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	 สรรพสิทธิเวชสาร เป็นวารสารวิชาการของ
 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี 
 
มีกำหนดตีพิมพ์ปีละ 3 ฉบับ คือ มกราคม-เมษายน  
พฤษภาคม-สิงหาคม และกันยายน-ธันวาคม โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อ 


	 1. เผยแพร่องค์ความรู้ การค้นคว้า และผลงาน
วิจัย ทางด้านการแพทย์ การพยาบาล การสาธารณสุข  
และวิทยาศาสตร์สุขภาพ


	 2. เป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
นำเสนอข้อเสนอแนะและแนวความคิดใหม่ ในประเด็น
ปัญหาและการบริหารจัดการด้านสาธารณสุข


	 3. นำเสนอผลงาน องค์ความรู้  แนวความคิด  
ทางด้านแพทยศาสตร์ศึกษา การพัฒนาและการ
 
ส่ ง เสริมการเรียนการสอนด้านสาธารณสุขและ
วิทยาศาสตร์สุขภาพ
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	 กอ งบรรณาธิ ก า รยิ นดี ต้ อนรั บและตี พิ มพ์
บทความในประเด็นดังกล่าวจากผู้สนใจทุกท่าน  
 
อันจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนาองค์ความรู้  เสริมสร้าง
ศักยภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยและการส่งเสริมสุข
ภาพ และการจัดการปัญหาด้านสาธารณสุข รวมทั้ง
ส่งเสริมการเรียนรู้และเป็นแนวทางในการพัฒนาการ
เรียนการสอนแก่บุคลากรสาธารณสุข ผู้สนใจสามารถ
ดูรายละเอียดการจัดเตรียมและส่งต้นฉบับได้จาก 
“คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์” และต้องทำตามข้อ
แนะนำทุกประการ


	 บทความที่ส่งมาเพื่อตีพิมพ์ทุกบทความจะได้รับ
การทบทวนและตรวจสอบโดยกองบรรณาธิการและ
ผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 คน  ทั้งด้านเนื้อหาและรูป
แบบก่อนการยอมรับเพื่อตีพิมพ์ เพื่อพัฒนาต้นฉบับให้
ได้คุณภาพและมาตรฐาน และเพื่อความถูกต้อง 
สมบูรณ์ ของเนื้อหาวิชาการ





	 ข้อความและข้อคิดเห็นใดๆ ในบทความถือว่าเป็นความคิดเห็นเฉพาะตัวของผู้เขียนเท่านั้น มิใช่ความคิดเห็น
หรือการรับรองของกองบรรณาธิการและโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ผู้อ่านสามารถนำข้อมูลในวารสารไปใช้
เพื่อประโยชน์ทางวิชาการได้ กรณีนำไปใช้เพื่อวัตถุประสงค์อื่นจะต้องได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรจาก
 
กองบรรณาธิการก่อน
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กองบรรณาธิการสรรพสิทธิเวชสาร




	 สรรพสิทธิเวชสาร เป็นวารสารวิชาการทางการ
แพทย์และสาธารณสุขของโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์  เพื่อเผยแพร่และเปิดโอกาสให้นำเสนอ
 
ผลงานวิชาการและงานวิจัย รายงานผู้ป่วย บทความ
ที่น่าสนใจอันเป็นวิทยาการและองค์ความรู้ใหม่ ข้อ
เสนอแนะและแนวความคิดใหม่ ซึ่งจะเป็นประโยชน์
ต่อวงการแพทย์ พยาบาล และสาธารณสุข ตลอดจน
ผู้สนใจทั่วไป โดยตีพิมพ์บทความประเภทต่างๆ ได้แก่  
นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) บทความ
 
ปฏิทัศน์/ฟื้นฟูวิชาการ (review article/refresher 
article) รายงานผู้ป่วย (case report) บทความ
พิเศษ (special article) และจดหมายถึงบรรณาธิการ 
หรือบทบรรณาธิการ (letter to the editor/
editorial)



ความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์

	 - ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่า  
บทความที่ท่านส่งมาเป็นผลงานของท่านเอง และยัง
ไม่เคยส่งหรือกำลังส่งไปตีพิมพ์ในวารสารอื่น ถ้าผล
งานนั้นได้เคยนำเสนอในที่ประชุมวิชาการใดมาก่อน  
ให้ระบุในบทความว่าท่านได้นำเสนอผลงานนั้นในที่
ประชุมแห่งใดบ้าง

	 - ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่า ถ้า
บทความของท่านได้รับการยอมรับจากกองบรรณาธิการ
แล้วนั้น บทความดังกล่าวจะตีพิมพ์โดย “สรรพสิทธิ
เวชสาร” เพียงแห่งเดียวเท่านั้น

	 - ในกรณีที่ ได้รับทุนวิจัย ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้
นิพนธ์ต้องระบุแหล่งเงินทุนวิจัยอย่างชัดเจน โดยให้
ระบุไว้ในตอนท้ายของบทความ

	 - รายชื่อของคณะผู้นิพนธ์ ต้องเป็นไปตามความ
เป็นจริง ผู้ที่มีชื่อต้องเป็นผู้ที่ได้อุทิศตัวเองแก่รายงาน
หรือบทความนั้นอย่างแท้จริงและทราบรายละเอียด

ในบทความนั้นทุกประการ ผู้ไม่เกี่ยวข้อง เช่น ผู้บังคับ
บัญชา ไม่ควรระบุในรายชื่อของคณะผู้นิพนธ์

	 - บทความประเภท นิพนธ์ต้นฉบับและรายงาน
 
ผู้ป่วย ผู้นิพนธ์ต้องแนบหนังสือรับรองการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน (Ethic committee)

	 - ถ้ามีความไม่ถูกต้องในเนื้อหาของบทความ
 
ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ของบทความนั้นต้องเป็น
ผู้รับผิดชอบ

	 - ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์สามารถเสนอชื่อ
 
ผู้เหมาะสมที่จะอ่านทบทวนบทความของท่าน 2 คน 
โดยระบุรายชื่อและที่อยู่ในการติดต่อไว้ในหน้าแรก



การเตรียมต้นฉบับ

	 - ต้นฉบับที่ไม่สมบูรณ์ หรือไม่ถูกต้อง หรือไม่
เป็นไปตามข้อกำหนดของสรรพสิทธิเวชสารจะถูกส่ง
คืนเจ้าของบทความเพื่อแก้ไขก่อนส่งอ่านทบทวน
บทความ (review) ต่อไป  ดังนั้นผู้นิพนธ์หรือคณะ
 
ผู้นิพนธ์ควรเตรียมบทความและตรวจสอบว่าบทความ
ถูกต้องตามข้อกำหนดของวารสาร  ทั้งนี้เพื่อไม่ให้เกิด
ความล่าช้าในการตีพิมพ์ผลงานทางวิชาการของท่าน

	 - ให้ส่งต้นฉบับที่จะลงตีพิมพ์ ภาพประกอบ 
รูปภาพ กราฟ และตาราง มาทางอีเมล์ netpak
 
dee45@gmail.com โดยโปรแกรมที่ ใช้พิมพ์ใน
บทความ(manuscript) ต้องเป็น Microsoft Word 
for Window ใช้ตัวอักษรขนาด 16

	 - ให้พิมพ์และจัดรูปแบบหน้าลงในกระดาษหน้า
เดียว ขนาด 8 1/2 x 11 นิ้ว หรือขนาดเอ 4  และให้
เว้นช่องแต่ละบรรทัดเป็นช่องพิมพ์ (double space)  
ห่างจากขอบกระดาษ 1 นิ้ว 

	 - ตัวเลขที่ ใช้ให้ใช้ เป็นตัวเลขอารบิกทั้งหมด  
หน่วยที่ใช้ ควรใช้หน่วย System International (SI) 

V

คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์




หรือควบคู่กับหน่วย SI เช่น ฮีโมโกลบิน 12 กรัม
 
ต่อเดซิลิตร (120 กรัมต่อลิตร)  และในกรณีที่มีความ
จำเป็นก็อนุโลมให้ใช้หน่วยอื่นได้

	 - บทความที่จะนำลงตีพิมพ์ต้องเขียนในรูปแบบ
บทความวิชาการ (academic writing style) โดยใช้
ภาษาที่ง่าย กะทัดรัด ชัดเจน ไม่เยิ่นเย้อและวกวน  
สามารถส่งบทความทั้งในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
โดยการใช้ภาษาไทยให้ยึดหลักการเขียนทับศัพท์และ
ศัพท์บัญญัติตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน  
ยกเว้นคำที่แปลไม่ได้หรือแปลแล้วทำให้ใจความไม่
ชัดเจน  และควรใช้ปี พ.ศ. ให้มากที่สุด

	 - คำย่อ ให้ใช้เฉพาะที่เป็นสากลเท่านั้น  และ
ต้องบอกคำเต็มไว้ในครั้งแรกก่อน

	 - ชื่อยาหรือสารเคมีให้ใช้ generic name 
เท่านั้น  ทั้งนี้อาจระบุชื่อทางการค้าไว้ในวงเล็บต่อ
ท้ายในครั้งแรกได้ในกรณีที่อาจส่งผลต่อความน่าเชื่อ
ถือของการศึกษา



ข้อแนะนำการเขียนบทความประเภทต่างๆ 

	 1. หน้าแรก หรือ title page 

	 เขียนเป็นภาษาไทยและอังกฤษ ประกอบด้วย  
1) ชื่อเรื่อง  2) ชื่อ สกุล ของผู้นิพนธ์และสถานที่
ทำงาน  3) ระบุชื่อและการติดต่อของผู้รับผิดชอบ  
 
4) ชื่อเรื่องอย่างย่อหรือ running title (ความยาวไม่
เกิน 40 ตัวอักษร)  5) รายชื่อผู้อ่านทบทวนบทความ 
 
(ถ้ามี)

	 2. บทคัดย่อ หรือ abstract 

	 ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษสำหรับนิพนธ์
ต้นฉบับ การเขียนบทคัดย่อหรือ abstract ต้องเขียน
เรียงตามหัวข้อต่อไปนี้ 1) หลักการและเหตุผล 
(Background) 2) วัสดุและวิธีการ (Materials and 
Methods) 3) ผลการศึกษา (Results) 4) สรุป 
(Conclusions)

	 เนื่องจากบทคัดย่อเป็นส่วนสำคัญส่วนหนึ่งที่
ผู้ทรงคุณวุฒิที่อ่านพิจารณาว่าจะรับบทความวิจัย
 
ดังกล่าวหรือไม่ จึงควรเขียนให้ชัดเจนที่สุด โดยให้มี
ข้อมูลเพียงพอที่สะท้อนถึงคุณภาพของกระบวนการ

วิจัยและเนื้อหาสำคัญที่ทำให้สามารถนำไปสู่ข้อสรุปได้  
โดยเฉพาะในส่วนผลการศึกษา  ต้องแสดงผลการ
ศึกษาที่ได้ที่สำคัญ  และหากเป็นไปได้ควรแสดงค่า
สถิติที่สำคัญ เช่น  ค่า 95% confidence interval 
หรือค่า p-value  ไม่เขียนเพียงว่า “จะแสดงผลในตัว
บทความ” หรือ “จะนำเสนอต่อไป”

ในกรณีที่จำเป็นหรือเพื่อความเหมาะสมกับเนื้อหา
บทความ  อาจใช้รูปแบบการเขียนแบบความเรียงต่อ
เนื่องย่อหน้าเดียวได้  แต่ต้องมีเนื้อหาครบถ้วนตาม
หัวข้อดังกล่าว  ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการพิจารณาของกอง
บรรณาธิการ

	 3. คำสำคัญ (Keywords) 

	 เขียนภาษาไทยและภาษาอังกฤษ สำหรับจัดทำ
ดัชนี ระบุไว้ใต้บทคัดย่อ/abstract จำนวนไม่เกิน 
 
5 คำ

	 4. นิพนธ์ต้นฉบับ 

	 ให้ลำดับเนื้อหาดังต่อไปนี้ 1) บทนำ (Introduc-
 
tion) 2) วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods)  
3) ผลการศึกษา (Results)  4) วิจารณ์ (Discussions)  
5) เอกสารอ้างอิง (References)

	 โดยกำหนดให้ความยาวของบทคัดย่อไม่เกิน 
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


1 นักเทคนิคการแพทย์ งานภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธาน
ี

บทคัดย่อ

		  การประเมินคุณภาพชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นเพื่อหาเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
อุบลราชธานี ดำเนินการระหว่างปี พ.ศ. 2557-2559 ใช้ตัวอย่างไม้พันสำลีป้ายจมูกหรือคอหรือช่องทางเดินหายใจ
ส่วนบนของผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ ตรวจคัดกรองโดยชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้น (Rapid test) และ
ตรวจยืนยันโดยวิธี PCR โดยศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี มีตัวอย่างส่งตรวจเบื้องต้นและ
 
ส่งตรวจยืนยันจำนวน 71 ตัวอย่าง ประเมินคุณภาพชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นโดยนำผลการตรวจคัดกรองเบื้องต้น
มาเปรียบเทียบกับผลการตรวจวิธียืนยันพบว่า ชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นหาเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่มีค่าความไว
 
ความจำเพาะ ความถูกต้อง ผลบวกปลอม และผลลบปลอมคิดเป็นร้อยละ 65.52, 95.24, 83.10, 9.52 และ 
20.00 ตามลำดับ 



คำสำคัญ: ไวรัสไข้หวัดใหญ่ ชุดตรวจคัดกรอง การประเมินคุณภาพ


มาลี กสิพร้อง1


การประเมินคุณภาพชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นไวรัสไข้หวัดใหญ่




�

บทนำ


เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ (Influenza virus) แบ่ง

เป็น 3 ชนิด คือ  A, B และ C จัดอยู่ ในตระกูล 

Orthomyxoviridae มีรูปร่างกลมขนาด 80–120 นา

โนเมตร มียีโนมหรือยีนเป็น RNA สายเดี่ยว แยกกัน

จำนวน ประมาณ 7–8 ท่อน  ขดม้วนวนเป็นบันได

เวียนกับแคปซิดโปรตีน (RNA, nucleoprotein) ผิว

เปลือกนอก (surface) ของตัวเชื้อมีส่วนประกอบของ

โปรตีน คือ Haemagglutinin (H) มีทั้งหมด 16 ชนิด 

(H
1
– H

16
) ใช้เป็นที่จับกับที่รับบนผิวเซลล์เป้าหมาย

ของโฮสต์ (host) และ  Neuraminidase (N) มี

ทั้งหมด 9 ชนิด (N
1
–N

9 
)(1,3,7) มีคุณสมบัติเป็นเอ็นไซม์

ย่อยผิวเซลล์เป้าหมายเพื่อให้เชื้อถ่ายทอดยีน (สาร

พันธุกรรม) และใช้เป็นที่เข้าออกเซลล์เป้าหมาย โฮสต์

ที่ เคยติดเชื้อไวรัสชนิดใดแล้วจะสร้างภูมิคุ้มกัน H 
 

(H Antibody) ใช้ป้องกันการติดเชื้อชนิดเดิมซ้ำได้ 

เนื่องจากเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่มียีนแยกกันเป็นท่อนๆ 

จึงมีโอกาสสลับเปลี่ยนท่อนยีนหรือเปลี่ยนแอนติเจน

กันได้ง่ายโดยเฉพาะช่วงระหว่างที่มีการแบ่งตัวเพื่อสืบ
 

พันธุ์ การเปลี่ยนแปลงของแอนติเจนมี  2 แบบ คือ 
 

1. Antigenic drift  เป็นการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อยใน

ส่วนของ H และ N คือมีการเปลี่ยนแปลงเพียงระดับ 

point mutation(2,6)  ในขณะเชื้อไวรัสแบ่งตัวเพิ่ม

จำนวนเพื่อการสืบพันธุ์ อาจจะทำให้เกิดไวรัสที่กลาย

พันธุ์ไปบางส่วนหรืออาจจะได้ไวรัสสายพันธุ์ใหม่ พบ

ได้ในไข้หวัดใหญ่ชนิด A และ B  2. Antigenic shift 

เป็นการเปลี่ยนแปลงของลำดับเบสบนยีนทำให้มี

คุณสมบัติแตกต่างไปจากเดิมมาก ส่งผลให้เกิดมี  H 

ใหม่หรือเกิดทั้ง H และ N ใหม่ พบได้ในไข้หวัดใหญ่

ชนิด A เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงแบบ Antigenic shift 

ก็มักจะเกิดมีการระบาดใหญ่ไปทุกภูมิภาคทั่วโลก 

เนื่องจากประชากรยังไม่มีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสสาย

พันธุ์ใหม่ กลไกการเกิด Antigenic shift มีหลาย

ปัจจัย เช่น การสลับเปลี่ยนท่อนยีน (genetic 

reassortment) ระหว่างเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ของคน

และคน ทำให้ได้เชื้อไวรัสที่มี H และ N ใหม่ หรือเกิด

จากการผสมพันธุ์ของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สัตว์ปีกกับ

ไวรัสไข้หวัดใหญ่คน เช่น ไวรัสไข้หวัดนก หรือเกิดจาก

การสลับเปลี่ยนท่อนยีนข้ามสปีชีส์จากสัตว์ปีกสู่คน

โดยผ่านตัวกลางสัตว์สปีชีส์อื่น เช่น สุกร จึงเป็นโรค

ติดต่อข้ามสายพันธุ์จากสัตว์ปีกผ่านสุกรสู่คน เรียก
 

ไข้หวัดใหญ่หมู (Swine Flu) พบผู้ป่วยรายแรกที่

ประเทศเม็กซิโกในเดือนเมษายน ค.ศ.2009 ต่อมา

เรียกไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 (Mexican 

H
1
N

1
 virus)  เชื้อไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 นี้ได้

แพร่กระจายไปทุกภูมิภาคทั่วโลก ปีพ.ศ. 2552 

(ค.ศ.2009) ประเทศไทยพบผู้ป่วยยืนยัน 30,708 คน 

เสียชีวิต 192 คน เชื้อนี้เกิดจากการผสมพันธุ์ของยีน

ไวรัสจากสุกร 5 ท่อน จากสัตว์ปีก 2 ท่อนและจากคน 

1 ท่อน


 ไวรัสไข้หวัดใหญ่เป็นเชื้อสาเหตุก่อโรคทาง

เดินหายใจเฉียบพลัน สายพันธุ์ที่ติดต่อและระบาดใน

คนที่พบมากคือ A(H
1
N

1
, H

2
N

2
, H

3
N

2
) และ B มีระยะ

ฟักตัว 1– 4 วัน พบปริมาณเชื้อสูงสุด 1 วันก่อนมี

อาการป่วยถึงวันที่ 3 หลังมีอาการป่วย(4) มีอาการนำ

ด้วยการอักเสบของระบบทางเดินหายใจ เช่น คัดจมูก 

น้ำมูกไหล ไข้สูงเฉียบพลัน ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตาม

