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From the Editor

	 เวลาก็เดินทางมาถึงฉบับที่ 1 ของปี พ.ศ. 2567 แล้วครับ วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและงานวิจัยทางคลินิก (Health Science 
and Clinical Research) ของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์
	 เล่มนี้มีงานวิจัยที่น่าสนใจหลายเรื่องครับ เช่น งานวิจัยเรื่องการเปรียบเทียบระหว่างการใช้ Computed Tomography (CT) และ 
Magnetic resonance imaging (MRI) ในการวางแผนผ่าตัดยึดตรึงกระดูกคอส่วนล่างหรือกระดูกคอระดับที่ 3-7 ด้วยอุปกรณ์ชนิด 
pedicle screw  ซึ่งผลงานวิจัยสรุปว่าขนาดกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่างจาก MRI มีขนาดเล็กกว่า CT scan ดังนั้นถ้าจาก 
MRI พบว่ากระดูก pedicle มีความกว้างมากพอที่จะใส่ screw ได้ จะสามารถใส่ screw ได้อย่างปลอดภัย เป็นต้น
	 ตอนนี้เริ่มมีการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่อีกแล้ว ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อทุกภาคส่วนในสังคมไทยและทั่วโลก จึงอยากจะขอให้ทุก
ท่านระมัดระวังตัวด้วยครับ 
	 ไข้หวัดใหญ่ (Influenza)
	 โรคไข้หวัดใหญ่ เป็นโรคติดเชื้อไวรัสในระบบทางเดินหายใจ รวมถึงจมูก ลําคอ และปอด โดยเป็นคนละสายพันธุ์กับไวรัสซึ่งทำ�ให้
เกิดโรคไวรัสลงกระเพาะอาหาร อันเป็นสาเหตุของอาการท้องเสียและอาเจียน โดยปกติแล้วผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สามารถหายได้เอง แต่ใน
บางครั้งอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนทำ�ให้ถึงแก่ชีวิต
	 อาการของไข้หวัดใหญ่ ดูเผินๆ จะเหมือนไข้หวัดธรรมดา แต่อาการมักเกิดขึ้นอย่างฉับพลันและรุนแรงกว่าไข้หวัดธรรมดาซึ่งจะ
ค่อยๆ แสดงอาการ
	 อาการของโรคไข้หวัดใหญ่
	 มีไข้ หนาวสั่น และเหงื่อออก ปวดศีรษะและปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ เจ็บคอและไอแห้ง ปวดตา มีนํ้ามูก จาม หายใจถี่ ท้องเสียและ
อาเจียนซึ่งพบได้บ่อยในเด็ก ส่วนใหญ่ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สามารถพักรักษาตัวที่บ้านได้ ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน ควรไปพบ
แพทย์โดยทันที การใช้ยาต้านไวรัสช่วยให้หายป่วยได้เร็วขึ้นและป้องกันอาการไม่ให้ทรุดหนัก
	 อาการไขห้วดัใหญใ่นผูใ้หญ ่ทีค่วรรีบพบแพทยคื์อมอีาการเจบ็หนา้อก หายใจถี ่เวยีนศีรษะ ชัก กล้ามเนือ้ออ่นแรงหรอืปวดกลา้มเนือ้ 
อย่างรุนแรง โรคประจำ�ตัวกำ�เริบหรือทรุดตัว หากผู้ป่วยมีอาการดังต่อไปนี้ ควรไปพบแพทย์ทันที
	 อาการไข้หวัดใหญ่ในเด็ก ที่ควรรีบพบแพทย์คือ เจ็บหน้าอก หายใจลําบาก ภาวะขาดนํ้า ปากเขียว ชัก ปวดกล้ามเนื้ออย่างรุนแรง 
โรคประจำ�ตัวกำ�เริบหรือทรุดลง
	 การรักษาโรคไขห้วดัใหญค่อื การพกัผอ่นและดืม่นํา้มาก ๆ  ชว่ยบรรเทาอาการไขห้วดัใหญ ่หากผู้ปว่ยมคีวามเสีย่งตอ่ภาวะแทรกซอ้น
หรือการติดเชื้อร้ายแรง อาจต้องให้ยาต้านไวรัส การใช้ยาต้านไวรัสอาจมีผลข้างเคียงให้รู้สึกคล่ืนไส้ อาเจียน การรับประทานยาพร้อม
อาหารสามารถช่วยลดอาการดังกล่าวได้
	 การดูแลตัวเองที่บ้านคือ ดื่มนํ้ามากๆ เช่น นํ้าผลไม้ นํ้าเปล่า หรือซุปอุ่น ๆ เพื่อให้ร่างกายไม่ขาดนํ้า พักผ่อนและนอนหลับเพื่อให้
ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อสู้กับเชื้อไวรัสได้ดีขึ้น รับประทานยาแก้ปวดเพื่อบรรเทาอาการไข้หวัดใหญ่ เช่น อาการปวดหัวและปวด
เมื่อยกล้ามเนื้อ ไม่ควรใช้แอสไพรินในเด็กหรือวัยรุ่น เนื่องจากความเสี่ยงของโรคเรย์ (Reye’s disease) พักผ่อนอยู่บ้านจนกว่าจะหาย
เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในครอบครัวและชุมชน งดพบปะผู้อื่นเมื่อป่วย ล้างมือบ่อยๆ หากมีความจำ�เป็นต้องออกจากบ้านหรือ 
ไปโรงพยาบาลให้สวมหน้ากากอนามัยเสมอ

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

                                                                                                                
                                                                                    ผู้ช่วยศาสตราจารย์(พิเศษ).ดร.นายแพทย์วัชรพล ภูนวล
                                                                                                             บรรณาธิการ
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การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการลดอาการปวดของการฉีดยาชาบริเวณเนื้อเยื่อหลังข้อเข่าร่วมกับ
การฉีดยาชาบริเวณต้นขาส่วนในกับการฉีดการฉีดยาชาบริเวณต้นขาส่วนใน ในการผ่าตัดข้อเข่าเทียม
ยุวรินทร์  โฆษิตวรกิจกุล  

การประเมินปริมาณฝุ่นละอองรวมและสมรรถภาพปอดของพนักงานโรงโม่หินแห่งหนึ่ง จังหวัดสุราษฎร์ธานี    
ฉัฐมาศ  สังปริเมน, นันทนัช  เค้าไธสง, อัครณี  พฤกษาดร, รัชกร  ฮ่งกุล, มนตรี  ทองเส้ง, ฟารอน  หัตถประดิษฐ์ 

รูปแบบผลการทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพของเชื้อ Neisseria gonorrhoeae 
ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างปี พ.ศ. 2561-2566  วิภา  น้อยท่าช้าง 

การเปรียบเทียบระหว่างการใช้ Computed Tomography (CT) Scan กับ 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) ในการวางแผนผ่าตัดยึดตรึงกระดูกคอ
ส่วนล่างด้วยอุปกรณ์ชนิด Pedicle Screw  จักรกฤษณ์  กีรติเรืองรอง  

1

31

ผลของการใชก้ารพฒันารปูแบบการจัดหาโลหติแบบบรูณาการของภาคบรกิารโลหติแห่งชาตทิี ่11 ปี พ.ศ.2565 
ต่อผลสัมฤทธิ์ของการจ่ายโลหิตแก่โรงพยาบาลในเครือข่าย   
อมรรัตน์  เรืองทอง, ขวัญตา  เครือจันทร์, วรสิรินทร์  ภักดีชน, พิมพารัตน์  สินศักดิ์ศรี, ชฎาพร  จุติชอบ

ความชุกของความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
ในโรงพยาบาลชลบุรี  ภาคภูมิ  เนื่องจำ�นงค์

การคาดการณ์ผลการรักษาภาวะตั้งครรภ์นอกมดลูก โดยใช้การเปลี่ยนแปลงระดับ
ฮอร์โมนเบต้าเอชซีจี ในวันที่ 4 หลังได้รับยาเมโธเทรกเซท   ภาณุพันธุ์  หอมกรุ่น
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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้นิพนธ์ค

บรรณาธิการแถลงข

กองบรรณาธิการก



 คำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

นโยบายและวัตถุประสงค์

	 วารสารวิชาการศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เป็นวารสารด้านวิทยาศาสตร์ การแพทย์และสาธารณสุข

ของโรงพยาบาลอตุรดติถ ์เพือ่เปน็สือ่กลางและเปน็เวททีางวชิาการ ในการเผยแพรผ่ลงานวจิยัทางวทิยาศาสตรแ์ละสาธารณสขุ 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), นพินธต์น้ฉบบั (original article), รายงานผูป้ว่ย (case report), บทฟืน้ฟวิูชาการ (review article) 

การส่งประเมินบทความผู้ทรงคุณวุฒิ

	 บทความต้นฉบับกองบรรณาธิการจะพิจารณาเบื้องต้นเนื้อหา ความถูกต้อง และเอกสารอ้างอิงในรูปแบบทั่วไป ถ้าไม่ผ่านการ

พิจารณาจะส่งให้ผู้นิพนธ์กลับไปแก้ไข ถ้าผ่านจะเข้าสู่การพิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิเป็นผู้พิจารณาบทความในสาขาที่เก่ียวข้อง 3 ท่าน 

และการส่งจะทำ�การปิดบังชื่อ (double-blinded) และหน่วยงานของเจ้าของบทความไว้ ซึ่งไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์

ลิขสิทธิ์และกรรมสิทธิ์ของบทความ

	 ลขิสทิธิข์องบทความเปน็ของเจา้บทความ ท้ังนีบ้ทความทีไ่ดร้บัการตพีมิพถ์อืเปน็ทศันะของผู้เขยีน  โดยทีก่องบรรณาธกิารไมจ่ำ�เปน็

ต้องเห็นด้วย และไม่รับผิดชอบต่อบทความนั้น

การเตรียมต้นฉบับ

	 ชือ่เรือ่ง (ภาษาไทยและภาษาองักฤษ) ตอ้งมคีวามยาวไมเ่กนิ 100 ตัวอกัษร 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) เป็นส่วนหน่ึงของบทความท่ีอธิบายเหตุผล มีข้อมูลทุติยภูมิที่ชี้ให้เห็นปัญหาและเน้นเหตุผลที่ศึกษาเพื่อ 

นำ�ไปสู่การศึกษาให้ได้ผลเพื่อแก้ปัญหา หรือตอบคำ�ถามที่ตั้งไว้ พร้อมทั้งระบุวัตถุประสงค์ของการศึกษาในส่วนท้ายบของบทนำ� 

(ความยาวประมาณ 1 หน้าครึ่ง)

	 วธิกีารศกึษา (หวัขอ้ใหญ)่   อธิบายขอ้มูลและระเบยีบวธิวีจิยัทีก่ล่าวถงึระยะเวลาการศึกษา พ้ืนที ่แหล่งทีม่าของขอ้มลูกลุม่ตวัอยา่ง

และวิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกตัวอย่างเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนการวิเคราะห์ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์ (ความยาว

ประมาณ 1 หน้าครึ่ง)

	 ผลการศึกษา (หัวข้อใหญ่) อธิบายสิ่งที่ได้จากการวิจัยโดยเสนอหลักฐาน และข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ ไม่ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมาก 

หากมีตวัเลขและตวัแปรมากควรใชต้ารางหรอืแผนภมู ิโดยไมต่อ้งอธิบายตวัเลขในตารางซํา้อกีในเนือ้เรือ่ง ยกเวน้ขอ้มูลสำ�คญัๆ พรอ้มทัง้

แปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์ (ความยาวประมาณ 5 หน้าครึ่ง ทั้งนี้ควรมีตารางและแผนภูมิรวมกันไม่เกิน 6 ภาพ)

	 สรุป  (หัวข้อใหญ่) เขียนสรุปเน้ือหาในงานวิจัยทั้งหมดที่กล่าวมาไม่ควรซ้ำ�ซ้อนกับผลการวิจัยแต่เป็นการสรุปประเด็นและสาระ

สำ�คญัใหส้อดคลอ้งกบัวตัถปุระสงคท์ีไ่ดต้ัง้เอาไว้ ขยายความผลการวจิยัทีไ่ดว้า่สอดคลอ้ง หรือไมส่อดคลอ้งกบักรอบแนวคดิ และสมมตุฐิาน

การวจิยัหรอืไมอ่ยา่งไร ข้อคน้พบสนบัสนนุหรอืขดัแยง้กบัแนวคดิ ทฤษฎรีวมทัง้ผลการวิจยัทีผ่า่นมาของใครบา้ง 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” โดยการอ้างอิงควรเป็นบทความท่ีทันยุคสมัย 

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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  ตัวอย่างการอ้างอิงระบบแวนคูเวอร์

	 1.	การอ้างอิงในวารสาร 

		  ผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร ปี เดือน ที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):เลขหน้าเริ่มต้นบทความ-เลขหน้า

		  สิ้นสุดบทความ.

		  ตัวอย่าง

		  Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased

		  risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.

	 2.	การอ้างอิงเอกสารที่เป็นหนังสือ

		  ชื่อผู้เขียนบทความ. ชื่อบทความ. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อ หนังสือ. เมืองที่พิมพ์:

		  สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์, หน้าที่ปรากฏบทความ.

		  ตัวอย่าง

		  Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading micro-organisms. In:

		  Sodeman WA Jr, Sodeman WA, editors. Pathologic physiology: mechanisms of disease.

		  Philadelphia: WB Saunders; 1974, p. 457-72.

	 3.	การอ้างอิงในฐานข้อมูล 

		  ผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [ชนิดของรายการทรัพยากร] เดือนปีที่ฐานข้อมูลปรับปรุง

		  ครั้งล่าสุด [วันเดือนปีที่อ้างอิง] : เลขหน้าของบทความ. Available from: URL:

		  ตัวอย่าง

		  Brun M, Reynouarda JM, Jezequel L. A simple shear wall model taking into

		  account stiffness degradation. Engineering Structures [serial online] 2003 Jan [cited

		  2003 Jul 30];25(1):1-9. Available from: URL:http://buddy.lib.unimelb.edu.au

	 4.	การอ้างอิงเอกสารประเภทรายงานการประชุม 

		  การลงรายการอ้างอิงเอกสารประเภทรายงานการประชุม ให้ยึดหลักเดียวกันกับหนังสือ ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ.

		  ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปี; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์ : สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

		  ตัวอย่าง

		  Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology.

		  Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology;

		  1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

	 5.	การอ้างอิงจากการนำ�เสนอผลงานในการประชุมทางวิชาการ

		  ชื่อผู้นำ�เสนอผลงาน. ชื่อเรื่องที่นำ�เสนอ. ใน ชื่อผู้ดำ�เนินการประชุม, บรรณาธิการ. ชื่อการประชุม.

		  Pertinent information (ชื่อการประชุม;วันเดือนปี; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์, หน้า.

		  ตัวอย่าง

		  Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.

		  In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World

		  Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 

		  1992, p. 1561-5
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ตัวอย่างการอ้างอิงระบบแวนคูเวอร์ (ต่อ)

	 6.	 เอกสารอ้างอิงวิทยานิพนธ์ (ผ่านการตีพิมพ์เผยแพร่ลงในวารสารแล้ว)

		  ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา.

		  ตัวอย่าง

		  อังคาร ศรีชัยรัตนกูล. การศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าชนิดเฉียบพลันและชนิดเรื้อรัง

		  [วิทยานิพนธ์ปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2543. 

		  Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization [dissertation]. St. Louis,

		  MO: Washington University; 1995.

	 7.	อ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์

		  ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อบทความ [ประเภทของสื่อ/วัสดุ]. ปี พิมพ์[เข้าถึงเมื่อ ปี เดือน วันที่]. เข้าถึงได้จาก: http://…………. 

		  ตัวอย่าง

		  Annas GJ. Resurrection of a stem-cell funding barrier-Dickey-Wicker in court. N Engl J Med [Internet]. 2010  

		  [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.
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  เพื่อเปรียบเทียบการใช้ Computed Tomography (CT) scan และ Magnetic resonance imaging (MRI) 
ในการวางแผนผ่าตัดยึดตรึงกระดูกคอส่วนล่าง หรือกระดูกคอระดับที่ 3-7 ด้วยอุปกรณ์ชนิด pedicle screw 
วิธีการศึกษา:  การศึกษาย้อนหลังเปรียบเทียบกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่าง ของผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี ใน 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำ�นวน 10 คน (100 pedicles) จากภาพถ่ายรังสี CT scan และ MRI กระดูกคอส่วนล่าง เมื่อใช้ผลของ 
CT Scan เป็นเครื่องมืออ้างอิง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2565 – 31 ธันวาคม 2566 โดยเปรียบเทียบโครงสร้างต่างๆ ของ
กระดูก pedicle ได้แก่ ขนาดความกว้าง (outer pedicle width, OPW), ความสูง (outer pedicle height, OPH), ความยาว 
(pedicle axis Length, PAL), และมุมองศาในแนวระนาบ (pedicle transverse angle, PTA)
ผลการศกึษา:  จาก MRI พบว่าขนาดกระดกู pedicle ทัง้ความกวา้ง (OPW), ความสูง (OPH) และ ความยาว (PAL) ของกระดูก 
pedicle มีขนาดน้อยกว่าค่าที่ได้จาก CT scan อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) (4.40±1.00 vs 5.32±0.85, 4.72±0.93 
vs 5.98±0.84, 31.51±2.35 vs 33.03±3.20 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ) โดยมีค่าเฉลี่ยความต่างเท่ากับ 0.92 ± 0.63, 1.26 ± 0.84 
และ 1.53 ± 2.57 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ วิเคราะห์ด้วย Pearson correlation พบว่าขนาดของ pedicle ของที่วัดจาก CT scan 
และ MRI มีความสัมพันธ์กัน (r=0.776, 0.552, 0.611 ตามลำ�ดับ) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) โดยความสัมพันธ์อยู่ใน
ทิศทางบวก Bland-Altmen plot พบว่า limit of agreement (LoA) เท่ากับ -0.32 ถึง 2.16, -0.39 ถึง 2.91 และ -3.50 ถึง 
6.56 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ ยกเว้นมุมองศา pedicle ในแนวระนาบที่ได้จาก CT scan และ MRI ไม่แตกต่างกัน (39.77±3.91 
vs 39.22±3.64 องศา, p=0.254)
สรุป:  ขนาดกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่าง จาก MRI มีขนาดเล็กกว่า CT scan ดังนั้นถ้าจาก MRI พบว่ากระดูก 
pedicle มีความกว้างมากพอที่จะใส่ screw ได้ จะสามารถใส่ screw ได้อย่างปลอดภัย เพราะ กระดูก pedicle จะมีขนาด
มากกว่าที่วัดได้จาก MRI และทิศทางของ screw ที่ใส่ไปตามองศาของกระดูก pedicle จาก MRI สามารถเชื่อถือได้เพราะองศา
ที่วัดได้ไม่แตกต่างจาก CT scan แต่การใช้ MRI วางแผนการผ่าตัดอย่างเดียวอาจต้องระวังเรื่องความยาวของ screw อาจจะ
น้อยกว่าความยาว screw ที่ใส่ได้จริง 

คำ�สำ�คัญ:  กระดูกคอส่วนล่าง, Pedicle screw, Computed tomography, Magnetic resonance imaging
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ABSTRACT
Objective:  The aim of study is to compare the morphology of subaxial cervical pedicles (C3-7 cervical 
pedicles) in computed tomography (CT) Scan and magnetic resonance imaging (MRI) and assess the 
ability of MRI for preoperative pedicle screw planning.
Methods:  The retrospective cohort study included the CT scan and MRI of 10 patients (100 subaxial 
cervical pedicles) who are over 18-year-old patient that performed in Uttaradit hospital during January 
2022-December 2023. This study compares the pedicle parameters (Outer pedicle width (OPW), Outer 
pedicle height (OPH), Pedicle axis Length (PAL) and Pedicle transverse angle (PTA)) between CT scan 
which is gold standard for assessing the bony structure and MRI.
Results:  The overall parameters included OPW, OPH and PAL of subaxial cervical pedicle morphology 
in MRI are significantly less than in CT scan. (4.40±1.00 vs 5.32±0.85, 4.72±0.93 vs 5.98±0.84, 31.51±2.35 
vs 33.03±3.20 millimeter) (p<0.001) except PTA that is no significant difference between 2 groups 
(39.77±3.91 vs 39.22±3.64 degree) (p=0.254). The mean difference of OPW, OPH and PAL between two 
groups are 0.92 ± 0.63, 1.26 ± 0.84 and 1.53 ± 2.57 millimeter which are significant correlation (r=0.776, 
0.552, 0.611) (p<0.001). Bland-Altman plots show limit of agreement (LoA) range from -0.32 to 2.16, 
-0.39 to 2.91 and -3.50 to 6.56.
Conclusions:  Pedicle size in MRI is smaller than CT scan. So, it is safely to perform the pedicle screw fix-
ation if pedicle parameters in MRI are large enough. The PTA in MRI can be guiding the direction of screw 
insertion as same as in CT scan. However, surgeon should be aware of short screw length when using 
parameter in MRI.
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บทนำ�
	 การผ่าตัดยึดตรึงกระดูกคอส่วนล่าง (subaxial cervical 

spine) ซึ่งก็คือกระดูกคอระดับท่ี 3-7 น้ันมีหลายวิธี เช่น การใช้ 

plate และ screw ยึดกระดูกจากทางด้านหน้าของกระดูก (ante-

rior plate), การใช้ lateral mass screw หรือ pedicle screw 

ยึดกระดูกจากทางด้านหลัง จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการใช้

อปุกรณ์ชนดิ pedicle screw นัน้เมือ่เปรยีบเทียบกบัอปุกรณช์นิด

อื่นๆ พบว่า มี biomechanics ที่ดีกว่า และมีอัตราการเกิดการ

หลวมของ screw ทีน่อ้ยกว่าการใช้อปุกรณช์นดิอืน่ๆ1–5 โดยเฉพาะ

การผา่ตดัยดึตรงึกระดกูคอสว่นลา่งจำ�นวนหลายระดับ (มากกวา่ 2 

ระดับขึ้นไป) พบว่าการผ่าตัดโดยใช้ plate and screw ยึดกระดูก

จากทางดา้นหนา้ของกระดูก มอีตัราการเกดิการไมเ่ชือ่มตดิกนัของ

กระดูกที่สูงกว่าการผ่าตัดโดยใช้ pedicle screw6–8 

	 การผ่าตัดโดยใช้ pedicle screw ยึดตรึงกระดูกคอส่วน

ล่างนั้นทำ�ได้ยาก เนื่องจากกระดูกคอส่วนล่างมีขนาดของกระดูก 

pedicle ที่เล็กและแคบกว่ากระดูกสันหลังบริเวณอื่น9,10 ส่งผลให้

พบภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จากการใส่ pedicle screw ที่ผิดพลาด

ได้มาก เช่น การบาดเจ็บต่อเส้นเลือด (vertebral artery) หรือ 

เส้นประสาท (spinal cord and cervical spinal root) ซึ่งเป็น

อันตรายอย่างมาก11,12 

	 ดังนั้นการวางแผนก่อนการผ่าตัด โดยการศึกษาลักษณะ

โครงสร้างของกระดูก pedicle ด้วยภาพถ่ายทางรังสี ทั้งในเร่ือง

ของขนาด ความยาว และทศิทาง (preoperative pedicle screw 

measurement) ว่าสามารถใส่ screw ได้หรือไม่ และจะใส่ใน

ทิศทางไหนให้ปลอดภัยจึงเป็นสิ่งท่ีสำ�คัญอย่างมากและควรทำ�ทุก

ครั้งก่อนการผ่าตัด1–3 

	 วิธีถ่ายภาพทางรังสีที่แนะนำ�สำ�หรับกระดูกคอส่วนล่างคือ 

Computed Tomography (CT) scan เน่ืองจากสามารถเห็น

ลักษณะโครงสร้างของกระดูกได้ดี3,13–15 โดยพบว่าขนาดความ

กว้างของกระดูก pedicle ที่ปลอดภัยต่อการใส่ pedicle screw 

คือมีขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 4 มิลลิเมตรจาก CT scan หากมี

ขนาดเล็กกว่านี้แนะนำ�ให้เลือกอุปกรณ์ยึดตรึงกระดูกชนิดอื่น3 แต่

ผู้ป่วยโรคเกี่ยวกับกระดูกคอที่ต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด

นั้น มักมีข้อบงชี้ในการผ่าตัดคือ มีอาการของเส้นประสาทส่วน

คอถูกกดทับด้วยสาเหตุต่างๆ เช่น กระดูกส่วนคอเส่ือมกดทับ

เส้นประสาท หมอนรองกระดูกคอกดทับเส้นประสาท การติดเช้ือ 

3

เนื้องอก เป็นต้น ซึ่งการส่งตรวจทางรังสีด้วย Magnetic Reso-

nance Imaging (MRI) จะไดข้อ้มลูในการวนิจิฉยัโรค และประเมนิ

การกดทับเส้นประสาทเพ่ือวางแผนการผ่าตัดลดการกดทับเส้น

ประสาท ซึ่งเป็นจุดมุ่งหมายหลักในผ่าตัดรักษาผู้ป่วยได้ดีกว่าการ

ส่งตรวจ CT scan16,17 ทำ�ให้ผู้ป่วยทุกรายที่จะได้รับการพิจารณา

การรักษาด้วยการผ่าตัดต้องได้รับการส่งตรวจ MRI ก่อนทุกราย 

ส่วนการส่งตรวจ CT scan นั้นจะพิจารณาส่งในผู้ป่วยบางรายท่ี 

ขอ้มลูทีไ่ดร้บัจาก MRI ยงัประเมนิไมชั่ดเจน เช่น การประเมนิภาวะ 

ossification of the posterior longitudinal ligament (OPLL) 

และการวางแผนผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วย pedicle screw ทำ�ให้ 

ผู้ป่วยต้องได้รับรังสีเพิ่มมากขึ้น และมีค่าใช้จ่ายเพิ่มมากขึ้น

	 จากการศึกษาของ Omar Pacha T. และคณะ15 ซึ่งศึกษา

เปรียบเทียบขนาดความกว้างและความยาวของกระดูก pedicle 

ของกระดกูสันหลงัสว่นเอว (lumbar spine) จากภาพถา่ยรงัส ีMRI  

เปรียบเทียบกับ CT scan ซึ่งเป็นข้อมูลอ้างอิง พบว่ามีความ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ยังไม่มีการศึกษาขนาด

กระดกู pedicle ของกระดกูคอสว่นลา่ง และยงัไมม่กีารศกึษาถงึมมุ

องศาในแนวระนาบของกระดูก pedicle จาก MRI และ CT scan 

วา่มคีวามแตกตา่งกนัหรอืไม ่ซึง่เปน็ขอ้มลูทีส่ำ�คัญอยา่งหนึง่ในการ

วางแผนการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วย pedicle screw

	 งานวิจัยนี้จึงจัดทำ�ข้ึนเพื่อเปรียบเทียบลักษณะของกระดูก 

pedicle ในกระดูกคอส่วนล่าง ที่ได้รับจาก MRI กับ CT scan 

เพื่อนำ�มาใช้ในการวางแผนการผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วย pedicle 

screw ทั้งขนาด ความยาว และทิศทางของ screw ว่าข้อมูลที่ได้

มีความแตกต่างกันหรือไม่ และจะสามารถใช้ข้อมูลจาก MRI เพียง

อย่างเดียวโดยไม่ส่งตรวจ CT scan ได้หรือไม่    

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาแบบภาคตัดขวางชนิดเก็บข้อมูลย้อนหลัง (ret-

rospective cross-sectional study) เปรียบเทียบลักษณะของ

กระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่าง หรือ กระดูกคอระดับ

ที่ 3-7 ของผู้ป่วยในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ในช่วงเวลา 1 มกราคม 

2565 – 31 ธันวาคม 2566 ซึ่งถูกเก็บในระบบ PACS ของ 

โรงพยาบาล 
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	 เกณฑ์คัดเข้า
	 1)	ผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 

	 2)	มีผลภาพถ่ายรังสี MRI และ CT scan กระดูกสันหลัง 

ส่วนคอ

	 เกณฑ์คัดออก
	 1)	กระดกูผดิปกตแิตก่ำ�เนดิ กระดกูหกัจากอุบตัเิหต ุกระดกู

ติดเชื้อ เนื้องอกกระดูก 

	 2)	 ได้รับการผ่าตัดกระดูกคอมาก่อน 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 วัดข้อมูลลักษณะกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่าง

จากภาพถา่ยรังส ีMRI และ CT scan ทัง้ axial และ sagittal image 

วัดโดยศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 1 ท่าน ซึ่งวัดข้อมูลจาก CT scan 

ก่อน หลังจากนั้นอีก 2 สัปดาห์ จึงมาวัดข้อมูลจาก MRI ในผู้ป่วย

รายเดยีวกนั และทำ�การเกบ็รวบรวมขอ้มลูลกัษณะกระดกู pedicle 

ที่จะมีผลต่อการวางแผนการผ่าตัดยึดกระดูกด้วย pedicle screw 

ดังนี้

	 จากรูป Axial image CT Scan และ MRI (รูปที่ 1)

	 1.	ขนาดความกว้างของของกระดูก pedicle (Outer 

pedicle width, OPW) โดยวัดจากขอบนอกสุดจากด้านนอกถึง

ด้านในของกระดูก pedicle ในส่วนที่แคบที่สุด (The outermost 

medial-lateral diameter of the pedicle isthmus)10

	 2.	มุมองศากระดูก pedicle ในแนวระนาบ (Pedicle 

transverse angle, PTA) คือ มุมองศาระหว่าง เส้นแนวกระดูก 

pedicle กับ เส้นแนวกึ่งกลางของกระดูกคอส่วนล่าง (The angle 

between the pedicle axis projection and the vertebral 

midline)10

	 3.	ความยาวของกระดูก pedicel (Pedicle axis 

Length, PAL) คือ ระยะจากขอบกระดูกด้านหลังของเส้นแนว

กระดกู pedicle ถงึ ขอบหนา้ของกระดกูคอ (The distance from 

the posterior cortex of the pedicle axis projection to the 

anterior margin of the vertebral body)10

รูปที่ 1  ข้อมูลของกระดูก pedicle จากรูป axial image ของภาพถ่ายรังสี CT scan (A) และ MRI (B) โดยเส้นจากจุด a ถึง b คือ ขนาด
ความกวา้งของของกระดกู pedicle (Outer pedicle width, OPW), เส้นจากจดุ d ถงึ e คอื ความยาวของกระดกู pedicel (Pedicle axis 
Length, PAL), และมุมองศาระหว่างจุด c, d และ e คือมุมองศากระดูก pedicle ในแนวระนาบ (Pedicle transverse angle, PTA)10 

4 

2) มีผลภาพถ่ายรังสี MRI และ CT scan กระดูกสันหลังส่วนคอ  

เกณฑ์คัดออก 
1) กระดูกผิดปกติแต่ก าเนดิ กระดูกหักจากอุบัติเหตุ กระดูกติดเชื้อ เนื้องอกกระดูก  
2) ได้รับการผา่ตัดกระดูกคอมาก่อน  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
วัดข้อมูลลักษณะกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่างจากภาพถา่ยรังสี MRI และ CT scan ทั้ง axial และ 

sagittal image วัดโดยศลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 1 ท่าน ซึ่งวัดข้อมูลจาก CT scan ก่อน หลังจากนั้นอกี 2 สัปดาห์ จึงมาวัด
ข้อมูลจาก MRI ในผู้ป่วยรายเดียวกัน และท าการเกบ็รวบรวมข้อมูลลักษณะกระดูก pedicle ที่จะมผีลต่อการวางแผนการ
ผ่าตัดยึดกระดูกด้วย pedicle screw ดังนี ้

จากรูป Axial image CT Scan และ MRI (รูปที่ 1) 
1. ขนาดความกว้างของของกระดูก pedicle (Outer pedicle width, OPW) โดยวดัจากขอบนอกสุดจาก

ด้านนอกถึงด้านในของกระดูก pedicle ในส่วนท่ีแคบท่ีสดุ (The outermost medial-lateral diameter of 
the pedicle isthmus) (10) 

2. มุมองศากระดูก pedicle ในแนวระนาบ (Pedicle transverse angle, PTA) คือ มุมองศาระหวา่ง 
เส้นแนวกระดูก pedicle กับ เส้นแนวกึ่งกลางของกระดูกคอส่วนลา่ง (The angle between the pedicle 
axis projection and the vertebral midline) (10) 

3. ความยาวของกระดูก pedicel (Pedicle axis Length, PAL) คอื ระยะจากขอบกระดูกด้านหลังของ
เส้นแนวกระดูก pedicle ถึง ขอบหน้าของกระดูกคอ (The distance from the posterior cortex of the 
pedicle axis projection to the anterior margin of the vertebral body) (10) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1 ข้อมูลของกระดูก pedicle จากรูป axial image ของภาพถ่ายรังสี CT scan (A) และ MRI (B) โดยเส้นจากจุด a ถึง 
b คือ ขนาดความกว้างของของกระดูก pedicle (Outer pedicle width, OPW), เส้นจากจดุ d ถึง e คือ ความยาวของ
กระดูก pedicel (Pedicle axis Length, PAL), และมุมองศาระหว่างจุด c, d และ e คือมุมองศากระดูก pedicle ในแนว
ระนาบ (Pedicle transverse angle, PTA) (10) 
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	 จากรูป sagittal image CT scan และ MRI (รูปที่ 2) วัด 

ความสูงของกระดูก pedicle (Outer pedicle height, OPH) 

โดยวดัจากขอบนอกสดุจากขอบด้านบนถงึขอบดา้นลา่งของกระดกู 

pedicle ในส่วนที่แคบที่สุด (The outermost supero-inferior 

diameter of the pedicle isthmus)10	

5

รูปที่ 2  ข้อมูลของกระดูก pedicle จากรูป sagittal image ของภาพถ่ายรังสี CT scan (A) และ MRI (B) โดย เส้นจากจุด f ถึง g คือ 
ความสูงของกระดูก pedicle (Outer pedicle height, OPH)10 

5 

จากรูป sagittal image CT scan และ MRI (รูปที่ 2) วัด ความสูงของกระดูก pedicle (Outer pedicle 
height, OPH) โดยวัดจากขอบนอกสุดจากขอบด้านบนถึงขอบด้านล่างของกระดูก pedicle ในส่วนท่ีแคบท่ีสุด (The 
outermost supero-inferior diameter of the pedicle isthmus) (10)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2 ข้อมูลของกระดูก pedicle จากรูป sagittal image ของภาพถ่ายรังสี CT scan (A) และ MRI (B) โดย เส้นจากจดุ f 
ถึง g คือ ความสูงของกระดูก pedicle (Outer pedicle height, OPH) (10) 

   

การวิเคราะหท์างสถิติ 
วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะของกลุม่ตวัอย่างด้วยสถิติพรรณนา และเปรยีบเทียบความต่างของข้อมูลจาก CT scan และ 

MRI ด้วย Paired t-test โดยก าหนดค่าความต่างทางสถิติที่ 0.05 โดยวิเคราะห์ข้อมลูต่างทางสถิตดิ้วยโปรแกรม SPSS® v29 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) 
 
จริยธรรมการวิจัย 

การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาและได้รับการอนุมัติใหด้ าเนินโครงการ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เลขท่ีโครงการวิจัย 33/2566 

