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การศึึกษาประสิิทธิิผลการระงัับปวดหลัังการผ่่าตััดของการฉีีดยาชารอบเนื้้�อเยื่่�อ    

ข้้อเข่่าการฉีดียาชารอบเส้้นประสาทฟีีมอรอล และการฉีดียาชารอบช่องแอดดัคัเตอร์์

สำหรับัผู้้�ป่วยผ่่าตัดัเปลี่่�ยนข้อเข่่าเทียีมในโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์ : การศึกึษา

แบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม

Comparative Efficacy of Periarticular Infiltration versus Femoral Nerve 

Block versus Adductor Canal Block for Postoperative Pain control in 

Patients undergoing Total Knee Arthroplasty in Sawanpracharak        

Hospital : A Randomized controlled study 
อัันทิิกา มั่่�นต่่าย, พ.บ., จิิราภรณ์์ พุุกซื่่�อตรง, พย.บ, บุุศรา ปู่่�ดีี, พย.บ.	

Aunthika Mantay, M.D., Chirarphron Puksuetrong, M.N.S., Busara Pudee, M.N.S.        

Abstract
Objective: This study aimed to compare the effect 

of periarticular infiltration (PAI), femoral nerve block 

(FNB), and adductor canal block (ACB) with spinal  

anesthesia on postoperative pain, consumption of 

tramadol, length of stay and expense in patients 

who are undergoing total knee arthroplasty (TKA).

Method: The study design was a prospective 

randomized controlled study in patients undergoing 

primary unilateral TKA in Sawanpracharak Hospital. 

Patients with elective total knee arthroplasty under 

spinal anesthesia with 0.2 mg of morphine were 

randomized into three groups to receive three 

postoperative pain control. In group 1, the patients 

received PAI  (20 ml of 0.5% bupivacaine plus 30 mg of 

ketorolac plus 1 mg of adrenalin in 28 ml of normal 
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saline). In group 2, the patients received FNB (20 ml     

of 0.5% levobupivacaine). In group 3, the patients             

received ACB (20 ml of 0.5% levobupivacaine). Recorded 

data were demographic data, postoperative numeric 

rating pain score, amount of tramadol consumption for 

breakthrough pain in 24 hrs., first time of rehabilitation, 

length of stay, and expense for TKA. Categorical data 

were analyzed by Chi-square test, and numeric rating 

pain scores were analyzed by One –way ANOVA, Post 

Hoc Test (Bonferroni). The results were presented as 

mean ± SD, and a p-value of <0.05 was considered 

statistically significant. 

Result: One hundred fifteen patients were enrolled, 

Thirty-eight patients received PAI, thirty-nine patients 

received FNB and thirty-eight patients received ACB. 

However, no difference in demographic data. The 

mean of the numeric rating pain score at 72 hrs        

post-operative was significantly lower in PAI (3.21) than 

in the FNB (3.72) and ACB (3.82) group (p-value=0.002) and 

significant difference between PAI with FNB, ACB  group 

(p-value=0.015, p-value=0.003) but no significant 

difference between FNB with ACB group (p-value=1.000). 

Moreover, the hospital expanse of PAI group was 

significantly lower than the other two groups (FNB=90, 

894. 10, ACB=90,038.29, PAI= 87,856.95; p-value=0.000). 

There were no significant difference in tramadol      
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consumption or length of stay between the three groups.

Conclusion: Periarticular infiltration can provide better 

pain relief at 72 hrs. post-operative and lower in expanse 

than Femoral nerve block and Adductor canal block.

Keywords: Periarticular infiltration, Femoral nerve 

block, Adductor canal block, Total knee arthroplasty, 

Local anesthetic drug
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บทคัดย่อ
วัตัถุปุระสงค์: เพ่ื่�อเปรียีบเทียีบผลการฉีดียารอบเนื้้�อเยื่่�อข้อเข่่า 

การฉีีดยาชารอบเส้้นประสาทฟีีโมรอล และการฉีีดยาชารอบ

ช่่องแอดดััคเตอร์์ต่่อการระงัับปวดหลัังการผ่่าตััด ปริิมาณยา

ลดปวดที่่�ใช้้ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล รวมถึึงค่่าใช้้จ่่าย

ในการรัักษาของผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียม

วิิธีีการศึึกษาวิิจััย: เป็็นการศึึกษาแบบการทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีี

กลุ่่�มควบคุุมในผู้้�ป่่วยผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียม โรงพยาบาล

สวรรค์์ประชารัักษ์์ที่่�ได้้รัับการระงัับความรู้้�สึกโดยการฉีดียาชาร่่วม

กับัมอร์ฟีีน 0.2 มก. เข้้าช่่องน้้ำไขสันัหลังั โดยแบ่่งผู้้�ป่่วยออกเป็็น 

3 กลุ่่�มคืือ กลุ่่�มที่่� 1 ฉีีดยารอบเนื้้�อเย่ื่�อข้้อเข่่าด้้วยยาชา 0.5%            

ลีีโวบิิวพิิวาเคน 20 มล.คีีโตโรคแลค 30 มก.อะดรีีนาลีีน 1 มก.             

และ 0.9% นอร์์มอลซาไลน์์ 28 มล. รวมปริิมาณ 50 มล.           

กลุ่่�มที่่� 2 ฉีีดยาชารอบเส้้นประสาทฟีีโมรอลด้้วยยาชา 0.5%         

ลีโีวบิวิพิวาเคน 20 มล. และกลุ่่�มที่่� 3 ฉีดียาชารอบช่่องแอดดัคัเตอร์

ด้้วยยาชา 0.5% ลีีโวบิวพิิวาเคน 20 มล.บัันทึึกข้้อมููลทั่่�วไป 

ระดับัความปวดหลังัผ่่าตัดั ปริมิาณยาทรามาดอล ที่่�ได้้รับัภายใน 

24 ชม. ระยะเวลาเริ่่�มทำกายภาพบำบััดหลัังผ่่าตััด ระยะเวลา

การนอน โรงพยาบาล ค่่าใช้้จ่่ายในการรักัษาวิเิคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้ 

Chi-square test เปรีียบเทีียบข้้อมููลระหว่่างวิิธีีการระงัับปวด

หลัังผ่่าตััด3 วิิธีี ด้้วยสถิิติิ One–way ANOVA, Post Hoc Test 

(Bonferroni) แสดงผลในรููปแบบค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

เกณฑ์์ p-value น้้อยกว่่า 0.05 ถืือว่่ามีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

ผลการศึกึษาวิจิัยั: ผู้้�ป่่วยจำนวน 115 คน แบ่่งเป็็น กลุ่่�มฉีดียารอบ

เนื้้�อเยื่่�อข้อเข่่า 38 คน กลุ่่�มฉีดียาชารอบเส้้นประสาทฟีีโมรอล 39 คน 

กลุ่่�มฉีดียาชารอบช่่องแอดดัคัเตอร์ 38 คน ทั้้�ง 3 กลุ่่�มไม่่มีคีวาม

แตกต่่างกันัในลักัษณะข้้อมููลทั่่�วไป โดยพบว่่าที่่�เวลา 72 ชม. หลััง

การผ่่าตัดัคะแนนความปวดเฉลี่่�ยในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มฉีดียารอบเนื้้�อเยื่่�อ

ข้้อเข่่ามีค่ี่าต่ำ่สุดุคืือ 3.21 กลุ่่�มฉีดียาชารอบเส้้นประสาทฟีีโมรอล 

มีค่ี่าเฉลี่่�ยความปวด คืือ 3.72 และกลุ่่�มฉีดียาชารอบช่่องแอดดัคั

เตอร์มีค่ี่าเฉลี่่�ยความปวดมากที่่�สุดุ คืือ 3.82 อย่างมีนีัยัสำคัญัทาง

สถิิติิ p-value=0.002 และเมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มพบว่่า

ในกลุ่่�มฉีดียารอบเนื้้�อเยื่่�อข้อเข่่ามีคีวามแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติเิมื่่�อเปรียีบเทีียบกับักลุ่่�มฉีดียาชารอบเส้้นประสาทฟีีโมรอล

และกลุ่่�มฉีีดยาชารอบช่่องแอดดััคเตอร์์ (p-value=0.015, 

p-value=0.003) แต่่เม่ื่�อเปรียีบเทียีบระหว่่างกลุ่่�มฉีดียาชารอบ

เส้้นประสาทฟีีโมรอลกัับกลุ่่�มฉีีดยาชารอบช่่องแอดดััคเตอร์์ไม่่

พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ(p-value=1.000) 

ในด้้านค่่าใช้้จ่่ายเฉลี่่�ยในการรัักษา พบมากที่่�สุดุในกลุ่่�มฉีดียาชา

รอบเส้้นประสาทฟีีโมรอล รองลงมาเป็็นกลุ่่�มฉีีดยาชารอบช่่อง

แอดดัคัเตอร์และกลุ่่�มฉีดียารอบเนื้้�อเยื่่�อข้อเข่่ามีค่ี่าใช้้จ่่ายน้้อยที่่�สุดุ

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ ิ (90,894.10, 90,038.29, 87,856.95, 

p-value=0.000) นอกจากนี้้�ทั้้�ง 3 กลุ่่�มไม่่พบความแตกต่่าง

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเรื่่�องปริิมาณทรามาดอลที่่�ได้้รัับและ

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

บทสรุุป: การฉีีดยารอบเนื้้�อเย่ื่�อข้้อเข่่า สามารถลดระดัับ

ความปวดหลัังผ่่าตััดที่่� 72 ชม. และลดค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาได้้

ดีีกว่่าการฉีีดยาชารอบเส้้นประสาทฟีีโมรอล และการฉีีดยาชา

รอบช่่องแอดดััคเตอร์์

คำสำคััญ: การฉีดียารอบเนื้้�อเยื้้�อข้อเข่่า, การฉีดียารอบเส้้นประ

สาทฟีีโมรอล, การฉีดียาชาที่่�ช่่องแอดดัคัเตอร์, การผ่่าตัดัเปลี่่�ยน

ข้้อเข่่าเทียีม, ยาชาเฉพาะที่่� 

บทนำ�ำ
	 การผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียมเป็็นการผ่่าตััดทางศััลยกรรม

กระดููกและข้้อ ที่่�พบได้้บ่่อยในการรัักษาโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม ทำให้้

ผู้้�ป่่วยกลัับมาเดิินได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับ   

การผ่่าตัดัเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทียีมพบว่่าร้้อยละ 60 มีคีวามปวดหลังั

ผ่่าตััดในระดัับรุุนแรง และร้้อยละ 30 มีีความปวดในระดัับ 

ปานกลาง1ในขณะที่่�หลัังการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียมมีีคำ

แนะนำว่่า ควรให้้ผู้้�ป่่วยเริ่่�มมีกีารเคลื่่�อนไหวและทำกายภาพบำบัดั 

โดยเร็็วเพื่่�อผลลััพธ์์ของการผ่่าตััดที่่�ดีี อย่่างไรก็็ตามจากปััญหา

ความปวดระดัับปานกลางถึึงรุุนแรงหลัังการผ่่าตััด ส่่งผลให้้             

การเคลื่่�อนไหวและการทำกายภาพบำบััดเป็็นไปได้้ยาก เกิิด

ภาวะข้้อเข่่าติิด เพิ่่�มระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และ

ลดความพึึงพอใจหลัังการผ่่าตััดของผู้้�ป่่วย2 

	ดั ังนั้้�นในปััจจุุบัันจึึงมีีการค้้นหาวิิธีีต่่าง ๆ เพื่่�อลดความปวด

หลัังการผ่่าตัดัเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทียีม ได้้แก่่ การให้้ยากลุ่่�ม NSAIDs, 

ยากลุ่่�ม Opioids ทั้้�งในรููปแบบรับัประทาน ฉีดีเข้้าหลอดเลืือดดำ 

และฉีีดเข้้าทางช่่องไขสัันหลััง, การทำ Neuraxial Analgesia, 

การฉีดียารอบเนื้้�อเยื่่�อข้อเข่่า และการทำ Peripheral Nerve Block 

สำหรัับโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์ มีีวิิธีีการที่่�ใช้้ใน การลด

ความปวดหลังัผ่่าตัดัเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทียีมด้วยการทำ Peripheral 

Nerve Block 3 วิธิีคีืือ Periarticular Infiltration (PAI), Femoral 

Nerve Block (FNB), Adductor Canal Block (ACB).

	มี กีารศึกึษาพบว่่าการทำ FNB มีผีลลดความปวดหลังัผ่่าตัดั

เปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทียีม และการฟ้ื้�นตัวัของการกลัับมาทำงานของข้้อเข่่า

ได้้ดีเีทียีบเท่่ากัับการทำ Neuraxial Analgesia และมีีผลข้างเคียีง          
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ที่่�น้้อยกว่่าไม่่ว่่าจะเป็็นอาการคััน วิิงเวีียนศีีรษะ หรืือความดััน

โลหิิตต่่ำ3,4 ดัังนั้้�นการทำFNBจึึงพิิจารณาเป็็นหนึ่่�งในวิิธีีที่่�ใช้้ใน

การลดความปวดหลัังการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียม แต่่อย่่างไร

ก็ต็าม จากปััญหาการลดลงของแรงในกล้้ามเนื้้�อมัดั Quadriceps 

จึงึมีวีิธิีเีพ่ื่�อลดปััญหานี้้� โดยการทำ ACB พบว่่าช่่วยลดอาการ

ปวดหลัังการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียมได้้เท่่าเทีียมกัับการทำ 

FNB และไม่่มีผีลต่่อแรงของกล้้ามเนื้้�อมัดั Quadriceps5 แต่่ยังัมีี

การศึกึษาที่่�มีคีวามเห็็นต่่างว่่าการทำ ACB ยังัไม่่มีีหลักัฐานเพียีง

พอว่าดีกีว่่าการทำ FNB6 และมีกีารศึกึษาถึงึประสิิทธิผลในการระงัับ

ปวดหลังัการผ่่าตัดัเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทียีมโดยวิธิี ี PAI พบมีีคะแนน

ความเจ็็บปวดน้้อยกว่่า ความต้้องการยาแก้้ปวดน้้อยกว่่าและ

สามารถเดินิได้้มากกว่่า 3 เมตรหลังัการผ่่าตัดั วันัแรก การอ่่อนแรง

ของกล้้ามเนื้้�อ Quadriceps น้้อยกว่่า สามารถยืืดเหยียีดขาได้้

ดีกีว่่าและเดิินได้้ในระยะทางที่่�ไกลกว่่าในกลุ่่�มที่่�ทำ FNB7 แต่่บาง

การศึกึษากลับัพบว่่าการทำ FNB มีคีวามต้องการยาแก้้ปวดน้อย

กว่่า มีคีวามสามารถยืืดเหยียีดข้อเข่่าได้้ดีกีว่่าและสามารถเดินิได้้

ระยะที่่�ไกลกว่่าในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับัวิิธีทีำ PAI8

	จ ากการทำ Meta-analysis และ Systematic Review พบ

ว่่าการทำ ACB มีกีารใช้้ยาลดปวดหลังัการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่า

น้้อยกว่่ากลุ่่�มยาหลอก แต่่ไม่่พบความแตกต่่างอย่างมีีนัยัสำคัญั

ทางสถิติิทิี่่�สามารถบอกได้้ว่่าวิธิีกีารทำ ACB ดีกีว่่า FNB9 และยังั

ไม่่มีกีารศึกึษาที่่�เปรียีบเทียีบการระงับัปวดหลังัการผ่่าตัดัเปลี่่�ยน

ข้้อเข่่าด้้วยวิิธี ี PAI FNB และ ACB ดังันั้้�นการศึกึษาครั้้�งนี้้�จึงึมีี

วัตัถุปุระสงค์์เพ่ื่�อเปรียีบเทียีบใน 3 วิธิีนีี้้� 

วิธีการศึกษา
	 การวิจิัยันี้้�เป็็นการศึกึษาแบบ Prospective Randomized 

Control Trial ได้้ผ่่านความเห็็นชอบจากคณะกรรมการการวิิจัยั

ในคนของโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารักัษ์์ เลขที่่� 11/2562 สถาน

ที่่�ทำการวิจิัยัคืือโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารักัษ์์ ระยะเวลาตั้้�งแต่่

พฤษภาคม-ตุลุาคม พ.ศ. 2562

วััตถุุประสงค์์งานวิิจััย
1. ศึึกษาประสิิทธิิผล การระงัับปวดหลัังการผ่่าตััดในผู้้�ป่่วย

ผ่่าตัดัเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทียีมเปรียีบเทียีบระหว่่างกลุ่่�ม Periarticular 

Infiltration, Femoral Nerve Block และ Adductor Canal 

Block โดยวััดจากคะแนนความปวด (Numeric rating sale: 

NRS) ที่่�ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

2. ศึึกษาระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และต้้นทุุนค่่า

ใช้้จ่่ายโรงพยาบาลในการรัักษาผู้้�ป่่วยผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียม

เปรียีบเทียีบระหว่่างกลุ่่�ม Periarticular Infiltration, Femoral 

Nerve Blockและ Adductor Canal Block 

การคำนวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง (Sample size) 
	อ้ างอิงิจากการศึกึษาวิจิัยัที่่�มีคีวามใกล้้เคียีงกันัที่่�ผ่่านมา10คืือ

การศึกึษาประสิทิธิผลการระงับัปวดหลังัผ่่าตัดัในผู้้�ป่่วยผ่่าตัดัเปลี่่�ยน

ข้้อเข่่าเทีียมเปรียบเทีียบระหว่่างการฉีดียาในข้้อเข่่าและเนื้้�อเย่ื่�อ

รอบข้้อเข่่ากับัการฉีีดยาชาที่่�เส้้นประสาท Femoral หลัังการระงัับ

ความรู้้�สึกึแบบเฉพาะส่่วนโดยการฉีีดยาชาร่่วมกับัยามอร์ฟีีนเข้้า

ช่่องน้้ำไขสันัหลังั พบว่่าปริมิาณใช้้ยาทรามาดอลรวมที่่� 24 ชั่่�วโมง

ในกลุ่่�มฉีดียารอบข้้อเข่่าอยู่่�ที่่� 37.5o+-27.50 มิลิลิกิรัมั ในกลุ่่�ม

คำนวณฉีีดยารอบเส้้นประสาทฟีีโมรอล อยู่่�ที่่� 77.50+-52.49 

มิลิลิกิรัมั มีคีวามแตกต่่างกันัอย่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ คำนวณ 

Sample size โดยใช้้โปรแกรม G*power 3.1.7 (F test :Fixed 

effects, Omnibus, one-way) ใช้้ค่่า Effect size 0.40 กำหนดค่า 

Type I error เท่่ากับั 0.05 และค่่า Power เท่่ากับั 90% ได้้จำนวน

กลุ่่�มตัวัอย่างสำหรับัการศึึกษา เป็็นกลุ่่�มละ 28 คน ค่่า Dropout 

10% ได้้ขนาดตัวัอย่าง 3 กลุ่่�ม กลุ่่�มละอย่างน้้อย 36 คน รวมเป็็น 

108 คน แต่่จากการศึึกษามีีผู้้�เข้้ารัับการศึึกษาจริิง 115 คน 

เกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�ป่่วยเข้้าร่่วมโครงการ (Inclusion criteria)

	ผู้้�ป่่ว ยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียมแบบนััดล่วง

หน้้าภายใต้้วิิธีีระงัับความรู้้�สึึกแบบ Spinal Anesthesia with 

Intrathecal Morphine

	อ ายุุ 45-75 ปีี

	 ASA classification I-III 

เกณฑ์์การไม่่รัับผู้้�ป่่วยเข้้าโครงการ (Exclusion criteria) 

	ผู้้�ป่่ว ยมีีประวััติิแพ้้ยา Levobupivacaine, Bupivacaine, 

Morphine,Tramadol

	มี ีประวััติิใช้้ยาแก้้ปวดประเภท NSAIDs ติิดต่่อกัันก่่อน

ผ่่าตััดมากกว่่า 5 วััน

	มี ปััญหาในการสื่่�อสารไม่่สามารถบอกถึงึระดับัความปวดได้้

	มี ีข้้อห้้ามในการทำSpinal Anesthesia 

	ป ฏิิเสธที่่�จะเข้้าร่่วมการวิิจััยระหว่่างทำการผ่่าตััด

ผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียมตามตารางนััดหมาย

จำนวน 115 คนได้้รัับวิิธีีการระงัับความรู้้�สึกแบบ Spinal     

anesthesia ใช้้เข็็ม Spinal needle ขนาด 25G-27G ที่่�ระดัับ 

L3-L4 หรืือ L4-L5 ผู้้�ป่่วยมีรีะดับัการระงับัความรู้้�สึกึอยู่่�ที่่�T6-T10                                                          

โดยฉีดียาชา 0.5% Bupivacaine2.8-3.0 มล.ร่่วมกับัMorphine 

0.2 มก.เข้้าช่่องน้้ำไขสัันหลััง ขณะผ่่าตััดผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการเฝ้้า

ระวัังสััญญาณชีพตามวิธีีมาตรฐาน คืือ Electrocardiogram, 

Non Invasive Blood Pressure และ Pulse Oximetry                   

ผู้้�ป่่วยจะถููกแบ่่งออกเป็็น 3 กลุ่่�มด้้วยวิิธีีการสุ่่�มแบบจัับฉลาก

	 กลุ่่�มที่่� 1 Periarticular Infiltration (PAI group) ผู้้�ป่่วย

จะได้้รัับการฉีีดยาบริิเวณรอบข้้อเข่่าโดยศััลยแพทย์กระดููก

และข้้อ ในระหว่่างการผ่่าตััดด้วยยาชา 0.5% Levobupivacaine 
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การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	ข้ อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยที่่�อยู่�ในรููปนามบััญญััติินำเสนอในรููป

ของค่่าความถี่่�และร้้อยละ ข้้อมููลที่่�เป็็นค่่าต่่อเนื่่�องนำเสนอในรููป

ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน เปรีียบเทีียบข้้อมููลทั่่�วไป

ของผู้้�ป่่วยทั้้�ง 3 กลุ่่�ม ด้้วยสถิติิ ิChi-square test เปรียบเทียีบ

คะแนนความปวดหลัังผ่่าตััด ปริิมาณยา Tramadolที่่�ได้้รัับ 

ระยะเวลาที่่�เริ่่�มทำกายภาพบำบััด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

และค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา ระหว่่างวิิธีีการระงัับปวดหลัังผ่่าตััด     

3 วิธิี ีด้้วยสถิติิ ิOne–way ANOVA, Post Hoc Test (Bonferroni) 

กำหนดให้้ค่่า p-value < 0.05 ถืือว่่ามีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

ผลการศึึกษาวิิจััย
    ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการศึึกษาวิิจััยมีีจำนวนทั้้�งหมด 115 คน ไม่่มีี

ผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องย้้ายกลุ่่�มหรืือออกจากการศึึกษา แบ่่งเป็็นกลุ่่�ม PAI 

จำนวน 38 คน กลุ่่�ม FNB จำนวน 39 คน และกลุ่่�ม ACB 

จำนวน 38 คน ทั้้�ง 3 กลุ่่�ม ไม่่พบความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ ในเรื่่�องข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ อายุุ เพศ น้้ำหนััก 

ส่่วนสููง ASA Classification Status และระยะเวลาในการผ่่าตัดั 

ดัังที่่�แสดงในตารางที่่� 1

อายุุ (ปีี)

เพศ: ชาย N(%)

หญิิง N(%)

น้้ำหนััก (กก.)

ส่่วนสููง (ซม.)

ASA physical status N(%)

	 I-II

	 III

ระยะเวลาการผ่่าตััด (นาทีี)

65.3±6.5

15(39.5)

23(60.5)

60.6±6.8

156.7±5.2

21(55.3)

17(44.7)

103.3±15.1

66.7±5.3

15(38.5)

24(61.5)

63.3±7.2

157.8±6.5

21(53.8)

18(46.2)

105.4±21.4

65.2±6.9

16(42.1)

22(57.9)

63.8±12.3 

158.3±12.3 

20(52.6)

18(47.4)

105.4±13.6

0.458

0.825

0.261

0.586

0.767

0.647

20 มล.Ketorolac 30 มก. Adrenaline 1 มก. และ 0.9% 

NSS 28 มล.รวมปริิมาณ 50 มล.

	 กลุ่่�มที่่� 2 Femoral Nerve Block (FNB group) ผู้้�ป่่วยจะได้้

รับัการสกัดักั้้�นเส้้นประสาท Femoral โดยวิิสัญัญีแีพทย์หลัังการทำ 

Spinal Anesthesia ด้้วยการใช้้เครื่่�องอััลตราซาวด์์ช่่วยนำทาง 

ใช้้เข็ม็ Stimuplex22G 50 mm และใช้้เครื่่�องกระตุ้้�นเส้้นประสาท

ร่่วมด้้วยเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิภาพและลดผลข้างเคีียงของการทำ 

(Dual guidance) ด้้วยยาชา 0.5% Levobupivacaine 20 มล.

	 กลุ่่�มที่่� 3 Adductor Canal Block (ACB group) ผู้้�ป่่วย    

จะได้้รัับการสกััดกั้้�นเส้้นประสาท Saphenous ที่่�อยู่่�ในช่่อง 

Adductor โดยวิสิัญัญีีแพทย์ หลังัการทำ Spinal Anesthesia 

ด้้วยการใช้้เคร่ื่�องอัลัตราซาวด์ช่่วยนำทาง ใช้้เข็ม็ Stimuplex22G 

50 mm. ด้้วยยาชา 0.5% Levobupivacaine 20 มล.

	 หลัังการผ่่าตััดผู้้�ป่่วยจะถููกส่่งไปที่่�ห้้องพัักเพื่่�อสัังเกต

อาการและผลข้้างเคีียงเป็็นระยะเวลา 1 ชม. เมื่่�อครบเวลาจะ

ทำการประเมิินผู้้�ป่่วยตาม Modified Aldrete Score ผลลััพธ์์

ถ้้ามากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 9 จะส่่งกลัับหอผู้้�ป่่วยใน

	ท ำการบัันทึึกข้้อมููล โดยวิิสััญญีีพยาบาลซึ่่�งไม่่ทราบวิิธีี

การระงับัความปวดของผู้้�ป่่วยบันัทึึกข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ อายุุ 

น้้ำหนักั ส่่วนสููง ASA Classification Status และระยะเวลา  

การผ่่าตััด ประเมิินระดัับความปวดขณะเคลื่่�อนไหวโดยใช้้    

Numeric Rating Scale (NRS) 1-10 คะแนนบัันทึกึคะแนนที่่�

ระยะเวลา12, 24, 48 และ 72 ชม.หลังัผ่่าตัดั ถ้้าผู้้�ป่่วยมีคีะแนน

ความปวด มากกว่่า 4 คะแนนจะได้้รับัยา Tramadol 50 มก.

เข้้าทางหลอดเลืือดดำตามความต้้องการของผู้้�ป่่วยโดยให้้ซ้้ำ

ได้้ทุุก 6 ชั่่�วโมงและไม่่มีีการให้้ยาลดปวดอื่�นๆ บัันทึึกปริมาณ

ยา Tramadol ที่่�ได้้รัับภายใน 24 ชม. หลัังผ่่าตััด บัันทึึกระยะ

เวลาเริ่่�มทำกายภาพบำบััด หลัังผ่่าตััด บัันทึึกข้้อมููลทั่่�วไปทาง

โรงพยาบาล ได้้แก่่ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลค่่าใช้้จ่่าย

ในการรักัษา โดยดููข้อมููลจากโปรแกรม HOS XP 

ตารางที่่� 1 แสดงข้้อมููลทั่่�วไป

PAI group

(n=38)

mean±SD

FNB group

(n=39)

mean±SD

ACB group

(n=38)

mean±SD

p-value

PAI=Periarticular infiltration, FNB=Femoral nerve block, ACB=Adductor canal block
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ระยะเวลาเริ่่�มทำกายภาพบำบัดั พบทั้้�ง 3 กลุ่่�มเริ่่�มที่่� 2 วันัหลังั

การผ่่าตัดั ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลในกลุ่่�ม ACB ใช้้

เวลาเฉลี่่�ยน้้อยที่่�สุุด คืือ 5.3 วัันรองลงมาเป็็น กลุ่่�ม FNB คืือ 

5.2 วััน และใช้้เวลามากที่่�สุุดในกลุ่่�ม PAI คืือ 5.5 วัันแต่่ไม่่พบ 

ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ค่่าใช้้จ่่ายเฉลี่่�ยใน 

การรักัษา พบมากที่่�สุดุในกลุ่่�ม FNB คืือ 90,894 บาท รองลงมา

เป็็นกลุ่่�ม ACB คืือ 90,038 บาท และกลุ่่�ม PAI ใช้้น้้อยที่่�สุดุคืือ 

87,856 บาท อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อเทีียบกลัับกลุ่่�ม 

FNB และกลุ่่�ม ACB ดังัที่่�แสดงในตารางที่่� 3

NRS 

หลัังการผ่่าตััด (ชม.)

      : 12

        24

        48

        72

ปริิมาณ Tramadol

ที่่�ได้้รัับ (มก.)

ระยะเวลาเริ่่�มการ

ทำกายภาพ

บำบััด (วััน)

ระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาล (วััน)

ค่่าใช้้จ่่ายใน

การรัักษา (บาท)

คะแนนความปวดหลัังผ่่าตััด(NRS) ที่่�เวลา 12, 24 และ 48 ชม. 

หลังัการผ่่าตัดั ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม PAI มีค่ี่าเฉลี่่�ย 3.48, 5.95 และ 4.63 

ในกลุ่่�ม FNB มีค่ี่าเฉลี่่�ย 3.55, 5.92 และ 4.82 และในกลุ่่�ม ACB 

มีค่ี่าเฉลี่่�ย 3.78, 6.18 และ 5.03 ตามลำดับั แต่่ถึึงอย่างไรก็ต็าม    

ไม่่พบความแตกต่่างอย่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิเิมื่่�อเปรียีบเทียีบทั้้�ง 

3 กลุ่่�มและเปรียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�ม ในขณะที่่�เวลา 72 ชม. 

หลังัการผ่่าตัดัพบคะแนนความปวดเฉลี่่�ยในผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม PAI มีค่ี่า

ต่ำ่สุดุคืือ 3.2 ในกลุ่่�ม FNB มีค่ี่าเฉลี่่�ยความปวดมากขึ้้�น คืือ 3.7 และ

ในกลุ่่�ม ACB มีค่ี่าเฉลี่่�ยความปวดมากที่่�สุุด คืือ 3.8 และเมื่่�อ

เปรียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มพบว่่าในกลุ่่�ม PAI มีคีวามแตกต่่าง

อย่างมีีนััยสำคัญัทางสถิิติิเมื่่�อเปรียีบเทียีบกับักลุ่่�ม FNB และ ACB 

แต่่เมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�ม FNB กัับ ACB กลัับไม่่พบ

ความแตกต่่างอย่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิแิละปริมิาณ Tramadol 

ที่่�ใช้้ในการระงัับความปวดใน 24 ชั่่�วโมงแรกหลัังการผ่่าตััดใน

กลุ่่�ม PAI ใช้้น้้อยที่่�สุดุรองลงมาเป็็นกลุ่่�ม FNB และ กลุ่่�ม ACB คืือ 

61.8, 67.9 และ 71.7 ตามลำดัับ แต่่ถึึงอย่่างไรก็็ตามไม่่พบ

ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อเปรีียบเทีียบทั้้�ง 

3 กลุ่่�ม  และเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�ม ดัังที่่�แสดงในตารางที่่� 2

ตารางที่่� 2 แสดงข้้อมููลเรื่่�องความปวด

PAI group
 (n=38)

Mean±SD

p-value P2P1 P3

3.5±0.9

5.9±1.3

6.4±0.9

3.2±0.9

61.8±47.5

3.5±1.1

5.9±1.1

4.8±1.2

3.7±0.6

67.9±51.2

3.8±1.2

6.2±1.3

5.03±1.05

3.8±0.8

71.7±49.5

0.686

0.594

0.282

0.002*

0.439

1.000

1.000

1.000

0.015*

0.281

0.943

1.000

0.337

0.003*

0.085

0.689

1.000

1.000

1.000

0.506

PAI=Periarticular infiltration, FNB=Femoral nerve block, ACB=Adductor canal block, NRS=Numeric rating scale 

P1: p-value เปรีียบเทีียบระหว่่าง PAI group และ FNB group

P2: p-value เปรีียบเทีียบระหว่่าง PAI group และ ACB group

P3: p-value เปรีียบเทีียบระหว่่าง FNB group และ ACB group

ตารางที่่� 3 ข้้อมููลทางโรงพยาบาล

PAI group
(n=38)

Mean±SD

p-value P1 P2 P3

2.00±0.0

5.5±1.2

82,556.9±

5,904.5

2.00±0.0

5.2±1.3

90,894.1±

12,699.6

2.00±0.0

5.03±0.9

90,038.3±

7,696.1

-

0.170

0.000*

-

0.792

0.000*

-

0.185

0.002*

-

0.185

0.002*

FNB group

(n=39)

mean±SD

FNB group

(n=39)

mean±SD

ACB group

(n=38)

mean±SD

ACB group

(n=38)

mean±SD
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ข้้อจำกััด
	 การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้ลงรายละเอีียดของโรคประจำตััวผู้้�ป่่วย 

แต่่ดููตาม ASA physical status 

	 การศึึกษานี้้�ทำที่่�โรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์ที่่�เดีียว 

(Single center) อาจมีีบริิบทต่่างจากโรงพยาบาลอื่่�นได้้

	 การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้เก็็บข้้อมููลด้้านผลข้้างเคีียงของยาที่่�ใช้้ใน

แต่่ละวิิธีี

PAI=Periarticular infiltration, FNB=Femoral nerve block, ACB=Adductor canal block

P1: p-value เปรีียบเทีียบระหว่่าง PAI group และ FNB group

P2: p-value เปรีียบเทีียบระหว่่าง PAI group และ ACB group

P3: p-value เปรีียบเทีียบระหว่่าง FNB group และ ACB group

วิจารณ์
	 สำหรัับการศึึกษาครั้้�งนี้้� ระดัับความปวดเฉลี่่�ยที่่�ระยะเวลา 

12 ชม.หลัังการผ่่าตััด พบทั้้�ง 3 กลุ่่�ม (PAI, FNB และ ACB) 

ความปวดไม่่ถึงึระดับัปานกลาง (NRS=4-6) ถึงึแม้้ยา Bupivacaine 

ที่่�ใช้้ในการทำ Spinal Anesthesia จะหมดฤทธิ์์�แล้้วก็ต็าม 

แต่่ยาชา Levobupivacaine ที่่�ใช้้ในการระงับัความรู้้�สึกึของ 

Peripheral Nerve ออกฤทธิ์์�นาน 6-12 ชม.และในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้

รับั Ketorolac ฉีดีเนื้้�อเยื่่�อรอบข้้อเข่่าออกฤทธิ์์�นาน 8 ชม.ร่่วม

กับัมอร์ฟีีนที่่�ฉีดีเข้้าช่่องน้้ำไขสันัหลังั ซึ่่�งตามหลักัการระยะเวลา

ออกฤทธิ์์�ของยากลุ่่�ม Opioids ที่่�ให้้ทางช่่องน้้ำไขสันัหลังัสามารถ

ออกฤทธิ์์�ระงัับปวดได้้นานถึึง 12-24 ชม. ทำให้้ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่

มีีอาการปวดไม่่ถึึงระดัับที่่�จะต้้องได้้ยาลดอาการปวดในขณะที่่� 

24 ชม. หลัังการผ่่าตััด ผู้้�ป่่วยทั้้�ง 3 กลุ่่�มมีีความปวดเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น

ระดัับปานกลางเริ่่�มมีีการให้้ยา Tramadol ตามข้้อบ่่งชี้้�เพื่่�อลด

อาการปวด อย่างไรก็ต็ามปริมิาณ Tramadol ที่่�ได้้รับัพบใกล้้เคีียง

กันัทั้้�ง 3 กลุ่่�ม ทั้้�งนี้้�สาเหตุอุาจเกิดิจากยาทุุกตัวัที่่�ใช้้ในการศึึกษา

ครั้้�งนี้้�หมดฤทธิ์์� เช่่น ยาชา Levobupivacaine มอร์์ฟีีนและยา 

กลุ่่�ม NSAIDs ซึ่่�งสอดคล้้องกับังานวิจิัยัของ Satabongkot T 

และคณะ11 ที่่�พบว่่าระยะเวลาที่่�เริ่่�มให้้ Tramadol ในกลุ่่�มที่่�ได้้รับั

การทำ PAI เฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 17 ชม.หลังัผ่่าตัดัแต่่ต่่างกันัที่่�ปริมิาณของ 

Tramadol ใน 24 ชม. ได้้รัับน้้อยกว่่าการศึึกษานี้้� และต่่าง

จากการศึึกษาของ KampitakW. และคณะ12 ที่่�พบการทำ ACB 

มีฤีทธิ์์�ระงับัอาการปวดที่่�ดีกีว่่าและปริมาณยาระงัับปวด Morphine 

น้้อยกว่่าการทำ PAI อาจเนื่่�องจากวิธิีกีารศึกึษาและชนิดิของยาที่่�

ใช้้ในการฉีดียารอบข้้อแตกต่่างกันั

	 ในขณะที่่� 48 ชั่่�วโมงหลังัการผ่่าตัดัผู้้�ป่่วยเริ่่�มมีการทำกายภาพ 

บำบัดัเพ่ื่�อเป็็นการฟ้ื้�นฟููกล้้ามเนื้้�อและป้้องกัันข้้อเข่่าติดิ การขยับั

ข้้อเข่่าจะส่่งผลให้้เกิิดความปวดเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น ระดัับปานกลางถึงึระดับั

รุุนแรงในบางรายและจากการประเมิิน พบว่่าความรุุนแรงของ

ความปวดจะสััมพันธ์์กับัการขยับั เช่่น การลุุกนั่่�ง การยืืนการงอเข่่า 

การเดิิน ในขณะที่่�ถ้้าผู้้�ป่่วยนอน อาการปวดจะลดลง ผู้้�ป่่วยทั้้�ง 3 

กลุ่่�มสามารถเริ่่�มทำกายภาพได้้ในวันัที่่� 2 หลังัการผ่่าตัดั จึงึส่่งผลให้้

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลไม่่ต่่างกัันซึ่่�งสอดคล้้องกัับการ

ศึกึษาของ Natesan R และ13 คณะที่่�ศึกึษาเปรียีบเทียีบระหว่่าง

กลุ่่�ม ACB, PAI และกลุ่่�มที่่�ใช้้ทั้้�ง ACB ร่่วมกับ PAI พบว่่าทั้้�ง 3 กลุ่่�ม 

ไม่่มีคีวามแตกต่่างกันัในเรื่่�องระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

	อ าการปวดจากแผลผ่่าตััด (Somatic Nociceptive      

Inflammatory pain) มีกีลไกหลัักจากการกระตุ้้�น Nociceptor 

โดยสารสื่่�ออักัเสบที่่�หลั่่�งออกมาจากเซลล์ที่่�บาดเจ็บ็เม็ด็เลืือดขาว

เพิ่่�มขึ้้�นในบริิเวณที่่�เนื้้�อเยื่่�อที่่�เสีียหาย และอาจมีีกลไกลอื่่�นเช่่น

การบาดเจ็็บของเส้้นประสาททำให้้การนำประสาทความปวด

ไวต่่อการกระตุ้้�น อาการปวดมัักจะรุุนแรงที่่�สุุดในช่่วง 1-3 วััน

หลัังผ่่าตัดั ซึ่่�งการศึึกษานี้้�ที่่�พบว่่า 72 ชม.หลังัการผ่่าตัดั ผู้้�ป่่วย

เริ่่�มมีีอาการปวดลงลงทั้้�ง 3 กลุ่่�ม โดยเฉพาะในกลุ่่�ม PAI ที่่�

สามารถฉีดียาชา และ NSAIDs เพ่ื่�อลดการอัักเสบรอบบริเิวณข้อ

โดยตรงได้้ ต่่างจากกลุ่่�ม Peripheral nerve block ที่่�ใช้้ยาชา

เพื่่�อสกัดักั้้�นเส้้นประสาทเพียีงอย่างเดียีว และไม่่สามารถออกฤทธิ์์�

รอบทั้้�งข้้อเข่่าได้้สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Tripuraneni KR 

และคณะ14 ที่่�ศึกึษาการทำ PAI สามารถลดอาการปวดหลัังผ่่าตัดั

และลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลได้้ และการศึึกษาของ 

Seung SS และคณะ1 ที่่�เปรียีบเทียีบการทำ FNB กับั ACB พบว่่า

ทั้้�ง 2 กลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกัันในเรื่่�องอาการปวด ในวัันที่่� 1, 

2, 3 และ 7 หลัังผ่่าตััดและอาการปวดเริ่่�มลดลงในวันัที่่� 3

	 การอ่่อนแรงของกล้้ามเนื้้�อ Quadriceps ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับั

การทำ FNB นั้้�นในการศึกึษาในครั้้�งนี้้�ไม่่ได้้ทำการประเมินิ เน่ื่�องจาก

มีีหลัักฐานงานวิิจััยที่่�เป็็น Meta-analysis และ Systematic 

review15, 16, 17 แสดงให้้เห็็นชัดัว่ามีีผลต่่อความอ่อนแรงและเพิ่่�ม

โอกาสล้้มในผู้้�ป่่วยได้้ อย่างไรก็ต็ามในทางคลินิิิกกลัับไม่่ส่่งผลต่่อ

การเริ่่�มกายภาพบำบััด ซึ่่�งสอดคล้้องกับั การศึกึษานี้้�ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วย

ที่่�ได้้รับัการทำ FNB มีรีะยะเวลาในการทำกายภาพบำบัดัไม่่ต่่าง

จากผู้้�ป่่วยอีีก 2 กลุ่่�ม

	 ในส่่วนของค่่าใช้้จ่่ายที่่�ใช้้ในการรักัษาที่่�พบว่่ากลุ่่�ม ACB และ 

FNB มีค่ี่าใช้้จ่่ายสููงกว่่ากลุ่่�ม PAI อย่างมีีนัยัสำคััญทางสถิติิ ิเกิดิจาก

ค่่าอุุปกรณ์์ทางการแพทย์ที่่�ต้้องใช้้เพิ่่�มขึ้้�นในการหาและยืืนยััน

ตำแหน่่งของเส้้นประสาท ได้้แก่่ เครื่่�องอัลัตราซาวด์ เคร่ื่�องกระตุ้้�น

เส้้นประสาท เข็ม็เฉพาะสำหรับัระงับัความรู้้�สึกึ ที่่�เส้้นประสาท
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	 การได้้ยาระงัับความปวด Tramadol ทำโดยพยาบาลหอ

ผู้้�ป่่วยไม่่ได้้ใช้้เครื่่�องให้้ยาแก้้ปวดด้้วยตััวผู้้�ป่่วยเอง (Patients 

Controlled Analgesia: PCA) จึึงทำให้้ผู้้�ป่่วยอาจไม่่ได้้รัับยา

ตรงความต้้องการของผู้้�ป่่วยอย่่างแท้้จริิง

กิิตติิกรรมประกาศ
	ผู้้�วิ ิจััยขอขอบคุุณ ศััลยแพทย์์กระดููกและข้้อ วิิสััญญีีแพทย์์ 

วิิสััญญีีพยาบาล พยาบาลประจำหอผู้้�ป่่วยศััลยกรรมกระดููก

และข้้อ และพยาบาลประจำหอผู้้�ป่่วยศััลยกรรมอุบัตัิเิหตุทุี่่�มีส่ี่วน

เกี่่�ยวข้้องทำให้้งานวิิจััยนี้้�สำเร็็จไปได้้ด้้วยดีี

สรุป
	 การทำ Periarticular Infiltration สามารถลดระดัับความ

ปวดหลัังผ่่าตััดที่่� 72 ชม. และลดค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาได้้ดีีกว่่า

การทำ Femoral Nerve Block และการทำ Adductor      

Canal Block

ข้้อเสนอแนะ
	ปั ัจจุุบัันในโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์มีีการทำ PAI 

ด้้วยการใช้้ชนิดิและปริมิาณยาที่่�หลากหลายมากขึ้้�น (การศึึกษา

วิจิัยันี้้�เก็บ็ข้้อมููลปี 2562) ดังันั้้�นอาจส่งผลต่่อการระงับัความปวด

หลัังการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียม ในอนาคตควรมีีการวิิจััยเพื่่�อ

ทดสอบประสิิทธิผลของชนิิดและปริิมาณของยาว่่าส่่งผลอย่าง

ไรในการระงัับความปวดหลังัการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทียีม 
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วิิธีีปฏิิบััติิเพื่่�อลดการติิดเชื้้�อในผู้้�ป่่วยผ่่าตััดใส่่สายระบายน้้ำในโพรงสมองชนิิด

ภายนอก: ประสบการณ์์จากโรงพยาบาลอุุทััยธานีี

Technique to Reduce Infection Rate in External Ventricular Drainage 

: An Experience From Uthaithani Hospital  

พิิชญ์์เยนทร์์ อุุดม, พ.บ., ว.ว.	

Pitchayen Udom, M.D., Dip.       

Abstract
Introduction: External ventricular drainage (EVD)  

surgery is the basic neurosurgery procedure for treating 

intracerebral hemorrhage (ICH) along with intraventricular 

hemorrhage (IVH). The main complications are infection 

and hydrocephalus. Best guidelines that reduce both 

of these complications remain the main concern for 

surgeons around the world

Objective: To report techniques that reduce infection 

in patients undergoing EVD.

Methodology: This was a retrospective cohort study 

conducted among the patients who had EVD in the 

Uthaithani Hospital between August 2020 and 

September 2022. A total of 64 cases were divided into two 

groups: those under the improved technique (Case group, 

n=31) and the standard technique (Control group, n=33). 

Both groups were investigated for EVD infections . 

Results: There were 50.0% females in the case 

group and 46.4% in the control group (p-value=0.77). 

The mean age in the case group and the other group 

was 62.7±12.1 years and 62.1±13.9 years (p-value=0.85), 
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respectively. 90.3% were diagnosed with hemorrhagic 

stroke in the case group and 87.9% in the control group 

(p-value=0.75). The mean ICH volume and IVH grading 

(Graeb score) were statistically insignificant (p-value=0.93 

and p-value=0.73, respectively) between the groups. 

Likewise, the mean GCS score in the case group and the 

control group at admission and discharge was 9.5±3.0 

vs 9.4±3.5 and 10.4± 4.2 vs 9.6±4.6, respectively. However, 

the average ICU stay in the case group was statistically 

higher (7.8±8.4 vs 14.5±11.6 days, p-value <0.01), and 

EVD infections were significantly lower (3.2%) than in 

the control group (27.3%). Regarding multiple logistic 

regression analysis, the infection reduction technique 

group was able to reduce the incidence of infection by 

91%, with statistical significance (Adjust oddsratio=0.09; 

95% ConfidenceInterval: I 0.01-0.90; p-value 0.04).

Conclusion: The infection reduction technique in 

the study was effective in reducing the infection rate.
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บทคัดัย่่อ
บทนำ: การผ่่าตัดัใส่่สายระบายน้ำ้ในโพรงสมองชนิดิ ภายนอก 

(External Ventricular Drainage ; EVD ) เป็็น หัตัถการพื้�นฐาน

ในการรัักษาผู้้�ป่่วยด้้านศััลยกรรมประสาท โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะเลืือดออกในสมองร่่วมกัับเลืือดออกในโพรงสมองด้้วย 

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�สำคัญัที่่�พบในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับั การผ่่าตัดันี้้� ได้้แก่่ 

การเกิดิภาวะติดิเชื้้�อในสมอง การสร้้างแนวทางเวชปฏิบิัตัิทิี่่�ช่่วย

ลดภาวะแทรกซ้้อนนี้้� ยัังคงเป็็นหััวข้้อที่�ศััลยแพทย์์ทั่่�วโลกให้้

ความสนใจ 
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วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อแสดงแนวทางการปฏิิบััติิ ที่่�ช่่วยลดอััตรา

ติิดเชื้้�อในสมอง ของผู้้�ป่่วยท่ี่�เข้้ารัับการผ่่าตััดใส่่สายระบายน้้ำ

ในโพรงสมองชนิิดภายนอก ในโรงพยาบาลอุุทััยธานีี

วิธิีกีารศึกึษา: ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 64 รายที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดใส่่สาย

ระบายน้้ำในโพรงสมองชนิิดภายนอก ในโรงพยาบาลอุุทััยธานีี 

ระหว่่าง สิิงหาคม 2563 ถึึง กัันยายน 2565 และได้้รัับการแบ่่ง

ออกเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดด้้วยเทคนิิคเพื่่�อ

ลดการติิดเชื้้�อ และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดแบบปกติิ ทั้้�งสองกลุ่่�ม

ได้้รัับการค้นหาจำนวนผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะติดิเชื้้�อในสมองหลังัการผ่่าตัดั

ใส่่สายระบายน้้ำในโพรงสมอง 

ผลการศึึกษา: กลุ่่ �มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดตามแนวปฏิิบััติิเพื่่�อลด

การติดิเชื้้�อ จำนวน 31 รายพบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง

จำนวน 18 รายคิิดเป็็นร้้อยละ 50.0 อายุุเฉลี่่�ย 62.7±12.1 ปีี 

ร้้อยละ 90.3 มีีภาวะ Hemorrhagic stroke ปริิมาณของเลืือด

ที่่�พบ ICH volume เฉลี่่�ย 32.7±32.6 IVH grading (Graeb score 

เฉลี่่�ย 7.1±2.7 GCS วันัท่ี่� admit (เฉล่ี่�ย) 9.5±3.0 และ GCS วันัที่่� 

กลัับบ้้าน (เฉลี่่�ย) 10.4± 4.2 เมื่่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่าง

ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รับัการผ่่าตัดัตามแนวปฏิบิัตัิเิพื่่�อลดการติดิเชื้้�อ 

และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตัดัแบบปกติ พบว่่า ปััจจััยที่่�มีีความแตกต่่าง

กันัอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิได้้แก่่ ระยะเวลาเฉลี่่�ยที่่�ในตึกึวิกิฤติ ิใน

กลุ่่�มการผ่่าตััดตามแนวปฏิบิัตัิเิพื่่�อลดการติดิเชื้้�อค่่าเฉลี่่�ยการรักัษา

ตัวัในตึึกวิกฤต 14.5±11.6 วันั ในกลุ่่�มท่ี่�ได้้รับัการผ่่าตัดัแบบปกติิ 

ค่่าเฉลี่่�ยการรักัษาตัวัในตึกึวิกิฤต 7.8±8.4 (p-value <0.01) ภาวะ

ติดิเชื้้�อในสมองหลังัผ่่าตัดัพบว่่าในกลุ่่�มการผ่่าตัดัตามแนวปฏิบิัตัิิ

เพื่่�อลดการติดิเชื้้�อพบภาวะติดิเชื้้�อ 1 ราย คิดิเป็็นร้้อยละ 3.2 และ

ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตัดัแบบปกติพบภาวการณ์ติดิเชื้้�อ 9 ราย

คิดิเป็็นร้้อยละ 27.3 (p-value<0.01) เมื่่�อวิเิคราะห์์ปััจจัยัเชิงิพหุุ

ตััวแปร (Multiple logistic regression) พบว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

การดููแลแบบลดการติดิเชื้้�อสามารถลดการเกิดิ การติดิเชื้้�อได้้ถึงึ 

0.09 เท่่าหรืือ 91% อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(Adjust odd ratio= 

0.09; 95% Confidence Interval: 0.01-0.9 p-value 0.04) 

สรุุป: วิิธีีปฏิิบััติิในการดููแลผู้้�ป่วยซึ่่�งได้้รับัการผ่่าตัดัใส่่สายระบาย

น้้ำในโพรงสมองชนิิดภายนอกที่่�ทำการศึึกษาใน โรงพยาบาล

อุทุัยัธานีีนี้้� สามารถช่่วยลดอััตราการติดิเชื้้�อในสมองจากการผ่่าตัดั

ใส่่สายระบายน้้ำได้้

คำสำคัญั: การผ่่าตัดัใส่่สายระบายน้ำ้ในโพรงสมองชนิิดภายนอก, 

ภาวะติิดเชื้้�อในสมอง 

บทนำ�ำ
	ก ารผ่่าตััดใส่่สายระบายน้้ำในโพรงสมองชนิิดภายนอก 

(External Ventricular Drainage ; EVD ) เป็็นหััตถการพื้�นฐาน

ทั่่�วไปในการประกอบเวชปฏิบิัตัิขิองประสาทศัลัยแพทย์์ ข้้อบ่่งชี้้�ใน

การรัักษาผู้้�ป่่วยด้้วยการผ่่าตััดใส่่สายระบายน้้ำในโพรงสมอง

ชนิิดภายนอก ได้้แก่่ ผู้้ �ป่่วยท่ี่�มีีภาวะน้้ำคั่่�งในโพรงสมอง 

(Hydrocephalus) จากพยาธิสิภาพต่่างๆ เช่่น ภาวะเลืือดออกใน

โพรงสมอง (Intraventricular hemorrhage) เส้้นเลืือดในสมอง

โป่่งพองแตก (Rupture cerebral aneurysm) เน้ื้�องอกในสมองกด

ทับัทางเดินิโพรงน้ำ้ในสมอง เป็็นต้้น ประสิทิธิภิาพของการผ่่าตัดัใส่่

สายระบายน้ำ้ในโพรงสมองชนิดิภายนอก นอกจากการระบายน้้ำ

หรืือเลืือดในโพรงสมองแล้้ว ยัังสามารถวัดัระดับัความดันัในสมอง 

(Intracranial pressure) ได้้อีีกด้วย 1 

	 ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบได้้บ่่อย ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการผ่่าตัดัใส่่สาย

ระบายน้ำ้ในโพรงสมองชนิดิภายนอก ได้้แก่่ ภาวะติดิเชื้้�อจากสาย

ระบายน้้ำในโพรงสมอง (External ventricular catheter - 

associated infection) ซึ่่�งก่่อให้้เกิดิภาวะโพรงสมองอัักเสบและ

เยื่่�อหุ้้�มสมองอักัเสบ (Ventriculitis and meningitis) โดยพบอััตรา

การเกิดิภาวะนี้้�อยู่่�ที่่� 1-45% 2,3ภาวะการติดิเชื้้�อนี้้�ทำให้้ เกิิดผล 

กระทบต่่อผู้�ป่วย โดยเพิ่่�มอัตัราการเสีียชีีวิตและภาวะทุพุพลภาพ 

รวมไปถึึงส่่งผลกระทบต่่อโรงพยาบาล ในด้้านค่่า รักัษาพยาบาลที่�

เพิ่่�มขึ้้�นอีีกด้วย โดยเฉพาะค่่ายาปฏิิชีีวนะที่่�ใช้้ในการรักัษา 

	ตั้้� งแต่่ในอดีีต มีีความพยายามในการสร้้างแนวทางปฏิิบััติิ

มาตรฐาน (Standard protocol) สำหรับัการผ่่าตัดัใส่่สายระบายน้ำ้

ในโพรงสมองชนิิดภายนอก เพื่่�อลดภาวะแทรกซ้้อน ดัังกล่่าว 

แต่่จนถึงึปััจจุบุันันี้้� ยังัไม่่มีีข้อสรุปุสำหรับัแนวทางปฏิบัิัติมิาตรฐาน

ดังักล่่าว เนื่่�องจาก ความหลากหลายและแตกต่่างกันัของการปฏิบิัตัิิ

ของแต่่ละศััลยแพทย์์หรืือโรงพยาบาล4 ดังันั้้�น ผู้้�วิจิัยัการศึกึษานี้้� 

ต้้องการแสดงแนวทางปฏิบัิัติทิี่่�ใช้้เป็็นประจำ ในการผ่่าตััดใส่่สาย

ระบายน้้ำในโพรงสมองชนิิดภายนอก รวมไปถึึงการดููแลคนไข้้

กลุ่่�มนี้้� ซึ่่�งจะแสดงประสิทิธิผิลในแง่่ของ อัตัราการเกิิดภาวะติดิเชื้้�อ

จากสายระบายน้้ำในโพรงสมอง และอััตราการเกิิดภาวะน้้ำคั่่�ง

ในโพรงสมองหลัังภาวะเลืือดออก

รููปแบบการวิิจััย

	ก ารศึึกษานี้้�เป็็นการวิิจััยแบบย้้อนหลัังเชิิงเปรีียบเทีียบ       

(Retrospective cohort study) โดยเก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียน

ย้้อนหลััง จากผู้�ป่วยสองกลุ่่�ม ระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการผ่่าตัดั   

ใส่่สายระบายน้ำ้ในโพรงสมองแบบภายนอก และได้้รัับการดููแล

รัักษาตามแนวปฏิิบััติิเพื่่�อลดภาวะแทรกซ้้อนของผู้้ �วิจััย และ

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดและดููแลรักษาแบบปกติทั่่�วไป 

ในโรงพยาบาลอุุทััยธานีี โดยประเมิินประสิิทธิิภาพของแนว

ปฏิบิัตัิจิากภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�เกิดิขึ้้�นในผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�มนี้้� ได้้แก่่ 

อัตัราการเกิิดภาวะติิดเชื้้�อในสมองหลัังผ่่าตััด โดยการศึึกษานี้้�

ได้้รับัการรับรองจริยิธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จากคณะกรรมการ

จริยิธรรมวิจัิัยในมนุษุย์์โรงพยาบาลอุุทััยธานีี ตามหนัังสืืออนุมุัตัิิ

เลขที่่� UTH-IRB 05/2565

วิิธีีดำเนิินงานวิิจััย
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ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	ก ลุ่่�มประชากรที่�ศึึกษาได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยท่ี่�เข้้ารับัการผ่่าตัดัใส่่สาย

ระบายน้้ำในโพรงสมองแบบภายนอก ในโรงพยาบาลอุุทััยธานีี  

ตั้้�งแต่่ เดืือน สิงิหาคม พ.ศ. 2563 ถึงึ เดืือน กันัยายน พ.ศ. 2565 

และแบ่่งกลุ่่�มการศึึกษาออกเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ    

การดููแลรักษาตามแนวปฏิบิัตัิเิพื่่�อลดภาวะติดิเชื้้�อ (Case group)  

และ กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแลรักัษาแบบปกติทั่่�วไป (Control group)  

โดยแต่่ละกลุ่่�มได้้รัับการผ่่าตััดโดยประสาทศััลยแพทย์์คนละ    

คนกันั (งานวิจิัยันี้้�ผ่่าตัดัโดยศัลัยแพทย์์ 2 คน)

Inclusion criteria 1. ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดและดููแลรัักษา

ที่่�โรงพยาบาลอุุทััยธานีี 2. ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับัการผ่่าตัดัใส่่สายระบาย

น้ำ้ในโพรงสมองทั้้�งหมด

Exclusion criteria 1. ผู้้�ป่่วยที่่�ส่่งต่่อไปที่่�โรงพยาบาลอื่่�นหลััง

การผ่่าตััด 2. ผู้้�ป่่วยที่่�ญาติิหรืือตััวผู้้�ป่่วยเอง ปฏิิเสธการรัักษา

ในขณะที่่�การรักษายัังไม่่เสร็็จสิ้้�น 3. ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะติิดเชื้้�อใน

สมองตั้้�งแต่่ก่่อนผ่่าตััด

การผ่่าตััดใส่่สายระบายน้้ำในโพรงสมอง

	 1. ผู้้�ป่วยได้้รับั Prophylaxis antibiotic; Cefazolin 2-gram iv 

ก่่อนลงมีีด 30 นาทีี และทำการ Scrub ผิวิหนัังบริเิวณท่ี่�จะลงมีีดและ

รอบๆ ศีีรษะ ด้้วย 4% Chlorhexidine ต่่อมา ศััลยแพทย์์ใช้้ 

Surgical globe ชนิิด ไร้้แป้้ง (Non-latex) จำนวน 2 ชั้้�น ในการผ่่าตัดั

	 2. Prepare skin ด้้วย Povidone Iodine x 3 ครั้้�ง ให้้

ทั่่�วศีีรษะ Sterile draped 2 ชั้้�นรอบ แล้้วปูู Disposable    

surgical drape (3MTM หรืือ IobanTM) ลงบนศีีรษะผู้้�ป่่วย

	 3. ตัวัสายระบายน้ำ้ในโพรงสมอง ใช้้ สาย NG (Nasogastric 

tube) No.10 ส่่งนึ่่�ง Sterile แบบทั้้�งซองโดยไม่่แกะสายออก เมื่่�อถึงึ

ตอนใช้้งานให้้แกะถุงุด้้านนอกออก เหลืือแต่่ถุงุด้้านในพร้อมสายแบบ 

Sterile ต่่อมา ทำการเจาะรููผ่่านผิวิหนััง เพื่่�อวางสายระบายน้ำ้ ให้้

เจาะรููห่่างจากแผล EVD อย่่างน้้อย 4 เซนติิเมตร ต่่อมาให้้ทำ       

การผููก Silk no.3 เพื่่�อระบุุตำแหน่่งความลึึก ของสาย EVD 

	 4. เจาะรููกะโหลก หรืือ Burr hole ตำแหน่่งที่่�จะใส่่ EVD 

หลังัจากเจาะรููกะโหลกเสร็จ็ให้้ต่่อมาทำ Durotomy โดยใช้้ Blade 

No.11 อันัใหม่่ (คนละอัันท่ี่�ใช้้กับั Skin) เปิิด Dura แล้้วใช้้ Bipolar 

จี้้�เพื่่�อห้ามเลืือด ต่่อมาให้้ใช้้ EVD Guidance เจาะลงบน Brain 

Parenchymal ลงไปถึึงระดัับความลึึกที่�วััดไว้้จนได้้น้้ำ CSF 

ออกมาต่่อมาถอด EVD Guidance ออก แล้้วใส่่สาย NG เข้้าไป

แทน จนถึงึระดับัที่่�มัดั Silk ไว้้ ส่่งตรวจน้ำ้ CSF เพื่่�อเป็็นหลัักฐาน

ว่่าปราศจากการติดิเชื้้�อ 

	 5. ต่่อสาย NG เข้้ากับั 3-ways Connector เพื่่�อเป็็นที่่�เก็บ็น้ำ้ 

CSF ในกรณีีที่�ต้้องการเก็็บ CSF ส่่งตรวจ และต่่อ 3-ways 

Connector เข้้ากับัชุดุสายระบายน้ำ้ในโพรงสมองแบบภายนอก   

Medic PharmaTM ; EV-drain (รููปหมายเลข 1) (ราคาประมาณ 

750 บาทต่่อชุดุ) และ ใช้้ผ้้าก๊๊อซชุบุกัับ Povidone iodine พันัรอบ 

รููปหมายเลข 1  แสดงการติิดตั้้�งระบบระบายน้้ำไขสัันหลััง

ข้้อแตกต่่างในการดููแลผู้้�ป่่วยระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแล

รักัษาตามแนวปฏิบิัตัิเิพื่่�อลดภาวะติิดเชื้้�อ (Case group) และ 

กลุ่่�มที่่�ได้้รับัการดููแลรักัษาแบบปกติิทั่่�วไป (Control group)

	 1. วิิธีีการเย็็บเพื่่�อผููกยึดสายระบายกัับผิิวหนััง; โดยกลุ่่�ม 

Case group ใช้้ Absorbable Multifilament; VICRYL 2/0 

หรืือ DEXON 2/0 เย็็บผิวิหนังัตรงตำแหน่่งใกล้กัับทางออกรููสาย

ระบายน้ำ้ โดยเย็บ็แบบ Purse sting พร้อมผููกไหมยึึดติดิกับัสาย

ระบาย เพื่่�อป้้องกัันการเกิิด CSF Leak (รููปหมายเลข 2) ส่่วน

กลุ่่�ม Control group เย็็บแบบปกติิทั่่�วไป

	 2. การใส่่ Gelfoam ในรูู Burr hole ; โดยกลุ่่�ม Case group 

ทำการใส่่ Gelfoam ลงไปในรูู Burr hole โดยตััดเป็็นรููปวงกลม 

พร้้อมตััดตรงกลางวงกลมเป็็นรููปตััวY (รููปหมายเลข 3) เพื่่�อ

ป้้องกัันการเกิิด CSF Leak ออกจากรููเจาะที่่�ผิิวเนื้้�อสมอง ส่่วน

กลุ่่�ม Control group ไม่่ใส่่ Gelfoam

	 3. การระบายน้ำ้ออกก่่อนถอดสายระบาย; โดยกลุ่่�ม Case 

group ก่่อนถอดสายระบายน้ำ้ ให้้เก็บ็ CSF ส่่งตรวจจาก 3-way 

connector โดยระบาย CSF เป็็นปริิมาณ 30 ml (ใช้้ Syringe 

10 ml x 3 รอบ) เพื่่�อป้องกันัการเกิดิ CSF Leak หลังัถอดสาย

3-ways Connector และผููกด้วย Silk 1/0 x 2 ข้้าง เพื่่�อป้องกันั

การปนเป้ื้�อน ชุดุสายระบายน้ำ้ในโพรงสมอง

การดููแลผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััด

	 1. ทำการติดตั้้�งชุดุสายระบายน้ำ้ในโพรงสมองชนิดิภายนอก 

Medic PharmaTM; EV-drain เข้้ากับักระดานวัดัระดับัแรงดันัน้ำ้ 

(รููปหมายเลข1) โดยเริ่่�มต้้นตั้้�งแรงดัันระบายน้้ำที่่�ระดัับ 10 

เซนติิเมตรเหนืือหูู ในกรณีีถ้้าสัังเกตว่่าสีีเลืือดในสายระบายน้้ำ

สีีแดงเข้้ม สามารถลดค่่าแรงดันัระบายน้้ำเหลืือ 5 -0 เซนติเิมตร

เหนืือหูู เพื่่�อเพิ่่�มการระบายออกของเลืือดในโพรงสมอง 

	 2. เปิิดทำแผล ทุกุๆ 3 วันั สังัเกตการซึมึของแผลที่่�ผ้้าก๊๊อซ

ทุกุครั้้�ง ถ้้ามีีการซึมของแผล โดยเฉพาะการซึมึของ CSF ให้้เพิ่่�ม

การระบายน้ำ้ CSF หรืือ เย็บ็รููทางออกสาย EVD แบบ Purse 

string ส่่วนการเก็็บน้้ำ CSF ให้้เก็็บจาก 3-ways Connector 

แบบ Sterile Technique ในกรณีีที่�สงสัยัว่่าติดิเชื้้�อในสมอง

	 3. เมื่่�อผู้้�ป่่วยไม่่มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการใส่่สายระบายน้้ำแล้้ว ให้้ทำ 

การถอดสายระบายน้ำ้ ทำการเย็บ็ปิิดรููสายระบายด้้วย Staple
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รููปหมายเลข 2  การเย็็บแบบ Pursestring เพื่่�อยึึดสาย 

รููปหมายเลข 3 การใส่่ Gelfoam ในรูู Burr hole 

นิยิามภาวะแทรกซ้้อนในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการผ่่าตััดใส่่สายระบาย

