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ปัจจัยที่สัมพันธก์ับการเกดิภาวะเลือดออกในสมองภายหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด
ดำในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตบีหรืออุดตันเฉียบพลัน ในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์  
จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
 
วิทวัส ศิริยงค์ พบ. 
วว.อายุรศาสตร์, อว.เวชศาสตร์ป้องกัน  
แขนงสาธารณสุขศาสตร์ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
  

บทคัดย่อ 
 บทนำ: โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ถือเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ การให้ยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดดำภายใน 4.5 ชั่วโมง เป็นมาตรฐานสากลในการรักษาที่ช่วยลดภาวะทุพพลภาพและเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย ภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือด ได้แก่ ภาวะเลือดออกในสมอง การทราบปัจจัย
ที่มีผลต่อการเกิดภาวะเลือดออกในสมองเพ่ือนำไปสู่การติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิดในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองและการดูแลป้องกันการเกิดภาวะเลือดออกในสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันจึงมี
ความสำคัญ ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ในการหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมองในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน 
 วัตถุประสงค์: เพ่ือหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมองภายหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน 
 วิธีการศึกษา: รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรืออุดตันเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ตั้งแต่เดือน
กรกฎาคม 2562 ถึงเดือนมีนาคม 2565 ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันตามรหัส International 
Classification of Diseases, Tenth Revision code (ICD-10) I60 ถึ ง  I69 แ ล ะท บ ท วน ก า รแ ป ล ผ ล ภ าพ
คอมพิวเตอร์สมองที่ได้รับการตรวจครั้งแรกก่อนให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ วิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์
กับภาวะเลือดออกในสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันด้วยสถิติถดถอยพหุปัจจัย 
 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน 121 ราย พบภาวะเลือดออกในสมอง 18 
ราย (14.9%) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมองอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ ประวัติการรับประทานยา 
aspirin (adjusted Odds Ratio [aOR] 2.63, 95% confidence interval [CI] 0.25-26.87, P < 0.001) และภาพ
คอมพิวเตอร์สมองพบ hyperdense artery sign (aOR 9.94, 95% CI 2.63-37.55, P = 0.001) 
 สรุป: ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมองภายหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ได้แก่ ประวัติการรับประทานยา 
aspirin และภาพคอมพิวเตอร์สมองพบ hyperdense artery sign 
 คำรหัส: โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน, ภาวะเลือดออกในสมอง, ยาละลายลิ่มเลือด, ปัจจัย 
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Factors associated with intracerebral hemorrhage after intravenous thrombolysis in 
Patients with acute ischemic stroke in Kanchanadit hospital, Suratthani Province 

 
Wittawat Siriyong, M.D. 
Dip. Thai Board of Internal Medicine,  
Suratthani Hospital 
 

Abstract  

 Introduction: Acute ischemic stroke is a medical emergency condition. Intravenous 
thrombolysis within 4.5 hours is a gold standard treatment for decrease disability and increase 
quality of life in patient. Intracerebral hemorrhage is important complication after intravenous 
thrombolysis. To explore risk of developing intracerebral hemorrhage for close monitoring in stroke 
unit and management to prevent intracerebral hemorrhage in patient with acute ischemic stroke. 
Thus, this study aimed to evaluate factors associated with intracerebral hemorrhage in patient with 
acute ischemic stroke. 
 Objective: To identify factors associated with intracerebral hemorrhage after intravenous 
thrombolysis in patient with acute ischemic stroke. 
 Methods: A retrospective cohort study of patients with acute ischemic stroke in stroke unit 
of Kanchanadit hospital was conducted between July 2019 and March 2022. All patients with 
principal diagnosis of acute ischemic stroke, codes (International Classification of Diseases, Tenth 
Revision code [ICD-10] I60 to I69 were included. We collected clinical and laboratory informations 
from inpatient medical records, reviewed first computerized tomography [CT] brain before 
intravenous thrombolysis, and compared those variables to evaluate factors associated with 
intracerebral hemorrhage using multivariable logistic regression analysis. 
 Results: A total of 121 patients who diagnosed with acute ischemic stroke, 18 (14.9%) had 
intracerebral hemorrhage. Factors significantly associated with intracerebral hemorrhage were 
history of aspirin therapy (adjusted Odds Ratio [aOR] 2.63, 95% confidence interval [CI] 0.25-26.87, 
P < 0.001) and CT brain found hyperdense artery sign (aOR 9.94, 95% CI 2.63-37.55, P = 0.001). 
 Conclusion: History of aspirin therapy and CT brain found hyperdense artery sign were 
significant factors associated with intracerebral hemorrhage in patient with acute ischemic stroke 
who received intravenous fibrinolytic therapy in Kanchanadit hospital. 
 Key words: Acute ischemic Stroke, Intracerebral hemorrhage, Thrombolysis, Factors 
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บทนำ 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 
disease, stroke)  คือ ภาวะที่สมองขาดออกซิเจนไป
เลี้ยง เนื่องจากความผิดปกติของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง
สมอง ส่งผลให้เนื้อเยื่อสมองถูกทำลาย เลือดไปเลี้ยง
เซลล์สมองไม่ได้หรือไม่สะดวก โรคหลอดเลือดสมอง
เป็นโรคทางระบบประสาทที่มีความรุนแรง ทำให้เกิด
อันตรายถึงชีวิตและเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้ง่าย 
โรคหลอดเลือดสมอง แบ่งเป็น 2 ชนิด ได้แก่ โรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Ischemic stroke) 
แล ะ โรคห ลอด เลื อ ด สม องแตก  (Hemorrhagic 
stroke) 
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
สำคัญของประเทศไทย กล่าวคือ นอกจากเป็นสาเหตุ
ของการเสียชีวิตประมาณร้อยละ 14.6 ของการ
เสียชีวิตทั้งหมดแล้ว ยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญ
อันดับ 1 ทั้งในเพศชายและเพศหญิง และเป็นสาเหตุ
ของการสูญเสียปีสุขภาวะ (Disability-Adjusted Life 
Years; DALYs) อันดับ 2 ทั้งในเพศชายและเพศหญิง
(1) โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ถือ
เป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์อย่างหนึ่ง ซึ่งมีอาการ
และอาการแสดงที่หลากหลาย มีอัตราการเสียชีวิต
ภายในหนึ่งเดือนแรกหลังเกิดโรคร้อยละ 2.5 ในผู้ป่วย
ที่ เกิดสมองขาดเลือดขนาดเล็ก (lacunar infarct) 
และสูงถึงร้อยละ 78 ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคสมองขาด
เลือดขนาดใหญ่ และมีการกดเบียดเนื้อสมอง (space-
occupying hemispheric infarction)(2) ก ารรักษ า
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน 
(Acute ischemic stroke) ด้วยยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดำ (intravenous thrombolysis) ใน
ผู้ ป่ ว ย ที่ มี อ า ก า ร ภ า ย ใน  4.5 ชั่ ว โ ม ง  เป็ น
มาตรฐานสากลในการรักษา(3) สามารถลดภาวะทุพพล
ภาพและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน พบว่าภาวะแทรกซ้อนที่
สำคัญของยาละลายลิ่มเลือด ได้แก่ การเกิดภาวะ
เลื อดออกในสมอง (Intracerebral hemorrhage) 
หลังการได้รับยา แม้จะมีการพิจารณาถึงข้อห้ามในการ
ใช้ยาละลายลิ่มเลือดก่อนการให้ยาในผู้ป่วยทุกครั้งแล้ว
ก็ตาม โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์เป็นโรงพยาบาลชุมชน
ในจังหวัดสุราษฎร์ธานี ได้เริ่มดำเนินการจัดตั้งหอ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) โดยเริ่มเปิด
ดำเนินการตั้งแต่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 พบผู้ป่วย
บางรายมีภาวะเลือดออกในสมอง หลังได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ ซึ่งจากผลการศึกษาหลาย
การศึกษาในประเทศและต่างประเทศ พบว่าปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง ได้แก่ ผู้ป่วยที่
อายุมาก (4-5), ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว ุ(6-8), ระดับ
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS : 
National Institute of Health Stroke Scale) ที่สูง
(8-14), ระดับน้ ำตาล ใน เลื อดสู ง (8,13), ประวัติ ก าร
รับประทานยา aspirin(9,14), ประวัติการสูบบุหรี่ (15), 
Modified Rankin Scale ที่แย่ลง(16) เป็นต้น อย่างไร
ก็ตามในประเทศไทยยังมีการศึกษาในลักษณะข้างต้น
ไม่มาก ดังนั้นการศึกษานึ้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือหา
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเลือดออกในสมองใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ เพ่ือนำไปสู่
การเฝ้าระวังและติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิดต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพ่ือหาปัจจัยที่ สัม พันธ์กับการเกิดภาวะ
เลือดออกในสมองภายหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรืออุดตันเฉียบพลัน 
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วัสดุและวิธีการ 
1. สถานศึกษา 
 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนขนาด 120 เตียง มีหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จำนวน 6 เตียง สำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่ให้ยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดดำ 
2. รูปแบบการศึกษาและกลุ่มประชากรที่ศึกษา 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(Retrospective cohort study) โดยรวบรวมข้อมูล
จ า ก ก ลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย ใน  (In-patients) ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร
วินิจฉัยโรคหลัก (Principal diagnosis) เป็นโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตัน ตามรหัส International 
Classification of Diseases, Tenth Revision code 
(ICD-10) I60 ถึง I69 และมีอายุตั้ งแต่  18 ปีขึ้น ไป 
ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 
พ.ศ.2562 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ.2565 เป็นระยะเวลา  
33 เดือน เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา ได้แก่ ไม่ได้รับ
การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองซ้ำที่ 24 ชั่วโมงหลัง
การรักษา, ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ
ไม่ครบขนาดที่กำหนดไว้ล่วงหน้า เนื่องจากสาเหตุ
บางอย่าง เช่น เกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการให้ยา 
3. วิธีการเก็บข้อมูล 
 ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลทางคลินิก ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน และ
ทบทวนการแปลผลภาพคอมพิวเตอร์สมองที่ได้รับการ
ตรวจเป็นครั้งแรกก่อนการให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง
หลอดเลือดดำ โดยข้อมูลที่ศึกษาประกอบด้วย  
 1) ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป เช่น อายุ , เพศ, โรค
ประจำตัว 
 2) ข้อมูลสำคัญที่อาจใช้ทำนายโอกาสเกิด
ภาวะเลือดออกในสมองจากการทบทวนวรรณกรรม
จากงานวิจัยต่ างๆ ได้แก่  สัญญาณชีพ , คะแนน 

NIHSS, การตรวจทางห้ องปฏิบั ติ การ และภาพ
คอมพิวเตอร์สมอง 
 สำหรับการให้คะแนน NIHSS โดยแพทย์
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ที่ห้องฉุกเฉินคนแรก และ
เวลาที่ประเมินคะแนน NIHSS ขณะที่ผู้ป่วยมาถึงห้อง
ฉุก เฉิน โรงพยาบาลกาญ จนดิษฐ์   สำหรับภาพ
คอมพิวเตอร์สมองที่พบภาวะเลือดออกในสมอง รังสี
แพทย์โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์เป็นผู้อ่านผล 
4. การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 เพ่ือวิเคราะห์ลักษณะของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันโดยเปรียบเทียบ
ระหว่างผู้ที่มีและไม่มีภาวะเลือดออกในสมองหลัง
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ ใช้สถิติเชิง
พรรณนาดังนี้  ตัวแปรแบบลักษณะได้นำเสนอเป็น
เปอร์เซ็นต์และเปรียบเทียบโดย Fisher’s exact test 
สำหรับตัวแปรแบบต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติ
ได้นำเสนอเป็นค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและ
เปรียบเทียบโดยใช้  Two-sample t-test ตัวแปร
ต่อเนื่องที่มีการแจกแจงไม่ปกติได้นำเสนอเป็นช่วงควอ
ไทล์ และเปรียบเทียบโดยใช้ Wilcoxon Rank Sum 
(Mann-Whitney) การคำนวณหาสัดส่ วนทั้ งหมด 
(ร้อยละ) และ p-value วิเคราะห์เฉพาะข้อมูลที่ไม่สูญ
หาย (non-missing data) 
 การวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะเลือดออกในสมอง ใช้การวิเคราะห์แบบ
ถด ถอย โล จิ ส ติ ก  (Logistic regression analysis) 
น ำ เ ส น อ ด้ ว ย  Odds Ratio (OR) แ ล ะ  95% 
confidence interval (CI) ลักษณะเสี่ ยงที่ มีค่ า p-
value < 0.1 จากการวิเคราะห์ univariable ปัจจัยที่
มีผลต่อภาวะเลือดออกในสมองจากผลงานวิจัยอ่ืนจะ
ถู ก น ำ ม า วิ เค ร า ะ ห์ แ บ บ ถ ด ถ อ ย พ หุ ปั จ จั ย 
(multivariable logistic regression) โดยกำหนดค่า
นัยสำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 
 



วารสารวิชาการแพทย์เขต 11               ปีท่ี 37 ฉบับท่ี 2 ประจำเดือนเมษายน–มิถุนายน 2566 
 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ             5 

คำนิยาม 
 ภาวะเลือดออกในสมอง หมายถึง ภาวะ
เลือดออกในสมองที่เกิดขึ้นภายหลังให้ยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดดำ โดยมีอาการหรือไม่มีอาการก็
ได้ 
 Hyperdense artery sign ห ม า ย ถึ ง 
มอ ง เห็ น รอย โรค เส้ น เลื อ ดสม องตี บ จ ากภ าพ
คอมพิวเตอร์สมอง โดยรังสีแพทย์เป็นผู้อ่านผลทุกราย
ก่อนได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
 
การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย 
 วิ จั ย ได้ ผ่ าน การ พิ จ ารณ าเห็ น ชอบ โดย
สอดคล้องกับคำประกาศเฮลซิงกิ จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข
จั งห วั ด สุ ร าษ ฎ ร์ ธ า นี  เอ ก ส า ร รั บ ร อ ง เล ข ที่  
STPHO2020-019 

ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันเป็นผู้ป่วยในทั้งหมด 133 ราย ในระยะเวลา 
1 ปี 9 เดือน ถูกตัดออก 12 ราย เนื่องจากเป็นผู้ป่วยที่
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำแล้วอาการ
แย่ลงภายใน 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยบางรายต้องใส่ท่อช่วย
หายใจและส่งตัวไปรักษาต่อโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
10 ร าย  ส่ ง ไป ท ำ  mechanical thrombectomy 
โรงพยาบาลตรัง 2 ราย เหลือผู้ป่วยเข้าสู่การศึกษา
ทั้งหมด 121 ราย ค่ามัธยฐานอายุ (IQR) 67 ปี (53-
75), เป็ น เพศชายร้อยละ 55.6, จำนวนวันนอน
โรงพยาบาลเฉลี่ย 3.72 ± 2.26 วัน, เสียชีวิตร้อยละ 
4.13 พบภาวะเลือดออกในสมอง 18 ราย จากผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันทั้งหมด 
121 ราย คิดเป็นความชุกร้อยละ 14.9  

แผนภูมิที่ 1 แสดงการคัดเลือกประชากร 

 



Vol. 37 No.2 April-June 2022                                                            Region 11 Medical Journal 

6               www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ 

ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในสมองมีลักษณะดังต่อไปนี้
แตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเลือดออกในสมอง ได้แก่ มี
โรคประจำตัวเป็นความดันโลหิตสูงใกล้เคียงกัน (55.6% 
vs. 57.3%, P = 0.891), ชีพจร (81 vs. 80 ครั้งต่อนาที, 
P = 0.831), ความดั นโลหิ ตซิ สโตลิ ก (165 vs. 160 
มิลลิเมตรปรอท, P = 0.150), ความดันโลหิตไดแอสโต

ลิก (95 vs. 90 มิลลิ เมตรปรอท , P = 0.264), NIHSS 
(13.1 vs. 10.5 คะแน น , P = 0.094) ซึ่ ง ไม่ มี ค วาม
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  พบการได้รับยา 
nicardipine ระหว่ างให้ ยาละลายลิ่ มเลื อดมี ความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P = 0.033) (ตารางที่ 
1) 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่มีภาวะเลือดออกในสมองและไม่มี
ภาวะเลือดออกในสมองหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือด จำนวน 121 ราย  

ลักษณะ มีภาวะเลือดออกในสมอง 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มีภาวะเลือดออกในสมอง 
จำนวน (ร้อยละ) 

p-value* 

ทั้งหมด 18 (14.9) 103 (85.1)  
เพศชาย 10 (55.6) 58 (56.3) 0.952 
อายุ, มัธยฐาน (IQR), ปี 67 (53-75) 67 (55-78) 0.503 
ดัชนีมวลกาย, มัธยฐาน (IQR), 
กก./ม2 

21.9 (20.3-24.2) 22.4 (19.9-25.5) 0.346 

โรคประจำตัว 
     ความดันโลหิตสูง 
     เบาหวาน 
     ไขมันในเลือดสูง 
     เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
     หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสัน่
พลิ้ว 
     หัวใจวาย 
     โรคไตเรื้อรัง 
     โรคหัวใจขาดเลือด 
     ความดันโลหิตสูง เบาหวาน
และไขมันในเลือดสูง 
สูบบุหรี่ 
     ไม่สูบ 
     ยังสูบอยู่ 
     เคยสูบ เลิกสูบแล้ว 
ดื่มแอลกอฮอล์ 
     ไม่ดื่ม 

 
10 (55.6) 
1 (5.6) 
3 (16.7) 
3 (16.7) 

 
1 (5.6) 
0 (0.0) 
1 (5.6) 
0 (0.0) 

 
0 (0.0) 

 
9 (50.0) 
4 (22.2) 
5 (27.8) 

 
11 (61.1) 

 
59 (57.3) 
27 (26.2) 
37 (35.9) 
23 (22.3) 

 
6 (5.8) 
6 (5.8) 
6 (5.8) 
4 (3.9) 

 
12 (11.7) 

 
54 (52.4) 
15 (14.6) 
34 (33.0) 

 
65 (63.1) 

 
0.891 
0.070 
0.173 
0.761 

 
1.000 
0.590 
1.000 
1.000 

 
0.210 

 
0.332 

 
 
 

0.342 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่มีภาวะเลือดออกในสมองและไม่มี
ภาวะเลือดออกในสมองหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือด จำนวน 121 ราย (ต่อ) 

ลักษณะ มีภาวะเลือดออกในสมอง 
จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มีภาวะเลือดออกในสมอง 
จำนวน (ร้อยละ) 

p-value* 

       ยังดื่มอยู่ 
       เคยดื่ม เลิกดื่มแล้ว 

2 (11.1) 
5 (27.8) 

16 (15.5) 
22 (21.3) 

 

ยาที่รับประทาน 
     Aspirin 
     Clopidogrel 
     Aspirin+Clopidogrel 
     Warfarin 
ได้รับยา nicardipine ระหว่างให้ 
rt-PA 
     ได้รับ 
     ไม่ได้รับ 
สัญญาณชีพ 
     ชีพจร,มัธยฐาน (IQR), ครั้งต่อ
นาท ี
     ความดันโลหิตซิสโตลิก, มัธย
ฐาน (IQR), มม.ปรอท 
     ความดันโลหิตไดแอสโตลิก, 
มัธยฐาน (IQR), มม.ปรอท 

 
5 (27.8) 
1 (5.6) 
1 (5.6) 
0 (0.0) 

 
 

9 (50.0) 
9 (50.0) 

 
81 (68-102) 

 
165 (150-180) 

 
95 (80-100) 

 
29 (28.2) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (0.9) 

 
 

26 (25.2) 
77 (74.8) 

 
80 (70-94) 

 
160 (140-190) 

 
90 (80-100) 

 
0.974 
0.149 
0.149 
1.000 

 
 

0.033 
 
 

0.831 
 

0.150 
 

0.264 

NIHSS mean±SD 13.1 ± 1.4 10.5 ± 0.6 0.094 
 
*นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 
คำย่อ IQR = interquartile range; rt-PA = recombinant tissue plasminogen activator; NIHSS = National 
Institute of Health Stroke Scale 
หมายเหตุ สัญญาณชีพ เป็นข้อมูลแรกรับขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ 
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่มีและไม่มีภาวะ
เลือดออกในสมอง ได้ แก่  hematocrit, capillary 
blood glucose, prothrombin time, INR level 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สำหรับ
การทบทวนภาพคอมพิวเตอร์สมองของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่มีภาวะ

เลือดออกในสมองพบมีความแตกต่างกันโดยพบ
ลักษณะ hyperdense artery sign มากกว่า (50.0% 
vs. 5.8%, P < 0.001) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะเลือดออกในสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบหรืออุดตันเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ตารางที่ 2) 

 
ตารางท่ี 2 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาพคอมพิวเตอร์สมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลัน จำนวน 121 ราย 

ผลตรวจ มีภาวะเลือดออกใน
สมองจำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มีภาวะเลือดออกในสมอง 
จำนวน (ร้อยละ) 

p-value 

ทั้งหมด 18 (14.9) 103 (85.1)  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
     Hematocrit,% 
     Platelet count,เซลล์/
ไมโครลิตร 
     Capillary blood glucose, 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
     Prothrombin time,วินาที 
     INR level 
     Creatinine,มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

 
39.3 (34.7-43.0) 
250000 (20400-

279000) 
 

123.7 (98.0-131.0) 
14.2 (12.9-14.3) 
1.17 (1.04-1.19) 
1.12 (0.68-1.15) 

 
40.2 (36.9-44.0) 

251912 (199000-293000) 
 
 

151.1 (96.0-154.0) 
13.9 (12.1-14.6) 
1.12 (0.98-1.22) 
0.96 (0.71-1.06) 

 
0.560 
1.000 

 
 

0.657 
1.000 
0.395 
1.000 

ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบหัวใจเต้น
ผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว 

 
3 (16.7) 

 
17 (16.5) 

 
1.000 

ภาพคอมพิวเตอร์สมองพบ
Hyperdense artery sign 

 
9 (50.0) 

 
6 (5.8) 

 
< 0.001 

 
*นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 
คำย่อ IQR = interquartile range; INR = International Normalized Ratio 
หมายเหตุ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาพคอมพิวเตอร์สมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันเป็นข้อมูลแรกรับขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ 
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การวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออก
ในสมอง พบว่าปัจจัยที่ สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
เลือดออกในสมองภายหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 

ประวัติการรับประทานยา aspirin (aOR 2.63, 95% 
CI 0.25-26.87, P < 0.001) และภาพคอมพิวเตอร์
ส ม อ ง พ บ  hyperdense artery sign (aOR 9.94, 
95% CI 2.63-37.55, P = 0.001) (ตารางที่ 3) 

 
ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ 

ปัจจัย Univariable analysis Multivariable analysis 
OR (95% CI) p-value aOR (95% CI) p-value 

เพศ 
   หญิง 
   ชาย 

 
1 

1.25 (0.49-3.17) 

 
 

0.638 

 
1 

1.18 (0.29-4.84) 

 
 

0.815 
อายุ,ป ี
   < 60 ป ี
   ≥ 60 ป ี

 
1 

1.45 (0.48-4.41) 

 
 

0.505 

 
1 

1.70 (0.52-5.57) 

 
 

0.376 
ความดันโลหิตสูง 
   ไม่มี 
   มี 
เบาหวาน 
   ไม่มี 
   มี 
ไขมันในเลือดสูง 
   ไม่มี 
   มี 
Atrial fibrillation 
   ไม่มี 
   มี 
Prior stroke 
   ไม่มี 
   มี 
สูบบุหรี่ 
   ไม่มี 
   มี 

 
1 

1.25 (0.49-3.17) 
 
1 

0.16 (0.02-1.30) 
 
1 

0.36 (0.10-1.31) 
 

1 
0.06 (0.01-0.44) 

  
1 

0.20 (0.06-0.69) 
 
1 

0.90 (0.51-1.59) 

 
 

0.638 
 
 

0.080 
 
 

0.121 
 

 
0.006 

 
 

0.011 
 
 

0.713 

 
1 

1.69 (0.53-5.44) 
 
1 

0.17 (0.02-1.56) 
 
1 

0.32 (0.07-1.47) 
 

1 
0.93 (0.09-9.35) 

 
1 

0.81 (0.18-3.60) 
 
1 

0.74 (0.32-1.71) 

 
 

0.376 
 
 

0.117 
 
 

0.147 
 

 
0.949 

 
 

0.785 
 
 

0.475 
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ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ต่อ) 

ปัจจัย Univariable analysis Multivariable analysis 
OR (95% CI) p-value aOR (95% CI) p-value 

ประวัติการรับประทานยา 
     Aspirin 
      
     Clopidogrel 
     Warfarin 

 
1.22 (0.84-1.68) 

 
0.06 (0.01-0.44) 

1 

 
0.023 

 
0.006 

 
2.63 (0.25-

26.87) 
1 
1 

 
< 0.001 

ความดันโลหิตซิสโตลิกก่อนให้ยา
ละลายลิ่มเลือด 
     < 150 มม.ปรอท 
     ≥ 150 มม.ปรอท 

 
 
1 

3.44 (0.75-15.89) 

 
 
 

0.11 

 
 
1 

10.38 (0.97-
111.24) 

 
 
 

0.053 

NIHSS 
     < 15 
     ≥ 15 

 
1 

1.48 (0.50-4.34) 

 
 

0.475 

 
1 

1.62 (0.40-6.70) 

 
 

0.501 
INR  
     < 1.0 
     ≥ 1.0 
 
เกล็ดเลือด 
    > 200,000 เซลล์/ไมโครลิตร 
    ≤ 200,000 เซลล์/ไมโครลิตร 
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบหัวใจเต้นผิด
จังหวะชนิดสั่นพลิ้ว 
   ไม่มี 
   มี 
 

 
1 

1.95 (0.53-7.27) 
 
 
1 

0.15(0.05-0.42) 
 
 
1 

0.95 (0.11-8.40) 

 
 

0.315 
 
 
 

< 0.001 
 
 
 

0.964 

 
1 

4.41 (0.75-
26.15) 

 
1 

0.73 (0.15-3.45) 
 
 
1 

0.92 (0.16-5.16) 
 

 
 

0.102 
 
 
 

0.687 
 
 
 

0.926 
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ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ (ต่อ) 

ปัจจัย Univariable analysis Multivariable analysis 
OR (95% CI) p-value aOR (95% CI) p-value 

ภาพคอมพิวเตอร์สมองพบ 
hyperdense artery sign 
   ไม่มี 
   มี 

 
 
1 

16.16 (4.69-
55.78) 

 
 
 

< 0.001 

 
 
1 

9.94 (2.63-
37.55) 

 
 
 

0.001 

ได้รับ nicardipine ก่อนให้ยาละลาย
ลิ่มเลือด 
   ไม่มี 
   มี 

 
 
1 

2.96 (1.06-8.26) 

 
 
 

0.038 

 
 
1 

2.08 (0.62-7.01) 

 
 
 

0.236 
*นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 
คำย่อ * OR = Odds Ratio; aOR = adjusted Odds Ratio;  
95% CI = 95% confidence interval; 
NIHSS = National Institute of Health Stroke Scale; INR = International Normalized Ratio 
 
วิจารณ์ 
 การศึกษานี้พบความชุกของภาวะเลือดออก
ในสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันร้อยละ 14.9 ซึ่งมากกว่าการศึกษาของ
ประ เท ศ ไท ย ใน ปี พ .ศ .2544-2547 ที่ พ บ ร้อยล ะ 
11.8(17) อัตราการเสียชีวิตในการศึกษานี้ พบร้อยละ 
4.13 ซึ่งสูงกว่าข้อมูลโรงพยาบาลราชบุรี(11) ที่พบอัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ 3.6 อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยโรค
หลอด เลื อดสมองตี บ ห รือ อุดตั น เฉี ยบพลั น ใน
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ได้รับการดูแลโดยแพทย์เวช
ปฏิบัติทั่วไปและอายุรแพทย์ทั่วไป ขณะที่โรงพยาบาล
ราชบุรีได้รับการดูแลโดยอายุรแพทย์ประสาทวิทยาที่มี
ความเชี่ยวชาญมากกว่า(11) 

 ในการศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะเลือดออกในสมองภายหลังการให้ยาละลาย

ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ได้แก่ ประวัติการรับประทานยา aspirin ซึ่ง
คล้ายกับการศึกษาก่อนหน้านี้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันมีประวัติการรับประทาน
ยา aspirin สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง 
ทั้งของ David Tanne และคณะ (9) และพิมพ์กานต์ 
หล่อวณิชย์ , วสันต์ ลิ่มสุริยกานต์ (14) โดยสามารถ
อธิบายได้จากยา aspirin ออกฤทธิ์ยับยั้งการเกาะกลุ่ม
ของเกล็ดเลือด (platelet aggregation) โดยออกฤทธิ์
ยับยั้ งการทำงานของเอนไซม์  Cyclooxygenase 
(COX-1) ในแง่การรับประทาน aspirin ระยะยาว
พบว่า aspirin สามารถเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองแตก (Relative risk 1.9, 95% CI 
1.06-3.44)(18) การศึกษานี้พบว่าภาพคอมพิวเตอร์



Vol. 37 No.2 April-June 2022                                                            Region 11 Medical Journal 

12               www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ 

สมองพบ hyperdense artery sign (หรือเรียกอีกชื่อ
ห นึ่ ง ว่ า  hyperdense middle cerebral artery 
sign) เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกใน
สมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันที่ให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาใน
ต่างประเทศ(19-22) ซึ่งอธิบายได้จากภาพคอมพิวเตอร์
สมอง (Non -contrast-enhance -com puted 
tomography:NECT) ถ้าพบลักษณะ hyperdense 
middle cerebral artery (MCA) sign(23) ซึ่ งจะเห็น
เป็ นลั กษณ ะ increased density ในหลอดเลื อด 
MCA ส่ ว น ต้ น  ช่ ว ย บ่ ง ถึ ง  thrombose MCA 
โดยเฉพาะถ้าตรวจพบในผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับ 
acute MCA infarct/ischemia ด้านเดียวกับรอยโรค 
ความผิดปกติดังกล่าวมีความจำเพาะ (specificity) สูง 
แต่ความไว (sensitivity) ไม่สูงนัก เนื่องจากพบได้ใน 
1/3-1/2 ของผู้ป่ วยที่ มีหลอดเลือด thrombosed 
MCA นอกจากนี้พบว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง
หลอดเลือดดำในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุด
ตันเฉียบพลันที่ตรวจพบ early infarct ขนาดใหญ่  
หรือมีลักษณะ mass effect จะเพ่ิมความเสี่ยงของ
การเกิดภาวะเลือดออกในสมองหลังจากการให้ยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำถึง 8 เท่า(24) ดังนั้น
ในกรณีที่พบ early infarct ที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 
1/3 ของ cerebral hemisphere จึงเป็นข้อห้ามใน
การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ 
 ในการศึกษานี้พบว่าระดับคะแนน NIHSS ที่
สูง ไม่ได้มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกใน
สมอง ในขณะที่การศึกษาส่วนใหญ่ (8-14) พบว่าระดับ
คะแนน NIHSS ที่สูงมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
เลือดออกในสมองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สาเหตุ
เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ที่ได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำทั้งที่มีภาวะเลือดออกใน

สมองและไม่มีภาวะเลือดออกในสมองมีคะแนน 
NIHSS น้อยกว่า 15 และแพทย์โรงพยาบาลกาญจน
ดิษฐ์ซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยไม่กล้าเสี่ยงที่จะให้ยาละลาย
ลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
เฉียบพลันที่ระดับคะแนน NIHSS มากกว่า 15 และจะ
ส่งตัวไปรักษาต่อที่ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีแทน 
ในขณะที่การศึกษาอ่ืนๆ(8-14) พบว่าระดับ NIHSS ที่สูง
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมองอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 
 การศึกษานี้พบว่าความดันโลหิตซิสโตลิกก่อน
ให้ยาละลายลิ่มเลือดที่ ≥ 150 มม.ปรอท เกือบจะเป็น
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง (aOR 
10.38, 95% CI 0.97-111.24, P = 0.053) คิดว่าถ้า
จำนวนประชากรผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
อุดตันเฉียบพลันมีมากขึ้น อาจจะมีนัยสำคัญทางสถิติ
ได ้
 
สรุป 
 การศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะเลือดออกในสมองภายหลังการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ได้แก่ ประวัติการรับประทาน
ย า  aspirin แ ล ะ ภ า พ ค อ ม พิ ว เต อ ร์ ส ม อ งพ บ 
hyperdense artery sign ปัจจัยเหล่านี้มีประโยชน์ใน
การนำไปใช้ทำนายการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง 
เพ่ือนำไปใช้วางแผนดูแลรักษาและป้องกันการเกิด
ภาวะเลือดออกในสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน 
 
ข้อจำกัดของการศึกษา 
 การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
เลือดออกในสมองภายหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดำในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรืออุดตันเฉียบพลันในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ 
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จังหวัดสุราษฎร์ธานี ขนาดตัวอย่างในการศึกษาน้อย  
ถ้ามีการเพ่ิมขนาดตัวอย่างน่าจะเห็นปัจจัยอ่ืนๆ มาก
ขึ้นที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดออกในสมอง 
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Predictive factors associated with mortality outcomes of severe COVID-19 
pneumonia in elderly patients, Suratthani Hospital, Thailand 
 
Jintana Srisompong MD, 
 Suratthani Hospital, Thailand 
 

Abstract 
 Background: The first wave of the COVID-19 outbreak in Thailand started in March 2020, 
and thirteen months later, the third wave started in April 2021 and became the delta variant after 
May 2021. The Delta variant is more contagious and causes more severe illness than the previous 
variants due to the lack of strict social distancing policies and public health intervention. The Thai 
CDC guideline published in April 2021 categorized patients under investigation criteria who 
underwent real-time reverse transcriptase polymerase chain reaction (RT-PCR) for SAR-CoV2. 
However, the significant increase in the number of patients and more severe disease in the third 
outbreak overwhelmed the hospital’s capacity. Elderly patients with more chronic diseases are 
susceptible to COVID-19 pneumonia. This resulted in unfavorable outcomes and fatality. 
 Objective: The primary outcome was to identify factors associated with the 28-day 
mortality outcome of severe COVID-19 pneumonia in elderly patients. The secondary outcome 
aimed to explore potential predictors and develop a prediction model to prognosticate mortality 
for severe COVID-19 pneumonia patients. 
 Methods: This retrospective cohort study included hospitalized COVID-19 pneumonia 
patients during April 2021-January 2022 at Suratthani hospital. The patients were divided into 2 
groups based on the 28-day mortality outcome. 
 Results: Of the 376 elderly patients with severe COVID-19 pneumonia, 85 (22.61%) 
eventually died within 28 days, and the median time from hospital admission to death was 35 
days. The mortality rate of COVID-19 was 16 per 1,000 person-days. Most of the patients were 
female (53.46%), with a mean age of 75 years. The two most common comorbidities were 
hypertension (68.88%) and diabetes mellitus (44.41%). The mean duration between the symptom 
onset and the admission date was longer in the death group compared with the survival group 
(4.57 vs. 3.82 days). Intensive Care Unit (ICU) admission was observed in 149 (39.63%) of the 
patients. The mean ventilator duration (8.00 vs. 15.67 days) and the length of hospital stay (10.99 
vs. 13.93 days) were shorter in the death group compared with the survival group due to more 
severe cases among the deaths. Most patients in the survival group were started with favipiravir 
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243 (83.51%), but only received remdesivir 47 (16.15%). Adjuvant treatment with corticosteroids 
was used 69 cases (81.18%) in the deceased group compared to 218 (74.91%) in the survival group. 

Among the patients, 101 (26.86%) had received only one dose of the COVID-19 vaccine. 52 
(13.83%) had received two doses of the COVID-19 vaccine. A multivariate analysis revealed 
significantly three factors that were associated with 28-day mortality [odd ratio (95% CI); p-value]: 
ICU admission [4.19 (1.92, 9.15); p <0.001], invasive mechanical ventilator [3.76 (1.33, 10.64); p = 
0.013], serum creatinine greater than 2 mg/dl [3.68 (1.35, 10.02); p = 0.011]. The prediction 
equation for 28 Day mortality is: (ICU admission*2) + (ventilator support*1) + (serum creatinine 
>2mg/dl *1). The AUROC was 0.82. 
 Conclusions: In conclusion, the mortality rate in our study was 22.61%. We identified some 
factors, such as the patients who had serum creatinine greater than 2 mg/dl, respiratory failure, 
required ventilator support, and needed intensive care support related to the high mortality 
among severe COVID-19 pneumonia in elderly patients. We propose a prediction model for the 28-
day mortality in severe COVID-19 pneumonia, which had good performance. 
 Keyword: Hospitalized, Elderly, Severe COVID-19 pneumonia, Mortality 
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Background 
The first wave of the COVID-19 outbreak in 

Thailand started in March 2020, and thirteen 
months later, the third wave started in April 2021 
and became the delta variant after May 2021. (1) 
The Delta variant is more contagious and causes 
more severe illness than the previous variants due 
to a lack of strict social distancing policies and 
public health intervention. (2)  

According to the Thailand national 
clinical practice guideline for COVID-19 in May 
2021, the vaccine prevention and treatment 
were selected based on age, risk factors, and 
the underlying disease. Patients with pre -
existing m ed ical cond itions, as well as 
hea lthca re  p ro fe ss ion a ls  and  gene ra l 
population in outbreak areas and the elderly 
were targeted for vaccination. Thailand’s FDA 
had licensed AstraZeneca/Oxford University, 
Sinovac from China, and Johnson & Johnson, 
followed by Pfizer/Moderna mRNA vaccines.  

The Thai CDC guideline published in 
Ap ril 2021  catego rized  patien ts unde r 
investigation criteria who underwent real-time 
reverse transcriptase polym erase chain 
reaction (RT-PCR) confirmation for SAR-CoV2. 
If the result is detected, the patients will be 
admitted. There are four groups of patients. 
Firstly, the patients would be considered 
mild if they were asymptomatic or had mild 
sym ptom s. Secondly, the pat ients w ith 
evidence of mild symptoms and had risk 
factors. Thirdly, the patients with evidence of 

abnormal chest X-ray and oxygen saturation 
greater than 96%. Lastly, the patients with 
evidence of an abnormal chest X -ray who 
had dyspnea or resting oxygen saturation less 
than 96% requiring oxygen therapy would be 
classified as the severe group. According to 
the National Policy, all patients with COVID -
19 must be admitted to a hospital or hospitel 
for quarantine and treatment until they are 
no  lon ge r con tag io u s . (3 ) H ow eve r, th e 
significant increase in the number of patients 
and  m o re  seve re  d isea se  in  th e  th ird 
ou tb reak overw helm ed the hosp ita l’s 
capac ity . The  Tha i n a tio n a l gu id e lin e 
recom m ended 5 - o r 10 - day course  o f 
fav ip iravir in  COV ID -19 pneum onia and 
symptomatic COVID-19 with risk factors for 
severe disease.(4) Corticosteroid should be 
prescribed to patients with resting oxygen 
sa tu ra t io n  < 96%  o r e xe rc ise -in d u ce d 
hypoxia.(5) Elderly patients with more chronic 
d isease s a re  su scep t ib le  to  CO V ID -19 
pneumonia. This resulted in unfavorable 
outcomes and fatalities.(6) 
 The primary outcome of this study 
was to identify factors associated with the 
mortality outcomes of severe COVID -19 
pneumonia in elderly patients. The secondary 
ou tcom e  a im ed  to  e xp lo re  po ten t ia l 
predictors and develop a predictive model to 
prognosticate mortality for severe COVID-19 
pneumonia in elderly patients. 
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Method  
Study Design and Participants 

We conducted a retrospective study 
o f severe  COV ID -19 patients who were 
admitted to Suratthani Hospital, Suratthani 
Province, Thailand between April 1, 2021, and 
January 31, 2022. We divided the patients 
into death or survival groups based on the 
28 -day m o rta lity  ou tcom e . The  study 
protocol was approved by the Suratthani 
Institutional Review Board (COA No.029/2565). 
 
Inclusion and Exclusion Criteria 

We enrolled all hospitalized COVID-19 
pneumonia patients aged 15 years or older 
who were admitted to Suratthani Hospital, 
Suratthani Province, Thailand.  
Inclusion criteria of severe COVID-19 
pneumonia patients 

1. Fever, cough and clinical dyspnea 
2. Chest X-ray compatible with COVID-19 

pneumonia 
3. Oxygen saturation ≤ 96%  

Exclusion criteria 
1. Age <15 years 
2. Outpatients setting  
3. Mild severity (mild symptoms and no 

risk factors of COVID-19)  

4. Moderate severity (symptoms with risk 
fac to rs  o f CO V ID -19  and  oxygen 
saturation>96%)  

Finally, the patients over 60 years of age 
were included in the final analysis. 

 
Definitions 

All patients were diagnosed w ith 
COVID-19 through RT-PCR assay based on a 
resp iratory  specim en (nasopharyngeal, 
sputum, endotracheal aspiration sample). A 
diagnosis of pneumonia and radiographic 
infiltration based on documentation by a 
physician in the medical records. 
 
Prognostic Factor Thresholds 
 W e cho se  po ten tia l r isk  fac to rs 
a sso c ia ted  w ith  in  h o sp ita l m o rta l ity 
according to previous studies: 1) obese (BW 
>90 kg or BMI >30 kg/m2) (7),(8),(9) 2) Complete 
blood count (WBC >10,000/mm 3, platelet 
count <100,000 mm3) 3) Inflammatory marker 
[C-reactive protein (CRP) >10 mg/dl, lactate 
dehydrogenase (LDH) >245 mg/dl)] 4) serum 
albumin <4 g/dl 5) serum creatinine >2mg/dl 
(10),(11) 
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Data Collection and Study Definition 
The medical record of all hospitalized 

patients age >15 years who were diagnosed 
with COVID -19 pneumonia at Suratthani 
Hospital during April 2021 to January 2022 
were reviewed. The collected data included 
demographic data, age, body weight, body 
mass index (BMI), comorbidities, pregnancy, 
clinical data and length of hospital stay. The 
laboratory data included complete blood 
count, blood chemistry, CRP, LDH, serum 
creatinine and serum albumin. The treatment 
data included antiviral therapy, o xygen 
support, ICU admission and outcomes.  

All COVID-19 vaccinations in Thailand 
were  registe red in  the database o f the 
M in is try  o f Pub lic  H ea lth  (M oPH ). W e 
matched and retrieved the vaccination data 
(type of vaccine and date of injection) using 
the patient National Identification Number.  
 
Statistical Analysis 

Data are presented as numbers and 
percentages for categorical data, mean ± 
standard deviation for normal distributed 
data or median and interquartile range (IQR) 
for non-normal distributed data. Fisher’s 
exact test or chi-square test was used to 
compare qualitative variables, and t-test or 
Mann-Whitney U test was used to compare 
quantitative variables. Dependent variables 
w e re  t h e  p r im a ry  o u tc o m e s  w h ile 
independent variables were selected by 
clinical and statistical criteria in mortality 

o u t c o m e s . T o  id e n t ify  t h e  fa c to r s 
independently associated with the 28 days 
m ortality , we perform ed a subsequent 
multivariate analysis including all potentially 
significant variables with a P-value of <0.05 in 
a forward stepwise logistic regression. All 
statistical analyses were performed using 
stata version 16 (Statacorp, LP, College 
stat ion , TX , USA ). A  p -value <0.05 w as 
regarded as being statistically significant. 

The predictor outcome association 
was exam ined using the area under the 
receiver operating characteristic curved 
(AUROC). We selected the predictors before 
modelling if they met the following criteria: P-
value <0.05. A multivariable logistic regression 
m odel w ith  step  fo rw ard  se lection  by 
removing parameters with a P-value >0.05 
was used to determine the final model. The 

β-coefficients of each predictor were divided 
by the lowest coefficient and rounded up to 
the closet integer to generate score points. 
 
Result 

Of 2,206 patients who attended to 
Suratthani Hospital and underwent RT-PCR for 
SARS-CoV2 positive for COVID-19 between 
April 2021 and January 2022 were recruited. 
414 were excluded due to being younger 
than  15  yea rs , 130  w ere  treated  in  an 
outpatient setting, 521 had mild severity and 
373 had moderate severity respectively. 
Finally, 376 of 769 patients over 60 years of 
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age with severe COVID-19 pneumonia were 
included in the analysis. (Figure 1).  

O f the 376 e lderly  patien ts w ith 
severe COVID-19 pneumonia, 85 (22.61%) 
e v e n tu a l ly  d ie d  w ith in  2 8  d a y s  o f 
hosp ita lization . The m edian tim e from 
hospital admission to death was 35 days 
(Figure 2). The incidence rate was 16 deaths 
p e r 1 ,0 00  p e rso n -d ay s . T h e  b a se lin e 
characteristics  and dem ographics of all 
patients are listed in Table 1. Most of the 
patients in this study were female (53.46%), 
with a mean age of 75 years. The two most 
common comorbidities were hypertension 
(68.88%) and diabetes mellitus (44.41%). The 
mean duration between the symptom onset 
and the admission date was longer in the 
death group as compare with the survival 
group (4.57 vs. 3.82 days). 74 (87%) vs. 192 
(66%) in the death vs. survival group required 
oxygen support. Intensive Care Unit (ICU) 
admission was observed in 149 (39.63%) of 
the patients. The mean ventilator duration 
(8 .00 vs. 15.67 days) and the length  o f 
hospital stay (10.99 vs. 13.93 days) were 
shorter in the death group compared with 
the survival group. 

In comparison with the survival group, 
those who died were older (77.92 vs. 73.85 
years). The deceased group was significantly 
underweight. Most patients in the survival 
group were  started w ith  fav ip iravir 243 
(83.51%), but only received remdesivir 47 

(1 6 .1 5 % ). A d ju v a n t  t re a tm e n t  w ith 
corticosteroids was used 69 cases (81.18%) in 
the  deceased group com pared to 218 
(74.91%) in the survival group. 89 (23.79%) 
patients  did not receive stero ids during 
treatment. 

As com pared  w ith  patien ts w ho 
survived, the deceased group had significantly 
higher levels of white blood cells, serum 
potassium level, blood urea nitrogen, serum 
creatinine, C-reactive protein, and LDH but 
significantly lower levels of lymphocyte 
percentages, hemoglobin, platelet count, and 
serum albumin (Table 2).  

Among the patients, 101 (26.86%) had 
received only one dose of the COVID -19 
vaccine . ChAdOx1 -S®  (Astrazeneca) was 
frequently used at 43.56%. 52 (13.83%) had 
received two doses of the COVID-19 vaccine. 
ChAdOx1-S®  (Astrazeneca) was frequently 
prescribed as the second type of vaccine 
(80.77%) (Table 3).  

Table 4 shows the result of univariate 
and multivariate analysis. A multivariate 
analysis revealed significantly three factors 
associated with 28-day mortality [odd ratio 
(95% CI); p-value]: ICU admission [4.19 (1.92, 
9.15); p<0.001], invasive mechanical ventilator 
[3.76 (1.33, 10.64); p =0.013], serum creatinine 
more than 2 mg/dl [3.68 (1.35, 10.02); p = 
0 .011 ]. O u r s tudy  found  an  in c reased 
association between the 28-day mortality and 
underweight patients (BMI <18.5 kg/m2) [1.99 
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(0 .9 0 , 4 .3 9 ); p  =  0 .0 8 8 , le u ko c y to s is 
(WBC>10,000/mm 3) [1.34 (0.67, 2.68); p = 
0 .4 1 4 ] ,  ly m p h o p e n ia  ( l y m p h o c y te 
<1,000/mm 3) 1.52 (0.77, 3.02); p = 0.231], 
serum albumin < 4 g/L [1.61 (0.71, 3.66); p = 
0.258], LDH >245 mg/dl [1.50 (0.65, 3.45); p = 
0.338] although statistic data is insignificant. 

Three factors were included in the 
final multivariable model: ICU admission, 
ventilator support, and serum creatinine >2 
mg/dl. The prediction equation for 28 -days 
mortality is: (ICU admission*2) + (ventilator 
support*1) + (serum creatinine >2mg/dl *1). A 
ROC curve was plotted to demonstrate the 
ability of the prediction equation to predict 
28-day mortality (Figure 3). The AUROC was 
0.82. 
 
Discussion 
 In the present of our study, the 28 -
day m o rta lity  ra te  in  seve re  CO V ID -19 
pneumonia was 22.61%, which is similar to 
many reports from other countries.(6) The 
incidence rate was 16 deaths per 1,000 
person -days. Our study observed males, 
underweight, cardiovascular disease, chronic 
kidney disease, solid cancer, and a longer 
duration of illness before admission, which 
were significant findings in the deceased 
group.(12) Most studies included all age groups 
in which obesity was associated with death. 
But the results of this study, focusing on the 
elderly, found that being underweight was 
associated with higher mortality. There is 

re se a rch  in  K o re a  th a t h a s  th e  sam e 
conclusion as this study. (13) Our study, by 
multivariate analysis, revealed increased 
m o rta l it y  in  u n d e rw e ig h t  p a t ie n t s , 
inflammatory parameters (leukocytosis, 
leukopenia, CRP>10 mg/dL, LDH>245 md/dl), 
hypoalbuminemia. Although statistical data is 
insignificant.(10), (14), (15) 

Th e  m o rta l ity  w a s  s ign ifi can t ly 
increased in the patients who needed ICU 
admission, were on ventilator support, or had 
serum creatinine level greater than 2 mg/dl. 
Therefore, our findings suggest that these 
factors m ight be associated w ith severe 
COVID-19 pneumonia and represent kidney 
functions in concordance with previously 
published studies.(16), (17), (18) According to the 
Thai CPG, most patients received favipiravir 
treatm ent. (4 ) The patients in  th is study 
received remdesivir in only 47 (16.15%) cases 
as a consequence of an omitted result in 
multivariate analysis. Our study included 
sicker patients as compared with the other 
studies that suggested remdesivir or other 
antiv ira l agents. (14) Th is study’s shorte r 
hospital stays and shorter ventilator stay 
were brought on by the deceased’ more 
severe conditions. 

In terms of treatments, more than half 
of patients used corticosteroids. This could 
reflect the d isease  severity o f patients 
because corticosteroids were recommended 
for patients who required supplement oxygen 
and were in the inflamm atory phase of 



วารสารวิชาการแพทย์เขต 11               ปีท่ี 37 ฉบับท่ี 2 ประจำเดือนเมษายน–มิถุนายน 2566 
 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   23 

infection.(5) In our study, the patients who 
re c e iv e d  a d ju v a n t s  t re a tm e n t  w ith 
co rt ico s te ro id s  w e re  no t s ign ifi can tly 
associated with an increase in mortality.  

Evidence from the Recovery Trial showed 
that administration of dexamethasone for up 
to 10 days reduced 28-day mortality. (19) This 
may be explained by several reasons. First, 
o ld e r  a d u lt  h a d  s o m e  a g e -re la te d 
comorbidity. Second, in this study performed 
in severe COVID-19 pneumonia in the elderly, 
only 26.86% received at least one dose of 
the COVID -19 vaccine, and w ith lim ited 
antiretroviral therapy, the mortality rate was 
still high.(20) Researchers estimate that 75-80% 
o f th e  p op u la tio n  w o u ld  n eed  to  b e 
vaccinated before we could have herd 
immunity. (20) 

The th ird  w ave  o f the  CO V ID -19 
outbreak has resulted in more than 127,000 
laboratory-confirmed cases in Thailand, with 
an overall mortality rate of approximately 
5%.(1), (12) Knowledge of risk factors associated 
with the severity of patients was limited, and 
patients had a  minimal immune system. 
Thus, the national guideline in this period 
suggested adm itting all patients under 
investigation and hospital isolation. Favipiravir 
was the drug of choice during this period.  

The prediction model showed good 
performance (AUROC = 0.82) in predicting the 
2 8 -d ay  m o rta l ity  in  se ve re  C O V ID -1 9 
pneum on ia  patien ts . O u r study finally 

selected a combination of three predictors. 
The individual predictors were similar to the 
previous studies, including serum creatinine 
greater than 2 mg/dl, ICU admission and 
being on ventilator support. Among these 
factors, we can predict the patients who have 
a higher chance of death; the prediction tool 
might impact the decision of the physician to 
p rovide  m ore ca re fu l fo llow -up , c lose 
monitoring. 

The strength of this study is that our 
research shows the clinical and laboratory 
data from a cohort referral hospital during 
the COVID-19 outbreak in Thailand. This study 
h a d  so m e  l im ita t io n s . F irs t , p a t ie n t 
management was derived from the Thai 
clinical practice guideline, where favipiravir 
was the only available antiviral medication 
for the patients who were initially diagnosed 
with COVID -19 pneumonia. Remdesivir or 
other immunomodulatory agents are less 
available. Second, this study was conducted 
at a single tertiary reference institution, so our 
results may be more severe and may not be 
common in other healthcare settings.  
 
