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บทคัดย่อ

บทน�ำ: ภาวะตับอ่อนอักเสบเป็นภาวะที่พบได้บ่อย มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงคือ อวัยวะภายในร่างกายหลายอวัยวะล้มเหลว
และเสยีชีวติ ท�ำให้ในแต่ละปี มกีารสญูเสยีมลูค่าการรกัษาทัง้ทางตรงและทางอ้อมเป็นจ�ำนวนมาก การคาดการณ์ความรนุแรง
ของโรคในการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรงสามารถช่วยท�ำนายการเจบ็ป่วยและการตายทีเ่พิม่ขึน้ของผู้ป่วยและลดค่าใช้จ่าย
จากการรกัษาพยาบาลทีเ่กดิขึน้จากภาวะแทรกซ้อนของภาวะตบัอ่อนอกัเสบ โพรแคลซโิทนนิถกูสร้างขึน้ เมือ่มภีาวะการอกัเสบ 
พบว่าภาวะโพรแคลซโิทนนิสงูท�ำนายการเกดิภาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงได้โดยมคีวามไวร้อยละ 98 ความจ�ำเพาะร้อยละ 88 
ท�ำให้โพรแคลซิโทนินถูกน�ำมาใช้ในการประเมินความรุนแรงของการเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรง ในผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นภาวะตับอ่อนอักเสบ

วัตถุประสงค์: การศึกษาความไวของการท�ำนายการเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันชนิดรุนแรง โดยใช้ค่าการติดตามคือ  
โพรแคลซิโทนินเทียบกับ Modified Marshall scoring system, BISAP, Ranson, CRP

กลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที่รับการรักษาที่ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลตั้งแต่ 
วันที่ 1 เมษายน 2560 ถึง 28 กุมภาพันธ์ 2561

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ไปข้างหน้าโดยมีการเก็บข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศอายุ โรคประจ�ำตัว 
ปรมิาณแอลกอฮอล์ การสบูบหุรี ่และรายละเอยีดของภาวะตบัอ่อนอกัเสบ ลกัษณะอาการปวดท้อง ไข้ ผลการตรวจเลอืด
ทางห้องปฏิบัติการประกอบด้วย Complete blood count, FBS, LDH, AST , Triglyceride, Electrolyte, Calcium, 
Arterial blood gas, C-reactive protein, โพรแคลซโิทนนิ และเอกซเรย์ปอด ข้อมลูต่าง ๆ จะถกูน�ำไปวเิคราะห์ท�ำนาย
โอกาสการเกดิภาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงร่วมกบัตดิตามอาการและการวนิจิฉยัโรคสดุท้ายของผูป่้วยเพือ่น�ำมาเปรยีบเทยีบ
หาความเชื่อมโยงการวินิจฉัยภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงเมื่อเทียบกับ Modified Marshall scoring system ซึ่งเป็น
เป้าหมายหลักและ BISAP, Ranson, CRP ซึ่งเป็นเป้าหมายรองใช้โปรแกรมทางสถิติ SPSS version 22.0

ผลการวิจัย: อบุตักิารณ์เกดิภาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงในผู้ป่วยทีม่ภีาวะตบัอ่อนอกัเสบมทีัง้ส้ิน 13 รายจากผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั
ตบัอ่อนอกัเสบทัง้หมด 62 ราย (ร้อยละ 20.96) เมือ่พจิารณาเปรยีบเทยีบการท�ำนายภาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงโดยซรีัม่
โพรแคลซโิทนนิเปรยีบเทยีบกับ Modified Marshall scoring system, BISAP, Ranson และ CRP โดยพจิารณาตามพืน้ทีใ่ต้กราฟ 
และ ร้อยละ 95CI พบว่า โพรแคลซิโทนนิมีค่า ร้อยละ 95CI 0.85(0.71-0.98) BISAP 0.84(0.68-0.99) Ranson 0.73(0.55-0.92) 
CRP 0.58(0.40-0.76) ค่าความแม่นย�ำสูงสุดคือ BISAP ร้อยละ 91.9 รองลงมา Ranson ร้อยละ 88.7, โพรแคลซิโทนิน 
ร้อยละ 77.4 เมือ่เปรยีบเทยีบความไวของการท�ำนายภาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงพบว่าซรีัม่โพรแคลซโิทนนิมค่ีาความไวสงูสดุคือ 
ร้อยละ 92.3 รองลงมาคอื BISAP มค่ีาความไวเท่ากบัร้อยละ 69.2 เช่นเดยีวกบัค่าท�ำนายเมือ่ผลเป็นลบของโพรแคลซโิทนนิ 
มค่ีาสงูสดุคอื ร้อยละ 97.3 แตกต่างจากค่าท�ำนายเมือ่ผลเป็นบวกทีม่ค่ีา ร้อยละ 48 เมือ่ท�ำการเปรยีบเทยีบค่าความจ�ำเพาะ 
พบว่าค่าความจ�ำเพาะสงูสดุ คอื Ranson มค่ีาความจ�ำเพาะ ร้อยละ 100 รองลงมาคอื BISAP เท่ากบั ร้อยละ 98 โดยซรีัม่
โพรแคลซิโทนินมีค่าความจ�ำเพาะ ร้อยละ 73.5 สาเหตุของภาวะตับอ่อนเกิดจากแอลกอฮอลล์ ร้อยละ 32.26 ภาวะนิ่ว
ในทางเดนิน�ำ้ด ีร้อยละ 12.9 ไตรกลเีซอไรด์ในเลอืดสงู ร้อยละ 1.61% และไม่ทราบสาเหตกุารเกดิมากถงึ ร้อยละ 53.23 

