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From the Editor

	 	 วันเวลาผา่นไปเรว็มากครบั ถงึเวลาลาปเีกา่ 2566 เพือ่เปดิศกัราชสูป่ใีหม ่2567 แลว้ครบั วารสารวทิยาศาสตรส์ขุภาพและงาน
วิจัยทางคลินิก( Health Science and Clinical Research ) ของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ก็มาถึงเล่ม
สุดท้ายของปีพ.ศ. 2566 แล้วครับ

                 เล่มนี้มีงานวิจัยที่น่าสนใจหลายเรื่องครับ เช่น งานวิจัยเรื่องการศึกษาความชุกของเชื้อที่ก่อโรคและอัตราการเสียชีวิตของ 
โรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อในโรงพยาบาลศูนย์อุตรดิตถ์ ซึ่งผลงานวิจัยสรุปว่าโรคเยื่อบุหัวใจติดเช้ือมีอัตราการเสียชีวิตสูง มีความชุกของเช้ือ 
Streptococcus suis สูง และมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าเชื้อก่อโรคอื่นๆ เป็นต้น

            ตอนนี้เริ่มมีการระบาดของเชื้อโควิดสายพันธุ์ใหม่อีกแล้ว ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อทุกภาคส่วนในสังคมไทยและทั่วโลก จึงอยากจะ
ขอให้ทุกท่านระมัดระวังตัวด้วยครับ ทุกท่านควรสังเกตอาการโควิดสายพันธุ์ใหม่ล่าสุด XBB.1.16 หรือ “โควิดอาร์คทูรัส – Arcturus” 
เป็นสายพันธุ์ลูกผสมระหว่างโอมิครอน 2 สายพันธุ์ จุดเด่นของสายพันธุ์นี้คือ แพร่เร็วสุด หลบรอดภูมิคุ้มกันเก่ง XBB ตัวปัญหามาแรง 
ตระกลูใหมท่ีโ่ควดิการเปลีย่นแปลงโปรตนีหนามบนผวิมากกวา่เดิม เปน็ตวัทีอ่งคก์ารอนามยัโลกใหค้วามสนใจ วา่อาจเกดิการระบาดใหญ่
ไปทั่วโลก ซึ่งเรื่องที่เราต้องคอยติดตาม คืออัตราการเสียชีวิต!

            สายพันธุ์ XBB.1.16 เป็นสายพันธุ์ลูกผสมระหว่างโอมิครอน 2 สายพันธุ์ ระหว่างสายพันธุ์ BA.2.10.1 กับ BA.2.75 จุดเด่นของ
สายพันธุ์นี้คือ แพร่เร็วสุด สายพันธุ์นี้ถูกตั้งชื่อว่า “โควิดอาร์คทูรัส – Arcturus” อีกหนึ่งสายพันธุ์ที่เราต้องจับตามอง โดยคาดว่าจะมี
การระบาดไดง้า่ยกวา่สายพนัธุอ์ืน่ หลบเลีย่งภมูคิุม้กนัไดด้มีากกวา่สายพนัธุเ์ดมิ เกาะตดิและตดิเชือ้ในเซลลข์องมนษุยไ์ดด้กีว่าทกุสายพนัธุ ์
เนื่องจากการกลายพันธุ์ที่ตำ�แหน่งหนามโปรตีนทำ�ให้เอาชนะแอนติบอดีจากการติดเชื้อตามธรรมชาติ และจากการฉีดวัคซีนได้ แพร่เชื้อ
เร็วขึ้น กว่าสายพันธุ์โอมิครอน (Omicron) ถึง 2 เท่า

	 อาการสำ�คัญของสายพันธุ์ XBB.1.16 ที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่
	 •	 มีไข้สูง หวัดคัดจมูก ไอ ผื่นคัน
	 •	 ปวดศีรษะ ปวดตามร่างกาย
	 •	 จมูกไม่ได้กลิ่น อาจมีอาการท้องเสียร่วมด้วย
	 •	 เยื่อบุตาอักเสบ คล้ายตาแดง คันตา ขี้ตาเหนียว ลืมเปลือกตาไม่ขึ้น

	 อย่างไรก็ตามยังไม่พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงเรื่องความรุนแรงของอาการจากเดิม โควิดยังคงอยู่กับเรา ผู้ท่ีมีอาการควรตรวจด้วย 
ATK ถ้าพบผลบวก (+) และพบว่าตัวเอง เป็นกลุ่มเสี่ยง เช่น อยู่ในกลุ่ม 608 หรือมีภูมิต้านทานตํ่า แนะนำ�ให้ไปโรงพยาบาลพบแพทย์
เพื่อรับยา
	 การป้องกันและดูแลสุขภาพของตนเองยังคงเป็นเรื่องที่เราต้องให้ความสำ�คัญ โดยเฉพาะอย่างย่ิงกลุ่มที่ต้องเฝ้าระวังเป็นพิเศษ 
คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคประจำ�ตัวกลุ่ม 608 ยิ่งต้องระวังเสี่ยงเกิดโรครุนแรง แนะนำ�รับวัคซีนเข็มกระตุ้น โดยเลือกพิจารณาฉีดวัคซีนชนิด 
Bivalent mRNA เพือ่เพิม่การตอบสนองของระบบภมูคิุม้กนัของรา่งกายใหป้อ้งกนัการเกดิเปน็โรคโควดิ-19 จากสายพนัธุโ์อมคิรอนและ
สายพันธุ์ย่อยอื่นๆ ซึ่งเป็นสายพันธุ์หลักที่กำ�ลังแพร่ระบาดอยู่ในปัจจุบัน

(อ้างอิงข้อมูลจาก Center for Medical Genomics (2023), BBC (2023), CIMjournal (2023), แพทย์หญิงวรฉัตร เรสลี อายุรแพทย์เฉพาะทาง

โรคติดเชื้อ)

A Message from the  

Editor-in-Chief 
        สวัสดีครับ ตอนนี้งานวิจัยเก่ียวการดูแลรักษาผูปวยมีการพัฒนามากข้ึนไปอยางตอเนื่อง มีการนําเสนอ
ผลงานพัฒนาคุณภาพ งานวิจัยและนวัตกรรมมากมายหลายเวทีมหกรรมการนําเสนอผลงานวิจัยท้ังระดับ
หนวยงาน โรงพยาบาล ระดับเขต ระดับมหาวิทยาลัย ระดับชาติและระดับนานาชาติ ท้ังๆ ท่ียังมีปญหาการ
ระบาดของเชื้อไวรัส COVID-19 แตก็สามารถนําเสนอผลงานวิจัยผานชองทาง online รวมถึงการเผยแพร
ผลงานผานวารสารตางๆ รวมท้ังวารสารวิทยาศาสตรสุขภาพและงานวิจัยทางคลินิค ( Health Science and 
Clinical Research ) ของศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ ดวยครับ 

            และสําหรับความรูท่ีผมอยากจะนําเสนอในวารสารฉบับนี้เปนสิ่งท่ีกําลังเกิดข้ึนกับบางทาน และ
ลูกหลานของทานเลยครับ คือมีการระบาดของโรคไวรัส COVID-19   
   ไวรัสโคโรนาสายพันธุใหม 2019 เปนตระกูลของไวรัสท่ีกอใหอาการปวยตั้งแตโรคไขหวัดธรรมดาไปจนถึง

โรคท่ีมีความรุนแรงมาก เชน โรคระบบทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) และโรคระบบทางเดิน

หายใจเฉียบพลันรุนแรง (SARS-CoV) เปนตน ซ่ึงเปนสายพันธุใหมท่ีไมเคยพบมากอนในมนุษยกอใหเกิด

อาการปวยระบบทางเดินหายใจในคน และสามารถแพรเชื้อจากคนสูคนได โดยเชื้อไวรัสนี้พบครั้งแรกในการ

ระบาดในเมืองอูฮ่ัน มณฑลหูเปย สาธารณรัฐประชาชนจีน ในชวงปลายป 2019 อาการท่ัวไป ไดแก อาการ

ระบบทางเดินหายใจ มีไข ไอ หายใจถ่ี หายใจลําบาก ในกรณีท่ีอาการรุนแรงมาก อาจทําใหเกิด

ภาวะแทรกซอน เชน ปอดบวม ปอดออักเสบ ไตวาย หรืออาจเสียชีวิต การรักษาแบบประคับประคองเพ่ือ

บรรเทาอาการปวยตางๆ โดยปจจุบันยังไมมีวัคซีนปองกันโรค และยังไมมีขอมูลท่ีชัดเจนวาไวรัสโคโรนาสาย

พันธุใหม 2019 อยูบนพ้ืนผิวไดนานเพียงใด ขณะท่ีขอมูลเบื้องตนแสดงใหเห็นวาไวรัสอาจอยูรอดไดในไมก่ี

ชั่วโมง โดยน้ํายาฆาเชื้อสามารถฆาเชื้อไวรัสไมใหสามารถแพรเชื้อได ผูท่ีติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุใหม 

2019 มีอาการคลายไขหวัด อาการทางเดินหายใจ เชน มีไข ไอ มีน้ํามูก ในผูปวยบางรายอาจมีอาการรุนแรง

ทําใหเกิดภาวะแทรกซอน เชน ปอดบวม ปอดออักเสบ ไตวาย หรืออาจเสียชีวิต แมวาอาการหลายอยางจะ

คลายคลึง แตเนื่องจากเกิดจากเชื้อไวรัสท่ีแตกตางกัน จึงเปนเรื่องยากท่ีจะสามารถระบุโรคตามอาการเพียง

อยางเดียว จึงตองอาศัยการทดสอบทางหองปฏิบัติการเพ่ือยืนยันเชื้อ 

ไวรัสชนิดนี้มีความเปนไปไดท่ีมีสัตวเปนแหลงรังโรค สวนใหญแพรกระจายผานการสัมผัสกับผูติดเชื้อ 

ผานทางละอองเสมหะจากการไอ จาม น้ํามูก น้ําลาย ปจจุบันยังไมมีหลักฐานสนับสนุนการแพรกระจายเชื้อ

ผานทางการพ้ืนผิวสัมผัสท่ีมีไวรัสแลวมาสัมผัส ปาก จมูกและตา สามารถแพรเชื้อผานทาง Fexo-oral route 

ไดดวย ขณะนี้ยังคงมีขอจํากัดดานองคความรูเ ก่ียวกับเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุใหม 2019 และการ

แพรกระจายเชื้อ ดังนั้นจึงใชขอมูลวิชาการของเชื้อไวรัสโคโรนาท่ีมีพันธุกรรมใกลเคียงกัน ซ่ึงพบวาไวรัสโคโร

นามีความสามารถในการมีชีวิตอยูบนผิวสัมผัสไดไมดี จึงมีความเสี่ยงนอยมากท่ีจะแพรกระจายเชื้อไวรัสจาก

สินคาหีบหอหรือสิ่งของ ปจจุบันยังไมมีหลักฐานสนับสนุนการแพรกระจายเชื้อผานทางสินคานําเขาจาก

ประเทศจีน และยังไมพบผูปวยท่ีมีความสัมพันธกับการขนสงสินคาแตอยางใด ขณะนี้ยังไมมีหลักฐาน

สนับสนุนการนําเขาสัตวหรือผลิตภัณฑจากสัตวจากสาธารณรัฐประชาชนจีนท่ีอาจจะกอใหเกิดความเสี่ยงใน

การแพรกระจายเชื้อได ประชาชนท่ัวไปควรปองกันตนเองโดยหลีกเลี่ยงการสัมผัสใกลชิดผูมีอาการปวย 
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                 ทางกองบรรณาธิการต้องขอขอบคุณผู้ที่สนใจส่งนิพนธ์ต้นฉบับลงตีพิมพ์ในวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและงานวิจัยทาง
คลินิก ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์เป็นอย่างยิ่งซึ่งผลงานทางวิชาการที่เป็นประโยชน์เหล่านี้จะได้เผยแพร่ไป
ยังผู้อ่านซึ่งจะเป็นการจุดประกายให้ผู้อ่านมีความสนใจในการต่อยอดในการพัฒนางานวิจัยให้มีคุณภาพดียิ่งขึ้นต่อไป อันจะก่อให้เกิด
ประโยชน์ต่อผู้ป่วยที่จะได้รับคุณภาพในการดูแลรักษาที่ดียิ่งขึ้นต่อไปในที่สุด
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                                                                                                             บรรณาธิการ
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นโยบายและวัตถุประสงค์

	 วารสารวิชาการศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เป็นวารสารด้านวิทยาศาสตร์ การแพทย์และสาธารณสุข

ของโรงพยาบาลอตุรดติถ ์เพือ่เปน็สือ่กลางและเปน็เวททีางวชิาการ ในการเผยแพรผ่ลงานวจิยัทางวิทยาศาสตรแ์ละสาธารณสุข ตลอดจน 

เผยแพร่ความก้าวหน้าด้านวิชาการแพทย์ 

วารสารราย 6 เดือน โดยกำ�หนดการเผยแพร ่

	 ฉบับที่ 1 :  มกราคม - มิถุนายน 	 กำ�หนดเผยแพร่ภายในเดือนมิถุนายน

	 ฉบับที่ 2 :  กรกฎาคม - ธันวาคม 	 กำ�หนดเผยแพร่ภายในเดือนธันวาคม 

ขอบเขตการรับตีพิมพ์

	 รับตีพิมพ์บทความคุณภาพในด้านสาขาวิทยาศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุข กลุ่มเป้าหมาย คือ บุคลากรทางการแพทย์

สาธารณสุข สาขาที่เกี่ยวข้องทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โดยมีขอบเขตผลงานที่รับตีพิมพ์ ประกอบไปด้วย นวัตกรรม

ทางการแพทย ์(medical innovation), นพินธ์ตน้ฉบบั (original article), รายงานผูป้ว่ย (case report), บทฟ้ืนฟวูชิาการ (review article) 

การส่งประเมินบทความผู้ทรงคุณวุฒิ

	 บทความต้นฉบับกองบรรณาธิการจะพิจารณาเบื้องต้นเนื้อหา ความถูกต้อง และเอกสารอ้างอิงในรูปแบบทั่วไป ถ้าไม่ผ่านการ

พิจารณาจะส่งให้ผู้นิพนธ์กลับไปแก้ไข ถ้าผ่านจะเข้าสู่การพิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิเป็นผู้พิจารณาบทความในสาขาที่เกี่ยวข้อง 3 ท่าน 

และการส่งจะทำ�การปิดบังชื่อ (double-blinded) และหน่วยงานของเจ้าของบทความไว้ ซึ่งไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์

ลิขสิทธิ์และกรรมสิทธิ์ของบทความ

	 ลขิสทิธิข์องบทความเปน็ของเจา้บทความ ทัง้นีบ้ทความทีไ่ดร้บัการตพีมิพถ์อืเป็นทศันะของผู้เขยีน  โดยทีก่องบรรณาธกิารไม่จำ�เปน็

ต้องเห็นด้วย และไม่รับผิดชอบต่อบทความนั้น

การเตรียมต้นฉบับ

	 ชือ่เรือ่ง (ภาษาไทยและภาษาองักฤษ) ตอ้งมคีวามยาวไมเ่กนิ 100 ตวัอกัษร ใชภ้าษาทีเ่ปน็ทางการ ทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

ควรตั้งให้ครอบคลุมกระชับ สอดคล้องกับเนื้อหาชัดเจน ตรงไปตรงมา และครอบคลุมถึงประเด็นของเรื่องที่เขียน ไม่กว้างเกินไป มีความ

ใหม่ น่าสนใจกับเวลาและสถานการณ์

	 ชื่อผู้นิพนธ ์(หลักและรวม) ใช้ชื่อจริง พร้อมทั้งระบุ สังกัด/หน่วยงาน เบอร์โทรศัพท์ และ อีเมล์ ของผู้นิพนธ์ทุกคน (หากผู้นิพนธ์

มากกว่า 6 ท่าน ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์คนแรกและคณะ) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 *ต้นฉบับ จัดพิมพ์ด้วย Microsoft word  TH SarabunPSK ขนาดอักษร 14 ทั้งบทความ 
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ประเภทที่รับลงตีพิมพ์

	 บทความวจิยั   เปน็งานวจิยัทีเ่ปน็การประเมนิองคค์วามรูใ้นสาขาทีเ่กีย่วขอ้ง ประกอบดว้ย บทคดัยอ่ ภาษาไทยและภาษาองักฤษ  

พร้อมทั้งคำ�สำ�คัญ และเนื้อหาบทความ ได้แก่ วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป และ คำ�สำ�คัญ ความยาวไม่เกิน 12 หน้า 

	 บทคัดย่อ (abstract)  คือ การย่อเนื้อหาสำ�คัญเฉพาะที่จำ�เป็นเท่านั้น ระบุตัวเลขทางสถิติที่สำ�คัญใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยชน์

สมบูรณ์ ความยาวไม่ควรเกิน 350 คำ� ไม่ต้องมีเชิงอรรคอ้างอิง บัดคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษที่ถูกต้องตรงกัน และ 

มีส่วนประกอบ ได้แก่ วัตถุประสงค์, วิธีการศึกษา, ผลการศึกษา (อย่างย่อ), สรุป คำ�สำ�คัญ  (ต้องมีคำ�สำ�คัญ 3-5 คำ� ให้ใส่ จุลภาค (,) 

ในการเว้นวรรคแต่ละคำ�)

บทความวิจัยแบ่งเนื้อหาดังนี้

	 บทนำ� (หัวข้อใหญ่) เป็นส่วนหน่ึงของบทความที่อธิบายเหตุผล มีข้อมูลทุติยภูมิที่ชี้ให้เห็นปัญหาและเน้นเหตุผลที่ศึกษาเพื่อ 

นำ�ไปสู่การศึกษาให้ได้ผลเพื่อแก้ปัญหา หรือตอบคำ�ถามที่ตั้งไว้ พร้อมท้ังระบุวัตถุประสงค์ของการศึกษาในส่วนท้ายบของบทนำ� 

(ความยาวประมาณ 1 หน้าครึ่ง)

	 วธิกีารศกึษา (หวัขอ้ใหญ)่   อธบิายขอ้มลูและระเบยีบวธิวีจิยัทีก่ล่าวถงึระยะเวลาการศึกษา พืน้ที ่แหล่งทีม่าของขอ้มลูกลุม่ตวัอยา่ง

และวิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกตัวอย่างเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนการวิเคราะห์ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์ (ความยาว

ประมาณ 1 หน้าครึ่ง)

	 ผลการศึกษา (หัวข้อใหญ่) อธิบายสิ่งที่ได้จากการวิจัยโดยเสนอหลักฐาน และข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ ไม่ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมาก 

หากมีตวัเลขและตวัแปรมากควรใชต้ารางหรอืแผนภมู ิโดยไมต่อ้งอธบิายตวัเลขในตารางซํา้อกีในเนือ้เรือ่ง ยกเวน้ขอ้มลูสำ�คญัๆ พรอ้มทัง้

แปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์ (ความยาวประมาณ 5 หน้าครึ่ง ทั้งนี้ควรมีตารางและแผนภูมิรวมกันไม่เกิน 6 ภาพ)

	 สรุป   (หัวข้อใหญ่) เขียนสรุปเน้ือหาในงานวิจัยทั้งหมดที่กล่าวมาไม่ควรซ้ำ�ซ้อนกับผลการวิจัยแต่เป็นการสรุปประเด็นและสาระ

สำ�คญัใหส้อดคลอ้งกบัวตัถปุระสงคท์ีไ่ดต้ัง้เอาไว้ ขยายความผลการวจิยัทีไ่ดว้า่สอดคลอ้ง หรอืไมส่อดคลอ้งกบักรอบแนวคิด และสมมตุฐิาน

การวจิยัหรอืไมอ่ยา่งไร ขอ้คน้พบสนบัสนนุหรอืขดัแยง้กบัแนวคดิ ทฤษฎรีวมทัง้ผลการวจิยัทีผ่า่นมาของใครบา้ง และทำ�ไมจงึเปน็เชน่นัน้ 

(ความยาวประมาณ 1 หน้าครึ่ง)

	 ข้อเสนอแนะ (หัวข้อใหญ่) เป็นการเขียนจากผลการวิจัย ประกอบด้วยข้อเสนอแนะใน การนำ�ผลวิจัยไปใช้ในทางปฎิบัติ หรือ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป ซึ่งการเขียนข้อเสนอแนะดังกล่าวต้องเขียน ภายใต้ข้อค้นพบจากการวิจัย

	 กิตติกรรมประกาศ (หัวข้อใหญ่) ขอบคุณบุคคลหรือองค์กรที่มีส่วนช่วยเหลือในการวิจัยนี้ (ถ้ามี)

	 เอกสารอ้างอิง (หัวข้อใหญ่) เขียนถูกต้องตามรูปแบบของ “Vancouver style” โดยการอ้างอิงควรเป็นบทความที่ทันยุคสมัย 

เช่น พ.ศ. 2020 เป็นต้น การเรียงรายการอ้างอิงท้ายบทความนำ�รายการอ้างอิงมารวบรวมเขียนไว้ที่ท้ายบทความ ภายใต้ หัวข้อรายการ

อ้างอิง หรือ บรรณานุกรม โดยเรียงลำ�ดับหมายเลข 1, 2, 3, ...ตามที่ปรากฎในเนื้อเรื่อง

	 *ข้อควรระวัง  คือ ตัวเลขที่กำ�กับในเนื้อเรื่องจะต้องสอดคล้องกับลำ�ดับที่ในรายการอ้างอิงท้ายบทความ
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การเขียนรายงานผู้ป่วย

	 ควรเป็นรายงานผู้ป่วยท่ีไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ

การดำ�เนินโรคที่ไม่ตรงแบบ ให้ลำ�ดับเนื้อหาดังต่อไปนี้

		  บทคัดย่อ  ไม่เกิน 100 คำ�

		  Abstract  ไม่เกิน 100 คำ�

		  คำ�สำ�คัญ (เรียงตามอักษร)  จำ�กัดไม่เกิน 5 คำ�

		  Key words (เรียงตามอักษร)  จำ�กัดไม่เกิน 5 คำ�

	 	 -	 เนื้อหา (บทนำ�ถึงบทสรุป)  ไม่เกิน 1,000 คำ�

	 	 -	 บทนำ� (Introduction)

	 	 -	 รายงานผู้ป่วย (Case report)

	 	 -	 วิจารณ์ (Discussions)

	 	 -	 สรุป (Conclusion)

		  เอกสารอ้างอิง (References)   ไม่เกิน 15 ฉบับ

		  ตาราง และ รูปภาพ  (รวมกันไม่เกิน 6 ตาราง/รูป)

บทความปริทัศน์ และ บทความพิเศษ

	 รูปแบบการเขียนคล้ายกับนิพนธ์ด้นฉบับ ประกอบด้วยบทคัดย่อ บทนำ� เนื้อเรื่อง สรุป

		  บทคัดย่อ  ไม่เกิน 300 คำ�

		  Abstract  ไม่เกิน 250 คำ�

		  คำ�สำ�คัญ (เรียงตามอักษร)  จำ�กัดไม่เกิน 5 คำ�

		  Key words (เรียงตามอักษร)  จำ�กัดไม่เกิน 5 คำ�

	 	 -	 เนื้อหา  (บทนำ�ถึงบทสรุป)

	 	 -	 บทความภาษาไทย  ไม่เกิน 4,000 คำ�

	 	 -	 บทความภาษาอังกฤษ  ไม่เกิน 3,000 คำ�

		  ไม่จำ�กัดจำ�นวนเอกสารอ้างอิง

		  ตาราง และ รูปภาพ  (รวมกันไม่เกิน 6 ตาราง/รูป)
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		  ตัวอย่าง

	 	 Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased
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	 	 [cited 2011 Jun 15];363:1687-9. Available from: http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMp1010466

	 8.	บทความวารสารที่มีหมายเลข Digital Object Identifier (DOI)

	 	 ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสารปี;ปีที่:เลขหน้า (ที่มี e กำ�กับ). doi: xxxxxxxxxxx. หมายเลขประจำ�เอกสารในฐานข้อมูล  

	 	 PubMed:xxxxxxxx.

