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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 

		  ยินดีต้อนรับสู่วารสาร HSCR ปีท่ี 41 ฉบับท่ี 1 ประจำ�ปี 2569 กองบรรณาธิการยังคงมุ่งม่ันคัดสรรผลงานวิจัย

และกรณีศึกษาทางคลินิกท่ีมีคุณภาพ เพ่ือเป็นส่ือกลางในการพัฒนาองค์ความรู้ ยกระดับเวชปฏิบัติ และส่งเสริมการพัฒนางาน

ประจำ�สู่งานวิจัยในภูมิภาคของเราอย่างต่อเน่ือง 

	 สำ�หรับฉบับน้ี เน้ือหาอัดแน่นด้วย 5 นิพนธ์ต้นฉบับ และ 2 รายงานผู้ป่วย ท่ีมีความน่าสนใจและนำ�ไปประยุกต์ใช้ได้จริง 

โดยแบ่งเป็นกลุ่มองค์ความรู้ ดังน้ีครับ
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ต่อการบริบาลผู้ป่วยและการเรียนการสอนของทุกท่านครับ

ด้วยความเคารพ
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: กระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญ และเป็นสาเหตุสำ�คัญของการสูญเสียความสามารถ
ในการพึ่งพาตนเอง การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยก่อนการบาดเจ็บที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดำ�เนิน
กจิวตัรประจำ�วนัขัน้พืน้ฐานกอ่นจำ�หนา่ยออกจากโรงพยาบาลในผู้ปว่ยสูงอายทุีไ่ดร้บัการผ่าตดัรกัษากระดกูสะโพกหกัจากภยนัตราย
ไม่รุนแรง 
วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) ศึกษาผู้ป่วยอายุ 60 ปี
ขึน้ไป ทีไ่ดร้บัการผา่ตดัรกัษากระดกูสะโพกหกัจากภยนัตรายชนดิไมร่นุแรง (Fragility fracture) ระหวา่งเดอืนมกราคม พ.ศ. 2567 
ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2568 จำ�นวน 361 ราย วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยก่อนการบาดเจ็บกับคะแนน Barthel 
Index ก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การวิเคราะห์เชิงเดี่ยว และการวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ 
(multivariable linear regression) เพื่อระบุปัจจัยทำ�นายอิสระของคะแนน Barthel Index (BI) ก่อนจำ�หน่าย
ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 77.43 ปี คะแนน BI ก่อนจำ�หน่าย (51.55 ± 19.87) ลดลงอย่างมี
นัยสำ�คัญเมื่อเทียบกับก่อนการบาดเจ็บ (91.33 ± 18.69; p < 0.001) การวิเคราะห์เชิงเดี่ยวพบว่า อายุ คะแนน BI ก่อนการบาด
เจ็บ ภาวะสมองเสื่อมหรือความบกพร่องด้านสติปัญญา และระดับ 25-hydroxyvitamin D มีความสัมพันธ์กับคะแนน BI ก่อน
จำ�หน่าย (p < 0.05) ในการวิเคราะห์พหุตัวแปร พบว่า อายุที่มากขึ้น (B = −0.42; 95% CI −0.61 ถึง −0.23; p < 0.001) และ
คะแนน BI ก่อนการบาดเจ็บ  (B = 0.55; 95% CI 0.46–0.64; p < 0.001) เป็นปัจจัยทำ�นายอิสระที่มีความสัมพันธ์กับคะแนน BI 
ก่อนจำ�หน่าย ขณะที่โรคร่วมและระดับ 25-hydroxyvitamin D ไม่พบความสัมพันธ์อย่างอิสระในแบบจำ�ลองสุดท้าย แบบจำ�ลอง
สามารถอธิบายความแปรปรวนของผลลัพธ์ได้ร้อยละ 31.7 (Adjusted R² = 0.317)
สรุป: อายุท่ีมากข้ึนและความสามารถในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วันก่อนการบาดเจ็บเป็นปัจจัยสำ�คัญที่สัมพันธ์กับความสามารถ
ในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วันข้ันพื้นฐานก่อนจำ�หน่ายในผู้ป่วยสูงอายุหลังการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก การประเมินปัจจัยเหล่านี้
ตั้งแต่ระยะแรกรับอาจช่วยสนับสนุนการวางแผนการดูแลและการฟื้นฟูสมรรถภาพได้อย่างเหมาะสม
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Pre-injury Factors Associated with Barthel Index 
Score at Discharge in Older Adults Post-Hip Fracture 

Surgery: A Retrospective Cohort Study

Tanachonnanee  Lohitkupt,  Pornkanok  Nimnoi
Social Medicine Department, Chaophraya Yommarat Hospital

Research Division, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University
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ABSTRACT
Objective: Hip fracture in older adults is a major public health concern and a leading cause of functional 
decline and loss of independence. This study aimed to examine pre-fracture factors associated with 
basic activities of daily living (ADLs) at hospital discharge among older patients undergoing surgical 
treatment for fragility hip fracture.
Methods: This retrospective cohort study included patients aged 60 years and older who underwent 
surgical treatment for fragility hip fracture between January 2024 and December 2025. A total of 361 
patients were analyzed. Associations between pre-fracture factors and Barthel Index scores at discharge 
were evaluated using descriptive statistics, univariable analysis, and multivariable linear regression to 
identify independent predictors
Results: Most patients were female, with a mean age of 77.43 years. The mean Barthel Index score at 
discharge (51.55 ± 19.87) was significantly lower than the pre-fracture score (91.33 ± 18.69; p < 0.001). 
In univariable analysis, age, pre-fracture Barthel Index score, cognitive impairment or dementia, and 
serum 25-hydroxyvitamin D level were significantly associated with Barthel Index at discharge 
(p < 0.05). In the final multivariable linear regression model, older age (B = −0.42; 95% CI −0.61 to −0.23; 
p < 0.001) and higher pre-fracture Barthel Index score (B = 0.55; 95% CI 0.46–0.64; p < 0.001) remained 
independently associated with Barthel Index at discharge. Comorbidities and 25-hydroxyvitamin D level 
were not independently associated with the outcome in the adjusted model. The final model explained 
31.7% of the variance in Barthel Index at discharge (adjusted R² = 0.317).
Conclusions: Older age and pre-fracture functional status were key factors associated with basic ADLs 
at hospital discharge in older adults after hip fracture surgery. Early assessment of these factors may 
help guide care planning and rehabilitation.
Keywords:  Hip fracture, Activities of daily living, Barthel Index, Older adults, Retrospective cohort
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บทนำ�
	 กระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยและ

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามการเพิ่มขึ้นของประชากรสูงอายุ ส่งผล

กระทบอย่างมีนัยสำ�คัญต่อสุขภาพ คุณภาพชีวิต และภาระด้าน

ระบบสาธารณสุขทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก1,2 ภาวะดังกล่าว

สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มสูงขึ้น รวมถึงการสูญเสียความ

สามารถในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วันและการพึ่งพาผู้อื่นในระยะ

ยาว3,4,5

	 แม้ว่าการผ่าตัดรักษาจะเป็นแนวทางมาตรฐานในการดูแล 

ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก แต่การฟื้นตัวด้านสมรรถภาพร่างกายและ

ความสามารถในการดำ�เนนิกจิวตัรประจำ�วนัของผูป้ว่ยสงูอายยุงัคง

มีข้อจำ�กัด โดยผู้ป่วยจำ�นวนมากไม่สามารถกลับมามีระดับความ

สามารถในการดำ�เนนิชวีติประจำ�วนัไดเ้ทยีบเทา่กอ่นการบาดเจ็บ4, 6 

งานวจิยักอ่นหนา้นีร้ายงานวา่ปจัจยัก่อนการบาดเจบ็หลายประการ 

มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ด้าน ADL หลังผ่าตัด ทั้ งปัจจัย

ประชากรศาสตร์และภาวะสุขภาพร่วม4,5

	 อายทุีม่ากขึน้สมัพนัธก์บัภาวะเปราะบาง การลดลงของมวล

กล้ามเนื้อ และการลดลงของทุนสำ�รองทางสรีรวิทยา ซึ่งอาจส่งผล

ให้การฟ้ืนตัวด้านการเคลื่อนไหวและการทำ� ADL ช้าลง5 ขณะที่

เพศหญงิซึง่มอีบุตักิารณก์ระดกูสะโพกหกัสูงกวา่ อาจมรีปูแบบการ

ฟื้นตัวด้านการเคลื่อนไหวและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแตกต่าง

จากเพศชาย ส่งผลต่อระดับการทำ�กิจวัตรประจำ�วันในช่วงฟื้นฟู7 

ดชันมีวลกาย (BMI) และภาวะโภชนาการเปน็ตวัชีว้ดัทีส่ะทอ้นมวล

กล้ามเนื้อและความแข็งแรงทางกาย โดย BMI ตํ่าสัมพันธ์กับภาวะ       

ทุพโภชนาการและ sarcopenia ซึ่งอาจลดศักยภาพการฟื้นตัว 

ขณะที่ BMI ท่ีสูงมากอาจสัมพันธ์กับภาระโรคร่วมและข้อจำ�กัด

ด้านการเคลื่อนไหว ซึ่งล้วนมีผลต่อความสามารถในการทำ� ADL 

หลังผ่าตัด8,9

	 โรคร่วมสำ�คัญ เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตเรื้อรัง 

โรคหลอดเลือดสมอง และโรคพาร์กินสัน อาจส่งผลต่อสมรรถภาพ

ร่างกาย ความทนทานต่อการออกแรง และการเข้าร่วมโปรแกรม

ฟื้นฟูสมรรถภาพ5,10,11,12 ขณะที่ภาวะซึมเศร้าอาจลดแรงจูงใจและ

การมสีว่นรว่มในกระบวนการฟืน้ฟ ูสง่ผลให ้functional outcome 

ตํ่าลง5,13 ในด้านการรู้คิด ภาวะสมองเสื่อมหรือความบกพร่อง     

ด้านสติปัญญาเป็นปัจจัยท่ีพบร่วมได้บ่อยในผู้สูงอายุกระดูกสะโพก

หัก และสัมพันธ์กับผลลัพธ์หลังผ่าตัดท่ีแย่ลง รวมถึงการฟ้ืนตัว

ด้าน ADL ที่ช้ากว่า14 ส่วนระดับวิตามินดีมีบทบาทต่อสมรรถภาพ

กลา้มเนือ้และ physical performance โดยภาวะวติามนิดตีํา่อาจ

เชื่อมโยงกับความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ลดลงและการทำ� ADL 

ที่ด้อยลง15

	 นอกจากนี ้สมรรถนะกอ่นการบาดเจบ็ (pre-injury ADL) ถกู

ใช้สะท้อนระดับ functional reserve ของผู้ป่วย และมีบทบาทใน

การประเมนิแนวโนม้การฟืน้ตวัหลังการรกัษา5, 17 อยา่งไรกต็าม แม้

งานวิจัยในต่างประเทศจะรายงานความสัมพันธ์ของปัจจัยดังกล่าว

กับผลลัพธ์ด้านสมรรถภาพหลังผ่าตัดอย่างต่อเนื่อง5,6 แต่ข้อมูล

ที่วิเคราะห์ปัจจัยก่อนการบาดเจ็บที่สัมพันธ์กับระดับ ADL ก่อน

จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยใช้การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร

ในบริบทโรงพยาบาลศูนย์ระดับจังหวัดของประเทศไทยยังมีจำ�กัด

	 แม้จะมีรายงานปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลลัพธ์ด้านสมรรถภาพ

หลังผ่าตัดกระดูกสะโพกหักจำ�นวนมาก แต่การประยุกต์ใช้ข้อมูล

ดังกล่าวในเวชปฏิบัติจริงยังมีข้อจำ�กัด โดยเฉพาะในระยะต้นของ

การรักษาที่จำ�เป็นต้องตัดสินใจด้านการจัดสรรทรัพยากรและ

วางแผนการฟื้นฟูอย่างรวดเร็ว การระบุปัจจัยก่อนการบาดเจ็บที่

สัมพันธ์กับระดับ ADL ก่อนจำ�หน่ายจึงมีความสำ�คัญเชิงปฏิบัติ 

เนื่องจากสามารถช่วยคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงตั้งแต่วันรับไว้รักษา 

กำ�หนดความเข้มข้นของโปรแกรมฟื้นฟู เตรียมความพร้อมของ

ครอบครัว และวางแผนการดูแลต่อเนื่องหลังจำ�หน่ายได้อย่าง 

เหมาะสม3,5,16,17 โดยเฉพาะในบริบทที่ทรัพยากรด้านการฟื้นฟูมี

จำ�กัด

	 อย่างไรก็ตาม งานวิจัยที่วิเคราะห์ปัจจัยก่อนการบาดเจ็บ

ด้วยแบบจำ�ลองพหุตัวแปรในบริบทโรงพยาบาลศูนย์ระดับจังหวัด

ของประเทศไทยยังมีรายงานจำ�กัด การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์

เพือ่ศกึษาปจัจยักอ่นการเกดิกระดกูสะโพกหกัทีม่คีวามสัมพนัธ์กบั

ระดับความสามารถในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วันขั้นพื้นฐานก่อน

จำ�หน่ายในผู้ป่วยสูงอายุ ณ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัด

สุพรรณบุรี เพื่อสนับสนุนการวางแผนการดูแลเชิงระบบและการ

ฟืน้ฟสูมรรถภาพอยา่งเหมาะสมในบรบิทการดแูลผู้ปว่ยสงูอายขุอง

ประเทศไทย

วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อศึกษาปัจจัยก่อนกระดูกสะโพกหักที่มีความสัมพันธ์

กับความสามารถในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วันขั้นพื้นฐานก่อน

จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล

	 2. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยทำ�นายอิสระของคะแนน Barthel 

Index ก่อนจำ�หน่ายในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการ

ผ่าตัด
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
	    การศึกษาน้ีตั้งอยู่บนกรอบแนวคิดท่ีว่าปัจจัยก่อนการ

เกิดกระดูกสะโพกหัก ได้แก่ ปัจจัยด้านประชากร (เพศ อายุ ดัชนี

มวลกาย) ภาวะโภชนาการ (ระดับ 25-hydroxyvitamin D) สมรรถนะ

การดำ�เนินชีวิตก่อนการบาดเจ็บ (คะแนน Barthel Index ก่อน

บาดเจ็บ) โรคร่วมทางกาย (โรคหลอดเลือดสมองและโรคพาร์กินสัน 

โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง) ภาวะ

สมองเสื่อมหรือความบกพร่องด้านสติปัญญาและภาวะซึมเศร้า 

มีอิทธิพลต่อความสามารถในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วันข้ัน

พื้นฐานก่อนจำ�หน่ายหลังการผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก โดยผลลัพธ์

ของการศึกษา คือ คะแนน Barthel Index ก่อนจำ�หน่ายออกจาก

โรงพยาบาล

วิธีการศึกษา
       	การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงวิ เคราะห์แบบย้อนหลัง 

(retrospective cohort study) ดำ�เนินการ ณ โรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี โดยใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูล

ทะเบียนผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักของแผนกศัลยกรรมกระดูก 

ซึ่งเป็นฐานข้อมูลทางคลินิกที่จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกรายตาม

แนวทางการดูแลมาตรฐานของหน่วยงานต้ังแต่วันรับไว้รักษา 

(admission) การวิเคราะห์ข้อมูลดำ�เนินการในเดือนมกราคม 

พ.ศ. 2569

       	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากรศึกษาเป็นผู้ป่วยอายุ ≥ 60 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัย

เป็น fragility hip fracture และได้รับการผ่าตัดรักษาระหว่าง

วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2567 ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2568 โดยนยิาม 

fragility hip fracture หมายถงึกระดกูสะโพกหกัจากภยนัตรายไม่

รุนแรง เช่น การล้มในระดับพื้นราบ (ground-level fall) ผู้ป่วย

ที่กระดูกหักจากพยาธิสภาพ โรคมะเร็ง การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

รุนแรง หรือมีข้อมูลสำ�คัญไม่ครบถ้วนถูกคัดออกจากการศึกษา

	 ในช่วงเวลาศึกษามีผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการรักษากระดูก

สะโพกหกัจำ�นวนทัง้สิน้ 582 ราย ผูป้ว่ยทีไ่มไ่ดร้บัการผา่ตดัจำ�นวน 

56 ราย เสียชีวิตระหว่างนอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด 11 ราย และ

มีข้อมูลสำ�คัญไม่ครบถ้วน 154 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา 

โดยผู้เสียชีวิตถูกคัดออกเน่ืองจากไม่สามารถประเมินคะแนน 

Barthel Index ก่อนจำ�หน่ายได้

 	 ดังน้ัน เหลือผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์และมีข้อมูลครบถ้วนสำ�หรับ

การวเิคราะห์จำ�นวน 361 ราย การวเิคราะหด์ำ�เนนิการโดยใชข้้อมูล

เฉพาะกรณีที่มีข้อมูลครบถ้วน (complete-case analysis)

	

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยสืบค้นรายชื่อผู้ป่วยจากฐานข้อมูลทะเบียนผู้ป่วย

กระดูกสะโพกหักของแผนกศัลยกรรมกระดูก ซึ่งจัดเก็บในรูป

แบบฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ภายในแผนก (electronic registry 

database) โดยฐานข้อมูลดังกล่าวบันทึกข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้

รับการวินิจฉัยว่าเป็น fragility hip fracture และเข้ารับการรักษา

ตามแนวทางมาตรฐานของหน่วยงาน

	 ข้อมูลตัวแปรท่ีใช้ในการศึกษา ได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย 

โรคร่วม ระดับ 25-hydroxyvitamin D คะแนน Barthel Index 

ก่อนการบาดเจ็บ และคะแนน Barthel Index ก่อนจำ�หน่าย

ถูกสกัดข้อมูล (data extraction) จากฐานข้อมูลทะเบียนดังกล่าว 

โดยผู้วิจัยหลักเป็นผู้ดำ�เนินการดึงข้อมูลผ่านระบบรายงานของ

โรงพยาบาล และบันทึกลงในแบบฟอร์มรวบรวมข้อมูลที่จัดทำ�ข้ึน

เฉพาะสำ�หรับการศึกษา

	 ภายหลังการสกัดข้อมูล ได้มีการตรวจสอบความครบถ้วน

และความสอดคลอ้งของข้อมลู (data cleaning) โดยตรวจสอบค่า

ผิดปกต ิ(outliers) ความสมเหตุสมผลของช่วงค่า (range checking) 

และค่าที่ขาดหาย (missing values) ก่อนนำ�เข้าสู่กระบวนการ

วิเคราะห์ทางสถิติ

	 นิยามตัวแปร

	 ตัวแปรอิสระ ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย (คำ�นวณจาก 

นํ้าหนักและส่วนสูงที่บันทึกไว้ในฐานข้อมูลทะเบียนผู้ป่วย โดยใช้

สูตรกิโลกรัมต่อเมตรกำ�ลังสอง) ระดับ 25-hydroxyvitamin D 

คะแนน Barthel Index ก่อนการบาดเจ็บ (pre-injury BI) และ

โรคร่วม ซึ่งกำ�หนดจากข้อมูลในฐานข้อมูลทะเบียนผู้ป่วยที่อ้างอิง

รหัสวินิจฉัยตามระบบ ICD-10 ได้แก่

	 • ภาวะสมองเสื่อมหรือความบกพร่องด้านสติปัญญา 

	   (F00–F03, G30, G31.0, G31.84)

	 • ภาวะซึมเศร้า (F32–F33)

	 • โรคหัวใจและหลอดเลือด (I10–I25, I48, I50)

	 • โรคหลอดเลือดสมอง (I60–I69)

	 • โรคพาร์กินสัน (G20)

	 • โรคไตเรื้อรัง (N18)

	 • โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (J44)
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	 ระดบั 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] ตรวจจากตวัอยา่ง

เลอืดภายใน 48 ช่ัวโมงแรกของการรบัไวร้กัษา โดยวเิคราะหด์ว้ยวิธ ี

chemiluminescence immunoassay ในห้องปฏิบัติการของ 

โรงพยาบาล รายงานผลเป็นหน่วยนาโนกรัมต่อมิลลิลิตร (ng/mL) 

และกำ�หนดภาวะวิตามินดีตํ่าเมื่อระดับ < 20 ng/mL

	 คะแนน Barthel Index (BI) ใช้แบบประเมินความสามารถ

ในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วันขั้นพื้นฐานในช่วงคะแนน 0–100 

คะแนน18 คะแนนที่สูงกว่าสะท้อนถึงความสามารถในการพึ่งพา

ตนเองทีม่ากขึน้ คะแนนกอ่นการบาดเจบ็ (pre-injury BI) ประเมนิ

ย้อนหลังจากการซักประวัติ โดยอาศัยข้อมูลจากผู้ป่วยหรือผู้ดูแล

หลักที่ใกล้ชิดผู้ป่วย

	 ตัวแปรตาม คือ คะแนน Barthel Index ก่อนจำ�หน่ายออก

จากโรงพยาบาล ซึ่งประเมินภายใน 24 ชั่วโมงก่อนจำ�หน่ายโดย

พยาบาลประจำ�หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกท่ีได้รับการอบรมและ

ใช้แนวทางมาตรฐานเดียวกัน

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยตัวแปรเชิง

ต่อเนื่องนำ�เสนอเป็นค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(mean ± SD) และตวัแปรเชิงกลุม่นำ�เสนอเปน็จำ�นวนและรอ้ยละ

	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มใช้ independent 

samples t-test ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับคะแนน 

Barthel Index ก่อนจำ�หน่ายวิเคราะห์ด้วย univariable linear 

regression

	 ตัวแปรที่มีค่า p < 0.20 จากการวิเคราะห์เชิงเดี่ยวถูก

พิจารณาเข้าสู่แบบจำ�ลองถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ (multiple 

linear regression) ตามแนวทางการคัดเลือกตัวแปรที่แนะนำ�

ในวรรณกรรมทางสถิติ เพื่อหลีกเล่ียงการตัดตัวแปรที่อาจมีความ

สำ�คัญเชิงคลินิกออกก่อนเวลาอันควร (Hosmer & Lemeshow, 

2013)

	 การสร้างแบบจำ�ลองขั้นสุดท้ายใช้วิธี forward stepwise 

selection เพื่อให้ได้แบบจำ�ลองที่กระชับ (parsimonious 

model) โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่  p < 0.05 

การวิเคราะห์ดำ�เนินการด้วยโปรแกรม IBM SPSS Statistics 

version 26

	 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

	 การศกึษานีไ้ดร้บัการอนมุตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช (เลขที่ YM039/2568 

ลงวันที่ 25 ธันวาคม พ.ศ. 2568) และได้รับการยกเว้นการ

ขอความยินยอมจากผู้ป่วยรายบุคคล (waiver of informed 

consent) เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลังโดยใช้ข้อมูลจากฐาน

ข้อมูลทะเบียนผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักของแผนกศัลยกรรมกระดูก

	 ข้อมูลถูกสกัดจากฐานข้อมูลดังกล่าวโดยการส่งออกเฉพาะ

ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ก่อนการวิเคราะห์ได้มีการลบข้อมูล

ที่สามารถระบุตัวตนของผู้ป่วยทั้งหมด และแทนที่ด้วยรหัสประจำ�

ตัวโครงการ โดยไม่มีการจัดเก็บตารางเช่ือมโยงรหัสกลับสู่ตัว

บุคคล ไฟล์ข้อมูลที่ผ่านการลบข้อมูลระบุตัวตนแล้วถูกจัดเก็บใน

คอมพิวเตอร์ของผู้วิจัยหลักที่มีการตั้งรหัสผ่าน และจำ�กัดสิทธิ์การ

เข้าถึงเฉพาะทีมวิจัยเท่านั้น โดยไม่มีการถ่ายโอนข้อมูลไปยังระบบ

สาธารณะ และผลการศึกษานำ�เสนอในรูปแบบภาพรวมทางสถิติ
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อายุ (ปี)

เพศ

	 ชาย

  	 หญิง

BMI (kg/m²)

ระดับ 25-hydroxyvitamin D (ng/mL)

Barthel Index ก่อนบาดเจ็บ

Barthel Index ก่อนจำ�หน่าย

โรคร่วม

      ภาวะสมองเสื่อมหรือบกพร่องด้านสติปัญญา

      โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

      โรคหลอดเลือดสมองและโรคพาร์กินสัน 

      ภาวะซึมเศร้า

      โรคไตเรื้อรัง (CKD)

      โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)

                               77.43 ± 9.10

71 (19.7)

290 (80.3)

22.20 ± 4.01

33.47 ± 12.75

91.33 ± 18.69

51.55 ± 19.87

7 (1.9)

23 (6.4)

39 (10.8)

6 (1.7)

42 (11.6)

5 (1.4)

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย ± SD หรือ จำ�นวน (%)

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในกลุ่มตัวอย่าง (n = 361)  
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	 จาก (ตารางท่ี 1) แสดงข้อมูลเชิงพรรณนาของกลุ่มตัวอย่าง

จำ�นวน 361 ราย พบว่าผู้ป่วยมีอายุเฉล่ีย 77.43 ± 9.10 ปี มีค่า BMI 

เฉล่ีย 22.20 ± 4.01 kg/m² และมีระดับ 25-hydroxyvitamin D 

เฉล่ีย 33.47 ± 12.75 ng/mL คะแนนความสามารถในการทำ�กิจวัตร

ประจำ�วันข้ันพ้ืนฐานประเมินด้วย Barthel Index ก่อนการบาดเจ็บ 

พบว่ามีคะแนนเฉล่ียอยู่ในระดับสูง (91.33 ± 18.69 คะแนน) สะท้อน

ว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับความสามารถในการดูแลตนเองข้ันพ้ืนฐานก่อน

เกิดการบาดเจ็บในระดับสูง

	 เม่ือประเมินความสามารถในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วันก่อน

จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล พบว่าคะแนน Barthel Index ลดลง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับช่วงก่อนการบาดเจ็บ โดย

มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 51.55 ± 19.87 คะแนน จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติ 

paired t-test (p < 0.001)

	 กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 361 ราย จากข้อมูลแสดงลักษณะ

ทางประชากรและโรคร่วมของกลุ่มตัวอย่าง เป็นเพศหญิงมากกว่า

เพศชาย โดยเป็นเพศหญิงร้อยละ 80.3 และเพศชายร้อยละ 19.7  

พบการประเมินโรคร่วมท่ีพบบ่อย ได้แก่ โรคไตเร้ือรังจำ�นวน 42 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 11.6 และโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคพาร์กินสัน

จำ�นวน 39 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.8 ขณะท่ีภาวะสมองเส่ือมหรือ

ความบกพร่องด้านสติปัญญาจำ�นวน 7 ราย และภาวะซึมเศร้าจำ�นวน 

6 ราย พบในสัดส่วนท่ีค่อนข้างต่ํา คิดเป็นร้อยละ 1.9 และ 1.7 ตาม

ลำ�ดับ

	 เพ่ือสำ�รวจความแตกต่างของคะแนน Barthel Index 

ก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลตามปัจจัยก่อนการบาดเจ็บ 

จึงทำ�การวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉล่ียระหว่างกลุ่มย่อย

ในแต่ละปัจจัย (ตารางท่ี 2) และทำ�การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้น

แบบตัวแปรเดียว (univariable linear regression) เพ่ือประเมิน

ความสัมพันธ์ระหว่างแต่ละปัจจัยกับคะแนน Barthel Index ก่อน

จำ�หน่าย (ตารางท่ี 3) ท้ังน้ี การสรุปผลหลักของการศึกษาอ้างอิงจาก

การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นพหุตัวแปรใน (ตารางท่ี 4) ซ่ึงเป็นการ

ประเมินความสัมพันธ์โดยปรับปัจจัยกวนท่ีเก่ียวข้อง

ผลการศึกษา
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ตารางที่ 2  	แสดงผลการวิเคราะห์เชิงเดี่ยวเพื่อเปรียบเทียบคะแนน Barthel Index ระหว่างกลุ่ม   
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ภาวะสมองเสื่อมหรือบกพร่องด้านสติปัญญา  

	 กลุ่มที่มีภาวะ (n=7)

	 กลุ่มที่ไม่มีภาวะ (n=354)

โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

	 กลุ่มที่มีภาวะ (n=23)

	 กลุ่มที่ไม่มีภาวะ (n=338)

โรคหลอดเลือดสมองและโรคพาร์กินสัน

	 กลุ่มที่มีภาวะ (n=39)

	 กลุ่มที่ไม่มีภาวะ (n=322)

ภาวะซึมเศร้า

	 กลุ่มที่มีภาวะ (n=6)

	 กลุ่มที่ไม่มีภาวะ (n=354)

โรคไตเรื้อรัง (CKD)

	 กลุ่มที่มีภาวะ (n=42)

	 กลุ่มที่ไม่มีภาวะ (n=319)

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)

	 กลุ่มที่มีภาวะ (n=5)

	 กลุ่มที่ไม่มีภาวะ (n=356)

0.001

0.70

0.55

0.18

0.06

0.61

32.14 ± 9.51

51.94 ± 19.84

50.00 ± 18.53

51.66 ± 19.98

49.74 ± 17.99

51.77 ± 20.10

40.83 ± 25.18

51.73 ± 19.77

46.07 ± 23.22

52.27 ± 18.02

47.00 ± 10.37

51.62 ± 19.98

0.16

0.87

0.46

0.07

0.31

0.75

72.86 ± 30.80

91.69 ± 18.26

91.96 ± 14.20

91.29 ± 18.97

89.23 ± 20.70

91.85 ± 18.45

65.00 ± 29.50

91.77 ± 18.19

88.57 ± 23.22

91.69 ± 18.02

94.00 ± 8.22

91.29 ± 18.80

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย BI 
ก่อนบาดเจ็บ ± SD

p-value ค่าเฉลี่ย BI 

ก่อนจำ�หน่าย ± SD

p-value

หมายเหตุ: ค่าที่แสดงเป็นค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้ independent t-test
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	 (ตารางที่ 2) แสดงการเปรียบเทียบคะแนนความสามารถ

ในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วันขั้นพื้นฐาน (Barthel Index; BI) 

ทั้งในช่วงก่อนการบาดเจ็บและก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล 

จำ�แนกตามปัจจัยด้านโรคร่วมและสภาวะทางคลินิกก่อนการ

บาดเจ็บ โดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่าง 2 กลุ่ม (มี/ไม่มีภาวะ) 

ด้วยสถิติ independent samples t-test การวิเคราะห์นี้

เป็นการวิเคราะห์แบบสองตัวแปร (unadjusted comparison) 

จึงนำ�เสนอเพื่อการสำ�รวจเบื้องต้น และใช้เป็นข้อมูลประกอบ

การคัดเลือกตัวแปรเข้าสู่การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นพหุในขั้น

ตอนถัดไป

จากการวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนน Barthel Index 

จำ�แนกตามปัจจัยด้านโรคร่วมและสภาวะทางคลินิกใน (ตารางท่ี 3) 

พบประเด็นที่มีนัยสำ�คัญต่อการวางแผนฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย 

โดยเฉพาะอิทธิพลของภาวะทางระบบประสาทและพุทธิปัญญา

ที่มีต่อการกู้คืนสมรรถนะร่างกาย

	 เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่าผู้ป่วยที่มี

ภาวะสมองเสื่อมหรือความบกพร่องด้านสติปัญญามีคะแนน 

Barthel Index เฉลี่ยก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล

ตํ่ากว่ากลุ่มที่ ไม่มีภาวะดังกล่าวอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(32.14 ± 9.51 เทียบกับ 51.94 ± 19.84, p = 0.001) ข้อมูลนี้

สะท้อนให้เห็นว่าความบกพร่องทางสติปัญญาเป็นปัจจัยที่มีผล

กระทบอย่างรุนแรงต่อการฟื้นตัวในระยะสั้น เนื่องจากข้อจำ�กัด

ในการรับรู้และปฏิบัติตามขั้นตอนการฟื้นฟูสมรรถภาพ รวมถึง

อุปสรรคในการเรียนรู้ทกัษะการเคลือ่นไหวใหมภ่ายหลงัการผ่าตัด 

(Motor re-learning) ซึ่งสอดคล้องกับพยาธิสภาพของโรคที่

ลดทอนศักยภาพในการปรับตัวของผู้ป่วยสูงอายุเมื่อเผชิญกับ

ภาวะวิกฤต ในทางตรงกันข้าม สำ�หรับโรคร่วมทางกายอื่นๆ เช่น 

โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมองและโรค

พาร์กินสัน รวมถึงโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง กลับไม่พบความแตกต่าง

ของคะแนน Barthel Index ก่อนจำ�หน่ายอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p > 0.05) ปรากฏการณ์นี้อาจอธิบายได้ในทางคลินิกว่า 

ผลกระทบจากโรคร่วมทางกายมักถูกบดบังด้วยความรุนแรงของ

การเกิดกระดูกสะโพกหักและการจำ�กัดการเคลื่อนไหวในช่วง

แรกหลังผ่าตัด อย่างไรก็ตาม ในรายที่มีภาวะโรคไตเรื้อรัง (CKD) 

สังเกตได้ว่ามีแนวโน้มของคะแนน Barthel Index ก่อนจำ�หน่าย

ที่ตํ่ากว่ากลุ่มปกติ และมีค่า p-value เข้าใกล้ระดับนัยสำ�คัญ 

(p = 0.06) ซึ่งควรได้รับการเฝ้าระวังเป็นพิเศษในเวชปฏิบัติ

เนื่องจากอาจส่งผลต่อความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและสมดุล

เกลือแร่ 

	 นอกจากนี้ ภาวะซึมเศร้ายังแสดงแนวโน้มที่น่าสนใจ แม้จะ

ไม่พบนัยสำ�คัญทางสถิติในกลุ่มตัวอย่างนี้ (p = 0.18) แต่พบว่า

ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีระดับสมรรถนะเดิมก่อนบาดเจ็บที่ตํ่ากว่า

กลุ่มทั่วไปอย่างเห็นได้ชัด (65.00 เทียบกับ 91.77, p = 0.07) 

บ่งชี้ว่าปัจจัยทางจิตวิทยาส่งผลต่อการลดลงของกิจกรรมทาง

กายและการเข้าสังคมมาตั้งแต่ระยะก่อนบาดเจ็บ ซึ่งย่อมส่งผล

ต่อเนื่องถึงต้นทุนทางร่างกาย (Functional reserve) ที่ใช้ใน

การฟื้นตัวหลังผ่าตัด ข้อมูลเชิงลึกจาก (ตารางที่ 2) นี้จึงเป็น

หลักฐานสำ�คัญที่สนับสนุนการคัดเลือกตัวแปรที่มีนัยสำ�คัญ โดย

เฉพาะภาวะทางสติปัญญา เพื่อนำ�ไปวิเคราะห์ในแบบจำ�ลองการ

ถดถอยพหุในขั้นตอนถัดไป เพื่อให้ได้สมการพยากรณ์ที่มีความ

แม่นยำ�และครอบคลุมมิติการดูแลผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น
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ตารางที่ 3  การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นเพื่อทำ�นายคะแนน Barthel Index ก่อนจำ�หน่าย     

อายุ (ปี)

เพศ (หญิง)

BMI

ภาวะสมองเสื่อมหรือบกพร่องด้านสติปัญญา

โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

โรคหลอดเลือดสมองและโรคพาร์กินสัน 

ภาวะซึมเศร้า 

<0.001

0.619

0.881

0.009

0.699

0.548

0.183

-0.73, -0.28

-6.49, 3.87

-0.48, 0.55

-34.59, -5.00

-10.09, 6.78

-8.66, 4.61

-26.97, 5.17

-0.50

-1.31

0.039

-19.72

-1.66

-2.03

-10.90

ตัวแปร B-coefficient 95% CI p-value
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	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นเชิงเดี่ยว (Univariable 

Linear Regression Analysis) (ตารางที่ 3) แสดงให้เห็น

ถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคะแนน Barthel Index (BI) 

ก่อนจำ�หน่ายอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยมีรายละเอียด

และคำ�อธิบายทางคลินิกสนับสนุน 4 ประการหลัก ประการ

แรกคือ อายุ (Age) ซึ่งมีความสัมพันธ์เชิงลบ (B =-0.50, 

p < 0.001) สะท้อนถึงภาวะเปราะบาง (Frailty) และการ

ลดลงของทุนสำ�รองทางสรีรวิทยา (Physiological reserve) 

ในผู้สูงอายุ ส่งผลให้ขีดความสามารถในการฟื้นตัวของระบบ

ประสาทและกล้ามเนื้อภายหลังการผ่าตัดลดลงตามวัยที่เพิ่มขึ้น 

	 ประการที่สองคือ ภาวะสมองเสื่อมหรือความบกพร่อง

ด้านสติปัญญา (Cognitive Impairment) ซึ่งส่งผลกระทบเชิง

ลบอย่างรุนแรงที่สุดต่อคะแนน BI ก่อนจำ�หน่าย (B = -19.72, 

p = 0.009) อาจสะท้อนถึงข้อจำ�กัดในการรับรู้และการปฏิบัติ

ตามโปรแกรมกายภาพบำ�บัด (Motor learning deficit) อีกทั้ง

ยังมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันหลังผ่าตัด 

(Postoperative delirium) ซึ่งเป็นอุปสรรคสำ�คัญต่อการฟื้นฟู

สำ�หรับตัวแปรอื่นๆ อาทิ เพศ, ดัชนีมวลกาย (BMI), โรคหัวใจ, 
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นเพื่อทำ�นายคะแนน Barthel Index ก่อนจำ�หน่าย (ต่อ)    

โรคไตเรื้อรัง (CKD)

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 

25-hydroxyvitamin D

Barthel Index ก่อนบาดเจ็บ

0.057

0.607

0.004

<0.001

-12.59, 0.19

-22.23, 13.00

0.08, 0.40

0.47, 0.66

-6.20

-4.62

0.24

0.58

ตัวแปร B-coefficient 95% CI p-value

โรคไตเรื้อรัง และภาวะซึมเศร้า ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติในการวิเคราะห์เชิงเดี่ยว ซึ่งในทางคลินิก

อาจอธิบายได้ว่าผลกระทบจากโรคร่วมเหล่านี้ได้ถูกสะท้อน

ออกมาผ่านทางคะแนนสมรรถภาพร่างกายก่อนบาดเจ็บ 

(Pre-injury BI) ไปแล้ว หรือในบางตัวแปรอาจเกิดจากข้อ

จำ�กัดของจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างที่มีน้อยเกินกว่าจะแสดงอิทธิพล

ที่ชัดเจนทางสถิติได้

	 ในการคัดเลือกตัวแปรเพื่อเข้าสู่แบบจำ�ลองพหุตัวแปร 

ได้พิจารณาตัวแปรที่มีค่า p < 0.20 จากการวิเคราะห์เชิงเดี่ยว 

(Univariable analysis) จาก (ตารางที่ 3) ซึ่งผลการวิเคราะห์

ข้อมูลพบว่ามี 6 ตัวแปร ได้แก่ อายุ, ภาวะสมองเสื่อม, ระดับ

วิตามินดี, ภาวะไตเสื่อมเรื้อรัง, ภาวะซึมเศร้า และคะแนน BI 

ก่อนบาดเจ็บ ซึ่งจะนำ�ตัวแปรเหล่านี้ไปวิเคราะห์การถดถอยเชิง

เส้นพหุคูณ (Multivariable Linear Regression Analysis) ใน

ขั้นตอนถัดไป การบูรณาการตัวแปรที่มีอิทธิพลเหล่านี้เข้าด้วย

กันจะช่วยลดปัจจัยกวนและสร้างแบบจำ�ลองพยากรณ์คะแนน 

BI ก่อนจำ�หน่ายที่มีความแม่นยำ�สูง (Predictive Model) เพื่อ

ประโยชน์ในการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและวางแผนการฟื้นฟู

สมรรถภาพแบบเฉพาะบุคคลในเวชปฏิบัติจริง	
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	 สืบเนื่องจากผลการวิเคราะห์ใน (ตารางที่ 4) ผู้วิจัยได้

คัดเลือกตัวแปรที่มีค่า p < 0.20 ได้แก่ อายุ ภาวะสมองเสื่อม

หรือความบกพร่องด้านสติปัญญา ภาวะซึมเศร้า โรคไตเรื้อรัง 

ระดับ 25-hydroxyvitamin D และคะแนน Barthel Index 

ก่อนบาดเจ็บ เข้าสู่แบบจำ�ลองการถดถอยเชิงเส้นพหุ คูณ 

(multivariable linear regression analysis) เพื่อประเมินปัจจัย

พยากรณ์อิสระของคะแนน Barthel Index (BI) ก่อนจำ�หน่าย 

และเพื่อพัฒนาแบบจำ�ลองพยากรณ์ที่เหมาะสมต่อการประยุกต์

ใช้ทางคลินิก

	 ในแบบจำ�ลองพหุคูณแบบใส่ตัวแปรครบ (full model) 

พบว่า อายุ และ คะแนน BI ก่อนบาดเจ็บ ยังคงมีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับคะแนน BI ก่อนจำ�หน่าย โดยอายุ

