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From the Editor

		  วารสาร Health Science Clinical Research (HSCR) ฉบับนี้เป็นฉบับที่ 1 ของปี พ.ศ. 2568 ซึ่งรวบรวมบทความวิจัย
และบทความทบทวนท่ีสะทอ้นถึงความมุง่มัน่ในการพฒันาคณุภาพการวจัิยทางคลนิกิของโรงพยาบาลอตุรดติถแ์ละเครือขา่ยบรกิารสุขภาพ 
โดยมีบทความทั้งหมด 5 เรื่อง ที่ผ่านกระบวนการพิจารณาทางวิชาการ (peer review) อย่างเข้มข้นจากผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาที่เกี่ยวข้อง
บทความในฉบับนี้ครอบคลุมเนื้อหาทางการแพทย์ที่หลากหลาย ทั้งด้านโรคหัวใจ วิสัญญีวิทยา ศัลยกรรม ออร์โธปิดิกส์ ระบาดวิทยา
คลินิก และเภสัชวิทยาคลินิก โดยมีประเด็นที่น่าสนใจเป็นพิเศษ 2 เรื่อง ได้แก่
		  การพัฒนาแบบจำ�ลองทางคลนิกิเพือ่ทำ�นายการเกดิกลุม่อาการอกัเสบท่ัวร่างกายหลงัผา่ตดันิว่ในไตดว้ยวธิสีอ่งกล้องผ่านผวิหนงั 
ทีโ่รงพยาบาลนา่น ซึง่เปน็ตวัอยา่งทีโ่ดดเดน่ของการประยกุตใ์ชห้ลกัระบาดวทิยาคลนิกิในการพฒันาระบบการดแูลรกัษาในบรบิทท่ีมขีอ้
จำ�กัดด้านทรัพยากร ให้สามารถตอบโจทย์เชิงปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม
		  บทความทบทวนหวัขอ้ Febrile Neutropenia ซึง่มคีวามสำ�คญัในทางคลนิกิ โดยเฉพาะในผูป้ว่ยมะเรง็หรอืผูท้ีไ่ดร้บัเคมบีำ�บดั 
เนือ้หาในบทความนีค้รอบคลมุแนวทางการประเมนิความเสีย่ง การวนิจิฉยั และแนวทางการรกัษาลา่สดุ เปน็ประโยชนต์อ่แพทยผ์ูใ้ห้การ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ในสถานการณ์จริง
		  วารสารฉบับนี้เกิดจากความร่วมมือของทีมวิจัย นักวิชาการ และบุคลากรด้านสุขภาพจากหลายสาขาวิชา ที่มีเป้าหมายร่วม
กันในการพัฒนาองค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพเชิงคลินิก เพื่อส่งต่อสู่การปฏิบัติจริงในการดูแลผู้ป่วย
		  ขอขอบคณุทกุทา่นทีร่ว่มเปน็สว่นหนึง่ของการสรา้งองคค์วามรูใ้หมใ่นครัง้นี ้และขอเชญิชวนบคุลากรทางการแพทย ์นกัวชิาการ และ 
ผู้สนใจทุกท่าน ติดตามผลงานและร่วมเสนอผลงานวิจัยเพื่อเผยแพร่ในวารสาร HSCR ต่อไป

ด้วยความเคารพ

นายแพทย์ฐิติพงศ์  ภู่ประเสริฐ
บรรณาธิการ

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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 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 



 คำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

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.

การส่งบทความลงตีพิมพ์

	 สมัครสมาชิกในเว็บไซต์ พร้อมทำ�การส่งต้นฉบับบทความผ่านระบบ Online Submission โดยเลือกใช้ช่องทางเว็บไซต์ 

วารสาร Thai Journal Online System (ThaiJo)
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดซ้ําของภาวะ AVNRT ที่ระยะเวลา 1 ปี ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย RFCA 
จนไม่เหลือ slow pathway กับผู้ป่วยที่ยังเหลือ residual slow pathway แต่ไม่สามารถกระตุ้น AVNRT ได้
วิธีการศึกษา: เป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) ในผู้ป่วย AVNRT ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี RFCA 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 1 มกราคม 2567 แล้วติดตามการรักษาต่อเนื่องในระยะเวลา ไป 1 ปีหลัง RFCA โดยเปรียบ
เทียบอัตราการเกิดซํ้าของ AVNRT ของกลุ่มที่เหลือ residual slow pathway กับกลุ่มที่ไม่เหลือ slow pathway
ผลการศกึษา:  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น  AVNRT ที่ได้รับการทำ� EP study และ RFCA ณ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างวันที ่ 
1 มกราคม 2559 ถงึวนัท่ี 1 มกราคม 2567 คดิเปน็อตัราการ RFCA สำ�เรจ็ทีร่อ้ยละ 93.9 ภาวะแทรกซอ้นโดยรวมของการทำ� RFCA 
ในผู ้ป่วย AVNRT ทั ้งหมด คือ เกิด atrioventricular block ชั ่วคราว 1 ครั ้ง คิดเป็น ร้อยละ 0.6 อัตราการเป็นซํ ้าหลัง RFCA 
ที ่ 1 ปี ในผูป้ว่ย AVNRT ทีท่ำ�การรกัษาแลว้ไมเ่หลอื slow pathway กบักลุม่ทีเ่หลอื residual slow pathway แต่ไมส่ามารถกระตุน้ 
AVNRT ไดอ้กี ไมแ่ตกต่างกนัอยา่งมีนยัสำ�คญัทางสถิต ิโดยเกดิการเปน็ซ้ําทีร่อ้ยละ 1 ในกลุม่ทีไ่มเ่หลอื slow pathway และร้อยละ 
6.5 ในกลุ่มที่เหลือ residual slow pathway โดยมีค่า adjusted hazard ratio 7.8 (95% CI 0.76-79.83), p=0.083
สรุป: อัตราการเป็นซํ้าหลัง RFCA ที่ 1 ปี ในผู้ป่วย AVNRT ที่ทำ�การรักษาแล้วไม่เหลือ slow pathway กับกลุ่มที่เหลือ residual 
slow pathway แต่ไม่สามารถกระตุ้น AVNRT ได้อีก ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

คำ�สำ�คัญ: ภาวะหัวใจเต้นเร็วจากการหมุนเวียนไฟฟ้าภายในต่อมอะตริโอเวนตริคูลาร์, เส้นทางการนำ�ไฟฟ้าช้า, การรักษาด้วย
คลื่นวิทยุความถี่สูงผ่านทางสายสวน, การกลับมาเป็นซ้ํา

 รัับต้้นฉบัับ 5 มีีนาคม 2568   แก้้ไขต้้นฉบัับ 10 มิิถุุนายน 2568   รัับต้้นฉบัับตีีพิิมพ์ ์ 12 มิิถุุนายน 2568  
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One-year Recurrence Rate of Atrioventricular Nodal 
Reentrant Tachycardia Following Radiofrequency
Catheter Ablation: A Comparative Study Between
No Residual Slow Pathway versus Residual Slow 

Pathway Conduction in Uttaradit Hospital

Kan  Chairat
Internal  medicine  department,  Uttaradit  hospital

Contact:  Kan  Chairat
Address:  Internal medicine department, Uttaradit hospital  
E-mail: Kan6304@hotmail.com

ABSTRACT
Objective: To compare the recurrence rate of AVNRT 1-year period between patients who underwent 
RFCA treatment until the slow pathway was completely eliminated and patients who still have a residual 
slow pathway but cannot provoke AVNRT.
Methods: The study is a retrospective cohort study of AVNRT patients who were received RFCA                   
treatment between January 1, 2016 and January 1, 2024 with follow-up for 1 year after RFCA. The           
recurrence rate of AVNRT was compared between the group with a residual slow pathway and the group 
with no slow pathway remaining.
Results:  The  patients diagnosed with  AVNRT who underwent EP study and RFCA at  Uttaradit  Hospital  
between January 1, 2016 and January 1, 2024  the RFCA  success  rate was  93.9%. The  overall com-
plication rate  for  RFCA  in   AVNRT  patients  was  0.6%, with  one  case  of  transient   AV  block. The 
1-year  recurrence  rate  after  RFCA  in  AVNRT patients   who underwent  treatment   with  no remaining  
slow pathway  was  compared to those with a residual slow pathway  but unable to provoke AVNRT. The 
recurrence rates were not  significantly  different  statistically, with a recurrence rate of 1% in the group 
with no remaining slow pathway and 6.5% in the group with a residual slow pathway, yielding adjusted 
hazard ratio of 7.8 (95% CI 0.76-79.83), p=0.083.
Conclusions: The 1-year recurrence rate after RFCA in AVNRT patients who underwent treatment with 
no remaining slow pathway was compared to those with a residual slow pathway but unable to provoke 
AVNRT, and there was no statistically significant difference.

Keywords: AVNRT,  slow pathway,  RFCA,  recurrence
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บทนำ�
	 ภาวะหวัใจเตน้เรว็ผดิจงัหวะชนดิ Paroxysmal Supraven-

tricular Tachycardia (PSVT) เปน็ภาวะทีพ่บไดบ้อ่ยในเวชปฏบิตั ิ

โดยมอีบุตักิารณ ์2.25 ตอ่ 1,000 คน และพบอบุตักิารณใ์หม ่35 ราย 

ต่อประชากร 100,000 คนต่อปี1 ในจำ�นวนน้ีภาวะหัวใจเต้นเร็ว 

จากการหมุนเวียนไฟฟ้าภายในต่อมอะตริ โอเวนตริ คูลาร์  

(Atrioventricular Nodal Reentrant Tachycardia, AVNRT) เป็น

กลไกที่พบมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 56 ของผู้ป่วย PSVT ทั้งหมด2 

กลไกการเกิด AVNRT เกิดจากการมีวงจรไฟฟ้า หมุนเวียนภายใน 

AV node ซึ่งประกอบด้วย slow pathway และ fast pathway 

ที่มีคุณสมบัติการนำ�ไฟฟ้าและระยะพักตัวแตกต่างกัน3 เมื่อมีการ 

กระตุ้นที่เหมาะสม จะทำ�ให้เกิดการนำ�ไฟฟ้าวนเป็นวงจรและก่อ

ให้เกิดภาวะหัวใจเต้นเร็วที่มีอัตราประมาณ 120-220 ครั้งต่อนาที  

แม้ว่าภาวะนี้จะไม่เป็นอันตรายถึงชีวิตโดยตรง แต่ส่งผลกระทบต่อ

คณุภาพชวีติของผูป่้วยอยา่งมนียัสำ�คญั โดยผูป้ว่ยมกัม ีอาการใจส่ัน 

เวยีนศรีษะ เหนือ่ยงา่ย หายใจลำ�บาก แนน่หนา้อก และในบางราย

อาจเกิดภาวะหมดสติได้4 

	 การรกัษาในปจัจบุนัมสีองแนวทางหลกั ไดแ้ก ่การใชย้าตา้น

หัวใจเต้นผิดจังหวะ และการรักษาด้วยการจ้ีด้วยคลื่นวิทยุความถี่

สูงผ่านสายสวน (Radiofrequency Catheter Ablation, RFCA)  

การรักษาด้วยยามีข้อจำ�กัดหลายประการ ท้ังประสิทธิภาพที่ 

ไมส่มบรูณ ์ผลขา้งเคยีงจากยา และความจำ�เปน็ในการรบัประทานยา 

ระยะยาว ในทางตรงกันข้าม RFCA เป็นการรักษาที่ให้ผลถาวร 

มีประสิทธิภาพสูง และมีความปลอดภัย โดยแนวทางเวชปฏิบัติ

ลา่สดุจาก 2019 ESC Guidelines for the management of pa-

tients with supraventricular tachycardia5  และ 2015 ACC/

AHA/HRS Guideline for management of adult patients with 

supraventricular tachycardia6 แนะนำ�ให้พิจารณาทำ� RFCA 

เปน็การรักษาท่ีมรีะดบัคำ�แนะนำ�ที ่1 (Class I recommendation) 

เนื่องจากมีอัตราความสำ�เร็จสูงถึงร้อยละ 975 การทำ� RFCA ใน 

ผู้ป่วย AVNRT มีเป้าหมายเพื่อทำ�ลาย slow pathway ของ 

AV node ซึ่งเป็นวงจรสำ�คัญในการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

ชนิดนี้ อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อถกเถียงทางวิชาการเกี่ยวกับจุดสิ้นสุด

ของการรักษา (endpoint) ที่เหมาะสมในทางปฏิบัติพบว่ามีสอง 

แนวทางหลัก คือ การจี้จนกระทั่งไม่เหลือ slow pathway 

conduction เลย (complete slow pathway ablation) และการ 

จี้แบบประคับประคองโดยยอมให้มี residual slow pathway  

conduction (ยังสามารถ electrophysiologic study กระตุ้นได้ 

atrio-hisian jump หรอืม ีatrioventriclar nodal echo beat 1 ตวั)  

ที่ไม่สามารถกระตุ้นให้เกิด AVNRT ได้7 แต่ละแนวทางมีข้อดีและ 

ขอ้เสยีแตกตา่งกนั การจีจ้นไมเ่หลอื slow pathway อาจลดโอกาส

การกลับเป็นซํ้า แต่อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

โดเฉพาะการเกิด AV block 

	 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าในผู้ป่วย AVNRT ที่จี้แล้วยังเหลือ 

residual slow pathway แต่ไม่สามารถกระตุ้นได้ AVNRT ไม่ได้

เพิ่มโอกาสการเป็นซํ้า7-11 สำ�หรับข้อมูลในประเทศไทยมีการศึกษา

พบว่าการพบ dual AV node physiology ภายหลังจากการ

ทำ�หัตถการสัมพันธ์กับการเกิดซํ้าของภาวะ AVNRT ที่มากขึ้น12 

แต่อยา่งไรกต็ามยงัขาดขอ้มลูการเปรยีบเทยีบอตัราการกลบัเปน็ซ้ํา 

ในระยะยาวระหว่างสองแนวทางนี้ ในบริบทของประเทศไทย 

การศึกษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบอตัราการกลบัเปน็ซ้ํา

ที่ 1 ปี ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจนไม่เหลือ slow pathway 

กับผู้ป่วยที่ยังมี residual slow pathway แต่ไม่สามารถกระตุ้น 

AVNRT ได ้เพ่ือหาแนวทางการรกัษาทีเ่หมาะสมทีส่ดุสำ�หรบัผูป้ว่ย 

และเพือ่พฒันาแนวทางการดแูลผู้ปว่ย AVNRT ในประเทศไทยให้มี

ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์
	 วัตถุประสงค์หลัก 

	 เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดซํ้าของภาวะ AVNRT ภายใน

ระยะเวลา 1 ปี ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย RFCA จนไม่

เหลือ slow pathway กับผู้ป่วยที่ยังเหลือ residual slow path-

way แต่ไม่สามารถกระตุ้น AVNRT ได้ 

	 วัตถุประสงค์รอง 

	 1.	เพื่อศึกษาอัตราความสำ�เร็จของการรักษาภาวะ AVNRT 

ด้วยวิธี RFCA ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

	 2.	เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และชนิดของภาวะแทรกซ้อนจาก

การรักษาด้วยวิธี RFCA ในผู้ป่วย AVNRT
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วิธีการศึกษา
	 งานวิจัยผลของการรักษา (Therapeutic research) 

เกบ็ขอ้มลูแบบยอ้นหลงั (Retrospective cohort study) ในผูป้ว่ย 

AVNRT กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี RFCA แล้วเหลือ residual 

slow pathway แต่ไม่สามารถกระตุ้น AVNRT ได้และกลุ่มที่ได้รับ

การรักษาด้วยวิธี RFCA แล้วไม่เหลือ slow pathway แล้วติดตามดู

และเปรียบเทียบการเป็นซ้ําของ AVNRT ท่ี 1 ปี ของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม

	 -	 ระยะเวลาการศึกษา: 1 มกราคม 2559 - 1 มกราคม 

2567 (8 ปี) 

	 -	 ระยะเวลาติดตามผู้ป่วยแต่ละราย: 1 ปี หลังการทำ� RFCA

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา

	 ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัวา่เปน็ AVNRT และไดรั้บการรกัษา

ด้วยวิธี RFCA ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 

2559 ถึงวันที่ 1 มกราคม 2567

กลุ่มตัวอย่าง:

	 ผู้ป่วยอายุมากกว่า 18 ปี ทุกคนท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

AVNRT และได้รับการรักษาด้วยวิธี RFCA ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 1 มกราคม 2567 คำ�นวณ

กลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำ�เร็จรูป Stata กำ�หนด

นัยสำ�คัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 power เท่ากับ 80 และกำ�หนด

อตัราสว่นระหวา่งกลุม่ตวัอยา่งเปน็ 1:1 ไดค้า่ประมาณกลุ่มตวัอยา่ง

กลุ่มละ 131 คน

กลุ่มศึกษา: 

	 ผู้ป่วย AVNRT ท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธี RFCA แล้วเหลือ 

residual slow pathway แต่ไม่สามารถระตุ้น AVNRT ได้อีก

กลุ่มเปรียบเทียบ: 

	 ผู้ป่วย AVNRT ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี RFCA แล้วไม่เหลือ 

Slow pathway

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria): 

	 -	 อายุมากกว่า 18 ปี 

	 -	 ได้รับการวินิจฉัย AVNRT จากการทำ� EP study โดยมี

ลักษณะจำ�เพาะ คือ 

	 -	 Concentric atrial activation

	 -	 VA interval น้อยกว่า 70 milliseconds ในส่วนของ 

typical AVNRT, มี VA interval มากกว่า 70 milliseconds ใน

ส่วนของ atypical AVNRT

	 -	 Ventricular entrainment แสดง V-A-V response 

และ post pacing interval (PPI) – tachycardia cycle length 

(TCL) > 115 milliseconds

	 -	 ได้รับการรักษาด้วย RFCA สำ�เร็จ โดยไม่สามารถกระตุ้น 

AVNRT ได้หลังการรักษา 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria): 

	 -	 ตั้งครรภ์หรือวางแผนตั้งครรภ์ในช่วง 1 ปี 

	 -	 ผู้ป่วยระยะสุดท้าย life expectancy <1 ปี 

	 -	 มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดอื่นร่วมด้วย 

	 -	 ไม่สามารถติดตามผลการรักษาได้ครบ 1 ปี

การวเิคราะหข์อ้มูลและสถติทิีใ่ชว้เิคราะห ์(Data analysis and 

statistics)

	 1.	 การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน : 

		  -	 ข้อมูลเชิงปริมาณแบบต่อเนื่อง :  

			   * Normal distribution: Mean ± SD, Independent 

t-test 

			   * Non-normal distribution: Median (IQR), 

Mann-Whitney U test 

		  -	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ (categorical data): 

			   * จำ�นวน (ร้อยละ) 

			   * Chi-square test หรือ Fisher’s exact test 

	 2.	 การวิเคราะห์ผลลัพธ์หลัก คือการเกิดซํ้าของ AVNRT: 

ใช้ Hazard ratio การเกิดซํ้าของ AVNRT ระหว่างการรักษาด้วย

วิธี RFCA แล้วเหลือ residual slow pathway แต่ไม่สามาถ 

กระตุ้น AVNRT ได้อีกและการรักษาด้วยวิธี RFCA แล้วไม่เหลือ 

slow pathway วิเคราะห์ความแตกต่างด้วย Cox proportional 

hazard model
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	 3. การวิเคราะห์ผลลัพธ์รอง: 

		  -	 อัตราความสำ�เร็จของการรักษาภาวะ AVNRT ด้วยวิธี 

RFCA ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ผลออกมาเป็นจำ�นวน (ร้อยละ)

		  -	 อบุตักิารณแ์ละชนดิของการเกดิภาวะแทรกซอ้นแต่ละ

ชนิดจากการรักษาด้วยวิธี RFCA ในผู้ป่วย AVNRT ผลออกมาเป็น

จำ�นวน (ร้อยละ)

		  -	 ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำ�เร็จรูป Stata ในการ

คำ�นวณทางสถิติ ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ กำ�หนด p<0.05

ผลการศึกษา
	 จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น AVNRT 

และได้รับการทำ� EP study และ RFCA ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 จนถึงวันท่ี 1 มกราคม 2567 

มีจำ�นวนทั้งสิ้น 180 ครั้ง มีจำ�นวน 169 ครั้งที่ RFCA สำ�เร็จ และ

มี 11 ครั้งที่ทำ�การ RFCA ไม่สำ�เร็จ คิดเป็นอัตราการ RFCA สำ�เร็จ

ที่ร้อยละ 93.9

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น AVNRT และได้รับการ

รักษาด้วยวิธี RFCA สำ�เร็จในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างวันท่ี 

1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 1 มกราคม 2567 มีจำ�นวน 169 คน 

ผู้ป่วยถูกคัดออกเน่ืองจากมีหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดอ่ืนร่วมด้วย 22 คน 

ทำ�ให้เหลือผู้ท่ีได้รับคัดเลือกเข้าทำ�การศึกษาท้ังส้ิน  147 คน โดย 

101 คน เป็นกลุ่มผู้ป่วย AVNRT ที่ได้ RFCA สำ�เร็จ โดยไม่เหลือ 

slow pathway และ 46 คนเป็นกลุ่มผู้ป่วย AVNRT ที่ได้ RFCA 

สำ�เร็จ โดยเหลือ residual slow pathway (รูปภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 แสดง Study flow ของผู้ป่วย AVNRT ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี RFCA 

สำ�เร็จที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์และได้รับการคัดเลือกเข้าทำ�การศึกษา

e74076
  ISSN 2773-9589 (Online) ISSUE 1hscr

ผลการศึกษา
จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น AVNRT และได้รับการท้า EP study และ RFCA ท่ีโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 2559 จนถึงวันท่ี 1 มกราคม 2567 มีจ้านวนทัํงสํิน 180 ครํัง มีจ้านวน 169 ครํังท่ี RFCA
ส้าเร็จ และมี 11 ครํังท่ีท้าการ RFCA ไม่ส้าเร็จ คิดเป็นอัตราการ RFCA ส้าเร็จทีร่้อยละ 93.9

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น AVNRT และได้รับการรักษาด้วยวิธี RFCA ส้าเร็จในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างวันที่ 1
มกราคม 2559 ถึงวันที่ 1 มกราคม 2567 มีจ้านวน 169 คน ผู้ป่วยถูกคัดออกเน่ืองจากมีหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดอ่ืนร่วมด้วย 22
คน ท้าให้เหลือผู้ท่ีได้รับคัดเลือกเข้าท้าการศึกษาทํังสํิน 147 คน โดย 101 คนเป็นกลุ่มผู้ป่วย AVNRT ท่ีได้ RFCA ส้าเร็จ โดยไม่
เหลือ slow pathway และ 46 คนเป็นกลุ่มผู้ป่วย AVNRT ท่ีได้ RFCA ส้าเร็จ โดยเหลือ residual slow pathway (รูปภาพท่ี 1)

ภาพท่ี 1 แสดง study flow ของผู้ป่วย AVNRT ท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธี RFCA ส้าเร็จที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์และได้รับ
การคัดเลือกเข้าท้าการศึกษา
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	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย RFCA พบว่า

อายุเฉลี่ย 53.16 ± 13.54 ปี ในกลุ่มไม่เหลือ slow pathway และ 

51.48 ± 14.53 ป ีในกลุม่เหลอื residual slow pathway จำ�นวน

ประชากรในการศึกษาเป็นเพศหญิงร้อยละ 75.5 ข้อมูลประชากร 

อายุ เพศหญิง BMI โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และโรค 

	 ข้อมูลการทำ�หัตถการ RFCA พบว่า tachycardia cycle 

length  และพลงังานสงูสดุทีใ่ช้ของทัง้สองกลุม่ไมแ่ตกตา่งกนัอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่จำ�นวนครั้งที่จี้ และระยะเวลารวมที่จี้ใน

หลอดเลือดหัวใจของประชากรทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่าง 

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ จะมีเพียงโรคเบาหวานในกลุ่มที่ RFCA แล้ว

ไม่เหลือ slow pathway มีจำ�นวนมากกว่ากลุ่มที่ RFCA แล้ว

เหลือ residual slow pathway (ร้อยละ 26.7 และร้อยละ 10.9 

ตามลำ�ดับ) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)

อายุ (ปี), mean ± SD 	 53.16 ± 13.54	 51.48 ± 14.53	  0.497

เพศหญิง, n (ร้อยละ) 	 72 (71.3)	 39 (84.8)	 0.078

BMI (kg/m2), mean ± SD 	 24.33 ± 4.32	 25.2 ± 4.37	 0.258 

โรคประจำ�ตัว, n (ร้อยละ)	  	  	  

	 -	 ความดันโลหิตสูง 	 43 (42.6)	 18 (39.1)	 0.694

	 -	 เบาหวาน 	 27 (26.7)	 5 (10.9)	 0.031*

	 -	 ไขมันในเลือดสูง 	 47 (46.5)	 18 (39.1)	 0.402

	 -	 โรคหลอดเลือดหัวใจ  	 1 (1)	 1 (2.2)	 0.529

SD = standard deviation, BMI = body mass index

ข้อมูลทั่วไป
ไม่เหลือ slow pathway เหลือ residual slow pathway

(n=101, ร้อยละ 68.7) (n=46, ร้อยละ 31.3)
p-value

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย RFCA แยกตามกลุ่มการรักษา     

Tachycardia cycle length (ms), mean ± SD 	 374.7 ± 48.31	 358.26 ± 62.62	  0.119

ข้อมูลการจี้	  	  	  

	 - จำ�นวนครั้งที่จี้, median (IQR) 	 8 (4, 15)	 18 (8, 28)	 <0.001* 

	 - ระยะเวลารวมที่จี้ (s), median (IQR) 	 192 (102, 366)	 279.5 (159, 653)	  0.008*

	 - พลังงานสูงสุด (watts), mean ± SD 	 50 ± 0	 50 ± 0	  N/A

ms = millisecond, SD = standard deviation, IQR = interquartile range, s = second

ข้อมูล EP study
ไม่เหลือ slow pathway เหลือ residual slow pathway

(n=101, ร้อยละ 68.7) (n=46, ร้อยละ 31.3)
p-value

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย RFCA แยกตามกลุ่มการรักษา     

กลุ่มที่ RFCA แล้วเหลือ residual slow pathway ใช้จำ�นวนครั้ง

และระยะเวลารวมที่จี้มากกว่ากลุ่มที่ RFCA แล้ว ไม่เหลือ slow 

pathway อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)
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	 ภาวะแทรกซ้อนจากการทำ� RFCA จะพบว่ามีภาวะ