 
ผลการศึกษา  

จากการศึกษาลักษณะของกระดูก pedicle ในกระดูกคอส่วนล่าง หรือกระดูกคอระดับที่ 3-7 (กระดูกคอส่วนล่างมี
จ านวน 5 ช้ิน โดยกระดูกคอ 1 ช้ิน มี 2 pedicles รวมเป็นจ านวนกระดูก pedicle ทั้งหมด 10 pedicles) ของผุ้ป่วย 10 คน 
(คิดเป็น 100 pedicles) มีอายเุฉลี่ย 58.2 ± 9.91 ปี เป็นเพศชาย 5 คน (ร้อยละ 50) มีอายุเฉลี่ย 57.4 ± 10.64 ปี และเพศ
หญิง 5 คน (ร้อยละ 50) มีอายุเฉลี่ย 59 ± 10.30 ปี จากภาพถ่ายรังสี CT scan ซึ่งเป็นภาพถ่ายทางรังสีที่สามารถศึกษา
โครงสร้างของกระดูกได้อย่างชัดเจน พบว่า ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเป็นดังนี้ ขนาดความกว้างของกระดูก pedicle 
(OPW) มีขนาด 5.32±0.85 มิลลเิมตร และความสูงของกระดูก pedicle (OPH) มีขนาด 5.98±0.84 มิลลเิมตร ซึ่งกระดูก 
pedicle ของกระดูกคอระดับที่ 3 และ 4 มีขนาดเล็กกว่าระดับอื่น คือมีความกว้าง 4.88±0.81 และ 4.85±0.67 มิลลิเมตร 
ตามล าดับ และกระดูก pedicle ของกระดูกคอระดับที่ 7 มีขนาดใหญ่ที่สุด คือมีขนาด 6.31±0.82 มิลลเิมตร นอกจากน้ียัง
พบว่ากระดูก pedicle มีความยาว (PLA) 33.03±3.20 มิลลิเมตร และมมุองศาในแนวระนาบ (PTA) มีค่า 39.22±3.64 
องศา (ตารางที่ 1) 
 
ตารางที่ 1 ข้อมูลของกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่างจากภาพถ่ายรังสี CT Scan  

ความกว้าง  
(Outer pedicle 

width, OPW) (mm.)  
Mean ± SD 

ความสูง  
(Outer pedicle 

height, OPH) (mm.) 
Mean ± SD 

ความยาว  
(Pedicle axis 

length, PAL) (mm.)  
Mean ± SD 

มุมองศาในแนวระนาบ 
(Pedicle transverse 

angle, PTA) (Degrees) 
Mean ± SD 

C3 (n=20) 4.88 ± 0.81 6.04 ± 0.97 31.80 ± 2.35 38.69 ± 3.22 
C4 (n=20) 4.85 ± 0.67 5.93 ± 0.75 31.71 ± 2.66 41.28 ± 3.17 
C5 (n=20) 5.20 ± 0.50 5.89 ± 0.84 32.51 ± 3.05 42.02 ± 3.25 
C6 (n=20) 5.35 ± 0.48 5.69 ± 0.66 34.31 ± 2.21 38.33 ± 2.78 

 

การวิเคราะห์ทางสถิติ
	 วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะของกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติพรรณนา 

และเปรียบเทียบความต่างของข้อมูลจาก CT scan และ MRI 

ด้วย Paired t-test โดยกำ�หนดค่าความต่างทางสถิติที่ 0.05 โดย

วเิคราะหข์อ้มลูตา่งทางสถิติดว้ยโปรแกรม SPSS® v29 (SPSS Inc., 

Chicago, Illinois, USA)

จริยธรรมการวิจัย
	 การศึกษาน้ีได้ผ่านการพิจารณาและได้รับการอนุมัติให้

ดำ�เนินโครงการ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เลขที่โครงการวิจัย 33/2566

ผลการศึกษา 

	 จากการศึกษาลักษณะของกระดูก pedicle ในกระดูกคอ

ส่วนล่าง หรือกระดูกคอระดับที่ 3-7 (กระดูกคอส่วนล่างมีจำ�นวน 

5 ชิ้น โดยกระดูกคอ 1 ชิ้น มี 2 pedicles รวมเป็นจำ�นวนกระดูก 

pedicle ทั้งหมด 10 pedicles) ของผุ้ป่วย 10 คน (คิดเป็น 100 

pedicles) มีอายุเฉลี่ย 58.2 ± 9.91 ปี เป็นเพศชาย 5 คน (ร้อยละ 

50) มีอายุเฉลี่ย 57.4±10.64 ปี และเพศหญิง 5 คน (ร้อยละ 50) 

มีอายุเฉลี่ย 59±10.30 ปี จากภาพถ่ายรังสี CT scan ซึ่งเป็น

ภาพถ่ายทางรังสีที่สามารถศึกษาโครงสร้างของกระดูกได้อย่าง

ชัดเจน พบว่า ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเป็นดังน้ี ขนาด

ความกว้างของกระดูก pedicle (OPW) มีขนาด 5.32±0.85 

มิลลิเมตร และความสูงของกระดูก pedicle (OPH) มีขนาด 

5.98±0.84 มิลลิเมตร ซ่ึงกระดูก pedicle ของกระดูกคอระดับ

ที่ 3 และ 4 มีขนาดเล็กกว่าระดับอื่น คือมีความกว้าง 4.88±0.81 

และ 4.85±0.67 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ และกระดูก pedicle ของ

กระดูกคอระดับที่ 7 มีขนาดใหญ่ที่สุด คือ มีขนาด 6.31±0.82 

มิลลิเมตร นอกจากนี้ยังพบว่ากระดูก pedicle มีความยาว (PLA) 

33.03±3.20 มิลลิเมตร และมุมองศาในแนวระนาบ (PTA) มีค่า 

39.22±3.64 องศา (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1  	ข้อมูลของกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่างจากภาพถ่ายรังสี CT Scan    

ตารางที่ 2  	ข้อมูลของกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่างจากภาพถ่ายรังสี MRI    

6

C3 (n=20)		  4.88 ± 0.81	 6.04 ± 0.97	 31.80 ± 2.35	 38.69 ± 3.22

C4 (n=20)		  4.85 ± 0.67	 5.93 ± 0.75	 31.71 ± 2.66	 41.28 ± 3.17

C5 (n=20)		  5.20 ± 0.50	 5.89 ± 0.84	 32.51 ± 3.05	 42.02 ± 3.25

C6 (n=20)		  5.35 ± 0.48	 5.69 ± 0.66	 34.31 ± 2.21	 38.33 ± 2.78

C7 (n=20)		  6.31 ± 0.82	 6.36 ± 0.85	 34.84 ± 4.21	 35.80 ± 2.05

   รวม (n=100)	 5.32 ± 0.85	 5.98 ± 0.84	 33.03 ± 3.20	 39.22 ± 3.64

C3 (n=20)		  3.91 ± 0.71	 4.50 ± 0.86	 31.67 ± 2.16	 39.31 ± 3.09

C4 (n=20)		  3.85 ± 0.68	 4.52 ± 1.01	 30.81 ± 1.98	 39.80 ± 4.89

C5 (n=20)		  4.05 ± 0.51	 4.57 ± 0.71	 30.85 ± 2.81	 40.35 ± 3.37

C6 (n=20)		  4.43 ± 0.56	 4.75 ± 0.83	 32.67 ± 2.52	 39.77 ± 3.66

C7 (n=20)		  5.73 ± 1.03	 5.27 ± 1.07	 31.54 ± 1.90	 39.61 ± 4.55

รวม (n=100)		  4.40 ± 1.00	 4.72 ± 0.93	 31.51 ± 2.35	 39.77 ± 3.91

ความกว้าง 

(Outer pedicle

width, OPW) (mm.) 

Mean ± SD

ความกว้าง 

(Outer pedicle

width, OPW) (mm.) 

Mean ± SD

ความสูง 

(Outer pedicle 

height, OPH) (mm.)

Mean ± SD

ความสูง 

(Outer pedicle 

height, OPH) (mm.)

Mean ± SD

ความยาว 

(Pedicle axis length, 

PAL) (mm.) 

Mean ± SD

ความยาว 

(Pedicle axis length, 

PAL) (mm.) 

Mean ± SD

มุมองศาในแนวระนาบ 

(Pedicle transverse 

angle, PTA) (Degrees)

Mean ± SD

มุมองศาในแนวระนาบ 

(Pedicle transverse 

angle, PTA) (Degrees)

Mean ± SD

	 จากภาพถ่ายรังสี MRI ซึ่งมักใช้ศึกษาประเมินโครงสร้างของ

เนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) มากกว่าศึกษาโครงสร้างของกระดูก 

พบว่า ขนาดความกว้างของกระดูก pedicle (OPW) มีขนาด 

4.40±1.00 มิลลิเมตร และความสูงของกระดูก pedicle (OPH) 

มีขนาด 4.72±0.93 มิลลิเมตร ความยาวของกระดูก pedicle 

(PAL) มคีา่ 31.51±2.35 มลิลเิมตร และมมีมุองศากระดกู pedicle 

ในแนวระนาบ 39.77±3.91 องศา นอกจากน้ียังพบว่าลักษณะ

	 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลลักษณะของกระดูก pedicle ใน

กระดูกคอส่วนล่าง ระหว่างภาพถ่ายรังสี CT scan กับ MRI พบว่า

ขนาดของกระดูก pedicle จาก MRI มีค่าน้อยกว่าจาก CT scan 

โครงสร้างของกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่าง เป็นไปใน

ทิศทางเดียวกันกับภาพถ่ายรังสี CT scan คือ กระดูก pedicle 

ของกระดูกคอระดับที่ 3 และ 4 มีขนาดเล็กกว่าระดับอื่น คือมี

ความกวา้ง 3.91±0.71 และ 3.85±0.68 มลิลิเมตร ตามลำ�ดบั และ

กระดูก pedicle ของกระดูกคอระดับที่ 7 มีขนาดใหญ่ที่สุด คือมี

ขนาด 5.73±1.03 มิลลิเมตร (ตารางที่ 2)

ทั้งความกว้าง ความสูง และความยาวของกระดูก pedicle อย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ยกเว้นมุมองศาของกระดูก pedicle ในแนว

ระนาบที่ทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน (ตารางที่ 3)

ISSUE 1hscr



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 39

January - June 2024

ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบข้อมูลของกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่างระหว่างภาพถ่ายรังสี CT Scan กับ MRI

ตารางที่ 4	 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่างจากภาพถ่ายรังสี CT scan และ MRI

7

	 จากการวิเคราะห์ด้วย Pearson correlation coefficient 

พบว่าทั้งความกว้าง ความสูง ความยาว และมุมองศาในแนว

ระนาบของกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่าง ที่วัดด้วย 

CT scan และ MRI มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

 CI = Confidence interval

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p<0.05

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p< 0.05

(r = 0.776, 0.552, 0.611, 0.210 ตามลำ�ดับและมีค่า p-value 

<0.05 ) (ตารางที่ 4) เมื่อนำ�มาวิเคราะห์ในรูปแบบกราฟ พบว่ามี

ความสัมพันธ์ในทิศทางบวก (รูปที่ 3)

ความกว้าง 		  5.32 ± 0.85 	 4.40 ± 1.00	 <0.001*	 0.798 - 1.049
(Outer pedicle width, OPW) (mm.)
ความสูง 			   5.98 ± 0.84	 4.72 ± 0.93	 <0.001*	 1.093 - 1.427
(Outer pedicle height, OPH) (mm.)
ความยาว  		  33.03 ± 3.20	 31.51 ± 2.35	 <0.001*	 1.017 - 2.035
(Pedicle axis length, PAL) (mm.)
มุมองศาในแนวระนาบ 
(Pedicle transverse angle, PTA) (Degrees)	 39.22 ± 3.64	 39.77 ± 3.91	 0.254	 -1.487 - 0.398

ความกว้าง (Outer pedicle width, OPW) 	 100	 0.776	 <0.001*

ความสูง (Outer pedicle height, OPH) 	 100	 0.552	 <0.001*

ความยาว (Pedicle axis length, PAL)  	 100	 0.611	 <0.001*

มุมองศาในแนวระนาบ (Pedicle transverse angle, PTA) 	 100	 0.210	  0.036*

CT scan (n=100)

Mean ± SD

จำ�นวน

  ข้อมูลของกระดูก pedicle ของ

  กระดูกคอส่วนล่าง

  ข้อมูลของกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่าง

MRI (n=100)

Mean ± SD

ความสัมพันธ์

p-value

p-value

95% CI
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รูปที่ 3  ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลขนาดของกระดูก pedicle ของกระดูกต้นคอส่วนล่าง จาก CT scan และ MRI ได้แก่ ความกว้าง 
(A) ความสูง (B) ความยาว (C) และ มุมองศาในแนวระนาบ (D) 

	 จากการวิเคราะห์ด้วย Bland-Altman analysis พบว่า 

คา่เฉลีย่ของความแตกตา่งของกระดกู pedicle ของกระดกูคอส่วน

ล่างท้ังความกว้าง ความสูง และความยาว ท่ีวัดได้จาก CT scan 

และ MRI เท่ากับ 0.92, 1.26 และ 1.53 โดยมี 95% limit of 

agreement (LoA) เท่ากับ -0.32 ถึง 2.16, -0.39 ถึง 2.91 และ 

-3.50 ถึง 6.56 ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 5 และรูปที่ 4) 

ตารางที่ 5	 ค่าเฉลี่ยความแตกต่างของข้อมูลกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่างจากภาพถ่ายรังสี CT scan และ MRI

LoA = Limits of agreement

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p-value < 0.05

ความกว้าง (Outer pedicle width, OPW) 	 0.92 ± 0.63	 -0.32 - 2.16	 <0.001*

ความสูง (Outer pedicle height, OPH) 	 1.26 ± 0.84	 -0.39 – 2.91	 <0.001*

ความยาว (Pedicle axis length, PAL)  	 1.53 ± 2.57	 -3.50 – 6.56 	 <0.001*

มุมองศาในแนวระนาบ (Pedicle transverse angle, PTA) 	 -0.54 ± 4.75	 -9.85 – 8.76	 0.478

ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง  ข้อมูลของกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่าง 95% LoA p-value

ISSUE 1hscr
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 จากการวิเคราะหด์้วย Pearson correlation coefficient พบว่าทั้งความกว้าง ความสูง ความยาว และมุมองศาใน
แนวระนาบของกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่าง ที่วัดด้วย CT scan และ MRI มีความสมัพันธ์กันอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ ( r = 0.776, 0.552, 0.611, 0.210 ตามล าดับและมีค่า P-value < 0.05 ) (ตารางที่ 4) เมื่อน ามาวิเคราะห์ในรูปแบบ
กราฟ พบว่ามีความสัมพันธ์ในทิศทางบวก (แผนภูมิที่ 1) 
 
ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลกระดูก pedicle ของกระดกูคอส่วนล่างจากภาพถ่ายรังสี CT scan และ MRI 

* มีนัยส าคัญทางสถิติ P-value < 0.05 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลของกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่าง จ านวน ความสัมพันธ์ P-value 
ความกว้าง (Outer pedicle width, OPW)  100 0.776 <0.001* 
ความสูง (Outer pedicle height, OPH)  100 0.552 <0.001* 
ความยาว (Pedicle axis length, PAL)   100 0.611 <0.001* 
มุมองศาในแนวระนาบ (Pedicle transverse angle, PTA)  100 0.210  0.036* 
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รูปที่ 4  Bland-Altman plot แสดงความสัมพันธ์ระหว่างค่าความแตกต่างกับค่าเฉลี่ยข้อมูล pedicle ของกระดูกต้นคอส่วนล่าง จาก 
CT scan และ MRI ได้แก่ ความกว้าง (A) ความสูง (B) ความยาว (C) และ มุมองศาในแนวระนาบ (D) 

วิจารณ์
	 การผ่าตัดยึดกระดูกคอส่วนล่าง หรือกระดูกคอระดับที่ 3-7 

ด้วย pedicle screw ถือว่าเป็นอุปกรณ์ที่มีความแข็งแรง มี bio-

mechanics ที่ดี มีอัตราการหลวมของ screw น้อยกว่าอุปกรณ์

อื่น1–4  แต่การผ่าตัดยึดกระดูกด้วย pedicle screw โดยเฉพาะ

กระดูกคอส่วนล่างนั้นพบภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ screw ที่ผิด

พลาดได้มาก เนื่องจากกระดูกคอส่วนล่างนั้นมีกระดูก pedicle ที่

มขีนาดเล็กกวา่กระดกูสนัหลงัสว่นอืน่ๆ9,10 ดังนัน้การศกึษาลักษณะ

โครงสร้างของกระดูก pedicle จาก CT scan ซ่ึงสามารถศึกษา

โครงสร้างของกระดกูไดด้ ีวา่กระดูก pedicle นัน้มขีนาดใหญเ่พยีง

พอให้ใส่ screw หรือไม่ ควรใส่ screw ขนาดยาวเท่าไร และใส่มุม

องศาในแนวระนาบเท่าไร จึงมีความสำ�คัญอย่างมาก3,13–15 

	 จากการศึกษาของ Abumi K. และคณะ พบว่า กระดูก 

pedicle ที่มีความปลอดภัยในการใส่ screw คือควรมีขนาด

มากกว่าหรือเท่ากับ 4 มิลลิเมตรจาก CT scan3 เนื่องจาก screw 

ทีม่ขีนาดเลก็ทีส่ดุทีส่ามารถเลือกใช้ไดม้ขีนาดเสน้ผ่านศูนยก์ลาง 3.5 

9

มิลลิเมตร จากการศึกษาของผู้จัดทำ�นี้พบว่า จากภาพถ่ายรังสี CT 

scan กระดกู pedicle ของกระดกูคอสว่นลา่ง มบีางสว่นท่ีมขีนาด

กว้างไม่ถึง 4 มิลลิเมตร โดยเฉพาะกระดูกคอระดับที่ 3 และ 4 ที่

มีกระดูก pedicle เล็กกว่ากระดูกคอระดับอื่นๆ คือมีความกว้าง 

3.91±0.71 และ 3.85±0.68 มลิลเิมตร ตามลำ�ดบั ดงันัน้การศกึษา

ขนาดของกระดกู pedicle วา่มขีนาดใหญพ่อทีจ่ะสามารถผา่ตดัใส ่

screw ได้หรอืไมจ่งึมคีวามจำ�เปน็อยา่งมาก นอกจากนีจ้ากภาพถา่ย

รังสี CT scan ยังสามารถช่วยให้ผู้ผ่าตัดสามารถเลือกความยาว

ของ screw ได้อย่างเหมาะสม ซึ่งความยาวของ screw ที่เลือกใช้

ควรมีความยาวน้อยกว่าความยาวของกระดูก pedicel (pedicle 

axis length, PAL) ซึง่ในการศกึษาของผูจ้ดัทำ�พบวา่ความยาวของ

กระดกู pedicel มคีา่ 33.03±3.20 มลิลเิมตร เพ่ือปอ้งการบาดเจบ็

ต่อเนื้อเยื่ออ่อนที่อยู่หน้าต่อกระดูกคอ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Joaquim AF. และคณะ ที่รายงานว่า ขนาดความยาวของ 

screw ที่เลือกใช้ควรมีขนาดความยาว 26-30 มิลลิเมตร2

ISSUE 1hscr
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รูปที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมลูขนาดของกระดูก pedicle ของกระดูกต้นคอส่วนลา่ง จาก CT scan และ MRI ได้แก่ 
ความกว้าง (A) ความสูง (B) ความยาว (C) และ มมุองศาในแนวระนาบ (D)  
 
 จากการวิเคราะหด์้วย Bland-Altman analysis พบว่า ค่าเฉลี่ยของความแตกต่างของกระดูก pedicle ของกระดูก
คอส่วนล่างท้ังความกว้าง ความสูง และความยาว ที่วัดไดจ้าก CT scan และ MRI เท่ากับ 0.92, 1.26 และ 1.53 โดยมี 95% 
limit of agreement (LoA) เท่ากับ -0.32 ถึง 2.16, -0.39 ถึง 2.91 และ -3.50 ถึง 6.56 ตามล าดับ (ตารางที่ 5 และรูปที ่4) 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยความแตกต่างของข้อมูลกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่างจากภาพถ่ายรังส ีCT scan และ MRI 

LoA = Limits of agreement 
* มีนัยส าคัญทางสถิติ P-value < 0.05 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลของกระดูก pedicle ของกระดูกคอส่วนล่าง ค่าเฉลี่ยความแตกต่าง 95% LoA P-value 
ความกว้าง (Outer pedicle width, OPW)  0.92 ± 0.63 -0.32 - 2.16 <0.001* 
ความสูง (Outer pedicle height, OPH)  1.26 ± 0.84 -0.39 – 2.91 <0.001* 
ความยาว (Pedicle axis length, PAL)   1.53 ± 2.57 -3.50 – 6.56  <0.001* 
มุมองศาในแนวระนาบ (Pedicle transverse angle, PTA)  -0.54 ± 4.75 -9.85 – 8.76 0.478 
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	 การศึกษาลักษณะของกระดูก pedicle จาก CT scan ก่อน

ผ่าตัด นอกจากประเมินขนาดความกว้าง ความสูง และความยาว

ของกระดูก pedicle เพื่อประเมินว่าสามารถใส่ screw ได้หรือไม่ 

และควรใสข่นาดเทา่ไรแลว้นัน้ อีกข้อมลูท่ีสำ�คัญคอื มุมองศากระดูก 

pedicle ในแนวระนาบ ซึ่งช่วยบอกทิศทางในการใส่ screw เวลา

ผา่ตดัเพือ่ลดความผดิพลาดในการใส ่screw ได ้จากการศึกษานีพ้บ

วา่มมุองศากระดกู pedicle ในแนวระนาบ (PTA) มคีา่ 39.22±3.64 

องศา ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษากอ่นหนา้ทีแ่นะนำ�ใหใ้ส่ screw ใน

ทิศทางทำ�มุม 25-40 องศา2 

	 การศึกษานี้ จุดประสงค์เพื่อพิจารณาว่าภาพถ่ายทางรังสี 

MRI จะสามารถให้ข้อมูลในการวางแผนการผ่าตัดยึดกระดูกคอ

ส่วนล่างด้วย pedicle screw แทนภาพถ่ายรังสี CT scan ได้หรือ

ไม่นั้น พบว่าขนาดของกระดูก pedicle ทั้งขนาดความกว้าง ความ

สงู และความยาวของกระดกู pedicle ของกระดกูคอส่วนล่าง ทีไ่ด้

จาก MRI (4.40±1.00, 4.72±0.93, 31.51±2.35 มิลลิเมตรตาม

ลำ�ดบั) มคีา่นอ้ยกวา่ขนาดจาก CT scan (5.32±0.85, 5.98±0.84, 

33.03±3.20 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p<0.001, 95%CI = 0.798 – 1.049, p<0.001, 95%CI = 1.093 

– 1.427, p<0.001, 95%CI = 1.017 – 2.035 ตามลำ�ดับ) โดย

มีค่าเฉลี่ยความแตกต่างของขนาดของกระดูก pedicle ทั้งขนาด

ความกว้าง ความสูง และความยาวของกระดูก pedicle ระหว่าง 

CT scan และ MRI เท่ากับ 0.92±0.63, 1.26±0.84, 1.53±2.57 

มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 5) จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ด้วย Pearson correlation coefficient พบว่ามีความสัมพันธ์อยู่

ในเกณฑด์ถีงึดมีาก (r=0.776, 0.552, 0.611 ตามลำ�ดบั) อยา่งมนียั

สำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 4) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Omar Pacha T. และคณะ15 ทีศ่กึษาเปรยีบเทยีบขอ้มลูขนาด

ความกวา้ง และความยาวของกระดกู pedicle ของกระดกูสนัหลงั

ส่วนเอวจาก CT scan และ MRI ซึ่งพบว่าขนาดกระดูก pedicle 

จาก MRI มีค่าน้อยกว่าจาก CT อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งการ

ใชข้อ้มลูขนาดกระดกู pedicle จาก MRI อาจทำ�ใหผู้ผ้า่ตดัเลอืกใช ้

screw ที่มีขนาดความกว้างและความยาวน้อยกว่าความเป็นจริง15  

	 จากการศึกษาในอดีตที่แนะนำ�ให้เลือกผ่าตัดยึดกระดูกคอ

ส่วนล่างด้วย pedicle screw ในผู้ป่วยท่ีมีขนาดความกว้างของ

กระดูก pedicle จาก CT scan มากกว่าหรือเท่ากับ 4 มิลลิเมตร 

เพื่อให้ปลอดภัยต่อการใส่ screw ที่มีขนาดเล็กที่สุดนั้นคือขนาด

ความกว้าง 3.5 มิลลิเมตร3 ดังนั้นหากภาพถ่ายรังสี MRI พบว่า

ขนาดความกว้างของกระดูก pedicle มีขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 

4 มิลลิเมตรแล้ว ก็สามารถเลือกการผ่าตัดใส่ pedicle screw 

ได้ เน่ืองจาก จากการศึกษาน้ีพบว่าขนาดความกว้างของกระดูก 

pedicle ของกระดกูคอสว่นลา่งจาก CT scan จะมาขนาดมากกวา่ 

MRI โดยมีค่าเฉลี่ยความต่างเท่ากับ 0.92 ± 0.63 มิลลิเมตร 95% 

limit of agreement มีค่า -0.32 ถึง 2.16 อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถติ ิเชน่เดยีวกบัการเลอืกความยาวของ screw จากความยาวของ

กระดูก pedicel (pedicle axis length, PAL) จาก MRI ก็มีความ

ปลอดภัย และใช้แทนข้อมูลจาก CT scan ได้เช่นกัน เพราะความ

ยาวของ screw ทีป่ระเมนิจาก MRI จะไมท่ะลุขอบหนา้ของกระดกู

คอแนน่อน เนือ่งจากไดค้า่ทีน่อ้ยกวา่ CT scan โดยมคีา่เฉลีย่ความ

ต่างเท่ากับ 1.53 ± 2.57 มิลลิเมตร 95% limit of agreement มี

ค่า -3.50 ถงึ 6.56 อยา่งมนียัสำ�คัญทางสถติสิอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Omar Pacha T. และคณะ15  

	 นอกจากนี้ทิศทางองศาของ pedicle screw ซึ่งประเมิน

จากมุมองศากระดูก pedicle ในแนวระนาบ (PTA) ที่วัดได้จาก 

MRI และ CT scan ก็ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (39.77±3.91 vs 39.22±3.64 องศา, p=0.254, 95% CI = 

-1.487 - 0.398) สามารถใช้ทดแทนกันได้

สรุป
	 ผู้ป่วยที่จะได้รับการผ่าตัดกระดูกคอส่วนล่างทุกรายมักได้

รับการทำ� MRI cervical spine เพื่อประเมินความรุนแรงของโรค 

และตำ�แหนง่ระดับรอยโรคของกระดูกคอวา่จะตอ้งผา่ตดักระดกูคอ

ระดับที่เท่าไรบ้าง ซึ่งถ้ามีความจำ�เป็นในการเลือกวิธีการผ่าตัดโดย

การยดึกระดกูดว้ย pedicle screw กอ็าจสามารถใชข้อ้มลูลกัษณะ

โครงสรา้งของกระดูก pedicle ของกระดกูคอสว่นล่างจากภาพถา่ย

รงัสี MRI ทดแทนขอ้มลูจาก CT scan ไดอ้ยา่งปลอดภยั โดยเฉพาะ

ในรายทีก่ระดกู pedicle จาก MRI มขีนาดความกวา้งมากกวา่หรอื

เทา่กับ 4 มลิลเิมตร เนือ่งจากขนาดความกวา้งของกระดกู pedicle 

จาก MRI จะมีค่าน้อยกว่าค่าจาก CT scan อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ

10
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ข้อเสนอแนะ
	 ข้อมูลลักษณะโครงสร้างกระดูก pedicle ของกระดูกคอ

สว่นลา่งจาก MRI สามารถนำ�มาใชใ้นการประเมนิวา่สามารถผา่ตดั

ยึดกระดูกด้วย pedicle screw ได้อย่างปลอดภัยหรือไม่ แทน 

การสง่ตรวง CT scan ได ้ทำ�ให้อาจไมจ่ำ�เปน็ตอ้งสง่ตรวจ CT scan 

เพิ่มเติมเพื่อวางแผนการผ่าตัด pedicle screw อีก แต่มีข้อจำ�กัด

คอืขนาดความยาวของ screw ทีว่ดัไดใ้น MRI ซ่ึงประเมนิจากความ

ยาวของกระดกู pedicel (pedicle axis length, PAL) จะมคีา่นอ้ย

กว่าค่าที่ได้จาก CT scan อาจทำ�ให้เลือกความยาวของ screw ได้

น้อยกว่าความเป็นจริงท่ีใส่ได้ และในผู้ป่วยท่ีขนาดความกว้างของ

กระดกู pedicle จาก MRI นอ้ยกวา่ 4 มลิลเิมตร แตม่คีวามจำ�เปน็

ตอ้งผ่าตดัยดึกระดกูด้วย pedicle screw อาจมีความจำ�เปน็ตอ้งสง่ 

CT scan เพื่อหาขนาดความกว้างของกระดูก pedicle ที่แม่นยำ�

มากขึ้นว่ามีขนาดน้อยกว่า 4 มิลลิเมตร ที่จะใส่ pedicle screw 

แล้วไม่ปลอดภัยจริงหรือไม่

ข้อจำ�กัดงานวิจัย
	 การศึกษานี้ ศึกษาในผู้ป่วยที่มีอายุเฉลี่ย 59 ± 10.30 ปี ซึ่ง

ไมม่ขีอ้มลูมวลกระดกูของผูป้ว่ย ซึง่อาย ุหรอืภาวะกระดกูบาง หรอื

กระดูกพรุนอาจมีผลต่อขนาดของกระดูก pedicle ของกระดูกคอ

ส่วนล่าง ที่ได้จาก CT scan หรือ MRI ได้ ซึ่งอาจต้องศึกษาต่อไป
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บทคัดย่อ
วตัถุประสงค:์  เพือ่ศกึษาปรมิาณฝุน่ละอองรวมในพืน้ท่ีปฏิบตังิาน ประเมนิสมรรถภาพปอดของพนกังาน และจำ�แนกสมรรถภาพ
ปอดของพนักงานในแต่ละพื้นที่ปฏิบัติงานโรงโม่หิน
วธิกีารศกึษา:  การวจัิยเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวาง ศกึษาในโรงโมห่นิแห่งหนึง่ จงัหวดัสรุาษฎรธ์านี กลุม่ตวัอยา่ง คอื พนกังาน
ที่ปฏิบัติงานประจำ� จำ�นวน 24 คน และพื้นที่ที่ศึกษา คือ บริเวณสถานที่ปฏิบัติงาน จำ�นวน 5 แผนก ประกอบด้วย โรงโม่หิน
บดย่อยหิน สำ�นักงาน ห้องซ่อมบำ�รุง บริเวณท่ีจอดรถบรรทุก และบริเวณช่ังตาชั่ง ระยะเวลาศึกษาระหว่างเดือนพฤศจิกายน 
2565 - มีนาคม 2566 ทำ�การเก็บตัวอย่างฝุ่นละอองรวมบริเวณพื้นที่ปฏิบัติงานตามมาตรฐานของ NIOSH Method No. 0500 
ตลอดเวลาการทำ�งาน 8 ชั่วโมง และตรวจสมรรถภาพปอดของพนักงานด้วยเครื่อง Spirometer
ผลการศึกษา:  บริเวณโรงโม่หินบดย่อยมีปริมาณความเข้มข้นฝุ่นละอองรวมมากที่สุด เท่ากับ 2.05 ± 1.13 mg/m3 อย่างไร
ก็ตามปริมาณฝุ่นละอองรวมในพื้นที่ปฏิบัติงานทุกแผนก มีค่าเฉล่ียไม่เกินมาตรฐานของ OSHA และ ACGIH สำ�หรับผลตรวจ
สมรรถภาพปอดของพนักงานส่วนใหญ่ปกติ มีค่า FVC ร้อยละ 89.67 (S.D. ±11.15), ค่า FEV1 ร้อยละ 90.67 (S.D. ±11.59), 
ค่า FVC1/FEV1 ร้อยละ 101.91 (S.D. ±7.16) เมื่อจำ�แนกตามประเภทของสมรรถภาพปอดของพนักงานในแต่ละพื้นที่ปฏิบัติ
งาน พบว่า สมรรถภาพปอดปกติ จำ�นวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 95.84 และมีความผิดปกติแบบจำ�กัดการขยายตัวในพนักงาน
ที่ปฏิบัติงานโรงโม่หินบดย่อย จำ�นวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 4.16
สรุป:  ผู้ประกอบการควรมีมาตรการเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงในแผนกที่อาจรับสัมผัสฝุ่นละอองรวมจากการทำ�งาน และสร้างความ
ตระหนักในการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันฝุ่นเพื่อลดการสัมผัสฝุ่นละอองของพนักงาน 

คำ�สำ�คัญ:  ฝุ่นละอองรวม, สมรรถภาพปอด, โรงโม่หิน
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Assessment of Total Dust and Pulmonary
Function among Workers at a Stone Milling

Factory in Surat Thani province
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ABSTRACT
Objective: To study on the concentration of the total dust in workplace, evaluation of pulmonary 
function among workers and classify pulmonary function among workers in each workplace of stone 
milling 
Methods: A cross-sectional descriptive research conducted in a stone mill, Surat Thani Province. 
Sample consisted of 24 employees and the workplace of 5 departments; consisting of the crushed stone, 
the office, the maintenance, the truck parking area and the weighing stones. The study was carried out 
between November 2022 - March 2023, to  tal dust samples were collected and analyzed of workplace 
by using NIOSH Methods No. 0500 at 8-hour work period including occupational lung function tests of 
workers in each departments were by using spirometer.
Results:  The highest total dust concentration of workplace had of 2.05 ± 1.13 mg/m3. However, the 
total dust concentration of the workplace in every department did not exceed the standards of OSHA 
and ACGIH. Occupational lung function test results of most employees, they were normal with an 
average FVC (Predicted) at 89.67% (S.D. ±11.15), FEV1 at 90.67% (S.D. ±11.59), FVC1/FEV1 at 101.91% 
(S.D.±7.16). Classified by type of lung function had normal of 23 workers, accounting for 95.84%, and 
restrictive abnormality of 1 workers, accounting for 4.16% as crushed stone.
Conclusions:  Therefore, entrepreneurs should have surveillance of risk section for dust exposure form 
work and raising awareness of wearing dust protection equipment to reduce dust exposure among 
workers.