มีความสัมพันธ์เชิงลบ (B = -0.41, 95%CI -0.60 ถึง -0.22; 

p < 0.001) สะท้อนว่าเม่ืออายุเพิ่มขึ้น 1 ปี คะแนน BI ก่อน

จำ�หน่ายลดลงโดยเฉลี่ย 0.41 คะแนน ขณะท่ีคะแนน BI ก่อน

บาดเจ็บมีความสัมพันธ์เชิงบวก (B = 0.53, 95%CI 0.44 ถึง 0.63; 

p < 0.001) กล่าวคือคะแนนสมรรถนะเดิมก่อนบาดเจ็บที่สูงขึ้น 

1 คะแนน สัมพันธ์กับคะแนน BI ก่อนจำ�หน่ายที่สูงขึ้นโดยเฉลี่ย 

0.53 คะแนน ผลลัพธ์ดังกล่าวช้ีให้เห็นว่า อายุ และ สมรรถนะ

พื้นฐานก่อนบาดเจ็บ (functional reserve) เป็นตัวกำ�หนดหลัก

ของการฟื้นตัวด้านกิจวัตรประจำ�วันในระยะสั้นหลังผ่าตัด สำ�หรับ

ตัวแปรอื่นใน full model ได้แก่ ภาวะสมองเส่ือมหรือความ

บกพรอ่งดา้นสตปิญัญา (B = -6.26; p = 0.328) และภาวะซมึเศรา้ 

(B = 2.76; p = 0.688) ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญหลัง

การปรับด้วยตัวแปรร่วม ขณะที่โรคไตเรื้อรัง (CKD) (B = -4.16; 

p = 0.130) และระดับ 25-hydroxyvitamin D (B = 0.12; p = 

0.101) แสดงแนวโน้มสัมพันธ์กับคะแนน BI ก่อนจำ�หน่ายแต่ยัง

ไม่ถึงระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งอาจสะท้อนผลกระทบที่มีขนาด

เล็กเมื่อเทียบกับอิทธิพลของอายุและสมรรถนะเดิม หรือเกิดจาก

ข้อจำ�กัดด้านขนาดกลุ่มตัวอย่างในบางกลุ่มย่อย

	 เม่ือพิจารณาการคัดเลือกตัวแปรแบบ forward (final 

model) พบว่าแบบจำ�ลองที่กระชับที่สุดประกอบด้วยเพียง อายุ 

(B = -0.42, 95% CI -0.61 ถึง -0.23; p < 0.001) และ คะแนน 

BI ก่อนบาดเจ็บ (B = 0.55, 95% CI 0.46 ถึง 0.64; p < 0.001) 

โดยแบบจำ�ลองนี้มีค่า Adjusted R² = 0.317 ซึ่งใกล้เคียงกับ full 

model (Adjusted R² = 0.321) สะทอ้นวา่แบบจำ�ลองทีเ่รยีบง่าย

ดังกล่าวยังคงอธิบายความแปรปรวนของคะแนน BI ก่อนจำ�หน่าย

ได้ในระดับใกล้เคียงกัน และเหมาะสมต่อการประยุกต์ใช้ในทาง

คลินิก

e280232

ISSN 2773-9589 (online)

ตารางที่ 4  	การวิเคราะห์ถดถอยพหุเพื่อทำ�นายคะแนน Barthel Index ก่อนจำ�หน่าย   

ตัวแปร B-coefficient 95% CI p-value Adjusted R2

Multivariable linear regression analysis

อายุ (ปี)

ภาวะสมองเสื่อมหรือบกพร่องด้านสติปัญญา

ภาวะซึมเศร้า 

โรคไตเรื้อรัง (CKD)

25-hydroxyvitamin D

Barthel Index ก่อนบาดเจ็บ

Final Forward Stepwise 

Multivariable linear regression Model

อายุ (ปี)

Barthel Index ก่อนบาดเจ็บ

-0.41

-6.26

2.76

-4.16

0.12

0.53

-0.42

0.55

-0.60,-0.22

-18.82,6.30

-10.77,16.30

-9.56,1.23

-0.23,0.26

0.44,0.63

-0.61,-0.23

0.46,0.64

<0.001

0.328

0.688

0.130

0.101

<0.001

<0.001

<0.001

0.321

0.317
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BI_discharge = 33.659 − 0.42x + 0.55y

โดยที่

	 - BI_discharge = คะแนน Barthel Index ก่อน

จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล

	 - x = อายุของผู้ป่วย (หน่วยเป็นปี)

	 - y = คะแนน Barthel Index ก่อนเกิดการบาดเจ็บ 

(ช่วง 0–100 คะแนน)

	 หมายเหตุ: ตารางนี้แสดงเฉพาะค่าสัมประสิทธิ์ของตัวแปร

อิสระ โดยค่าคงที่ (Constant) ของแบบจำ�ลองเท่ากับ 33.659 

(จาก output ของ SPSS)

	 แบบจำ�ลองประกอบด้วยอายุและคะแนน BI ก่อนบาดเจ็บ 

และสามารถอธิบายความแปรปรวนของคะแนน BI ก่อนจำ�หน่าย

ได้ร้อยละ 31.7 (Adjusted R² = 0.317) สะท้อนว่าแบบจำ�ลอง

อธบิายผลลพัธไ์ดป้ระมาณหนึง่ในสาม ซึง่สอดคลอ้งกับลักษณะของ

สมรรถภาพทางกายที่ได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย

	 เพ่ือความสะดวกในการประยกุตใ์ชท้างคลนิกิ ผูว้จิยันำ�เสนอ

สมการแบบปัดเศษเพื่อช่วยจำ�และคำ�นวณได้ง่าย ดังนี้

	 BI_discharge ≈ 34 − 0.4 (อาย)ุ + 0.6 (pre-injury BI)

	

	 การปัดเศษดังกล่าวยังคงทิศทางและความแรงของความ

สัมพันธ์ใกล้เคียงกับสมการเต็ม ท้ังน้ีควรตระหนักว่าเป็นการ

ประมาณคา่ (approximation) ซึง่อาจมคีวามคลาดเคลือ่นเพิม่ขึน้

เล็กน้อยเมื่อเทียบกับสมการต้นฉบับ

	 เมือ่แปลผลเชงิคลนิกิพบวา่ อายทุีเ่พิม่ขึน้ทุก 10 ปสัีมพนัธก์บั

คะแนน BI กอ่นจำ�หนา่ยทีล่ดลงประมาณ 4 คะแนน ขณะทีค่ะแนน 

pre-injury BI ที่เพิ่มขึ้นทุก 10 คะแนนสัมพันธ์กับคะแนน BI ก่อน

จำ�หน่ายที่เพิ่มขึ้นประมาณ 5–6 คะแนน

อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินปัจจัยก่อนการ

บาดเจ็บท่ีมีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพในการดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วัน

ขั้นพื้นฐานก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลในผู้สูงอายุที่ได้รับ

การผ่าตัดรักษากระดูกสะโพกหัก โดยใช้คะแนน Barthel Index 

(BI) เป็นตัวช้ีวัดสำ�คัญ18 ผลการวิเคราะห์ทั้งเชิงสองตัวแปรและ

แบบถดถอยเชิงเส้นพหุคูณชี้ให้เห็นว่า อายุ และ สมรรถภาพพื้น

ฐานก่อนการบาดเจ็บ เป็นปัจจัยพยากรณ์อิสระที่สำ�คัญต่อผลลัพธ์

ด้านสมรรถภาพในระยะสั้นหลังผ่าตัด 

	 ผลการศึกษาพบว่า อายุมีความสัมพันธ์เชิงลบกับคะแนน 

BI ก่อนจำ�หน่ายอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ สอดคล้องกับแนวคิด

ดา้นเวชศาสตรผ์ูส้งูอายทุีช่ีใ้หเ้ห็นวา่การเพิม่ขึน้ของอายสุมัพนัธก์บั

ภาวะเปราะบาง (frailty) และการลดลงของทนุสำ�รองทางสรรีวทิยา 

(physiological reserve) ของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย4-6,17 ส่งผล

ให้ขีดความสามารถในการฟื้นตัวภายหลังภาวะวิกฤตเฉียบพลัน 

เช่น การผ่าตัดกระดูกสะโพกหัก ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย

ของ Kang และคณะ5 และ Kitcharanant และคณะ17 ที่รายงาน

ว่าอายุเป็นปัจจัยกำ�หนดการฟื้นตัวด้านการเคล่ือนไหวและอัตรา

การพึ่งพิงหลังจำ�หน่าย

	 ในทำ�นองเดียวกัน คะแนน Barthel Index ก่อนการ

บาดเจ็บเป็นปัจจัยพยากรณ์เชิงบวกที่มีอิทธิพลสูงต่อคะแนน 

BI ก่อนจำ�หน่าย สะท้อนบทบาทของสมรรถภาพพื้นฐานและ 

functional reserve ต่อศักยภาพในการฟื้นตัวของผู้ป่วยสูงอายุ 

ผู้ท่ีมีสมรรถนะเดิมดีมักมีมวลกล้ามเนื้อ ความแข็งแรงของระบบ

หัวใจและหลอดเลือด12 ส่งผลให้สามารถตอบสนองต่อโปรแกรม

ฟื้นฟูสมรรถภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ และกลับคืนสู่ระดับการ

ทำ�กิจวัตรประจำ�วันได้รวดเร็วกว่า แนวคิดนี้สอดคล้องกับทฤษฎี 

functional trajectory ซึ่งระบุว่าสมรรถภาพก่อนเกิดเหตุการณ์

เฉียบพลันเป็นตัวกำ�หนดทิศทางการฟื้นตัวในระยะหลังเหตุการณ์

นั้นอย่างมีนัยสำ�คัญ4,6,17

	 แมภ้าวะบกพรอ่งดา้นพทุธปิญัญา (Cognitive impairment) 

จะไม่คงนัยสำ�คัญในแบบจำ�ลองพหุตัวแปร แต่ผลการวิเคราะห์

เชิงเดี่ยวพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญ ซึ่งในเชิงคลินิก ภาวะ

บกพร่องด้านพุทธิปัญญาส่งผลต่อกระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ในหลายมิติ ทั้งด้านการเรียนรู้ทักษะการเคล่ือนไหวใหม่ (motor 

learning) ความสามารถในการปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�ของทีม

สหสาขาวิชาชีพ และระดับความร่วมมือในการฝึกกายภาพบำ�บัด 

อกีทัง้ยงัเพ่ิมความเสีย่งตอ่การเกดิภาวะแทรกซอ้นซึง่เปน็อุปสรรค

สำ�คัญต่อการฟื้นตัว งานวิจัยก่อนหน้ารายงานว่าภาวะสมองเสื่อม

สัมพันธ์กับอัตราการฟื้นตัวที่ต่ํากว่า และเพิ่มอัตราการพึ่งพิงใน

ระยะยาว14

	 ในสว่นของ ระดบั 25-hydroxyvitamin D พบความสมัพนัธ์

เชิงบวกกับคะแนน BI ก่อนจำ�หน่ายในการวิเคราะห์เชิงเดี่ยว 
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วิตามินดีมีบทบาทสำ�คัญต่อการทำ�งานของกล้ามเนื้อ การทรงตัว 

และการประสานงานของระบบประสาทผ่านตัวรับวิตามินดีใน

กล้ามเนื้อลาย งานวิจัยรายงานว่าภาวะวิตามินดีตํ่าสัมพันธ์กับการ

ลดลงของความแข็งแรงของกล้ามเน้ือและสมรรถภาพทางกาย15 

ดังนั้น การประเมินและแก้ไขภาวะวิตามินดีตํ่าตั้งแต่ระยะเริ่มต้น

ของการรักษาอาจเป็นแนวทางหน่ึงในการสนับสนุนกระบวนการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพ

	 สำ�หรับภาวะซมึเศรา้และโรคไตเรือ้รงั แมไ้มพ่บความสัมพนัธ์

อย่างมีนัยสำ�คัญในแบบจำ�ลองพหุตัวแปร แต่การวิเคราะห์เชิงสอง

ตวัแปรพบแนวโนม้ท่ีน่าสนใจ โดยเฉพาะภาวะซมึเศรา้ทีส่มัพนัธก์บั

คะแนน BI ก่อนบาดเจ็บที่ตํ่ากว่า สะท้อนว่าปัจจัยด้านสุขภาพจิต

อาจมีผลต่อระดับกิจกรรมทางกายและการเข้าสังคม ซึ่งส่งผลต่อ 

functional reserve ก่อนเกิดการบาดเจ็บ13 ขณะที่โรคไตเรื้อรัง

อาจเกีย่วขอ้งกบัภาวะกลา้มเนือ้ออ่นแรง ภาวะทพุโภชนาการ และ

ความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ ซึ่งล้วนส่งผลต่อศักยภาพการฟื้น

ตวัหลงัผา่ตัด11 ประเดน็ดงักลา่วอาจตอ้งการการศกึษาเพิม่เตมิด้วย

ขนาดตวัอยา่งทีม่ากขึน้หรอืการออกแบบทีเ่หมาะสมขึน้เพือ่ยนืยนั

ความสัมพันธ์

	 แบบจำ�ลองถดถอยเชงิเสน้พหคุณูจากการศกึษานีพ้บว่า อายุ

และคะแนน BI ก่อนบาดเจ็บสามารถอธิบายความแปรปรวนของ

คะแนน BI ก่อนจำ�หน่ายได้ประมาณร้อยละ 31.7 ซ่ึงอยู่ในระดับ

ปานกลาง สอดคล้องกับลักษณะของผลลัพธ์ด้านสมรรถภาพหลัง

การเกิดกระดูกสะโพกหักที่มักได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย4–6, 17 	

	 ในเชงิการประยกุตใ์ช ้แบบจำ�ลองดงักลา่วอาจชว่ยสนบัสนนุ

การประเมินแนวโน้มการฟื้นตัวและการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง

ตัง้แตร่ะยะตน้ เพือ่วางแผนการฟืน้ฟสูมรรถภาพแบบเฉพาะบคุคล 

การเตรียมความพร้อมของครอบครัว และการจัดระบบการดูแล

ต่อเน่ืองหลังจำ�หน่าย โดยควรมีการศึกษาตรวจสอบความแม่นยำ�

ของแบบจำ�ลองเพิ่มเติมก่อนนำ�ไปใช้เป็นเครื่องมือพยากรณ์ระดับ

รายบุคคลอย่างเป็นทางการ

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลวิจัยไปใช ้

	 1.	การคัดกรองและแบ่งระดับความเสี่ยง (screening & 

stratification) ควรประเมินคะแนน Barthel Index ก่อนการ

บาดเจ็บในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักทุกรายตั้งแต่ระยะแรก

รับ เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการประเมินแนวโน้มการฟื้นตัว

ด้านสมรรถภาพ และช่วยระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการสูญเสีย

สมรรถภาพในระยะสั้น การประเมินดังกล่าวสามารถใช้ประกอบ

การวางแผนการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบเฉพาะรายและการจัดสรร

ทรัพยากรได้อย่างเหมาะสม

	 2.	การประยุกต์ใช้ในงานส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน 

(prevention & primary care) ผลการศึกษาที่พบว่าอายุและ

คะแนน BI กอ่นบาดเจบ็มคีวามสมัพนัธก์บัสมรรถภาพกอ่นจำ�หนา่ย 

สะท้อนความสำ�คัญของการคงไว้ซึ่งสมรรถภาพพื้นฐานในผู้สูงอายุ 

การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย การป้องกันภาวะเปราะบาง รวมถึง

การประเมินภาวะบกพร่องด้านพุทธิปัญญาและภาวะวิตามินดีต่ํา

ในคลินิกผู้สูงอายุ อาจมีส่วนช่วยลดความรุนแรงของการสูญเสีย

สมรรถภาพเมื่อเกิดกระดูกสะโพกหักในอนาคต

	 3.	การสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกและการวางแผน

จำ�หนา่ย (clinical decision & discharge planning) สมการ

ทำ�นายคะแนน Barthel Index ก่อนจำ�หน่ายจากการศึกษานี้ 

อาจใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนในการประเมินแนวโน้มการฟื้นตัวด้าน

กิจวัตรประจำ�วันในระยะสั้น และช่วยในการสื่อสารกับผู้ป่วยและ

ครอบครัวเก่ียวกับความคาดหวังหลังการรักษา ทั้งนี้ การนำ�แบบ

จำ�ลองไปใชใ้นระดบัรายบคุคลควรพจิารณาร่วมกบัการประเมนิทาง

คลินกิโดยรวม และควรมกีารศึกษาตรวจสอบความแม่นยำ�เพิม่เตมิ

ก่อนพัฒนาเป็นเครื่องมือพยากรณ์อย่างเป็นทางการ

	 4.	การพัฒนาระบบการดูแลแบบบูรณาการ (system-lev-

el care pathway) ผลการศึกษาสนับสนุนความสำ�คัญของการ

ประเมนิสมรรถภาพตัง้แต่ระยะแรกรับ และการทำ�งานแบบสหสาขา

วิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก ตั้งแต่ระยะก่อน

ผ่าตัด ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล และการดูแลต่อเนื่องหลัง

จำ�หนา่ย การบรูณาการข้อมลูดา้นสมรรถภาพเขา้กบัแผนการรกัษา

อาจช่วยเพิม่ประสิทธภิาพการฟืน้ฟแูละลดภาวะพึง่พงิในระยะยาว

ข้อจำ�กัดของการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังโดยใช้

ข้อมูลจากฐานข้อมูลทางคลินิกของโรงพยาบาล ซ่ึงอาจมีข้อจำ�กัด

ดา้นความครบถว้นและความถกูตอ้งของขอ้มลูบางรายการ แมจ้ะมี

การคดักรองและทำ�ความสะอาดขอ้มลูกอ่นการวเิคราะหแ์ลว้กต็าม 

การใช้วิธี complete-case analysis อาจก่อให้เกิด selection 

bias ได้ หากลักษณะของผู้ป่วยที่มีข้อมูลครบถ้วนแตกต่างจากผู้ที่

ถูกคัดออก
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	 การศึกษาดำ�เนินการในโรงพยาบาลแห่งเดียว จึงอาจมี 

ข้อจำ�กัดด้านความสามารถในการสรุปอ้างอิงผลลัพธ์ (external 

validity) ไปยงับริบทของสถานพยาบาลระดบัอืน่ หรอืระบบบรกิาร

สุขภาพที่มีโครงสร้างและทรัพยากรแตกต่างกัน

	 ผลลพัธข์องการศกึษาประเมนิเฉพาะคะแนน Barthel Index 

ก่อนจำ�หน่าย ซ่ึงสะท้อนสมรรถภาพในระยะสั้นเท่านั้น และอาจ

ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยเชิงระบบ เช่น ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

แนวทางการจำ�หนา่ย และความพรอ้มของบรกิารฟืน้ฟสูมรรถภาพ 

มากกว่าการสะท้อนการฟื้นตัวทางชีวภาพเพียงอย่างเดียว การ

ศกึษาตดิตามผลระยะยาวหลงัจำ�หน่ายจะชว่ยใหเ้ขา้ใจ trajectory 

ของการฟื้นตัวได้ชัดเจนยิ่งขึ้น

	 คะแนน Barthel Index ก่อนการบาดเจบ็ไดจ้ากการประเมนิ

ย้อนหลังโดยอาศัยข้อมูลจากผู้ป่วยหรือผู้ดูแลหลัก จึงอาจเกิด 

recall bias และความคลาดเคลื่อนระหว่างผู้ประเมิน อีกท้ัง 

Barthel Index เป็นมาตรวัดแบบ ordinal และอาจเกิด ceiling 

effect ในผู้ที่มีสมรรถนะเดิมสูงมาก ซึ่งอาจจำ�กัดความสามารถใน

การแยกความแตกต่างของสมรรถภาพในบางช่วงคะแนน

	 การระบุภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะซึมเศร้าอาศัยข้อมูล

รหัสวินิจฉัยตามระบบ ICD-10 ในเวชระเบียน ซ่ึงอาจทำ�ให้เกิด 

under-ascertainment จากการไม่ได้รับการคัดกรองหรือวินิจฉัย

อย่างเป็นระบบ

	 แมจ้ะมกีารปรับปจัจยักวนในแบบจำ�ลองพหตุวัแปรแล้ว แต่

อาจยงัม ีresidual confounding จากปจัจยัทีไ่มไ่ดว้ดัหรอืไมไ่ด้รวม

อยูใ่นการวเิคราะห ์เชน่ ภาวะสบัสนเฉยีบพลันหลงัผา่ตดั ระยะเวลา

จากการบาดเจ็บถงึการผา่ตดั ความเขม้ขน้ของการฟืน้ฟูสมรรถภาพ 

และปัจจัยด้านจิตสังคม

	 นอกจากนี้ แบบจำ�ลองถดถอยที่พัฒนาข้ึนในงานวิจัยน้ี

เป็นแบบจำ�ลองที่ได้จากประชากรชุดเดียว (derivation cohort) 

และยังไม่ได้รับการตรวจสอบความแม่นยำ�ในประชากรภายนอก 

(external validation) ดังนั้น การนำ�ไปใช้เป็นเครื่องมือพยากรณ์

ในระดบัรายบคุคลควรทำ�ดว้ยความระมดัระวงั และควรมกีารศกึษา

เพ่ิมเตมิเพ่ือประเมนิความสามารถในการทำ�นายและการปรบัเทียบ

ของแบบจำ�ลองในบริบทที่แตกต่างกัน

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้สะท้อนข้อมูลจากบริบทการดูแล

จริงในโรงพยาบาลศูนย์ระดับจังหวัด และให้หลักฐานเชิงประจักษ์

เกี่ยวกับปัจจัยก่อนการบาดเจ็บที่สัมพันธ์กับสมรรถภาพก่อน

จำ�หน่าย ซึ่งสามารถใช้เป็นพ้ืนฐานสำ�หรับการวิจัยในอนาคตและ

การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักได้อย่างมี

นัยสำ�คัญ

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป 

	 ควรมีการศึกษาเชิงอนาคตและติดตามผลในระยะยาว 

เพื่อประเมินผลลัพธ์ด้านสมรรถภาพ คุณภาพชีวิต และอัตรา

การกลับเข้ารับการรักษาซ้ำ�ของผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักให้

ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ ควรเพิ่มความแม่นยำ�ของตัวแปร

สำ�คญัโดยใชเ้ครือ่งมอืคดักรองมาตรฐานดา้นภาวะรูค้ดิ สขุภาพจติ 

และภาวะเปราะบางร่วมกับข้อมูลทางคลินิก

	 ควรมีการศึกษาการแทรกแซงเฉพาะด้าน เช่น การเสริม

วิตามินดี และโปรแกรมฟื้นฟูแบบบูรณาการ เพื่อประเมินผลต่อ

การฟืน้ตวัและการลดภาวะพึง่พงิ รวมถึงควรมกีารตรวจสอบความ

แมน่ยำ�ของแบบจำ�ลองพยากรณใ์นประชากรอืน่กอ่นนำ�ไปใช้ในทาง

คลินิกอย่างกว้างขวาง

กิตติกรรมประกาศ 

	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณแผนกศัลยกรรมกระดูก แพทย์

ศัลยกรรมกระดูก พยาบาล นักกายภาพบำ�บัด และบุคลากรที่

เก่ียวข้องทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยและสนับสนุนการ

จดัเก็บขอ้มลูทางคลนิกิสำ�หรบัการศกึษาน้ี ขอขอบคณุโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราชและผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลที่ให้การสนับสนุน

และอนุญาตให้ดำ�เนินการวิจัย รวมถึงทีมงานฝ่ายวิจัยท่ีให้ความ

ช่วยเหลือในการประสานงานและดำ�เนินงานวิจัยจนสำ�เร็จลุล่วง
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Concordance Between Ultrasonography with 
ACR-TIRADS and Surgical Pathology 

in Thyroid Nodule in Uttaradit Hospital
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the diagnostic performance of thyroid nodule assessment by ultrasound using 
the ACR TI-RADS reporting system in predicting thyroid malignancy, compared with histopathological 
results from thyroidectomy specimens in Uttaradit Hospital.
Methods: This study is a retrospective descriptive study of patients with thyroid nodules who underwent 
ultrasound examination reported using the ACR TI-RADS system and subsequently received thyroid surgery 
in Uttaradit Hospital between October 1, 2021 and October 1, 2025.
Results: There were a total of 95 patients included in the study. Of these, 88 were female (92.6%). The 
mean age was 50 years old (50.42 ± 12.73). The diagnostic performance of ultrasound evaluation using 
the ACR TI-RADS system for thyroid nodules, compared with histopathological results from thyroidectomy 
specimens, showed sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value, positive 
likelihood ratio, negative likelihood ratio, and accuracy of 80.6 (95% CI=64.0 - 91.8), 41.3 (95% CI=31.1 
- 52.1), 34.9 (95% CI=24.8 - 46.2), 84.4 (95% CI=70.5 - 93.5), 1.37 (95% CI=1.09 - 1.74), 0.47 (95% 
CI=0.23 - 0.96), 52.34 (95% CI=43.34 - 61.24), respectively.
Conclusions: This study demonstrated that ultrasound evaluation and reporting using the ACR TI-RADS 
classification system in Uttaradit Hospital are useful for the screening and risk stratification of thyroid 
nodules. The high sensitivity and negative predictive value observed in this study suggest that ACR 
TI-RADS may help reduce missed diagnoses of thyroid malignancy and assist in identifying patients who 
require further diagnostic evaluation. However, the relatively low specificity and positive predictive value 
indicate that reliance on ultrasound findings alone for surgical decision-making may result in unnecessary 
thyroid surgeries. Therefore, ultrasound assessment should be interpreted in conjunction with clinical 
findings, fine-needle aspiration (FNA) cytology results, and other relevant risk factors when planning 
patient management and treatment.

Keywords:  Diagnostic performance, Thyroid ultrasonography, ACR TI-RADS, Sensitivity, Screening test, 
Thyroid nodule, Thyroid cancer
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บทนำ�
	 ก้อนต่อมไทรอยด์เป็นโรคท่ีพบได้บ่อยในเวชปฏิบัติโดย

พบความชุกของก้อนต่อมไทรอยด์ในประชากรท่ัวไปจากการ

ตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasound) อยู่ที่ร้อยละ 24.81 

ซึง่มะเร็งตอ่มไทรอยด์จดัเปน็มะเรง็ของตอ่มไรท้อ่ทีพ่บมากทีส่ดุและ

มแีนวโนม้เพ่ิมสงูขึน้2 ในปจัจบุนัมเีครือ่งมอืทีใ่ช้ในการตรวจวนิจิฉยั

ก้อนต่อมไทรอยด์เพื่อช่วยพยากรณ์โรคว่ามีความเสี่ยงต่อการเป็น

มะเร็งก้อนต่อมไทรอยด์มากน้อยเพียงใด เพ่ือนำ�ไปสู่แนวทาง

การรักษาและตรวจติดตามโรค อ้างอิงตาม American Thyroid 

Association (ATA Guideline) แนะนำ�ให้ส่งตรวจด้วยคล่ืนเสียง

ความถี่สูง (Ultrasound) ทุกราย3 การตรวจจะช่วยในการตรวจ

หาลักษณะท่ีบ่งบอกว่าก้อนมีโอกาสเป็นมะเร็งไทรอยด์มากน้อย

เท่าไร โดยรังสีแพทย์จะรายงานผลการตรวจก้อนต่อมไทรอยด์

ตามระบบเพื่อให้เป็นไปในแนวทางเดียวกันซ่ึงมีอยู่หลายระบบใน

ปจัจบุนั ระบบการรายงานทีไ่ดร้บัความนยิมและใชใ้นงานวจิยันี ้คอื 

Committee of the American College of Radiology Thy-

roid Imaging Reporting and Data System (ACR TI-RADS)4 

ซึ่งถูกพัฒนาขึ้นเพื่อช่วยคัดกรองว่าก้อนต่อมไทรอยด์ใดควรทำ� 

Fine needle biopsy (FNA) หรือผ่าตัด เพื่อลดการทำ�หัตถการ

ที่ไม่จำ�เป็น โดยลักษณะก้อนท่ีบ่งบอกถึงโอกาสท่ีจะเป็นมะเร็ง

จากการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงต่อมไทรอยด ์ เช่น ลักษณะ

รูปร่างที่มีขนาดทรงด้านหน้า-หลัง ยาวกว่าด้านขวาง (Taller-

than-wide shape) ลักษณะของขอบก้อนไม่เรียบ (Lobulated 

or irregular margins) ลกัษณะขอบกอ้นผา่นไปยงัอวยัวะขา้งเคยีง 

(Extra-thyroidal extension) ลกัษณะของเสยีงสะทอ้น แบบ Very 

hypo-echogenicity หรอืการพบหนิปนูแบบ Microcalcification 

รายงานที่ได้จะแบ่งผลเป็น 5 กลุ่ม (ACR TI-RADS 1-5) แต่ละกลุ่ม

จะมีรายงานความเสี่ยงที่จะเกิดมะเร็งต่อมไทรอยด์แตกต่างกันยิ่ง

คะแนน ACR TI-RADS สูงขึ้น ความสัมพันธ์กับมะเร็งก้อนต่อม

ไทรอยด์จะเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน โดยกลุ่ม ACR TI-RAD 5 พบว่า

เป็นมะเร็งมากกว่าร้อยละ 80 ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดและ

มีผลส่งตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์

ยืนยัน อ้างอิงจากการศึกษาของ Shaza Samargandy และคณะ5 

ที่เปรียบเทียบ ACR TI-RADS กับผลชิ้นเน้ือหลังผ่าตัดโดยตรง 

พบว่า ACR TI-RAD 3 , ACR TI-RAD 4 และ ACR TI-RAD 5 

มี Risk of malignancy เท่ากับร้อยละ 34.1 ,42.0 และ 82.5 

ตามลำ�ดับ หลังจากน้ันแพทย์จะพิจารณาเจาะดูดชิ้นเน้ือจากก้อน

ที่สงสัยมะเร็งเพื่อส่งตรวจทางเซลล์วิทยา (Fine needle biopsy 

(FNA)) ซึ่งการใช้การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงสามารถช่วย

วางแผนในการวางตำ�แหน่งของเขม็ในการทำ� Fine needle biopsy 

(FNA) ด้วย เมื่อได้ผลการตรวจทั้งหมดแล้วจะช่วยในการตัดสินใจ

พจิารณาวางแผนการรกัษา เชน่ การผา่ตดัตอ่มไทรอยดแ์ละสง่ตรวจ

ชิน้เนือ้ทางพยาธวิทิยา การเฝ้าสังเกตตดิตามอาการการโตของกอ้น

โดยการตรวจร่างกายหรือการส่งตรวจติดตามด้วยคล่ืนเสียความถ่ีสูง

	 ในเวชปฏิบัติของแผนกโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

พบผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนต่อมไทรอยด์อย่างต่อเนื่อง หลังจากผู้ป่วย

ทำ�การตรวจดว้ยคล่ืนเสียงความถีสู่ง (Ultrasound) โสต ศอ นาสกิ

แพทย์จะพิจารณาทำ� Fine needle biopsy (FNA) ที่ตำ�แหน่ง

ก้อนต่อมไทรอยด์ที่สงสัย ผลการตรวจ FNA ร่วมกับข้อมูลทาง

คลินิก และผลการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasound) 

มบีทบาทสำ�คญัในการวางแผนการรักษาโดยผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งสงู

ต่อการเป็นมะเร็งหรือมีผลตรวจ FNA ที่สงสัยหรือยืนยันมะเร็งจะ

ได้รับการพิจารณารักษาด้วยการผ่าตัด การประเมินความแม่นยำ�

ของระบบ ACR TI-RADS ในการทำ�นายมะเร็งต่อมไทรอยด์จึงมี

ความสำ�คัญต่อการคัดกรองผู้ป่วย ลดการตรวจที่ไม่จำ�เป็นและ

คัดเลือกผู้ป่วยอย่างเหมาะสมสำ�หรับการตรวจ FNA หรือการ

รักษาด้วยการผ่าตัดต่อไป จึงเป็นที่มาของการศึกษาน้ีเพื่อทำ�การ

ศึกษาความสามารถในการวินิจฉัยก้อนต่อมไทรอยด์จากการตรวจ

ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasound) และรายงานผลด้วยระบบ 

ACR TI-RADS ในการทำ�นายมะเร็งต่อมไทรอยด์เปรียบเทียบกับ

การส่งตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ใน

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ซึ่งใช้เป็น Gold standard ในการเปรียบ

เทียบ เพื่อเป็นข้อมูลช่วยในการตัดสินใจของแพทย์ในการรักษา

ก้อนต่อมไทรอยด์และแนะนำ�กับผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

ทั้งนี้ในงานวิจัยนี้ไม่ได้รวมผลการตรวจ FNA เข้ามาเป็นส่วนหนึ่ง

ในการวิเคราะห์เนื่องจากผล FNA มีข้อจำ�กัดหลายประการ เช่น 

ความคลาดเคลื่อนจากการเก็บตัวอย่าง (Sampling error) อาทิ 

เป็นผลการตรวจ FNA ก้อนต่อมไทรอยด์คนละก้อนกับในผลการ

ตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูง (Ultrasound) ผลการตรวจที่ไม่

สามารถสรุปได้แน่ชัด (Indeterminate cytology) และความ

แตกตา่งในการแปลผลระหว่างผู้ตรวจ (Inter-observer variability)

วัตถุประสงค์
	 เพื่อทำ�การศึกษาความสามารถในการวินิจฉัยก้อนต่อม

ไทรอยดจ์ากการตรวจดว้ยคลืน่เสยีงความถีส่งู (Ultrasound) และ

รายงานผลด้วยระบบ ACR TI-RADS ในการทำ�นายมะเร็งต่อม

ไทรอยด์เปรียบเทียบกับส่งตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาจากการ

ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

e280417

ISSN 2773-9589 (online)

วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและวิจัยทางการแพทย์  ปีที่ 41  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน 2569



e280417

ISSN 2773-9589 (online)

วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและวิจัยทางการแพทย์  ปีที่ 41  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน 2569

ระเบียบวิธีการวิจัย
รูปแบบการวิจัย

	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาโดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง 

(Retrospective descriptive study) ของผู้ป่วยก้อน

ต่อมไทรอยด์ที่ มี ผลการตรวจด้ วยคลื่ น เสี ยงความถี่ สู ง 

(Ultrasound) ซ่ึงรายงานผลด้วยระบบ ACR TI-RADS 

และได้ เข้ า รับการผ่ า ตัดต่อมไทรอยด์ ใน  โรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ตั้งแต่ต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2564 – 1 ตุลาคม 2568

	 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ หมายเลขโครงการ 

COA-U1016/2568

เกณฑ์การคัดเข้า 

	 1.	อายุ 18 ปีขึ้นไป

	 2.	ได้รับการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasound) 

	     ที่รายงานผลด้วยระบบ ACR TI-RADS

	 3.	ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์

เกณฑ์การคัดออก 

	 1.	ได้รับการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasound) 

		  ที่รายงานผลด้วยระบบอื่นนอกเหนือจากระบบ ACR 

		  TI-RADS

	 2.	ไม่มีผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาจากการผ่าตัด

การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง

	 คำ�นวณโดยใชส้ตูรการคำ�นวณขนาดตวัอยา่งของ Buderer 

และคา่อา้งองิคา่ความจำ�เพาะมาจากงานวจิยัของ Li X และคณะ6

เมื่อ                 คือ  Z-score for type I error, 

                           กำ�หนดให้    = 0.05  

		           คือ  1.96	  

	 Sp         คือ  ความจำ�เพาะที่คาดการณ์ไว้ = 0.98 

                          (อ้างอิงจากงานวิจัยของ Li X และคณะ)

	 d คือ ค่าบ่งบอกความเที่ยง (Desired precision) = 0.05

จะได ้       30 ราย ซึง่เปน็ขนาดตวัอยา่งประมาณคา่ความจำ�เพาะ

	 จากนัน้นำ�มาคำ�นวณหาขนาดตวัอยา่งคนปกต ิโดยกำ�หนด

ค่าความชุกของมะเร็งต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด

รักษาก้อนที่ต่อมไทรอยด์ร้อยละ 52 จากงานวิจัยของ Irini S และ

คณะ7 ขนาดตัวอย่างที่ต้องการจะเท่ากับ (30/0.52) = 58 ราย เป็น

ขนาดตัวอย่างที่มากพอที่จะบอกความแตกต่างทางคลินิกอย่างมี

นยัสำ�คญัรอ้ยละ 5 ทัง้นีอ้าจเกิดการหายไประหวา่งวจิยัหรอืไดข้อ้มลู

ไม่ครบถ้วนตามต้องการ จึงเพิ่มขนาดตัวอย่างเป็น 95 ราย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ใชแ้บบบนัทกึขอ้มลูของผู้เขา้รว่มวิจยั ประกอบดว้ยขอ้มลูจาก

เวชระเบียนผู้ป่วยนอก ผลการตรวจก้อนต่อมไทรอยด์ด้วยคลื่นเสียง

ความถี่สูง (Ultrasound) และผลตรวจชิ้นเน้ือทางพยาธิวิทยาจาก

การผ่าตัดต่อมไทรอยด์

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้วิเคราะห์

	 การศึกษานี้แบ่งผลการตรวจก้อนต่อมไทรอยด์ด้วยคลื่นเสียง

ความถี่สูงเป็น 2 กลุ่ม คือ

	 -	 ผลเปน็ลบ (Negative ultrasound) คอืกลุม่ทีผ่ลการตรวจ

สงสัยว่าเป็นเนื้องอกธรรมดา ได้แก่ ACR TI-RADS 1-3

	 -	 ผลเป็นบวก (Positive ultrasound) คอืกลุม่ทีผ่ลการตรวจ

สงสัยว่าเป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์ ได้แก่ ACR TI-RADS 4-5 

ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ใช้เป็น Gold 

standard โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ

	 -	 ผลเป็นลบ (Negative pathology) คือผลที่ไม่ใช่มะเร็ง 

(Benign) ได้แก่ Nodular goiter, Multinodular goiter, Colloid 

goiter, Adenomatous goiter,  Follicular adenoma, Hurthle 

cell oncocytic adenoma, NIFTP (Non-invasive Follicular 

Thyroid Neoplasm with Papillary-like Nuclear Features) 

และ Chronic thyroiditis 

	 -	 ผลเป็นบวก (Positive pathology) คือผลเป็นมะเร็ง 

(Malignant) ไดแ้ก ่Micropapillary thyroid carcinoma, Papillary 

thyroid carcinoma และ Follicular thyroid carcinoma 

	 การศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในรูปแบบสถิติ

เชิงพรรณนา ได้แก่ จำ�นวน และร้อยละค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และรายงานผลความไว (Sensitivity) ความจำ�เพาะ 

(Specificity) โอกาสที่ผู้ป่วยจะเป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นบวก 

(Positive predictive value) โอกาสที่ผู้ป่วยจะไม่เป็นมะเร็งเมื่อผล

ตรวจเป็นลบ (Negative predictive value) Positive likelihood 

ratio (LR+) Negative likelihood ratio (LR-) และความแม่นยำ� 

(Accuracy)
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ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยก้อนต่อมไทรอยด์ท่ีมีผลการตรวจด้วยคลื่นเสียง

ความถีส่งู (Ultrasound) ซึง่รายงานผลดว้ยระบบ ACR TI-RADS 

และได้เข้ารับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2564 – 1 ตุลาคม 2568 ผ่านเกณฑ์ในการ

คัดเข้าศึกษา มีจำ�นวนทั้งสิ้น 95 ราย โดยเป็นเพศหญิง 88 ราย 

(ร้อยละ 92.6) ผู้ป่วยที่มีอายุมากท่ีสุดคือ 76 ปี อายุน้อยสุด

คือ 25 ปี อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยคือ 50 ปี (50.42±12.73) ชนิด

ของการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ท่ีมากท่ีสุดคือ Right hemithyroid 

lobectomy มจีำ�นวน 37 ราย (รอ้ยละ 39) ในการศกึษานีไ้ดแ้บ่ง

ขา้งของตอ่มไทรอยดใ์นผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการทำ� Total thyroidectomy 

เป็นสองข้าง เนื่องจากแต่ละข้างได้ผลตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ี

สูง (Ultrasound) และผลช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยาจากการผ่าตัด

ที่ต่างกัน ทำ�ให้ได้จำ�นวนก้อนต่อมไทรอยด์ในการศึกษานี้เป็น 128 

ตัวอย่าง (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  	ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีก้อนที่ต่อมไทรอยด ์

เพศ

	 ชาย

  	 หญิง

ชนิดการผ่าตัด

	 Left hemithyroid lobectomy

	 Right hemithyroid lobectomy

	 Total thyroidectomy

ACR TI-RADS ของแต่ละข้าง (total=128)

	 TI-RAD  1 (Benign)

	 TI-RAD  2 (Not suspicious)

	 TI-RAD  3 (Mildly suspicious)

	 TI-RAD  4 (Moderately suspicious)

	 TI-RAD  5 (Highly suspicious)

ผลพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ ของแต่ละข้าง 

(total=128)

	 Nodular goiter

	 Multinodular goiter

	 Colloid goiter

	 Adenomatous goiter

	 Follicular adenoma

                              

88

7

25

37

33

4

7

34

55

28

26

43

3

9

5

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

                              

92.6

7.4

26.3

39

34.7

3.1

5.5

26.6

42.9

21.9

20.3

33.7

2.3

7

3.9
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ตารางที่ 1  	ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีก้อนที่ต่อมไทรอยด ์(ต่อ)

ผลพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ ของแต่ละข้าง 

(total=128)

Hurthle cell oncocytic adenoma

NIFTP (Non-invasive Follicular Thyroid Neoplasm with 

Papillary-like Nuclear Features)

Chronic thyroiditis

Micropapillary thyroid carcinoma

Papillary thyroid carcinoma

Follicular thyroid carcinoma

1

1

4

4

23

9

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

0.8

0.8

3.1

3.1

18

7

                    

จากผลการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasound) 

ที่รายงานผลด้วยระบบ ACR TI-RADS แบ่งเป็นกลุ่มผลเป็น

ลบ (ACR TI-RADS 1-3) จำ�นวน 45 ตัวอย่าง (ร้อยละ 35.2) 

และกลุ่มผลเป็นบวก (ACR TI-RADS 4-5) จำ�นวน 83 ตัวอย่าง 

(รอ้ยละ 64.8) ผลชิน้เนือ้ทางพยาธวิทิยาจากการผา่ตดัตอ่มไทรอยด์

แบ่งเป็นกลุ่มที่ไม่ใช่มะเร็งจำ�นวน 92 ตัวอย่าง (ร้อยละ 71.9) และ

กลุ่มที่เป็นมะเร็งจำ�นวน 36 ตัวอย่าง (ร้อยละ 28.1) (ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2  ผลการตรวจวนิจิฉยัดว้ยคลืน่เสยีงความถีสู่งดว้ยระบบ ACR TI-RADS ในผู้ปว่ยทีม่กีอ้นตอ่มไทรอยด ์เปรยีบเทยีบกบัผลตรวจ

ชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์

TIRAD 1-3 (Negative)

TIRAD 4-5 (Positive)

รวม

ACR TI-RADS รวม

45

83

128

Pathology

Benign Malignant

38

54

92                    

7

29

36               

	 เมื่ อแบ่ งกลุ่ มผลการตรวจก้อนต่อมไทรอยด์ด้ วย

คลื่นเสียงความถี่สูงเป็น 2 กลุ่ม และผลชิ้นเนื้อทางพยาธิ

วิทยาจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์เป็น 2 กลุ่ม คือ ผลเป็นลบ 

(Negative) และผลเป็นบวก (Positive) นำ�มาคำ�นวณค่าทาง

สถิติได้ผลดังนี้ คือ ความไว (Sensitivity) เท่ากับร้อยละ 80.6, 

ความจำ�เพาะ (Specificity) เท่ากับร้อยละ 41.3 โอกาสที่ผู้ป่วย

จะเป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นบวก (Positive predictive value) 

ร้อยละ 34.9 โอกาสที่ผู้ป่วยจะไม่เป็นมะเร็งเม่ือผลตรวจเป็นลบ 

(Negative predictive value) ร้อยละ 84.4 Positive likelihood 

ratio (LR+) เท่ากับ 1.37 Negative likelihood ratio (LR-) 

เทา่กบั 0.47 และคา่ความแมน่ยำ� (Accuracy) เทา่กบัรอ้ยละ 52.34 

(ตารางที่ 3) ผล ROC curve (รูปที่ 1) โดยค่าพื้นที่ใต้โค้ง (Area 

under curve) เท่ากับ 0.61
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ตารางที่ 3  	Sensitivity, Specificity, Positive Predictive Value, Negative Predictive Value, Positive likelihood ratio, 

Negative likelihood ration และ Accuracy ของการตรวจวินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงด้วย ACR TI-RADS ในผู้ป่วยที่มีก้อนต่อม

ไทรอยด์ เปรียบเทียบกับผลตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์

Sensitivity

Specificity

Positive predictive value

Negative predictive value

Positive likelihood ratio (LR+)

Negative likelihood ration (LR-)

Accuracy

80.6

41.3

34.9

84.4

1.37

0.47

52.34

Parameter ร้อยละ 95 % Confidence interval

64.0 - 91.8

31.1 - 52.1

24.8 - 46.2

70.5 - 93.5

1.09 - 1.74

0.23 - 0.96

43.34 - 61.24

รูปที่ 1. ผล ROC curve และพื้นที่ใต้โค้ง (Area under curve)
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อภิปรายผล 
	 ก้อนต่อมไทรอยด์เป็นโรคที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติซ่ึงส่วน

ใหญ่พบว่าเป็นก้อนเน้ือท่ีไม่ใช่มะเร็ง (Benign) ดังนั้นการตรวจ

ก้อนต่อมไทรอยด์ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasound) และ

รายงานผลด้วยระบบ ACR TI-RADS ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อมาตรฐาน

การรายงานลักษณะของก้อนต่อมไทรอยด์บนการตรวจด้วยคล่ืน

เสียงความถี่สูง และช่วยคัดกรองว่าก้อนใดควรทำ�การเจาะดูดช้ิน

เนื้อเพื่อส่งตรวจทางเซลล์วิทยา (Fine needle biopsy (FNA)) 

หรือผ่าตัด เพื่อลดการเจาะหรือการผ่าตัดที่ไม่จำ�เป็น เป็นระบบที่

ใช้แพร่หลายในปัจจุบันและเป็นระบบท่ีใช้ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

	 จากผลการศึกษาการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สู ง 

(Ultrasound) ท่ีรายงานผลด้วยระบบ ACR TI-RADS พบ

ความไว (Sensitivity) อยูใ่นระดบัทีส่งู (รอ้ยละ 80.6) ความจำ�เพาะ 

(Specificity) อยู่ในระดบัค่อนข้างต่ํา (รอ้ยละ 41.3) โอกาสทีผู่ป้ว่ย

จะเป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นบวก (Positive predictive value)

ร้อยละ 34.9 โอกาสท่ีผู้ป่วยจะไม่เป็นมะเร็งเม่ือผลตรวจเป็นลบ 

(Negative predictive value) ร้อยละ 84.4 ค่า Area under 

the curve (AUC) คอื 0.61 ดงัน้ัน จากการศึกษานีพ้บวา่การตรวจ

กอ้นตอ่มไทรอยดด์ว้ยคลืน่เสยีงความถีส่งูและรายงานผลดว้ยระบบ 

ACR TI-RADS มปีระโยชนใ์นการคดักรองและชว่ยลดโอกาสพลาด

ในการวินิจฉัยมะเร็งเน่ืองจากพบว่า Sensitivity และ Negative 

predictive value สูง มีประโยชน์ในการประเมินความเสี่ยงการ

เป็นมะเร็งของก้อนต่อมไทรอยด์และช่วยคัดกรองผู้ป่วยที่ควรได้

รับการตรวจเพิ่มเติม อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษาน้ีพบค่า 

Specificity และ Positive predictive value ในระดับตํ่า การใช้

การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasound) เพียงอย่างเดียว

เพื่อประกอบการตัดสินใจผ่าตัดอาจนำ�ไปสู่การผ่าตัดที่ไม่จำ�เป็น

ได้ ดังนั้น ควรพิจารณาร่วมกับข้อมูลทางคลินิก ผลการตรวจทาง

เซลล์วิทยา (Fine needle biopsy (FNA) และปัจจัยเส่ียงอื่น ๆ 

ก่อนวางแผนการรักษา 

	 แตกต่างจากงานวิจัยของคุณณัฐวุฒิ8 ที่ศึกษาความสามารถ

ในการวินิจฉัยของระบบ ACR TI-RADS เปรียบเทียบกับผล

พยาธิวิทยาจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ โดยได้ค่าความไว 

(Sensitivity) รอ้ยละ 71.43 ซึง่ต่ํากว่า ความจำ�เพาะ (Specificity) 

ร้อยละ 88.24 ซึ่งสูงกว่า โอกาสที่ผู้ป่วยจะเป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจ

เป็นบวก (Positive predictive value) ร้อยละ 65.22 โอกาสที่

ผู้ป่วยจะไม่เป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นลบ (Negative predictive 

value) ร้อยละ 90.91ซึ่งอาจบ่งบอกได้ว่าการตรวจต่อมไทรอยด์

ดว้ยคล่ืนเสียงความถีสู่งไมเ่หมาะสมในการนำ�มาใช้เปน็เครือ่งมอืคดั

กรอง (Screening test) ในการคัดกรองมะเรง็ตอ่มไทรอยด์ และอาจ

นำ�ไปใช้เป็นเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัย (Diagnostic test) ใน

การวินิจฉัยมะเร็งต่อมไทรอยด์ในผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนต่อมไทรอยด์

	 แต่ทั้งนี้ การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของคุณ Elaine 

Y. F. Huang และคณะ9 ที่ได้ทำ�วิจัยแบบ Retrospective cohort 

study เพื่อประเมินความสอดคล้องของระบบ ACR TI-RADS  

กับการส่งตรวจ Fine needle biopsy (FNA) แล้วรายงานผล 

พยาธิวิทยาแบบระบบ Bethesda และผลตรวจช้ินเน้ือทางพยาธิ

วทิยาจากการผา่ตดัตอ่มไทรอยดพ์บวา่กอ้นตอ่มไทรอยดท์ีจ่ดัอยูใ่น

ระดับ ACR TI-RADS 3 มีค่า Negative Predictive Value สูงถึง

รอ้ยละ 94.6 (95% CI, 92.9%-95.9%; p < .001) เมือ่เปรยีบเทยีบ

กับระบบคะแนน Bethesda และ ร้อยละ 100 (95% CI, 15.8%-

100.0%; p = .003) เม่ือเปรียบเทียบกับผลตรวจช้ินเนื้อทาง

พยาธิวิทยาจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ ซ่ึงหมายความว่าก้อนท่ีได้

คะแนนนีม้คีวามเสีย่งต่ํามากทีจ่ะเปน็มะเรง็ สว่นกอ้นตอ่มไทรอยด์

ที่จัดอยู่ในระดับ ACR TI-RADS Score 4 หรือ 5  มีค่า Positive 

predictive value รอ้ยละ 2.8 และ รอ้ยละ 16.2 เมือ่เปรยีบเทยีบ

กับระบบคะแนน Bethesda และ ร้อยละ 6.1 และ ร้อยละ 66.7 

เม่ือเปรียบเทียบกับผลตรวจช้ินเนื้อทางพยาธิวิทยาจากการผ่าตัด

ต่อมไทรอยด์ กล่าวคือ ACR TI-RADS Score ดีในเชิงการคัดกรอง 

แต่ไม่สามารถทดแทนผลตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาได้โดยตรง 

เช่นเดียวกับงานวิจัยของคุณภาณุวัฒน์และคณะ10 ที่ศึกษาความ

สามารถในการวินิจฉัยของระบบ ACR TI-RADS เปรียบเทียบกับ

ผลพยาธวิทิยาจากการผา่ตดัตอ่มไทรอยด ์พบความไว (Sensitivity) 

รอ้ยละ 100 ความจำ�เพาะ (Specificity) รอ้ยละ 63.80 โอกาสท่ีผูป้ว่ย

จะเป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นบวก (Positive predictive value) 

ร้อยละ 50 โอกาสที่ผู้ป่วยจะไม่เป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นลบ 

(Negative predictive value) ร้อยละ 100

	 ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้คือเป็นการศึกษาในโรงพยาบาล

เดียว (Single-center study) การจะนำ�ผลลัพธ์ไปประยุกต์ใช้ใน

ประชากรทั่วไปหรือโรงพยาบาลอื่นอาจต้องพิจารณาเพิ่มเติมเรื่อง

ความชุกของโรค หรือพิจารณาทำ�เป็นการวิจัยในหลายสถานท่ี 

(Multi-center study) เพือ่เพิม่ขนาดกลุม่ตวัอยา่งและความหลาก

หลายของประชากรที่ศึกษา

วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและวิจัยทางการแพทย์  ปีที่ 41  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน 2569
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สรุป
	 การศึกษาความสามารถในการวินิจฉัยก้อนต่อมไทรอยด์

จากการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง (Ultrasound) และ

รายงานผลด้วยระบบ ACR TI-RADS ในการทำ�นายมะเร็งต่อม

ไทรอยด์เปรียบเทียบกับส่งตรวจช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยาจาก

การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์มีประโยชน์

ในการคัดกรองและช่วยลดโอกาสพลาดในการวินิจฉัยมะเร็ง

เนื่องจากพบว่า Sensitivity และ Negative predictive value 

สูง มีประโยชน์ในการประเมินความเสี่ยงการเป็นมะเร็งของก้อน

ต่อมไทรอยด์และช่วยคัดกรองผู้ป่วยที่ควรได้รับการตรวจเพิ่ม

เติมอย่างไรก็ตาม เน่ืองจากการศึกษาน้ีพบค่า Specificity และ 

Positive predictive value ในระดับต่ํา การใช้การตรวจด้วย

คล่ืนเสียงความถี่สูง (Ultrasound) เพียงอย่างเดียวเพื่อประกอบ

การตัดสินใจผ่าตัดอาจนำ�ไปสู่การผ่าตัดที่ไม่จำ�เป็นได้ ดังน้ัน 

ควรพิจารณาร่วมกับข้อมูลทางคลินิก ผลการตรวจทางเซลล์วิทยา 

(Fine needle biopsy (FNA) และปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ก่อนวางแผน

การรักษา
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the diagnostic accuracy of frozen section examination of sentinel axillary lymph 
nodes compared with permanent section in breast cancer patients at Buddhachinaraj Phitsanulok          
Hospital.
Methods: A retrospective descriptive study was conducted including 265 female breast cancer patients 
who underwent sentinel axillary lymph node between 2015 and 2025. FS results were compared with 
permanent section, and sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value 
(NPV), and overall accuracy were calculated.
Results: The mean patient age was 58.5 years, with an average of 3.8 lymph nodes examined per case. 
Frozen section demonstrated a sensitivity of 92.7%, specificity of 98.1%, PPV of 92.7%, NPV of 98.1%, 
and overall accuracy of 97.0%. Most discrepancies were associated with micrometastasis and technical 
limitations of frozen section preparation.
Conclusions: Frozen section examination of sentinel axillary lymph node in breast cancer shows high 
diagnostic accuracy and plays an important role in intraoperative decision-making, effectively reducing 
the need for reoperation. Future improvements should incorporate adjunct techniques such as 
immunohistochemistry, molecular assays, and digital pathology consultation to enhance diagnostic 
sensitivity and service quality.
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บทนำ�
	 มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดในเพศหญิง

และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากมะเร็งอันดับต้น ๆ ทั่วทั้งโลก

ตามสถิติของ GLOBOCAN มะเร็งเต้านมในประเทศไทยมี

ความชกุ 213.32 ตอ่ประชากร 1 แสนคน 1 ปจัจบัุนการรกัษามะเร็ง

เต้านมมีหลายวิธี การตัดเต้านมและเลาะต่อมน้ําเหลืองบริเวณ

รักแร้ (modified radical mastectomy with axillary node 

dissection) เป็นการรักษาหนึ่งที่นิยมแต่การผ่าตัด axillary 

node dissection จะมีภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น ภาวะแขนบวม 

ภาวะนํ้าเหลืองคั่งบริเวณแผลผ่าตัด ภาวะแผลอักเสบติดเช้ือ 

อาการชาบริเวณผิวหนัง อาการปวดไหล่เรื้อรัง ภาวะข้อไหล่ติด2-3

	 ปี พ.ศ. 2520 โดย Cabanas RM4 ได้ทำ�การตรวจหา

ต่อมน้ําเหลืองแรกท่ีจะมีการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง 

(sentinel lymph node, SLN) และทำ� sentinel lymph node 

biopsy (SLNB) เป็นการตรวจเพ่ือช่วยประเมินเป็นวิธีที่ช่วย

ประเมินการกระจายของมะเร็งต่อมนํ้าเหลืองได้ ต่อมาได้นำ�มา

ใช้กับ axillary lymph node พบว่ามีประโยชน์ในการลดความ

เสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด axillary lymph 

node dissection เน่ืองจากถ้าพบว่าไม่มีมะเร็งกระจายมาท่ีต่อมน้ํา

เหลือง sentinel axillary lymph node กจ็ะไมต่อ้งผา่ตดั axillary 

lymph node dissection และเม่ือส่งตรวจ frozen section หรือ 

intraoperative consultation ซึ่งจะสามารถทำ�พร้อมกับการ

ผ่าตัดก้อนได้เลยทำ�ให้สามารถตัดสินใจผ่าตัดคนไข้ในครั้งเดียวไม่

ต้องนัดคนไข้มาผ่าตัดหลายครั้ง วิธีการตรวจโดยนำ�ต่อมนํ้าเหลือง

ตรวจวิธี frozen section และพยาธิแพทย์รายงานผลแก่แพทย์

ผู้ผ่าตัดภายใน 30 นาที โดยท่ัวไปน้ันการตรวจ frozen section 

นั้นเป็นเพียงผลเบ้ืองต้น จำ�เป็นต้องนำ�ชิ้นเนื้อต่อมน้ําเหลืองที่

เหลือจากการทำ� frozen section มาเตรียมเป็น permanent 

section และรายงานผลเป็นรายงานทางพยาธิวิทยาต่อไปซึ่ง

การตรวจ permanent section ถึงเป็นการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย

	 จากการทบทวนวรรณกรรมมหีลายการศึกษาในตา่งประเทศ

เกี่ยวกับความแม่นยำ� frozen sections เทียบกับ permanent 

section ในการวินิจฉัยต่อมนํ้าเหลือง sentinel axillary lymph 

node พบว่ามีความไวและความจำ�เพาะสูงมาก5-14 โดยพบว่า

มคีวามไวอยูที่ร้่อยละ 74.7 - 100 และพบความจำ�เพาะอยูท่ีร่อ้ยละ 

98 - 100 ความแมน่ยำ�เทา่กบัรอ้ยละ 93.2 - 98.5 มกีารศกึษาของ 

Hashmi และคณะ6 พบว่าความแม่นยำ�ระหว่าง macro-metastasis 

และ micro-metastasis มีความแตกต่างกันโดยความแม่นยำ�

ของ macro-metastasis มีความไวและความจำ�เพาะร้อยละ 100 

และร้อยละ 100 ในขณะที่ความแม่นยำ�ของ micro-metastasis 

มีความไวเพียงร้อยละ 33.3 แต่ความจำ�เพาะยังสูงเหมือนกลุ่ม 

macro-metastasis ร้อยละ 100

	 สำ �หรับในประเทศไทยมี งานวิจั ย ในปี  2023 โดย 

ปาณัช อชินธรางกูร และคณะ15 ได้ทำ�การศึกษาจากชิ้นเนื้อ 

186 ราย มีความไวร้อยละ 85.45 ค่าความจำ�เพาะร้อยละ 100 

และค่าความแม่นยำ�ร้อยละ 95.70

	 กลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค โรงพยาบาลพุทธชินราช 

พิษณุโลก มีบริการตรวจ sentinel axillary lymph node 

ในระหว่างการผ่าตัดตั้งแต่ปี 2552 และยังไม่มีการศึกษาความ

แม่นยำ�ในการวินิจฉัยต่อมน้ําเหลือง sentinel รักแร้ในระหว่าง

การผ่าตัด ในโรงพยาบาลพุทธชินราชพิษณุโลก ผู้ศึกษาจึงมีความ

สนใจทำ�การศึกษาการศึกษาความแม่นยำ�ในการวินิจฉัย sentinel 

axillary lymph node โดยเทียบระหว่าง frozen section 

กับ permanent section ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ โรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลกเพื่อนำ�ข้อมูลไปเปรียบเทียบกับการศึกษา

อื่น ๆ และข้อมูลที่ได้จะนำ�มาปรับปรุงการให้บริการของกลุ่มงาน

พยาธิวิทยากายวิภาคต่อไป

วิธีการศึกษา

	 การวิจัยเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลย้อนหลัง (descriptive 

retrospective study)  โดยมีวตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาความแมน่ยำ�

ในการวินิจฉัย sentinel axillary lymph node ในระหว่างการ

ผ่าตัดโดยวิธี frozen section เทียบกับผลที่เป็น permanent 

section ท่ี โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก โดยแสดงข้อมูล

ความไว ความจำ�เพาะ ค่าทำ�นายโรคเมื่อผลทดสอบเป็นบวกค่า

ทำ�นายโรคเมื่อผลทดสอบเป็นลบและค่าความแม่นยำ� การศึกษา

ทำ�โดยการเก็บข้อมูลจากผลการตรวจ frozen section และผล 

permanent section ทีก่ลุม่งานพยาธวิทิยากายวภิาค โรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก การวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณารับรองจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย ์โรงพยาบาลพุทธชินราช 

พิษณุโลก ตามหนังสือรับรองเลขที่ HREC No.079/2567 ลงวันที่ 

17 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย (Inclusion 

Criteria) ได้กำ�หนดไว้ตามเงื่อนไขดังต่อไปน้ี เคสที่ส่ง sentinel 

axillary lymph node เป็นเนื้อสดไม่ใส่ในสารคงสภาพใด ๆ 
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ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2558 ถึง 31 ธันวาคม 2568 และมีการ

ตรวจ frozen section และมีผล permanent section ยืนยันผล

การวินิจฉัย คนไข้เพศหญิงได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งเต้านมคร้ังแรก 

มีผลการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยามาก่อนว่าเป็นมะเร็งเต้านมระยะ

ลกุลาม (invasive mammary carcinoma) หรอืมะเรง็เตา้นมชนดิ

ก่อนระยะลุกลาม (carcinoma in situ)

	 ส่วนเกณฑ์การคัดออกประชากร (Exclusion criteria) คือ 

เคสที่ส่ง sentinel axillary lymph node แต่ส่งในสารคงสภาพ

มาก่อน เช่น แช่ในละลาย formalin เคสที่ส่ง sentinel axillary 

lymph node มีผล frozen section แต่ไม่มี permanent 

section ยนืยนัผลการวนิจิฉยั คนไขเ้พศชาย เปน็มะเรง็ชนดิอืน่ทีไ่มใ่ช่

มะเร็งเยื่อบุของเต้านม เช่น มะเร็งต่อมน้ําเหลือง (lymphoma) 

มะเร็งเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (sarcoma) หรือมะเร็งชนิดอื่น มะเร็งเต้า

นมที่พบ 2 ข้างพร้อมกัน มะเร็งจากอวัยวะอ่ืนที่กระจายมาที่เต้า

นม ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านมแต่มีการกระจาย

ไปอวัยวะอื่น นอกจากต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้

	 ข้อมูลที่เก็บคือดังต่อไปน้ี อายุ (รายงานเป็นอายุเฉลี่ย) 

จำ�นวนต่อมน้ําเหลืองท่ีได้ (รายงานเป็นค่าเฉล่ียสูงสุด และต่ําสุด) 

ผลการตรวจ frozen section และผล permanent section 

(นำ�มารายงานเปน็ true positive, false positive, true negative 

และ false negative)

	 นำ�ขอ้มลูทีไ่ดม้าคำ�นวณคา่ความไว ความจำ�เพาะ คา่ทำ�นาย

โรคเม่ือผลทดสอบเป็นบวก (positive predictive value: PPV) 

คา่ทำ�นายโรคเม่ือผลทดสอบเปน็ลบ (negative predictive value: 

NPV) และความแม่นยำ� (Accuracy) 

ผลการศึกษา
	 จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่รับการส่ง frozen section 

กลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก 

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2558 ถึง 31 ธันวาคม 2568 ทั้งสิ้น 

265 ราย อายุเฉล่ีย 58.4 ปี (พิสัย 28 - 86 ปี) จำ�นวนต่อมน้ํา

เหลืองที่ตรวจเฉลี่ย 3.8 ต่อม (พิสัย 1-13 ต่อม) (ตารางที่ 1) 

ผลการตรวจได้ True Positive จำ�นวน 51 ราย False Positive 

จำ�นวน 4 ราย False Negative จำ�นวน 4 ราย และ True 

Negative จำ�นวน 206 ราย (ตารางที ่2) คำ�นวณคา่ทางสถติไิด ้ ดงันี ้

ความไว (Sensitivity) ร้อยละ 92.7 ความจำ�เพาะ (Specificity) 

ร้อยละ 98.1 ค่าทำ�นายโรคเมื่อผลทดสอบเป็นบวก (PPV) 

ร้อยละ 92.7 ค่าทำ�นายโรคเมื่อผลทดสอบเป็นลบ (NPV) 

ร้อยละ 98.1 ความแม่นยำ� (Accuracy) ร้อยละ 97.0 (ตารางที ่3)

ตารางที่ 1 อายุและจำ�นวนต่อมนํ้าเหลือง

อายุ

	 ตํ่าสุด (ปี)

	 สูงสุด (ปี)

	 เฉลี่ย (mean)

	 ค่ากลาง (median)

จำ�นวนต่อมนํ้าเหลือง

	 ตํ่าสุด (จำ�นวนต่อม)

	 สูงสุด (จำ�นวนต่อม)

	 เฉลี่ย (mean)

	 ค่ากลาง (median)

28

86

58.5

58

1

13

3.81

3

จำ�นวน
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ตารางที่ 2  ผลการตรวจ Frozen Section และ Permanent Section

ตารางที่ 3  ผลความแม่นยำ�

Frozen Section

Permament Section

True positive

False positive

False negative

True negative

Sensitivity

Specificity

PPV

NPV

Accuracy

	

	

รวม

Positive

51

4

55

Negative

4

206

210

รวม

55

210

265

51 (ร้อยละ 19.2)

4 (ร้อยละ 1.5)

4 (ร้อยละ 1.5)

206 (ร้อยละ 77.7)

ร้อยละ 92.7 (95% CI: ร้อยละ 82.7 - 97.1)

ร้อยละ 98.1 (95% CI: ร้อยละ 95.2 - 99.3)

ร้อยละ 92.7 (95% CI: ร้อยละ 82.7 - 97.1)

ร้อยละ 98.1 (95% CI: ร้อยละ 95.2 - 99.3)

ร้อยละ 97.0 (95% CI: ร้อยละ 94.2 - 98.5)

ผลที่ได้

ผลที่ได้

วิจารณ์

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ประเมนิความแมน่ยำ�ของการ

ตรวจ frozen section ของ sentinel axillary lymph node 

ในผู้ ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก 

เมื่อเปรียบเทียบกับผลการตรวจ permanent section พบว่า

มีค่าความไวร้อยละ 92.7 ความจำ�เพาะร้อยละ 98.1 และความ

แม่นยำ�รวมร้อยละ 97.0 ซ่ึงถือว่ามีประสิทธิภาพสูงและใกล้

เคียงกับผลการศึกษาจากต่างประเทศและงานวิจัยในประเทศ

ก่อนหน้านี้ โดยค่าท่ีได้สอดคล้องกับงาน systematic review 

และ meta-analysis ที่รายงาน sensitivity อยู่ในช่วงร้อยละ 

74.7–100 specificity ร้อยละ 98–100 และ accuracy มากกว่า

ร้อยละ 9014 สะท้อนถึงคุณภาพของระบบ frozen section 

ในโรงพยาบาลศูนย์

	 ขอ้บกพร่องสำ�คญัของงานวจิยันีค้อื ไมไ่ดแ้ยกผลการวนิจิฉัย

ระหว่าง macrometastasis และ micrometastasis ทั้งที่เป็น

ประเด็นที่มีผลต่อค่าความไว เนื่องจากงานวิจัยของ Hashmi และ

คณะ6 แสดงให้เห็นว่าความไวในการตรวจพบ macrometastasis 

อยู่ที่ร้อยละ 100 แต่ micrometastasis อยู่เพียงร้อยละ 33.3 

เท่าน้ัน ความแตกต่างน้ีมีผลต่อการตีความความแม่นยำ�และการ

ตัดสินใจทางคลินิก เช่น การพิจารณา adjuvant therapy หรือ

การผ่าตัดเพิ่มเติม ดังนั้น การศึกษาในอนาคตควรออกแบบเพื่อ

แยกรายงานผลระหว่างสองกลุ่มอย่างชัดเจน

	 การอ่านผล Hematoxylin and Eosin stain (H&E)  

frozen section มีความท้าทายมากกว่าสไลด์ H&E permanent 

เนื่องจากคุณภาพที่ด้อยกว่า มี artifact จากการแช่แข็ง เช่น การ

พับชิ้นเนื้อ รอยแตก (cracking) และ sampling error ทำ�ให้เกิด 

false negative หรือ false positive ได้ง่าย เพื่อแก้ปัญหา ควรใช้

การตัดหลายระดับ (serial sectioning) ร่วมกับการมีพยาธิแพทย์

อีกท่านในสถาบันเดียวกันเพื่อรับปรึกษา (second opinion) และ

หากยังไม่สามารถวินิจฉัยได้ชัดเจน การใช้ digital pathology 

ในการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญต่างสถาบัน (telepathology) เป็น

แนวทางที่เหมาะสมและทันสมัย
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	 ข้อผิดพลาดบางส่วนเกิดจากการตัดสไลด์ไม่ถึงตำ�แหน่งที่

มีรอยโรคหรือชิ้นเน้ือพับ ดังน้ันจึงควรเสริมสร้างทักษะบุคลากร

อย่างเป็นระบบโดยควรบรรจุการตัด เป็นหนึ่งในหัวข้อปฏิบัติ

ของหลักสูตรคณะวิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ีมีในมหาวิทยาลัยที่มี

หลักสูตรพยาธิวิทยากายวิภาค มีการฝึกอบรมเสริมประสบการณ์

ด้านการตัด frozen section รวมท้ังกำ�หนดให้เป็นหัวข้อที่ใช้

ประเมินใน การสอบใบอนุญาตผู้ช่วยพยาธิแพทย์ เพื่อสร้าง

มาตรฐานการปฏิบัติงาน

	 มีหลักฐานสนับสนุนว่าการใช้ immunohistochemistry 

(IHC) intraoperative โดยเฉพาะ pan-cytokeratin สามารถ

เพิ่มความไวของการตรวจ micrometastasis ได้16 เช่น ความไว

จาก H&E เพียงอย่างเดียวประมาณร้อยละ 35 เพิ่มข้ึนถึงร้อยละ 

45 เมื่อใช้ IHC ร่วม อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Weaver และ

คณะ17 ซึ่งวิเคราะห์ต่อมน้ําเหลืองเซนทิเนลท่ีให้ผลลบจาก H&E 

ในการศึกษา National Surgical Adjuvant Breast and Bowel 

Project (NSABP) protocol B-32 พบว่าเมื่อตรวจซ้ําด้วยการ

ตัดช้ินเน้ือหลายระดับร่วมกับการย้อม immunohistochemistry 

สามารถตรวจพบเซลล์มะเร็งตกค้าง (occult metastases) ได้

ถึงร้อยละ 15.9 แต่การตรวจพบดังกล่าวมีผลต่อการพยากรณ์

โรคเพียงเล็กน้อย (อัตรารอดชีวิตรวมที่  5 ปีต่างกันไม่ถึง

ร้อยละ 1) และผู้วิจัยสรุปว่ายังไม่เพียงพอท่ีจะเปลี่ยนแปลงการ

รักษาเสริมหรือสนับสนุนการตรวจ immunohistochemistry 

เป็นกิจวัตร ดังนั้น ในบริบทของโรงพยาบาลศูนย์ที่มีข้อจำ�กัด

ดา้นงบประมาณ จึงยงัไมจ่ำ�เปน็ตอ้งตรวจ cytokeratin immuno-

histochemistry เปน็ routine ในตอ่มนํา้เหลอืงทีใ่หผ้ลลบจาก H&E

	 นอกจากการตรวจ frozen section แล้ว ปัจจุบันมี

การพัฒนาวิธีการทางโมเลกุล เช่น one-step nucleic acid 

amplification (OSNA) ซ่ึงเป็นเทคนิคตรวจหา mRNA ของ 

cytokeratin 19 (CK19) ในชิ้นเนื้อ sentinel lymph node 

โดยตรง18 งานวิจัยและ meta-analysis หลายฉบับรายงานว่า 

OSNA มี sensitivity และ specificity สูงกว่า frozen section 

โดยเฉพาะในการตรวจ micrometastasis เน่ืองจากเทคนิคนี้

ทำ�การ homogenize และตรวจวิเคราะห์ทั้งก้อนของต่อมนํ้า

เหลือง ทำ�ให้ลดปัญหา sampling error ที่มักพบในการตัดสไลด์ 

frozen section19, 20

	 ข้อมูลจาก meta-analysis ของ Shi และคณะ19 พบว่า 

OSNA มี sensitivity 0.87 และ specificity 0.92 ขณะที่ frozen 

section มักมี sensitivity ต่ํากว่าอย่างชัดเจน โดยเฉพาะต่อ 

micrometastasis นอกจากน้ี การศึกษาเชิงวิเคราะห์ล่าสุดของ 

Liu และคณะ20 รายงานว่า OSNA มี AUC สูงถึง 0.97 ซึ่งถือว่ามี

ความแม่นยำ�สูงมาก

	 ดังนั้น OSNA จึงมีข้อได้เปรียบเหนือกว่า frozen section 

ได้แก่ การตรวจพบ micrometastasis ได้แม่นยำ�กว่า ลดความ

ผิดพลาดจากการตัดช้ินเน้ือไม่ถึงรอยโรค ลดอัตราการผ่าตัดซ้ํา 

ให้ผลมาตรฐานสมํ่าเสมอ ไม่ขึ้นกับประสบการณ์พยาธิแพทย์ 

อยา่งไรกต็าม OSNA ยงัมขีอ้จำ�กดั เชน่ ค่าใช้จา่ยสูง และไมส่ามารถ

เก็บรักษาโครงสร้างเนื้อเยื่อเพื่อวิเคราะห์ทางสัณฐานวิทยาหรือทำ� 

immunohistochemistry ภายหลงัได ้จึงควรพจิารณาความเหมาะ

สมตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล

	 ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้ คือ ไม่ได้มีการทบทวนสไลด์

ย้อนหลังครบทุกกรณี เนื่องจากสไลด์บางส่วนถูกยืมไปพร้อมกับ

คนไข้กรณีย้ายหรือส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่นและบางส่วนท่ี

เก็บเกิน 5 ปีถูกทำ�ลายตามระเบียบการเก็บรักษาตามมาตรฐาน

ของราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย ทำ�ให้ไม่สามารถ

ตรวจสอบซ้ําได้ การศึกษาในอนาคตควรวางระบบการเก็บรักษา

สไลด์และการทบทวน (slide review) อย่างเป็นระบบ เพื่อรับรอง

ความถูกต้องและความน่าเชื่อถือของข้อมูล

	 จากผลการศึกษาน้ี สามารถนำ�ไปสู่การปรับปรุงการให้

บริการ sentinel axillary lymph node ได้ดังนี้

	 1.	 จัดทำ�แนวทางมาตรฐาน (protocol) ครอบคลุมการ 

sampling และการตัดหลายระดับ

	 2.	 จัดตั้งโครงการประกันคุณภาพ (QA program) โดยมี

ตัวช้ีวัด เช่น turnaround time ≤30 นาที, false negative 

rate <5%

	 3.	 พัฒนา telepathology และ digital pathology 

เพื่อปรึกษาผู้เชี่ยวชาญจากระยะไกล

	 4.	 เชื่อมโยงผลการตรวจ frozen section กับ outcome 

ทางคลินิก เช่น survival และ recurrence เพ่ือเพิ่มคุณค่าทาง

พยากรณ์โรค

สรุป
	 การตรวจ frozen section ของ sentinel axillary lymph 

node ในผู้ปว่ยมะเรง็เตา้นมมคีวามแมน่ยำ�สูง และมบีทบาทสำ�คญั

ในการลดการผ่าตัดซํ้า อย่างไรก็ตาม การพัฒนาคุณภาพควรเน้น 

การแยกผล micro และ macrometastasis  การเสรมิสรา้งทกัษะ

บคุลากรและมาตรฐานวชิาชพี การบรูณาการ IHC intraoperative 

และ digital pathology การเก็บรักษาสไลด์และ QA program 

อย่างเป็นระบบ การดำ�เนินการเหล่านี้จะช่วยยกระดับคุณภาพ

บริการในโรงพยาบาลศูนย์ และสร้างความเชื่อมั่นในมาตรฐานการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
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การพยากรณ์การได้รับวินิจฉัยโรคหืดโดยแพทย์ ในเด็กอายุ 1–5 ปี ที่มาด้วย

อาการหายใจมีเสียงหวีด ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์
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บทคัดย่อ
ความเป็นมา: อาการหายใจมีเสียงหวีดพบได้บ่อยในเด็กเล็ก โดยเฉพาะอายุตํ่ากว่า 5 ปี และมีความสัมพันธ์กับการพัฒนาไปเป็น 
โรคหืด ซึ่งเป็นโรคทางเดินหายใจเร้ือรังท่ีพบบ่อยในเด็กท่ัวโลก การวินิจฉัยโรคหืดในวัยก่อน 5 ปียังเป็นเร่ืองที่สามารถทำ�ได้ยาก 
ข้อมูลจากโรงพยาบาลอุตรดิตถ์พบว่าโรคทางเดินหายใจเป็นปัญหาสำ�คัญ โดยโรคหืดเป็นอันดับสาม แสดงถึงความจำ�เป็นในการ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการหายใจมีเสียงหวีดกับการวินิจฉัยโรคหืดในวัยเด็ก
วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาแบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสที่จะได้รับการวินิจฉัยโรคหืดโดยแพทย์ในอนาคต ในเด็กอายุ 1-5 ปี ที่มีอาการ
หายใจมีเสียงหวีด
วิธีการศึกษา: ผู้ป่วยเด็กอายุ 1-5 ปีท่ีเข้ารับการรักษาตัวและนอนโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ในแผนกกุมารเวชกรรมด้วยอาการหายใจ
มีเสียงหวีด ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 ในกรณีที่ผู้ป่วยหายใจมีเสียงหวีดแต่เคยได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหืดมาก่อนหน้าจะถูกคัดออก แล้วนำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลเชิงกลุ่มและเชิงต่อเนื่อง ประเมินความ
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการวินิจฉัยโรคหืดด้วย univariable และ multivariable logistic regression ด้วยวิธี backward 
elimination โดยกำ�หนด p-value ที่ 0.5 จากนั้นทำ�การแปลง OR เป็นค่า log-odds coefficient เพื่อนำ�ไปใช้ในการพัฒนาแบบ
จำ�ลองทำ�นายโอกาสทีจ่ะไดร้บัการวนิจิฉยัโรคหืดโดยแพทย ์แลว้ประเมนิประสทิธภิาพ 4 ดา้น ไดแ้ก่ Discrimination, Calibration, 
Internal validation, และการนำ�ไปใช้ประโยชน์เชิงคลินิก
ผลการศึกษา: แบบจำ�ลองการทำ�นายที่พัฒนาขึ้นมีความสามารถในการจำ�แนกผู้ป่วยโรคหืดในระดับปานกลาง (AUROC 0.76; 
bootstrap 0.73) และมีการเปรียบเทียบที่ดี (O:E ratio ≈ 1, CITL ≈ 0)  โดยผลการทำ� internal validation แสดงว่าแบบจำ�ลอง
มคีวามเสถยีรและไมเ่กดิ overfitting การวเิคราะหด์ว้ย Decision Curve Analysis แสดงใหเ้หน็ประโยชนเ์ชิงคลนิกิของแบบจำ�ลอง 
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Prediction Model of Physician-diagnosed Asthma 
among Children Aged 1–5 Years Presented with 

Wheezing Episode in Uttaradit Hospital
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ABSTRACT
Background: Wheezing is a common symptom in young children, particularly those under 5 years of 
age, and is associated with the subsequent development of asthma - one of the most prevalent chronic 
respiratory diseases in children worldwide. Diagnosing asthma before the age of 5 remains clinically 
challenging. Data from Uttaradit Hospital indicate that respiratory diseases represent a major health 
burden, with asthma ranking third among all respiratory conditions, underscoring the importance of 
studying the relationship between early wheezing episodes and asthma diagnosis in children.
Objective: To develop a prediction model estimating the probability of receiving a physician diagnosed 
asthma in children aged 1-5 years who present with wheezing episodes.
Methods:  Children aged 1-5 years admitted to the pediatric ward of Uttaradit Hospital with a wheezing 
episode between January 1, 2020, and July 31, 2025, were included. Those with a prior physician- 
diagnosed asthma were excluded. Categorical and continuous variables were compared, and associations 
between potential risk factors and asthma diagnosis were assessed using univariable and multivariable 
logistic regression with backward elimination, applying a p-value threshold of 0.5. Odds ratios were 
subsequently converted to log-odds coefficients for model development. Model performance was evaluated 
across four domains: discrimination, calibration, internal validation, and clinical utility.
Results:  The developed prediction model demonstrated moderate discriminative ability (AUROC 0.76; 
bootstrap-corrected 0.73) with good calibration (O:E ratio ≈ 1; calibration-in-the-large ≈ 0). Internal 
validation confirmed model stability with no evidence of overfitting. Decision curve analysis demonstrated 
clinical utility beginning at a threshold probability of approximately 0.30.
Conclusions: The prediction model can satisfactorily classify and estimate the probability of physician-
diagnosed asthma in children, with predictions consistent with observed outcomes. Further studies in 
larger and more diverse populations are warranted to confirm its accuracy and generalizability.
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บทนำ�
	 อาการหายใจมีเสียงหวีด (wheezing) เป็นอาการทาง

คลินิกที่พบได้บ่อยในกลุ่มเด็กเล็ก โดยเฉพาะอายุตํ่ากว่า 5 ปี1 ใน

การศึกษางานวิจัยในสหรัฐอเมริกา ภายใต้โครงการ ECHO CREW 

Consortium (Environmental influences on Child Health 

Outcomes – Children’s Respiratory and Environmental 

Workgroup)  ขนาดกลุม่ตวัอยา่ง 5,809 คน พบวา่รอ้ยละ 46 ของ

เด็กมีประวัติหายใจมีเสียงหวีดก่อนอายุ 2 ปี และร้อยละ 26 ของ

เดก็มอีาการหายใจมีเสียงหวีดมเีรือ้รงัจนถงึอาย ุ11 ปี2 งานวจิยัจาก

คณะแพทยศาสตร์ของ Sun Yat-sen University และ 

The Chinese University of Hong Kong ได้เสนอลักษณะ

เฉพาะอาการหายใจมีเสียงหวีด (phenotypes of wheezing) ที่

แตกต่างกัน เพ่ือช่วยในการคัดกรองเบื้องต้นในเด็กท่ีมีความเส่ียง

ต่อการพัฒนาไปเป็นโรคหืด (Asthma) ในอนาคต3 อย่างไรก็ตาม

เด็กที่มีอาการหายใจมีเสียงหวีดไม่ได้พัฒนาไปเป็นโรคหืดทุกราย 

โดยเด็กกลุ่มหนึ่งมีอาการเป็นครั้งคราวที่มักถูกกระตุ้นด้วยการติด

เช้ือไวรัสและหายไปเองเม่ืออายุมากขึ้น ขณะท่ีอีกกลุ่มหนึ่งมีแนว

โนม้พัฒนาเปน็โรคหืดเรือ้รงั โดยมกัพบรว่มกับภาวะภมูแิพ ้(Atopy) 