ตัว อาจมีอาการรุนแรงในผู้ป่วยเด็กเล็ก ผู้มีโรคประจำ

ตัว ผู้สูงอายุหรือผู้มีภูมิคุ้มกันอ่อนแอ เช่น หอบ หายใจ

ลำบาก ปอดอักเสบ ไข้หวัดใหญ่ชนิด A สามารถ
 

ก่อโรคในสัตว์ได้หลายประเภทและมีความรุนแรงแตก

ต่างกัน ไวรัสที่ก่อโรคในสัตว์เช่นปีก ไก่ เป็ด ห่าน คือ 

ไวรัส A (H
1
-H

15
, N

1
-N

9
  ไวรัสที่ก่อโรคในสุกร คือ  

ไวรัส A (H
1
, H

3
, N

1
 ,N

2
), ไวรัสที่ก่อโรคในม้า เช่น  
 

A (H
3
, H

7
, N

7
 ,N

8
), ไวรัสที่ก่อโรคในแมวและเสือ
 

มี A (H
5
N

1
) 


ไวรัสไข้หวัดใหญ่ของสัตว์ปีก (Avian influenza) 

มีหลายชนิด เมื่อสัตว์ปีกติดเชื้ออาจจะมีอาการเล็ก

การประเมินคุณภาพ


ชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นไวรัสไข้หวัดใหญ่
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


น้อยถึงรุนแรงจนสัตว์ป่วยตาย ขึ้นอยู่กับสายพันธุ์ของ

เชื้อไวรัสและประเภทของสัตว์ปีกที่ติดเชื้อ สัตว์ปีกที่

ติดเชื้อ เช่น นกตามธรรมชาติ นกอพยพที่ย้ายถิ่นหนี

หนาวจากขั้วโลกมาหาความอบอุ่น (migratory 

birds) เช่น นกนางนวล นกเป็ดน้ำ นกเหล่านี้อาจติด

เชื้อโดยไม่มีอาการแต่จะเป็นแหล่งรังโรค จึงแพร่เชื้อ

ให้สัตว์ปีกอื่นๆ ที่ไปสัมผัสได้ นกเป็ดป่าจะทนทานต่อ

เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สัตว์ปีกมากกว่าสัตว์ปีกชนิดอื่นๆ 

สัตว์ปีกที่เป็นสัตว์เศรษฐกิจ เช่น ไก่ ไก่งวง จะไวใน

การรับเชื้อไวรัสสูงมาก หลังรับเชื้อแล้วจะป่วยและมี

อัตราตายสูงมาก สัตว์ปีกที่ป่วยและมีอาการรุนแรง 

จะมีอุณหภูมิกายสูง หายใจหอบ ตัวบวม หน้าบวม

คล้ำ อาจมีอาการของระบบประสาท (ชัก) สายพันธุ์ที่

ก่อโรครุนแรงเรียก High Pathogenic Avian 

Influenza (HPAI) เช่น สายพันธุ์ A(H
5
N

1
,
 
H

9
N

2
)(5)  

ทุกสายพันธุ์สามารถติดต่อจากสัตว์สู่คนได้ 

การตรวจหาการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ สามารถ

ตรวจหาเชื้อได้จากระบบทางเดินหายใจโดยใช้ชุด
ตรวจคัดกรองเบื้องต้น ซึ่งปัจจุบันสามารถตรวจหา
 
ผู้ป่วยที่เพิ่งรับเชื้อได้เร็วตั้งแต่ก่อนมีอาการไข้ 1 วัน
 
ถึงหลังมีไข้ 3 วัน ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์นิยม
ใช้ชุดตรวจคัดกรองเนื่องจากใช้ง่าย สะดวก รวดเร็ว 
ไม่ต้องใช้อุปกรณ์พิเศษ เพื่อช่วยแพทย์ประกอบการ
วินิจฉัยร่วมกับประวัติและอาการของผู้ป่วย


เนื่องจากชุดตรวจคัดกรองมีมากมายหลาย
ยี่ห้อ ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ต่างจัดหามาใช้โดย
ศึกษาข้อมูลจากตัวแทนจำหน่ายหรือที่มีจำหน่ายใน
ท้องตลาด และมีความจำเป็นต้องใช้งานเร่งด่วนใน
ช่วงที่มีการระบาด จึงไม่ได้ประเมินคุณภาพเพื่อคัด
เลือกชนิดยี่ห้อที่มีคุณภาพสูงสุดมาใช้งาน ห้องปฏิบัติ
การภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ จึงมีความสนใจประเมินคุณภาพชุดตรวจคัด
กรอง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินคุณภาพชุดตรวจ
คัดกรองเบื้องต้น (screening test หรือ  rapid test) 
เทียบกับการตรวจวิธียืนยัน polymerase chain 

reaction (PCR) น่าจะเกิดประโยชน์ต่อห้องปฏิบัติ
การทางการแพทย์และผู้ที่เกี่ยวข้องในการจัดหาชุด
ตรวจคัดกรองที่ดีมีคุณภาพ ราคาเหมาะสม และเกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย เนื่องจากชุดตรวจที่ดีมี
คุณภาพจะช่วยแพทย์วินิจฉัยโรคได้ถูกต้องรวดเร็ว 
และให้การรักษาได้เหมาะสมทันเวลา


วัตถุประสงค์ เพื่อประเมินคุณภาพชุดตรวจคัดกรอง
การตรวจไวรัสไข้หวัดใหญ่เทียบกับการตรวจวิธี PCR 


ระยะเวลาที่ศึกษา ทำการศึกษา 3 ปี ระหว่างปี
 
พ.ศ. 2557-2559


กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยที่สงสัยติดเชื้อไข้หวัดใหญ่และ
 
ส่งตรวจคัดกรองไวรัสไข้หวัดใหญ่


วิธีการ


1. รวบรวมข้อมูลตัวอย่างที่ส่งตรวจหาเชื้อ
ไวรัสไข้หวัดใหญ่โดยวิธี PCR 


2. รวบรวมข้อมูลผลตรวจคัดกรองเบื้องต้น
การตรวจหาเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ 


3. นำข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์ของทั้ง 2 
วิธีมาจับคู่เพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจวิเคราะห์


4. สถิติที่ใช้คือวิเคราะห์หาค่า % ความไว % 
ความจำเพาะ %ความถูกต้อง ผลลบปลอม และผล
บวกปลอมของชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้น


	 5. สรุปรายงานผลการประเมินชุดตรวจคัด
กรอง


น้ำยาและอุปกรณ์


1. น้ำยาและอุปกรณ์ที่ ใช้ในการตรวจคัด
กรองเบื้องต้น คือ ชุดตรวจ One Step Influenza 
Virus Type A, B, and A(H1N1) Pandemic Rapid 
Test (SD BIO LINE Influenza Ag A/B/A(H1N1) 
Pandemic Lot No.178045 




�

2. ชุดไม้พันสำลี (swab) ที่ใช้เก็บตัวอย่าง
เพิ่มเติมหรือเก็บส่งตรวจวิธี PCR: Sterile Rayon 
Tipped Applicator Puritan® lot 4698 


3. อาหารเก็บนำส่งตัวอย่างตรวจวิธี PCR คือ 
UTM-RT transport medium for Viruses, 
Chlamydia, Mycoplasma and Ureaplasma 
ปริมาตร 3.0 มิลลิลิตร เก็บที่อุณหภูมิ 3-30 องศา
เซลเซียส Lot No. 1811731 หรือ Remel 
MicrotestTM M4RT® transport for the transport 
of Viruses and Chlamydia. IVD storage 2-30 
องศาเซลเซียส ปริมาตร 3.0 มิลลิลิตร 


4. ชุดตรวจวิธี RT-PCR 


4.1 ชุดสกัดอาร์เอ็นเอไวรัส (Viral RNA 
extraction kit) ยี่ห้อ QIAamp®Cat 
No. 52904 หรือ No. 52906


4.2 ชุดน้ำยามาสเตอร์มิกส์ยี่ห้อ Invitrogen 
Super Script ® Platinum One-
step qRT-PCR System Cat. No. 
11732-020 


4.3 เครื่อง Realtime PCR ยี่ห้อ Applied 
Biosystems (ABI) รุ่น QuantStudio
5 


4.4 Biological safety cabinet class II 
(BSC) NUAIRE รุ่น NU-430-400E u


	 4.5 High Speeed Centrifuge eppendorf
	      รุ่น 5424

        	  4.6 Primers, Probe, Control ที่มีความ
จำเพาะตรวจหาInfluenza A,B, A/H1pdm (2009), 
A/H3, A/H5 และ A/H7 (จากสถาบันวิจัย
วิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์)


5. เอกสารที่เกี่ยวข้อง


 5.1 คู่มือการเอกสารการกำกับชุดตรวจ 
One Step Influenza Virus Type A, B, and 
A(H1N1) Pandemic Rapid Test (SD BIO LINE 
Influenza Ag A/B/A(H1N1) Pandemic


ผลการศึกษา


        จากการรวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินคุณภาพ
ของชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นการตรวจไวรัสไข้หวัด
ใหญ่เทียบกับการตรวจวิธี PCR ในผู้ป่วยที่สงสัยติด
เชื้อไข้หวัดใหญ่และส่งตรวจคัดกรอง น้ำยาตรวจคัด
กรองเบื้องต้นคือชุดตรวจ One Step Influenza 
Virus Type A, B, and A(H1N1)Pandemic Rapid 
Test   มีตัวอย่างส่งตรวจทั้ง 2 วิธีแยกรายปีพบว่า 
 
ปี 2557 มี 32 ตัวอย่าง ปี 2558 มี 18 ตัวอย่าง 
 
ปี 2559 มี 21 ตัวอย่าง รวม 3 ปี มีจำนวนทั้งสิ้น 71  
ตัวอย่าง ดังนี้





ตารางที่ 1 ปี 2557 จำนวน 32 ตัวอย่าง


ผลตรวจวิธี  PCR

ผลชุดตรวจ 
คัดกรองเบื้องต้น

Positive Negative รวม
Positive 6 0 6
Negative 7 19 26

13 19 32

คำนวณค่าความไว = 46.15 %, ความจำเพาะ =100 %,  ความถูกต้อง 78.12 %





การประเมินคุณภาพ


ชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นไวรัสไข้หวัดใหญ่
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


ตารางที่ 2 ปี 2558 จำนวน 21 ตัวอย่าง


ผลตรวจวิธี  PCR

ผลชุดตรวจ 
คัดกรองเบื้องต้น

Positive Negative รวม
Positive 7 0 7
Negative 0 14 0

7 14 21
คำนวณค่าความไว = 100 %, ความจำเพาะ = 100 %,  ความถูกต้อง 100 %





ตารางที่ 3 ปี 2559 จำนวน 18 ตัวอย่าง


ผลตรวจวิธี  PCR

ผลชุดตรวจ 
คัดกรองเบื้องต้น

Positive Negative รวม
Positive 6 2 8
Negative 3 7 10

9 9 18
คำนวณค่าความไว = 66.67 %, ความจำเพาะ = 77.78 %,  ความถูกต้อง 72.22 %





ตารางที่ 4 รวม 3 ปี (พ.ศ. 2557-2559) จำนวน 71 ตัวอย่าง


ผลตรวจวิธี  PCR

ผลชุดตรวจ 
คัดกรองเบื้องต้น

Positive Negative รวม

Positive 19 2 21
Negative 10 40 50

29 42 71

คำนวณค่าความไว = 65.52 %,  ความจำเพาะ = 95.24 %,  ความถูกต้อง 83.10 %





ผลการศึกษา


จากการประเมินคุณภาพชุดตรวจคัดกรอง
เบื้องต้นชุดตรวจ One Step Influenza Virus Type 
A, B, and A(H1N1) Pandemic Rapid Test (SD 
BIO LINE Influenza Ag A/B/A(H1N1) Pandemic 
เมื่อเปรียบเทียบการการตรวจวิธี PCR พบว่ามี

ตัวอย่างส่งตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันวิธี PCR 
รวม 71 ตัวอย่าง แยกเป็นปี 2557 มี 32 ตัวอย่าง 
 
ปี 2558 มี 18 ตัวอย่าง ปี 2559 มี 21 ตัวอย่าง 
 
นำข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์ทั้ง 2 วิธีมาวิเคราะห์
ค่ าทางสถิติ เพื่ อประเมินคุณภาพชุดตรวจพบว่า 
 
ชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นการตรวจหาเชื้อไวรัสไข้หวัด
ใหญ่ One Step Influenza Virus Type A, B, and 
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A(H1N1) Pandemic Rapid Test (SD BIO LINE 
Influenza Ag A/B/A(H1N1)Pandemic  มีค่า
 
ความไว (sensitivity) ร้อยละ 65.52 มีความจำเพาะ 
(specificity) ร้อยละ 95.24 ความถูกต้องหรือผล
สอดคล้องกัน (accuracy) ร้อยละ 83.10 ค่าผลบวก
ปลอม (false positive) ร้อยละ 9.52 และค่าผลลบ
ปลอม (false negative) ร้อยละ 20.00 





วิจารณ์และสรุปผล 


จากการประเมินคุณภาพชุดตรวจคัดกรอง
เบื้องต้นชุดตรวจ One Step Influenza Virus Type 
A, B, and A(H1N1) Pandemic Rapid Test (SD 
BIO LINE Influenza Ag A/B/A(H1N1)Pandemic 
เมื่อเปรียบเทียบการการตรวจวิธี PCR พบว่าชุดตรวจ
คัดกรองเบื้องต้นดังกล่าวมีค่าความไว ความจำเพาะ 
และความถูกต้องร้อยละ 65.52, 95.24 และ 83.10  
ในปีพ.ศ.2557-2559  และมีค่าผลบวกปลอมร้อยละ 
9.52 ผลลบปลอมร้อยละ 20.00 ขณะที่คู่มือหรือ
เอกสารที่แนบมากับชุดน้ำยา ระบุค่าความไว ความ
จำเพาะ และความถูกต้องร้อยละ 76.83, 100 และ 
82.19 ตามลำดับ ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกัน 


เนื่องจากข้อมูลตัวอย่างที่นำมาวิเคราะห์มี 
71 ตัวอย่าง ส่วนข้อมูลของชุดตรวจเบื้องต้นที่มี 337 
ตัวอย่าง ก็นับว่าให้ผลที่ได้ใกล้เคียงกัน โดยในปี 2557 
ที่เริ่มเก็บข้อมูลจะเห็นว่า ผลตรวจคัดกรองเบื้องต้นมี
ค่าความไวค่อนข้างต่ำ (ร้อยละ 46.15) อาจเกิดจาก
 
ผู้ปฏิบัติเก็บตัวอย่างได้ไม่ดีพอหรือไม่มีคุณภาพ ทำให้
ได้ปริมาณเชื้อน้อยหรือผู้ป่วยเพิ่งเริ่มมีอาการ และชุด
ตรวจคัดกรองเบื้องต้นยังมีความไวไม่มากพอ (ความ
ไวชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นสูงน้อยกว่าความไวการ
ตรวจวิธี PCR) ทำให้ผลตรวจเบื้องต้นเป็นลบ (ไม่พบ
เชื้อ) แต่ประวัติและอาการของผู้ป่วยขัดแย้ง ทำให้
แพทย์ไม่มั่นใจจึงส่งตรวจยืนยันวิธี PCR เพิ่มเติม อนึ่ง
ชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นนี้ ผลิตที่ประเทศเกาหลี 
 

ได้ทดสอบกับเชื้อสายพันธุ์จากแหล่งที่มีการระบาดใน
พื้นที่ เช่นเชื้อจากไต้หวัน ปักกิ่ง ฮ่องกง เยอรมัน 
เท็กซัส ปานามา อาจจะยังไม่ครอบคลุมกับเชื้อสาย
พันธุ์ที่ระบาดในเมืองไทย และกลุ่มผู้ป่วยในเมืองไทย
ได้ให้ข้อมูลเดินทางไปมาในประเทศและประเทศ
เพื่อนบ้านเช่น สปป.ลาว กัมพูชา และมีส่วนหนึ่งเดิน
ทางกลับจากเกาหลี ดังนั้นข้อมูลประวัติการสัมผัสโรค
ด้านการเดินทางนี้ ก็อาจจะมีส่วนช่วยในการพิจารณา
คัดเลือกชุดทดสอบร่วมกับคุณสมบัติอื่นๆ สำหรับ
ข้อมูลปี 2558  ผลตรวจคัดกรองมีค่าความไว ความ
จำเพาะที่ดีมากร้อยละ 100 แต่ข้อมูลยังน้อยมาก (21 
ตัวอย่าง) ขณะที่ปี 2559 ผลตรวจคัดกรองมีค่าความ
ไว ความจำเพาะร้อยละ 66.67 และ 77.78 นับว่า
ใกล้เคียงกับค่าอ้างอิงในคู่มือ แต่ข้อมูลตัวอย่างยัง
น้อย(18 ตัวอย่าง) ดังนั้น เมื่อนำข้อมูลผลตรวจ
วิเคราะห์คัดกรองเบื้องต้นทั้ง 3 ปี (2557-2559) มา
รวมกันมี 71 ตัวอย่าง และรวมคำนวณค่าร้อยละ
ความไว ความจำเพาะ ความถูกต้อง มีค่าเท่ากับ 
65.52, 95.24 และ 83.10 ตามลำดับ นับว่ามีค่าใกล้
เคียงกับค่าที่แจ้งในคู่มือใบแทรกที่แนบมากับชุดตรวจ 
ค่าความไวที่ได้ต่ำกว่าค่าความไวในคู่มืออาจเกิดจาก
สายพันธุ์เชื้อที่ระบาดในเมืองไทยหรือประเทศเพื่อน
บ้านอาจจะมีลักษณะที่ทำให้ชุดตรวจเบื้องตรวจไม่พบ
หรือชุดตรวจเบื้องต้นมีค่าความไวไม่พอ โดยทั่วไปการ
คัดเลือกชุดทดสอบเบื้องต้น นิยมคัดเลือกชุดทดสอบ
ที่มีค่าความไวและมีค่าความจำเพาะที่มีค่าสูงๆ แต่
เนื่องจากชุดทดสอบที่มีค่าความไวและค่าความจำเพาะ
สูงๆ (สูงกว่าร้อยละ 90) ทั้ง 2 ค่านั้นผลิตได้ยากมาก 
เนื่องจากมีเงื่อนไขและข้อจำกัดหลายประการ จึง
หาไม่ค่อยมีหรือมีน้อย โดยมากจะพบชุดตรวจคัด
กรองที่มีค่าสูงเพียงค่าใดค่าหนึ่ง (สูงกว่าร้อยละ 90) 
อีกค่าหนึ่งก็มีค่าต่ำ (ประมาณร้อยละ 75) ดังนั้นการ
คัดเลือกชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นจึงนิยมเลือกชุด
ตรวจที่มีค่าความไวสูงไว้ก่อน ส่วนความจำเพาะก็ไม่
ควรน้อยกว่าร้อยละ 80 เป็นต้น ทั้งนี้เพื่อคัดผู้ป่วยให้
ได้รับการรักษาก่อนหรือเพื่อควบคุมโรคและป้องกัน
การแพร่เชื้อเป็นต้น 