สรุป: ซรีัม่โพรแคลซโิทนนิเป็นพารามเิตอร์หนึง่ทีส่ามารถน�ำมาใช้ท�ำนายการเกดิภาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงมคีวามไวร้อยละ 92.3 
และความแม่นย�ำร้อยละ 77.4 แต่อย่างไรกต็ามเนือ่งจากโพรแคลซิโทนนิสามารถถกูรบกวนได้โดยภาวะการอกัเสบและการตดิเช้ืออ่ืน 
การท�ำนายการเกดิภาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงยงัคงมคีวามจ�ำเป็นต้องใช้พารามเิตอร์อืน่ช่วยในการประกอบการวนิจิฉยัร่วมกนั
เพื่อเพิ่มความถูกต้อง แม่นย�ำ ลดภาวะแทรกซ้อนและค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นจากภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรง

ค�ำส�ำคัญ: โพรแคลซิโทนิน,พารามิเตอร์, ภาวะตับอ่อนอักเสบ
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Abstract
Background: Acute pancreatitis is a common disease, which defined as an inflammatory process  

of the pancreas with possible multiple organ involvement inducing multiple organ dysfunction 
and increased mortality rate. Serum procalcitonin is an enzyme which produced by  
an inflammatory process. In a recent meta-analysis show sensitivity 98% and specificity 88%.

Objective: Predictive sensitivity of scoring systems, specificity, accuracy and positive and negative 
predictive values of various markers in prediction of severe pancreatitis.

Sample: Acute pancreatitis patients who were diagnosed at emergency room and out patients 
department, Department of Medicine, Faculty of Medicine Vajira hospital, Navamindhradhiraj 
University from April 1, 2017 to February 28, 2018.

Methods: This is prospective diagnostic study. We enrolled 62 cases with acute pancreatitis.  
Baseline data and risk factors were collected including sex, age, alcohol, smoking, weight, 
height, body mass index and underlying disease. Serum procalcitonin, C reactive protein,  
Chest X-rays and biochemical markers of BISAP, Ranson and Modified Marshall scoring system 
were collected. The data will be analyzed to determine the sensitivity, specificity, accuracy, 
positive predictive value and negative predictive value of severe pancreatitis compared with 
final diagnosis of patients.

Results: There were 62 acute pancreatitis patients. 13 patients (20.96%) were diagnosed severe 
pancreatitis. Area under the curves for serum procalcitonin, BISAP, Modified Marshall scoring 
system, Ranson and C reactive protein in predicting of severe pancreatitis were 0.85, 0.84,  
0.83, 0.73 and 0.58. Sensitivity and specificity values of procalcitonin, BISAP, Modified  
Marshall scoring system, Ranson, C reactive protein were 92.3% and 73.5%, 69.2% and 98%, 
69.2% and 95.9%, 46.2% and 100%, 38.5% and 77.6% respectively.

Conclusion: Serum procalcitonin is simple parameter that can be used for diagnosis of severe 
pancreatitis. Sensitivity of serum procalcitonin was higher than BISAP, Modified Marshall scoring 
system, Ranson and CRP.

Keywords: Serum procalcitonin, parameter, pancreatitis
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บทน�ำ
	 ภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันเป็นภาวะที่พบได้บ่อย 

และจดัว่าเป็นปัญหาสาธารณสขุทีส่�ำคญัอย่างหนึง่ ภาวะตบัอ่อน

อกัเสบเฉยีบพลนัเป็นภาวะทีม่อีาการอกัเสบต้ังแต่ระดับอกัเสบน้อย

ที่สามารถหายได้เองจนกระทั่งถึงการอักเสบที่รุนแรงมาก

ท�ำให้เกิดภาวะของอวยัวะภายในร่างกายหลายอวยัวะล้มเหลว 

(multiple organ failure) และเสียชีวิต1-2  ในประเทศไทย 

ยังไม่มีการศึกษาถึงอุบัติการณ์ของภาวะนี้แต่ในประเทศ

สหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณ์ 4.9 ถึง 73.4 ต่อแสนประชากร

และสูญเสียมูลค่าในด้านการรักษาทั้งทางตรงและทางอ้อม

กว่า 2.6 พันล้านเหรียญสหรัฐต่อปี3-4

	 จากการศึกษาวิจัยในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า 

ในช่วงปีพุทธศักราช 2531 – 2546 พบว่าอัตราการเสียชีวิต

ของผู ้ป ่วยที่มีภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันลดลงจาก 

ร้อยละ 12 เหลือร้อยละ 2 จากการศึกษาพบว่าอัตราการตาย

จะเพิ่มสูงขึ้น ในกลุ่มของผู้ป่วยที่มีภาวะความรุนแรงของโรค

ที่สูงขึ้น สาเหตุที่กระตุ้นให้เกิดภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน

มีหลายสาเหตุเช่น การด่ืมสุราหรือแอลกอฮอล์ ภาวะไขมัน 

ในเลอืดสงู นิว่ในถงุน�ำ้ดอีดุตนั ยาบางชนดิ รวมถงึความผดิปกติ

ทางกายภาพของท่อน�ำ้ ดหีรอืท่อตบัอ่อน เป็นต้น การคาดการณ์

ความรุนแรงของโรคสามารถช่วยท�ำนายการเจ็บป่วยและ 

การตายที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วยได้5 ดังนั้นการให้ความช่วยเหลือ

ในการคัดกรองในช่วงต้นที่เหมาะสมกับการดูแลผู้ป่วยและ

การเลือกของผู้ป่วยสาหรับการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจึงมี

ความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง

	 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะตับอ่อนอักเสบในปัจจุบันนี ้