Keywords:   total dust, pulmonary function, stone milling
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บทนำ�
	 โรงโมห่นิเปน็อตุสาหกรรมทีก่อ่ใหเ้กดิฝุน่ละอองจำ�นวนมาก

จากการระเบิดหินภูเขาและกระบวนการแปรรูปหินขนาดต่างๆ ให้

เล็กลงตามความต้องการใช้งาน การสัมผัสฝุ่นหินก่อให้เกิดผลกระ

ทบต่อสุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน ทำ�ให้ผู้ปฏิบัติงานจำ�นวนไม่น้อย

ป่วยเป็นโรคมะเร็งและโรคระบบทางเดินหายใจ1-2 โดยเฉพาะโรค 

ซลิโิคสสิจากการทำ�งานจดัเปน็โรคระบบทางเดนิหายใจทีเ่ปน็ปญัหา

สำ�คญัของประเทศไทย เนือ่งจากพบไดบ้อ่ยและมคีวามรนุแรงทำ�ให้

เสียชีวิตได้ สาเหตุของโรคซิลิโคสิสเกิดจากการหายใจเอาฝุ่นท่ีมี

เส้นผ่าศูนย์กลาง 0.5–5 ไมโครเมตร3 ทำ�ให้สามารถเข้าถึงถุงลม

ของปอด และทำ�ใหเ้กดิปฏกิริยิาตอบสนองจากเนือ้เยือ่ของปอดได ้

ผู้ปฏิบัติงานจึงสูดหายใจเอาฝุ่นชนิดน้ีเข้าไปในปอดในขณะทำ�งาน

อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ นอกจากน้ีอาจก่อให้เกิดการระคายเคืองหรือ

เป็นพิษในทางเดินหายใจ บางรายอาจมีปอดอักเสบหรือพังผืดเกิด

ขึ้นในปอด อาจมีอาการแพ้ทำ�ให้เกิดอาการหอบหืด เช่น โรคหอบ

หืดจากการทำ�งาน ถ้าหายใจเอาฝุ่นละอองพวกสารอนินทรีย์หรือ

ฝุน่แรท่ีท่ำ�ใหป้อดอกัเสบและมพีงัผดืเกดิขึน้ทำ�ใหเ้กดิโรคปอดนวิโม

โคนโิอสสิ (pneumoconiosis) ซึง่เปน็ชือ่รวมของโรคปอดจากการ

ทำ�งานเกดิจากการหายใจเอาฝุน่ละอองพวกสารอนนิทรยีห์รอืฝุน่แร่

ทำ�ให้ปอดอักเสบเข้าไป เช่น นิวโมโคนิโอสิสท่ีเกิดจากการหายใจ

เอาฝุ่น Silica เรียกว่า ซิลิโคสิส โรคปอดจากการประกอบอาชีพ

และสิ่งแวดล้อมมักเป็นโรคเรื้อรังจะไม่มีอาการอย่างเฉียบพลันใช้

เวลานานหลงัจากสมัผสัปจัจยัคกุคามสขุภาพจงึเกดิอาการของโรค

ซิลิโคสิสและโรคแอสเบสโตสิส เป็นโรคจากการประกอบอาชีพที่

อยู่ภายใต้พระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและ

สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 25624

	 สถานการณโ์รคปอดจากการประกอบอาชพี และส่ิงแวดล้อม

ในประเทศไทย พ.ศ. 2563 พบวา่ มผีูป้ว่ยโรคปอดจากการประกอบ

อาชีพและสิ่งแวดล้อม จำ�นวน 1,138 ราย อัตราป่วย 1.72 ต่อ

ประชากรแสนคน และไม่มีรายงานผู้เสียชีวิต จำ�แนกการวินิจฉัย

โรคตามรหสั ICD-10 ผูป้ว่ยโรคปอดจากการประกอบอาชพีและสิง่

แวดลอ้ม 5 อนัดบัแรก ไดแ้ก ่โรคฝุน่จบัปอดรว่มกบัวณัโรค จำ�นวน 

729 ราย ร้อยละ 64.06 โรคซิลิโคสิส จำ�นวน 184 ราย ร้อยละ 

16.17 โรคฝุ่นจับปอดอื่นๆ จำ�นวน 87 ราย ร้อยละ 7.64 โรคฝุ่น

จับปอดจากแร่ใยหินและเส้นใยแร่อื่น จำ�นวน 34 ราย ร้อยละ 

2.99 และโรคพังผืดจากแร่บ๊อกไซด์ จำ�นวน 21 ราย ร้อยละ 1.85 

ส่วนภาคใต้มีอัตราป่วยสูงเป็นอันดับ 3 จำ�นวน 1.49 ต่อประชากร

15

แสนคน4 อยา่งไรกต็ามจงัหวดัสรุาษฎรธ์านเีปน็จงัหวดัหนึง่ทีม่ภีเูขา

หินปูนและมีบริษัทที่ดำ�เนินกิจการเก่ียวกับโรงโม่หิน จำ�นวน 23 

บรษิทั5 ประกอบกบัขอ้มลูการศกึษาวจิยัเกีย่วกบัการตรวจประเมนิ

สภาพแวดล้อมในการทำ�งานและการตรวจสุขภาพผู้ปฏิบัติงานยัง

มีไม่มาก จึงสนใจศึกษาเพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานของการตรวจวัดฝุ่น

ละอองรวมจากสภาพแวดล้อมการทำ�งานและประเมินความเสี่ยง

ทางสุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน ดังนั้นผู้วิจัยและคณะจึงได้ตระหนัก

ถึงความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผู้ปฏิบัติงานจากการสัมผัสฝุ่นใน 

โรงโม่หิน จึงได้สนใจศึกษาปริมาณฝุ่นละอองรวมในพื้นท่ีปฏิบัติ

งาน ประเมนิสมรรถภาพปอดของพนกังาน และจำ�แนกสมรรถภาพ

ปอดของพนักงานในแต่ละพื้นที่ปฏิบัติงานโรงโม่หิน เพื่อนำ�ผลการ

ศกึษาทีไ่ดไ้ปเปน็พืน้ฐานใหแ้ก่ผูป้ระกอบกจิการไดพ้จิารณากำ�หนด

นโยบายหรือหาแนวทางในการควบคุมป้องกันปัญหาฝุ่นละอองใน

กระบวนการผลิต และเฝ้าระวังความเส่ียงต่อสุขภาพของผู้ปฏิบัติ

งานในแต่ละแผนกต่อไป

วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อศึกษาปริมาณฝุ่นละอองรวมในพื้นที่ปฏิบัติงาน 

	 2. เพื่อประเมินสมรรถภาพปอดของพนักงาน

	 3. เพื่อจำ�แนกสมรรถภาพปอดของพนักงานในแต่ละพื้นที่

ปฏิบัติงานโรงโม่หิน

วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาค

ตัดขวาง (Cross-Sectional Descriptive Study) โดยศึกษาใน 

โรงโมห่นิแหง่หนึง่ จงัหวดัสุราษฎรธ์าน ีอยูใ่นช่วงดำ�เนนิกจิการผลติ

ทุกขั้นตอนตั้งแต่ระเบิดหิน โม่บดย่อยหิน ขนส่ง และจำ�หน่าย ซึ่ง

เปิดกิจการมาแล้วเป็นระยะเวลามากกว่า 1 ปี เก็บข้อมูลอยู่ในช่วง

ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2565 - มีนาคม 2566

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย: ประชากร

ทั้งหมดของโรงโม่หิน จำ�นวน 56 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ 

พนักงานที่ปฏิบัติงานประจำ�ในโรงโม่หิน จำ�นวน 24 คน แบ่งตาม

ลักษณะงานที่ทำ�แต่ละพื้นที่ปฏิบัติงานทั้งหมด จำ�นวน 5 แผนก 

ประกอบดว้ย โรงโม่หนิบดยอ่ยหนิ จำ�นวน 7 คน สำ�นกังาน จำ�นวน 

5 คน ห้องซ่อมบำ�รุง จำ�นวน 3 คน ขับรถบรรทุก จำ�นวน 4 คน 

และบริเวณชั่งตาชั่ง จำ�นวน 5 คน โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคัดออก ดังนี้
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	 เกณฑ์การคัดเข้า: 

	 1.	 พนักงานที่ปฏิบัติงานประจำ�มีอายุมากกว่า 18 ปี อายุ

งานไม่น้อยกว่า 6 เดือน และไม่มีข้อห้ามในการตรวจสมรรถภาพ

ปอดด้วยวิธี Spirometry6 

	 2.	 ไม่มีโรคประจำ�ตัว 

	 3.	 ยินดีให้ความร่วมมือในงานวิจัย

	 เกณฑ์การคัดออก: 

	 1.	 พนักงานที่ปฏิบัติงานไม่ประจำ� หรือคนงานรับเหมา

	 2.	 หญิงตั้งครรภ์ ปากแหว่งเพดานโหว่ ไอเป็นเลือด ได้รับ

การผ่าตัดในระยะ 3 เดือนแรก เช่น ผ่าตัดลอกต้อกระจก ช่องท้อง 

ความดันโลหิตสูง ภาวะหลอดเลือดแดงปอดอุดตัน มีโรคประจำ�ตัว

ที่จะมีผลต่อการทดสอบสมรรถภาพปอด เช่น โรคหืด เหนื่อย และ

หอบ เป็นต้น

	 3.	 ปฏิเสธการเข้าร่วมงานวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

	 เครือ่งมอืตรวจวดัปรมิาณความเขม้ขน้ฝุน่ละอองรวม (Total 

Dust; TD) โดยใช้ Personal Air Sampler ยี่หอ Gillian รุ่น GilAir 

Plus Basic กระดาษกรองชนิด Polyvinyl Chloride (PVC) ด้วย

วธิกีารเกบ็ตวัอยา่งอากาศตามมาตรฐานของ NIOSH Method No. 

05007 และเคร่ืองมอืตรวจสมรรถภาพปอด (Spirometer) ทดสอบ

ค่า FVC, FEV1 และ FEV1/FVC 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.	 ดำ�เนินการตรวจวัดปริมาณความเข้มข้นฝุ่นละอองรวม

ในพื้นที่ปฏิบัติงาน จำ�นวน 5 แผนก ได้แก่ โรงโม่หินบดย่อยหิน 

จำ�นวน 1 จดุ สำ�นกังาน จำ�นวน 1 จดุ หอ้งซอ่มบำ�รงุ จำ�นวน 1 จดุ 

บริเวณที่จอดรถบรรทุก จำ�นวน 1 จุด และบริเวณชั่งตาชั่ง จำ�นวน 

1 จุด ตลอดเวลาการทำ�งาน 8 ชั่วโมง หลังจากทำ�การเก็บตัวอย่าง

ฝุ่นละอองรวมเสร็จเรียบร้อยแล้ว นำ�มาคำ�นวณหาค่าความเข้มข้น

ฝุ่นละอองรวมตามสูตรดังสมการ 

			   C = (W2- W1) - (B2- B1) 

                                      10

	 เมื่อ  C = 	 ความเข้มข้นของฝุ่น หน่วยเป็น มิลลิกรัมต่

			   ลูกบาศก์เมตร (mg/m3) 

		  W
1
 =	 นํ้าหนักกระดาษกรองที่ชั่งก่อนเก็บตัวอย่าง 

			   อากาศ หน่วยเป็น มิลลิกรัม (mg) 

		  W
2
 =	 นํ้าหนักกระดาษกรองที่ชั่งหลังเก็บตัวอย่าง 

			   อากาศ หน่วยเป็น มิลลิกรัม (mg) 

		  B
1
 =	 นํ้าหนักเฉลี่ยกระดาษกรองที่เป็น Blank ก่อน 

			   เก็บตัวอย่างอากาศ หน่วยเป็น มิลลิกรัม (mg)

		  B
2
 = 	 นํ้าหนักเฉลี่ยกระดาษกรองที่เป็น Blank หลัง 

			   เก็บตัวอย่างอากาศ หน่วยเป็น มิลลิกรัม (mg)  

		  V  = 	 ปริมาตรอากาศทีเ่กบ็ตวัอยา่ง หนว่ยเป็น ลติร (L) 

	 จากนั้นเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐานของฝุ่นละอองรวม 

(TD)8-9 อ้างอิงประกาศกระทรวงมหาดไทยเรื่องความปลอดภัยใน

การทำ�งาน เกี่ยวกับภาวะแวดล้อม (สารเคมี) พ.ศ. 2520 มีค่าไม่

เกนิ 15 mg/m3 มาตรฐานของ OSHA มค่ีาไมเ่กนิ 15 mg/m3 และ 

ACGIH มีค่าไม่เกิน 10 mg/m3  

	 2.	 การตรวจวัดสมรรถภาพปอดด้วยเคร่ือง Spirometer 

ตามแนวทางการตรวจสมรรถภาพปอดของสมาคมโรคจากการ

ประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อมแห่งประเทศไทย10 โดยคัดเลือก

ตวัแทนพนกังานทีป่ฏิบติังานประจำ� จำ�นวน 24 คน ไดแ้ก่ พนกังาน

โรงโมห่นิบดยอ่ยหนิ จำ�นวน 7 คน พนกังานในสำ�นกังาน จำ�นวน 5 

คน พนักงานห้องซ่อมบำ�รุง จำ�นวน 3 คน พนักงานขับรถบรรทุก 

จำ�นวน 4 คน และพนกังานปฏบิตังิานบรเิวณช่ังตาชัง่ จำ�นวน 5 คน 

สอบถามข้อมูลที่มีความสำ�คัญของพนักงานที่เข้ารับการตรวจ เช่น 

อายุ เพศ นํ้าหนัก ส่วนสูง ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติเกี่ยวกับโรค 

อาการเกีย่วกับความผดิปกตริะบบทางเดนิหายใจ และตรวจสอบขอ้

หา้มการทดสอบสมรรถภาพปอดตามแนวทางการตรวจสมรรถภาพ

ปอดดว้ยวธิสีไปโรเมตรยี ์จากนัน้แนะนำ�และสาธติการตรวจใหผู้เ้ขา้

รบัการตรวจดเูปน็ตวัอยา่งดงันี ้ผู้เข้ารบัการตรวจนัง่ในทา่ท่ีถกูตอ้ง

เท้าสัมผัสพื้น ใช้ที่หนีบจมูกหนีบแล้วสูดหายใจเข้าลึกสุดทางปาก 

อม mouthpiece และปิดปากให้แน่นรอบ mouthpiece หายใจ

ออกอยา่งเรว็และแรงทีส่ดุจนหมดใหน้านอยา่งนอ้ย 6 วนิาท ีทำ�ซํา้

ให้ได้กราฟที่เข้าเกณฑ์การยอมรับอย่างน้อย 3 ครั้ง แต่ไม่เกิน 8 

ครัง้ เครือ่งประมวลผลอตัโนมตัพิมิพค่์าทีไ่ดอ้อกมาและแปลผลตาม

เกณฑ์ที่กำ�หนดไว้ ได้แก่ ปกติ ผิดปกติแบบจำ�กัดการขยายตัว ผิด

ปกตแิบบอดุกัน้ และผดิปกตแิบบผสม ซึง่การแปลคา่ FVC (Forced 

vital capacity) คือ ปริมาตรอากาศสูงสุดที่ได้จากการหายใจออก

อยา่งเรว็และแรงทีสุ่ด หากมค่ีามากกวา่ รอ้ยละ 80 อยูใ่นเกณฑป์กต ิ

ค่าระหว่าง ร้อยละ 66 - 80 ผิดปกติเล็กน้อย ค่าระหว่าง ร้อยละ 

50 - 65 ผิดปกติปานกลาง และค่าน้อยกว่าร้อยละ 50 ผิดปกติ
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รุนแรง FEV1 (Forced expiratory volume in one second) 

คือ ปริมาตรอากาศสูงสุดใน 1 วินาทีแรกจากการหายใจออกอย่าง

เรว็และแรงทีส่ดุ หากมค่ีามากกวา่ รอ้ยละ 80 อยูใ่นเกณฑป์กต ิคา่

ระหว่าง ร้อยละ 66 - 80 ผิดปกติเล็กน้อย ค่าระหว่าง ร้อยละ 50 

- 65 ผิดปกติปานกลาง และค่าน้อยกว่า ร้อยละ 50 ผิดปกติรุนแรง 

และ FEV1/FVC คือ ปริมาตรอากาศสูงสุดที่ได้จากการหายใจออก

อย่างเร็วและแรงที่สุดจากตำ�แหน่งที่หายใจเข้าเต็มที่ หากมีค่า

มากกว่า ร้อยละ 70 อยู่ในเกณฑ์ปกติ ค่าระหว่าง ร้อยละ 60 - 70 

ผดิปกตเิลก็นอ้ย คา่ระหวา่ง รอ้ยละ 45 - 59 ผดิปกตปิานกลาง และ

ค่าน้อยกว่า ร้อยละ 45 ผิดปกติรุนแรง11 การตรวจวัดและแปลผล

โดยผูเ้ชีย่วชาญและมปีระสบการณ์ในการตรวจวดัสมรรถภาพปอด

จากแพทย์อาชีวเวชศาสตร์และนักวิชาการสาธารณสุข กลุ่มงาน

อาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช

	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statis-

tics) ได้แก่ แจกแจงความถ่ี ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

	 จรยิธรรมการวจิยั :  โครงการวจิยันีผ้า่นการรบัรองจากคณะ

กรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุยม์หาวทิยาลยัราชภฏั

สรุาษฎรธ์าน ีรหัสโครงการวจิยั SRU – EC2023/023  เมือ่วนัท่ี 23 

มกราคม 2566

ผลการศึกษา
	 1.	ปริมาณฝุ่นละอองรวมในพื้นที่ปฏิบัติงานโรงโม่หิน 

		  ผลการตรวจวัดปริมาณความเข้มข้นฝุ่นละอองรวมใน

พื้นที่ปฏิบัติงานโรงโม่หิน พบว่า พื้นที่ที่มีความเข้มข้นของปริมาณ

ฝุ่นละอองรวมมากที่สุด คือ โรงโม่หินบดย่อยหิน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

2.05±1.13 mg/m3 รองลงมา ได้แก่ ห้องซ่อมบำ�รุง มีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 0.87 ± 0.37 mg/m3 สำ�นักงาน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.82 ± 

0.23 mg/m3 และบริเวณชั่งตาชั่ง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.56 ± 0.28 

mg/m3 ส่วนพื้นที่ที่มีความเข้มข้นของปริมาณฝุ่นละอองรวมน้อย

ที่สุด คือ บริเวณที่จอดรถบรรทุก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.10 ± 0.111 

mg/m3 อย่างไรก็ตามปริมาณความเข้มข้นของปริมาณฝุ่นละออง

รวมในพื้นที่ปฏิบัติงานทุกแผนกผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ค่าเฉลี่ยปริมาณฝุ่นละอองรวมในพื้นที่ทำ�งานโรงโม่หิน

17

โรงโม่หินบดย่อย 	 2.05±1.13	 √	 √	 √

สำ�นักงาน			   0.82±0.23	 √	 √	 √

ห้องซ่อมบำ�รุง		  0.87±0.37	 √	 √	 √

บริเวณที่จอดรถบรรทุก	 0.10±0.11	 √	 √	 √

บริเวณชั่งตาชั่ง		 0.56±0.28	 √	 √	 √

หมายเหตุ: √ หมายถึง ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน

             × หมายถึง ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน

                    แผนก
กระทรวงมหาดไทย        OSHA         ACGIH

ปริมาณความเข้มข้นฝุ่น

ละอองรวม (mg/m3)

มาตรฐาน
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	 2. 	การประเมินสมรรถภาพปอดของพนักงานโรงโม่หิน

		  ผลการประเมินสมรรถภาพปอดของพนักงานโรงโม่หิน 

จำ�นวน 24 คน พบว่า ค่า FVC ของพนักงานมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 

ร้อยละ 89.67 (S.D. ±11.15) แปลผลเท่ากับปกติ ค่า FEV1 ของ

	 3.	จำ�แนกสมรรถภาพปอดของพนักงานในแต่ละพื้นที่ 

ปฏิบัติงานโรงโม่หิน

		  หากพิจารณาจำ�แนกตามประเภทสมรรถภาพปอดของ

พนักงานแต่ละพื้นที่ปฏิบัติงาน พบว่า พนักงานมีสมรรถภาพปอด

ปกติมากที่สุด จำ�นวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 95.84 อย่างไรก็ตาม

พนักงานมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ ร้อยละ 90.67 (S.D. ±11.59) แปลผล

เทา่กบัปกต ิค่า FVC1/FEV1 ของพนกังานมคีา่เฉลีย่เทา่กบั รอ้ยละ  

101.91 (S.D. ±7.16) แปลผลเท่ากับปกติ จะเห็นได้ว่าพนักงาน

ส่วนใหญ่มีสมรรถภาพปอดปกติ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ผลการประเมินสมรรถภาพปอดของพนักงานโรงโม่หิน

ตารางที่ 2	 ผลการประเมินสมรรถภาพปอดของพนักงานโรงโม่หิน

FVC (%Predicted)		  89.67±11.15	 66.83

FEV1					    90.67±11.59	 68.53

FVC1/FEV1 (%)		  101.91±7.16	 82.14

ปกติ (Normal)	 6 (25)	 5 (20.84)	 3 (12.50)	 4 (16.66)	 5 (20.84)	 23 (95.84)

ผิดปกติ (Abnormal)						    

- แบบอุดกั้น (Obstructive)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)

- แบบจำ�กัดการขยายตัว	 1 (4.16)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 1 (4.16)

  (Restrictive)

 - แบบผสม (Mixed)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)

                    สมรรถภาพปอด

สมรรถภาพปอด
แผนก (%)

Mean ± S.D.

โรงโม่บดหินย่อย

(n=7)

สำ�นักงาน

(n=5)
ห้องซ่อมบำ�รุง

(n=3)

ขับรถบรรทุก

(n=4)

บริเวณชั่งตาชั่ง

(n=5)

รวม

(n=24)

Min

พนักงานยังมีสมรรถภาพปอดผิดปกติ แบบจำ�กัดการขยายตัวใน

พื้นที่ปฏิบัติงานบริเวณโรงโม่หินบดย่อย จำ�นวน 1 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 4.16 (ตารางที่ 3)
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วิจารณ์
	 การศึกษาน้ีปริมาณความเข้มข้นของฝุ่นละอองรวมในพื้นที่

ปฏิบัติงานทุกแผนกผ่านเกณฑ์มาตรฐาน เนื่องจากโรงโม่หินมี

การพ่นหรือฉีดนํ้าให้เป็นละอองช่วยลดการฟุ้งกระจายของฝุ่นหิน 

แต่อย่างไรก็ตามบริเวณโรงโม่บดย่อยหินมีปริมาณเข้มข้นของฝุ่น

ละอองรวมมากท่ีสุด ทำ�ให้พนักงานในแผนกดังกล่าวรับสัมผัสฝุ่น

ละอองมากกว่าพื้นที่ปฏิบัติงานอื่นๆ อาจมาจากสาเหตุของบริเวณ

โรงโม่บดย่อยหินได้รับอิทธิผลของลมและสภาพแวดล้อมโล่งกว้าง 

ทำ�ให้ฝุ่นละอองพัดกระจายออกไปในอากาศได้ไกลขึ้น ในขณะ

เดียวกันพนักงานสามารถรับสัมผัสฝุ่นละอองที่ฟุ้งกระจายลงมา

ติดตามเสื้อผ้าและผิวหนังได้ หากสูดลมหายใจเข้าไปโดยไม่สวมใส่

อปุกรณป์อ้งกนัฝุน่ขณะปฏบิตังิานอาจเกดิความเสีย่งตอ่การเปน็โรค

ระบบทางเดนิหายใจในระยะยาว สง่ผลกระทบตอ่สมรรถภาพปอด

ของพนักงานที่ปฏิบัติงานในบริเวณโรงโม่บดย่อยหินให้มีความผิด

ปกตแิบบจำ�กดัการขยายตวั สอดคล้องกบังานวจิยัการสมัผสัฝุน่ของ

พนักงานโรงโม่หินจังหวัดนครศรีธรรมราช12 แผนกโม่บดย่อยหินมี

การสัมผัสฝุ่นรวมมากท่ีสุด เท่ากับ 7.1±4.2 mg/m3 แผนกซ่อม

บำ�รงุมกีารสมัผสัฝุน่ทีมี่ขนาดเลก็กวา่ 10 ไมครอนมากทีสุ่ด เทา่กบั 

1.7±0.7 mg/m3 เนือ่งจากปากโมแ่ละแผนกซอ่มบำ�รงุอยูไ่มไ่กลกนั

และแผนกซ่อมบำ�รงุพนกังานมกีารปฏบัิตงิานอยา่งอืน่ร่วมดว้ย เชน่ 

การซ่อมเครื่องจักร การขัดและการเจียร ซึ่งพนักงานอาจจะได้รับ

ฝุ่นมาจากแหล่งอื่นนอกจากฝุ่นจากโรงโม่หิน โดยเฉพาะฝุ่นขนาด

เล็กที่สามารถกระจายไปได้ไกลกว่าฝุ่นขนาดใหญ่เพราะมีขนาด

ของฝุ่นเล็กกว่า และการศึกษาปริมาณฝุ่นละอองที่มีผลกระทบ

ต่อสมรรถภาพปอดของผู้ปฏิบัติงานในโรงสีข้าวชุมชน ต.จานแสน

ไชย อ.ห้วยทับทัน จ.ศรีสะเกษ13 พบว่า โรงสีข้าว จำ�นวน 12 โรง 

มคีา่ไมเ่กนิเกณฑม์าตรฐาน แตโ่รงสขีา้วเพยีง 1 โรง ทีม่คีา่ฝุน่ละออง 

PM-10 เท่ากับ 3.92 mg/m3 ซึ่งเกินเกณฑ์มาตรฐานกำ�หนดของ 

ACGIH Method No. 0600 Respirable กำ�หนดไวไ้มเ่กนิ 3 mg/m3 

มีเพียงกระบวนการทำ�ความสะอาดข้าว กระบวนการกะเทาะ

เปลือก กะบวนการแยกแกลบ และกระบวนการแยกรำ�ทีอ่าจก่อให้

เกดิฝุน่ละออง สว่นผลสมรรถภาพปอดท่ีอยูใ่นเกณฑป์กต ิ(Normal) 

จำ�นวน 5 คน มภีาวะความผดิปกตแิบบจำ�กัดการขยายตวัแบบเลก็

น้อย (Mild Restrictive) จำ�นวน 4 คน และมีภาวะความผิดปกติ

แบบจำ�กัดการขยายตัวแบบปานกลาง (Moderate Restrictive) 

จำ�นวน 4 คน 	

	 การประเมินผลสมรรถภาพปอดของพนักงานโรงโม่หินมีค่า 

FVC ร้อยละ 89.67 (S.D.±11.15) ค่า FEV1 ร้อยละ 90.67 (S.D. 

±11.59) และค่า FVC1/FEV1 ร้อยละ 101.91 ส่วนใหญ่พนักงาน

มีสมรรถภาพปอดปกติ สอดคล้องกับงานวิจัยการสัมผัสฝุ่นของ

พนักงานโรงโม่หินจังหวัดนครศรีธรรมราช พนักงานส่วนใหญ่มี

สมรรถภาพปอดปกติ คิดเป็นร้อยละ 66 และผิดปกติแบบจำ�กัด

การขยายตัว แบบอุดกั้น และแบบผสม คิดเป็นร้อยละ 30.2, 1.9 

และ 1.9 ตามลำ�ดบั เนือ่งมาจากพนกังานโมห่นิและซอ่มบำ�รงุมกีาร 

สัมผัสฝุ่นในการทำ�งานมากกว่าพนักงานในแผนกอื่นๆ สอดคล้อง

กับปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของสมรรถภาพ

ปอดพนักงานขับรถโดยสารประจำ�ทาง14 พบว่า ความชุกของ

สมรรถภาพปอดในพนักงานขับรถปรับอากาศและไมปรับอากาศมี

สมรรถภาพปอดที่ตํ่ากว่าเกณฑ์ปกติ (ร้อยละ 85 72) มีปริมาตร 

FVC ตํ่ากว่าเกณฑ์ปกติ (ร้อยละ 75, 66.67) และมีปริมาตร 

FEV, ตํ่ากว่าเกณฑ์ปกติ (ร้อยละ 60, 61.11) ตามลำ�ดับ เมื่อ

เทียบค่า FEV/FVC ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ เมื่อแปลผลความผิด

ปกติของสมรรถภาพปอด พบว่า ความผิดปกติแบบอุดกั้น (ร้อย

ละ 5, 5.60) ความผิดปกติแบบจำ�กัดการขยายตัว (ร้อยละ 

80, 66.70) ตามลำ�ดับ และความผิดปกติแบบผสม โดยพบเฉพาะ

พนักงานท่ีขับรถปรับอากาศ ปัจจัยมีผลต่อสมรรถภาพปอด คือ 

การสูบบุหรี่ ประสบการณทำ�งาน และปริมาณฝุ่นละออง PM-10 

และปจัจยัทีม่ผีลตอ่การจำ�กัดการอดุกัน้ (Obstructive) คือ นํา้หนกั

และปรมิาณฝุ่นละอองขนาดเล็ก และปจัจยัทีม่ผีลตอ่การจำ�กดัการ

ขยายตัว (Restrictive) คือ ปริมาณฝุ่นละออง PM-10 การสูบบุหรี่ 

และประสบการณทำ�งาน แต่ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยพฤติกรรม

การป้องกันฝุ่นหินของพนักงานโรงโม่หินในอำ�เภอนํ้ายืน จังหวัด

อบุลราชธานี15 พบวา่ การปฏบิตักิารปอ้งกนัฝุน่หนิอยูใ่นระดบัควร

ปรับปรุงมาก ร้อยละ 56.10 มีพฤติกรรมการป้องกันฝุ่นหินท่ีไม่

เหมาะสม คอื สบูบหุร่ีขณะปฏบัิตงิานกบัฝุ่นหนิ ปฏบิตัเิป็นบางครัง้ 

ร้อยละ 42.70 ใช้ลมเป่าฝุ่นหินออกจากเส้ือผ้าหลังจากปฏิบัติงาน 

ปฏิบัติเป็นบางครั้งร้อยละ 58.50

	 การจำ�แนกตามประเภทสมรรถภาพปอดของพนกังานแตล่ะ

พื้นที่ปฏิบัติงาน พบว่า ส่วนใหญ่พนักงานมีสมรรถภาพปอดปกติ 

คิดเป็นร้อยละ 95.84 และพนักงานมีสมรรถภาพปอดผิดปกติ 

แบบจำ�กัดการขยายตัวในพื้นที่ปฏิบัติงานบริเวณโรงโม่หินบดย่อย       

คิดเปน็รอ้ยละ 4.16 สอดคล้องกบัการวเิคราะหก์ารทำ�งานของปอด
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ในคนงานโรงโมหิ่นจงัหวดัสระแก้ว ตัง้แตป่ ี2546-256016 สว่นใหญ ่

การทดสอบสมรรถภาพการทำ�งานของปอดปกติ ในกลุ่มคนงานที่

พบความผิดปกติมีการตีบตันเบื้องต้น เมื่อจำ�แนกตามลักษณะงาน 

พบว่า คนงานทั้งหมดมีอัตราการเปลี่ยนแปลงของการทดสอบการ

ทำ�งานของปอดค่า FEV1 ต่อ FVC แนวโน้มลดลง ในขณะที่อัตรา

การเปลี่ยนแปลงของค่า FVC คนขับรถตัก ปากโม่ และซ่อมบำ�รุง 

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จะเห็นได้ว่างกระบวนการผลิตที่เกิดฝุ่นละออง

จะเป็นแหล่งแพร่กระจายของฝุ่นได้เป็นอย่างดี โรงโม่หินจึงควร

มีมาตรการในการเฝ้าระวังโดยเฉพาะแผนกโม่หินบดย่อยและ

พนกังานทีป่ฏบัิตงิานนี ้เพราะอาจสง่ผลกระทบตอ่สมรรถภาพปอด

ของพนกังานในระยะยาวได ้เน่ืองจากกระบวนการโมบ่ดยอ่ยหนิกอ่

ใหเ้กดิฝุน่ละออง ดงันัน้ผูป้ระกอบการควรมมีาตรการเฝ้าระวงักลุ่ม

เสี่ยงในแผนกที่อาจรับสัมผัสฝุ่นละอองรวมจากการทำ�งาน และ

สร้างความตระหนักในการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันฝุ่นเพื่อลดการ

สัมผัสฝุ่นละอองของพนักงาน

สรุป
	 การศึกษาในครั้งน้ี พบว่า โรงโม่หินบดย่อยมีปริมาณความ

เข้มข้นฝุ่นละอองรวมมากท่ีสุด ส่งผลให้สมรรถภาพปอดของ

พนักงานในแผนกน้ีผิดปกติแบบจำ�กัดการขยายตัว ผู้ประกอบ

การควรลดการสัมผัสฝุ่นของพนักงานให้น้อยท่ีสุดในแผนกที่มี

ความเสี่ยง จัดพื้นที่ปฏิบัติงานโดยเพิ่มระยะห่างกับแผนกอื่นๆ ให้

พนักงานทำ�งานอยู่เหนือทิศทางลม อย่างไรก็ตามโรงโม่หินนี้มีการ

ใช้ระบบฉีดพ่นน้ําขณะทำ�งานอย่างสม่ําเสมอจึงช่วยลดฝุ่นละออง

ได้เป็นอย่างดี นอกจากนี้ควรจัดหาอุปกรณ์ป้องกันฝุ่นชนิด N95 

และจดัใหพ้นกังานทีป่ฏิบตังิานในแผนกโรงโมห่นิบดยอ่ยอยูใ่นหอ้ง

ควบคุมท่ีป้องกันฝุ่น ดังนั้นสถานประกอบการควรมีการมาตรการ

เฝ้าระวังสุขภาพพนักงานทุกแผนกเป็นประจำ�ทุกปี จัดให้มีการ

ตรวจสุขภาพตามปัจจัยเส่ียงจากการสัมผัสฝุ่นละออง อย่างน้อย

ปีละ 1 ครั้ง เช่น การตรวจสุขภาพก่อนการทำ�งาน ระหว่างการ

ทำ�งาน และออกจากงาน สามารถคาดการณ์ถึงผลกระทบทาง

สขุภาพของพนกังานในระยะยาว และใหค้วามรูค้ำ�แนะนำ�เกีย่วกบั

การปอ้งกันและส่งเสรมิสุขภาพผู้ประกอบอาชพีเส่ียงสัมผสัฝุน่ และ

จัดโปรแกรมสุขภาพส่งเสริมสมรรถภาพปอดให้แก่พนักงาน 

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้จัดการและพนักงานโรงโม่หินท่ีให้

ความอนเุคราะหแ์ละรว่มมอืเปน็อยา่งดีในการเข้ารว่มโครงการวจิยั 

และขอขอบคณุมหาวทิยาลัยราชภฏัสุราษฎรธ์าน ีทีส่นบัสนนุทนุทำ�

วิจัยในครั้งนี้
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค:์  เพือ่ศกึษาผลการประเมนิการจดัหาโลหิตให้กบัโรงพยาบาลในเครอืขา่ยในป ีพ.ศ.2565 ของภาคบรกิารโลหิตแหง่
ชาติที่ 11 และผลของการใช้การพัฒนารูปแบบการจัดหาโลหิตแบบบูรณาการของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 ปี พ.ศ. 2565 
ต่อผลสัมฤทธิ์ของการจ่ายโลหิตแก่โรงพยาบาลในเครือข่าย  
วธิกีารศกึษา:  การวจิยันีเ้ปน็การวจิยักึง่ทดลอง โดยจดัทำ�แผนจดัหาโลหติแบบบรูณาการ กำ�หนดเปน็แผนการพฒันาการจดัหา
โลหิต  เก็บข้อมูลการจัดหาโลหิต ร่วมกับข้อมูลการรับส่วนประกอบโลหิตและจ่ายส่วนประกอบโลหิตของภาคบริการโลหิตแห่ง
ชาติที่11 จ.นครศรีธรรมราช ให้กับโรงพยาบาลในเครือข่าย ในปี พ.ศ. 2565 นำ�ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณา 
และใช้ t-test independent ในการเปรียบเทียบข้อมูลในปีก่อนใช้แผนบูรณาการและหลังการจัดทำ�แผน 
ผลการศึกษา:  พบว่าในปี พ.ศ. 2565 สามารถจัดหาโลหิตได้ 17,007 ยูนิต เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับก่อนจัดทำ�แผนแบบบูรณาการ 
แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p>0.05 ) สำ�หรับการจ่ายโลหิตให้โรงพยาบาลพบว่า ไครโอพรีซิปิเตทเป็น
ผลิตภัณฑ์โลหิตที่จ่ายให้กับโรงพยาบาลต่างๆได้มากที่สุด ร้อยละ 100 รองลงมาเป็นพลาสมาแช่แข็ง เกล็ดเลือด และเม็ดเลือด
แดง ร้อยละ 99.7, 99.5 และ 75 ตามลำ�ดับ สำ�หรับผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงจ่ายได้ 19,611 ยูนิต ซึ่งเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับก่อน
จัดทำ�แผนแบบบูรณาการ แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p>0.05 )  
สรปุ:  การจดัหาโลหติแบบบรูณาการ ในป ีพ.ศ. 2565 แมว้า่จำ�นวนโลหติทีไ่ดร้บัเพิม่ขึน้อยา่งไมม่นียัสำ�คัญทางสถติ ิแตแ่นวทาง
ในการบรูณาการวางแผนยงัคงตอ้งนำ�มาปรบัปรงุและพฒันาอยา่งตอ่เนือ่ง เพือ่ใหเ้กดิผลสมัฤทธิก์ำ�หนดเปน็นโยบายอยา่งยัง่ยนื 
ในการเพิ่มจำ�นวนผู้บริจาคโลหิต

คำ�สำ�คัญ:  การจัดหาโลหิตแบบบูรณาการ, ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดง, การจ่ายโลหิต 
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The Effect of the development of donor
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distribution effectiveness to the Hospital 

1Amornrat Ruangtong, 1Kwanta Kuachan, 1Worasirin Pakdeechon, 1Pimparat sinsaksri,                 
Chadaporn Chutichob

1The  Regional  blood  centre XI,  Thai  redcross  society

Contact :   Amornrat  Ruangtong
Address :   The  Regional  blood  centre XI,  Thai  redcross  society
135 Nonghong Thungsong District Nakhonsrithammarat 80110
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ABSTRACT
Objective :  To study the results of the evaluation of blood supply to hospitals and study the results of 
using the development of donor recruitment integrated plan of the Regional blood centre XI in 2022 on 
the blood component distribution effectiveness to the hospitals.
Methods : This research is a quasi experimental research, Created recruitment integrated plan, 
collected data the number of blood procurement and blood component distribution of the Regional 
blood centre XI in 2022, the data was analyzed by descriptive statistics and compared data with T test 
independent.
Results :  The total number of blood procurement in 2022 was 17,007 units. It was increase when 
compared to that of the previous years without integration program. however, there was no statistically 
significant difference (p>0.05). For the distribution of blood components to hospitals, it appeared that 
the distribution of cryoprecipitate, fresh frozen plasma, platelet product and red cell product were 100, 
99.7, 99.5 and 75.0% respectively.The distribution of red cell product was 19,611 units . It was increase 
when compared to that of the previous years without integration program. however, there was no 
statistically significant difference (p>0.05).
Conclusions : Although the total number of blood procurement in 2022 increased statistically 
insignificantly. However, the approach to integrated planning still needs to be continuously improved and 
developed. To increase blood donors ensure  sufficiently  stock of blood to efficiently and timely distribute 
to patient

Keywords:   donor recruitment Integration, Red cell product, Blood component distribution
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บทนำ�
	 องค์การอนามัยโลกมีนโยบายให้ทุกประเทศต้องดำ�เนินการ

ให้การจัดหาโลหิตอย่างมีคุณภาพและเพียงพอแก่ความต้องการ

ของประเทศ โดยได้ประมาณการใช้เลือดว่าควรมีการจัดหาเลือด

ให้ได้ ร้อยละ 3 ของประชากร1 ประเทศไทยถึงแม้ในแต่ละปีจะมี

ปริมาณการรับบริจาคโลหิตเพิ่มมากขึ้น แต่ความต้องการใช้ของ

ผู้ป่วยก็มีจำ�นวนเพิ่มมากขึ้นตามไปด้วยในทุกๆ ปี โลหิตที่ใช้ใน

การรักษาพยาบาลได้มาจากการบริจาคทั้งสิ้น โดยร้อยละ 90-95 

เป็นการบริจาคโดยไม่หวังผลตอบแทน (voluntary non-remu-

nerated blood donors) และ ร้อยละ 5-10 ได้จากการบริจาค

ของญาติผู้ป่วยในภาวะท่ีขาดแคลนโลหิตบริจาค2  ท้ังนี้ในปี พ.ศ. 