	 	 ตัวอย่าง

	 	 Winston F, Kassam-Adams N, Vivarelli O’Neill, Ford J, Newman E, Baxt C, et al, Acute stress disorder

	 	 symptoms in children and their parents after traffic injury. Pediatrics 2002; 109:e90. doi:

	 	 10.1542/peds.109.6e90. PubMed PMID: 12042584.

การส่งบทความลงตีพิมพ์

	 สมัครสมาชิกในเว็บไซต์ พร้อมทำ�การส่งต้นฉบับบทความผ่านระบบ Online Submission โดยเลือกใช้ช่องทางเว็บไซต์ 

วารสาร Thai Journal Online System (ThaiJo)

	 https://he02.tci-thaijo.org/index.php/hscr/about/submissions

สถานที่ติดต่อ

	 สำ�นักงานวารสารวิชาการ

	 ตึกศูนย์แพทยศาสตร์  โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

	 เลขที่ 38  ถนนเจษฎาบดินทร์  ตำ�บลท่าอิฐ

	 อำ�เภอเมือง  จังหวัดอุตรดิตถ์  53000

	 โทร. 055 40 9999 ต่อ 1412-3   

	 โทร. 081-5336655 

	 Email : manager.hscr@gmail.com



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 38

July - December 2023

1

ISSUE 2hscr

การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง ค่า WBC และ MCV ในผู้บริจาคโลหิต

ที่มีผลต่อคุณภาพผลิตภัณฑ์ leukocyte poor packed red cells

ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จังหวัดภูเก็ต

1ธนศานต์  ลูกเหล็ม, 2พรทิพย์  รัตจักร์ 

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ  จังหวัดภูเก็ต  สภากาชาดไทย

ติดต่อ :  ธนศานต์  ลูกเหล็ม  

สถานที่ติดต่อ :  ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ  จังหวัดภูเก็ต

38/193  ต.ตลาดเหนือ  อ.เมือง  จ.ภูเก็ต  83000  

อีเมล์ :   Thanasarn.l@redcross.or.th, Pornthip.r@redcross.or.th 

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของค่า White Blood Cells (WBC) และค่า Mean Corpuscular Volume (MCV) ที่
ได้จากการตรวจวิเคราะห์ Complete Blood Count (CBC) ในโลหิตผู้บริจาคกับ LPRC ที่มี leukocyte content เกินเกณฑ์
มาตรฐาน (มากกว่า 1.2 x 109 cells/unit)  
วธิกีารศกึษา:  รปูแบบการศกึษาเชงิพรรณนาแบบยอ้นหลงั (retrospective study) ในการตรวจวเิคราะห ์CBC โลหติผูบ้ริจาค
และทำ� QC LPRC โดยสุ่ม LPRC ที่ผลิตในปี 2561 ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จังหวัดภูเก็ต จำ�นวน 1,448/30,977 ยูนิต 
(4.67%) 4 ยูนิตต่อวัน จากผู้บริจาคเพศชายและเพศหญิง หาสาเหตุที่ LPRC พบปริมาณ leukocyte content เกินเกณฑ์
มาตรฐาน การวเิคราะห์ทางสถติใิชส้ถติเิชงิพรรณนาประกอบดว้ยการแจกแจงความถีโ่ดยแสดงขอ้มูลเปน็จำ�นวน รอ้ยละ คา่พสิยั 
(range) และค่าเฉลี่ย โดยแยกตามชนิดของตัวแปรต่างๆ และทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติโดยวิธี Chi-square (p- value < 
0.05) 
ผลการศึกษา:  จาก LPRC 1,448 ยูนิต พบ LPRC ที่มีปริมาณ leukocyte content มากกว่า 1.2 x 109 /Unit จำ�นวน 332 
ยูนิต (22.93%) พบ WBC ตั้งต้นในโลหิตครบส่วนจากผู้บริจาค สูงกว่า 8,000 cells/µL จำ�นวน 200 ยูนิต (60.25%) มีค่า
ปริมาตรของเม็ดเลือดแดง (mean corpuscular volume; MCV) ตํ่ากว่า 80 femtolitre (fL) จำ�นวน 121 ยูนิต (36.45%) 
และมีค่า WBC ตั้งต้นสูง ร่วมกับ MCV ตํ่า จำ�นวน 63 ยูนิต (18.98%) เปรียบเทียบข้อมูลของผู้บริจาคในกลุ่มที่มี WBC สูงกับ 
WBC ปกติ และผู้บริจาคในกลุ่มที่มี MCV ตํ่ากับ MCV ปกติ มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ (p<0.05)  
สรปุ:  คา่ WBC ทีส่งู และคา่ MCV ทีต่ํา่ในโลหติของผูบ้รจิาค มผีลตอ่ปรมิาณ leukocyte content ใน LPRC ดงันัน้ การคัดกรอง
ผูบ้รจิาคโลหติ เจา้หนา้ทีค่วรเนน้การซกัประวตัอิาการและอาการแสดงของการตดิเชือ้ในระบบตา่งๆ เพือ่ใหไ้ด ้LPRC ทีม่คุีณภาพ 
มีความปลอดภัยแก่ผู้รับ โดยลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรับโลหิตเนื่องจากการปนเปื้อนของเม็ดเลือดขาว

คำ�สำ�คัญ:  ปริมาตรของเม็ดเลือดแดง, ค่าเม็ดเลือดขาว, เครื่องบีบแยกโลหิตอัตโนมัติ, เม็ดเลือดแดงที่มีเม็ดเลือดขาวตํ่า 
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Retrospective Study of WBC and MCV in Blood 
Donors Impact on the Quality of Leukocyte Poor 

Packed Red Cells at Phuket Regional Blood Centre 

1Thanasarn  Look-Lem, 2Pornthip  Rattajak
Phuket  Regional  Blood  Centre,  Thai  Red  Cross  Society y.

Contact :   Thanasarn  Look-Lem
Address :   Phuket  Regional  Blood  Centre,  Thai  red  cross  society
38/193  Rattanakosin  200  years  Road,  Taladnue,  Muang  district,  Phuket, 83000
E-mail :   Thanasarn.l@redcross.or.th

ABSTRACT
Objective :  This research aimed to examine White Blood Cells (WBC) and Mean Corpuscular Volume 
(MCV) from Complete Blood Count (CBC) in blood donors’ effect to the quality of leukocyte poor packed 
red cells (LPRC) more than 1.2 x 109 cells/unit.
Methods :  We retrospectively analysis was conducted on data from CBC and a random selection of 
1,488/30977 units (4.67%) of LPRC in 2018, with a daily sampling of 4 units (2 men, 2 women) to 
identify the cause of high leukocytes content in LPRC.
Results :  The finding revealed that 332/1,448 units (22.93%) of LPRC exhibited high leukocyte 
content.  Elevated   WBC in donor’s whole blood (WB) > 8,000 cells/µL accounted for 200 units (60.25%). 
Additional, low MCV (< 80 fL) was observed in 121 units (36.45%), and WB with high WBC with low 
MCV was noted in 63 units (18.98%). The study established an association between WBC or MCV in 
blood donors related high leukocyte content in LPRC (p < 0.05).
Conclusions :  high WBC and low MCV in blood donors have a discernible impact on the quality of LPRC 
more than 1.2 x 109  cells/unit. Therefore, Donor selection and screening procedures are imperative. Staff 
should prioritize   healthy blood donor volunteers with medical history to ensure the quality of LPRC, 
promoting safety for patients and reducing adverse reactions from residual white cells in LPRC.

Keywords:   Mean corpuscular volume, White blood cells, Automated separators, Leukocyte poor packed 
red cells
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บทนำ�
	 Leukocyte poor packed red cells (LPRC) คือ

ผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวต่ํา ซึ่งเป็น

ส่วนประกอบโลหิตท่ีขจัดเม็ดเลือดขาวออกไปบางส่วนด้วยวิธีการ

ปั่นแยก (centrifugation) มีการลดจำ�นวนเม็ดเลือดขาวลงให้

เหลือน้อยกว่า 1.2 x 109 เซลล์/ยูนิต (cells/unit)1-3  ข้อดีของ

ผลิตภัณฑ์โลหิตชนิดนี้คือช่วยลดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการ

ใหเ้ลอืดแกผู่ป้ว่ย ไดแ้ก ่ภาวะไขห้นาวสัน่จากการใหโ้ลหิต (febrile 

non-hemolytic transfusion reaction; FNHTR) ซ่ึงภาวะ 

ไข้หนาวสั่น (chills, fever) สาเหตุเกิดจากผู้ป่วยมีแอนติบอดีต่อ

เม็ดโลหิตขาวท่ีปะปนอยู่ในส่วนประกอบโลหิต4 Human Leukocyte 

Antigen (HLA) alloimmunization และลดความเสี่ยงจากการ

ติดเชื้อ cytomega¬lovirus (CMV)5 ดังนั้นการลดจำ�นวน white 

blood cells (WBC) ในส่วนประกอบโลหิตจะช่วยลดและป้องกัน

การเกิดผลข้างเคียงดังกล่าว  

	 การปั่นแยกเลือดออกเป็นส่วนๆ ทำ�ให้ได้ผลิตภัณฑ์ ได้แก่ 

packed red cells (PRC) platelet concentrates (PC) และ

พลาสมา (plasma) พบว่า PRC ยังคงมีเม็ดเลือดขาวอยู่ประมาณ 

1-3 x 1010 cells/unit5 ซ่ึงเป็นสาเหตุสำ�คัญของปฏิกิริยาไม่พึง

ประสงคจ์ากการใหเ้ลอืดแกผู่ป้ว่ย การกรอง WBC ในขณะใหเ้ลอืด

ผู้ป่วย (bed side leukofiltration) สามารถลด WBC ให้เหลือ ≤ 

5 x 106 cells/unit แต่ถ้าเป็นการกรองโลหิตที่มีอายุหลายวัน จะ

มีการ release ของ cytokines จำ�นวนมากทำ�ให้เกิดกระบวนการ 

immune hemolysis ข้ึนได้ ปัจจุบันจึงมีการใช้วิธีการกรองเอา 

WBC ออกก่อนการให้โลหิตแก่ผู้ป่วย (prestorage filtration) 

เพื่อผลิต leukodepleted packed red cells (LDPRC) ซึ่งเหลือ 

WBC น้อยกว่า 1.0 x 106 cells/unit ในกรณีของผู้ป่วยที่เคยได้

รับการผ่าตัด หรือเคยเกิดปฏิกิริยาจากการรับโลหิตมาก่อน ควร

ได้รับผลิตภัณฑ์โลหิตชนิด leukoreduction เช่น LPRC หรือ 

prestorage filtered blood เช่น LDPRC เนื่องจากมีเม็ดโลหิต

ขาวที่ปะปนอยู่ในส่วนประกอบโลหิตน้อยกว่าเพื่อป้องกันภาวะ

ไข้จากการให้เลือด (FNHTR) การเกิดภูมิคุ้มกันต่อต้านเม็ดเลือด 

(HLA alloimmunization) และการตดิเช้ือ CMV7-8 ตามมาตรฐาน

ของ American Association of Blood Banks (AABB)9 กำ�หนด

ว่า ปริมาณ WBC ที่สามารถป้องกันการเกิด febrile reaction ได้ 

คือ ≤ 5 x 108 cells/unit และปริมาณ WBC ที่สามารถป้องกัน 

การเกิด HLA alloimmunization และการติดเชื้อ CMV ได้ คือ 

≤ 5 x 106 cells/units9-10 นอกจากนี้การให้ส่วนประกอบโลหิตที่

มี WBC ตํ่า เช่น filtered leukocyte poor packed red cells 

แก่ผู้ป่วยธาลัสซีเมียสามารถลดอุบัติการณ์ของ FNHTR และ HLA 

alloimmunization ลงไดอ้กีด้วย11 อยา่งไรกต็าม ผลติภณัฑ ์LPRC 

สามารถใชส้ำ�หรบัรกัษาผูป้ว่ยทีม่ภีาวะเมด็เลอืดแดงต่ํา เชน่ ผูป้ว่ยท่ี

มภีาวะโลหติจางทัง้แบบเฉยีบพลันและเร้ือรงั (acute หรือ chronic 

symptomatic anemia)3 โรคมะเร็ง ผู้ป่วยที่สูญเสียเลือดจำ�นวน

มาก (blood loss)2 และยังเป็นทางเลือกสำ�หรับผู้ป่วยธาลัสซีเมีย 

หรือผู้ป่วยที่ได้รับการทำ� stem cells transplantation ซึ่งจำ�เป็น

ต้องได้รับส่วนประกอบโลหิตชนิด ที่เป็น leuko reduction แต่ไม่

สามารถหาเลือดชนิดดังกล่าวได้ 

	 การผลิต LPRC โดยการแยก WBC ออกจากส่วนประกอบ

โลหิตมีหลายวิธี โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อลดปริมาณ WBC ในส่วน

ประกอบโลหติ เชน่การปัน่เอาชัน้ buffy coat ออกโดยวธิ ีin¬vert-

ed centrifugation การเตรยีมสว่นประกอบโลหติโดยใชเ้ครือ่งบบี

แยกสว่นประกอบโลหิตอตัโนมตัโิดยทำ�การแยก buffy coat (Buffy 

Coat Removed; BCR) ซ่ึงประกอบด้วย WBC และเกล็ดเลือด 

(platelet) ออกด้วยเครื่องบีบแยกอัตโนมัติซึ่งมี 2 ระบบ คือ top 

and bottom และ top and top6 สามารถลด WBC ได้ประมาณ 

80% เหลือ WBC < 1.2 x 109 cells/unit ศูนย์บริการโลหิตแห่ง

ชาติ สภากาชาดไทย และภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จังหวัดภูเก็ต 

ได้นำ�เทคนิคการบีบแยกด้วยเครื่องบีบแยกส่วนประกอบโลหิต

อัตโนมัติระบบ top and bottom มาใช้ เพื่อลดปริมาณ WBC ใน

ส่วนประกอบโลหิตมานานกว่า 14 ปี ตอบสนองต่อปริมาณความ

ตอ้งการใชข้องโรงพยาบาลทีม่คีวามต้องการใชใ้นผู้ปว่ยเพิม่มากขึน้  

	 การเตรยีมสว่นประกอบโลหติชนดิ LPRC โดยวธิ ีbuffy coat 

separation method หรือ buffy coat production method 

ตามมาตรฐานศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย มีเกณฑ์

การทดสอบเพื่อควบคุมคุณภาพการผลิตส่วนประกอบโลหิตให้

ได้คุณสมบัติและได้คุณภาพ โดยกำ�หนดให้ LPRC ประกอบด้วย  

ปรมิาตร (volume) อยูใ่นชว่งระหวา่ง 200 - 350 มลิลิลิตร ปรมิาณ 

ฮีโมโกลบิน (Hb) ไม่น้อยกว่า 40 กรัม/ยูนิต และค่า Hct ต้องอยู่

ระหว่าง 50 - 70% /ยูนิต โดย parameter ทั้ง 3 หัวข้อ ต้องผ่าน

เกณฑเ์ปน็จำ�นวนรอ้ยละ 100 ของจำ�นวนยนูติทีท่ดสอบ มปีรมิาณ

เม็ดเลือดขาวอยู่น้อยกว่า 1.2×109 เซลล์/ถุง และต้องผ่านเกณฑ์

เป็นจำ�นวนร้อยละ 75 ของจำ�นวนยูนิตที่ทดสอบ3,12
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	 อย่างไรก็ตาม ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 

2560 ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จังหวัดภูเก็ต ได้ทำ�การสุ่ม

ตรวจคุณภาพผลิตภัณฑ์ LPRC ไปทำ�การทดสอบที่ฝ่ายประกัน

และควบคุมคุณภาพ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 

(Accreditation No.413/57, ISO 15189: 2012/ISO 15190: 

2003) จำ�นวน 10 ตัวอย่าง/เดือน พบว่ามีเพียง 4 ครั้งที่ผลการ

ทดสอบปริมาณเม็ดเลือดขาวท่ีปนเป้ือนใน LPRC ผ่านเกณฑ์

มาตรฐาน 100% โดยตลอดปี พ.ศ. 2560 พบ LPRC สูงกว่าเกณฑ์

มาตรฐาน มีค่า minimum เท่ากับ 1.25×109 cells/unit และค่า 

maximum เท่ากับ 2.46×109 cells/unit ซึ่ง WBC ที่ปนเปื้อนใน

ผลติภณัฑแ์ละเกนิเกณฑม์าตรฐานอาจสง่ผลแทรกซอ้นตอ่ผูป้ว่ยได ้

ต่อมาในปี พ.ศ. 2561 หน่วยผลิตส่วนประกอบโลหิต ภาคบริการ

โลหติแหง่ชาต ิจงัหวดัภเูกต็ มกีารผลติ LPRC จำ�นวน 30,977 ยนูติ 

คดิเปน็ 89.28% ของผลติภณัฑเ์มด็เลอืดแดงทีผ่ลติทัง้หมด จงึไดม้ี

การสุ่มตรวจคุณภาพของการผลิต LPRC ควบคู่ไปกับการทดสอบ

จากฝ่ายประกันและควบคุมคุณภาพ ในทุกวันที่มีการผลิต จำ�นวน 

4 ยูนิตต่อวัน จากจำ�นวน LPRC ท้ังหมดท่ีศึกษา 1,448 ยูนิต 

(4.67%) พบค่า leukocyte content สูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน

จำ�นวน 332 ยูนิต คิดเป็น 22.93% 

	 การศึกษาโดยการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง (retrospective 

study) ของผกาวรรณ  ชนะชัยสุวรรณ และคณะ13 ในป ีพ.ศ. 2557 

พบว่าข้อมูลผู้ป่วยท่ีเกิดปฏิกิริยาจากการรับโลหิตในโรงพยาบาล

ตำ�รวจ รวมระยะเวลา 7 ปี มีมากถึง 346 ราย โดยปฏิกิริยาที่

พบมากสุด คือ allergic reactions และอาการท่ีพบมากรองลง

มาคือ FNHTR  ในจำ�นวน 346 รายเม่ือจำ�แนกตามโลหิตที่ได้รับ 

พบว่า เกิดจากการรับ PRC 210 ราย (60.69%) ได้รับ LPRC 18 

ราย (5.20%) Fresh Frozen Plasma (FFP) 101 ราย (29.19%) 

และ Platelets concentrate (PC) 17 ราย (4.92%) เมื่อ 

เปรยีบเทยีบผลการศกึษาการเกิดปฏกิริยิาจากการรบัโลหติระหวา่ง

ปี พ.ศ. 2549-2555 พบอัตราการเกิดปฏิกิริยา FNHTR เพิ่มมาก

ขึน้ อกีกลไกหนึง่ทีท่ำ�ใหเ้กดิ FNHTR คอืการสะสมของ biological 

response modifiers (BRMs) ในระหว่างการเก็บส่วนประกอบ

โลหิต ซึ่ง WBC และ platelets ท่ีอยู่ใน blood components 

จะหลั่งสาร cytokines, chemokines และสารต่างๆ ที่เกิดจาก

การกระตุ้นในระบบ complement14 ข้อมูลเหล่านี้ล้วนเป็นตัว 

บง่ชีใ้หเ้หน็วา่การผลติผลติภณัฑโ์ลหติเพือ่นำ�ไปเตมิใหก้บัผูป้ว่ยจะ

ต้องได้คุณภาพ มีมาตรฐาน มีความปลอดภัยแก่ผู้รับเพื่อลดความ

เสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรับโลหิตเนื่องจากการ 

ปนเปื้อนของเม็ดเลือดขาว 

	 การบริจาคโลหิตที่มีความถ่ีที่เพิ่มขึ้นของผู้บริจาคโลหิต

ประจำ� (repeated donors) เป็นสาเหตุส่วนหนึ่งที่ทำ�ให้เม็ดเลือด 

แดงมีปริมาตรลดลง (MCV ตํ่า) จากการศึกษาของขวัญใจ 

จตินรุกัษ์15 และคณะ พบว่าผูบ้ริจาคโลหติเร่ิมมรีะดบั hemoglobin 

ลดลงระหว่างการบริจาคอย่างต่อเน่ือง โดยผู้บริจาคดังกล่าวมี

พฤติกรรมเสี่ยงจากการไม่รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กทดแทน 

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ด้วยการตรวจ CBC พบว่าจำ�นวน 

ผู้บริจาคที่มีขนาดของ MCV และ MCH ลดลง ร้อยละ 22.9 และ 

20.8 ตามลำ�ดบั ซึง่คา่ทัง้ 2 เปน็ตวับง่ชีว้า่ผูบ้รจิาคมภีาวะโลหติจาง 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Barbara J Bryant และคณะ16 ที่พบว่า 

ค่า MCV เป็นค่าทีใ่ชคั้ดกรองภาวะพรอ่งธาตเุหล็กเบือ้งตน้ไดด้แีละ

อาจใช้เปน็ตวับง่ช้ีในการใหย้าเสรมิธาตุเหลก็ทดแทนตอ่ไป ยงัมงีาน

วิจัยของ H.D. Alexander และคณะ17 ที่พบว่าการบริจาคโลหิต

ที่มีความถี่ท่ีเพิ่มขึ้น ทำ�ให้ค่าดัชนีเม็ดโลหิตแดง MCV และ MCH 

มีขนาดลดลง และควรใช้ค่า MCV และ MCH เพื่อการตรวจสอบ

ภาวะพร่องธาตุเหล็กในระยะเริ่มต้นสำ�หรับผู้บริจาคโลหิตประจำ� 

การบรจิาคโลหติอาจเปน็ปจัจยัเส่ียงทำ�ใหเ้กดิภาวะพรอ่งธาตเุหล็ก

สะสม (iron deficiency) ซึ่งทำ�ให้เกิดภาวะโลหิตจางจากการขาด

ธาตเุหลก็ (iron deficiency anemia) ตามมา ถอืเปน็ขอ้มลูสำ�คัญ

ที่ต้องกลับมาทบทวนกระบวนการดูแลผู้บริจาคโลหิตให้มากขึ้น 

	 เพื่อให้การผลิตผลิตภัณฑ์ LPRC ของภาคบริการโลหิตแห่ง

ชาต ิจงัหวัดภเูกต็ มคีณุภาพทีด่ข้ึีน สรา้งความม่ันใจในกระบวนการ

ผลิต ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จังหวัดภูเก็ต จึงมีการควบคุม

