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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพือ่เปรยีบเทยีบจ�านวนวันรอผ่าตดัและจ�านวน

วันนอนโรงพยาบาล ของผู้ป่วยกระดูกใบหน้าหัก ที่ได้รับการ

จัดล�าดับแบบใหม่เทียบกับการจัดล�าดับแบบเก่า

วธิกีารศกึษา : การศึกษานีเ้ป็น retrospective nonrandomized 

cohort study โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยกระดูกใบหน้าหักท่ีต้อง

ได้รับการผ่าตัดทุกคน ที่มารักษาในโรงพยาบาลพระปกเกล้า

ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม 2563 ถึง 30 มิถุนายน 2564 โดย

กลุ่มควบคุมคือผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 

ถึง 31 ธันวาคม 2563 ซึ่งได้รับการจัดล�าดับผ่าตัดแบบเก่ายึด

ตามตารางผ่าตัดของแพทย์เจ้าของไข้ จ�านวน 97 คน และกลุ่ม

ทดลองคือผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 

30 มิถุนายน 2564 ซึ่งได้รับการจัดล�าดับผ่าตัดแบบใหม่ โดย

เข้าล�าดับส่วนกลาง จ�านวน 83 คน เปรียบเทียบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Mann-Whitney U test ก�าหนดระดับ

นัยส�าคัญทางสถิติที่ P น้อยกว่า 0.05

ผลการศึกษา : อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมคือ 34.8±15.3 

ปี กลุ่มทดลองคือ 36.1±14.8 ปี จ�านวนวันรอผ่าตัดเฉลี่ยของ

กลุ่มควบคุมคือ 4.9±4.2 วัน ของกลุ่มทดลองคือ 4.5±3.3 วัน 

(P-value = 0.81) และจ�านวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยของ

กลุ่มควบคุมคือ 9.6±9 วัน ของกลุ่มทดลองคือ 7.4±4.6 วัน 

Abstract
Objectives : The study aimed to compare the number 

of waiting days for facial surgery and length of stay 

in hospital between the traditional and the new 

queuing management.

Method : A retrospective non-randomized cohort 

study has been done. Samplings were patients with 

facial fracture requiring surgery at Prapokklao Hospital 

and were divided into 2 groups – the first, control 

group of 97 patients with traditional queuing based 

on the surgeon’s schedule from July 1, to December 

31, 2020 and the latter, the experimental group of 

83 patients with new way queuing pool from January 

1 to June 30, 2021. The differences between the 2 

groups were compared with statistical Mann-Whitney 

U test, statistically significant level was set at P value 

was less than 0.05(P<0.05).

Results : The mean age of the control group was 

34.8±15.3 years and the latter was 36.1±14.8 years. 

The mean of waiting time for surgery in the control 

group was 4.9±4.2 days whereas the latter was 

4.5±3.3 days (P-value = 0.81), the mean of length of 

stay in the first group was 9.6±9 days and the other 

was 7.4±4.6 days (P value = 0.20)

Conclusion : The scheduling of facial fracture 

patients with the pool queue can reduce waiting 

time for surgery and length of stay in the hospital 

comparing to the traditional management with no 

statistically significant level.

Keywords : facial fracture, surgical queuing
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(P-value = 0.20) 

สรปุ : การจดัล�าดบัผ่าตัดผูป่้วยกระดกูใบหน้าหกัตามล�าดบัส่วน

กลางสามารถลดระยะเวลารอผ่าตัดและลดระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาลได้เม่ือเทียบกับการจัดล�าดับตามตารางผ่าตัด

ของแพทย์เจ้าของไข้ แต่ไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส�าคญัทางสถติิ

คำาสำาคัญ : กระดูกใบหน้าหัก ระยะเวลาการผ่าตัด 

บทนำา
 การรักษาผู้ป่วยกระดูกใบหน้าหักมีท้ังการรักษาแบบ

ผ่าตดัและไม่ผ่าตดั ส�าหรบัการรกัษาแบบผ่าตดันัน้ควรท�าทนัที

ที่ผู ้ป่วยมีอาการทั่วไปคงที่พ้นขีดอันตรายจากภาวะฉุกเฉิน

ที่อาจท�าให้เสียชีวิต1,2 เพราะการผ่าตัดที่ล่าช้าอาจจะท�าให้

กระดูกเริ่มติด การผ่าตัดจะท�าได้ยากข้ึน3 โอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนมากข้ึน4-6 หรอืผลลพัธ์ในการผ่าตัดไม่ดเีท่าทีค่วร7,8 

 ส�าหรับโรงพยาบาลพระปกเกล้าผู้ป่วยกระดูกใบหน้า

หักถือเป็นผู้ป่วยที่มีสัดส่วนมากที่สุดที่รับการรักษาในแผนก

ศัลยกรรมตกแต่ง ในอดีตการจัดล�าดับผ่าตัดจะยึดตามตาราง

ผ่าตัดของแพทย์เจ้าของไข้ ซ่ึงในบางครั้งการอยู่เวร 1 วันอาจ

มีผู ้ป ่วยกระดูกใบหน้าหักที่ต ้องได ้รับการผ ่าตัดเข ้ามา

นอนโรงพยาบาลจ�านวนมาก ประกอบกับจ�านวนวันผ่าตัด

ของศัลยแพทย์ตกแต่งแต่ละคนมีจ�ากัดเพียงคนละ 1 วันต่อ

สัปดาห์ ท�าให้ล�าดับการผ่าตัดของผู้ป่วยกลุ่มนี้ค่อนข้างนาน 

ในอดตีล�าดบัการผ่าตดัผูป่้วยกระดกูใบหน้าหกัของโรงพยาบาล

พระปกเกล้าเฉล่ียประมาณ 2-4 สัปดาห์ ซ่ึงนานกว่าระยะ

เวลาทีผู่เ้ชีย่วชาญหลายๆท่านแนะน�า2,9-12 ทางแผนกศลัยกรรม

ตกแต่งจึงคิดวิธีการจัดล�าดับผ่าตัดแบบใหม่ข้ึนมา โดยใช้การ

จัดล�าดับแบบเข้าล�าดับส่วนกลาง กล่าวคือ ผู้ป่วยกระดูก

ใบหน้าหักที่ต้องได้รับการผ่าตัดต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม 2564 

เป็นต้นมาจะได้รับการจัดเข้าล�าดับผ่าตัดแบบใหม่คือเข้าล�าดับ

ส่วนกลาง โดยเรียงล�าดับผ่าตัดตามวันท่ีผู้ป่วยเกิดอุบัติเหตุ 

ไม่ได้เรียงล�าดับตามตารางผ่าตัดของแพทย์เจ้าของไข้ หาก

ศัลยแพทย์ตกแต่งคนใดมีล�าดับผ่าตัดว่างก็จะท�าการผ่าตัดให้

ผู้ป่วยตามล�าดับ หลังการผ่าตัดศัลยแพทย์ที่ผ่าตัดจะรับเป็น

เจ้าของไข้ต่อจนสิ้นสุดการรักษา การศึกษานี้จึงจัดท�าขึ้นโดย

มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อเปรียบเทียบจ�านวนวันรอผ่าตัดของ

ผู ้ป่วยกระดูกใบหน้าหักภายหลังการใช้การจัดล�าดับผ่าตัด

แบบใหม่เทยีบกบัการจดัล�าดบัผ่าตดัแบบเก่า และมวีตัถุประสงค์

รองคือเปรียบเทียบจ�านวนวันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย

กระดูกใบหน้าหักที่ต้องรับการผ่าตัด โดยมีสมมติฐานว่าการ

จัดล�าดับผ่าตัดแบบใหม่จะช่วยลดจ�านวนวันรอผ่าตัดและ

จ�านวนวันนอนโรงพยาบาลได้ ซ่ึงจ�านวนวันรอผ่าตัดท่ีน้อยลง

ย่อมท�าให้การผ่าตัดกระดูกใบหน้าหักท�าได้ง่ายขึ้นเนื่องจาก

กระดูกที่หักยังไม่ติดดี ส่งผลให้โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน

เช่นกระดูกใบหน้าผิดรูปน้อยลง และช่วยให้ระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาลน้อยลง ซึ่งจะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแล

ผู้ป่วยให้น้อยลงตามล�าดับ

วิธีการศึกษา
 การศึกษานี้เป็น retrospective nonrandomized 

cohort study และผ่านการพิจารณาอนุมัติจริยธรรมการ

วิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

จังหวัดจันทบุรี/เขตสุขภาพที่ 6 ตามเอกสารรับรองเลขที่ 

COA no.058/64 เลขที่โครงการวิจัย CTIREC 055/64 เมื่อ

วันที่ 6 กรกฎาคม 2564  

 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยกระดูกใบหน้า

หักและต้องได้รับการผ่าตัดทุกคน ที่มารักษาในโรงพยาบาล

พระปกเกล้า ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม 2563 ถึง 30 มิถุนายน 

2564 เกณฑ์ในการคัดออก (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยที่

มกีารบาดเจบ็ร่วมรนุแรงหรอืมโีรคประจ�าตวัทีท่�าให้ไม่สามารถ

ผ่าตดักระดกูใบหน้าหกัได้ตามระยะเวลาปกติ และผูป่้วยกระดกู

ใบหน้าหักที่รับการผ่าตัดแบบฉุกเฉิน เช่น ผู้ป่วยกระดูกใบหน้า

หกัแบบมแีผลเปิด เน่ืองจากผูป่้วยกลุม่นีจ้ะได้รบัการผ่าตดัแบบ

ฉุกเฉินในวันที่มานอนโรงพยาบาล ซึ่งเมื่อน�ามาค�านวณจ�านวน

วันรอผ่าตัดจะท�าให้ผลลัพธ์ท่ีได้น้อยกว่าความเป็นจริง ได้

จ�านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 180 คน 

 แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมคือ ผู้ป่วยที่

เข้ารับการผ่าตัดตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม ถึง 31 ธันวาคม 

2563 จ�านวน 97 คน ซึ่งได้รับการจัดล�าดับผ่าตัดแบบเก่ายึด

ตามตารางผ่าตัดของแพทย์เจ้าของไข้กล่าวคือ ในกรณีที่

แพทย์เจ้าของไข้มีคนไข้กระดูกใบหน้าหักของตนเองเป็น

จ�านวนมาก ผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ทันในหนึ่งวันต้อง

รอล�าดับห้องผ่าตัดของแพทย์คนนั้นในสัปดาห์ต่อๆไป ไม่

สามารถแทรกล�าดับห้องผ่าตัดของแพทย์คนอื่นที่อาจมีล�าดับ

เร็วกว่าได้ และกลุ่มทดลองคือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดตั้งแต่

วันที่ 1 มกราคม ถึง 30 มิถุนายน 2564 จ�านวน 83 คน ซึ่งได้

รับการจัดล�าดับผ่าตัดแบบใหม่โดยเข้าล�าดับส่วนกลาง กล่าว

คือผู ้ป ่วยกระดูกใบหน้าหักทุกคนในกลุ ่มทดลองจะได้รับ

การผ่าตัดตามล�าดับที่ยึดตามวันที่เกิดอุบัติเหตุ ผู้ป่วยท่ีเกิด

อุบัติเหตุก่อนจะได้รับการผ่าตัดก่อนและไม่สามารถเลือก

แพทย์ท่ีจะผ่าตัดได้ โดยผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะมีหัวหน้าแพทย์

ประจ�าบ้านศัลยกรรมเป็นผู้จัดล�าดับผ่าตัดให้ตลอดช่วงเวลาที่

ศึกษาข้อมูล ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ทันใน

หนึ่งวัน จะถูกจัดล�าดับในวันผ่าตัดวันถัดไปที่ใกล้ที่สุดโดยไม่

ค�านึงว่าเป็นวันผ่าตัดของแพทย์คนใด และหลังผ่าตัดแพทย์ที่

ผ่าตัดให้จะรับเป็นแพทย์เจ้าของไข้ต่อจนส้ินสุดการรักษา ใน

การศึกษาน้ีมีศัลยแพทย์ตกแต่งที่ร่วมในการศึกษาทั้งหมด 3 
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คน อยู่เวรเฉลี่ยคนละ 10 วันต่อเดือน การกระจายเวรเรียงกัน

อย่างสม�่าเสมอ ศัลยแพทย์ตกแต่งแต่ละคนจะมีสิทธิ์ใช้ห้อง

ผ่าตัด 1 วันต่อสัปดาห์ จ�านวนห้องผ่าตัดและจ�านวนวันผ่าตัด

ต่อสัปดาห์มีจ�านวนคงท่ีตลอดท้ังสองช่วงเวลาท่ีศึกษา 

 การวินจิฉยักระดกูใบหน้าหกัยดึตามหลกั International 

Classification of Disease, Tenth Edition (ICD-10)13  

ข้อมูลที่เก็บประกอบด้วย เพศ อายุ จ�านวนวันรอผ่าตัด จ�านวน

วนันอนโรงพยาบาล และชนดิของกระดกูใบหน้าทีห่กั ประกอบ

ด้วย frontal fracture, zygomatic fracture, naso-orbito-

ethmoidal (NOE) fracture, orbital fracture, Le Fort 1 

fracture, Le Fort 2 fracture, Le Fort 3 fracture, palatal 

fracture, mandibular fracture และ nasal fracture โดย

ข้อมลูผูป่้วยทีไ่ด้ทัง้หมดจะถูกเก็บรวบรวมในโปรแกรม Micro-

soft Excel version 2010 และใช้โปรแกรมส�าเร็จรูปทางสถิติ 

(Statistical Packages for Social Science: SPSS version 

26) ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยค่าเฉลี่ย (mean) ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: S.D.) และใช้สถิติ 

Mann-Whitney U test เพื่อทดสอบความแตกต่างของอายุ

เฉลี่ย จ�านวนวันรอผ่าตัด และจ�านวนวันนอนโรงพยาบาลของ

ผูป่้วยทัง้สองกลุ่ม โดยผูป่้วยทัง้สองกลุ่มเป็นอสิระต่อกนั ก�าหนด

ระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ P น้อยกว่า 0.05

ผลการศึกษา
 ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 ถึง 30 มิถุนายน 2564 มี

ผู ้ป่วยกระดูกใบหน้าหักที่เข้ารับการผ่าตัดในโรงพยาบาล

พระปกเกล้า มีจ�านวนทั้งสิ้น 260 คน มีผู้ป่วยที่ตัดออกจาก

การศึกษาจ�านวน 80 คน เนื่องจากเป็นผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บ

ร่วมรุนแรงหรือมีโรคประจ�าตัวท่ีท�าให้ไม่สามารถเข้ารับการ

ผ่าตัดได้ตามระยะเวลาปกติ หรือเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

แบบฉุกเฉิน กลุ่มควบคุมเป็นผู้ป่วยเพศชาย ร้อยละ 78.4 อายุ

เฉลี่ย 34.8±15.3 ปี กลุ่มทดลองเป็นผู้ป่วยเพศชาย ร้อยละ 

68.7 อายุเฉลี่ย 36.1±14.8 ปี ชนิดของกระดูกใบหน้าที่หัก

ของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มพบเป็น Zygomatic fracture มากที่สุด 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป และเปรียบเทียบอายุ จ�านวนวันรอผ่าตัด และวันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย

ลักษณะที่ศึกษา จ�านวนคน (ร้อยละ) P value

กลุ่มควบคุม (97 คน) กลุ่มทดลอง (83 คน)

เพศ

      ชาย 76 (78.4) 57 (68.7)

      หญิง 21 (21.6) 26 (31.3)

อายุ (ปี)

      ≤ 30 46 (47.4) 36 (43.4)

      31-50 34 (35.1) 34 (41.0)

      ≥ 51 17 (17.5) 13 (15.7)

      อายุเฉลี่ย mean (S.D.) 34.8 (15.3) 36.1 (14.8) 0.48

จ�านวนวันรอผ่าตัด (วัน)

      ≤ 5 67 (69.1) 38 (45.8)

      6-10 23 (23.7) 20 (24.1)

      ≥ 11 7 (7.2) 4 (4.8)

      วันรอผ่าตัดเฉลี่ย mean (S.D.) 4.9 (4.2) 4.5 (3.3) 0.81 

จ�านวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน)

      ≤ 5 38 (39.2) 38 (45.8)

      6-10 32 (33) 28 (33.7)

      ≥ 11 27 (27.8) 17 (20.5)
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ลักษณะที่ศึกษา จ�านวนคน (ร้อยละ) P value

กลุ่มควบคุม (97 คน) กลุ่มทดลอง (83 คน)

  วนันอนโรงพยาบาลเฉลีย่ mean (S.D) 9.6 (9.0) 7.4 (4.6) 0.20

การวินิจฉัย*

      Zygomatic fracture 47 (48.5) 38 (45.8)

      Mandibular fracture 33 (34.0) 33 (39.8)

      Le Fort 1 fracture 19 (19.6) 11 (13.3)

      Orbital fracture 18 (18.6) 14 (16.9)

      Le Fort 2 fracture 16 (16.5) 10 (12.0)

      Nasal fracture 10 (10.3) 12 (14.5)

      NOE fracture 12 (12.4) 6 (7.2)

      Le Fort 3 fracture 12 (12.4) 6 (7.2)

      Frontal fracture 7 (7.2) 2 (2.4)

      Palatal fracture 5 (5.2) 4 (4.8)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป และเปรียบเทียบอายุ จ�านวนวันรอผ่าตัด และวันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย (ต่อ)

*ผู้ป่วย 1 คนมีการวินิจฉัยได้มากกว่า 1 อย่าง

 หากพิจารณาจ�านวนวันรอผ่าตัดกระดูกใบหน้าหักและ

จ�านวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยของกลุ ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลอง พบว่า กลุ่มควบคุมมีจ�านวนวันรอผ่าตัดเฉลี่ยคือ 

4.9±4.2 วัน ในขณะที่กลุ่มทดลองคือ 4.5±3.3 วัน (P-value 

= 0.81) จ�านวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยของกลุ่มควบคุมคือ 

9.6±9 วัน ในขณะที่กลุ่มทดลองคือ 7.4±4.6 วัน (P-value = 

0.20) (ตารางที่ 1)

วิจารณ์
 ผู ้ป่วยกระดูกใบหน้าหักในประเทศไทยมีเป็นจ�านวน

มากเนื่องจากพฤติกรรมการขับข่ีรถจักรยานยนต์ท่ีไม่สวม

หมวกกันน็อค14 การขับรถเร็ว หรือการดื่มสุรา15,16 การ

รักษาด้วยการผ่าตัดเพื่อจัดรูปกระดูกใบหน้าและใส่โลหะยึด

กระดูกที่หักยังเป็นการรักษาหลักในหลายโรงพยาบาล16,17 แต่

เนื่องจากบางครั้งมีผู ้ป่วยกระดูกใบหน้าหักเข้ามารักษาใน

โรงพยาบาลพร้อมกันหลายคน ท�าให้ล�าดับผ่าตัดท่ีมีอยู่อย่าง

จ�ากัดไม่เพียงพอที่จะท�าให้ผู้ป่วยทุกคนได้รับการผ่าตัดตาม

เวลาที่เหมาะสม 

 การปรับวิธีจัดล�าดับผ่าตัดเป็นหนทางหนึ่งที่สามารถ

ช่วยลดจ�านวนวันรอผ่าตัดของผู ้ป่วยกระดูกใบหน้าหักได้ 

กล่าวคือ การจัดล�าดับให้ผู ้ป่วยกระดูกใบหน้าหักทุกคนใช้

ล�าดับส่วนกลางร่วมกันโดยยึดตามวันท่ีเกิดอุบัติเหตุโดยผู้ที่

เกิดอุบัติเหตุก่อนจะได้รับการผ่าตัดก่อนจะช่วยลดโอกาสที่

ผู ้ป่วยต้องรอล�าดับผ่าตัดนานจนกระดูกติด6 หรือเกิดภาวะ

แทรกซ้อน18 ในการศึกษานี้ได้ตัดผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ

ฉุกเฉนิและผู้ป่วยทีม่กีารบาดเจบ็ร่วมทีร่นุแรง หรอืมโีรคประจ�าตวั

ที่ส่งผลให้ไม่สามารถผ่าตัดกระดูกใบหน้าหักได้ตามระยะเวลา

ปกติออก เนื่องจากผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มนี้จะมีระยะเวลาการรอ

ผ่าตัดที่น้อยหรือมากกว่าปกติอันเนื่องมาจากปัจจัยอื่นๆ กล่าว

คือผู ้ป่วยกระดูกใบหน้าหักที่มีภาวะฉุกเฉินเช่นเป็นกระดูก

ใบหน้าหักแบบมีแผลเปิดจะได้รับการผ่าตัดฉุกเฉินในวันที่มา

โรงพยาบาลท�าให้ไม่ต้องรอล�าดับผ่าตัดในห้องผ่าตัดปกติ ใน

ขณะทีผู้่ป่วยทีม่กีารบาดเจ็บร่วมทีรุ่นแรง เช่นเลอืดออกในสมอง 

อาจต้องรอให้ผู ้ป่วยพ้นระยะอันตรายจึงจะสามารถผ่าตัด

กระดูกใบหน้าได้19,20 ท�าให้ต้องรอล�าดับผ่าตัดนานกว่าปกติ 

การนับจ�านวนวันรอผ่าตัดและจ�านวนวันนอนโรงพยาบาลจะ

นับตามวันที่ผู้ป่วยเข้ามานอนโรงพยาบาล ท�าให้ไม่มีความแตก

ต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่มานอนโรงพยาบาลในตอนเช้ากับ

ผู้ป่วยท่ีมาในตอนกลางคืน

 ส�าหรับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ต้องการศึกษาพบว่าจ�านวน

วันรอผ่าตัดเฉล่ียของกลุ่มควบคุมมีระยะเวลาที่นานกว่ากลุ่ม

ทดลองอย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (กลุ่มควบคุม 4.9 วัน 

กลุ่มทดลอง 4.5 วัน ; P-value = 0.81) เช่นเดียวกับจ�านวน

วันนอนโรงพยาบาลของกลุ่มควบคุมที่นานกว่ากลุ่มทดลอง

อย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ (กลุ่มควบคุม 9.6 วัน กลุ่ม

ทดลอง 7.4 วัน ; P-value = 0.20 จ�านวนวันรอผ่าตัดที่ต่างกัน 
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0.4 วนันัน้อาจไม่มคีวามส�าคญัทางคลนิกิหรือทางเศรษฐศาสตร์ 

แต่จ�านวนวันนอนโรงพยาบาลท่ีต่างกัน 2.2 วันน่าจะมีความ

ส�าคญัทางคลนิกิและทางเศรษฐศาสตร์ กล่าวคอืในกลุ่มทดลอง

ที่จัดล�าดับผ่าตัดแบบใหม่น่าจะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการนอน 

โรงพยาบาลได้มากกว่ากลุ่มควบคุมที่จัดล�าดับผ่าตัดแบบเก่า 

ส�าหรับสาเหตุที่ผลการวิจัยพบว่าจ�านวนวันรอผ่าตัดและ

จ�านวนวันนอนโรงพยาบาลไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติน่าจะมาจากจ�านวนผู้ป่วยในการศึกษานี้

น้อยเกนิไปอนัเนือ่งมาจากการศกึษานีท้�าขึน้ในช่วงทีม่กีารแพร่

ระบาดของไวรัสโควิด 19 ท�าให้จ�านวนผู้ป่วยกระดูกใบหน้าหัก

น้อยกว่าปกติ21 เนื่องจากมีมาตรการล็อกดาวน์หรือการปิด

กิจการบางอย่างเช่น ร้านขายเหล้า ผับ บาร์ ท�าให้การเกิด

อุบัติเหตุน้อยลง เม่ือจ�านวนผู้ป่วยน้อยลงระยะเวลาในการรอ

ผ่าตัดของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจึงน้อยลงตามไปด้วย ในอนาคต

หากส้ินสุดการแพร่ระบาดของไวรัสโควิด 19 และประชาชน

กลับมาใช้ชีวิตตามแนวทางปกติเหมือนเดิม คาดว่าการเก็บ

ข้อมูลวิจัยเพิ่มเติมในจ�านวนผู้ป่วยท่ีมากขึ้นน่าจะท�าให้เห็น

ความแตกต่างของระยะเวลาการรอล�าดับผ่าตัดและระยะ

เวลาการนอนโรงพยาบาลได้ชัดเจนข้ึนอย่างแน่นอน 

 ข้อจ�ากัดของงานวิจัยน้ีนอกจากจ�านวนผู้ป่วยที่น้อย

แล้วยังมีปัจจัยเรื่องของเทศกาลท่ีอาจจะท�าให้จ�านวนผู้ป่วย

ในแต่ละกลุ่มไม่เท่ากัน 

สรุป
 การจัดล�าดับผ่าตัดผู้ป่วยกระดูกใบหน้าหักตามล�าดับ

ส่วนกลางสามารถลดระยะเวลารอล�าดับผ่าตัดและลดระยะ

เวลาการนอนโรงพยาบาลได้เมื่อเทียบกับการจัดล�าดับตาม

ตารางผ่าตัดของแพทย์เจ้าของไข้ แต่ไม่พบความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ เนื่องจากจ�านวนผู้ป่วยในการศึกษา

นี้น้อยเกินไป

กิตติกรรมประกาศ
 ขอขอบคุณแพทย ์ประจ�าบ ้านศัลยกรรมตกแต ่ง

โรงพยาบาลศิริราช แพทย์ประจ�าบ้านศัลยกรรมทั่วไป และ

แพทย์ใช้ทุน (intern) โรงพยาบาลพระปกเกล้า ที่ร่วม

ให้การรักษาผู ้ป่วยกระดูกใบหน้าส่วนกลางหักตลอดระยะ
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ความสอดคล้องกันของ Immunohistochemistry กับ In situ hybridization 

ในการประเมนิสถานะตวัรบั Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 

ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

Concordance of Immunohistochemistry and In Situ Hybridization 

for Assessment of Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 Status 

in Breast Cancer Patients in Sawanpracharak Hospitaler Patients in 

Sawanpracharak Hospital
ธนากร ยาอินทร์, พ.บ.