น้้ำในโพรงสมอง

	 ภาวะติิดเชื้้�อในสมอง หมายถึึง ภาวะท่ี่�ผู้้ �ป่่วยมีีอาการ

แสดงถึึงการติดเชื้้�อในสมอง เช่่น ไข้้ ระดัับการรู้้�สึกตัวลดลง 

รวมทั้้�ง ผลตรวจน้้ำ CSF ที่่�มีีค่่า Glucose CSF/Serum ratio 

น้้อยกว่่า 0.5 และ ผลย้้อม CSF Gram stain พบเชื้้�อ หรืือผล 

CSF Culture ขึ้้�นเชื้้�อ

การวิเิคราะห์์ข้้อมููลและสถิติิในการวิจิัยั

	 สถิิติิวิิจััยใช้้จำนวน ร้้อยละ ค่่าเฉล่ี่�ย วิิเคราะห์์สถิิติิเชิิง

วิเิคราะห์์ด้้วย Chi-square,T-test (Independence sample), 

ใช้้สถิติิเิชิงิอนุมุานเพื่่�อหาปััจจัยัทีีละตัวัแปร โดยใช้้ การวิเคราะห์์ 

Simple logistic regression หาค่่า OR และ 95% CI และ

วิิเคราะห์์เพื่่�อหาความสััมพัันธ์์หลายตััวแปรโดยใช้้ Multiple 

logistic regression โดยกำหนดค่่าสำคัญัทางสถิติิ ิp-value <0.05

ระบาย เมื่่�อถอดสายออกจนหมด ให้้ทำความสะอาดรอบๆ รููสาย

ระบายอีีกครั้้�งด้้วย Povidone Iodine แล้้วใช้้ Surgical Staple 

เย็บ็ ส่่วนกลุ่่�ม Control Group ไม่่ระบายน้ำ้ก่่อนถอดสาย

ตาราง ที่่� 1 ข้้อมููลเปรีียบเทีียบ ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแลแบบทั่่�วไป และแบบลดการติิดเชื้้�อ 

การดููแลแบบทั่่�วไป
( Control group ) 33 คน 

การดููแลแบบลดการติิดเชื้้�อ
( Case group ) 31 คน 

p-value

เพศหญิิง (%)

อายุุ  (mean ± SD)

โรคประจำตััว (%)

	 โรคความดัันโลหิิตสููง

	 โรคเบาหวาน 

	 โรคไขมัันโลหิิตสููง 

การวิินิิจฉััยโรค(%) 

	 Hemorrhagic stroke

	 Traumatic brain 

	 Ruptured aneurysm

ชนิิด Hemorrhagic stroke(%)

	 Only IVH

	 IVH + ICH

	 1. Thalamic ICH   

	 2. Basal ganglion ICH 

	 3. Lobar ICH      

	 4. Brainstem ICH      

ปริิมาณเลืือด(mean ± SD)  

	 ICH volume (ml) 

13 (46.4)

62.1±13.9

29 (87.9)

8 (24.2)

13 (39.4)

29 (87.9)

1 (3.0)

1 (3.0)

 1 (3.0)

29 (87.9)

15 (45.5)

9 (27.7)

3 (9.1)

0(0)

33.0±32.4

18 (50.0)

62.7±12.1

29 (93.6)

9 (29.0)

10 (32.3)

28 (90.3)

0(0)

3(9.7)

0(0)

28 (90.3)

18 (58.1)

7 (22.6)

2 (6.4)

1 (3.2)

32.7±32.6

0.77

0.85

0.43

0.66

0.55

0.75

0.32

0.27

0.32

0.75

0.93
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หมายเหตุ ุ IVH=intraventricular hemorrhage ,ICH=intracerebral hemorrhage ,GCS=Glasgow coma score ,EVD=external 

ventricular drainage ,CSF=cerebral spinal fluid , * Graeb Intraventricular hemorrhage score = Rt. lateral ventricle (Score 

0-4) + Lt. lateral ventricle  (Score 0-4) + 3rd ventricle (Score 0-2) +4th ventricle (Score 0-2)

ตาราง ที่่� 1 ข้้อมููลเปรีียบเทีียบ ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการดููแลแบบทั่่�วไป และแบบลดการติิดเชื้้�อ (ต่่อ) 

การดููแลแบบทั่่�วไป
( Control group ) 33 คน 

การดููแลแบบลดการติิดเชื้้�อ
( Case group ) 31 คน 

p -value

ตารางที่่� 2 ข้้อมููลของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะติิดเชื้้�อในสมองทั้้�งหมด (จำนวนทั้้�งหมด 10 ราย) 

N (%)

จำนวนผู้้�ป่่วยตามการวิินิิจฉััยโรค 

	 Hemorrhagic stroke 

	 Rupture aneurysm

จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�มีีผ่่าตััดซ้้ำ

ระยะเวลาการใส่่สาย (mean ± SD)  (days)

ระยะเวลาการรัักษาตััว (mean ± SD) (days)

	ร ะยะเวลาทั้้�งหมด

	ร ะยะเวลาที่่�ในตึึกวิิกฤติิ

	ร ะยะเวลาที่่�ในตึึกสามััญ

สถานะผู้้�ป่่วยขณะจำหน่่าย(%)

	 เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล

ค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา (mean ± SD) (บาท)

9 (90)

1 (10)    

6 (60)

26.3±8.7  

33.5±19.7 

16.6±14.6 

16.9±16.7 

10 (100)

334,138±102097.4

	 IVH grading (Graeb score) *

GCS วัันที่่� admit  (mean ± SD)

ชนิิดการผ่่าตััดครั้้�งแรก(%)

	 EVD alone

	 EVD + craniotomy

การผ่่าตััดซ้้ำ(%)

ระยะเวลาการใส่่สาย (mean ± SD)  (days)  

ปริิมาณระบายCSFต่่อวััน(mean ± SD) (ml)

ระยะเวลาการรัักษาตััว (mean ± SD) (days)

	ร ะยะเวลาทั้้�งหมด

	ร ะยะเวลาที่่�ในตึึกวิิกฤติิ

	ร ะยะเวลาที่่�ในตึึกสามััญ

ภาวะสมองติิดเชื้้�อ(%)

สถานะผู้้�ป่่วยขณะจำหน่่าย(%)

	 เสีียชีีวิิต

	กลั ับบ้้านได้้  

GCS วัันที่่�จำหน่่ายกลัับบ้้านได้้ (mean ± SD)

ค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา(mean ± SD)

7.4±2.8

9.4±3.5

22 (66.7)

11 (33.3)

9 (27.3)

15.0±13.5

108.2±52.2

23.8±16.3

7.8±8.4

16.0±13.5

9 (27.3)

13 (39.4)

20 (60.6)

9.6±4.6 

180209.4±126519.3

7.1±2.7

9.5±3.0

19 (61.3)

12 (38.7)

9 (29.0)

12.7±5.4

100.4±55.1

25.8±10.7

14.5±11.6

11.8±9.9

1 (3.2)

10 (32.3)

21 (67.6)

10.4±4.2

172124.2±84985.7

0.73

0.85

0.65

0.65

0.87

0.32

0.56

0.56

<0.01

0.15

<0.01

0.55

0.47

0.76
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ผลการศึึกษา
	 ในระยะเวลา 26 เดืือน ตั้้�งแต่่ เดืือน สิงิหาคม พ.ศ. 2563 ถึงึ 

เดืือน กันัยายน พ.ศ. 2565 มีีผู้้�ป่วยท่ี่�เข้้าเกณฑ์์ในกลุ่่�มการศึกษา

ทั้้�งหมด 64 คน (ตารางที่่� 1 ) กลุ่่�มที่่�ได้้รับัการผ่่าตัดัตามแนวปฏิบิัตัิิ

เพื่่�อลดการติดิเชื้้�อ จำนวน 31 ราย พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่

เป็็นเพศหญิิงจำนวน 18 รายคิิดเป็็นร้้อยละ 50.0 อายุเุฉลี่่�ย 

62.7±12.1 ปีี ส่่วนใหญ่่มีีโรค ประจำตัวัความดันัโลหิติสููง ร้้อยละ 

93.6 มีีภาวะ Hemorrhagic Stroke ร้้อยละ 90.3 ลัักษณะ

ของภาวะ Hemorrhagic Stroke 18 ราย คิดิเป็็นร้้อยละ 58.1 

ปริมาณของเลืือดท่ี่�พบ ICH Volume เฉล่ี่�ย 32.7±32.6 IVH 

Grading (Graeb score) เฉลี่่�ย 7.1±2.7 GCS วัันที่่� admit 

(เฉลี่่�ย) 9.5±3.0 และ GCS วัันที่่� กลัับบ้้าน (เฉลี่่�ย) 10.3± 4.1 

ชนิิดของการผ่่าตััดครั้้�งแรกส่่วนใหญ่่ EVD Alone ร้้อยละ 61.3 

และมีีการผ่่าตัดัซ้ำ้ร้้อยละ 29.0 ระยะเวลาการรักัษาตัวัในตึกึวิกิฤต

เฉลี่่�ย 14.5±11.6 วััน และพบภาวะติิดเชื้้�อใน สมองหลัังผ่่าตััด 

1 ราย เสีียชีีวิติ 10 ราย ค่่าใช้้จ่่ายในการรักัษาเฉลี่่�ย 172,124.2 บาท 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบความ แตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััด

ตามแนวปฏิิบััติิเพื่่�อลดการติิดเชื้้�อ และกลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััด

แบบปกติ ิพบว่่า ปััจจัยัที่่�มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคัญัทาง

สถิติิ ิได้้แก่่ ระยะเวลาเฉลี่่�ยที่่�ในตึึกวิกิฤติ ิในกลุ่่�มท่ี่�ได้้รับัการผ่่าตัดั

ตามแนวปฏิิบััติิเพื่่�อลดการติิดเชื้้�อ มีีค่่าเฉลี่่�ยการรักัษาตัวัในตึกึ

วิกิฤต 14.5±11.6 วันั ในกลุ่่�มท่ี่�ได้้รับัการผ่่าตัดัแบบปกติค่่าเฉลี่่�ย

การรักัษาตัวัในตึึกวิกฤต 7.8±8.4 (p-value <0.01) ภาวะติดิเชื้้�อ

ในสมองหลังัผ่่าตัดั พบว่่าในกลุ่่�มการผ่่าตัดัตามแนวปฏิบัิัติเิพื่่�อลด

การติิดเชื้้�อพบภาวะติิดเชื้้�อ 1 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 3.23 และใน 

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดแบบปกติพบภาวการณ์์ติิดเชื้้�อ 9 ราย

คิดิเป็็นร้้อยละ 27.3 (p-value <0.01) กลุ่่�มผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะติดิเชื้้�อ

ในสมองทั้้�งสองกลุ่่�ม มีีจำนวนรวมกันั 10 ราย (ตารางที่่� 2) คิิดเป็็น 

29.4% ของคนไข้้ทั้้�งหมด โดยทุุกรายเสีียชีีวิิต ระยะเวลา  

การใส่่สายระบายน้้ำเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 26.3 วััน เนื่่�องจากต้้องได้้รัับ

การฉีีดยาเข้้าโพรงน้ำ้ในสมองผ่่านสายระบายน้้ำในสมองระยะเวลา

ที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อ มีีค่่าเฉลี่่�ย 

33.5 วันั (นานกว่่าผู้้�ป่วยทั่่�วไปเฉลี่่�ย ประมาณ 8 วันั) และค่่าใช้้จ่่าย 

ในการรักัษาของผู้้�ป่วยที่่�ติดิเชื้้�อ มีีค่่าเฉลี่่�ย 334,138 บาท ซึ่่�งแพง

กว่่าค่่าเฉลี่่�ยของผู้้�ป่วยโดยรวมประมาณ 2 เท่่า และเมื่่�อวิเิคราะห์์

ปััจจััยเชิิงพหุุตััวแปร (Multiple logistic regression) โดย

ทำการควบคุุมปััจจััย อาทิิ ระยะเวลาใส่่สาย EVD ระยะเวลา

การรักัษาตััว ปริิมาณการระบาย และเทคนิคิการลดการติดิเชื้้�อ 

ผลการศึกษาพบว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ การดููแลแบบลดการติดเชื้้�อ

สามารถลดการเกิิดการติดิเชื้้�อได้้ถึงึ 0.09 เท่่าหรืือ (.09-1)x100 

= 91% อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(Adjust odd ratio=0.09; 95% 

Confidence Interval: 0.01-0.90 ; p-value 0.04) ( ตารางที่่� 3 )

ตารางที่่� 3 การวิิเคราะห์์พหุุตััวแปรแสดงปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการติิดเชื้้�อในสมอง 

variable
unadjusted

Odd ratio

95%

 Confidence

interval

p-value
adjusted

Odd ratio p-value
95%

 Confidence

interval

เทคนิิคการลดติิดเชื้้�อ

	 ไม่่ทำ

	 ทำ

ระยะเวลาใส่่สาย

ปริิมาณการระบาย

ระยะเวลาการรัักษา

1

0.08

1.08

1.01

1.04

0.01-0.75

1.01-1.17

0.99-1.01

1.001-1.09

0.02

0.04

0.45

0.04

1

0.09

1.06

1.01

1.02

0.01-0.90

0.95-1.17

0.99-1.02

0.95-1.09

0.04

0.25

0.49

0.49

การอภิิปรายผลการศึึกษา 
	ก ารติดิเชื้้�อในโพรงสมองจากสายระบายน้ำ้ ยังัคงเป็็นปััญหา

สำคัญัสำหรับัการดููแลผู้�ป่วยศัลัยกรรมประสาท เนื่่�องจากส่่งผล

ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีอัตราการเสีียชีีวิตและทุุพพลภาพสููงขึ้้�นจากงาน

วิิจััยพบอััตราการเกิิดภาวะนี้้�อยู่่�ท่ี่� 1-45% ซึ่่�งในการศึึกษานี้้�           

มีีอััตราการติิดเชื้้�ออยู่่�ที่่� 6.3 % ซึ่่�งถืือว่่าอยู่่�ในระดัับที่่�ต่่ำเมื่่�อ

เทีียบกับัภาพรวม ในปััจจุบุันัยังัคงไม่่มีี แนวทางปฏิบิัตัิมิาตรฐาน

ระดับัโลก (Global standard protocol) สำหรัับการดููแลรักัษา

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการผ่่าตัดัใส่่สายระบายน้ำ้ในโพรงสมอง เนื่่�องจาก 

ความหลากหลายและแตกต่่างกััน ทั้้�งในแง่่ ระดัับภููมิิภาค 

ระดัับโรงพยาบาล จนไปถึงระดัับศััลยแพทย์์แต่่ละคนภายใน

โรงพยาบาลเดีียวกันัแต่่ก็ม็ีีเวชปฏิิบัตัิแิตกต่่างกันัในบางรายละเอีียด 

ดัังนั้้�น การศึกษาแนวทางการดููแลรักษาผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการผ่่าตัดั

ใส่่สายระบายน้้ำในโพรงสมอง ที่่�เหมาะสมต่่อบริิบทของแต่่ละ

โรงพยาบาลเพื่่�อให้้เกิิดประสิิทธิิภาพสููงสุุดแด่่ผู้้�ป่่วย ยัังคงเป็็น

หัวัข้้อการศึกษาที่่�ประสาทศััลยแพทย์์ทุกุคนทั่่�วโลกให้้ความสนใจ

	 เหตุุผลที่่�แนวทางการดููแลรักษาผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดใส่่

สายระบายน้ำ้ในโพรงสมองของผู้้�วิจิัยั มีีภาวะติิดเชื้้�อที่่�ต่่ำ สามารถ

ประเมิินได้้ 2 ส่่วน ได้้แก่่ วิิธีีการผ่่าตััด และ การดููแลหลัังผ่่าตััด  

โดยในส่่วนของการผ่่าตััดนั้้�น ขั้้�นตอนของการสวมใส่่ชุุดผ่่าตััด 

โดยเฉพาะการใส่่ถุุงมืือผ่่าตััด (Surgical glove) นั้้�น เป็็นที่่�
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ทราบกัันดีีว่่า การใช้้ถุุงมืือชนิิดไร้้แป้้ง หรืือ Non-Latex นั้้�น จะ

ช่่วยลดอัตัราการติดิเชื้้�อ ได้้ดีีกว่่าการใช้้ถุุงมืือชนิดิแบบมีีแป้้ง 5,6 

เนื่่�องจากผงแป้้งสามารถไปกระตุ้้�นกลไกการอักเสบของแผล 

ซึ่่�งมีีผลไปลดความสามารถในการป้องกัันการติดเชื้้�อของร่่างกาย 

ส่่วนการสวมถุุงมืือ 2 ชั้้�นนั้้�น สามารถช่่วยลดการติดเชื้้�อได้้7 

ในกรณีีที่่�ถุุงมืือชั้้�นนอกมีีการทะลุุ ก็็ยัังมีีถุุงมืือชั้้�นในอีีกชั้้�นช่่วย

ลดการปนเปื้้�อนของแผลผ่่าตััดได้้ 

	ก ารผ่่าตััดใส่่สายระบายน้้ำโพรงสมองในประเทศไทย นิิยม

นำสาย Nasogastric หรืือ NG Tube มาทำเป็็นสายระบาย 

เนื่่�องจากเป็็นวััสดุุที่่�หาง่่าย ราคาถููก มีีความแข็็งแรงทนทาน 

แต่่การนำสาย NG Tube ออกจากถุุงโดยตรง แล้้วนำไปใช้้เลย 

อาจมีีการปนเปื้้�อนเชื้้�อโรคได้้ โดยเฉพาะเวลาฉีีกถุุงที่่�บรรจุุ NG 

Tube ส่่งผลให้้เกิิดการติิดเชื้้�อในสมองตามมาได้้ ดัังนั้้�น การนำ 

ถุุงบรรจุุ NG Tube ไปห่่อในถุุงบรรจุวััสดุุผ่่าตััดก่่อนหนึ่่�งชั้้�น  

แล้้วนำไปนึ่่�งฆ่่าเชื้้�อก่่อน เมื่่�อถึึงเวลานำมาใช้้ ให้้แกะถุุงบรรจุุ

ด้้านนอกออก แบบเทคนิิคปลอดเชื้้�อ ปล่่อยถุุงบรรจุุ NG Tube 

ด้้านในที่่�ปลอดเชื้้�อ ลงไปบนโต๊๊ะเตรีียมเครื่่�องมืือผ่่าตััด แล้้วใช้้

กรรไกรปลอดเชื้้�อตััดถุุงบรรจุุ NG Tube แล้้วนำสายออกมา 

วิิธีีนี้้� จะป้้องกัันการปนเปื้้�อนได้้เป็็นอย่่างดีี

	ปั ัจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำให้้เกิิดการติดเชื้้�อทางสมองในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้

รับัการผ่่าตัดัใส่่สายระบายน้้ำในโพรงสมอง ได้้แก่่ การใส่่สายระบาย

เป็็นระยะเวลายาวนาน 8 การเก็็บตััวอย่่างน้้ำ CSF บ่่อยเกิินไป 

หรืือระบายน้ำ้ CSF มากเกินิไป 9 และ การรั่่�วออกมาของน้ำ้ CSF 

ตามรอยแผลผ่่าตััด 10 การศึึกษานี้้�มีีเทคนิิค การผ่่าตัดัที่่�ช่่วย

ลดการรั่่�วของ CSF ได้้แก่่ การวาง Gelfoam รอบสาย NG 

ในรูู Burr Hole, การเย็็บแผลผ่่าตััดตำแหน่่ง Burr Hole  

ให้้แน่่น โดยเฉพาะจำนวนฝีีเย็็บของชั้้�น Subcutaneous ให้้ถี่่�

อย่่างเหมาะสม (ประมาณ 4-5 Stitch), การเจาะรููออกของสาย

ระบายที่่�หนัังศรีีษะที่่�ไม่่ใหญ่่เกิินไป หากกรณีีรููเจาะสายระบาย           

มีีขนาดใหญ่่เกิินไป ให้้เย็็บแผลรอบรููระบายแบบ Purse string, 

การยึึดตรึึงสายระบายกัับหนัังศรีีษะไม่่ให้้สายเลื่่�อนตำแหน่่ง

โดยการเย็บ็ด้้วย Polyfilament suture เช่่น VICRYL ,DEXON 

ซึ่่�งดีีกว่่าการใช้้ Monofilament Suture อย่่าง NYLON ที่่�ลื่่�น

และไม่่ยึดสายระบาย และ รวมไปถึงึการระบายน้ำ้ CSF ออก

จำนวนหนึ่่�ง ก่่อนถอดสายระบาย เพื่่�อป้้องกัันน้้ำไหลย้้อนตาม

สายระบายขณะถอดสาย วิธิีีการเหล่่านี้้�ช่่วยป้้องกัันการรั่่�วไหลของ 

CSF ออกจากแผล และย่่อม ส่่งผลให้้การติดเชื้้�อลดลงตามไปด้วย

	ก ารศึกึษาชิ้้�นนี้้� สังัเกตได้้ว่่าจำนวนวัันของการเข้้ารับัการรักัษา 

ในหอผู้�ป่่วยวิิกฤติิ(ICU) และหอผู้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง 

(Stroke Unit) ของโรงพยาบาลอุทุัยัธานีี คิดิเป็็นสัดัส่่วนโดยเฉล่ี่�ย

ร้้อยละ 65.5 ของค่่าเฉลี่่�ยของจำนวนวันัที่่�ผู้้�ป่วยเข้้ารับั การรักัษาใน

โรงพยาบาลทั้้�งหมด ซึ่่�งตีีความได้้ว่่า ผู้้�ป่วยรักัษาตัวัในหอผู้�ป่่วย

วิกิฤติ ินานกว่่าหอผู้้�ป่วยสามัญั ผู้้�วิจิัยัการศึกึษานี้้� จึงึตั้้�งข้้อสังัเกตว่่า 

รููปแบบของการดููแลของ หอผู้้�ป่่วยวิิกฤติิอาจสามารถช่่วยลด

อััตราการติิดเชื้้�อในสมองของผู้้�ป่่วยได้้ เนื่่�องจากหลายๆปััจจััย 

เช่่น สภาพสิ่่�งแวดล้้อมภายในหอผู้�ป่วยวิิกฤติ,ิ การทำความสะอาด

แผลอย่่างสม่่ำเสมอ, การดููแลอุปุกรณ์ระบบสายระบายน้ำ้ และ 

การเคลื่่�อนย้้ายผู้้�ป่วย เป็็นต้้น แต่่ทั้้�งนี้้�ทางผู้้�วิิจััย มิิได้้หมายถึึงให้้

ผู้้�ป่วยเข้้ารับัการรักัษาตัวัในหอผู้้�ป่วยวิกิฤติ ิ เป็็นเวลานานจนเกิิน

ความจำเป็็น แต่่หมายถึึง การกวดขันัหรืือการสร้้างความตระหนััก

ในการดููแลผู้�ป่วยที่่�มีีสายระบายโพรงน้้ำของเจ้้าหน้้าที่่�ตึกึสามัญั

ให้้มีีมากยิ่่�งขึ้้�น หรืือเป็็นข้้อมููลในการกระตุ้้�นคณะผู้้�บริิหารของ

โรงพยาบาล ได้้ตระหนัักถึึงความสำคัญัของการสร้้าง หอผู้้�ป่วย

ศัลัยกรรมประสาท หรืือ หอผู้้�ป่่วยวิกิฤติศิัลัยกรรมประสาท เพื่่�อ

เพิ่่�มประสิทิธิภิาพในการดููแลผู้�ป่วยให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น 11,12 

	ข้ ้อจำกััดของการศึึกษานี้้� ได้้แก่่ จำนวนประชากรศึกษา   

ที่่�น้้อย หากมีีจำนวนมากกว่่านี้้� อาจให้้ผลลัพัธ์ที่่�แตกต่่างออกไป 

รวมทั้้�ง Selective Bias จาก 2 ศััลยแพทย์์

สรุุป
	วิ ิธีีปฏิิบััติิในการดููแลผู้้�ป่วยซึ่่�งได้้รัับการผ่่าตััดใส่่สายระบาย

น้้ำในโพรงสมองชนิิดภายนอกที่่�ทำการศึึกษาในโรงพยาบาล

อุทุัยัธานีีนี้้� สามารถช่่วยลดอัตัราการติดเชื้้�อในสมองจากการผ่่า             

ตัดัใส่่สายระบายน้้ำได้้
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การศึึกษาผลของการให้้ยา Labetalol ขนาดต่่ำเปรีียบเทีียบกัับ Fentanyl ขนาด

ต่่ำในการลดความดัันโลหิิตและอััตราการเต้้นของหััวใจในระหว่างการใส่่ท่่อช่่วย

หายใจระหว่างการระงัับความรู้้�สึกึทั่่�วร่่างกาย

Comparison of Low-Dose Labetalol and Low-Dose Fentanyl for 

Attenuation of Hemodynamic Responses to Laryngoscopy and 

Endotracheal Intubation
ศรีีสุุดา ไล้้ทองคำ, พ.บ., เสาวนีีย์์ ชนะพาล, พย.ม.     	

Srisuda Laithongkom, M.D., Saowanee Chanapan, M.N.S.      

Abstract
Objective: We aim to compare the efficacy of low-dose 

Labetalol and low-dose fentanyl administration for 

attenuation of hemodynamic response to laryngoscopy 

and intubation in patients who underwent general 

anesthesia.

Methods: A total of 60 patients, aged 18 to 65 years 

and ASA physical status I-II, who underwent elective 

surgery under general anesthesia with endotracheal 

tube were enrolled in this randomized, double-blind 

controlled study. The patients were randomly divided 

into two groups. Group F received intravenous 1.5 

mcg/kg fentanyl, and Group L received intravenous 

0.15 mg/kg labetalol before induction of anesthesia 

for 3 and 5 minutes, respectively. Hemodynamic          

parameters were observed at baseline, post-induction, 

and after intubation at 1, 3, 5, 8, and 10 minutes.
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Results: Mean arterial pressure at 1 minute after 

intubation was statistically significant lower in the 

fentanyl group compared to the labetalol group. (Mean 

arterial pressure group F = 109.1±18.6 mmHg, group 

L = 119.9±16.6 mmHg, p=0.02). There was no significant 

difference in heart rate between the two groups.

Conclusion: The dose of 1.5 mcg/kg Fentanyl is 

more effective for attenuating pressure response to 

laryngoscopy and intubation than 0.15 mg/kg labetalol.

Keywords: Labetalol, fentanyl, general anesthesia 

with endotracheal tube
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บทคัดย่อ
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลของการใช้้ยา Labetalol 

และ Fentanyl ในขนาดต่่ำต่่อการลดความดัันโลหิิตและอััตรา

การเต้้นของหััวใจ ระหว่่างการใส่่ท่่อช่่วยหายใจในผู้�ป่่วยที่่�ได้้

รัับระงัับความรู้้�สึึกทั่่�วร่่างกาย

วิธิีกีารศึกึษา: การศึกษาแบบสุ่่�มชนิดิมีกีลุ่่�มควบคุมุแบบปกปิด

สองทาง (Randomized double-blind controlled trial) 

ในผู้้�ป่่วยจำนวน 60 คน ที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดชนิิด Elective อายุุ 

18-65 ปีี ASA Physical status class I-II และได้้รัับการระงัับ

ความรู้้�สึึกทั่่�วร่่างกายและใส่่ท่่อช่่วยหายใจในโรงพยาบาล

สวรรค์์ประชารัักษ์์ โดยแบ่่งผู้้�ป่่วยเป็็น 2 กลุ่่�มโดยวิิธีีสุ่่�ม กลุ่่�ม F 

ได้้รัับยา Fentanyl 1.5 ไมโครกรััมต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม 

กลุ่่�ม L ได้้รับัยา Labetalol 0.15 มิลิลิกรัมัต่่อน้ำ้หนักัตัวั 1 กิโิลกรัม 

ที่่�เวลา 3 และ 5 นาที ีก่่อนให้้การนำสลบตามลำดับั และบันัทึกึค่่า

ความดันัโลหิติและอัตัราการเต้้นหัวใจ ที่่�เวลาก่่อนและหลังัการให้้

ยานำสลบ และหลังัใส่่ท่่อช่่วยหายใจที่่�เวลา 1, 3, 5, 8, 10 นาทีี 
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ผลการศึึกษา: ยา Fentanyl ลดความดัันโลหิิตได้้ดีีกว่่ายา 

Labetalol หลัังใส่่ท่่อช่่วยหายใจที่่�เวลา 1 นาทีี (ค่่าเฉลี่่�ยความ

ดันัโลหิติ กลุ่่�ม F = 109.1±18.6 mmHg, กลุ่่�ม L = 119.9±16.6 

mmHg, p–value=0.02) อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิแต่่ในการลด

อััตราการเต้้นของหััวใจหลัังจากใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ไม่่แตกต่่าง

กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

สรุปุ: การให้้ยา Fentanyl 1.5 ไมโครกรัมัต่่อน้ำ้หนัักตัวั 1 กิโิลกรัมั 

ลดความดัันโลหิิตหลัังจากใส่่ท่่อช่่วยหายใจที่่�เวลา 1 นาทีี

ได้้ดีีกว่่ายา Labetalol 0.15 มิิลลิิกรััมต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม 

คำสำคััญ: Labetalol, Fentanyl, ระงัับความรู้้�สึึกทั่่�วร่่างกาย

และใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

บทนำ�ำ
	 ในการระงัับความรู้้�สึึกทั่่�วร่่างกาย การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

จะกระตุ้้�นระบบประสาทอััตโนมัติิและฮอร์์โมนต่่อมไร้้ท่่อ 

(Sympathoadrenal reflex) ทำให้้ความดัันโลหิิตและอััตรา

การเต้้นของหัวัใจเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วทัันที การเปลี่่�ยนแปลงนี้้�

สามารถเพิ่่�มขึ้้�นสููงที่่�สุุดที่่� 1 นาทีี หลัังใส่่ท่่อช่่วยหายใจ และ

สามารถคงอยู่่�ได้้นานถึงึ 5-10 นาที ีหลัังใส่่ท่่อช่่วยหายใจ1-3ซึ่่�งใน

ผู้้�ป่วยที่่�สุขุภาพแข็ง็แรงมัักไม่่เกิิดภาวะแทรกซ้้อน แต่่ในผู้้�ป่่วยที่่�

มีีโรคประจำตััว เช่่น โรคเส้้นเลืือดหััวใจตีีบและตััน (Coronary 

artery disease) โรคหลอดเลืือดสมอง (Cerebrovascular 

disease) หรืือโรคความดันัโลหิติสููง (Hypertension) หรืือผู้้�ป่วย 

ที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด โรคหลอดเลืือดสมองโป่่งพอง (Cerebral 

aneurysm) โรคเส้้นเลืือดใหญ่่ในทรวงอกหรืือช่่องท้้องโป่่งพอง

หรืือฉีกีเซาะ (Aortic aneurysm and aortic dissection) อาจ

เกิดิภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันัโลหิติสููงและอัตัราการเต้้น

ของหััวใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วทัันทีีหลัังใส่่ท่่อช่่วยหายใจนี้้�ได้้ 

เช่่น เกิดิภาวะกล้้ามเนื้้�อหัวัใจขาดเลืือดเฉียีบพลันั ภาวะหัวัใจเต้้น

ผิดิจังัหวะอย่่างรุุนแรง ภาวะเลืือดออกในสมอง หรืือโรคเส้้นเลืือด

ใหญ่่ที่่�โป่่งพองเดิมิปริแิตกหรืือฉีกีเซาะมากขึ้้�นก่่อนผ่่าตััดได้้4 ซึ่่�ง

เพิ่่�มอัตัราตายและอัตัราพิกิารในระหว่่างผ่่าตัดัได้้ จากการทบทวน

วรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้อง พบการศึกษาการใช้้ยาต่่างๆเพื่่�อลดความ

ดัันโลหิตและอััตราการเต้้นของหััวใจในระหว่่างการใส่่ท่่อช่่วย

หายใจ เช่่น ยา Lidocaine, Fentanyl, Labetalol, Esmolol, 

Dexmedetomidine5-14 โดยศึกึษาเปรียีบเทีียบในขนาดต่่างๆกันั 

พบว่่ามีีผลลดความดัันโลหิตและอััตราการเต้้นของหััวใจใน

ระหว่่างใส่่ท่่อช่่วยหายใจได้้ดีี แต่่พบว่่าขนาดที่่�สููงบางครั้้�งทำให้้

เกิิดภาวะความดัันโลหิิตต่่ำ (Hypotension) และหััวใจเต้้นช้้า 

(Bradycardia) นานเกินิในระหว่่างผ่่าตััดได้้ซ่ึ่�งมีผีลเสียีเช่่นกันั โดย

เฉพาะในผู้้�ป่วยโรคเส้้นเลืือดหัวัใจตีบีและตันั (Coronary artery 

disease) และโรคหลอดเลืือดสมองตีบี (Ischemic stroke) อาจ

เกิิดภาวะกล้้ามเนื้้�อหัวัใจขาดเลืือดและภาวะสมองขาดเลืือดได้้

เช่่นกััน พบการศึึกษาการใช้้ยา Labetalol ในขนาดต่่ำ 0.25 

มิลิลิกิรัมัต่่อน้ำ้หนักัตัวั 1 กิโิลกรัมัเปรียีบเทียีบกับัยา Fentanyl 

ในขนาดต่่ำ 2 ไมโครกรัมัต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม ในการผ่่าตััด

หลอดเลืือด (Vascular surgery) พบว่่ายา Labetalol สามารถลด

ความดันัโลหิติหลัังการใส่่ท่่อช่่วยหายใจนาทีทีี่่� 1 และ 3 ได้้ดีีกว่่า

ยา Fentanyl อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิแต่่การลดอัตัราการเต้้น

ของหััวใจทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่ต่่างกััน5 จึึงมีีการทบทวนวรรณกรรม

เพิ่่�มเติมิเพื่่�อศึกึษาการใช้้ ยาสองกลุ่่�มนี้้�ในขนาดต่่ำ ที่่�สามารถลด

ความดัันโลหิตและอััตราการเต้้นของหััวใจในระหว่่างใส่่ท่่อช่่วย

หายใจ พบการศึกษาการใช้้ยา Labetalol ในขนาด 0.15 

มิลิลิกรัมัต่่อน้ำ้หนักัตัวั 1 กิโิลกรัมัเปรียีบเทียีบกับั Labetalol 0.3 

มิลิลิกิรัมัต่่อน้ำ้หนักัตัวั 1 กิโิลกรัมั ในผู้�ป่วยโรคความดันัโลหิติสููง 

พบว่่าสามารถลดความดัันโลหิิต และอััตราการเต้้นของหััวใจใน

ระหว่่างการใส่่ท่่อช่่วยหายใจได้้โดยไม่่มีความแตกต่่างกัันทาง

สถิติิ ิแต่่พบภาวะหััวใจเต้้นช้าได้้มากกว่่าในกลุ่่�มยา Labetalol 0.3 

มิลิลิกิรัมัต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม6 นอกจากนี้้�ยัังพบการศึึกษา

การใช้้ยา Fentanyl 1.5 ไมโครกรััมต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม

เปรียีบเทียีบกับัยา Remifentanil 1.5 ไมโครกรัมัต่่อน้้ำหนัักตััว 

1 กิิโลกรััม เพ่ื่�อลดความดันัโลหิติและอัตัราการเต้้นของหััวใจ

ระหว่่างใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ในการผ่่าตัดัช่่องท้้อง โดยเปรียีบเทียีบ

ผลของยาในเรื่่�องภาวะหััวใจเต้้นช้้า (Reflex bradycardia) ใน

ระหว่่างผ่่าตััด พบว่่าทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่พบความแตกต่่างทางสถิิติิ7 

แต่่อย่่างไรก็ต็ามในประเทศไทยยังไม่่พบการศึกึษาใช้้ยา Labetalol 

0.15 มิลิลิกิรัมัต่่อน้้ำหนัักตัว 1 กิิโลกรัม เปรีียบเทีียบกัับยา 

Fentanyl 1.5 ไมโครกรััมต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม ในการลด

ความดัันโลหิตและอัตัราการเต้้นของหัวัใจในระหว่่างใส่่ท่่อช่่วย

หายใจ จึงึเป็็นที่่�มาของงานวิจัยันี้้�โดยต้องการเปรียีบเทีียบผลของ

ยา Labetalol และยา Fentanyl ในขนาดที่่�ต่่ำที่่�สุดุเพื่่�อลดความ

ดัันโลหิิตและอััตราการเต้้นของหััวใจในระหว่่างการใส่่ท่่อช่่วย

หายใจและหวัังผลลดภาวะแทรกซ้้อนจากการใช้้ยา เช่่น ภาวะ

หััวใจเต้้นช้้า, ความดันัโลหิติต่่ำ และผลของการศึกึษาครั้้�งนี้้�จะนำ

ไปใช้้เป็็นแนวทางพัฒันา การระงัับความรู้้�สึึกในผู้้�ป่วยที่่�มีโีรคซับั

ซ้้อนที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดในโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์ เช่่น 

โรคหลอดเลืือดแดงใหญ่่ในทรวงอกหรืือช่่องท้้องโป่่งพองหรืือฉีีก

เซาะที่่�มีีโรคหลอดเลืือดหััวใจหรืือหลอดเลืือดสมองร่่วมด้้วย

	ย า Fentanyl เป็็นยาแก้้ปวดที่่�นิยิมใช้้ระงับัปวดในระหว่่าง

ผ่่าตัดั เป็็นยากลุ่่�ม Potent Synthetic Opioid Agonist โดยเริ่่�ม

ออกฤทธิ์์�ที่่�ระยะเวลา 3-5 นาทีีและระยะเวลาที่่�ออกฤทธิ์์� 

30-60 นาที ีสามารถกั้้�นการนำกระแสประสาทที่่�เกิดิจากการกระตุ้้�น 

บริเิวณกล่่องเสียีงจากการใส่่ท่่อช่่วยหายใจได้้ สามารถลดได้้ทั้้�ง

ความดัันโลหิิตและอััตราการเต้้นของหััวใจ โดยมีีข้้อดีีคืือมีีฤทธิ์์�

เป็็นยาแก้้ปวดในระหว่่างผ่่าตััด15 

	ย า Labetalol เป็็นยาลดความดัันโลหิิต กลุ่่�ม Selective 
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alpha1 and nonselective beta1 and beta2 adrenergic 

antagonist ซ่ึ่�งสามารถลดได้้ทั้้�งความดันัโลหิติและอัตัราการเต้้น

ของหััวใจ โดยปริิมาณเลืือดส่่งออกจากหััวใจต่่อนาทีี (Cardiac 

output) ของร่่างกายไม่่เปลี่่�ยนแปลงเนื่่�องจากการเพิ่่�มขึ้้�นของ

ปริมิาณเลืือดที่่�หัวัใจบีีบออกแต่่ละครั้้�ง (Stroke volume) ระยะ

เวลาที่่�ยาเริ่่�มออกฤทธิ์์�สููงสุุดที่่� 5-15 นาทีี16,17

วิธีการศึกษา
	 ทำการศึกึษาแบบ Randomized double-blind controlled 

trial ในผู้�ป่วยที่่�มารัับผ่่าตัดัโดยใช้้วิิธีรีะงับัความรู้้�สึกึทั่่�วร่่างกายใน

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักัษ์ระหว่่างวัันที่่� 1 กรกฎาคม ถึงึ 31 

ธันัวาคม พ.ศ. 2565 จำนวน 60 คน เกณฑ์์การคัดัเลืือกคืือ ผู้้�ป่วย

ที่่�เข้้ารัับการผ่่าตัดัชนิดิ Elective ใช้้วิธิีรีะงับัความรู้้�สึกึทั่่�วร่่างกาย

และใส่่ท่่อช่่วยหายใจ อายุุระหว่่าง 18-65 ปีี ASA Physical 

status class I-II และมีีเกณฑ์์คััดออก คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�อััตราการเต้้น

ของหัวัใจก่่อนระงับัความรู้้�สึกึน้อยกว่่า 60 ครั้้�งต่่อนาที ีค่่าความดััน

ค่่าบน (Systolic blood pressure) น้้อยกว่่า 100 มิลิลิเิมตรปรอท 

คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจผิิดปกติโรค ความดัันโลหิิตสููง หอบหืืด ถุุงลม

โป่่งพอง หลอดเลืือดหััวใจตีบี ภาวะหััวใจล้้มเหลว ภาวะการทำงาน

ของตับัและไตบกพร่่อง แพ้้ยาหรืือใช้้ยากลุ่่�ม Beta Adrenergic 

Blocker คาดการณ์ใส่่ท่่อช่่วยหายใจยาก (Predicted difficult 

intubation) โดยการศึกษานี้้�ผ่่านความเห็น็ชอบจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิจััยในมนุุษย์์ของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารัักษ์ 

เลขที่่�โครงการ 18/65 โดยผู้�ป่วยทุกคนได้้ลงนามก่่อนเข้้าร่่วมวิจิัยั

ด้้วยความสมัคัรใจ แบ่่งผู้้�ป่วยเป็็นสองกลุ่่�ม กลุ่่�มละ 30 คน ใช้้

การสุ่่�มตััวอย่่างด้้วยคอมพิิวเตอร์์โดยจะได้้หมายเลขประจำตััว 

(Study ID) ซ่ึ่�งจะจับัคู่่�กัับกลุ่่�มการศึกษา โดยผู้้�ป่วยและวิสิัญัญีี 

แพทย์์ที่่�ให้้การระงัับความรู้้�สึึกจะไม่่ทราบว่่าผู้้�ป่วยอยู่่�ในกลุ่่�มใด 

ผู้้�ป่วยที่่�เข้้าร่่วมวิิจััยจะได้้รัับการตรวจเยี่่�ยมประเมิินก่่อนระงัับ

ความรู้้�สึกึทุุกราย ก่่อนระงัับความรู้้�สึกึผู้้�ป่วยทุกคนจะได้้รับัการ

บันัทึกึ เพศ อายุ ุน้ำ้หนักั ASA Physical Status และมีีการวัดั

และติิดตามสััญญาณชีีพอย่่างต่่อเน่ื่�องตามมาตรฐานการดููแล 

ผู้้�ป่่วยทางวิิสััญญีี หลัังจากนั้้�นผู้้�ที่่�สุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่างซึ่่�งไม่่ใช่่ผู้้�วิิจััย 

จะแจ้้งแก่่ผู้้�วิิจััยว่่าผู้้�ป่วยอยู่่�กลุ่่�มใดและผู้้�วิจััยจะเป็็นผู้้�เตรีียมยา

และฉีีดยาเอง โดยผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม F จะได้้รัับยา Fentanyl 1.5 

ไมโครกรัมต่่อน้ำ้หนักัตัวั 1 กิโิลกรัมัโดยเจืือจางกัับน้้ำเกลืือให้้เป็็น 

10 มิลิลิลิิติร ทางหลอดเลืือดดำ 3 นาทีี ก่่อนการนำสลบและกลุ่่�ม L 

จะได้้รัับยา Labetalol 0.15 มิลิลิกิรัมัต่่อน้้ำหนักัตัวั 1 กิโิลกรัมั

เจืือจางกับัน้ำ้เกลืือเป็็น 10 มิลิลิลิิติรทางหลอดเลืือดดำ  5 นาทีี

ก่่อนการนำสลบ หลัังจากนั้้�นวิสิัญัญีแีพทย์์ผู้้�ให้้ การระงัับความรู้้�สึกึ

ซึ่่�งไม่่ใช่่ผู้้�วิจิัยัและไม่่ทราบว่่าผู้้�ป่วยอยู่่�กลุ่่�มใดจะเริ่่�มการนำสลบ 

โดยทั้้�งสองกลุ่่�มนำสลบด้้วยยาชนิดิเดียีวกันั โดย Preoxygenation 

ด้้วย Oxygen 100% นาน 3-5 นาทีี ก่่อนนำสลบ นำสลบด้้วยยา 

Propofol 2 มิิลลิกรัมต่่อน้้ำหนัักตัว 1 กิิโลกรัม ให้้ยาหย่่อน

กล้้ามเนื้้�อสำหรัับใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วย Succinylcholine 2 

มิลิลิกิรัมั ต่่อน้ำ้หนัักตัวั 1 กิโิลกรัมั ใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วย Direct 

Laryngoscope Macintosh blade ใส่่ท่่อช่่วยหายใจภายใน 

20 วินิาที ีถ้้าใช้้เวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจมากกว่่า 20 วินิาทีีหรืือ

ใส่่มากกว่่า 1 ครั้้�ง ให้้คััดออกจากโครงการ หลัังจากใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

ให้้ยาหย่่อนกล้้ามเนื้้�อเป็็น Cisatracurium คงการสลบด้้วยยาดม

สลบชนิดิไอระเหย Sevoflurane 1% นานเป็็นเวลา 10 นาที ีโดย

เป็็นระยะเวลาที่่�ยังัไม่่มีกีารลงมีดีผ่่าตัดั หลังัจาก 10 นาทีปีรับัยา 

Sevoflurane ตาม Stimuli ที่่�กระตุ้้�น และใช้้ Nitrous oxide ใน 

Oxygen 50% และ กลุ่่�ม L ให้้ยาแก้้ปวดระหว่่างผ่่าตััดเป็็น 

Fentanyl 1 ไมโครกรัมัต่่อน้ำ้หนักัตัวั 1 กิโิลกรัมั 3 นาทีกี่่อนลงมีดี

ผ่่าตััด โดยให้้ภายหลัังการบันทึึกค่่าความดัันโลหิิตและอััตรา

การเต้้นของหัวัใจหลังัใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 10 นาที ีบันัทึกึค่่าความ

ดันัโลหิติและอัตัราการเต้้นของหัวัใจก่่อนระงับัความรู้้�สึกึ (Baseline) 

หลัังการให้้ยานำสลบ (Post-induction) หลัังใส่่ท่่อช่่วยหายใจที่่� 

1, 3, 5, 8, 10 นาที ีถ้้าพบผู้้�ป่วยมีภีาวะความดัันโลหิติต่่ำ คืือ น้้อย

กว่่าหรืือเท่่ากับั 90/60 มิลิลิเิมตรปรอทจะได้้รับัยา Ephedrine 

3-6 มิลิลิกิรัมั ทางหลอดเลืือดดำ และถ้้ามีีภาวะของหัวัใจเต้้นช้า

คืือ อัตัราการเต้้นของหัวัใจน้้อยกว่่า 60 ครั้้�งต่่อนาที ีจะได้้รับัยา 

Atropine 0.6 มิิลลิกรััม ทางหลอดเลืือดดำและบัันทึึกผล

แทรกซ้อนทั้้�งภาวะหััวใจเต้้นช้้าและความดัันโลหิิตต่่ำไว้้ด้้วย 

หลัังเสร็จสิ้้�นการผ่่าตััดจะถอนฤทธิ์์�ยาหย่่อนกล้้ามเนื้้�อด้้วยยา 

Neostigmine 0.05 มิิลลิิกรััมต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม และ 

Atropine 0.02 มิลิลิกิรัมัต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม

	 ขนาดตััวอย่่างคำนวณโดยใช้้ตััวแปรคืือ ความแตกต่่างของ

อััตราการเต้้นของหััวใจระหว่่างสองกลุ่่�มไม่่เกิิน 10 หน่่วย8 และ 

Standard Deviation คืือ 15 หน่่วยและ Non-inferiority Limits 

คืือ 10 หน่่วยของความแตกต่่างของอััตราการเต้้น ของหััวใจ

ระหว่่างยาสองกลุ่่�ม คำนวณหาขนาดตัวัอย่่างโดยวิธิี ีNon-inferior 

trial กำหนดการทดสอบเป็็น Two-sides ด้้วยความคลาดเคลื่่�อน

ชนิดิที่่�หนึ่่�ง (Significance) ที่่� 5% และ Power 80% ได้้จำนวน

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มละ 26 คน เผื่่�อการเก็็บข้้อมููลที่่�ไม่่สมบููรณ์์อีีก 10% 

จึึงเก็บ็ข้้อมููลทั้้�งสิ้้�นกลุ่่�มละ 30 คน สำหรับัภาวะแทรกซ้้อนเก็็บ

และรายงานเป็็นจำนวนรายของแต่่ละกลุ่่�ม

	ก ารวิเิคราะห์์ทางสถิติิโิดยผลการศึกึษาที่่�เป็็นข้อมููลต่่อเนื่่�อง 

(Continuous data) นำเสนอในรููป ค่่าเฉลี่่�ย ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

และวิเิคราะห์์เปรียีบเทียีบระหว่่างกลุ่่�ม โดยกรณีข้้อมููลมีกีารกระจาย

แบบปกติิใช้้สถิิติิ t-test และกรณีีข้้อมููลมีีการกระจายแบบไม่่

ปกติใิช้้ Mann-Whitney U test และทำการวิเคราะห์์แบบการวัด

ซ้ำ้ (Repeated measure) โดยใช้้ Paired t-test กำหนด

ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ 0.05 ใช้้โปรแกรมสำเร็จ็รููปทางสถิติิิ 

(SPSS version 21) ในการวิเคราะห์์ข้้อมููล
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	 ผลเปรีียบเทีียบความดัันโลหิิตค่่าบน (Systolic blood 

pressure) ระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�ม ณ ช่่วงเวลาต่่าง ๆ พบว่่า ณ 

ค่่าพื้้�นฐาน (Baseline) และช่่วงเวลาที่่� 1 นาทีี 3 นาทีี 5 นาทีี 

8 นาที ีและ 10 นาทีหีลังัใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ไม่่มีความแตกต่่างอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ขณะหลัังให้้ยานำสลบ (Post-induction) 

พบว่่าความดัันโลหิิตค่่าบน ระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�มมีีความ           

แตกต่่างกััน โดยที่่�กลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา Labetalol มีีความดัันโลหิิต

ค่่าบน (119.1±14.5 มิิลลิเมตรปรอท) สููงกว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา 

Fentanyl (108.1±15.8 มิิลลิเมตรปรอท) อย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ (p-value=0.01) (ตารางที่่� 2)

ผลการศึกษา
	ผู้ ้�ป่่วยจำนวน 60 คน เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดชนิิด 

Elective ใช้้วิิธีีระงัับความรู้้�สึึกทั่่�วร่่างกาย ขณะทำการศึึกษา

ไม่่มีีผู้้�ป่่วยที่่�ออกจากการทดลอง ผลการศึึกษาพบว่่า ลัักษณะ

	 ผลการเปรีียบเทีียบความดัันโลหิิตค่่าล่่าง (Diastolic 

blood pressure) ระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�ม พบว่่า ณ ค่่าพื้้�นฐาน 

(Baseline) และช่่วงเวลาต่่าง ๆ ที่่� 3 นาทีี 5 นาทีี 8 นาทีี และ 

10 นาทีีหลัังใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ไม่่มีความแตกต่่างอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิติิ ิขณะหลัังให้้ยานำสลบ (Post-induction) พบว่่า

ความดัันโลหิิตค่่าล่่าง ระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�ม มีีความแตกต่่าง

กััน โดยที่่�กลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา Labetalol มีีระดัับความดัันโลหิิต

ค่่าล่่าง (80.9±10.3 มิิลลิิเมตรปรอท) สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา 

Fentanyl (71.9±10.0 มิิลลิิเมตรปรอท) อย่่างมีีนััยสำคััญทาง

สถิิติิ (p-value=<0.01) 

	ช่่ วงเวลาที่่� 1 นาทีหีลังัจากใส่่ท่่อช่่วยหายใจ พบว่่าความดััน

โลหิติค่่าล่่าง ระหว่่างทั้้�งสองกลุ่่�มมีคีวามแตกต่่างกันั โดยที่่�กลุ่่�มที่่�

ได้้รับัยา Labetalol มีรีะดับัความดันัโลหิติค่่าล่่าง (104.5±16.7 

มิิลลิิเมตรปรอท) สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา Fentanyl (94.3±16.6 

มิิลลิิเมตรปรอท) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value = 0.02) 

(ตารางที่่� 3)

ข้้อมููลทั่่�วไป คืือ อายุุ เพศ น้้ำหนััก และ ASA physical status 

ของผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ (ตาราง ที่่�1)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไป

ข้้อมููลพื้้�นฐาน Fentanyl (n=30)  Labetalol (n=30)  p-value

Age (year), mean±SD

BW (kg), mean±SD

ASA physical status (n [%])

	 - I  

	 - II   

Female (n [%])

41.2±15.2  

63.5±10.3

6 [20%]

24 [80%] 

13 [43.3%]  

45.9±11.9

67.6±14.2  

7 [23.3%]

23 [76.7%]

9 [30%] 

0.19

0.21 

mean±SD, SD – standard deviation; n - numbers

ตารางที่่� 2 แสดงผลเปรีียบเทีียบความดัันโลหิิตค่่าบน (Systolic blood pressure) ระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�ม

Time of assessment Fentanyl (n=30) Labetalol (n=30)

mean ± SD mean ± SD
p-value

Baseline

Post-induction

1 min

3 min

5 min

8 min

10 min

128.0±17.7

108.0±15.8

145.4±30.2

128.4±26.1

118.4±27.5

111.9±29.4

107.3±25.5

134.6±17.9

119.1±14.5

156.0±20.7

131.0±20.5

118.1±28.9

110.9±29.6

105.9±22.5

0.16

0.01**

0.12

0.67

0.97

0.94

0.86

mean±SD, SD – standard deviation; n – numbers; ** p-value < 0.05
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	 ผลเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิต (Mean arterial 

pressure) ระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�มพบว่่า ณ ค่่าพื้้�นฐาน (Baseline) 

และช่่วงเวลาที่่� 3 นาที ี5 นาที ี8 นาที ีและ 10 นาทีหีลังัใส่่ท่่อ

ช่่วยหายใจ ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ขณะ

หลัังให้้ยานำสลบ (Post-induction) พบว่่า ค่่าเฉลี่่�ยความดััน

โลหิิต ระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�ม มีคีวามแตกต่่างกััน โดยที่่�กลุ่่�มที่่�

ได้้รัับยา Labetalol มีรีะดับัค่่าเฉลี่่�ยความดันัโลหิติ (92.9±9.6 

มิลิลิเิมตรปรอท) สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา Fentanyl (83.4±9.1 

มิิลลิเมตรปรอท) อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ (p-value<0.01) 

	ช่่ วงเวลาที่่� 1 นาทีหีลังัจากใส่่ท่่อช่่วยหายใจ พบว่่าค่่าเฉลี่่�ย

ความดัันโลหิติ ระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�มมีคีวามแตกต่่างกัันโดยที่่�กลุ่่�ม

ที่่�ได้้ รับัยา Labetalol มีรีะดับัค่่าเฉลี่่�ยความดันัโลหิติ (119.9±16.6 

มิลิลิเิมตรปรอท) สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รับัยา Fentanyl (109.1±18.1 

มิิลลิเมตรปรอท) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value=0.02) 

(ตารางที่่� 4)

ตารางที่่� 4 แสดงผลเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิต (Mean arterial pressure) ระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�ม

mean±SD, SD – standard deviation; n – numbers; ** p-value < 0.05

Time of assessment Fentanyl (n=30) Labetalol (n=30)  p-value
mean ± SD mean ± SD

Baseline

Post-induction

1  min

3  min

5  min

8  min

10 min

81.2±11.1

71.9±10.0

94.3±16.6

80.3±15.7

74.7±16.3

68.8±16.8

66.87±11.9

82.6±12.5

80.9±10.3

104.5±16.7

82.1±17.1

75.0±15.8

71.0±17.9

70.4±16.7

0.64

<0.01**

0.02**

0.67

0.93

0.61

0.29

Time of assessment Fentanyl (n=30) Labetalol (n=30)  

mean ± SD mean ± SD
p-value

Baseline

Post-induction

1  min

3  min

5  min

8  min

10 min

94.9±11.4

83.4±9.1

109.1±18.6

95.7±17.5

89.0±18.9

83.5±21.6

80.7±16.7

97.9±12.3

92.9±9.6

119.9±16.6

97.2±17.3

88.9±821.0

84.6±21.6

82.1±17.1

0.33

<0.01**

0.02**

0.75

0.99

0.85

0.76

ตารางที่่� 3 แสดงผลเปรีียบเทีียบความดัันโลหิิตค่่าล่่าง (Diastolic blood pressure) ระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�ม

mean±SD, SD – standard deviation; n – numbers; ** p-value < 0.05
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	ด้ านภาวะแทรกซ้อน พบอุุบัตัิกิารณ์ภาวะความดันัโลหิติต่่ำ 

(Hypotension) ในกลุ่่�มยา Fentanyl 2 รายเท่่ากัับกลุ่่�มยา 

Labetalol โดยกลุ่่�มยา Fentanyl รายที่่� 1 เกิดิภาวะความดันั

โลหิิตต่่ำที่่� 5 นาทีีหลัังจากใส่่ท่่อช่่วยหายใจ และรายที่่� 2 เกิิด

ภาวะความดันัโลหิติต่่ำที่่� 10 นาทีหีลังัใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ส่่วนกลุ่่�ม

ยา Labetalol รายที่่� 1 เกิดิภาวะความดันัโลหิติต่่ำที่่� 5 นาทีหีลังั

ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ และรายที่่� 2 เกิิดภาวะความดัันโลหิิตต่่ำที่่� 8 

นาทีีหลัังใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ทั้้�ง 4 รายได้้รัับยา Ephedrine ทาง

หลอดเลืือดดำเพ่ื่�อแก้้ไขภาวะดังักล่่าว และพบอุุบัตัิกิารณ์ภาวะ

หัวัใจเต้้นช้า (Bradycardia) 1 ราย ในกลุ่่�มยา Fentanyl โดยเกิดิ 

ที่่� 20 นาทีหีลังัจากใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ่ึ่�งเกิดิในระหว่่างการผ่่าตัดั 

ผู้้�ป่่วยรายนี้้� ได้้รัับยา Atropine ทางหลอดเลืือดดำเพื่่�อแก้้ไข

ภาวะดัังกล่่าว ผู้้�ป่่วยทั้้�ง 5 ราย ตอบสนองต่่อยาที่่�ให้้เพื่่�อแก้้ไข

ภาวะดังักล่่าวและไม่่เกิิดภาวะดังักล่่าวซ้้ำอีกีจนสิ้้�นสุุดการผ่่าตัดั

	 ผลเปรีียบเทีียบการเปลี่่�ยนแปลงของอััตราการเต้้นของ

หััวใจระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีความแตกต่่างอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ (ตารางที่่� 5)

ตารางที่่� 5 แสดงผลเปรีียบเทีียบอััตราการเต้้นของหััวใจ (Heart rate) ระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�ม

Time of assessment Fentanyl (n=30) Labetalol (n=30)

mean ± SD mean ± SD

p-value

Baseline

Post-induction

1 min

3 min

5 min

8 min

10 min

81.5±14.5

80.8±11.5

90.3±15.2

83.0±17.0

79.2±16.1

76.3±15.2

73.7±16.4

87.6±17.9

82.5±13.2

91.6±12.6

88.1±12.2

80.5±11.5

76.2±12.3

72.0±10.7

0.16

0.60

0.71

0.19

0.71

0.99

0.60

mean±SD, SD – standard deviation; n – numbers

วิิจารณ์์
	ก ารใส่่ท่่อช่่วยหายใจกระตุ้้�นให้้เกิิดการเพิ่่�มความดัันโลหิิต

และอัตัราการเต้้นของหัวัใจอย่่างรวดเร็ว็เป็็นระยะนาน 5-10 นาทีี

หลัังใส่่ท่่อช่่วยหายใจ1 ซึ่่�งอาจเกิิดภาวะแทรกซ้้อนในผู้้�ป่่วยที่่�มีี

โรคประจำตััว เช่่น โรคความดัันโลหิิตสููง, โรคหลอดเลืือดหััวใจ

ตีีบและตััน, โรคหลอดเลืือดสมองโป่่งพอง, โรคหลอดเลืือดแดง

ใหญ่่ในทรวงอกและช่่องท้้องโป่่งพองหรืือฉีกีเซาะ รวมถึงึอาจทำ               

ให้้เกิิดภาวะหััวใจเต้้นผิดจัังหวะอย่่างรุุนแรงได้้4 การศึึกษานี้้�

ต้้องการเปรีียบเทียีบประสิิทธิภิาพของยา Fentanyl ในขนาดต่่ำ

และยา Labetalol ในขนาดต่่ำ ในการลดความดัันโลหิติและอัตัรา

การเต้้นของหััวใจในระหว่่างใส่่ท่่อช่่วยหายใจในผู้�ป่วยที่่�มาระงัับ

ความรู้้�สึกึแบบดมยาสลบทั่่�วร่่าง ยา Fentanyl เป็็น ยากลุ่่�ม Potent 

synthetic opioid agonist ที่่�ออกฤทธิ์์�เร็ว็ (3-5 นาที)ี และระยะ

เวลาการออกฤทธิ์์�สั้้�น (30-60 นาที)ี ซึ่่�งนิยิมใช้้แก้้ปวดในระหว่่าง

ผ่่าตััด ซ่ึ่�งยานี้้�มีกลไกที่่�ลดทั้้�งความดัันโลหิิตและอััตราการเต้้น

ของหััวใจ การใช้้ยานี้้�ในขนาดสููงอาจเกิดิผลข้างเคียีงเช่่นกันั คืือ 

ภาวะหััวใจเต้้นช้า, ภาวะความดัันโลหิติต่่ำ, ภาวะกล้้ามเนื้้�อทรวงอก

แข็็งเกร็ง (Chest wall rigidity) ซ่ึ่�งทำให้้การช่่วยหายใจทำได้้

ยาก18 การศึึกษานี้้�เลืือกใช้้ยา Fentanyl ในขนาดต่่ำคืือ 1.5 

ไมโครกรััมต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม เพื่่�อต้้องการลดภาวะ

แทรกซ้้อนดัังกล่่าว ซ่ึ่�งขนาดยาที่่�เลืือกใช้้ในการศึกึษานี้้�ยังัเพียีง

พอในการระงัับปวดในระหว่่างผ่่าตััดด้้วย ยา Labetalol ซึ่่�ง

เป็็นยากลุ่่�ม Alpha-1 and nonselective beta-1 and beta-2 

adrenergic antagonist ที่่�มีรีะยะเวลาออกฤทธิ์์�สููงที่่�สุดุที่่� 5-15 

นาทีีซึ่่�งเป็็นยาลดความดัันโลหิิตที่่�บริิหารทางหลอดเลืือดดำ 

กลไกการออกฤทธิ์์�สามารถลดได้้ทั้้�งความดัันโลหิิตและอััตรา

การเต้้นของหััวใจโดยไม่่เปลี่่�ยนแปลงปริิมาณเลืือดส่่งออกจาก

หัวัใจต่่อนาที ี(Cardiac output) ซ่ึ่�งต่่างจากยาลดความดันัโลหิต

บางกลุ่่�มที่่�เพิ่่�มอัตัราการเต้้นของหััวใจ โดยการศึึกษานี้้�เลืือกใช้้ยา 

Labetalol ขนาด 0.15 มิิลลิกรัมต่่อน้้ำหนัักตัว 1 กิิโลกรััม

ในการลดความดัันโลหิตและอััตราการเต้้นของหััวใจในระหว่่าง

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ โดยอ้างอิิงจากการศึกษาที่่�เปรียีบเทียีบกับั

ยา Labetalol ในขนาด 0.3 มิลิลิกิรัมัต่่อน้ำ้หนักัตัวั 1 กิโิลกรัมั 

ซึ่่�งพบว่่าประสิิทธิิภาพในการลดความดัันโลหิิตและอััตราการ

เต้้นของหััวใจในระหว่่างใส่่ท่่อช่่วยหายใจไม่่ต่่างกััน แต่่กลุ่่�มที่่�ใช้้ยา 

Labetalol ขนาด 0.15 มิิลลิิกรััมต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม

พบภาวะหััวใจเต้้นช้้าน้้อยกว่่า6

	 ผลการศึึกษาในครั้้�งนี้้�พบว่่ายา Fentanyl 1.5 ไมโครกรััม

ต่่อน้ำ้หนักัตัวั 1 กิโิลกรัมั มีปีระสิทิธิภิาพในการลดความดัันโลหิต

ระหว่่างการใส่่ท่่อช่่วยหายใจในผู้�ป่วยที่่�ระงับัความรู้้�สึกึทั่่�วร่่างกาย 

ได้้ดีีกว่่ายา Labetalol 0.15 มิิลลิิกรััมต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม 
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แต่่ประสิทิธิภิาพในการลดอัตัราการเต้้นของหัวัใจระหว่่างยาสอง

กลุ่่�มนี้้�ไม่่ต่่างกันั โดยการลดความดัันโลหิติของยา Fentanyl ดีกีว่่า

ยา Labetalol อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิทิี่่�ระยะเวลา 1 นาทีี

หลังัจากใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ซึ่่�งเป็็นระยะเวลาที่่�ความดันัโลหิติสููง

ที่่�สุดุหลังัจากใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ่ึ่�งถืือว่่า เป็็นผลดีแก่่ผู้�ป่วย นอกจาก

นี้้�ยังัพบว่่าหลังัจากให้้ยานำสลบ (Post-induction) ก่่อนที่่�จะมีี

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ยา Fentanyl ลดความดัันโลหิติได้้ดีกีว่่า

ยา Labetalol อย่่างมีีนัยัสำคััญทางสถิติิ ิ แม้้ว่่าการศึกึษานี้้�จะ

ใช้้ยานำสลบเป็็น Propofol ซ่ึ่�งมีฤีทธิ์์�ลดความดัันโลหิติ แต่่เมื่่�อ

ให้้ยาทั้้�งสองกลุ่่�มนี้้�ในขนาดต่่ำในการวิจิัยันี้้� แม้้ว่่าความดันัโลหิติ

จะลดลงอย่่างชัดัเจนในกลุ่่�ม Fentanyl แต่่ไม่่พบภาวะ ความดันั

โลหิติต่่ำอย่่างรุนุแรง (Profound hypotension) และภาวะหัวัใจ

เต้้นช้าอย่่างรุุนแรง (Severe bradycardia) หรืือภาวะหัวัใจหยุดุ

เต้้น (Asystole) หลัังการให้้ยานำสลบ ก่่อนที่่�จะใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

ในยาทั้้�งสองกลุ่่�ม

	ด้ านภาวะแทรกซ้อน พบภาวะหััวใจเต้้นช้า (Bradycardia) 

1 รายในกลุ่่�มยา Fentanyl โดยเกิดิที่่� 20 นาทีหีลังัจากใส่่ท่่อ

ช่่วยหายใจซ่ึ่�ง เกิิดในระหว่่างผ่่าตัดั โดยผู้�ป่วยรายนี้้�ผ่่าตัดัถุงุน้ำ้ดีี

แบบส่่องกล้้อง (Laparoscopic cholecystectomy) ซึ่่�งอาจเกิดิ

จากการกระตุ้้�นระบบประสาทอัตัโนมัตัิขิองเส้้นประสาท Vagus 

(Vagal stimulation) จากการดึงึรั้้�งอวััยวะในช่่องท้้องระหว่่าง

ผ่่าตัดั19 และพบภาวะความดันัโลหิติต่่ำ (Hypotension) กลุ่่�มละ 

2 ราย ทั้้�ง 4 รายเกิิดภายใน 10 นาที ีหลัังจากใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

ซึ่่�งเกิดิขึ้้�นก่่อนการผ่่าตััด อาจเป็็นผลจากยาลดความดันัโลหิติที่่�

ใช้้ในการศึกึษา แต่่ไม่่พบผู้้�ป่วยรายใดมีภีาวะความดันัโลหิติต่่ำ

อย่่างรุนุแรง (Profound hypotension)

	ข้ อจำกัดัของการศึกึษานี้้�คืือ ทำการศึกึษาในผู้�ป่วยที่่�มีีสุขุภาพดีี 

(ASA Physical status class I-II) ผลการศึกษานี้้�จึงึไม่่อาจนำ

ไปใช้้ได้้กัับประชากรทุกุคนในประเทศไทยได้้ รวมถึงึไม่่ได้้มีีการตรวจ

ระดัับ Plasma catecholamine levels หลัังจากใส่่ท่่อช่่วย

หายใจ ซึ่่�งเป็็นการเปรียีบเทีียบภาวะ Stress response หลังั

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจระหว่่างยาทั้้�งสองกลุ่่�ม

	ย า Fentanyl ขนาด 1.5 ไมโครกรัมต่่อน้้ำหนักัตัวั 1 กิโิลกรัมั 

จึงึเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งที่่�พิจิารณานำมาใช้้ในการลดความดัันโลหิต

ในระหว่่างใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ทั้้�งนี้้�ควรมีการศึกึษาเพิ่่�มเติมิในผู้้�ป่วย

ที่่�มีีโรคประจำตััวซัับซ้้อนที่่�ต้้องการควบคุุมความดัันโลหิิตและ

อััตราการเต้้นของหััวใจอย่่างระมััดระวัังในระหว่่างการระงัับ

ความรู้้�สึึกทั่่�วร่่างกาย

สรุุป
	ย า Fentanyl ขนาด 1.5 ไมโครกรัมต่่อน้ำ้หนัักตัวั 1 กิโิลกรัมั              

มีปีระสิิทธิิภาพลดความดัันโลหิิตระหว่่างการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

ในการระงับัความรู้้�สึกึทั่่�วร่่างกาย ได้้ดีีกว่่ายา Labetalol ขนาด 
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ปััจจััยเสี่่�ยงและอััตราการเกิิดแผลติิดเชื้้�อหลัังจากเย็็บปิิดแผลผ่่าตััดทัันทีีของ

การผ่่าตััดโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบแบบซัับซ้้อน ในโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุธยา 

Risk Factor and Rate of Surgical Site Infection After Primary Closure 

Appendectomy Wound of Complicated Appendicitis in Phra Na Khon 

Si Ayutthaya Hospital
พรหมพิิรุุณ วััฒนวิิกกิิจ, พ.บ.	

