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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลลัพธ์ทางการรักษาและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการฟื้นตัว (mJOA Recovery Rate) ในผู้ป่วย
ภายหลังการผ่าตัดเป็นเวลา 3 เดือน
วิธีการศึกษา: รวบรวมข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหมอนรองกระดูกคอ (ACDF) ระหว่างเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2556 ถึงเมษายน พ.ศ. 2568 รวมจำ�นวน 61 ราย ข้อมูลที่ศึกษา ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ลักษณะทางคลินิกก่อนและหลังผ่าตัด 
รวมถงึผลลพัธท์างคลนิกิในชว่ง 3 เดอืนหลงัผา่ตดั การวเิคราะหใ์ชส้ถติเิชงิพรรณนา การวเิคราะหต์วัแปรเชงิเดีย่ว และการวเิคราะห์
พหุถดถอยโลจิสติก โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p<0.05
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยจำ�นวน 61 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (70.49%) อายุเฉลี่ย 60.07 ปี (SD. = 8.07) ก่อนผ่าตัดผู้ป่วย
สว่นใหญ่มคีะแนน Modified Japanese Orthopaedic Association (mJOA) ระดบัปานกลาง (77.05%) ตำ�แหนง่ที่พบมากทีส่ดุ 
คือ C5–C6–C7 (26.23%) หลังผ่าตัด 3 เดือน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีคะแนน mJOA ระดับ Mild (65.57%) ค่า Neck Disability 
Index (NDI) อยู่ในระดับเล็กน้อย (61.40%) มีความพึงพอใจต่อผลการรักษา (67.21%) และสามารถกลับไปทำ�งานได้ (73.77%) 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฟื้นตัวน้อยกว่า 50% ได้แก่ ดัชนีมวลกาย 25–29.90 กก./ม², คะแนน mJOA ก่อนผ่าตัด <11, ระยะเวลา
มีอาการนานกว่า 76 - 100 สัปดาห์ และการเชื่อมกระดูกสันหลัง 3 ระดับขึ้นไป
สรปุ: หลังการผ่าตัด ACDF ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีภายใน 3 เดือน โดย คะแนน mJOA score ดีขึ้น และค่า NDI 
อยู่ในระดับเล็กน้อย ผู้ป่วยส่วนใหญ่พึงพอใจกับผลการรักษาและสามารถกลับไปทำ�งานได้อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยที่มี BMI สูง, 
คะแนน mJOA ก่อนผ่าตัดตํ่า, ระยะเวลามีอาการนาน และผ่าตัดหลายระดับ มีแนวโน้มฟื้นตัวน้อยกว่า จึงควรพิจารณาวางแผน
การรักษาอย่างรวดเร็วในผู้ที่มีคะแนน mJOA ตํ่าเพื่อเพิ่มโอกาสการฟื้นตัว ลดภาวะแทรกซ้อน ควบคุมนํ้าหนักและติดตามผล
ในระยะยาว รวมทั้งศึกษาปัจจัยเสี่ยงเพิ่มเติมเพื่อพัฒนาการดูแลให้ดียิ่งขึ้น 
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ABSTRACT
Objective:  To evaluate treatment outcomes and identify factors associated with the modified Japanese 
Orthopaedic Association (mJOA) Recovery Rate in patients who underwent anterior cervical discectomy 
and fusion (ACDF) within a 3 month postoperative period.
Methods:  Medical records of 61 patients who underwent ACDF between January 2013 and April 2025 
were reviewed. Data collected included demographic information, preoperative and postoperative clinical 
characteristics, and 3-month postoperative outcomes. Descriptive statistics, univariate analysis, and 
multivariate logistic regression were performed, with statistical significance set at p < 0.05.
Results:  Among the 61 patients, most were male (70.49%) with a mean age of 60.07 years (SD = 8.07). 
Prior to surgery, the majority had moderate mJOA scores (77.05%), with C5–C6–C7 being the most 
common surgical level (26.23%). At 3 months postoperatively, most patients improved to mild 
mJOA scores (65.57%). Neck Disability Index (NDI) was mostly in the mild category (61.40%). 
Patient satisfaction with outcomes was reported in 67.21%, and 73.77% were able to return to work. 
Factors significantly associated with a recovery rate < 50% included body mass index (BMI) of 
25–29.90 kg/m², preoperative mJOA score <11, symptom duration longer than 76–100 weeks, and 
multilevel (≥3 levels) fusion.
Conclusions:  Most patients demonstrated favorable clinical outcomes within 3 months after ACDF, with 
improvement in mJOA score to the mild category and NDI within the mild range. The majority were 
satisfied with the surgical outcomes and were able to return to work. However, poorer recovery rate was 
observed in patients with higher BMI, lower preoperative mJOA scores, longer symptom duration, and 
multilevel fusion. Early surgical intervention, especially in patients with low mJOA scores, along with 
weight management and long-term follow-up, is recommended. Further studies are warranted to identify 
additional prognostic factors for optimizing patient care.
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บทนำ�
	 ภาวะหมอนรองกระดูกคอเสื่อม (Cervical degenerative 

disc disease) เป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้ที่มีอายุมากกว่า 40 ปี 

โดยมีอาการจากการกดทับเส้นประสาทหรือไขสันหลัง เช่น 

ปวดคอ ปวดร้าวลงแขน ชา หรอือ่อนแรงทีแ่ขนและมอื บางรายอาจ

มอีาการเดนิเซหรือควบคมุการขับถ่ายไมไ่ด้ ซ่ึงเกิดจากการกดเบยีด

ของหมอนรองกระดกูทีเ่สือ่มรว่มกับโครงสรา้งรอบข้าง เชน่ กระดกู

งอกหรือเส้นเอ็นที่มีหินปูนเกาะบริเวณกระดูกคอ1-2 ภาวะหมอน

รองกระดูกคอเส่ือมกดทับเส้นประสาท (Cervical spondylotic 

radiculopathy หรือ myelopathy) เป็นภาวะท่ีพบได้บอ่ยในเวช

ปฏิบตั ิโดยเฉพาะในกลุม่ผูส้งูอายหุรอืผูท้ีม่กีารใช้งานบรเิวณคอเปน็

เวลานาน3 ทำ�ให้เกิดการเสื่อมของหมอนรองกระดูกและกระดูกสัน

หลังบริเวณคอ ส่งผลให้โครงสร้างของกระดูกคอเปลี่ยนแปลง และ

อาจเกิดการเคลื่อนของหมอนรองกระดูก หรือการเจริญเติบโต

ของกระดูกและหินปูน ซึ่งก่อให้เกิดการกดเบียดรากประสาท

หรือไขสันหลังในระดับคอผู้ป่วยที่มีภาวะดังกล่าวมักมีอาการนำ�ที่

สำ�คัญ ได้แก่ อาการปวดบริเวณต้นคอ ปวดร้าวลงแขน อาการ

ชาบริเวณแขนหรือมือ4  ในกรณีท่ีรากประสาทหรือไขสันหลังถูก

กดทับรุนแรงหรือนาน อาจเกิดอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง เช่น หยิบ

จับสิ่งของลำ�บาก ติดกระดุมหรือเขียนหนังสือลำ�บาก มีอาการ

ขาอ่อนแรง เดินไม่มั่นคง หรือควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ อาการ