คุณภาพการผลิต ตามมาตรฐานของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

สภากาชาดไทยในงานประจำ�  แต่ยังไม่เคยมีการศึกษาค่าตั้งต้น

ของ WBC และ MCV ในโลหติผู้บรจิาค ซึง่การทีม่ ีWBC เกนิเกณฑ์

มาตรฐานในผลิตภัณฑ์ LPRC นั้น อาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยง

ที่จะเกิดปฏิกิริยาจากการรับโลหิตได้ ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงต้องการ

ศึกษาความสัมพันธ์ของค่า WBC และค่า MCV ที่ได้จากการตรวจ

วเิคราะห ์CBC ในโลหติผู้บริจาค กบัผลิตภัณฑ์เมด็เลือดแดงเขม้ขน้

ชนิดเม็ดเลือดขาวตํ่า LPRC ที่มี leukocyte content เกินเกณฑ์

มาตรฐาน (มากกว่า 1.2x109 cells/unit) โดยมีจุดมุ่งหมายท่ีจะ

พฒันาผลิตภณัฑ ์LPRC ใหม้คีณุภาพทีด่มีากยิง่ขึน้และชว่ยใหม้ัน่ใจ

ได้ว่าโลหิตที่นำ�ไปเติมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพสูงสุด
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วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาและหาสาเหตุที่ทำ�ให้พบปริมาณ leukocyte 

content เกินเกณฑ์มาตรฐาน (มากกว่า 1.2 x 109 cells/unit) 

ใน LPRC ที่ผลิตด้วยเคร่ืองบีบแยกโลหิตอัตโนมัติระบบ Top & 

Bottom 

	 2.	 เพื่อหาความสัมพันธ์ค่า WBC และค่า MCV ที่ได้จาก

การตรวจวิเคราะห์ CBC โลหิตผู้บริจาคของภาคบริการโลหิตแห่ง

ชาติ จังหวัดภูเก็ต กับ LPRC ที่มี leukocyte content เกินเกณฑ์

มาตรฐาน

วิธีการศึกษา
	 รปูแบบการศกึษาเชงิพรรณนาแบบยอ้นหลงั (retrospective 

study) ในการตรวจวเิคราะห ์CBC โลหิตผูบ้รจิาค และวเิคราะหผ์ล

ตรวจคุณภาพ LPRC ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จังหวัดภูเก็ต 

การวเิคราะหท์างสถิตใิช้สถติเิชิงพรรณนาประกอบดว้ยการแจกแจง

ความถี่โดยแสดงข้อมูลเป็นจำ�นวน ร้อยละ ค่าพิสัย (range) และ 

ค่าเฉลี่ย โดยแยกตามชนิดของตัวแปรต่างๆ และทดสอบความ

สัมพันธ์ทางสถิติโดยวิธี Chi-square (p- value < 0.05) 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 เป็นผู้บริจาคโลหิตนํ้าหนักมากกว่า 50 kg มีสุขภาพดี ไม่มี

ประวัติโรคหรือความผิดปกติใดๆ หรือการรับประทานยาที่มีผลต่อ

ระบบโลหิต ซึ่งผู้บริจาคต้องได้รับการซักประวัติสุขภาพ ประเมิน

สุขภาพ (donor health assessment) และตรวจร่างกายโดย

พยาบาลวิชาชีพและนักเทคนิคการแพทย์ท่ีได้รับการฝึกอบรมมา

โดยเฉพาะ โดยปฏิบัติตามเกณฑ์และคู่มือการคัดเลือกผู้บริจาค 

โลหิต29 (Donor selection for Allogenic Whole Blood 

donation) ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

	 ตัวอย่างที่ใช้ทำ�การศึกษาในงานวิจัยนี้ ใช้โลหิตครบส่วน 

(whole blood; WB) ท่ีเจาะเก็บ ณ หน่วยเจาะเก็บโลหิต และ

ผลิตภัณฑ์ LPRC ที่ผลิต ณ หน่วยผลิตส่วนประกอบโลหิต ภาค

บริการโลหิตแห่งชาติ จังหวัดภูเก็ต ตั้งแต่เดือนมกราคม - ธันวาคม 

พ.ศ. 2561 ซึ่ง WB ได้จากการเจาะเก็บจากผู้บริจาคโลหิตจำ�นวน 

4 ยูนิตต่อวัน โดยใช้ตัวอย่างโลหิตของผู้บริจาคโลหิตในเพศชาย

จำ�นวน 2 ยูนิตและผู้บริจาคโลหิตในเพศหญิงจำ�นวน 2 ยูนิต 

จำ�นวน LPRC ที่ศึกษาทั้งหมด 1,448 ยูนิต ผลที่ได้จากการวิจัยจะ 

นำ�ไปเป็นแนวทางในการคัดเลือกผู้บริจาคโลหิตเพื่อให้ได้ LPRC 

ที่มีคุณภาพ ผู้วิจัยจะเก็บไว้เป็นความลับ และนำ�เสนอเป็นผลการ

วิจัยในภาพรวม ซึ่งจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อผู้บริจาคโลหิตทั้งสิ้น 

ซึ่งผ่านกระบวนการผลิตดังนี้

	 1.	 วิธีการเจาะเก็บตัวอย่างจากผู้บริจาคโลหิต (Blood 

sample collection)

	 	 1.1	 เก็บตัวอย่างโลหิตปริมาตร 3 mL ที่เจาะใส่หลอด 

Vacuette® ซึ่งมี K
2
 EDTA เป็นสารกันเลือดแข็ง โดยหน่วยเจาะ

เก็บโลหิต หลอดตัวอย่าง EDTA ที่เก็บจาก sample pouch จะ

เจาะเก็บมาพร้อม WB ซึ่งเป็นการเก็บหลอดตัวอย่างเพิ่มจากการ

เจาะเก็บเลือดตามปกติ

	 	 1.2	 เก็บตัวอย่าง EDTA tube sample จากผู้บริจาค

เพศชาย 2 ยูนิตและเพศหญิงจำ�นวน 2 ยูนิต ต่อวัน ดูค่าความ 

เข้มข้นของฮีโมโกลบินเป็นเกณฑ์การให้บริจาคโลหิตได้ ผู้บริจาค

เพศหญิง Hb ต้องอยู่ในช่วง 12.5 – 16.5 g/dL ผู้บริจาคเพศชาย 

Hb ต้องอยู่ในช่วง 13.0 – 18.5 g/dL 

	 2.	 การตรวจวิเคราะห์ตัวอย่าง EDTA tube sample 

	 	 2.1	 นำ�ตัวอย่าง WB จาก sample EDTA tube มา

ทำ�การตรวจ complete blood count (CBC) ด้วยเครื่องตรวจ

นับเม็ดเลือดอัตโนมัติ (hematology analyzer) ของ Horiba 

รุ่น Yumizen H500 เครื่องจะรายงานค่าพารามิเตอร์ต่างๆ ทาง 

โลหิตวทิยาและพมิพ์รายงานผลออกมา บนัทึกขอ้มลูลงในโปรแกรม

สำ�เร็จรูป Microsoft excel

	 	 2.2	 นำ�ถุง WB ที่เจาะเก็บด้วยถุงบรรจุโลหิตชนิด 

quadruple top and bot¬tom bag ขนาด 450 mL (Karmi, 

Kawasumi, Korat, Thailand) ซึ่งมีนํ้ายากันโลหิตแข็งตัวชนิด 

CPD ปริมาณ 63 mL เจาะเก็บที่อุณหภูมิระหว่าง 20 - 25 องศา

เซลเซียส มาบันทึก unit number โดยการ scan จากหน้าถุง WB 

เพื่อลดความผิดพลาดในการบันทึกข้อมูล 

	 	 2.3	 นำ�ถงุ WB มาชัง่นํา้หนกัทัง้ถุง (gross weight) และ

บันทึกลงในโปรแกรมสำ�เร็จรูป Microsoft excel 

		  สูตรการหาปริมาตร

	 	 {[นํ้าหนักส่วนประกอบโลหิตรวมถุงบรรจุ (ก.) - นํ้าหนัก

ถุงบรรจุ (ก.)] / ค่าความหนาแน่น (ก./มล.)}

	 	 *ค่าความหนาแนน่ (specific gravity) ของสว่นประกอบ

โลหิต WB18 = 1.053
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	 3.	 การปั่นแยกส่วนประกอบโลหิต

	 	 การปัน่แยกสว่นประกอบโลหติ ณ ภาคบรกิารโลหติแหง่

ชาต ิจงัหวดัภเูกต็ ของหนว่ยผลติสว่นประกอบโลหติ มกีารควบคมุ

คุณภาพการผลิตตามมาตรฐานของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

สภากาชาดไทยในงานประจำ� การปัน่แยกสว่นประกอบโลหติในทกุ

ขั้นตอนทำ�ในระบบ “closed system” ภายใน 8 ชั่วโมงหลังจาก

เจาะเกบ็ โดยใชเ้ครือ่งมอืไดผ้า่นการ calibration และ validation 

แล้ว โดยมีวิธีดังนี้ 

	 	 3.1	 นำ�ถุง WB มาวางทีอ่ณุหภมูริะหวา่ง 20 - 25 องศา

เซลเซียส ณ หน่วยผลิตส่วนประกอบโลหิต เป็นเวลาอย่างน้อย 

1 ชั่วโมง 

	 	 3.2	 นำ�ถุง WB มาผสมถุงบรรจุโลหิตขึ้น-ลง เบาๆ 

ประมาณ 10-20 ครั้งเพื่อให้โลหิตภายในถุงผสมกับนํ้ายากันโลหิต

แข็งตัวชนิด CPD ให้เข้ากันดี จากนั้นนำ�มาปั่นแยกส่วนประกอบ

โลหิตด้วยเครื่องป่ันแยกส่วนประกอบโลหิตชนิดควบคุมอุณหภูมิ 

Heraeus Cryofuge™ 6000i (Thermo Scientific, Germany) ที่

ความเร็วรอบ 3880 รอบตอ่นาท ีอตัราเรง่ (A=3) อตัราเบรค (D=5) 

เป็นเวลา 10 นาทีที่อุณหภูมิ 22 ± 2 องศาเซลเซียส

	 	 3.3	 บีบแยกด้วยเคร่ืองบีบแยกโลหิตอัตโนมัติ Kawasumi 

KL-520 (buffy coat methods) พรอ้มกบัโลหิตถงุอืน่ๆ จนไดเ้ป็น

ผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิดเม็ดเลือดขาวตํ่า (LPRC), 

buffy coat (BC) และ fresh plasma

	 4.	 การเก็บตัวอย่าง QC LPRC จากสายปล้องเพื่อตรวจ

สอบคุณภาพ

	 	 4.1 นำ� LPRC ตั้งท้ิงไว้ท่ีอุณหภูมิห้อง 20 - 25 องศา

เซลเซียส อย่างน้อย 30 นาที ก่อนรูดสายเก็บตัวอย่างโลหิตเพื่อ

นำ�มาทดสอบ ซึ่งทุกกระบวนการให้ควบคุมคุณภาพตามมาตรฐาน 

Blood Cold Chain

	 	 4.2	 นำ�  LPRC มาชั่งน้ําหนักท้ังถุง (gross weight) 

บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมสำ�เร็จรูป excel ตรวจสอบหมายเลข

ยูนิตให้ถูกต้องโดยให้บันทึกน้ําหนัก LPRC ต่อท้ายจากชุดข้อมูล

ของ whole blood ควรใช้เครื่องชั่งมีทศนิยมละเอียดอย่างน้อย 

1 ตำ�แหน่งและทุกวันที่ใช้งานควรวางตุ้มนํ้าหนักมาตรฐานเพื่อ 

ตรวจสอบความถูกต้องประจำ�วัน (daily check)

	 	 4.3	 ทำ� QC LPRC จากการเก็บตัวอย่างจากสายปล้อง 

เก็บตัวอย่างโลหิตเพ่ือนำ�มาทดสอบให้รูดสายถุงจากปลายสาย

เขา้ไปในตวัถงุใหโ้ลหติไหลเข้าในถงุจนหมด กลับถงุขึน้และลงเบาๆ 

ประมาณ 10 ครั้งเพื่อให้โลหิตภายในถุงผสมกับนํ้ายากันโลหิตแข็ง

ตัวชนิด SAG-M ปริมาตร 100 mL ผสมเข้ากันดี จากนั้นปล่อยให้

โลหิตไหลเข้าให้เต็มสายถุง 

	 	 4.4	 ผนึกสายและดึงสายปล้องที่ต้องการทดสอบออก

จากตวัถงุ LPRC โดยใชค้วามยาวสายปลอ้ง 10 - 15 เซนติเมตร ซึง่

เปน็ความยาวทีเ่หมาะสมและเพยีงพอกบัการตรวจ พงึตระหนกัวา่

ตัวอย่างโลหิตในสายปล้องที่อยู่ใกล้ถุงมากที่สุดจะให้ค่าที่ใกล้เคียง

กับโลหิตภายในถุงมากที่สุด การรูดสายที่ไม่เหมาะสมหรือมาก 

เกินไปอาจทำ�ให้เกิด hemolysis ในตัวอย่างโลหิตได้

	 5.	 การตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างเลือด Complete Blood 

Count (CBC) จากการเก็บตัวอย่างจากสายปล้อง 

	 	 5.1	 นำ�ตัวอย่างจากสายปล้องมาตัดใส่หลอดตัวอย่าง 

(sample tube) ที่เขียนระบุหมายเลข unit number ตรวจสอบ

หมายเลขให้ตรงกันทุกครั้งก่อนทำ�การตรวจวิเคราะห์

	 	 5.2	 ตรวจวัดปริมาณเซลล์โดยเครื่องตรวจนับเม็ดเลือด

อัตโนมัติ และบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมสำ�เร็จรูป microsoft 

excel ใช้โปรแกรมและคอมพิวเตอร์ในการคำ�นวณผลซึ่งจะได้ค่า 

net weight, volume และคา่ leukocyte content ของผลติภัณฑ ์

LPRC จากสูตรคำ�นวณ

		  ปริมาตรของส่วนประกอบโลหิต (volume)

	 	 - ปริมาตรของส่วนประกอบโลหิตหาได้จากการชั่ง 

นํา้หนกัทัง้ถงุ (gross weight) หกัลบนํา้หนกัถงุเปลา่ จะไดน้ํา้หนกั

ส่วนประกอบโลหิต (net weight) นำ�นํ้าหนักส่วนประกอบโลหิต  

(g) มาคำ�นวณกลับเป็นปริมาตร (mL) โดยหารด้วยค่าความ 

หนาแน่น (density) ของส่วนประกอบโลหิตนั้นๆ

		  สูตรการหาปริมาตร

	 	 {[นํ้าหนักส่วนประกอบโลหิตรวมถุงบรรจุ (ก.) - นํ้าหนัก

ถุงบรรจุ (ก.)] / ค่าความหนาแน่น (ก./มล.)}

	 	 *ค่าความหนาแนน่ (specific gravity) ของสว่นประกอบ

โลหิต red cell = 1.09

	 	 สตูรการหา Total WBC count / Leukocyte content 

Total WBC count (cell/unit) = WBC (cell/µL) x volume 

/1000
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	 6. รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล

	 	 วิเคราะห์ข้อมูลจากค่า leukocyte content ที่ได้ โดย

เลือกศึกษาใน LPRC ที่มีปริมาณ leukocyte content มากกว่า 

1.2 x 109 cells/unit และวิเคราะห์ผลการตรวจ CBC ในโลหิต 

ผู้บริจาคโดยใช้ค่า WBC และค่า MCV เป็นเกณฑ์ในการหาสาเหตุ

ที่พบปริมาณ leukocyte content เกินเกณฑ์มาตรฐานใน LPRC 

แต่ละถุง โดยเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนมกราคม ถึงเดือนธันวาคม 

ปี 2561 

	 7.	 เปรียบเทียบข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดย

โปรแกรม SPSS 

	 	 เปรียบเทยีบขอ้มลูของ LPRC ทัง้ 2 กลุม่ แยกตามสาเหตุ

ที่ปริมาณเม็ดโลหิตขาวมากกว่า 1.2×109 cells/unit วิเคราะห์

จากค่า WBC ตั้งต้นที่สูง และ จากค่า MCV ที่ตํ่าในโลหิตผู้บริจาค 

ทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติโดยวิธี Chi-Square Tests โดยที่ค่า 

p-value น้อยกว่า 0.05 (p- value < 0.05) จะถือว่ามีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ

ผลการศึกษา
	 จาก LPRC ที่ศึกษาระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือนธันวาคม 

พ.ศ. 2561 จำ�นวน 1,448 ยนูติ เปน็การบบีแยกดว้ยเครือ่งบบีแยก

ส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติของ Kawasumi KL-520 และทำ�การ

ตรวจวิเคราะห์ CBC ด้วยเครื่องนับเม็ดเลือดอัตโนมัติของ Horiba 

รุ่น Yumizen H500 พบ LPRC ที่มีปริมาณ leukocyte content 

มากกว่า 1.2 x 109 cells/unit จำ�นวน 332 ยูนิต ดังแสดงใน 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 Number of leukocyte content > 1.2 x 109 cells/unit in LPRC components during

	 	 January 2018 – December 2018   

January	 	 	 120	 36 (30.00)	 70.00

February		 	 11	 33 (29.46)	 70.54

March	 	 	 124	 36 (29.03)	 70.97

April		 	 	 120	 32 (26.67)	 73.33

May	 	 	 	 124	 19 (15.32)	 84.68

June		 	 	 120	  25 (20.83)	 79.17

July	 	 	 	 124	  36 (29.03)	 70.97

August	 	 	 124	  23 (18.55)	 81.45

September	 	 112	 18 (16.07)	 83.93

October	 	 	 124	 20 (16.13)	 83.87

November	 	 120	  31 (25.83)	 74.17

December	 	 124	  23 (18.55)	  81.45

TOTAL	 	 	 1,448	 332	

Min	 	             	 	 15.32	 70.00

Max	 	        	 	 30.00       	 84.68

Average	 	             	 	 22.96	 77.04

Units / % %Units

Total No. Leukocyte content 
>1.2 x 109 cells/unit

LPRC
Passed Criteria

Month
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	 จากการศึกษาพบ WBC ตั้งต้นในผู้บริจาคที่ตํ่าที่สุด (min-

imum) คือ 3.40 cells/µL และพบ WBC ในผู้บริจาคที่สูงที่สุด 

(maximum) สูงถึง 17.10 cells/µL เมื่อจำ�แนกตามสาเหตุที่

วิเคราะห์ พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่มาจากค่า WBC ตั้งต้นใน whole 

blood สูงกว่า 8,000 cells/µL จำ�นวน 200 ยูนิต (คิดเป็น 

	 จากผลการศึกษาได้แสดงให้เห็นว่า ค่า WBC ตั้งต้นที่สูง (> 

8,000 cells/µL) และค่า MCV ที่ตํ่าในโลหิตของผู้บริจาค (< 80 

fL) มคีวามสมัพนัธก์บัคา่ leukocyte content มากกวา่ 1.2 x 109 

cells/unit ในผลิตภัณฑ์ LPRC ที่ได้จากการบีบแยกของเครื่องบีบ

แยกโลหิตอัตโนมัติ

60.25%) มคีา่ MCV ตํา่กวา่ 80 fL ใน whole blood จำ�นวน 121 

ยนูติ (คดิเปน็ 36.45%) และมคีา่ WBC ตัง้ตน้สงูกวา่ 8,000 cells/

µL ร่วมกับ MCV ตํ่ากว่า 80 fLจำ�นวน 63 ยูนิต (คิดเป็น 18.98%)  

ดังแสดงใน (ตารางที่ 2)

8
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ตารางที่ 2	 High WBC and low MCV donors with leukocyte content > 1.2 x 109 /unit.   

January	 	 	 16	 8	 4	 8	 36

February		 	 10	 8	 8	 7	 33

March	 	 	 15	 7	 6	 8	  36

April		 	 	 7	 5	 5	 15	 32

May	 	 	 	 5	 4	 5	 5	 19

June		 	 	 8	 4	 6	 7	 25

July	 	 	 	 18	 9	 3	 6	 36

August	 	 	 10	 3	 8	  2	 23

September	 	 7	 1	 6	  4	 18

October	 	 	 10	 2	 4	  4	 20

November	 	 18	 3	 6	  4	 31

December	 	 13	 4	 2	 4	 23

TOTAL	 	 	 137	 58	 63	 74	 332

Percentage	 	 41.27%	 17.47%	 18.98%	 22.28%	 100%	

high WBC with 
low MCV

Other (units)low MCVhigh WBC

Donor parameters Total No.
Month

	 เมือ่ทดสอบความสัมพนัธท์างสถติโิดยวธิ ีChi-Square Tests 

พบว่าค่า WBC ในผู้บริจาคโลหิต  มีความสัมพันธ์กับ leukocyte 

content ใน LPRC อย่างมีนัยสำ�คัญ Chi-square P = .000 

โดยที่ค่า p-value น้อยกว่า 0.05 (p- value < 0.05) ดังแสดงใน 

(ตารางที่ 3) 

 



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 38

July - December 2023

ตารางที่ 3	 High WBC donors with high leukocyte content in LPRC   

ตารางที่ 4	 Low MCV donors with high leukocyte content in LPRC   

high leukocyte

content in LPRC 	 200	 59.3	 132	 11.9	 332	 P = .000

Normal leukocyte 	

content in LPRC	 137	 40.7	 979	 88.1	 1,116

TOTAL	 	 	 337	 100.0	 1,111	 100.0	 1,448

high leukocyte

content in LPRC	 121	 53.1	 211	 17.3	 332	 P = .000

Normal leukocyte 	

content in LPRC	 107	 46.9	 1,009	 82.7	 1,116

TOTAL	 	 	 228	 100.0	 1,220	 100.0	 1,448

No.

No.

%

%

(units)

(units)

Chi-square

Chi-square

%

%

No.

No.

Donor with high WBC 

Donor with high WBC 

> 8,000 cells/µL (CBC) 

< 80 fL 

Donor with Normal WBC  

Donor with Normal WBC  

< 8000 cells/µL (CBC)  

> 80 fL  

Total No.

Total No.