Phrompirun Wattanawiggid, M.D.       

Abstract
Objective: To study the rate and factors affecting 

surgical site infection after primary wound closure in 

complicated appendicitis patients who underwent 

appendectomies in Phra Na Khon Si Ayutthaya Hospital

Method: Adult patients diagnosed with complicated 

appendicitis and underwent appendectomies by two 

surgeons from June 2016 to July 2019 were retrospective 

review. The characteristic of the patient included  

demographic data, white blood cell count, diabetic 

and HIV status, history of smoking, primary diagnosis, 

the severity of complicated, intensive care unit admission, 

length of stay, type of operation, a technique of wound 

closure (primary or delay), pathological finding, and 

surgical site infection (SSI).

Result: The 176 patients with complicated appendicitis 

were reviewed (107 Males) with a mean age of 

43.9+18.7 years. Complicated appendicitis in this group 

combined with 67 ruptured, 96 gangrenous and 13 

appendices abscesses. Patients who had BMI above 

25 kg/m2 were 36. 4 %. Incisions were performed at 
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the right lower quadrant abdomen at about 84. 1 %. 

Primary wound closure was done in 83. 5 %. The mean 

length of stay is 4.7 days after surgery. The overall 

surgical site infection rate is 6.5 % with 6.4 % in the 

perforated group. Primary wound closure is only one 

factor related lower SSI in complicated appendicitis.

Conclusion: The rate of surgical wound infection after 

primary closure appendectomy wound of complicated 

appendicitis patient in Phra Na Khon Si Ayutthaya Hospital 

was 6.5 %. Primary wound closure after appendectomy 

is one factor that affected the lower rate of SSI compare 

to delay closure.

Keywords: surgical site infection, complicated 

appendicitis, perforated appendicitis, primary wound 

closure, delay primary wound closure
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บทคัดย่อ
วัตัถุปุระสงค์์: เพื่่�อศึึกษาอัตัราการเกิิดแผลติดิเชื้้�อและปััจจัยัที่่�ส่่ง

ต่่อการติดิเชื้้�อแผลผ่่าตัดั หลัังจากเย็บ็ปิิดแผลผ่่าตัดัทีีนทีีสำหรับั

การผ่่าตััดโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบแบบซัับซ้้อนในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยได้้รัับ 

การผ่่าตัดัไส้้ติ่่�งในแผนกศััลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษานี้้�เป็็นเก็็บข้้อมููลแบบย้้อนหลััง ศึึกษา

ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยัเป็็นโรคไส้้ติ่่�งอักัเสบที่่�ได้้รับัการรักัษา

ในแผนกศััลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาภายใต้้การดููแล

ของศััลยแพทย์์สองท่่านในช่่วงเดืือนกรกฎาคม พ.ศ.2559 ถึึง

มิิถุุนายน พ.ศ.2562 โดยทบทวนจากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยท่ี่�มีี

โรคไส้้ติ่่�งอัักเสบแบบซัับซ้้อนจำนวน 176 คน เก็็บข้้อมููล เพศ 

อายุ ุดัชันีีมวลกาย อุณุหภููมิ ิจำนวนเม็ด็เลืือดขาว โรคเบาหวาน  

โรคภููมิคุ้้�มกันับกพร่่อง ประวัตัิกิารสููบบุหุรี่่� ASA Classification 

ชนิิดแผลผ่่าตััด ลัักษณะความซัับซ้้อนของโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบ 

วิิธีีการเย็็บปิิดบาดแผลหลัังผ่่าตััด การรัับเข้้ารัักษาในหอผู้้�ป่่วย
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วิิกฤติิ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ผลชิ้้�นเนื้้�อ และการติิดเช้ื้�อ

แผลผ่่าตััด ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลพื้้�นฐาน 

และวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด โดยใช้้ 

Chi-square test และ Fisher’s exact test 

ผลการศึึกษา: โรคไส้้ติ่่�งอัักเสบแบบซัับซ้้อนทั้้�งหมด 176 คน 

ประกอบด้้วยภาวะไส้้ติ่่�งแตก 67 คน ไส้้ติ่่�งเน่่าเปื่่�อย 96 คน และ

ไส้้ติ่่�งที่่�เป็็นโพรงฝีีหนอง 13 คน กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ศึกึษาเป็็นเพศชาย

ร้้อยละ 60 อายุุเฉลี่่�ย 43.9+ 18.7 ปีี โดยมีีผู้้�ป่่วยดััชนีีมวลกาย

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 25 ร้้อยละ 36.4 ชนิดแผลผ่่าตััดไส้้ติ่่�ง

แบบเปิิดเป็็นแผลผ่่าตััดบริิเวณท้้องน้้อยด้้านขวาร้้อยละ 84.1 

และมีีผู้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการเย็็บปิิดผิิวหนัังบริิเวณแผลผ่่าตััดทัันทีี 

ร้้อยละ 83. 5 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลโดยรวมเฉลี่่�ย 4.7 วันั 

มีีอัตัราการติดิเชื้้�อแผลผ่่าตัดัโดยรวมร้้อยละ 6.5 อัตัราการติดิเชื้้�อ

แผลผ่่าตััดของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะไส้้ติ่่�งแตกร้้อยละ 6.4 และพบว่่า  

การเย็บ็ปิิดบาดแผลทัันทีีมีีอััตราการเกิิดการติิดเชื้้�อบริิเวณแผล

ผ่่าตัดัร้้อยละ 4.0 ต่่ำกว่่าการเย็็บปิิดบาดแผลในภายหลังัร้้อยละ 

17.4 อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p-value = 0.04)

สรุปุ: การติดิเชื้้�อบริเิวณแผลผ่่าตััดหลังัจากเย็บ็ปิิดแผลผ่่าตัดัทันัทีี

ในโรคไส้้ติ่่�งอักัเสบแบบซัับซ้้อน (Complicated appendicitis) 

มีีอัตัราการเกิดิร้้อยละ 6.5 และพบว่่าการเย็็บปิิดแผลผ่่าตัดัทันัทีี 

(Primary wound closure) เป็็นปััจจััยที่่�อาจจะช่่วยลดการติดิเชื้้�อ

แผลผ่่าตััดได้้

คำสำคัญั: การติดิเชื้้�อแผลผ่่าตัดั, โรคไส้้ติ่่�งอักัเสบแบบซัับซ้้อน, 

โรคไส้้ติ่่�งแตก, การเย็บ็ปิิดแผลผ่่าตัดัทันัทีี, การเย็บ็ผิดิแผลภายหลังั

บทนำ�ำ
	 โรคไส้้ติ่่�งอัักเสบเฉีียบพลัันเป็็นภาวะเร่่งด่่วนทางศััลยกรรม

ที่่�พบบ่่อยในงานศััลยกรรมทั่่�วไป โดยภาวะไส้้ติ่่�งอัักเสบแบบ

ซัับซ้้อนที่่�ประกอบด้้วย ภาวะไส้้ติ่่�งแตก ไส้้ติ่่�งอัักเสบเป็็นฝีีและ

ไส้้ติ่่�งเน่่าอัักเสบ ซึ่่�งมีีอุุบััติิการณ์์การภาวะไส้้ติ่่�งแตกเทีียบกัับ

โรคไส้้ติ่่�งอัักเสบทั้้�งหมดมากขึ้้�น โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในช่่วงที่่�มีี

การแพร่่ระบาดของโรคโควิดิ-19 เน่ื่�องจากต้้องมีีการรอผลตรวจ

สารพัันธุุกรรมของเชื้้�อโควิิด-19 ก่่อนเข้้ารัับการผ่่าตััดทุุกราย 

ทำให้้ระยะเวลารอผ่่าตััดนานกว่่าปกติิ

	 การเกิิดแผลติดเช้ื้�อหลัังการผ่่าตััดโรคไส้้ติ่่�งแตกเป็็นปััญหา

ที่่�พบได้้หลัังผ่่าตััด โดยมีีอััตราการติิดเชื้้�อหลัังผ่่าตััดแบบเปิิด

ร้้อยละ 15.9 ซึ่่�งสููงกว่่าการผ่่าตัดัผ่่านกล้้องที่่�มีีอัตราการติดิเชื้้�อ

หลัังร้้อยละ 6.81 ซึ่่�งการเย็็บปิิดแผลผ่่าตััดทัันทีีของการผ่่าตััด

โรคไส้้ติ่่�งแบบซับัซ้้อนสามารถทำได้้ โดยไม่่เพิ่่�มอััตราการติดิเชื้้�อ 

จากรายงานของ Siribumrungwong B และคณะ2 พบว่่า ได้้

รายงานการศึกึษาแบบ Systematic Review และ Meta Analysis 

โดยรวมข้้อมููลจาก 6 การศึึกษาแบบการทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�ม

ควบคุุม พบว่่าการล้้างแผลแล้้วเย็็บปิิดผิวิหนังัทันัทีีหลังัจากที่่�ผ่่าตััด

เสร็็จสิ้้�น สามารถทำได้้โดยไม่่เพิ่่�มอััตราการติิดเชื้้�อที่่�แผลผ่่าตััด 

ช่่วยลดวันันอนโรงพยาบาล และช่่วยเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิตให้้กับัผู้้�ป่วย

ได้้ แต่่เน่ื่�องจากข้้อมููลในแต่่ละหลายรายงาน มีีความขัดัแย้้งกันั เน่ื่�อง           

จากสภาพผู้้�ป่วยในแต่่ละพื้้�นที่่�หรืือเทคนิคิการผ่่าตัดัอาจจะแตกต่่าง

กันั จึงึทำให้้ผลลัพัธ์์ของอัตัราการติดิเชื้้�อแผลผ่่าตัดัได้้ผลที่่�ต่่างกันั

	 การผ่่าตััดไส้้ติ่่�งในโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาส่่วนใหญ่่ใช้้

เทคนิคิการผ่่าตัดัแบบเปิิด ส่่วนวิธิีีการปิิดบาดแผลหลังัพบภาวะ

ไส้้ติ่่�งอัักเสบแบบซัับซ้้อนขึ้้�นอยู่่�กัับดุุลพิินิิจของแพทย์ผ่่าตััด 

โดยการเย็็บปิิดผิวิหนังัทันัทีีหลัังจากที่่�ผ่่าตััดเสร็็จสิ้้�นหลังัการผ่่าตััด

ไส้้ติ่่�งออกแบบเปิิดนั้้�น สามารถทำได้้และสร้้างความพึ่่�งพอใจ

ให้้กัับผู้้�ป่่วยและลดการปฏิิบััติิงานของเจ้้าหน้้าที่่�ได้้ แต่่ยัังไม่่มีี

ข้้อมููลที่่�แน่่ชัดัในอัตัราการติดิเช้ื้�อหรืืออัตัราการประสบความสำเร็จ็

ในการรัักษาที่่�ต่่างไปจากเดิิม อีีกทั้้�งยัังไม่่ทราบปััจจัยัที่่�ส่่งผลต่่อ

การติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด ฉะนั้้�นทางผู้้�วิิจััยจึึงสนใจศึึกษาอััตราการ

ติิดเช้ื้�อหลัังเย็็บปิิดบาดแผลหลัังการผ่่าตััดภาวะไส้้ติ่่�งอัักเสบ

แบบซัับซ้้อนของผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา และ

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการติิดเชื้้�อบริิเวณแผลผ่่าตััด

วิธีการศึกษา
	 การศึึกษานี้้�เป็็นการเก็็บข้้อมููลแบบย้้อนหลััง (Retrospective 

study) (Study design) โดยทำการทบทวนข้้อมููลผู้�ป่วยที่่�ได้้รับั

การวิินิิจฉััยเป็็นโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบและได้้รัับการรัักษาในแผนก

ศััลยกรรมโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยาภายใต้้การดููแลของ

ศัลัยแพทย์สองท่่านในช่่วงเดืือนกรกฎาคม พ.ศ.2559 ถึงึมิถิุนุายน 

พ.ศ.2562 ทุุกรายที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยการผ่่าตััดและมารัับ

การติิดตามการรัักษาที่่�ห้้องตรวจผู้้�ป่่วยนอกหลัังจากกลับับ้้าน 

(Setting) โดยมีีเกณฑ์์คุุณสมบััติิ คืือผู้้�ป่่วยที่่�อายุุมากกว่่า 18 ปีี 

มีีโรคไส้้ติ่่�งอักัเสบแบบซับัซ้้อน และเวชระเบีียนที่่�มีีข้อมููลการรัักษา

ครบตามรายการปััจจัยัที่่�จะศึึกษา ส่่วนการศึึกษาอัตัราการติดิเชื้้�อ

แผลผ่่าตััดจะเป็็นข้้อมููลในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มาติิดตามการรัักษา

บาดแผลหลัังผ่่าตััดเท่่านั้้�น ในรายที่่�ไม่่มาติิดตาม การรัักษา

ข้้อมููลจะถููกคััดออก (Participants)

	ท บทวนเวชระเบีียนและเก็็บข้้อมููลรายบุุคคล ได้้แก่่ เพศ 

อายุ ุดัชันีีมวลกาย อุณุหภููมิ ิจำนวนเม็ด็เลืือดขาว โรคเบาหวาน  

โรคภููมิคุ้้�มกันับกพร่่อง ประวัตัิกิารสููบบุหุรี่่� American Society 

of Anesthesiologists (ASA) Classification ชนิิดแผลผ่่าตััด 

ลักัษณะความซับัซ้้อนของโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบ การเย็็บปิิดบาดแผล

หลัังผ่่าตััดแบ่่งเป็็นการเย็็บปิิดแผลทัันทีี (Primary closure) 

และการเย็็บปิิดแผลในภายหลััง (Delayed primary closure) 

การรัับเข้้ารัักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤติิ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

ผลชิ้้�นเนื้้�อ และการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด ซึ่่�งเป็็นปััจจััยที่่�มีีผลกัับ



Complicated appendicitis SSI rate and factors                                                         Phrompirun Wattanawiggid

220Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(4):218-25

	 การวิเิคราะห์์ข้้อมููลทางสถิติิ ิใช้้สถิติิเิชิงิพรรณนาโดยนำเสนอ

ในรููปแบบค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานสำหรัับข้้อมููลชนิิด

ต่่อเนื่่�อง และจำนวน สััดส่่วน ค่่าร้้อยละสำหรัับข้้อมููลชนิิดไม่่

ต่่อเน่ื่�อง โดยการวิิเคราะห์์ข้้อมููลใช้้โปรแกรม Statistics Package 

for Social Sciences (SPSS) และใช้้สถิิติิเชิิงวิิเคราะห์์ ใน

การทดสอบความสััมพัันธ์์ของตััวแปรกลุ่่�มที่่�มีี 2 กลุ่่�ม โดย

ใช้้สถิิติิ Chi-square หรืือ Fisher’s Exact Test และใช้้สถิิติิ 

Independent-Samples t-test การวิเิคราะห์์ข้้อมููลความแตกต่่าง

ระหว่่างค่่าเฉลี่่�ยสองค่่าที่่�ได้้จากกลุ่่�มตััวอย่่าง 2 กลุ่่�ม ที่่�เป็็น

อิสิระสำหรับัการทดสอบทางสถิติิทิั้้�งหมดกำหนดค่่าความเชื่่�อมั่่�น 

p-value น้้อยกว่่า 0.05 จะถืือว่่ามีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

การติิดเชื้้�อบริิเวณแผลผ่่าตััด3,4 (Variables)

	ลั ักษณะความซัับซ้้อนของโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบในการศึึกษานี้้�

แบ่่งเป็็น ไส้้ติ่่�งแตก ไส้้ติ่่�งเน่่าเปื่่�อย และไส้้ติ่่�งที่่�เป็็นโพรงฝีีหนอง 

ส่่วนชนิิดและตำแหน่่งของแผลผ่่าตััดในการศึึกษานี้้�ประกอบ

ด้้วยแผลผ่่าตััดแนวเฉีียงบริิเวณท้้องน้้อยด้้านขวา แผลผ่่าตััด

แนวตั้้�งบริิเวณกึ่่�งกลางช่่องท้้อง และการผ่่าตััดไส้้ติ่่�งผ่่านกล้้อง 

(Variables)

	 โดยแหล่่งที่่�มาของข้้อมููลทั้้�งหมดท่ี่�จะนำมาศึึกษาได้้มา

จากการทบทวนเวชระเบีียนรายบุุคคลผ่่านระบบคอมพิิวเตอร์์ 

(Data sources/measuremet) และเลืือกใช้้วิิธีีนี้้�เนื่่�องจาก

ในระบบเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์มีีข้้อมููลทุุกอย่่างอยู่่�ในเลข

โรงพยาบาลรายบุคุคล (Quantitative variables) ในการรวบรวม

ICD10, International Classification of Diseases and Related Health Problem 10th Revision; SSI, surgical site infection

ผลการศึึกษา
	ผู้ ้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบที่่�ได้้รัับ            

การรัักษาในแผนกศััลยกรรมโรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา

ภายใต้้การดููแลของศััลยแพทย์สองท่่านในช่่วงเวลาดัังกล่่าวมีี

ทั้้�งหมด 725 คน โดยเป็็นภาวะไส้้ติ่่�งอักัเสบแบบซัับซ้้อนทั้้�งหมด 

176 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 24.3 เป็็นเพศชายร้้อยละ 60 อายุุ

เฉลี่�ย 43.9+18.7 ปีี โดยมีีผู้�ป่่วยดััชนีีมวลกายมากกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 25 ร้้อยละ 36.4 (ตารางที่่� 1)

 

กลุ่่�มตัวัอย่่างผู้้�วิจิัยัรวมรวมผู้้�ป่วยทุกุรายในช่่วงเวลาดังักล่่าวทั้้�งหมด

มาศึึกษาทำให้้ไม่่มีีอคติิในการรวบรวมกลุ่่�มตััวอย่่าง โดยในช่่วง

เวลาสามปีีข้้อบ่่งชี้้�ในการเลืือกวิิธีีการรัักษาของศััลยแพทย์์ทั้้�ง

สองไม่่มีีการเปลี่�ยนแปลงทำให้้ไม่่มีีอคติิใน การจำแนกกลุ่่�ม

ตัวัอย่่างรวมถึงึลัักษณะของกลุ่่�มตัวัอย่่าง ในเรื่่�องปััจจัยัต่่างๆ ไม่่ได้้

มีีการเปลี่่�ยนแปลงตามเวลา แต่่อาจจะมีีอคติิ เกิิดขึ้้�นในขณะที่่�

มีีการตรวจประเมิินการติิดเช้ื้�อบาดแผลของศััลยแพทย์์ ว่่ามีี

การติิดเชื้้�อหรืือไม่่มีีการติิดเชื้้�อของ แผลผ่่าตััด (Bias)

	 การศึึกษานี้้�ได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรม

การวิิจัยัในมนุษุย์์โรงพยาบาลพระนครศรีีอยุุธยา เลขที่่�โครงการ

วิจิัยั 001/2566

ICD10 K35 (Appendicitis) perform by two surgeon

N=725

Complicated appendicitis
N=176

Perforation - 67
Gangrenous - 96

Abscess - 13

Primary wound closure
N=147

Delay primary closure
N=29

SSI

N=4

No SSI

N=96

No SSI

N=19

SSI

N=4
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	 โรคไส้้ติ่่�งอักัเสบแบบซัับซ้้อนประกอบด้้วย ภาวะไส้้ติ่่�งแตก 

67 คน ไส้้ติ่่�งเน่่าเป่ื่�อย 96 คน และไส้้ติ่่�งที่่�เป็็นโพรงฝีีหนอง 13 คน 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีอุณุหภููมิสิููงกว่่าหรืือเท่่ากับั 37.8 องศาเซลเซีียส ร้้อยละ 

40.1 ผู้้�ป่่วยมีีระดัับเม็็ดเลืือดขาวสููงกว่่าหรืือเท่่ากัับ 16,000 

ร้้อยละ 38.1 ในกลุ่่�มการศึึกษานี้้�มีีผู้�ป่วยที่่�มีีโรคเบาหวานร้้อยละ 

6.3 ภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องร้้อยละ 3.4 ระดัับของ ASA 3 และ 4 

ร้้อยละ 21.6

	ชนิ ิดแผลผ่่าตััดไส้้ติ่่�งแบบเปิิดประกอบด้้วยแผลผ่่าตััด

แนวตั้้�งบริิเวณกึ่่�งกลางช่่องท้้องร้้อยละ 15.3 และแผลผ่่าตััด

บริเิวณท้้องน้้อยด้้านขวาร้้อยละ 84.1 หลัังการผ่่าตัดัผู้้�ป่วยได้้รับั

การเย็บ็ปิิดผิวิหนังับริเิวณแผลผ่่าตััดทัันทีี ร้้อยละ 83.5 มีีผู้้�ป่วย

ในกลุ่่�มการศึกึษาที่่�ต้้องเข้้ารับัการรักัษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤติ ิ ร้้อยละ 

5.1 และโดยรวมมีีอัตัราการนอนโรงพยาบาลเฉลี่่�ย 4.7 วันั และมีี

อัตัราการติดิเชื้้�อแผลผ่่าตัดัโดยรวมร้้อยละ 6.5 โดยอััตราการติดิเชื้้�อ

แผลผ่่าตััดของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะไส้้ติ่่�งแตก ไส้้ติ่่�งเน่่าเปื่่�อย ไส้้ติ่่�งที่่�

เป็็นโพรงฝีีหนอง ร้้อยละ 6.4 4.7 และ 16.7 โดยลำดัับ

	 การพิิจารณาความสััมพัันธ์์ของข้้อมููลระหว่่างการเย็็บปิิด

แผลทันัทีีหลังัผ่่าตัดัและการติดิเชื้้�อแผลผ่่าตัดัพบว่่าการเย็บ็ปิิดแผล

ทัันทีีหลัังผ่่าตััดมีีอัตราการเกิิดการติิดเชื้้�อบริิเวณแผลผ่่าตััด

ร้้อยละ 4.0 ต่่ำกว่่าการเย็็บปิิดแผลภายหลััง ซึ่่�งมีีอััตราการเกิิด

การติิดเชื้้�อบริิเวณแผลผ่่าตััดร้้อยละ 17.4 อย่่างมีีนััยสำคััญทาง

สถิิติิที่่�ระดัับ p-value < 0.05 (ตารางที่่� 2) แต่่เมื่่�อพิิจารณา

แยกตามรายการความซัับซ้้อน ได้้แก่่ภาวะไส้้ติ่่�งแตก ไส้้ติ่่�ง        

เน่่าเป่ื่�อย และไส้้ติ่่�งที่่�เป็็นโพรงฝีีหนองพบว่่า มีีอัตัราการติดิเชื้้�อแผล

ผ่่าตััดไม่่แตกต่่างกััน (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 1 ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยแยกตามความซัับซ้้อนของโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบ

รายละเอีียด N (%) 

ชาย

อายุุ (Mean, SD)

ดััชนีีมวลกาย > 25 kg/m2

อุุณหภููมิิ (Mean, SD)

ไข้้ > 37.8

จำนวนเม็็ดเลืือดขาว > 16,000

เป็็นโรคเบาหวาน

เป็็นโรค AIDS

ระดัับ ASA > 3

ลัักษณะแผลผ่่าตััด

	 Lanz incision

	 Midline incision

	 Laparoscopic

วิิธีีการปิิดบาดแผล

	 Primary closure

	 Delay

เข้้ารัับรัักษาใน ICU

ระยะเวลานอน รพ. (Mean, SD.)

การติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด 

	ติ ิดเชื้้�อ

	 ไม่่ติิดเชื้้�อ

	 ไม่่มีีข้้อมููล

Complicated appendicitis

	 Perforated

	 Gangrenous

	 Abscess

107 (60.8)

43.90 (18.7)

64 (36.4)

37.69 (0.9)

74 (40.0)

67 (38.1)

11 (6.3)

6 (3.4)

38 (21.6)

148 (84.1)

27 (15.3)

1 (0.57)

147 (83.5)

29 (16.5)

9 (5.1)

4.72 (3.7)

8 (4.6)

115 (65.3)

53 (30.1)

67 (38.1)

96 (54.6)

13 (7.4)

SD, standard deviation; ICU, intensive care unit; AIDS, acquired immune deficiency syndrome; ASA, American              

association of anesthesia 



	 ผลการศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลกับการติิดเช้ื้�อบริิเวณแผล

ผ่่าตััดหลัังจากเข้้ารัับการผ่่าตััดโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบแบบซัับซ้้อน 

พบว่่าปััจจััยการเย็็บปิิดแผลทันทีีหลัังผ่่าตััดมีีความสััมพัันธ์์กัับ

การเกิิดการติิดเชื้้�อบริิเวณแผลผ่่าตััดอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ส่่วนปััจจัยัอื่่�นๆ ได้้แก่่ ชนิิดแผลผ่่าตััด โรคเบาหวาน อุุณหภููมิิ 

ลัักษณะ ความซัับซ้้อนของโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบ ผลชิ้้�นเนื้้�อ ดััชนีี

มวลกาย เพศ อายุุ ASA classification จำนวนเม็็ดเลืือดขาว 

ประวััติิ การสููบบุุหร่ี่� โรคภููมิคุ้้�มกัันบกพร่่อง การรัับเข้้ารัักษา        

ในหอผู้้�ป่วยวิิกฤติ ิระยะเวลานอนโรงพยาบาล ไม่่พบความสัมัพันัธ์์ 

(ตารางที่่� 2)
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เพศ

อายุุ

สููบบุุหรี่่�

อุุณหภููมิิ

ไข้้

ดััชนีีมวลกาย > 25 kg/m2

จำนวนเม็็ดเลืือดขาว

โรคเบาหวาน

โรค AIDS

ระดัับ ASA

ลัักษณะแผลผ่่าตััด

วิิธีีการปิิดบาดแผล

เข้้ารัับรัักษาใน ICU

ระยะเวลานอน รพ.

การวิินิิจฉััย

Patho-finding

ชาย

สููบ

> 37.8

> 16,000

III-IV

Lanz

Midline incision

Laparoscopic

Primary closure

Delay closure

Perforation

Gangrenous

Abscess

Inflamed

Suppurative

Gangrenous

Perforation

Abscess

ไม่่มีีข้้อมููล

SSI (N = 123)
Yes No

N (%) N (%)

3 (4.0)

39.1 (17.0)

1 (2.7)

38. 2(0.89)

6 (13.0)

4 (7.7)

5 (10.6)

0 (0.0)

1 (33.3)

2 (8.0)

6 (6.0)

2 (9.1)

0 (0.0)

4 (4.0)

4 (17.4)

0 (0.0)

7. 3 (6.5)

3 (6.4)

3 (4.7)

2 (16.7)

0 (0.0)

2 (10.5)

2 (3.8)

1 (4.6)

2 (20.0)

1 (12.50)

72 (96.0)

46. 1 (18.3)

36 (97.3)

37.6 (0.99)

40 (87.0)

48 (92.3)

42 (89.4)

7 (100.0)

2 (66.7)

23 (92.0)

94 (94.0)

20 (90.9)

1 (100.0)

96 (96.0)

19 (82.6)

5 (100.0)

4.8 (3.0)

44 (93.6)

61 (95.3)

10 (83.3)

11 (100.0)

17 (89.5)

51 (96.2)

21 (95.5)

8 (80.0)

7 (87.5)

รายละเอีียดปััจจััย p-value

0.260

0.301

0.433

0.143

0.051

0.721

0.257

1.000

0.184

0.664

0.658

0.040

1.000

0.321

0.282

0.232

ตารางที่่� 2 ปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด

SSI, surgical site infection; ICU, intensive care unit; AIDS, acquired immune deficiency syndrome; ASA, American 

association of anesthesia 
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การวิินิิจฉััย
การติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด

 Primary closure (%)

การติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด

 Delay closure (%)
รวม (%) p-value

ติิดเชื้้�อ ไม่่ติิดเชื้้�อ ติิดเชื้้�อ ไม่่ติิดเชื้้�อ ติิดเชื้้�อ ไม่่ติิดเชื้้�อ

Perforation

Gangrenous

Abscess

Total

2 (5.1)

2 (3.8)

0 (0.0)

4 (3.3)

37 (94.9)

51 (96.2)

8 (100.0)

96 (78.1)

1 (12.5)

1 (9.1)

2 (50.5)

4 (3.3)

7 (87.5)

10 (90.9)

2 (50.5)

19 (15.5)

3 (6.4)

3 (4.7)

2 (16.7)

8 (6.5)

44 (93.6)

61 (95.3)

10 (83.3)

115 (93.5)

0.436

0.438

0.091

ตารางที่่� 3 แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างวิิธีีการเย็็บปิิดบาดแผลและการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด แยกตามการวิินิิจฉััย

วิจารณ์
	 ในช่่วงเวลาที่่�ศึกึษามีีผู้้�ป่วยโรคไส้้ติ่่�งอักัเสบภายใต้้การดููแลของ

ศััลยแพทย์์สองท่่านทั้้�งหมด 725 คน มีีภาวะไส้้ติ่่�งอัักเสบแบบ

ซับัซ้้อน 176 คน คิดิเป็็นร้้อยละ 24.3 และมีีภาวะไส้้ติ่่�งแตก 67 คน 

คิดิเป็็นร้้อยละ 9.2 ซึ่่�งต่่ำกว่่าในการศึกึษาที่่�มีีการรายงานก่่อนหน้้า 

ซึ่่�งอยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 17 ถึึง 21.55-9 โดยผู้้�ป่่วยใน การศึึกษานี้้�

ส่่วนใหญ่่ได้้รัับการผ่่าตััดผ่่านแผลผ่่าตััดช่่องท้้องด้้านขวาล่่าง

ร้้อยละ 84.1 และผ่่าตัดัผ่่านแผลผ่่าตัดักลางหน้้าท้้อง ร้้อยละ 15.3 

ซึ่่�งหลังัผ่่าตัดัผู้้�ป่วยในกลุ่่�มการศึกึษานี้้�ได้้รับัการเย็บ็ปิิดผิดิหนังัทันัทีี

หลังัจากที่่�ผ่่าตัดัเสร็็จสิ้้�นถึึงร้้อยละ 83.52 โดยมีีอัตราการติดิเชื้้�อ

แผลผ่่าตัดัเพีียงร้้อยละ 4.0 ต่่างกัับกลุ่่�มที่่�เย็บ็ปิิดแผลภายหลัังที่่�

มีีอััตราการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััดถึึงร้้อยละ 17.4

	 กลุ่่�มประชากรที่่�สนใจศึกึษานี้้�มีีภาวะการอักัเสบในร่่างกาย 

โดยมีีอุุณหภููมิิมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 37.8 องศาเซลเซีียสร้้อยละ 

40.1 และมีีระดัับเม็็ดเลืือดขาวสููงกว่่าหรืือเท่่ากัับ 16,000 ร้้อย

ละ 38.1 แต่่ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่สภาพร่่างกายที่่�เเข็็งแรงดีีโดยแสดง

ระดัับการประเมิินทางวิิสััญญีีมีีผู้้�ป่่วย ASA ระดัับ 1 และ 2 อยู่่�

ที่่�ร้้อยละ 78.4 โดยในกลุ่่�มประชากรที่่�สนใจศึึกษานี้้� มีีผู้้�ป่่วยที่่�

มีีภาวะน้้ำหนัักเกิินร้้อยละ 36.4 และส่่วนใหญ่่ไม่่มีีโรคเบาหวาน

หรืือภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง (ตารางที่่� 1)

	 การติดิเช้ื้�อแผลผ่่าตัดัโดยรวมของการศึกึษานี้้�เท่่ากับัร้้อยละ 

6.5 เมื่่�อพิจิารณาแยกตามความรุนุแรงของความซับัซ้้อน พบว่่า

ไม่่มีีความแตกต่่างกัันในแต่่ละการวินิิจิฉัยัความรุนุแรง (ตารางที่่� 2) 

โดยในภาวะไส้้ติ่่�งแตกมีีการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััดร้้อยละ 6.4 ซึ่่�งต่่ำ

กว่่าในรายงานในปีี 2561 ของ Noorit P และคณะ4 ที่่�รายงาน

อััตราการเกิิดการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคไส้้ติ่่�งแบบ

ซัับซ้้อนที่่�ได้้รัับการเย็็บปิิดแผลทัันทีีหลัังผ่่าตััดและการเย็็บปิิด

บาดแผลในภายหลัังโดยรวมร้้อยละ 8.7 แต่่ผลการศึึกษานี้้�มีี

อัตัราการติดิเชื้้�อแผลผ่่าตัดัสููงกว่่ารายงานการศึกึษาของ Mostafa 

Mehrabi Bahar และคณะ11 ในปีี 2553 ซึ่่�งรายงานอัตัราการติดิเชื้้�อ

แผลผ่่าตัดัหลังัจากการเย็บ็ปิิดแผลทันัทีีเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�ม

ไส้้ติ่่�งอักัเสบแบบไม่่ซับัซ้้อนร้้อยละ 3.0 และภาวะไส้้ติ่่�งแตกหรืือ

ไส้้ติ่่�งเน่่าเปื่่�อยร้้อยละ 4.5 ไม่่แตกต่่างกันัและมีีการติดิเชื้้�อแผล

ผ่่าตัดัโดยรวมเพีียงร้้อยละ 3.7 และเป็็นรายงานท่ี่�มีีผลลัพธ์์ของ

อััตราการติิดเชื้้�อต่่ำที่่�สุุดที่่�มีีรายงานในอดีีต

	 การศึึกษาที่่�มีีผลไปในทางเดีียวกันกัับการศึึกษานี้้�เริ่่�มมีี

รายงานไว้้ตั้้�งแต่่ปี 2548 โดย Marion C. W. Henry12 ทำการศึึกษา

แบบ Systematic review และ Meta analysis พบว่่า การเย็็บ

ปิิดแผลทันัทีีหลังัการผ่่าตัดัโรคไส้้ติ่่�งแตกไม่่ได้้เพิ่่�มอัตัราการติดิเชื้้�อ

และสามารถทำได้้อย่่างปลอดภััยโดยทำให้้ ผู้้�ป่่วยเจ็็บแผลน้้อย

และประหยััดค่่าใช้้จ่่ายในการทำแผลมากกว่่าการเย็็บปิิดแผล

ในภายหลััง และสอดคล้้องกับัรายงานการศึกึษาในประเทศไทย 

โดย Siribumrungwong B และคณะ10 ได้้รายงานการศึึกษา

การทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุมในหลายสถาบันัร่่วมในปีี 2561 

พบว่่าอัตัราการติิดเชื้้�อหลังัเย็บ็ปิิดแผลทันัทีี (Primary closure) 

เปรีียบเทีียบกับัการเย็บ็ปิิดแผลในภายหลังั (Delayed primary 

closure) แตกต่่างกัันแต่่ไม่่มีีนัยัสำคััญทางสถิติิโิดยการเย็บ็ปิิดแผล

แบบทัันทีีมีีการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััดร้้อยละ 7.3 ซึ่่�งต่่ำกว่่าการเย็็บ

ปิิดแผลในภายหลัังที่่�มีีการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััดร้้อยละ 10.0

	 การศึึกษาที่่�มีีผลขััดแย้้งกัับกัับผลของการศึึกษานี้้�มีีหลาย

รายงานในอดีีต เช่่น การศึกึษาของ Ruey-An Chiang และคณะ5 

ในปีี 2549 พบว่่ามีีความแตกต่่างของอััตราการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตัดั

ค่่อนข้้างมาก โดยพบว่่าอััตราการติิดเชื้้�อหลัังเย็บ็ปิิดแผลทันัทีีสููงถึงึ

ร้้อยละ 43.9 และมีีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�เย็บ็

ปิิดในภายหลังัอย่่างมีีนัยัสำคััญ หลัังจากนั้้�นผู้้�ประพันัธ์์ท่่านเดีียวกันั 

ได้้รายงานการศึึกษาการทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุมในปีี 2554 

ผลลัพัธ์์เป็็นไปในทางเดีียวกันคืืออััตราการติิดเช้ื้�อของกลุ่่�มที่่�ได้้รับั

การเย็็บปิิดแผลทัันทีีสููงกว่่าอย่่างมีีนัยสำคััญคืือร้้อยละ 38.9 

เทีียบกับัร้้อยละ 2.9 ในกลุ่่�มที่่�เย็บ็ปิิดในภายหลังั ซึ่่�งอัตัราการติดิเช้ื้�อ

นี้้�ใกล้้เคีียงกับัรายงานการศึกึษาแบบย้้อนหลังั ในปีี 2557 ของ 

Ahmad M และคณะ13 ที่่�รายงานอัตัราการติดิเชื้้�ออยู่่�ที่่�ร้้อยละ 39.2 

และ 6.3 ตามลำดัับ และ ในปีี 2562 Muhammed H. Jaffar 

Al-Sa’adi6 ได้้รายงานการศึกึษาแบบเปรีียบเทีียบไปข้างหน้้าของ

วิธิีีการเย็บ็ปิิดแผลในกลุ่่�มโรคไส้้ติ่่�งแตกด้้วยวิธิีีการเย็บ็ปิิดแผล 3 วิธิีี 

ได้้แก่่ การเย็็บปิิดแผลทันัทีีหลังัผ่่าตัดั การเย็็บปิิดแผลในภายหลังั 

และการเย็บ็ปิิดแผลบางส่่วน พบว่่ามีีอัตราการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตัดั
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ร้้อยละ 37.5, 16.7 และ 13.3 ตามลำดับั และได้้ให้้คำแนะนำให้้ใช้้

วิธิีีการเย็บ็ปิิดแผลบางส่่วนในการดููแลแผลหลังัผ่่าตัดัโรคไส้้ติ่่�งแตก 

เนื่่�องจากมีีอัตัราการติดิเชื้้�อและระยะเวลานอน โรงพยาบาลต่่ำกว่่า

สองวิธิีีข้างต้้น และรายงานการศึึกษาล่่าสุดุของ Muqdad Fuad 

และคณะ14 รายงานในปีี 2565 ได้้ศึกึษาอัตัราการติดิเชื้้�อแผลผ่่าตัดั

ในภาวะไส้้ติ่่�งแตกที่่�ได้้รัับการเย็็บปิิดแผลทันทีีหลัังผ่่าตััดและ 

การเย็บ็ปิิดบาดแผลในภายหลังั พบอััตราการติดิเชื้้�อหลังัเย็บ็ปิิดแผล

ทันัทีีร้อยละ 32.8 เทีียบกับัร้้อยละ 5.1 และมีีระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�เย็็บปิิดในภายหลัังอย่่างมีีนััยสำคััญ

	 เมื่่�อพิจิารณาปััจจัยัที่่�ส่่งผลกระทบต่่อการเกิดิการติดิเชื้้�อแผล

ผ่่าตัดั จากการทดสอบ Chi-Square Test และ Fisher’s Exact 

Test (ตารางที่่� 2) พบว่่ามีีเพีียงปััจจััยเรื่่�องของวิธิีีการเย็บ็ปิิดแผล

ที่่�มีีความสัมัพัันธ์์กัับการเกิดิการติดิเชื้้�อแผลผ่่าตัดั อย่่างมีีนัยสำคัญั

ทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05 (p-value= 0.04) ส่่วนปััจจััยอื่่�นๆ ไม่่มีี

ความสัมัพันัธ์์กับัการเกิิดการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด อย่่างมีีนััยสำคัญั

ทางสถิติิ ิซึ่่�งต่่างกับัการศึกึษาก่่อนหน้้าของ Louis J.X. Giesen 

และคณะ3 พบว่่าการที่่�มีีอุุณหภููมิิร่่างกายมากกว่่า 38 องศา

เซลเซีียส ระดัับ C-reactive Protein มากกว่่า 65 และภาวะ

ไส้้ติ่่�งอัักเสบแบบซัับซ้้อนเป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงของการติิดเช้ื้�อแผล

ผ่่าตัดั ส่่วนการใช้้เครื่่�องเย็บ็ปิิดลำไส้้อััตโนมััติ ิ เป็็นปััจจััยที่่�ช่่วยลด

การติดิเช้ื้�อแผลผ่่าตััด และการศึกึษาของ Noorit P และคณะ4 

พบว่่าโรคเบาหวาน ขนาดแผลผ่่าตัดัที่่�มาก กว่่า 7 เซนติเิมตรเป็็น

ปััจจััยเสี่่�ยงของการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด ซึ่่�งต่่างกัับการศึึกษานี้้�

เนื่่�องจากโรคเบาหวานและแผลที่่�มีีขนาดใหญ่่ไม่่ได้้สััมพัันธ์์กัับ

การเกิิดการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด

	ข้ ้อจำกััดของการศึึกษานี้้� 1.การศึึกษานี้้�ใช้้การทบทวนเวช

ระเบีียนย้้อนหลัังจึึงอาจทำให้้ข้้อมููลที่่�ต้้องการศึึกษาไม่่ครบถ้้วน 

เช่่น การมาติิดตามประเมิินแผลหลัังผ่่าตััด พบว่่าผู้้�ป่่วยไม่่ได้้มา

ติิดตามตามนััดที่่�กำหนดร้้อยละ 30.2 อาจจะส่่งผลกับอััตรา

การติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด และจำนวนของกลุ่่�มตััวอย่่างของทั้้�งสอง

กลุ่่�มมีีจำนวนแตกต่่างกััน 2.ข้้อมููลผู้้�ป่่วยได้้ทำการรวบรวมจาก

การผ่่าตััดโดยศััลยแพทย์์สองท่่าน อาจมีีความแตกต่่างในวิิธีี

การผ่่าตััด ปััจจััยในการเลืือกวิิธีีการเย็็บปิิดแผลหรืือไม่่ปิิด และ

การดููแลแผลหลังัผ่่าตัดั ซึ่่�งอาจจะส่่งผลต่่ออััตราการติิดเชื้้�อของ

แผลผ่่าตััด 3.การศึึกษานี้้�มีีอััตราการติิดเชื้้�อของแผลผ่่าตััดหลััง

จากให้้การเย็็บปิิดแผลทัันทีีต่่ำกว่่าหลายการศึึกษา แต่่ไม่่พบ

ปััจจััยอื่่�นหรืือแสดงวิิธีีการที่่�ทำให้้ผลลััพธ์์ของการรัักษาดีีกว่่า

หลายการศึกึษาก่่อนหน้้า ซึ่่�งในอนาคตอาจจะต้้องนำวิธิีีการเย็็บ

ปิิดบาดแผลของศัลัยแพทย์แต่่ละท่่านมาวิเิคราะห์์เพื่่�อหาปััจจัยั

และวิิธีีการที่่�ช่่วยลดการติดิเชื้้�อในอนาคต 4.ไม่่มีีข้อมููลเรื่่�องระยะ

เวลาการทำผ่่าตััดและระยะเวลารอคอยผ่่าตััดอาจจะเป็็นหนึ่่�ง

ในปััจจััยเสี่่�ยงที่่�เกี่่�ยงข้้องกัับการติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััด

	 ในการศึกึษานี้้� ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่ได้้รับัการเย็บ็ผิดิบาดแผลทันัทีี 

ซึ่่�งสามารถทำได้้อย่่างปลอดภัยัถึงึแม้้กลุ่่�มผู้้�ป่วยจะมีีความซับัซ้้อน

ของโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบ อีีกทั้้�ง พบว่่าการเย็็บปิิดแผลในภายหลััง 

(Delay primary wound closure) เป็็นปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

การติิดเชื้้�อบริิเวณแผลผ่่าตััด ดัังแสดงในผลการศึึกษาปััจจััยที่่�

เกี่่�ยวของกับัการติดิเชื้้�อแผลผ่่าตัดั (ตารางที่่� 2) โดยผู้้�ศึกึษาคิิดว่่า

ข้้อแตกต่่างของการเย็็บปิิดแผลทันทีีหลัังผ่่าตััดและการเย็็บปิิด

แผลในภายหลัังคืือ การเย็็บปิิดบาดแผลในภายหลัังนั้้�นถึึงแม้้

จะสามารถระบายสารน้้ำท่ี่�เกิิดจากการอัักเสบในช่่องท้้องหรืือ

หนองได้้ดีีกว่่า แต่่แผลผ่่าตััดเปิิดค้้างไว้้หลายวันัและโดยมีีระยะ

เวลาที่่�นอนในโรงพยาบาลสููงกว่่า ส่่งผลให้้การเปิิดแผลที่่�ยาวนาน

กว่่าเกิดิการติดิเชื้้�อที่่�สููงกว่่า เพราะสุดุท้้ายผู้้�ป่วยต้้องได้้รับัการเย็บ็

ปิิดบาดแผลในท้้ายที่่�สุุดก่่อนกลัับบ้้าน ซึ่่�งในความคิิดเห็็นของ

ผู้้�ศึกึษาเสนอว่่า การล้้างทำความสะอาดแผลผ่่าตัดัและการเย็บ็

ปิิดแผลอย่่างเหมาะสมจะสามารถช่่วยลดอััตราการติิดเชื้้�อแผล

ผ่่าตััดในกลุ่่�มโรคไส้้ติ่่�งอัักเสบแบบซัับซ้้อน อีีกทั้้�งยัังช่่วยเพิ่่�ม

คุุณภาพชีีวิิตและลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยได้้

สรุุป
	 การติดิเชื้้�อบริเิวณแผลผ่่าตััดหลังัจากเย็็บปิิดแผลผ่่าตััดทันัทีี

ในโรคไส้้ติ่่�งอักัเสบแบบซัับซ้้อน (Complicated appendicitis) 

มีีอัตัราการเกิดิร้้อยละ 6.5 และ พบว่่าการเย็บ็ปิิดแผลในภายหลังั 

(Delay primary wound closure) เป็็นปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

การติิดเชื้้�อแผลผ่่าตััดได้้
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การศึึกษาแบบสุ่่�มชนิิดมีีกลุ่่�มควบคุุมปกปิิดสองทาง เปรีียบเทีียบการใช้้มอร์์ฟีีน    

0.2 มิลิลิกิรัมัและ 0.1 มิลิลิกิรััมทางช่่องน้ำ้ไขสันัหลััง ควบคู่่�กับัการใช้้พาราเซตามอล

ทางหลอดเลืือดดำ ในการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียมแบบทั้้�งหมดข้้างเดีียว

Randomized Double-Blind Controlled Trial Comparing 0.2 mg and 

0.1 mg Intrathecal Morphine Combined with Intravenous Paracetamol 

Infusion for Unilateral Total Knee Arthroplasty
สุุทััศนา ชััยมานะการ, พ.บ. 	

Suthussana Chaimanakarn, M.D.      

Abstract
Objective: To compare the efficacy of postoperative 

unilateral total knee arthroplasty pain reduction and 

the side effects of intrathecal morphine 0.1 mg and 

0.2 mg with intravenous paracetamol infusion. 

Methods: This randomized double-blind controlled 

trial was conducted at Krathumbaen Hospital. Patients 

undergoing total knee arthroplasty were randomized 

into 2 groups : Intrathecal morphine 0.1 mg (M
1
) and 

0.2 mg (M
2
). All patients received intravenous 

paracetamol infusion. Postoperative pain scores, side 

effects of intrathecal morphine, and patient satisfaction 

were compared.

Results: The trial enrolled 50 patients : M
1
 (n = 25) 

and M
2
 (n = 25). The postoperative pain scores and 

rescue analgesic consumption of group M
1
 and M

2
 did 

not differ significantly within 6-48 hours. Postoperative 
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nausea and vomiting in whom did not receive tramadol 

were observed more frequently in group M
2
 than M

1 

within 6 hours (52% and 16% respectively; p-value = 0.02) 

and within 6-24 hours (28% and 4% respectively;      

p-value = 0.04). Postoperative pruritus was observed 

more frequently in group M
2
 than M

1
 within 6 hours 

(44% and 12% respectively; p-value = 0.02). Respiratory 

depression was not observed in any participant in this 

study. Patient satisfaction did not differ significantly. 

Conclusion: Postoperative pain control achieved with 

intravenous paracetamol infusion combined with 

intrathecal morphine 0.1 mg after unilateral total 

knee arthroplasty was effective. The frequency of 

postoperative nausea and vomiting and pruritus were 

also lower.

Keywords: Total Knee Arthroplasty, Paracetamol,     

Intrathecal, Morphine, Postoperative pain, Side effects
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บทคัดย่อ
วััตถุุประสงค์์: เปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพการระงัับปวดหลััง

ผ่่าตัดั และผลข้้างเคีียงของการใช้้มอร์์ฟีีน 0.1 และ 0.2 มิลิลิกิรัมั

ทางช่่องน้ำ้ไขสัันหลััง ควบคู่่�กัับการใช้้พาราเซตามอลทางหลอด

เลือืดดำ ในการผ่่าตัดัเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียมแบบทั้้�งหมดข้้างเดีียว 

วิธิีกีารศึึกษา: เป็็นการศึึกษาแบบสุ่่�มชนิดิมีีกลุ่่�มควบคุมุปกปิิด

สองทางในผู้้�ป่วยที่่�ผ่่าตััดเปล่ี่�ยนข้้อเข่่าเทีียมแบบทั้้�งหมดข้้างเดีียว

ในโรงพยาบาลกระทุ่่�มแบน ผู้้�ป่่วยถููกสุ่่�มเป็็น 2 กลุ่่�มคืือ กลุ่่�มที่่�

ได้้รับัมอร์์ฟีีนทางช่่องน้ำ้ไขสันัหลังัขนาด 0.1 และ 0.2 มิลิลิกิรัมั 
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ทุุกรายได้้รัับยาพาราเซตามอลทางหลอดเลืือดดำ เปรีียบเทีียบ

คะแนนความปวดหลัังผ่่าตััด ผลข้้างเคีียงของมอร์์ฟีีนทางช่่อง

น้ำ้ไขสัันหลััง และคะแนนความพึึงพอใจหลังัการได้้รับัการระงัับ

ความรู้้�สึึก

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 50 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับ

มอร์์ฟีีนทางช่่องน้้ำไขสัันหลััง 0.1 มิิลลิิกรััม และ 0.2 มิิลลิิกรััม

จำนวนกลุ่่�มละ 25 ราย พบว่่าคะแนนความปวด การขอยา

แก้้ปวดเพิ่่�มเติิมไม่่แตกต่่างกัันในช่่วง 6-48 ชั่่�วโมงแรกหลััง

การผ่่าตััด อาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนพบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับมอร์์ฟีีน 

ทางช่่องน้้ำไขสัันหลัังขนาด 0.2 มิิลลิิกรััมมีีมากกว่่ากลุ่่�ม 0.1 

มิิลลิิกรััมในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รัับยาแก้้ปวดทรามาดอลเพิ่่�มเติิม 

ทั้้�งในช่่วง 6 ชั่่�วโมงแรกหลัังการผ่่าตััด (52% และ 16% 

ตามลำดัับ; p-value = 0.02) และ 6-24 ชั่่�วโมงหลังัการผ่่าตัดั 

(28% และ 4% ตามลำดัับ; p-value = 0.04) อาการคัันพบว่่า

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับมอร์์ฟีีนทางช่่องน้้ำไขสัันหลัังขนาด 0.2 มิิลลิิกรััม 

มีีมากกว่่ากลุ่่�ม 0.1 มิลิลิกิรัมัในช่่วง 6 ชั่่�วโมงแรกหลังัการผ่่าตัดั 

(44% และ 12% ตามลำดัับ; p-value = 0.02) ไม่่พบผู้้�ป่่วยที่่�

มีีภาวะแทรกซ้้อนการกดการหายใจ คะแนนความพึึงพอใจ

หลัังการได้้รัับการระงัับความรู้้�สึึกไม่่แตกต่่างกััน

สรุุป: การใช้้ยาพาราเซตามอลทางหลอดเลืือดดำควบคู่่�กัับ

มอร์์ฟีีนทางช่่องน้้ำไขสัันหลัังขนาด 0.1 มิิลลิิกรััม ให้้การระงัับ

ปวดได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ และมีีผลข้้างเคีียงเรื่่�องคลื่่�นไส้้

อาเจีียนและคัันน้้อยกว่่า

คำสำคััญ: การผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียมแบบทั้้�งหมดข้้างเดีียว, 

พาราเซตามอล, มอร์์ฟีีนทางช่่องน้้ำไขสันัหลังั, ความปวดหลังัผ่่าตัดั, 

ผลข้้างเคีียง

บทนำ�ำ
	 การผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าแบบทั้้�งหมด (Total knee                

arthroplasty) เป็็นการผ่่าตัดัที่่�ใช้้ในการรักัษาผู้้�ป่วยท่ี่�มีีความปวด

จากข้้อเข่่าเสื่่�อมที่่�ไม่่สามารถรักัษาให้้หายได้้จากการใช้้ยา เพื่่�อช่่วย

ให้้การเคลื่่�อนไหวของข้้อเข่่าดีีขึ้้�น และเพิ่่�มคุณุภาพชีีวิติของผู้้�ป่วย 

อย่่างไรก็ต็ามการผ่่าตัดัชนิดินี้้�ก่่อให้้เกิดิความเจ็บ็ปวดได้้ในระดับั

ปานกลางถึึงมาก1 และอาจมีีอาการปวดเรื้้�อรัังได้้หากไม่่ได้้รัับ

การระงัับปวดที่่�ดีีหลัังการผ่่าตััด2,3 นอกจากนี้้�อาการปวดหลััง

การผ่่าตัดัยังัทำให้้ผู้้�ป่วยไม่่อยากขยับัข้้อ ทำให้้ฟ้ื้�นตัวัช้า และเสี่่�ยง

ต่่อการเกิิดลิ่่�มเลือืดอุุดตันัอีีกด้้วย การระงับัปวดในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับั

การผ่่าตัดัเปลี่่�ยนข้้อเข่่าแบบทั้้�งหมดจึึงเป็็นสิ่่�งสำคัญั โดยปััจจุุบันั

แนะนำให้้ใช้้หลายวิิธีีร่่วมกันัตามแนวทางของสมาคมข้้อ4 เพราะไม่่

เพีียงแต่่ลดความเจ็บ็ปวด ลดความต้้องการยาแก้้ปวดกลุ่่�มโอปิิออยด์์

และลดผลข้้างเคีียง ยัังช่่วยเพิ่่�มความพึึงพอใจกัับผู้้�ป่่วยและ

ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลได้้5,10,11 ยาพาราเซตามอลเป็็น

ยาต้้านอัักเสบแบบไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ชนิดหนึ่่�งที่่�ใช้้กันัอย่่างแพร่่

หลายในการระงับัปวด6 กลไกการทำงานทั้้�งหมดยัังไม่่ทราบแน่่ชัดั 

แต่่มีีผลในการยัับยั้้�งเอนไซม์์ไซโคออกซิจิีีเนสในสมอง ทำให้้

สามารถระงับัปวดและลดไข้้ได้้7 ยามีีทั้้�งรููปแบบรับัประทานและ

ให้้ทางหลอดเลืือดดำ มีีการศึึกษาพบว่่าพาราเซตามอลรููปแบบ

การให้้ทางหลอดเลืือดดำมีีความปลอดภััย ช่่วยลดอาการปวด 

ลดการใช้้ยาโอปิิออยด์์หลัังผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่า8,13,14,15 และ

อาจช่่วยลดผลข้้างเคีียงได้้ด้้วย19 ยัังไม่่มีีงานวิิจััยที่่�ศึึกษาว่่า        

การให้้พาราเซตามอลรููปแบบการให้้ทางหลอดเลืือดดำร่่วมกัับ

การให้้มอร์์ฟีีนทางช่่องน้้ำไขสัันหลััง จะสามารถลดปริิมาณของ

มอร์์ฟีีนลงจากมาตรฐาน 0.2 มิิลลิิกรััม เหลืือ 0.1 มิิลลิิกรััมได้้

หรืือไม่่ เพื่่�อลดผลข้้างเคีียงของมอร์์ฟีีนหลัังผ่่าตััด จึึงนำมาสู่่�

งานวิจิัยัในครั้้�งนี้้� โดยตั้้�งสมมติฐิานไว้้ว่่า การให้้ยาพาราเซตามอล

ทางหลอดเลืือดดำร่่วมกัับการให้้ยาระงัับความรู้้�สึกโดยการฉีีดยาชา

ในช่่องน้ำ้ไขสันัหลังัร่่วมกับัยาแก้้ปวดมอร์์ฟีีน จะมีีประสิทิธิภิาพ

ในการระงับัปวดในกลุ่่�มที่่�ได้้รับัมอร์์ฟีีน 0.1 มิลิลิกิรัมัเท่่ากับักลุ่่�ม

ปกติทิี่่�ได้้รัับมอร์์ฟีีน 0.2 มิิลลิิกรััม โดยท่ี่�ลดผลข้้างเคีียงของยา

มอร์์ฟีีนได้้ ผู้้�ป่วยเกิดิความพึงึพอใจในการระงับัความรู้้�สึกึ

วิธีการศึกษา
	 งานวิิจััยนี้้�เป็็นแบบสุ่่�มชนิิดมีีกลุ่่�มควบคุุมปกปิิดสองทาง 

(Randomized double-blind controlled trial) ผ่่าน

การเห็็นชอบจากคณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรมในมนุุษย์์

ของโรงพยาบาลกระทุ่่�มแบนเลขท่ี่� 006/65 และได้้รัับความ

ยิินยอมจากผู้้�ป่่วย เกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�ป่่วยคืือ ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับ

การผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าแบบทั้้�งหมดข้้างเดีียวในโรงพยาบาล

กระทุ่่�มแบน อายุุระหว่่าง 45-80 ปีี และ ASA (American 

Society of Anesthesiologists) classification 1-3 คำนวณ

ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�ใช้้โดยการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจิัยัที่่�

เกี่่�ยวข้้องของ Hassett P และคณะ3 พบว่่าระดัับความปวด

แบบ Visual Analogue Scale (VAS) หลัังผ่่าตััด 24 ชั่่�วโมง 

ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับมอร์์ฟีีนทางช่่องน้้ำไขสัันหลััง 0.1 มิิลลิิกรััม มีี

คะแนนเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 1.3 (SD 0.3) และกลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับมอร์์ฟีีน

ทางช่่องน้้ำไขสัันหลััง 0.2 มิิลลิิกรััม มีีคะแนนเฉลี่�ยเท่่ากัับ 

1.05 (SD 0.2) ซึ่่�งสามารถนำมาคำนวณขนาดตััวอย่่างได้้ดััง

ต่่อไปนี้้�

สููตร 
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กำหนดค่่า n = จำนวนขนาดตััวอย่่างต่่อกลุ่่�ม

	     = probability of type I error (   = 0.05) ดัังนั้้�น 

Z(0.975) จะได้้ 1.96

        = probability of type II error (   = 0.10) ดัังนั้้�น 

Z(0.80) จะได้้ 1.28

	 ∆  =  ค่่าผลต่่างระหว่่าง           จะได้้ 1.3-1.05 = 0.25

            =  ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของกลุ่่�มทดลองเท่่ากับั 0.3

	      =  ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของกลุ่่�มควบคุุมเท่่ากับั 0.2

	  r = สััดส่่วนของกลุ่่�มตััวอย่่าง โดยกำหนดให้้เท่่ากัันจะ

เท่่ากัับ 1 หรืือ n
1
 = n

2

	 จะได้้จำนวนกลุ่่�มละ 22 ราย เพื่่�อลดการถอนตััวของกลุ่่�ม

ตััวอย่่างจึึงเพิ่่�มขนาดตััวอย่่างร้้อยละ 10 จึึงได้้จำนวนขนาด

ตััวอย่่างเท่่ากัับกลุ่่�มละ 25 ราย หรืือจำนวนทั้้�งหมด 50 ราย

	 เกณฑ์์การคััดออกจากการศึึกษาได้้แก่่ ผู้้�ที่่�ไม่่สามารถให้้ยา

ระงัับความรู้้�สึึกด้้วยวิิธีีการฉีีดยาชาเข้้าช่่องน้้ำไขสัันหลััง แพ้้ยา

พาราเซตามอล, บููพิิวาเคน, มอร์์ฟีีน มีีประวััติิการใช้้ยาแก้้ปวด

โอปิิออยด์์ต่่อเนื่่�องนานกว่่า 3 เดืือน มีีปัญหาจิติเวชอย่่างรุนุแรง  

ผู้้�ป่่วยโรคตัับแข็็งที่่�มีี Child-pugh score class B ขึ้้�นไป ผู้้�ป่่วย

ที่่�ผ่่านเกณฑ์์การคัดัเลือืกจะได้้รับัการขอความยินิยอมในการเข้้า

ร่่วมวิิจััย หลัังจากนั้้�นจะสุ่่�มแบ่่งกลุ่่�มโดยวิธิีีการเปิิดซองจดหมาย 

โดยระบุุว่่า จะเป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รับัมอร์์ฟีีนทางช่่องน้้ำไขสันัหลััง 0.1 

หรืือ 0.2 มิิลลิิกรััม เปิิดซองจดหมายโดยวิิสััญญีีแพทย์์ที่่�ได้้รัับ

มอบหมายให้้ดููแลให้้ยาระงับัความรู้้�สึกึผู้้�ป่วยรายนั้้�น โดยท่ี่�ผู้้�ป่วย

และผู้้�วิจัยัจะไม่่ทราบว่่าผู้้�ป่วยได้้รัับมอร์์ฟีีนปริิมาณเท่่าไร ผู้้�ป่วย

จะได้้รัับการติิดอุุปกรณ์์ติิดตามเฝ้้าระวัังตามมาตรฐานต่่างๆ 

ได้้แก่่ ความดัันโลหิิต อััตราการเต้้นของหััวใจ คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ 

ความอิ่่�มตัวัของออกซิิเจนในเลือืด ได้้รับัการให้้ยาระงับัความรู้้�สึก

โดยการฉีีดยาบููพิิวาเคน 15 มิิลลิิกรััม ผสมกัับมอร์์ฟีีนทางช่่อง

น้ำ้ไขสัันหลังั ขนาด 0.1 มิลิลิกิรัมั (M
1
) ขนาด 0.2 มิลิลิกิรัมั (M

2
) 

ไม่่มีีการให้้ยาระงัับปวดอื่่�นๆ ก่่อนผ่่าตััด ขณะผ่่าตััดสามารถให้้

ยาคลายกังัวลชนิดิออกฤทธิ์์�ระยะเวลาสั้้�นได้้ เมื่่�อเริ่่�มทำการเย็บ็

ปิิดแผล ให้้เริ่่�มให้้ยาพาราเซตามอลทางหลอดเลืือดดำขนาด 

15 มิิลลิิกรััมต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม โดยให้้หยดช้้าๆ จนหมด

ในเวลา 15 นาทีี ที่่�ห้้องพัักฟื้้�นผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการติิดเครื่่�องให้้

ยาระงับัปวดด้้วยตนเอง (Patient-controlled analgesia; PCA) 

โดยใช้้ยาเฟนทานิิล ผสมที่่�ความเข้้มข้้น 10 ไมโครกรััมต่่อ

มิิลลิิลิิตร ตั้้�งขนาดยาให้้กดได้้ครั้้�งละ 10 ไมโครกรััม ตั้้�งเวลา

ที่่�เครื่่�องจะไม่่จ่่ายยาครั้้�งถััดไปแม้้มีีการกดซ้้ำ 5 นาทีี กำหนด

ปริมิาณยาสููงสุดุที่่�ได้้รับัคือื 300 ไมโครกรััมใน 4 ชั่่�วโมง โดยไม่่มีี

การให้้ยาหยดต่่อเนื่่�องเพื่่�อป้้องกัันการเกิิดโอปิิออยด์์เกิินขนาด 

จากนั้้�นจะให้้ผู้้�ป่วยเริ่่�มกดยาด้้วยตนเองจากเครื่่�องที่่�หอผู้้�ป่วย 

โดยให้้ผู้้�ป่่วยกดเมื่่�อรู้้�สึึกปวด เฝ้้าระวัังการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน

โดยประเมิินจากระดัับความง่่วงซึึม (Sedation score) โดย

พยาบาลที่่�หอผู้้�ป่่วย และเตรีียมยานาล็็อกโซนหากมีีภาวะกด

การหายใจ หลังัจากนั้้�นหากผู้้�ป่วยยังัมีีอาการปวด คะแนนความ

ปวดมากกว่่า 3 ผู้้�ป่วยจะได้้รับัยาทรามาดอลขนาด 50 มิลิลิกิรัมั

ทางหลอดเลือืดดำได้้ตามความต้้องการทุุก 6 ชั่่�วโมงโดยพยาบาล            

ที่่�หอผู้้�ป่่วย หากผู้้�ป่่วยมีีผลข้้างเคีียงจากการได้้รัับมอร์์ฟีีนทาง

ช่่องน้ำ้ไขสันัหลัังคือื มีีอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียน คันั ผู้้�ป่วยจะได้้รับัยา

บรรเทาอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนออนแดนซีีทรอน ขนาด 8 มิิลลิิกรััม

ทางหลอดเลือืดดำ ยาบรรเทาอาการคัันคลอร์์ เฟนิรามีีนขนาด 10 

มิิลลิิกรััมทางหลอดเลืือดดำได้้ตามความต้้องการทุุก 6 ชั่่�วโมง 

	 การบัันทึึกข้้อมููล ประกอบด้้วย

1.	ข้ อมููลเบื้้�องต้้น ได้้แก่่ อายุุ เพศ น้ำ้หนักั โรคประจำตัวั ASA 

Classification คะแนนความเจ็็บปวดก่่อนการผ่่าตััดทั้้�งขณะ

พัักและขณะงอเข่่า ระยะเวลาการผ่่าตััดและระงัับความรู้้�สึึก

2.	 ระดัับคะแนนความปวดที่่� 6, 24, 48 ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตััด 

ประเมิินโดยใช้้ Numeric rating scale (NRS)

3.	 ปริมิาณการใช้้ยาเฟนทานิิล จากการจ่่ายผ่่านเครื่่�องจ่่ายยา

แก้้ปวดด้้วยตนเอง ที่่� 6, 24, 48 ชั่่�วโมงหลัังผ่่าตััด

4.	 ปริมิาณการใช้้ยาทรามาดอลที่่� 6, 24, 48 ชั่่�วโมงหลังัการผ่่าตัดั

5.	 จำนวนผู้้�ป่วยท่ี่�เกิดิผลข้้างเคีียงคือื คลื่่�นไส้้อาเจีียนและอาการ

คันั และได้้รับัยาบรรเทาอาการ ท่ี่� 6, 24, 48 ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตัดั

6.	 ปริิมาณยาออนแดนซีีทรอน และคลอร์์เฟนิิรามีีน ที่่�ผู้้�ป่่วย

ได้้รัับที่่� 6, 24, 48 ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตััด

7.	 จำนวนผู้้�ป่วยที่่�เกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการใช้้ยามอร์์ฟีีน

ทางช่่องน้้ำไขสัันหลัังคืือ การกดการหายใจ

8.	 คะแนนความพึึงพอใจหลัังการได้้รัับการระงัับความรู้้�สึก 

โดยประเมิินจากระดัับมากที่่�สุุดคืือ 10 คะแนนไปถึึงน้้อยที่่�สุุด

คืือ 1 คะแนน

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล โดยข้้อมููลทั่่�วไปใช้้สถิิติิเชิิงพรรณา 

นำเสนอเป็็นค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน สถิติิเิชิงิอนุมุาน

ใช้้ independent t-test, chi-square test โดยกำหนดค่่านััย

สำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ p-value < 0.05 

ผลการศึกึษา
	ผู้้�ป่ วยท่ี่�เข้้ารับัการศึกึษามีีจำนวนทั้้�งหมด 50 ราย แบ่่งเป็็น 

กลุ่่�มที่่�ได้้รับัยามอร์์ฟีีนทางช่่องน้ำ้ไขสันัหลังัขนาด 0.1 มิลิลิกิรัมั 

(M
1
) และ 0.2 มิลิลิกิรัมั (M

2
) ควบคู่่�กับัยาพาราเซตามอลทาง

หลอดเลืือดดำ ทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกัันในด้้านข้้อมููล

ทั่่�วไป ดัังแสดงตามตารางที่่� 1 ในการศึึกษานี้้�ไม่่มีีผู้้�ป่่วยที่่�ออก

จากการศึึกษา
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	 การประเมิินคะแนนความปวดหลัังการผ่่าตััด พบว่่าที่่� 0-6 

ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตััดมีีคะแนนความปวดทั้้�งขณะพัักและขณะ

งอเข่่าแตกต่่างกััน โดยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับมอร์์ฟีีนขนาด 0.2 มิิลลิิกรััม

ทางช่่องน้้ำไขสัันหลัังมีีคะแนนความเจ็็บปวดน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�  

ได้้รัับมอร์์ฟีีน 0.1 มิิลลิิกรััมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ แต่่ที่� 

6-24 ชั่่�วโมงและ 24-48 ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตัดั คะแนนความปวด

ทั้้�งขณะพัักและขณะงอเข่่าไม่่แตกต่่างกััน ดัังตารางที่่� 2

	 การใช้้ยาระงัับปวดเฟนทานิิลจากเครื่่�องให้้ยาระงัับปวด

ด้้วยตนเอง พบว่่าที่่� 0-6 ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตััด กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

มอร์์ฟีีนขนาด 0.2 มิิลลิิกรััมทางช่่องน้้ำไขสัันหลััง มีีการใช้้ยา

ระงัับปวดน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับมอร์์ฟีีน 0.1 มิิลลิิกรััมอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิติิ แต่่ที่� 6-24 ชั่่�วโมงและ 24-48 ชั่่�วโมงหลััง            

การผ่่าตััดไม่่มีีความแตกต่่างกััน สำหรัับการได้้รัับยาแก้้ปวด

ทรามาดอลเพิ่่�มเติิม พบว่่าปริิมาณการได้้รัับยาของทั้้�งสองกลุ่่�ม

ไม่่มีีความแตกต่่างกััน ดัังตารางที่่� 3

ตารางที่่� 1 Patients demographics 

Group M
1 
(n = 25) Group M

2 
(n = 25) p-value

Age (yr)

Gender (M/F) (n)

BMI (kg/ m2)

ASA* classification 

    1/2/3 (n)

Preoperative NRS# at rest 

Preoperative NRS at flexion

Operative time (min)

Anesthetic time (min)

69.9 ± 6.7

16/9

25.8 ± 3.9

2/16/7

6.4 ± 0.9

8.2 ± 0.7

101.0 ± 17.0

115.4 ± 14.2

68.8 ± 7.1

10/15

25.7 ± 3.7

2/17/6

6.8 ± 0.9

8.3 ± 0.7

95.4 ± 11.3

108.6 ± 14.9

0.58

0.09

0.94

0.95

0.23

0.69

0.18

0.10

*American Society of Anesthesiologists, #Numeric rating scale

Postoperative pain score 
(NRS#)

Group M
1
 (n = 25) Group M

2
 (n = 25) p-value

At 0-6 hour

  NRS at rest

  NRS at flexion

At 6-24 hour

  NRS at rest

  NRS at flexion

At 24-48 hour

  NRS at rest

  NRS at flexion

1.4 ± 0.8

2.6 ± 1.0

4.7 ± 1.1

6.0 ± 1.2

2.7 ± 0.6

3.8 ± 0.8

1.0 ± 0.8

2.0 ± 0.7

4.3 ± 0.9

5.6 ± 1.0

2.4 ± 0.8

3.5 ± 0.8

0.03*

0.03*

0.17

0.16

0.11

0.10

Values are mean ± SD, *p-value < 0.05, #Numeric rating scale

Group M
1 
(n = 25) Group M

2 
(n = 25) p-value

PCA# Fentanyl (mcg)

	 At 0-6 hour 

	 At 6-24 hour

	 At 24-48 hour

29.2 ± 9.5

300.0 ± 46.5

68.0 ± 18.3

21.2 ± 11.3

299.2 ± 46.0

59.6 ± 19.0

0.01*

0.95

0.12

ตารางที่่� 2 Postoperative pain score

ตารางที่่� 3 Postoperative analgesic drug
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	ผ ลข้้างเคีียงหลัังได้้รับัมอร์์ฟีีน พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รับัมอร์์ฟีีนขนาด 

0.2 มิิลลิิกรััมทางช่่องน้้ำไขสัันหลััง มีีอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียน

มากกว่่าอย่่างมีีนัยสำคััญในผู้้�ที่�ไม่่ได้้รัับยาแก้้ปวดทรามาดอล

เพิ่่�มเติิมและขอยาบรรเทาอาการมากกว่่าอย่่างมีีนัยสำคััญทั้้�งท่ี่� 

0-6 และ 6-24 ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตััด มีีอาการคัันและขอยา

บรรเทาอาการมากกว่่าในช่่วง 0-6 หลัังการผ่่าตัดัอย่่างมีีนัยสำคัญั 

ภาวะแทรกซ้้อนจากการใช้้มอร์์ฟีีนทางช่่องน้้ำไขสัันหลััง ไม่่พบ

ผู้้�ป่่วยรายใดมีีภาวะกดการหายใจ คะแนนความพึึงพอใจหลััง

การได้้รัับการระงัับความรู้้�สึึก พบว่่าไม่่แตกต่่างกััน ดัังตารางที่่� 4

Group M
1 
(n = 25) Group M

2 
(n = 25) p-value

Tramadol dose (mg)

	 At 0-6 hour

	 At 6-24 hour

	 At 24-48 hour

10.0 ± 20.4

38.0 ± 36.2

4.0 ± 13.8

6.0 ± 16.6

36.0 ± 33.9

2.0 ± 10.0

0.45

0.84

0.56

Values are mean ± SD, *p-value < 0.05, #Patient-controlled analgesia

Group M
1

 
(n = 25)

Group M
2

 
(n = 25)

p-value

Nausea and vomiting (n, %)

  At 0-6 hour 

   With tramadol for rescue drugs

   Without tramadol for rescue drugs

  At 6-24 hour

   With tramadol for rescue drugs

   Without tramadol for rescue drugs

  At 24-48 hour

Ondansetron dose (mg)

  At 0-6 hour

  At 6-24 hour

  At 24-48 hour 

Pruritus (n, %)

  At 0-6 hour 

  At 6-24 hour

  At 24-48 hour

Chlorpheniramine dose (mg)

  At 0-6 hour

  At 6-24 hour

  At 24-48 hour

Respiratory depression (n, %)

Patient satisfaction score

3 (12)

4 (16)

1 (4)

1 (4)

0 (0)

2.2 ± 3.7

0.6 ± 2.2

0 

3 (12)

2 (8)

0 (0)

1.2 ± 3.3

0.8 ± 2.8

0 

0 (0)

8.3 ± 0.9

3 (12)

13 (52)

2 (8)

7 (28)

0 (0)

4.8 ± 4.0

1.9 ± 3.5

0 

11 (44)

8 (32)

0 (0)

4.4 ± 5.1

2.00 ± 4.1

0 

0 (0)

8.3 ± 0.7

1.00

0.02*

1.00

0.04*

NA

0.02*

0.13*

NA

0.02*

0.07

NA

0.01*

0.23

NA

NA

0.86

Values are mean ± SD, number (n) and percentage (%), *p-value< 0.05 

ตารางที่่� 3 Postoperative analgesic drug (ต่่อ)

ตารางที่่� 4 Postoperative adverse effect and Patient satisfaction score

วิจารณ์
	 การให้้การระงัับปวดที่่�ดีีหลัังการผ่่าตััดเปลี่่�ยนข้้อเข่่าเทีียม 

จะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยฟื้้�นตััวเร็็ว ทั้้�งยัังอาจลดภาวะแทรกซ้้อนต่่างๆ 

ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลได้้ การให้้ยามอร์์ฟีีนทางหลอด

เลืือดดำหรืือทางช่่องน้้ำไขสัันหลัังเป็็นวิิธีีที่�นิิยมใช้้ในการระงัับ

ปวด มีีการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ที่่�แสดงให้้เห็็นว่่า มอร์์ฟีีนขนาด 

0.2 มิิลลิิกรััมสามารถให้้การระงัับปวดได้้ดีีเทีียบเท่่ากัับขนาด 

0.3 มิลิลิกิรัมัทางช่่องน้ำ้ไขสันัหลังั3,16 ดังันั้้�นมอร์์ฟีีน 0.2 มิลิลิกิรัมั
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จึงึเป็็นขนาดที่่�นิยิมใช้้ในปััจจุบุันั อย่่างไรก็ต็ามก็็ยังัเกิดิผลข้้างเคีียง                  

ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์คืือ อาการคััน คลื่่�นไส้้อาเจีียน ซึ่่�งอาจนำไปสู่่�

การฟ้ื้�นตัวัช้าของผู้้�ป่วยได้้1,17,18 มีีการศึกึษาที่่�ลดขนาดของมอร์์ฟีีน

ลงเหลือื 0.1 มิลิลิกิรัมั ทางช่่องน้ำ้ไขสันัหลังัควบคู่่�กัับการฉีดียาชา

รอบข้้อเข่่าร่่วมด้้วย พบว่่าให้้การระงัับปวดได้้เทีียบกัับมอร์์ฟีีน

ขนาดปกติ ิและยังัลดผลข้้างเคีียงของมอร์์ฟีีนได้้9 พาราเซตามอล

เป็็นยาที่่�มีีใช้้มายาวนานและใช้้กันัอย่่างแพร่่หลาย สามารถใช้้ระงับั

ปวดจากแผลผ่่าตัดัได้้อย่่างมีีประสิทิธิภิาพและปลอดภัยั การให้้ยา

รููปแบบการฉีีดเข้้าหลอดเลืือดดำออกฤทธิ์์�ได้้เร็็ว ออกฤทธิ์์�ได้้

นานกว่่ารููปแบบรับัประทาน โดยเริ่่�มออกฤทธิ์์�ระงับัปวดประมาณ 

5 นาทีี ระดัับยาในเลืือดสููงสุุดภายใน 15 นาทีี ขนาดที่่�ใช้้คืือ 

15 มิลิลิกิรััม ต่่อน้ำ้หนักัตัวั 1 กิโิลกรัมั22 เนื่่�องจากไม่่ต้องดููดซึึม

ผ่่านระบบทางเดิินอาหารและถููกทำลายที่่�ตัับในครั้้�งแรก12      

มีีการศึึกษาพบว่่า พาราเซตามอลรููปแบบฉีีดเข้้าหลอดเลืือดดำ

สามารถให้้การระงัับปวดได้้เร็็วตั้้�งแต่่ชั่่�วโมงแรกหลัังการใช้้ใน

การผ่่าตัดัข้้อสะโพกและข้้อเข่่า20 จึงึเป็็นท่ี่�มาของการศึกึษานี้้�คือื 

การนำพาราเซตามอลแบบฉีดีเข้้าหลอดเลือืดดำขนาด 15 มิลิลิิกรัมั

ต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััมมาใช้้ควบคู่่�กัับการฉีีดมอร์์ฟีีนเข้้าช่่อง

น้้ำไขสัันหลัังในการผ่่าตััดข้้อเข่่าแบบทั้้�งหมด ซึ่่�งพบว่่ามอร์์ฟีีน

ขนาด 0.1 มิลิลิกิรัมั สามารถให้้การระงับัปวดได้้ดีีเทีียบเท่่ากับั

ขนาด 0.2 มิิลลิิกรััมในระยะเวลา 6-48 ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตััด 

โดยเปรีียบเทีียบจากคะแนนความปวด และปริิมาณการกดยา

เฟนทานิิลจากเครื่่�องให้้ยาระงับัปวดด้้วยตนเอง แต่่ในช่่วงเวลา 

0-6 ชั่่�วโมงแรกหลังัการผ่่าตัดั พบว่่ามอร์์ฟีีนขนาด 0.2 มิิลลิิกรััม

ยัังให้้การระงัับปวดได้้ดีีกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สำหรัับ

การใช้้ยาแก้้ปวดทรามาดอลเพิ่่�มเติิม พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่าง

กัันในทุุกช่่วงเวลา

	ส่่ว นผลข้้างเคีียงจากการใช้้ยามอร์์ฟีีนทางช่่องน้ำ้ไขสันัหลััง 

พบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รัับยาทรามาดอลเพิ่่�มเติิมท่ี่�ได้้รัับยาขนาด 

0.1 มิิลลิิกรััมมีีอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนน้้อยกว่่า ส่่วนผู้้�ที่่�ได้้รัับยา

ทรามาดอลพบอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนไม่่แตกต่่างกััน ทรามาดอล

จึึงอาจไม่่ได้้ทำให้้ผู้้�ป่วยคลื่่�นไส้้อาเจีียนมากขึ้้�นในการศึึกษานี้้� 

การขอยาบรรเทาอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนพบน้้อยกว่่ากลุ่่�ม 0.2 

มิิลลิิกรััมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิในช่่วง 24 ชั่่�วโมงหลััง            

การผ่่าตัดั ส่่วนอาการคันัพบว่่ากลุ่่�มท่ี่�ได้้รับัยาขนาด 0.1 มิลิลิกิรัมั

มีีอาการและขอยาบรรเทาอาการน้้อยกว่่าอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิิ 

ในช่่วง 6 ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตััด อย่่างไรก็็ตามถึึงแม้้ว่่าในช่่วง 

6-24 ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตััด ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับมอร์์ฟีีน0.1 มิิลลิิกรััม

จะมีีอาการคัันและการขอยาบรรเทาอาการคัันไม่่แตกต่่างกัับ

กลุ่่�ม 0.2 มิลิลิกิรััมอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ แต่่สามารถนำข้้อมููล  

นี้้�มาใช้้อ้้างอิิงในทางคลิินิิกได้้ เนื่่�องจากสามารถลดอาการและ

การขอยารักัษาอาการได้้ประมาณ 25% จากกลุ่่�มท่ี่�ได้้รับัมอร์์ฟีีน

ขนาด 0.2 มิลิลิกิรัมั การกดการหายใจซึ่่�งเป็็นหนึ่่�งในผลข้้างเคีียง

ที่่�น่่ากัังวลที่่�สุุด การศึึกษานี้้�ไม่่พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยรายใดที่่�มีีภาวะกด

การหายใจ อุบุัตัิกิารณ์์การเกิิดภาวะกดการหายใจจากการใช้้มอร์์ฟีีน

ปริมิาณน้้อยทางช่่องน้ำ้ไขสันัหลังั พบว่่าเกิิดได้้น้้อยซึ่่�งสอดคล้้อง

กัับการศึึกษาของ Gehling และ Tryba2 

	ผู้้�ป่ วยที่่�ได้้รัับพาราเซตามอลทางหลอดเลืือดดำควบคู่่�กัับ

มอร์์ฟีีนขนาด 0.1 มิิลลิิกรััมทางช่่องน้้ำไขสัันหลัังให้้คะแนน

ความพึึงพอใจทั้้�งในด้้านการระงัับปวดและผลข้้างเคีียงได้้ไม่่

แตกต่่างกัับกลุ่่�มที่่�ได้้ยาขนาด 0.2 มิิลลิิกรััมที่่�ให้้กัันตามปกติิ 

มีีการศึึกษาของ Gonvers และคณะที่่�แสดงให้้เห็น็ว่่า ในการผ่่าตััด

เปลี่่�ยนข้้อในส่่วนล่่างของร่่างกาย ปริมิาณมอร์์ฟีีน 0.1 มิลิลิกิรัมั

ทางช่่องน้้ำไขสัันหลัังเป็็นขนาดท่ี่�เหมาะสมท่ี่�สุุดในการให้้  

การระงัับปวดโดยไม่่มีีผลข้้างเคีียง นอกจากนี้้�ยังไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อน

คือืกดการหายใจอีีกด้้วย21 

	ถึ งึแม้้ว่่าในการศึกึษานี้้�จะพบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รับัพาราเซตามอล

ทางหลอดเลืือดดำควบคู่่�กัับมอร์์ฟีีนขนาด 0.1 มิิลลิิกรััมทาง

ช่่องน้ำ้ไขสันัหลังั จะมีีคะแนนความปวดมากกว่่าในช่่วง 6 ชั่่�วโมง

แรกหลัังการผ่่าตััดอย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่เมื่่�อติิดตามไปจนถึึงช่่วง 

6-48 ชั่่�วโมงหลัังการผ่่าตััดพบว่่าไม่่แตกต่่างกััน เมื่่�อพิิจารณา

ร่่วมกับัผลข้้างเคีียงแล้้ว มอร์์ฟีีนขนาด 0.1 มิลิลิกิรัมัสามารถลด

การเกิิดอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนและอาการคัันได้้ใน 24 ชั่่�วโมง

แรกหลัังการผ่่าตััด ผู้้�วิิจััยจึึงคิิดว่่ามอร์์ฟีีนขนาด 0.1 มิิลลิิกรััมมีี

ข้้อดีีและสามารถนำไปใช้้ในทางคลิินิิกได้้ ในการศึึกษานี้้�มีีข้้อ

จำกัดัคืือเรื่่�องของอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียน ซึ่่�งอาจมีีปัจจััยอื่่�นๆ ที่่�ทำ  

ให้้ผู้้�ป่วยเกิิดอาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนได้้ เช่่น ภาวะความดันัโลหิิตต่่ำ  

ในขณะหรืือหลัังการผ่่าตััด สำหรัับการศึึกษาในอนาคต อาจ

ศึึกษาโดยเพิ่่�มเติิมยาแก้้ปวดนอกเหนืือจากพาราเซตามอลเช่่น 

เนโฟแพม (Nefopam) ซึ่่�งเป็็นยาแก้้ปวดกลุ่่�มที่่�ยัับยั้้�งการเก็็บ

กลัับของสารสื่่�อประสาทซีีโรโทนินิ นอร์์อีีพิเินฟรีีน โดพามีีน ร่่วม

กัับมอร์์ฟีีนทางช่่องน้้ำไขสัันหลััง เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลการระงัับ

ความปวด รวมถึงึผลข้้างเคีียง ภาวะแทรกซ้้อนต่่างๆ 

สรุุป
	 การใช้้ยาพาราเซตามอลทางหลอดเลืือดดำควบคู่่�กับัมอร์์ฟีีน

ขนาด 0.1 มิิลลิิกรััมทางช่่องน้้ำไขสัันหลัังสามารถให้้การระงัับ

ปวดหลัังการผ่่าตัดัเปลี่่�ยนข้้อเข่่าแบบทั้้�งหมดได้้ดีี ทั้้�งยัังสามารถ

ลดผลข้้างเคีียงของมอร์์ฟีีนคืือ อาการคััน คลื่่�นไส้้อาเจีียนได้้อีีก

ด้้วยเมื่่�อเทีียบกัับการให้้มอร์์ฟีีนขนาด 0.2 มิิลลิิกรััมตามปกติิ 

ผู้้�ป่วยมีีความพึงึพอใจ ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อนเรื่่�องการกดการหายใจ
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การพััฒนาเครื่่�องมืือเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการดููแลผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดสมองที่่�ใส่่ 

External Ventricular Drainage โดยใช้้หลักัฐานเชิงิประจักัษ์์และนวัตกรรมในหอ

ผู้้�ป่่วยศััลยกรรมหญิิง โรงพยาบาลอุุทััยธานีี

Title Development of Tools to Enhance Efficiency of Patient care after 

External-Ventricular-Drainage Brain Surgery by Using Evidence-Based 

Ventricular Drainage and Innovation in Female Surgical Wards in 

Uthaithani Hospital.
อรุุณีี หล่่อนิิล, พย.ม.	

Arunee Lonil, M.N.S.       

Abstract
Objective: 1. To develop external ventricular drainage 

tools for drainage and pressure monitoring of the external 

ventricular drainage catheter of patients in a female 

surgical ward. 2. To study the efficiency of developed 

external ventricular drainage tools for patient care 

after external-ventricular-drainage brain surgery in 

female surgical wards.

Methods: The research and development method was 

applied to compare before and after the development 

of innovative tools used for caring for post-operative 

neurosurgery patients with external ventricular drainage. 

The relevant tools used include a traditional instrument, 

Innovation, readymade tools, and a questionnaire to 

assess the effectiveness of devices. The sample consists 

of 1) 13 Neurosurgeons and female surgical nurses in 

Uthai Thani Hospital and 2) 20 neurosurgery patients 

with external ventricular drainage insertion who were 
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admitted to the female surgery unit in Uthaithani 

Hospital from July 2019 to October 2021. The reasons 

for selecting all samples to participate in this study 

were based on purposive criteria. Ten patients were 

divided into control group 1, who received traditional 

cerebrospinal fluid drip setting devices, and the other 

ten patients were applied innovative cerebrospinal 

fluid drip setting devices.

Data Analysis: Descriptive statistics included mean, 

standard deviations, and Inferential statistics. The 

Kruskall-Wallis Test was applied to compare timing 

used to set the level of cerebrospinal fluid dripping 

among former traditional tools, which were innovative 

tools and readymade tools, and The Mann-Whiney U 

test was applied to compares the efficiency of using 

between innovative tools and traditional tools. Set 

the level of statistical significance at p-value < 0.05.

Findings: The innovation device consists of 1) Using a 

laser pointer to set the cerebrospinal fluid drip level 

made the reference point more accurate and save time. 

2) A ruler with a precise measuring scale ensured 

precision. 3) The bulb fasteners prevent it from slipping. 

4) There was a basket to support the cerebrospinal fluid 

bag, making it secured. 5) cost-effective compared to 

the finished set EVD. Nurses and doctors who use 

this tool have opinions on the effectiveness of this 

tool at a very good and best level. This innovative 

tool used to set the cerebrospinal fluid dropping 
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level can be practically used. When compared by using 

The Mann-whiney U statistics test, it was found that 

slippage of the cerebrospinal fluid dropping devices, the 

incidence of Increase intracranial pressure, and the time 

spent to set the level of cerebrospinal fluid dripping 

between the experimental group and the control group 

were different. The differences were statistically 

significant at p-value < 0.05. 

Conclusion: The innovation tool consumed less time to 

set the Extenal ventricular drainage level. The laser 

pointer made it easier to set the reference point 

(Foramen of Monro) accurately. The Devices were easy 

to be installed, convenient to use, save time, and 

cost-effectiveness. To avoid the harmful effects of the 

laser light, patients’ eyes had to be closed every time 

before using the laser pointer.

Keywords: Innovation, External ventricular drainage, 

Efficiency.
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บทคัดย่อ
วัตัถุปุระสงค์์: 1. เพ่ื่�อพัฒันาเครื่่�องมืือในการดูแูลผู้้�ป่่วยหลังัผ่่าตัดั

สมองที่่�ใส่่ External Ventricular Drainage ในหอผู้้�ป่่วย

ศััลยกรรมหญิิง 2. เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิภาพของการใช้้เครื่่�องมืือ

ตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังในผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดสมองที่่�ใส่่ 

External Ventricular Drainage ในหอผู้้�ป่่วยศััลยกรรมหญิิง

วิิธีีดำเนิินการวิิจััย: เป็็นวิจััยและพััฒนา (Research and 

Development) เชิิงทดลองเปรีียบเทีียบก่่อน–หลัังการพััฒนา

เครื่่�องมืือ เคร่ื่�องมืือที่่�ใช้้เป็็นเครื่่�องมืือตั้้�งระดับัจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง

แบบเดิิม นวััตกรรมและเครื่่�องมืือสำเร็็จรููป และแบบสอบถาม

ประเมิินประสิทิธิภิาพของเครื่่�องมืือ กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการวิจัยั

ครั้้�งนี้้�ประกอบด้้วย 1) แพทย์ศัลัยกรรมประสาท พยาบาลหอผู้้�ป่่วย

ศััลยกรรมหญิิง โรงพยาบาลอุุทััยธานีีจำนวน 13 คน 2) ผู้้�ป่่วยที่่�

ผ่่าตัดัสมองที่่�ใส่่สาย External Ventricular Drainage ท่ี่�เข้้ารัับ

การรัักษาตััวในหอผู้้�ป่่วยศััลยกรรมหญิิง โรงพยาบาลอุุทััยธานีี 

ระหว่่างเดืือนกรกฎาคม 2562 ถึงึเดืือนตุลุาคม 2564 การคัดัเลืือก

กลุ่่�มตัวัอย่่างเข้้าร่่วมศึกึษาครั้้�งนี้้�ใช้้วิธิีเีลืือกแบบเจาะจง โดยแพทย์

ผู้้�รัักษาตามคุุณสมบััติิที่่�กำหนด จำนวน 20 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�ม

ควบคุุมที่่� 1 กลุ่่�มที่่�ใช้้เครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง

แบบเดิิม 10 ราย และกลุ่่�มทดลองเป็็นกลุ่่�มที่่�ใช้้นวััตกรรม

เครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง 10 ราย

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล: ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยง

มาตรฐาน และสถิิติิอ้้างอิิง Kruskall-Wallis Test และ 

Mann-whiney U test เปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่่างผล

การใช้้นวัตักรรมกับัเครื่่�องมืือแบบเดิมิ และแบบสำเร็จ็รูปูกำหนด

ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p-value< 0.05 

ผลการวิจิัยั: เคร่ื่�องมืือตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลัังประกอบด้้วย  

1) Laser pointer ตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังการทำให้้มีี

ความแม่่นยำและประหยัดัเวลา 2) ไม้้บรรทัดทีมีีมีาตราวัดัชัดเจน

ทำให้้เกิิดความเที่่�ยงตรง 3) ตััวรััดกระเปาะทำให้้ไม่่เลื่่�อนหลุุด 

4) มีตีะกร้ารองรับัถุงุน้้ำไขสันัหลังัทำให้้มีคีวามเป็็นระเบียีบเรียีบร้้อย 

และ 5) ประหยัดัค่าใช้้จ่่ายเม่ื่�อเปรียบเทียีบกับั Set EVD สำเร็็จรููป 

พยาบาลและแพทย์ผู้้�ใช้้เคร่ื่�องมืือมีีความคิิดเห็น็ต่อประสิิทธิภาพ

ของเครื่่�องมืืออยู่่�ในระดับัดีมีากและดีมีากที่่�สุดุ และเม่ื่�อเปรียีบเทียีบ

โดยใช้้สถิิติิ Mann-whiney U test พบว่่าการเลื่่�อนหลุุดของ

การตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง, การเกิิดภาวะ Increase 

intracranial pressure และการใช้้เวลาในการตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำ

ไขสันัหลังัระหว่่างกลุ่่�มทดลองกัับกลุ่่�มควบคุุมมีคีวามแตกต่างกันั

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05 (p-value < 0.05) 

สรุปุ: นวัตักรรมใช้้เวลาในการตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังัน้้อย

ที่่�สุดุ Laser pointer ทำให้้การตั้้�งระดับัจุดุหยดของน้้ำไขสันัหลังั

ถููกต้้องแม่่นยำ ซึ่่�งอุุปกรณ์์นี้้�ติิดตั้้�งง่่าย สะดวกในการใช้้งาน 

ประหยััดเวลาและค่่าใช้้จ่่าย เพ่ื่�อไม่่ให้้เกิิดผลเสีียต่่อผู้้�ป่่วย

เนื่่�องจากแสงเลเซอร์์เป็็นอันัตรายต่่อนัยัน์์ตา ก่่อนการใช้้ Laser 

pointer ให้้ปิิดตาผู้้�ป่่วยก่่อนทุุกครั้้�ง

คำสำคััญ: นวััตกรรม, เครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง 

(External ventricular drainage),ประสิิทธิิภาพ

ความสำคััญและความเป็็นมาของปััญหา 
	 External Ventricular Drainage เป็็นการระบายน้้ำ

ไขสัันหลัังจากโพรงสมอง (Ventricle) ออกมาสู่่�ภายนอกร่างกาย 

โดยใส่่สายผ่่านรูที่่�เจาะบนกะโหลกศีรษะด้้านบนเข้้าไปสู่่�ด้านใน       

ของสมองบริิเวณ Ventricle เป็็นหััตถการพื้้�นฐานทางประสาท

ศััลยศาสตร์์ ในการระบายน้้ำไขสันัหลัังจากโพรงสมองสู่่�ภายนอก

ชั่่�วคราวเพื่่�อควบคุมุความดันัในกะโหลกศีรีษะที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ในผู้้�ป่่วย

สมองบวมจากมีีเนื้้�องอกหรืือบาดเจ็็บที่่�ศีีรษะ มีีเลืือดออกใน

โพรงสมอง มีเีลืือดไหลเข้้าสู่่�โพรงสมองในระหว่่างผ่่าตััด มีกีารติดิเชื้้�อ

ของน้้ำไขสัันหลัังหรืือมีีน้้ำไขสัันหลัังที่่�เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วใน            

โพรงสมอง (Acute hydrocephalus) ทำให้้ความดัันในกะโหลก

ศีีรษะเพิ่่�มขึ้้�น หากตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังจากจุุดอ้้างอิิง 

(Foramen of Monro) ไม่่ถูกูต้องตามแผนรักัษา ระดับัจุดุหยด

ที่่�แม่่นยําํเป็็นสิ่่�งสําํคัญัที่่�สุดุ เพราะถ้้าตั้้�งระดับัจุดุหยดสูงูกว่าค่่าปกติิ

ทำให้้น้้ำไขสัันหลัังไม่่ระบายออกเกิิดภาวะน้้ำคั่่�งในโพรงสมอง

ความดัันในสมองสููงขึ้้�น หากตั้้�งระดัับต่่ำกว่่าค่่าปกติิทำให้้น้้ำ

ไขสัันหลัังระบายออกเร็็ว อาจทำให้้เกิิดภาวะ Overdrain เกิิด 

Acute Subdural Hemorrhage ได้้ ส่่งผลให้้ระดับัความรู้้�สึกึตัวั

ของผู้้�ป่่วยลดลง1
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	 ภาวะความดันัในกะโหลกศีรีษะสูงู( Increased intracranial 

pressure : IICP) คืือมีค่ี่าความดัันในกะโหลกสูงูมากกว่า 15 mmHg 

เป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่่�ส่่งผลให้้อาการทางสมองของผู้้�ป่่วยของ

ผู้้�ป่่วยรุุนแรงขึ้้�น จากการเพิ่่�มปริมิาตรของส่่วนประกอบในกะโหลก

ศีรีษะที่่�เกินิความสามารถในการรักัษาสมดุลุภายในสมอง ผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีพยาธิิสภาพที่่�สมองจะมีีเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะความดัันใน

กะโหลกศีีรษะสููงร้้อยละ 70 และเป็็นสาเหตุุการเสีียชีีวิิตหรืือ

พิกิารหลังัการบาดเจ็บ็และมีีอัตัราตายร้้อยละ 69-95 การระบายน้้ำ

หล่่อสมองและไขสัันหลังัออกนอกร่างกาย ( External ventricular 

drainage : EVD) เพื่่�อคงไว้้ซ่ึ่�งสมดุลุภายในกะโหลกศีรีษะ พยาบาล

ผู้้�ดูแูลควรมีคีวามรู้้�ความเข้้าใจหลักัการพยาบาลผู้้�ป่่วยที่่�มีี EVD 

เพื่่�อส่่งเสริมิให้้การระบาย CSF มีปีระสิทิธิภาพรวมทั้้�งการพยาบาล

ในการป้องกันัการเกิดิ IICP เพิ่่�มขึ้้�น เพื่่�อเกิดิประสิทิธิภิาพสููงสุดุ

ในการรัักษาและฟื้้�นฟููผู้้�ป่่วย

	ก ารดูแูลผู้้�ป่่วยที่่�มีี External Ventricular Drainage ท่ี่�สำคัญั

อย่่างหนึ่่�งคืือการตั้้�งระดับัจุุดหยดของน้้ำไขสันั Foramen of Monro 

(เมื่่�อผู้้�ป่่วยนอนจะอยู่่�ประมาณรูหูู)ู ประมาณ 10-15 มิลิลิเิมตรปรอท

หรืือประมาณ 13-20 เซนติเิมตรน้้ำ ซึ่่�งเป็็นค่าปกติขิองความดัันใน

กะโหลกศีรษะ2 หากความดันัในกะโหลกศีรีษะสูงู น้้ำไขสันัหลัังจะ

ไหลออกและจะหยุุดเองโดยอัตัโนมัติเิมื่่�ออยู่่�ในค่าปกติ ทำให้้สามารถ

รักัษาระดับัความดันัในกะโหลกศีรษะให้้คงที่่�ได้้ การตั้้�งระดับัจุดุ

หยดน้้ำไขสันัหลังัจากจุดุอ้างอิงิ (Foramen of Monro) ระดับัจุดุ

หยดที่่�แม่่นยําํเป็็นสิ่่�งสําํคัญัท่ี่�สุดุ หากตั้้�งระดับัจุดุหยดไม่่ถูกูต้อง

ตามแผนการรัักษา เช่่น ตั้้�งระดัับจุุดหยดสููงกว่าค่่าปกติทิำให้้น้้ำ

ไขสันัหลังัไม่่ระบายออกเกิดิภาวะน้้ำคั่่�งในโพรงสมองความดัันใน

สมองสูงูขึ้้�น หากตั้้�งระดับัต่่ำกว่าค่่าปกติทิำให้้น้้ำไขสันัหลังัระบาย

ออกเร็ว็ อาจทำให้้เกิดิภาวะ Overdrain เกิิด Acute Subdural 

Hemorrhage ได้้ ส่่งผลให้้ระดับัความรู้้�สึกตัวัของผู้้�ป่่วยลดลง3 

ซึ่่�งเป็็นอันัตรายกับัผู้้�ป่่วย นอกจากนี้้�เมื่่�อผู้้�ป่่วยลุุกนั่่�ง เคลื่่�อนย้าย

ผู้้�ป่่วย มีกีารปรับัหัวัเตียีงหรืือปรับัระดับัจุดุหยดจะต้้องตั้้�งระดับัจุดุ

หยดของน้้ำไขสัันหลัังใหม่่ให้้ถููกต้้องตามแผนการรัักษาเสมอ

ประมาณ เวรละ 2-3 ครั้้�งต่่อเวรวันั ปััจจุุบันัหน่่วยงานมีเครื่่�องมืือ

ตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังั ลักัษณะเป็็นไม้้บรรทัด2 อันัต่อกันั

ในแกนราบมีีตััววััดน้้ำติิดไว้้และมีีไม้้บรรทััดอีีกอัันเป็็นแกนฉาก 

ไม้้บรรทัดัแกนฉากที่่�เป็็นตัวัตั้้�งระดับัจุดุหยดทาบกับัเสาน้้ำเกลืือเพื่่�อ

ทำเป็็นจุดุอ้างอิงิ ตั้้�งระดัับจุุดหยดกะด้้วยสายตาทำให้้ความเที่่�ยงตรง

ลดลง เสียีเวลาในการตั้้�ง Set จุดุหยดน้้ำไขสันัหลังั ตัวักระเปาะเล่ื่�อน

หลุุดจากตำแหน่่งบ่่อย เพราะใช้้ Plaster ปิิดกัับไม้้บรรทััดไม่่มีี

ตััวรัด กระเปาะทำให้้จุดุตั้้�งระดับัจุุดหยดน้้ำไขสันัหลังัคลาดเคล่ื่�อน 

ทำให้้ไม่่สามารถควบคุมุความดัันในกะโหลกศีีรษะที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

	ปั ญหาจากการทำงานพบอุบุัตัิกิารณ์การตั้้�งระดับัจุดุหยดของ 

Ventriculostomy Drain ไม่่ถููกต้้องมากกว่่า 50% ซึ่่�งมีีสาเหตุุ

มาจากหลายประการด้วยกันั และบางครั้้�งเกิดิจากการเลื่่�อนหลุุด

ของสายจากบริเิวณ Skin จากข้อต่่อและผู้้�ป่่วยบางรายไม่่มีคีวามรู้้�

ในการปฏิบิัตัิติัวัขณะมีสีาย Ventriculostomy นอกจากนี้้�เมื่่�อผู้้�ป่่วย

ลุกุนั่่�ง เคลื่่�อนย้ายผู้้�ป่่วย มีกีารปรับัหัวัเตีียงหรืือปรับัระดับัจุดุหยด

จะต้้องตั้้�งระดัับจุุดหยดของน้้ำไขสัันหลัังใหม่่ให้้ถูกูต้องตามแผน  

การรัักษาเสมอประมาณ เวรละ 2-3 ครั้้�งต่่อเวร และการศึึกษา

ข้้อมูลูย้อนหลังัตั้้�งแต่่สิงิหาคม 2561 ถึงึมีนีาคม 2562 พบผู้้�ป่่วย

สมอง ที่่�ทำผ่่าตัดัใส่่ External Ventricular Drainage จำนวน 

23 รายเป็็นผู้้�ป่่วยผู้้�หญิงิ 10 ราย ในจำนวนนี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วยมีปัีัญหา 

Brain herniation 4 ราย คิดิเป็็นร้อยละ 40 เกิดิภาวะ IICD 7 ราย 

คิดิเป็็นร้อยละ 70 และพบว่่าผู้้�ป่่วยต้้องทำผ่่าตัดั Revise EVD  

4 ราย 8 ครั้้�ง ดัังนั้้�นหน่่วยงานจึึงเห็็นความสำคััญของการเพิ่่�ม

ประสิิทธิภิาพการดูแูลผู้้�ป่่วยใส่่ External Ventricular Drain

	 จากการทบทวนวรรณกรรมเคร่ื่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำ

ไขสัันหลัังพบว่่าเคร่ื่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังของนิติยา  

อัังพานิิชเจริิญ งานการพยาบาลศััลยศาสตร์์และศััลยศาสตร์์

ออร์์โธปิิดิิกส์์ ฝ่่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิิริิราช4 เป็็นเครื่่�อง

มืือที่่�ใช้้สะดวก และง่่ายขึ้้�น ลดระยะเวลาในการตั้้�งระดัับ และ

สามารถปรัับเลื่่�อนระดัับขึ้้�นลงหรืือหมุุนซ้้ายขวาได้้โดยรอบ แต่่

มีีข้้อจำกััดไม่่มีีตััวรััดกระเปาะทำให้้มีีโอกาสเลื่่�อนหลุุดได้้ง่่าย 

มีีการเจาะรููไม้้บรรทััดตรงตำแหน่่งเลข 0 ซึ่่�งติิดขอบไม้้บรรทััด

ไม่่ได้้อยู่่�ในตำแหน่่ง 0 ที่่�แท้้จริิง ไม่่มีีตััวตััวล็็อคภาชนะรองรัับ

ถุงุบรรจุนุ้้ำไขสันัหลังั และจากการทบทวนวรรณกรรมการพยาบาล

ภาวะความดัันในกะโหลกศีรษะสููงในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีพียาธิิสภาพท่ี่�สมอง

โดยใช้้การพยาบาลตามหลักัฐานเชิงิประจักัษ์ เช่่น การพยาบาล

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการระบายน้้ำหล่่อสมองและไขสัันหลัังออกนอก

ร่่างกาย (External ventricular drainage )5,6 การจัดัท่านอนศีรีษะ

สูงู 30 องศา โดยให้้ศีีรษะและคออยู่่�ในแนวเดียีวกันั7 หลีกีเลี่่�ยง   

หรืือจัดัการสาเหตุทุี่่�ทำให้้เกิดิภาวะความดัันโลหิติสููง8 และการดูแูล

ให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับออกซิิเจนอย่่างเพีียงพอ ดููดเสมหะเมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้�9 

	 จากปัญหาการทำงานท่ี่�กล่่าวมาแล้้วข้างต้้นและจากการ

ทบทวนวรรณกรรมผู้้�วิจิัยัจึงึทำวิจิัยัเรื่่�อง พัฒันาเครื่่�องมืือเพื่่�อเพิ่่�ม

ประสิิทธิิภาพการดููแลผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดสมองที่่�ใส่่ External 

Ventricular Drainage โดยใช้้หลัักฐานเชิงิประจักัษ์และนวัตักรรม

ในหอผู้้�ป่่วยศัลัยกรรมหญิงิ ส่่วนที่่�นำมาปรับัเพิ่่�มเป็็นนวััตกรรม

มีกีารต่อปลายไม้้บรรทัดัเพื่่�อให้้ตำแหน่่งของ Laser Pointer อยู่่�ใน

ตำแหน่่ง 0 ท่ี่�แท้้จริงิและมี ีLaser Pointer มีทีำให้้การ Set zero 

Point ได้้ง่่าย สะดวก ถููกต้้องแม่่นยำช่่วยลดอััตราการตั้้�งระดับั

จุดุหยดน้้ำไขสันัหลัังไม่่ถูกูต้อง มีตีัวัรัดักระเปาะทำให้้ไม่่เลื่่�อนหลุดุ

ช่่วยลดอัตัราการเลื่่�อนหลุดุของจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังั เม่ื่�อต้้องการ

ปรัับระดัับตั้้�งจุุดหยดใหม่่เพีียงแค่่เลื่่�อนจุดรัดกะเปาะขึ้้�นลงตาม

สเกลไม้้บรรทัดทำให้้ประหยััดเวลา,มีตีะกร้ารองรับัถุงุน้้ำไขสันัหลังั

มายึึดติิดกัับเสาน้้ำเกลืือและสามารถปรัับเลื่่�อนขึ้้�นลงได้้ทำให้้มีี

ความเป็็นระเบีียบเรีียบร้้อย
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วััตถุุประสงค์์: 1. เพ่ื่�อพััฒนาเครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำ

ไขสัันหลัังในผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััดสมองที่่�ใส่่ External Ventricular 

Drainage ในหอผู้้�ป่่วยศัลัยกรรมหญิงิ 2. เพ่ื่�อศึกึษาประสิิทธิภิาพ

ของการใช้้เครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังในผู้้�ป่่วยหลััง

ผ่่าตัดัสมองที่่�ใส่่ External Ventricular Drainage ในหอผู้้�ป่่วย

ศัลัยกรรมหญิิง

วิิธีีดำเนิินการวิิจััย: เป็็นวิจััยและพััฒนา (Research and 

Development) เชิิงทดลองเปรีียบเทีียบก่่อน หลัังการพััฒนา

เครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังในการดููแลผู้้�ป่่วยหลััง

ผ่่าตัดัสมองที่่�ใส่่ External Ventricular Drainage ได้้รัับการรับัรอง

จริิยธรรมการวิจััยในมนุุษย์์ จากคณะกรรมการจริิยธรรมวิิจััย

ในมนุุษย์์จัังหวััดอุุทััยธานีีตามหนัังสืืออนุุมััติิเลขที่่� 5/2562 

กลุ่่�มตััวอย่่าง: ที่่�ใช้้ในการวิิจััยครั้้�งนี้้�ประกอบด้้วย 1) แพทย์์

ศััลยกรรมประสาท พยาบาลหอผู้้�ป่่วยศัลัยกรรมหญิิง โรงพยาบาล

อุทุัยัธานีจีำนวน 13 คน 2) ผู้้�ป่่วยท่ี่�ผ่่าตัดัสมองท่ี่�ใส่่สาย External 

Ventricular Drainage ท่ี่�เข้้ารับัการรักัษาตัวัในหอผู้้�ป่่วยศัลัยกรรม

หญิงิ โรงพยาบาลอุทุัยัธานีี ระหว่่างเดืือนกรกฎาคม 2562- เดืือน

ตุลุาคม 2564 การคัดัเลืือกกลุ่่�มตัวัอย่่างเข้้าร่่วมศึกึษาครั้้�งนี้้�ใช้้วิธิีี

เลืือกแบบเจาะจง โดยแพทย์์ผู้้�รัักษาตามคุุณสมบััติิที่่�กำหนด 

จำนวน 20 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�มควบคุมุท่ี่� 1 กลุ่่�มท่ี่�ใช้้อุุปกรณ์ตั้้�ง

ระดับัจุดุหยดน้้ำไขสัันหลังัแบบเดิิม 10 ราย และกลุ่่�มทดลองเป็็นก

ลุ่่�มที่่�ใช้้นวัตักรรมอุปุกรณ์ตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสัันหลััง 10 ราย

เคร่ื่�องมือืที่่�ใช้้ในการวิจัิัยประกอบด้วย: เคร่ื่�องตั้้�งระดับัจุดุหยด

น้้ำไขสัันหลัังแบบเดิิม นวััตกรรมเครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำ

ไขสันัหลังัที่่�ผู้้�วิจัยัสร้้างขึ้้�น เคร่ื่�องมืือตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสัันหลััง

แบบสำเร็จ็รููปและแบบสอบถามประเมิินประสิิทธิภิาพของเคร่ื่�องมืือ

จำนวน 8 ข้้อ

การวิเิคราะห์์ข้้อมููล: ใช้้สถิติิค่ิ่าเฉลี่่�ย ร้้อยละ ส่่วนเบี่่�ยงมาตรฐาน 

และเปรียีบเทียีบระยะเวลาการตั้้�งจุดุหยดน้้ำไขสัันหลังัโดยใช้้สถิิติิ 

Mann-whiney U test ระหว่่างนวัตักรรมเครื่่�องมืือตั้้�งระดับัจุดุหยด

น้้ำไขสัันหลังักับัเครื่่�องมืือแบบเดิิมและใช้้สถิิติ ิ Kruskall-Wallis 

Test เปรียบเทียีบนวัตักรรมเครื่่�องมืือตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังั

กัับเครื่่�องมืือแบบเดิิม และเครื่่�องมืือสำเร็็จรููป

	 1. ต่่อปลายไม้้บรรทัดัเพิ่่�มอีกี 2 เซนติเิมตร เจาะรูไูม้้บรรทัดั

ตรงตำแหน่่งเลข 0 ขนาดเสัันผ่าศูนูย์กลาง 6 มิลิลิเิมตร

	 2. นำอุุปกรณ์ตัวัยึดึท่อมา Modify เป็็นตัวัยึดึเสาน้้ำเกลืือมา

เชื่่�อมติดิกับัไม้้บรรทัดัตรงตำแหน่่ง 8 นิ้้�ว

	 3. ติดิ Screw M6 X 15 m.m ท่ี่�ด้้านล่่างฐานตรงกึ่่�งกลางของ

เครื่่�อง Laser Pointer 

วิิธีีประดิิษฐ์์ 

1 2

4

65

3

ผลการศึึกษา
พััฒนานวััตกรรม มีีขั้้�นตอนการพััฒนา 4 ขั้้�นตอนดัังนี้้�

	 1. การวิิเคราะห์์สถานการณ์์และสภาพปััญหา

	ปั ญหาในการปฏิบัิัติกิารพยาบาลในหอผู้้�ป่่วยศัลัยกรรมหญิงิ 

พบว่่าผู้้�ป่่วยผ่่าตัดัสมองท่ี่�ใส่่สาย Ventriculostomy Drainage 

พบมีกีารเลื่่�อนหลุดุจากตำแหน่่งท่ี่� Set ไว้้ไม่่ตรงตามแผนการรักัษา

ของแพทย์์และเมื่่�อผู้้�ป่่วยลุุกนั่่�ง เคลื่่�อนย้้ายผู้้�ป่่วย มีีการปรัับ

หััวเตียีงหรืือปรับระดัับจุุดหยดจะต้้องตั้้�งระดัับจุุดหยดของน้้ำ

ไขสันัหลังัใหม่่ทุกุครั้้�งให้้ถูกูต้องตามแผนการรักษาเสมอ เวรละ

ประมาณ 2-3 ครั้้�ง และพบอุบุัตัิกิารณ์การตั้้�งระดับัจุดุหยดของ 

Ventriculostomy drain ไม่่ถูกูต้องมากกว่า 50% ทำให้้ควบคุมุ

ความดัันในกะโหลกศีรษะไม่่ได้้ในผู้้�ป่่วยผ่่าตััดสมองท่ี่�ใส่่สาย 

External ventricular drainage และการศึกษาข้้อมูลูย้อนหลังั

ตั้้�งแต่่สิงิหาคม 2561 ถึงึมีนีาคม 2562 พบผู้้�ป่่วยสมองที่่�ทำผ่่าตัดั

ใส่่ External ventricular drainage จำนวน 23 รายเป็็นผู้้�ป่่วย

ผู้้�หญิงิ 10 รายในจำนวนนี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วยมีีปััญหา Brain herniation 

4 รายคิดิเป็็นร้อยละ 40 เกิดิภาวะ IICD 7ราย คิดิเป็็นร้อยละ 

70 และพบว่่าผู้้�ป่่วยต้้องทำผ่่าตัดั Revise EVD 4 ราย 8 ครั้้�ง 

	 2.การพััฒนานวััตกรรม

	 จากการวิเคราะห์์ปััญหา ประชุุมปรึึกษาร่่วมกัันระหว่่าง

พยาบาลผู้้�ปฏิบัิัติงิาน แพทย์ผู้้�รักัษา ทบทวนวรรณกรรม นำข้้อมูลู

ไปปรึึกษาวิิศวกรได้้วิิธีีการประดิิษฐ์์ ต่่อปลายไม้้บรรทััดเพื่่�อให้้

ตำแหน่่งของ Laser Pointer อยู่่�ในตำแหน่่ง 0 ที่่�แท้้จริิงและมีี 

Laser pointer ที่่�ทำให้้การ Set zero Point ได้้ง่่าย สะดวก ถูกูต้อง

แม่่นยำ ช่่วยลดอัตัราการตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังัไม่่ถูกูต้อง 

มีตีัวัรัดกระเปาะทำให้้ไม่่เล่ื่�อนหลุุดช่วยลดอัตราการเล่ื่�อนหลุุดของ

จุดุหยดน้้ำไขสันัหลังั เม่ื่�อต้้องการปรับัระดับัตั้้�งจุดุหยดใหม่่เพียีง

แค่่เล่ื่�อนจุุดรัดกะเปาะขึ้้�นลงตามสเกลไม้้บรรทัดทำให้้ประหยััด

เวลา,มีีตะกร้ารองรัับถุงุน้้ำไขสัันหลัังมายึึดติดกับัเสาน้้ำเกลืือและ

สามารถปรัับเลื่่�อนขึ้้�นลงได้้ทำให้้มีีความเป็็นระเบีียบเรีียบร้้อย

รููปที่่� 1 แสดงวิิธีีการประดิิษฐ์์นวััตกรรมเครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุด

หยดน้้ำไขสัันหลััง
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ระยะที่่� 3 การทดลองใช้้นวััตกรรมเครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยด

น้้ำไขสัันหลััง ไปใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วยผ่่าตััดสมองที่่�ใส่่สาย 

External ventriculostomy Drainage

ผลการประเมินิ
	 1. ทดสอบความเที่่�ยงตรงของนวัตักรรมด้้วยการวััดซ้้ำจำนวน 

10 ครั้้�งโดยพยาบาลผู้้�วัดั 1 คนผู้้�สังเกตการประเมินิและจดบันัทึกึ 

2 คน พบว่่ามีีความคาดเคลื่่�อน 1ครั้้�งคาดเคลื่่�อน 2 มิิลลิิเมตร

	 4. นำอุปุกรณ์ตััวยึึดท่อมา Modify เป็็นตัวัยึดึล็อ็กกระเปาะ 

EVD Drain 

	 5. ตะกร้าภาชนะรองรับัถุงุบรรจุน้้ำไขสันัหลังัที่่�มีตีัวัยึดึเสาน้้ำ

เกลืือที่่�สามารถเลื่่�อนขึ้้�นลงได้้

	 6. นำตะกร้าภาชนะรองรับัถุุงบรรจุนุ้้ำไขสันัหลังัมายึดึติดิกับั

เสาน้้ำเกลืือและหมุุนนอตให้้แน่่น

	 1. จัดัท่าให้้ผู้้�ป่่วยนอนหงายศีรีษะตรงหนุนุหมอน โดยศีีรษะ

และหมอนอยู่่�ชิดิขอบท่ี่�นอนหัวเตียีง

	 2. ไขหัวัตียีงผู้้�ป่่วยสูงู 30 องศา

	 3. นำไม้้บรรทััดตั้้�งระดัับติิดตั้้�งกัับเสาน้้ำเกลืือโดยให้้เลข 0 

อยู่่�ด้านล่่างหมุนุ Screw ตัวัยึดึเสาน้้ำเกลืือให้้แน่่น

	 4. นำอุปุกรณ์ตัวัยึดึล็อ็กกระเปาะถุงุบรรจุนุ้้ำไขสันัหลังั มาติดิ

กับัไม้้บรรทัดั

	 5. นำเครื่่�อง Laser Pointer มายึดึกับไม้้บรรทัดโดยหันัด้านที่่�มีี 

Screw สอดผ่านรูที่่�อยู่่�ตรงตำแหน่่ง 0 ของไม้้บรรทัดั และสวมนอต

หมุนุให้้ปรับระดับัน้้ำให้้อยู่่�ตรงกึ่่�งกลาง แล้้วหมุนุนอตให้้แน่่นดังรูปู A

	 6. นำผ้้าปิิดตาผู้้�ป่่วย เพื่่�อป้้องกัันแสงเลเซอร์์เข้้าตา

	 7. กดปุ่่�มเปิิดแสงเลเซอร์์ ( ปุ่่�มสีีแดง) ดังัรูปู B ให้้ลำแสงอยู่่�

กึ่่�งกลางรูหููขูองผู้้�ป่่วยพอดี ีเป็็น zero point ซ่ึ่�งตรงกับัตำแหน่่ง 

Foramen of Monro เพื่่�อตั้้�งระดับัจุดุหยดของน้้ำไขสันั ซึ่่�ง

แพทย์์จะสั่่�งให้้ตั้้�งประมาณ 10-15 มิิลลิิเมตรปรอท ตามแผน 

การรัักษาของแพทย์ดังัรูปู B

	 8. ใช้้มืือข้้างที่่�ไม่่ถนััดจับัยึดึไม้้บรรทัดตั้้�งระดับั มืือข้้างที่่�ถนัดั

คลาย screw ตัวัยึดึเสาน้้ำเกลืือปรับัเลื่่�อนไม้้บรรทัดขึ้้�นลงให้้จุดุ

ลำแสงอยู่่�ที่่�รููหูขูองผู้้�ป่่วยพอดี ีและหมุุน Screw ให้้แน่่น

	 9. กดปุ่่�มปิิดแสงเลเซอร์์ หมุุนนอตออกและถอดเครื่่�อง Laser 

pointer ออกจากไม้้บรรทัดตั้้�งระดับัเก็็บใส่่กล่่องไว้้

	 10. ติิด Sticker ที่่� Scale ไม้้บรรทััดให้้ระดัับตรงตามแผน 

การรักษาของแพทย์

	 11. ปรับัเล่ื่�อนกระเปาะถุงุบรรจุนุ้้ำไขสันัหลัังมาให้้ตรง Scale 

ตามแผนการรักัษาของแพทย์ และหมุุน Screw ให้้แน่่น

	 12. นำตะกร้าภาชนะรองรับัถุงุบรรจุนุ้้ำไขสันัหลังัมายึดึติดิ

กับัเสาน้้ำเกลืือ ปรับัเล่ื่�อนให้้พอดีแีล้้วหมุนุ screw ให้้แน่่นดังัรูปู D

	 13. คลาย Clamp สาย External Ventricular Drain

วิิธีีการใช้้เคร่ื่�องมืือตั้้�งระดัับจุดหยดน้้ำไขสัันหลัังโดยใช้้ 

Laser pointer 

A B

C D

รูปูท่ี่� 2 แสดงวิธิีกีารใช้้เครื่่�องมืือตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลััง

รููปที่่� 3 แสดงภาพก่่อนการพััฒนาเครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำ

ไขสัันหลััง 

รููปที่่� 4 แสดงภาพหลัังการพััฒนาเครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำ

ไขสัันหลััง (นวััตกรรม) 

รูปูที่่� 5 แสดงภาพเครื่่�องมืือตั้้�งจุดุหยดน้้ำไขสันัหลัังแบบสำเร็จ็รูปู 



ตารางที่่� 1 ผลการประเมิินประสิิทธิิภาพของเครื่่�องมืือนวััตกรรมอุุปกรณ์์ตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง

หััวข้้อประเมิิน S.D ระดัับการประเมิิน

1. ความง่่ายและสะดวกในการใช้้งาน

2. ลดระยะเวลาในการตั้้�งระดัับ

3. เลเซอร์์ทำให้้การตั้้�งระดัับมีีความเที่่�ยงตรงมากขึ้้�น

4. ไม้้บรรทััดสเกลชััดเจนทำให้้การตั้้�งระดัับเที่่�ยงตรงมากขึ้้�น

5. ความเป็็นระเบีียบเรีียบร้้อย สวยงาม

6. อุุปกรณ์์มีีประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วย

7. อุุปกรณ์์มีีประโยชน์์ต่่อบุุคลากร

8. ความพึึงพอใจในการใช้้อุุปกรณ์์

4.08

4.31

4.69

4.38

4.38

4.62

4.62

4.38

0.64

0.48

0.48

0.51

0.51

0.56

0.56

0.51

มาก

มากที่่�สุุด

มากที่่�สุุด

มากที่่�สุุด

มากที่่�สุุด

มากที่่�สุุด

มากที่่�สุุด

มากที่่�สุุด

ตารางที่่� 2 ระยะเวลาในการใช้้เคร่ื่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังโดยใช้้ Laser Pointer ที่่�ประดิิษฐ์์ขึ้้�นมาใหม่่เปรีียบเทีียบกัับ

เครื่่�องมืืออุุปกรณ์์ตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังแบบเดิิมและแบบสำเร็็จรููปโดยใช้้สถิิติิ Kruskall-Wallis Test

ตััวแปร

เครื่่�องมืือเก่่า

เครื่่�องมืือสำเร็็จรููป

เครื่่�องมืือใหม่่

ระยะเวลาที่่�ใช้้ ( นาทีี)
S.D

2.05

1.63

0.89

0.43

0.82

0.39

Kruskall-Wallis 

 test 
p-value

11.597 0.003*

* p-value< 0.05

X

X
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	 3. ระยะเวลาในการใช้้เครื่่�องมืือตั้้�งระดับัจุุดหยดน้้ำไขสันัหลััง

โดยใช้้ Laser pointer ที่่�ประดิิษฐ์์ขึ้้�นมามีีค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 0.89 

(53. 4 วินิาที)ี, X = 0.89, S.D = 0.39 ค่่าเฉลี่่�ยเวลาในการใช้้เครื่่�องมืือ

แบบเดิิมเท่่ากัับ 2.05 ( 2 นาทีี 3 วิินาทีี) X =2.05, S.D=0.43 

และค่่าเฉลี่่�ยเวลาในการใช้้เครื่่�องมืือแบบสำเร็็จรููปเท่่ากัับ 1.63 

(1 นาที ี37 วินิาที)ี X = 1.626, S.D = 0.82 เมื่่�อเปรียีบเทียีบโดยใช้้

สถิติิ ิKruskall-Wallis Test พบว่่าเครื่่�องมืือตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำ

ไขสัันหลัังท่ี่�ประดิิษฐ์์ขึ้้�นใหม่่ใช้้เวลาโดยเฉลี่่�ยน้้อยกว่าเคร่ื่�องมืือแบบ

เดิมิเท่่ากับั 1 นาที ี9 วินิาที ีและเครื่่�องมืือสำเร็จ็รูปูเท่่ากับั 43.6 วินิาทีี 

อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p-value<0.05) ดังัแสดงในตารางที่่� 2

	 2. ประเมินิประสิทิธิภาพของนวัตักรรมโดยใช้้แบบสอบถาม

พยาบาลจำนวน 12 รายและแพทย์ผู้้�รักัษา 1 รายผู้้�ใช้้นวัตักรรมกับั

ผู้้�ป่่วยผ่่าตััดสมองที่่�ใส่่ External Ventricular Drainage ท่ี่�นอน

พัักรักษาตััวในหอผู้้�ป่่วยศััลยกรรมหญิิงตั้้�งแต่่เดืือนกรกฎาคม 

2562 ถึึงเดืือนสิงหาคม 2562 มีีความคิิดเห็็นต่่อประสิิทธิิภาพ

ของเครื่่�องมืือในทุุกหััวข้้อการประเมิินอยู่่�ในระดัับดีีมากและดีี

มากที่่�สุุด โดยมีีค่่าเฉลี่่�ย 4.08-4.69 ดัังแสดงในตารางที่่� 1

การเปรีียบเทีียบอุปกรณ์์ตั้้�งจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังแบบเดิิม,        

แบบสำเร็็จรููปและนวััตกรรม

	อุ ปกรณ์์ตั้้�งจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังแบบเดิิม ใช้้ไม้้บรรทััด 

2 อัันต่่อกัันในแกนราบมีีตััววััดน้้ำติิดไว้้และมีีไม้้บรรทััดอีีกอััน

เป็็นแกนฉาก ไม้้บรรทััดแกนฉากที่่�เป็็นตััวตั้้�งระดัับจุุดหยดทาบ

กัับเสาน้้ำเกลืือเพื่่�อทำเป็็นจุดอ้างอิิงตั้้�งระดัับจุุดหยดกะด้้วย

สายตาทำให้้ความเที่่�ยงตรงลดลง เสีียเวลาในการตั้้�ง Set จุดุหยด

น้้ำไขสัันหลังั ตัวักระเปาะเลื่่�อนหลุดุจากตำแหน่่งบ่่อย เพราะใช้้ 

Plaster ปิิดกัับไม้้บรรทััด ไม่่มีีตััวรััดกระเปาะ เวลา Record 

Content ใช้้วิิธีีชั่่�งน้้ำหนััก

	อุ ุปกรณ์์ตั้้�งจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังแบบสำเร็็จรููป ราคา Set 

ละ 750 บาท สะดวกในการ Record Content ไม่่มีีการ Set 

Balance ยัังใช้้ไม้้บรรทััดตั้้�งจุุด Zero Point แบบสำเร็็จรููป

ใช้้ได้้ครั้้�งเดีียวใช้้ได้้ประมาณ 5-7วััน ต้้องเปลี่่�ยน Set ใหม่่มีีค่่า

ใช้้จ่่ายสููง

	อุ ปกรณ์์ตั้้�งจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังันวัตักรรม มีตีัวัรัดักระเปาะ

ทำให้้ไม่่เลื่่�อนหลุุด มีีการ Set Balance ระดัับน้้ำของ Laser 

Pointer อยู่่�ตรงกลางมีี Laser Point ตั้้�ง Set zero Point มีตีะกร้า

รองรับัถุงุรองรับัน้้ำไขสันัหลััง ประหยัดัค่าใช้้จ่่าย ค่่าใช้้จ่่าย Set ละ 

1,000 บาท ใช้้ได้้ต่่อเนื่่�อง เวลา Record Content ใช้้วิิธีีชั่่�งน้้ำ

หนัักถุุงรองรัับน้้ำไขสัันหลัังและเมื่่�อต้้องมีีการปรัับระดัับจุุด

ใหม่่เช่่น 10 เซนติิเมตรเป็็น 15 เซนติิเมตรเพีียงแค่่เลื่่�อนจุุดรัดั

กะเปาะขึ้้�นลงตามสเกลไม้้บรรทัดัและจุดุหยดเป็็น 15 เซนติเมตร 

ทำให้้ลดระยะเวลาในการปฏิิบััติิงาน



ด้้านหน้้า ด้้านหลััง

ตารางท่ี่� 3 แสดงผลการทดลองใช้้นวัตักรรมอุุปกรณ์ตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังักับัอุปุกรณ์ตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังัแบบเดิมิ

รายการประเมิิน
ผลการทดลองใช้้นวััตกรรม

กลุ่่�มควบคุุม

N= 10

กลุ่่�มทดลอง

N= 10

จำนวน ร้้อยละ จำนวน ร้้อยละ

1. การเลื่่�อนหลุุดของการตั้้�งจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง

2. การเกิิดภาวะIICP

3. Meningitis

4. Brain Herniation

5. การRevise EVD

6. อััตราการตั้้�งจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังไม่่ถููกต้้อง

7
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ระยะที่่� 4 การปรัับปรุุงนวััตกรรม

	 จากการประชุุมระดมสมองและการประเมิินประสิิทธิิภาพ

ของนวััตกรรมได้้ข้้อสรุุปให้้ปรัับปรุุงตััวยึึดล็็อกกระเปาะ EVD 

และอุปุกรณ์ตัวัตัวัยึดึเสาน้้ำเกลืือให้้แข็ง็แรงทนทาน และสะดวก

ในการใช้้มากขึ้้�น จึึงพััฒนานวััตกรรมเป็็น Version 2 ซึ่่�งผลิิต

ด้้วยเครื่่�อง Computer Numerical Control ทำให้้มีคีวามแข็ง็แรง 

ทนทานและสวยงามขึ้้�นดัังรููปที่่� 6 

รููปที่่� 6 แสดงเครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังนวััตกรรม 

Version 2 ด้้านหน้้าและด้้านหลััง

ผลการศึึกษา
	 พบว่่าในกลุ่่�มควบคุุมมีีการเลื่่�อนหลุุดของจุุดตั้้�งระดัับจุุด

หยดน้้ำไขสัันหลััง 7 คนคิิดเป็็นร้้อยละ 70 เกิิดภาวะIICP 7 คน

คิิดเป็็นร้้อยละ70,เกิิด Meningitis 2 คนคิิดเป็็นร้้อยละ 20 

เกิดิ Brain Herniation 4 คน คิดิเป็็นร้อยละ 40, มีกีาร Revise 

EVD 4 คนคิิดเป็็นร้้อยละ 40 และอััตราการตั้้�งจุุดหยดน้้ำ

ไขสันัหลัังไม่่ถูกูต้อง 7 คน คิดิเป็็นร้อยละ 70 ส่่วนกลุ่่�มทดลองหลังั

จากทดลองใช้้นวััตกรรมเครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง

ไม่่พบว่่ามีีการเลื่่�อนหลุุดของการตั้้�งจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังไม่่

เกิิด Meningitis, มีีการผ่่าตััด Revise EVD ลดลงเหลืือเพีียง

ร้้อยละ 10 และอััตราการตั้้�งจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังถููกต้้อง

ตามแผนการรัักษาของแพทย์์คิิดเป็็นร้้อยละ 100 ดัังแสดงใน

ตารางที่่� 3

วงรอบที่่�สอง เพื่่�อเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการดูแูลผู้้�ป่วยผ่่าตัดัสมองที่่�ใส่่ 