แทรกซอ้นจากการทำ� RFCA ในคนไข้ AVNRT เกดิข้ึน 1 คร้ัง คดิเปน็ 

ร้อยละ 1 ของผู้ป่วยที่ได้รับ RFCA แล้วไม่เหลือ slow pathway 

โดยเกิดภาวะ atrioventricular block ชั่วคราว ในกลุ่มที่ RFCA 

	 ผลการติดตามการรักษาที่ 1 ปี พบว่าการเกิดซํ้าที่ 1 ปี ของ 

ผู้ป่วยที่ RFCA แล้วไม่เหลือ slow pathway คือ 1 ราย คิดเป็น

อัตราการเกิดซํ้า ร้อยละ 1 ในขณะที่การเกิดซํ้าที่ 1 ปี ของผู้ป่วยที่ 

RFCA แลว้เหลอื residual slow pathway คอื 3 ราย คดิเปน็อตัรา

การเกิดซํ้า ร้อยละ 6.5 ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

	 จากข้อมูลท่ีได้มาจะพบว่าการเกิดซ้ําท่ี 1 ปีของผู้ป่วย AVNRT 

ทัง้หมดทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยวธิ ีRFCA สำ�เรจ็คอื 4 รายคดิเปน็อตัรา

การเกิดซํ้า ร้อยละ 2.7

แล้วไม่เหลือ slow pathway แต่ก็ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (ตารางที่ 3)

	 ภาวะแทรกซอ้นโดยรวมของการทำ� RFCA ในผู้ปว่ย AVNRT 

ทั้งหมด คือเกิด atrioventricular block ชั่วคราว 1 ครั้ง คิดเป็น

ร้อยละ 0.6

ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด, n (ร้อยละ) 	 1 (1)	 0 (0)	 1

ภาวะแทรกซ้อนไม่รุนแรง, n (ร้อยละ)			    

	 - การเกิด atrioventricular block ชั่วคราว	 1 (1)	 0 (0)	 1

AV block = atrioventricular block

อัตราการเกิดซํ้า, n (ร้อยละ) 	 1 (1)	 3 (6.5)	 0.091

ระยะเวลาจนเกิดซํ้า (วัน), median (IQR) 	 364	 17 (1, 80)	 0.500
 

IQR = interquartile range

ภาวะแทรกซ้อน

ภาวะแทรกซ้อน

ไม่เหลือ slow pathway

ไม่เหลือ slow pathway

เหลือ residual slow pathway

เหลือ residual slow pathway

(n=101, ร้อยละ 68.7)

(n=101, ร้อยละ 68.7)

(n=46, ร้อยละ 31.3)

(n=46, ร้อยละ 31.3)

p-value

p-value

ตารางที่ 3 ภาวะแทรกซ้อนจากการทำ� RFCA     

ตารางที่ 4  ผลการติดตามการรักษาที่ 1 ปี     

	 ระยะเวลาในการเกิดซํ้าในกลุ่มที่ RFCA แล้วไม่เหลือ 

slow pathway เกิดท่ี 365 วัน หลังจาก RFCA ในขณะท่ีกลุ่ม 

RFCA แล้วเหลือ residual slow pathway มีการเกิดซํ้า 3 ราย 

โดยเกิดที่ 1 วัน 17 วัน และ 80 วันหลัง RFCA (ตารางที่ 4)
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	 Adjusted hazard ratio ของการเป็นซํ้าที่ 1 ปี หลัง RFCA 

ในผู้ป่วย AVNRT ที่ทำ�การรักษาแล้วเหลือ residual slow path-

way เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีไ่มเ่หลอื slow pathway ได ้adjusted 

hazard ratio 7.8 (95% CI 0.76-79.83), P=0.083 ซึ่งจากค่าที่

ได้มีแนวโน้มการ RFCA ในผู้ป่วย AVNRT ที่ทำ�การรักษาแล้วเหลือ 

residual slow pathway มีโอกาสการเกิดซํ้ามากกว่ากลุ่มที่ไม่

	 จากกราฟ Kaplan-Meier curves แกนตั้งเป็น freedom 

from AVNRT แกนนอนเป็น ระยะเวลา recurrence after RFCA 

(months) แสดงใหเ้หน็ในกลุม่ท่ี RFCA จนไม่เหลอื slow pathway 

 SP= slow pathway, RFA = radiofrequency ablation

เหลือ slow pathway แต่เม่ือพิจารณาค่าความเช่ือม่ัน (CI) และ  

p-value>0.05 ซ่ึงบ่งช้ีว่าไม่มีหลักฐานทางสถิติท่ีชัดเจนว่า 

การมี residual slow pathway หลัง RFCA ทำ�ให้เกิดความเส่ียง

ที่สูงกว่าการไม่มี residual slow pathway อย่างมีนัยสำ�คัญ 

ทางสถิติ (ตารางที่ 5)

Residual slow pathway 	 6.81 (0.71 – 65.5)	 0.097	 7.8 (0.76-79.83)	 0.083

CI= confidence interval

ภาวะแทรกซ้อน HR (95% CI) Adjusted HR (95% CI)p-value p-value

ตารางที่ 5  แสดง hazard ratio ของการเป็นซํ้าที่ 1 ปีหลัง RFCA ในผู้ป่วย AVNRT ที่ทำ�การรักษาแล้วเหลือ residual slow pathway 

กับกลุ่มที่ไม่เหลือ slow pathway     

จะมีแนวโน้ม freedom from AVNRT มากกว่ากลุ่มที่ RFCA แล้ว

เหลือ residual slow pathway แต่ก็แตกต่างกันอย่างไม่มีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 1  Kaplan-Meier curve แสดง freedom from AVNRT ในช่วงระยะเวลา 1 ปีที่ติดตามอาการในผู้ป่วย AVNRT กลุ่มที่ได้รับ 

RFCA แล้วไม่เหลือ slow pathway เทียบกับกลุ่มที่เหลือ residual slow pathway

ตารางท่ี 5 : แสดง hazard ratio ของการเป็นซ้ําท่ี 1 ปีหลัง RFCA ในผู้ป่วย AVNRT ท่ีท้าการรักษาแล้วเหลือ residual slow
pathway กับกลุ่มท่ีไม่เหลือ slow pathway

HR (95% CI) p-value Adjusted HR
(95% CI)

p-value

Residual slow pathway 6.81 (0.71 – 65.5) 0.097 7.8 (0.76-79.83) 0.083
CI= confidence interval

จากกราฟ Kaplan-Meier curves แกนตัํงเป็น freedom from AVNRT แกนนอนเป็น ระยะเวลา recurrence after
RFCA (months) แสดงให้เห็นในกลุ่มท่ี RFCA จนไม่เหลือ slow pathwayจะมีแนวโน้ม freedom from AVNRT มากกว่ากลุ่มท่ี
RFCA แล้วเหลือ residual slow pathway แต่ก็แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (รูปภาพท่ี 2)

SP= slow pathway, RFA = radiofrequency ablation
ภาพท่ี 2 : Kaplan-Meier curve แสดง freedom from AVNRT ในช่วงระยะเวลา 1 ปีท่ีติดตามอาการในผู้ป่วย AVNRT กลุ่มท่ี
ได้รับ RFCA แล้วไม่เหลือ slow pathway เทียบกับกลุ่มท่ีเหลือ residual slow pathway
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จากการศึกษาก่อนหน้านีํของ Reddy CD และคณะ8, David Backhoff และคณะ9, Frank Bogun และคณะ10,

Jonathan Chrispin และคณะ11 พบว่าผู้ป่วย AVNRT ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี RFCA ไม่ว่าจะจีํจนไม่เหลือ slow pathway หรือ
จํีแบบเหลือ residual slow pathway แต่ไม่สามารถกระตุ้น AVNRT ได้อีก หลังจากติดตามการรักษาไปพบว่าอัตราการเป็นซํ้า
ของทํังสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ในส่วนของผลการศึกษาในครํังนํียังคงสอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้านํี
โดยพบว่าอัตราการเป็นซํ้าหลัง RFCA ท่ี 1 ปีในผู้ป่วย AVNRT ท่ีท้าการรักษาแล้วไม่เหลือ slow pathway กับกลุ่มท่ีเหลือ
residual slow pathway แต่ไม่สามารถกระตุ้น AVNRT ได้อีก ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยเกิดการเป็นซํ้าท่ีร้อย
ละ 1 ในกลุ่มท่ีไม่เหลือ slow pathway และร้อยละ 6.5 ในกลุ่มท่ีเหลือ residual slow pathway โดยมีค่า adjusted hazard
ratio 7.8 (95% CI 0.76-79.83), P=0.083 แต่จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าแนวโน้มการเกิดเป็นซ้ําของกลุ่มท่ีเหลือ residual
slow pathway มีค่าสูงกว่าและมีแนวโน้มเกิดเป็นซํ้าเร็วกว่า ถึงแม้ว่าจะยังไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติก็ตาม ส่วนนึง
เกิดจากกลุ่มท่ีเหลือ residual slow pathway นํันเป็นเคสที่จํียากและเม่ือดูจากข้อมูลการท้า RFCA จะพบว่ามีจ้านวนครัํงในการจีํ
และระยะเวลาในการจีํท่ีนานกว่าอีกกลุ่มอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติซึ่งอาจส่งผลให้มีแนวโน้มการเกิดซํ้าที่สูงขึํน
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วิจารณ์
	 จากการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Reddy CD และคณะ8, 

David Backhoff และคณะ9, Frank Bogun และคณะ10, Jonathan 

Chrispin และคณะ11 พบว่าผู้ป่วย AVNRT ท่ีได้รับการรักษาด้วย

วิธี RFCA ไม่ว่าจะจี้จนไม่เหลือ slow pathway หรือจี้แบบเหลือ 

residual slow pathway แต่ไม่สามารถกระตุ้น AVNRT ได้อีก  

หลงัจากตดิตามการรกัษาไปพบวา่ อตัราการเปน็ซ้ําของทัง้สองกลุ่ม 

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในส่วนของผลการศึกษา

ในครั้งนี้ยังคงสอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้านี้ โดยพบว่า

อตัราการเปน็ซํา้หลงั RFCA ที ่1 ป ีในผูป้ว่ย AVNRT ทีท่ำ�การรกัษาแลว้ 

ไมเ่หลอื slow pathway กบักลุม่ทีเ่หลอื residual slow pathway 

แต่ไมส่ามารถกระตุน้ AVNRT ไดอ้กี ไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญั 

ทางสถิติ โดยเกิดการเป็นซํ้าที่ร้อยละ 1 ในกลุ่มที่ไม่เหลือ slow  

pathway และรอ้ยละ 6.5 ในกลุม่ทีเ่หลอื residual slow pathway 

โดยมีค่า adjusted hazard ratio 7.8 (95% CI 0.76-79.83), 

P=0.083 แต่จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าแนวโน้มการเกิดเป็น

ซํ้าของกลุ่มที่เหลือ residual slow pathway มีค่าสูงกว่าและ 

มีแนวโน้มเกิดเป็นซํ้าเร็วกว่า ถึงแม้ว่าจะยังไม่แตกต่างกันอย่างมี 

นยัสำ�คญัทางสถติกิต็าม สว่นนงึเกดิจากกลุม่ทีเ่หลอื residual slow 

pathway นั้นเป็นเคสท่ีจี้ยากและเม่ือดูจากข้อมูลการทำ� RFCA 

จะพบว่ามีจำ�นวนครั้งในการจี้ และระยะเวลาในการจี้ที่นานกว่า

อีกกลุ่มอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติซ่ึงอาจส่งผลให้มีแนวโน้มการเกิด

ซํ้าที่สูงขึ้น

	 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าอัตราความสำ�เร็จในการรักษา 

AVNRT ด้วยวิธี RFCA ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์อยู่ที่ร้อยละ 93.9 

ซึ่งอัตราความสำ�เร็จน้อยกว่าท่ีแนวทางเวชปฏิบัติ 2019 ESC 

Guidelines for the management of patients with 

supraventricular tachycardia5 ได้เขียนไว้ว่าอัตราความสำ�เร็จ

อยู่ที่ร้อยละ 97 ซึ่งอาจเกิดจากหลายปัจจัยซึ่งประกอบไปด้วย

ประสบการณ์ของ Cardiac electrophysiologist, อุปกรณ์ 3D 

mapping ที่ไม่ได้มีประจำ�ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์จึงจำ�เป็นต้องนัด

ผู้ป่วยมาทำ� RFCA ซํ้า

	 จากการศกึษาครัง้นีพ้บวา่อตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้นจาก

การรักษาดว้ยวิธี RFCA ทีโ่รงพยาบาลอตุรดติถอ์ยูท่ีร่อ้ยละ 0.6 โดย

เกิด atrioventricular block ชั่วคราว 1 ครั้ง ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาก่อนหน้านี้ 

ข้อจำ�กัด
	 ในการศึกษาน้ีมีข้อจำ�กัดในเรื่องจำ�นวนตัวอย่างในการวิจัย

เนื่องจากการศึกษาเป็นแบบ retrospective ผลการศึกษามีความ

ใกลเ้คยีงกบัการศกึษาทีผ่่านมาดังท่ีกลา่วขา้งตน้ แมจ้ำ�นวนตวัอยา่ง

ที่เข้าร่วมการวิจัยนี้มีจำ�นวนน้อยกว่าจำ�นวนตัวอย่างที่คำ�นวณไว้ 

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ในการศึกษาครั้งต่อไปเกี่ยวกับเร่ืองนี้ควรทำ�เป็นใน 

รูปแบบ prospective ซ่ึงจะทำ�ให้มีการวางแผนเก็บข้อมูลได้ 

ครบถ้วน และได้จำ�นวนตัวอย่างเพียงพอกับจำ�นวนตัวอย่างท่ี

คำ�นวณไว้ ซึ่งจะทำ�ให้ผลการศึกษามีความถูกต้องมากยิ่งขึ้น

	 2.	 ควรมีการศึกษาในระยะยาวที่มีระยะเวลาการติดตาม

มากกว่า 1 ปี เพื่อดูอัตราการเป็นซํ้าของ AVNRT ในระยะยาว

	 3.	 ทำ�การศกึษาเกีย่วกบัปจัจยัเสีย่งเปน็ risk factor ตอ่การ 

กลับเป็นซ้ําของ AVNRT หลัง RFCA เนื่องจากในการศึกษาน้ีพบ

ระยะเวลาในการจี้ท่ีนาน จำ�นวนครั้งในการจี้ที่มากมีแนวโน้ม

สัมพันธ์กับการเกิดซํ้า

สรุป
	 อตัราการเปน็ซ้ําหลัง RFCA ที ่1 ป ีในผู้ปว่ย AVNRT ทีท่ำ�การ

รกัษาแล้วไมเ่หลือ slow pathway กบักลุ่มทีเ่หลือ residual slow 

pathway แตไ่มส่ามารถกระตุน้ AVNRT ไดอี้ก ไมแ่ตกต่างกนัอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคณุผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ ์ทีอ่นุญาต

ให้ผู้วิจัยได้ดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อใช้ในการวิจัย 

	 ขอขอบคุณเพื่อนแพทย์ที่คอยแนะนำ�กระบวนการทางสถิติ

และการทำ�วิจัย

	 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก  

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ที่ช่วยเรื่องเอกสารในการทำ�วิจัย

	 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่  และพยาบาลหน่วยโรคหัวใจ 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ทุกท่านที่ช่วยสนับสนุนข้อมูลเพื่อใช้ในการ 

วิจัย
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาปัจจัยเส่ียงที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มอาการอักเสบทั่วร่างกายหลังการผ่าตัดนิ่วในไตด้วยวิธี
การส่องกล้องผ่านผิวหนังเพื่อสลายนิ่ว และพัฒนาแบบจำ�ลองเพื่อทำ�นายและป้องกันการเกิดภาวะอักเสบทั่วร่างกายในระยะ
เริ่มต้นหลังการผ่าตัด
วธิกีารศกึษา: เปน็การศกึษาเชิงวเิคราะห์แบบยอ้นหลงัในผูป้ว่ยโรคนิว่ในไตทัง้หมด 309 ราย ทีไ่ดร้บัการรักษาโดยการผา่ตดัดว้ย
วธิกีารสอ่งกลอ้งผา่นผวิหนงัเพ่ือสลายนิว่ในโรงพยาบาลน่าน ระหวา่งวนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2563 ถงึ 30 ตลุาคม พ.ศ. 2567 กำ�หนด
ให้กำ�ลังทางสถิติ ร้อยละ 80 และความผิดพลาดชนิดท่ี 1 (alpha error) ไว้ท่ี ร้อยละ 5 ใช้การทดสอบไคสแควร์ (χ² test) เพื่อ
เปรยีบเทยีบตวัแปรประเภทเชงิหมวดหมู ่และใชก้ารทดสอบกระบวนการทางสถติ ิt-test (Student’s t-test) เพือ่เปรยีบเทยีบ
ค่าเฉลี่ยของตัวแปรเชิงต่อเน่ืองระหว่างกลุ่ม ตัวแปรที่แสดงความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติถูกนำ�ไปใช้ในการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร (multivariable logistic regression analysis) และสร้าง nomogram ขึ้นเพื่อทำ�นายภาวะการ
อกัเสบทัว่รา่งกายหลงัจากการผา่ตดั โดยอา้งองิจากผลการวเิคราะหถ์ดถอยโลจสิตกิพหตุวัแปรเพือ่ลดอคตจิากการแปรผลขอ้มลู
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยท้ังหมด 309 ราย พบว่ามีกลุ่มอาการอักเสบทั่วร่างกายหลังการรักษาด้วยการผ่าตัดนิ่วในไตด้วยวิธีการ
ส่องกล้องผ่านผิวหนังเพื่อสลายน่ิว ร้อยละ 36.2 และพบปัจจัยที่มีผลต่อกลุ่มอาการอักเสบทั่วร่างกายอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ คือ ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวาน (OR 2.36; 95% CI 1.29 – 4.32, p=0.005) ขนาดนิ่วที่มากกว่าหรือเท่ากับ 3 เซนติเมตร 
(OR 2.58; 95% CI 1.4 – 4.75, p = 0.002) พบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะก่อนการผ่าตัดมากกว่าหรือเท่ากับ 10 ตัวเมื่อตรวจ
ดว้ยกลอ้งจลุทรรศนข์นาดกำ�ลงัขยายสงู (OR 2.7, 95% CI 1 – 4.28, p= 0.044) และพบเชือ้แบคทเีรยีในปสัสาวะจากการเพาะ
เชื้อก่อนการผ่าตัด (OR 12.93, 95% CI 6.98 – 23.97, p< 0.001)
สรุป: ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ขนาดของน่ิวมากกว่า 3 เซนติเมตร พบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะก่อนการผ่าตัดมากกว่าหรือเท่ากับ 
10 ตัวเมื่อตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ขนาดกำ�ลังขยายสูง และพบเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะจากการเพาะเชื้อก่อนการผ่าตัด มีผล
โดยตรงต่อการเกิดกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกายภายหลังการรักษานิ่วในไตด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนัง
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และสามารถสร้างเป็นเครื่องมือในการทำ�นายเพื่อป้องกันการเกิดกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบ
ทั่วร่างกายภายหลังการผ่าตัดรักษานิ่วในไตด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนังได้ 

คำ�สำ�คัญ: นิ่วในไต, ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด, ผ่าตัดน่ิวในไตด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนัง, ภาวะอักเสบทั่วร่างกาย, 
ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ
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Development of a Predictive Model for 
Postoperative SIRS Following Percutaneous

Nephrolithotomy: A Retrospective Study
at Nan Hospital 

Nattawit  Jakjaroenrit
Department of Surgery, Nan Hospital

Contact :   Nattawit  Jakjaroenrit
Address :  Department of Surgery, Nan Hospital
E-mail :   nattawitfluke@gmail.com

ABSTRACT
Objective:  This study aimed to identify risk factors associated with the development of SIRS following 
PCNL and to develop a predictive model for early identification of SIRS following PCNL.
Methods:  A retrospective analytical study was conducted on 309 patients who underwent PCNL for 
renal calculi at Nan Hospital between October 1, 2020, and October 30, 2024. The sample size was 
estimated by achieve 80% statistical power and 5% alpha error. Categorical variables were analyzed 
using the chi-square test, and continuous variables were compared using Student’s t-test. Variables with 
statistically significant differences were included in a multivariable logistic regression model to identify  
independent predictors of SIRS. A nomogram was constructed based on the final model to assist in 
clinical risk prediction, with efforts to minimize overfitting.
Results:  Among the 309 patients, 36.2% developed SIRS postoperatively. Significant predictors of 
SIRS included diabetes mellitus (OR 2.36; 95% CI 1.29 – 4.32, p = 0.005), stone size≥3 cm (OR 2.58; 
95% CI 1.4 – 4.75, p = 0.002), the presence of ≥10 white blood cells per high-power field in preoperative 
urine analysis (OR 2.7, 95 % CI 1 – 4.28, p = 0.044), and positive preoperative urine culture (OR 12.93, 
95% CI 6.98 – 23.97, p<0.001)
Conclusions:  Diabetes mellitus, large stone size (≥3 cm), positive preoperative urine culture, and pyuria 
were significantly associated with the development of SIRS after PCNL. These factors can be integrated 
into a predictive tool to support early risk assessment and guide perioperative management strategies.

Keywords: Renal calculi, percutaneous nephrolithotomy, postoperative complications, systemic 
inflammatory response syndrome, urinary tract infection

e274994
  ISSN 2773-9589 (Online) ISSUE 1hscr

 Received 23 April 2025    Revised 5 May 2025   Accepted 11 June 2025



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 40

January - June 2025

บทนำ�
	 ในประเทศไทยนิว่ในระบบทางเดนิปสัสาวะเปน็ปัญหาทีพ่บ

ได้บ่อย โดยเฉพาะในแถบภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ

ของประเทศไทย และเป็นปัญหาท่ีสำ�คัญของระบบสาธารณสุข 

เพราะเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำ�ให้เกิดภาวะไตวายเร้ือรัง และส่งผล 

กระทบโดยรวมต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนโดยรวม โดยปัจจัย

การเกิดนิ่วอาจขึ้นกับเหตุปัจจัยหลายอย่าง เช่น อายุ เพศ อาชีพ 

เชือ้ชาต ิพันธุกรรม สภาพแวดลอ้ม และภมิูประเทศทีอ่ยูอ่าศัย ปรมิาณ 

นํ้าที่บริโภคต่อวัน และลักษณะอาหารที่ทานเป็นประจำ�1,2

	 การรักษาและจัดการกับนิ่วในไตมีการพัฒนาไปจากการ

ผ่าตัดเปิดแบบดั้งเดิม (open nephrolithotomy) ไปสู่การรักษา

ที่มีการบุกรุกน้อยลง เช่น การส่องกล้องผ่านผิวหนังเพื่อสลายนิ่ว 

(percutaneous nephrolithotomy, PCNL) หรือการผ่าตัดผ่าน

กล้องย้อนทางเดินปัสสาวะเข้าไปในไตเพื่อสลายน่ิว (retrograde 

intrarenal surgery)

	 การสอ่งกลอ้งผา่นผวิหนงัเพือ่สลายนิว่ไดร้บัการรายงานครัง้

แรกในปี ค.ศ. 1976 เพื่อใช้รักษานิ่วในไต และต่อมาได้กลายมา

เป็นการรักษามาตรฐานหลักสำ�หรับน่ิวในไตท่ีมีขนาดใหญ่กว่า 2 ซม.3 

อย่างไรก็ตาม การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ (urosepsis) 

เป็นปัญหาสำ�คัญท่ีอาจส่งผลให้เกิดอันตรายถึงชีวิต3,4 ภาวะ 

urosepsis เปน็ภาวะแทรกซอ้นทีร่นุแรงหลงัการผา่ตดั ซึง่สามารถ

นำ�ไปสูภ่าวะช็อกจากการติดเชือ้ (septic shock) และอาจสง่ผลให้

ผูป้ว่ยเสยีชวิีต5 ดงันัน้การปอ้งกนัหรอืตรวจพบผูป้ว่ยทีม่คีวามเส่ียง

ต่อการเกิดภาวะการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ (urosepsis) 

ตัง้แตร่ะยะแรกจงึมคีวามสำ�คญัอยา่งยิง่ และแมจ้ะมรีายงานปจัจยั

เสี่ยงของภาวะการอักเสบทั่วร่างกายหลังการผ่าตัดนิ่วในไตด้วย

วธิสีอ่งกลอ้งผา่นผิวหนงัเพ่ือสลายนิว่อยูบ่า้ง แตก่ารศกึษาในบรบิท

ของโรงพยาบาลภูมิภาคในประเทศไทยยังมีจำ�กัด และยังไม่มีแบบ

จำ�ลองพยากรณ์ที่นำ�มาใช้จริงในคลินิก

	 การศึกษานี้มีเป้าหมายที่จะวิเคราะห์ข้อมูลทางคลินิกแบบ

ย้อนหลังของผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาน่ิวในไตด้วยวิธีส่องกล้อง

ผ่านผิวหนังเพื่อสลายน่ิว และระบุปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการเกิด

อาการอักเสบทั่วร่างกาย (systemic inflammatory response 

syndrome, SIRS) หลังทำ�หัตถการดังกล่าว ซึ่งใช้ในการตรวจและ

ปอ้งกนัภาวะตดิเช้ือในระบบทางเดนิปสัสาวะตัง้แตเ่น่ินๆ นอกจากน้ี 

ยังได้พัฒนาแบบจำ�ลองเพื่อทำ�นายภาวะติดเชื้อในระบบทางเดิน

ปัสสาวะหลังการผ่าตัด เพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการตรวจพบ

ได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยวิธีส่องกล้อง

ผ่านผิวหนังเพื่อสลายนิ่ว

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาดังกล่าวได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในคนโรงพยาบาลนา่น (No.085/2567) เปน็การ

ศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังในผู้ป่วย 309 ราย ที่ได้รับการ

ผ่าตัดโดยวิธีส่องกล้องผ่านผิวหนังเพื่อสลายนิ่วในโรงพยาบาลน่าน 

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 ตุลาคม พ.ศ. 2567 

มเีกณฑก์ารคดัเขา้ ไดแ้ก่ ผูป้ว่ยอาย ุ18 ปขีึน้ไป ทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยั

วา่พบนิว่ในไตรว่มกับไดเ้ขา้รบัการผา่ตดัรกัษาโดยวธิกีารสอ่งกลอ้ง

ผ่านทางผิวหนังเพื่อสลายน่ิว และมีเกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่

วินิจฉัยนิ่วในไตที่ได้รับการรักษาโดยการตัดไต (nephrectomy) 

และผู้ป่วยที่ไม่สามารถสืบค้นข้อมูลผ่านทางเวชระเบียนได้ 

ข้อมูลทางคลินิก 

	 สืบค้นและเก็บข้อมูลจากการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ได้แก่  

อายุ เพศ โรคประจำ�ตัว ดัชนีมวลกาย ค่าความสมบูรณ์ของ 

เม็ดเลือด (complete blood count, CBC) ค่าการทำ�งานของไต 

(creatinine, Cr) ผลภาพถ่ายทางรังสีวิทยา ภาพเอกซเรย์ระบบ

ทางเดินปัสสาวะ หรืออัลตราซาวน์ระบบทางเดินปัสสาวะ (KUB 

x-ray film, ultrasound KUB) โดยการนบัจำ�นวน วดัขนาดของนิว่ 

และจำ�แนกว่าเป็นนิว่เขากวาง (staghorn calculi) หรอืไม ่(stone 

occurring in the renal pelvis and extending to at least  

one major calyces) โดยรงัสแีพทย ์1 ทา่น เก็บปสัสาวะสว่นกลาง 

(midstream urine) เพื่อวิเคราะห์ปัสสาวะ (urine analysis) 

ผลตรวจสารไนไตรท์ในปัสสาวะ (urine nitrite) ปริมาณเม็ดเลือด

ขาวในปสัสาวะ โดยผลบวกคอืพบเมด็เลอืดขาวในปสัสาวะมากกวา่

หรือเท่ากับ 10 ตัวเมื่อส่องดูด้วยกล้องจุลทรรศน์ขนาดกำ�ลังขยาย

สูง (per high-power field x400) และพบเชื้อแบคทีเรียจากการ

เพาะเชื้อจากปัสสาวะ (urine culture) ≥105 colony-forming 

units [CFU]/mL

	 ผู้ป่วยทุกรายขณะท่ีนอนโรงพยาบาลเพ่ือเตรียมตัวผ่าตัดจะได้

รับยาปฏิชีวนะทางในกลุ่ม 3rd generation cephalosporine หรือ 

fluoroquinolone ทางกระแสโลหิต 
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	 ผู้ป่วยทุกรายจะถูกติดตามจนถึงหลังผ่าตัด โดยมีข้อบ่งชี้

ของอาการอักเสบทั่วร่างกาย คือ 1. ปริมาณเม็ดเลือดขาวจากการ

ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด <4000 x 109/L หรือ >12,000 

x 109/L 2. อุณหภูมิร่างกาย มากกว่า 38 องศาเซลเซียส หรือน้อย

กว่า 36 องศาเซลเซียส 3. อัตราชีพจรมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที 

4. อตัราการหายใจมากกวา่ 20 ครัง้ตอ่นาท ีหากผูป่้วยมอีาการหรอื

ผลตรวจที่เข้าได้มากกว่า 2 ข้อขึ้นไป หรือ เกิดภาวะ urosepsis6 

จะถูกเก็บเลือดเพื่อเพาะเชื้อ (hemoculture) และเข้าสู่การรักษา

ที่เป็นมาตรฐานต่อไป (ตารางที่ 1 และ 2)5,7

 

วิธีการทางสถิติ
	 ประมาณขนาดตัวอย่างโดยการกำ�หนดให้กำ�ลังทางสถิติ 

รอ้ยละ 80 และความผดิพลาดชนดิที ่1 (alpha error) ไวท้ีร่อ้ยละ 5 

จากนั้นผู้ป่วยทุกรายถูกจำ�แนกออกเป็น 2 กลุ่ม โดยแยกตาม 

ภาวะการอกัเสบทัว่รา่งกายหลงัจากการผา่ตดั มกีารใชก้ารทดสอบ

ไคสแควร์ (χ² test) เพื่อเปรียบเทียบตัวแปรประเภทเชิงหมวด

หมู่ และใช้การทดสอบกระบวนการทางสถิติ t-test (Student’s 

t-test) เพ่ือเปรียบเทยีบคา่เฉล่ียของตวัแปรเชงิตอ่เนือ่งระหวา่งกลุม่ 

ตวัแปรทีแ่สดงความแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิถูกนำ�ไปใช้ใน

การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร (multivariable logistic 

regression analysis) และสรา้งโนโมแกรม (nomogram) ขึน้เพือ่

ทำ�นายอาการอักเสบทั่วร่างกายหลังจากการผ่าตัด โดยอ้างอิงจาก 

ผลการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปรเพื่อลดผลของ 

ตัวแปรกวน (confounder)

	 มีการใช้ตัวอย่างแบบบูตสแตรป (bootstrap samples) 

จำ�นวน 500 ชุด ในการสร้างเส้นโค้งปรับเทียบ (calibration 

curve) และทำ�การตรวจสอบความถูกต้องภายในของโนโมแกรม 

คา่ความแมน่ยำ�ของโมเดลถูกคำ�นวณและรายงานโดยใชด้ชันคีวาม

สอดคล้อง (C-index) เส้นโค้งปรับเทียบ (calibration curve) 

และการทดสอบความเหมาะสมของโมเดล Hosmer-Lemeshow 

(Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test) ความสามารถ

ในการจำ�แนกผลลัพธ์ถูกประเมินโดยใช้ ROC curve-Receiver 

Operating Characteristic curve 

	 ขอ้มลูถกูวเิคราะหท์างสถิตโิดยใช ้โปรแกรม R เวอรช์นั 4.1.1 

(R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) 

การทดสอบทางสถิติเป็นแบบสองด้าน (two-tailed test) และ

กำ�หนดค่าความเชื่อมั่นทางสถิติที่มีนัยสำ�คัญไว้ที่ p<0.05

ผลการศึกษา
	 การศกึษานีร้วมผู้ปว่ยจำ�นวน 309 ราย ทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัวา่ 

มีน่ิวในไต ณ โรงพยาบาลน่าน และได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด

สอ่งกลอ้งผา่นผวิหนงัเพือ่สลายนิว่ (PCNL) ระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม 

พ.ศ. 2563 ถึง 30 ตุลาคม พ.ศ. 2567 โดยประกอบด้วยผู้ป่วยชาย  

172 ราย และผู้ป่วยหญิง 137 ราย มีอายุระหว่าง 21 ถึง 85 ปี 

อายเุฉลีย่อยูท่ี ่59 ปี ขนาดนิว่ในไตเฉลีย่อยูท่ี ่3.3 ซม. อาการอักเสบ

ทั่วร่างกายหลังจากการผ่าตัดส่องกล้องผ่านผิวหนังเพื่อสลายนิ่ว 

พบในผู้ป่วย 112 ราย (ร้อยละ 36.2) โดยเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมง

หลังการผ่าตัดทั้งหมดผู้ป่วยถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มตามการเกิด

อาการอกัเสบท่ัวรา่งกายหลงัการผ่าตดั โดยกลุม่แรก คอื กลุม่ทีเ่กดิ

อาการอักเสบทั่วร่างกายหลังการผ่าตัด (SIRS) และกลุ่มที่สอง คือ 

กลุ่มที่ไม่เกิดอาการอักเสบทั่วร่างกายหลังการผ่าตัด (Non-SIRS)

	 เปรยีบเทยีบขอ้มลูพืน้ฐานตา่งๆ ระหวา่งสองกลุ่มแสดงไวใ้น 

(ตารางที ่1) โดยพบวา่ ผู้ปว่ยในกลุ่มทีเ่กดิอาการอกัเสบทัว่รา่งกาย

หลังการผ่าตัดเม่ือเทียบกับกลุ่มที่ไม่เกิดอาการอักเสบท่ัวร่างกาย 

หลังการผ่าตัด มีผู้ป่วยโรคเบาหวาน 56 คน คิดเป็นร้อยละ 50 

ของจำ�นวนผู้ป่วยในกลุ่มที่เกิดอาการอักเสบทั่วร่างกายหลังการ

ผา่ตดั (p < 0.001) มขีนาดนิว่ทีใ่หญก่วา่ (3.4 [2.5 – 4.9] ซม. เทยีบกบั 

2.8 [2–3.7] ซม. (p<0.001) และมีจำ�นวนนิ่วชนิด staghorn  

มากกว่าถึงร้อยละ 67 (76 ราย) เทียบกับร้อยละ 40 (79 ราย) 

(p<0.001) นอกจากนี้จากการศึกษายังพบว่าผู้ป่วยที่มีเม็ดเลือด

ขาวในปัสสาวะก่อนผ่าตัดมากกว่าหรือเท่ากับ 10 ตัวเมื่อตรวจ

ด้วยกล้องจุลทรรศน์ขนาดกำ�ลังขยายสูง (positive pre-opera-

tive urine WBC) ผู้ป่วยที่ตรวจพบไนไตรท์ในปัสสาวะก่อนผ่าตัด 

(positive pre-operative urine nitrite) และผู้ที่มีผลเพาะเชื้อใน 

ปัสสาวะเป็นบวก (positive pre-operative urine culture) 

มอุีบติัการณข์องอาการอกัเสบทัว่รา่งกายหลังการผ่าตดัสงูขึน้อยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001 ทั้งหมด)

	 ทั้งนี้ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่าง

กลุ่มในเรื่อง อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย (BMI) ASA classification  

ปริมาณเม็ดเลือดขาวในเลือดก่อนผ่าตัด ความเข้มข้นของ 

เม็ดเลือดแดงก่อนผ่าตัด และค่าการทำ�งานของไตก่อนผ่าตัด
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จำ�นวนรวม 309 ราย	 112	 197	

อายุ				    59 (50,67.2)	 62 (54,68)	 0.038
เพศ						      0.164
        ชาย			  56 (32.6)	 116 (67.4)
	 หญิง		  56 (40.9)	 81 (59.1)	
ค่าดัชนีมวลรวม (BMI)	 25.5 (22.6,28.6)	 25.5 (23.2,27.7)	 0.777
ASA classification			   0.093
          Class 1	 12 (57.1)	 70 (33.5)
          Class 2	 70 (33.5)	 139 (66.5)
          Class 3 	 70 (33.5)	 49 (62)	
โรคประจำ�ตัวเบาหวาน			   < 0.001
          มี			   56 (50)	 56 (50)
          ไม่มี   		 56 (28.4)   	 141 (71.6)	
ขนาดของนิ่ว (เซนติเมตร)	 3.4 (2.5,4.9)	 2.8 (2,3.7)	 < 0.001
นิ่ว staghorn 				   < 0.001
          ใช่			  76 (49)	 79 (51)
          ไม่ใช่		  36 (23.4)	 118 (76.6)
ปริมาณเม็ดเลือดขาวในเลือดก่อนผ่าตัด	 7720 (6277.5,9395)	 7610 (6530,8920)	 0.558
(pre-operative WBC) 
ตรวจพบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะก่อนผ่าตัด 			   < 0.001
(pre-operative urine WBC)
          ใช่			  97 (44.1)	 123 (55.9)
          ไม่ใช่		  15 (16.9)	 74 (83.1)
ตรวจพบไนไตรท์ในปัสสาวะก่อนผ่าตัด 			   < 0.001
(pre-operative urine Nitrite)
          ใช่			  50 (74.6)	 17 (25.4)
          ไม่ใช่		  62 (25.6)	 180 (74.4)		
ผลเพาะเชื้อจากปัสสาวะก่อนผ่าตัด			   < 0.001
(pre-operative urine culture)
          พบเชื้อ		 78 (75)	 26 (25)
          ไม่พบเชื้อ	 34 (16.6)	 171 (83.4)	
ค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงก่อนผ่าตัด	 38 (4.8)	 39.2 (5)	 0.038
(pre-operative hematocrit)

ค่าการทำ�งานของไต (pre-operative creatinine)	 1 (0.8,1.4)	 1.1 (0.8,1.3)	 0.823

Non-SIRSSIRS
(N=112, ร้อยละ 36.2) (N=197, ร้อยละ 63.7)

p-value

ตารางที่ 1  	การเปรียบเทียบข้อมูลทางคลินิกระหว่างกลุ่ม (Comparison of Clinical Parameters Between the Groups)     

e274994
  ISSN 2773-9589 (Online) ISSUE 1hscr



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 40

January - June 2025

การวเิคราะหถ์ดถอยโลจิสตกิของลักษณะทางคลนิกิและ
อาการอักเสบทั่วร่างกายหลังการผ่าตัด
	 จากข้อมูลการศึกษาได้ทำ�การวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การเกดิอาการอักเสบทัว่รา่งกายหลงัการผา่ตัดโดยใช้การวเิคราะห์ 
ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (univariable analysis) 
(ตารางที่ 2) ผลการวิเคราะห์พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นยัสำ�คญักบัการเกดิอาการอกัเสบทัว่รา่งกายหลงัการผา่ตดั ไดแ้ก ่
ผูป้ว่ยโรคเบาหวาน (OR 2.52, 95% CI 1.55 – 4.08, p<0.001) ขนาด
ของนิ่วมากกว่า 3 เซนติเมตร (OR 2.72, 95% CI 1.67 – 4.44, 
p<0.001) มีนิ ่วชนิด staghorn (OR 3.15, 95% CI 1.4 – 
5.14, p<0.001) พบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะก่อนผ่าตัดมากกว่า
หรอืเท่ากบั 10 ตวัเม่ือตรวจด้วยกลอ้งจลุทรรศนข์นาดกำ�ลงัขยายสงู 
(OR 3.89, 95% CI 2.1–7.2, p < 0.001) พบไนไตรท์ในปัสสาวะ
กอ่นผา่ตดั (OR 8.54, 95% CI 4.59–15.89, p<0.001) และพบเชือ้
แบคทีเรียในปัสสาวะจากการเพาะเชื้อก่อนการผ่าตัด (OR 15.09, 
95% CI 8.48 – 26.86, p<0.001)

	 ในการวเิคราะหถ์ดถอยโลจสิตกิพหตุวัแปร (multivariable 
logistic regression analysis) พบวา่ ม ี4 ตัวแปรทีเ่ปน็ปจัจยัเสีย่ง
อยา่งอสิระต่อการเกดิอาการอกัเสบทัว่รา่งกายหลงัการผา่ตดั ไดแ้ก ่
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (OR 2.36; 95% CI 1.29–4.32, p = 0.005) 
ขนาดของนิว่มากกวา่ 3 เซนตเิมตร (OR 2.58; 95% CI 1.4 – 4.75, 
p=0.002) พบเมด็เลอืดขาวในปสัสาวะก่อนการผา่ตัดมากกวา่หรอื
เท่ากับ 10 ตัวเมื่อตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ขนาดกำ�ลังขยายสูง 
(OR 2.7, 95 % CI 1–4.28, p = 0.044) และพบเชื้อแบคทีเรีย
ในปัสสาวะจากการเพาะเชื้อก่อนการผ่าตัด (OR 12.93, 95% 
CI 6.98 – 23.97, p<0.001)
	 จากข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร 
ได้นำ�คะแนนที่ได้จากแต่ละปัจจัยเสี่ยงอิสระมาสร้าง nomogram 
เพือ่ใช้ประเมนิคะแนนรวมในทางคลนิกิสำ�หรบัการคาดการณค์วาม
เสี่ยงของการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ และนำ�ไปใช้ในการทำ�นาย
โอกาสเกดิอาการอกัเสบทัว่รา่งกายหลงัการผา่ตดัสลายนิว่ในไตดว้ย
วิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนัง (ภาพที่ 1–3)

โรคประจำ�ตัวเบาหวาน
        ไม่มี			  Ref		  < 0.001	 Ref 		  0.005
	 มี      		  2.52	 1.55-4.08		  2.36	 1.29-4.32
ขนาดของนิ่ว
	 น้อยกว่า 3 ซม.	 Ref		  < 0.001	 Ref		  0.002
	 มากกว่า 3 ซม.	 2.72	 1.67-4.44		  2.58	 1.4-4.75
นิ่ว staghorn
	 ไม่ใช่		  Ref		  < 0.001
	 ใช่			   3.15	 1.94-5.14
พบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะก่อนผ่าตัด 
(pre-operative urine WBC)
	 ไม่ใช่		  Ref		  < 0.001	 Ref		  0.044
	 ใช่			   3.89	 2.1-7.2		  2.07	 1-4.28
พบไนไตรท์ในปัสสาวะก่อนผ่าตัด 
(pre-operative urine Nitrite)
	 ไม่ใช่		  Ref		  < 0.001
	 ใช่			   8.54	 4.59-15.89
ผลเพาะเชื้อจากปัสสาวะก่อนผ่าตัด 
(pre-operative urine culture)
	 ไม่ใช่		  Ref		  < 0.001	 Ref		  < 0.001
	 ใช่			   15.09	 8.48-26.86		  12.93	 6.98-23.97

การวิเคราะห์ตัวแปรเดียว

OR OR 95% Cl 95% Cl p-value p-value 

การวิเคราะห์หลายตัวแปร
ตัวแปร

ตารางที่ 2  	การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกตัวแปรเดียวและพหุตัวแปร จากข้อมูลทางคลินิกเพื่อหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะการอักเสบ

ทั่วร่างกายหลังการผ่าตัด (Univariable and Multivariable Logistic Regression Analyses of Postoperative SIRS)     
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วิจารณ์
	 ในปัจจุบันด้วยความก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางการแพทย์
และอุปกรณ์ในการรักษาผ่าตัดรักษาน่ิวท่ีไต เม่ือเปรียบเทียบกับ
เทคนคิอืน่ๆ เชน่ การผา่ตดัสลายนิว่ในไตโดยการสอ่งกลอ้งผา่นทาง
เดนิปสัสาวะ (retrograde intrarenal surgery) การผา่ตดัสลายนิว่
ในไตด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนัง (PCNL) ยังคงมีข้อได้เปรียบ
ในการจดัการนิว่ขนาดใหญ ่อยา่งไรกต็ามการตดิเชือ้หลงัการผา่ตดั
ยังคงเป็นภาวะแทรกซ้อนที่สำ�คัญซ่ึงส่งผลต่ออัตราการเจ็บป่วย
และอาจสง่ผลรนุแรงถงึขัน้เสยีชวีติ ซึง่เปน็เปา้หมายของการศกึษา

	 การศึกษาก่อนหน้านี้รายงานว่าอุบัติการณ์ของภาวะ
แทรกซ้อนจากการติดเชื้อหลังการผ่าตัดสลายนิ่วในไตด้วยวิธี
การส่องกล้องผ่านผิวหนัง (PCNL) อยู่ระหว่างร้อยละ 2.8 ถึง 
ร้อยละ 32.18 หากไม่สามารถตรวจพบภาวะติดเชื้อหลังผ่าตัดได้
ทันเวลา และไม่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม 
อาจจะนำ�ไปสู่ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic shock) โดยอัตรา
การเสยีชวีติจากภาวะตดิเชือ้รุนแรงและชอ็กจากการตดิเชือ้มตัีง้แต่ 
ร้อยละ 22 ถึงร้อยละ 76 ข้ึนอยู่กับโรงพยาบาล ภูมิภาค และ
ประเทศ9

โดยหวังผลในการป้องกันภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากระบบ 
ทางเดนิปสัสาวะ (urosepsis) โดยการตรวจพบสัญญาณของอาการ
อักเสบทั่วร่างกายหลังการผ่าตัดให้รวดเร็วหลังการผ่าตัด จาก 
การศึกษาได้สร้าง nomogram เพื่อทำ�นายการติดเชื้อจาก 
ทางเดินปัสสาวะโดยใช้เกณฑ์ของอาการอักเสบทั่วร่างกาย 
หลงัการผา่ตัด ซึง่สามารถประเมนิไดก้อ่นการผา่ตดั ชว่ยให้สามารถ
ประเมินความเส่ียงและสามารถนำ�ไปใช้ในการประเมินความเสี่ยง
เพื่อวางแผนการดูแลเชิงรุก (proactive risk stratification)

ภาพที่ 1  แสดง nomogram ทำ�นายการความเสี่ยงของการเกิดอาการอักเสบทั่วร่างกายหลังการผ่าตัดสลายนิ่วในไต

ด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนัง (PCNL)

	 แนวทางเวชปฏิบัติของ Surviving Sepsis Campaign 
ปี 2021 แนะนำ�ให้ใช้เกณฑ์ SIRS, NEWS หรือ MEWS เป็น
เครื่องมือในการคัดกรองภาวะติดเชื้อหรือภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อ10 ซ่ึงการศึกษานี้ เลือกใช้  SIRS เป็นเครื ่องมือ
ในการคั ดกรอง เพื่ อ ช่ ว ย ในการค้ นหาผู้ ป่ ว ยที่ มี ปั จ จั ย
เ สี ่ ย ง ใ น ก า ร ติ ด เชื ้ อ ห ลั ง ก า ร ผ่ า ตั ด  และป้อง กันภาวะ
แทรกซ้อนจากการติดเช้ือ หลายการศึกษาได้รายงานอัตรา
การเกิดอาการอักเสบท่ัวร่างกายหลังการผ่าตัดสลายน่ิวในไต 
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พบไนไตรท์ในปัสสาวะก่อนผ่าตัด
(pre-operative urine Nitrite)

ไม่ใช่
ใช่

Ref
8.54 4.59 – 15.89

< 0.001

ผลเพาะเช้ือจากปัสสาวะก่อนผ่าตัด
(pre-operative urine culture)

ไม่พบเช้ือ
พบเช้ือ

Ref
15.09 8.48 – 26.86

< 0.001 Ref
12.93 6.98 – 23.97

< 0.001

วิจารณ์

ในปัจจุบันด้วยความก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางการแพทย์และอุปกรณ์ในการรักษาผ่าตัดรักษาน่ิวที่ไต เม่ือเปรียบเทียบ

กับเทคนิคอ่ืน ๆ เช่น การผ่าตัดสลายน่ิวในไตโดยการส่องกล้องผ่านทางเดินปัสสาวะ (retrograde intrarenal surgery) การผ่าตัด

สลายน่ิวในไตด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนัง (PCNL) ยังคงมีข้อได้เปรียบในการจัดการน่ิวขนาดใหญ่ อย่างไรก็ตามการติดเช้ือ

หลังการผ่าตัดยังคงเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีสําคัญซึ่งส่งผลต่ออัตราการเจ็บป่วยและอาจส่งผลรุนแรงถึงข้ันเสียชีวิต ซึ่งเป็นเป้าหมาย

ของการศึกษาโดยหวังผลในการป้องกันภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากระบบทางเดินปัสสาวะ (urosepsis) โดยการตรวจพบ

สัญญาณของอาการอักเสบท่ัวร่างกายหลังการผ่าตัดให้รวดเร็วหลังการผ่าตัด จากการศึกษาได้สร้าง nomogram เพ่ือทํานายการ

ติดเช้ือจากทางเดินปัสสาวะโดยใช้เกณฑ์ของอาการอักเสบท่ัวร่างกายหลังการผ่าตัด ซึ่งสามารถประเมินได้ก่อนการผ่าตัด ช่วยให้

สามารถประเมินความเสี่ยงและสามารถนําไปใช้ในการประเมินความเสี่ยงเพ่ือวางแผนการดูแลเชิงรุก (proactive risk

stratification)

ภาพท่ี 1 แสดง nomogram ทํานายการความเสี่ยงของการเกิดอาการอักเสบท่ัวร่างกายหลังการผ่าตัดสลายน่ิวในไตด้วย

วิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนัง (PCNL)

การศึกษาก่อนหน้าน้ีรายงานว่าอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือหลังการผ่าตัดสลายน่ิวในไตด้วยวิธีการส่อง

กล้องผ่านผิวหนัง (PCNL) อยู่ระหว่าง 2.8% ถึง 32.1% 8 หากไม่สามารถตรวจพบภาวะติดเช้ือหลังผ่าตัดได้ทันเวลา และไม่ได้รับ

การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม อาจจะนําไปสู่ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ (septic shock) โดยอัตราการเสียชีวิตจาก

ภาวะติดเช้ือรุนแรงและช็อกจากการติดเช้ือมีต้ังแต่ 22% ถึง 76% ข้ึนอยู่กับโรงพยาบาล ภูมิภาค และประเทศ 9
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ด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนัง (PCNL) ซ่ึงมีปริมาณต้ังแต่ ร้อยละ 22 
ถึงร้อยละ 25.511,12 แม้ว่าจะมีการเตรียมตัวก่อนผ่าตัดอย่าง 
รัดกุม แต่อัตราการเกิดอาการอักเสบท่ัวร่างกายหลังการผ่าตัด 
ในการศึกษานี้สูงถึงร้อยละ 36.2 ซึ่งมากกว่าการศึกษาอื่นๆ โดย
พบปจัจยัทีม่นียัสำ�คัญทางสถติจิากการวเิคราะหแ์บบหลายตวัแปร  
ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ขนาดของนิ่วมากกว่า3 และพบ 
เชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะจากการเพาะเชื้อก่อนการผ่าตัด
	 อยา่งไรกต็าม เวลาทีเ่ริม่ให้ยาปฏชิวีนะในผูป้ว่ยตดิเชือ้เปน็สิง่
สำ�คัญ จากการศึกษาของ Kumar และคณะ13 แสดงให้เห็นว่าการ
เริ่มให้ยาภายใน 1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อ มีอัตราการ
รอดชวีติสงูถงึรอ้ยละ 80 และความลา่ชา้ในการใหย้าทกุๆ 1 ชัว่โมง 
จะทำ�ใหอ้ตัราการรอดชวีติลดลงถงึรอ้ยละ 7.612 ดงันัน้การคัดกรอง
ผู้ป่วย การตรวจค้นหา และเข้าสู่กระบวนการรักษาเมื่อเกิดอาการ
อกัเสบทัว่ร่างกายหลงัการผา่ตดั จงึมคีวามสำ�คญัในทางคลินกิอยา่ง
มากก่อนที่จะลุกลามเป็นติดเช้ือในกระแสเลือดจากระบบทางเดิน
ปัสสาวะ (urosepsis) 
	 นอกจากนี้ การศึกษาพื้นฐานบางส่วนพบว่าแบคทีเรียอาจมี
บทบาทในการเกิดน่ิวโดยการทำ�ลายเย่ือบุทางเดินปัสสาวะ ทำ�ให้
เกิดการยึดเกาะของผลึกนิ่วและการเพิ่มจำ�นวนของเชื้อโรค14 
โดยเฉพาะนิ่ว staghorn มักเกิดจากการติดเช้ือซํ้าซ้อนหรือเรื้อรัง
โดยต้นเหตุจากเช้ือแบคทีเรียที่สร้างเอนไซม์ยูรีเอส (urease- 
producing bacteria) มักเก่ียวข้องหรือมีปัจจัยเสริมร่วมกันกับ
ภาวะการอุดกลั้นของทางเดินปัสสาวะและการไหลเวียนปัสสาวะ
ที่ไม่ดี ซึ่งส่งผลให้เพิ่มโอกาสการเกิดนิ่วซํ้าได้15

