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ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยภาวะเลืือดออกทางเดิินอาหารส่่วนต้้นชนิิดไม่่ใช่่

เส้้นเลืือดขอดเปรีียบเทีียบการส่่องกล้้องภายใน 24 ชั่่�วโมงกัับมากกว่่า 24 ชั่่�วโมง

ในโรงพยาบาลที่่�ไม่่มีีบริิการส่่องกล้้องฉุุกเฉิินตลอด 24 ชั่่�วโมง: โดยใช้้วิิธีีการจัับคู่่�

ด้้วยคะแนนความโน้้มเอีียง

Non-variceal Upper Gastrointestinal Bleeding in Resource-Limited 

Settings: Outcomes in a Hospital Lacking 24-hour Emergency Endoscopy. 
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Abstract
Background: Current guidelines recommend early 

endoscopy for non-variceal upper gastrointestinal 

bleeding (UGIB); however, implementation remains 

limited in hospitals without 24-hour emergency 

Esophagogastroduodenoscopy (EGD) services. The 

impact of delayed endoscopy on UGIB-related mortality 

and clinical outcomes in different risk groups remains 

uncertain. This study evaluated mortality and outcomes 

according to endoscopy timing using a risk-stratified 

approach.

Methods: We retrospectively analyzed 238 adults 

admitted with non-variceal UGIB (early EGD ≤24 hours: 

n=82; delayed EGD >24 hours: n=156). Primary outcome 

was 30-day UGIB-related mortality Secondary outcomes 

included all-cause mortality, rebleeding and transfusion 

requirements. Propensity score matching (PSM) was 

performed using baseline demographic and clinical 

severity variables, resulting in 77 matched patients in 
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each group. Subgroup analyses were conducted according 

to Glasgow-Blatchford Score (GBS) risk categories.

Results: After propensity score matching, baseline 

characteristics were comparable between groups. 

UGIB-related mortality at 30 days was 0% in the early 

EGD group and 2.6% in the delayed EGD group 

(p-value=0.155). Thirty-day all-cause mortality was 0% in 

the early EGD group and 9.1% in the delayed EGD group 

(risk difference -0.09, 95% CI -0.15 to -0.03; p-value=0.006). 

In the high-risk GBS subgroup, 30-day all-cause mortality 

was 0% in the early EGD group and 15.2% in the delayed 

EGD group (p-value=0.004), while UGIB-related mortality 

was 0% and 4.4%, respectively (p-value=0.144). Among 

non–high-risk patients, no significant differences were 

observed in UGIB-related mortality or all-cause mortality 

between early and delayed groups. Rates of 7-day and 

30-day rebleeding and blood transfusion requirements 

were similar between groups.

Conclusion: Delayed endoscopy was not associated 

with an increase in bleeding-related mortality. However, 

it was associated with higher all-cause mortality in 

high-risk patients. These findings support a risk-stratified 

approach to endoscopy timing, particularly in settings 

where 24-hour endoscopic services are not available.
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บทคััดย่่อ
	 แนวทางเวชปฏิิบััติิในปััจจุุบัันแนะนำให้้ทำการส่่องกล้้อง

ทางเดิินอาหารส่่วนต้้นภายใน 24 ชั่่�วโมงในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

เลือืดออก ทางเดินิอาหารส่่วนต้้นชนิิดไม่่ใช่่เส้้นเลือืดขอด (Non-

variceal upper gastrointestinal bleeding) อย่่างไรก็็ตาม 

การนำแนวทางดัังกล่่าวไปใช้้จริิงยัังมีีข้้อจำกััด โดยเฉพาะใน

โรงพยาบาลที่่�ไม่่มีีบริิการ ส่่องกล้้องฉุุกเฉิินตลอด 24 ชั่่�วโมง 

(Esophagogastroduodenoscopy; EGD) อย่่างไรก็็ตาม 

เนื่่�องจากผลกระทบ ของการส่่องกล้้องล่่าช้้าต่่ออัตัราการเสียีชีวีิติ 

และผลลััพธ์์ทางคลิินิิกในผู้้�ป่่วยแต่่ละระดัับความเสี่่�ยงยัังคงไม่่

ชััดเจน จึึงเป็็นที่่�มาของการศึึกษานี้้�

วิธิีกีารศึกึษา: การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลัังในผู้้�ป่วย

ผู้้�ใหญ่่จำนวน 238 ราย ที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยภาวะเลืือดออก

ทางเดิินอาหาร ส่่วนต้้นชนิิดไม่่ใช่่เส้้นเลืือดขอด แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�

ได้้รัับการส่่องกล้้องเร็็ว (≤24 ชั่่�วโมงหลัังจากมีีอาการ; n=82) 

และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องล่่าช้้า (>24 ชั่่�วโมงหลัังจากมีี

อาการ; n=156) ใช้้วิิธีีการจัับคู่่�ด้้วยคะแนนความโน้้มเอีียง 

Propensity Score Matching (PSM) เพื่่�อควบคุุมปััจจััยกวน 

ได้้กลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�จับัคู่่�กัันจำนวน 77 รายต่่อกลุ่่�ม ผลการศึกึษาหลักั 

คือือัตัราการเสียีชีวีิติที่่�เกี่่�ยวข้องกับัภาวะเลือืดออก ทางเดินิอาหาร

ส่่วนต้้นชนิดิไม่่ใช่่เส้้นเลือืดขอดภายใน 30 วันั ผลการศึกึษารอง 

คือื อัตัราการเสียีชีวีิติจากทุุกสาเหตุภุายใน 30 วันั การเกิดิเลือืด

ออกซ้้ำ และความต้้องการการใช้้เลืือด ขณะอยู่่�ที่่� โรงพยาบาล 

ได้้มีกีารวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อยโดยแบ่่งตามระดัับความเสี่่�ยงของผู้้�ป่วย

ตามคะแนน Glasgow-Blatchford score (GBS)

ผลการศึึกษา: หลัังการจัับคู่่� พบว่่าลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย

ทั้้�งสองกลุ่่�มมีคีวามใกล้้เคียีงกันั พบว่่าอััตราการเสียีชีีวิติที่่�เกี่่�ยวข้อง

กับัภาวะเลือืดออก ทางเดินิอาหารส่่วนต้้นชนิดิไม่่ใช่่เส้้นเลือืดขอด

ภายใน 30 วัันไม่่แตกต่่างกััน (ร้้อยละ 0 เทีียบกัับ ร้้อยละ 2.6, 

p-value=0.155) พบว่่า อัตัราการเสียีชีีวิติจากทุุกสาเหตุภุายใน 

30 วันั สููงกว่่าในกลุ่่�มที่่�ได้้รับัการส่่องกล้้องล่่าช้้า อย่่างมีนีัยัสำคัญั

ทางสถิิติิ (ร้้อยละ 0 เทีียบกัับ ร้้อยละ 9.1, p-value=0.006) 

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููงตาม Glasgow-Blatchford Score 

(GBS) พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตจากทุุกสาเหตุุภายใน 30 วััน 

เท่่ากัับร้้อยละ 0 ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องเร็็ว และร้้อยละ 

15.2 ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องล่่าช้้า (p-value=0.004) 

ขณะที่่�อััตราการเสีียชีีวิิตที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเลืือดออกทางเดิิน

อาหารส่่วนต้้น เท่่ากัับร้้อยละ 0 และร้้อยละ 4.4 ตามลำดัับ 

(p-value=0.144) นอกจากนี้้� อััตราการเกิิดเลืือดออกซ้้ำทั้้�ง

ภายใน 7 วััน และ 30 วััน รวมถึึงความต้้องการการให้้เลืือด 

มีีความใกล้้เคีียงกัันระหว่่างทั้้�งสองกลุ่่�ม

สรุุป: การส่่องกล้้องทางเดิินอาหารส่่วนต้้นแบบล่่าช้้าไม่่ส่่งผลต่่อ

อััตราการเสียีชีวีิติที่่�เกี่่�ยวข้องกับัภาวะเลืือดออกโดยตรง แต่่พบว่่า

มีคีวามสัมัพันัธ์์กับัการเพิ่่�มขึ้้�นของอัตัราการเสียีชีวีิติจากทุกุสาเหตุุ 

โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มความเสี่่�ยงสููง ดัังนั้้�น ผลการศึึกษานี้้�

สนัับสนุุนการกำหนดช่่วงเวลาการส่่องกล้้องโดยอาศััยระดัับ

ความเสี่่�ยงของผู้้�ป่่วยเป็็นสำคััญ โดยเฉพาะในสถานพยาบาลที่่�

ไม่่สามารถให้้บริิการส่่องกล้้องได้้ตลอด 24 ชั่่�วโมง

คำสำคััญ: เลืือดออกทางเดิินอาหารส่่วนต้้นชนิิดไม่่ใช่่เส้้นเลืือด

ขอด, การส่่องกล้้องทางเดิินอาหารส่่วนต้้น, ช่่วงเวลาการส่่อง

กล้้อง, การประเมิินความเสี่่�ยง, การเสีียชีีวิิต

บทนำ�ำ
	 ภาวะเลืือดออกทางเดิินอาหารส่่วนต้้น (Upper gastroint-

testinal bleeding; UGIB) เป็็นภาวะฉุุกเฉิินที่่�พบบ่่อย และ

มีอีัตัราการเสีียชีวีิติสููง โดยเฉพาะในกลุ่่�มเลือืดออกทางเดิินอาหาร

ส่่วนต้้นชนิิดไม่่ใช่่เส้้นเลืือดขอด (Non-variceal upper gastroint-

testinal bleeding)1 ซึ่่�งเป็็นสาเหตุหุลักัของภาวะดังักล่่าว และ

ยัังคงเป็็นปััญหาสำคัญั ของระบบสาธารณสุขุทั่่�วโลก โดยมีอีัตัรา

การเสีียชีีวิิตประมาณร้้อยละ 3–142 แม้้ว่่าจะมีีความก้้าวหน้้า

ทางการ รักัษาอย่่างต่่อเนื่่�อง การส่่องกล้้อง ทางเดินิอาหารส่่วนต้้น 

(Esophagogastroduodenoscopy; EGD) เป็็นหัวัใจสำคัญัของ

การวินิิจิฉัยัและการรักัษา3,4 เนื่่�องจากสามารถระบุุ ถึงึสาเหตุขุอง

เลืือดออกและให้้การรัักษา ห้้ามเลืือดได้้ในคราวเดีียว แนวทาง

เวชปฏิบิัตัิสิ่่วนใหญ่่ และหลัักฐานจากหลายการศึึกษา แสดงให้้

เห็น็ว่่า การส่่องกล้้องภายใน 24 ชั่่�วโมง หลัังจากมีอีาการ มีคีวาม

สัมัพันัธ์์กับัการลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลค่่าใช้้จ่่าย และการใช้้

ทรัพัยากร โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยกลุ่่�มความเสี่่�ยงสููง5-7 โดยใช้้คะแนน 

Glasgow-Blatchford Score (GBS) มาช่่วยจำแนกความเสี่่�ยง8,9 

อย่่างไรก็็ตามในบริิบทของโรงพยาบาลที่่�มีข้ี้อจำกััดด้านทรัพยากร 

การให้้บริิการส่่องกล้้องฉุุกเฉิินตลอด 24 ชั่่�วโมง ยัังคงเป็็นข้้อ

จำกัดัสำคัญั ส่่งผลให้้ผู้้�ป่วยจำนวนมากได้้รับั การส่่องกล้้องล่่าช้้า 

พบว่่า ดังันั้้�น การศึกึษานี้้�จึงึมีวีัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อประเมินิผลกระทบ

ของช่่วงเวลา การส่่องกล้้องต่่อผลลัพธ์์ทางคลิินิิกในผู้้�ป่่วย

เลือืดออก ทางเดินิอาหารส่่วนต้้นชนิดิไม่่ใช่่เส้้นเลือืดขอด โดยใช้้

การแบ่่งกลุ่่�ม ตามระดัับความเสี่่�ยง ในบริิบทของโรงพยาบาลที่่�

ไม่่มีีบริิการส่่องกล้้อง ฉุุกเฉิินตลอด 24 ชั่่�วโมง

วััตถุุประสงค์์หลััก (Primary objective)

	 เพื่่�อเปรียีบเทียีบอัตัราการเสียีชีวีิติจากสาเหตุทุี่่�เกี่่�ยวข้องกับั

ภาวะเลือืดออกในทางเดินิอาหารส่่วนต้้นชนิดิไม่่ใช่่เส้้นเลือืดขอด 

ภายใน 30 วันั ระหว่่างผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการส่่องกล้้องทางเดินิอาหาร

ส่่วนต้้นเร็ว็ (≤24 ชั่่�วโมง) หลังัจากมีีอาการ และล่่าช้้า (>24 ชั่่�วโมง) 

ในผู้้�ป่วยเลือืดออกทางเดิินอาหารส่่วนต้้นชนิดิไม่่ใช่่เส้้นเลือืดขอด 

(Non-variceal upper gastrointestinal bleeding) 

วััตถุุประสงค์์รอง (Secondary objectives)

- เพื่่�อเปรียีบเทียีบอัตัราการเสีียชีวีิติจากทุกุสาเหตุทุี ี(All cause 
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mortality) ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องเร็็ว และกลุ่่�มที่่�

ได้้รัับการส่่องกล้้องล่่าช้้า 

- เพื่่�อเปรีียบเทีียบอััตราการเกิิดเลืือดออกซ้้ำ (Rebleeding) 

ระหว่่างสองกลุ่่�ม

- เพื่่�อประเมินิผลลััพธ์์ทางคลินิิกิตามระดัับความเสี่่�ยงของผู้้�ป่วย 

เพื่่�อสนัับสนุุนการจััดลำดัับความสำคััญของการส่่องกล้้องใน

สถานพยาบาลที่่�มีีข้้อจำกััดด้้านทรััพยากร

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึกึษานี้้�เป็็นการศึกึษาแบบย้้อนหลังัชนิดิ Retrospective 

Cohort Study เก็็บข้้อมููลจากผู้้�ป่วยใน ที่่�ได้้รับัการวิินิจิฉัยั ว่่ามีี

ภาวะเลือืดออกในทางเดินิอาหารส่่วนต้้นชนิดิไม่่ใช่่เส้้นเลือืดขอด 

(Non-variceal upper gastrointestinal bleeding; NVUGIB) 

และได้้รับัการส่่องกล้้องทางเดินิอาหารส่่วนต้้นระหว่่างการนอน 

โรงพยาบาล ของโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์ ระหว่่างเดืือน

พฤษภาคม พ.ศ. 2563 ถึึงเดืือนกัันยายน พ.ศ 2564 โดย

การศึึกษานี้้� ได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรม 

การวิจิัยัในมนุุษย์์ของโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารักัษ์์ เลขที่่� COE 