External Ventricular Drainage

วััตถุุประสงค์์

	 1. เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิภาพของเครื่่�องมืือในการดููแลผู้้�ป่่วย

ผ่่าตััดสมองที่่�ใส่่ External Ventricular Drainage โดยใช้้หลััก

ฐานเชิิงประจัักษ์์และนวััตกรรม ตััวชี้้�วััด 1) อััตราการเกิิดภาวะ

	ผลก ารวิิจััยพบว่่ากลุ่่�มควบคุุมมีีค่่ารัักษาพยาบาลเฉลี่่�ย 

143,514 บาท ( X = 143,514 ,S.D=93,830) และเวลาที่่�ใช้้ใน

การตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังัเฉลี่่�ย 2.05 ( X =2.05, S.D= 

0.43) ส่่วนกลุ่่� มทดลองมีีค่่ารัักษาพยาบาลเฉลี่่�ย 95,728    

( X =95,728  ,S.D=52,552 ) ซึ่่�งลดลงกว่่าเดิิม และพบว่่าเมื่่�อ

ใช้้นวััตกรรมเครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังในผู้้�ป่่วย

สมองเคล่ื่�อน (Brain Herniated) และความดัันในกะโหลก

ศีีรษะสููงจากการตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังไม่่ถููกต้องลดลง 

2) อััตราการตั้้�งระดัับจุุดหยดของน้้ำไขสัันหลัังถููกต้้อง 100% 

3) อััตราการเลื่่�อนหลุุดของระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง = 0%

	 2. ศึึกษาเปรีียบเทีียบประสิิทธิภาพการดูแลผู้้�ป่่วยผ่่าตััด

สมองที่่�ใส่่ External Ventricular Drainage ระหว่่างนวััตกรรม

เครื่่�องมืือตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังกัับเครื่่�องมืือตั้้�งระดัับ

จุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังแบบเดิิม

ผ่่าตัดัสมองที่่�ใส่่สาย External Ventricular Drainage ผลปรากฏ

ว่่าการการเล่ื่�อนหลุุดของการตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง 

การเกิิดภาวะ IICP และเวลาที่่�ใช้้ในการตั้้�งจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง

ระหว่่างกลุ่่�มทดลองกัับกลุ่่�มควบคุุมมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05 ดัังแสดงในตารางที่่� 4



ตารางที่่� 4 แสดงผลการเปรีียบเทีียบผลการใช้้นวััตกรรมอุุปกรณ์์ตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังในผู้้�ป่่วยผ่่าตััดสมองที่่�ใส่่สาย External 

Ventricular Drainage ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม

รายการประเมิิน Group N Mean Rank Sum of Ranks Mann-Whitney-U Sig.(2- Tailed)

1.การเลื่่�อนหลุุดของ

การตั้้�งระดัับจุุดหยด

น้้ำไขสัันหลััง

2. การเกิิดภาวะIICP

3. Meningitis

4. Brain Herniation

5. การRevise EVD

6. จำนวนวันันอนโรงพยาบาล

7. ค่่ารัักษาพยาบาล

8.เวลาที่่�ใช้้ในการตั้้�งจุุดหยด

น้้ำไขสัันหลััง

กลุ่่�มทดลอง

กลุ่่�มควบคุุม

รวม

กลุ่่�มทดลอง

กลุ่่�มควบคุุม

รวม

กลุ่่�มทดลอง

กลุ่่�มควบคุุม

รวม

กลุ่่�มทดลอง

กลุ่่�มควบคุุม

รวม

กลุ่่�มทดลอง

กลุ่่�มควบคุุม

รวม

กลุ่่�มทดลอง

กลุ่่�มควบคุุม

รวม

กลุ่่�มทดลอง

กลุ่่�มควบคุุม

รวม

กลุ่่�มทดลอง

กลุ่่�มควบคุุม

รวม

10

10

20

10

10

20

10

10

20

10

10

20

10

10

20

10

10

20

10

10

20

10

10

20

5.50

15.50

8

13

9.50

11.50

9.50

11.50

8.85

12.15

10.35

10.65

9

12

5.70

15.30

55

155

80

130

95

115

95

115

88.5

121.90

103.50

106.50

90

120

57

153

0.000

25

40

40

33.5

48.5

35

2

0.00*

0.03*

0.15 ns

0.34 ns

0.10 ns

0.91 ns

0.26ns

0.00*

วิิจารณ์์
	 1. นวัตักรรมอุปุกรณ์ตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังั สามารถ

นำไปใช้้จริิงในหอผู้้�ป่่วยศัลัยกรรมหญิงิ และขยายไปศัลัยกรรมชาย 

หอผู้้�ป่่วยหนักัศัลัยกรรม หอผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมอง และพััฒนา

ต่่อเนื่่�องอุปุกรณ์ตั้้�งระดับัจุุดหยดน้้ำไขสันัหลังั Version 2 ผลิติด้้วย

เคร่ื่�อง Computer Numerical Controlทำให้้แข็ง็แรง ทนทาน 

สวยงาม ติดิตั้้�งง่่าย สะดวกในการใช้้งาน มีไีม้้บรรทัดที่่�มีมีาตรวัดั

ชัดัเจนทำให้้มีีความเที่่�ยงตรงมากขึ้้�น มีีตััวรััดกระเปาะทำให้้ไม่่

เลื่่�อนหลุดุ มีกีารต่อปลายไม้้บรรทัดเพื่่�อให้้ตำแหน่่งของ Laser 

pointer อยู่่�ในตำแหน่่ง 0 ที่่�แท้้จริิงมีี Laser Pointer ตั้้�งระดับั

จุดุหยดน้้ำไขสันัหลังัจากจุดุอ้างอิงิ (Foramen of Monro) ทำให้้

เกิดิความแม่่นยำซึ่่�งเป็็นสิ่่�งสําํคัญัท่ี่�สุดุ และมีกีาร Set Balance 

ระดับัน้้ำของ Laser Pointer อยู่่�ตรงกลาง เม่ื่�อต้้องการปรัับระดัับ

ตั้้�งจุุดหยดใหม่่เพีียงแค่่เลื่่�อนจุุดรััดกระเปาะขึ้้�นลงตามสเกล

ไม้้บรรทัดั ทำให้้ลดระยะเวลาในการปฏิิบัตัิงิาน เมื่่�อเปรียีบเทียีบ

กับัเครื่่�องมืือแบบเดิมิและประหยัดัค่าใช้้จ่่ายเมื่่�อเปรียบเทียีบกับั 

Set EVD สำเร็จ็รููปแต่่มีข้ี้อจำกัดัตรง การ Record Content ใช้้วิธิีี

การชั่่�งน้้ำหนัักถุุงรัับรองน้้ำไขสัันหลััง และมีีความแตกด่่างกัับ

นวััตกรรมของนิิตยา อัังพานิิชเจริิญตรงท่ี่�นวััตกรรมมีีการต่่อ

ปลายไม้้บรรทัดัเพื่่�อให้้ตำแหน่่งของ Laser Pointer อยู่่�ในตำแหน่่ง 

0 ท่ี่�แท้้จริงิ ทำให้้ Laser Pointer ตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังั

จากจุดุอ้างอิงิ (Foramen of Monro) เกิดิความแม่่นยำ มีตีัวัรัดั

กระเปาะทำให้้ไม่่เล่ื่�อนหลุุดช่วยลดอัตราการเล่ื่�อนหลุุดของจุุดหยด

น้้ำไขสันัหลังั มีตีะกร้ารองรับัถุงุน้้ำไขสันัหลังัมายึดึติดิกับัเสาน้้ำเกลืือ

และสามารถปรับัเล่ื่�อนขึ้้�นลงได้้ทำให้้มีคีวามเป็็นระเบีียบเรียีบร้้อย

	 พยาบาลและแพทย์ผู้้� ใช้้เคร่ื่�องมืือมีีความคิิดเห็็นต่่อ

ประสิิทธิิภาพของเคร่ื่�องมืือในทุกหััวข้้อการประเมิินอยู่่�ใน

ระดัับดีีมากและดีีมากที่่�สุุด เมื่่�อติิดตามผลการใช้้นวััตกรรม 

พบว่่า กลุ่่�มทดลองหลัังจากทดลองใช้้นวัตักรรมอุปุกรณ์ตั้้�งระดับั 

จุดุหยดน้้ำไขสันัหลังั ใช้้เวลาในการตั้้�งระดับัจุดุหยดน้้ำไขสันัหลังั

น้้อยท่ี่�สุุด อััตราการเล่ื่�อนหลุุดของการตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำ

ไขสัันหลัังคิิดเป็็น 0% อััตราการตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง

ถููกต้้องตามแผน การรัักษาของแพทย์์คิิดเป็็นร้้อยละ 100 มีี

การผ่าตัดั Revise EVD ลดลงเหลืือเพีียงร้้อยละ 10 อุบุัตัิกิารณ์

Arunee Lonil                                                                                  External ventricular drainage caring tools
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การเกิิดภาวะสมองเคลื่่�อน (Brain herniated) และความดัันใน

กะโหลกศีรีษะสูงูจากการตั้้�งระดับัจุดุหยด Ventricular Drainage 

ไม่่ถููกต้้องลดลง เมื่่�อเปรีียบเทีียบโดยใช้้สถิิติิ Mann-Whitney-

U test การเลื่่�อนหลุุดของการตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง, 

การเกิิดภาวะ IICP และเวลาที่่�ใช้้ในการตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำ

ไขสัันหลัังระหว่่างกลุ่่�มทดลองกัับกลุ่่�มควบคุุมมีีความแตกต่่าง

กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05 (p-value<0.05) 

จากผลการวิิจััยสามารถตอบวััตถุุประสงค์์ที่่�ตั้้�งไว้้

	 2. ข้้อเสนอแนะในการทำวิิจัยัครั้้�งต่่อไปศึกึษาเปรียีบเทียีบ

ประสิทิธิภิาพการดูแูลผู้้�ป่่วยผ่่าตััดสมองท่ี่�ใส่่ External Ventricular 

Drainage โดยใช้้นวััตกรรมกัับอุุปกรณ์์ตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำ

ไขสันัหลังัแบบสำเร็จ็รูปู

	 3. ข้้อเสนอแนะในการนำไปใช้้ เพื่่�อไม่่เกิิดผลเสีียต่่อผู้้�ป่่วย

เนื่่�องจากแสงเลเซอร์์เป็็นอันตรายต่่อนัยัน์์ตา ก่่อนการใช้้ Laser 

Pointer ให้้ปิิดตาผู้้�ป่่วยก่่อนทุุกครั้้�ง

สรุุป
	น วััตกรรมอุุปกรณ์์ตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลััง สามารถ

นำไปใช้้จริงิในหอผู้้�ป่่วยศัลัยกรรมหญิงิและขยายไปศัลัยกรรมชาย 

หอผู้้�ป่่วยหนัักศััลยกรรม หอผู้้�ป่่วยหลอดเลืือดสมอง การนำ 

Laser Pointer มาตั้้�งระดัับจุุดหยดน้้ำไขสัันหลัังจากจุุดอ้้างอิิง 

(Foramen of Monro) ทำให้้เกิดิความแม่่นยำ มีตีัวัรัดักระเปาะ

ทำให้้ไม่่เลื่่�อนหลุุดช่่วยลดอัตราการเล่ื่�อนหลุุดของจุุดหยดน้้ำ

ไขสันัหลังั เม่ื่�อต้้องการปรับัระดับัตั้้�งจุดุหยดใหม่่เพียีงแค่่เลื่่�อนจุดุ

รัดักรเปาะขึ้้�นลงตามสเกลไม้้บรรทัดัทำให้้ประหยัดัเวลา พยาบาล 

และแพทย์์มองเห็็นประโยชน์์การใช้้ และได้้ดำเนิินการจดสิิทธิิ

บััตร/อนุุสิิทธิบััตร เลขท่ี่�คำขอ 2001004577 เมื่่�อวัันที่่� 17 

สิิงหาคม 2563 ผู้้�บริิหารระดัับสููงช่่วยผลัักดัันให้้เกิิดการขยาย

ผลและตอบสนองนโยบายกระทรวงสาธารณสุุข นวััตกรรม สิ่่�ง

ประดิิษฐ์์ ผลิิตด้้วยใจ ช่่วยไทยยกระดัับมาตรฐานการบริิการ 

ได้้รัับรางวััล R2R ดีีเด่่น ประจำปีี 63 ประเภทผลงาน

นวััตกรรม/สิ่่�งประดิิษฐ์์ในโครงการพััฒนางานประจำสู่่�งานวิิจััย

ระดัับประเทศเมื่่�อ 21ก.ค 63
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ผลของโปรแกรมการส่่งเสริมิการเลิกิสูบูบุหุร่ี่�ก่่อนผ่าตัดัในผู้้�ป่วยเนื้้�องอกศีรีษะและคอ
The Effects of a Smoking Cessation Program Among Patients with 

Pre–Operative Head and Neck Tumor
นวลจัันทร์์ ดิิเรกวุุฒิิกุุล, พย.บ., ศุุภานััน ทองทวีีโภคิิน, พย.บ., บุุศรา ปู่่�ดีี, พย.บ., นรุุตม์์ วงศ์์สาคร, พ.บ.	

Nuanchan Direkwuttikul, M.N.S., Suphanan Thongthaweephokhin, M.N.S., Busara Pudee,M.N.S, Narut Wongsakorn,M.D.

Abstract 
Objective: To study the effects of a preoperative 

smoking cessation promotion program in patients with 

head and neck tumors.

Method: The research was conducted through a 

quasi-experimental with a one-group pre-posttest design. 

The program took at least three weeks before the 

operation (preoperative period) and after the operation 

(postoperative follow-up) for six months. The research 

instruments were a preoperative smoking cessation 

promotion program in patients with head and neck 

tumors and a questionnaire about the perception of 

smoking-related diseases, the severity of nicotine addiction 

degree, preoperative smoking cessation behavior, and 

smoking cessation. Cohen’s formula was used for sample 

size calculation. G*power was used to calculate the power 

of the test, which was 0.98, and the effect size was 0.87. 

The samples of 30 persons were selected by purposive 

sampling method from October 2021 to March 2023  

at Sawanpracharak Hospital, Nakhon Sawan province. 

Descriptive statistics were used for data analysis and 

comparison statistics. Nonparametric (Wilcoxon Signed 

Ranks Test was used to analyze the difference scores 

between before and after participating in the program.

Results: Participants significantly perceived (p-value  

<0.01) smoking-related diseases, including perception 

of the severity of smoking on the occurrence of the 

diseases, perception of risk and severity of complications 

during and after surgery, and perceived self-efficacy 

in quitting smoking. However, it was found that the 

expectation of smoking-cessation-awareness-score levels 

were higher than before participating in the program but 

not statistically significant, p-value=0.601. Concerning the 

behavior, the severity of nicotine addiction was statistically 

significantly lower than before participating in the program, 

p-value<0.01. Twenty-seven persons (90%) quit smoking 

before the surgery. Sixteen persons (53.3%) quit smoking 

more than two weeks, 24 persons (80%) stopped smoking 

consecutively for one month, 23 persons (76.7%) stopped 

smoking consecutively for three months, and 25 persons 

(83.3%) stopped smoking consecutively for six months. 

Conclusion: The preoperative smoking cessation 

promotion program in patients with head and neck 

tumors enabled patients who had smoking habits to quit 

smoking before the surgery. The program helped reduce 

the severity of nicotine addiction. It was also found that 

the patients quit smoking consecutively after the surgery. 

However, a postoperative follow-up is required, including 

the return of information and creating continuous 

participation among caregivers, to reduce complications 

and cost burdens for patients, patients’ families, and 

healthcare system providers.

Keywords: Preoperative smoking cessation promotion 

program, head and neck tumors, smoking cessation,                  

nicotine addiction.
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บทคัดย่อ
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาผลของโปรแกรมการส่่งเสริิมการเลิิก

สููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกศีีรษะและคอ

วิิธีีการศึึกษา: การวิจััยกึ่่�งทดลอง (Quasi experimental 

research) แบบ One groups pre-posttest design 

โปรแกรมใช้้ระยะเวลาก่่อนผ่่าตััดอย่่างน้้อย 3 สััปดาห์์ และ

หลัังผ่่าตััดติิดตามผล 6 เดืือน เครื่�องมืือวิิจััยประกอบด้้วย

โปรแกรมส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยเนื้้�องอก

ศีีรษะและคอ และแบบสอบถามด้านการรับรู้้�โรคจากการสููบบุหุรี่่� 

ระดัับความรุุนแรงของการติิดสารนิิโคติิน และด้้านพฤติิกรรม

การเลิิกบุุหรี่่�ก่่อนการผ่่าตััด และการเลิิกบุุหรี่่� คำนวณกลุ่่�ม

ตััวอย่่างโดย ใช้้สููตร ของ Cohen ด้้วยโปรแกรม G*power 

อำนาจการทดสอบ (Power of test) เท่่ากัับ .98 ขนาดอิทิธิพิล

ของตััวแปร (Effect size) 0.87 เลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบเฉพาะ

เจาะจงช่่วงเวลา ตุุลาคม 2564 ถึึง มีีนาคม 2566 โรงพยาบาล

สวรรค์์ประชารัักษ์์ จัังหวััดนครสวรรค์์ จำนวน 30 คน วิิเคราะห์์

ข้้อมููลเป็็นสถิิติิพรรณนาและสถิิติิเปรีียบเทีียบคะแนนเฉลี่่�ย

ก่่อน-หลังัเข้้าร่่วมโปรแกรมด้วย Wilcoxon Signed Ranks Test

ผลการศึึกษา: การรัับรู้้�โรคจากการสููบบุุหรี่่� ได้้แก่่ การรับรู้้�

ความรุนุแรงของการสููบบุหุรี่่�ต่่อการเกิดิโรค การรับรู้้�ความเสี่่�ยง

ความรุุนแรงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนขณะและหลัังผ่่าตััด

จากการสููบบุุหรี่่� การรับรู้้�ความสามารถของตนเองในการเลิิก

สููบบุุหรี่่� อย่่างมีนีัยัสำคัญั p-value<0.01 แต่่ พบว่่าความคาดหวััง

ผลลัพัธ์์จากการเลิกิสููบบุหุรี่่� ระดับัคะแนนการรับรู้้�เพิ่่�มสููงขึ้้�นกว่่า

ก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรม ไม่่มีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิp-value= 0.601 

ส่่วนด้้านพฤติิกรรมพบว่่า ระดัับความรุุนแรงของการติิดสาร

นิิโคติินต่่ำกว่่าก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรม อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

p-value<0.01 และ กลุ่่�มตััวอย่่างเลิิกบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััด จำนวน 

27 คน (ร้้อยละ 90) หยุดุสููบบุหุรี่่�มากกว่่า 2 สัปัดาห์์ 16 คน 

(ร้้อยละ 53.3) และการเลิกิสููบบุหุรี่่�ต่่อเนื่่�อง ระยะ 1 เดืือน 24 คน 

(ร้้อยละ 80) ระยะ 3 เดืือน 23 คน (ร้้อยละ 76.7) และระยะ 6 เดืือน 

25 คน (ร้้อยละ 83.3) 

สรุุป: ผลของโปรแกรมการส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััด

ในผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกศีรีษะและคอ ผู้้�รับัการผ่่าตัดัมีพีฤติกิรรมสููบบุหุรี่่�

สามารถเลิกิสููบบุหุรี่่�ก่่อนผ่่าตััด ลดระดัับความรุนุแรงของการติดิ 

สารนิิโคติินได้้ และพบว่่ามีีการเลิิกสููบบุุหรี่่�อย่่างต่่อเนื่่�องหลััง

การผ่่าตัดั แต่่ยังคงต้้องติดิตามคืือข้้อมููลและสร้้างการมีสี่่วนร่่วม

ของผู้้�ดููแลอย่่างต่่อเน่ื่�องซึ่่�งเป็็นการลดภาวะแทรกซ้้อนภาระ

ค่่าใช้้จ่่ายทั้้�งผู้้�ป่่วยครอบครััวและผู้้�ให้้ระบบบริิการทางสุุขภาพ

คำสำคัญั: โปรแกรมส่่งเสริิมการเลิกิสููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััดในผู้้�ป่่วย

เนื้้�องอกศีีรษะและคอ, การรัับรู้้�การหยุุดสููบบุหุรี่่�ก่่อนการผ่่าตัดั, 

ระดัับความรุุนแรงของการติิดสารนิิโคติิน 

บทนำ�ำ
	 การสููบบุหุรี่่�เป็็นพฤติกิรรมเสี่่�ยงทางสุุขภาพที่่�ส่่งผลกระทบต่่อ

ภาวะสุุขภาพและทำให้้เกิิดการเจ็็บป่่วยด้้วยโรคต่่างๆ มากมาย 

ได้้แก่่ โรคมะเร็็งต่่างๆ โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง ถุุงลมปอดโป่่งพอง 

เกิิดไขมัันในเลืือดสููง ความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคหลอด

เลืือดหัวัใจ และโรคหลอดเลืือดสมอง เป็็นต้้น อีกีทั้้�งการสููบบุุหรี่่�

ทำให้้ภููมิคุ้้�มกัันบกพร่่อง เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการติดเชื้้�อที่่�แผล

ผ่่าตััดแยก และการเชื่่�อมต่่อของกระดููกที่่�หักัลดลง1,2 ในแต่่ละปีี

พบผู้้�ที่่�เสียีชีวีิติจากการสููบบุหุรี่่�มากกว่่า 8 ล้้านคน โดยใน 7 ล้้าน

คนนั้้�นมีผีลกระทบจากการสููบบุหุรี่่�โดยตรง และอีกี 1.2 ล้้านคน 

ได้้รัับผลกระทบจากการสััมผัสควัันบุุหรี่่�หรืือควันบุุหรี่่�มืือสอง3 

นอกจากนี้้�พฤติิกรรมการสููบบุุหรี่่�ยังัส่่งเสริมิให้้เกิิดการแพร่่กระจาย

เชื้้�อโรคทางเดินิหายใจ เช่่น เชื้้�อโควิดิ 19 วัณัโรคปอดสู่�ผู้้�อื่่�นอีกีด้้วย

โดยผลของบุุหรี่่�มืือสองไอที่่�พ่่นออกมาประกอบด้้วย สารคัดหลั่่�ง 

น้้ำลาย เสมหะและแบคทีีเรีียซึ่่�งสามารถกระจายไปได้้ไกลและ 

ผู้้�ที่่�ติิดโควิิด 19 ที่่�มีีประวััติิสููบบุุหรี่่�จะมีีอาการรุุนแรงกว่่าผู้้�อื่่�น 

14 เท่่า4 เมื่่�อสารพิษิในบุหุรี่่�เข้้าสู่่�ร่่างกายทั้้�งจากการสููบบุหุรี่่�เอง 

หรืือการได้้รับัควันับุหุรี่่�จากผู้้�อื่�นจะทำให้้เกิดิผลกระทบต่่อร่่างกาย

ทั้้�งในระยะสั้้�นและระยะยาว5 มีีการศึึกษาพบว่่าผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�มา

นานจะเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนในขณะและหลัังผ่่าตััด

มากกว่่า ผู้้�ไม่่สููบบุหุรี่่�ร้้อยละ 70 และเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีวีิติมากกว่่า 

ผู้้�ไม่่สููบบุหุรี่่�ร้้อยละ 38 การสููบบุุหรี่่�เป็็นปััจจัยัเสี่่�ยงด้้านพฤติิกรรม

ที่่�สำคััญและพบบ่่อยที่่�สุุดของผู้้�ที่่�เข้้ารัับการรัักษาโดยการผ่่าตัดั 

โดยพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�สููบบุุหรี่่�ก่่อนการผ่่าตััด เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อ

การเสีียชีวีิติ ร้้อยละ 17 เม่ื่�อเปรียีบเทียีบกับัผู้้�ที่่�เลิิกสููบบุหุรี่่�แล้้ว 

และมีโีอกาสเกิดิปัญหาที่่�รุนุแรงในระบบหัวัใจและหลอดเลืือดและ

โรคปอดในขณะและหลัังการผ่่าตััดเพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 531 ปััญหา 

ดังักล่่าวเป็็นภาระทางเศรษฐกิจิจากการสููบบุหุรี่่� ในประเทศไทย

อยู่่�ที่่�ประมาณ 74.88 พัันล้้านบาท หรืือร้้อยละ 0.78 ของ

ผลิติภัณัฑ์์มวลรวมในประเทศ การสููบบุุหรี่่�นั้้�นจะทำให้้ผู้้�ที่่�ติดิบุหุรี่่�

เลิกิได้้ยากมากขึ้้�น ซึ่่�งเกิดิจากสารนิโิคตินิ (Nicotine) ในบุุหรี่่�ถืือ

เป็็นสารที่่�มีอีำนาจในการเสพติดิมากกว่่ายาเสพติดิชนิดิอื่่�น และ

เมื่่�อมีีการสููดควันบุหุรี่่�ในร่่างกายนิโิคตินิจะกระตุ้้�นให้้สมองหลั่่�ง

สารสื่่�อประสาท โดปามีีน ทำให้้รู้้�สึึกพึึงพอใจ มีีความสุุข การให้้

เลิิกสููบบุุหรี่่�จึึงมัักไม่่ประสบความสำเร็็จ อาจเนื่่�องจากไม่่มีีแรง

จููงใจในการเลิิกบุุหรี่่�มากพอ หรืือสููบบุุหรี่่�มานานจนไม่่สามารถ

เลิกิได้้ การเลิิกบุุหรี่่�ก่่อนการผ่่าตััดจะทำให้้ ลดปััจจััยเสี่่�ยงและ

ฟ้ื้�นฟููสภาพหลังัการผ่่าตัดัดีขึ้้�นตามระยะเวลาที่่�หยุดุสููบบุุหรี่่�ติดิต่่อ

กันัดังันี้้� ระยะเวลา 12-24 ชั่่�วโมง จะลดปริมิาณก๊๊าซคาร์์บอนมอน

นอกไซด์และระดับันิโิคตินิในเลืือด ส่่งผลให้้ปริมิาณออกซิเิจนใน

เลืือดเพิ่่�มขึ้้�นระยะเวลา 48-72 ชั่่�วโมง ทำให้้ระดับัคาร์์บอกซีฮีีโีม

โกลบินิ (Carboxyhemoglobin: CO-HB) มีคี่่าปกติกิารทำงาน
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ของระบบพัดัโบกในทางเดินิหายใจดีขีึ้้�นระยะเวลา 1-2 สัปัดาห์์ 

มีีผลลดปริมาณเสมหะลดการกระตุ้้�นในระบบทางเดิินหายใจ 

ระยะเวลา 3 สััปดาห์์ ส่่งผลให้้การสมานของแผลผ่่าตััดดีีขึ้้�น

ระยะเวลา 4-6 สัปัดาห์์ จะเพิ่่�มประสิิทธิภิาพการทำงานของปอด 

และระยะเวลา 6-8 สัปัดาห์์ ขึ้้�นไปส่่งผลให้้ระบบภููมิคิุ้้�มกันัและ

เมตาบอลิิซึึมอยู่่�ในภาวะปกติิและลดอุุบััติิการณ์ทุุพลภาพและ

เสีียชีีวิิตหลัังผ่่าตััดได้้7,8 การส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่่วยเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อน 

การผ่่าตััดถืือเป็็นโอกาสที่่�ผู้้�ให้้บริิการด้านสุุขภาพกระตุ้้�นและ

สร้้างแรงจููงใจให้้ผู้้�ป่่วยสามารถเลิิกบุุหรี่่�ได้้ประสบความสำเร็็จ

ลดโอกาสเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนและการดำเนิินของ

โรคเนื้้�องอกศีีรษะและคอ ที่่�รุุนแรง

	จ ากการดำเนินิงานของกลุ่่�มงานวิสิัญัญีีวิทิยา และการดููแล

ผู้้�ป่่วยก่่อนการผ่่าตััด โรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์ จัังหวััด

นครสวรรค์์ พบว่่า ในปีี พ.ศ. 2561 -2563 มีีจำนวนผู้้�ที่่�เข้้ารัับ

การผ่่าตััดบริิเวณศีีรษะและคอ จำนวน 196 ราย 203 ราย และ 

176 ราย ตามลำดับั พบว่่าในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยดังักล่่าว มีผีู้้�ที่่�ยังัสููบบุหุรี่่�

ก่่อนเข้้ารัับการผ่่าตััด จำนวน 66 ราย 63 ราย และ 72 ราย 

ตามลำดับั ซึ่่�งมีแีนวโน้้มที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�น โดยเฉลี่่�ยกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเนื้้�องอก

ศีีรษะและคอจะยัังคงสููบบุุหรี่่�อยู่่�ร้้อยละ 37.6 โดยกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่� 

มารัับบริิการการผ่่าตััดบริิเวณศีีรษะและคอมีีทั้้�งเนื้้�องอกชนิิดที่่� 

เป็็นมะเร็็งและไม่่ใช่่มะเร็็ง โดยเฉพาะกลุ่่�มผู้้�ป่่วยมะเร็็งพบว่่า 

มีคีวามสัมพันธ์์กับัพฤติิกรรมการสููบบุุหรี่่�และหรืือการดื่�มสุราได้้

ร้้อยละ 70-80 ของผู้้�ป่่วยที่่�รับัการผ่่าตัดัตำแหน่่งดังักล่่าว ในโลก

มีีผู้้�ป่่วยรายใหม่่ 890,000 ราย และเสีียชีีวิิต 450,000 ราย 

ในปีี 2561 อุุบััติิการณ์์ของมะเร็็งบริิเวณศีีรษะและคอ ยัังคง

เพิ่่�มขึ้้�นและคาดว่่าจะเพิ่่�มขึ้้�น 30% นั่่�นคืือ 1.08 ล้้านรายต่่อปีี 

ภายในปีี 2573 ในทั่่�วโลก8 การผ่่าตัดัและการให้้ยาระงับัความรู้้�สึก

ผู้้�ป่่วยที่่�มีเีนื้้�องอกบริเิวณศีีรษะและคอยังัมีคีวามเสี่่�ยงต่่อการเกิดิ

ภาวะแทรกซ้้อนในขณะและหลังัการผ่่าตัดัสููง ทั้้�งในด้้านการดำเนินิ

ของโรค ตำแหน่่งที่่�ต้้องรับัการผ่่าตัดัที่่�อยู่่�บริเิวณทางเดินิหายใจ

ส่่วนต้้นและบริิเวณศีีรษะและคอพี่่�พบผู้้�ป่่วยมาด้้วยอาการทาง

เดินิหายใจอุดุกั้้�นอาจวิกฤตมีีปััญหาการใส่่ท่่อช่่วยหายใจลำบาก

จนต้้องเปิิดทางเดิินหายใจแบบฉุุกเฉิินด้้วยการผ่่าตััดเจาะคอ 

(Tracheostomy) เพื่่�อรักัษาชีวีิติ และมีกีารศึกึษาพบว่่าประมาณ 

1 ใน 4 ของผู้้�ที่่�เสีียชีีวิิตภายใน 6 วัันหลัังผ่่าตััด เป็็นผู้้�ที่่�มีีภาวะ

แทรกซ้้อนของระบบทางเดิินหายใจ เช่่น ภาวะปอดติดเชื้้�อ 

ปอดแฟบ ปอดบวมน้้ำ โดยผู้้�ที่่�สููบบุุหรี่่�มีีความเสี่่�ยงเพิ่่�มขึ้้�นจาก

คนปกติิ 4.2 เท่่า และยัังพบโรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรัังในผู้้�สููบบุุหรี่่� 

2-6 เท่่า นอกจากนี้้�ยังัพบว่่าผู้้�สููบบุุหรี่่�ส่่วนใหญ่่จะมีีอาการไอมีเีสมหะ

มากกว่่าปกติิ และยัังถููกจำกััดด้้วยอาการปวด ยาสงบประสาท

และยาระงัับปวดทำให้้ไม่่สามารถขัับเสมหะได้้ส่่งผล ให้้เกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนในระยะหลัังผ่่าตััดเพิ่่�มสููงขึ้้�น3,5 จากการสำรวจ

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการรัับรู้้�อันัตรายจากพิิษภัยับุหุรี่่�ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�

รัับบริิการคลินิิกตรวจโรคหูู คอ จมููก ของโรงพยาบาลสวรรค์์

ประชารักัษ์์ ในช่่วง 1 ปีีที่่�ผ่่านมา (ปีี พ.ศ 2563) มีจีำนวนผู้้�ป่่วย

ที่่�สำรวจ 80 ราย พบ ร้้อยละ 57.5 มีกีารรับัรู้้�เรื่่�องพิษิของบุหุรี่่�เป็็น

อันัตรายต่่อร่่างกายในระดับัสููง แต่่ร้อยละ 20 มีกีารรับัรู้้�เรื่่�องพิษิ

ของบุุหรี่่�เป็็นอัันตรายต่่อร่่างกายในระดัับต่่ำ ในขณะที่่�การรัับรู้้�

ความเสี่่�ยงและความรุุนแรงของพิิษภััยบุุหรี่่�ต่่อการเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อนในขณะและหลัังผ่่าตัดัในระดับัต่่ำมากถึงึ ร้้อยละ 60 

และจากผลการศึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่า ความตั้้�งใจที่่�มากขึ้้�นมีี

ความสัมพันัธ์์อย่่างมีีนัยัสำคัญักับัการประเมิินภััยคุุกคาม ที่่�สููงขึ้้�น 

การประเมินิการเผชิญิปััญหามีคีวามสัมพันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญกับั

การรับัรู้้�ความสามารถของตนเองและประสิิทธิิภาพในการตอบ

สนองที่่�สููงขึ้้�น11 จากปััญหาและผลการศึกษาดังักล่่าวสอดคล้องกับั

แนวคิดิทฤษฎีแีรงจููงใจเพื่่�อป้้องกันัโรค (Protection Motivation 

Theory) ของโรเจอส์์ที่่�กล่่าวว่่า การส่่งเสริมิให้้บุคุคลเกิดิความกลััว

ด้้วยการสื่่�อสารในเรื่่�องของการรับรู้้�ความรุนุแรงของโรค โอกาส

เสี่่�ยงของการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการสููบบุหุรี่่� การสร้้างให้้เกิิด

ทักัษะจนสามารถรัับรู้้�ในความสามารถของตนเองมีีอิิทธิิพลต่่อ

การปรัับเปลี่่�ยนความคิิด ทััศนคติิ การกระทำและพฤติิกรรม

สุขุภาพที่่�ดีีได้้10 ทั้้�งนี้้�เมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีการรัับรู้้�ถึึงอัันตราย พิิษภััย

ของบุหุรี่่� ที่่�มีผีลคุกุคามต่่อสุุขภาพและอาจรุนุแรงเพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อต้้อง

รับัการผ่่าตัดั การรับัรู้้�วิธิีใีนการเลิิกบุุหรี่่�และการปฏิิบััติิตััวอย่่าง

ไรที่่�จะลดความเสี่่�ยงโดยการประเมินิตนเองว่่าจะปรับพฤติกิรรม

ตามความสามารถของตนเองเพื่่�อให้้สุุขภาพดีีขึ้้�นและปลอดภััย

จากการผ่่าตััด จึึงจะเกิิดความตั้้�งใจที่่�ช่่วยให้้ตนเองสามารถเลิิก

สููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััดได้้สำเร็็จ 

	ผู้้�วิ ิจััยเป็็นวิิสััญญีีพยาบาลที่่�รัับผิิดชอบดููแลผู้้�ป่่วยทั้้�งใน

ระยะก่่อนผ่่าตัดัขณะและหลัังการผ่่าตัดั และเป็็นคณะกรรมการ

พัฒันาระบบบริกิารสุขุภาพกลุ่่�มงาน โสต คอ นาสิกิ จึงึเห็น็ความ

สำคัญัของปััญหาดัังกล่่าว และสนใจพัฒันาโปรแกรมการส่่งเสริมิ

การเลิกิสููบบุหุรี่่�ก่่อนผ่่าตัดัในผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกศีีรษะและคอ เพ่ื่�อลด

ปััญหาความรุุนแรงและอัันตรายของโรค ภาวะแทรกซ้้อนที่่�จะ

เกิดิขึ้้�นขณะและหลัังผ่่าตััด และก่่อให้้เกิดิแรงจููงใจภายที่่�จะเลิกิ

สููบบุหุรี่่�หลังัผ่่าตััดได้้อย่่างต่่อเนื่่�องต่่อไป

สมมติิฐานการวิิจััย
	 1. คะแนนเฉลี่่�ยการรับัรู้้�ความรุนุแรงของโรคจากการสููบบุหุรี่่� 

การรับัรู้้�ความเสี่่�ยงความรุนุแรงต่่อการเกิดิภาวะแทรกซ้้อนขณะ

วััตถุุประสงค์์การวิิจััย
	 เพื่่�อศึึกษาผลของโปรแกรมการส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุุหรี่่�

ก่่อนผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกศีีรษะและคอ โรงพยาบาลสวรรค์์

ประชารัักษ์์ จัังหวััดนครสวรรค์์
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ประโยชน์์ที่่�คาดว่่าจะได้้รัับ
	 การวิิจััยนี้้�เป็็นงานพััฒนาระบบบริิการของกลุ่่�มงานวิิสััญญีี

พยาบาลร่่วมกับักลุ่่�มงานศัลัยกรรม โสต คอนาสิกิ เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วย

เนื้้�องอกศีีรษะและคอ สามารถเลิิกบุุหรี่่�ได้้สำเร็็จอัันจะส่่งผลใน

การลดภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตัดั นอกจากนี้้�ยังัสามารถขยาย

ผลโดยการนำโปรแกรมการส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุหุรี่่�ก่่อนผ่่าตััดใน

ผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกศีีรษะและคอไปใช้้ในโรงพยาบาลอื่่�น ๆ เพื่่�อช่่วย

ลดอัตัราการกลับัมารักัษาซ้ำ้ในโรงพยาบาลเป็็นการลดค่่าใช้้จ่่าย

ทั้้�งจากผู้้�ป่่วย ครอบครััวและผู้้�ให้้บริิการสุุขภาพ ส่่งผลให้้ลด

ภาระค่่าใช้้จ่่ายด้้านเศรษฐกิิจของประเทศ

และหลังัผ่่าตัดัจากการสููบบุหุรี่่� ความคาดหวังัในผลลััพธ์์ในการเลิิก

สููบบุุหรี่่� และการรัับรู้้�ความสามารถของตนเองในการเลิกิสููบบุหุรี่่� 

หลังัการเข้้าร่่วมโปรแกรมการส่่งเสริิมการเลิกิสููบบุหุรี่่�ก่่อนผ่่าตัดั 

สููงกว่่าก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรม

	 2. คะแนนเฉลี่่�ยระดัับความรุุนแรงของการติิดสารนิิโคติิน

หลัังการเข้้าร่่วมโปรแกรมการส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อน

ผ่่าตััด ต่่ำกว่่าก่่อนการเข้้าร่่วมโปรแกรม

	 3. ปริิมาณบุุหรี่่�ที่่�สููบหลัังผ่่าตััดต่่ำกว่่าก่่อนผ่่าตััด หลัังเข้้า

ร่่วมโปรแกรมการส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััด

กรอบแนวคิิดการวิิจััย

ตััวแปรต้้น
โปรแกรมการส่่งเสริมการเลิิกสูบูบุหุรี่่�ก่่อนผ่าตััดในผู้้�ป่วยเน้ื้�องอกศีรีษะและคอ

แบ่่งเป็็นกิจิกรรม 5 ระยะคืือ  

	 ระยะที่่� 1 ก่่อนการเข้้ารับัการผ่่าตัดัหรืือเม่ื่�อผู้้�ป่่วยมารัับการตรวจรักัษาที่่�คลินิิกิ หููคอจมููก (Ask) 

จะซักัประวัติัิ แนะนำโครงการฯ สนใจเข้้าร่่วม (Assess :Pre-test) เชิญิผู้้�ป่่วยเข้้ากลุ่่�ม LINE Application 

“กลุ่่�มสุขุภาพดีเีลิกิบุหุรี่่�ก่่อนผ่่าตัดั” แจกสื่่�อวีดีิทิัศัน์และคู่่�มืือส่่งเสริมิสุขุภาพผู้้�สููบบุหุรี่่�ให้้พร้้อมก่่อนผ่่าตัดั 

หรืือ Scan QR code เพื่่�อเข้้าถึึงสื่่�อ 

	 ระยะที่่� 2 หลังัเข้้าร่่วมโครงการ สัปัดาห์์ที่่� 1-2 ให้้คำปรึกษาทางโทรศัพท์์ (Assist) กระตุ้้�นการอ่่าน

คู่่�มืือ ให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับความรุุนแรงของโรคจากการสููบบุุหรี่่�และความเสี่่�ยงความรุุนแรงต่่อการเกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนขณะและหลังัผ่่าตัดัจากการสููบบุหุรี่่� ส่่งเสริมิให้้เกิิดการรับัรู้้�ประโยชน์์ที่่�ได้้จากการเลิกิบุหุรี่่� 

กระตุ้้�นให้้เกิดิความคาดหวังัและการรับัชมสื่่�อวีีดิทัิัศน์โดยเบื้้�องต้้นจะส่่งเนื้้�อหาของสื่่�อวีดีิทิัศัน์เป็็นต้้นแบบ 

สร้้างการรัับรู้้�ความสามารถตนเอง

	 ระยะที่่� 3 วันันัดัผ่่าตัดั/วัันรับัเข้้านอนโรงพยาบาลวิิสััญญีพียาบาลที่่�รัับผิดิชอบจะประเมินิติดิตาม

การเลิกิบุหุรี่่�ก่่อนผ่่าตััด และความรุนุแรงของการติดิสารนิโิคตินิ (Assess: Post-test:) พร้้อมให้้คำแนะนำ

การปฏิิบััติิตััวก่่อน/หลัังให้้ยาระงัับความรู้้�สึึก เพื่่�อการป้้องกัันการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนขณะและหลััง

การผ่่าตััดอีีกครั้้�งทางการสนทนา (Advise) กัับผู้้�ป่่วยเฉพาะรายตามแผนการรัักษาพยาบาลเพื่่�อลด

ความวิิตกกัังวล

	 ระยะที่่� 4 ติิดตามภาวะแทรกซ้้อนในขณะและหลัังผ่่าตััดที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับผลของบุุหรี่่� (Arrange)  

การเปลี่่�ยนแปลงระดัับความดันัโลหิติ ชีพีจร คลื่่�นไฟฟ้าหัวัใจที่่�ผิดิปกติจิากเดิมิในขณะและหลังัการผ่่าตัดั 

48 ชั่่�วโมงแรก และกระตุ้้�นให้้เกิดิกำลังัใจในการเลิกิบุหุรี่่�ได้้ต่่อเน่ื่�อง กรณีผีู้้�ป่่วยไม่่สามารถเลิกิสููบบุหุรี่่�

ก่่อนผ่่าตััดได้้จะอธิิบายผลจากภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นและแผนการรัักษา 

	 ระยะที่่� 5 การติดิตามต่่อเนื่่�อง (Arrange) ระยะ 1 เดืือน ระยะ 3 เดืือน และ 6 เดืือน เพื่่�อติดิตาม

และการหายของแผลผ่่าตัดั จำนวนบุุหรี่่�ที่่�สููบ ภาวะแทรกซ้้อน จำนวนการกลับัมารัักษาซ้ำ้ในโรงพยาบาล

และสื่่�อสารเพื่่�อส่่งเสริิมให้้หยุุดสููบบุุหรี่่�ได้้สำเร็็จ

ตััวแปรตาม
	ด้ ้านการรัับรู้้�

1. การรับรู้้�ความรุนแรงของโรคจาก

การสููบบุุหรี่่�

2. การรัับรู้้�ความเสี่่�ยงความรุุนแรงต่่อ 

การเกิิดภาวะแทรกซ้้อนขณะและหลััง

ผ่่าตััดจากการสููบบุุหรี่่�

3. ความคาดหวัังในผลลััพธ์์ในการเลิิก

สููบบุุหรี่่�

4. การรัับรู้้�ความสามารถของตนเองใน   

การเลิิกสููบบุุหรี่่�

	ด้ ้านพฤติิกรรม

1. ระดัับความรุนแรงของการติดสาร

นิิโคติิน

2. จำนวนบุุหรี่่�ที่่�สููบ 

	 หยุุดบุุหรี่่�ก่่อนการผ่่าตััด 

	ม ากกว่่า 2 สััปดาห์์

	ร ะยะ 1 เดืือน 

	ร ะยะ 3 เดืือน

	ร ะยะ 6 เดืือน

ภาพที่่� 1 แสดงกรอบแนวคิิดการวิิจััย

คำถามการวิิจััย
	 1. ผลของโปรแกรมการส่่งเสริมิการเลิิกสููบบุหุรี่่�ก่่อนผ่่าตัดัใน

ผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกศีีรษะและคอต่่อการรับัรู้้� ความรุนุแรงของโรคจาก

การสููบบุุหรี่่� การรับรู้้�ความเสี่่�ยงความรุุนแรงต่่อการเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อน ขณะและหลัังผ่่าตััดจากการสููบบุุหรี่่� ความคาดหวััง

ในผลลัพัธ์์ในการเลิิกสููบบุหุรี่่� และการรับัรู้้�ความสามารถของตนเอง

ในการเลิิกสููบบุุหรี่่�เป็็นอย่่างไร

	 2. ระดัับความรุุนแรงของการติิดสารนิิโคติิน และปริิมาณ

บุหุรี่่�ที่่�สููบแตกต่่างจากก่่อนการเข้้าร่่วมโปรแกรมหรืือไม่่ อย่่างไร

วิิธีีการศึึกษา
รููปแบบการวิจิัยัครั้้�งนี้้�เป็็นวิจิัยักึ่่�งทดลอง (Quasi experimental 

research) วิธิีดีำเนินิการวิจัยัแบบหนึ่่�งกลุ่่�มทำการรวบรวมข้อมููล

ก่่อนและหลัังการเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ (One groups one groups 

pre-posttest design) เพื่่�อศึึกษาผลของโปรแกรมการส่่งเสริมิ

การเลิิกสููบบุหุรี่่�ก่่อนผ่่าตัดัในผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกศีีรษะและคอ

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง
	ปร ะชากร คืือ ผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกที่่�ศีรีษะและคอที่่�มารับัการผ่่าตัดั 

อายุุ 17 - 70 ปีี ได้้จากการทบทวนโปรแกรมบัันทึึกเวชระเบียีน
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เครื่่�องมืือในการวิิจััยและการตรวจสอบเครื่่�องมืือ
	 1. โปรแกรมการส่่งเสริมิการเลิกิสูบูบุหุรี่่�ก่่อนผ่าตัดัในผู้้�ป่วย

เนื้้�องอกศีีรษะและคอ

	ผู้้�วิ จัยักำหนดขอบเขตโครงสร้้างของเนื้้�อหา เพื่่�อนำมาสร้้าง

เครื่�องมืือประกอบการจัดักิจิกรรมในส่่วนของวีีดิทิัศัน์ และคู่่�มืือ

ส่่งเสริิมสุขุภาพผู้้�สููบบุหุรี่่�ให้้พร้้อมก่่อนผ่่าตััด เป็็นผลงานที่่�ผู้้�วิจิัยั

พััฒนาขึ้้�นจากเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในงานวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการที่่�ผ่่านมา 

นำมาปรัับปรุุงเพิ่่�มเนื้้�อหาให้้สอดคล้องกัับรููปแบบการดำเนิิน

งานวิิจััยในครั้้�งนี้้�และเสนอให้้วิิสััญญีีแพทย์์ 1 ท่่านและวิิสััญญีี

พยาบาล 2 ท่่าน เป็็นผู้้�พิิจารณายิินยอมให้้เผยแพร่่ โปรแกรม

การส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกศีีรษะ

และคอโดยใช้้หลััก 5 A14 ดัังนี้้� 

	 Ask: การซักัประวัตัิ ิข้้อมููลทั่่�วไป ข้้อมููลความเจ็บ็ป่่วย ข้้อมููล

การสููบบุุหรี่่� และปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง

	 Advise: การชักัชวนให้้เข้้าโปรแกรมส่่งเสริมิการเลิกิสููบบุหุรี่่�

ก่่อนผ่่าตััด

	 Assess: ประเมินิการรับัรู้้�ตามกรอบทฤษฎีแีรงจููงใจป้องกันั

โรคของคาร์์ลโรเจอร์์ และประเมินิระดับัความรุนุแรงของการติดิสาร

นิิโคติิน 

	 Assist: การส่่งเสริมิและช่่วยสนับัสนุนุให้้คำปรึกึษาให้้หยุดุ

สููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััด

	 Arrange: การติิดตามผลลััพธ์์และส่่งเสริิมให้้เลิิกสููบอย่่าง

ต่่อเนื่่�องมีีรายละเอีียดกิิจกรรม ดัังนี้้�

	 ระยะที่่� 1 ซัักประวััติิข้้อมููลทั่่�วไปและส่่วนที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

พฤติกิรรมการสููบบุหุรี่่� (Ask) และแนะนำ โครงการวิจิัยั เมื่่�อผู้้�ป่่วย

สนใจเข้้าร่่วมจะประเมิินสภาพและความพร้้อมก่่อนเข้้าโปรแกรม

ตามเกณฑ์์คััดเข้้า ประเมิินเกี่่�ยวกัับการรัับรู้้�ตามทฤษฎีีแรงจููงใจ

ป้้องกันัโรคของคาร์์ลโรเจอร์์ และระดับัความรุนุแรงของการติดิ

สารนิิโคติน ที่่�คลินิิกตรวจโรค หูู คอ จมููก (Assess: Pre-test) 

เชิญิผู้้�ป่่วยเข้้ากลุ่่�ม LINE Application “กลุ่่�มสุุขภาพดีเีลิกิบุหุรี่่�

ก่่อนผ่่าตััด” แจกสื่่�อวีีดิิทััศน์์และคู่่�มืือส่่งเสริิมสุุขภาพผู้้�สููบบุุหรี่่�

ให้้พร้้อมก่่อนผ่่าตััด หรืือ สแกนคิิวอาร์์โค้้ดเพื่่�อเข้้าถึึงสื่่�อ 

	 ระยะที่่� 2 ให้้คำปรึกึษา 1-2 สัปัดาห์์/ครั้้�งทางโทรศัพัท์์ (Assist) 

กระตุ้้�นการอ่่านคู่่�มืือและการรับัชมสื่่�อวีดีิทิัศัน์โดยเบื้้�องต้้น จะส่่ง

เนื้้�อหาของส่ื่�อวีีดิทัิัศน์เป็็นต้้นแบบที่่�มีเีนื้้�อหากระตุ้้�นให้้เกิิดความ

กลััวเพื่่�อให้้เกิดิการรับรู้้�ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคจากการสููบบุุหรี่่�

และผลของบุุหรี่่�ที่่�ส่่งเสริิมให้้เกิิดความเสี่่�ยงความรุุนแรงต่่อ

การภาวะแทรกซ้้อนขณะและหลัังผ่่าตััด รวมถึึง การสอบถาม 

ความรู้้�สึกเพ่ื่�อประเมิินการรับรู้้�ภาวะที่่�คุกุคามของผู้้�สููบบุุหรี่่�และ

แนะนำให้้กำหนดวันเลิิกบุุหรี่่� ต่่อมาจะเตรีียมความพร้้อมใน

การเลิิกบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััด เช่่นส่ื่�อสารกัับบุุคคลในครอบครััวว่่า

ต้้องการเลิิกบุหุรี่่� เป็็นต้้น หลัักการของการแนะนำ (Advise) เป็็น

เนื้้�อหาที่่�นำไปสู่่�เหตุุผลที่่�ต้้องเลิิกบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััด สื่่�อสาร 9 วิธิีี

การเลิิกบุุหรี่่�ให้้สำเร็็จ การออกกำลัังกายเพ่ื่�อฟื้้�นฟููสภาพหลััง

การผ่่าตััด การปฏิิบััติิตนก่่อนและหลัังการผ่่าตััด ให้้คำปรึึกษา 

การจัดัการกับอาการรบกวนขณะหยุดุสููบบุหุรี่่�ผ่่านมาทางคู่่�มืือและ

สื่่�อวีดีิทิัศัน์และการสนทนาทางโทรศัพัท์์ กระตุ้้�นให้้เกิดิการรับัรู้้�

ประโยชน์์และความสามารถตนเองในการเลิกิบุุหรี่่�ให้้สำเร็็จเน้้น

การปฏิิบััติิให้้สำเร็็จด้้วยตนเองและการสื่่�อสารชัักจููงให้้ปฏิิบััติิ

	 ระยะที่่� 3 วัันนััดผ่่าตััด/วัันรัับเข้้านอนโรงพยาบาล วิิสััญญีี

พยาบาลที่่�รับัผิิดชอบโครงการ ประเมินิตามแบบสอบถามเกี่่�ยวกับั

การรับรู้้�ตามกรอบทฤษฎีีแรงจููงใจป้องกัันโรคของคาร์์ลโรเจอร์์ 

และวััดระดัับความรุุนแรงของการติดสารนิโคติน (Post-test 

: Assess) หลัังจากนั้้�นให้้คำแนะนำการปฏิิบััติิตััวก่่อน/หลัังให้้

ยาระงัับความรู้้�สึกึ เพื่่�อการป้องกันัการเกิดิภาวะแทรกซ้้อนขณะ

และหลังัการผ่่าตัดัอีกีครั้้�งทางการสนทนา (Advise) เช่่น การงดน้้ำ

ของโรงพยาบาล จากห้้องผ่่าตััดหูู คอ จมููกย้้อนหลััง ปีีงบประมาณ 

2562-2564 จำนวน 127 189 และ154 ราย ตามลำดับั คิดิเป็็น

ค่่าเฉลี่่�ยประมาณ 157 ราย/ปีี และผลสำรวจจากเวชระเบียีน

ประวัตัิกิารสููบบุหุรี่่�ในจำนวนดัังกล่่าวยังัคงเป็็น ผู้้�สููบบุุหรี่่� คิดิเป็็น

ค่่าเฉลี่่�ยร้้อยละ 31 

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง ใช้้วิิธีีเลืือกแบบเฉพาะเจาะจงจาก

ประชากรที่่�มีีคุุณสมบััติิตามเกณฑ์์ ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างคำนวณ

จากผลของโครงการนำร่่องเดิมิเป็็นขนาดอิทิธิพิล (Effect size) 

ที่่� 0.87 กำหนดระดัับความคลาดเคลื่่�อนที่่� 0.05 ใช้้โปรแกรม

สำเร็จ็รููป G*power 12 ได้้กลุ่่�มตัวัอย่่าง 27 คน เพิ่่�มจำนวนร้้อย

ละ 10 เผื่่�อกลุ่่�มตัวัอย่่างสููญหาย และอ้้างอิงิจากงานวิจิัยัของ 

ธนะวััฒน์ รวมสุก13 จึึงได้้กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 30 คนจากเดิิม

งานวิจิัยันี้้�ได้้ออกแบบกลุ่่�มตัวอย่่างเป็็น 2 กลุ่่�มคืือมีีกลุ่่�มควบคุมุ 

และกลุ่่�มทดลองแต่่เนื่่�องจากเงื่่�อนไขในการคัดเข้้าส่่วนหนึ่่�งที่่�

ต้้องมีรีะยะก่่อนการผ่่าตัดัตั้้�งแต่่ 3 สัปัดาห์์ขึ้้�นไป และการดำเนิิน

ของ โรคที่่�มีีความรุุนแรงจนผู้้�ป่่วยไม่่สามารถรัับการรัักษาด้้วย

การผ่่าตัดัได้้หรืือเสีียชีีวิิตระหว่่างดำเนิินงานวิิจััย 

	 เกณฑ์์คััดเข้้า (Inclusion Criteria)

1. ผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกศีีรษะและคออายุุ 17 - 70 ปีี ที่่�ศััลยแพทย์์นััด

ผ่่าตัดัในตำแหน่่งศีรีษะและคอแบบ นัดัล่่วงหน้้าทั้้�งเพื่่�อการวินิิจิฉัยั

โรคและรัักษาที่่�ได้้รัับยาระงัับความรู้้�สึึกทั่่�วร่่างกาย (General 

anesthesia) และมีีประวััติิยัังคงสููบบุุหรี่่�อยู่่� 

2. มีีวัันนััดล่่วงหน้้าก่่อนการผ่่าตััดตั้้�งแต่่ 3 สััปดาห์์ขึ้้�นไป 

3. รู้้�สึึกตััวดีีช่่วยเหลืือตััวเองได้้ระหว่่างการให้้ข้้อมููล

4. สามารถสื่่�อสารทั้้�งด้้านการอ่่าน เขีียน และฟััง

	 เกณฑ์์คััดออก (Exclusion Criteria)

1. ผู้้�ป่่วยไม่่ได้้รัับการผ่่าตััด

2. ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตระหว่่างการผ่่าตััดหรืือในระหว่่างที่่�ศึึกษา

3. ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถดำเนิินการได้้ครบตามโปรแกรมฯ
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และอาหาร การให้้สารน้้ำและยาที่่�จำเป็็นก่่อนมาระงัับความรู้้�สึกึ 

การถอดเครื่�องประดับัและฟัันปลอม เน้้นการหายใจเข้้าออกลึกึๆ

การไออย่่างมีีประสิิทธิิภาพการจััดการระบบทางเดิินหายใจให้้

เหมาะสมกับผู้้�ป่่วยเฉพาะรายตามแผนการรักษาพยาบาลเพ่ื่�อลด

ความวิิตกกัังวลและเกิิดความมั่่�นใจในการรัับบริิการ 

	 ระยะที่่� 4 การติิดตามภาวะแทรกซ้้อนในขณะและหลััง

ผ่่าตัดัที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัผลของบุหุรี่่� (Arrange) เช่่น การเปลี่่�ยนแปลง

ระดัับความดัันโลหิิต ชีีพจร คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจที่่�ผิิดปกติิจากเดิิม

ในขณะและหลัังการผ่่าตััด 48 ชั่่�วโมงแรก และกระตุ้้�นให้้เกิิด

กำลัังใจในการเลิิกบุุหรี่่�ได้้ต่่อเนื่่�อง กรณีีผู้้�ป่่วยไม่่สามารถเลิิก

สููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััดได้้จะอธิบิายผลจากภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกิิดขึ้้�น

ในขณะผ่่าตััดเช่่นการมีีเสมหะจำนวนมากขณะใส่่หรืือถอดท่่อ

ช่่วยหายใจ การเกิิดภาวะแทรกซ้้อนขณะผ่่าตััด บรรยายถึึงภาวะ

วิิกฤตต่่างๆ เช่่นการเจาะคอ การเสีียชีีวิิตที่่�ผู้้�ป่่วยอาจพบเห็็น

ในหอผู้้�ป่่วยเพื่่�อกระตุ้้�นให้้เห็็นความสำคััญของการเลิิกสููบบุุหรี่่�

	 ระยะท่ี่� 5 การติดตามต่่อเนื่่�อง (Arrange) ในระยะ 1 เดืือน 

ผู้้�วิจัยัติิดตามพฤติกิรรมการสููบบุหุรี่่� จำนวนบุหุรี่่�ที่่�สููบ และการหาย

ของแผลผ่่าตััด ในระยะ 3 เดืือน และ 6 เดืือน เป็็นการสอบถาม

ภาวะสุุขภาพหลัังการผ่่าตััด เช่่น การกลัับมานอนรัักษาซ้้ำใน

โรงพยาบาลด้้วยโรคเดิมิ การติดิตามพฤติกิรรมการสููบบุหุรี่่� กรณีี

ผู้้�ป่่วยเลิิกสููบบุหุรี่่�ได้้จะกล่่าวชมเชย กรณีีผู้้�ป่่วยกลัับมาสููบซ้ำ้จะ

ถามถึงึสาเหตุแุละชักัชวนให้้กำลังัใจในการเลิกิบุหุรี่่�หรืือแนะนำ

ให้้ไปตรวจรัักษากัับแพทย์์ที่่�คลิินิิกเลิิกบุุหรี่่�

	 2. แบบสอบถาม และแบบเก็็บข้้อมููลวิิจััย

	ผู้้�วิ จััยสร้้างจากแนวคิิดทฤษฎีีแรงจููงใจเพ่ื่�อป้้องกัันโรค 

(Protection Motivation Theory) ของคาร์์ลโรเจอส์์โดย

การกำหนดเกณฑ์์ต่่าง ๆ นำเครื่่�องมืือที่่�ผู้้�วิจิัยัสร้้างขึ้้�นหาดัชันีคีวาม

ตรงเชิงิเนื้้�อหา (Content Validity Index) ถึงึความถููกต้้องในการใช้้

ภาษา ความชัดัเจนของภาษา ความตรงในเนื้้�อหา จำนวน 3 ท่่าน

แล้้วนำมาปรับปรุงุแก้้ไข ได้้ค่่าเท่่ากัับ 0.91 ก่่อนนำเครื่่�องมืือไป

ทดสอบ ผู้้�วิจัยันำแบบสอบถามที่่�ได้้รับัการปรับัปรุงุแก้้ไขไปทดสอบ

คุุณภาพของเครื่�องมืือ (Try out) กัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีลักัษณะ

คล้้ายคลึึงกัับกลุ่่�มตััวอย่่างในการวิิจััยครั้้�งนี้้� จำนวน 30 คน 

เพื่่�อประเมิินความเข้้าใจของผู้้�ตอบคำถามและนำ มาวิิเคราะห์์

หาค่่าสัมัประสิทิธิ์์�ความเชื่่�อมั่่�น (Reliability) โดยหาค่่าสััมประสิทิธิ์์�

คงที่่�ภายใน (Coefficience of internal consistency) โดยวิธิีี

ของครอนบาธ (Cronbach’s alpha coefficience) ได้้ค่่า

ความเชื่่�อมั่่�นที่่� 0.81 แบบสอบถามประกอบด้้วย

	ส่่ วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปและปััจจัยัที่่�เกี่่�ยวข้้อง ประกอบด้้วย เพศ 

อายุ ุสถานภาพสมรส ระดับัการศึกึษา โรคประจำตัวั อาการและ

ระยะเวลาที่่�ผิดิปกติกิ่่อนมาพบแพทย์์ ประวััติกิารสููบบุหุรี่่� จำนวน

บุหุรี่่�ที่่�สููบ/วััน 

	ส่่ วนที่่� 2 แบบสอบถามตามกรอบทฤษฎีีแรงจููงใจป้้องกััน

โรคของคาร์์ลโรเจอร์์ ประกอบด้้วย 

2.1 การรับรู้้�ความรุนแรงของการสููบบุหุรี่่�ต่่อการเกิดิโรค พัฒันามา

จากแบบสอบถามของ ธนะวัฒัน์ รวมสุกุ และคณะ13จำนวน 5 ข้้อ 

2.2 การรับัรู้้�ถึงความเสี่่�ยงความรุนแรงต่่อการเกิดิภาวะแทรกซ้้อน

ขณะและหลัังผ่่าตััดจากการสููบบุุหรี่่�มีีข้้อคำถามที่่�พััฒนาขึ้้�นเอง

จากการทบทวนวรรณกรรม จำนวน 5 ข้้อ 

2.3 ความคาดหวัังในผลลััพธ์์จากการเลิิกสููบบุุหรี่่� จำนวน 5 ข้้อ 

2.4 การรับัรู้้�ความสามารถของตนเองในการเลิกิสููบบุหุรี่่� พัฒันา

จากแบบสอบถามของคอลิดิ ครุนุันัท์์ และคณะ15 จำนวน 5 ข้้อ 

	ส่่ วนที่่� 3 การประเมินิผลลัพัธ์์ด้้านพฤติกิรรม ประกอบด้้วย 

2 ข้้อ คืือ

3.1 ระดับัความรุนแรงของการติดิสารนิโิคตินิ โดยใช้้แบบประเมินิ

ของ Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND)16 

ประกอบด้้วยข้้อคำถาม 6 ข้้อ 

3.2 การเลิิกสููบบุุหรี่่�มีี 2 ระยะ คืือ ระยะที่่� 1 การเลิิกสููบบุุหรี่่�

ก่่อนผ่่าตััดจำนวน 2 ข้้อ ประเมิินหลัังจากที่่�ผู้้�ป่่วยได้้เข้้าร่่วม

โปรแกรมฯ ลัักษณะคำตอบเป็็นแบบเติิมคำ จำนวนวัันที่่�หยุุด

สููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััด และวิิธีีช่่วยเลิิกสููบบุุหรี่่�อื่่�นๆ นอกเหนืือจาก

การได้้รัับคำปรึึกษา ระยะที่่� 2 การเลิิกสููบบุุหรี่่�ต่่อเน่ื่�องหลังั

การผ่่าตััด โดยผู้้�วิจััยเป็็นผู้้�บันทึึกข้้อมููลหลัังการติิดตามทาง

โทรศัพัท์์ในระยะ หลังัผ่่าตัดัใน 48 ชั่่�วโมงแรก, 1 เดืือน, 3 เดืือน

และ 6 เดืือน เพื่่�อติิดตามภาวะแทรกซ้้อน จำนวนบุุหรี่่�ที่่�สููบ 

จำนวนครั้้�งของการกลัับมารักัษาซ้ำ้ในโรงพยาบาลด้้วยโรคเดิมิ 

การพิิทัักษ์์สิิทธิ์์�ของผู้้�ป่่วย 

	 โครงการวิจััยได้้รัับการรับรองจริยธรรมการวิจััยจากคณะ

กรรมการจริิยธรรมของโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์ครั้้�งที่่� 1 

เลขที่่� 21/2564 และต่่ออายุุโครงการพร้้อมเปลี่่�ยนชื่่�อหัวัข้้อวิจิัยั

เป็็น เลขที่่� 19/2565

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	 1.ข้้อมููลทั่่�วไปวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิพรรณนา ได้้แก่่ อาการ

ที่่�มาพบแพทย์์ ระยะเวลาที่่�เป็็น ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการสููบบุุหรี่่�

ก่่อนผ่่าตััดและการเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อน-หลัังการผ่่าตััด วิิธีีการช่่วย

วิิธีีการเก็็บรวบรวมข้้อมููล
	 หลังัจากโครงการวิจิัยัได้้รับัการรับัรองจริยิธรรมการวิจิัยัจาก

คณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารัักษ์์                      

ผู้้�วิจิัยัดำเนิินการตามโปรแกรมการส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อน

ผ่่าตััด โดยจะคััดกรองผู้้�ที่่�มีีคุุณสมบััติิตามกลุ่่�มเป้้าหมาย โดย

ประชาสัมัพันัธ์์ให้้ผู้้�รับับริกิารสุขุภาพเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ อธิิบาย

วััตถุุประสงค์์ ประโยชน์์ และขั้้�นตอนการรับบริิการเมื่่�อผู้้�รัับ

การผ่่าตััดยิินยอมเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย
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เลิิกบุุหรี่่� วิิเคราะห์์ แจกแจงความถี่่� ค่่าร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และ

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

	 2. เปรียบเทีียบคะแนนเฉลี่่�ยก่่อน-หลัังได้้รัับโปรแกรม 

วิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิ Nonparametric (Wilcoxon Signed 

Ranks Test) การรับรู้้�ความรุนุแรงของโรคจากการสููบบุหุรี่่� การรับัรู้้�

ความเสี่่�ยงความรุนแรงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนขณะและ

หลังัผ่่าตััดจากการสููบบุุหรี่่� ความคาดหวัังในผลลัพัธ์์ในการเลิกิ

สููบบุหุรี่่� การรับัรู้้�ความสามารถของตนเองในการเลิกิสููบบุหุรี่่� และ

ระดัับความรุุนแรงของการติิดสารนิิโคติิน

ผลการศึึกษา
	จ ากการศึกึษากลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�เป็็นผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกศีรีษะและคอ 

มีีจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีคุุณสมบััติิตามเกณฑ์์คััดเข้้า 48 คน 

ถููกคััดออกเนื่่�องจากไม่่ได้้รัับการผ่่าตััด 16 คน อัันเนื่่�องจาก 

เสีียชีีวิิตก่่อนผ่่าตััด 4 คน มะเร็็งลุุกลามต้้องรัักษาด้้วยการฉาย

รัังสีีและหรืือเคมีีบำบััด 10 คนไม่่มาผ่่าตััดตามนััดและออกจาก

กลุ่่�ม 2 คน เสีียชีีวิิตหลัังการผ่่าตััด 1 คนและถููกคััดออก

เนื่่�องจากเกิินกำหนดระยะเวลาที่่�ศึกึษาขณะติิดตามอาการหลััง

ผ่่าตัดั 1 คน คงเหลืือกลุ่่�มตัวัอย่่าง จำนวน 30 คน รายงานผลดังันี้้�

ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไป และปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง
	ข้ อมููลทั่่�วไปกลุ่่�มตัวัอย่่างเป็็นเพศชายทั้้�งหมด ส่่วนใหญ่่มีอีายุุ

อยู่่�ในช่่วง 60-69 ปีี จำนวน 14  คน คิิดเป็็น ร้้อยละ 46.7 

(Mean 53.2, S.D. 11.9) ส่่วนใหญ่่มีสีถานภาพสมรส คู่่�/ อยู่่�ด้้วยกััน 

จำนวน 23 คน (ร้้อยละ 76.7) การศึึกษาระดัับประถมศึึกษา

จำนวน 23 คน (ร้้อยละ 76.7) ประวัตัิคิวามเจ็บ็ป่่วย มีโีรคประจำ

ตัวัที่่�ควบคุุมได้้ จำนวน 23 คน (ร้้อยละ 76.7) มาพบแพทย์์ที่่�

คลินิกิตรวจโรค หูู คอ จมููกด้้วยอาการมีก้้อนที่่�คอโตจำนวน 17 คน 

(ร้้อยละ 56.7) รองลงมาคืืออาการ คัดัจมููก แน่่นจมููก หายใจไม่่ออก 

จำนวน 6 คน (ร้้อยละ 20.0) เป็็นผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกชนิิดมะเร็็ง 

จำนวน 17 คน (ร้้อยละ 56.7)

	 กลุ่่�มตัวัอย่่างส่่วนใหญ่่มีประวัตัิเิริ่่�มสููบบุหุรี่่�ตั้้�งแต่่อายุ ุ16-20 ปีี

จำนวน 18 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 60.0 (Mean 19.1 S.D 4.4) 

ระยะเวลาที่่�สููบมากกว่่า 30 ปีี จำนวน 19 คน (ร้้อยละ 63.3) 

ปริมิาณที่่�สููบบุหุรี่่�เฉลี่่�ย 10-20 มวน/วันั จำนวน 20 คน (ร้้อยละ 

66.7) ชนิิดของบุุหรี่่�ที่่�สููบ เป็็นบุุหรี่่�มวนเองจำนวน 16 คน 

(ร้้อยละ 53.3) บุุหรี่่�ก้้นกรองจำนวน 14 คน (ร้้อยละ 46.7)           

ดัังแสดงในตารางที่่� 1

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง (n=30)

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน ร้้อยละ Mean S.D. 