	 นิว่ staghorn ยงัเปน็นิว่ท่ีรกัษาไดย้าก โดยมโีอกาสทีจ่ะกำ�จดั
นิ่วได้ไม่หมดในการผ่าตัดเพียงครั้งเดียว เนื่องจากมีรูปร่างซับซ้อน
และกระจายกิ่งก้านอยู่ในหลายๆ ส่วนของไต ทำ�ให้ต้องใช้เวลาใน
การผา่ตดันาน และบางครัง้อาจตอ้งเปดิแผลหลายจดุเพือ่กำ�จดันิว่
ออกได้หมด จากการศกึษาของ Rivera และคณะ16 ใชก้ารวเิคราะห์
ถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร (multivariable analysis) พบว่า 
นิ่ว staghorn มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ติดเชื้อหลังผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (OR 3.14, p=0.02) 
ซึ่งช่วยสนับสนุนว่าการอุบัติการติดเช้ือหลังการผ่าตัดนั้นเกี่ยวข้อง
กับนิ่ว staghorn อย่างไรก็ตามมีการศึกษาพบว่าการเพาะเชื้อจาก
ปัสสาวะก่อนการผ่าตัด (pre-operative urine culture) มีความ 
ไวในการทำ�นายอาการอักเสบทั่วร่างกายหลังการผ่าตัดเพียง 
ร้อยละ 50 เทา่นัน้ เมือ่เทยีบกบัการเพาะเชือ้จากปสัสาวะในกรวยไต 
และจากนิ่วซึ่งมีความไวมากกว่า แต่ต้องเก็บตัวอย่างระหว่าง 

การผ่าตัดและทำ�ให้การรักษาการติดเชื้อนั้นล่าช้า17

	 Gutierrez และคณะ18  ศกึษาผูป้ว่ย PCNL จำ�นวน 865 ราย 
พบว่าการเพาะเชื้อจากปัสสาวะก่อนผ่าตัดที่เป็นบวก เป็นปัจจัย
เส่ียงต่อไข้หลังผ่าตัด (OR 2.12; p<0.05) เช่นเดียวกับ Uchida 
และคณะ19 ที่พบว่า กรวยไตอักเสบที่เกิดจากการอุดกลั้นทางเดิน
ปัสสาวะ (obstructive pyelonephritis) ผลการเพาะเช้ือจาก
ปัสสาวะในกระเพาะปัสสาวะก่อนการผ่าตัดเป็นบวก (positive 
pre-operative bladder urine culture) และเพศหญิง มีความ
สมัพันธกั์บอาการอักเสบทัว่ร่างกายหลงัการผา่ตดั โดยการวเิคราะห์
ถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร (multivariable analysis) ผู้ป่วย 
496 คนที่ได้รับการสลายน่ิวบริเวณท่อไตด้วยเลเซอร์ผ่านกล้อง 
(ureteroscopic laser lithotripsy)
	 จากข้อมูลการศึกษายังพบว่าการศึกษานี้สอดคล้องกับการ
ศึกษาหลายฉบับก่อนหน้า ซึ่งพบว่าผลการเพาะเชื้อจากปัสสาวะ
ก่อนผ่าตัดที่เป็นบวก (positive pre-operative urine culture) 
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับความเส่ียงต่ออาการ
อกัเสบทัว่ร่างกายหลังการผ่าตดัสลายนิว่ในไตดว้ยวธิกีารสอ่งกลอ้ง
ผ่านผิวหนัง (PCNL) สามารถใช้พยากรณ์ล่วงหน้าและป้องกันการ
ติดเชื้อได้ 
	 Liang และคณะ5 ศึกษาย้อนหลัง (retrospective analy-
sis) ในผู้ป่วย 287 ราย พบว่าปริมาณเม็ดเลือดขาวจากการตรวจ
เลือดก่อนการผ่าตัด (WBC>1×1010/L, p=0.027) มีความสัมพันธ ์
กับภาวะติดเช้ือระหว่างและหลังผ่าตัดในผู้ป่วยน่ิวในไต และ 
ผู้ที่มีผลตรวจปัสสาวะพบไนไตรท์ในปัสสาวะมีความเสี่ยงต่อ 
urosepsis สูงขึ้น 3.697 เท่า (p=0.010) ซึ่งปรากฏการณ์ดังกล่าว
อธิบายจากการที่มีเศษนิ่วที่หลงเหลือ ซึ่งเต็มไปด้วยแบคทีเรียและ
เอนโดทอกซินซึ่งสามารถกระตุ้นให้เกิดการติดเชื้อหลังการผ่าตัด 
ได้20

	 Wang และคณะ (2023)21 ไดพ้ฒันาโมเดลพยากรณก์ารเกดิ
ภาวะอกัเสบทัว่รา่งกายหลงัการผา่ตดัสลายนิว่ในไตผา่นผวิหนงั โดย
ใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกจากข้อมูลผู้ป่วย 148 ราย พบว่า 
ปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยสำ�คัญต่อการเกิดอาการอักเสบทั่วร่างกาย ได้แก่ 
ดัชนีมวลกาย (BMI)≥25 kg/m² ประวัติโรคเบาหวาน ความดัน
โลหติสงู ขนาดนิว่≥30 มม. และภาวะไตบวมน้ําระดบัปานกลางข้ึน
ไป (moderate hydronephrosis) โดยโมเดลท่ีได้มีค่า AUC =0.898 
แสดงถึงความแม่นยำ�สูงในการพยากรณ์ และได้พัฒนาเป็น 
nomogram สำ�หรับใช้งานทางคลินิกเพื่อประเมินความเสี่ยงราย
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บุคคลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
	 ผลการศึกษาจากการวิเคราะห์แบบพหุตัวแปรของการศึกษา
น้ีพบปัจจัยเสี่ยง 4 ประการท่ีสัมพันธ์กับอาการอักเสบทั่วร่างกาย
หลังการผ่าตัดสลายน่ิวในไตด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนัง 
(PCNL) ได้แก่ โรคเบาหวาน (p=0.005) การเพาะเชื้อจากปัสสาวะ
ก่อนผ่าตัดที่เป็นบวก (positive pre-operative urine culture, 
p<0.001) พบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะก่อนผ่าตัด (positive 
pre-operative urine WBC, p=0.044) และขนาดนิ่วมากกว่า 
3 ซม. (p<0.002) หลังจากได้ปัจจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว จึงนำ�มาสร้าง 
เป็น nomogram โดยให้คะแนนตามความเสี่ยงของแต่ละปัจจัย 
และทดสอบความแม่นยำ�ภายใน (internal validation) ด้วย 
receiver operating characteristic curve (ROC curve) พบว่า 
พื้นที่ใต้กราฟ (AUC) อยู่ ท่ี 0.85 ซ่ึงถือว่ามีความแม่นยำ�สูง 
(C-index 0.85, 95% CI 0.845 - 0.85) ปัจจัยเส่ียงทั้งสามตัวนี้
สามารถประเมินได้ตั้งแต่ก่อนผ่าตัด ทำ�ให้ช่วยในการวางแผนการ
รักษาสำ�หรับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ช่วยให้ตัดสินใจทางคลินิกได้ดีขึ้น 
แนะนำ�การรักษาได้รวดเร็วและเป็นประโยชน์ในการให้คำ�ปรึกษา
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัด
	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดบางประการ ได้แก่ 
เปน็การศกึษาแบบยอ้นหลงั อาจมปีจัจยักอ่กวน เชน่ ไขจ้ากสาเหตุ
อื่น เช่น ปอดแฟบ (atelectasis) หรือการอักเสบบริเวณอื่นๆ 
ภายในร่างกายที่แยกไม่ได้อย่างชัดเจน มีข้อมูลบางส่วนขาดหาย
ซึง่อาจทำ�ใหผ้ลบางอยา่งไมช่ดัเจนหรอืแตกตา่งจากการศกึษากอ่น
หน้า และแม้แบบจำ�ลองน้ีจะมีความแม่นยำ�สูง แต่ยังคงต้องการ
ทดสอบความแม่นยำ�เพิ่มเติมจากการศึกษาภายนอก

สรุป
	 โรคเบาหวาน ขนาดของนิว่ท่ีมากกวา่ 3 เซนตเิมตร การเพาะ
เชื้อจากปัสสาวะก่อนผ่าตัดที่เป็นบวก (positive pre-operative 
urine culture) และพบเมด็เลอืดขาวในปสัสาวะกอ่นผา่ตดัมากกวา่
หรือเท่ากับ 10 ตัวเมื่อตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ขนาดกำ�ลังขยาย
สูง (positive pre-operative urine WBC) เป็นปัจจัยเสี่ยงอย่าง
อิสระ (independent risk factor) ที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะใน 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดสลายนิ่วในไตด้วยวิธีการส่องกล้องผ่าน
ผวิหนงั (PCNL) เราไดส้รา้ง nomogram เฉพาะทีส่ามารถใช้ทำ�นาย
ความเสี่ยงของการเกิดอาการอักเสบทั่วร่างกายหลังการผ่าตัด
สลายนิ่วในไตด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนังซึ่งสามารถช่วยให้
แพทย์และทีมการรักษา วางแผนการรักษาแบบเฉพาะบุคคลใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษานิ่วไตด้วยวิธีนี้ได้

ข้อเสนอแนะ 
	 อภิปรายผลหลังจากได้ผลสรุปจากงานวิจัย แนะนำ�ให้มีการ
ประเมนิผูป้ว่ยกอ่นการผา่ตัดนิว่ในไตดว้ยวธิกีารสอ่งกลอ้งผา่นทาง
ผิวหนังโดยใช้ nomogram ดังกล่าว หากค่าความเส่ียงมากกว่า
หรือเท่ากับ 0.6 ควรมีการจัดการเพิ่มเติมในรายดังกล่าว จากการ 
รวบรวมงานวิจัยที่เกี่ยวข้องแนะนำ�การให้ยาปฏิชีวนะตามผลการ 
เพาะเชือ้ในปสัสาวะกอ่นการผา่ตดัหรือหากผลเพาะเชือ้ในปสัสาวะ 
เป็นลบ ยาปฏิชีวนะในกลุ่มท่ีแนะนำ� คือ nitrofurantoin ciprofloxacin 
หรือ 3rd generation cephalosporins ก่อนการผ่าตัด โดยเลือก
ทางกระแสโลหิตอยา่งนอ้ย 48-72 ชัว่โมง หรอืชนดิรบัประทานเปน็
ระยะเวลา 7 วนักอ่นการผา่ตดั จะสามารถลดการเกิดอาการอักเสบ
ทั่วร่างกายหลังการผ่าตัด (SIRS) หรือการติดเช้ือในระบบทางเดิน
ปัสสาวะ (urosepsis) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ22-24 และแนะนำ�
ให้มีการติดตามสัญญาณชีพทั่วไปในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดอย่าง 
ใกล้ชิด
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	 แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ ควรค้นหาผู้ป่วยท่ีมีความ
เส่ียงสูงท่ีจะเกิดการติดเช้ือภายหลังการผ่าตัด การให้ยาปฏิชีวนะก่อน 
การผ่าตัดเพ่ือให้ปัสสาวะมีการปลอดเช้ือ (sterile urine) ถือเป็นปัจจัย
หลัก อาจจะประยุกต์ใช้การทานยาปฏิชีวนะหรือให้ผ่านทางกระแส
โลหิตตามแต่บริบท วางแผนการรักษาหลังผ่าตัดในส่วนหลังการผ่าตัด
เสร็จส้ินการให้ความรู้แก่บุคลากรท่ีเก่ียวข้องในการเฝ้าระวังและค้นหา
อาการแสดงของการติดเช้ือโดยใช้เกณฑ์ต่างๆ 

	 (การศึกษาฉบับนี้ใช้ SIRS criteria) ก็ถือเป็นปัจจัยที่สำ�คัญ
ไม่แพ้กัน เพ่ือช่วยลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง ส่งผล
เสียต่อผู้ป่วยซ่ึงอาจรุนแรงถึงข้ันเสียชีวิต 

กิตติกรรมประกาศ
	 กระผมขอขอบคุณ นพ.นิพนธ์ ขวัญพรม นพ.ทวีเดช หม่ืนคำ�สี 
และนพ.ศราวุธ เช้ือทอง ท่ีให้คำ�ปรึกษาในการศึกษาฉบับน้ี และกลุ่ม
งานเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาลน่านท่ีเอ้ือเฟ้ือในการเก็บข้อมูล

ภาพที่ 2  แสดงกราฟแคลิเบรชันของโมเดลการพยากรณ์ความเสี่ยงของการเกิดอาการอักเสบทั่วร่างกาย

หลังการผ่าตัดสลายนิ่วในไตด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนัง

ภาพที่ 3  แสดงกราฟ Receiver Operating Characteristic (ROC) 

สำ�หรับปัจจัยที่มีผลต่ออาการอักเสบทั่วร่างกายหลังการผ่าตัดสลายนิ่วในไตด้วยวิธีการส่องกล้องผ่านผิวหนัง (PCNL)
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การศึกษาคา Bispectral index ในการใสหนากากครอบกลองเสียงดวยวิธีการ

ยกขากรรไกรในผูปวยที่เขารับการผาตัดโดยวิธีระงับความรูสึกแบบทั้งตัว:

การศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  เพื่อทราบค่าระดับความลึกของการสลบหรือ Bispectral index value ในการใส่หน้ากากครอบกล่องเสียงด้วยวิธี
การยกขากรรไกร ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดโดยวิธีระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว ณ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์
วธิกีารศกึษา:  เปน็การศกึษาขอ้มลูเชงิพรรณนาแบบตัดขวาง ณ เวลาทีท่ำ�การใส่อปุกรณช่์วยหายใจ ในกลุ่มผูปวยอาย ุ18 ป ถงึ 65 ป ี
ASA physical status I หรือ II จำ�นวนรวม 110 ราย ซึ่งเขารับการผาตัดชนิดไมฉุกเฉิน และวางแผนใสหนากากครอบกลองเสียง
หรอื LMA ในระหวางใหยาระงบัความรูสกึ ผูป้ว่ยทกุรายจะไดร้บัการตดิอปุกรณต์รวจวดัคา่ Bispectral index บรเิวณหนา้ผากและ
อุปกรณ์ตรวจวัดสัญญาณชีพพื้นฐาน ได้แก่ ค่าเฉลี่ยกลางความดันโลหิต อัตราการเต้นของหวัใจ และปริมาณออกซิเจนในเลือด โดย
ทำ�การจดบนัทกึค่าดังกลา่วในแตล่ะช่วงเวลา ทัง้กอ่นการนำ�สลบ, ณ ขณะผูป้ว่ยไมต่อบสนองตอ่การยกขากรรไกร, ทนัทภีายหลงัใส ่
LMA สำ�เรจ็  และนาทีที ่1, 3 และ 5 หลงัใส ่LMA สำ�เรจ็ ผลลพัธห์ลกัของการศกึษา ไดแ้ก ่Bispectral index value ขณะทำ�การใส 
LMA ดวยวิธีการยกขากรรไกร ผลลัพธ์รอง ได้แก่ ค่าเฉลี่ย MAP, HR และภาวะแทรกซ้อนด้านทางเดินหายใจภายหลังการใส่สำ�เร็จ   
ผลการศกึษา:  ผูปวยทัง้หมดผา่นข้ันตอนการศกึษาจนส้ินสุดขบวนการ และนำ�ผลมาวเิคราะหค์รบ จำ�นวน 110 ราย พบว่า Bispec-
tral index value ณ ขณะทำ�การใส LMA ดวยวิธีการยกขากรรไกรสำ�เร็จ มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 34.59±6.28 (p<0.001) โดยมีค่าเฉลี่ย 
Bispectral index value ช่วงเวลาอื่นเป็น 91.78±6.19, 36.36±8.74, 32.89±9.83, 31.49±9.73 และ 41.98±12.27 ณ เวลา
ก่อนการนำ�สลบ, ทันทีภายหลังใส่ LMA สำ�เร็จ  และนาทีที่ 1, 3 และ 5 หลังใส่ LMA สำ�เร็จ ตามลำ�ดับ ทั้งนี้พบว่าแนวโน้มของ 
คา่เฉลีย่ MAP และ HR ลดลง โดยเฉพาะในกลุม่วยัสงูอาย ุณ แตล่ะชว่งเวลาภายหลงัการนำ�สลบ โดยไมพ่บเหตกุารณภ์าวะออกซเิจน
ในเลือดตํ่าหรือภาวะแทรกซ้อนด้านทางเดินหายใจอื่น ซึ่งค่า MAP เฉลี่ยตํ่าสุดอยู่ที่เวลา 1 นาที หลังการใส่ LMA และ HR เฉลี่ย 
ตํา่สดุอยูท่ีเ่วลา 3 นาทหีลงัการใสส่ำ�เรจ็ โดยการลดลงของคา่เฉลีย่ระหวา่ง Bispectral index กบัคา่เฉลีย่ MAP และ HR ทีพ่บ ไมม่ี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p>0.05) ในช่วงเวลาที่ทำ�การศึกษาดังกล่าว   
สรปุ:  Bispectral index value ทีส่อดคลอ้งกบัวธิทีดสอบความลกึของการสลบทีเ่หมาะสมในการใสห่นา้กากครอบกลอ่งเสยีงดวย
วิธีการยกขากรรไกรส่วนใหญ่มีค่าเฉลี่ยอยู่ท่ีต่ํากว่า 40 โดยไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างผลของค่าเฉลี่ย 

Bispectral index ที่ตํ่าต่อค่าเฉลี่ยกลางความดันโลหิต และอัตราการเต้นของหัวใจ

คำ�สำ�คัญ:  ค่าแสดงระดับความลึกการสลบของสมองภายใต้การระงับความรูสึก, วิธีการยกขากรรไกรล่าง, ความลึกของการระงับ

ความรู้สึกแบบทั้งตัว, การใส่หน้ากากครอบกล่องเสียง 
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ABSTRACT
Objective:  To evaluate the actual Bispectral index value while performing the jaw thrust maneuver for 
laryngeal mask airway insertion under general anesthesia
Methods: 110 ASA class I or II elective surgical patients with age between 18-65 years old who 
undergoing general anesthesia with laryngeal mask airway insertion were enrolled for study. 
Intraoperative  Bispectral index values and hemodynamic variability were measured before induction,  
at the time jaw thrust maneuver success, just ater LMA insertion and then at 1, 3 and 5 minutes, including 
the post-anesthetic airway complications and awareness
Results: Bispectral index value while performing the jaw thrust maneuver for laryngeal mask 
airway insertion under general anesthesia were 34.59±6.28. Other Bispectral index values in each 
period of time were 91.78±6.19, 36.36±8.74, 32.89±9.83, 31.49±9.73 and 41.98±12.27 at induction, just 
after appropriated LMA insertion and 1, 3 and 5 minutes respectively. Tread of hemodynamic profiles 
such as the mean of MAP and HR were decreasing, especially in elderly group at each time periods after 
induction while desaturation or airway complications were not found. The lowest mean MAP and mean 
HR values were at 1 minute and 3 minutes in order after successful insertion. The mean of Bispectral 
index values, MAP and HR were found in the same direction but without statistical significance (p>0.05)
Conclusions: The Bispectral index value that corresponds to jaw thrust maneuver for testing the 
appropriate depth of anesthesia for  LMA insertion is mostly lower than 40. No statistically significant  
relation ship was found between the effects of low Bispectral index values ​​on the mean of blood pressure 
or heart rate.

Keywords: Bispectral (BIS) index values, Jaw thrust maneuver, Depth of Anesthesia, Laryngeal Mask 
Airway (LMA) Insertion
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บทนำ�
	 การจัดการทางเดนิหายใจทีดี่ เปนสิง่จำ�เปนระหวา่งการใหย้า

ระงบัความรูส้กึแบบทัง้ตัวในชว่งเขา้รบัการผา่ตัด ปจจบุนัหนากาก

ครอบกลองเสียงหรือ Laryngeal mask airway (LMA) เปนหนึ่ง

ในอุปกรณชวยหายใจที่มีบทบาทสำ�คัญดานดังกลาว แทนการชวย

หายใจดวยหนากากครอบใบหน้าระหว่างให้การระงับความรู้สึก

แบบเดิม1 นิยมนำ�มาใชในการผาตัดระยะสั้นชนิดไมเร่งด่วน กรณี

ตองการใหผูปวยหายใจไดเองโดยสะดวกภายใต้การระงับความ

รู้สึก สามารถติดตามการหายใจหรือถอดอุปกรณชวยหายใจไดงาย 

และกรณีการช่วยฟื้นคืนชีพ โดยเฉพาะในภาวะท่ีผูปวยมีโอกาส

เกิดการชวยหายใจยาก ถือเปนอุปกรณท่ีชวยใหบุคลากรทางการ

แพทยดแูลทางเดนิหายใจผูปวยระหวางปฏบิตังิานไดสะดวกยิง่ขึน้2  

	 ความลึกของการสลบที่เหมาะสมมีความจำ�เปนอยางยิ่งตอ

ความสำ�เรจ็ในการใสหนากากครอบกลองเสยีง3 การศกึษากอนหนา 

แสดงใหเห็นวาร้อยละ 61 ของความลมเหลวในการชวยหายใจ 

ดวยการใชหนากากครอบกลองเสียง เกิดข้ึนระหวางการใส4 ความลึก 

ของการสลบที่ไมเพียงพอระหวางการพยายามใสหนากากครอบ

กลองเสียง อาจเป็นสาเหตุทำ�ให้เกิดภาวะกล่องเสียงหดเกร็ง การ

ขาดออกซิเจน ทางเดินหายใจอุดกั้น หรือภาวะแทรกซอนของทาง

เดินหายใจอื่นๆ ตามมา แตหากความลึกของการสลบมากเกินไป 

อาจสงผลใหเกิดภาวะหยดุหายใจ การเตนของหวัใจผดิจงัหวะ หรอื

ภาวะความดันตํ่าจนเปนอันตรายตอผูปวยได5

	 การตรวจติดตามความลึกของการสลบเพื่อการใสหนากาก

ครอบกลองเสียงมีดวยกันหลายวิธี วิธีท่ีนิยมใช้เน่ืองจากทำ�ไดงาย

และไมซบัซอน ซึ ่งใช้บ่อยในการใสหนากากครอบกลองเสียง ณ  

โรงพยาบาลอตุรดติถ ์ไดแก การกระตุนดวยการยกขากรรไกร  (The 

motor response to jaw thrust maneuver)  แล้วสังเกตการ

ตอบสนองด้านกายภาพ เช่น การเกร็งของกลามเน้ือและการขยับ

หนจีากความเจบ็ปวด การกลนื การไอ และการหดเกรง็ของทางเดนิ 

หายใจ6,7 ร่วมกับการสังเกตคาการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ 

อยางอตัราการเตนของหัวใจและความดนัโลหติ8  แตทัง้นีว้ธิดีงักลาว 

อาศัยความเจ็บเปนสิ่งกระตุน ซ่ึงอาจสงผลใหเกิดภาวะไมพึงประ

สงค เช่น ภาวะหัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูง การฟกช้ําบริเวณ

ที่ไดรับการกระตุน หรือโอกาสเกิดภาวะการรูตัวระหวางการระงับ

ความรูสึก (Awareness) อีกท้ังไมอาจทราบถึงคาการรูสึกตัวหรือ

การรบัรูของสมองอยางแทจรงิวาสอดคลองกบัลกัษณะทางกายภาพ

ที่ตอบสนองนั้นหรือไม่9,10 ในปจจุบัน มีเครื่องมือซึ่งสามารถตรวจ

การทำ�งานของสมองขณะไดรับยาสลบ  (Bispectral index 

monitoring system, BISTM)  ซึง่อาศยัการตรวจวเิคราะหส์ญัญาณ

คลื่นไฟฟ้าสมองจากระบบประสาทสวนกลาง  (Electroenceph-

alogram analysis: EEG) ผ่านการประมวลผลทางคณิตศาสตร์

และแปลผลโดยอาศัยชุดโปรแกรมการวิเคราะหเฉพาะ แสดงผล

ของเครื่องมือผ่านทางหนาจอเปนคา Bispectral index values 

หรือ BIS index values ซึ่งสามารถวัดระดับการหลับ การตื่นหรือ

ความลกึของการสลบระหวางการผาตดัไดโดยงาย11,12  มคีาตัง้แต 0 

ถึง 100 โดยหากคาดังกลาว นอยกวา 40 แสดงถึง แนวโน้มภาวะ

การสลบลึกเกินความเหมาะสม ซึ่งอาจมีผลต่อการตื่นช้า การหยุด

หายใจ หรอืแนวโนม้การเกดิสญัญาณชพีผดิปกติได ้คา่ตัง้แต 40 ถงึ 

60 แสดงถึง ภาวะการสลบลกึทีม่คีวามเหมาะสมระหวางทำ�การผา

ตดัหรือการทำ�หัตถการใดๆ โดยไมทำ�ใหเกดิการรูสกึตวั การจำ�เหตุ

การณได การตอตาน การขยับหนีหรือสัญญาณชีพผิดปกติ และ

หากคาเกินกวา 60 ข้ึนไป แสดงถึงแนวโนมการตื่นของผูปวยจาก

การสลบ ไมเหมาะสมกับการทำ�หัตถการและการผาตัด มีโอกาส 

เกิดการตอตาน การขยับหนี การรูสึกตัวและตอบสนองตอการ 

เขย่าปลุก หรือตอบสนองตอเสียงปกติ (Awake)12 

	 เนื่องจากปัญหาความไม่แน่นอนของการประเมินระดับของ

การสลบ และภาวะไมพึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นได้ข้างต้น ผูวิจัยจึง

