จะมีีโอกาสเกิิดความผิิดปกติิของระบบการ
แข็็งตััวของเลืือดมากขึ้้�นเช่่นเดีียวกััน10, 12

โรงพยาบาลราชวิถีมีผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟารินประมาณ 
3,000 รายต่อปี ในจำ�นวนนี้มีโรคไตเรื้อรังเป็นโรคร่วม ผู้ป่วย
เหล่านี้จึงควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดท้ังด้านประสิทธิผล
และความปลอดภัยจากการใช้ยาซึ่งประเทศไทยยังต้องการ
การศึกษาเพิ่มเติมในเรื่องของค่า INR variability และค่า TTR 
เพือ่ใหบ้คุลากรทางการแพทยม์คีวามรูค้วามเขา้ใจถงึประโยชน์
และข้อควรระวังจากการใช้ยาวาร์ฟารินในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 
และสามารถนำ�ขอ้มลูมาปรบัใชใ้หเ้หมาะสมกบัผูป้ว่ยในกลุ่มนี้

วััตถุุและวิิธีีการ 
การศึกษานี้ เ ป็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 

ค่า INR variability กับการทำ�งานของไต และความสัมพันธ์
ระหว่างค่า TTR กับการทำ�งานของไต โดยเก็บข้อมูลย้อน
หลังจากเหตุไปผล (retrospective cohort study) ในผู้ป่วย 
นอกทุกรายที่เริ่มใช้ยาวาร์ฟารินครั้งแรกที่โรงพยาบาลราชวิถ ี
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2560 ถึง 30 มิถุนายน 2563 
จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล เกณฑ์การ
คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา คือ 1) เป็นผู้ป่วยนอกที่
มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 2) เริ่มใช้ยาวาร์ฟารินครั้งแรกที่
โรงพยาบาลราชวิถี เพื่อป้องกันหรือรักษาภาวะลิ่มเลือด 
อุดตันในข้อบ่งใช้ต่าง ๆ  ของยาวาร์ฟาริน และ 3) มาติดตาม
ผลการรักษาต่อเนื่องในโรงพยาบาลราชวิถีจนมีค่า INR อยู่
ในช่วงเป้าหมายอย่างน้อย 2 คร้ังติดต่อกัน โดยเก็บข้อมูล
ค่า INR ทุกคร้ังท่ีผู้ป่วยมาโรงพยาบาล ส่วนเกณฑ์การ 
คัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา คือ 1) เป็นผู้ป่วยท่ีมีค่า 
INR ยังไม่อยู่ในช่วงเป้าหมายแล้วไม่สามารถติดตามข้อมูล
ต่อได้ 2) เป็นผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการตรวจค่า eGFR ภายใน
ระยะเวลาท่ีทำ�การศึกษา และ 3) เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการ
บำ�บัดทดแทนไต (renal replacement therapy; RRT)  
ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการศึกษาจะถูกแบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่มตามระดับ eGFR ซึ่งคำ�นวณโดยใช้สมการ 
chronic kidney disease epidemiology collaboration  
equation (CKD - EPI) กลุ่มที่ 1 หมายถึง ผู้ป่วยที่มีค่า 
eGFR มากกว่าหรือเท่ากับ 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และ
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กลุ่มที่ 2 หมายถึง ผู้ป่วยที่มีค่า eGFR น้อยกว่า 60 มล./ 
นาที/1.73 ตร.ม.และยังไม่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไตท้ังน้ี 
ค่า eGFR ของผู้ป่วยอาจมีการเปล่ียนแปลง ทำ�ให้ระยะ
ของโรคไตเร้ือรังเปล่ียนแปลงได้ ดังนั้นการแบ่งกลุ่มผู้ป่วย
ตามระดับ eGFR ในงานวิจัยน้ีจะใช้ค่า eGFR ท่ีมีการ
ตรวจในวันท่ีใกล้เคียงกับวันที่เริ่มใช้ยาวาร์ฟารินคร้ังแรก
ในการคำ�นวณขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาใช้สูตรของ 
Wayne WD ซึ่งต้องใช้กลุ่มตัวอย่างประมาณ 385 ราย 
โดยมีการสุ่มตัวอย่างเข้าร่วมงานวิจัยและวิเคราะห์ทางสถิติ
โดยใช้โปรแกรม SPSS version 22.0 ใช้สถิติเชิงพรรณนา
เพ่ืออธิบายคุณลักษณะส่วนบุคคล โดยการหาจำ�นวน ร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบข้อมูล
เชิงปริมาณจะใช้ student t - test for equal variance ใน
กรณีข้อมูลมีการกระจายแบบปกติ และใช้ Mann - Whitney 
U test กรณขีอ้มลูมกีระจายแบบไมป่กติสว่นข้อมลูเชงิคณุภาพ 
เปรียบเทียบโดยใช้ chi - square test 

การศึกษาน้ีผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลราชวิถี รหัส
โครงการ 205/2563

ผล 
จากการเก็บขอ้มลูยอ้นหลงัจากฐานข้อมลูอิเลก็ทรอนกิส์

ของโรงพยาบาลราชวิถี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2560 ถึง 
30 มิถุนายน 2563 มีผู้ป่วยท่ีผ่านเกณฑ์การวิจัยท้ังหมด 570 ราย 

ซึ่งจากการคำ�นวณขนาดตัวอย่างควรมีจำ�นวน 385 ราย ทั้งนี้
จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มที่ 1 และ 2 แตกต่างกันค่อนข้าง
มาก ผูว้จิยัจงึใชก้ารคำ�นวณแบบสดัสว่นเพือ่ใหจ้ำ�นวนตวัอยา่ง
ในแตล่ะกลุม่ใกลเ้คยีงกนัมากทีส่ดุ (กลุม่ที ่1 : กลุม่ที ่2 เทา่กบั 
2:1) โดยสุ่มตัวอย่างด้วย SPSS program (รูปที่ 1) มี 
ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด 390 ราย เป็นเพศหญิง 217 ราย
(ร้อยละ 55.64) และเพศชาย 173 ราย (ร้อยละ 44.36) 

        (p-value = .113) อายุเฉลี่ย 61.00±17.39 ปี (p-value  
< .001) โดยผู้ป่วยในกลุ่มที่ 1 และ 2 มีจำ�นวน 260 และ 
130 ราย (ร้อยละ 66.67 และ 33.33) ตามลำ�ดับ ข้อบ่งใช้
ยาวาร์ฟารินที่พบมากท่ีสุด 3 อันดับ ได้แก่ ภาวะหัวใจห้อง
บนส่ันพล้ิว (non - valvular AF) จำ�นวน 131 ราย (ร้อยละ 
33.59) รองลงมา คือ ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียม
(mechanical valve replacement) จำ�นวน 84 ราย  
(ร้อยละ 21.54) และภาวะลิ่มเลือดอุดก้ันหลอดเลือดดํา 
ท่ีขา (deep vein thrombosis; DVT) จำ�นวน 40 ราย 

       (ร้อยละ 10.26) ตามลำาดับ (p-value < .001) สำาหรับ
โรคร่วมนอกเหนือจากโรคที่มีข้อบ่งใช้ของยาวาร์ฟาริน  
3 อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) 
จำ�นวน 85 ราย (ร้อยละ 42.29) รองลงมา คือ โรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 (diabetes mellitus type 2) จำ�นวน 37 ราย 
(รอ้ยละ 18.41) และโรคไขมันในเลอืดผดิปกต ิ(dyslipidemia) 

         จำานวน 30 ราย (ร้อยละ 14.93) ตามลำาดับ (p-value = .520) 
(ตารางที่ 1)

รูปที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมงานวิจัย

สุ่มผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา โดยใช้ SPSS program (n = 390)
กลุ่มที ่1: 	eGFR >60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. (n = 260)

กลุ่มที ่2:	 eGFR <60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และยังไม่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไต 

(n = 130) 

Inclusion criteria (n = 1,675)	
1.	 เป็นผู้ป่วยนอก อายุตั้งแต ่18 ปีขึ้นไป

2.	 เริ่มใช้ยาวาร์ฟารินครั้งแรกที่รพ.ราชวิถ ี(ทุกข้อบ่งใช้) 

3.	 มาติดตามผลการรักษาต่อเนื่องจนมีค่า INR อยู่ในช่วง  

เป้าหมาย >2 ครั้งติดต่อกัน

แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มตามระดับ eGFR (n = 570)
กลุ่มที ่1: 	eGFR >60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. (n = 398)

กลุ่มที ่2:	 eGFR <60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และยังไม่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไต 

(n = 172) 

Exclusion criteria 
(n = 1,105)
1. 	มีค่า INR ยังไม่อยู่ในช่วงเป้าหมายแล้วไม่

สามารถติดตามข้อมูลต่อได้ (n = 106)

2.	 ไม่ได้รับการตรวจค่า eGFR ภายในระยะเวลา

ที่ทำ�การศึกษา  (n = 947)

3.	 เปน็ผู้ปว่ยท่ีไดร้บัการบำ�บดัทดแทนไต (n = 52)
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การวิจัย (n = 390) 

พารามิเตอร์ ทั้งหมด
การแบ่งกลุ่มตามระดับ eGFR

p - value
กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2

จำ�นวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 390 (100.00) 260 (66.67) 130 (33.33)  - 

อายุ median (Q1, Q3) (ปี)
61.00 

(49.00, 54.00)

54.00 

(41.55, 66.00)

73.00

(64.00, 81.00)
<.001

เพศ (ร้อยละ) .113

ชาย 173 (44.36) 108 (27.69) 65 (16.67)

หญิง 217 (55.64) 152 (38.97) 65 (16.67)

ข้อบ่งใช้ยาวาร์ฟาริน (ร้อยละ) <.001

Non - valvular AF 131 (33.59) 55 (14.10) 76 (19.49)

Mechanical valve replacement 84 (21.54) 68 (17.44) 16 (4.10)

DVT 40 (10.26) 29 (7.44) 11 (2.82)

Ischemic stroke 29 (7.44) 21 (5.38) 8 (2.05)

PE 21 (5.38) 20 (5.13) 1 (0.26)

Thrombosis of other specified veins 21 (5.38) 16 (4.10) 5 (1.28)

AF with mechanical valve replacement 11 (2.82) 9 (2.31) 2 (0.51)

AF with stroke/TIA 10 (2.56) 6 (1.54) 4 (1.03)

Others 43 (11.03) 36 (9.23) 7 (1.79)

โรคร่วม (ร้อยละ) .520

Hypertension 85 (47.75) 38 (21.35) 47 (26.40)

Diabetes mellitus type 2 37 (20.79) 10 (5.62) 27 (15.17)

Dyslipidemia 30 (16.85) 9 (5.06) 21 (11.80)

Congestive heart failure 26 (14.61) 13 (7.30) 13 (7.30)

กลุ่มที่ 1: eGFR >60 มล./นาที/1.73 ตร.ม., กลุ่มที่ 2: eGFR <60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และยังไม่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไต,  

median (interquartile range (IQR)) คือ ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์) eGFR; estimated glomerular filtration rate,  

AF; atrial fibrillation, DVT; deep vein thrombosis, PE; pulmonary embolism, TIA; transient ischemic attack, Others: 

Tetralogy of Fallot (TOF), dilated cardiomyopathy (DCM), ventricular septal defect (VSD), pulmonary hypertension 

(PHT), p - value < .05 แสดงถึงการมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ผลการศึกษาค่า INR variability และค่าTTR 
เน่ืองจากขอ้มลูทีไ่ด้จากการวิเคราะหเ์บือ้งต้นมกีารกระจายตวัแบบไมป่กต ิจงึทดสอบความแตกต่างของคา่มธัยฐานในกลุม่

ตัวอย่างแต่ละกลุ่มโดยใช้ Mann - Whitney U test 
ค่า INR variability (Fihn’s method) 
เนื่องจากผู้ป่วยบางรายเป็นผู้ป่วยใหม่ที่เพิ่งเริ่มใช้ยาวาร์ฟารินและมีผลตรวจค่า INR เพียง 1 ครั้ง ทำ�ให้ไม่สามารคำ�นวณ

ค่า INR variability ตามสูตรดังกล่าวได้ทุกราย ในจำ�นวนผู้ป่วย 390 ราย สามารถคำ�นวณค่า INR variability ได้ 255 ราย  
(ร้อยละ 65.38) โดยผู้ป่วยในกลุ่มที่ 1 สามารถคำ�นวณค่า INR variability ได้ 152 ราย (ร้อยละ 58.46 ของจำ�นวนผู้ป่วย
ในกลุ่มท่ี 1) และผู้ป่วยในกลุ่มที่ 2 สามารถคำ�นวณค่า INR variability ได้ 103 ราย (ร้อยละ 79.23 ของจำ�นวนผู้ป่วยใน 
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วิิจารณ์์ 
การประเมิินประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยของการ

รัักษาด้้วยยาวาร์์ฟาริินจะใช้้ค่่า INR variability และค่่า 
TTR ในการศึึกษานี้้�ไม่่สามารถคำำ�นวณค่่า INR variability 
ได้้ในผู้้�ป่วยทุุกราย เนื่่�องจากผู้้�ป่วยบางรายเป็็นผู้้�ป่วยใหม่่ที่่�
เพิ่่�งเริ่่�มใช้้ยาวาร์์ฟาริินและมีีผลตรวจค่่า INR เพีียง 1 ครั้้�ง
ซึ่่�งพบว่่า ค่ า INR variability ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�  1 และ 2 มี
ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยผู้้�ป่วยที่่�มีระดัับ 
eGFR สู งกว่่า จะสามารถควบคุุมค่่า INR ให้้อยู่่�ในช่่วง 
เป้้าหมายได้้ดีีกว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีระดัับ eGFR ที่่�ต่ำำ��กว่่า สำ ำ�หรัับค่่า 

TTR ในการศึึกษานี้้�ไม่่สามารถคำำ�นวณได้้ในผู้้�ป่วยทุุกราย
เช่่นเดีียวกััน เนื่่�องจากผู้้�ป่วยบางรายมีีค่่า INR อยู่่�นอกช่่วง 
เป้้าหมายมาก และมีีระยะห่่างของการตรวจค่า่ INR แต่่ละครั้้�ง 
ไม่่เท่่ากััน ซึ่่� งไม่่พบความแตกต่่างทางสถิิติิของค่่า TTR ใน
ผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�  1 และ 2 อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ป่ วยในกลุ่่�มที่่�  1 มี
แนวโน้้มที่่�ค่า TTR สู งกว่่าผู้้�ป่วยในกลุ่่�มที่่�  2 แสดงให้้เห็็นว่่า
ผู้้�ป่วยที่่�มีระดัับ eGFR ต่ำ ำ��จะมีีความสามารถในการควบคุุม
ค่่า INR ให้้อยู่่�ในช่่วงเป้้าหมายต่ำำ��ไปด้้วย ซึ่่� งสอดคล้้องกัับ
การศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�ค่่า TTR จะแปรผัันตรงกัับระดัับ 
eGFR เช่่นการศึึกษาของ Megan และคณะ แบ่่งผู้้�ป่วยออก

ตารางท่ี 2 ค่ามัธยฐาน (median) และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (interquartile range; IQR) ของค่า INR  

variability และค่า TTR 

พารามิเตอร์ ทั้งหมด
การแบ่งกลุ่มตามระดับ eGFR

p - value
กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2

INR variability 0.15 (0.04, 0.34) 0.12 (0.02, 0.29) 0.19 (0.07, 0.38) .010

Time in therapeutic range; TTR 
60.22 

(32.18, 89.02)

61.86 

(42.20, 92.34)

54.04

(26.67, 82.11)
.133

หมายเหตุ: ค่าที่แสดงในตารางคือ median (Q1, Q3), p - value < .05 แสดงถึงการมีนัยสำ�คัญทางสถิติ, INR variability (Fihn’s 
method) เป็นค่าที่ใช้ประเมินความเบี่ยงเบนของค่า INR ที่วัดได้จากค่า INR เป้าหมาย โดยผู้ป่วยที่มีค่า INR variability สูง หมายถึง
มีค่า INR อยู่นอกช่วงเป้าหมายมาก, TTR (Rosendaal’s method) เป็นค่าที่ใช้ประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการรกษา
ด้วยยาวาร์ฟาริน ซ่ึง high - quality anticoagulation management (HQACM) กำ�หนดว่ามาตรฐานของ TTR จากการคำ�นวณด้วย
วิธีใดวิธีหนึ่งควรอยู่ในช่วงร้อยละ 60 - 70 โดย TTR ร้อยละ 60 หมายถึง ใน 100 วัน มีประมาณ 40 วันที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะเลือดออกหรือภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 

กลุ่มที่ 2) ซึ่งค่ามัธยฐานของค่า INR variability ในผู้ป่วยทั้ง 2 
กลุ่มคือ 0.15 โดยผู้ป่วยในกลุ่มที่ 1 และ 2 มีค่ามัธยฐานของ 
ค่า INR variability เท่ากับ 0.12 และ 0.19 ตามลำ�ดับ ซึ่งพบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = .010)  
(ตารางที่ 2)

ค่า TTR (Rosendaal’s method)
เนื่ องจากผู้ ป่ วยบางรายมีค่ า  INR อยู่นอกช่วง 

เปา้หมายมาก และมีระยะหา่งของการตรวจคา่ INR แตล่ะครัง้
ไม่เท่ากัน ทำ�ให้ไม่สามารถคำ�นวณค่า TTR ตามสูตรดังกล่าว
ได้ทุกราย ในจำ�นวนผู้ป่วย 390 รายสามารถคำ�นวณค่า TTR 
ได้ 141 ราย (ร้อยละ 36.15) โดยผู้ป่วยในกลุ่มที่ 1 สามารถ
คำ�นวณค่า TTR ได้ 90 ราย (ร้อยละ 34.62 ของจำ�นวนผู้ป่วย
ในกลุ่มที่ 1) และผู้ป่วยในกลุ่มที่ 2 สามารถคำ�นวณค่า TTR 
ได้ 51 ราย (ร้อยละ 39.23 ของจำ�นวนผู้ป่วยในกลุ่มที่ 2) ซึ่ง
ค่ามัธยฐานของค่า TTR ในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มคือ ร้อยละ 60.22 
โดยผู้ป่วยในกลุ่มที่ 1 และ 2 มีค่ามัธยฐานของค่า TTR ร้อยละ 

61.86 และรอ้ยละ 54.04 ตามลำ�ดบั ซึง่ในแตล่ะกลุม่ไมม่คีวาม
แตกต่างทางสถิติ (p-value = .133) (ตารางที่ 2)

ปัจจัยอื่น ๆ  ที่อาจมีผลต่อค่า INR variability  
และค่า TTR 

สำ�หรับปัจจัยอื่นๆ ท่ีอาจมีผลต่อค่า INR variability 
และค่า TTR นั้น ผู้วิจัยได้ศึกษาประวัติการใช้ยาท่ีเกิดอันตร
กิริยากับยาวาร์ฟารินของผู้ป่วยแต่ละราย ผลคือไม่พบการ
เปลี่ยนแปลงค่า INR ท่ีทำ�ให้อยู่นอกช่วงเป้าหมายระหว่างที่
ผู้ป่วยได้รับร่วมกับยาวาร์ฟาริน โดยระดับความอันตรายของ
การเกดิอนัตรกริยิา (severity) ทีป่ระเมนิ คอื ระดบั major ซึง่
หมายถึงผลทีเ่กดิข้ึนอาจทำ�ใหผู้้ป่วยพกิารถาวร หรอืเสยีชวีติ13 
รายการยาทีเ่กดิอันตรกิริยากับยาวาร์ฟารินระดับ major ในการ
ศึกษาน้ีได้แก่ amiodarone, azithromycin, clarithromycin, 
ciprofloxacin, fenofibrate, gemfibrozil, levofloxacin, 
metronidazole, rosuvastatin, simvastatin
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เป็็น 2 กลุ่่�มตามระดัับ eCrCl ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�  1 CKD มี ค่่า 
eCrCl <60 มล./นาทีี และยัังไม่่ได้้รัับการบำำ�บัดทดแทน
ไตและกลุ่่�มที่่�  2 non - CKD มี ค่่า eCrCl >60 มล./นาทีี  
พบว่่าผู้้�ป่วยกลุ่่�ม CKD มีค่่า TTR ต่ำำ��กว่่าผู้้�ป่วยกลุ่่�ม non - CKD  
(ร้้อยละ 62 และ 74 ตามลำำ�ดับ, p = .021)14 

จากข้อมูลข้างต้น การศึกษานี้ไม่สามารถระบุได้ว่า 
ค่า INR variability และค่า TTR วิธีใดสามารถประเมิน
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยจากการใช้ ยาวาร์  
ฟารินได้ดีกว่ากัน เนื่องจากไม่มีการวัดผลลัพธ์ของการเกิด
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันและภาวะเลือดออก แต่มีข้อมูลจากการ
ศกึษากอ่นหน้าที่กล่าววา่คา่ INR variability สามารถประเมิน
ผลในด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัยได้ดีกว่าค่า TTR 
เน่ืองจากคา่ TTR ไมส่ามารถอธบิายความแปรปรวนหรอืความ
ไม่คงที่ของค่า INR ได้ ทำ�นายการเกิด clinical events ได้ก็
ต่อเมื่อคำ�นวณในช่วง 3 หรือ 6 เดือนที่ผ่านมาของการรักษา
และทำ�นายการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันได้เมื่อคำ�นวณในช่วง 
6 เดือนที่ผ่านมาของการรักษา นอกจากนี้ในการคำ�นวณค่า 
TTR ตามสูตรของ Rosendaal’s method พบว่าผู้ป่วยบาง
รายมีค่า INR อยู่นอกช่วงเป้าหมายมาก จึงไม่สามารถคำ�นวณ
ค่า TTR ได้ อาจทำ�ให้ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของ 
คา่นีใ้นผูป้ว่ยแตล่ะกลุม่คลาดเคลือ่นจากความเปน็จรงิ ในขณะ
ที่ค่า INR variability มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือด
ออกดีกว่าค่า TTR เมื่อคำ�นวณในช่วง 3 หรือ 6 เดือนที่ผ่าน
มาของการรักษา และสามารถทำ�นายการเกิดภาวะลิ่มเลือด
อุดตันเมื่อคำ�นวณในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาของการรักษา6 - 9 
ดังนั้น อาจพิจารณาใช้ค่า INR variability แทนค่า TTR ใน
กรณีที่ไม่สามารถคำ�นวณค่า TTR ได้ เพ่ือลดข้อจำ�กัดเรื่อง
การมีค่า INR อยู่นอกช่วงเป้าหมายมาก การมีระยะห่างของ
การตรวจวัดค่า INR และจำ�นวนครั้งของการตรวจวัดค่า INR  
ที่แตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย 

ในเร่ืองของจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน้ี หลังจาก 
คัดผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาตามเกณฑ์การคัดเลือกแล้วพบว่า
จำ�นวนกลุม่ตวัอยา่งลดลง เนือ่งจากผูป้ว่ยสว่นใหญไ่มไ่ดร้บัการ
ตรวจค่า eGFR ในช่วงที่ทำ�การศึกษาและจำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง
ในกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 2 แตกต่างกันประมาณ 2 เท่า หาก
มีการศึกษาเรื่องน้ีในอนาคตควรทำ�การศึกษาในพหุสถาบัน
เพื่อเพิ่มสัดส่วนของขนาดตัวอย่างและอาจส่งผลให้ได้ผลการ
ศึกษาที่ชัดเจนขึ้น

สำำ�หรัับการศึึกษาประวััติิการใช้้ยาที่่�เกิิดอัันตรกิิริิยา
กัับยาวาร์์ฟาริินของผู้้�ป่วยแต่่ละราย ซึ่่� งอาจส่่งผลต่่อค่่า 
INR variability และค่่า TTR นั้้� น ผู้้�วิ จััยเข้้าถึึงข้้อมููลได้้
เฉพาะประวััติิการใช้้ยาที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับจากโรงพยาบาลราชวิิถีี  
ไม่่สามารถเข้้าถึึงข้้อมููลประวััติิการใช้้ยาสมุุนไพร อาหาร
เสริิมวิิตามิิน หรืือยาอื่่�น ๆ  ที่่�ผู้้�ป่ วยได้้รัับจากร้้านยาหรืือ 
โรงพยาบาลอื่่�น ทำำ�ให้้ข้้อมููลในส่่วนนี้้�ยังมีีข้้อจำำ�กัดอยู่่�  (ร้้อยละ  
61.86 และ 54.04 ตามลำำ�ดับ) แสดงให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีระดัับ 
eGFR ต่ำำ��จะมีีความสามารถในการควบคุุมค่่า INR ให้้อยู่่�ในช่่วง
เป้้าหมายต่ำำ��ไปด้้วย

สรุุป 
ค่่า INR variability มี ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิในผู้้�ป่วยแต่่ละกลุ่่�มซึ่่�งจำำ�แนกตามระดัับ eGFR  
โดยผู้้�ป่วยในกลุ่่�มที่่�  1 (eGFR > 60 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.) 
สามารถควบคุุมค่่า INR ให้้อยู่่�ในช่่วงเป้้าหมายได้้ดีีกว่่าผู้้�ป่วย 
กลุ่่�มที่่� 2 (eGFR <60 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.) สำำ�หรัับค่่า TTR ไม่่พบ 
ความแตกต่่างทางสถิิติิในผู้้�ป่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�ม อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ป่วย
ในกลุ่่�มที่่�  1 มี แนวโน้้มที่่�ร้อยละของค่่า TTR สู งกว่่าผู้้�ป่วยใน 
กลุ่่�มที่่� 2  
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Abstract 
Background: Next-generation sequencing (NGS) has become an increasingly important  

technique for identifying the unknown causes of pediatric epilepsy. NGS increased the diagnostic yield by 
at least 30-40% in children with epilepsy, but these data in Thai children is still limited. This study aimed 
to determine the diagnostic yield and factors associated with the detection of disease-causing genes by 
NGS in children with unknown causes of epilepsy in Thailand. Methods: A single-center retrospective study 
of 42 children with unknown causes of epilepsy who had available NGS results for the diagnosis of genetic 
epilepsy from Jan 1st, 2015 to June 30th, 2021, was conducted at Queen Sirikit National Institute of Child 
Health, Thailand. Patients with identif ied causes of epilepsy were excluded. Gene variants were classif ied 
based on their pathogenicity, and related clinical factors were determined. Results: Of the 42 unexplained 
causes of epilepsy with available results from their NGS tests, 50% had a disease-causing gene detected 
and were identif ied as genetically causing epilepsy. Among these 21 patients with NGS-identif ied genetic 
epilepsy, 57.1% were female, 33.3% had a family history of epilepsy, 4.8% had a history of consanguinity, 
and all of them were developmentally delayed. The most common identif ied disease-causing gene was 
SCN1A (38.1%). The factor signif icantly associated with the detection of disease-causing genes was Dravet  
phenotype (p-value = .004), and other clinical parameters were not signif icant factors. Furthermore, 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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the change in patient management after available NGS results was signif icantly greater in patients with 
NGS-identif ied genetic epilepsy than in those without NGS-identif ied genetic epilepsy (61.9% vs. 4.8%,  
p < .001). Conclusions: Genetic testing should be advised for f inding disease-causing genes in children with 
undiscovered causes of epilepsy since genetic abnormalities were discovered by NGS in 50% of children 
with unknown causes of epilepsy, and the clinical care for these patients may change.

Keywords: Genetic, Epilepsy, Children, Next-generation sequencing (NGS)

บทคััดย่อ
ภูมิหลัง: Next - generation sequencing (NGS)  

เป็นวิธีการตรวจที่มีบทบาทสำ�คัญมากขึ้นในการระบุสาเหตุท่ี
ไม่ทราบของโรคลมชักในเด็ก ช่วยเพิ่มผลการวินิจฉัยสาเหตุ
ของโรคลมชักที่เกิดในเด็กได้อย่างน้อยร้อยละ 30 - 40 แต่
ประเทศไทยยังมีข้อมูลเหล่านี้อย่างจำ�กัด วัตถุประสงค์: เพื่อ
หาผลการวินิจฉัยและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการตรวจหายีนท่ี
กอ่ใหเ้กิดโรคดว้ย NGS ในเด็กทีเ่ป็นโรคลมชกัทีไ่มท่ราบสาเหตุ
ในประเทศไทย วิธีการ: การศึกษาย้อนหลังแบบสถาบันเดียว
ของเด็กที่เป็นโรคลมชักไม่ทราบสาเหตุจำ�นวน 42 ราย ซึ่งมี
ผลการตรวจ NGS สำ�หรบัการวนิจิฉยัโรคลมชกัจากพนัธกุรรม
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 
2564 ดำ�เนินการที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
ประเทศไทยโดยไม่รวมผู้ป่วยที่ทราบสาเหตุของโรคลมชัก
ความแตกต่างทางพันธุกรรมถูกจำ�แนกตามความสามารถใน
การกอ่โรคและพจิารณาปจัจัยทางคลินิกทีเ่กีย่วขอ้ง ผล: ผูป้ว่ย 
42 รายที่ไม่ทราบสาเหตุของโรคลมชัก ได้รับการตรวจทาง
พันธุกรรมและมีผลการตรวจ พบว่าร้อยละ 50 ตรวจพบยีนที่
ก่อให้เกิดโรคและเป็นสาเหตุทางพันธุกรรมของโรคลมชัก ใน 
ผู้ป่วย 21 รายที่มีโรคลมชักทางพันธุกรรมที่ได้รับการวินิจฉัย
โดย NGS พบว่าร้อยละ 57.1 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 33.3 
มีประวัติครอบครัวเป็นโรคลมชัก ร้อยละ 4.8 มีประวัติแต่
งานในเครือญาติ และทั้งหมดมีพัฒนาการล่าช้า พบว่ายีนที่
ก่อให้เกิดโรคที่พบมากที่สุดคือ SCN1A (ร้อยละ 38.1) โดย
ปัจจัยที่เก่ียวข้องอย่างมีนัยสำ�คัญกับการตรวจพบยีนท่ีก่อให้
เกิดโรคคือ Dravet phenotype (p - value = .004) และ
พารามเิตอร์ทางคลนิิกอืน่ ๆ  ไมใ่ชป่จัจัยทีม่นัียสำ�คัญ นอกจากนี ้
มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
หลังจากทราบผล NGS อย่างมีนัยสำ�คัญในผู้ป่วยโรคลมชัก
ทางพันธุกรรมที่ได้รับการวินิจฉัยโดย NGS มากกว่าผู้ป่วย
ท่ีไม่มีได้รับการวินิจฉัยโดย NGS (61.9% เทียบกับ 4.8%,  
p < .001) สรุป: แนะนำ�ให้ทำ�การตรวจวินิจฉัยทางพันธุกรรม
เพ่ือคน้หายีนทีก่่อใหเ้กดิโรคในเด็กทีไ่มท่ราบสาเหตุของโรคลม
ชัก เนื่องจากการตรวจ NGS พบความผิดปกติทางพันธุกรรม
ในเด็กร้อยละ 50 ในกลุ่มที่ไม่ทราบสาเหตุของโรคลมชัก และ

อาจเกิดการเปลีย่นแปลงการดแูลรกัษาทางคลนิิกสำ�หรับผูป้ว่ย
ที่ได้รับการวินิจฉัย

คำ�สำ�คญ: โรคลมชักสาเหตุจากพันธุกรรม, เด็ก, 
เทคโนโลยีการถอดรหัสทางพันธุกรรม

Introduction
Ep i lepsy i s  a  most  common chron ic  

neurological disease that affects individuals of 
all ages and has a worldwide distribution1 The 
incidence of epilepsy in children ranges from  
41 - 187/100,000.2 According to the 2017 International 
League Against Epilepsy (ILAE) Classif ication of the  
Epilepsies, there are six subgroups of epilepsy  
etiologies: structural, genetic, infectious, metabolic, 
immune, and unknown. These subgroups were chosen 
due to their potential therapeutic implications.3 
Although many underlying disease mechanisms can 
lead to epilepsy, the cause of the disease is still 
unknown in about 50% of cases globally.1

Genetics has had a long - recognized role 
in epilepsy, particularly familial epilepsy and  
epilepsy of unknown cause, which was formerly 
called “idiopathic epilepsy”4. The American  College 
of Medical Genetics has recommended the term 
“variant” as the preferred term, with various levels 
of evidence for pathogenicity that can be attributed 
to each variant. These are based on the strengths of 
association between a gene and a given phenotype 
(gene - level evidence), as well as on amino acid 
conservation across species and gene paralogs, 
family segregation data, and presence or absence  
in clinical and research databases or population  
databases4. The main types of gene variants associated 
with epilepsy, as well as other diseases, are 1) single 
nucleotide variants (1 base pair), 2) small insertions 
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and deletions that may or may not result in a  
shift in the reading frame of the gene, and 3)  
structural variation in the form of microdeletions/ 
microduplications or chromosomal monosomy/
trisomy or chromosomal rearrangements.4

However, prior to the development of 
next - generation sequencing (NGS), low - throughput 
technologies for genetic testing (primarily Sanger 
sequencing), and phenotypic and genotypic  
heterogeneity prevented the majority of patients 
from receiving a molecular diagnosis, even if they 
had disorders with a clear genetic etiology. Since 
the beginning of the 21st century, NGS, notably in  
monogenic epilepsy syndromes, has gained importance 
as a method for identifying the enigmatic causes of  
pediatric epilepsy.5 In recent studies, NGS boosted the 
diagnostic yield of unknown causes of epilepsy by at least  
30 - 40%.5 These f indings have considerably  
benef ited in understanding the etiologies of  
epilepsy in the clinical practice, and set the stage for 
developing molecularly focused treatments.6 

Despite these notable advancements, the 
molecular causes of the majority of pediatric  
patients with epilepsy remain elusive. Furthermore, 
most of these studies have been conducted 
among children from developed countries6,  
particularly the Caucasian population, and fewer 
among Asian and Thai children. This study aimed to 
determine the diagnostic yield and factors associated 
with the detection of disease - causing genes by NGS 
in children with unknown causes of epilepsy.

Materials and Methods
We conducted a retrospective study at Queen 

Sirikit National Institute of Child Health (QSNICH),  
a 435 - bed national tertiary care children’s hospital  
located in Bangkok, Thailand. This study was  
approved by the Ethics Committee of QSNICH,  
Department of Medical Services, Ministry of Public 
Health, Thailand (REC 052/2564). 

Patients aged 18 years or younger (from birth 
to 18 years old) with a diagnosis of epilepsy with 
unknown cause who had available NGS results at 

QSNICH between January 1st, 2015, and June 30th, 
2021, were included. Exclusion criteria included 
epilepsy were caused by structural abnormality, 
metabol ic ,  central  nervous system (CNS)  
infection and immune caused, Known caused of 
genetic epilepsy such as chromosomal anomaly,  
tuberous sclerosis or syndromic caused, and  
lacking information. NGS test included epilepsy  
gene panel, whole exome sequencing (WES), and 
whole genome sequencing (WGS) were performed 
in individual patient depending upon availability 
of the test at the time. The NGS tests of study  
patients was sent to Department of Medical Science, 
Ministry of Public Health (Thailand), Excellent Center 
for Medical Genetics, King Chulalongkorn Memorial 
Hospital (Thailand), or the laboratory of INVITAE 
company (Thailand). Patients with known causes 
of epilepsy (structural, infectious, metabolic, and 
immune causes) and certain genetic epilepsy with 
known syndromic or chromosomal etiologies were 
excluded. All patients were examined and diagnosed 
by a pediatric neurologist.

Data collected from patient medical records 
included demographic information, history of  
epilepsy, underlying co - morbidities, results of 
specif ic investigations (i.e., electroencephalography 
(EEG), brain imaging, and metabolic screening), clinical 
management, and patient outcomes. 

Gene variants were classif ied into the  
following categories according to Standards and 
Guidelines for the Interpretation of Sequence Variants: 
pathogenic, likely pathogenic, uncertain signif icance, 
likely benign, and benign based on their pathogenicity, 
and related clinical factors for the detected gene  
variants7. NGS - identif ied genetic epilepsy was 
def ined as epilepsy in which disease - causing genes 
(pathogenic variants or likely pathogenic variants) 
were discovered by NGS tests 

Statistical analysis 
Data were presented as numbers and  

percentages for categorical data and as mean and 
standard deviation for normally distributed data 
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Table 1. Patient characteristics between patients with Next Generation Sequencing (NGS) 
identified genetic epilepsy and those with negative NGS

Total patients 
(n = 42)

n (%)

NGS - identified 
genetic epilepsy 

(n = 21)
n (%)

NGS - negative 
(n = 21)

n (%)
p - value

Female gender 20 (47.6) 12 (57.1) 8  (38.1) .216

Age (months) (min - max) 59.5 (6.0 - 218.0) 62.0 (24.0 - 190.0) 57.0 (6.0 - 218.0) .725

Birth weight (grams) (min - max)
2,890 

(2,100 - 3,890)

2,850 

(2,200 - 3,890)

2,940 

(2,100 - 3,890)
.237

Co - morbidities 7 (16.7) 1 (4.8) 6 (28.6) .038

Developmental delay 41 (97.6) 21 (100) 20 (95.2) .311

or median and range for non - normally distributed 
data. Quantitative variables were compared  
using the t - test or Mann - Whitney U test, while  
qualitative variables were compared using  
F isher’s exact test or chi - square test. All statistical 
analyses were performed using IBM SPSS Statistics 
version 18 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). A p - value 
of 0.05 or lower was considered statistically  
signif icant.

Results
Forty - two pediatric patients with unknown 

causes of epilepsy were included in this study; 47.6% 
of them were female, the median age was 59.5 
months (range 6.0 to 218.0 months). Developmental 
delay was observed in nearly all patients (n = 41, 
97.6%), and perinatal complications were found in 
33.3% of them (Table 1).

Twenty - one patients (50%) were classif ied 
as having NGS - identif ied genetic epilepsy. The 
most common identif ied disease - causing gene was  
SCN1A (38.1%). Other disease - causing gene were also 
observed, such as KCNT1, KCNQ2, SCN8A, STXBP1, 
GABRB3, and CKNSR2 (Table 2). Among these patients, 
57.1% were female, 33.3% had a family history of 
epilepsy, 4.8% had a history of consanguinity, and all 
of them were developmentally delayed. Generalized 
tonic seizures were the most common seizure type 
(61.9%). 

In comparisons between patients with or 
without NGS - ident i f  ied genet ic epi lepsy,  
proportion of co - morbidities including intellectual 
disability, mental retardation was higher in  
patients without NGS - identif ied genetic epilepsy 
compared to those with NGS -  ident i f  ied  
genetic epilepsy (28.6% vs 4.8%, p = < .05) (Table 1). 
Ten patients who were suspicious of the Dravet  
phenotype were included in our study had a  
h i s tory  of  severe myoclon ic  ep i lepsy in  
infancy and pertussis vaccine encephalopathy,  
starting in the f irst year of life, triggered by febrile or 
afebrile conditions with recurrent status epilepticus 
(SE), as well as a slowing of developmental and  
cognitive skills. In our study showed patients 
with Dravet phenotype were more likely to have 
NGS - identif ied genetic epilepsy than those without 
NGS - identif ied genetic epilepsy (42.9% vs. 4.8%, p 
= .004) (Table 1). Changing management after being 
genetically identif ied occurred in 13 patients with 
NGS - identif ied genetic epilepsy compared to those 
without NGS - identif ied genetic epilepsy (61.9% vs. 
4.8%, p < .001) (Table 1). For example, in patients 
with the SCN1A gene variant, the avoidance of sodium 
channel anti - seizure medicine was recommended 
by responsible physicians. While rates of seizure - free 
status at 6 months following the availability of NGS  
results did not differ between the two groups  
(Table 1).
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Total patients 
(n = 42)

n (%)

NGS - identified 
genetic epilepsy 

(n = 21)
n (%)

NGS - negative 
(n = 21)

n (%)
p - value

Family history of epilepsy 20 (47.6) 7 (33.3) 13 (61.9) .064

Consanguinity 1 (2.4) 1 (4.8) 0 (0) .311

History of perinatal complications 14 (33.3) 7 (33.3) 7 (33.3) 1.000

Types of seizures*

1. 	Focal seizure 20 (47.6) 8 (38.1) 12 (57.1) .217

2. 	Generalized seizure 

 	 2.1 	Generalized tonic - clonic 17 (40.5) 11 (52.4) 6 (28.6) .116

 	 2.2 	Generalized tonic 20 (47.6) 13 (61.9) 7 (33.3) .064

 	 2.3 	Generalized clonic 7 (16.7) 3 (14.3) 4 (19.0) .679

 	 2.4 	Myoclonic 15 (35.7) 10 (47.6) 5 (23.8) .107

3. 	Multiple types of seizures 24 (57.1) 14 (66.7) 10 (47.6) .212

Status epilepticus 15 (35.7) 8 (38.1) 7 (33.3) .747

Neonatal seizure 7 (16.7) 4 (19.0) 3 (14.3) .679

Age of seizure onset (months) 

(min - max)
5.0 (0.07 - 172.0) 4.0 (0.1 - 144.0) 5.0 (0.07 - 172.0) .743

Seizure onset before 1 year of age 31 (73.8) 16 (76.2) 15 (71.4) .726

Age of epilepsy onset (months) 

(min - max)
6.0 (0.1 - 176.0) 6.0 (0.1 - 145.0) 7.0 (0.1 - 176.0) .753

Numbers of current ASMs 2 (1 - 4) 2 (1 - 4) 3 (1 - 4) .425

Numbers of ASMs failure (min - max) 2 (0 - 8) 2 (0 - 8) 3 (0 - 8) .207

Characteristics of epilepsy

	 -  	Epileptic encephalopathy 19/41 (46.3) 7/21 (33.3) 12/20 (60.0) .087

	 - 	Any epilepsy syndromes 16 (38.1) 11 (52.4) 5 (23.8) .057

	 - 	Dravet phenotype 10 (23.8) 9 (42.9) 1 (4.8) .004

	 -  Drug - resistant epilepsy 26 (61.9) 10 (47.6) 16 (76.2) .057

	  -  Abnormal EEG 33/39 (84.6) 15/20 (75.0) 18/19 (94.7) .088

Management and outcomes of epilepsy 

Change in management after know-

ing NGS resultsa 
14 (33.3) 13 (61.9) 1 (4.8) < .001

Seizure - free status at 6 months after 

knowing NGS results 
14/38 (36.8) 6/20 (30.0) 8/18 (44.4) .357

ASM = Antiseizure medication, *Some patients had > 1 seizure types.
a i.e., avoid sodium channels in SCN1A, quinidine - sulfate in KCNT1, high - dose phenytoin in SCN8A, and  
carbamazepine in KCNQ2.
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Discussion
This study showed a number of signif icant 

f indings: F irst, 50% of Thai children with unidentif ied 
causes of epilepsy had disease - causing genes  
discovered by NGS tests. Second, SCN1A was shown 
to be the most common disease - causing gene,  
accounting for 40% of the patients. Third, the change 
in clinical care was demonstrated in approximately 
70% of patients with known disease - causing genes. 

The etiology of epilepsy disorders includes 
genetic variables quite signif icantly. Numerous 
gene variants from individuals with epilepsy have 
been found in recent genomic research employing 
NGS techniques. These discoveries have great-
ly aided in determining the etiology of epilepsy, 
and laid the foundation for creating molecularly  
targeted therapies.4 - 6 However, there are a limited 
number of studies focused on genetically  
causing epilepsy in Thai children8, 9. Most of these 

Table 2. Disease-causing genes discovered 

by NGS in this study 

Disease-causing 
genes

Numbers of patients 
n (%)

ATP1A2 1 (4.8)

CDKL5 1 (4.8)

CLCN5 1 (4.8)

CLCN8 1 (4.8)

CNKSR2 1 (4.8)

GABRA3 1 (4.8)

GABRA5 1 (4.8)

KCNB1 1 (4.8)

KCNQ2 1 (4.8)

KCNT1 1 (4.8)

SCN1A 8 (38.1)

SCN8A 1 (4.8)

STXBP1 1 (4.8)

UNC80 1 (4.8)

publications were case reports and case series with 
a small number of study participants10 - 14. 

Our f indings were similar to those of other 
large studies from Asian countries. The recent study 
in Thailand demonstrated the diagnostic yield 
was 64% evaluating 103 unrelated children with  
infantile - onset drug - resistant epilepsy who had  
exome NGS as the f irst - tier genetic testing. The most 
frequent disease - causing genes were SCN1A (13%), 
followed by KCNQ2 (8%) and 43% of patients had their  
management changed as a result of a molecular  
diagnosis.9 The study in China revealed pathogenic 
or likely pathogenic variants were observed in 37% 
of 320 children with epilepsy who had genetic 
sequencing with the most frequently observed  
disease - causing genes were SCN1A (11%), PRRT2 
(8%), and TSC2 (7%); and 13% were found to be 
specif ically treatable for the underlying genetic cause 
identif ied by genome sequencing.15

As previously described in the literature, the 
diagnostic yield of NGS tests for genetic epilepsy 
may vary from 3 - 50%;16 the variations in the  
diagnostic yield of NGS for genetic epilepsy in  
several studies can be explained by differences in the 
prof iles of study patients as well as differences in the 
numbers, selected genes, and techniques included 
in the genetic test panels.9, 15, 16 Larger genetic panels 
and WES demonstrate signif icantly higher yields.16

SCN1A was the most often found disease 
- causing gene in other studies from Asian  
countries, which is similar to our study;6, 9, 15, 17, 18 
nevertheless, the reports of detected pathologic 
or likely pathologic variants in children with  
unexplained causes of epilepsy may differ among 
clinical settings, regions, and timeframes.16 

Numerous studies have investigated how a 
particular genetic diagnosis affects management, 
similar to this study.16, 19 In the large cohort of  
pediatric patients referred for epilepsy gene panel 
testing, 33% of the >1,500 patients with a positive 
molecular genetic diagnosis had an actionable variant. 
Over 50% of the actionable f indings related to the 
avoidance of contraindicated antiseizure medications,  
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required, and timely administration of other non -  
antiepileptic drug therapies. In addition, further  
research is needed to recognize the clinical  
implications and possible utility of NGS in Thailand’s 
standard clinical practice.

Conclusions
Genetic abnormalities were identif ied by NGS 

in 50% of pediatric patients with unknown causes 
of epilepsy in Thailand, and the management of the 
patient was modif ied in 70% after the availability 
of genetic test results. These f indings highlight the 
importance of genetic testing should be performed 
in selected pediatric patients with unknown causes 
of epilepsy. 
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primarily sodium channel blockers in SCN1A - related 
epilepsies, and 40% of the actionable f indings related 
to appropriate anti - epileptic drug selection.19 

Contrary to earlier studies16, 20, this study did 
not f ind that presentation in the f irst month of life, 
drug - resistant seizures, presence of developmental 
and epileptic encephalopathy, and the presence of 
neurodevelopmental comorbidities were signif icantly 
associated with an increased likelihood of a positive 
diagnostic result for genetic epilepsy.16, 20 This is likely 
because there were very few patients (7 cases) in this 
study having neonatal seizures.

The strength of this study included the fact 
that it was the f irst study to focus on children 
with unknown causes of epilepsy in Thailand. We  
acknowledged the limitations: F irst, the retrospective 
nature of this study may impact the study f indings 
due to missing data and selective bias. Second, the 
small number of study patients limited us to further 
subgroup analysis. Third, advancing genetic methods 
for the diagnosis of genetic epilepsy may influence 
the probability of the detection of patients’ genetic 
abnormalities and result in a change in diagnostic 
yield and clinical management. Fourth, this is a single 
center study, that may prevent generalizability to 
other healthcare levels.

Identif ication of genetic etiologies of epilepsy 
can help with the choice of appropr iate  
pharmacotherapeutic approaches, reduction in 
the number of unnecessary diagnostic procedures  
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ความเท่ี่�ยงตรงและความเช่ื่�อม่ั่�นของแบบสอบถามภาวะจมููกอุุดตัันฉบัับภาษาไทย
ศิิวพร สุุริิยัันต์์ พ.บ., ศศิิกานต์์ ภููมิิคอนสาร พ.บ. 
กลุ่่�มศููนย์์การแพทย์เฉพาะทางด้้านโสต ศอ นาสิิก โรงพยาบาลราชวิถีี แขวงทุ่่�งพญาไท เขตราชเทวีี
กรุุงเทพฯ 10400

Nasal Obstruction Symptom Evaluation Questionnaire: Cross Cultural 
Adaptation, Validity and Reliability of the Thai Version
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Thung Phayathai, Ratchathewi, Bangkok, 10400, Thailand
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Abstract 
Background: Nasal obstruction is the most common rhinologic complaint that affects  

quality of life. There was no available fast and easy - to - use questionnaire related to nasal obstruction 
symptoms in Thai language. Objective: To translating and cross - culturally adapting the nasal  
obstruction symptom evaluation score into Thai (T - NOSE score) and to assess the validity,  
reliability of the translated version. Method: A cross - sectional study was conducted in adult  
patients with nasal obstruction in otolaryngology department at Rajavithi hospital from October 
2020 - July 2021. The Beaton protocol for cross - cultural adaptation was used in the translation 
process. Five otorhinolaryngologists were asked to assess content validity while 30 participants were 
asked to fill in the questionnaire to assess Cronbach’s α for internal consistency. Pearson correlation  
coefficient was used between T - NOSE score, visual analog score (VAS score) and peak nasal inspiratory 
(PNIF). Receiver operating characteristic (ROC) was applied to calculate area under the curve for cut 
point, sensitivity, and specificity for screening nasal obstruction. Result: The T - NOSE score had good  
content validity (IOC = 0.96). The Cronbach’s α was 0.872 which is satisfactory indicating good 
internal consistency. 100 adult patients (41 males and 59 females) were recruited to assess  
correlation. Pearson correlation between T - NOSE score and VAS showed a strong correlation (r = 0.849).  
Simultaneously, T - NOSE score showed moderately reverse correlation with PNIF (r = –0.576) with 
statistically significant. The appreciate cut off point of T - NOSE score for screening was 32.5 with a 
sensitivity of 76.9 %, 64.6% specificity, 70.2% PPV and 72.1% NPV to predict nasal obstruction status. 
Conclusion: Thai NOSE score is a valid and reliable questionnaire which can be used for screening 
nasal obstruction symptom in adult Thai population.