ใช้หลักเกณฑ์การวินิจฉัย 2 ใน 3 ประการต่อไปนี้2, 6, 7

	 1. มีอาการปวดท้องรุนแรงบริเวณกลางท้องหรือลิ้นปี่ 

อาจพบปวดร้าวไปหลัง

	 2. Amylase หรือ Lipase สูงกว่า 3 เท่าของค่าปกติ

	 3. ตรวจภาพรังสี เช่น เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือ  

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า เข้าได้กับภาวะตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันประมาณ 

ร้อยละ 15 – 25 สามารถเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบชนิดรุนแรง

ท�ำให ้มีการด�ำเนินโรคที่ ไม ่ดี ตาม Revised Atlanta 

classification in 2012 ภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงคือ 

ภาวะทีม่ีอวัยวะภายในร่างกายลม้เหลวอย่างตอ่เนือ่งนานกว่า 

48 ชัว่โมง เป็นสาเหตขุองอตัราการตายร้อยละ 12 และร้อยละ 47 

จะมกีารด�ำเนนิโรคต่อเนือ่งท�ำให้ระบบต่างๆ ในร่างกายล้มเหลว

หลายระบบตามมา การประเมนิความรนุแรงของผูป่้วยตบัอ่อน

อักเสบเฉียบพลันและการให้สารน�้ำเพียงพอช่วยลดอัตรา 

การเสียชีวิตได้8-9 มีปัจจัยหลายอย่างท่ีสัมพันธ์กับการเกิด 

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันชนิดรุนแรง ได้แก่ อายุมากกว่า 

หรือเท่ากับ 55 ปี, อ้วน (ค่าดัชนีมวลกาย > 30 กิโลกรัมต่อ 

ตารางเมตร2), ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง, มีโรคร่วมที่

รนุแรง, มภีาวะกลุม่อาการตอบสนองต่อการอกัเสบทัว่ร่างกาย 

(The Systemic Inflammatory Responds Syndromes), 

ค่า Blood urea nitrogen มากกว่า 20 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร, 

มกีารเพิม่ขึน้ของค่า Blood urea nitrogen จากค่าพืน้ฐานเดมิ, 

ระดับความเข้มข้นเลือดมากกว่าร้อยละ 44, มีการเพิ่มขึ้น 

ของค่าความเข ้มข ้นเลือดจากเดิม, มีการเพิ่มขึ้น ของ 

ค่าครีอะตินินจากค่าพื้นฐานเดิม, มีน�้ำในเยื่อหุ้มปอดที่เห็นได้

จากภาพถ่ายทางรังสี, มีการอักเสบของเนื้อเยื่อปอด, พบว่า 

มีน�้ำคั่งรอบๆ ตับอ่อน ซึ่งเป็นผลจากภาวะตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน ซึ่งเห็นได้จากภาพถ่ายรังสี9

	 ภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันมีความหลากหลาย 

ทางอาการ และความรนุแรง การประเมนิความรนุแรงของโรค

สามารถดูได้จากอาการ ผลทางห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจ

ทางรังสีวินิจฉัย การวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของ

ภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันได้อย่างรวดเร็วท�ำให้สามารถ

ท�ำการรักษาได้ถูกต้องช่วยป้องกัน และลดภาวะแทรกซ้อน 

ทีอ่าจเกดิข้ึนได้1, 10 การประเมนิความรนุแรงของภาวะตบัอ่อน

อักเสบเฉียบพลันในระยะแรกของโรคมีความส�ำคัญ เนื่องจาก

จะช่วยป้องกนั และลดภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ได้แต่ถอืเป็น

ความล�ำบากในการแยกระดบัความรนุแรงน้อยออกจากผูป่้วย

ที่มีความรุนแรงมากในระยะแรกของการรักษา เนื่องจาก 

การด�ำเนินโรคมีความซับซ้อน ปัจจุบันจึงมีการใช้เครื่องมือ 

ในการประเมินความรุนแรงหลายรูปแบบเพื่อประเมินภาวะ

ตับอ่อนอักเสบรุนแรงทั้งในรูปแบบที่เป ็นระบบคะแนน 

(Scoring system) โดยใช้อาการทางคลินิกร่วมกับผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการในการประเมินคะแนน อาทิเช่น Ranson 

score, The Acute Physiology and Chronic Health 

Examination II (APACHE II) score, The Bedside Index 
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for Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) นอกจากนี้ 

ยังมีการใช้ ค่าดัชนีชี้วัดการอักเสบ (Inflammatory marker) 

ในการประเมินความรุนแรง C reactive protein (CRP) และ 

ซีรั่มโพรแคลซิโทนิน (Procalcitonin) ซึ่งจะมีค่าสูงในกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่มีระดับตับอ่อนอักเสบแบบรุนแรง2

	 ส�ำหรับเกณฑ์ในการวนิจิฉยัภาวะตับอ่อนอกัเสบเฉยีบพลนั

และการประเมนิความรนุแรงในปัจจบุนัมหีลายการศกึษาวจิยั

ในปัจจุบันได้ใช้ค่าดัชนีชี้วัดการอักเสบและการประเมินภาวะ

ความรุนแรงระบบคะแนนมาท�ำนายการเกิดภาวะตับอ่อน

อักเสบรุนแรง อ้างอิงตาม Revision of the Atlanta 

classification and definitions by international 

consensus ปี 20127 มาตรฐานสาหรับผู้ป่วยตับอ่อนอักเสบ

เฉยีบพลนัทีอ่ายมุากกว่า 18 ปี คือ การพบว่ามภีาวะแทรกซ้อน

เฉพาะที่หรือระบบอื่น (อาการปวดท้องที่ไม่ดีขึ้น หรือมีไข้ 

หรือเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงผิดปกติ) หรือระบบในร่างกาย