Parameters

Parameters

	 และพบว่าค่า MCV ในผู้บริจาคโลหิต มีความสัมพันธ์กับ 

leukocyte content ใน LPRC อยา่งมนียัสำ�คญั (P = .000) โดยที่

คา่ p-value นอ้ยกวา่ 0.05 (p- value < 0.05) ดงัแสดงใน (ตาราง

ที่ 4) 

วิจารณ์
	 จากผลการศึกษาค่า WBC และ MCV ในผู้บริจาคโลหิต

ที่มีผลต่อคุณภาพของผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงเข้มข้นชนิด

เม็ดเลือดขาวต่ํา (LPRC) ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จังหวัด

ภูเก็ต ระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 พบค่า 

WBC ที่สูงและค่า MCV ท่ีตํ่าใน whole blood ซ่ึงตรวจได้จาก

เครื่องตรวจนับเม็ดเลือดอัตโนมัติ (hematology analyzer) มี

ผลต่อกระบวนการผลิตส่วนประกอบโลหิตที่ใช้เครื่องบีบแยกส่วน

ประกอบโลหิตอัตโนมัติระบบ top and bottom ซึ่งในข้ันตอน

การผลิตมีปัจจัยเกี่ยวข้องที่หลากหลาย ตั้งแต่คุณภาพโลหิตครบ

ส่วนจากผู้บริจาค กระบวนการเจาะเก็บโลหิต การปั่นและการ

บีบแยกส่วนประกอบโลหิต การเก็บรักษาและขนส่ง ความรู้ความ

ชำ�นาญของผู้ปฏิบัติงาน คุณภาพเครื่องมือและอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้อง

ตลอดจนการเกบ็ตวัอย่างและการตรวจคุณภาพสว่นประกอบโลหิต  

แต่จากสิ่งที่กล่าวมาข้างต้นนั้น สิ่งที่ควบคุมไม่ได้และต้องทำ�การ

ศึกษาคือคุณภาพโลหิตครบส่วนจากผู้บริจาค (blood donors) 

ซึ่งเป็นวัตถุดิบสำ�คัญที่สุดในกระบวนการผลิต LPRC ให้มีคุณภาพ 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Pierangelo Bonini และคณะ19  ที่ได้

ทำ�การวิเคราะห์ปัจจัยที่ทำ�ให้เกิดความผิดพลาดและส่งผลกระทบ

ตอ่กระบวนการทางหอ้งปฏบัิตกิาร จากการศกึษาพบวา่ในขัน้ตอน

ก่อนการวิเคราะห์ (pre-analytical) ก่อความผิดพลาดต่อผลการ

9
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และแนะนำ�วิธีการดำ�เนินการท่ีมีประสิทธิภาพเพื่อที่จะช่วย 

ตรวจสอบความผิดพลาด (error detection) ที่เกิดขึ้นในขั้นตอน

แรกใหม้ากทีสุ่ด เพือ่ลดปญัหาในการปฏบิตังิาน (error reduction) 

ดังนั้นสภาวะร่างกายหรือการเตรียมพร้อมก่อนมาบริจาคโลหิต 

เป็นหนึ่งในกระบวนการที่อยู่ในขั้นตอน pre-analytical ที่มีผล 

กระทบต่อการผลิตส่วนประกอบโลหิตให้มีคุณภาพเช่นกัน การ 

เตรียมตัวและการคัดกรองผู้บริจาคโลหิตให้ได้มาตรฐานจะช่วย 

ลดผลแทรกซ้อนที่อาจเกิดในผู้ป่วยลงได้

	 คา่ WBC count ทีม่คีา่สูง เราเรยีกวา่ภาวะเมด็เลือดขาวมาก 

(leukocytosis) มักเกิดจากภาวะท่ีมีการอักเสบติดเชื้อในร่างกาย 

หรือมีความผิดปกติที่ไขกระดูก สาเหตุของภาวะเม็ดเลือดขาวมาก

ที่เป็นไปได้ เช่น มีการติดเชื้อในร่างกาย (infection) ที่พบบ่อยคือ

การติดเชื้อแบคทีเรีย (bacteria) หรือไวรัส (virus) ทำ�ให้ร่างกาย

สรา้งเมด็เลอืดขาวเพิม่ขึน้เพือ่มาจดัการกบัเชือ้โรค มกีารอกัเสบใน

รา่งกาย (inflammation) เปน็โรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว (leukemia) 

หรอืมคีวามผิดปกติของไขกระดกู (myeloproliferative disorder) 

ทำ�ให้ไขกระดูกสร้างเซลล์เม็ดเลือดขาวออกมามากผิดปกติ ภาวะ

ภูมิแพ้ (allergy) และหอบหืด (asthma) การได้รับอันตรายจาก

การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อในร่างกาย (trauma or Injury) เช่น แผล

ไฟไหม้ ถูกกระแทก กล้ามเน้ือหัวใจตาย การรักษาโรคโดยการ

ผ่าตัด (surgery) ภาวะของร่างกายที่มีการนำ� oxygen และสาร

อาหารไปเลีย้งเซลลไ์มเ่พียงพอ เชน่ โรคหลอดเลอืดสมอง (stroke) 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (heart attack) ภาวะ

ความเครียด (stress) การออกกำ�ลังกายอย่างหนัก (strenuous 

exercise)20 นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่สนับสนุนว่าผู้บริจาคโลหิตที่

สูบบุหรี่และการได้รับยาบางชนิดที่อยู่ในขั้นตอนการรักษา ผลข้าง

เคยีงของยากม็ผีลต่อภาวะเมด็เลอืดขาวสงูเชน่กนั21 จากการศกึษา

พบ WBC ตัง้ตน้ในผูบ้รจิาคทีต่ํา่ทีส่ดุ (minimum) คอื 3.40 cells/

µL และพบ WBC ในผู้บริจาคที่สูงที่สุด (maximum) สูงถึง 17.10 

cells/µL และ LPRC ที่ตรวจ มี WBC อยู่ในช่วง (0.02 – 3.38) x 

109 cells/unit ซึ่งค่า maximum สูงกว่าการศึกษาของ เจนจิรา 

อินสว่าง และคณะ24   ท่ีมี WBC อยู่ในช่วง (0.05-1.74) x 

109 cells/unit

	 ปริมาณของเม็ดเลือดขาว (white blood cell count หรือ 

Total white blood cell) มค่ีาปกตอิยูที่ป่ระมาณ 4,000 – 10,000 

cells/µL21-22 จำ�นวน LPRC ที่ศึกษา 1,448 ยูนิต พบว่ามี WBC 

ของผู้บริจาคที่ตํ่ากว่า 8,000 cells/unit อยู่จำ�นวน 1,111 ยูนิต

และอีกกลุ่มเป็นผู้บริจาคโลหิตท่ีมี WBC มากกว่า 8,000 cells/

unit จำ�นวน 337 ยูนิต ในผู้บริจาคที่มี WBC > 8,000 cells/µL 

จำ�นวน 337 คน พบว่าผู้บริจาคโลหิตจำ�นวน 200 คน ส่งผลให้

ผลิตภัณฑ์ LPRC เกินเกณฑ์มาตรฐาน คิดเป็น 59.3% และคิดเป็น 

13.81% ของจำ�นวนที่ศึกษาทั้งหมด (Table 3.) อย่างไรก็ตาม ค่า

ของ WBC ที่อยู่ในช่วง 8,000 - 10,000 cells/µL ก็ยังถือว่าอยู่ใน 

เกณฑ์ปกติเม่ือเทียบกับ reference range จากข้อมูลท่ีศึกษา 

ผู้บรจิาคโลหติทีอ่ยูใ่นเกณฑ์ปกตแิตค่่อนไปทางสูง (upper normal 

limit) ผู้บริจาคกลุ่มน้ีอาจจะไม่ใช่กลุ่มผู้บริจาคท่ีมีค่า WBC สูง

จากการติดเชื้อ สามารถพบได้ในจำ�นวน 256 ราย จากจำ�นวนที่มี 

WBC ตั้งต้นที่มากกว่า 8,000 cells/µL จำ�นวน 337 ราย คิดเป็น 

75.96% ของผู้บริจาคในกลุ่มนี้ และคิดเป็น 17.68% ของจำ�นวน

ทีศ่กึษาทัง้หมด จงึไม่สามารถละทิง้ผู้บรจิาคกลุม่นีไ้ดท้ัง้หมดเพราะ

ยิ่งจะทำ�ให้โลหิตขาดแคลนมากขึ้น และพบผู้บริจาคที่มี WBC สูง

เกิน 10,000 cells/µL ซึ่งอาจจะมีการอักเสบติดเชื้อในร่างกาย มี

จำ�นวน 81 ราย คิดเปน็ 24.04% ของผู้บรจิาคในกลุ่มนี ้และคดิเปน็ 

5.59% ของจำ�นวนที่ศึกษาทั้งหมด ดังนั้นการที่พบ WBC ค่าสูงใน 

ผู้บรจิาคกลุ่มนีจ้งึตอ้งซักประวตัอิยา่งเขม้ขน้ แตอ่ยา่งไรกต็าม พบว่า 

ผู้บรจิาคโลหติในกลุ่มนี ้ยงัใหค่้าปกติในการผลิต LPRC เปน็จำ�นวน 

137 ยูนิต คิดเป็น 40.7% และคิดเป็น 9.46% ของจำ�นวนที่ศึกษา

ทั้งหมด สอดคล้องกับรายงานของ สันทนา สิทธิวณิชย์ ที่กล่าวว่า 

ยงัมปีจัจยัหลายอยา่งทีเ่ขา้มาเกีย่วขอ้ง ไดแ้ก ่คณุภาพโลหติบรจิาค 

มาตรฐานของเครื่องมือและอุปกรณ์ ความเร็วรอบของการปั่นของ 

แต่ละเครื่อง ระยะเวลาท่ีใช้ในการปั่น และความชำ�นาญของ 

ผูป้ฏบิติังาน ซึง่มผีลทำ�ใหผ้ลติภณัฑโ์ลหติเมด็เลอืดแดงเขม้ขน้ชนดิ

เม็ดเลือดขาวต่ําที่เตรียมได้มีคุณภาพท่ีดีและช่วยลดการปนเปื้อน 

ของเม็ดเลือดขาวลงได้10  

	 สาเหตุต่อมาคือค่า MCV ที่ต้ังต้นในโลหิตผู้บริจาคตํ่ากว่า 

80 fL ส่งผลให้ผลิตภัณฑ์ LPRC มี WBC เกินเกณฑ์มาตรฐาน จาก

จำ�นวน LPRC ที่ศึกษา 1,448 ยูนิต พบว่ามีผู้บริจาคกลุ่มนี้จำ�นวน 

121 ราย (36.45%) และมีค่า WBC ตั้งต้นสูงกว่า 8,000 cells/µL 

ร่วมกับ MCV ตํ่ากว่า 80 fL จำ�นวน 63 ราย (18.98%) อย่างไร

กต็าม คา่ของ MCV < 80 fL ในผูบ้รจิาคโลหติจำ�นวน 107 ราย กย็งั

ใหค้า่ปกตใินการผลิต LPRC คดิเป็น 46.93% ของผู้บรจิาคในกลุม่นี ้

และคดิเปน็ 7.39% ของจำ�นวนทีศ่กึษาทัง้หมด จงึไมส่ามารถละทิง้
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ผูบ้รจิาคกลุม่นีไ้ดท้ัง้หมดเพราะยิง่จะทำ�ใหโ้ลหติขาดแคลนมากขึน้ 

ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กและโรคโลหิตจางธัลลัสซีเมีย

สาเหตุที่พบบ่อยที่ทำ�ให้เม็ดเลือดแดงมีปริมาตรลดลง (MCV ตํ่า)22 

การบริจาคโลหิตอย่างต่อเน่ือง โดยผู้บริจาคดังกล่าวมีพฤติกรรม 

เสี่ยงจากการไม่รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กทดแทน มีผลให้ 

ผู้บริจาคโลหิตเริ่มมีระดับ hemoglobin ลดลง ขนาดของ MCV 

และ MCH ลดลง ซึ่งค่าทั้ง 2 เป็นตัวบ่งชี้ว่าผู้บริจาคมีภาวะโลหิต

จางจากการขาดธาตุเหล็ก (iron deficiency anemia)15 ซึ่งผล

การศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับงานวิจัยของ Alexander HD และ

คณะ17 ที่พบว่าการบริจาคโลหิตที่มีความถี่ที่เพิ่มขึ้น ทำ�ให้ค่าดัชนี

เมด็โลหติแดง MCV และ MCH (mean cell hemoglobin) มขีนาด

ลดลง และควรใชค้า่ MCV และ MCH เพือ่การตรวจสอบภาวะพรอ่ง

ธาตุเหล็กในระยะเร่ิมต้นสำ�หรับผู้บริจาคโลหิตประจำ�การบริจาค

โลหิตอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงทำ�ให้เกิดภาวะพร่องธาตุเหล็กสะสม 

(iron deficiency) ซ่ึงทำ�ให้เกิดภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ

เหล็ก (iron deficiency anemia) ตามมา อย่างไรก็ตาม นอกจาก

ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก โรคโลหิตจางธัลลัสซีเมีย 

(thalassemia) และพาหะของโรคธาลัสซีเมีย ก็อาจมีสาเหตุอื่นๆ 

ทีส่ง่ผลตอ่คา่ MCV ทีต่ํา่ในผูบ้รจิาคโลหติได ้จากขอ้มลูของสมาคม

โลหติวทิยาแหง่ประเทศไทย26 พบวา่มผีูท้ีเ่ปน็ธาลสัซเีมยีชนดิตา่งๆ 

รวมกันมีสัดส่วนประมาณร้อยละ 1 ของประชากร โรคโลหิตจาง

ธัลลัสซีเมีย (thalassemia) เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรม

และเป็นปัญหาสาธารณสุขที่พบอุบัติการณ์สูงมากในประเทศไทย  

มีแนวโน้มจะเพิ่มมากขึ้นทุกปี จากประชากร 66.2 ล้านคน ร้อยละ 

1 ของประชากร หรือ 30.0 - 40.0% ของคนไทย จะมียีนธัลลัส 

ซีเมียอยู่26-27 และผู้ที่มียีนธัลลัสซีเมียบนโครโมโซมเพียงข้างเดียว 

(พาหะ, trait, carrier, heterozygote) จะไม่มีอาการหรือมีโลหิต

จางเพียงเล็กน้อย นอกจากนี้การตรวจกรองพาหะโรคโลหิตจาง

ธาลัสซีเมีย จะใช้ค่าดัชนีเม็ดเลือดแดง (red cell indices) ซึ่ง

ประกอบไปด้วย MCV และ MCH ซึ่งเป็นค่าที่ได้จากการตรวจวัด

โดยเครื่องวิเคราะห์เม็ดเลือดอัตโนมัติ ในผู้ใหญ่ค่า MCV < 80 fL 

และหรือ MCH < 27 pg27 และการตรวจพาหะชนิดอัลฟาธาลัส 

ซีเมีย พาหะชนิดเบต้าธาลัสซีเมียและพาหะชนิด Hemoglobin E 

(HbE) พบว่าค่าการตรวจทางโลหิตวิทยาใช้เกณฑ์ MCV < 80 fL 

ดว้ยเช่นกนั25 สอดคล้องกับงานวิจยัในครัง้นี ้ทีพ่บวา่ MCV < 80 fL 

มีผลต่อการพบ LPRC ไม่ผ่านเกณฑ์อย่างมีนัยยะสำ�คัญ ถือเป็น

ข้อมูลสำ�คัญที่ต้องกลับมาทบทวนกระบวนการดูแลผู้บริจาคโลหิต

ให้มากขึ้น เพราะส่วนหนึ่งที่พบว่าขนาดเม็ดเลือดแดงที่เล็กลง

มาจากการเสียเลือดจากการบริจาคโลหิต ซึ่งการตรวจ CBC จะ

ทำ�ใหท้ราบขนาดเมด็เลอืดแดง เพือ่นำ�มาเปน็ข้อมลูเพือ่ใช้คดัเลอืก 

ผูบ้รจิาคโลหติทีม่สีขุภาพทีด่แีละเหมาะสมในการบรจิาคโลหิต ชว่ย

ลดอัตราการเกิด HLA alloimmunization และปฏิกิริยาจากการ

ไดร้บัเลอืดทีม่ ีWBC สงูในผูป้ว่ย ซึง่การคดักรองผู้บริจาคจากปลาย

นิว้บง่ช้ีเฉพาะการตรวจวดัคา่ความเขม้ขน้ของฮโีมโกลบนิเปน็เกณฑ์

การให้บริจาคโลหิตเท่านั้น โดยใช้เครื่อง Point of care testing 

hemoglobinometer (POCT) ร่วมกับการสัมภาษณ์คัดกรอง 

คุณภาพ ประวตัคิวามเส่ียงของการตดิเช้ือตา่งๆ แต่ไมส่ามารถบอก

ค่า MCV ได้ จากงานวิจัยของ ฉวีวรรณ วัฒนรังสรรค์28 มีข้อมูล

สนบัสนนุวา่ การวดัระดบัฮโีมโกลบนิในผูบ้รจิาคโลหติโดยวธิ ีPOCT 

วิธีนี้มีความไวสูง และมักเกิดผลบวกปลอมหรือผู้บริจาคโลหิตที่มี 

ฮีโมโกลบินตํ่ากว่าเกณฑ์และไม่สามารถตรวจพบได้ (เครื่องตรวจ

ว่าผ่านได้ตามเกณฑ์) โดยวิธีการใช้เครื่องวัดฮีโมโกลบินชนิดพกพา

จำ�นวน 26 ราย จากผู้บริจาคโลหิต 520 ราย (5.0%)  โดยค่าฮีโม 

โกลบินจากหลอดเลือดดำ�ที่ตรวจโดยใช้เครื่องวิเคราะห์โลหิต

อัตโนมัติมีแนวโน้มตํ่ากว่าค่าฮีโมโกลบินจากปลายนิ้ว และให้ผล

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 

	 นอกจากค่า WBC และ MCV ตั้งต้นในโลหิตผู้บริจาคที่มีผล

ตอ่การบบีแยกส่วนประกอบโลหติโดยเครือ่งบบีแยกโลหติอัตโนมตัิ

ระบบ top and bottom แล้ว  ผลงานนี้วิจัยอาจจะมีปัจจัยอื่นๆ 

ที่ส่งผลต่อการทดสอบและส่งผลต่อการพบ leukocyte content 

ใน LPRC เกนิเกณฑ ์เชน่ เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการบบีแยกสว่นประกอบ

โลหิต ถงึแม้จะมคีณุลกัษณะทีไ่ดม้าตรฐานและไดรั้บการสอบเทยีบ

ตามที่กำ�หนด   ผ่านการ validation แล้วก็ตาม แต่ในการปฏิบัติ

งานจรงิยงัคงตอ้งมกีารตดิตาม (monitoring) ตรวจสอบการทำ�งาน 

(daily check) และเฝ้าระวังอย่างสมํ่าเสมอ ตามการศึกษาของ

ตรึงตรา ลีลารังสรรค์ และคณะ23 พบว่าเวลาที่ใช้ในการบีบแยก 

LPRC โดยใช้เครื่องบีบแยกส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติด้วยระบบ 

top and bottom มีผลให้เกิด hemolysis ใน LPRC ได้ และพบ

ว่าเวลาที่เหมาะสมควรอยู่ระหว่าง 120 ถึง 240 วินาที นอกจากนี้

การสอบเทยีบและการบำ�รงุรกัษาเครือ่งบบีแยกส่วนประกอบโลหติ

อัตโนมัติของภาคฯ จ.ภูเก็ต หลังจากปี พ.ศ.2561 มีการปรับถ่ีใน

การบำ�รงุรกัษาจากผูผ้ลติมากขึน้ จาก 3 เดือนตอ่ครัง้ เปน็ 2 เดือน
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ต่อครั้ง และได้มีการปรับปรุงเครื่องบีบแยกโลหิตอัตโนมัติเป็นรุ่น

ใหม่ที่สามารถทำ�งานได้พร้อมกัน 2 หัวบีบ เพื่อรองรับปริมาณการ

ผลิตส่วนประกอบโลหิตที่เพิ่มข้ึนได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

เจนจิรา อินสว่าง และคณะ24 ที่ได้ทำ�การศึกษาคุณภาพ LPRC ที่

ผลติในระบบ top and bottom ในรปูแบบการศกึษาเชิงพรรณนา

แบบยอ้นหลงั พบวา่ความถีใ่นการสอบเทยีบทีม่ากขึน้ สง่ผลให ้QC 

ที่สุ่มตรวจในช่วง พ.ศ.2560 - 2562  มีปริมาณ WBC ใน LPRC 

ลดลงอย่างต่อเนื่องอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และอาจจะมีผลมา

จากเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานอาจมีทักษะ (skill) ในการเก็บตัวอย่าง

และมีความชำ�นาญ สามารถควบคุมคุณภาพ วิธีการผลิต และจัด

เก็บ LPRC ในอุณหภูมิที่เหมาะสมได้อย่างรวดเร็ว ดังนั้น เครื่องมือ 

ทีใ่ชใ้นกระบวนการผลติ LPRC ตอ้งได้รบัการตดิตัง้และปฏบิตัติาม

แผนการบำ�รงุรกัษาเชงิปอ้งกนั (preventive maintenance) รวม

ไปถึงเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานเตรียมส่วนประกอบโลหิต จะต้องได้

รับการฝึกอบรมให้ปฏิบัติงานได้อย่างถูกต้อง (training) และมีการ

ติดตามประเมินความสามารถ (competency) ตามระยะเวลาที่

กำ�หนด ซึง่คา่ p-value ทีไ่ด ้ อาจจะคลาดเคลือ่นจากตัวแปรเหลา่นี ้

จะเห็นได้ว่า การคัดกรองก่อนการเจาะเก็บ whole blood ใน

ผู้บริจาคโลหิตสำ�หรับนำ�ไปเตรียมเป็นส่วนประกอบโลหิต LPRC 

ควรมีการเพิ่มมาตรฐานและความเข้มข้นในการคัดกรองผู้บริจาค

โลหิต โดยการสอบถามอาการปัจจุบันและก่อนหน้า เช่น มีการคัด

กรองประวัติการติดเชื้อ (infection) การมีภาวะติดเชื้อในปัจจุบัน

ของผู้บริจาคโลหิตหรือเพิ่งหายจากอาการหวัด การทำ�หัตถการใน

ชอ่งปากซ่ึงอาจทำ�ใหเ้กิดบาดแผลหรือเกดิการอกัเสบได ้การตดิเช้ือ

ในทางเดินอาหาร อาหารท้องเสีย อาการไข้ ภาวะการอักเสบตาม

อวยัวะตา่งๆ พฤตกิรรมการสบูบหุรี ่ภาวะโรคอว้น การรบัประทาน

อาหารไขมนัสงู หรอืปัจจยัอืน่ๆ ทีอ่าจจะกอ่ใหเ้กดิ WBC ทีส่งูได ้ซึง่

การคดักรองผูบ้ริจาคโลหิตเปน็ข้ันตอนทีม่คีวามสำ�คัญเปน็อยา่งยิง่ 

เพื่อให้ได้ผู้บริจาคโลหิตที่มีสุขภาพดี ได้ผลิตภัณฑ์โลหิตที่ปลอดภัย 

มคีณุภาพในการรกัษาผูป้ว่ย และทำ�ใหไ้ดผู้บ้รจิาคท่ีสามารถบรจิาค

โลหิตได้อย่างต่อเน่ืองและยั่งยืน สอดคล้องกับคู่มือการคัดกรอง

ผู้บริจาคโลหิต29 ท่ีให้เจ้าหน้าท่ีปฏิบัติตามคู่มือและซักประวัติ 

ผู้บริจาคโลหิตอย่างเข้มข้น เน้นการซักประวัติอาการและอาการ

แสดงของการติดเชื้อในระบบต่างๆ และสาเหตุการใช้ยา 

	 อย่างไรก็ตาม การตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างเลือด CBC ก่อน