Keyword: NOSE score, Quality of life, Nasal obstruction, VAS score, PNIF 

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคััดย่่อ 
ภููมิิหลััง	: ภาวะจมููกอุุดตัันเป็็นความผิิดปกติิของระบบ

ทางเดิินหายใจที่่�พบได้้บ่่อย ส่ งผลกระทบต่่อการใช้้ชีีวิิต 
ประจำำ�วันของผู้้�ป่วย และยัังไม่่มีีแบบสอบถามภาษาไทยทีีใช้้
ง่่ายและมีีความจำำ�เพาะต่่อภาวะนี้้�  วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อแปล
แบบสอบถามภาวะจมููกอุุดตััน (NOSE score) เป็็นภาษาไทย 
หาความเที่่�ยงตรง และความเชื่่�อมั่่�นของแบบสอบถาม วิิธีีการ:

แปลแบบสอบถามเป็็นภาษาไทยตามหลัักการแปลสากล โดย
หาความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหาจากผู้้�เชี่่�ยวชาญโสต ศอ นาสิิก 5 คน 
และ หาค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ ของความสอดคล้้องภายใน
จากอาสาสมััคร 30 คน การหาความสอดคล้้องระหว่่าง NOSE 
score, visual analog score (VAS) และ PNIF ใน
ประชากร 100 คนที่่�มีภาวะจมููกอุุดตัันระหว่่าง ตุ ลาคม 
2563 - กรกฎาคม 2564 และหาค่่าที่่� เหมาะสมในการ
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ใช้้ NOSE score คั ดกรองภาวะจมููกอุุดตััน ผล: NOSE 
score ฉบัับภาษาไทย มี ีความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหาในระดัับ
ดีี (IOC = 0.96) และ มี ค่่าความเชื่่�อมั่่�นของความสอดคล้้อง
ภายในสููง (Cronbach’s alpha = 0.872) และมีีค่่าความ
สอดคล้้องกัับ VAS ในทิิศทางเดีียวกัันในระดัับสููง (r=0.849) 
อีีกทั้้�งมีีความสอดคล้้องกัับ PNIF ในเชิิงผกผััน ระดัับ
ปานกลาง (r= –0.576) โดยทั้้�งหมดมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ  
(p < .001 ) การคำำ�นวณหาจุุดตััดที่่�เหมาะสมในการประเมิิน
ภาวะจมููกอุุดตัันของค่่า NOSE score คื อ 32.5 โดยมีี  
sensitivity 76.9%, specificity 64.6%, PPV 70.2%, NPV 
72.1% สรุุป: แบบสอบถาม NOSE score ฉบัับภาษาไทยมีี
ความเที่่�ยงตรง น่าเชื่่�อถืือ และสามารถนำำ�มาใช้้คััดกรองภาวะ
จมููกอุุดตััน ในประชากรไทยได้้

คำำ�สำำ�คัญ: คะแนนภาวะจมููกอุุดตััน, คุณภาพชีีวิิต, ภาวะ
จมููกอุุดตััน, คะแนนการวััดผลภาวะจมููกอุุดตัันที่่�เป็็นเส้้นตรง, 
การทดสอบปริิมาตรการไหลผ่่านของอากาศสููงสุุดในโพรงจมููก

บทนำำ� (Introduction)
 ภาวะจมููกอุุดตััน (nasal obstruction)เป็็นอาการแสดง

ของโรคหรืือความผิิดปกติิของระบบทางเดิินหายใจที่่�พบได้้บ่่อย
 มี สาเหตุุที่่�หลากหลาย ส่ งผลกระทบต่่อการใช้้ชีีวิิตประจำำ�วัน
เป็็นอย่่างมาก สาเหตุุเป็็นได้้ทั้้�งจาก ความผิิดปกติิทางด้้าน
กายวิิภาค เช่่น ผนัังกั้้�นจมููกคด หรืือจากความผิิดปกติิของ 
เยื่่�อบุุโพรงจมููก เช่่น ภู มิิแพ้้ หรืือไซนััสอัักเสบ การวิินิิจฉััย
ภาวะจมููกอุุดตัันเป็็นการประเมิินร่่วมทั้้�งในด้้านความรู้้�สึกของ 
คนไข้้ การตรวจร่่างกายของแพทย์์ผู้้�ให้้การรัักษา รวมถึึงการ
ใช้้เครื่่�องมืือเพื่่�อดููการไหลเวีียนของอากาศในจมููก อาทิิเช่่น 
rhinomanometry acoustic rhinomanometry และ peak 
nasal inspiratory flow (PNIF)1 - 4

ในปีี 2004  Steward MG  จัดทำำ�แบบสอบถามที่่�จำำ�เพาะ
ในการประเมิินภาวะจมููกอุุดตััน โดยเป็็นแบบสอบถามจำำ�นวน 
5 ข้อ ที่่�ให้้คะแนนในแต่่ละคำำ�ถามจาก 1 - 5 คะแนน โดยวััด
จากความรู้้�สึกของคนไข้้ พบว่่าเป็็นแบบสอบถามที่่�ทำำ�ได้้สะดวก 
รวดเร็็ว และคนไข้้สามารถทำำ�ได้้ด้้วยตนเอง5 

ในประเทศไทยเครื่่�องมืือในการตรวจรักัษาภาวะคัดัแน่่น
จมููกเช่่น acoustic rhinomanometry และ rhinomanometry 
นั้้�นมีีจำำ�กัด เนื่่�องจากมีีราคาที่่�สูงและต้้องอาศััยความชำำ�นาญ
ในการตรวจ ทั้้� งนี้้�  PNIF นั้้� นเป็็นเครื่่�องที่่�มีราคาถููก พกพาได้้
ง่่าย และสามารถนำำ�มาใช้้ในการรัักษาได้้แพร่่หลายมากกว่่า 
และมีีการศึึกษาวิิจััยเพื่่�อวััดค่่า PNIF ปกติิในผู้้�ใหญ่่ไทยทั้้�งเพศ
ชายและหญิิง6 รวมถึึงมีีการศึึกษาหาค่่าจุุดตััดของ PNIF ใน
การใช้้คััดกรองภาวะคััดแน่่นจมููกในคนไทยซึ่่�งมีีค่่าที่่� 90 ลิตร/ 
นาทีี7 ทั้้�งนี้้�ยังัไม่่มีีการศึึกษาเพื่่�อนำำ�แบบสอบถาม NOSE score 

มาเปรีียบเทีียบกัับเครื่่�องมืือคััดกรองที่่�กล่่าวมาข้้างต้้น ผู้้�วิ จััย
จึึงต้้องการแปลแบบสอบถามดัังกล่่าวเป็็นฉบัับภาษาไทย 
ทดสอบความน่่าเชื่่�อถืือและความเที่่�ยงตรงของแบบสอบถาม
และนำำ�มาเปรีียบเทีียบกัับเครื่่�องมืือในการคััดกรองในปััจจุุบััน
เพื่่�อขยายผลในการใช้้เป็็นเครื่่�องมืือคััดกรองภาวะจมููกอุุดตััน
ต่่อไปในอนาคต

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Material and Methods) 

	การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาภาคตััดขวาง ในผู้้�ป่วยที่่�มีภีาวะ
อุุดตัันทางจมููกจำำ�นวน 100 คนที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�หน่่วยโสต 
ศอ นาสิิก โรงพยาบาลราชวิิถีี ระหว่่างเดืือนตุุลาคม 2563 ถึง 
กรกฎาคม 2564 มี วััตถุุประสงค์์เพื่่�อแปลแบบสอบถาม
ฉบัับภาษาไทย โดยขออนุุมััติิความยิินยอมจากผู้้�จัดทำำ�
แบบสอบถามต้้นฉบัับภาษาอัังกฤษ ส่ งแบบสอบถามไปยััง
สถาบัันภาษาจุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย เพื่่�อทำำ�การแปลโดยยึดึ
ตามวิิธีกีารแปลแบบสอบถามของ Beaton8 และ Terwee CB9 

จััดทำำ�แบบสอบถามฉบัับสมบููรณ์์เป็็นภาษาไทย และนำำ�มา
วิิเคราะห์์ความน่่าเชื่่�อถืือและความเที่่�ยงตรงของแบบสอบถาม 
(Internal consistency and Content validity) โดยใน
การแปลแบบสอบถามเป็็นภาษาไทย มี การหาค่่าสััมประสิิทธิ์์� 
ครอนแบคอััลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) ยึึดที่่�ค่า
มากกว่า่ 0.7 ขึ้้�นไป และเพื่่�อตรวจสอบความตรงตามเนื้้�อหาของ
แบบสอบถามในการวััดภาวะจมููกอุุดตััน ได้้มีีการขอความเห็็น
จากคณาจารย์์ที่่�มีความเชี่่�ยวชาญจำำ�นวน 5 ท่าน เพื่่�อปรัับปรุุง
แก้้ไขแบบสอบถามก่่อนที่่�จะจััดทำำ�เป็็นฉบัับสมบููรณ์์ จากนั้้�น
ทำำ�การวิิเคราะห์์หาความสอดคล้้องระหว่่างแบบสอบถาม 
T - NOSE score VAS และ PNIF เพื่่�อวิิเคราะห์์ความเที่่�ยง
ตรงของเครื่่�องมืือ (construct validity) ผู้้�ป่ วยที่่�ยินยอมเข้้า
ร่่วมวิิจััยทำำ�แบบสอบถามภาวะจมููกอุุดตัันฉบัับภาษาไทย จาก
นั้้�นให้้ทำำ�การตรวจโดยใช้้เครื่่�องมืือ peak nasal inspiratory 
flow โดยให้้ผู้้�เข้้าร่่วมทำำ�การสููดลมผ่่านหน้้ากากที่่�ครอบจมููก
ทั้้�งหมด 3 ครั้้�ง และนำำ�ค่าที่่�ได้้มาหาค่่าเฉลี่่�ย มีการบัันทึึกข้้อมููล
ในแบบบัันทึึกข้้อมููลส่่วนบุุคคล ตามรููปแบบสอบถาม ที่่�กำำ�หนด 
บัันทึึกข้้อมููลและวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยโปรแกรม SPSS version 
22.0 การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิสำำ�หรัับข้้อมููลที่่�เป็็น categorical 
data ใช้้ chi - square test หรืือ Fisher’s exact test ใน
ส่่วนการวิิเคราะห์์ความแม่่นยำำ�และความเที่่�ยงตรงของเครื่่�อง
มืือ (accuracy and precision) ใช้้ค่่า ความไว (sensitivity), 
ความจำำ�เพาะ (specificity), ค่ าทำำ�นายผลบวก (PPV) และ
ค่่าทำำ�นายผลลบ (NPV) การหาจุุดตััดที่่�เหมาะสมเพื่่�อการ 
คััดกรองหรืือวิินิิจฉััย (cut of point) โดยใช้้กราฟเส้้นโค้้ง 
(ROC curve) และนำำ�เสนอโดย AUC (area under the curve) 
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ตารางท่ี่� 1 แสดงข้้อมููลพื้้�นฐานของประชากรที่่�ศึกษา

ข้อมููลผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย จำำ�นวน (ร้้อยละ)

ผู้้�เข้้าร่่วมวิจััย (คน) 100

เพศ

หญิิง 59 (59)

ชาย 41 (41)

อายุุ (ค่่าเฉลี่่�ย±ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ) 48.05±16.11

ดััชนีมวลกาย (ค่่าเฉลี่่�ย±ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ) 25.99±6.43

น้ำำ��หนัักน้้อยกว่่าปกติิ 5 (5)

น้ำำ��หนัักปกติิ 42 (42)

น้ำำ��หนัักเกิิน 35 (35)

มีีภาวะอ้้วน 18 (18)

วิินิิจฉัย

ภาวะเยื่่�อบุุโพรงจมููกอัักเสบ 60 (60)

ริิดสีีดวงจมููก 25 (25)

ภาวะอื่่�น ๆ  15 (15)

ยาที่่�ใช้้ในปััจจุบััน

ยาสเตอรอยด์์ใช้้พ่่นจมููก 65 (65)

ยาสเตอรอยด์์ชนิิดรัับประทาน 1 (1)

ยาลดบวมแบบใช้้หยอดจมููก 10 (10)

ยาลดบวมชนิิดรัับประทาน 13 (13)

ยาแก้้แพ้้ชนิิดรัับประทาน 39 (39)

จากการแปลแบบสอบถาม ความน่่าเชื่่�อถืือและความเที่่�ยงตรงของแบบสอบถาม ความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหาในระดัับดีี  
(IOC = 0.96) และการทดสอบในอาสาสมััครจำำ�นวน 30 คน พบว่่าค่่าความเชื่่�อมั่่�นของความสอดคล้้องภายในสููง (Cronbach’s 
alpha coefficient = 0.872) โดยแบบสอบถาม NOSE score ฉบัับภาษาไทยมีีรายละเอีียดดัังแสดงในตารางที่่�  2 โดย 
ความสอดคล้้องระหว่่างแบบสอบถาม NOSE score กับ visual analog scale พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์สอดคล้้องไปในทิิศทางเดีียวกััน 
โดยมีีค่่า r = 0.849 โดยมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ( p < .001 ) และจากการประเมิินค่่าความสอดคล้้องระหว่่าง NOSE score กับ PNIF  
พบว่่ามีีความสอดคล้้องในเชิิงผกผัันค่่อนข้้างสููง r =  – 0.576 โดยมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p < .001) ดังตารางที่่� 3

การวิิเคราะห์์ความสอดคล้้องของเครื่่�องมืือ (intra and inter - rater agreement) ด้วยสถิิติิ Pearson’s correlation ทุกการ
ทดสอบกำำ�หนดค่่าระดัับนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่�  p - value < .05 งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการพิิจารณาการวิิจััย
ในคน โรงพยาบาลราชวิิถีี รหััสโครงการ 63211

ผล (Result) 
ผู้้�ป่วยจำำ�นวน 100 คน เป็็นเพศชายจำำ�นวน 41 คนเพศหญิิงจำำ�นวน 59 คน อายุุเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 48.05±16.11 ปี พบว่่ามีีภาวะ

เยื่่�อบุุโพรงจมููกอัักเสบมากที่่�สุด รองลงมา คือริิดสีีดวงจมููก
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Pearson Correlation

จากตารางที่่� 4 แสดงความสอดคล้้องระหว่่าง NOSE score และ visual analog score แบบจำำ�แนกตามรายข้้อแบบสอบถาม
พบว่่ามีีความสอดคล้้องไปในทิิศทางเดีียวกััน โดยในแต่่ละรายหััวข้้อมีีความสอดคล้้องในระดัับสููงอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ  
(p value < .001) และความสอดคล้้องระหว่่าง NOSE score และ PNIF แบบจำำ�แนกตามรายข้้อแบบสอบถามพบว่่ามีีความ
สอดคล้้องในเชิิงผกผัันอยู่่�ในระดัับปานกลาง โดยมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p < .001) 

ตารางท่ี่� 4 แสดงความสอดคล้้องระหว่่าง NOSE score กับ visual analog score และ PNIF แบบจำำ�แนกตามรายข้้อ
แบบสอบถาม 

NOSE score VAS p value PNIF p value 

Q1 	 หายใจติดขัดหรือคัดจมูก r = 0.794 < .001 r =  –0.568 < .001

Q2 	 หายใจไม่ออก หรือจมูกอุดตัน r = 0.774 < .001 r =  –0.454 < .001

Q3 	 หายใจทางจมูกลำ�บาก r = 0.748 < .001 r =  –0.464 < .001

Q4 	 ทำ�ให้มีปัญหาการนอนหลับ r = 0.702 < .001 r =  –0.499 < .001

Q5 	 ได้รับอากาศไม่เพียงพอผ่านการหายใจทางจมูกในระหว่าง 

ออกกำ�ลังกายหรือทำ�กิจกรรมที่ต้องออกแรง 
r = 0.735 < .001 r =  –0.502 < .001

Pearson Correlation 

จากการวิิเคราะห์์หาจุุดตััดที่่�เหมาะสมในการคััดกรองภาวะจมููกอุุดตัันจาก ROC curve (รููปภาพที่่�  1) พบว่่า 
ค่่า NOSE score ที่่� เหมาะสมคืือ 32.5 คะแนน มี ีค่่าความไว 76.9% ค่ ่าความจำำ�เพาะ 64.6% ค่ ่าทำำ�นายผลบวก 70.2%  
ค่่าทำำ�นายผลลบ 72.1% ดังแสดงในตารางที่่� 5

ตารางท่ี่� 3 แสดงความสอดคล้้องระหว่่างแบบสอบถาม NOSE score , visual analog scale และเครื่่�อง peak nasal 
inspiratory flow (PNIF) (n = 100 คน)

VAS PNIF

NOSE score
r = 0.849

p value < .001

r = –0.576

p value < .001

ตารางท่ี่� 2 แบบสอบถาม NOSE score ที่่�แปลเป็็นภาษาไทยฉบัับสมบููรณ์์

ไม่เป็น
ปัญหา

เป็นปัญหา
เล็กน้อย

เป็นปัญหา
พอสมควร

เป็นปัญหา
ค่อนข้างมาก

เป็นปัญหา
รุนแรง

1. 	หายใจติดขัด หรือคัดจมูก 0 1 2 3 4

2. 	หายใจไม่ออก หรือจมูกอุดตัน 0 1 2 3 4

3. 	หายใจทางจมูกลำ�บาก 0 1 2 3 4

4. 	ทำ�ให้มีปัญหาการนอนหลับ 0 1 2 3 4

5. 	ได้รับอากาศไม่เพียงพอผ่านการหายใจ
ทางจมูกในระหว่างออกกำ�ลังกาย หรือทำ�
กิจกรรมที่ต้องออกแรง

0 1 2 3 4
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ตารางท่ี่� 5 แสดงค่่าความไว ความจำำ�เพาะ ค่าทำำ�นายผลบวกและค่่าทำำ�นายผลลบชอง NOSE score ในการวิินิิจฉััยภาวะ

จมููกอุุดตััน

Disease
Predictive value 

Positive Negative

NOSE score
Positive 40 17 PPV 70.2%

Negative 12 31 NPV 72.1%

Sensitivity & specificity Sensitivity 76.9% Specificity 64.6%

วิิจารณ์์ (Discussion)
ภาวะจมููกอุุดตัันเป็็นอาการที่่�พบได้้บ่่อยและส่่งผลต่่อ

คุุณภาพชีีวิิต โดยในปััจจุุบัันยัังไม่่มีีแบบสอบถามที่่�มีความ 
จำำ�เพาะต่่อตััวโรคที่่�สามารถเข้้าถึึงง่่ายและใช้้ได้้ในประชากรไทย 
งานวิิจััยนี้้�ได้้ทำำ�การแปลแบบสอบ ถามเกี่่�ยวกัับภาวะจมููก 
อุุดตัันเป็็นฉบัับภาษาไทย ทดสอบความน่่าเชื่่�อถืือ ความเที่่�ยงตรง 
ของแบบสอบถาม และนำำ�มาเปรีียบเทีียบกัับเครื่่�องมืือในการ
คััดกรองในปัจัจุุบัันเพื่่�อขยายผลในการใช้้เป็็นเครื่่�องมือืคััดกรอง
ภาวะ จมููกอุุดตัันต่่อไปในอนาคต

จากการทดสอบความน่่าเชื่่�อถืือของแบบสอบถามใน
กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีอาการคััดแน่่นจมููก 100 คน สามารถตอบ
แบบสอบถามได้้ครบด้้วยตนเองทั้้�งหมด มี ความน่่าเชื่่�อถืือที่่�ดี 
โดยค่่าสััมประสิิทธิ์์� ครอนแบคอััลฟ่่า (Cronbach’s alpha 
coefficient) อยู่่�ที่่�  0.872 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับงานวิิจััยภาษา
ฝรั่่�งเศสของ Marro M10 เยอรมัันของ Spiekermann C11 
ภาษากรีีกของ Lachanas VA12 และดััตช์์ของ Zijl FVWJ13 ที่่�มีค่่า 
Conbrach’s alpha ที่่� 0.86, 0.87, 0.74 และ 0.81 ตามลำำ�ดับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กราฟเส้นโค้งแสดงจุดตัดที่เหมาะสมของ NOSE scoreในการวินิจฉัยภาวะจมูกอุดตัน 

ตารางท่ี 5 แสดงค่าความไว  ความจำเพาะ ค่าทำนายผลบวกและค่าทำนายผลลบชอง NOSE score ในการ
วินิจฉัยภาวะจมูกอุดตัน 

  Disease 
Predictive 
value  

  Positive Negative 

NOSE score 
Positive 40 17 PPV 70.2% 
Negative 12 31 NPV 72.1% 

Sensitivity & specificity 
Sensitivity 

76.9% 
Specificity 

64.6% 
 

 
วิจารณ์ (Discussion) 

ภาวะจมูกอุดตันเป็นอาการที่พบได้บ่อยและส่งผลต่อคุณภาพชีวิต โดยในปัจจุบันยังไม่มีแบบสอบถาม
ที่มีความจำเพาะต่อตัวโรคที่สามารถเข้าถึงง่ายและใช้ได้ในประชากรไทย งานวิจัยนี้ ได้ทำการแปลแบบสอบ 
ถามเกี่ยวกับภาวะจมูกอุดตันเป็นฉบับภาษาไทย ทดสอบความน่าเชื่อถือ ความเที่ยงตรง ของแบบสอบถาม   
และนำมาเปรียบเทียบกับเครื่องมือในการคัดกรองในปัจจุบันเพ่ือขยายผลในการใช้เป็นเครื่องมือคัดกรองภาวะ 
จมูกอุดตันต่อไปในอนาคต 

 จากการทดสอบความน่าเชื่อถือของแบบสอบถามในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการคัดแน่นจมูก 100 คน 
สามารถตอบแบบสอบถามได้ครบด้วยตนเองทั ้งหมด  มีความน่าเชื ่อถือที ่ดี โดยค่าสัมประสิทธิ ์ ครอน

ภาพที่่� 1 กราฟเส้้นโค้้งแสดงจุุดตััดที่่�เหมาะสมของ NOSE score ในการวิินิิจฉััยภาวะจมููกอุุดตััน

จากการวิิเคราะห์์ความสอดคล้้องระหว่่าง NOSE 
score และ VAS score นั้้�นพบว่่า มีความสััมพัันธ์์สอดคล้้อง
ไปในทิิศทางเดีียวกัันที่่�ดีและมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยมีี
ค่่า Pearson’s correlation อยู่่�ที่่�  0.849 เมื่่�อเทีียบกัับ
งานวิิจััยก่่อนหน้้าของ Karahatay S14 มี ค่่า Pearson’s 
correlat ion อยู่่�ที่่�   0 .948 และจากการศึึกษาของ  
Dabrowska BJ15 และ Larrosa F16 เพื่่�อเปรีียบเทีียบ NOSE 
score และ VAS พบว่่ามีีค่่า Spearman’s correlation 
0.75 และ 0.94 รวมถึึงงานวิิจััยของ Mozzanica F17  
พบว่า่มีีความสอดคล้อ้งในทุกุหััวข้้อย่อ่ยของคำำ�ถามที่่�ดีรีะหว่า่ง 
2 เครื่่�องมืือ 

NOSE score และ PNIF พบว่่ามีีความสอดคล้้องในเชิิง
ผกผัันอยู่่�ในระดัับปานกลาง โดยมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ โดยค่่า 
Spearman’s correlation อยู่่�ที่่�  –0.576 เมื่่�อเทีียบกัับการ
ศึึกษาของ Tsounis M18 พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์แบบผกผัันเช่่น
กััน โดยมีีค่่า Spearman’s correlation ที่่� –0.34 
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โดยเมื่่�อแยกหาความสััมพัันธ์์ของ NOSE score ในแต่่ละ
หััวข้้อคำำ�ถามกัับ PNIF พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์ในระดัับปานกลาง
พอ ๆ  กันในทุุกหััวข้้อคำำ�ถาม 

ค่า NOSE score ที่่�เหมาะสมในการคััดกรองหรืือวิินิิจฉััย
คืือ 32.5 คะแนน โดยมีีค่่าความไวในการวิินิิจฉััย 76.9%  
ค่่าความจำำ�เพาะ 64.6% ค่าทำำ�นายผลบวก 70.2% ค่าทำำ�นาย
ผลลบ 72.1% เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับงานวิิจััยก่่อนหน้้าของ  
Lipan MJ19 ประเมิินภาวะจมููกอุุดตัันออกมาเป็็นกลุ่่�มตามความ
รุุนแรงของอาการ และพบว่่าที่่� 30 คะแนนจากแบบสอบถาม

เป็็นคะแนนที่่�ดีีในการใช้้จำำ�แนกกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีอาการออกจาก
กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีอาการ

สรุุป (Conclusion) 
	แบบสอบถาม NOSE score ฉบัับภาษาไทยนี้้�มีความ

เที่่�ยงตรง น่ ่าเชื่่�อถืือ สามารถนำำ�มาเป็็นเครื่่�องมืือ ใช้้คััดกรอง
ภาวะจมููกอุุดตััน ในประชากรไทย รวมถึึงสามารถนำำ�ไปใช้้
ประเมิินผลการรัักษาและใช้้ประกอบในงานวิิจััยได้้ในอนาคต
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Abstract 
Background: Children born with severe hearing loss are deaf in both ears, which affects speech 

and language development. Cochlear implant helps with hearing rehabilitation. Due to the situation of 
COVID - 19 affecting the world, commuting to the hospital could lead to a risk of infection. As a result, 
children with cochlear implants need rehabilitation to hear continuously. Objective: To study the hearing 
ability of children with hearing impairment, post - cochlear implants, and to compare the development 
of listening ability in children with hearing impairment post - cochlear implants who received an  
auditory - verbal training (AVT) at a hospital, as well as AVT combined with onsite and online training.  
Methods: A retro - prospective descriptive study on 51 children under five, with post - cochlear implants 
was conducted from January 2005 to August 2021, usingthe patients’ medical records. Tools used to collect 
data records were The Categories of Auditory Performance - II, developed by Gilmore L. Scoring according 
to CAP - II has 10 levels, i.e., 0 - 9. Data were analyzed using descriptive statistics to examine the frequency, 
mean, as well asstandard deviation. The statistics used for comparison were repeated measures ANOVA, 
paired - samples t - test, and hypothesis testing. The result showed a statistical significance of p < .05.
Results: It was found that there was an increase in hearing ability of the research subjects with  
post - cochlear implantation. AVT combined with onsite and online training improved listening ability better 
than on - site - only AVT. Conclusion: There are many factors that impact the hearing ability of deaf children  
after cochlear implantation. It depends on the duration of the cochlear implant.;the longer you wear it, the 
more exposure to language input, the better your listening experience will become. A good cooperation 
in auditory - verbal practice training combined with onsite & online improved their listening ability more 
than those who received auditory - verbal training (AVT) in a hospital onsite only. It also helps children  
post - cochlear implants have good language development.

Keywords: Children with Hearing Impairment, Cochlear Implantation, Conventional therapy and  
Telerehabilitation

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ 
ภููมิิหลััง: เด็็กที่่�เกิิดมาสููญเสีียการได้้ยิินระดัับรุุนแรงมาก

และมีีอาการหููหนวกทั้้�งสองข้้าง มี ผลกระทบต่่อพััฒนาการ
เจริิญเติิบโตโดยเฉพาะต่่อการพููดและการพััฒนาทางด้้านภาษา 

การผ่า่ตััดใส่่ประสาทหูเูทีียมช่่วยในการฟื้้�นฟููการได้้ยินิและจาก
สถานการณ์์การแพร่่ระบาดของเชื้้�อไวรััสโควิิด 19  ส่งผลกระทบ
ต่่อแนวทางการรัักษา ซึ่่� งต้้องรัักษาโดยใช้้ระยะห่่างทางสัังคม 
ทำำ�ให้้การเดิินทางมาโรงพยาบาล อาจเป็็นความเสี่่�ยงต่่อการ 
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ติิดเชื้้�อ ซึ่่� งมีีผลกระทบอย่่างมากต่่อเด็็กผ่่าตััดใส่่ประสาท 
หููเทีียม ซึ่่� งจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการฟ้ื้�นฟููการได้้ยิินอย่่างต่่อเนื่่�อง
﻿วััตถุุประสงค์์: 1) ศึ กษาผลการพััฒนาระดัับความสามารถ
ในการฟัังของเด็็กที่่�มีความบกพร่่องทางการได้้ยิินภายหลััง
ได้้รัับการผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียม 2) ศึ กษาปััจจััยที่่�มีความ
สััมพัันธ์์กัับระดัับความสามารถในการฟัังของเด็็กที่่�มีความ
บกพร่่องทางการได้้ยิินภายหลัังได้้รัับการผ่่าตััดใส่่ประสาท
หููเทีียม 3) เปรีียบเทีียบการพััฒนาความสามารถในการ
ฟัังของเด็็กที่่�มีความบกพร่่องทางการได้้ยิินภายหลัังได้้รัับ
การผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียมระหว่่างฝึึกการพููดโดยใช้้การ
ฟัังที่่�โรงพยาบาลแบบปกติิกัับฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่�
โรงพยาบาลแบบปกติิร่่วมกัับการฝึึกด้้วยทางไกล และ 4) 
ศึึกษาความพึึงพอใจของผู้้�ปกครองในการดููแลเด็็กที่่�มีความ
บกพร่่องทางการได้้ยิินภายหลัังได้้รัับการผ่่าตััดใส่่ประสาท
หููเทีียมฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่�โรงพยาบาลแบบปกติิร่่วม
กัับการฝึึกด้้วยบริิการทางไกล วิิธีีการ: วิิจััยเชิิงพรรณนา 
รวบรวมข้้อมููลย้้อนหลัังและไปข้้างหน้้า ประชากรคืือ เด็็ก 
ที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียมอายุุไม่่เกิิน 5 ปี  ตั้้� งแต่่
เดืือนมกราคม พ.ศ. 2548 ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2564 มีจำำ�นวน
ประชากร 51 คน คำ ำ�นวณกลุ่่�มตััวอย่่างได้้ 45 คน เพื่่�อ
ความสมบููรณ์์ของข้้อมููลเก็็บตััวอย่่างเป็็นจำำ�นวน 51 ราย
จากแฟ้้มประวััติิเวชระเบีียนของผู้้�ป่วย เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการ
เก็็บรวบรวมข้้อมููล ประกอบด้้วยแบบเก็็บข้้อมููลส่่วนบุุคคล 
และแบบเก็็บข้้อมููลความสามารถในการฟัังไ ด้้ พััฒนา
จากแบบประเมิินความสามารถในการฟัังของกิิลมอร์์  

(Categories of Auditory Performance - II: CAP - II) เกณฑ์์
การให้้คะแนนมีี 10 ระดัับ ได้้แก่่ 0 - 9 วิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้
สถิิติิเชิิงพรรณาหาความถี่่� ค่ ่าเฉลี่่�ย ส่ วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน
และสถิิติิที่่�ใช้้เปรีียบเทีียบ repeated measures ANOVA, 
paired - samples t - test ทดสอบสมมติิฐานที่่�ระดัับนััยสำำ�คัญ
.05 ผล: พบว่่า		เด็็กที่่�มีความบกพร่่องทางการได้้ยิินหลัังได้้รัับ
การผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียมมีีระดัับความสามารถในการฟััง
เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ ปั จจััยของจำำ�นวนข้้างที่่�ใส่่ประสาท 
หููเทีียม ความร่่วมมืือในการฝึึกในการฝึึก การปรัับเครื่่�องแปลง 
สััญญาณมีีความสััมพัันธ์์กัับกัับระดัับความสามารถใน 
การฟััง และการฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่�โรงพยาบาลแบบปกติิ
ร่่วมกัับการฝึึกด้้วยทางไกล มี ีการพััฒนาระดัับความสามารถ
ในการฟัังดีีกว่่าฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่�โรงพยาบาลแบบ
ปกติิอย่่างเดีียว สรุุป: มีีปััจจััยหลายอย่่างที่่�มีความสััมพัันธ์์
กัับความสามารถในการฟััง และขึ้้�นอยู่่�กับระยะเวลาของ
การใช้้ประสาทหููเทีียม ยิ่่� งใส่่นานยิ่่�งมีีประสบการณ์์ฟัังที่่�ดี 
ความร่่วมมืือในการฝึึกการพููดผ่่านการฟัังที่่�โรงพยาบาลแบบ
ปกติิร่่วมกัับการฝึึกด้้วยทางไกลมีีการพััฒนาระดัับความ

สามารถในการฟัังดีีกว่่าฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่�โรงพยาบาล
แบบปกติิอย่่างเดีียว และใช้้เครื่่�องประสาท หูเทีียมทั้้�ง 2 ข้าง
หรืือใช้้ประสาทหููเทีียมร่่วมกัับเครื่่�องช่่วยฟััง จะช่่วยให้้เด็็กที่่�
ใช้้ประสาทหููเทีียมสามารถฟััง และมีีพััฒนาการทางภาษาที่่�ดี	

คำำ�สำำ�คัญ: เด็็กที่่�มีความบกพร่่องทางการได้้ยินิ, ประสาท
หููเทีียม, การฝึึกแบบเดิิม และฝึึกทางไกล

บทนำำ� (Introduction)
การได้้ยิินเป็็นกระบวนการในการสื่่�อสาร และเป็็น 

องค์์ประกอบหนึ่่�งในการรัับรู้้�เสีียงธรรมชาติิ เด็็กที่่�มีความ
บกพร่่องทางการได้้ยิินไม่่สามารถรัับฟัังเสีียงได้้เหมืือนกัับคน
ทั่่�วไปเสีียงต่่าง ๆ ในชีีวิิตประจำำ�วันถืือว่่าเป็็นสิ่่�งสำำ�คัญ เด็็กที่่�มี
การสููญเสีียการได้้ยิินแต่่กำำ�เนิิดทำำ�ให้้ไม่่สามารถรัับรู้้�และเข้้าใจ
สิ่่�งต่่าง ๆ  รอบตััวได้้เหมืือนคนอื่่�น ๆ  และในช่่วง 3 ปีแรกของอายุุ 
ส่่งผลกระทบต่่อการพููด การพััฒนาภาษา1 การได้้ยิินเป็็นหนึ่่�ง
ในปััจจััยหลัักของการพััฒนาภาษา ซึ่่� งความบกพร่่องทาง 
การได้้ยิินจะนำำ�ไปสู่่�ปัญหาทางด้้านการเรีียนรู้้�  การพููดช้้า  
ความจำำ�  พฤติิกรรม พั ฒนาการทางอารมณ์์ และสัังคมส่่ง 
ผลกระทบในระยะยาว อาจเป็็นอุุปสรรคต่่อการดำำ�รงชีีวิิต 
รวมทั้้�งการใช้้ชีีวิิตประจำำ�วันทั่่�วไปในอนาคต2

		จากการสำำ�รวจขององค์์การอนามััยโลก (WHO) พบว่่า 
ผู้้�ที่่�สูญเสีียการได้้ยิิน มากกว่่าร้้อยละ 5 ของประชากรทั่่�วโลก 
มีีจำำ�นวน 466 ล้านคน ซึ่่�งเป็็นผู้้�ใหญ่่ 432 ล้านคน และเด็็ก 34 
ล้้านคนทั่่�วโลก หรืือประมาณ 1 ใน 10 ของผู้้�ที่่�สูญูเสีียการได้ย้ินิ
คาดว่่าภายในปีี พ.ศ. 2593 จะมีีประชากรสููญเสีียการได้้ยิิน
มากกว่่า 700 ล้านคน2 ผลสำำ�รวจข้้อมููลคนพิิการประเทศไทย
พบว่่ามีีคนพิิการประมาณ 3.7 ล้านคน หรืือ ร้อยละ 5.5 ของ
ประชากรทั่่�วประเทศ และจำำ�แนกตามลัักษณะความบกพร่่อง
พบว่่ามีีความพิิการทางการได้้ยิินร้้อยละ 55.7 ข้ อมููลจาก
สำำ�นักงานสถิิติิแห่่งชาติิ กระทรวงดิิจิิทััลเพื่่�อเศรษฐกิิจ และ
สัังคม ปี พ.ศ. 25603 เด็็กที่่�มีความบกพร่่องทางการได้้ยินิถืือว่่า
เป็็นปััญหาสุุขภาพ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งเด็็กที่่�สูญเสีียการได้้ยินิแต่่
กำำ�เนิิดมีีความเสี่่�ยงสููง ส่งผลกระทบต่่อพััฒนาการพููดทางภาษา
และการสื่่�อสารซึ่่�งเป็็นสิ่่�งสำำ�คัญต่่อการดำำ�รงชีีวิิตประจำำ�วัน 

ปััจจุุบัันวิิวััฒนาการทางการแพทย์์มีีความก้้าวหน้้า
ขึ้้�น การผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียมเป็็นหนึ่่�งในทรััพยากรที่่�มีี
คุุณสมบััติิที่่�เหมาะสม และมีีประสิิทธิิภาพในการรัักษาสำำ�หรัับ
ผู้้�ที่่�มีความบกพร่่องทางการได้้ยิินทั้้�งในเด็็กและผู้้�ใหญ่่ ปัจจุุบััน
ในประเทศไทยมีีหลายโรงพยาบาลที่่�ให้้บริิการผ่่าตััดใส่่ประสาท
หููเทีียม สำำ�หรัับโรงพยาบาลราชวิิถีีศููนย์์ประสาทหููเทีียม เป็็น
หน่่วยงานหนึ่่�งของกลุ่่�มศููนย์์การแพทย์์เฉพาะทางด้้านโสต ศอ 
นาสิิก ที่่�มุ่่�งสู่่�คุณภาพความเป็็นเลิิศทางวิิชาการตามยุุทธศาสตร์์
ของโรงพยาบาลที่่�ส่งเสริิมและพััฒนาศููนย์์ความเป็็นเลิิศ 
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เฉพาะทาง (Center of Excellence; COE) ได้้เน้้นให้้ประชาชน
เข้้าถึึงบริิการการรัักษาผู้้�ป่วยที่่�มีความซัับซ้้อน สอดคล้้องกัับ
การเป็็นโรงพยาบาลระดัับตติิยภููมิิ และสููงกว่่ามุ่่�งเน้้นพััฒนา
บริิการด้้านการแพทย์์ที่่�เป็็นเลิิศ มีองค์์ความรู้้� และเทคโนโลยีี
ขั้้�นสููงทางการแพทย์์ที่่�มีคุุณภาพ โดยยึึดผู้้�ป่วยเป็็นศููนย์์กลาง
ดำำ�เนิินงานตามนโยบายของโรงพยาบาล และกรมการแพทย์์
โรงพยาบาลราชวิิถีีได้้ทำำ�การผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียมให้้กัับ 
ผู้้�ที่่�มีความบกพร่่องทางการได้้ยิินก่่อนมีีภาษาและผู้้�ที่่�มี 
ภาษาพููด จากสถิิติิโรงพยาบาลราชวิิถีี มี ผู้้�ที่่�รับการผ่่าตััดใส่่
ประสาทหููเทีียมตั้้�งแต่่ ปี  พ.ศ. 2542 จนถึึงเดืือนกรกฎาคม  
พ.ศ. 2565 จำำ�นวน 529 ราย ซึ่่�งเป็็นเด็็ก 311 ราย และผู้้�ใหญ่่ 
218 ราย ดั งนั้้�นการผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียมจึึงเป็็นแนวทาง 
การรัักษาอีีกทางเลืือกหนึ่่�งที่่�สามารถทำำ�ให้้มีีการได้้ยิินได้้

อย่่างไรก็็ตามจากสถานการณ์์การแพร่่ระบาดของ 
เชื้้�อไวรััสโควิิด 19 ส่ งผลกระทบทั่่�วโลก ความรุุนแรงของ
การระบาดครั้้�งนี้้�ทำำ�ให้้องค์์การอนามััยโลกได้้ให้้การระบาด
เป็็นภาวะฉุุกเฉิินด้้านสาธารณสุุขระหว่่างประเทศ ต่ อมา 
ยกระดัับให้้เป็็นระบาดใหญ่่ทั่่�วโลก4 การแพร่่ระบาดของ
เชื้้�อโรคกระจายอย่่างรวดเร็็วในหลายประเทศ การเดิินทาง
มาโรงพยาบาลอาจเป็็นความเสี่่�ยงต่่อการแพร่่กระจายเชื้้�อ
โรค ดั งนั้้�นการบริิการแพทย์์ทางไกล5 จึ งเป็็นทางเลืือก
สามารถติิดตามการดููแลได้้อย่่างต่่อเนื่่�องรวมทั้้�งขยายขีีด
ความสามารถในการเข้้าถึึงการรัักษาโดยการบริิการแพทย์์
ทางไกลช่่วยลดการสััมผััสและการแพร่่กระจายของเชื้้�อโรค
ซึ่่�งเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็นในยุุคชีีวิิตวิิถีีใหม่่6 (new normal) ระบบ
การบริิการแพทย์์ทางไกลนี้้�เป็็นระบบที่่�มีประสิิทธิิภาพช่่วย
ลดค่่าใช้้จ่่าย และลดการเดิินทางไกล ศู นย์์ประสาทหููเทีียม
โรงพยาบาลราชวิิถีีได้้เริ่่�มพััฒนาระบบการติิดตามดููแล 
ผู้้�ป่วยผ่่านทาง application line รู ปแบบการติิดตามดููแล 
ผู้้�ป่วยด้้วยการพยาบาลทางไกล7(telenursing) ตั้้� งแต่่เดืือน
มีีนาคม พ.ศ. 2563 จนถึึงปััจจุุบััน ซึ่่� งรููปแบบเดิิมผู้้�ป่วยเข้้า
มารัับบริิการฟ้ื้�นฟููการฟัังที่่�โรงพยาบาลทุุกสััปดาห์์ และนััดมา
ฝึึกต่่อเนื่่�องเป็็นระยะเวลา 2 ปี ในช่่วงสถานการณ์์แพร่่ระบาด
ของเชื้้�อไวรััสโควิิด 19 ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยไม่่สามารถเข้้ามารัับบริิการ
ฝึึกที่่�โรงพยาบาลได้้ตามปกติิทำำ�ให้้ผู้้�ปกครองมีีความวิิตกกัังวล 
อาจส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ป่วยในการกระตุ้้�นการฟัังและการพููด  
จึึงได้้ปรัับเปลี่่�ยนระบบติิดตามการบำำ�บัดการพููดโดยใช้้การฟััง
ด้้วยการพยาบาลทางไกล7 ผ่่านระบบ DMS Telemedicine 
ของโรงพยาบาลราชวิิถีี8 

จากการทบทวนวรรณกรรมของคอนสแตนติิเนสและ
คณะ9 กล่่าวว่่าการฝึึกทางไกลให้้กัับเด็็กที่่�สูญเสีียการได้้ยิิน
เพื่่�อการบำำ�บัดการพููดโดยใช้้การฟัังในระยะแรกผ่่านการฝึึก 
ทางไกลอาจมีีประสิิทธิิภาพเท่่ากัับการควบคุุมการฝึึกด้้วย

ตนเองแต่่สำำ�หรัับผู้้�ปกครองที่่�เด็็กไม่่ให้้ความร่่วมมืือ และไม่่มีี
ความก้้าวหน้้าในการพููด อาจมีีผลกระทบต่่อผู้้�ป่วย การศึึกษา
ของซอร์์กิ้้�น และคาเรฟ10 กล่่าวว่่าการฟ้ื้�นฟููการได้้ยิินหลััง
ผ่่าตััดประสาทหููเทีียมสำำ�หรัับเด็็ก พ่ อแม่่มีีส่่วนสำำ�คัญที่่�ต้อง 
รัับผิิดชอบในการฟ้ื้�นฟููการฟัังและการพููด รวมทั้้�งการอ่่านและ
การคิิด จากสถานการณ์์การแพร่่ระบาดของเชื้้�อไวรััสโควิิด 19 
มีีผลกระทบต่่อผู้้�ปกครองในการกระตุ้้�นการฟัังและการพููด จึง
ส่่งผลให้้ผู้้�วิจััยมีีความสนใจที่่�จะศึึกษาผลการพััฒนาการดููแล
เด็็กที่่�มีีความบกพร่่องทางการได้้ยิินภายหลัังได้้รัับการผ่่าตััด
ใส่่ประสาทหููเทีียมว่่าเด็็กมีีความสามารถในการฟัังระดัับใด  
มีีปััจจััยใดบ้้างที่่�เข้้ามาเกี่่�ยวข้้องกัับความสามารถในการฟััง เพื่่�อ
ที่่�จะช่่วยแก้้ปััญหาให้้ตรงจุุด ถึ งแม้้ว่่าจะอยู่่�ในสถานการณ์์ที่่�
ยากลำำ�บากในการฟ้ื้�นฟููการฟัังอย่า่งต่่อเนื่่�อง ดังนั้้�นการศึึกษานี้้�
จึึงเป็็นประโยชน์์สำำ�หรัับพ่่อแม่่ ผู้้�ปกครอง และกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�อยู่่�
ห่่างไกล เดิินทางไม่่สะดวก และใช้้เป็็นฐานข้้อมููลในการดููแล 
ผู้้�ใช้้ประสาทหููเทีียม เพื่่�อเผยแพร่่การดููแลผู้้�ป่วยเฉพาะทาง
อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

วััตถุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

วิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยเชิิงพรรณนา ย้ ้อนหลัังและไปข้้าง
หน้้า (retro - prospective study) ประชากร คื ือ เด็็ก
ผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียม โรงพยาบาลราชวิิถีี อายุุไม่่เกิิน 
5 ปี  มี จำำ�นวนประชากร 51 คน คำ ำ�นวณกลุ่่�มตััวอย่่างได้้  
45 คน เพื่่�อความสมบููรณ์์ของข้้อมููลเก็็บตััวอย่่างเป็็นจำำ�นวน 
51 ราย จากแฟ้้มประวััติิผู้้�ป่วยตั้้�งแต่่มกราคม 2548 ถึ ง  
28 กุมภาพัันธ์์ 2563 ได้้รัับการฝึึกโดยใช้้กิิจกรรมการฝึึกการพููด 
โดยใช้้การฟัังที่่�โรงพยาบาลแบบปกติิ ในช่่วงระบาดของ
เชื้้�อไวรััสโควิิด 19 ได้้ปรัับเปลี่่�ยนการฝึึกการพููดโดยใช้้การ
ฟัังที่่�โรงพยาบาลแบบปกติิ สลัับกัับการมาฝึึกด้้วยทางไกล 
ด้้วยกิิจกรรมฝึึกพููดโดยใช้้การฟัังแบบบริิการทางไกล ตั้้� งแต่่ 
1 มี นาคม 2563 ถึ ง สิ งหาคม 2564 ฝึ กรายสุุดท้้ายหลััง
ผ่่าตััดไม่่น้้อยกว่่า 6 เดืือน ซึ่่� งต้้องฝึึกการพููดโดยใช้้การ
ฟัังด้้วยทางไกลจำำ�นวนไม่่ต่ำำ��กว่่า 5 ครั้้�ง สิ้้� นสุุดเก็็บข้้อมููล
เดืือนกุุมภาพัันธ์์ 2565 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวม
ข้้อมููล ประกอบด้้วยข้้อมููลส่่วนบุุคคล แบบเก็็บข้้อมููลระดัับ
ความสามารถในการฟััง (CAP - II)11 ความน่่าเชื่่�อมั่่�น 0.76 
เกณฑ์์การให้้คะแนนตาม CAP - II มี  10 ระดัับ คื อ 0 - 9 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณาหาความถี่่� ค่ ่าเฉลี่่�ย 
ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และสถิิติิเปรีียบเทีียบใช้้ repeated 
measures ANOVA เป็็นการเปรีียบเทีียบมากกว่่า 2 กลุ่่�ม
และ paired - samples t - test ทดสอบสมมติิฐานที่่�ระดัับ
นััยสำำ�คัญ .05 
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ตารางท่ี่� 1 ปัจจััยที่่�มีความสััมพัันธ์์กัับระดัับความสามารถในการฟัังของผู้้�บกพร่่องทางการได้้ยิินภายหลัังได้้รัับการผ่่าตััด

ใส่่ประสาทหููเทีียมจำำ�แนกตามปััจจััยต่่าง     (n = 51 คน)

ปัจจัย
ความสามารถในการฟังหลังผ่าตัด

p - value
n 6 เดือน 12 เดือน 24 เดือน 36 เดือน

จำ�นวนข้างที่ใส่ประสาทหูเทียม <.001g*

one side 28 3.25±1.04 3.68±1.16 3.81±1.28 4.25±1.35 <.001

both side 14 4.14±1.03 5.00±0.88 5.64±1.01 6.29±1.27 <.001

CI & HA 9 4.11±0.33 4.89±0.60 5.44±1.42 6.00±1.32 .015

ความร่วมมือในการฝึกหลังผ่าตัด .038g*

ทุกวันมากกว่า 2 ครั้ง 26 3.96±0.82 4.65±1.02 5.08±1.38 5.58±1.50 <.001

ทุกวัน ๆ  ละ 1 ครั้ง 13 3.77±1.09 4.15±1.21 4.54±1.56 4.92±1.93 .061

มากกว่า 1 คร้ัง/สัปดาห์ 9 2.89±1.05 3.56±1.24 3.78±1.39 4.44±1.13 .020*

สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 3 2.67±1.15 3.33±1.15 3.33±1.15 4.00±1.73 .557