2562 ประเทศไทยได้รับโลหิตบริจาค ทั้งสิ้น 2,743,384 ยูนิต 

ร้อยละ 56.8 หรือ 1,558,551 ยูนิตมาจากการรับบริจาคโลหิต

ของธนาคารเลือดในโรงพยาบาลภาครัฐทั่วประเทศ โลหิตร้อย

ละ 43.2 หรือ 1,1,84,833 ยูนิต จัดหาโดย ศูนย์บริการโลหิต

แห่งชาติ สภากาชาดไทยและภาคบริการโลหิตแห่งชาติจำ�นวน                   

12 แห่ง ซึ่งจากแผนปฏิบัติการด้านงานบริการโลหิต พ.ศ.2565-

2570 ได้กำ�หนดการวางแผนการจัดหาโลหิตรัฐและองค์กรที่ให้

บริการโลหิตต้องมีแผนการจัดหาโลหิตอย่างเป็นรูปธรรมทั้งใน

สภาวะปกติและสถานการณ์วิกฤตหรือฉุกเฉินหรือเม่ือมีภัยพิบัติ

แห่งชาติ รวมทั้งจังหวัดที่มีความเสี่ยงภัย วางแผนการจัดหาโลหิต

ในภูมิภาคด้วยการให้เหล่ากาชาดจังหวัดจัดหาผู้บริจาคโลหิตทั้ง

ในภาวะปกต ิและจดัเตรยีมแหลง่ผู้บรจิาคโลหติในภาวะฉกุเฉนิ ให้

บรรจเุรือ่งการรับบรจิาคโลหติเขา้วาระการประชมุประจำ�เดอืนของ

หัวหน้าส่วนราชการจังหวัด  โรงพยาบาลท่ีเป็นสาขาบริการโลหิต

แห่งชาตปิระจำ�จงัหวดัหรอืภาคบรกิารโลหติแหง่ชาติเปน็แกนกลาง 

ในการรวบรวมข้อมลูยอ้นหลังรว่มกบัโรงพยาบาลเครอืขา่ย ในการ

ประมาณการใชโ้ลหติตลอดทัง้ป ีเพือ่กำ�หนดจำ�นวนโลหติและสว่น

ประกอบโลหติสำ�รองขัน้ตํา่ของโรงพยาบาล นำ�เสนอตอ่นายกเหลา่

กาชาดจงัหวดั ซีง่ประสานงานการจดัทำ�แผนการจดัหาโลหิตประจำ�

ปีของจังหวัดร่วมกับภาคบริการโลหิตแห่งชาติและโรงพยาบาล ให้

มจีำ�นวนโลหติบรจิาคเพยีงพอสำ�หรบัใช้ภายในจงัหวัดและอาจเผือ่

ใหจ้งัหวดัอืน่ทีข่าดแคลน3  การนำ�กลยทุธก์ารรณรงคบ์รจิาคโลหติที่

เหมาะสมตรงตามความตอ้งการจะโนม้นา้วใจใหม้ผีูม้าบริจาคโลหติ

มากขึ้น มีโลหิตเพียงพอและไม่ขาดแคลน

24

	 ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 ให้บริการจ่ายโลหิตและ

ผลิตภัณฑ์โลหิตให้กับโรงพยาบาลต่างๆ ที่อยู่ในเครือข่ายความ 

รบัผิดชอบ รวม 6 จังหวัด ได้แก่ นครศรีธรรมราช สุราษฎร์ธานี ชุมพร 

พัทลุง ตรัง และกระบ่ี รวมทั้งส้ิน 51 โรงพยาบาลโดยแบ่งเป็น 

โรงพยาบาลของรัฐ จำ�นวน 40  โรงพยาบาล และโรงพยาบาลเอกชน 

จำ�นวน 11 โรงพยาบาล การจัดหาโลหิตจึงมีความสำ�คัญ เป็น

ภารกิจหลักอย่างหนึ่งในการจัดหาให้เพียงพอต่อความต้องการใช้

ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล จากสถานการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 

ในปี พ.ศ.2563 และ พ.ศ.2564 ส่งผลให้ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ

ที่ 11 ยกเลิกหน่วยรับบริจาคโลหิตเคลื่อนที่ในหลายหน่วยงานเพื่อ

ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโควิด-19 หรือมาตรการ work from 

home การปิดการเดินทางทำ�ให้ผู้บริจาคเลือดไม่สามารถเดินทาง

ไปบริจาคเลือดได้4-5 ส่งผลกระทบให้ภาคบริการโลหิตแห่งชาติท่ี 

11 มีปัญหาในการสำ�รองโลหิตให้แก่โรงพยาบาลไม่เพียงพอถึงขั้น

วิกฤติ โดยในปี พ.ศ.2563 ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 จัดหา

โลหิตได้ 15,556 ยูนิต คิดเป็นร้อยละ 1.0 ของจำ�นวนประชากร 

จากความตอ้งการของโรงพยาบาลทีจ่องโลหติมา 29,879 ยนูติ และ

ปี พ.ศ.2564 จัดหาโลหิตได้ 14,198 ยูนิต คิดเป็นร้อยละ 0.9 ของ

จำ�นวนประชากร จากความตอ้งการของโรงพยาบาลทีจ่องโลหิตมา  

29,879 ยนูติ ซึง่ไมเ่ขา้เกณฑม์าตรฐานขององค์การอนามยัโลกทัง้ 2 ป ี

เม่ือโรงพยาบาลเบิกโลหิตมาไม่สามารถจ่ายได้ทันทีส่งผลกระทบ

ต่อการรักษาผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ซ่ึงจะมีการ

กำ�หนดวันที่ชัดเจน ก็จะต้องเล่ือนการผ่าตัดออกไป6-9 จากปัญหา

ดังกล่าวทำ�ให้เกิดการพัฒนาแผนการจัดหาโลหิตแบบบูรณาการ

และนำ�มาปรับใช้ใน ปี พ.ศ. 2565 เพื่อเพิ่มจำ�นวนโลหิตรับบริจาค

ให้มากขึ้น และเพียงพอกับจ่ายโลหิตให้โรงพยาบาลได้มากขึ้นด้วย

นิยามศัพท์เฉพาะ
การจัดหาโลหิตแบบบูรณาการ หมายถึง การวางแผนการนำ�

นโยบายด้านการจัดหา ผู้บริจาคโลหิตนำ�ไปปฏิบัติ  สร้ าง

กลยุทธ์การจัดหา ผู้บริจาคโลหิตที่ เหมาะสมและอำ� นวย

ความสะดวกต่อการรับบริจาคโลหิตของสภากาชาดไทย เพื่อ

ความเพียงพอต่อความต้องการใช้โลหิตในการรักษาผู้ ป่วย                                                                                            

ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดง หมายถึง ส่วนประกอบโลหิตที่ได้จาก

การปั่นทำ�ให้เม็ดเลือดแดงอัดแน่นที่ก้นถุง และบีบแยกพลาสมา

ส่วนบนออก ในที่นี้จะหมายถึงผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงอัดแน่น 

ISSUE 1hscr



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 39

January - June 2024

(Packed Red Cell) และผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงเข้มข้นลด

จำ�นวนเม็ดเลือดขาวด้วยการปั่น (Leukocyte Poor Red Cell)                                                                       

การจ่ายโลหิต หมายถึง ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 จัดหาและ

เตรียมโลหิตที่มีคุณภาพและปลอดภัย ให้แก่โรงพยาบาลที่มีการ

ขอเบิกใช้มาที่หน่วยจ่ายโลหิตและผลิตภัณฑ์ของภาคบริการโลหิต 

แห่งชาติที่ 11

วัตถุประสงค ์

	 1.	 เ พ่ือศึกษาผลการประเมินการจัดหาโลหิตให้กับ 

โรงพยาบาลในเครือข่ายในปี พ.ศ.2565 ของภาคบริการโลหิต 

แห่งชาติที่ 11

	 2.	 เพ่ือศึกษาผลของการใชก้ารพฒันารปูแบบการจดัหาโลหติ

แบบบูรณาการของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 ปี พ.ศ. 2565 

ต่อผลสัมฤทธิ์ของการจ่ายโลหิตแก่โรงพยาบาลในเครือข่าย

วิธีการศึกษา
	 1.	 การวจิยันีเ้ปน็การวจิยักึง่ทดลอง (quasi-experimental)  

เพื่อศึกษาผลของการใช้การพัฒนารูปแบบการจัดหาโลหิต 

แบบบูรณาการในประชากรกลุ่มผู้บริจาคโลหิตในจังหวัด

นครศรีธรรมราช โดยบริจาคให้กับภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 

ซึง่เปน็ผูท้ีบ่ริจาคโลหิตครัง้แรกหรอืเคยบรจิาคมากกวา่ 1 ครัง้ขึน้ไป 

อายตุัง้แต ่17-70 ป ีและมาบรจิาคภายในหอ้งรบับรจิาคโลหติสถาน

ที่ต้ังภาคบริการโลหิตแห่งชาติท่ี 11 หรือในหน่วยเคล่ือนที่จังหวัด

นครศรีธรรมราช ในช่วงวันที่1 มกราคม 2563-31 ธันวาคม 2565 

โดยกลุม่ทดลองเปน็ผูบ้รจิาคโลหติในชว่งวนัที ่1 มกราคม 2565-31  

ธันวาคม 2565 หลังจากใช้แผนการพัฒนาการจัดหาโลหิตแบบ 

บูรณาการ ส่วนกลุ่มควบคุมเป็นผู้บริจาคโลหิตในช่วงวันที่ 1 

มกราคม 2563-31 ธนัวาคม 2564 ทีไ่มม่กีารนำ�แผนจดัหาโลหติแบบ 

บรูณาการมาใช ้นำ�ขอ้มูลมาวเิคราะหโ์ดยใช้ t-test independent 

ค่า p<0.05 ถือว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 2.	 ศึกษาผลของการใช้การพัฒนารูปแบบการจัดหาโลหิต

แบบบูรณาการของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 ปี พ.ศ. 2565 

ต่อผลสัมฤทธิ์ของการจ่ายโลหิตแก่โรงพยาบาลในเครือข่าย โดย

การรวบรวบข้อมูลจำ�นวนผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงที่จ่ายให้กับ 

โรงพยาบาลในเครอืขา่ย ในชว่งวนัที ่1 มกราคม 2563-31 ธันวาคม 

2565 โดยเปรียบเทียบจำ�นวนผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงที่จ่ายให้ 

โรงพยาบาลในช่วงวันที่ 1 มกราคม 2565-31 ธันวาคม 2565 หลัง

จากใช้แผนการพัฒนาการจัดหาโลหิตแบบบูรณาการ เปรียบเทียบ

กบัจำ�นวนผลิตภัณฑ์เมด็เลือดแดงทีจ่า่ยใหโ้รงพยาบาลในชว่งวันที ่1 

มกราคม 2563-31 ธนัวาคม 2564 ไมม่กีารนำ�แผนจดัหาโลหิตแบบ

บูรณาการมาใช้ นำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วย t-test independent 

ค่า p<0.05 ถือว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และ

ศกึษาอตัราการจา่ยผลติภณัฑโ์ลหติชนดิตา่งๆ ของภาคบริการโลหิต

แห่งชาติที่ 11 ให้กับโรงพยาบาล  โดยนำ�ข้อมูลจำ�นวนผลิตภัณฑ์ที่

สามารถจา่ยใหโ้รงพยาบาล และขอ้มลูการขอเบิกใชผ้ลิตภณัฑ์ของ

โรงพยาบาล มาคำ�นวณในรูปแบบอัตราส่วนร้อยละ

	 3.	 การวิเคราะห์ข้อมูล

		  เก็บรวบรวมข้อมูลจากระบบสารสนเทศของภาคบริการ

โลหิตแห่งชาติที่ 11 (Yelllow fin) ระหว่างเดือนมกราคม 2563 

ถึงธันวาคม 2565 ดังนี้

		  1.	 ข้อมูลการจัดหาโลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติ

ที่ 11 จ.นครศรีธรรมราช

		  2.	 ข้อมูลการจ่ายผลิตภัณฑ์โลหิตชนิดต่างๆ ของภาค

บริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 ให้กับโรงพยาบาล  

		  3.	 นำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา และ t-test 

independent ค่า p<0.05 ถือว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ

	 4.	 แผนจัดหาโลหติแบบบรูณาการ ใชก้ารพฒันาใน 3 เรือ่ง ดงันี ้

		  1.	 แผนงานรับบริจาคโลหิตประจำ�ปี

			   การบรหิารจดัการหนว่ยเคลือ่นทีเ่พือ่แกป้ญัหาความ

ไม่เพียงพอของการจัดหาโลหิต โดยกำ�หนดเป้าหมายโลหิตที่จะ

ได้รับในปี พ.ศ.2565 จำ�นวน 15,000-16,000 ยูนิต ซึ่งการจัด

ทำ�แผนรับบริจาคโลหิตประจำ�เดือนอ้างอิงตามแผนจัดหาโลหิต

ประจำ�ปี โดยมีเป้าหมายให้ปริมาณการจัดหาโลหิตและจำ�นวน

หน่วยเคล่ือนที่ให้จำ�นวนใกล้เคียงกันในแต่ละเดือน เพื่อแก้ปัญหา 

ความไม่สม่ําเสมอในการจัดหาโลหิต หากกำ�หนดแผนแล้วไม่เป็น

ไปตามเป้าที่วางไว้จึงได้มีการขอความร่วมมือจากหน่วยรับบริจาค

โลหิตเพิ่มความถี่ของการออกหน่วยเคลื่อนที่ และปรับเปลี่ยนแผน

งานประจำ�ปใีหเ้หมาะสมกบัหนว่ยเคลือ่นทีแ่ตล่ะแหง่ จงึตอ้งทราบ

ขอ้มลูของหนว่ยงานเพือ่ประกอบการวางแผนดงันี ้สถานทีต่ัง้ ขอ้มลู

พื้นฐานและวันสำ�คัญของหน่วยงาน วันเวลาที่เหมาะสมของแต่ละ

หนว่ยงาน ความถ่ีในการรับบรจิาคโลหติและจำ�นวนผูบ้รจิาคโลหติ

โดยประมาณ 
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		  2.	 แผนรับบริจาคโลหิตประจำ�เดือน

			   เป็นการปรับเปล่ียนแผนจัดหาโลหิตประจำ�เดือน 

ให้มีการกระจายของจำ�นวนหน่วยเคลื่อนที่ในทุกวันทำ�การปกติ 

ประมาณ 1-3 หนว่ย เพือ่แกป้ญัหาความไมส่มํา่เสมอของการจดัหา

โลหติในแตล่ะเดอืน  ทัง้นีห้ากพบวา่หนว่ยเคลือ่นทีม่กีารยกเลกิหรอื

เปล่ียนแปลงวันที่รับบริจาค จะต้องมีปรับเปลี่ยนแผนตามความ

ความเหมาะสมและเตรียมแผนสำ�รองในการออกหน่วยรับบริจาค

โลหิตฉุกเฉินเมื่อแนวโน้มของการจัดหาโลหิตไม่เป็นไปตามเป้า

หมาย โดยมีหลักเกณฑ์ดังน้ี จัดหาโลหิตให้ได้สม่ําเสมอ ประมาณ 

1,200-1,400 ยูนิต/เดือน เพิ่มจำ�นวนหน่วยเคลื่อนที่มากกว่า 

1หน่วยในวันที่ประมาณการรับโลหิตน้อยกว่า 50 ยูนิต และควรมี

หน่วยเคลื่อนที่ในวันหยุดราชการหรือวันหยุดท่ีติดต่อกันหลายวัน

ตามความเหมาะสม

		  3.	 การประชาสัมพันธ์และรณรงค์จัดหาผู้บริจาคโลหิต 

เป็นเครื่องมือที่ช่วยสนับสนุนการจัดหาโลหิตให้เป็นไปตามแผน 

โดยมุ่งหวังเพื่อสร้างการรับรู้และกระแสสังคมให้เกิดกับผู้บริจาค

โลหิต ดังนี้

			   3.1	 การประชาสัมพันธ์ผู้บริจาคโลหิต เพื่อให้ 

ผู้บริจาคโลหิตได้รับทราบข้อมูลความรู้ และกิจกรรมที่เกี่ยวข้อง

กับงานบริการโลหิตอย่างถูกต้อง โดยผ่านสื่อประชาสัมพันธ์ต่างๆ 

เช่นวิทยุ ป้ายประชาสัมพันธ์ โปสเตอร์ แผ่นพับ สื่อสังคมออนไลน์ 

ซึ่งมีความสำ�คัญในการสื่อสารโดยตรงและรวดเร็ว นอกจากนี้ยังมี

การส่งข้อความไปยังผู้บริจาคโลหิตก่อนถึงกำ�หนดครบการบริจาค

โลหิตครั้งต่อไป

			   3.2	 การรณรงค์จัดหาผู้บริจาคโลหิตรายใหม่และส่ง

เสริมให้ผู้บริจาคโลหิตรายใหม่เป็นผู้บริจาคโลหิตทุก 3 เดือน

				    3.2.1 การจดัอบรมและใหค้วามรูเ้รือ่งการบรจิาค

โลหิตกับบุคลากรในหน่วยงานต่างๆ ทั้งหน่วยงานราชการและ

เอกชน โดยเฉพาะในสถานศึกษา ซึง่แตล่ะปจีะมผู้ีบรจิาคโลหิตราย

ใหม่จำ�นวนมาก การให้ข้อมูลเรื่องคุณสมบัติผู้บริจาคโลหิต รวมทั้ง

การเตรียมความพร้อมทั้งก่อนและหลังบริจาคโลหิต จะช่วยสร้าง

ทัศนคติที่ดีให้กับผู้บริจาคโลหิตและสามารถนำ�ข้อมูลดังกล่าวไป

เผยแพร่กับบุคคลอื่นได้

				    3.2.2 การจดักจิกรรมเพือ่รณรงคจ์ดัหาผู้บรจิาค

โลหิต ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ส่งผลต่อความรู้สึกที่ดีและคุณค่าทาง

จิตใจกับผู้บริจาคโลหิต โดยตลอดท้ังปีได้จัดกิจกรรมตามโครงการ

ของศูนย์บริการโลหิตและภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 เช่นจัด

กิจกรรมวันผู้บริจาคโลก โครงการแล้งน้ีไม่แล้งน้ําใจด้วยการให้

โลหิต

ผลการศึกษา
	 การจัดหาโลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติท่ี 11 ในปี 

พ.ศ. 2565 สามารถจัดหาโลหิตได้รวม 17,007 ยูนิต เป็นโลหิตที่

จดัหาภายในคดิเปน็รอ้ยละ 36.4 จากหนว่ยเคลือ่นทีค่ดิเปน็รอ้ยละ 

63.7 เปน็ผู้บรจิาครายใหมค่ดิเปน็รอ้ยละ 21.1 เปน็ผูบ้รจิาครายเกา่ 

คิดเป็นร้อยละ 78.9 ดังแสดงใน (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 จำ�นวนโลหิตที่รับบริจาคของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 ในปี พ.ศ. 2565

ภายในสำ�นักงาน	 1,102	 5,089	 6,191	 36.4

หน่วยเคลื่อนที่		 2,478	 8,338	 10,816	 63.7

   รวม				   3,580	 13,427	 17,007	 100

เปอร์เซ็นต์			  21.1	 78.9	 100	  

จำ�นวนผู้บริจาค    ผู้บริจาคเก่า           รวม            เปอร์เซ็นต์ผู้บริจาคใหม่
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ทั้งนี้โลหิตที่จัดหาได้การแผนบูรณาการในปี พ.ศ.2565 มีแนวโน้ม

เพิ่มสูงขึ้น เมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2563 และปี พ.ศ.2564 แต่ไม่มีนัย

	 ส่วนประกอบโลหิตทุกชนิดท่ีหน่วยจ่ายโลหิตของภาค

บริการโลหิตแห่งชาติท่ี 11 จ.นครศรีธรรมราช ได้รับมาจาก 3 

แหล่ง ได้แก่ ภาคบริการโลหิตแห่งชาติท่ี 11 จ.นครศรีธรรมราช

ผลิตเอง, ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย และจาก

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติอื่นๆ ตลอดทั้งปี รวมเป็น 26,223 ยูนิต 

จำ�แนกเป็นผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงมากที่สุด จำ�นวน 19,663 ยูนิต 

PRC : Pack red cell, LPRC: Leukocyte poor red cells,	 LDPRC: Leukodepleted packed red cells, 	

LPPC: Leukocyte poor pooled platelet concentrate,       	 LDPPC: Leukodepleted poor pooled platelet concen-

trate

FFP: Fresh frozen plasma, CRYO: Cryoprecipitate

สำ�คัญทางสถิติ (p=0.376 และ p=0.060 ตามลำ�ดับ) ดังแสดงใน 

(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 จำ�นวนโลหิตที่รับบริจาคของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 ในปี พ.ศ.2563- 2565

ตารางที่ 3	 จำ�นวนโลหิตและส่วนประกอบของโลหิตที่รับเข้ามาในคลังจ่ายโลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11  ในปี พ.ศ.2565

2563		 1,447 	 1,730 	 882 	 871 	 945 	 1,102 	1,642 	 1,874 	 1,164 	 1,507	 1,217	 1,175	 15,556	 0.376

2564		 1,101	 1,487	 1,648	 795	 970	 1,191	 1,055	 1,134	 968	 1,085	 1,187	 1,577	 14,198	 0.060

2565		 1,361	 1,179	 944	 1,130	 1,245	 1,461	 1,797	 1,633	 1,232	 1,379	 1,551	 2,095	 17,007	  

ภาคบริการโลหิต	  	 8,421	 8,204	 0	 656	 298	 3,034	 0	 20,613	 78.6

แห่งชาติที่ 11 ผลิตเอง

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ	 176	 2,076	 10	 24	 248	 100	 100	 2,734	 10.4

ภาคบริการโลหิต		  614	 172	 0	 13	 18	 439	 1,620	 2,876	 11

แห่งชาติอื่นๆ	

   Total			   9,211	 10,452	 10	 693	 564	 3573	 1,720	 26,223	 100

ปี

Place

ม.ค.

PRC

ก.พ.

  LPRC	    

มี.ค.

   LDPRC

เม.ย.

LPPC

พ.ค.

LDPPC

มิ.ย.

FFP

ก.ค.

CRYO

ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค.
รวม

รวม

P

value

เปอร์เซนต์

จำ�นวน (ยูนิต)

ชนิดส่วนประกอบโลหิต

รองลงมาได้แก่พลาสมาแช่แข็ง ไครโอพรีซิปิเตท และเกล็ดเลือด 

จำ�นวน 3,573, 1,720 และ 1,257 ยูนิต ตามลำ�ดับ ซึ่งเป็นการ

เจาะเก็บโดยภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 มากที่สุด ร้อยละ 

78.6 รองลงมาเป็นรับจากภาคบริการโลหิตแห่งชาติอื่นๆ และ                           

ศูนยบ์รกิารโลหติแหง่ชาต ิรอ้ยละ 11 และ 10.4 ตามลำ�ดบั (ตาราง 

ที่ 3)
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	 ทั้งนี้ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงที่จ่ายให้โรงพยาบาล ในปี พ.ศ. 

2563 สามารถจา่ยได ้22,708 ยนูติ, พ.ศ.2564 จา่ยได ้17,440 และ 

ปี 2565 จ่ายได้ 19,611 ยูนิต เมื่อเปรียบเทียบจำ�นวนผลิตภัณฑ์

	 และเมือ่คดิอตัราการจา่ยผลติภณัฑโ์ลหติชนดิต่างๆ ของภาค 

บริการโลหติแหง่ชาตทิี ่11  ในป ีพ.ศ. 2565 พบวา่ ไครโอพรซีปิเิตท 

เป็นผลิตภัณฑ์โลหิตที่จ่ายให้กับโรงพยาบาลต่างๆ ได้มากที่สุด 

เม็ดเลือดแดงท่ีจ่ายให้โรงพยาบาลต่างๆ ในปี พ.ศ.2565 กับปี 

พ.ศ.2563 และ พ.ศ.2564 พบวา่ไมม่นียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p=0.078 

และ p=0.215 ตามลำ�ดับ) ดังแสดงใน (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 จำ�นวนผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงที่ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 จ่ายให้โรงพยาบาลในเครือข่ายปี พ.ศ. 2563-2565

2563		 2,196	 2,125	 1,407	 1,398	 1,513	 1,782	 2,101	 2,389	 2,208	 2,166	 1,657	 1,766	 22,708	 0.078

2564		 1,539	 1,782	 2,247	 1,142	 1,099	 1,362	 1,152	 1,199	 1,336	 1,370	 1,295	 1,917	 17,440	 0.215

2565		 1,693	 1,285	 1,170	 1,264	 1,327	 1,622	 2,035	 2,106	 1,615	 1,681	 1,630	 2,183	 19,611	  

ปี
ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค.

รวม P

value

จำ�นวนผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดที่จ่ายให้โรงพยาบาล (ยูนิต)

ร้อยละ 100 รองลงมาเป็นพลาสมาแช่แข็ง เกล็ดเลือด และ 

เม็ดเลือดแดง ร้อยละ 99.7,99.5 และ 75.0 ตามลำ�ดับ 

ดังแสดงใน (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5	 อัตราการการจ่ายผลิตภัณฑ์โลหิตชนิดต่างๆ ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 ปี พ.ศ.2565 

ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดง	 26,152	 19,621	 75.0

ผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือด	 1,233	 1,227	 99.5

พลาสามาสดแช่แข็ง	 3,526	 3,516	 99.7

ไครโอพรีซิปิเตท	 1,720	 1,720	 100.0

ชนิดส่วนประกอบโลหิต        ภาค 11 จ่ายได้              เปอร์เซ็นต์โรงพยาบาลต้องการ

อภิปราย
	 ผลการประเมนิการจดัหาโลหิตให้กบัโรงพยาบาลในเครือขา่ย

ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่  11 จังหวัดนครศรีธรรมราช ในปี  

พ.ศ. 2565 พบว่าสามารถจัดหาโลหิตได้ 17,007 ยูนิต ซึ่งเพิ่มขึ้น

เมื่อเปรียบเทียบกับยอดจัดหาโลหิตในปี พ.ศ. 2563 และ 2564 

ก่อนการจัดทำ�แผนจัดหาโลหิตแบบบูรณาการ อย่างไรก็ตามไม่พบ

ความแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p>0.05) สาเหตเุนือ่งจาก

การประชาสัมพันธ์ยังไม่ทั่วถึงทำ�ให้ผู้บริจาคใกล้เคียงไม่ทราบวันที่ 

มารับบริจาคโลหิตล่วงหน้า การขาดการเตรียมความพร้อมของ

ผู้บริจาคโลหิต การเดินทางในการบริจาคโลหิตของประชาชนใน

ภมูภิาคคอ่นขา้งลำ�บาก เนือ่งจากระยะทางทีห่า่งไกล การรับบรจิาค

ของโรงพยาบาลระดับจังหวัดยังกระจุกตัวอยู่ในเขตเมืองเท่านั้น 

ทั้งนี้การจัดกิจกรรมหรือโครงการพิเศษตามแผนรายปีก็เป็นส่วน

ช่วยรณรงค์ ประชาสัมพันธ์การรับบริจาคโลหิตที่มีประสิทธิภาพ 

ทำ�ให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลและสถานที่การรับบริจาคโลหิต การ

ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศช่วยให้ประชาชนผู้บริจาคโลหิตหรือ 

ผู้สนใจบริจาคโลหิต ให้สามารถเข้าถึงข้อมูลความรู้การเตรียมตัว

บริจาคโลหิตได้อย่างถูกต้องผ่านทาง social media ที่บอกวัน

เวลาสถานทีร่บับรจิาคโลหติทีใ่กลเ้คยีงแบบ real time Facebook 

ประชาสัมพันธ์สถานที่รับบริจาคโลหิตและข้อมูลการรับบริจาค

โลหิตต่างๆ ตลอดจนใช้แอปพลิเคชั่น (line) เพื่อประชาสัมพันธ์

สถานที่รับบริจาคโลหิตและข้อมูลการรับบริจาคโลหิตต่างๆ จะ

ทำ�ให้เพิ่มโอกาสในการรับบริจาคโลหิตได้มากขึ้น
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	 สำ�หรับการจ่ายส่วนประกอบโลหิตให้กับโรงพยาบาลใน

เครือข่ายของภาคฯ ท้ังโรงพยาบาลของรัฐบาลและเอกชน พบว่า 

โรงพยาบาลเกือบทุกแห่ง พยายามขอเบิกส่วนประกอบโลหิต 

โดยเฉพาะผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงให้ได้มากท่ีสุดโดยไม่กำ�หนด

เป้าหมายที่ชัดเจนเพื่อนำ�ไปให้กับผู้ป่วย และเป็นคลังสำ�รองโลหิต

ที่สำ�รองมากเกินความจำ�เป็น ส่งผลให้ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ 

ที่ 11 ต้องเบิกผลิตภัณฑ์โลหิตจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

ประมาณรอ้ยละ 10.4 และเบกิโลหติจากภาคบรกิารโลหติแหง่ชาติ

อืน่ๆ อกี รอ้ยละ 11.0 เพือ่ไปจ่ายใหก้บัโรงพยาบาล10 ซึง่สอดคลอ้ง

กับการศึกษาการประเมินการจัดหาโลหิตแบบบูรณาการของ 5   

จงัหวดั ในเขตภาคเหนอืตอนลา่งของภาคบรกิารโลหติแหง่ชาตทิี ่8 

จงัหวดันครสวรรค์ ทีร่ายงานวา่ธนาคารเลอืดทกุแหง่พยายามจดัหา

เลือดให้เพียงพอโดยมิได้กำ�หนดเป้าหมายชัดเจนว่า ต้องการให้มี

เลือดแต่ละหมู่จำ�นวนเท่าใด ซ่ึงทำ�ให้ท่ีภาคบริการโลหิตแห่งชาติ

ที่ 8 จังหวัดนครสวรรรค์ ต้องเบิกผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงประมาณ 

ร้อยละ 12 จากศูนยบ์รกิารโลหติแหง่ชาตแิละภาคบรกิารโลหติแหง่

ชาติอื่นๆ เช่นกัน ดังนั้นธนาคารเลือดแต่ละแห่งจึงควรกำ�หนดคลัง 

สำ�รองโลหิตให้ชัดเจน และเบิกส่วนประกอบโลหิตตามความเหมาะสม

ถึงแม้ว่าภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช 

สามารถจ่ายผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดง ได้ร้อยละ 75 และผลิตภัณฑ์

ส่วนประกอบโลหิตอื่นๆ ได้มากกว่าร้อยละ 99 ตามการขอของ 

โรงพยาบาลกต็าม แตห่ากพจิารณาขอ้มลูทีใ่ชศึ้กษาแลว้ พบวา่ส่วน

ประกอบโลหิตที่จ่ายให้โรงพยาบาล บางส่วนมีการรับมาจากภาค

บริการโลหิตแห่งชาติอื่นๆ และศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ร้อยละ 

11 และ 10.4 ตามลำ�ดบั ดงันัน้หนว่ยงานตา่งๆ ทีเ่กีย่วขอ้งดา้นการ

จดัหาโลหติจงึตอ้งรว่มมอืในการรณรงคจ์ดัหาผูบ้รจิาคโลหิตให้เพิม่

มากขึน้ เพือ่ใหเ้พยีงพอตอ่ความตอ้งใชข้องผูป้ว่ยในโรงพยาบาลใน

เขตพื้นที่ความรับผิดชอบของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 11

สรุป
	 การจัดหาโลหติแบบบรูณาการ ในป ีพ.ศ. 2565 แมว้า่จำ�นวน

โลหิตท่ีได้รับเพิ่มขึ้นอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่แนวทางใน

กำ�หนดกลยุทธก์ารรณรงค์จดัหาโลหติ ยงัคงตอ้งนำ�มาปรบัปรงุและ

พฒันาอยา่งตอ่เนือ่ง เพือ่ให้เกดิผลสมัฤทธิก์ำ�หนดเปน็นโยบายอยา่ง

ยั่งยืน เพื่อเพิ่มจำ�นวนผู้บริจาคโลหิต 

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ควรมกีารทบทวนกลยทุธก์ารจดัหาผูบ้รจิาคโลหติทกุๆ ป ี

เพื่อให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน ในการใช้โลหิตเพ่ือการ

รักษาผู้ป่วยในแต่ละปี 

	 2.	 การศึกษาหาปริมาณการใช้โลหิตและส่วนประกอบของ

โลหิตให้มีปริมาณเหมาะสมของแต่ละโรงพยาบาล จะช่วยลดการ

เบกิโลหติสำ�รองทีม่ากเกนิความจำ�เปน็ ทำ�ใหบ้รหิารการใชโ้ลหติให้

มีประสิทธิภาพสูงสุด ลดจำ�นวนโลหิตหมดอายุ และลดค่าใช้จ่ายที่

ต้องสูญเสียจากโลหิตหมดอายุ
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บทคัดย่อ
วัตถุุประสงค์:  เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการทำ� IPACK Block นอกเหนือกจาก  Adductor canal block ในการลดอาการ
ปวดหลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียม 
วธิกีารศกึษา:  หลงัจากผา่นจรยิธรรมวจิยัของโรงพยาบาลอุตรดติถ ์ไดแ้บง่ผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบัการผา่ตดัขอ้เขา่เทยีมดว้ยการฉดียาเขา้
ช่องนํ้าไขสันหลัง ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 ได้รับการระงับปวดด้วยการฉีดยา Adductor canal block กลุ่มที่ 2 ได้รับ 
IPACK block ร่วมกับ Adductor canal block กลุ่มละ 11 คน โดยศึกษาประสิทธิภาพในการลดอาการปวดด้วยคะแนนความ
ปวด NRS และปริมาณยามอร์ฟีนที่ได้รับเสริมในการลดอาการปวดหลังการผ่าตัดที่ 24 ชั่วโมง นอกจากนี้ยังติดตามผลเรื่องการ
ทำ�กายภาพบำ�บดัวา่สามารถทำ�ไดห้รอืไม ่รว่มกบัเกบ็ขอ้มลูผลขา้งเคยีงจากการทำ�หตัถการและยาแกป้วดทีไ่ดร้บั การวเิคราะห์
ข้อมูลใช้ค่า p<0.05 ถือว่ามีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ผลการศึกษา:  คะแนนความปวดในกลุ่มที่ 2 IPACK block ร่วมกับ Adductor canal block Block มีคะแนนความปวดโดย
วัดจาก Numerical rating scale (NRS) พบว่า มีคะแนนความปวดตํ่ากว่ากลุ่มที่ 1 3.82  เทียบกับ 5.09 ตามลำ�ดับ อย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.039) และพบว่ามีการใช้ยาระงับปวดมอร์ฟีนเสริมหลังการผ่าตัดที่ 24 ชั่วโมง น้อยกว่า ในกลุ่มที่ 2 
10.64 มิลลิกรัม เม่ือเปรียบเทียบกับ 14.55 มิลลิกรัม ในกลุ่มที่ 1 แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.27)  ทั้ง
สองกลุ่มสามารถทำ�กายภาพบำ�บัดด้วยการเดินได้ในวันที่ 1 หลังการผ่าตัด ส่วนอาการข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนพบว่าไม ่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
สรุป: การทำ� IPACK block ร่วมกับ Adductor canal block ช่วยในการลดคะแนนความปวดหลังการผ่าตัด 
ข้อเข่าเทียมที่ได้รับการระงับความรู้สึกโดยการฉีดยาชาเข้าช่องนํ้าไขสันหลัง โดยไม่พบผลข้างเคียงที่รุนแรง

คำ�สำ�คัญ: การผ่าตัดข้อเข่าเทียม, Adductor canal block, IPACK block (Interspace between the popliteal artery 
and the capsule of the posterior knee)
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Analgesic efficacy of IPACK block plus adductor 
canal block compare to adductor canal block 

alone in Total knee arthroplasty:
 A randomized control study

1Yuwarin  Kositworakitkun, 1Anchalee Chaweesak, 1Petchrat Taecholarn
1Anesthesiology  uttaradit  hospital

Contact :   Yuwarin  Kositworakitkun
Address :   Anesthesiology  uttaradit  hospital
135 Nonghong Thungsong District NAkhonsrithammarat 80110
E-mail :   stamp_leo@hotmail.com

ABSTRACT
Objective:  To compare the analgesic efficacy of IPACK block plus Adductor canal block with Adductor 
canal block after total knee arthroplasty.
Methods: After ethical approval from Uttaradit Hospital, A total 22 patients undergoing knee re-
placement surgery with spinal anesthesia were randomized into 2 groups, ADB (n=11) and 
Group2 IPACK block (n=11). Group ADB receives Adductor canal block for analgesic control 
after Total knee arthroplasty and Group IPACK block receives IPACK block with Adductor canal block. 
The study analgesic efficacy was recorded by pain score (NRS = Numerical rating scale) and morphine 
consumption 24 hr after surgery. The study found out the physical therapy and complications from 
intervention and pain medications after Total knee arthroplasty. Data were analyzed using a p-value < 
0.05 considered to be statistically significant.
Results:  Pain score in group IPACK block was lower than ADB group 24 hr after TKA with statistically 
significant (3.82 compared to  5.09, p=0.03). The morphine consumption was lower in IPACK group 
24 hr after surgery (10.64 mg compared to 14.55 mg, p=0.027) but there is no statistical significance. 
Patients in both groups can do the physical therapy on Day 1 after surgery and the complications after 
surgery are not statistically significant.
Conclusions: A combination of IPACK block and adductor canal block can lower pain score than 
Adductor canal block after total knee arthroplasty under spinal anesthesia and there are no severe 
complications in both groups.