การประเมินคุณภาพ


ชุดตรวจคัดกรองเบื้องต้นไวรัสไข้หวัดใหญ่
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นอกจากการประเมินคุณภาพชุดตรวจคัด
กรองเบื้องต้นชุดตรวจ One Step Influenza Virus 
Type A, B, and A(H1N1) Pandemic Rapid Test 
(SD BIO LINE Influenza Ag A/B/A(H1N1) 
Pandemic นี้แล้ว ผู้ศึกษายังพบชุดตรวจคัดกรอง
เบื้องต้นอีก 1 ยี่ห้อคือ CapiliaTM Flu Neo ที่มีใช้ใน
ห้องปฏิบัติการและส่งตรวจวิธี PCR ให้ผลบวกตรงกัน 
แต่เนื่องจากข้อมูลมีน้อยมาก (เพียง 1 ตัวอย่าง) จึงไม่
ได้นำข้อมูลมาวิเคราะห์ ชุดตรวจนี้ผลิตที่ประเทศ
ญี่ปุ่น มีค่าความไวความจำเพาะที่สูง (ข้อมูลในคู่มือ
หรือใบแทรกที่แนบมากับชุดตรวจ) ขึ้นกับชนิดของ
ตัวอย่าง (Nasal swab, Nasal aspirate, Pharyngeal 
swab และ Nasal discharge/nasal mucus) 
 
เช่น Influenza A มีค่าความไวตั้งแต่ร้อยละ 84.1-
95.1 ความจำเพาะมีค่าตั้งแต่ร้อยละ 94.8-98.4 
 
ค่าความถูกต้องมีค่าตั้งแต่ร้อยละ 91.9-97.6 และได้
ทดสอบกับเชื้อหลายสายพันธุ์ เช่น เชื้อหลายสายพันธุ์
จาก New jersy, Sendai, Adachi, Aichi, Anhui, 
Osaka ฯลฯ ซึ่งตรวจจากเชื้อบริสุทธิ์ที่ได้จากการ
เลี้ยงเชื้อและพบในญี่ปุ่น การนำมาใช้ในสภาพตัวอย่าง
จริงและการนำมาใช้ในเมืองไทยที่ยังไม่ครอบคลุมเชื้อ
ที่ระบาดในเมืองไทย  อาจจะให้ผลแตกต่างจากค่า
อ้างอิงในคู่มือ


ผลการศึกษาเป็นเพียงการประเมินชุดตรวจ
คัดกรองเพราะการตรวจด้าน PCR ต้องใช้เครื่องมือ 
อุปกรณ์ ที่ซับซ้อน น้ำยาราคาแพงและใช้เวลาในการ
ตรวจวิเคราะห์ แต่การตรวจคัดกรองเบื้องต้นสามารถ
นำมาใช้ในห้องปฏิบัติการเพราะ ง่าย สะดวก ราคาถูก 
และได้ผลรวดเร็ว เพื่อประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย
เบื้องต้น





กิตติกรรมประกาศ
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Abstract

		  The quality assessment of Influenza Antigen Test Kit by Sanpasitthiprasong Hospital 
Ubon Ratchathani Province was done during 2014-2016.  71 Samples from nasal and throat 
swab  from risk patient were screening test and confirm by PCR. The study test kits were One 
Step Influenza Virus Type A, B, and A (H1N1) Pandemic Rapid Test (SD BIO LINE Influenza Ag A/
B/A (H1N1) Pandemic. This test kit correlated result with PCR method in Sensitivity, specificity, 
Accuracy, False positive and False negative were 65.52, 95.24, 83.10, 9.52 and 20.00 percent 
respectively.



Key words: Influenza virus, Screening test.


1 Immunology Laboratory, Sunpasitthiprasong Hospital Ubon Ratchathani. 

Malee Gasiprong1


Quality Assessment of Influenza Antigen Test Kit
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นพ.ลิขิต กำธรวิจิตรกุล1, นพ.ปริญญา ชำนาญ2, นพ.ประพฤทธิ์ ธนกิจจารุ1


1 กลุ่มงานอายุรกรรมโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี

2 กลุ่มงานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์


ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ

ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี


บทคัดย่อ





บทนำ: ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นโรคที่เกิดจากการอุดตันของเส้นเลือดหัวใจเป็นหลักส่งผลต่อการบีบตัว

ของหัวใจที่ลดลงหัวใจเต้นผิดจังหวะและเป็นสาเหตุอันดับต้นๆ ที่ทำให้เสียชีวิตทั่วโลกปัจจุบันนี้มีการรักษาต่างๆ 

อาทิเช่น การสวนหลอดเลือดหัวใจรวมถึงยาหลายชนิดที่ช่วยลดอัตราการเกิดอุดตันของเส้นเลือดอย่างไรก็ตามยัง

คงมีผู้ป่วยจำนวนหนึ่งเกิดเส้นเลือดหัวใจอุดตันซ้ำภายหลังได้รับการรักษาครั้งแรกแม้ว่าจะสามารถแก้ไขความเสี่ยง

ต่อการเกิดหลอดเลือดหัวใจอุดตันแล้วก็ตามดังนั้นวิจัยฉบับนี้จึงจัดทำขึ้นเพื่อค้นหาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด

เส้นเลือดหัวใจอุดตันซ้ำในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์เพื่อใช้ในป้องกันการเกิดเส้นเลือดหัวใจอุดตันซ้ำและ

พัฒนาการรักษาในอนาคต


วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยการเกิดภาวะหัวใจตายซ้ำจากโรคเส้นเลือดหัวใจอุดตัน (Primary Outcome) และ

อัตราการเกิดภาวะหัวใจตายซ้ำ (Secondary) ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานีระหว่างวันที่ 

1 มกราคม พ.ศ.2555–31 ธันวาคม พ.ศ.2560 


วิธีการศึกษา: งานวิจัยนี้เป็นงานศึกษาตามรุ่นย้อนหลัง (Retrospective Cohort Study) ทำการเก็บข้อมูลจาก

เวชระเบียนย้อนหลังโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ในปี พ.ศ.2555 และข้อมูลการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจจากห้อง

ปฏิบัติการคัดเลือกข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัย STEMI และ NSTE-ACS นำฐานข้อมูลที่ได้มา

สุ่มต่อด้วยโปรแกรม SPSS เลือกเก็บข้อมูลโรคประจำตัวความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดและประวัติการรักษา

รวมถึงยาที่ได้รับติดตามผู้ป่วยทุกรายที่ทำการเก็บข้อมูลจนครบ 5 ปีสิ้นสุดงานวิจัยวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2560 

เปรียบเทียบหาความแตกต่างของกลุ่มที่เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ำจากภาวะเส้นเลือดหัวใจอุดตันและไม่เกิดโดยใช้

เครื่องมือทางสถิติ x2 และ T-test ในการหาความแตกต่างของกลุ่มประชากร Univariable และ Multivariable 

cox regression analysis ในการหาความสัมพันธ์ของการเกิด RE-MI ค่าความแตกต่างทางสถิติอย่างมีนัยยะ

สำคัญ p-value น้อยกว่า 0.05 


ผลการศึกษา: จากการเก็บข้อมูลทั้งหมด 672 รายพบจำนวน RE-MI 168 ราย (ร้อยละ 25) ค่าเฉลี่ยระยะเวลา
 

ที่เกิด RE-MI 116 สัปดาห์อายุเฉลี่ยของกลุ่มประชากรทั้งหมด 63 ปีอายุเฉลี่ยของกลุ่ม RE-MI เทียบกับกลุ่ม 
 

no RE-MI 63.19±9.7 ปีต่อ 63.51±11.15 ปีปัจจัยที่พบมากในกลุ่ม RE-MI ได้แก่การสูบบุหรี่ 
 

(ร้อยละ63.1 ต่อร้อยละ50.8; p=0.006) ดื่มสุรา (ร้อยละ58.3 ต่อร้อยละ46.8; p=0.01) ไขมันในเลือดสูง 
 

(ร้อยละ59.5 ต่อร้อยละ49.6; p=0.026) ตำแหน่งของเส้นเลือดที่อุดตัน left circumflex coronary artery 
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(ร้อยละ36.3 ต่อร้อยละ26.6; p=0.016) จำนวนเส้นเลือดที่เกิดการอุดตัน (p=0.001) การใช้ยาต้านเกล็ดเลือด 2 

ชนิด (ร้อยละ95.8 ต่อร้อยละ91.7; p=0.021) และการใช้ยาโรคกระเพาะกลุ่ม PPI (ร้อยละ90.5 ต่อร้อยละ82.9; 

p=0.018) 


ปัจจัยที่มีผลเพิ่มอัตรา RE-MI ได้แก่จำนวนเส้นเลือดที่อุดตันตั้งแต่ 2 เส้นขึ้นไปความเสี่ยงเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มี

การอุดตันคืออุดตัน 2 เส้น (HR: 4.172, p=0.049) อุดตัน 3 เส้น (HR: 4.966, p=0.034) อุดตัน 4 เส้น (HR: 

6.305, p=0.039) 


สรุปผลการศึกษา: งานวิจัยชิ้นนี้แสดงให้เห็นว่าภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากเส้นเลือดหัวใจอุดตันมีปัจจัย

เกี่ยวข้องหลายตัวแปรอย่างไรก็ตามปัจจัยที่ส่งผลอย่างมีนัยยะสำคัญคือความรุนแรงของโรคตั้งแต่เป็นครั้งแรก

กล่าวคือจำนวนการอุดตันของเส้นเลือดดังนั้นความสำคัญของการป้องกันโรคนี้ ได้แก่ การลดปัจจัยเสี่ยงตั้งแต่ก่อน

ที่จะเป็นครั้งแรกจึงจะสามารถลดอัตราการเกิดซ้ำขึ้นใหม่ได้








คำสำคัญ: ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน รพ.สรรพสิทธิประสงค
์

ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา


(Background) 





ในปัจจุบันโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

(Acute Myocardial Infraction, AMI) เป็นโรคที่

เป็นปัญหาของทั้งโลกรวมถึงประเทศไทยจากสถิติของ

ประเทศไทยในระหว่างปีพ.ศ. 2548-2552 คนไทย

ป่วยเป็นโรคหัวใจต้องนอนโรงพยาบาลวันละ 1,185 

รายต่อวันโดยเป็นกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดประมาณ 

470 รายต่อวันเสียชีวิตชั่วโมงละ 2 คน (1) โดยใน

ปีพ.ศ.2558 มีอัตราการเสียชีวิตรวมสูงถึง 61,871 

คนต่อปีคิดเป็นอัตรา 95.1 ต่อ 100,000 คนเป็น

อันดับ 2 ของสาเหตุการตายรวมทั้งประเทศ(2) ภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary 

syndrome, ACS) หมายถึง กลุ่มอาการโรคหัวใจขาด

เลือดที่เกิดขึ้นเฉียบพลันประกอบด้วยอาการที่สำคัญ

คือเจ็บเค้นอกรุนแรงเฉียบพลันหรือเจ็บขณะพัก 

(Rest angina) นานกว่า 20 นาทีหรือเจ็บเค้นอกซึ่ง

เกิดขึ้นใหม่หรือรุนแรงขึ้นกว่าเดิมจำแนกเป็น 2 ชนิด

ดังนี้(3)


1. ST elevation acute coronary syndrome 

หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่พบความ

ผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST segment 

16 แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาด

เลือดในประเทศไทยฉบับปรับปรุงปี 2557 ยกขึ้น

อย่างน้อย 2 leads ที่ต่อเนื่องกันหรือเกิด LBBB ขึ้น

มาใหม่ซึ่งเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ

เฉียบพลันหากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตัน

ในเวลาอันรวดเร็วจะทำให้เกิด Acute ST elevation 

myocardial infarction (STEMI or Acute 

transmural MI or Q-wave MI) 


2. Non ST elevation acute coronary 

syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิดที่ ไม่พบ ST segment elevation มักพบ

ลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST segment 

depression และ/หรือ T wave inversion ร่วมด้วย

หากมีอาการนานกว่า 30 นาทีอาจจะเกิดกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันชนิดnon-ST elevation MI 

(NSTEMI or Non-Q wave MI) หรือถ้าอาการไม่

รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable 

angina) 


จากการเก็บข้อมูล Management Practices 

and In-Hospital Outcomes of Thai Acute 

Coronary Syndrome Registry (TASCR) ผู้ป่วยตั้ง

แต่เดือนสิงหาคม  2545 ถึง 31 ตุลาคม 2548 เป็น

เวลาประมาณ 3 ปีจากโรงพยาบาลทั้งหมด 17 แห่ง

ในประเทศไทยมีจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 3,973 คน 

จำแนกเป็นผู้ป่วย STEMI 40.9% และ NSTEMI 

34.9% และ Unstable Angina 21.2% พบว่าอัตรา

ตายของผู้ป่วย STEMI ในไทยสูงถึง 17%(4)


การศึกษาของไทยต่างจากการศึกษาของ 

Alon Marmor et al. ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับ Recurrent 

Myocardial Infraction : Clinical Predictor and 

Prognostic Implication ซึ่งตีพิมพ์ในวารสาร 

Circulation 1982 พบอัตรา Recurrent Myocardial 

Infraction ถึง 40%(5) ทั้งนี้เนื่องจากในปัจจุบันได้มี

วิทยาการและยาชนิดใหม่ที่สามารถรักษาและชะลอ

ความเสื่อมของหัวใจแต่ก็ยังมีผู้ป่วยจำนวนหนึ่งที่ยังคง

มีอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ำ


ในปี 2011 จากการศึกษาของ Jens Jakob 

Thune et al. ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับ Predictors and 

prognostic impact of recurrent myocardial 

infarction in patients with left ventricular 

dysfunction, heart failure, or both following 

a first myocardial infarction พบอัตรา 

Recurrent Myocardial Infraction ที่ 9.6% โดย

พบมากที่ 3 เดือนแรกหลัง Myocardial Infraction(6)
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ในปี 2014 จากการศึกษา Incidence, 

Predictors, and Subsequent Mortality Risk of 

Recurrent Myocardial Infarction in Patients 

Following Discharge for Acute Myocardial 

Infarction ในประเทศญี่ปุ่นพบว่าอัตรา Recurrent 

Myocardial Infraction รวมที่ 4.5% โดยพบว่าจะ

เกิด Recurrent Myocardial Infraction 2.65% ใน

ปีแรกและ 0.91-1.42% ภายใน 5 ปีหลังจากเกิด 

Myocardial Infraction(7)  ปัจจัยหลักที่สำคัญ ได้แก่ 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง 

การสูบบุหรี่ ลักษณะทาง clinical, Serum BUN 

ประวัติ Myocardial Infraction ก่อนหน้าครั้งนี้ 

ชนิดของ Stent การรักษาด้วยยาล้วนส่งผลต่อการ

เกิด Recurrent Myocardial Infraction หากแต่

การศึกษาก่อนหน้ามีข้อแตกต่างจากการศึกษาใน

ประเทศไทยหลายประการดังนี้ การศึกษาในกลุ่ม

ประชากรในประเทศพัฒนาแล้วแตกต่างจากการ

รักษาในประเทศไทยที่ยังคงมีทรัพยากรจำกัดและใน

ประเทศไทยยังคงมีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่อง Recurrent 

Myocardial Infraction น้อย การศึกษาในปี 1982 

ยังไม่มีการรักษาด้วยวิธี Percutaneous Coronary 

Intervention (PCI) การศึกษาของประเทศญี่ปุ่นซึ่ง
 

ตีพิมพ์ในปี 2014 ยังคงใช้ Bare Metal Stent 

(BMS) เป็นส่วนใหญ่และมีการใช้ Clopidogrel และ 

Aspirin เพียง 6 เดือนต่างจากในปัจจุบันได้แนะนำ

การให้ Dual anti platelet (DAPT) ที่ 12 เดือน 

หลังการใส่ stent และเปลี่ยนชนิดของ stent เป็น 

drug eluting stent (DES) โดยกลุ่มประชากร 

Myocardial Infraction ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์เกือบทั้งหมดได้ใช้นวัตกรรมของ stent ชนิด 

DES และมีการรักษาที่ทันสมัยตามสถานการณ์

ปัจจุบันภายใต้ขีดจำกัดด้านทรัพยากรบุคคลเครื่องมือ

ทางการแพทย์และต้นทุนการรักษาการศึกษานี้ยัง

เป็นการศึกษา Recurrent Myocardial Infraction 

ในกลุ่มประชากรจริง(real world study) โดยงาน

วิจัยชิ้นนี้คาดว่าจะเป็นข้อมูลเพื่อใช้ในการพัฒนาการ

รักษารวมถึงค้นหาปัจจัยที่สามารถคาดคะเนการเกิด 

Recurrent Myocardial Infraction ได้ในผู้ป่วย

แต่ละราย


วัตถุประสงค์ของโครงการ (Outcome)

วัตถุประสงค์หลัก (Primary Outcome) 


เพื่อศึกษาปัจจัยของการเกิด Recurrent Myocardial 

Infraction ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์


วัตถุประสงค์รอง (Secondary) 


เพื่อสำรวจอัตราการเกิด Recurrent Myocardial 

Infraction ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์





วิธีดำเนินการวิจัย (Method) 


แหล่งข้อมูล (Data Source) 


ข้อมูลที่ ได้นำมาจากประวัติ เวชระเบียน ICD-10 

i210-i213 ที่ได้รับการ Admission และประวัติการ 

CAG จากห้องสวนหัวใจระหว่างวันที่ 1 มกราคม 

2555 จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2560 ของโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี





สถานที่ทำการวิจัย


โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี





การคำนวณหากลุ่มประชากรและการคัดเลือก


(Study Design and Study Sample) 


งานวิจัยชิ้นนี้เป็น Single Center, Retrospective 

cohort study ที่ได้ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลโรค

ประจำตัว การรักษาที่ได้รับรวมถึงประวัติการติดตาม

การรักษาระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2555 จนถึงวันที่ 

31 ธันวาคม2560 ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

จังหวัดอุบลราชธานี


การคำนวณขนาดตัวอย่างในการศึกษานี้ตั้งอยู่บน

คำถามวิจัยว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ เคยมี Myocardial 

ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


infraction ก่อนหน้ามีอัตราการเกิด Recurrent 

Myocardial Infarction มากกว่ากลุ่มที่ไม่เคยจาก

การศึกษาก่อนหน้าของDaisakuNakatani, et al พบ

ว่าความชุกของผู้ป่วย (Previous MI) ที่ เกิด 

Recurrent Myocardial Infraction คิดเป็น 19.8% 

(P1) และความชุกของผู้ป่วย (Previous MI) ที่ไม่เกิด 

Recurrent Myocardial Infraction คิดเป็น 12% 

(P2) โดยจำนวนของผู้ที่เกิด Recurrent MI 353 คน

และไม่เกิด Recurrent MI 7,517 คน(7) ดังนั้นเพื่อ

ตอบคำถามดังกล่าวต้องการขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 672 

คนที่ค่าความเชื่อมั่น 95% และ Power 80% 


โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มตามชนิดของMyocardial 

Infraction อ้างอิงจาก TARSA Trial ของไทย


1. STEMI คิดเป็น 40.9 % หรือ 275 คน


2. non ST elevate coronary syndrome (NSTE-

ACS) คิดเป็น 59.1% หรือ 397 คน


เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างเป็นตัวแทนของกลุ่มประชากร
 

ผู้ป่วย Myocardial Infraction ทั้งหมดผู้วิจัยจะมีการ

สุ่มโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์โปรแกรม SPSS ทำการ

สุ่มแบบง่าย (simple random sampling) จากเลขที่

บริการของผู้มารับบริการตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2555 

จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2555 จากทะเบียน
 

ผู้ป่วยในทั้งหมดแบ่งเป็น STEMI 275 คนและกลุ่ม 

NSTE-ACS 397 คน


กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการ


Inclusion 


ผู้ป่วยที่มารับการตรวจรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์โดยสุ่ม
 

ผู้ป่วยที่มารับการตรวจรักษาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 

2555 จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2555 แล้วเก็บข้อมูล

ต่อในช่วง 5 ปี ตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน


Exclusion 


- ผู้ป่วยที่มีประวัติการผ่าตัดเส้นเลือดหัวใจหรือผ่าตัด

ลิ้นหัวใจ


- ผู้ป่วย NSTE-ACS ที่มีภาวะการทำงานของไต

บกพร่อง (GFR<30 ml/min/1.73m2, Estimate 

GFR) 


อุปกรณ์ในการทำวิจัย


1. แบบฟอร์มการบันทึกข้อมูล


2. เวชระเบียนผู้ป่วยใน


3. ข้อมูลการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ


การวิเคราะห์ผลการวิจัย (Statistic Analysis) 


แบ่งข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดออกเป็น 2 กลุ่มคนที่มี 

Recurrent myocardial infarction (RE-MI) และ

ไม่มี RE-MI คำนวณหา Baseline Characteristic ใน

ผู้ป่วยทั้งหมดโดยวัดแนวโน้มเข้าสู่ส่วนกลางและวัด

การกระจายด้วยสถิติพรรณนา (descriptive) อธิบาย

ข้อมูลในรูปแบบของจำนวน (n) และร้อยละ (%) ใน

กรณีที่ข้อมูลเป็นค่าต่อเนื่อง (continuous value) 

นำเสนอโดยใช้ค่าเฉลี่ยหรือค่ามัธยฐานแสดงการ

กระจายข้อมูลด้วยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) หรือ 

interquartile Range (IQR) 


เปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงกลุ่มโดยใช้วิธี 

Chi-square, x2 และ T-test เปรียบเทียบความ

สัมพันธ์ของปัจจัยการเกิด RE-MI โดยใช้ Univariate 

และ Multivariate cox regression analysis นำ

เสนอในรูปแบบ Hazard Ratio ค่าความเชื่อมั่น 

95% Confidence Interval (95%CI) ผลการวิจัยมี

นัยสำคัญทางสถิติเมื่อ p < 0.05 


คำนวณโดยใช้โปรแกรม SPSS version 24 และ

Microsoft Excel 2011
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นิยามเชิงปฏิบัติการ (Definition) 


การวินิจฉัย Myocardial Infraction ตาม Draft 

Definitions for CDISC July 3, 2014 คือการพบ

หลักฐานของการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ ได้แก่พบ

ปริมาณ Troponin T ในกระแสเลือดมากกว่า 99th 

percentile upper reference limit ร่วมกับข้อใด

ข้อหนึ่งต่อไปนี้


1. อาการของโรคหัวใจขาดเลือด


2. คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ST-segment – T wave 


ที่มีการเปลี่ยนแปลงหรือ Left Bundle Branch 

Block. ตามTable1


3. การพบคลื่นไฟฟ้าหัวใจ Pathological Q Wave 


4. พบความเปลี่ยนแปลงของ new loss of viable 

myocardium หรือ


new regional wall motion abnormality. 


5. พบการอุดตันของเส้นเลือดจากการฉีดสีหลอดเลือด

หัวใจ




Recurrent Myocardial Infraction ได้แก่ การ
รับการวินิจฉัย Myocardial infraction ภายหลังการ
วินิจฉัยครั้งแรก





Dyslipidemia


1. วินิจฉัยอ้างอิงจาก Guideline Dyslipidemia 

2017 (36)


ระดับ LDL ≥ 130 อ้างอิงตามตาราง Table 2 


2. เคยได้รับการวินิจฉัยเป็น dyslipidemia โดย
แพทย์


Diabetes mellitus 


1. FPG >126 อย่างน้อย 2 ครั้งหรือ HbA1C>6.5 

อย่างน้อย 2 ครั้งหรือ random plasma glucose > 

200 อย่างน้อย 2 ครั้งโดยแต่ละครั้งห่างกันไม่เกิน 3 

เดือนและ/หรือ


2. ผู้ที่ได้รับการรักษาด้วย hypoglycemic drug 

และ/หรือ


3. เคยได้รับการวินิจฉัยเป็น Diabetes mellitus โดย

แพทย์





Hypertension (วัดโดยเครื่องวัดความดันอัตโนมัติที่

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์) 


1. SBP >140 mmHg และ/หรือ DBP >90 mmHg 

โดยถ้ามีผลมากกว่า 1 ครั้งให้ใช้ผลครั้งหลังสุดโดย

อาศัยข้อมูลที่ใกล้กับช่วงเวลาที่ทำการศึกษามากที่สุด

และ/หรือ


2. ผู้ที่ได้รับการรักษาด้วย antihypertensive drug 

และ/หรือ


3. เคยได้รับการวินิจฉัยเป็น HT โดยแพทย์


Smoking and Alcoholic 


เคยได้มีการบันทึกข้อมูลถึงการได้รับหรือใช้สารชนิดนี้

ลงเวชระเบียนผู้ป่วยในโดยไม่ได้คำนึงถึงขนาดและ

ระยะเวลาครั้งสุดท้ายที่ใช้


Table 2 Classification of LDL-C Levels in Children and 
Adolescents 

Category LDL-C, mg/dL
Acceptable <100 
Borderline 100-129 
High ≥130 

Abbreviation: LDL-C = low-density lipoprotein 
cholesterol

ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


Cardiac Intervention Definition 


Clinically-Driven Target Lesion


Revascularization : การเปิดเส้นเลือดหัวใจ 

(Revascularization) จะกระทำเมื่อมีการอุดตันของ

หลอดเลือด > 50% ด้วยวิธี quantitative coronary 

angiography (QCA) หรือจากการตัดสินใจขณะนั้น

ของผู้ปฏิบัติการ (Interventionist) โดยอ้างอิงจาก

ประวัติและคลื่นไฟฟ้าหัวใจของผู้ป่วย


อาการแสดงที่สำคัญและ functional ischemia 

ได้แก่: 


a. อาการเจ็บแน่นหน้าอก


b. การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะหยุดพัก (electro
 

cardiographic changes) หรือการตรวจสมรรถภาพ

หัวใจ exercise test ที่แสดงถึงตำแหน่งเส้นเลือด

หัวใจที่ผิดปกติ


c. พบความผิดปกติของการฉีดสีเส้นเลือดหัวใจ 

(invasive functional diagnostic test) ได้แก่ 

coronary flow reserve (CFR) หรือ fractional 

flow reserve (FFR) 


Non-Target Lesion and Non-Target Lesion 

Revascularization: เส้นเลือดอุดตันที่ไม่มีลักษณะ

เสี่ยงที่จะเกิดการอุดตันและ/หรือไม่ได้รับการเปิด

เส้นเลือด (Revascularization) 


Percutaneous Coronary Intervention (PCI) 

Status: 


Elective: ผู้ป่วยที่นัดวันเวลามาทำการฉีดสีเส้นเลือด

หัวใจหลังจากเกิดอาการครั้งแรกแล้วเป็นระบบผู้ป่วย

นอก

Emergency: ผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดสีเส้นเลือดหัวใจ
ทันทีที่ได้รับการวินิจฉัยหรือได้รับการฉีดสีเส้นเลือด
หัวใจภายในการนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น


ผลการวิจัย (Results) 


	 จากการศึกษาพบว่าจำนวนผู้ป่วยในโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์ที่ได้รับการวินิจฉัย STEMI และ 

NSTE-ACS ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2555 จนถึง 31 

ธันวาคม 2555 ทั้งหมด 722 คนทำการเก็บการข้อมูล

โดยการสุ่ม 672 รายพบอัตราการเกิด Recurrent 

Myocardial infraction ทั้งหมด 168 รายคิดเป็น 

25% และไม่เกิด Recurrent Myocardial 

infraction ทั้งหมด 504 รายคิดเป็น 75% ค่าเฉลี่ย

ระยะเวลาการเกิดเส้นเลือดหัวใจตีบซ้ำ 116 สัปดาห์

นับจากการเก็บข้อมูลครั้งแรก


อายุของกลุ่มตัวอย่างโดยเฉลี่ย 63.43 ปี
 

แบ่งเป็นเพศชายร้อยละ 74.3 พบอัตราการสูบบุหรี่

ร้อยละ 53.9 อัตราการดื่มสุรา 49.7 โรคไขมันในเลือด

สูงร้อยละ 52.1 โรคเบาหวานร้อยละ 28.3 โรคความ

ดันโลหิตสูงร้อยละ 30.2 ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติการเกิด

เส้นเลือดหัวใจอุดตันร้อยละ 17.3 อัตราการเกิด 

STEMI ร้อยละ 32.1 ผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดสีหลอด

เลือดหัวใจร้อยละ98.2 ไม่พบจำนวนเส้นที่เกิดการ
 

อุดตันร้อยละ4.7, พบ 1 เส้นร้อยละ54.8, พบ 2 เส้น

ร้อยละ 28.4 พบ 3 เส้นร้อยละ 10.9 พบ 4 เส้น
 

ร้อยละ 1.2 ตำแหน่งที่พบการอุดตันมากที่สุดได้แก่ 

Left anterior descending artery ร้อยละ 65 

ทำการฉีดสี เส้นเลือดหัวใจทันทีหรือภายในการ

นอนโรงพยาบาลรอบนั้นร้อยละ 91.7 ชนิดของขด

ลวดที่ใช้ในการเปิดเส้นเลือดหัวใจเป็น DES ร้อยละ 

90.2 ทุกรายได้รับยา aspirin ข้อมูลพื้นฐานประชากร

ตัวอย่างแสดงใน Table 3 


	 จากข้อมูลพื้ นฐานทั้ งหมดพบว่ า ในกลุ่ ม 
 
RE-MI และกลุ่มไม่มี RE-MI มีบางปัจจัยที่มีปริมาณ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติได้แก่การสูบบุหรี่ 
(ร้อยละ63.1 ต่อร้อยละ50.8; p=0.006) ดื่มสุรา 
(ร้อยละ58.3 ต่อร้อยละ46.8; p=0.01) ไขมันในเลือด
สูง (ร้อยละ59.5 ต่อร้อยละ49.6; p=0.026) ตำแหน่ง
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ของเส้นเลือดที่อุดตัน left circumflex coronary 
artery (ร้อยละ36.3 ต่อร้อยละ26.6; p=0.016) 
จำนวนเส้นเลือดที่เกิดการอุดตัน (p=0.001) การใช้ยา
ต้านเกล็ดเลือด 2 ชนิด (ร้อยละ95.8 ต่อร้อยละ91.7; 
p=0.021) และการใช้ยาโรคกระเพาะกลุ่ม PPI 
 
(ร้อยละ90.5 ต่อร้อยละ82.9; p=0.018) ปัจจัยอื่น

นอกเหนือจากนี้ไม่พบจำนวนที่ต่างกันชัดเจนระหว่าง
ทั้งสองกลุ่มได้แก่อายุ เพศ โรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ประวัติการเคยเป็นโรคเส้นเลือดหัวใจอุดตัน
มาก่อน ชนิดของขดลวด และการใช้ยาต่างๆ ดังแสดง
ใน Table 3


จากขอมูลพ้ืนฐานทั้งหมดพบวาในกลุม RE-MI และกลุมไมมี RE-MI มีบางปจจัยที่มีปริมาณ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติไดแกการสูบบุหรี่ (รอยละ63.1 ตอรอยละ50.8; p=0.006) ด่ืมสุรา (รอยละ
58.3 ตอรอยละ46.8; p=0.01) ไขมันในเลอืดสูง (รอยละ59.5 ตอรอยละ49.6; p=0.026) ตําแหนงของเสนเลือด
ที่อุดตัน left circumflex coronary artery (รอยละ36.3 ตอรอยละ26.6; p=0.016) จํานวนเสนเลือดที่เกิด
การอุดตัน(p=0.001) การใชยาตานเกล็ดเลือด 2 ชนิด (รอยละ95.8 ตอรอยละ91.7; p=0.021) และการใชยา
โรคกระเพาะกลุม PPI (รอยละ90.5 ตอรอยละ82.9; p=0.018) ปจจัยอ่ืนนอกเหนือจากน้ีไมพบจํานวนที่ตางกัน
ชัดเจนระหวางทั้งสองกลุมไดแกอายุ เพศ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ประวัติการเคยเปนโรคเสนเลือดหัวใจ
อุดตันมากอน ชนิดของขดลวด และการใชยาตางๆ ดังแสดงใน Table 3

Table 3 ขอมูลพื้นฐานปจจัยเสี่ยงที่ทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวางกลุม RE-MI และ no RE-MI

Character Total Recurrent 
(n=168,25%) 

No Recurrent 
(n=504,75%) 

P-value 

Time onset to risk (Weeks) 243.98 116.83 286.37 
Age-(Mean±SD) 63.43(27,91) 63.19±9.70 63.51±11.15 0.719 

Sex-no. (%) 0.338
Male 493(73.4%) 128(76.2%) 365(72.4%) 
Female 179(26.6%) 40(23.8%) 139(27.6%) 
Smoking-no. (%) 362(53.9%) 106(63.1%) 256(50.8%) 0.006 
Alcohol-no. (%) 334(49.7%) 98(58.3%) 236(46.8%) 0.01 
Dyslipidemia-no. (%) 350(52.1%) 100(59.5%) 250(49.6%) 0.026 
Diabetis Mellitus-no. (%) 190(28.3%) 55(32.7%) 135(26.8%) 0.138 
Hypertension-no. (%) 203(30.2%) 53(31.5%) 150(29.8%) 0.662 
History of MI-no. (%) 116(17.3%) 37(22%) 79(15.7%) 0.059 
STEMI-no. (%) 216(32.1%) 55(32.7%) 161(31.9%) 0.849 
Killips-no. (%) 

1
2
3
4

8(1.2%) 
19(2.8%) 
12(1.8%) 
35(5.2%) 

3(1.8%) 
4(2.4%) 
4(2.4%) 
10(6%) 

5(1%) 
15(3%) 
8(1.6%) 
25(5%) 

0.975 

Reperfusion -no. (%) 660(98.2%) 166(98.8%) 494(98%) 0.501 
No. of culprit lesion-no. (%) 
0
1
2
3
4

31(4.7%) 
361(54.8%) 
187(28.4%) 
72(10.9%) 
8(1.2%) 

2(1.2%) 
81(49.1%) 
53(32.1%) 
25(15.2%) 
4(2.4%) 

29(5.9%) 
280(56.7%) 
134(27.1%) 
47(9.5%) 
4(0.8%) 

0.001 
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Table 3 ข้อมูลพื้นฐานปัจจัยเสี่ยงที่ทำการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม RE-MI และ no RE-MI


ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


Table 3 ขอมูลพื้นฐานปจจัยเสี่ยงที่ทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวางกลุม RE-MI และ no RE-MI (ตอ)

Character Total Recurrent 
(n=168,25%) 

No Recurrent 
(n=504,75%) 

P-value 

Culprit Lesion-no. (%) 
CLM 60(8.9%) 21(12.5%) 39(7.7%) 0.061 
CLAD 437(65%) 118(70.2%) 319(63.3%) 0.102 
CRCA 293(43.6%) 79(47%) 214(42.5%) 0.302 
CLCX 195(29%) 61(36.3%) 134(26.6%) 0.016 
Residual Lesion-no. (%) 
RLM 11(1.6%) 2(1.2%) 9(1.8%) 0.598 
RLAD 33(4.9%) 8(4.8%) 25(5%) 0.918 
RRCA 33(4.9%) 12(7.1%) 21(4.2%) 0.122 
RLCX 35(5.2%) 13(4.4%) 22(7.7%) 0.088 
Emergency CAG-no. (%) 616(91.7%) 160(95.2%) 456(90.5%) 0.122 
Stent Type-no. (%) 
Not CAG 
BMS 
DES 
Not stent 

12(1.8%) 
27(4%) 
606(90.2%) 
27(4%) 

2(1.2%) 
4(2.4%) 
162(96.4%) 
0

10(2%) 
23(4.6%) 
444(88.1%) 
27(5.4%) 