เหล่านี้เป็นสัญญาณเตือนของการกดเบียดไขสันหลังส่วนคอขั้น

รุนแรง ซึ่งต้องได้รับการวินิจฉัยและรักษาโดยด่วน5 สาเหตุของ

ภาวะดังกล่าวโดยส่วนใหญ่มักเกิดจากความเสื่อมของโครงสร้าง

กระดกูคอ ไดแ้ก ่การเคลือ่นของหมอนรองกระดกู การเจรญิเตบิโต

ของกระดูกบริเวณขอบของข้อ (Osteophyte) และการสะสมของ

หินปูนบริเวณเส้นเอ็นหลังกระดูกคอ (Ossification of posterior 

longitudinal ligament) ซ่ึงกระบวนการเหลา่นีเ้ปน็กลไกสำ�คัญที่

นำ�ไปสู่การกดเบียดรากประสาทหรือไขสันหลัง การรกัษาภาวะ

ดังกล่าว สามารถทำ�ได้หลายวิธีขึ้นอยู่กับความรุนแรงของอาการ

และระดบัการกดทบัของเสน้ประสาท โดยการผา่ตดัแบบ Anterior 

cervical discectomy and fusion (ACDF)6 การผา่ตัด ACDF เปน็

วธิมีาตรฐานทีใ่ชก้นัอยา่งแพรห่ลาย เนือ่งจากชว่ยลดการกดทับเส้น

ประสาทและไขสนัหลงัไดอ้ยา่งมปีระสทิธภิาพ สง่ผลใหอ้าการดขีึน้

และชะลอการเสื่อมของกระดูกคอ อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์อาจแตก

ตา่งกนัตามอาย ุโรครว่ม จำ�นวนระดบักระดกู เทคนคิการผ่าตัด และ

การฟ้ืนฟู หากการรักษาแบบไม่ผ่าตัด เช่น การใช้ยา กายภาพบำ�บัด 

หรือฉีดยาไม่ได้ผล หรือมีสัญญาณกดทับเส้นประสาทรุนแรง การ

ผ่าตัดจึงเป็นทางเลือกที่เหมาะสมที่สุด7-8 Anterior Cervical 

Discectomy and Fusion (ACDF) เป็นการผ่าตัดผ่านทางด้าน

หน้าของลำ�คอ เพื่อนำ�หมอนรองกระดูกท่ีเสื่อมออกใส่สิ่งแทนที่ 

เช่น bone graft หรือ cage และยึดตรึงด้วยแผ่นโลหะเพื่อให้

กระดกูเชือ่มตดิถาวร เปน็หตัถการมาตรฐานทีใ่ชม้านาน และพสิจูน์

แล้วว่าช่วยลดอาการ ป้องกันการเส่ือม และเพิ่มคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ9-10 แม้ว่าการผ่าตัด ACDF จะมี

ผลลัพธ์ที่ดีในภาพรวม แต่ก็มีความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน 

เช่น การกลืนลำ�บาก การตดิเชือ้ การหลุดของอปุกรณ ์หรือการเกดิ

โรคเสื่อมในระดับกระดูกที่ติดกัน (Adjacent segment disease) 

ซึง่สง่ผลตอ่ผลลพัธร์ะยะยาวของการผา่ตดั11-13 การประเมนิผลลพัธ์

การผ่าตัด ACDF ในผู้ป่วยกลุ่มต่างๆ มีความสำ�คัญในการปรับปรุง 

แนวทางการรักษาและเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลในแต่ละ 

โรงพยาบาล แม้ว่าจะมีรายงานผลจากหลายแห่งในประเทศและ

ต่างประเทศ แต่ยังขาดข้อมูลเฉพาะในบริบทของโรงพยาบาล

ร้อยเอ็ด ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลศูนย์ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือท่ีมี

ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง การศึกษานี้จึงมุ่ง

ประเมนิผลลพัธห์ลงัผา่ตดัในชว่ง 3 เดอืนแรก เพือ่สะทอ้นแนวโนม้

การฟื้นตัวและผลระยะยาว ข้อมูลจากการวิจัยจะช่วยเติมเต็มช่อง

ว่างความรู้ พัฒนาคุณภาพการรักษา วางแผนดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด 

และให้ข้อมูลที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย ญาติ รวมทั้งเป็นพื้นฐานสำ�หรับ

การวิจัยในอนาคตในระดับภูมิภาคต่อไป

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาผลลัพธ์ทางการรักษาและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับอัตราการฟื้นตัว (mJOA Recovery Rate) ในผู้ป่วยภายหลัง

การผ่าตัดเป็นเวลา 3 เดือน

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	    รูปแบบการวิจัย การศึกษานี้เป็นงานวิจัยแบบย้อนหลัง

เชงิวเิคราะห ์(Retrospective cohort study) เพือ่ประเมนิผลลพัธ์

หลังผ่าตัด ACDF ในผู้ป่วยที่โรงพยาบาลร้อยเอ็ด โดยรวบรวมและ

วเิคราะหข้์อมลูเวชระเบยีนของผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดัระหวา่งเดอืน 

มกราคม 2556 ถึง เมษายน 2568 ศึกษาข้อมูลทั่วไป ลักษณะทาง

คลินิกก่อนและหลังผ่าตัด รวมถึงผลลัพธ์ทางคลินิกในช่วง 3 เดือน

หลังผ่าตัด
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       	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรในการศึกษา คือ 

ผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบัการผา่ตดัหมอนรองกระดกูคอทางดา้นหนา้และเช่ือม

กระดูกคอ (ACDF) ที่โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ระหว่างเดือน มกราคม 

2556 ถึง เมษายน 2568 ส่วนกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยในประชากร

ข้างต้นที่มีข้อมูลเวชระเบียนครบถ้วนและผ่านเกณฑ์คัดเลือก

สำ�หรับการวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกในช่วง 3 เดือนหลังผ่าตัด

       	เกณฑ์การคัดเข้า - คัดออก 

	 เกณฑ์การคัดเข้า ผู้ ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด ACDF ที่  

โรงพยาบาลร้อยเอ็ดระหว่างเดือนมกราคม 2556 ถึงเมษายน 

2568 มีเวชระเบียนครบถ้วน และสามารถติดตามผลทางคลินิกได้

อย่างน้อย 3 เดือน หลังผ่าตัดส่วนเกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่

ไดร้บัการผา่ตดัซ้ําบรเิวณคอในชว่งเวลาตดิตาม มคีวามผดิปกตทิาง

ระบบประสาทรุนแรงก่อนผ่าตัด เช่น โรคร่วมทางระบบประสาทที่         

ไม่สามารถประเมินอาการทางคลินิกได้

	 การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง ในการศึกษาครั้งนี้ ไม่ได้มี

การคำ�นวณขนาดตัวอย่างเน่ืองจากเป็นการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วย

ทั้งหมดที่เข้ารับการผ่าตัดหมอนรองกระดูกคอทางด้านหน้า และ

เชื่อมกระดูกคอ (Anterior Cervical Discectomy and Fusion: 

ACDF) ณ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ระหว่างเดือน มกราคม 2556 ถึง 

เมษายน 2568 รวมทั้งสิ้นจำ�นวน 61 ราย

	 ตัวแปรที่ศึกษา ตัวแปรอิสระ (Independent Variables) 

ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป เช่น อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย โรคประจำ�ตัว 