ประวัติครอบครัวเป็นโรคหืด และการสัมผัสควันบุหรี่3,6 จากปัจจัย

ขา้งตน้เพิม่ความเสีย่งสงูทีจ่ะพฒันาไปเปน็โรคหดืเรือ้รงัในอนาคต6 

ดังนั้นการมีเครื่องมือช่วยประเมินความเสี่ยงตั้งแตระยะแรกเริ่ม 

จงึมคีวามสำ�คญัอยา่งยิง่ในการชว่ยใหแ้พทย์แยกแยะเดก็สองกลุ่มนี้

ออกจากกนั เพือ่วางแผนการรกัษาและตดิตามผูป้ว่ยไดอ้ยา่งเหมาะ

สมและมีประสิทธิภาพมากขึ้น

	 โรคหืดเป็นโรคทางเดินหายใจเรื้อรังท่ีพบบ่อยในเด็ก

พบในเดก็ทัว่โลกประมาณรอ้ยละ 10.2 โดยสงูสดุในทวปีโอเชียเนยี 

พบร้อยละ 23 และในเอเชีย พบร้อยละ 104 และข้อมูลจากโซน

เอเชียแปซิฟิก พบว่าประเทศไทยรวมถึงมาเลเซียและเวียดนาม 

มีแนวโน้มความชุกท่ีทรงตัวหรือเพิ่มข้ึนในปัจจุบัน5 นอกจากนี้ 

โรคหืดยังมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญกับการทำ�งานของปอดที่

ลดลง และอาจเร่งกระบวนการพัฒนาไปสู่โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้4 

ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ The Chinese 

University of Hong Kong (CUHK) รว่มกบัศูนยค์วามเปน็เลิศ Hong 

Kong Hub of Obstetric and Paediatric Excellence (HOPE) 

ได้ติดตามเด็กที่เป็นโรคหืดอายุเฉลี่ย 10 ปี นานเฉลี่ย 12.5 ปี 

พบว่าประมาณ 1 ใน 3 หายจากโรค และเพศหญิงมีแนวโน้มเป็น

โรคหืดต่อเนื่องมากกว่าเพศชาย (OR ≈ 3.36)7

	 โรคหืดในเด็กก่อให้เกิดภาระต่อระบบสาธารณสุขอย่างมี

นัยสำ�คัญ โรคหืดเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักของการนอนโรงพยาบาล 

โดยพบบ่อยเป็นพิเศษในเด็กอายต่ํากว่า 5 ปี และอัตราดังกล่าวม ี

แนวโนม้เพิม่ขึน้ในช่วงสองทศวรรษทีผ่่านมา โดยเฉพาะในประเทศ

ทีม่รีายไดต่ํ้าและปานกลาง จากการศึกษาผู้ปว่ยเดก็โรคหืดทีเ่ขา้รับ

การรกัษาในโรงพยาบาล พบวา่รอ้ยละ 22.9 มีการนอนโรงพยาบาล

ซํ้าในช่วงอายุเดิม และร้อยละ 11.7 มีการกลับเข้ารักษาภายใน 

180 วนัหลงัจำ�หนา่ย14 ในกรณท่ีีอาการรนุแรงถงึขัน้ตอ้งรับไวใ้นหอ 

ผู้ป่วยวิกฤตเด็ก (PICU) อัตราการกลับมารักษาซํ้าใน ICU จากการ

กำ�เริบเฉียบพลันของโรคหืดอยู่ในช่วงร้อยละ 10 ถึง 42 สะท้อน

ให้เห็นถึงภาระที่สูงและความจำ�เป็นเร่งด่วนในการระบุกลุ่มเสี่ยง

ตั้งแต่ระยะแรก15

	 แนวทางล่าสุดจาก Global Initiative for Asthma (GINA) 

ปี 2025 ได้กำ�หนดเกณฑ์วินิจฉัย 3 ประการ ได้แก่ (1) การเกิด

ภาวะหายใจมีเสยีงหวดีเฉยีบพลนัซํา้หลายครัง้ (2) ไมม่สีาเหตอุืน่ที่

นา่จะอธบิายอาการไดด้กีวา่ และ (3) อาการตอบสนองตอ่ยารกัษา

โรคหืดได้อย่างทันท่วงที หากครบเพียงหน่ึงหรือสองข้อ ให้บันทึก

ว่าเป็น “suspected asthma” (สงสัยโรคหืด)16 แม้ว่าในปัจจุบัน

จะมีความก้าวหน้าทางความรู้เกี่ยวกับโรคหืดและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 

แต่การวินิจฉัยโรคหืดในเด็กก่อนอายุ 5 ปี เป็นเรื่องที่สามารถทำ�ได้

ยาก เนื่องจากข้อจำ�กัดในการแปลผลและนำ�มาปรับใช้ในบริบท

ท้องถิ่น โดยเฉพาะในประเทศไทย เนื่องจากปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 

สถานะเศรษฐกจิสังคม และการเขา้ถงึบรกิารสุขภาพอาจยงัมคีวาม

แตกต่างจากประเทศที่พัฒนาแล้ว 

	 งานวิจัยของ University of Southampton ได้พัฒนา

แบบจำ�ลองทำ�นายความเส่ียงของการเกิดโรคหืดโดยความแม่นยำ�

โดยรวมของแบบจำ�ลองวัดจาก AUC (area under the curve) 

อยู่ระหว่าง 0.66–0.87 และความเที่ยงตรงภายนอก (external 

validation) AUC อยู่ระหว่าง 0.62–0.83 แสดงถึงความสามารถ

ในการทำ�นายระดับปานกลางถึงดีในวัยเรียน จึงมีความสำ�คัญใน

การชว่ยแพทยว์างแผนดแูลเด็กวัยเรียน ซึง่มปีระสทิธภิาพปานกลาง

และยังจำ�กัดในการใช้งานทั่วไป แบบจำ�ลองการทำ�นายความเสี่ยง

แบง่เปน็แบบ loose criteria และ stringent criteria มกัถกูใชเ้ปน็

มาตรฐานอ้างอิงในการพัฒนาแบบจำ�ลองการทำ�นายใหม่ๆ เพราะ

ผ่านการตรวจสอบในหลากหลายประชากร ใช้ตัวแปรทางคลินิก

พื้นฐานที่เกี่ยวข้อง เช่น ประวัติครอบครัว การเป็นภูมิแพ้ รวมถึง

ส่ิงแวดล้อม และสามารถปรบัความสมดลุระหวา่งความไวและความ

จำ�เพาะตามวัตถุประสงค์ของงานวิจัย การศึกษาลักษณะนี้จึงชี้ถึง
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ความจำ�เป็นในการพฒันาเครือ่งมอืพยากรณท์ีแ่มน่ยำ�และสามารถ

ใช้งานได้จริงในกลุ่มประชากรผู้ป่วยเด็กในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

เพื่อประโยชน์ต่อการป้องกันและการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยง10 อย่างไร

ก็ตาม ประสิทธิภาพยังจำ�กัดในการนำ�ไปใช้งานจริงในบริบท

ประชากรไทย

	 จากสถิติข้อมูลผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

อตุรดติถ ์พบจำ�นวนผูป้ว่ยเดก็มาดว้ยโรคทางเดนิหายใจเปน็อนัดบั

หนึ่ง โดยโรคที่พบมากท่ีสุดคือ โรคปอดอักเสบ (Pneumonia) 

ขณะที่พบโรคหืดในเด็กเป็นอันดับที่สาม ซึ่งโรคหืดเป็นโรคเรื้อรังที่

มีความเสี่ยงต่อการกำ�เริบเฉียบพลัน ในรายที่อาการรุนแรงอาจนำ�

ไปสู่ภาวะหายใจล้มเหลวหรือเสียชีวิต จึงเป็นท่ีมาของการศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างอาการหายใจมีเสียงหวีดในช่วงวัย 1-5 ปี 

กบัการวนิจิฉยัโรคหดืในเดก็ทีโ่รงพยาบาลอตุรดติถ ์ทีม่คีวามสำ�คัญ

ตอ่การระบเุดก็กลุม่เสีย่งสงูตัง้แตร่ะยะทีเ่ริม่มอีาการ เพือ่สนบัสนนุ

การวางแผนการรักษา การติดตาม และมาตรการป้องกันท่ีเหมาะ

สมในอนาคต

วัตถุประสงค์
	 เพื่อพัฒนาแบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสการเป็นโรคหืดในเด็ก

อายุระหว่าง 1-5 ปี ที่มีประวัติอาการหายใจมีเสียงหวีด 

นิยามศัพท์เฉพาะ
	 1.	 อาการหายใจมีเสียงหวีด (wheezing) หมายถึง การมี

เสียงสูงคล้ายเสียงนกหวีดท่ีได้ยินชัดขณะหายใจออก เกิดจากการ

ที่อากาศไหลผ่านหลอดลมเล็กที่ตีบแคบอย่างรวดเร็ว อาการนี้พบ

ได้บ่อยในทารกและเด็กก่อนวัยเรียน เด็กประมาณร้อยละ 30 

มีอาการหายใจมีเสียงหวีดในช่วง 3 ปีแรกของชีวิตประมาณร้อย

ละ 50 ของเด็กก่อนวัยเรียนมีประสบการณ์หายใจมีเสียงหวีด 

อย่างน้อยหนึ่งคร้ังก่อนอายุ 6 ปี แต่มีเพียงร้อยละ 40 เท่านั้นที่

พฒันาไปเปน็ อาการหายใจมเีสยีงหวีดซ้ํา (recurrent wheezing) 

หรือเป็นโรคหืดในวัยเด็กต่อมา9 

	 2.	 ภาวะภมูแิพ ้(Atopy) คอื ภาวะทีม่คีวามไวทางพนัธกุรรม

ของระบบภมูคิุม้กนั ทำ�ใหเ้กดิการสรา้ง Immunoglobulin E (IgE) 

มากผิดปกติผ่านกลไก Th2 ส่งผลให้เกิด hypersensitivity ต่อ

สารก่อภูมิแพ้หลากหลายชนิด10 

	 3.	 โรคหืดในเด็ก หมายถึงเด็กอายุ 1–5 ปี ที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด (Asthma) โดยกุมารแพทย์หรือแพทย์ 

ผู้เชี่ยวชาญ และมีการบันทึกในเวชระเบียนของโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ 

	 4.	 ภาวะโภชนาการ หมายถงึ การสะทอ้นกระบวนการตัง้แต่

การรับประทานอาหาร การย่อย การดูดซึม ไปจนถึงการเผาผลาญ

สารอาหารในระดับเซลล์ โดยประเมินได้จากการช่ังน้ําหนักและ

วดัส่วนสูง และปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธต่์อภาวะโภชนาการในเดก็ต่ํา

กว่า 5 ปี เป็น 3 ด้าน คือ 1) ปัจจัยด้านมารดา 2) ปัจจัยของทารก 

3) ปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อม17

	 5.	 การสัมผัสควันบุหรี่ หมายถึง การที่ร่างกายได้รับสารพิษ

จากควันบุหรี่ ซึ่งแบ่งได้เป็น 2 ลักษณะ คือ 1) การสูบบุหรี่โดยตรง 

(Direct Smoking) 2) การสบูบหุรีม่อืสอง (Secondhand smoke) 

เปน็การสดูดมควนับหุรีจ่ากผูอ่ื้นในสภาพแวดลอ้มใกลช้ดิซึง่พบบ่อย

ในเด็ก18, 19

	 6.	 มลภาวะทางอากาศ หมายถึง การที่อากาศมีสาร

ปนเป้ือนในปริมาณที่เกินมาตรฐาน ไม่ว่าจะเป็นสารเคมี เช่น 

ฝุ่น PM 2.5, โอโซน, ไนโตรเจนไดออกไซด์, ควันจากยานพาหนะ

หรอือตุสาหกรรม, ละอองเกสรหรอืสารชวีภาพ ซึง่ส่งผลกระทบตอ่

สุขภาพระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะในเด็ก20

	 7.	 การมีสัตว์เล้ียงในบ้าน หมายถึง การที่ครอบครัวหรือ 

ผู้ปกครองเลี้ยงสัตว์ภายในที่พักอาศัย เช่น สุนัข แมว ซึ่งมีขนและ

สะเก็ดผิวหนัง (dander) ที่เป็นสารก่อภูมิแพ้, นก ที่มีขนและมูล

เปน็สารระคายเคือง สตัวฟั์นแทะ เชน่ หน ูกระตา่ย ซึง่ในบรบิทของ

โรคหืดและภูมิแพ้ในเด็ก การสัมผัสกับสารก่อภูมิแพ้จากสัตว์เลี้ยง

ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่อาจกระตุ้นหรือเพิ่มความรุนแรงของอาการ

ทางเดินหายใจได้21

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา

	 งานวิจัยทางคลินิก ประเภทการพยากรณ์โรค (Prognostic 

research) เก็บข้อมูลแบบย้อนหลังในกลุ่มประชากรที่สนใจ 

(Retrospective cohort study) Retrospective prediction 

model study

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 

	 ผู้ปว่ยเดก็อาย ุ1–5 ป ีทีเ่ขา้รบัการรกัษาตวัด้วยอาการหายใจ

มีเสียงหวีด และนอนโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ในแผนกกุมารเวชกรรม 

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 
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เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

	 ผูป้ว่ยเดก็ทีเ่ข้ารบัการรกัษาตวัและนอนโรงพยาบาลอตุรดติถ์

ในแผนกกุมารเวชกรรม ด้วยอาการหายใจมีเสียงหวีด

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 ผู้ป่วยเด็กอายุตํ่ากว่า 1 ปี หรือ มากกว่า 5 ปี 

	 ผู้ป่วยเด็กที่เคยได้รับการวินิจฉัยโรคหืดมาก่อนหน้า

กลุ่มตัวอย่าง:

	 กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัย: ผู้ป่วยที่มีอาการหายใจมีเสียงหวีด

และได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด 

	 กลุ่มที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย: ผู้ป่วยท่ีมีอาการหายใจมีเสียง

หวีดและไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด 

การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง  

	 คำ�นวณโดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูปทางสถิติ โดยคำ�นวณกลุ่ม

ตัวอย่างจากการศึกษานำ�ร่อง (Pilot study) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี

ลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มที่ต้องการศึกษาจำ�นวน 40 ราย แบ่งเป็น 

2 กลุ่ม คือกลุ่มผู้ป่วยอาการหายใจมีเสียงหวีดที่ได้รับการวินิจฉัย

เป็นโรคหืดและกลุ่มผู้ป่วยอาการหายใจมีเสียงหวีดท่ีไม่ได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคหืด พบความชุกของโรคหืด ร้อยละ 45.25 ในเด็ก

ที่มาด้วยอาการ หายใจมีเสียงหวีดทั้งหมด กำ�หนดค่า C-statistic 

0.80, shrinkage ≥ 0.90, คาดว่าน่าจะมี 7 ตัวแปรทำ�นายในแบบ

จำ�ลองนี ้การศกึษานีจ้ำ�เปน็ตอ้งใชข้นาดตัวอยา่งรวม 381 ราย โดย

จะตอ้งมีผูป้ว่ยไดร้บัการวนิิจฉยัเปน็โรคหดื อยา่งนอ้ย 173 ราย และ

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด 212 ราย ตามลำ�ดับ

แหล่งข้อมูล: จากเวชระเบียนผู้ป่วย ICD-10 ของโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล: ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 

จำ�นวน 179 ราย ลงในโปรแกรม Microsoft Excel หลังจากได้

รับอนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 แบบบันทึกข้อมูล (Case record form) ประกอบด้วย 

หมายเลขประจำ�ตัวผู้ป่วยนอก เพศ อายุ (ปี) อายุ (เดือน) นํ้าหนัก 

ส่วนสูง โรคเยื่อบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD 

โรคธาลัสซีเมีย ภาวะแพ้อื่นๆ ประวัติการคลอด (ก่อนกำ�หนด 

ครบกำ�หนด เกินกำ�หนด) ประวัติครอบครัวเป็นโรคหืดหรือภูมิแพ้ 

ประวัติการสัมผัสควันบุหร่ี ประวัติการสัมผัสควันไฟจากการ

เผาไหม้ การเลี้ยงสัตว์ในบ้าน 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 นำ�ขอ้มลูมาวเิคราะหด์ว้ยระบบคอมพิวเตอรใ์ชโ้ปรแกรมสถติิ

สำ�เร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ (Statistical software)

สมมติฐานทางการวิจัย และสมการความสัมพันธ์ของตัวแปร 

(Occurrence relation)

	 สมมตฐิานหลกั (H
0
: Null hypothesis): ปจัจยัทางคลนิิก

และสิ่งแวดล้อมไม่มีความสัมพันธ์กับการได้รับการวินิจฉัยโรคหืด

	 สมมติฐานรอง (H
a
: Alternative hypothesis): ปัจจัย

ทางคลินิกและสิ่งแวดล้อมมีความสัมพันธ์กับการได้รับการวินิจฉัย

โรคหืด

	 สมการความสมัพนัธข์องตัวแปร (Occurrence relation): 

 	 โรคหดื = ƒ (เพศ อาย ุโรคเยือ่บจุมกูอกัเสบจากภมูแิพ ้ภาวะ

พร่องเอนไซม์ G6PD โรคธาลัสซีเมีย ภาวะแพ้อื่นๆ ประวัติการ

คลอด ประวัติการเป็นโรคหืดหรือโรคภูมิแพ้ในครอบครัว ภาวะ

โภชนาการ การสมัผสัควนับหุรี ่มลภาวะทางอากาศ การมเีลีย้งสตัว์

ในบ้าน)

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงกลุ่ม (categorical data) ได้แก่ 

ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย (baseline characteristics) เช่น เพศ 

โรคเยื่อบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD 

โรคธาลัสซีเมีย ภาวะแพ้อื่นๆ ประวัติการคลอด ประวัติการเป็น

โรคหืดหรือโรคภูมิแพ้ในครอบครัว การสัมผัสควันบุหรี่ มลภาวะ

ทางอากาศ การมีเล้ียงสัตว์ในบ้าน จะถูกนำ�เสนอในรูปแบบของ

จำ�นวนและร้อยละ (percentage) และเปรียบเทียบความแตก

ต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Fisher’s exact test ส่วนข้อมูลเชิงต่อ

เนื่อง (continuous data) เช่น อายุ จะถูกนำ�เสนอในรูปแบบของ

ค่าเฉล่ีย (mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard devi-

ation; SD) และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ 

Independent t-test 

	 การพัฒนาแบบจำ�ลองการทำ�นายอ้างอิงตาม TRIPOD 

guideline  (Transparent Reporting of a multivariable 

prediction model for Individual Prognosis Or Diagnosis)13 

โดยในกรณีที่มีข้อมูลสูญหาย (missing data) จะไม่ถูกตัดออก 

เพื่อลดความเสี่ยงของอคติจากการเลือก (selection bias) 

แต่จะใช้วิธีการประมาณค่าข้อมูลสูญหาย (data imputation) 

หากตัวแปรที่หายเป็นข้อมูลแบบผลที่เกิดขึ้นเป็นไปได้สองทาง คือ 
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มหีรอืไมม่ ี(binary outcome) จะใช้สมการการถดถอยโลจสิตกิใน

การประมาณค่าแทน (logistic regression imputation)

	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการวินิจฉัยโรคหืดกับ

ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบ 

Univariable and multivariable logistic regression analysis 

โดยรายงานผลเป็นค่า odds ratio (OR), ร้อยละของช่วงความ

เชื่อมั่น (95% confidence interval; 95% CI) และ p-value 

ด้วยวิธี backward elimination โดยกำ�หนด p-value ที่ 0.5 

จากนัน้ทำ�การแปลง OR เปน็คา่ log-odds coefficient เพือ่นำ�ไป

ใช้ในการพัฒนาแบบจำ�ลองการทำ�นาย

	 การประเมินความสามารถของแบบจำ�ลองดำ�เนินการใน 

4 ด้าน ได้แก่ Discrimination การประเมินความสามารถในการ

จำ�แนกผลลัพธ์ โดยใช้ค่า Area under the Receiver Operating 

Characteristic curve (AUROC), Calibration การประเมนิความ

จริยธรรมการวิจัย
	 ขอรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ผลการศึกษา
	 จากกลุม่ตวัอยา่งผูป้ว่ยทีศ่กึษารวมทัง้สิน้ 179 ราย แบง่ออก

เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืด 81 ราย 

และ กลุ่มผู้ป่วยเด็กท่ีไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืด 98 ราย พบว่า

สอดคล้องระหว่างค่าที่ทำ�นายได้ (expected value) กับค่าจริง 

(observed value) โดยใช ้calibration plot, Internal validation 

(ความเที่ยงตรงภายใน) การประเมินความเสถียรของแบบจำ�ลอง 

โดยใช ้bootstrapping method จำ�นวน 200 cycles, และการนำ�

ไปใชป้ระโยชนเ์ชงิคลนิกิ โดยใชก้ารวิเคราะหแ์บบ Decision curve 

analysis (DCA) (ภาพที่ 1)

กลุ่มผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืด มีอายุเฉล่ียที่สูงกว่ากลุ่ม

เดก็ไมไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรคหดือยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(3.3±1.0 ป ี

เทียบกับ 2.7±1.1 ปี, p < 0.001) อีกทั้งกลุ่มเด็กได้รับการวินิจฉัย

โรคหืดมีประวัติเป็นโรคเยื่อบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ร้อยละ 15.4 

(p = 0.049), ภาวะภูมิแพ้ ร้อยละ 25.0 (p = 0.018) และ

การเล้ียงสัตว์ในบ้าน ร้อยละ 23.08 (p = 0.003) สูงกว่ากลุ่มไม่

เป็นโรคหืด (ตารางที่ 1)
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หากตัวแปรทํีหายเป็นข้อมูลแบบผลทํีเกิดข้ึนเป็นไปได้สองทาง คือ มีหรือไม่มี (binary outcome)
จะใช้สมการการถดถอยโลจิสติกในการประมาณค่าแทน (logistic regression imputation)

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการวินิจฉัยโรคหืดกับลักษณะทัํวไปของผู้ป่วย
ใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบ Univariable and multivariable logistic regression analysis
โดยรายงานผลเป็นค่า odds ratio (OR), ร้อยละของช่วงความเชืํอมํัน (95% confidence interval; 95% CI)
และ p-value ด้วยวิธี backward elimination โดยก่าหนด p-value ทํี 0.5 จากนั้นท่าการแปลง OR เป็นค่า
log-odds coefficient เพืํอน่าไปใช้ในการพัฒนาแบบจ่าลองการท่านาย

การประเมินความสามารถของแบบจ่าลองด่าเนินการใน 4 ด้าน ได้แก่ Discrimination
การประเมินความสามารถในการจ่าแนกผลลัพธ์ โดยใช้ค่า Area under the Receiver Operating
Characteristic curve (AUROC), Calibration การประเมินความสอดคล้องระหว่างค่าทํีท่านายได้ (expected
value) กับค่าจริง (observed value) โดยใช้ calibration plot, Internal validation (ความเทํียงตรงภายใน)
การประเมินความเสถียรของแบบจ่าลอง โดยใช้ bootstrapping method จ่านวน 200 cycles,
และการน่าไปใช้ประโยชน์เชิงคลินิก โดยใช้การวิเคราะห์แบบ Decision curve analysis (DCA)

Figure 4: Decision curve analysis.
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ภาพที่ 1. Decision curve analysis.
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จริยธรรมการวิจัย
ขอรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ผลการศึกษา
จากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยทีํศึกษารวมท้ังส้ิน 179 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยเด็ก

ทํีได้รับการวินิจฉัยโรคหืด 81 ราย และ กลุ่มผู้ป่วยเด็กทํีไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืด 98 ราย
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยเด็กทีํได้รับการวินิจฉัยโรคหืด
มีอายุเฉลีํยทีํสูงกว่ากลุ่มเด็กไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืดอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (3.3±1.0 ปี เทียบกับ 2.7±1.1 ปี,
p < 0.001) อีกท้ัง กลุ่มเด็กได้รับการวินิจฉัยโรคหืดหืดมีประวัติเป็นโรคเยืํอบุจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ ร้อยละ 15.4
(p = 0.049), ภาวะภูมิแพ้ ร้อยละ 25.0 (p = 0.018) และการเลี้ยงสัตว์ในบ้าน ร้อยละ 23.08 (p = 0.003)
สูงกว่ากลุ่มไม่เป็นโรคหืด (ตารางท่ี 1)

Study flow

ผู้ป่วยทํีเข้ารับการรักษาในแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถ์
ด้วยอาการหายใจมีเสียงหวีด ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 กรกฎาคม 2568

(n = 650)

Exclude (n = 471)
- ผู้ป่วยเด็กอายุตํ่ากว่า 1 ปี หรือ
มากกว่า 5 ปี (n = 412)

- ผู้ป่วยทํีเคยได้รับการวินิจฉัยโรค
หืดมาก่อนหน้า (n = 59)

ผู้ป่วยเด็กทีํมีอาการหายใจมีเสียงหวีด อายุตั้งแต่ 1 ถึง 5 ปี
และไม่เคยได้รับการวินิจฉัยโรคหืดมาก่อนหน้า

(n = 179)

ผู้ป่วยทํีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืด
(n = 81)

ผู้ป่วยทํีไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคหืด
(n = 98)

ภาพที่ 2. Study flow of the study of the Association between wheezing episode and the prediction of physician-

diagnosed asthma among children aged 1–5 years in Uttaradit Hospital
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ตารางที่ 1  	Baseline characteristics. (n = 179) 

Female

Age (years), mean±SD

Allergic rhinitis

G6PD deficiency

Thalassemia disease

Atopy

Preterm labor

FH of asthma / AR

Nutrition status

   Severe underweight

   Moderate underweight

   Mild underweight

   Normal

   Overweight

   Obesity

Environmental exposure

   Passive smoking 

   Air pollution

   Keeping pets

0 (0)

0 (0)

3 (1.7)

2 (1.1)

2 (1.1)

14 (7.8)

9 (5.0)

8 (4.5)

17 (9.4)

20 (11.1)

36 (20.1)

25 (14.0)

26 (32.1)

3.3±1.0

12 (15.4)

5 (6.3)

4 (5.1)

17 (25.0)

10 (12.4)

26 (34.2)

0 (0)

1 (0.6)

9 (5.0)

44 (24.6)

14 (7.9)

8 (4.5)

18 (25.7)

8 (13.6)

15 (23.08)

35 (35.7)

2.7±1.1

6 (6.1)

3 (3.1)

3 (3.1)

10 (10.3)

11 (12.4)

19 (20.0)

0 (0)

2 (1.2)

10 (5.6)

64 (35.7)

6 (3.3)

4 (2.2)

12 (13.5)

8 (9.5)

5 (5.62)

30.638

<0.001

0.049

0.469

0.702

0.018

1.000

0.054

0.075

0.066

0.591

0.003

Characteristic

SD: standard deviation; FH: family history; AR: allergic rhinitis; G6PD: glucose-6-phosphate dehydrogenase.

Missing

n (%)

Asthma

(n = 81), n (%)

Non-asthma

(n = 98), n (%)

p-value

	 จากการวิเคราะห์แบบ Univariable logistic regression 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการได้รับการวินิจฉัยโรคหืด ได้แก่ อายุ (cOR 

1.84, 95% CI 1.36–2.50, p< 0.001), โรคเยื่อบุจมูกอักเสบ

จากภูมิแพ้ (cOR 2.83, 95% CI 1.00-7.99, p = 0.049), ภาวะ

ภูมิแพ้ (cOR 2.92, 95% CI 1.22-6.96, p = 0.016), ประวัติโรค

หืดหรือโรคภูมิแพ้ในครอบครัว (cOR 2.17, 95% CI 1.08–4.34, 

p = 0.028), การเลี้ยงสัตว์ในบ้าน (cOR 5.66, 95% CI 

1.83–17.55, p = 0.003) และการสัมผัสควันบุหร่ี (cOR 2.34, 

95% CI 1.03-5.29, p = 0.041) อย่างไรก็ตาม หลังปรับด้วยการ

วิเคราะห์แบบ Multivariable logistic regression พบว่าอายุ 

(mOR 1.76, 95% CI 1.27–2.44, p = 0.001) และการเลี้ยงสัตว์

ภายในบ้าน (mOR 4.25, 95% CI 1.26–14.33, p = 0.019) ยัง

คงมีความสัมพันธ์กับการได้รับการวินิจฉัยโรคหืดอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2  	Univariable and multivariable logistic regression analysis. 

ตารางที่ 3  	Log odds. 

Age

Allergic rhinitis

Atopy

Family history

Keeping pets

Passive smoking

G6PD deficiency 

Age 

Allergic rhinitis

Atopy

Family history

Keeping pets

Passive smoking

G6PD deficiency

cons 

1.84

2.83

2.92

2.17

5.66

2.34

1.99

1.36-2.50

1.00-7.99

1.22-6.96

1.08-4.34

1.83-17.55

1.03-5.29

0.42-9.48

<0.001

0.049

0.016

0.028

0.003

0.041

0.386

1.76

2.34

2.12

1.51

4.25

1.61

2.86

0.56

0.85

0.75

0.41

1.45

0.48

1.05

-2.53

1.27-2.44

0.75-7.27

0.76-5.87

0.70-3.29

1.26-14.33

0.62-4.15

0.53-15.56

0.24-0.89

-0.28-1.98

-0.27-1.77

-0.36-1.19

0.23-2.66

-0.47-1.42

-0.64-2.75

-3.61- -1.44

0.001

0.142

0.150

0.296

0.019

0.325

0.224

0.001

0.142

0.150

0.296

0.019

0.325

0.224

<0.001

Variables

Predictors

Univariable logistic regression

cOR mOR

mOR

95% CI 95% CI

95% CI

p-value p-value

p-value

Multivariable logistic regression

Childhood asthma

cOR:  crude odds ratio; CI: confidence interval; mOR: multivariable odds ratio; G6PD: glucose-6-phosphate dehydrogenase.

CI:  confidence interval; G6PD: glucose-6-phosphate dehydrogenase; cons: constant.

	 สำ�หรับการพัฒนาแบบจำ�ลองการทำ�นาย ค่าสัมประสิทธิ์

จากการวิเคราะห์แบบ Multivariable logistic regression 

ถูกนำ�มาแสดงในรูป log odds (ตารางท่ี 3) โดยพบว่าตัวแปรที่

มีค่าสัมประสิทธิ์เด่น ได้แก่ อายุ (coefficient 0.56, p = 0.001) 

และการเลี้ยงสัตว์ (coefficient 1.45, p = 0.019) ซึ่งมีส่วนสำ�คัญ

ในการสร้างสมการทำ�นายโรคหืดในเด็ก ขณะท่ีค่าคงที่ (con-

stant) ของแบบจำ�ลองเท่ากับ –2.53 (p < 0.001) สมการเชิงเส้น 

(linear combination) ของแบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสการเป็นโรค

หืดในเด็กที่ได้คือ Summation of log odds = (–2.527951) + 

(0.5648594 × age) + (0.8501767 × AR) + (0.749569 × atopy) 

+ (0.414801 × family history of asthma or AR) + (1.447714 

× keeping pets) + (0.475616 × passive smoking) + 

(1.051881 × G6PD deficiency) เมื่อ age เป็นตัวแปรต่อเนื่อง 

(continuous; ในหน่วยปี) และ AR, atopy, family history of 

asthma or AR, keeping pet, passive smoking, G6PD de-

ficiency เป็นตัวแปรกลุ่ม (categorical; ใช้ค่า 0 = ไม่มี, 1 = มี) 

จากนั้นค่า Linear combination จะถูกนำ�ไปแปลงเป็นค่า odds 

และคำ�นวณความนา่จะเปน็ของการเปน็โรคหดืในเดก็ไดจ้าก Prob-

ability (%) = 100 × [odds / (1 + odds)]
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ตารางที่ 4  	Internal validation 

AUROC

Slope

O:E ratio

CITL

Bootstrap shrinkage 

0.760 (0.689, 0.832)​

1.000 (0.631, 1.369)​

1.000​

0.000 (-0.327, 0.327)​

NA-8

0.729 (0.662, 0.794)​

0.753 (0.052, 1.096)​

1.004 (0.832, 1.167)​

-0.003 (-0.399, 0.415)​

0.735

Parameter Apparent performance Bootstrapped performance

UROC: area under the receiver operating characteristic curve; CITL: calibration-in-the-large; O:E ratio: observed-to-expected 

outcomes ratio; NA: not applicable.

	 การประเมินความสามารถของแบบจำ�ลอง จากเส้นโค้ง 

ROC (receiver operating characteristic curve; ROC curve) 

ได้ค่า AUROC = 0.7604 (95% CI 0.6892–0.8316) (ภาพที่ 3) 

จากการประเมิน calibration plot พบว่า ค่า O:E ratio = 1.0, 

CITL = 0.0, และ slope = 1.0 แสดงความถูกต้องและความคงที่

ของการทำ�นาย โดยค่าท่ีทำ�นายได้มีความสอดคล้องกับข้อมูลจริง

มีแนวโน้มเกิด overfitting ในระดับต่ํา และเส้นโค้งการทำ�นาย

ใกล้เคียงกับเส้นอ้างอิง (perfect prediction line) (ภาพที่ 4)  

ผลการประเมินคุณภาพแบบจำ�ลองด้วยวิธี bootstrapping 200 

cycles พบว่า แบบจำ�ลองยังคงมีประสิทธิภาพท่ีสอดคล้องกับ 

apparent performance โดยค่า AUROC = 0.729 (95% CI: 

0.662–0.794), slope = 0.753 (95% CI: 0.052–1.096), O:E 

ratio = 1.004 (95% CI: 0.832–1.167), CITL = -0.003 (95% 

CI: -0.399 ถึง 0.415), ค่า bootstrap shrinkage เท่ากับ 0.753 

(ตารางท่ี 4) สะท้อนถึงการคงเสถียรภาพของแบบจำ�ลองและ

สามารถคงประสิทธิภาพได้ดี และผลการวิเคราะห์ด้วย Decision 

curve analysis แสดงให้เห็นว่าแบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสการเป็น

โรคหืดในเด็กที่พัฒนาขึ้น (Asthma score) อาจมีประโยชน์ทาง

คลินิก ที่ threshold probability ประมาณ 0.30
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overfitting ในระดับตํ่า และเส้นโค้งการท่านายใกล้เคียงกับเส้นอ้างอิง (perfect prediction line) (รูปภาพทีํ 3)
ผลการประเมินคุณภาพแบบจ่าลองด้วยวิธี bootstrapping 200 cycles พบว่า
แบบจ่าลองยังคงมีประสิทธิภาพทํีสอดคล้องกับ apparent performance โดยค่า AUROC = 0.729 (95% CI:
0.662–0.794), slope = 0.753 (95% CI: 0.052–1.096), O:E ratio = 1.004 (95% CI: 0.832–1.167), CITL =
-0.003 (95% CI: -0.399 ถึง 0.415), ค่า bootstrap shrinkage เท่ากับ 0.753
สะท้อนถึงการคงเสถียรภาพของแบบจ่าลองและสามารถคงประสิทธิภาพได้ดี และผลการวิเคราะห์ด้วย Decision
curve analysis แสดงให้เห็นว่าแบบจ่าลองท่านายโอกาสการเป็นโรคหืดในเด็กทํีพัฒนาข้ึน (Asthma score)
อาจมีประโยชน์ทางคลินิก ทํี threshold probability ประมาณ 0.30

F
igure 2: Area under the receiver operating characteristic (AuROC) curve.ภาพที่ 3. Area under the receiver operating characteristic (AuROC) curve.
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อภิปรายผล
	 การศึกษานี้พบว่า อายุท่ีมากขึ้นและการเลี้ยงสัตว์ในบ้าน

เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคหืดในเด็กอย่างมีนัยสำ�คัญ 

แม้หลังการปรับด้วยตัวแปรรบกวนแล้ว ทั้งสองปัจจัยยังคงมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า อย่างไรก็ตาม

ในการแปลผลตัวแปรเหล่านี้ ควรพิจารณาว่าความสัมพันธ์ที่พบ

อาจเป็นสิ่งที่สะท้อนรูปแบบการตัดสินใจของแพทย์ในการวินิจฉัย

โรคมากกว่าจะเป็นตัวบ่งชี้โรคหืดโดยตรง โดยอายุท่ีเพิ่มข้ึนอาจ

สะท้อนถึงการแสดงอาการท่ีเด่นชัดข้ึนและความแม่นยำ�ในการ

วินิจฉัย ส่วนการเลี้ยงสัตว์ภายในบ้านสามารถกระตุ้นการอักเสบ

ในทางเดินหายใจ และเพิ่มความรุนแรงของโรคหืดในเด็กที่มีภาวะ

ภูมิแพ้ แม้จะไม่มีการแพ้สัตว์เลี้ยงเฉพาะชนิดก็ตาม

	 นอกจากนี้ยังมีปัจจัยที่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่นำ�มาใช้

ในการสร้างแบบจำ�ลอง ได้แก่ ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD และ

โรคธาลัสซีเมีย เน่ืองจากระหว่างที่ทำ�การเก็บข้อมูลประชากร

ที่ทำ�การศึกษา พบว่าเด็กอายุ 1-5 ปีที่มาด้วยอาการหายใจมีเสียง

หวีดในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์นั้น มีโรคประจำ�ตัวเป็น 2 โรคน้ีร่วม

ด้วย โดยสอดคล้องกับงานวิจัยที่ว่า ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD  

เปน็ปจัจยัเสีย่งทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเกดิโรคหดืมอีตัราสว่นความเสีย่ง 

(adjusted OR) เทา่กบั 1.63 (95% CI: 1.27–2.10)12 และงานวจิยั
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Figure 3: Calibration plot for predicted and observed probabilities of childhood asthma.

อภิปรายผล

การศึกษานี้พบว่า
อายุทํีมากข้ึนและการเล้ียงสัตว์ในบ้านเป็นปัจจัยทํีสัมพันธ์กับการเกิดโรคหืดในเด็กอย่างมีนัยส่าคัญ
แม้หลังการปรับด้วยตัวแปรรบกวนแล้ว ท้ังสองปัจจัยยังคงมีนัยส่าคัญทางสถิติ ซึํงสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า
อย่างไรก็ตามในการแปลผลตัวแปรเหล่านี้
ควรพิจารณาว่าความสัมพันธ์ทํีพบอาจเป็นสิํงทํีสะท้อนรูปแบบการตัดสินใจของแพทย์ในการวินิจฉัยโรค
มากกว่าจะเป็นตัวบ่งชี้โรคหืดโดยตรง
โดยอายุทีํเพํิมข้ึนอาจสะท้อนถึงการแสดงอาการทํีเด่นชัดขึ้นและความแม่นย่าในการวินิจฉัย
ส่วนการเล้ียงสัตว์ภายในบ้านสามารถกระตุ้นการอักเสบในทางเดินหายใจ
และเพํิมความรุนแรงของโรคหืดในเด็กทํีมีภาวะภูมิแพ้ แม้จะไม่มีการแพ้สัตว์เลี้ยงเฉพาะชนิดก็ตาม

นอกจากนี้ยังมีปัจจัยทํีไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติทํีน่ามาใช้ในการสร้างแบบจ่าลอง ได้แก่ ภาวะพร่องเอนไซม์
G6PD และโรคธาลัสซีเมีย เนืํองจากระหว่างทํีท่าการเก็บข้อมูลประชากรทํีท่าการศึกษา พบว่าเด็กอายุ 1-5
ปีทํีมาด้วยอาการหายใจมีเสียงหวีดในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์นั้น มีโรคประจ่าตัวเป็น 2 โรคนี้ร่วมด้วย
โดยสอดคล้องกับงานวิจัยทํีว่า ภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD
เป็นปัจจัยเสีํยงทํีเกํียวข้องกับการเกิดโรคหืดมีอัตราส่วนความเสีํยง (adjusted OR) เท่ากับ 1.63 (95% CI: 1.27–

ภาพที่ 4. Calibration plot for predicted and observed probabilities of childhood asthma.