No.14/2569 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ขนาดตัวอย่่างสำหรัับการเปรีียบเทีียบสััดส่่วนเหตุุการณ์์

ระหว่่าง 2 กลุ่่ �มอิิสระ (Two-sample comparison of 

proportions) คำนวณโดยกำหนดค่่า α = 0.05 แบบสองด้้าน 

และกำลัังการทดสอบ (Power) ร้้อยละ 80 จากข้้อมููลใน

วรรณกรรมก่่อนหน้้าในประเทศไทย2 พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิต

ใน 30 วััน ของผู้้�ป่่วยเลืือดออกทางเดิินอาหารส่่วนต้้นประมาณ

ร้้อยละ 17 ซึ่่�งให้้ขนาดตััวอย่่างขั้้�นต่่ำประมาณ 70 รายต่่อกลุ่่�ม

เกณฑ์์คััดเข้้า ได้้แก่่

1) อายุุ ≥18 ปีี

2) ได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะเลืือดออกในทางเดิินอาหารส่่วนต้้น

ชนิิดไม่่ใช่่เส้้นเลืือดขอด 

3) ได้้รัับการส่่องกล้้องระหว่่างการนอนโรงพยาบาล

เกณฑ์์คััดออก ได้้แก่่

1) ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เหมาะสมต่่อการส่่องกล้้อง

2) ผู้้�ป่่วยระยะท้้ายหรืือมีีภาวะใกล้้เสีียชีีวิิตจากโรคร่่วม

3) หญิิงตั้้�งครรภ์์

4) ผู้้�ป่่วยมะเร็็งกระเพาะอาหาร

	 ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ทั้้�งหมดจำนวน 238 ราย ถููกนำเข้้าสู่่�

การศึึกษา ผู้้�ป่่วยถููกแบ่่งออกเป็็น 2 กลุ่่�มตามช่่วงเวลาการ

ส่่องกล้้อง ได้้แก่่

	 กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องเร็ว็คือื ได้้รับัการส่่องกล้้องภายใน 

24 ชั่่�วโมง และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องล่่าช้้า คืือได้้รัับการ

ส่่องกล้้อง หลััง 24 ชั่่�วโมง จากนั้้�นเพื่่�อควบคุุมปััจจััยกวนจาก

การศึึกษาแบบย้้อนหลััง ได้้ใช้้วิิธีีการจัับคู่่�ด้้วยคะแนนความ

โน้้มเอีียง (Propensity score matching) ด้้วยข้้อมููลพื้้�นฐาน 

และคะแนน Glasgow-Blatchford score ประชากรหลัังจัับคู่่�

อยู่่ �ที่่� 77 รายต่่อกลุ่่�ม โดยข้้อมููลผู้้�ป่่วยถููกรวบรวมจากเวช

ระเบีียนย้้อนหลััง ประกอบด้้วยข้้อมููลพื้้�นฐาน ได้้แก่่ อายุุ เพศ 

อาการแสดงทางคลินิิกิ ได้้แก่่ อาเจียีนเป็็นเลือืด (Hematemesis), 

ถ่่ายอุุจจาระสีีดำ (Melena), อาเจีียนลัักษณะคล้้ายกากกาแฟ 

(Coffee-ground vomiting) และภาวะหมดสติิ (Syncope) 

คะแนนประเมิินความเสี่่�ยงก่่อนการส่่องกล้้อง ได้้แก่่ Glasgow-

Blatchford score (GBS), Age, Blood tests, and Comor-

bidities score

การดููแลรัักษาก่่อนการส่่องกล้้องระหว่่างการส่่องกล้้องและ

หลัังส่่องกล้้อง

	 ผู้้�ป่่วยทุุกรายได้้รัับการดููแลรัักษาเบื้้�องต้้นตามแนวทาง

มาตรฐานของโรงพยาบาลสำหรัับภาวะเลือืดออกทางเดินิอาหาร

ส่่วนต้้น ประกอบด้้วยการประเมิินและฟื้้�นฟููสภาวะไหลเวีียน

โลหิิตด้้วยสารน้้ำทางหลอดเลืือดดำ การให้้เลืือดตามข้้อบ่่งชี้้�

ทางคลิินิิก การให้้ยาลดการหลั่่�งกรดกลุ่่�ม Proton Pump 

Inhibitor ทางหลอดเลืือดดำ รวมถึึงการแก้้ไขภาวะการแข็็งตััว

ของเลืือดผิดปกติิและการจััดการยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด

หรืือยาต้้านเกล็็ดเลืือดตามความเหมาะสมในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย 

และการรัักษา ผู้้�ป่่วยทุุกรายได้้รัับการดููแลรักษาตามแนวทาง

มาตรฐานของโรงพยาบาลสำหรัับภาวะเลือืดออกทางเดินิอาหาร

ส่่วนต้้น และการส่่องกล้้องรวมถึึงหััตถการห้้ามเลืือดดำเนินิการ

โดยอายุรุแพทย์์ระบบทางเดิินอาหารตามข้้อบ่่งชี้้�ทางคลินิิกิ

นิิยามศััพท์์

- กลุ่่ �มผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููง หมายถึึง มีีคะแนน Glasgow-

Blatchford score (GBS) มากกว่่า 1210

- การเสีียชีีวิิตที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเลืือดออกทางเดิินอาหาร

ส่่วนต้้นภายใน 30 หมายถึึง การเสีียชีีวิิตที่่�มีีสาเหตุุหลัักหรืือมีี

ความสัมัพันัธ์์โดยตรงกัับภาวะเลือืดออกทางเดิินอาหารส่่วนต้้น 

โดยพบหลักัฐานของ เลืือดออกทางเดินิอาหารร่่วมกับัมีกีารลดลง

ของระดัับ ฮีโีมโกลบิน เทีียบกับัก่่อนส่่องกล้้องโดยไม่่มีสีาเหตุอุื่่�น

อธิิบายได้้หรืือเลืือดออกซ้้ำร่่วมกัับภาวะ Hemodynamic 

Instability หรืือ Hemorrhagic shock โดยไม่่พบสาเหตุุอื่่�นที่่�

สามารถอธิิบายการเสีียชีีวิิตได้้ดีีกว่่า

ผลลััพธ์์ที่่�ศึึกษา

ผลการศึึกษาหลััก (Primary outcomes):

1) อััตราการเสีียชีีวิิตที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเลืือดออกทางเดิินอาหาร

ภายใน 30 วััน

ผลการศึึกษารอง (Secondary outcomes):

1) อััตราการเสีียชีีวิิตจากทุุกสาเหตุุภายใน 30 วััน

2) อััตราการเกิิดเลืือดออกซ้้ำภายใน 7 วััน
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3) อััตราการเกิิดเลืือดออกซ้้ำภายใน 30 วััน

4) จำนวนหน่่วยเลืือดที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับระหว่่างการรัักษา

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ

	ข้ ้อมููลเชิิงปริิมาณแสดงเป็็นค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน ส่่วนข้้อมููลเชิิงคุุณภาพแสดงเป็็นจำนวนและ