การเจาะเก็บ whole blood แม้จะสามารถบอกค่า WBC และ

ค่า MCV ตั้งต้นในผู้บริจาคโลหิตได้ แต่ก็เป็นการตรวจคัดกรองใน

เบือ้งตน้เทา่นัน้ การนำ�มาใช้ในการปฏิบติังานจรงิ ยงัมขีอ้จำ�กดั เชน่ 

เปน็การเพิม่คา่ใชจ้า่ยในการคดักรองผูบ้รจิาคโลหติทีส่งูขึน้ ในดา้น

ต้นทุนการผลิตก็จะมีค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้นเนื่องจากต้องใช้งบประมาณ

ที่มากขึ้นในกระบวนการผลิต และการตรวจ CBC ยังเป็นการเพิ่ม 

ขัน้ตอนในการรับบรจิาค ทำ�ให้ตอ้งใชเ้วลาในการบรจิาคโลหติทีน่าน

ขึ้น ส่งผลต่อความพึงพอใจในการรับบริการของผู้บริจาคท่ีลดลง 

เพิ่มภาระงานและขั้นตอนในการปฏิบัติงาน ใช้จำ�นวนเจ้าหน้าที่

เพิ่มมากขึ้น การออกหน่วยเคล่ือนที่รับบริจาคโลหิตก็ไม่สามารถ

ใช้การตรวจ CBC ในการปฏิบัติงาน ดังนั้น วิธีปฏิบัติงานจริง จึง

ต้องเน้นไปที่การคัดกรองผู้บริจาคอย่างเข้มข้น เพราะการคัดเลือก 

ผู้บริจาคโลหิตเป็นขั้นตอนที่สำ�คัญอันดับแรกที่จะช่วยให้บรรล 

จดุมุง่หมายของการบรกิารโลหติ ผูบ้รจิาคในกลุม่ทีม่คีา่ WBC ตัง้ตน้ 

สูง หรือ MCV ตั้งต้นต่ํา ซึ่งไม่เข้าเกณฑ์ในงานวิจัยครั้งนี ้ จะต้อง

ให้เจ้าหน้าท่ีผู้ทำ�การสัมภาษณ์คัดกรองให้ข้อมูลและสร้างความ

เข้าใจที่ถูกต้องในการดูแลสุขภาพของผู้บริจาคเพิ่มมากข้ึน การให้

คำ�แนะนำ�เรือ่งการรบัประทานยาเสรมิธาตเุหลก็ทดแทน รวมไปถงึ

การรบัประทานอาหารเพือ่บำ�รงุเลอืดหลงัจากบรจิาคโลหติ เพือ่ให้

ได้โลหิตของผู้บริจาคที่ปลอดภัยและมีคุณภาพ 

สรุป
	 ค่า WBC ตัง้ตน้ทีสู่ง และค่า MCV ทีต่ํ่าในโลหติของผูบ้รจิาค

มีผลต่อปริมาณ leukocyte content ใน LPRC ที่ผลิตด้วยเครื่อง

บบีแยกโลหิตอัตโนมตัอิยา่งมนียัสำ�คัญทางสถติ ิ(p < 0.05)  เกณฑ์

ในการคัดกรองผูบ้รจิาคโลหติ จากการตรวจ CBC ใชเ้กณฑ์ WBC ไม่

เกิน 8,000 cells/µL และ MCV ไมต่ํ่ากวา่ 80 fL ในโลหติผูบ้รจิาค 

ควรนำ�มาเปน็เกณฑใ์นการคดักรองกอ่นการเกบ็โลหติทัง้ในผูบ้รจิาค

โลหติเพศชายและเพศหญงิ อาจเปน็ขอ้มลูแกแ่พทย ์นกัเทคนคิการ

แพทย ์พยาบาลวชิาชพีและเจา้หนา้ทีง่านธนาคารเลอืด ในการเปน็

ข้อมูลเพื่อคัดเลือกผู้บริจาคโลหิตที่เหมาะสม เพื่อให้ได้ LPRC ที่มี

คณุภาพมคีวามปลอดภยัแกผู่ร้บั โดยลดความเสีย่งในการเกดิภาวะ

แทรกซ้อนจากการรบัโลหติเนือ่งจากการปนเปือ้นของเมด็เลอืดขาว 

นำ�ไปสู่การพัฒนาระบบการบริการโลหิตให้มีความปลอดภัยมาก

ที่สุด  ซึ่งจะส่งผลทำ�ให้ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จังหวัดภูเก็ต มี

ผลิตภัณฑ์โลหิตเม็ดเลือดแดงชนิด LPRC สำ�รองให้โรงพยาบาลใน

เครอืขา่ย 6 จงัหวดัชายฝ่ังอนัดามนั ไดแ้ก ่จงัหวดัภูเกต็ กระบี ่พงังา 

ตรัง สตูล และ ระนอง รวมไปถึงโรงพยาบาลในเขตให้บริการอื่นๆ  

ในจังหวัดใกล้เคียง สามารถเบิกใช้สำ�หรับการรักษาผู้ป่วยและเกิด

ประโยชน์ต่อผู้ป่วยสูงสุด
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ข้อเสนอแนะ 

	 การทดสอบ CBC ในงานวจิยัครัง้นี ้อาจจะไมไ่ดท้ำ�การตรวจ

วิเคราะห์ทันทีเพราะมีงาน routine อื่นๆ ที่เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน

ตอ้งรบัผดิชอบ ผูส้นใจท่ีจะศกึษาควรกำ�หนดเวลาทีช่ดัเจนในการนำ� 

EDTA blood ไปวัดค่าฮีโมโกลบิน WBC MCV และพารามิเตอร์

อื่นๆ การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ผลตรวจคุณภาพ LPRC จาก 

การผลิตและทำ�การตรวจคุณภาพในงานประจำ�ย้อนหลัง ซึ่งมี 

ข้อจำ�กัดในการสืบค้นข้อมูลกลับไปถึงตัวผู้บริจาคท่ีทำ�ได้ค่อนข้าง

ยากจากระบบสารสนเทศที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน หากผู้สนใจศึกษา

ควรเพิ่มการเก็บรวบรวมข้อมูล ความถี่จำ�นวนครั้งในการบริจาค 

นํ้าหนัก อายุ หมู่โลหิตของผู้บริจาค เชื้อชาติ ดังกล่าวไว้ด้วย อาจ

ช่วยนำ�มาวิเคราะห์และทำ�ให้การศึกษาสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ 

	 ผูว้จิยัขอขอบคณุรองศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิดจุใจ ชัยวานชิ

ศิริ ผู้อำ�นวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ท่ีให้

โอกาสผู้วิจัยได้ทำ�การศึกษาวิจัยในครั้งน้ี ศาสตราจารย์เกียรติคุณ 

แพทยห์ญงิพมิล เชีย่วศลิป ์ทีไ่ดก้รณุาใหค้ำ�แนะนำ�เพิม่เตมิเกีย่วกบั

งานวจิยัและขอขอบคุณเจา้หนา้ทีภ่าคบรกิารโลหติแหง่ชาตจิงัหวดั

ภูเกต็ สภากาชาดไทยทกุทา่นทีม่ส่ีวนรว่มในการเกบ็รวบรวมขอ้มลู

สำ�หรับงานวิจัยนี้
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The  Association  of  Asthma  or  Reactive  Airway 
Disease  in  Early  Childhood (2-6 years) with

Low  Birth  Weight.
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Address :   Medical  Education  Center  Uttaradit  Hospital 
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ABSTRACT
Objective :  To study association of asthma or reactive airway disease in early childhood (2-6 years) 
with low birth weight.
Methods :  Studying of 258 infants in Uttaradit hospital from January 1st, 2015 – December 31st, 2015. 
Collecting data from ICD-10 (Z380-P071) medical records divided into 2 groups that were 129 low 
birth weight infants and 129 normal birth weight infants to assess the combined association of early 
childhood asthma, reactive airway disease and low birth weight. All data were analyzed by descriptive 
and analytic studythe registered nurses, average knowledge score was increased from 8.2 to 10.4 and 
statistical significance at p <0.001. 2) After using the multifaceted strategic method to promote blood  
culture collection practice, the average competencies score was increased from 34.3 to 35.9, and statistical 
significance  at .01.  3) After receiving the multifaceted strategic method to promote blood culture 
collection practice, the contamination rate was lower from 6.2% to 2.8%. Although the blood culture 
contamination rate is not statistical significance, the risk of blood contamination reduces to 54.7 %
Results :  Low birth weight infants were not significant in asthma or reactive airway disease between 
age 2 and 6 years old (relative risk 6.08, 95%CI 0.61-60.63, p=0.124)
Conclusions :  Association of asthma or reactive airway disease in early childhood (2-6 years) with low 
birth weight were not significant compared with normal birth weight.

Keywords:   Asthma, Reactive airway disease, Low birth weight 



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 38

July - December 2023

บทนำ�
	 โรคหอบหืดเป็นโรคเกิดจากการอักเสบและตีบแคบของ 

ช่องทางเดินหายใจ ทำ�ให้เกิดอาการ ไอ หายใจมีเสียงหวีด ระยะ

การหายใจสั้นลงและเเน่นหน้าอก โดยโรคหอบหืดเป็น โรคพบ

บ่อยในคนจำ�นวนมากท่ัวโลกและยังเป็นโรคเรื้อรังท่ียังสามารถพบ

ได้บ่อยในเด็ก ความชุกของโรคหอบหืดยังคงเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง 

จากข้อมูลขององค์การอนามัยโรค พบว่ามีคนเป็นโรคหอบหืด 

ทั่วโลกถึง 261 ล้านราย ในปี 2019 และมีคนท่ีเสียชีวิตจากโรค 

หอบหดืถงึ 455,000 ราย1  ซึง่อตัราการเสยีชวีติจากโรคหอบหดืจะ 

เพิ่มขึ้นในประเทศที่มีรายได้น้อยถึงปานกลาง ความชุกของโรค 

หอบหืดในทวีปเอเซียอยู่ท่ีร้อยละ 0.7-11.92   โดยเเตกต่างกันไป

ในเเตล่ะประเทศ จากงานวจิยัของ Xu et al. เมอืงหางโจว ประเทศ

จีน พบว่าความชุกของโรคหอบหืดประมาณร้อยละ 4.8 ซ่ึงสูง 

กว่าความชุกของท่ัวประเทศถึงร้อยละ 1.54 ในช่วง 10 ปีที่ 

ผ่านมา3 สำ�หรับอุบัติการณ์ของโรคหอบหืดในประเทศไทยนั้นเพิ่ม

ขึ้นเรื่อยๆ ใน ทุกๆ ปี จากข้อมูลของ The global asthma (GAN) 

ได้ทำ�การสำ�รวจถึงความชุกของโรคหอบหืดในประเทศไทย พบว่า

เด็กมากกว่าร้อยละ 10 ในประเทศไทย เป็นโรคหอบหืด4

	 ภาวะภูมิไวเกินของหลอดลมในเด็กยังคงเป็นภาวะที่ไม่ไช่ 

การวินิจฉัยอย่างเฉพาะเจาะจงในเด็ก โดยผู้ป่วยจะมีอาการไอ, 

หายใจมีเสียงหวีด, ระยะการหายใจสั้นซ่ึงเกิดจากการกระตุ้นโดย

การติดเชื้อ ในปัจจุบันภาวะภูมิไวเกินของหลอดลมมักใช้ในผู้ป่วย

รายที่สงสัยโรคหอบหืดเเต่ยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยขั้นสุดท้าย

ได้ในบางสถานการณ์การวินิจฉัยโรคหอบหืดยังคงทำ�ได้ยากและ

การทดสอบเพือ่วนิจิฉยัโรคหอบหดืจะมคีวามแมน่ยำ�มากขึน้ในเดก็

ที่อายุ 5 ปีขึ้นไป5

	 ทารกเเรกคลอดนํ้าหนักน้อยเป็นภาวะที่พบได้บ่อย จาก

ข้อมูลของ UNICEF เด็กทารกที่มีน้ําหนักแรกเกิดน้อยในปี 2015 

พบได้มากกว่า 20 ล้านรายท่ัวโลก ซ่ึงสามารถพบได้ประมาณ 

ร้อยละ 14.65 จากจำ�นวนทารกท่ีคลอดท้ังหมดและร้อยละ 95.6 

พบในประเทศกำ�ลังพัฒนา โรคหอบหืดหรือภาวะภูมิคุ้มกันไวเกิน 

เป็นปัญหาที่พบบ่อยในเด็ก   โดยเฉพาะในเด็กท่ีมีนํ้าหนักแรกเกิด

น้อย จากงานวิจัยของประเทศฟินแลนด์ได้ผลสรุปว่าภาวะนํ้าหนัก

แรกเกดินอ้ยเปน็ปจัจยัเสีย่งทำ�ใหเ้กดิโรคหอบหืดไดถ้งึ 1.4 เทา่6 เมือ่

เปรียบเทียบกับเด็กท่ีมนํ้าหนักแรกเกิดปกติและจากงานวิจัยของ

ประเทศเดนมาร์ก7 ก็ให้ผลลัพธ์ที่ใกล้เคียงกัน สำ�หรับสถานการณ์

17

ทารกเเรกคลอดนํ้าหนักน้อยในประเทศไทยตั้งเเต่ปี พ.ศ. 2548-

2558 มแีนวโนม้เพิม่ขึน้จากรอ้ยละ 9.3 เปน็ 10.18  ในขณะทีข่อ้มลู

สถิติของโรงพยาบาลศิริราชพบอัตราทารกเเรกคลอดน้ําหนักน้อย

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 11.4 ในปี พ.ศ. 2557 เป็นร้อยละ 13.99 ในปี 

พ.ศ. 2559 ในบางงานวจิยัการทีเ่ดก็คลอดออกมาโดยมน้ํีาหนกัเเรก

คลอดน้อยมีแนวโน้มที่จะทำ�ให้เกิดการลดลงของ Lung function 

และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรังทางระบบหายใจในช่วง 

วัยเด็กได้10 และอาจเพิ่มความเส่ียงต่อการเป็นโรคหอบหืดในวัย 

7-43 ปี11

	 งานวิจัยของประเทศฟินแลนด์ได้ผลสรุปว่าภาวะทารก 

นํ้าหนักแรกเกิดน้อยเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดโรคหอบหืดได้ ผ่าน

หลายกลไกรวมไปถึงการพัฒนาต่อการตอบสนองของ T-cell 

helper 1 เเละ 2 ซ่ึงเพ่ิมความเส่ียงการติดเช้ือในช่วงวัยเด็ก ส่ง

ผลต่อขนาดทางเดินหายใจเเละปอด12 ภาวะนํ้าหนักแรกเกิดน้อย

เป็นปัจจัยเส่ียงทำ�ให้เกิดโรคหอบหืด จากงานวิจัยของประเทศ

ออสเตรเลียก็ให้ผลลัพธ์เช่นเดียวกัน13

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของการเกิดโรคหอบหืด หรือภาวะ

ภูมิไวเกินของหลอดลมในเด็กช่วงอายุ  2-6 ปี ที่มีนํ้าหนักแรกเกิด

น้อย

นิยามศัพท์เฉพาะ
	 1.	 โรคหอบหืด (Asthma) เป็นโรคที่หลอดลมมีการตีบแคบ

เนื่องจากหลอดลมมีการอักเสบเรื้อรัง จึงทำ�ให้หลอดลมมีความไว 

ต่อการกระตุ้นจากสารต่างๆ มากขึ้น วินิจฉัยโดยอาศัยประวัติ

อาการทางคลินิก การตรวจร่างกาย และการตรวจสมรรถภาพ 

ปอด14

	 2.	 ภาวะภูมิไวเกินของหลอดลม (Reactive airway 

disease) เป็นภาวะที่ผู้ป่วยมีอาการไอ หอบ หายใจมีเสียงหวีด 

ซึ่งคล้ายกับโรคหอบหืดเเต่เกิดขึ้นในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ซึ่งยัง 

ไมส่ามารถทดสอบเพือ่วนิจิฉัยโรคหอบหดืได ้เเละคำ�นีย้งัไมไ่ดม้กีาร

ให้คำ�อธิบายใน medical vocabulary ที่ชัดเจน15 

	 3.	 Low birth weight infant หมายถึง ทารกที่มีนํ้าหนัก

แรกเกิดตํ่ากว่า 2,500 กรัม16

	 4.	 Normal birth weight หมายถึง ทารกที่มีนํ้าหนักแรก

เกิดมากกว่า 2,500 กรัม แต่ไม่เกิน 4,000 กรัม17
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วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงสาเหตุของโรค เก็บข้อมูล 

แบบ Retrospective cohort study

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย

ประชากร:  ทารกที่คลอดในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์       

เกณฑ์การคัดเข้า

	 1.	 ทารกแรกเกิดที่มีนํ้าหนักไม่เกิน 4,000 กรัม

	 2.	 ไม่มีความผิดปกติทางโครงสร้างในหัวใจและปอดตั้งแต่

แรกเกิด

	 3.	 มีข้อมูลในเวชระเบียนครบถ้วน

เกณฑ์การคัดออก

	 1.	 ผู้ป่วยที่เวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

กลุ่มตัวอย่าง:  ทารกท่ีคลอดในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ตั้งแต่วันที่ 

1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง 31 ธันวาคม 2558

กลุ่มศึกษา:  ทารกเเรกเกิดที่มีนํ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 

กลุ่มเปรียบเทียบ:  ทารกเเรกเกิดที่มีน้ําหนักมากกว่าหรือเท่ากับ 

2,500 กรัม
 

การคำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง

	 จากการคำ�นวณโดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูปทางสถิติ จาก

รูปแบบการวิจัยเป็นแบบ Retrospective cohort study ใช้

การเปรียบเทียบตัวอย่าง 2 กลุ่ม คือ ทารกเเรกคลอดนํ้าหนัก

น้อยที่เป็นโรคหอบหืด เเละทารกเเรกคลอดนํ้าหนักปกติที่เป็น

โรคหอบหืด โดยใช้ค่า risk ratio ซึ่งได้จากการทำ�การศึกษางาน

วิจัยก่อนหน้านี้ (previous publication) ซ่ึงเป็นงานวิจัยของ 

Jonathan S. Litt MD. เรื่อง Low birth weight and asthma 

กำ�หนดนัยสำ�คัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 ใช้ค่า power เท่ากับ 0.8 

และกำ�หนดอัตราส่วนระหว่างกลุ่มตัวอย่างเป็น 1:1 ได้ขนาดของ

กลุ่มตัวอย่างมากที่สุดที่ยอมรับได้ ดังนี้ 258 ราย โดยแบ่งกลุ่มได้

เป็นกลุ่มศึกษา 129 ราย และกลุ่มเปรียบเทียบ 129 ราย (คำ�นวณ

โดย case คือ Low birth weight with asthma , Non Cases 

คือ Normal birth weight with asthma) ทางผู้วิจัยจึงทำ�การ

เลือกจำ�นวน sample size คือ 258 ราย

	 วิธีการสุ่มตัวอย่าง:  สุ่มออกโดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบ

ง่าย (Simple random sampling) โดยสุ่ม 258 ราย จากกลุ่ม

ตวัอย่างทีเ่ข้าเกณฑ์ทั้งหมด 1,923 ราย โดยเเบง่อตัราสว่นระหวา่ง

กลุม่เป็น 1:1 แบง่ออกเปน็ทารกแรกเกดิทีม่นีํา้หนกันอ้ยกวา่ 2,500 

กรมั (กลุ่มศึกษา 129 ราย) และทารกเเรกคลอดทีม่นีํา้หนกัมากกวา่

หรือเท่ากับ 2,500 กรัม (กลุ่มเปรียบเทียบ 129 ราย)

	 แหล่งข้อมูล:  ข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน ICD 10 (Z380,  

P071) ที่ได้รับการวินิจฉัย Asthma หรือ Reactive airway 

disease ช่วง 2-6 ปี เเละเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล: ผู้วิจัยเก็บบันทึกข้อมูลจาก 

เวชระเบียนผู้ป่วย จํานวน 258 ราย ลงในโปรแกรม Microsoft 

Excel

	 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลและการควบคุม

คุณภาพเครื่องมือ

	 แบบบนัทกึขอ้มลู (case record form) ประกอบดว้ย ลำ�ดบั

ผูป้ว่ย, หมายเลขประจำ�ตวัผู้ป่วย, เพศ  นํา้หนักเเรกคลอด, โรคปอด

เรื้อรังในทารก, ภาวะภูมิไวเกินของหลอดลม, อายุครรภ์มารดา, 

อายุของมารดา วิธีการคลอด, ความเสี่ยงขณะตั้งครรภ์ของมารดา, 

ครอบครัวเป็นโรคหอบหืด และผู้ป่วยที่เป็นโรคหอบหืด

	 ตัวแปรที่ศึกษา

	 ตัวแปรที่ศึกษา: โรคหอบหืด, ภาวะภูมิไวเกินของหลอดลม 

เเละทารกนํ้าหนักแรกเกิดน้อย 

	 ตวัแปรทีค่วบคมุ: เพศทารก, อายมุารดา, อายคุรรภ,์ วธิกีาร

คลอด, โรคปอดเรื้อรังในทารก, 

	 ประวตัคิรอบครวัเปน็โรคหอบหดื, ความเส่ียงมารดาขณะตัง้

ครรภ์(มารดาสูบบุหรี่ขณะตั้งครรภ์, เบาหวานขณะตั้งครรภ์) 

	 สมการความสัมพันธ์ของตัวแปร :

	 โรคหอบหืดหรือภาวะภูมิไวเกินของหลอดลม = ƒ (ทารกที ่

นํ้าหนักแรกเกิดตํ่ากว่าเกณฑ์) | เพศทารก, อายุมารดา, อายุครรภ์, 

วิธีการคลอด, โรคปอดเรื้อรังในทารก, ประวัติครอบครัวเป็นโรค

หอบหืด, ความเส่ียงมารดาขณะตั้งครรภ์ (มารดาสูบบุหรี่ขณะ 

ตั้งครรภ์, เบาหวานขณะตั้งครรภ์)

	 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวเิคราะหส์ถิต ิ: โปรแกรมวเิคราะห์สถติิ

สำ�เร็จรูป

	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

	 นำ�ขอ้มลูมาวเิคราะหด์ว้ยระบบคอมพิวเตอรใ์ชโ้ปรแกรมสถติิ

สำ�เร็จรูปทางคอมพิวเตอร์โดย กำ�หนดนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ 

0.05
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	 1.	สถิติเชิงพรรณนา

	 	 1.1	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Categorical data) ใช้จำ�นวน

และร้อยละเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ 

Fisher’s exact test

	 	 1.2	 ข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous data) ที่มีการ

แจกแจงปกติ (normal disttribution) ใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความเเตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ   

t-test ถ้าข้อมูลมีการแจกแจงที่ไม่ปกติใช้ median กับ IQR โดย

ใช้สถิติ rank sum test                    

	 2.	สถิติเชิงวิเคราะห์ ใช้ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของ 