ล้มเหลว (≥ 48 ชัว่โมง ภายหลงัการวนิจิฉยัภาวะตบัอ่อนอกัเสบ

เฉยีบพลนั) คอื ภาวะของระบบทางเดินหายใจ หรอืระบบหวัใจ

และหลอดเลอืด หรอืการท�ำงานของไตล้มเหลว โดยใช้การวนิจิฉยั

ภาวะระบบในร่างกายล้มเหลวตามเกณฑ์ Modified Marshall 

≥ 27 Staubli SM et al., กล่าวไว้ว่า Ranson สามารถท�ำนาย

ภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงได้โดยมีความไวร้อยละ 75–87 

และความจ�ำเพาะร้อยละ 68–77.5 และค่า CRP ที่ 48 ชั่วโมง 

มค่ีาความไวทีต่�ำ่คอืร้อยละ 38-61 และความจ�ำเพาะร้อยละ 89-908 

ในขณะที ่Kim BG et al, พบว่า BISAP มคีวามไวร้อยละ 79.17 

ความจ�ำเพาะร้อยละ 88.46 ในการท�ำนายภาวะตับอ่อนอกัเสบ

รนุแรง11 ซึง่ในการประเมนิภาวะตับอ่อนอกัเสบในระดับคะแนน

ไม่ว่าจะ BISAP ซึง่ต้องรอ 24 ชัว่โมงภายหลงัการรับไว้รกัษาตวั

ทีโ่รงพยาบาล หรอื Ranson ทีต้่องรอถงึ 48 ชัว่โมง และถงึแม้ว่า 

CRP เป็นการประเมนิโดยใช้พารามเิตอร์เดยีว แต่ต้องรอ 48 ชัว่โมง 

จึงจะได้ผลการท�ำนายที่มีความไวและความจ�ำเพาะที่ดี ท�ำให้

การวินิจฉัยภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงล่าช้าเหล่านี้ท�ำให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อน มูลค่าของค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มสูงข้ึน 

อตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยภาวะตับอ่อนอกัเสบเพิม่สูงมากข้ึน 

เพิ่มอัตราการรักษาโรงพยาบาลที่นานขึ้น

	 Procalcitoninคือ 116 อะมิโนแอซิดต้นแบบของ 

Calcitonin ถูกสร้างมากขึ้น โดย Mononuclear cell ใน

ภาวะทีม่กีารอกัเสบของร่างกาย โพรแคลซนิโทนนิถกูสร้างข้ึน

เมื่อมีภาวะการอักเสบในร่างกายโดยเฉพาะอย่างยิ่งจากเชื้อ

แบคทีเรยี Lee KJ et al,2 พบว่าภาวะท่ีมซีีรัม่โพรแคลซโิทนนิ

สูงเกินกว่า 0.5 ng/ml สามารถท�ำนายการเกิดภาวะตับอ่อน

อักเสบรุนแรงได้ จากการศึกษาของ Staubli SM et al,8  

พบความไวร้อยละ 88 ความจ�ำเพาะร้อยละ 81 ในขณะที่ 

Rau BM et al,9 พบว่าความไวร้อยละ 93 ความจ�ำเพาะร้อยละ 88 

ในการวินิจฉัยภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรง ผลของความไว

และความจ�ำเพาะของซรีัม่โพรแคลซโิทนนิต่อภาวะการอกัเสบ

ท�ำให้ซีรัม่โพรแคลซิโทนนิเป็นพารามเิตอร์ใหม่ท่ีใช้ในการวนิจิฉัย

ภาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงได้ง่าย เนือ่งจากมเีพยีงพารามเิตอร์เดยีว 

สามารถตรวจท�ำนายภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงได้ภายใน 

24 ชั่วโมง ทางผู้วิจัยไม่พบข้อมูลการน�ำซีรั่มโพรแคลซิโทนิน 

มาใช้ประเมินภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงในประเทศไทย  

จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้เพื่อดูความไว ความจ�ำเพาะและ

ความแม่นย�ำของการวินิจฉัยภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรง 

ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษาผู้ป่วยต่อไป

วัตถุประสงค์
	 วัตถุประสงค์หลัก การศึกษาความไวของการท�ำนาย

การเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรง โดยซีรั่มโพรแคลซิโทนิน

เทียบกับ Modified Marshall scoring system

	 วัตถุประสงค์รอง การศึกษาความไวของการท�ำนาย

การเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรง โดยโพรแคลซิโทนิน

เทียบกับ BISAP, RANSON, CRP

วิธีการด�ำเนินงานวิจัย
	 การศึกษาเป็นการศึกษาในเชิงวินิจฉัยไปข้างหน้า 

ประชากรที่ศึกษาคือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะตับอ่อนอักเสบ

ท่ีห้องตรวจโรคผู้ป่วยนอกและห้องตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาล

วชิรพยาบาลท่ีมีการบันทึกเวชระเบียนเป็นลายลักษณ์อักษร

และผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 

2560 ถึง 28 กุมภาพันธ์ 2560 เกณฑ์ในการคัดเข้า ได้แก่  

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันจริง

ท่ีมอีายตุัง้แต่ 18 ปี ถึง 80 ปีท่ีรบัไว้สงัเกตอาการท่ีห้องฉกุเฉนิ

หรือรับไว้เป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาลของ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล และได้รับการตรวจติดตาม

จนครบก�ำหนด 48 ชั่วโมง เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ป่วย 

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 63  ฉบับที่ 5  กันยายน - ตุลาคม พ.ศ. 2562
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ทีอ่ายนุ้อยกว่า 18 ปี ผูป่้วยปฏเิสธการนอนโรงพยาบาลซ่ึงเป็น 