สนใจนำ�เครื่องมือดังกลาว มาศึกษาถึงคาที่แทจริงหรือคาท่ีสอด

คลองกับเทคนิคการทดสอบการตอบสนองของทางเดินหายใจโดย

วิธีการยกขากรรไกรอันเปนวิธีในการใสหนากากครอบกลองเสียง

แบบเดิม ซึ่งอาจเปนประโยชนในการดูแลผูปวย ลดโอกาสการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากวิธีเดิม มีความแม่นยำ�ในการประเมินภาวะที่

เหมาะสมในการใส่อุปกรณ์ให้สำ�เร็จ และเพิ่มประสิทธิภาพความ

ปลอดภัยให้แก่ผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์
	 เพื่อทราบคาระดับความลึกของการสลบหรือ Bispectral 

(BIS) index value ในการใสหนากากครอบกลองเสียงดวยวิธีการ

ยกขากรรไกร ในผูปวยทีเ่ขารบัการผาตดัโดยวธิรีะงับความรูสกึแบบ 

ทั้งตัว ณ โรงพยาบาลอุตรดิตถ
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วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษาวิจัยนี้เป็น Observational Research 

แบบ Cross-sectional Descriptive Study ผานการพิจารณา 

จรยิธรรมจากคณะกรรมการวจิยัในมนษุย ์ศนูยแ์พทยศาสตรศึกษา

ช้ันคลินิกโรงพยาบาลอุตรดิตถ์  และไดรับความยินยอมรวมโครงการ

วิจัยจากผู้เข้าร่วมการวิจัย ซึ่งเป็นผู ปวยอายุ 18 ป ถึง 65 ปี 

ASA physical status I หรือ II ไม่เป็นผู้ใส่อุปกรณ์ทางเดินหายใจ

ยาก หรือมีข้อห้ามในการให้ยาสลบตามแนวทางที่กำ�หนด จำ�นวน 

110 ราย ซึง่เขารับการผาตดัชนดิไมฉกุเฉนิ และวางแผนใสหนากาก

ครอบกลองเสยีงสำ�หรบัชวยหายใจในระหวางใหยาระงบัความรูสกึ

ทัง้ตวั ระหวา่งวันที ่1 พฤษภาคม 2567 ถึงวนัท่ี 30 กนัยายน 2567 

ณ โรงพยาบาลอุตรดิตถ

	 ณ ห้องผ่าตัด ผู้ป่วยทุกรายจะไดรับการประเมินด้านทาง

เดินหายใจอีกคร้ัง พร้อมสอบถามน้ําหนักตัวเพ่ือการพิจารณาเลือก

ขนาดหนากากครอบกลองเสียงท่ีเหมาะสม เปดเสนเลือดเพ่ือให 

สารน้ําและยานำ�สลบโดยทีมวิสัญญีพยาบาล หลังจากนั้นจะได้รับ

การตรวจวดัคา่กลางความดนัโลหติ (MAP) ตดิอปุกรณต์ดิตามคล่ืน

ไฟฟ้าหัวใจชนิด 3 จุดเพื่อประเมินรูปแบบและอัตราการเต้นของ

หัวใจ (HR) ติดอุปกรณ์ตรวจวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด

แดง (SpO
2
) และอุปกรณต์รวจวดัคา่ Bispectral index (BIS) (COV-

IDIEN® – BIS™ LoC 2 Channel OEM Nihon Kohden BSM 6000 

Module) บริเวณหน้าผากตามตำ�แหน่งที่ผู้ผลิตแนะนำ� บันทึกค่า 

ดังกล่าวทั้งหมดเป็นค่าเริ่มต้นก่อนให้การระงับความรู้สึก หลัง

จากนั้นให้ยาทางน้ําเกลือ โดยผู้ป่วยจะได้รับยาแก้ปวด fentanyl 

1 ไมโครกรัมต่อนํ้าหนักตัวหนึ่งกิโลกรัม ก่อน 3 นาที จึงให้ยา 

นำ�สลบ propofol 1 มลิลกิรัมต่อน้ําหนกัตวัหนึง่กโิลกรมัและใหย้า 

propofol ดังกล่าวต่อเนื่อง ในอัตราเร็ว 200 ไมโครกรัมต่อนาที   

วิสัญญีพยาบาลผู้มีประสบการณ์และผ่านการประเมินการใส่ 

LMA 2 ท่าน ท่านแรก ได้แก่ วิสัญญีพยาบาลผูทำ�การใสหนา

กากครอบกลองเสียง จะประเมินการลดลงของความรูสึกตัวของ

ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เมื่อไมพบการตอบสนอง จึงทำ�การยกขา

กรรไกรขึ้น เพื ่อเปดทางเดินหายใจ และประเมินการขยับ

ตอบสนองของใบหนา การกลืน การไอหรือสวนใดส่วนหน่ึง

ของร่างกาย ร่วมกับวิสัญญีพยาบาลผู้ช่วยนำ�สลบอีกหน่ึงท่าน 

หากไมพบการขยับใดจึงถือวาการนำ�สลบสำ�เร็จ วิสัญญีพยาบาล

ผู้ทำ�การใส่หน้ากากครอบกล่องเสียงจะหยุดการให้ยานำ�สลบและ

ทำ�การใสหนากากครอบกลองเสียง (LMA) โดยวิสัญญีพยาบาล 

ผูดูแลในหองผาตัดจะทำ�การจดบันทึกขอมูลวิจัยในแบบบันทึก 

ขอมูลระหวางผาตัด (Anesthetic record form) ซึ่งประกอบด้วย 

	 -	 ปริมาณของยานําสลบ Propofol ที่ใช้ต่อน้ําหนักตัว 

(มิลลิกรัมต่อหนึ่งกิโลกรัม)

	 -	 จำ�นวนครั้งของการใส่ LMA สำ�เร็จ (ครั้ง)

	 -	 ระยะเวลารวมของการใส่ LMA สำ�เร็จ ได้แก่ ระยะเวลา

รวมตัง้แต่เริม่ใหย้านำ�สลบ propofol ถงึใส ่LMA ไดส้ำ�เร็จ (วนิาที) 

ซึ่งประเมินโดยพบ Capnography waveform บนหน้าจอเครื่อง

ตรวจปริมาณความเข้มข้นคาร์บอนไดออกไซด์ของลมหายใจออก

	 -	 ค่า MAP, HR, SpO
2
 และ BIS ในแต่ละช่วงเวลา ได้แก่

		  -	 ณ ขณะผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ Jaw thrust

		  -	 ทันทีภายหลังใส่ LMA สำ�เร็จ

		  -	 ที่ 1 นาที หลังใส่ LMA สำ�เร็จ

		  -	 ที่ 3 นาที หลังใส่ LMA สำ�เร็จ

		  -	 ที่ 5 นาที หลังใส่ LMA สำ�เร็จ

	 ภายหลังการนำ�สลบและใส่อุปกรณ์หน้ากากครอบกล่อง

เสียงสำ�เร็จ ผู้ป่วยจะได้รับการระงับความรู้สึกท้ังตัวต่อเน่ือง ด้วย

ยาดมสลบ Sevoflurane ออกซิเจนและไนตรัสออกไซด์ ร่วมกับ

ยาแกปวดชนิดฉีดตลอดจนเสร็จการผาตัด ณ ห้องพักฟ้ืน ผู้ป่วยจะ

ได้รับการดูแลต่อเน่ืองตามมาตรฐานโดยทีมวิสัญญีพยาบาล และจะ

ได้รับการประเมินภาวะแทรกซ้อนด้านทางเดินหายใจส่วนบน เช่น 

การเจ็บคอหรือเสียงแหบ กลืนเจ็บ หายใจลำ�บากอันเกิดจากการ 

อุดก้ันของทางเดินหายใจส่วนต้น รอยกดจากการยกขากรรไกร เลือด

ออกบริเวณริมฝีปากและเย่ือบุช่องปาก ฟันโยกหรือฟันหัก การรู้สึกตัว

ในระหว่างผ่าตัด และอาการแพ้หรือระคายเคืองเฉพาะท่ีจากการแปะ

แผ่นนำ�สัญญาณ ก่อนส่งกลับยังหอผู้ป่วยต่อไป

	 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างคำ�นวณจากสูตรการหาจำ�นวน

ตัวอย่าง ประมาณคาเฉล่ียในกรณีไมทราบจำ�นวนประชากร โดย

ประมาณคาความแปรปรวน (Variance) ของ BIS index values 

จากการศึกษาเบ้ืองตนในผูปวยจำ�นวน 10 ราย ยอมรับความผิด

พลาดของการประมาณคาเฉล่ียไมเกนิ 5 ทีร่ะดบัความเชือ่มัน่ 95% 

กรณีขอมูลชนิดแบงกลุม ใชสถิติจำ�นวน (Number) และรอยละ 

(Percentage) กรณีข้อมูลชนิดต่อเนื่องที่มีการกระจายตัวแบบ

ไม่ปกติ  ใช้วิธีการคำ�นวณทางสถิติแบบไม่อิงพารามิ เตอร์ 

(Nonparametr ic  s tat i s t i cs )  การตรวจสอบหาความ

สัมพันธ์เชิงเส้นของข้อมูลใช้วิธีหาค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของ

เปียร์สัน (Pearson Correlation Coefficient) ทำ�การวิเคราะห 
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ขอมูลดวยโปรแกรม IBM SPSS Statistics Version 27

ผลการศึกษา
	 ผูป้ว่ยทัง้ 110 ราย ผา่นข้ันตอนการศกึษาจนสิน้สดุขบวนการ 

ขอ้มลูพืน้ฐานทัว่ไป ไดแ้ก ่เพศ อาย ุนํา้หนกั ASA physical status 

	 ผลลัพธ์ทางคลินิกจากการศึกษา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย BIS index 

value และจำ�นวนผู้ป่วยที่มี BIS index value น้อยกว่า 40, 

ระหว่าง 40-60 และมากกว่า 60 ณ แต่ละช่วงเวลาระหว่างการ

Mallampati classification และข้อมูลการนำ�สลบ ได้แก่ จำ�นวน

ครั้งของการใส่ LMA สำ�เร็จ ระยะเวลารวมของการใส่ LMA สำ�เร็จ 

ปริมาณรวมของยานําสลบ Propofol (ตารางที่ 1)

เพศa				                                                                 ASA physical statusa	

	 ชาย			   63(57.3%)	      I	 58(52.7%)

	 หญิง			  47(42.7%)	      II	 52(47.3%)

อายุa					     Mallampati classificationa	

	 18-35 ปี (Young-age adult)	 41(37.3%)	      I	 88(80.0%)

	 36-50 ปี (Middle-age adult)	 28(25.5%)	      II	 22(20.0%)

	 51-65 ปี (Old-age adult)	                  41(37.3%)         นํ้าหนัก (กิโลกรัม)b	 61.99±11.97

	       	

จำ�นวนครั้งของการใส่ LMA สำ�เร็จa (ครั้ง)	

	 1 ครั้ง				    105(95.5%)

	 2 ครั้ง				    5(4.5%)

ระยะเวลารวมของการใส่ LMA สำ�เร็จb (วินาที)			   93.2±22.87

ปริมาณเฉลี่ยของยาสลบ Propofol ที่ใช้b (มิลลิกรัม/กิโลกรัม)		  4.44±1.33

แสดงข้อมูลเป็น a จำ�นวน (number) ร้อยละ (%) b ค่าเฉลี่ย (mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, SD)

ตัวย่อสำ�คัญ (Abbreviation) : ASA = American Society of Anesthesiologists, LMA = Laryngeal mask airway

    ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย 

    ข้อมูลการนำ�สลบผู้ป่วย 

ตารางที่ 1   ขอมูลพื้นฐานและข้อมูลการนำ�สลบของผู้ป่วย ระหว่างการใส่หน้ากากครอบกล่องเสียง     

ใส ่LMA (ตารางที ่2) ค่าเฉล่ีย MAP, HR และความสัมพนัธร์ะหวา่ง

ค่าเฉลี่ย BIS index value กับ MAP และ HR ณ แต่ละช่วงเวลา

ระหว่างการใส่ LMA (ตารางที่ 3) ตามลำ�ดับ
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ค่าเบื้องต้นก่อนนำ�สลบ	 91.78±6.19	 Reference	 0	 0	 110(100%)

ขณะผู้ป่วยไม่ตอบสนอง	 34.59±6.28	 <0.001*	 88(80%)	 22(20%)	 0

ต่อ Jaw thrust

ทันทีภายหลังใส่ LMA สำ�เร็จ	 36.36±8.74	 <0.001*	 71(64.5%)	 38(34.5%)	 1(0.9%)

ที่ 1 นาที หลังใส่ LMA สำ�เร็จ	 32.89±9.83	 <0.001*	 84(76.4%)	 24(21.8%)	 2(1.8%)

ที่ 3 นาที หลังใส่ LMA สำ�เร็จ	 31.49±9.73	 <0.001*	 88(80%)	 22(20%)	 0

ที่ 5 นาที หลังใส่ LMA สำ�เร็จ	 41.98±12.27	 <0.001*	 51(46.4%)	 50(45.5%)	 9(8.2%)

แสดงข้อมูลเป็น a จำ�นวน (number) ร้อยละ (%) b ค่าเฉลี่ย (mean) และค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, SD)
*p-values were calculated using Repeated ANOVA test. Statistical significance was defined as p-value<0.05
ตัวย่อสำ�คัญ (Abbreviation): LMA = Laryngeal mask airway

ค่าเบื้องต้นก่อนนำ�สลบ	 98.15±12.65	 -0.013	 0.889	 78.47±13.39	 -0.081	 0.399

ขณะผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ	 87.72±16.53	 0.004	 0.965	 78.53±14.41	 0.037	 0.702

Jaw thrust

ทันทีภายหลังใส่ LMA สำ�เร็จ	 80.23±15.26	 0.004	 0.967	 75.17±13.94	 -0.053	 0.583

ที่ 1 นาที หลังใส่ LMA สำ�เร็จ	 76.3±12.53	 -0.102	 0.287	 72.97±13.27	 0.060	 0.533

ที่ 3 นาที หลังใส่ LMA สำ�เร็จ	 78.97±11.82	 0.124	 0.198	 71.51±12.82	 -0.178	 0.063

ที่ 5 นาที หลังใส่ LMA สำ�เร็จ	 81.49±12.87	 0.126	 0.190	 72.23±12.75	 -0.181	 0.058

p-values were calculated using the Pearson correlation coefficient (r). Statistical significance was defined as p-value<0.05
ตัวย่อสำ�คัญ (Abbreviation): LMA=Laryngeal mask airway

ลักษณะที่ทำ�การศึกษา 

ลักษณะที่ทำ�การศึกษา 
MAP HR 

BIS index

valueb 

Mean±SD Mean±SD 

p-value 

r r p-value p-value 

Number of 

patients BIS index

value <40a 

Number of 

patients BIS index 

value 40-60a 

Number of 

patients BIS index 

value >60a

ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ย BIS index value และจำ�นวนผู้ป่วยที่มี BIS index value น้อยกว่า 40, ระหว่าง 40-60 และมากกว่า 60 

ณ แต่ละช่วงเวลาระหว่างการใส่หน้ากากครอบกล่องเสียง     

ตารางที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ย MAP, HR และความสัมพันธ์เชิงเส้นระหว่างค่าเฉลี่ย BIS index value กับ MAP และค่าเฉลี่ย BIS index 

value กับ HR ณ แต่ละช่วงเวลาระหว่างการใส่หน้ากากครอบกล่องเสียง     
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	 จากผลการวิเคราะหขอมูล ไม่พบผู้ป่วยท่ีมีค่า BIS index value 

เบ้ืองต้นก่อนการนำ�สลบต่ํากว่า 60 ภายหลังการนำ�สลบและทำ�การ

ทดสอบความลึกของการสลบ โดยประเมินจากการไม่ตอบสนองต่อ

การกระตุนดวยการยกขากรรไกรสำ�เร็จ พบว่า ณ ช่วงเวลาดังกล่าว 

80 เปอร์เซนต์ของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา มีค่าเฉลี่ย BIS index 

value ตํ่ากว่า 40 ผู้ป่วยที่เหลือพบค่าเฉลี่ย BIS index value 

อยู่ระหว่าง 40-60 และไม่พบรายใดมีค่าเกินกว่า 60 ซึ่งค่าเฉลี่ย 

BIS index value ส่วนใหญ่ยังคงมีค่าตํ่ากว่า 40 ต่อไปในช่วงเวลา 

3 นาทีแรกหลังการใส่ LMA สำ�เร็จ และมีแนวโน้มค่าเฉลี่ยเพิ่มสูง

ขึ้นภายหลังการใส่ LMA สำ�เร็จ ณ เวลา 5 นาที 

	 ผลการวิเคราะหขอมูลด้านสัญญาณชีพพ้ืนฐานพบว่า ท้ังค่า

เฉล่ีย MAP และ HR มีแนวโน้มลดลง ณ แต่ละช่วงเวลาภายหลัง

การนำ�สลบเม่ือเปรียบเทียบกับค่าเบ้ืองต้นก่อนเร่ิมให้ยา โดยไม่พบ

เหตุการณ์ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ําแต่อย่างใด ซ่ึงค่า MAP เฉล่ีย 

ตํ่าสุด 76.3±12.53 มิลลิเมตรปรอท ที่เวลา 1 นาทีหลังการใส่ 

LMA สำ�เร็จ และ HR เฉลี่ยตํ่าสุด 71.51±12.82 ครั้งต่อนาที 

ที่เวลา 3 นาทีหลังการใส่ LMA สำ�เร็จ ตามลำ�ดับ เมื่อพิจารณา

ความสัมพันธ์เชิงเส้น ณ ช่วงเวลาต่างๆ ระหว่างค่าเฉลี่ย BIS 

index กับ MAP และค่าเฉล่ีย BIS index กับ HR พบว่าท้ังหมดมี

ค่าใกล้ศูนย์ และไม่มีค่าท่ีมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p>0.05) ในทุกช่วง

เวลา แสดงถึงการไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญระหว่างค่าเฉล่ีย 

BIS index value กับค่าเฉล่ีย MAP และ HR ในช่วงเวลาท่ีศึกษา

	 ในการศึกษาครั้งนี้ พบรายงานอุบัติการณด้านการเจ็บคอ

ระดับความรุนแรงตํ่า (การเจ็บคอเล็กน้อย ไม่มีเสียงแหบ กรน 

หรือเลือดออก) ในช่วง 1 วัน ภายหลังการใส่หน้ากากครอบกล่อง

เสียง จำ�นวน 4 ราย โดย 1 ราย อยู่ในกลุ่มที่มี BIS index value 

ขณะไม่ตอบสนองต่อการยกขากรรไกรน้อยกว่า 40 และ 3 ราย 

อยู่ในกลุ่มที่มี BIS index value อยู่ระหว่าง 40-60 โดยทั้งหมด

ไม่จำ�เป็นต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติม อีกทั้งไม่พบอุบัติการณ์การ

เกิดภาวะแทรกซ้อนของทางเดินหายใจส่วนบนด้านอื่น และการ

แพ้เฉพาะที่จากการใช้อุปกรณ์ หรือภาวะการรู้สึกตัวระหว่างการ

ให้ยานำ�สลบ

วิจารณ์
	 การศึกษานี้เปน Observational Research ซึ ่งศึกษา

ในรูปแบบ Cross-sectional Descriptive Study เพื่อทราบคา

ระดับความลึกของการสลบ หรือ Bispectral (BIS) index value 

ในการใสหนากากครอบกลองเสียง (Laryngeal mask airway, 

LMA) ดวยวิธีการยกขากรรไกรในผูปวยที่เขารับการผาตัดโดยวิธี

ระงับความรูสึกแบบทั้งตัวด้วยยานำ�สลบ propofol ทางนํ้าเกลือ 

โดยผลการศึกษาพบว่าค่า Bispectral index ที่สอดคล้องกับวิธี

ทดสอบความลึกของการสลบที่เหมาะสมในการใส่หน้ากากครอบ

กล่องเสียง โดยวิธีการกระตุ้นด้วยการยกขากรรไกรดังกล่าวนั้น 

มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 34.59±6.28 

	 ความลึกของการสลบที่เหมาะสม มีความจำ�เปนอยางยิ่งตอ

ความสำ�เรจ็ในการใส LMA การตรวจตดิตามความลกึของการสลบ

โดยวิธีกระตุนการตอบสนองของร่างกายดวยการยกขากรรไกร 

เป็นวิธีการประเมินทางกายภาพที่มีการใช้กันอย่างกว้างขวาง และ

ใชใ้นงานประจำ�เพือ่การใสหนากากครอบกลองเสียง ณ โรงพยาบาล

อุตรดิตถ แต่ทั้งน้ีไม่เคยมีการศึกษาถึงความสอดคลองกับการรับรู 

หรือรูสึกตัวของสมองอยางแทจริงมาก่อน  ปัจจุบัน Bispectral 

index monitoring คือ เครื่องมือมาตรฐานที่สามารถตรวจ

การทำ�งานและความลึกของการสลบของสมองโดยตรงขณะ

ได้รับยาสลบแสดงผลเป็นค่าตัวเลข BIS index value โดยมี 

คำ�แนะนำ�ตามหลกัฐานทางวชิาการในการใช้ ระบถุงึคา่ตัง้แต 40 ถงึ 

60 จะเป็นค่าท่ีแสดงถึงภาวะการสลบลึกของสมองท่ีมีความเหมาะสม 

ระหวางทำ�การผาตัดหรือการทำ�หัตถการใดๆ โดยไมทำ�ใหเกิดการ

รูสึกตัว การจำ�เหตุการณได การตอตานหรือสัญญาณชีพผิดปกติ 

ซ่ึงผลจากการศึกษาน้ีพบว่า ค่าเฉล่ียของ BIS index value ที่ได้จริง 

ณ ขณะผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้นด้วยการยกขากรรไกร

สำ�เร็จนั้น ส่วนใหญ่มีค่าอยู่ที่ตํ่ากว่า 40 ซึ่งเป็นค่าการหลับลึกของ

สมอง แต่ต่ํากว่าค่าแนะนำ�ดังกล่าวข้างต้น สอดคล้องกับผลการศึกษา

ของ Krishnappa et al5 ซ่ึงศึกษาถึงวิธีการให้ยานำ�สลบทางน้ําเกลือ

ท่ีเหมาะสม และใช้วิธีการกระตุนดวยการยกขากรรไกรในการใส่ 

LMA ในผู้ใหญ่พบว่า วิธีการให้ยาแบบต่อเนื่องและทดสอบด้วย

การยกขากรรไกร เหมาะสมในการใช้เพื ่อการประเมินก่อนการ

ใส่ LMA โดยมีการรายงานเบื้องต้นในงานวิจัยถึง BIS index 

value ที่พบในผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาหนึ่งรายที่ได้รับการ

สุม่ตรวจประเมนิคา่ดงักลา่วพบวา่ BIS index value เทา่กบั 35 ซึง่
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เป็นค่าที่ตํ่ากว่า 40 เช่นกัน เชนเดียวกับ Sinha et al13  ได้ทำ�การ

ศึกษาเกี่ยวกับภาวะและค่า BIS index ที่เหมาะสมในการใส่ LMA 

ในเด็กอายุ 1-8 ปี ทั้งหมด 60 ราย โดยการแบ่ง 3 กลุ่ม กลุ่มละ 

20 ราย ไดแ้ก ่กลุม่ทีใ่สภ่ายหลงัเขา้เกณฑก์ารประเมนิโดยลกัษณะ

การตอบสนองทางกายภาพตามข้อกำ�หนดและปิดบัง BIS index 

value กับผู้ใส่ กลุ่มที่ใส่ภายหลัง BIS index value ได้ตาม 

เป้าหมายที่ 30-40 และกลุ่มที่ใส่ภายหลัง BIS index value 

ได้ตามเป้าหมายที่ 40-50 โดยดูความยากง่ายในการใส่ร่วมด้วย 

พบว่าการใส่ LMA มีความง่าย เหมาะสม และผู้ป่วยมีการขยับหนี

น้อยหรือไม่มีเลย เมื่อประเมินโดยใช้การประเมินลักษณะการตอบ

สนองทางกายภาพและการกำ�หนดค่าเป้าหมาย BIS index ที่ 30-

40 มากกว่าค่า BIS index ที่ 40-50 ซึ่งพบว่ามีโอกาสเกิดการใส่ 

LMA หลายครั้งหรือพบการขยับหนีของผู้ป่วยอย่างชัดเจนได้อย่าง

ไมม่นียัสำ�คญัทางสถติ ิและเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการประเมนิลกัษณะ

การตอบสนองทางกายภาพเพยีงอยา่งเดยีว พบวา่มกีารผันผวนของ 

BIS index value ทีน่อ้ยกวา่ การศกึษาดงักลา่วจงึเสนอ BIS index 

value เปน็อกีหนึง่ในแนวทางการใชป้ระเมนิภาวะเหมาะสมในการ

ใส่ LMA ในเด็กได้ ซึ่งประเด็นด้านความผันผวนของ BIS index 

value ในการศึกษานี้ ซึ่งเป็นค่า BIS index ที่สอดคล้องกับกับการ

ตอบสนองทางกายภาพหรอืการตอบสนองตอ่การยกขากรรไกรนัน้

พบเชน่กนั แตม่คีา่ความผนัผวนใกลเ้คยีงกนักบักลุม่ทีม่กีารกำ�หนด

เปา้หมายเฉพาะของคา่ในการศกึษาดงักลา่ว เมือ่พจิารณาตามหลกั

การณ์ของอุปกรณ์12 อาจเป็นผลจากปัจจัยด้านอายุของกลุ่มผู้เข้า

ร่วมการวิจัยที่เป็นกลุ่มประชากรวัยผู้ใหญ่ ซึ่งมีข้อจำ�กัดด้านผลต่อ

ความแปรปรวนของ BIS index value ทีน่อ้ยกวา่กลุม่ประชากรวยั

เด็กในการศึกษาข้างต้น จึงทำ�ให้พบความผันผวนของ BIS index 

value น้อยกว่าได้ ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ทำ�การศึกษาถึงผลของค่า BIS 

index ที่ตํ่ากว่าค่าแนะนำ�ทางวิชาการเพิ่มเติม ในด้านสัญญาณชีพ

พื้นฐาน ได้แก่ ค่ากลางของความดันโลหิต (MAP) และอัตราการ

เต้นของหัวใจ (HR) รวมถึงภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เนื่องจากค่า BIS 

index ทีต่ํ่าหรอืสงูขึน้ อาจสง่ผลหรอืสมัพันธก์บัคา่เฉลีย่ MAP และ 

HR ที่อาจลดหรือสูงจนเกิดภาวะแทรกซ้อนอันไม่พึงประสงค์ และ

เพิ่มโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ได้ ซึ ่งจากการศึกษานี้

ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงด้านอื่นๆ ไม่ว่าจะเป็นด้านทาง

เดินหายใจ การรู ้สึกตัวระหว่างการสลบหรือการแพ้จากการใช้

อุปกรณ์ แม้พบอุบัติการณ์ด้านการเจ็บคออยู่บ้าง แต่เปน็เพยีง

ชนิดความรุนแรงต่ําไม่แตกต่างจากอุบัติการณ์การเกิดโดยท่ัวไป

ของการใส่อุปกรณ์วิธีนี้ ซึ่งหนึ่งรายพบในกลุ่มค่า BIS index ที่ตํ่า

กว่าค่าแนะนำ�และอีกสามรายอยู่ในกลุ่มค่า BIS index ท่ีแนะนำ�

ทางวิชาการดังกล่าว ซ่ึงแสดงให้เห็นว่าอุบัติการณ์ความเสี่ยงอาจ

มีโอกาสลดลงหากค่า BIS index ที่ใช้ลดลง ในด้านผลต่อสัญญาณ

ชีพพื้นฐาน พบแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของค่าดังกล่าวในทิศทาง

เดียวกัน  ได้แก่ แต่ละกลุ่มวัยผู้ใหญ่มีค่าเฉลี่ย BIS index ลดลงใน

แต่ละช่วงเวลาเมื่อเทียบกับค่าเบื้องต้นก่อนการนำ�สลบ รวมถึงค่า

เฉลี่ย MAP มีแนวโน้มที่จะลดลงกว่าช่วงก่อนนำ�สลบมากที่สุด ณ 

นาทีที่ 1 (ค่าความต่างสูงสุดอยู่ที่ร้อยละ 22 โดยประมาณ) และค่า

เฉลี่ย HR มีแนวโน้มลดลงเช่นเดียวกัน และลดลงมากที่สุด ณ นาที

ที่ 3 ภายหลังการใส่ LMA สำ�เร็จ ทั้งนี้ภาวะดังกล่าวสามารถคืนสู่

เกณฑ์ความปลอดภัยได้เองในเวลาไม่เกินสองนาทีถัดมาโดยไม่

จำ�เป็นต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติม เมื ่อประเมินแต่ละช่วงตาม

กลุ่มอายุของวัยผู ้ใหญ่ ได้แก่ วัยหนุ่มสาว (Young-age adult) 

วยักลางคน (Middle-age adult) และวยัสงูอาย ุ(Old-age adult) 

พบว่า ค่าความแตกต่างด้านค่าเฉลี่ย MAP เห็นได้ชัดในกลุ่มวัยสูง

อายุมากกว่าวัยกลางคนและวัยหนุ่มสาว ขณะที่วัยหนุ่มสาวและ

วัยกลางคน พบแนวโน้มของค่าเฉลี่ย HR เพิ่มขึ้นก่อนในช่วงแรก

ตั้งแต่เริ่มการยกขากรรไกรแล้วจึงค่อยๆ ลดลงภายหลังการใส่

สำ�เร็จ ซึ่งต่างกับกลุ่มวัยผู้สูงอายุที่จะพบการลดลงของค่าดังกล่าว

ตั้งแต่เริ่มแรก (ภาพที่ 1 และภาพที่ 2) ตามลำ�ดับ
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ภาพที่ 1  แสดง BIS index value ณ แต่ละช่วงเวลาระหว่างการใส่หน้ากากครอบกล่องเสียงในแต่ละช่วงกลุ่มอายุ

ภาพที่ 2  แสดง MAP และ HR ณ แต่ละช่วงเวลาระหว่างการใส่หน้ากากครอบกล่องเสียงในแต่ละช่วงกลุ่มอายุ
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	 ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าวข้างต้น แม้แสดงถึงแนวโน้มการ

เปลี่ยนแปลงในทิศทางเดียวกัน เมื่อนำ�มาหาความสัมพันธ์เชิงเส้น

ของข้อมูลแล้ว ยังไม่อาจบอกความชัดเจนได้ว่าค่า BIS index 

นั้น มีความสัมพันธ์หรือสามารถสะท้อนความเปลี่ยนแปลงทาง

ด้านสัญญาณชีพสำ�คัญอย่าง MAP หรือ HR ได้จากสถานการณ์

ในการศึกษานี้  ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าว อาจเป็นเพียงผลของ

ปริมาณยานำ�สลบท่ีใช้หรือการตอบสนองของร่างกายด้านระบบ

ประสาทอตัโนมตัแิตล่ะช่วงวยัระหวา่งการใสอ่ปุกรณ ์ดงัการศกึษา

โดย Ismail and Khan F. A.15 ซึ่งทำ�การศึกษาเกี่ยวกับผลของ

ช่วงวัยในผู้ใหญ่กับการตอบสนองด้านสัญญาณชีพระหว่างทำ�การ

ใส่หน้ากากครอบกล่องเสียง โดยแบ่งผู้ร่วมการศึกษาเป็นสามกลุ่ม 

ไดแ้ก ่กลุม่วยัรุน่ 18-25 ป ีวยักลางคน 40-45 ป ีและกลุม่วยัสงูอาย ุ

65-80 ปี นำ�สลบโดยยาฉีดชนิด propofol ทางนํ้าเกลือ เมื่อไม่พบ

การตอบสนองทางกายภาพ จึงทำ�การใส่ LMA แล้วตรวจติดตาม

สัญญาณชีพด้านอัตราการเต้นของหัวใจและค่ากลางของความดัน

โลหิต ตั้งแต่เริ่มฉีดยาและทุก 1 นาที จนครบ 5 นาทีภายหลังการ

ใส่สำ�เร็จ พบการตอบสนองทางด้านอัตราการเต้นของหัวใจมีการ

เพิม่ขึน้อยา่งไมม่นียัสำ�คญัทางสถิตใินกลุม่วยักลางคนมากกวา่กลุม่

วัยรุ่นและวัยสูงอายุในช่วง 2 นาทีแรกภายหลังการใส่ หลังจากนั้น

จึงค่อยๆ ลดลง และกลับสู่ค่าใกล้เคียงกับช่วงก่อนนำ�สลบอีกครั้ง

ภายหลังนาทีที่ 3 ด้านการตอบสนองของค่า MAP พบว่า ค่าเฉลี่ย

ของ MAP มีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ืองโดยเฉพาะในกลุ่มวัยผู้สูง

อาย ุซึง่อธบิายไดว้า่อาจเปน็ผลจากการลดลงของการทำ�งานระบบ

ประสาทอัตโนมัติในวัยสูงอายุท่ีมากกว่าช่วงวัยอื่น ในทางตรงกัน

ข้าม วัยกลางคนเป็นวัยที่มีการควบคุมการทำ�งานของระบบดัง

กล่าวอย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด16 จึงปรากฏผลในลักษณะข้าง

ต้น ทั้งนี้ผลของค่า BIS index ที่แท้จริงต่อค่าเฉลี่ย MAP และ HR 

รวมถงึอบุตักิารณก์ารเกดิภาวะแทรกซอ้นยงัคงตองการการเกบ็ตวั

อยางและการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยันถึงผลดังกล่าวต่อไป 

	 ขอจำ�กัดของการศึกษา ไดแก่ การประเมินการขยับตอบสนอง

ต่อการยกขากรรไกรสำ�เร็จหรือไม่ อาศัยความเห็นการไม่ขยับหนีท้ัง

ตัวที่ตรงกันระหว่างวิสัญญีพยาบาลทั้งสองคน ไม่ได้แบ่งสัดส่วน

การสังเกต อาจทำ�ให้ระยะเวลาการนำ�สลบหรือปริมาณยาฉีด

นำ�สลบชนิดต่อเน่ือง propofol ถูกหยุดช้าลง จึงอาจส่งผล 

ต่อระยะเวลาหรือปริมาณยารวมที่เพิ่มมากขึ้นซึ่งมีผลต่อค่า

เฉล่ียกลางความดันโลหิตหรืออัตราการเต้นของหัวใจได้ อีกทั้ง

ผลการศึกษานี้ เป็นเพียงผลเบื้องต้นที่ได้จากการศึกษาตาม

วัตถุประสงค์หลักดังกล่าวเพื่อการทราบค่าระดับความลึกของ

การสลบที่สอดคล้องกับการใส่หน้ากากครอบกล่องเสียงดวยวิธี

การยกขากรรไกรในประชากรส่วนใหญ่เทา่นัน้ โดยไมไ่ดม้กีารศกึษา

ในลักษณะทีเ่ปน็การเปรยีบเทยีบใดๆ เนือ่งจากขอ้จำ�กัดดา้นขอ้มลู

ที่ไม่เคยมีการศึกษาหรือบันทึกอื่นมาก่อน ซึ่งการศึกษาเพิ่มเติมใน

ประเด็นดังกล่าวอาจช่วยเพิ่มความชัดเจนได้ดียิ่งขึ้น 

สรุป
	 ผลการศึกษาขา้งตน้แสดงใหเ้หน็ว่า การใช ้BIS index value 

เป็นอีกหนึ่งวิธีที่เชื่อถือได้ในการประเมินภาวะที่เหมาะสมต่อการ

ใส่หน้ากากครอบกล่องเสียงในกลุ่มวัยผู้ใหญ่ โดยค่า BIS index ที่

สอดคล้องกับวิธีทดสอบความลึกของการสลบที่เหมาะสมในการ

ใส่หน้ากากครอบกล่องเสียงดวยวิธีการยกขากรรไกรส่วนใหญ่มีค่า

เฉลี่ยอยู่ที่ต่ํากว่า 40 โดยไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติระหว่างผลของค่า BIS index ที่ตํ่าต่อค่าเฉลี่ยกลาง

ความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคณุผูอํ้านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ ์ทีอ่นญุาต

ให้ผู้วิจัยได้ดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อใช้ในการวิจัย

	 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก

โรงพยาบาลอุตรดิ ต ถ์ที่ ช่ วย เรื่ อ ง เอกสารในการ ทําวิ จั ย

	 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ พยาบาลหน่วยวิสัญญี และห้องผ่าตัด 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ทุกท่านท่ีช่วยสนับสนุนข้อมูลเพ่ือใช้ในการวิจัย
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ภาวะไข้ร่วมกับจำ�นวนเม็ดเลือดขาวตํ่า
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บทคัดย่อ
	 โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นของประเทศไทย จากข้อมูลทางสถิติสถาบันมะเร็งแห่งชาติ พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยมะเร็งรายใหม่ปี พ.ศ. 2565, 2566 และ 2567 มีจำ�นวน 107,958 129,024 และ 99,732 ตามลำ�ดับ โดยจำ�นวนผู้ป่วย
มะเร็งที่เสียชีวิตปี พ.ศ. 2565 มีจำ�นวน 118,829 ราย โรคมะเร็งที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิต 3 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งตับ มะเร็งปอด 
มะเร็งลำ�ไส้ การรักษามะเร็งในปัจจุบันมีการพัฒนาอย่างรวดเร็ว ทั้งการผ่าตัด การฉายรังสี และการให้ยาไม่ว่าจะเป็นยาเคมีบำ�บัด 
ยามุ่งเป้า ภูมิคุ้มกันบำ�บัด ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากการรักษามะเร็งด้วยยาที่พบบ่อย คือ ภาวะไข้ร่วมกับจำ�นวนเม็ดเลือดขาวตํ่า 
(febrile neutropenia) โดยภาวะน้ีมักจะเป็นภาวะฉุกเฉินที่ทำ�ให้ผู้ป่วยมะเร็งมาโรงพยาบาล และมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 10 
ดังนั้น การวินิจฉัยและการรักษาภาวะแทรกซ้อนอย่างรวดเร็วเหมาะสมจึงมีความสำ�คัญช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้
  
คำ�สำ�คัญ : ไข้ร่วมกับจำ�นวนเม็ดเลือดขาวตํ่า, อัตราการเสียชีวิต
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Febrile neutropenia
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Address :  Medical oncologist, Department of Internal medicine, Uttaradit hospital
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ABSTRACT
	 Cancer is the leading cause of death in Thailand. Based on data from the National Cancer Institute,  
the number of new cancer diagnoses in 2022, 2023, and 2024 was 107,958, 129,024, and 99,732 
respectively. In 2022, there were 118,829 deaths from cancer in Thailand. The leading cancer types of 
causing death are liver cancer, lung cancer, and colorectal cancer. Currently, there are many modality of  
treatment including surgery, radiotherapy and medical therapies like chemotherapy, targeted therapy 
and   immunotherapy.  A common severe complication from cancer treatment is febrile neutropenia which 
often required emergency hospital visits. The mortality rate of febrile neutropenia is approximately 
10 percent. Therefore, prompt diagnosis and appropriate management of complications are crucial to 
lowering the mortality rate.

Keywords :  Febrile neutropenia, mortality rate
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บทนำ�
	

	 Febrile neutropenia (FN, ภาวะไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวต่ํา) 

โดยผู้ป่วยมีอุณหภูมิวัดทางปาก (core temperature: oral tem-

perature) อย่างน้อย 1 ครั้ง มากกว่าเท่ากับ 38.3 ˚C (101˚F) 

หรือมากกว่าเท่ากับ 38 ˚C (100.4˚F) เป็นเวลามากกว่า 1 ชั่วโมง  

ร่วมกับมีปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil (absolute 

neutrophil count, ANC) นอ้ยกวา่ 500/µL หรอืน้อยกวา่ 1,000/µL 

โดยมีแนวโน้มลดลงตํ่ากว่า 500/µL ภายใน 48 ช่ัวโมง ซึ่งภาวะ 

febrile neutropenia เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย

มะเรง็ โดยเฉพาะหลงัไดร้บัการรกัษาดว้ยยาเคมีบำ�บดั 6-8 วนัแรก

และเป็นสาเหตุสำ�คัญท่ีทำ�ให้ต้องเลื่อนหรือลดขนาดยาเคมีบำ�บัด 

อตัราการเสยีชีวติจากภาวะ febrile neutropenia พบไดป้ระมาณ

ร้อยละ 101,2 โดยร้อยละ 18 มีสาเหตุจากการติดเช้ือแบคทีเรีย 

แกรมลบ (gram-negative) ร้อยละ 5 จากการติดเช้ือแบคทีเรีย 

แกรมบวก (gram-positive)3  

	 ปัจจัยหลักที่มีผลทำ�ให้เกิดภาวะ febrile neutropenia 

คือ สูตรยาเคมีบำ�บัด ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ สูตรยาเคมีบำ�บัดที่มี

ความเสีย่งสงูตอ่ภาวะ febrile neutropenia (มากกวา่รอ้ยละ 20) 

(ตารางที่ 1)4 ความเสี่ยงปานกลาง (ร้อยละ 10-20) (ตารางที่ 2)4 

และความเสี่ยงตํ่า (น้อยกว่าร้อยละ 10) นอกจากนี้ยังมีปัจจัยเสริม

อื่นที่เพิ่มความเสี่ยงของการเกิด febrile neutropenia4 ได้แก่ 

	 1.	 ผู้ป่วยอายุมากกว่า 65 ปี และได้ รับยาเคมีบำ�บัด 

เต็มจำ�นวน (full dose)

	 2.	 โรคมะเร็งระยะท้าย (advanced stage) 

	 3.	 ประวัติการเกิด febrile neutropenia ก่อนหน้านี้ 

	 4.	 ผู้ปว่ยทีเ่คยไดร้บัการรกัษาดว้ยยาเคมีบำ�บดั หรอืการฉาย

รังสีก่อนหน้านี้

	 5.	 ผู้ป่วยที่มะเร็งลุกลามเข้าไขกระดูก 

	 6.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะที่ไต (creatinine clearance < 50) หรือ 

ตับทำ�งานผิดปกติ (birirubin >2.0)

	 7.	 การไม่ได้รับยาปฏิชีวนะป้องกันหรือกระตุ้นการสร้าง

แกรนูโลไซต์ (granulocyte colony-stimulating factor, G-CSF 

prophylaxis)

	 8.	 เยื่อบุอักเสบ (mucositis) 

	 9.	 สภาพร่างกายของผู้ป่วย (poor performance status) 

	 10.	 โรคหลอดเลือด (cardiovascular disease)
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DiseaseRegimenDisease Regimen

ตารางที่ 1  ตัวอย่างสูตรยาเคมีบำ�บัดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด febrile neutropenia (Examples of disease setting and 

chemotherapy regimen with high risk for febrile neutropenia (>20%))4     
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Bladder cancer 	 Dose-dense MVAC 	 Melanoma	 -	 Dacarbazine-based 

		  doxorubicin, cisplatin) 			   combination with IL-2, 

						      interferon alfa (dacarbazine,

						      cisplatin, vinblastine, IL-2,

						      interferon alfa)

Bone cancer	 VAIA (vincristine,	 Ovarian cancer	 -	 Topetecan

		  doxorubicin, ifosfamide,		  -	 Docetaxel

		  dactinomycin)

		  -	 VDC-IE (vincristine, 

			   doxorubicin or dactinomycin, 

			   cyclophosphamide alternating

			   with ifosfamide and etoposide)

		  -	 Cisplatin/doxorubicin

		  -	 VDC (cyclophosphamide, 

			   vincristine, doxorubicin 

			   or dactinomycin)

		  -	 VIDE (vincristine, ifosfamide, 

			   doxorubicin or dactinomycin,

			   etoposide)

Breast cancer	 -	 Dose-dense AC (doxorubicin,	 Soft tissue	 -	 MAID (mesna, doxorubicin

			   cyclophosphamide) followed	 sarcoma		  ifosfamide, dacarbazine)

			   by dose-dense paclitaxel		  -	 Doxorubicin

		  -	 TAC (docetaxel, doxorubicin,		  -	 Ifosfamide/doxorubicin

			   cyclophosphamide)

		  -	 TC (docetaxel, cyclophosphamide)

		  -	 TCH (docetaxel, carboplatin,

			   trastuzumab)

Head and neck        -	 TPF (docetaxel, cisplatin,                  Small cell lung       -	 Topotecan 

squamous cell            5-fluorouracil)                                 cancer

carcinoma 

Kidney cancer         -	 Doxorubicin/gemcitabine                Testicular cancer       -	 VeIP (vinblastine, ifosfamide, 

                                                                                                                     cisplatin)                           

                                                                                                                 -	 VIP (etoposide, ifosfamide, 

                                                                                                                     cisplatin)

                                                                                                                 -	 TIP (paclitaxel, ifosfamide, 

                                                                                                                     cisplatin) 
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DiseaseRegimenDisease Regimen

ตารางที่ 2  ตัวอย่างสูตรยาเคมีบำ�บัดที่มีความเสี่ยงปานกลางต่อการเกิด febrile neutropenia (Examples of disease setting and 

chemotherapy regimen with intermediate risk for febrile neutropenia (10-20%))4     

	 การประเมนิความเสีย่งในผูป่้วยทีม่ภีาวะไขร้ว่มกบัเมด็เลอืด

ขาวตํ่า (febrile neutropenia) มีความสำ�คัญอย่างยิ่งในการ

วางแผนการรักษาอย่างเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย โดยมีผลจาก

การศึกษา The Multinational Association of Supportive 

Care in Cancer (MASCC) (ตารางท่ี 3) prognostic index พบวา่ 

ในผูป้ว่ยมะเรง็ทีม่ ีMASCC มากกวา่เทา่กบั 21 คะแนน มอีตัราการ

เสยีชวีตินอ้ยกวา่รอ้ยละ 5 แตใ่นผูป้ว่ยมะเรง็ทีม่ ีMASCC นอ้ยกวา่ 

15 คะแนน มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 405

	 อีกการศึกษา คือ The Clinical Index of Stable Fe-

brile Neutropenia (CISNE) (ตารางที่ 4) เป็นการศึกษา

ทำ�นายความร้ายแรงได้สามระดับ ระดับตํ่า (คะแนน=0)  

ระดบักลาง (คะแนน = 1 ถงึ 2) และระดบัสงู (คะแนน ≥3) ดชันดีงักล่าว

ชว่ยใหแ้พทยส์ามารถพจิารณาวธีิการรกัษาทีเ่หมาะสม เชน่ การให้

ยาทางหลอดเลือดดำ�ในโรงพยาบาล หรือการให้ยารับประทานใน 

ผู้ป่วยนอก6 (ภาพที่ 1)
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Occult primary: 	 - 	Gemcitabine/docetaxel		  Ovarian cancer	 -	Carboplatin/docetaxel
adenocarcinoma
Breast cancer 	 -	 Docetaxel                           Pancreatic cancer                - FOLFIRINOX
		  -	 AC (doxorubicin, 
			   cyclophosphamide) 
			   sequential docetaxel 
			   (taxane portion only)
		  -	 Paclitaxel every 21 days		              		
Colorectal cancer	 -	 Paclitaxel/cisplatin              Prostate cancer                    - Cabazitaxel
		  -	 Paclitaxel/cisplatin
		  -	 Topotecan
		  -	 Irinotecan
Colorectal cancer	 - FOLFIRINOX (fluorouracil, 	 Small cell lung	 -	Etoposide/carboplatin
		    leucovorin, oxaliplatin, 		  cancer
		    irinotecan)
Esophageal and	 -	 Irinotecan/cisplatin		  Testicular cancer	 -	BEP (bleomycin, 
gastric cancer 							       etoposide, cisplatin)
								        Etoposide/carboplatin
Non-small cell lung	 Cisplatin/paclitaxel or 		  Uterine sarcoma		  Docetaxel
cancer		  vinorelbine or docetaxel
		  or etoposide
		  -	 Carboplatin/paclitaxel
		  -	 Docetaxel
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Burden of illness: no or mild symptoms				    5

Burden of illness: moderate symptoms				    3

Burden of illness: severe symptoms				    0

No hypotension (systolic BP > 90 mmHg)				    5

No chronic obstructive pulmonary disease				    4

Solid tumor/lymphoma with no previous fungal infection			   4

No dehydration					     3

Outpatient status (at onset of fever)				    3

Age <60 years	 				    2

	

Characteristics Score

ตารางที่ 3 The Multinational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC) prognostic index5     

ECOG performance status ≥ 2				    2

Stress-induced hyperglycemia ≥ 6.7 mmol/L or 13.9 mmol			   2

in diabetics or if on steroids

COPD						      1

CVD						      1

NCI mucositis grade ≥ 2					    1

Monocytes < 200/µL					     1

Characteristics Score

ตารางที่ 4 The Clinical Index of Stable Febrile Neutropenia (CISNE) score6     
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ภาพที่ 1   แนวทางการจัดการผู้ป่วย febrile neutropenia ตามระดับความเสี่ยง     

แนวทางการจัดการผู้ป่วย febrile neutropenia ตาม 

ระดับความเสี่ยง
	 ผู้ป่วยที่มีไข้มากกว่าเท่ากับ 38.3˚C ร่วมกับมีปริมาณ 

เมด็เลอืดขาวชนดิ neutrophil (absolute  neutrophil  count, ANC) 

น้อยกว่า 500/µL แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

	 -	 กลุ่มความเสี่ยงสูง : MASCC<21 หรือ CISCE≥3 หรือ

ผู้ป่วยท่ีคาดว่ามีภาวะ neutropenia (ANC<500 µL) เป็นเวลา

มากกว่า 7 วัน หรือผู ้ป่วยที ่มีโรคประจำ�ตัว มีภาวะไตวาย 

ภาวะตับอักเสบ (ตารางที่ 5) แนะนำ�พิจารณาเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล (in-patient) และใหย้าปฏชิวีนะ ชนดิฉดีทางหลอด

เลือดดำ�ที่ครอบคลุมเชื้อกว้าง

	 -	 กลุม่ความเสีย่งต่ํา: MASCC≥21 หรอื CISCE < 3 พจิารณา

รักษาแบบผู้ป่วยนอก (out-patient) และให้ยาปฏิชีวนะชนิด 

รับประทาน

	 โดยผู้ป่วยที่มีคะแนน MASCC≥21, 15-21 น้อยกว่า 15 มี

อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 2-8, ร้อยละ 9-23 และร้อยละ 29-37 

ตามลำ�ดับ7

รูปทํี 1: แนวทางการจัดการผู้ป่วย febrile neutropenia ตามระดับความเสีํยง

แนวทางการจัดการผู้ป่วย febrile neutropenia ตามระดับความเสํียง

ผู้ป่วยทํีมีไข้มากกว่าเท่ากับ 38.3˚C ร่วมกับมีปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil (absolute neutrophil count,

ANC) น้อยกว่า 500/µL แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ

- กลุ่มความเสีํยงสูง : MASCC < 21 หรือ CISCE  3 พิจารณาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (in-patient)

และให้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดทางหลอดเลือดด่าทํีครอบคลุมเช้ือกว้าง

- กลุ่มความเสีํยงต่ํา : MASCC  21 หรือ CISCE < 3 พิจารณารักษาแบผู้ป่วยนอก (out-patient) และให้ยา

ปฏิชีวนะชนิดรับประทาน

ผู้ป่วยทํีมีความเสีํยงสูงคือ ผู้ป่วยทํีคาดว่ามีภาวะ neutropenia (ANC น้อยกว่า 500/µL) เป็นเวลามากกว่า 7 วัน และมี

คะแนน MASCC น้อยว่า 21 หรือ CISNE มากกว่าเท่ากับ 3 หรือผู้ป่วยทํีมีโรคประจ่าตัว มีภาวะไตวาย ภาวะตับอักเสบ (ตารางทํี

5) โดยผู้ป่วยทํีมีคะแนน MASCC มากกว่าเท่ากับ 21, 15-21, น้อยกว่า 15 มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 2-8, ร้อยละ 9-23 และร้อย

ละ 29-37 ตามล่าดับ7

ตารางทํี 5: patients with chemotherapy-induced neutropenic fever who are at high risk for serious

complication

Patients with any of the following characteristics are considered to be at high risk for serious complications

during episodes of neutropenic fever:

Receipt of cytotoxic therapy sufficiently myelosuppressive to result in anticipated severe neutropenia

(ANC < 500/µL) for > 7 days

MASCC risk index score <21

CISNE score ≥3 (in patients with solid tumors)

Presence of any active uncontrolled comorbid medical problems, including, but not limited to:

- Signs of severe sepsis or septic shock (eg, hemodynamic instability, mental status changes of new

onset, respiratory dysfunction, oliguria

- Oral gastrointestinal mucositis that interferes with swallowing or causes severe diarrhea

- Gastrointestinal symptoms, including abdominal pain, nausea and vomiting, or diarrhea

Febrile neutropenia temp ≥ 38.3˚c and ANC <500/µL

Low risk : MASCC ≥ 21 or CISNE =0 High risk : MASCC < 21 or CISNE ≥ 3

Out-patient : oral antibiotic In-patient : broad spectrum intravenous antibacterial
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Patients with any of the following characteristics are considered to be at high risk for serious complications during 

episodes of neutropenic fever: 

	 Receipt of cytotoxic therapy sufficiently myelosuppressive to result in anticipated severe neutropenia (ANC  

	 < 500/µL) for > 7 days

	 MASCC risk index score <21

	 CISNE score ≥3 (in patients with solid tumors)

	 Presence of any active uncontrolled comorbid medical problems, including, but not limited to: 

	 -	 Signs of severe sepsis or septic shock (eg, hemodynamic instability, mental status changes of new onset,

		  respiratory dysfunction, oliguria

	 -	 Oral gastrointestinal mucositis that interferes with swallowing or causes severe diarrhea

	 -	 Gastrointestinal symptoms, including abdominal pain, nausea and vomiting, or diarrhea

	 -	 Intravascular catheter infection, especially catheter tunnel infection

	 -	 New pulmonary infiltrate or hypoxemia

	 -	 Underlying chronic lung disease

	 -	 Complex infection at the time of presentation

Alemtuzumab or CAR-T cell use withing the past 2 months

Uncontrolled or progressive cancer

Evidence of hepatic insufficiency (defined AST>5 times normal values) or renal insufficiency (defined as creatinine 

clearance <30 ml/minute)

Characteristics

ตารางที่ 5 Patients with chemotherapy-induced neutropenic fever who are at high risk for serious complication     

Pathogenesis
	 ผลจากการให้ยาเคมีบำ�บัดทำ�ให้เยื่อบุต่างๆ และระบบ

ภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยถูกทำ�ลาย เช่น ภาวะเยื่อบุทางเดินอาหาร

อกัเสบ (mucositis) ตามหลงัการใหย้าเคมบีำ�บดั (chemotherapy 

induced mucositis) ทำ�ให้เช้ือโรคท่ีอยู่บริเวณเย่ือบุเข้าสู่กระแส

เลือดแล้วทำ�ให้เกิดการติดเชื้อตามมา นอกจากนี้การอุดตันของ 

ช่องทางระบบต่างๆ ภายในร่างกาย เช่น ท่อนํ้าเหลือง ท่อเดินนํ้าดี 

ทางเดินอาหาร ทางเดินปัสสาวะ หรือทางเดินหายใจ ซึ่งอาจเกิด

จากก้อนมะเร็งหรือภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ยังเป็นปัจจัย

เสริมที่เพิ่มโอกาสการติดเชื้อเช่นกัน

	 -	 การผลิตแอนติบอดี้ที่ผิดปกติ หรือการล้างคอมเพล็กซ์

ภูมิคุ้มกัน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อจากสิ่งมีชีวิต

ห่อหุ้มเพ่ิมข้ึน ได้แก่ Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae และ Neisseria meningitidis รวมถึงจาก Capno-

cytophaga canimorsus และ Babesia spp.