ร้้อยละ การเปรีียบเทีียบข้้อมููลเชิิงปริิมาณระหว่่างสองกลุ่่�มใช้้ 

Independent t-test และการเปรีียบเทีียบข้้อมููลเชิิงคุุณภาพ

ใช้้ Exact Probability Test ได้้คำนวณคะแนนความโน้้มเอีียง 

(Propensity score) โดยใช้้ Logistic Regression Model 

จากตััวแปรพื้้�นฐานที่่�อาจมีีผลต่่อการได้้รัับการส่่องกล้้องเร็็ว

หรือืส่่องกล้้องล่่าช้้า ได้้แก่่ อายุุ เพศ ระดัับฮีโีมโกลบินิ ความดันั

โลหิิตซิิสโตลิิก อััตราการเต้้นของหััวใจ คะแนน Glasgow-

Blatchford score โรคร่่วม และการใช้้ยาที่่�เกี่่�ยวข้้อง จากนั้้�น

ทำการจัับคู่่�ผู้้�ป่่วยแบบ 1:1 Nearest-neighbor matching 

โดยไม่่ให้้มีีการจัับซ้้ำ (Without replacement) และกำหนด 

Caliper Width เท่่ากัับ 0.2 ของส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของ 

Logit Propensity score ความสมดุุลของตััวแปรพื้้�นฐานหลััง

การจัับคู่่�ประเมิินด้้วยค่่า Standardized Mean Difference 

(SMD) โดยกำหนดให้้ค่่า Absolute SMD < 0.10 แสดงถึึง

ความสมดุุลของตััวแปรที่่�ยอมรัับได้้

	วิ ิเคราะห์์ผลลััพธ์์หลัังการจัับคู่่�ด้้วยคะแนนความโน้้มเอีียง

โดยใช้้ Generalized linear model with binomial family 

and identity link function เพื่่�อประมาณค่่าความแตกต่่างของ

ความเสี่่�ยง (Risk difference) และช่่วงความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 

การวิเิคราะห์์ข้้อมููลดำเนิินการโดยใช้้โปรแกรม STATA version 

18 โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p-value< 0.05

ผลการศึึกษา
	 ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษาทั้้�งหมดจำนวน 238 ราย แบ่่ง

เป็็นกลุ่่ �มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องทางเดิินอาหารส่่วนต้้นเร็็ว 

82 ราย และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องล่่าช้้า 156 ราย อายุเุฉลี่่�ย

และสัดัส่่วนเพศชายไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างสองกลุ่่�ม (61.7±13.7 

เทีียบกัับ 62.2±14.0 ปีี, p-value=0.78 และร้้อยละ 72.0 

เทียีบกับัร้้อยละ 69.2, p-value=0.77 ตามลำดัับ) อย่่างไรก็็ตาม 

ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องเร็็ว มีีความรุุนแรงของโรค

มากกว่่า โดยมีีความดัันโลหิิต Systolic ต่่ำกว่่า (111.1±25.9 

เทีียบกัับ 118.7±25.5 มิิลลิิเมตรปรอท, p-value=0.03) และ

มีีคะแนน Glasgow-Blatchford score (GBS) สููงกว่่า 

(11.9±4.0 เทีียบกัับ 10.4±4.4, p-value=0.009) รวมถึึงพบ

ลัักษณะทางส่่องกล้้องที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงมากกว่่า (ร้้อยละ 36.6 

เทีียบกัับร้้อยละ 20.5, p-value=0.009) ดัังแสดงในตารางที่่� 1 

	 หลัังใช้้วิธิีกีารจับัคู่่�ด้้วยคะแนนความโน้้มเอียีง (Propensity 

score matching) ได้้ผู้้�ป่่วยจำนวน 154 ราย (77 รายต่่อกลุ่่�ม) 

โดยลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย ทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกััน

ดัังแสดงในภาพที่่� 1 โดยพบว่่า ในด้้านข้้อมููลพื้้�นฐาน พบว่่า

อายุุเฉลี่่�ยและสััดส่่วนเพศชายไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างสองกลุ่่�ม 

(62.6±13.1 เทีียบกัับ 62.0±14.3 ปีี, p-value=0.769 และ

ร้้อยละ 70.1 เทียีบกับัร้้อยละ 70.1, p-value=1.000 ตามลำดับั) 

ระดัับฮีีโมโกลบินเมื่่�อแรกรัับและความดัันโลหิิตซิิสโตลิิก 

มีีความใกล้้เคียีงกันั (7.9±2.7 เทียีบกับั 7.8±2.9 กรัมั/เดซิลิิติร, 

p-value=0.948 และ 113.6±24.7 เทีียบกัับ 112.7±25.1 

มิิลลิเมตรปรอท, p-value =0.813) คะแนนประเมิินความ

รุุนแรงของโรค โดยใช้้ Glasgow-Blatchford score (GBS), 

ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างสองกลุ่่�ม โดยค่่าเฉลี่่�ยของ GBS เท่่ากัับ 

11.9±4.0 เทีียบกัับ 11.6±3.9 (p-value=0.669) และสััดส่่วน

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มความเสี่่�ยงสููงตาม GBS ใกล้้เคีียงกััน (ร้้อยละ 62.3 

เทีียบกัับร้้อยละ 59.7, p-value =0.869) สำหรัับปััจจััยเสี่่�ยง

ของแผลเป็็ปติิก การใช้้ยาแก้้ปวดกลุ่่�ม NSAIDs พบในร้้อยละ 

42.9 และร้้อยละ 31.2 ตามลำดัับ (p-value=0.182) ขณะที่่�

การใช้้ยาต้้านเกล็็ดเลืือดและยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด

ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ ในด้้านอาการแสดงทางคลิินิิก 

ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่มาด้้วยถ่่ายอุจุจาระสีดีำ โดยพบในร้้อยละ 74.0 

เทีียบกัับร้้อยละ 76.6 (p-value=0.852) รองลงมาคืืออาเจีียน

เป็็นเลือืด (ร้้อยละ 40.3 เทียีบกัับร้้อยละ 39.0, p-value=1.000) 

อาเจีียนลัักษณะกากกาแฟ (ร้้อยละ 28.6 เทีียบกัับร้้อยละ 

27.3, p-value=1.000) และเป็็นลมหมดสติิ (ร้้อยละ 11.7 

เทียีบกับัร้้อยละ 11.7, p-value=1.000) ระยะเวลาตั้้�งแต่่ได้้รับั

การประเมิินโดยแพทย์เฉพาะทางระบบทางเดิินอาหารจนถึึง

การส่่องกล้้องแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญระหว่่างสองกลุ่่�ม 

(15.2±6.4 เทีียบกัับ 59.7±30.1 ชั่่�วโมง, p-value<0.001) 

เมื่่�อพิิจารณาลัักษณะทางส่่องกล้้อง พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่อง

กล้้องเร็็วมีีแนวโน้้มพบแผลที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงมากกว่่ากลุ่่�มที่่�

ได้้รัับการส่่องกล้้องล่่าช้้า (ร้ ้อยละ 36.4 เทีียบกัับ 22.1, 

p-value=0.076) แม้้ว่่าจะไม่่ถึึงระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ในทำนองเดีียวกััน การทำหััตถการเพื่่�อห้้ามเลืือดผ่่านกล้้องพบ

ได้้บ่่อยกว่่าในกลุ่่�ม ส่่องกล้้องเร็็วเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม ส่่องกล้้อง

ล่่าช้้า (ร้้อยละ 36.4 เทีียบกัับ 22.1, p-value=0.076) โดย

มีีแนวโน้้มสอดคล้้องกัับความรุุนแรงของลัักษณะแผลที่่�พบ 

ดัังแสดงในตารางที่่� 2
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ภาพที่่� 1 แสดงความสมดุุลของตััวแปรพื้้�นฐานก่่อนและหลัังการจัับคู่่�ด้้วยคะแนนความโน้้มเอีียง (Propensity score matching)