การรักษาตามมาตรฐานการรกัษาของผูป่้วยภาวะตบัอ่อนอกัเสบ

เฉียบพลัน ผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนการเก็บข้อมูลครบ 48 ช่ัวโมง 

โดยให้ค�ำจ�ำกัดความของนิยามตัวแปรดังนี้

	 ภาวะตบัอ่อนอกัเสบเฉยีบพลนั (Acute pancreatitis) 

คือโรคที่มีการอักเสบของตับอ่อน ผู้ป่วยจะมีอาการปวดท้อง

เฉียบพลัน ร่วมกับมีค่าเอนไซม์ตับอ่อนที่สูงผิดปกติ มีผล 

ทั้งต่อตับอ่อนเองและอวัยวะอื่นที่ห่างออกไป โดยมีเกณฑ์

การวินิจฉัยพบ 2 ใน 3 ประการต่อไปนี้

	 1. ปวดท้องรุนแรงบริเวณกลางท้องหรือลิ้นปี่ อาจ

ปวดร้าวไปหลัง

	 2. Amylase หรือ lipase สูงกว่า 3 เท่าของค่าปกติ

	 3. ตรวจภาพรังสีเช่น เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือ  

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า เข้าได้กับภาวะตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน

	 ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ของภาวะตับอ่อนอักเสบ 

ได้แก่ มีการอักเสบกระจายไปบริเวณข้างเคียง, เนื้อเยื่อ 

ตับอ่อนเน่าเปื ่อย, เนื้อเยื่อตับอ่อนตาย, ถุงน�้ำที่ตับอ่อน,  

ตับอ่อนอักเสบเป็นหนองหรือภาวะแทรกซ้อนตามระบบ 

ในร่างกาย (Systemic complication) เช่น ความดันโลหิต

ช่วงซิสโตลี Systolic BP < 90 มิลลิเมตรปรอท, เม็ดเลือดขาว 

> 12,000 /mm3, ไข้ > 38 องศาเซลเซยีส มาตรฐานการวนิจิฉยั 

severe pancreatitis โดยใช้ Modified Marshall scoring 

system ตาม Revised Atlanta classification 2012 โดย

นิยามตัวแปรค่าที่ใช้ในการท�ำนายว่ามีภาวะตับอ่อนอักเสบ

รุนแรง ได้แก่

	 ซีรั่มโโพรแคลซิโทนิน > 0.5 ng/ml หรือ

	 Modified Marshall classification ≥ 2 ข้อ หรือ

	 CRP > 150 mg/L หรือ

	 BISAP > 3 ข้อ หรือ

	 RANSON > 3 ข้อ

	 ขนาดกลุ่มตัวอย่างสามารถค�ำนวณได้จากสูตรค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่างดังนี้

	
Z α/ 2 

2 P (1 – P)
d 2

n =

	 n
Prev

ntotal =

	 โดย	 n	 หมายถึง	 ขนาดตัวอย่าง

		  ntotal 	 หมายถึง	 ขนาดตัวอย่างท้ังหมดที่ต้องใช้

ในตรวจวินิจฉัย

		  Z α/ 2	 หมายถึง	 ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติที่

สอดคล้องกับระดับนัยส�ำคัญโดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ  

α = 0.05 ดังนั้น Z α/ 2 = 1.96

		  d	 หมายถึง	 ขนาดของความคลาดเคล่ือนโดย

ก�ำหนดขนาดของความคลาดเคลื่อนที่ 15 % ดังนั้น d = 0.15

		  P	 หมายถึง	 ค ่ าความไวของ เครื่ อ งมื อ 

(probability of expected sensitivity โดยอ้างอิง 

การศึกษาของ Khanna AK. และคณะ13 พบว่าค่าความไว 

(Sensitivity) ของ Procalcitonin in Predicting Severity 

มีค่าเท่ากับร้อยละ 86.4

		  Prev	 หมายถงึ	 ความชุกการเกิดภาวะตับอ่อน

อกัเสบรนุแรงในประชากรทีจ่ะศกึษา (Prevalence) โดยอ้างองิ

จากความชุกการเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงในผู ้ป่วย

ภาวะตบัอ่อนอกัเสบเฉยีบพลนัท่ีเข้ามารบัการรกัษาท่ีโรงพยาบาล

วชริพยาบาลพบว่าผูป่้วยมารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลวชริพยาบาล

ได้รบัการวนิจิฉยัว่าภาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรง ดงันัน้ความชุก

ภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงเท่ากับ 30 % (Ref)

	 ดังนั้น Prev = 0.3 สามารถแทนค่าในสูตรค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่างได้

	
n = n = 20.06

(1.96)2 0.864(1 – 0.864)
(0.15)2

	
ntotal = = 66.86

20.06
0.3

	
nadj =

n
1 – L

	 โดย	 n	 หมายถึง	 ขนาดตัวอย่าง

		  nadj	 หมายถึง	 ขนาดตวัอย่างจากการปรบัขนาด

ตัวอย่าง

		  L	 หมายถึง	 อัตราการมีข้อมูลขาดหาย

	
nadj = = 74.59 = 75 คน

66.86
1 – 0.1
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	 จัดเก็บข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว 

ปริมาณแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และรายละเอียดของภาวะ

ตับอ่อนอักเสบ ลักษณะอาการปวดท้อง ไข้ สัญญาณชีพ  

ผลการตรวจเลือด Complete blood count, FBS, LDH, 

AST, Triglyceride, Electrolyte, Calcium, Arterial 

blood gas, C reactive protein,โพรแคลซิโทนิน และ

เอกซเรย์ปอด ข้อมูลต่างๆจะถูกน�ำไปวิเคราะห์ ท�ำนายโอกาส

การเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงร่วมกับติดตามอาการ 

และการวินิจฉัยโรคสุดท้ายของผู้ป่วยเพื่อน�ำมาเปรียบเทียบ

หาความเชื่อมโยงการวินิจฉัยภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรง 