Conclusion  

In conclusion, the mortality rate in our 
study was 22.61% . W e identified som e 
factors, such as the patients who had serum 
creatinine greater than 2 mg/dl, respiratory 
failure, required ventilator support, and 
needed intensive care support related to the 
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high m ortality  am ong seve re COV ID -19 
pneum onia in the elderly patients. W e 
propose a prediction model for the 28-day 
mortality in severe COVID -19 pneumonia, 
which had good performance. 
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Figure 1. Participants recruitment study flow  
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Table 1 Baseline characteristics between death and survive of severe COVID -19 pneumonia in 
elderly patients (N=376) 

Characteristics Death 
(n=85) 

Survived 
(n=291) p-value 

Gender    0.048 
   Male  48 (56.47) 127 (43.64)  
   Female  37 (43.53) 164 (56.36)  
Age, years mean ± SD 77.92±9.66 73.85±8.61 <0.001 
Body weight, kg, mean ± SD 51.87±25.78 61.71±21.44 <0.001 
BMI, kg/m2, mean (SD) 19.03±10.34 23.88±9.34 <0.001 
BMI, kg/m2    
   18.5-30 52 (61.18) 185 (63.57) 0.687 
   <18.5 26 (30.59) 35 (12.03) <0.001 
   >30  7 (8.24) 71 (24.40) 0.001 
Underlying diseases    
   Any one of risk factors 85 (100) 291 (100)  
   Diabetes mellitus 37 (43.53) 130 (44.67) 0.902 
   Cardiovascular disease 28 (32.94) 42 (14.43) <0.001 
   Chronic kidney disease 13 (15.29) 17 (5.84) 0.010 
   Cerebrovascular disease 10 (11.76) 29 (9.97) 0.686 
   Malignancy     
       Hematologic 1 (1.18) 2 (0.69) 0.538 
       Solid cancer 7 (8.24) 10 (3.44) 0.075 
   Hypertension  61 (71.76) 198 (68.04) 0.595 
Smoking status    
    Smoker 2 (2.35) 7 (2.41) 1.000 
Day of illness, admission, mean ± SD 4.57±4.74 3.82±3.51 0.123 
Oxygen support, n (%)    
   Nasal cannula 2 (2.35) 74 (25.43) <0.001 
   Non-invasive mechanical ventilator  32 (37.65) 88 (30.24) 0.234 
   Invasive mechanical ventilator 40 (47.06) 30 (10.31) <0.001 

Ventilator days, mean ± SD 8.00±5.57 15.67±19.30 0.274 

Admit to ICU 69 (81.18) 80 (27.49) <0.001 

Antiviral treatment     
   Favipiravir  64 (75.29) 243 (83.51) 0.110 
   Remdesivir 20 (23.53) 47 (16.15) 0.146 
Steroid receive    
   No  16 (18.82) 73 (25.09) 0.250 
   Yes  69 (81.18) 218 (74.91) 0.250 
LOS, days, mean ± SD 10.99±6.66 13.93±8.60 0.004 

All proportion (%) was calculated among non-missing data 
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Table 2 Comparison between laboratory features of death and survived among severe COVID-19 
pneumonia in elderly patients (N=376) 

Variables 
Death 
(n=85) 

Survived 
(n=291) 

p-value 

Complete blood count    
Hemoglobin, g/dl 11.67 (10.30, 13.30) 12.43 (11.2, 13.80) 0.006 

White blood cell count, 
mm3, median (IQR) 

12116 (6435, 13570) 8248 (5050, 9090) 0.001 

Lymphocyte, percent 12.54 (4.20, 17.20) 21.20 (11.30, 29.20) <0.001 
Platelet count, x103/mm3 197 (139, 242) 217 (162, 258) 0.040 

Electrolyte, mmol/L    
Sodium 136 (133, 140) 136 (134, 139) 0.525 
Potassium 4.14 (3.62, 4.53) 3.80 (3.42, 4.15) <0.001 
Chloride 103 (100, 107) 103 (100, 106) 0.330 

Bicarbonate 21 (18, 24) 23 (21, 25) <0.001 
BUN, mg/dl, median (IQR) 43 (21, 55) 23 (14, 26) <0.001 

SCr, mg/dl, median (IQR) 2.11 (0.84, 2.40) 1.13 (0.724, 1.16) <0.001 
Serum albumin, g/dl, median 
(IQR) 

3.46 (3, 3.9) 3.86 (3.6, 4.2) <0.001 

CRP, mg/dl, median (IQR) 110 (36, 154) 61 (18, 87) <0.001 

LDH, mg/dl, median (IQR) 456 (282, 533) 332 (215, 382) <0.001 

 
All proportion (%) was calculated among non-missing data 
BUN = blood urea nitrogen, SCr = serum creatinine, CRP = C-reactive protein, LDH = lactate dehydrogenase 
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Table 3 Comparison dose and type of COVID-19 vaccine between death and survived of severe 
COVID-19 pneumonia in elderly patients (N=376) 

Variables Death, n (%) Survived, n (%) p-value 
Total dose before infection    
   Unvaccinated 69 (81.18) 206 (70.79) 0.070 
   1 dose 16 (17.20) 85 (30.04) 0.015 
   2 doses 8 (8.60) 44 (15.55) 0.092 
Type vaccine: first dose     
   Sinovac 9 (10.59) 31 (10.65) 1.000 
   Astrazeneca 6 (7.06) 38 (13.06) 0.178 
   Pfizer 1 (1.18) 0 (0) 0.226 
   Sinopharm 0 (0) 16 (5.50) 0.028 
Type vaccine: second dose    
   Sinovac 1 (1.18) 0 (0) 0.226 
   Astrazeneca 7 (8.24) 35 (12.03) 0.434 
   Pfizer 0 (0) 1 (0.34) 1.000 
   Sinopharm 0 (0) 8 (2.75) 0.207 
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Table 4 Factor associated with 28-day mortality outcome of severe COVID-19 pneumonia in 
elderly patients in Suratthani Hospital on univariate and multivariate analysis 

Factors 
Univariate analysis Multivariate analysis 

Crude OR (95%CI) P-value 
Adjusted OR 

(95%CI) 
P-value 

Sex     
   Female 1  1  
   Male  1.67 (1.03, 2.73) 0.038 1.26 (0.64, 2.48) 0.500 
BMI, kg/m2     
   18.5-30 1  1  
   <18.5 2.64 (1.46, 4.78) 0.001 1.99 (0.90, 4.39) 0.088 
   >30  0.35 (0.15, 0.81) 0.014 0.52 (0.19, 1.41) 0.197 
Underlying disease     
   No  1  1  
   Diabetes mellitus 0.95 (0.59, 1.55) 0.852 0.91 (0.45, 1.82) 0.787 
  Cardiovascular disease 2.91 (1.67, 5.09) <0.001 2.07 (0.98, 4.36) 0.055 
   Chronic kidney disease 2.91 (1.35, 6.27) 0.006 2.32 (0.76, 7.15) 0.141 
 Cerebrovascular disease 1.2 (0.56, 2.58) 0.633 0.98 (0.33, 2.88) 0.971 
 Solid cancer 2.52 (0.93, 6.84) 0.069 1.72 (0.45, 6.59) 0.426 
ICU admission     
   No 1  1  
   Yes  11.37 (6.23, 20.76) <0.001 4.19 (1.92, 9.15) <0.001 
Oxygen      
   None/nasal canula 1  1  
   Non-invasive ventilator 4.84 (2.42, 9.68) <0.001 0.82 (0.03, 1.60) 0.040 
   Ventilator 17.74 (8.50, 37.04) <0.001 3.76 (1.33, 10.64) 0.013 
Antiviral agents     
   Favipiravir 0.60 (0.33, 1.08) 0.087 1.16 (0.54, 2.53) 0.700 
   Remdesivir 1.60 (0.89, 2.88) 0.120 - - 
Steroid receive     
   No 1  1  
   Yes 
 

1.44 (0.79, 2.64) 0.234 0.61 (0.24, 1.56) 0.298 
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Factors 
Univariate analysis Multivariate analysis 

Crude OR (95%CI) P-value Crude OR (95%CI) P-value 
Lab investigation      
White blood cell count 
>10,000, /mm3 

3.02 (1.80, 5.07) <0.001 1.34 (0.67, 2.68) 0.414 

Lymphocyte < 1,000, 
/mm3 

3.50 (2.10, 5.84) <0.001 1.52 (0.77, 3.02) 0.231 

Hemoglobin <10, mg/L 1.77 (0.94, 3.34) 0.078 0.90 (0.35, 2.29) 0.821 
Platelet count <100, 
x103/mm3 

0.80 (0.25, 2.57) 0.702 0.31 (0.06, 1.80) 0.193 

SCr, >2 mg/dl 8.11 (4.05, 16.25) <0.001 3.68 (1.35, 10.02) 0.011 
Sodium >135,  mmol/L 0.87 (0.54, 1.41) 0.577 1.50 (0.75, 3.04) 0.251 
Potassium >4, mmol/L 2.29 (1.40, 3.73) 0.001 0.74 (0.37, 1.50) 0.403 
Bicarbonate >24, mmol/L 0.64 (0.37, 1.10) 0.107 0.85 (0.40, 1.84) 0.688 
Serum albumin <4, g/L 3.38 (1.81, 6.30) <0.001 1.61 (0.71, 3.66) 0.258 
CRP >10, mg/dl 2.41 (0.83, 7.04) 0.107 1.00 (0.26, 3.81) 0.998 
LDH >245 mg/dl 3.47 (1.83, 6.55) <0.001 1.50 (0.65, 3.45) 0.338 

 
All proportion (%) was calculated among non-missing data 
SCr = serum creatinine, CRP = C-reactive protein, LDH = lactate dehydrogenase 
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Figure 2. Survival curves probability of severe COVID-19 patients with pneumonia 

 

ROC=Receiver operating characteristic curve 
Figure 3. Receiver operating characteristic curve of the study prediction model for prediction 
mortality of severe COVID-19 pneumonia in elderly patients 
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ผลลัพธ์การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วย Quadruple Test ในโรงพยาบาลพัทลุง 
 
อรสิริ สิริวิพัธน์ พบ. 

กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม  โรงพยาบาลพัทลุง 
 

บทคัดย่อ 
 วัตถุประสงค์: ศึกษาถึงความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการตั้งครรภ์กลุ่มอาการดาวน์จากการ
ตรวจคัดกรองด้วยวิธีการตรวจสารชีวเคมี 4 ชนิด (Quadruple test)  รวมถึงศึกษาถึงประสิทธิภาพของ Quadruple 
test ในโรงพยาบาลพัทลุงในแง่ของค่าความไว (Sensitivity) และผลบวกลวง (False positive rate)  
 วิธีการศึกษา: ศึกษาวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (Cross-sectional retrospective study) โดย
ทำการเก็บข้อมูลในสตรีตั้งครรภ์เดี่ยวที่ได้รับการเจาะเลือดเพ่ือตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple 
test ช่วงไตรมาสที่ 2 ของการตั้งครรภ์ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 –31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 ในโรงพยาบาล
พัทลุงทุกราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา นำเสนอค่าความแม่นยำของ Quadruple test โดยใช้ค่าความ
ไวและผลบวกลวง 
 ผลการศึกษา: จากสตรีตั้งครรภ์เดี่ยวที่ได้รับการเจาะเลือดเพ่ือตรวจคัดกรองทารกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี 
Quadruple test จำนวน 1,021 ราย พบผู้มีผลการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test เสี่ยงสูง
ต่อการตั้งครรภ์กลุ่มอาการดาวน์ 98 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.6  และหลังจากรับการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอดโดยการ
เจาะน้ำคร่ำส่งตรวจโครโมโซม พบทารกในครรภ์เป็นกลุ่มอาการดาวน์ 7 ราย (47,XX+21 4 ราย และ 47,XY+21 3 
ราย) โดยสตรีตั้งครรภ์ทั้ง 7 รายได้ยินยอมยุติการตั้งครรภ์ การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple 
test ในโรงพยาบาลพัทลุงมีค่าความไวร้อยละ 87.5 และค่าผลบวกลวงร้อยละ 8.98  
 สรุป: การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในสตรีตั้งครรภ์ด้วยวิธี Quadruple test ในโรงพยาบาลพัทลุง ถือ
เป็นวิธีการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในไตรมาสที่ 2 ที่มีประสิทธิภาพ โดยพบความชุกของผู้มีความเสี่ยงสู งต่อ
การตั้งครรภ์กลุ่มอาการดาวน์ร้อยละ 9.6 มีค่าความไวร้อยละ 87.5 และผลบวกลวงร้อยละ 8.98  
 คำสำคัญ: การตรวจสารชีวเคมี 4 ชนิด, การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์, ค่าความไว, ผลบวกลวง 
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Outcome of Down Syndrome Screening Using Quadruple Test at 
Phatthalung Hospital 
 
Aurasiri Siriwipat MD. 
Department of Obstetrics and Gynecology,  
Phatthalung Hospital 

 

Abstract 
 Objective: To determine the prevalence of pregnant women with high-risk for fetal Down 
syndrome using Quadruple test and evaluate the sensitivity and false positive rate of Quadruple 
test at Phatthalung hospital. 
 Materials and Methods: Medical records of 1,021 pregnant women who accepted the 
second trimester Quadruple test for fetal Down syndrome during October 1st 2021- December 31st 
2022 at Phatthalung hospital were retrospectively reviewed. Amniocentesis was offered to women 
who were classified as high risk for fetal Down syndrome from Quadruple Test. Down syndrome 
screening outcomes, sensitivity and false positive rate were evaluated. 
 Results: From 1,021 cases of pregnant women who had enrolled the Quadruple test for 
fetal Down syndrome screening in the second trimester, 98 cases (9.6%) had been found to have 
high risk for fetal Down syndrome. Chromosome studies from amniocentesis in high-risk cases 
showed 7 cases of fetal Down syndrome (4 cases of 47, XX+21 and 3 cases of 47, XY+21). All the 
pregnant women with prenatal diagnosis of fetal Down syndrome decided to terminate their 
pregnancy. The sensitivity of Quadruple test for Down syndrome was 87.5% with an 8.98% false 
positive rate. 
 Conclusion: The Quadruple test is effective for the second trimester Down syndrome 
screening. Pregnant women with high-risk for fetal Down syndrome were prevalent at 9.6%   with 
87.5% of sensitivity and 8.98% of false positive rate. 
 Keywords: Quadruple Test, Down syndrome screening, Sensitivity, False positive rate   
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บทนํา 
กลุ่มอาการดาวน์ (Down syndrome) เป็น

ความผิดปกติทางพันธุกรรม โดยสาเหตุหลักร้อยละ 
95 เกิดจากการมีโครโมโซมคู่ที่  21 เกินมา 1 แท่ง 
(Trisomy 21)1 ทำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีลักษณะใบหน้า
และรูปร่างที่ จำเพาะ ได้แก่  รูปหน้ากลม ศีรษะ
ค่อนข้างเล็ก ท้ายทอยแบน ตาเฉียงขึ้นบน ดั้งจมูก
แบน ลิ้นโตคับปาก ใบหูเล็ก นิ้วมือและเท้าสั้น ลายมือ
ตัดขวาง มีช่องว่างระหว่างนิ้วเท้านิ้วที่ 1 และ 2 กว้าง 
มีการเจริญเติบโตช้า มีพัฒนาการและสติปัญญาด้อย
กว่าคนปกติ มักพบร่วมกับความผิดปกติของการ
ทำงานของอวัยวะภายในของร่างกายได้บ่อย เช่น มี
ปัญหาการมองเห็นและได้ยินร้อยละ 60-75 มีโอกาส
เกิดโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดร้อยละ 40-50 ต่อมไธ
รอยด์ทำงานผิดปกติร้อยละ 182 ลำไส้อุดตันร้อยละ 
12 มะเร็งเม็ดเลือดขาวร้อยละ 11 เป็นต้น3 

จากสถิติทั่วโลกพบอุบัติการณ์ของกลุ่มอาการ
ดาวน์  1:800 ถึง 1 :1,000 ของทารกแรกเกิดมีชีพ 
จัดเป็นความผิดปกติของจำนวนโครโมโซมที่พบได้บ่อย
ที่สุดในทารกแรกเกิดมีชีพ ในประเทศไทยมีทารกกลุ่ม
อาการดาวน์เกิดใหม่เพ่ิมขึ้นปีละ 800-1,000 ราย4 
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้นอกจากต้องอาศัยความร่วมมือ
ทั้งจากครอบครัวและบุคลากรทางการแพทย์หลาย
สาขาแล้ว ยังมีค่าใช้จ่ายในการดูแลที่มากกว่าเด็ก
ปกติ5 ก่อให้ เกิดผลกระทบที่ตามมาทั้ งทางด้ าน
สาธารณสุข เศรษฐกิจและสังคม สตรีตั้งครรภ์ทุกคนมี
โอกาสตั้งครรภ์ทารกกลุ่มอาการดาวน์ ซึ่งความเสี่ยง
จะเพ่ิมขึ้นตามอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งสตรีตั้งครรภ์ที่มี
อายุ 35 ปีขึ้นไปมีความเสี่ยงต่อการตั้งครรภ์ทารกกลุ่ม
อาการดาวน์ 1 :294 หากตั้ งครรภ์ตอนอายุ 40 ปี  
ความเสี่ยงจะเพ่ิมขึ้นเป็น 1:866 ในปัจจุบันสามารถทำ
การตรวจคัดกรองและวินิจฉัยกลุ่มอาการดาวน์ใน
ทารกได้ตั้งแต่อยู่ ในครรภ์ ทำให้สตรีตั้งครรภ์และ
ครอบครัวมีทางเลือกในการยุติการตั้งครรภ์ หรือเพ่ือ

เตรียมความพร้อมในการดูแลทารกกลุ่มอาการดาวน์
กรณีเลือกไม่ยุติการตั้งครรภ์ โดย American college 
of obstetricians and gynecologists (ACOG) 
แนะนำให้สตรีตั้งครรภ์ทุกรายมีสิทธิ์ที่จะเข้ารับการ
ตรวจคัดกรอง (Prenatal screening) ตรวจวินิจฉัย 
(Prenatal diagnosis) หรือไม่ขอรับการตรวจคัดกรอง
หรือตรวจวินิจฉัยตามความสมัครใจ โดยไม่คำนึงถึง
อายุของสตรีตั้งครรภ์ แม้ในอดีตจะทำเฉพาะสตรี
ตั้งครรภ์มีอายุมากกว่าเท่ากับ 35 ปีขึ้นไป  เนื่องจาก
ทารกกลุ่มอาการดาวน์ร้อยละ 70-80 เกิดจากสตรี
ตั้งครรภ์ที่อายุต่ำกว่า 35 ปี7 การตรวจคัดกรองและ
วินิจฉัยกลุ่มอาการดาวน์มีหลายวิธี วิธีที่ เป็นที่นิยม 
ได้แก่ การตรวจสารชีวเคมีใน 4 ชนิด (Quadruple 
test)  และการตรวจสารพันธุกรรมอิสระ ( Cell-free 
DNA)  สำหรับ Quadruple test เป็นการตรวจเลือด
ของสตรีตั้งครรภ์เพ่ือตรวจสารชีวเคมี 4 ชนิดในช่วง
อายุครรภ์ 15-20 สัปดาห์ โดยวัดระดับของ Beta-
HCG, Unconjugated estriol, Alpha fetoprotein 
(AFP) และ Inhibin A นำมาคำนวณร่วมกับตัวแปรที่มี
ผลต่อระดับสารชีวเคมีได้แก่ อายุ น้ำหนัก เชื้อชาติ 
ประวัติการสูบบุหรี่และภาวะเบาหวานของสตรี
ตั้งครรภ์  เพ่ือหาความเสี่ยงของการตั้ งครรภ์ กลุ่ม
อาการดาวน์ ข้อดีคือเป็นการตรวจที่ไม่เสี่ยงต่อการ
แท้งบุตร สามารถส่งตรวจได้ในโรงพยาบาลทั่วไป มีค่า
ความไว (Sensitivity) ในการตรวจพบกลุ่มอาการ
ดาวน์ ร้อยละ 80-82 มีผลบวกลวง (False positive 
rate) ร้อยละ 5-8.57-11ดังนั้นกรณีผลตรวจคัดกรอง
ออกมาว่าเสี่ยงสูง สตรีตั้งครรภ์จะต้องได้รับการตรวจ
วินิจฉัยยืนยันก่อนเสมอ เนื่องจากผลการตรวจคัด
กรองที่ได้อาจเป็นผลบวกลวง ส่วนการตรวจ  Cell-
free DNA  เป็นการตรวจสารพันธุกรรมอิสระของ
ทารกและเนื้ อรกที่ ล่องลอยอยู่ ใน เลือดของสตรี
ตั้งครรภ์ ข้อดีของการตรวจวิธีนี้คือมีค่าความไวที่สูงถึง
ร้อยละ 99 ให้ผลบวกลวงต่ำเพียงร้อยละ 0.1  และ
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สามารถตรวจได้ตั้งแต่อายุครรภ์ 10 สัปดาห์7,11,12 แต่
มีข้อจำกัดคือราคาแพง ไม่สามารถส่งตรวจได้ในทุก
โรงพยาบาล จึงยังไม่ได้ถูกกำหนดให้เป็นการตรวจตาม
มาตรฐานของประเทศไทย กรณีผลตรวจ Cell-free 
DNA เป็นบวกจะต้องเข้ารับการตรวจวินิจฉัยเพ่ือ
ยืนยันผลต่อไป และอาจเกิดกรณีไม่สามารถรายงาน
ผลได้ ซึ่งมีโอกาสพบได้ร้อยละ 1-57,11,12 นอกจากนี้ยัง
มีการตรวจคัดกรองด้วยวิธีอ่ืนๆ เช่น การนำผลตรวจ
สารชีวเคมีมาคำนวณร่วมกับการตรวจคลื่นความถี่สูง13 
อาจไม่ได้ทำได้ในทุกโรงพยาบาลเนื่องจากต้องใช้สูตินรี
แพทย์ในการตรวจ ส่วนการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด
เป็นการตรวจความหาผิดปกติของโครโมโซมทารกใน
ครรภ์ที่ได้ผลลัพธ์แม่นยำกว่าการตรวจคัดกรอง เพราะ
เป็นการเก็บตัวอย่างจากเซลล์ เนื้อเยื่อ หรือเลือดของ
ทารกโดยตรง แต่มีข้อเสียคือเป็นหัตถการที่ลุกล้ำ 
เสี่ยงต่อการแท้งบุตรได้ร้อยละ 0.5 -1.4 มีหลายวิธี 
ได้แก่ การเจาะน้ำคร่ำ การตัดชิ้นเนื้อรก และการเจาะ
เลือดสายสะดือทารก ซึ่งการเจาะน้ำคร่ำเป็นวิธีที่ได้รับ
ความนิยมแพร่หลายในปัจจุบัน14  

สำหรับประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขได้
มีนโยบายให้บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการ
ดาวน์แก่สตรีตั้ งครรภ์ทุกรายโดยไม่มีค่ าใช้จ่ าย 
ครอบคลุมตั้งแต่การให้คำปรึกษาทางพันธุศาสตร์ การ
ตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี  Quadruple 
test ถ้าผลการตรวจคัดกรองพบว่ามีความเสี่ยงสูง 
สตรีตั้งครรภ์จะได้รับคำแนะนำให้เข้ารับการตรวจ
วินิจฉัยก่อนคลอดต่อเพ่ือส่งตรวจดูความผิดปกติของ
จำนวนและรูปร่างโครโมโซมของทารกในครรภ์ หาก
ผลตรวจวินิจฉัยก่อนคลอดพบว่าทารกในครรภ์เป็น
กลุ่มอาการดาวน์จริง   สตรีตั้งครรภ์และครอบครัว
สามารถเลือกยุติการตั้งครรภ์ได้ก่อนอายุครรภ์ 24 
สัปดาห์4 เนื่องจากนโยบายในการให้บริการป้องกัน
และควบคุมกลุ่มอาการดาวน์แก่สตรีตั้งครรภ์ทุกราย

เพ่ิงเริ่มมีเมื่อไม่กี่ปีที่ผ่านมา การศึกษาในประเทศไทย
ถึงผลลัพธ์การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ ใน
โรงพยาบาลระดับจังหวัดจึงยังมีจำกัด การศึกษาของ 
Somsri S ในปีพ.ศ.2564 ทำการศึกษาผลลัพธ์การ
ตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในสตรีตั้งครรภ์อายุ 35 
ปีขึ้นไปในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด พบว่าร้อยละ 90.64 มี
ผลคัดกรองเสี่ยงสูง และหลังเข้ารับการเจาะน้ำคร่ำพบ
ทารกกลุ่มอาการดาวน์ร้อยละ 1.9115  

โรงพยาบาลพัทลุงได้ให้บริการตรวจคัดกรอง
กลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruplet test ในสตรี
ตั้งครรภ์ทุกรายตั้งแต่ปีงบประมาณ 2564 เป็นต้นมา 
แต่ยังไม่มีการศึกษาวิจัยถึงผลการดำเนินงาน ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงจัดทำงานวิจัยชิ้นนี้ขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์ที่จะ
ศึกษาถึงผลลัพธ์การดำเนินงานการตรวจคัดกรองกลุ่ม
อาการดาวน์ในโรงพยาบาลพัทลุง เพ่ือนำข้อมูลที่ได้ไป
ใช้ในการให้คำปรึกษาและวางแผนดูแลรักษาสตรี
ตั้งครรภ์ที่มารับการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์
อย่างเหมาะสมในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์ 
 วัตถุประสงค์หลัก 
 ศึกษาความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยง
สูงต่อการตั้งครรภ์กลุ่มอาการดาวน์จากการตรวจคัด
กรองด้วยวิธี Quadruple test โรงพยาบาลพัทลุง 
 วัตถุประสงค์รอง 

- ศึกษาถึงประสิทธิภาพของการตรวจคัด
ก ร อ ง ก ลุ่ ม อ า ก า ร ด า ว น์ ด้ ว ย วิ ธี  
Quadruple test ในแง่ของค่าความไว
และผลบวกลวง 

- ติดตามผลการเจาะน้ำคร่ำและผลการ
คลอดในสตรีตั้งครรภ์ที่เข้ารับการตรวจ
คัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี 
Quadruple test  
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 วัสดุและวิธีการ 
วิธีการศึกษา 
การศึ กษ าวิ จั ย ย้ อน ห ลั ง เชิ งพ รรณ น า

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional retrospective study)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ทำการศึกษาในสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับการตรวจ

คัดกรองทารกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple 
test ทุกราย ณ กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาล
พัทลุง ระหว่างวันที่ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 –31 
ธันวาคม พ .ศ . 2564  โดยมี เกณ ฑ์ การคัด เลื อก
ประชากร ดังนี้ 

เก ณ ฑ์ ก า ร คั ด เลื อ ก ป ร ะ ช า ก ร เข้ า
โครงการวิจัย (Inclusion criteria) 

1. เป็นสตรีตั้งครรภ์เดี่ยว 
2. ได้รับการตรวจเลือดคัดกรองกลุ่มอาการ

ดาวน์ ในช่ วงไตรมาสที่ สองของการ
ตั้งครรภ์ด้วยวิธี Quadruple test  

          เกณ ฑ์การคัด เลือกประชากรออกจาก
โครงการวิจัย (Exclusion criteria)  

1. มีข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 
2. มีภาวะแท้งบุตรระหว่างขั้นตอนตรวจคัด

กรองและวินิจฉัยกลุ่มอาการดาวน์  
3. สตรีตั้งครรภ์ที่ปฏิเสธการเจาะน้ำคร่ำ  
4. ผลการตรวจคัดกรองทารกลุ่มอาการ

ดาวน์ด้ วยวิธี  Quadruple test ให้ ผล
เสี่ยงสูงสำหรับกลุ่มอาการ Trisomy 13, 
18 และ Neural tube defect 

          นิยามตัวแปร 
 1 .ก า ร ต ร ว จ ส า ร ชี ว เ ค มี  4 ช นิ ด 
(Quadruple test) หมายถึง การตรวจเลือดสตรี
ตั้งครรภ์ช่วงอายุครรภ์ 15-20 เพ่ือหาความเสี่ยงของ
การตั้งครรภ์กลุ่มอาการดาวน์ โดยการรายงานผลจะมี
ค่า Cut-Off ที่ 1:250 รายงานได้สองลักษณะ คือ 

  1.1 ความเสี่ยงสูง (High risk) คือ 
ความเสี่ยงมากกว่าหรือเท่ากับ 1:250 ขึ้นไป แปลว่า มี
โอกาสสูงที่ทารกในครรภ์จะเป็นกลุ่มอาการดาวน์ 
ดังนั้นสตรีตั้งครรภ์จะได้รับคำแนะนำให้ตรวจตรวจ
การวินิจฉัยก่อนคลอดต่อเพ่ือยืนยันผล 
  1.2 ความเสี่ยงต่ำ (Low risk) คือ 
ความเสี่ยงน้อยกว่ากว่า 1: 250 แปลว่า มีโอกาสน้อย
ที่ทารกในครรภ์จะเป็นกลุ่มอาการดาวน์ มีความจำเป็น
น้อยมากที่จะต้องตรวจยืนยันต่อด้วยการวินิจฉัยก่อน
คลอด แต่ไม่ได้หมายความว่าทารกในครรภ์จะปกติ
ทั้งหมด ยังสามารถพบกลุ่มอาการดาวน์ได้ในสตรี
ตั้งครรภ์บางราย 
 2 . ค่ า ค ว าม ไว  (Sensitivity) ห ม าย ถึ ง 
ความสามารถในการตรวจพบโรค ในบางงานวิจัยอาจ
ใช้คำว่าอัตราการตรวจพบ (Detection rate) ซึ่งการ
ตรวจคัดกรองที่ดีควรจะมีค่าความไวที่สูง เพ่ือให้ตรวจ
พบความผิดปกติได้มาก คำนวณจาก Sensitivity = 
True positive/True positive + False negative                   
โดย True positive คือ จำนวนสตรีตั้งครรภ์ที่มีผล
การตรวจคัดกรองเสี่ยงสูงและเจาะน้ำคร่ำพบว่าทารก
ในครรภ์เป็นกลุ่มอาการดาวน์ และ False negative 
คือ จำนวนสตรีตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจคัดกรองเสี่ยง
ต่ำแต่คลอดทารกเป็นกลุ่มอาการดาวน์16 

 3 . ผ ล บ วกล วง  (False positive rate) 
หมายถึง อัตราการตรวจคัดกรองพบความเสี่ยงสูงใน
สตรีตั้งครรภ์ที่ทารกในครรภ์ปกติ ทำให้สตรีตั้งครรภ์
กลุ่มนี้ต้องเข้ารับการตรวจวินิจฉัยที่ลุกล้ำทั้งที่ตั้งครรภ์
ทารกที่ไม่ได้เป็นกลุ่มอาการดาวน์ คำนวณจาก False 
positive rate = False positive/ False positive + 
True negative โดย False positive คือจำนวนตรี
ตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจคัดกรองเสี่ ยงสูงและเจาะ
น้ำคร่ำพบว่าทารกในครรภ์ไม่ได้เป็นกลุ่มอาการดาวน์ 
และ True negative คือจำนวนสตรีตั้งครรภ์ที่มีผล
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การตรวจคัดกรองเสี่ยงต่ำและคลอดทารกที่ไม่เป็น
กลุ่มอาการดาวน์ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. แบบบั นทึ กข้อมู ลที่ จั ดท ำขึ้ น สำหรับ
งานวิจัยนี้                                                                  

2. เวชระเบียนผู้ป่วย จากระบบเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ โรงพยาบาลพัทลุง 

3. โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติสำเร็จรูป R 
version 4.0.3 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เก็ บรวบรวมข้อมูลทุ ติ ยภู มิ รายชื่ อสตรี