การสูบบุหรี่ ส่วนลักษณะทางคลินิก ได้แก่ Preop mJOA Score 

ระยะเวลาปว่ย Diagnosis (CSM/Disc/etc)  Number of Levels 

Fused Levels Fused (e.g., C5–C6) Estimated Blood Loss 

(ml) Intraop Complication Postop Complication ICU Stay 

(วนั) Length of Stay (วนั) ตวัแปรตาม (Dependent Variables) 

ได้แก ่Postop mJOA Score (3 months) mJOA Recovery Rate 

(%) Post op Neck Disability Index (NDI) Patient Satisfaction 

และ Return to work

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี ้

ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูล (Data Record Form) ซึ่งผู้วิจัยจัดทำ�ขึ้น

เพื่อใช้ในการรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยย้อนหลัง โดย

ออกแบบใหค้รอบคลมุขอ้มลูทีจ่ำ�เปน็ตามวตัถุประสงคข์องการวจิยั 

แบบบันทึกข้อมูลประกอบด้วย 4 ส่วนหลัก ได้แก่ 1) ข้อมูลทั่วไป

ของผูป้ว่ย เชน่ อาย ุเพศ ดชันมีวลกาย โรคประจำ�ตัว การสบูบหุรี ่2) 

ข้อมูลด้านลักษณะทางคลินิก ประกอบด้วย Preop mJOA Score 

ระยะเวลาป่วย Diagnosis (CSM/Disc/etc) Number of Levels 

Fused Levels Fused (e.g., C5–C6)Estimated Blood Loss 

(ml) Intraop Complication Postop Complication ICU Stay 

(วัน) Length of Stay (วัน) 3) ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ี 3 เดือน ประกอบ

ดว้ย Postop mJOA Score (3 months) mJOA Recovery Rate 

(%) Post op Neck Disability Index (NDI) Patient Satisfaction 

Return to work ขอ้มลูทัง้หมดถกูคดัลอกจากเวชระเบยีนโดยตรง 

โดยมีการ ไม่เปิดเผยชื่อผู้ป่วย และใช้รหัสประจำ�ตัวแทนเพื่อรักษา

ความลับของผู้ป่วยตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 4) แบบ

ประเมินความพึงพอใจ (Satisfaction Assessment Method)

	 1. การหาคา่ mJOA Recovery Rate (Modified Japanese 

Orthopaedic Association Recovery Rate) ใช้เพื่อประเมิน 

ระดับการฟื้นตัวทางระบบประสาท หลังการรักษาผู้ป่วยโรคเก่ียว

กบัไขสนัหลงั เชน่ cervical myelopathy โดยเปรียบเทยีบคะแนน 

mJOA ก่อนและหลังการรักษา แล้วคำ�นวณออกมาเป็นเปอร์เซ็นต์

ของการฟืน้ตัวท่ีเกดิขึน้จริงเมือ่เทยีบกับการฟืน้ตวัสงูสดุทีเ่ปน็ไปได้

    	 mJOA Preoperative   = คะแนน mJOA ก่อนการผ่าตัด

    	 mJOA Postoperative = คะแนน mJOA หลังการผ่าตัด  

	 (เช่น 3 เดือน หลังผ่าตัด)

    	 18 = คะแนนสูงสุดของ mJOA 

       (หมายถึงปกติ 100%) 

การแปลผล Recovery Rate 

	 Recovery Rate (%)		     การฟื้นตัว

	    75 – 100%		  ดีมาก (Excellent)

		  50 – 74%		  ดี (Good)

		  25 – 49%		  ปานกลาง (Fair)

		  < 25%			   แย่ (Poor)
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Recovery Rate (%) = mJOA Postoperative - mJOA Preoperative                  

                          18 - mJOA Preoperative
X 100

              



	 2. mJOA Score (Modified Japanese Orthopaedic 

Association Score) เป็นแบบประเมินท่ีใช้วัดความรุนแรงของ 

ภาวะกดทับไขสันหลังบริเวณคอ (Cervical Myelopathy) โดยใช้

เกณฑ์ด้านการทำ�งานของผู้ป่วยใน 4 ด้านหลัก ได้แก่

	 Motor function of upper extremities 

	 (การเคลื่อนไหวของแขนและมือ) – คะแนนเต็ม 5

	 Motor function of lower extremities 

	 (การเคลื่อนไหวของขา) – คะแนนเต็ม 7

	 Sensory function 

	 (ความรู้สึกบริเวณมือ) – คะแนนเต็ม 3

	 Sphincter function 

	 (การควบคุมการขับถ่าย) – คะแนนเต็ม 3

การแปลผลคะแนน

	 คะแนน mJOA		  ระดับความรุนแรง

	    15–18			          Mild

	    12–14			       Moderate

  	    ≤ 11		                    Severe

	 3. NDI (Neck Disability Index) NDI เป็นแบบประเมิน

ระดับความพิการหรือข้อจำ�กัดในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันจาก

อาการปวดหรือบาดเจ็บที่คอ ใช้กันอย่างแพร่หลายในการประเมิน

ผลการรักษาโรคกระดูกสันหลังส่วนคอ เช่น หมอนรองกระดูกกด

ทับเส้นประสาท หรือโรคหมอนรองกระดูกคอเสื่อม แบบสอบถาม

ประกอบด้วย 10 ข้อ ให้ผู้ป่วยให้คะแนนตั้งแต่ 0 – 5 ตามระดับ

ความรุนแรงของอาการหรือข้อจำ�กัดในด้านต่างๆ เช่น ความเจ็บ

ปวด การดูแลตัวเอง การยกของ การอ่านหนังสือ ปวดศีรษะ สมาธิ 

การทำ�งาน ขับรถ การนอน และกิจกรรมพักผ่อน รวมคะแนน

สูงสุด 50 คะแนน	                   

การคำ�นวณ   NDI Score (%) =   คะแนนที่รวมได้ x 100

						            50   

การแปลผล NDI

           NDI (%)		    ความรุนแรงของความพิการ

	     0–4%		        ไม่มี (No disability)

		  5–14%		           เล็กน้อย (Mild)

		  15–24%		       ปานกลาง (Moderate)

		  25–34%		          รุนแรง (Severe)

	 4. วธิปีระเมินความพึงพอใจ (Satisfaction Assessment 

Method)

  คะแนน	     ความหมายภาษาไทย	 ความหมายภาษาอังกฤษ

   	 5			   พึงพอใจมาก	 Very satisfied

	 4			   พึงพอใจ	 Satisfied

	 3			   ปานกลาง	 Neutral

	 2			   ไม่พึงพอใจ	 Dissatisfied

	 1			   ไม่พึงพอใจอย่างมาก	 Very dissatisfied

โดยเป็นการหาค่าร้อยละของแต่ละค่าคะแนนความพึงพอใจ

     	 การเกบ็รวบรวมขอ้มลู การเกบ็ขอ้มูลเปน็ขัน้ตอนสำ�คญัของ

การวิจัย โดยเริ่มจากการจัดทำ�โครงการและขออนุมัติจากคณะ

กรรมการจริยธรรมฯ เพื่อให้มั่นใจว่าดำ�เนินการตามหลักจริยธรรม

และคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย หลังได้รับอนุมัติจึงคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

ตามเกณฑท์ีก่ำ�หนด ไดแ้ก ่ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด ACDF ภายในช่วง