เมื่อเทียบกับ Modified Marshall scoring system ซึ่งเป็น

เป้าหมายหลัก และ BISAP, Ranson, CRP ซึง่เป็นเป้าหมายรอง

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
	 1.	 การเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงน�ำเสนอโดยใช้

ความไวและความจ�ำเพาะ

	 2.	 ข้อมลูลักษณะพืน้ฐานของผูป่้วยภาวะตบัอ่อนอกัเสบ

เฉยีบพลนั การวเิคราะห์และการน�ำเสนอ ข้อมลูแบ่งเป็น 2 ส่วน

ตามประเภทข้อมูลดังนี้

		  2.1 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ เพศ โรคประจ�ำตัว 

และรายละเอียดของภาวะตับอ่อนอักเสบ ลักษณะอาการ

ปวดท้อง ไข้ โดยแจกแจงค่าความถี ่(Frequency) และร้อยละ 

(Percentage)

		  2.2 ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย 

การสูบบุหรี่ ปริมาณแอลกอฮอลล์ โดยแจกแจงค่าความถี่ 

(Frequency) และร้อยละ (Percentage)

	 3.	 ข้อมูลจากผลค่าปฏิบัติการและการส�ำรวจจาก

แบบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยของผู้ป่วยภาวะตับอ่อนอักเสบ

เฉยีบพลนั การวิเคราะห์และการน�ำเสนอแบ่งข้อมลูออกเป็นดงันี้

		  3.1 ข้อมลูเชงิปริมาณได้แก่ อณุหภมู,ิ อตัราการเต้น

ของหวัใจ, อตัราการหายใจ, ค่าความดันซสีโตลกิ, ความเข้มข้นเลอืด, 

ปริมาณเมด็เลอืด, ค่า blood urea nitrogen, ค่าการท�ำงานของไต

ครีเอตินีน, Blood sugar, Aspartate aminotransferase, 

Lactate dehydrogenase, Triglyceride, Electrolyte, Calcium, 

Arterial blood gas, C reactive protein, Procalcitonin, 

เอกซเรย์ปอด น�ำค่าที่ได้มาท�ำการแปลผลข้อมูลตามเกณฑ์

การวนิจิฉยัของ BISAP, Ranson, Modified Marshall scoring 

system, Procalcitonin, C reactive protein แบ่งข้อมลูเป็น

เกดิภาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงและไม่เกดิภาวะตบัอ่อนอกัเสบ

รนุแรง น�ำข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์ความไว ความจ�ำเพาะ การท�ำนาย

บวก การท�ำนายลบ ความแม่นย�ำและ area under the curve 

(AUC) โดยใช้ Crosstabs การวิเคราะห์ข้อมูลท้ังหมดใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป SPSS for ios version 22.0

ผลการศึกษา
	 ระหว่างวนัท่ี 1 เมษายน 2560 ถึง 28 กมุภาพนัธ์ 2561 

มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะตับอ่อนอักเสบทั้งสิ้น 75 ราย 

ถูกคัดออกตามเกณฑ์การคัดออก 13 ราย จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้า

เกณฑ์การคัดเข้าทั้งสิ้น 62 รายโดยจ�ำนวนนี้ได้รับการวินิจฉัย

ภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรง 13 ราย (ร้อยละ 20.96)

	 ส�ำหรบัการศกึษาในกลุม่ประชากรภาวะตบัอ่อนอกัเสบ

เฉยีบพลนัพบว่าประชากรส่วนใหญ่เป็นเพศชายมจี�ำนวนทัง้ส้ิน 

44 ราย (ร้อยละ 71) อยู่ในช่วงอายุ 40-59 ปี จ�ำนวนทั้งสิ้น 

25 ราย (ร้อยละ 40.3) และมีปริมาณการดื่มแอลกอฮอล ์

ที่ค่อนข้างสูง ดังแสดงในตารางที่ 1

	 สาเหตุการเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันในกลุ่ม

ประชากรทีท่�ำเกดิศกึษาพบว่าส่วนใหญ่ไม่ทราบสาเหตกุารเกดิ

พบมากถงึ 29 ราย (ร้อยละ 46.77) รองลงมาคอืแอลกอฮอล์  

20 ราย (ร้อยละ 32.26) และน้อยสดุ คอืภาวะไขมนัไตรกลเีซอไรด์

ในเลอืดสงูพบ 1 ราย (ร้อยละ 1.61) ดังแสดงในตารางที่ 2

	 เมือ่พจิารณาเปรยีบเทยีบการท�ำนายภาวะตบัอ่อนอกัเสบ

รุนแรงโดยซีรั่มโพรแคลซิโทนินเปรียบเทียบกับ Modifed 

Marshall scoring system, BISAP, Ranson และ CRP  

โดยพจิารณาตามพืน้ทีใ่ต้กราฟและร้อยละ 95CI figure1 พบว่า

ซีรั่มโพรแคลซิโทนินมีค่าร้อยละ 95CI 0.85(0.71-0.98)  

BISAP 0.84(0.68-0.99) Ranson 0.73(0.55-0.92)  

CRP 0.58(0.40 0.76) แสดงในตารางที่ 3

	 จากการศึกษาพบว่าพารามิเตอร์แต่ละพารามิเตอร์

สามารถท�ำนายการเกดิภาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงได้แตกต่างกนั 

BISAP ท่ีมากกว่า 2 ข้อพบได้ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงท้ังสิน้ 9 ราย (ร้อยละ 90) จากผูป่้วยภาวะ