0.008 

ASA-no. (%) 672(100%) 168(25%) 504(75%) 
Plavix-no. (%) 623(92.7%) 161(95.8%) 464(91.7%) 0.097 
Ticlagrelor-no. (%) 19(2.8%) 4(2.4%) 15(3%) 0.687 
Dual Antiplatelet-no. (%) 637(94.8%) 165(98.2%) 472(93.7%) 0.021 
Warfarin-no. (%) 13(1.6%) 2(1.2%) 11(2.2%) 0.419 
ACEI-no. (%) 253(37.6%) 64(38.1%) 189(37.5%) 0.89 
ARB-no. (%) 64(9.5%) 15(8.9%) 49(9.7%) 0.762 
Betablocker-no. (%) 346(51.5%) 91(54.2%) 255(50.6%) 0.422 
Statin-no. (%) 644(95.8%) 163(97%) 481(95.4%) 0.373 
PPI-no. (%) 570(84.8%) 152(90.5%) 418(82.9%) 0.018 
BUN-(Mean±SD) 18.56(5,158) 18.4±10.67 18.62±13.30 0.834 

Statistic Significant (p <0.05) 
Culprit lesion, lesion that resolve by PCI; Residual lesion, lesion that >50% narrowing 
and not solve by PCI; ASA, Aspirin; ACEI, Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, 
Angiotensin receptor blocker; PPI, Proton pump inhibitor (Omeprazole) 
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Table 3 ข้อมูลพื้นฐานปัจจัยเสี่ยงที่ทำการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม RE-MI และ no RE-MI (ต่อ)


Statistic Significant (p <0.05) 

Culprit lesion, lesion that resolve by PCI; Residual lesion, lesion that >50% narrowing and 
not solve by PCI; ASA, Aspirin; ACEI, Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, 
Angiotensin receptor blocker; PPI, Proton pump inhibitor (Omeprazole) 
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ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี


Table 4 ขอมูลความสัมพนัธและความเสี่ยงของผูปวย RE-MI โดยใชUnivariate และ Multivariable 

Cox Regression Analysis

Character Crude Hazard 
Ratio 

P - value Adjusted 
Hazard Ratio 

Adjusted 
P-Value

95% Cl
Lower Upper

Age 0.998 0.75 n/a
Sex 1.196 0.323 n/a
Smoking 1.509 0.01 1.361 0.408 0.656 2.825 
Alcohol 1.456 0.016 1.009 0.981 0.494 2.060 
Dyslipidemia 1.374 0.043 1.145 0.422 0.823 1.593 
Diabetis 
Mellitus 

1.27 0.146 n/a 

Hypertension 1.065 0.706 n/a 
History of MI 1.355 0.103 n/a 
STEMI 1.042 0.803 n/a 
Killips
1
2
3
4

NA
0.475 
0.761 
0.715

0.33 
0.72 
0.612

n/a 

Reperfusion 1.516 0.558 n/a
No. of culprit 
lesion 
0
1
2
3
4

NA
3.988 
5.114 
6.692 
9.399 

0.053 
0.024 
0.01 
0.01 

3.75 
4.172 
4.966 
6.305 

0.065 
0.049 
0.034 
0.039 

0.920 
1.003 
1.132 
1.1 

15.284 
17.349 
21.797 
36.147 

Culprit Lesion 
CLM 1.505 0.08 n/a 
CLAD 1.307 0.113 n/a 
CRCA 1.163 0.329 n/a 
CLCX 1.492 0.013 1.219 0.301 0.838 1.775 

10

Table 4 ข้อมูลความสัมพันธ์และความเสี่ยงของผู้ป่วย RE-MI โดยใช้Univariate และ Multivariable Cox 
Regression Analysis
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


Table 4 ขอมูลความสัมพนัธและความเสี่ยงของผูปวย RE-MI โดยใชUnivariateและ Multivariable Cox 

Regression Analysis (ตอ)

Character Crude Hazard 
Ratio 

P - value Adjusted 
Hazard Ratio 

Adjusted 
P-Value

95% Cl

Lower Lower
Residual Lesion 
RLM 0.683 0.592 n/a
RLAD 0.969 0.931 n/a
RRCA 1.588 0.123 n/a
RLCX 1.542 0.134 n/a
Emergency CAG 1.872 0.132 n/a
Stent Type 
Not CAG 
BMS 
DES 
Not stent 

NA
0.874
1.626
0.000

0.877
0.495
0.937

n/a

ASA NA
Plavix 1.938 0.087 n/a
Ticlagrelor 0.892 0.822 n/a
Dual 
Antiplatelet 

3.526 0.031 2.785 0.168 0.649 11.953

Warfarin 0.584 0.45 n/a
ACEI 1.018 0.908 n/a
ARB 0.915 0.743 n/a
Betablocker 1.111 0.498 n/a
Statin 1.425 0.435 n/a
PPI 1.777 0.029 1.569 0.091 0.931 2.643
BUN 0.999 0.897 NA
Statistic Significant (p <0.05) 
Culprit lesion, lesion that resolve by PCI; Residual lesion, lesion that >50% narrowing 

and not solve by PCI; ASA, Aspirin; ACEI, Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, 

Angiotensin receptor blocker; PPI, Proton pump inhibitor(Omeprazole)

จากการ Analysis พบวาจํานวนของเสนเลือดที่มีการตีบมากกวา 50% ต้ังแต 2 เสนขึ้นไปมีผลตอการเกิด

Recurrent Myocardial Infraction อยางมีนัยสําคัญดังแสดงในตาราง Table 4

11

Table 4 ข้อมูลความสัมพันธ์และความเสี่ยงของผู้ป่วย RE-MI โดยใช้Univariateและ Multivariable Cox 
Regression Analysis (ต่อ)


Statistic Significant (p <0.05) 

Culprit lesion, lesion that resolve by PCI; Residual lesion, lesion that >50% narrowing and 
not solve by PCI; ASA, Aspirin; ACEI, Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, 
Angiotensin receptor blocker; PPI, Proton pump inhibitor (Omeprazole)



	 จากการ Analysis พบว่าจำนวนของเส้นเลือดที่มีการตีบมากกว่า 50% ตั้งแต่ 2 เส้นขึ้นไปมีผลต่อการเกิด 
Recurrent Myocardial Infraction อย่างมีนัยสำคัญดังแสดงในตาราง Table 4




22

Figure 2 กราฟแสดงความสัมพันธ์ของจำนวนเส้นเลือดที่อุดตันแสดงในรูปแบบ time to event
Figure 2 กราฟแสดงความสัมพันธของจํานวนเสนเลือดที่อุดตันแสดงในรปูแบบ time to event

Discussion 
การศึกษาช้ินน้ีพบวาปจจัยที่มีผลตอการเกดิ RE-MI ทีส่ําคัญ ไดแกจํานวนเสนเลือดที่มีการตีบมากกวา

รอยละ 50 ต้ังแต 2 เสนขึ้นไปเพ่ิมอัตราเสี่ยงในการเกิดซ้ําอยางมีนัยสัมพันธและมีผลมากที่สุดเมื่อมกีารตีบตัน 4 
เสน (HR 6.305, 95% CI 1.1-36.147) อางอิงจากการศึกษา SWEDEHEART พบวาในกลุมประชากรที่มี
culprit lesion มากกวา 1 เสนและไมไดรบัการแกไขจะมีโอกาสสูงถึง 2 เทาที่จะเกิด RE-MI เมื่อเทียบกับคนที่
ไดรับการแกไขทั้งหมด28 งานวิจัยช้ินน้ีใหผลสอดคลองกันโดยความเสี่ยงของการเกิด RE-MI เพ่ิมขึ้นในผูปวยที่มี
Culprit lesion มากกวา 1 เสนถึงแมวาจะไดรับการแกไขไปแลวทั้งหมดก็ตาม

อัตราการเกิด RE-MI ในงานวิจัยช้ินน้ีพบสูงถึงรอยละ 25 ของผูที่เกิด MI จากกลุมตัวอยางโดย
ระยะเวลาเฉลี่ยการเกิด RE-MI อยูที่ 116 สัปดาหซึ่งอัตราการเกิดสูงกวางานวิจัยที่จัดทําในประเทศญี่ปุนป
2014 ของ Jens Jakob Thune et al. และมีอัตราการเกิด RE-MI อยูที่รอยละ 4.5 โดยพบมากที่สุดในชวง 1 ป
แรกของการศึกษาสาเหตุที่สามารถอธิบายความแตกตางไดเน่ืองจากอันดับที่ 1 การศึกษาของไทยช้ินน้ีใช DES 
เปนหลักทําใหปญหาการเกิด In-stent restenosis (ISR) ลงงานวิจัยของประเทศญี่ปุนใช BMS เปนหลักทําให

12

Discussion 


การศึกษาชิ้นนี้พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด 

RE-MI ที่สำคัญ ได้แก่จำนวนเส้นเลือดที่มีการตีบมาก

กว่าร้อยละ 50 ตั้งแต่ 2 เส้นขึ้นไปเพิ่มอัตราเสี่ยงใน

การเกิดซ้ำอย่างมีนัยสัมพันธ์และมีผลมากที่สุดเมื่อมี

การตีบตัน 4 เส้น (HR 6.305, 95% CI 1.1-36.147) 

อ้างอิงจากการศึกษา SWEDEHEART พบว่าในกลุ่ม

ประชากรที่มี culprit lesion มากกว่า 1 เส้นและไม่

ได้รับการแก้ไขจะมีโอกาสสูงถึง 2 เท่าที่จะเกิด RE-MI 

เมื่อเทียบกับคนที่ได้รับการแก้ไขทั้งหมด(28) งานวิจัย
 

ชิ้นนี้ให้ผลสอดคล้องกันโดยความเสี่ยงของการเกิด 
 

RE-MI เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที่มี Culprit lesion มากกว่า 

1 เส้นถึงแม้ว่าจะได้รับการแก้ไขไปแล้วทั้งหมดก็ตาม


อัตราการเกิด RE-MI ในงานวิจัยชิ้นนี้พบสูง

ถึงร้อยละ 25 ของผู้ที่เกิด MI จากกลุ่มตัวอย่างโดย

ระยะเวลาเฉลี่ยการเกิด RE-MI อยู่ที่ 116 สัปดาห์ซึ่ง

อัตราการเกิดสูงกว่างานวิจัยที่จัดทำในประเทศญี่ปุ่นปี 

2014 ของ Jens Jakob Thune et al. และมีอัตรา

การเกิด RE-MI อยู่ที่ร้อยละ 4.5 โดยพบมากที่สุด
 

ในช่วง 1 ปีแรกของการศึกษาสาเหตุที่สามารถอธิบาย

ความแตกต่างได้เนื่องจากอันดับที่ 1 การศึกษา
 

ปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ


ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


ของไทยชิ้นนี้ใช้ DES เป็นหลักทำให้ปัญหาการเกิด 
 

In-stent restenosis (ISR) ลงงานวิจัยของประเทศ

ญี่ปุ่นใช้ BMS เป็นหลักทำให้เกิดปัญหา ISR ในช่วง

แรกมากกว่าอันดับที่ 2 ทางประเทศญี่ปุ่นยังคงใช้ 

DAPT เพียง 6 เดือนในขณะที่งานวิจัยชิ้นนี้ใช้ DAPT 

12 เดือนแรกหลังเกิด MI ครั้งที่เก็บข้อมูลส่งผลให้เกิด 

ISR มากกว่าในประเทศญี่ปุ่นอันดับที่ 3 สาเหตุที่เกิด 

RE-MI มากกว่าในประเทศไทยช่วงหลัง 1 ปีแรก

เนื่องจากหากดูภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างแล้วจะพบ

ว่าในกลุ่มคนไทยมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด

เลือดอุดตันที่มากกว่ากล่าวคือสัดส่วนของผู้ป่วยเบา

หวานไขมันโลหิตสูงมากกว่าประเทศญี่ปุ่น


อย่างไรก็ตามการศึกษาชิ้นนี้มีข้อจำกัดหลาย

ประการจาก Study Design Retrospective 

Cohort Study ทำให้การควบคุมตัวแปรและปัจจัยที่

มีอิทธิพลต่อตัวโรคไม่สามารถทำได้อีกทั้งยังมีข้อจำกัด

ในการเก็บข้อมูลย้อนหลังที่ไม่สามารถกลับไปเก็บเพิ่ม

เติมได้จึงทำให้เกิด Missing Data เช่นการไม่ลงข้อมูล 

Killip score ในประวัติเก่ารวมถึงวิธีการติดตามผู้ป่วย

จากเวชระเบียนที่มาตรวจตามนัดเท่านั้นทำให้ไม่อาจ

ทราบได้ว่าผู้ป่วยไม่มี RE-MI จริงหรือไม่ซึ่งเป็นส่วน

สำคัญที่ส่งผลต่อ outcome ที่ได้


	 ใน Exclusion Criteria ได้ exclude กลุ่ม

คนที่ GFR < 30 ml/min/1.73m(2) ด้วยเหตุผลที่ว่า

อาจส่งผลทำให้ Troponin-T False positive 

อย่างไรก็ตามในการเก็บวิจัยชิ้นนี้ได้รวบรวมกลุ่มคนที่

มี GFR <30 ml/min/1.73m(2) ด้วยจากการวินิจฉัย 

STEMI ซึ่งไม่ได้ใช้ค่า Troponin –T แต่อย่างใด 
 

ดังนั้นในคนกลุ่มนี้จึงถือว่าไม่มีปัจจัยรบกวนต่อการ

วินิจฉัย


สัดส่วนของกลุ่ม STEMI และ NSTE-ACS ที่

ได้วางแผนไว้ข้างต้นใน study design มีความคลาด

เคลื่อนจากข้อมูลจริงที่ ได้เก็บมาเนื่องด้วยจำนวน

ประชากรที่จำกัดจึงทำให้ไม่สามารถแบ่งแต่ละกลุ่ม

ตามที่คำนวณไว้ได้


ประเด็นที่สำคัญอันดับต่อมาคือผลการศึกษาใน 

Univaliate cox regression model พบว่าการกิน 

Dual Antiplatelet ส่งผลเพิ่มการเกิด RE-MI แต่

กลับไม่พบความสัมพันธ์ใน Multivariate cox 

regression model เมื่อเทียบกับจำนวนเส้นเลือดที่

อุดตันหรือตำแหน่งของเส้นเลือดที่อุดตันทำให้สงสัย

ปัจจัยรบกวนภายนอกที่เข้ามาเกี่ยวข้องอย่างไรก็ตาม

ผลที่ได้จากการศึกษานี้ยังคงขัดแย้งกับการศึกษาการ

ใช้ Dual Antiplatelet ก่อนหน้านี้ที่มีการควบคุม

ปัจจัยรบกวนและมีความสามารถในการทำนายที่สูง

กว่า (Randomize Control Trial) สามารถอธิบาย

ได้จากปัจจัยการกินยาที่ไม่สม่ำเสมอซึ่งไม่สามารถ

ควบคุมได้ในการศึกษานี้ปัจจัยทางด้านการคำนวณ

ทางสถิติที่พบว่ากลุ่ม NSTE-ACS บางรายที่ไม่ได้รับ

การใส่ Stent หรือ no culprit lesion ซึ่งเป็นกลุ่มที่ 

Low risk atherosclerosis ตั้งแต่แรกถูกรวมเข้าไป

ในการคำนวณด้วยเช่นกันและปัจจัยสุดท้ายได้แก่

ปัญหาในการเก็บข้อมูลที่ไม่สามารถติดตามผู้ป่วยที่ไม่

ได้มาตรวจตามนัดและไม่ได้รับยาได้อย่างไรก็ตามงาน

วิจัยชิ้นนี้แสดงให้เห็นว่ายังมีผู้ป่วยบางกลุ่มที่ควรได้รับ 

Dual antiplatelet แต่ในทางปฏิบัติกลับทำได้ต่ำกว่า

มาตรฐานการรักษาจึงไม่ได้รับยาซึ่งทางโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์จะได้นำมาพัฒนาและยกระดับ

มาตรฐานต่อไป


	 จากการศึกษาของ P. Michael Ho et al. 