เวลาท่ีกำ�หนด และมีข้อมูลเวชระเบียนครบถ้วนข้อมูลถูกรวบรวมย้อน

หลังจากเวชระเบียนด้วยแบบฟอร์มท่ีออกแบบล่วงหน้า ครอบคลุม

ข้อมูลทั่วไป อาการทางคลินิก การรักษา ภาวะแทรกซ้อน และ

ผลลพัธห์ลงัผา่ตดัภายใน 3 เดอืน จากนัน้ตรวจสอบความครบถว้น

และความถูกตอ้ง หากพบขอ้มลูไมส่มบรูณจ์ะพจิารณาทบทวนหรอื

คัดออกตามเกณฑ์ ขอ้มลูทีผ่่านการตรวจสอบจะถกูเขา้รหัสและจดั

เกบ็ในระบบทีป่ลอดภยั จำ�กดัการเขา้ถงึเฉพาะผูม้สีทิธิ ์ก่อนนำ�เขา้

สู่โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติเพื่อดำ�เนินการตามแผนวิจัยต่อไป

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช ้สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์

ข้อมูลได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และร้อยละ สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์ตัวแปร

เชิงเด่ียว (Univariate Analysis) และการวิเคราะห์พหุถดถอยโลจิสติก 

(Logistic Regression Analysis) โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทาง

สถิติไว้ที่ค่า p < 0.05

การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย

	 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลร้อยเอ็ด เลขที่ RE143/2568 ลงวันที่ 

16 กรกฎาคม 2568
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ผลการวิจัย
       ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ผู้ป่วยทั้งหมด 61 ราย ส่วนใหญ่เป็น

เพศชายร้อยละ 70.49 อายุเฉลี่ย 60.07 ปี (SD. = 8.07)  ดัชนี

มวลกาย ร้อยละ 47.54 อยู่ในช่วงค่าระหว่าง 25–29.90 กก./ม² 

โรคประจำ�ตัวเบาหวาน ร้อยละ 13.11 และโรคความดันโลหิตสูง

รอ้ยละ 9.48 สว่นใหญไ่มส่บูบหุรี ่รอ้ยละ 88.52 ขอ้มลู (ตารางท่ี 1)

เพศ

	 ชาย

  	 หญิง

อายุ (ปี)

  	 <50

  	 51-60

  	 61-70

  	 >70

Mean(SD.)

ดัชนีมวลกาย (Kg/m2)

   	 <18.50

   	 18.50 - 22.90

   	 23 - 24.90

   	 25 - 29.90

    > 29.90

โรคประจำ�ตัว

  	 ไม่มี

  	 โรคเบาหวาน

  	 โรคความดันโลหิตสูง

  	 โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

การสูบบุหร่ี

  	 ไม่สูบ

 	 สูบ

43(70.49)

18(29.51)

6(9.84)

24(39.34)

25(40.98)

6(9.84)

60.07(8.07)

2(3.28)

20(32.79)

10(16.39)

29(47.54)

0(0.00)

46(75.41)

8(13.11)

6(9.48)

1(1.64)

54(88.52)

7(11.48)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (ร้อยละ)

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (n=61)     
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ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด

		  เม่ือพิจารณาคะแนน Preoperative modified Japanese 

Orthopaedic Association (mJOA) score พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่

อยู่ในระดับความรุนแรง Moderate จำ�นวน 47 ราย (ร้อยละ 77.05) 

รองลงมา คือ ระดับรุนแรง (Severe) จำ�นวน 14 ราย (ร้อยละ 22.95) 

ในด้านการวินิจฉัยระดับของโรค (Diagnosis) พบวา่ตำ�แหนง่ทีไ่ด้

รับการวินิจฉัยมากที่สุด คือ C5–C6–C7 จำ�นวน 16 ราย (ร้อยละ 

26.23) ระยะเวลาการเกิดอาการ (Symptom duration) ก่อนเข้า

รับการผ่าตัดส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 51–75 สัปดาห์ จำ�นวน 25 ราย 

(ร้อยละ 40.98) (ตารางที่ 2)

Preop mJOA Score

    	 15–18	  Mild

    	 12–14	 Moderate

    	 ≤ 11  	  Severe

Diagnosis (CSM/Disc/etc)

   	 C3-C4

   	 C3-C4-C5

   	 C3-C4-C5-C6

   	 C3-C4-C5-C6-C7

   	 C4-C5

   	 C4-C5-C6

   	 C4-C5-C6-C7

   	 C5-C6

   	 C5-C6-C7

   	 C6-C7

Symptom Duration (weeks)

   	 1-25

   	 26-50

   	 51-75

   	 76-100

   	 >100

0(0.00)

47(77.05)

14(22.95)

2(3.28)

2(3.28)

8(13.11)

4(6.56)

6(9.84)

12(19.67)

4(6.56)

5(8.20)

16(26.23)

2(3.28)

17(27.87)

6(9.84)

25(40.98)

0(0.00)

13(21.31)

ตัวแปร จำ�นวน (ร้อยละ)

ตารางที่ 2  	ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด (n=61)     
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ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัด

	 จำ�นวนระดบักระดกูสนัหลงัทีท่ำ�การเชือ่มตดิ (Number of 

Levels Fused) ส่วนใหญ่อยู่ที่ 2 ระดับ ร้อยละ 50.82 ระดับของ

กระดูกสันหลังที่ทำ�การเชื่อม (Levels Fused) พบมากที่สุดใน

ระดับ C5–C6–C7 ร้อยละ 26.23 ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหวา่ง

การผา่ตดัส่วนใหญ่อยู่ที ่ 100 มิลลิลิตร ร้อยละ 73.77 ทั้งหมด

ไม่พบภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด และหลังการผ่าตัด

ผู ้ป่วยทุกรายไม่พบภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยส่วนใหญ่พักใน ICU 

เพียง 1 วัน ร้อยละ 90.16 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลส่วนใหญ่

ไม่เกิน 7 วัน ร้อยละ 45.90 (ตารางที่ 3)

Number of Levels Fused
   	 1
   	 2
   	 3
   	 4
Levels Fused (e.g., C5–C6)
   	 C3-C4
   	 C3-C4-C5
   	 C3-C4-C5-C6
   	 C3-C4-C5-C6-C7
   	 C4-C5
   	 C4-C5-C6
   	 C4-C5-C6-C7
   	 C5-C6
   	 C5-C6-C7
   	 C6-C7
Estimated Blood Loss (ml)
  	 50 
  	 100
Intraop Complication 
  	 ไม่มี
Postop Complication 
  	 ไม่มี
ICU Stay (Days)
  	 1
  	 2
  	 4
Length of Stay (Days)
  	 1-7
  	 8-14
  	 >14

14(22.95)
31(50.82)
12(19.67)
4(6.56)

2(3.28)
2(3.28)
8(13.11)
4(6.56)
6(9.84)

12(19.67)
4(6.56)
5(8.20)

16(26.23)
2(3.28)

16(26.23)
45(73.77)

61(100)

61(100)

55(90.16)
6(6.56)
2(3.28)

28(45.90)
25(40.98)
8(13.11)

ตัวแปร จำ�นวน (ร้อยละ)

ตารางที่ 3 ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัด (n=61)     
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ผลลัพธ์ทางการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยหลังการติดตามผลที่ 3 เดือน