ตบัอ่อนอกัเสบเฉยีบพลนัทีค่�ำนวณ BISAP มากกว่า 2 ข้อทัง้หมด 

Ranson ทีม่ากกว่า 3 ข้อ พบผูป่้วยตบัอ่อนอกัเสบรนุแรง 6 ราย 

(ร้อยละ 100) CRP มากกว่า 150 mg/L พบตบัอ่อนอกัเสบรนุแรง 

5 ราย (ร้อยละ 31.25) และซีรั่มโพรแคลซิโทนิน >0.5 ng/ml  

พบตบัอ่อนอกัเสบรนุแรง 12 ราย (ร้อยละ 48) ดงัแสดงในตารางที ่4

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
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ตารางที่ 1:

แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน

จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ 

	 Male 44 71

	 Female 18 29

Age

	 <40 16 25.8

	 40-59 25 40.3

	 >=60	 21 33.9

Comorbidities

	 Diabetes 18 29

	 Hypertension 19 30.6

	 Dyslipidemia 13 21

	 Stroke 3 4.8

	 Liver 4 6.4

BMI

	 <18.5 7 11.3

	 18.5-24.99 34 54.8

	 25-29.99 11 17.7

	 >=30 10 16.1

Alcohol

	 No 12 19.4

	 <40 15 24.2

	 41-80 12 19.4

	 81-120 17 27.4

	 >120 6 9.7

Smoke

	 No 27 43.5

	 <10 18 29

	 11-20 14 22.6

	 >20 3 4.8 
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ตารางที่ 2:

แสดงสาเหตุการเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน

Frequency Percent

Alcohol 20 32.26 %

Gallstone 12 19.36 %

Hypertriglyceridemia 1 1.61 %

Idiopathic 29 46.77 %

ตารางที่ 3:

AUC (95%CI) of Severe acute pancreatitis

AUC (95%CI) Severe pancreatitis

BISAP 0.84 (0.68-0.99)

Ranson 0.73 (0.55-0.92)

CRP 0.58 (0.4-0.76)

Procalcitonin 0.85 (0.71-0.98)

ตาราง 4:

Incidence of severe pancreatitis in various scoring system

Markers No.(%) SAP(n)

BISAP <2 52(83.8) 7.69(4)

>=2 10(16.2) 90(9)

Ranson <3 56(90.3 12.5(7)

>=3 6(9.7) 100(6)

CRP <150 46(74.2) 17.39(8)

>=150 16(25.8) 31.25(5)

Procalcitonin <0.5 37(59.7) 2.7(1)

>=0.5 25(40.3) 48(12)

Figure 1:	 AUC comparing various scoring system
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ตารางที่ 5:

แสดง sensitivity, specificity, PPV, NPV, Accuracy of severe pancreatitis

Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy

BISAP 69.2 98 90 92.3 91.9

Ranson 46.2 100 100 87.5 88.7

CRP 38.5 77.6 31.3 82.6 69.4

Procalcitonin 92.3 73.5 48 97.3 77.4

	 จากตารางที ่5 จะพบว่า ค่าความแม่นย�ำสงูสดุคอื BISAP 

ร้อยละ 91.9 รองลงมา Ranson ร้อยละ 88.7, ซร่ัีมโพรแคลซิโทนนิ 

ร้อยละ 77.4 เมือ่เปรยีบเทยีบความไวของการท�ำนายภาวะตบัอ่อน

อกัเสบรุนแรงพบว่า ซรีัม่โพรแคลซโิทนนิมค่ีาความไวสงูสดุคอื

ร้อยละ 92.3 รองลงมาคอื BISAP มค่ีาความไวเท่ากบัร้อยละ 69.2 

เช่นเดียวกับค่าท�ำนายเมื่อผลเป็นลบของซีรั่มโพรแคลซิโทนิน 

มค่ีาสงูสดุคอืร้อยละ 97.3 แตกต่างจากค่าท�ำนายเมือ่ผลเป็นบวก

ทีม่ค่ีาร้อยละ 48 เมือ่ท�ำการเปรียบเทยีบค่าความจ�ำเพาะพบว่า

ค่าความจ�ำเพาะสงูสดุคอื Ranson มค่ีาความจ�ำเพาะร้อยละ 100 

รองลงมาคอื BISAP เท่ากบัร้อยละ 98 โดยซร่ัีมโพรแคลซิโทนนิ 

มีค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 73.5

บทวิจารณ์
	 จากการศกึษาวจิยัพบผูป่้วยทีม่ภีาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรง

ทัง้สิน้ 13 ราย จากผูป่้วยภาวะตับอ่อนอกัเสบเฉยีบพลนัท้ังสิน้ 

62 ราย คิดเป็นร้อยละ 20.96 โดยเมื่อพิจารณาถึงความไว

การเกดิภาวะตบัอ่อนอกัเสบรุนแรงด้วยซรีัม่โพรแคลซโิทนนิคอื 

ร้อยละ 92.3 ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 73.5 ค่าความแม่นย�ำ

ร้อยละ 77.4 ค่าท�ำนายลบร้อยละ 97.3 ซึง่มค่ีาใกล้เคยีงเมือ่เทยีบ

กับผลการศึกษาของ Khanna13 เมื่อพิจารณาพารามิเตอร์อื่น

พบว่าค่าความจ�ำเพาะค่าท�ำนายลบและความแม่นย�ำของ 

BISAP, Ranson และ CRP ของการศึกษามีค่าใกล้เคียง 

เมื่อเทียบกับผลการศึกษาของ Khanna13 เช่นกัน โดยพบว่า

ความจ�ำเพาะร้อยละ 98, ร้อยละ 100, ร้อยละ 77.6 ค่าท�ำนายลบ 

ร้อยละ 92.3, ร้อยละ 87.5, ร้อยละ 82.6 ค่าความแม่นย�ำ

ร้อยละ 91.9, ร้อยละ 88.7 ร้อยละ 69.4 ตามล�ำดับ

	 ค่าซีรั่มโพรแคลซิโทนินมีค่าสูงขึ้น ได้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ

การอักเสบหรือการติดเชื้ออื่นร่วมทั้งติดเชื้อแบคทีเรียและ 

ตดิเชือ้รา ในการศกึษาน้ีผูว้จัิยพบว่ามค่ีาการท�ำนายบวกต�ำ่กว่า

การศกึษาอืน่ เมือ่ท�ำการตดิตามไปในการศกึษาพบว่าในผู้ป่วย

ทีม่กีารตดิเชือ้ร่วมทัง้ สาเหตจุากภาวะแทรกซ้อนของภาวะตบัอ่อน

อกัเสบหรอืการตดิเชือ้อืน่ เช่น ปอดอกัเสบหรอืทางเดนิน�ำ้ดอีกัเสบ

เป็นหนึง่ในสาเหตท่ีุท�ำให้ค่าซีรัม่โพรแคลซิโทนนิสงูข้ึนได้ ในผูท้ี่

ไม่มภีาวะตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงเป็นเหตใุห้ค่าท�ำนายบวกต�ำ่กว่า

ความเป็นจริง

	 เมื่อพิจารณาพารามิเตอร์อื่นได้แก่ Ranson และ CRP 

พบว่ามค่ีาความไวต�ำ่เมือ่เทียบกบัการศกึษาอืน่ CRP สร้างจาก

เซลล์ตับในช่วงที่มีการอักเสบอาจพบมีค ่าเพิ่มขึ้นสูงสุด 

ในกระแสเลอืดล่าช้าถึง 72-96 ช่ัวโมง ในการศกึษาเกบ็ค่า CRP 

ตามมาตรฐานการวินิจฉัยเพื่อท�ำนายภาวะตับอ่อนอักเสบ

รุนแรงท่ี 48 ช่ัวโมงภายหลังจากการรับการวินิจฉัยตับอ่อน

อักเสบเฉียบพลันท�ำให้ค่า CRP อาจต�่ำกว่า 150 mg/L ท�ำให้

ค่าความไวในการวินิจฉัยต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับการศึกษาอื่น 

ผลของ Ranson พบความไวต�ำ่เมือ่ท�ำการศกึษาในการศกึษาอืน่

พบว่า Ranson มีค่ารบกวนได้ในสาเหตุของกลุ่มการวินิจฉัย 

และการรกัษาพบว่าในผูป่้วยกลุม่นิว่ในทางเดนิน�ำ้ดแีละยงัไม่ได้รบั

การรักษาตรวจพบ Ranson มีค่ามากกว่า 3 ได้มากกว่าผู้ป่วย

ในกลุ่มตับอ่อนอักเสบจากแอลกอฮอล์ท่ีได้รับการให้สารน�้ำ

อย่างเหมาะสมและหยุดแอลกอฮอล์มาเป็นระยะเวลาหนึ่ง

ท�ำให้เกลอืแร่ ความเป็นกรด-ด่างในร่างกาย การรัว่ของสารน�ำ้น้อย 

ออกซเิจนในเลอืดอยูใ่นเกณฑ์ทีด่เีป็นผลให้คะแนน Ranson น้อย 

ประชากรส่วนใหญ่ในการศึกษานี้เป็นกลุ่มผู้ป่วยแอลกอฮอล์

และไม่ทราบสาเหตุการเกิดที่ชัดเจนเป็นสาเหตุหนึ่งที่ความไว

ต�่ำกว่าการศึกษาวิจัยอื่นได้

	 ผลจากการศึกษาวิจัยนี้พบว่าการใช้พารามิเตอร์เพียง

ตวัใดตวัหนึง่ในการท�ำนายการเกดิภาวะตบัอ่อนอกัเสบรุนแรง

ในอนาคตพบว่ามีความน่าเช่ือถือค่อนข้างต�่ำและอาจพบ 

ข้อผิดพลาดผลลบลวงเกิดขึ้น
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สรุป
	 ซีรั่มโพรแคลซิโทนินเหมาะสมสาหรับคัดกรองภาวะ

ตับอ่อนอักเสบรุนแรงในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะ

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันเนื่องจากมีค่าความไวที่สูง สามารถ

ใช้ตรวจได้ใน 24 ช่ัวโมง และมกีารถกูรบกวนทีต่�ำ่แต่อาจตรวจ

พบค่าผลบวกลวงได้เนื่องจากมีค่าการท�ำนายบวกที่ต�่ำ

ข้อจ�ำกัดการวิจัย
	 การวจิยันีท้�ำการศึกษาผูป่้วยเพยีงหน่ึงโรงพยาบาลและ

ไม่ได้ท�ำการตรวจตดิตามผลในระยะยาว จ�ำนวนผูท้ีร่บัการศกึษา

น้อยกว่าขนาดตวัอย่างทีค่�ำนวณได้ และเนือ่งจากซรีัม่โพรแคลซิโทนนิ

ถกูสร้างขึน้เมือ่ร่างกายมภีาวะการอกัเสบท�ำให้เมือ่มกีารอกัเสบ

หรือการติดเชื้อ ท�ำให้ซีรั่มโพรแคลซิโทนินมีค่าที่สูงขึ้น ได้เกิด

ผลบวกลวงได้ การวนิจิฉยัหรอืการคดักรองภาวะตบัอ่อนอกัเสบ

รุนแรงยงัควรใช้พารามเิตอร์อืน่หลายพารามเิตอร์ประกอบกนั

เพื่อความถูกต้องแม่นย�ำของการวินิจฉัยมากขึ้น
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