การปรับเครื่องแปลงสัญญาณ .001g*

สม่ำำ��เสมอ 46 3.76±0.95 4.43±1.03 4.83±1.35 5.33±1.48 <.001*

ไม่่สม่ำำ��เสมอ 5 2.60±1.34 2.60±1.34 2.60±1.34 3.20±1.79 .208

*p - value < .05, g = p - value from between groups testing , CI = Cochlear Implant, HA = Hearing Aid

ผลเปรีียบเทีียบการพััฒนาความสามารถในการฟัังของเด็็กที่่�มีความบกพร่่องทางการได้้ยิินภายหลัังได้้รัับการผ่่าตััดใส่่
ประสาทหููเทีียมโรงพยาบาลราชวิิถีี ระหว่่างการฝึึกแบบ onsite กับ การฝึึกแบบ onsite & online พบว่่าการฝึึกแบบ onsite 
กัับการฝึึกแบบ onsite & online มีความสามารถในการฟัังแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่�ระดัับ .05 ดังตารางที่่� 2

ตารางท่ี่� 2 เปรีียบเทีียบความแตกต่่างกัันระหว่่างการฝึึกแบบ onsite กับการฝึึกแบบ onsite & online มีการพััฒนาความ
สามารถในการฟังัของเด็ก็ที่่�มีความบกพร่อ่งทางการได้ย้ินิภายหลังัได้้รัับการผ่า่ตััดใส่่ประสาทหูเูทีียมด้้วยสถิติิิ paired - samples 

t - test

ประเภทการดูแล
ฝึกฟังและพูด

Onsite
(n = 51)

onsite & online
(n = 51) t p - value

mean SD mean SD

คะแนนเฉล่ียการพัฒนาความสามารถในการฟัง 3.69 1.09 4.98 1.63 –8.68 <.001*

* p - value < .05

ผล  (Result)
ปัจจััยที่่�มีความสััมพัันธ์์กัับระดัับความสามารถในการฟัังของเด็็กที่่�มีความบกพร่่องทางการได้้ยิินภายหลัังได้้รัับการผ่่าตััด

ใส่่ประสาทหููเทีียม ผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููลทดสอบเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มของปััจจััยต่่าง ๆ  วิ เคราะห์์ด้้วยสถิิติิ repeated  
measures ANOVA เป็็นการเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยมากกว่่า 2 กลุ่่�ม และมีีการวััดตััวแปรผลลััพธ์์ซ้ำำ��ในผู้้�ป่วยคนเดีียวกัันในช่่วง
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วิิจารณ์์ (Discussion) 
ผลการวิิจััยกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้ารัับการรัักษาในแผนก

โสต ศอ นาสิิก โรงพยาบาลราชวิิถีี เป็็นเด็็กที่่�ได้้รัับการ
ผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียม มี ระดัับความสามารถในการฟััง
เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ อาจเนื่่�องจากกลุ่่�มตััวอย่่างได้้รัับ
การเตรีียมความพร้้อมก่่อนการผ่่าตััด ที่่� เน้้นการพยาบาล
แบบองค์์รวม ได้้แก่่การให้้คำำ�แนะนำำ�  ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการ
ฝึึกฟัังและพููดโดยให้้ครอบครััวมีีส่่วนร่่วม เข้้าใจแนวทาง
การดููแลรัักษาร่่วมกัันระหว่่างทีีมสุุขภาพ ชี้้� แนะผู้้�ปกครอง 
การฟ้ื้�นฟูู และการส่่งเสริิมสุุขภาพ ติ ดตามกำำ�กับดููแลผู้้�ป่วย12 

ทั้้�งก่่อน และหลังัการผ่่าตััด รวมทั้้�งการเตรียีมผู้้�ป่วยเพื่่�อพััฒนา
ทัักษะการฟัังและการพููด และคำำ�นึงถึึงกิิจกรรมที่่�กระตุ้้�นการฟััง 
ดููแลช่่วยเหลืือควบคู่่�ไปกัับครอบครััว หรืือผู้้�ใกล้้ชิิดของผู้้�ป่่วย 
นำำ�ครอบครััวเข้้ามีีส่่วนร่่วมในการดููแลตั้้�งแต่่ระยะแรกที่่�เข้้ารัับ
การรัักษา ส่งเสริิมสนัับสนุุนให้้ครอบครััวมีีส่่วนร่่วมรัับผิิดชอบ
ในการดููแลสุุขภาพเน้้นการพึ่่�งพาตนเองให้้ได้้มากที่่�สุด สำำ�หรัับ
การดููแลอย่่างต่่อเนื่่�องที่่�บ้าน โดยเฉพาะสมาชิิกในครอบครััว 
และเมื่่�อสมาชิิกในครอบครััวไม่่สามารถให้้การช่่วยเหลืือได้้ควร
ได้้รัับความช่่วยเหลืือที่่�เหมาะสมจากพยาบาลผู้้�เชี่่�ยวชาญ13 - 14  

นัักแก้้ไขการพูดู ครููการศึกึษาพิเิศษ เพื่่�อให้ก้ารสอน การชี้้�แนะ 
การฝึึก การกระตุ้้�น การสนัับสนุุนให้้กำำ�ลังใจนำำ�ไปสู่่�ความ
สามารถในการฟัังของผู้้�ป่วย จากสถานการณ์์ปััจจุุบัันการแพร่่
ระบาดของเชื้้�อไวรััสโควิิด 19 ยั งมีีการแพร่่ระบาดอยู่่�ผู้้�ป่วย
และผู้้�ปกครองมีีปััญหาการเข้้าถึึงการฟ้ื้�นฟููการได้้ยิิน พยาบาล
ผู้้�ดูแลจึึงใช้้แนวปฏิิบััติิการพยาบาลทางไกล7 การดููแลสุุขภาพ
ในยุุควิิถีีใหม่่ของพยาบาลที่่�มีีรููปแบบใหม่่แตกต่่างจากอดีีต มี
การปรัับเปลี่่�ยนบริิการสำำ�หรัับการฝึึกการพููดโดยใช้้การฟััง ตาม
กิิจกรรมของพััฒนาการเด็็ก เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับการฝึึกอย่่าง 
ต่่อเนื่่�อง และศึึกษาผลการพััฒนาการดููแลเด็็กที่่�มีความบกพร่่อง
ทางการได้้ยิินภายหลัังได้้รัับการผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียม  
ดัังรายละเอีียดนี้้�

1.	 ผลการพััฒนาการดููแลเด็็กที่่�มีความบกพร่่องทางการ
ได้้ยิินภายหลัังได้้รัับการผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียม โรงพยาบาล
ราชวิิถีี ให้้ได้้รัับการฝึึกฟัังและพููดทั้้�งการมาฝึึกที่่�โรงพยาบาล
แบบปกติิ และผ่่านระบบติิดตามดููแลการบำำ�บัดการพููดโดยใช้้
การฟัังด้้วยการพยาบาลทางไกล ทำ ำ�ให้้มีีระดัับความสามารถ
ในการฟัังเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ ทั้้� งนี้้�อาจเป็็นเพราะความ
ร่่วมมืือของผู้้�ปกครองฝึึกการพููดโดยใช้้การฟััง กระตุ้้�นด้้วย
กิิจกรรมที่่�หลากหลายและสร้้างความคุ้้�นเคยเสีียงจากสภาพ
แวดล้้อม พบว่่าส่่วนใหญ่่ผู้้�ปกครองฝึึกเด็็กทุุกวัันมากกว่่า 2 
ครั้้�ง คิ ดเป็็นร้้อยละ 51.0 ผู้้� ปกครองใช้้การสื่่�อสารพููดคุุยกัับ
เด็็กทุุกสถานการณ์์ตลอดเวลา คิ ดเป็็นร้้อยละ 66.7 ส่ งผลให้้
เด็็กที่่�มีีความบกพร่่องทางการได้้ยิินภายหลัังได้้รัับการผ่่าตััด

ใส่่ประสาทหูเูทีียมมีีระดัับความสามารถในการฟังัเพิ่่�มขึ้้�นอย่า่ง
เห็็นได้้ชััด จากการวิิจััยเมื่่�อพิิจารณาเป็็นรายข้้อพบว่่า ก่ อน
ผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียมเด็็กส่่วนใหญ่่มีีระดัับความสามารถใน
การฟััง (CAP - II) อยู่่�ในระดัับ 0 คื อไม่่รัับรู้้�ถึงเสีียงต่่าง ๆ  ใน
สิ่่�งแวดล้้อม หลัังผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียมที่่�ระยะ 6, 12, 24 
และ 36 เดืือน มี ระดัับความสามารถในการฟัังเพิ่่�มขึ้้�น เร็็ว
ที่่�สุดภายใน 6 เดืือนแรกหลัังผ่่าตััด ซึ่่�งประสิิทธิิภาพการได้้ยิิน
หลัังผ่่าตััดดีีขึ้้�นในแต่่ละครั้้�งที่่�ประเมิิน โดยมีีแนวโน้้มพััฒนาขึ้้�น
ตามช่่วงเวลาของการใช้้ประสาทหููเทีียมอย่่างค่่อยเป็็นค่่อยไป 
เด็็กที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียม โรงพยาบาลราชวิิถีี 
พยาบาลผู้้�ดูแลได้้เตรีียมความพร้้อมผู้้�ปกครองและผู้้�ป่วยโดย
ให้้การพยาบาลเกี่่�ยวกัับการใส่่เครื่่�องช่่วยฟัังที่่�เหมาะสม การ
ให้้คำำ�แนะนำำ� วิ ธีีการฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่�เน้้นครอบครััว
เป็็นฐาน ให้้ใช้้การฟัังเข้้ากัับกิิจกรรมประจำำ�วัน ติดตามฝึึกการ
พููดโดยใช้้การฟัังทุุกสััปดาห์์อย่่างน้้อย 2 ปีแรกหลัังผ่่าตััด เพื่่�อ
ให้้ได้้ทัักษะการฟััง และภาษาพููด ในการวิิจััยนี้้�หลัังผ่่าตััดใส่่
ประสาทหููเทีียมที่่�ระยะ 24 เดืือน และ 36 เดืือน ส่วนใหญ่่มีี
ระดัับความสามารถในการฟัังอยู่่�ในระดัับ 5 คือ มีความเข้้าใจ
ในวลีีทั่่�วไปโดยไม่่อ่่านปาก และบางคนมีีความสามารถในการ
ฟัังมากกว่่าระดัับ 5 คะแนนสููงสุุดถึึงระดัับ 8 และ 9 ซึ่่�งบ่่งถึึง
ประสิิทธิิภาพการสื่่�อสารที่่�ดีีสามารถติิดตามการสนทนาแบบ
กลุ่่�มในห้้องกัังวานซึ่่�งมีีเสีียงรบกวน และใช้้โทรศััพท์์กัับผู้้�พูดที่่�
ไม่่รู้้�จักในบริิบทที่่�คาดเดาไม่่ได้้ สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 
นิิพาร์์โค และคณะ15 กล่่าวว่่าหลัังผ่่าตััด ใส่่ประสาทหููเทีียม  
3 ปี เมื่่�อเทีียบกัับเด็็กปกติิวััยใกล้้เคีียงกััน สามารถพััฒนาภาษา
ได้้อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ สอดคล้้องกัับบััคชาเอและคณะ16 กล่่าวว่่า
เด็็กที่่�มีความบกพร่่องทางการได้้ยินิก่่อนมีีภาษาพููด หลัังผ่่าตััด
ประสาทหููเทีียม 6 เดืือน มีการได้้ยิินดีีขึ้้�น สามารถตอบสนอง
ต่่อเสีียงพููด 91% ในช่่วง 1 ปีแรก สามารถแยกแยะเสีียงพููด 
96% ในช่่วงหลัังผ่่าตััด 3 ปี  สามารถเข้้าใจวลีีง่่าย    โดย 
ไม่่ต้้องอ่่านริิมฝีีปาก 84% สอดคล้้องกัับเกีียรติิยศ โคมิิน17 และ
หลิิวและคณะ18 กล่่าวว่่า	เด็็กทุุกกลุ่่�มอายุมีุีความสามารถในการ
ฟัังและการพููด สามารถจำำ�แนกความแตกต่่างของเสีียง และมีี
แนวโน้้มพััฒนาเพิ่่�มขึ้้�นตามระยะเวลาของการใช้้ประสาทหููและ
การฟ้ื้�นฟููการได้้ยิิน

	2.	 ปััจจััยที่่�มีความสััมพัันธ์์กัับระดัับความสามารถใน
การฟัังของผู้้�บกพร่่องทางการได้้ยินิภายหลัังได้้รัับการผ่่าตััดใส่่
ประสาทหููเทีียมโรงพยาบาลราชวิิถีี พบว่่า 

	 2.1	 จำำ�นวนข้้างที่่�ใส่่ประสาทหููเทีียมมีีความสััมพัันธ์์
กัับการพััฒนาระดัับความสามารถในการฟัังอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ
ทางสถิิติิ ที่่� ระยะ 6, 12, 24 และ 36 เดืือน พบว่่า เด็็กที่่�
ใส่่ประสาทหููเทีียม 2 ข้ าง หรืือใส่่ประสาทหููเทีียมร่่วมกัับ
ใส่่เครื่่�องช่่วยฟัังอีีกข้้าง มี ระดัับความสามารถในการฟัังดีี
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กว่่าเด็็กที่่�ใส่่ประสาทหููเทีียมข้้างเดีียว และมีีระดัับความ
สามารถในการฟัังดีีที่่�สุดที่่�ระยะ 36 เดืือน ซึ่่� งสอดคล้้องกัับ
ชิิงและคณะ19 กล่่าวว่่าการใส่่ประสาทหููเทีียมเพีียงข้้าง
เดีียวมีีความยากลำำ�บากและฟัังเสีียงคำำ�พูดได้้น้้อยกว่่า ซึ่่� ง
ส่่วนใหญ่่จะได้้ยิินทั้้�งเสีียงรบกวนและเสีียงต่่าง ๆ  มากกว่่า 
ผู้้�ที่่�ใส่่ประสาทหููเทีียมทั้้�ง 2 ข้ าง ดั นและคณะ20 กล่่าวว่่า 
ผู้้�ใช้้ประสาทหููเทีียม 2 ข้าง มีประสิิทธิิภาพการรัับรู้้�เสีียงคำำ�พูด
ในที่่�มีเสีียงรบกวนดีีกว่่าผู้้�ที่่�ใช้้ประสาทหููเทีียมเพีียงข้้างเดีียว 

	 2.2	 ความร่่วมมืือในการฝึึกหลัังผ่่าตััดมีีความสััมพัันธ์์
กัับการพััฒนาระดัับความสามารถในการฟัังอย่่าง มี ีนััยสำำ�คัญ
ทางสถิติิิ ที่่�ระยะ 6, 12, 24 และ 36 เดืือน พบว่า่ เด็็กที่่�ให้้ความ
ร่่วมมืือในการฝึึกทุุกวัันมากกว่่า 2 ครั้้�งหรืือฝึึกบ่่อย ๆ  ทั้้�งฝึึกพููด
ผ่่านการฟัังที่่�โรงพยาบาลแบบปกติิ และการฝึึกด้้วยทางไกล มี
ความสามารถในการฟัังดีีที่่�สุดทุุกช่่วงเวลาที่่�เปลี่่�ยนแปลง เด็็ก
ส่่วนใหญ่่ในการวิิจััยนี้้� ฝึกทุุกวัันมากกว่่า 2 ครั้้�ง และมากกว่่า 
1 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ เกีียรติิยศ โคมิิน17 และมลิิวััลย์์ ธรรมแสง21 

กล่่าวว่่าผู้้�ที่่�ได้้รัับการเอาใจใส่่ที่่�ดีจากครอบครััว พ่ อแม่่มีีส่่วน
ร่่วม และมีีความตั้้�งใจฝึึกทัักษะการฟัังและพููดอย่่างต่่อเนื่่�อง 
สื่่�อสารด้้วยการพููดเป็็นประจำำ�ทุกวััน จะช่่วยให้้สามารถพััฒนา
ได้้เร็็ว และสอดคล้้องกัับริิเนลลา22 กล่่าวว่่า ประสบการณ์์พููด
คุุยและการมีีส่่วนร่่วมกัันในครอบครััวมากขึ้้�นทำำ�ให้้มีีคำำ�พูดและ
ภาษาดีีกว่่าเด็็กที่่�ครอบครััวมีีส่่วนร่่วมน้้อย มลิิวััลย์ ์ธรรมแสง21 

กล่่าวว่่าฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่�เน้้นครอบครััวเป็็นหลัักเพื่่�อ
เสริมิสร้้างสมรรถภาพทางการได้ย้ินิ พ่อแม่่ต้้องมีีส่่วนร่่วม และ
ทุ่่�มเทเอาใจใส่่อย่่างจริิงจัังโดยฝึึกจากการใช้้กิิจวััตรประจำำ�วัน 
และสอดคล้้องกัับซอร์์กิ้้�นและคาเรฟ10 กล่่าวว่่าการฟ้ื้�นฟููการ
ได้้ยิินหลัังผ่่าตััดประสาทหููเทีียมสำำ�หรัับเด็็ก สิ่่� งที่่�สำำ�คัญคืือพ่่อ
แม่่จะต้้องรัับผิิดชอบฟ้ื้�นฟููสมรรถภาพการฟัังหลัังผ่่าตััดอย่่าง
เคร่่งครััด

	 2.3	 การ	ปรัับเครื่่�องแปลงสััญญาณเสีียง มี ความ
สััมพัันธ์์กัับระดัับความสามารถในการฟัังอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทาง
สถิิติิ ที่่�ระยะ 6, 12, 24 และ 36 เดืือนพบว่่า เด็็กส่่วนใหญ่่
ในการวิิจััยนี้้�ปรัับเครื่่�องแปลงสััญญาณเสีียงอย่่างสม่ำำ��เสมอ
ตามนััดหมาย 10 - 12 ครั้้�ง จึ งส่่งผลให้้เด็็กมีีการฟัังที่่�ดี และ
สอดคล้้องกัับลีีห์์23 กล่่าวว่่าการปรัับเครื่่�องแปลงสััญญาณเสีียง
เป็็นโปรแกรมที่่�ต้องปรัับอย่่างต่่อเนื่่�องสม่ำำ��เสมอตามนััดหมาย 
เป็็นปััจจััยที่่�ส่งผลดีีต่่อความสามารถในการฟัังของเด็็กที่่�ใช้้
ประสาทหููเทีียม อาจใช้้เวลาถึึง 6 เดืือน เพื่่�อให้้ผู้้�ใช้้ประสาทหูู
เทีียมได้้ยิินดีีที่่�สุด และเข้้าถึึงเสีียงมากที่่�สุด 

	3. 	ผลเปรีียบเทีียบการพััฒนาความสามารถในการฟััง
ของเด็็กที่่�มีความบกพร่่องทางการได้้ยิินภายหลัังได้้รัับการ
ผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียมโรงพยาบาลราชวิิถีี ระหว่่างการฝึึก

พููดผ่่านการฟัังที่่�โรงพยาบาลแบบปกติิอย่่างเดีียว กับการฝึึกที่่�
โรงพยาบาลแบบปกติิร่่วมกัับการฝึึกด้้วยทางไกล พบว่่ามีีความ
สามารถในการฟังัแตกต่่างกัันอย่า่ง มีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ระดัับ
ความสามารถในการฟัังเพิ่่�มขึ้้�นแสดงให้้เห็็นว่่ามีีการพััฒนา
ระดัับความสามารถในการฟัังดีีกว่่าฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่�
โรงพยาบาลแบบปกติิเพีียงอย่่างเดีียว สอดคล้้องกัับ ซาซิิน่่า
และคณะ24 & คอนสแตนติิเนสและคณะ9 กล่่าวว่่าการฝึึกด้้วย
บริิการทางไกลมีีประสิิทธิิภาพเทีียบเท่่ากัับการมาฝึึกตััวต่่อตััว
ตามปกติิที่่�โรงพยาบาล

4.	 ความพึึงพอใจของผู้้�ปกครองในการดูแูลเด็็กที่่�มีความ
บกพร่่องทางการได้้ยิินภายหลัังได้้รัับการผ่่าตััดใส่่ประสาทหูู
เทีียม โรงพยาบาลราชวิิถีี ฝึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่�โรงพยาบาล
แบบปกติิร่่วมกัับการฝึึกด้้วยทางไกล แม้้ว่่าสถานการณ์์ 
โรคระบาดโควิดิ 19 มีผลกระทบต่่อผู้้�ใช้้ประสาทหููเทีียมในเด็็ก
ซึ่่�งไม่่สามารถเข้้าฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่�โรงพยาบาลตาม
ปกติิได้้อย่่างต่่อเนื่่�อง เด็็กที่่�ผ่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียมจะต้้องฝึึก
การพููดโดยใช้้การฟัังทุุกสััปดาห์์อย่่างน้้อย 2 ปี แรกหลัังผ่่าตััด 
โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งภายใน 6 เดืือนแรก ซึ่่�งเป็็นช่่วงเวลาสำำ�คัญ
เพื่่�อให้ไ้ด้้ทัักษะการฟังัและภาษาพูดูมากที่่�สุดุ อย่า่งไรก็็ตามฝึึก
การพููดโดยใช้้การฟัังด้้วยทางไกลสามารถรัักษาความต่่อเนื่่�อง
ได้้พยาบาลดููแลมีีบทบาทสำำ�คัญที่่�จะช่่วยเหลืือโดยการติิดตาม
ประสานความร่่วมมืือกัับทีีมสุุขภาพ คื อนัักแก้้ไขการพููด 
ครููการศึึกษาพิิเศษ สำำ�หรัับการฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังด้้วยทาง
ไกล จึงเป็็นการช่่วยเหลืือผู้้�ปกครองและครอบครััว ผลการวิิจััย 
พบว่่าความพึึงพอใจของผู้้�ปกครองฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่� 
โรงพยาบาลแบบปกติิร่่วมกัับการฝึึกด้้วยทางไกล ในภาพรวม
อยู่่�ในระดัับพึึงพอใจมาก ผู้้� ปกครองมีีความพอใจกัับการฝึึก
การพููดโดยใช้้การฟัังด้้วยทางไกลมากกว่่าการมาโรงพยาบาลใน
สภาวะปกติทิี่่�ไม่่ใช่่เฉพาะช่่วงระบาดของโรคโควิดิ 19 เนื่่�องจาก
หลีีกเลี่่�ยงการเดิินทางไกล และประหยััดเวลา และประหยััด 
ค่่าใช้้จ่่ายสอดคล้้องกัับซาซิิน่่าและคณะ24 ศึึกษาเรื่่�องผลกระทบ
โรคโควิิด 19 ต่ อผู้้�ใช้้ประสาทหููเทีียมกล่่าวว่่าผู้้�ปกครองได้้รัับ
ประโยชน์์จากการฝึกึผ่่านระบบการแพทย์ท์างไกล คือืประหยัดั
เวลาหลีีกเลี่่�ยงการเดิินทางไกล และครอบครััวมีีส่่วนร่่วมเพิ่่�ม
มากขึ้้�น คอนสแตนติิเนส9 กล่่าวว่่าผู้้�ปกครองมีีความพึึงพอใจ
อย่่างยิ่่�งในการฟ้ื้�นฟููการพููดโดยใช้้การฟัังผ่่านระบบทางไกลใน
ฟ้ื้�นที่่�ชนบทห่่างไกล ผู้้�ป่วยบางรายไม่่สามารถเข้้ามารัับบริิการ
ปรัับเครื่่�องแปลงสััญญาณเสีียงตามปกติิที่่�โรงพยาบาลได้้ซึ่่�ง
สอดคล้้องกัับซาซิิน่่าและคณะ24 ซาฮููและคณะ25 กล่่าวว่่าช่่วง
ระบาดของโรคโควิิด 19 ไม่่ได้้รัับการปรัับเครื่่�องแปลงสััญญาณ
เสีียงตามโปรแกรมการฟ้ื้�นฟูู และอาจส่่งผลต่่อผู้้�ใช้้ประสาท 
หููเทีียมบางรายเมื่่�อไม่่ได้้รัับการดููแลบำำ�รุงรัักษาเครื่่�องประสาท
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หููเทีียมทำำ�ให้้มีีผลกระทบต่่อการฟ้ื้�นฟููการได้้ยิินได้้ การสื่่�อสารออนไลน์์อาจมีีปััจจััยแทรกซ้้อนอื่่�น    เช่่น การติิดขััดของสััญญาณ
อิินเตอร์์เน็็ตสภาพแวดล้้อมในการเรีียนที่่�บ้านไม่่อำำ�นวย มีสิ่่�งเร้้า และเสีียงรบกวนขณะฝึึกทำำ�ให้้เด็็กไม่่มีีสมาธิิ ดังตารางที่่� 3

ตารางท่ี่� 3 ความพึึงพอใจของผู้้�ปกครอง (n = 51 คน)

มุมมองของผู้ปกครอง Mean±SD การแปลผล

ด้านรับรู้สถานการณ์ 3.87±0.52 มาก

1. 	การรับรู้ต่อสภาวะวิกฤตการระบาดของโรคโควิด - 19 4.51±0.64 มากที่สุด

2. 	สามารถเข้ารับบริการตามปกติ ช่วงระบาดของโรคโควิด - 19 ในการปรับ 
เครื่องแปลงสัญญาณเสียงประสาทหูเทียม

2.88±1.28 ปานกลาง

3. 	สามารถเข้าถึงบริการในการฟื้นฟูการได้ยินด้วยพยาบาลทางไกล 4.35±0.89 มาก

4. 	สามารถปรึกษาหาแนวทางแก้ไขผ่านพยาบาลทางไกลเมื่ออุปกรณ์ชำ�รุด 4.08±0.84 มาก

5. 	มีความพอใจกับการฝึกการพูดโดยใช้การฟังด้วยบริการทางไกลมากกว่าการมา 
โรงพยาบาลในสภาวะปกติ

3.53 ± 1.22 มาก

ด้านอุปกรณ์สื่อสาร 4.22±0.63 มาก

6. 	มีความสามารถในใช้งานของเทคโนโลยี อุปกรณ์สื่อสาร 4.25±0.77 มาก

7. 	อุปกรณ์สื่อสาร (โน๊ตบุ๊ค แท็บเล็ต โทรศัพท์มือถือ) มีประสิทธิภาพในส่วนของ 
คุณภาพเสียง (ทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ)

4.22±0.78 มาก

8. 	อุปกรณ์สื่อสาร (โน๊ตบุ๊ค แท็บเล็ต โทรศัพท์มือถือ) มีประสิทธิภาพในส่วนของ 
ความชัดเจน (ทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ)

4.20±0.75 มาก

9. 	อุปกรณ์สื่อสาร (โน๊ตบุ๊ค แท็บเล็ต โทรศัพท์มือถือ) มีประสิทธิภาพในส่วนของ 
สัญญาณเชื่อมต่อ (ทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ)

4.22±0.73 มาก

ด้านความรู้ในการฝึกฟัง - พูด 3.86±0.65 มาก

10. 	 ได้รับความรู้ความเข้าใจในการฝึกการพูดโดยใช้การฟังด้วยพยาบาล 
ทางไกล

4.22±0.76 มาก

11. 	 เข้าใจขั้นตอน คำ�แนะนำ� วิธีการฝึกเหมาะสม เข้าใจง่ายด้วยพยาบาล 
ทางไกล

4.29±0.73 มาก

12. 	 เด็กให้ความร่วมมือกับผู้ปกครองในการฝึกที่บ้าน 3.31±0.91 ปานกลาง

13. 	 สามารถพิสูจน์ให้เห็นถึงความสามารถของผู้ปกครองในการฝึกการพูด โดยใช ้
การฟังให้กับเด็ก

3.73±0.92 มาก

14.	 โปรแกรมการฝึกมีความง่ายต่อการปฏิบัติตาม 4.02±0.86 มาก

15.	 คุณคิดว่าเด็กสามารถฝึกการพูดโดยใช้การฟังขณะใส่หน้ากากได้ 3.59±1.02 มาก

ด้านอำ�นวยความสะดวก 4.11±0.59 มาก

16. 	 สามารถแบ่งเวลาในการฝึกและเวลาทำ�งานประจำ� มีเวลาส่วนตัวได้อย่างเหมาะสม 3.80±0.82 มาก

17. 	 ผู้ปกครองทำ�งานประจำ�ดีขึ้น เช่นไม่ลางานบ่อย 4.00±0.85 มาก

18. 	 หลีกเลี่ยงการเดินทางไกล และประหยัดเวลา 4.49±0.64 มาก

19. 	 ประหยัดค่าใช้จ่าย เช่น ค่าเดินทาง ค่าอาหาร 4.45±0.73 มาก

20. 	 ผู้ปกครองมีเวลาอยู่กับเด็ก และฝึกได้มากขึ้น 3.80±1.04 มาก
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สรุุป (Conclusion) 
จากการศึกึษาพบว่่ามีีปััจจััยหลายอย่า่งที่่�มีความสััมพัันธ์์

กัับความสามารถในการฟัังและขึ้้�นอยู่่�กับระยะเวลาของการ
ใช้้ประสาทหููเทีียม ยิ่่� งใส่่นานยิ่่�งมีีประสบการณ์์ฟัังที่่�ดี และมีี
แนวโน้้มพััฒนาขึ้้�นตามระยะเวลาของการฟ้ื้�นฟูู ความร่่วมมืือใน
การฝึึกของผู้้�ปกครอง การปรัับเครื่่�องแปลงสััญญาณเสีียงอย่่าง
สม่ำำ��เสมอ การใช้้เครื่่�องประสาทหููเทีียม 2 ข้าง หรืือใส่่ประสาท
หููเทีียมร่่วมกัับเครื่่�องช่่วยฟััง การฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่� 
โรงพยาบาลแบบปกติิร่่วมกัับการฝึึกด้้วยทางไกลมีีพััฒนาการ
ความสามารถในการฟัังดีีกว่่าฝึึกการพููดโดยใช้้การฟัังที่่� 
โรงพยาบาลแบบปกติอิย่า่งเดียีว เมื่่�อควบคุมุปััจจััยข้้างต้้นได้้ดีี
จะช่่วยให้้เด็็กพััฒนาความสามารถในการฟัังและมีีพััฒนาการ
ทางภาษาที่่�ดี 

ข้้อเสนอแนะการวิิจััยต่อไป 
ควรมีีการศึึกษาวิิธีีการฝึึกในแต่่ละสถานการณ์์ เช่่น ฝึกฟััง

ในที่่�มีเสีียงรบกวน ฝึกฟัังในที่่�เงีียบ หรืือฟัังเฉพาะเสีียงดนตรีีใน
แต่่ละวัั เป็็นต้้น ควรปรัับรููปแบบเข้้าสู่่�ระบบ Telenursing สำำ�หรัับ
การสอน การฝึึก กระตุ้้�นเตืือนและชี้้�แนะฝึึกการพููดโดยใช้้การฟััง
ให้้กัับผู้้�ปกครองตลอดระยะเวลา 2 ปี และควรนำำ�ผลการศึึกษา
ไปประยุุกต์์ใช้้ในการพััฒนาปรัับปรุุงกัับความสามารถในการฟััง
ของเด็็กหลัังได้้รัับการผ่่าตััดใส่่ประสาทหููเทีียมให้้สามารถฟััง 
ได้้ดีี และมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น
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การประเมิินความิเท่ี่�ยงของนักรังส่ีการแพที่ย์ในการตรวจความิหนาแน่นกระดููก
ในผูู้�ใหญ่ดู่ ว� ยเคร่�องตรวจความิหนาแน่นกระดููกโรงพยาบาลราชวิถ่ี
อรทัี่ย สิีงห์อสีาหะ วที่.มิ., อารยา บญ่ยะลพ่ รรณ พ.บ., อาระญ่า มิิ�งมิงคลชัย วที่.บ.,ุ ุ
ศิิริวรรณ ศิร่ใสี วที่.มิ., ไพศิาล หรุ่นโพธิิ์� วที่.บ., กรกช วรธิ์รรมิมิงคล วที่.บ.
งานเวชศิาสีตร์นิวเคล่ยร์ กลุ่มิงานรังส่ีวิที่ยา โรงพยาบาลราชวิถ่ี แขวงทุ่ี่งพญ่าไที่ เขตราชเที่ว่
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Precision Assessment of the Radiological Technologists for the 
Measurement of Bone Mineral Density in Adults with Densitometer
at Rajavithi Hospital
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Abstract
  Background: Precision is integral to the monitoring of bone mineral density (BMD) change 

using dual energy X - ray absorptiometry (DXA). The International Society for Clinical Densitometry
(ISCD) stated that in addition to evaluate the accuracy of a DXA, the radiological technologist’s 
precision assessment of BMD measurement is also required. Objective: To assess the radiological 
technologists’s precision of the BMD measurement for lumbar spine, femoral neck, total hip and 
forearm in adults at Rajavithi Hospital. Method: This study examined BMD measurement of 240 
participants with a mean age 62.76 yr (SD = 8.85; range 45 - 90 yrs) for lumbar spine, femoral neck, 
total hip, and forearm by 8 technologists. Each technologist measured 30 participants twice by 
reposition, then the precision error (percent coefficient of variation; %CV) and 95% the least significant change
(LSC) were calculated and analyzed statistically. Result: There were statistically significant correlation in all 
sites (0.994 - 0.998, p value < .05) for two BMD measurements. The precision error of BMD measurement by 8 
technologists gave high precision in total hip, lumbar spine and femoral neck (%CV: 0.76%, 0.85%, and 1.10% 
respectively) and within the ISCD criteria. The region with the highest error was the forearm (%CV:1.46%)
but still represented good reproducibility. When the participants were grouped by body mass index (BMI), 
lumbar spine and femoral neck were found to be the highest error in the BMI > 25.0 kg/m2 (%CV: 0.90% and 
1.22%, respectively), but total hip and forearm regions were found to be the highest error in the BMI < 18.5 
kg/m2 (%CV: 1.08% and 2.41%, respectively). There were statistically significant differences of precision error 
between technologists in all sites, but between different BMI groups, there were no statistically significant 
differences in all sites. Conclusion: The precision assessment of BMD measurement by all technologists 
had high precision and were within the ISCD criteria.

Keywords: Bone mineral density, Precision assessment, Least significant change (LSC)

นิพนธ์ต้นฉบับ
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บทคัดย่อ
ภููมิิหลััง: การตรวจค่่าความหนาแน่่นกระดููก (BMD: 

g/cm2 ) ที่่�มี การเปลี่่�ยนแปลงโดยใช้้เครื่่�อง dual energy 
X - ray absorptiometry (DXA) ให้้มีีความถููกต้้อง 
เที่่�ยงตรงนั้้�น International Society for Clinical  
Densitometry (ISCD) ได้้กํําหนดว่่านอกจากการตรวจสอบ
ความถููกต้้องเที่่�ยงตรงของเครื่่�องตรวจมวลกระดููกให้้ตรง
ตามมาตรฐานแล้้ว ยั งจํําเป็็นต้้องมีีการประเมิินความเที่่�ยง 
(precision) ของนัักรัังสีีการแพทย์ท์ี่่�ทำำ�การตรวจวััดความหนา
แน่่นกระดููกด้้วยเช่่นกััน วััตถุุประสงค์์: ประเมิินความเที่่�ยง
ของนัักรัังสีีการแพทย์์ ในการตรวจความหนาแน่่นกระดููก
ส่่วนเอว (L1 - L4) คอกระดููกต้้นขา (femoral neck) กระดููก
สะโพก (total hip) และ กระดููกแขนส่่วนปลาย(forearm) 
ในผู้้�ใหญ่่ ที่่� โรงพยาบาลราชวิิถีี วิิธีีการ: การศึึกษานี้้�ทำำ�การ
ตรวจความหนาแน่่นกระดููกกลุ่่�มตััวอย่่าง จํํ านวน 240 ราย 
อายุุเฉลี่่�ย±ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน = 62.76±8.85 ปี (ช่่วงอายุ ุ
45 - 90 ปี ) บริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว คอกระดููกต้้นขา 
กระดููกสะโพกและกระดููกแขนส่่วนปลาย โดยนัักรัังสีีการ
แพทย์์ 8 ราย ตรวจกลุ่่�มตััวอย่่างรายละ 30 รายแบบสุ่่�มโดย
ทํําซ้ำำ�� 2 รอบ (reposition) รวมทั้้�งคํํานวณหาค่่า ความคลาด
เคลื่่�อนความเที่่�ยง (precision error) และคํํานวณค่่า LSC 
(the least significant change) ที่่�ความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 
รวมทั้้�งวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา และเชิิงอนุุมาน  
ผล: ค่่าความความหนาแน่่นกระดููก (BMD; g/cm2) ในการ
ตรวจทั้้�ง 2 ครั้้�งในบริิเวณกระดููก สันหลัังส่่วนเอว คอกระดููก 
ต้้นขา กระดููกสะโพก และกระดููกแขนส่่วนปลาย มี ความ
สััมพัันธ์์กัันอย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิที่่�  p - value < .05 ใน
ทุุกบริิเวณ (ค่่าความสััมพัันธ์์ 0.994 - 0.998) การประเมิิน
ค่่า precision error ของการตรวจความหนาแน่่นกระดููก
โดยนัักรัังสีีการแพทย์์ทั้้�ง 8 ราย มี  precision สู ูงในบริิเวณ
กระดููกสะโพก กระดููกสัันหลัังส่่วนเอว และคอกระดููกต้้นขา 
(%CV: 0.76%, 0.85%, และ 1.10% ตามลำำ�ดับ) อยู่่�ในเกณฑ์์
ที่่�  ISCD กํํ าหนดในทุุกบริิเวณ โดยบริิเวณที่่�มีค่่า precision 
error เฉลี่่�ยสููงที่่�สุดคืือบริิเวณกระดููกแขนส่่วนปลาย แต่่ยัังมีี 
precision ที่่�สูง (%CV = 1.46%) เมื่่�อแยกกลุ่่�มตััวอย่่างตาม
ดััชนีีมวลกาย (BMI; kg/m2) พบค่่า precision error เฉลี่่�ย
บริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว และคอกระดููกต้้นขาสููงในกลุ่่�ม
ตััวอย่่างที่่�มี BMI > 25 kg/m2 (%CV = 0.90% และ1.22% 
ตามลํําดัับ) ส่ วนบริิเวณกระดููกสะโพก และกระดููกแขนส่่วน
ปลาย พบค่่า precision error สูงในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มี BMI < 
18.5 kg/m2 (%CV = 1.08% และ 2.41% ตามลํําดัับ) เมื่่�อ
วิิเคราะห์์ความแปรปรวน precision error ระหว่่างนัักรัังสีี
การแพทย์์พบมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิที่่� 

(p - value < .05) ในทุุกบริิเวณรวมทั้้�งวิิเคราะห์์ความ
แปรปรวนค่่า precision error ของกลุ่่�มตััวอย่่างท่ีี�มีดััชนีี
มวลกายที่่�ต่างกััน พบว่่ามีีความแตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััย
สํําคััญทางสถิิติิในทุุกบริิเวณ สรุุป: การประเมิิน precision 
ในการตรวจความหนาแน่่นกระดููกโดยนัักรัังสีีการแพทย์์ทั้้�ง 
8 รายมีี precision สูงและอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่� ISCD กํําหนดในทุุก
บริิเวณ

คำำ�สำำ�คัญ: ความหนาแน่่นกระดููก, การประเมิิน  
precision, ค่าการเปลี่่�ยนที่่�น้อยที่่�สุด

บทนำำ� (Introduction)
ภาวะโรคกระดููกพรุุน (osteoporosis) เป็็นโรคที่่�ความ

หนาแน่่น และมวลกระดููกลดน้้อยลง เปราะบางผิิดรููปร่่าง 
และมีีโอกาสแตกหัักได้้ง่่าย เนื่่�องจากกระดููกสามารถรัับน้ำำ��
หนัักแรงกระแทก หรืือแรงกดได้้ลดลง เป็็นโรคกระดููกพบ
ได้้มากในผู้้�ใหญ่่ที่่�มีอายุุมากขึ้้�น ผู้้� หญิิงที่่�เข้้าสู่่�วัยหมดประจำำ�
เดืือน มี ประวััติิคนในครอบครััวเป็็น มี ความผิิดปกติิเนื่่�องจาก
โรคบางอย่่าง รวมทั้้�งการใช้้ยาบางชนิิดที่่�ออกฤทธิ์์�รบกวน
การสร้้างของกระดููกเป็็นต้้น โดยบริิเวณที่่�มีีโอกาสเสี่่�ยงที่่�เกิิด
ภาวะกระดููกหัักจากโรคกระดููกพรุุนสููง ได้้แก่่ กระดููกสัันหลััง 
สะโพกและข้้อมืือ ซึ่่� งภาวะนี้้�อาจก่่อให้้เกิิดความเจ็็บปวดจาก
ภาวะกระดููกทรุุดตััว เคลื่่�อนไหวและทำำ�กิจกรรมต่่าง ๆ  ได้้อย่า่ง
จำำ�กัด นอกจากนี้้�หากเกิิดการกระแทกก็็มีีโอกาสกระดููกหัักสููง 
รวมทั้้�งก่่อให้้เกิิดภาวะอื่่�น ๆ  ตามมาเช่่นความเจ็็บปวด และ
ภาวะแทรกซ้้อนต่่างจากการที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถขยัับร่่างกาย
ได้้เป็็นต้้น1, 2 การวิินิิจฉััยโรคกระดููกพรุุน ทำ ำ�ได้้โดยการตรวจ
หาความหนาแน่่นของกระดููก (bone mineral density: 
BMD) ด้วยเครื่่�องตรวจความหนาแน่่นกระดููก (bone density  
scanner) ซึ่่� งเป็็นวิิธีีที่่�ได้้รัับความนิิยมอย่่างมาก เพราะ
ช่่วยให้้ทราบว่่ากระดููกมีีความแข็็งแรงในระดัับใด รวมทั้้�ง
มีีภาวะกระดููกพรุุนหรืือไม่่ ซึ่่� งเครื่่�องตรวจสแกนกระดููกใน
ปััจจุุบัันใช้้เทคนิิค dual energy X - ray absorptiometry 
(DXA) ซึ่่� งเป็็นเทคนิิคมาตรฐานสำำ�หรัับการวิินิิจฉััยโรค
กระดููกพรุุนการตรวจด้้วยวิิธีีนี้้�ปริิมาณรัังสีีที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับน้้อย 
มาก3, 4 สามารถให้้ผลการตรวจที่่�ถูกต้้องแม่่นยำำ�และรวดเร็็ว5, 6

การตรวจความหนาแน่่นกระดููกที่่�ให้้ผลการตรวจที่่�มีีความ 
ถููกต้้องแม่่นยำำ�สูงนั้้�นทำำ�ให้้แพทย์์สามารถวิินิิจฉััยโรคได้้อย่า่งถููก
ต้้อง ส่งผลให้้การดููแลรัักษาผู้้�ป่วยถููกต้้องและทัันท่่วงทีี ปััจจััยที่่�
ทำำ�ให้้ค่่า BMD ผิดพลาดโดยทั่่�วไปอาจจะเกิิดจากทั้้�งเครื่่�องมืือ
และ/หรืือบุุคคลซึ่่�งในที่่�นี้้�หมายถึึงนัักรัังสีีการแพทย์์ที่่�มีหน้้าที่่�
ในการตรวจสแกนผู้้�ป่วย7

เครื่่�องตรวจความหนาแน่น่กระดููก DXA ที่่�ติดตั้้�งใหม่่ต้้อง
ได้้รัับการตรวจสอบคุุณภาพเครื่่�องให้้ได้้มาตรฐานตามที่่�โรงงาน
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กำำ�หนด ทั้้� งในเรื่่�องการตรวจสอบความถููกต้้อง (accuracy) 
โดยทำำ�การสแกนกัับ spine phantom รวมทั้้�งการทำำ� daily  
calibration โดยใช้้ standard phantom ด้วยวิิธีีการตามที่่�
โรงงานกำำ�หนดเปรีียบเทีียบค่่าที่่�ได้้จากโรงงาน ค่ าที่่�ได้้ต้้องไม่่
เกิินค่่ามาตรฐาน (gold standard) เพื่่�อเป็น็การตรวจสอบความ 
ถููกต้้องของเครื่่�อง และต้้องมีีการตรวจสอบ precision ใน
การตรวจสแกนความหนาแน่่นกระดููกของเครื่่�องโดยการใช้้  
spine phantom ในการตรวจซ้ำำ��  (reproducibility) เพื่่�อดูู  
precision ของค่่า BMD ให้้มีีค่่า precision error ไม่่เกิิน
มาตรฐาน นอกจากการตรวจ precision ของเครื่่�อง แล้้วสิ่่�ง
ที่่�มีผลต่่อ precision ในการตรวจความหนาแน่่นกระดููกอย่่าง
มากคืือบุุคคลที่่�ทำำ�หน้้าที่่�ในการทำำ�การตรวจความหนาแน่่น
กระดููกให้้แก่่ผู้้�ป่วยนั่่�นคืือนัักรัังสีีการแพทย์์ เป็็นการตรวจ
สอบค่่า BMD ของการตรวจ ด้ วยการจััดท่่าในการตรวจ 
ผู้้�ป่วยในแบบเดิิม ๆ  ซ้ำ ำ��   (precision similar result) โดย
ความคลาดเคลื่่�อนที่่�เกิิดขึ้้�นจะส่่งผลให้้ ค่ า BMD ที่่� เกิิดการ
เปลี่่�ยนแปลงนั้้�นเกิิดจากการเปลี่่�ยนแปลงของตััวกระดููก
เอง (biological change) หรืือเกิิดจากความคลาดเคลื่่�อน
จากการตรวจเอง (precision error) ซึ่่� งทำำ�ให้้การอ่่านค่่า
ผิิดไปจากความเป็็นจริิงได้้ ส่ งผลต่่อการวิินิิจฉััยโรค รวมทั้้�ง
การรัักษาผู้้�ป่วยด้้วยเช่่นกััน8, 9 โดย ISCD แนะนำำ�ให้้นัักรัังสีี
การแพทย์์ทุุกรายต้้องประเมิิน precision ในผู้้�ป่วยจริิง โดย
ทำำ�การตรวจความหนาแน่่นกระดููกในกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 
15 ราย โดยทำำ�การตรวจซ้ำำ�� 3 ครั้้�ง ในแต่่ละบริิเวณที่่�ต้องการ
ประเมิินต่่อนัักรัังสีีการแพทย์์ 1 ราย หรืือทำำ�การตรวจความ
หนาแน่่นกระดููกกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 30 ราย โดยทำำ�การ
ตรวจซ้ำำ��  2 ครั้้�งในแต่่ละบริิเวณที่่�ต้องการประเมิิน ต่ อนััก
รัังสีีการแพทย์์ 1 ราย ซึ่่� งนัักรัังสีีการแพทย์์แต่่ละรายต้้องมีี 
ค่่า precision error ซึ่่� งคำำ�นวณเป็็นค่่าร้้อยละสััมประสิิทธิ์์� 
ความแปรปรวน (%CV) ไม่่เกิินค่่าที่่�  ISCD กำ ำ�หนดไว้้ดัังนี้้�  
กระดููกสัันหลัังส่่วนเอว: 1.9% (LSC = 5.3%), กระดููกสะโพก: 
1.8%   (LSC = 5.0%)  และคอกระดููกต้้นขา:  2.5%  (LSC =  
6.9%)8, 9, 10 ดัังนั้้�นการทำำ�วิจััยในครั้้�งนี้้�เพื่่�อทำำ�การประเมิิน  
precision ของการตรวจความหนาแน่่นกระดููกในผู้้�ป่วย  
(precision assessment) เพื่่�อหาค่า่ precision error ของนักัรัังสีี
การแพทย์ท์ี่่�ทำำ�หน้้าที่่�ในการตรวจความหนาแน่่นกระดููกให้้กัับ 
ผู้้�ป่วยทุุกราย เพี่่�อกำำ�หนดค่่า precision error ของแต่่ละ
บริิเวณที่่�ใช้้เป็็นมาตรฐานของการตรวจความหนาแน่่นกระดููก 
ได้้แก่่ กระดููกสัันหลัังส่่วนเอว คอกระดููกต้้นขา กระดููกสะโพก 
รวมทั้้�งกำำ�หนดค่า่ precision error ของกระดูกูแขนส่ว่นปลาย
ในกรณีีที่่�บริิเวณกระดููกที่่�เป็็นมาตรฐานไม่่สามารถตรวจ 
ความหนาแน่่นกระดููกได้้ รวมทั้้�งคำำ�นวณค่่า LSC ที่่� ความ 
เชื่่�อมั่่�น 95% ทางสถิิติิ เพื่่�อใช้้ในการวิิเคราะห์์ค่่า BMD  
ให้้ผลที่่�ได้้มีีความถููกต้้อง10 

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods) 