ตั้งครรภ์จากแผนกฝากครรภ์ กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม 
โรงพยาบาลพัทลุง สืบค้นประวัติการรักษาพยาบาล
จากระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ และนำผลที่ได้ไป
วิเคราะห์ทางสถิติ ข้อมูลที่สืบค้น ได้แก่  

1. ข้อมูลทั่วไปของสตรีตั้งครรภ์  ได้แก่ อายุ 
จำนวนครั้งการตั้งครรภ์ จำนวนครั้งการคลอดบุตร
ประวัติการแท้งบุตร อายุครรภ์ ณ วันที่มาเจาะเลือด
คัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ โดยอายุครรภ์จะได้รับการ
ตรวจยืนยันด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงตั้งแต่การฝาก
ครรภ์ครั้งแรก ประวัติบุตรคนก่อนเป็นกลุ่มอาการ
ดาวน์ 

2. ข้อมูลผลการตรวจเลือดคัดกรองกลุ่ม
อาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test โดยทำการ
เจาะเลือดจากหลอดเลือดดำของสตรีตั้งครรภ์เดี่ยวช่วง
อายุครรภ์ 15-20 สัปดาห์ ปริมาณ 5 -10 มิลลิลิตร ใส่
หลอดเก็บเลือดที่ไม่มีสารกันเลือดแข็งตัว ปั่นแยกซีรั่ม 
ใส่ในกล่องที่มีน้ำแข็ง และส่งตรวจไปยังศูนย์บริการ
เท ค นิ ค ก า ร แ พ ท ย์  ค ณ ะ เท ค นิ ค ก า ร แ พ ท ย์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  

3. ข้อมูลการเจาะน้ำคร่ำในสตรีตั้งครรภ์ที่มี
ผลการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์เสี่ยงสูงที่ให้
ความยินยอมในการเจาะน้ำคร่ำ ซึ่งสูตินรีแพทย์จะ 

การเจาะน้ำคร่ำช่วงอายุครรภ์ 16-20 สัปดาห์ โดยใช้ 
Sterile disposable syringe ดูดน้ำคร่ำทิ้ง 1 มิลลิลิตร 
แล้วดูดต่ออีก 20 มิลลิลิตรใส่ในหลอดปราศจากเชื้อ เก็บ
ที่อุณหภูมิห้อง ส่งตรวจ Conventional karyotype  ณ 
หน่ วยมนุ ษยพั นธุ ศาสตร์  (Human genetics unit) 
ส าข า วิ ช าพ ย า ธิ วิ ท ย า  ค ณ ะ แ พ ท ย ศ าส ต ร์
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  

4. ข้อมูลการฝากครรภ์ คลอดบุตร และข้อมูล
การยุติการตั้งครรภ์ ในสตรีตั้งครรภ์ที่เข้าร่วมการวิจัย 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
ข้อมูลที่ได้จะได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง

และบันทึกในรูปแบบของแฟ้มข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล
ทางสถิติด้วยด้วยโปรแกรม R version 4.0.3 นำเสนอ
ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา (Descriptive 
statistic) ข้อมูลที่เป็นตัวแปรต่อเนื่องนำเสนอโดยใช้
ค่าเฉลี่ย (Mean) หรือค่ามัธยฐาน (Median) ข้อมูล
กลุ่มนำเสนอโดยใช้ความถี่และร้อยละ นำเสนอค่า
ความแม่นยำของ Quadruple test โดยใช้ค่าความไว 
ผลบวกลวง และ 95%CI (Confidence interval) 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้เริ่มดำเนินการเก็บข้อมูลย้อนหลัง
จากระบบเวชระเบียนและทำการวิเคราะห์ผลหลัง
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ โรงพยาบาลพัทลุง เอกสารเลขที่ 15/2565          
โดยข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับและไม่สามารถ
ระบุตัวตนย้อนกลับไปยังผู้ป่วยได้ 

 
ผลการศึกษา 

สตรีตั้งครรภ์เดี่ยวได้รับการตรวจคัดกรอง
กลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test ณ แผนก      
ฝากครรภ์ กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลพัทลุง 
ระหว่างวันที่  วันที่  1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 – 31 
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ธันวาคม พ.ศ. 2564 ทั้งหมด 1 ,045 ราย คัดกลุ่ม
ตัวอย่างตามเกณฑ์คัดออก 24 ราย มีผู้เข้าร่วมการ
วิจัย 1,021 ราย ผลการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการ
ดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test พบความชุกของสตรี
ตั้งครรภ์มีความเสี่ยงสูงที่จะตั้งครรภ์ทารกกลุ่มอาการ
ดาวน์ 98 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.6 ของผู้เข้ารับการ
ตรวจทั้งหมด โดยร้อยละ 52.04 ของผู้มีผลการตรวจ

คัดกรองเสี่ยงสูง มีอายุมากกว่า 35 ปีขึ้นไป หลังจาก
เข้ารับการให้คำปรึกษาเพ่ือตรวจวินิจฉัยทารกกลุ่ม
อาการดาวน์ด้วยการเจาะน้ำคร่ำส่งตรวจโครโมโซม มี
สตรีตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจคัดกรองเสี่ยงสูงยินยอม
เข้ารับการเจาะน้ำคร่ำ 98 ราย ดังแสดงในแผนภาพที่ 
1  

 

 
แผนภาพที่ 1  แสดงกลุ่มประชากรของการวิจัย 
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ลักษณะพ้ืนฐานทั่วไปของผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
พบว่าสตรีตั้ งครรภ์มีอายุ เฉลี่ย  29.3±5.9 ปี  สตรี
ตั้งครรภ์โดยส่วนใหญ่ร้อยละ 80.4 มีอายุต่ำกว่า 35 ปี 
อายุครรภ์เฉลี่ย ณ วันที่มาตรวจคัดกรองกลุ่มอาการ

ดาวน์ 15.7±1 สัปดาห์ ประชากรส่วนใหญ่คิดเป็นร้อย
ละ 37.9 ตั้งครรภ์เป็นครั้งที่ 2 ประชากรร้อยละ 99.8 
ไม่เคยมีประวัติตั้งครรภ์ทารกกลุ่มอาการดาวน์มาก่อน 
ดังแสดงในตารางที่ 1  

 
ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะพ้ืนฐานทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัย (n=1,021) 

ลักษณะพื้นฐานทั่วไป จำนวน (ร้อยละ) 
อาย ุ(ปี)  
   <35 821 (80.4) 
   ≥35 200 (19.6) 
   Mean ± S.D. 29.3±5.9 
   Median (IQR)  29 (25,33) 
อายุครรภ์ ณ วันที่ตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ (สัปดาห)์  
   Mean ± S.D. 15.7±1 
จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ (ครั้ง)  
   1 307 (30.1) 
   2 387 (37.9) 
   3 214 (21) 
   4 82 (8) 
   ≥5 31 (3.1) 
จำนวนครั้งของการคลอด (ครั้ง)  
   0 381 (37.3) 
   1 427 (41.8) 
   2 173 (16.9) 
   ≥3 40 (3.9) 
จำนวนครั้งของการแท้ง (ครั้ง)  
   0 782 (76.6) 
   1 193 (18.9) 
   2 35 (3.4) 
   ≥3 11 (1.1) 
ประวัติเคยตั้งครรภ์ทารกกลุ่มอาการดาวน์ 
   ไม่เคย 1019 (99.8) 
   เคย 2 (0.2) 

ตัวย่อ S.D., Standard deviation; IQR, Interquartile Range 
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จากสตรีตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจคัดกรองกลุ่ม
อาการดาวน์ ด้ วยวิธี  Quadruple test เสี่ ยงสู งที่
ยินยอมเข้ารับการเจาะน้ำคร่ำเพ่ือส่งตรวจโครโมโซม
ทั้งหมด 98 ราย ผลการเจาะน้ำคร่ำพบทารกกลุ่ม
อาการดาวน์ 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.14 ของจำนวน
สตรีตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์
เสี่ยงสูงทั้งหมด สตรีตั้งครรภ์กลุ่มนี้รวมถึงครอบครัวได้
เข้ารับการให้คำปรึกษาและทางเลือกในการยุติการ
ตั้งครรภ์ โดยทั้งหมดยินยอมยุติการตั้งครรภ์ก่อนอายุ
ครรภ์  24 สัปดาห์  พบทารกในครรภ์มีผลตรวจ
โครโมโซมปกติ 83 ราย คิดเป็นร้อยละ 84.6 ของ

จำนวนสตรีตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจคัดกรองเสี่ยงสูง 
สตรีตั้งครรภ์ในกลุ่มนี้ได้รับการฝากครรภ์ต่อตามปกติ 
พบสตรีตั้งครรภ์ 8 รายที่มีผลตรวจโครโมโซมที่ไม่ปกติ
และไม่ใช่กลุ่มอาการดาวน์ คิดเป็นร้อยละ 8.1 ดัง
แสดงในตารางที่ 2 ซี่งส่วนใหญ่เป็นความผิดปกติของ
โครโม โซมที่ สามารถพบได้ ในคนปกติ  (Normal 
variant) จากการติดตามพบว่าสตรีตั้งครรภ์ทั้ง 8 ราย
นี้คลอดบุตรที่ปกติ สำหรับการติดตามสตรีตั้งครรภ์ที่
ผลการตรวจคัดกรองกลุ่ มอาการดาวน์ ด้ วยวิธี  
Quadruple test เสี่ยงต่ำจำนวน 923 ราย พบว่ามี 1 
รายที่คลอดบุตรเป็นทารกกลุ่มอาการดาวน์ 

 
ตารางท่ี 2 แสดงผลการตรวจโครโมโซมจากการเจาะน้ำคร่ำในสตรีตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจคัดกรองกลุ่ม     อ า ก า ร
ดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test เสี่ยงสูง (n=98) 

ผลการตรวจโครโมโซมทารกในครรภ์จากการเจาะน้ำครำ่ จำนวน (ร้อยละ) 
ปกติ  
   46,XX 
   46,XY 

83 (84.6) 
53 (54.1) 
30 (30.6) 

กลุ่มอาการดาวน์  
   47,XX+21 
   47,XY+21 

7 (7.1) 
4 (4.1) 
3 (3.1) 

อ่ืนๆ  
   46,XX,inv(9)(p12q13)  
   46,XX,6qh+    
   46,XX,11qh+    
   46,XY,inv(15)(p15q24)  
   46,XX,t(1;16)(p34.1;p12)mat  
   46,XY,t(16;18)(q12;p11.2)   
   mos47,XX,+i(X)(q10)[15]/46,XX[6] 

8 (8.1) 
2 (2.1) 
1 (1) 
1 (1) 
1 (1) 
1 (1) 
1 (1) 
1 (1) 

  
จากการศึกษาผลการตรวจคัดกรองกลุ่ม

อาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test ในโรงพยาบาล
พัทลุง พบว่ามีค่าความไวร้อยละ 87.5 และมีผลบวก
ลวงอยู่ที่ร้อยละ 8.98 หากจำแนกตามอายุพบว่าใน

สตรีตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 35 ปี การตรวจคัด
กรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test มีค่า
ความไวร้อยละ 100 ความจำเพาะร้อยละ 94.5 และ
ในสตรีตั้งครรภ์ที่อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปมีค่าความไว
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ร้อยละ 83.33 ความจำเพาะร้อยละ 76.28 โดยมี
ผลบวกลวงอยู่ที่ร้อยละ 5.49 สำหรับสตรีตั้งครรภ์ที่
อายุน้ อยกว่า 35 ปี  และร้อยละ 23.71 ในสตรี

ตั้งครรภ์ที่อายุ 35 ปีขึ้นไปตามลำดับ ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 

 
ตารางท่ี 3 แสดงค่าความไว ความจำเพาะและผลบวกลวงของการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี      
Quadruple test ในโรงพยาบาลพัทลุง จำแนกตามอายุของสตรีตั้งครรภ์ 

อาย ุ(ปี) Sensitivity 95%CI Specificity 95%CI 
False 

positive rate 
95%CI 

15-29 100 2.50-100 95.57 93.48-97.14 4.42 2.86-6.52 
30-34 100 2.50-100 92.42 88.64-95.24 7.58 4.75-11.36 
35-39 100 2.50-100 78.43 71.06-84.66 21.57 15.34-

28.93 
40-44 75 19.41-99.37 69.44 51.89-83.65 30.55 16.35-

48.10 
45-49 100 2.50-100 60 14.66-94.72 40 5.27-85.34 
   <35 100 1.58-100 94.50 92.71-95.96 5.49 4.04-7.28 
   ≥35  83.33 35.90-99.60 76.28 69.66-82.08 23.71 17.90-

30.30 
   ทุ ก ก ลุ่ ม
อายุ 

87.50 47.35-100 91.02 89.08-92.70 8.98 7.29-10.91 

ตัวย่อ CI, Confidence interval 
 
วิจารณ์ 
 การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในช่วงไตร
มาสที่ 2 ของการตั้งครรภ์ด้วยวิธี Quadruple test    
ถือเป็นการตรวจคัดกรองที่ ได้รับความนิยมอย่าง
แพร่หลายทั่วโลก เนื่องจากเป็นการตรวจคัดกรองที่มี
ความปลอดภัย มีความเสี่ยงต่ำที่จะเกิดอันตรายทั้งต่อ
สตรีตั้ งครรภ์และทารกในครรภ์  ในประเทศไทย
สามารถทำได้ในสตรีตั้งครรภ์ทุกกลุ่มอายุโดยไม่ต้อง
เสียค่าใช้จ่ายในการตรวจ จากการศึกษาครั้งนี้พบ
ความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่มีผลตรวจคัดกรองกลุ่ม
อาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test เสี่ยงสูงร้อยละ 

9.6 ของจำนวนผู้เข้ารับการตรวจคัดกรองทั้งหมด ซึ่ง
เมื่อเข้ารับการเจาะน้ำคร่ำพบว่ามีทารกในครรภ์เป็น
กลุ่มอาการดาวน์ร้อยละ 7.14 ของสตรีตั้งครรภ์ที่มีผล
การตรวจคัดกรองเสี่ยงสูง ซึ่งแตกต่างการศึกษาของ 
Somsri S ที่พบความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่มีผลตรวจ
คัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test 
เสี่ยงสูงถึงร้อยละ 90.64 และเมื่อติดตามผลการเจาะ
น้ำคร่ำพบทารกกลุ่มอาการดาวน์เพียงร้อยละ 1.91 
ของสตรีตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจคัดกรองเสี่ยงสูง15 ซึ่ง
ความแตกต่างของผลการศึกษานี้อาจมาจากศึกษาของ 
Somsri S ทำในสตรีตั้งครรภ์ที่มีอายุมากกว่า 35 ปีขึ้น
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ไป ในขณะที่งานวิจัยชิ้นนี้ทำในทุกกลุ่มอายุ โดยมีอายุ
เฉลี่ยผู้ เข้าร่วมงานวิจัย 29 ปี  ซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าทารกกลุ่มอาการดาวน์ร้อยละ 70-
80 มาจากสตรีตั้งครรภ์ที่อายุน้อยว่า 35 ปี7  

จากการศึกษาพบค่าความไวของการตรวจคัด
กรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test ร้อย
ละ 87.5 ค่าความไวที่ได้มีความใกล้เคียงกับหลาย
การศึกษาที่ผ่านมา เช่น การศึกษาของ Malone FD 
และคณะ พบค่าความไว ร้อยละ 858 การศึกษาของ 
Canick J พบค่าความไว ร้อยละ 839 เป็นต้น ซึ่งถือว่า
การตรวจ Quadruple test ในโรงพยาบาลพัทลุงให้
ค่าความไวที่สูง เหมาะสำหรับนำมาเป็นเครื่องมือใน
การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ 
 การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี 
Quadruple test ในโรงพยาบาลพัทลุงให้ผลบวกลวง
ร้อยละ 8.98 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Malone 
FD และ Canick ซึ่งพบผลบวกลวงอยู่ที่ร้อยละ 5 -
8.58,9 หากพิจารณาในสตรีตั้งครรภ์ที่อายุมากกว่า
เท่ากับ 35 ปีขึ้นไป พบว่าการตรวจคัดกรองกลุ่ม
อาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test ในโรงพยาบาล
พัทลุง มีผลบวกลวงร้อยละ 23.71 ซึ่งถือว่าสูงกว่า
งานวิจัยอ่ืนๆ อย่างไรก็ตามงานวิจัยส่วนใหญ่ทำใน
ประชากรทั่วไป ประชากรส่วนใหญ่ของงานวิจัยมีอายุ
น้อยกว่า 35 ปี ซึ่งการที่ Quadruple test ให้ผลบวก
ลวงสูงทำให้มีสตรีที่ตั้งครรภ์ทารกปกติแต่มีผลคัดกรอง
เสี่ยงสูง ต้องเข้ารับตรวจวินิจฉัยต่อโดยการเจาะ
น้ำคร่ำเป็นจำนวนที่มาก ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการแท้ง
บุตรและสิ้นเปลืองทรัพยากรในการให้บริการ  
 สำหรับการติดตามสตรีตั้งครรภ์ที่ผลการตรวจ
คัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test มี
ความเสี่ยงต่ำ 923 ราย พบว่ามี 1 รายที่คลอดทารก
กลุ่มดาวน์ คิดเป็นร้อยละ 0.1 ซึ่งเป็นข้อจำกัดของ 
Quadruple test ที่ไม่สามารถค้นหาทารกกลุ่มอาการ
ดาวน์ได้ทั้งหมด มีความไวหรืออัตราการตรวจพบ

ทารกกลุ่มอาการดาวน์อยู่ที่ร้อยละ 87.5 ดังนั้นแพทย์
จึงควรให้คำปรึกษาถึงข้อจำกัดของตรวจ Quadruple 
test อย่างละเอียด โดยผลเสี่ยงต่ำไม่ได้หมายความว่า
ทารกในครรภ์จะปกติทั้งหมด ยังสามารถพบกลุ่ม
อาการดาวน์ได้ในสตรีตั้งครรภ์บางราย 
 ข้อดีของการศึกษานี้คือทำให้ทราบถึงผลการ
ดำเนินงานการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในสตรี
ตั้ งครรภ์ด้วยวิธี  Quadruple test ในโรงพยาบาล
พัทลุง หลังจากเริ่มมีนโยบายให้บริการป้องกันและ
ควบคุมกลุ่มอาการดาวน์แก่สตรีตั้งครรภ์ทุกราย มี
การศึกษาถึงค่าความไว และค่าผลบวกลวงของ  
Quadruple test แยกตามช่วงอายุ ซึ่งการงานวิจัย
ก่อนหน้านี้มักศึกษาเฉพาะในสตรีตั้ งครรภ์ที่อายุ
มากกว่า 35 ปี  ผลที่ ได้สามารถนำไปใช้ในการให้
คำปรึกษาและวางแผนการรักษาแก่สตรีตั้งครรภ์ที่มา
รับบริการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในเวชปฏิบัติ
ได้อย่างครอบคลุม  
 
ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. การศึกษาครั้งนี้พบว่าการตรวจ Quadruple test 

ในโรงพยาบาลพัทลุง ถือเป็นวิธีการตรวจคัดกรอง
กลุ่มอาการดาวน์ในไตรมาสที่ 2 ที่มีประสิทธิภาพ 
โดยมีค่าความไวร้อยละ 87.5 และผลบวกลวงร้อย
ละ 8.98 

2. ในสตรีตั้งครรภ์ที่อายุมากกว่าเท่ากับ 35 ปีขึ้นไป 
พบว่าการตรวจ Quadruple test ให้ผลบวกลวง
สูงถึงร้อยละ 23.71 ทำให้สตรีตั้งครรภ์ที่มีการ
ตรวจคัดกรองเสี่ยงสูง ต้องเข้ารับการตรวจวินิจฉัย
ที่ลุกล้ำ ซึ่งเสี่ยงต่อการแท้งบุตร และสิ้นเปลือง
ทรัพยากรในการให้ บริการ ดั งนั้ นจึ งควรมี
การศึกษาถึงความคุ้มทุนในการนำการตรวจคัด
กรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธีที่มีผลบวกลวงต่ำ
กว่ า  Quadruple test เช่ น  การใช้  Cell-free 
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DNA ซึ่ งมีผลบวกลวงร้อยละ 0.1 มาใช้สตรี
ตั้งครรภ์ที่มีอายุ 35 ปีต่อไป  

 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 

1. ในอนาคตควรมีการศึกษาเปรียบเทียบถึง
ประสิ ท ธิภ าพ  ความคุ้ มทุ น  และความ
เหมาะสมที่จะนำการตรวจคัดกรองวิธีอ่ืนมา
ใช้ในบริบทของแต่ละโรงพยาบาล เช่น การใช้ 
Cell-free DNA หรือการนำคลื่นเสียงความถี่
สูงมาช่วยตรวจร่วมกับสารชีวเคมีในเลือด7,14 
เป็นต้น 

2. มีงานวิจัยที่ค้นพบว่าสตรีตั้งครรภ์ที่มีผลการ
คัดกรองทารกกลุ่มอาการดาวน์เสี่ยงสูง อาจมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนระ
ว่างตั้งครรภ์ได้ เช่น เพ่ิมโอกาสเกิดทารกโตช้า
ในครรภ์ ครรภ์เป็นพิษ เป็นต้น17 ดังนั้นใน
อนาคตจึ งควรมี การเก็บข้ อมู ล เพ่ิ ม เติ ม
เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีผลการตรวจคัด
กรองเสี่ยงสูงและเสี่ยงต่ำต่อไป 
 

สรุปผลการศึกษา 
การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในสตรี

ตั้งครรภ์ด้วยวิธี Quadruple test ในโรงพยาบาล
พัทลุง ถือเป็นวิธีการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ใน
ไตรมาสที่ 2 ที่มีประสิทธิภาพ โดยพบความชุกของผู้มี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ร้อยละ 
9.6  มีค่าความไวร้อยละ 87.5 และผลบวกลวงร้อยละ 
8.98 ก่อนการเข้ารับการตรวจคัดกรองสตรีตั้งครรภ์
และครอบครัวควรได้รับทราบข้อมูลทั้งข้อดีและข้อจำ
จัดของการตรวจอย่างละเอียด 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมง 
ของโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

 
กาญจนา ผาณิตพิเชฐวงศ์ พ.บ. 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

 

บทคัดย่อ 
ที่มา: โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตเป็นโรงพยาบาลตติยภูมิที่ประสบปัญหาความแออัดในห้องฉุกเฉิน  เนื่องจากมี

ผู้รับบริการเป็นจำนวนมาก ทำให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาล่าช้า มีความเสี่ยงสูงขึ้น 
วัตถุประสงค์: วัตถุประสงค์หลักเพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินที่

มากกว่า 4 ชั่วโมง และวัตถุประสงค์รองเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินกับอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วย  

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง ทำการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มารับบริการ ณ ห้อง
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ระหว่างวันที่ 1–30 กันยายน พ.ศ. 2564 โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน นำมาวิเคราะห์
หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินที่มากกว่า 4 ชั่วโมง 

ผลการศึกษา: ประชากรกลุ่มตัวอย่างมีทั้งสิ้น 1,732 ราย ค่ากลางของระยะเวลาการรับบริการเท่ากับ 1 
ชั่วโมง 51 นาที มีผู้ป่วยรับบริการที่ห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมงจำนวน 187 ราย (10.8%) โดยมีปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ความสัมพันธ์ คือ ประสบการณ์แพทย์ (AOR 2.06, 95%CI 1.32-3.22) การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(AOR 3.68 เมื่อตรวจ 1 ครั้ง, 95%CI 2.10-6.45 และ AOR 13.39 เมื่อตรวจ 2 ครั้งขึ้นไป, 95%CI 5.40-33.17) การ
ส่งภาพถ่ายรังสี (AOR 1.89 เมื่อส่งตรวจ 1 ครั้ง, 95%CI 1.14-3.14 และ AOR 7.21 เมื่อตรวจ 2 ครั้งขึ้นไป, 95%CI 
1.70-30.54) การส่งตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  (AOR 3.91, 95%CI 2.52-6.06) การปรึกษา
แพทย์เฉพาะทางที่ห้องฉุกเฉิน (AOR 2.09, 95%CI 1.36-3.19) และการจำหน่ายด้วยวิธีส่งต่อห้องตรวจผู้ป่วยนอก 
(AOR 2.30, 95%CI 1.41-3.77) รวมถึงเพ่ิมความเสี่ยงในการเสียชีวิต 2.95 เท่า (95%CI 1.33-6.56)  

สรุป: ปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยมีระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมงของโรงพยาบาลวชิระ
ภูเก็ต ได้แก่ การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ การส่งตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ การจำหน่าย
ด้วยวิธีการส่งต่อห้องผู้ป่วยนอก การปรึกษาแพทย์เฉพาะทางที่ห้องฉุกเฉิน การตรวจรักษาโดยแพทย์ที่มีประสบการณ์
น้อย และการส่งภาพถ่ายรังสี ซึ่งหากมีการบริหารจัดการแก้ไขปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวได้อย่างเหมาะสมก็จะช่วยลด
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องรอคอยในห้องฉุกเฉินและสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้ 
 คำสำคัญ:  ความแออัดในห้องฉุกเฉิน, ระยะเวลาการรับบริการ, ห้องฉุกเฉิน  
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Factor associated with length of stay more than 4 hours at the Emergency 
Department of Vachira Phuket Hospital 
 
Kanjana Panitpichetvong M.D. 
Department of emergency medicine,  
Vachira Phuket Hospital 
 

Abstract 
Background: Vachira Phuket Hospital is a tertiary care hospital that suffers from emergency 

department overcrowding due to the large number of patients causing emergency patients receive 
delay treatment and are higher risks. 

Objectives: The primary objective was investigating factors associated with the length of 
stay (LOS) more than 4 hours in the emergency department (ED). The secondary objective was to 
determine a correlation between LOS and mortality. 

Method: This was a cross-sectional analytical study in which data were collected from the 
medical records of the patients visiting the ED at Vachira Phuket Hospital between 1 and 30 
September 2021. Multiple logistic regression analysis was performed to determine the factors most 
strongly associated with ED LOS of more than 4 hours in the hospital. 

Results: 1,732 patients were enrolled in this study. The median LOS was 1 hour 51 
minutes. A total of 187 patients (10.8%) had ED LOS for more than 4 hours. The risk factors were 
the experience of the first attending physician (AOR 2.06, 95%CI 1.32-3.22), laboratory testing (AOR 
3.68 for 1 round, 95%CI 2.10-6.45 and AOR 13.39 for ≥2 rounds, 95%CI 5.40-33.17), radiological 
investigation (AOR 1.89 for 1 round, 95%CI 1.14-3.14, and AOR 7.21 for ≥2 rounds, 95%CI 1.70-
30.54), CT-scan (AOR 3.91, 95%CI 2.52-6.06), consultation to a specialist physician in ED (AOR 2.09, 
95%CI 1.36-3.19), and disposition to OPD (AOR 2.30, 95%CI 1.41-3.77). Moreover, LOS of more than 
4 hours at ED had an increased risk of death by 2.95-folds (95%CI 1.33-6.56). 