ตารางที่่� 1 ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย

ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย ส่่องกล้้องเร็็ว (n=82) ส่่องกล้้องล่่าช้้า (n=156) p-value

อายุุ (ปีี), ค่่าเฉลี่่�ย (±SD)

เพศชาย, จำนวน (ร้้อยละ)

ระดัับฮีีโมโกลบิินเมื่่�อแรกรัับ, ค่่าเฉลี่่�ย (±SD)

ความดัันโลหิิตซิิสโตลิิก, ค่่าเฉลี่่�ย (±SD)

อััตราการเต้้นของหััวใจ >100 ครั้้�ง/นาทีี, จำนวน (ร้้อยละ)

Glasgow-Blatchford score, ค่่าเฉลี่่�ย (±SD)

Glasgow-Blatchford score ความเสี่่�ยงสููง, จำนวน (ร้้อยละ)

โรคประจำตััว

	 ความดัันโลหิิตสููง, จำนวน (ร้้อยละ)

	 เบาหวาน, จำนวน (ร้้อยละ)

	 โรคไตเรื้้�อรััง, จำนวน (ร้้อยละ)

	 โรคตัับเรื้้�อรััง, จำนวน (ร้้อยละ)

	 การดื่่�มสุุราเรื้้�อรััง, จำนวน (ร้้อยละ)

	 โรคหลอดเลืือดสมอง, 

	 มะเร็็งระยะลุุกลาม, จำนวน (ร้้อยละ)

	 ประวััติิเคยมีีแผลเป็็ปติิกเลืือดออก, จำนวน (ร้้อยละ)

ปััจจััยเสี่่�ยงแผลเป็็ปติิก

	 การใช้้ยา NSAIDs, จำนวน (ร้้อยละ)

	 การใช้้ยาต้้านเกล็็ดเลืือด, จำนวน (ร้้อยละ)

	 การใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด, จำนวน (ร้้อยละ)

ลัักษณะทางส่่องกล้้องที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง, จำนวน (ร้้อยละ)

อาการแสดงทางคลิินิิก

	ถ่่ ายอุุจจาระสีีดำ, จำนวน (ร้้อยละ)

	 เป็็นลมหมดสติิ, จำนวน (ร้้อยละ)

	 อาเจีียนลัักษณะกากกาแฟ, จำนวน (ร้้อยละ)

	 อาเจีียนเป็็นเลืือด, จำนวน (ร้้อยละ)

ระยะเวลาจากเริ่่�มมีอีาการถึงึการส่่องกล้้อง (ชั่่�วโมง), ค่่าเฉลี่่�ย (±SD) 

61.7 ±13.7

59 (72.0)

8.0 ±2.8

111.1 ±25.9 

46 (56.1)

11.9 ±4.0

51 (62.2)

41 (50.0)

22 (26.8)

12 (14.6)

6 (7.3)

20 (24.4)

21 (25.6)

2 (2.4)

12 (14.6)

35 (42.7)

20 (24.4)

7 (8.5)

30 (36.6)

60 (73.2)

9 (11.0)

24 (29.3)

35 (42.7)

14.9 ±6.5

62.2 ±14.0

108 (69.2)

8.5 ±3.3

118.7 ±25.5

68 (43.6)

10.4 ±4.4

78 (50.0)

79 (50.6)

39 (25.0)

29 (18.6)

7 (4.5)

36 (23.1)

27 (17.3)

3 (1.9)

13 (8.3)

50 (32.1)

25 (16.0)

14 (9.0)

32 (20.5)

105 (67.3)

21 (13.5)

50 (32.1)

63 (40.4)

59.7 ±29.5

0.783

0.766

0.222

0.030

0.076

0.009

0.077

1.000

0.757

0.476

0.379

0.873

0.173

1.000

0.181

0.118

0.121

1.00

0.009

0.378

0.683

0.768

0.782

<0.001
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ตารางที่่� 3 ผลการศึึกษา

ผลการศึึกษา กลุ่่�มส่่องกล้้องเร็็ว 

(N = 77)

กลุ่่�มส่่องกล้้องล่่าช้้า

 (N = 77)

ความแตกต่่างของ

ความเสี่่�ยง (95% CI)

p-value

ผลลัพัธ์์หลักั

อัตัราการเสีียชีีวิิตที่่�เกี่่�ยวข้องกัับภาวะเลืือดออกทางเดิินอาหาร

ส่่วนต้้นภายใน 30 วััน, จำนวน (ร้้อยละ)

0 (0.0) 2 (2.6) -0.03 (-0.06 to 0.01) 0.155

ตารางที่่� 2 ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วยหลััง ใช้้วิิธีีการจัับคู่่�ด้้วยคะแนนความโน้้มเอีียง

ลัักษณะพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วย ส่่องกล้้องเร็็ว ( n=77 ) ส่่องกล้้องล่่าช้้า (n=77) Standard mean

difference

อายุุ (ปีี), ค่่าเฉลี่่�ย (±SD)

เพศชาย, จำนวน (ร้้อยละ)

ระดัับฮีีโมโกลบิินเมื่่�อแรกรัับ, ค่่าเฉลี่่�ย (±SD)

ความดัันโลหิิตซิิสโตลิิก, ค่่าเฉลี่่�ย (±SD)

อััตราการเต้้นของหััวใจ >100 ครั้้�ง/นาทีี, จำนวน (ร้้อยละ)

Glasgow-Blatchford score, ค่่าเฉลี่่�ย (±SD)

Glasgow-Blatchford score ความเสี่่�ยงสููง, จำนวน (ร้้อยละ)

โรคประจำตััว

	 ความดัันโลหิิตสููง, จำนวน (ร้้อยละ)

	 เบาหวาน, จำนวน (ร้้อยละ)

	 โรคไตเรื้้�อรััง, จำนวน (ร้้อยละ)

	 โรคตัับเรื้้�อรััง, จำนวน (ร้้อยละ)

	 การดื่่�มสุุราเรื้้�อรััง, จำนวน (ร้้อยละ)

	 โรคหลอดเลืือดสมอง, 

	 มะเร็็งระยะลุุกลาม, จำนวน (ร้้อยละ)

	 ประวััติิเคยมีีแผลเป็็ปติิกเลืือดออก, จำนวน (ร้้อยละ)

ปััจจััยเสี่่�ยงแผลเป็็ปติิก

	 การใช้้ยา NSAIDs, จำนวน (ร้้อยละ)

	 การใช้้ยาต้้านเกล็็ดเลืือด, จำนวน (ร้้อยละ)

	 การใช้้ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด, จำนวน (ร้้อยละ)

ลัักษณะทางส่่องกล้้องที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง, จำนวน (ร้้อยละ) 

มีีหััตถการหยุุดห้้ามเลืือด

อาการแสดงทางคลิินิิก

	ถ่่ ายอุุจจาระสีีดำ, จำนวน (ร้้อยละ)

	 เป็็นลมหมดสติิ, จำนวน (ร้้อยละ)

	 อาเจีียนลัักษณะกากกาแฟ, จำนวน (ร้้อยละ)

	 อาเจีียนเป็็นเลืือด, จำนวน (ร้้อยละ)