การศึึกษานี้้�มีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิิน precision 
ในการตรวจความหนาแน่่นกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว คอ 
กระดููก ต้ นขา กระดููกสะโพก และกระดููกแขนส่่วนปลายใน
ผู้้�ใหญ่่ด้้วยเครื่่�องตรวจความหนาแน่่นกระดููก รวมทั้้�งศึึกษา
ความสััมพัันธ์์ของการตรวจความหนาแน่่นกระดููกในแต่่ละ
บริิเวณที่่�ทำำ�การตรวจ โดยกลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษาครั้้�งนี้้�
มีีจํํานวน 240 ราย เป็็นชาย 23 ราย และหญิิง 217 ราย 
อายุุเฉลี่่�ย±ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน = 62.76±8.85ปีี (ช่่วงอายุ ุ
45 - 90 ปี) โดยกลุ่่�มตััวอย่่างไม่่เคยได้้รัับการผ่่าตััดดามเหล็็กที่่�
กระดููกในบริิเวณที่่�ทำำ�การตรวจ ไม่่เคยได้้รัับการกิินหรืือสวน
สารทึึบรัังสีี หรืือฉีีดสารกััมมัันตรัังสีีในระยะเวลา 1 เดืือนที่่�
ผ่่านมา การศึึกษาครั้้�งนี้้�ผ่านการพิิจารณาจากคณะกรรมการ
จริิยธรรมการวิิจััยในคนโรงพยาบาลราชวิิถีี และกลุ่่�มตััวอย่่าง
ได้้ลงนามในเอกสารยิินยอมเข้้าร่่วมโครงการวิิจััยทุุกราย รวม
ทั้้�งไม่่มีีกลุ่่�มตััวอย่่างถอนตััวจากโครงการวิิจััย11 กลุ่่�มตััวอย่่าง
ทั้้�งหมดได้้รัับการตรวจความหนาแน่่นกระดููกกระดููกบริิเวณ
กระดููกสัันหลัังส่่วนเอว คอกระดููกต้้นขา กระดููกสะโพก และ
กระดูกูแขนส่ว่นปลาย โดยนัักรัังสีีการแพทย์ ์8 ราย นักรัังสีีการ
แพทย์์ 1 รายจะตรวจกลุ่่�มตััวอย่่าง 30 รายแบบสุ่่�ม ทำำ�การตรวจ
ซ้ำำ�� 2 ครั้้�งในแต่่ะละบริิเวณที่่�ต้องการประเมิินแบบจััดตำำ�แหน่่ง
ใหม่่ วิ เคราะห์์ผลตามวิิธีีการมาตรฐานตามคำำ�แนะนำำ�ของ 
ISCD(10) การประเมิินค่่าความหนาแน่่นกระดููกของกลุ่่�ม
ตััวอย่่างเป็็นไปตามเกณฑ์์ที่่�กำำ�หนดโดย WHO12 รวมทั้้�ง
เครื่่�องตรวจความหนาแน่่นกระดููกได้้รัับการตรวจคุุณภาพ
เครื่่�องทุุกวัันก่่อนเริ่่�มการตรวจสแกนกลุ่่�มตััวอย่่าง จากนั้้�น
นำำ�ค่าความหนาแน่่นกระดููกคำำ�นวณหาค่่า root mean 
square standard deviation (SDRMS) คำ ำ�นวณหา 
ค่่า precision error และคำำ�นวณค่่า LSC ที่่� ความเชื่่�อมั่่�น
ร้้อยละ 9513 รวมทั้้�งวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณา
และเชิิงอนุุมานด้้วย pair sample correlation และ
วิิเคราะห์์ค่่าความแปรปรวน (analysis of variance: 
ANOVA)14 

ผล (Result)
กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้าร่่วมโครงการการประเมิิน precision 

ของการตรวจความหนาแน่่นกระดููกด้้วยเครื่่�องความหนาแน่่น 
กระดููก โรงพยาบาลราชวิิถีี จำ ำ�นวนทั้้�งหมด 240 ราย 
เป็็นผู้้�ชาย 23 ราย (ร้้อยละ 9.58) ผู้้�หญิิง 217 ราย (ร้้อยละ 
90.42) กลุ่่�มตััวอย่่างมีีอายุุเฉลี่่�ย 62.76±8.85 ปี  (ช่่วงอายุุ 
45 - 90 ปี) เป็็นคนเอเชีียทั้้�งหมดมีีค่่า BMI เฉลี่่�ย 24.19 4.00 
kg/m2 (ช่่วงอายุุ 15.68 - 41.00 kg/m2) โดยได้้มีีการแบ่่งกลุ่่�ม
ออกเป็น็กลุ่่�มที่่�มีค่่า BMI ต่ำำ��กว่่าเกณฑ์์ (< 18.5 kg/m2) จำำ�นวน 
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15 ราย ค่า BMI อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ (18.5 - 25.0 kg/m2) จำำ�นวน 133 ราย และค่่า BMI เกิินเกณฑ์์ (> 25.0 kg/m2) จำำ�นวน  
92 ราย แสดงรายละเอีียดในตารางที่่� 1

ตารางท่ี่� 1 ค่่าเฉลี่่�ย มัธยฐาน และพิิสััยของกลุ่่�มตััวอย่่างจำำ�แนกตามอายุุ ความสููง น้ำำ��หนััก และ BMI (n = 240)

Mean±SD Median
Range

Minimum Maximum
Body mass index (kg/m2)(n = 240) 24.19±4.00 23.92 15.68 41.00

  อายุุ (ปีี) 62.76±8.85 62.00  45.00   90.00

  ส่วนสููง (เมตร) 1.55±0.07  1.54  1.30  1.86

  น้ำำ��หนััก (กิิโลกรััม) 58.26±10.87   56.75  30.70   107.60

BMI < 18.5 (n = 15)

   อายุุ (ปีี) 63.80±9.10   62.00   46.00   81.00

   ส่วนสููง (เมตร) 1.54±0.09  1.55  1.30    1.74

   น้ำำ��หนััก (กิิโลกรััม) 41.40±5.05  41.60   30.70   53.80

BMI 18.5 - 25.0 (n = 133)

   อายุุ (ปีี)   63.06±9.28  63.00   45.00   90.00

   ส่วนสููง (เมตร)   1.56±0.07  1.55   1.37  1.86

   น้ำำ��หนััก (กิิโลกรััม)   53.93±6.28  53.70   37.90   75.80

BMI > 25.0 (n = 92)

   อายุุ (ปีี)   62.15±8.19  61.00   48.00   85.00

   ส่วนสููง (เมตร)   1.54±0.07  1.54  1.43  1.80

   น้ำำ��หนััก (กิิโลกรััม)   67.28±9.61  64.65   52.80   107.60

BMI: Bone mass index (kg/m2); SD: Standard deviation

ค่่าเฉลี่่�ยความความหนาแน่่นกระดููก ของกลุ่่�มตััวอย่่างในการตรวจครั้้�งที่่�  1 และครั้้�งที่่�  2 รวมทั้้�งค่่าความสััมพัันธ์์ใน 
การตรวจความหนาแน่่นกระดููกครั้้�งที่่�  1 และครั้้�งที่่�  2 ในบริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว คอกระดููกต้้นขา กระดููกสะโพก และ 
กระดููกแขนส่่วนปลาย (0.997, 0.996, 0.998 และ 0.994 ตามลำำ�ดับ) พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ  
(p - value < .05) แสดงรายละเอีียดในตารางที่่� 2

ตารางท่ี่� 2 ค่่าเฉลี่่�ย และค่่าความสััมพัันธ์์ของความหนาแน่่นกระดููกในการตรวจทั้้�ง 2 ครั้้�ง จำำ�แนกตามบริิเวณกระดููกสััน
หลัังส่่วนเอว คอกระดููกต้้นขา กระดููกสะโพก และกระดููกแขนส่่วนปลาย (n = 240)

BMD (g/cm2) 1st Measurement
(Mean±SD)

2nd Measurement
(Mean±SD) Correlation p - value

Lumbar spine (L1 - L4) 1.030±0.172 1.030±0.173 0.997 <.001*

Femoral neck 0.792±0.133 0.792±0.133 0.996 <.001*

Total hip 0.866±0.142 0.866±0.143 0.998 <.001*

Forearm 0.723±0.133 0.724±0.134 0.994 <.001*

BMD: Bone mineral density(g/cm2); SD: Standard deviation; *Significant at p - value < .05
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การประเมิินค่่า precision error ของการตรวจความหนาแน่่นกระดููกโดยนัักรัังสีีการแพทย์์จำำ�นวน 8 ราย ที่่�บริิเวณกระดููก
สัันหลัังส่่วนเอว คอกระดููกต้้นขากระดููกสะโพก และกระดููกแขนส่่วนปลาย รวมทั้้�งค่่าเฉลี่่�ย precision error ของสถาบัันแสดง
รายละเอีียดในตารางที่่� 3 พบว่่าค่่า %CV และค่่า LSC95% ในการจััดตำำ�แหน่่งของนัักรัังสีีการแพทย์์ทั้้�ง 8 รายมีี precision อยู่่�
ในเกณฑ์์มาตรฐานที่่� ISCD กำำ�หนดในทุุกบริิเวณที่่�เป็็นมาตรฐานการตรวจความหนาแน่่นกระดููก โดยค่่า precision error เฉลี่่�ย
ของสถาบัันบริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว SDRMS = 0.009, %CV = 0.85% และ LSC95% = 2.37% คอกระดููกต้้นขา SDRMS 
= 0.009, % CV = 1.10% และ LSC95% = 3.05% กระดููกสะโพก SDRMS = 0.006, %CV = 0.76% และ LSC95% = 2.11% 
รวมทั้้�งกระดููกแขนส่่วนปลาย SDRMS = 0.010, %CV = 1.46% และ LSC95% = 4.05% พบว่่าค่่า precision error สูงที่่�สุด

พบที่่�บริิเวณกระดููกแขนส่่วนปลาย รองลงมาคืือบริิเวณคอกระดููกต้้นขา กระดููกสัันหลัังส่่วนเอว และกระดููกสะโพกตามลำำ�ดับ

ตารางท่ี่� 3 ค่่า precision error และค่่าเฉลี่่�ย precision error ของการตรวจความหนาแน่่นกระดููกบริิเวณกระดููก 
สัันหลัังส่่วนเอว คอกระดููกต้้นขา กระดููกสะโพก และกระดููกแขนส่่วนปลายจำำ�แนกตามนัักรัังสีีการแพทย์์

นักรังสี
Lumbar spine BMD Femoral neck BMD Total Hip BMD Forearm BMD

SDRMS %CV LSC95% SDRMS %CV LSC95% SDRMS %CV LSC95% SDRMS %CV LSC95%

1 0.012 1.28 3.56 0.012 1.62 4.48 0.007 0.91 2.51 0.011 1.64 4.55

2 0.009 0.76 2.12 0.009 1.12 3.10 0.008 0.84 2.33 0.012 1.43 3.97

3 0.010 0.95 2.63 0.013 1.72 4.75 0.007 0.94 2.60 0.009 1.22 3.37

4 0.005 0.47 1.29 0.004 0.48 1.34 0.004 0.41 1.14 0.004 0.48 1.32

5 0.009 0.89 2.47 0.007 0.95 2.62 0.007 0.99 2.73 0.009 1.34 3.70

6 0.012 1.19 3.31 0.010 1.18 3.27 0.006 0.75 2.08 0.019 2.89 8.01

7 0.004 0.33 0.91 0.002 0.33 0.90 0.004 0.44 1.21 0.003 0.38 1.04

8 0.004 0.40 1.10 0.004 0.49 1.36 0.005 0.58 1.60 0.005 0.58 1.61

เฉลี่ย 0.009 0.85 2.37 0.009 1.10 3.05 0.006 0.76 2.11 0.010 1.46 4.05

SDRMS: root mean square  - standard deviation; %CV: Percent coefficient of variation; LSC: least significant change of 

95% confident; BMD: bone mineral density (g/cm2); ISCD’s minimum acceptable precision for individual technologist 

(%CV, LSC95%): lumbar spine (1.9%, 5.3%), total Hip (1.8%, 5.0%) and femoral neck (2.5%, 6.9%)

เมื่่�อวิิเคราะห์์ความแปรปรวน (analysis of variance; ANOVA) ค่า precision error ของการตรวจความหนาแน่่นกระดููก
บริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว คอกระดููกต้้นขา กระดููกสะโพก และกระดููกแขนส่่วนปลาย ระหว่่างนัักรัังสีีการแพทย์์ 8 ราย  

พบว่่ามีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p - value < .05) แสดงรายละเอีียดในตารางที่่� 4

ตารางท่ี่� 4 การวิิเคราะห์์ความแปรปรวนของค่่า precision error ของนัักรัังสีีการแพทย์์จำำ�แนกตามการตรวจ 
ความหนาแน่่นกระดููก 

นักรังสีการแพทย์
p - value

1 2 3 4 5 6 7 8

Lumbar spine
%CV 1.28 0.76 0.95 0.47 0.89 1.19 0.33 0.40 <.001*

LSC95% 3.56 2.12 2.63 1.29 2.47 3.31 0.91 1.10 <.001*

Femoral neck
%CV 1.62 1.12 1.72 0.48 0.95 1.18 0.33 0.49 <.001*

LSC95% 4.48 3.10 4.75 1.34 2.62 3.27 0.90 1.36 <.001*
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การประเมิินค่่า precision error ของความหนาแน่่นกระดููกของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีฺฺ� BMI < 18.5 kg/m2, 18.5 - 25.0 kg/m2 

และ > 25.0 kg/m2 บริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว คอกระดููกต้้นขา กระดููกสะโพก และกระดููกแขนส่่วนปลาย พบว่่าที่่�บริิเวณ
กระดููกสัันหลัังส่่วนเอว และบริิเวณคอกระดููกต้้นขา ของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีค่่า BMI > 25.0 kg/m2 มีค่่า precision error มาก
ที่่�สุด SDRMS = 0.009, 0.010; %CV = 0.90%, 1.22% และ LSC95% = 2.49%, 3.39% ตามลำำ�ดับ ส่วนบริิเวณกระดููกสะโพก 
และกระดููกแขนส่่วนปลาย พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีค่่า BMI < 18.5 kg/m2 มีค่่า precision error มากที่่�สุด SDRMS = 0.006, 
0.01; %CV = 1.08%, 2.41% และ LSC95% = 2.99%, 6.68% ตามลำำ�ดับ นำำ�มาวิิเคราะห์์ความแปรปรวนค่่า precision error 
ของการตรวจความหนาแน่่นกระดููกบริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว คอกระดููกต้้นขา กระดููกสะโพก และกระดููกแขนส่่วนปลาย 
ระหว่่างกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มี BMI < 18.5 kg/m2, 18.5 - 25.0 kg/m2 และ > 25.0 kg/m2 พบว่่ามีีความแตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััย
สำำ�คัญทางสถิิติิ (p - value = .421, .571, .074 และ .075 ตามลำำ�ดับ) แสดงรายละเอีียดในตารางที่่� 5

ตารางท่ี่� 5 การวิิเคราะห์์ความแปรปรวนของค่่า precision error ของความหนาแน่่นกระดููกจำำ�แนกตาม BMI 

BMI (kg/m2)
p - value

< 18.5 18.5 – 25.0 > 25.0

Lumbar spine
%CV 0.60 0.85 0.90 .421

LSC95% 1.66 2.34 2.49 .421

Femoral neck
%CV 0.99 0.99 1.22 .571

LSC95% 3.31 2.75 3.39 .571

Total hip
%CV 1.08 0.80 0.63 .074

LSC95% 2.99 2.21 1.76 .074

Forearm
%CV 2.41 1.49 1.19 .075

LSC95% 6.68 4.12 3.30 .075

%CV: Percent coefficient of variation; LSC: least significant change of 95% confident; BMD: bone mineral density 

(g/cm2)

นักรังสีการแพทย์
p - value

1 2 3 4 5 6 7 8

Total Hip
%CV 0.91 0.84 0.94 0.41 0.99 0.75 0.44 0.58 .038*

LSC95% 2.51 2.33 2.60 1.14 2.73 2.08 1.21 1.60 .038*

Forearm
%CV 1.64 1.43 1.22 0.48 1.34 2.89 0.38 0.58 <.001*

LSC95% 4.55 3.97 3.37 1.32 3.7 8.01 1.04 1.61 <.001*

%CV: Percent coefficient of variation; LSC: least significant change of 95% confident; BMD: bone mineral density 

(g/cm2); *Significant at p - value < .05

วิิจารณ์์ (Discussion)
การวิินิิจฉััยโรคกระดููกพรุุนด้้วยเทคนิิค dual energy 

X - ray absorptiometry (DXA) เป็็นเทคนิิคมาตรฐาน 
ผู้้�ป่วยได้้รัับปริิมาณรัังสีีน้้อย3, 5 และให้้ผลตรวจที่่�แม่่นยำำ�
และมีีความรวดเร็็ว5, 6 โดยการศึึกษานี้้�ได้้ทำำ�การประเมิิน  

precision ของการตรวจความหนาแน่่นกระดููกแบบช่่วง
เวลาสั้้�น (short term precision) ในกลุ่่�มตััวอย่่างชาย
หญิิงทั้้�งหมด 240 ราย พบว่่าการตรวจความหนาแน่่น
กระดููกบริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว คอกระดููกต้้นขา 
กระดููกสะโพก และกระดููกแขนส่่วนปลาย ด้ วยเครื่่�องตรวจ
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ความหนาแน่่นกระดููกโดยค่่าความหนาแน่่นกระดููกของกลุ่่�ม
ตััวอย่่างครั้้�งที่่�  1 และครั้้�งที่่�  2 มี ความสััมพัันธ์์กัันอย่่างมีีนััย
สำำ�คัญทางสถิิติิ (p - value < .05; correlation 0.994 - 0.998) 

การประเมิิน precision error ของการตรวจความ
หนาแน่่นกระดููกโดยนัักรัังสีีการแพทย์์จำำ�นวน 8 ราย ในช่่วง
เวลาสั้้�น พบว่่าค่่า precision error รายบุุคคลอยู่่�ในเกณฑ์์
มาตรฐาน precision error ของนัักรัังสีีการแพทย์์ราย
บุุคคลที่่�กำำ�หนดโดย ISCD10 พบว่่าบริิเวณที่่�มีค่่า precision 
error เฉลี่่�ยมากที่่�สุดคืือบริิเวณกระดููกแขนส่่วนปลาย 
(%CV = 1.46%) แต่่ถ้้าเปรีียบเทีียบตามบริิเวณที่่�ใช้้ในการ
ตรวจความหนาแน่่นกระดููกตามมาตรฐานของ ISCD จะพบว่่า
บริิเวณคอกระดููกต้้นขา มีค่่า precision error เฉลี่่�ยมากที่่�สุด 
(%CV = 1.10%) เมื่่�อเทีียบกัับบริิเวณอื่่�น ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการ
ศึึกษาของ K.Hind et al.(2010) เมื่่�อเปรีียบเทีียบที่่�บริิเวณ
เดีียวกััน พบว่่าค่่า precision error มากที่่�สุดบริิเวณคอ 
กระดููกต้้นขา (%CV = 1.36%)15 เช่่นกััน รวมทั้้�งในการศึึกษา
ของ Tothill และ Hannan (2007) ที่่�ทำำ�การศึึกษาในบริิเวณ
เดีียวกัันก็็รายงานว่่าค่่า precision error มากที่่�สุดบริิเวณคอ 
กระดููกต้้นขา (%CV = 1.40%) รองลงมาเป็็นบริิเวณกระดููก
สัันหลัังส่่วนเอว และกระดููกสะโพก ตามลำำ�ดับ16 ค่่า precision 
error ที่่� บริิเวณกระดููกสะโพก มี ค่่าต่ำำ��ที่่�สุดเมื่่�อเทีียบกัับ 
ทุุกบริิเวณในการศึึกษาครั้้�งนี้้�  (%CV = 0.76%) ซึ่่� งมีีค่่าน้้อย
กว่่าเมื่่�อเทีียบที่่�บริิเวณเดีียวกัันกัับการศึึกษาของ Tothill และ  
Hannan (2007) (%CV = 1.2%)16 แต่่มากกว่่าเมื่่�อเทีียบที่่�บริิเวณ
เดีียวกัันกัับการศึึกษาของ K.Hind et al. (2010 และ 2012)  
(%CV = 0.58, 0.52% ตามลำำ�ดับ)15, 17 

เมื่่�อวิิเคราะห์์ความแปรปรวนค่่า precision error 
ของนัักรัังสีีการแพทย์์ทั้้�ง 8 รายในการตรวจทุุกบริิเวณ
พบว่่าค่่า precision error มี ความแตกต่่างกัันอย่่างมีี
นััยสำำ�คัญในทุุกบริิเวณ p - value < .05 แต่่ค่่าที่่�ได้้อยู่่�ใน
เกณฑ์์มาตรฐานของ ISCD ในทุุกบริิเวณ เมื่่�อพิิจารณา
จากการศึึกษาของ Nelson L et al.(2010) พบว่่า 
ค่่า precision error ในบริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว  
มีี ค ว ามแตก ต่่ า ง กัันอ ย่่ า ง ไ ม่่ มีี นัั ยสำำ�คั ญระห ว่่ า ง นัั ก 
รัังสีีการแพทย์แ์ต่่ในบริิเวณคอกระดููกต้้นขา และกระดููกสะโพก
นั้้�นพบความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ p - value  
< .05 เช่่นกััน18 เมื่่�อประเมิินค่่า precision error ของกลุ่่�ม
ตััวอย่่างตาม BMI (พิิสััย: 15.68 - 41.00 kg/m2) พบว่่า
บริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอวมีีค่่า precision error ขึ้้�นตาม
ขนาด BMI ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น (เพีียงเล็็กน้้อย) โดย BMI < 18.5 kg/
m2มีีค่่าความคลาดเคลื่่�อนต่ำำ��ที่่�สุด รองลงมา BMI 18.0 - 25.0 
kg/m2 และ BMI > 25.0 kg/m2 ตามลำำ�ดับ (%CV =  0.60, 
0.85, 0.90% ตามลำำ�ดับ) ซึ่่�งเมื่่�อนำำ�มาวิิเคราะห์์ความแปรปรวน

ค่่า precision error ในการตรวจทุุกบริิเวณพบว่่าค่่า precision 
error ของกลุ่่�มตััวอย่่างตาม BMI พบว่่ามีีความแตกต่่างกััน 
อย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คัญในทุุกบริิเวณ เมื่่�อพิิจารณาการศึึกษาของ
Nelson L. et al. (2010) พบว่่าค่่าprecision error ของกลุ่่�ม 
ตััวอย่่างตาม BMI (พิิสััย: 19.5 - 31.3kg/m2) ค่า precision 
error ที่่� กระดููกสัันหลัังส่่วนเอวเพิ่่�มขึ้้�นตาม BMI ที่่� เพิ่่�ม
ขึ้้�น โดยบริิเวณอื่่�น ๆ  ไม่่แตกต่่างกััน18 และการศึึกษาของ 
Knapp KM. et al (2012) พบว่่าค่่า precision error ของ
กลุ่่�มตััวอย่่างตาม BMI (พิิสััย: 18.5 - 45.9kg/m2) มี ความ 
แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่� p - value < .05 โดย
เฉพาะบริเิวณกระดููกสัันหลัังส่่วนเอว (p - value < .001)19 แต่่
การศึึกษาข้้างต้้นที่่�กล่่าวไปแล้้วนั้้�นกลุ่่�มตััวอย่่างมีีพิิสััยและการ
แบ่่งกลุ่่�ม BMI ที่่�มีความแตกต่่างกัันจึึงเป็็นผลให้้การศึึกษาที่่�ได้้
มีีความแตกต่่างกััน

สรุุป (Conclusion)
สรุุปจากการศึึกษานี้้�พบว่่าค่่าความหนาแน่่นกระดููก

(BMD;g/cm2) ในการตรวจครั้้�งที่่�  1 และครั้้�งที่่�  2 นั้้� นมีี
ความสััมพัันธ์์กัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ในทุุกบริิเวณ
ที่่�ตรวจ การประเมิิน precision error ในการตรวจความ
หนาแน่่นกระดููกของนัักรัังสีีการแพทย์์รายบุุคคลทั้้�ง 8 ราย
พบว่่าค่่าที่่�ได้้มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ
ระหว่่างนัักรัังสีีการแพทย์์ในทุุกบริิเวณ แต่่มีี precision สู ง
อยู่่�ในเกณฑ์์มาตรฐานที่่�  ISCD10 กำำ�หนดทุุกรายและในทุุก
บริิเวณที่่�เป็็นมาตรฐานการตรวจ ดั งนั้้�นค่่าที่่�ได้้จากการ
ตรวจความหนาแน่่นกระดููกโดยนัักรัังสีีการแพทย์์จึึงมีีความ
เที่่�ยง การประเมิินค่่า precision error ของการตรวจความ
หนาแน่่นกระดููกในทุุกบริิเวณของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มี BMI 
แตกต่่างกัันพบว่่ามีีความแตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คัญทาง
สถิิติิ แสดงให้้เห็็นว่่าขนาดของ BMI ที่่�ต่ างกัันไม่่มีีผลต่่อการ
ตรวจความหนาแน่่นกระดููกในทุุกบริิเวณ

ข้้อเสนอแนะ
การใช้้ค่่าเฉลี่่�ย precision error ของการตรวจความ

หนาแน่่นกระดููกโดยนัักรัังสีีการแพทย์์ในการประกอบการ
แปลผลเพื่่�อตรวจติิดตามความหนาแน่่นกระดููกของผู้้�ป่วย
นั้้�นมีีความสำำ�คัญอย่่างมาก ทำ ำ�ให้้ผลการวิินิิจฉััยมีีความถููก
ต้้องส่่งผลต่่อการรัักษาที่่�ถูกต้้องด้้วยเช่่นกััน โดยการศึึกษา
ครั้้�งนี้้�ทำำ�การประเมิินนัักรัังสีีการแพทย์์จำำ�นวน 8 รายของ
โรงพยาบาลราชวิิถีี ดั งนั้้�นถ้้ามีีการรัับนัักรัังสีีการแพทย์์เพื่่�อ
ปฏิิบััติิหน้้าที่่�นี้้�เพิ่่�มเข้้ามาใหม่่ จำ ำ�เป็็นต้้องมีีการฝึึกอบรม
ตามเกณฑ์์มาตรฐาน ISCD รวมทั้้�งประเมิิน precision ใน
การตรวจความหนาแน่่นกระดููกของนัักรัังสีีการแพทย์์ราย
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บุุคคลให้้ตามเกณฑ์์มาตรฐาน ISCD และคำำ�นวณค่่าเฉลี่่�ย 
precision error ของโรงพยาบาลใหม่่ก่่อนเริ่่�มการตรวจ หรืือ
ถ้้ากรณีีนัักรัังสีีการแพทย์บ์างรายที่่�ไม่่ได้้ทำำ�การตรวจแล้้วนั้้�นให้้
นำำ�ค่าเฉลี่่�ยรายบุุคคลนั้้�นออก และหาค่่าเฉลี่่�ยของโรงพยาบาล
ใหม่่เพื่่�อให้้การวิิเคราะห์์ผลการตรวจความหนาแน่่นกระดููกมีี

ความถููกต้้องต่่อไป รวมทั้้�งกรณีีที่่�มีการติิดตั้้�งเครื่่�องใหม่่จำำ�เป็็น
ต้้องมีีการฝึึกอบรม และทำำ�การประเมิิน precision ของนักัรัังสีี
การแพทย์์ รวมทั้้�งหาค่่าเฉลี่่�ย precision error ใหม่่สำำ�หรัับ
เครื่่�องนั้้�น ๆ  เช่่นกััน
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Abstract
Background: Sacral dysmorphia entails abnormal anatomy of the upper sacrum. Dysmorphic sacra 

have narrow and angled upper osseous corridors, increasing the risk of cortical perforation during iliosacral 
screw and transacral screw insertion. To date, no statistical data regarding this condition exist in Thailand. We 
aimed to collect statistical data for this patient group in Thailand. Objective: To determine the prevalence 
of sacral dysmorphia among patients at Rajavithi Hospital. Methods: Data were collected from Rajavithi 
Hospital’s database for the past 5 years, from January 1, 2016, to December 31, 2020, and analyzed to 
determine the prevalence of sacral dysmorphia and safe corridors for percutaneous screw fixation at the 
sacrum. Results: A total of 594 patient records were collected. Sacral dysmorphia was found in 136 cases, 
accounting for 23%. Gender was found to have no effect on disease prevalence but did affect sacral size, 
with males being significantly larger. The sacral dysmorphia group had 94.1% unable to insert a transacral 
screw at position S1, with an average width and height of 15.46 and 17.00 mm, respectively. At position S2, 
both iliosacral and transacral screws of all sizes (6.5, 7.0, and 7.3 mm) could be inserted, with average width 
and height of 13.98 and 17.84 mm, respectively. Conclusion: We recommend using the S2 position instead 
of the S1 position for percutaneous screw fixation in individuals with sacral dysmorphia due to advantages 
including safety, low complication rates, ease of surgery, and strength. 

Keywords: Sacral dysmorphia, Thailand population, Percutaneous screw fixation

นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคััดย่่อ
ภููมิิหลััง: ความผิิดปกติิของกระดููกเชิิงกราน มีกายวิิภาค 

ผิิดปกติิของ sacrum ตอนบน dysmorphic sacra 
มีีทางเดิินกระดููกส่่วนบนที่่�แคบและเป็็นมุุมซึ่่�งเพิ่่�มความเสี่่�ยง 
ของการเจาะเยื่่�อหุ้้�มสมองในระหว่่างการใส่่สกรูู iliosacral 
และสกรูู transacral จากการรัับรู้้�ไม่่มีีข้้อมููลสถิิติิของโรคนี้้�
ในประเทศไทย ผู้้�วิ จััยต้้องการรวบรวมข้้อมููลทางสถิิติิสำำ�หรัับ
ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ในประเทศไทย วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาความ
ชุุกของภาวะผิิดปกติิของเชิิงกรานของผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาล
ราชวิิถีี วิิธีีการ: เก็็บข้้อมููลจากฐานข้้อมููลของโรงพยาบาล

ราชวิิถีีในรอบ 5 ปีที่่�ผ่านมา ตั้้�งแต่่วัันที่่�  1 มกราคม 2016 - 
31 ธั นวาคม 2020 ได้้รัับการวิิเคราะห์์เพื่่�อหาความชุุกของ 
sacral dysmorphia และทางเดิินที่่�ปลอดภััยของการยึึดสก
รููผ่่านผิิวหนัังที่่�  sacrum ผล: รวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่วยทั้้�งหมด 
594 ราย ความผิิดปกติิของกระดููกเชิิงกราน พบใน 136 ราย  
คิิดเป็็น 23% พบว่่าเพศไม่่ส่่งผลต่่อความชุุกของโรค แต่่ส่่งผล
ต่่อขนาดของเชิิงกราน โดยเพศชายจะมีีขนาดใหญ่่กว่่าอย่่าง
เห็็นได้้ชััด group sacral dysmorphia มี 94.1% ไม่่สามารถ
ใส่่สกรูู transacral ที่่�ตำ ำ�แหน่่ง S1 ได้้ โดยมีีความกว้้างและ
ความสููงเฉลี่่�ย 15.46, 17.00 มม. ตามลำำ�ดับ ส่วนที่่�ตำำ�แหน่่ง 

100 วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2567



วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2567

S2 สามารถใส่่ได้้ทั้้�งสกรูู iliosacral และ transacral ทุกขนาด 
(6.5, 7.0 และ 7.3 มม.) โดยมีีความกว้้างและความสููงโดยเฉลี่่�ย 
13.98, 17.84 มม. ตามลำำ�ดับ สรุุป: ผู้้�วิจััยแนะนำำ�ให้้ใช้้ตำำ�แหน่่ง 
S2 แทนตำำ�แหน่่ง S1 ในการยึึดสกรููผ่่านผิิวหนัังในผู้้�ที่่�เป็็นโรค 
ความผิิดปกติิของกระดููกเชิิงกราน โดยมีีข้้อดีี คื อ ปลอดภััย 
ภาวะแทรกซ้้อนต่ำำ�� ผ่าตััดง่่าย แข็็งแรง

คำำ�สำำ�คัญ:  ความผิิดปกติิของกระดููก เชิิ งกราน, 
ประชากรไทย,การยึึดสกรููผ่่านผิิวหนััง

บทนำำ� (Introduction)
Percutaneous screw fixation is a commonly 

used surgical method for patients with complete 
sacral fractures and sacroiliac joint disruptions1. 
Surgery causes screw placement in 10-15% of 
cases2. This is mainly due to abnormal pelvic 
anatomy, termed “sacral dysmorphia,” which 
alters the corridor for SI screw fixation compared 
to normal anatomy. The sacral anatomy in sacral  
dysmorphia differs from that of normal individuals, 
and there are currently no criteria to clearly define this 
condition2. First described in 1996 by Routt ML Jr, the 
incidence rate was reported as 30-40%3. Since then, 
more studies have been conducted, showing varying  
prevalence rates ranging from 14.5-44%2, 4, 6-8, 
likely due to different diagnostic criteria used 
in each study2, 4, 5, 6-7. Sacral dysmorphia has 
been found to be related to gender and race, 
with qualitative and quantitative characteristics 
differing among populations2,9. However, most 
research has been conducted on Caucasians, 
with only a small number of studies on other 
cont inents 10.  These s tud ies  have shown  
different values than those in Caucasians but 
are often flawed, making them unreliable. This 
research is the first to study the Thai population, 

aiming to determine the prevalence of sacral  
dysmorphia and safe distances for percutaneous 
screw surgery in Thailand, located in Southeast Asia.

วััตถุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

This study was a retrospective study. Data 
were collected from patients treated at Rajavithi  
Hospital from January 1, 2016, to December 31, 
2020, meeting inclusion criteria (age over 18 years, 
radiographs, and CT scans of the pelvis) and  
exclusion criteria (prior sacral surgery, sacral  
abnormalities due to cancer, sacrum immaturity, 
bone infections, bilateral sacral fractures, or 
images with interpretation difficulties). Basic patient  
information including gender, age, race, accidents, 
weight, and height was recorded. Sacral dysmorphia 
was diagnosed using criteria based on Hasenboehler 
EA’s research, involving altered sacral anatomy with 
increased alar slope, obliquity of the residual transverse 
process, anomaly of the first sacral anterior neural  
foramina anatomy, and sacralized L5 or lumbarized S1 
vertebrae. Width and height measurements of sacrum 
segments at positions 1 and 2 were recorded from CT 
scan images by a single orthopedic resident.

S1 segment (Figure 1): Width was measured in 
the axial view. The perpendicular distance from the 
antero-lateral corner of the sacral canal to the anterior 
cortex of the S1 segment was measured using a cut CT 
scan, with this corridor being the narrowest. Height was 
measured in the coronal view, the perpendicular dis-
tance from the highest edge of the first neural foramen 
to the superior cortex of the S1 segment was measured 
using the cut CT scan with the narrowest corridor.
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Figure 1: S1 segment

Materials and Methods 

This study was a retrospective study. Data were collected from patients treated at Rajavithi 
Hospital from January 1, 2016, to December 31, 2020, meeting inclusion criteria (age over 18 years, 
radiographs, and CT scans of the pelvis) and exclusion criteria (prior sacral surgery, sacral abnormalities 
due to cancer, sacrum immaturity, bone infections, bilateral sacral fractures, or images with 
interpretation difficulties). Basic patient information including gender, age, race, accidents, weight, and 
height was recorded. Sacral dysmorphia was diagnosed using criteria based on Hasenboehler EA's 
research, involving altered sacral anatomy with increased alar slope, obliquity of the residual 
transverse process, anomaly of the first sacral anterior neural foramina anatomy, and sacralized L5 or 
lumbarized S1 vertebrae. Width and height measurements of sacrum segments at positions 1 and 2 
were recorded from CT scan images by a single orthopedic resident. 

S1 segment (Figure 1): Width was measured in the axial view. The perpendicular distance 
from the antero-lateral corner of the sacral canal to the anterior cortex of the S1 segment was 
measured using a cut CT scan, with this corridor being the narrowest. Height was measured in the 
coronal view, the perpendicular distance from the highest edge of the first neural foramen to the 
superior cortex of the S1 segment was measured using the cut CT scan with the narrowest corridor.

 
Figure 1: S1 segment 

The S2 segment (Figure 2): Width is measured in the axial view as the perpendicular 
distance from the antero-lateral corner of the sacral canal to the anterior cortex of the S2 
segment using a cut CT scan with the narrowest corridor. Height is measured in the coronal view 
as the perpendicular distance from the highest edge of the first neural foramen to the superior 
cortex of the S2 segment using a cut CT scan with this corridor being the narrowest. 

Figure 2 : S2 segment
 

Figure 2 : S2 segment 
The ability to insert iliosacral screws and transacral screws at sacrum segments 1 and 2, 

as well as the maximum size that can be inserted, was considered. A distance of 2 mm between 
the screw and the edge of the cortex of the sacrum was maintained for safety and strength of 
the system. 

 
Data analysis was performed using SPSS (Statistics Package for the Social Sciences, 

version 23.0; SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). The sample calculation was based on the study by 
Hasenboehler EA2, using the formula by Wayne WD11. The calculated sample size was 567. 
 
Demographic Analysis 

General basic data, which are categorical, are reported with numbers and percentages. 
Continuous data are reported with the average and standard deviation if the data has a normal 
distribution. 
 
Inferential Statistics 

Comparison of continuous data in two unrelated populations was conducted. For 
normally distributed data, the student t-test was utilized. The statistical significance level was 
set at p-value < .05. 
 
 
 
 

The S2 segment (Figure 2): Width is measured in the axial view as the perpendicular distance from 
the antero-lateral corner of the sacral canal to the anterior cortex of the S2 segment using a cut CT scan 
with the narrowest corridor. Height is measured in the coronal view as the perpendicular distance from the 
highest edge of the first neural foramen to the superior cortex of the S2 segment using a cut CT scan with 
this corridor being the narrowest.

The ability to insert iliosacral screws and 
transacral screws at sacrum segments 1 and 2, as 
well as the maximum size that can be inserted, 
was considered. A distance of 2 mm between the 
screw and the edge of the cortex of the sacrum was  
maintained for safety and strength of the system.

Data analysis was performed using SPSS 
(Statistics Package for the Social Sciences,  
version 23.0; SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). The 
sample calculation was based on the study by  
Hasenboehler EA2, using the formula by Wayne WD11. 
The calculated sample size was 567.

Demographic Analysis
General basic data, which are categorical, are 

reported with numbers and percentages. Continuous 
data are reported with the average and standard 
deviation if the data has a normal distribution.

Inferential Statistics
Comparison of continuous data in two  

unrelated populations was conducted. For  
normally distributed data, the student t-test was 
utilized. The statistical significance level was set at 
p-value < .05.
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Using student t-test, * significant < .05
S1ISCW/S2ISCW=S1/S2 Iliosacral screw corridor width
S1ISCL/S2ISCL=S1/S2 Iliosacral screw corridor length
S1TSCW/S2TSCW=S1/S2 Transacral screw corridor width

Results
From the database over a 5-year period, there 

were a total of 596 cases, with 2 cases excluded 
due to unreadable CT scans. The total data remaining 
was 594 cases, comprising 276 males (46.5%) and 318 
females (53.5%). 

Baseline characteristics were illustrated in table 
1. The normal sacrum group consisted of 458 cases, 
accounting for 77%, with 210 males (45.9%) and 248 
females (54.1%). Males had greater width and height 
of S1 (MD: 0.84, 0.88) and safe corridors for both  
iliosacral screw and transacral screw at S1 and S2, 
being significantly wider than females. The prevalence 
of sacral dysmorphia was 23%.

The sacral dysmorphia group exhibited a smaller 
and shorter safe corridor of the iliosacral in S1 (MD: 
2.4, 4.5), but S2 had a wider and longer corridor (MD: 
2.3, 2.5) compared to the normal group. Almost all 
safe corridors of transacral screws at S1 could not be 
measured. Only 12 individuals had a sacrum angle 
allowing for transverse measurements (MD: 13.6, 
100.5). The S2 part was wider and longer (MD: 5.4, 
5.4) compared to the normal group.

The prevalence of Sacral Dysmorphia was 
23%, with 66 males (48.5%) and 70 females (51.5%), 
showing no statistical difference. Only the width 
of the iliosacral screw corridor showed statistical  
significance, being wider for males than females 
(MD: 1.9).

Table 1. Baseline data

Group Cases Gender Mean Age 
(years)±SD Race

Normal sacrum 458
Male: 210 (45.9%) 

Female: 248 (54.1%)
46.7±15.7 Thai (100%)

Sacral dysmorphism 136
Male: 66 (48.5%)

Female: 70 (51.5%)
52.1±13.5 Thai (100%)

Table 2. Compare males and females in all data.

Variable Male = 276
(Mean±SD)

Female = 318
(Mean±SD)

Mean 
Difference 95%CI p-value

S1AW 17.71±2.67 16.66±2.87 1.05 0.837, 1.263 <.01*

S2AW 13.35±9.40 11.95±2.04 1.4 1.218, 1.582 .01*

S1CHT 21.37±3.20 20.07±3.60 1.3 1.093, 1.507 <.01*

S2CHT 16.47±2.16 16.32±8.15 0.15 –0.022, 0.194 .76

S1ISCW 17.58±2.71 16.52±2.85 1.06 0.839, 1.281 <.01*

S1ISCL 55.62±5.43 55.87±5.57 –0.25 -0.275, 0.005 .57

S2ISCW 12.55±1.83 11.97±2.10 0.58 0.424, 0.736 <.01*

S2ISCL 47.55±5.34 49.93±5.49 –2.38 –2.579, –2.181 <.01*

S1TSCW 11.75±6.51 11.42±6.29 0.33 0.207, 0.453 <.01*

S1TSCL 86.44±45.17 87.09±45.14 –0.65 –0.774, –0.526 <.01*

S2TSCW 12.52±1.77 11.89±1.93 0.63 0.479, 0.781 <.01*

S2TSCL 90.14±7.71 93.85±8.01 -3.71 –3.871, –3.549 <.01*
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Table 3. Compare males and females in the normal sacrum group.

Variable Male = 210
(Mean±SD)

Female =248
(Mean±SD)

Mean 
Difference 95%CI p-value

S1AW 18.11±2.61 17.26±2.67 0.85 0.704, 0.996 <.01*

S2AW 13.18±10.68 11.36±1.62 1.82 1.697, 1.943 <.01*

S1CHT 22.24±2.67 21.36±2.64 0.88 0.805, 0.955 <.01*

S2CHT 15.97±1.75 15.95±9.11 0.02 –0.052, 0.092 .97

S1ISCW 18.03±2.59 17.17±2.61 0.86 0.714, 1.006 <.01*

S1ISCL 56.39±5.22 57.14±4.99 –0.75 –0.899, –0.601 .011*

S2ISCW 12.14±1.35 11.36±1.62 0.78 0.705, 0.855 <.01*

S2ISCL 46.95±4.72 49.34±5.55 –2.39 –2.465, –2.315 <.01*

S1TSCW 14.89±2.61 14.53±2.44 0.36 0.285, 0.435 .012*

S1TSCL 109.62±7.55 109.96±7.55 –0.34 –0.415, –0.265 <.01*

S2TSCW 12.13±1.35 11.36±1.62 0.77 0.700, 0.840 <.01*

S2TSCL 88.78±7.31 92.69±8.08 –3.91 –3.988, –3.832 <.01*

using student t-test, * significant < .05 			 
S1AW/S2AW=S1/S2 Axial width	 S1CHT/S2CHT=S1/S2 Coronal height
S1ISCW/S2ISCW=S1/S2 Iliosacral screw corridor width	 S1ISCL/S2ISCL=S1/S2 Iliosacral screw corridor length
S1TSCW/S2TSCW=S1/S2 Transacral screw corridor width	 S1TSCL/S2TSCL=S1/S2 Transacral screw corridor length

Table 4. Compare males and females in the sacral dysmorphia group.

Variable Male = 66
(Mean±SD)

Female = 70
(Mean±SD)

Mean 
difference 95%CI p-value

S1AW 16.47±2.47 14.52±2.55 1.95 1.587, 2.313 <.01*

S2AW 13.88±2.50 14.07±1.96 –0.19 –0.559, 0.179 .62

S1CHT 18.60±3.20 15.51±2.73 3.09 2.718, 3.462 <.01*

S2CHT 18.05±2.59 17.64±2.38 0.41 0.044, 0.776 .034*

S1ISCW 16.13±2.57 14.25±2.49 1.88 1.517, 2.243 <.01*

S1ISCL 53.17±5.40 51.37±5.21 1.80 1.437, 2.163 <.01*

S2ISCW 13.86±2.46 14.13±2.21 –0.27 –0.635, 0.095 .51

S2ISCL 49.48±6.66 52.00±4.75 –2.52 –2.854, –2.186 .01*

S1TSCW 1.74±4.85 0.43±1.76 1.31 0.944, 1.676 .04*

S1TSCL 108.11±51.6 108.46±52.61 –0.35 –0.684, –0.016 .020*

S2TSCW 13.78±2.29 13.77±1.76 –3.51 –3.844, –3.176 <.01*

S2TSCL 94.46±7.39 97.97±6.23 –3.51 –3.844, –3.176 <.01*

using student t-test; * significant < .05 
S1AW/S2AW=S1/S2 Axial width	 S1CHT/S2CHT=S1/S2 Coronal height		
S1ISCW/S2ISCW=S1/S2 Iliosacral screw corridor width	 S1ISCL/S2ISCL=S1/S2 Iliosacral screw corridor length	
S1TSCW/S2TSCW=S1/S2 Transacral screw corridor width	 S1TSCL/S2TSCL=S1/S2 Transacral screw corridor length	
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Discussion
It is well known that the prevalence of sacral 

dysmorphia and bone size is related to race, but 
almost all studies about sacral dysmorphia and the 
safe corridor of sacral screws have been performed 
in Caucasians, who are primarily in Europe. From 
our research, we found that only a few studies have 
been conducted on Asians. From the research and 
understanding of the researcher, this research is the 
first to collect data in Thailand.

In the Caucasian group, sacral dysmorphia was 
found at rates of 14.5% to 44%. In the Asian group, 
there is a study in India that studies the safe corridor 
of sacral screws, but it only studies normal people 
and does not study sacral dysmorphia. Another study 
in Korea studies sacral dysmorphia and the corridor 
of sacral screws; they were found to have sacral  
dysmorphia up to 54%, which is very different from 
the European zone, but this research does not  
calculate sample according to statistical principles, 
making it less reliable. Our research found a prevalence 
of sacral dysmorphia of 23% and found that gender had 
no effect on this condition. This is consistent with the 
research of Hasenboehler EA et al2. and Gardner MJ, 
et al5. But we found that gender affects the size of the  
sacrum, with males having a larger size than  
females, resulting in the corridor of the screw being 
larger. Also, our research confirms that the size of S2 in 
the Sacral group Dysmorphia is wider and higher than 
normal people (MD 1.79, 1.87 respectively) Compared 
to sacrum size between Caucasians and Asians, it was 
found that the axial width is not different but there 
is a difference in height. Caucasians have higher S1 
and S2 compared to Asians. In the normal sacrum 
group, S1 and S2 had an average height difference of 
25.17 mm and 15.57 mm, respectively. And for the 
Sacral dysmorphia group, the differences were 21.29 
mm, 16.52 mm respectively. All normal sacral groups 

can pass the smallest size of iliosacral and transacral 
screws (6.5 mm) in both S1 and S2. A different result 
from the research of Trikha V, et al9. and Gardner MJ, 
et al5., there were some people who were unable to 
insert a transacral screw in the normal sacral group 
because the corridor size is too small. As for the 
Sacral dysmorphia group, there were 5.9% (8/136) 
who could pass a transacral screw size of at least size 
6.5 mm because sacral dysmorphia has a different 
severity of disease. The remaining 94.1% (128/136) 
could not be inserted because there was a too steep 
that made it impossible to insert a transacral screw. 
There were 4 out of 128 (4/128) who had less steep 
that could be passed but had there isn’t enough 
space to fit the smallest 6.5 mm screw. As for the 
S2 position, both Iliosacral and Transacral screws of 
any size can be inserted.

The advantage of this research was that this was 
the first research in Thailand that has been collected 
data. The second was that there was a lot of sample. 
The third was to be able to confirm researches such 
as race affecting the prevalence of sacral dysmorphia 
and affected size of corridor of sacral screw and  
gender had no effect on the prevalence of sacral  
dysmorphia but it did have an effect on bone size. The 
main limitation of this research was the quality of the 
CT scan images. Images cut site and angle could not be 
adjusted to get true AP and true axial of the sacrum. 
This caused the measured values to be inaccurate.  
Another thing was that there was only one  
evaluator interpreting the results, which may result 
in bias.