Conclusion: The risk factors causing longer stays of patients at ED of Vachira Phuket 
Hospital for more than 4 hours were laboratory investigations, radiological diagnosis by computed 
tomography, disposition to OPD, consultation to a specialist physician, the experience of initially 
attending physician and radiological investigation. The proper management and correction of these 
factors may reduce the patient’s LOS in ED thereby reducing mortality. 
 Keywords:  Emergency department, Length of stay, Overcrowding 
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บทนำ 
ห้องฉุกเฉินเป็นศูนย์กลางที่เชื่อมต่อระหว่าง

การดูแลผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลกับการดูแล
แบบ เฉพาะเจาะจง โดยมีหน้าที่ ในการดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉิน ตั้งแต่การคัดแยก การรักษา การประสาน และ
การส่งต่อ เพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉินพ้นภาวะฉุกเฉิน ลด
อัตราการเสียชีวิตและการสูญเสียอวัยวะ จากสถิติการ
ให้บริการในห้องฉุกเฉินในประเทศไทยในปี พ.ศ. 
2559 พบว่ามีผู้มารับบริการ 35 ล้านครั้ง/ปี คิดเป็น 
458:1,000 ประชากรซึ่งสูงกว่าประเทศสหรัฐอเมริกา 
(421 :1,000 ป ระช าก ร ) ป ระ เท ศ อ อ ส เต ร เลี ย 
(311:1,000 ป ระ ช าก ร ) แ ล ะ ป ร ะ เท ศ อั ง ก ฤ ษ 
(412:1,000 ประชากร) โดยมากกว่า 60% ของผู้มา
รับบริการเป็นผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉิน ส่งผลให้โรงพยาบาล
ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินได้อย่างเต็มที่ ก่อให้เกิด
ความแออัดในห้องฉุกเฉิน (Emergency Department 
overcrowding) ทำให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษา
ล่าช้า มีความเสี่ยงสูงขึ้น และเกี่ยวข้องกับอัตราการ
เสียชีวิตที่สูงขึ้น1  

ความแออัดของห้องฉุกเฉินส่งผลกระทบทั้ง
ต่อผู้ป่วย ต่อบุคลากรทางการแพทย์ และต่อระบบการ
ปฏิบัติงานภาพรวม ซึ่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ได้แก่ 
อาการทรุดลง โอกาสการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น ผู้ป่วยได้รับ
การรักษารวมถึงการผ่าตัดที่ล่าช้า มีความเสี่ยงที่
จะต้องกลับมารักษาซ้ำ เพ่ิมโอกาสในการได้รับการ
ดูแลที่ผิดพลาด ความพึงพอใจของผู้ป่วยลดลง และ
ส่งผลกระทบต่อบุคลากร โดยเพ่ิมโอกาสการเกิด
ข้อผิดพลาดในการดูแลรักษาอันเนื่องมาจากการไม่ได้
ปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติงานอย่างเคร่งครัด มี
ความเครียดจากการทำงาน เกิดความอ่อนล้า เพ่ิม
อัตราการเจ็บป่วยของบุคลากร อัตราการลาออกของ
บุ คลากรสู งขึ้ นจากภาระงานที่ หนั กและกดดัน 
นอกจากนี้ยังส่งผลต่อระบบการทำงานภาพรวมทำให้

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลทั้งในหอผู้ป่วยในและใน
ห้องฉุกเฉินเพิ่มสูงขึ้น เกิดความแออัดในโรงพยาบาล2,3 

ในปี ค.ศ. 2000 National Health service 
of United Kingdom  ได้กำหนดมาตรฐานการดูแล
รักษาในแผนการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ 
( National Health Service, NHS plan) โ ด ย มี
เป้าหมายคือ ระยะเวลาของการเข้ารับบริการที่ห้อง
ฉุกเฉินในสหราชอาณาจักรไม่เกิน 4 ชั่วโมงภายในปี 
ค.ศ 2004 ซึ่ งต่อมาได้มีการศึกษาพบว่า ผู้มารับ
บริการมีความพึงพอใจในการบริการมากขึ้น และไม่
พบผลเสียในเรื่องของความปลอดภัยและคุณภาพใน
การดูแลผู้ ป่ วย 4 ต่อมาในปี  ค .ศ . 2008 ประเทศ
ออสเตรเลียได้เริ่มนำเกณฑ์ดังกล่าวมาใช้เช่นเดียวกัน 
และพบว่า การเสียชีวิตของผู้ป่วยลดลงและสามารถ
ลดภาวะแออัดของผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉินได้5  

สำหรับในประเทศไทย สำนักตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุขและกองตรวจราชการได้เล็งเห็น
ถึงปัญหาความแออัดในห้องฉุกเฉินของประเทศไทย 
จึงกำหนดแผนการตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ที่เกี่ยวข้องกับการ
พัฒนาคุณภาพในห้องฉุกเฉิน โดยกำหนดระยะเวลา
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตอยู่ ในห้องฉุกเฉินไม่ เกิน 2 - 4 
ชั่วโมง เพ่ือก่อให้เกิดความปลอดภัยทั้งต่อผู้ป่วยและ
ต่อบุคลากรทางการแพทย์6 

 
วัตถุประสงค์ 

1. วัตถุประสงค์หลักเพ่ือศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับระยะเวลาการรับบริการในห้อง
ฉุกเฉินที่มากกว่า 4 ชั่วโมง 

2. วัตถุประสงค์รองเพ่ือหาความสัมพันธ์
ระหว่างระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินที่
มากกว่า 4 ชั่วโมงกับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
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นิยามตัวแปร 
ระยะเวลาการรับบริการในห้ องฉุก เฉิน 

หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มซักประวัติที่จุดคัด
กรองหน้าห้องฉุกเฉินจนถึงเวลาที่ผู้ป่วยจำหน่ายออก
จากห้องฉุกเฉินทั้งแบบกลับบ้าน ส่งต่อ หรือรับไว้เป็น
ผู้ป่วยใน โดยยึดข้อมูลตามเวชระเบียนและโปรแกรม
สารสนเทศของโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

การเสียชีวิตในการศึกษานี้  หมายถึง การ
เสียชีวิตของผู้ป่วยทั้งในห้องฉุกเฉินและในหอผู้ป่วยใน
โดยนับจากการเปิดบัตรครั้งเดียวกัน 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (Cross-
sectional analytical study) 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ ป่ ว ย ที่ ม า รั บ บ ริ ก า ร  ณ  ห้ อ งฉุ ก เฉิ น 
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ระหว่างวันที่ 1–30 กันยายน 
พ.ศ. 2564 โดยมีข้อพิจารณาคัดออก ได้แก่ ไม่พบ
ข้อมูลทางเวชระเบียนหรือบันทึกทางเวชระเบียนไม่
ครบถ้วน ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา ผู้ป่วยหนีกลับก่อน
เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน และผู้ป่วยที่ส่งมาจาก
แผนกผู้ป่วยนอกเพ่ือทำหัตถการ โดยคำนวณขนาด
ตัวอย่างจากสูตร multiple logistic regression ซึ่ง
เมื่อควบคุมตัวแปรอายุ การปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่า การปรึกษา
แพทย์เฉพาะทางเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินที่มากกว่า 4 
ชั่วโมง 4.3 เท่า และในกลุ่มไม่ได้ปรึกษาแพทย์เฉพาะ
ทางระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินที่มากกว่า 4 
ชั่วโมงคิดเป็น 8% ส่วนในกลุ่มปรึกษาแพทย์เฉพาะ
ทางคิดเป็น 47% ที่ alpha 0.05 power ที่ 80%7 ได้
กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 72 ราย รวมทั้งสิ้น 
144 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
เก็บข้อมูลในรูปแบบบันทึกโดยใช้แบบบันทึก

ข้อมูลวิจัย ซึ่งประกอบไปด้วย   
1. ปัจจัยนำเข้า ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป (อายุ เพศ 

โรคประจำตัว) วันที่มารับบริการ ช่วงเวลาที่มารับ
บริการ และวิธีการมา 

2. ปัจจัยกระบวนการ ได้แก่  ระดับความ
รุนแรงของโรคโดยแยกตาม Emergency Severity 
Index (ESI) ประเภทของผู้ป่วย ประสบการณ์แพทย์
โดยดูจากแพทย์ที่ตรวจรักษาเป็นคนแรก การส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ การส่งภาพถ่ายรังสี การตรวจ
วินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ การทำ
หัตถการช่วยชีวิต ได้แก่ การช่วยฟ้ืนคืนชีพ การใส่ท่อ
ช่วยหายใจ และการใส่สายระบายทรวงอก รวมไปถึง
การปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 

3. ปัจจัยส่งออก คือ วิธีการจำหน่ายผู้ป่วย 
ได้แก่ กลับบ้าน เข้ารับการรักษาโรงพยาบาล การส่ง
ต่อหรือส่งกลับ รวมถึงการเสียชีวิต 

4. ระยะเวลาของการรับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสถิติ STATA 
1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 

เพ่ืออธิบายคุณลักษณะส่วนบุคคล  ได้แก่ ร้อยละ 
(Percentage), ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard deviation) 

2 . สถิ ติ เชิ งอนุ ม าน  (Inferential Statistics) 
แ ส ด ง เป็ น ค่ า  p-value, odds ratio (OR), 95% 
confidence interval (95%CI) 

3. ใช้สถิติเชิงอนุมานในการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือ
หาปัจจัยทีละตัวแปร โดยใช้การวิเคราะห์ลอจิสติก
ถดถอยอย่างง่าย (Simple logistic regression) และ
วิเคราะห์เพ่ือหาความสัมพันธ์หลายตัวแปรโดยใช้สถิติ
ถดถอยพหุลอจิสติก (Multiple logistic regression) 
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รวมถึงหาความสามารถในการทำนายและนำเสนอด้วย
พ้ื น ที่ ใต้ โค้ ง  Receiver operating characteristic 
curve (ROC) 
 
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical issues) 

การวิจัยนี้ได้ผ่านความเห็นชอบของ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลวชิระ
ภูเก็ต (เลขท่ี VPH REC 030/2021) 
 
ผลการวิจัย (Results) 

จากการข้อมูลของเวชระเบียนพบว่า มีผู้ป่วย
ที่เข้ารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
ระหว่างวันที่  1–30 กันยายน พ.ศ. 2564 ทั้งหมด 
1,952 ราย ในจำนวนนี้ไม่พบข้อมูลทางเวชระเบียน
หรือบันทึกทางเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 38 ราย ปฏิเสธ
การรักษา/ไม่รอตรวจ 84 ราย หนีกลับก่อนเข้ารับการ
รักษาเป็นผู้ป่วยใน 9 ราย และเป็นผู้ป่วยที่ส่งมาจาก
แผนกผู้ป่วยนอกเพ่ือทำหัตถการ เช่น เจาะท้อง ผ่าฝี 
ถอดเล็บ 89 ราย ทำให้เหลือประชากรตัวอย่างทั้งสิ้น 
1,732 ราย (88.73%) มีค่ากลางของระยะเวลาการรับ

บริการที่ห้องฉุกเฉินเท่ากับ 1 ชั่วโมง 51 นาที ( IQR 
65-171 นาที ) อายุเฉลี่ย 42.74±21.34 ปี เป็นเพศ
ชาย 879 ราย (50.75%) ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว 
(57.22%) ใช้สิทธิ์บัตรทอง (47.23%) รับบริการในวัน
ราชการ (74.08%) ช่วงเวรบ่าย (16.31-00.30 น.) 
(45.38%) เดินทางมาโรงพยาบาลเอง (71.88%) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไป (ESI level 4) 
(37.88%) เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินทั่ วไป (Non-trauma) 
(61.66%) โดยแพทย์ที่ตรวจผู้ป่วยแรกรับคือแพทย์ใช้
ทุ น  (65.82%)  ส่ ว น ให ญ่ ไม่ ไ ด้ ส่ ง ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการ (61.55%) ไม่ ได้ส่ งภาพถ่ายรังสี  
(54.91%) ไม่ ได้ ส่ ง ต ร ว จ ด้ ว ย เค รื่ อ ง เอ ก ซ เร ย์
คอมพิวเตอร์ (85.51%) ไม่มีการทำหัตถการช่วยชีวิต 
(97.17%) ไม่ได้ส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง (83.83%) 
และจำหน่ายผู้ป่ วยโดยการกลับบ้ าน (63.05%) 
สำหรับกลุ่มผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการรับบริการที่ห้อง
ฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมง มีจำนวน 187 ราย (10.8%) 
โดยมีระยะเวลาการรับบริการนานที่สุดคือ 8 ชั่วโมง 
55 นาที ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ตารางแสดงลักษณะทั่วไปพ้ืนฐานและทางคลินิกของผู้ป่วยตามระยะเวลาการรับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 

ลักษณะท่ัวไปพื้นฐานและทางคลินิก 

ระยะเวลาของการเข้ารับบริการ รวม 

p-value 
≤4 ชั่วโมง 
(n=1,545) 

> 4 ชั่วโมง 
(n=187) 

(n=1,732) 

n % n % n % 
อายุ (ปี) 
 Mean ± S.D. 41.86 ± 21.32 49.97±20.18 42.74±21.34 <0.001*M 
เพศ 
 ชาย 

หญิง 
775 
770 

50.16 
49.84 

104 
83 

55.16 
44.39 

879 
853 

50.75 
49.25 

0.159 

โรคประจำตัว 
 ไม่มี 

1 โรค 
≥2 โรค 

921 
237 
387 

56.61 
15.34 
25.00 

70 
44 
73 

37.43 
23.53 
39.04 

991 
281 
460 

57.22 
16.22 
26.56 

<0.001* 

สิทธิ์การรักษา 
 บัตรทอง 

ประกันสังคม 
เบิกได้ 
ต่างด้าว 
เงินสด 
พรบ. 

715 
370 
134 
20 
185 
121 

46.28 
23.95 
8.67 
1.29 
11.97 
7.83 

103 
46 
12 
5 
8 
13 

55.08 
24.60 
6.42 
2.67 
4.28 
6.95 

818 
416 
146 
25 
193 
134 

47.23 
24.02 
8.42 
1.44 
11.14 
7.74 

0.010* 

วันที่มารับบริการ 
 วันราชการ 

วันหยุดราชการ 
1154 
391 

74.69 
25.31 

129 
58 

68.98 
31.02 

1283 
449 

74.08 
25.92 

0.09 

ช่วงเวลาที่มารับบริการ 
 เวรเช้า (08.31-16.30 น.) 

เวรบ่าย (16.31-00.30 น.) 
เวรดึก (00.31-08.30 น.) 

514 
719 
312 

33.27 
46.54 
20.19 

68 
67 
52 

36.36 
35.83 
27.81 

582 
786 
364 

33.60 
45.38 
21.02 

0.010* 

วิธีการมาโรงพยาบาล 
 มาเอง 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
ระบบส่งต่อ 
ส่งจากห้องตรวจผู้ป่วยนอก 

1,123 
123 
213 
81 

72.69 
8.28 
13.79 
5.24 

122 
2 
25 
18 

65.24 
11.76 
13.37 
9.63 

1,245 
150 
238 
99 

71.88 
8.66 
13.74 
5.72 

0.026* 
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ลักษณะท่ัวไปพื้นฐานและทางคลินิก 

ระยะเวลาของการเข้ารับบริการ รวม 

p-value 
≤4 ชั่วโมง 
(n=1,545) 

> 4 ชั่วโมง 
(n=187) 

(n=1,732) 

n % n % n % 
ระดับความรุนแรงของโรค (ESI level) 
 1 ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 

2 ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 
3 ผู้ป่วยไม่รุนแรง 
4 ผู้ป่วยทั่วไป 
5 ผู้ป่วยอื่นๆ 

76 
222 
538 
622 
87 

4.92 
14.37 
34.82 
40.26 
5.63 

13 
47 
90 
34 
3 

6.95 
25.13 
48.13 
18.18 
1.60 

89 
269 
628 
656 
90 

5.14 
15.53 
36.26 
37.88 
5.20 

<0.001* 

ประเภทของผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไป 

ผู้ป่วยบาดเจ็บฉุกเฉิน 
916 
629 

59.29 
40.71 

152 
35 

81.28 
18.72 

1068 
664 

61.66 
38.34 

<0.001* 

ประสบการณ์แพทย์ 
 แพทย์ใช้ทุน 

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
แพทย์เฉพาะทางอ่ืนๆ 

1,005 
537 
3 

65.05 
34.76 
0.19 

135 
52 
0 

72.19 
27.18 

0 

1140 
589 
3 

65.82 
34.01 
0.17 

0.134 

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 ไม่มี 

1 ครั้ง 
≥2 ครั้ง 

1033 
494 
18 

66.86 
31.97 
1.17 

33 
134 
20 

17.65 
71.66 
10.70 

1,066 
628 
38 

61.55 
36.26 
2.19 

<0.001* 

การส่งภาพถ่ายรังสี 
 ไม่มี 

1 ครั้ง 
≥2 ครั้ง 

918 
611 
16 

59.42 
39.55 
1.04 

33 
151 
3 

17.65 
80.75 
1.60 

951 
762 
19 

54.91 
44.00 
1.10 

<0.001* 

การตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
 ไม่มี 

มี 
1,364 
181 

88.28 
11.72 

117 
70 

62.57 
37.43 

1,481 
251 

85.51 
14.49 

<0.001* 

การทำหัตถการช่วยชีวิต 
 ไม่มี 

มี 
   การช่วยฟื้นคืนชีพ  
   การใส่ท่อช่วยหายใจ 

1,504 
41 
12 
38 

97.35 
2.65 
0.78 
2.46 

179 
8 
1 
6 

95.72 
4.28 
0.53 
3.24 

1,683 
49 
13 
44 

97.17 
2.83 
0.75 
2.54 

0.265 
 

0.717 
0.539 
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ลักษณะท่ัวไปพื้นฐานและทางคลินิก 

ระยะเวลาของการเข้ารับบริการ รวม 

p-value 
≤4 ชั่วโมง 
(n=1,545) 

> 4 ชั่วโมง 
(n=187) 

(n=1,732) 

n % n % n % 
   การใส่สายระบายทรวงอก 2 0.13 2 1.07 4 0.23 0.011 

การปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 
 ไม่มี 

1 แผนก 
≥2 แผนก 

1,338 
199 
8 

86.60 
12.88 
0.52 

114 
69 
4 

60.96 
36.90 
2.14 

1,452 
268 
12 

83.83 
15.47 
0.69 

<0.001* 

 
การจำหน่ายผู้ป่วย 
 กลับบ้าน 

ส่งต่อห้องตรวจผู้ป่วยนอก 
ส่งต่อโรงพยาบาลอ่ืน 
รับไว้เป็นผู้ป่วยใน 

1,043 
28 
36 
438 

67.51 
1.81 
2.33 
28.35 

49 
1 
1 

136 

26.20 
0.53 
0.53 
72.73 

1,092 
29 
37 
574 

63.05 
1.67 
2.14 
33.14 

<0.001* 

การเสียชีวิต 
 ไม่ใช่ 

ใช่ 
1,508 

37 
97.61 
2.39 

170 
17 

90.91 
9.09 

1,678 
54 

96.88 
3.12 

<0.001* 

p-value from Chi-Square test, M=p-value from Mann-Whitney U Test, *p-value < 0.05  
 
เมื่อนำข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยมาวิเคราะห์

ปัจจัยทีละตัวแปร (Univariate logistic regression) 
พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรับบริการที่ห้องฉุกเฉิน
มากกว่า 4 ชั่วโมง ได้แก่ การส่งจากห้องตรวจผู้ป่วย
นอกมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 2.04 เท่าเมื่อเทียบกับการมา
เอง (95%CI 1.18-3.52) มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 4.96 
เท่ าในผู้ป่ วยฉุก เฉินวิกฤติ  (ESI level 1) (95%CI 
1.36-18.06) 6.13 เท่าในผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 
level 2) (95%CI 1.86-20.24  และ 4 .85 เท่ า ใน
ผู้ป่วยไม่รุนแรง (ESI level 3) (95%CI 1.50-15.66) 
ตามลำดับ นอกจากนั้นยังพบอีกว่า ผู้ป่วยกลุ่มบาดเจ็บ
ฉุกเฉิน (Trauma) มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 0.33 เท่าเมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยฉุกเฉินทั่ วไป (95%CI 0.22-0.49) 

สำหรับการส่งตรวจเพ่ิมเติมพบว่า การส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 8.49 เท่าเมื่อส่ง
ตรวจ 1 ครั้ง (95%CI 5.71-12.61) และ 34.78 เท่า
เมื่อส่งตรวจ 2 ครั้งขึ้นไป (95%CI 16.84-71.81) การ
ส่งตรวจภาพถ่ายรังสีมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 6.87 เท่าเม่ือ
ส่งตรวจ 1 ครั้ง (95%CI 4.65-10.15) และ 5.21 เท่า
เมื่อส่งตรวจ 2 ครั้งขึ้นไป (95%CI 1.44-18.78) การ
ตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มี
ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน 4.50 เท่า (95%CI 3.22-6.29) การ
ทำหัตถการช่วยชีวิตโดยการใส่สายระบายทรวงอกมี
ความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 8.34 เท่า (95%CI 1.16-59.56) 
การปรึกษาแพทย์เฉพาะทางมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 4.06 
เท่าเมื่อปรึกษา 1 แผนก (95%CI 2.91-5.68) และ 
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5.86 เท่าเมื่อปรึกษา 2 แผนกขึ้นไป (95%CI 1.74-
19.78) นอกจากนี้ยังพบอีกว่า การจำหน่ายด้วยวิธีส่ง
ต่อห้องตรวจผู้ป่วยนอกมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 2.30 เท่า 
(95%CI 1.41-3.77) รวมถึ งการรับ บ ริก ารที่ ห้ อ ง
ฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมงมีโอกาสเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น 4.07 
เท่า (95%CI 2.24-7.39) ดังตารางที่ 2  
 และเมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเพ่ือหาความสัมพันธ์
โดยวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกเชิงพหุ  (Multiple 
logistic regression) พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรับ
บริการที่ ห้ อ งฉุ ก เฉิ นมากกว่ า  4  ชั่ ว โมง ได้ แก่  
ประสบการณ์แพทย์โดยการตรวจแรกรับโดยแพทย์ใช้
ทุนมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 2.06 เท่าเมื่อเทียบกับแพทย์
เฉพาะทาง (95%CI 1.32-3.22) การส่ งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการมีความเสี่ยงที่จะเข้ารับบริการที่ห้อง
ฉุกเฉินมากกว่า 4  ชั่วโมงเพ่ิมขึ้น โดยมีความเสี่ยง
เพ่ิมขึ้น 3.68 เท่าเมื่อส่งตรวจ 1 ครั้ง (95%CI 2.10-

6.45) และมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 13.39 เท่าเมื่อส่งตรวจ 
2 ครั้งขึ้นไป (95%CI 5.40-33.17) เช่นเดียวกับการส่ง
ภาพถ่ายรังสีที่มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 1.89 เท่าเมื่อส่ง
ตรวจ 1 ครั้ง (95%CI 1.14-3.14) และมีความเสี่ยง
เพ่ิมขึ้น 7.21 เท่าเมื่อส่งตรวจ 2 ครั้งขึ้นไป (95%CI 
1.70-30.54) รวมถึ งการส่ งตรวจวินิ จฉัยโรคด้ วย
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ พบว่าความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 
3.91 เท่า (95%CI 2.52-6.06) เมื่อผู้ป่วยมีการปรึกษา
แพทย์เฉพาะทางที่ห้องฉุกเฉิน 1 แผนก พบว่า มีความ
เสี่ ย ง เ พ่ิ ม ขึ้ น  2 .0 9  เท่ า  (95%CI 1.36-3.19) 
นอกจากนี้ยังพบว่า การจำหน่ายด้วยวิธีส่งต่อห้อง
ตรวจผู้ ป่ วยนอกมีความเสี่ ยงเพ่ิม ขึ้น  2.30 เท่ า 
(95%CI 1.41-3.77) และการรับบริการที่ห้องฉุกเฉิน
มากกว่า 4 ชั่วโมงมีโอกาสเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น 2.95 เท่า 
(95%CI 1.33-6.56) ดังตารางที่ 2  

 
ตารางท่ี 2 ตารางแสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการรับบริการที่ห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมง และ
ความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต (n=1,732) 

ปัจจัย Univariate logistic regression Multiple logistic regression 
Crude 

OR 
95%CI p-value Adj. OR 95%CI p-value 

วันที่มารับบริการ 
 วันราชการ 

วันหยุดราชการ 
1 

1.32 
 

0.95-1.84 
 

0.093 
1 

1.24 
 

0.84-1.83 
 

0.269 
ช่วงเวลาที่มารับบริการ 
 เวรเช้า (08.31-16.30 น.) 

เวรบ่าย (16.31-00.30 น.) 
เวรดึก (00.31-08.30 น.) 

1 
0.70 
1.25 

 
0.49-1.00 
0.85-1.85 

 
0.054 
0.243 

1 
0.67 
1.23 

 
0.43-1.04 
0.72-2.08 

 
0.079 
0.433 

วิธีการมาโรงพยาบาล 
 มาเอง 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
ระบบส่งต่อ 

1 
1.58 
1.08 

 
0.96-2.58 
0.68-1.70 

 
0.066 
0.739 

1 
0.68 
0.75 

 
0.37-1.26 
0.41-1.38 

 
0.230 
0.363 
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ปัจจัย Univariate logistic regression Multiple logistic regression 
Crude 

OR 
95%CI p-value Adj. OR 95%CI p-value 

ส่งจากห้องตรวจผู้ป่วยนอก 2.04 1.18-3.52 0.010* 1.60 0.81-3.14 0.168 
ระดับความรุนแรงของโรค 
 1 ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 

2 ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 
3 ผู้ป่วยไม่รุนแรง 
4 ผู้ป่วยทั่วไป 
5 ผู้ป่วยอื่นๆ 

4.96 
6.13 
4.85 
1.58 

1 

1.36-18.06 
1.86-20.24 
1.50-15.66 
0.47-5.27 

0.015* 
0.003* 
0.008* 
0.452 

0.43 
0.62 
1.16 
1.20 

1 

0.09-2.09 
0.16-2.39 
0.32-4.22 
0.33-4.39 

 

0.300 
0.495 
0.813 
0.773 

 
ประเภทของผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไป 

ผู้ป่วยบาดเจ็บฉุกเฉิน 
1 

0.33 
 

0.22-0.49 
 

<0.001* 
1 

0.76 
 

0.45-1.30 
 

0.323 
ประสบการณ์แพทย์ 
 แพทย์ใช้ทุน 

แพทย์เฉพาะทาง 
1.39 

1 
0.99-1.95 

 
0.053 2.06 

1 
1.32-3.22 0.001* 

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 ไม่มี 

1 ครั้ง 
≥2 ครั้ง 

1 
8.49 
34.78 

 
5.71-12.61 
16.84-71.81 

 
<0.001* 
<0.001* 

1 
3.68 
13.39 

 
2.10-6.45 
5.40-33.17 

 
<0.001* 
<0.001* 

การส่งภาพถ่ายรังสี 
 ไม่มี 

1 ครั้ง 
≥2 ครั้ง 

1 
6.87 
5.21 

 
4.65-10.15 
1.44-18.78 

 
<0.001* 
0.012* 

1 
1.89 
7.21 

 
1.14-3.14 
1.70-30.54 

 
0.013* 
0.007* 

การตรวจวินิจฉัยโรคด้วย
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

4.50 3.22-6.29 <0.001* 3.91 2.52-6.06 <0.001* 

การทำหัตถการช่วยชีวิต 
 การช่วยฟื้นคืนชีพ 

การใส่ท่อช่วยหายใจ 
การใส่สายระบายทรวงอก 

0.68 
1.31 
8.34 

0.08-5.31 
0.54-3.15 
1.16-59.56 

0.719 
0.540 
0.034* 

0.45 
0.51 
2.54 

0.03-6.81 
0.14-1.87 
0.19-33.64 

0.571 
0.315 
0.478 

การปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 
 ไม่มี 

1 แผนก 
1 

4.06 
 

2.91-5.68 
 

<0.001* 
1 

2.09 
 

1.36-3.19 
 

0.001* 
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ปัจจัย Univariate logistic regression Multiple logistic regression 
Crude 

OR 
95%CI p-value Adj. OR 95%CI p-value 

≥2 แผนก 5.86 1.74-19.78 0.004* 2.72 0.60-12.15 0.190 
การจำหน่าย 
 กลับบ้าน 

ส่งต่อห้องตรวจผู้ป่วยนอก 
ส่งต่อโรงพยาบาลอ่ืน 
รับไว้เป็นผู้ป่วยใน 

1 
6.63 
0.70 
0.59 

 
4.70-9.37 
0.09-5.31 
0.07-4.40 

 
<0.001* 
0.738 
0.608 

1 
2.30 
0.66 
0.44 

 
1.41-3.77 
0.08-5.33 
0.05-3.67 

 
0.001* 
0.704 
0.454 

การเสียชีวิต 4.07 2.24-7.39 <0.001* 2.95 1.33-6.56 0.008* 
*p-value < 0.05 

 
เมื่อวิเคราะห์โดยการสร้างกราฟ Receiver Operating Characteristic (ROC) พบว่าได้ค่าพ้ืนที่ใต้กราฟ 