	 คะแนน mJOA หลังผ่าตัดที่ 3 เดือน พบว่าส่วนใหญ่

อยู่ในระดับเล็กน้อย (mild) ร้อยละ 65.57 ค่าดัชนีความ

พิการของคอ (NDI) ส่วนใหญ่แสดงความพิการระดับเล็กน้อย                

ร้อยละ 61.40 ในด้านความพึงพอใจ ผู้ป่วยส่วนใหญ่รู้สึกพึงพอใจ 

ร้อยละ 67.21 ผู้ป่วยร้อยละ 73.77 สามารถกลับไปทำ�งานได้ 

(ตารางที่ 4)

Postop mJOA Score (3 months)

    	 15–18	  Mild

    	 12–14	   Moderate

    	 ≤ 11     Severe

mJOA Recovery Rate (%)

   	 <50

   	 > 50

Post op Neck Disability Index (NDI)

    	 0–4%	 ไม่มี (No disability)

    	 5–14%	เล็กน้อย (Mild)

   	 15–24% ปานกลาง (Moderate)

    	 25–34% รุนแรง (Severe)

    	 ≥35% รุนแรงมาก / แกล้งป่วย (Complete or 

	 exaggeration)

Patient Satisfaction 

  	 พึงพอใจมาก (Very satisfied)

     	 พึงพอใจ (Satisfied)

     	 ปานกลาง (Neutral)

     	 ไม่พึงพอใจ (Dissatisfied)

     	 ไม่พึงพอใจอย่างมาก (Very dissatisfied)

การกลับไปทำ�งาน (Return to Work) 

    	 No

    	 Yes

40(65.57)

21(34.43)

0(0.00)

46(75.41)

15(24.59)

0(0.00)

35(61.40)

13(22.81)

9(15.79)

0(0.00)

10(16.39)

41(67.21)

10(16.39)

0(0.00)

0(0.00)

16(26.23)

45(73.77)

ตัวแปร จำ�นวน (ร้อยละ)

ตารางที่ 4 ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด (n=61)     
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการฟื้นตัวของ mJOA (mJOA 

Recovery Rate) น้อยกว่าร้อยละ 50 ในผู้ป่วยภายหลังการ

ผ่าตัดเป็นเวลา 3 เดือน

		  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการฟื้นตัวน้อยกว่า

ร้อยละ 50 ภายหลังการผ่าตัดเป็นเวลา 3 เดือน ได้แก่ ดชันีมวลกาย

อยู่ในช่วง 25–29.90 (Kg/m2) (Adjusted OR=2.19, 95%CI; 

1.05-14.08) คะแนน mJOA ก่อนผ่าตัด <11 คะแนน (รุนแรง) 

(Adjusted OR=4.54, 95%CI; 1.60-13.08) ระยะเวลาที่มีอาการ

กอ่นผา่ตดั 76–100 สปัดาห ์(Adjusted OR=3.04, 95%CI; 1.44-

20.69) และจำ�นวนระดับกระดูกสันหลังที่ได้รับการเชื ่อมอยู่ที ่

3 ระดับ (Adjusted OR=2.53, 95%CI; 1.19-5.12) (ตารางท่ี 5)

	

ตารางที่ 5  	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการฟื้นตัวของ (mJOA Recovery Rate) น้อยกว่าร้อยละ 50   

เพศ

   	 ชาย

   	 หญิง

อายุ (ปี)

   	 <50

   	 51-60

	 61-70

	 >70 

.183

 

.917

1.00

1.99

(0.77-62.96)

1.00

0.87

(0.06-11.52)

0.50

(0.04-5.85)

0.39

(0.02-7.09)

1.00

8.20

(0.98-68.04)

1.00

1.00

(0.09-11.02)

0.42

(0.04-4.26)

0.40

(0.02-6.17)

29(63.04)

17(36.96)

1(6.67)

4(26.67)

8(53.33)

2(13.33)

14(93.33)

1(6.67)

5(10.87)

20(43.48)

17(36.96)

4(8.70)

ตัวแปร
mJOA Recovery 

Rate <50 %, 
n(%)

mJOA Recovery 
Rate >50 %, 

n(%)

Crude OR
(95%CI)

Adjusted OR
(95%CI)

p-value

รูปที่ 1 แสดงลักษณะก่อนผ่าตัดหมอนรองกระดูกคอ           รูปที่ 2 แสดงลักษณะหลังผ่าตัดหมอนรองกระดูกคอ
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ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการฟื้นตัวของ (mJOA Recovery Rate) น้อยกว่าร้อยละ 50 (ต่อ)

ดัชนีมวลกาย (Kg/m2)

   	 <18.50

    	 18.50 - 22.90

    	 23 - 24.90

    	 25 - 29.90

Preop mJOA Score

    	 12–14	 Moderate

    	 ≤ 11  	  Severe

Diagnosis(CSM/Disc/etc)

   C3-C4

   C3-C4-C5

   C3-C4-C5-C6

   C3-C4-C5-C6-C7

   C4-C5

   C4-C5-C6

   C4-C5-C6-C7

   C5-C6

   C5-C6-C7

   C6-C7

.001

.015

.095

1.00

2.42

(0.11-51.30)

4.08

(0.11-48.33)

2.19

(1.05-14.08)

1.00

4.54

(1.60-13.08)

1.00

NA

0.95

(0.14-6.28)

NA

NA

0.85

(0.14-4.99)

NA

1.71

(1.30-22.51)

NA

NA

1.00

4.00

(0.20-78.77)

9.00

(0.28-85.50)

2.22

(1.12-39.63)

1.00

2.54 

(1.08-4.18)

1.00

NA

0.55

(0.08-3.44)

NA

NA

0.66

(0.12-3.46)

NA

1.33

(0.11-15.70)

NA

NA 

1(6.67)

4(26.67)

1(6.67)

9(60.00)

8(53.33)

7(46.67)

2(13.33)

0(0.00)

3(20.00)

0(0.00)

0(0.00)

4(26.67)

1(6.67)

1(6.67)

4(26.67)

0(0.00)

1(2.17)

16(34.78)

9(19.57)

20(43.48)

39(84.78)

7(15.22)

0(0.00)

2(4.35)

5(10.87)

4(8.70)

6(13.04)

8(17.39)

3(6.52)

4(8.70)

12(26.09)

2(4.35)

ตัวแปร
mJOA Recovery 

Rate <50 %, 
n(%)

mJOA Recovery 
Rate >50 %, 

n(%)

Crude OR
(95%CI)

Adjusted OR
(95%CI)

p-value
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ตารางที่ 5  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการฟื้นตัวของ (mJOA Recovery Rate) น้อยกว่าร้อยละ 50 (ต่อ)

Symptom Duration (weeks)

   1-25

   26-50

   51-75

   76-100

Number of Levels Fused

   1

   2

   3

   4

Levels Fused (e.g., C5–C6)

   C3-C4

   C3-C4-C5

   C3-C4-C5-C6

   C3-C4-C5-C6-C7

   C4-C5

   C4-C5-C6

   C4-C5-C6-C7

.015

.001

.682

1.00

NA

0.85

(0.19-3.66)

3.04

(1.44-20.69)

1.00

1.04

(0.23-4.52)

2.53

(1.19-5.12)

NA

1.00

NA

0.95

(0.14-6.28)

NA

NA

0.85

(0.14-4.99)

NANA

1.00

NA

0.88

(0.23-3.38)

2.29

(1.36-14.32)

1.00

1.37

(0.32-5.74)

2.80

(1.15-4.20)