Conclusion
The S2 segment should be used as an alternative 

to S1 for surgery with percutaneous sacral screw.  
Because of the advantages include more secure, 
reduce complication and more strength.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลของขนาดช่่องว่่างในกระดููกหลัังการผ่่าตััดปรัับกระดููกแบบเปิิดช่่องด้้วยเหล็็ก
ยึึดตรึึงกระดููกด้้านหน้้า Open Wedge Osteotomy ด้้วย Volar Locking Plate 
โดยไม่่เสริิมเน้ื้�อกระดููกใช้้ Bone Graft ท่ี่�มีีต่อการเปล่ี่�ยนแปลงของ Ulnar Variance 
ภายหลัังการยึึดตรึึงกระดููก ในภาวะการติิดผิิดรููปของกระดููกเรเดีียสส่่วนปลาย
กิิตติวรรณ สุุพิิชญางกููร พ.บ., อุุเทน เกตุุแก้้วสุวรรณ พ.บ., สุุริิยะ ลัักษวุุธ พ.บ., 
ยงยศ เหลืืองวิิชชเจริิญ พ.บ., วีีรนนท์์ ชััญญาวงศ์์ศัักดิ์์� พ.บ.
กลุ่่�มงานออร์์โธปิิดิิกส์์ โรงพยาบาลราชวิถีี ถนนราชวิถีี แขวงทุ่่�งพญาไท เขตราชเทวีี 
กรุุงเทพมหานคร 10400

Effect of Gap Size on Ulnar Variance Changes in Malunited Distal  
Radius after Open Wedge Osteotomy with Volar Locking Plate 
without Bone Graft in Malunited Distal Radius
Kittiwan Supichyangur, M.D., Utain Ketkaewsuwan, M.D., Suriya Laksawut, M.D., 
Yongyot Laungwitchajaroen, M.D., Veeranon Chunyawongsak, M.D.
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Ratchathewi, Bangkok, 10400, Thailand
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(Received: 24 March, 2024; Revised: 5 April, 2024; Accepted: 1 May, 2024)

Abstract 
Background: Distal radius malunion may result in wrist pain, decreased range of motion, midcarpal 

instability, and affect the quality of life of the patients. There are many osteotomy techniques to correct 
malunion of the distal radius. The usage of a volar locking plate can also avoid extensor tendon  
irritation problems. To date, no previous study has mentioned about relation of gap size and radiographic  
parameter after corrective osteotomy, leading to the question of this study. Objective: to determine 
whether the time to union and the post-operative radiographic parameter changes were affected by gap 
size in malunited distal radius patients who underwent opening wedge osteotomy with volar locking plate 
without bone graft. Method: Retrospectively and prospectively analyzed data from 24 patients, including 
gap size, union time, and three radiographic parameters (ulnar variance, radial inclination, and volar tilt).  
The three radiographic parameters were collected at preoperative, immediate postoperative, and at the 
union time. The average follow-up time was 6 months. Result: The average gap size was 4.7 mm. The average 
union time was 11.2 weeks. No significant loss of reduction was found regarding the three radiographic 
parameters. All radiographic parameters were improved. No correlations between gap size and union time, 
as well as the three radiographic parameters, were found. Preoperative volar tilt had a moderate negative 
correlation and time from injury had a positive moderate correlation with the union time. Conclusion: 
When performing corrective osteotomies of malunited distal end radius without bone graft, increasing  
gap size was not correlated with delay union time nor radiographic reduction loss. Decreasing  
preoperative volar tilt and delayed operation may negatively affect union time. 

Keywords: Distal radius, Malunion, Opening wedge osteotomy
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บทคัดย่่อ
ภูมิหลัง: การติดผิดรูปของกระดูกเรเดียสส่วนปลาย 

(distal radius malunion) สง่ผลให้ผูป้ว่ยมอีาการปวดขอ้มอื, 
พิสัยของข้อลดลง, ไม่สามารถกำ�มือได้สุด ส่งผลต่อการทำ�งาน
และคณุภาพชวิีตของผูป้ว่ย การผา่ตัดแกไ้ขภาวะกระดกูตดิผดิ
รูปของเรเดียสสามารถทำ�ได้หลายวิธี การผ่าตัดโดยใช้ volar 
locking plate จะช่วยลดปัญหาการบาดเจ็บของ extensor 
tendon จากการใช้ dorsal plate ลงได้ การศึกษาที่ผ่านมา
ไม่ได้กล่าวถึงขนาดของช่องว่างกระดูก (gap size) ที่เกิดขึ้น
หลังทำ� opening wedge osteotomy ว่ามีความสัมพันธ์กับ
ลกัษณะทางภาพรงัสขีอง ulnar variance, radial inclination  
และ volar tilt หรือไม่ จึงนำ�มาสู่คำ�ถามงานวิ จัยนี้
วัตถุประสงค์: ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างขนาดช่องว่าง
กระดูกว่ามีผลต่อ ulnar variance, radial inclination 
และ dorsal tilt หรือไม่ วิธีการ: ทำ�การเก็บข้อมูลจากท้ัง 
ผู้ปว่ยเกา่และผูป้ว่ยใหม ่ทีไ่ด้รับการผา่ตัดแก้ไขภาวะกระดูกตดิ
ผิดรูปของกระดูกเรเดียสส่วนปลายโดยไม่ใช้ bone graft รวม 
24 คน โดยประเมนิภาพถา่ยทางรงัส,ี วดัขนาดชอ่งวา่งกระดกู 
(gap size) หลังตัดกระดูก, วัดค่า ulnar variance, radial 
inclination, volar tilt ก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดที่ระยะ 
ต่าง ๆ  จนกระดูกติด ผล: ขนาดของ gap size หลังผ่าตัดเฉลี่ย 
4.7 mm, ระยะเวลาท่ีกระดูกติดเฉลีย่ 11.2 สปัดาห ์ไมพ่บความ
สมัพนัธร์ะหว่าง gap size กบัการเปลีย่นแปลงของภาพถ่ายทาง
รังสีดังกล่าวภายหลังการผ่าตัดจนกระดูกติด ไม่พบความแตก
ตา่งอยา่งมนียัสำ�คัญทางสถิติของการเปลีย่นแปลงภาพถ่ายทาง
รังสีของ ulnar variance, radial inclination และ volar tilt 
หลังการผ่าตัดจนกระดูกติด และไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง 
gap size กับระยะเวลาที่กระดูกติด พบว่า volar tilt ก่อน
ผ่าตัดมีความสัมพันธ์เชิงลบ และพบว่าระยะเวลาตั้งแต่ 
บาดเจ็บจนได้รับการผ่าตัดมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับระยะ
เวลาที่กระดูกติดในระดับปานกลาง อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิต ิ
สรุป: เมื่อทำ�การผ่าตัดแก้ไขภาวะกระดูกติดผิดรูปของ 
กระดูกเรเดียสส่วนปลายโดยไม่ใช้ bone graft, ขนาดของ 
gap size ที่มากขึ้น ไม่มีผลต่อการทรุดของกระดูกภายหลัง 
การผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ไม่มีผลต่อระยะเวลาท่ี
กระดูกติด และพบว่า volar tilt ที่น้อยลงก่อนผ่าตัด, ระยะ
เวลาตั้งแต่บาดเจ็บจนได้รับการผ่าตัดที่นานขึ้น อาจส่งผลใช้
เวลาในการติดของกระดูกหลังผ่าตัดที่นานขึ้น

คำ�สำ�คัญ: กระดูกเรเดียสส่วนปลาย, กระดูกติด 
ผิดรูป, การผ่าตัดปรับกระดูกแบบเปิดช่อง

บทนำำ� (Introduction) 
การติดผิดรูปของกระดูกเรเดียสส่วนปลาย (distal  

radius malunion) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการปวดข้อมือ, พิสัย
ของข้อลดลง, ไม่สามารถกำ�มือได้สุด ส่งผลต่อการทำ�งานและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยจากการศึกษา พบว่าภาพถ่าย
ทางรังสีท่ีมีความสัมพันธ์กับอาการของผู้ป่วย ได้แก่ ulnar 
variance, radial inclination, และ volar tilt โดยเฉพาะ
อยา่งยิง่หากผูป้ว่ยมคีวามผดิปกตขิองภาพถา่ยทางรงัสดีงักลา่ว
มากกว่า 2 ข้อขึ้นไป1 - 4

การผา่ตดัแกไ้ขภาวะกระดกูตดิผดิรปูของเรเดยีสสามารถ 
ทำ�ได้หลายวิธี การทำ� open wedge osteotomy โดยไม่ใช ้
bone graft จะช่วยลดปัญหา donor site morbidity 
รวมถึงลดค่าใช้จ่ายและระยะเวลาการผ่าตัดลงนอกจากนี้ 
การผ่าตัดโดยใช้ volar locking plate จะช่วยลดปัญหา 
การบาดเจ็บของ extensor tendon จากการใช้ dorsal 
plate ลงได้

ในการผ่าตัดแก้ไขภาวะกระดูกติดผิดรูปของเรเดียส 
โดยใช้ volar locking plate โดยไม่ใช้ bone graft, 
Mahmoud5 และคณะทำ�การศึกษาผู้ป่วย 22 ราย 
พบว่ามี functional outcome ที่ดีขึ้น, ไม่พบ non  -  union,  
ผู้ป่วย 1 รายพบการเปลี่ยนแปลงของ radial tilt จาก –5° 
หลังการผ่าตัด เป็น –15° จากภาพถ่ายทางรังสีครั้งสุดท้าย
ต่อมา Ozer6 และคณะทำ�การศึกษา โดยเปรียบเทียบ 
ผู้ป่วย 2 กลุ่ม (กลุ่มละ 14 คน) ระหว่างกลุ่มที่ใช้ bone 
allograft (allograft bone chips) และกลุ่มท่ีไม่ใช้ bone 
graft ผลการศึกษาพบว่า functional outcome, time to 
union ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่าง
สองกลุม่ สว่นภาพถา่ยทางรงัสหีลงัการผา่ตดัในระยะแรกเทยีบ
กับภาพถ่ายทางรังสีสุดท้ายทางผู้วิจัยสรุปว่าไม่เปลี่ยนแปลง 

อยา่งไรก็ตามการศกึษาทีผ่า่นมาไมไ่ด้กลา่วถึงขนาดของ
ช่องว่างกระดูก (gap size) ที่เกิดขึ้นหลังทำ� opening wedge 
osteotomy ว่ามีผลต่อการทรุดตัวชองกระดูกหรือไม่ จึงนำ�
มาสูค่ำ�ถามงานวจิยัทีว่า่ ขนาดของชอ่งวา่งกระดกูขนาดตา่ง ๆ  
จะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของภาพถ่ายทางรังสีของ ulnar 
variance, radial inclination และ volar tilt หลังการผ่าตัด
ในระยะแรกเทียบกับภาพถ่ายทางรังสีสุดท้ายเมื่อกระดูกติด
หรือไม่
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วััตถุประสงค์์ของโครงการวิิจััย 
(Objectives)

1.	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างช่องว่างของกระดูก 
(gap size) กับการเปลี่ยนแปลงของ ulnar variance, radial 
inclination และ volar tilt จากภาพถา่ยทางรงัสภีายหลงัการ
ผ่าตัดในระยะแรกและระยะสุดท้ายเมื่อกระดูกติด

2.	 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะห่างระหว่าง
กระดูก (gap size) กับระยะเวลาที่กระดูกติด (bone union 
time)

วััตถุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

	 งานวิจัยนี้ ได้รับการรับรองจากที่ประชุมคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลราชวิถี โดยเป็นการ
ศึกษาแบบ bidirectional cohort study โดยทำ�การเก็บ
ข้อมูลจากทั้งผู้ป่วยเก่าและผู้ป่วยใหม่ โดยทำ�การสืบค้นจาก
ฐานข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและทะเบียนห้องผ่าตัด โดย
เกณฑ์การคัดเลือกเข้าคือ เป็นผู้ป่วย รพ.ราชวิถีที่ได้รับการ
วนิจิฉยัภาวะกระดกูติดผดิรูปของกระดูกเรเดียสสว่นปลายชนดิ  
dorsal malunion ที่มีอาการ (symptomatic malunion) 
และไดรั้บการผา่ตดัด้วยวธิ ีopen wedge osteotomy โดยใช ้
volar locking plate และไม่ใช้ bone graft ส่วนเกณฑ์การ
คัดเลอืกออกคอืผู้ปว่ยทีย่งัไมม่กีารปดิของ epiphyseal plate 
หรือผู้ป่วยที่ขาดการตรวจติดตามจนกระดูกติดจากภาพถ่าย
ทางรังสี (radiographic union)

การผ่าตัดใช้วิธี open wedge osteotomy โดยใช้ 
volar locking plate และไม่ใช้ bone graft โดยแพทย์
ออร์โธปิดิกส์ อนุสาขาจุลศัลยกรรมและศัลยกรรมทางมือ
(one surgeon) ลงแผลผ่าตัดทางด้าน volar ตามแนว
ยาว (longitudinal incision) บริเวณตำ�แหน่งของ f lexor 
carpi radialis เหนือต่อ wrist crease, ภายในเข้าระหว่าง 
f lexor carpi radialis กับ radial artery, กรีดเปิด  
pronator quadratus, ทำ�การ osteotomy โดยเริ่มจาก ยึด 
fixed - angle 2.4 mm volar locking plate กับ distal  
fragment โดยใช้ two parallel pegs/Kirschner wires 
จากนั้นทำ�  osteotomy ทางด้าน dorsal cortex โดยใช้  
osteotome, ปรบัมมุทีต้่องการแกไ้ข ทัง้ทางด้าน sagittal และ
 coronal และตรวจสอบโดยใช้ f luoroscope, ยึด plate กับ
กระดกู radius ดว้ย 2.4 mm cortical screws, เยบ็ปิดผวิหนงั

หลังการผ่าตัดจะยึดการเคลื่อนไหวของข้อมือด้วย 
short arm volar slab เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ จากนั้น
จะตัดไหม แล้วจึงให้เริ่มการเคลื่อนไหวของข้อมือได้จะมี
การตรวจติดตามที่ 2 และ 4 สัปดาห์แรกหลังการผ่าตัด 

จากนัน้จะตรวจตดิตามทกุ 1 เดอืนจนครบ 6 เดอืน หรอืจนกว่า
กระดกูตดิเปน็อยา่งนอ้ย โดยจะมกีารถา่ยภาพทางรงัสขีองขอ้
มือ (film wrist PA, lateral) ทุกครั้งที่ตรวจติดตาม

	 ทำ�การเก็บข้อมูลทั่วไป, โรคประจำ�ตัวของผู้ป่วย, 
การสูบบุหรี่, ระยะเวลาตั้งแต่บาดเจ็บจนได้รับการผ่าตัด, 
American Society of Anesthesiologists physical  
status classification (ASA class) ประเมินโดวิสัญญีแพทย์
ที่ดูแลผู้ป่วย, ระยะเวลาที่กระดูกติดสมบูรณ์จากภาพถ่าย
ทางรังสี (radiographic union) โดยถือว่ากระดูกติดเมื่อมี
กระดูกใหม่เกิดข้ึนจนเต็มช่องว่างจากการทำ�  osteotomy, 
ขนาดของ gap size วัดจากระยะห่างที่มากที่สุระหว่าง  
proximal และ distal fragment ของกระดูกเรเดียสใน
ท่า lateral view, วัดค่าของภาพถ่ายทางรังสี ได้แก่ ulnar 
variance, radial inclination, และ volar tilt โดยจะวัด
ก่อนการผ่าตัดแก้ไข, หลังการผ่าตัดที่ระยะแรก (immediate 
postoperative) และหลังการผ่าตัดระยะต่อ ๆ  มาจนกระดูก
ตดิ ภาพถา่ยทางรงัสทีัง้หมดเกบ็ขอ้มลูและวดัผลผา่น picture 
archiving and communications system (PACS)

ทำ�การวิเคราะห์ข้อมูล โดยผลการศึกษาหลักเป็นความ
สัมพันธ์ของระหว่าง gap size กับการเปลี่ยนแปลงของ ulnar 
variance ท่ี หลังการผ่าตัดในระยะแรกเทียบกับเมื่อกระดูก
ติด ผลการศึกษารองได้แก่ ระยะเวลาท่ีกระดูกติด และการ
เปลี่ยนแปลง ของ radial inclination, และvolar tilt โดย
เปรียบเทียบในแนวทางเดียวกับ ulnar variance, รายงาน
ผลโดยใช้ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบ
ข้อมูลกลุ่มต่าง ๆ  โดยใช้สถิติชนิด paired t - test, Pearson’s 
correlation และ linear regression analysis

ผล (Result)
ผู้ป่วยท้ังหมด 27 ราย ท่ีเข้าสู่การวิจัยในตอนต้นคัด 

ผู้ป่วยออก 3 ราย โดย 2 ราย ไม่มาตรวจติดตามตามนัด ผู้ป่วย
รายแรกตรวจติดตามครั้งสุดท้ายที่ 4 สัปดาห์ รายที่สองตรวจ
ติดตามครั้งสุดท้ายที่ 6 สัปดาห์ ส่วนผู้ป่วยรายที่สามเกิดเหตุ
ลื่นล้มมือทั้ง 2 ข้างยันพื้นที่ 7.7 สัปดาห์ภาพถ่ายทางรังสีพบ
การหกัของสกรูรว่มกบัมกีารเคลือ่นของ plate ไดรั้บการผา่ตดั
แก้ไขโดยไม่ใช้ bone graft เช่นเดิม แต่ต่อมาอีก 4 สัปดาห์  
ผูป้ว่ยลม้ซ้ำ�อกีครัง้ และไดร้บัการผา่ตดัรอบทีส่ามโดยใช้ dual 
plate รวมกับการใช้ structural bone graft จึงถูกนำ�ออก
จากงานวิจัย

สรุปผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวิจัยทั้งสิ้น 24 ราย (หญิง 17, 
ชาย 7) อายุเฉลี่ย 47 ปี (พิสัย 17 - 78 ปี) (ตารางที่ 1 และ
ตารางที่ 2), 22 รายผ่านการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัด, 1 ราย
รักษาโดยใช้ Kirschner wire และ 1 รายรักษาโดย volar 
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Locking Plate, ภาพถ่ายทางรังสีก่อนผ่าตัด (ตารางท่ี 3) 
ulnar variance เฉลี่ย +4.28 mm (พิสัย +10.1 ถึง (+)0.5 
mm), Radial inclination เฉลี่ย 15.0° (พิสัย 27° ถึง  
0°), และ volar tilt เฉลี่ย volar tilt –3.5° (พิสัย volar tilt 
(–)53 ถึง volar tilt 34°)

เมื่อทำ�การผ่าตัด osteotomy พบว่า gap size 
เฉลี่ย 4.74 mm (พิสัย 2.0 - 12.1 mm), ระยะเวลาที่
กระดูกติดเฉลี่ย 11.2 สัปดาห์ (พิสัย 3.9 - 23.9 สัปดาห์) 
ภาพถ่ายทางรังสีหลังการผ่าตัดในระยะแรก (immediate  
postoperative) ulnar variance เฉลี่ย +0.78 mm  
(พิสัย (–)3.2 - 3.7 mm), radial inclination เฉลี่ย 
20.7° (พิสัย 15° - 27°), และ volar tilt เฉลี่ย 7.17°  
(พิสัย volar tilt (–)12° - volar tilt 18°) เมื่อติดตามจน
กระดูกติดพบว่า ulnar variance เฉลี่ย + 1.18 mm (พิสัย 
–3.2 - 8.2 mm), radial inclination เฉลี่ย 20.3° (พิสัย  
15° - 25°), และ volar tilt เฉลี่ย 6.75° (พิสัย volar tilt (–) 
10°  - volar tilt 18°)

เมื่อนำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์พบว่า เมื่อเปรียบเทียภาพถ่าย
ทางรังสีหลังผ่าตัดในระยะแรก เทียบกับเมื่อภาพถ่ายทางรังสี
กระดูกติดแล้ว ไม่พบว่ามีการทรุดของกระดูกภายหลังการ
ผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (no loss of reduction) 
(ตารางที ่3) ของทัง้ ulnar variance, radial inclination, และ 
volar tilt (p = .07, .18, .20 ตามลำ�ดบั) และเมือ่เปรยีบเทยีบ
ผลของการผ่าตัดแก้ไขภาวะกระดูกผิดรูป โดยเปรียบเทียบ
ภาพถา่ยทางรงัสีก่อนการผา่ตดั เทยีบกบัภาพถา่ยทางรงัสเีมือ่
กระดูกติดแล้วพบว่า ulnar variance เฉลี่ยลดลงจาก 4.28 
mm เปน็ 1.18 mm (p < .001), radial inclination เฉลีย่เพิม่
ขึ้นจาก 15.0° เป็น 20.3° (p = .002) และ volar tilt เฉลี่ยเพิ่ม
ขึ้นจาก volar tilt ( - )3.5° เป็น volar tilt 6.75° (p = .021)

ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง gap size กับระยะเวลาที่
กระดกูตดิ (p = .057, r = .39 ) (ตารางที ่4) รวมถงึไมพ่บความ
สัมพันธ์ ระหว่าง gap size กับ การทรุดของกระดูกภายหลัง
การผ่าตัดของ ของทั้ง ulnar variance, radial inclination, 
และ volar tilt (p = .42, .74, .58 ตามลำ�ดับ) 

อย่างไรก็ตามพบว่า volar tilt ก่อนผ่าตัด มีความ
สัมพันธ์เชิงเส้นเชิงลบกับระยะเวลาที่กระดูกติดในระดับ
ปานกลาง อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .007, r = –.534) 
ส่วน volar t i l t  ท่ีแก้ ไข (degree of volar t i l t  
correction) มคีวามสมัพนัธเ์ชงิบวกกบัระยะเวลาทีก่ระดกูตดิ
ในระดับน้อย อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .030, r = .443)  
(หมายเหตุ ; preoperative volar tilt และ degree of  
volar tilt correction มคีวามสมัพนัธเ์ชงิลบต่อกนัในระดบัสงู 
p < .001, r = –.972) 

นอกจากนี้ยังพบว่า ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับบาดเจ็บจน
ได้รับการผ่าตัดแก้ไข มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับระยะเวลา
ท่ีกระดูกติดในระดับปานกลาง อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p = .012, r = .506)

เมื่อทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลด้วย multivariable linear 
regression analysis (ตารางที่ 5) พบความสัมพันธ์ระหว่าง 
volar tilt ก่อนผ่าตัด และ ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับบาดเจ็บจน
ได้รับการผ่าตัด ว่าส่งผลต่อระยะเวลาที่กระดูกติด 

อย่่างไรก็็ตามพบผู้้�ป่วย 1 รายที่่�แม้้ว่่ากระดููกติิดภายใน 
20.9 สัปดาห์์ แต่่พบว่่ามีีการทรุุดของ ulnar variance ภายหลััง
การผ่่าตััดแก้้ไข เป็็นผู้้�ป่วยชาย อายุุ 54 ปี โรคประจำำ�ตัว ได้้แก่่
ตัับอัักเสบชนิิดซีี ร่ วมกัับภาวะตัับแข็็ง, เบาหวาน และมะเร็็ง 
โคนลิ้้�น (ได้้รัับการผ่่าตััดร่่วมกัับฉายแสง 3 ปีก่่อนผ่่าตััดกระดููก 
เรเดีียสส่่วนปลาย) โดยก่่อนหน้้านี้้�ผู้้�ป่วยได้้รัับการรักัษากระดูกู
หัักโดยการผ่่าตััดโดยใช้้ volar Locking plate โดยศััลยแพทย์์
ท่่านอื่่�น ต่ อมาพบว่่ามีีกระดููกติิดผิิดรููป (ulnar variance 
+ 8.3 mm) และได้้รัับการผ่่าตััด osteotomy ใน 9 เดืือนต่่อมา 
(immediate postoperative ulnar variance + 3.7 mm)  
เมื่่�อกระดููกติิดพบว่่า มีการทรุุดของ ulnar variance (ulnar 
variance + 8.2 mm) แต่่ไม่่ได้้ทำำ�การผ่่าตััดแก้้ไขซ้ำำ��อีก เนื่่�องจาก
โรคประจำำ�ตัวของผู้้�ป่วยแย่่ลง และผู้้�ป่วยเสีียชีีวิิตด้้วยโรคปอด
ติิดเชื้้�อในเวลาต่่อมา (10 เดืือนหลัังการผ่่าตััดแก้้ไขกระดููก 
เรเดีียสส่่วนปลาย)
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการบาดเจ็บและการผ่าตัด

Mean SD Minimum Maximum

Age (years) 47.13 15.04 17 78

Time from injury (month(s)) 9.5 12.05 1.5 60

Gap size (mm) 4.74 2.66 2.0 12.1

Union time (weeks) 11.2 5.82 3.9 23.9

ตารางท่ี 3 ค่าเฉลี่ยของภาพถ่ายทางรังสีที่ระยะเวลาต่าง ๆ  และการเปลี่ยนแปลงของภาพถ่ายทางรังสี ภายหลังการ

ผ่าตัดในระยะแรกเทียบกับเมื่อกระดูกติด (immediate compare with union) และก่อนผ่าตัดเทียบกับเมื่อกระดูกติด  

(preoperative compare with union)

Preoperative
(Mean±SD)

Immediate 
preoperative

(Mean±SD)

At complete 
union

(Mean±SD)

Difference

Immediate 
- union

(Mean±SD)
p-value

Preoperative 
- union

(Mean±SD)
p-value

Ulnar 

variance
4.28±2.68 0.78±1.60 1.18±2.17 –0.40±1.02 .07 3.10±2.41 .001*

Radial 

inclination
15.0±7.8 20.71±3.13 20.33±3.27 0.38±1.31 .18 5.33±7.29 .002*

Volar tilt –3.54±23.60 7.17±6.08 6.75±6.09 0.42±1.53 .20 10.29±20.32 .021*

*significant < .05

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

n %

Sex

	 Female 17 70.8

Underlying Disease

 	 yes 14 58.3

ASA class

 	 1 9 37.5

 	 2 12 50.0

 	 3 3 12.5

 	 4 0 0

Smoking

 	 yes (> 10 pack year) 5 20.8
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ตารางท่ี 4 ความสัมพันธ์ระหว่างการทรุดของกระดูกภายหลังการผ่าตัดและระยะเวลาท่ีกระดูกติดกับตัวแปรต่าง ๆ

 (Pearson’s correlation)

Loss of reduction (immediate postoperative-Union)
Union time

Ulnar variance Radial 
inclination Volar tilt

R p-value R p-value R p-value R p-value

Age .059 .788 .174 .415 .135 .530 .265 .210

Time from injury .077 .728 –.074 .730 .197 .356 .506 .012*

Gap size –.178 .415 –.072 .739 .121 .575 .394 .057

Preop.UV .236 .279 .042 .846 .376 .068 .404 .050*

Preop.RI .321 .135 .267 .206 –.306 .146 .103 .631

Preop.VT –.123 .576 –.213 .317 .050 .816 –.534 .007*

UV correction (º) –.041 .856 .002 .991 –.159 .468 –.123 .576

RI correction (º) –.364 .088 –.317 .132 .199 .352 –.203 .340

VT correction (º) –.047 .833 .109 .611 –.093 .665 .443 .030*

R = correlation coeff icient, Preop. = Preoperative, UV =ulnar variance, RI = radial inclination, VT = volar tilt 

*significant < .05

ตารางที่ 5 Multivariable linear regression analysis of the union time 

variable(s)
Unstandardized coeff icients standardized 

coeff icients p-value
B Standard error β

Preoperative VT –0.102 0.044 –0.415 .028*

Time from injury 0.181 0.085 0.375 .046*

*signif icant < .05

วิิจารณ์์ (Discussion)
จากผลการศึกษานี้พบว่า การผ่าตัดแก้ไขภาวะกระดูกติดผิดรูปของกระดูกเรเดียสส่วนปลายโดยไม่ใช้ bone graft ให้ผล

การรักษาในส่วนของภาพถ่ายทางรังสีที่ดีขึ้น และขนาดของ gap size ที่มากขึ้น ไม่มีผลต่อระยะเวลาที่กระดูกติดและไม่พบการ
ทรุดของกระดูกภายหลังการผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ผู้ปว่ยทกุรายมกีารตดิของกระดกูภายในระยะเวลา 24 สปัดาห ์(ระยะเวลาทีก่ระดกูตดิเฉลีย่ 11.2 สปัดาห)์ โดยแมว่้าระยะ
เวลาที่กระดูกติดดังกล่าวจะไม่สัมพันธ์กับความกว้างของ gap size แต่กลับพบว่า Volar tilt ก่อนผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับระยะ
เวลาทีก่ระดกูตดิในระดบัปานกลาง สว่น มมุองศาของ volar tilt ทีแ่กไ้ขพบความสมัพนัธ์กบัระยะเวลาทีก่ระดกูตดิในระดบันอ้ย 
และ volar tilt ทีแ่กไ้ขมคีวามสมัพนัธก์บั volar tilt กอ่นผา่ตดัในระดับสงู จงึสรปุไดว้า่ระยะเวลาในการตดิของกระดกูทีน่านขึน้ 
นา่จะเปน็ผลสบืเน่ืองมาจาก volar tilt ทีล่ดลงต้ังแต่กอ่นผา่ตัด มากกวา่ทีจ่ะเปน็ผลจากมมุองศาทีม่ากข้ึนจากการแกไ้ข volar tilt 
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สาเหตุที่ volar tilt ที่น้อยลงก่อนผ่าตัดส่งผลให้กระดูก
ใช้เวลาในการติดนานขึ้น อาจเป็นสาเหตุจากการที่เมื่อกระดูก
ขอ้มอืไดร้บับาดเจบ็ การลดลงของ volar tilt ทีม่ากขึน้ บง่ชีถ้งึ
การบาดเจ็บของกระดูกฝั่ง dorsal cortex หรืออาจมี dorsal 
comminution ที่มากข้ึน ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้มีการลดลง
ของเส้นเลือดบริเวณดังกล่าว เมื่อทำ�การผ่าตัดแก้ไขซึ่งจะเกิด 
ช่องว่างทางฝัง่ dorsal cortex จงึอาจเปน็สาเหตใุห ้volar tilt 
ทีล่ดลงกอ่นผ่าตดัสง่ผลใหก้ระดูกใชเ้วลาในการติดยาวนานข้ึน

ข้อจำ�กัดในการศึกษานี้ ได้แก่ 1) เป็นการศึกษาที่วัดผล
จากภาพถ่ายทางรังสีเป็นหลัก ซึ่งอาจไม่สัมพันธ์กับบอาการ
หรือความพึงพอใจของผู้ป่วย 2) จำ�นวนผู้ป่วยอาจจะยังมีไม่
มากพอที่จะแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอื่น ๆ 

สรุุป (Conclusion)
เมื่อทำ�การผ่าตัดแก้ไขภาวะกระดูกติดผิดรูปของกระดูก 

เรเดียสส่วนปลายโดยไม่ใช้ bone graft, ขนาดของ gap size 
ทีม่ากขึน้ ไมม่ผีลตอ่ระยะเวลาทีก่ระดกูตดิ และไมพ่บการทรุด
ของกระดูกภายหลังการผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่
อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยท่ีมี volar tilt ก่อนผ่าตัดท่ีน้อยหรือมี 
dorsal tilt ก่อนผ่าตัด หรือมีระยะเวลาตั้งแต่บาดเจ็บจนถึง

ผ่าตัดที่ยาวนาน มีแนวโน้มที่เวลาที่กระดูกติดจะนานขึ้น
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Abstract 
Background: Metastatic bone tumors often result in debilitating fractures of the proximal  

femur, necessitating surgical intervention to alleviate pain and restore function. While intramedullary and 
extramedullary fixation techniques are commonly employed, their comparative effectiveness in achieving 
treatment goals remains uncertain. Objective: The purpose of this study was to compare treatment  
outcomes of metastatic bone tumor of proximal femur with fracture surgically treated at Rajavithi  
Hospital, by focusing on patients treated with intramedullary fixation and extramedullary fixation. The  
Musculoskeletal Tumor Society(MSTS) functional outcome score and post-operative complications  
between two groups were compared. Methods: Data record of patients with pathological fracture or  
impending fracture underwent surgery in Rajavithi Hospital. Collected data included baseline and  
post-operative data. Results: Forty cases of pathological proximal femur fracture or impending fracture 
were reviewed (18 males and 22 females), patients were categorized into intramedullary fixation (20 cases) 
and Extramedullary fixation (20 cases). Most recorded type of primary tumor was Breast cancer with a total 
number of 16 cases. Pathological fracture or impending fractures included 33 cases of intertrochanteric  
region, 4 cases of sub trochanteric region and 3 cases of proximal femoral shaft region. Mean MSTS score 
was 23.90±1.07 in intra- medullary fixation group and 19.70±1.13 in extramedullary fixation group. One case 
of post-operative wound infection was found in extramedullary fixation group. Conclusion: MSTS functional 
score was higher and intra-operative blood loss was significantly lesser in Intramedullary fixation group. No 
significant difference in postoperative complication was found. However, to be able to study more about  
outcomes, and other complications such as Implant survival and failure rates, higher number of  
patients and longer follow up period are required.

Keyword: Metastatic bone tumor, Fracture, Fixation, Outcomes of surgery, Comparison of treatment
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: เนื้องอกในกระดูกระยะลุกลามมักส่งผลให้

กระดูกต้นขาส่วนปลายหักจนทำ�ให้ร่างกายอ่อนแอลงจำ�เป็น
ต้องได้รับการผ่าตัดเพื่อบรรเทาอาการปวดและฟื้นฟูการ
ทำ�งาน แม้ว่าเทคนิคการยึดตรึงกระดูกภายในกระดูกและ
ภายนอกกระดกูจะถกูนำ�มาใชโ้ดยทัว่ไป แตป่ระสทิธผิลในการ
เปรียบเทียบในการบรรลุเป้าหมายการรักษายังคงไม่แน่นอน 
วัตถุประสงค์: การศึกษาน้ีจัดทำ�ขึ้นเพื่อศึกษาเปรียบเทียบ
ผลการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งเเพร่กระจายมาที่กระดูกบริเวณ 
proximal femur ที่เข้ารับการผ่าตัดในโรงพยาบาลราชวิถี 
โดยทำ�การเปรียบเทียบการผ่าตัดระหว่างกลุ่ม intramedullary 
fixation เเละกลุ่ม extramedullary fixation เพื่อดูใน
เรื่องของ MSTS score เเละภาวะเเทรกซ้อนของการผ่าตัด  
วิธีการ: เป็นการศึกษาเเบบย้อนหลังในคนไข้มะเร็งเเพร่
กระจายมาที่กระดูกบริเวณ proximal femur หักที่ได้เข้ารับ
การผ่าตัดในโรงพยาบาลราชวิถ ีตั้งเเต่ มกราคม พ.ศ. 2553 - 
มกราคม พ.ศ. 2559 โดยได้ทำ�การเก็บข้อมูลจากเเฟ้มประวัติ
ของผูป้ว่ยไดเ้เก ่เพศ อาย ุตำ�เเหน่งของมะเรง็เเพรก่ระจายชนดิ
ของมะเร็งปฐมภมูข้ิอมลูทีใ่ชใ้นการประเมิน MSTS score VAS 
score วิธีการผ่าตัด อัตราการเสียเลือดเเละภาวะเเทรกซ้อน
หลังการผ่าตัด ผล: จากจำ�นวนผู้ป่วย 40 ราย มีจำ�นวนผู้ป่วย
ชาย 18 ราย เเละผู้ป่วยหญิง 22 ราย โดยแบ่ง ผู้ป่วยเป็นกลุ่ม 
intramedullary fixation 20 รายเเละกลุม่ extramedullary 
f ixation 20 ราย ชนิดของมะเร็งปฐมภูมิที่พบมากท่ีสุดคือ
มะเร็งเต้านมจำ�นวน 16 ราย ตำ�เเหน่งของมะเร็งเเพร่กระจาย
ที่พบมากที่สุด ได้เเก่ตำ�เเหน่ง intertrochanteric จำ�นวน 
33 ราย รองลงมา ได้เเก่ บริเวณ subtrochanteric จำ�นวน 
4 รายเเละบริเวณ proximal femur จำ�นวน 3 ราย ค่าเฉลี่ย 
MSTS score เท่ากับ 23.90±1.07 ในกลุ่ม intramedullary 
fixation เเละ 19.70±1.13 ในกลุ่ม extramedullary  
fixation ภาวะเเทรกซอ้นหลังการผา่ตัดพบมกีารติดเชือ้บรเิวณ 
เเผลผ่าตัด 1 รายในกลุ่ม extramedullary fixation  
สรุป: ในการรักษามะเร็งเเพร่กระจายมาที่กระดูกบริเวณ  
proximal femur หักจุดมุ่งหมายเพ่ือลดอาการปวดของผู้
ป่วยเเละสามารถให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวได้เร็วเเละกลับไปใช้ชีวิต
ประจำ�วันได้ใกล้เคียงเดิม โดยการผ่าตัด intramedullary 
fixation ให้ผลการประเมินในด้าน MSTS score ได้ดีกว่าเเละ
เสียเลือดน้อยกว่าในกลุ่ม extramedullary fixation ส่วน
ในด้านภาวะเเทรกซ้อนหลังการผ่าตัดไม่เเตกต่างกัน อย่างไร
ก็ตามเพื่อที่จะทราบถึงผลการรักษาเเละภาวะเเทรกซ้อนใน
ระยะยาวควรมีการเก็บ จำ�นวนผู้ป่วยให้มากข้ึนเเละติดตาม
ผลการรักษาให้นานยิ่งขึ้น

  
   

    
    

  
       

    
      

  
    

   
 

      
        

       
  

 
   

        
     
  

  
 

 
    

  
   

   
 

  
    

ค  เนื้องอกในกระดูกระยะลุกลาม, การแตกหัก 
ของกระดกู , การตรงึ กระดกู , ผลลพั ธผ์ า่ ตดั , การเปรยี บเทยี บ 
การรักษา

ำบทีนา
  มะเร็งกระดูกทุติยภูมิ (secondary bone tumor)

คือโรคมะเร็งจากตำาเเหน่งอื่น ๆ ของร่างกายเเพร่กระจาย 
มาที่กระดูก โดยถือเป็นภาวะมะเร็งกระดูกที่พบบ่อยที่สุด 
50 - 60% จะกระจายมาท่ีตรงส่วนกลางของร่างกาย เช่น 
กระดูกสันหลัง กระดูกเชิงกราน กระดูกซี่โครง เเละประมาณ 
30 - 40% จะกระจายมาท่ีเเขนขา ชนิดของมะเร็งที่พบโอกาส 
ของการเเพร่กระจายมากระดูกได้บ่อย ได้เเก่ มะเร็งต่อม 
ไทรอยด์ มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งไต เเละมะเร็งต่อม

1ลูกหมาก
  การรักษาภาวะกระดูกหักในตำาเเหน่งที่มีการเเพร่ 

กระจายของมะเร็ง (pathological fractures) เเตกต่างจาก 
การรักษาภาวะกระดูกหักโดยทั่วไป ซึ่งเป้าหมายของการ 
รักษา pathological fractures นั้น ได้เเก่ restoration 
of anatomic limb length, alignment, rotoation and 
creating stable construct that allows early motion

1and weight bearing
  ปัจจุบันการผ่าตัดเเละอุปกรณ์ยึดตรึงกระดูกได้มีความ 

ก้าวหน้าไปอย่างมากทำาให้มี ทางเลือกในการเลือกอุปกรณ์ 
ยึดตรึงกระดูกใน pathological fractures ในเเต่ละตำาเเหน่ง 
เพิ่มมากขึ้น โดยสามารถแบ่งได้เป็น 3 กลุ่มหลัก ๆ ได้เเก่ 
extramedullary fixation, intramedullary fixation เเละ 
endoprosthetic replacement เเต่ยังไม่มีการศึกษาถึงผล 
การรักษาในการใช้อุปกรณ์ยึดตรึง กระดูก เเต่ละชนิดอย่าง 
เเน่ชัด2

  ในปัจจุบันเนื่องจากความก้าวหน้าทางการเเพทย์ทำาให้ 
life expectancy ของผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงข้ึน3 ซึ่งจะส่งผลให้ 
มกี ารโอากาสของการเกดิ มะเรง็ กระดกู ทตุ ยิ ภมู ิ เเละเกดิ ภาวะ 
pathological fractures นั้นสูงข้ึนตามไปด้วย4 ซึ่งในปัจจุบัน 
ผู้ป่วยที่มาเข้ารับการรักษาภาวะ pathological fractures ที่ 
โรงพยาบาลราชวิถีนั้นมีมากขึ้น การศึกษานี้จึงจัดทำาขึ้นมา 
เพื่อประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะ pathological 
fractures of long bones ที่เข้ารับการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก 
ในโรงพยาบาลราชวิถี

115วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2567



วััตถุุและวิิธีีการ
เก็บข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย impending fracture และ pathological fracture บริเวณ proximal femur ที่เข้ารับ

การผ่าตัดที่โรงพยาบาลราชวิถีตั้งเเต่ มกราคม พ.ศ. 2553 - มกราคม พ.ศ.2559 
ขอ้มลูทีเ่กบ็รวบรวม ไดเ้เก ่เพศ, อาย,ุ ตำ�เเหนง่ของ pathologic fracture, ชนดิของ primary tumor, fixation method, 

MSTS functional score, intra - operative blood loss และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
Musculoskeletal Tumor Society (MSTS, 1993) เป็นการประเมินคะเเนนเพื่อดูถึง functional outcome ในกลุ่ม 

ผู้ป่วยมะเร็งกระดูกโดยจะประเมินในส่วนของ ความเจ็บปวด, การใช้งานในชีวิตประจำ�วัน, การใช้อุปกรณ์ช่วยพยุงเดิน,  
ความสามารถในการเดิน เเละลักษณะการเดิน โดยที่ในเเต่ละหัวข้อจะถูกให้คะเเนนตั้งเเต่ 0 ถึง 5 เเละคะเเนนรวมจะถูกนำ�มา
คิดเป็นเปอร์เซ็นต์ซึ่งในการศึกษานี้จะถูกประเมินในช่วงก่อนผ่าตัด เเละสามเดือนหลังได้รับการผ่าตัด

ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�  ใช้้วิิธีีการรัักษาผู้้�ป่วย 2 เเบบ โดยเเบบเเรก คื อ การผ่่าตััดใส่่ intramedullary fixation  
(Fig 1) จำำ�นวน 20 รายโดยทั้้�งหมดจะไม่่ได้้รัับการผ่่าตััดเปิิดตำำ�เเหน่่งที่่�กระดููกหัักเพื่่�อจััดเรีียงกระดููกหรืือตััดเนื้้�อออก ชนิิดของ 
intramedullary fixation ที่่�ใช้้ ได้้เเก่่ interlocking nail หรืือ long cephalomedullary nail โดยหลัังผ่่าตััดผู้้�ป่วยได้้รัับ 
การสอนทำำ�กายภาพโดยให้้ข้้างที่่�ผ่าตััด ลงน้ำำ��หนัักได้้บางส่่วนภายใน 3 ถึ ง 5 วั นหลัังจากการผ่่าตััดอีีกเเบบคืือการผ่่าตััดใส่่ 
extramedullary fixation (Fig 2) จำำ�นวน 20 รายโดยจะทำำ�การผ่่าตััดเปิิดบริิเวณที่่�กระดููกหัักตััดเนื้้�อมะเร็็งออกบาง ส่วนเเละ
ทำำ�การจััดเรีียงกระดููกจากนั้้�นทำำ�การยึึดตรึึงกระดููกโดยใช้้ dynamic hip screw หรืือ locking plate เเละได้้รัับการเสริิมซีีเมนต์์
ในบริิเวณกระดููกที่่�หายไป หลัังผ่่าตััดผู้้�ป่วยได้้รัับการสอนทำำ� กายภาพโดยให้้ขาข้้างที่่�ผ่าตััดลง น้ำำ��หนัักได้้บางส่่วนภายใน 3 ถึง 
5 วันเช่่นเดีียวกัันหลัังทำำ�การผ่่าตััด ได้้มีีการส่่งผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�มไป พบอายุุรเเพทย์์เพื่่�อเข้้ารัับการฉายรัังสีีต่่อไป

	 Fig 1 Intramedullary Fixation	 Fig 2 Extramedullary Fixation

เกณฑ์์การคััดเข้้าและคััดออก
Inclusion criteria 

● 	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น pathological fracture จาก metastatic bone tumor
● 	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น impending fracture (Mirel’s score ≥ 8*) จาก Metastatic bone tumor
● 	 ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด intramedullary fixation หรือ extramedullary fixation ใน รพ.ราชวิถี
● 	 ผู้ป่วยต้องสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ก่อนเกิด pathologic fracture
● 	 ผู้ป่วยต้องมีความรู้ตัวที่ดีสามารถประเมินแบบสอบถาม functional outcome ได้

*หมายเหตุ 
Mirel’s score = เป็นคะแนนประเมินความเสี่ยงของการหักของกระดูกในคนไข้ที่เป็นมะเร็งกระดูกโดยแบ่งเป็น 4 หัวข้อ
คือ ตำ�แหน่ง, ความปวด, ลักษณะของมะเร็งและขนาด คะแนนเต็มที่ 12 แต้มถ้ามากกว่า 9 ขึ้นไปถือว่าเสี่ยงต่อการหักมาก5 

Fig 1 Intramedullary Fixation 

Fig 2 Extramedullary Fixation 

 

5 

Fig 1 Intramedullary Fixation 

Fig 2 Extramedullary Fixation 

 

116 วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2567



ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลด้าน Demographic data

Characteristics Intramedullary f ixation     
(n = 20 )

Extramedullary f ixation    
(n = 20) p-value

Gender, n (%) .525
male   10 (50.0%) 8 (40.0%)
female 10 (50.0%) 12 (60.0%)

Age (years)
 Mean±SD 55.50±7.69 56.50±7.00 .670T

Primary turmor, n (%) .418F 

เต้้านม 6 (30.0%) 10 (50.0%)
ปอด 8 (40.0%) 5 (25.0%)
ต่่อมลููกหมาก 1 (5.0%) 3 (15.0%)
ไต 3 (15.0%) 0 (0%)
ทวารหนััก 1 (5.0%) 1 (5.0%)
ท่่อน้ำำ��ดี 1 (5.0%) 1 (5.0%)

ตำำ�เเหน่่งของ fracture, n (%) .731F

Intertrochanteric 17 (85.0%) 16 (80.0%)
Subtrochanteric 3 (15.0%) 1 (5.0%)
Proximal femur 0 (0%) 3 (15.0%)

หมายเหตุ T = Independent t-test ; F = Fisher’s exact test

Exclusion criteria
● 	 ผูป้ว่ยทีเ่คยได้รบัการผา่ตัดทีต่ำ�เเหน่งเดียวกนัมากอ่น
● 	 ผู้ป่วยที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น impending  

fracture และ pathological fracture จาก primary bone 
tumor

● 	 ผู้ป่วยที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น impending  
fracture และ pathological fracture บริเวณ femoral 
head and neck 

● 	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็น recurrent pathological 
fracture

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล (Data analysis)
การวเิคราะห์ทางสถติิ ทำ�โดยใชโ้ปรแกรม SPSS version 

17.0 
 • 	 สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) เพื่อ

อธิบายคุณลักษณะส่วนบุคคลโดยการหา จำ�นวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน ค่าตํ่าสุด ค่าสูงสุด

 •  	สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) การเปรียบ
เทียบข้อมูลเชิงปริมาณ จะใช้ independent t - test ในกรณี
ข้อมูลมีการแจกแจงปกติ และ ใช้ Mann - Whitney U test 
กรณีข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติ ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ 
เปรยีบเทยีบโดยใช ้Fisher’s exact test และถอืคา่ p - value 
น้อยกว่า .05 เป็นนัยสำ�คัญทางสถิติ

ผล
จากการเก็บศึกษาข้อมูลผู้ป่วย impending fracture 

เเละ pathological fracture บริเวณ proximal femur 
ที่ เข้ารับการผ่าตัดที่โรงพยาบาลราชวิถีตั้งเเต่ มกราคม 
พ.ศ. 2553 - มกราคม พ.ศ. 2559 อายุของคนไข้อยู่ในช่วง
ระหว่าง 40 ถึง 68 ปี อายุเฉลี่ย 55.5 ปีในกลุ่มที่ได้รับการ
รักษาโดย intramedullary fixation เป็นผู้ชาย 10 ราย
ผู้หญิง 10 รายเเละอายุเฉลี่ย 56.5 ปีในกลุ่มที่ได้รับการ
รักษาโดย extramedullary fixation เป็นผู้ชาย 8 ราย  
ผู้หญิง 12 รายดังตารางที่ 1  

ตำ�แหน่งที่พบมะเร็งเเพร่กระจายมากที่สุด คือ บริเวณ intertrochanter จำ�นวน 33 ราย จาก 40 ราย คิดเป็นร้อยละ 
82.5 ตำ�แหน่งที่พบรองลงมา ได้แก่ subtrochanter ร้อยละ 10 และ proximal femur ร้อยละ 7.5 ดังตารางท่ี 1  

ชนิิดของมะเร็็งปฐมภููมิิที่่�พบมากที่่�สุด คือ มะเร็็งเต้้านม จำำ�นวน 16 รายคิิดเป็็นร้้อยละ 40 ราย รองลงมา ได้้เเก่่ มะเร็็งปอด 
จำำ�นวน 13 ราย คิ ดเป็็นร้้อยละ 32.5 มะเร็็งต่่อมลููกหมากจำำ�นวน 4 รายคิิดเป็็นร้้อยละ 10 มะเร็็งไตจำำ�นวน 3 รายคิิดเป็็น 
ร้้อยละ 7.5 เเละมะเร็็งทวารหนัักกัับมะเร็็งท่่อน้ำำ��ดีชนิิดละ 2 รายคิิดเป็็นร้้อยละ 5 ดังตารางที่่� 1  
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จากการประเมิินข้้อมููลในด้้านผลการรัักษานั้้�นพบว่่าค่่า MSTS score ที่่� สามเดืือนหลัังได้้รัับ การผ่่าตััดในกลุ่่�ม 
intramedullary fixation นั้้� นมีีค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่�  23.9±1.07 ซึ่่� งสููงกว่่าในกลุ่่�ม extra medullary fixation ซึ่่� งมีีค่่าเฉลี่่�ย
อยู่่�ที่่�  19.70±1.13 อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ (p - value < .05) ในส่่วนของการประเมิินความเจ็็บปวด (VAS score; Visual  
analog scale=เป็็นการบอกความเจ็็บปวดเป็็นตััวเลขจาก 0 - 10 โดยที่่�  0 คื อปวดน้้อยที่่�สุด และ 10 คื อ ปวดมากที่่�สุด) 
ช่่วงสามเดืือนหลัังการผ่่าตััดการผ่่าตััดนั้้�น พบว่่าในกลุ่่�ม intramedullary fixation มีค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 3.00±0.73 ซึ่่�งต่ำำ��กว่่าในกลุ่่�ม 
extramedullary fixation ที่่�มีค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 3.90±0.72 อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ (p - value < .05)