ระยะเวลาจากเริ่่�มมีีอาการถึึงการส่่องกล้้อง (ชั่่�วโมง), ค่่าเฉลี่่�ย (±SD) 

62.6 ±13.1

54 (70.1)

7.9 ±2.7

113.6 ±24.7

42 (54.5)

11.9 ±4.0

48 (62.3)

40 (51.9)

20 (26.0)

11 (14.3)

6 (7.8)

17 (22.1)

19 (24.7)

2 (2.6)

12 (15.6)

33 (42.9)

18 (23.4)

7 (9.1)

28 (36.4)

28 (36.4)

57 (74.0)

9 (11.7)

22 (28.6)

31 (40.3)

15.2 ±6.4

62.0 ±14.3

54 (70.1)

7.8 ±2.9

112.7 ±25.1

37 (48.1)

11.6 ±3.9

46 (59.7)

41 (53.2)

19 (24.7)

13 (16.9)

3 (3.9)

19 (24.7)

10 (13.0)

1 (1.3)

8 (10.4)

24 (31.2)

11 (14.3)

9 (11.7)

17 (22.1)

17 (22.1)

59 (76.6)

9 (11.7)

21 (27.3)

30 (39.0)

59.7 ±30.1

0.04

-0.06

0.17

0.30

-0.26

-0.37

-0.25

0.01

-0.04

0.11

-0.12

-0.03

-0.2

-0.04

-0.20

-0.22

-0.21

0.20

-0.36

-0.36

-0.13

0.08

0.06

-0.05

2.10

	อั ัตราการเสีียชีีวิิต ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเลืือดออกทางเดิิน

อาหารส่่วนต้้นไม่่แตกต่่างกััน ในขณะที่่� อััตราการเสีียชีีวิิตจาก

ทุุกสาเหตุุภายใน 30 วััน สููงกว่่าในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้อง

ล่่าช้้าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (ร้้อยละ 0.0 เทีียบกัับร้้อยละ 

9.1; Risk Difference -0.09, 95% CI -0.15 ถึึง -0.03, 

p-value=0.006) อย่่างไรก็็ตามไม่่พบความแตกต่่าง ของอััตรา

การเกิิดเลืือดออกซ้้ำทั้้�งใน 7 วััน และ 30 วััน (p-value=1.00) 

และจำนวนหน่่วยเลืือด ที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับไม่่แตกต่่างกััน (2.2±1.8 

เทีียบกัับ 2.5±2.1 ยููนิิต, p-value=0.26) ดัังแสดงในตารางที่่� 3 
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ผลการศึึกษา กลุ่่�มส่่องกล้้องเร็็ว 

(N = 77)

กลุ่่�มส่่องกล้้องล่่าช้้า

(N = 77)

ความแตกต่่างของ

ความเสี่่�ยง (95% CI)

p-value

ผลลััพธ์์รอง

อัตัราการเสีียชีีวิิตจากทุกุสาเหตุภุายใน 30 วันั, จำนวน (ร้้อยละ)

อััตราการเกิิดเลืือดออกซ้้ำภายใน 7 วััน, จำนวน (ร้้อยละ)

อััตราการเกิิดเลืือดออกซ้้ำภายใน 30 วััน, จำนวน (ร้้อยละ)

จำนวนหน่่วยเลืือดที่่�ได้้รัับ, ยููนิิต, ค่่าเฉลี่่�ย (±SD)

0 (0.0)

1 (1.3)

2 (2.6)

2.2 (±1.8)

7 (9.1)

1 (1.3)

2 (2.6)

2.5 (±2.1)

-0.09 (-0.15 to -0.03)

0.00 (-0.04 to 0.04)

0.00 (-0.05 to 0.05)

-0.36 (-1.00 to 0.26)

0.006

1.000

1.000

0.257

ตารางที่่� 3 ผลการศึึกษา (ต่่อ)

	 จากการวิิเคราะห์์ตามระดัับความเสี่่�ยงในกลุ่่�มผู้้�ป่วยความ

เสี่่�ยงสููงตาม Glasgow-Blatchford Score (GBS) พบว่่าอััตรา

การเสีียชีีวิิตจากทุุกสาเหตุุภายใน 30 วััน สููงกว่่าในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

การส่่องกล้้องล่่าช้้า อย่่างมีีนััยสำคััญ (ร้้อยละ 0.0 เทีียบกัับ

ร้้อยละ 15.2, p-value=0.004) โดยไม่่พบความแตกต่่างของ

อััตรา การเกิิดเลืือดออกซ้้ำ ดัังแสดงในตารางที่่� 4 และ ไม่่พบ

ผู้้�เสียีชีวีิติในกลุ่่�มที่่�ไม่่ใช่่ความเสี่่�ยงสููง ทั้้�งกลุ่่�มส่่องกล้้องเร็็ว และ

ส่่องกล้้องล่่าช้้าในทางตรงกัันข้้าม เมื่่�อวิิเคราะห์์ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�

ไม่่อยู่่�ในกลุ่่�มความเสี่่�ยงสููงตาม Glasgow-Blatchford Score 

(GBS ≤12) และจากการวิิเคราะห์์ตามระดัับความเสี่่�ยงในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ใช่่ความเสี่่�ยงสููงผลปรากฏว่่า ไม่่พบผู้้�เสีียชีีวิิตภายใน 

30 วััน ในทั้้�งสองกลุ่่�ม และไม่่พบความแตกต่่างของอััตราการ

เกิิดเลืือดออกซ้้ำหรืือความต้้องการการให้้เลืือดระหว่่างกลุ่่�มที่่�

ได้้รัับการส่่องกล้้องเร็็วและกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องล่่าช้้า

ตารางที่่� 4 ผลลััพธ์์จำแนกกลุ่่�มผู้้�ป่่วยความเสี่่�ยงสููงตาม Glasgow-Blatchford score (GBS)

ผลการศึึกษา กลุ่่�มส่่องกล้้องเร็็ว 

(N = 48)

กลุ่่�มส่่องกล้้องล่่าช้้า

(N = 46)

ความแตกต่่างของ

ความเสี่่�ยง (95% CI)

p-value

อัตัราการเสีียชีีวิิตที่่�เกี่่�ยวข้องกับัภาวะเลืือดออกทางเดิินอาหาร

ส่่วนต้้นภายใน 30 วััน, จำนวน (ร้้อยละ)

อัตัราการเสีียชีีวิิตจากทุกุสาเหตุภุายใน 30 วันั, จำนวน (ร้้อยละ)

อััตราการเกิิดเลืือดออกซ้้ำภายใน 7 วััน, จำนวน (ร้้อยละ)

อััตราการเกิิดเลืือดออกซ้้ำภายใน 30 วััน, จำนวน (ร้้อยละ)

จำนวนหน่่วยเลืือดที่่�ได้้รัับ, ยููนิิต, ค่่าเฉลี่่�ย (±SD)

0 (0.0)

0 (0.0)

1 (2.1)

2 (4.2)

2.5 (±1.9)

2 (4.4)

7 (15.2)†

1 (2.2)

2 (4.4)

3.2 (±2.1)

-0.04 (-0.10 to 0.01)

-0.15 (-0.25 to -0.05)

0.00 (-0.06 to 0.06)

0.00 (-0.08 to 0.08)

-0.69 (-1.50 to 0.11)

0.144

0.004

0.976

0.966

0.090

† เสีียชีีวิิตจากปอดติิดเชื้้�อ: 4 ราย, เสีียชีีวิิตจากติิดเชื้้�อดื้้�อยาในทางเดิินปััสสาวะ 1 ราย: เสีียชีีวิิตจากเลืือดออกทางเดิินอาหารควบคุุม