Keywords:  Total knee arthroplasty (TKA), Adductor canal block, IPACK block (Interspace between the 
popliteal artery and the capsule of the posterior knee)
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บทนำ�
	 การผา่ตดัเปลีย่นขอ้เขา่เทยีมเปน็การผา่ตดัทางออรโ์ธปดิกิส์

ที่ทำ�เพิ่มขึ้นสูงมาก จากข้อมูลขอสำ�นักงานหลักระกันสุขภาพแห่ง

ชาติพบว่าอัตราการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าในผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปของ

โรงพยาบาลทัว่ประเทศทีใ่หบ้รกิารป ี 2560-2563 มจีำ�นวนมากถงึ 

1400-1600 รายตอ่ปี ซึง่ผู้ป่วยจะมีอาการปวดปานกลางถึงรนุแรง

หลังผ่าตัด การระงับปวดหลังการผ่าตัดมีความสำ�คัญทั้งบรรเทา

อาการปวด และเรง่การเคลือ่นไหว เพือ่สามารถทำ�กายภาพ ฝกึเดนิ

และออกจาโรงพยาบาลได้อย่างรวดเร็ว ในอดีตมีการใช้ยามอร์ฟีน 

ซึง่เปน็ยาในกลุม่โอปอิอยด ์ในการระงบัปวดเปน็หลกัหลังการผ่าตดั 

ซึ่งยามอร์ฟีนมีผลข้างเคียงทำ�ให้เกดิอาการคลื่นไส้ อาเจียน ง่วงซมึ 

หรือเกิดการกดการหายใจ ปัจจุบันใช้หลักการการใช้ยาหลายชนิด

รว่มกันเพือ่ลดอาการปวดหลงัการผา่ตดัเรยีกวา่ multimodal an-

algesia มกีารศกึษาการฉดียาชาบรเิวณรอบเสน้ประสาทส่วนปลาย

เพ่ือลดอาการปวด และลดภาวะแทรกซ้อนจากการใชย้า นอกจากนี้

ยังทำ�ให้ฟื้นตัวได้เร็ว และทำ�กายภาพบำ�บัดได้อย่างรวดเร็วและลด

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล1

	 การฉดียาชาบรเิวณรอบเสน้ประสาทสว่นปลาย (Peripheral 

nerve block) สำ�หรบัลดอาการปวดหลงัการผา่ตดัเขา่ ทำ�ไดห้ลาย

ตำ�แหน่ง การฉีดยารอบเส้นประสาท femoral บริเวณขาหนีบ 

(femoral nerve block) เป็นวิธีมาตรฐาน ที่ใช้อย่างกว้างขวาง 

พบว่าช่วยลดอาการปวดหลังการผ่าตัดได้ ลดการใช้ยามอร์ฟีนใน

การระงับปวด แต่อย่างไรก็ตาม การฉีดยาวิธีนี้มีผลทำ�ให้กล้ามเนื้อ

หน้าขาอ่อนแรง (quadricep muscle weakness)1 จากการเกิด 

motor block ทำ�ให้คนไข้ฟื้นตัวได้ช้า และทำ�กายภาพบำ�บัดได้ช้า 

จงึมกีารศึกษาการฉดียาทีร่ะงบัเฉพาะในสว่นทีร่บัความรูส้กึ (pure 

sensory block) โดยวิธี adductor canal block โดยฉีดยาชา

ในช่องระหว่างกล้ามเนื้อ sartorius กล้ามเนื้อ vastus medialis  

และกล้ามเนื้อ adductor magnus เพื่อระงับกระแสประสาท 

saphenous nerve และไมท่ำ�ใหเ้กดิกลา้มเนือ้หนา้ขา quardricep 

อ่อนแรง ทำ�ให้ผู้ป่วยขยับขาได้เร็ว ฟื้นตัวและทำ�กายภาพบำ�บัดได้

เรว็  แตอ่ยา่งไรกต็ามไม่มีผลในการลดความเสีย่งตอ่การหกลม้ เมือ่

เทียบกับ femoral nerve block2,3 

	 การติดตามอาการปวดหลังการผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยยังคงมี

อาการปวดหลังข้อเข่า เนื่องจากการฉีดยา femoral และ adduc-

tor canal block ลดอาการปวดไดด้บีรเิวณดา้นหนา้และขา้งหวัเขา่

แต่ไม่ครอบคลุมบริเวณหลังเข่า มีการศึกษาการฉีดยาเพิ่มบริเวณ

33

เนื้อเยื่อระหว่างหลอดเลือด popliteal artery กับบริเวณหลัง 

ข้อเข่า posterior capsule (IPACK block = Interspace 

between the popliteal artery and the capsule of the pos-

terior knee) พบวา่ช่วยเพิม่ประสิทธภิาพในการลดอาการปวดหลงั

ผา่ตดัเขา่ และลดการใช้ยามอรฟ์นี นอกจากนีย้งัเพิม่ ประสทิธภิาพ

ในการทำ�กายภาพและลดวันนอนโรงพยาบาล แต่อย่างไรก็ตามยัง

มกีารศกึษาการระงบัปวดดว้ยการฉดียาวธินีีไ้มม่าก จงึเปน็ท่ีมาของ

การศึกษาครั้งนี้

วัตถุประสงค ์

	 เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการทำ� IPACK BLOCK block 

(Interspace between the popliteal artery and the capsule 

of the posterior knee) นอกเหนอืจากการทำ� Adductor canal 

block ในการลดอาการปวดหลงัการผา่ตดัเขา่ รวมถงึศกึษาปรมิาณ

การใช้ยาระงับปวด และการฟื้นตัวเร็วหลังการผ่าตัดเข่า

วิธีการศึกษา
	  การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า prospective 

randomized controlled trial study โดยประชาการกลุ่ม

ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยอายุ 50-80 ปี ที่เข้ารับการผ่าตัดข้อเข่าเทียม ที่

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

	 เกณฑ์การคัดเข้าร่วมวิจัยคือ :

	 1.	 ผู้ป่วย อายุ 50-80 ปี ที่เข้ารับการผ่าตัดข้อเข่าเทียมของ

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

	 2.	 American society of anesthesiologist (ASA) phys-

ical status 1-3 

	 เกณฑ์การคัดออก

	 1.	 มปีระวตัแิพย้าท่ีใชใ้นงานวจิยั ได้แก่ ยาชา bupivacaine, 

ยาแก้ปวด morphine

	 2.	 มีข้อห้ามในการฉีดยาเข้าช่องนํ้าไขสันหลัง

	 3.	 ผู้ป่วยปฏิเสธการฉีดยาชาเข้าช่องนํ้าไขสันหลัง 

	 4.	 มกีารอาการออ่นแรง หรือชาบรเิวณขากอ่นการผา่ตดัขอ้

เข่าเทียม (lower extremity neurological deficit)

	 5.	 มีผ่ืนหรืออาการติดเช้ือบริเวณผิวหนังที่จะฉีดยาเข้าช่อง

นํ้าไขสันหลัง

	 6.	 มผีลเกรด็เลือดตํา่หรอืมปีญัหาการทำ�งานของการแขง็ตวั

ของเลือดผิดปกติ

	 7.	 ผู้ป่วยทีมีประวัติ arrhythmia, seizure หรือมี renal 
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วิธีการศึกษา
	 หลังจากผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โดยมีการเก็บข้อมูลเป็นระยะเวลา 6 เดือน 

ตั้งแต่ มิถุนายนถึงเดือนธันวาคมปี 2566 อาสาสมัครที่เข้าร่วมงาน

วิจัยจะได้รับตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับอาการปวดข้อเข่า โดยใช้ 

คะแนนตัวเลข 0-10 คะแนน Numerical rating scale (NRS) 

โดยที่ 0 คือไม่มีอาการปวดเลย และ 10 คะแนนหมายถึง มีอาการ

ปวดมากที่สุดที่จะนึกได้ 

	 ในวันผ่าตัดและหลังการผ่าตัด อาสาสมัครได้รับการระงับ

ความรูส้กึในการผา่ตดัขอ้เขา่เทยีม โดยการฉดียาเขา้ชอ่งไขสนัหลงั 

(neuraxial anesthesia) ตามวิธีมาตรฐาน ด้วย ยา 0.5% bupi-

vacaine 3.0 ml อาสาสมัครถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่มโดยวิธีการ run 

ตัวเลข ได้แก่ กลุ่มที่ 1 ได้รับการฉีด adductor canal block ด้วย 

0.375% bupivacaine 15 ml ร่วมกับ กลุ่มที่ 2 ได้รับการฉีด 

IPACK block 0.25% bupivacaine 15 ml ร่วมกับ adductor 

canal block ดว้ย 0.375% bupivacaine 15 ml โดยการใชเ้ครือ่ง

อลัตราซาวน ์ในการหาตำ�แหนง่เขม็และเสน้ประสาทขณะฉดียาชา 

ระหว่างการทำ�การฉีดยาชาบริเวณเส้นประสาท และขณะผ่าตัด มี

การเฝ้าระวังตามมาตรฐาน มีการวัดและบันทึกสัญญาณชีพ ความ

ดนัโลหติ อตัราการเตน้ของหวัใจ คลืน่ไฟฟา้หวัใจ ปรมิาณออกซเิจน

ในเลอืด และระดบัความรูส้กึตวั หลงัผา่ตดัเปลีย่นขอ้เขา่เทยีมทัง้ 2 

กลุ่ม จะได้รับการฉีดยาชา periarticular injection (PAI) ด้วยยา 

0.5% bupivacaine 10 ml โดยศลัยแทพย ์ซึง่หลงัจากผา่ตดัเสรจ็

จะย้ายผู้ป่วยมาสังเกตอาการต่อท่ีห้องพักฟ้ืน เป็นเวลา 1 ชั่วโมง 

โดยจะมกีารบนัทกึ ระดบัคะแนนความปวด และปรมิาณยามอรฟ์นี

ทีใ่ชเ้พิม่ในห้องพกัฟืน้ โดยมกีารเฝา้ระวงัผลขา้งเคยีงของยามอรฟ์นี 

การติดตามการหายใจ วดัชีพจร และออกซเิจน โดยพยาบาลประจำ�

ห้องพักฟื้น ขณะที่อยู่ในห้องพักฟื้นจะมีการประเมินอาการปวด 

หากผูป้ว่ยมกีารปวด Numerical scale (NRS) มากกวา่หรอืเท่ากับ 

4 จะได้รับยาแก้ปวด morphine 3 mg และมีการประเมินซํ้า ทุก 

15 นาที หากยังมีอาการปวดมากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน จะได้

รบัยาเพิม่เตมิ ครัง้ละ 3 mg หลงัจากผูป้ว่ยกลับหอผู้ปว่ยศลัยกรรม

กระดกู จะมกีารใชเ้ครือ่งกดยาแกป้วดดว้ยตนเอง PCA Morphine 

(patient control analgesia) โดยมกีารตัง้ รายละเอียดเครือ่งดงันี ้

morphine concentration 1 mg/ml, PCA dose 1 mg (แต่ละ

ครั้งปล่อยยา morphine 1 mg), LOI 5 min (ยา morphine จะ

ถกูปลอ่ยทกุๆ 5 นาทีหากผูป้ว่ยกดเครือ่ง และไมม่กีารปลอ่ยยาหาก

ไม่ได้กดเครื่อง), 4 hr limit 40 mg โดยหลักการการใช้เครื่อง PCA 

คือ หากผู้ป่วยรู้สึกว่ามีอาการปวด สามารถกดเครื่องให้ยาได้เลย

ด้วยตนเอง หากไม่มีอาการปวดไม่ต้องกดยา ซึ่งจะมีกลไกควบคุม

การปล่อยยาอยู่แล้วทำ�ให้ปลอดภัยในการใช้เนื่องจากหากผู้ป่วย

ไม่มีอาการปวด และมีอาการง่วงอยู่แล้วจากการได้ยามอร์ฟีนจะ

ไม่มีการกดยาเพิ่มเติมซ่ึงผู้ใช้เคร่ืองกดยาแก้ปวดด้วยตอนเองต้อง

เป็นผู้ป่วยเท่านั้น ไม่อนุญาติให้ญาติผู้ป่วยหรือพยาบาลที่หอผู้ป่วย

เป็นผู้กดยา โดยเครื่องกดยาด้วยตนเอง จะใช้เป็นเวลา 24 ชั่วโมง 
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รูปที ่1 study flow 

 
 
วิธีการวิจัย 

หลังจากผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โดยมีการเก็บ
ข้อมูลเป็นระยะเวลา 6 เดือน ตั้งแต่ มิถุนายนถึงเดือนธันวาคมปี 2566 อาสาสมัครที่เข้าร่วมงานวิจัย
จะได้รับตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับอาการปวดข้อเข่า โดยใช้ คะแนนตัวเลข 0-10 คะแนน 
Numerical rating scale (NRS) โดยที่ 0 คือไม่มีอาการปวดเลย และ 10 คะแนนหมายถึง มีอาการ
ปวดมากที่สุดที่จะนึกได้  

ในวันผ่าตัดและหลังการผ่าตัด อาสาสมัครได้รับการระงับความรู้สึกในการผ่าตัดข้อเข่าเทียม 
โดยการฉีดยาเข้าช่องไขสันหลัง (neuraxial anesthesia) ตามวิธีมาตรฐาน ด้วย ยา 0.5% 
bupivacaine 3.0 ml อาสาสมัครถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่มโดยวิธีการ run ตัวเลข ได้แก่ กลุ่มที่ 1 ได้รับ
การฉีด adductor canal block ด้วย 0.375% bupivacaine 15 ml ร่วมกับ กลุ่มที่ 2 ได้รับการฉีด 
IPACK block 0. 25% bupivacaine 15 ml ร่ ว มกั บ  adductor canal block ด้ ว ย  0. 375% 
bupivacaine 15 ml โดยการใช้เครื่องอัลตราซาวน์ ในการหาต าแหน่งเข็มและเส้นประสาทขณะฉีด

รูปที่ 1  Study flow 
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หลงัจากนัน้จะมพียาบาลวสิญัญไีปตดิตามอาการทีห่อผู้ปว่ยซึง่เปน็

พยาบาลวิสัญญีที่ไม่ทราบว่าผู้ป่วยอยู่กลุ่มใด โดยมีประเมิน ดังนี้

	 1.	 คะแนนความปวดที่ 24 ชั่วโมง และ 48 ชั่วโมงหลังการ

ผ่าตัดข้อเข่าเทียม โดยใช้การวัดแบบ Numerical scale (NRS) 

	 2.	 ปริมาณยามอร์ฟนีทีใ่หห้ลงัการผา่ตดัในหอ้งพกัฟืน้วดัเปน็

มลิลกิรมั และปรมิาณยามอรฟ์นี ทีเ่วลา 24 ชัว่โมง วดัเปน็มลิลกิรมั 

	 3.	 มีการประเมิน การลุกเดิน ที่ระยะเวลา 24 ชั่วโมง หลัง

การผ่าตัดข้อเข่าเทียม

สถิติที่ใช้ในการวิจัย
	 วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลระหว่างกลุ่ม

โดยสถิติ Fischer’s exact test สำ�หรับข้อมูลตัวแปรกลุ่ม และ 

independent sample t-test สำ�หรับข้อมูลตัวแปรต่อเนื่อง ซึ่ง

กำ�หนดค่า p<0.05 เป็นค่านัยสำ�คัญทางสถิติ โดยใช้โปรแกรม

สำ�เร็จรูปทางคอมพิวเตอร์

	 การคำ�นวนขนาดตัวอย่างจากการทบทวนวรรณกรรม และ

งานวิจัยของ Sankineani S และคณะ โดยใช้ค่าคะแนนความ

ปวด  ใช้ค่า  VAS visual analog score ซึ่งเป็นคะแนนความปวด

ใน POD day 2 ชั่วโมงซึ่งเป็น outcome ในการคำ�นวณ ด้วยสูตร 

continuous outcome in RCT คำ�นวนได้กลุ่มละ 11 คน

ผลการศึกษา
	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติพบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทียมด้วยการระงับความรู้สึกโดยวิธีฉีดยาชา

เข้าช่องน้ำ�ไขสันหลังพบว่าอายุเฉลี่ย 58 ในกลุ่ม ADB block และ

อายเุฉลีย่ 65 ปใีนกลุม่ IPACK block ในกลุม่ ADC block เปน็เพศ

ชายรอ้ยละ 18.2 เพศหญงิรอ้ยละ 81.8 ในกลุม่ IPACK block เปน็

เพศชายร้อยละ 27.3 เพศหญิง ร้อยละ 72.7 BMI เฉลี่ย 26.69 ใน

กลุ่ม ADB block และ 24.25 ในกลุ่ม IPACK block ผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อเข่าเทียมข้างซ้ายร้อยละ 63.6 ข้างขวาร้อยละ 36.4 ในกลุ่ม 

ADB block และ ข้างซ้าย ร้อยละ 54.5 ข้างขวาร้อยละ 45.5 ใน

กลุ่ม IPACK block การประเมินสภาวะร่างกายก่อนผ่าตัดตาม

แนวทางของสมาคมวิสัญญีแพทย์ (The American Society of 

Anesthesiologists physical status ASA classification) พบว่

จัดอยู่ใน ASA class 2 ร้อยละ 90.9 ASA class 3 ร้อยละ 9.1 ใน

กลุ่ม ADB block และ จัดอยู่ใน ASA class 2 ร้อยละ 72.7 และ 

ASA class 3 ร้อยละ 27.3 ในกลุ่ม IPACK block  โดยผ่าตัดเข่า

ซ้ายร้อยละ 63.6 เข่าขวา ร้อยละ 36.4 ในกลุ่ม ADB block ส่วน 

ในกลุ่ม IPACK block ผ่าตัดเข่าซ้ายร้อยละ 54.5 ผ่าตัดเข่าขวา 

ร้อยละ 45.5 ในกลุ่ม ADB block มีระยะเวลาการปวดก่อนการ

ผ่าตัดเข่า เฉลี่ย 5.5 เดือน ส่วนในกลุ่ม IPACK block ระยะเวลา

ปวดเขา่เฉลีย่ 5.82 เดอืน พบวา่ขอ้มลูลกัษณะทัว่ไปของผูป้ว่ยทีเ่ขา้

รบัการผ่าตดักระดกูสันหลังไมแ่ตกตา่งกนั ดงัแสดงใน (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 

AGE				    58 ± 17.77	 65.36 ± 4.65
GENDER		
Male				   2 (18.2%)	 3 (27.3%)
Female			   9 (81.8%)	 8 (72.7%)
WEIGHT			   66 ± 12.67	 60.64 ± 7.71
HEIGHT			   156.64 ± 9.23	 158.55 ± 7.09
BMI				    26.69 ± 2.63	 24.25 ± 3.95
ASA		
2				    10 (90.9%)	 8 (72.7%)
3				    1 (9.1%)	 3 (27.3%)
Side		
Left				    7 (63.6%)	 6 (54.5%)
Right				   4 (36.4%)	 5 (45.5%)
DURATION (month)	 5.55 ± 2.62	 5.82 ± 2.96
Operation time	 134.55 ± 16.35	 120.91 ± 16.4

               ADB (n=11)                         ADB+IPACK (n=11)
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	 จากผลการศึกษา คะแนนปวดก่อนการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า

เทียมโดยในคะแนนความปวด Numerical rating scale (NRS) มี

คะแนนปวดเฉลี่ย 7.9 คะแนนในกลุ่ม ADC block และมีคะแนน

ปวดเฉล่ีย 8.55 คะแนนในกลุ่ม IPACK block ซ่ึงไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ คะแนนความปวดหลังการผ่าตัดในกลุ่ม 

ADB block ที่ห้องพักฟื้น (PACU), 24 hr และ 48 ชั่วโมงหลังการ

	 ผลการศึกษาการใช้ปริมาณมอร์ฟีน หลังการผ่าตัดข้อเข่า

เทียม พบว่าในกลุ่ม IPACK block ใช้ปริมาณยามอร์ฟีน ท่ีห้อง

พักฟื้น (PACU) และที่ 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดปริมาณ 0.55 mg 

ผ่าตดั มคีะแนน NRS 1.09, 5.09 และ 2.55 คะแนนตามลำ�ดบั สว่น

ในกลุม่ IPACK block ม ีคะแนนนอ้ยกว่าดงันี ้0.73, 3.82 และ 2.18 

คะแนนตามลำ�ดับ ซ่ึงที่ 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ในกลุ่ม IPACK 

block มีคะแนนความปวด NRS น้อยกว่ากลุ่ม ADB block อย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (3.82±1.25 เทียบกับ 5.09±1.45 P value 

0.039) (กราฟที่ 1)

กราฟที่ 1 ผลการศึกษาคะแนนความปวด 

กราฟที่ 2  แสดงผลการศึกษาปริมาณการใช้ยามอร์ฟีน 

และ 10.64 มิลลิกรัมตามลำ�ดับซึ่งน้อยกว่าในกลุ่ม ADB block ซึ่ง

ใช้ปริมาณมอร์ฟีน 0.91 มิลลิกรัม และ14.55 มิลลิกรัมตามลำ�ดับ 

แต่ไม่พบว่ามีนัยสำ�คัญทางสิถิต ิ(กราฟที่ 2)
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3 1 (9.1%) 3 (27.3%) 
Side   

Left 7 (63.6%) 6 (54.5%) 
Right 4 (36.4%) 5 (45.5%) 

DURATION (month) 5.55 ± 2.62 5.82 ± 2.96 
Operation time 134.55 ± 16.35 120.91 ± 16.4 

  
จากผลการศึกษา คะแนนปวดก่อนการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยในคะแนนความปวด 

Numerical rating scale (NRS) มีคะแนนปวดเฉลี่ย 7.9 คะแนนในกลุ่ม ADC block และมีคะแนน
ปวดเฉลี่ย 8.55 คะแนนในกลุ่ม IPACK block ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คะแนน
ความปวดหลังการผ่าตัดในกลุ่ม ADB block ที่ห้องพักฟ้ืน (PACU), 24 hr และ 48 ชั่วโมงหลังการ
ผ่าตัด มีคะแนน NRS 1.09, 5.09 และ 2.55 คะแนนตามล าดับ ส่วนในกลุ่ม IPACK block มี คะแนน
น้อยกว่าดังนี้ 0.73, 3.82 และ 2.18 คะแนนตามล าดับ ซึ่งที่ 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ในกลุ่ม IPACK 
block มีคะแนนความปวด NRS น้อยกว่ากลุ่ม ADB block อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (3.82±1.25 
เทียบกับ 5.09±1.45 P value 0.039) (กราฟที ่1) 
กราฟที่ 1 แสดงผลการศึกษาคะแนนความปวด 

 
  

ผลการศึกษาการใช้ปริมาณมอร์ฟีน หลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียม พบว่าในกลุ่ม IPACK block 
ใช้ปริมาณยามอร์ฟีน ที่ห้องพักฟ้ืน (PACU) และที่ 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดปริมาณ 0.55 mg และ 
10.64 มิลลิกรัมตามล าดับซึ่งน้อยกว่าในกลุ่ม ADB block ซึ่งใช้ปริมาณมอร์ฟีน 0.91 มิลลิกรัม และ
14.55 มิลลิกรัมตามล าดับ แต่ไม่พบว่ามมีนัยส าคัญทางสิถิติ (กราฟที ่2) 

Mean difference 
-0.64(-1.6 to 0.33) 

Mean difference 
0.36(-0.88 to1.61) 

Mean difference 
1.27(0.07 to2.48) ** 

Mean difference 
0.36(-0.21 to0.94) 

Mean  

9 

กราฟที่ 2 แสดงผลการศึกษาปริมาณการใช้ยามอร์ฟีน 

 จากผลการศึกษาในเรื่องของการฟ้ืนตัวหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยประเมินจากการ
ท ากายภาพบ าบัดด้วยการเดิน หลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมงสามารถท าได้ทุกรายทั้ง 2 กลุ่มร้อยละ 100 
ส่วนผลข้างเคียงท่ีเกิดจากการฉีดยาสกัดกั้นเส้นประสาทเพ่ือระงับไม่พบผลข้างเคียงที่รุนแรงในทั้งสอง
กลุ่ม มพีบอาการคลื่นไส้อาเจียน ร้อยละ 18.2 ในกลุม่ ADB block และ ร้อยละ 27.3 ในกลุ่ม IPACK 
block ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 
 
ตารางที่ 2 ตารางแสดงผลการรักษา และผลข้างเคียง 

 ADB (N=11) ADB+IPACK 
(N=11) 

p-value 

Ambulation 11 (100%) 11 (100%) N/A 
Side effect from medication   1 
อาการคลื่นไส้อาเจียน 2 (18.2%) 3 (27.3%)  
ภาวะง่วงซึม/ภาวะกดการหายใจ 0 (0%) 0 (%)  

None 9 (81.8%) 8 (72.7%)  
 
 
 
 

Mean difference 
0.36(-1.17 to19) 

Mean difference 
3.91(-1.91 to9.73) 

Mean  
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ตารางที่ 2 ผลการรักษา และผลข้างเคียง 

Ambulation		  11 (100%)	 11 (100%)	 N/A

Side effect from medication			   1

อาการคลื่นไส้อาเจียน	 2 (18.2%)	 3 (27.3%)	

ภาวะง่วงซึม/ภาวะกดการหายใจ	 0 (%)	 0 (%)	

None				   9 (81.8%)	 8 (72.7%)	

           ADB (N=11)          ADB+IPACK (N=11)            p-value

	 จากผลการศึกษาในเรือ่งของการฟืน้ตวัหลงัการผา่ตดัเปลีย่น

ข้อเข่าเทียมโดยประเมินจากการทำ�กายภาพบำ�บัดด้วยการเดิน 

หลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมงสามารถทำ�ได้ทุกรายทั้ง 2 กลุ่มร้อยละ 

100 ส่วนผลข้างเคียงท่ีเกิดจากการฉีดยาสกัดก้ันเส้นประสาทเพื่อ

ระงับไม่พบผลข้างเคียงที่รุนแรงในทั้งสองกลุ่ม มีพบอาการคลื่นไส้

อาเจียน ร้อยละ 18.2 ในกลุ่ม ADB block และ ร้อยละ 27.3 ใน

กลุ่ม IPACK block ซ่ึงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(ตารางที่ 2)

อภิปรายผล
	 หลักการการใช้ยาหลายชนิดร่วมกันเพื่อลดอาการปวดหลัง

การผ่าตัดเรียกว่า multimodal analgesia รวมถึงการฉีดยาชา

บริเวณรอบเส้นประสาทส่วนปลายเพื่อลดอาการปวด และลด

ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา นอกจากน้ียังทำ�ให้ฟื้นตัวได้เร็ว 

และทำ�กายภาพบำ�บัดได้อย่างรวดเร็วและลดระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล1 การฉีดยาชาบริเวณรอบเส้นประสาทส่วนปลาย 

(Peripheral nerve block) สำ�หรับลดอาการปวดหลังการผ่าตัด

เข่า ทำ�ได้หลายตำ�แหน่ง ในการศึกษาครั้งน้ีศึกษาการฉีดยาที่

ระงับเฉพาะในส่วนท่ีรับความรู้สึก (pure sensory block) โดย

วิธี adductor canal block โดยฉีดยาชาในช่องระหว่างกล้ามเนื้อ 

sartorius กล้ามเนื้อ vastus medialis และกล้ามเนื้อ adductor 

magnus เพื่อระงับกระแสประสาท saphenous nerve และไม่

ทำ�ให้อย่างไรเกิดกล้ามเนื้อหน้าขา quardricep อ่อนแรง ทำ�ให้ 

ผูป้ว่ยขยบัขาได้เร็ว ฟืน้ตวัและทำ�กายภาพบำ�บดัไดเ้รว็2,3   นอกจากนี ้

การศึกษาการฉีดยาชาบริเวณ IPACK block (Interspace 

between the popliteal artery and the capsule of the 

posterior knee) เนื้อเยื่อระหว่างหลอดเลือด popliteal artery 

กบับรเิวณหลงัขอ้เขา่ posterior capsule ซึง่จะชว่ยลดอาการปวด

บริเวณหลังเข่า นอกเหนือจาก adductor canal block ซึ่งจะลด

อาการปวดได้ดีบริเวณด้านหน้าและข้างเข่า จากการศึกษาครั้งน้ี 

พบว่าในกลุ่ม IPACK bloc ซ่ึงฉีดยาชาระงับความรู้สึกที่บริเวณ 

IPACK และ Adductor canal block สามารถลดคะแนนความ

ปวดหลังการผา่ตดัเขา่ที ่24 ชัว่โมงได ้ดกีวา่กลุม่ท่ี ฉดียา Adductor 

canal block เพียงอย่างเดียว แต่ปริมาณการใช้ยาระงับปวด

มอร์ฟีนไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเช่นเดียวกับการ

ศกึษาของ Kandarian และคณะ4,7   แตแ่ตกตา่งจากการศกึษาของ 

Kerkiathachorn และคณะในปี 2020 ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด

ข้อเข่าเทียม 76 ราย โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 ได้รับ

การฉีดยา Adductor canal block ร่วมกับ IPACK block เปรียบ

เทียบกับกลุ่มที่ 2 ได้รับ การทำ� Adductor canal block ร่วมกับ

การฉีดยารอบข้อเข่า PAI (Periarticular injection) โดยท่ีท้ัง 2 

กลุ่ม จากการศึกษาพบว่า คะแนนความปวดหลังการผ่าตัดที่ 12 

ชั่วโมง ในขณะเคล่ือนไหว ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ นอกจากนี้พบว่า ปริมาณการใช้ยามอร์ฟีน ที่ 48 ชั่วโมง

หลังการผ่าตัดสูงกว่าในกลุ่มที่ได้รับ Adductor canal block ร่วม

กับ IPACK block6  จากการวิจัยครั้งนี้พบว่าการทำ� IPACK block 

ร่วมกับ Adductor canal block ช่วยลดคะแนนความปวดได้ ใน 

24 ชัว่โมงหลงัการผา่ตดัขอ้เขา่เทียม แตอ่ยา่งไรกต็ามไมส่ามารถลด

ปรมิาณการใชย้ามอรฟ์นีไดอ้ยา่งมนียัสำ�คัญทางสถติ ิทัง้นีผู้ว้จิยัเหน็

วา่เนือ่งจากมีการใช ้multimodal analgesia มกีารใหย้าชาบรเิวณ

รอบข้อเข่าโดยศัลยแพทย์ร่วมด้วย (PAI periarticular injection) 

ในทั้ง 2 กลุ่ม ช่วยเสริมประสิทธิภาพในการลดอาการปวดท้ัง 2 
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กลุ่ม ดังนั้น หากจะนำ�วิธีการฉีดยาระงับเส้นประสาทไปใช้ทุกราย

อาจต้องคำ�นึงถึงระยะเวลาท่ีเพิ่มมากขึ้นจากการฉีดยาชาในหลาย

ตำ�แหนง่ และความพรอ้มของแตล่ะโรงพยาบาลในการทำ�หตัถการ

ดังกล่าว แต่อย่างไรก็ตาม การใช้วิธี multimodal analgesia จะ

ช่วยในการลดอาการปวดหลังการผ่าตัด รวมถึงเร่งการฟ้ืนตัวหลัง

การผ่าตัดเพื่อทำ�กายภาพได้อย่างรวดเร็ว และกลับบ้านได้เร็ว

ข้อจำ�กัด
	 ขอ้จำ�กดัในการศกึษาคอื ระยะเวลาทีท่ำ�การฉดียาชาบรเิวณ 

IPACK block อาจทำ�ให้เสียเวลาเพิ่มขึ้น 

สรุป
	 การรักษาอาการปวดหลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียมด้วยวิธี

การฉีดยาชาบริเวณ IPACK block (Interspace between the 

popliteal artery and the capsule of the posterior knee) 

เนื้อเยื่อระหว่างหลอดเลือด popliteal artery กับบริเวณหลัง 

ขอ้เขา่ posterior capsule รว่มกบั Adductor canal block ชว่ย

ในการลดคะแนนความปวดหลังการผ่าตดัขอ้เขา่เทยีมไดด้กีวา่ การ

ทำ� Adductor canal block เพียงอย่างเดียว และไม่พบว่ามีภาวะ

แทรกซ้อนที่รุนแรง
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บทคัดย่อ
วตัถุุประสงค:์  เพือ่ศึกษาผลการทดสอบความไวตอ่สารต้านจลุชพีของเชือ้ N.gonorrhoeae ทีแ่ยกไดจ้ากผูป้ว่ยเขา้รบัการรกัษา
ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างปี พ.ศ.2561-2566
วิธีการศึกษา:  ศึกษาในเชื้อ N.gonorrhoeae จำ�นวน 150 สายพันธุ์ แยกได้จากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
ช่วงระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2561 ถึงกันยายน พ.ศ.2566 ทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ ด้วยแผ่นทดสอบชนิด Disk 
diffusion test และชนิด E-test ต่อยา azithromycin ceftriaxone cefixime ciprofloxacin penicillin tetracycline และ 
spectinomycin  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและโปรแกรมสำ�เร็จรูป คิดเป็นร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าช่วงความเข้มข้นของยาที่ตํ่าสุดที่สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อได้ (MIC range) MIC

50
 และ MIC

90
 

ผลการศึกษา:  พบว่าอัตราการดื้อต่อยา ciprofloxacin tetracycline และ penicillin คิดเป็น ร้อยละ 98.0 94.0 และ 92.0    
ตามลำ�ดับ พบเชื้อที่ดื้อยาหลายขนานสูงถึง ร้อยละ 86.7 เชื้อ N.gonorrhoeae ทุกสายพันธุ์ไว ต่อยา azithromycin ค่า MIC 
อยู่ในช่วง ≤0.016-0.25 มิลลิกรัม/ลิตร MIC

50
 และ MIC

90
 เท่ากับ 0.125 และ 0.25 มิลลิกรัม/ลิตร ตามลำ�ดับ เชื้อไวต่อยา 

ceftriaxone และยา cefixime ดว้ยระดบัคา่ MIC ทีต่ํ่า โดยค่า MIC อยูใ่นชว่ง ≤0.002-0.125 มลิลกิรมั/ลติร MIC
50
 และ MIC

90
 

เท่ากับ 0.004 และ 0.008 มิลลิกรัม/ลิตร ตามลำ�ดับ ต่อยา ceftriaxone ในขณะที่ยา cefixime ค่า MIC อยู่ในช่วง ≤0.016-
0.064 มิลลิกรัม/ลิตร MIC

50
 และ MIC

90
 เท่ากับ <0.016 และ 0.006 มิลลิกรัม/ลิตร ตามลำ�ดับ

สรุป: ไม่พบเช้ือ N.gonorrhoeae มีความไวต่อยาลดลง ต่อยา azithromycin ceftriaxone และ cefixime การติดตาม
สถานการณค์วามไวตอ่สารตา้นจลุชพี ในพืน้ทีเ่ปน็ส่ิงจำ�เปน็ เพือ่วางแนวทางการรกัษา การเฝ้าระวงัและปอ้งกนัการแพรร่ะบาด
ของเชื้อดื้อยาได้ในอนาคต

คำ�สำ�คัญ:  N.gonorrhoeae, หนองใน, การดื้อยา, การเฝ้าระวัง 
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Antimicrobial Susceptibility Testing Patterns of 
Neisseria gonorrhoeae in Uttaradit Hospital

During 2018-2023

Wipha  Noitachang
Department  of  Medical  Technology  and  Clinical  Pathology,  Uttaradit  Hospital

Contact:   Wipha  Noitachang
Address:   Department of Medical Technology and Clinical Pathology, Uttaradit Hospital
Uttaradit Hospital No 38, Mueng District, Uttaradit Province, 53000
E-mail:   wipha7323@gmail.com

ABSTRACT
Objective:  To study the antimicrobial susceptibility testing of N. gonorrhoeae isolates from patients 
was treated at Uttaradit hospital during 2018-2023
Methods:  A total of 150 N. gonorrhoeae isolates from patients was treated at Uttaradit Hospital during 
October 2018 and September 2023. Antimicrobial susceptibility test was performed by the standard 
disk diffusion test and E-test method for azithromycin, ceftriaxone, cefixime, ciprofloxacin, penicillin,  
tetracycline, and spectinomycin. The data was analyzed by descriptive statistics such as average, 
percentage, standard deviation, range of minimal inhibitory concentration (MIC range), MIC50 and MIC90.
Results:  It was found that the resistance rates of ciprofloxacin, tetracycline and penicillin were 98.0%, 
94.0% and 92.0%, respectively. The prevalent rate of multi-drug resistance was also high (86.7%). All 
isolates were still susceptible to azithromycin with MIC range, MIC50 and MIC90 of ≤0.016-0.25 mg/L, 
0.125, and 0.25 mg/L, respectively. The isolates were also susceptible to ceftriaxone and cefixime with 
low MIC levels. The MIC range, MIC50 and MIC90 of ceftriaxone were ≤0.002-0.125 mg/L, 0.004 and 0.008 
mg/L, respectively while the MIC range of cefixime was ≤0.016-0.064 mg/L and MIC50 and MIC90 of 
<0.016 and 0.016 mg/L, respectively. 
Conclusions:  The N. gonorrhoeae isolates were not found decreased susceptibility to azithromycin, 
ceftriaxone and cefixime. Thus antimicrobial susceptibility surveillance in each hospital is needed for 
patient management and prevention and control of the emergence and spread of antibiotic-resistant in 
the future.