นํ้าหนักทารกแรกเกิดและโรคหอบหืดหรือภาวะภูมิไวเกินของ

หลอดลม โดยใช้สถิติ Univariable binary regression และนำ�

เสนอดว้ยค่า Adjust risk ratio (aRR), 95% Confidence interval 

(CI), p-value

จริยธรรมการวิจัย
	 ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัย เลขที่โครงการ 23/2565 

จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์โรงพยาบาล

อุตรดิตถ์

ผลการศึกษา 

	 จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 1,923 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 

ได้แก่ ทารกนํ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม จำ�นวน 185 ราย 

และ Random sampling รวมทั้งหมดจำ�นวน 56 ราย คัดทารก

แรกเกิดที่มีนํ้าหนักไม่เกิน 4,000 กรัม และไม่มีความผิดปกติทาง

โครงสร้างในหัวใจและปอดตั้งเเต่เเรกเกิดจำ�นวน 129 ราย เป็น 

กลุ่มศึกษา และทารกน้ําหนักแรกเกิดมากกว่าเท่ากับ 2,500 กรัม 

จำ�นวน 1,738 ราย คัดออกโดยใช้เกณฑ์เช่นเดียวกับกลุ่มทารก 

นํ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม รวมท้ังหมดจำ�นวน 1,609 

ราย คัดทารกแรกเกิดที่มีนํ้าหนักไม่เกิน 4,000 กรัม และไม่มีความ

ผิดปกติทางโครงสร้างในหัวใจและปอดตั้งเเต่เเรกเกิดจำ�นวน 129 

ราย เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ

	 ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่มีน้ําหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำ�นวน 75 ราย (ร้อยละ 59.8) อายุของ

มารดาขณะตั้งครรภ์ที่ช่วงอายุส่วนใหญ่คือ อายุ 20-35 ปี จำ�นวน 

88 ราย (ร้อยละ 68.2) อายุครรภ์ขณะคลอดช่วงอายุครรภ์ที่มาก

ที่สุด คือ ช่วง 37-40 สัปดาห์ จำ�นวน 63 ราย (ร้อยละ 48.8) รอง

ลงมาคือช่วง 32-36 สัปดาห์ จำ�นวน 57 ราย (ร้อยละ 44.2) ส่วน

ใหญค่ลอดดว้ยวธิธีรรมชาต ิจำ�นวน 74 ราย (รอ้ยละ 57.4)  มภีาวะ

ภูมิไวเกินของหลอดลม จำ�นวน 4 ราย (ร้อยละ 3.1) เป็นโรคปอด 

เรื้อรังในทารก จำ�นวน 2 ราย (ร้อยละ 1.6) ไม่มีทารกท่ีเป็นโรค 

หอบหืด (ร้อยละ 0.0) มีประวัติโรคหอบหืดในครอบครัว จำ�นวน 

3 ราย (รอ้ยละ 2.3) ไมม่มีารดาทีส่บูบหุรี ่(รอ้ยละ 0.0) และมารดา

ที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ จำ�นวน 2 ราย (ร้อยละ 1.6) 

	 ทารกนํ้าหนักแรกเกิดมากกว่าเท่ากับ 2,500 กรัม ส่วนใหญ่

เป็นหญิง จำ�นวน 69 ราย (ร้อยละ 52.7) อายุของมารดาขณะ 

ตั้งครรภ์ช่วงอายุส่วนใหญ่คือ อายุ 20-35 ปี จำ�นวน 93 ราย 

(ร้อยละ 72.9) อายุครรภ์ขณะคลอดช่วงอายุครรภ์ที่มากที่สุด คือ 

ช่วง 37-40 สัปดาห์ จำ�นวน 128 ราย (ร้อยละ 95.35) รองลงมา 

คือ ช่วง 32-36 สัปดาห์ จำ�นวน 6 ราย (ร้อยละ 4.65)  ส่วนใหญ่

คลอดโดยวธิผีา่ตดัคลอด จำ�นวน 82 ราย (รอ้ยละ 63.5) ไมม่ทีารก

ที่มีภาวะภูมิไวเกินของหลอดลม (ร้อยละ 0.0) ไม่มีทารกที่เป็นโรค

ปอดเรื้อรังในทารก (ร้อยละ 0.0) เป็นโรคหอบหืด จำ�นวน 1 ราย 

(รอ้ยละ 0.8) ไมม่ทีารกทีม่ปีระวตัโิรคหอบหดืในครอบครวั (รอ้ยละ 

0.0) มารดาทีส่บูบหุรี ่จำ�นวน 2 ราย (รอ้ยละ 1.5) และมารดาท่ีเปน็

เบาหวานขณะตั้งครรภ์ จำ�นวน 1 ราย (ร้อยละ 0.8) 

	 เพศ อายุของมารดาขณะตั้งครรภ์ ภาวะภูมิไวเกินของ

หลอดลม โรคปอดเรื้อรังในทารก โรคหอบหืดประวัติโรคหอบหืด 

ในครอบครัว มารดาที่สูบบุหรี่ และมารดาที่เป็นเบาหวานขณะ 

ตั้งครรภ์ พบว่าไม่แตกต่างกัน (p>0.05) 

	 อายุครรภ์ขณะคลอดและวิธีการคลอด มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1  	ลักษณะทั่วไป (n=258 ราย)    
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Gender	  	  	  	  	  
   	 Male	 	 52	 40.9	 62	 47.3	 0.318
   	 Female		 75	 59.8	 69	 52.7	
Maternal age (year)					   
	 ≤ 19	 	 23	 17.8	 20	 15.5	 0.821
	 20 -35	 	 88	 68.2	 93	 72.9	
	 >35		 	 18	 	 14.0	 16	 12.6	
	 Mean (SD)	 27.3	 7.3	 26.8	 6.4	
Gestational age (week)					   
	 23-31	 	 9	 7.0	 0	 0	 <0.001
	 32-36	 	 57	 44.2	 6	 4.65	
	 37-40	 	 63	 48.8	 123	 95.35	
Route of delivery					   
	 Normal delivery	 74	 57.4	 45	 34.8	 0.01
	 Cesarean section	 54	 41.8	 82	 63.5	
	 Others	 	 1	 0.8	 2	 1.6	
Reactive Airway Disease					   
	 Yes		 	 4	 3.1	 0	 0.0	 0.122
	 No	 	 	 125	 96.9	 129	 100.0	
Bronchopulmonary dysplasia					   
	 Yes		 	 2	 1.6	 0	 0.0	 0.498
	 No	 	 	 127	 98.4	 129	 100.0
Asthma					   
	 Yes		 	 0	 0.0	 1	 0.8	 1.000
	 No	 	 	 129	 100.0	 128	 99.2	
Family history of Asthma					   
	 Yes		 	 3	 2.3	 0	 0.0	 0.247
	 No	 	 	 126	 97.7	 129	 100.0	
Maternal risks					   
Smoking					  
	 Yes		 	 0	 0.0	 2	 1.5	 0.498
	 No	 	 	 129	 100.0	 127	 98.5	
Gestational Diabetes Mellitus					   
	 Yes		 	 2	 1.6	 1	 0.8	 1.000

	 No	 	 	 127	 98.4	 128	 99.2	

ลักษณะที่ศึกษา p-value
นํ้าหนักน้อย (n=129)

        จำ�นวน          ร้อยละ         จำ�นวน            ร้อยละ

นํ้าหนักปกติ (n=129)

	 ความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคหอบหืดหรือภาวะภูมิ 

ไวเกินของหลอดลมในกลุ่มผู้ป่วยที่มีน้ําหนักแรกเกิดน้อยและ 

นํา้หนกัตวัแรกเกดิปกต ิพบวา่ทารกนํา้หนกัแรกเกดินอ้ยกวา่ 2,500 

กรัม เปน็โรคหอบหดื หรอืภาวะภูมไิวเกินของหลอดลม จำ�นวน 4 ราย 

(ร้อยละ 3.1) ทารกน้ําหนักแรกเกิดมากกว่าเท่ากับ 2,500 กรัม 

เป็นโรคหอบหืดหรือภาวะภูมิไวเกินของหลอดลม จำ�นวน 1 ราย 

(ร้อยละ 0.8) ซึ่งไม่แตกต่างกัน (p>0.05) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2	 ความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคหอบหืดหรือภาวะภูมิไวเกินของหลอดลม ในกลุ่มทารกที่มีนํ้าหนักตัวแรกเกิดน้อย

	 	 และนํ้าหนักตัวแรกเกิดปกติ (n=258 ราย)

ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดโรคหอบหืดหรือภาวะภูมิไวเกินของหลอดลมในกลุ่มทารกที่มีนํ้าหนักตัวแรกเกิดน้อยและ

	 	 นํ้าหนักตัวแรกเกิดปกติด้วยสถิติ univariable binary regression และ multivariate binary regression (n=258 ราย)
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Asthma or Reactive 
airway disease					   
	 Yes		 	 4	 3.1	 1	 0.8	 0.370
	 No	 	 	 125	 96.9	 128	 99.2	

ลักษณะ p-value
นํ้าหนักน้อย (n=129)

        จำ�นวน          ร้อยละ         จำ�นวน            ร้อยละ

นํ้าหนักปกติ (n=129)

	 เมือ่วเิคราะหท์างสถิตถิดถอย (Binary logistic regression) 

พบวา่ กลุม่ทารกน้ําหนกัแรกเกดินอ้ยกวา่ 2,500 กรมั มคีวามเสีย่ง 

6.08 เทา่ เมือ่เทยีบกบัทารกน้ําหนกัแรกเกดิมากกวา่เทา่กบั 2,500 

กรัม อย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (95%CI 0.61-60.63, p=0.124) 

เน่ืองจากขนาดกลุ่มตัวอย่างน้อยและข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างมีการ 

กระจายมาก ส่งผลต่อช่วงของค่าประมาณความเชื่อมั่นที่กว้างขึ้น 

ทำ�ให้ไม่เพียงพอสำ�หรับในการทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 

(ตารางที่ 3)

Asthma and Reactive airway disease	 4.00	 6.08	 0.61-60.63	 0.124

95% CI p-valueaRR*ลักษณะ RR

อภิปราย
	 การศกึษานีเ้ปน็การหาความสมัพนัธข์องการเกดิโรคหืด หรอื

ภาวะภูมิไวเกินของหลอดลมในเด็กช่วงอายุ 2-6 ปี ที่มีนํ้าหนักแรก

เกิดน้อยที่เกิดในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ปี พ.ศ.2558 ซึ่งผลของการ

ศกึษาพบวา่ เดก็ทีม่น้ํีาหนกัแรกเกิดนอ้ยเพิม่ความเสีย่งทีจ่ะเกดิโรค

หอบหดื หรอืภาวะภมูคิุม้กนัไวเกินมากกวา่เมือ่เปรยีบเทยีบกบัเดก็

ที่มีนํ้าหนักแรกเกิดปกติ และยังพบว่าการคลอดก่อนกำ�หนดก็เป็น

อกีหนึง่ปจัจยัเสีย่งทีท่ำ�ใหเ้กิดโรคหอบหืดหรอืภาวะภูมคิุม้กันไวเกนิ

ได ้รวมไปถงึการผา่คลอดหรอืใชอ้ปุกรณ ์สว่นมปีระวตัโิรคหอบหดื

ในครอบครัวและมารดาเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์โดยความ

เกีย่วขอ้งของเด็กทีน่ํา้หนกัเเรกคลอดนอ้ยและคลอดกอ่นกำ�หนดจะ

มแีนวโนม้ทีจ่ะทำ�ใหเ้กดิโรคทางระบบหายใจได ้ซึง่สอดคล้องกบังาน

วจิยักอ่นหนา้10 เนือ่งจากทารกทีม่น้ํีาหนกัแรกเกดินอ้ยสว่นใหญ่เกดิ

จากปัจจัยทางมารดา เช่น ภาวะครรภ์เป็นพิษ, ภาวะแท้งคุกคาม, 

เปน็โรคเบาหวานมาก่อนการตัง้ครรภ์ เปน็ตน้ ซึง่จากปจัจยัเหลา่จะ

กระตุน้ใหเ้กดิการเจบ็ครรภค์ลอดกอ่นกำ�หนด17 และในงานวจิยัของ 

Yang et al. ก็ได้สรุปว่าปัจจัยเหล่านี้ไม่มีความสัมพันธ์กัน18

	 การศึกษานี้ใช้กลุ่มศึกษาจากเด็กที่คลอดในโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ ในปี พ.ศ. 2558 ซึ่งจำ�นวนของกลุ่มศึกษามีเพียง 1,923 

ราย ทำ�ใหก้ารวเิคราะหข์อ้มลูอาจมคีวามแมน่ยำ�ลดลงในการศกึษา

ความสัมพันธ์ระหว่างน้ําหนักเเรกคลอดน้อยและการเกิดโรคหอบ

หืดในเด็กวัย 2-6 ปี ในการศึกษาก่อนหน้าได้ค่าความชุกในช่วง 

ร้อยละ 8-15 โดยใช้ข้อมมูลจากเวชระเบียนหรือการใช้เเบบ

สอบถาม2–4 ในการศึกษานีจ้งึใช้ขอ้มลูจากเวชระเบยีนมคีา่ความชกุ

อยู่ที่ร้อยละ 1.9 ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของ Song WJ et al. ที่ได้

ทำ�การศกึษาถงึความชกุของการเกดิโรคหอบหดืในทวปีเอเชยี และ

ได้คำ�นวณค่าความชุกของการเกิดโรคหอบหืดในประเทศไทยไว้ที่

ร้อยละ 2.5-5 และจากการศึกษาของ Matheson MC ที่ได้ทำ�การ

ศกึษาเกีย่วกบัทารกน้ําหนกัแรกคลอดนอ้ยเพิม่โอกาสในการเกดิโรค

หอบหืดในวัยเด็กจนถึงวัยรุ่น พบว่าภาวะนํ้าหนักแรกคลอดน้อยมี

ความสัมพนัธก์บัการเกดิโรคหอบหดื ซึง่ขดัแยง้กบังานวจิยัของเรา11
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ข้อจำ�กัดในการศึกษานี ้
	 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีจำ�นวนน้อย อาจไม่เหมาะสมที่จะ

เป็นตัวแทนประชากรทั้งประเทศ อีกทั้งข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาน้ี

เป็นข้อมูลจากเวชระเบียน ซึ่งอาจทำ�ให้ข้อมูลที่ได้ไม่ครบถ้วน มี

การกรอกข้อมูลผิดพลาด และยังมีประชากรบางกลุ่มท่ีไม่ได้ถูก

รายงานเข้าไปในระบบเวชระเบียน (Underreported) อาจทำ�ให้

การคำ�นวณความชุกมีการคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้ การ

ศึกษานี้ได้ทำ�การศึกษาในเด็กท่ีมีน้ําหนักแรกเกิดน้อย อาจเกิด

จากการแบ่งประเภทท่ีผิดพลาด (Missclassification) และกลุ่ม

ประชากรเหลา่นีม้อีตัราการเสยีชีวิตมากกวา่กลุม่ประชากรทัว่ไป22  

โดยจากการศกึษาครัง้นีพ้บวา่มผีูเ้ขา้รว่มการศกึษาจำ�นวนมากทีไ่ม่

ไดเ้ขา้รบัการรกัษาตอ่ทีโ่รงพยาบาลอตุรดติถ ์อาจเกดิจากเมือ่มกีาร

เจ็บปว่ยจงึไปเขา้รบัการรกัษาท่ีโรงพยาบาลใกลบ้้าน แตก่ารศกึษานี้

ผูว้จิยัใชข้อ้มูลจากเวชระเบยีนผูป้ว่ยของโรงพยาบาลอตุรดติถ ์ทำ�ให้

ไมส่ามารถใชข้อ้มลูจากเวชระเบยีนของโรงพยาบาลอืน่ได ้สง่ผลให้

มีการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างในระหว่างการทดลอง (Dropout) 

เเละสง่ผลตอ่การวเิคราะหข้์อมลูเรือ่งปจัจยัรบกวน (Confounding 

factors) การศกึษานีเ้กบ็ขอ้มูลปจัจยัรบกวนไดอ้ยา่งจำ�กดัเนือ่งจาก

เวชระเบียนมีข้อมูลไม่ครบถ้วนเเละผู้ป่วยไม่ได้เข้ารับการรักษาต่อ

ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จึงไม่สามารถเก็บข้อมูลเพิ่มเติมได้และนำ�

ปัจจัยรบกวนจากการศึกษาอื่นๆ10,20–22 มาใช้วิเคราะห์ได้

สรุป
	 ความสัมพันธ์ของการเกิดโรคหืด หรือภาวะภูมิไวเกินของ

หลอดลมในเด็กช่วงอายุ 2-6 ปี ที่มีนํ้าหนักแรกเกิดน้อยไม่มีความ

สัมพันธ์กัน เมื่อเทียบกับกลุ่มทารกนํ้าหนักเเรกเกิดปกติ

ข้อเสนอแนะ
	 เพิ่มตัวเเปรในการการรายงานผลที่ไม่มีในการศึกษาน้ีที่ส่ง

ผลต่อการเกิดโรคหอบหืดหรือภาวะภูมิไวเกินของหลอดลม เช่น 

ภาวะอายุครรภ์ไม่สัมพันธ์กับขนาดมดลูก, สิ่งกระตุ้นอาการแพ้10, 

มลภาวะบริเวณบ้าน23, อายุที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคหอบหืด24, 

การสูบบุหรี่ภายในบ้าน20,23,25 เป็นต้น

การนำ�วิจัยไปใชประโยชน์
	 สร้างความตระหนักถึงการเกิดโรคระบบทางเดินหายใจใน

ช่วงวัยเด็กโดยเเนะนำ�ให้มีการนัดติดตามอาการ ในเด็กทุกคนท่ี

มีนํ้าหนักต่ํากว่าเกณฑ์โดยกุมารแพทย์โรคระบบทางเดินหายใจ 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เพื่อเฝ้าระวังการเกิดโรคหอบหืด

กิตติกรรมประกาศ
	 ทางคณะผู้วจิยัขอขอบคณุนายแพทยส์ลุกัษณ ์อศิราดสิยักลุ, 

ผศ.(พิเศษ)ดร.นพ.วัชรพล ภูนวล ผู้อำ�นวยการศูนย์แพทยศาสตร

ศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์, นายแพทย์ฐิติพงศ์ ภู่ประเสริฐ 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ และ ผศ.ดร.จิราวรรณ 

ดเีหลอื คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่ทีช่ว่ยให้ความรู ้

และคำ�แนะนำ�การวิจัยตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดงานวิจัย นอกจากนี้

ทางผู้วจิยัขอขอบคุณนกัวชิาการศึกษา ศูนยแ์พทยศาสตรศกึษาชัน้

คลนิกิโรงพยาบาลอตุรดติถ ์ทีช่ว่ยตดิตอ่ประสานงานในโรงพยาบาล

และช่วยอำ�นวยความสะดวกในด้านต่างๆ ตลอดการทำ�วิจัย 
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การศึกษาความชุกของเชื้อที่ก่อโรคและอัตราการเสียชีวิต

ของโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ภาสกร  ปุจฉาการ 

หน่วยงานอายุรศาสตร์  โรงพยาบาลอุตรดิตถ์์

ติดต่อ :  ภาสกร  ปุจฉาการ  

สถานที่ติดต่อ :  หน่วยงานอายุรศาสตร์  โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์  เลขที่ 38 ถนนเจษฎาบดินทร์  ตำ�บลท่าอิฐ  อำ�เภอเมือง  จังหวัดอุตรดิตถ์ 53000  

อีเมล์ :   phasakornsom@gmail.com 

บทคัดย่อ
บทนำ�:  โรคเยือ่บหุวัใจตดิเชือ้เปน็โรคทีส่ง่ผลใหเ้กดิความผดิปกตรินุแรงตอ่ลิน้หวัใจ ในประเทศไทยพบวา่มอีตัราการเสยีชวีติของ
โรคนีส้งู ประชากรในจงัหวดัอตุรดติถม์ปีจัจยัเสีย่งตอ่การตดิเชือ้โรค Streptococcus suis มากกวา่พืน้ทีอ่ืน่เนือ่งจากพฤตกิรรม 
การบริโภคหมูดิบและอาชีพท่ีสัมผัสหมู อย่างไรก็ตามข้อมูลความชุกของเชื้อนี้และเชื้อก่อโรคอื่นๆ อัตราการเสียชีวิตของ 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ยังไม่มีการรวบรวมข้อมูลมาก่อน 
วิธีการศึกษา:  การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อเฉพาะฝั่งซ้าย และลิ้นที่เกิดโรค 
ไม่ใช่ลิ้นหัวใจเทียมระหว่างเดือนมกราคม ปี 2560 ถึงเดือนธันวาคม ปี 2565 ข้อมูลของผู้ป่วยจะวิเคราะห์โดยแบ่งจากชนิดของ 
เชื้อก่อโรค และดูผลลัพธ์หลักเป็นอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ผลลัพธ์รองเป็นอัตราการเสียชีวิตที่ 6 เดือน 
ผลการศึกษา:  มีผู้ป่วยทั้งหมด 69 คนที่รวบรวมได้ Streptococcus suis เป็นเชื้อก่อโรคที่พบมากที่สุดถึง 17 ราย (ร้อยละ 
24.6) อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลสูง ร้อยละ 24.6 และอัตราการเสียชีวิตท่ี 6 เดือนคือ ร้อยละ 33.3 เมื่อแบ่งจากชนิด
เชื้อก่อโรคอัตราการเสียชีวิตจากเชื้อ Streptocoocus suis สูงกว่าเชื้ออื่นๆแต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ร้อยละ 29.4 และร้อยละ  
23.1 ตามลำ�ดับ อัตราส่วนความเสี่ยงอันตราย 1.35 (95% CI 0.48-3.84, p=0.569) อัตราการเสียชีวิตที่ 6 เดือนจากการ 
ตดิเชือ้ Streptococcus suis สงูกวา่เช้ืออืน่ๆแตไ่มม่นียัสำ�คญัทางสถติเิช่นกนั รอ้ยละ 47.1 และรอ้ยละ 28.8 ตามลำ�ดบั อตัราสว่น
ความเสี่ยงอันตราย 1.64 (95% CI 0.74-4.10, p=0.207) การวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียวพบว่าโรคเบาหวาน Euroscore 
II และการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 6 เดือน แต่เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลแบบหลายตัวแปร
นัน้พบวา่มเีพยีงการเปลีย่นแปลงของระดบัความรู้สึกตวัทีย่งัคงสัมพนัธก์บัอตัราการเสียชวีติอยา่งมนียัสำ�คัญทางสถติ ิอตัราสว่น
ความเสี่ยงอันตราย 4.96 (95% CI 1.88-13.08, p=0.001)  
สรุป:   โรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อท่ีโรงพยาบาลอุตรดิตถ์มีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตที่ 6 เดือนสูง 
มีความชุกของเชื้อ Streptococcus suis สูงและมีอัตราการตายสูงกว่าเชื้อก่อโรคอื่นๆ แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติิ

คำ�สำ�คัญ:  โรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ, อุตรดิตถ์, อัตราการเสียชีวิต, สเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส 
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ABSTRACT
Background:  Infective endocarditis (IE) is a severe cardiac infection that affects individuals with 
multiple cardiac valve conditions. In Thailand, the overall in-hospital mortality rate is high, and people 
in Uttaradit province are at risk of exposure to Streptococcus Suis due to certain behaviors and 
occupations. However, data on the prevalence of pathogens and clinical outcomes, especially Strepto-
coccus Suis, at Uttaradit hospital are limited.
Methods:  This retrospective cohort study collected data from left-sided, native-valve endocarditis 
patients who underwent echocardiography at Uttaradit Hospital between January 2017 and December 
2022. Patients were stratified by the organism, and the primary outcome was in-hospital death. 
The secondary outcome was death at 6 months of follow-up.
Results:  Of the 69 patients with IE included in the study, Streptococcus Suis was the most prevalent 
pathogen 17 patients (24.6%). In-hospital mortality and any death at 6 months were 24.6% and 33.3%, 
respectively. The Streptococcus Suis group had a numerically higher in-hospital mortality than the 
non-Streptococcus Suis group (29.4% vs. 23.1%), but the difference was not significant (HR=1.35, CI 
0.48-3.84, p=0.569). At 6 months, all-cause mortality in both groups was 47.1% and 28.8%, respectively 
(HR=1.64, CI 0.74-4.10, p=0.207). The study found that in univariate analysis, T2DM, Euroscore II, and  
alteration of consciousness were all associated with 6-month mortality in IE patients. However, in 
multivariate analysis, only alteration of consciousness remained a significant predictor of mortality, 
with a hazard ratio of 4.96, 95% CI 1.88-13.08, and p=0.001.
Conclusions:  The overall in-hospital mortality and 6-month mortality rate of IE at Uttaradit hospital  
were high. Streptococcus Suis was prevalent, but not significantly associated with higher mortality 
compared to other organisms.