Tanakorn Ya-in, M.D.

Abstract
Objective : To investigate the concordance between 

immunohistochemistry (IHC) and in situ hybridization 

(ISH) for HER2 status and to evaluate the correlation 

in clinicopathological characteristics in breast cancer 

patients.

Methods : This study was a retrospective study enrolled 

breast cancer patients of Sawanpracharak Hospital 

who had IHC (2+ and 3+) and ISH results between 

January 2018 to October 2021. The HER2 status of 

invasive ductal breast cancer from 128 cases was de-

termined. The Concordance between IHC and ISH 

and the correlation between HER2 ISH and their clin-

icopathological characteristics were evaluated using 

a rank sum test and exact probability at a 95% con-

fidence interval.

Results : Total concordance was 79.7% with a Kappa 
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coefficient of 0.485 (p<0.001). The concordance was 

detected at 97.4% with IHC 3+ and 52.9% with IHC 

2+. There was no significant correlation between 

HER2, ISH, and the patient’s age, tumor size, tumor 

side, or histologic grade 

Conclusion : Our study showed a high concordance 

rate between IHC 3+ and ISH. Regarding the results, 

IHC 3+ breast cancer patients could be treated with 

targeted therapy without ISH confirmation to decrease 

waiting time and cost. Further ISH study should be 

limited to IHC 2+.

Keywords : HER2 status, Immunohistochemistry, In 

situ hybridization, concordance

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความสอดคล้องกันของผลการย้อม 

Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 (HER2) 

ด้วยวิธี Immunohistochemistry (IHC) กับ In situ hybrid-

ization (ISH) และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง HER2 ISH กับ

ลักษณะทางพยาธิวิทยาทางคลินิกของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

วิธีการศึกษา : ท�าการวิจัยแบบศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา 

(retrospective descriptive research) ที่กลุ่มงานพยาธิ

วิทยากายวิภาค โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ กลุ่มตัวอย่าง

คือผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการตรวจ HER2 ด้วยวิธี IHC ที่มี

ผลเป็น 2+ และ 3+ และได้รับการตรวจยืนยันด้วยวิธี ISH 

ระหว่างเดือน มกราคม 2561 ถึงเดือนตุลาคม 2564 จ�านวน 

ความสัมพันธ์ระหว่างผล HER2 ISH กับลักษณะทางพยาธิ
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วิทยาทางคลินิกของผู้ป่วย ด้วยสถิติ rank sum test และ 

exact probability test ที่ความเชื่อมั่นร้อยละ 95

ผลการศึกษา : ผลการตรวจ HER2 ด้วยวิธี IHC กับผลการ

ตรวจยืนยันด้วยวิธี ISH มีความสอดคล้องร้อยละ 79.9 มีความ

สอดคล้องอยูใ่นเกณฑ์ด ี(kappa coefficient = 0.485, p<0.001) 

โดยผลตรวจ IHC 3+ มคีวามสอดคล้องกบัผลตรวจ ISH ร้อยละ 

97.4 ผลตรวจ IHC 2+ มคีวามสอดคล้องกับผลตรวจ ISH ร้อยละ 

52.9 ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง ผลตรวจ HER2 ISH กับอายุ 

ขนาดก้อนมะเร็ง ต�าแหน่งก้อนมะเร็ง และระดับจุลกายวิภาค

ของเนื้อเยื่อมะเร็ง (histologic grade) 

สรุป : การตรวจ HER2 ด้วยวิธี IHC ที่มีผลเป็น 3+ มีความ

สอดคล้องกับการตรวจด้วยวิธี ISH สูงมาก จึงอาจพิจารณาให้

ยาต้านยีนก่อมะเร็งโดยไม่ต้องรอผลตรวจยืนยัน ลดระยะเวลา

การรอคอย ท�าให้การรักษาท�าได้รวดเร็วและลดค่าใช้จ่ายได้ 

ส่วนการตรวจ IHC ที่มีผลเป็น 2+ มีความจ�าเป็นต้องตรวจ

ยืนยันด้วยวิธี ISH ทุกรายก่อนพิจารณาให้ยาต้านยีนก่อมะเร็ง

ค�าส�าคัญ : สถานะตัวรับ HER2, Immunohistochemistry, 

In situ hybridization, ความสอดคล้อง 
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บทน�า
 มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งท่ีพบมากท่ีสุดในผู้หญิงทั่วโลก

รวมทัง้ประเทศไทย และมแีนวโน้มอบุตักิารณ์ของผูป่้วยรายใหม่

เพิม่จ�านวนขึน้ทกุปี จากรายงานทางระบาดวทิยาพบอบุตักิารณ์

การเกิดผู ้ป่วยรายใหม่และอัตราการตายของผู้หญิงทั่วโลก

ประมาณ 47.8 และ 13.6 ตามล�าดบัต่อประชากรผูห้ญิง 100,000 

ราย1 ในขณะที่ประเทศไทยพบอุบัติการณ์การเกิดผู้ป่วยมะเร็ง

เต้านมรายใหม่ในช่วงปี 2563 ประมาณ 37.8 ต่อประชากรผู้หญงิ

ไทย 100,000 ราย1 การรักษามะเร็งเต้านมในปัจจุบันมีหลาย

วิธี โดยรวมจะเป็นการรักษาโรคแบบผสมผสานระหว่าง การ

รักษาเฉพาะที่ (local treatment) และการรักษาที่มีผล

ทั่วร่างกาย (systemic treatment) ขึ้นกับระยะของโรค ซ่ึง

ประกอบไปด้วย การผ่าตัด การใช้รังสีรักษา การรักษาด้วยยา

เคมีบ�าบดั การรักษาเสรมิด้วยยาต้านฮอร์โมน (Hormonal therapy) 

และการรักษาเสริมด้วยยาต้านยนีก่อมะเร็ง (Targeted therapy)

 การรักษาเสริมด้วยยาต้านยีนก่อมะเร็ง ได้มีบทบาทใน

การใช้รักษาผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีผลการตรวจพบยีนก่อ

มะเร็ง คอื Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 

(HER2) ซึง่ต้องตรวจเบือ้งต้นด้วยวิธ ีImmunohistochemistry 

(IHC) ในกรณผีลตรวจ IHC จากชิน้เนือ้มะเรง็เป็น 2+ (equivocal) 

หรือ 3+ (positive) ต้องตรวจยืนยันทุกครั้งด้วยวิธี In situ 

hybridization (ISH) ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard) 

ก่อนให้ยารักษาทุกราย ส�าหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมทุกรายที่มี

ผล HER2 ด้วยวิธี ISH เป็นบวก ผู้ป่วยจะได้รับการพจิารณา

การรักษาด้วยยาต้านยีนก่อมะเร็ง ซึ่งท�าให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

มีอัตราการด�ารงชีพที่ยืนยาวขึ้น และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน2,3 

ดังนั้นการประเมินสถานะตัวรับ HER2 ด้วย IHC เบื้องต้นโดย

พยาธิแพทย์ และกระบวนการย้อมที่ถูกต้องแม่นย�าจะเป็นผล

ดีต่อผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

 กลุ่มงานพยาธวิทิยากายวภิาค โรงพยาบาลสวรรค์ประชา-

รักษ์เปิดให้บริการตรวจสถานะตัวรับ HER2 ในช้ินเน้ือมะเร็ง

เต้านมด้วยวธิ ีIHC โดยใช้เกณฑ์การรายงานผลของ ASCO/CAP 

(American Society of Clinical Oncology and the Collage 

of American Pathologists) ปี 2018 กรณีผลตรวจเป็น 2+ 

(equivocal) และ 3+ (positive) จะส่งตรวจต่อห้องปฏิบัติ

การพยาธวิทิยาเอกชนเพ่ือยนืยนัโดยวิธ ี ISH ทีเ่ป็นวิธมีาตรฐาน

ของการตรวจสถานะตวัรบั HER2 ซึง่ปรมิาณการส่งตรวจ HER2 

IHC ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์มีมากขึ้นและมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นทุกปี เนื่องจากกลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาคยังไม่เปิด

บริการตรวจ ISH จึงจ�าเป็นต้องส่งชิ้นเน้ือมะเร็งเต้านมที่มีผล 

HER2 IHC เป็น 2+ หรือ 3+ ไปตรวจ HER2 ISH ที่ห้องปฏบิตัิ

การพยาธิวิทยาเอกชน ซึ่งบางครั้งได้ผลตรวจค่อนข้างช้า และ

อาจมีผลต่อการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม จึงศึกษาเปรียบเทียบ

ผลการตรวจ HER2 ด้วยการตรวจแบบ IHC ที่สามารถท�าได้

ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ กับการตรวจแบบ ISH ที่ส่ง

ตรวจในห้องปฏบิตักิารพยาธิวทิยาเอกชน เพือ่ดูว่าผลการตรวจ

สถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี IHC และ ISH มีความสอดคล้อง

กันหรือไม่ หากผลการศึกษาพบว่ามีความสอดคล้องกันหรือมี

ความถูกต้องแม่นย�าในการประเมินสถานะตัวรับ HER2 จาก

การย้อม IHC จะเป็นข้อมูลศึกษาท่ีน�าไปใช้ในการพิจารณา

แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมได้ในอนาคต และท�าให้

เริ่มรักษาเสริมด้วยยาต้านยีนก่อมะเร็งได้เร็วขึ้น อีกทั้งยังลดค่า

ใช้จ่ายในการตรวจด้วยวิธี ISH ที่มีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง และ

ท�าได้ในบางสถาบันการศึกษาหรือห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา

เอกชนบางแห่งเท่านัน้ การศึกษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษา

ความสอดคล้องกันของผลการย้อม HER2 ด้วยวิธี IHC กับ ISH 

จากช้ินเนือ้ของผู้ป่วยมะเรง็เต้านม รวมถงึทดสอบความสมัพนัธ์

ระหว่างผล HER2 ISH กับลักษณะทางพยาธิวิทยาทางคลินิก

ของผู้ป่วยด้วย

วิธีการศึกษา
 การศึกษานี้ด�าเนินการในกลุ่มงานพยาธิวิทยากายวิภาค 

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ซึ่งได้รับการรับรองจริยธรรม

การวิจัยในคนจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรง-

พยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ตามหนังสืออนุมัติเลขที่ 47/2564 

ท�าการวิจัยแบบศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (retrospective 

descriptive research) กลุ่มประชากรที่ศึกษาเป็นผู้ป่วย
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มะเร็งเต้านม ที่ส่งตรวจสถานะตัวรับ HER2 ที่กลุ่มงานพยาธิ

วิทยากายวิภาค ระหว่างเดือน มกราคม 2561 ถึงเดือนตุลาคม 

2564 จ�านวน 128 ราย เหตุผลในการเลือกลุ่มตัวอย่างในการ

วิจัยโดยการค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างทางสถิติด้วยโปรแกรม

ส�าเร็จรูป โดยก�าหนดค่าทางสถิติ คือ alpha = 0.05 (two-

sided), power = 0.9 (90%), delta = -0.1 และ alternative 

p = 0.8 ได้จ�านวนประชากรทีต้่องใช้ในการศกึษาอย่างน้อย 122 

ราย โดยคัดเลอืกทกุคนทีเ่ข้าตามเกณฑ์คดัเข้า โดยมเีกณฑ์คดัเข้า 

(inclusion criteria) คอื เป็นเพศหญงิ ผลชิน้เนือ้เต้านมเป็นชนดิ 

Invasive ductal carcinoma และมีผลตรวจ HER2 IHC จาก

ชิ้นเนื้อเต้านม เป็น 2+ หรือ 3+ และมีผลการตรวจ HER ISH 

ยนืยนั ได้กลุม่ตวัอย่างทีน่�ามาศึกษาวจิยัครัง้นีต้ามเกณฑ์คดัเข้า 

ระหว่างเดือน มกราคม 2561 ถึงเดือนตุลาคม 2564 ทั้งหมด

จ�านวน 128 ราย

 เกบ็ข้อมลูกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยมะเรง็เต้านมในโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ จากเวชระเบียนผู้ป่วย และผลพยาธิวิทยา 

ได้แก่ อายขุองผูป่้วย (Age) ขนาดของก้อนมะเรง็ (Tumor size) 

ต�าแหน่งของก้อนมะเร็ง (Side of tumor) ระดับจุลกายวิภาค

ของเนื้อเยื่อมะเร็ง (Tumor histologic grade) และผลย้อม 

สถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี IHC (2+ หรือ 3+) และ ISH (บวก 

หรือ ลบ) การศกึษาเพือ่ประเมนิความสอดคล้อง (concordance) 

และทดสอบความสัมพนัธ์ของการย้อมสถานะตวัรบั HER2 ด้วย

วิธี IHC กับวิธี ISH ประเมินจากสถิติ kappa coefficient การ

ศึกษาเปรียบเทียบลักษณะกลุ่มตัวอย่างกับผลการย้อมสถานะ

ตวัรับ HER2 ด้วยวธีิ ISH ด้วยสถติ ิrank sum test และ exact 

probability test ทีค่วามเชือ่มัน่ร้อยละ 95 การแปลผล Kappa 

coefficient ใช้แนวทางของ Fleiss Levin and Paik4 คือ

 Kappa coefficient ระดับความสอดคล้อง

   0.75 – 1.00 ความสอดคล้องดีมาก

   0.40 – 0.74 ความสอดคล้องดี

   0.00 – 0.39 ความสอดคล้องต�่า

ผลการศึกษา
 การประเมนิสถานะตวัรบั HER2 ของผูป่้วยมะเรง็เต้านม

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ระหว่างปี 2561 ถึง 2564 ใน

ชิ้นเนื้อมะเร็งเต้านมจ�านวน 128 ราย ผลตรวจ IHC เป็น 2+ 

และ 3+ ซึ่งได้รับการตรวจยืนยันด้วยวิธี ISH มีผลบวกร้อยละ 

26.5 (27/102) และ 73.5 (75/102) ตามล�าดับ ความสอดคล้อง

ของสถานะตัวรับ HER2 ของชิ้นเนื้อมะเร็งเต้านมระหว่าง IHC 

กับ ISH (ตารางที่ 1) มีความสอดคล้องร้อยละ 79.7 (102/128) 

มีค่า kappa coefficient เท่ากับ 0.485 (p<0.001) มีระดับ

ความสอดคล้องอยู่ในเกณฑ์ดี โดยชิ้นเนื้อมะเร็งเต้านมที่มีผล 

IHC 3+ มีความสอดคล้องกับผลการตรวจด้วยวิธี ISH ร้อยละ 

97.4 (75/77) ส่วนชิ้นเนื้อมะเร็งเต้านมที่มีผล IHC 2+ มีความ

สอดคล้องกับผลการตรวจด้วยวิธี ISH ร้อยละ 52.9 (27/51)  

ความคลาดเคลือ่นทีพ่บของการตรวจ IHC ทัง้หมดเป็นแบบบวกลวง 

โดยพบความคลาดเคลื่อนของการตรวจยืนยันด้วย ISH จาก

กลุ่มท่ีมี IHC 2+ ร้อยละ 47.1 (24/51) ส่วนจากกลุ่ม IHC 3+ 

พบร้อยละ 2.6 (2/77)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบผลการตรวจสถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี IHC และ ISH

IHC scoring HER2/ISH n (%) % Concordance

 by IHC

% Discordance

 by IHC

Kappa

coefficient

p-value

Positive  Negative

3+ (n=77) 75 (73.5) 2 (7.7) 97.4 (75/77) 2.6 (2/77) 0.485 <0.001

2+ (n=51) 27 (26.5) 24 (92.3) 52.9 (27/51) 47.1 (24/51)

 ลักษณะทางพยาธิวิทยาคลินิก (ตารางที่ 2) เป็นผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมที่ได้รับการตรวจยืนยันสถานะตัวรับ HER2 ด้วย

วิธี ISH มีอายุระหว่าง 26 - 83 ปี มีอายุเฉลี่ย 55.8 ± 11.6 ปี 

และผู้ป่วยอายุมากกว่า 50 ปี มีผลตรวจยืนยันสถานะตัวรับ 

HER2 ด้วยวิธี ISH เป็นบวกมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต ่

50 ปีลงไปถงึ 2 เท่า แต่ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างผลการตรวจ 

HER2 ISH กับอายุผู้ป่วยอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.46)

 ขนาดก้อนมะเรง็ของผูป่้วย (ตารางที ่2) มขีนาดเลก็ทีสุ่ด 

1.2 เซนตเิมตร และก้อนใหญ่ทีส่ดุ 13.0 เซนตเิมตร มขีนาดเฉล่ีย 

4.0 ± 2.2 เซนติเมตร ขนาดก้อนมะเร็งส่วนใหญ่ร้อยละ 85.2 

มขีนาดมากกว่า 2.0 เซนตเิมตร ผลการตรวจ HER2 ด้วยวธิ ีISH 

มีทิศทางไม่สัมพันธ์กับขนาดของก้อนมะเร็ง (p=0.39)

 ต�าแหน่งของก้อนมะเร็ง (ตารางที่ 2) พบอยู่ข้างขวา คิด

เป็นร้อยละ 53.9 ข้างซ้ายร้อยละ 44.1 ไม่พบความสัมพันธ์กัน

ทางสถิติระหว่างผลตรวจ HER2 ISH กับต�าแหน่งของก้อน

มะเร็งอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.25) 

 ระดบัของจลุกายวภิาคของนือ้เย่ือมะเรง็ (ตารางที ่2) ระดับ 2 

และ 3 คิดเป็นร้อยละ 57.8 และ 42.2 ตามล�าดับ พบผลลบใน

ผูป่้วยทีม่รีะดบัของจลุกายวิภาคของเนือ้เยือ่มะเรง็ ระดบั 2 มากกว่า 

ระดับ 3  1.6 เท่า แต่ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ (p=0.42)
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างผลตรวจ HER2 ISH กับลักษณะทางพยาธิวิทยาคลินิกของผู้ป่วย

Variable Total

n (%)

HER2/ISH p-value

Positive (n=102) Negative (n=26)

Age (year)

    ≤ 50 43 (33.6) 35 (34.3) 8 (30.8) 0.46

    > 50 85 (66.4) 67 (65.7) 18 (69.2)

 (SD) 55.8 (11.6)

min - max 26 - 83

Tumor size (cm.)

    ≤ 2 19 (14.8) 15 (14.7) 4 (15.4) 0.39

    2.1 - 5 81 (63.3) 62 (60.8) 19 (73.1)

    > 5 28 (21.9) 25 (24.5) 3 (11.5)

 (SD) 4 (2.2)

min - max 1.2 – 13

Side

     Right 69 (53.9) 57 (55.9) 12 (46.2) 0.25

     Left 59 (46.1) 45 (44.1) 14 (53.8)

Histologic grade

     2 74 (57.8) 58 (56.9) 16 (61.5) 0.42

     3 54 (42.2) 44 (43.1) 10 (38.5)

วิจารณ์
 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีผลสถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี 

IHC เป็น 2+ และ 3+ และได้รับการตรวจยืนยันด้วยวิธี ISH 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 ถึง 2564 มีจ�านวน 128 ราย มีความ

สอดคล้องกันค่อนข้างสูงถึงร้อยละ 79.7 มีผลการประเมิน

ความสอดคล้องในระดับดี มีค่า kappa coefficient เท่ากับ 

0.485 (p<0.001) ใกล้เคยีงกบัรายงานการศกึษาอืน่ทีม่ลีกัษณะ

เดยีวกนั ทีร่ายงานความสอดคล้องไว้ระหว่างร้อยละ 78.6-82.0 

และมค่ีา kappa coefficient อยูร่ะหว่าง 0.64–0.76 (p<0.001)5,6 

ซึง่มคีวามสอดคล้องอยูใ่นระดับดเีช่นกัน มเีพยีงการศกึษาเดยีว

ที่มีความสอดคล้องค่อนข้างต�่าเพียงร้อยละ 54.6 มีค่า kappa 

coefficient เท่ากับ 0.189 (p=0.000) 7 แสดงให้เหน็ว่าการตรวจ

สถานะตวัรับ HER2 ด้วยวธิ ีIHC ของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์

มคีวามถกูต้อง แม่นย�าสงู มเีกณฑ์อยูใ่นระดบัดแีละยอมรับได้

 ผลการตรวจสถานะตัวรับ HER2 3 ใน 4 (75/128 หรือ

ร้อยละ 73.5) มีผลการตรวจด้วยวิธี IHC เป็น 3+ ซ่ึงมีความ

สอดคล้องกับผลการตรวจ ISH สูงมากถึงร้อยละ 97.4 และยัง

มีระดับความสอดคล้องสูงกว ่าการศึกษาอื่นที่มี ลักษณะ

เดยีวกนั โดยรายงานความสอดคล้องไว้ทีร้่อยละ 61.1-91.85-10 

มเีพยีง 2 ราย (ร้อยละ 2.6) เท่านัน้ทีมี่ผลไม่สอดคล้องแบบบวก

ลวง อาจเนือ่งมาจากการแปลผลการย้อม IHC ของโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารกัษ์มคีวามถกูต้องและมีความแม่นย�าสงู รวมทัง้

การพัฒนาเทคโนโลยีการย้อม IHC และประสิทธิภาพของ

ระบบการรายงานผลตามเกณฑ์ของ ASCO/CAP 2018 ส่วน

การศึกษาอื่นส่วนใหญ่ยังมีการใช้ระบบการรายงานผลตาม

เกณฑ์ของ ASCO/CAP 2013 อยู ่การตรวจสถานะตวัรับ HER2 

ด้วยวิธี IHC ที่มีผลเป็น 3+ ของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

มีความสอดคล้องกับผลตรวจ ISH สูงมาก จึงมีความเป็นไป

ได้ที่อายุรแพทย์มะเร็งวิทยา จะพิจารณาใช้ยารักษาเสริมด้วย

ยาต้านยีนก่อมะเร็งแก่ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมได้ทันที ท�าให้ผู้ป่วย

ได้รับการรักษาที่รวดเร็วขึ้น โดยไม่จ�าเป็นต้องส่งตรวจ ISH 

เพิ่มเพื่อยืนยันผล ซ่ึงการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

ในกลุ่มนี้ไม่ค่อยดี จึงควรได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน เพื่อจะ

ช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต และเพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย 

เช่นเดียวกับผลการศึกษาอื่นที่แนะน�าว่าไม่มีความจ�าเป็นต้อง

ตรวจยืนยันผลสถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี ISH ในผู้ป่วยที่มีผล
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ตรวจ IHC 3+ และสามารถพิจารณาให้ยาต้านยีนก่อมะเร็งได้

ทนัที 8,10 นอกจากผู้ป่วยมะเรง็เต้านมจะได้รบัการรกัษาท่ีรวดเรว็

แล้ว ยังช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย และโรงพยาบาลใน

การส่งตรวจ ISH เพื่อยืนยันผล IHC ท่ีเป็น 3+ ซ่ึงมีค่าใช้จ่าย

ค่อนข้างสูง

 การตรวจสถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี IHC ที่มีผลเป็น 

2+ จ�านวน 51 คน มีความสอดคล้องกับการตรวจยืนยันด้วย

วธิ ีISH ค่อนข้างต�า่ ซึง่มีความสอดคล้องเพียงร้อยละ 52.9(27/51) 

สอดคล้องกับการศึกษาอื่นที่รายงานความสอดคล้องอยู ่

ระหว่างร้อยละ 18.2-70.0 5-10 โดยส่วนใหญ่รายงานไว้ระหว่าง

ร้อยละ 30.3-64.45,7,8,10 การพิจารณาให้ยารักษาเสริมด้วยยา

ต้านยีนก่อมะเร็งในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความจ�าเป็นต้องตรวจ

ยืนยันสถานะตัวรับ HER2 ด้วย ISH ทุกราย การศึกษาเพิ่มเติม

เพื่อก�าหนดหลักเกณฑ์ท่ีใช้จ�าแนกผลการย้อม IHC ทีมีผล 2+ 

ระหว่างกลุม่ท่ีสอดคล้องกบักลุม่ทีไ่ม่สอดคล้อง อาจเป็นแนวทาง

หนึ่งเพ่ือเป็นการพัฒนาการดูแลและรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

ต่อไป

 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลตรวจสถานะตัวรับ 

HER2 ด้วยวิธี ISH กับลักษณะทางพยาธิวิทยาคลินิกของผู้ป่วย 

ได้แก่ อายุ ขนาดของก้อนมะเร็ง ต�าแหน่งของก้อนมะเร็ง และ 

ระดบัของจลุกายวิภาคของเนือ้เยือ่มะเรง็ พบว่าไม่มคีวามสัมพนัธ์

กนัอย่างมนียัส�าคัญทางสถิติ สอดคล้องกบัการศกึษาอืน่ในหลาย

สถาบันที่ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติเช่นกัน5-7 แต่มีเพียงการ