เพศ

	 ชาย

อายุุ (ปีี)	

	 20-29

	 30-39

	 40-49

	 50-59

	 60-69

สถานภาพ

	 โสด

	คู่ ่�/อยู่่�ด้้วยกััน

	 หม้้าย/หย่่า

การศึึกษา

	มั ัธยมศึึกษา/ปวช.

	ปร ะถมศึึกษา

โรคประจำตััว

	มี ีควบคุุมได้้

	มี ีควบคุุมไม่่ได้้

อาการที่่�มาพบแพทย์์

	ก้ ้อนหลัังหูู

	ก้ ้อน/แผลในปาก

	 เสีียงแหบ

30

3

1

6

6

14

5

23

2

8

22

23

3

1

2

3

100

10.0

3.3

20.0

20.0

46.7

16.7

76.7

6.7

26.7

73.3

76.7

10.0

3.3

6.7

10.0

53.2 11.9
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ส่่วนที่่� 2 ผลลััพธ์์ด้้านการรัับรู้้�
	 การรับัรู้้� ความรุนุแรงของการสููบบุหุรี่่�ต่่อการเกิดิโรคพบว่่า หลััง

การเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ มีรีะดับัการรับรู้้�ที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�นกว่่าก่่อนเข้้าร่่วม

โปรแกรมฯ อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ p-value <0.01 

คะแนน (Pre-test Mean 8.4 S.D.2.0, Post-test Mean 9.5 

S.D. 0.8) ค่่าคะแนนเฉลี่่�ยทั้้�งก่่อนและหลัังเข้้าโปรแกรมจััดอยู่่�

ในระดัับสููง ดัังแสดงในตารางที่่� 2 ข้้อ 1 การรัับรู้้�ถึึงความเสี่่�ยง

ความรุุนแรงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนขณะและหลัังผ่่าตััด

จากการสููบบุุหรี่่�มีีระดัับการรัับรู้้�ที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�น กว่่าก่่อนเข้้าร่่วม

โปรแกรมฯอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ p-value<0.01 

คะแนน (Pre-test Mean 7.7, S.D.2.2; Post-test Mean 

9.4, S.D. 1.0) ค่่าคะแนนเฉลี่่�ยก่่อนเข้้าโปรแกรมฯ อยู่่�ในระดัับ

ปานกลาง หลัังเข้้าโปรแกรมฯ จััดอยู่่�ในระดัับสููง ดัังแสดงใน

ตารางที่่� 2 ข้้อ 2 ความคาดหวัังในผลลััพธ์์จากการเลิิกสููบบุุหรี่่�

มีีระดัับการรัับรู้้�ที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�นกว่่าก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ อย่่าง

ไม่่มีีนััยสำคััญ p-value =0.60 คะแนน (Pre-test Mean 9.4, 

S.D.1.0; Post-test Mean 9.5, S.D.1.2) ค่่าคะแนนเฉลี่่�ยทั้้�ง

ก่่อนและหลัังเข้้าโปรแกรมฯ จััดอยู่่�ในระดัับสููง ดัังแสดงใน

ตารางที่่� 2 ข้้อ 3  4. การรัับรู้้�ความสามารถของตนเองในการ

เลิิกสููบบุุหรี่่�มีีระดัับที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�นกว่่าก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ

อย่่างมีนีัยัสำคัญั p-value< 0.01 คะแนน (Pre-test Mean 

10.6, S.D. 2.2; Post-test Mean 13.0, S.D. 2.3) ค่่าคะแนน

เฉลี่่�ยก่่อนเข้้าโปรแกรมฯ อยู่่�ในระดับัปานกลางหลัังเข้้าโปรแกรมฯ 

จััดอยู่่�ในระดัับสููง ดัังแสดงในตารางที่่� 2 ข้้อ 4 

	ต่่ อมน้้ำลายโต

ระยะเวลาอาการผิิดปกติิ

	 < 6 เดืือน

	 6 – 12 เดืือน

	 > 18 -24 เดืือน

	 >  30-36 เดืือน

ชนิิดของเนื้้�องอก

	 ไม่่ใช่่มะเร็็ง

	ม ะเร็็ง

เริ่่�มสููบบุุหรี่่�ตั้้�งแต่่อายุุ

	 10-15   ปีี

	 16-20   ปีี

	 21-25   ปีี

	 26-30   ปีี

ระยะเวลาการสููบบุุหรี่่� (ปีี)

	 <  10   

	 10-20   

	 21-30   

	 >  30   

จำนวนบุุหรี่่�ที่่�สููบ  (มวน/วััน)

	 10-20

	 21-30

	 >  30

ชนิิดบุุหรี่่�ที่่�สููบ

	บุ ุหรี่่�มวนเอง
	บุ ุหรี่่�ก้้นกรอง

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง (n=30) (ต่่อ)

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน ร้้อยละ Mean S.D. 

1

22

6

1

1

13

17

6

18

4

2

1

4

6

19

20

1

1

16

14

3.3

73.4

20.0

3.3

3.3

43.3

56.7

20

60

13.3

6.7

3.4

13.3

20.0

63.3

66.7

3.3

3.3

53.3

46.7

19.1 4.4
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ส่่วนที่่� 3 ผลลััพธ์์ด้้านพฤติิกรรม
	 1. ระดัับความรุุนแรงของการติิดสารนิิโคติิน (FTND) ก่่อน

เข้้าร่่วมโครงการฯ ระดับัความรุนุแรงของการติดิสารนิโิคตินิส่่วน

ใหญ่่อยู่่�ที่่�ระดัับปานกลางและสููงร้้อยละ 26.7 เท่่ากันั แต่่หลัังเข้้า

ร่่วมโครงการฯ ระดับัความรุนุแรงของการติดิสารนิโิคตินิส่่วนใหญ่่

อยู่่�ที่่�ระดัับต่่ำมากร้้อยละ 86.7 และเมื่่�อวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบ

เป็็นคะแนนเฉลี่่�ยของระดับัความรุนแรงของการติดสารนิโคติน 

ผลค่่าคะแนนเฉลี่่�ยของระดัับความรุนแรงของการติดสารนิโคติน

หลัังเข้้าโปรแกรมฯ ต่่ำกว่่าก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรมฯ อย่่างมีีนัยั

สำคัญัทางสถิติิ ิp-value < 0.01 คะแนน (Pre-test Mean 4.7 

S.D. 2.4, Post-test Mean 0.9, S.D.1.7) ดัังแสดงในตารางที่่� 3

ตารางที่่� 3 แสดงเปรีียบเทีียบระดัับความรุุนแรงของการติิดสารนิิโคติิน (n=30)

FTND Pre-test Pre-test 

(Mean =4.7, S.D. =2.4) (Mean =4.7, S.D. =2.4) Z P

ต่่ำมาก

ต่่ำ

ปานกลาง

สููง

สููงมาก

จำนวน

6

6

8

8

2

ร้้อยละ

20.0

20.0

26.7

26.7

6.6

จำนวน

26

1

1

2

0

ร้้อยละ

86.7

3.3

3.3

6.6

0

-4.6 0.001*

*p-value < 0.01

	 2. การเลิิกสููบบุุหรี่่� ผลการดำเนิินกิิจกรรมตามโปรแกรมฯ

ในครั้้�งนี้้�มีีผลให้้กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ศึึกษาสามารถเลิิกบุุหรี่่�ก่่อน

ผ่่าตััดได้้ จำนวน 27 คน (ร้้อยละ 90) และสามารถหยุดุสููบบุหุรี่่�

ได้้มากกว่่า 2 สััปดาห์์ก่่อนการผ่่าตััดตามเป้้าหมายได้้ 16 คน 

(ร้้อยละ 53.3) ดัังแสดงในตารางที่่� 4

ตารางที่่� 2 แสดงผลลััพธ์์ตามการรัับรู้้�ก่่อน-หลัังเข้้าโปรแกรมฯ (n=30)

ผลลััพธ์์ตามการรัับรู้้�  Pretest  Post-test

Mean S.D. Mean S.D. 
1. การรัับรู้้�ความรุุนแรงของการสููบบุุหรี่่�

ต่่อการเกิิดโรค

2. การรัับรู้้�ความเสี่่�ยงความรุุนแรงต่่อ

การเกิิดภาวะแทรกซ้้อนขณะและหลััง

ผ่่าตััดจากการสููบบุุหรี่่�

3. ความคาดหวัังในผลลััพธ์์จากการเลิิก

สููบบุุหรี่่� 

4. การรัับรู้้�ความสามารถของตนเองใน

การเลิิกสููบบุุหรี่่�

8.4

7.7

9.4

10.6

 

2.0

2.2

1.0

2.2

9.5

9.0

9.5

13.0

0.8

1.0

1.2

2.3

Z P 

-3.2

-2.6

-0.5

-3.6

0.001*

0.008*

0.601

0.001*

*p-value < 0.01

ตารางที่่� 4 แสดงจำนวนและร้้อยละของผู้้�ป่่วยที่่�หยุุดสููบบุุหรี่่�ก่่อนการผ่่าตััด (n=30)

จำนวนวัันที่่�หยุุดสููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััด จำนวน ร้้อยละ

	 ไม่่หยุุดสููบ

	 < 1      สััปดาห์์

	 1 - 2    สััปดาห์์ 

	 > 2- 4  สััปดาห์์

	 > 4- 6  สััปดาห์์

	 > 8      สััปดาห์์

3

4

7

7

3

6

10.0

13.3

23.3

23.3

10.0

20.0
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	 การติดิตามพฤติกิรรมการเลิิกบุหุรี่่�หลังัการผ่่าตัดั กลุ่่�มตัวอย่่าง

สามารถเลิิกบุุหรี่่�ได้้ต่่อเนื่่�อง ระยะ 1 เดืือน จำนวน 24 คน 

(ร้้อยละ 80) ระยะ 3 เดืือน จำนวน 23 คน (ร้้อยละ 76.7) และ

ระยะ 6 เดืือน จำนวน 25 คน (ร้้อยละ 83.3) ดังัแสดงในตารางที่่� 5

ตารางที่่� 5 แสดงจำนวนและร้้อยละของการสููบบุุหรี่่�หลัังการผ่่าตััดระยะ 1 เดืือน, 3 เดืือน, 6 เดืือน

พฤติิกรรม

การสููบบุุหรี่่� (มวน/วััน)

หลัังผ่่าตััด 1 เดืือน หลัังผ่่าตััด 3 เดืือน หลัังผ่่าตััด 6 เดืือน

จำนวน	ร้ ้อยละ จำนวน	ร้ ้อยละ จำนวน	ร้ ้อยละ

	 ไม่่สููบ

	สูู บ

	 1-10

	 11-20

24

6

6

0

80

20

100

0

23

7

7

0

76.7

23.3

100

0

25

5

4

1

83.3

16.7

80.0

20.0

สรุป
	 โปรแกรมการส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััดในผู้้�ป่่วย

เนื้้�องอกศีีรษะและคอมีีประสิิทธิิผลในการสร้้างแรงจููงใจให้้

ผู้้�รัับการผ่่าตััดที่่�มีีพฤติิกรรมสููบบุุหรี่่�สามารถเลิิกบุุหรี่่�ก่่อน

ผ่่าตััดเพื่่�อลดความเสี่่�ยงจากการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนในขณะ

และหลัังการผ่่าตััดและเมื่่�อติิดตามพฤติิกรรมการสููบบุุหรี่่�หลััง

การผ่่าตััดจนถึึง 6 เดืือนผู้้�ป่่วยยัังสามารถหยุุดสููบบุุหรี่่�ได้้ต่่อ

เนื่่�องจึึงเป็็นการลดจำนวนผู้้�สููบบุุหรี่่�ซึ่่�งจะลดภาระค่่าใช้้จ่่ายทั้้�ง

ผู้้�ป่่วยครอบครััว และผู้้�ให้้บริิการทางสุุขภาพส่่งผลให้้ลดปััญหา

ทางเศรษฐกิิจของประเทศได้้ 

อภิิปรายผล
	 ในการดำเนินิงานวิิจัยัตามกระบวนการหลักั 5 A จากผลของ

โปรแกรมการส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยเนื้้�อ

งอกศีีรษะและคอสามารถอภิิปรายผลได้้ดัังนี้้�

	 1. การรับรู้้�โรคจากการสููบบุหุรี่่� ได้้แก่่ การรับัรู้้�ความรุนุแรง

ของการสููบบุหุรี่่�ต่่อการเกิิดโรค การรัับรู้้�ความเสี่่�ยงความรุนุแรง

ต่่อการเกิดิภาวะแทรกซ้้อนขณะและหลัังผ่่าตัดัจากการสููบบุุหรี่่�  

การรัับรู้้�ความสามารถของตนเองในการเลิิกสููบบุุหรี่่� อย่่างมีีนััย

สำคััญ p-value< 0.01 แต่่ พบว่่าความคาดหวัังผลลััพธ์์จาก

การเลิกิสููบบุหุรี่่� ระดับัคะแนนการรับรู้้�เพิ่่�มสููงขึ้้�นกว่่าก่่อนเข้้าร่่วม

โปรแกรม ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ p-value= 0.601 การรสอด

คล้้องกัับงานวิิจััยของธนะวััฒน์์ รวมสุุก และคณะ12 โดยกลุ่่�ม

ตัวัอย่่าง เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีภีาวะความดันัโลหิติสููงที่่�พบว่่ากลุ่่�มทดลอง

มีคีะแนนเฉลี่่�ยการรับัรู้้�ความรุนแรงของโรคจากการสููบบุหุรี่่� การรับรู้้�

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนของโรคจากการสููบบุุหรี่่� 

ส่่วนความคาดหวังัในผลที่่�จะได้้รับัจากการเลิกิสููบบุุหรี่่� การรับรู้้�

ความสามารถตนเองในการเลิิกสููบบุุหรี่่�และจำนวนมวนบุุหรี่่�ที่่�

สููบต่่อวัันดีีขึ้้�นกว่่าก่่อนการทดลองและกลุ่่�มควบคุุม อย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ (p-value<.05) แต่่ความคาดหวัังในผลที่่�จะได้้

รับัจากการเลิกิบุหุรี่่�เป็็นคุณุลักัษณะส่่วนบุคุลในการเผชิญิปััญหา

วิกิฤตที่่�เกิดิขึ้้�นในชีวิีิตซึ่่�งมีคีวามแตกต่่างกััน ซึ่่�งเป็็นทั้้�งปััจจัยัภายใน

และปััจจััยแวดล้้อมภายนอกต่่อการเผชิิญวิิกฤตในชีีวิิต และ

การตััดสิินใจดัังเช่่น ภาวะความรุุนแรงของโรค ประสบการณ์์

การเผชิญิปััญหา ซึ่่�งส่่งผลให้้ความคาดหวังัในผลที่่�จะได้้แตกต่่าง

กัันของแต่่ละบุคุคลและงานวิจิัยันี้้�สนับัสนุนุผลของงานวิจิัยัภาพ

ตััดขวางของ Lin H, et al10 ได้้ผลว่่าความตั้้�งใจที่่�มากขึ้้�นมีี

ความสัมพันธ์์อย่่างมีนีัยัสำคัญักับัการประเมินิภัยัคุกุคามที่่�สููงขึ้้�น 

(Coef.=0.18, p-value<0.01) และการประเมินิการเผชิญิปััญหา 

(Coef.=0.24, p-value<0.01) การประเมิินภััยคุุกคามมีีความ

สัมัพันธ์์อย่่างมีนีัยัสำคัญั กัับการรัับรู้้�ความรุนุแรงและความเสี่่�ยง

ที่่�สููงขึ้้�น ดัังนั้้�นการนำกรอบทฤษฎีีแรงจููงใจป้้องกัันโรคของ

คาร์์ลโรเจอร์์จึงึมีคีวามเหมาะสมที่่�ผู้้�วิจัยันำมาเป็็นหลักัแนวคิดิ

สร้้างโปรแกรม การส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััดในผู้้�ป่่วย

เนื้้�องอกศีีรษะและคอ

	 2. ระดับัความรุนุแรงของการติดสารนิโิคตินิต่่ำกว่่าก่่อนเข้้า

ร่่วมโปรแกรมฯซึ่่�งสอดคล้องกัับการศึกษาวิิจััยเชิิงปฏิิบััติิการ

ของนวลจันัทร์์ ดิเิรกวุุฒิกิุลุ17 ซึ่่�งผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมโครงการสามารถ

หยุดุสููบบุหุรี่่�ก่่อนผ่่าตัดัได้้ร้้อยละ 86.7 มีรีะดับัการติดิสารนิโิคตินิ

ลดลง และสามารถหยุุดสููบบุุหรี่่�ได้้ต่่อเนื่่�องและ สอดคล้้องกัับ

งานวิจิัยัของ Chalermburanawong J, Preechawong S18 กลุ่่�ม

ทดลองส่่วนใหญ่่มีจีำนวนมวนบุหุรี่่�ที่่�สููบต่่อวันัและระดับัการติดิ

สารนิโิคตินิลดลงกว่่าก่่อนเข้้าโปรแกรมอย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิิติิ 

(p-value<.05) ส่่วนการติดิตามการหยุดุสููบบุหุรี่่�มากกว่่า 2 สัปัดาห์์ 

16 คน และการเลิิกสููบบุหุรี่่�ต่่อเน่ื่�อง ระยะ 1 เดืือน 24 คน ระยะ 3 

เดืือน 23 คน และระยะ 6 เดืือน 25 คน ในสถานการณ์จริงิ จากการ

ติดิตาม พบว่่าแรงสนัับสนุนุทางสังัคม ครอบครัวั ชุมุชนมีสี่่วนส่่ง

เสริิมกำลัังใจและสร้้างบรรยากาศในการเลิกิบุหุรี่่�ได้้มากและโดย

เฉพาะการคืืนข้้อมููลเชิงิสุขุภาพและโรคที่่�ผู้้�ป่่วยเจ็บ็ป่่วยอย่่างต่่อ

เนื่่�อง สม่่ำเสมอช่่วยให้้การเลิิกบุุหรี่่�ของผู้้�ป่่วยยาวนานมากขึ้้�น

ข้้อเสนอแนะ
	ค วรนำโปรแกรมการส่่งเสริิมการเลิิกสููบบุุหรี่่�ก่่อนผ่่าตััดไป

ใช้้กับักลุ่่�มผู้้�ป่่วยอื่่�น ผู้้�ป่่วยทุกุรายควรได้้รับัการคัดักรองการสููบบุหุรี่่� 

กรณีเีป็็นผู้้�สููบบุหุรี่่�ควรได้้รับัการปฏิบิัตัิทิั้้�งด้้านการรักัษา การให้้

คำปรึึกษา เพ่ื่�อให้้สามารถเลิิกบุุหรี่่�ได้้สำเร็็จ วิิสััญญีีพยาบาล
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สำนัักงานกองทุุนสนัับสนุุนการสร้้างเสริิมสุุขภาพ (สสส.) ที่่�ให้้

ทุุนสนัับสนุุนงานวิิจััยในครั้้�งนี้้� 

ข้้อจำกััด
	 กลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�มีคีุณุสมบัตัิติามงานวิจิัยันี้้�ต้้องเป็็นผู้้�ป่่วยเนื้้�อ

งอกบริเิวณ ศีรีษะและคอ ที่่�ยังัมีพีฤติกิรรมสููบบุุหรี่่�มาตรวจรักัษา

และต้้องได้้รัับโปรแกรมฯก่่อนผ่่าตัดัอย่่างน้้อย 3 สัปัดาห์์ เน่ื่�องจาก

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยเนื้้�องอกศีีรษะ และคอที่่�มารัับการรัักษา จะมาด้้วย

อาการที่่�รุนุแรงกลุ่่�มตัวัอย่่างจึึงถููกคัดัออกจำนวนมากเนื่่�องจากไม่่

สามารถผ่่าตััดได้้ เสีียชีีวิิตระหว่่างเข้้าโปรแกรม จึึงไม่่สามารถ

กำหนดกลุ่่�มควบคุมุได้้ การรายงานการเกิดิภาวะแทรกซ้้อนขณะ

และหลัังผ่่าตััดไม่่สามารถใช้้เป็็นข้้อบ่่งชี้้�ในการเปรีียบเทีียบ

กลุ่่�มที่่�เลิิกสููบบุหุรี่่�ได้้ กับักลุ่่�มที่่�เลิกิสููบบุุหรี่่�ไม่่ได้้ เพราะเนื่่�องจาก

ชนิิดของการผ่่าตััดมีีความแตกต่่างกััน ระยะเวลา ที่่�ผ่่าตััด

แตกต่่างกันั ความรุนแรงของโรคที่่�เป็็นมีคีวามแตกต่่างกัันเป็็นต้้น
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ผลการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคกล้้ามเน้ื้�อหัวัใจขาดเลืือดเฉีียบพลัันชนิดิเอสทียีกระหว่างกลยุุทธ์์

การให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดร่่วมการสวนหััวใจเร็็วและการสวนหััวใจฉุุกเฉิินปฐมภููมิิ: 

ระบบทะเบีียนผู้�ป่่วยแบบไปข้างหน้าในพื้�นที่่�ภาคเหนืือตอนล่างของประเทศไทย
Pharmacoinvasive Strategy versus Primary Percutaneous Coronary 

Intervention in STEMI Patients: A Prospective Cohort Registry in a Large 

Rural Area in Lower North Region of Thailand (PIRNORT)

ภููริิทััต เมืืองบุุญ,พ.บ., ว.ว.อายุุรศาสตร์์, ว.ว.อายุุรศาสตร์์โรคหััวใจ	

Bhuritat Muangboon,M.D., FRCP (Thailand), Dip. Thai Board of Cardiology  

Abstract
Objective: The objective of this study is to examine 

the successful opening of the coronary artery and to 

compare the effectiveness of treating patients with 

ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) 

using pharmacoinvasive strategies (PI) and primary 

percutaneous coronary intervention (pPCI).

Methods: This study employed a prospective cohort 

observational design in which patients with STEMI 

symptoms within a 12-hour window were included. The 

opening of the blood vessels was achieved through the 

use of a pharmacoinvasive strategy involving streptokinase 

(SK) or primary PCI, depending on the local context 

and adherence to standard time criteria. A total of 384 

patients were admitted to Sawan Pracharak Hospital 

between June 1, 25 and December 31, 2021. The study 

compared in-hospital and 1-year primary efficacy 

composite endpoints, including mortality, reinfarction, 

and cardiogenic shock, as well as primary safety composite 

endpoints, such as bleeding, arrhythmia, stroke, ejection 
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fraction, mechanical complications, and duration of 

hospital stay by propensity score matching. 

Results: Clinical results during hospital treatment and at 

1 year showed that the primary efficacy composite 

endpoints were death, reinfarction, stroke, heart failure, 

mechanical complication, and cardiogenic shock in the 

pPCI group in 18 cases (9.0%) and 20 cases (100% 8.1% 

each) in the PI group were not significantly different 

(in-hospital p-value = 0.19 and at 1 year p-value = 0.90) 

and primary safety endpoints (TIMI major bleeding) were 

not different between the 2 groups ( p-value = 0.79)

Conclusion: This is the first large-scale Thai prospective 

registry study comparing strategies. Pharmacoinvasive (PI) 

and primary PCI (pPCI) in acute STEMI patients in a large 

rural population in the lower northern region of Thailand 

were not significantly different in both efficacy and safety. 

and provide evidence that Pharmacoinvasive reperfusion 

can be an effective alternative to pPCI in STEMI patients, 

especially in resource-limited settings.

Keywords: ST-segment elevation myocardial infarction, 

coronary reperfusion, pharmacoinvasive, primary 

percutaneous coronary intervention, streptokinase

255 Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(4):255-69

บทคัดย่อ
วััตถุุประสงค์์: ศึึกษาประสิิทธิิภาพการเปิิดหลอดเลืือดหััวใจใน

ผู้้�ป่่วย STEMI ระหว่่างกลยุุทธ์์ Pharmacoinvasive (PI) และ 

Primary Percutaneous Coronary Intervention (pPCI)

วิิธีีการศึึกษา: เป็็น Prospective Cohort Observational 

Study แบบทะเบีียนของผู้้�ป่่วย STEMI ใน 12 ชั่่�วโมงและเปิิด

หลอดเลืือดด้้วยกลยุุทธ์ Pharmacoinvasive หรือื Primary PCI 
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ตามบริิบทพื้้�นที่่�ตามเกณฑ์์เวลาทองและเข้้ารัับการรัักษาใน

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักัษ์์ จำนวน 384 ราย ระหว่าง 1 มิถิุนุายน 

2563 ถึึง 31 ธัันวาคม 2564 และเปรีียบเทีียบ in-hospital 

และ Primary Efficacy Composite Endpoints (Mortality, 

Reinfarction และ Cardiogenic Shock) ที่่� 1 ปีี และ Primary 

Safety Composite Endpoints (Bleeding, Arrhythmia, Stroke, 

Ejection Fraction, Mechanical Complications และระยะ

เวลาวัันนอนโรงพยาบาล) ด้้วย Propensity Score Matching

ผลการศึึกษา: ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกพบว่่า Primary Efficacy 

Composite Endpoints ได้้แก่่ Death, Reinfarction, Stroke, 

Heart Failure, Mechanical Complication และ Cardiogenic 

Shock พบในกลุ่่�ม pPCI 18 ราย (ร้้อยละ 9.0) และ 20 ราย 

(ร้้อยละ 8.1%) ในกลุ่่�ม PI ไม่่ต่่างกัันอย่่างมีีนัยัสำคัญั (In-hospital 

p-value= 0.19 และที่่� 1 ปีี p-value= 0.90) และ Primary 

Safety Endpoints (TIMI major bleeding) นั้้�นไม่่ต่่างกััน

ระหว่่าง 2 กลุ่่�ม (p-value= 0.79) ทั้้�งในโรงพยาบาลและที่่� 1 ปีี

สรุปุ: เป็็นการศึกษาแบบทะเบีียนไปข้้างหน้าขนาดใหญ่รายงาน

แรกของไทยโดยเปรีียบเทีียบระหว่างกลยุทุธ์ Pharmacoinvasive 

(PI) และ Primary PCI (pPCI) ในผู้้�ป่่วย STEMI ในพื้้�นที่่�ขนาด

ใหญ่่ในภาคเหนืือตอนล่่างของไทย โดยผลลััพธ์์ทางคลิินิิกไม่่

แตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญทั้้�งประสิิทธิภาพและความปลอดภััย 

และให้้หลักัฐานว่่า กลยุทุธ์ Pharmacoinvasive เป็็นทางเลืือก

ของ pPCI ในผู้้�ป่่วย STEMI โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในทรััพยากรที่่�

จำกััดอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

คำสำคัญั: ST-segment elevation myocardial infarction, 

coronary reperfusion, pharmacoinvasive, primary 

percutaneous coronary intervention, streptokinase

บทนำ�ำ
	 โรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลัันชนิิด ST-segment 

elevation (STEMI) ซึ่่�งพบได้้ 25-40%1-2ของผู้้�ป่วยกลุ่่�มอาการ

หลอดเลือืดหัวัใจเฉีียบพลััน (Acute coronary syndrome หรือื 

ACS) นั้้�น การรักษามุ่่�งเน้้นการเปิิดหลอดเลืือดหััวใจที่่�กำลััง

อุุดตัันอย่่างรวดเร็็วทัันทีีที่่�วิินิิจฉััยโรคได้้ ด้้วยกลยุุทธ์์มาตรฐาน 

Pharmacoinvasive (PI) หรือื Primary Percutaneous Coronary 

Intervention (pPCI) ขึ้้�นกัับบริบิทพื้้�นท่ี่�ที่่�พบผู้้�ป่วยและการบริหิาร

เวลาทองตามมาตรฐาน ภาวะแทรกซ้้อนและอัตัราตายของผู้้�ป่วย 

STEMI มีีความสััมพัันธ์์กัับขนาดของกล้้ามเนื้้�อหัวัใจที่่�ขาดเลือืด

และเวลารวมจนเปิิดหลอดเลือืดหัวัใจท่ี่�อุดุตันั (Infarct-related 

artery หรือื IRA) ได้้สำเร็จ็2 เพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงกล้้ามเนื้้�อหัวัใจขาด

เลือืดนานจนเสีียหายรุนุแรง (หลักัการ “Time is muscle.”)3

	 เวชปฏิิบััติิปััจจุุบััน4แนะนำให้้บริิหารเวลาทองด้้วยกลยุุทธ์ 

pPCI โดยให้้ Diagnosis-to-wiring time อยู่่�ใน 120 นาทีีและ

ภายใน 60 นาทีี หากเป็็นผู้้�ป่วยในโรงพยาบาลที่่�สวนหัวัใจฉุกุเฉินิได้้ 

(PCI capable) หรือืเริ่่�มรักัษาด้้วยกลยุทุธ์ PI โดยยาสลายลิ่่�มเลือืด 

(Antithrombotic) ทัันทีีโดยใช้้ยาสลายไฟบริิน (Fibrinolytic 

agent) ภายใน 10 นาทีี (Diagnosis-to-drug time) หากไม่่

สามารถ pPCI ได้้ทันัเวลาหรือืภายใน 30 นาทีี ตามแนวเวชปฏิบัิัติิ

ของประเทศไทยปัจจุบุันั (พ.ศ.2563) เพื่่�อเปิิดหลอดเลือืดหัวัใจ

ที่่�กำลังัอุดุตันัอย่่างเร็ว็ที่่�สุดุ สำหรับักลยุทุธ์ pPCI นั้้�น ระยะเวลา

ที่่�ใช้้เพื่่�อส่่งผู้้�ป่วยจนถึงึระยะเวลาการเดินิทางมายังัห้้องสวนหััวใจ

เพื่่�อสวนหัวัใจฉุุกเฉิินนั้้�นเป็็นปััจจัยัสำคััญในการบริหิารเวลาทอง 

ในพื้้�นที่่�มีีข้อจำกัดัของ pPCI นั้้�น เช่่น ยังัไม่่ครอบคลุมุหรือืผู้้�ป่วย

อยู่่�ห่างไกลห้้องสวนหัวัใจมากเช่่นเดีียวกัับบริบิทหลายพื้้�นที่่�ของ

ไทยนั้้�น พบว่่ากลยุุทธ์์ Pharmacoinvasive สามารถกระทำได้้

ทุุกพื้้�นที่่�เนื่่�องจากโรงพยาบาลตั้้�งแต่่ระดัับปฐมภููมิิไปจนถึึงตติิย

ภูมูิขิองประเทศไทยมีียาสลายลิ่่�มเลือืดใช้้อย่่างน้้อย 1 ชนิิด และ

มีีระบบเครืือข่่ายเพื่่�อส่่งผู้้�ป่่วยไปยัังห้้องสวนหััวใจภายใต้้ระบบ

เครือืข่่ายได้้4,28

	 เขตสุุขภาพที่่� 3 ประกอบด้วย 5 จังัหวัดัของภาคเหนือืตอน

ล่่างของประเทศไทย ครอบคลุมุประชากรราว 3,000,000 คน มีี

พื้้�นที่่�ห่่างไกลห้้องสวนหััวใจ เป็็นพื้้�นที่่�ราบลุ่่�มแม่่น้้ำ, ภููเขาและ

ป่่าฝน มีีเครือืข่่ายระบบการรักัษาผู้้�ป่วย STEMI (Regional system) 

ทั้้�งกลยุุทธ์์ PI และ pPCI มีีศููนย์์หััวใจและหลอดเลืือดสวรรค์์

ประชารักัษ์์ เป็็นศููนย์์การแพทย์ตติยิภูมูิริะดับัสูงูและรับัส่งต่่อผู้้�ป่วย

ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2558 ระบบเน้้นการเปิิดหลอดเลือืดหัวัใจที่่�กำลังั

อุุดตัันรวดเร็็วด้้วยกลยุุทธ์เหมาะสมกับพื้้�นท่ี่�ที่่�วิินิิจฉััยโรคผู้้�ป่วย 

เพิ่่�มการรักัษาทันัเวลาและลดอัตัราตายได้้ 

	 การวิจิัยันี้้�ศึึกษาประสิทิธิภิาพและความปลอดภัยัของการเปิิด

หลอดเลืือดหัวัใจที่่�กำลังัอุดุตันัระหว่างกลยุทุธ์ PI เทีียบกับั pPCI 

ในพื้้�นที่่�ปฏิบิัตัิงิานจริงิ (Real-world regional system) ขนาด

ใหญ่ในเขตชนบท ภาคเหนือืตอนล่่างของประเทศไทย

วิธีการศึกษา
	 การวิจิัยัแบบ Prospective Cohort Observational Study 

ในรูปูแบบ Registry ติดิตามผู้้�ป่วยระหว่างรักัษาตัวัในโรงพยาบาล

และต่่อเนื่่�องที่่� 1 ปีี หลังจากเข้้าการศึกษา โดยการศึกษานี้้�ได้้รับั

การรับัรองจากคณะกรรมการจริยิธรรมการวิจิัยัในคน โรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักัษ์์ ตามหนังัสือืรับัรองเลขที่่� 40/2563

ประชากรที่่�ใช้้ศึึกษา
	ศู นย์์หัวัใจและหลอดเลือืดสวรรค์ประชารักัษ์์ ตั้้�งอยู่่�ในพื้้�นที่่�

ภาคเหนือตอนล่่างของประเทศไทย ให้้บริกิารสุขภาพแก่่ประชากร

กว่่า 3 ล้้านคน ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ.2558 ได้้พััฒนาระบบเครือืข่่าย

รัักษาผู้้�ป่่วย STEMI โดยเริ่่�มการสวนหััวใจฉุุกเฉิินหรืือ pPCI 

ให้้แก่่ 23 โรงพยาบาลที่่�สามารถใช้้เวลาเดิินทางได้้ไม่่เกิิน 
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การเก็็บข้้อมููลวิิจััย, วััตถุุประสงค์์วิิจััย, และนิิยาม
	 เครื่่�องมืือวิิจััยประกอบด้้วยฐานข้้อมููลอิิเล็็กทรอนิิกส์์แปลง

จากแบบเก็บ็ข้อมูลูผู้้�ป่วย (Case record form) มีีวัตัถุปุระสงค์์หลักั 

(Primary efficacy end points) เป็็น Composite Cardiovascular 

End points ได้้แก่่ อัตัราตายในโรงพยาบาล, อัตัราตายที่่� 30 วันั

และ 1 ปีี, Reinfarction ใน 30 วัันและช็็อกเหตุุจากหััวใจ 

(Cardiogenic shock) ส่่วนผลความปลอดภััยหลััก (Primary 

safety end points) ประกอบด้วย Symptomatic Arrhythmia, 

Non-CABG related bleeding (TIMI classification), Ischemic 

Stroke, Ejection Fraction ที่่�ประเมินิโดย Echocardiography 

หรืือ Cardiac MRI และ Mechanical Complications (Acute 

mitral regurgitation, acute ventricular septal ruptured, 

ventricular free wall ruptured)8

	ช่ วงเวลาทองมาตรฐานการเปิิดหลอดเลือืดหัวัใจ (Critical time 

intervals) กำหนดตามเวชปฏิบิัตัิปัิัจจุบุันั คือื เวลานับัแต่่วินิิจิฉัยั 

STEMI ถึงึการเปิิดหลอดเลืือดหัวัใจที่่�กำลัังอุดุตันั (Reperfusion) 

ด้้วย 2 กลยุทุธ์มาตรฐาน [Diagnosis-to-wiring time (DTW)] 

โดยกลยุทุธ์ pPCI ช่่วงเวลาใน 120 นาทีีและ Diagnosis-to-drug 

time (DTD) ในกลยุทุธ์ PI ภายใน 10 นาทีีสำหรับยา Tenecteplase 

(TNK) และน้้อยกว่่า 30 นาทีีสำหรัับยา Streptokinase และ 

Alteplase โดยเก็็บข้อมูลูใน Local STEMI flow chart ที่่�สร้้าง

ขึ้้�นและใช้้งานจริงิ รวมไปถึงึแฟ้้มเวชระเบีียนอิเิล็ก็ทรอนิิกส์์เก็บ็ 

Electrocardiogram (ECG) ขณะวิินิจิฉัยัและรายงานการสวน

หัวัใจแสดง Epicardial Coronary TIMI flow และกล้้ามเนื้้�อหัวัใจ 

(Myocardial blushing) ก่่อนและหลังัการเปิิดหลอดเลืือดหัวัใจ

ให้้ตามนิยิามการศึกึษา Thrombolysis In Myocardial Infarction 

(TIMI)16 ส่่วน Stroke นิิยามด้้วยพบความผิิดปกติิทางระบบ

ประสาทเกิดิขึ้้�นใหม่นานกว่่า 24 ชั่่�วโมงร่่วมกับัภาพรังัสีีวินิิจิฉัยั

จาก Computerized Tomography (CT) หรืือ Magnetic 

Resonance Imaging (MRI) พบสมองขาดเลืือด (Ischemic) หรือื

มีีเลืือดออก (Hemorrhage), ภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลือืดซ้้ำ 

(Reinfarction) หมายถึึง พบอาการปวดเค้้นหน้้าอกขณะพััก 

60 นาทีี จากศููนย์์หััวใจฯ (Spoke A) และรัักษาด้้วยกลยุุทธ์์ 

Pharmacoinvasive ให้้แก่่โรงพยาบาลอีีก 30 แห่่งที่่�ใช้้เวลา

ส่่งตัวัผู้้�ป่วยนานกว่่านั้้�น (Spoke B-C) ผู้้�ป่วยทุกรายได้้รับัการวินิิจิฉัยั

ว่่าเป็็น STEMI ระหว่างมิถิุนุายน 2563-ธัันวาคม 2564 จำนวน 

445 ราย จากการทบทวนระบบทะเบีียนของศููนย์์หัวัใจฯ ย้้อน

หลังัไป 3 ปีี (พ.ศ.2557-2560) พบอัตัราตายในกลุ่่�มผู้้�ป่วย STEMI 

ที่่�ได้้รัับ Pharmacoinvasive เป็็น 23% คำนวณกลุ่่�มตััวอย่่าง

โดยกำหนดให้้มีีอำนาจการจำแนก (Power) 80% และมีีนัยสำคัญั

ทางสถิติิ ิp-value<0.05 อัตัราส่่วน 1:1 ได้้กลุ่่�มตัวัอย่่างกลุ่่�มละ 

176 คน การศึกึษานี้้�เป็็นรูปูแบบ Prospective registry จึงึคััดผู้้�ป่วย 

STEMI ทุกุรายเข้้าการศึกึษา (All comers)21 โดยเป็็นผู้้�ป่วย 

STEMI ที่่� 1) มีีอาการใน 12 ชั่่�วโมง, 2) คลื่่�นไฟฟ้้าหัวัใจ 12-lead 

มาตรฐานพบ ST-T Segment Elevation ตั้้�งแต่่ 1 มิลิลิเิมตรใน

อย่่างน้้อย 2 Leads ที่่�อยู่่�ติดิกันัและ 3) ได้้รัับการเปิิดหลอดเลือืด

ด้้วยกลยุทุธ์ pPCI หรือื Pharmacoinvasive ตามแนวปฏิบิัตัิิ

ของพื้้�นที่่�เขตสุุขภาพที่่� 3 ผู้้�ป่่วยทุุกรายได้้รัับยาต้้านเกล็็ดเลืือด 

2 ชนิิด (Dual antiplatelet therapy หรือื DAPT) ในขนาดแนะนำ

และผู้้�ป่่วยที่่�เปิิดหลอดเลืือดด้้วยกลยุุทธ์์ Pharmacoinvasive 

ได้้รัับ Unfractionated heparin (UFH 60 units/kg ทางหลอด

เลือืดดำ ขนาดสูงูสุดุ 4,000 units) หรือื Enoxaparin ขนาดและ

วิธิีีตามคำแนะนำมาตรฐาน5,13 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยาสลายลิ่่�มเลืือด 

(Thrombolysis) ทั้้�งชนิิด Streptokinase, Alteplase หรืือ 

Tenecteplase (ถ้้าเป็็นยา Tenecteplase คำนวณขนาดยาตาม

น้้ำหนักัตัวั ให้้ยาฉีีดทางหลอดเลืือดดำครั้้�งเดีียวและลดขนาดยาลง 

50% หากอายุผุู้้�ป่วยตั้้�งแต่่ 75 ปีี)6 เมื่่�อผู้้�ป่วยมีีสัญัญาณชีีพคงท่ี่�

และได้้รัับยาสลายลิ่่�มเลืือดแล้้วผู้้�ป่วยจะถููกส่่งตััวออกจาก            

โรงพยาบาลต้้นทางมายังัศูนูย์์หัวัใจทันัทีีโดยไม่่รอให้้ยาหมด8-9 

	 ผู้้�ป่วยกลุ่่�มกลยุทุธ์ PI จะประเมิินความสำเร็จ็การเปิิดของ

หลอดเลือืดหัวัใจหลังัเริ่่�มให้้ยา 90 นาทีีโดย 1) ประเมินิอาการ

แน่่นเค้้นหน้าอกบรรเทาลงหรือืหายไป, 2) คลื่่�นไฟฟ้้าหัวัใจ 12-Lead 

มาตรฐานลดระดับัความสูงของ ST-T Segment ใน Lead ที่่�ยก

สูงูสุดุตั้้�งแต่่ 50% ขึ้้�นไปและ 3) เข้้าสวนหัวัใจประเมิินหลอด

เลือืดหัวัใจภายใน 2-24 ชั่่�วโมงต่่อมาโดยพบการไหลของสารทึบึ

รังัสีีในหลอดเลือืดหัวัใจจาก TIMI flow ระดับั 3 บางรายอาจไม่่

ได้้รัับการฝังขดลวดค้้ำยันัหลอดเลือืดชนิดิเคลือืบยา (Drug-eluting 

stent; DES) เนื่่�องจากไม่่มีีข้อบ่่งชี้้� (Lysis only)

	 ผู้้�ป่วยหัวัใจหยุดุเต้้นเฉีียบพลััน (Sudden cardiac arrest) 

โดยไม่่ได้้รัับการเปิิดหลอดเลืือด (Type 3 AMI), Cardiogenic 

Shock, มีีข้อห้้ามสมบูรูณ์การใช้้ยาสลายไฟบรินิ (Absolutely 

contraindication), โรคไตรุนุแรงท่ี่�ระดับั eGFR<30 ซีีซีี/นาทีีหรือื

กำลังัรับัการบำบัดัทดแทนไต, ใช้้ Therapeutic Hypothermia, 

Rescued PCI ผู้้�ป่วยหลังัได้้รับัยาสลายไฟบริิน, ผู้้�ป่วยที่�ได้้รับัยา

ละลายลิ่่�มเลือืดทั้้�ง Warfarin อยู่่�ก่อนหน้าแล้้วมากกว่่าใน 2 สัปัดาห์์

หรือืกำลังัปรับัระดัับ INR, FXa Inhibitors, Direct Thrombin 

Inhibitors หรือื Direct Oral Anticoagulant (DOAC) มากกว่่า 

24 ชั่่�วโมง และวิินิจิฉัยั Coronary Spasm ถูกูตัดัออกจากการศึกึษา 

(Exclusion criteria)7

	 ผู้้�ป่วยที่่�มีีลิ่่�มเลืือด (Thrombus burden) ในหลอดเลือืดหัวัใจ

จำนวนมากและแพทย์มัณัฑนากรหลอดเลือืดประเมินิแล้้วว่่าไม่่

สามารถนำลิ่่�มเลืือดออกได้้หมด ให้้ฉีีดยาต้้านการแข็ง็ตัวัของเลือืด 

(Anticoagulant) ชนิิดใดๆ อย่่างน้้อย 48 ชั่่�วโมงต่่อไปและผู้้�ป่วย

ที่่�มีีข้อบ่่งชี้้�ให้้ผ่่าตัดัทางเบี่่�ยงหลอดเลือืด (Coronary artery bypass 

graft หรือื CABG) จะถูกูตัดัออกจากการศึกษา
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(Resting angina) นานกว่่า 30 นาทีีร่่วมกัับคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจมีี 

ST-Segment Elevation และระดัับเอนไซม์กล้้ามเนื้้�อหัวัใจสููงขึ้้�น 

(มากกว่่า 5 เท่่าจากระดัับล่่าสุุด) หรืือพบหลัักฐานหลอดเลืือด

หััวใจอุุดตัันซ้้ำ (Re-occlusion) ของหลอดเลืือดเส้้นเดิิม  

(Infarct-Related Artery; IRA) จากการสวนหัวัใจหรือพยาธิวิิทิยา15

ผลการศึึกษา
	 ผู้้�ป่่วยที่่�สนใจ (Patient population) ระหว่่าง 1 มิิถุุนายน 

2563 ถึงึ 31 ธันัวาคม 2564 มีีผู้้�ป่วย STEMI ทั้้�งสิ้้�น 478 ราย แต่่ 

49 ราย ถููกตััดออก เนื่่�องจากไม่่ได้้รัับการเปิิดหลอดเลืือดหรืือ

ตััดออกตามคำนิิยามด้้วยเหตุุต่่างๆ มีีผู้้�ป่่วยจำนวน 445 รายได้้

รัับการเปิิดหลอดเลืือด (Reperfusion therapy) สมบูรณ์์            

ผู้้�ป่่วย 199 ราย (ร้้อยละ 44.7) เปิิดหลอดเลืือดด้้วยกลยุุทธ์์ 

pPCI และ 246 ราย (ร้้อยละ 55.3) เปิิดหลอดเลืือดด้้วย

กลยุุทธ์์ PI (รููป 1) ซึ่่�ง 24 ราย (ร้้อยละ 9.7) เป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา

สลายลิ่่�มเลืือดอย่่างเดีียว (Lysis only)

การวิิเคราะห์์สถิิติิ
	ข้ ้อมููลเชิิงลัักษณะ (Categorical data) เสนอสััดส่่วนและ

ความแตกต่่างเปรีียบเทีียบข้อมููลระหว่างกลุ่่�มด้วยสถิิติิทดสอบ 

Chi-square หรือ Fisher Exact ข้้อมููลตััวแปรต่่อเนื่่�อง 

(Continuous variable) หากมีีการกระจายข้อมูลูปกติ ิแสดงด้้วย

ค่่าเฉลี่่�ย ± ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± SD) และเปรีียบเทีียบ

ระหว่างกลุ่่�มด้วยสถิิติทิดสอบ Student t ข้้อมูลูช่่วงเวลามาตรฐาน

สำคัญั (Critical time intervals) แสดงด้้วยค่ามััธยฐาน (Median) 

และ Interquartile Range (IQR) เปรีียบเทีียบระหว่างกลุ่่�มด้วยสถิิติิ

ทดสอบ Wilcoxon และใช้้ Standardized Difference (STD) 

เพื่่�อวััด Magnitude ของความแตกต่่างของตัวัแปรกลุ่่�มต่างๆ ได้้แก่่ 

Clinical Characteristics, Prognostic Factors และ Potential 

Confounders ระหว่างผู้้�ป่วย 2 กลุ่่�ม, จะไม่่พบความแตกต่่างกันัของ

ลักัษณะผู้้�ป่วยระหว่าง 2 กลุ่่�มหากมีี Absolute STD ต่่ำกว่่า 10% 

	 เพราะการศึึกษานี้้�เป็็น Non-randomized therapeurtic 

research แบบ Prospective Observational Cohort โดยกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่วยในการศึกษานี้้�ได้้รัับการรักษาไปพร้้อมกันนั้้�นจะมีีอคติิ

โดยการเลือืก (Selective bias) และความไม่่สมดุลุกันัระหว่าง 

Prognostic Determinants ของข้้อมููล ดัังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึงใช้้ 

Propensity Score Matching ระหว่าง 2 กลุ่่�ม ก่่อนการวิเิคราะห์์ 

Primary และ Secondary Composite Endpoints ทั้้�ง 2 ช่่วงเวลา 

โดยคำนวณ Propensity Score เพื่่�อประมาณความเป็็นไปได้้ของ

ผู้้�ป่วยแต่่ละรายที่�ได้้รัับการเปิิดหลอดเลือืดด้้วย pPCI ด้้วย Logistic 

Regression และสร้้าง Propensity Score Model จากปััจจััยอายุ,ุ 

โรคเบาหวาน, ปััจจุบุันัยัังสูบูบุหุรี่่�, Hypercholesterolemia, Prior 

IHD, Prior Coronary Revascularization, Stroke/TIA, 

Symptom onset to FMC >3 ชั่่�วโมง, CHF และ Killip 1-2 

ก่่อนนำผู้้�ป่วย pPCI มาแบ่่งเป็็น 10 Blocks โดยจับคู่่� (Match) 

ระหว่าง 2 กลุ่่�มแบบ 1:1 ตามด้วย Balancing ลักัษณะและปััจจััย

สำคััญจาก Baseline Characteristics, Prognostic Factors 

และ Potential Confounders ระหว่่าง 2 กลุ่่�ม

	วิ ิเคราะห์์ความสัมพัันธ์์ระหว่างปััจจััยตัวแปรลักษณะผู้้�ป่วย  

กัับ Endpoints ระหว่่างกลุ่่�มด้้วยการวิิเคราะห์์เชิิงพหุุชนิิด 

Multiple Logistic Regression เฉพาะตััวแปรระหว่่างกลุ่่�มที่่�

ระดับั p-value<0.15 และหาก Propensity Socre Matching 

ยัังพบ Residual Confounding ทั้้�ง Prognostic Factors, 

Pre-treatment Confounders และ Co-medication 

ผลการศึกึษาผู้้�ป่วยแต่่ละรายระหว่างหลังัจำหน่ายจากโรงพยาบาล

ไปจนถึึง 1 ปีี วิิเคราะห์์ด้้วย Time-to-event Composite 

Outcome และ Censoring Variable หากพบว่าผู้้�ป่วยหรือืข้้อมูลู

หายไป (Missing) การติดตามกระทำทั้้�งที่่�หน่วยตรวจผู้้�ป่วยนอก

หรืือการใช้้โทรศัพท์์ติิดตามสัมภาษณ์์และนำไปวิิเคราะห์์อััตรา

รอดชีีพ (Survival analysis) ระหว่่าง 2 กลุ่่�มโดยวิิเคราะห์์

สมมุตุิฐิานความแตกต่่างแบบ 2 ทาง (2-sided) ว่่าไม่่แตกต่่างกันั 

ด้้วย Cox Proportional-hazard Model Model ด้้วยโปรแกรม

วิิเคราะห์์สถิิติิสำเร็็จรููป SPSS Version 26 ด้้วยระดัับนััยสำคััญ

ทางสถิิติิที่่� p-value<0.05 
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รููปที่่� 1 ผู้้�ป่วย STEMI ที่่�เข้้าการศึกึษา (Eligible) จำนวน 445 ราย ระหว่าง 1 มิถิุนุายน 2563 ถึงึ 31 ธันัวาคม 2564 โดยได้้รัับการเปิิด

หลอดเลืือดด้้วยกลยุุทธ์ pPCI จำนวน 199 ราย (ร้้อยละ 44.7)  และ 246 ราย (ร้้อยละ 55.2) เป็็นกลุ่่�มกลยุุทธ์ PI กลุ่่�มผู้้�ป่วย PI ซึ่่�งไม่่มีีข้อ

บ่่งชี้้�การขยายหลอดเลือืดด้้วยขดลวดถ่่างขยาย (Coronary stent) เพราะการไหลของเลือืดในหลอดเลืือดหัวัใจที่่�เคยอุดุตันั (Culprit vessel) 

เป็็นปกติเิมื่่�อประเมินิด้้วย TIMI flow score 3 จำนวน 24 ราย (ร้้อยละ 3.7) นำเข้้าสู่่�การศึกึษาในกลุ่่�ม PI ด้้วย

	 ลัักษณะผู้้�ป่่วย STEMI (Patient characteristic) ลักัษณะ

ผู้้�ป่วยแสดงไว้้ในตารางท่ี่� 1 ค่่ามัธัยฐานอายุผุู้้�ป่วยกลุ่่�ม pPCI เป็็น 

62 (38-78) ปีี และ 63 (34-77) ปีีในกลุ่่�ม PI และผู้้�ป่วยส่วนใหญ่

เป็็นเพศชาย (ร้้อยละ 37.7 ในกลุ่่�ม pPCI และร้้อยละ 35.7 ในกลุ่่�ม 

PI) และไม่่พบความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคัญัระหว่าง 2 กลุ่่�ม

ทั้้�งอายุุ, เพศ, สััญญาณชีีพแรกรัับ รวมถึึงปััจจััยเสี่่�ยงโรคหลอด

เลือืดแดง ยกเว้้นโรคเบาหวาน, มีีโรคหลอดเลือืดเลือืดหัวัใจหรือื

ประวัตัิโิรคกล้้ามเนื้้�อหัวัใจขาดเลือืดมาก่่อน, ได้้รัับหัตัถการรักษา

โรคหลอดเลือืดหัวัใจมาก่่อนและมีี Stroke/TIA โดยอาการและ

อาการแสดงแรกรับัพบร้อยละ 61.8 ในกลุ่่�ม pPCI แลละร้้อยละ 

54.1 ในกลุ่่�ม PI มีีกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือดบริิเวณด้้านหน้้า 

(Anterior wall) ไม่่แตกต่่างกััน แต่่ผู้้�ป่วยกลุ่่�ม pPCI มีีอาการนำ 

(Onset) นานเกินิกว่่า 3 ชั่่�วโมงมากกว่่ากลุ่่�ม PI อย่่างมีีนัยสำคัญั

	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม PI ร้้อยละ 99.2 ได้้ยา Streptokinase (SK) 

และผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มได้้ยาต้้านเกล็็ดเลืือดร่่วมกััน 2 ชนิิด (Dual 

Antiplatelet Therapy; DAPT), ยาลดไขมันัโฆเลสเตอรอลในเลือืด

ชนิิดสเตติินประสิิทธิิภาพสููง (High potency statin) และยา

ต้้านเบต้้า ( -blocker) ในระหว่่างรัักษาตััวในโรงพยาบาลไม่่

แตกต่่างกััน แต่่ผู้้�ป่วยกลุ่่�ม pPCI ได้้รับัยาต้้านเกล็ด็เลือืดชนิิดฉีีด 

Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors, Anticoagulant และ 

ACEi/ARB สููงกว่่ากลุ่่�ม PI อย่่างมีีนััยสำคััญ

ตารางที่่� 1 ลัักษณะผู้้�ป่่วย STEMI ตามกลยุุทธ์์การเปิิดหลอดเลืือดหััวใจ (Reperfusion strategy)

Characteristics

Characteristics Propensity-matched cohort

pPCI

(n=199)

PI

(n=246)

STD pPCI

(n=192)

PI

(n=192)

STD

n n n n% % % % % %

Clinical characteristics

Age (years)

	 Overall, IQR

	 ≥75 years old

Female

BMI, kg/m2, (±SD)

Heart rate, beats per minute, mean (±SD)

Systolic BP, mmHg (IQR)

Diastolic BP, mmHg

Prognostic factors

	 Creatinine (mg/dl), mean (±SD)

	 Hemoglobin (g/dl), mean (±SD)

	 Hypercholesterolemia

	 Hypertension

	 Diabetes mellitus

	 Current smoker

	 Prior CAD/IHD

	 Prior coronary revascularization

	 Stroke/TIA

Clinical data on presentation

	 Onset to FMC >3 h

	 Anterior wall by ECG

	 Killip 1-2

62

6

75 

25.3 

82.2 

141 

82 

1.0 

13.8 

129 

98 

47 

104 

25 

11 

21 

95 

123 

135 

(38-78)

(3.0)

(37.7)

(2.9)

(16.4)

(118-164)

(70-106)

(0.7)

(8.5)

(64.8)

(49.2)

(23.6)

(52.3)

(12.5)

(5.5)

(10.6)

(47.7)

(61.8)

(67.8)

63 

12 

88 

24.2 

83.3 

138 

84 

1.1 

14.1 

153 

123 

80 

135 

19 

15 

14 

88 

133 

174 

(34-77) 

(4.8)

(35.7)

(3.1)

(15.3)

(122-159)

(72-96)

(0.4)

(7.2)

(62.1)

(50.0)

(32.5)

(54.9)

(7.7)

(6.0)

(5.7)

(35.8)

(54.1)

(70.7)

-21.4

2.8

7.4

-15.3

18.4

14.1

11.5

-27.1

-11.5

2.8

-0.77

5.5

21.5

9.8

-4.1

-4.2

-29.6

-18.4

-6.0

62

6

73

24.9

81.1

140

83

1.0

13.4

122

90

44

102

14

10

17

92

122

133

(32.2)

(3.1)

(38.0)

(1.8)

(19.0)

(118-164)

(70-106)

(0.5)

(7.7)

(63.5)

(46.8)

(22.9)

(53.1)

(7.2)

(5.2)

(8.8)

(47.9)

(63.5)

(69.2)

62

7

75

25.1

80.5

141

85

1.1

13.8

126

92

45

100

8

9

8

94

128

135

(32.2)

(3.6)

(39.0)

(1.6)

(18.5)

(73.4)

(44.2)

(0.4)

(7.2)

(65.6)

(47.9)

(23.4)

(52.0)

(4.1)

(4.6)

(4.1)

(48.9)

(66.6)

(70.3)

0

-2.8

-0.54

-6.2

7.5

9.2

-3.1

4.5

0.1

-0.86

-4.0

-0.55

-1.1

-27.9

2.3

21.5

-5.6

-8.0

-2.3
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ตารางที่่� 1 ลัักษณะผู้้�ป่่วย STEMI ตามกลยุุทธ์์การเปิิดหลอดเลืือดหััวใจ (Reperfusion strategy) (ต่่อ)

Characteristics pPCI

(n=199)

PI

(n=246)

Abbreviation: ACEi; angiotensin converting enzyme inhibitor, ARB; angiotensin receptor blocker, BMI; body mass

index, BP; blood pressure, CAD; coronary artery disease, CHF; congestive heart failure, FMC; first medical contact, 

IQR; interquartile range, PAD; peripheral arterial disease, PI; pharmacoinvasive, pPCI; primary percutaneous coronary 

intervention, TIA; transient ischemic attack

Characteristics

STD pPCI

(n=192)

PI

(n=192)

STD

Propensity-matched cohort

n % n n n% % % % %

	 CHF

Co-medications during admission

	 Aspirin

	 Clopidogrel/ticagrelor

	 Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors

	 Anticoagulant

	 High potency statin

	 -blocker

	 ACEi/ARB

Thrombolytic agents

	 Streptokinase (SK)

	 Tenecteplase (TNK)

Propensity score, mean ±SD

64 

194 

198 

92 

199 

184 

197 

102 

NA

NA

1.26

(32.2)

(97.5)

(99.5)

(46.2)

(100)

(92.5)

(98.9)

(51.3)

NA

NA

±0.79

72 

243 

245 

47 

167 

231 

242 

182 

244 

2 

0.99

(29.3)

(98.7)

(99.6)

(19.1)

(67.8)

(93.9)

(98.4)

(73.9)

(99.2)

(0.8)

±0.68

9.5

0.76

0.88

-19.53

9.49

-5.34

-0.99

-7.03

NA

NA

-17.23

60

192

192

33

192

192

178

172

NA

NA

1.30

(31.2)

(100)

(100)

(17.1)

(100)

(100)

(92.7)

(89.5)

NA

NA

±0.14

49

192

192

29

192

192

179

169

192

2

1.30

(25.5)

(100)

(100)

(15.1)

(100)

(100)

(93.2)

(88.0)

(100)

(1.0)

±0.15

-11.3

0

0

-17.9

0

0

-0.29

8.4

NA

NA

-8.2

ตารางที่่� 2 ช่่วงเวลากระบวนการสำคััญ (Critical time interval) ตามกลยุุทธ์์การเปิิดหลอดเลืือดหััวใจ

	 การศึกษานี้้�กำหนดมาตรฐานการบริหิารช่วงเวลาในกระบวน 

การสำคััญเพื่่�อเปิิดหลอดเลืือดหััวใจ (Critical time interval) 

ตามเวชปฏิบิัตัิมิาตรฐานปััจจุุบันั4 โดยไม่่พบความแตกต่่างระหว่าง

ช่่วงเวลาตั้้�งแต่่เกิิดอาการจนถึึงเข้้าถึึงบุคุลากรการแพทย์ครั้้�งแรก 

(Symptom onset to FMC) พบกลุ่่�ม pPCI มีีมััยธฐานช่่วง

เวลา 112 (36-212) นาทีีและ 106 (45-201) นาทีีในกลุ่่�ม PI ผู้้�ป่วย

กลุ่่�ม pPCI มีีช่่วงเวลาที่่�ใช้้เปิิดหลอดเลืือดฉุุกเฉิิน (Diagnosis 

to wiring time) ทั้้�งในโรงพยาบาลที่่�มีี (PCI capable) และ

ไม่่มีีห้้องสวนหััวใจ (Non-PCI capable) เป็็น 112 (39-134) 

นาทีีและในกลุ่่�ม PI มีีมััธยฐานช่่วงเวลาได้้รัับการสวนหััวใจเร็็ว 

(Early routine PCI) ภายใน 2-24 ชั่่�วโมงหลัังสลายลิ่่�มเลืือด

สำเร็็จด้้วยยาภายใน 18.2 (3.5-23.5) ชั่่�วโมง (ตารางที่่� 2)

pPCI (%)

(n=199)

Median (IQR)

PI (%)

(n=246)

Median (IQR)
p-value

Symptom onset to FMC (min)

Diagnosis to drug time (non-PCI capable) (min)

Diagnosis to transfer time (non-PCI capable) 

	 For pPCI (min)

	 For PI (min)

Diagnosis to wiring time (min) 

(ทั้้�ง non-PCI และ PCI capable)

Early routine PCI within 2-24 hour (hour)

112 (36-212)

NA

22 (11-44)

NA

112 (39-134)

NA

106 (45-201)

23 (16-41)

NA

48 (35-68)

NA

18.2 (3.5-23.5)

0.67

NA

NA

NA

NA

NA

FMC; first medical contact, pPCI; primary percutaneous coronary intervention.
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ตารางที่่� 3 ลัักษณะและผลการตรวจสวนหััวใจ (Procedural and angiographic finding) ตามกลยุุทธ์์การเปิิดหลอดเลืือดหััวใจ

	 ผู้้�ป่วยทุกุรายทั้้�ง 2 กลุ่่�มได้้รัับการตรวจสวนหัวัใจเพื่่�อวิเิคราะห์์

หลอดเลือืดหัวัใจ (Coronary angiogram) ดังัแสดงไว้้ในตารางที่่� 3 

โดยกลุ่่�ม pPCI และกลุ่่�ม PI ใช้้ Access Site ทางหลอดเลือืดแดง 

Femoral ร้้อยละ 81.9 และร้้อยละ 35.7 ตามลำดับั แต่่การสวน

หัวัใจทางหลอดเลืือดแดง Radial ในผู้้�ป่วยกลุ่่�ม pPCI และกลุ่่�ม 

PI เป็็นร้้อยละ 17.6 และร้้อยละ 63.8 ตามลำดัับซ่ึ่�งแตกต่่างกันั

อย่่างมีีนัยัสำคัญั เมื่่�อประเมินิความสำเร็จ็ของการเปิิดหลอดเลือืด

ด้้วยความเร็็วในการไหลของสารทึึบรัังสีีผ่านหลอดเลืือดหััวใจ 

(TIMI flow grade) พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญระหว่่าง

ผู้้�ป่วย 2 กลุ่่�มด้วยเช่่นกััน ในขณะท่ี่�หลอดเลือืดแดงหัวัใจที่่�อุดุตันั 

(Infarcted-related artery หรืือ IRA) กลุ่่�ม pPCI พบเป็็น 

Left Anterior Descending Artery (LAD) ร้้อยละ 51.7 และ

ร้้อยละ 66.7 ในกลุ่่�ม PI โดยไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคัญั 

หากแต่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญระหว่างกลุ่่�มใน

หลอดเลืือดแดง Left Main, Left Circumflex และ Right 

Coronary Artery โดยก่่อนการจำหน่่ายการศึึกษานี้้�พบภาวะ

แทรกซ้้อนของ Access Site ผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มพบว่่ามีีภาวะ

แทรกซ้้อนชนิดิ Hematoma, Occlusion/Dissection ที่่�ต้้องรักัษา, 

Peripheral Arterial Embolization และเส้้นเลืือดปริแิตกหรือืทะลุุ 

(Perforation/penetration) ระหว่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�มแตกต่่างกััน

อย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่ Pseudoaneurysm และ AV fistula ไม่่

ต่่างกัันทั้้�ง 2 กลุ่่�ม

Access site

	 Femoral

	 Radial

	 Brachial

TIMI flow grade

	 0

	 1

	 2

	 3

Infarcted-related artery (IRA)

	 Left-main

	 LAD

	 LCx

	 RCA

	 Other (ramus, atrial, right ventricular)