ไม่่ได้้: 2 ราย

วิิจารณ์์
	 การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าช่่วงเวลาของการส่่องกล้้องทาง

เดิินอาหารส่่วนต้้นมีีความสััมพัันธ์์กัับผลลัพธ์์ทางคลิินิิก 

โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยกลุ่่�มความเสี่่�ยงสููง แม้้ว่่าการส่่องกล้้องเร็็วจะ

ไม่่สััมพัันธ์์กัับ การลดอัตราการเสีียชีีวิิตที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะ

เลืือดออกทางเดิินอาหารส่่วนต้้น อย่่างไรก็็ตามพบว่่าการ

ส่่องกล้้องเร็ว็สัมัพันัธ์์กัับการลดอัตัราการเสียีชีีวิติจากทุกุสาเหตุุ

ภายใน 30 วัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (Absolute risk reduction 

ร้้อยละ 15) แม้้ว่่าจะไม่่พบความแตกต่่างของอััตราการเกิดิเลือืด

ออกซ้้ำ หรืือความต้้องการการให้้เลืือดระหว่่างกลุ่่�ม ผลลััพธ์์

ดัังกล่่าวอาจอธิิบายได้้ว่่าการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่่วยเลืือดออกทาง

เดิินอาหารส่่วนต้้นไม่่ได้้เกิิดจากการเสีียเลืือดโดยตรงเพีียง

อย่่างเดียีว แต่่สัมพัันธ์์กัับความรุนุแรงของโรคและภาวะโรคร่่วม

ของผู้้�ป่วยเป็็นสำคัญั ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผลการศึกึษานี้้�ที่่�พบว่่าผู้้�ป่วย

ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องเร็็วมีีความรุุนแรงของโรคมากกว่่า

ในช่่วงก่่อนการจัับคู่่� สะท้้อนถึึงลัักษณะของการคััดเลืือกผู้้�ป่่วย

ในเวชปฏิิบััติิจริิง (Selection bias) แม้้ว่่าจะได้้มีีการควบคุุม

ปััจจััยกวนด้้วยวิิธีี Propensity score matching แล้้วก็็ตาม

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า ผลการศึึกษานี้้�

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Ibrahim11 และคณะ ที่่�รายงานว่่า 

การส่่องกล้้องภายใน 24 ชั่่�วโมงช่่วยลดการใช้้ทรััพยากร แต่่ไม่่

ได้้แสดงประโยชน์์ชััดเจนต่่อการลดอัตราการเสีียชีีวิิตเมื่่�อ

เทีียบกัับการส่่องกล้้องแบบเร่่งด่่วนมากภายใน 12 ชั่่�วโมง3 

นอกจากนี้้� การศึึกษาของ Laine12 และคณะ ยัังชี้้�ให้้เห็็นว่่า

ช่่วงเวลาของการส่่องกล้้องไม่่ใช่่ปััจจััยกำหนดผลลัพธ์์หลััก

อย่่างอิสิระ โดยความรุนุแรงของโรคและโรคร่่วมมีบีทบาทสำคัญั

มากกว่่า อย่่างไรก็็ตาม ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยความเสี่่�ยงสููง ผลการศึกึษานี้้�

พบว่่าการส่่องกล้้องล่่าช้้ามีีความสััมพัันธ์์กัับอััตราการเสีียชีีวิิต
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ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Laursen13 และคณะ 

ที่่�รายงานว่่าช่่วงเวลาของการส่่องกล้้องมีีความสััมพัันธ์์กัับ

อััตราการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่วยเลืือดออกทางเดิินอาหารส่่วนต้้น 

โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยที่่�มีคีวามเสี่่�ยงสููง และการศึกึษาของ Garg14 

และคณะ ที่่�พบว่่าการส่่องกล้้องเร็ว็สัมัพันัธ์์กัับอัตัราการเสีียชีวีิติ

ในโรงพยาบาลที่่�ต่่ำกว่่า (ร้้อยละ 3.0 เทีียบกัับ ร้้อยละ 4.2) 

ขณะที่่�ถ้้ามีีการจำแนกผ็็ป่่วยตามความเสี่่�ยง โดยเฉพาะกลุ่่�ม

ความเสี่่�ยงต่่ำ จากการศึึกษาของ Stanley15 และคณะ แสดง

ให้้เห็็นว่่าสามารถพิจารณาส่่องกล้้องรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอกได้้

อย่่างปลอดภััย

	ผล การศึึกษานี้้�สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Chang16 และ

คณะ ในประเทศไทย ซึ่่�งใช้้วิิธีี Propensity Score Matching 

เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลลัพธ์์ของการส่่องกล้้องเร็็วและการส่่อง

กล้้องล่่าช้้าในผู้้�ป่่วย Non-variceal Upper Gastrointestinal 

Bleeding โดยพบว่่าการส่่องกล้้องเร็็วสััมพัันธ์์กัับการตรวจพบ

รอยโรคที่่�มีคีวามเสี่่�ยงสููงและการห้้ามเลือืดผ่่านกล้้องที่่�มากกว่่า 

แต่่ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญของอััตราการเสีียชีีวิิต

หรืือการเกิิดเลืือดออกซ้้ำระหว่่างสองกลุ่่�ม อย่่างไรก็็ตาม การ

ส่่องกล้้องเร็็วมีแนวโน้้มช่่วยลดความต้้องการการให้้เลืือดและ

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  อีีกประเด็็นหนึ่่�งที่่�สำคััญคืือ แม้้ว่่า

การส่่องกล้้องล่่าช้้าจะสัมัพันัธ์์กับัอัตัราการเสียีชีีวิติจากทุกุสาเหตุุ

ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น แต่่ไม่่พบความแตกต่่างของอััตราการเกิิดเลืือดออกซ้ำ้

หรือืความต้้องการการให้้เลืือด โดยจากการทบทวนเวชระเบียีน

พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เสีียชีีวิิตส่่วนใหญ่่ไม่่มีีหลัักฐานของเลืือดออก

ต่่อเนื่่�องหรืือเลืือดออกซ้้ำในช่่วงก่่อนเสีียชีีวิิต และระดัับ

ฮีีโมโกลบิินมีีความคงที่่�หลัังได้้รัับการรัักษาเบื้้�องต้้นและการ

ส่่องกล้้องแล้้ว ผลการศึึกษาดัังกล่่าวจึึงอาจสะท้้อนผลกระทบ

ของโรคร่่วมและภาวะแทรกซ้้อนทางระบบอื่่�นมากกว่่าผล

โดยตรงจากภาวะเลืือดออกทางเดิินอาหาร ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ

การที่่�ไม่่พบความแตกต่่างของอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

ภาวะเลืือดออกโดยตรง สะท้้อนว่่าปััจจััยที่่�นำไปสู่่�การเสีียชีีวิิต

อาจเกี่่�ยวข้องกับัภาวะทางระบบมากกว่่าการควบคุมุเลือืดออก

เพีียงอย่่างเดีียว ซึ่่�งสอดคล้้องกัับรายงานก่่อนหน้้าที่่�ระบุุว่่า

อััตราการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่่วยเลืือดออกทางเดิินอาหารส่่วนต้้นมััก