ทีก่ลา่วถงึเดก็ทีเ่ปน็โรคธาลสัซเีมยีมคีวามเสีย่งตอ่การพฒันาโรคหดื

เพิ่มขึ้นร้อยละประมาณ 36 เมื่อเทียบกับเด็กทั่วไป13

	 แบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสการเป็นโรคหืดในเด็กที่พัฒนา

ขึ้นโดยใช้ตัวแปรทำ�นาย 7 ตัวแปร ได้แก่ อายุ โรคเยื่อบุจมูก

อักเสบจากภูมิแพ้ ภาวะภูมิแพ้ ประวัติการเป็นโรคหืดหรือโรค

ภูมิแพ้ในครอบครัว การมีเลี้ยงสัตว์ในบ้าน การสัมผัสควันบุหร่ี 

และภาวะพรอ่งเอนไซม ์G6PD มคีวามสามารถในการจำ�แนกผูป้ว่ย

ในระดับปานกลาง (fair to acceptable discrimination) โดย

มีค่า AUROC 0.760 ใน apparent performance และ 0.729 

หลังการทำ� internal validation ด้วยวิธี bootstrapping 

เมือ่เปรยีบเทยีบคา่ AUROC ใน Asthma Predictive Index ระหวา่ง 

Loose criteria และ Stringent criteria เท่ากับ 0.69 ​(95% CI 

0.64-0.74) และ 0.62 (95% CI 0.57, 0.66) ตามลำ�ดบั พบวา่ แบบ

จำ�ลองทำ�นายที่สร้างขึ้น มี AUROC ที่มากกว่า แต่ AUROC ที่ไม่

สงูมากนกัสะทอ้นวา่แบบจำ�ลองยงัมพีืน้ทีใ่นการพฒันาเพิม่เตมิ เชน่ 

การเพิ่มตัวแปรอื่นๆ ที่เก่ียวข้องกับพันธุกรรมหรือส่ิงแวดล้อมเพื่อ

เพิ่มประสิทธิภาพการทำ�นาย และในเรื่องของตัวแปรทำ�นายภาวะ

พรอ่งเอนไซม ์G6PD และโรคธาลัสซเีมยี ทีน่ำ�มาใชใ้นแบบจำ�ลองนี ้

เป็นเหตุมาจากความชุกที่พบมากของโรคเหล่านี้จากข้อมูลสถิติใน

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ประกอบกับช่วงความเชื่อมั่นที่กว้าง ดังนั้น 

e280257

ISSN 2773-9589 (online)

วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและวิจัยทางการแพทย์  ปีที่ 41  ฉบับที่ 1  มกราคม - มิถุนายน 2569



การนำ�แบบจำ�ลองนี้ไปประยุกต์ใช้กับโรงพยาบาลหรือพ้ืนที่อื่นที่

ไม่ได้มีความชุกของโรคนี้เหมือนกันอาจจะยังมีข้อจำ�กัด และส่งผล

ให้การพยากรณ์อาจแตกต่างกันได้

	 ในด้านการประเมินความสอดคล้องระหว่างค่าที่ทำ�นาย

ได้กับค่าจริง (calibration) แบบจำ�ลองมีค่า O:E ratio 

ใกล้ 1 และค่า CITL ใกล้ 0 ทั้งใน apparent performance และ 

bootstrapped performance บง่บอกถงึความสอดคลอ้งระหวา่ง

ค่าที่แบบจำ�ลองทำ�นายและค่าจริง ซึ่งเป็นปัจจัยสำ�คัญที่ทำ�ให้

ผลลัพธ์ของแบบจำ�ลองสามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ได้จริงในทาง

คลินิก การทำ� internal validation ด้วยวิธี bootstrapping เป็น

การยืนยันว่าแบบจำ�ลองมีความเสถียร โดยค่าตัวชี้วัดท่ีได้หลัง

การทำ� validation ไม่แตกต่างจาก apparent performance 

อย่างมีนัยสำ�คัญ การมีค่า bootstrap shrinkage ที่ยังคงอยู่ใน

เกณฑ์เหมาะสม แสดงถึงความน่าเช่ือถือของแบบจำ�ลอง และลด

ความเสี่ยงจาก overfitting นอกจากนี้การวิเคราะห์การนำ�ไปใช้

ประโยชน์เชิงคลินิก ด้วย decision curve analysis แสดงให้เห็น

ว่าแบบจำ�ลองมีประโยชน์เหนือกว่ากลยุทธ์ treat all และ treat 

none ตั้งแต่ threshold probability ประมาณ 0.30 ซึ่งเป็น

ช่วงที่แพทย์สามารถใช้แบบจำ�ลองช่วยสนับสนุนการตัดสินใจทาง

คลินิกได้จริง กล่าวคือ การใช้แบบจำ�ลองนี้อาจช่วยลดการรักษา

เกินความจำ�เป็น และเพิ่มความแม่นยำ�ในการคัดกรองผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงโรคหืด

	 อย่างไรก็ตาม การตีความผลการศึกษายังคงมีข้อจำ�กัด โดย

เฉพาะอย่างยิ่ง ขนาดตัวอย่างที่ยังค่อนข้างน้อย ซ่ึงอาจส่งผลให้

ช่วงความเชื่อมั่นมีความกว้าง การศึกษาต่อในกลุ่มประชากรที่มี

ขนาดใหญข่ึน้และหลากหลายทางภมูศิาสตรห์รอืเชือ้ชาติ จงึมคีวาม

จำ�เป็นเพื่อยืนยันความแม่นยำ� ความสามารถนำ�ไปใช้กับประชากร

อืน่ได ้(generalizability) และเพ่ิมสมรรถนะของแบบจำ�ลองตอ่ไป

สรุป
	 แบบจำ�ลองทำ�นายโอกาสการไดร้บัวนิจิฉยัโรคหดืในเดก็โดย

แพทยท์ีพ่ฒันาขึน้นีส้ามารถจำ�แนกและทำ�นายโอกาสเกดิโรคหดืได้

ในระดับที่น่าพอใจ ท้ังในด้าน discrimination (AUROC ~0.76) 

และ calibration ทีส่อดคลอ้งกบัขอ้มลูจรงิ อยา่งไรกต็ามการศึกษา

เพิ่มเติมในกลุ่มประชากรที่หลากหลายและมีจำ�นวนมากขึ้นยังคง

จำ�เป็นเพื่อยืนยันประสิทธิภาพของแบบจำ�ลองในเชิงปฏิบัติ

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 แบบจำ�ลองการทำ�นายที่พัฒนาขึ้นจากการศึกษานี้

มีศักยภาพในการนำ�ไปใช้เป็นเครื่องมือช่วยประเมินความเสี่ยง

เบื้องต้นสำ�หรับประเมินความเสี่ยงโรคหืดในเด็ก โดยเฉพาะใน

สถานพยาบาลปฐมภมูหิรอืพืน้ทีท่ีข่าดแคลนแพทยเ์ฉพาะทาง เพือ่

ช่วยให้สามารถวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วยได้เร็วขึ้น

	 2.	 ควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิโดยใชก้ลุม่ตวัอยา่งทีม่ขีนาดใหญ่

ขึน้และมคีวามหลากหลายทางภมูิศาสตรแ์ละเชือ้ชาต ิเพือ่ทดสอบ

ความแมน่ยำ�ของแบบจำ�ลองในกลุม่ประชากรทีก่วา้งขึน้ รวมทัง้การ

เพิ่มตัวแปรทางคลินิกหรือชีวภาพอื่นๆ เพื่อปรับปรุงความแม่นยำ�

ของแบบจำ�ลอง

	 3.	 จากผลการศึกษา พบว่าการเล้ียงสัตว์ในบ้านเป็นปัจจัย

เส่ียงสำ�คัญ ดังน้ันควรมีการให้ความรู้แก่ผู้ปกครองเกี่ยวกับ

ความเสีย่งของโรคหดื และแนวทางปอ้งกนัหรอืจดัการสิง่กระตุน้ใน

สิ่งแวดล้อมภายในบ้าน

ข้อจำ�กัดของการศึกษา 

	 การวเิคราะหแ์บบ logistic regression ทำ�ใหป้ระเมนิความ

เสี่ยงได้สูงกว่าการใช้ risk ratio ขนาดตัวอย่างจำ�กัด (n=179) 

ซึ่งอาจทำ�ให้ช่วงความเชื่อมั่นกว้างและจำ�กัดพลังทางสถิติ  

(statistical power) นอกจากนีก้ารนยิามอาการหายใจมเีสียงหวดี

ยังไม่ชัดเจน และการศึกษาในโรงพยาบาลเดียว (single-center 

study) อาจทำ�ให้ผลลัพธ์ไม่สามารถนำ�ไปใช้กับประชากรอื่นได้

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย
	 สามารถทำ�นายโอกาสการเป็นโรคหืดในเด็กที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ด้วยอาการหายใจเสียงหวีดได้

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้จัดทำ�ขอขอบคุณ อาจารย์แพทย์หญิงธนวรรณ 

เหล่าพิพัฒนา ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ กุมารแพทย์โรคระบบทาง

เดินหายใจ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ดร.นพ.ธานินทร์ โลเกศกระวี 
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บทคัดย่อ
ความเป็นมา: โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขสำ�คัญทั่วโลก พบมากกว่าร้อยละ 10 ของประชากร หากไม่ได้รับการดูแล
ที่เหมาะสม อาจดำ�เนินไปสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายซึ่งต้องบำ�บัดทดแทนไต และภาวะกรดยูริกในเลือดสูงเป็น
ภาวะที่พบได้บ่อยและสัมพันธ์กับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหลายชนิดรวมถึงโรคไตเรื้อรัง โดยชนิดมีอาการส่งผลต่อการดำ�เนินของ
ไต ส่วนชนิดไม่มีอาการ ในปัจจุบันพบว่ายังคงมีข้อถกเถียงว่าส่งผลต่อการดำ�เนินของโรคไตเรื้อรังหรือไม่ ดังนั้นการศึกษา
เพื่อหาข้อสรุปว่าภาวะกรดยูริกในเลือดสูง ที่ส่งผลให้เป็นโรคไตชนิดไม่มีอาการส่งผลต่อการดำ�เนินของโรคไตเรื้อรังหรือ
ไม่ จึงยังเป็นคำ�ถามท่ีต้องการคำ�ตอบ เพื่อนำ�ไปสู่การพัฒนาแนวทางการรักษาที่มีประสิทธิผลสำ�หรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบการดำ�เนินของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดมีอาการและไม่มีอาการ
วิธีการศึกษา: ศึกษาผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูง ตามรหัสข้อมูล ICD-10 ได้แก่ M1099 และ E790 ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2563 ถึง 1 กันยายน พ.ศ. 2567 จำ�นวน 2,515 ราย โดยคัดเลือกแบบ Fixed Sample Sequential Sampling จำ�นวน 
622 ราย ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 ได้จำ�นวน 200 ราย นำ�มาเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงทางคลินิก
ที่มีผลต่อการดำ�เนินของไต จากนั้นวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณา และสถิติเชิงวิเคราะห์
ผลการศกึษา: การศกึษานีท้ำ�ในผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงัระยะที ่3–4 ท่ีมีภาวะกรดยรูกิในเลอืดสงู จำ�นวน 200 ราย แบง่เปน็ชนดิมอีาการ 
107 ราย และไม่มีอาการ 93 ราย พบว่าลักษณะพื้นฐานของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน นั่นคือโดยส่วนใหญ่ของผู้ป่วยในทั้งสอง
กลุ่มเป็นเพศชาย (p=0.861) มีอายุเฉลี่ย 73 ปี (p=0.344) มีระดับกรดยูริกในเลือดเฉลี่ย 8.5 mg/dL (p=0.802) ยกเว้นการใช้ยา 
colchicine ที่พบมากกว่าในกลุ่มมีอาการ (ร้อยละ 90.65 เทียบกับร้อยละ 35.48, p<0.001) การวิเคราะห์พบว่าระดับกรดยูริกที่
สูงสัมพันธ์กับการลดลงของค่า eGFR อย่างมีนัยสำ�คัญ (β = –1.67, p =0.001) ขณะที่เพศชาย (β =3.99, p =0.030) ภาวะไข
มันในเลือดสูง (β =6.67, p =0.044) และการใช้ยา RAAS inhibitors (β =5.07, p =0.003) มีความสัมพันธ์กับค่า eGFR ที่สูงขึ้น 
เมือ่ปรบัปจัจยัรว่ม ไดแ้ก ่โรคประจำ�ตวัและยาทีเ่กีย่วขอ้งทัง้หมดแล้ว ไมพ่บความแตกตา่งของอตัราการลดลงของคา่ eGFR ระหวา่ง
ผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดมีอาการและชนิดไม่มีอาการอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.162)
สรุป: แม้ว่าระดับกรดยูริกในเลือดที่สูงจะสัมพันธ์กับการลดลงของค่า eGFR อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
ผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดมีอาการและชนิดไม่มีอาการ พบว่าอัตราการลดลงของค่า eGFR ไม่แตกต่างกัน (p=0.162)

คำ�สำ�คัญ: โรคไตเรื้อรัง  การเสื่อมของไต  ค่าประมาณอัตราการกรองของไต ภาวะกรดยูริกในเลือดสูงแบบมีอาการ ภาวะกรดยูริก
ในเลือดสูงแบบไม่มีอาการ
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A Comparative Study on Progression of Kidney in 
Stage 3–4 Chronic Kidney Disease Patients with 
Symptomatic and Asymptomatic Hyperuricemia 

in Uttaradit Hospital
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ABSTRACT
Background: Chronic kidney disease (CKD) is a major global public health problem affecting over 10% 
of the population. Without appropriate care, CKD can progress to end-stage kidney disease requiring 
renal replacement therapy. Hyperuricemia is common and associated with several non-communicable 
diseases, including CKD. While symptomatic hyperuricemia may influence kidney disease progression, 
the effect of asymptomatic hyperuricemia remains debated. Clarifying this association is essential to 
inform effective treatment strategies.
Objective: To compare kidney disease progression between CKD patients with symptomatic versus 
asymptomatic hyperuricemia.
Methods:  We identified 2,515 adults with hyperuricemia using ICD-10 codes M1099 and E790 between 
1 January 2020 and 1 September 2024. Using fixed-sample sequential sampling, 622 records were 
reviewed; 200 patients with CKD stage 3–4 met eligibility criteria and were included. We compared 
clinical risk factors for kidney function decline and analyzed data using descriptive and inferential 
statistics.
Results: Of 200 CKD stage 3–4 patients with hyperuricemia, 107 were symptomatic and 93 asymptomat-
ic. Baseline characteristics were comparable between groups: most patients were male (p=0.861), 
mean age was 73 years (p=0.344), and mean serum uric acid was 8.5 mg/dL (p=0.802). Colchicine use 
was more frequent in the symptomatic group (90.65% vs 35.48%, p < 0.001). Higher serum uric acid 
was associated with lower eGFR (β = –1.67, p = 0.001). Male sex (β = 3.99, p = 0.030), dyslipidemia 
(β = 6.67, p=0.044), and use of renin–angiotensin–aldosterone system inhibitors (RAAS inhibitors) (β = 5.07, 
p=0.003) were associated with higher eGFR. After adjusting for comorbidities and relevant 
medications, the difference in eGFR decline between symptomatic and asymptomatic hyperuricemia 
was not statistically significant (p = 0.162)
Conclusions: Among patients with CKD stage 3–4, kidney function trajectories did not differ significantly 
between symptomatic and asymptomatic hyperuricemia (p = 0.162). These findings underscore the 
ongoing uncertainty regarding the impact of asymptomatic hyperuricemia on CKD progression and 
highlight the need for targeted studies to guide management.

Keywords: Chronic Kidney Disease, Kidney Function Progression, eGFR, Symptomatic Hyperuricemia, 
Asymptomatic Hyperuricemia.
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บทนำ�
	 โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease; CKD) หมายถึง 

ภาวะที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติทางโครงสร้าง หรือหน้าที่ของไตเป็น

ระยะเวลานานเกนิ 3 เดอืน1 ซึง่สง่ผลตอ่สขุภาพอกีทัง้ยงัเปน็ปญัหา

สาธารณสขุทีส่ำ�คัญในระดบัโลก โดยมแีนวโนม้เพิม่ข้ึนอยา่งตอ่เนือ่ง

และส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชากรทั่วโลก ปัจจุบันมี

รายงานว่าพบโรคนี้ในประชากรมากกว่าร้อยละ 10 หรือคิดเป็น 

กว่า 800 ล้านคนทั่วโลก2

	 จากรายงานของกองยทุธศาสตร์และแผนงาน สำ�นกังานปลัด

กระทรวงสาธารณสขุ ป ีพ.ศ. 2567 ระบวุา่โรคไตเรือ้รงัถกูจดัใหอ้ยู่

ในกลุ่ม 4 อันดับแรกของสาเหตุการเจ็บป่วยในประชากรไทย โดย

มีจำ�นวนผู้ป่วยรวม 1,074,035 คน คิดเป็นอัตรา 1,652.17 ต่อ

ประชากรแสนคน เพศชายมจีำ�นวนผูป้ว่ย 546,669 คน (1,726.58 

ต่อประชากรแสนคน) และเพศหญิง 527,366 คน (1,581.52 ต่อ

ประชากรแสนคน)3 หากไม่ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม โรคไต

เรือ้รงัมแีนวโนม้ดำ�เนนิไปสูภ่าวะไตเร้ือรงัระยะสดุทา้ย (End-Stage 

Renal Disease; ESRD)4 ซ่ึงผู้ป่วยจำ�เป็นต้องได้รับการบำ�บัด

ทดแทนไตโดยจากสถิติข้อมูลการบำ�บัดทดแทนไตในประเทศไทย 

ในปี 2023 พบว่ามีผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

(Hemodialysis) จำ�นวน 13,045 ราย และผู้ป่วยที่ได้การฟอกไต

ทางหน้าท้อง (Peritoneal dialysis) จำ�นวน 4,159 ราย5

	 ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง (Hyperuricemia; HU) พบได้

บอ่ยในประชากรทัว่ไป โดยมรีายงานความชกุอยูท่ีป่ระมาณรอ้ยละ 

8.9 ถงึรอ้ยละ 24.46 และมอีตัราการพบสงูขึน้ในผูท้ีม่โีรครว่ม7 เช่น 

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคอ้วน โดยภาวะน้ีแบ่งออก

เป็น ชนิดไม่มีอาการ ซึ่งพบได้บ่อยกว่า และชนิดมีอาการ ที่แม้จะ

พบได้น้อยกว่า แต่สัมพันธ์กับการลดลงของคุณภาพชีวิตท้ังด้าน

ร่างกาย จิตใจ และการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันอย่างมีนัยสำ�คัญ โดย

การศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่มีอาการกำ�เริบของเกาต์ 

(gout flare) มีค่าอรรถประโยชน์ทางสุขภาพ (health utility) 

ตํ่ากว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการกำ�เริบอย่างมีนัยสำ�คัญ (0.34±0.36 เทียบ

กับ 0.89±0.15, p<0.001) อีกทั้งยังมีค่าระดับสุขภาพโดยรวม 

(EuroQol Visual Analogue Scale) ตํ่ากว่าอย่างมีนัยสำ�คัญเช่น

กนั (54.73±25.14 เทยีบกับ 84.06±13.38, p <0.001)8  ในภาวะ

ทีม่อีาการ เชน่ ผูป้ว่ยทีม่โีรคเกาต ์หรอื urate nephrolithiasis มกั

เกิดการตกผลึกของกรดยูริกในไตหรือตามข้อ ซ่ึงเป็นสาเหตุของ

การอกัเสบและการเส่ือมของไตอยา่งตอ่เนือ่ง9 ทำ�ใหก้ารรกัษาดว้ย 

urate-lowering therapy (ULT) ซึง่มกีลไกคอืไปลดระดบักรดยรูกิ

ในเลือด เช่น allopurinol หรือ febuxostat จึงนับเป็นตัวเลือก

แรกในแนวทางการรักษาในปัจจุบัน10 และพบว่าภาวะกรดยูริกใน

เลือดสูงมักเกิดขึ้นก่อนการพัฒนาของโรคไตเรื้อรัง และอาจเป็นตัว

ทำ�นายการเกดิและการดำ�เนนิของโรคแมจ้ะปรบัปจัจยัเสีย่งดัง้เดมิ 

เช่น ความดันโลหิตสูง ภาวะโปรตีนในปัสสาวะ และภาวะไขมันใน

เลอืดผดิปกตแิลว้กต็าม อยา่งไรกด็ ีบทบาทเชงิสาเหตนุัน้ไดร้บัการ

พิสูจน์เฉพาะในรูปแบบผลึกของกรดยูริกในโรคเกาต์และ urate 

nephropathy เท่านั้น ขณะที่การศึกษาพบว่าความสัมพันธ์

ที่ชัดเจนระหว่างภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดไม่มีอาการกับ

ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด และการดำ�เนินของ

โรคไตเรื้อรัง แต่ยังไม่อาจสรุปความสัมพันธ์เชิงสาเหตุได้23,24 

จาก American College of Rheumatology 2020 (ACR 2020)

(10) ได้นำ�มาสู่แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาโรคเกาต์ของ

ประเทศไทยในปัจจุบัน11 ไม่แนะนำ�ให้ใช้ ULT ในผู้ป่วยที่มีภาวะ

กรดยูริกในเลือดสูงชนิดไม่มีอาการ เนื่องจากประโยชน์ที่ได้รับอาจ

ไม่คุ้มค่าเมื่อเปรียบเทียบกับความเส่ียงของอาการไม่พึงประสงค์

จากยา (adverse drug reactions; ADRs) รวมถึงภาระค่าใช้จ่าย

ที่อาจเกิดขึ้นโดยไม่จำ�เป็น อย่างไรก็ตาม แนวทางดังกล่าวไม่ได้

ระบวุา่เปน็ขอ้หา้ม เนือ่งจากการใชย้าอาจมปีระโยชนใ์นบางบรบิท

ของผู้ป่วย จึงยังคงพบการสั่งยา ULT ในผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริก

ในเลือดสูงชนิดไม่มีอาการได้ โดยแนวทางเวชปฏิบัติในปัจจุบัน 

สอดคลอ้งกบังานวจิยัของ Hospital of the Ludwig-Maximilians 

University 2023 ซึ่งอ้างอิงผลการศึกษา RCT ขนาดใหญ่และการ

วิเคราะห์ Mendelian randomization

	 อย่างไรก็ตาม หลักฐานจากการศึกษา Mendelian 

randomization และการศึกษาทบทวนอยา่งเปน็ระบบหลายฉบบั

ยังไม่พบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุที่ชัดเจนระหว่างภาวะกรดยูริก

ในเลอืดสงูชนดิไมม่อีาการกบัการชะลอการดำ�เนนิของโรคไตเร้ือรงั 

(CKD) จึงยังไม่มีข้อสนับสนุนเพียงพอสำ�หรับการให้ยาลดกรดยูริก

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้8 ในทางตรงกันข้าม งาน systematic review และ 

meta-analysis โดย BMC Nephrology พบวา่การให ้ULT ชว่ยใน

การชะลอการดำ�เนินของ CKD ในผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือด

สูงชนิดไม่มีอาการ ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว โดยเฉพาะในกลุ่ม

อายุน้อยกว่า 60 ปี และยังสอดคล้องในผู้ป่วยหลากหลายเชื้อชาติ

รวมทั้งในหลากหลายระดับของค่า baseline eGFR12
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	 จากการศึกษาในปัจจุบันท่ียังไม่มีข้อสรุปแน่ชัดว่าในผู้ป่วย

ที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดไม่มีอาการนั้นมีความสัมพันธ์

ในการดำ�เนินของไตที่แตกต่างกันหรือไม่ ดังนั้นการศึกษานี้จึงมุ่ง

เปรียบเทียบการดำ�เนินของโรคระหว่างผู้ป่วย CKD ระยะท่ี 3-4 

ที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดมีอาการและชนิดไม่มีอาการ

ซึง่ผลลพัธท์ีไ่ดจ้ะชว่ยเพิม่ความเขา้ใจถงึบทบาทของภาวะกรดยรูกิ

ในเลือดสูงต่อการดำ�เนินของโรคไตเรื้อรัง และสามารถใช้เป็นหลัก

ฐานเชิงประจักษ์เพื่อสนับสนุนการวางแนวทางเวชปฏิบัติที่เหมาะ

สม ตลอดจนการตดัสนิใจทางคลนิกิในการดแูลผูป้ว่ย CKD ในอนาคต

นิยามศัพท์เฉพาะ

	 1. 	Chronic Kidney Disease โรคไตเร้ือรัง (Chronic 

Kidney Disease CKD): หมายถงึ ความผดิปกตขิองโครงสรา้งหรอื

การทำ�งานของไตที่ดำ�รงอยู่อย่างน้อย 3 เดือน และมีผลกระทบ

ต่อสุขภาพ1 และมีเกณฑ์ในการวินิจฉัย โดยต้องมีอย่างน้อย 1 ข้อ

ดังต่อไปนี้ เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือน

		  1.1	 การทำ�งานของไตลดลง: ค่าอัตราการกรองของไต 

(eGFR) < 60 mL/min/1.73m.

		  1.2	 ตัวบ่งชี้ความเสียหายของไต (≥ 1 ข้อ) อัลบูมินใน

ปัสสาวะ (albumin to creatinine ratio ≥ 30 mg/g)

			   1.2.1 ความผิดปกติของตะกอนในปัสสาวะ

			   1.2.2 ความผดิปกตขิองอเิลก็โทรไลตห์รอือืน่ ๆ  จาก 

tubular disorder

			   1.2.3 ความผิดปกติจากผลการตรวจชิ้นเนื้อไต

			   1.2.4 ความผิดปกติของโครงสร้างจากการตรวจ

ทางรังสีมีประวัติการปลูกถ่ายไตมาก่อน

	 2. Progression of kidney

		  การดำ�เนินของไต (progression of kidney) หมายถึง 

การเปรยีบเทยีบการเปลีย่นแปลงของระยะของไต โดยใช้คา่ eGFR 

ของผู้ป่วยในการประเมิน เปรียบเทียบจำ�นวนสูงสุด 4 ครั้ง ได้แก่ 

ครั้งแรกที่มารับการรักษาและได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกรดยูริก

ในเลือดสูง และติดตามไปอีก 3 ครั้ง โดยระยะเวลาของการมา   

ติดตามแต่ละครั้งห่างกันอยู่ในช่วงเวลา 12±3 เดือน

	 3. Hyperuricemia

		  ภาวะกรดยรูกิในเลอืดสงู คอื ภาวะทีร่า่งกายมรีะดบักรด

ยูริกในเลือดสูงกว่าปกติ โดยเพศชายมีระดับกรดยูริกในเลือดสูง

กว่า 7 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และเพศหญิงมีระดับกรดยูริกในเลือด

สูงกว่า 6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือมีระดับกรดยูริกในเลือดสูงกว่า 

6.8 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เมื่ออิงตามคุณสมบัติทางเคมีซึ่งมีการ

ตกผลกึของเกลอืยเูรตในเน้ือเยือ่เมือ่มรีะดบักรดยรูกิในเลอืดสงูกวา่ 

6.8 มิลลิกรัมต่อเดชิลิตร ที่ 37 องศาเซลเซียส11

	 3.1. Symptomatic Hyperuricemia หมายถึง ภาวะกรด

ยูริกในเลือดสูงชนิดมีอาการ เช่น โรคเกาต์ (gouty arthritis), 

tophi, uric acid nephrolithiasis หรือ uric acid nephropathy

	 3.2. Asymptomatic Hyperuricemia หมายถงึ ภาวะกรด

ยรูกิในเลอืดสงูชนิดไมม่อีาการ เชน่ ไมม่ขีอ้อกัเสบ ไมม่ ีtophi และ

ไม่มีนิ่วที่เกิดจากกรดยูริก

วิธีดำ�เนินการวิจัย
รูปแบบการศึกษา

	 งานวจิยันีเ้ป็น Clinical research ประเภทการวจิยัเกีย่วกบั

การพยากรณ์โรค (Prognostic research)  มีรูปแบบการวิจัยทาง

ระบาดวิทยา คือ การศึกษาแบบ Retrospective cohort study

ขอบเขตการวิจัย

	 การศกึษาครัง้นี ้มกีารเกบ็ขอ้มลู จากเวชระเบยีนผู้ปว่ยนอก 

ในโรงพยาบาลอตุรดติถ ์ทีเ่ขา้รับการรกัษาระหวา่งวนัที ่1 มกราคม 

พ.ศ. 2563 ถึง 1 กันยายน พ.ศ. 2567

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3-4 

และมีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงท้ังชนิดมีอาการและไม่มีอาการ 

ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำ�นวน 2,515 คน

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 - ผู้ป่วยที่อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับวินิจฉัยว่ามีภาวะกรดยูริก

ในเลือดสงูชนดิมอีาการและไมม่อีาการทีม่าเข้ารบัการรกัษาทีแ่ผนก

ผู้ป่วยนอก

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 - ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 1, 2 และ 5

	 - ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน

กลุ่มตัวอย่าง: 200 คน โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ

	 - กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดมีอาการ 107 ราย

	 - กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดไม่มีอาการ 93 ราย

การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง

	 จากการคำ�นวณกลุม่ตวัอยา่งโดยการทำ� Pilot study ในกลุม่

ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัเปน็โรคไตเรือ้รงัทีม่ภีาวะกรดยรูกิในเลอืด

สูงชนิดมีอาการและไม่มีอาการ กำ�หนดนัยสำ�คัญทางสถิติเท่ากับ 

0.05 ใช้ค่า power เท่ากับ 0.8 และกำ�หนดอัตราส่วนระหว่าง
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กลุ่มตัวอย่างเป็น 1:1 ได้ค่าประมาณขนาดตัวอย่างอย่างน้อยที่สุด 

196 ราย โดยจำ�นวนผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูง ที่รับการ

รักษาในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 

ถึง 1 กันยายน พ.ศ. 2567 มีจำ�นวน ท้ังหมด 2,515 ราย โดย

คัดเลือกแบบ Fixed Sample Sequential Sampling จำ�นวน 

622 ราย มีการคัดออกตามเกณฑ์ 422 ราย พบว่ามีจำ�นวนผู้ป่วย

ทีม่ภีาวะกรดยรูกิในเลอืดสงู ทีเ่ขา้ตามเกณฑ ์ทัง้หมด 200 ราย โดย

แบ่งเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดมีอาการ 107 ราย 

และชนิดไม่มีอาการ 93 ราย

แหล่งข้อมูล: เวชระเบียนผู้ป่วย ICD-10 ของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย จำ�นวน 200 ราย 

ลงในโปรแกรม Microsoft Excel หลังจากได้รับอนุญาตจาก 

ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 แบบบันทึกข้อมูล (Case record form) ประกอบด้วยเพศ 

อายุ ระดับกรดยูริกในเลือด อาการปวดตามข้อ (มี/ไม่มี) ประวัติ

โรคความดันโลหิตสูง ประวัติโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ประวัติโรค

ไขมันในเลือดสูง ยาท่ีผู้ป่วยได้รับ (antihyperlipidemic drugs, 

antihypertensive drugs, antidiabetic drugs, allopurinol, 

colchicine, NSAIDs และ furosemide) ค่า Creatinine และ

ค่า eGFR ตั้งแต่วันท่ีพบภาวะกรดยูริกในเลือดสูงและทุกครั้งที่มา

ติดตามไปอีก 3 ครั้ง

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 นำ�ขอ้มลูมาวเิคราะหด์ว้ยระบบคอมพิวเตอรใ์ชโ้ปรแกรมสถติิ

สำ�เร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ (Statistical software)

สมมติฐานทางการวิจัย และสมการความสัมพันธ์ของตัวแปร 

(Occurrence relation)

	 สมมตฐิานหลกั (H
0
 : Null hypothesis) : ผูป้ว่ยท่ีมภีาวะ

กรดยรูกิในเลอืดสงูชนดิมอีาการมกีารดำ�เนนิของไตไมแ่ตกตา่งจาก

ผู้ที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดไม่มีอาการ

	 สมมติฐานรอง (H
a
 : Alternative hypothesis) : ผู้ป่วย

ที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดมีอาการมีการดำ�เนินของไตแตก

ต่างจากผู้ที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดไม่มีอาการ

สมการความสมัพนัธข์องตวัแปร (Occurrence relation) : ผลลพัธ์

ทางไต = ƒ (มอีาการตามปวดขอ้ / ไมม่อีาการปวดตามขอ้ อาย ุเพศ 

ประวัติโรคความดันโลหิตสูง ประวัติโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ประวัติ

โรคไขมนัในเลือดสูงยาทีผู้่ปว่ยไดร้บั (antihyperlipidemic drugs, 

antihypertensive drugs, antidiaberic drugs, allopurinol, 

colchicine, NSAIDs และ furosemide)

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 การวิ เคราะห์ข้อมูลทำ�ด้วยโปรแกรมสถิติสำ � เร็จรูป 

โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p <0.05 ข้อมูลพื้นฐานของ

กลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ไดแ้ก ่คา่เฉลีย่ ± สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน (SD) และจำ�นวนกบัรอ้ยละ 

การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มใช้ Exact probability 

test สำ�หรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ หากมีการก

ระจายตวัปกตใิช้ Student’s t-test และหากไมป่กตใิช ้Wilcoxon 

rank-sum test

	 การวิเคราะห์เชิงอนุมานใช้ linear mixed-effects model 

โดยกำ�หนดค่า eGFR เป็นตัวแปรตามและใส่ตัวแปรอิสระ ได้แก่ 

กลุ่มอาการ ระยะเวลาติดตาม และปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการ

กับเวลาพร้อมทั้งปรับปัจจัยกวนที่เก่ียวข้อง โดยใช้ random 

intercept เพื่อควบคุมความแตกต่างของค่า baseline eGFR 

ระหว่างบุคคล ซึ่งสะท้อนความแปรปรวนระหว่างกลุ่มผลการ

วิเคราะห์รายงานเป็นอัตราการเปล่ียนแปลงของ eGFR ต่อปี 

(slope) ค่า adjusted mean difference พร้อมช่วงความเชื่อมั่น 

95% และ p-value นอกจากนี้ยังแสดงค่าประมาณแนวโน้มของ 

eGFR (predictive margins) ในแต่ละช่วงเวลาพร้อมช่วงความ

เชื่อมั่น 95% โดยใช้ margins plot เพื่อช่วยอธิบายความแตกต่าง

ของการดำ�เนินโรคระหว่างกลุ่มอย่างชัดเจน

จริยธรรมการวิจัย

	 ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ

พจิารณาจริยธรรมการวจิยัในมนษุยโ์รงพยาบาลอตุรดิตถ ์หมายเลข

โครงการ COA-U1009/2025 วันที่รับรอง 25 กันยายน 2568 

ผลการศึกษา
	 การศึกษานี้มีผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูง ที่เป็นโรค

ไตเรื้อรังระยะที่ 3-4 จำ�นวน 200 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

กลุม่ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะกรดยรูกิในเลอืดสงูชนดิมอีาการ 107 ราย และ

กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดไม่มีอาการ 93 ราย 

(ภาพที่ 1) โดยส่วนใหญ่ของผู้ป่วยในทั้ง 2 กลุ่มเป็นเพศชาย 
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(ร้อยละ 71.03 เทียบกับร้อยละ 69.89, p =0.861) มีอายุ

เฉลี่ยประมาณ 73 ปี (72.74±9.39 เทียบกับ 73.76±9.

56 ปี, p =0.344) มีระดับกรดยูริกในเลือดเฉลี่ย 8.5 mg/

dL (8.49±1.65 เทียบกับ 8.55±1.58 mg/dL, p =0.802) 

ลักษณะพ้ืนฐานในภาพรวมของผู้ป่วยในด้านโรคร่วมและ

การใช้ยาส่วนใหญ่ไม่พบความแตกต่างกันยกเว้นการใช้ยา 

colchicine ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p <0.001) นั่นคือ ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิด

มีอาการ พบว่าส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยยา (ร้อยละ 90.65) 

ในขณะที่กลุ่มไม่มีอาการที่ได้รับการรักษาด้วยยา (ร้อยละ 35.48) 

(ตารางที่ 1)
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ภาพที ่1.  Study flow of a comparative study on progression of kidney in stage 3–4 chronic kidney disease 

patients with symptomatic and asymptomatic hyperuricemia in Uttaradit Hospital

Study flow

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกรดยูริกในเลือดสูง ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 1 กันยายน 2567 (n=2515)

หลังดำ�เนินการ Fixed Sample Design (n=622)

Exclude (n=422)

   - ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคไตเรื้อรัง

     ระยะที่ 1, 2 และ 5 (n=264) 

   - ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน (n=158)

ผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูง

ที่เป็นโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 3-4 (n=200)

ผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูง

ชนิดมีอาการ (n=107)

ผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูง

ชนิดมีอาการ (n=93)
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ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยภาวะกรดยูริกในเลือดสูงในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ (n=200) 

Male

Age (years), mean±SD

Uric acid level

(mg/dL), mean±SD

Comorbidity

Hypertension

Diabetic mellitus

Dyslipidemia

Medication

Antihypertensive

Antidiabetic

Antidyslipidemic

NSAIDs

Furosemide

Allopurinol

Colchicine

No use

Used for prn

Continue use

RAASi  

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

76 (71.03)

73.37±9.82

8.49±1.65

87 (81.31)

35 (32.71)

75 (70.09)

87 (81.31)

35 (32.71)

75 (70.09)

16 (14.95)

29 (27.10)

74 (69.16)

10 (9.35)

13 (12.15)

84 (78.50)

48 (44.86)

65 (69.89)

72.04±9.97

8.55±1.58

83 (89.25)

42 (45.16)

69 (74.19)

83 (89.25)

42 (45.16)

69 (74.19)

21 (22.58)

27 (29.03)

58 (62.37)

60 (64.52)

9 (9.67)

24 (25.81)

41 (44.09)

0.861

0.344

0.802

0.117

0.071

0.519

0.117

0.071

0.519

0.166

0.762

0.312

<0.001

0.913

Variables Missing Symptomatic Asymptomatic

n=107, n (%) n=93, n (%)n=0, (%)
p-value

SD: standard deviation; RAASi: Renin-angiotensin-aldosterone system inhibitors; NSAIDs: Non-steroidal anti-inflammatory drugs

	 นอกจากนี้  ระดับกรดยูริกในเลือดที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับ

ค่า eGFR ที่ลดลงเฉลี่ย 1.67 mL/min/1.73 m. อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (β = –1.67, p =0.001) ในขณะที่เพศชายจะมีค่า eGFR 

เฉลีย่สงูกวา่หญงิ 3.99 mL/min/1.73m. อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ

(β = 3.99, p = 0.030) รวมถงึการมภีาวะไขมนัในเลอืดสงูสมัพนัธ์

กับค่า eGFR ที่สูงขึ้นเฉลี่ย 6.67 mL/min/1.73m. อย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (β =6.67, p =0.044) และการใช้ยา RAAS 

inhibitors สมัพันธกั์บค่า eGFR ทีส่งูขึน้เฉลีย่ 5.07 mL/min/1.73m. 

อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(β =5.07, p =0.003) เม่ือพจิารณาปัจจยั

ร่วมที่เกี่ยวข้องทั้งหมดแล้ว พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริกในเลือด

สูงชนิดไม่มีอาการมีแนวโน้มที่จะมีค่า eGFR ของกลุ่มที่มีภาวะ

กรดยรูกิในเลือดสูงชนิดไมม่อีาการและชนดิมอีาการไมแ่ตกตา่งกนั 

(coefficient = 0.670, p = 0.162) (ตารางที่ 2)



ตารางที่ 2 การวิเคราะห์การถดถอยแบบมิกซ์เอฟเฟกต์ของสถานะอาการทางคลินิกและการเปลี่ยนแปลงของอัตราการกรองไต

โดยประมาณหลังปรับตัวแปรกวนแล้ว

Symptomatic

Duration (per year)

Sympt##Duration

Male

Age

Uric acid

Colchicine

Allopurinol

Dyslipidemia

Diabetic mellitus

Hypertension

Antidyslipidemic

Antidiabetic

Antihypertensive

RAASi

NSAIDs

Furosemide

Constant term 

0.520

-1.891

0.670

3.991

-0.052

-1.667

1.777

-0.769

6.670

1.820

-2.467

-5.625

-6.310

1.878

5.068

2.307

-2.532

58.652

-3.63-4.67

-2.60-(-1.19)

-0.27-1.61

0.38-7.60

-0.21-0.11

-2.67-(-0.67)

-2.22-5.78

-4.17-2.63

0.19-13.15

-7.14-10.78

-9.60-4.67

-11.98-0.73

-15.04-2.42

-5.00-8.75

1.73-8.40

-1.75-6.36

-6.07-1.00

41.83-75.48

0.806

<0.001

0.162

0.030

0.532

0.001

0.384

0.658

0.044

0.691

0.498

0.083

0.157

0.592

0.003

0.265

0.161

<0.001

eGFR Coefficient 95% CI p-value

Symtomatic: Effect of Symptomatic alone; Duration (per year): Effect of Duration (per year) alone; Sympt##Duration: 

effect of interaction term alone;

RAASi: Renin-angiotensin-aldosterone system inhibitors; NSAIDs: Non-steroidal anti-inflammatory drugs; Constant term: 

effect of Symptomatic==0, Duration==0, interaction==0
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อภิปรายผล
	 จากการศกึษาลกัษณะพืน้ฐานของผูป้ว่ยทีม่ภีาวะกรดยรูกิใน

เลือดสูง พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย13 และมีช่วงอายุ

ตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป14 ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลระบาดวิทยาที่รายงาน

ว่าภาวะนี้พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะเพศชาย อย่างไรก็ตาม 

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีอาการ และไม่มีอาการ พบว่าเพศ

และอายุไม่แตกต่างกัน สะท้อนว่าปัจจัยพ้ืนฐานทั้งสองประการ

ไม่ได้มีอิทธิพลต่อความแตกต่างระหว่างกลุ่ม

	 ในทำ �นอง เดียวกัน โรค ร่วมและการใช้ยาส่ วนใหญ่

ไม่พบความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม ยกเว้นการใช้ยา 

colchicine ซึ่งพบได้บ่อยกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีอาการสอดคล้องกับแนวทางเวชปฏิบัติท่ีแนะนำ�ให้ใช้ 

colchicine ในผู้ป่วยที่มีอาการกำ�เริบของโรคเกาต์

	 การวิเคราะห์ด้วย Mixed-effects model with random 

intercepts บนปัจจัยร่วม ได้แก่ เพศ อายุระดับกรดยูริกในเลือด 

และการใช้ยา (allopurinol, colchicine, furosemide, NSAIDs, 

antihyperlipidemic drugs, antihypertensive drugs และ 

antidiabetic drugs) ผลการศึกษาพบว่าระดับกรดยูริกในเลือดที่

สูงสัมพันธ์กับค่า eGFR ท่ีลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ ซ่ึงสอดคล้องกับ

การศกึษากอ่นหนา้15,16 และสอดรบักบักลไกทางสรรีวิทยาทีอ่ธบิาย

ว่าภาวะกรดยูริกสูงสามารถกระตุ้นให้เกิด oxidative stress, 

endothelial dysfunction และ chronic inflammation จนนำ�

ไปสู่ tubulointerstitial fibrosis และเร่งการดำ�เนินของโรคไต5,6,8

	 นอกจากนี้ การศึกษานี้พบว่าการได้รับยา RAAS inhibitors 

มีความสัมพันธ์กับค่า eGFR ที่สูงขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ สอดคล้อง

กับหลักฐานเชิงประจักษ์ ที่อธิบายกลไกของยาในกลุ่มน้ีว่าช่วยลด

แรงดนัภายในโกลเมอรลูสั17 ลดโปรตนีในปสัสาวะ18 และชะลอการ

ดำ�เนินของโรคไต19 ซ่ึงได้รับการยืนยันในหลายการศึกษาและถูก

รวมไวใ้นแนวทางเวชปฏบิตัขิอง KDIGO 20241 ทีแ่นะนำ�ให ้RAAS 

inhibitors เปน็ยาหลกัในการชะลอการดำ�เนนิของโรคไตโดยเฉพาะ

ในผู้ป่วยที่มีโปรตีนในปัสสาวะ

	 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาน้ีพบว่าเพศชายและการมี

ภาวะไขมันในเลือดสูง มีความสัมพันธ์กับค่า eGFR ที่สูงข้ึนอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซ่ึงแตกต่างจากผลการศึกษาก่อนหน้าของ 

International Journal of Molecular Sciences (2021)20 

ที่ระบุว่าเพศชายมีความเสี่ยงต่อการเสื่อมของไตมากกว่าเพศหญิง 

ความแตกต่างดังกล่าว อาจสะท้อนถึงโครงสร้างประชากรที่แตก

ต่างกัน ช่วงอายุ โรคร่วม ตลอดจนวิธีการควบคุมตัวแปรกวนที่ไม่

เหมือนกันระหว่างการศึกษา

	 สำ�หรับภาวะไขมันในเลือดสูง แม้กลไกทางพยาธิสรีรวิทยา

จะชีว่้าภาวะนี ้มีสว่นทำ�ใหเ้กดิความเสยีหายของไต และการเร่งการ

เกิด glomerulosclerosis21 แต่ผลการศึกษานี้กลับแสดงผลลัพธ์

ในทิศทางตรงกันข้าม ซึ่งอาจสะท้อนถึงอคติทางคลินิก กล่าวคือ 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะไขมันในเลือดสูง มักได้รับการ

ติดตามสุขภาพอย่างใกล้ชิด รวมถึงได้รับการรักษาด้วยยาลดไขมัน 

เช่น statins ซึ่งมีหลักฐานว่าสามารถลดโปรตีนในปัสสาวะ และมี

คุณสมบัติช่วย reno-protective บางส่วน อีกทั้งยังมีฤทธิ์ลดการ

อกัเสบและลด oxidative stress ซึง่อาจมสีว่นชว่ยชะลอการเสือ่ม

ของไต22

	 สำ�หรับปัจจัยอื่น ๆ ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

ตลอดจนการใช้ยา allopurinol, colchicine, NSAIDs, furosemide, 

antihyperlipidemic drugs, antihypertensive drugs และ 

antidiabetic drugs ไม่สัมพันธ์กับค่า eGFR ซึ่งอาจเกิดจากความ

แตกต่างด้านขนาดยาระยะเวลาการใช้ยาตลอดจนลักษณะเฉพาะ

ของประชากรในการศึกษา

	 เมื่อทำ�การวิเคราะห์ด้วย Mixed-effects model with 

random intercepts เพื่อควบคุมความซ้ําซ้อนของข้อมูลและ

ปรับปัจจัยร่วมที่เกี่ยวข้อง พบว่าการลดลงของค่า eGFR ระหว่าง

ผู้ป่วยสองกลุ่มทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน โดยผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มี

อาการมีค่า eGFR ลดลงต่ํากว่ายังคงมีความสำ�คัญในทางคลินิก 

เน่ืองจากบ่งชี้ว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีความเส่ียงที่ถูกมองข้ามหากไม่

ได้รับการติดตามอย่างใกล้ชิด ดังนั้น ควรให้ความสำ�คัญกับผู้ป่วย

ที่มีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงชนิดไม่มีอาการเพิ่มข้ึนมากกว่าที่เป็น

อยู่ในปัจจุบันทั้งนี้การศึกษาที่มีขนาดตัวอย่างมากขึ้นและมีระยะ

เวลาติดตามยาวนานกว่าเพื่อยืนยันผลลัพธ์ และช่วยสนับสนุน

แนวทางการรักษาที่มีประสิทธิผลสำ�หรับผู้ป่วยที่มีภาวะกรดยูริก

ในเลือดสูงในอนาคต

ข้อเสนอแนะ
	 1. ควรทำ�การศึกษาในกลุ่มประชากรที่มีขนาดใหญ่ขึ้นและ

มรีะยะเวลาการตดิตามท่ียาวนานกวา่เพือ่เพิม่ความแมน่ยำ�ของการ

วิเคราะห์เชิงสถิติ และการดำ�เนินโรคไตวายเรื้อรังมีระยะเวลาการ

เสื่อมของไตเป็นระดับปี
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	 2. ควรศึกษาปัจจัยอื่นเพิ่มเติมที่อาจมีผลต่อการเสื่อมของ

การทำ�งานของไต เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด, ประวัติการใช้ยา

ทีม่ผีลตอ่ไต (เช่น ยาสมนุไพร ยาลกูกลอน ยาขบัปสัสาวะ), ค่าดชันี

มวลกาย (BMI), พฤตกิรรมการรบัประทานอาหาร รวมถงึระดบัการ

ควบคุมกรดยูริกเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมยิ่งขึ้น

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย
	 ได้ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างภาวะกรดยูริกในเลือดสูงทั้ง

ชนิดมีอาการและไม่มีอาการกับการดำ�เนินของไตเพื่อสนับสนุน

แนวทางการรักษาภาวะกรดยูริกในเลือดสูงท่ีส่งผลต่อการผลลัพธ์

ทางไตให้น้อยที่สุด
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บทคัดย่อ
	 โรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญ การรักษาด้วยการผ่าตัดเปิดทวารเทียม (colostomy) ช่วยระบาย
อจุจาระและเพิม่โอกาสรอดชวีติ แต่สง่ผลกระทบตอ่รา่งกาย จติใจ สงัคม และภาพลกัษณ ์โดยเฉพาะในผูป้ว่ยทีม่โีรคประจำ�ตัว เช่น 
ความดันโลหิตสูง จำ�เป็นต้องควบคุมอาการก่อนผ่าตัดเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อ เลือดออก หรือปัญหาหัวใจและ
หลอดเลอืด การพยาบาลจงึตอ้งใชค้วามเชีย่วชาญแบบองคร์วม โดยประยกุตก์ระบวนการพยาบาลศลัยกรรมรว่มกบัโปรแกรม ERAS 
เพื่อเตรียมความพร้อม ลดความเสี่ยง และช่วยให้ผู้ป่วยปรับตัวได้อย่างเหมาะสม การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา วิเคราะห์ 
และทบทวนกระบวนการพยาบาล ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่างท่ีได้รับการผ่าตัดเปิดทวารเทียม (Colostomy) ที่มีโรคร่วม
ความดนัโลหติสงู เพือ่เปน็แนวทางปฏบิตัแิละแหลง่ขอ้มลูอา้งองิสำ�หรับบคุลากรทางการแพทย ์โดยเปน็การศึกษาเชงิพรรณนากรณี
ศึกษา 1 ราย เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง เป็น ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่างที่ได้รับการผ่าตัดเปิดทวารเทียม (Colostomy) 
ทีม่โีรครว่มความดนัโลหติสงู ศกึษาตัง้แตเ่ดอืนมกราคมถงึเมษายน 2569 รวบรวมขอ้มลูจากการประเมนิผูป้ว่ย สมัภาษณญ์าต ิและ
ทบทวนเวชระเบียน ผลการศึกษาพบว่าพยาบาลผู้ป่วยนอกศัลยกรรมที่ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่างที่ได้รับการผ่าตัดเปิด
ทวารเทียมทางหน้าท้อง (Colostomy) ท่ีมีโรคร่วมความดันโลหิตสูง มีบทบาทสำ�คัญในการจัดการความซับซ้อนของโรคทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจ การดแูลอยา่งใกลชิ้ดและใหญ้าตมิสีว่นรว่ม ชว่ยให้ผูป้ว่ยสามารถวางแผนดแูลตนเอง เกดิความมัน่ใจ ยอมรับทวาร
เทยีม และมคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ สรปุไดว้า่การดแูลผูป้ว่ยโรคมะเรง็ลำ�ไสต้รงสว่นลา่งทีไ่ดร้บัการผา่ตดัเปดิทวารเทยีม (Colostomy) 
ที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง มีความซับซ้อน พยาบาลจึงเป็นกลไกสำ�คัญในการวางแผนดูแลต่อเนื่องเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ทั้งนี้ การให้คำ�แนะนำ�ด้วยวาจาอาจไม่เพียงพอ ควรพัฒนาสื่อการสอนที่เข้าใจง่าย เช่น คู่มือการปฏิบัติตัว หรือ QR Code พร้อม
ภาพประกอบ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการเรียนรู้

คำ�สำ�คัญ:  มะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่าง, การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดเปิดทวารเทียม, ความดันโลหิตสูง
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ABSTRACT
	 Rectal cancer is a major public health concern. While colostomy improves survival, it causes 
significant physical, psychological, and social impacts. For patients with comorbidities like hypertension, 
strict preoperative control is crucial to minimize complications such as infection or cardiovascular 
issues. Integrating the surgical nursing process with the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 
program prepares patients and families, reduces risks, and promotes effective adaptation to living with a 
colostomy, thereby improving overall quality of life. This study aimed to analyze and evaluate the nursing 
care process for patients with lower rectal cancer undergoing colostomy surgery and presenting with 
comorbid hypertension, establishing evidence-based guidelines for healthcare professionals. This 
descriptive case study purposively selected one patient with lower rectal cancer undergoing colostomy 
surgery and presenting with comorbid hypertension (January to April 2026). Data were collected from 
the patient, caregivers, and medical records. A holistic nursing plan was developed, supported by literature 
reviews concerning patients with lower rectal cancer who underwent colostomy surgery and had 
comorbid hypertension. Consultations with multidisciplinary specialists and nurses caring for patients 
with lower rectal cancer undergoing colostomy surgery and presenting with comorbid hypertension 
guided continuous evaluation from outpatient visits to home care. The findings reveal that outpatient 
surgical nurses are pivotal in the comprehensive care of patients with lower rectal cancer undergoing 
colostomy surgery and having comorbid hypertension. Tailored interventions address physical limitations 
and psychological stressors, empowering patients in self-care. Promoting active family involvement and 
providing emotional support significantly boosts patient confidence and stoma acceptance, facilitating 
optimal quality of life. In conclusion, nursing care for this specific group is complex due to cancer 
treatments, comorbid hypertension, and lifestyle modifications. Outpatient nurses are critical in planning 
safe, continuous care to prevent complications. To enhance comprehension, developing visual teaching 
aids, such as illustrated handbooks or QR codes, is highly recommended over verbal instructions alone.

Keywords:  Lower rectal cancer, Colostomy nursing care, Hypertension.
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บทนำ�
	 โรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ (Colorectal Cancer) เป็นโรคท่ีมี

ความรุนแรง โดยพบเป็นอันดับ 3 ของโลก รองจากมะเร็งปอด

และมะเร็งเต้านม และเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเป็นอันดับ 2 

ของโลก ทัง้ยงัมแีนวโนม้ผูเ้สยีชวีติเพิม่สงูขึน้อยา่งตอ่เนือ่ง จากสถติิ

ในประเทศไทยพบว่าโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่เป็นสาเหตุอันดับ 1 ของ

การเสียชีวิตในเพศชาย และอันดับ 3 ในเพศหญิง รองจากมะเร็ง

เตา้นมและมะเรง็ปากมดลูก1 โดยมผีูป้ว่ยรายใหมเ่ฉลีย่วันละ 44 ราย 

และเสยีชวีติวนัละ 15 ราย นอกจากนีย้งัพบวา่มแีนวโนม้เพิม่ขึน้ถงึ 

3 เทา่ในชว่ง 20 ปทีีผ่า่นมา โดยมีอตัราผู้ปว่ยรายใหม ่16.9 รายตอ่

ประชากร 100,000 คน และมีผู้เสียชีวิตประมาณ 3,000 รายต่อป ี

และผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงมีอายุระหว่าง 40 - 50 ปีขึ้นไป โดยเฉพาะเพศ

ชาย2 เนื่องจากเป็นช่วงวัยท่ีระบบทางเดินอาหารและระบบย่อย

เริ่มเสื่อม ประสิทธิภาพลดลง การบีบตัวช้าลง กว่าอาหารจะผ่าน

เข้าระบบย่อยอาหารและเดินทางถึงทวารหนัก ต้องใช้เวลานาน 

การเคลื่อนตัวช้า ทำ�ให้อุจจาระแข็งและค้างอยู่ในลำ�ไส้นาน มีการ

สะสม เพิ่มโอกาสที่ผนังลำ�ไส้สัมผัสสารก่อมะเร็งได้ง่าย3 อย่างไร

ก็ตาม แนวโน้มในปัจจุบันพบว่าอายุของผู้ป่วยรายใหม่ลดลง ซ่ึงมี

ปัจจัยหลักจากพฤติกรรมการกิน เช่น รับประทานเนื้อแดง อาหาร

ปิ้งย่าง อาหารแปรรูป อาหารจานด่วน อาหารท่ีมีกากใยน้อย

มีไขมันสูง รวมถึงการดื่มสุราและสูบบุหรี่ ขาดการออกกำ�ลังกาย 

ภาวะโรคอ้วน และพันธุกรรม

	 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร เป็นโรงพยาบาลศูนย์ที่

มีการดูแลผู้ป่วยมะเร็งด้วยการผ่าตัด การให้ยาเคมีบำ�บัด การใช้

ยามุ่งเป้า หรือใช้หลายวิธีร่วมกัน และมีการส่งต่อเพื่อให้รังสีรักษา 

งานผูป้ว่ยนอก แผนกศลัยกรรม โรงพยาบาลเจา้พระยาอภยัภเูบศร 

พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้มารับบริการตรวจรักษา ทั้งด้วยการ

ผ่าตัด การเปิดทวารเทียมทางหน้าท้อง (Colostomy) และการ

ให้เคมีบำ�บัด จากสถิติโรคมะเร็งท่ีพบในโรงพยาบาลเจ้าพระยา

อภัยภูเบศร4 ประจำ�ปีงบประมาณ 2566 - 2568 พบว่าโรคมะเร็ง

ลำ�ไส้อยู่อันดับ 4 รองจาก มะเร็งเต้านม มะเร็งต่อมนํ้าเหลือง และ

มะเร็งตับ มีจำ�นวนเพิ่มขึ้น คิดเป็น 281 ราย, 297 ราย และ 319 

ราย ตามลำ�ดับ โดยโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่สามารถเกิดขึ้นได้หลาย

ส่วน เช่น ส่วนต้นหรือกระพุ้งลำ�ไส้ใหญ่ (Cecum) ลำ�ไส้ใหญ่ 

(Colon) ลำ�ไสใ้หญส่ว่นปลายหรอืลำ�ไสต้รงสว่นลา่ง (Rectum) และ

ลำ�ไส้ใหญ่ส่วนสุดท้าย (Anus)5

	 โดยประเด็นที่จะศึกษามุ่งเน้นไปยังโรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วน

ล่าง ซึ่งเป็นมะเร็งท่ีเกิดบริเวณลำ�ไส้ใหญ่ส่วนปลาย ประมาณ 0.5 

เซนติเมตร จากปากทวารหนัก6 การรักษาโรคมะเร็งลำ�ไส้ตรง

ส่วนล่าง มีด้วยกันหลายวิธี เช่น การผ่าตัด การให้เคมีบำ�บัด 

รังสีรักษา จะใช้วิธีใดขึ้นอยู่กับ ขนาดของมะเร็ง ระยะของโรค 

การกระจายของโรค สภาพร่างกายของผู้ป่วยและโรคร่วม อาจ

ใช้วิธีใดวิธีหนึ่ง หรือหลายวิธีร่วมกัน เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจาก

ภาวะแทรกซ้อน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น การผ่าตัดในผู้ป่วย

โรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่าง หากก้อนมีขนาดใหญ่อยู่ใกล้หูรูด

ทวารหนัก ศัลยแพทย์มักรักษาด้วยการผ่าตัดเอาลำ�ไส้ตรงส่วน

เป็นมะเร็งออกพร้อมกับกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนักและอาจต้อง

เปิดทวารเทียมทางหน้าท้อง เพื่อระบายอุจจาระ อาจเป็นแบบ

ชั่วคราวหรือถาวรก็ได้ การรักษาด้วยการผ่าตัดเป็นวิธีท่ีดีแต่

การผ่าตัดบางชนิดก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อชีวิตผู้ป่วยจากภาวะ

แทรกซ้อนของภาวะความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยที่มีภาวะความดัน

โลหิตสูง จำ�เป็นต้องควบคุมให้อยู่ในระดับปกติ หากควบคุมได้

ไม่ดี จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการผ่าตัดเปิดทวารเทียม โดยเฉพาะ

ทำ�ให้เกิดเลือดออกง่ายทั้งระหว่าง และหลังผ่าตัด ความดันโลหิต

สูงจะส่งผลให้หลอดเลือดฝอย หรือหลอดเลือดดำ�บริเวณทวาร

เทียม (Stoma) แตกและมีเลือดซึมออกได้ง่าย อาจทำ�ให้แผลแยก 

แผลติดเชื้อและหายช้า ภาวะความดันโลหิตสูง ทำ�ให้ออกซิเจนไป

เล้ียงเนื้อเยื่อไม่เพียงพอ แผลหายช้า เส่ียงต่อการติดเชื้อได้เช่นกัน

ในขณะผ่าตัด หากมีภาวะความดันโลหิตสูงและมีความผันผวนจะ 

เพิ่มความเส่ียงต่อสมองและหัวใจขาดเลือดได้ หลังผ่าตัดภาวะ 

ความดันโลหิตสูง อาจทำ�ให้เกิดไส้เลื่อนรอบทวารเทียม จากการ

เพิ่มขึ้นของความดันในช่องท้อง 

	 ผู้ปว่ยโรคมะเรง็ลำ�ไส้ตรงส่วนล่างทีไ่ดร้บัการผ่าตดัเปดิทวาร

เทียม (Colostomy) ที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง มีความซับซ้อน

ในการดแูลทางการพยาบาลหลายดา้น เชน่ ผลกระทบดา้นรา่งกาย 

อาจเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตดั เชน่ แผลตดิเชือ้ ลำ�ไส้อดุตนั 

และผวิหนงัรอบทวารเทยีมอกัเสบ บวม แดง หรอือาจรนุแรงถงึขัน้

เน้ือตายได้ ด้านจิตใจ ผู้ป่วยอาจเกิดความเครียด วิตกกังวล สูญเสีย

ภาพลักษณ์ของตนเอง เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า และขาดความมั่นใจ 

ส่งผลให้มีข้อจำ�กัดในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน เช่น การทำ�งาน 

การเดินทาง การแต่งกาย รวมถึงความกังวลเกี่ยวกับกลิ่น การ

กลั้นอุจจาระ การผายลม ภาวะท้องผูก ท้องเสีย และการมีเพศ

สัมพันธ์ เป็นต้น หากผู้ป่วยขาดความรู้และความเข้าใจในการดูแล
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ตนเอง ไม่สามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย หรือ

ไม่ยอมรับการมีทวารเทียม อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตใน

ระยะยาว ทำ�ใหเ้กดิความกงัวลในการใชช้วีติประจำ�วนั และนำ�ไปสู่

การหลีกเลี่ยงการเข้าสังคมได้7 นอกจากนี้การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ลำ�ไส้ตรงส่วนล่างท่ีได้รับการผ่าตัดเปิดทวารเทียม (Colostomy) 

ที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง หากได้รับการดูแลไม่ครอบคลุมหรือ

ขาดประสิทธิภาพ ย่อมส่งผลต่อระบบบริการสุขภาพและองค์กร

หลายด้าน เช่น ด้านต้นทุนและทรัพยากร ซ่ึงมีค่าใช้จ่ายสูงในการ

จัดหาอุปกรณ์ หากผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาและ

ภาวะความดนัโลหติสงู จะทำ�ใหร้ะยะเวลาในการเขา้พกัรกัษาตวัใน

โรงพยาบาล (Admission) ยาวนานขึ้น เพิ่มค่าใช้จ่าย และจำ�เป็น

ต้องใช้บุคลากรเฉพาะทางท่ีผ่านการอบรมและเชี่ยวชาญในการ

ดูแล ในด้านคุณภาพบริการ การดูแลผู้ป่วยจำ�เป็นต้องอาศัยระบบ

การดูแลแบบสหสาขา โดยมีแพทย์ วิสัญญีแพทย์ และพยาบาล 

ร่วมดูแลอย่างต่อเนื่องทุกระยะการรักษา เพื่อมุ่งลดการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนให้น้อยที่สุด เพราะหากผู้ป่วยต้องกลับเข้ารับการรักษา

ซํ้า (Readmission) จะเพิ่มภาระด้านต้นทุน ทรัพยากร เพิ่มภาระ

งานของบุคลากร

	 การพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่างที่ได้รับการ

ผ่าตัดเปิดทวารเทียม (Colostomy) ที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง 

มคีวามซบัซอ้น เนือ่งจากตอ้งดแูลทัง้การเจบ็ปว่ยจากภาวะของโรค 

ภาวะความดนัโลหติสงู และแบบแผนการใชช้วีติทีเ่ปลีย่นไป ดงันัน้ 

ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว 

โดยพยาบาลผู้ให้การดูแล จำ�เป็นต้องมีทักษะและความชำ�นาญ

ในการบูรณาการแนวคิดการจัดการท้ังผู้ป่วยและผู้ดูแลผ่าน

กระบวนการพยาบาลศัลยกรรม ตามทฤษฎีโอเรม (Orem’s 

Self-Care Theory, 2001)8 ซึ่งเป็นแนวคิดที่มุ่งส่งเสริมความ

สามารถของบุคคลในการดูแลตนเองเพื่อคงไว้ซึ่งสุขภาวะที่ดี และ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อน9 โดยพยาบาลจะประเมินความสามารถ

ในการดูแลตนเอง และระบุภาวะพร่องความสามารถในการดูแล

ตนเอง เพ่ือนำ�ไปสู่การวางแผนช่วยเหลือท่ีเหมาะสม สำ�หรับ

ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่างที่ได้รับการผ่าตัดเปิดทวารเทียม 

(Colostomy) ที่มี โรคร่วมความดันโลหิตสูง นับเป็นการ

เปลีย่นแปลงทีส่ำ�คญัทัง้ดา้นรา่งกาย จติใจ และสงัคม ผูป้ว่ยจำ�เปน็

ต้องเรียนรู้การดูแลทวารเทียม การทำ�ความสะอาด การเปลี่ยนถุง

รองรับอุจจาระ การสังเกตภาวะแทรกซ้อน รวมถึงการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการดำ�เนินชีวิตให้เหมาะสม นอกจากนี้ภาวะความดัน

โลหิตสูงยังเพิ่มความเสี่ยง ผู้ป่วยต้องสามารถดูแลตนเองด้านการ

รับประทานยา การควบคุมอาหาร การติดตามอาการ และการ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนอย่างต่อเนื่อง พยาบาลจึงมีบทบาทในการ

ให้ความรู้ การฝึกทักษะการดูแลทวารเทียม การส่งเสริมการมีส่วน

ร่วมของครอบครัวและญาติ และการติดตามประเมินผลอย่างต่อ

เน่ือง เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง ลดภาวะ

แทรกซ้อน เพิ่มความมั่นใจในการดำ�เนินชีวิต และมีคุณภาพชีวิต

ที่ดีภายหลังการรักษา ทั้งยังต้องวางแผนร่วมกับแนวทางการดูแล 

ผูป้ว่ยแบบบรูณาการ โดยใชโ้ปรแกรม Enhanced Recovery After 

Surgery (ERAS)10 ที่เป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขา

วิชาชีพที่ มุ่งลดความเครียดจากการผ่าตัด ส่งเสริมการฟื้นตัว

ของร่างกาย และลดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด โดย

ให้ความสำ�คัญกับการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยตลอดระยะ

เวลาการรักษา ตั้งแต่ก่อนการผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด

	 ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้ศึกษาได้นำ�ทฤษฎีการดูแลตนเองของ 

โอเรม (Orem’s Self-Care Theory) ร่วมกับแนวคิด Enhanced 

Recovery After Surgery (ERAS) มาเป็นกรอบในการวางแผน

การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่างที่ได้รับการผ่าตัดเปิด

ทวารเทียม (Colostomy) ที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง โดย

มุ่งเน้นการส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

และญาติ ควบคู่กับการเตรียมความพร้อมและส่งเสริมการฟื้น

ตัวอย่างมีประสิทธิภาพตามแนวทาง ERAS ในระยะก่อนผ่าตัด 

พยาบาลมีบทบาทในการให้ข้อมูลและประเมินความพร้อม

ด้านร่างกาย จิตใจ ภาวะโภชนาการ และการควบคุมความดัน 

โลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เหมาะสม พร้อมทั้งให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การ

ผ่าตัด การดูแลทวารเทียมเบื้องต้น การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด เช่น 

ความสำ�คัญของการลุกเดินเร็ว การรับประทานอาหารเร็ว สอนวิธี

สังเกตลักษณะทวารเทียมที่ผิดปกติ รวมถึงการเตรียมความพร้อม

ของญาติในการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย ในระยะหลังผ่าตัด พยาบาล

จะดำ�เนินการตามแนวทาง ERAS โดยประเมินและควบคุมความ

ปวด ส่งเสริมการลุกนั่งและการเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็ว กระตุ้น

การบริหารการหายใจและการไออย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึง 

ส่งเสริมการได้รับสารอาหารทางปากโดยเร็วที่สุดเม่ือไม่มีข้อห้าม 

ในระยะนี้พยาบาลประยุกต์ใช้ระบบการพยาบาลแบบทดแทนบาง

ส่วน (Partly Compensatory Nursing System) ตามทฤษฎ ี

โอเรม โดยใหค้วามชว่ยเหลอืในกจิกรรมทีผู่ป้ว่ยยงัไมส่ามารถปฏิบตัิ

ได้ด้วยตนเอง เช่น การลุกนั่ง การเดินระยะสั้น การดูแลแผลผ่าตัด

และทวารเทียม พร้อมทั้งส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการสังเกต

สี ลักษณะ และการทำ�งานของทวารเทียม รวมถึงติดตามและเฝ้า
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ระวังความดันโลหิตอย่างใกล้ชิด เมื่อเข้าสู่ระยะฟื้นตัวและเตรียม

จำ�หน่าย จะใช้ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ตามทฤษฎีโอเรม 

เพื่อเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างอิสระ

ภายหลังกลับบ้าน กิจกรรมสำ�คัญ ได้แก่ การฝึกเปลี่ยนถุงรองรับ

อุจจาระด้วยตนเอง การดูแลผิวหนังรอบทวารเทียม การเลือก 

รับประทานอาหารท่ีเหมาะสม การควบคุมความดันโลหิต การ 

ออกกำ�ลงักายตามสภาพรา่งกาย การสงัเกตอาการผดิปกตทิีค่วรมา

พบแพทย ์และการวางแผนตดิตามการรกัษาอยา่งตอ่เนือ่ง ทัง้นีเ้พือ่

ส่งเสริมการฟื้นตัว ลดภาวะแทรกซ้อน เพิ่มความมั่นใจในการดูแล

ตนเอง และสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถดำ�รงชีวิตประจำ�วันได้อย่าง

เหมาะสมและมีคุณภาพชีวิตที่ดีภายหลังการรักษา

วัตถุประสงค์
	 1)	 เพื่อศึกษา วิเคราะห์ และทบทวนกระบวนการพยาบาล

ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่างที่ได้รับการผ่าตัดเปิดทวารเทียม 

(Colostomy) ที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง

	 2)	 เปน็แนวทางการดแูลผูป้ว่ยโรคมะเรง็ลำ�ไสต้รงสว่นลา่งที่

ได้รับการผ่าตัดเปิดทวารเทียม (Colostomy) ที่มีโรคร่วมความดัน

โลหิตสูง สำ�หรับพยาบาลวิชาชีพในหน่วยงาน

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา แบบเฉพาะเจาะจง จำ�นวน 

1 ราย กลุม่ตัวอยา่งเปน็ผูป้ว่ยโรคมะเรง็ลำ�ไสต้รงสว่นลา่งทีไ่ดร้บัการ

ผ่าตัดเปิดทวารเทียม (Colostomy) ที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง 

ตัง้แต ่เดอืนมกราคม-เมษายน 2569 เกบ็ขอ้มลูจากผูป้ว่ย ญาต ิและ

เวชระเบียน โดยดำ�เนินการดังนี้

	 1)	 ขออนุมัติเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยเพ่ือทำ�

กรณีศึกษา จากผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร

	 2)	 เลอืกกรณศีกึษาจากผูป้ว่ยโรคมะเรง็ลำ�ไสต้รงสว่นลา่งที่

ได้รับการผ่าตัดเปิดทวารเทียม (Colostomy) ที่มีโรคร่วมความดัน

โลหิตสูง จำ�นวน 1 ราย

	 3)	 ตดิตอ่ผูป้ว่ยเพือ่ชีแ้จงวัตถุประสงค์การศึกษาใหแ้กผู่ป้ว่ย

รับทราบพอสังเขป โดยเพิ่มเติมการพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วย รักษา

ความลบัไม่เปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุคล และมกีารทำ�ลายหลกัฐานหลงั

มีการเสร็จสิ้นการศึกษา

	 4)	 ส่งโครงร่างกรณีศึกษาเพื่อขอรับพิจารณาจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์

	 5)	 รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับอาการสำ�คัญ ประวัติการ

เจ็บป่วย ประวัติการตรวจพิเศษ ประวัติการผ่าตัด แบบแผนการ

ดำ�เนินชีวิต การประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับ ผลการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ แผนการรักษาของแพทย์และแผนการให้การพยาบาล

ตามกระบวนการพยาบาลแบบองค์รวม คือ กาย จิตใจ อารมณ์

และสังคม 

	 6)	 ศกึษาคน้ควา้ ตำ�รา เอกสารวชิาการทีเ่กีย่วกบัผูป้ว่ยโรค

มะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่างท่ีได้รับการผ่าตัดเปิดทวารเทียม (Colostomy) 

ที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการศึกษา

	 7)	 ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง แพทย์ที่ดูแลรักษา พยาบาลที่

มคีวามชำ�นาญในการดแูลผูป้ว่ยโรคมะเรง็ลำ�ไสต้รงสว่นลา่งทีไ่ดรั้บ

การผ่าตัดเปิดทวารเทียม (Colostomy) ท่ีมีโรคร่วมความดันโลหิตสูง

	 8)	 รวบรวมขอ้มลู วเิคราะห์ปญัหา วางแผนใหก้ารพยาบาล

ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่างที่ได้รับการผ่าตัดเปิดทวารเทียม 

(Colostomy) ที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูงตั้งแต่เข้ารับการตรวจ

รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกจนถึงจำ�หน่าย

	 9)	 ปฏิบัติการพยาบาล ประเมินผลการพยาบาลตามแผน

ตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่างที่ได้รับการ

ผ่าตัดเปิดทวารเทียม (Colostomy) ที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง 

จนถึงวางแผนการดูแลต่อเนื่องเมื่อจำ�หน่ายกลับบ้าน

	 10)	 เรียบเรียงผลงาน และเขียนรายงานกรณีศึกษา จัดทำ�

เป็นเอกสารผลงานทางวิชาการให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความ

ถูกต้องของผลงาน ตรวจทานแก้ไข และปรับปรุงผลงาน

	 11)	 จัดพิมพ์เป็นรูปเล่ม

ผลการศึกษา 

	 กรณีศึกษาชายไทย อายุ 75 ปี น้ําหนัก 76 กิโลกรัม 

ส่วนสูง 178 เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย 23.99 กิโลกรัม/เมตร² 

สัญชาติไทย ระดับการศึกษาประถมศึกษาปีที่ 4 อาชีพทำ�นา

และเป็นสมาชิกองค์การบริหารส่วนตาบล มีโรคประจำ�ตัว ได้แก่ 

โรคความดันโลหิตสูงและริดสีดวงทวารหนัก ได้รับการดูแลที่

แผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรม เม่ือวันที่ 7 มกราคม 2569 ถึงวันท่ี 

25 มีนาคม 2569 รวมระยะเวลาแรกรับจนถึงจำ�หน่ายจากความ

ดูแล 77 วัน  ด้วยอาการมีก้อนยื่นบริเวณทวารหนัก ลักษณะบวม 

แดง ปวด ร่วมกับถ่ายอุจจาระเป็นเลือดสด มีอาการอ่อนเพลีย 

1วันก่อนมาโรงพยาบาล เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดที่

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร เมื่อวันที่ 9 กุมภาพันธ์ 2569 

ถึงวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2569 รวมระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

5 วนั โดยกอ่นหนา้น้ีผู้ปว่ยเข้ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลกบนิทรบ์รุ ี
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แพทยต์รวจรา่งกายและมีแผนการรกัษาโดยการสอ่งกลอ้งทางทวาร

หนัก (Colonoscope) ผู้ป่วยมีความเส่ียงจากโรคความดันโลหิตสูง และ

ก้อนที่ทวารหนักมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2 เซนติเมตร บวมแดง 

และปวดมาก แพทยจ์งึสง่ตอ่ผูป้ว่ยใหเ้ขา้รบัการรกัษาท่ีโรงพยาบาล

เจา้พระยาอภยัภเูบศร การวนิิจฉัยแรกรบั: Internal Hemorrhoid 

Grade 4 ผลตรวจทางทวารหนัก พบ mass at lower rectum 

and anus สงสัยมะเร็งลำ�ไส้ตรง (R/O CA rectum) แพทย์

ทำ�การตรวจเพิ่มเติมด้วยวิธี Colonoscope with Biopsy หลัง

จากนั้นอีก 5 วัน ผล: Ulcerative mass lower rectum และผล 

pathology Dx: Rectum, biopsy; moderately differentiated 

adenocarcinoma. นอกจากนี้ แพทย์ยังยืนยันผลโดยการทำ� 

CT Scan: whole abdomen ผลพบ CA lower rectum แพทยจึ์ง

พิจารณาทำ�ผา่ตัดเปดิทวารเทยีมทางหนา้ทอ้ง (Loop Colostomy) 

อยา่งไรก็ตาม ผูป้ว่ยในระยะแรกปฏิเสธการผา่ตดัและไมย่อมรบัการ

มีทวารเทียม แพทย์จึงส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางด้านมะเร็งเพื่อ

พจิารณาทางเลอืกการรกัษาอืน่ ทัง้นี ้จากตำ�แหนง่ของรอยโรคทีอ่ยู่

ใกลท้วารหนกั การผา่ตดัเปิดทวารเทยีมยงัคงเป็นแนวทางการรกัษา

ทีเ่หมาะสมทีส่ดุ พยาบาลผูป้ว่ยนอกศลัยกรรมจงึมบีทบาทสำ�คญัใน

การใหข้อ้มลูโนม้นา้วผู้ปว่ยและญาต ิการผา่ตัดจะไดรั้บการดแูลจาก

ทมีสหสาขา ทกุระยะการรักษาเพือ่ให้ผูป้ว่ยมคีวามปลอดภยั ผูป้ว่ย

และญาติเห็นความสำ�คัญและตัดสินใจยอมผ่าตัด แพทย์จึงนัดทำ�

ผ่าตัดในอีก 1 สัปดาห์ รวมระยะเวลานอนโรงพยาบาลถึงจำ�หน่าย

เป็นเวลา 5 วัน นัดติดตามอาการหลังจำ�หน่าย 2 สัปดาห์ พบว่า

ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติจากผิวหนังรอบทวารเทียมลอกแดง และมี

ปัญหาถุงโคลอสโตมีรั่วซึม จึงประสานให้พบพยาบาลเฉพาะทาง

ดแูลทวารเทยีม เพือ่ยบัยัง้การลกุลามของมะเรง็ แพทยพ์จิารณาส่ง

ต่อโรงพยาบาลชลบุรีเพื่อให้รังสีรักษาเป็นลำ�ดับถัดไป

	 อาการสำ�คญั: สง่ตวัจากโรงพยาบาลกบนิทรบ์รุ ีดว้ยอาการ

ถ่ายอุจจาระปนเลือดสด 2 ครั้ง ภายใน 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล 

มีก้อนยื่นบริเวณทวารหนักขนาดประมาณ 2 เซนติเมตร ลักษณะ

บวม แดง และมอีาการปวดหนว่งทอ้ง แพทยว์างแผนสอ่งกลอ้งทาง

เดนิอาหาร (Colonoscope) แตเ่นือ่งจากมคีวามเสีย่ง จงึสง่ตอ่โรง

พยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร

	 ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน: 5 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล 

มีอาการท้องผูกเรื้อรัง จุกแน่นท้อง ปวดหน่วงบริเวณทวารหนัก 

และมกีอ้นยืน่ออกทางทวารหนกัเป็นบางครัง้ เข้ารับการรกัษาทีโ่รง

พยาบาลนาดี ได้รับยาระบายชนิดเม็ดและยาเหน็บทางทวารหนัก 

อาการดีขึ้น 1 เดือนก่อนมา ถ่ายอุจจาระปนเลือดสด 

ปวดหน่วงและมก้ีอนยืน่ท่ีทวารหนกัขนาด 2 เซนตเิมตร  และเขา้รบั

การรกัษาทีโ่รงพยาบาลกบนิทรบ์รุจีนอาการด ีสามารถกลบับา้นได้

	 ประวัตกิารเจบ็ปว่ยในอดีต: มีโรคประจำ�ตัวความดันโลหิตสูง 

เป็นระยะเวลา 10 ปี รับประทานยาต่อเนื่อง

	 ประวัติการแพ้ยา: ไม่มี

	 ประวตักิารเจบ็ปว่ยในครอบครวั: ไมพ่บประวตักิารเจบ็ปว่ย

ด้วยโรคร้ายแรงหรือโรคทางพันธุกรรม

	 แบบแผนการดำ�เนินชีวิตและประวัติส่วนตัว: อาศัยอยู่กับ

ภรรยา บุตรชาย สะใภ้ และหลานชาย 1 คน มีประวัติดื่มสุราเป็น

ประจำ� (เลิกดื่มมาแล้ว 2 ปี) มีประวัติสูบบุหรี่ (เลิกสูบมาแล้ว 5 ปี) 

มีพฤติกรรมชอบรับประทานอาหารปิ้งย่าง อาหารสุกๆ ดิบๆ เช่น 

ลาบ ก้อย เป็นประจำ�

	 การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ: 

	 1.	รูปร่างท่ัวไป: รูปร่างผอมสูง ใบหน้าเรียว ผิวแห้ง 

อ่อนเพลีย สีหน้าไม่สดชื่น

	 2.	สัญญาณชีพ: อุณหภูมิร่างกาย 36.8 องศาเซลเซียส 

ชีพจร 95 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18-20 ครั้ง/นาที ความดัน

โลหิต 149/96 มิลลิเมตรปรอท

	 3.	ระบบประสาท: ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี การรับรู้เวลา สถานท่ี 

และบคุคลถกูตอ้ง มกีารเคลือ่นไหวรา่งกายไดป้กต ิทำ�ตามคำ�สัง่ได้

	 4.	ผวิหนงั: ผวิสองส ีผวิแห้ง ไมชุ่ม่ชืน้ เล็บมอืเลบ็เทา้สะอาด

พอควร

	 5.	ศรีษะและใบหนา้: ผมสขีาวสลบัดำ� ตดัสัน้ ไมม่บีาดแผล

ทีศี่รษะ ดวงตาทัง้สองขา้งสมมาตร มปีฏกิริิยาตอบสนองตอ่แสงเทา่

กัน 2 ข้าง ใบหน้าและหนังตาไม่บวม ริมฝีปากปกติไม่มีบาดแผล

	 6.	ทรวงอกและทางเดินหายใจ: ทรวงอกรูปร่างปกติ 

สมมาตรกนัด ีลกัษณะการหายใจสม่ําเสมอ ไมม่อีาการหอบเหนือ่ย 

อัตราการหายใจ 18-20 ครั้ง/นาที ไม่พบเสียงผิดปกติในปอด 

(No crepitation both lungs)

	 7.	หัวใจและหลอดเลือด: การเต้นของหัวใจสมํ่าเสมอ 

ไม่พบเสียง murmur ชีพจร 70-95 ครั้ง/นาที

	 8.	ช่องท้องและทางเดินอาหาร: หน้าท้องแข็งตึง กดเจ็บ

เล็กน้อย ได้ยินเสียงการเคลื่อนไหวของลำ�ไส้ปกติ

	 9.	กล้ามเนื้อและกระดูก: โครงสร้างร่างกายปกติ ไม่พบ

รอยโรค ไม่มีการหักหรือผิดรูป Motor power grade = 5

	 10.	ระบบสืบพันธุ์: ไม่พบความผิดปกติ อัณฑะเท่ากันสอง

ข้าง ไม่บวม ไม่มีบาดแผล ปัสสาวะได้ปกติไม่มีเลือดปน

		 ประเมินสภาพจิตและสังคม: 
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	 1.	สภาพจิตใจ: บุคลิกสงบ ใจเย็น

	 2.	อัตมโนทัศน์: มีความพึงพอใจในความเป็นอยู่และการ

ดำ�รงชีวิตของตนเอง

	 3.	ความทรงจำ�: มีความทรงจำ�ท่ีดี ท้ังระยะสั้นและระยะ

ยาว ไม่หลงลืม

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 4.	กระบวนการคิด: สมเหตุสมผล สอดคล้องกับความ 

เป็นจริง แผนการเผชิญปัญหาส่วนใหญ่เผชิญปัญหาได้ด้วยตนเอง 

มีความวิตกกังวลบ้างในบางสถานการณ์ ต้องอาศัยการสนับสนุน

ช่วยเหลือจากคนรอบข้าง

ตารางที่ 1  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

BUN (mg/dL)

Creatinine (mg/dL)

eGFR (mL/min/1.73m²)

Electrolyte

Sodium (Serum) mmol/L

Potassium (Serum) mmol/L

Chloride (Serum) mmol/L

Carbon dioxide CO
2
 (Serum) mmol/L

Anion Gap mmol/L

CBC

WBC Count (cell/cumm)

RBC Count (106/cumm)

Hemoglobin (gm/dL)

Hematocrit (%)