Keywords:   N. gonorrhoeae, gonorrhoeae ,antimicrobial resistant, surveillance
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บทนำ�
	 เชื้อ Neisseria gonorrhoeae (N.gonorrhoeae) เป็น

สาเหตุของโรคหนองใน อุบัติการณ์การติดเชื้อเพิ่มสูงขึ้นทุกปี 

องค์การอนามยัโลก(World Health Organization: WHO) รายงาน

ผูป้ว่ยรายใหมม่ากกวา่ 86 ลา้นคนทัว่โลกในป ีพ.ศ.25621 และศนูย์

ควบคุมโรค(Centers for Disease Control: CDC) ได้ประกาศว่า

โรคหนองในเปน็โรคตดิตอ่ทางเพศสมัพนัธ ์(Sexually Tran- smit-

ted Disease:STDs) พบเปน็อนัดบัสองรองจากโรคหนองในเทยีมใน

ประเทศสหรฐัอเมรกิา2 อตัราการตดิเชือ้เพิม่ขึน้ทัง้เพศชายและเพศ

หญิง ในปี พ.ศ.2553-2562 โดยพบการติดเชื้อในเพศชายมากกว่า

อยา่งมนียัสำ�คญั2 องคก์ารอนามยัโลกแนะนำ�ใหใ้ชย้า ceftriaxone 

ร่วมกับ azithromycin สำ�หรับการรักษาโรคหนองใน1, 3 

	 การดือ้ยาของเชือ้หนองในมรีายงานในหลายประเทศทัว่โลก 

และมแีนวโนม้ทีจ่ะพบการดือ้ยาเพิม่สงูขึน้ โดยมกีารรายงานการดือ้

ต่อยา ceftriaxone ครั้งแรกในประเทศญี่ปุ่น8 ซึ่งยา ceftriaxone 

เป็นยาหลักในการรักษาโรคหนองใน นอกจากน้ียังมีรายงานการ

พบเชื้อหนองในที่ดื้อยา cefixime และ azithromycin รวมถึง

การด้ือยาทางเลือกอื่นท่ีประเทศอังกฤษและออสเตรเลีย และยัง

พบว่าผู้ป่วยท่ีติดเช้ือหนองในดื้อยาดังกล่าวมีประวัติการได้รับเชื้อ

จากภมูภิาคเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ โดยการเฝา้ระวงัการดือ้ยาตา้น

จุลชีพของโรคหนองใน องค์การอนามัยโลกได้จัดตั้ง Gonococcal 

Antimicrobial Surveillance Program (GASP) ผ่านเครือข่าย

ห้องปฏิบัติการทั่วโลกในแอฟริกาและประเทศในเอเชียตะวันออก

เฉียงใต้1

	 สำ�หรับประเทศไทย การเฝา้ระวงัการดือ้ยาต่อสารตา้นจลุชพี

ของเชือ้หนองในอยา่งตอ่เนือ่ง จงึเปน็มาตรการทีช่ว่ยในการควบคุม

และป้องการแพร่ระบาดของเชื้อหนองในดื้อยา โดยกลุ่มบางรัก

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กองโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศ

สัมพันธ์ ได้ดำ�เนินโครงการเฝ้าระวังเช้ือหนองในดื้อยา ข้อมูลการ

เฝ้าระวังที่เป็นภาพรวมของประเทศและผลจากการทดสอบยังไม่

พบการรายงานดือ้ยาในกลุม่ cephalosporins ทัง้ cefixime และ 

ceftriaxone รวมท้ัง azithromycin3 อย่างไรกต็าม มกีารตรวจพบ

สายพนัธุท์ีด่ือ้ยาในตา่งประเทศตัง้แตป่ ีพ.ศ.25616 จงึมโีอกาสเปน็

ไปไดท้ีจ่ะพบเชือ้หนองในดือ้ยาชนดิเหลา่นีไ้ดใ้นอนาคต จากขอ้มลู

ของสำ�นักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค พบว่าโรคหนองในมีแนว

โนม้เพิม่สงูขึน้ โดยเพิม่ขึน้จากป ีพ.ศ.2556 ทีม่อีตัราปว่ย 10.5 ตอ่

แสนประชากร เป็น 15.1 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ.25614 พบ

สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง เท่ากับ 1:0.81 โดยกลุ่มอายุที่พบมาก 
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คือ 15-24 ปี (ร้อยละ 60.5) 25-34 ปี (ร้อยละ 19.6) และ 35-44 

ปี (ร้อยละ 8.3) ตามลำ�ดับ

	 จากการศกึษาพบวา่งานวจิยัทีผ่า่นมา6,7 พบการดือ้ยาทีใ่ชใ้น

การรักษาอย่างต่อเนื่อง และมีความไวต่อยากลุ่ม cephalosporin 

ลดลง เพิม่ขึน้ทกุป ีดงันัน้ผูว้จิยัจงึมคีวามสนใจศกึษารปูแบบผลการ

ทดสอบความไวตอ่สารตา้นจลุชพีของเชือ้ N.gonorrhoeae ท่ีแยก

ไดจ้ากผูป้ว่ยในโรงพยาบาลอตุรดติถ ์เพือ่ทราบแนวโนม้การด้ือยาท่ี

ใชใ้นการรกัษาผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ดังกลา่ว ซึง่ถอืวา่เปน็ประโยชนส์ำ�หรบั

บคุลากรทางการแพทยส์ำ�หรบัใช้ในการรกัษาในประชากรทีต่ดิเชือ้

ชนิดนี้ในพื้นที่   

	 งานวิจัย น้ี เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาชนิดย้อนหลัง 

(Retrospective descriptive study) เป็นการรวบรวมข้อมูล 

ผลการทดสอบความไวตอ่สารตา้นจลุชพีของเช้ือ N.gonorrhoeae 

ทีแ่ยกไดจ้ากผูป้ว่ยเขา้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลอตุรดิตถ์ ระหวา่ง

ปี พ.ศ.2561-2566

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาผลการทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพของเชื้อ 

N.gonorrhoeae ทีแ่ยกไดจ้ากผู้ปว่ยเขา้รับการรกัษาทีโ่รงพยาบาล

อุตรดิตถ์ ระหว่างปี พ.ศ.2561-2566

วิธีการศึกษา
	 1.	ประชากรที่ใช้ในการศึกษา

		  กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นเชื้อ N.gonorrhoeae 

เพาะเล้ียงได้จากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุตดิตถ์์ ใน

ชว่งระหว่างเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2561 ถงึกนัยายน พ.ศ.2566 ทีก่ลุม่

งานเทคนคิการแพทยแ์ละพยาธวิทิยา โรงพยาบาลอตุรดติถ ์จำ�นวน 

150 สายพันธุ์ (จากปี พ.ศ. 2561=11, 2562=29, 2563=26, 

2564=21, 2565=26 และ 2566=37 สายพันธุ์ ตามลำ�ดับ) โดย

เชื้อทุกสายพันธุ์เก็บรักษาในวุ้นเลี้ยงเชื้อ (dorset egg) และส่ง 

ตัวอย่างเชื้อไปทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ ที่กลุ่มงาน 

บางรักโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กองโรคเอดส์และโรคติดต่อทาง 

เพศสัมพันธ์ กรุงเทพมหานคร

	 2.	การตรวจวนิิจฉัยเชือ้ด้วยวธิเีพาะเลีย้งเชือ้และทดสอบ

ทางชีวเคมี

        ตรวจวินิจฉัยเชื้อ N.gonorrhoeae จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ

จากท่อปัสสาวะ ช่องคลอด ปากมดลูก และตา ดำ�เนินการตามวิธี

มาตรฐานทางหอ้งปฏบิัตกิาร กลุม่งานเทคนิคการแพทยแ์ละพยาธิ

วิทยา โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ มีขั้นตอนดังนี้การเพาะเลี้ยงเชื้อใช้
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อาหารเลี้ยงเชื้อชนิด Chocolate agar (CA) และย้อมสีแกรมจาก

เสมียร์(สไลด์ป้ายหนอง) ตามคู่มือการปฏิบัติงานแบคทีเรียและรา

สำ�หรับโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป นำ�ตัวอย่างสิ่งส่ง 

ตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อ (subculture) ในอาหารเลี้ยงเช้ือชนิด 

Chocolate agar นำ�เข้าตู้อบบ่มที่อุณหภูมิ 35 องศาเซลเซียส ที่

มีความช้ืนและมีก๊าซ CO2 5-10 % เป็นเวลา 18-24 ช่ัวโมง นำ�

เชื้อที่เจริญบนอาหารเลี้ยงเช้ือ ลักษณะกลมนูน ขนาดเส้นผ่าศูนย์

ประมาณ 0.5-1 มิลลิเมตร ย้อมติดสีแกรมลบ รูปร่างกลมอยู่กัน 

เป็นคู่ (gram negative diplococci) ให้ผลบวกต่อเอนไซม์ 

คะตาเลสและออกชิเดส นำ�ไปตรวจวินิจฉัยด้วยชุดทดสอบทาง

ชีวเคมี โดยใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ Vitek2 compact 

(bioMérieux Inc., Durham, NC, USA)

	 3.	การทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ

		  จากตัวอย่างเชื้อ N.gonorrhoeae จำ�นวน 150 สาย

พันธุ์ ส่งทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ ที่กลุ่มงานบางรักโรค

ตดิตอ่ทางเพศสมัพนัธ ์กองโรคเอดสแ์ละโรคตดิตอ่ทางเพศสมัพนัธ ์

กรุงเทพมหานคร ดำ�เนินการดังนี	้

		  -  อาหารเลี้ยงเชื้อ

		  -	 อาหารเลี้ยงเชื้อแข็ง Chocolate agar (GC agar 

base and Hemoglobin powder, Oxoid, United Kingdom) 

ที่มีส่วน ผสมของสารเสริมการเจริญเติบโต (1% define growth 

supplement ; Bangrak enrichment)6 สำ�หรับเพาะเลี้ยงเชื้อ

		  -	 อาหารเลี้ยงเชื้อแข็ง GC agar base (GC agar base, 

Oxoid, United Kingdom) ท่ีมีส่วนผสมของสารเสริมการเจริญ 

เติบโต (1% define growth supplement;Bangrak enrich-

ment)6 สำ�หรับทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ

		  -	 อาหารเล้ียงเช้ือเหลว Mueller Hinton Broth (MHB) 

(Oxoid,United Kingdom) สำ�หรับเตรียมความเข้มข้นของเชื้อใน

การทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ

		  -	 ทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ 

		  -	 วธิกีารทดสอบหาความเขม้ขน้ของยาทีต่ํา่สดุทีส่ามารถ

ยับยั้งเชื้อ (minimum inhibitory concentration:MIC) โดยวิธี 

Gradient diffusion (Epsilometer test :E-test, BioMerieux, 

France) เพื่อหาค่า minimum inhibitory concentration(MIC)  

มหีนว่ยเปน็มลิกิรัมตอ่ลติร (mg/ L) สำ�หรบัยาจำ�นวน 6 ชนดิ ไดแ้ก่

ยา azithromycin  (0.016 - 256 mg/L), cefixime (0.016 - 256 

mg/L), ceftriaxone (0.02 - 32 mg/L), ciprofloxacin (0.002 

- 32 mg/L), penicillin (0.016-256 mg/L),  และ tetracycline 

(0.016 - 256 mg/L)

		  -	 วิธีการทดสอบให้แผ่นยาที่มีสารต้านจุลชีพท่ีทราบ

ปริมาณแน่นอนซึมลงไปในอาหาร Disk diffusion test (Oxoid, 

United Kingdom) สำ�หรบัยาจำ�นวน 6 ชนดิไดแ้ก ่cefixime (5 µg),  

ceftriaxone (30 µg), ciprofloxacin (5 µg), penicillin           

(10 units), spectinomycin (100 µg) และ tetracycline (30 µg) 

วดัเสน้ผา่ศูนยก์ลาง inhibition zone มหีนว่ยเปน็มลิลเิมตร (mm) 

		  -	 เพาะเลี้ยงเชื้อ N. gonorrhoeae บนอาหารเลี้ยงเชื้อ

แข็ง Chocolate agar  ที่อุณหภูมิประมาณ 35 องศาเซลเซียส ที่มี

ความชื้นและมีก๊าซ CO2 5-10% เป็นเวลา 18-24 ชั่วโมง ละลาย

เชือ้ในอาหารเล้ียงเช้ือเหลว MHB โดยวธิ ีDirect colony suspen-

sion จากนัน้ปรับความขุน่ใหไ้ดเ้ทา่กบั 0.5 McFarland standard 

เกลีย่เชือ้ลงบนอาหารเลีย้งเชือ้แขง็ GC agar base วางแผ่นทดสอบ 

นำ�เพลทเข้าตู้อบท่ีอุณหภูมิ 35 องศาเซลเซียส ที่มีความชื้นและ

มีก๊าซ CO2 5% เป็นเวลา 18-24 ช่ัวโมง โดยแปลผลตามเกณฑ์

มาตรฐาน Clinical and Laboratory standards Institute 

(CLSI)22 และควบคุมคุณภาพโดยเชื้อควบคุม N. gonorrhoeae 

ATCC 49226
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4 
 

        ตรวจวินิจฉัยเชื้อ N.gonorrhoeae จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจจากท่อปัสสาวะ ช่องคลอด ปากมดลูก และตา ด าเนินการตามวธิี
มาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ มีขั้นตอนดังนี้ การเพาะเลี้ยงเช้ือใช้
อาหารเลี้ยงเช้ือชนิด Chocolate agar (CA) และย้อมสีแกรมจากเสมียร์(สไลด์ป้ายหนอง) ตามคู่มือการปฏิบัติงานแบคทีเรียและรา
ส าหรับโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป น าตัวอย่างสิ่งส่งตรวจเพาะเลี้ยงเช้ือ (subculture) ในอาหารเลี้ยงเช้ือชนิด 
Chocolate agar น าเพลทเข้าตู้อบบ่มที่อุณหภูมิ 35 องศาเซลเซียส ที่มีความช้ืนและมีก๊าซ CO2 5-10 % นาน 18-24 ช่ัวโมง น า
เช้ือท่ีเจริญบนอาหารเลี้ยงเช้ือ ลักษณะกลมนูน ขนาดเส้นผ่าศูนย์ประมาณ 0.5-1 มิลลิเมตร ย้อมติดสีแกมลบ รูปร่างกลมอยู่กัน
เป็นคู่ (gram nrgative diplococci) ให้ผลบวกต่อเอนไซม์คะตาเลสและออกชิเดส น าไปตรวจวินิจฉัยด้วยชุดทดสอบทางชีวเคมี 
โดยใช้เครื่องอัตเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ Vitek2 compact (bioMérieux Inc.,Durham,NC,USA) 
3.การทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ 
       จากตัวอย่างเช้ือ N.gonorrhoeae จ านวน 150 สายพันธุ์ ส่งทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ ที่กลุ่มงานบางรักโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ กองโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรุงเทพมหานคร ด าเนินการดังนี ้  
-อาหารเลี้ยงเช้ือ 
     -อาหารเลี้ยงเช้ือแข็ง Chocolate agar (GC agar base and Hemoglobin powder, Oxoid, United Kingdom) ที่มีส่วน 
ผสมของสารเสริมการเจริญเติบโต (1% define growth supplement ; Bangrak enrichment)6 ส าหรับเพาะเลี้ยงเช้ือ 
     -อาหารเลี้ยงเช้ือแข็ง GC agar base (GC agar base, Oxoid, United Kingdom) ที่มีส่วนผสมของสารเสริมการเจริญ เติบโต 
(1% define growth supplement;Bangrak enrichment)6 ส าหรับทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ 
     -อาหารเลี้ยงเช้ือเหลว Mueller Hinton Broth (MHB) (Oxoid,United Kingdom) ส าหรับเตรียมความเข้มข้นของเช้ือในการ
ทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ 
-ทดสอบความไวต่อสารต้านจุลชีพ  

-วิธีการทดสอบหาความเข้มข้นของยาที่ต่ าสุดที่สามารถยับยั้งเช้ือ (minimum inhibitory concentration:MIC) โดยวิธี 
Gradient diffusion (Epsilometer test :E-test, BioMerieux, France) เพือ่หาค่า minimum inhibitory concentration(MIC)  
มีหน่วยเป็นมิลิกรัมต่อลิตร (mg/ L) ส าหรับยาจ านวน 6 ชนิด ได้แก่ยา azithromycin  (0.016 - 256 mg/L), cefixime (0.016 - 
256 mg/L), ceftriaxone (0.02 - 32 mg/L), ciprofloxacin (0.002 - 32 mg/L), penicillin (0.016-256 mg/L),  และ tetracy- 
cline (0.016 - 256 mg/L) 

-วิธีการทดสอบให้แผ่นยาที่มีสารตา้นจุลชีพท่ีทราบปริมาณแน่นอนซมึลงไปในอาหาร Disk diffusion test (Oxoid, 
United Kingdom) ส าหรับยาจ านวน 6 ชนิดได้แก่ cefixime (5 µg), ceftriaxone (30 µg), ciprofloxacin (5 µg), penicillin 
(10 units), spectinomycin (100 µg) และ tetracycline (30 µg) วัดเส้นผ่าศูนย์กลาง inhibition zone มีหน่วยเป็นมลิลเิมตร 
(mm)  
     -เพาะเลี้ยงเช้ือ N. gonorrhoeae บนอาหารเลี้ยงเช้ือแข็ง chocolate agar ที่อุณหภูมิประมาณ 35 องศาเซลเซียส ที่มี
ความช้ืนและมีก๊าซ CO2 5-10% เป็นเวลา 18-24 ช่ัวโมง ละลายเช้ือในอาหารเลี้ยงเช้ือเหลว MHB โดยวิธี Direct colony 
suspension จากนั้นปรับความขุ่นให้ได้เท่ากับ 0.5 McFarland standard เกลี่ยเช้ือลงบนอาหารเลี้ยงเช้ือแข็ง GC agar base 
วางแผ่นทดสอบ น าเพลทเข้าตู้อบท่ีอุณหภูมิ 35 องศาเซลเซียส ที่มีความช้ืนและมีก๊าซ CO2 5% เป็นเวลา 20-24 ช่ัวโมง โดยแปล
ผลตามเกณฑ์มาตรฐาน Clinical and Laboratory standards Institute (CLSI)22 และควบคุมคุณภาพโดยเช้ือควบคุม N. 
gonorrhoeae ATCC 4922 
 
 
 
 

 
ขั้นตอนการศึกษา (study flow) 

Disk dorโคโลนีของเชื้อ E-test 
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-ขั้นตอนการศึกษา (study flow) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
นิยามศัพย ์
     MIC (Minimal inhibitory concentration) หมายถึงระดับความเข้มข้นต่ าสุดของยาที่สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อได้  
  - MIC50 (เปอร์เช็นไทล์ของ MIC ที่ 50) หมายถึงความเข้มข้นต่ าสุดของยาที่สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อ ร้อยละ50 
  - MIC90 (เปอร์เช็นไทล์ของ MIC ที่ 90) หมายถึงความเข้มข้นต่ าสุดของยาที่สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อ ร้อยละ90 
 S: (Susceptible) = เชื้อไวต่อยาระดับสูง หมายถึงค่า MIC ที่ได้จากการทดสอบอยู่ในระดบัไม่เกินระดับของยาที่สามารถใช้ได้   
       อย่างปลอดภัยในเนื้อเยื่อ ซึ่งบ่งช้ีว่าสามารถใช้ยาในการรักษาทางคลินิกได้ 

ส่งเชื้อ ระยะเวลา 1 วนั 
ผลเพาะเชือ้:พบเชือ้ N.gonorrhoeae  n= 150 สายพันธุ์ 

Antimicrobial susceptibility testing (AST) 

สารต้านจุลชีพ  
azithromycin ceftriaxone cefixime  

ciprofloxacin penicillin spectinomycin 
 

Method :E-test,Disk diffusion test 

รวบรวมผลการทดสอบและวิเคราะห์ขอ้มูล 
/สรุปผลการศึกษา 

ด าเนนิการทีร่พ.
อุตรดิตถ ์

ระยะเวลา 3-5 วัน 

ด าเนนิการทีก่ลุ่มงานบางรกั
โรคติดตอ่ทางเพศสัมพนัธ์ กองโรค
เอดสแ์ละโรคติดตอ่ทางเพศสัมพนัธ์ 

ระยะเวลา 7 วัน 

รพ.อุตรดิตถ ์
บันทึกค่า S, I, R, MIC, MIC50, MIC90 

 

 ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุตรดติถ์ ระหว่างเดอืนตุลาคม พ.ศ.2561-กนัยายน 
พ.ศ.2566 ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจจากท่อปัสสาวะ ปากมดลูก ช่องคลอด และตา 

n=169 ตัวอย่าง : (คัดเข้า 150 ตัวอย่าง  คดัออก 19 ตัวอย่าง)  

ส่งตรวจเพาะเชื้อและย้อมสีแกรม 
n=107 ตัวอย่าง 

ส่งตรวจเพาะเชื้อ 
n=43 ตัวอย่าง 

เพาะเชือ้: บวก 
ย้อมสีแกรม: บวก 
n=99 ตัวอย่าง 

เพาะเชือ้: บวก 
ย้อมสีแกรม: ลบ 
n=8 ตัวอย่าง 

AS
T 
AST
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นิยามศัพท์
     MIC (Minimal inhibitory concentration) หมายถึงระดับ

ความเข้มข้นตํ่าสุดของยาที่สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อได้   

	 -	 MIC50 (เปอร์เช็นไทล์ของ MIC ที่ 50) หมายถึงความ 

เข้มข้นตํ่าสุดของยาที่สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อ ร้อยละ 50

	 -	 MIC90 (เปอร์เช็นไทล์ของ MIC ที่ 90) หมายถึงความ 

เข้มข้นตํ่าสุดของยาที่สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อ ร้อยละ 90

	 S: (Susceptible) = เชื้อไวต่อยาระดับสูง หมายถึงค่า MIC 

ที่ได้จากการทดสอบอยู่ในระดับไม่เกินระดับของยาที่สามารถใช้ได้

อย่างปลอดภัยในเน้ือเยื่อ และสามารถใช้ยาในปริมาณปกติเพื่อ

ยับยั้งการเจริญของเชื้อ ซ่ึงบ่งช้ีว่าสามารถใช้ยาในการรักษาทาง

คลินิกได้

	 I: (Intermediate susceptible) = เชื้อไวต่อยาระดับปาน

กลาง หมายถงึคา่ MIC ทีไ่ดจ้ากการทดสอบอยูใ่นระดบัสงูกวา่ระดบั

ที่บ่งช้ีว่าเชื้อมีความไวต่อยา แต่ตํ่ำ�กว่าระดับท่ีบ่งช้ีว่าเชื้อดื้อต่อยา 

ยาดงักลา่วอาจออกฤทธิย์บัยัง้การเจรญิของเชือ้ไดห้ากใชใ้นปรมิาณ

ที่สูงกว่าปกติ 

	 R: (Resistance)=เชื้อดื้อต่อยา หมายถึงค่า MIC ที่ได้จาก

การทดสอบอยู่ในระดับสูงกว่าระดับของยาที่สามารถใช้ได้อย่าง

ปลอดภัยในเนื้อเยื่อ และปริมาณยาที่ใช้ไม่สามารถยับยั้งการเจริญ

ของเชื้อ ซึ่งบ่งชี้ว่าไม่ควรใช้ยาดังกล่าวในการรักษาทางคลินิก

วิเคราะห์และและสถิติที่ใช้ในการวิจัย
	 1.	 การวเิคราะหข์อ้มลูโดยใช้สถติเิชิงพรรณนา (Descriptive 

Statistics) โดยใช้สถิติพื้นฐาน ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วน 

เบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2.	 วเิคราะหข้์อมลูในการวจัิย ผลการทดสอบความไวตอ่สาร

ต้านจุลชีพ โดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป Stata (StataCorp, Lake-

way, Texas, USA).โดยใช้สถิติการแจกแจงความถี่ และร้อยละ 

	 3.	 ความเข้มข้นของยาที่ตํ่าสุดที่สามารถยับยั้งการเจริญ

เติบโตของเชื้อได้ ใช้สถิติเชิงพรรณา MIC
50
 และ MIC

90

ผลการศึกษา
การวินิจฉัยแยกชนิดของเชื้อ

	 จากผลการตรวจวนิจิฉัยเชือ้ N. gonorrhoeae จำ�นวน 150 

สายพันธุ์ โดยเพาะเชื้อได้จากกลุ่มผู้ป่วยอายุเฉลี่ย 23.6 ปี (±9.09) 

เป็นกลุ่มผู้ป่วยชายร้อยละ 74.0 อายุเฉลี่ย 23.7 (14-68 ปี) และ

กลุ่มผู้ป่วยหญิงร้อยละ 26.0 อายุเฉลี่ย 23.1 (13-57 ปี) โดยกลุ่ม 

ผู้ป่วยร้อยละ 67.3 มีอายุ 15-24 ปี เชื้อส่วนใหญ่แยกได้จากสิ่ง 

ส่งตรวจจากท่อปัสสาวะ (ร้อยละ 74.0) รองลงมาจากช่องคลอด 

(ร้อยละ 14.8) ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 1)

ISSUE 1hscr



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 39

January - June 2024

45

ตารางที่ 1	 ลักษณะที่ศึกษาของกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อ N.gonorrhoeae แยกได้จากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

		  ระหว่างปี พ.ศ. 2561-2566 จำ�แนกตามเพศ ช่วงอายุ ชนิดสิ่งส่งตรวจ และตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ (n=150) 

เพศ	  	  

	 ชาย			  111	 74

	 หญิง		  39	 26

อายุ : เฉลี่ย 23.6 (±9.09) ปี	  	  

	 น้อยกว่า 15 	 4	 2.7

	 15-24		  101	 67.3

	 25-34		  33	 22

	 มากกว่า 35 	 12	 8

ชนิดสิ่งส่งตรวจ	 	  

	 ท่อปัสสาวะ	 111	 74

	 ช่องคลอด	 22	 14.8

	 ปากมดลูก	 14	 9.3

	 ตา			   3	 2

ตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ	  	  

	 ส่งเพาะเชื้อและเสมียร์ย้อมสีแกรม	 107	 71.3

	 ส่งเพาะเชื้อ	 43	 28.7

                        จำ�นวน                          ร้อยละ           ลักษณะที่ศึกษา

	 โดยสิ่งส่งตรวจท่ีส่งเพาะเช้ือ ผลเพาะเชื้อให้ผลบวกพบเชื้อ 

N.gonorrhoeae จำ�นวน 150 ตัวอย่าง มีจำ�นวน 107 ตัวอย่าง 

(ร้อยละ 71.3) ส่งเสมียร์ (สไลด์ป้ายหนอง) เพื่อตรวจหาเชื้อด้วย

วิธีย้อมสีแกรมพร้อมกัน พบว่าเสมียร์จำ�นวน 99 ตัวอย่าง (ร้อยละ 

92.5) ใหผ้ลบวก (ลกัษณะ gram negative diplococci) ใหผ้ลลบ

จำ�นวน 8 ตวัอยา่ง (ร้อยละ 7.5) ในขณะทีส่ิง่สง่ตรวจทีผ่ลเพาะเชือ้

ให้ผลบวกพบเชื้อ ไม่ได้ส่งเสมียร์ย้อมสีแกรมจำ�นวน 43 ตัวอย่าง 

(ร้อยละ 28.7) (ตารางที่ 1)  เมื่อเปรียบเทียบวิธีการตรวจหาเชื้อ

โดยวธิยีอ้มสีแกรมกบัวธิเีพาะเชือ้ พบวา่วธิย้ีอมสีแกรมมคีา่ความไว

ในการตรวจหาเชื้อ N. gonorrhoeae เท่ากับ (ร้อยละ 92.5) โดย

มีค่าความไวเท่ากับ (ร้อยละ 97.5) ในกลุ่มผู้ป่วยชาย และ (ร้อยละ 

77.8) ในกลุ่มผู้ป่วยหญิง ดัง (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 แสดงผลการเปรียบเทียบการตรวจหาเชื้อ N.gonorrhoeae โดยวิธีย้อมสีแกรมกับวิธีเพาะเชื้อ จากผู้ป่วยเข้ารับการรักษา

		  ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างปี พ.ศ.2561-2566 (n=107) 

ย้อมสีแกรม	 บวก	 78	 21	 99

 			   ลบ	 2	 6	 8

ค่าความไว (ร้อยละ)	 97.5	 77.8	 92.5

ลักษณะที่ศึกษา
ชาย (n=80) หญิง (n=27) รวม

ผลเพาะเชื้อ:บวก (n=107)
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การทดสอบความไวต่อสารด้านจุลชีพของเชื้อ

	 ผลการศึกษาความไวต่อสารด้านจุลชีพแต่ละชนิดของ

เชื้อ N.gonorrhoeae จำ�นวน 150 สายพันธุ์ ดื้อยาสูงต่อยา 

ciprofloxacin (ร้อยละ 98), tetracycline (ร้อยละ 94) และ 

	 ผลการศึกษารูปแบบการด้ือสารต้านจุลชีพของเช้ือ 

N.gonorrhoeae พบวา่ เชือ้ทกุตวัด้ือยาอยา่งนอ้ย 1 ชนดิ มเีชือ้ดือ้ 

5 ลักษณะโดยส่วนใหญ่พบเชื้อดื้อสารต้านจุลชีพ 3 กลุ่ม ได้แก่ 

penicillin (ร้อยละ 92.0) ตามลำ�ดับ เชื้อทุกสายพันธุ์ไวต่อยา 

azithromycin, cefixime, ceftriaxone และ spectinomycin ยา

แตล่ะชนดิแสดงค่าชว่ง MIC ค่า MIC
50
 และ MIC

90
 ดงั (ตารางที ่3)

Azithromycin		 150 (100)	 0	 0	 0.125	 0.25	 ≤0.016-0.25

Cefixime			  150 (100)	 0	 0	 <0.016	 0.016	 ≤0.016-0.064

Ceftriaxone		  150 (100)	 0	 0	 0.004	 0.008	 ≤0.002-0.125

Spectinomycin	 150 (100)	 0	 0	 −	 −	 −

Penicillin			  0	 12 (8)	 138(92)	 0.125	 0.25	 0.125-0.25

Ciprofloxacin		 0	 3 (2)	 147 (98)	 2	 4	 0.5-12

Tetracycline		  4 (2.7) 	 5(3.3)	 141(94)	 16	 16	 0.25-48

Antimicrobial agents Number of isolate (ร้อยละ)

    S 	               I 	   R     MIC
50    

     MIC
90
         MIC ranges 

MIC level (มิลลิกรัม/ลิตร)

Antimicrobial Susceptibility 

ตารางที่ 3	 ผลการทดสอบความไวตอ่สารตา้นจลุชพีของเช้ือ N. gonorrhoeae แยกไดจ้ากผูป้ว่ยเขา้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลอตุรดติถ ์ 

		  ระหว่างปี พ.ศ. 2561-2566 (n=150) 

CIPR PENR TETR สงูสดุ (รอ้ยละ 86.7) รองลงมาดือ้ 2 กลุม่ (รอ้ยละ 

10.6) และดื้อยา 1 กลุ่ม ได้แก่ CIPR (ร้อยละ2.7) ตามลำ�ดับ 

(ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4	 ผลการศึกษาลักษณะของรูปแบบการดื้อสารต้านจุลชีพของเชื้อ N.gonorrhoeae แยกได้จากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่

		  โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างปี พ.ศ. 2561-2566 (n=150) 

ตารางที่ 5	 เปอร์เช็นไทล์ของ MIC ที่ 50 และ 90 ของเชื้อ N. gonorrhoeae ต่อยา azithromycin ceftriaxone และ cefixime  