(Area Under Curve; AUC) ของ ROC curve เท่ากับ 0.86 ดังภาพที่ 1 
 

 
ภาพที่ 1 ROC curve 

 
วิจารณ์ 
 จากผลการศึกษาพบว่า สัดส่วนผู้ป่วยรับ
บริการที่ห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมงของโรงพยาบาล
วชิระภูเก็ตเท่ากับ 10.8%  ซึ่งมีสัดส่วนที่ใกล้เคียงกับ 
Pongladda Paralee ( 2 0 1 9 ) 8  แ ล ะ  Saipin 
Kongkaew (2022)9 ซึ่งเท่ากับ 16.7% และ 15.01% 
เนื่องจากเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเช่นเดียวกัน 

โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการรับบริการ
ในห้องฉุกเฉินที่มากกว่า 4 ชั่วโมง ได้แก่  

1. ประสบการณ์แพทย์ ซึ่งจากการศึกษา 
พบว่า การตรวจแรกรับโดยแพทย์ใช้ทุนมีความเสี่ยง
เพ่ิมขึ้น 2.06 เท่า ทั้ งนี้อาจะเนื่องมาจากการขาด
ประสบการณ์ในดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน ไม่สามารถตัดสินใจ
ที่จะจำหน่ายผู้ป่วยได้ในทันทีหลังจากที่ซักประวัติและ
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ตรวจร่างกาย ต้องรอการส่งตรวจเพ่ิมเติมก่อน ทำให้
ผู้ป่วยต้องอยู่ในห้องฉุกเฉินนานมากขึ้น ซึ่งสอดคล้อง
กับ Andrew Nyce (2021)10  

2. การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ มีความ
เสี่ยงเพ่ิมขึ้น 3.68 เท่า เมื่อส่งตรวจ 1 ครั้ง และ
เพ่ิมขึ้นเป็น 13.39 เท่าเมื่อส่งตรวจ 2 ครั้งขึ้นไป 
เนื่องจากการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่โรงพยาบาล
วชิระภู เก็ตมีระยะเวลาการรอผลการส่งตรวจที่
แตกต่างกัน โดยเฉลี่ยมีระยะเวลาการรอคอยประมาณ 
1-1.5 ชั่วโมงต่อการส่ง 1 รอบ โดยเฉพาะผู้ป่วยวิกฤติ
ที่ต้องการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางอายุกรรมเพ่ือขอ
เข้าหอผู้ป่วยหนัก จำเป็นต้องรอผลตรวจก่อนจาก
ห้องปฏิบัติการกลางก่อนไม่สามารถใช้ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการจากเครื่องมือที่ใช้ตรวจข้างเตียงผู้ป่วย 
(Point of care testing, POCT) ได้  ร วม ถึ งก รณี
ผู้ป่วยหนักที่รับส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายก็
ต้ อ งรอผลตรวจทางห้ อ งปฏิ บั ติ ก ารกลางของ
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตก่อน ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องอยู่ใน
ห้ อ งฉุ ก เฉิ นน านขึ้ น  ซึ่ งสอดคล้ อ งกั บ  Korakot 
Plongthong (2021 )11 และ Kittima Potipadcha 
(2022)12 

3. การส่งภาพถ่ายรังสี มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 
1.89 เท่าเมื่อส่งตรวจ 1 ครั้ง และมีเพ่ิมขึ้นเป็น 7.21 
เท่าเมื่อส่งตรวจ 2 ครั้งขึ้นไป เนื่องจากห้องถ่ายภาพ
รังสีที่โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตอยู่ห่างจากห้องฉุกเฉิน 
ต้องรอเจ้าหน้าที่เปลในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย โดยศูนย์
เปลของโรงพยาบาลวชิระภู เก็ตใช้ เจ้ าหน้าที่ ชุด
เดียวกันในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก มี
ปัญหาเจ้าหน้าที่ ไม่ เพียงพอ ร่วมกับลักษณะทาง
ภูมิศาสตร์ที่หอผู้ป่วยอยู่ไกลและเป็นทางลาดชัน ทำให้
ต้องใช้ระยะเวลาการรอคอยนาน สำหรับกรณีที่ไม่
สามารถเคลื่อนย้ายผู้ป่วยได้ ต้องรอเจ้าหน้าที่รังสี
เทคนิคนำเครื่องถ่ายภาพรังสีเคลื่อนที่ซึ่งมีเพียง 1 คน/
1เครื่อง/เวร โดยเจ้าหน้าที่ดังกล่าวต้องรับผิดชอบการ

ถ่ายภาพรังสีกรณีทั้งโรงพยาบาลทำให้เกิดความล่าช้า 
ซึ่งสอดคล้องกับ Thamporn Thongphan (2020)13 

4. การส่งตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์  มีความเสี่ ยงเพ่ิมขึ้น  3.91 เท่ า ซึ่ ง
แตกต่างจากการศึกษาอ่ืนที่ไม่พบความสัมพันธ์กัน 
ทั้ งนี้ เนื่ องจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของ
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตเป็นของเอกชน ไม่ได้กำหนด
ระยะเวลาในกรณีการขอผลรายงานด่วนจากรังสี
แพทย์ ในกรณีแพทย์ผู้ตรวจอ่านผลเองแล้วไม่ม่ันใจทำ
ให้ต้องรอผลรายงานอย่างเป็นทางการ ผู้ป่วยจึงต้อง
อยู่ที่ห้องฉุกเฉินนานขึ้น  

5. การปรึกษาแพทย์เฉพาะทางที่ห้องฉุกเฉิน 
มีความเสี่ยงเพ่ิม 2.09 เท่า เนื่องจากโรงพยาบาลวชิระ
ภูเก็ตเป็นโรงเรียนแพทย์ มีแนวทางการปรึกษาแพทย์
เฉพาะทางเป็นลำดับขั้นตอน โดยเฉพาะในแผนกสาขา
ห ลั ก ซึ่ งมี แ น ว ท า งที่ จ ะ ต้ อ ง ร อ ผ ล ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการก่อน จึงจะสามารถปรึกษาผ่านแพทย์
ใช้ทุนในแผนกนั้นได้ ทำให้ผู้ป่วยต้องรออยู่ในห้อง
ฉุกเฉินนนานมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ Thamporn 
Thongphan (2020 )13 และ Kittima Potipadcha 
(2022)12 

6. การจำหน่ายด้วยวิธีส่งต่อห้องตรวจผู้ป่วย
นอก มีความเสี่ยงเพ่ิม 2.30 เท่า โดยผู้ป่วยในกลุ่มนี้
ส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยมาตามนัดจากห้องตรวจผู้ป่วย
นอกแต่อาจจะมีอาการแย่ลงระหว่างรอตรวจ หรือ
สัญญาณชีพผิดปกติ หรือมีผลทางห้องปฏิบัติการ
ผิดปกติที่จำเป็นได้รับการรักษาโดยทันที ผู้ป่วยเหล่านี้
จะถูกคัดกรองส่งมายังห้องฉุกเฉินเพ่ือแก้ไขภาวะ
เร่งด่วนก่อน เมื่อพ้นจากภาวะเร่งด่วนแล้ว จึงส่งผู้ป่วย
เหล่านั้นกลับไปตรวจตามนัดเดิมโดยต้องรอที่ห้อง
ฉุกเฉินจนกว่าจะมีคิวว่าง ผู้ป่วยจึงถูกส่งต่อไปยังห้อง
ตรวจผู้ ป่ ว ยน อก  ซึ่ งค ล้ ายคลึ งกั บ  Thamporn 
Thongphan (2020)13 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nyce%20A%5BAuthor%5D
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ทั้งนี้ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการรับบริการที่ห้อง
ฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมงมีโอกาสเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น 2.95 
เท่า อันเนื่องมาจากความล่าช้าในการได้รับการรักษา
เฉพาะเจาะจง (Definitive care) ซึ่งมักจะเป้นการ
รักษาในห้องผ่าตัดหรือในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก (ICU) 
ซึ่งสอดคล้องกับ Ankur Verma (2021)14, Young 
Eun Kim (2 0 2 2 ) 1 5  แ ล ะ  Dominique Lauque 
(2023)16 

นอกจากนั้ น ในการศึกษานี้  พบว่า AUC 
เท่ากับ 0.86 หมายถึง ประสิทธิภาพของโมเดลมี
ประโยชน์และอาจนำไปพยากรณ์ ได้ถึง 86% ซึ่ ง
สอดคล้อง Sai Gayatri Gurazada17 อย่างไรก็ตาม
การเก็บข้อมูลการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง 
(Cross-sectional analytical study) ยังมีข้อจำกัด
และหากต้องการเพ่ิมประสิทธิภาพของสมการในการ
พยากรณ์ควรนำสมการมาสร้าง score และทำการ 
valid หาค่า performance โดยหาค่าความไว  ค่า
ความจําเพาะ ค่าทํานายการเป็นโรค ค่าทํานายการไม่
เป็นโรค ค่าความถูกต้องในกาลต่อไป 

ข้อจำกัดในการวิจัย 
 ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลวชิระภูเก็ตใช้ระบบ
เก็บข้อมูลลงเวชระเบียนด้วยการเขียนลงบนกระดาษ
แล้วสแกนเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล ทำให้มีข้อมูลบางส่วน
ขาดหาย ไม่ครบถ้วน  
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ผลการวิจัยที่ได้ สามารถนำไปใช้ในการ
วางแผนบริหารจัดการในการลดความแออัดในห้อง
ฉุกเฉินได้ โดยเฉพาะการใช้ LEAN process มาช่วยใน
การปิด Gap ระหว่างขั้นตอน เช่น ทำข้อตกลงหา 
Criteria ในการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางแต่ละสาขา
โดยที่ไม่ต้องรอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ลดการ
เจาะเลือดผู้ป่วยซ้ำซ้อนในกรณีผู้ป่วยส่งต่อ มีแนวทาง

การปรึกษารังสีแพทย์กรณีขอปรึกษาเรื่องการอ่านผล
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ รวมไปถึงนำเสนอผู้บริหาร
กรณีปัญหาขาดแคลนอัตรากำลัง เครื่องมืออุปกรณ์
สำหรับศูนย์เปลและเจ้าหน้าที่รังสี เทคนิคสำหรับ
ถ่ายภาพรังสีเคลื่อนที ่
 2. ในการทำวิจัยครั้งต่อไปควรเป็นการศึกษา
แบบไปข้างหน้าเพ่ือลดอคติ และอาจจะนำปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์มาวิเคราะห์ระยะเวลาการรอในแต่ละ
ช่วงเวลาโดยละเอียด 
 
สรุปผลการวิจัย 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการรับ
บ ริ ก า ร ใน ห้ อ งฉุ ก เฉิ น ม าก ก ว่ า  4 ชั่ ว โม งขอ ง
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต มีทั้งหมด 6 ปัจจัย โดยเรียง
ตามปัจจัยที่ส่งผลมากไปน้อย ได้แก่ การส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การส่งภาพถ่ายรังสี การส่งตรวจ
วินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ การ
จำหน่ายด้วยวิธีการส่งต่อห้องผู้ป่วยนอก การปรึกษา
แพทย์เฉพาะทางที่ห้องฉุกเฉิน การตรวจรักษาโดย
แพทย์ที่มีประสบการณ์น้อย ซึ่งหากมีการบริหาร
จัดการแก้ไขปัจจัยต่างๆดังกล่าวได้อย่างเหมาะสมก็จะ
ช่วยลดระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องรอคอยในห้องฉุกเฉิน
และสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Verma%20A%5BAuthor%5D
https://bmcemergmed.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12873-022-00760-z#auth-Young_Eun-Kim
https://bmcemergmed.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12873-022-00760-z#auth-Young_Eun-Kim
https://sciprofiles.com/profile/author/QzZtOExQVWxZWWFKQVdlcEhadnNuYmNzNUlVdENmVWloYUlTOTIrM25MTT0=
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การนวดมดลูกก่อนการคลอดรก กับปริมาณเลือดที่เสียจากการผ่าคลอดของสตรีที่มีความเสี่ยงต่อ 
ภาวะมดลูกไม่แข็งตัว 
 
พรรณี ทวีสุข พ.บ. 
กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 

 

บทคัดย่อ 
ที่มา: ภาวะตกเลือดหลังคลอด เป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้มารดาเสียชีวิต สาเหตุที่พบส่วนใหญ่ของการตกเลือด

หลังคลอดได้แก่ ภาวะมดลูกไม่แข็งตัว การนวดมดลูกเป็นวิธีการหนึ่งในการป้องกันการตกเลือดจากสาเหตุนี้ในการ
คลอดทางช่องคลอด แต่ในการผ่าตัดคลอดยังมีข้อมูลค่อนข้างน้อยเกี่ยวกับการป้องกันการตกเลือดจากภาวะมดลูกไม่
แข็งตัวด้วยวิธีการนวดมดลูก 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของการนวดมดลูกก่อนคลอดรกในกรณีผ่าตัดคลอด ในการลด
อุบัติการณ์การเกิดภาวะตกเลือดแบบทันทีจากภาวะมดลูกไม่แข็งตัวในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อมดลูกไม่แข็งตัว 

วิธีการศึกษา: ศึกษาข้อมูลแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้าเชิงวิเคราะห์ จากหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ตกเลือดหลังคลอดจากสาเหตุมดลูกไม่แข็งตัว 80คน ที่ได้รับการผ่าตัดคลอดที่โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีตั้งแต่ 
กรกฎาคม-กันยายน 2565 โดยแบ่งคนไข้เป็น2กลุ่ม กลุ่มละ40คน กลุ่มที่1 ได้รับการนวดมดลูกก่อนการคลอดรก 
กลุ่มที่2 ไม่ได้รับการนวดมดลูกก่อนการคลอดรก โดยเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดการตกเลือดหลังคลอดจากภาวะ
มดลูกไม่แข็งตัว อุบัติการณ์การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดที่ต้องรักษาด้วยการผ่าตัดและอัตราการเสียเลือดหลัง
คลอดภายใน 2 ชั่วโมงแรก 

ผลการศึกษา: อุบัติการณ์การตกเลือดจากภาวะมดลูกไม่แข็งตัวและอุบัติการณ์การตกเลือดจากภาวะมดลูก
ไม่แข็งตัวจนต้องได้รับการผ่าตัด  ไม่แตกต่างในทั้งสองกลุ่ม (2.5% และ 7.5%,P=0.328 และ 2.5% และ 
2.5%,P=1.0) อัตราการเสียเลือดหลังคลอดภายใน 2 ชั่วโมงในกลุ่มที่ได้รับการนวดมดลูกก่อนการคลอดรก น้อยกว่า
กลุ่มท่ีไม่ได้รับการนวดมดลูกชัดเจน (459.9 มล ละ 712.9 มล. P=<0.001) 

สรุป: การนวดมดลูกก่อนการคลอดรกในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการตกเลือดหลังผ่าตัดคลอดจากภาวะ
มดลูกไม่แข็งตัว ไม่ช่วยป้องกันการตกเลือดหลังคลอดและการตกเลือดที่ต้องได้รับการผ่าตัดแต่ช่วยลดอัตราการเสีย
เลือดหลังการผ่าตัดภายใน2ชั่วโมงแรกได้อย่างมีนัยสำคัญ 

คำสำคัญ: การนวดมดลูก การคลอดรก  การผ่าตัดคลอด การเสียเลือด  ภาวะมดลูกไม่แข็งตัว ภาวะตกเลือด
หลังคลอด 

 
 
 

 



วารสารวิชาการแพทย์เขต 11               ปีท่ี 37 ฉบับท่ี 2 ประจำเดือนเมษายน–มิถุนายน 2566 
 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   63 

Uterine massage Prior Placental Delivery During Cesarean Section and 
Perioperative Blood loss in Women at Risk of Uterine Atony 

 
Pannee Taweesuk M.D. 
Department of Obstetric and Gynecologist,  
Suratthani Hospital  
 

Abstract 
Background: Postpartum haemorrhage (PPH) is the major cause of maternal death. Uterine 

atony is the most common cause of PPH. Although uterine massage is a method for preventing 
PPH in vaginal delivery, the effectiveness of uterine massage for preventing PPH in C-section 
remain unclear. 

Objective: To determine the efficacy of uterine massage in avoiding PPH before placenta 
delivery in caesarean section in women at risk of uterine atony. 

Method: We conducted a prospective cohort study design. From July to September 2022, 
80 pregnant women at high risk of atonic uterus who delivered with C-section were enrolled and 
randomly assigned into 2 groups: patients who underwent uterine massage before delivery of 
placenta (study group, N=40) and who did not have uterine massage prior to placenta delivery 
(control group, N=40). Outcomes were incidence of PPH, intractable PPH and blood loss amount 
within 2 hours after delivery. 

Results: The incidence of PPH and intractable PPH did not differ significantly between the 
study and control groups (2.5% vs. 7.5%, P=0.328; 2.5% vs. 2.5%, P=0.077). In comparison to the 
control group, the amount of blood loss within two hours was reduced in the study group (P0.001). 

Conclusion: Uterine massage before delivery of the placenta in caesarean section did not 
prevent PPH in women at risk of uterine atony, but it did minimize blood loss in them 

Keywords: Uterine Massage, Placental Delivery, Cesarean section, Perioperative blood loss, 
Uterine atony 
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บทนำ 
ภาวะตกเลือดหลังคลอด เป็นสาเหตุสำคัญที่

ทำให้มารดาเสียชีวิตทั่วโลก สาเหตุของการตกเลือด
หลังคลอดที่พบบ่อยคือภาวะมดลูกไม่แข็งตัว หากไม่
สามารถแก้ปัญหาได้ในภายใน1ชม.ผู้ป่วยอาจถึงแก่
ชีวิต 1,2  แนวทางป้องกันภาวะตกเลือดจากภาวะ
มดลูกไม่แข็ง องค์การอนามัยโลกแนะนำให้มีการทำ 
active management of third stage of labor 
ได้แก่ การให้ยากระตุ้นการแข็งตัวของมดลูก การทำ
คลอดรกด้วยวิธี controlled cord traction และการ
นวดมดลูก การศึกษาโดยรวมยังมีการถกเถียงในเรื่อง
ประโยชน์ของการนวดมดลูกในกรณีของการคลอด
บุตรทางช่องคลอด ส่วนในกรณีผ่าตัดคลอดนั้นยังไม่มี
การพูดถึงการนวดมดลูกในลักษณะของการคลอดทาง
ช่องคลอด3,4  โดยปกติปริมาณการเสียเลือดจากการ
คลอดทางช่องคลอดมักจะน้อยกว่าการผ่าตัดคลอด 
โดยปริมาณการเสียเลือดเฉลี่ยจากการผ่าตัดคลอดอยู่
ที่ 500 มิลลิลิตร5 และถ้าปริมาณการเสียเลือดตั้งแต่ 
1000 มิลลิลิตรขึ้นไปก็จะวินิจฉัยภาวะตกเลือดหลัง
คลอด 

การน วดมดลู ก ใน กรณี ผ่ าตั ด คลอด  มี
ก า ร ศึ ก ษ า  randomized controlled trial ที่
เปรียบเทียบวิธีการคลอดรก คือ การนวดมดลูกก่อน
คลอดรกเพ่ือให้รกหลุดลอกเอง โดยพบว่า เมื่อเทียบ
กับการคลอดรกโดยวิธีทั่วไป  พบว่าการคลอดรกด้วย
วิธีอ่ืนเสียเลือดและมีอุบัติการณ์ของภาวะตกเลือด
มากกว่า 6,7  มีงานวิจัยแบบ retrospective cohort 
study ศึกษาประสิทธิภาพของการนวดมดลูกก่อนการ
คลอดรกว่าช่วยลดการเสียเลือดหรือไม่ พบว่าการนวด
มดลูกก่อนการคลอดรก ลดปริมาณเลือดได้ แต่ไม่ได้
ช่วยป้องกันการตกเลือดในกรณีของคนไข้ที่เสี่ยงต่ำต่อ
การตกเลือด ในทางกลับกันสามารถป้องกันการตก
เลือดได้ในกรณีคนไข้มีความเสี่ยงสูงต่อการตกเลือด ซึ่ง

ไม่ได้เลือกเฉพาะรายที่เสี่ยงจากปัจจัยที่ทำให้มดลูกไม่
แข็งตัว8  

ด้วยโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีเป็นโรงพยาบาล
ศูนย์ขนาดใหญ่ เป็นแหล่งส่งต่อหญิงตั้งครรภ์เพ่ือมา
ทำผ่าตัดทั้งในผู้ป่วยทั่วไปและผู้ป่วยฉุกเฉิน พบอัตรา
การตกเลือดหลังผ่าตัดในอัตราที่ยังสูง ผู้วิจัยจึงสนใจ
จะทำการศึกษานี้ข้ึนมา จากการทบทวนวรรณกรรมใน
ประเทศไทยพบว่ายังไม่มีการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการ
นวดมดลูกก่อนการคลอดรกเพ่ือป้องกันการตกเลือด
หลังคลอด ผู้วิจัยจึงสนใจจะทำการศึกษาในคนไทย 
โดยสนใจทำต่อยอดจากการศึกษาเดิม8 โดย โดยผู้วิจัย
จะศึกษาประสิทธิภาพของการนวดมดลูกก่อนการ
คลอดรกกรณีผ่าตัดคลอด ในผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงสูงต่อ
ภาวะตกเลือดหลังคลอดที่เกิดจากสาเหตุของภาวะ
ม ด ลู ก ไม่ แ ข็ ง ตั ว  โ ด ย ท ำ เป็ น  single-center 
prospective cohort study  

 
วัตุประสงค์ 
 1. เปรียบเทียบปริมาณเลือดที่เสียระหว่าง
การผ่าตัดคลอดจนถึงระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอดใน
สตรีที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะมดลูกไม่แข็งตัว 2 กลุ่มท่ี
มีความแตกต่างของวิธีการคลอดรก 
 กลุ่มท่ี 1  นวดมดลูกก่อนการคลอดรก 
 กลุ่มท่ี 2 ไม่นวดมดลูกก่อนการคลอดรก 
 2. เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะ
ตกเลือดภายใน 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอดจากภาวะ
มดลูกไม่แข็งตัว 
 3. เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการผ่าตัดเพ่ือ
แก้ไขสาเหตุการตกเลือดภายใน 2 ชั่วโมงแรกหลัง
คลอด 
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วัสดุและวิธีการ 
 รูปแบบงานวิจัย 

การศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลไป
ข้างหน้า (Prospective Cohort Analytical Study) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการผ่าตัดคลอดที่แผนก
สูตินรีเวช โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  ตั้งแต่ เดือน
กรกฎาคม ถึง กันยายน 2565 จำนวนทั้งสิ้น 80 คน
แบ่งเป็น 2 กลุ่มกลุ่มละ 40 คนโดยได้ทำการหาขนาด
ตัวอย่างจากงานวิจัยก่อนหน้าของ Shitong Zhang , 
Xianhu fu ซึ่ งท ำการศึ กษ าแบบ  retrospective 
cohort study ในคนไข้  1393 ราย 8 โดยใช้สู ตร
คำนวณขนาดตัวอย่าง  two independent means  

เกณฑ์การคัดเลือกเข้ากลุ่มวิจัย คือ หญิง
ตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด 
จากภาวะมดลูกไม่แข็งตัว ได้แก่  ตั้งครรภ์ที่ห้า (เคย
คลอดทารกอายุครรภ์ตั้งแต่ 24 สัปดาห์มาแล้ว 4 
ครั้ง), ครรภ์ที่การยืดตัวของมดลูกมากกว่าปกติได้แก่ 
ครรภ์แฝด, ภาวะแฝดน้ำ, เด็กมีน้ำหนัก 3500 กรัมขึ้น
ไป , มีการเจ็บครรภ์นานหรือมีภาวะคลอดเฉียบพลัน , 
มีการใช้ยากระตุ้นหรือยาเร่งคลอด และมีการใช้ยา
แมกนีเซียมซัลเฟต9 เกณฑ์การคัดเลือกออกจากกลุ่ม
วิจัย คือ ครรภ์ที่มีภาวะรกเกาะต่ำหรือรกเกาะลึก ,
คนไข้ที่การสูญเสียเลือดจากภาวะอ่ืนร่วม ได้แก่ มีการ
ฉีกขาดของเส้นเลือด uterine artery มีการฉีกขาด
ของมดลูกขณะผ่าตัด และมีภาวะการแข็งตัวของเลือด
ผิดปกต ิ

ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย 
การศึกษาแบ่งหญิงตั้งครรภ์ออกเป็น 2 กลุ่ม 

ได้แก่ กลุ่มที่ 1 หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการผ่าตัดที่มีการ
นวดมดลูกก่อนการคลอดรกจนรกเกิดการลอกตัวหลุด
ออกมาเอง และกลุ่มที่ 2 หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการ
ผ่าตัด โดยใช้วิธี ทั่วไปในการคลอดรก ซึ่งเป็นการ

ค ล อ ด ร ก ด้ ว ย ก า ร ล้ ว ง ร ก (manual placental 
removal )โดยไม่มีการนวดมดลูกก่อนก่อนคลอดรก 
หญิงตั้งครรภ์ทั้งสองกลุ่มจะได้รับการเก็บข้อมูลประวัติ 
การตรวจร่างกายตามมาตรฐานทางสูติกรรม และผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูลระหว่างผ่าตัด ได้แก่ 
ปริมาณเลือดออกระหว่างผ่าตัด และหัตถการเพ่ิมเติม
เพ่ือห้ามเลือดหากได้รับเช่น การเย็บห้ามเลือดที่มดลูก 
การตัดมดลูก 

หญิงตั้ งครรภ์ที่ ได้รับการผ่าตัดคลอดโดย
แพทย์ในแผนกสูตินรีเวช รพ. สุราษฎร์ธานีกลุ่มหญิง
ตั้งครรภ์ที่ได้รับการนวดมดลูกก่อนคลอดรกได้รับการ
ผ่าตัดโดยแพทย์ผู้ทำวิจัย และกลุ่มที่ไม่ได้รับการนวด
มดลูกได้รับการผ่าตัดจากสูติแพทย์ท่านอ่ืนๆในแผนก 
โดยมีชี้แจงแพทย์ดังกล่าวว่ามีการขอข้อมูลการผ่าตัด
มาทำวิจัย มีการจัดทีมงานบันทึกปริมาณเลือด โดย
ทีมงานเป็นนักศึกษาแพทย์ที่ขึ้นปฏิบัติงานในแผนกสูติ
ในช่วงเวลานั้น โดยได้ชี้แจงรายละเอียดการเก็บข้อมูล
ปริมาณเลือดอย่างละเอียดแก่แพทย์ผู้ผ่าตัดและ
ทีมงานที่เกี่ยวข้องนี้ หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการผ่าตัดมี
ทั้งนัดมาผ่าตัดและได้รับการผ่าตัดฉุกเฉิน มีการให้ยา
ป้องกันการติดเชื้อก่อนการผ่าตัดคลอด การผ่าตัดเข้า
ช่ อ งท้ อ งมี ทั้ ง ใน แน วกลาง  ( low midline skin 
incision) และ การผ่าตัดเข้าช่องท้องในแนวขวาง 
(Pfnannenstiel incision) การลงแผลผ่ าคลอดที่
มดลู ก ใช้ แบบผ่ าขวางที่ มดลู กส่ วนล่ าง   ( low 
transverse incision) ทุกรายแต่ วิธี เข้ าถึ งด้ าน ใน
มดลูกมีทั้งใช้กรรไกรตัดกล้ามเนื้อมดลูกและแบบใช้นิ้ว
มือฉีกกล้ามเนื้อมดลูก  การช่วยคลอดเด็กออกมาจาก
มดลู กมีทั้ งการกดยอดมดลู ก  (external fundal 
pressure) อย่ างเดี ยว และใช้การกดยอดมดลูก 
(external fundal pressure) ร่วมกับการใช้คีมช่วย
คลอด(forceps extraction) ในหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับ
การผ่าตัดที่มีการนวดมดลูกก่อนการคลอดรกจะมีการ
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นวดมดลูกทันทีก่อนรกคลอด นวด 5-15 ครั้ง และรอ
รกคลอดออกมาเอง8  หลังจากคลอดรกเสร็จ จะมีการ
ให้ ย าก ร ะตุ้ น ก า รบี บ รั ด ตั ว ข อ งม ด ลู ก ได้ แ ก่  
oxytocin10units ในขวดน้ำเกลือเดิมที่แขวนอยู่กับ
หญิงตั้งครรภ์ การเย็บซ่อมมดลูกทุกเคสใช้วิธีเย็บ 2 
ชั้ น  (double-layer continuous)  โ ด ย ใ ช้ ไ ห ม 
chromic catgut เบอร์ 1 การเย็บมดลูกมีทั้งแบบวาง
มดลูกด้านในช่องท้อง และดึงออกมาเย็บภายในท้อง
แล้วแต่ความถนัดของแพทย์  หญิงตั้งครรภ์ที่การ
สูญเสียเลือดจากภาวะอ่ืนร่วม ได้แก่ Tear uterine 
artery ,tear lower uterine segment จ ะ โดนคั ด
แยกออก 