ศกึษาเดยีวทีพ่บว่าผลการตรวจสถานะตวัรบั HER2 ด้วยวธิ ีISH 

มีความสัมพันธ์กับขนาดก้อนมะเร็งอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(p = 0.000)5 การศึกษานี้และการศึกษาจากอีกหลายสถาบัน

แสดงว่าสถานะตวัรับ HER2 ไม่พบความความสมัพนัธ์กับลักษณะ

ทางพยาธิวิทยาคลินิกของผู้ป่วย โดยมีโอกาสพบสถานะตัวรับ 

HER2 เป็นผลบวกได้ทกุลกัษณะ นอกจากน้ันรายงานการศกึษา

ผลการตรวจสถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี ISH พบว่ามีความ

สอดคล้องกับการตรวจ ER (Estrogen receptor) และ PR 

(Progesterone receptor) ด้วยวิธี IHC มีค่า p-value อยู่

ระหว่าง 0.000-0.015 6,7 จึงอาจพิจารณาใช้ผลการตรวจ ER 

และ PR ด้วยวิธี IHC มาช่วยท�านายผลการตรวจสถานะตัว

รับ HER2 ได้ ซึ่งต้องท�าการศึกษาต่อไป ส่วนการตรวจดัชนี

การเพิ่มของเซลล์มะเร็ง (Ki-67) ด้วยวิธี IHC ผลการศึกษาที่

เกี่ยวข้องรายงานไว้ไม่สอดคล้องกับผลการตรวจสถานะตัวรับ 

HER2 ด้วยวิธี ISH มีค่า p-value ระหว่าง 0.025->0.056,7 จึง

ยังไม่สามารถหาข้อยุติเกี่ยวกับความสัมพันธ์นี้ได้

 ปัจจัยที่มีผลท�าให้การตรวจสถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี 

IHC คลาดเคลื่อนและไม่สอดคล้องกับผลตรวจ ISH ได้แก่ การ

เสื่อมสภาพของเซลล์มะเร็ง การเลือกต�าแหน่งชิ้นเน้ือมะเร็ง

ส�าหรับการย้อม กระบวนการและระยะเวลาของช้ินเนื้อท่ีอยู่

ในน�้ายาคงสภาพ กระบวนการเตรียมช้ินเน้ือด้วยน�้ายาเคมี 

กระบวนการคนืสภาพแอนติเจนในเซลล์มะเรง็ (epitope retrieval) 

และชนดิของโมโนโคลนอลแอนตบิอด ี(monoclonal antibody) 

ที่ใช้ 11 ส่วนปัจจัยที่มีผลท�าให้การตรวจสถานะตัวรับ HER2 

ด้วยวิธี ISH คลาดเคลื่อน คือ การที่มีการเพิ่มจ�านวนของ

โครโมโซมคู่ที่ 17 (polysomy chromosome 17) ซ่ึงท�าให้

เกิดการแสดงออกของ HER2 gene มากกว่าปกติ (HER2 

amplification) ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 15-2512 ท�าให้การแปลผล

เป็นผลบวกลวงได้ การมีกระบวนการตามมาตรฐานการตรวจ

สถานะตัวรับ HER2 ตั้งแต่การเก็บตัวอย่างชิ้นเน้ือ การตรวจ

ชิ้นเนื้อ การแปลผล การรายงานผล การตรวจซ�้า รวมท้ังผู้

ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการ พยาธิแพทย์ และศัลยแพทย์ ท่ี

มีบทบาทส�าคัญต่อการแปลผลการตรวจสถานะตัวรับ HER2 

รวมถงึอายรุแพทย์มะเรง็วทิยา ทีเ่ป็นผูร้กัษาผูป่้วยมะเรง็เต้านม 

ควรมีแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานร่วมกัน เพื่อให้มั่นใจว่าผล

การทดสอบสถานะตัวรับ HER2 มีความถูกต้อง และน�าไปสู่

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมได้เร็วและมีประสิทธิภาพที่สุด 

เพื่อที่ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์สูงสุด ได้รับการดูแลรักษาอย่าง

ถูกต้อง เหมาะสม และทันเวลา ช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต

และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ดีได้

 ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้คือ เป็นการศึกษาโดยการเก็บ

ข้อมูลย้อนหลัง ไม่ได้ท�าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีผลการ

ตรวจสถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี IHC และมีผลเป็นลบ (0 

หรือ 1+) ซึ่งไม่เข้าเกณฑ์ในการส่งตรวจยืนยันด้วยวิธี ISH ของ

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ และจากรายงานการศึกษาใน

สถาบันอื่นพบความสอดคล้องกับวิธี ISH ในกลุ่มที่ IHC เป็น 0 

และ 1+ สงูมากถงึร้อยละ 100 5,6 และร้อยละ 90.6 5 ตามล�าดบั 

บางรายงานการศึกษาพบความสอดคล้องระหว่าง IHC ที่มีผล

เป็นลบ (0 และ 1+) กับผล ISH สูงถึงร้อยละ 93.7-100 6,7 จึง

มีข้อยุติร่วมกันว่าผลการตรวจสถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี IHC 

ที่เป็น 0 กับ 1+ มีความถูกต้อง แม่นย�าสูงมาก จึงไม่มีความ

จ�าเป็นต้องท�าการศึกษาซ�้าในกลุ่มนี้และยังช่วยประหยัดค่าใช้

จ่ายในการศกึษาได้ เทคนคิทีใ่ช้ตรวจยนืยนัสถานะตวัรบั HER2 

ด้วยวิธี ISH ของการศึกษานี้ประกอบด้วย 2 วิธีคือ FISH (Flu-

orescence In Situ Hybridization) และ DISH (Dual-color 

In Situ Hybridization) โดยส่วนใหญ่เป็นการตรวจด้วยวธิ ีDISH 

ที่มีรายงานการศึกษาความสอดคล้องของทั้งสองวิธีไว้ที่ร้อยละ 

83 มีค่า kappa coefficient เท่ากับ 0.58 (p<0.001) ซึ่งมี

เกณฑ์ในระดับดียอมรับได้ แต่ความสอดคล้องของทั้งสองวิธี

ลดลงเม่ือพบความผิดปกติของ Chromosome 17 ซ่ึงพบได้

ไม่บ่อย โดยมคีวามสอดคล้องกนัเพยีงร้อยละ 64 แต่ค่า kappa 
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coefficient ยังคงเท่ากับ 0.58 (p<0.001) ซึ่งการประเมิน

สถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี DISH และ FISH จึงมีข้อจ�ากัด คือ 

วิธี DISH มีผลการประเมินอัตราส่วน HER2/centromere 17 

ต�า่กว่า FISH และมหีลายรายทีผ่ล FISH เป็นก�า้กึง่ (equivocal) 

แต่ผล DISH เป็นลบ (negative) ซึ่งยังหาข้อสรุปได้ยากว่าผล

การประเมินอัตราส่วน HER2/centromere 17 ด้วยวิธี DISH 

ต�่ากว่าความเป็นจริง หรือวิธี FISH จะสูงเกินจริง 13 แต่ทั้งสอง

วิธียังคงเป็นวิธีมาตรฐานที่สามารถใช้ประเมินสถานะตัวรับ 

HER2 ได้

 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจสถานะตัว

รับ HER2 กับ ผลการตรวจ IHC ของ ER, PR เพื่อใช้พยากรณ์

ผลการตรวจสถานะตวัรบั HER2 และการประเมนิผลการรกัษา

โดยใช้ยาต้านยนีก่อมะเรง็ เป็นการศกึษาทีส่ามารถต่อยอดเพือ่

พัฒนาการตรวจสถานะตัวรับ HER2 ต่อไป

สรุป
 การตรวจสถานะตัวรับ HER2 ด้วยวิธี IHC ของโรง-
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IHC 2+ พบว่ามีความสอดคล้องกับผลตรวจ ISH ต�่า ลักษณะ

ทางพยาธิวิทยาคลินิกของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ ขนาดของก้อน
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ความชุกและปัจจัยท�านายภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดในผู้ป่วยเด็กที่มีการติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

Prevalence and Predictive Factor for Bacteremia in Children with 

Urinary Tract Infection at Sawanpracharak Hospital
ณัฐนรี ภู่พัฒนากุล พ.บ., ว.ว. กุมารเวชศาสตร์, ว.ว. กุมารเวชศาสตร์โรคไต

Nutnari Poopattanagul M.D. Dip., Thai Board of Pediatrics, Thai Board of Pediatrics Nephrology

Abstract
Objective : To study the prevalence, treatment, 

outcomes, and risk factors for bacteremia in children with 

urinary tract infections at Sawanpracharak Hospital.

Method : This was a retrospective cohort study of 

children under 18 years of age diagnosed with bacte-

remia and nonbacteremic urinary tract infection at 

Sawanpracharak Hospital between January 2010 and 

July 2021, using 170 patient records from the data-

bases. Risk factors were explored using a multivariate 

logistic regression model. A p-value of < 0.05 was 

considered statistically significant.

Results : The prevalence of pediatrics with bacteremic 

urinary tract infection was 10.6%, and 72.4% were 

female. The median age was 9.5 months (Interquartile 

rate (IQR) 5-146 months). The median duration of fever 

before admission was 48 hours (IQR 24-48 hours), 

and the median duration of total fever was seven days 

(IQR 5-13 days). The maximum body temperature was 

39.5 oC (IQR 39-40 oC). Four (4.0%) were admitted to 

the pediatric intensive care unit. The mortality rate of 

pediatrics with bacteremic urinary tract infection was 
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11.1%. The children with fever for more than five days 

(adjusted odds ratio (aOR), 13.4; 95%CI 2.77-64.96, 

P=0.001), recurrent urinary tract infection (aOR, 4.95; 

95%CI 1.14-21.57, P=0.03), white blood cells in urine 

more than 100 cell/HPF (aOR, 10.35; 95%CI 1.92-55.95, 

P=0.01) and hematocrit less than 30% (aOR, 5.88; 

95%CI 1.08-32.12, P=0.04) were statistically significant 

risk factors for bacteremic urinary tract infection. 

Conclusion : This study detected several risk factors 

for bacteremic urinary tract infection. Surveillance, 

education, and advice to parents and medical personnel 

were recommended to raise awareness and trigger the 

proper care, ultimately expected to reduce mortality. 

Keywords : Urinary tract infection, Bacteremia, Risk 

factors, Pediatrics 

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุก การรักษา ผลการรักษา 

และปัจจัยเส่ียงของภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดใน

ผู ้ป่วยเด็กที่มีการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะในโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์

วธิกีารศกึษา : ศึกษาเชงิสงัเกตชนดิวเิคราะห์ย้อนหลังในผูป่้วย

เด็กอายุน้อยกว่า 18 ปีที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าติดเชื้อทาง

เดินปัสสาวะและเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยแนวทางเวชปฏิบัติ

ของสมาคมโรคไตเด็กแห่งประเทศไทยที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ ตั้งแต่วัน

ที่ 1 มกราคม 2553 ถึง 31 กรกฎาคม 2564 จ�านวน 170 คน 

แบ่งเป็นกลุ ่มที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยว่ามีภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะและกลุ่มที่วินิจฉัย

ว่าติดเช้ือทางเดินปัสสาวะแต่ไม่พบภาวะติดเช้ือในกระแส

เลือด วิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงด้วยสถิติ multivariate logistic 

regression น�าเสนอค่า adjusted odd ratio (aOR) และช่วง
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ความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% confidence interval: CI) 

ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ p-value น้อยกว่า 0.05 

ผลการศกึษา : ความชุกของผูป่้วยเดก็ทีม่ภีาวะตดิเช้ือในกระแส

เลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะคิดเป็นร้อยละ 10.6 เป็น

เพศหญงิร้อยละ 55.6 ค่ามธัยฐานของอาย ุ9.5 เดอืน (IQR 5-146 

เดอืน) ค่ามธัยฐานของระยะเวลาอาการไข้ก่อนมาโรงพยาบาลอยู่

ที่ 48 ช่ัวโมง (IQR 24-48 ขั่วโมง) ค่ามัธยฐานระยะเวลามีไข้

ทั้งหมด 7 วัน (IQR 5-13 วัน) และมีค่ามัธยฐานอุณหภูมิกายที่

วัดได้สูงสุดเท่ากับ 39.5 องศาเซลเซียส (IQR 39.0-40.0 องศา

เซลเซยีส) มผีูป่้วยเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตคดิเป็นร้อยละ 

4.0 ซึ่งผลการรักษาพบผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ 11.1 โดยปัจจัย

เส่ียงได้แก่ ผูป่้วยเด็กทีม่ไีข้นานมากกว่าหรอืเท่ากบั 5 วนั (aOR, 

13.4; 95%CI 2.77-64.96, P=0.001) มีประวัติการติดเชื้อทาง

เดนิปัสสาวะมาก่อน (aOR, 4.95; 95%CI 1.14-21.57, P=0.03) 

ปริมาณเมด็เลอืดขาวในปัสสาวะทีม่ากกว่าหรอืเท่ากับ 100 เซลล์

ต่อวงภาพก�าลังขยายสูง (aOR, 10.35; 95%CI 1.92-55.95, 

P=0.01) และความเข้มข้นเลอืดน้อยกว่าร้อยละ 30 (aOR, 5.88; 

95%CI 1.08-32.12, P=0.04) 

สรปุ : จากงานวจิยันีพ้บว่ามหีลายปัจจยัเส่ียงท่ีส่งผลให้เกดิภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วย

เดก็ ดงันัน้ควรมกีารเฝ้าระวัง ให้ความรู ้ค�าแนะน�าแก่ผูป้กครอง

และบุคลากรทางการแพทย์ให้ตระหนักถึงความส�าคัญและ

การดูแลอย่างเหมาะสมเพื่อลดอัตราการเสียชีวิต

ค�าส�าคัญ : ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ติดเชื้อในกระแสเลือด 

ความชุก ปัจจัยเสี่ยง เด็ก
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บทน�า
  การติดเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ (urinary tract infection; 

UTI) เป็นสาเหตุของการติดเชื้อแบคทีเรียในเด็กที่พบบ่อย1,2 

โดยเฉพาะในเดก็ผูห้ญงิ และเดก็ผูช้ายทีไ่ม่ได้ขลบิหนงัหุม้ปลาย

อวัยวะเพศ3 การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะในเด็กอายุน้อยอาจ

ไม่มีอาการจ�าเพาะ หรืออาจมีอาการปัสสาวะผิดปกติซึ่งพบใน

เด็กโตและวัยรุ่น ซ่ึงอุบัติการณ์การติดเช้ือในกระแสเลือดจาก

การติดเชือ้ทางเดนิปัสสาวะพบได้ร้อยละ 5-314,5 และมหีลากหลาย

ปัจจัยเสีย่งได้แก่ ผูป่้วยเด็กอายนุ้อย มปีระวตัคิลอดก่อนก�าหนด 

พบลักษณะทางกายวิภาคของระบบทางเดินปัสสาวะท่ีผิดปกติ 

มีค่าการท�างานของไตแรกรับท่ีสูง4-6 การรักษาในผู้ป่วยกลุ่มน้ี

ต้องเฝ้าระวังและสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด ถ้าผู้ป่วยได้รับการ

วนิจิฉยัและการดแูลรกัษาทีล่่าช้าอาจท�าให้เกดิภาวะแทรกซ้อน

ตามมาได้ 

  จากการรวบรวมข้อมูลสาเหตุการเสียชีวิติของผู้ป่วย

เด็กในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์

ในจังหวัดนครสวรรค์และเขตบริการสุขภาพที่ 3 พบผู้ป่วยเด็ก

ทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจากการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ

เป็นสาเหตกุารเสยีชวีติใน 5 อนัดับแรกของแผนกกมุารเวชกรรม 

ดงันัน้ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือดจากการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ

ในเด็กจึงเป็นปัญหาส�าคัญ เนื่องจากการศึกษาในประเทศไทย

ก่อนหน้านีพ้บอบัุตกิารณ์ภาวะติดเช้ือในกระแสเลอืดจากการตดิ

เชื้อทางเดินปัสสาวะปริมาณน้อย และยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด 

อีกทั้งยังไม่เคยมีการศึกษานี้ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

มาก่อน ผู้วิจัยจึงเกิดแนวความคิดในการศึกษาที่โรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ว่าพบอัตราการเกิดเท่าใด มีปัจจัยใดบ้างที่มี

ผลต่อการติดเช้ือในกระแสเลือดจากการติดเช้ือทางเดิน

ปัสสาวะ และมีผลแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาหรือไม่ โดย

มวีตัถปุระสงค์ในการวจัิยนีค้อื ศกึษาความชกุ การรกัษา ผลการ

รักษา และปัจจัยเสี่ยงของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดในผู้ป่วย

เดก็ทีม่กีารตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะในโรงพยาบาลสวรรค์ประชา-

รักษ์ เพื่อน�าผลการศึกษาที่ได้มาเป็นแนวทางในการดูแลรักษา 

ตลอดจนเฝ้าระวังเพือ่ลดความรนุแรง และลดอตัราการเสยีชวีติ

ในผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ต่อไป

วิธีการศึกษา
  การศกึษานีเ้ป็นการวิจยัเชงิสงัเกตแบบวเิคราะห์ย้อนหลงั 

โดยได้รบัการรบัรองจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์จากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวิจยัในคนของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ ตาม

หนังสืออนุมัติเลขที่ 42/2564 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยเด็กอายุ

น้อยกว่า 18 ปีทีไ่ด้รบัการตรวจวนิจิฉัยว่าตดิเช้ือทางเดนิปัสสาวะ

และเข้าเกณฑ์การวนิจิฉยัตามแนวทางเวชปฏิบตัขิองสมาคมโรค

ไตเดก็แห่งประเทศไทย7 ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในแผนกห้องฉกุเฉนิ 

(emergency room; ER) ห้องตรวจผู้ป่วยนอก (outpatient 

department; OPD) และหอผูป่้วยใน (inpatient department; 

IPD) ทีโ่รงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ จงัหวัดนครสวรรค์ ตัง้แต่

วนัที ่1 มกราคม 2553 ถึง 31 กรกฎาคม 2564 จ�านวน 170 คน 

ท�าการเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีเก็บข้อมูลจากตัวอย่างทุกคน 

 เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าในการศึกษา (inclu-

sion criteria) คือ ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 18 ปีที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์และได้รับการวินิจฉัย

ว่าตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ โดยตรวจพบเม็ดเลอืดขาวในปัสสาวะ

มากกว่าหรอืเท่ากบั 5 ตวัร่วมกบัพบเชือ้ในปัสสาวะ ตามเกณฑ์

การวินิจฉัยแนวทางเวชปฏิบัติของสมาคมโรคไตเด็กแห่ง

ประเทศไทย7

  เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา (ex-

clusion criteria) คอื ผูป่้วยเด็กอายนุ้อยกว่า 18 ปีทีเ่ข้ารบัการ

รักษาในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์และได้รับการวินิจฉัย
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ว่าติดเชื้อทางเดินปัสสาวะแต่ตรวจพบเชื้อหลายชนิดจากการ

เพาะเชือ้ทัง้จากในปัสสาวะและในกระแสเลอืด หรอืมเีชือ้คนละ

ชนิดจากการเพาะเชื้อในกระแสเลือดและจากการเพาะเชื้อใน

ปัสสาวะ

  เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนทั้งผู ้ป่วยในและ

ผูป่้วยนอกได้แก่ อาย ุเพศ อาการและอาการแสดง ประวตัโิรค

ประจ�าตัวและโรคไตในครอบครัว รวมถึงผลตรวจปัสสาวะและ

ผลตรวจเลอืดทางห้องปฏบิตั ิตลอดจนข้อมลูของการรกัษาและ

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น โดยแบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยเด็กอายุน้อย

กว่า 18 ปีทีไ่ด้รับการตรวจวินจิฉยัว่ามภีาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด

จากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ และกลุ่มที่วินิจฉัยว่าติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะแต่ไม่พบภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

  วิเคราะห์ข้อมูลโดยการประมาณค่าความชุกของการ

เกดิภาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืดจากการติดเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ

ใช้ทฤษฎกีารแจกแจงแบบทวินาม รายงานความชกุด้วยจ�านวน 

ร้อยละ ใช้สถิติเชิงพรรณนารายงานข้อมูลเชิงกลุ่มด้วยความถี่ 

และร้อยละ รายงานข้อมูลเชิงปริมาณ ด้วยค่ามัธยฐาน และค่า

พิสัยระหว่างควอไทด์ (interquartile range: IQR) ส�าหรับ

การเปรียบเทียบข้อมูลระหว่าง 2 กลุ่ม โดยข้อมูลเชิงปริมาณใช้

สถิติ Wilcoxon rank sum test และข้อมูลเชิงกลุ่มใช้สถิติ 

Chi-square test หรือ fisher exact test ส่วนปัจจัยที่มีผล

ต่อภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

ใช้สถิต ิLogistic regression ทัง้ univariate and multivariate 

โดยเลือกตัวแปรที่มี P value น้อยกว่า 0.1 จาก univariate 

เข้าวิเคราะห์พร้อมกัน และก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ 

P น้อยกว่า 0.05

ผลการศึกษา
  ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 18 ปีที่ได้รับการตรวจวินิจฉัย

ว่ามีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะและเข้ารับการรักษาในโรง-

พยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จ�านวน 170 คน พบว่ามีผู้ป่วยเด็ก

ทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจากการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ

จ�านวน 18 คน คดิเป็นร้อยละ 10.6 เป็นเพศหญงิจ�านวน 10 คน 

คดิเป็นร้อยละ 55.6 ค่ามธัยฐานของอาย ุ9.5 เดอืน (IQR 5-146 

เดือน) ค่ามัธยฐานของระยะเวลาอาการไข้ก่อนมาโรงพยาบาล

อยู่ที่ 48 ชั่วโมง (IQR 24-48 ชั่วโมง) ค่ามัธยฐานระยะเวลามีไข้

ทั้งหมดอยู่ที่ 7 วัน (IQR 5-13 วัน) และมีค่ามัธยฐานอุณหภูมิ

กายที่วัดได้สูงสุดอยู่ที่ 39.5 องศาเซลเซียส (IQR 39.0-40.0 

องศาเซลเซียส) มีอาการแสดงที่พบบ่อยที่สุดคืออาการคลื่นไส้

อาเจียนจ�านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 38.9 รองลงมาคืออาการ

ปวดท้องจ�านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 22.2 โดยในผู้ป่วยกลุ่มนี้

มโีรคประจ�าตวัร่วมด้วยจ�านวน 10 คน คดิเป็นร้อยละ 55.6 และ

พบว่าเป็นผู้ป่วยมะเร็งจ�านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 22.2 รอง

ลงมาคอืระบบประสาทและโรคไตอย่างละ 2 คน คดิเป็นร้อยละ 

11.1 มีผู้ป่วยได้รับยากดภูมิคุ้มกันจ�านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 

27.8 นอกจากน้ีในผูป่้วยเดก็ทีม่ภีาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืดจาก

การตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะยังพบว่าเป็นผูป่้วยพกิารทพุพลภาพ

จ�านวน 3 คนคิดเป็นร้อยละ 16.7 และใส่สายสวนปัสสาวะจ�านวน 

2 คน คดิเป็นร้อยละ 11.1 และมปีระวติัตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ

ซ�า้จ�านวน 9 คน คดิเป็นร้อยละ 50.0 โดยผูป่้วยเข้ารับการรกัษา

ทีโ่รงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ทีห่อผู้ป่วยในทัว่ไปจ�านวน 10 คน 

คดิเป็นร้อยละ 55.6 และหอผู้ป่วยในวกิฤตจ�านวน 6 คนคดิเป็น

ร้อยละ 4.0 (ตารางที่ 1)

  จากข้อมูลทั่วไปพบว่าระยะเวลาที่มีไข้ การมีอุณหภูมิ

กายสูงสุดที่วัดได้ โรคประจ�าตัวโดยเฉพาะโรคมะเร็ง การได้รับ

ยากดภมูคิุม้กนั ประวตักิารตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะซ�า้ และการ

เข้ารบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลนานพบมากในกลุม่ผู้ป่วยเดก็

ทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจากการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ

มากกว่ากลุม่ทีต่ดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะแต่ไม่มกีารตดิเช้ือในกระแส

เลือดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (P-value < 0.05) (ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ผู้ป่วยติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะ

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อ 

ทางเดินปัสสาวะ 

P-value

ไม่มี มี

ผู้ป่วย, n(%) 170 (100) 152 (89.4) 18 (10.6)

อายุ (เดือน), median (IQR) 16.5 (5.0-96.0) 17.0 (5.0-96.0) 9.5 (5.0-146.0) 0.54

เพศหญิง, n(%) 102 (60.0) 92 (60.5) 10 (55.6) 0.68

ระยะเวลาที่มีไข้ก่อนมาโรงพยาบาล (ชั่วโมง), 

median (IQR)

24.0 (24.0-48.0) 24.0 (24.0-48.0) 48.0 (24.0-48.0) 0.31

ระยะเวลาที่มีไข้ (วัน), median (IQR) 3.0 (2.0-5.0) 3.0 (2.0-4.0) 7.0 (5.0-13.0) <0.001
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ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ผู้ป่วยติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะ

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อ 

ทางเดินปัสสาวะ 

P-value

ไม่มี มี

อุณหภูมิกายที่วัดได้สูงสุด (องศาเซลเซียส), 

median (IQR)

39.0 (38.0-39.5) 39.0 (38.0-39.5) 39.5 (39.0-40.0) 0.04

อาการและอาการแสดงร่วม, n(%)

     อาการคลื่นไส้อาเจียน 51 (31.5) 44 (30.6) 7 (38.9) 0.47

     อาการปวดท้อง 40 (24.7) 36 (25) 4 (22.2) 0.78

     อาการปัสสาวะแสบขัด 40 (24.7) 38 (26.4) 2 (11.1) 0.25

     อาการท้องผูก 33 (20.4) 30 (20.8) 3 (16.7) 0.68

     อาการถ่ายเหลว 16 (9.9) 14 (9.7) 2 (11.1) 0.85

โรคประจ�าตัว, n(%) 48 (28.2) 38 (25.0) 10 (55.6) 0.006

     ระบบประสาท 18 (10.6) 16 (10.5) 2 (11.1) 0.94

     โรคไต 15 (8.8) 13 (8.6) 2 (11.1) 0.66

     โรคมะเร็ง 6 (3.5) 2 (1.3) 4 (22.2) 0.001

     โรคเลือด 2 (1.2) 2 (1.3) 0 (0) 0.62

     โรคหัวใจ 2 (1.2) 2 (1.3) 0 (0) 0.62

     โรคภูมิคุ้นกันบกพร่อง 1 (0.6) 1 (0.7) 0 (0) 0.73

     ระบบต่อมไร้ท่อ 1 (0.6) 0 (0) 1 (5.6) 0.11

ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน, n(%) 11 (6.5) 6 (4) 5 (27.8) <0.001

ผู้ป่วยพิการทุพพลภาพ, n(%) 14 (8.2) 11 (7.2) 3 (16.7) 0.17

การคาสายสวนปัสสาวะ, n(%) 12 (7.1) 10 (6.6) 2 (11.1) 0.62

ประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะมาก่อน, n(%) 46 (27.1) 37 (24.3) 9 (50.0) 0.03

หนังหุ้มปลายองคชาตตีบ(phimosis)/

การติดกันของแคม(labial adhesion), n(%)

24 (14.1) 21 (13.8) 3 (16.7) 0.72

สถานที่ท�าการรักษา, n(%) <0.001

หอผู้ป่วยใน 135 (79.4) 125 (82.2) 10 (55.6)

ห้องตรวจผู้ป่วยนอก 21 (12.4) 21 (13.8) 0 (0)

หอผู้ป่วยในวิกฤต 14 (8.2) 6 (4.0) 8 (44.4)

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (ต่อ)

  ในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดจากการ

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะมีการเก็บปัสสาวะส่งตรวจจากการใส่

สายสวนปัสสาวะจ�านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 77.8 โดยผล

ตรวจปัสสาวะทางห้องปฏิบตักิารพบเมด็เลอืดแดงจ�านวน 11 คน 

คิดเป็นร้อยละ 61.1 เม็ดเลือดขาวที่จ�านวนมากกว่า 100 เซลล์

ต่อวงภาพก�าลังขยายสูง จ�านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 50.0 

และผลตรวจเลอืดทางห้องปฏบิตักิารพบว่า มค่ีามธัยฐานความ

เข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (hematocrit) อยู่ที่ ร้อยละ 30.7 

(IQR 25.9-33.0) ค่ามัธยฐานเม็ดเลือดขาวอยู่ที่ 16,400 เซลล์

ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร (IQR 11,100-27,900 เซลล์ต่อลูกบาศก์

มิลลิเมตร) ค่ามัธยฐานของเกร็ดเลือดอยู่ที่ 292,000 เซลล์ต่อ

ลกูบาศก์มลิลิเมตร (IQR 432,000-880,0000 เซลล์ต่อลกูบาศก์

มลิลเิมตร) ค่ามธัยฐานของค่าโปรตนีทีต่อบสนองเมือ่มกีารอกัเสบ 

(C-reactive protein; CRP) อยู่ที่ 178.1 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 



Bacteremic urinary tract infection predictors                                                                 Nutnari Poopattanagul

17Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(1):13-22

(IQR 115.3-233.1 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร) ค่ามธัยฐานการท�างาน

ของไตอยูท่ี ่0.29 มลิลกิรมัต่อเดซิลติร (IQR 0.24-0.83 มลิลิกรมั

ต่อเดซิลิตร) และพบว่ามีการท�างานของไตลดลงอย่างฉับพลัน

จ�านวน 6 คนคิดเป็นร้อยละ 33.3 (ตารางที่ 2)

  จากข้อมลูผลตรวจเลอืดและปัสสาวะทางห้องปฏบิตักิาร 

การพบ nitrite ในปัสสาวะ พบเมด็เลอืดแดงในปัสสาวะ ปรมิาณ

เมด็เลอืดขาวในปัสสาวะท่ีสงู ความเข้มข้นของเมด็เลอืดแดงทีต่�า่ 

ปรมิาณเกรด็เลือด ค่าการอักเสบตดิเชือ้ทีผิ่ดปกต ิและภาวะท�างาน

ของไตลดลงอย่างฉับพลัน พบได้มากกว่าในผู้ป่วยเดก็ทีม่ภีาวะตดิ

เชือ้ในกระแสเลอืดจากการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะเมือ่เทยีบกบั

กลุ่มทีม่กีารตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะไม่มกีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืด

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (P-value < 0.05) (ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผู้ป่วยติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะ 

(n=170)

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะ

P-value

ไม่มี (n=152)  มี (n=18)

ผลตรวจปัสสาวะทางห้องปฏิบัติการ

วิธีการเก็บปัสสาวะส่งตรวจ, n(%) 0.09

     -ใส่สายสวนปัสสาวะ 92 (54.1) 78 (51.3) 14 (77.8)

     -เก็บปัสสาวะตรงส่วนกลาง 78 (45.9) 74 (48.7) 4 (22.2)

Nitrite, n(%) 30 (19.6) 23 (17) 7 (38.9) 0.03

Leukocyte, n(%) 105 (68.6) 93 (68.9) 12 (66.7) 0.85

Nitrite และ Leukocyte, n(%) 30 (19.6) 23 (17.0) 7 (38.9) 0.03

เม็ดเลือดแดง, n(%) 50 (31.7) 39 (27.9) 11 (61.1) 0.004

เม็ดเลือดขาว (cell/HPF), n(%) 0.08

     <10 40 (23.5) 34 (22.4) 6 (33.3)

     11-30 39 (22.9) 38 (25.0) 1 (5.6)

     31-50 25 (14.7) 24 (15.8) 1 (5.6)

     51-100 18 (10.6) 17 (11.2) 1 (5.6)

     >100 48 (28.2) 39 (25.7) 9 (50.0)

ผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ

ค่าความเข้มข้นเลือด (%), median (IQR) 33.3 (30.4-36.6) 33.8 (31.1-36.9) 30.7 (25.9-33.0) 0.02

ปริมาณเม็ดเลือดขาว (103/uL), median (IQR) 15.1 (11.2-20.8) 14.8(11.2-20.7) 16.4 (11.1-27.9) 0.34

ปริมาณเกร็ดเลือด (103/uL), median (IQR) 345 (263-474) 349 (271-480) 292 (432-880) 0.04

ค่าโปรตีนที่ตอบสนองเมื่อมีการอักเสบ (CRP) 

(mg/dL), median (IQR)

87 (40.0-195.6) 70.5 (33.0-135.4) 178.1 (115.3-233.1) 0.004

ระดับโซเดียม (mEq/L), median (IQR) 137.0 (134-138) 136.5 (134-138) 137.0 (134-139) 0.70

ระดับโพแทสเซียม (mEq/L), median (IQR) 3.9 (3.5-4.4) 3.9 (3.5-4.3) 4.0 (3.3-4.5) 0.89

ค่าความเป็นกรด (mEq/L), median (IQR) 19 (16-21) 19 (16-21) 17 (15-21) 0.37

ค่าของเสียที่ไต (BUN) (mg/dL), median (IQR) 9.0 (6.5-12.0) 9.0 (6.0-12.0) 9.5 (7.0-13.0) 0.38

การท�างานของไต (Cr) (mg/dL), median (IQR) 0.34 (0.26-0.83) 0.35 (0.26-0.53) 0.29 (0.24-0.83) 0.72

ภาวะท�างานของไตลดลงอย่างฉับพลัน (AKI), n(%) 14 (12.7) 8 (8.7) 6 (33.3) 0.004

CRP = C-reactive protein, BUN = blood urea nitrogen, Cr = creatinine, AKI = acute kidney injury
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  ในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะการติดเช้ือในกระแสเลือดจาก

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจ�านวน 18 คน พบว่าสาเหตุเช้ือ

ก่อโรคที่ส�าคัญเป็นกลุ่มเชื้อดื้อยาโดยเชื้อ Escherichia coli 

Extended Spectrum Beta-Lactamase (E.coli ESBL) เป็น

เชื้อก่อโรคที่พบบ่อยเป็นอันดับแรก โดยพบผู้ป่วยจ�านวน 8 คน

คิดเป็นร้อยละ 4.7 รองลงมาคือ Escherichia coli (E.coli) 

จ�านวน 3 คนคิดเป็นร้อยละ 1.8 และ Enterococcus spp. 

จ�านวน 2 คนคดิเป็นร้อยละ 1.2 (ตารางที ่3)

  ในกลุ่มผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดจาก

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะท้ังหมดได้รับการรักษาด้วยยา

ปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�า โดยกลุ่ม Carbapenem เป็นชนิด

ยาปฏิชีวนะที่ใช้กับผู้ป่วยกลุ่มน้ีจ�านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 

55.6 ค่ามัธยฐานของการได้รับยาฆ่าเชื้ออยู่ที่ 14 วัน (IQR 14-

14 วัน) และค่ามธัยฐานของการเข้ารบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาล

อยู่ที่ 19 วัน (IQR 14-34 วัน) นอกจากน้ีเม่ือติดตามผลการ

รักษาพบว่ามีผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดจากการ

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเสียชีวิตจ�านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 

11.1 เมือ่เปรียบเทยีบอตัราการใช้ยาปฏชิวีนะระดบัสงูและอตัรา

การเสียชวีติในกลุม่ผูป่้วยเด็กทีม่ภีาวะติดเชือ้ในกระแสเลอืดจาก

การตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะกบักลุม่ผูป่้วยเดก็ทีม่กีารตดิเชือ้ทาง

เดินปัสสาวะแต่ไม่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดพบว่ามีความ

แตกต่างอย่างมนียัส�าคัญทางสถิต ิ(P-value < 0.05) (ตารางที ่4)

ตารางท่ี 3 เชื้อก่อโรคในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (n=18)

ชนิดเชื้อก่อโรค จ�านวน (คน) ร้อยละ (%)

E.Coli ESBL 8 4.7

E.Coli 3 1.8

Enterococcus 2 1.2

K.P ESBL 2 1.2

E.faecium 1 0.6

K.P CRE 1 0.6

E.coli MDR 1 0.6

E.Coli ESBL= Escherichia coli Extended Spectrum Beta-

Lactamase, E.coli = Escherichia coli, K.P ESBL = Klebsiella 

pneumonia Extended Spectrum Beta-Lactamase, E.

faecium = Enterococcus faecium, K.P CRE = Klebsiella 

pneumonia Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae, 

E.coli MDR = Escherichia coli Multi-Drug Resistance

ตารางท่ี 4 ข้อมูลการรักษาและผลของการรักษาภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

การรักษาและผลการรักษา ผู้ป่วยติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะ (n=170)

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะ

P-value

ไม่มี (n=152) มี (n=18)

วิธีการบริหารยาปฏิชีวนะ, n(%) 154 (90.6) 136 (89.5) 18 (100) 0.22

     ทางหลอดเลือดด�า

ชนิดของยาปฏิชีวนะ, n(%)

     3rd Cephalosporin 116 (68.2) 113 (74.3) 3 (16.7) <0.001

     Aminoglycoside 15 (8.8) 12 (7.9) 3 (16.7) 0.22

     Carbapenem 15 (8.8) 5 (3.3) 10 (55.6) <0.001

     Penicillin 8 (4.7) 8 (5.2) 0 0.35

     4th Cephalosporin  7 (4.1) 7 (4.6) 0 0.32

     Quinolone 3 (1.8) 3 (1.9) 0 0.55

     Multidrug 2 (1.2) 0 2 (11.1) 0.01

Sulfamethoxazole-Trimethoprim 2 (1.2) 2 (1.4) 0 0.62

ระยะเวลาได้ยาฆ่าเชื้อ (วัน), median (IQR) 7 (5-7) 7 (5-7) 14 (14-14) <0.001

จ�านวนวันที่นอนโรงพยาบาล (วัน), median (IQR) 7 (5-10) 6 (5-8) 19 (14-34) <0.001

ผลการรักษา, n(%) 0.03

      เสียชีวิต 3 (1.8) 1 (0.7) 2 (11.1)
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  เมือ่ควบคมุตัวแปรทีม่ผีลต่อภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด

จากการตดิเชือ้ทางเดินปัสสาวะในเดก็พบว่า ผูป่้วยเดก็ทีมี่ไข้นาน

มากกว่าหรือเท่ากับ 5 วัน การมีประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

มาก่อน ปริมาณเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะที่มากกว่าหรือเท่ากับ 

100 เซลล์ต่อวงภาพก�าลงัขยายสงู ความเข้มข้นเลอืดทีน้่อยกว่า

ร้อยละ 30 เป็นปัจจยัเสีย่งของการเกิดภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด

จากการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะในเด็ก โดยผูป่้วยเดก็ทีมี่ไข้นาน

มากกว่าหรือเท่ากับ 5 วันมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะติดเชื้อ

ในกระแสเลอืดจากการติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะถงึ 13.4 เท่า (95%CI 

2.77-64.96, P=0.001) ประวตักิารตดิเช้ือทางเดินปัสสาวะมาก่อน

เป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกิดภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจากการตดิ

เชือ้ทางเดนิปัสสาวะถงึ 4.95 เท่า (95%CI 1.14-21.57, P=0.03) 

และปริมาณเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะที่มากกว่าหรือเท่ากับ 

100 เซลล์ต่อวงภาพก�าลังขยายสูง เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะถึง 

10.35 เท่า (95%CI 1.92-55.95, P=0.01) นอกจากนี้ในผู้ป่วย

เด็กที่มีความเข้มข้นเลือดน้อยกว่าร้อยละ 30 เป็นปัจจัยเสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะถึง 6.24 เท่า (95%CI 1.38-28.29, P=0.02) และการ

พบภาวะท�างานของไตลดลงอย่างฉับพลันเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะถงึ 5.88 เท่า (95%CI 1.08-32.12, P=0.04) (ตารางที ่5)

ตารางท่ี 5 ปัจจัยที่มีผลต่อการวินิจฉัยภาวการณ์ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการวิเคราะห์ univariate 

และ multivariate logistic regression

ปัจจัย Univariate Multivariate

Crude OR (95%CI) P-value Adjusted OR (95%CI) P-value

อายุ (เดือน) : <12  กับ ≥12 1.38 (0.52-3.66) 0.52

เพศชาย กับ เพศหญิง 1.23 (0.46-3.28) 0.68

ระยะเวลาที่มีไข้ก่อนมาโรงพยาบาล(ชั่วโมง) : 

≥ 48 กับ <48 2.13 (0.77-5.88) 0.15

จ�านวนวันที่มีไข้ (วัน) : ≥ 5 กับ <5 10.53 (3.19-34.82) <0.001 13.41 (2.77-64.96) 0.001

อุณหภูมิกายสูงสุด (องศาเซลเซียส) : ≥ 39.5 กับ <39.5 3.07 (1.13-8.4) 0.03

อาการคลื่นไส้อาเจียน : มี กับ ไม่มี 1.45 (0.53-3.98) 0.48

อาการปวดท้อง : มี กับ ไม่มี 0.86 (0.27-2.77) 0.80

อาการถ่ายเหลว : มี กับ ไม่มี 1.16 (0.24-5.58) 0.85

อาการปัสสาวะแสบขัด : มี กับ ไม่มี 0.35 (0.08-1.59) 0.17

อาการท้องผูก : มี กับ ไม่มี 0.76 (0.21-2.8) 0.68

โรคประจ�าตัว : มี กับ ไม่มี 3.75 (1.38-10.19) 0.01

โรคมะเร็ง : มี กับ ไม่มี 21.43 (3.6-127.52) <0.001

โรคไต : มี กับ ไม่มี 1.34 (0.28-6.46) 0.72

ระบบประสาท : มี กับ ไม่มี 1.06 (0.22-5.05) 0.94

ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน : ได้ กับ ไม่ได้ 9.36 (2.51-34.87) 0.001

การคาสายสวนปัสสาวะ : มี กับ ไม่มี 1.78 (0.36-8.82) 0.48

ประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะมาก่อน : มี กับ ไม่มี 3.11 (1.15-8.41) 0.03 4.95 (1.14-21.57) 0.03

วิธีการเก็บปัสสาวะส่งตรวจปัสสาวะ : ใส่สายสวน

ปัสสาวะ กับ เก็บปัสสาวะตรงส่วนกลาง

3.41 (1.07-10.83) 0.04

Urine nitrite : มี กับ ไม่มี 3.1 (1.09-8.84) 0.03

Urine leukocyte : มี กับ ไม่มี 0.9 (0.32-2.57) 0.85
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ปัจจัย Univariate Multivariate

Crude OR (95%CI) P-value Adjusted OR (95%CI) P-value

เม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ : มี กับ ไม่มี 4.07 (1.47-11.25) 0.01

เมด็เลอืดขาวในปัสสาวะ (cell/HPF) : ≥ 100 กบั < 100 2.9 (1.07-7.82) 0.04 10.35 (1.92-55.95) 0.01

เม็ดเลือดขาวในเลือด (103/uL) : < 10 กับ ≥ 10 2.6 (0.94-7.22) 0.07

เกร็ดเลือด (103/uL) : < 250 กับ ≥ 250 4.21 (1.47-12.05) 0.01

ความเข้มข้นเลือด (%) : < 30 กับ ≥ 30 3.96 (1.39-11.28) 0.01 6.24 (1.38-28.29) 0.02

ภาวะท�างานของไตลดลงอย่างฉับพลัน : มี กับ ไม่มี 5.25 (1.55-17.77) 0.01 5.88 (1.08-32.12) 0.04

 OR = Odds ratio

ตารางท่ี 5 ปัจจัยที่มีผลต่อการวินิจฉัยภาวการณ์ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการวิเคราะห์ univariate 

และ multivariate logistic regression (ต่อ)

วิจารณ์
  จากการศึกษาพบว่าความชุกของการเกิดภาวะติดเชื้อ

ในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์คือร้อยละ 10.6 ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัยของ

ก่อนหน้านี้ในประเทศไทย8,9 อยู่ที่ร้อยละ 18.4 และ 7.5 เม่ือ

เทียบกับการศึกษาในต่างประเทศท่ีพบอุบัติการณ์การเกิด

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะอยู่

ที่ร้อยละ 2-610-15 เนื่องจากในประเทศไทยเป็นประเทศก�าลัง

พัฒนา ความรู้ความเข้าใจในอาการและผลจากการติดเชื้อทาง

เดินปัสสาวะที่รุนแรงจนก่อให้เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด

ยังไม่เพียงพอท�าให้พบความชุกของการเกิดภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดจากการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะได้บ่อยกว่า

ประเทศที่พัฒนาแล้ว นอกจากนี้การเกิดภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะมักพบในเพศหญิงและ

เด็กอายุน้อยซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่นทั้งในและต่าง

ประเทศ8,9,13,14 โดยอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่มีภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่มา

โรงพยาบาลส่วนใหญ่คอือาการไข้สงู โดยมีไข้ก่อนมาโรงพยาบาล

เฉลี่ยอยู่ที่ 2 วันและพบอุณหภูมิกายเฉลี่ยสูงสุดสุดที่ 39.5 

องศาเซลเซยีส ซ่ึงสอดคล้องกบังานวิจยัก่อนหน้านี้ 14 ทีพ่บว่ามี

ไข้ก่อนมาโรงพยาบาลเฉลี่ยที่ 1.7 วันและมีอุณหภูมิกายสูงสุด

เฉลีย่อยู่ที่ 38.8 องศาเซลเซียส นอกจากน้ีผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ�า

ตัวและการได้รับยากดภูมิคุ้มกันเป็นผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อ

การเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเช้ือทางเดิน

ปัสสาวะ เนือ่งจากผูป่้วยทีม่โีรคประจ�าตัวและได้รับยากดภูมคิุม้กนั

ท�าให้เช้ือก่อโรคมีความรุนแรงสามารถติดเช้ือได้ง่ายกว่าผู้ป่วย

ทั่วไป มักมีอาการรุนแรงจนท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ แต่อย่างไร

ก็ตามการพบความผิดปกติตรงบริเวณอวัยวะเพศคือหนังหุ้ม

ปลายองคชาตตีบในเด็กผู้ชายหรือการติดกันของแคมในเด็ก

ผู้หญิง ไม่ได้เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดจากการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย

หลายการศึกษาของต่างประเทศ10,11,13 ซ่ึงภาวะนีพ้บได้ทัง้ในกลุม่

ที่มีและไม่ได้มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทาง

เดินปัสสาวะ

 จากงานวิจัยนี้ยังพบว่าผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลทั้งหมดโดยแบ่งแยกเป็นรักษาในหอผู ้ป่วย

ทั่วไปคิดเป็นร้อยละ 55.6 และหอผู้ป่วยในวิกฤตร้อยละ 44.4 

เมือ่เปรยีบเทียบกบังานวิจยัของต่างประเทศก่อนหน้าน้ี14 พบว่า

ผู้ป่วยกลุ่มน้ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทั่วไปในโรงพยาบาล

คิดเป็นร้อยละ 88 และหอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 11.5 จะเห็นได้

ว่าผู้ป่วยในงานวิจัยนี้มีอาการรุนแรงและสมควรได้รับการดูแล

อย่างใกล้ชิด

  จากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ

ติดเช้ือในกระแสเลือดจากการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะพบว่า

ส่วนใหญ่เก็บปัสสาวะจากสายสวนคิดเป็นร้อยละ 77.8 ซ่ึง

เป็นการเก็บตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยแนวทางเวชปฏิบัติของ

สมาคมโรคไตเด็กแห่งประเทศไทย7 โดยพบ leukocyte และ 

nitrite ในปัสสาวะคิดเป็นร้อยละ 66.7 (P-value 0.85) และ 

38.9 (P-value 0.03) ถ้าพบทั้ง leukocyte และ nitrite คิด

เป็นร้อยละ 38.9 (P-value 0.03) จากการศึกษาน้ีพบว่าการ

พบ nitrite ในปัสสาวะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะแต่จากการศึกษา

ของต่างประเทศก่อนหน้านี้12 พบ leukocyte ในปัสสาวะ

ร้อยละ 100 (P-value <0.0001) และ nitrite ร้อยละ 39 (P-

value 0.089) ซ่ึงบ่งบอกว่าการพบ leukocyte ในปัสสาวะ

เป็นความเสี่ยงในการเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการ

ติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ แต่อย่างไรก็ตามการแปลผลปัสสาวะ
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ควรดูทั้ง leukocyte, nitrite และปริมาณเม็ดเลือดขาวใน

ปัสสาวะร่วมกันเพื่อความแม่นย�าในการประเมินความเส่ียง

ของการเกดิภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจากการตดิเช้ือทางเดนิ

ปัสสาวะ นอกจากนี้ผลตรวจค่าโปรตีนที่ตอบสนองเม่ือมีการ

อักเสบในกลุ่มที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเช้ือ

ทางเดินปัสสาวะพบว่ามีปริมาณสูงผิดปกติเมื่อเทียบกับกลุ่มที่

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะแต่ไม่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดซึ่ง

สอดคล้องกับหลายการศึกษาของต่างประเทศก่อนหน้าน้ี12,15 

ที่พบว่าค่าโปรตีนที่ตอบสนองเมื่อมีการอักเสบมีระดับปริมาณ

สูงกว่าในกลุ่มที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดจากการติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะและเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะติดเช้ือใน

กระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถติ ิแต่อย่างไรกต็ามค่าโปรตนีทีต่อบสนองเมือ่มกีารอกัเสบ

จะมค่ีาสงูผดิปกตไิด้ในกรณทีีม่กีารอกัเสบติดเชือ้ในร่างกาย ไม่ได้

จ�าเพาะต่อการติดเชื้อในปัสสาวะ ดังนั้นการประเมินค่าโปรตีน

ที่ตอบสนองเมื่อมีการอักเสบเป็นตัวช่วยประเมินเบื้องต้นว่ามี

การอักเสบติดเชื้อรุนแรงเกิดขึ้นในร่างกาย จ�าเป็นต้องดูอาการ

และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นควบคู่กัน 

 เมื่อน�าข้อมูลท้ังหมดมาวิเคราะห์พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะมีระยะ

เวลาของไข้นานมากกว่าหรอืเท่ากบั 5 วนัมคีวามเสีย่งต่อการเกดิ

ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

ถึง 13.4 เท่า (95%CI 2.77-64.96, P=0.001) ซึ่งสอดคล้อง

กับหลายวิจัยก่อนหน้านี้12-14 ที่พบว่ากลุ่มที่มีภาวะติดเช้ือใน

กระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะมีค่าการท�างาน

ของไตสูงกว่าและเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะถึง 3.67-8.8 เท่า 

เนื่องจากการติดเชื้อในกระแสเลือดที่รุนแรงส่งผลให้ระบบ

เลือดหมุนเวียนไปท่ีไตน้อยลงจนท�าให้เกิดภาวะการท�างาน

ของไตลดลงอย่างฉับพลัน นอกจากนี้ผู้ป่วยเด็กที่เคยมีประวัติ

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ�้ายังพบโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะถึง 4.95 

เท่า (95%CI 1.14-21.57, P=0.03) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย

ของประเทศญีปุ่น่16 เนือ่งจากการตดิเชือ้ซ�า้ในแต่ละครัง้เชือ้ก่อ

โรคมักมีความรุนแรงมากขึ้นจากครั้งก่อนหน้าท�าให้เกิดเชื้อก่อ

โรคดื้อยามากขึ้นส่งผลให้ผู้ป่วยมีโอกาสติดเช้ือรุนแรงจนน�า

ไปสู่ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดได้ อีกทั้งการที่พบปริมาณเม็ด

เลือดขาวในปัสสาวะทีม่ากกว่าหรอืเท่ากบั 100 เซลล์ต่อวงภาพ

ก�าลงัขยายสงู เป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิภาวะตดิเชือ้ในกระแส

เลือดจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะถึง 10.35 เท่า (95%CI 

1.92-55.95, P=0.01) เนือ่งจากปรมิาณเมด็เลอืดขาวในปัสสาวะ

ทีส่งูสมัพนัธ์กบัปรมิาณเชือ้ก่อโรคในร่างกาย จงึส่งผลให้มีภาวะ

ติดเชื้อรุนแรงจนเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดได้ โดยเชื้อก่อ

โรคทีส่�าคญัในกลุม่นีส่้วนใหญ่เป็นเชือ้ดือ้ยา (Escherichia coli 

Extended Spectrum Beta-Lactamase, E.coli ESBL) 

จ�าเป็นต้องใช้ยาฆ่าเชื้อในกลุ่ม Carbapenam ในการรักษา ซึ่ง

เช้ือก่อโรคน้ีมีความรุนแรงและตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะกลุ่ม

ทั่วไปค่อนข้างต�่า เม่ือเปรียบเทียบกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ 4,15  

ที่พบว่าเชื้อก่อโรคส่วนใหญ่คือ Escherichia coli รักษาโดยให้

ยาปฏิชีวนะกลุ่ม 3rd Cephalosporin ปัจจุบันในประเทศไทย

มีการใช้ยาปฏิชีวนะเกินความจ�าเป็นท�าให้เกิดอุบัติการณ์ที่พบ

เชือ้ดือ้ยามากขึน้ ส่งผลให้ต้องใช้ยาปฏชิวีนะระดบัสงูและหลาย

กลุ่มมากขึ้นและได้รับยาปฏิชีวนะเป็นเวลานาน ส่งผลให้ผู้ป่วย

เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลนานข้ึนโดยค่ามัธยฐานอยู่ที่ 

19 วนั (IQR 14-34 วัน) ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาก่อนหน้านี้5,12,13 

เมื่อติดตามผู้ป่วยเด็กในกลุ่มที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

จากการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะพบผู้ป่วยเสียชีวติคดิเป็นร้อยละ 

11.1 ซึง่ไม่มงีานวิจยัก่อนหน้านีท้ีพ่บผู้ป่วยเสยีชีวติ ในการศึกษา

นี้ที่พบผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะเสียชีวิตเนื่องมาจาก มีภาวะติดเชื้อที่ต�าแหน่ง

อื่นร่วมกับมีภาวะแทรกซ้อนตามมาหลังจากพบการติดเชื้อทาง

เดนิปัสสาวะ ท�าให้มผีูป่้วยมอีาการรนุแรงจนกระทัง่เสยีชวีติ

 จากการวิจัยครั้งนี้ท�าให้ทราบถึงความชุก ผลของการ

รกัษา และปัจจยัเสีย่งในผูป่้วยเด็กมภีาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด

จากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ท�าให้สามารถเฝ้าระวัง แก้ไข 

และป้องกันได้ ดังน้ันควรให้ความรู้แก่ประชาชนบุคคลท่ัวไป

ตลอดจนบคุลากรทางการแพทย์ให้ตระหนกัถงึความส�าคัญ โดย

เน้นเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลของบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ

ที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่เร่ิมรับการรักษา เพื่อช่วย

ลดโอกาสการเสียชีวิตหรือทุพพลภาพลงได้ 

  เนือ่งจากการศกึษานีย้งัมข้ีอจ�ากดัเนือ่งจากเป็นการศึกษา

ย้อนหลัง ท�าการศึกษาในโรงพยาบาลแห่งเดยีวและจ�านวนผูป่้วย

อาจยงัไม่มากพอ นอกจากนีย้งัมกีารศึกษาในประเทศไทยจ�านวน

น้อยท�าให้ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

จากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะยังไม่มีข้อมูลมาสนับสนุนอย่าง

เพียงพอ ดังนั้นหากต้องการข้อสรุปเพิ่มเติมควรท�าการวิจัยใน

กลุม่ประชากรท่ีใหญ่ขึน้ และจากการศกึษานีส้ามารถเป็นข้อมูล

พื้นฐานเพื่อน�าไปต่อยอดงานวิจัยในอนาคต

สรุป
  ความชุกการเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการ

ติดเช้ือทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยเด็กโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารักษ์พบได้ร้อยละ 10.6 และพบผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ 

11.1 โดยระยะเวลาที่มีไข้นานมากกว่าหรือเท่ากับ 5 วัน มี
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ประวัตเิคยตดิเช้ือทางเดนิปัสสาวะก่อนหน้านี ้ การพบเมด็เลือด

ขาวในปัสสาวะทีม่ากกว่าหรือเท่ากบั 100 เซลล์ต่อวงภาพก�าลงั

ขยายสูง ค่าความเข้มข้นของเลือดที่น้อยกว่าร้อยละ 30 และ

ภาวะการท�างานของไตลดลงอย่างฉับพลัน เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากการติดเช้ือทางเดิน

ปัสสาวะ 

กิตติกรรมประกาศ
  ขอขอบคุณผู้อ�านวยการโรงพยาบาลสวรรค์ประชา-

รักษ์ ที่อนุญาตให้ท�าการวิจัยในครั้งน้ี แพทย์หญิงธนิตา อุยา-

ธนารัตน์ แพทย์หญิงคณติา อสิระภกัดรัีตน์ แพทย์หญิงณฐศศร์ิ 

สุชามาลาวงษ์ และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลสวรรค์-
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วิจัย รวมทั้งคุณจิรัชยา โสพลพันธ์ ที่ให้ค�าแนะน�าด้านสถิติรวม

ทั้งการวิเคราะห์ข้อมูล
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ข้อแตกต่างของระยะเวลาในห้วงก่อนถึงโรงพยาบาลในผู้ป่วยอุบัติเหตุของหน่วย

บริการการแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ในช่วงการระบาดของโควดิ-19

Analyzing the prehospital time of Sawanpracharak’s emergency 

medical services in trauma patients during the coronavirus disease 

of 2019 pandemic
กนกวรรณ กองจำ�ำปำ ,พ.บ.,ววฉท 

Kanokwan Kongchampa, M.D. FTCEP

Abstract
Objective : The study aimed to compare prehospital 

time before and during the covid-19 pandemic in 

trauma patients admitted to the emergency medical 

services (EMS) at Sawan Pracharak Hospital and to 

investigate the association between prehospital time 

and mortality of trauma patients in the first 24 hours 

during the covid-19 outbreak.

Method : Data was collected from the database of 

the Emergency Call Center, Nakhon Sawan Province, 

the National Institute of Emergency Medicine’s database, 

and patient information at Sawan Pracharak Hospital 

for 30 months. The periods were divided into 2 parts: 

15 months before the covid-19 outbreak (December 

2018 - February 2020) and 15 months during the covid-19 

outbreak (March 2020-May 2021). Prehospital time was 

analyzed using a t-test, Chi-squared or Fisher’s exact. 

Data during the month of the covid-19 outbreak was 

analyzed for factors for mortality of trauma patients 

in the first 24 hours by using a multivariate binary 
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logistic regression model.

Results : Of 820 patients, 422 were in the pre-covid-19 

pandemic group (51.46%) and 398 were during the 

covid-19 pandemic (48.54%). Both groups had no differ-

ences in demographic characteristics. It was found that 

during the covid-19 outbreak, on-scene time and total 

prehospital time were significantly higher than those 

before the covid-19 pandemic (7.61 vs 10.56, p <0.01 

and 27.4 vs 30.05, p= 0.01). During the covid-19 out-

break, prehospital time did not affect mortality of 

trauma patients in the first 24 hours. The contributing 

factor to mortality was the Injury Severity Score (ISS). 

If patients had ISS greater than 16, they had 7.77 higher 

mortality likelihood than those with ISS < 16 (p=0.01).

Conclusion : The covid-19 pandemic affected pre-

hospital time in EMS, which resulted in longer on-scene 

time and total prehospital time, but longer prehospital 

time did not affect mortality of trauma patients in the 

first 24 hours. The only factor affecting patient mortality 

was the ISS value.

Keywords : COVID-19, Emergency medical systems, 

Prehospital time

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบ prehospital time ในช่วง

ก่อนกำรระบำด covid-19 กบัระหว่ำงกำรระบำด covid-19 ใน

ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่เข้ำรับกำรรักษำโดยระบบบริกำรกำรแพทย์

ฉกุเฉิน โรงพยำบำลสวรรค์ประชำรกัษ์ และศกึษำควำมสมัพนัธ์

ของ prehospital time ต่ออัตรำกำรเสยีชวีติใน 24 ชัว่โมงแรก

ของคนไข้อุบัติเหตุในช่วงเดือนที่เกิดกำรระบำด covid-19

วิธีการศึกษา : เก็บข้อมูลย้อนหลังจำำกระบบบันทึกข้อมูลศูนย์
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รับแจำ้งเหตุและสั่งกำร จำังหวัดนครสวรรค์, ระบบบันทึกข้อมูล

สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ และระบบข้อมูลผู้ป่วย โรง-

พยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ จำ�ำนวน 30 เดือน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

คอื ก่อนกำรระบำด covid-19 จำ�ำนวน 15 เดอืน (ธันวำคม 2561 

– กมุภำพันธ์ 2563 ) และ ระหว่ำงกำรระบำด covid-19 จำ�ำนวน 

15 เดือน (มีนำคม 2563-พฤษภำคม 2564) น�ำข้อมูลในส่วน 

prehospital time มำวิเครำะห์โดยใช้ t-test, Chi-squared 

หรือ Fisher’s exact จำำกน้ันน�ำข้อมูลในช่วงเดือนท่ีเกิดกำร

ระบำดของ covid-19 มำท�ำกำรวิเครำะห์หำปัจำจำัยท่ีมีผลต่อ

อัตรำกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของคนไข้อุบัติเหตุ โดยใช้ 

multivariate analysis แบบ binary logistic regression 

ผลการศึกษา : คนไข้จำ�ำนวน 820 คน แบ่งเป็นกลุ่มช่วงก่อน

กำรระบำด covid-19 จำ�ำนวน 422 คน (51.46%) และระหว่ำง

กำรระบำด covid-19 จำ�ำนวน 398 คน (48.54 %) ท้ัง 2 กลุ่ม

มลีกัษณะประชำกรไม่แตกต่ำงกนั โดยพบว่ำในช่วงระหว่ำงกำร

ระบำด covid-19 ม ีon scene time และ total prehospital 

time มำกกว่ำในช่วงก่อนกำรระบำด covid-19 อย่ำงมนียัส�ำคัญ

ทำงสถติ ิ(7.61 vs 10.56, p <0.01 และ 27.4 vs 30.05, p=0.01) 

และในช่วงระหว่ำงกำรระบำด covid-19 นัน้ prehospital time 

ไม่มผีลต่ออตัรำกำรเสยีชีวติใน 24 ช่ัวโมงแรกของคนไข้อบุตัเิหตุ 

ปัจำจำยัทีม่ผีลต่ออตัรำกำรเสยีชีวติของคนไข้คอืค่ำ ISS ซ่ึง ISS > 16 

มีโอกำสกำรเสียชีวิตมำกกว่ำ ISS < 16 ถึง 7.77 เท่ำ(p=0.01)

สรุป : กำรแพร่ระบำด covid-19 ส่งผลกระทบต่อ prehospi-

tal time ในระบบ EMS ซึ่งท�ำให้ on scene time และ total 

prehospital time นำนขึ้น แต่ prehospital time ที่นำนขึ้น

นั้นไม่ได้มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตใน 24 ช่ัวโมงแรกของคนไข้ 

ปัจำจำัยเดียวที่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตของคนไข้คือค่ำ ISS

ค�าส�าคัญ : โควิด-19, ระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน, ระยะ

เวลำกำรดูแลก่อนถึงโรงพยำบำล
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บทน�า
 ระยะเวลำในห้วงก่อนถงึโรงพยำบำล (prehospital time) 

ของหน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิ (emergency medical service: 

EMS) ประกอบไปด้วยหลำยห้วงเวลำได้แก่ เวลำรับแจำ้ง-เวลำ

สั่งกำร (dispatch time: DT) เวลำรับแจำ้ง-เวลำถึงจุำดเกิดเหตุ 

(response time: RT) เวลำถึงจุำดเกิดเหตุ-เวลำออกจำำกจำุด

เกดิเหต ุ(on-scene time: OST) เวลำออกจำำกจุำดเกดิเหต-ุเวลำ

ถึงโรงพยำบำล (transportation time: TT) และเวลำรับแจำ้ง-

เวลำถึงโรงพยำบำล (total prehospital time: TPT) 1–12 มี

หลำกหลำยงำนวจิำยัศึกษำถงึห้วงเวลำต่ำงๆใน prehospital time 

ที่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตในผู้ป่วย ท้ังอุบัติเหตุและเจำ็บป่วย 

หลำยงำนวิจำัยพบว่ำกำรเข้ำสู่ระบบกำรรักษำท่ีรวดเร็วภำยใน

ชัว่โมงแรกๆ ของกำรบำดเจำบ็ (golden hour) ของคนไข้อบุตัเิหตุ 

สำมำรถลดอัตรำกำรตำยได้ ดังน้ันอัตรำกำรตำยจึำงขึ้นอยู่กับ 

prehospital time ทีส่ัน้2,4,5,9,11,12 แต่บำงงำนวจิำยัพบว่ำ pre-

hospital time กลับไม่มีควำมสัมพันธ์กับอัตรำกำรตำยของ

คนไข้อุบัติเหตุ3,6–8,10

  ในช่วงสถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของโควิด-19 (novel 

coronavirus 2019: COVID-19) ได้เกิดมำตรกำรและแนวทำง

กำรด�ำเนินชีวิตในรูปแบบใหม่ขึ้นเพื่อป้องกันกำรแพร่ระบำด

ของโรคซ่ึงได้ประกำศใช้ตั้งแต่เดือนมีนำคม 2563 เป็นต้นมำ 

ตัวอย่ำงเช่น กำรเว้นระยะห่ำง (social distancing) กำรสวม

หน้ำกำกอนำมัย (mask) กำรประกำศมำตรกำรควบคุมและ

จำ�ำกัดกำรเดินทำงของภำครัฐ (lockdown) ซึ่งส่งผลต่อกำร

เดินทำงสัญจำรของรถบนท้องถนนท�ำให้ในแต่ละช่วงเวลำมี

ควำมหนำแน่นของรถแตกต่ำงกัน1,3 ซ่ึงอำจำท�ำให้กำรจำรำจำร

ไม่ติดขัด จำำกงำนวิจำัยในต่ำงประเทศพบว่ำช่วงกำรแพร่ระบำด

ของโควิด-19 มีกำรใช้รถใช้ถนนลดลง ซึ่งปัจำจัำยนี้อำจำส่งผลให้ 

prehospital time ลดลงได้เช่นกัน และสถำนกำรณ์กำรแพร่

ระบำดของ โควิด-19 ก็ยังท�ำให้เกิดแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยที่ใช้

บริกำรในระบบ EMS แบบใหม่ขึ้น13–15 เช่น มีกำรใส่ชุดป้องกัน

(personal protective equipment : PPE) ก่อนออกไปรบัผูป่้วย 

มีกำรคัดกรองผู้ป่วยทำงวำจำำโดยกำรสอบถำมเรื่องของควำม

เสี่ยงโควิด-19 ทำงโทรศัพท์ของศูนย์สั่งกำร (phone triage) 

กำรท�ำกำรดูแลรักษำ ณ จำุดเกิดเหตุที่มีกระบวนกำรเพ่ิมขึ้น

จำำกเดิมเพื่อป้องกันกำรติดเชื้อของบุคคลำกรและป้องกันกำร

แพร่ระบำด และกำรน�ำส่งโรงพยำบำลของหน่วยบริกำรกำร

แพทย์ฉุกเฉินก็มีขั้นตอนเพิ่มเติมมำกกว่ำเดิม ซึ่งอำจำมีผลต่อ 

prehospital time ทีย่ำวนำนขึน้16 ท�ำให้เหน็ว่ำกำรแพร่ระบำด

ของโควิด-19 อำจำส่งผลต่อระบบ EMS ในบำงพื้นที่16 ในขณะ

ที่บำงพื้นที่โควิด-19 ไม่ส่งผลกระทบต่อระบบ EMS1 จำึงเป็น

ที่มำของจำุดประสงค์งำนวิจำัยที่ต้องกำรศึกษำผลกระทบจำำก

โควิด-19 ที่มีต่อ prehospital time ของหน่วย EMS และ

ศึกษำปัจำจำัยที่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของ

ผูป่้วยอบุตัเิหตใุนช่วงกำรระบำดของโควดิ-19 ในพืน้ทีค่วำมรบั

ผดิชอบของโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ ซึ่งเป็นโรงพยำบำล

ศูนย์ในเขตสุขภำพที่ 3

วิธีการศึกษา
  กำรศึกษำวิจำัยนี้เป็นแบบ retrospective cohort study 

ซึ่งกำรศึกษำนี้ได้รับกำรรับรองจำริยธรรมกำรวิจัำยในคนจำำก

คณะกรรมกำรจำรยิธรรมกำรวจิำยัในคน โรงพยำบำลสวรรค์ประชำ-

รักษ์ จำังหวัดนครสวรรค์ ตำมหนังสืออนุมัติเลขที่ 27/2564 

ประชำกรในกำรศึกษำนี้คือผู้ป่วยอุบัติเหตุที่หน่วยบริกำรกำร
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แพทย์ฉุกเฉินโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ออกปฏิบัติกำร 

และน�ำส่งรักษำทีโ่รงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ ตัง้แต่ 1 ธนัวำคม 

2561 ถึง 30 พฤษภำคม 2564 จำ�ำนวน 820 คน โดยแบ่งเป็น

ในช่วงก่อนกำรเกิดกำรระบำดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 ธันวำคม 

2561 ถึง 29 กุมภำพันธ์ 2563 จำ�ำนวน 422 คน และระหว่ำง

ช่วงกำรระบำดของ โควิด-19 ตั้งแต่ 1 มีนำคม 2563 ถึง 30 

พฤษภำคม 2564 จำ�ำนวน 398 คน เกณฑ์กำรคดัเข้ำ (inclusion 

criteria) คือ ผู้ป่วยอุบัติเหตุทั้งหมดที่มีอำยุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 

ซึง่หน่วยบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรกัษ์

ออกรบัเหตแุละได้รบักำรน�ำส่งทีโ่รงพยำบำลสวรรค์ประชำรกัษ์ 

เกณฑ์ในกำรคัดออก (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยท่ีไม่ใช่

อุบัติเหตุ อำยุน้อยกว่ำ 15 ปี ผู้ป่วยถูกระบุว่ำเสียชีวิต ณ จำุด

เกดิเหต ุผูป่้วยไม่ประสงค์มำรกัษำทีโ่รงพยำบำล ผูป่้วยถกูน�ำส่ง

โรงพยำบำลอื่น และผู้ป่วยที่มำโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์

โดยหน่วย EMS อื่น 

  ท�ำกำรเก็บข้อมูลจำำก ศูนย์รับแจำ้งเหตุและสั่งกำรจำังหวัด

นครสวรรค์ ระบบบนัทกึข้อมลูสถำบนักำรแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชำติ 

และระบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ 

ประกอบด้วย ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ อำยุ เพศ 

โรคประจำ�ำตวั ภำวะหวัใจำหยดุเต้น ณ จำดุเกดิเหต ุ(prehospital 

arrest) ควำมดนัโลหติขณะหัวใจำบบีตัว (systolic blood pres-

sure: SBP) ควำมดันโลหติขณะหัวใจำคลำยตวั (diastolic blood 

pressure: DBP) ชีพจำร (pulse) ค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจำน

ในกระแสเลือดส่วนปลำย (oxygen saturation: O2sat) 

ระดับควำมรู้สึกตัวของผู้ป่วย (Glasglow coma score: GCS) 

ทัง้ในห้วงเวลำก่อนถึงโรงพยำบำล และ ณ ห้องฉกุเฉนิ ค่ำคะแนน

ควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บ (injury severity score: ISS) 

กลไกกำรบำดเจำ็บ (mechanism of injury) ผลลัพธ์ ณ จำุดเกิด

เหตุ (prehospital outcome) ระดับกำรคัดแยกผู้ป่วย ณ 

ห้องฉุกเฉิน (emergency department triage categories) 

ผลลพัธ์ ณ ห้องฉกุเฉนิ(emergency department outcome: 

ED outcome) ผลลัพธ์ ณ โรงพยำบำล (hospital outcome) 

ระยะเวลำในกำรรักษำตัวที่โรงพยำบำล (hospital length of 

stay: HLOS) total prehospital time, dispatch time, respond 

time, on scene time และ transport time 

 น�ำข้อมลูทีไ่ด้มำวเิครำะห์ด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็ำรปูทำงคอม-

พวิเตอร์ อธบิำยคณุลกัษณะส่วนบคุคลโดยใช้สถติเิชงิพรรณนำ 

แสดงจำ�ำนวน ร้อยละ ค่ำเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมำตรฐำน มธัยฐำน 

ค่ำต�ำ่สดุ และค่ำสงูสดุ ในส่วนของกำรเปรยีบเทยีบค่ำเฉลีย่เวลำ 

prehospital time ของทัง้ 2 กลุม่ ท�ำกำรตรวจำสอบกำรแจำกแจำง

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่ำงโดยใช้ Kolmogorov-Smirnov test 

ถ้ำกำรแจำกแจำงของข้อมูลมีลักษณะเป็นโค้งปกติจำะใช้สถิติ in-

dependent sample t-test แต่ถ้ำกำรแจำกแจำงข้อมูลมี

ลักษณะเป็นโค้งไม่ปกติจำะใช้สถิติ Mann-Whitney U test 

และเปรียบเทียบข้อมูลเชิงกลุ่มด้วยสถิติ Chi-squared หรือ 

Fisher’s exact จำำกนั้นน�ำข้อมูลในช่วงเดือนที่เกิดกำรระบำด

ของโควิด-19 มำท�ำกำรวิเครำะห์หำปัจำจำัยที่มีผลต่ออัตรำกำร

เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วยอุบัติเหตุ โดยใช้ multi-

variate analysis แบบ binary logistic regression โดยน�ำ

เฉพำะตัวแปรที่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติมำ

วิเครำะห์ ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทำงสถิติที่ P น้อยกว่ำ 0.05 

ผลการศึกษา
  ผูป่้วยอบุตัเิหตุทีศ่นูย์สัง่กำรสัง่ในรหสั trauma (IDC code 

21-25) และให้หน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำลสวรรค์-

ประชำรกัษ์ออกปฏิบตักิำรทัง้ในช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 

และระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 ธันวำคม 2561 

ถึง 31 พฤษภำคม 2564 รวมมีจำ�ำนวนทั้งสิ้น 1,638 คน ถูกตัด

ออกตำม exclusion criteria จำ�ำนวน 786 คน คงเหลือจำ�ำนวน

ผู้ป่วยที่น�ำข้อมูลมำวิเครำะห์ได้จำ�ำนวน 852 คน แบ่งออกเป็น 

กลุ่มก่อนกำรระบำดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 ธันวำคม 2561 ถึง 