		  ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เปรียบเทียบระหว่างปี พ.ศ.2561-2562 (n=40) พ.ศ.2563-2564 (n=47) และ พ.ศ.2565-2566 	

		  (n=63) (n=63)

Resistant to 3 antibiotics (n=130)	  

   	 CIPR PENR TETR	 130 (86.7)

Resistant to 2 antibiotics (n=16)	  

   	 CIPR PENR 	 5 (3.3)

   	 CIPR TETR	 8 (5.3)

   	 PENR TETR	 3 (2)

Resistant to 1 antibiotics (n=4)	  

   	 CIPR 		  4 (2.7)

Susceptible to all antimicrobial agents 	 0

aCIP: ciprofloxacin, PEN: penicillin, TET: tetracycline

                     				    จำ�นวน (ร้อยละ)           Antimicribial agentsa

	 ผลการศึกษาเฝ้าระวังระดับความไวต่อสารต้านจุลชีพของ

เชื้อต่อยา azithromycin ceftriaxone และ cefixime เมื่อนำ�มา

แยกดูแนวโน้มตามค่า MIC ใน 3 ช่วงเวลา คือปี พ.ศ.2561-2562 

(n=40) พ.ศ.2563-2564 (n=47) และพ.ศ.2565-2566 (n=63) 

พบว่าเชื้อที่แยกได้ทั้ง 3 ช่วงเวลาของยาทั้ง 3 ชนิดมีแนวโน้มแบบ

เดียวกันของการเปล่ียนแปลงของค่า MIC
50
 และ MIC

90
 (ตารางท่ี 5) 

และตัวอย่างแสดงสำ�หรับยา ceftriaxone (รูปภาพที่ 2)

2561-2562		  0.125	 0.25	 0.004	 0.008	 <0.016	 0.016

2563-2564		  0.125	 0.25	 0.004	 0.008	 <0.016	 0.016

2565-2566		  0.125	 0.125	 0.004	 0.008	 <0.016	 0.016

ปี พ.ศ.
azithromycin ceftriaxone cefixim

MIC
50

MIC
90

MIC
50

MIC
90

MIC
50

MIC
90
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รูปภาพที่ 2	แนวโน้มเปอร์เช็นไทล์ของค่า MIC ที่ 50 และ 90  ของเชื้อ N.gonorrhoeae ต่อยา ceftriaxone

		  ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เปรียบเทียบระหว่างปี พ.ศ.2561-2562 (n=40) พ.ศ.2563-2564 (n=47) และ พ.ศ.2565-2566  

		  (n=63)

อภิปรายผล
	 จากผลการศึกษาความไวต่อสารต้านจุลชีพของเช้ือ 

N.gonorrhoeae ทีแ่ยกไดจ้ากผูป้ว่ยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ ระหว่างปี พ.ศ.2561-2566 พบว่าเชื้อจำ�นวน 150 

สายพันธุ์ มีการกระจายตัวในแต่ละปีมีแนวโน้มสูงข้ึนจาก จำ�นวน 

11 สายพันธุ์ ในปี พ.ศ.2561 เพิ่มเป็น 29 สายพันธุ์ ใน พ.ศ.2562 

และเพ่ิมเป็น 37 สายพันธ์ุ ใน พ.ศ.2566 แสดงให้เห็นว่า อาจ

มีผู้ป่วยติดโรคหนองในสูงขึ้นหรือส่งตัวอย่างตรวจเพื่อเพาะเชื้อ

หนองในมากขึน้ในเขตพืน้ทีจ่งัหวดัอุตรดติถ ์ในการตดิเชือ้หนองใน

นั้นกลุ่มผู้ป่วยชายแสดงอาการมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยหญิง จึงพบเชื้อ

จากตัวอย่างตรวจถึง (ร้อยละ 74) จากกลุ่มผู้ป่วยชาย โดยการติด

เชือ้ N. gonorrhoeae มชีอ่งทางหลกัเปน็ทางเพศสมัพนัธ ์จงึทำ�ให้

พบกลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 67.3) มีอายุ 15-24 ปี ซึ่งช่วงอายุ

ดังกล่าว เป็นกลุ่มคนที่มีปัจจัยเสี่ยงสูง เช่น ความต้องการทางเพศ 

และจำ�นวนคูน่อน เปน็ตน้ นอกจากนี ้การตรวจหาเชือ้จากการยอ้ม

สแีกรมนัน้ ในกลุม่ผูป่้วยชายมคีวามไวและจำ�เพาะสงูในผู้ทีม่อีาการ

ซึ่งพบว่าให้ผลบวกสูงมากถึง (ร้อยละ 97.5) ในการศึกษานี้ แต่มี

ค่าตํ่าลงมากในกลุ่มผู้ป่วยหญิง ซึ่งปัญหาเกิดจากการปนเปื้อนเชื้อ

แบคทีเรียที่มีมากในกลุ่มผู้ป่วยหญิง

	 จากผลการศกึษานีแ้สดงใหเ้หน็ถงึอตัราการดือ้ยาตา้นจลุชพี

ที่สูงต่อยา ciprofloxacin (ร้อยละ 98.0) tetracycline (ร้อยละ 

94) และ penicillin (ร้อยละ 92) โดยอุบัติการณ์การพบเชื้อดื้อยา 

สงูกวา่สถติิการรายงานข้อมลูจากศนูยเ์ฝา้ระวงัเชือ้ดือ้ยาตา้นจลุชพี

แห่งชาติ ในประเทศไทย (NARST) ในปี พ.ศ.25635 ดื้อต่อยา cip-

rofloxacin (ร้อยละ 90) และ tetracycline (ร้อยละ 73.3) ตาม

ลำ�ดับ การศึกษาของนริศ เครือกุลพัฒนาที่ศึกษาในมหาวิทยาลัย

จุฬาลงกรณ์ในปี พ.ศ.25638 ดื้อต่อยา ciprofloxacin (ร้อยละ 

90.3) tetracycline (รอ้ยละ 82.1) และ penicillin (รอ้ยละ 73.1) 

ตามลำ�ดบั และการศึกษาของมณรีตัน ์สมศรแีละคณะทีศ่กึษาในโรง

พยาบาลทหารในปี พ.ศ.2557-256310 ดื้อต่อยา ciprofloxacin 

(ร้อยละ 89.0) tetracycline (ร้อยละ 86.9) และ penicillin (ร้อย

ละ 86.3) ตามลำ�ดับ 
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	 โดยเชื้อที่ดื้อ penicillin ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 91.3) เป็นสาย
พนัธุท์ีส่รา้งเอนไซม ์(penicillinase-producing N.gonorrhoeae 
(PPNG)) ซึ่งมีค่าสูงกว่าการศึกษาของปริศนา บัวสกุลและคณะ ที่
ศึกษาในกลุ่มงานบางรักโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในปี พ.ศ.2555-
25616 (ร้อยละ 84.3) สูงกว่าการศึกษาของนริศ เครือกุลพัฒนาที่
ศึกษาในมหาวิทยาลัยจุฬาลงกรณ์ในปี พ.ศ.25638 (ร้อยละ 82.8) 
ผลการศึกษาแสดงถึงอัตราการดื้อยาต้านจุลชีพท่ีสูงของยาที่เคย
ถูกใช้ในการรักษาเช้ือชนิดน้ีมาก่อน อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้
พบว่าเชื้อ N.gonorrhoeae ทุกสายพันธ์ุไวต่อยา ceftriaxone 
และยา cefixime สอดคล้องกับข้อมูลจากศูนย์เฝ้าระวังเช้ือดื้อยา
ตา้นจลุชพีแหง่ชาต ิในประเทศไทย (NARST) ในป ีพ.ศ.25635 การ
ศกึษาของมณรัีตน ์สมศรแีละคณะทีศ่กึษาในโรงพยาบาลทหารในป ี
พ.ศ.2557-256310 และการศึกษาของรสพร กิตติเยาวมาลย์และ
คณะท่ีศึกษาในกลุ่มงานบางรัก โรค ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในปี 
พ.ศ.2558-25649 พบว่าเชื้อ N. gonorrhoeae ทุกสายพันธุ์ ให้ผล
ความไวต่อยา ceftriaxone และยาcefixime จากการศึกษาครั้งนี้
ยังไม่พบเชื้อที่มีความไวต่อยาลดลง (decreased susceptibility)

สรุปและข้อเสนอแนะ 

	 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าเชื้อ N. gonorrhoeae ส่วนใหญ ่

(ร้อยละ 90) ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ด้ือต่อยา penicillin 

ciprofloxacin และ tetracycline พบเชื้อดื้อยาหลายขนาน 

(ร้อยละ 86.7) และไม่พบเชื้อที่มีความไวต่อยาลดลงสำ�หรับยา 

azithromycin ceftriaxone และ cefixime ปัญหาการดื้อยาของ

เชื้อ N. gonorrhoeae  เป็นปัญหาระดับโลก การเฝ้าระวังการดื้อ

สารต้านจุลชีพมีความสำ�คัญมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านข้อมูล

ของพ้ืนที ่เพ่ือทีข่อ้มลูจะถกูนำ�ไปเปน็ขอ้มลูพืน้ฐานเพือ่ใชพ้จิารณา

ปรับเปล่ียนแนวทางสำ�หรับการวินิจฉัย การรักษาโรคหนองใน  

และเฝ้าระวังการเกิดและระบาดเชื้อดื้อยาในพื้นที่ ได้อย่าง 

เหมาะสมต่อไป
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค:์ โรคสมองขาดเลอืดเปน็โรคทีพ่บบ่อยและสง่ผลใหเ้กดิภาพทพุพลภาพ ในประเทศไทยพบมคีวามลา่ชา้กอ่นมาโรง
พยาบาลของโรคนีส้งู ประชากรในจงัหวดัชลบรุมีคีวามลา่ชา้กอ่นมาโรงพยาบาลสงูเชน่เดยีวกนั ซ่ึงความลา่ชา้สมัพนัธม์ผีลต่อการ
พยากรณ์โรคสำ�คัญ อย่างไรก็ตามความชุกของโรงพยาบาลชลบุรียังไม่มีการศึกษามาก่อน
วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่นอนท่ีหอ 
ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง ระหวา่งเดอืนสงิหาคม ป ี2566 ถงึเดอืนพฤศจกิายน 2566 ขอ้มลูของผู้ปว่ยจะวเิคราะหโ์ดยแบ่งกลุม่
จากความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล และดูผลลัพธ์หลักเป็นความชุก ผลลัพธ์รองเป็นปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้า 
ผลการศึกษา: จากผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 189 ราย มารับการรักษาล่าช้า (>4.5 ชั่วโมง) จำ�นวน 127 ราย (67.2%) ปัจจัยเสี่ยง
ที่ทำ�ให้มารักษาล่าช้าอย่างมีนัยสำ�คัญ ได้แก่ มีอาการหลังตื่น 3.85 (95% CI 1.69-8.77, p=0.001) และมีอาการที่บ้าน 2.99 
(95% CI 1.25-7.14, p=0.14)  
สรปุ:  โรคสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีโ่รงพยาบาลชลบรีุมคีวามชกุของความลา่ชา้ก่อนถงึโรงพยาบาลชลบุรสีงู และมปีจัจยัเสีย่ง
ที่สำ�คัญ คือ การมีอาการที่บ้าน และการมีอาการหลังตื่นนอน จึงควรรณรงค์ให้อาการ ความรุนแรง ความสำ�คัญของโรคนี้ และ
ประชาสัมพันธ์ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) มากขึ้น

คำ�สำ�คัญ:  โรคสมองขาดเลือด, ความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล, ความชุก, ปัจจัย 
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ABSTRACT
Objective :  Acute ischemic stroke (AIS) has a high mortality and morbidity rate that associated with 
delay prehospital period. In Thailand, the overall delayed pre-hospital period rate is high. However, data 
on the prevalence of delayed pre-hospital period at Chonburi hospital is limited.
Methods :  This retrospective cohort study collected data from acute ischemic stroke patients who  
dmitted at Chonburi Stroke Center between August 2022 and November 2022. Patients were stratified 
by the pre-hospital period, and the primary outcome was the prevalence. The secondary outcome was 
the factor influencing pre-hospital delay.
Results :  In total, 189 patients were enrolled in the study, 67.2% patients arrived after 4.5 hours of 
onset. Patients with awakening with symptoms 3.85 (95% CI 1.69-8.77, p=0.001) and onset location at 
home 2.99 (95% CI 1.25-7.14, p=0.14).
Conclusions :  The prevalence of delayed pre-hospital period in Chonburi hospital was high. Education 
effort is the urgent main issue to reduce pre-hospital period.

Keywords:   Acute ischemic stroke, Pre-hospital delay, Prevalence, Factor
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บทนำ�
	 โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน ที่ทำ�ให้เกิดสมองขาดเลือด 

(Ischemic Stroke) เปน็โรคทางอายุรกรรมทีเ่ปน็ปญัหาสำ�คญัทาง

สาธารณสขุทัว่โลก โดยในประเทศไทยมอีตัราการเสยีชวิีต 55.5 ตอ่

แสนประชากร1 รวมถงึมภีาวะทพุพลภาพและภาวะแทรกซอ้นทีสู่ง

จากงานวิจัย The National institute of neurological Disor-

ders and stroke (NINDS) study ปี ค.ศ.1995 พบว่าการให้ยา 

recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA) ทางหล

อดเลอืดดาํภายใน 3 ชัว่โมงหลงัเกดิอาการชว่ยใหอ้าการทางคลนิกิ

ใน 3 เดือนดีขึ้น2 ต่อมางานวิจัย European Cooperative acute 

stroke study III (ECASSIII) ป ีค.ศ.2008 ทาํการศกึษาใหย้าละลาย

ลิ่มเลือดใน 3-4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ พบว่า ทําให้อาการทาง

คลินิกดีขึ้นได้โดยประมาณ 30% เมื่อเทียบกับบุคคลที่ไม่ได้รับยา3 

จึงนําไปสู่คําแนะนําในการรักษา โดย American Heart Associa-

tion/American Stroke Association (AHA/ASA) 2009, 2013 

และ 2019 ตามลําดับ4-7 แนะนําให้ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด

ดําภายใน 4.5 ชั่วโมง

	 ประโยชน์ของยา recombinant tissue plasminogen 

activator (rt-PA) ขึ้นกับระยะเวลาเป็นอย่างมาก ซ่ึงระยะเวลา

จากเวลาที่คนไข้เดินทางมาถึงโรงพยาบาล จนกระท่ังได้ยาละลาย

ลิ่มเลือด (door-to-needle time)2,3,7 โดยในปัจจุบันพบว่าสถิติ

การได้รับ rt-PA น้อยมาก เพียงร้อยละ 5 ต่อปีทั่วโลก8 และร้อยละ 

5.05-9.39 ในประเทศไทย9 ซ่ึงระยะเวลาทีผู่ป้ว่ยมาถงึโรงพยาบาล

เป็นปัจจัยที่สำ�คัญเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาโดยเร็วที่สุดที่ห้องฉุกเฉิน

	 ในประเทศไทย จากการศกึษากอ่นหนา้มกีารเกบ็ขอ้มลูความ

ชุดของความล่าช้าในการมาโรงพยาบาล เช่น โรงพยาบาลราชวิถี10 

โดยพบว่า มีความล่าช้าในการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง ร้อยละ 60.5 ในผู้ป่วยท้ังหมด 86 คน โดยปัจจัยท่ีมี

ผลต่อความล่าช้า ได้แก่  โรคประจำ�ตัวเบาหวาน, มีอาการหลังตื่น,  

อาการแบบคอ่ยเปน็คอ่ยไป, คดิวา่อาการไมร่นุแรง, เปน็ขณะอยูใ่น

ที่พักอาศัยของตนเอง, ไม่ใช้เบอร์โทรฉุกเฉิน และไม่ทราบว่าเป็น

อาการของโรคหลอดเลือดสมองตีบ โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธ

เลิศหล้า11 โดยพบว่า มีความล่าช้า ร้อยละ 58.3 ในผู้ป่วยทั้งหมด 

42 คน โดยปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้า ได้แก่ อาการเริ่มต้นที่ค่อย

เปน็คอ่ยไปหรือเปน็ๆหายๆ, การรอดอูาการ, ผู้ป่วยอยูค่นเดยีว และ

การรับรู้อาการโรคหลอดเลือดสมองน้อย 

53

	 ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาเพื่อวิเคราะห์ความชุก และปัจจัยที่

มีผลต่อความล่าช้าที่มาโรงพยาบาลในโรงพยาบาลชลบุรี เพื่อเป็น

ข้อมูลพื้นฐานในการศึกษาเชิงวิเคราะห์์ในอนาคต และปรับปรุง

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะเฉียบพลันให้มี

ประสิทธิภาพมากขึ้น
 

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพือ่ศกึษาความชกุของความลา่ชา้กอ่นถงึโรงพยาบาลใน

ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลชลบุรี

	 2.	 เพื่อ ศึกษาปัจจัยที่ สัมพันธ์กับความล่าช้าก่อนถึง 

โรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาล

ชลบุรี

วิธีการศึกษา
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบ cross-sectional retro-

spective study การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ โรงพยาบาลชลบุรี 

จังหวัดชลบุรี ตามหนังสืออนุมัติ เลขที่โครงการ 135/66/S/h3

	 ผูว้จิยัไดท้ำ�การเกบ็รวบรวมขอ้มลูจากเวชระเบยีนของผูป้ว่ย

โรคสมองขาดเลือดเฉยีบพลัน ทีไ่ดร้บัการดแูลทีศู่นยโ์รคหลอดเลอืด

สมอง โรงพยาบาลชลบุรี จังหวัดชลบุรี ตั้งแต่เดือนสิงหาคม 2566 

จนถึงพฤศจิกายน 2566 โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยดังนี้

	 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยโรคสมองขาดเลือด ที่ได้

รับการวินิจฉัยภายใน 7 วันหลังมีอาการ

	 2.	 เขา้รบัการรกัษาทีศู่นยโ์รคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล

ชลบุรี

	 3.	 มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี

	 เกณฑ์การคัดออกผู้ป่วย (exclusion criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตัวมากจากโรงพยาบาลอื่น

	 การเก็บข้อมูล

	 ข้อมูลผู้ป่วยที่ทำ�การศึกษา ประกอบด้วยเพศ, อายุ , 

สถานภาพ, ระดบัการศกึษา, สทิธิก์ารรกัษา, ทีอ่ยูต่ามทะเบยีนบา้น, 

รปูแบบการเดนิทางมาโรงพยาบาล, ประวตัโิรคประจำ�ตวัเดมิ ไดแ้ก ่

โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันผิดปกติ โรคหัวใจสั่น

พลิ้ว ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง, ประวัติการสูบบุหรี่, วันท่ีมา 
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โรงพยาบาล, ชว่งเวลาทีม่าโรงพยาบาล, สถานทีท่ีม่อีาการ, ชว่งเวลา

เริ่มต้นที่ผู้ป่วยมีอาการ, ชนิดอาการ และคะแนนความรุนแรงของ

โรคสมองขาดเลือด theNational Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHSS)

	 ผูว้จิยัได้ทำ�การแบง่ผูป้ว่ยเปน็ 2 กลุม่ โดยใชร้ะยะเวลาต้ังแต่

มอีาการจนถงึโรงพยาบาล (pre-hospital period, ระยะเวลากอ่น

ถึงโรงพยาบาล) เป็นเกณฑ์ โดยแบ่งได้ดังนี้

	 1)	กลุ่มที่ ไม่มีความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล (early 

pre-hospital period) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีระยะเวลาก่อนถึงโรง

พยาบาลไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง หรือ 270 นาที

	 2)	กลุ่มที่มีความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล (delayed 

pre-hospital period) หมายถึง ผู้ป่วยทีมีระยะเวลาก่อนถึง 

โรงพยาบาลเกิน 4.5 ชั่วโมง หรือ 270 นาที

	 การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง

	 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด

เฉียบพลัน ที่ ได้รับการรักษาในศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง 

โรงพยาบาลชลบุรีตั้งแต่เดือนสิงหาคม 2566 จนถึงพฤศจิกายน 

2566 ทั้งหมดทุกราย ซึ่งคาดว่าจะมีผู้ป่วยประมาณ 160-200 

ราย โดยจากการศึกษาก่อนหน้าของ Piyanuch R10, Jiraporn B11 

มีผู้ป่วย 68 และ 72 รายตามลำ�ดับ และจากการเปิดตารางค่า

สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของ Cohen12 โดยกําหนดค่าความเชื่อ

มั่นในการทดสอบเท่ากับ 95% (alpha=0.05) ค่าอํานาจการ

ทดสอบเท่ากับ .80 และค่าขนาดอิทธิพลปานกลางเท่ากับ .313 

ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 85 ราย

	 การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 ผูว้จิยัวเิคราะหข์อ้มลูทัว่ไป โดยโปรแกรม SPSS ด้วยสถติเิชิง

พรรณนาโดยแสดงค่าเป็นจำ�นวน, ร้อยละ, ค่าเฉลี่ยและเบี่ยงเบน

มาตรฐานสำ�หรับข้อมลูทีม่กีารแจกแจงปกต,ิ คา่มธัยฐาน (median) 

และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (interquartile range, IQR) สำ�หรับ

ข้อมูลที่มีการแจกแจงไม่ปกติ

	 วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลระหว่างกลุ่ม

โดยสถิติ Fischer’s exact test และ Chi-square test สำ�หรับ

ข้อมูลตัวแปรกลุ่ม และ independent sample t-test และ 

Mann-Whitney U test สำ�หรับข้อมูลตัวแปรต่อเนื่อง ซึ่งกำ�หนด

ค่า p<0.05 เป็นค่านัยสำ�คัญทางสถิติ

	 วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความล่าช้าก่อนถึง 

โรงพยาบาล โดยใช้สถิติ multivariable logistic regression 

และนำ�เสนอค่า adjusted odds ratio (OR) ที่ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95

ผลการศึกษา
	 จากการสำ�รวจ มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวิจัยท้ังหมดจำ�นวน 

189 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยที่กลุ่มที่ไม่มีความล่าช้าก่อนถึงโรง

พยาบาล (early pre-hospital period) มีจำ�นวน 62 คน (ร้อยละ 

32.8)  และกลุ่มที่มีความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล (delayed 

pre-hospital period) มีจำ�นวน 127 คน (ร้อยละ 67.2) 

(รูปแสดงที่ 1)

รูปแสดงที่ 1  สัดส่วนการแบ่งกลุ่มตามความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล

วิเคราะหเ์ปรยีบเทียบความแตกตา่งของข้อมูลระหว่างกลุ่มโดยสถิติ Fischer’s exact test และ Chi-square test 
ส าหรับข้อมลูตัวแปรกลุม่ และ independent sample t-test และ Mann-Whitney U test ส าหรบัข้อมูลตัวแปรต่อเนื่อง ซึ่ง
ก าหนดค่า p < 0.05 เป็นค่านัยส าคัญทางสถิต ิ

วิเคราะหป์ัจจัยที่มีความสมัพันธ์กับความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล โดยใช้สถิติ multivariable logistic regression และ
น าเสนอค่า adjusted odds ratio (OR) ที่ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
ผลกำรศึกษำ 
 จากการส ารวจ มผีู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัยทั้งหมดจ านวน 189 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยที่กลุม่ที่ไมม่คีวามล่าช้าก่อนถึง
โรงพยาบาล (early pre-hospital period) มีจ านวน 62 คน (ร้อยละ 32.8)  และกลุ่มที่มคีวามล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล 
(delayed pre-hospital period) มีจ านวน 127 คน (ร้อยละ 67.2) (รูปแสดงที ่1) 
 

 
รูปแสดงที ่1 สัดส่วนการแบ่งกลุ่มตามความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล 
 

จากการศึกษาผู้ป่วยทั้งหมดจ านวน 189 คน พบว่า มีอายุเฉลี่ย 63 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.7  เป็นเพศหญิง (ร้อย
ละ 51.3) ส่วนใหญ่มีคู่สมรส (ร้อยละ 54.5) มีระดับการศึกษาอยู่ระดับสูงกว่าหรือเท่ากับมัธยมศึกษา (ร้อยละ 33.3) ส่วนใหญ่
อาศัยอยู่ในอ าเภอเมืองชลบุรี (ร้อยละ 68.78) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้สิทธิบัตรทอง (ร้อยละ 73.02) มีประวัติสูบบุหรี่เป็นประจ าอยู่ 
(ร้อยละ 23.8) เป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 46.5) เป็นโรคความดัน (ร้อยละ 83.1) เป็นโรคเกี่ยวกับไขมัน (ร้อยละ 91.53) เป็น
โรคหัวใจเต้นพลิ้ว (ร้อยละ 11.1) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ 23.8) ส่วนใหญ่มาโรงพยาบาลในวันท าการ (ร้อยละ 73.5) 
ส่วนใหญ่มาในเวรเช้า (ร้อยละ 55.1) ส่วนใหญ่มีอาการที่บ้าน (ร้อยละ 84.1) มีอาการช่วงตื่นนอน (ร้อยละ 34.4)  มีอาการของ
ช้ันนอกสมองร่วมด้วย (ร้อยละ 14.9) ระดับความรุนแรง NIHSS มีค่าเฉลี่ย 5.39 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.63 (ตำรำงที ่1) 

 
 
 
 
 

36%

64%

Figure1: Distribution of pre-hospital period

Onset ≤ 4.5 hr Onset > 4.5 hr
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	 จากการศึกษาผู้ป่วยทั้งหมดจำ�นวน 189 คน พบว่า มีอายุ

เฉลี่ย 63 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.7  เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 

51.3) สว่นใหญม่คีูส่มรส (รอ้ยละ 54.5) มรีะดบัการศกึษาอยูร่ะดบั

สงูกวา่หรอืเทา่กบัมธัยมศกึษา (รอ้ยละ 33.3) สว่นใหญ่อาศัยอยูใ่น

อำ�เภอเมืองชลบุรี (ร้อยละ 68.8) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้สิทธิบัตรทอง 

(ร้อยละ 73) มีประวัติสูบบุหรี่เป็นประจำ�อยู่ (ร้อยละ 23.8) เป็น

โรคเบาหวาน (ร้อยละ 46.5) เป็นโรคความดัน (ร้อยละ 83.1) เป็น

โรคเกี่ยวกับไขมัน (ร้อยละ 91.5) เป็นโรคหัวใจเต้นพลิ้ว (ร้อยละ 

11.1) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ 23.8) ส่วนใหญ่มา 

โรงพยาบาลในวนัทำ�การ (ร้อยละ 73.5) สว่นใหญม่าในเวรเชา้ (รอ้ย

ละ 55.1) ส่วนใหญ่มีอาการที่บ้าน (ร้อยละ 84.1) มีอาการช่วงตื่น

นอน (ร้อยละ 34.4)  มีอาการของชั้นนอกสมองร่วมด้วย (ร้อย

ละ 14.9) ระดับความรุนแรง NIHSS มีค่าเฉลี่ย 5.4 ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 5.6 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ข้อมูลพื้นฐาน และข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย (n=189) 

Age - yr			   63.5±13.7	 61.8±14.6	 64.3±12.7	 0.235
Sex – no. (%)				   0.439
      Male			  92 (48.7)	 33 (53.2)	 59 (46.5)	
      Female		  97 (51.3)	 29 (46.8)	 68 (53.5)	
Marital status (married) – no. (%)                         103 (54.5)	 32 (51.6)	 71 (55.9)	 0.642
High school education or higher – no. (%)	 63 (33.3)	 20 (32.3)	 43 (33.9)	 0.871
Official address: อำ�เภอเดียวกัน – no. (%)	 130 (68.8)	 39 (62.9)	 91 (71.6)	 0.244
Health insurance: universal coverage – no. (%)	 138 (73.0)	 45 (72.6)	 93 (73.2)	 1.000
Mode of transportation: EMS – no. (%)	 17 (8.9)	 9 (14.52)	 8 (6.3)	 0.101
Current Smoking – no. (%)	 45 (23.8)	 18 (29.0)	 27 (21.3)	 0.276
Diabetes mellitus – no. (%)	 88 (46.5)	 24 (38.7)	 64 (50.3)	 0.162
Hypertension – no. (%)	 157 (83.1)	 48 (77.4)	 109 (85.8)	 0.154
Dyslipidemia – no. (%)	 173 (91.5)	 55 (88.7)	 118 (92.9)	 0.405
Atrial fibrillation – no. (%)	 21 (11.1)	 8 (12.9)	 13 (10.2)	 0.625
History of previous stroke – no. (%)	 45 (23.8)	 14 (22.6)	 31 (24.4)	 0.857
Day of arrival – no. (%)				  
       Weekday (วันธรรมดา)	 139 (73.5)	 42 (67.7)	 97 (76.4)	 0.248
       Weekend (วันเสาร์อาทิตย์)	 43 (22.7)	 16 (25.8)	 27 (21.3)	
       Holiday (วันหยุดนักขัตฤกษ์)	 7 (3.7)	 4 (6.4)	 3 (2.4)	
Time of arrival – no. (%)				  
       Morning shift (8:00น.-15:59น.)	 104 (55.1)	 31 (50.0)	 73 (57.5)	 0.374
       Noon shift (16:00น.-23:59น.)	 63 (33.3)	 25 (40.3)	 28 (29.9)	
       Night shift (0:00น.-07:59น.)	 22 (11.6)	 6 (9.7)	 16 (12.6)	
Onset location at home – no. (%)	 159 (84.1)	 43 (69.4)	 116 (91.3)	 <0.001
Symptom onset on awakening – no. (%)	 65 (34.4)	 9 (14.5)	 56 (44.1)	 <0.001
Symptom: cortical involvement – no. (%)	 27 (14.9)	 8 (12.9)	 19 (14.9)	 0.826
NIHSS*	 5.4±5.6	 4.71±4.40 	  5.72±6.12 	 0.249
Severe NIHSS: >15 – no. (%)	 17 (8.9)	 3 (4.8)	 14 (11)	 0.188 
*NIHSS score National Institutes of Health Stroke Scale range from 0 to 42, with higher scores indicating a greater 
severity of stroke.

Factors
Total 

(n=189) 

Early pre-

hospital period 

(n=62)

Delayed pre-

hospital period

(n=127)

P-value
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	 จากผลการศกึษาพบวา่ จากการศกึษาแบง่ผูป้ว่ยเปน็ 2 กลุม่ 

กลุ่มที่ไม่มีความล่าช้าก่อนมาโรงพยาบาล และ กลุ่มที่มีความล่าช้า

ก่อนถึงโรงพยาบาล พบว่า ไม่มีความแตกต่างทางสถิติอย่างมีนัย

สำ�คัญในเรื่องของอายุ (63.46 vs. 61.80 ปี, p=0.235), หรือเรื่อง

ของเพศชาย (48.7% vs.53.2%, p=0.439) รวมไปถึงที่อยู่ตาม

ทะเบยีนบา้น โรคประจำ�ตวั วนัและเวลาท่ีมาโรงพยาบาล และระดับ

ความรนุแรงของโรคสมองขาดเลอืด อยา่งไรก็ตาม ทีส่ำ�คญัผูวิ้จยัพบ

ว่า ผู้ป่วยที่มีอาการที่บ้าน (p < 0.001) และ ผู้ป่วยที่มีอาการหลัง

ตื่นนอน (p < 0.001) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญจากการ

แบ่งกลุ่ม

	 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล่าช้าก่อนถึงโรง

พยาบาลเปรียบเทยีบระหวา่งกลุม่ (ตารางที ่2) พบว่ากลุม่ทีม่คีวาม

ล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาลน้ัน 1. มีอาการท่ีบ้านสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มี

ความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาลอย่างมีนัยสำ�คัญ (p<0.001) และ

จากการวิเคราะห์ด้วย multivariable logistic regression พบ

ว่า ผู้ที่มีอาการที่บ้านมีโอกาสเกิดความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล 

(adjusted OR 2.99; 95%CI=1.25-7.14, p=0.014) และ 2. มี

อาการหลงัตืน่นอนสงูกวา่กลุม่ทีไ่มม่คีวามลา่ชา้กอ่นถงึโรงพยาบาล

อย่างมีนัยสำ�คัญ (p < 0.001) และจากการวิเคราะห์ด้วย multi-

variable logistic regression พบว่า ผู้ท่ีมีอาการที่บ้านมีโอกาส

เกิดความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล (adjusted OR 3.85; 95%CI 

= 1.69-8.77, p=0.001)  ส่วนอายุ, เพศ, ท่ีอยูใ่นทะเบยีนบา้น, โรค

ประจำ�ตัว, วันเวลาที่มีโรงพยาบาล, ลักษณะหรือความรุนแรงของ

โรคสมองขาดเลือดไม่มีความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่มอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ

ตารางที่ 2	 ปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลชลบุรี 

Age (years): 	 ≥ 60 year	 1.00	 0.52	 1.90	 0.999				  
Male (sex)		  0.76	 0.41	 1.40	 0.383				  
Marital status (married)	 1.19	 0.65	 2.19	 0.578				  
High school education	 1.08	 0.56	 2.05	 0.827
or higher				 
Address (อำ�เภอเดียวกัน)	 1.49	 0.78	 2.84	 0.224				  
Health insurance: 	 1.03	 0.52	 2.04	 0.925
Universal coverage				  
Current smoking	 0.66	 0.33	 1.32	 0.240				  
Diabetes mellitus	 1.61	 0.87	 2.98	 0.132	 1.28	 0.65	 2.52	 0.484
Hypertension	1.77	 0.81	 3.84	 0.151	 1.81	 0.75	 4.39	 0.190
Dyslipidemia	1.67	 0.59	 4.71	 0.334				  
Atrial fibrillation	 0.77	 0.30	 1.97	 0.585				  
History of previous stroke	 1.11	 0.54	 2.27	 0.782				  
Stroke onset (at home)	 4.66	 2.05	 10.59	 <0.001	 2.99	 1.25	 7.14	 0.014
Stroke onset (on awakening)	 4.65	 2.11	 10.22	 <0.001	 3.85	 1.69	 8.77	 0.001
Time arrival (เวรบ่าย-ดึก)	 0.74	 0.40	 1.36	 0.332				  
Day arrival (วันไม่ทำ�การ)	 0.65	 0.33	 1.27	 0.208				  
Severe NIHSS (>15)	 2.44	 0.67	 8.82	 0.175	 1.46	 0.38	 5.56	 0.579

Factors OR 95 % CI

Univariate analysis Multivariate analysis

95 % CIOR
lower lowerupper upper

p-value p-value
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	 จากผลการศึกษาพบว่า จากผู้ป่วยทั้งหมด 189 ราย มี 

ผู้ป่วยท่ีมาภายใน 24 ชั่วโมง จำ�นวน 133 คน (ร้อยละ 70.4) 

และหากพิจารณาในผู้ป่วยกลุ่มที่มาภายใน 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยส่วน

มากประมาณมาภายใน 8 ช่ัวโมงแรก จากนั้นก็จะลดลงประมาณ

คร่ึงหนึ่งที่ 16 ชั่วโมง แล้วน้อยลงมากเมื่อเกิน 16 ชั่วโมงไปแล้ว 

(รูปที่ 2)

รูปที่ 2  ระยะเวลาเวลาที่แสดงอาการตั้งแต่ทีมีอาการจนมาถึงโรงพยาบาล

อภิปรายผล
	 ผลการศึกษา น้ีพบความชุกของความล่าช้ าก่อนถึ ง 

โรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาล

ชลบุรีเท่ากับร้อยละ 67.2 ซึ่งความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาลถือได้

ว่าเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาและการพยากรณ์โรคที่สำ�คัญของ

โรคสมองขาดเลอืด2,3,7 เมือ่เปรยีบเทียบกบังานวจิยัอืน่ งานวจิยัของ

โรงพยาบาลชลบรุสีอดคลอ้งกบัการศกึษาอืน่ๆ ทีพ่บความชุกความ

ล่าช้าที่ ร้อยละ 60.5 และ 58.610,11

	 จากกการศกึษานีพ้บวา่ ผู้ปว่ยสว่นใหญ ่อยูใ่นวยัสงูอาย ุ(อายุ

มากกว่า 60 ปี) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา การศึกษานี้ส่วน

มากผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง และโรคไขมันในเลือดผิดปกติ 