การวัดปริมาณเลือดที่สูญเสียในการผ่าตัด 
คำนวณโดยรวมปริมาณเลือดใน ขวด suction และ
จากgauzeและswab โดย  ปริมาณ เลื อด ในขวด
suction นั้นคำนวณจากปริมาณของเหลวทั้งหมดใน

ขวดsuctionลบออกด้วยปริมาณน้ำคร่ำ ปริมาณ
น้ำคร่ำนับตั้งแต่เจาะถุงน้ำจนกระทั่งเด็กคลอดก่อนทำ
การนวดมดลูก ปริมาณเลือดจาก gauze และ swab 
นั้นคำนวณด้วยวิธีชั่ งน้ำหนัก โดยการชั่ งปริมาณ 
gauze และ swab ที่ชุ่มเลือดและ gauze และ swab 
ที่ยังแห้ง   แล้วนำน้ำหนักทั้งสองมาหักลบกัน  นำ
น้ำหนักที่ชั่ งได้ ในหน่วยกรัมมาเปลี่ยนเป็นหน่วย
มิลลิลิตร โดยใช้สมการเลือดหน่วยมิลลิลิตร x 1.06 = 
เลือดหน่วยกรัม10   การวัดปริมาณเลือดหลังผ่าตัด
คลอดเสร็จจนถึง 2 ชั่วโมงหลังผ่าตัดคลอดนั้นจะ
คำนวณที่ตึกหลังคลอด โดยดูปริมาณก้อนเลือดที่ออก
ทางช่องคลอดและที่ผ้าอนามัย ใช้วิธีคำนวณด้วยการ
ชั่งด้วยวิธีเดียวกันก่อนหน้าที่กล่าวไปแล้ว โดยใช้การ
ชั่งน้ำหนักเลือดที่ผ้าอนามัยจะหักน้ำหนักผ้าอนามัย
แห้งออก 
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แผนภาพชั้นตอนการการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการผ่าตัดคลอดที่แผนกสูตินรีเวช ร.พ.สุราษฎร์ธานีระหว่าง ก.ค.-ก.ย.2565 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า 
1.ตั้งครรภ์ที่ห้า 
2.ครรภ์ที่การยืดตัวของมดลูกมากกว่าปกติ
ได้แก่ ครรภ์แฝด, ภาวะแฝดน้ำ, เด็กมี
น้ำหนัก3500กรัมขึ้นไป 
3.มีการเจ็บครรภ์นานหรือมีภาวะคลอด
เฉียบพลัน 
4.มีการใช้ยากระตุ้นหรือยาเร่งคลอดมีการ
ใช้ยาแมกนีเซียมซัลเฟต 

เกณฑ์การคัดเลือกออก 

1.ครรภ์ที่มีภาวะรกเกาะต่ำหรือรกเกาะลึกคน  

2.มีการสูญเสียเลือดจากภาวะอ่ืนร่วม ได้แก่ 

มีการฉีดขาดของเส้นเลือด uterine artery มี

การฉีกขาดของมดลูกขณะผ่าตัด 

3.มีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

หญิงตั้งครรภ์ 80 คน 

หญิงตั้งครรภ์ 40 คน 

ได้รับการนวดมดลูกก่อนการคลอดรก 

คนไข้ที่ได้รับการผ่าตัดโดยแพทย์ผู้ทำวิจัย 

แบ่งกลุ่มโดยการแยกตามแพทย์ผู้ผ่าตัด 

หญิงตั้งครรภ์ 40 คน 

ไม่ได้รับการนวดมดลูกก่อนการคลอดรก 

คนไข้ที่ได้รับการผ่าตัดโดยแพทย์ผู้ท่าน
อ่ืนๆในแผนก 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลจะได้รับการตรวจสอบความถูกต้องและ

บันทึกในแบบบันทึกข้อมูล จากนั้นนำมาวิเคราะห์โดย
ใช้โปรแกรมวิเคราะห์สถิติ SPSS statistics ดังนี้ 

1. อธิบายข้อมูลรวมถึงลักษณะของหญิ ง
ตั้งครรภ์โดยใช้ค่าเฉลี่ยและ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐานและ ช่วงระหว่างควอไทล์ สำหรับข้อมูล
ต่อเนื่องที่มีรูปแบบการแจกแจงเป็นแบบปกติและไม่
ปกติตามลำดับ 

2. รายงานความถี่และร้อยละสำหรับข้อมูล
กลุ่ม 

3. ทำการเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่ม
ห ญิ ง ตั้ ง ค ร ร ภ์ ที่ ไ ด้ รั บ  uterine massage แ ล ะ 
manual placental removal ด้วยสถิติ Student T-
test หรือ Median regression สำหรับข้อมูลต่อเนื่อง
ตามลักษณะการแจกแจงของข้อมูล และ สถิติ Chi-
squared test หรือ Fisher exact test สำหรับข้อมูล
กลุ่ม 

4. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของปริมาณเลือดที่
สูญเสียภายใน2ชั่วโมงหลังการผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม
ด้วยสถิติ Student T-test 

5.เปรียบเทียบจำนวนการเกิดภาวะตกเลือด
และการตกเลือดที่ ต้องได้ รับการผ่ าตัดโดยสถิติ  
Logistics regression และประมาณค่าความเสี่ยงของ
Odds และช่วงความเชื่อมั่นท่ี 95% 

โดยกำหนดค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติเท่ากับ 
0.05 

 
 
 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
โครงร่างวิจัยผ่านการอนุมัติ  ณ  วันที่  24 

มิถุนายน 2565 โดยคณะกรรมการจริยธรรมของ
โรงพยาบาลสุ ราษฎร์ธานี  จั งหวัดสุ ราษฎร์ธานี  
หมายเลขใบรับรอง REC 65-0026 
 
ผลการศึกษา 
  จากการทำวิจัย ในทั้งสองกลุ่มไม่พบความ
แตกต่างที่มีนัยสำคัญในข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป ได้แก่ อายุ 
ลำดับการตั้งครรภ์ อายุครรภ์ ดัชนีมวลกาย และทั้ง
สองกลุ่มมีการกระจายความเสี่ยงต่อการตกเลือดจาก
ภาวะมดลูกไม่แข็งตัว  ได้แก่ ตั้งครรภ์ที่ห้าเคยคลอด
ทารกอายุครรภ์ตั้งแต่  24 สัปดาห์มาแล้ว 4 ครั้ง, 
ครรภ์ที่การยืดตัวของมดลูกมากกว่าปกติได้แก่ ครรภ์
แฝด, ภาวะแฝดน้ำ, เด็กมีน้ำหนัก 3500 กรัมขึ้นไป , 
มีการเจ็บครรภ์นานหรือมีภาวะคลอดเฉียบพลัน , มี
การใช้ยากระตุ้นหรือยาเร่งคลอด  และมีการใช้ยา
แมกนีเซียมซัลเฟต  พบว่าจำนวนคนไข้แต่ละกลุ่มมี
ความเสี่ยงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (ตารางท่ี1) 
 ในภาพรวมของการศึกษา พบว่าค่าเฉลี่ยของ
ปริมาณเลือดที่สูญเสียในการผ่าตัดและภายใน  2 
ชั่วโมงหลังคลอดในกลุ่มที่มีการนวดมดลูกก่อนการ
คลอดรก น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีการนวดมดลูกก่อนการ
คลอดรกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (459.9 มล.และ 
712.9 มล. P=<0.001): อุบัติการณ์การตกเลือดจาก
ภาวะมดลูกไม่แข็งตัวและอุบัติการณ์การตกเลือดจาก
ภาวะมดลูกไม่แข็งตัวจนต้องได้รับการผ่าตัด ไม่
แ ต ก ต่ า ง ใน ทั้ ง ส อ ง ก ลุ่ ม  (2.5% แ ล ะ 7 .5 %, 
OR0.30,95%CI0.03-3.18, P=0 .3 2 8  แ ล ะ  2 .5 % 
แ ล ะ  2.5%, OR1.0, 95% CI0.06-16.56, P=1.0) 
(ตารางท่ี2) 
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Table 1. Baseline characteristics of patients between uterine massage and manual placental 
removal 

Characteristics  
Total 

Uterine 
massage 

Manual 
placental 
removal 

P-value 

N=80 n=40 n=40 

Age, years, mean (SD) 28.6 (7.2) 28.7 (6.7) 28.5 (7.7)  0.920 
G, median (IQR) 2.0 (1.0, 2.0) 1.5 (1.0, 2.0) 2.0 (1.0, 2.0)  0.440 
P, median (IQR) 0.0 (0.0, 1.0) 0.0 (0.0, 1.0) 0.5 (0.0, 1.0)  0.510 
GA, weeks, mean (SD) 38.2 (2.4) 38.3 (2.0) 38.2 (2.7)  0.860 
BMI, kg/m2, mean (SD) 28.6 (5.5) 27.4 (4.4) 29.8 (6.1)  0.058 
      
High parity, n (%) 4 (5.0)  1 (2.5)  3 (7.5)  0.300  
      
Twins, n (%) 2 (2.5)  0 (0.0)  2 (5.0)  0.150  
      
Polyhydramnios, n (%) 12 (15.0)  8 (20.0)  4 (10.0)  0.210  
      
Macrosomia 
(EFW3500gm up), n (%) 

36 (45.0)  20 (50.0)  16 (40.0)  0.370  

      
Prolong or precipitate 
labor, n (%) 

22 (27.5)  11 (27.5)  11 (27.5)  1.000  

      
Using of oxytocin for 
induction/augmentation, 
n (%) 

27 (33.8)  11 (27.5)  16 (40.0)  0.240  

      
Using of Mangnesium 
sulphhate, n (%) 

3 (3.8)   1 (2.5) 2 (5.0)  0.560  

      
Hct at admission, %, 
mean (SD) 

35.2 (4.5) 35.4 (5.0) 34.9 (4.0)  0.595 
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Table 2. Clinical outcomes between uterine massage and manual placental removal 

Characteristics  
Uterine 
massage 

Manual 
placental 
removal 

OR (95% CI) P-value 

n=40 n=40 
Amount of blood loss 
within 2hour after 
delivery, ml, mean (SD) 

459.9 (205.5) 712.9 (253.9) - <0.001 

Early PPH, n (%) 1 (2.5)  3 (7.5)  0.32 (0.03, 3.18) 0.328  
      
Urine compressing 
sutures/ Hysterectomy, 
n (%) 

1 (2.5)  1 (2.5)  1.00 (0.06, 16.56) 1.000  

       
วิจารณ์ 
 ภาวะตกเลือดเป็นสาเหตุอันดับหนึ่งของการ
เสียชีวิตของมารดาหลังคลอด และเป็นสาเหตุครึ่งหนี่ง
ของภาวะเจ็บป่วยรุนแรงของมารดา(1 ,11)  แนว
ทางการป้องกันการตกเลือดหลังคลอดจึงเป็นเรื่องที่ถูก
ให้ความสำคัญ การนวดมดลูกเคยเป็นหนึ่ งในวิธี
ป้องกันการตกเลือดหลังคลอดทางช่องคลอด แต่
ปัจจุบันไม่แนะนำแล้วเนื่องจากการศึกษาพบว่า
ประสิทธิภาพของการนวดมดลูกยังไม่เป็นในทิศทาง
เดียวกันและการศึกษาเกี่ยวกับการนวดมดลูกยังมี
คุณภาพงานที่ต่ำ โดยพบว่าการนวดมดลูกในรายผ่าตัด
คลอดยังไม่มีการกล่าวถึงในองค์การอนามัยโลก(12-15)   
 การศึกษานี้ศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของ
การนวดมดลูกในการป้องกันการตกเลือดหลังคลอดใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าคลอดที่มีความเสี่ยงสูงที่จะตก
เลือดจากภาวะมดลูกไม่แข็งตัว ผลการศึกษาพบว่าใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการนวดมดลูกมีอัตราการเสียเลือด
ภายใน2ชั่วโมงหลังผ่าตัด น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการ
นวดมดลูกอย่างมีนัยสำคัญ  (459.9 มล.และ 712.9 
มล. P=<0.001 เมื่ อเปรียบเทียบการเสียเลือดใน

การศึกษานี้กับสถิติการเสียเลือดในการผ่าตัดคลอด
ทั่วไปซึ่งอยู่ที่ 500 มล.พบว่าการนวดมดลูกก่อนการ
คลอดรกลดการเสียเลือดลง (5)   

จากการศึกษาพบว่าการนวดมดลูกไม่สามารถ
ลด อุบั ติ การณ์ การตก เลื อด  (2.5% และ  7 .5%, 
P=0.328ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการนวดมดลูก 40 รายมี
ผู้ป่วยตกเลือด1รายและในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการ
นวดมดลูก 40รายมีผู้ป่วยตกเลือด 3 ราย แม้ค่าทาง
สถิติจะไม่มีนัยสำคัญแต่พบว่ามีผู้ป่วยตกเลือดน้อยกว่า
ในกลุ่ มที่ ได้รับการนวดมดลูก โดยผลการศึกษา
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ซึ่งทำการศึกษา
โดยตรงเกี่ยวกับ ประสิทธิภาพของการนวดมดลูกใน
รายมารดาผ่าคลอดโดยเป็นการนวดมดลูกก่อนการ
ค ล อด รก  โด ย เป็ น ก ารศึ ก ษ า  แ บ บ ย้ อ น ก ลั บ 
(retrospective cohort study) ศึกษาในประชากร 
1393 ราย ผลการศึกษาพบว่าการนวดมดลูกช่วยลด
การเสียเลือดและลดอุบัติการณ์ภาวะตกเลือดหลัง
คลอดได้ในรายมารดาที่เสี่ยงสูง8  
 Uterine massage ในกรณีมารดาผ่าคลอด มี
การพูดถึงในกรณีที่ใช้เป็นหนึ่งในวิธีทำคลอดรกในราย
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มารดาผ่าคลอด โดยวิธีการคลอดรกในรายผ่าตัดคลอด
มีหลายเทคนิค ยังไม่มีการศึกษาใดที่ยืนยันชัดเจนว่า
วิธีใดดีที่สุด โดยวิธีที่ทำกันอย่างกว้างขวางได้แก่  
manual placental removal แ ล ะ  cord control 
traction6    มี อี ก วิ ธี ที่ พู ด ถึ ง แ ต่ ไม่ นิ ย ม ได้ แ ก่   
spontaneous delivery of the placenta 7   โดย 
uterine massage นั้ น ได้ ท ำ ใน วิ ธี  cord control 
traction แ ล ะ  spontaneous delivery of the 
placenta   Ahmal Aและคณะทำการศึกษา  RCT 
เปรียบเทียบวิธีคลอดรกแบบ cord control traction 
และ manual placental removal พบว่าอัตราการ
เสียเลือดและภาวะตกเลือดไม่แตกต่างกันในทั้งสอง
กลุ่ม โดย ทุกคนที่เข้าร่วมการศึกษาเป็นรายเสี่ยงต่ำ
ต่อภาวะตกเลือดหลังคลอดทั้งสิ้น6   Ahmed K และ
คณะทำการศึกษา RCT เปรียบเทียบการทำคลอดรก
แบบmanual placental removal และ spontaneous 
delivery of the placenta  โดยประชากรทั้งหมดเป็น
รายเสี่ ยงต่ ำต่อภาวะตกเลือดหลั งคลอด พบว่า 
manual placental removal เสียเลือดมากกว่าและ
มีอุบัติการณ์ของภาวะตกเลือดหลังคลอดมากกว่า7 
 จุ ด แ ข็ ง ข อ งก า รศึ ก ษ านี้ คื อ  เป็ น ก า ร
ทำการศึกษาแบบศึกษาไปข้างหน้า ( prospective 
cohort study) สามารถเลือกผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์และ
คัดผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์ออกได้ชัดเจนตั้งแต่ต้น   ใช้วิธี
คำนวณปริมาณเลือดที่สูญเสียจากการผ่าตัด ที่ ได้
มาตรฐานทุกราย โดยคำนวณจากปริมาณของเหลว
ทั้งหมดในขวดsuction ลบออกด้วยปริมาณน้ำคร่ำที่
ดูดออกจนเด็กคลอดเสร็จ  ปริมาณเลือดจาก gauze 
และ swab นั้นคำนวณด้วยวิธีชั่งน้ำหนัก โดยการชั่ง
ปริมาณ  gauze และ swab ที่ชุ่มเลือดและ gauze 
และ swab ที่ยังแห้ง   แล้วนำน้ำหนักท้ังสองมาหักลบ
กัน  นำน้ำหนักที่ชั่งได้ในหน่วยกรัมมาเปลี่ยนเป็น
หน่วยมิลลิลิตร โดยใช้สมการ  เลือดหน่วยมิลลิลิตร x 

1.06 = เลือดหน่วยกรัม  การคำนวณปริมาณเลือดที่
แน่นอนเป็นสิ่งที่ยากที่สุด ในการศึกษาที่ผ่านๆมา การ
คำนวณปริมาณเลือดยังมีความหลากหลาย เช่น 
การศึกษาของ  Cernadas et al ให้ ผู้ ผ่ าตั ดคะเน
ปริมาณเลือดคร่าวๆจากประสบการณ์ 16 การศึกษา
ของ Gol et al.ใช้ปริมาณของเหลวโดยรวมไปเลย 
(เลือดบวกน้ำคร่ำ) 17 การคำนวณปริมาณเลือดจาก
การดูขนาดของผ้าswabระหว่างผ่าตัดของ Bose et 
al. 18 เป็นต้น 
 ข้ อ ด้ อ ย ขอ งก ารศึ ก ษ า  เนื่ อ งจ าก เป็ น
การศึกษาแบบ cohort study ขั้นตอนหลายๆอย่าง
เป็นไปตามธรรมชาติของผู้ทำการผ่าตัดไม่มีการ
ควบ คุ ม  เช่ น  ช นิ ด ขอ งแผ ลผ่ าตั ด ที่ ห น้ าท้ อ ง 
รายละเอียดขั้นตอนการผ่าตัดต่างๆ และการผ่าตัดทำ
ด้วยแพทย์หลายๆคนในแผนก แม้จะเป็นผู้เชี่ยวชาญ
แล้วทุกคนแต่ด้วยธรรมชาติย่อมมีความแตกต่างกันใน
แต่ละคน หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการผ่าตัดทีทั้งในรายที่
ผ่าตามนัดและผ่าฉุกเฉิน ในรายที่ผ่าฉุกเฉินอาจมีผลให้
เสียเลือดเพ่ิมขึ้นได้ นอกจากนี้จำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย
อ าจ น้ อ ย ไป ที่ จ ะ ต อบ ได้ ว่ า ก า รน วด ม ด ลู ก มี
ประสิทธิภาพในการป้องกันอุบัติการณ์การตกเลือดใน
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการตกเลือดจากภาวะมดลูก
ไม่หดตัว 
 
สรุป 
 การนวดมดลูกก่อนการคลอดรกในผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการตกเลือดหลังผ่าตัดคลอดจากภาวะ
มดลูกไม่แข็งตัว ไม่ช่วยป้องกันการตกเลือดหลังคลอด
และการตกเลือดที่ต้องได้รับการผ่าตัดแต่ช่วยลดอัตรา
การเสียเลือดหลังการผ่าตัดภายใน 2 ชั่วโมงแรกได้
อ ย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ  อ ย่ า ง ไรก็ ต าม แ ม้ ท างส ถิ ติ
ประสิทธิภาพของของการนวดมดลูกไม่สามารถ
ป้องกันการตกเลือดจะเนื่องจากผลไม่มีนัยสำคัญแต่ใน
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มารดาที่มีความเสี่ยงสูงต่อมดลูกไม่แข็งตัวอันเสี่ยงต่อ
ภาวะตกเลือดนั้น ก็แนะนำให้มีการนวดมดลูกร่วมด้วย
ในการคลอดรกในกรณีผ่าคลอดทุกรายเพ่ือลดการให้
เลือดในกลุ่มที่มภาวะโลหิตจาง ลดความเสี่ยงจากการ
รับเลือด ลดอัตราทุพพลภาพและอัตราเสียชีวิตจาก
การตกเลือด 
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ผลกระทบจากการใช้งานเครื่องมือตัดกระดูกด้วยคลื่นเสียงความถี่สงูต่อการผ่าตดั 
โรคโพรงกระดูกสันหลงัตีบแคบจากความเสื่อม 
 

ศุภชัย พันธ์พิเชฐ พบ. 
กลุ่มงานศัลยกรรมกระดูกและข้อ  
โรงพยาบาลวชิระภเูก็ต 

 

บทคัดย่อ 

 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาผลของการใช้เครื่องมือตัดกระดูกด้วยเสียงร่วมในการผ่าตัดโรคโพรงกระดูกสันหลัง
ตีบแคบจากความเสื่อม ในแง่ของเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด ปริมาณเลือดที่เสียทั้งในส่วนระหว่างผ่าตัด และหลังการผ่าตัด 
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดด้วยวิธีดั้งเดิม 
 วัสดุและวิธีการ: การศึกษาเปรียบเทียบย้อนหลังจากข้อมูลผู้ป่วยด้วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบส่วนเอว 
จำนวน 45 ราย  ที่เข้ารับการผ่าตัดโดย นพ.ศุภชัย พันธ์พิเชฐ ในช่วงเดือน มกราคม 2561 – พฤษภาคม 2563  
 ผลการศึกษา: ผู้ป่วย 22 ราย ที่เข้ารับการรักษาโดยการใช้เครื่องมือตัดกระดูกด้วยเสียงร่วมในการผ่าตัดมี
ปริมาณการเสียเลือดที่น้อยกว่ากลุ่มรับการผ่าตัดแบบดั้งเดิม ทั้งในส่วนระหว่างการผ่าตัด (ลดลง 36%) และหลังการ
ผ่าตัด (36.4%) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.007) และระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดโดยรวมในกลุ่มตัวอย่าง
น้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มการผ่าตัดด้วยวิธีดั้งเดิม(ลดลง19%) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(p-value=0.02) โดย
ไมม่ีรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เครื่องมือร่วมรักษา  
 สรุป: การใช้เครื่องมือตัดกระดูกด้วยเสียงร่วมในการผ่าตัดผู้ป่วยโรคโพรงกระดูกตีบแคบสามารถช่วยลด
ปริมาณการเสียเลือด และ ระยะเวลาในการผ่าตัดได้ อย่างมีนัยสำคัญ 
 คำสำคัญ: การผ่าตัดโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบ, เครื่องตัดกระดูกด้วยคลื่นเสียง 
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The Effect of ultrasonic bone scapel use in degenerative spinal  
stenosis surgery 
 
Suppachai Punpichet, M.D. 
Department of Orthopedics Surgery,  
VachiraPhuket Hospital 
 

Abstract 
 Objective: to determine the effect from use of ultrasonic bone scapel instrument in spinal 
degenerative stenosis surgery in term of perioperative , postoperative Blood loss and total 
operative time. Compare to conventional surgical technique of spinal degenerative stenosis 
surgery. 
 Methods: retrospective cohort study of 45 patients with degenerative spinal stenosis 
underwent surgery during Jan 2018 – May 2020 By single spinal surgeon (Suppachai Punpichet, MD.) 
in VachiraPhuket Hospital. 
 Result: by 22 patients whom underwent the surgery with use of ultrasonic bone scapel in 
combine with conventional surgery technique (UBS group). The data showed significant Less blood 
loss in both perioperative and postoperative period (p-value = 0.007) and also had significant less 
surgical time showed in UBS group (p-value=0.02). However, no device-related complication 
showed in this study. 
 Conclusion: The use of ultrasonic bone scapel in combine with conventional surgery 
technique of spinal stenosis surgery showed benefit in term of less total Blood loss from surgery 
and also significantly reduce operative time. 
 Keywords: spinal stenosis surgery, ultrasonic bone scapel 
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บทนำ 
 สืบเนื่องด้วยการก้าวสู่สังคมผู้สูงวัย โรคโพรง
กระดูกสันหลังเอวตีบแคบจากความเสื่อมเป็นภาวะ
ความเจ็บป่วยที่พบได้มากและบ่อยขึ้นในปัจจุบัน และ
ผู้ป่วยจำนวนหนึ่งที่เข้ารับการรักษาด้วยโรคดังกล่าว 
จำเป็นต้องมีการผ่าตัดเพ่ือรักษาอาการทุพพลภาพอัน
เกิดจากโรคดังกล่าว ในขั้นตอนของการผ่าตัด หนึ่งใน
ขั้นตอนของการผ่าตัดที่สำคัญคือ กระบวนการตัด
กระดูกข้อต่อสันหลังส่วนที่เป็นพยาธิสภาพออกเพ่ือ
เปิดขยายโพรงกระดูกสันหลังให้กว้างมากขึ้น  
 หัตถการตัดกระดูกสันหลังสามารถทำให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้หลายชนิด อาทิเช่น การบาดเจ็บ
ต่อเยื่อหุ้มเส้นประสาทไขสันหลัง อันนำมาซึ่งความ
พิการเพ่ิมเติมหรือการติดเชื้อที่บาดแผลผ่าตัด หรือ 
การเสียเลือดปริมาณมากจากเนื้อเยื่อที่ถูกตัดออก อัน
นำมาซึ่ งการเปลี่ยนแปลงต่อความดันโลหิตเป็น
อันตรายแก่ชีวิตได้ 
 อุปกรณ์ที่นำมาใช้ช่วยในหัตถการดังกล่าวจึง
ถูกนำเสนอขึ้นมาหลายชนิด การใช้เครื่องกรอกระดูก
ความเร็วสู ง  (High speed blur) และคีมปากตัด
กระดูกสันหลัง (Kerrison ronguer) เป็นอุปกรณ์ที่ใช้
อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน 
 เครื่องตัดกระดูกด้วยคลื่นเสียงความถี่สู ง 
(ultrasonic bone scapel) เป็นอุปกรณ์ทันสมัยที่ถูก
เสนอให้ใช้ร่วมกับหัตถการตัดกระดูกสันหลัง โดยมี
จุดเด่นที่การเลือกตัดเฉพาะเนื้อเยื่อแข็งอย่างเช่น
เนื้อเยื่อกระดูกเท่านั้น ช่วยลดการทำลายเนื้อเยื่ออ่อน
รอบข้างลงได้มาก อุปกรณ์ชนิดนี้ทำงานด้วยใบมีด
ชนิดทื่อ ที่มีความสั่นมากกว่า 22,500 รอบต่อวินาที 
และอุปกรณ์ตัดจะมีผิวเรียบทำให้การตัดกระดูก
แม่นยำมากขึ้น ช่วยลดโอกาสการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อท่ี
ไม่เก่ียวข้องกับพยาธิสภาพของโรคได้มาก 
 การศึ กษ านี้ มี วั ต ถุ ป ระส งค์ เ พ่ื อ ศึ กษ า
ประโยชน์ของการใช้เครื่องมือตัดกระดูกด้วยเสียงร่วม

ในการผ่าตัดเฉพาะกลุ่มโรคโพรงกระดูกตีบแคบส่วน
เอว ในแง่ของปริมาณการเสียเลือด ระยะเวลาที่ใช้ใน
การผ่าตัดทั้งหมด อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การผ่ าตัด  (intraoperative complication) มีการ
บ าด เจ็ บ เยื่ อ หุ้ ม เส้ น ป ระส าท เป็ น ส ำคั ญ  โด ย
เป รี ย บ เที ย บ กั บ ก า ร ผ่ า ตั ด ด้ ว ย วิ ธี ดั้ ง เ ดิ ม 
(conventional technique) 
 
วัสดุและวิธีการ  

1. รูปแบบการศึกษา 
Retrospective cohort study 

2. แหล่งข้อมูล 
เวชระเบียนและระบบฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์
รพ.วชิระภู เก็ต และบันทึกการผ่าตัดของ
โรงพยาบาล 