พบว่าการได้รับ Proton Pump Inhibitor ส่งผลต่อ

การเกิด RE-MI อย่างมีนัยสำคัญ โดยไม่สนใจขนาด

ของยา Proton pump inhibitor ที่รวบรวมมา 

ได้แก่ omeprazole เป็นหลัก(29) ซึ่งสอดคล้องกับผล

การวิจัยชิ้นนี้โดยการใช้ Proton pump inhibitor 

เพิ่มอัตราการเกิด RE-MI ในUnivariable analyses 

อย่างมีนัยยะสำคัญแต่ใน Multivariable analyses 

ยังไม่สามารถแสดงความสัมพันธ์อย่างมีนัยยะสำคัญ
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การศึกษาเส้นเลือดหัวใจอุดตันจำเป็นที่จะ
ต้องมีการศึกษา Control Trial ที่มีความสามารถใน
การควบคุมตัวแปรรบกวนที่มากกว่านี้จึงจะสามารถ
ค้นหาสาเหตุที่แน่ชัดเพิ่มเติมได้


สรุปงานวิจัย (Conclusion) 


	 งานวิจัยชิ้นนี้แสดงให้เห็นว่าภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดจากเส้นเลือดหัวใจอุดตันมีปัจจัย

เกี่ยวข้องหลายตัวแปรอย่างไรก็ตามปัจจัยที่ส่งผล
 

อย่างมีนัยสำคัญคือความรุนแรงของโรคตั้งแต่เป็นครั้ง

แรกแสดงให้เห็นในรูปแบบจำนวนการอุดตันของ

เส้นเลือดดังนั้นความสำคัญของการป้องกันโรคนี้ได้แก่

การลดปัจจัยเสี่ยงตั้งแต่ก่อนที่จะเป็นครั้งแรกจึงจะ

สามารถลดอัตราการเกิดซ้ำขึ้นใหม่ได้


ในผู้ป่วยบางกลุ่มที่ไม่ได้รับการทำ PCI ใน 

Culprit lesion ไม่ส่งผลเพิ่มอัตราเสี่ยงในการเกิด 

RE-MI ลักษณะของเส้นเลือดและ plaque ยังไม่ถูก

เก็บข้อมูลในส่วนนี้จึงยังไม่สามารถสรุปได้แน่ชัด

ผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายจากเส้นเลือด
หัวใจอุดตันควรได้รับยาต้านเกล็ดเลือด 2 ตัวทุกราย
ในการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยบางกลุ่มไม่ได้รับ
ยาต้านเกล็ดเลือด 2 ชนิดดังนั้นจึงควรมีการทบทวน
เวชระเบียนและหาข้อผิดพลาดต่อไป
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ภาคผนวก



ใบเก็บข้อมูลการศึกษาปัจจัยในการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันช้าในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์
จังหวัดอุบลราชธานี:Retrospective Cohort Study

Case No._____ 

Demographic data: 

Gender 			   O 1.male 		  O 2.female 

Date of birth ___________ 

Date of MI (index event) ___________ 

Recurrent 			   O 1.Yes		   O 2.No 

History of smoking 

				    O 1.Yes 		  O 2.No 

History of alcohol drinking 

				    O 1.Yes 		  O 2.No 

Diagnosis of Dyslipidemia			   O 1.Yes			   O 2.No 

Diagnosis of Diabetes mellitus 		  O 1.Yes 			   O 2.No 

Diagnosis of Hypertension 			   O 1.Yes 			   O 2.No 

History of MI before index event 		  O 1.Yes 			   O 2.No 



Clinical Data: 

ST Segment elevation MI			   O 1.Yes 			   O 2.No 

Killip Classification at present 

O 1.Class I		   				    O 2.Class ii 

O 3.Class iii		  				    O 4.Class iv

Serum BUN before Discharge _________________

Treatment Data: 

Reperfusion Therapy 				   O 1.Yes 			   O 2.No 

If yes Culprit lesion location 

O 1.Lt main a					     O 2.LAD 

O 3.RCX						      O 4.LCX 

If yes Residual non culprit lesion 

O 1.Lt main a					     O 2.LAD 

O 3.RCX 						      O 4.LCX 

Emergency PCI 				    O 1.Yes 			   O 2.No 

Stent Type 						     O 1.BMS 			   O 2.DES 
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Aspirin 							      O 1.Yes 			   O 2.No 

Clopidogrel						     O 1.Yes 			   O 2.No 

Ticagrelor						      O 1.Yes			   O 2.No 

Dual antiplatelet 				    O 1.Yes			   O 2.No 

Warfarin 						      O 1.Yes 			   O 2.No 

ACEI 							       O 1.Yes			   O 2.No 

ARB						       	 O 1.Yes			   O 2.No 

Beta Blocker					     O 1.Yes			   O 2.No 

Statin 							       O 1.Yes 			   O 2.No 

Proton Pump Inhibitor 			   O 1.Yes 			   O 2.No
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Abstract 


Background: Acute coronary syndrome is the main disease which cause of morbidity and 

mortality in Thailand. Nowadays, they are many treatment that can curable the disease and to 

prevention event. However, there is some patient that suffering from the recurrent episode of 

myocardial infarction. Detecting this problem, the researcher want to find the cause and risk 

factor that can reduce the recurrent myocardial infarction rate in Sunpasittiprasong Hospital. 


Objective:Tostudyfactor associated with Recurrent Myocardial Infraction (Primary Outcome) and 

incidence of Recurrent Myocardial Infraction (Secondary Outcome) in Sunpasittiprasong Hospital 


Method: We conducted a retrospective cohort study between 1st January 2012 – 31st December 

2017.Data is collected from Sunpasittiprasong Hospital IPD Data and CAG information from CAG 

station. Data is randomly selected from patients who were diagnosed with STEMI and NSTE-

ACS. This research collects many data about each patient for 5 years, which includes underlying 

disease, risk of atherosclerosis disease and treatment history. Research period is ended 31 

December 2017. This research compare the difference between RE-MI and Non RE-MI by using 

x2 and T-test statistic. Study relation of factor associated RE-MI with Non RE-MI by using 

univariable and multivariable cox regression analysis. Statistic test is calculated with 95% level 

of confidence (p-value < 0.05) .





Factor associated with Recurrent Myocardial infarction in

Acute Coronary Syndrome Patient in 


Sunpasitthiprasong Hospital
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Results: A total of 672 cases were included in this study. Incident of RE-MI was 168 case (25%). 

Mean timing of RE-MI was 116 weeks. Mean age of RE-MI was 63 years old. And no different was 

found in two group RE-MI versus no RE-MI (63.19±9.7 years old vs 63.51±11.15 years old). Baseline 

characteristic that different from two group was smoking (63.1% Vs 50.8%;p=0.006) alcoholic (58.3% Vs 

46.8%;p=0.01) Dyslipidemia (59.5% Vs 49.6%;p=0.026) left circumflex coronary artery occlusion (36.3% 

Vs 26.6%;p=0.016) No. of culprit lesion(p=0.001) Dual Antiplatelet used (95.8% Vs 91.7%;p=0.021) PPI 

used (90.5% Vs 82.9%;p=0.018). 

The independent risk factor associated RE-MI was amount of culprit lesion that more than 1 vessel 

compare with no culprit lesion group. The risk was significant increase as shown, 2 culprit lesion (HR: 

4.172, p=0.049), 3 culprit lesion (HR: 4.966, p=0.034), 4 culprit lesion (HR: 6.305, p=0.039) 

Conclusion: In post MI patients treated in PCI era, this study showed multifactor associated with ACS. 

The strongest factor is severity in atherosclerosis disease that represent by number of culprit lesion. 

Therefor primary prophylaxis is the most important key to handle with ACS risk group to reduce the 

recurrent myocardial infraction. 

Keywords: Myocardial infraction, STEMI, non STEMI, Recurrent Myocardial Infraction 

Sunpasitthiprasong Hospital
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1 กลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  อุบลราชธานี 

บทคัดย่อ

	 Multilocular cystic renal cell carcinoma เป็นเนื้องอกชนิดหนึ่งของกลุ่ม Renal cell carcinoma ที่มี
อุบัติการณ์พบได้น้อย (พบได้ประมาณ 0.8-4.5% ของ Renal cell carcinoma ทั้งหมด) จัดเป็นเนื้องอกที่มี
พยากรณ์โรคดีมาก ไม่พบว่ามีการแพร่กระจาย (Metastasis) หรือเกิดซ้ำใหม่ (Recurrence)  ดังนั้นผู้นิพนธ์จึงได้
รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยและทบทวนเอกสาร (Review literatures) เขียนเป็นรายงานผู้ป่วยเพื่อจะให้แพทย์ที่
เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วยได้ตระหนักถึงการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้ให้ได้ก่อนทำการผ่าตัดซึ่งจะสามารถเก็บไต
ของผู้ป่วยบางส่วนไว้ได้ ไม่จำเป็นต้องผ่าตัดไตข้างที่เป็นเนื้องอกออกทั้งหมด (Nephrectomy)



Abstract

	 Multilocularcystic renal cell carcinoma is uncommon type of renal cell

carcinoma(approximately 0.8-4.5%of all renal cell carcinoma) The tumor is good prognosis 
without metastasis or recurrence. The author reported this case by gather the patient with 
clinical information and review literatures to concern physician or medical staffto relizeabout 
diagnostic of this tumor for the rule of treatment and previously of partial nephrectomy 



คำสำคัญ : มะเร็งไต


วิเชียร  เชาว์ศรีกุล, พ.บ.1


ก้อนมะเร็งของเนื้อเยื่อไตชนิดถุงน้ำ: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
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บทนำ


เนื้ องอกไตแบ่ งออกเป็นสองลักษณะคือ 

Cystic lesion และ Solid lesion ซึ่งส่วนใหญ่ของ 

Cystic lesion เป็น Simple cyst แต่หากพบว่าเป็น 

Complex cyst ที่มีขอบหนาตัวขึ้น หรือมีหินปูนเกาะ

ตามขอบ หรือนํ้าใน Cyst เป็นเลือด อาจเป็น Renal 

cell carcinoma(1) ส่วนก้อนเนื้อที่เป็น Solid lesion 

ส่วนใหญ่มักเป็นก้อนไขมันหรือกลุ่ม Adenoma 

อย่างไรก็ตามแพทย์ มีความจำเป็นต้องสืบค้นก้อนเนื้อ

งอกของไตว่ามีโอกาสจะเป็นมะเร็งของไตหรือไม่ซึ่ง

ปัจจุบันเราพบว่าอัตราการเกิดมะเร็งของไตมีความถี่

สูงขึ้นในประชากรคนไทยและพบผู้ป่วยในระยะเริ่ม

แรกของมะเร็งไตซึ่งถ้าได้รับการรักษาที่ถูกต้องทำให้

หายขาดจากโรคได้ 

	 จากการศึกษาพบว่าเนื้องอกของไตที่มีลักษณะ
เป็นถุงน้ำหลายช่อง (Multilocular Renal Cystic) 
นั้น ได้มีการตรวจพบในผู้ป่วยและบรรยายลักษณะ
ทางจุลพยาธิวิทยา (Histopathology) ไว้ครั้งแรก
 
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1892 พบว่ามีเซลล์เป็นลักษณะถุงน้ำแต่
ยังไม่มีการตีพิมพ์รายงานผลการศึกษาดังกล่าว จน
กระทั่งในปีค.ศ. 1928 จึงมีการรายงานผลการตรวจ
พบเนื้องอกชนิดถุงน้ำของไต ในขณะนั้นยังมีแนวคิด
ว่าเป็นเนื้องอกที่พบนี้ เป็นชนิด Lymphangioma 
 
ต่อมาในปี ค.ศ. 1957 ได้มีการรายงานผู้ป่วยรายที่ 2 
ซึ่งพบว่าเนื้องอกที่ไตเป็นเซลล์เยื่อบุผิวชนิด Clear 
cells บุตามผนังของ Cystic cavities  โดยเชื่อว่า
 
ผู้ป่วยทั้งสองรายนี่เป็นเนื้องอกของไตชนิด Multilocular 
Cystic Renal Carcinoma (MCRCC) ที่เรารู้จักกัน
ในปัจจุบัน(1)


	 กระทั่งในปี ค.ศ.1982 ชื่อโรค MCRCC ได้ถูก
นำเสนอและเป็นที่ยอมรับว่า เนื้องอกชนิดนี้เป็นโรคที่
แยกออกมาต่างหาก (2) ในปี ค.ศ.2004 องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization, WHO) 
ได้จัดให้ MCRCC เป็นเนื้องอกชนิดหนึ่ง Clear cell 
variant ของ Renal cell carcinoma โดยที่ 

MCRCC เป็นเนื้องอกที่พบไม่บ่อยแต่มีการพยากรณ์
โรคดี (3) และ WHO ให้ลักษณะจำแนกทางจุลพยาธิ
วิทยาของเนื้องอกชนิด MRCC ว่าเป็นเนื้องอกที่
ประกอบด้วยถุงน้ำจำนวนมาก ตามผนังของถุงน้ำนั้น
จะมีกลุ่มเล็กๆ ของ Clear cells ที่แยกไม่ได้จาก
ลักษณะของ Clear cells ที่พบใน Low grade of 
renal cell carcinoma ทำให้เกิดปัญหาว่าจะแยก
เนื้องอก MRCC จากเนื้องอก Conventional renal 
cell carcinoma ที่มีลักษณะของถุงน้ำจำนวนมากใน
ตัวเนื้องอกได้อย่างไร ดังนั้น Milan Hora และคณะ(4) 
จึงได้ให้เกณฑ์การวินิจฉัย MRCC ไว้ดังนี้ 1) ต้องเป็น
เนื้องอกที่มีขอบเขตชัดเจน 2) ส่วนประกอบเนื้องอก
ทั้งหมดเป็นถุงน้ำจำนวนมาก ไม่มีลักษณะของ Solid 
nodules 3) ผนังของถุงน้ำบุด้วยเยื่อบุผิวที่มีลักษณะ
เป็น Clear cells cytoplasm นอกจากนี้ MRCC 
เป็นเนื้องอกที่มีการพยากรณ์โรคดีมาก จะต้อง
 
ไม่มีการเกิดซ้ำ (Recurrence) หรือแพร่กระจาย 
(Metastasis)


รายงานผู้ป่วย


	 ผู้ป่วยหญิงไทยสถานะภาพสมรส อายุ 48 ปี 
ถูกส่งจากโรงพยาบาลชุมชนเพื่อมารักษาต่อด้วยภาวะ 
Hydronephrosis ของไตข้างขวา เมื่อ 12 ปีก่อน
 
ผู้ป่วยมีอาการปวดบั้นเอว ต่อมาระยะหลังมีอาการ
เป็นๆ หายๆ พอรู้สึกรำคาญมาตลอด ต่อมาระยะ 
 
7 ปีให้หลังเคยมีก้อนนิ่วปนออกมากับปัสสาวะและ
เมื่อสัปดาห์ที่แล้วได้ไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลชุมชน
จึงตรวจพบไตข้างขวามีภาวะ Hydronephrosis จึง
ได้ส่งตัวมารักษาที่โรงพยาบาลศูนย์ดังกล่าว  


ประวัติทางการแพทย์: ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงควบคุมโดยยา Enalapril และ 
Hydrochlorothiazide


ผลการตรวจร่างกาย: ทุกอย่างปกติยกเว้นมีอาการซีด
เล็กน้อยและปวดบริเวณ costovertebral angle 
ข้างขวา


ก้อนมะเร็งของเนื้อเยื่อไตชนิดถุงน้ำ: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
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การตรวจสืบค้น: 


1)	 การตรวจปัสสาวะ (Urinalysis): Blood(3+), 

RBC 20-30 cells/HPF., Squamous 

epithelial cells 5-10cells/HPF., 

numerous bacteria และ numerous 

budding yeast cells ผลตรวจอย่างอื่นอยู่

ในเกณฑ์ปกติ


2)	 ตรวจสภาพความสมบูรณ์ของเม็ด เลือด 

(Complete blood count): Hct 30%, Hb 

9/dl., WBC 7910 cells/mm(3) (Neutrophils 

69%, Lymphocytes 25%, Monocyte 

4%, Eosinophil 1%, Basophil 1%), 

Platelet count 532,000/mm(3)


3)	 Blood sugar (non-fasting) 176 mg/dl.


4)	 BUN 15mg/dl., Creatinin 0.7 mg/dl.


5)	 Electrolyte: Na 139 mmol/L, K 3.5 

mmol/L, Cl 102 mmol/L, CO
2
 24 

mmol/L


6)	 Ultrasonography of KUB


7)	 Computerized tomography (CT) of 

upper abdomen


























ภาพที่ 1CT abdomen with contrast media reviling enhancement 
of the well-defined border cystic lesion (2.1x1.6 cm.), less 
enhancement than the normal renal parenchyma at anterior 
cortexof the right kidney.


          จากข้อมูลพบว่าผู้ป่วยมีเนื้องอกที่ไตข้างขวา
ขนาด 2.1 เซนติเมตรจากผลการตรวจด้วย CT และ
ไม่พบภาวะ Hydronephrosis ตามที่ตรวจพบที่
 
โรงพยาบาลชุมชน  หลังจากนั้นแพทย์ได้วางแผน
ผ่าตัดทำ Nephrectomy เพื่อเอาก้อนเหนือที่ไต
 
ข้างขวาออกแต่แพทย์พบก้อนเนื้อที่ด้านหน้าตอนกลาง
ของไตข้างขวาขนาด 3 เซนติเมตร ดูลักษณะเนื้องอก
ไม่ร้ายแรงจึงได้ทำ Partial nephrectomy แทน  
หลังผ่าตัดผู้ป่วยมีอาการทุเลาดีจึงได้กลับบ้านภายใน 
1 สัปดาห์


ผลการตรวจสิ่งส่งตรวจด้วยตาเปล่า (Macroscopic 
Examination):


ก้อนชิ้นเนื้อ Partial nephrectomy  ทั้งหมดขนาด 
4.5x4.5x3.2 ซม. ประกอบด้วย Renal tissue ที่มี
ก้อนเนื้องอกถุงน้ำลักษณะ glistening multiloculated 
cystic mass ขอบเขตของก้อนเนื้องอกมีความชัดเจน
ขนาด 2.7x2.3x2 ซม. ห่างจาก margin และ Renal 
capsule 0.7 ซม. และ 0.1 ซม. ตามลำดับ
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ภาพที่ 2a (ซ้าย)และ 2b(ขวา)Partialnephrectomy:The renal tissue, 4.5x4.5x3.2 cm, contains the well-defined glistening multiloculated 
cystic mass, 2.7x2.3x2 cm. The mass is located 0.7 cm. and 0.1 away from the resected margin and renal capsule, respectively.


ผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา (Histopathology):


ภาพที่ 3a (ซ้าย) และ 3b (ขวา) Micrographs of the mass (low power magnification) showing cystic spaces lined by cuboidal epithelium. 
Micrographs of the mass (low power magnification) showing spaces in loss stroma, respectively.


ภาพที่ 4a (ซ้าย) และ 4b (ขวา) Micrographs of the mass (low power magnification) showing border between the cystic mass and renal 
parenchyma. Micrographs of the mass (low power magnification) showing the border of the cystic mass and renal capsule with perinephric 
fat, respectively.