Keywords:   Infective endocarditis, Uttaradit, mortality, Streptococcus suis 
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Introduction
	 Infective endocarditis (IE) is a life-threatening cardiac 

infection and is predisposed to occur in some individuals 

with multiple cardiac valve conditions, with an annual  

incidence of ∼3–10 per 100,000 people. Globally, IE re-

mains a highly lethal disease, with the overall mortality  

remaining at ∼25%1. In Thailand, the overall in-hospital 

mortality rate is 17.7-25%2,3,4,5. The clinical history of IE is 

highly variable according to the causative microorganism, 

the presence or absence of pre-existing cardiac disease, 

the presence or absence of prosthetic valves or cardiac 

devices and the mode of presentation. Hence, IE should 

be suspected in a variety of different clinical situations. 

It may present as an acute, rapidly progressive infection, 

but also as a subacute or chronic disease with low-grade 

fever and non-specific symptoms that may mislead or 

confuse initial assessment. The modified Duke criteria 

2015 is the standard diagnostic criteria, that depending 

on pathologic, blood culture and imaging criteria. Imaging, 

particularly echocardiography, plays a key role in both 

the diagnosis and management of IE.  Recent advances in 

imaging techniques have resulted in an improvement in  

identification of endocardial involvements and extracardiac 

complications of IE6. The most common pathogens are 

Viridans streptococci, Streptococcus gallolyticus, HACEK 

group, Staphylococcus aureus, and community Entero-

cocci. But in Southeast Asia, especially Thailand, Strepto-

coccus suis, a gram-positive diplococci alpha-hemolytic 

bacteria mainly found in pigs. The pathogen has been 

classified into 29 serotypes of which serotype 2 is the 

most prominent cause of infection in humans contribut-

ing to meningitis, septicemia, infective endocarditis and 

other serious complications such as hearing loss7,8.  

	 In Thailand, infective endocarditis is discovered in 

6.4% of reported cases8, which is quite intriguing. Chiang 

Mai, the largest province in northern Thailand and its 
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provincial capital, had the most investigations of S. suis 

infections. A two-year study of 41 S. suis patients at 

Chiang Mai University Hospital in 2000 showed a mortality 

rate of up to 19.5%9.  

	 In Uttaradit province, people in this area have 

many risk factors to expose to Streptococcus Suis, such 

as behavior of raw or undercooked pork consumption, 

pig related occupation10. The Cardio-Thoracic-Vascular 

surgery unit at Uttaradit hospital has been providing 

services since 2016, and there is no available previous  

observational data on infective endocarditis at this 

hospital.

	 Our study aimed to determine the prevalence of 

pathogen and clinical outcomes of infective endocarditis, 

especially Streptococcus Suis in Uttaradit hospital.

Methods
	 This retrospective cohort study collected data 

from all left-sided, native-valve endocarditis patients 

who underwent echocardiography at Uttaradit Hospital, 

Thailand, between January 2017 and December 2022. 

Inform consent was waived as the data collection is 

retrospective and without patient identifiers.

Study population
	 The study population were patients who 18 years 

of age or older, presented with left sided, native-valve  

endocarditis and underwent echocardiography at 

Uttaradit hospital.   Baseline characteristics, clinical-

presentation, laboratory investigations, echocardiography, 

and antibiotic regimens were retrospectively collected in 

the Uttaradit hospital database. Patients were eligible for 

enrollment if they had received a diagnosis of definite 

infective endocarditis according to the modified Duke 

criteria6. The patients were stratified by the organism, 

especially Streptococcus Suis and non-Streptococcus 
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Suis, and received surgery or not. Patients were excluded 

if they had infective endocarditis involving a prosthetic 

valve, right-sided vegetations. 

Outcome  

	 The primary outcome was in-hospital death including 

cardiovascular and cardiovascular death. Secondary 

outcome was death at 6 months of follow-up   

Statistical analysis   
	 Data analysis and statistical methods were analysed  

by SPSS version 23 (IBM Corp). Categorical variables were 

reported with frequencies and percentages. The contin-

uous variables were summarized as mean ∼ standard 

deviation (SD) or median and interquartile ranges (IQR) 

or maximum-minimum as appropriate. Categorical data 

were compared with chi-squared or Fisher’s exact test, 

as appropriate. Continuous data were analysed by inde-

pendent t-test in normal distribution data or Mann-Whit-

ney U test in non-normal distribution data. 

	 At 6 months follow up, event rates of the two 

groups were estimated using the Kaplan-Meier method. 
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The hazard ratio (HR) and two-sided 95% confidence 

intervals were calculated using the Cox proportion-

al-hazards model. The Kaplan-Meier curve was done to 

determine the relationship between the organisms and 

the death at 6 months. Adjustments were made for the 

following potential confounders: age, gender, diabetes 

mellitus (DM), left ventricular ejection fraction (LVEF), 

Euroscore II. A two-sided p-value < 0.05 was considered 

statistically significant.

Results

Baseline characteristics
   	 Between January 2017 and December 2022, a 

total of 69 patients with infective endocarditis (IE) were 

enrolled in our study and had sufficient clinical data for 

analysis. 

	 Table 1 shows the different organisms identified 

in the blood cultures of the IE patients. Streptococcus 

suis was the most prevalent pathogen, identified in 17 

patients (24.6%), followed by Streptococcus viridans (12 

patients, 17.6%), Staphylococcus aureus (11 patients, 

15.9%), Enterococci (2 patients, 2.9%), and 18 patients 

(26.1%) had culture-negative IE.

	 The baseline characteristics of the patients are 

presented in Table 2 which categorizes the patients into 

three groups: Streptococcus suis, non-Streptococcus suis, 

and total. The patients had a mean age of 54 years, with 

Table 1.	 Organisms of infective endocarditis identified in the blood cultures of the IE patients

	 	 at Uttaradit hospital   

	 Streptococcus viridans	 12(17.4%)

	 Streptococcus suis 	 17(24.6%)

	 Other Streptococci	 9(13.0%)

	 Staphylococcus aureus 	 11(15.9%)

	 Enterococci	 2(2.9%)

	 Negative culture	 18(26.1%)

69 patientsTotal 

two-thirds of them being male. Among them, 15 patients 

(21.7%) had a medical history of diabetes, 29 patients 

(42%) had hypertension, and 8 patients (11.6%) had CAD. 

The mean duration of fever was 3 days, and 8 (11.6%) 
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of patients had altered consciousness at presentation. 
At admission, 40 (58%) of patients had heart failure, and 
46.4% had mitral valve involvement, 36.2% had aortic 
valve involvement, and 17.4% had both mitral and aortic 
valve involvement. Most patients 57 (82.6%) had severe 
valvular regurgitation, and 37 patients (53.6%) underwent 
valve surgery.
	 When the patients were divided into two groups 
according to their pathogen, namely the Streptococcus 
suis group and non-Streptococcus suis group, there 
was no significant difference in their mean age (58.7 vs. 
52.6 years, p = 0.130), or male to female ratio (64.7% 
vs. 65.4%, p = 1.000). However, the presentation of 
heart failure on admission was significantly higher in the 
Streptococcus suis group (88.2%) than in the non-Strep-
tococcus suis group (48.1%, p = 0.004). The mean LVEF 
was 69.7% in the Streptococcus suis group and 67.0% in 
the non-Streptococcus suis group (p = 0.248).

	 Valve involvement was non-significantly higher in 
the aortic valve in the Streptococcus suis group (52.9%)  
than in the non-Streptococcus suis group (30.8%, 
p = 0.092). The mean vegetation diameter was 1.0 
cm in the Streptococcus suis group and 0.8 cm in the 
non-Streptococcus suis group (p = 0.859). The infection 
process causing severe valve regurgitation was observed 
in 82.4% of patients in the Streptococcus suis group and 
82.7% in the non-Streptococcus suis group (p = 0.847). 
Valve surgery was performed in 47.1% of patients in the 
Streptococcus suis group and 55.8% in the non-Strep-
tococcus suis group (p = 0.196). The most common 
antibiotic regimen used was beta-lactam alone, with 
76.5% in the Streptococcus suis group and 88.5% in the 

non-Streptococcus suis group

Table 2	 Baseline Characteristics    

			 
Age (years)	 	 58.7±13.7	 52.6±14.9	 54.1±14.7	 	 0.130
				  
Male sex		 	 11 (64.7)	 34 (65.4)	 45(65.2)	 	 1.000
Diabetes		 	 3 (17.6)	 12 (23.1)	 15(21.7)	 	 0.746
Hypertension		 7 (41.2)	 22 (42.3)	 29(42)	 	 1.000
Atrial fibrillation	 0 (0.0)	 1 (1.9)	 1(1.4)	 	 1.000
CAD	 	 	 	 2 (11.8)	 6 (11.5)	 8(11.6)	 	 1.000
Immunocompromised hostE	 1 (5.9)	 2 (3.8)	 3 (4.3)	 	 1.000
Underlying valve disease	 0 (0.0)	 5 (9.6)	 5 (7.2)	 	 0.323
Prior valve surgery	 0 (0.0)	 2 (3.8)	 2 (2.9)	 	 1.000
Fever (days)*		 3 (0-7)	 2 (0-8)	 3 (0-7)	 	 0.755
Alteration of consciousness	 1 (5.9)	 7 (13.5)	 8 (11.6)	 	 0.669
Embolism on admission	 1 (5.9)	 9 (17.3)	 10 (14.5)	 	 0.431
HF on admission	 15 (88.2)	 25 (48.1)	 40 (58%)	 	 0.004
Conduction abnormality	 2 (11.8)	 5 (9.6)	 7 (10.1)	 	 1.000
Euroscore value*	 3.3 (2.1-6.3)	 2.2 (1.4-4.5)	 2.4 (1.6-5.4)	 	 0.223
LVEF		 	 	 69.7±8.9	 67.0±8.1	 67.6±8.3	 	 0.248
Cr*		 	 	 	 0.9 (0.8-1.1)	 0.9 (0.7-1.3)	 0.9 (0.8-1.3)	 	 0.636

Non-Streptococcus suis
(n=52)

Total 
(n=69)

p-valueStreptococcus suis
(n=17)
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Table 2	 Baseline Characteristics  (ต่อ) 

			 
Valve involved	 	 	 	 	 0.092
	 Mitral		 	 4 (23.5)	 28 (53.9)	 32(46.4)
	 Aortic		 	 9 (52.9)	 16 (30.8)	 25(36.2)
	 Mitral and aortic	 4 (23.5)	 8 (15.4)	 12(17.4)
Vegetation diameters*	 1.0 (0.6-1.4)	 0.8 (0.5-1.3)	 0.9 (0.5-1.4)	 	 0.859
Valvular disease	 	 	 	 	 0.847
	 Severe stenosis	 0 (0.0)	 1 (1.9)	 1 (1.4)
	 Severe regurgitation	 14 (82.4)	 43 (82.7)	 57(82.6)
	 Non severe regurgitation	 3 (17.6)	 7 (13.5)	 10 (14.4)
Treatment
	 Valve surgery	 8 (47.1)	 29 (55.8)	 37 (53.6)	 	 0.196
	 Mechanical valve	 6	 21	 27
	 CABG	 	 	 1 (5.9)	 3 (5.8)	 4 (5.8)	 	 0.211
	 Antibiotic regimen	 	 	 	 	 0.007
	 -	 Beta-lactam	 13 (76.5)	 46 (88.5)	 59 (85.5)
	    antibiotic alone	
	 -	 Beta-lactam	 1 (5.9)	 6 (11.5)	 7 (10.1)
	 	 antibiotic with	
	 	 aminoglycoside	
	 -	 Fluoroquinolone	 3 (17.6)	 0 (0.0)	 3 (4.3)	
	 Duration of ATB	 32.8+12.7	 29.1±11.2	 29.6±11.8	 	 0.236
	 Defervescence days*	 5.5 (0.5-7.5)	 6 (0-8)	 6 (0-8)	 	 0.756
			 

Non-Streptococcus suis
(n=52)

Total 
(n=69)

p-valueStreptococcus suis
(n=17)

Abbreviations:  
	 CAD coronary artery disease; HF heart failure; LVEF 

left ventricular ejection fraction; Cr creatinine; CABG 

coronary bypass surgery; ATB antibiotics

Primary outcomes:  
	 At Uttaradit hospital, the overall in-hospital mortal-

ity and any death at 6 months for infective endocarditis 

were 24.6% and 33.3%, respectively (table 3).
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Table 3	 Primary endpoint and secondary endpoint 

Primary Endpoint	 	 	 	 1.35 (0.48-	 	 1.73 (0.59-
- In hospital death	 17 (24.6%)	 5 (29.4%)	 12 (23.1%)	 3.84)	 0.569	 5.05)	 0.317

Secondary Endpoint
Any death at 6 months	 23 (33.3%)	 8 (47.1%)	 15 (28.8%)	 1.64 (0.74-	 0.207	 2.2 (0.88	 0.094
	 	 	 	 	 	 	 	 4.10)	 	 -5.54)

Abbreviations: 
* Adjusted for DM, Euroscore II, AOC

Overall 
(n=69)

Adjusted 
HR*

p-valueStreptococcus 
Suis

(n=17)

Non-
Streptococcus 

Suis
(n=52)

Unadjusted 
HR

(95%CI)

p-value

	 Although in-hospital mortality was numerically 

higher in the Streptococcus suis group (29.4%) than in 

the non-Streptococcus suis group (23.1%), with an HR of 

1.35 (0.48-3.84) and p=0.569. At 6 months, the all-cause 

mortality in both groups was 47.1% and 28.8%, with an 

HR of 1.64 (0.74-4.10) and p=0.207, respectively. The 

Kaplan-Meier survival analysis showed that there was 

difference in survival between the two groups, with the 

separation of the survival curves occurring after 2 months 

from the time of diagnosis (figure 1).
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Figure 1 Probability of survival between Streptococcus suis and non-Streptococcus suis 

 
Univariate analysis revealed that T2DM (HR 0.40, 95% CI 0.17-0.94, p=0.035), Euroscore II (HR 1.06, 

95% CI 1.03-1.10, p=0.001), and alteration of consciousness (HR 6.54, 95% CI 2.63-16.26, p=0.001) were 
associated with 6-month mortality in IE patients (table 4). However, multivariate analysis indicated that only 
alteration of consciousness remained a significant predictor of mortality (HR 4.96, 95% CI 1.88-13.08, p=0.001). 

Table 4 Factors that associated with 6 months mortality in IE patients.  
 

Factors Univariate analysis Multivariate analysis 

 
HR 95%CI P-value HR 95%CI P-value 

 

Age(year) 1.02 1.00-1.05 0.097       
Male sex 1.11 0.71-1.73 0.645     
DM 0.40 0.17-0.94 0.035 0.69 0.43-1.09 0.114  
HT 0.65 0.29-1.46 0.294     
CAD 1.43 0.34-6.09 0.630     
Cr 1.14 0.89-1.47 0.310     
Euroscore II 1.06 1.03-1.10 0.001 1.04 1.00-1.09 0.060  
Fever(day) 0.99 0.96-1.03 0.754     
AOC 6.54 2.63-16.26 0.001 4.96 1.88-13.08 0.001  
Embolism on admission 0.70 0.49-1.16 0.165     
HF on admission 0.69 0.29-1.63 0.395     
LVEF 0.98 0.93-1.03 0.360     
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	 Univariate analysis revealed that T2DM (HR 0.40, 

95% CI 0.17-0.94, p=0.035), Euroscore II (HR 1.06, 95% 

CI 1.03-1.10, p=0.001), and alteration of consciousness 

(HR 6.54, 95% CI 2.63-16.26, p=0.001) were associated 

	 Abbreviations: DM diabetes; HT hypertension; CAD coronary artery disease; Cr creatinine; AOC alteration of 

consciousnes 

with 6-month mortality in IE patients (table 4). However, 

multivariate analysis indicated that only alteration of con-

sciousness remained a significant predictor of mortality 

(HR 4.96, 95% CI 1.88-13.08, p=0.001).

Table 4	 Factors that associated with 6 months mortality in IE patients.  

Age (year)	 	 1.02	 1.00-1.05	 0.097	 	 	  

Male sex		 	 1.11	 0.71-1.73	 0.645	 	 	

DM	 	 	 	 0.40	 0.17-0.94	 0.035	 0.69	 0.43-1.09	 0.114

HT		 	 	 	 0.65	 0.29-1.46	 0.294	 	 	

CAD	 	 	 	 1.43	 0.34-6.09	 0.630	 	 	

Cr	 	 	 	 	 1.14	 0.89-1.47	 0.310	 	 	

Euroscore II	 	 1.06	 1.03-1.10	 0.001	 1.04	 1.00-1.09	 0.060

Fever(day)	 	 0.99	 0.96-1.03	 0.754	 	 	

AOC		 	 	 6.54	 2.63-16.26	 0.001	 4.96	 1.88-13.08	 0.001

Embolism on admission	 0.70	 0.49-1.16	 0.165	 	 	

HF on admission	 0.69	 0.29-1.63	 0.395	 	 	

LVEF		 	 	 0.98	 0.93-1.03	 0.360	 	 	

Vegetation diameter	 1.56	 0.97-2.51	 0.070	 	 	

Multiple valves involved	 1.04	 0.35-3.06	 0.940	 	 	

Valve surgery	 0.50	 0.21-1.17	 0.111			 

Factors Univariate analysis Multivariate analysis

HR HR95%CI 95%CIP-value P-value

Discussion:  
	 The retrospective study conducted at Uttaradit 

hospital aimed to investigate the mortality rates in 

left-sided infective endocarditis (IE) patients. The study 

found that the incidence of mortality was higher than 

previous studies (1), with 24.6% of patients dying in the 

hospital and 33.3% dying within 6 months. Interestingly, 

the most prevalent pathogen was Streptococcus suis, 

and although mortality rates were not significantly high-

er than other pathogens, there was a higher proportion 

of heart failure in these cases which contributed to the 

increased mortality. The study also found that alteration 

of consciousness was the only independent predictor 

of 6 months mortality in IE patients. Although previous 

studies have identified several independent predictors, 
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such as heart failure, systemic embolism, Staphylococ-

cus aureus etiology (11), septic shock, drug abuse (12), 

and NT-proBNP (13), they did not show significance in 

this study.

	 Moreover, previous studies have shown that early 

surgery in patients with IE and large vegetation signifi-

cantly reduced the composite endpoint of death and 

embolic events (14). This study found that although the 

vegetation diameter was small, early surgery may still be 

beneficial in reducing mortality in IE patients. Despite a 

low EUROscore risk, the rate of valve surgery remained 

low, indicating the need for further development in the 

surgical team’s potential.