การประเมินในเรื่องการสูญเสียเลือดในห้องผ่าตัดนั้น พบว่าในกลุ่ม intramedullary fixation มีปริมาณการสูญเสียเลือด
ระหวา่งการผ่าตดัอยูท่ี ่120.00±24.06 มล. ซึง่นอ้ยกวา่ในกลุม่ extramedullary fixation ทีม่ปีรมิาณอยูท่ี ่295.00±70.52 มล. 
อย่างมีนัยสำ�คัญ (p - value < .05)

ส่วนระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลกับการเกิดภาวะเเทรกซ้อน ในกลุ่ม intramedullary fixation เมื่อเทียบกับ 
extramedullary fixation นั้นพบว่าไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลการประเมินผลการรักษา

Intramedullary 
f ixation   
(n = 20)

Extramedullary 
f ixation     
(n = 20)

Mean 
difference 95%CI p - value

MSTS score
Pre - op 3.10±0.91 3.00±0.86 0.1 (–0.2, 0.48) .723
Post - op 23.90±1.07 19.70±1.13 4.2 (3.7, 4.6) <.001*

VAS score
Pre - op 7.95±0.60 8.15±0.81 –0.2 (–0.51, 0.1) .383
Post - op 3.00±0.73 3.90±0.72 –0.9 (–1.2, –0.5) <.001*

Blood loss (ml.) 120.00±24.06 295.00±70.52 –175 (–198, –151.9) <.001*

Hospital stay (days) 11.40±2.28 12.65±1.81 –1.25 (–2.1, –0.34) .043
Complication 1.000

Yes 0 0% 1 5.0%
No 20 100% 19 95.0%

*significant ; using independent t - test

วิิจารณ์์
ในปัจจุบันน้ันเนื่องจากมีการพัฒนาการรักษาผู้ป่วยท่ีมีมะเร็งเเพร่กระจายมาท่ีกระดูกอย่างมากทำ�ให้สามารถเลือกวิธี

การรักษาได้หลายเเบบเป้าหมายหลักของการรักษาเพื่อลดอาการปวดเเละให้ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวได้เร็วเพื่อกลับไปใช้ชีวิต
ประจำ�วันได้ใกล้เคียงเดิม5

จากการศึกษาของ Zvonimir Zore และคณะพบว่าตำ�เเหน่งของมะเร็งปฐมภูมิที่กระจายมา ที่กระดูกมากที่สุด คือ 
มะเร็งเต้านม6 ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลผู้ป่วยในการศึกษาครั้งนี้

วิิธีีการผ่่าตััดยึึดตรึึงกระดููกในผู้้�ป่่วยที่่�มีมะเร็็งเเพร่่กระจายมาที่่�บริิเวณ proximal femur มี ีอยู่่�  3 วิ ธีี ได้้เเก่่ 
extramedullary fixation โดยการใช้้ dynamic hip screw หรืือ locking plate, Intramedullary fixation โดย
การใช้้ long cephalomedullary nail หรืือ interlocking nail เเละการทำำ�  endoprothetic replacement7 ซึ่่� ง 
ในปััจจุุบัันการทำำ�  arthroplasty นั้้� น เเนะนำำ�ให้้ใช้้ในกรณีีที่่�มีการเเพร่่กระจายของ มะเร็็งมาที่่�กระดููกบริิเวณ femoral 
head and neck8 เเต่่ในบริิเวณ intertrochanteric, subtrochanteric เเละ proximal shaft femur นั้้� นยัังไม่่มีีข้้อบ่่งชี้้�
ชััดเจนในการเลืือกระหว่่าง intramedullary fixation หรืือ extramedullary fixation ข้อดีีของการผ่่าตััดยึึดตรึึงกระดููกด้้วย 
extramedullary fixation คื อ การได้้ผ่่าตััดเอาเนื้้�อเยื่่�อมะเร็็งออกบางส่่วน เเละใช้้ซีีเมนต์์ซึ่่�งช่่วยเสริิมความมั่่�นคง เเละทำำ�ให้้
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ผู้้�ป่วยสามารถลงน้ำำ��หนัักได้้เร็็ว เเต่่ข้้อจำำ�กัดคืือเพื่่�อให้้ได้้ 
โครงสร้้างที่่�เเข็็งเเรงทำำ�ให้้ต้้องมีีแผลผ่่าตััดที่่�ใหญ่่ เเละเสีียเลืือด
ในการผ่่าตััดมากเมื่่�อเทีียบกัับ intramedullary fixation9  
ที่่�สามารถผ่่าตััดโดยมีีขนาดแผลที่่�เล็็กกว่่า เสีียเลืือดในการ
ผ่่าตััดน้้อยกว่่าเเละสามารถรัับเเรงได้้ดีีกว่่า1 ซึ่่� งเข้้าได้้กัับผล
ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ที่่�พบว่่าผู้้�ป่วยในกลุ่่�ม intramedullary 
fixation นั้้� นมีี อั ตราการเสีียเลืือดในการผ่่าตััดที่่�น้อยกว่่า  
อีีกทั้้�งยัังมีีค่่า MSTS score ที่่�สู งกว่่าเเละมีีค่่า VAS score  
ที่่�ต่ำำ��กว่่าเมื่่�อเทีียบกัับ กลุ่่�ม extramedullary fixation เเละใน
การศึึกษานี้้�ยัังพบผู้้�ป่่วยหนึ่่�งรายที่่�มีการอัักเสบติิดเชื้้�อบริิเวณ 
เเผลผ่่าตััดซึ่่�งอยู่่�ในกลุ่่�ม extramedullary fixation

ข้อดีของการศึกษานี้คือเป็นการผ่าตัดโดยแพทย์ท่าน
เดียวซ่ึงเป็นผู้เชี่ยวชาญโดยกระทำ�ที่สถาบันผ่าตัดเดียวทำ�ให้
ช่วยลดเรื่องของความแตกต่างทางเทคนิคการผ่าตัด อุปกรณ์
ที่ใช้และการเก็บข้อมูล

อย่ าง ไรก็ตาม การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบ  
retrospective อาจมีปัจจัยอื่น ๆ  รบกวนที่ไม่ได้ นำ�มาศึกษา
ซ่ึงอาจจะสงผลตอ่การประเมิน MSTS score ของผูป้ว่ย ทำ�ให้
ความน่าเชื่อถือของงานวิจัยลดลง 

จำ�นวนประชากรท่ีนำ�มาศึกษาน้อยเกินไปทำ�ให้ไม่
สามารถวินิจฉัยแยกย่อยโดยจัดกลุ่มตามโรคประจำ�ตัวและ
ความเสี่ยงได้ เช่น มวลของกระดูกและระยะหมดประจำ�
เดือนและบางส่วนไม่ได้มาติดตามการรักษาอย่างต่อเน่ืองที่
โรงพยาบาลราชวิถีทำ�ให้ไม่สามารถประเมินผลในด้านของ 
implant survival หรืออัตราการเกิด implant failure ได้ 
ดังนั้น การศึกษาในอนาคตนั้นจะมีการเก็บจำ�นวนคนไข้
ที่มากขึ้นและมีการเก็บข้อมูลให้ยาวนานขึ้นเพื่อให้เห็น 
แนวโน้มของข้อมูลมากขึ้น

สรุุป
ในการเปรีียบเทีียบผลการรัักษามะเร็็งกระเเพร่่กระจาย

มาที่่�กระดููกบริิเวณ proximal femur ระหว่่างการผ่่าตััด 
intramedullary กั บ extramedullary fixation พบว่่า
ในกลุ่่�ม intra medullary fixation มี อััตราการเสีียเลืือด
ที่่�น้อยกว่่า ค่ า MSTS score สู งกว่่าเเละค่่า VAS score  
ต่ำำ��กว่่ากลุ่่�ม extramedullary fixation อย่่างมีีนััยสำำ�คัญ
ทางสถิิติิ ในส่่วนของภาวะเเทรกซ้้อนของแผลผ่่าตััดนั้้�น  
พบว่่าไม่่มีีความเเตกต่่างกััน
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Abstract 
Mycosis fungoides is the most common type of cutaneous T - cell lymphoma, accounting for 50% of 

all primary cutaneous lymphomas. It typically affects older adults, with a mean age of 55 - 60 years, and is 
more common in males. Although the exact cause of mycosis fungoides is unknown, various factors such 
as genetics, environment, and the immune system have been considered as possible contributors. Large 
cell transformation is a rare occurrence and is associated with a poor prognosis. This case report presented 
the details of a 48 - year - old female patient who had multiple ulcerated tumors that emerged on scaly 
erythematous plaques on her neck, trunk, groin, and extremities for a duration of 4 months. Following the 
performance of biopsy with H&E stains and immunohistochemical studies, the patient was diagnosed with 
mycosis fungoides, specifically with CD30 - positive large cell transformation.

Keyword: Mycosis fungoides, CD30 - positive Large Cell Transformation, Lymphoma

รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่่อ
Mycosis fungoides เป็็นมะเร็็งต่่อมน้ำำ��เหลืืองชนิิด 

T - cell ที่่� พบได้้บ่่อยที่่�สุด โดยคิิดเป็็นร้้อยละ 50 ของมะเร็็ง
ต่่อมน้ำำ��เหลืืองชนิิดปฐมภููมิิทั้้�งหมด มั กเกิิดกัับผู้้�สูงอายุุที่่�
มีีอายุุเฉลี่่�ย 55 - 60 ปี  และพบมากในเพศชาย แม้้ว่่าจะไม่่
ทราบสาเหตุุของโรค mycosis fungoides ที่่� แน่่ชััด แต่่พบ
ว่่าปััจจััยที่่�มีส่่วนสนัับสนุุนในการเกิิดโรค เช่่น พั นธุุกรรม 
สิ่่�งแวดล้้อม และระบบภููมิิคุ้้�มกััน เป็็นต้้น โรคมะเร็็งต่่อมน้ำำ��
เหลืืองชนิิด mycosis fungoides ที่่�มี ีเซลล์์ขนาดใหญ่่ขึ้้�น 
พบได้้น้้อยและมีีการพยากรณ์์โรคที่่�ไม่่ดีี รายงานผู้้�ป่่วยรายนี้้� 
เป็็นหญิิงอายุุ 48 ปี  มี เนื้้�องอกที่่�เป็็นแผลบริิเวณคอ ลำ ำ�ตัว 
ขาหนีีบ และแขนขา เป็็นระยะเวลา 4 เดืือน ผู้้�ป่วยได้้รัับการ
ตััดชิ้้�นเนื้้�อและส่่งตรวจด้้วยวิิธีีทางอิิมมููโนฮีีสโตเคมีี ผู้้�ป่ วย

ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นมะเร็็งต่่อมน้ำำ��เหลืืองชนิิด mycosis  
fungoides ที่่�มี เซลล์์ขนาดใหญ่่ขึ้้�น และมีีผลตรวจด้้วยวิิธีี 
อิิมมููโนฮีีโตเคมีีพบ CD30 เป็็นบวก

คำำ�สำำ�คัญ:  มะเร็็ง ต่่อมน้ำำ�� เหลืืองชนิิด mycosis  
fungoides, CD30 - positive Large Cell Transformation, 
มะเร็็งต่่อมน้ำำ��เหลืือง

Introduction
The most common type of cutaneous T - cell 

lymphoma is called mycosis fungoides. It occurs twice 
as often in males compared to females. Although the 
exact cause is unknown, it is believed that genetic, 
environmental, and immunologic factors may play  
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a role in triggering the disease. Normally, the  
progression of mycosis fungoides is slow and not 
aggressive, except when it transforms into a large cell 
form. Large cell transformation of mycosis fungoides 
is rare and generally associated with a poor prognosis. 
Most patient present with solitary tumors that often 
develop ulceration. Multiple lesions are seen in about 
20% of patient. The incidence of primary cutaneous 
anaplastic large cell lymphoma among other types 
of non - Hodgkin lymphoma is 1.7%. This disease is  
histopathological diagnosis and immunohistochemistry 
studies may be required to identified subtypes. The 
management of mycosis fungoides depends on  
clinical stage. This case report describes a 48 - year - old 
female patient who had mycosis fungoides with 
CD30 - positive large cell transformation. 

Case
A 48 - year - old female presented with a 

4 - month history of multiple ulcerated tumors that 
emerged from scaly erythematous plaques on her 
left buttock and spread to her trunk, face, neck, and 
all extremities. She reported no prior occurrences 
of fever, night sweats, or weight loss. She had no 
underlying diseases, nor any history of drug or food 
allergies. She denied smoking, consuming alcohol, 
or using herbal remedies. Additionally, there were 
no family members who had experienced a similar  
condition, and no history of malignancies in her 
family.

During the physical examination, she exhibited 
multiple well - circumscribed, finely scaly erythem-
atous plaques with ulcerated tumors at the center, 
affecting her neck, trunk, groins, and all extremities 
(Figure 1). Generalized lymph node enlargement 
was also observed. A biopsy was conducted on her 
right forearm. The tissue was collected and fixed in 
melted paraffin wax. The resulting block was cut into 
thin slices for the Hematoxylin and eosin stain. The 
H&E shows multiple areas of atypical lymphocytic 
exocytosis in the epidermis. The dermis displayed 
dense infiltration of atypical lymphocytes, primarily 

in the superficial layer. Although pleomorphism was 
noted, multinucleation or a “horse - shoed” nuclear 
appearance was not observed. Reed - Sternberg 
cells were not identified, but mitosis was frequent 
(Figure 2).

Immunohistochemical studies from tissue on  
the right forearm demonstrated immunopositivity to 
CD3, CD4, CD5, CD7, CD30 (variable), TCR - BF1, Ki - 67 
(80%), and PD - 1. However, CD2, CD8, CD56, TIA - 1, 
Granzyme B, Perforin, CD10, BCL - 6, and CXCL13 
showed negative results (Figure 3A - 3D). Laboratory 
tests, including a complete blood count, revealed 
leukocytosis with eosinophil predominance. Renal 
and liver function tests, CEA, and CA19 - 9 were 
within normal limits, while lactate dehydrogenase 
and CA125 levels were elevated. Tissue cultures for 
bacteria, mycobacteria, and fungi yielded negative 
results. A marrow biopsy indicated normocellularity 
(50%) with no evidence of lymphoma. CT scans of the 
chest and whole abdomen identified multiple lymph 
node enlargements at the left internal iliac group, left 
external iliac group, bilateral inguinal group, bilateral 
common iliac groups, para - aortic region above and 
below the level of left renal vein, para - caval region 
above and below the level of left renal vein, bilateral 
internal thoracic groups, both axilla, anterolateral 
cervical region (IV group), para - aortic (to arch) region.

Overall, the findings suggested mycosis 
fungoides with CD30 - positive large cell transformation. 
She was subsequently referred to a hematologist 
for appropriate management. The patient received 
a treatment regimen consisting of intravenous  
dexamethasone (10 mg), cyclophosphamide (1300 mg), 
vincristine (2 mg), doxorubicin (80 mg), and  
etoposide (150 mg) for three days, followed by oral 
prednisolone (100 mg) for five days, and subcutaneous 
filgrastim (300 mcg) daily for seven days. Initially, the 
lesions showed improvement. Unfortunately, she  
developed febrile neutropenia after chemotherapy 
and septicemia. The hemoculture shows Pseudomonas 
aeruginosa and she passed away 14 days after the 
initial course of chemotherapy.
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Discussion
Mycosis fungoides is the most common  

form of primary cutaneous lymphoma, typically 
occurring in middle to late adulthood and showing 
a male predominance of 2:1. It affects 20 - 50% 
of advanced mycosis fungoides cases, resulting 
in a mean 5 - year survival rate of less than 20%.1  
Mycosis fungoides with large - cell transformation is an  
aggressive subtype. The prevalence from 3 - 34% 
of MF case and mortality rates vary from 8 - 69%. 
Histologically, large cell transformation is diagnosed 
when large cells constitute more than 25% of 
the dermal infiltrate or form microscopic nodules  
within the lesion. CD30+ large - cell tumors in mycosis  
fungoides have a better prognosis compared to  
CD30– large - cell tumors.2 Distinguishing CD30+ 
large cell transformation in mycosis fungoides from 
cutaneous anaplastic large - cell lymphoma can be 
challenging.

Primary cutaneous anaplastic large cell  
lymphoma (C - ALCL) is characterized by a neoplasm 
composed of large cells exhibiting anaplastic,  
pleomorphic, or immunoblastic cytomorphology. The 
majority (>75%) of tumor cells in C - ALCL express the 
CD30 antigen. It is the second most common form 
of cutaneous T - cell lymphoma and primarily affects 
individuals in their sixth decade. Most patients present 
with solitary or localized nodules or tumors that often 
develop ulceration. Cutaneous lesions in C - ALCL may 
undergo partial or complete spontaneous regression. 
Involvement of regional lymph nodes is possible.

Histologically, anaplastic large - cell lymphoma 
demonstrates diffuse non - epidermotropic  
infiltrates with cohesive sheets of large CD30+ 
tumor cells. These cells display characteristic 
features such as round, oval, or irregularly 
shaped nuclei, prominent nucleoli, and abundant  
cytoplasm.3,4

The treatment of mycosis fungoides is 
determined by major prognostic factors and 
clinical stages. However, other considerations 
such as symptom severity, treatment efficacy, 
response duration, comorbidity, toxicity, accessibility, 

and cost - effectiveness are also taken into account. 
Patients with stage I - IIA disease typically receive 
skin - directed therapy, except when poor  
prognostic factors like folliculocentric MF, large - cell  
transformation, or low blood tumor burden involvement 
are present. For patients with stage IIB disease, a 
combination of total skin electron beam therapy and 
systemic therapy is recommended. Caution should 
be exercised when using skin - directed therapy in 
patients with stage III or erythrodermic skin. Stage  
IVA patients require intensive systemic therapy.  
Chemotherapy regimens are appropriate for  
patients with multiple lymph nodes or visceral organ 
involvement, or when other treatments have failed.8 
The standard chemotherapy treatment consists of 
6 cycles of CHOP (cyclophosphamide, doxorubicin, 
vincristine, prednisolone).3 In Olsen’s response  
criteria, Chemotherapy has complete response in 
lymph node 8%, but stable disease in blood and 
viscera after complete course of chemotherapy.8 
Recent studies have shown high overall response 
rates in advanced mycosis fungoides with the use of 
pentostatin, gemcitabine, and liposomal doxorubicin.8

Asai et al. reported that gemcitabine monotherapy 
effectively treats large cell transformation of  
mycosis fungoides. They administered gemcitabine  
intravenously at a dose of 1000mg/m2 on days 1 and 
8, following a 21 - day schedule. After 8 cycles of  
chemotherapy, the patient achieved a partial 
response with mild side effects like nausea,  
neutropenia, anemia, and thrombocytopenia.9  
However, neutropenia is a side effect that cause 
serious complication. Laboratory investigations 
such as complete blood count, electrolyte, renal 
function test, liver function test should be monitor 
during and after chemotherapy. O’Donnell et 
al. found that brentuximab vedotin, a targeted 
monoclonal antibody, yielded superior treatment 
outcomes compared to oral bexarotene, skin -  
directed therapy, and chemotherapy for mycosis 
fungoides with large cell transformation in both 
early and advanced stages.10 Radiation therapy is 
highly effective, although it may lead to acute side  
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Figure 1 Two well circumscribed ulcerated tumors at the neck

effects such as erythema, dry desquamation (76%), 
blisters (52%), hyperpigmentation (50%), skin pain 
(48%), and skin infection (32%). Other potential side 
effects include alopecia, temporary loss of fingernails 
and toenails, hypo -   or anhidrosis, chronically dry 
skin, blisters, radiation dermatitis, male gynecomastia, 
scattered telangiectasia, and skin cancer. 11 Combining 
romidepsin with total skin electron beam therapy 
suppresses CD8 T cell activity in advanced stage 
mycosis fungoides. The most common side effects of 
romidepsin are nausea, fatigue, and loss of appetite.12 
Moreover, promising results have been observed in 
phase 1 and phase 2 trials of novel therapeutic agents 
such as Lacutamab and PD - 1/L - 1 inhibitors for the 
treatment of mycosis fungoides.13

The prognosis of cutaneous anaplastic 
large -  cel l  lymphoma is  excel lent ,  whi le  
mycosis fungoides with large - cell transformation has 
a poor prognosis. However, spontaneous regression of 
mycosis fungoides with large - cell transformation has 
rarely been reported in cases of patch - stage mycosis 
fungoides.5 Rasso et al. reported a rare association 
between large cell transformed CD30+ mycosis  
fungoides and colonic adenocarcinoma, suggesting a 
potential genetic predisposition.6 Additionally, it has 
been observed to develop at the site of a previous 
B - cell tumor, indicating a correlation with genetic 
alterations or T - cell regulatory alteration.7

In this case, the patient had further investigated 
such as bone marrow biopsy, CT chest and whole 
abdomen, blood test for tumor marker for evaluate 
the clinical stage. She was stage IV. She received 
intravenous chemotherapy due to multiple tumors 
with multiple lymph node involvement in CT chest 
and whole abdomen. However, she had got a fever. 
Her blood test shows leukopenia. She developed a 
febrile neutropenia after the chemotherapy. 

Conclusions
Mycosis fungoides is the most common type of 

cutaneous T - cell lymphoma, typically occurring in 
mid to late adulthood and affecting males more often 
than females. The exact cause of mycosis fungoides 
remains unclear. However, it has been observed that 
genetic alterations are linked to colon cancer and  
prior B - cell lymphoma lesions in patients with  
mycosis fungoides. When mycosis fungoides  
undergoes large cell transformation, it tends to follow 
an aggressive clinical course, and diagnosis relies on both 
clinical and histological manifestations. Unfortunately,  
mycosis fungoides is currently incurable and  
significantly impacts the quality of life of affected  
individuals. Treatment options abound and are primarily 
determined by the clinical stage and prognostic factors.  
Nonetheless, it is crucial to consider the potential 
complications and side effects associated with these 
treatments.
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Figure 3A - 3D Immunohistochemical studies show immunopositive to CD30 (3A), 
and immunonegative to CD8, CD56, and Granzyme B respectively (3B - 3D)

Figure 2 Multiple foci of atypical lymphocytic exocytosis in the epidermis, H&E X400
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Abstract 
Periapical cyst, also known as radicular cyst is most common odontodgenic cyst in oral cavity.  

Periapical cyst frequency coexists with infected tooth and not more than 2 centimeters in size. However larger 
cyst can develop and may appeared to invade nearby structures. Report case female presented with swell-
ing of upper lip and paranasal area. Cone-beam computed tomography (CBCT) showed radiolucency lesion 
that measured 2.81 centimeters in width. The nasal floor, hard palate and labial bone were all invaded by 
lesion. The right upper lateral tooth had undergone root canal treatment was in a good condition. Incisional  
biopsy revealed an inflammatory cyst on histopathology. Treatment was performed one-step by total  
enucleation with root resection of right upper lateral tooth under local anesthesia.9 months followed-up, 
CBCT revealed that the lesion’s size had much decreased. Bone regeneration was founded on the border 
of lesion. Total enucleation with root resection is still appropriate treatment for periapical cysts, including 
those greater than 2 centimeters. The procedure can be performed in a single appointment under local 
anesthesia.It is important to rule out other lesions with comparable clinical and radiographic features from 
the differential diagnosis. A large lesion extends to several teeth, a histopathologic study is essential. For 
precisely determining the size and boundary of a lesion, especially one that affects the maxilla, CBCT is a 
useful method. However, the cost and amenities may influence choice.

Keyword: Large radicular cyst, Enucleation, Root resection, Cone-beam computed tomography 
(CBCT), Evaluation of cystic healing

รายงานผู้ป่วย

บทคััดย่่อ
ถุุงน้ำำ��ปลายรากฟัันเป็็นถุุงน้ำำ��ที่่�พบได้้บ่่อยที่่�สุดใน 

ขากรรไกร มั กพบร่่วมกัับฟัันที่่�มีการติิดเชื้้�อ โดยทั่่�วไปขนาด
ของถุุงน้ำำ��ปลายรากฟัันมัักมีีขนาดไม่่เกิิน 2 เซนติิเมตร 
ถุุงน้ำำ��ที่่�มีขนาดใหญ่่กว่่านี้้�สามารถพบได้้และมัักจะมีีการทำำ�ลาย
กระดููกและรากฟัันโดยรอบ 

รายงานผู้้�ป่วยหญิิง 1 ราย มาด้้วยอาการบวมที่่� 
ริิมฝีีปากบนและข้้างปีีกจมููกขวา พบฟัันซี่่�  12 เป็็นฟัันที่่�
เคยรัักษาคลองรากฟัันมาก่่อน จากภาพรัังสีีส่่วนตััดอาศััย
คอมพิิวเตอร์์ชนิิดโคนบีีม (cone - beam computed  
tomography; CBCT) พบรอยโรคเป็็นเงาโปร่่งรัังสีีขนาด 2.81 
เซนติิเมตร มีการเบีียดของรอยโรคต่่อกระดููกฐานจมููก กระดููก

เพดานปาก และกระดููกเบ้้าฟัันด้้านหน้้า ผลการตรวจชิ้้�นเนื้้�อ
บางส่่วนเป็็น inflammatory cyst จึ ึงให้้การรัักษาด้้วยวิิธีี
ควัักถุุงน้ำำ��ออกทั้้�งหมดร่่วมกัับการผ่่าตััดปลายรากฟัันภายใต้้ 
ยาชาเฉพาะที่่� 

หลัังผ่่าตััดติิดตามผลการรัักษาเป็็นเวลา 9 เดืือน จากการ
ประเมิินด้้วยภาพรัังสีีส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์ชนิิดโคนบีีม 
พบว่่าขนาดของรอยโรคเล็็กลง มี การสร้้างกระดููกโดยรอบ  
ฟัันซี่่� 12 ได้้รัับการบููรณะด้้วยครอบฟัันใหม่่เนื่่�องจากครอบฟััน
เดิิมมีีการรั่่�วซึึมบริิเวณขอบ สามารถใช้้งานได้้ปกติิ

การรัักษาถุุงน้ำำ��ที่่�มีขนาดใหญ่่กว่่า 2 เซนติิเมตรโดยการ
ผ่่าตััดควัักถุุงน้ำำ��ร่วมกัับการผ่่าตััดปลายรากฟัันยัังเป็็นวิิธีีรัักษา
มาตรฐานที่่�คาดหวัังผลสำำ�เร็็จได้้สููง ใช้้จำำ�นวนครั้้�งในการรัักษา
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น้้อยและสามารถทำำ�ภายใต้้ ยาชาเฉพาะที่่�ได้้โดยไม่่จำำ�เป็็นต้้อง
ทำำ�ภายใต้้ยาดมสลบหากสภาพร่่างกายของผู้้�ป่วยมีีความพร้้อม
และให้้ความร่่วมมืือในการรัักษา 

การวิินิิจฉััยแยกโรคจากโรคอื่่�นที่่�มีลัักษณะทางคลิินิิกและ
ภาพถ่า่ยรัังสีีที่่�คล้้ายคลึงึกััน รวมถึงึการส่ง่ตรวจชิ้้�นเนื้้�อทั้้�งก่่อน
และหลัังผ่่าตััดเป็็นสิ่่�งที่่�ต้องทำำ�ในกรณีีที่่�รอยโรคมีีขนาดใหญ่่
ครอบคลุุม ฟันหลายซี่่�

ภาพรัังสีี ส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์ชนิิดโคนบีีม
(cone - beam computed tomography; CBCT) เป็็นเครื่่�องมืือ 
ที่่�มีประโยชน์์ในการประเมิินขนาดและขอบเขตของรอยโรค
ก่่อนผ่่าตััด รวมถึึงติิดตามการหาย ของรอยโรคได้้อย่่างชััดเจน
แม่่นยำำ�โดยเฉพาะรอยโรคในขากรรไกรบน อย่่างไรก็็ตามควร
คำำ�นึงถึึงความพร้้อมของสถานพยาบาลแต่่ละแห่่งและความ
คุ้้�มค่่าของต้้นทุุนการรัักษาด้้วย

คำำ�สำำ�คัญ: ถุุงน้ำำ��ปลายรากฟัันขนาดใหญ่่, การผ่่าตััดเลาะ
ถุุงน้ำำ��, ผ่าตััดปลายรากฟััน, ภาพรัังสีีส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์
ชนิิดโคนบีีม, ประเมิินการหายของถุุงน้ำำ��

บทนำำ� (Introduction)
ถุุงน้ำำ��ปลายรากฟััน (radicular cyst, periapical 

cyst) เป็็นถุุงน้ำำ��ที่่�พบได้้บ่่อยที่่�สุด โดยพบได้้มากกว่่าร้้อยละ
50 ของถุงุน้ำำ��ที่่�มีจุุดกำำ�เนิดิจากฟััน (odontogenic cyst) จัดัอยู่่� 
ในกลุ่่�มถุุงน้ำำ��ที่่� เ กิิดจากการอัักเสบ1 โดยเกิิดในกระดููก 
ขากรรไกรบนมากกว่่าขากรรไกรล่่าง และในฟัันหน้้ามากกว่่า
ฟัันหลััง3 โดยพบได้้มากในช่่วงอายุ ุ30 - 40 ปี มักมีีขนาดต่ำำ��กว่่า 
2 เซนติิเมตร2, 3 จากการศึึกษาของ Cohen และคณะ4 พบว่่า
ถุุงน้ำำ��ปลายรากฟัันที่่�มีขนาดมากกว่่า 1.5 เซนติิเมตร พบได้้
ร้้อยละ 25.6

 การเกิิดพยาธิิสภาพของถุุงน้ำำ��ปลายรากแบ่่งได้้เป็็น 
3 ช่วง ได้้แก่่5

	 •	 ช่่วงการกระตุ้้�น (phase of initiation) เริ่่�มจาก
จากการอัักเสบบริิเวณปลายรากฟัันที่่�เป็็นผลจาก
การติิดเชื้้�อภายในโพรงประสาทฟััน ส่ งผลให้้มีี 
การหลั่่�งสารพิิษและเกิิดการอัักเสบรอบปลายรากฟััน
กระตุ้้�นเยื่่�อบุุผิิวตกค้้างของมาลาสเซ (epithelial 
cell rest of Malassez) ซึ่่�งเป็็นเซลล์์ที่่�พบในเนื้้�อเยื่่�อ
ปริิทัันต์์ทำำ�ให้้เกิิดการสร้้างถุุงน้ำำ��

	 •	 ช่่วงการสร้้างถุุงน้ำำ��  (phase of cyst formation) 
เยื่่�อบุุผิิวตกค้้างของมาลาสเซเพิ่่�มจำำ�นวนขึ้้�นจนเป็็น
เนื้้�อเยื่่�อแกรนููโลมารอบปลายรากฟััน (periapical 
granuloma) และขยายขนาดจนเกิิดการตาย
 ที่่�บริิเวณส่่วนกลางของเนื้้�อเยื่่�อแกรนููโลมา เกิิดเป็็น
ของเหลวที่่�ล้อมรอบด้้วยผนัังเซลล์์

	 •	 ช่่วงการขยายขนาดถุุงน้ำำ��   (phase of cyst  
enlargement) ของเหลวที่่�อยู่่�ภายในถุุงน้ำำ��ประกอบ
ด้้วย แกมมาโกบููลิิน (gamma globulin), พลาสมา
โปรตีีน (plasma protein), กรดไฮยาลููโลนิิก  
(hyalulonic acid) และสารอื่่�น ๆ   ที่่�  เกิิดจากการ
สลายของเซลล์์ทำำ�ให้้ภายในถุุงน้ำำ��มีแรงดัันออสโมติิก
สููงและทำำ�ลายกระดููกรอบถุุงน้ำำ��เพื่่�อขยายขนาดขึ้้�น 

ลัักษณะทางคลิินิิกของถุุงน้ำำ��ปลายรากฟัันส่่วนใหญ่่
ไม่่มีีอาการแสดง ในถุุงน้ำำ��ขนาดเล็็กมัักจะพบได้้ โดยบัังเอิิญ
จากภาพรัังสีี แต่่เมื่่�อมีีขนาดใหญ่่ขึ้้�นอาจทำำ�ลายกระดููกและ
อวััยวะข้้างเคีียงอย่่างช้้า ๆ   มั กไม่่พบการขยายตััวของกระดููก 
พบการละลายของปลายรากฟัันข้้างเคีียงได้้น้้อยการติิดเชื้้�อ
อาจเกิิดขึ้้�นได้้ทำำ�ให้้เกิิดอาการเจ็็บปวดซึ่่�งเป็็นสาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้ 
ผู้้�ป่วยมาพบทัันตแพทย์์3

ลัักษณะภาพรัังสีีจะพบเป็็นเงาโปร่่งรัังสีีที่่�มีขอบเป็็นเส้้น
ทึึบรัังสีีขอบเขตชััดเจน รอยโรคมัักอยู่่�บริิเวณส่่วนกระดููกรองรัับ
ฟััน ในรอยโรคที่่�มีขนาดใหญ่่อาจพบการเบีียดหรืือทะลุุกระดููก
และอวััยวะโดยรอบ เช่่น ฟั นข้้างเคีียง กระดููกรองรัับรากฟััน 
ฐานโพรงอากาศแม็็กซิิลล่่า6 อย่่างไรก็็ตามพบการละลายของ
รากฟัันที่่�อยู่่�ในรอยโรคพบได้้น้้อย5 การวิินิิจฉััยแยกโรครอยโรค
ที่่�มีลัักษณะทางคลิินิิกและภาพรัังสีีคล้้ายกัันควรพิิจารณาถึึง 
ถุุงน้ำำ��หรืือเนื้้�องอกอื่่�น ได้้แก่่ dentigerous cyst, odontogenic 
keratocyst, ameloblastoma, pindborg tumor,  
odontogenic f ibroma, cementoma6

วิิธีีการรัักษาถุุงน้ำำ��ปลายรากฟัันมีีหลายวิิธีี ในถุุงน้ำำ��
ที่่�มีขนาดไม่่เกิิน 1.8 เซนติิเมตร การรัักษาคลองรากฟััน
ที่่�ติดเชื้้�อเพีียงอย่่างเดีียว (non - surgical treatment)7,8  

พบว่่ามีีผลสำำ�เร็็จร้้อยละ 73.8 แต่่อย่่างไรก็็ตามในการติิดตาม
ผลระยะยาวพบว่่ามีีอาการติิดเชื้้�อหรืือเกิิดถุุงน้ำำ��ขึ้้�นใหม่่และ
ต้้องรัักษาต่่อด้้วยการผ่่าตััดควัักถุุงน้ำำ��อีกครั้้�ง5, 9, 10 นอกจากนี้้�
มีีรายงานว่่าพบการเกิิดถุุงน้ำำ��ขนาดใหญ่่กว่่า 2.5 เซนติิเมตร 
ในฟัันที่่�เคยรัักษาคลองรากฟัันแล้้ว4

ส่่วนการรัักษาโดยการผ่่าตััด (surgical treatment) มี
สองวิิธีี คือ การผ่่าตััด marsupilization และการผ่่าตััดควัักถุุง
น้ำำ��ออกทั้้�งหมด (enucleation) ขึ้้�นกัับขนาดของถุุงน้ำำ�� อวััยวะ
ข้้างเคีียงรอยโรค อายุุ และสภาพร่่างกายของผู้้�ป่วย 

การผ่่าตััด marsupilization คื อการลดความดััน
ภายในของถุุงน้ำำ��เพื่่�อลดขนาดของรอยโรคลดการสููญเสีีย
เนื้้�อกระดููกรอบ ๆ  และลดอัันตรายต่่ออวััยวะใกล้้เคีียง เช่่น 
ฟััน โพรงอากาศแม็็กซิิลล่่า หรืือเส้้นประสาทที่่�อยู่่� ใกล้้
เคีียง11 มัักได้้ผลที่่�ดีในผู้้�ป่วยที่่�อายุุน้้อย12 แต่่มีีข้้อเสีียคืือ
ผู้้�ป่วยต้้องมารัักษาหลายครั้้�งและจำำ�เป็็นต้้องติิดตามผล
การรัักษาเป็็นระยะเวลานานกว่่ารอยโรคจะมีีขนาดเล็็กลง  
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ผู้้�ป่วยต้้องสามารถดููแลแผลระหว่่างการรัักษาได้้ด้้วยตนเอง13 
และต้้องกลัับมาผ่่าตััดซ้ำำ��เพื่่�อควัักถุุงน้ำำ�� ออกทั้้�งหมด

วิิธีีที่่�สอง คือ การผ่่าตััดควัักถุุงน้ำำ��ทั้้�งหมด (enucleation) 
มีีข้้อดีีคืือสามารถกำำ�จัดรอยโรคทั้้�งหมดในครั้้�งเดีียว ผู้้�ป่ วยไม่่
ต้้องมาผ่่าตััดซ้ำำ��  ระยะเวลาในการรัักษาน้้อยกว่่าและไม่่ต้้อง
อาศััยความร่่วมมืือจากผู้้�ป่่วยในการดููแลมากนัักเมื่่�อเทีียบกัับ
การทำำ� marsupilization13 แต่่การรัักษาวิิธีีนี้้�ในถุุงน้ำำ��ขนาด
ใหญ่่อาจต้้องอาศััยเทคนิิคการผ่่าตััดที่่�ชำำ�นาญ อาจเกิิดรอยทะลุุ
กระดููกสู่่�อวััยวะใกล้้เคีียงระหว่่างผ่่าตััด มีอาการเจ็็บแผล หลััง
ผ่่าตััด นอกจากนี้้�ควรมีีการติิดตามการรักัษาตามระยะเวลาเพื่่�อ
ดููการหายของรอยโรคในระยะยาว14, 15

การรัักษาคลองรากฟัันและตามด้้วยผ่่าตััดและอุุดปลาย
รากฟััน (root resection and retrograde filling) เป็็นการ
ทำำ�เพื่่�อรัักษาการติิดเชื้้�อฟัันที่่�เป็็นสาเหตุุของโรคในกรณีีที่่�
ทัันตแพทย์์พิิจารณาแล้้วว่่าฟัันซี่่�ที่่�เป็็นสาเหตุุยังัสามารถบููรณะ
ได้้ การอุดุปลายรากฟันัด้้วยวััสดุุ mineral trioxide aggregate 
(MTA®) ซึ่่�งมีีคุณุสมบััติิความแนบสนิิทที่่�ดี ีมีความเข้้ากัันได้้ทาง
ชีีวภาพ มี การเหนี่่�ยวนำำ�ให้้เกิิดการซ่่อมสร้้างอวััยวะปริิทัันต์์
และเคลืือบรากฟัันสามารถสร้้างขึ้้�นบนผิิววััสดุุได้้ วัสดุุสามารถ
แข็็งตััวได้้ในสภาวะที่่�มีความชื้้�น โดยมีีระยะเวลาการก่่อตััวนาน
 48 - 72 ชั่่�วโมง16

การศึึกษาในครั้้�งนี้้�เป็็นการรายงานกรณีีศึึกษาผู้้�ป่วยที่่�มี
ถุุงน้ำำ��ปลายรากฟัันขนาด 2.8 เซนติิเมตรในขากรรไกรบน เกิิด
จากฟัันซี่่� 12 ที่่�เคยรัักษาคลองรากฟัันมาก่่อน จากภาพถ่่ายรัังสีี
พบมีีการทำำ�ลายกระดููกรอบปลายรากฟัันด้้านริิมฝีีปากจนถึึง
กระดููกด้้านเพดาน และมีีการเบีียดกระดููกฐานจมููก (nasal 
floor) ปลายรากฟัันที่่�อยู่่�ในรอยโรคถููกดัันไปจากตำำ�แหน่่งปกติิ
เล็็กน้้อย แผนการรัักษาคืือการผ่่าตััดควัักถุุงน้ำำ��ทั้้�งหมดร่่วมกัับ
การผ่่าตััดปลายรากฟัันที่่�เป็็นสาเหตุุ โดยทำำ�ในขั้้�นตอนเดีียวและ
ติิดตามการรัักษาด้้วยภาพรัังสีีส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์ชนิิด 
โคนบีีม (cone - beam computed tomography; CBCT) 
เพื่่�อประเมิิน การหายของถุุงน้ำำ��เป็็นระยะเวลา 2, 6, และ 
9 เดืือนตามลำำ�ดับ

รายงานผู้้�ป่วย
ผู้้�ป่วยหญิิงไทยอายุุ 59 ปี  สถานภาพโสด อาชีีพอิิสระ 

ถููกส่่งตััวมาจากโรงพยาบาลแห่่งหนึ่่�ง ด้ วยอาการบวมที่่� 
ปีีกจมููกด้้านขวาและริิมฝีีปากบน จากการซัักประวััติิพบว่่าเมื่่�อ 
20 ปี ที่่�แล้้วฟัันซี่่�  12 ผุ ทะลุุโพรงประสาทฟััน ได้้รัับการ
รัักษาคลองรากฟัันและทำำ�ครอบฟัันเพื่่�อเป็็นฟัันหลัักของ
สะพานฟัันซี่่�  12 - 22 หลัังการรัักษาคลองรากฟัันอาการ
ปกติิ กระทั่่�งเมื่่�อ 2 เดืือนก่่อนมาโรงพยาบาล รู้้�สึ กมีีอาการ
บวมที่่�เหงืือกบริิเวณฟัันหน้้าบนและบวมมากขึ้้�นเรื่่�อย      
จนเห็็นได้้ชััดที่่�บริิเวณข้้างจมููกขวา ไม่่มีีอาการปวดฟััน 
ร่่วมด้้วยผู้้�ป่วยไปพบทัันตแพทย์์ที่่�โรงพยาบาลแห่่งหนึ่่�ง ได้้รัับ
การถ่่ายภาพรัังสีีพบมีีเงาโปร่่งรัังสีีบริิเวณกระดููกขากรรไกร
บนครอบคลุุมบริิเวณฟัันซี่่� 11 - 15 ผู้้�ป่วยได้้รัับการตััดชิ้้�นเนื้้�อ
ตรวจบางส่่วนผลเป็็น Inflammatory cyst จึ งส่่งตััวมาเพื่่�อ
ทำำ�การรัักษาต่่อ

ผู้้�ป่วยปฏิิเสธโรคประจำำ�ตัว ปฏิิเสธการแพ้้ยา ปฏิิเสธ
ประวััติิการดื่่�มสุุราและการสููบบุุหรี่่�  ประวััติิทางทัันตกรรมเคย
ได้้รัับบริิการถอนฟััน อุ ดฟััน ขู ดหิินปููนและทำำ�ฟันเทีียมแบบ
ติิดแน่่น โดยไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อนใด    

การตรวจร่่างกายทั่่�วไปไม่่พบความผิิดปกติิใด  ๆ   
น้ำำ��หนััก 55 กิ โลกรััม ส่ วนสููง 158 เซนติิเมตร ความดััน
โลหิิต 145/85 มิ ลลิิเมตรปรอท อั ตราการเต้้นของหััวใจ 
78 ครั้้�งต่่อนาทีี

จากการตรวจนอกช่่องปากพบอาการบวมที่่�เนื้้�อเยื่่�อ
บริิเวณข้้างจมููกด้้านขวา ภายในช่่องปากตรวจพบอาการบวมที่่�
เหงืือกด้้านริิมฝีีปาก กดนิ่่�มตั้้�งแต่่ฟัันซี่่� 11 - 14 ด้านเพดานพบ
การบวมและกดหยุ่่�นตั้้�งแต่่ฟััน ซี่่� 11 - 14 ฟันซี่่� 12 เป็็นครอบ
ฟัันบนฟัันที่่�เคยรัักษาคลองรากฟัันมาก่่อนและเป็็นหลัักยึดึของ
สะพานฟัันซี่่� 11 สภาพครอบฟัันซี่่� 12 มีรอยรั่่�วของขอบครอบ
ฟัันแต่่ไม่่โยก ฟันซี่่� 13,14,15 ยังตอบสนองต่่อการทดสอบความ
มีีชีีวิิตของฟััน (vitality test)
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รููปที่่� 2  ภาพ CBCT ก่อนการผ่่าตััด วัดขนาดรอยโรคจากส่่วนที่่�กว้้างที่่�สุด ความกว้้าง 2.81 เซนติิเมตร 
ความลึึก 1.84 เซนติิเมตร  ความสููง 1.51 เซนติิเมตร และมีีการเบีียดของรอยโรคบริิเวณฐานจมููก

และกระดููกเพดาน (2a, 2b)

2a 2b

รููปที่่� 1 ลัักษณะทางคลิินิิกพบการบวมบริิเวณข้้างจมููกด้้านขวา (1a) 
เหงืือกบวมบริิเวณฟัันหน้้าด้้านขวา (1b) และบวมบริิเวณเพดานด้้านขวา (1c)

1a 1b 1c

	 จากการตรวจภาพถ่า่ยรัังสีีแพโนรามาและภาพรังัสีีรอบปลายรากฟันัพบเงาโปร่ง่รัังสีีขอบเขตชัดัเจนตั้้�งแต่ฟั่ันซี่่� 11 - 15 
พบการละลายของปลายรากฟัันซี่่� 12 ปลายรากฟัันซี่่� 13 - 15 สภาพปกติิ วัสดุุอุุดคลองรากฟัันซี่่� 12 มีสภาพแน่่นดีี

จากการตรวจภาพรัังสีีส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์ชนิิดโคนบีีม (cone - beam computed tomography; CBCT) พบว่่า
รอยโรคมีีขนาดความกว้้าง 2.81 เซนติิเมตร ความสููง 1.51 เซนติิเมตร ความลึึก 1.84 เซนติิเมตร รอยโรคมีีการทำำ�ลายกระดููก
รองรัับฟัันทั้้�งทางด้้านริิมฝีีปากและด้้านเพดาน พบการเบีียดกระดููกบริิเวณฐานจมููกด้้านขวา 

1c
1b

จากลัักษณะทางคลิินิิกและภาพรัังสีีพิิจารณาร่่วมกัับผลตรวจชิ้้�นเนื้้�อบางส่่วนจากโรงพยาบาลที่่�ตรวจครั้้�งแรกผลเป็็น 
inflammatory cyst นั้้� น จึ งให้้การวิินิิจฉััยแยกโรคเบื้้�องต้้นว่่าเป็็นถุุงน้ำำ��รอบปลายรากฟััน (periapical cyst) จากฟัันซี่่�  12  
แต่่อย่่างไรก็็ตามจากลัักษณะภาพรัังสีีที่่�มีการทำำ�ลายกระดููกขนาดใหญ่่และมีีการละลายรากฟัันซี่่� 12 ร่วมด้้วย จึงให้้วิินิิจฉััยแยก 
โรคอื่่�น ๆ   ที่่�มีลัักษณะใกล้้เคีียงกััน ได้้แก่่ unicystic ameloblastoma, odontogenic keratocyst ตามลำำ�ดับ 

แผนการรัักษาในผู้้�ป่วยรายนี้้�คือการควัักถุุงน้ำำ��ทั้้�งหมดร่่วมกัับการตััดรากฟัันซี่่�  12 (total enucleation with root  
resection and retrograde filling) และส่่งชิ้้�นเนื้้�อทั้้�งหมดตรวจ ทางพยาธิิวิิทยา ส่วนฟัันซี่่� 12 นั้้�นพิิจารณาร่่วมกัับทัันตแพทย์์ 
เอ็็นโดดอนต์์แล้้วไม่่ต้้อง รักษาคลองรากฟัันใหม่่เนื่่�องจากสภาพวััสดุุอุุดคลองรากฟัันเดิิมยังัมีีสภาพดีี ด้วยผู้้�ป่วยมีีสุุขภาพร่่างกาย
ที่่�แข็็งแรงปราศจากโรคประจำำ�ตัว ไม่่แพ้้ยาชา สามารถให้้ความร่่วมมืือในการผ่่าตััดที่่�ใช้้เวลานานได้้ จึงวางแผนการรัักษาทำำ�การ
ผ่่าตััดภายใต้้ยาชาเฉพาะที่่� 

แผนการรัักษาหลัังการผ่่าตััดทำำ�การนััดติิดตามการรัักษาเมื่่�อครบ 1 สัปดาห์์, 3, 6, และ 9 เดืือน เพื่่�อประเมิินการหายของ
รอยโรคโดยพิิจารณาจากขนาดของรอยโรค การสร้้างใหม่่ของกระดููกรอบรอยโรครวมถึึงติิดตามความมีีชีีวิิตของฟัันซี่่�  13 - 15  
ที่่�อยู่่�ในรอยโรค ทำำ�การบููรณะครอบฟัันและสะพานฟัันซี่่� 12 - 22 ให้้มีีสภาพที่่�ดีต่่อไป
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ก่่อนการรัักษา ได้้ทำำ�การอธิิบายผู้้�ป่วยทราบถึึงทางเลืือกในการรัักษา ขั้้�นตอนและภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นระหว่่างและ
หลัังการรัักษารวมถึึงวิิธีีการแก้้ไข ผู้้�ป่วยให้้ความยิินยอมในการรัักษาและลงนาม ในใบยิินยอมเข้้ารัับการรัักษาดัังกล่่าว