ก้อนมะเร็งของเนื้อเยื่อไตชนิดถุงน้ำ: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
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ภาพที่ 5a (ซ้าย), 5b (กลาง), 5c (ขวา) Micrographs of the mass (high power magnification) showing the cystic spaces with 
homogeneous pink material and clear cells component with bland looking nuclei. Micrographs of the mass (high power magnification) 
showing component of clear cells with bland looking nuclei. Micrographs of the mass (high power magnification) showing cystic spaces with 
thin fibrous septa. They are lined by rather cuboidal clear cells with bland looking nuclei, respectively.
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วิจารณ์และสรุป


Multilocular cystic renal cell carcinoma จัด
เป็นเนื้องอกชนิดหนึ่งของ Renal cell carcinoma 
หรือมะเร็งของเนื้อไต มะเร็งชนิดนี้มีต้นกำเนิดอยู่ที่
หน่วยกรองไต (proximal convoluted tube)  
 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมาด้วยเรื่องตรวจพบก้อนโดยบังเอิญ
เป็นเพราะปัจจุบันมีการตรวจเช็คร่างกายมากขึ้น
ทำให้แพทย์ตรวจพบและเป็นประโยชน์กับผู้ป่วยทำให้

การรักษาหายขาดได้(5)  ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็ง
ไตได้แก่ คนกลุ่มที่มีประวัติการสูบบุหรี่ (6) ผู้ป่วยโรค
อ้วนน้ำหนักมาก ุ (7) หรือกลุ่มคนที่ทำงานบริเวณที่มี
สารเคมี เช่น ยาฆ่าแมลงหรือการพ่นสีเครื่องจักร
ต่างๆ เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบปัจจัยเสี่ยงอื่นๆได้แก่ 
กลุ่มผู้ป่วยที่มีการใช้ยาแก้ปวดอยู่ เป็นประจำเช่น 
phenacetin, ยาขับปัสสาวะบางตัวในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ภาวะไตวายล้มเหลวเรื้อรัง(8) การตรวจสืบค้นเพิ่มเติม
ด้วยคอมพิวเตอร์สแกน (CT) ในปัจจุบันใช้เป็น
มาตรฐานในการช่วยวินิจฉัยเนื้องอกมะเร็งไตชนิด
ต่างๆ เนื่องจากมีความแม่นยำสูง สามารถตรวจวัด
ความเข้มข้นของสารภายในก้อนได้ ทำให้สามารถแยก
ชนิดว่าเป็นน้ำ, เลือดหรือเนื้อเยื่อได้ นอกจากนี้ยัง
สามารถประเมินขอบเขตของเนื้องอกและอวัยวะข้าง
เคียงได้ชัดเจนแต่มีข้อเสียคือผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสี
และระหว่างการตรวจจะมีการใช้สารทึบแสงเข้าทาง
เส้นเลือดซึ่งอาจอันตรายต่อเนื้อไตได้(5)  การตรวจทาง

พยาธิวิทยาชิ้นเนื้อของผู้ป่วยเพื่อจำแนกชนิดของ
เซลล์มะเร็งและเซลล์ต้นกำเนิด ขอบเขตระหว่างเนื้อ
งอกและเนื้อไตปกติเพื่อใช้ในการรักษาและพยากรณ์
โรคของผู้ป่วย  มะเร็งชนิด Multilocuar cystic 
renal cell carcinoma เป็นมะเร็งที่พบได้น้อยและมี
พยากรณ์โรคดีมาก ไม่พบว่ามีการแพร่กระจายและ
เกิดซ้ำใหม่ (Metastasis or recurrence) แพทย์ที่
เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วยควรตระหนักถึงการวินิจฉัย
เนื้องอกชนิดนี้ให้ได้ก่อนการทำ Nephrectomy ซึ่งจะ
สามารถเก็บไตของผู้ป่วยบางส่วนไว้ได้โดยไม่จำเป็น
ต้องผ่าตัดไตข้างที่เป็นเนื้องอกออกทั้งหมด
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Abstract

	 Multilocularcystic renal cell carcinoma is uncommon type of renal cell carcinoma 
(approximately 0.8-4.5%of all renal cell carcinoma) The tumor is good prognosis without 
metastasis or recurrence. The author reported this case by gather the patient with clinical 
information and review literatures to concern physician or medical staffto relizeabout diagnostic 
of this tumor for the rule of treatment and previously of partial nephrectomy 
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บทคัดย่อ


อาการทางกายที่มีปัญหาทางจิตเวชและอาการทางจิตเวชที่มีสาเหตุจากโรคทางกายเป็นปัญหาที่สำคัญ
และทำให้เกิดเป็นปัญหาในการวินิจฉัยและการบำบัดรักษาอย่างมาก รวมทั้งมีความจำเป็นต้องใช้ยาในการรักษา
ควบคุมอาการให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถมีชีวิตอยู่เป็นปกติสุข มีความสำคัญเป็นอย่างยิ่ง


         โรคลมชักในเด็กเป็นโรคหนึ่งที่พบปัญหาจิตเวชร่วมด้วยได้บ่อย การดูแลรักษาอย่างผสมผสานช่วยให้ผู้ป่วย
มีอาการที่ดีขึ้นได้








คำสำคัญ: ภาวะโรคลมชัก วินิจฉัยยาก รักษายาก


ภาวะโรคลมชัก (Epilepsy) 

ที่มีความยากลำบากในการวินิจฉัยและรักษา




40

บทนำ


	 ในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีความเครียด ความ
ไม่สบายใจที่รุนแรงมีหลักการดูแลด้วยเทคนิคในการ
ทำให้จิตใจของผู้ป่วยที่เคยรับความกระทบกระเทือน
ทางด้านจิตใจมั่นคงขึ้น(1) (Stabilization Techniques 
for Psychotramatized Patients) สำหรับผู้ป่วย
รายนี้ใช้เทคนิค Remote Control กับ Inner Safe 
place ก็สามารถช่วยผู้ป่วยรายนี้ ได้ ร่วมกับการ
ควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าว จึงทำให้การดูแลเน้นไป
ทางด้านโรคลมชักได้เป็นอย่างดี เพราะปัญหาด้าน
อารมณ์และพฤติกรรมถือว่าได้รับการควบคุมดูแล
อย่างเหมาะสม จึงเหลือการรักษาด้านยาควบคุม
อาการของโรคลมชัก ซึ่งเรามาทำความเข้าใจโรคลม
ชักในผู้ป่วยรายนี้และการใช้ยารักษาตามลำดับของ
อาการแสดงที่ตรวจพบอย่างต่อเนื่อง และได้ปรับยา
ตามอาการแสดงของโรคเป็นลำดับไป จนกระทั่งได้ส่ง
ต่อโรงเรียนแพทย์ในส่วนกลางเพื่อพิจารณาการรักษา
ที่เหมาะสมต่อไป ซึ่งในลำดับต่อมา สามารถควบคุม
อาการชักได้ และมารับยาต่อเนื่องที่ โรงพยาบาล
 
ใกล้บ้าน


   	 นอกจากนั้นการแก้ไขอารมณ์ของเด็ก ผู้ดูแล
ต้องให้คำแนะนำด้วยความเห็นอกเห็นใจ(2) ยามเมื่อ
เด็กมีอาการวิตกกังวลและความเศร้าโศกเสียใจ รวม
ทั้งช่วยให้เด็กได้มีพัฒนาการของอารมณ์ปรารถนา
และความมั่นคงของจิตใจ เพื่อที่เด็กจะได้มีวุฒิภาวะ
ทางอารมณ์เมื่อเติบโตขึ้น


ปัจจัยซึ่งมีส่วนเกี่ยวข้องกับพัฒนาการทางด้านอารมณ์
ของเด็กมีเรื่องของลักษณะเฉพาะของอารมณ์เด็ก
กับเรื่องของอารมณ์เร้าและปฏิกิริยา


อารมณ์ของเด็กจะมีอยู่ไม่นาน 2-3 นาทีแล้ว
สิ้นสุดลงทันทีและเป็นการแสดงออกโดยเปิดเผยเมื่อ
เติบโตขึ้นการแสดงอารมณ์ออกมาเช่นนั้นจะถูกจำกัด
โดยกฎเกณฑ์ทางด้านสังคมลักษณะการแสดงอารมณ์
ออกมาอย่างรุนแรงทำให้ผู้ใหญ่อาจไม่เข้าใจว่าเพราะ
เหตุใดเด็กจึงมีการตอบสนองออกมาอย่างรุนแรงทั้งๆ

ที่สถานการณ์ไม่ได้มีอะไร การแสดงอารมณ์มีการ
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว แสดงอารมณ์ออกมาบ่อย 
การตอบสนองของอารมณ์แตกต่างกันอาจกลัววิ่งหนี 
อาจแอบหลังแม่ อาจยืนร้องไห้ที่แตกต่างกันเป็น
เพราะปัจจัยในตัวเด็กได้แก่ประสบการณ์ที่ผ่านมา
ความสัมพันธ์ในครอบครัว ความเต็มใจของบิดา
มารดาและผู้ใหญ่ที่จะช่วยเหลือเด็กและความรุนแรง
ของอารมณ์เปลี่ยนแปลงได้เมื่อเด็กเติบโตมาถึงระดับ
หนึ่งอารมณ์บางอย่างอาจอ่อนลงและในเวลาต่อมา
อาจเพิ่มมากขึ้น ในทางตรงข้ามความรุนแรงอาจลด
น้อยลง


สำหรับอารมณ์เร้าและปฏิกิริยาในเด็กมีความ
กลัว ความกังวล ความโกรธ ความอิจฉาและความ
สนุกสนานและการตอบสนองต่ออารมณ์เร้าจะแตก
ต่างกันไปเช่นกลัวเด็กเล็กอาจร้องไห้ ซ่อนหน้าเพื่อ
หลบภัย กังวล อาจกัดเล็บ การตอบสนองต่อความ
โกรธมีแตกต่างกัน โดยทั่วไปการตอบสนองอาจเป็น
แบบขาดการควบคุมอารมณ์ (impulsivity) หรือ
ยับยั้งไว้ (inhibited) กรณีแรกเด็กจะเตะประตูเมื่อ
เดินชนประตู กรณีที่ 2 เด็กจะพยายามควบคุม
อารมณ์โกรธเอาไว้ ความอิจฉาเกิดเมื่อถูกข่มขู่ว่าจะ
สูญเสียความรักความอิจฉามีผลเสียอย่างร้ายแรงต่อ
ตัวเด็ก ส่วนความสนุกสนานมีความสำคัญอย่างยิ่งที่
จะทำให้อารมณ์เด็กมีความมั่นคง


สำหรับแนวทางพัฒนาอารมณ์เด็กมีดังต่อไปนี้


เพิ่มความรู้สึกที่ดีให้แก่เด็ก ให้ทำงานที่
สร้างสรรค์ ให้เด็กได้รับรู้ จดจำอดีตและคาดหวังถึง
อนาคต เสริมกิจกรรมให้เด็ก และยอมรับความรู้สึก
ที่แท้จริงของเด็ก


วิธีจัดการความโกรธ (Anger management) 
ความโกรธเป็นความรู้สึกไม่สบายใจทางอารมณ์ขณะที่
มีความโกรธจะทำให้ความคิดอ่านน้อยลง การทำงาน
ของกล้ามเนื้อมัดเล็กและความไวต่อความเจ็บปวด
น้อยลงกำลังกล้ามเนื้อจะเพิ่มขึ้น และคนมักจะตอบ
สนองกลับด้วยความก้าวร้าว ดังนั้นหากสามารถ

ภาวะโรคลมชัก (Epilepsy) 


ที่มีความยากลำบากในการวินิจฉัยและรักษา
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สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำเดือนพฤษภาคม-ธันวาคม 2561


ปีที่ 39 ฉบับที่ 2-3


จัดการความโกรธได้อย่างเหมาะสมจะช่วยลดพฤติกรรม
ก้าวร้าวได้ดี


ขั้นตอนการฝึกในเด็ก


1.	 การให้ความรู้ควรสอนให้เด็กเรียนรู้ว่าความ
โกรธเป็นเรื่องปกติไม่มีถูกผิด ดีเลว เป็นสิ่งปกติที่เกิด
ขึ้นได้ทุกเวลาและสามารถหายไปได้


2.	 การรับรู้อารมณ์หรือความโกรธของตนเอง 
เรียกชื่อความรู้สึกหรืออารมณ์ต่างๆ ใช้ภาษาที่เด็กคุ้น
เคย จำลองภาพสถานการณ์ปกติที่คนเราจะรู้สึกโกรธ
ได้ ให้ความสนใจภาษากายและปฏิกิริยาต่อร่างกาย
และจิตใจเมื่อรู้สึกโกรธ ค้นหาพฤติกรรมที่เกี่ยวข้อง
กับการแสดงความโกรธ ยอมรับความโกรธของเด็ก 
ให้การชื่นชมในความเปิดเผยของเด็ก ฝึกบทบาท
สมมุติในการแสดงความโกรธอย่างเหมาะสม


3.  ค้นหาวิธีในการแสดงความโกรธโดยไม่ต้อง
เผชิญหน้าหลายๆ วิธี โดยมีหลักการคิดดังนี้


	 -  หยุดคิดก่อนทำ เตือนตนเองในใจ


	 - 	ค้นหาความรู้สึกตัวเองปัญหาที่แท้จริง


	 - 	คิดล่วงหน้าว่าจะเกิดอะไรขึ้นหากแสดง	
	   	พฤติกรรมก้าวร้าว


	 - 	ลองหาวิธีต่างๆในการจัดการความโกรธ   
		  เช่นการเขียนบันทึกหรือวาดภาพแสดง	
		  ความรู้สึกของตัวเอง


	 - ฝึกทักษะพื้นฐานในการสร้างสัมพันธภาพ	
		  อันประกอบด้วย การสื่อสารอย่างตรง
 
		  ไปตรงมา รู้จักปฏิเสธ สามารถบอก
 
		  กล่าวถึงความไม่สบายใจของตัวเองให้ผู้
 
		  อื่นรับรู้


	 - ฝึกเล่นบทบาทสมมุติแต่ละวิธี อภิปราย
 
		  สถานการณ์ซึ่งสามารถนำวิธีแก้ปัญหา
 
		  ต่างๆ มาใช้อย่างเหมาะสม วางแผน
 
		  การนำไปใช้อย่างถูกวิธี


4.  ทดลองใช้ในสถานการณ์จริง เมื่อนำไปใช้แล้ว 
ควรมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในแง่การรับรู้
อารมณ์ตนเองและการแสดงออกระหว่างการเผชิญ
กับสิ่งเร้าอารมณ์ วิเคราะห์ผลการนำไปใช้ และนำมา
ปรับปรุงให้เกิดประสิทธิผลมากขึ้น


ความก้าวร้าวและความรุนแรงเป็นสัญชาตญาณ
ส่วนหนึ่งของมนุษย์ เป็นพัฒนาการปกติในเด็กเล็ก
และค่อยๆปรับเปลี่ยนโดยการเลี้ยงดูและสภาพ
แวดล้อมที่ดี การช่วยเหลืออย่างเหมาะสมจาก
ครอบครัว โรงเรียน ชุมชนจะช่วยป้องกันและลด
พฤติกรรมรุนแรงและปัญหาสังคมในระยะยาวได้ แต่
อย่างไรก็ตามเราจำเป็นจะต้องค้นหาสาเหตุจากความ
เจ็บป่วยทางร่างกายที่อาจเป็นต้นเหตุของพฤติกรรม
ทางการแสดงออกคล้ายกันกับความเจ็บป่วยทางด้าน
อารมณ์และจิตใจเช่นเดียวกับผู้ป่วยรายนี้


ตัวอย่างผู้ป่วย


	 เด็กชายไทย อายุ 11 ปี รับการรักษา 15 
มีนาคม 2556 มารดาพามาด้วยเรื่องก้าวร้าว เอาไม้
 
ไล่ตีมารดาจนต้องวิ่งหนี ด้วยความโกรธของผู้ป่วยที่
ถูกน้าพูดตำหนิว่า “เป็นเด็กเอาแต่ใจ มารดาให้กินยา
ก็ไม่ยอมกิน” ฝ่ายยายบอกสำทับมาว่า “ไม่ต้องเอาใจ
เด็ก ไม่กินยาก็ไม่ต้องกิน” ผู้บำบัดได้ใช้การบำบัดด้วย
เทคนิค Stabilization(1) เริ่มด้วยการให้คะแนนความ
โกรธ ไม่สบายใจ 10 คะแนนจากคะแนนเต็ม 10 มี
อาการทางกายคือ อาการปวดศรีษะ ภายหลังการ
บำบัดรักษามีคะแนนความไม่สบายใจลดลงเป็น 0 
คะแนน ในการบำบัดผู้ป่วยเลือกใช้ Remote 
Control ทำการลบภาพ (Delete) เป็นภาพของยาย
ที่กำลังดุว่าผู้ป่วยและน้ากำลังดุว่า ในภาพมีน้า ยาย 
แม่ และน้อง อยู่ภายในห้องนั่งเล่นในตอนกลางคืน มี
โทรทัศน์ รู้สึกโกรธมาก ให้ทำการลบภาพนี้ออกไป 
หลั งจากนั้ นก็ ให้ จิ นตนาการนึกถึ งภาพสถานที่
ปลอดภัย (Inner Safe place) เพื่อให้เกิดความสงบ
ใจ ผู้ป่วยจินตนาการเป็นภาพทุ่งนาต้นข้าวสีเขียวเดิน
ในท้องนา มีน้ำขังต้นข้าวในนาสีเขียว มีควาย 4 ตัว 
เอาควายไปกินหญ้า มีนกเอี้ยง 1 ตัวบนหลังควาย มี
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มารดาอยู่ด้วยแล้วจากไป ท้องฟ้าสีฟ้า มีเมฆสีขาว 
 
ลมพัดเย็นเป็นตอนกลางวัน ไม่มีกลิ่นอะไร สูดลม
หายใจเข้าลึกๆ อยู่ในทุ่งนาสักครู่ก็ออกมาจากสถานที่
ปลอดภัย ความไม่สบายใจ ความโกรธที่ให้คะแนนไว้ 
10 คะแนน ได้ลดลงเหลือ 0 คะแนน ผู้ป่วยมีความ
รู้สึกสบายขึ้น สีหน้ายิ้มแย้มแจ่มใส ได้ให้ผู้ป่วยมอง
ภาพของความโกรธมารดากับน้าที่บริเวณผนังห้อง 
ปรากฏว่าผู้ป่วยมองไม่เห็นภาพนั้นแล้ว ให้ผู้ป่วยคิด
ภาพความโกรธเรื่องที่ 2 เป็นภาพของน้องแย่งของ
เล่น มารดาบอกให้เอาของเล่นให้น้อง รู้สึกโกรธมาก 
ให้คะแนนความโกรธเป็น 10 คะแนน ผู้ป่วยได้ใช้ 
Remote Control เลือกการลบภาพ (Delete) 
มารดาสงสัยว่าทำไมผู้ป่วยโกรธได้มากมายขนาดนั้น 
ซึ่งปกติไม่ได้เป็นแบบนี้ ได้ให้คำแนะนำผู้ป่วยให้บอก
กับน้องว่า ถ้าแย่งของเล่นของพี่ พี่จะไม่เล่นด้วยและ
สอนให้มารดาบอกน้องให้รู้จักขอพี่เล่นของเล่นไม่ใช่
แย่งเอาของเล่นจากพี่


	 ผู้บำบัดให้ผู้ป่วยจินตนาการภาพสถานที่
ปลอดภัย (Inner Safe place) ผู้ป่วยจินตนาการเป็น
ห้องนั่งเล่นมีโทรทัศน์ กำลังนั่งดูโทรทัศน์เรื่องกะโปโล 
ภายหลังเอาใจไปอยู่กับสถานที่ปลอดภัยสักพักก็
เอาใจออกมา คะแนนความโกรธน้องลดลงเป็น 0 
คะแนน และบอกผู้บำบัดว่าจะซื้อของเล่นให้น้อง