Platelet count (cell/cumm)

Neutrophil (%)

Lymphocyte (%)

Monocyte (%)

Eosinophil (%)

Basophil (%)  

6-20

0.51-0.95

90-120

Electrolyte

136-145

3.4-4.5

98-107

22-29

6-20

CBC

5000-10,000

4.0-5.5

12-14

37-47

150,000-400,000

50-70

25-40

2-8

0-4

0.0-1.0

11.50

0.78

86.11

Electrolyte

138

3.8

104

25

13

CBC

7,320

4.19

11.2

35

325,000

57.4

24.4

9.7

7.8

0.7

-

-

-

Electrolyte

139

4

103

-

-

CBC

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

Blood Chemistry 9 กุมภาพันธ์ 2569

ค่าปกติ Result Result

11 กุมภาพันธ์ 2569
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ตารางที่ 2  	ผลการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด (DTX) 

Sugar (DTX) mg % 70-100 82

รายการ 10 กุมภาพันธ์ 2569

ค่าปกติ Result

ผลทางหอ้งปฏบัิตกิาร: ค่า eGFR 86.11 mL/min/1.73m² ถือว่า

ไม่รุนแรง สำ�หรับในผู้ป่วยสูงอายุ และมีโรคความดันโลหิตสูง

ผลการตรวจคลืน่ไฟฟา้หัวใจ: ปกติดี Normal S1, S2 , No murmur 

อัตราการเต้นของหัวใจ 95 ครั้ง/นาที

ผลการตรวจทางรงัสีวทิยา: ไมพ่บภาวะปอดรัว่หรอืมน้ํีาในชอ่งเยือ่

หุ้มปอด พบหัวใจมีขนาดโตเล็กน้อย กระดูกทรวงอกปกติ กระดูก

ซี่โครงและกระบังลมปกติทั้งสองข้าง

ผลการสอ่งกลอ้ง: พบก้อนมแีผล (ulcerative mass) บรเิวณลำ�ไส้

ตรงส่วนล่าง

ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร:์ พบผนงัลำ�ไสต้รงสว่นลา่งหนา

ตวัผดิปกต ิมกีารตดิสารทบึรงัส ีความหนาประมาณ 1.7 เซนตเิมตร 

มคีวามสงสยัสงูตอ่ภาวะมะเรง็ลำ�ไสต้รง พบตอ่มนํา้เหลอืงโตหลาย

แห่ง ได้แก่ บริเวณกระดูกเชิงกราน และขาหนีบด้านขวา มีความ

สงสยัวา่เปน็การกระจายของมะเรง็ไปยงัตอ่มน้ําเหลอืง  พบถงุน้ําใน

ตบั พบภาวะปอดแฟบทัง้สองขา้ง รวมถึงภาวะกระดูกสนัหลังเสือ่ม

การวินิจฉัยแรกรับ: Internal Hemorrhoid Grade 4. R/O CA 

rectum

การวินิจฉัยครั้งสุดท้าย: CA lower rectum 

การรักษาของแพทย:์ เมื่อตรวจพบว่าเป็นมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่าง 

แพทย์วางแผนการผ่าตัด loop colostomy ผู้ป่วยมีภาวะความ

ดันโลหิตสูง ก่อนทำ�ผ่าตัดได้รับการให้ยา Enalapril 20 มิลลิกรัม

ครึง่เมด็ บวกน้ํา 30 cc รบัประทานตอนเชา้กอ่นการผา่ตดั ความดนั 

โลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้รับยาปฏิชีวนะ Cefazolin 1 กรัม 

ทางหลอดเลือดดำ�หลังผ่าตัดมีปัญหาปวดแผล ได้รับ morphine 

3 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ� ทุก 4 ชั่วโมง เมื่อมีอาการปวด 

ผู้ป่วยได้รับการดูแลก่อนผ่าตัด ระยะผ่าตัด หลังผ่าตัดและเตรียม

ความพร้อมการดูแลตนเองที่บ้าน ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นและสามารถ

กลับบ้านได้ พร้อมได้รับยาไปรับประทานต่อเน่ือง ดังน้ี 1. Paracetamol 

500 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ห่างกันอย่างน้อย 4-6 

ชั่วโมง เมื่อมีอาการปวดหรือมีไข้ 2. Tramadol 50 มิลลิกรัม 

รับประทานคร้ังละ 1 เม็ด วันละ 3 เวลาหลังอาหารเช้า กลางวัน เย็น 

นัดติดตามอาการหลังจำ�หน่าย 2 สัปดาห์ (วันที่ 25 มีนาคม 2569) 

พบมีผ่ืนลอกแดงรอบทวารเทียมและมีการรั่วซึมถุงโคลอสโตมี 

ประสานพบทีมพยาบาลดูแลทวารเทียม แพทย์ส่งต่อโรงพยาบาล

ชลบุรีเพื่อให้รังสีรักษา

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด (ข้อ1-3)

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1: มีโอกาสเกิดความไม่พร้อมในการรับ

ทราบข่าวร้าย

ข้อมูลสนับสนุน: 

	 1.	 นดัฟงัผลช้ินเนือ้จากการทำ� Colonoscope with biopsy

	 2.	 ผู้ป่วยกล่าวว่า “กลัวจะเป็นมะเร็ง”

วัตถุประสงค์การพยาบาล: เพื่อให้ผู้ป่วยมีความพร้อมในการรับ

ทราบข่าวร้าย

เกณฑ์การประเมินผล

	 1.	 ผู้ป่วยมีความพร้อมในการรับฟังผลชิ้นเนื้อ

	 2.	 ผู้ป่วยแสดงสีหน้าและพฤติกรรมที่บ่งช้ีถึงความพร้อมใน

การรับฟังผลการตรวจ

กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	 ประเมนิสภาวะจติใจและการคาดการณข์องผู้ป่วยตอ่การ

รับทราบผลตรวจชิ้นเนื้อ

	 2.	 ตรวจสอบผลการตรวจทางพยาธิวิทยาอย่างถูกต้อง 

ครบถ้วน

	 3.	 แจ้งผู้ป่วยให้ทราบว่าผลชิ้นเนื้อออกแล้ว โดยแพทย์จะ

เป็นผู้แจ้งผลและวางแผนการรักษาร่วมกับผู้ป่วยและญาติ

	 4.	 เปดิโอกาสใหผู้ป้ว่ยและญาตซัิกถามขอ้สงสยักับพยาบาล 

หรือแลกเปล่ียนประสบการณ์กับผู้ป่วยรายอื่นที่มารักษาด้วยโรค

มะเร็งลำ�ไส้ โดยคำ�นึงถึงการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยรายอื่นด้วย

การประเมินผล: ผู้ป่วยและญาติรับทราบผลการตรวจชิ้นเนื้อ 

มีสีหน้าวิตกกังวล แสดงความกลัว และยังไม่ยอมรับการผ่าตัดและ

การเปิดทวารเทียมทางหน้าท้อง
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ขอ้วนิจิฉยัทางการพยาบาลที ่2: ผูป้ว่ยและญาตมิคีวามวติกกงัวล

เกี่ยวกับการผ่าตัด การดำ�เนินชีวิตหลังผ่าตัด และการมีทวารเทียม

ทางหน้าท้อง

ข้อมูลสนับสนุน:

	 1.	 ผู้ป่วยและญาติ มีสีหน้าวิตกกังวล ผู้ ป่วยกล่าวว่า 

“กลัวการผ่าตัด และหากมีถุงทวารเทียมทางหน้าท้องจะดูแล

อย่างไร”

	 2.	 แพทยมี์แผนการรกัษาดว้ยการผา่ตดั Loop Colostomy

วัตถุประสงค์การพยาบาล: เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ความ

เข้าใจในสภาวะโรค แนวทางการรักษา การดูแลจากทีมสหสาขา 

และการปรับเปลี่ยนแบบแผนการใช้ชีวิต เพื่อลดความวิตกกังวล

เกณฑ์การประเมินผล: 

	 1.	 ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าและแววตาผ่อนคลายมากขึ้น

	 2.	 มีการซักถาม ยอมรับข้อมูล และให้ความร่วมมือในการ

รักษา

กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	 ประเมินระดับความวิตกกังวลจากสีหน้า แววตา และ

พฤติกรรมของผู้ป่วยและญาติ

	 2.	 สร้างสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้ป่วยและญาติ เปิดโอกาสให้ 

ซกัถาม และใหก้ารดแูลดว้ยทา่ททีีเ่ปน็มติร พรอ้มใหค้วามชว่ยเหลอื

	 3.	ให้ข้อมูลก่อนการผ่าตัดเปิดทวารเทียมทางหน้าท้อง โดย

บูรณาการแนวคิด ERAS Program ช้ีแจงให้ทราบถึงการรักษา

และการดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญี

พยาบาล พยาบาล และพยาบาลเฉพาะทางทวารเทียม เพื่อสร้าง

ความมั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้รับการดูแลท่ีปลอดภัยและไม่เกิดภาวะ

แทรกซ้อนตลอดกระบวนการรักษา

		  3.1	อธิบายรายละเอียดการผ่าตัด ตำ�แหน่งของทวาร

เทียม ลักษณะของอุปกรณ์และถุงรองรับอุจจาระ โดยใช้สื่อ

ประกอบ เช่น คู่มือ และคลิปวิดีโอสาธิตการปฏิบัติตัวและการดูแล

ทวารเทียม

		  3.2	อธิบายการควบคุมอาการปวดหลังผ่าตัด โดยใช้ 

Pain Rating Score ในการประเมนิ พรอ้มอธบิายระดบัคะแนนความ

ปวดใหผู้ป้ว่ยเขา้ใจอยา่งชดัเจนตรงกนั เนือ่งจากการลดอาการปวด

อยา่งมปีระสิทธภิาพจะชว่ยใหผู้ป้ว่ยเริม่เคลือ่นไหวและลุกจากเตยีง

ได้เร็วขึ้น

		  3.3	แนะนำ�และสาธิตการฝึกหายใจและการไอ (Deep 

breathing and coughing exercise) เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน

ทางปอด

		  3.4	อธบิายและสาธติการบรหิารขา (Leg exercise) หลงั

ผา่ตดั เพราะเปน็การเพิม่การไหลเวยีนโลหติ ปอ้งกนัการอดุตนัของ

หลอดเลือด ลดการบวมของขา และกระตุ้นการทำ�งานของลำ�ไส้

		  3.5	สร้างความเข้าใจเพื่อส่งเสริมการลุกเดินจากเตียง

ภายหลงัการผา่ตดั โดยควรเริม่ภายใน 24-48 ชัว่โมงแรก และอยา่ง

น้อยวันละ 2 ครั้ง เพื่อช่วยให้ร่างกายฟื้นตัวได้เร็วขึ้น 

		  3.6	อธบิายการรบัประทานอาหารหลงัผา่ตดั (Step diet) 

ตัง้แตก่ารเริม่จบินํา้ อาหารเหลว อาหารออ่น จนถงึอาหารปกต ิโดย

ปรับให้เหมาะสมกับโรคร่วม (โรคความดันโลหิตสูง) โดยประเมิน

การรับประทานอาหาร จากการทำ�งานของระบบทางเดินอาหาร 

เช่น การผายลม การปวดจุกแน่นท้อง ภาวะท้องอืด และการเริ่ม

ขับถ่ายทางทวารเทียม หากลำ�ไส้เริ่มเคลื่อนไหว ผู้ป่วยก็สามารถ

รับประทานอาหารได้เร็วขึ้น

การประเมินผล: ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล ให้ความ

สนใจซักถาม มีสีหน้าสดชื่น และมีความมั่นใจในการเข้ารับการ

รักษามากยิ่งขึ้น

ขอ้วนิจิฉยัการพยาบาลที ่3: เสีย่งตอ่การเกดิภาวะแทรกซอ้น หรือ

ความไม่พร้อม ก่อนและระหว่างการผ่าตัด จากการขาดความรู้ใน

การปฏิบัติตัวและการมีโรคร่วมความดันโลหิตสูง 

ข้อมูลสนับสนุน: ไม่เคยเข้ารับการผ่าตัดใหญ่ และมีโรคร่วมความ

ดันโลหิตสูง

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล: เพือ่ใหผู้ป้ว่ยปฏบิตัติวัไดถ้กูตอ้ง พรอ้ม

เข้ารับการผ่าตัด และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน

เกณฑ์การประเมินผล

	 1.	ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ สามารถปฏิบัติตัวได้อย่าง 

ถูกต้อง โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังผ่าตัด

	 2.	สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ ในเกณฑ์ปกติ 

ระหว่าง 120/80 - 140/90 มิลลิเมตรปรอท

กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	แนะนำ�การเตรียมเอกสารที่ควรนำ�มาในวันนัดนอน 

โรงพยาบาล อาทิ เอกสารประกอบการใช้สิทธิ บัตรประชาชน 

บัตรนัด และของใช้ที่จำ�เป็น

	 2.	อธบิายการเตรยีมลำ�ไสก่้อนผา่ตัด โดยรบัประทานอาหาร

เหลวใส 1 วันก่อนผ่าตัด

	 3.	แนะนำ�การทำ�ความสะอาดร่างกาย และการดูแลผิวหนัง

ก่อนผ่าตัด (Prep skin)

	 4.	แนะนำ�การงดนํ้า งดอาหาร หลังเที่ยงคืนก่อนวันผ่าตัด
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	 5.	ส่ ง เสริมการพักผ่อนให้ เพียงพอ รับประทานยา

โรคประจำ�ตัวและยาอื่นๆ ตามแพทย์สั่ง

	 6.	อธิบายเก่ียวกับการได้รับสารนํ้าทางหลอดเลือดดำ�ก่อน

ผ่าตัด

	 7.	เปิดโอกาสให้ผู้ ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัย หรือ

สามารถติดต่อสอบถามเพิ่มเติมได้ทางโทรศัพท์ของแผนกผู้ป่วย

นอกศัลยกรรม

การประเมินผล: ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ

เตรียมตัวก่อนเข้ารับการผ่าตัด สามารถควบคุมความดันโลหิตให้

อยู่ในเกณฑ์ปกติ เข้ารับการผ่าตัดตามกำ�หนดเวลา และไม่เกิด

ภาวะแทรกซ้อน

ข้อวินิจทางการพยาบาลระยะหลังผ่าตัด (ข้อ 4-6)

ข้อวินิจการพยาบาลที่ 4: ความไม่สุขสบายจากอาการปวดแผล

ผ่าตัดทวารเทียม

ข้อมูลสนับสนุน:

	 1.	ปวดแผลขณะลุกเดิน หรือขณะไอ โดยประเมิน Pain 

Score = 5 คะแนน

	 2.	สังเกตเห็นว่าผู้ป่วยมีลักษณะการเดินหรือนั่งตัวงอ

วัตถุประสงค์: เพื่อให้อาการปวดแผลลดลง

เกณฑ์การประเมินผล: 

	 1.	ระดับ Pain Score อยู่ในระดับปกติ (1-3 คะแนน)

	 2.	ผู้ป่วยรายงานว่าอาการปวดแผลลดลง

กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	ประเมินระดับความปวดของแผลผ่าตัด โดยใช้ Pain 

Rating Score 

	 2.	แนะนำ�การรับประทานยา Paracetamol 500 mg เมื่อ

มีอาการปวดทุก 4 - 6 ชั่วโมง โดยไม่จำ�เป็นต้องรอให้มีอาการปวด

รุนแรง

	 3.	แนะนำ�การเคลื่อนไหวร่างกายอย่างเหมาะสม เช่น การ

ลุก นั่ง หรือยืนช้า ๆ ยืดตัวให้ตรง เพื่อลดอาการปวด และแรงตึง

ของแผล

	 4.	แนะนำ�ให้ตรวจสอบถุงรองรับอุจจาระ ไม่ให้เต็มหรือม ี

นํ้าหนักมากเกินไป เพื่อลดการดึงรั้งผิวหนังบริเวณแผล

	 5.	แนะนำ�การใช้มือประคองแผลขณะไอ ใช้หมอนรองเพื่อ

จดัทา่นอน และการพลกิตะแคงตวัอยา่งถูกวธิ ีเพือ่ลดการตงึตวัของ

แผล และระมัดระวังไม่ให้กดทับถุงรองรับอุจจาระ

การประเมินผล: ผู้ป่วยมีความเข้าใจในการปฏิบัติตัว ระดับ Pain 

Score อยู่ในช่วง 1-3 คะแนน สุขสบายขึ้น

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5: พร่องความสามารถในการดูแล

ทวารเทียม เนื่องจากขาดความรู้และทักษะ

ข้อมูลสนับสนุน: ไม่มีประสบการณ์ในการดูแลทวารเทียมมาก่อน

วัตถุประสงค์การพยาบาล: เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความม่ันใจ 

สามารถดูแลทวารเทียมได้อย่างถูกต้องและปลอดภัย

เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยและญาติสามารถอธิบายการดูแล

ทวารเทียมได้ถูกต้อง สามารถเปลี่ยนถุงรองรับอุจจาระได้ ผิวหนัง

รอบทวารเทียมไม่มีอาการบวมแดง และสามารถเลือกรับประทาน

อาหารได้เหมาะสม

กิจกรรมการพยาบาล:

	 1.	ประเมินความรู้ความเข้าใจก่อนให้คำ�แนะนำ�

	 2.	แนะนำ�และสาธิตการทำ�ความสะอาดทวารเทียมและ

ผิวหนังรอบทวารเทียม รวมถึงการเปลี่ยนและทำ�ความสะอาดถุง

รองรับอุจจาระ โดยใช้คู่มือและวิดีโอประกอบ

	 3.	แนะนำ�การรับประทานอาหารหลังการผ่าตัด โดย 

หลีกเล่ียงอาหารท่ีกอ่ใหเ้กดิกล่ิน เชน่ ถัว่ กะหล่ําปลี น้ําอดัลม หอม 

กระเทียม และอาหารทะเล รวมถึงอาหารที่เสี่ยงต่อการอุดตันของ

ลำ�ไส้ เช่น ข้าวเหนียว ถั่วเมล็ดแข็ง และอาหารที่มีกากใยสูง เช่น 

สับปะรด ฝรั่งดิบ เห็ด มะม่วง เป็นต้น

	 4.	แนะนำ�ให้รับประทานอาหารชนิดอ่อน ย่อยง่าย เค้ียว

อาหารให้ละเอียด ดื่มน้ําให้เพียงพอ ทดลองอาหารชนิดใหม่

ครั้งละน้อย ๆ ในระยะแรกหลังการผ่าตัด

	 5.	แนะนำ�การสังเกตอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์ เช่น 

ปวดทอ้งรนุแรง ไมมี่อจุจาระออกทางทวารเทยีม ทวารเทียมมเีลอืด

ออก มีสีซีดหรือคลํ้า

	 6.	เปดิโอกาสใหผู้้ปว่ยและญาตซิกัถามขอ้สงสยั พรอ้มชมเชย

และให้กำ�ลังใจเมื่อผู้ป่วยและญาติสามารถตอบคำ�ถามได้ถูกต้อง

	 7.	เนื่องจากเป็นแผนกผู้ป่วยนอก ต้องมีการประสานงาน

ติดต่อกับพยาบาลเฉพาะทางแผนกดูแลทวารเทียม เพ่ือร่วมกัน

วางแผนและติดตามดูแลผู้ป่วย

การประเมินผล: 

	 1.	ผู้ป่วยและญาติมีความสนใจ รับฟังคำ�แนะนำ� ซักถามข้อ

สงสัย ตอบคำ�ถามได้ถูกต้อง และได้รับการสนับสนุนเพ่ิมเติมจาก

พยาบาลเฉพาะทางแผนกออสโตมี
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	 2.	ผู้ป่วยมาตามนัดหลังจำ�หน่าย 2 สัปดาห์ พบว่าแผล

แห้งดี ขอบแผลแดงเล็กน้อย ไม่ซีดไม่คลํ้า ในระยะแรกญาติเป็น

ผูด้แูลทวารเทยีมใหผู้ป้ว่ย แตป่จัจบัุนผูป้ว่ยสามารถดแูลทวารเทยีม

ได้ด้วยตนเอง มีความมั่นใจมากขึ้น และสามารถเลือกรับประทาน

อาหารได้อย่างเหมาะสม โดยไม่เกิดภาวะลำ�ไส้อุดตัน

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6: สูญเสียภาพลักษณ์และเห็นคุณค่า

ในตนเองลดลง จากการเปลีย่นแปลงของร่างกายภายหลังการผา่ตดั

ทวารเทียม

ข้อมูลสนับสนุน: 

	 1.	ผู้ป่วยเป็นหัวหน้าครอบครัวและมีบทบาททางสังคม

	 2.	ผู้ป่วยกล่าวว่า “กลัวคนอื่นรังเกียจ ไม่เคยเห็นใครป่วย

แบบนี้” 

	 3.	มีพฤติกรรมปฏิเสธการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย เช่น 

ไม่ยอมผ่าตัดในช่วงแรก

วัตถุประสงค์: เพื่อให้ผู้ป่วยยอมรับการเปล่ียนแปลงของร่างกาย 

เห็นคุณค่าในตนเอง และมีความมั่นใจในการดำ�เนินชีวิต

เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยยอมรับสภาพการเปลี่ยนแปลงของ

ร่างกาย ยอมรับและสามารถดูแลทวารเทียมได้ด้วยตนเอง และมี

ความมั่นใจในการเข้าสังคม

กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	พยาบาลซักถามและประเมินความรู้สึก ความวิตกกังวล 

และสังเกตพฤติกรรมเม่ือพูดถึงทวารเทียม พร้อมให้ข้อมูลย้อน

กลับเชิงบวก ส่งสร้างความเชื่อมั่นและสนับสนุนผู้ป่วย เน้นให้เห็น

ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นหลังการรักษา

	 2.	ส่งเสริมให้ผู้ป่วยคุ้นเคยกับทวารเทียมของตนเอง โดยใช้

ถ้อยคำ�ที่เหมาะสม กระตุ้นให้สังเกตและสัมผัสด้วยมือ สนับสนุน

ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลทวารเทียม เสริมสร้างกำ�ลังใจ และ

ขณะให้การพยาบาลต้องระวังการแสดงออกถึงความรังเกียจ ควร

ให้กำ�ลังใจผู้ป่วย ชมเชย ยกย่อง เมื่อผู้ป่วยทำ�ได้

	 3.	สังเกตการแสดงออกของญาติต่อการเปลี่ยนแปลงทาง

ร่างกายของผู้ป่วย และส่งเสริมให้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย ให้

กำ�ลังใจผู้ป่วย รวมถึงชมเชย ยกย่อง เม่ือญาติสามารถปฏิบัติตาม

คำ�แนะนำ�ได้ 

การประเมินผล: ผู้ป่วยมีความเข้าใจและยอมรับการเปลี่ยนแปลง

ของตนเองได้มากข้ึน มีความม่ันใจและให้ความร่วมมือในการดูแล

ตนเอง สามารถเปลี่ยนถุงรองรับอุจจาระได้ และกลับเข้าสังคมได้

อย่างมั่นใจ ขณะที่ญาติมีความรู้ความเข้าใจและมีความพร้อมใน

การดูแลผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น

สรุป
	 สรุปอาการรวมของผู้ป่วยและการรักษาของแพทย์ ตั้งแต่

รับไว้รักษา จนถึงจำ�หน่ายจากการดูแล ผู้ป่วยเป็นชายไทยวัย 

75 ปี มีโรคประจำ�ตัวคือโรคความดันโลหิตสูง เข้ารับการรักษาด้วย 

1 วนักอ่นมา ถา่ยเจบ็ปว่ย 1 วนักอ่นมา มกีอ้นยืน่บรเิวณทวารหนกั

ขนาด 2 เซนติเมตร บวม แดง ถ่ายมีเลือดสดปน ได้รับการตรวจ

พิเศษส่องกล้องทางเดินอาหารและตรวจช้ินเน้ือ (colonoscope 

with biopsy) และทำ� CT whole abdomen แพทย์วินิจฉัยเป็น

โรคมะเรง็ลำ�ไส้ตรงสว่นลา่ง (CA Lower rectal) วางแผนการผา่ตดั 

loop colostomy ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดในวันที่ 9 กุมภาพันธ์ 

2569 พบปัญหาความดันโลหิตสูงและมีความวิตกกังวลเรื่องการ

ผ่าตัด แบบแผนการดำ�เนินชีวิตหลังผ่าตัดที่เปล่ียนไป ขาดความ

รู้ความเข้าใจในการดูแลทวารเทียม ผู้ป่วยได้รับการแก้ไขปัญหา

ดังกล่าวโดยใช้ ERAS Program มาบูรณาการในการดูแลผู้ป่วย

โดยใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพ จนอาการดีขึ้นตามลำ�ดับ สามารถกลับ

บ้านได้ รวมระยะในการรักษาในโรงพยาบาล 5 วัน หลังจำ�หน่าย

แพทย์นัดติดตามอาการหลังจำ�หน่าย 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยมีอาการ

ดีขึ้น แผลติดดี แต่มีปัญหามีผ่ืนแดงรอบทวารเทียม ได้รับการส่ง

ต่อพยาบาลเฉพาะทางดูแลทวารเทียม สามารถดูแลทวารเทียม

ได้ด้วยตนเอง แพทย์พิจารณาส่งต่อโรงพยาบาลชลบุรี เพื่อให้รังสี

รักษา ก่อนจำ�หน่ายจากความดูแล ผู้ป่วยยังต้องได้รับการติดตาม

อาการต่อเนื่องที่แผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรม  เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วย

ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และปรับตัวกับแบบแผนการใช้

ชีวิตที่เปล่ียนได้ พยาบาลผู้ป่วยนอกศัลยกรรม ได้นำ�กระบวนการ

พยาบาลมาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยในแผนกผู้ป่วยนอกทุกระยะการ

รักษา คือระยะรับไว้รักษา ระยะตรวจรักษาและแจ้งผล ผลการ

ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ผลการตรวจชิ้นเนื้อ ระยะก่อนและ

หลังผ่าตัด จำ�หน่าย ติดตามอาการและส่งต่อ รวมรับไว้ในความ

ดูแล 4 ครั้ง  การพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเร็งลำ�ไส้ตรงส่วนล่างที่ได้รับ

การผา่ตดัเปดิทวารเทยีม (Colostomy) ทีม่โีรครว่มความดนัโลหิต

สงู มคีวามซบัซอ้นในการรกัษาพยาบาลทัง้ในเรือ่งการเจบ็ปว่ย การ

มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง การปรับแบบแผนการใช้ชีวิต พยาบาล

ผู้ปว่ยนอกศัลยกรรมจงึมบีทบาทสำ�คัญในการวางแผนการพยาบาล

ทุกระยะการรักษา เพื่อให้ปลอดภัย ไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

โดยญาติมีส่วนร่วม ดังนั้น การอธิบายอย่างเดียวอาจไม่พอ ควรมี

ส่ือการสอนที่เป็นคู่มือการปฏิบัติตัว การใช้ QR Code โดยใช้

ข้อความสั้น ๆ ครบถ้วน พร้อมภาพประกอบ เพื่อให้เข้าใจง่าย
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บทคัดย่อ
	 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 44 ปี มีภาวะเหงือกร่นด้านริมฝีปากบริเวณฟันหน้าล่างซี่ที่หนึ่งด้านซ้าย เป็นเหงือกร่น
ชนิดที่ 2 ตามเกณฑ์ของ Cairo 2011 แก้ไขภาวะเหงือกร่นด้วยการผ่าตัดปลูกเหงือกด้วยเนื้อเยื่อเกี่ยวพันร่วมกับขอบ
เนื้อเยื่อบุผิว (Connective Tissue Graft with an Epithelial Collar) ร่วมกับการเย็บแบบ Sling เพื่อปิดบริเวณผิวราก
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หลังติดตามอาการ 1 ปี พบว่าขอบเหงือกมีความเสถียรดี โดยมีระดับการร่นคงที่ที่ 2 มิลลิเมตร จาก แนวต่อเคลือบฟันกับเคลือบ
รากฟัน (CEJ) (ลดลงจากเดมิ 1.5-2 มม.) และมเีนือ้เยือ่เหงอืกยดึเพิม่ขึน้ประมาณ 2 มิลลเิมตร ผู้ปว่ยมคีวามพงึพอใจในผลการรกัษา
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Case Report: Management of Gingival Recession on 
the Mandibular Left Central Incisor Using a
Connective Tissue Graft with an Epithelial

Collar Technique
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Dental Department, Chao Phraya Abhaibhubejhr Hospital

Contact:  Chanutda  Chatchaiyadej
Address: Dental Department, Chao Phraya Abhaibhubejhr Hospital
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ABSTRACT
	 44-year-old Thai female patient who has labial recession type 2 following Cairo classification in 
2011, at the mandibular left central incisor received root coverage surgical surgery by connective tissue 
graft with epithelial collar and sling suture. The purpose of reducing the root-exposed area and increas-
ing keratinized tissue width is esthetic and provides a stable result in the long term. At 1-year follow-up, 
the gingival margin remained stable with a constant recession level of 2 mm. from the CEJ (A reduction 
of 1.5–2 mm. from the baseline). The keratinized tissue width increased by approximately 2 mm. The 
patient was satisfied with the treatment outcome.
	 The use of a connective tissue graft with an epithelial collar is an effective approach for managing 
recession type 2, Cairo classification in 2011, providing both tissue thickness and increased keratinized 
tissue width for long-term stability.

Keywords:  Gingival recession, Connective tissue graft, Epithelial collar, Recession type 2 (Cairo 2011)
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บทนำ�
	 ภาวะเหงือกร่น (Gingival recession) หมายถึงการท่ีขอบ

เหงือกเคลือ่นหา่งจากรอยตอ่ระหวา่งเคลอืบรากฟนัและเคลอืบฟนั 

ไปทางปลายรากฟัน ทำ�ให้ผิวรากฟันเผยผึ่ง1 เป็นปัญหาทาง 

ทันตกรรมที่พบได้บ่อยในประเทศไทย โดยการศึกษามักจะระบุถึง 

สภาวะโรคปริทนัต ์ซึง่รวมถึง มกีารสญูเสยีการยดึของอวยัวะปรทินัต ์

(Clinical attachment loss: (CAL)) 

	 จากรายงานการสำ�รวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ 

ครั้งที่ 9 (พ.ศ. 2565) พบว่า ประชาชนมีภาวะเหงือกร่นและการ

สญูเสยีการยดึตอ่ท่ีในกลุม่วัยทำ�งาน (อาย ุ35 - 44 ป)ี ถงึรอ้ยละ 67.1  

เฉลี่ย 9.1 ซี่ต่อคน ซึ่งสูงกว่าการสำ�รวจครั้งที่ 8 ที่ผ่านมา2

	 ภาวะเหงือกร่นน้ันส่งผลกระทบโดยตรงต่อฟัน คือ สูญเสีย

การยึดเกาะ มีปริมาณเน้ือเยื่อเหงือกยึด (Keratinized tissue) 

ลดลง ส่งผลต่อความสวยงามและความยุ่งยากในการดูแลสุขภาพ

ช่องปากของผู้ป่วย อาจทำ�ให้เกิดอาการเสียวฟัน เสี่ยงต่อการเกิด

ฟันผุบริเวณรากฟัน และอาจทำ�ให้เกิดฟันโยก ชักนำ�ไปสู่การสูญ

เสียฟันในอนาคตได้ 

	 ภาวะเหงือกร่นเกิดได้จากหลายสาเหตุ โดยมีสาเหตุโดยตรง 

คอื การแปรงฟันท่ีรุนแรงมากเกนิไป การอักเสบจากคราบจลิุนทรย์ี

ทีท่ำ�ใหเ้กดิการทำ�ลายของเนือ้เยือ่และกระดกูรอบรากฟนั และการ

บาดเจ็บจากแรงบดเคี้ยว (Occlusal trauma)

	 ปจัจยัโนม้นำ� (Predisposing factors) ทีท่ำ�ใหเ้กดิเหงอืกรน่ 

ได้แก่ ลักษณะของเหงือกและกระดูกรอบรากฟัน (Phenotype) 

พบว่าหากมีเหงือกหรือกระดูกรอบรากฟันที่บางจะมีแนวโน้มเกิด

เหงอืกรน่ไดง้า่ย ตำ�แหนง่ของรากฟนัทีซ่อ้นเกหรอือยูใ่นตำ�แหนง่ที่

ยื่นออกมามาก และแรงดึงจากเส้นใยเหงือก (Frenum) ก็ส่งเสริม

ให้เกิดเหงือกร่นได้3

	 การจัดฟันไม่ใช่สาเหตุโดยตรงท่ีทำ�ให้เกิดเหงือกร่น หาก

แต่การจัดฟันเป็นได้ ท้ังการสร้างปัจจัยโน้มนำ�ให้เกิดเหงือก

ร่น และเป็นการแก้ไขเหงือกร่นได้เช่นกัน ขึ้นกับทิศทางและ

การเปลี่ยนแปลงในการเคลื่อนฟัน เช่น การเคลื่อนฟันหรือการ

เปลีย่นแปลงความเอยีงของฟนัออกนอกขอบเขตของกระดกู อาจสง่

ผลให้เกิดเหงือกร่นได้ อีกทั้งอุปกรณ์จัดฟันที่ทำ�ให้ทำ�ความสะอาด

ได้ยาก ทำ�ให้เกิดการอักเสบที่เร่งให้เหงือกร่นได้3,4

	 เหงือกร่นสามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ประเภทตามเกณฑ์

ของ Cairo และคณะในปี ค.ศ. 20115 ซึ่งเป็นระบบที่ใช้ระดับการ

สูญเสียการยึดของอวัยวะปริทันต์บริเวณระหว่างฟัน (Interproxi-

mal Clinical Attachment Loss) เป็นเกณฑ์หลัก ซึ่งช่วยให้การ

วินิจฉัยมีความเท่ียงตรง (Reliability) และพยากรณ์ผลการรักษา 

(Root Coverage) ได้แม่นยำ�ขึ้น

	 ปัจจุบันการผ่าตัดศัลยกรรมเหงือกด้วยเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน

ร่วมกับการดึงแผ่นเหงือกขึ้นตัวฟัน (The coronally advanced 

flap with connective tissue graft: (CTG)) เป็นวิธีการที่แพร่

หลาย และมีประสิทธิภาพที่สุดในการลดระยะเหงือกร่น และเพิ่ม

การยึดของอวัยวะปริทันต์บริเวณระหว่างฟัน สามารถทำ�นายผล

ได้แม่นยำ� และได้อัตราความสำ�เร็จที่ดี6  และเป็นมาตรฐาน (Gold 

standard) สำ�หรับการแก้ไขเหงือกร่นตามเกณฑ์ของ Miller ชนิด 

1 และ 27 ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่ใช้ก่อนหน้าเกณฑ์ของ Cairo และคณะ5

	 เหงือกร่นที่แบ่งตามเกณฑ์ของ Miller ชนิด 1 และ 2 นั้น

คือการที่มี เนื้อ เยื่อปริทันต์ระหว่างซี่ฟันสมบูรณ์  ( Intact 

interdental periodontal support) และขอบเหงือกท่ีร่น 

ไม่ถึงหรือพอดีกับแนวรอยต่อเหงือกกับเยื่อเมือก (Mucogingival 

junction: MGJ)8

	 การผ่าตัดปิดผิวรากฟันที่ร่นนั้น นอกจากช่วยปกปิดผิว

รากฟันให้ผู้ป่วยแล้ว ยังเปล่ียนลักษณะทางชีวภาพของเหงือก 

(Phenotype modification) อีกด้วย ซึ่งเป็นการแก้ไขความ

ผิดปกติของเยื่อบุ เหงือกและเยื่อบุช่องปากบริเวณรอยต่อ 

(Mucogingival deformities) ความผิดปกตินี้ เป็นไปตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค จากการประชุมของ สมาคมวิชาการ

ปริทันตวิทยาแห่งสหรัฐอเมริกา (American Academy of 

Periodontology (AAP)) และสหพันธ์ปริทันตวิทยาแห่งยุโรป 

(The European Federation of Periodontology: EFP) 

ปีพ.ศ. 2560 (ค.ศ. 2017)9

	 การพยากรณ์อัตราความสำ�เร็จของการผ่าตัดปิดผิวรากฟัน

ที่ร่นนั้น แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ การปิดผิวรากฟันได้ท้ังหมด 

(Completed root coverage: CRC) และการปิดผิวรากฟันบาง

สว่น โดยมผีลแตกตา่งกนัไปตามปจัจยัสว่นบคุคล เชน่ การสบูบหุรี ่

ความหนาของเหงือก ความลึกของร่องแก้ม (Vestibule) และการ

มีระดับการยึดเกาะของเนื้อเย่ือเหงือก โดยได้ผลแตกต่างกันอย่าง

ตามลักษณะรอยโรค คือ มีแนวโน้มลดลงชัดเจนตามเกณฑ์ที่แบ่ง

ทั้งสองเกณฑ ์(ตารางที่ 1)5
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Class I + II

Class III + IV

Class III + IV

RT1

RT2

RT3

74%

24%

ใกล้เคียง 0%

2.5 ± 0.9

2.2 ± 0.8

0,4 ± 0.9

Miller Classification 

(1985)

Cairo Classification 

(2011)

Completed Root

Coverage (CRC)

Mean Recession

Reduction (mm)

	 ปัจจุบันมีการพัฒนาการผ่าตัดปิดผิวรากฟันด้วยเทคนิค

อโุมงค์ (เชน่ Modified Tunneling หรอื MISTA)10 รว่มหรอืไมร่่วม

กับวัสดุทดแทนเนื้อเยื่อ (VSCM) หรือสารกระตุ้นการเจริญเติบโต 

(EMD)11 ซึ่งให้ผลการรักษาที่ดี มีความสวยงาม และช่วยลดความ

เจ็บปวดเนื่องจากไม่ต้องเปิดแผลที่เพดานปาก แต่มีข้อจำ�กัดเร่ือง

ค่าใช้จ่ายและเครื่องมือเฉพาะทาง10.11

	 นอกจากน้ียั ง มีแนวทางการผ่าตัดแบบสองขั้นตอน 

(Two-stage procedure) คือการปลูกเหงือก (FGG) เพื่อเพิ่ม

เนื้อเยื่อยืดก่อน แล้วเว้น 2 เดือนจึงผ่าตัดปิดผิวรากฟัน แม้จะให้

ผลลพัธท์ีแ่มน่ยำ�และคาดเดาไดง้า่ย แตผู่ป้ว่ยตอ้งผา่ตดัซํา้ซอ้นและ

เสี่ยงต่อการเกิดพังพืด12

	 จากขอ้จำ�กดัดงักลา่วประกอบกบับรบิทของผูป้ว่ย การรกัษา

ครั้งนี้จึงเลือกใช้เทคนิค “การปลูกเน้ือเยื่อเก่ียวพันร่วมกับขอบ

เนื้อเยื่อบุผิว (CTG with Epithelial Collar)” ซึ่งเป็นเทคนิคผสม

ผสานที่มีข้อดีเชิงคลินิก ดังนี้13

	 1.	 เพิ่มปริมาณเหงือกยึดและปิดผิวรากฟันได้พร้อมกันใน

การผ่าตัดคร้ังเดียว สามารถเพ่ิมความหนาเหงือก (Tissue Thickness) 

ปิดผิวรากฟันบางส่วน และเพ่ิมความกว้างของเหงือกยึด Keratinized 

Tissue Width) ได้พร้อมกัน จึงลดความเสี่ยงในการเกิดเหงือก

ร่นซํ้าจากการขาดเนื้อเยื่อเหงือกยึดที่เพียงพอเมื่อเทียบกับการใช้

เนื้อเยื่อเกี่ยวพันเพียงอย่างเดียว และลดความเจ็บปวดจากการ

ผ่าตัดสองขั้นตอน

	 2.	 ความเสถียรระยะยาวของขอบเหงือก ส่วนขอบ

เนื้อเยื่อบุผิวจากเนื้อเยื่อที่นำ�มาปลูกจะทำ�หน้าที่เป็นขอบเหงือก

ยึดใหม่ที่ทนทานต่อการอักเสบและแรงจากการแปรงฟัน พร้อมส่ง

เสริมการเกดิ การเคลือ่นตัวของขอบเหงอืกข้ึนมาปกคลมุผวิรากฟนั

ได้เองตามธรรมชาติ (Crepping Attachment) ในระยะยาว

	 3.	 ความคุ้มค่าเชิงต้นทุน (Cost-effectiveness) เป็นการ

ใช้เนื้อเยื่อจากตัวผู้ป่วยเอง จึงลดค่าใช้จ่ายด้านวัสดุทดแทนราคา

แพง และไมต่อ้งใชอ้ปุกรณเ์ฉพาะทาง เพิม่การเข้าถงึการรกัษารอย

โรคระดับยาก (RT2) ในโรงพยาบาลระดับภูมิภาค

	 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้นำ�เสนอทางเลือกและผลสำ�เร็จของ

เทคนิคดังกล่าว เพื่อเป็นแนวทางในการวางแผนศัลยกรรมปริทันต์

ที่มีประสิทธิภาพ เสถียร และคุ้มค่าภายใต้ข้อจำ�กัดทางศัลยกรรม

ปริทันต์อย่างยั่งยืน

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 44 ปี ปฏิเสธโรคประจำ�ตัว ปฏิเสธ

การแพ้ยาและอาหาร ปฏิเสธการสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ 

มาดว้ยภาวะเหงอืกรน่บรเิวณฟนัหนา้ล่างหลังรบัการจดัฟนัเสรจ็สิน้ 

4 เดือน ใส่อุปกรณ์คงสภาพฟัน (Retainer) สมํ่าเสมอ 

	 ตรวจทางคลินิก (ภาพที่ 1) พบฟันตัดหน้าล่างซ้าย (31) 

ขอบเหงือกมีสีชมพูอมแดงโดยทั่วไป (slightly red) พบลักษณะ

ขอบเหงือกกลมมน (round) มีการสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟัน (loss of IPD) เหงือกมีลักษณะน่ิม (soft in consistency) 