PCI performed

Drug-eluting stent (DES) implantation

Access site complications

	 Hematoma (need treatment)

	 Occlusion/significant dissection 

	 Peripheral arterial embolization

	 Perforation/penetration

	 Pseudoaneurysm

	 AV fistula

163 

35 

1 

189 

0 

3 

7 

4 

103 

10 

82 

1 

197 

189 

4 

1 

1 

2 

0 

1 

Original cohort Propensity-matched cohort

pPCI

(n=199)

PI

(n=246)

STD pPCI

(n=192)

PI

(n=192)
STD

n n n n% % % % % %

(81.9)

(17.6)

(0.5)

(94.9)

(0)

(1.5)

(3.5)

(2.0)

(51.7)

(5.0)

(41.2) 

(0.5)

(98.9)

(94.9)

(2.0)

(0.5)

(0.5)

(1.0)

(0)

(1.0)

88 

157 

1 

2 

59 

68 

147 

3 

164 

7 

75 

0 

234 

229 

7 

0 

0 

0 

1 

2 

(35.7)

(63.8)

(0.4)

(0.8)

(23.9)

(27.6)

(53.8)

(1.2)

(66.7)

(2.8)

(30.5) 

(0)

(97.1)

(93.1)

(2.8)

(0) 

(0) 

(0)

(0.4)

(0.8)

-99.7

-36.4

-0.54

-87.6

-22.3

21.5

27.9

-3.5

-0.45

-4.1

-1.7

-6.2

5.0

14.4

-2.3

-2.8

-2.8

-3.4

-2.8

-2.4

155

34

1

164

0

2

5

3

106

9

77

1

189

189

4

1

1

1

0

0

(80.7)

(17.7)

(0.5)

(85.4)

0

(1.0)

(2.6)

(1.5)

(55.2)

(4.6)

(40.1)

(5.2)

(98.4)

(98.4)

(2.0)

(0.5)

(0.5)

(0.5)

(0)

(0)

78

144

1

2*

47

55

132

3

108

8

76

0

186

186

5

0

0

0

1

0

(40.6)

(75.0)

(0.5)

(1.0)

(24.4)

(28.6)

(68.7)

(1.5)

(56.2)

(4.1)

(39.5)

(0)

(96.8)

(96.8)

(2.6)

(0)

(0)

(0)

(0.5)

(0)

-56.9

-37.4

0

-45.3

-11.3

-22.4

-87.6

4.5

-0.6

-4.3

-0.9

-9.01

8.9

7.5

3.4

-0.66

-0.37

-0.29

-0.26

0

Abbreviation: LAD; Left anterior descending artery, LCx; Left circumflex artery, RCA; Right coronary artery 

*ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม PI ที่่�ได้้รัับ Rescued PCI เป็็นเกณฑ์์การคัดออกจากศึึกษา (Exclusion criteria)
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	 ผลลัพัธ์์ทางคลินิิกิ (Clinical outcomes) ผู้้�ป่วย STEMI 

ทั้้�ง 2 กลุ่่�มถููกติิดตามผลทั้้�งระหว่่างรัักษาในโรงพยาบาลและที่่�

ครบ 1 ปีี (12-month complete) พบว่า Primary Efficacy 

Composite Endpoints ได้้แก่่ Death, Reinfarction, 

Stroke, Heart failure, Mechanical Complication และ 

Cardiogenic Shock ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิดัังตารางที่่� 4 เมื่่�อได้้รัับการ Adjusted ด้้วย Residual 

Prognostic Factors, Potential Clinical Confounders และ 

Multivariate Regression Analysis และรููป 2 (in-hospital 

p-value= 0.19 และท่ี่� 1 ปีี p-value= 0.90) และ Primary 

Safety Endpoints (TIMI major bleeding) นั้้�นไม่่มีีความแตก

ต่่างกันั (p-value= 0.79) ด้้วย Cox Regression model

	 Abbreviation: Hazard ratio (under competing risk time-to-event analysis). *Multivariable analysis adjusted 

for potential clinical confounders (prognostic factors, hemodynamic at presentation, age, diabetes mellitus, current 

smoking, hypercholesterolemia, prior IHD, prior coronary revascularization, stroke/TIA, symptom onset to FMC >3 

hours, congestive heart failure and Killip 1-2)

ตารางที่่� 4 ผลลััพธ์์ทางคลิินิิก (Clinical outcomes) ทั้้�งในโรงพยาบาลและการติิดตามผู้้�ป่่วยที่่� 1 ปีี

Clinical composite

endpoints

pPCI

(n=192)

PI

(n=192)

Treatment effect (pPCI versus PI)

n % n % Clinical parameters Unadjusted analysis Adjusted analysis*

Effect Effect95%CI p-value 95%CI p-value

Primary efficacy

  In-hospital

  1-year

Primary safety

   In-hospital

18

8

2

9.3

4.1

1.0

20

12

4

10.4

6.2

2.0

Risk difference (%)

HR

Risk difference (%)

HR

Risk difference (%)

HR

8.7

1.2

9.0

1.3

-1.9

1.8

0.52, 10.6

0.71, 3.2 

0.91, 14.3

0.11, 3.1

-1.0, 6.0

0.66, 4.2 

0.19

0.23

0.08

0.10

0.44

0.67

12.3

1.5

11.5

0.98

-8.9

2.0

9.8, 18.4

0.22, 2.9

0.7, 1.3

0.38, 6.2

-12.3, 8.1

-0.87, 5.2

0.24

0.20

0.90

0.72

0.30

0.06

รููปที่่� 2 Kaplan-Meier Survival curves จาก Cox Regression Hazard Model เปรีียบเทีียบ Primary Efficacy Composite Endpoints 

ระหว่่างกลุ่่�ม pPCI และ PI ที่่� 1 ปีี (12-month complete) โดยไม่่มีีความแตกต่่างกัันระหว่่างช่่วงเวลา 1 เดืือน, 6 เดืือนและ 12 เดืือน
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รููปที่่� 3 Subgroup Analyses ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวเนื่่�องกัับ In-hospital Primary Composite Outcomes เปรีียบเทีียบกัันระหว่่างกลยุุทธ์์

การเปิิดหลอดเลืือดทั้้�ง 2 วิิธีี 

	รู ปู 3 แสดงผลการวิเิคราะห์์ Subgroup Analysis ที่่�สัมัพันัธ์์

กับั Primary Efficacy Composite Endpoints ระหว่างผู้้�ป่วย

ทั้้�ง 2 กลุ่่�มด้วยการปรัับ (Adjusted) ปััจจััยอายุ,ุ Systolic Blood 

Pressure, Heart Rate และ Heart Failure ตั้้�งแต่่แรกรัับแล้้ว 

ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิระหว่่างกลุ่่�ม

ของปััจจัยัอายุตุั้้�งแต่่ 65 ปีี, Primary Hypertension, Diabetes 

Mellitus, Previous CAD/IHD, สููบบุุหรี่่�หรืือเป็็น Anterior 

wall STEMI แต่่พบความแตกต่่างกัันทางสถิิติิของปััจจััย 

Symptom Onset ตั้้�งแต่่ 3 ชั่่�วโมง (p-value= 0.01) และ        

เคยเป็็น Stroke/TIA (p-value= 0.00) มาก่่อนระหว่าง 2 กลุ่่�ม

วิจารณ์
	 จากฐานข้้อมูลูการวิจิัยั TCI ในประเทศไทยปัจจุบุันั (2566) 

การศึกึษานี้้� (PIRNORT) เป็็นการศึกึษาแบบไปข้้างหน้า รายงาน

แรกของประเทศไทยที่�เปรีียบเทีียบผลทางคลิินิกิระหว่างกลยุทุธ์

การเปิิดหลอดเลืือดโดยวิิธีี pPCI และ Pharmacoinvasive 

(PI) ในผู้้�ป่่วย Acute STEMI จากเวชปฏิิบััติิจริิง พบว่่าไม่่มีี

ความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคัญัของ Primary Efficacy Composite 

Endpoints ได้้แก่่ Death, Reinfarction, Stroke, Heart 

Failure, Mechanical Complication และ Cardiogenic Shock 

ทั้้�งในโรงพยาบาลและที่่� 1 ปีี รวมถึงึ Primary Safety Endpoint 

โดยภาวะเลืือดออกนั้้�นไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญ

ระหว่่างกลยุุทธ์์ทั้้�ง 2 วิิธีีเช่่นกััน บ่่งชี้้�ประสิิทธิิภาพของกลยุุทธ์์

การเปิิดหลอดเลืือดหััวใจในพื้้�นที่่�ชนบทที่�มีีข้้อจำกััดของห้้อง

สวนหััวใจนั้้�นไม่่แตกต่่างกััน

	 ผู้้�ป่วย Acute STEMI ในการศึกษานี้้�มีีลักัษณะไม่่แตกต่่างกันั

ทั้้�งโรคพื้้�นฐานและตำแหน่งของกล้้ามเนื้้�อหััวใจท่ี่�ขาดเลืือด 

เนื่่�องจากเป็็นการศึกษาไปข้้างหน้้าแบบ All-comer STEMI 

นอกจากนี้้�ตามเกณฑ์์การคัดัเข้้าทำให้้พบว่าผู้้�ป่วย pPCI นั้้�นมีีประวัตัิิ         

การเป็็น CAD/IHD และ Stroke/TIA มาก่่อนนั้้�นสูงูกว่่ากลุ่่�ม PI 

อย่่างมีีนัยสำคััญเพราะแนวปฏิบัิัติกิารรักัษาผู้้�ป่วย STEMI ปััจจุบุันั

นั้้�นกำหนดความปลอดภััยไว้้หากผู้้�ป่่วยมีี Stroke/TIA มาก่่อน 

เป็็นข้้อห้้ามในการเปิิดหลอดเลือืดด้้วยกลยุุทธ์ PI แต่่มีีโอกาสที่่�

ผู้้�ป่วยอาการรุนแรงจะได้้รับัเลืือกให้้เปิิดหลอดเลืือดด้้วยกลยุทุธ์ 

pPCI แต่่จะถูกูตัดัออกจากการศึกษาไป3-5

	 ผู้้�ป่่วย STEMI ในการศึึกษานี้้�เกิิดขึ้้�นพร้้อมกัับการพััฒนา

ระบบการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย STEMI ของพื้้�นที่่�ที่่�สร้้างขึ้้�นจาก

มาตรฐานปััจจุุบันั (Standard local guidance) ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ.2562 

ซึ่่�งให้้ความสำคััญกัับการจัดการเวลาเพื่่�อลดความเสีียหายของ

กล้้ามเนื้้�อหัวัใจ (Time is muscle, time is survival) พบว่า 

First-edical contact (FMC) ใกล้้เคีียงกัับการศึกึษาก่่อนหน้า 

ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อ In-hospital Mortality rate และ Survival Rate 

ระยะยาว แต่่เนื่่�องจากผู้้�ป่วย STEMI ที่่�ได้้รับัการเปิิดหลอดเลือืด



Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(4):255-69 264

Bhuritat Muangboon                                                                                Pharmacoinvasive VS. PCI in STEMI

ในการศึกึษานี้้�ได้้รัับการสวนหัวัใจต่่อทุุกราย ดังันั้้�น 1-year Survival 

Rate ไม่่ขึ้้�นกับั PCI-event Efficacy อย่่างเดีียว6 แต่่ยังัขึ้้�นกับั

การรักัษาด้้วยยาที่่�เหมาะสม รวมถึงึผู้้�ป่วยทุกรายต้องได้้รับัการลด

ความเส่ี่�ยงโรคหลอดเลือืดแดงแข็ง็ (Atherosclerotic vascular 

disease) ต่่างๆ อย่่างเข้้มงวดจนได้้เกณฑ์์มาตรฐานในระหว่าง

การติิดตามอีีกด้้วย นอกจากนี้้�การจััดการเวลาทอง (Golden 

period, total ischemic time) ของการศึกษา PIRNORT นั้้�น

ให้้ผลที่่�แตกต่่างจากการศึกึษาเปรีียบเทีียบประสิิทธิภาพระหว่าง

กลยุทุธ์ pPCI และ PI ก่่อนหน้า เนื่่�องจากการศึกึษานี้้�เกิดิขึ้้�นภาย

หลัังปีี 25626-7 ซึ่่�งดััชนีีชีีวััดประสิิทธิิภาพการรัักษาโรคได้้รัับ

การปรับัปรุงุแล้้ว4 ต่่างจากการศึกึษาเปรีียบเทีียบก่อนหน้า เช่่น 

ยกเลิิกระยะเวลา Door-In & Door-Out time เปลี่่�ยนเป็็น 

Diagnosis-to-Wiring time ซ่ึ่�งสะท้้อนคุุณภาพของระบบการดูแูล

รักัษาผู้้�ป่วย STEMI ได้้ดีีกว่่า ซึ่่�ง PIRNORT เป็็นการศึกษาแบบไป

ข้้างหน้าแรกในประเทศที่่�ใช้้ Surrogate Outcome ที่่�เป็็นปััจจุบุันั 

	 ผู้้�ป่วย Acute STEMI ที่่�ใน 12 ชั่่�วโมงหลังัจากเริ่่�มมีีอาการ pPCI 

ยังัคงเป็็นวิธิีีที่่�มักัใช้้เพื่่�อเปิิดหลอดเลือืดและนำเลือืดสู่่�กล้้ามเนื้้�อ

หัวัใจ ในเวชปฏิบิัตัิปัิัจจุบุันั นับัตั้้�งแต่่ พ.ศ.2558 เป็็นต้้นมา4 

แนะนำให้้ระยะเวลาของการรัักษาด้้วยกลยุุทธ์์ pPCI ตั้้�งแต่่ 

Diagnosis-to-Wiring time ใน pPCI ไม่่เกิิน 120 นาทีี เพื่่�อ

ป้้องกัันกล้้ามเนื้้�อหัวัใจขาดเลืือดนานเกิินไปจนไม่่สามารถฟื้�นคืนื

สภาพได้้ ดังันั้้�นหากผู้้�ป่วย STEMI เข้้ารับัการประเมินิ ณ โรงพยาบาล

ที่่�ไม่่สามารถให้้การรักัษาด้้วยกลยุุทธ์ pPCI ได้้เนื่่�องจากอุปุสรรค

ด้้านศักัยภาพโรงพยาบาล, การเดิินทางและทางภูมูิศิาสตร์์ที่่�ยาก

ลำบาก จึงึมีีผู้้�ป่วยจำนวนมากอยู่่�ในสถานพยาบาลท่ี่�ไม่่มีีห้องสวน

หัวัใจ (Cardiac catheterization laboratory) และไม่่สามารถ

เข้้ารับั pPCI ได้้ ภายในกรอบเวลาท่ี่�แนะนำโดยแนวปฏิบิัตัิิ7-10 ใน

ความเป็็นจริิง โรงพยาบาลเพีียงหนึ่่�งในสามในสหรัฐัอเมริกิาเท่่านั้้�น 

ที่่�สามารถให้้การรักัษาด้้วย pPCI ได้้ตลอด 24 ชั่่�วโมง10 ใน

สถานการณ์์ดัังกล่่าวกลยุุทธ์์ PI (Pharmacoinvasive) ซ่ึ่�งใช้้

การรักัษาด้้วยยาสลายไฟบรินิอย่่างรวดเร็ว็และส่่งตััวผู้้�ป่วยไปยััง

โรงพยาบาลที่่�สามารถ PCI ได้้ และได้้รัับการสวนหััวใจภายใน 

2-24 ชั่่�วโมง ตามมาจึึงเป็็นทางเลืือกการรัักษาที่่�สมเหตุุสมผล 

เพราะการใช้้ยาเพื่่�อสลายลิ่่�มเลืือดและไฟบริินตั้้�งแต่่เริ่่�มแรกจะ

ช่่วยเพื่่�อการไหลเวีียนของหลอดเลือืดหัวัใจท่ี่�กำลังัอุดุตันั (Culprit 

vessel) ตั้้�งแต่่เนิ่่�นๆ จากนั้้�นการสวนหััวใจและ PCI ต่่อโดยเร็ว็

ทั้้�งในกรณีีที่่�ยาไม่่สามารถเปิิดหลอดเลืือดหััวใจได้้สำเร็็จ (หรืือ 

Rescued PCI ภายใน 2 ชั่่�วโมงหลังัการให้้ยาสลายไฟบรินิไม่่

สำเร็จ็ที่่� 90-120 นาทีี) หรือืหากการเปิิดหลอดเลือืดที่่�กำลังัอุดุตันั

นั้้�นสำเร็็จ การสวนหััวใจควรทำภายใน 2-24 ชั่่�วโมงถััดมา4 

กลยุุทธ์์นี้้�ได้้รัับการพิิสููจน์์จากการศึึกษา STREAM (Strategic 

Reperfusion Early after Myocardial Infarction) 6,29 เป็็น RCT 

ในผู้้�ป่วย Acute STEMI จำนวน 1,892 ราย ซ่ึ่�งมาพบใน 3 ชั่่�วโมง

หลังมีีอาการในสถานพยาบาลที่่�ไม่่สามารถทำ pPCI ได้้ภายใน 

60 นาทีี ถูกูสุ่่�มให้้รับัการรักัษาด้้วยการพยายามส่งทำผู้้�ป่วยไป

โรงพยาบาลระดับัสูงเพื่่�อทำ pPCI หรือื PI ในโรงพยาบาลแห่่งแรก 

ตามด้วยการสวนหัวัใจต่่อภายในภายใน 6–24 ชั่่�วโมง พบ Primary 

end point (Death, Cardiogenic shock, Heart failure หรือื 

Reinfarction ใน 30 วันั) ไม่่แตกต่่างกัันระหว่างทั้้�ง 2 กลุ่่�ม 

(12.4% ในกลุ่่�ม PI และ 14.3% ในกลุ่่�ม pPCI) ในการติดิตามผล 

1 ปีี อัตัราการเสีียชีีวิตจากทุกุสาเหตุแุละการเสีียชีีวิติจากโรคหัวัใจ

ไม่่แตกต่่างกันัระหว่างทั้้�ง 2 กลุ่่�ม การศึกษา STREAM ให้้ข้้อมูลู

เชิงิลึกึถึงึเปรีียบเทีียบประสิทิธิภิาพระหว่าง PI กับั pPCI เมื่่�อ 

pPCI ไม่่พร้้อมในสถานพยาบาลหรือห้้องสวนหััวใจหัวัใจอยู่่�ไกล

จากโรงพยาบาลแรกที่่�ผู้้�ป่วยไปพบ29 อย่่างไรก็ต็าม การศึกึษาดังั

กล่่าวอยู่่�ภายใต้้การควบคุมุกลุ่่�มตัวัอย่่างอย่่างเข้้มงวด ซ่ึ่�งยากต่่อ

บริบิทของเวชปฏิบิัตัิติามจริงิ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในประเทศด้้อย

หรือืกำลัังพััฒนาหรือพื้้�นท่ี่�ห่่างไกลจากห้้องสวนหัวัใจเช่่นในการ

ศึกึษา PIRNORT เนื่่�องจาก STREAM ไม่่รวมผู้้�ป่วยที่่�มาหลังัจาก

เริ่่�มมีีอาการเป็็นเวลา 3 ชั่่�วโมงและผู้้�ป่วยทั้้�งหมดได้้รับัการตรวจ

หลอดเลืือดหัวัใจภายใน 24 ชั่่�วโมงหลังัการได้้รับัยาสลายไฟบรินิ 

นอกจากนี้้� ยังัไม่่มีีการกำหนดเวลาที่่�เหมาะสมที่่�สุดุของ PCI ภาย

หลังการได้้รัับยาสลายไฟบริินแล้้วในกลุ่่�ม PI หลักฐานปััจจุบุันั

สนับัสนุนุการทำหลอดเลืือดหัวัใจตีีบภายใน 2-24 ชั่่�วโมงหลังั

จากให้้การรักัษาด้้วยการละลายลิ่่�มเลือืด4,11,18,19 แม้้ PCI ภายใน 

3 ชั่่�วโมง หลังัการรักัษาด้้วยยาสลายไฟบรินินั้้�นสััมพันัธ์์กับัผลลัพัธ์์

ไม่่ดีีนักในการศึกษา ASSENT-4 PCI (Primary versus 

tenecteplase-facilitated percutaneous coronary 

intervention in patients with ST-segment elevation 

acute myocardial infarction)20 แต่่ลดอััตราตายในโรงพยาบาล

ได้้จากการศึกษา FAST-MI21 อาจเป็็นเพราะมีีการให้้ Dual 

Antiplatelet และ Anticoagulant เพิ่่�มขึ้้�น รวมไปถึงึเทคนิคิ

การสวนหััวใจที่่�ดีีขึ้้�นกว่่าเดิิม14 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม pPCI ได้้รัับยาต้้าน

เกล็็ดเลือืดชนิดิฉีีด Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors แบบ Bail-out 

และ/หรือ Anticoagulant ในระหว่างการสวนหัวัใจสููงกว่่ากลุ่่�ม 

PI อย่่างมีีนัยัสำคัญันั้้�นชี้้�บ่่งถึงึ Thrombus Burden ในหลอด

เลือืดหัวัใจปริมิาณมาก อาจเป็็นไปได้้ว่่า Thrombus ที่่�อุดุตันัใน 

Culprit Vessel นั้้�นควรสลายไปโดยเร็ว็ที่่�สุดุ เพื่่�อเปิิดทางให้้

เลือืดไหลไปยังักล้้ามเนื้้�อหัวัใจได้้อีีกครั้้�งไม่่ว่่าจะด้้วยกลยุทุธ์ใดๆ 

การใช้้ Mechanical Thrombolysis ด้้วย Coronary Balloon 

และ/หรือ DES นั้้�นมีีโอกาสทำให้้ลิ่่�มเลือืดแตกตัวัออกไปก้้อน

เล็ก็และไหลลงไปอุุด Microvascular Vessels ส่่วนปลายที่่�นำ

ออกซิเิจนไปยังักล้้ามเนื้้�อหัวัใจโดยตรง (Distal embolization) 

ซึ่่�งเครื่่�องมือืไม่่สามารถเข้้าไปถึงึได้้ จำเป็็นต้้องใช้้ยาละลายลิ่่�มเลือืด

เพิ่่�มเติมิส่งผลให้้ความเสี่่�ยงต่่อเลือืดออกสูงูขึ้้�น

	 ตำแหน่งของกล้้ามเนื้้�อหัวัใจและ Culprit Vessel เหตุโรค STEMI 
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นั้้�นสัมัพันัธ์์กับั Survival Outcome15, ในการศึกษานี้้�ผู้้�ป่วยส่วน

ใหญ่เป็็น Anterior wall STEMI และ Culprit Vessel เป็็น LAD 

ซึ่่�งให้้เลืือดไปเลี้้�ยงกล้้ามเนื้้�อหััวใจส่่วนหน้าใกล้้เคีียงกัับการ

ศึกึษาประสิทิธิภิาพระหว่างกลยุทุธ์ก่่อนหน้า6 อาจไม่่มีีผลทางตรง

ต่่อ Primary Efficacy Composite end Points ของการศึกษานี้้� 

และพบว่ากลุ่่�ม PI มีีความสามารถในการเปิิดหลอดเลือืดหัวัใจที่่�

กำลังัอุดุตันัของ Streptokinase จนสามารถทำให้้เลืือดไหลได้้ปกติิ 

(TIMI 3) จากการสวนหัวัใจสููงถึึง 53.8% ซ่ึ่�งสูงูกว่่าการศึกึษา ISIS-2 

รายงานประสิทิธิภิาพของยาสลายไฟบรินิชนิดิดังักล่่าว23 แต่่อาจ

เป็็นผลจากการเข้้มงวดในการให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือดที่่�เหมาะสม

ทั้้�ง 3 ชนิิด (Dual antiplatelets, Anticoagulant ก่่อนหรือืไม่่

นานหลังัได้้รัับยาสลายไฟบรินิชนิดิไม่่จำเพาะ) ตามมาตรฐาน

ปััจจุบุันัก่่อนรายงานจาก ISIS-2 จึงึอาจเพิ่่�มประสิิทธิภิาพการ

เปิิดหลอดเลือืดหัวัใจของ Streptokinase ด้้วย 

	 การสวนหัวัใจทำผ่่านหลอดเลือืดแดงเรเดีียล (Transradial 

approach) มากกว่่า 2 ใน 3 ซึ่่�งจากการศึกึษาทั้้�ง RIVAL24 และ 

SAFARI-STEMI25 ไม่่พบความแตกต่่างระหว่างภาวะแทรกซ้้อน

หรือืเลือืดออกรุนุแรงระหว่าง 2 วิธิีี แต่่อย่่างไรก็ต็ามมีีแนวโน้้ม

ว่่าใน Early Routine PCI อาจเกิดิ Hematoma จนระบบไหล

เวีียนโลหิิตเปล่ี่�ยนแปลงได้้มากกว่่าในกลุ่่�มสวนหัวัใจผ่่านเส้้นเลืือด

แดง Femoral แต่่ในการศึกษานี้้�ภาวะ Groin Hematoma ที่่� 

Puncture Site ไม่่แตกต่่างกัันทั้้�งกลุ่่�ม pPCI และ PI หากแพทย์

มัณัฑนากรหลอดเลืือดทำหัตัถการด้วยความระมัดัระวังั16 ผู้้�ป่วย

เกืือบทุุกรายใส่่ขดลวดค้้ำยัันเส้้นเลืือดชนิิดเคลืือบยาหรือด้้วย

บอลลูนูขยายหลอดเลือืดอย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง หากพบ Residual 

Stenosis ใน Culprit Vessel เกิินกว่่า 70% มีีประสิทิธิภิาพใน

การป้องกันั Re-occlusion และ Reinfarction เมื่่�อติดิตามไป 1 ปีี 

มีีส่วนน้้อยได้้รับัการรักัษาด้้วยยาท่ี่�เหมาะสมอย่่างเดีียว โดยไม่่

ขยายเส้้นเลือืด ซ่ึ่�งพบ Reinfarction ใกล้้เคีียงกันัทั้้�ง 2 กลุ่่�ม (รููปที่่� 2) 

	ผ ลการศึกษานี้้�ศึกึษาในประชากรเขตภาคเหนือตอนล่่างของ

ไทย มีีพื้้�นที่่�กว้้างขวาง ภูมิูิศาสตร์์เป็็นท่ี่�ราบ ลุ่่�มแม่่น้้ำสลัับกับัภูเูขา 

มีีประชากรจำนวนมากและห้้องสวนหััวใจให้้บริกิารจำกัดันั้้�น ให้้

ผลการศึกึษาไปในทางเดีียวกัันกัับหลายรายงายที่�ศึกึษาในประเทศ

ที่่�พััฒนาแล้้วแม้้มีีโอกาสเข้้าถึงึการรักัษา STEMI ด้้วย pPCI สูงูกว่่า 

ได้้แก่่ โครงการรักัษาผู้้�ป่วย STEMI ระดับัภูมิูิภาคของ Minneapolis 

Heart Institute (MHI)22 และระบบการดูแูลสุขุภาพออตตาวา26 

ในประชากรอเมริิกาเหนือื, Korea Acute Myocardial Infarction 

Registry (KAMIR)26 ในประชากรเอเชีีย และ FASTMI-2015 

(French Registry of Acute ST-elevation หรืือ Non-ST-

elevation Myocardial Infarction 2015)27 ในยุโุรป เมื่่�อพิจิารณา

ถึงึยาสลายไฟบรินิที่่�การศึกึษาของเรานั้้�นใช้้ยา Streptokinase 

ซึ่่�งต่่างจากการศึกึษาข้้างต้้น แต่่มีีการใช้้แนวปฏิบิัตัิมิาตรฐาน PI 

สำหรับัพื้้�นที่่�อย่่างเคร่่งครัดัทุกุราย ได้้แก่่ 1) การได้้รัับยาต้้าน

เกล็ด็เลือืดคู่่�กันัในขนาดที่่�เหมาะสม, 2) การได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลือืด

ทั้้�งชนิดิ UFH หรือื LMWH อย่่างรวดเร็ว็สูงูถึงึ 67.8% อาจเป็็น

เหตุใุห้้ Reperfusion มีีอัตัราสำเร็จ็สูงูขึ้้�น โดยพบ Rescued PCI 

เพีียง 3.3% และ 3) หลัง Succeeded PI ผู้้�ป่วยได้้รับัการสวน

หัวัใจภายใน 24 ชั่่�วโมงสูงูถึงึ 90.2% อย่่างไรก็ต็าม พบมีีความ

แตกต่่างของผลวิิจัยัหลายประการโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง ระยะเวลา

และภาวะแทรกซ้้อนรุนุแรง ได้้แก่่ ภาวะเลือืดออกรุนุแรง ในกลุ่่�ม

การศึกษาของเรา เวลามััธยฐานตั้้�งแต่่การได้้รัับยาสลายไฟบรินิ

จนถึงึ Early Routine PCI ใน PI คือื 18.2 ชั่่�วโมง โดยผู้้�ป่วย 

78.7% ที่่�ได้้รับั PCI ภายใน 2–24 ชั่่�วโมง ในขณะที่่�ค่่ามัธัยฐาน

ของ Early Routine PCI ทั้้�งการศึกษาระบบ STEMI ระดับั

ภูมิูิภาคของมหาวิิทยาลััยออตตาวาสููงถึงึ 4 ชั่่�วโมง 20 นาทีีภายใน 

และ 41.5 ชั่่�วโมงใน KAMIR Registry ในประเทศสาธารณรััฐ

เกาหลีี นอกจากนี้้� ผู้้�ป่วยในการศึกึษา PIRNORT มีีอายุนุ้้อยกว่่า

เล็ก็น้้อย (อายุเุฉล่ี่�ยของกลุ่่�มทั้้�งหมดคืือ 62.2 12.4 ปีี ซ่ึ่�งอายุุ

น้้อยกว่่าผู้้�ป่วย STEMI ที่่�ศึกึษาในทะเบีียนดังักล่่าวข้้างต้้นเกือืบ 

4-8 ปีี) กลุ่่�มอายุตุั้้�งแต่่ 75 ปีีขึ้้�นไปน้้อยกว่่าและโรคเบาหวานสูงู

กว่่าเมื่่�อเปรีียบเทีียบกับทะเบีียนดัังกล่่าวข้้างต้้น ซ่ึ่�งอาจเป็็นได้้ว่่า

อััตราตายในโรงพยาบาลยัังสููงเมื่่�อเปรีียบเทีียบกับการศึกษา

แบบ Registry Trials อื่่�นๆ แต่่คล้้ายกันในการศึกึษาในประเทศ

ที่่�กำลัังพัฒันา17 แม้้พื้้�นที่่�การศึกษาของ PIRNORT นั้้�นอยู่่�ท่ามกลาง

ทรัพัยากรที่่�จำกัดั ทั้้�งห้้องปฏิบัิัติกิารสวนหัวัใจมีีจำกััด ไม่่สามารถ

ให้้บริิการได้้ตลอด 24 ชั่่�วโมง อัันเนื่่�องจากมีีจำนวนแพทย์์

มัณัฑนากรหลอดเลืือดและบุคุลากรน้อย แต่่กระนั้้�น Reperfusion 

strategies ของพื้้�นที่่�ระหว่างการศึกษานี้้� อยู่่�ภายใต้้ระบบบริกิาร

สุขุภาพ สาขาโรคหัวัใจโดยระบบ Spoke-and-Hub STEMI model 

มาตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2561 เพื่่�อเพิ่่�มการเข้้าถึงึ Reperfusion และ

รอดชีีวิิตด้้วยหลัักการบริิหารเวลาทอง (Golden period) คืืน

เลืือดให้้กล้้ามเนื้้�อหัวัใจโดยเร็ว็ที่่�สุุดไม่่ว่่าจะด้้วยกลยุทุธ์ pPCI หรือื 

PI ซ่ึ่�งปััจจุบุันัมีียาสลายไฟพรินิในโรงพยาบาลทุกุแห่่ง 

	ผ ล Primary Safety end Point โดยศึกึษา Bleeding Risk 

รุนุแรงในโรงพยาบาลตามนิยิามของ TIMI Major Bleeding พบว่า

แม้้กลุ่่�ม PI มีีแนวโน้้มเกิดิเลือืดออกรุนุแรงมากกว่่ากลุ่่�ม pPCI แต่่

ไม่่แตกต่่างกันัอย่่างมีีนัยสำคััญพบ Intracerebral Hemorrhage 

ที่่�สัมัพันัธ์์กับัการรักัษาทั้้�งสองวิิธีีกลุ่่�มละ 1 ราย ตลอดการศึกึษา 

น้้อยกว่่า STREAM และมีีแนวโน้้มสูงกว่่าการศึกษาแบบ Registry 

จาก MIH และ FASTMI-2015 เนื่่�องจากการศึกษา PIRNORT ใช้้

ยาสลายไฟบริินชนิิดไม่่จำเพาะ (Non-specific fibrinolysis) 

ชนิดิ Streptokinase (SK) ถึงึ 99.2% ซึ่่�งแตกต่่างจากการศึกษา

จากต่่างประเทศที่่�นำมาวิจิารณ์ แต่่การศึกษาย้้อนหลังัในผู้้�ป่วย 

STEMI 325 รายที่่�ได้้รับัการรักัษาทั้้�ง 2 กลยุทุธ์โดยกลยุทุธ์ PI มีี 

Streptokinase เป็็นยาหลักจากโรงพยาบาลศิิริริาชไม่่นานมานี้้�นั้้�น 

ให้้ผลการศึกษาที่่�ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญทั้้�ง Primary  
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จุดุแข็ง็และการประยุกุต์์ใช้้
	 PIRNORT ศึกึษาผู้้�ป่วย STEMI และทรัพัยากรในเวชปฏิบิัตัิิ

ตามจริงิแบบไปข้้างหน้าด้้วยทะเบีียนและได้้รับัการควบคุมุข้อมูลู

เป็็นระบบช่่วยให้้เข้้าใจหลัักบริิหารเวลาทองของผู้้�ป่่วย Acute 

STEMI และประสิทิธิภิาพรวมถึงึความปลอดภััยของ Reperfusion 

Strategies มาตรฐานปััจจุุบันั ตามบริบิทพื้้�นท่ี่�ของไทยซึ่่�งห่่างไกล 

แตกต่่างด้้านภูมูิศิาสตร์์และการเดินิทาง รวมถึงมีีขีีดความสามารถ

ของห้้องสวนหัวัใจให้้บริกิาร pPCI จำกััดนั้้�นจะนำไปสู่่�การพัฒันา

ระบบและเครืือข่่ายการดููแลรัักษาผู้้�ป่ ่วย STEMI ได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพและยั่่�งยืนื (Sustainable win-win strategies) 

โดยช่วยทีีมผู้้�รักษาตัดัสินิใจใช้้กลยุทุธ์รักัษาอย่่างเหมาะสม รวดเร็ว็ 

ปลอดภัยั เป็็นประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่วยและโรงพยาบาลในพื้้�นที่่�ต่่อไป

การศึึกษาในอนาคต
	 ผู้้�วิจิัยัมีีข้อเสนอในการศึกษาลักัษณะดังักล่่าวในอนาคต ดังันี้้� 

1) ควรทำการศึกษาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อตรวจสอบผลการวิจััยนี้้�ใน

ประชากรที่�มีีขนาดใหญ่่และหลากหลายมากขึ้้�นเพื่่�อเพิ่่�มความ

สามารถในการทำให้้ผลลััพธ์์ทั่่�วไป (Generalizability) ได้้,         

2) ควรทำการศึกษาติดิตามระยะยาวเกิินกว่่า 1 ปีีเพื่่�อประเมินิผล

ระยะยาวของผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�ม, 3) ควรวิิเคราะห์์ประสิิทธิิภาพ

ต้้นทุุนเพื่่�อประเมิินผลกระทบทางเศรษฐกิิจของกลยุุทธ์์ทั้้�งสอง 

ช่่วยตััดสิินใจในสภาพแวดล้้อมที่�จำกััดทรัพยากร, 4) มุ่่�งเน้้น

ลักัษณะเฉพาะผู้้�ป่วยหรือืปััจจััยทางคลินิิกิที่่�อาจสามารถชี้้�นำให้้

เลืือกกลยุุทธ์์การรักษาที่่�เหมาะสมที่่�สุุดสำหรับผู้้�ป่่วย STEMI 

แต่่ละราย และ 5) การศึกษาเพิ่่�มเติมิด้านประโยชน์์และข้้อจำกัดั

ที่่�อาจเกิิดในผู้้�ป่่วยบางกลุ่่�มเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการรัักษา 

(Precision medicine)ข้้อจำกััดการศึึกษา
	 การศึึกษาแบบ Real-world practice, All-comer 

prospective registry มีีอคติิการคัดัเลือืกกลุ่่�มตัวัอย่่างอยู่่�โดย

ธรรมชาติขิองการศึกึษา29; 1) การศึกึษานี้้�ดำเนินิการในพื้้�นที่่�ชนบท

เฉพาะในไทย ซ่ึ่�งการนำไปใช้้ในพื้้�นที่่�อื่่�นที่่�มีีห้องสวนหัวัใจพร้้อมนั้้�น

อาจต้้องแปลผลอย่่างรอบคอบ, 2) ผู้้�ป่วยที่�มีี Stroke/TIA มาก่่อน, 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับ Killip สููงหรืืออาการรุุนแรง มัักถููกเลืือกให้้เปิิด

หลอดเลือืดด้้วยกลยุุทธ์ pPCI มากกว่่ากลยุทุธ์ PI นั้้�นอาจอธิบิาย

แนวโน้้มผลลััพธ์์ในกลุ่่�ม pPCI ที่่�ไม่่ดีีนักั, 3) แม้้ว่่าลักัษณะทางคลินิิกิ

ของผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มจะไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่

โรคเบาหวานที่่�สูงูในกลุ่่�ม PI ซึ่่�งอาจมีี Hypercoagulable State 

สูงูกว่่า อาจ Bias ทำให้้ผลของการให้้ยาสลายไฟบริินได้้ผลดีี, 

4) การติิดตามผู้้�ป่่วยที่� 1 ปีีนั้้�นเป็็นไปอย่่างอิิสระ แม้้จะได้้รัับ

การติดิตามโดยอายุรุแพทย์โรคหัวัใจในโรงพยาบาลศูนูย์์การแพทย์

ก็็ตาม แต่่ไม่่อาจยืืนยัันได้้ว่่าการใช้้และปรัับยาเพื่่�อให้้เข้้าเกณฑ์์

การรัักษานั้้�นเป็็นไปตามเกณฑ์์หรือไม่่12 ทราบเพีียง Final 

Outcome ที่่�ติิดตามได้้ครบถ้้วนเท่่านั้้�นหากแต่่ Missing Data 

ไม่่มากเนื่่�องจากการศึึกษานี้้�ออกแบบให้้ติิดตามผู้้�ป่่วยทาง

โทรศัพัท์์และเข้้าตรวจรักัษาที่่� 1 ปีี การวิเิคราะห์์ทางสถิติิจิึงึจำเป็็น

ต้้องทำสมมติิฐานเพื่่�อสร้้างสมดุุลการกระจายของเหตุุการณ์์ที่่�

สนใจและใช้้ Data Sensor ในกลุ่่�มที่่�ไม่่สามารถติดิตามผลท่ี่� 1 ปีี

โดยอายุุรแพทย์์โรคหััวใจได้้ แต่่ยัังมีีชีีวิิตอยู่่�จนถึึงวัันวิิเคราะห์์

ข้้อมููลทางสถิติิ,ิ 5) การศึกษาไม่่มีีข้อมูลูติดิตามระยะยาวเกินิกว่่า 

1 ปีี ซึ่่�งน่่าสนใจว่่าการทนต่่อการรักัษาระยะยาวนั้้�นเป็็นผลจาก

กลยุุทธ์์ที่่�เหมาะสมตั้้�งแต่่แรกหรือไม่่12,22,29 และ 6) การศึึกษา

นี้้�ไม่่วิิเคราะห์์ประสิิทธิิภาพต้้นทุุนซึ่่�งสามารถให้้ข้้อมููลที่่�ส่่งผล 

กระทบทางเศรษฐศาสตร์์ของระบบสุขุภาพต่่อกลยุทุธ์การรักัษา

แต่่ละกลุ่่�มว่่าคุ้้�มค่่าหรืือยั่่�งยืืนเพีียงใด

Efficacy และ Safety Outcomes28 เช่่นเดีียวกับัการศึกึษาใน

พื้้�นที่่�ตะวัันออกกลางซ่ึ่�งมีีความท้าทายในการเข้้าถึึงการรัักษา

ด้้วยกลยุุทธ์์ pPCI เช่่นเดีียวกัับพื้้�นที่่�ของ PIRNORT21 เชื่่�อว่่า

ความเสี่่�ยงต่่อ Major Bleeding ใน PIRNORT ต่่ำอาจเกิดิจาก  

1) การใช้้แนวปฏิบิัตัิเิพื่่�อการเฝ้้าระวังัและควบคุมระดัับแรงดันัโลหิติ

ให้้อยู่่�ในเกณฑ์์ระหว่างการใช้้ยา Streptokinase นั้้�นให้้ผลระดับั

แรงดันัโลหิติผู้้�ป่วยนั้้�นอยู่่�ในเกณฑ์์, 2) ผู้้�ป่วยสูงอายุตุั้้�งแต่่ 75 ปีีมีี

น้้อยกว่่าการศึกึษาอื่่�น (Real world practice โดยไม่่มีีการปรัับ

ลดขนาดยาเหมืือนใน STREAM trial) และ 3) ผู้้�ป่วยส่วนใหญ่มีี

อาการไม่่มาก Killip Classification 1-2 เป็็นส่่วนใหญ่่ ก่่อน 

Age-adjusted ITT analysis ใน STREAM พบความเส่ี่�ยงเลืือด

ออกในกะโหลกศีีรษะกลุ่่�ม PI สูงูกว่่ากลุ่่�ม pPCI (0.96% เทีียบ

กับั 0.21%; p-value= 0.04) อย่่างไรก็ต็าม หลังัจากลดขนาดยา 

Tenecteplase ลง 50% ในผู้้�ป่วยที่่�มีีอายุมุากกว่่า 75 ปีี ความเสี่่�ยง

ของการมีีเลืือดออกในกะโหลกศีีรษะใกล้้เคีียงกัันทั้้�ง 2 กลุ่่�ม 

(0.54% เทีียบกับ 0.26%; p-value= 0.45)6,29 แสดงให้้เห็็นว่่า

กลยุทุธ์ทั้้�ง 2 วิิธีี ในการศึกึษานี้้�มีีความปลอดภััยสูงู

สรุุป
	 เป็็นการศึกษาแบบทะเบีียนประเภทไปข้้างหน้าขนาดใหญ่

แรกของไทยโดยเปรีียบเทีียบระหว่างกลยุทุธ์ Pharmacoinvasive 

(PI) และ Primary PCI (pPCI) ในผู้้�ป่วย Acute STEMI ในพื้้�นที่่�

ชนบทขนาดใหญ่ในภาคเหนือตอนล่่างของไทยโดยผลลััพธ์์ไม่่

แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทั้้�งประสิิทธิิภาพและความปลอดภััย 

และให้้หลักฐานว่่า กลยุุทธ์์ PI สามารถเป็็นทางเลืือกที่่�มีี

ประสิิทธิภาพโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในพื้้�นท่ี่�ที่่�จำกััดทรัพยากร

สำหรับั pPCI ได้้
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Abstract
	 Giant cell-rich osteosarcoma is a rare histologic 

subtype of conventional osteosarcoma, accounting for 

1-3% of conventional osteosarcoma. The microscopic 

features show numerous non-neoplastic osteoclast-like 

giant cells (no nuclear atypia) and pleomorphic 

malignant giant cells with highly pleomorphic 

mononuclear cells and a variable amount of osteoid 

matrix formation. Giant cell-rich osteosarcoma is 

difficult to histopathologically differentiate from 

giant cell tumors of bone and malignant in giant 

cell tumors of bone. This article reports a 41 years 

old man with a painful mass on the right knee. 

The radiologic findings show osteolytic lesion at the 

epiphysis and metaphysis area of the distal femur. 

The pathological diagnosis of the biopsy specimen 

was a giant cell tumor of bone, but the pathological 

diagnosis after wide resection of the tumor was 

malignant in giant cell tumor. After a histomorphologic 

review of the wide resection specimen, the pathological 

diagnosis was giant cell-rich osteosarcoma. 

Keyword : Giant cell-rich osteosarcoma, osteoclast-like 

giant cell, osteoid matrix

บทคััดย่่อ
	 Giant Cell Rich Osteosarcoma เป็็น Rare Subtype 

ของ Conventional Osteosarcoma พบได้้ร้้อยละ 1-3 มีี

ลัักษณะทางจุุลพยาธิิวิิทยาคืือ พบ Giant Cell ประกอบด้้วย 

Non-neoplastic Osteoclast-like giant cell (No nuclear 

atypia) และ Pleomorphic Malignant Giant Cell จำนวนมาก 

กระจายและแทรกตัวใน Mononuclear Neoplastic Cell ที่่�มีี

ลัักษณะ High Pleomorphism ซึ่่�งสร้้าง Osteoid หรืือ 

Bone Matrix ลัักษณะทางจุุลพยาธิิวิิทยาดัังกล่่าวคล้้ายกัับ 

Giant Cell Tumor of Bone แตกต่่างกัันตรงท่ี่� Giant 

Cell Tumor จะไม่่พบ Osteoid หรืือ Bone Matrix ส่่วน 

ใน Malignant in Giant Cell Tumor จะพบ Malignant 

Component ที่่�เป็็น Osteosarcoma และมีีการสร้้าง Osteoid 

หรืือ Bone Matrix ได้้ มีีลัักษณะทางจุุลพยาธิิวิิทยาเหมืือนกัับ 

Giant Cell Rich Osteosarcoma ดัังนั้้�นอาจเกิิดความสัับสน

ในการวินิิจิฉัยัทางพยาธิวิิทิยา บทความได้้นำเสนอตััวอย่่างของ 

ผู้้�ป่่วยที่่�มาด้้วยก้้อนที่�หัวัเข่่าข้้างขวา ผลตรวจทางรัังสีีวิทิยาพบ 

Osteolytic lesion at epiphysis and metaphysis of distal 

femur วิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาจาก Biopsy Specimen ว่่า 

Giant Cell Tumor of Bone และวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาใน 

Wide Resection Specimen เป็็น Malignant in Giant Cell 

Tumor หลัังจากทบทวนลัักษณะทางพยาธิิวิิทยาได้้เปลี่่�ยน

การวิินิิจฉััยเป็็น Giant Cell Rich Osteosarcoma

คำสำคััญ : มะเร็ง็กระดููก, ลักัษณะทางจุุลพยาธิวิิทิยา, เนื้้�องอก

กระดููก
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บทนำ�ำ
	 Osteosarcoma เป็็นมะเร็ง็กระดููกที่�เซลล์์มะเร็ง็มีีการสร้้าง 

Osteoid หรืือ Bone Matrix ตามนิยิามของ WHO Classification 

5th edition มะเร็ง็กระดููก Conventional Osteosarcoma 

(COS) เป็็น Type หนึ่่�งของ Osteosarcoma ที่่�พบบ่่อยสุดุ พบได้้

ประมาณร้้อยละ 80 ของ Osteosarcoma ทั้้�งหมด COS แบ่่งได้้

อีีกหลาย Subtype ตามลักัษณะทางจุลุพยาธิวิิทิยาท่ี่�แตกต่่างกันั 

Subtype ที่่�พบ่่อยที่่�สุดุ คือื Osteoblastic Subtype รองลงมา 

คืือ Chondoblastic Subtype และ Fibroblastic Subtype1,2 

Giant Cell Rich Subtype เป็็น Subtype หนึ่่�งของ COS ที่่�พบได้้

น้้อยมาก พบประมาณร้้อยละ 1-3 ของ COS 3,4,5

	 COS พบได้้ 2 ช่่วงอายุ ุได้้แก่่ ช่่วงอายุ ุ14-18 ปีีพบบ่่อยที่่�สุุด

ถึึงร้้อยละ 60-70 และช่่วงอายุุมากกว่่า 40 ปีี พบบ่่อยที่่�บริิเวณ

กระดููก Femur ส่่วนปลาย และส่่วนต้้นของกระดููก Tibia บาง

ครั้้�งพบที่่�กระดููก Humerous และมัักเกิดิในตำแหน่่ง Metaphysis 

ของกระดููก ผู้้�ป่วยมัักจะมาด้้วยเรื่่�องมีีก้้อนโตขึ้้�นร่่วมกัับมีีอาการ 

ปวดบริิเวณก้้อน เคลื่่�อนไหวบริิเวณข้้อได้้ น้้อยลง หรืือบางราย

มาด้้วยเรื่่�องของกระดููกหัักจากพยาธิิสภาพ (Pathological 

fracture) จากการกระแทกหรืืออุุบััติิเหตุุทีีไม่่รุุนแรง1,6

	 Giant Cell Rich Osteosarcoma (GCRO) เป็็น High Grade 

Sarcoma ที่่�มีีต้้นกำเนิิดใน Intramedullary1,2 มีีลัักษณะทาง 

จุุลพยาธิิวิิทยา คืือพบ Giant Cell เป็็นจำนวนมากประกอบ

ไปด้้วย Non-neoplastic osteoclast-like giant cells      

และ Pleomorphic malignant giant cells1 กระจายอยู่่�ใน 

Mononuclear neoplastic cell ที่่�มีีลัักษณะของ High 

plemorphism ร่่วมกับัมีีการสร้้าง Osteoid หรือื Bone Matrix 

GCRO มีีลัักษณะทางจุุลพยาธิิวิิทยาคล้้ายกัับเนื้้�องอกกระดููก

ชนิิด Giant Cell Tumor (GCT) โดยเฉพาะ Malignant in 

GCT ซึ่่�งมีีความจำเป็็นต้องแยกออกจากกันัเนื่่�องจากการรักัษาและ                 

การพยากรณ์์โรคแตกต่่างกััน2

ผลตรวจทางรังัสีวีิทิยา (Imaging)
1. ผลตรวจเอกซเรย์์คอมพิวิเตอร์์ (Computerized tomogr-

raphy/ CT scan) : 

	 A 3.6 x 6.7 x 8.3 cm eccentric expanded osteolytic 

lesion with thin bony cortex, lobulated periosteal               

region, and heterogenous hypo/isodense soft tissue 

component occupying at epiphysis and metaphysis of 

the right distal femur, possible aggressive giant cell      

tumor or osteosarcoma.

	 No evidence of pulmonary metastasis

2. ผลตรวจเอกซเรย์์คลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (Magnetic resonance 

imaging / MRI) 

	 The study reveals an expansile osteolytic bony   

destruction involving distal metaphysis and distal 

epiphysis of the right femur without matrix formation. 

The lesion involves mainly at the lateral femoral                 

condyle and breaks the cortex. The lesion shows a  

peripheral solid portion and a central non-enhancing 

cystic component. The size of the lesion is about 6.5 x 

6.8 x 9.3 cm. Differential diagnosis includes 1) metastasis 

and 2) giant cell tumor.

รายงานผู้้�ป่่วย
ประวััติิ

	 ผู้้�ป่วยชายไทย อายุ ุ41 ปีี มาด้้วยก้้อนโตขึ้้�นที่�บริเิวณหัวัเข่่า

ด้้านขวามา 3 เดืือน ร่่วมกัับมีีอาการปวดและบวมบริิเวณก้้อน ไม่่มีี

ประวััติิโรคประจำตััว ไม่่ดื่่�มสุุราและไม่่สููบบุุหรี่่� ปฏิิเสธประวััติิ

อุุบััติิเหตุุมาก่่อนหน้้านี้้� ไปตรวจรักัษาที่่�โรงพยาบาลเอกชน ผลตรวจ 

X-ray ที่่�เข่่าขวาพบ Osteolytic lesion at epiphysiometaphyseal 

area of lateral femoral condyle วิินิิจฉััยเบื้้�องต้้นเป็็น 

Bone tumor at right distal femur สงสัยั Giant Cell Tumor 

และถููกส่่งตััวมาเพื่่�อทำการวิินิิจฉััยและรัักษาต่่อเนื่่�อง

ผลตรวจทางพยาธิิวิิทยา (ครั้้�งที่่� 1)
จากการทำ Core Needle Biopsy

	ลั กัษณะเมื่่�อตรวจดููด้วยตาเปล่่า (Gross findings) : Several 

pieces of grey-brown soft tissue, measuring 0.4 x 1 x 

1.4 cm in aggregate.

	ลั ักษณะทางจุุลพยาธิิวิิทยา (Histologic findings) : 

Non-neoplastic osteoclast like giant cell จำนวนมาก 

กระจายและแทรกตัวัใน Mononuclear neoplastic cell โดย 

Morphology ของ Mononuclear neoplastic cell มีีรููปร่่าง

ลัักษณะ Round and oval shape cell with eosinophillic 

cytoplasm มีีลักษณะของ Mild Pleomorphism คือื Smooth 

to mild irregular nuclear membrane and absence 

to small nucleoli มีี Necrosis และมีี Mitosis เพิ่่�มขึ้้�นเล็็ก

น้้อย ไม่่พบ Atypical Mitosis และ Osteoid Matrix (รููปที่่� 1)

	ก ารวินิิจิฉััยทางพยาธิวิิทิยาคืือ Giant Cell Tumor of Bone

การวิินิิจฉััยและการรัักษา
	 ผู้้�ป่่วยวิินิิจฉััยเป็็น Giant Cell Tumor of Bone รัักษา

โดยการตััดก้้อนเนื้้�องอกออกทั้้�งหมด (Wide resection) และ

ใส่่ Endoprothesis 
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ผลตรวจทางพยาธิิวิิทยา (ครั้้�งที่่� 2)
จากการทำ Wide Resection

	ลั กัษณะเมื่่�อตรวจดููด้วยตาเปล่่า (Gross findings) : Ill-defined 

firm tan, white mass measures 9 x 8.5 x 8 cm with 

extensive necrosis and hemorrhage at epiphysis to the 

metaphysis of the distal femur. The mass penetrates the 

bony cortex and invades soft tissue.

	ลั ักษณะทางจุุลพยาธิิวิิทยา (Histologic findings) : 

Non-neoplastic osteoclast-like giant cell และ Pleomorphic 

Malignant Giant Cell จำนวนมากกระจายและแทรกตััวใน 

Mononuclear Eoplastic Cell ซึ่่�ง Mononuclear Cell 

มีีลัักษณะ Round to oval and spindle shape with high 

plemorphism (Varying in size and shape, irregular 

nuclear membrane, large hyperchromatic nuclei, and 

prominent nucleolus) มีี Mitosis จำนวนมาก (44/10 

High power field) และพบ Atypical mitosis มีี Necrosis 

และ Hemorrhage เป็็นบริิเวณกว้้าง (รููปที่่� 2A และ 2B) 

	ก ารวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาคืือ Malignant in giant cell 

tumor of bone

	 หลัังจากที่�ได้้ทำการทบทวนลักษณะทางจุุลพยาธิิวิิทยา 

พบว่่าบางบริเิวณมีี Osteoid Matrix ล้้อมรอบ Mononuclear 

Cell (รููปท่ี่� 2C) ซึ่่�งสามารถพบได้้ทั้้�งใน Malignant in GCT 

ที่่�มีี Malignant Component เป็็น Osteosarcoma และ 

GCRO1 ไม่่พบบริิเวณท่ี่�เป็็น Benign GCT (Numerous 

non-neoplastic osteoclast-like giant cells แทรกตัว

ใน Mononuclear Neoplastic Cells ที่่�ไม่่มีีลัักษณะ 

Pleomorphism) ดังันั้้�นจากลักัษณะทางจุุลพยาธิวิิทิยาไม่่สามารถ

แยกเนื้้�องอกทั้้�งสองชนิิดออกจากกันได้้ เมื่่�อพิิจารณาร่่วม

กับัลักัษณะทางคลินิิกิ และลักัษณะทางรังัสีีวิทิยายังัไม่่สามารถ

แยกออกจากกัันได้้อย่่างเด็ด็ขาด จากประวัตัิผิู้้�ป่วยรายนี้้�ไม่่เคย

รับัการรักัษาด้้วยยา หรือืการฉายรังัสีีมาก่่อน เนื่่�องจาก Benign 

GCT สามารถเปลี่่�ยนเป็็น Osteosarcoma ในตำแหน่่งที่่�เคย

เป็็น Benign GCT โดยจะเกิิดตามหลังัการรักัษาด้้วยยา หรือืจาก

การฉายรังัสีี1,12

	ก ารวินิิจิฉัยัทางพยาธิวิิทิยาสุุดท้้ายคืือ High-grade malignant 

neoplasm with large multinucleated giant cells and 

osteoid matrix production, suggestive of giant cell-rich 

osteosarcoma 

การรัักษา
	 ผู้้�ป่่วยได้้รัับการทำ Bone Scan for Staging ไม่่พบ Bone 

Metastasis ได้้รัับการรักัษาด้้วยการให้้ยาเคมีีบำบััด (Cysplatin 

และ Doxorubicin) 

รููปที่่� 1 ชิ้้�นเนื้้�อที่่�ได้้จาก Tissue biopsy  A) เนื้้�อเยื่่�อบริิเวณ

ก้้อนเนื้้�องอก (**) และ necrosis (*) (40x)  B) บริิเวณ Tumor 

Necrosis (100x) C) Non-neoplastic osteoclast-like      

giant cells (   )แทรกอยู่่�ใน Mononuclear neoplastic 

cells (100x) D) Non-neoplastic osteoclast-like giant cell 

มีีลัักษณะเป็็น Multinucleated giant cell ไม่่มีีลัักษณะของ 

Nuclear atypia (   ) และ Mononuclear neoplastic cells            

ที่่�มีีลักัษณะ Round to oval cells และ Mild pleomorphism 

(400x)
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รููปที่่� 2 ชิ้้�นเนื้้�อที่่�ได้้จาก Wide Resection A) Osteoclast 

like giant cell (   ) จำนวนมากกระจายและแทรกตััวอยู่่�ใน 

mononuclear neoplastic cells (100x) B) Non-neoplastic 

osteoclast-like giant cells (No nuclear atypia) และ 

Pleomorphic malignant giant cells แทรกใน Mononuclear 

neoplastic cells ที่่�มีีลีีกษณะ Round to oval and spindle 

shape และมีี High pleomorphism (Irregular nuclear 

membrane, hyperchromatic nuclei, and prominent 

nucleolus) (400x) C) Osteoid matrix (*) ล้้อมรอบ 

Mononuclear neoplastic cells (400x)

วิจารณ์
	 Osteosarcoma เป็็น Primary Malignant Non 

Hematopoietic Bone Tumor ที่่�พบได้้บ่่อยที่่�สุุด โดย 

Neoplastic Cell จะสร้้าง Osteoid หรืือ Bone Matrix1,7 

Osteosarcoma แบ่่งเป็็นหลายกลุ่่�มขึ้้�นกับตำแหน่่งท่ี่�เกิดิ และ

ระดับัความรุุนแรง ได้้แก่่ Low grade central Osteosarcoma, 

Intramedullary High Grade Osteosarcoma (Conventional 

Osteosarcoma, Telangiectatic Osteosarcoma และ Small 

Cell Osteosarcoma), Parosteal Osteosarcoma, Periosteal 

Osteosarcoma และ High Grade Surface Osteosarcoma 

ตาม WHO Classification 5th  Edition Conventional 

Osteosarcoma (COS) จัดัเป็็น Intramedullary High Grade 

Sarcoma ซึ่่�งแบ่่งเป็็นหลาย Subtype ได้้แก่่ Osteoblastic 

Subtype พบได้้บ่่อยสุุด (ร้้อยละ 76-80) Chondroblastic 

Subtype และ Fibroblastic Subtype พบรองลงมา (ร้้อยละ 10) 

Subtype อื่่�นๆ ได้้แก่่ Giant Cell-Rich Subtype, Epithelioid 

Subtype และ Osteoblastoma like Subtype ขึ้้�นอยู่่�กัับ 

Extracellular Matrix ที่่�สร้้างโดย Neoplastic Cells1,2,4 

Giant Cell Rich Osteosarcoma (GCRO) เป็็น Subtype 

หนึ่่�งของ COS ซึ่่�งพบได้้น้้อยมาก พบเพีียงร้้อยละ 1-3 ของ COS3-5

	 COS พบได้้ 2 ช่่วงอายุุ ได้้แก่่ช่่วงอายุุ 14-18 ปีี และช่่วง

อายุมุากกว่่า 40 ปีี พบบ่่อยที่่�บริเิวณกระดููก Femur ส่่วนปลาย 

และส่่วนต้นของกระดููก Tibia บางครั้้�งพบที่่�กระดููก Humerous 

ในตำแหน่่ง Metaphysis ผู้้�ป่่วยมัักจะมาพบแพทย์์ด้้วยเรื่่�องมีี 

ก้้อนโตขึ้้�นร่่วมกับัมีีอาการ ปวดบริิเวณก้้อน เคลื่่�อนไหวได้้น้้อยลง 

หรือืบางรายมาด้้วยเรื่่�องกระดููกหักัจากพยาธิสิภาพ (Pathological 

fracture)1 ลักัษณะทางรัังสีีวิทยาพบก้้อนเนื้้�องอกขอบเขตไม่่ชัด 

ร่่วมกัับมีี Osteolytic และ/หรืือ Osteoblastic Lesion พบ

ลักัษณะของ Periosteal Reaction และการลุุกลามไปที่่�เนื้้�อเยื่่�อ

บริเิวณข้้างเคีียง2,6 ลักัษณะทางจุลุพยาธิวิิทิยาของ GCRO คืือพบ 

Multinucleated Giant Cells ประกอบด้้วย Non-neoplastic 

Osteoclast-like Giant Cells (No nuclear atypia) และ 

Pleomorphic Malignant Giant Cells เป็็นจำนวนมาก 

กระจายและแทรกตัวอยู่่�ใน Mononuclear Cell ซึ่่�งเป็็น 

Neoplastic Cell มีีทั้้�งรููปร่่างแบบ Spindle Plasmacytoid หรืือ 

Epithelioid (Round to oval shape) และมีีลัักษณะของ 

High Pleomorphism (Vary in size and shape, Large 

hyperchromatic nuclei, Irregular nuclear contour, and 

Prominent nucleoli) มีี Mitosis เพิ่่�มขึ้้�น และ Atypical 

Mitosis พบ Osteoid หรืือ Bone Matrix ซึ่่�งปริิมาณที่่�พบจะ

มากน้้อยแตกต่่างกััน และล้้อม Mononuclear Cell ในรููป

แบบ Filigree, lace-like หรืือ Large sheet โดย Neoplastic 

Cell ที่่�ถููกล้้อมจะมีี Pleomorphism ลดลง Osteoid Matrix 

จะเห็็นลักษณะ Eosinophillic Matrix (Matrix สีีชมพูู) ใน

กล้องจุลุทรรศน์์ 1,2,6,8

	 จากรายงานผู้้�ป่่วยที่่�ผ่่านมามีีหลายรายงานที่่�บ่่งชี้้�ว่่ามัักจะ

มีีปััญหาในการวิินิิจฉััยแยกชนิิดของก้้อนเนื้้�องอกระหว่่าง 

GCRO กัับ GCT โดยเฉพาะ Malignat in GCT2,7,10,16 GCT 

เป็็น Benign Bone Tumor แต่่มีีความรุุนแรงสููง (Locally  

Aggressive) พบมากที่่�สุุดในช่่วงอายุุ 30-40 ปีี มัักพบ
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ที่่�ตำแหน่่ง Epiphysis ของกระดููก Femur ส่่วนปลาย และ

ส่่วนต้้นของกระดููก Tibia บางครั้้�งพบที่่�กระดููก Radius 

ส่่วนปลาย ลัักษณะทางรัังสีีวิิทยา พบ Expansile Osteolysis 

จนทำให้้ส่่วน Cortex ถููกทำลายจนบางลง โดยทั่่�วไปจะไม่่

พบ Periosteal Reaction ยกเว้้นในกรณีีที่�เนื้้�องอกทำลายจน 

กระดููกหักัและเกิิดการลุกุลามสู่่�เนื้้�อเยื่่�อรอบข้้าง จะพบ Periosteal 

Reaction ได้้ ทำให้้แยกกับ Osteosarcoma ได้้ยาก9,10ลัักษณะ

ทางจุลุพยาธิวิิทิยาของ GCT ตรวจพบ Osteoclast Like Giant 

Cell ที่่�เพิ่่�มจำนวนมากขึ้้�นกระจายและแทรกตัวัใน Mononuclear 

Neoplastic Cells ซึ่่�งมีีรููปร่่าง Round, Oval และ Spindle 

มัักจะไม่่มีี Nuclear Pleomorphism แต่่ในบางรายสามารถ

พบ Nuclear Pleomorphism ได้้ มีีการเพิ่่�มขึ้้�นของ Mitosis 

มีี Necrosis และ Hemorrhage1,6,17 ส่่วน Malignant in GCT 

คืือ GCT ที่่�เกิิด Sarcomatous Transformation พบได้้น้้อย

กว่่าร้้อยละ 111 Sarcomatous Transformation ได้้แก่่ 

Osteosarcoma, Fibrosarcoma หรืือ Undifferentiated 

Pleomorphic Sarcoma จะมีีลัักษณะ High Pleomorphic 

Mononuclear Cells เหมืือนกัับ GCRO โดย Malignant in 

GCT แบ่่งเป็็น Primary Malignant GCT และ Secondary 

Malignant GCT Primary Malignant GCT มีีลัักษณะทางจุุล

พยาธิิวิิทยาเหมืือน Benign GCT แต่่จะมีีบางบริิเวณที่่�มีี High 

Pleomorphic Mononuclear Cells ส่่วน Secondary   

Malignant GCT จะเกิิดในตำแหน่่งที่่�เคยเป็็น GCT และได้้รัับ

การรัักษามาก่่อน โดยเฉพาะการรัักษาด้้วยการฉายรัังสีี ซึ่่�ง 

Malignant in GCT ส่่วนใหญ่่ที่่�พบจะเป็็นแบบ Secondary 

มากกว่่า จากลักษณะดัังกล่่าวจะเห็็นว่่า GCT มีีลัักษณะทาง

จุลุพยาธิวิิิทยาคล้้ายกับั GCRO มากโดยเฉพาะถ้้าเป็็น Malignant 

in GCT ที่่�มีี Malignant Component เป็็น Osteosarcoma 1 

ดัังนั้้�นจะไม่่สามารถแยก GCRO ออกจาก Malignant in GCT 

ได้้ ในกรณีีที่�มีี Malignant Component เป็็น Osteosarcoma 

ซึ่่�งจะสามารถสร้้าง Osteoid Matrix ได้้ และไม่่พบส่่วนที่่�เป็็น 

Benign GCT 

	 ในผู้้�ป่่วยรายนี้้�ผลการวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยา ในครั้้�งแรก