28 กุมภำพันธ์ 2563 จำ�ำนวน 15 เดือน มีจำ�ำนวน 427 คน และ

กลุ่มระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 มีนำคม 2563 

ถึง 31 พฤษภำคม 2564 จำ�ำนวน 15 เดือน มีจำ�ำนวน 425 คน

  ผู้ป่วยในกลุ่มก่อนกำรระบำดของโควดิ-19 จำ�ำนวน 427 คน 

ในจำ�ำนวนนี้มีผู้ป่วย 5 รำย คิดเป็นร้อยละ 1.17 ที่ไม่สำมำรถ

น�ำข้อมลูมำวเิครำะห์ได้ เนือ่งจำำกข้อมลูมคีวำมผดิพลำดซ่ึงเกดิ

จำำกปัญหำของระบบกำรบันทึกข้อมูลสั่งกำรของศูนย์ส่ังกำร 

ท�ำให้มกีำรบนัทกึเวลำไม่ถกูต้องจำนไม่สำมำรถหำค่ำ prehospital 

time ได้จำ�ำนวน 2 คน และอกี 3 คนเกดิจำำกปัญหำของทรพัยำกร

ที่มีไม่เพียงพอในกำรให้บริกำร ณ เวลำนั้น ตัวอย่ำงคือ ศูนย์สั่ง

กำรท�ำกำรสั่งให้หน่วย EMS ในจัำงหวัดนครสวรรค์ออกปฏิบัติ

งำน แต่เนือ่งจำำกไม่มหีน่วยใดพร้อมออกปฏิบตักิำรได้เพรำะตดิ

ภำระกิจำก่อนหน้ำ ท�ำให้กำรสั่งกำรต้องชะลอออกไปจำนกว่ำจำะ

มหีน่วย EMS พร้อมออกปฏบิตักิำรจำงึสำมำรถสัง่กำรได้ ซึง่ท�ำให้ 

dispatch time นำนกว่ำปกติมำก จำึงตัดข้อมูลออกไม่น�ำมำ

วิเครำะห์ ท�ำให้เหลือข้อมูลมำวิเครำะห์ 422 คน

  ผูป่้วยในกลุม่ระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 จำ�ำนวน 425 คน 

ในจำ�ำนวนน้ีมีผู้ป่วย 27 คน คิดเป็นร้อยละ 6.35 ที่ไม่สำมำรถ

น�ำข้อมลูมำวเิครำะห์ได้ เนือ่งจำำกปัญหำเช่นเดยีวกนักบักลุม่ก่อน

กำรระบำดของโควดิ-19 คอื ข้อมูลมคีวำมผิดพลำดจำำกปัญหำของ

ระบบกำรบนัทกึข้อมลูส่ังกำรของศนูย์สัง่กำรจำ�ำนวน 9 คน และ

อกี 18 คน เกดิจำำกปัญหำของทรพัยำกรทีม่ไีม่เพยีงพอในกำรให้

บรกิำร ณ เวลำนัน้ ท�ำให้เหลอืข้อมลูมำวเิครำะห์ 398 คน (ภำพท่ี 1)
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ภาพท่ี 1 : Data flow chart

 ผู้ป่วยในกลุ่มก่อนกำรระบำดของโควิด-19 มีอำยุเฉลี่ย 

43.1±19.1 ปี เป็นเพศชำย ร้อยละ 63.5 มโีรคประจำ�ำตัว ร้อยละ 

28.2 อยูใ่นกลุม่อบุตัเิหตแุบบกำรกระแทก (blunt injury) ร้อยละ 

97.4 เป็นกลุม่ฉกุเฉนิวกิฤต ิร้อยละ 43.1 เกดิภำวะหวัใจำหยดุเต้น 

ณ ทีเ่กดิเหตุร้อยละ 2.8 กำรประเมนิสญัญำณชีพ ณ จำดุเกดิเหตุ 

พบว่ำมีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำบีบตัวน้อยกว่ำ 90 มิลลิเมตร-

ปรอท ร้อยละ 6.4 มีควำมดนัโลหติขณะหัวใจำคลำยตวัน้อยกว่ำ 

60 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 12.3 มีอัตรำกำรเต้นของหัวใจำ

มำกกว่ำ 110 ครั้งต่อนำที ร้อยละ 12.6 มีค่ำควำมอิ่มตัวของ

ออกซิเจำนในกระแสเลือดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 90 เปอร์เซ็นต์ 

ร้อยละ 8.1 มค่ีำมัธยฐำนระดับควำมรูสึ้กตวัของผูป่้วย 15 แต้ม 

(IQR=0, min-max=3-15) ผู้ป่วยทัง้หมดได้รับกำรรกัษำเบือ้งต้น 

ณ จำุดเกิดเหตุ และได้รับกำรน�ำส่งที่ห้องฉุกเฉินโรงพยำบำล

สวรรค์ประชำรักษ์ โดยได้รับกำรคัดแยกระดับควำมรุนแรง

จำำกห้องฉกุเฉนิเป็นกลุม่ฉกุเฉนิวกิฤตร้ิอยละ 25.8 สญัญำณชพี

แรกรับที่ห้องฉุกเฉินพบว่ำมีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำบีบตัว 

น้อยกว่ำ 90 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 5.2 มีควำมดันโลหิต

ขณะหัวใจำคลำยตัวน้อยกว่ำ 60 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 12.1 

มอีตัรำกำรเต้นของหวัใจำมำกกว่ำ 110 ครัง้ต่อนำท ีร้อยละ 12.6 

มค่ีำควำมอิม่ตวัของออกซเิจำนในกระแสเลอืดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 

90 เปอร์เซน็ต์ ร้อยละ 5.7 มค่ีำมธัยฐำนระดบัควำมรูส้กึตวัของ

ผู้ป่วย 15 แต้ม (IQR=0,min-max = 3-15) ผู้ป่วยมีค่ำมัธยฐำน
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คะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำบ็โดยรวมอยูใ่นช่วง 4 คะแนน 

(IQR=8, min-max = 1-75) โดยแบ่งเป็น ISS น้อยกว่ำหรือ

เท่ำกับ 16 แต้ม ร้อยละ 89.3 (ตำรำงที่1)

  ผู้ป่วยกลุ่มระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 มีอำยุเฉล่ีย 

40.1 ± 20.8 ปี เป็นเพศชำย ร้อยละ 63.6 มโีรคประจำ�ำตวั ร้อยละ 

30.9 อยู่ในกลุ่มอุบัติเหตุแบบกำรกระแทกร้อยละ 95.2 เป็น 

กลุ่มฉุกเฉินวิกฤติ ร้อยละ 38.7 เกิดภำวะหัวใจำหยุดเต้น ณ ท่ี

เกิดเหตุ ร้อยละ 2.0 ประเมินสัญญำณชีพ ณ จำุดเกิดเหตุ พบว่ำ

มีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำบีบตัว น้อยกว่ำ 90 มิลลิเมตรปรอท 

ร้อยละ 5.3 มีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำคลำยตัวน้อยกว่ำ 60 

มลิลเิมตรปรอท ร้อยละ 10.3 มอีตัรำกำรเต้นของหวัใจำ มำกกว่ำ 

110 ครั้งต่อนำที ร้อยละ 11.3 มีค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจำน

ในกระแสเลือดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 90 เปอร์เซ็นต์ และร้อยละ 

5.3 มค่ีำมธัยฐำนระดบัควำมรูส้กึตวัของผูป่้วย 15 แต้ม (IQR=1, 

min-max=3-15) ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับกำรรักษำเบื้องต้น ณ จำุด

เกิดเหตุ และได้รับกำรน�ำส่งที่ห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลสวรรค์-

ประชำรักษ์ โดยได้รับกำรคัดแยกระดับควำมรุนแรงจำำกห้อง

ฉุกเฉินเป็นกลุ่มฉุกเฉินวิกฤติร้อยละ 22.6 สัญญำณชีพแรกรับ

ที่ห้องฉุกเฉินพบว่ำมีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำบีบตัวน้อยกว่ำ 

90 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 2.8 มีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำ

คลำยตัวน้อยกว่ำ 60 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 6.5 มีอัตรำกำร

เต้นของหัวใจำ มำกกว่ำ 110 ครั้งต่อนำที ร้อยละ 11.6 มีค่ำ

ควำมอิ่มตัวของออกซิเจำนในกระแสเลือดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 

90 เปอร์เซ็นต์ ร้อยละ 2.0 และมีค่ำมัธยฐำนระดับควำมรู้สึก

ตัวของผู้ป่วย 15 แต้ม (IQR=0, min-max=3-15) ผู้ป่วยมีค่ำ

มัธยฐำนคะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บโดยรวมอยู่ใน

ช่วง 5 คะแนน (IQR=11, min-max = 1-75) โดยแบ่งเป็น ISS 

น้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 16 แต้ม ร้อยละ 87.2 (ตำรำงที่1)

  จำำกกำรเปรียบเทยีบลักษณะทัว่ไปของผูป่้วยทัง้ 2 กลุม่พบว่ำ

ส่วนใหญ่ไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติยกเว้น 

อำย ุสัญญำณชพีในห้องฉุกเฉนิ (ED vital sign) ค่ำควำมดนัโลหติ

ขณะหวัใจำคลำยตวัน้อยกว่ำ 60 มลิลเิมตรปรอท ค่ำควำมอิม่ตัว

ของออกซเิจำนในกระแสเลอืดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 90 เปอร์เซน็ต์ 

และคะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บ (ตำรำงที่1)

ตารางท่ี 1 เปรยีบเทยีบลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยอบุตัเิหตทุีห่น่วยบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรกัษ์ออกปฏิบตังิำน

ในช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 และช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19

ลักษณะประชำกร จำ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) N=820 P value

ก่อนกำรระบำด

ของโควิด 19 (n=422)

ระหว่ำงกำรระบำด

ของโควิด 19 (n=398)

อำยุ (ปี); (mean (S.D.) 43.1 (19.1) 40.1 (20.8)  0.01*

เพศ   ชำย 268 (63.5) 253 (63.6) 0.99

หญิง 154 (36.5) 145 (36.4)

โรคประจำ�ำตัว มี 119 (28.2) 123 (30.9) 0.40

ไม่มี 303 (71.8) 275 (69.1)

Prehospital arrest มี 12 (2.8) 8 (2.0) 0.44

ไม่มี 410 (97.2) 390 (98.0)

กลไกกำรบำดเจำ็บ Blunt 411 (97.4) 379 (95.2) 0.09

Penetrate 11 (2.6) 19 (4.8)

กำรคัดแยกระดับควำมรุนแรงจำำกศูนย์สั่งกำร (phone triage)

ฉุกเฉินวิกฤติ 182 (43.1) 154 (38.7) 0.20

ฉุกเฉินเร่งด่วน 240 (56.9) 244 (61.3)

กำรคัดแยกควำมรุนแรงจำำกห้องฉุกเฉิน (ED triage) 

ฉุกเฉินวิกฤติ 109 (25.8) 90 (22.6) 0.28

ฉุกเฉินเร่งด่วน 313 (74.2) 308 (77.4)
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ลักษณะประชำกร จำ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) N=820 P value

ก่อนกำรระบำด

ของโควิด 19 (n=422)

ระหว่ำงกำรระบำด

ของโควิด 19 (n=398)

สัญญาณชีพ ณ จุดเกิดเหตุ

SBP <90 mmHg 27 (6.4) 21 (5.3) 0.49

      ≥90 mmHg 395 (93.6) 377 (94.7)

DBP <60 mmHg 52 (12.3) 41 (10.3) 0.36

      ≥60 mmHg 370 (87.7) 357 (89.7)

HR >110 bpm 53 (12.6) 45 (11.3) 0.58

     ≤110 bpm 369 (87.4) 353 (88.7)

O2sat 34 (8.1) 21 (5.3) 0.11

         388 (91.9) 377 (94.7)

GCS median, IQR (min, max) 15, 0 (3,15) 15, 1 (3,15) 0.31

1-8 แต้ม 41 (9.7) 34 (8.5) 0.56

9-12 แต้ม 20 (4.7) 28 (7.0) 0.16

13-15 แต้ม 361 (85.5) 336 (84.4) 0.65

สัญญาณชีพ ณ ห้องฉุกเฉิน

SBP <90 mmHg 22 (5.2) 11 (2.8) 0.07

      ≥90 mmHg 400 (94.8) 387 (97.2)

DBP <60 mmHg 51 (12.1) 26 (6.5) 0.01*

      ≥60 mmHg 371 (87.9) 372 (93.5)

HR >110 bpm 53 (12.6) 46 (11.6) 0.66

    ≤110 bpm 369 (87.4) 352 (88.4)

O2sat <90% 24 (5.7) 8 (2.0) 0.01*

         ≥90% 398 (94.3) 390 (98.0)

GCS median, IQR (min, max) 15, 0 (3,15) 15, 0 (3,15) 0.65

1-8 แต้ม 42 (10) 29 (7.3) 0.18

9-12 แต้ม 20 (4.7) 25 (6.3) 0.33

13-15 แต้ม 360 (85.3) 344 (86.4) 0.64

ISS median, IQR (min, max) 4, 8 (1,75) 5, 11 (1,75) 0.04*

>16 คะแนน 45 (10.7) 51 (12.8) 0.34

≤16 คะแนน 377 (89.3) 374 (87.2)

 *มีนัยส�ำคัญทำงสถิติ

SBP: systolic blood pressure, mmHg: millimeter of mercury, DBP: diastolic blood pressure, HR: heart rate, bpm: beats 

per minutes, O2: Oxygen saturation, GCS: Glasgow Coma Scale, ISS: injury severity score, ED: emergency department

ตารางท่ี 1 เปรยีบเทยีบลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยอบุตัเิหตทุีห่น่วยบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรกัษ์ออกปฏิบตังิำน

ในช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 และช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 (ต่อ)
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  เมื่อวิเครำะห์ข้อมูลในส่วนห้วงเวลำก่อนถึงโรงพยำบำล

ในผูป่้วยอบุตัเิหตุของหน่วยบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำล

สวรรค์ประชำรักษ์พบว่ำ ในช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 

มี dispatch time เฉลี่ย 1.8 ± 0.9 นำที มี response time 

เฉลี่ย 11 ± 6.0 นำที มี on scene time เฉลี่ย 7.6 ± 5.0 นำที 

โดยมีผู้ป่วยที่ on scene time น้อยกว่ำ 10 นำที ร้อยละ 78.4 

มี transport time เฉลี่ย 8.8 ± 6.2 นำที และมี total pre-

hospital time เฉลี่ย 27.4 ± 13.1 นำที โดยมีผู้ป่วยที่มี total 

prehospital time น้อยกว่ำ 30 นำที ร้อยละ 61.4 และใน

ช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 มี dispatch time เฉลี่ย 

1.8 ± 1.2 นำที มี response time เฉลี่ย 10.8 ± 6.4 นำที มี 

on scene time เฉลี่ย 10.6 ± 5.8 นำที โดยมีผู้ป่วยที่ on 

scene time น้อยกว่ำ 10 นำที ร้อยละ 58.3 มี transport 

time เฉลี่ย 8.7 ± 5.6 นำที และมี total prehospital time 

เฉล่ีย 30.1 ± 13.6 นำที โดยมีผู้ป่วยที่ total prehospital 

time น้อยกว่ำ 30 นำที ร้อยละ 55.0 (ตำรำงที่2)

 จำำกกำรเปรียบเทียบข้อมูลห้วงเวลำก่อนถึงโรงพยำบำล

ในผูป่้วยอบุตัเิหตุของหน่วยบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำล

สวรรค์ประชำรักษ์พบว่ำ ในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด 19 

จำะม ีon scene time มำกกว่ำช่วงก่อนกำรระบำดของโควดิ-19 

อย่ำงมนียัส�ำคญัทำงสถติ ิ(P value < 0.01) และในช่วงระหว่ำง

กำรระบำดของโควิด-19 มี total prehospital time มำกกว่ำ

ช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 อย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ 

(P value = 0.01) (ตำรำงที่ 2)

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบเวลำส่วนต่ำงๆ ของ prehospital time ในช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 และช่วงระหว่ำงกำรระบำดของ

โควิด-19

Prehospital time จำ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด (N=820) OR (95%CI) P value

ก่อนกำรระบำด 

covid 19 

(n=422)

ระหว่ำงกำรระบำด 

covid 19 

(n=398)

Dispatch time (นำที), mean (S.D.) 1.8 (0.9) 1.8 (1.2) 0.95

Response time (นำที), mean (S.D.) 11.0 (6.0) 10.8 (6.4) 0.69

On scene time (นำที), mean (S.D.) 7.6 (5.0) 10.6 (5.8) 3.0 (2.2-3.7) <0.01*

      >10, n (%) 91 (21.6) 166 (41.7) 2.6 (1.9-3.5) <0.01*

      ≤10, n (%) 331 (78.4) 232 (58.3)

Transport time (นำที), mean (S.D.) 8.8 (6.2) 8.7 (5.6) 0.75

Total prehospital time (นำที), mean (S.D.) 27.4 (13.1) 30.1 (13.6) 2.7 (0.8-4.5) 0.01*

      >30, n (%) 163 (38.6) 179 (45.0) 0.07

      ≤30, n (%) 259 (61.4) 219 (55.0)

*มีนัยส�ำคัญทำงสถิติ

 จำำกกำรวเิครำะห์ข้อมลูเพือ่หำปัจำจำยัทีส่มัพนัธ์กบัอตัรำ

กำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วยอุบัติเหตุในช่วงเดือนที่

เกดิกำรระบำดของโควดิ-19 พบว่ำปัจำจัำยทีส่มัพนัธ์กบัอตัรำกำร

เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ ได้แก่ มี

ภำวะหัวใจำหยุดเต้น ณ จำุดเกิดเหตุ มี scene vital sign ในส่วน

ของควำมดนัโลหิตขณะหวัใจำบบีตัวน้อยกว่ำ 90 มิลลเิมตรปรอท 

และควำมดันโลหิตขณะหัวใจำคลำยตัวน้อยกว่ำ 60 มิลลิเมตร-

ปรอท ผู้ป่วยที่มีสัญญำณชีพ ณ จำุดเกิดเหตุ ในส่วนของค่ำ

ควำมอิ่มตัวของออกซิเจำนในกระแสเลือดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 

90 เปอร์เซ็นต์ และระดับควำมรู้สึกตัว ณ จำุดเกิดเหตุ ผู้ป่วยที่มี

สัญญำณชีพ ณ ห้องฉุกเฉิน ในส่วนของควำมดันโลหิตขณะ

หัวใจำบีบตัว น้อยกว่ำ 90 มิลลิเมตรปรอท ควำมดันโลหิตขณะ

หัวใจำคลำยตัวน้อยกว่ำ 60 มิลลิเมตรปรอท อัตรำกำรเต้นของ

หัวใจำมำกกว่ำ 110 ครั้งต่อนำที ค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจำน

ในกระแสเลือดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 90 เปอร์เซ็นต์ และระดับ

ควำมรู้สึกตัว ณ ห้องฉุกเฉิน รวมถึง ผู้ป่วยที่มีคะแนนควำม

รุนแรงของกำรบำดเจำ็บ มำกกว่ำ 16 และมี on scene time 

มำกกว่ำ 10 นำที (ตำรำงที่ 3)



30

Kanokwan Kongchampa                                                      Traumatic emergency prehospital time and COVID-19 

Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(1):23-36

ตารางท่ี 3 ปัจำจำัยที่มีผลต่อกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19

ปัจำจำัย เสียชีวิต

ใน 24 ชั่วโมงแรก 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

รอดชีวิต

ใน 24 ชั่วโมงแรก 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95%CI) P value

เพศ ชำย 11 (4.3) 242 (95.7) 0.9 (0.3-2.4) 0.83

หญิง 7 (4.8) 138 (95.2)

อำยุ  >60ปี 6 (5.5) 104 (95.8) 1.4 (0.5-3.6) 0.59

≤60ปี 12 (4.2) 276 (93.2)

โรคประจำ�ำตัว มี 5 (4.1) 118 (95.9) 0.9 (0.3-2.5) 0.77

ไม่มี 13 (4.7) 262 (95.3)

Prehospital arrest มี 6 (75) 2 (25) 94.5* (17.3-517.5) <0.01*

 ไม่มี 12 (3.1) 378 (96.9)

Scene vital sign

     SBP  <90mmHg 8 (38.1) 13 (61.9) 22.6* (7.7-66.6) <0.01*

≥90mmHg 10 (2.7) 367 (97.3)

     DBP  <60mmHg 7 (17.1) 34 (82.9) 6.5* (2.4-17.8) < 0.01*

           ≥60mmHg 11 (3.1) 346 (96.9)

     HR   >110bpm 2 (4.4) 43 (95.6) 1.0 (0.2-4.6) 1.00

           ≤110bpm 16 (4.5) 337 (95.5)

     O2sat  <90% 10 (47.6) 11 (52.4) 41.9* (13.9-126.8) <0.01*

             ≥90% 8 (2.1) 369 (97.9)

     GCS  1-8 แต้ม 13 (38.2) 21 (61.8) 44.5* (14.5-136.4) <0.01*

9-12 แต้ม 2 (7.1) 26 (92.9) 1.7 (0.4-7.8) 0.37

13-15 แต้ม 3 (0.9) 333 (99.1) 0.0* (0.0-0.1) <0.01*

ED vital sign

     SBP  <90mmHg 5 (45.5) 6 (54.5) 24.0* (6.5-88.8) <0.01*

            ≥90mmHg 13 (3.4) 374 (96.6)

     DBP  <60mmHg 7 (26.9) 19(73.1) 12.1* (4.2-34.7) <0.01*

           ≥60mmHg 11 (3.0) 361 (97.0)

     HR   >110bpm 7 (15.2) 39 (84.8) 5.6* (2.0-15.2) <0.01*

           ≤110bpm 11 (3.1) 341 (96.9)

     O2sat <90% 5 (62.5) 3 (37.5) 48.3* (10.4-224.2) <0.01*

             ≥90% 13 (3.3) 377 (96.7)

     GCS   1-8 แต้ม 12 (41.4) 17 (58.6) 42.7* (14.3-127.5) <0.01*

            9-12 แต้ม 3 (12.0) 22 (88.0) 3.3 (0.9-12.1) 0.10

           13-15 แต้ม 3 (0.9) 341 (99.1) 0.0* (0.0-0.1) <0.01*
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ปัจำจำัย เสียชีวิต

ใน 24 ชั่วโมงแรก 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

รอดชีวิต

ใน 24 ชั่วโมงแรก 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95%CI) P value

     ISS >16 คะแนน 11 (21.6) 40 (78.4) 13.4* (4.9-36.4) <0.01*

        ≤16 คะแนน 7 (2.0) 340 (98)

     กลไกกำรบำดเจำ็บ Blunt 18 (4.7) 361 (95.3) 1.0 (0.9-1.0) 1.0

    Penetrate 0 (0) 19 (100)

Prehospital time

     Dispatch time >2 นำที 5 (8.5) 54 (91.5) 2.3 (0.8-6.8) 0.16

 1-2 นำที 13 (3.8) 326 (96.2)

     Response time  >10 นำที 9 (4.7) 181 (95.3) 1.1 (0.4-2.8) 0.84

 1-10  นำที 9 (4.3) 199 (95.7)

     On scene time   >10 นำที 16 (9.6) 150 (90.4) 12.3* (2.8-54.1) <0.01*

1-10 นำที 2 (0.9) 230 (99.1)

     Transport time >10 นำที 3 (2.2) 132 (97.8) 0.4 (0.1-1.3) 0.11

1-10 นำที 15 (5.7) 248 (94.3)

     Total prehospital time > 30 นำที 11 (6.1) 168 (93.9) 2.0 (0.8-5.2) 0.16

 1-30 นำที 7 (3.2) 212 (96.8)

 * มีนัยส�ำคัญทำงสถิติ 

U/D: underlying disease, SBP: systolic blood pressure, mmHg: millimeter of mercury, DBP: diastolic blood pres-

sure, HR: heart rate, bpm: beats per minutes, RR: respiratory rate, O2: Oxygen saturation,; GCS: Glasgow Coma 

Scal,; ISS: injury severity score, COVID-19: novel coronavirus 2019, ED: emergency department

ตารางท่ี 3 ปัจำจำัยที่มีผลต่อกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 (ต่อ)

 เมื่อน�ำเฉพำะปัจำจำัยท่ีสัมพันธ์กับอัตรำกำรเสียชีวิตใน 

24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วยอุบัติเหตุในช่วงเดือนที่เกิดกำรระบำด

ของโควดิ-19 อย่ำงมนียัส�ำคญัทำงสถิต ิมำวเิครำะห์ด้วย multi-

variate analysis แบบ binary logistic regression พบว่ำ

ปัจำจำยัทีม่ผีลต่อกำรเสยีชวีติใน 24 ช่ัวโมงแรกของผูป่้วยอุบตัเิหตุ

คือ คะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บ โดยผู้ป่วยอุบัติเหตุที่

มีคะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 16 

มีโอกำสเสียชีวิตมำกกว่ำผู ้ป ่วยอุบัติเหตุที่มีคะแนนควำม

รุนแรงของกำรบำดเจำ็บน้อยกว่ำ 16 เป็น 7.8 เท่ำ อย่ำงมี

นัยส�ำคัญทำงสถิติ (P value = 0.01) (ตำรำงที่ 4)

ตารางท่ี 4 ปัจำจำัยที่มีผลต่อกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 โดยกำรวิเครำะห์