ขั้้�นตอนการผ่่าตััด ฉีดยาชาเฉพาะที่่�ทางด้้านริิมฝีีปากและด้้านเพดาน เปิิดแผลตามขอบเหงืือกของ ฟันซี่่� 15 - 21 เปิิดเลาะ
แผ่่นเนื้้�อเยื่่�อเต็็มส่่วน (full thickness flap) พบว่่ามีีรููทะลุุของกระดููก (perforation) บริิเวณฟัันซี่่� 12 - 13 ทางด้้านริิมฝีีปาก 
จากการเบีียดของถุุงน้ำำ��  กรอกระดููกด้้านริิมฝีีปากเพิ่่�มเติิมเพื่่�อเปิิดทางไปยัังถุุงน้ำำ��  ใช้้เครื่่�องมืือเลาะผนัังถุุงน้ำำ��ออกจากกระดููก 
รอบ ๆ  ลั กษณะเป็็นถุุงน้ำำ��ผนัังหนาเลาะออกได้้ง่่ายจากกระดููกโดยรอบ ภายในถุุงน้ำำ��มีของเหลวคล้้ายหนองปนเลืือดหลัังควััก 
ถุุงน้ำำ��ออกทั้้�งหมดพบว่่ามีีรููทะลุุของกระดููกบริิเวณฟัันซี่่� 12 - 13 ทั้้�งทางด้้านริิมฝีีปากและเพดาน ไม่่พบรููทะลุุของกระดููกฐานจมููก
และโพรงอากาศข้า้งจมููก พบรากฟัันซี่่� 12 และ 13 อยู่่�ภายในถุุงน้ำำ�� รากฟัันซี่่� 14 ถูกเบีียดอยู่่�บริิเวณขอบของถุุงน้ำำ�� พบการละลาย
ของรากฟัันซี่่� 12 ส่วนฟัันซี่่� 13, 14 ไม่่พบการละลายของรากฟััน นำำ�ชิ้้�นเนื้้�อที่่�ควัักทั้้�งหมดส่่งตรวจทางพยาธิิวิิทยา 

จากนั้้�นใช้้หััวกรอช้้ากรอตััดปลายรากฟัันซี่่�  12 ออกประมาณ 2 มิ ลลิิเมตรและขยายคลองรากฟัันส่่วนปลายรากด้้วย 
หััวกรอขนาดเล็็ก อุดปิิดคลองรากฟัันด้้วยวััสดุุอุุดปลายรากฟััน mineral trioxide aggregate (MTA®) จากนั้้�นเย็็บปิิดแผลด้้วย
ไหมละลาย หลัังผ่่าตััดให้้ยาปฏิิชีีวนะเป็็นอะม็็อกซี่่�ซิลลิิน 500 มิลลิิกรััมรัับประทานหลัังอาหารเช้้า กลางวััน เย็็นเป็็นเวลา 7 วัน 
ยาแก้้ปวดเป็็นไอบรููโพรเฟน 400 มิลลิิกรััมรัับประทานหลัังอาหารเช้้า กลางวััน เย็็นเป็็นเวลา 5 วัน และยาพาราเซตามอล 500 
มิิลลิิกรััมรัับประทานเมื่่�อมีีอาการปวด ทุก 6 ชั่่�วโมง ผู้้�ป่วยได้้รัับคำำ�แนะนำำ�ในการปฏิิบััติิตััวหลัังการผ่่าตััด ได้้แก่่ การกััดผ้้าก๊๊อส
เพื่่�อห้้ามเลืือด การประคบเย็็นบริิเวณข้้างจมููกขวาใน 24 - 48 ชั่่�วโมงหลัังผ่่าตััดและเปลี่่�ยนเป็็นประคบอุ่่�นหลัังผ่่าตััด 48 ชั่่�วโมง 
นััดผู้้�ป่วยตััดไหมเมื่่�อครบ 1 สัปดาห์์และติิดตามการรัักษาหลัังผ่่าตััดตามแผนการรัักษาต่่อไป

รููปที่่� 3 หลัังการควัักถุุงน้ำำ��ออกทั้้�งหมดและผ่่าตััดและอุุดปลายรากฟัันด้้วยวััสดุุอุุดปลายรากฟััน (3a) และลัักษณะชิ้้�นเนื้้�อ (3b)

3a 3b

ผล (Result)
หลัังการผ่่าตััด 1 สัปดาห์์ นัดผู้้�ป่วยเพื่่�อทำำ�การตััดไหมพบ

ว่่าไม่่มีีอาการปวดแผลยัังพบการบวมเล็็กน้้อยบริิเวณแผลผ่่าตััด 
ปากแผลปิิดไม่่พบรอยปริิของแผลผ่่าตััด กดไม่่เจ็็บ ไม่่มีีหนอง 
ไม่่มีีอาการแสดงของการติิดเชื้้�อ หลัังผ่่าตััดผลพยาธิิวิิทยาของ
ชิ้้�นเนื้้�อที่่�ควัักออกมาทั้้�งหมดพบเป็็น benign inflamed cyst, 
consistent with clinically radicular cyst

ติิดตามผลการรัักษาเมื่่�อครบ 2, 6, และ 9 เดืือน พบว่่า 
มีีการหายของเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนโดยสมบููรณ์์ ฟั นซี่่�  13, 14, 15 
พบว่่ายัังตอบสนองต่่อการวััดความมีีชีีวิิตของฟััน (vitality 
test) ฟั ันซี่่�  12 - 22 ได้้รัับการบููรณะเป็็นสะพานฟัันใหม่่  
ผู้้�ป่วยใช้้งานได้้ดีี การประเมิินการหายของรอยโรคจากภาพ
รัังสีีส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์ชนิิดโคนบีีม (cone - beam 
computed tomography; CBCT) พบว่่าขนาดของเงาโปร่่ง 

3b

รัังสีี เล็็กลงจาก 2.81 × 1.84 × 1.51 เซนติิเมตร เหลืือ  
2.23 × 1.39 × 1.24 เซนติิเมตร 2.03 × 1.05 × 0.85 เซนติิเมตร 
และ 1.90 × 0.9 × 0.81 เซนติิเมตรหลัังติิดตามการรัักษา  
2, 6, และ 9 เดืือนตามลำำ�ดับ

เมื่่�อคิิดเป็็นสััดส่่วนการลดลงของขนาดถุุงน้ำำ��พบว่่าหลััง
การผ่่าตััด 2, 6, และ 9 เดืือน ขนาดความกว้้างในแนวใกล้้
กลาง - ไกลกลาง (mesio - distal) ลดลงร้้อยละ 21, 78, 
และ 91 ขนาดความลึึกในแนวหน้้าหลััง (anteroposterior)  
ลดลงร้อ้ยละ 45, 79, และ 94 ขนาดความสูงู (supero - inferior) 
ลดลงร้้อยละ 27, 66,และ 70 ตามลำำ�ดับ กระดููกบริิเวณ
ฐานจมููก (nasal floor) กลัับมาในตำำ�แหน่่งปกติิและพบ 
เงาทึึบรัังสีีที่่�บริิเวณขอบของรอยโรคเข้้ากัันได้้กัับลัักษณะของ 
การสร้้างกระดููกใหม่่หลัังผ่่าตััดเดืือนที่่�หก
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ผล (Result)
หลัังการผ่่าตััด 1 สัปดาห์์ นัดผู้้�ป่วยเพื่่�อทำำ�การตััดไหมพบ

ว่่าไม่่มีีอาการปวดแผลยัังพบการบวมเล็็กน้้อยบริิเวณแผลผ่่าตััด 
ปากแผลปิิดไม่่พบรอยปริิของแผลผ่่าตััด กดไม่่เจ็็บ ไม่่มีีหนอง 
ไม่่มีีอาการแสดงของการติิดเชื้้�อ หลัังผ่่าตััดผลพยาธิิวิิทยาของ
ชิ้้�นเนื้้�อที่่�ควัักออกมาทั้้�งหมดพบเป็็น benign inflamed cyst, 
consistent with clinically radicular cyst

ติิดตามผลการรัักษาเมื่่�อครบ 2, 6, และ 9 เดืือน พบว่่า 
มีีการหายของเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนโดยสมบููรณ์์ ฟั นซี่่�  13, 14, 15 
พบว่่ายัังตอบสนองต่่อการวััดความมีีชีีวิิตของฟััน (vitality 
test) ฟั ันซี่่�  12 - 22 ได้้รัับการบููรณะเป็็นสะพานฟัันใหม่่  
ผู้้�ป่วยใช้้งานได้้ดีี การประเมิินการหายของรอยโรคจากภาพ
รัังสีีส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์ชนิิดโคนบีีม (cone - beam 
computed tomography; CBCT) พบว่่าขนาดของเงาโปร่่ง 

3b

รููปที่่� 4 รังสีี หลัังผ่่าตััด 6 เดืือน พบว่่าขนาดรอยโรคเหลืือ 2.03 × 1.05 × 0.85 เซนติิเมตร (4a,4b)  
และเริ่่�มมีีการสร้้างกระดููกใหม่่บริิเวณขอบของรอยโรค (4c)

รููปที่่� 5  ภาพ CBCT หลัังผ่่าตััด 9 เดืือน พบว่่าขนาดรอยโรคเหลืือ 1.90 × 0.9 × 0.81 เซนติิเมตร (5a,5b)  
และเริ่่�มมีีการสร้้างกระดููกใหม่่บริิเวณขอบของรอยโรคมากขึ้้�น (5c)

วิิจารณ์์ (Discussion)
ถุุงน้ำำ��ปลายรากฟัันเป็็นถุุงน้ำำ��อักเสบที่่�เกิิดจากฟัันที่่�พบ

ได้้มากที่่�สุดในขากรรไกร โดยทั่่�วไปขนาดของถุุงน้ำำ��ไม่่เกิิน 2 
เซนติิเมตร2, 3 การตรวจพบรอยโรคปลายรากฟัันขนาดใหญ่่ที่่�
ครอบคลุมุปลายรากฟันั หลายซี่่�ควรทำำ�การวินิิิจฉััยแยกโรคอื่่�น
ที่่�มีลัักษณะทางคลิินิิกและภาพถ่่ายรัังสีีที่่�คล้้ายคลึึงกััน ได้้แก่่  
ถุุงน้ำำ��หรืือเนื้้�องอกทั้้�งที่่�มีและไม่่มีีจุุดกำำ�เนิิดจากฟััน ได้้แก่่ 
dent igerous cyst ,  odontogenic keratocyst ,  
ameloblastoma, pindborg tumor, odontogenic  
f ibroma, cementoma6

ในผู้้�ป่วยรายนี้้�พบว่่าฟัันที่่�น่าจะเป็็นสาเหตุุคืือฟัันซี่่�  12 
ที่่�เคยมีีประวััติิการรัักษาคลองรากฟัันมาก่่อนนานหลายปีีซึ่่�ง
สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า9, 10 ที่่�พบว่่าการรัักษาคลอง
รากฟัันเพีียงอย่่างเดีียว อาจไม่่เพีียงพอและอาจเกิิดถุุงน้ำำ��
ขนาดใหญ่่หลัังการติิดตามผลระยะยาว4 ในผู้้�ป่วยรายนี้้�จึงให้้ 
การวิินิิจฉััยเบื้้�องต้้นว่่าเป็็นถุุงน้ำำ��ปลายรากฟัันจากฟัันซี่่�  12 
อย่่างไรก็็ตามการวิินิิจฉััยแยกโรคอื่่�นที่่�มีความรุุนแรงกว่่า 
ดัังกล่่าวข้้างต้้นเป็็นสิ่่�งที่่�ควรพิจิารณาร่ว่มด้้วย และควรทำำ�การ
ตััดชิ้้�นเนื้้�อบางส่่วนส่่งตรวจก่่อนการวางแผนการรัักษาทุุกครั้้�ง
ในรอยโรคที่่�มีขนาดใหญ่่

จุุดประสงค์์ในการรัักษาถุุงน้ำำ��ที่่�เกิิดขึ้้�นในขากรรไกรคืือ
การทำำ�ให้้รอยโรคมีีขนาดเล็็กลง เกิิดการสร้้างกระดููกทดแทน
บริิเวณรอยโรคเดิิมและรัักษาอวััยวะข้้างเคีียงให้้เสีียหายน้้อย
ที่่�สุด การเลืือกวิิธีีการรัักษาขึ้้�นกัับหลายปััจจััย ได้้แก่่ ตำำ�แหน่่ง 
ขนาด ความสััมพัันธ์์ของถุุงน้ำำ��กับอวััยวะใกล้้เคีียง รวมถึึง
อายุุและความร่่วมมืือ ของผู้้�ป่วยด้้วย จากการศึึกษาของ  
Ramachandran และคณะ17 พบว่่าในรอยโรคที่่�มีขนาด
มากกว่่า 2 เซนติิเมตรจะมีีลัักษณะทางพยาธิิวิิทยาเป็็นถุุงน้ำำ��
แท้้และแนะนำำ�ให้้ทำำ�การรัักษาด้้วยวิิธีีศััลยกรรมมากกว่่าการ
รัักษารากฟัันเพีียงอย่่างเดีียว

ในผู้้�ป่วยรายนี้้�มีสุุขภาพแข็็งแรง ไม่่มีีโรคประจำำ�ตัวที่่�เป็็น
ข้้อห้้ามในการผ่่าตััด มีความเข้้าใจ และให้้ความร่่วมมืือในการ
รัักษาได้้ดีี จากการประเมิินจากการตรวจทางคลิินิิกและภาพรัังสีี
ส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์ชนิิดโคนบีีม (cone - beam computed 
tomography; CBCT) พบว่่ารอยโรคมีีขนาด 2.8 เซนติิเมตร 
มีีการเบีียดกระดููกบริิเวณฐานจมููกให้้เคลื่่�อนไปจากตำำ�แหน่่ง
เดิิมแต่่ยัังไม่่มีีรููทะลุุไปสู่่�อวััยวะใกล้้เคีียง เช่่น โพรงจมููก
หรืือโพรงอากาศข้้างจมููก ฟั นซี่่�  12 ประเมิินจากภาพถ่่าย
รัังสีีพบว่่าสภาพวััสดุุอุุดปลายรากฟัันเดิิมยัังอยู่่�ในสภาพดีี  
ในผู้้�ป่วยรายนี้้�จึงได้้เลืือกการรักัษาโดยวิิธีีควัักถุุงน้ำำ��ออกทั้้�งหมด

4a

5a

4b

5b

4c

5c
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ร่่วมกัับ การผ่่าตััดและอุุดปลายรากฟัันซี่่�  12 ภายใต้้ยาชา
เฉพาะที่่�  โดยไม่่จำำ�เป็็นต้้องผ่่าตััดภายใต้้ยาดมสลบที่่�อาจ เพิ่่�ม
ความเสี่่�ยงจากภาวะแทรกซ้้อนของการดมยาสลบ หลัังผ่่าตััด
ผู้้�ป่วยสามารถกลัับไปดููแลตััวเองที่่�บ้านได้้ โดยไม่่ต้้องนอน 
โรงพยาบาล นอกจากนี้้�การรัักษาด้้วยวิิธีีควัักถุุงน้ำำ��ยัังมีีข้้อดีี 
คืือ อาศััยความร่่วมมืือในการ ดู แลแผลต่่อเนื่่�องน้้อยกว่่า 
และไม่่ ต้้องมาผ่่าตััดซ้ำำ�� เมื่่�อ เ ทีียบกัับการรัักษาด้้วยวิิ ธีี 
marsupilization การผ่่าตััดปลายรากฟัันแทนการถอนฟัันใน 
ผู้้�ป่วยรายนี้้�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยยัังคงมีีฟัันหน้้าที่่�บูรณะได้้ให้้ใช้้งาน
โดยไม่่สููญเสีียฟััน การส่่งชิ้้�นเนื้้�อตรวจซ้ำำ��ในรอยโรคที่่�มีีขนาด
ใหญ่่เป็็นสิ่่�งที่่�ต้องทำำ�เนื่่�องจากรอยโรค ลั ักษณะเดีียวกัันนี้้�อาจ 
พบในโรคอื่่�น  ๆ  ที่่�มี ความรุุนแรงกว่่า เช่่น unicystic  
ameloblastoma, odontogenic keratocyst18, 19

ในผู้้�ป่วยรายนี้้�ใช้้ภาพรัังสีีส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์ชนิิด
โคนบีีม (cone - beam computed tomography; CBCT) 
ในการประเมิินขนาดและขอบเขตของรอยโรคเพื่่�อวางแผน 
การรัักษาและใช้้เป็็นเครื่่�องมืือในการประเมิินการหายของ 
รอยโรคถุุงน้ำำ��และติิดตามการสร้้างกระดููกทดแทนบริิเวณ 
รอยโรค ซึ่่�งมีีข้้อดีีกว่่าการใช้้ภาพรัังสีีแพโนรามาที่่�มีข้้อจำำ�กัดใน
เรื่่�องความชััดเจนของขอบเขตรอยโรคเมื่่�อรอยโรคซ้้อนทัับกัับ
อวััยวะข้้างเคีียงโดยเฉพาะในขากรรไกรบน20 การวััดขนาด
ของรอยโรคจากภาพรัังสีี CBCT จึงมีีความแม่่นยำำ�กว่่า ทำำ�ให้้
สามารถประเมิินการหายของรอยโรคได้้แม่่นยำำ�ขึ้้�น 

มีีการศึึกษาที่่�แนะนำำ�การวััดและคำำ�นวณขนาดถุุงน้ำำ��
จากภาพเอ็็กซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สามมิิติิ (three - dimension 
conventional computerize tomography; 3D CT scan) 
เพื่่�อการประมิินขนาดรอยโรคที่่�มีความแม่่นยำำ�สูง21, 22  

แต่่อย่่างไรก็็ตามการใช้้เอ็็กซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สามมิิติิก็็ยัังมีี
ราคาแพงและ มี ีปริิมาณรัังสีีที่่�สูงกว่่าการใช้้ภาพรัังสีีส่่วนตััด
อาศััยคอมพิิวเตอร์์ชนิิดโคนบีีม (cone - beam computed  
tomography; CBCT) 

การใช้้ภาพรัังสีี CBCT จึ งเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งที่่�ราคา 
ถููกกว่่า 3D CT scan เนื่่�องจากมีีปริิมาณรัังสีีน้้อยกว่่าแต่่
ยัังสามารถเห็็นขอบเขตของรอยโรคได้้ชััดเจนและสามารถ 
วััดขนาดได้้แม่่นยำำ�  อย่่างไรก็็ตามการติิดตามการรัักษาโดยใช้้
ภาพรังัสีี CBCT ควรเลือืกใช้้เพื่่�อติิดตามการรักัษาในระยะเวลา 
ที่่�เหมาะสมเพื่่�อความคุ้้�มค่่าของต้้นทุุนการรัักษา22

ในผู้้�ป่วยรายนี้้�ได้้รัับการติิดตามการรัักษาประเมิิน
ขนาดของรอยโรคในระยะเวลา 2, 6, และ 9 เดืือนตาม
ลำำ�ดับพบว่่าขนาดของรอยโรคมีีขนาดเล็็กลงโดยเฉลี่่�ย
มากกว่่าร้้อยละ 50, 75, และ 80 ซึ่่� งใกล้้เคีียงกัับการศึึกษา
ก่่อนหน้้า21, 23, 24 ที่่� พบว่่าขนาดของรอยโรคหลัังผ่่าตััด 
ควัักถุุงน้ำำ�� 3 เดืือนลดลงมากกว่่าร้้อยละ 50 และลดลงมากกว่่า
ร้้อยละ 90 หลัังผ่่าตััดไปแล้้ว 6 เดืือน 

ในผู้้�ป่วยรายนี้้�หลัังการผ่่าตััด 9 เดืือนพบว่่าขนาดของ
รอยโรคมีีขนาดเล็็กลงร้้อยละ 80 และมีีการสร้้างกระดููกรอบ
รอยโรค ดั งนั้้�นการพิิจารณาเรื่่�องการใส่่กระดููกทดแทนหลััง
การควัักถุุงน้ำำ�� จึ งไม่่จำำ�เป็็นเนื่่�องจากไม่่มีีประโยชน์์ในเรื่่�อง 
การหายของรอยโรคและอาจเสี่่�ยงต่่อแผลติิดเชื้้�อ แต่่ยัังควร
ติิดตามการรักัษาในระยะยาวจนกว่า่จะมีีการสร้้างกระดูกูอย่า่ง
สมบููรณ์์ นอกจากนี้้�ยังควรติิดตามการมีีชีีวิิตของ ฟันข้้างเคีียง
ที่่�อยู่่�ในรอยโรคต่่อไป

สรุุป (Conclusion) 
การรัักษาถุุงน้ำำ��ที่่�มีขนาดมากกว่่า 2 เซนติิเมตรโดยการ

ผ่่าตััดควัักถุุงน้ำำ��ร่วมกัับการตััดรากฟัันยังัเป็็นวิิธีีรัักษามาตรฐาน
ที่่�คาดหวัังผลสำำ�เร็็จได้้สููง โดยจำำ�นวนครั้้�งในการรัักษาน้้อยและ
สามารถทำำ�ภายใต้้ ยาชาเฉพาะที่่�ได้้โดยไม่่จำำ�เป็็นต้้องทำำ�ภายใต้้
ยาดมสลบ หากสภาพร่่างกายของผู้้�ป่วยมีีความพร้้อมและให้้
ความร่่วมมืือในการรัักษา 

การวิินิิจฉััยแยกโรคจากโรคอื่่�นที่่�มีลัักษณะทางคลิินิิกและ
ภาพถ่่ายรัังสีีที่่�คล้้ายคลึึงกัันรวมถึึง การส่่งตรวจชิ้้�นเนื้้�อก่่อน
และหลัังผ่่าตััดเป็็นสิ่่�งที่่�ต้องทำำ�ในกรณีีที่่�รอยโรคที่่�มีขนาดใหญ่่
ครอบคลุุมฟัันหลายซี่่�

การใช้้ภาพรัังสีีส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์ชนิิดโคนบีีม
(cone - beam computed tomography; CBCT) เป็็น 
เครื่่�องมืือในการประเมิินขนาดและขอบเขตของรอยโรคก่่อน
ผ่่าตััดและใช้้ติิดตามการหายของรอยโรคได้ชั้ัดเจนและแม่น่ยำำ�
โดยเฉพาะรอยโรคในขากรรไกรบน อย่่างไรก็็ตามควรคำำ�นึงถึึง 
ความพร้้อมของสถานพยาบาลแต่่ละแห่่งและความคุ้้�มค่่าของ
ต้้นทุุนในการรัักษาด้้วย
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Hemisection of Primary Fused Tooth: A Case Report
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Abstract 
Fused tooth is an anomaly characterized by a union between the dentine and/or enamel of 2  

or more separate developing teeth. Fused tooth in the primary dentition is more frequently observed 
in the mandibular lateral incisor and canine. The most common complication of primary fused tooth is  
permanent tooth aplasia in that area. One of interesting managements of fused tooth is hemisection. This 
case report presented hemisection in primary fused tooth. The remainder of the tooth was still healthy and 
could keep space for permanent tooth after a follow up examination period of 24 months. Hemisection can 
be considered as an appropriate treatment alternative for primary fused tooth.

Keywords: Primary fused tooth, Permanent tooth aplasia, Hemisection 

รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่่อ
ฟัันที่่�เชื่่�อมติดิกัันเป็็นความผิดิปกติรูิูปแบบหนึ่่�งโดยมีีการ

รวมกัันของเนื้้�อฟัันและหรืือเคลืือบฟัันขณะที่่�ฟันกำำ�ลังพััฒนา
จำำ�นวนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 ซี่่� การเชื่่�อมติิดกัันของฟัันน้ำำ��นม
พบได้้มากบริิเวณฟัันตััดซี่่�ข้างและฟัันเขี้้�ยวล่่าง สิ่่� งที่่�มักเกิิด 
ร่่วมกัับฟัันน้ำำ��นมที่่�เชื่่�อมติิดกัันคืือ การหายไปของฟัันแท้้ใน
บริิเวณนั้้�น วิ ธีีการจััดการที่่�น่าสนใจคืือ การผ่่าซีีกฟัันที่่�เชื่่�อม 
ติิดกััน รายงานผู้้�ป่วยรายนี้้�มีวัีัตถุุประสงค์์เพื่่�อแสดงถึึงการรัักษา
ฟัันน้ำำ��นมที่่�เชื่่�อมติิดกัันโดยการผ่่าซีีกฟัันแล้้วถอนฟัันส่่วนหนึ่่�ง
ออก หลัังการรัักษาเป็็นเวลา 24 เดืือนพบว่่า ฟันส่่วนที่่�เหลืือ
สามารถอยู่่�ในช่่องปากได้้อย่่างปกติิและเก็็บพื้้�นที่่�ไว้้สำำ�หรัับ
ฟัันแท้้ จึงสามารถใช้้เป็็นอีีกหนึ่่�งทางเลืือกในการรัักษา

คำำ�สำำ�คัญ: ฟันน้ำำ��นมที่่�เชื่่�อมติิดกััน, การหายไปของฟัันแท้้, 
การผ่่าซีีกฟััน 

บทนำำ�
ฟัันที่่�เชื่่�อมติิดกััน (fused tooth) เป็็นความผิิดปกติิ 

รููปแบบหนึ่่�งโดยมีีการรวมกัันของเนื้้�อฟัันและหรืือเคลืือบฟััน
ขณะที่่�ฟันกำำ�ลังพััฒนาจำำ�นวนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 ซี่่� 1 - 2 
สาเหตุุการเกิิดยัังไม่่ทราบแน่่ชััด แต่่สัันนิิษฐานว่่า เกิิดจาก
แรงกดที่่�ทำำ�ให้้มีีการเบีียดชิิดของหน่่อฟัันที่่�กำำ�ลังพััฒนาซึ่่�งอยู่่�

ใกล้้กััน ส่ งผลให้้เกิิดการตายของเนื้้�อเยื่่�อบุุผิิวที่่�ทำำ�หน้้าที่่�แยก
หน่่อฟัันออกจากกััน3 หากการเบีียดชิิดเกิิดก่่อนระยะสะสม
แร่่ธาตุุของหน่่อฟัันจะทำำ�ให้้เกิิดฟัันที่่�เชื่่�อมติิดกัันแบบสมบููรณ์์
โดยปรากฏเป็็นฟััน 1 ซี่่�ที่่�มี ขนาดใหญ่่กว่่าปกติิ มี โพรงในตััว
ฟัันเพีียงอัันเดีียว แต่่หากเกิิดหลัังระยะดัังกล่่าวอาจทำำ�ให้้
ฟัันที่่�เชื่่�อมติิดกัันมีีโพรงในตััวฟัันและคลองรากฟัันแยกกัันซึ่่�ง
เป็็นการเชื่่�อมติิดกัันแบบไม่่สมบููรณ์์4 นอกจากนี้้�ยังมีีปััจจััย 
อื่่�นที่่�อาจเกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดฟัันลัักษณะดัังกล่่าว ได้้แก่่ 
กรรมพันัธุ์์�5 เชื้้�อชาติิ6 การขาดช่อ่งว่่างในขากรรไกร ปัจัจััยด้้าน
สิ่่�งแวดล้้อมเช่่น มารดาได้้รัับแอลกอฮอล์์หรืือยา ทาลิิโดไมด์์
ขณะตั้้�งครรภ์์7 - 8 อีกทั้้�งยังัพบการเกิิดฟัันลัักษณะนี้้�ร่วมกัับกลุ่่�ม
อาการหรืือความผิิดปกติิแต่่กำำ�เนิิดบางอย่่างเช่่น กลุ่่�มอาการ 
กอร์์ลิินโกลตซ์์ (Gorlin - Goltz) กลุ่่�มอาการเอลลิสิแวนครีีเวลด์์ 
(Ellis - Van Creveld)9 ปากแหว่่ง (cleft lip)10 

ฟัันที่่�เชื่่�อมติิดกัันเกิิดขึ้้�นในฟัันน้ำำ��นมมากกว่่าฟัันแท้้5, 11

โดยมีีอุุบััติิการณ์์การเกิิดในฟัันน้ำำ��นมร้้อยละ 0.5 - 2.59 ใน
ฟัันแท้้ร้้อยละ 0.01 - 0.212 เกิิดกัับฟัันล่่างมากกว่่าฟัันบน โดย
พบการเชื่่�อมติิดกัันระหว่่างฟัันตััดซี่่�ข้างและฟัันเขี้้�ยวล่่างมาก
ที่่�สุด12 - 13 พบลัักษณะที่่�เกิิดขึ้้�นเพีียงข้้างเดีียวของขากรรไกร
ร้้อยละ 0.5 พบทั้้�งสองข้้างร้้อยละ 0.0211 ไม่่พบความแตกต่่าง
ของการเกิิดระหว่่างเพศหญิิงและเพศชาย9 
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การเชื่่�อมติิดกัันของฟัันน้ำำ��นมแม้้จะไม่่ก่่อให้้เกิิดอาการ
ผิิดปกติิหรืืออัันตราย แต่่อาจส่่งผลให้้เกิิดความเสี่่�ยงต่่อการ
เกิิดโรคฟัันผุุและโรคปริิทัันต์์เพิ่่�มขึ้้�นจากการที่่�มีร่่องในแนวดิ่่�ง
ระหว่่างฟัันที่่�เชื่่�อมติิดกััน เกิิดการหลุุดของฟัันที่่�ช้ากว่่าปกติิ
เนื่่�องจากรากฟัันมีีขนาดใหญ่่ เกิิดการสบฟัันที่่�ผิดปกติิ มี การ
เปลี่่�ยนแปลงของส่่วนโค้้งแนวฟััน มี ปััญหาด้้านความสวยงาม 
อีีกทั้้�งยัังอาจส่่งผลต่่อความผิิดปกติิของฟัันแท้้ในบริิเวณดััง
กล่่าวซึ่่�งความผิิดปกติิของฟัันแท้้พบได้้ร้้อยละ 30 - 50 ในชาว
ผิิวขาวและร้้อยละ 75 ในชาวญี่่�ปุ่่�น14 

ความผิิดปกติิที่่�เกิิดกัับฟัันแท้้ในบริิเวณที่่�มีฟัันน้ำำ��นมเชื่่�อม
ติิดกัันได้้แก่่ ฟันหายไป ฟันรููปหมุุด ฟันเชื่่�อมติิดกััน ฟันขึ้้�นช้้า
หรืือขึ้้�นผิิดตำำ�แหน่่ง ฟันคุุด ฟันซ้้อน ฟันเกิิน ความผิิดปกติิที่่�
พบมากที่่�สุดคืือ ฟันหายไป มีการศึึกษาพบว่่า หากฟัันตััดน้ำำ��นม
ล่่างซี่่�ข้างเชื่่�อมติิดกัับฟัันเขี้้�ยว จะเกิิดการหายไปของฟัันแท้้ใน
บริิเวณดัังกล่่าวร้้อยละ 58.3 - 100 และหากฟัันตััดน้ำำ��นมซี่่�กลาง
เชื่่�อมติดิกัับซี่่�ข้างจะเกิดิการหายไปของฟันัแท้้ร้้อยละ 37.514 - 15 

ดัังนั้้�นจึึงควรมีีการติิดตามผู้้�ป่วยที่่�มีฟัันน้ำำ��นมที่่�เชื่่�อมติิดกัันเป็็น
ระยะเพื่่�อที่่�จะสามารถวางแผนแก้้ไขปััญหาการสบฟัันและ
ความกังัวลด้้านความสวยงามที่่�อาจเกิดิขึ้้�นในเวลาที่่�เหมาะสม 

วิิธีีการจััดการฟัันที่่�เชื่่�อมติิดกัันควรพิิจารณาถึึง ชนิิดของฟััน 
ลัักษณะของฟัันที่่� เกิิดขึ้้�น และระดัับของการเชื่่�อมติิด16

หากฟัันดัังกล่่าวเป็็นฟัันน้ำำ��นมในผู้้�ป่วยเด็็ก อาจต้้องคำำ�นึง
ถึึงการโยกของฟััน ความผิิดปกติิของการสบฟัันและความ
ร่่วมมืือของผู้้�ป่วยร่่วมด้้วย ซึ่่� งวิิธีีการจััดการมีีหลายวิิธีีได้้แก่่  
ไม่่ต้้องให้้การรัักษาใด ๆ  การให้้ทัันตกรรมป้้องกััน เช่่น การทา
ฟลููออไรด์์ การเคลืือบร่่องฟัันในแนวดิ่่�ง การบููรณะรอยผุุด้้วย
การอุุดฟัันหรืือครอบฟััน การรัักษาเนื้้�อเยื่่�อใน การถอนฟััน การ
รัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน นอกจากนี้้�ในกรณีีที่่�เป็็นฟัันแท้้ซึ่่�งมีี
โพรงในตััวฟัันและคลองรากฟัันแยกกัันอาจพิิจารณาผ่่าซีีกฟััน 
(hemisection) และถอนฟัันส่่วนหนึ่่�งออก ตามด้้วยการรัักษา
ทางทัันตกรรมจััดฟััน17 - 18 ซึ่่�งการผ่่าซีีกฟัันสามารถทำำ�ได้้ทั้้�งใน
และนอกช่่องปาก

การผ่่าซีีกฟัันเป็็นการรัักษาทางศััลยกรรมในฟัันที่่�
มีีหลายรากโดยการแบ่่งฟัันแล้้วเอาครึ่่�งหนึ่่�งของฟัันออก
ร่่วมกัับบููรณะฟัันส่่วนที่่�เหลืือ โดยมีีข้้อบ่่งชี้้�ในการทำำ� คื อ 
ตััวฟัันส่่วนที่่�เหลืืออยู่่�ต้องสามารถบููรณะได้้ มีอััตราส่่วนระหว่่าง
ตััวฟัันและรากฟัันที่่�ดีและรากฟัันที่่�เหลืืออยู่่�ควรมีีอวััยวะ 
ปริิทัันต์์ที่่�สามารถรองรัับรากฟัันได้้อย่า่งเหมาะสม หากกระดููก
รองรัับรากฟัันเหลืือน้้อยกว่่าครึ่่�งหนึ่่�งของความยาวรากฟัันจะ

ทำำ�ให้้เกิิดความล้้มเหลวในการผ่่าซีีกฟัันเพิ่่�มขึ้้�น19 หลัังให้้การ
รัักษาโดยวิิธีีนี้้�อาจพบปััญหาตามมา ได้้แก่่ อาการเสีียวฟััน  
การอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อในแบบไม่่คืืนกลัับ ฟันตาย มีการละลาย
ภายนอกรากฟัันหรืือเกิิดการละลายของรากฟัันแบบแทนที่่�  
ฟัันยึึดติิดกัับกระดููก มี การอัักเสบของอวััยวะปริิทัันต์์และมีี 
ร่่องลึึกปริิทัันต์์ อย่า่งไรก็็ตาม การผ่่าซีีกฟัันสามารถเป็็นอีีกหนึ่่�ง
ทางเลืือกในการรัักษาฟัันแท้้ที่่�มีหลายรากก่่อนที่่�จะพิิจารณา
ถอนฟัันออกทั้้�งซี่่�และมีีรายงานการศึึกษาถึึงการรัักษาฟัันแท้้
ที่่�เชื่่�อมติดิกัันโดยการผ่า่ซีีกฟัันร่่วมกัับการรักัษาทางทันัตกรรม
จััดฟัันแต่่ยังัไม่่เคยมีีรายงานถึึงการรัักษาดัังกล่่าวในฟัันน้ำำ��นม 

รายงานผู้้�ป่วยรายนี้้�มีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อแสดงถึึงการรัักษา
ฟัันน้ำำ��นมที่่�เชื่่�อมติิดกัันโดยการผ่่าซีีกฟัันแล้้วถอนฟัันส่่วนหนึ่่�ง
ออก 

รายงานผู้้�ป่่วย
ผู้้�ป่วยเด็็กหญิิงไทยอายุุ 7 ปี 6 เดืือน มาด้้วยอาการฟััน

น้ำำ��นมล่่างด้้านหน้้าโยกเจ็็บและมีีฟัันแท้้ขึ้้�นซ้้อนกัับฟัันน้ำำ��นม  
ผู้้�ป่วยเคยได้้รัับการผ่่าตััดแก้้ไขเพดานโหว่่เมื่่�ออายุุ 1 ปี 6 เดืือน
ปััจจุุบัันสุุขภาพแข็็งแรง ปฏิิเสธการแพ้้ยา เคยได้้รัับการรัักษา
ทางทัันตกรรม ได้้แก่่ ถอนฟัันน้ำำ��นมเด็็กทารกแรกเกิิด (natal 
tooth) บริิเวณฟัันหน้้าล่่าง 1 ซี่่� ขั  ดฟััน เคลืือบฟลููออไรด์์ 
เคลืือบหลุุมร่่องฟััน อุดฟััน ถ่ายภาพรัังสีี พบทัันตแพทย์์จััดฟััน
เป็็นประจำำ�ตามที่่�นัดหมาย แต่่ช่่วงสถานการณ์์การแพร่่ระบาด
ของโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ได้้มีีการเลื่่�อนการนััดหมาย
ออกไปโดยไม่่มีีกำำ�หนด 

จากการตรวจสภาพร่่างกายพบว่่า ผู้้�ป่ วยมีีรููปร่่างเล็็ก 
สููง 100 เซนติิเมตร น้ำำ��หนััก 20 กิโลกรััม ตรวจภายนอกช่่องปาก 
พบว่่า ใบหน้้าด้้านตรงเป็็นแบบกลมและสมมาตร ใบหน้้าด้้าน
ข้้างมีีลัักษณะนููน ลักษณะริิมฝีีปากบนในท่่าพัักและท่่ายิ้้�มปกติิ 
ตรวจภายในช่่องปากพบว่่า มีฟัันชุุดผสม ฟันแท้้และฟัันน้ำำ��นม
ขึ้้�นรวม 19 ซี่่� ฟันัซี่่� 71 โยกระดัับ 3 เหงืือกรอบฟัันมีีการอัักเสบ
เล็็กน้้อย ฟันซี่่� 81 หายไป ฟันซี่่� 41 ขึ้้�นทางด้้านลิ้้�นของฟัันซี่่� 
82 และ 83 ที่่�เชื่่�อมติิดกัันโดยขึ้้�นในช่่องปากสููงประมาณ 1.5 
มิิลลิิเมตร (ภาพที่่�  1ก) ฟั นที่่�เชื่่�อมติิดกัันไม่่โยก จากภาพรัังสีี
พบว่่า หน่่อฟัันซี่่�  42 หายไป รากฟัันซี่่�  71 มี การละลายตััว 
ตามธรรมชาติ ิ(ภาพที่่� 1ข) ฟันัซี่่� 41 มีการสร้า้งรากฟันัประมาณ 
ครึ่่�งหนึ่่�งของความยาวราก ฟันซี่่� 82 และ 83 ที่่�เชื่่�อมติิดกัันมีี
โพรงในตััวฟัันและคลองรากฟัันแยกกััน ไม่่มีีการละลายของ
รากฟััน กระดููกรองรัับรากฟัันปกติิ (ภาพที่่� 1ค) 
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ภาพที่่� 1 แสดงภาพในช่่องปากและภาพรัังสีีก่่อนการรัักษา

การวิินิิจฉััย คือ	ฟัันซี่่� 71 มีการละลายตััวตามธรรมชาติิของรากฟััน (physiological root resorption) 
	 	 ฟัันซี่่� 82, 83 เป็็นฟัันที่่�เชื่่�อมติิดกััน (fused tooth) 
	 	 ฟัันซี่่� 42 หายไป (tooth aplasia) 

แผนการรัักษา ได้้แก่่ ถอนฟัันซี่่� 71 ผ่าซีีกฟัันซี่่� 82 และ 83 ที่่�เชื่่�อมติิดกัันแล้้วถอนซี่่� 82 ออก คงไว้้เฉพาะส่่วนของซี่่� 83 
นััดติิดตามผลการรัักษาที่่� 1, 6, 12 และ 24 เดืือน 

การรัักษา
	  •	 ซัักประวััติิ ตรวจร่่างกาย ตรวจสภาพภายนอกและภายในช่่องปาก ถ่ายภาพรัังสีี อธิิบายแผนการรัักษาและผลที่่�อาจ

เกิิดขึ้้�นหลัังการรัักษากัับผู้้�ปกครอง 
	  • 	 ฉีีดยาชาลิิโดเคนร้้อยละ 2 ผสมกัับเอพิิเนฟริิน 1 : 100,000 ปริิมาณ 2.0 มิ ลลิิลิิตรด้้วยเทคนิิคสกััดเส้้นประสาท 

อััลวีีโอลาร์์ร่่วมกัับฉีีดยาชาเฉพาะที่่�ทางด้้านแก้้มบริิเวณฟัันซี่่� 84 ทางด้้านริิมฝีีปากบริิเวณฟัันที่่�เชื่่�อมติิดกัันและฟัันซี่่� 71 
	  • 	 ใส่่แผ่่นยางกัันน้ำำ��ลายโดยใช้้ที่่�หนีีบ (clamp) หนีีบฟัันซี่่�  84 แล้้วดึึงแผ่่นยางให้้มาสิ้้�นสุุดที่่�ด้้านไกลกลางของฟัันซี่่�  71  

วััดความลึึกของร่่องเหงืือกรอบฟัันที่่�เชื่่�อมติิดกัันพบว่่า มีความลึึกประมาณ 1.5 มิลลิิเมตร ใช้้หััวกรอเร็็วกากเพชร D2 กรอ
แบ่่งฟัันตามร่่องในแนวดิ่่�งของฟัันที่่�เชื่่�อมติิดกััน โดยเคลื่่�อนหััวกรอไปในทิิศด้้านริิมฝีีปากและด้้านลิ้้�นจนตััวฟัันและรากฟััน
ส่่วนต้้นแยกออกจากกััน ระวัังไม่่ให้้หััวกรอทำำ�อันตรายต่่อรากฟัันซี่่�  83 และไม่่ให้้หััวกรอสััมผััสกระดููกรองรัับรากฟััน  
(ภาพที่่� 2ก) ใช้้ลัักเซเตอร์์ขนาดเล็็ก (Kohler 6462) สอดเข้้าไปในร่่องที่่�กรอไว้้ในแนวดิ่่�งแล้้วบิิดเพื่่�อแบ่่งรากฟัันออกเป็็น 
2 ส่วน ถอนส่่วนของฟัันซี่่� 82 ออก (ภาพที่่� 2ข) ล้างบริิเวณแผลถอนฟัันด้้วยน้ำำ��เกลืือความเข้้มข้้นร้้อยละ 0.9 ใช้้ผ้้าก๊๊อซ 
ปิิดแผล ทาฟลููออไรด์์วานิิชที่่�ด้านใกล้้กลางของตััวฟัันซี่่� 83 ถอนฟัันซี่่� 71 แล้้วให้้ผู้้�ป่วยกััดผ้้าก๊๊อซ แนะนำำ�วิธีีปฏิิบััติิตััว
หลัังถอนฟัันและหลัังทาฟลููออไรด์์วานิิช ให้้ผู้้�ป่วยและผู้้�ปกครองทราบ นัดติิดตามอาการ 1 เดืือน

ภาพที่่� 2 แสดงการผ่่าซีีกฟััน

	  • 	 ติิดตามอาการหลัังการรัักษา 1 เดืือนพบว่่า แผลถอนฟัันบริิเวณ 82 หายดีี ไม่่อัักเสบ ฟันซี่่�  83 ไม่่โยก เคาะไม่่เจ็็บ
เหงืือกปกติิ ผู้้�ป่วยมีีอาการเสีียวฟัันซี่่�  83 เมื่่�อดื่่�มน้ำำ��เย็็น จึงทาฟลููออไรด์์วานิิชที่่�ด้านใกล้้กลางของตััวฟัันซี่่�  83 ซ้ำำ��อีก
ครั้้�ง แนะนำำ�วิธีีปฏิิบััติิตััวหลัังทาฟลููออไรด์์วานิิช นัดติิดตามอาการ 5 เดืือน

1ก. ภาพในช่องปาก 1ข. ภาพรังสีบริเวณหน้าฟันล่าง 1ค. ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน

ที่เชื่อมติดกัน

2ก. วิธีการผ่าซีกฟัน 2ข. ส่วนของฟันที่ถูกถอนออก
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	  • 	 ติิดตามอาการหลัังการรัักษา 6 เดืือนพบว่่า ฟั นซี่่�  72 หลุุดเองตามธรรมชาติิเมื่่�อ 1 เดืือนที่่�ผ่านมา ซี่่�  31 ขึ้้� นมาใน 
ช่่องปาก ซี่่�  41 เคลื่่�อนมาด้้านริิมฝีีปากมากขึ้้�น ซี่่�  83 ไม่่โยก เคาะไม่่เจ็็บ เหงืือกปกติิ (ภาพที่่�  3ก) ตอบสนองต่่อ 
การทดสอบความมีีชีีวิิตของฟัันด้้วยกระแสไฟฟ้้าอยู่่�ในระดัับปกติิ วั ดความลึึกของร่่องเหงืือกบริิเวณด้้านใกล้้กลางได้้
เท่่ากัับ 2.5 มิลลิิเมตร ถ่ายภาพรัังสีีฟัันซี่่� 83 พบว่่า ขนาดของโพรงในตััวฟัันและคลองรากฟัันปกติิ รากฟัันยาวปกติิ 
ไม่่พบพยาธิิสภาพที่่�รากฟัันและกระดููกรอบรากฟััน (ภาพที่่� 3ข) ผู้้�ป่วยยัังมีีอาการเสีียวฟัันซี่่� 83 เมื่่�อดื่่�มน้ำำ��เย็็นเป็็นบาง
ครั้้�ง จึงให้้การรัักษาโดยใช้้วััสดุุอุุดฟัันชนิิดแก้้วไอโอโนเมอร์์ (Fuji IX) ปิดเนื้้�อฟัันที่่�เผยผึ่่�งที่่�ด้านใกล้้กลางของฟัันซี่่� 83 
ขััดฟัันและทาฟลููออไรด์์วานิิชที่่�ฟันทุุกซี่่� แนะนำำ�วิธีีปฏิิบััติิตััวหลัังทาฟลููออไรด์์วานิิช นัดติิดตามอาการ 6 เดืือน 

ภาพที่่� 3 แสดงผลการรัักษา 6 เดืือน

	  • 	 หลัังการรัักษา 15 เดืือนพบว่่า ผู้้�ป่วยไม่่มีีอาการเสีียวฟััน สามารถดื่่�มน้ำำ��เย็็น แปรงฟัันและทานอาหารได้้ปกติิ ตรวจใน
ช่่องปากพบว่่า ฟันซี่่� 83 ไม่่โยก เคาะไม่่เจ็็บ เหงืือกปกติิ (ภาพที่่� 4ก) ฟันยัังคงตอบสนองต่่อการทดสอบความมีีชีีวิิต
ของฟัันด้้วยกระแสไฟฟ้้าในระดัับปกติิ ถ่ ายภาพรัังสีีบริิเวณฟัันซี่่�  83 พบว่่า ไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงขนาดของโพรงใน 
ตััวฟััน ปลายรากฟัันเริ่่�มมีีการละลาย ไม่่พบพยาธิิสภาพที่่�กระดููกรอบรากฟััน (ภาพที่่� 4ข) ให้้การรัักษาโดยการขััดฟััน
และทาฟลููออไรด์์วานิิชที่่�ฟันทุุกซี่่� แนะนำำ�วิธีีปฏิิบััติิตััวหลัังทาฟลููออไรด์์วานิิช นัดติิดตามอาการ 6 เดืือน 

ภาพที่่� 4 แสดงผลการรัักษา 15 เดืือน

 	 • 	 หลัังการรัักษา 24 เดืือนพบว่่า ฟั นซี่่�  32 ขึ้้� นมาในช่่องปากโดยอยู่่�ทางด้้านลิ้้�นของซี่่�  73 ฟั นซี่่�  41 เคลื่่�อนมาด้้าน 
ริิมฝีีปากมากขึ้้�น ซี่่�  83 มี สีีปกติิ เริ่่�มโยกเล็็กน้้อย เคาะไม่่เจ็็บ เหงืือกปกติิ (ภาพที่่�  5ก) ไม่่ตอบสนองต่่อการ
ทดสอบความมีีชีีวิิตของฟัันด้้วยกระแสไฟฟ้้า วั ดความลึึกของร่่องเหงืือกด้้านใกล้้กลางได้้เท่่ากัับ 2.0 มิ ลลิิเมตร
(ภาพที่่�  5ข) ถ่ ายภาพรัังสีีฟัันซี่่�  83 พบว่่า รากฟัันมีีการละลายเพิ่่�มขึ้้�น หน่่อฟัันซี่่�  43 อยู่่�ในระดัับที่่�สูงขึ้้�น  
(ภาพที่่�  5ค) ให้้การรัักษาโดยการขััดฟัันและทาฟลููออไรด์์วานิิชที่่�ฟันทุุกซี่่�  แนะนำำ�วิธีีปฏิิบััติิตััวหลัังทาฟลููออไรด์์วานิิช
พร้้อมทั้้�งแจ้้งผู้้�ปกครองให้้รีีบติิดต่่อทัันตแพทย์์จััดฟัันเพื่่�อวางแผนการรัักษาต่่อไป   

3ก. ภาพในช่องปาก 3ข. ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซี่ 83

4ก. ภาพในช่องปาก 4ข. ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซี่ 83
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ภาพที่่� 5 แสดงผลการรัักษา 24 เดืือน

5ก. ภาพในช่องปาก 5ข. การวัดความลึกของร่องเหงือก 5ค. ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซี่ 83

ผลการรัักษา 
สามารถผ่่าซีีกฟัันซี่่� 82 และ 83 ที่่�เชื่่�อมติิดกัันแล้้วถอน

ซี่่� 82 ออก เก็็บฟัันซี่่� 83 ไว้้ในช่่องปากเพื่่�อใช้้งานและป้้องกััน
การยุุบตััวของขากรรไกร 