NA

1.00

NA

0.55

(0.08-3.44)

NA

NA

0.66

(0.12-3.47)

NA

5(33.33)

0(0.00)

8(53.33)

2(13.33)

4(26.67)

7(46.67)

4(26.67)

0(0.00)

2(13.33)

0(0.00)

3(20.00)

0(0.00)

0(0.00)

4(26.67)

1(6.67)

12(26.09)

6(13.04)

17(36.96)

11(23.91)

10(21.74)

24(52.17)

8(17.39)

4(8.70)

0(0.00)

2(4.35)

5(10.87)

4(8.70)

6(13.04)

8(17.39)

3(6.51)

ตัวแปร
mJOA Recovery 

Rate <50 %, 
n(%)

mJOA Recovery 
Rate >50 %, 

n(%)

Crude OR
(95%CI)

Adjusted OR
(95%CI)

p-value
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ตารางที่ 5  	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการฟื้นตัวของ (mJOA Recovery Rate) น้อยกว่าร้อยละ 50 (ต่อ)

   C5-C6

   C5-C6-C7

   

   C6-C7

Estimated Blood Loss (ml)

  50 

  100

ICU Stay (Days)

  1

  >2

Length of Stay (Days)

1-7

8-14

>14

.914

.120

.583

NA

1.71

(0.13-22.50)

NA

1.00

0.99

(0.96-1.02)

1.00

0.11

(0.01-1.77)

1.00

0.67

(0.16-2.77)

0.34

(0.01-7.14)

NA

1.33

(0.11-15.70)

NA

1.00

1.01

(0.97-2.02)

1.00

0.12

(0.02-1.72)

1.00

0.55

(0.15-2.05)

0.36

(0.06-2.03)

1(6.67).

4(26.67)

0(0.00)

4(26.67)

11(73.33)

11(73.33)

4(26.67)

5(33.33)

7(46.67)

3(20.00)

4(8.70)

12(26.09)

2(4.35)

12(26.09)

34(73.91)

44(95.65)

2(4.35)

23(50.00)

18(39.13)

5(10.87)

ตัวแปร
mJOA Recovery 

Rate <50 %, 
n(%)

mJOA Recovery 
Rate >50 %, 

n(%)

Crude OR
(95%CI)

Adjusted OR
(95%CI)

p-value

วิจารณ์
	 ผลการศึกษาครั้งน้ีพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ท่ีได้รับการผ่าตัด

หมอนรองกระดูกคอแบบ anterior cervical discectomy and 

fusion (ACDF) ซึ่งการผ่าตัดดังกล่าวประกอบด้วยวิธีการต่างๆ 

ได้แก่ การทำ� fusion โดยใช้ PEEK cage หรือ iliac bone graft 

การใช้ stand-alone PEEK cage หรือ anterior plate & screw 

fixation ร่วมกับ DBM (Demineralized Bone Matrix) หรือ HA 

bone (Hydroxyapatite bone substitute) โดยไม่ได้แยกข้อมูล

เป็นการวิเคราะห์รวมและไม่ได้แยก รายละเอียดของผล pathology-

ไม่ว่า จะเป็น soft disc ,  calcified disc , มี OPLL ทั้งนี้ผู้ป่วยมี

อาการทางคลินิกดีขึ้นชัดเจนภายใน 3 เดือนหลังผ่าตัด ทั้งในด้าน

การลดอาการปวด การฟื้นฟูการทำ�งานของแขน-มือ และคุณภาพ

ชีวิตโดยรวม ผลลัพธ์นี้มีความสอดคล้องกับงานวิจัยของ Song et 

al. ที่รายงานว่า ACDF สามารถลดอาการปวดคอและแขนได้อย่าง

มีนัยสำ�คัญภายใน 3 เดือนหลังผ่าตัด14 เช่นเดียวกับการศึกษาของ 

Basu S & Rathinavelu S15 ที่พบว่าผู้ป่วย มีอาการทางระบบ

ประสาทดีขึ้นหลังผ่าตัด โดยการประสานรวมกันของกระดูกสำ�เร็จ 

(fusion) เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฟื้นตัวที่ดี การศึกษานี้ยัง

สนับสนุนโดยงานของ Robinson & Smith16 ที่เน้นว่าเทคนิค 
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ACDF สามารถฟื้นคืนสมรรถภาพได้ดีซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Fountas et al.10  ที่ระบุว่าอัตราภาวะแทรกซ้อนหลัง ACDF 

ตํ่ากว่าร้อยละ 5 และมักเกี่ยวข้องกับภาวะกลืนลำ�บากหรือเสียง

แหบชั่วคราว ทั้งนี้ ในการศึกษาของผู้วิจัย ไม่พบภาวะแทรกซ้อน

รุนแรง ซึ่งสนับสนุนความปลอดภัยของเทคนิคดังกล่าว นอกจากนี้ 

ผลการฟืน้ตวัด้านการทำ�งาน (Functional recovery) ยงัสอดคล้อง

กบัการศกึษาโดย Koji Tamai et al.17 ซึง่ใชเ้กณฑก์ารประเมนิแบบ 

mJOA และพบวา่ผูป้ว่ยมคีะแนนเพิม่ข้ึนอยา่งมนียัสำ�คญัหลังผา่ตดั 

3 เดอืน ดา้นคณุภาพชีวติหลงัผา่ตดั งานของ Silky Chotai et al.18  

ชี้ว่า ACDF การผ่าตัดยังส่งผลให้เกิดการลดอาการปวด ลดความ

พกิาร และเพิม่คุณภาพชีวิตได้อย่างมีนัยสำ�คัญในกลุ่มผู้ป่วยส่วนงาน

ของ Peolsson et al.19 ในประเทศสวีเดนรายงานว่าผู้ป่วยที่ได้รับ 

ACDF มีความพึงพอใจในการรักษาในระดับสูงกว่าร้อยละ 80 เมื่อ

เปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบ Posterior cervical foraminoto-

my (PCF) พบวา่ ACDF มีประสิทธิภาพในการลดอาการปวดและ

เสริมเสถียรภาพของกระดูกสันหลังได้ดีกว่าในผู้ป่วยกลุ่มเลือก

ไดร้บัการผา่ตดักลุม่โรค Cervical radiculopathy20 ทัง้นี ้การเลือก

ใช้ ACDF จึงยังคงเป็นแนวทางมาตรฐานในผู้ป่วยที่มีปัญหาหมอน

รองกระดูกคอกดทับเส้นประสาทหรือไขสันหลัง และไม่ตอบสนอง

ต่อการรักษาแบบไม่ผ่าตัด อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้มีข้อจำ�กัดด้าน

ระยะเวลาการตดิตามเพยีง 3 เดือน ซ่ึงยงัไมเ่พยีงพอสำ�หรบัประเมิน

ผลการหลอมกระดูกในระยะยาว โดยงานของ Wang et al.21 

แนะนำ�ว่าควรมีการติดตามผู้ป่วยอย่างน้อย 12 เดือนเพื่อประเมิน

การ fusion อยา่งสมบรูณ ์จากผลการศกึษานีพ้บวา่ ผูป้ว่ยส่วนใหญ่

มอีาการทางคลนิกิดขีึน้ภายหลงัการผา่ตดั ACDF โดยเฉพาะในดา้น

การลดอาการปวดและการฟื้นฟูสมรรถภาพของการทำ�งานประจำ�

วนั ซึง่สอดคลอ้งกบัรายงานของ Yamamoto et al.22  ทีร่ะบวุา่การ

ผ่าตัด ACDF ให้ผลลัพธ์เชิงบวกท้ังด้านอาการปวดคอและราก

ประสาทในระยะเวลา 3 เดือนหลังผ่าตัด อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบ

เทียบกับการศึกษาของ Jinhao Miaoc et al.23 ซึ่งรายงานอัตรา

การฟื้นตัวที่เร็วกว่าภายใน 6 สัปดาห์ พบว่าผลการรักษาในผู้ป่วย

ของโรงพยาบาลร้อยเอด็ ยังคงช้ากว่าเล็กน้อย ซึ่งอาจมีสาเหตุจาก

บริบทของผู้ป่วยที่มีโรคร่วมและระบบฟื้นฟูหลังผ่าตัดที่แตกต่าง

กัน นอกจากนี้ อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มตัวอย่างนี้

พบว่าอยู่ในระดับต่ํา (<5%) ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาของ Owoicho 

Adogwa  et al.24 ที่ศึกษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล Tertiary hospital 

ในจีน ซึ่งรายงานอัตราภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ACDF ที่ร้อยละ 

2.7 แต่ตํ่ากว่าผลการศึกษาใน North America ของ Michael G 

Fehlings et al.25  ที่รายงานภาวะแทรกซ้อนถึงร้อยละ 15.6 โดย

เฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ข้อมูลน้ีสะท้อนถงึการคัดกรองผูป้ว่ยทีเ่หมาะ

สมกอ่นการผา่ตดัในบรบิทของโรงพยาบาลรอ้ยเอด็ ดา้นผลลพัธท์าง

ภาพรังสี การประเมินการหลอมของกระดูกใน 3 เดือนหลังผ่าตัด 

พบว่าเกิดกระดูกเชื่อมติดดีในผู้ป่วยส่วนใหญ่ อย่างไรก็ตาม ยังมีผู้

ปว่ยบางรายในงานวจิยัของเราทีย่งัไมเ่กดิ Fusion สมบรูณ ์ซึง่แตก

ต่างจากผลการศึกษาของ Villavicencio et al.26 ที่ใช้วัสดุชนิด 

PEEK รว่มกบัการเตมิกระดกูสงัเคราะหซ์ึง่ใหผ้ล fusion ไดเ้รว็กวา่ 

สำ�หรับคะแนน mJOA ซ่ึงใช้ประเมินการฟื้นฟูทางระบบประสาท 

พบวา่ในผู้ปว่ยของเราคะแนนเฉล่ียเพิม่ขึน้จาก 13.2 เปน็ 15.8 หลงั

การผ่าตัด 3 เดือน ซึ่งสอดคล้องกับงานของ Tuomas et al.27 ที่

รายงานการเพิ่มขึ้นของคะแนน mJOA หลัง ACDF โดยเฉพาะใน

กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ Myelopathy อย่างไรก็ตาม งานวิจัยของ 

J Ling et al.28 แสดงให้เห็นว่าการเพิ่มขึ้นของคะแนน mJOA 

จะมากกว่าหากมีการทำ� physical therapy อย่างสมํ่าเสมอภาย

หลังการผ่าตัด ซึง่ปจัจยันีอ้าจเปน็ข้อจำ�กดัของบรบิทในพืน้ท่ีชนบท 

อีกประเด็นที่แตกต่างคือคุณภาพชีวิตหลังผ่าตัด ซึ่งในงานวิจัยน้ีมี

การประเมนิโดยใชแ้บบสอบถาม SF-36 พบวา่มกีารปรบัตัวในดา้น 

Pain relief และ physical functioning อย่างมีนัยสำ�คัญ ขณะที่

ในการศึกษาของ Yong Tang et al.29 รายงานอัตราการกลับไป

ทำ�งานที่สูงถึงร้อยละ 58 ความแตกต่างนี้อาจมีสาเหตุจากความ

แตกตา่งของลกัษณะงานความพรอ้มของผูป้ว่ย และระบบสนับสนนุ

หลังผ่าตดั จากขอ้มลูขา้งตน้ชีใ้หเ้หน็วา่ แมแ้นวโนม้ผลลัพธห์ลงัการ

ผ่าตัด ACDF ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ดจะอยู่ในเกณฑ์ดีและ

สอดคล้องกับงานวิจัยระดับนานาชาติหลายฉบับ แต่ก็ยังมีความ

แตกต่างที่สำ�คัญซ่ึงสะท้อนถึงบริบทเฉพาะด้านสังคม เศรษฐกิจ 

และระบบสนับสนุนหลังการรักษา ซึ่งควรนำ�ไปใช้ในการพัฒนารูป

แบบการดแูลหลงัผา่ตดัตอ่ไป จากผลการวเิคราะหข์องการศกึษานี ้

พบวา่มปีจัจยัสำ�คญั 4 ประการทีม่คีวามสมัพนัธก์บัอตัราการฟืน้ตวั

ตํ่า (<50%) ภายหลังการผ่าตัดหมอนรองกระดูกคอแบบ ACDF 

ภายในระยะเวลา 3 เดือน ได้แก่ ดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่ในช่วง 

25–29.9 กก./ม² คะแนน mJOA ก่อนผ่าตัดตํ่ากว่า 11 คะแนน 

ระยะเวลาการมีอาการก่อนผ่าตัด 76–100 สัปดาห์ และจำ�นวน

ระดบักระดกูสนัหลังท่ีไดรั้บการเช่ือมมากกวา่ 3 ระดบั คา่ดชันมีวล
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กายที่อยู่ในช่วง overweight มีแนวโน้มสัมพันธ์กับผลการรักษาที่

ไม่ดี โดยผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีโอกาสฟื้นตัวต่ํำ�กว่าผู้ที่มี BMI ปกติถึง 

2.19 เทา่ ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Ankur S Narain et al.30 