แบบ binary logistic regression

ปัจำจำัย OR 95%CI P value

lower upper

Prehospital arrest 8.7 0.1 1,057.4 0.38

Scene vital sign

      O2sat<90% 5.4 0.8 34.7 0.08

      GCS 1-8 แต้ม 3.4 0.3 34.9 0.30
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ปัจำจำัย OR 95%CI P value

lower upper

      GCS 13-15 แต้ม 0.4 0.0 8.0 0.53

ED vital sign

      SBP <90mmHg 2.0 0.0 87.1 0.73

      DBP <60mmHg 5.5 0.3 106.4 0.26

     HR >110 bpm 2.5 0.5 13.0 0.27

     O2sat <90% 0.1 0.0 31.0 0.41

     GCS 1-8 แต้ม 1.5 0.2 14.2 0.73

     GCS 13-15 แต้ม 0.9 0.1 17.1 0.94

ISS 7.8 1.5 39.4 0.01*

OST 6.1 0.8 47.4 0.08

TPT 1.5 0.3 7.5 0.65

* มีนัยส�ำคัญทำงสถิติ 

SBP: systolic blood pressure, mmHg: millimeter of mercury, DBP: diastolic blood pressure, HR: heart rate, bpm: 

beats per minutes, O2: Oxygen saturation, GCS: Glasgow Coma Scale, ISS: injury severity score, ED: emergency 

department, OST: on scene time, TPT: total prehospital time

ตารางท่ี 4 ปัจำจำัยที่มีผลต่อกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 โดยกำรวิเครำะห์

แบบ binary logistic regression (ต่อ)

วิจารณ์
  จำำกกำรวิจัำยครั้งน้ีพบว่ำในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของ

โควิด-19 มี on scene time และ total prehospital time 

มำกกว่ำช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 ซึ่งมีงำนวิจัำยทั้งใน

เอเชยีและยโุรปทีใ่ห้ผลคล้ำยกัน เช่น ในเมอืง Okayama ประเทศ

ญี่ปุ่น ช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 ท�ำให้ total pre-

hospital time, response time และ on scene time ในผู้ป่วย

ทีม่ำในระบบ EMS นำนขึน้16 และในโรงพยำบำลมหำวทิยำลยั 

Pittsburgh สหรัฐอเมริกำพบว่ำช่วงระหว่ำงกำรระบำดของ

โควิด-19 ผู้ป่วยในระบบ EMS มี on scene time เพ่ิมขึ้น21 

แต่ก็มีงำนวิจำัยบำงที่ได้ผลแตกต่ำงไป เช่นกำรศึกษำในประเทศ

สหรฐัอเมรกิำ1 ในรัฐ Washington17 และในประเทศแคนนำดำ13 

ทีพ่บว่ำกำรระบำดของโควดิ-19 ไม่มผีลต่อ prehospital EMS 

times กำรที่ total prehospital time เป็นผลรวมของ pre-

hospital time ในหลำยส่วนมำรวมกัน ผลงำนวิจัำยนี้พบว่ำ 

on scene time และ total prehospital time นำนขึ้นอย่ำง

มีนัยส�ำคัญทำงสถิติแต่ในส่วนของ prehospital time อื่นๆไม่

แตกต่ำงจำำกเดิม จำึงอนุมำนได้ว่ำสิ่งที่ท�ำให้ผลรวมของ total 

prehospital time นำนขึน้เกดิจำำก on scene time ทีน่ำนขึน้

นั่นเอง ผู้วิจำัยจำึงขอวิจำำรณ์เฉพำะในส่วนของ on scene time 

ที่นำนขึ้นอย่ำงเดียว โดยสำเหตุที่ on scene time นำนขึ้นนั้น

น่ำจำะเกิดจำำกปัจำจัำยในเรื่องของแนวปฏิบัติในกำรดูแลคนไข้

อุบัติเหตุท่ีเปลี่ยนไป จำำกในช่วงสถำนกำรณ์ปกติซึ่งบุคลำกร

สำมำรถที่จำะเข้ำไปประเมินและรักษำผู้ป่วยได้ทันที ไม่ต้อง

ติดขัดในเรื่องของกำรระวังโรคติดต่อรุนแรงและกำรป้องกัน

กำรแพร่กระจำำยของโรค ท�ำให้สำมำรถปฏิบตังิำนได้อย่ำงรวดเรว็ 

แต่กำรแพร่ระบำดของโควิด-19 ท�ำให้เกดิแนวทำงทีต่่ำงจำำกเดมิ

เพรำะผู้ป่วยทุกรำยจำะถูกประเมินว่ำเป็นผู้ป่วยที่น่ำจำะมีควำม

เสี่ยงกับโควิด-19 ดังนั้นบุคลำกรต้องมีกำรเตรียมตัวโดยกำรใส่

ชุดป้องกันก่อนเข้ำไปสัมผัสผู้ป่วย มีวิธีกำรซักถำมข้อมูล ณ ที่

เกิดเหตุที่มำกขึ้นก่อนเข้ำถึงผู้ป่วย กำรรักษำ ณ จำุดเกิดเหตุจำะ

ต้องมีกำรป้องกันในเรื่องทำงเดินหำยใจำเพื่อป้องกันโรคติดต่อ 

กำรเตรียมตัวผู ้ป ่วยก่อนท�ำกำรเคลื่อนย้ำยจำะต้องมีกำร

ป้องกันกำรติดต่อของโรคในระบบทำงเดินหำยใจำและป้องกัน

กำรแพร่ระบำดของโรค กระบวนกำรเหล่ำน้ีมีส่วนท�ำให้ on 

scene time นำนขึ้น อีกส่วนหนึ่งที่ท�ำให้ on scene time 

นำนขึ้นอำจำเกิดจำำกมีกำรท�ำหัตถกำรช่วยชีวิตผู ้ป่วยหลำย

อย่ำงในที่เกิดเหตุจึำงท�ำให้ on scene time นำนข้ึน ซึ่งจำะพบ

ในผู้ป่วยที่มีกำรบำดเจำ็บรุนแรงซึ่งเป็นที่น่ำสังเกตว่ำจำำกงำน

วิจำัยน้ีพบผู้ป่วยที่คะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บมำกกว่ำ 
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16 คะแนนที่บ่งว่ำบำดเจำ็บรุนแรงพบมำกในช่วงระหว่ำงกำร

ระบำดของโควดิ-19 จำงึน่ำจำะอธบิำยได้ว่ำช่วงระหว่ำงกำรระบำด

ของโควิด-19 ผู้ป่วยบำดเจำ็บจำำกอุบัติเหตุรุนแรงขึ้นท�ำให้ต้อง

เสียเวลำในกำรให้กำรรักษำ ณ จำุดเกิดเหตุมำกขึ้น จำึงส่งผลให้ 

on scene time มำกขึ้นตำมมำ ส่วนสำเหตุที่ควำมรุนแรงของ

กำรบำดเจำ็บมีมำกในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 นั้น 

น่ำจำะเกดิจำำกกำรขบัข่ียำนพำหนะเรว็ เนือ่งจำำกช่วงกำรระบำด

ของโควิด-19 มีกำรจำ�ำกัดกำรเดินทำงข้ำมพื้นท่ี ท�ำให้ถนนมี

กำรสัญจำรลดลงส่งผลให้คนขับสำมำรถใช้ควำมเร็วสูงได้ เมื่อ

เกิดอุบัติเหตุขึ้นควำมรุนแรงจำึงมำกขึ้นตำมมำ

  จำำกผลกำรศกึษำในช่วงเดอืนทีเ่กิดกำรระบำดของโควดิ-19 

นัน้ prehospital time ไม่มผีลต่ออตัรำกำรเสยีชวีติใน 24 ช่ัวโมง

แรกของคนไข้อุบัติเหตุที่เข้ำรับกำรรักษำด้วยระบบ EMS ของ

หน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ 

ปัจำจำยัเดยีวทีส่่งผลต่ออตัรำกำรเสยีชีวติของผูป่้วยคอื ค่ำคะแนน

ควำมรุนแรงของกำรบำดเจำบ็ ซ่ึงผูป่้วยทีม่ค่ีำคะแนนควำมรนุแรง

ของกำรบำดเจำ็บมำกกว่ำ 16 มีโอกำสเสียชีวิตมำกกว่ำผู้ป่วยที่

คะแนนควำมรนุแรงของกำรบำดเจำบ็น้อยกว่ำหรอืเท่ำกบั 16 ถงึ 

7.77 เท่ำ อย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ (P value = 0.01) แสดง

ให้เห็นว่ำระยะเวลำไม่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิต ได้มีหลำยงำน

วจิำยัทีม่ผีลคล้ำยกนั เช่นกำรศกึษำในประเทศลำว ปี ค.ศ.20226 

งำนวจิำยัในปี ค.ศ.2021 ท่ีท�ำกำรศกึษำในประเทศเนเธอแลนด์7 

และกำรศึกษำในปี ค.ศ.2018 ที่ศึกษำใน south Africa10 ซึ่ง

ทั้งหมดแสดงให้เห็นว่ำ prehospital time ไม่มีผลต่ออัตรำ

กำรเสียชีวิต แต่ไม่ได้มีกำรศึกษำต่อว่ำปัจำจัำยใดที่มีผลต่อกำร

เสยีชวีติของผูป่้วย ในขณะทีบ่ำงกำรวจัิำยให้ผลทีต่่ำงออกไปเลก็

น้อย เช่น กำรศึกษำในปี ค.ศ.2019 ทีอ่อสเตรเลยี8 และงำนวจิำยั 

multicenter trial ในประเทศญ่ีปุ่น มำเลเซีย เกำหลี และ

ไต้หวัน ในปี ค.ศ.20203 คือ prehospital time ไม่มีผลต่อ

อัตรำกำรเสียชีวิต แต่มีผลต่อระยะเวลำกำรนอนรักษำตัวโรง-

พยำบำล และเพ่ิมโอกำสกำรเกิดทพุพลภำพของผูป่้วย ในขณะที่

บำงกำรวิจำัยพบว่ำ prehospital time มีผลต่ออัตรำกำรเสีย

ชวีติของผูป่้วยอย่ำงชดัเจำน2,4,9,11,12 ซ่ึงปัจำจัำยทีม่ผีลต่อกำรเสียชวีติ

ของผู้ป่วยอบุตัเิหตมุหีลำยปัจำจำยัด้วยกันเช่น อำย ุ โรคประจำ�ำตัว 

ระดับควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บ สัญญำณชีพ ระยะเวลำ

ตัง้แต่ได้รับอุบัตเิหตจุำนได้รบักำรรกัษำเบือ้งต้น ระยะเวลำ pre-

hospital time ระยะเวลำเมือ่ถึงโรงพยำบำลจำนได้รบักำรรกัษำ 

definitive care กำรรักษำ ณ จำุดเกิดเหตุ เป็นท่ีสังเกตุว่ำงำน

วิจำัยที่แสดงผล prehospital time มีผลกับอัตรำกำรเสียชีวิต

มักพบในกลุ่มที่คนไข้ที่ได้รับกำรบำดเจำ็บรุนแรง จำ�ำเป็นต้องรับ 

definitive care อย่ำงเร่งด่วน ดังนั้นเวลำในส่วนของ pre-

hospital time ทีเ่สยีไปนำนจึำงมผีลกับอตัรำกำรเสยีชีวติ ในขณะ

ที่ผลงำนวิจำัยบำงฉบับพบว่ำ prehospital time ไม่มีผลต่อ

อตัรำกำรชวีติ อำจำเกิดจำำกกำรไม่ได้แยกระดบัควำมรุนแรงของ

ผู้ป่วย ซึง่อำจำเป็นไปได้ว่ำประชำกรในงำนวจัิำยมทีัง้ผู้ป่วยทีบ่ำดเจำบ็

รนุแรงมำกและน้อยปะปนกนั ซ่ึงผูป่้วยท่ีมกีำรบำดเจำบ็เลก็น้อย

ไม่จำ�ำเป็นต้องได้รับกำรรักษำอย่ำงเร่งด่วน ดังนั้นเวลำใน pre-

hospital time จำึงไม่มีผลกับอัตรำกำรเสียชีวิต หรือผู้ป่วยอำจำ

มีกำรบำดเจำ็บอย่ำงรุนแรงแต่ได้รับกำรดูแลเบ้ืองต้นอย่ำงดี 

สำมำรถจัำดกำรกับปัญหำที่ท�ำให้ถึงแก่ชีวิตได้ทันท่วงที ณ จำุด

เกิดเหตุ ถึงแม้จำะเสียเวลำนำนจำำกกำรดูแลเบื้องต้น ณ จำุดเกิด

เหตุ และเสียเวลำในกำรเดินทำงมำโรงพยำบำลนำน ก็ไม่มีผล

ต่อกำรเสยีชวีติเพรำะได้รบักำรดแูลอย่ำงดแีล้ว เป็นผลให้ pre-

hospital time ไม่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิต หรือผู้ป่วยอำจำได้

รับกำรบำดเจำ็บที่รุนแรงมำกจำนเกินกว่ำที่จำะรักษำได้ อย่ำงไร

สุดท้ำยผู้ป่วยก็ต้องเสียชีวิต ถึงแม้ prehospital time มำก

หรือน้อยก็ไม่ได้มีผลต่อกำรเสียชีวิต ในงำนวิจัำยนี้ได้น�ำเฉพำะ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติและฉุกเฉินเร่งด่วนมำวิเครำะห์ ซึ่งจำะเป็น

ผู้ป่วยกลุ่มที่มีระดับกำรบำดเจำ็บรุนแรง และมีค่ำ ISS มำกอยู่

แล้ว จำึงเป็นไปได้ว่ำกำรบำดเจำ็บอำจำรุนแรงมำกจำนไม่สำมำรถ

รักษำได้อย่ำงไรต้องเสียชีวิตแน่นอน ท�ำให้ prehospital time 

ไม่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิต อย่ำงไรก็ตำมหำกต้องกำรหำค�ำ

ตอบว่ำ prehospital time มีผลกับอัตรำกำรเสียชีวิตใน 24 

ชั่วโมงอย่ำงไร อำจำต้องศึกษำข้อมูลผู้ป่วยโดยแยกระดับกำร

คัดแยก (level1-5) และระดับควำมรุนแรงให้ชัดเจำนและ

วิเครำะห์แยกกลุ่ม เพื่อให้ไม่ปัจำจำัยอื่นๆ มีผลต่อกำรวิเครำะห์

นอกเหนือจำำกเวลำที่เรำต้องกำรศึกษำเท่ำนั้น ถึงอย่ำงไรก็ตำม 

กำรเฝ้ำติดตำมกำรปฏิบัติงำนของระบบ EMS ทั้งในเรื่องของ

จำ�ำนวนผู้ป่วย prehospital time แนวโน้มกำรเรียกใช้บริกำร 

รูปแบบกำรดูแลรักษำ ณ จำุดเกิดเหตุ ศักยภำพของเจำ้ำหน้ำที่ที่

ออกให้บริกำร ควำมปลอดภัยของเจำ้ำหน้ำที่ กำรป้องกันกำร

แพร่ระบำด และอีกหลำยๆปัจำจัำยยังคงต้องเฝ้ำติดตำมต่อไป

เพื่อพัฒนำระบบ EMS ให้ดียิ่งขึ้น

 จำำกกำรศกึษำข้อมลูวิจัำยครัง้นี ้ท�ำให้พบว่ำศนูย์รับแจ้ำงเหตุ

และส่ังกำรจัำงหวัดนครสวรรค์ได้ส่ังกำรให้หน่วยบริกำรกำร

แพทย์ฉุกเฉินโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ออกด�ำเนินกำร

รับผู้ป่วยอุบัติเหตุในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 มี

จำ�ำนวนครั้งมำกข้ึน ซ่ึงผู้วิจัำยคำดว่ำเกิดจำำกหลำยสำเหตุ เช่น 

อำจำมีจำ�ำนวนอุบัติเหตุเกิดเพิ่มมำกข้ึน หรือจำ�ำนวนอุบัติเหตุ

อำจำมีเท่ำเดิมแต่เนื่องจำำกกำรระบำดของโควิด-19 ท�ำให้คนไข้

อุบัติเหตุที่ยังซักประวัติเส่ียงได้ไม่ชัดเจำนจำึงถูกจำัดให้เป็นกลุ่ม

เส่ียง ซ่ึงนโยบำยจัำงหวัดนครสวรรค์เน้นให้หน่วยบริกำรกำร

แพทย์ฉุกเฉินขั้นสูงเท่ำน้ันออกด�ำเนินกำร จำึงท�ำให้มีจำ�ำนวน

กำรออกปฏิบัติกำรเพิ่มมำกขึ้น หรือในช่วงระหว่ำงกำรระบำด

ของโควดิ-19 ผูป่้วยอบุตัเิหตมุแีนวโน้มท่ีจำะเรยีกใช้บรกิำร EMS 

มำกขึน้กว่ำเดมิ จำำกกำรทบทวนวรรณกรรมก่อนหน้ำมบีำงกำร
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วจิำยัทีใ่ห้ผลทีเ่หมือนกนั ในขณะท่ีบำงกำรวิจัำยกลบัมผีลทีต่่ำงกนั

คือมีกำรออก EMS น้อยลง เช่นงำนวิจัำยในปี ค.ศ.2020 โดย

สำเหตุที่ออก EMS ลดลงเนื่องจำำกอุบัติเหตุเกิดน้อยลง จำำก

กำรสัญจำรบนท้องถนนที่ลดลง15 งำนวิจำัยในปี ค.ศ.202019,20 

และงำนวจิำยัในปี ค.ศ.20211,18 ท่ีมกีำรระบำดของโควดิ-19 มำก

ท�ำให้ผู้ป่วยมีควำมกลัวท่ีจำะเรียกใช้บริกำรระบบสำธำรณะของ

รัฐ เพรำะเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อจำำกเจำ้ำหน้ำที่ที่ให้บริกำร และมี

ผูใ้ช้บรกิำรทีห่ลำกหลำย จำงึเลอืกทีจ่ำะเดนิทำงมำรบับรกิำรเอง

หรือใช้บริกำรของโรงพยำบำลเอกชนในกำรน�ำส่งโรงพยำบำล 

ซึ่งควำมแตกต่ำงของงำนวิจัำยน้ีผู้วิจัำยคำดว่ำอำจำเกิดจำำกควำม

แตกต่ำงของวิถีชีวิตของประชำกรในแต่ละพื้นที่ ข้อบังคับและ

กฎหมำยจำรำจำร ควำมเข้มงวดในกำรจำ�ำกัดพื้นที่ในกำรเดินทำง 

ควำมเข้มงวดของมำตรกำรในกำรป้องกันกำรระบำดของโควดิ-19 

ในประเทศนั้นๆ ควำมรู้ในกำรเรียกใช้บริกำร EMS ในช่วง

สถำนกำรณ์กำรปกติและช่วงระหว่ำงกำรแพร่ระบำดของ

โรคและอีกหลำยๆบริบทที่แตกต่ำงกันล้วนมีผลต่อกำรเรียก

ใช้บริกำร EMS ทั้งสิ้น และจำำกข้อมูลเกณฑ์กำรคัดออกของ

ประชำกรในงำนวิจัำยพบว่ำผลกำรด�ำเนินงำนกำรรับผู ้ป่วย

อุบัติเหตุเปรียบเทียบในส่วนของกำรน�ำส่งโรงพยำบำลอื่นๆที่

ไม่ใช่โรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ซ่ึงเป็นโรงพยำบำลรัฐแห่ง

เดียวในจำังหวัดนครสวรรค์พบว่ำในช่วงก่อนกำรระบำดของ

โควดิ-19 ม ี199 รำย ในขณะทีร่ะหว่ำงกำรระบำดของโควดิ-19 

มีมำกถึง 306 รำย ซ่ึงแสดงให้เห็นว่ำผู้ป่วยส่วนใหญ่เลือกที่จำะ

ไปโรงพยำบำลเอกชนมำกกว่ำ สำเหตอุำจำเนือ่งจำำกผูม้ำรบับรกิำร

กลัวที่จำะมำรับบริกำรโรงพยำบำลรัฐท่ีมีคนหนำแน่น เส่ียงต่อ

กำรติดเชื้อโควิด-19 และโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์เป็น

โรงพยำบำลเดยีวทีร่บัรกัษำผูป่้วยโควิด-19 แห่งเดียวในช่วงแรก

ของกำรระบำด จำึงเลือกใช้บริกำรของโรงพยำบำลเอกชนซึ่ง

คนไม่แออัดและไม่รับรักษำผู้ป่วยโควิด-19 ในโรงพยำบำล ซึ่ง

คล้ำยกับผลวิจำัยในปี 202020

  ในระหว่ำงขั้นตอนกำรเก็บข้อมูลวิจำัยท�ำให้พบปัญหำใน

ระบบ EMS ที่น�ำไปแก้ไขได้ เช่น ควำมผิดพลำดของเจำ้ำหน้ำที่

คดัแยก (dispatcher) ทีค่ดัแยกระดบัควำมรนุแรงต�ำ่กว่ำควำม

เป็นจำริง (under triage) ท�ำให้ส่ังกำรส่งหน่วยปฏิบัติกำรที่ไม่

เหมำะสมออกด�ำเนินกำร และหน่วยปฏิบัติกำรน้ันไม่สำมำรถ

ด�ำเนินกำรดูแลผู้ป่วยได้ ท�ำให้ศูนย์สั่งกำรต้องส่งหน่วยปฏิบัติ

กำรขั้นสูงออกไปอีก ซ่ึงท�ำให้เกิดปัญหำผู้ป่วยได้รับกำรดูแลที่

ล่ำช้ำและสิ้นเปลืองทรัพยำกร ร่วมกับเจำ้ำหน้ำท่ีลงข้อมูลไม่มี

ควำมเข้ำใจำในกำรบันทึกเวลำสั่งกำรให้ถูกต้องในกรณีมีกำรสั่ง

กำร 2 ครั้งในเหตุเดียวกันจึำงลงข้อมูลผิด และเจำ้ำหน้ำที่ตรวจำ

ทำนข้อมูลไม่ได้ท�ำกำรแก้ไขให้ถูกต้องก่อนยืนยันข้อมูลใน

ระบบ ITEMS มีผลท�ำให้ข้อมูลผิดพลำด ซึ่งแยกปัญหำได้เป็น 

2 ส่วนคือ ปัญหำกำรคัดแยกระดับควำมรุนแรงของผู้ป่วย และ

ปัญหำในกำรบันทึกปรับปรุงข้อมูล โดยในส่วนของปัญหำด้ำน

กำรคัดแยกระดับควำมรุนแรงของเจำ้ำหน้ำที่คัดแยกน้ัน ทำง

หน่วยงำนสำมำรถจำัดอบรมเชิงปฏิบัติกำรในเรื่องของกำรคัด

แยกผู้ป่วยทำงโทรศัพท์ (phone triage) โดยใช้ emergency 

medical triage protocol and criteria base (CBD) ซึ่งเป็น

วิธีมำตรฐำนในกำรคัดแยกคนไข้ทำงโทรศัพท์ให้กับเจำ้ำหน้ำที่ 

ท�ำกำรฝึกปฏิบัติโดยจำ�ำลองเหตุกำรณ์ผ่ำน simulation เพื่อ

ให้เกิดทักษะและควำมม่ันใจำในกำรปฏิบัติงำน และติดตำมผล

กำรปฏิบัติกำรของเจำ้ำหน้ำที่คัดแยกและสั่งกำรเป็นประจำ�ำเพื่อ

ปรับปรุงและพัฒนำศูนย์ส่ังกำรต่อไป ในส่วนของปัญหำด้ำน

กำรบนัทกึปรบัปรงุข้อมลู หน่วยงำนควรมกีำรอบรมวธิกีำรบนัทกึ

ข้อมูลในระบบให้กับเจำ้ำหน้ำที่บันทึกข้อมูลและอำจำสุ่มตรวจำ

ข้อมูลที่บันทึกแล้ว เพื่อทรำบปัญหำและหำทำงปรับปรุงและ

แก้ไขต่อไป ประกำรต่อมำเป็นปัญหำในเรื่องปริมำณเหตุที่รับ

แจ้ำงมมีำกกว่ำจำ�ำนวนหน่วยปฏบิติักำร ท�ำให้ศนูย์ส่ังกำรไม่สำมำรถ

จำัดหำหน่วยปฏิบัติกำรไปรับผู้ป่วยได้ ท�ำให้เกิดกำรรอคอยซึ่ง

มีผลให้ dispatch time นำนผิดปกติน้ัน สำมำรถแก้ไขได้ด้วย

กำรเพิ่มจำ�ำนวนหน่วยปฏิบัติกำร หรือให้หน่วยปฏิบัติกำรเดิม

จำัดให้มีชุดปฏิบัติกำรเพิ่มขึ้นเพื่อรองรับกับเหตุที่เพิ่มมำกขึ้น

เรื่อยๆ ในปัจำจุำบัน ดังน้ันหำกต้องมีกำรจัำดตั้งหน่วยปฏิบัติกำร

หรือชุดปฏิบัติกำรเพิ่มควรเพิ่มเพียงไรและควรอยู่พื้นที่ใดเพื่อ

ให้เข้ำถึงผู้ป่วยได้อย่ำงรวดเร็วน้ันคงต้องน�ำข้อมูลอื่นๆมำ

ประกอบ และวเิครำะห์เพือ่หำจุำดคุม้ค่ำและเป็นประโยชน์สูงสดุ 

ซึ่งปัญหำที่พบจำำกงำนวิจำัยนี้อำจำน�ำไปสู่งำนวิจำัยใหม่ๆฉบับต่อ

ไปในอนำคต

  ข้อจำ�ำกัดในงำนวิจัำยเนื่องจำำกเป็นกำรศึกษำแบบ retro-

spective cohort study เป็นกำรน�ำข้อมูลย้อนหลังของช่วง

ก่อนกำรระบำดของโควดิ-19 และระหว่ำงกำรระบำดของโควดิ-19 

ในช่วงเวลำแรกๆมำเปรียบเทียบกัน ผลของงำนวิจัำยอำจำได้

ค�ำตอบที่แตกต่ำงกันหำกมีกำรเก็บข้อมูลที่เพิ่มมำกข้ึน หรือ

สถำนกำรณ์กำรระบำดของโรคที่เปลี่ยนแปลงไปในอนำคต

อำจำส่งผลต่อบริบทของหน่วยงำน กฎหมำยที่ใช้ในกำรควบคุม

กำรแพร่ระบำดของโรค และรูปแบบกำรด�ำเนนิชีวติของประชำกร

ซึง่ล้วนแต่มผีลต่องำนวจิำยั แต่งำนวจัิำยนีท้�ำให้เหน็ว่ำกำรระบำด

ของโควดิ-19 ส่งผลกระทบต่อระบบ EMS ทีต่่ำงจำำกสถำนกำรณ์

ปกต ิซึง่เพยีงพอทีจ่ำะท�ำให้เหน็ปัญหำและแนวทำงกำรแก้ไขหำก

มสีถำนกำรณ์ทีใ่กล้เคียงลักษณะนีใ้นอนำคต จำะท�ำให้เรำสำมำรถ

ตอบโต้กับปัญหำได้อย่ำงมีประสิทธิภำพมำกขึ้น และช่วยใน

กำรวำงแผนพัฒนำระบบในอนำคต
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สรุป
  กำรแพร่ระบำดของโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อ prehos-

pital time ในระบบ EMS ซ่ึงท�ำให้ on scene time และ total 

prehospital time นำนขึ้น แต่ไม่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตใน 