3. ประชากรกลุ่มตัวอย่าง  
 ผู้ป่วยด้วยโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบจาก
ความเสื่อมระดับเอว ที่เข้ารับการผ่าตัดโดย นพ.ศุภชัย 
พันธ์พิเชฐ ใน รพศ.วชิระภูเก็ต ช่วงระหว่างเดือน 
มกราคม 2561 ถึง มกราคม 2563 จำนวน 50 ราย  

เกณฑ์ในการคัดออก (exclusion criteria) 
3.1  ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมซึ่งจำเป็นต้องมีการใช้
ยาละลายลิ่มเลือดเช่น warfarin และยาต้าน
เกร็ดเลือดต่อเนื่อง 
3.2  ผู้ป่วยซึ่งมีประวัติเกี่ยวกับโรคมะเร็งมา
ก่อน 
3.3 ผู้ป่วยซึ่งมีประวัติเคยได้รับการผ่าตัด
เกี่ยวกับกระดูกสันหลังมาก่อน (previous 
spinal surgery) 

4. วิธีการดำเนินการวิจัย 
 ข้อมูลของผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างที่เข้ากับเกณฑ์
การศึกษาในส่วนของอายุ เพศ การวินิจฉัย ชนิดของ
หัตถการการผ่าตัด ปริมาณการเสียเลือดทั้งในส่วนของ
ระหว่างการผ่าตัด และหลังผ่าตัดจนกระทั่งนำสาย
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ระบายเลือดออกจากแผล ระยะเวลาที่ทำการผ่าตัด
ทั้งหมด ภาวะแทรกซ้อนที่พบ การบาดเจ็บของเยื่อหุ้ม
เส้นประสาท จะถูกบันทึกจากเวชระเบียนผู้ป่วย และ
บันทึกรายละเอียดของการผ่าตัด  
 โดยจะแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มการศึกษา กลุ่ม
ที่  1  คื อ ก ลุ่ ม ที่ ใ ช้ ก า ร ผ่ า ตั ด โ ด ย วิ ธี ดั้ ง เดิ ม 
(conventiona l techn ique ) คื อ ใช้ อุป กรณ์  
pituitaries ronguer, curette, ronguer และ 
osteotome ในหัตถการตัดกระดูกส่วนที่เป็นพยาธิ
สภาพตามโรค ส่วนกลุ่มที่ 2 คือ กลุ่มที่ใช้การผ่าตัด
โดยมีการใช้อุปกรณ์เครื่องตัดกระดูกด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูงร่วมกับการผ่าตัดด้วยกับเครื่องมือในชุดปกติ
ดังกล่าวในกลุ่มที่ 1 โดยเครื่องมือตัดกระดูกด้วยคลื่น
เสียง จะใช้ในขั้นตอนการตัดกระดูกตั้ งแต่ เริ่มต้น
กล่าวคือเริ่มด้วยการลากตำแหน่งกระดูกที่เป็นพยาธิ
สภาพที่ต้องการจะนำออก เริ่มทำการตัดจนสามารถ
ยกกระดูกที่ต้องการนำออก ไปจนถึงการตัดแต่ง
ตำแหน่งเล็กๆที่เหลืออยู่ด้วย โดยผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มจะ
ได้รับการเตรียมการผ่าตัด โดยทีมวิสัญญี และทีม
พยาบาล ตามแผนการเตรียมผู้ป่วยก่อนและหลังเข้า

รับการผ่าตัด (clinical care map) ที่ได้กำหนดไว้แล้ว
ตามเกณฑ์ของทางโรงพยาบาล 
 ข้ อ มู ล ผู้ ป่ ว ย ทั้ ง  2  ก ลุ่ ม  จ ะ ถู ก น ำม า
เปรียบเทียบกัน ทั้งในส่วนข้อมูลลักษณะของผู้ป่วย 
และข้อมูลผลลัพธ์จากการผ่าตัด ข้อมูลในส่วนการเสีย
เลือดหลังการผ่าตัดจะถูกบันทึกไปจนกว่าจะมีการนำ
สายระบายเลือดออกจากบาดแผล 

5. วิเคราะห์ข้อมูล 
 นำเข้าข้อมูลและวิ เคราะห์ข้อมูล โดยใช้
โปรแกรม SPSS สถิติเชิงพรรณนา รายงานสถิติเชิง
วิ เคราะห์  ใช้  student T-test เพ่ื อ เป รียบ เที ยบ
ความสั ม พั น ธ์ ของตั วแป ร เชิ งป ริม าณ  2  กลุ่ ม 
 และยอมรับค่าความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีค่า p-value < 0.05 
ผลการศึกษา 
 จากข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่างทั้งสอง
กลุ่ม ไม่พบความแตกต่าง ในแง่ เพศ อายุ ชนิดการ
ผ่าตัด จำนวนระดับของการผ่าตัด หรือ หัตถการ TLIF 
ที่ทำร่วมกับการผ่าตัดเปิดโพรงกระดูกสันหลัง ดัง
แสดงในตารางที่ 1 

 
ตาราง 1 ตารางแสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ 
 

Demo graphic UBS <n=22> N0 UBS <n=23> p 

female 10 10 0.98 

age 60.95 60.87 0.97 

no. of level fused 3.22 4.3 0.95 

no. of TLIF level done 1.1 1.2 0.319 

intraop. blood loss<ml> 605.91 950.00 0.007 

postop. blood loss<ml> 572.27 900.00 0.007 

operative time<min> 154.55 191.52 0.02 
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ข้อมูลเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือดในกลุ่ ม
ตัวอย่างทั้งในส่วนระหว่างการผ่าตัด และหลังการ
ผ่าตัด พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญในกลุ่มที่มี
การใช้เครื่องมือตัดกระดูกด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง โดย
ปริมานการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดของกลุ่มศึกษา 
(UBS)อยู่ที่ 605 มิลลิลิตร กลุ่มเปรียบเทียบอยู่ที่ 950 

มิลลิลิตร (95% CI 97,590 ,p = 0.007) และปริมาณ
การเสียเลือดหลังการผ่าตัดของกลุ่มศึกษา (UBS) อยู่ที่ 
572 มิลลิลิตร กลุ่มเปรียบเทียบอยู่ที่ 900 มิลลิลิตร 
(95% CI 96,559 ,p = 0.07) กลุ่มศึกษามีค่าการเสีย
เลือดของทั้ง 2 ส่วนน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญ (figure 
1) 

 
Figure1 – แผนภูมิแสดงปริมาณการเสียเลือดรวมทั้งระหว่างและหลังการผ่าตัด ของกลุ่มใช้ศึกษา  
(ใช้เครื่องมือUBS) กับ กลุ่มเปรียบเทียบ (ไม่ใช้เครื่องมือ UBS) 

 
 
เมื่อนำเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดมาเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มตัวอย่างกับกลุ่มศึกษา ก็พบว่า กลุ่มศึกษา(UBS) 
ก็มีค่าการใช้เวลาผ่าตัดน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญ โดย

กลุ่มศึกษาจะใช้เวลาการผ่าตัดเฉลี่ยอยู่ที่ 154.55 นาที 
ส่วนกลุ่มตัวอย่างใช้เวลาในการผ่าตัดเฉลี่ยอยู่ที่ 
191.52 (figure 2) 

 
Figure.2 แผนภูมแิสดงระยะเวลารวมที่ใช้ในการผ่าตัดเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ 
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บทวิจารณ์ 
 หัตถการ bone removal decompression 
เป็นกระบวนการสำคัญในการผ่าตัด spinal stenosis 
decompression surgery ซึ่งใน technique ดั้งเดิม 
ต้องใช้เวลามาก และมีการเสียเลือดในช่วงหัตถการ
เพ่ิม เติม อีกปริมาณ หนึ่ ง รวมทั้ งเพ่ิมโอกาสเกิด 
complication จากการฉีดขาดของเยื่อหุ้มเส้นประสาท
สันหลังจากหัตถการดังกล่าวด้วย  
 Ultrasonic bone scapel เป็นอุปกรณ์ที่ถูก
นำมาใช้ร่วมในหัตถการ bone removal in spinal 
surgery มานานหลายปี และมีงานศึกษาวิจัยหลาย
แห่งรายงานถึง การลดลงของปริมาณการเสียเลือด 
และ ระยะเวลาของการผ่าตัด spinal surgery ใน
ประเภทต่างๆหลายประเภทด้วยกัน  
 อย่างไรก็ตาม ข้อมูลจากงานวิจัยบางแห่ ง 
นำเสนอถึง ระยะเวลาของการผ่าตัดที่ยาวนานขึ้น โดย
ภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บเส้นประสาทก็ไม่ได้
แตกต่างจากกลุ่มที่ไม่ได้ใช้เครื่องมือดังกล่าวร่วมใน
การผ่าตัด และอีกบางงานวิจัยได้รายงานถึงการ
บาดเจ็บของเยื่อหุ้มเส้นประสาทซึ่งเกี่ยวข้องกับการใช้
เครื่องมือดังกล่าวร่วมในการผ่าตัดโดยตรง  
 จากผลการศึ กษาของเรา ได้ แสดงการ
เปรียบเทียบผู้ป่วยด้วยโรค spinal stenosis 2 กลุ่ม ที่
ใช้ วิ ธีก ารผ่ าตั ดแบบดั้ งเดิมและการผ่ าตั ดที่ ใช้  
ultrasonic bone scapel ร่ วม ในหั ตถการ  bone 
removal โ ด ย technique ก า ร ผ่ า ตั ด ด้ ว ย 
decompressive facetectomy both sides พบว่า
ปริมาณการเสียเลือดในกลุ่มที่ใช้เครื่องมือร่วมผ่าตัด 
น้อยกว่า กลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญ และใน
ส่วนของเวลาที่ ใช้ ในการผ่ าตัดก็พบว่ากลุ่มที่ ใช้
เครื่องมือร่วมผ่าตัดน้อยกว่า กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี
นัยสำคัญ เช่นกัน  

 ในส่วนของภาวะแทรกซ้อนคือการบาดเจ็บ
ของเยื่อหุ้มเส้นประสาทก็ไม่พบความแตกต่างระหว่าง     
2 กลุ่มการศึกษาอย่างชัดเจน จากข้อมูลพบว่าการใช้ 
UBS ช่วยลดโอกาสเกิด dural injury จากการผ่าตัด 
spinal surgery ได้ในหลายประเภท โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่ งในส่ วนของ revision lumbar decompression 
ซึ่งโอกาสเกิด dural injury จากการผ่าตัดซ้ำสูงขึ้น
มาก 

ด้วยข้อจำกัดในจำนวนกลุ่มประชากรที่ไม่มาก
นั ก  และเป็ น  retrospective study จึ งทำให้ การ
สรุปผลอาจยังไม่ชัดเจนนัก อีกทั้งปัจจัยสำคัญที่มีผล
ต่อการเสียเลือดจากการผ่าตัดอีกอย่างหนึ่ งก็คือ 
จำนวนข้อต่อที่ได้รับการผ่าตัด (number of spinal 
level fused)  การพิจารณาร่วมกับข้อมูลการวิจัย
อ่ืนๆจึงอาจเป็นประโยชน์ในการนำไปใช้ หรืออาจควร
มีการศึกษาเปรียบเทียบในกลุ่มเฉพาะโรคต่อไปใน
อนาคต  
 ข้ อ ส รุ ป จ าก การศึ ก ษ าข อ ง เร า  พ บ ว่ า 
ultrasonic bone scapel เป็นเครื่องมือที่ช่วยลด
ปริมาณการเสียเลือด และระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด
ได้จริง สำหรับกลุ่มผู้ป่วยด้วยโรค spinal canal 
stenosis lum bar sp ine ที่ เข้ ารับการผ่ าตั ด 
p o s te r io r  s p in a l  d e c o m p re s s io n  + 
instrumentation + spinal fusion  
 
ข้อเสนอแนะ 
 การสรุปผลจากการศึกษานี้ยังมีข้อด้อยอยู่
บ้าง เนื่องด้วยจำนวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมศึกษายังไม่มาก
นัก หัตถการที่ทำผ่าตัดยังไม่หลากหลายมากนัก 
สำหรับการรักษาผู้ป่วยโรคข้อต่อกระดูกสันหลังเสื่อม
ซึ่งมีมากขึ้นเรื่อย ๆ ในปัจจุบัน จึงควรมีการศึกษา 
RCT controlled หรือการศึกษาจากข้อมูลร่วมใน
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หลายๆโรงพยาบาล จึงสามารถมองเห็นประโยชน์ในวง
กว้างในประเด็นนี้ได้ชัดเจนขึ้น 
 
สรุป 
 เครื่องมือตัดกระดูกด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง 
สามารถช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดโรคโพรง
กระดูกสันหลังตีบแคบจากความเสื่อมได้จริง รวมทั้ง
ช่วยลดปริมาณการเสียเลือดทั้งในระหว่างผ่าตัดและ
หลังผ่าตัด ลดระยะเวลาการผ่าตัดได้ 
 
ทุนวิจัย 
 งานวิจัยนี้ไม่ได้รับการสนับสนุนทางด้าน
การเงินจากสถาบัน หรือองค์กรใดๆ 
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Abstract 

 Background: The development of atrial fibrillation (AF) is a common condition in mitral 
stenosis (MS), and the monitoring of hemodynamic parameters in patients after a successful 
percutaneous mitral commissurotomy (PMC) is of great importance for the prediction of late 
events.   
 Objective: This study aimed to investigate the pre-and post-PMC hemodynamic data 
between AF and sinus rhythm (SR) patients.  
 Methods: This was a retrospective study consisting of 98 patients who underwent PMC at 
Suratthani Hospital between January 2013 and December 2019. Patient characteristics, 
echocardiogram, and hemodynamic data before and after PMC were collected, and a student t-
test was applied to compare the differences between AF and SR groups. 
 Results: Of 98 patients, the majority of patients were in the AF category (75.5%). The age of 
the patients with AF was significantly higher than SR in the study (54.66±11.80 vs 48.79±13.26 
years; p=0.04). Pre-PMC hemodynamic data showed that the AF group had significantly larger LA 
size (5.49±0.80 vs 4.95±0.63 cm; p<0.01) and higher LA pressure (25.56±8.26 vs 20.0±8.52 mmHg; 
p<0.01) than the SR group. After PMC, LA size was also significantly higher in the patients with AF 
than SR (5.16±0.73 vs 4.54±0.81 cm; p<0.01). Post-PMC LAP between the groups had a similar 
trend (18.76±7.17 vs 12.91±5.43 mmHg; p<0.01). However, the pre-and post-PMC readings for MVA, 
mean pulmonary pressure and transmitral pressure gradients were statistically not different 
between AF and SR groups. 
 Conclusion: The patients with MS and AF were older and they had considerably larger LA 
size and higher LA pressure than patients with MS and SR. The SR group had lower but 
insignificantly different pulmonary artery systolic pressure than the AF group in the study.   
 Keywords: Atrial Fibrillation, Hemodynamic, Percutaneous Mitral Commissurotomy, Sinus 
Rhythm 
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Introduction 
Rheumatic mitral stenosis (MS) is an 

acquired progressive form of valvular heart 
d isease , characte rized  by  the  d iffu sed 
thickening of mitral valve leaflets, the fusion 
of commissures, and the shortening and 
fusion of chordae tendinae. The disease can 
cause an acute embolic ischemic stroke if 
untreated in time (1). Although m edical 
treatment can release symptoms, it does not 
affect the obstruction of blood flow. A non-
su rg ic a l  m e a n s  to  t re a t  M S  n a m e d 
percutaneous mitral commissurotomy (PMC) 
was introduced in 1984 by Inoue (2). Since 
then the technique has proved to be an 
effective method for providing favorable 
short and long-term outcomes (3, 4). 

The development of atrial fibrillation 
(AF) is common in patients with MS (5, 6) and 
it is associated with hemodynamic changes, 
a n d  c l in ic a l d e te r io ra t io n  in c lu d in g 
predisposition to systemic and pulmonary 
thromboembolism (7, 8). Published literature 
su ggests tha t AF  in  M S  is  an  e ssen tia l 
predictor of unfavorable clinical outcomes 
com pared to sinus rhythm  (SR) (9). The 
protection of the SR in patients with MS is 
very important to reduce the risk and the 
reduction of symptoms. However, we have 
witnessed in our catheterization laboratory 
that the patients with SR have higher mean 
gradient pressure between the left atrium 

and ventricular as well as a higher pulmonary 
artery pressure than AF patients.  

In this regard, a study was designed to 
in v e s t ig a t e  t h e  p re  a n d  p o s t -P M C 
hemodynamic differences in the patients of 
M S w ith  AF and SR . Th is m onitoring o f 
hemodynamic parameters in a wide range of 
patients is  o f great im portance fo r the 
identification o f prognostic  factors. W e 
h yp o th e s iz ed  th a t a  co m b in a t io n  o f 
demographic and echocardiographic findings 
could aid to predict the incidence of AF. 

 
Methods 

Study population 
This was a retrospective study conducted at 
Suratthani Hospital. A total of 114 patients 
w ith  severe  M S underwent PM C  in  the 
h o sp ita l  b e tw e e n  Ja n u a ry  2 0 13  a n d 
December 2019. Out of these, 98 (85.9%) 
patients with successful PMC treatment were 
enrolled in the study. The patients who had 
severe MS but were treated successfully by 
PMC at Suratthani Hospital were included in 
the study. On the other hand, patients with 
severe mitral regurgitation requiring mitral 
valve surgery were excluded. The details of 
pa tien t en ro llm ent and  exclu s ion  a re 
outlined in Figure 1. 

Study protocol 
Patient characteristics, echocardiogram 

findings, and hemodynamic data before and 
after the procedure were collected from the 
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hospital system and medical records. The 
patients were divided into AF (n=74) and 
sinus rhythm (n=24) according to the baseline 
electrocardiogram . SR was categorized as 
rhythm without paroxysmal AF at the time of 
PMC. Permanent AF was defined as AF that 
has been agreed upon by both the patient 
and physic ian and fo r which no further 
attempts at reconditioning/maintaining SR 
were made. A transthoracic echocardiogram 
was performed before and one day after 
undergoing PMC to measure pulmonary 
artery systolic pressure (PASP), mitral valve 
area (M VA), le ft atrium  (LA) s ize , m ean 
transmitral pressure gradient (TMPG), and 
other parameters. LA diameter was estimated 
as the m aximum distance between the 
trailing edge of the LA aortic wall and the 
leading edge of the LA posterior wall at the 
end of ventricular systole in the parasternal 
long-axis view. 

PMC was performed using an Inoue 
balloon that was placed in antegrade using a 
trans-septal catheterization. The procedure 
was considered successful when no acute 
mitral valve replacement was required and 
resulted in MVA greater than 1.5 mm2 or an 
MVA increased greater than 50%. The study 
complied with the Declaration of Helsinki and 
was approved by the Ethics Committee of 
the Suratthani Hospital (27/2563). 

Statistical analysis 
Continuous data were described in 

terms of mean and standard deviation (SD), 
and dichotomous variables as a percentage. 
The comparison of continuous variables was 
done by paired and two-sample t-tests. The 
Chi-squared or Fisher's exact test was applied 
for dichotomous variables. STATA version 
10.1 was used to compile and analyze data 
w hen  a  p -va lue  o f le ss  than  0 .05  w as 
classified as statistically significant. 
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Figure 1: Flow diagram showing patient's enrollment in the study 

Results 

Out o f 98 enro lled patien ts, the 

majority were in the AF group (75.5%). The 

m e a n  a g e  o f  th e  p a t ie n t s  w ith  A F 

(54.66±11.80 years) was significantly higher 

(p=0.04) than SR (48.79±13.26 years). Female 

predominance was present in both groups. 

No statistical difference was observed in the 

terms of diabetes mellitus, hypertension, 

dyslipidemia, and others as shown in Table 1.   

 

 

 

 

 

Severe MS patients who underwent PMC between January 2013 

and December 2019 (N=114) 

Exclusion: 3 patients with severe mitral 
regurgitation requiring mitral valve surgery  

Patients with atrial fibrillation 
(AF) (n=74) 

Patients with sinus rhythm (SR) 
(n=24) 

Patients enrolled in the study (N=98) 

Patients with successful PMC (N=101) 



Vol. 37 No.2 April-June 2022                                                            Region 11 Medical Journal 

86               www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ 

Table 1 Baseline characteristics of the patients (n=98) 

Variable Sinus rhythm N (%) 
(N =24) 

Atrial fibrillation N (%) 
(N=74) 

P-value 

Male 3 (12.50) 15 (20.27) 0.39 
Age (mean±SD) 48.79±13.26 54.66±11.80 0.04* 
Diabetes mellitus 1 (4.17) 10 (13.51) 0.20 
Hypertension 4 (16.67) 15 (20.27) 0.69 
Dyslipidemia 4 (16.67) 19 (25.68) 0.36 
Previous CVA 2 (8.33) 13 (17.57) 0.27 
Previous PMC 0 (0.00) 4 (5.41) 0.24 

*p-value < 0.05 
CVA: cerebrovascular accident; PMC: percutaneous mitral commissurotomy 
 

Hemodynamic measurements of pre-
and post-PMC in both AF and SR groups are 
shown in Table 2. The hemodynamic data 
showed that the AF group had significantly 
larger LA size (5.49±0.80 vs 4.95±0.63 cm; 
p<0.01) and higher LA pressure (25.56±8.26 vs 
20.0±8.52 mmHg; p<0.01) than the SR group. 
Likewise, the AF group had insignificantly 
higher PASP and mean pulmonary pressure 
(MPAP) than the SR group in the study.  No 
statistical changes were observed for MVA 
and transmitral pressure gradients between 
the groups. After PMC, the AF patients had 
sign ifican tly la rge r LA  s ize  than  the  SR 

patients (5.16±0.73 vs 4.54±0.81 cm; p<0.01) 
in the study. LAP was also significantly higher 
in AF patients after PMC compared to SR 
patients (18.76±7.17 vs 12.91±5.43 mmHg; 
p<0.01). MPAP in patients with AF was higher 
and near the significance level compared to 
the SR patients. Of importance, the change in 
p re -and  post -PM C hem odynam ic data 
between the AF and SR patients was not 
significant (Table 3). Three cases of congestive 
heart failure were found to have occurred as 
the complications with PMC procedure in the 
study. 
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Table 2 Hemodynamic measurements before and after PMC between AF and SR  
Hemodynamic 

parameter 
Pre-PMC  P-

value 
Post-PMC P-

value 
SR AF  SR AF  

MVA (cm2) 1.05±0.27 1.00±0.27 0.43 1.65 ±0.47 1.45±0.43 0.06 
LA size (cm) 4.95 ± 0.63  5.49 ±0.80 <0.01 4.54±0.81 5.16±0.73 <0.01 
PASP (mmHg) 52.73±15.90 57.85±20.80 0.27 41.45±9.90 47.79±16.92 0.08 
LAP (mmHg) 20.0±8.52 25.56±8.26 <0.01 12.91±5.43 18.76±7.17 <0.01 
MPAP (mmHg) 35.39±11.00 39.33±13.63 0.20 26.66± 5.65 31.36±11.13 0.055 
TMPG (mmHg) 11.82 ±5.07 10.32±3.56 0.11 6.58±3.23 6.37±2.73 0.75 

MVA: mitral valve area; LA: left atrium; PASP: pulmonary artery systolic pressure: LAP: left atrial 
pressure; MPAP: mean pulmonary pressure; TMPG: transmitral pressure gradients 
 
Table 3 Difference in hemodynamic data before and after PMC between AF and SR  

Hemodynamic factors AF SR P-value 
MVA (cm2) 0.59±0.54 0.46±0.42 0.21 
LA size (cm) 0.41±0.57 0.39±0.69 0.90 
PASP (mmHg) 12.1±12.26 10.94±13.09 0.72 
LAP (mmHg) 6.82±7.67 6.54±6.16 0.86 
MPAP (mmHg) 9.66±9.55 8.65±9.36 0.66 
TMPG (mmHg) 5.31±4.86 4.02±2.89 0.12 

MVA: mitral valve area; LA: left atrium; PASP: pulmonary artery systolic pressure; LAP: left atrial 
pressure: MPAP: mean pulmonary pressure; TMPG: transmitral pressure gradients 
 

Discussion 
W e  a im e d  to  in v e s t ig a t e  th e 

differences in hemodynam ic data in MS 
patients with AF and SR before and after 
undergoing PMC. Protection of the sinus 
rhythm in patients with MS is very important 
to  re d u ce  th e  r is k s  su ch  a s  ce re b ra l 
em bolism , and m aintenance of card iac 
output and exercise capacity. Endocardial 

dam age, hypercoagulability , and blood 
retention in the left atrium are behind the 
thrombus formation in AF that results in 
strokes. When the left atrium is unable to 
contract efficiently it causes atrial tension and 
enlargement, thereby, enhancing thrombus 
formation. However, the maintenance of SR 
improves symptoms, exercise capacity, and 
quality of life. AF affects both immediate and 
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long-term outcomes after PMC. Therefore, 
the findings from studies of our kind are vital. 
W e  re ve a led  th a t  advan ced  age  w a s 
associated with AF in patients with MS. 

The percentage of AF patients was 
high (75.5%) in the study, which is more than 
earlier reports mentioning that about 40% of 
MS patients develop AF (6). Moreover, the 
age of the patients with AF was significantly 
higher (p=0.04) than patients with SR in the 
study. This corroborates with previously 
reported studies (10, 11). Also, the age of the 
patients in the study was similar to the earlier 
study (55±13.9 years) based on the Thai 
N a t io n a l  d a t a b a s e  (1 2 ) .  T h e  e x a c t 
pathophysiology behind aging and the rise in 
th e  o dd s o f A F  de ve lo pm en t rem a in 
unknown. In general, people with an increase 
in age get the atrial myocardium exposed to 
risk factors for a longer period. Interestingly, 
the causative factors for AF in the elderly are 
expected to differ from younger patients (13). 
Next, the incidence of AF has been reported 
to be higher in men (14, 15) but we found a 
higher number of female patients in the 
study. It is unknown whether this difference is 
due to sex itself or other factors. 

MVA was increased in both groups 
after PMC. On the other hand, LA size was 
reduced in patients with AF and SR before 
and after the intervention. It is mentioned 
that the greater MVA and smaller LA size are 
the m ain  p red icto rs o f restoration and 
maintenance of SR (16). Of importance, the 

change in  M VA and LA  s ize , and o the r 
parameters in both groups pre and post-PMC 
was not significant in the study.  

In general, AF can lead to a fall in 
c a rd ia c  o u tp u t c a u s in g  p o w e rfu l L A 
contraction and thereby, an enlargement of 
the left atrium including the increase in its 
pressure. The LA size of the patients in pre-
and post-intervention conditions was larger in 
the AF group compared to SR, implying a 
relationship between rhythm and left atrial 
d im ens ion . L ikew ise , LA  p ressu re  w as 
significantly decreased in both AF and SR 
patients com pared to before and after 
undergoing PMC.  LA pressure is reported to 
be higher in patients with persistent AF (17).  

The earlier published report has also 
revea led  la rge r LA  and low er Pre -PM C 
pulm onary artery (PA) pressure  in  Tha i 
patients with MS and AF than MS and SR. 
More favorable PA and LA pressure reduction 
were recorded in patients with SR than in AF 
(18). Another study has reported that long-
term adverse findings were common in Thai 
patien ts w ith  rheum atic M S in  SR  and 
correlated with left atrial dimension and left 
ventricular end-systolic dimension (19). Of 
importance, a recently published study has 
highlighted that PMC is an effective and safe 
treatment in Thai rheumatic MS patients with 
moderate mitral regurgitation (20).   

We are aware of the limitations of the 
study. It is a retrospective study of a limited 
sam ple  s ize  from  one  in st itu tion . The 
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inclusion of more samples including the 
evaluation of long-term clinical outcomes 
would increase the importance of such 
research. Nevertheless, our finding provides 
prelim inary data for the identification o f 
prognostic factors in MS patients with AF and 
SR who underwent PMC.  
 
Conclusion 

Th e  s tu d y  re ve a ls  th a t th e  M S 
patients with AF were having advanced age. 
Initially, the patients with AF had larger LA 
size , h igher PASP, and lower transm itral 
pressure gradient than patients with SR. After 
successful PMC, the patients with SR had 
in c re a sed  an d  n e a rly  s ign ifican t M V A 
compared to patients in the AF group.  
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