	 -	 ความบกพร่องของทีเซลล์ (T-cell) ที่เกี่ยวข้องกับมะเร็ง

ต่อมน้ําเหลืองส่งผลให้มีความเส่ียงการติดเช้ือเพิ่มขึ้นจากเชื้อโรค

ภายในเซลล ์เชน่ Listeria monocytogenes, monocytogenes,  
Salmonella spp., Cryptococcus neoformans และ 

Mycobacterium tuberculosis ผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

ชนิดลิมโฟไซติกเฉียบพลัน (acute lymphocytic leukemia) 

เนื้องอกระบบประสาทส่วนกลาง 

	 -	 ผู้ป่วยมะเร็งอื่นๆ ที่ได้รับกลูโคคอร์ติคอยด์ขนาดสูง 

มคีวามเสีย่งเพิม่ขึน้สำ�หรบัโรคปอดบวม Pneumocystis jirovecii 

(เดิมชื่อ P. carinii)
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Epidemiology 

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ febrile neutropenia ประมาณร้อยละ 20 

ถงึ 30 สามารถระบชุนดิของเช้ือกอ่โรคได้8,9  โดยเปน็เชือ้แบคทเีรยี

ร้อยละ 10 ถึง 258 (ตารางที่ 6) ส่วนใหญ่เป็นเชื้อแบคทีเรีย 

แกรมลบ แต่ในปัจจุบันมีแนวโน้มอุบัติการณ์การติดเชื้อแบคทีเรีย 

แกรมบวกมากขึ้นเน่ืองจากมีการใส่สายสวนในหลอดเลือดดำ� 

ระยะยาว (long-term indwelling central venous catheter)10  

	

	 ในการศึกษา Multinational Association for the 

Supportive Care in Cancer (MASCC) ในผู้ป่วยภาวะ febrile 

neutropenia ทีเ่กีย่วขอ้งกบัยาเคมบีำ�บดัจำ�นวน 2,142 ราย พบวา่ 

มีการติดเชื้อแบคทีเรียในเลือด 499 ราย คิดเป็นร้อยละ 2311 

เป็นการติดแบคทีเรียเชื้อแกรมบวกร้อยละ 57 ติดเชื้อแบคทีเรีย 

แกรมลบร้อยละ 34 และแบคทีเรียในเลือดโพลีจุลินทรีย์ 

(polymicrobial bacteremia) ร้อยละ 10

Gram-negative bacteria		  Gram-negative bacteria	 Fungi
	 Escherichia coli		  Proteus spp.		  Cryptococcus spp.
	 Klebsiella spp.		  Haemophilus spp.		  Histoplasma capsulatum
	 Enterobacter spp.		  Serratia spp.		  Coccidioides spp.
	 Pseudomonas aeruginosa		  Neisseria meninigitidis		  Mucorales
	 Citrobacter spp.		  Capnocytophaga canimorsus		  Pneumocystis jirovecii
	 Acinetobacter spp.		  Legionella spp.
	 Stenotrophomonas maltophila		  Moraxella spp.
Gram-positive bacteria	 Gram-positive bacteria	 Viruses
	 Coagulase-negative		  Bacillus spp.		  Herpes simplex virus 1,2
staphylococci		  Listeria monocytogenes		  Varicella-zoster virus
	 Staphylococcus aureus		  Stomatococcus spp.		  Cytomegalovirus
	 Enterococcus spp.		  Corynebacterium jeikeium		  Epstein-Barr virus
	 Viridans group streptococci				    Human herpes virus 6
	 Streptococcus pneumoniae				    Enteroviruses
	 Streptococcus pyogenes				    Respiratory syncytial virus
					     Influenza virus
 					     Parainfluenza virus
Other bacteria			   Other
	 Clostridioides difficile				    Babesia spp.
	 Anaerobes				    Plasmodium spp. (the cause 
	 Mycobacteria 				    of malaria) 
					     Toxoplasma spp.
   					     Strongyloides stercoralis
   					     Nocardia spp.
Fungi
   Aspergillus spp.
   Candida spp.  

Commonly cultured organisms Less commonly cultured

organisms

Additional organisms

ตารางที่ 6 Pathogens documented in febrile neutropenia8     
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	 ในการศึกษาการชันสูตรศพของผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตระหว่าง 

ปี พ.ศ. 2509 ถึง 2518 จากภาวะ febrile neutropenia ที่มีไข้ 

พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 69 มีหลักฐานของการติดเชื้อราที่แพร่กระจาย

อย่างรวดเร็ว12 เชื้อราท่ีพบว่าเป็นสาเหตุของการติดเชื้อในผู้ป่วย 

febrile neutropenia คอื Candida spp. และ Aspergillus spp.

Management 

	 การวินิจฉัยภาวะ febrile neutropenia ในผู้ป่วยมะเร็งได้

อยา่งรวดเรว็ และเริม่การรกัษาดว้ยยาปฏิชวีนะอยา่งทนัทหีลงัจาก

ไดร้บัการเพาะเชือ้จากเลอืดจะสามารถชว่ยลดอตัราการเสียชีวติได ้

	 1.		การประเมินเบื้องต้น (Initial assessment) 

			   ผู้ป่วยมะเร็งท่ีสงสัยภาวะ febrile neutropenia ต้องได้

รับการซักประวัติเก่ียวกับโรคมะเร็ง การได้รับยาเคมีบำ�บัดสูตรล่าสุด

และวันที่ที่ ให้ยาเคมีบำ�บัด ตรวจวัดอุณหภูมิร่างกาย ความ

ดันโลหิต ตรวจร่างกายเบื้องต้นเพื่อหาตำ�แหน่งของการติดเชื้อ 

วดัปริมาณ absolute neutrophil count (ANC) คา่การทำ�งานของ

ไต คา่การทำ�งานของตบั รวมถงึการสง่ตรวจหาตำ�แหนง่การตดิเชือ้ 

เช่น ตรวจเสมหะ ปัสสาวะ การเพาะเชื้อในกระแสเลือด เป็นต้น 

	 2.		การเร่ิมตน้ใหย้าปฏชีิวนะ (Time of start antimicrobial) 

		  ควรใหย้าปฏชิวีนะโดยเรว็ทีส่ดุ เนือ่งจากมผีลตอ่อตัราการ

เสียชีวิตของผู้ป่วย จากแนวทางปฏิบัติของคณะทำ�งานโรคติดเชื้อ

ของสมาคมโลหิตวิทยาและมะเร็งวิทยาแห่งเยอรมนีและเครือข่าย

มะเรง็แหง่ไอร์แลนดเ์หนอื แนะนำ�ให้เริม่การรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะ

ทนัทหีลงัจากไดร้บัการเพาะเชือ้จากเลือดในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ febrile 

neutropenia13,14 แนวปฏิบัติสากลสนับสนุนให้การรักษาด้วย 

ยาปฏิชีวนะภายใน 60 นาทีหลังจากวินิจฉัยภาวะ febrile 

neutropenia14-17 

	 แม้ว่าระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาปฏิชีวนะยังไม่

ชัดเจน แต่ข้อมูลจากการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย 2,731 ราย 

ทีต่ดิเชือ้เฉยีบพลนั มเีพยีงรอ้ยละ 7 เทา่นัน้ทีว่นิจิฉยัภาวะ febrile 

neutropenia และพบว่าความล่าช้าในการเริ ่มยาปฏิชีวนะทุก 

1 ชั่วโมง สัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตท่ีลดลงถงึ รอ้ยละ 818 อกีทัง้ 

การศึกษาแบบ cohort study ยังพบว่าความล่าช้าในการเริ่มยา

ปฏชิวีนะในผูป้ว่ย febrile neutropenia ในแตล่ะช่ัวโมง เพิม่อตัรา

การเสียชีวิตใน 28 วันถึงร้อยละ 1819

	 อย่างไรก็ตามจากการศึกษา cohort study ในผู้ป่วยมะเร็ง

ที่มีภาวะ febrile neutropenia ที่มีความเสี่ยงตํ่า ยังไม่มีหลักฐาน

ที่แสดงถึงประโยชน์ชัดเจนของการเริ่มยาปฏิชีวนะอย่างรวดเร็ว 

โดยประชากรกลุ่มนี้มีอัตราการเสียชีวิตเพียงร้อยละ 2.8 และ 

พบอุบัติการณ์เชื้อดื้อยาตํ่าร้อยละ 6 เท่านั้น20

	 การศกึษาเชงิสงัเกตการณแ์บบหลายศนูยใ์นฝรัง่เศส (multi 

center observational study) พบวา่รอ้ยละ 55 ของผูป้ว่ยมะเรง็ 

febrile neutropenia ที่ไปแผนกฉุกเฉินมีอาการติดเชื้อในกระแส 

เลือด (sepsis syndrome) และร้อยละ 45 มีหลักฐานว่าเป็น

โรคติดเช้ือรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 

(septic shock)21

	 อีกการศึกษาเชิ งสั ง เกตระยะยาว ( long i tudinal 

observational study) ของยโุรป พบวา่ผู้ปว่ยทีต่อ้งไดร้บัการดแูล 

ขั้นวิกฤต มักพบในผู้ป่วยมะเร็งโลหิตวิทยา (hematologic 

malignancies) ซึ่งมีภาวะติดเชื้อรุนแรง หรือภาวะช็อกร้อยละ 59 

และในกลุ่มผู้ปว่ยทีม่เีนือ้งอกทีเ่ปน็ของแขง็ (solid malignancies)  

ร้อยละ 2422 ข้อมูลจากสหราชอาณาจักรรายงานว่ามีเพียง 

ร้อยละ 18 ถึง 26 เท่านั ้นที ่สามารถเริ ่มยาปฏิชีวนะภายใน 

1 ชั่วโมง หลังการวินิจฉัยภาวะ febrile neutropenia สาเหตุท่ี

พบบ่อยที่สุดที่ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมง 

ได้แก่ การไม่ฉีดยาปฏิชีวนะตั้งแต่ห้องฉุกเฉิน ซึ่งความล่าช้าในการ

ส่งต่อผู้ป่วยจากห้องฉุกเฉินไปยังหอผู้ป่วย การขาดความตระหนัก

ของบุคลากรทางการแพทย์23 ดังนั้น การพัฒนาการใช้ชุดคำ�สั่ง 

ทีเ่ปน็มาตรฐานจะชว่ยลดระยะเวลาการรอคอยการเริม่ยาปฏชิวีนะ

ได้มากถึงสองในสามจากค่าเฉลี่ยเดิม24,25 

	 3.		การให้ยาปฏิชีวนะ (Treatment regimens)

			  จุดมุ่งหมายของการให้ยาปฏิชีวนะ คือ การให้ยาที่

ครอบคลุมเชื้อก่อโรคท่ีพบบ่อยและรุนแรงท่ีสุดที่อาจทำ�ให้เกิดภัย

คุกคามถึงชีวิตในผู้ป่วยภาวะ febrile neutropenia (ตารางที่ 6) 

ควรให้ยาที่ มีประสิทธิภาพในการครอบคลุมเช้ือในวงกว้าง 

(broad-spectrum antibiotics) ซึง่การเลือกยาปฏิชวีนะเบื้องต้น

ควรพจิารณาจากประวตัขิองผูป้ว่ย อาการแพ้ การใชส้ารต้านจลุชพี

มาก่อนหน้านี้ ข้อมูลการเพาะเชื้อล่าสุด และความไวของเชื้อโรค

ในแต่ละโรงพยาบาล26 
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สูตรยาเริ่มต้นสำ�หรับต้านจุลชีพ (Empirical antimicrobial)

	 ผู้ป่วย febrile neutropenia ที่มีความเสี่ยงต่ํา (MASCC≥21 

หรือ CISNE<3) สามารถให้ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทาน

ได้ สูตรยาสำ�หรับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 

(fluo roquinolone) มาก่อนคือ ciprofloxacin ร่วมกับ 

amoxic i l l in-clavulanate หรือ levofloxac in หรือ 

moxifloxacin8,27-29 ในผู้ป่วยท่ีแพ้ยา penicillin สามารถใช้ 

clindamycin, cefixime8 (ตารางที่ 7)

	 ผู้ป่ วย  febr i le  neut ropen ia  ที่ มี ความเสี่ ย งสู ง 

(MASCC<21 หรือ CISNE≥3, มีภาวะ neutropenia คาดว่า 

จะเกิน 7 วัน หรือมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง) ควรเริ่มยาปฏิชีวนะ

แบบเดีย่วทีอ่อกฤทธิค์รอบคลมุเชือ้ซโูดโมเนส (antipseudomonal 

beta-lactam) เช่น meropenem31, imipenem, cefepime32,33  

หรือ piperacillin-tazobactam34 (ตารางที่  7) การใช้ 

ceftazidime เป็นยาเดี่ยวสามารถใช้ได้ในสถานพยาบาลท่ีมี 

อัตราการดื้อยาตํ่า

Ciprofloxacin +	 750 mg twice daily	 Cefepime	 2 g IV every 8 hours

Beta-lactam :

amoxicillin-clavulanic	 500/125 mg three times

acid		  daily or 875/125 mg

		  twice daily

Levofloxacin	 750 mg once daily	 Meropenem	 1 g IV every 8 hours

Moxifloxacin	 400 mg once daily  	 Imipenem	 500 mg IV every 6 hours

Clindamycin*	 300 mg four times daily	 Piperacillin-tazobactam	 4.5 g IV every 6-8 hours

Cefixime*		 400 mg once daily	 Ceftazidime 	 2 g IV every 8 hours

*History penicillin hypersensitivity

AntimicrobialDose

Febrile neutropenia patient (Low risk) Febrile neutropenia patient (High-risk)

Antimicrobial Dose

ตารางที่ 7   Antimicrobial regimens8,27-29,31-34 (ยาปฏิชีวนะ)     
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	 Vancomycin ไม่แนะนำ�ให้เป็นยาเริ่มต้นสำ�หรับต้านจุลชีพ

ในผู้ป่วย febrile neutropenia แต่ควรพิจารณาให้เป็นยาเสริม

ในผู้ป่วยบางราย เช่น ผู ้ที ่สงสัยว่ามีการติดเชื ้อที ่เกี ่ยวข้องกับ

สายสวน การติดเช้ือท่ีผิวหนังหรือเน้ือเย่ืออ่อน ปอดบวม หรือผู้ป่วย

ที ่มีภาวะการไหลเวียนโลหิตผิดปกติ ( h emodynam i c 

instab i l i ty ) 35-36 

	 การใชย้าตา้นเชือ้ราในผูป้ว่ยท่ีมภีาวะ febrile neutropenia 

ระยะเวลาการให้ยาต้านจุลชีพ (Duration of antimicrobial) 

	 ระยะเวลาของการให้ยาต้านแบคทีเรียขึ้นอยู่กับอาการทาง

คลนิกิ เชือ้กอ่โรค การสรา้งเมด็เลอืดใหม ่กำ�หนดโดยการฟืน้ตวัของ 

ANC มากกวา่เทา่กบั 500 เซลล/์ไมโครลติร และการตอบสนองต่อ

การรักษา

	 ดังนั้น ระยะเวลาของการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงต่ําและมีผลเพาะเช้ือในเลือดเป็นลบจะให้ยาจนถึงวันที่

ไม่มีไข้อย่างน้อย 2 วันหลังจากที่ ANC มากกว่าเท่ากับ 500 เซลล์/

ไมโครลิตร28 ในผู้ป่วยท่ี ANC ฟื้นตัวไม่ถึง 500 เซลล์/ไมโครลิตร 

การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะจะดำ�เนินต่อไปจนกว่าผู้ป่วยจะไม่มีไข้

เป็นเวลา 5 ถึง 7 วัน8

มขีอ้บง่ชีเ้ฉพาะในกลุ่มความเสีย่งสูง ไดแ้ก ่ผู้ปว่ยทีค่าดวา่จะมภีาวะ 

neutropenia (ANC <500/L) ต่อเนื ่องนานกว่า 7 วัน รว่มกับมไีข้ท่ี

ไมต่อบสนองตอ่การรกัษาดว้ยยาปฏชีิวนะ (persistent fever) หรอื

มีไข้กลับมาเป็นซํ้าระหว่างที่ได้รับยาปฏิชีวนะ (recurrent fever)  

ตามแนวทางของ IDSA ปี 2010 แนะนำ�ให้ใช้ amphotericin B 

deoxycholate, voriconazole หรอื itraconazole8(ตารางที ่8)

Amphotericin B lipid complex	 5 mg/kg IV once daily

Liposomal amphotericin B		  3-5 mg/kg IV once daily

Caspofungin 		  Loading 70 mg IV on day 1 then 50 mg IV once daily

Micafungin 		  100 mg IV daily

Anidulafungin 		  Loading 200 mg IV on day 1 then 100 mg IV once daily

Voriconazole 		  Loading 6 mg/kg IV every 12 hours on day 1 then 4 mg/kg IV 

			   every 12 hours

Isavuconazole 		  200 mg (equivalent to isavuconazonium sulfate 372 mg) IV every    		

	                                                        8 hours on day 1 and 2 then 200 mg once daily from day 3 onwards

Posaconazole 		  300 mg IV or PO bid on day 1 then 300 mg daily thereafter

Antifungal Dose

ตารางที่ 8 Antifungal regimens     

ยากระตุ้นการเจริญเติบโตของเม็ดเลือดขาว Colony stimulating 

factors (CSFs)

	 แนวทางของสมาคมโรคตดิเชือ้แหง่อเมรกิา (IDSA) ไมแ่นะนำ�

ให้ใช้ยากระตุ้นการเจริญเติบโตเม็ดเลือดขาว (G-CSF และ GM-

CSF) กับผู้ป่วยที่มีภาวะ febrile neutropenia ทุกราย8 ในขณะที่ 

แนวทางของสมาคมมะเร็งวิทยาคลินิกแห่งอเมริกาและเครือข่าย 

มะเรง็ครอบคลมุแหง่ชาตแินะนำ�ใหใ้ชส้ำ�หรบัผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งสงู 

ต่อภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อหรือผู้ป่วยท่ีมีปัจจัย

การพยากรณ์โรคที่ทำ�นายผลลัพธ์ทางคลินิกที่ไม่ดี37-39

	 1.		ระหว่างการปลูกถ่ายเซลล์ (autologous and alloge-

neic peripheral stem cell transplantation)

	 2.		ร้อยละ 35-48 ของผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน 

(acute myeloid leukemia)

	 3. ร้อยละ 13-30 ในระหว่างการเหน่ียวนำ�โดยการให้ยา

เคมีบำ�บัดในผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว (acute lymphoblastic 

leukemia) 
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สรุป
	 ผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบำ�บัดชนิด cytotoxic อาจเกิด 

myelosuppression ทำ�ให้การทำ�งานของไขกระดูกลดลง และ

เกดิ mucositis ซึง่สง่ผลตอ่ความสมบรูณข์องเยือ่บทุางเดนิอาหาร 

โดยทัง้สองภาวะนีเ้พิม่ความเสีย่งตอ่การติดเชือ้จากแบคทเีรยี ไวรสั 

และเชื้อรา ที่สามารถผ่านเยื่อบุลำ�ไส้เข้าสู่กระแสเลือดได้ ถ้าผู้ป่วย

มีภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํา (neutropenia) เกิดขึ้นร่วมด้วย ผู้ป่วย

อาจพัฒนาเป็น febrile neutropenia ซ่ึงไข้มักเป็นสัญญาณแรก

และอาจเป็นสัญญาณเดียวของการติดเชื้อ บุคลากรทางการแพทย์

จึงต้องวินิจฉัยภาวะนี้อย่างรวดเร็ว การใช้เครื่องมือ MASCC Risk 

Index หรือ CISNE Score ในการประเมินความเส่ียงของผู้ป่วย

กลุ่มต่างๆ หากผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง จำ�เป็นต้องเริ่มให้

ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำ�ทันที เพื่อช่วยลดอัตราการเสียชีวิต

และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น
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บทคัดย่อ
	 การจัดการความปวดและการให้ยาระงับความรู้สึกสำ�หรับผู้ป่วยที่ใช้ยาโอปิออยด์ (opioid) เรื้อรัง เป็นเรื่องท่ีท้าทาย 
เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีอาการปวดเรื้อรังเกิน 3 เดือนขึ้นไป โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็ง มีความดื้อต่อยาโอปิออยด์ (opioid 
tolerance) และประสบภาวะ opioid-induced hyperalgesia (OIH) หรือภาวะที่ยาโอปิออยด์ทำ�ให้ความรู้สึกเจ็บปวดเพ่ิมขึ้น 
นอกจากนีผู้ป้ว่ยยังอาจเผชิญการตตีราเกีย่วกบัการใชย้าโอปอิอยดใ์นทางทีผ่ดิ นำ�ไปสูก่ารประเมนิอาการปวดทีต่ํ่ำ�กวา่ความเปน็จรงิ
และได้รับการรักษาท่ีไม่เพียงพอ ดังน้ันบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความเช่ียวชาญในด้านการจัดการความปวดจะสามารถประเมิน
และจัดการความปวดหลังการผ่าตัดได้อย่างเหมาะสม โดยบทความนี้จะกล่าวถึงแนวทางในการรักษาโดยใช้ยาร่วมกันหลายชนิด 
(multimodal analgesia) และแนวทางตามหลักฐานเพื่อรักษาอาการปวดในผู้ป่วยกลุ่มนี้
  
คำ�สำ�คัญ: การใช้ยาโอปิออยด์เรื้อรัง, ภาวะดื้อต่อยาโอปิออยด์, ภาวะที่ยาโอปิออยด์ทำ�ให้รู้สึกปวดมากขึ้น
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Pain management and Anesthetic considerations 
for patients with chronic Opioid Use

Yuwarin  Kositworakitkun
Anesthesiology  Uttaradit  hospital

Contact:   Yuwarin  Kositworakitkun
Address:   Anesthesiology  Uttaradit  hospital
E-mail:   stamp_leo@hotmail.com

ABSTRACT
	 Effective pain management and anesthetic consideration for patients with chronic opioid use 
defined as continuous opioid consumption for more than three months remains a major clinical challenge. 
These patients often experience chronic pain, opioid tolerance, and opioid-induced hyperalgesia (OIH), 
a condition where opioids increase sensitivity to pain. Additionally, they may face stigmatization related to 
opioid misuse, leading to underestimation of their pain and inadequate treatment. Therefore, healthcare 
professionals with expertise in pain management play a critical role in appropriately assessing and 
managing postoperative pain for this population. This article discusses evidence-based approaches, 
including multimodal analgesia, to effectively treat pain in these patients.