โดยการศึกษาก่อนหน้าพบว่าผู้ท่ีมีโรคประจำ�ตัวเบาหวานมักจะ

มีความล่าช้าก่อนมาโรงพยาบาล10 แต่จากการศึกษานี้ไม่พบว่ามี

ความแตกตา่งกนัระหวา่งผูป้ว่ยทีม่โีรคประจำ�ตวั อาจจะตอ้งศกึษา

เพิม่เตมิตอ่ไป นอกจากนีย้งัพบวา่สว่นใหญม่กีารศกึษานอ้ยกว่าหรอื

เทา่กบัระดบัประถมศกึษา ผูป้ว่ยสว่นใหญอ่ยูภ่ายในอำ�เภอเดยีวกบั

โรงพยาบาล ใชส้ทิธิป์ระกนัสขุภาพถว้นหนา้ และไมเ่คยมีประวติัโรค

หลอดเลือดสมองมาก่อน

	 จากการศึกษาพบว่าช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลมาก

ที่สุดคือ ช่วงเวรเช้า (ร้อยละ 55.1) การประเมินความรุนแรงของ

โรคโดยใช้ NIHSS พบว่าผู้ป่วยมีความรุนแรงเฉลี่ยระดับน้อย และ

ไม่พบความแตกต่างกันในเรื่องความรุนแรงของโรคกับการรักษา

ล่าช้า โดยส่วนใหญ่เดินทางมาด้วยรถส่วนตัวเป็นส่วนมาก (ร้อยละ 

91.1) โดยแม้แต่กลุ่มที่ไม่มีความล่าช่าก่อนถึงพยาบาลมีอัตราการ

ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินน้อย เพียงร้อยละ14.5 เช่นเดียวกัน ซึ่ง

จากการวิจัยก่อนหน้าของคณะ Piyanuch J10, Jiraporn B11 พบ

การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ร้อยละ 20.9 และ 23.6 ตามลำ�ดับ 

โดยไม่ได้ระบุสาเหตุไว้

	 จากการศึกษาปัจจัยที่ มีผลต่อความล่าช้าก่อนมาถึง 

โรงพยาบาล คือ มีอาการขณะที่บ้าน และมีอาการหลังตื่นนอน ซึ่ง

จะทำ�ใหเ้กิดความล่าชา้ไดถ้งึ (p=0.014 และ 0.001 ตามลำ�ดบั) ซึง่

สอดคล้องกับการวิจัยก่อนหน้า10,11

 
รูปแสดงที ่2 ระยะเวลาเวลาที่แสดงอาการตั้งแต่ทีมีอาการจนมาถึงโรงพยาบาล 
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	 แตอ่ยา่งไรกต็ามจากการศกึษาจะพบวา่รอ้ยละ 32.8 เทา่นัน้

ที่ไม่มีความล่าช้าก่อนมาโรงพยาบาล โดยอีกร้อยละ 67.2 มีความ

ล่าช้าก่อนมาโรงพยาบาล โดยจะพบว่าผู้ป่วยท่ีมีความล่าช้าก่อน

มาโรงพยาบาลครึ่งนึงมาเกิน 24 ชั่วโมง แสดงถึงความไม่รู้ว่าเป็น

อาการของโรคหลอดเลือดสมอง และครึ่งนึงมาหลังจาก 4.5 ถึง 

24 ชั่วโมง โดยจำ�นวนลดลงตามระยะเวลาที่มากขึ้น ซึ่งแสดงถึงว่า

ผู้ป่วยพยายามมาโรงพยาบาล แต่อาจจะไม่ได้ใช้ช่องทางที่รวดเร็ว 

เช่น บริการการแพทย์ฉุกเฉิน หรือ คนนำ�ส่งที่นำ�ส่งได้อย่างรวดเร็ว

ดังนั้นทีมส่งเสริมสุขภาพควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและญาติ

ให้รับรู้เกี่ยวกับโรคอาการเตือน แนวทางการรักษาเพ่ือนำ�ผู้ป่วย

ส่งโรงพยาบาลอย่างรวดเร็วที่สุด และจากข้อมูลพบว่าผู้ป่วยส่วน

มากรอญาตินำ�ส่ง จึงควรรณรงค์ให้ความรู้ เกี่ยวกับอาการ, ความ

รุนแรง และความสำ�คัญของโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ร่วมกับ

ประชาสัมพันธ์ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) เผื่อเป็นช่องทางนำ�

ส่งผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน เป็นภาวะฉุกเฉินที่พบความ

ลา่ชา้กอ่นถงึโรงพยาบาลไดบ้อ่ย ซึง่ความลา่ชา้กอ่นถงึโรงพยาบาล

มผีลตอ่การใหก้ารรกัษาและมผีลตอ่การพยากรณ ์สว่นหนึง่อาจมา

จากการไมรู่จ้กัอาการโรคสมองขาดเลอืด หรอืการรกัษาทีส่ำ�คญัทีม่ี

เวลาเป็นปัจจัยสำ�คัญ

	 ความชุกของความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาลในผู้ป่วยโรค

สมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัในโรงพยาบาลชลบรีุพบไดบ้อ่ย ซึง่ปจัจยั

ที่มีผลต่อความล่าช้าที่สำ�คัญ คือ มีอาการที่บ้าน และ มีอาการหลัง

ตื่นนอน ดังนั้นสิ่งสำ�คัญคือการให้ความรู้เก่ียวกับอาการ ความ

รุนแรง และความสำ�คัญ รวมถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) 

โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคที่สำ�คัญ คือ โรคความ

ดันโลหิตสูง และโรคไขมันในเลือดผิดปกติ

	 อยา่งไรกต็าม งานวจิยันีม้ขีอ้จำ�กดับางอยา่ง อนัดบัหนึง่งาน

วจิยันีเ้ปน็การเกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงัจากเวชระเบยีน ซึง่ขาดขอ้มลูบาง

อย่าง เช่น ความรู้สึก ความตะหนัก หรือการตอบสนองของผู้ป่วย

หรอืผู้พบผู้ปว่ยตอ่ความเจบ็ปว่ย อนัดบัตอ่มา การศึกษานี ้เปน็การ

ศึกษานาสถานพยาบาลระดับตติยภูมิทำ�ให้มีข้อจำ�กัดในการนำ�

ข้อมูลประยุกต์ใช้ในสถานพยาบาลระดับอื่นๆ

	 ดังนั้นหากมีโอกาสในการทำ�งานวิจัยเรื่องต่อไป ควรจัด

ให้มีระยะเวลาจำ�กัดมากขึ้น เพื่อช่วยให้สามารถวิเคราะห์ข้อมูล

ในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองที่มีความรุนแรงแต่มาล่าช้าได้อย่าง

แม่นยำ�มากขึ้น ควรวิเคราะห์ถึงความตะหนักรู้ของอาการท่ีเป็น, 

การเปลีย่นแปลงของอาการ, วธิกีารรบัมอืปญัหาแรกเริม่เมือ่ผูป้ว่ย

มีอาการ เพ่ือให้เข้าใจถึงโรคสมองจาดเลือดมากขึ้น และควรนำ�

ข้อมูลไปปรับใช้เพื่อให้ความชุกของความล่าช้าก่อนถึงโรงพยาบาล

ในผู้ปว่ยโรคสมองขาดเลือดเฉยีบพลันลดลง อกีทัง้เพือ่ให้การรักษา

และการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบคุณทีมศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล

ชลบรุ ีบคุลากรในโรงพยาบาลชลบรุ ีและผูป้ว่ยโรคสมองขาดเลอืด

ทุกท่านที่ทําให้งานวิจัยนี้สําเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค:์ ศกึษาความสมัพนัธร์ะหวา่ง การเปลีย่นแปลงของระดบัฮอรโ์มน เบตา้เอชซจี ี(beta hCG) ในวนัที ่4 กบัการตอบ
สนองต่อการรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูก ด้วยยา Methotrexate
วธิกีารศกึษา: ศกึษาข้อมลูยอ้นหลงั (Retrospective cohort) ในผู้ปว่ยหญงิตัง้ครรภ์นอกมดลูกทีไ่ดรั้บการรกัษาดว้ยยา Meth-
otrexate ตั้งแต่ 1 มกราคม 2557 ถึง 31 ธันวาคม 2566 จำ�นวน 61 ราย โดยเก็บข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ระดับ beta hCG วันที่ 
1 ก่อนให้ยา ระดับ beta hCG วันที่ 4 และ 7 หลังให้ยา โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษา (มีการ
ลดลงของระดับ beta hCG วันที่ 7 เปรียบเทียบกับวันที่ 4 มากกว่า ร้อยละ 15) และกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (มีการ
ลดลงของระดับ beta hCG ไม่ถึงร้อยละ 15 หรือไม่ลดลง) จากนั้นศึกษาการเปลี่ยนแปลงระดับ beta hCG ในวันที่ 4 เปรียบ
เทียบกับวันที่ 1 ระหว่าง 2 กลุ่มว่าการเปลี่ยนแปลงในวันที่ 4 สามารถคาดการณ์ผลการตอบสนองในวันที่ 7 ได้หรือไม่ โดยใช้ 
receiver operating characteristic (ROC) curve analysis 
ผลการศึกษา:  จากจำ�นวนผู้เข้าร่วมงานวิจัย 61 ราย ที่ได้รับการรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูกด้วยยา MTX มีผู้ที่ตอบสนองต่อ
การรักษาจำ�นวน 48 ราย คิดเป็นอัตราการตอบสนองต่อการรักษา (success rate) ร้อยละ 78.7
พบวา่สามารถใช้ระดบัการเปลีย่นแปลงของระดบั beta hCG ในวนัที ่4 หลงัไดย้า เพือ่คาดการณก์ารตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ย 
MTX ได้ โดยมี area under the curve 0.904 ที่ P-value <0.01 95% confidence interval 0.812-0.996 และหากมีการ
เพิม่ขึน้ของระดบั beta hCG ในวนัที ่4 ไมเ่กนิรอ้ยละ 11.55 จะมีโอกาสตอบสนองตอ่การรกัษา รอ้ยละ 95.6 โดยม ีSensitivity 
89.6 Specificity 84.6 Positive predictive value 95.6  Negative predictive value 68.8
สรุป:  การเปลี่ยนแปลงระดับฮอร์โมน beta hCG ในผู้ป่วยที่มีภาวะตั้งครรภ์นอกมดลูก วันที่ 4 เปรียบเทียบกับวันที่ 1หลังการ
ได้ยา MTX สามารถใช้คาดการณ์ผลการรักษาด้วยยาในวันที่ 7 ได้  ซึ่งเกณฑ์การคาดการณ์จากการศึกษาคือ มีการเพิ่มขึ้นไม่
เกินร้อยละ 11.55

คำ�สำ�คัญ:  การตั้งครรภ์นอกมดลูก, ฮอร์โมนเบต้าเอชซีจี, ยาเมโธเทรกเซท, ผลการรักษาความสำ�เร็จของการรักษา 
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Day 4 beta-hCG changing for predict the response 
of methotrexate treatment

in ectopic pregnancy
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ABSTRACT
Objective: To evaluated the association between the change of day 1 to and day 4 post-treatment 
serum beta human chorionic gonadotropin (beta hCG) changing levels and the predicting methotrexate 
(MTX) treatment success in ectopic pregnancy.
Methods: Retrospective cohort study was performed in 61 ectopic pregnancy patients who received 
methotrexate since 1 January 2014 to 31 December 2023. Participants were categorized according 
to treatment success or treatment failure. Treatment success for this study was defined as beta hCG 
level on day 7 decreased more than 15% from level on day 4. Changes in day 4 from day 1 beta hCG of 
both groups were evaluated as predictor of treatment success through receiver operating characteristic 
(ROC) curve analysis.
Results:  A total of 61 patients with ectopic pregnancy were treated with methotrexate. The treatment 
success rate was 78.7% (n = 48/61). Beta hCG changing on day 4 can predicted the success of metho-
trexate treatment with area under the curve 0.904, p<0.01, 95% confidence interval 0.812-0.996. Any 
rise < 11.55% was identified as an optimal cut off with sensitivity 89.6 specificity 84.6 positive predic-
tive value 95.6  negative predictive value 68.8
Conclusions:  The change of day 1 to day 4 post-treatment serum beta human chorionic gonadotro-
pin (beta hCG) levels can predict methotrexate treatment success in ectopic pregnancy with any rise < 
11.55% was identified as an optimal cut off.

Keywords:  ectopic pregnancy, beta-hCG, methotrexate, treatment success

ISSUE 1hscr



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 39

January - June 2024

บทนำ�
	 อตัราการเกดิภาวะตัง้ครรภน์อกมดลกู รอ้ยละ 1-2 ของการ

ตัง้ครรภท์ัง้หมด1 ในประเทศไทย พบวา่อตัราการเกดิภาวะตัง้ครรภ์

นอกมดลูก2 ร้อยละ 1.3 แม้ว่าจะเป็นอัตราที่ไม่สูง แต่การตั้งครรภ์

นอกมดลูกเป็นสาเหตุการตายสูงถึงร้อยละ 10-15 ของการตายที่

เกี่ยวข้องกับการตั้งครรภ์3

	 ซึ่งแนวทางการรักษาในปัจจุบันมีทั้งการผ่าตัด การติดตาม

เฝ้าระวังอาการ และการใช้ยา Methotrexate เพื่อสลายการ 

ตั้งครรภ์  

	 วิธีการรักษาด้วยการใช้ยา Methotrexate เป็นวิธีที่ลด

ความเสี่ยงจากการผ่าตัดทั้งการดมยาสลบ การเสียเลือด การดูแล

บาดแผล ซึง่การให้ยาในปจัจบุนัมปีระสทิธภิาพ(success rate) สงู

ถึงประมาณ ร้อยละ 904 ในต่างประเทศ 

	 คำ�แนะนำ�ในปจัจบุนั5 แนะนำ�การให ้Methotrexate 1 ครัง้ 

50 mg/m2 เข้ากล้ามเนื้อใน วันที่ 1 และตรวจติดตามผล ฮอร์โมน 

beta-hCG วันที่ 1,4,7

	 โดยการประเมนิการตอบสนองตอ่การรักษา จะประเมนิจาก

การลดลงของระดับ beta-hCG ในวันที่ 7 คือต้องลดลงมากกว่า 

15% ของระดับ beta-hCG วันที่ 4

	 ซึ่งการใช้ระยะเวลา 7 วันหลังได้ยา เป็นระยะเวลาที่นานส่ง

ผลต่อการเพิ่มความเสี่ยงที่จะมีอันตราย จากการไม่ตอบสนองจาก

การรกัษา โดยหากมกีารแตกของถงุการตัง้ครรภน์อกมดลกูสมัพนัธ์

กับการเสียชีวิต6 ถึง ร้อยละ 2.7 ส่วนรายที่ตอบสนองต่อการรักษา

ก็ยังต้องใช้เวลานานถึง 7 วันจึงจะทราบว่าตอบสนองต่อการรักษา

ผูว้จิยัจงึตอ้งการศกึษา การนำ�ผลการเปลีย่นแปลงระดบั beta-hCG 

ในวันที่ 4 มาใช้เพื่อคาดการณ์ผลการรักษาในวันที่ 7 ของการได้ยา 

Methotrexate ในผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูก 

วัตถุประสงค์
	 หาความสมัพนัธร์ะหวา่ง การเปลีย่นแปลงของระดบัฮอรโ์มน 

เบต้าเอชซีจี (beta hCG) ในวันที่ 4 เทียบกับวันที่ 1 กับการตอบ

สนองตอ่การรกัษาการตัง้ครรภน์อกมดลกู ดว้ยยา Methotrexate

วิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้ใช้วีธีการศึกษาย้อนหลัง ชนิดการทำ�นาย (Ret-

rospective cohort predictive study) ในผู้ป่วยหญิงตั้งครรภ์

62

นอกมดลูกที่ได้รับการรักษาด้วยยา Methotrexate แบบผู้ป่วยใน

ทีห่อผู้ปว่ยนรเีวช โรงพยาบาลอตุรดติถ ์ตัง้แต ่1 มกราคม 2557 ถงึ 

31 ธันวาคม 2566 โดยผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายได้รับการประเมินโดย

สูตินรีแพทย์ว่าเป็นผู้มีข้อบ่งช้ีที่จะได้รับการรักษาด้วยยา Metho-

trexate 68 ราย (inclusion) โดยตัด ผู้ป่วยที่มีระดับ Beta-hCG 

มากกว่า 10,000 IU/L ออก 7 ราย (exclusion) เหลือประชากรที่

ศึกษาทั้งหมด 61 ราย

	 การคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

	 ใช้โปรแกรม MedCalc Statistical Software version 

22.014 โดยอ้างอิงจาก Hanley JA7   โดยใช้ power 90% alpha 

error 0.05 ได ้n = 32 แบง่เป็นกลุม่ท่ีตอบสนองการรกัษา 22 ราย 

และกลุ่มที่ไม่ตอบสนองการรักษา 10 ราย

	 Inclusion criteria

	 -	 หญงิตัง้ครรภน์อกมดลกูทีไ่ดร้บัการรกัษาด้วยยา Metho-

trexate แบบผูป้ว่ยในทีห่อผูป้ว่ยนรเีวช โรงพยาบาลอตุรดิตถ ์ต้ังแต ่

1 มกราคม 2557 ถึง 31 ธันวาคม 2566

	 Exclusion criteria

	 -	 หญิงตั้งครรภ์นอกมดลูกร่วมกับตั้งครรภ์ในมดลูก

	 -	 ไม่มีผลการตรวจระดับ Beta-hCG ในวันที่ 4

	 -	 Beta-hCG day 1 มากกว่า 10,000 IU/L

	 -	 มีประวัติแพ้ยา MTX

	 -	 โรคตับอักเสบรุนแรง 

	 -	 โรคไตวาย 

	 -	 โรคปอดอักเสบ

	 -	 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง

	 Primary outcome

	 การเปลีย่นแปลงระดบั beta-hCG ในวนัที ่4 เทยีบกบั วันท่ี 

1 ของกลุม่ทีต่อบสนอง และ กลุม่ไมต่อบสนองตอ่การรกัษาดว้ยยา 

MTX

	 Secondary outcome

	 ค่า cut-off ของการเปลี่ยนแปลงระดับ beta-hCG ที่ 

เหมาะสมในการใช้ทำ�นายผลการรักษาด้วยยา MTX

	 ใช้ตารางบันทึกข้อมูล (Case record form) เก็บรวมรวม

ข้อมูลประวัติและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากเวชระเบียน 

ผูป้ว่ยใน โดยเกบ็ขอ้มลู อาย ุสว่นสงู น้ําหนกั ดชันมีวลกาย ความดนั 

โลหิตก่อนให้ยา ชีพจร ความเข้มข้นเลือดก่อนให้ยา ประวัติการ
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ผลการศึกษา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 1 Study flow 
จากจำนวนผู้เข้าร่วมงานวิจัย 61 ราย ท่ีไดร้ับการรักษาการตั้งครรภน์อกมดลูก ด้วยยา MTX มีผู้ทีต่อบสนองต่อการ

รักษาจำนวน 48 ราย คิดเป็นอัตราการตอบสนองต่อการรักษา (success rate) ร้อยละ 78.7 และไม่ตอบสนองต่อการรักษา 13 
ราย คิดเป็นร้อยละ 21.3 โดยการศึกษานี้มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่มรีะดบั beta hCG ตั้งต้นที่วันท่ี 1 อยู่ในระดับ 5,000-10,000 IU/L 
10 ราย และตอบสนองการรักษา 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.0 ส่วนกลุ่มที่ระดับ beta hCG วันท่ี 1 มากกว่า 10,000 IU/L ถูกคัด
ออกเนื่องจากพบว่าเป็นกลุ่มที่มีโอกาสไม่ตอบสนองต่อการรักษา(failure rate) สูงถึงร้อยละ 52.98 
 

เวชระเบียนผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูก ที่รับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยนรีเวชโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
ตั้งแต่ 1 ม.ค.2557 ถึง 31 ธันวาคม 2566 

ผู้ป่วยท่ีรับการรักษาด้วยยาเมโธเทรกเซท (Methotrexate) 
68 ราย 

Exclude 7 ราย 
- หญิงตั้งครรภ์นอกมดลูกร่วมกับตั้งครรภ์ในมดลูก 
- ไม่มผีลการตรวจระดับ Beta-hCG ในวันท่ี 4 
- Beta-hCG day 1 มากกว่า 10,000 IU/L 
- มีประวัติแพย้า MTX 
- โรคตับอักเสบรุนแรง  
- โรคไตวาย  
- โรคปอดอักเสบ 
- โรคภมูิคุ้มกันบกพร่อง 

ผู้เข้าร่วมงานวิจัยท้ังหมด 61 ราย 
โดยแยกเป็นที่ตอบสนองและกลุม่ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 

กลุ่มที่ตอบสนองการรักษา 48 ราย 
 

กลุ่มที่ไม่ตอบสนองการรักษา 13 ราย 
 

ตั้งครรภ์ ประวัติการคลอดบุตร ประวัติการตั้งครรภ์นอกมดลูก 

ประวัติการได้รับยา MTX ขนาดก้อนการตั้งครรภ์นอกมดลูก การ

เต้นของหัวใจทารกในก้อนการต้ังครรภ์นอกมดลูก ระดับ beta 

hCG วันที่ 1 ก่อนให้ยา และระดับ beta hCG วันที่ 4 และวันที่ 

7 หลังให้ยา   

	 แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษา 

และกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

รายงานเป็นค่าความถี่และร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่างของ

	 จากจำ�นวนผู้เข้าร่วมงานวิจัย 61 ราย ที่ได้รับการรักษาการ

ตั้งครรภ์นอกมดลูก ด้วยยา MTX มีผู้ท่ีตอบสนองต่อการรักษา

จำ�นวน 48 ราย คดิเปน็อตัราการตอบสนองตอ่การรกัษา (success 

rate) ร้อยละ 78.7 และไม่ตอบสนองต่อการรักษา 13 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 21.3 โดยการศึกษานี้มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่มีระดับ beta 

ข้อมูลระหว่างกลุ่ม ใช้สถิติ chi-square test ข้อมูลเชิงปริมาณ 

รายงานเป็นค่าเฉล่ียและค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความ

แตกต่างของข้อมูลระหว่างกลุ่ม ใช้สถิติ unpaired T-test เกณฑ์

การเปลี่ยนแปลงของ ระดับ beta-hCG ในการคาดการณ์การ

ตอบสนองต่อยา โดยการหาค่า cut-off ของ beta-hCG ใช้สถิติ 

Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis, 

sensitivity, specificity, positive predictive value, negative 

predictive value และ Youden’ index

hCG ตัง้ตน้ทีวั่นที ่1 อยูใ่นระดบั 5,000-10,000 IU/L 10 ราย และ

ตอบสนองการรักษา 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.0 ส่วนกลุ่มที่ระดับ 

beta hCG วันที่ 1 มากกว่า 10,000 IU/L ถูกคัดออกเนื่องจาก 

พบว่าเป็นกลุ่มที่มีโอกาสไม่ตอบสนองต่อการรักษา (failure rate) 

สูงถึงร้อยละ 52.98

ผลการศึกษา
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ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปของหญิงตั้งครรภ์นอกมดลูกที่ตอบสนองและไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา Methotrexate 

อายุ (ปี) Mean (±SD)	 27.9 (±5.65)	 28.2 (±5.75)	 26.8 (±5.33)	 0.409
ส่วนสูง(cm) Mean (±SD)	 156.5 (±5.95)	 156.1 (±5.50)	 158.2 (±7.38)	 0.343
นํ้าหนัก(kg) Mean (±SD)	 60.4 (±12.96)	 59.8 (±13.08)	 62.7 (±12.76)	 0.480
BMI(kg//m2), Mean (±SD)	 24.72 (±4.48)	 24.6 (±5.49)	 25.2 (±5.66)	 0.746
SBP แรกรับ (mmHg) Mean (±SD)	 115.9 (±10.92)	 116.6 (±11.60)	 113.5 (±7.80)	 0.269
DBP แรกรับ (mmHg) Mean (±SD)	 72.8 (±8.82)	 73.7 (±9.18)	 69.4 (±6.56)	 0.065
Pulse แรกรับ (bpm) Mean (±SD)	 86.9 (±10.69)	 87.7 (±10.92)	 84.0 (±9.66)	 0.251
Hct แรกรับ (%) Mean (±SD)	 35.7 (±3.34)	 36.1 (±3.23)	 34.5 (±3.61)	 0.182
Beta hCG day 1 (IU/l) *	 1312.8 	 1082.1	 3107.3	 0.057
				    [478.3, 3823.0]	 [433.4, 2786.8]	 [929.1, 5010.0]
Beta hCG day 4 (IU/l) *	 1145.5	 566.9	 3974.6	 0.003
				    [325.1, 3944.0]	 [277.7, 2702.6]	 [1145.5, 7129.0]
Beta hCG day 7 (IU/l) *	 619.1	 321.2	 3409.0	 <0.01
				    [108.0, 2498.9]	 [98.1, 1901.3]	 [1379.0, 7103.0]
ตั้งครรภ์ครั้งที่ n (%)				    0.479
     1				   31 (50.8)	 25 (52.1)	 6 (46.2)
     2				   18 (29.5)	 14 (29.2)	 4 (30.8)
     3				   7 (11.5)	 6 (12.5)	 1 (7.7)
     4				   3 (4.9)	 1 (2.1)	 2 (15.4)
     5				   1 (1.6)	 1 (2.1)	 0 (0.0)
     6				   1 (1.6)	 1 (2.1)	 0 (0.0)
เคยคลอด(ครั้ง) n (%)				    0.581
     0				   41 (67.2)	 31 (64.6)	 10 (76.9)
     1				   13 (21.3)	 12 (25.0)	 1 (7.7)
     2				   4 (6.6)	 3 (6.3)	 1 (7.7)
     3				   3 (4.9)	 2 (4.2)	 1 (7.7)
เคยตั้งครรภ์นอกมดลูก n (%)				    0.143
     เคย			   7 (11.5)	 7 (14.6)	 0 (0.0)
     ไม่เคย			  54 (88.5)	 41 (85.4)	 13 (100.0)
เคยได้ยา MTX n (%)				    0.143
     เคย			   7 (11.5)	 7 (14.6)	 0 (0.0)
     ไม่เคย			  54 (88.5)	 41 (85.4)	 13 (100.0)
ขนาดก้อนการตั้งครรภ์นอกมดลูก≥ 4				    0.355
เซนติเมตร n (%)
     ≥ 4 เซนติเมตร	 3 (4.9)	 3 (6.3)	 0 (0.0)
     < 4 เซนติเมตร	 58 (95.1)	 45 (93.8)	 13 (100.0)
ตรวจพบการเต้นของหัวใจทารก n (%)				    0.053
     พบ			   1 (1.6)	 0 (0.0)	 1 (7.7)
     ไม่พบ			  60 (98.4)	 48 (100.0)	 12 (92.3)

*Median[IQR]

ตัวแปร
ค่าเฉลี่ย/มัธยฐาน ตอบสนอง

(n=48)

ไม่ตอบสนอง

(n=13) p-value
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	 โดยมีอายุเฉลี่ย 27.9 ปี ส่วนสูงเฉลี่ย 156.5 เซนติเมตร 

นํ้าหนักเฉลี่ย 60.4 กิโลกรัม ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.72 กิโลกรัม/

ตารางเมตร ความดันโลหิตก่อนให้ยาเฉลี่ย 115.9/72.8 มิลลิเมตร

ปรอท ชีพจรเฉลี่ย 86.9 ครั้งต่อนาที ความเข้มข้นเลือดเฉลี่ย 35.7 

เปอรเ์ซน็ ระดบั beta hCG (Median) วนัที ่1,4 และ 7 คือ 1312.8, 

1145.5 และ 619.1 IU/L ตามลำ�ดับ  

	 ซึง่ลกัษณะดงักลา่วของทัง้สองกลุม่ ไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมนียั

ยะสำ�คัญทางสถิติ ยกเว้นระดับ beta hCG วันที่ 4 และวันที่ 7 

	 นอกจากนี้ ยังพบว่า กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษา เป็นการ

ตั้งครรภ์ครั้งแรก ร้อยละ 52.1 ตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 ร้อยละ 29.2 ไม่

เคยคลอดบุตรร้อยละ 64.6 เคยคลอดบุตร 1 ครั้งร้อยละ 12 โดย

ส่วนใหญ่ ไม่เคยตั้งครรภ์นอกมดลูก ร้อยละ 85.4 ไม่เคยได้รับยา 

MTX ร้อยละ 91.7 ขนาดก้อนการตั้งครรภ์นอกมดลูก น้อยกว่า 4 

เซนติเมตร ร้อยละ 93.8 และทั้งหมด ร้อยละ 100 ไม่พบการเต้น

ของหัวใจทารก โดยลักษณะดังกล่าว ไม่พบความแตกต่างอย่างมี

นัยยะสำ�คัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 2	 ประสิทธิภาพของ cut-off แต่ละจุดในการทำ�นายผลการรักษา 

Rising  2.25%		 79.2	 92.3	 97.4	 54.5	 0.715

Rising 11.55%	 89.6	 84.6	 95.6	 68.8	 0.742

Rising 14.55%	 91.7	 76.9	 93.6	 71.4	 0.686

Rising 18.30%	 95.8	 69.2	 92.0	 81.8	 0.651

%beta-hCG

change
Specificity Sensitivity 

Positive

predictive

value

Negative

predictive

value

Negative

predictive 

value

ตรวจพบการเต้นของหัวใจทารก 
n (%) 
 พบ 
 ไม่พบ 

 
 

1 (1.6) 
60 (98.4) 

 
 

0 (0.0) 
48 (100.0) 

 
 

1 (7.7) 
12 (92.3) 

0.053 

*Median[IQR]  
  
 โดยมีอายุเฉลีย่ 27.9 ปี ส่วนสูงเฉลี่ย 156.5 เซนติเมตร น้ำหนักเฉลีย่ 60.4 กิโลกรัม ดัชนีมวลกายเฉลีย่ 24.72 กิโลกรัม/
ตารางเมตร ความดันโลหิตก่อนใหย้าเฉลีย่ 115.9/72.8 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเฉลี่ย 86.9 ครั้งต่อนาที ความเข้มข้นเลือดเฉลี่ย 
35.7 เปอร์เซ็น ระดับ beta hCG (Median) วันท่ี 1,4 และ 7 คือ 1312.8, 1145.5 และ 619.1 IU/L ตามลำดับ   
 ซึ่งลักษณะดังกล่าวของทั้งสองกลุม่ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ ยกเว้นระดับ beta hCG วันท่ี 4 และ
วันท่ี 7  
 นอกจากนี้ ยังพบว่า กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษา เป็นการตั้งครรภ์ครั้งแรก ร้อยละ 52.1 ตั้งครรภค์รั้งท่ี 2 ร้อยละ 
29.2 ไม่เคยคลอดบุตรร้อยละ 64.6 เคยคลอดบตุร 1 ครั้งร้อยละ 12 โดยส่วนใหญ่ ไม่เคยตั้งครรภ์นอกมดลูก ร้อยละ 85.4 ไมเ่คย
ได้รับยา MTX ร้อยละ 91.7 ขนาดก้อนการตั้งครรภ์นอกมดลูก น้อยกว่า 4 เซนติเมตร ร้อยละ 93.8 และทั้งหมด ร้อยละ 100 ไม่
พบการเต้นของหัวใจทารก โดยลกัษณะดังกลา่ว ไม่พบความแตกตา่งอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถติิ (ตารางที่ 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Area under the curve 0.904( 95%CI 0.812-0.996), P-value <0.01  
ภาพที่ 2 ROC curve 
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	 จากผลการวิเคราะห์หาเกณฑ์ (cut-off) จากระดับ         

beta hCG ในวันที่ 4 หลังได้ยา เปรียบเทียบกับวันที่ 1 หลังให้ยา 

พบว่า สามารถใช้ระดับการเปลี่ยนแปลงของระดับ beta hCG ใน

วันที่ 4 หลังได้ยา เพื่อคาดการณ์การตอบสนองต่อการรักษาด้วย 

MTX ได้ มี area under the curve 0.904 ที่ p<0.01 95% con-

fidence interval 0.812-0.996 (ภาพที่ 2) โดยมีจุดตัดที่น่าสนใจ 

ได้แก่ B-hCG เพิ่มขึ้น ร้อยละ 2.25, 11.55, 14.55 และ 18.30

	 โดยจะพบวา่ จดุตดัทีม่คีา่ Youden’s index มากท่ีสดุ (Sen-

sitivity + (1- specificity)) คือ จุดที่มีการเพิ่มขึ้นของระดับ beta 

hCG ในวนัที ่4 รอ้ยละ 11.55 โดยม ีSensitivity 89.6 Specificity 

84.6 Positive predictive value 95.6  Negative predictive 

value 68.8 และ Youden’s index 0.742 (ตารางที่ 2)

	 ซึ่งหมายความว่า หากระดับ beta hCG ในวันที่ 4 เพิ่มขึ้น

จากวันที่ 1 ไม่เกินร้อยละ 11.55 สามารถคาดการณ์ได้ว่า จะมี

โอกาสตอบสนองต่อการรักษาด้วย MTX ร้อยละ 95.6

 

วิจารณ์
	 จากการศึกษาพบว่า การเปลี่ยนแปลงระดับ beta hCG 

วันที่ 4 หลังจากได้ยา MTX เทียบกับวันท่ี 1 หลังได้ยา สามารถ

คาดการณ์การตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา MTX ในวันที่ 7 ได้ 

ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษากอ่นหนา้นี ้โดยการศกึษา ของ S. Girijaa 

และคณะ9 ในปี 2016, Mahmud Ahmed Moawed และคณะ10 

ในป ี2021 แนะนำ�ใหใ้ชเ้กณฑก์ารคาดการณก์ารตอบสนองตอ่ยาที ่

beta-hCG ในวันที่ 4 ลดลงอย่างน้อย ร้อยละ 10 และ ลดลงอย่าง

น้อยร้อยละ 19 ตามลำ�ดับ 

	 ส่วนการศึกษา ของ Amy Goh และคณะ11 ในปี 2020, 

Scott C. Mackenzie และคณะ12 ในปี 2023 พบว่าแนะนำ�ให้ใช้

เกณฑ์การคาดการณ์การตอบสนองต่อยาท่ี beta-hCG ในวันที่ 4 

เพิ่มขึ้นน้อยกว่าร้อยละ 5 และเพิ่มขึ้นน้อยกว่า ร้อยละ 18 ตาม

ลำ�ดับ

	 สำ�หรบัการศกึษานีแ้นะนำ�ใหใ้ชเ้กณฑก์ารคาดการณก์ารตอบ

สนองตอ่ยาที ่beta-hCG ในวนัที ่4 เพิม่ขึน้นอ้ยกวา่ รอ้ยละ 11.55 

และเป็นการศึกษาแรกในกลุ่มประชากรเช้ือชาติไทย ในอนาคต

สามารถใช้การศึกษานี้อ้างอิงผลการศึกษาในกลุ่มประชากรไทย 

(South-east Asian) ได้

	 การศึกษานี้ยังมีข้อจำ�กัดเนื่องจากเป็น retrospective 

study ไม่ได้ศึกษาระดับ beta hCG ที่ วันอื่นๆ ของการรักษา ซึ่ง

สามารถศึกษาเพิ่มเติมได้ เช่น วันที่ 2 หรือ วันที่ 3 หลังให้ยา ซึ่ง

อาจทำ�นายผลการรกัษาไดแ้มน่ยำ�และรวดเรว็มากขึน้ รวมท้ังไมไ่ด้

ศึกษาถึงผลช้างเคียงจากการรักษาด้วยยา MTX ด้วย จึงควรมีการ

ศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต

สรุป
	 การเปลีย่นแปลงระดบัฮอรโ์มน beta hCG ในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ

ตั้งครรภ์นอกมดลูก วันที่ 4 เปรียบเทียบกับวันที่ 1 หลังการได้ยา 

MTX สามารถใชค้าดการณก์ารตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ยยาในวนั

ที่ 7 ได้  ซึ่งเกณฑ์การคาดการณ์ที่แนะนำ� คือ มีการเพิ่มขึ้นไม่เกิน 

ร้อยละ 11.55 
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