	 มีความไม่สบายใจเรื่องเพื่อนล้อ ได้ให้คำ
แนะนำผู้ป่วยสอนให้ตอบเพื่อนว่าจะไม่เล่นด้วยถ้าล้อ
มากระวังจะเป็นเอง และให้แสดงบทบาทสมมติใน
การลองพูดบอกเพื่อนโดยผู้บำบัดเป็นตัวแทนเพื่อน


	 ให้คำแนะนำผู้ป่วยทำงานแลกเงินเพื่อเก็บไว้
ซื้อของเล่นที่ต้องใช้เงิน 1,200 บาท ผู้ป่วยช่วยยาย
เข็นรถใส่หอยซึ่งหนักมาก ช่วยยายเข็นรถบรรทุกหอย
ได้เงิน 10 บาท ผู้ป่วยจะเก็บเงินซื้อปีกเครื่องบิน
บังคับ 1 ข้าง ซึ่งน้องทำเสียหายมีราคา 600 บาท


	 ผู้ป่วยอยากซื้อเครื่องบินบังคับด้วยเงินของ
ตนเอง ถ้าน้องทำของเล่นเสียหายหรือพังจะไม่ให้น้อง
ชดใช้เพราะน้องไม่มีเงิน น้องอยู่อนุบาล


	 ได้นัดติดตาม 1 เดือนเพื่อทำ IQ test และ
ตรวจ EEG ยังไม่ได้ทำเนื่องจากผู้ป่วยไม่ให้ความร่วม
มือ (นัด 6, 27 เมษายน 2556) ในช่วง 2 สัปดาห์แรก
ดื้อมากบิดาต้องช่วยจับ หลังจากได้รับการรักษาด้วย
ยา ไม่ดื้อ ช่วยทำงานได้ มารดาหวังว่าจะอาการดีเช่น
นี้ไปได้ตลอด มารดาพอใจการบำบัดรักษา


	 มีเหตุการณ์รุนแรงที่ต้องได้รับการรักษาใน
 
โรงพยาบาลโดยในวันที่ 14 มีนาคม 2556 ถูกขัดใจ
ยกกำปั้นจะชกมารดา ไม่ยอมไปเอาข้าวมากิน มารดา
กำกับให้ไปเอาเองโดยให้มารดาเดินไปเป็นเพื่อน 
 
ถูกขัดใจแสดงสีหน้าโกรธ ขัดขืนดิ้นรนต้องช่วยกันจับ
หยุดพฤติกรรม (Behavioral Modification) จับตัว
ให้หยุดแล้วห่อตัวด้วยผ้าปูที่นอน จับเวลาการควบคุม
ตัว 10 นาที 20 นาที 40 นาที 60 นาที ดิ้นรนขัดขืน
ต่อเนื่องจนสงบลงได้ พูดต่อว่ามารดา บ่นอยากกลับ
บ้าน ได้คลายผ้าห่อตัวออก เหงื่อไหล ให้มารดาเอาผ้า
ชุบน้ำเช็ดตัวให้รู้สึกสบายตัวยอมอยู่โรงพยาบาลเพื่อ
รับการรักษาต่อไป


	 ขณะอยู่โรงพยาบาลกินข้าวเสร็จ ผู้ป่วยเดิน
ลงชั้น 1 โดยไม่แต่งชุดผู้ป่วย ไม่ปฏิบัติตามคำบอก
ของบิดา มารดา ภายหลังการจับหยุดพฤติกรรม 
 
ยอมเชื่อฟังคำสั่ง รู้จักสวัสดีตามคำบอก


	 ได้ให้ผู้ป่วยเล่าเรื่องความโกรธแล้วให้คะแนน
ความโกรธ ความไม่สบายใจ 10 คะแนน ลดเป็น 5 
คะแนน ภายหลังทำ Inner Safe place คะแนนลด
เป็น 0 คะแนน ในความโกรธที่เพื่อนล้อ น้องแย่งของ
เล่น แม่ทำไม่ถูกใจ บิดาไม่อยู่ขณะที่ผู้ป่วยมีอาการ
ก้าวร้าว ทำงานที่ระยอง บิดาจะกลับมาช่วยดูแลลูก
ในช่วงนี้จนอาการลูกดีขึ้น จึงจะกลับไปทำงาน ใน
หมู่บ้านมีเด็กเกเรเอาข้าวในยุ้งของพ่อแม่ของตนไป
ขายตอนพ่อแม่ไม่อยู่บ้าน ได้บอกบิดามารดาว่าถ้า
ดูแลลูกไม่ได้อาจเข้าแก๊งทำสิ่งไม่ดีก็อาจเป็นได้ ทั้ง
บิดามารดาเข้าใจรับปากว่าจะดูแลลูกให้ดี แนะนำฝึก
เด็กทำกิจกรรมต่างๆ ทำงานบ้านด้วยตัวเอง ภายหลัง
การบำบัดรักษาและให้ยาควบคุมอาการก้าวร้าวรวม

ภาวะโรคลมชัก (Epilepsy) 


ที่มีความยากลำบากในการวินิจฉัยและรักษา
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ทั้งยากันชักรักษาอาการโรคลมชักที่แสดงอาการทาง
พฤติกรรมและอารมณ์และมีอาการปวดท้องเป็นพักๆ 
ท้องเป็นปั้นๆ บริเวณหน้าท้องโดยไม่มีอาการเกร็ง
กระตุกของแขนขา ใบหน้าหรือร่างกายส่วนอื่นๆ ให้
 
การวินิจฉัยเป็น Temporal Lobe Epilepsy ผู้ป่วย
 
ได้รับการรักษาดูแลอย่างต่อเนื่องและปรับเปลี่ยนยา
หลายชนิดและเพิ่มขนาดยามากขึ้นๆ ตลอดจนใช้ยา
ชนิดใหม่ๆ เพิ่มขึ้นก็ยังไม่สามารถควบคุมอาการของ
โรคลมชักได้ อาการผิดปกติของพฤติกรรมก้าวร้าว
เป็นมากขึ้น ควบคุมตัวเองไม่ได้ เอามีดไล่ฟันมารดา 
ต้องวิ่งหนีเดือดร้อนมากได้ส่งตัวไปรับการรักษาที่
 
โรงพยาบาลจิตเวชโดยเฉพาะประจำจังหวัด ก็ควบคุม
อาการได้ชั่วคราว จึงทำการตรวจละเอียดด้วย MRI 
พบว่าเป็น Lt Mesial Temporal Sclerosis จึงได้
ส่งตัวไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลรามาธิบดี แพทย์
 
ผู้ เชี่ยวชาญโรคระบบประสาทเด็กได้ปรับชนิดและ
ขนาดของยาได้เหมาะสม จึงทำให้การรักษาผู้ป่วยราย
นี้ประสบความสำเร็จ เด็กไม่ก้าวร้าว รุนแรง สามารถ
เรียนหนังสือ ดูแลน้องและช่วยทำงานบ้านได้ มารดา
บิดามีความสบายใจ ติดตามการรักษารับยาต่อเนื่อง


	 ในกรณีพ่อแม่ที่มีลูกก้าวร้าว หากไม่ได้รับการ
ดูแลบำบัดรักษา ความก้าวร้าวมักคงอยู่ต่อไปและมัก
จะเพิ่มมากขึ้น ต้องถือว่าเป็นเรื่องใหญ่ที่ต้องแก้ไข ซึ่ง
ควรได้รับการดูแลพร้อมไปกับการรักษาด้วยยาและ
ต้องมีการฝึกวินัยคือ(3)


	 - 	บอกเด็กก่อนว่า เราคาดหวังว่าเขาควรมี
 
		  พฤติกรรมอย่างไร


	 - 	เมื่อเขาทำได้ดีก็ชม ให้รางวัลซึ่งไม่จำเป็น
 
		  ต้องเป็นเงิน


	 -	 เมื่อเขาทำผิดก็ต้องได้รับโทษของการ
 
		  กระทำผิด เช่น ตัดค่าขนม


	 - 	เราสามารถแสดงสีหน้าท่าทางไม่พอใจ
 
		  เล็กน้อยบวกกับน้ำเสียงที่เปลี่ยนไปดังขึ้น
 
		  เล็กน้อยเป็นผลดี


	 - 	เมื่อเด็กมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์หลังจาก
 
		  เห็นสีหน้าที่ไม่พอใจแล้ว พ่อแม่ก็ต้องหยุด
 
		  สีหน้าที่ไม่พอใจหรือหยุดการดุว่าโดยทันที


	 สำหรับผู้ป่วยรายนี้ พ่อแม่เอาใจใส่สังเกต
อาการผิดปกติของลูกได้เป็นอย่างดีจึงทำให้ได้รับการ
รักษาอย่างต่อเนื่องและได้ผลดี ซึ่งสาเหตุของความ
ก้าวร้าวรายนี้เป็นจากโรคลมชักบริเวณ temporal 
lobe(4) การชักแบบ Temporal lobe epilepsy 
เป็นการชักที่มีจุดกำเนิดการชัก (epileptic foci) อยู่
ที่ temporal lobe โดยแบ่งเป็น 2 ชนิดหลักๆ ตาม
การแบ่งของ international league against 
epilepsy (ILAE) ได้ดังนี้(5)


1.	 Mesial temporal lobe epilepsy (limbic 
temporal lobe epilepsy) มี epileptic 
foci อยู่ที่บริเวณ limbic lobe โดยอาจเกิด
ได้จาก hippocampal sclerosis หรือสาเหตุ
อื่นๆ เช่น เนื้องอกในสมอง


2.	 Lateral temporal lobe epilepsy 
(neocotical temporal lobe epilepsy) 
เป็นโรคลมชักที่เกิดอยู่บริเวณ neocortex
ของ temporal lobe คือบริเวณอื่นที่นอก
เหนือจาก limbic lobe


ลักษณะอาการชักของ temporal lobe 
epilepsy นั้นมีลักษณะเด่นกว่าการชักที่ เกิดจาก
สมองส่วนอื่น เนื่องจากมีรอยโรคที่อยู่ค่อนข้างลึก 
และส่วนของ temporal lobe นั้นมีโครงสร้างที่ทำ
หน้าที่หลายอย่าง การชักที่เกิดจาก temporal lobe 
นั้น จึงสามารถพบลักษณะการชักได้หลายแบบดังนี้(6)


	 -	 Automatism คือมีการเคลื่อนไหวผิด
 
		  ปกติของร่างกายโดยเป็นก่อนที่จะมีการ
 
		  ชักจริง เช่น การขยับแขน ขยับปาก เป็นต้น


	 -	 Autonomic disturbance เช่น มีการ
 
		  เปลี่ยนแปลงของ vital signs
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	 -	 Emotional disturbance เช่น มีอารมณ์
 
		  แปรปรวน หงุดหงิดง่าย


	 -	 Speech disturbance เช่น ส่งเสียงผิด
 
		  ปกติ หรือหยุดพูด


	 -	 Versive seizure คือมีการหันไปทางด้าน
 
		  ใดด้านหนึ่งเวลาชัก หรือในบางรายอาจมี
 
		  ท่าทางบิดเกร็ง(dystonic posture) ร่วม
 
		  ด้วย


	 -	 Eye starring คือมีตามองเหม่อ มักเกิด
 
		  ร่วมกับการหยุดทำกิจกรรมหรือ loss of 
 
		  consciousness (dialeptic seizure)


	 -	 Unilateral ictal paresis


	 -	 Unilateral eyelid blinking


จากอาการชักที่พบได้หลายแบบนั้น จะสามารถ
พอแยกรอยโรคระหว่าง mesial temporal sclerosis 
และ lateral temporal lobe epilepsy ได้ดังนี้(7)


สาเหตุของ temporal lobe epilepsy นั้น
สามารถแบ่งได้ ดังนี้


1.	 Hippocampal sclerosis ยังไม่ทราบแน่ชัด
ว่าเกิดจากสาเหตุใด แต่จากพยาธิสภาพพบ
ว่ามี sclerosis ของสมองส่วน hippocampus 
คือมีการตายของ hippocampal cell โดย
เฉพาะในส่วนของ CA1 และมี gliosis เข้ามา
แทน ทำให้เกิดเป็น epileptic focus


2.	 สาเหตุอื่น เช่น เนื้องอกในสมอง หรือหลอด
เลือดสมองผิดปกติ


3.	 สาเหตุทางพันธุกรรม เช่น familial temporal 
lobe epilepsy


การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองในผู้ป่วย temporal 
lobe epilepsy นั้น หากตรวจแบบปกติคือตรวจเป็น
เวลา 30 นาที ผู้ป่วยจำนวน 1 ใน 3 จะพบคลื่นชัก
แบบ sharp-slow wave หรือ spike-slow wave 
ส่วนที่เหลืออาจพบคลื่นแบบไม่จำเพาะ เช่น slow 
wave(5) หรือ temporal intermittent rhythmic 

ลักษณะอาการชัก
Mesial temporal lobe 
epilepsy

Lateral temporal lobe 
epilepsy

Abdominal aura พบบ่อย ไม่ค่อยพบ

Psychic aura พบบ่อย ไม่ค่อยพบ

Oroalimentary automatism พบบ่อย ไม่ค่อยพบ

Auditory aura ไม่ค่อยพบ พบบ่อย

Somatosensory aura ไม่ค่อยพบ พบบ่อย

Contralateral dystonic posture พบบ่อย ไม่ค่อยพบ

อาการกระตุกหลัง automatism ไม่ค่อยพบ พบบ่อย

Generalize tonic-clonic seizure ไม่ค่อยพบ พบบ่อย

ประวัติไข้ชักในวัยเด็ก มักพบร่วม ไม่ค่อยพบ

ภาวะโรคลมชัก (Epilepsy) 


ที่มีความยากลำบากในการวินิจฉัยและรักษา
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delta activity (TIRDA)(8) ตำแหน่งที่พบอาจไม่ได้พบ
เฉพาะที่ temporal lobe และอาจพบว่ามีคลื่นผิด
ปกติได้ทั้งสองข้างแม้จะมีรอยโรคเพียงข้างเดียวจึงไม่
สามารถบอกตำแหน่งที่ชัดเจนของ epileptic foci 
ได้(9)


การรั กษาหลักควรผ่ าตั ด เอาสมองส่ วน 
hippocampus ที่ผิดปกติออกเนื่องจากเป็นการ
รักษาเฉพาะ(10) หากไม่สามารถผ่าตัดได้อาจทดลองให้
ยากันชัก โดยยากันชักที่มีการศึกษาพบว่าได้ผลดีคือ 
carbamazepine รองลงมาได้แก่ valproate และ 
clobazamส่วนยาที่ได้ผลไม่ดีนัก ได้แก่ gabapentin 
และ vigabatrin(11)


การรักษาอื่นที่อาจช่วยควบคุมอาการชัก
ได้แก่ การให้อาหารแบบ ketogenic diet หรือการ
ผ่าตัดฝังเครื่อง vagus nerve stimulation(9)


Discussion


	 ในผู้ป่วยรายนี้ ระยะแรกมาด้วยอาการ 
abnormal movement คล้ายกับ tics จึงได้ให้การ
รักษาระยะแรกด้วยยา haloperidol, trihexyphenidyl 
และ valproate ต่อมาพบว่าผู้ป่วยมี aggressive 
behavior ร่วมด้วยร่วมกับอาการเคลื่อนไหวผิดปกติ
คือมีเกร็งบิดคอเป็นพักๆ จึงได้ทำการตรวจคลื่นไฟฟ้า
สมองแต่ไม่พบว่ามีคลื่นชัก ต่อมา ผู้ป่วยมีอาการชักที่
เป็นบ่อยขึ้น พฤติกรรมก้าวร้าวมากขึ้น ร่วมกับอาการ
ชักแบบ dialeptic seizure คือมีลักษณะของ motor 
arrest และ loss of consciousness จึงได้เพิ่มยา
กันชักเป็น levetiracetam,topiramate และ 
diazepam ร่วมด้วย แต่ยังไม่สามารถควบคุมอาการ
ชักได้ดี ผู้ป่วยยังต้องเข้ารับการรักษาด้วย status 
epilepticus หลายครั้งจึงได้ตรวจ MRI brain พบว่า
มี bilateral hippocampal sclerosis


หากพิจารณาดูตั้งแต่ต้น อาการ abnormal 
movement ของผู้ป่วยรายนี้ มีความเป็นไปได้ว่า
เป็นการเคลื่อนไหวผิดปกติที่เป็นก่อนชักคือ automatism 
ร่วมกับมีพฤติกรรมก้าวร้าว และมีอาการเกร็งบิดคอ

ซึ่งเข้าได้กับ versive seizure นอกจากนี้การตรวจ
คลื่นไฟฟ้าสมองก็ไม่พบความผิดปกติ ต่อมาผู้ป่วยมี
อาการชักที่ควบคุมไม่ได้ด้วยยาหลายตัว (intractable 
epilepsy) ทั้งหมดนี้มีความเป็นไปได้ที่ว่าจริงแล้ว
 
ผู้ป่วยนั้นมีการชักที่ เกิดจาก mesial temporal 
region ซึ่งสุดท้ายได้รับการยืนยันว่าเป็น bilateral 
hippocampal sclerosis จากการตรวจ MRI


สรุป: ผู้ป่วยที่ เป็น Temporal Lobe 
Epilepsy มักพบมี automatism พฤติกรรมและ
อารมณ์ที่ผิดปกติร่วมกับอาการลมชักได้ การรักษา
ควบคู่กันทั้งอาการทางกายและอาการทางจิต สามารถ
ทำให้ผู้ป่วยดีขึ้นและมีชีวิตเป็นปกติสุขได้ เด็กก้าวร้าว
ถ้ามองให้ลึกๆ แล้วมักเป็นเด็กที่ไม่มีความสุข มีความ
เจ็บปวดอยู่ส่วนลึกของจิตใจ คนที่มีความสุขจะไม่
ทำให้ผู้อื่นได้รับความทุกข์มีแต่เฉพาะคนที่มีความ
ทุกข์เท่านั้นที่ทำให้ผู้อื่นมีความทุกข์(12)
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Abstract

		  Psychiatric problem due to physical illness and organic cause of physical illness but 
present to professional by clinical presentation of psychiatric illness are the most important 
and the most complicated in clinical approach and management  and need multimodality  
approach by multidisciplinary team work, medicine, family therapy, individual therapy, 
stabilization technique, distancing technique and meditation. Happiness and wisdom are the 
most important for whole  family.

		  Epilepsy in children is one of the diseases that can be found with the psychiatric 
problems so the combined treatment can help the patient improvement.



Key word: epilepsy, difficulty epilepsy, multimodality approach, diagnosis


Difficulty epilepsy in multimodality approach on clinical 
diagnosis and management