Keywords:  Chronic opioid use, Opioid tolerance, Opioid induced hyperalgesia
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บทนำ�
	

	 จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับยาโอปิออยด์ (opioids) ในขนาดสูง

และต้องเข้ารับการผ่าตัดมีจำ�นวนเพิ่มขึ้น เนื่องจากการใช้ยา

โอปิออยด์ได้รับความนิยมมากขึ้นในการรักษาอาการปวดเรื้อรัง

ทั้งผู้ป่วยโรคมะเร็งและผู้ป่วยเรื้อรังท่ีไม่ใช่โรคมะเร็ง ความชุกของ

อาการปวดเรื้อรังเป็นสาเหตุนำ�ไปสู่การเพิ่มขึ้นของการสั่งจ่ายยา 

โอปอิอยด ์ศนูยค์วบคมุและปอ้งกันโรคในสหรฐัอเมรกิา (Centers for 

disease control and prevention: CDC) รายงานว่าใน               

ปี 2016 มีประชากรผู้ใหญ่ประมาณ 10.1 ล้านคน ได้รับยา 

โอปิออยด์ระยะยาว และมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน การใช้ยาโอปิออยด์

เรื้อรัง ส่งผลให้เกิดภาวะดื้อต่อยา (opioid tolerance) และภาวะ

พึ่งพายาทางกายภาพ (physical dependence) ซึ่งเป็นปัจจัยที่

ทำ�ให้การจัดการความปวดในช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมาเข้ารับการผ่าตัด   

มคีวามซบัซอ้นมากข้ึน นอกจากน้ี ยงัมภีาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ 

เชน่ อาการถอนยา (opioid withdrawal) และภาวะทีย่าโอปิออยด ์

ทำ�ให้ความเจ็บปวดเพิ่มขึ้น (opioid induced hyperalgesia 

หรอื OIH) ผลกระทบจากการใช้ยาโอปอิอยดใ์นระยะยาวไมไ่ดจ้ำ�กดั

อยู่เพียงทางคลินิกเท่านั้น แต่ยังครอบคลุมถึงภาระทางเศรษฐกิจ

และสังคม เช่น ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลท่ีเพิ่มขึ้น การ 

ลดลงของคุณภาพแรงงาน และคุณภาพชีวิตที่ลดลงของผู้ป่วย 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม

	 ซึง่อาการ physical dependence และ opioid withdrawal 

เกิดได้ในผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มโอปิออยด์ขนาดสูง เช่น

	  •	 ยาโอปิออยด์ชนิดอ่อน (weak opioids) เช่น codeine 

มากกว่า 120 มก. หรือ ยา tramadol มากกว่า 400 มก. ต่อวัน

 	 •	 ยาโอปอิอยดช์นดิแรง (strong opioids) เชน่ morphine 

หรือ oxycodone ที่ใช้ต่อเนื่องเกินกว่า 2 สัปดาห์ก่อนการผ่าตัด 

บทความนี้มุ่งเน้นการจัดการความปวดในผู้ป่วยที่มีประวัติการใช้

ยาโอปิออยด์เรื้อรังที่ต้องเข้ารับการผ่าตัด โดยให้ความสำ�คัญทั้ง 

ผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งและไม่ใช่โรคมะเร็ง โดยเนื้อหาแบ่งออก

เป็นการเตรียมตัวก่อนการผ่าตัด การดูแลระหว่างและหลังผ่าตัด 

เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพการควบคมุอาการปวดและลดความเสีย่งจาก

ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้อง

	 คำ�ศัพท์ ท่ีเกี่ยวข้องกับอาการปวดตามคำ�จำ�กัดความของ

สมาคมศึกษาความปวดนานาชาติ (International Association 

for the Study of Pain) รวมถึงสมาคมแพทย์ด้านการติดยา

แห่งอเมริกา (American Society of Addiction Medicine), 

สถาบันแพทย์ด้านความปวดแห่งอเมริกา (American Academy 

of Pain Medicine) และ American Pain Society (2001) และ

ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (Centers for disease control and 

prevention: CDC) มีดังนี้1-2

	 •	 ความเจ็บปวด (Pain): ประสบการณ์ทางประสาทสัมผัส

และอารมณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ซึ่งเกี่ยวข้องกับความเสียหายของ

เน้ือเยื่อที่เกิดขึ้นจริงหรือเสมือนว่าเกิดขึ้น หรือที่อธิบายถึงในแง่

ของความเสียหายนั้น

	 •	 อาการปวดเรือ้รงั (Chronic pain): ความเจบ็ปวดทีค่งอยู่

เกนิกวา่ 3 เดอืน และเลยระยะเวลาปกตขิองการหายของเนือ้เยือ่ที่

ได้รับบาดเจ็บ

	 •	 การรักษาแบบผสมผสาน (Multimodal analgesia): 

การใชว้ธิกีารรกัษาตา่งๆ ทีม่กีลไกการออกฤทธิท์ีแ่ตกตา่งกนัในการ

รักษาอาการปวด เช่น การใช้ยา Pregabalin และยา opioid เพื่อ

ควบคมุอาการปวด หรอืการใชย้าตา้นการอักเสบทีไ่มใ่ชส่เตยีรอยด ์

(NSAIDs) ร่วมกับยา paracetamol

	 •	 การใช้โอปิออยด์ระยะยาว (Long-term opioid use): 

การใช้ยาโอปิออยด์เกือบทุกวันเป็นระยะเวลานานกว่า 3 เดือน

	 •	 การเสพติด (Addiction): โรคเรื้อรังทางระบบประสาท 

ทีม่ปีจัจยัทางพันธกุรรม จติสงัคม และสิง่แวดลอ้ม มผีลตอ่การพฒันา 

และแสดงออกของโรค ลักษณะสำ�คัญของโรคนี้รวมถึงพฤติกรรม

ดังต่อไปนี้อย่างน้อยหนึ่งอย่าง: การควบคุมการใช้ยาไม่ได้ การใช้

ต่อเนื่องแม้จะเกิดอันตราย และความอยากยา

	 •	 การพึง่พาทางกายภาพ (Physical dependence): ภาวะ

ทีร่า่งกายปรบัตวัจนเกิดการแสดงอาการถอนยาทีเ่ฉพาะเจาะจงตอ่

กลุ่มยานั้น ๆ ซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้จากการหยุดยาอย่างกะทันหัน 

การลดขนาดยาอย่างรวดเร็ว การลดระดับยาลงในเลือด หรือการ

ใช้ยาต้านฤทธิ์

	 •	 ภาวะด้ือต่อยา (Tolerance): ภาวะทีร่่างกายปรบัตัวเมือ่

ไดร้บัยา ทำ�ให้ประสทิธิภาพของยาลดลงในการรกัษา หรือต้องเพิม่

ขนาดยาเพื่อให้ได้ผลลัพธ์เท่าเดิม
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	 20 - 44	 12

	 45 – 134	 25

	 135 – 224	 50

	 225 – 314	 75

	 315 – 404	 100

	 405 – 494	 125

	 495 - 584	 150

	 585 – 674	 175

	 675 - 764	 200   

ขนาดยา morphine ชนิดรับประทานใน 24 ชั่วโมง

(มิลลิกรัม)

ขนาดยา fentanyl transdermal patch

(ไมโครกรัมต่อชั่วโมง)

ตารางที่ 1 แสดงขนาดยาโอปิออยด์ในรูปแบบแผ่นแปะเฟนทานิล (fentanyl transdermal patch) และมอร์ฟีน (morphine) 

ชนิดรับประทานที่มีฤทธิ์เทียบเท่ากัน (Equianalgesic dose)     

e272844
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การจัดการความปวดจากการผ่าตัด

	 การวางแผนระงับปวดทั้งในช่วงก่อน ระหว่าง และหลังการ

ผา่ตดัสำ�หรับผูป้ว่ยกลุม่นีจ้งึตอ้งใหค้วามสำ�คญั เพือ่ให้เหมาะสมกับ

ความต้องการและลดความเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง

การเตรียมตัวก่อนการผ่าตัด (Preoperative preparation)

	 ใชแ้นวทางแบบสหวชิาชพี (multidisciplinary approach) 

ในการดูแลผู้ป่วยปวดเร้ือรัง ได้แก่ ทีมดูแลอาการปวดเรื้อรัง 

(chronic pain team) ร่วมกับทีมดูแลอาการปวดเฉียบพลัน 

(acute pain team) เพื่อวางแผนระงับความเจ็บปวดในการผ่าตัด 

(perioperative analgesic plan) ควรมีการประเมินผู้ป่วยถึงโรค

ประจำ�ตวัเดมิ อาการปวดเรือ้รงัเดมิกอ่นการผา่ตดั ประวตักิารใชย้า

ระงบัปวด และการประเมนิประสทิธภิาพรวมถงึผลขา้งเคียงของยา

ระงบัปวดทีไ่ดร้บัก่อนการผา่ตดั หากมอีาการปวดรนุแรงใหย้าระงบั

ปวดหรอืหตัถการระงบัปวด เพือ่บรรเทาอาการปวดกอ่นการผา่ตดั 

ตัวอย่างเครื่องมือท่ีใช้ประเมินระดับความปวด ได้แก่ Numeric 

Rating Scales (NRS) และ Visual Analog Scales (VAS) ควร 

คำ�นวนปริมาณการใช้ยาโอปิออยด์ต่อวันของผู้ป่วย (Morphine 

Milligram Equivalent: MME) เพื่อประเมินความเส่ียงของ

ภาวะดื้อยา และอาการถอนยา นอกจากนี้มีการประเมินทางด้าน

จิตใจ เช่น ภาวะวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และการพึ่งพายาในเชิง

พฤตกิรรม โดยผูป้ว่ยทีม่ารบัการผา่ตดัอาจใชย้าโอปอิอยดช์นดิแรง 

(strong opioids) ได้แก่ มอร์ฟีนซัลเฟต (morphine sulphate 

continus) แผ่นแปะเฟนทานิล (transdermal fentanyl) หรือ

แผ่นแปะบูพรีนอร์ฟีน (transdermal buprenorphine) หรือในรูป

แบบปล่อยยาทันที (immediate release) เช่น มอร์ฟีนชนิดรับ

ประทาน3-4

	 •	 ผู้ปว่ยท่ีใชย้าโอปอิอยดช์นดิรบัประทาน (ทัง้ immediate 

และ modified release) ควรรบัประทานยาต่อเนือ่งกอ่นการผา่ตดั 

รวมถึงเช้าวันผ่าตัด

	 •	 ผูป้ว่ยทีใ่ชแ้ผน่แปะยา fentanyl (transdermal opioid 

patches) ควรลอกแผ่นแปะออกก่อนการผ่าตัด เพื่อหลีกเลี่ยง

ปัญหาระหว่างและหลังผ่าตัด เช่น การดูดซึมยาล่าช้าหรือดูดซึม

เพิ่มมากขึ้น ทำ�ให้ไม่ได้ขนาดยาตามความต้องการโดยควรปรับมา

ใช้ยาโอปิออยด์ชนิดฉีดแทนระหว่างผ่าตัด หรือชนิดรับประทานที่

มีฤทธิ์เทียบเท่า (equianalgesic doses) หลังผ่าตัดแทน

	 •	 ผู้ปว่ยทีไ่ดร้บัยาโอปอิอยดผ์า่นเครือ่งใหย้าแกป้วดเขา้ชอ่ง

ไขสันหลัง (Intrathecal drug delivery system, IDDS) ควรใช้

วธิกีารใหย้าแบบนีต้อ่เนือ่งระหวา่งการผา่ตดั เพือ่ใหค้วบคมุอาการ

ปวดเดมิไดอ้ยา่งเหมาะสม (ตามคำ�แนะนำ�ของผู้ผลติ) หากการปวด

เฉียบพลันควบคุมไม่ได้ อาจต้องมีการปรับความเข้มข้นของยา 

หรือเพิ่มความเร็วในการให้ยา หรืออาจใช้ยาโอปิออยด์ที่ออกฤทธิ์

สั้นแบบปรับขนาดได้ง่ายได้แก่ fentanyl (ตารางที่ 1)
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การดูแลผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัด และหลังผ่าตัด 

(Intraoperative management) 
	 ผู้ป่วยที่ใช้ยาโอปิออยด์ต่อเนื่องนานกว่า 2 สัปดาห์ อาจเกิด

ภาวะดื้อต่อยา (opioid tolerance) ซ่ึงหมายถึง “การท่ีร่างกาย

ได้รับยาขนาดเดิมแต่ผลของยาลดลง หรือจำ�เป็นต้องเพ่ิมขนาดยา

เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์เท่าเดิม” ขนาดยาโอปิออยด์ที่ใช้หลังการผ่าตัด

ตามมาตรฐานทั่วไปนั้น ออกแบบมาเพื่อผู้ป่วยที่ไม่เคยใช้ยา

โอปิออยด์มาก่อน (opioid-naïve patients) ในขณะที่ผู้ป่วยที่มี

ภาวะด้ือตอ่ยาโอปอิอยด ์(opioid-tolerant patients) จะตอ้งการ

ขนาดยาโอปิออยด์ที่มากขึ้นเพื่อให้บรรเทาอาการปวดได้อย่าง 

เพียงพอ

	 การพึ่งพายาโอปิออยด์ทางกายภาพ (physical depend-

ence) ในผู้ป่วยที่ใช้ยาโอปิออยด์ก่อนการผ่าตัด จำ�เป็นต้องมีการ

ให้ยาโอปิออยด์เดิม (baseline opioid administration) ในช่วง

ระหวา่งและหลงัการผา่ตดั เพือ่ปอ้งกนัอาการถอนยา (withdrawal 

reaction) ซึง่มลีกัษณะเดน่ เชน่ ระบบประสาทอตัโนมตัทิำ�งานมาก

เกนิ (adrenergic hyperactivity) อาการออ่นเพลยี (generalized 

malaise) ปวดท้อง หาวบ่อย และมีเหงื่อออก11

	 ความต้องการยาโอปิออยด์พื้นฐานหลังการผ่าตัด คำ�นวณ

จากปริมาณยาโอปิออยด์ที่ใช้ก่อนการผ่าตัด ซึ่งเป็นเพียงการ

ประมาณการเทา่นัน้ ความตอ้งการจรงิอาจมากหรอืนอ้ยกวา่นีก้ไ็ด ้

หลกัฐานในปจัจบุนัชีใ้หเ้หน็วา่ ยาโอปอิอยดใ์นขนาดทีค่อ่นขา้งนอ้ย 

(<50% ของขนาดยาก่อนการผ่าตัด) เพียงพอท่ีจะป้องกันอาการ

ถอนยาได้ ผลของการผ่าตัดอาจทำ�ให้ความต้องการยาโอปิออยด์

เพิม่หรอืลดลง โดยในบางกรณ ีความต้องการยาโอปอิอยดอ์าจเพิม่

ขึ้นมากกว่า 20% จากขนาดพื้นฐาน เนื่องจากมีอาการปวดแผล

ผ่าตัดร่วมด้วย ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับประเภทของการผ่าตัด สำ�หรับผู้ป่วย

มะเร็ง การผ่าตัดอาจช่วยลดความเจ็บปวดได้ เนื่องจากมีการกำ�จัด 

เน้ือเย่ือมะเร็งท่ีกดทับอวัยวะต่างๆ เหล่าน้ัน หรือกดทับเส้นประสาท

ลดลง ทำ�ให้อาการปวดจากระบบประสาท (neuropathic pain) 

ลดลง5-8

	 การให้การระงับปวดระหว่างผ่าตัดเพื่อลดการใช้ยา 

โอปอิอยด์ ควรใช้ยาหลากหลายชนิดเพื ่อเสริมฤทธิ ์ในการระงับ

ปวดได้แก่ ketamine, dexmedetomidine, ร่วมกับการใช้

การระงับความรู ้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia) ร่วม

ด้วย เช่น nerve blocks, epidural block หรือ spinal anesthesia 

การติดตามระดับความลึกของการระง ับความรู ้ส ึกโดยใช้ 

BIS monitoring เพื่อปรับยาอย่างระมัดระวัง
 

การดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด (Postoperative 

Management) 	
	 ตอ้งประเมนิอาการตา่งๆ อยา่งสม่ําเสมอ ไดแ้ก ่อาการทีแ่สดง

ว่าผู้ป่วยได้รับยาไม่เพียงพอ เช่น อาการปวดที่ไม่ได้รับการบรรเทา 

หรอือาการถอนยา (withdrawal phenomena) อาการทีแ่สดงวา่

ผู้ป่วยได้รับยามากเกินไป (opioid overdose) เช่น อาการง่วงซึม 

(sedation) หรือภาวะกดการหายใจ (respiratory depression) 

โดยการแยกภาวะ opioid withdrawal, opioid tolerance 

และ opioid induced hyperalgesia (ตารางที่ 3)

 Morphine (oral)		  10	 1

Oxycodone (oral)		  6.7	 1.5

Hydromorphone (oral)	 2.5	 4

Fentanyl patch		  25 mcg/hr = 45 - 134 morphine/day	 ประมาณ 2.4

ขนาดยา (มก.) ที่เทียบเท่ามอร์ฟีน 10 มก. (oral)ยาโอปิออยด์ MME Conversion Factor

ตารางที่ 2 แสดงการปรับขนาดยาโอปิออยด์เป็น (Morphine Milligram Equivalent: MME)     
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	 การปรับกลับมาใช้ยาแบบรับประทาน เม่ือผู้ป่วยสามารถ
กลับมารับประทานยาได้ ยาโอปิออยด์ในรูปแบบฉีดควรถูกเปล่ียน
เป็นขนาดท่ีเทียบเท่ากันสำ�หรับรับประทาน (equianalgesic oral 
dose) โดยยาโอปิออยด์ท่ีให้ขนาดพ้ืนฐานต่อเน่ืองเทียบเท่าขนาด
ยาก่อนการผ่าตัดอย่างน้อย 75-100% เพ่ือป้องกันอาการถอน
ยา (opioid withdrawal) และประเมินอาการปวดท่ีเกิดจากการ
ผ่าตัดเพ่ิมเติม โดยพิจารณาตามความต้องการของผู้ป่วย นอกจากน้ี 
ใช้การรักษาแบบผสมผสาน (multimodal analgesia) อย่างการใช้
ยาหลายชนิดร่วมกัน เช่น ยาต้านการอักเสบชนิดท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ 
(non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) และ 
clonidine มผีลชว่ยลดปรมิาณการใช้ยาโอปอิอยด ์(opioid-sparing 
effects) ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ9 โดยยาลดปวดชนิดต่างๆ (ตาราง 
ท่ี 4) นอกจากนี้ พิจารณาการให้ยาเพิ่มควบคุมอาการปวด
เฉียบพลัน (Breakthrough pain) โดยคิดเป็น 10% ของปริมาณ

โอปิออยด์ต่อวันที่ผู้ป่วยได้รับ (Total morphine milligram per 
day) การใช้ยาโอปิออยด์หลังการผ่าตัด สามารถทำ�ได้หลายวิธี 
เช่น การให้ทางการฉีด (parenterally) การให้ช่องเหนือไขสันหลัง 
(epidurally) การให้ยารับประทาน (orally) ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับปัจจัย
หลายประการ ไดแ้ก่ สภาพรา่งกายของผูป้ว่ย ลกัษณะและขอบเขต
ของการผ่าตัด การทำ�งานของระบบทางเดินอาหารหลังการผ่าตัด 
ผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึนหลังผ่าตัด เช่น อาเจียนหรือภาวะลำ�ไส้
ทำ�งานชา้ (bowel ilius) อาจมกีารใหย้าโดยให้ผูป้ว่ยควบคมุการให้
ยาแกป้วดดว้ยตนเอง (PCA patient control analgesia) โดยมกีาร 
ตั้งค่าต่างๆ ดังนี้ Basal rate 75-100% ของ opioid basal dose 
PCA bolus 10% ของ total dairy dose Lockout interval 
5-10 นาที โดยมีการปรับตามอาการปวดของผู้ป่วย ที่สำ�คัญต้องมี
การประเมินติดตามอาการซํ้าหลังการรักษา

 กลไก		  NMDA activation, Sensitization	 Receptor desensitization	 Sympathetic overdrive

อาการ		  อาการปวดมากขึ้นหลังได้รับ		  ต้องเพิ่มขนาดยาจึงบรรเทา	 กระสับกระส่าย อ่อนเพลีย

		  ยาโอปิออยด์		  อาการปวด	 เหงื่อออก อาเจียน

การตอบสนองต่อ	 อาการแย่ลง ปวดมากขึ้น		  อาการปวดดีขึ้น	 อาการดีขึ้นเมื่อให้ baseline 

โอปิออยด์						      dose

Opioid ToleranceOpioid Induced Hyperalgesia 

(OIH)
Opioid Withdrawal

ตารางที่ 3 การแยกภาวะ opioid induce Hyperalgesia (OIH) กับ opoid Tolerance และ Withdrawal     

 Paracetamol	 Oral ,IV	 กลไกยังไม่แน่ชัด	 แก้ปวด, ลดไข้	 ตบัวายหากไดร้บัยาเกนิ	
						      ขนาด
NSAIDs		  cNSAID: naproxen	 ยับยัง COX-1/2	 ลดอาการปวด, ลดการ	 เลือดออกในกระเพาะ
		  COXIB: celecoxib		  อักเสบ	 อาหาร (cNSAIDs)
						      ไตเสื่อม 
Gabapentinoids	 Gabapentin, 	 ยับยั้ง calcium	 ลดอาการปวด และ	 อาการง่วง มึนงง
		  Pregabalin	 channel	 การใช้ยา opioid
Ketamine		 IV, 	infusion	 NMDA receptor	 ลดภาวะ OIH,  	 อาการหลอน ฝันร้าย	
				    antagonist 	 ลดการใช้ยา opioid	 ความดันโลหิตสูง
Alpha-2 agonists	 Clonidine, 	 Alpha-2 agonists	 ลดอาการปวด	 ความดันตํ่า
		  Magnesium 		  ลดการใช้ยา opioid	
		  sulfate, 
		  Dexmedetomidine			   bradycardia
Lidocaine 	 IV	 Infusion	 Sodium channel	 ลดอาการปวด	 Cardiac arrythmia 
				    blocker 	 ลดการใช้ยา opioid	 ต้อง monitor EKG
Regional		  Nerve block, 	 ปิดกั้นการส่งสัญญาณ 	 ลดอาการปวด	 ต้องทำ�โดยผู้มีความ
		  epidural block 	 ความปวด	 ลดการใช้ยา opioid 	 ชำ�นาญ

กลุ่มยา ตัวอย่าง กลไกการออกฤทธิ์ จุดเด่น ข้อควรระวัง

ตารางที่ 4 กลุ่มยาที่ใช้สำ�หรับ Multimodal analgesia     
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	 ข้อควรพิจารณาเนื่องจากผู้ป่วยที่ใช้ยาโอปิออยด์เรื้อรัง    

มกัเผชญิการตตีราวา่เปน็ผูต้ดิยา หรอืดแูลอาการปวดไดย้าก แมว้า่

การใชย้าของผูป้ว่ยมเีหตผุลชอบธรรมทางการแพทย ์เชน่ การรักษา

อาการปวดจากโรคมะเร็ง หรืออาการปวดเรื้อรังอื่นที่ไม่ตอบสนอง

ต่อยาอื่น เช่น อาการปวดแบบ neuropathic pain นำ�ไปสู่การ

ประเมินอาการปวดต่ํากว่าความเป็นจริง ทำ�ให้มีโอกาสได้รับยา 

โอปิออยด์ที่ไม่เพียงพอ และไม่กล้ารายงานอาการท่ีแท้จริง ดังนั้น

จึงควรมีการส่ือสารท่ีปราศจากอคติในการส่ือสารกับผู้ป่วย และให้ 

ทมีสหสาขาวชิาชพี รว่มประเมนิและดแูลผูป่้วย เพือ่สรา้งความเขา้ใจ

ร่วมกันระหว่างแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร และการให้ข้อมูลแก่ 

ผู้ป่วยถึงแนวทางการรักษาเป็นสิ่งสำ�คัญ เพื่อบรรเทาอาการปวด

และเกดิความปลอดภยัในการรกัษา สว่นแนวทางการวจิยัในอนาคต

อาจต้องหาปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยท่ีมีโอกาสเกิด Opioid induced 

hyperalgesia รวมถงึการพฒันายารุน่ใหม ่หรอืยาทีม่ปีระสิทธภิาพ

ในการรักษาภาวะดังกล่าว หรือบทบาทการนัดติดตาม รวมถึงการ

ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศอย่าง Telehealth เพื่อติดตามการใช้ยา 

opioid และอาการปวดอย่างต่อเนื่องหลังการผ่าตัด

สรุป
	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความต้องการยาโอปิออยด์หลังการ

ผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีอาการปวดเรื้อรังหรือปวดจากมะเร็งที่ได้รับยา 

โอปิออยด์ขนาดสูงก่อนการผ่าตัด มีความท้าทายในการจัดการ

ความปวดเนื่องจากมักถูกประเมินตํ่ากว่าความเป็นจริงและ

ไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม เนื่องมีความกังวลเรื่อง

การติดสารเสพติดและการพึ่งพายาทางกายภาพ แนวทาง

การรักษา ควรรักษาระดับยาโอปิออยด์เดิม (daily dose 

opioid) ของผู้ป่วย และให้ยาแก้ปวดเพิ ่มเติม โดยแนะนำ�

ให้ ใช้ วิ ธี แบบผสมผสาน  (mu l t imoda l  ana l ge s i a ) 

เช่น opioid ชนิดออกฤทธิ์ ส้ันสำ�หรับอาการปวดเฉียบพลัน  

(breakthrough pain) ร่วมกับยาชนิดอื่น ได้แก่ ยาชาเฉพาะที่ 

ยาต้านการอักเสบ (NSAIDs) และพาราเซตามอล การใช้เคร่ืองควบคุม

ยาโดยผู้ป่วยเอง (PCA) นอกจากนี้แผ่นแปะ opioid (Fentanyl 

patch) และเครื่องให้ยาแก้ปวดเข้าช่องไขสันหลัง (Intrathecal 

drug delivery system, IDDS) สามารถใช้ต่อเน่ืองได้หลังผ่าตัด 

ร่วมกับยาชนิดอื่น การเข้าใจความซับซ้อนเฉพาะเหล่านี้จะช่วย

ให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมยิ่งข้ึน การจัดการดูแลที่

ครอบคลุม เช่น การสร้างความไว้วางใจและการจัดการความคาด

หวังของผู้ป่วย การรักษาและปรับขนาดยากลุ่มโอปิออยด์ การใช้

ยาแก้ปวดเสริม ลดความวิตกกังวล และการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยใน

ชว่งจำ�หนา่ยออกจากโรงพยาบาล อาจชว่ยเพิม่ประสทิธภิาพในการ

ดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนหลากหลายกลุ่มนี้ได้
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