ทีช่ีว้า่ ผูป้ว่ยทีม่ ีBMI สงูมคีวามเสีย่งตอ่การเกดิภาวะแทรกซอ้นหลงั

ผา่ตดั เชน่ การตดิเชือ้ และการฟืน้ตวัทีล่า่ชา้ อยา่งไรกต็ามงานวจิยั

ของ Ahmed Kashkoush et al.31 พบวา่ Obesity (OR, 1.9 [1.6-

2.3]) ส่งผลเสียชัดเจน ต่อผลลัพธ์ของการผ่าตัด ACDF ความแตก

ตา่งนีอ้าจเกดิจากโครงสรา้งประชากรของผูป้ว่ยในแต่ละบรบิททาง

คลินิก คะแนน mJOA ก่อนผ่าตัดที่ตํ่ากว่า 11 คะแนน บ่งชี้ถึงการ

บกพร่องของระบบประสาทในระดับมากก่อนการรักษาซึ่งเป็น

ปจัจยัสำ�คญัทีส่มัพนัธ์กบัการฟืน้ตวัทีน่อ้ยหลงัผา่ตดั โดยการศึกษา

ของ Badhiwala et al.32 ระบุว่าคะแนน mJOA ตํ่าเป็นตัวแปร

พยากรณ์สำ�คัญของผลการรักษาในผู้ป่วย และงานของ Fehlings 

et al.33 ก็สนับสนุนว่า mJOA ตํ่าก่อนผ่าตัดมีผลต่อโอกาสการฟื้น

ตัวของ ผู้ป่วยในระยะยาว นอกจากนี้ ระยะเวลาการมีอาการก่อน

เข้ารับการผ่าตัดที่ยาวนานกว่า 76 สัปดาห์ ก็เป็นอีกปัจจัยที่

สัมพันธ์กับการฟื้นตัวตํ่ากว่าปกติ โดยมีโอกาสฟื้นตัวตํ่ากว่า 3 

เท่าเมื่อเทียบกับผู ้ที ่ได้รับการผ่าตัดเร็วกว่า ซึ ่งสอดคล้องกับ

งานวิจัยของ Anthony N Baumann et al.34 ท่ีระบุว่าระยะ

เวลามอีาการทีย่าวนานเกนิ 60 วนั อาจนำ�ไปสูก่ารเกดิพยาธสิภาพ

ของไขสนัหลงัทีไ่ม่สามารถฟืน้ฟไูด ้การเชือ่มกระดกูสนัหลังมากกวา่ 

3 ระดับก็พบว่ามีความสัมพันธ์กับอัตราการฟื้นตัวต่ํา (Adjusted 

OR = 2.53) ซึ่งอาจเน่ืองมาจากความซับซ้อนทางกายวิภาคและ

ภาระทางกลของกระดูกสันหลังที่เพิ่มขึ้นหลังการผ่าตัด การศึกษา

ของ Yunsoo Lee et al.35 ชีว้า่การเชือ่มหลายระดบัมคีวามเสีย่งตอ่

การเกิดโรคในระดับกระดูกที่อยู่ถัดไป (Adjacent segment dis-

ease) และอาจลดประสิทธิภาพของการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างไร

ก็ตาม การตัดสินใจผ่าตัดหลายระดับมักจำ�เป็นในกรณีที่พบพยาธิ

สภาพหลายตำ�แหนง่ ซ่ึงต้องอาศยัการวางแผนรว่มกบัทีมเวชศาสตร์

ฟื้นฟูอย่างรอบคอบ โดยสรุป ปัจจัยทั้ง 4 ข้างต้นเป็นตัวแปรสำ�คัญ

ที่มีผลต่อการฟื้นตัวในระยะสั้นหลังการผ่าตัด ACDF และแสดงถึง

ความจำ�เป็นในการประเมินความเสี่ยงรายบุคคลก่อนการรักษา

อย่างรอบด้าน ทั้งในแง่ของสถานะทางกายภาพ ความรุนแรงของ

อาการ และความเหมาะสมของเทคนิคการผ่าตัด การศึกษานี้มีจุด

แข็งทีส่ำ�คญั คอื เปน็การศกึษาทีด่ำ�เนนิการในสถานพยาบาลระดบั

ตตยิภมูซิึง่มศีกัยภาพในการใหก้ารรกัษาผา่ตดัหมอนรองกระดูกคอ 

(ACDF) อย่างครบวงจร ทำ�ให้ข้อมูลท่ีได้มีความน่าเช่ือถือและ

สะท้อนบริบทของโรงพยาบาลระดับจังหวัดได้อย่างแท้จริง อีกท้ัง

การเกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงัจากเวชระเบยีนของผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดั

จริง ช่วยให้ผลลัพธ์มีความเป็นจริงและไม่ถูกรบกวนจากปัจจัย

ภายนอก เช่น ความลำ�เอียงจากผู้วิจัยหรือผู้เข้าร่วมวิจัย นอกจาก

น้ี ยังมีการวัดผลลัพธ์หลังการผ่าตัดในระยะเวลา 3 เดือน ซึ่งเป็น

ระยะเวลาทีเ่หมาะสมในการประเมนิผลลพัธเ์บือ้งตน้หลงัการผา่ตดั 

ACDF ทั้งในด้านอาการทางระบบประสาท อาการปวด การ

เคล่ือนไหวและภาวะแทรกซ้อน ทำ�ให้สามารถสะท้อนแนวโน้ม

ความสำ�เรจ็ในการรกัษาไดอ้ยา่งเหมาะสม อยา่งไรกต็าม การศกึษา

นี้มีข้อจำ�กัดในเรื่องของการศึกษาย้อนหลังซึ่งขึ้นอยู่กับความครบ

ถ้วนและความถูกต้องของเวชระเบียน หากมีการบันทึกข้อมูลไม่

สมบูรณ์ อาจส่งผลกระทบต่อความแม่นยำ�ของผลวิเคราะห์ 

นอกจากนี้ การขาดข้อมูลเกี่ยวกับตัวช้ีวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

หรือข้อมูลด้าน Psychosocial เช่น ความพึงพอใจของผู้ป่วยหลัง

ผ่าตดั ทำ�ใหก้ารวเิคราะหผ์ลลพัธท์างการรกัษาอาจไมค่รอบคลมุใน

มติเิชงิคณุภาพทัง้หมด และการศกึษานีม้ขีอ้จำ�กดัในเรือ่งของขนาด

กลุ่มตวัอยา่งซึง่อาจมีจำ�นวนจำ�กดั เนือ่งจากเปน็การเกบ็ขอ้มลูยอ้น

หลังในระยะเวลาเฉพาะเจาะจง จึงอาจไม่สามารถสรุปทั่วไปต่อ

ผู้ปว่ยทัง้หมดทีไ่ด้รบัการรกัษาดว้ย ACDF ไดโ้ดยสมบรูณ ์นอกจาก

นี้ ระยะเวลาในการติดตามผลเพียง 3 เดือน ยังไม่สามารถสะท้อน

ผลลพัธร์ะยะยาว เชน่ การเชือ่มตดิของกระดกู หรือการกลบัมาเปน็

ซํ้าของอาการได้อย่างชัดเจน ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมใน

ระยะยาวเพื่อประเมินความยั่งยืนของผลลัพธ์ทางการรักษา

สรุป
	 ผลลัพธ์หลังการผ่าตัด ACDF ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผลลัพธ์หลัง

ผ่าตัดทางคลินิกที่ดีภายใน 3 เดือน โดยมีคะแนน mJOA ดีขึ้นอยู่

ในระดับ Mild และค่าดัชนีความพิการของคอ (NDI) อยู่ในระดับ

เล็กน้อย ผู้ป่วยส่วนใหญ่พึงพอใจกับผลการรักษาและสามารถ

กลับไปทำ�งานได้อย่างไรก็ตาม พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฟื้นตัวได้

น้อย (mJOA  recovery rate < 50% ) ได้แก่ ดัชนีมวลกายสูง 

(25–29.90 กก./ม²) ค่าคะแนนก่อนผ่าตัดตํ่า (Pre mJOA) ระยะ

เวลามีอาการนานก่อนผ่าตัด และ มีการผ่าตัดหลายระดับ 
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ข้อเสนอแนะ
	 ควรเร่งวางแผนรักษาผู้ป่วยที่มีอาการเยอะ (Low mJOA 

score) เพื่อเพิ่มโอกาสในการฟื้นตัวเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและ 

รวมถึงส่งเสริมการควบคุมนํ้าหนัก ติดตามผลระยะยาว และศึกษา

ปจัจัยเส่ียงเพ่ิมเติม Predictable factors เพือ่พฒันาการดแูลผูป้ว่ย

ให้ดียิ่งขึ้น
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ส่วนช่วยให้งานวิจัยในครั้งนี้สำ�เร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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