ผลการติิดตาม 

หลัังการรัักษา 24 เดืือนพบว่่า ผู้้�ป่วยสามารถใช้้งานฟัันซี่่� 
83 ได้้ปกติิ ไม่่มีีอาการเสีียวฟััน ฟันโยกเล็็กน้้อยจากการละลาย
ตััวตามธรรมชาติิของรากฟััน เคาะไม่่เจ็็บ เหงืือกไม่่อัักเสบ 

วิิจารณ์์
จากการตรวจในช่่องปากและภาพรัังสีีเพื่่�อวางแผน

การรัักษาผู้้�ป่วยรายนี้้�พบว่่า ฟั นแท้้ซี่่�   42 หายไป ซึ่่�  ง
สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�ว่่า หากฟัันตััดน้ำำ��นมซี่่�ข้างและฟััน
เขี้้�ยวเชื่่�อมติิดกััน จะพบฟัันตััดแท้้ซี่่�ข้างหายไป ร้ ้อยละ 
10015 เมื่่�อพิิจารณาถึงึแผนการรักัษา หากเก็บ็ฟัันที่่�เชื่่�อมติดิกััน
โดยไม่่ให้้การรัักษาใด ๆ  จะทำำ�ให้้เกิิดการซ้้อนเกของฟัันอย่่าง
มาก ยากต่่อการทำำ�ความสะอาด ซึ่่�งอาจส่่งผลให้้เกิิดโรคฟัันผุุ 
เหงืือกอัักเสบ แต่่หากถอนฟัันที่่�เชื่่�อมติิดกัันออกทั้้�งหมด จะ
ทำำ�ให้้เกิิดการสููญเสีียฟัันเขี้้�ยวน้ำำ��นมไปก่่อนกำำ�หนด ส่งผลให้้เกิิด
การยุบุตััวของขากรรไกร ปัญัหาที่่�ผู้้�ป่วยมีีอยู่่�ก็จะรุุนแรงมากขึ้้�น 
เคยมีีการแนะนำำ�วิธีีการผ่่าซีีกฟัันแท้้ที่่�เชื่่�อมติิดกัันแล้้วถอนฟััน
ส่่วนหนึ่่�งออกในกรณีทีี่่�ฟันแท้้นั้้�นมีีรากฟัันแยกกันัและมีปัีัญหา
ที่่�ควรได้้รัับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันร่่วมด้้วย20 สำ ำ�หรัับ 
ผู้้�ป่วยรายนี้้�แม้้รากฟัันจะเชื่่�อมติิดกัันแต่่รากฟัันมีีลัักษณะตรง 
อีีกทั้้�งจากภาพรัังสีีพบว่่า ฟั นที่่�เชื่่�อมติิดกัันมีีโพรงในตััวฟััน
และคลองรากฟัันแยกกััน จึ งวางแผนการรัักษาด้้วยการผ่่าซีีก
ฟัันและถอนฟัันซี่่� 82 ออกเพื่่�อให้้ซี่่� 41 ขยัับมาแทนที่่�และเก็็บ
ฟัันซี่่� 83 ไว้้ เพื่่�อป้้องกัันการยุุบตััวของขากรรไกรแสดงให้้เห็็น
ถึึงความสำำ�คัญของการถ่่ายภาพรัังสีีก่่อนที่่�จะวิินิิจฉััยโรคและ
วางแผนการรัักษา 

หลัังผ่่าซีีกฟัันมัักพบว่่า เกิิดอาการเสีียวฟััน จึงแนะนำำ�ให้้
ทาฟลููออไรด์บ์ริิเวณเนื้้�อฟัันหรืือเคลืือบรากฟันัที่่�เผยผึ่่�งเพื่่�อลด
อาการดัังกล่่าว21 ในผู้้�ป่วยรายนี้้�ได้้รัับการทาฟลููออไรด์์วานิิช

ทัันทีีหลัังผ่่าและเมื่่�อกลัับมาติิดตามอาการพบว่่า อาการเสีียว
ฟัันของผู้้�ป่วยดีีขึ้้�นจนเกืือบปกติิใช้้เวลาประมาณ 6 เดืือน ซึ่่� ง
สอดคล้้องกัับการศึึกษาในฟัันแท้้ซึ่่�งพบอาการเสีียวฟัันคงอยู่่�
ประมาณ 6 - 12 เดืือน22 ส่ วนร่่องลึึกปริิทัันต์์ที่่�พบหลัังผ่่าซีีก
ฟัันแท้้ กลัับไม่่พบว่่าเป็็นปััญหาในฟัันน้ำำ��นมของผู้้�ป่่วยรายนี้้� 
ซึ่่�งอาจเป็็นเพราะรููปแบบการเชื่่�อมติิดกัันของรากฟัันที่่�แตกต่่าง
กัันประกอบกัับมีีการเคลื่่�อนของฟัันซี่่� 41 ขึ้้�นมาในช่่องปากและ
เคลื่่�อนออกมาด้้านริิมฝีีปากหลัังถอนฟัันซี่่� 82 ออก ทำำ�ให้้เกิิดการ
สร้้างกระดููกตามการเคลื่่�อนที่่�ของรากฟััน อย่่างไรก็็ตาม ฟันซี่่� 
41 เคลื่่�อนมาทางด้้านริิมฝีีปากได้้จำำ�กัดเนื่่�องจากผู้้�ป่วยมีีปััญหา
ทั้้�งในเรื่่�องขนาดของขากรรไกรและการสบฟััน ทำำ�ให้้ฟัันหน้้าบน
ขััดขวางการเคลื่่�อนที่่�ออกมาทางด้้านริิมฝีีปากของฟัันหน้้าล่่าง 
ซึ่่�งควรได้้รัับการรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟัันต่่อไป

การทดสอบความมีีชีีวิิตของฟัันด้้วยกระแสไฟฟ้้ามีีข้้อบ่่งชี้้� 
ในการทำำ�เพื่่�อประเมิินสภาวะของเนื้้�อเยื่่�อใน โดยผู้้�ป่วยเป็็น 
ผู้้�บอกผลการตอบสนอง ซึ่่� งสภาวะของเนื้้�อเยื่่�อใน สภาพของ
ฟัันและภาวะจิิตใจของผู้้�ป่่วยที่่�กลััวหรืือวิิตกกัังวลอาจมีีผลให้้
เกิิดการตอบสนองที่่�ไม่่ถููกต้้อง เคยมีีการศึึกษาว่่า การทดสอบ
สภาวะของเนื้้�อเยื่่�อในที่่�ทำำ�ในเด็็กอายุุต่ำำ��กว่่า 10 ปีไม่่น่่าเชื่่�อถืือ 
เนื่่�องจากเด็็กอาจไม่่สามารถให้้ความร่่วมมืือในการทดสอบ
หรืือไม่่สามารถบอกผลได้้ถููกต้้อง อี ีกทั้้�งความไม่่สมบููรณ์์ของ
เส้้นประสาทในฟัันที่่�เพิ่่�งขึ้้�นมาในช่่องปากก็็อาจส่่งผลต่่อการ
ทดสอบได้้23 แต่่ก็็มีีการศึึกษาการทดสอบความมีีชีีวิิตของฟััน
ด้้วยกระแสไฟฟ้้าในฟัันน้ำำ��นมของเด็็กปกติิอายุุเฉลี่่�ย 6 - 8 ปี  
สรุุปไว้้ว่่า สามารถใช้้ทดสอบสภาวะของเนื้้�อเยื่่�อในได้้เช่่นกััน24  
ผู้้�ป่วยรายนี้้�มีระดัับสติิปััญญาปกติิ สามารถพููดคุุยสื่่�อสารและ
ให้้ความร่่วมมืือในการรัักษาดีี ประกอบกัับฟัันที่่�ทดสอบมีีการ
สร้้างรากเสร็จ็สมบููรณ์์ จึงใช้้การทดสอบความมีชีีีวิิตของฟัันด้้วย
กระแสไฟฟ้้าเพื่่�อประเมิินสภาวะของเนื้้�อเยื่่�อในว่่าสอดคล้้องกัับ
ลัักษณะทางคลินิิิกและภาพรังัสีีหรืือไม่่ หากพบว่า่ไม่่สอดคล้อ้ง
อาจต้้องพิิจารณาวางแผนการรัักษาฟัันซี่่�นี้้�ต่อไป 

แม้้ว่่าการผ่่าซีีกฟัันในผู้้�ป่วยรายนี้้�สามารถเก็็บฟัันซี่่� 
83 ให้้ผู้้�ป่วยได้้ใช้้งานและป้้องกัันไม่่ให้้ปััญหาทางทัันตกรรม 
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จััดฟัันที่่�มีอยู่่�รุนแรงมากขึ้้�น แต่่กระบวนการในการรัักษา
อาจสร้้างความวิิตกกัังวลให้้กัับผู้้�ป่วยและผิิวของตััวฟััน
และรากฟัันที่่�ถููกผ่่าซีีกจะมีีความเสี่่�ยงต่่อการผุุเพิ่่�มขึ้้�น
จึึงควรหาวิิธีีลดความกัังวลของผู้้�ป่วยและป้้องกัันการผุุ
บริิเวณดัังกล่่าว ซึ่่� งในผู้้�ป่วยรายนี้้�ใช้้การปรัับพฤติิกรรมทาง
ทัันตกรรมสำำ�หรัับเด็็กด้้วยวิิธีีบอกแสดงทำำ�และใช้้การทา 
ฟลููออไรด์์วานิิชร่่วมกัับปิิดเนื้้�อฟัันที่่� เผยผึ่่�งด้้วยวััสดุุแก้้ว 
ไอโอโนเมอร์์ในการแก้้ปััญหาดัังกล่่าว

ปััญหาของผู้้�ป่วยรายนี้้�เกิิดขึ้้�นในช่่วงเวลาที่่�มีการแพร่่
ระบาดของโรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 ทำ ำ�ให้้เกิิดความไม่่
สะดวกในการเข้้ารัับบริิการทางทัันตกรรมบางประเภท ดังนั้้�น 
การให้้การรัักษาจึึงเกิิดขึ้้�นโดยมีีข้้อจำำ�กัดและอาจไม่่ใช่่การ
รัักษาที่่�ดีที่่�สุดหากอยู่่�ในสถานการณ์ป์กติิ อย่า่งไรก็็ตาม วิธีีการ
ผ่่าซีีกฟัันน้ำำ��นมที่่�เชื่่�อมติิดกัันยัังไม่่เคยมีีรายงานการศึึกษามา
ก่่อน ในผู้้�ป่วยรายนี้้�ได้้รัับการผ่่าซีีกฟัันน้ำำ��นมที่่�เชื่่�อมติิดกัันโดย
ใช้้อุุปกรณ์์พื้้�นฐานในการรัักษาทางทัันตกรรมเด็็ก วิธีีการทำำ�ไม่่
ยุ่่�งยาก ใช้้เวลาไม่น่านและสามารถทำำ�เสร็จ็ได้้ในครั้้�งเดียีว ผู้้�ป่วย
เด็็กที่่�มีศัักยภาพในการให้้ความร่่วมมืือในการรัักษาสามารถ
ยอมรัับได้้โดยใช้้เทคนิิคการปรัับพฤติิกรรมพื้้�นฐาน หลัังการ
รัักษาไม่่พบผลตามที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ จึงอาจใช้้เป็็นอีีกทางเลืือก

หนึ่่�งในการรัักษาหรืือนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้กัับฟัันในบริิเวณอื่่�นใน
บริิบทที่่�คล้้ายคลึึงกััน 

สรุุป
รายงานนี้้�แสดงถึึงการผ่่าซีีกฟัันน้ำำ��นมที่่�เชื่่�อมติิดกัันเเล้้ว

ถอนฟันัส่่วนหนึ่่�งออก โดยอาศััยการตรวจวินิิิจฉััยและวางแผน
การรัักษาที่่�ถูกต้้อง ให้้การรัักษาด้้วยวิิธีีการที่่�ไม่่ยุ่่�งยาก ใช้้เวลา
ไม่่นาน ผู้้�ป่วยให้้ความร่่วมมืือได้้ หลัังการรัักษาพบว่่า ฟันส่่วน
ที่่�เหลืือสามารถอยู่่�ในช่่องปากให้้ผู้้�ป่วยใช้้งานได้้ปกติิและเก็็บ
พื้้�นที่่�ไว้้สำำ�หรัับฟัันแท้้ จึ งเป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�งของการรัักษา 
ที่่�ทำำ�ได้้ในสถานการณ์์ที่่�ไม่่สามารถให้้การรัักษาทางทัันตกรรม 
จััดฟััน เพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้ปััญหาที่่�มีอยู่่�รุนแรงมากขึ้้�น 

 
กิิตติิกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุุณอาจารย์์ภาควิิชาทัันตกรรมสำำ�หรัับ
เด็็ก ผู้้� ให้้ความรู้้�และแนวคิิดมาประยุุกต์์ใช้้ในการรัักษา 
ผู้้�ป่วยในสถานการณ์์ที่่�มีทางเลืือกจำำ�กัดจนพบวิิธีีที่่�สามารถ
ใช้้ในการรัักษาผู้้�ป่วยอีีกวิิธีีหนึ่่�ง ขอบคุุณผู้้�ปกครองและ 
ผู้้�ป่วยที่่�ให้้ความร่่วมมืือในการรัักษาและติิดตามผล ตลอดจน
เจ้้าหน้้าที่่�ที่่�เกี่่�ยวข้้องทุุกท่่าน
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ผลหลัังจากการรัักษาด้้วยวิิธีีการผ่่าตััด Wide Excision ร่่วมกัับการฝัังแร่่ 
และฉายแสงในผู้�ป่่วยมะเร็็งเน้ื้�อเยื่่�ออ่่อนท่ี่�รยางค์์ 
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Abstract
  To study “Outcome following the wide excision combined with postoperative brachytherapy 

and external beam radiation (EBRT) in soft tissue sarcoma of extremities”.This is a prospective case 
series study of seven patients with soft tissue sarcoma of the extremities treated at Rajavithi Hospital. 
All patients underwent surgical by single oncologic-orthopedic surgeon and treated with wide excision 
combined with brachytherapy and radiation. Then the patienes were evaluated acute wound complication 
by Khaled score in admission and at 3 months after surgery. Late complication was evaluated from 
extremity edema, subcutaneous fibrous and joint stiffness by  Stern ‘s  rating  scale at 6  months, 1 year 
and 1.5 year after surgery. Evaluation of recurrent rate was done at 1.5 year after treatment. All of patients 
were classified in high grades soft tissue sarcoma of extremities. Acute complication was found 2 patients 
which were mild wound complication (seroma 5ml and wound separate 5 cm). Late complications at 6 
months were found 3 patients (42.85%) all have extremity edema, at 1 year were found 3 patients (42.85%)
have 1 (14.28%) extremity edema, 1 (14.28%) subcutaneous fibrosis and 1 (14.28%) joint stiffness. The 
complications at 1.5 year were found 2 patients (28.57%) have 1 (14.28%) subcutaneous fibrosis and 1 (14.28%)
joint stiffness. In the 1.5 year follow up, all patients were not found recurrence. Inconclusion, outcome 
following treatment of the wide excision combined with postoperative brachytherapy and radiation in soft tissue 
sarcoma of extremities were found complication frequently. Acute complications were wound 
complication mostly. Chronic complications were extremity edema, subcutaneous fibrosis and joint 
stiffness. From this study, the patients who underwent wide excision combined with postoperative 
brachytherapy and external beam radiation (EBRT) should be carefully treated and observed for prevent 
the complication.

Keywords: Soft tissue sarcoma, wide excision, Brachytherapy, Radiation, Outcome

รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่อ
เพื่อศึกษาผลหลังจากการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด wide 

excision ร่วมกบัการฝงัแรแ่ละฉายแสงในผูป้ว่ยมะเรง็เนือ้เยือ่
อ่อนที่รยางค์ โดยศึกษาจากผู้ป่วย 7 รายซึ่งเป็นมะเร็งเนื้อเยื่อ
อ่อนที่รยางค์ ซ่ึงได้รับการรักษาที่โรงพยาบาลราชวิถี โดย 

การผา่ตัด wide excision จากแพทยผ์ูผ้า่ตดัคนเดยีวกนัซ่ึงเปน็
ผู้เฉพาะทางด้านมะเร็งกระดูก ร่วมกับการฝังแร่และฉายแสง 
จากนัน้จะประเมนิ acute complication จากภาวะแทรกซอ้น
ของบาดแผล(wound complication) โดยใช้ Khaled 
score ในช่วงที่นอนโรงพยาบาล และที่ 3 เดือน กับ late 
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complication ซึ่งประเมินจาก extremity edema, sub- 
cutaneous fibrosis และ joint stiffness โดยใช้ Stern ‘s 
rating scale หลังจากการผ่าตัดที่ 6 เดือน 1 ปี และ 1.5 ปี 
ร่วมกับประเมินอัตราการกลับเป็นซ้ำาที่ 1.5 ปี ผู้ป่วยทุกคน 
เป็นมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่รยางค์ระดับปานกลางถึงระดับสูง 
ผลจากการศึกษา acute complication หลังการผ่าตัด 
ในช่วงที่ admit และ ที่ 3 เดือน พบว่ามีภาวะแทรกซ้อน 
จากบาดแผล 2 ราย (28.57%) พบเป็น mild ทั้ง 2 ราย 
คือ seroma 5ml กับ wound separate 5cm ส่วน late 
complication ที่ 6 เดือน พบ 3 ราย(42.85%) ซึ่งเป็น 
extremity edemaทั้ง3ราย, ที่ 1 ปี พบ 3 ราย (42.85%)
เป็น extremity edema 1 ราย (14.28%) subcutane- 
ous fibrosis 1 ราย (14.28%) และ joint stiffness 1 
ราย(14.28%) และ ที่ 1.5 ปี พบ 2 ราย (28.57%) ซึ่งเป็น 
subcutaneous fibrosis 1 (14.28%), joint stiffness 
1 ราย (14.28%) และ ไม่พบอัตราการกลับเป็นซ้ำาที่ระยะ 
เวลา 1.5 ปี การรักษาผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่รยางค์หลัง 
จากการผ่าตัดด้วยวิธีการผ่าตัด wide excision ร่วมกับ การ 
ฝ   
พบได้บ่อย ในช่วง acute มักเป็น wound complication 
และ late คือ extremity edema, subcutaneous 
fibrosis และ joint stiffness ดังนั้นจึงควรให้การรักษาด้วย 
ความระมัดระวังเพื่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนให้น้อยที่สุด

ค มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน, การผ่าตัดเนื้อเยื่อ,
การฝ้ังแร่, การฉายแสง

ำบที่นา (Introduction)
มะเร็งเน้ือเยื่ออ่อน (soft tissue sarcoma) ท่ีรยางค์พบ

ได้้ประมาณ 1% ของผู้้�ป่วยมะเร็็งในผู้้�ใหญ่ ่โดยการรักัษามีด้ี้วย
กัันหลากหลายวิิธีี ตั้้�งแต่่การผ่่าตััดเพีียงอย่่างเดีียว, การผ่่าตััด
ร่่วมกัับการฉายแสง, การผ่า่ตััดร่ว่มกับัการฉายแสงและการฝังั
แร่่ ซึ่่�งอััตราการกลัับเป็็นซ้ำำ��หลัังจากการผ่่าตััดเพีียงอย่่างเดีียว
ค่่อนข้้างสููงถึึง 39% และต้้องจบลงด้้วยการตััดแขนขา ในปีี  
ค.ศ. 1980 สถาบัันมะเร็็งแห่่งชาติิได้้มีีการรัักษาโดยการผ่่าตััด 
ร่่วมกัับการฉายแสงและจากการศึึกษาของ Yang JC et al.1 พบว่่า 
ควบคุุมอััตราการกลัับเป็็นซ้ำำ�� (local control) และการรอดชีีพ
(survival rate) ให้้ผลที่่�ยอมรัับได้้ ในการรัักษาโดยการผ่่าตััด
ร่่วมกัับการฉายแสง เมื่่�อเทีียบกัับการตััดแขนขา นอกจากนี้้� 
จากการศึึกษาของ Rosenberg et al.2 โดยการสุ่่�มผู้้�ป่วยในการ
ผ่่าตััดรัักษาโดยไม่่ต้้องตััดแขนขา (limb sparing surgery) แบ่่ง
เป็็นกลุ่่�มที่่�รักษาร่่วมกัับการฉายแสง และ ไม่่ฉายแสง พบว่่า 
ในกลุ่่�มที่่�รักษาร่่วมกัับการฉายแสงควบคุุมการกลัับเป็็นซ้ำำ��ดี

ขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ แต่่ทั้้�งหมดไม่่ได้้รอดชีีพ การรัักษาโดย
การผ่่าตััดร่่วมกัับการฉายแสงจึึงเริ่่�มมีีการยอมรัับว่่าเป็็นการ
รัักษาที่่�มาตรฐาน 

การฝัังแร่่ (brachytherapy) โดยปกติิจะใช้้เพื่่�อเสริิมหลััง
จากการรัักษาด้้วยการฉายแสงแต่่ก็็ยัังได้้รัับการใช้้เป็็นแหล่่ง
เดีียวของการฉายแสงในการรัักษา primary or recurrent 
settings โดยจากการศึึกษาการทดลองแบบสุ่่�ม Pisters PW et 
al.3 พบว่่าการฝัังแร่่เพีียงอย่่างเดีียวในปีีที่่� 5 ควบคุุมการกลัับ
เป็็นซ้ำำ��ดีกว่่าการผ่่าตััดเพีียงอย่า่งเดีียว 82% และ 69% อย่า่งมีี
นััยสำำ�คัญ (p = .04) และดีีกว่่าการฉายแสงเพีียงอย่า่งเดีียว หรืือ 
แม้้แต่ก่ารฝังัแร่่ร่่วมกับัการรักัษาด้ว้ยการฉายแสง แต่่พบปัญัหา
เรื่่�อง wound healing มากกว่่าในการฝัังแร่่เพีียงอย่่างเดีียว4

นอกจากนี้้�ยัังมีีบทความที่่�รายงานเกี่่�ยวกัับประสิิทธิิภาพ
ของ การรัักษาด้ว้ยการผ่า่ตััดร่่วมกัับการฝังัแร่่และการฉายแสง 
เทีียบกัับการรัักษาด้้วยการฉายแสงเพีียงอย่่างเดีียว หลัังจาก
การผ่่าตััด จากการศึึกษาของ Stephen F et al.5 พบว่่าการ
ฝัังแร่่ร่่วมกัับการรัักษาด้้วยการฉายแสงควบคุุมอััตราการกลัับ
เป็็นซ้ำำ��ได้้ดีีกว่่าโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนระดัับ
สููง (high grade soft tissue sarcoma) นอกเหนืือจากนี้้�การ
ฝัังแร่่ร่่วมกัับการรักัษาด้ว้ยการฉายแสง หลัังจากการผ่่าตััด พบ
ว่่าควบคุุมการกลัับเป็็นซ้ำำ��  (local recurrent) ค่ อนข้้างสููงถึึง 
80%6, 7 แต่่พบปััญหาเกี่่�ยวกัับภาวะแทรกซ้้อนของแผลการ
ผ่่าตััดและการหายของแผล 

อย่างไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษาด้วยการฝัง
แร่และการฉายแสงสามารถเกิดขึ้นทั่วไปและสูงถึง 30%7 - 8 
ปัญหาทีพ่บบ่อยทีส่ดุมกัเกีย่วข้องกบัปัญหาแผลของการผ่าตดั
และการหายของแผล7 การศึกษานี้จึงจัดทำ�ข้ึนเพื่อประเมิน
ปัญหาหลงัจากการผา่ตดั ท้ังเร่ืองของแผลผา่ตดั, การรักษาของ
แผลและภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยของผู้ที่ได้รับการรักษา
ด้วยการรักษาโดยการผ่าตัดร่วมกับการฝังแร่และการฉายแสง 
เพ่ือให้สามารถนำ�ไปใช้ประกอบการตัดสินใจในการเลือกการ
รักษา พร้อมทั้งศึกษาหาทางป้องกันผลที่อาจเกิดขึ้นหลังจาก
การรักษาต่อไปในอนาคต

วััตถุประสงค์์ของโครงการวิิจััย 
(Objectives)

วัตถุประสงค์หลัก                             
1.	 เพื่ออธิบาย acute complication หลังการผ่าตัด

ในช่วงก่อนกลับบ้าน และท่ี 3 เดือน ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับ 
การผ่าตัด wide excisionร่วมกับการฝังแร่และการฉายแสง 
ในผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่รยางค์
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2.	 เพื่ออธิบาย late complication หลังการผ่าตัดใน
ช่วง 6 เดือน 1 ปี และ 1.5 ปี ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
wide excisionร่วมกับการฝังแร่และการฉายแสง ในผู้ป่วย
มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่รยางค์

วัตถุประสงค์รอง                             
เพื่่�อประเมิินอััตราการกลัับเป็็นซ้ำำ��  (recurrence rate) 

หลัังการรัักษาไปแล้้ว 1.5 ปี  ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด 
wide excision ร่ วมกัับการฝัังแร่่และการฉายแสง ในผู้้�ป่วย
มะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนที่่�รยางค์์

นิิยามเชิิงปฏิิบััติิการ 
Acute complication ในงานวิิจััยนี้้�หมายถึึง กลุ่่�ม

ตััวอย่่างที่่�มีภาวะแทรกซ้้อนจากบาดแผล (acute wound 
complication) โดยมีีภาวะ seroma, would separation 
และ hematoma รวมถึึงกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ต้องเข้้ารัับการผ่่าตััด
ซ้ำำ�� โดยใช้้ Khaled score 8 แบ่่งเป็็น 

Minor: seroma<75 ml that resolved after 2 - 3  
aspirations, wound separation <2cm, hematoma <25 ml, 
erythema not include because of the expected tissue 
reaction to radiation therapy 

Moderate: persistent seroma requiring repeated 
aspirations and/or drainage, wound separation > 2 cm, 
hematoma > 25 ml, and/or purulent wound drainage.

 Major: were defined as those wound  
problems requiring operative intervention.

Late complication ในงานวิจัยนี้หมายถึง กลุ่ม
ตัวอย่างที่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดที่ 6 เดือน 1 ปี และ
 1.5 ปี โดยดูจาก

1. 	Extremity edema  โดยใช้ Stern‘s rating 
scale for extremity edema9 ในการประเมินซึ่งหากกลุ่ม
ตัวอย่างประเมินแล้วได้คะแนนมากกว่าเท่ากับ 2 คะแนน จะ
ถือว่ามีภาวะ extremity edema

2. 	Subcutaneous fibrosis   โดยใช้ toxicity 
criteria for subcutaneous fibrosis and joint stiffness 
(EORTC/RTOG)10 ในการประเมิน ซึ่งหากประเมินแล้วได้
มากกว่าเท่ากับ Grade 2 จะถือว่ามีภาวะ subcutaneous 
fibrosis 

3. 	Joint stiffness  โดยใช้ toxicity criteria for 
subcutaneous fibrosis and joint stiffness (EORTC/
RTOG)10 ในการประเมนิ ซึง่หากประเมนิแลว้ได้มากกวา่เทา่กบั 
Grade 2 จะถือว่ามีภาวะ joint stiffness 

ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด wide excision ร่วมกับ
การฝงัแร่และการฉายแสง ในผูป้ว่ยมะเรง็เนือ้เยือ่ออ่นทีร่ยางค ์

วััตถุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

เนื่องจากข้อจำ�กัดของขนาดตัวอย่าง ผู้ทำ�การวิจัยจึงได้
ทำ�การศกึษาขอ้มลูผูป้ว่ยมะเรง็เนือ้เยือ่ออ่นท่ีรยางคท์ีไ่ด้รับการ
ผา่ตดั wide excision ทัง้หมดในชว่งระยะเวลาตัง้แต ่เมษายน 
พ.ศ. 2557 จนถึง มกราคม พ.ศ. 2559

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ
1. 	ผู้ป่วยเพศชายหรือหญิงท่ีเป็นมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่

รยางค์ 
2. ผู้ป่วยที่ ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด wide  

excision ร่วมกับการฝังแร่และฉายแสงภายหลังการผ่าตัดที่ 
โรงพยาบาลราชวถิ ีตัง้แต ่เมษายน พ.ศ. 2557 จนถงึ มกราคม 
พ.ศ. 2559 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจากโครงการ
1.	 ผู้ป่วยไม่สมัครใจร่วมการศึกษาวิจัย
2.	 ผู้ป่วยขาดการติดตามการรักษา 
การคัดเลือกผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง

เนื้อเยื่ออ่อนที่รยางค์ ที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด wide 
excise ร่วมกับการฝังแร่และฉายแสงภายหลังการผ่าตัดที่โรง
พยาบาลราชวิถี โดยแพทย์เฉพาะทางด้านมะเร็งกระดูกเป็น 
ผู้ผ่าตัดเพียงคนเดียว

โดยหลังจากการผ่าตัดโดยวิธี wide excision เมื่อ
ผ่าตัดเอาเนื้องอกออกแล้วแพทย์จะวาง interstit ial  
implant จำ�นวน 8 - 12 สาย บริเวณtumor bed เพื่อใช้ใน
การฝังแร่ การฝังแร่ (brachytherapy) จะเริ่มในวันที่ 5 - 6 
หลังการผ่าตัด การฝังแร่ใช้วิธีการใส่แร่เป็น high dose rate 
ปริมาณรังสี ให้รวม 12 - 16 Gy โดยจะให้ใน 4 - 5 fractions 
โดยการโหลดแรว่นัละครัง้ตดิตอ่กันทกุวนัจากนัน้การฉายแสง
(external beam radiation) จะเริ่มหลังการฝังแร่ประมาณ 
4 - 6 สัปดาห์ ปริมาณรังสีรวม 50 - 60 Gy ใน 12 fractions 
โดยฉายแสงวันละครั้งทุกวัน 

หลังการผ่าตัด การประเมิน acute complication 
จะทำ�ในช่วงท่ีนอนโรงพยาบาลก่อนให้ผู้ป่วยกลับบ้าน และ
นัดผู้ป่วยเพื่อติดตามผลการรักษาที่ 3 เดือน และ จากนั้น
จะประเมิน late complication หลังการผ่าตัดในช่วง  
6 เดือน 1 ปี และ 1.5 ปี

ผล (Result)
	 อายุของผู้ป่วยอยู่ในช่วงระหว่าง 51 ถึง 74 ปี อายุ

เฉลี่ย 54.71 ปี เป็นผู้ชาย 4 ราย ผู้หญิง 3 ราย ดังแสดงใน
ตาราง (Table 1.) แสดงถึงอายุ, เพศ และ โรคประจำ�ตัวของ 
ผู้ป่วย
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Table 1. Baseline characteristics

No 1 2 3 4 5 6 7

Gender     F M M F M F M

Age   51 52 40 74 47 65 54

Underlying disease DM,HT - HT - - DM -

Table 2. Characteristics of tumor surgery

No 1 2 3 4 5 6 7

tumor 
size(cm)  15 20 10 18 15 15 12

Lesion 
present primary primary primary primary primary primary primary

Location   Lt thigh Lt thigh Rt thigh Rt thigh Rt arm Lt thigh Rt thigh

Marginal 
resection  neg neg neg neg neg neg neg

Grade  high high intermediate high intermediate intermediate high

Histo-
logic 

subtype

Pleomorphic 

rhabdomyo 

sarcoma

Angiosarcoma

Spindle 

cell 

sarcoma

Malignant 

fibrous 

histiocytoma

Liposarcoma

Spindle 

cell 

sarcoma

Malignant 

f ibrous 

histiocytoma 

Before 
discharge no no no no

Mild 

(seroma 5 ml)
no no

At 3 
month no no no no no

Mild (wound 

separate 5 cm)
no

ผู้ป่วยมีขนาดของเนื้องอกตั้งแต่ 10 - 20 เซนติเมตร 
เฉลี่ย 14.85 เซนติเมตร ตำ�แหน่งที่พบเนื้องอกมากท่ีสุดคือ 
Thigh จำ�นวน 6 ราย จาก 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 85.71 อีก
รายพบที่ arm โดยผู้ป่วยทุกคนเป็น primary tumor ซึ่งเป็น 
intermediate to high grade soft tissue tumor ซึ่งผล 
Histopathology ดงัแสดงในตาราง (Table 2.) จากการผา่ตดั
ได้ negative margin ทุกราย

ผลจากการศึกษา acute complication หลังการผ่าตัด
ในชว่งทีน่อนโรงพยาบาล ในกลุม่ผูป้ว่ยทีไ่ด้รบัการผา่ตดั wide 
excision ร่วมกับการฝังแร่และการฉายแสง ภาวะแทรกซ้อน
จากบาดแผล (acute wound complication) พบ 2 คน โดย
คนแรกพบเป็น mild (seroma 5 ml) และ resolve หลังจาก 
aspirate 1 ครั้ง และ อีกรายพบเป็น moderate (wound 

separate 5 cm) หลังจากได้รับการฝังแร่และฉายรังสี ที่ 3 
เดอืน ไดท้ำ�แผลตอ่จนแผลหายด ีดงัแสดงในตาราง (Table 3.)

ส่วน late complication หลังการผ่าตัด ที่ระยะ 
เวลา 6 เดือนพบว่า มี 3 ราย เป็น extremity edema (≥2)  
ทั้ง 3 ราย (42.85%) ที่ระยะเวลา 1 ปี พบ 3 รายเป็น  
extremity edema (≥2) 1 ราย (14.28%), subcutaneous 
f ibrosis (≥2) 1 ราย (14.28%) และ joint stiffness 1 ราย
(14.28%) ทีร่ะยะเวลา 1.5 ป ีพบ 2 ราย เปน็ subcutaneous 
fibrosis (≥2) 1 ราย (14.28%), joint stiffness (≥2) 1 ราย 
(14.28%) ดังแสดงในตาราง (Table 4.)

การกลัับเป็็นซ้ำำ��  (recurrence rate) หลัังการรัักษา
ไปแล้้วที่่�ระยะเวลา 1.5 ปี  ไม่่พบการกลัับเป็็นซ้ำำ��ภายใน 
1.5 ปีหลัังการผ่่าตััด
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Table 3. Result of wound complication

No 1 2 3 4 5 6 7

Before 
discharge no no no no

Mild 

(seroma 5 ml)
no no

At 3 
month no no no no no

Mild (wound 

separate 5 cm)
no

Table 4. Result of late complication

Late complicate 1 2 3 4 5 6 7

Extremity 
edema 
<2, ≥2

6mo

1yr

1.5yr

1

0

0

2

1

1

1

0

0

2

2

1

1

0

0

2

1

1

1

1

1

Subcutaneous 
fibrosis 
<2, ≥2

6mo

1yr

1.5yr

0

1

1

1

2

2

0

0

0

0

1

1

0

0

0

0

1

1

0

0

0

Joint stiffness 
<2, ≥2

6mo

1yr

1.5yr

0

0

0

0

1

1

0

0

0

1

1

1

0

0

0

1

2

2

0

1

1

วิิจารณ์์ (Discussion)
ถึึงแม้้ว่่าการรัักษาผู้้�ป่วยมะเร็็งเนื้้�อเยื่่�ออ่่อนที่่�รยางค์์  

หลัังจากการผ่่าตััดด้้วยวิิธีีการผ่่าตััด wide excision ร่ วมกัับ 
การรัักษาด้้วยการฝัังแร่่และการฉายแสง ควบคุุมการกลัับเป็็น
ซ้ำำ��ดีกว่่าการฉายแสงเพีียงอย่่างเดีียว โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน
ระดัับสููงเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน (high grade soft tissue sarcoma)5 
แต่่ภาวะแทรกซ้้อนก็็ยัังพบได้้มากถึึง 30%7 - 8

ซึ่งจากการศึกษานี้ได้ติดตามการรักษาของผู้ป่วยมะเร็ง
เนื้อเยื่ออ่อนที่รยางค์ทั้งหมด 7 ราย ที่ได้รับการผ่าตัด wide 
excision ร่วมกับการฝังแร่และการฉายแสง เป็นเวลา 1.5 ปี
ซ่ึงได้แบ่งผลหลังจากการรักษาเป็น acute และ late เพื่อ
ติดตามการเกิด complication ที่มักพบได้บ่อยพบว่า acute 
complication พบ 2 ราย (28.57%) ซึ่งเป็นเพียง mild 
(14.28%) กับ moderate (14.28%) ซึ่งจากการศึกษาของ 
Khaled M8 พบ wound complication 38% ซึ่งเป็น  
moderate ร่วมกับmajor คิดเป็น 27%. นอกจากนี้ปัจจัยที่
มีผลที่ทำ�ให้เกิด high wound complication rate คือ การ 
load isotope ซ่ึงควร load อยา่งนอ้ย 5 วนัหลงัจากการผา่ตดั 
wound complication rate จะลดลงเท่า ๆ  กับการผ่าตัด

เพียงอย่างเดียว11 ซึ่งการวิจัยนี้ได้ load isotope อย่างน้อย 5 
วันหลังจากการผ่าตัดเพื่อลดการเกิด wound complication

ส่วน late complication ซึ่งปกติมักจะพบ late  
radiation toxicity ได้หลังจาก 90 วันหลังจากการฉายแสง12 
ที่พบได้บ่อย มักจะเป็น extremity edema, subcutaneous 
fibrosis และ joint stiffness ซึ่งจาก contracture ขึ้นอยู่กับ
ขนาดของการอยู่ใน radiationfield 

อััตราการกลับัเป็็นซ้ำำ�� (recurrence rate) หลัังการรัักษา
ไปแล้้ว 1.5 ปี จากวิิจััยนี้้�ไม่่พบการกลัับเป็็นซ้ำำ��ภายในระยะเวลา 
2 ปี หลัังผ่่าตััด ซึ่่� งจากการศึึกษาต่่าง ๆ 15 - 17 รายงานผลของ 
local control โดย brachytherapy เพีียงอย่่างเดีียว หรืือ
ร่่วมกัับการฉายแสง อยู่่�ที่่� 70 - 100% และยัังมีีการศึึกษาของ 
Beltrami et al.18 จากผู้้�ป่วย 112 ราย high - grades soft 
tissue sarcoma ที่่�รักษาโดยการฝัังแร่่และการฉายแสงร่่วมกััน 
พบ local control ที่่�ระยะเวลา 5 ปี และ 10 ปี เป็็น 91.5% 
และ 87.0% ตามลำำ�ดับ

ข้้อจำำ�กัดของการศึึกษานี้้�   เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษา
ภาวะแทรกซ้้อนและการกลัับมาเป็็นซ้ำำ��หลัังการผ่่าตััด 
ผู้้�ป่วย ซึ่่�งมิิได้้มีีการเปรีียบเทีียบกัับการรัักษาอื่่�น (case series) 
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เขียนในรูปแบบของ Structured abstracts ซ่ึงประกอบ
ด้วยภูมิหลัง (background) วัตถุประสงค์ (objectives) 
วิธีการ (methods) ผล (results) และสรุป (conclusions)  
ใช้ภาษาที่ รัดกุมและเป็นประโยคสมบูรณ์ควรระบุ

คำ�ชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงตีพิมพ์
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เนื้อหาที่จำ�เป็นสิ่งตรวจพบหลักและผลสรุปและข้อมูล
ทางสถิติที่ สำ �คัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่และ
สำ�คัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต ไม่ควร
มีคำ�ย่อ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และจำ�นวนคำ�ไม่เกิน  
300 คำ� 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้
ใส่ช่ือผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อ
สำ�หรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้
ใส่ชื่อเรื่องชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อ
ความย่อ

คำ�สำ�คัญหรือคำ�หลัก (Keywords) ทั้งภาษา
ไทยและภาษาอังกฤษ ควรมี 3  -  5 คำ�ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ
สำ�หรับทำ�ดัชนีเรื่อง (subject index) 

เนื้อเร่ือง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้น 
คำ�ศัพท์ทางเทคนิคที่จำ�เป็นใช้ภาษาที่อ่านง่ายเข้าใจง่าย  
กะทัดรัด ชัดเจน หากจะใช้คำ�ย่อต้องระบุคำ�เต็มใน 
ครั้งแรกก่อน มีการอ้างอิงเอกสารเป็นตัวเลขเรียงตาม
ลำ�ดับเนื้อเรื่องควรประกอบด้วย

บทนำ� ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาท่ีนำ�ไปสู่ 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมท่ีจำ�เป็น 
ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ เป็นร้อยแก้วที่ท้าย 
บทนำ�ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ  
ช่วงเวลาสถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม  
เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี ( Inter 
vention) ที่ใช้ ถ้าเป็นวิธีที่เป็นที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุ 
ในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจ 
และสามารถนำ�ไปใช้ได้ ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการวิเคราะห์
วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลท่ีได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ 
ผู้อ่านอ่านและทำ�ความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้ว
ในกรณีที่มีตัวเลขไม่มากหรือไม่ซับซ้อนถ้าตัวเลขมาก
ตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และแปลความหมายของผลที่ 
พบหรือวิเคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะที่สำ�คัญและ 
เป็นประเด็นในการวิ เคราะห์  หรือเปรียบเทียบกับ
สมมติฐานที่วางไว้

วิิจารณ์์ วิิจารณ์์ผลการศึึกษาว่่าตรงกัับวััตถุุประสงค์์ 
หรืือสมมติิฐานที่่�ตั้้� ง ไว้้หรืือไม่่ เหมืือนหรืือแตกต่่าง 
จากงานของผู้้�อื่่�นหรืือไม่่อย่่างไร และเหตุุใดจึึงเป็็นเช่่นนั้้�น 

เน้้นเฉพาะที่่�สำำ�คัญและใหม่่ ๆ  และผลสรุุปที่่�ได้้จากการ 
ค้้นพบนั้้�น ๆ  อย่่านำำ�เนื้้�อหาในบทนำำ�หรืือผลมากล่่าวซ้ำำ��ใน 
บทวิิจารณ์์ ควรแสดงข้้อเด่่น ข้อด้้อย Implication ของ
การศึึกษา รวมทั้้�งข้้อเสนอแนะในการศึึกษาในอนาคต

ส รุป  ส รุป ใ ห้ตรง กับผล ท่ี ต้องการจาก วัต ถุ  
ประสงค์ของการศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการ
ศึกษาไปใช้ หรือประเด็นปัญหาสำ�หรับการศึกษาคร้ัง 
ต่อไป

เอกสารอ้างอิง ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความ 
ถูกต้องของเอกสารอ้างอิงโดยการอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ  
Vancouver โดยใส่หมายเลขอารบิค (Arabic) เอกสาร
อ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตาม
ลำ�ดับและตรงกับท่ีอ้างอิงไว้ในเนื้อเร่ือง ถ้าต้องการอ้างอิง
ซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษา
ไทยให้เรียงลำ�ดับจากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุลการอ้างอิง 
ผู้ เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้ เรียบลำ�ดับจาก
นามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง 

ผู้เขียนต้องอ้างอิงและเขียนเอกสารอ้างอิงเป็น
ภาษาอังกฤษเท่านั้น การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสาร
กรมการแพทย์มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

การอ้างอิงตามประเภทของเอกสาร
●	 หนังสือ 

ชื่อผู้แต่ง. ช่ือหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. สถานที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์.

ตัวอย่าง
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS,  
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. 
Louis (MO): Mosby; 2002

●	 หนังสือท่ีมีท้ังผู้แต่งและบรรณาธิการหรือ 
ผู้แปล

ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. ชื่อบรรณาธิการ,  
บรรณาธิการ/editor/editors. หรือ ชื่อผู้แปล, ผู้แปล/ 
translator/translators. สถานที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์;  
ปีพิมพ์.

ตัวอย่าง
Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent 
pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. 
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White Plains (NY): March of Dimes Education 
Services; 2001.

●	 หนังสือที่มีเฉพาะบรรณาธิการ
ชื่อบรรณาธิการ,บรรณาธิการ/editor/editors. 

ชื่อหนังสือ.ครั้งท่ีพิมพ์.สถานที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่ 
พิมพ์.

ตัวอย่าง
Gilst rap LC 3rd,  Cunningham FG, Van 
Dorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd 
ed. New York: McGraw - Hill; 2002.

●	บทความวารสาร
1. วารสารที่ใช้เลขหน้าต่อเนื่องกันทั้งปี
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร ปีพิมพ์;เล่มที่: 

เลขหน้าแรก - หน้าสุดท้าย.

ตัวอย่าง
Figueroa JV, Chieves LP, Johnson GS, Buening  
GM. Multiplex polymerase chain reaction 
based assay for erection of Babesia bigemina, 
Babesis bovis and Anaplasma marginale DNA 
in bovine blood. Vet Parasitol 1993;50:69 - 81.

2. วารสารที่ไม่ได้ใช้เลขหน้าต่อเนื่องกันทั้งปี
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร ปี เดือนวันท่ี

พิมพ์;เล่มที่(ฉบับที่):เลขหน้าแรก - หน้าสุดท้าย.

ตัวอย่าง
Russ ell FD, Coppell AL, Davenport AP. In  
vitro enzymatic processing of radiolabelled 
big ET - 1 in human kidney as a food ingredient.  
Biochem Pharmacol 1998;55(5):697 - 701.

●	ปริญญานิพนธ์
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมือง 

ที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่รับปริญญา.

ตัวอย่าง
Kaplan SJ. Post - hospital home health care: the 
elderly’s access and utilization [dissertation 
Ph.D. Medicine]. St. Louis (MO): Washington  
University; 1995.

●	 หนังสือประกอบการประชุม/รายงานการ
ประชุม

ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors.
ช่ือเร่ือง. ช่ือการประชุม; ปี เดือน วันท่ีประชุม; สถานที่ 
จัดประชุม.เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์ 

ตัวอย่าง
Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., 
assignee. Flexible endoscopic grasping and 
cutting device and positioning tool assembly. 
United States patent US 20020103498. 2002 
Aug 1.

●	บทความที่นำ�เสนอในการประชุม 
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, 

บรรณาธิการ/editor/editors. ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; 
ปี เดือน วันท่ีประชุม; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์. น./p. หน้าแรก - หน้าสุดท้ายของ
บทความ.

ตัวอย่าง
Christensen S, Oppacher F. An analysis of  
Koza’s computational effort statistic for genetic  
programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller 
J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic  
programming. EuroGP 2002: Proceedings of 
the 5th European Conference on Genetic 
Programming; 2002 Apr 3 - 5; Kinsdale, Ireland. 
Berlin: Springer; 2002. p. 182 - 91.

 

การอ้างอิงตามประเภทเอกสาร
อิเล็กทรอนิกส์

●	หนังสืออิเล็กทรอนิกส์
ช่ือผู้แต่ง. ช่ือหนังสือ [อินเทอร์เน็ต/Internet].

ครั้งท่ีพิมพ์. สถานที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์ [เข้าถึง 
เมื่อ/cited ปี เดือน วัน]. เข้าถึงได้จาก/Available from: 
http://...

ตัวอย่าง
Foley KM, Gelband H, editors. Improving  
palliative care for cancer [Internet]. Washington: 
National Academy Press; 2001 [cited 2002 
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Jul 9]. Available from:https://www.nap.
edu/catalog/10149/improving - palliative 
- care - for - cancer 

●	 บทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์
ชื่อผู้แต่ง. ช่ือบทความ. ชื่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต/

Internet]. ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วัน];เล่มที่:  
เลขหน้าแรก - หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก/Available 
from: http://...

ตัวอย่าง
Happell B. The influence of education on the 
career preferences of undergraduate nursing  
students. Aust Electron J Nurs Educ [Internet]. 
2002 Apr [cited 2007 Jan 8];8(1):[about 12 p.]. 
Available from:http://www.scu.edu.au/
schools/nhcp/aejne/vol8 - 1/refereed/ 
happell_max.html.

●	 เว็บไซต์
1. อ้างอิงทั้งเว็บไซต์ 
ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเว็บไซต์ [อินเทอร์เน็ต/Internet]. 

ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors (ถ้ามี). 
เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์ [ปรับปรุงเมื่อ/updated  
ปี เดือน วัน; เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วัน]. เข้าถึงได้ 
จาก/Available from: http://...

ตัวอย่าง
1. 	Alternative Nature Online Herbal [Internet]. 
Bergeron K, editor. Erin (TN): Alternative  
Nature;1997 [cited 2007 Mar 23]. Available 
from: http://altnature.com/.
2.	 eatright.org [Internet]. Chicago: Academy  
of Nutrition and Dietetics; c2016 [cited 2016 
Dec 27]. Available from: https://www.eatright.
org/.

2. อ้างอิงบางส่วนของเว็บไซต์
ช่ือเว็บไซต์ [อินเทอร์เน็ต/Internet]. เมืองท่ีพิมพ์:  

สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์. ชื่อเรื่องที่นำ�มาอ้าง; ปีพิมพ์ของเรื่อง
ท่ีนำ�มาอ้าง [ปรับปรุงเมื่อ/updated ปี เดือน วัน; เข้าถึง 
เมื่อ/cited ปี เดือน วัน]; [ประมาณ...น./about...
screens/p.]. เข้าถึงได้จาก/Available from: http://...

ตัวอย่าง
American Medical Association [Internet]. 
Chicago: The Association; c1995 - 2020. AMA  
leadersh ip  and po l i cy  deve lopment 
through the World Medical Association; 
2020 [cited 2020 Oct 12]; [about 2 screens]. 
Available from: https://www.ama - assn.
org/about/officeinternational - relations/
ama - leadership - and - policy - development 
- through - world - medical.
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