Limitations:  
	 Some limitations of this study are deserved discus-

sion. First, we cannot exclude selection bias and residual 

confounding that were the nature of the retrospective 

study. Second, the small sample size and single-center  

analysis may limit the generalizability of the study 

findings

Conclusion:  
	 The overall in-hospital mortality and 6-month 

mortality rate of IE at Uttaradit hospital were high. Strep-

tococcus Suis was prevalent, but not significantly associ-

ated with higher mortality compared to other organisms.
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บทคัดย่อ
	 การใหย้าระงบัความรูส้กึนอกหอ้งผา่ตดัหมายถึงการใหย้าระงบัความรูส้กึในสถานทีห่า่งไกลจากบรเิวณหอ้งผา่ตดัหลัก
ซึ่งมีพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และหัตถการที่หลายหลายเพิ่มมากขึ้นในช่วงปีที่ผ่านมา การให้ยาระงับความรู้สึกนอกสถานที ่ ได้แก่ 
ห้องรังสีวิทยา, ห้องส่องกล้องทางเดินอาหาร, ห้องตรวจสวนหัวใจ, ห้องตรวจด้วยเครื่องแม่เหล็กไฟฟ้า หรือ หน่วยเวชศาสตร์
นวิเคลยีร ์และหอ้งคลนิกิทนัตกรรมซึง่ การทำ�งานทีห่า่งไกลและไมคุ้่นเคยทำ�ใหว้สัิญญมีคีวามกงัวลในดา้นความปลอดภัยในการ
ให้ยาระงับความรู้สึกนอกห้องผ่าตัดเนื่องจากมีข้อจำ�กัดทั้งด้านบุคคลากร เครื่องดมยาสลบ หรืออุปกรณ์เฝ้าระวังระหว่างให้ยา
ระงับความรู้สึก รวมไปถึงแก้ไขสถานการฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ้นได้จากการทำ�หัตถการ การให้ยาระงับความรู้สึก หรือการแพ้ยา
และสารทึบรังสี นอกเหนือจากน้ีหัตถการยังมีความซับซ้อนที่เพิ่มมากขึ้นรวมถึงผู้ป่วยที่สูงอายุ และมีโรคประจำ�ตัวหลายอย่าง
หรืออาการไม่คงที ่จึงมีความจำ�เป็นที่วิสัญญีจะต้องมีแนวทางในการให้ยาระงับความรู้สึกนอกสถานที่ ให้ได้มาตรฐานเดียวกับ
การดมยาสลบในห้องผ่าตัดหลัก ทั้งการประเมินผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด การเตรียมอุปกรณ์ยาและเครื่องดมยาสลบ  อุปกรณ์เฝ้า
ระวังสัญญาณชีพระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึก รวมถึงการดูแลต่อเนื่องหลังทำ�หัตถการและการส่งต่อผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วย
หรือห้องผู้ป่วยหนัก และเตรียมความพร้อมสำ�หรับแก้ไขภาวะฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ้นได้เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย1-3

คำ�สำ�คัญ:  การให้ยาระงับความรู้สึกนอกห้องผ่าตัด, การประเมินผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด, โรคประจำ�ตัว, ภาวะแทรกซ้อน 
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ABSTRACT
	 Non-operating room anaesthesia (NORA) is an anaesthetic procedure, taken place in remote 
locations in the hospital, outside traditional operating room. In past several years, the growing field of  
NORA was suited for several procedures and places, for example, interventional and nuclear radiology, 
cardiac catheterization, Gastrointestinal endoscopy, Interventional neuroradiology procedure and 
dental clinic. The challenges of NORA are unfamiliarity to environments and settings, post-anaesthetic  
complications management difficulty, dealing with patient comorbidity, as well as other setting and 
staff limitations, which directly affected to patient risk and outcome. According to limitations, the NORA 
principle is needed to enhance patient safety in several aspects, for example, preoperative evaluation, 
machine and equipment preparation, patient monitoring, post-operative and discharge planning, as 
well as emergency complications management.1-3

Keywords:   Non-operating room anesthesia, Preoperative assessment, Comorbidity, complications
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บทนำ�
	 การให้ยาระงับความรู้สึกนอกห้องผ่าตัด (Non-operating 

room anesthesia:NORA) หมายถึงการให้ยาระงับความรู้สึกใน

ตำ�แหน่งที่ห่างไกลจากบริเวณห้องผ่าตัดหลักภายในโรงพยาบาล 

ซึ่งรวมไปถึง ห้องรังสีวิทยา, ห้องส่องกล้องทางเดินอาหาร, ห้อง

ตรวสวนหัวใจ, ห้องตรวจด้วยเครื่องแม่เหล็กไฟฟ้า หรือ หน่วย

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ และห้องคลินิกทันตกรรม ซ่ึงปัจจุบัน มี

หตัถการจำ�นวนมากขึน้ท่ีอาจจะตอ้งไดร้บัการให้ยาระงบัความรูส้กึ

นอกห้องผ่าตัด

ปัญหาและข้อจำ�กัดของการให้ยาระงับความรู้สึกนอกห้อง

ผ่าตัดได้แก่
 	 1.	 สถานที่มีพื้นท่ีค่อนข้างจำ�กัด รวมไปถึงการเข้าถึงผู้ป่วย

ได้อย่างรวดเร็วทำ�ได้ลำ�บาก

	 2.	 อปุกรณเ์ครือ่งดมยาสลบ และ อปุกรณเ์ฝา้ระวังวงัสัญญาน 

ชีพระหว่างให้ยาระงับความรู้สึกนอกห้องผ่าตัด

	 3.	 บุคคลากรทางวิสัญญีที่มีความชำ�นาญในการดมยาสลบ

นอกห้องผ่าตัด

	 4.	 อุปกรณ์การให้ยาระงับความรู้สึก รวมถึงยาและอุปกรณ์

ฉุกเฉินหากเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้การระงับความรู้สึก

	 5.	 พื้นที่สำ�หรับใช้เป็นห้องพักฟื้นหลังการทำ�หัตถการหรือ

การให้ยาระงับความรู้สึกนอกห้องผ่าตัด

	 การให้ยาระงับความรู้สึกนอกห้องผ่าตัด มีความท้าทาย

หลายอย่างทั้งที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย หัตถการการผ่าตัด และสภาพ

แวดล้อมที่ทำ�หัตถการ ซ่ึงสภาพแวดล้อมท่ีไม่คุ้นเคย การเข้าถึง 

ผู้ป่วยและทรัพยากรที่จำ�กัด ตลอดจนความช่วยเหลือที่จำ�กัด

จากวิสัญญีแพทย์คนอื่นๆ ในกรณีที่เกิดสถานการณ์ฉุกเฉินเช่น 

ภาวะการใส่ท่อช่วยหายใจยาก ภาวะแพ้ยาหรือสารทึบรังสี ภาวะ 

ความดันโลหิตต่ํา หรือภาวะอ๊อกซิเจนในเลือดต่ํา ซึ่งส่งผลเสีย

ต่อผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด  นอกจากน้ีความซับซ้อนที่เพิ่มขึ้น

ของหัตถการจึงเป็นข้อกังวลของวิสัญญีแพทย์เช่นกัน จึงควรวาง

แนวทางการให้ยาระงับความรู้สึกนอกห้องผ่าตัด โดยการเตรียม

ความพร้อมแบ่งเป็น 3 ขึ้นตอนดังนี้4

Three-step approach
	 1.	 ผู้ป่วย โดยผู้ป่วยที่ต้องการให้ยาระงับความรู้สึกหรือดม

ยาสลบ มักเป็นกลุ่มคนไข้เด็ก ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถทนต่อการทำ�

หัตถการนั้นได้ เช่น มีอาการปวด หรือผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำ�ตัวไม่
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คงที ่หรอืมอีาการวิตกกงัวล กลวัทีแ่คบ โดยผูป้ว่ยจะตอ้งไดร้บัการ

ประเมินเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดในห้องผ่าตัดหลัก

	 2.	 หัตถการที่ต้องการการให้ยาระงับความรู้สึก วิสัญญี 

แพทยต์อ้งเขา้ใจถงึ หตัถการแตล่ะชนดิ วา่มกีารจดัทา่อยา่งไร ความ

ปวดที่เกิดขึ้น ระยะเวลาในการทำ�หัตถการ ผลข้างเคียงหรือภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ ตัวอย่าหัตถการได้แก่ ดังตารางที่ 1

	 3.	 สภาพแวดล้อม ตามที่ American society of anes-

thesiologists (ASA) ไดพ้ฒันาแนวทางมาตรฐานสำ�หรบัการให้ยา

ระงบัความรูส้กึนอกหอ้งผา่ตดั ตอ้งมกีารจัดเตรยีมอปุกรณ์ท่ีจำ�เปน็

สำ�หรบัการดแูลผูป้ว่ยอยา่งปลอดภยัและพรอ้มใชง้าน ไดแ้ก ่แหลง่

ออ๊กซเิจนทีเ่ช่ือถอืได ้เครือ่งมอืดดูเสมหะขนาดเหมาะสมและพรอ้ม

ใช้งาน อุปกรณ์ทางเดินหายใจ ยาที่จำ�เป็นสำ�หรับกรณีฉุกเฉินต่อ

การช่วยชีวิต และยารักษาอาการแพ้แบบรุนแรง อุปกรณ์สำ�หรับ

เฝ้าระวังสัญญาณชีพ ได้แก่ความดันโลหิต คลื่นไฟฟ้าหัวใจ การวัด

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด  รวมถึงคาร์บอนไดอ๊อกไซด์ใน

ลมหายใจออก และเครื่องกระตุ้นไฟ้ฟ้าหัวใจ

ขั้นตอนก่อนให้ยาระงับความรู้สึก

	 ผูป้ว่ยหลายรายมโีรครว่มจำ�นวนมาก และมโีอกาสจะเขา้รบั

การผ่าตัดหรือทำ�หัตถการนอกห้องผ่าตัด (NORA) ผู้ป่วยเหล่านี้

จำ�เป็นต้องได้รับการประเมินก่อนการผ่าตัดอย่างครบถ้วน เพื่อลด

ความเส่ียง ผู้ป่วยควรได้รับคำ�แนะนำ�ที่ชัดเจน รวมถึงแบบฟอร์ม

การยินยอม การงดนํ้าและอาหารก่อนได้รับยาระงับความรู้สึกและ

การใช้ยาโรคประจำ�ตัวก่อนวันผ่าตัดและเช้าวันผ่าตัด

ขั้นตอนระหว่างให้ยาระงับความรู้สึก
	 การเฝ้าระวังระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึกต้องมีการเฝ้า

ระวังตรวจติดตามตามมาตรฐานเดียวกับการให้ยาระงับความรู้สึก

ในห้องผา่ตดัตามแนวทางของ ASA ไดแ้ก ่มกีารเฝา้ระวงัสญัญานชพี 

ออ๊กซเิจนในเลอืด การหายใจ และระบบไหลเวยีนเลอืด การให้การ

ระงบัความรูส้กึสามารทำ�ไดท้ัง้ การใชย้าชาเฉพาะที ่การทำ�ใหย้าลด

ความกังวลและยาแก้ปวด การให้ยาระงบัความรูส้กึแบบทัว่รา่ง และ

การฉีดยาชาระงับบริเวณเส้นประสาท ซ่ึงการเลือกวิธีไหนขึ้นกับ

สภาพร่างกายของผู้ป่วย ภาวะโรคประจำ�ตัว และระดับความรู้สึก

ตัว รวมถึงหัตถการหรือการผ่าตัดที่ได้รับ ว่ามีระยะเวลานาน  หรือ

ความไม่สุขสบาย ความเจ็บปวดมากหรือไม่ โดยทั่วไปมักให้ยาทาง

หลอดเลือดดำ�เนื่องจากออกฤทธิ์อย่างรวดเร็วได้แก่ midazolam, 

fentanyl, propofol  หรือ ketamine
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ขั้นตอนหลังให้ยาระงับความรู้สึก
	 ผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการผ่าตัดหรือทำ�หัตถการจะต้องได้

รับการเฝ้าระวังที่ห้องผู้ป่วยพักฟื้น โดยมีการติดอุปกรณ์เฝ้าระวัง

สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว การประเมินอาการปวด และดูแล

ทางเดนิหายใจ เชน่เดยีวกบัผูป้ว่ยทัว่ไปหลงัผา่ตดัซึง่การทำ�หตัการ

นอกห้องผ่าตัดมักเป็นหัตถการท่ีสามารกลับบ้านได้เลยในวันทำ�

หัตถการไม่ต้องนอนโรงพยาบาล จึงต้องมีแนวทางประเมินสำ�หรับ

ให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้อย่างปลอดภัยเช่นเดียวกับการผ่าตัดแบบวัน

เดียวกลับ

หตัถการทีเ่ฉพาะสำ�หรบัการใหย้าระงบัความรูส้กึนอกหอ้งผา่ตดั 

ได้แก่

	 การส่องกล้องทางเดินอาหาร ได้แก่ esophagogastro-

duodenoscopy (EGD), endoscopic retrograde cholangi-

opancreatography (ERCP) สิ่งท่ีมีความสำ�คัญคือการดูแลทาง

เดินหายใจเน่ืองจากอุปกรณ์ส่องกล้องมีโอกาสจะกดเบียด หรือ

บางหัตถการต้องทำ�ในท่านอนควํ่า หรือตะแคง ส่วนการส่องกล้อง 

colonoscope อาจให้เพียงยาคลายความกังวลและยาระงับปวด

ระหวา่งทำ�หตัการโดยใหร้ะดบัของการระงบัประสาทอยูท่ี ่moder-

ate sedation โดยผู้ป่วยหลับตื้นๆ ยังสามารถตอบสนองต่อเสียง

เรยีกและการสมัผสัไดอ้ยา่งปกตแิละหายใจไดเ้องพอเพยีง โดยตอ้ง

มีการเฝ้าระวังทางเดินหายใจของผู้ป่วย ยาที่นิยมใช้  ได้แก่ การให้

ยาชาเฉพาะที่บริเวณกล่องเสียง ยาความความกังวลได้แก่ propo-

fol ทางหลอดเลือดดำ�เน่ืองจากออกฤทธ์ิเร็วและลดอาการคล่ืนไส้

หลงัทำ�หตัถการ นอกจากนีอ้าจใชย้ากลุม่ benzodiazepine ได้แก่ 

midazolam รว่มกยัยารบัปวด fentanyl เพือ่ใหร้ะงบัความรูส้กึที่

เพียงพอสำ�หรับหัตถการและฟื้นตัวได้เร็ว5 

	 การส่องกล้องหลอดลมและปอด (bronchoscope) 
	 การจัดท่าในการทำ�หัตถการในการส่องกล้องหลอดลมและ

ปอดหรือทางเดินหายใจต้องมีการแหงนคอ จึงต้องมีการประเมิน

ว่าผู้ป่วยมีกระดูกคอท่ีผิดปกติหรือเคลื่อนหรือไม่ เช่น ผู้ป่วยโรค 

รมูาตอยด ์หรือผูท้ีม่ปีระวตัอิบุตัเิหตบ์รเิวณศรษีะและคอ นอกจากนี ้

ต้องมีการประเมินค่าออกซิเจนและคาร์บอนไดอ๊อกไซด์ในเลือด

เพื่อเป็นค่าพื้นฐานก่อนการทำ�หัตการ การท่ีจะทำ�หัตถการส่อง

กล้องทางเดินหายใจและปอดได้สำ�เร็จต้องมีการลดการกระตุ้น 

รเีฟลก็ทางเดนิทางใจ โดยการใชย้าชาเฉพาะที ่(topical lidocaine) 

โดยการใชก้้อนสำ�ลหีรอืสำ�ลีกา้นชบุยาชาเฉาะทีบ่รเิวณหลงัคอหอย

เพื่อลดการกระตุ้นบริเวณกล่องเสียงและเส้นประสาท recurrent 

laryngeal nerve ร่วมกับการให้ยาระงับความรู้สึกหรือยาคลาย

กังวลทางนํ้าเกลือ6

	 การทำ�หัตถการวินิจฉัยและรักษาของศัลยกรรมประสาท 

(Diagnostic and therapeutic for Interventional 

Neuroradiology)

	 Angiography เป็นหัตถการที่ให้เกิดความปวดเล็กน้อย 

สามารถทำ�ได้โดยการฉีดยาชาเฉพาะที่ และให้ยาระงับความรู้สึก

ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ โดยหัตถการต้องการให้เกิดความนิ่งไม่มีการ 

ขยับเคล่ือนไหว แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยระดับความรู้สึกตัวลดลง หรือ 

มีความดันในกะโหลกเพิ่มขึ้น อาจจำ�เป็นต้องให้ยาระงับความรู้สึก

ร่วมกับใส่ท่อช่วยหายใจขณะทำ�หัตถการ โดยที่ต้องเฝ้าระวังเรื่อง

ความดันโลหิตตํ่าหรือหัวใจเต้นช้า ขณะที่มีการฉีดสารทึบรังสีที่

หลอดเลือดบริเวณสมอง (cerebral arteries)4

	 Interventional Neuroradiology ตัวอย่างหัตถการได้แก่ 

การใส่ขดลวดเข้าไปอุดบริเวณที่เป็นหลอดเลือดสมองโป่งพอง 

(Cerebral aneurysm) หรือเส้นเลือดผิดปกติที่สมอง (AVM) หรือ

การอุดเส้นเลือดในก้อนเนื้องอกในสมอง (meningioma) โดยจะมี

การแทงเข็มใส่สายเข้าที่เส้นเลือดแดง femoral มีการใช้ยาละลาย

ลิ่มเลือด heparin 3000-5000 unit เพื่อป้องกันการเกิดลิ่มเลือด

อดุตนั โดยทัว่ไปหตัถการทางศลัยกรรมประสาทหลอดเลอืดจะใช้วธิี

ให้ยาระงับความรู้สึกร่วมกับใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องดมยาสลบ  

ระหว่างทำ�หัตถการมีการใช้ fluoroscope ซึ่งมีการถ่ายภาพรังสี 

ดังนั้นวิสัญญีต้องมีอุปกรณ์ป้องกันรังสีได้แก่ ชุดตระกั่วกันรังสี 

ปลอกกนัรงัสีบรเิวณตอ่มไทรอยด ์ฉากกนัรงัสี เพิม่ระยะทางให้ไกล

จากจุดปล่อยรังสี  และลดระยะเวลาที่ถูกรังสี ยาที่นิยมใช้ในการ

ระงบัความรูส้กึ ไดแ้ก ่propofol midazolam และยากลุม่ opioid 

(fentanyl) หรอื ยา dexmedetomidine ระหวา่งทำ�หตัถการตอ้ง

มีการควบคุมความดัน โดยต้องลดความดันช่วงที่มีปัจจัยกระตุ้น

รุนแรง ได้แก่ การลงมีดผ่าตัด การใส่ท่อช่วยหายใจ ยาท่ีใช้ลด

ความดันได้แก่ ยากลุ่ม beta blockers หรือยา hydralazine ใน

กรณีที่ต้องการเพิ่มความดันโลหิตเพื่อเพิ่มเลือดไปเล้ียงสมองได้แก่

ยา phenylephrine ภาวะแทรกซ้อนที่สำ�คัญของการทำ�หัตถการ

ได้แก่ ภาวะเลือดออกจากหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก หรือฉีก

ขาด, การอุดกั้นของหลอดเลือดจากตัวอุปกรณ์ที่อยู่ผิดตำ�แหน่ง 

หรือหลอดเลือดหดตัว (cerebral vasospasm) นอกจากนี้ยังมี

ภาวะแทรกซ้อนจากสารทึบรังสี ได้แก่ ภาวะแพ้รุนแรง หรือภาวะ
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ไตวายจากสารทึบรังสีจึงต้องมีการให้สารนํ้าที่เพียงพอ และเตรียม

ความพร้อมทั้งยาและอุปกรณ์สำ�หรับแก้ไขภาวะดังกล่าว4,7

	 รงัสรีกัษา (Radiation therapy) สว่นใหญใ่ชว้ธิใีหย้าระงบั

ความรู้สกึเขา้ทางนํา้เกลือ โดยมกีารเฝา้ระวงัสัญญาณชพีระหวา่งทำ�

หัตถการ ส่วนในกรณีทำ�เอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic 

resonance imaging) ต้องมีการเตรียมอุปกรณ์เพิ่มเติม ได้แก่

เครือ่งดมยาสลบ และอปุกรณเ์ฝา้ระวงัสญัญาณชพี รวมถงึอปุกรณ์

ให้ยาทางนํ้าเกลือต้องเป็นชนิดท่ีสามารถเข้าห้องเอกซเรย์แม่เหล็ก

ไฟฟ้าได้ นอกจากนี้ต้องเตรียมยาและอุปรณ์สำ�หรับรักษาภาวะแพ้

ยารุนแรงเนื่องจากมีการใช้สารทึบรังสีซึ่งสามารถทำ�ให้เกิดอาการ

แพ้รุนแรง (anaphylaxis) ยาท่ีนิยมใช้ในการระงับความรู้สึกเข้า

ทางนํ้าเกลือได้แก่ propofol ketamine ร่วมกับยากลุ่ม opioid 

ได้แก่ fentanyl หรือ remifentanyl นอกจากนี้บุคคลากรยังต้อง 

มกีารปอ้งกนัเพือ่ลดอนัตรายจากสารรงัส ีโดยสวมชดุปอ้งกนัตะกัว่ 

มอีปุกรณก์นัไทรอยด ์สวมแวน่ตากันรงัส ีลดระยะเวลา และอยูห่า่ง

จากตน้กำ�เนดิรงัส ีและมกีารตดิตามเฝา้ระวงัปรมิาณรงัสทีีไ่ดร้บัไม่

ให้เกินค่ามาตรฐาน8,9

	 การบำ�บัดด้วยการกระตุ้นด้วยไฟฟ้า (ECT) มีบทบาท

สำ�คัญในการรักษาภาวะซึมเศร้า และความผิดปกติทางอารมณ์

ทางจิตเวช (mania, affective disorders) การกระตุ้นที่ทำ�ให้เกิด

อาการชักแบบทั่วร่างกาย และมีผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด 

การให้ยาระงับความรู้สึกต้องมีการติด scalp อิเล็กโทรด และวัด

ความดันที่ขาส่วนปลาย โดยต้องวัดความดันโลหิตก่อนให้ยาคลาย

กลา้มเนือ้เพือ่ตดิตามอาการชกัของผูป้ว่ย ยาทีน่ยิมใชส้ำ�หรบัระงบั

ความรู้สึกได้แก่  Methohexital (1 ถึง 1.5 มก./กก.) ถือเป็นยา

มาตรฐาน นอกจานี้อาจใช้ยา Etomidate (0.15 ถึง 0.3 มก./

กก.)  หรือ Propofol ในขนาดที่น้อย (0.75 มก./กก.) อาจให้ร่วม

กับ opioids ที่ออกฤทธิ์สั้น เช่น remifentanil สามารถใช้เพื่อลด

ปริมาณของยระงับความรู้สึก นอกจจากนี้ให้ ยาคลายกล้ามเนื้อ 

(succinylcholine, 0.75 ถึง 1.5 มก./กก.) ใช้เพ่ือป้องกันไม่ให้

กระดูกหักหรือเคล่ือน ขณะที่มีภาวะชัก การดูแลทางเดินหายใจ

สามารถทำ�ได้ทั้ง ช่วยหายใจผ่านหน้ากากอ๊อกซิเจน หรือการใช้ 

LMA (Laryngeal mask airway) นอกจากนี้ การทำ� ECT มีผลต่อ 

พาราซิมพาเทติก ทำ�ให้เกิด นํ้าลายไหล หัวเต้นช้าได้ ซึ่งป้องกันได้

โดยการให้ยา glycopyrrolate หรือ ยา atropine4,10

สรุป
	 จำ�นวนและความซับซ้อนของหัตถการที่ทำ�นอกห้องผ่าตัด

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้มีการขยายบริการระงับความรู้สึก

ในพื้นที่ห่างไกลจากห้องผ่าตัดซึ่งผู้ให้ยาระงับความรู้สึกอาจไม่ 

คุ้นเคย ในการเตรียมการให้ยาระงับความรู้สึก โดยสามารถปฏิบัติ

ตามแนวทางงา่ยๆ สามขัน้ตอน ซ่ึงรวมถงึการประเมนิผู้ปว่ยกอ่นทำ�

หัตถการ การเฝ้าระวังความปลอดภัยขณะในการทำ�หัตถการ และ

เตรยีมพรอ้มในกรณเีกดิภาวะแทรกซอ้นในการทำ�หตัถการ รวมถงึ

การดแูลหลงัทำ�หตัถการและการสง่ตอ่ โดยผูป้ว่ยทกุรายตอ้งไดร้บั

การดแูลรกัษาตามมาตรฐานการระงบัความรูสึ้กไมแ่ตกตา่งจากการ

ระงับความรู้สึกในห้องผ่าตัดหลัก

ตารางที่ 1	 หัตถการที่นิยมดมยาสลบนอกห้องผ่าตัด

Radiologic imaging	 	Computed tomography (CT)
	 	 	 	 	Magnetic resonance imaging (MRI)
Diagnostic  and therapeutic 	 	Embolization of cerebralaneurysm/AVM/vascular tumors
interventional neuroradiology	 Angioplasty/stenting /thrombolysis in stroke cerebral artherosclerosis 
	 	 	 	 or cerebral vasospasm
Diagnostic and therapeutic	 Esophageal dilatation or stenting
interventional gastroenterology	 Percutaneous endooscopic gastrostomy tube placement
	 	 	 	 Enoscopic retrograde cholangiopancreatography(ERCP)
	 	 	 	 Colonoscopy
Psychiatry	 	 Electroconvulsive therapy (ECT)
Radiotherapy		 Radiation therapy
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