สััมพัันธ์์กัับโรคร่่วมและความรุุนแรงของผู้้�ป่่วยมากกว่่าการเสีีย

เลืือดโดยตรง17,18 นอกจากนี้้� แนวโน้้มที่่�กลุ่่�มส่่องกล้้องเร็็วมีี

สััดส่่วนของแผลความเสี่่�ยงสููงและการทำหััตถการมากกว่่า 

อาจอธิิบายได้้จากทั้้�งความรุุนแรงของผู้้�ป่วยและผลของการให้้

ยา ลดกรดชนิิด Proton Pump Inhibitor ก่่อนการส่่องกล้้อง 

ซึ่่�งมีีหลัักฐานว่่าสามารถลดความรุุนแรงของแผลและความ

จำเป็็นในการทำหััตถการได้้19,20 ดัังนั้้�น ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการ

ส่่องกล้้องล่่าช้้า ซึ่่�งมีีระยะเวลาก่่อนการส่่องกล้้องนานกว่่า 

อาจมีีการเปลี่่�ยนแปลงของลัักษณะแผลไปสู่่�ความเสี่่�ยงต่่ำลง 

อย่่างไรก็็ตาม การให้้ยาไม่่ควรถููกใช้้แทนการส่่องกล้้อง แต่่ควร

เป็็นการรัักษาเสริิม 

	 จากผลการศึึกษานี้้� จึึงสนัับสนุุนแนวทางการดููแลผู้้�ป่่วย

โดยอาศัยัการแบ่่งระดับัความเสี่่�ยง (Risk-stratified approach) 

มากกว่่าการกำหนดช่่วงเวลาการส่่องกล้้องตามเกณฑ์์เวลาเพียีง

อย่่างเดีียว ซึ่่�งจากการศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่า ไม่่พบผู้้�เสีียชีีวิิต

ใน 30 วััน ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ใช่่กลุ่่�มความเสี่่�ยงสููง ทั้้�งกลุ่่�ม

ส่่องกล้้องเร็็วและกลุ่่�มส่่องกล้้องล่่าช้้า ดัังนั้้�นในสถานพยาบาล

ที่่�มีีข้้อจำกััดด้้านทรัพยากร การให้้ความสำคััญกัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม

ความเสี่่�ยงสููงก่่อน หรืือพิิจารณาส่่องกล้้องเร็็วในกลุ่่�มความ

เสี่่�ยงสููงก่่อน อาจช่่วยลดอัตัราการเสียีชีวีิติได้้อย่่างมีีประสิทิธิภิาพ 

อย่่างไรก็ต็าม การศึึกษานี้้�มีข้ี้อจำกัดัหลายประการ ประการแรก 

การศึกึษาแบบย้้อนหลังัอาจก่่อให้้เกิดิอคติจิากการคัดัเลือืกผู้้�ป่วย 

(Selection bias) และข้้อมููลบางส่่วนอาจไม่่ครบถ้้วน ประการ

ที่่�สอง จำนวนผู้้�เสีียชีีวิิตที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเลืือดออกทางเดิิน

อาหารส่่วนต้้นมีีน้้อย ทำให้้กำลัังการศึึกษาสำหรัับการตรวจ

หาความแตกต่่างของผลลัพธ์์หลัักมีีจำกััด และอาจเกิิด

ความคลาดเคลื่่�อนประเภทที่่� 2 (Type II error) ส่่งผลให้้

ไม่่สามารถตรวจพบความแตกต่่างที่่�มีีอยู่่�จริิงได้้ นอกจากนี้้� 

การศึึกษานี้้�อาจได้้รัับผลกระทบจาก Immortal time bias 

เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยที่่�ถููกจััดอยู่่�ในกลุ่่�มส่่องกล้้องล่่าช้้าจำเป็็นต้้องมีี

ชีวีิติรอดจนถึงึเวลาที่่�ได้้รับัการส่่องกล้้อง จึงึอาจทำให้้ความเสี่่�ยง

ของกลุ่่�มดัังกล่่าวถููกประเมิินต่่ำกว่่าความเป็็นจริิง แม้้ว่่าผู้้�วิิจััย

จะพยายามลดผลกระทบดังักล่่าวด้วยการใช้้ Propensity Score 

Matching เพื่่�อปรัับความแตกต่่างของความรุุนแรงของโรค

ระหว่่างกลุ่่�มแล้้วก็็ตาม ทั้้�งนี้้� การศึึกษาในอนาคตควรพิิจารณา

การวิิเคราะห์์แบบ Time-dependent analysis เพื่่�อแก้้ไขข้้อ

จำกััดดัังกล่่าว นอกจากนี้้� แม้้ว่่าจะมีีการใช้้ Propensity 

Score Matching เพื่่�อลดความแตกต่่างของปััจจัยัพื้้�นฐานระหว่่าง

กลุ่่�มแล้้ว แต่่อาจยัังคงมีีปััจจัยักวนที่่�ไม่่ได้้ถููกวััดหรือืไม่่ได้้บันัทึกึ

ไว้้ในฐานข้้อมููล (Unmeasured confounders) ซึ่่�งไม่่สามารถ

นำมาปรับัแก้้ในการวิเิคราะห์์ได้้ เช่่น ภาวะเปราะบางของผู้้�ป่วย 

(Frailty) สถานะทางโภชนาการ ความรุุนแรงของโรคร่่วม 

การตอบสนองต่่อการรัักษาเบื้้�องต้้น และปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

การตััดสินิใจของแพทย์ผู้้�ดููแล ซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อผลลัพธ์์ทางคลินิิกิ

และทำให้้เกิิดอคติิในการประมาณความสััมพัันธ์์ระหว่่างระยะ

เวลาการส่่องกล้้องกัับผลลััพธ์์ของผู้้�ป่่วยได้้

	สุ ดุท้าย เนื่่�องจากเป็็นการศึกึษาแบบย้้อนหลังั ข้้อมููลสาเหตุุ

การเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยบางรายอาจมีีรายละเอีียดไม่่ครบถ้้วน 

ส่่งผลให้้การจำแนกการเสีียชีีวิิตที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะเลืือดออก

ทางเดิินอาหารส่่วนต้้นอาจมีีความคลาดเคลื่่�อนได้้บางส่่วน

	 การส่่องกล้้องทางเดินิอาหารส่่วนต้้นแบบล่่าช้้าไม่่สัมัพันัธ์์กับั

การเพิ่่�มขึ้้�นของอััตราการเสีียชีีวิติที่่�เกี่่�ยวข้องกัับภาวะเลืือดออก 



Endoscopy Timing Without 24-Hour Service                                                                       Natee Faknak, et al.

221Region 3 Medical and Public Health Journal 2026;23(2):213-22

อย่่างไรก็็ตาม พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับการเพิ่่�มขึ้้�นของอััตรา

การเสีียชีวีิติจากทุุกสาเหตุุในผู้้�ป่วยกลุ่่�มความเสี่่�ยงสููงนอกจากนี้้� 

ไม่่พบความแตกต่่างของอััตราการเกิิดเลืือดออกซ้้ำและความ

ต้้องการการให้้เลืือดระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการส่่องกล้้องเร็็วและ

ล่่าช้้า ซึ่่�งผลการศึึกษานี้้�สนัับสนุุนการกำหนดช่่วงเวลาการ

ส่่องกล้้องโดยอาศััยระดัับความเสี่่�ยงของผู้้�ป่่วยเป็็นสำคััญ 

โดยเฉพาะในสถานพยาบาลที่่�มีีข้้อจำกััดด้้านทรััพยากร
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