ได้้รายงานผลการวิินิิจฉััยจากชิ้้�นเนื้้�อ Core Needle Biopsy 

ว่่าเป็็น GCT เนื่่�องจากตรวจพบว่่ามีี Non-neoplastic Osteoclast 

Like Giant Cell จำนวนมาก กระจายและแทรกตััวอยู่่ �ใน 

Mononuclear Cell ที่่�มีีลัักษณะ Mild Pleomorphism พบ 

Mitosis ค่่อนข้างเยอะ พบบริิเวณ Necrosis และ Hemorrhage 

ลักัษณะดังักล่่าวพบได้้ใน Benign GCT เนื่่�องจาก Mononuclear 

Neoplastic Cells มีีลัักษณะ Pleomorphism แต่่ไม่่ชัดเจน

เท่่าใน Wide Resection Specimen และไม่่ได้้ส่่วนของ 

Pleomorphic Malignant Giant Cells, Atypical Mitosis 

หรือื Osteoid Matrix จึึงทำให้้รายงานผลว่่าเป็็น Benign GCT 

จากผลตรวจชิ้้�นเนื้้�อ Wide Resection พบ Mononuclear 

Neoplastic Cells ที่่�มีีลัักษณะ High Pleomorphism ชััดเจน 

และNon-neoplastic Osteoclast-like Giant Cells, พบ    

Mitosis จำนวนมาก มีี Atypical Mitosis และมีี Necrosis 

บ่่งบอกถึึงความเป็็น Malignancy ในครั้้�งแรกได้้รายงานผล

เป็็น Malignant in GCT และภายหลัังพบ Osteoid Matrix มีี

ความเป็็นไปได้้ว่่าก้้อนเนื้้�องอกนี้้�มีีโอกาสเป็็นได้้ทั้้�ง GCRO หรืือ 

Malignant in GCT ที่่�มีี Malignant Component เป็็น             

Osteosarcoma ถ้้าหากพบบริิเวณที่่�เป็็น Benign GCT ก็็จะ

สามารถรายงานผลการวิินิิจฉััยว่่าเป็็น Malignant in GCT ได้้  

แต่่เนื่่�องจากไม่่พบบริิเวณที่่�เป็็น Benign GCT ใน Wide     

Resection Specimen และผู้้�ป่วยไม่่มีีประวััติกิารรักัษาด้้วยยา

หรืือการฉายรัังสีีมาก่่อน เนื่่�องจากมีีการพบว่่า Benign GCT 

จะพััฒนาไปเป็็น Malignant in GCT ได้้หลัังจากการรัักษา

ด้้วยยา Denosumab หรืือหลัังจาก การรัักษาด้้วยการฉาย

รัังสีีได้้1,10,12 จึึงสัันนิิษฐานว่่าก้้อนเนื้้�องอกในผู้้�ป่่วยรายนี้้�มีีแนว

โน้้มที่่�จะเป็็น GCRO 

	 อย่่างไรก็็ตามจากลักษณะทางจุุลพยาธิิวิิทยาไม่่สามารถ

วิินิิจฉััยแยกระหว่่าง GCRO กัับ Malignant in GCT ที่่�มีี     

Malignant Component เป็็น Osteosarcoma ได้้ออกจาก

กัันอย่่างเด็็ดขาด เมื่่�อพิิจารณาร่่วมกัับ ลัักษณะทางคลิินิิก และ

ลัักษณะทางรัังสีีวิิทยา ในผู้้�ป่่วยรายนี้้�ก็็ยัังไม่่สามารถแยกออก

จากกันัได้้แน่่ชััด สิ่่�งที่่�จะช่่วยในการวินิิจิฉััยแยกกันัคือืการย้้อม 

Immunohistochemical Stain ซึ่่�งใน Osteosarcoma ไม่่มีี 

Immunohistochemical Stain ที่่�จำเพาะต่่อการวินิิจิฉัยั ส่่วน 

Malignant in GCT พบว่่ามีี H3F3A Gene Mutation ใน Tumor 

Cells ซ่ึ่�งสามารถตรวจพบได้้จากการย้้อม Immunohistochemistry 

Study หรืือการส่่งตรวจทาง Molecular Genetic สำหรัับ 

H3F3A (Histone 3.3) G34W Gene Mutation ซึ่่�งไม่่พบการ 

Mutation นี้้�ใน GCRO1,12  สำหรัับผู้้�ป่่วยรายนี้้�ไม่่ได้้ส่่งย้้อม 

Immunohistochemistry และ Molecular Genetics เพิ่่�มเติิม 

เนื่่�องจากไม่่สามารถตรวจทางห้้องปฏิิบัตัิกิารภายในโรงพยาบาล

ได้้ และมีีข้้อจำกััดในการส่่งตรวจภายนอกโรงพยาบาล 

	 จากรายงานผู้้�ป่่วยก่่อนหน้้านี้้�พบว่่ามีีหลายรายงานที่�

วิินิิจฉััยว่่าเป็็น GCT ในครั้้�งแรก แต่่ต่่อมาเปล่ี่�ยนการวิินิิจฉััย

เป็็น GCRO Kaumudee Pattnaik และคณะ รายงานผู้้�ป่่วย

เป็็นก้้อนบริิเวณ Upper end of left humerous ร่่วมกัับมีี 

Pathologic Fracture ได้้รัับการวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาจาก

ชิ้้�นเนื้้�อ Biopsy ว่่าเป็็น GCT With Secondary Aneurysmal 
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Bone Cyst ผู้้�ป่่วยได้้รัับการทำ Intralesional Curettage 

With Bone Graft หลังัจากนั้้�น 3 เดืือน เกิิด Local Recurrence 

ที่่�ตำแหน่่งเดิิม ได้้ตััดก้้อนออกมาตรวจใหม่่อีีกครั้้�งจึึงได้้เปล่ี่�ยน

การวิินิิจฉััยเป็็น GCRO 13 Tetsuya Shinozaki และคณะ 

รายงานผู้้�ป่่วยมาด้้วยก้้อนที่่� Distal Radius และได้้รายงานผล

จากการทำ Curettage ว่่าเป็็น GCT หลัังจากนั้้�น ผู้้�ป่่วยก็็เกิิด 

Local Recurrence มีีการกระจายไปที่่�ปอดทั้้�ง 2 ข้้าง ผนัง

ทรวงอก กระดููกสัันหลัังส่่วน Lumbar และ Sacrum ไขสัันหลััง 

หลัังจากผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิตได้้ทำการชัันสููตร และวิินิิจฉััยว่่าเป็็น 

GCRO14 Keiji Sato และคณะ รายงานผู้้�ป่่วยอายุุ 19 ปีี ปวด

บริิเวณเข่่าด้้านขวาและตรวจพบก้้อนที่่�เข่่า ด้้านขวา ทำ Core 

Needle Biopsy และวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาครั้้�งแรกว่่าเป็็น 

GCT และได้้ทำการทบทวนการวินิิจิฉัยัและได้้เปลี่่�ยน การวินิิจิฉัยั

เป็็น GCRO5 จากรายงานผู้้�ป่วยเหล่่านี้้�มาพบว่่าปััญหาในการวินิิจิฉัยั 

ทางพยาธิิวิิทยาในชิ้้�นเนื้้�อที่่�มีีขนาดเล็็ก ซึ่่�งเป็็นชิ้้�นเนื้้�อที่่�ได้้เพีียง

บางส่่วนของก้้อนเนื้้�องอก มีีโอกาสที่่�จะไม่่ได้้ส่่วนที่�เป็็น Osteoid 

Matrix มาด้้วย จึึงทำให้้รายงานผลการวิินิิจฉััยว่่าเป็็น GCT3,15 

นอกจากนี้้�ยังัพบว่่าในกรณีีที่� GCRO มีีการสร้้าง Osteoid Matrix 

ปริิมาณน้้อยทำให้้วิินิิจฉััยแยกกัับ GCT ได้้ยาก10,16 อีีกปััญหา

หนึ่่�ง คืือการดูู Osteoid Matrix ในกล้้องจุุลทรรศน์์จะเห็็น

ลัักษณะ เป็็น Matrix สีีชมพูู (Eosinophillic Matrix) แยกได้้

ค่่อนข้างยากกับั Eosinophillic Extracellular Material อื่่�นๆ 

เช่่น Collagen หรืือ Compact Fibrin Matrix ซึ่่�งสามารถพบ

ได้้ใน GCRO อาจทำให้้เกิิดความสัับสนได้้ 1

	 โดยทั่่�วไปการดููข้อมููลทางคลิินิิกและลัักษณะภาพทางรัังสีี

ร่่วมด้้วยอาจมีีส่่วนช่่วยให้้การวิินิิจฉััยแยกโรคได้้ง่่ายขึ้้�น เช่่น 

การพิิจารณาจากอายุุผู้้�ป่่วย ตำแหน่่งของก้้อนเนื้้�องอก และ

ลักัษณะทางรังัสีีวิทิยา ในการรักัษา GCRO รักัษาด้้วยการผ่่าตััด

โดยการทำ Wide Resection ร่่วมกัับการให้้ยาเคมีีบำบััด หรืือ

การฉายรังัสีีกรณีีที่่�ไม่่สามารถตัดัก้้อนมะเร็ง็ออกได้้ หรือืตัดัออก

ไม่่หมด GCRO มีีอััตราการรอดชีีวิิตมากถึึงร้้อยละ 80 ถ้้าตััด

ก้้อนเนื้้�องอกออกได้้หมด (Clear surgical margin) และไม่่พบ

การกระจายของเนื้้�องอกในการวิินิจิฉัยัครั้้�งแรก GCRO กระจาย

ไปอวััยวะอื่่�นได้้เร็ว็ โดยจะกระจายไปท่ี่�ปอดมากที่่�สุดุ1,2 ถ้้าพบ

ว่่ามีีการกระจายของก้้อนเนื้้�องอกจะเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิต1,2 

ส่่วน GCT รัักษาด้้วยการผ่่าตััดด้้วยการทำ Curettage ยกเว้้น

ในกรณีีที่่�มีีการกลับัมาเป็็นซ้้ำหรือืมีีการลุุกลามของเนื้้�องอกเข้้าสู่่�

เนื้้�อเยื่่�อรอบๆ จะทำการผ่่าตััดด้้วยวิธิีี Wide Resection ร่่วมกับั

การให้้ยา Bisphosphonate หรืือ Donosumab9 ผู้้�ป่วย GCT 

ร้้อยละ15-50 จะเกิิด Local recurrent ได้้ภายใน 2 ปีีแรกหลััง

การรัักษา ผู้้�ป่่วยร้้อยละ 3-7 จะเกิิดการกระจายของเนื้้�องอก

ไปที่่�ปอด โดยก้้อนที่�กระจายไปที่่�ปอดมัักจะโตช้า บางครั้้�งสามารถ

หายได้้เอง และมักัจะไม่่ทำให้้เสีียชีีวิติ1,6,9,10 จะเห็น็ว่่าการรักัษา

และการพยากรณ์์โรคของ GCRO และ GCT มีีความแตกต่่างกันั 

ดัังนั้้�นการวิินิิจฉััยทางพยาธิิวิิทยาจึึงมีีความสำคััญ ถ้้าวิินิิจฉััย

ได้้รวดเร็็ว ทำให้้ได้้รัับการรัักษารวดเร็็ว ลดโอกาสการกระจาย

ไปอวัยัวะอื่่�น ทำให้้ผู้้�ป่วยมีีอััตราการรอดชีีวิิตสููง จึึงควรวิินิิจฉััย

ด้้วยความระมััดระวััง
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ข้้อคิิดเห็็น
	 GCRO เป็็น Subtype ของ COS ที่่�พบไม่่บ่่อย ลัักษณะ

ทางจุุลพยาธิิวิิทยาคล้้ายกัับ Benign GCT และ Malignant in 

GCT ที่่�มีี Malignant Component เป็็น Osteosarcoma 

การวิินิิจฉััยจาก Biopsy Specimen เป็็นการตรวจชิ้้�นเนื้้�อ

ขนาดเล็็กซึ่่�งเป็็นชิ้้�นเนื้้�อที่่�ได้้เพีียงบางส่่วนของก้้อนเนื้้�องอก ถ้้า

ไม่่ได้้ชิ้้�นเนื้้�อบริิเวณที่่�มีีลัักษณะ Pleomorphism ชััดเจน หรืือ

กรณีีที่่�ก้้อนเนื้้�องอกสร้้าง Osteoid Matrix ปริิมาณน้้อย มัักจะ

ไม่่ได้้ส่่วนที่�เป็็น Osteoid Matrix อาจวิินิิจฉััยเป็็น Benign 

GCT ได้้ Osteoid Matrix มีีลักษณะ เป็็น Eosinophillic Matrix 

แยกได้้ยากกัับ Eosinophillic Extracellular Material อื่่�นๆ 

เช่่น Collagen หรืือ Compact Fibrin Matrix ซึ่่�งสามารถพบ

ได้้ใน GCRO อาจทำให้้เกิิดความสัับสนได้้ Malignant in GCT 

มีี Malignant Component เป็็น Osteosarcoma ได้้ แยก

กัันไม่่ได้้จากลัักษณะทางจุุลพยาธิิวิิทยากัับ GCRO ถ้้าไม่่พบ

บริิเวณที่่�เป็็น Benign GCT จึึงควรระมััดระวัังในการวิินิิจฉััย

 สรุุป
	 มะเร็ง็กระดููกชนิดิ GCRO พบได้้น้้อย มีีลักษณะจุลุพยาธิวิิทิยา

คล้้ายกับั GCT โดยเฉพาะ Malignant in GCT ที่่�มีี Malignant 

component เป็็น Osteosarcoma ในการวิินิจิฉัยัทางจุลุพยาธิิ

วิทิยาที่่�เป็็นชิ้้�นเนื้้�อขนาดเล็็ก มีีโอกาสที่่�จะวินิิจิฉัยั GCRO หรือื 

Malignant in GCT เป็็น Benign GCT ได้้ ทำให้้ส่่งผลต่่อการรักัษา

และการพยากรณ์์โรคของผู้้�ป่วย ในกรณีีMalignant in GCT ที่่�มีี 

Malignant Component เป็็น Osteosarcoma จากลักัษณะ

ทางจุลุพยาธิวิิทิยาไม่่สามารถแยกกับ GCRO ได้้อย่่างเด็็ดขาด 

ต้้องอาศััยการตรวจเพิ่่�มเติิมทาง Immunohistochemical 

Study หรือื Molecular Genenetic 
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บทนำ
	 ฟัันเกินิ (Supernumerary teeth) เป็็นภาวะที่่�มีจีำนวน

ฟัันมากกว่่าปกติิในชุุดฟัันปกติิ อุุบััติิการณ์์การเกิิดฟัันเกิิน

พบได้้ร้้อยละ 0.1-3.6 ซึ่่�งความแตกต่่างขึ้้�นอยู่่�กัับเชื้้�อชาติิ

และขนาดประชากรที่่�ศึึกษา1,2 จากการศึึกษาพบในคนเอเชียี

ร้้อยละ 1.1-6.73-5 ฟัันเกิินสามารถพบได้้ทั้้�งในระยะฟัันน้้ำนม

และฟัันแท้้ โดยพบฟัันเกิินในระยะฟัันน้้ำนมร้้อยละ 0.3-0.8 

และในระยะฟัันแท้้ร้้อยละ 1.5-3.5 โดยฟัันเกิินสามารถเกิดิขึ้้�น

ได้้เพีียงซี่่�เดีียวหรืือหลายซี่่� ตำแหน่่งเดีียวหรืือหลายตำแหน่่ง

ในขากรรไกร สามารถขึ้้�นสู่่�ช่่องปากได้้หรืือเกิิดเป็็นฟัันฝัังคุุด 

ฟัันเกินิส่่วนใหญ่่มักเกิดิในขากรรไกรบน ตำแหน่่งที่่�พบฟัันเกินิ

ได้้บ่่อยที่่�สุดุ ได้้แก่่ ตำแหน่่งฟัันหน้้าในขากรรไกรบน (Anterior 

maxilla) เรีียกว่่า ฟัันเกิินตรงกลาง (Mesiodens)6,7 

ฟัันกรามบนซี่่�ที่่� 4 (Maxillary fourth molar) ฟัันเกิิน

Abstract 
	 Supernumerary teeth are one of routinely 

encountered developmental disturbances representing 

one or more extra teeth in comparison to the normal 

dentition. Supernumeraries are more common in 

permanent dentition. Supernumerary teeth in premolar 

region, unlike other supernumeraries, frequently occur in 

the mandible. Most of them are usually asymptomatic, 

but may be incidentally detected from clinical or 

radiographic examinations. Several consequences 

resulting from the presence of supernumerary 

premolar, especially in mandible, such as cyst 

formation, transposition, and other clinical scenarios 

were reported. This case report presents an 18-year-old 

Thai male patient who presented with bilateral 

impaction of completely developed supernumerary 

premolars in the mandible. Treatment planning and 

surgical removal were performed. Post operative 

follow-up revealed no serious complication.

Keywords : impaction, surgical removal, complications

บทคััดย่่อ 

	 ฟัันเกิิน (Supernumerary teeth) เป็็นภาวะหนึ่่�งที่่�พบได้้

ทั่่�วไป ซึ่่�งเป็็นผลเกี่่�ยวเนื่่�องจากการถููกรบกวนในกระบวน 

การสร้้างฟััน ทำให้้เกิิดการสร้้างฟัันที่่�มีีจำนวนฟัันมากกว่่า

ชุดุฟัันปกติ ิฟัันเกินิพบได้้บ่่อยพบในชุดุฟัันแท้้มากกว่่าฟัันน้้ำนม 

ฟัันเกิินตำแหน่่งฟัันกรามน้้อย (Supernumerary premolars) 

มัักพบในขากรรไกรล่่าง ส่่วนใหญ่่มัักไม่่มีีอาการ ตรวจพบ

โดยบัังเอิิญทางคลิินิิกหรืือจากภาพถ่่ายรัังสีี ฟัันเกิินส่่งผล

ให้้เกิิดผลกระทบหลายอย่่าง เช่่น ฟัันเกิินงอกขึ้้�นมาในตำแหน่่ง 

ที่่�ไม่่เหมาะสม มีโีอกาสเกิดิเป็็นถุงุน้้ำในขากรรไกร และภาวะ

แทรกซ้้อนอื่่�นๆ รายงานผู้้�ป่วยฉบับันี้้�นำเสนอผู้้�ป่วยชายไทย

อายุุ 18 ปีีที่่�มีีฟัันคุุดเกิินหลายซี่่� ตำแหน่่งฟัันกรามน้้อยใน

ขากรรไกรล่่างทั้้�งข้้างขวาและซ้้าย รวมจำนวน 4 ซี่่� ผู้้�ป่วย

ได้้รับัการผ่่าตัดันำฟัันคุดุเกินิในกระดููกขากรรไกรล่่างออกร่่วม

กับัการผ่่าฟัันกรามล่่างซี่่�ที่่�สาม การติดิตามผลการรักัษาไม่่พบ

ภาวะแทรกซ้้อนกับัฟัันและอวััยวะใกล้้เคียีงในตำแหน่่งผ่่าตััด

คำสำคััญ: ฟัันคุุด, การผ่่าตััด, ภาวะแทรกซ้้อน
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รููปแบบของฟัันเกิิน 
	พ บได้้ทั้้�งลัักษณะปกติิและผิิดปกติิ สามารถจำแนกตาม

รููปแบบของฟัันเกิินได้้ 4 ชนิิด8 คืือ 

1.	ชนิ ิดรููปกรวย (Conical) เป็็นชนิิดที่่�พบมากที่่�สุุด มัักเกิิด

กัับฟัันเกิินตรงกลาง

2.	ชนิ ิดมีีปุ่่�ม (Tuberculate type) 

3.	ชนิ ิดรููปเหมืือนฟัันปกติิ (Supplemental type) 

4.	ชนิ ิดโอดอนโตมา (Odontomas) 

	 โดยฟัันเกิินตำแหน่่งฟัันกรามน้้อยมัักพบเป็็นชนิดรููปแบบ

เหมืือนฟัันปกติิ แต่่อาจจะพบลัักษณะรููปกรวยหรืือมีีขนาดเล็็ก

กว่่าฟัันปกติิในขากรรไกรบน13 

บริเิวณรอบข้้างของฟัันกรามบน (Maxillary paramolar) และ

ฟัันเกินิตำแหน่่งฟัันกรามน้้อยในขากรรไกรล่่าง ตามลำดัับ8-11 

โดยโอกาสที่่�จะพบฟัันเกิินตำแหน่่งกรามน้้อย (Supernumerary 

premolars) ในระยะฟัันแท้้ พบได้้เพีียงร้้อยละ 0.075-0.26 

เท่่านั้้�น ซึ่่�งคิิดเป็็นร้้อยละ 10 ของฟัันเกิินที่่�เกิิดขึ้้�นทั้้�งหมด7 

ฟัันเกิินตำแหน่่งกรามน้้อยเป็็นฟัันเกิินที่่�มีีลัักษณะไม่่เหมืือน

กัับฟัันเกิินในตำแหน่่งอื่่�น เนื่่�องจากเป็็นฟัันเกิินที่่�มัักเกิิดใน

ตำแหน่่งขากรรไกรล่่างมากกว่่าและมีีรููปร่่างลัักษณะใกล้้เคียีง

หรืือเหมืือนฟัันแท้้ปกติิ ส่่วนใหญ่่พบเป็็นฟัันเกิินซี่่�เดีียวโดย

สามารถพบได้้ร้้อยละ 76-86 นอกนั้้�นพบเป็็นฟัันเกิินจำนวน

สองซี่่�ร้้อยละ 12-23 และฟัันเกิินหลายซี่่�พบได้้น้้อยกว่่าร้้อยละ 1 

เท่่านั้้�น10 แม้้ว่่าฟัันเกิินนั้้�นจะไม่่ได้้ส่่งผลทำให้้ก่่อโรคกัับผู้้�ป่วย

โดยตรง แต่่อาจก่่อให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่างๆ ตามมา เช่่น 

ขััดขวางการขึ้้�นของฟัันแท้้ ส่่งผลให้้ฟัันขึ้้�นมาในตำแหน่่งที่่�

ไม่่เหมาะสม รบกวนฟัันข้้างเคีียงส่่งผลให้้เกิิดฟัันซ้้อนเก 

(Crowding) ฟัันห่่าง (Diastema) ฟัันบิิดหมุุน (Rotation) 

หรืือทำให้้ฟัันแท้้ขึ้้�นช้้า (Delayed eruption) นอกจากนี้้�ฟััน

เกินิที่่�สามารถขึ้้�นมาสู่่�ช่่องปากมัักส่่งผลต่่อระบบบดเคี้้�ยวรวม

ถึึงการดููแลสุขุภาพช่่องปากของผู้้�ป่่วย ก่่อให้้เกิิดโรคฟัันผุแุละ

โรคปริทิันัต์์ได้้ในอนาคต และฟัันเกิินที่่�ฝัังคุดุในขากรรไกรนั้้�น 

สามารถก่่อให้้เกิิดพยาธิิสภาพกำเนิิดโรคได้้ เช่่น ก่่อให้้เกิิด

ถุุงน้้ำเดนติิเจอรััส (Dentigerous cyst) หรืือเกิิดการละลาย

ของรากฟัันซี่่�ข้้างเคีียง เป็็นต้้น

สาเหตุุของการเกิิดฟัันเกิิน 
	 แม้้ว่่าสาเหตุุของการเกิิดฟัันเกิินยัังไม่่เป็็นที่่�ทราบแน่่ชััด 

แต่่พบหลายทฤษฎีีที่่�แสดงถึึงสาเหตุุของการเกิิดฟัันเกิิน 

ได้้แก่่1,7,12 

1.	 ทฤษฎีีวิิวััฒนาการชาติิพัันธุ์์� (Atavism) การเกิิดฟัันเกิิน

น่่าจะมาจากการเจริิญของฟัันในรููปแบบเดีียวกัับบรรพบุรุษุที่่�

เคยมีฟีัันจำนวนมากกว่่าในปััจจุุบััน 

2.	 ทฤษฎีีการแบ่่งเนื้้�อเยื่่�อต้้นกำเนิิดฟััน (Tooth germ 

dichotomy) พบว่่าการเจริญิของฟัันต้้องอาศัยัเนื้้�อเยื่่�อต้้นกำเนิดิ

เยื่่�อบุผิุิวฟััน (Dental lamina) และเด็น็ทััลมีีเซนไคม์์ (Dental 

mesenchyme) ในปริิมาณที่่�เพีียงพอให้้เกิิดปฏิิกิิริิยาต่่อกััน

ของเนื้้�อเยื่่�อทั้้�งคู่่�ในการสร้างฟััน จากทฤษฎีีนี้้�จึึงกล่่าวว่่าในระยะ

แรกของการเจริิญของฟััน หากแถบเยื่่�อบุผุิวิฟัันต้้นกำเนิดิฟััน

ออกเป็็น 2 ส่่วนเท่่ากััน ร่่วมกัับมีีปริิมาณเด็็นทััลมีีเซนไคม์์ที่่�

เพีียงพอ จะทำให้้เกิิดฟัันปกติิและฟัันเกิินที่่�มีีขนาดเท่่ากััน 

กรณีีที่่�แถบเยื่่�อบุุผิิวฟัันต้้นกำเนิดิฟัันแบ่่งตัวัออกเป็็น 2 ส่่วน

ไม่่เท่่ากััน จะทำให้้เกิิดฟัันขนาดปกติิซี่่�เดีียว และฟัันเกิิน ที่่�มีี

ขนาดเล็็กว่่าปกติิหรืือมีีรููปร่่างที่่�ผิิดปกติิ

3.	 ภาวะทำงานมากเกิินของแถบเยื่่�อบุุผิิวต้้นกำเนิิดฟััน 

(Hyperactivity of dental lamina) โดยปกติิแล้้วแถบเยื่่�อบุผุิวิ

ต้้นกำเนิิดฟัันจะมีีการเสื่่�อมถอยและสลายตััวเมื่่�อฟัันแท้้

สร้้างตััวฟัันเสร็จแล้้ว แต่่หากไม่่มีการสลายตััวของเยื่่�อบุุผิิว 

ต้้นกำเนิิดฟัันและมีีกระกระตุ้้�นให้้เกิิดการแบ่่งตััวที่่�มากเกิินไป

เกิิดเป็็นฟัันเกิินได้้ ซึ่่�งทฤษฎีีนี้้�ได้้รัับการยอมรัับมากที่่�สุุดใน

ปััจจุุบััน10,11,13

4.	ปั ัจจััยทางพัันธุุกรรมและสิ่่�งแวดล้้อม (Genetic and 

environment factors) โดยจากหลายการศึึกษาเชื่่�อว่่ามา

จากปััจจััยทางสิ่่�งแวดล้้อมร่่วมและปััจจััยทางพัันธุุกรรม13,14 

เนื่่�องจากพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีฟัีันเกินิหลายซี่่�ในช่่องปาก มักัพบร่่วม

กับัความผิิดปกติิอื่่�นๆ เช่่น ปากแหว่่ง (Cleft lip) เพดานโหว่่ 

(Cleft palate) หรืือสััมพัันธ์์กัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีกลุ่่�มอาการของโรค 

(Syndrome) บางประเภท เช่่น กลุ่่�มอาการการ์์ดเนอร์์ (Gardner 

syndrome) กลุ่่�มอาการครููซอง (Crouzon syndrome) 

โรคไคลโดเครเนียีลดิสิออสโตซิสิ (Cleidocranial dysostosis) 

เป็็นต้้น ซึ่่�งเป็็นโรคที่่�มีีการถ่่ายทอดทางพัันธุุกรรม ดัังนั้้�น

จากหลายการศึึกษาพบว่่าปััจจััยทางพัันธุุกรรมเป็็นปััจจััยที่่�

สำคัญัที่่�ส่่งผลให้้เกิิดฟัันเกิิน นอกจากนี้้�ฟัันเกิินจะพบในเพศชาย

มากกว่่าเพศหญิงิในอัตัราส่่วน 2 : 1 จึึงอาจจะมีคีวามเกี่่�ยวข้้อง

กัับพัันธุุกรรมที่่�ผููกพัันธ์์กัับเพศ (Sex-linked genes)11,14,15 

การศึึกษาในเรื่่�องปััจจััยทางพัันธุุกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิด

ฟัันเกินิในโรคไคลโดเครเนียีลดิสิออสโตซิสิ ที่่�เกิิดจากการกลาย

พันัธุ์์�เฉพาะของยีนีส์์ RUNX2 (Runt-related transcription 

factor 2) ซึ่่�งทำหน้้าที่่�เกี่่�ยวข้้องในกระบวนการให้้เซลล์์

เปลี่่�ยนแปลงไปเพื่่�อทำหน้้าที่่�เฉพาะของเซลล์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

กระบวนการสร้้างฟัันและกระดููกอ่่อน16 จะพบความผิดิปกติิ

ของฟัันโดยมีกีารคงอยู่่�ของฟัันน้้ำนมและฟัันแท้้ขึ้้�นช้้าร่่วมกัับมีี

ฟัันเกินิ นอกจากนี้้�ปััจจัยัสิ่่�งแวดล้้อมน่่าจะมีผีลร่่วมด้้วยเช่่นกันั 

พบว่่าสาเหตุขุองการเกิดิฟัันเกินิชนิดิโอดอนโตมา (Odontoma) 

ได้้รัับการถ่่ายทอดทางพัันธุุกรรมหรืือมีีการรบกวนในระยะ

เจริิญของฟััน จากการติิดเชื้้�อหรืือการได้้รัับบาดเจ็็บ
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	 รููปที่่� 1 ภาพถ่่ายนอกช่่องปาก (Extraoral Photograph) 

	 รููปที่่� 2 ภาพถ่่ายในช่่องปาก (Intraoral Photograph) 

แสดงฟัันเกิิน 1 ซี่่�บริิเวณด้้านลิ้้�นระหว่่างฟัันกรามน้้อยล่่างขวา

ซี่่� 44 และ 45 (วงกลม) และพบลัักษณะนููนบริิเวณด้้านลิ้้�น

ระหว่่างฟัันกรามน้้อยล่่างซ้้ายซี่่� 34 และ 35 (ลููกศร)

รายงานผู้้�ป่่วย
	ผู้้�ป่ ่วยชายไทย อายุุ 18 ปีี ปฏิิเสธโรคประจำตััวและไม่่มีี

ประวััติิการแพ้้ยาในโรงพยาบาล ผู้้�ป่่วยเข้้ามารัับบริิการทาง

ทันัตกรรมที่่�โรงพยาบาลอุทุััยธานีี ด้้วยอาการสำคััญ คืือ รู้้�สึึกว่่า

เศษอาหารติดิบริเิวณฟัันคุดุล่่าง จึึงต้้องการผ่่าฟัันคุดุ ตรวจสภาพ

ร่่างกาย พบว่่าสภาพร่่างกายปกติดิี ีไม่่ซีดี ไม่่มีตีัวัเหลืืองตาเหลืือง 

สััญญาณชีพปกติิ ความดัันโลหิิต 128/62 มิิลลิิเมตรปรอท 

อััตราการเต้้นของหััวใจ 60 ครั้้�ง/นาทีี อุุณหภููมิิกาย 36.5 

องศาเซลเซีียส

	 การตรวจภายนอกช่่องปาก ไม่่พบความผิดิปกติขิองกระดููก

ขากรรไกรและใบหน้้า ใบหน้้าสมมาตร ไม่่พบการบวมนอก

ช่่องปาก ไม่่มีีอาการชา ไม่่มีีต่่อมน้้ำเหลืืองโต อ้้าปากได้้ปกติิ 

	 การตรวจภายในช่่องปาก พบฟัันกรามล่่างซี่่�ที่่� 3 ทั้้�งข้้าง

ซ้้ายและขวาขึ้้�นมาบางส่่วน นอกจากนี้้�ยัังพบฟัันเกิิน 1 ซี่่�ขึ้้�นมา

ในช่่องปากบางส่่วนบริิเวณด้านลิ้้�นระหว่่างฟัันกรามน้้อยล่่าง

ขวาซี่่� 44 และ 45 และยัังคลำพบลัักษณะนููนแข็็ง (Bony hard 

consistency) บริิเวณด้้านลิ้้�นระหว่่างฟัันกรามน้้อยล่่างซ้้ายซี่่� 

34 และ 35 (รููปที่่� 2) ในส่่วนขากรรไกรบนไม่่พบความผิิดปกติิ

หรืือฟัันเกิิน 

แนวทางการตรวจรัักษาผู้้�ป่่วย 

	ต้ องอาศััยการตรวจทางคลิินิิกร่่วมกัับการตรวจทางภาพ           

ถ่่ายรัังสีี 

1.	 การตรวจทางคลิินิิก (Clinical examination) การตรวจ

ทางคลิินิิกสามารถพบในกรณีีที่่�มีีฟัันเกิินขึ้้�นสู่่�ช่่องปาก ทำให้้

สามารถมองเห็็นได้้ หรืือคลำแล้้วได้้ลัักษณะนููนแข็็ง แต่่อย่่างไร

ก็ต็ามการตรวจทางคลินิิกิอย่่างเดียีว ไม่่เพียีงพอที่่�จะวินิิจิฉัยัฟัันเกินิ 

จำเป็็นต้้องอาศััยการตรวจทางภาพถ่่ายรัังสีีร่่วมด้้วยทุุกครั้้�ง

2.	 การตรวจทางภาพถ่่ายรังัสี ี (Radiographic examination) 

ภาพถ่่ายรัังสีีที่่�นิิยมใช้้ ได้้แก่่ ภาพถ่่ายรัังสีีรอบปลายราก 

(Periapical radiograph) ภาพถ่่ายรังัสีพีานอรามิกิ (Panoramic 

radiograph) และนอกจากนี้้� ในปััจจุุบัันยัังมีีภาพถ่่ายรัังสีีส่่วน

ตัดัอาศัยัคอมพิิวเตอร์์ลำรังัสีรีููปกรวย (Cone Beam Computed 

Tomography, CBCT) ซ่ึ่�งทำให้้มองเห็็นภาพเป็็น 3 มิติิ ิช่่วยให้้

สามารถระบุตุำแหน่่งของฟัันเกินิ ประเมินิอวััยวะที่่�เกี่่�ยวข้้องหรืือ

รอยโรคก่่อนการรัักษา 

	ดั งันั้้�นการรักัษาฟัันเกิินตำแหน่่งฟัันกรามน้้อย มัักพิิจารณา

จากตำแหน่่ง และผลที่่�จะเกิิดขึ้้�นตามมาหากไม่่ได้้รัับการรัักษา 

หรืือแนวโน้้มที่่�ก่่อให้้เกิดิปััญหาแทรกซ้้อนหรืือมีีการเปลี่่�ยนแปลง

พยาธิิสภาพกับกระดููกขากรรไกรหรืือฟัันใกล้้เคีียง การรัักษา

ฟัันเกิินมีีข้้อบ่่งชี้้�ในการนำฟัันเกิินออกดัังนี้้�8 ได้้แก่่ 

1. ฟัันเกินิขัดัขวางการขึ้้�นของฟัันแท้้หรืือทำให้้ฟัันแท้้ขึ้้�นช้้ากว่่าปกติิ 

2. เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงทางพยาธิสิภาพ เช่่น เกิดิการละลายของ

รากฟัันซี่่�ข้้างเคีียง หรืือก่่อให้้เกิิดถุุงน้้ำในขากรรไกร โดยเฉพาะ

ถุงุน้้ำเดนติเิจอรัสั โดยอุบุัตัิกิารณ์์การเกิดิถุุงน้้ำเดนติเิจรัสัร่่วมกับั

ฟัันเกินิ พบได้้ร้้อยละ 5-6 ของเคสทั้้�งหมด11 ส่่วนใหญ่่ร้อยละ 90 

มัักเกิิดกัับในฟัันเกิินตรงกลาง

3. ฟัันเกิินส่่งผลให้้ฟัันชุุดปกติิขึ้้�นผิิดตำแหน่่ง บิิดหมุุน ซ้้อนเก

4. ฟัันเกินิส่่งผลกระทบก่่อให้้เกิิดโรค เช่่น โรคฟัันผุ ุโรคปริทิันัต์์ 

5 ฟัันเกิินขััดขวางการรัักษาทางทัันตกรรม เช่่น การรัักษาทาง

ทันัตกรรมจัดัฟััน การปัักรากเทียีม หรืือการทำ Alveolar Bone 

Graft ในผู้้�ป่่วยปากแหว่่งเพดานโหว่่

	 อนึ่่�ง หากฟัันเกิินนั้้�นไม่่ได้้ส่่งผลกระทบใดๆกัับผู้้�ป่่วย หรืือ

การผ่่าตััดนำฟัันเกิินออกมีีความเสี่่�ยงที่่�จะทำอัันตรายต่่อฟััน

และอวัยัวะข้้างเคีียง การเฝ้้าสัังเกตและติดิตามฟัันเกิินเป็็นระยะ

โดยไม่่จำเป็็นต้้องเอาฟัันเกิินออก ก็็ทางเลืือกหนึ่่�งในการรัักษา

ฟัันเกิิน แต่่หากติิดตามเป็็นระยะ แล้้วมีีข้้อบ่่งชี้้�ในการนำฟััน

เกิินออก หรืือเกิิดการเปลี่่�ยนแปลงทางพยาธิิสภาพ ก็็สามารถ

ผ่่าตััดเพื่่�อนำฟัันเกิินออกภายหลัังได้้เช่่นกััน
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รููปที่่� 4 ภาพถ่่ายรัังสีีส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์ลำรัังสีีรููปกรวย 

(Cone Beam Computed Tomography) ตััดแนว Axial 

รููป 4ก. รููป 4ข. 

แสดงให้้เห็น็ฟัันเกิินที่่�อยู่่�ตำแหน่่งด้้านลิ้้�นต่่อฟัันซี่่�ปกติ ิ โดยรููป 4ก. 

แสดงฟัันเกินิในขากรรไกรล่่างข้้างซ้้ายจำนวน 2 ซี่่� (วงกลมสีีแดง) 

และตำแหน่่งของรากฟัันเกินิ (ลููกศรสีแีดง) ที่่�สััมพันัธ์์กับัตำแหน่่ง

ของ Mandibular canal (ลููกศรสีีเหลืือง) และจากรููป 4ข. 

แสดงตำแหน่่ง Mandibular canal (ลููกศรสีีเหลืือง) และ

ตำแหน่่งตัวัฟัันเกินิที่่�อยู่่�ใกล้้ชิดิกับัตำแหน่่งรากฟัันกรามน้้อยซี่่� 45 

(ลููกศรสีีแดง)

การวิินิิจฉััย
	 Areas of 34,35 and 44,45: Impacted multiple 

supernumerary premolars 

	 การตรวจทางภาพถ่่ายรัังสีี จากภาพถ่่ายรัังสีีพานอรามิิก 

(Panoramic film) พบว่่ามีีฟัันเกินิจำนวน 4 ซี่่� โดยฟัันเกินิ 2 ซี่่� 

อยู่่�ระหว่่างฟัันกรามน้้อยล่่างขวาซี่่� 44 และ 45 มีีตำแหน่่งตััว

ฟัันของซี่่�ฟัันเกิินทั้้�งสองอยู่่�ที่่�ระดัับ CEJ ของฟัันซี่่� 44 และ 45 

และฟัันเกินิอีกี 2 ซี่่� ระหว่่างฟัันกรามน้้อยล่่างซ้้ายซี่่� 34 และ 35 

มีีตำแหน่่งตััวฟัันของฟัันเกิินซี่่�แรกที่่�ระดัับ CEJ ของฟัันซี่่� 34 

และอีีกซี่่�อยู่่�ที่่�ระดัับ Apical 1/3 ของฟัันซี่่� 35 ฟัันเกิินทั้้�งหมด

มีีรููปร่่างและขนาดเหมืือนกัับฟัันกรามน้้อยปกติิและไม่่พบ

การเปลี่่�ยนแปลงทางพยาธิิสภาพ (รููปที่่� 3 )

	 นอกจากนี้้�มีกีารส่่งถ่่ายภาพถ่่ายรังัสีสี่่วนตัดัอาศัยัคอมพิวิเตอร์์

ลำรังัสีรีููปกรวย (Cone Beam Computed Tomography, CBCT) 

(รููปที่่� 4) เพื่่�อระบุตุำแหน่่งและรููปร่่างของฟัันเกินิ รวมถึึงตำแหน่่ง

กายวิิภาคที่่�เกี่่�ยวข้้องบริเิวณที่่�ผ่่าตัดั จากภาพรังัสี ีCBCT พบว่่า

ฟัันเกินิทั้้�งหมดอยู่่�บริเิวณด้านลิ้้�นระหว่่างฟัันกรามน้้อยล่่างซี่่�ที่่� 1 

และ 2 และฟัันกรามล่่างซี่่�ที่่� 1

	 รููปที่่� 3 ภาพถ่่ายรัังสีีพานอรามิิก (Panoramic film) ก่่อน

การรัักษา แสดงตำแหน่่งของฟัันเกิินจำนวน 4 ซี่่� แบ่่งเป็็นฟััน

เกิินบริิเวณฟัันซี่่� 44-45 จำนวน 2 ซี่่� (วงกลมข้้างซ้้าย) และฟััน

เกิินบริิเวณฟัันซี่่� 34-35 จำนวน 2 ซี่่� (วงกลมด้้านขวา)

แผนการรัักษา
	 แผนการรัักษาในผู้้�ป่่วยรายนี้้� คืือการผ่่าตััดนำฟัันเกิินออก

ร่่วมกัับการผ่่าฟัันคุุดล่่างทั้้�งสองข้้าง ตามอาการนำของผู้้�ป่่วย 

โดยแบ่่งการรักัษาออกเป็็น 2 ครั้้�ง โดยก่่อนการรักัษาผู้้�ป่วยได้้รับั

การอธิบิายขั้้�นตอนการผ่่าตััด รวมถึึงภาวะแทรกซ้้อนที่่�สามารถ

เกิิดขึ้้�นได้้จากการผ่่าตััดทั้้�งสองครั้้�ง 

	 การรักัษาครั้้�งที่่� 1 ผู้้�ป่วยได้้รับัการผ่่าตัดัฟัันคุุดซี่่�ที่่�สามข้้างขวา 

ร่่วมกับัผ่่าตัดัฟัันกรามน้้อยเกินิในขากรรไกรล่่างข้้างขวา ภายใต้้

ยาชาเฉพาะที่่� 4% Articaine HCl มีสี่่วนผสมของ Epinephrine 

ความเข้้มข้้น 1:100,000 ปริิมาณ 5.1 มิิลลิิลิิตร โดยฉีีดยาชา

สกัดัเส้้นประสาทอินิฟีีเรียีร์์อัลัวีโีอลาร์์ (Inferior alveolar nerve) 

เส้้นประสาทลิ้้�น (Lingual nerve) เส้้นประสาทด้้านแก้้ม (Long 

buccal nerve) ผ่่าตััดโดยเปิิดแผ่่นเหงืือกทางด้้านลิ้้�น โดยลง

รอยกรีีดตามร่่องเหงืือก (Sulcular incision) จากด้้านไกลกลาง

ของฟัันซี่่� 42 ถึึงด้้านไกลกลางของฟัันซี่่� 46 เปิิดแผ่่นเหงืือกแบบ 

Full Thickness Periosteal Flap เพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้กระทบ

ต่่อเส้้นเลืือดและเส้้นประสาทลิ้้�น เมื่่�อเปิิดแผ่่นเหงืือกพบฟัันเกินิ

ซี่่�ที่่�สองอยู่่�บริเิวณไกลกลางของฟัันเกินิซี่่�แรกตรงระดัับ CEJ และ

ค่่อนมาทางด้้านลิ้้�น (รููปที่่� 5ก.) จากนั้้�นถอนฟัันเกินิซี่่�แรกโดยใช้้ 

Elevator Technique ต่่อมากรอกระดููกรอบฟัันเกิินซี่่�ที่่�สอง

บริิเวณด้้านลิ้้�นออกจนพ้้นส่่วน Height of Contour ร่่วมกัับ

การกรอแบ่่งตััวฟัันออกเป็็น 2 ส่่วนตามแนว Vertical เพื่่�อให้้

สามารถนำตัวัฟัันเกินิส่่วนที่่�อยู่่�ใต้้ต่่อฟัันซี่่� 45 ออก จากนั้้�นจึึงใช้้ 

Elevator ขยัับอีีกส่่วนนึึงออกมา หลัังหััตถการพบว่่าฟัันเกิิน

จำนวนทั้้�งสองซี่่� มีีลัักษณะเหมืือนฟัันกรามน้้อยปกติิ ทำความ

สะอาดบริเิวณที่่�ผ่่าตัดัด้้วย Surgical Curette และล้้างด้้วยน้้ำเกลืือ 

(0.9% NSS) จากนั้้�นเย็็บปิิดแผลเหงืือกใช้้ไหม Silk 3-0 โดยวิิธีี 

Simple Interrupted Suture 
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รููปที่่� 5 แสดงฟัันเกิินในขากรรไกรล่่างข้้างขวา เมื่่�อเปิิดแผ่่น

เหงืือกพบฟัันเกิินซี่่�ที่่�สองอยู่่�บริิเวณไกลกลางของฟัันเกิินซี่่�แรก

ตรงระดับั CEJ และค่่อนมาทางด้้านลิ้้�น (5ก.) ถอนฟัันเกินิซี่่�แรก 

โดยใช้้ Elevator Technique จากนั้้�นกรอกระดููกรอบฟัันเกิิน

ซี่่�ที่่�สองบริิเวณด้้านลิ้้�นออก ร่่วมกัับการแบ่่งฟััน (5ข.) และ

ฟัันเกินิซี่่�แรกนำออกมาโดยถอน และซี่่�ที่่�สองนำออกโดยการผ่่าตััด

แบ่่งฟััน (5ค.)

รููป 5ก. รููป 5ข. 

รููป 5ค. 

รููป 6ก. รููป 6ข. 

รููป 6ค. รููป 6ง. 

รููป 6จ. 

รููปที่่� 6 แสดงฟัันเกิินในขากรรไกรล่่างข้้างซ้้ายซี่่�แรกหลัังจาก

เปิิดแผ่่นเหงืือกด้้านลิ้้�น โดยด้้านบดเคี้้�ยวของตััวฟัันมีีกระดููก

ปกคลุุมบางส่่วน (6ก.) กรอกระดููกเบ้้าฟัันด้้านลิ้้�นและด้้าน

ไกลกลาง จนมองเห็็นฟัันเกินิซี่่�ที่่�สองจากนั้้�นจึึงกรอแบ่่งฟัันเกิิน

ซี่่�แรกบริิเวณตััวฟััน (6ข.) เมื่่�อนำส่่วนของตััวฟัันเกิินซี่่�แรกที่่�ตััด

แบ่่งออก ทำให้้มองเห็็นฟัันเกิินซี่่�ที่่�สอง (6ค.) กรอแบ่่งฟัันเกิิน

ซี่่�ที่่�สองออกเป็็น 2 ส่่วนตามแนว Vertical (6ง.) ฟัันเกิินทั้้�ง

สองซี่่�ที่่�ได้้รัับการกรอแบ่่งฟัันเพื่่�อนำออกมา (6จ .)

	 การติิดตามผลการรัักษา 1 สััปดาห์์ภายหลัังการผ่่าตััด  

ทั้้�ง 2 ครั้้�ง เพื่่�อตััดไหม จากการซัักประวััติิพบว่่าผู้้�ป่่วยมีีอาการ

ปวดและบวมเล็็กน้้อยประมาณ 3 วัันแรกหลัังการผ่่าตััด              

จากนั้้�นค่่อยๆ ดีีขึ้้�นจนไม่่ปวดและยุุบบวมจนเป็็นปกติิ ผู้้�ป่่วย

ไม่่มีีอาการผิิดปกติิใดๆ พบว่่าการหายของแผลเป็็นปกติิ ไม่่มีี

การติิดเชื้้�อ ไม่่มีีเลืือดออกผิิดปกติิ ไม่่มีีอาการชาบริิเวณ 

ริิมฝีีปากล่่าง คางและลิ้้�น อีีกทั้้�งฟัันข้้างไม่่มีีอาการผิิดปกติิใดๆ           

ภายหลััง 2 สััปดาห์์หลัังการตััดไหม ผู้้�ป่่วยได้้รัับการถอนฟััน

กรามบนซี่่�ที่่� 3 ทั้้�ง ด้้านซ้้ายและขวาทั้้�งสองซี่่� จากการติดิตามผล 

1 เดืือน และ 3 เดืือนหลัังการผ่่าตัดันำฟัันเกินิบริเิวณขากรรไกร

ล่่างทั้้�งสองข้้าง ผู้้�ป่่วยไม่่มีอาการผิิดปกติิใดๆ ฟัันข้้างเคีียง

ตอบสนองต่่อการทดสอบความมีชีีวิีิต (Vitality test) และผู้้�ป่วย

สามารถบดเคี้้�ยวได้้ตามปกติิ

	 การรัักษาครั้้�งที่่� 2 ผู้้�ป่่วยได้้รัับการผ่่าตััดฟัันคุุดซี่่�ที่่�สาม                     

ข้้างซ้้าย ร่่วมกัับผ่่าตัดัฟัันกรามน้้อยเกิินในขากรรไกรล่่างข้้างซ้้าย 

ภายใต้้ยาชาเฉพาะที่่�สกัดเส้้นประสาทเช่่นเดีียวกัับการผ่่าตััด

ข้้างขวา จากนั้้�นโดยลงรอยกรีดีตามร่่องเหงืือกจากด้้านใกล้้กลาง

ของฟัันซี่่� 32 ถึึงด้้านใกล้้กลางของฟัันซี่่� 36 เมื่่�อเปิิดแผ่่นเหงืือก 

พบฟัันเกิินซี่่�แรกโดยมองเห็็นตััวฟัันส่่วนด้้านบดเคี้้�ยวบางส่่วน 

จากนั้้�นกรอกระดููกเบ้้าฟัันที่่�คลุมุอยู่่�บริเิวณด้านลิ้้�นและไกลกลาง

ต่่อฟัันเกินิซี่่�แรก จนมองเห็็นฟัันเกิินซี่่�ที่่�สองบริเิวณไกลกลางของ

ฟัันเกิินซี่่�แรกตรงระดัับ CEJ และค่่อนมาทางด้้านลิ้้�นของ

ฟัันเกิินซี่่�แรก จากนั้้�นกรอแบ่่งฟัันเกิินซี่่�แรกบริิเวณตััวฟัันออก 

เป็็น 2 ส่่วน นำฟัันตัวัฟัันของเกินิซี่่�แรกออก จากนั้้�นกรอแบ่่งฟััน

เกินิซี่่�ที่่�สองตามแนว Vertical เพื่่�อนำฟัันเกิินซี่่�ที่่�สองออก จากนั้้�น

จึึงสามารถนำส่่วนของรากฟัันเกินิซี่่�แรกออกมาได้้ ทำความสะอาด

บริิเวณที่่�ผ่่าตััด จากนั้้�นเย็็บปิิดแผลแหงืือกใช้้ไหม Silk 3-0 

โดยวิิธีี Simple interrupted suture เช่่นเดีียวกัับการผ่่าตััด

ครั้้�งที่่� 1 ให้้คำแนะนำการปฏิิบััติิตััวหลัังการผ่่าตััดทั้้�งสองครั้้�ง 

โดยให้้ผู้้�ป่วยกัดัผ้้าก๊๊อซไว้้ 1-2 ชั่่�วโมงเพื่่�อห้้ามเลืือด ประคบเย็น็

เพื่่�อลดอาการบวม ร่่วมกัับจ่่ายยาปฏิิชีวีนะ Amoxicillin 500 

มิลิลิกิรััม จำนวน 15 เม็ด็ ครั้้�งละ 1 เม็ด็ 3 เวลาหลังัอาหารเช้้า 

กลางวันั เย็็น เพื่่�อป้้องกัันการติดิเชื้้�อบริเิวณผ่่าตัดั และยาแก้้ปวด

ต้้านการอัักเสบ (NSAIDs) Ibuprofen 400 มิิลลิิกรััม จำนวน 

10 เม็็ด ครั้้�งละ 1 เม็ด็ 3 เวลา หลัังอาหารเช้้า กลางวััน เย็็น
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รููปที่่� 7 แสดงภาพถ่่ายในช่่องปาก (Intraoral Photograph) 

ติิดตามผลการรัักษา 2 เดืือนภายหลัังการผ่่าตััดฟัันเกิินบริิเวณ

ขากรรไกรล่่างข้้างขวา และ 1.5 เดืือนภายหลัังการผ่่าตััดฟััน

เกิินบริิเวณขากรรไกรล่่างข้้างซ้้าย

รููปที่่� 8 ภาพถ่่ายรัังสีีพานอรามิิก (Panoramic film) ติิดตาม

ผลการรักัษา 2 เดืือนภายหลัังการผ่่าตัดัฟัันเกินิบริเิวณขากรรไกร

ล่่างข้้างขวา และ 1.5 เดืือนภายหลัังการผ่่าตััดฟัันเกิินบริิเวณ

ขากรรไกรล่่างข้้างซ้้าย

บทวิิจารณ์์
	 ฟัันเกินิในช่่องปากส่่วนใหญ่่ร้อยละ 75 ไม่่สามารถขึ้้�นสู่่�ช่่อง

ปากได้้ จึึงไม่่มีอีาการทางคลินิิกิ มักัพบได้้โดยบังัเอิญิจากภาพถ่่าย

รังัสี ีเช่่นเดียีวกับัผู้้�ป่วยรายนี้้� ซึ่่�งมาด้้วยอาการสำคััญ คืือต้้องการ 

ผ่่าฟัันคุุดล่่าง โดยไม่่เคยสัังเกตว่่ามีีฟัันเกิินที่่�ตำแหน่่งอื่่�น เมื่่�อ

ตรวจทางคลินิิกิร่่วมกับัการตรวจทางภาพรังสี ีจึึงพบว่่ามีฟัีันเกินิ

ตำแหน่่งฟัันกรามน้้อยในขากรรไกรล่่างจำนวน 4 ซี่่� สามารถขึ้้�นสู่่�

ช่่องปากได้้เพียีงซี่่�เดียีว เนื่่�องจากพบว่่าฟัันเกินิมัักจะมี ีการพัฒันา

ที่่�ช้้ากว่่าชุดุฟัันปกติิ ทำให้้ฟัันเกิินส่่วนใหญ่่ไม่่สามารถขึ้้�นสู่่�ช่่องปาก

ได้้เกิิดเป็็นฟัันฝัังคุุด เช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วยรายนี้้�

	 แม้้ว่่าสาเหตุุของการเกิิดฟัันเกิินยัังไม่่เป็็นที่่�ทราบแน่่ชัด 

แต่่ทฤษฎีทีี่่�ให้้การยอมรัับมากที่่�สุดุคืือ ภาวะทำงานมากเกิินของ

แถบเยื่่�อบุผุิวิต้้นกำเนิดิฟััน แต่่ก็ยังัมีบีางการศึกึษาเชื่่�อว่่ามาจาก

ปััจจัยัทางพันัธุกุรรม13,14 เนื่่�องจากพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีฟัีันเกินิหลายซี่่�

ในช่่องปาก ส่่วนใหญ่่จะสัมัพันัธ์์กับัโรคทางระบบหรืือกลุ่่�มอาการ

บางประเภท เช่่น กลุ่่�มอาการการ์์ดเนอร์์ กลุ่่�มอาการครููซอง 

โรคไคลโดเครเนียีลดิสิออสโตซิสิ และภาวะปากแหว่่งเพดานโหว่่ 

(Cleft lip and palate)10,17 ซึ่่�งเป็็นโรคที่่�มีีการถ่่ายทอดทาง

พัันธุุกรรม ดัังนั้้�นการพบฟัันเกิินหลายซี่่�ในช่่องปากอย่่างเดีียว

โดยไม่่มีกลุ่่�มอาการร่่วมพบได้้น้้อยเพียีงร้้อยละ 0.061 เช่่นเดียีวกัับ 

ผู้้�ป่วยรายนี้้�ซึ่่�งไม่่มีกีลุ่่�มอาการของโรคร่่วมด้้วย จากการศึึกษาและ

รวบรวมข้้อมููลของ Yusof และคณะ2 พบว่่าฟัันเกิินหลายซี่่�ใน

ช่่องปากที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกับัโรคทางระบบหรืือกลุ่่�มอาการ สามารถ

พบได้้ในขากรรไกรล่่างร้้อยละ 61 โดยพบบ่่อยที่่�สุุดคืือฟัันเกิิน

ตำแหน่่งฟัันกรามน้้อยในขากรรไกรล่่างซึ่่�งพบได้้ร้้อยละ 45 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Kaya และคณะ9 ที่่�พบว่่าฟัันเกินิ

ตำแหน่่งฟัันกรามน้้อยในขากรรไกรล่่างพบได้้มากที่่�สุดุในภาวะ

ฟัันเกินิหลายซี่่�ที่่�ไม่่มีกีลุ่่�มอาการ (Non syndrome multiple 

supernumerary teeth) เช่่นกััน

	 ภาพถ่่ายรังัสีจีึึงเป็็นเครื่่�องมืือที่่�มีคีวามสำคัญัในการวินิิจิฉัยั

และการวางแผนการรัักษา พบว่่าร้้อยละ 75 ของฟัันเกิิน

ตำแหน่่งฟัันกรามน้้อยไม่่สามารถขึ้้�นสู่่�ช่่องปากได้้ มักัพบได้้โดย

บังัเอิญิจากภาพถ่่ายรังัสีกี่่อนการรักัษาทางทันัตกรรมจัดัฟััน1,11 

ภาพถ่่ายรัังสีีที่่�เหมาะสมในการใช้้วิินิิจฉััยฟัันเกิิน จำเป็็นต้้องมีี

ภาพถ่่ายรัังสี ี พานอรามิิกร่่วมกับัภาพถ่่ายรัังสีรีอบปลายรากเป็็น

อย่่างน้้อยเพื่่�อประเมิินเบื้้�องต้้นถึึงขนาด รููปร่่าง ตำแหน่่ง รวมทั้้�ง

รอยโรคหรืือพยาธิิสภาพ อย่่างไรก็็ตามในปััจจุุบันัมีีการนำภาพถ่่าย

รัังสีีส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์หรืือภาพถ่่ายรัังสีีส่่วนตััดอาศััย

คอมพิิวเตอร์์ลำรัังสีีรููปกรวยมาใช้้มากขึ้้�น ทำให้้ได้้รายละเอียีด

ของฟัันและอวัยัวะข้้างเคียีงได้้ สำหรับัในผู้้�ป่วยรายนี้้� เนื่่�องจาก

โรงพยาบาลอุทุัยัธานีีเป็็นโรงพยาบาลทั่่�วไปที่่�มีีเครื่่�องถ่่ายภาพรังสีี

นอกช่่องปาก จึึงสามารถใช้้ภาพถ่่ายรังัสีพีานอรามิิกร่่วมกับัภาพ              

ถ่่ายรังัสีสี่่วนตัดัอาศัยัคอมพิวิเตอร์์ลำรังัสีรีููปกรวย เพื่่�อประเมินิ

รายละเอีียดและระบุุตำแหน่่งของฟัันเกิิน รวมถึึงความสััมพัันธ์์

ของรากฟัันและอวััยวะข้้างเคียีงได้้ดีกีว่่า แต่่ผู้้�ป่วยจะได้้รัับปริมาณ

รัังสีีที่่�ปริมาณรังสีีที่่�สููงกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับการถ่่ายภาพรังสีีใน

ช่่องปาก นอกจากนี้้�กรณีทีี่่�ไม่่สามารถถ่่ายภาพรังัสีนีอกช่่องปาก

ได้้ สามารถใช้้ภาพรังัสีรีอบปลายรากฟััน ร่่วมกับัภาพรังัสีกีัดัสบ

แนวตัดัขวาง (Occlusal cross-sectional radiograph) เพื่่�อใช้้

ในการค้้นหาและระบุตุำแหน่่งของฟัันเกินิในขากรรไกรล่่างได้้

อีีกด้้วย โดยฟัันเกิินตำแหน่่งฟัันกรามน้้อยส่่วนมากจะพััฒนา

อยู่่�ในตำแหน่่งด้้านลิ้้�นและอยู่่�ต่่ำกว่่าฟัันกรามน้้อยซี่่�ปกติิ13,18 

ส่่วนมากมักัพบเป็็นชนิดรููปแบบเหมืือนฟัันปกติใินขากรรไกรล่่าง 

แต่่อาจจะพบลัักษณะรููปกรวยหรืือมีีขนาดเล็ก็กว่่าฟัันปกติใินขา

กรรไกรบน13 เช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วยรายนี้้� ฟัันเกิิน ที่่�พบทั้้�งหมดใน

ขากรรไกรล่่างมีีรููปร่่างและขนาดเหมืือนฟัันปกติิ

	 แนวทางการรัักษาฟัันเกิินตำแหน่่งฟัันกรามน้้อยขึ้้�นอยู่่�กัับ

ชนิดิ ตำแหน่่ง และผลกระทบต่่อฟัันซี่่�ข้้างเคีียง ได้้แก่่ ฟัันเกิิน

ขััดขวางการขึ้้�นของฟัันหรืือทำให้้ฟัันขึ้้�นช้้ากว่่าปกติิ ฟัันเกิิน

ส่่งผลให้้ฟัันปกติิขึ้้�นผิิดตำแหน่่ง บิิดหมุุน ซ้้อนเก ฟัันเกิินทำให้้

ก่่อให้้เกิิดปััญหาแทรกซ้้อนหรืือมีีการเปลี่่�ยนแปลงพยาธิิสภาพ
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บทสรุุป
	 นอกจากการตรวจทางคลิินิิกแล้้ว การตรวจทางภาพรังสีี 

ร่่วมด้้วยจึึงเป็็นส่่วนสำคัญัที่่�ช่่วยในการตรวจวินิิจิฉัยัและวางแผน

การรัักษาที่่�เหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่่วยในแต่่ละราย การรัักษาโดย

วิิธีีการถอนฟัันหรืือผ่่าตััดนำฟัันเกิินออกเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งวิิธีี

การรักัษาฟัันเกินิในตำแหน่่งฟัันกรามน้้อย จากผลการรัักษาและ

การติิดตามผลการรัักษาผ่่าตััดฟัันเกิินหลายซี่่�ตำแหน่่งฟัันกราม

น้้อยในขากรรไกรล่่าง ผู้้�ป่่วยไม่่มีภาวะแทรกซ้้อนใดๆ และ
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ของ Bodin I. และคณะพบว่่ามีเีพียีงแค่่ร้อยละ 2 ของฟัันกราม

น้้อยเกินิ ที่่�มีกีารเปลี่่�ยนแปลงเป็็นพยาธิิสภาพ19 แต่่ผลกระทบที่่�พบ

ได้้บ่่อยที่่�สุดุ ได้้แก่่ การเกิดิถุงุน้้ำเดนติเิจอรัสั (Dentigerous cyst) 

และการละลายของรากฟัันข้้างเคียีง ตามลำดับั11 ดังันั้้�นการผ่่าตััด

นำฟัันเกิินตำแหน่่งกรามน้้อยออกจึึงเป็็นทางเลืือกในการรัักษา

ที่่�เหมาะสม หากฟัันเกิินนั้้�นมีีแนวโน้้มที่่�ทำให้้เกิิดผลกระทบ

ตามมา โดยช่่วงเวลาที่่�จะผ่่าตัดันำฟัันเกินิออก ยังัเป็็นที่่�ถกเถีียง 

(Controversial) เนื่่�องจากการผ่่าตััดนำฟัันเกิินที่่�ยัังไม่่ขึ้้�นสู่่�

ช่่องปากนั้้�น ต้้องระวังัอันัตรายที่่�จะเกิดิต่่ออวัยัวะข้้างเคียีง รวมถึึง

ภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตััด เนื่่�องจากตำแหน่่งฟัันกรามน้้อย

ในขากรรไกรล่่าง อยู่่�ใกล้้กับัเส้้นประสาท โดยเฉพาะเส้้นประสาท

เมนทัลั (Mental nerve) และเส้้นประสาทลิ้้�น หลายการศึกึษา

แนะนำว่่าควรเอาฟัันเกิินออกในช่่วงที่่�มีีฟัันแท้้ปกติิพััฒนาราก

สมบููรณ์์ (Complete root formation) หรืือช่่วงท้้ายของระยะ

ฟัันแท้้หรืือแนะนำให้้ผ่่าตััดฟัันเกิินออกในช่่วงเวลาเดีียวกัับ

การผ่่าตััดนำฟัันกรามล่่างซี่่�ที่่�สามออก12,20,21

	 นอกจากนี้้� หากฟัันเกินินั้้�นไม่่ได้้ส่่งผลกระทบใดๆ กับัผู้้�ป่วย 

การเฝ้้าสัังเกตและติิดตามฟัันเกิินเป็็นระยะโดยไม่่ต้องเอาฟััน

เกินิออก ก็ส็ามารถทำได้้เช่่นกันั หรืือในกรณีีที่่�ทันัตแพทย์์จัดัฟััน

พิจิารณาเก็บ็ฟัันเกินิ เพื่่�อทดแทนฟัันชุดุปกติ ิดังันั้้�นการพิจิารณา

เลืือกแนวทางในการรัักษาต้้องอาศััยความร่่วมมืือกัันระหว่่าง

ศััลยแพทย์์ช่่องปากและทัันตแพทย์์จััดฟััน ภายหลัังการผ่่าตััด

นำฟัันเกินิออกแล้้วยังัมีกีารรายงานเรื่่�องการเกิดิซ้้ำ (Recurrence) 

ของฟัันเกิินถึึงร้้อยละ 8 แต่่ยัังไม่่มีีการอธิิบายแน่่ชััดถึึงสาเหตุุ

ของการเกิิดซ้้ำ โดยหลายการศึึกษาคาดคะเนถึึงความเป็็นไปได้้

ว่่าเกิดิจากการละลายตััวที่่�ไม่่สมบููรณ์์ของเน้ื้�อเยื่่�อต้้นกำเนิิดเยื่่�อ

บุผุิวิฟััน ทำให้้เกิดิการกระตุ้้�นให้้เกิดิการสร้างฟัันเกินิขึ้้�นอีกีครั้้�ง11 

โดยมีีรายงานกรณีีศึึกษาของ Poyton และคณะ22พบฟัันเกิิน

ตำแหน่่งฟัันกรามน้้อยในช่่วงระยะแรกจำนวน 3 ซี่่�ในผู้้�ป่วยอายุุ 

11 ปีี ภายหลังัได้้รับัการผ่่าตัดันำฟัันเกินิออก ติดิตามการรักัษา

ผู้้�ป่่วยเป็็นเวลา 5 ปีี พบฟัันเกิินจำนวน 3 ซี่่� ปีีโดยมีีลัักษณะ

และตำแหน่่งใกล้้เคียีงกับัฟัันเกินิที่่�ผ่่าออก นอกจากนี้้� Shapira 

และ Haskell23 พบการเกิิดซ้้ำของฟัันซี่่�เดีียว ในระยะเวลา 1 ปีี

ภายหลัังการผ่่าตััดนำฟัันเกินิตำแหน่่งฟัันกรามน้้อยจำนวน 3 ซี่่�

ออกในผู้้�ป่่วยอายุุ 12 ปีี

	 การวางแผนการรัักษาในผู้้�ป่่วยรายนี้้� แม้้ว่่าผู้้�ป่่วยไม่่มีีแผน              

การรัักษาทางทัันตกรรมจััดฟััน แต่่จากการตรวจในช่่องปาก

ร่่วมกับัการตรวจทางภาพรังสี ี พบว่่าฟัันเกินิที่่�ตำแหน่่งฟัันกราม

น้้อยอยู่่�นอกแนวการเรียีงตััวของฟัันปกติ ิ โดยวางตัวัอยู่่�ทางด้้าน

ลิ้้�นต่่อฟัันปกติิและอยู่่�ใกล้้กัับรากฟัันปกติิ จึึงอาจจะทำให้้มีี

แนวโน้้มที่่�จะเกิิดโรคฟัันผุุหรืือโรคปริทัันต์์ได้้ นอกจากนี้้�ยัังมีี

โอกาสเกิิดการละลายของรากฟัันซี่่�ข้้างเคีียงอีีกด้้วย ดัังนั้้�นวิิธีี

การผ่่าตััดนำฟัันเกิินออกจึึงเป็็นวิิธีีที่่�เหมาะสมในผู้้�ป่วยรายนี้้� 

โดยในการผ่่าตััดนำฟัันเกิินออก ต้้องระวัังการทำอัันตรายต่่อ

รากฟัันข้้างเคีียง รวมถึึงเส้้นเลืือดและเส้้นประสาทที่่�เกี่่�ยวข้้อง 

เพื่่�อป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตััด จากการติิดตามผล

การผ่่าตััดไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนต่่อฟัันและอวััยวะข้้างเคีียง
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