ผิวเหงือกมีลักษณะเปลือกผิวส้ม (stippling) มีเลือดออกเมื่อใช้

เครื่องมือตรวจปริทันต์ตรวจวัดร่องเหงือกโดยทั่วไป (bleeding 

on probing) ตรวจไมพ่บหนอง มรีอ่งลึกปรทินัตลึ์ก 2-3 มลิลเิมตร 

โดยทั่วไป พบมีเนื้อเย่ือเคอราทิน (keratinized tissue) กว้าง 1 

มลิลเิมตร มกีารรน่ของขอบเหงอืกจากแนวตอ่เคลอืบฟนักบัเคลอืบ

รากฟัน (CEJ) 3.5–4 มิลลิเมตร มีการสูญเสียการยึดเกาะบริเวณ

ระหว่างฟัน (Interproximal CAL) อยู่ที่ 4 มิลลิเมตร โดยตลอด

การวัดในทุกครั้งที่มาทำ�การรักษาและติดตามผลใช้การวัดด้วย

เครื่องมือวัดร่องลึกปริทันต์ (Periodontal probe ชนิด UNC-15) 

ซึ่งสัมพันธ์กับระดับการละลายของกระดูกเบ้าฟันในแนวนอนจาก

การตรวจทางรังสี (ภาพที่ 1) วินิจฉัยเป็นภาวะเหงือกร่นประเภท 

RT2 ตามเกณฑ ์Cairo5 หรอืเทยีบเทา่ Miller ชนดิ 38 จากภาพรงัสี

พบวา่ช่องวา่งของเอน็ยดึปริทนัต ์(PDL) ใกล้เคียงกนัในฟนัขา้งเคยีง 

	 ตรวจพบการสบกระแทกเล็กน้อยที่ฟันซี่นี้ ได้ทำ�ขูดหินปูน 

และอธิบายทางเลือกการรักษา 4 ทางเลือก
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ตารางที่ 1 แสดงอัตราผลสำ�เร็จจากการผ่าตัดปิดผิวรากตามประเภทของเหงือกร่น

เกณฑ์การแบ่งเหงือกร่น ผลการรักษา



	 ทางเลือกการรักษาด้วยเนื้อเยื่อของผู้ป่วย ได้แก่

	 1.	 ติดตามอาการ ประเมินการร่นเพิ่มเติมทุก 6 เดือน 

หากมีเหงือกร่นเพิ่มเติมจึงผ่าตัด

	 2.	 การผ่าตัดสองขั้นตอน ปลูกเหงือกเพิ่มเนื้อเยื่อเหงือกยึด

ก่อน เว้นระยะเวลาประมาณ 2 เดือนแล้วจึงปลูกเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน

เพื่อปิดผิวรากในภายหลัง เพื่อผลลัพธ์ที่พยากรณ์ได้แม่นยำ�ที่สุด12

	 3.	 การปลูกเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (CTG) เพื่อเพิ่มความหนาและ

ปิดผิวราก แต่อาจเสี่ยงต่อการร่นซํ้าเน่ืองจากปริมาณเหงือกยึด 

ตั้งต้นมีน้อย14, 15

	 4.	 การปลูกเนื้อเยื่อเกี่ยวพันร่วมกับขอบเนื้อเยื่อบุผิว (CTG 

with epithelial collar) เพื่อเพิ่มความหนาและความกว้าง

ของเหงือกยึดไปพร้อมกับการปิดผิวรากในการผ่าตัดครั้งเดียว13  

แต่อาจมีความเสี่ยงเรื่องความกลมกลืนของสีและโอกาสรอดของ

ชิ้นเนื้อปลูก เนื่องจากมีพื้นที่ที่ไม่มีหลอดเลือด (Avascular area) 

เพิ่มมากขึ้น12

	 เนื่องจากข้อจำ�กัดด้านเวลาและความต้องการของผู้ป่วย 

จึงตัดสินใจเลือกทางเลือกท่ี 4 โดยเน้นการสื่อสารให้ผู้ป่วยเข้าใจ

ถงึขอ้จำ�กดัทางชีวภาพของ RT2 ทีไ่มส่ามารถปดิผวิรากไดส้มบรูณ์

ทั้งหมดแล้ว

	 ในการตรวจครั้งที่ 2 พบว่ายังมีการสบกระแทกเมื่อกัดใน

ตำ�แหน่งศูนย์และตำ�แหน่งเยื้องขากรรไกร (Centric/Eccentric) 

แมไ้ม่พบการอกัเสบทางคลนิกิแล้ว จงึกรอแกไ้ขตวัฟนัเลก็นอ้ยทาง

ด้านริมปาก โดยที่ยังใส่อุปกรณ์คงสภาพฟันได้เช่นเดิม หลังแก้ไข

ตรวจไม่พบการสบกระแทกที่ซี่ฟันแล้ว 

วิธีการศึกษา (ขั้นตอนการรักษา)8,13

	 ในการตรวจครั้งที่ 3 ตรวจไม่พบการสบกระแทกที่ตัวฟัน

แล้ว และเป็น 6 เดือนหลังจากการจัดฟันเสร็จส้ิน12 การผ่าตัดทำ�

ภายใต้ยาชาเฉพาะที่ 2% lidocaine โดยมี epinephrine ความ

เขม้ขน้ 1:100,000 ปรมิาณ 2 หลอด รวม 3.4 มลิลิเมตร โดยมภีาพ

ขั้นตอนการผ่าตัดดัง (ภาพที่ 2)

	 การเตรียมตำ�แหน่งรับ (Recipient Site): ลงมีดแนวนอน

เริ่มจากกึ่งกลางด้านริมฝีปากซ่ี 31 มุ่งไปยังตำ�แหน่งสันกระดูก

ระหวา่งซีข่า้งเคยีง เพือ่รกัษาเหงอืกสามเหล่ียมระหวา่งฟนั (Papilla) 

ทำ�การลอกเยือ่บุผวิ (De-epithelialized) บรเิวณเหงอืกสามเหล่ียม

นี ้เพือ่เปน็หลักยดึในการเยบ็ เปน็แหล่งเลือดสำ�หรบัเนือ้เยือ่ทีน่ำ�มา

ปลกู และเพิม่ความกลมกลนืของสแีละความหนากบัเน้ือเยือ่เหงอืก 

ข้างเคียง 

	 ลงมีดแนวต้ังทั้งสองด้านเลยแนวต่อเหงือกกับเยื่อเมือก

แล้วแยกแผ่นเหงือกแบบแยกชั้น (Partial thickness flap) 

พบชอ่งขาดของกระดกู (Dehiscence) มรีากฟนัทีเ่ผยผึง่นอกกระดกู

ในแนวด้านบดเค้ียว - ด้านปลายราก 5 มิลลิเมตร ระดับกระดูก

ระหว่างรากฟันต่ํากว่าขอบ CEJ 2 มิลลิเมตร เกลาผิวรากฟันให้

สะอาด (Root planing) และตรวจสอบแผ่นเหงือกว่าไม่มีแรง

ดึงรั้ง (Tension - free) ปิดบริเวณน้ีด้วยผ้าก็อตชุบน้ําเกลือ 

(ภาพที่ 2B และ 2C)

	 การเตรียมเนื้อเยื่อปลูก (Donor Site): เตรียมช้ินเน้ือ

สำ�หรับปลูกจากเพดานของผู้ป่วย โดยกำ�หนดแนวกรีดให้ห่างจาก

ขอบเหงือกของฟันบนจากซี่ 25MidPa – 28D ประมาณ 2–3 

มิลลิเมตร ใช้ใบมีดเบอร์ 15 (Blade no. 15) แยกเนื้อเยื่อบุผิวชั้น
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โดยตลอดการวัดในทุกครั้งที่มาทําการรักษาและติดตามผลใช้การวัดด้วยเครื่องมือวัดร่องลึกปริทันต์

(Periodontal probe ชนิด UNC-15)

ซึ่งสัมพันธ์กับระดับการละลายของกระดูกเบ้าฟันในแนวนอนจากการตรวจทางรังสี (ภาพที่ 1)

วินิจฉัยเป็นภาวะเหงือกร่นประเภท RT2 ตามเกณฑ์ Cairo(5)หรือเทียบเท่า Miller ชนิด 3(8)

จากภาพรังสีพบว่าช่องว่างของเอ็นยึดปริทันต์ (PDL) ใกล้เคียงกันในฟันข้างเคียง

ตรวจพบการสบกระแทกเล็กน้อยท่ีฟันซี่นี้ ได้ทําขูดหินปูน และอธิบายทางเลือกการรักษา 4 ทางเลือก

ภาพท่ี 1 : ภาพแสดงลักษณะทางคลินิกภายหลังขูดหินปูนทันที (1A) และภาพถ่ายรังสีก่อนการรักษา (1B)

ทางเลือกการรักษาด้วยเนื้อเยื่อของผู้ป่วย ได้แก่

1. ติดตามอาการ: ประเมินการร่นเพ่ิมเติมทุก 6 เดือน หากมีเหงือกร่นเพิ่มเติมจึงผ่าตัด

2. การผ่าตัดสองขั้นตอน: ปลูกเหงือกเพ่ิมเนื้อเยื่อเหงือกยึดก่อน เว้นระยะเวลาประมาณ 2

เดือนแล้วจึงปลูกเนื้อเยื่อเกี่ยวพันเพื่อปิดผิวรากในภายหลัง เพื่อผลลัพธ์ท่ีพยากรณ์ได้แม่นยําที่สุด
(12)

3. การปลูกเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (CTG): เพื่อเพิ่มความหนาและปิดผิวราก

แต่อาจเสี่ยงต่อการร่นซ้ําเนื่องจากปริมาณเหงือกยึดตั้งต้นมีน้อย(14,15)

4. การปลูกเนื้อเยื่อเกี่ยวพันร่วมกับขอบเนื้อเยื่อบุผิว (CTG with epithelial collar):

เพื่อเพิ่มความหนาและความกว้างของเหงือกยึดไปพร้อมกับการปิดผิวรากในการผ่าตัดครั้งเดียว(13)

แต่อาจมีความเสี่ยงเรื่องความกลมกลืนของสีและโอกาสรอดของชิ้นเนื้อปลูก

เนื่องจากมีพ้ืนที่ท่ีไม่มีหลอดเลือด (Avascular area) เพิ่มมากข้ึน(12)

เนื่องจากข้อจํากัดด้านเวลาและความต้องการของผู้ป่วย จึงตัดสินใจเลือกทางเลือกท่ี 4

โดยเน้นการสื่อสารให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงข้อจํากัดทางชีวภาพของ RT2

ท่ีไม่สามารถปิดผิวรากได้สมบูรณ์ทั้งหมดแล้ว

1A 1B

ภาพที่ 1. ภาพแสดงลักษณะทางคลินิกภายหลังขูดหินปูนทันที (1A) และภาพถ่ายรังสีก่อนการรักษา (1B)
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บนออกหนาประมาณ 0.25 มลิลเิมตร ในลกัษณะเนือ้เย่ือความหนา

บางส่วน (Split thickness flap) โดยให้ฐานของแผ่นเหงือกทาง

ด้านกึ่งกลางเพดานยังคงอยู่ จากนั้นทำ�การกรีดลึกลงจรดกระดูก

บริเวณใต้ขอบแผ่นเหงือกท่ีเปิดไว้ เพื่อลอกช้ินเน้ือเยื่อเกี่ยวพัน 

(Connective tissue) แยกออกจากเยื่อหุ้มกระดูก (Periosteum) 

แล้วจึงกรีดแนวดิ่ง (Vertical incision) ทั้งด้านหน้าและด้านหลัง 

เพื่อตัดแยกชิ้นเนื้อปลูกขนาด 8 × 8 × 1 มิลลิเมตร โดยให้มีส่วน

ขอบเนื้อเยื่อบุผิว (Epithelial collar) กว้าง 1 มิลลิเมตร ติดอยู่

ตลอดแนวด้านบนของชิ้นเนื้อ

	 ภายหลงัการแยกชิน้เนือ้ปลกู บรเิวณตำ�แหนง่เพดานปากจะ

ยังคงมีเยื่อหุ้มกระดูกปกคลุมเนื้อกระดูกด้านใต้ทั้งหมด และมีแผ่น

เนื้อเยื่อบุผิวเดิมเย็บปิดกลับลงมาคลุมทับ ยกเว้นเพียงบริเวณขอบ

บนกว้าง 1 มิลลิเมตร (ตำ�แหน่งท่ีตัดเอาขอบเย่ือบุผิวไป) ซึ่งจะมี

เยื่อหุ้มกระดูกปกคลุมอยู่เพียงอย่างเดียว (ภาพที่ 2D)

	 การวางชิ้นเน้ือและเย็บแผล (Graft Placement & 

Suturing): วางช้ินเนื้อเหงือกบริเวณที่เตรียมไว้ ให้แนบกับผิว

รากฟัน และส่วนขอบเนื้อเยื่อยึดอยู่ใกล้เคียงกับตำ�แหน่งของสัน

กระดูกระหว่างซี่ฟันมากที่สุด ตรวจสอบการดึงรั้งของกล้ามเน้ือ

โดยรอบและการปิดของเนื้อเยื่อเหงือก8 

	 เย็บ vicryl ขนาด 4 - 0 แบบคล้อง ( Sling suture) ที่

บริเวณแผ่นชิ้นเนื้อปลูก (ภาพที่ 2F) และดึงแผ่นเหงือกมาทาง

ด้านตัวฟัน (ภาพที่ 2G) เย็บแบบธรรมดา (Simple interrupted) 

ตามรอยกรีดแนวดิ่งไม่ให้มีรอยแยก และเย็บแบบกากบาทบริเวณ

เพดาน (Criss-cross suture) (ภาพที่ 2E) ปิดทับด้วยแผ่นปิดแผล 

(Periodontal dressing: Coe-pak®) ให้คำ�แนะนำ�การดูแลแผล 

จ่ายยาแก้ปวดพาราเซตามอน 500 มิลลิกรัม ทานเฉพาะเมื่อปวด 

และน้ํายาบ้วนปากคลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 0.12% (Chlorhexidine) 

และนัดติดตามอาการ

	 การติดตามผล 1 สัปดาห์ แผลหายปกติ บวมเล็กน้อย ไม่มี

เลือดออกหรือหนอง พบรอยสีขาวขอบแดงเล็กน้อยบริเวณเหงือก

ด้านริมฝีปากซี่ 32 - 33 ขอบเหงือกมีแดงเล็กน้อยโดยทั่วไป 

ยกเว้นบริเวณรอยมีดผ่าตัดที่มีสีแดง ขอบเหงือกกลมมน มีการสูญ

เสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน เหงือกมีลักษณะน่ิม ผิวเหงือก

ไม่ปรากฏลักษณะเปลือกผิวส้มเน่ืองจากการบวมจากการหาย

ของแผล และบริเวณเพดานแผลหายปกติ ขอบเหงือกมีสีแดง

เล็กน้อย มีความลึกประมาณ 1 มิลลิกรัม จากขอบเนื้อเยื่อเพดาน

ข้างเคียง กดไม่เจ็บ ตรวจไม่พบเลือดออกหรือหนองเช่นเดียวกับ

บริเวณที่ปลูกเหงือก (ภาพที่ 3)
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การวางช้ินเนื้อและเย็บแผล (Graft Placement & Suturing):

วางชิ้นเนื้อเหงือกบริเวณท่ีเตรียมไว้ ให้แนบกับผิวรากฟัน

และส่วนขอบเนื้อเยื่อยึดอยู่ใกล้เคียงกับตําแหน่งของสันกระดูกระหว่างซี่ฟันมากที่สุด

ตรวจสอบการดึงรั้งของกล้ามเนื้อโดยรอบและการปิดของเนื้อเยื่อเหงือก(8)

เย็บ vicryl ขนาด 4-0 แบบคล้อง ( Sling suture) ท่ีบริเวณแผ่นช้ินเนื้อปลูก (ภาพที่ 2F)

และดึงแผ่นเหงือกมาทางด้านตัวฟัน (ภาพที่ 2G) เย็บแบบธรรมดา (Simple interrupted)

ตามรอยกรีดแนวดิ่งไม่ให้มีรอยแยก และเย็บแบบกากบาทบริเวณเพดาน (Criss-cross suture) (ภาพที่ 2E)

ปิดทับด้วยแผ่นปิดแผล (Periodontal dressing : Coe-pak®) ให้คําแนะนําการดูแลแผล

จ่ายยาแก้ปวดพาราเซตามอน 500มิลลิกรัม ทานเฉพาะเมื่อปวด และน้ํายาบ้วนปากคลอเฮกซิดีนความเข้มข้น

0.12% (Chlorhexidine) และนัดติดตามอาการ

ภาพท่ี 2 : ภาพแสดงการผ่าตัดปิดเหงือกร่น: ภาพต้ังต้นก่อนการผ่าตัด(2A), ภาพแสดงแนวทางลงมีดผ่าตัด(2B),

ภาพแสดงลักษณะของผิวรากฟันท่ีเผยผึ่งหลังจากเปิดเน้ือเยื่อเหงือก(2C), ภาพแสดงช้ินเน้ือสําหรับปลูกจากเพดานปาก(2D),

ภาพแสดงการเย็บแผลบริเวณเพดานปากหลังจากการตัดชิ้นเน้ือ(2E),

ภาพแสดงการวางเย็บเน้ือเย่ือเก่ียวพันจากเพดานบริเวณผิวรากฟัน(2F)

และภาพแสดงการเย็บปิดเน้ือเยื่อเหงือกด้านบนเน้ือเย่ือปลูก(2G)

การติดตามผล 1 สัปดาห์ แผลหายปกติ บวมเล็กน้อย ไม่มีเลือดออกหรือหนอง

พบรอยสีขาวขอบแดงเล็กน้อยบริเวณเหงือกด้านริมฝีปากซี่ 32-33 ขอบเหงือกมีแดงเล็กน้อยโดยท่ัวไป

ยกเว้นบริเวณรอยมีดผ่าตัดท่ีมีสีแดง ขอบเหงือกกลมมน มีการสูญเสียเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน

เหงือกมีลักษณะนิ่ม ผิวเหงือกไม่ปรากฎลักษณะเปลือกผิวส้มเนื่องจากการบวมจากการหายของแผล

และบริเวณเพดานแผลหายปกติ ขอบเหงือกมีสีแดงเล็กน้อย มีความลึกประมาณ 1 มม.

จากขอบเนื้อเยื่อเพดานข้างเคียง กดไม่เจ็บ ตรวจไม่พบเลือดออกหรือหนองเช่นเดียวกับบริเวณท่ีปลูกเหงือก

(ภาพที่ 3)

2A 2C 2D2B

2E 2F 2G

ภาพที่ 2. ภาพแสดงการผ่าตัดปิดเหงือกร่น: ภาพตั้งต้นก่อนการผ่าตัด (2A) ภาพแสดงแนวทางลงมีดผ่าตัด (2B) ภาพ

แสดงลักษณะของผิวรากฟันที่เผยผึ่งหลังจากเปิดเนื้อเยื่อเหงือก (2C) ภาพแสดงชิ้นเนื้อสำ�หรับปลูกจากเพดานปาก (2D), 

ภาพแสดงการเย็บแผลบริเวณเพดานปากหลังจากการตัดชิ้นเนื้อ (2E) ภาพแสดงการวางเย็บเนื้อเยื่อเกี่ยวพันจากเพดาน

บริเวณผิวรากฟัน (2F) และภาพแสดงการเย็บปิดเนื้อเยื่อเหงือกด้านบนเนื้อเยื่อปลูก (2G)
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ภาพท่ี 3 : ภาพแสดงลักษณะทางคลินิกหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ ตําแหน่งรักษา(3A และ 3B) และบริเวณเพดาน(3C)

ติดตามอาการหลังผ่าตัด 2 สัปดาห์ ทําการล้างแผลและตัดไหมมีเลือดออกเล็กน้อยจากรอยไหม

แผลหายปกติดี ขอบเหงือกมีแดงเล็กน้อย ขอบเหงือกกลมมน มีการสูญเสียเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน

เหงือกมีลักษณะนิ่ม ผิวเหงือกไม่ปรากฎลักษณะเปลือกผิวส้มเนื่องจากการบวมจากการหายของแผล กดไม่เจ็บ

ตรวจไม่พบเลือดออกหรือหนอง เนื้อเยื่อปลูกยึดแน่นไม่ขยับเมื่อทดสอบแรงดึงริมฝีปาก เนื้อเยื่อหนาขึ้น 1-1.5

มม. และระดับการยึดเกาะเพิ่มขึ้น (CAL gain) 1-1.5 มม. ได้เนื้อเยื่อเหงือกยึดเพิ่มขึ้น 2 มม. (ภาพที่ 4)

ภาพท่ี 4 : ภาพแสดงลักษณะทางคลินิกหลังผ่าตัด 2 สัปดาห์

ท่ี 2 เดือนหลังผ่าตัด ขอบเหงือกมีสีชมพูอมแดงโดยท่ัวไป ขอบเหงือกกลมมน

มีการสูญเสียเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน เหงือกมีลักษณะนิ่ม ผิวเหงือกปรากฎลักษณะเปลือกผิวสม้

ตําแหน่งขอบเหงือกคงท่ีท่ี 2 มม. จาก CEJ และบริเวณเพดานแผลหายสมบูรณ์

ความหนาและสีกลมกลืนใกล้เคียงกับเนื้อเยื่อเพดานข้างเคียง ท้ังสองบริเวณกดไม่เจ็บ

ตรวจไม่พบเลือดออกหรือหนอง มีคราบหินปูนเล็กน้อย ซึ่งได้ทําการขูดหินปูนทันทีหลังการตรวจ (ภาพที่ 5

โดยภาพท่ี 5B คือภาพหลังขูดหินปูนทันที)

เม่ือตรวจติดตามอาการในเดือนท่ี 4 (ภาพที่6), 6 (ภาพที่7) และ 12 (ภาพที1่0)

พบว่าผลการรักษาคงท่ีและมีความเสถียรของขอบเหงือกเช่นเดิม คือตําแหน่งขอบเหงือกคงอยู่ที่ 2 มม. จาก

CEJ ขอบเหงือกกลมมน และมีการสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน แผลบริเวณเพดานหายสมบูรณ์ดี

กดไม่เจ็บ และตรวจไม่พบเลือดออกหรือหนอง

อย่างไรก็ตามพบว่าเนื้อเยื่อเหงือกมีการพัฒนาทางคลินิกโดยเปลี่ยนจากลักษณะนิ่มเป็นมีความแน่น (firm)

3A 3B 3C

4A 4B
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ภาพท่ี 3 : ภาพแสดงลักษณะทางคลินิกหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ ตําแหน่งรักษา(3A และ 3B) และบริเวณเพดาน(3C)

ติดตามอาการหลังผ่าตัด 2 สัปดาห์ ทําการล้างแผลและตัดไหมมีเลือดออกเล็กน้อยจากรอยไหม

แผลหายปกติดี ขอบเหงือกมีแดงเล็กน้อย ขอบเหงือกกลมมน มีการสูญเสียเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน

เหงือกมีลักษณะนิ่ม ผิวเหงือกไม่ปรากฎลักษณะเปลือกผิวส้มเนื่องจากการบวมจากการหายของแผล กดไม่เจ็บ

ตรวจไม่พบเลือดออกหรือหนอง เนื้อเยื่อปลูกยึดแน่นไม่ขยับเมื่อทดสอบแรงดึงริมฝีปาก เนื้อเยื่อหนาขึ้น 1-1.5

มม. และระดับการยึดเกาะเพิ่มขึ้น (CAL gain) 1-1.5 มม. ได้เนื้อเยื่อเหงือกยึดเพิ่มขึ้น 2 มม. (ภาพที่ 4)

ภาพท่ี 4 : ภาพแสดงลักษณะทางคลินิกหลังผ่าตัด 2 สัปดาห์

ท่ี 2 เดือนหลังผ่าตัด ขอบเหงือกมีสีชมพูอมแดงโดยท่ัวไป ขอบเหงือกกลมมน

มีการสูญเสียเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน เหงือกมีลักษณะนิ่ม ผิวเหงือกปรากฎลักษณะเปลือกผิวสม้

ตําแหน่งขอบเหงือกคงท่ีท่ี 2 มม. จาก CEJ และบริเวณเพดานแผลหายสมบูรณ์

ความหนาและสีกลมกลืนใกล้เคียงกับเนื้อเยื่อเพดานข้างเคียง ท้ังสองบริเวณกดไม่เจ็บ

ตรวจไม่พบเลือดออกหรือหนอง มีคราบหินปูนเล็กน้อย ซึ่งได้ทําการขูดหินปูนทันทีหลังการตรวจ (ภาพที่ 5

โดยภาพท่ี 5B คือภาพหลังขูดหินปูนทันที)

เม่ือตรวจติดตามอาการในเดือนท่ี 4 (ภาพที่6), 6 (ภาพที่7) และ 12 (ภาพที1่0)

พบว่าผลการรักษาคงท่ีและมีความเสถียรของขอบเหงือกเช่นเดิม คือตําแหน่งขอบเหงือกคงอยู่ที่ 2 มม. จาก

CEJ ขอบเหงือกกลมมน และมีการสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน แผลบริเวณเพดานหายสมบูรณ์ดี

กดไม่เจ็บ และตรวจไม่พบเลือดออกหรือหนอง

อย่างไรก็ตามพบว่าเนื้อเยื่อเหงือกมีการพัฒนาทางคลินิกโดยเปลี่ยนจากลักษณะนิ่มเป็นมีความแน่น (firm)

3A 3B 3C

4A 4B

ภาพที่ 3. ภาพแสดงลักษณะทางคลินิกหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ ตำ�แหน่งรักษา (3A และ 3B) และบริเวณเพดาน (3C)

ภาพที่ 4. ภาพแสดงลักษณะทางคลินิกหลังผ่าตัด 2 สัปดาห์

	 ติดตามอาการหลังผ่าตัด 2 สัปดาห์ ทำ�การล้างแผลและ

ตัดไหมมีเลือดออกเล็กน้อยจากรอยไหม แผลหายปกติดี ขอบ

เหงือกมีแดงเล็กน้อย ขอบเหงือกกลมมน มีการสูญเสียเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟัน เหงือกมีลักษณะนิ่ม ผิวเหงือกไม่

ปรากฎลักษณะเปลือกผิวส้มเน่ืองจากการบวมจากการหาย

	 ที่ 2 เดือนหลังผ่าตัด ขอบเหงือกมีสีชมพูอมแดงโดยทั่วไป 

ขอบเหงือกกลมมน มีการสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน 

เหงอืกมลีกัษณะนิม่ ผวิเหงือกปรากฎลกัษณะเปลอืกผวิส้ม ตำ�แหนง่

ขอบเหงือกคงที่ที่ 2 มิลลิกรัม จาก CEJ และบริเวณเพดานแผล

หายสมบูรณ์ ความหนาและสีกลมกลืนใกล้เคียงกับเนื้อเยื่อเพดาน

ข้างเคียง ทั้งสองบริเวณกดไม่เจ็บ ตรวจไม่พบเลือดออกหรือหนอง 

มีคราบหินปูนเล็กน้อย ซึ่งได้ทำ�การขูดหินปูนทันทีหลังการตรวจ 

(ภาพที่ 5 โดยภาพที่ 5B คือภาพหลังขูดหินปูนทันที)

	 เมือ่ตรวจตดิตามอาการในเดอืนที ่4 (ภาพท่ี 6),6 (ภาพท่ี 7) 

และ 12 (ภาพที ่10) พบวา่ผลการรกัษาคงทีแ่ละมคีวามเสถียรของ

ขอบเหงอืกเชน่เดมิ คือตำ�แหนง่ขอบเหงอืกคงอยูท่ี ่2 มม. จาก CEJ 

ขอบเหงือกกลมมน และมกีารสญูเสยีเหงอืกสามเหลีย่มระหวา่งฟนั 

ของแผล กดไม่เจ็บ ตรวจไม่พบเลือดออกหรือหนอง เนื้อเยื่อ

ปลูกยึดแน่นไม่ขยับเมื่อทดสอบแรงดึงริมฝีปาก เนื้อเยื่อหนาขึ้น 

1-1.5 มิลลิกรัม และระดับการยึดเกาะเพิ่มขึ้น (CAL gain) 

1-1.5 มลิลกิรมั ไดเ้นือ้เยือ่เหงอืกยดึเพิม่ขึน้ 2 มลิลกิรมั (ภาพที ่4) 

แผลบริเวณเพดานหายสมบูรณ์ดี กดไม่เจ็บ และตรวจไม่พบเลือด

ออกหรือหนอง อย่างไรก็ตามพบว่าเนื้อเยื่อเหงือกมีการพัฒนาทาง

คลินิกโดยเปล่ียนจากลักษณะน่ิมเป็นมีความแน่น (firm) จากการ

หายของเน้ือเยื่อที่สมบูรณ์มากขึ้น และตรวจพบคราบหินปูนเล็ก

น้อยในบางนัด ซึ่งได้รับการรักษาด้วยการขูดหินปูนทันทีในแต่ละ

ครั้งที่มาตรวจ (ภาพที่ 6B, 7B, 10A และ 10B คือภาพหลังขูด

หินปูนทันที)

 	 สำ�หรับนัดติดตามอาการเดือนที่ 7 และ 8 ผลการรักษายัง

คงสภาพเสถยีรตอ่เนือ่งเชน่เดยีวกนั โดยขอบเหงอืกมสีชีมพอูมแดง 

ขอบเหงอืกกลมมน มลัีกษณะแนน่ ผวิเหงือกปรากฏลักษณะเปลอืก

ผิวส้ม และคงระดบัอยูท่ี ่2 มลิลิกรมั จาก CEJ ทัง้สองบรเิวณกดไมเ่จบ็ 

ตรวจไมพ่บเลือดออกหรอืหนอง และไมพ่บคราบหนิปนูในสองนดันี้ 

(ภาพที่ 8 และ 9 ตามลำ�ดับ)
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	 สรปุผลการตรวจตดิตามอาการ พบวา่ผลการรักษาดว้ยการ

ผ่าตัดปลูกเหงือกมีความเสถียรต่อเนื่องกันตั้งแต่เดือนที่ 4 จนถึง 

12 เดือน (ภาพที่ 6–10) ขอบเหงือกคงอยู่ท่ี 2 มม. จาก CEJ 

เน้ือเยื่อปริทันต์มีความแข็งแรงและทนทานต่อการอักเสบได้ดี 

แม้จะมีคราบหินปูนเกิดขึ้นในบางช่วงเวลาก็ตาม

e281641
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รับตน้ฉบบัตีพิมพ์ 22 มิถุนายน 2569

ภาพท่ี 5 - 10 : ภาพแสดงลักษณะทางคลินิกหลังผ่าตัด 2เดือน (5A 5B และ 5C), 4เดือน (6A 6B และ 6C),

6เดือน (7A และ 7B), 7เดือน (8A 8B และ 8C), 8เดือน (9A), และ 12 เดือน (10A 10B และ 10C)
ภาพที่ 5-10. ภาพแสดงลักษณะทางคลินิกหลังผ่าตัด 2 เดือน (5A 5B และ 5C), 4 เดือน (6A 6B และ 6C), 

6 เดือน (7A และ 7B), 7 เดือน (8A 8B และ 8C), 8 เดือน (9A), และ 12 เดือน (10A 10B และ 10C)
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ผลการรักษา 

	 ผู้ป่วยพึงพอใจในผลการรักษา รู้สึกว่าเหงือกร่นน้อยลง ไม่มี

อาการใด ๆ หลังจากผ่าตัด แปรงฟันสะดวกขึ้น หลังการผ่าตัด 

2 สัปดาห์ แผลหายปกติดี เนื้อเยื่อหนาขึ้น 1-1.5 มิลลิกรัม จาก

การติดตามผลต่อเน่ือง 12 เดือน พบว่าตำ�แหน่งขอบเหงือก

มีความเสถียรที่ 2 มิลลิกรัม จาก CEJ และเน้ือเยื่อเหงือก

ยึดกว้างเพ่ิมขึ้นเป็น 2 มิลลิกรัม แม้ผู้ป่วยจะมีหินปูนสะสม

บ้างแต่เหงือกที่ปลูกมีความทนทานต่อการอักเสบได้ดี13,14,15

วิจารณ์และข้อจำ�กัดในการรักษา
	 จากผลการรักษาในผู้ป่วยรายนี้ แม้ไม่สามารถปิดผิวรากฟัน

ได้สมบูรณ์เนื่องจากเป็นข้อจำ�กัดในลักษณะเหงือกร่นแบบ RT2 

แตพ่บวา่มกีารปดิผิวรากฟันไดบ้างสว่น เหงอืกรน่ลดลง 2 มิลลกิรมั

คิดเป็นร้อยละ 42 - 50 และมีความเสถียรตลอดระยะเวลาที่

ตดิตามผล 12 เดอืน ซึง่ถอืวา่เปน็ผลลพัธท์ีอ่ยูใ่นเกณฑป์ระสบความ

สำ�เร็จและน่าพึงพอใจ 

	 ด้วยข้อจำ�กัดทางกายวิภาคของรอยโรคประเภท RT2 หรือ 

Miller’s class III ซ่ึงมคีวามสำ�เรจ็คอ่นขา้งตํา่ โดยมรีะดบัเหงอืกรน่

ลดลง 2.2 ± 0.8 มลิลกิรมั เนือ่งจากขาดกระดกูและเนือ้เยือ่บรเิวณ

ระหวา่งซีฟ่นัคอยค้ําจนุเนือ้เยือ่เหงือก16 สอดคลอ้งกบัการศกึษาใน

อดตีทีท่ำ�หตัถการในฟนัหนา้ลา่ง ซึง่ปดิผวิรากฟนับางสว่นไดท้ีร่อ้ย

ละ 5017 และมีการลดลงของเหงือกร่นที่ 0 – 3 มิลลิเมตร18

	 นอกจากนี้ ลักษณะเหงือกร่นชนิด RT2 บริเวณฟันหน้าล่าง 

เป็นบริเวณที่พยากรณ์โรคได้ยากที่สุด เนื่องจากมีข้อจำ�กัดทาง

กายวภิาคเฉพาะ คอื มคีวามบางของโครงสรา้งทัง้กระดกูและเหงอืก 

เสีย่งตอ่การละลายของกระดกูและเนือ้เยือ่ฉกีขาด มรีะบบไหลเวยีน

โลหิตจำ�กัดเนื่องจากเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันมีขนาดเล็กและ

แคบมากกว่าบริเวณอื่น ส่งผลต่อปริมาณเลือดท่ีมาเล้ียงเนื้อเยื่อ

ทีป่ลกู เปน็ขอ้จำ�กดัตอ่ขนาดของเนือ้เยือ่เหงอืกทีน่ำ�มาปลกู และมี

แรงดงึร้ังจากเนือ้เยือ่และกลา้มเนือ้จากรมิฝปีากและรอบปากตลอด

เวลา นอกจากนีย้งัมรีอ่งเหงอืกดา้นแกม้ทีต่ืน้ ทำ�ใหเ้ลือ่นแผน่เหงอืก

ขึ้นมาปกคลุมได้น้อยและเกิดแรงรั้งกลับ17  

	 ความสำ�เรจ็ในการเลอืกใชก้ารผา่ตดัปลกูเหงอืกดว้ยเนือ้เยือ่

เกี่ยวพันร่วมกับขอบเน้ือเยื่อบุผิวในผู้ป่วยรายน้ี คือ สามารถเพิ่ม

ความกว้างของเหงือกยึดได้ประมาณ 2 มิลลิเมตร และเพิ่มความ

หนาของเนือ้เยือ่ สง่ผลให้ขอบเหงอืกมคีวามเสถยีรสงูไมเ่กดิการรน่

ซํ้าตลอดระยะเวลา 1 ปี ซึ่งเนื้อเยื่อเหงือกยึดที่หนาและแข็งแรงนี้ 

มีบทบาทสำ�คัญในการป้องกันการอักเสบ ทนต่อแรงบดเคี้ยว

และการแปรงฟัน อีกทั้งยังเอื้อต่อการบูรณะฟันหรือเป็นหลัก

สำ�หรับฟันเทียมถอดได้ในอนาคต นอกจากนี้ ปริมาณเนื้อเยื่อ

เหงือกเคราตินที่เพิ่มขึ้นอย่างเพียงพอน้ัน ไม่เพียงช่วยยับยั้ง

การลุกลามของภาวะเหงือกร่น แต่ยังส่งเสริมการเกิด Creeping 

Attachment ซึ่งช่วยรักษาความเสถียรของผลการรักษา

ในระยะยาว15

	 ในส่วนของการผ่าตัดแบบ FGG เพียงอย่างเดียวนั้นมี 

เป้าหมายคือการเพิ่มเหงือกยึด แต่ไม่เหมาะสมในการผ่าตัดปิดผิว

รากฟนั เนือ่งจากขาดระบบไหลเวยีนโลหติ เมือ่วางลงบนผวิรากฟนั

ที่ไม่มีหลอดเลือด ส่งผลให้เน้ือเยื่อบางส่วนตายและทำ�ให้ผลลัพธ์

การปิดผิวรากฟันคาดเดาได้ยาก12 นอกจากนี้ เทคนิคดังกล่าวมัก

ใหส้ขีองเนือ้เยือ่ทีข่าวซดีและไมส่มํา่เสมอ ซึง่ไมต่อบโจทยด้์านความ

สวยงามในบริเวณฟันหน้า19

	 ความสามารถในการทำ�ความสะอาดช่องปากของผู้ป่วย: 

ผู้ป่วยยังไม่สามารถทำ�ความสะอาดได้ดีเพียงพอ ทำ�ให้มีหินปูนใน

นัดติดตามอาการบ่อยครั้ง แม้จะมีนัดบ่อยครั้งเพื่อลดการอักเสบ

แล้ว แต่การพัฒนาทักษะการดูแลสุขอนามัยช่องปากส่วนบุคคล

ยังเป็นปัจจัยหลักที่จะช่วยให้ผลการรักษายั่งยืนในระยะยาว14, 15

	 ข้อกำ�จัดด้านกายวิภาคของผู้ป่วย: เนื่องจากพบรอยย่น

เคี้ยว (Rugae) ถึงบริเวณฟันกรามน้อยซี่ที่สองร่วมกับต้องเว้น

ระยะจากขอบเหงือกและช่องเพดานปากใหญ่ (Greater Palatine 

Foramen)20 ทำ�ให้ขนาดช้ินเน้ือที่ได้มีจำ�กัด ซ่ึงอาจส่งผลต่อการ

ออกแบบการรักษาในกรณีที่ต้องการเนื้อเยื่อปริมาณมาก 

	 ระยะเวลาในการเริ่มรักษา: การเว้นระยะเวลา 6 เดือนหลัง

จัดฟันช่วยให้เน้ือเยื่อปริทันต์และกระดูกปรับตัวจนเข้าสู่สภาวะ

สมดุล (Homeostasis) และเกิดความเสถียรอย่างสมบูรณ์ 

(Maturation) ทำ�ให้สามารถประเมินตำ�แหน่งขอบเหงือกที่แท้

จริงหลังจัดฟันได้ถูกต้อง ส่งผลให้การผ่าตัดมีประสิทธิภาพสูงสุด 

และลดความเส่ียงจากการคืนตัวของฟัน (Relapse) ที่อาจทำ�ให้

เหงือกร่นเพิ่มเติม21 

	 อยา่งไรกต็ามบางสถานการณ์อาจเร่ิมตน้ไดน้อ้ยกวา่ 6 เดือน 

หากประเมินแล้วว่าการรอคอยจะทำ�ให้ภาวะเหงือกร่นลุกลามจน

แก้ไขได้ยาก4 หรือผู้ป่วยมีลักษณะเหงือกที่บางมากจนเสี่ยงต่อการ

สูญเสียเนื้อเยื่อเพิ่มเติมหากไม่รักษา21 
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	 ข้อจำ�กัดด้านอุปกรณ์เคร่ืองมือและค่าใช้จ่าย ทำ�ให้ไม่

สามารถใช้เทคนิคอุโมงค์ (Tunneling technique)10,11 การขัด

แต่งผิวรากฟันที่เผยผึ่ง หรือใช้วัสดุทดแทนเน้ือเยื่อ11 ซึ่งอาจจะให้

ผลลัพธ์ที่แตกต่างออกไป

สรุป 

 	 การรกัษาภาวะเหงอืกรน่ประเภท RT2 ในผูป้ว่ยรายนี ้แมจ้ะ

มขีอ้จำ�กดัจากระดบักระดกูระหวา่งซ่ีฟนัทีท่ำ�ใหไ้มส่ามารถปกปดิผิว

รากไดส้มบรูณท์ัง้หมด แตก่ารเลอืกใช้เทคนคิการผา่ตดัปลกูเหงอืก

ดว้ยเนือ้เยือ่เกีย่วพันรว่มกบัขอบเนือ้เยือ่บผุวิ ชว่ยใหส้ามารถเพิม่ทัง้

ความหนาของเนือ้เยือ่และปรมิาณเหงือกยดึ พรอ้มกบัการปกปดิผวิ

รากบางสว่นไดภ้ายในการผา่ตดัเพยีงครัง้เดยีว ซึง่ชว่ยลดระยะเวลา

การรักษาและลดอุบัติการณ์การเกิดความเจ็บปวดจากการผ่าตัด 

ซํ้าซ้อน 

	 ผลการรักษาที่ติดตามเป็นเวลา 1 ปี พบว่ามีความเสถียร

ของขอบเหงอืกและสรา้งความพงึพอใจใหแ้กผู่ป้ว่ยไดเ้ป็นอยา่งดใีน

ราคาทีเ่ขา้ถงึได ้อยา่งไรกต็าม เทคนคินีย้งัมขีอ้จำ�กดัดา้นกายวภิาค

ของเพดานปากทีส่ง่ผลตอ่ขนาดของช้ินเนือ้ปลกู รวมถงึความพรอ้ม

ของอปุกรณ์และเคร่ืองมอืเฉพาะทาง ซึง่เป็นปจัจยัทีค่วรพจิารณาใน

การวางแผนการรักษาต่อไป
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