24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วย ปัจำจำัยที่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยคือค่ำคะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บ (ISS)

กิตติกรรมประกาศ
  ขอขอบคุณสถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติท่ีช ่วย

อนุเครำะห์ข้อมูล ขอขอบคุณแพทย์หญิงนลินำสน์ ขุนคล้ำย 

รองศำสตรำจำำรย์ ดร.มธรุส ทพิยมงคลกุล และนำยแพทย์ฐำนสทิธิ์ 

ศรีสมบัติ ที่ช่วยแนะน�ำกำรวิเครำะห์ข้อมูล กลุ่มงำนเวชศำสตร์

ฉุกเฉินโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ท่ีให้ควำมช่วยเหลือและ

อ�ำนวยควำมสะดวกในกำรด�ำเนนิงำนวจัิำย คณะกรรมกำรวำรสำร

เขตสุขภำพที่ 3 ที่ช่วยแนะน�ำแนวทำงในกำรเขียน วิเครำะห์

และตรวจำทำนแก้ไขข้อบกพร่องจำนงำนวิจำัยนี้ส�ำเร็จำเป็นรูปร่ำง

มำได้ และสุดท้ำยขอขอบคุณครอบครัวที่เป็นก�ำลังใจำอันยิ่ง
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การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้้�ป่่วยที่มีการหายของฟันเขี้ยวบนทั้งสองข�าง

Orthodontic Treatment in Patient with Bilaterally Missing 

Maxillary Canines
สุหัชชา เมธีวรกุล  ทบ. วทม. ว.ท. (ทันตกรรมจัดฟัน)

Suhatcha Maetevorakul DDS, MSc, Dip., Thai Board of Orthodontics

บทคัดย่อ
 การหายของฟันเขี้ยวบนโดยก�าเนิดเป็นความผิดปกตท่ีิ

พบได้น้อย โดยมสีาเหตกุารเกดิจากทัง้ปัจจยัทางพันธกุรรมและ

ปัจจัยแวดล้อม ฟันเขีย้วบนมบีทบาทส�าคญัต่อรอยยิม้ และส่ง

ผลต่อความสวยงามของใบหน้า รวมทัง้เป็นตวัน�าการเคลือ่นที่

ของขากรรไกร ท�าให้เกดิการสบฟันทีม่เีสถยีรภาพ รายงานผูป่้วยนี้

เป็นการน�าเสนอการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยหญิง

ไทย อายุ 22 ปี ที่มาพบทันตแพทย์ด้วยปัญหาฟันหน้าบนห่าง 

จากการตรวจทางคลนิกิและจากภาพรงัสพีบมกีารหายของฟันเขีย้ว

บนทั้งสองข้าง และจากภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างได้รับ

การวินิจฉัยว่ามีความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่าง

ประเภทที่ 2 ให้การรักษาโดยการจัดฟันด้วยเครื่องมือทาง

ทันตกรรมจัดฟันชนิดติดแน่นเพ่ือปิดช่องว่างบริเวณฟันหน้า

บนโดยการใช้ฟันกรามน้อยบนซี่ที่หนึ่งทดแทนฟันเขี้ยวบนท่ี

หายไป ผลการรักษาพบว่า ผู้ป่วยมีการสบฟันที่ดีมีเสถียรภาพ 

ผู้ป่วยมีรูปหน้าที่ดีขึ้น และไม่พบลักษณะการสบฟันที่ขัดขวาง

การเคลื่อนที่ของขากรรไกร การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการใช้

ฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งทดแทนฟันเข้ียวบนเป็นทางเลือกที่ดีใน

การรักษาผู้ป่วยที่มีการหายของฟันเขี้ยวบนทั้งสองข้าง 

ค�าส�าคัญ: การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน การหายของฟัน

เขี้ยวบน การใช้ฟันกรามน้อยบนซี่ที่หนึ่งทดแทน

Abstract
 Congenital absence of permanent maxillary 

canines is a rare condition. Both genetic and 

environmental factors can cause the failure of tooth 

development. Maxillary canines play an important 

role in creating a smile and good facial esthetics. 

Moreover, they support the dentition during lateral 

movement creating occlusal stability. This case 

report presented a 22 years old Thai female patient 

with an upper anterior spacing of the teeth. Oral 

examination and radiographic findings revealed the 

missing maxillary canines bilaterally. The patient was 

diagnosed with skeletal Class II malocclusion. This 

case report described the orthodontic treatment by 

substituting maxillary first premolars for missing 

maxillary canines to eliminate space. After the 

treatment, a stable occlusion with a satisfactory 

facial profile and functional excursion without 

interference was achieved. These results indicated 

that substituting the maxillary first premolars for the 

maxillary canines is an effective option in treating 

patients with missing maxillary canines.

Keywords: Orthodontic treatment, Missing maxillary 

canines, Substituting maxillary first premolars
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บทน�า
 การหายของฟันเขี้ยวบนทั้งสองข้างโดยก�าเนิดเป็น

ความผิดปกติที่พบได้น้อย โดยมีอุบัติการณ์เกิดร้อยละ 0.07 

ถึง 0.13 มักพบในเพศหญิงและพบการหายของฟันเขี้ยวบน

ข้างเดียวมากกว่า1 มีการศึกษาพบความสัมพันธ์กับความผิด

ปกติอื่นของฟัน เช่น ฟันมีขนาดเล็กกว่าปกติ การหายของฟัน

ซ่ีอื่น การมีฟันเกิน การสบฟันที่ผิดปกติ และฟันน�้านมที่

ไม่หลุดตามปกติ มีสาเหตุการเกิดจากทั้งปัจจัยทางพันธุกรรม 

ได้แก่ การถ่ายทอดลักษณะทางพันธุกรรมแบบยีนเด่นของ

โครโมโซมร่างกาย (autosomal dominant inheritance) 

แบบยีนด้อยของโครโมโซมร่างกาย (autosomal recessive 

inheritance) และแบบยีนด้อยของโครโมโซมเพศชนิด X 
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(X-linked recessive inheritance) หรือเกิดจากปัจจัย

แวดล้อม เช่น การติดเชื้อของหน่อฟัน การบาดเจ็บของฟัน 

ภาวะทุพโภชนาการระหว่างการตั้งครรภ์หรือระยะทารก การ

ได้รับยาบางชนิดหรือการสูบบุหรี่ระหว่างการตั้งครรภ์ การได้

รับรังสีในช่วงระยะแรกของชีวิต การเป็นโรคบางชนิด เช่น โรค

ซิฟิลิส (Syphilis) โรคไข้อีด�าอีแดง (Scarlet fever) และโรค

กระดูกอ่อนในเด็ก (Rickets) นอกจากนั้นยังพบร่วมกับผู้ป่วย

ที่มีช่องปากและใบหน้าแหว่ง (Oral and facial cleft) กลุ่ม

อาการรีเกอร์ (Rieger syndrome) กลุ่มอาการดาวน์ (Down 

syndrome) กลุ่มอาการบุ๊ก (Book syndrome) ใบหน้าด้าน

หนึ่งเล็กกว่าปกติ (Hemifacial microsomia) เป็นต้น2, 3

 การพิจารณาแนวทางการรักษาในผู้ป่วยท่ีมีการหาย

ของฟันเขี้ยวบนทั้งสองข้างขึ้นกับลักษณะการสบฟันในผู้ป่วย

แต่ละราย4, 5 ได้แก่  

1. การจัดฟันเพื่อเปิดช่องว่างและใส่ฟันเขี้ยว ในกรณีที่

วางแผนการรักษาจัดฟันโดยไม่มีการถอนฟันร่วมด้วย ซ่ึงถ้า

ผู ้ป่วยยังมีการเจริญเติบโตจะยังไม่สามารถท�ารากเทียมได้ 

หากยังมีฟันเขี้ยวน�้านมที่ยังไม่หลุดอยู่ การเก็บฟันเขี้ยวน�้านม

ไว้แล้วค่อยใส่ฟันทดแทนเมื่อฟันเขี้ยวน�้านมหลุด จะช่วยรักษา

กระดูกเบ้าฟันท�าให้ไม่จ�าเป็นต้องได้รับการปลูกกระดูก 

2. การจัดฟันปิดช่องว่างโดยใช้ฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งทดแทน

ฟันเขี้ยว ในกรณีที่วางแผนจะถอนฟันออกเพื่อจัดฟันอยู่แล้ว

 การวางแผนใช้ฟันกรามน้อยซ่ีท่ีหนึ่งเพื่อทดแทนฟัน

เขี้ยวนั้นมีข้อควรพิจารณา เน่ืองจากฟันกรามน้อยมีรูปร่างที่

สั้นกว่าฟันเขี้ยว ท�าให้ระดับขอบเหงือกของฟันกรามน้อยอยู่ต�่า 

ซึ่งแตกต่างจากฟันเขี้ยวที่ระดับขอบเหงือกจะอยู่ใกล้เคียงกับ

ฟันตัดหน้าซี่กลาง ท�าให้ส่งผลต่อความสวยงามของรอยยิ้ม จึง

มีแนวทางการรักษาเมื่อใช้ฟันกรามน้อยทดแทนฟันเขี้ยวดังนี้ 6

1. ยอมรับผลการรักษาที่ระดับขอบเหงือกของฟันกรามน้อย

จะอยู่ต�่ากว่าฟันหน้า

2. การตัดเหงือกทางด้านริมฝีปากของฟันกรามน้อยออก

3. การท�าศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน (surgical crown 

lengthening) 

4. การกด (Intrude) ฟันกรามน้อยเพื่อปรับระดับเหงือกให้

ใกล้เคียงกับฟันเขี้ยวร่วมกับการบูรณะปลายฟันกรามน้อย

 รายงานผู้ป่วยน้ีจะแสดงถึงขั้นตอนการตรวจวินิจฉัย

และการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยท่ีมีการหายของ

ฟันเขี้ยวบนทั้งสองข้าง รวมถึงข้อพิจารณาทางเลือกการรักษา

ที่เหมาะสม

รายงานผู้้�ป่่วย
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 22 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยอาการ

ส�าคัญคือ ฟันหน้าบนห่าง ผู้ป่วยมีสุขภาพร่างกายแข็งแรง 

ปฏิเสธโรคประจ�าตัว ปฏิเสธประวัติการได้รับอุบัติเหตุ ไม่มี

ประวัติการแพ้ยา และไม่ได้รับประทานยาใดๆ เป็นประจ�า 

 จากการตรวจภายนอกช่องปากพบลักษณะใบหน้าเป็น

แบบยาวที่สมมาตร (Symmetrical dolichofacial type) 

และมีใบหน้าด้านข้างที่มีลักษณะนูน (Convex facial 

profile) (รูปที่ 1) ตรวจภายในช่องปากพบช่องว่างโดยทั่วไป

บริเวณฟันหน้าบน ร่วมกับมีการหายของฟันซี่ 13 และ 23 ฟัน

หน้าล่างซ้อนเกเล็กน้อย มีการหายของฟันซี่ 47 ร่วมกับฟันซี่ 

48 ล้ม พบฟันคุดซี่ 38 มีระยะเหลื่อมแนวราบ (Overjet) 2 

มิลลิเมตร ระยะเหลื่อมแนวดิ่ง (Overbite) 0.5 มิลลิเมตร แนว

กลางฟันบน (Upper dental midline) ตรงกับกึ่งกลาง

ใบหน้า แนวกลางฟันล่าง (Lower dental midline) เอียงไป

ด้านขวา 3 มิลลิเมตร ด้านขวามีความสัมพันธ์ของการสบฟัน

กรามซี่ที่หนึ่งประเภทที่ 2 (Molar Class II relationship) 6 

มิลลิเมตร และด้านซ้ายมีความสัมพันธ์ของการสบฟันกรามซี่ที่

หนึ่งประเภทที่ 1 (Molar Class I relationship) พบเหงือกร่น

บริเวณฟันหน้าล่างเล็กน้อย (รูปที่ 2) และไม่พบความผิดปกติ

ของการท�างานของระบบขากรรไกรและใบหน้า 

ร้ป่ที่ 1 ภาพถ่ายภายนอกช่องปากก่อนการรักษา

ร้ป่ที่ 2 ภาพถ่ายภายในช่องปากก่อนการรักษา
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 การวิเคราะห์ภาพรังสี จากภาพรังสีพานอรามิกพบการ

หายของฟันซี่ 13, 23, 47 ฟันซี่ 48 ล้มมาทางด้านใกล้กลาง 

พบฟันคุดซี่ 38 หัวข้อต่อขากรรไกรล่าง (Mandibular 

condyle) ทั้งสองข้างปกติและสมมาตร (รูปที่ 3) จากภาพรังสี

กะโหลกศีรษะด้านข้างพบความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและ

ล่างประเภทที่ 2 โดยมีขากรรไกรบนอยู่ในต�าแหน่งปกติปกติ

และขากรรไกรล่างอยู่ในต�าแหน่งถอยหลัง (Skeletal Class II  

with orthognathic maxilla and retrognathic mandible) 

ร่วมกับมีโครงกะโหลกศีรษะแบบสบเปิด (Skeletal open 

bite) ฟันหน้าบนอยู่ในต�าแหน่งปกติและมีการเอียงปกติ 

(Normal position and inclination of upper anterior 

teeth) ฟันหน้าล่างยื่นและเอียงไปทางด้านหน้า (Protrusion 

and proclination of lower anterior teeth) ใบหน้าด้าน

ข้างมีลักษณะนูน (Convex facial profile) ริมฝีปากบนและ

ล่างยื่น (Upper and lower lip protrusion) (รูปที่ 4 และ

ตารางที่ 1)

ร้ป่ที่ 3 ภาพรังสีพานอรามิกก่อนการรักษา 

ร้ป่ที่ 4 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อนการรักษา

Area Measurement Norm 

Mean±SD

Pre 

Treatment

Interpretation

Sk
el

et
al

Maxilla to Cranial base SNA (degree) 85 ± 4 84 Orthognathic maxilla

SN-PP (degree) 9 ± 3 6 Normal rotation of maxilla

Mandible to Cranial 

base

SNB (degree) 82 ± 3 78.5 Retrognathic mandible

SN-MP (degree) 33 ± 5 36 Normal rotation of mandible

SN-Pg (degree) 82 ± 4 78 Orthognathic bony chin 

prominence

SN-Gn (degree) 68 ± 3 71.5 Skeletal open bite

Maxillo- Mandibular

ANB (degree) 3 ± 2 5.5 Skeletal CIass II

Wits (mm) -3 ± 2 1 Dental base CIass II

MP-PP (degree) 21 ± 5 31 Skeletal open bite

FMA (degree) 25 ± 4 26 Skeletal normal bite

De
nt

al

Maxillary dentition

U1 to NA (degree) 28 ± 4 26 U1 normal inclination

U1 to NA (mm) 6 ± 2 7 U1 – normal position

U1 to SN (degree) 108 ± 6 108 U1 – normal inclination

Mandibular dentition

 L1 to NB (degree) 32 ± 6 43.5 L1 – proclination

L1 to NB (mm) 6 ± 2 9 L1 – protrusion

L1 to MP (degree) 99 ± 4 110 L1 – proclination

Maxillo-Mandibular U1 to L1 (degree) 118 ± 8 107 Acute interincisal angle

So
ft 

tis
su

e

Soft tissue

E line U. Lip (mm) -1 ± 2 2 Upper lip protrusion

E line L. Lip (mm) 2 ± 2 5 Lower lip protrusion

Naso-labial angle (degree) 89 ± 11 79 Normal nasolabial angle

H-angle (degree) 14 ± 4 18.5 Convex facial profile

ตารางที่ 1 การวิเคราะห์และการประเมินภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (ก่อนการรักษา) 
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 การวินิจฉัย คือ มีการสบฟันผิดปกติประเภทที่ 2 ร่วม

กับมีความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่างประเภทที่ 2 มี

โครงกะโหลกศีรษะแบบสบเปิด มีช่องว่างบริเวณฟันหน้าบน มี

ฟันซ้อนเกบริเวณฟันหน้าล่าง มีการหายของฟันซี่ 13, 23 และ 

47 และใบหน้าด้านข้างมีลักษณะนูน 

 วัตถุประสงค์การรักษาคือ เพื่อก�าจัดช่องว่างบริเวณฟัน

หน้าบนและแก้ไขฟันซ้อนเกบริเวณฟันหน้าล่าง ตั้งฟันซ่ี 48 

และก�าจัดช่องว่างบริเวณซี่ 47 แก้ไขแนวกลางฟันล่างท่ีเอียง 

แก้ไขต�าแหน่งและแนวแกนฟันหน้าล่าง แก้ไขใบหน้าด้านข้าง 

และลดความยื่นของริมฝีปากบนและล่าง

 แผนการรักษา ได้แก่ ถอนฟันซี่ 18, 28 และผ่าฟันคุด

ซี่ 38 จากนั้นให้การรักษาด้วยเครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟัน

ชนิดติดแน่น บริเวณขากรรไกรบนวางแผนปิดช่องว่างบริเวณ

หน้าบนโดยใช้ฟันซี่ 14 และ 24 ทดแทนฟันซี่ 13 และ 23 ส่วน

บริเวณขากรรไกรล่างวางแผนถอนฟันซี่ 35 ร่วมด้วย เพื่อแก้ไข

แนวกลางฟันล่างท่ีเอียง แก้ไขฟันซ้อนเก และลดการย่ืนของ

ฟันหน้าล่าง

 ผลการรักษาภายหลังการรักษา 32 เดือน พบว่าผู้ป่วยมี

ใบหน้าด้านข้างดีขึ้น โดยใบหน้าด้านข้างมีลักษณะนูนลดลง 

ริมฝีปากบนและล่างยื่นลดลง ซึ่งเป็นผลจากฟันหน้าบนและ

ล่างที่ถูกกดเข้าไป อีกทั้งระหว่างการรักษาผู้ป่วยได้ไปผ่าตัด

เสริมจมูกท�าให้จมูกโด่งขึ้น ส่งผลให้มีรูปหน้าด้านข้างโดยรวม

ดีขึ้น จากการตรวจในช่องปากพบว่า ฟันบนและล่างมีการเรียง

ตัวที่ดี มีระยะเหลื่อมแนวราบและแนวดิ่งเป็นปกติ ด้านขวามี

ความสัมพันธ์ของการสบฟันกรามซี่ที่หนึ่งประเภทที่ 2 (Molar 

Class II relationship) 7 มิลลิเมตร ส่วนด้านซ้ายมีความ

สัมพันธ์ของการสบฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึงประเภทท่ี 3 (Molar 

Class III relationship) 2 มิลลิเมตร แนวกลางฟันบนและล่าง

ตรงกันและตรงกับกึ่งกลางใบหน้า ช่องว่างระหว่างฟันได้ถูก

ปิดทั้งหมดส่งผลให้ผู้ป่วยมีรอยยิ้มที่สวยงามขึ้น ฟันซี่ 48 ถูก

ตั้งขึ้นและสามารถปิดช่องว่างบริเวณซี่ 47 ได้ (รูปที่ 5 และ 6) 

ผู ้ป ่วยสามารถใช้ฟ ันท�าหน้าที่ ในการบดเค้ียวได้อย ่างมี

ประสิทธิภาพ และไม่พบลักษณะการสบฟันที่ขัดขวางการ

เคลื่อนที่ของขากรรไกร โดยขากรรไกรเคลื่อนไปด้านข้างแบบ

การท�าหน้าที่แบบกลุ่ม (group function) 

ร้ป่ที่ 5 ภาพถ่ายภายนอกช่องปากหลังการรักษา

ร้ป่ที่ 6 ภาพถ่ายภายในช่องปากหลังการรักษา

 จากภาพรังสีพานอรามิกภายหลังการรักษา พบว่ารากฟัน

ขนานกันดี ไม่พบการละลายของรากฟันที่ผิดปกติ ระดับ

กระดูกรอบรากฟันปกติ และไม่พบพยาธิสภาพหรือความผิด

ปกติอื่น (รูปที่ 7) จากการวิเคราะห์ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ

ด้านข้างภายหลังการรักษา ร่วมกับการซ้อนทับภาพลายเส้น

ของภาพรังสีกะโหลกศีรษะก่อนและหลังการรักษา พบว่า

โครงสร้างกระดูกขากรรไกรมีต�าแหน่งใกล้เคียงเดิม ฟันหน้า

บนและล่างยื่นลดลง โดยพบว่าฟันหน้าบนเคลื่อนถอยหลัง 2 

มิลลิเมตร และฟันหน้าล่างเคลื่อนถอยหลัง 2 มิลลิเมตร 

ใบหน้าด้านข้างมีลักษณะนูนลดลง รวมทั้งริมฝีปากบนและ

ล่างยื่นลดลง (รูปที่ 8 และ 9 และตารางที่ 2)

ร้ป่ที่ 7 ภาพรังสีพานอรามิกหลังการรักษา  

ร้ป่ที่ 8 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างหลังการรักษา
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ร้ป่ที่ 9 การซ้อนทับภาพลายเส้นของภาพรังสีกะโหลกศีรษะ

ด้านข้างก่อนการรักษา (สีด�า) และหลังการรักษา (สีแดง)

Area Measurement Norm 

Mean±SD

Pre treatment Post 

treatment

Difference

Sk
el

et
al

Maxilla to 

Cranial base

SNA (degree) 85 ± 4 84 83 -1

SN-PP (degree) 9 ± 3 6 6 -

Mandible to 

Cranial base

SNB (degree) 82 ± 3 78.5 78 -0.5

SN-MP (degree) 33 ± 5 36 36.5 +0.5

SN-Pg (degree) 82 ± 4 78 77.5 -0.5

SN-Gn (degree) 68 ± 3 71.5 72 +0.5

Maxillo-

Mandibular

ANB (degree) 3 ± 2 5.5 5 -0.5

Wits (mm) -3 ± 2 1 -1 -2

MP-PP (degree) 21 ± 5 31 31.5 +0.5

FMA (degree) 25 ± 4 26 26.5 +0.5

De
nt

al

Maxillary 

dentition

U1 to NA (degree) 28 ± 4 26 30 +4

U1 to NA (mm) 6 ± 2 7 6 -1

U1 to SN (degree) 108 ± 6 108 111 +3

Mandibular 

dentition

L1 to NB (degree) 32 ± 6 43.5 44 +0.5

L1 to NB (mm) 6 ± 2 9 7 -2

L1 to MP (degree) 99 ± 4 110 111 +1

Maxillo-

Mandibular

U1 to L1 (degree) 118 ± 8 107 104 -3

So
ft 

tis
su

e

Soft tissue

E line U. lip (mm) -1 ± 2 2 -1 -3

E line L. lip (mm) 2 ± 2 5 2 -3

Naso-labial angle 

(degree)

89 ± 11 79 83 +4

H-angle (degree) 14 ± 4 18.5 17.5 -1

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์และการประเมินภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (ภายหลังการรักษา)

 การคงสภาพฟันภายหลังการรักษา เลือกใช้เครื่องมือคง

สภาพฟันแรพอะราวนด์ (Wrap around retainer) ทั้งในขา

กรรไกรบนและล่าง โดยให้ใส่เครื่องมือคงสภาพฟันตลอดเวลา

เป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี หลังจากนั้นสามารถลดเวลาลงเหลือ

เฉพาะเวลากลางคืน โดยแนะน�าให้ผู้ป่วยใส่เครื่องมือคงสภาพ

ฟันอย่างสม�่าเสมอไปตลอดชีวิต
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บทวิจารณ์
 ฟันเขี้ยวบนมีบทบาทส�าคัญต่อรอยยิ้ม ช่วยรองรับริม

ฝีปาก และส่งผลต่อความสวยงามของใบหน้า รวมทั้งเป็น

ตัวน�าการเคลื่อนที่ของขากรรไกร ท�าให้เกิดการสบฟันที่มี

เสถียรภาพ7, 8 การพิจารณาเลือกแนวทางการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยท่ีมีการหายของฟันเขี้ยวบนทั้งสอง

ข้างข้ึนกบัลกัษณะการสบฟันของผูป่้วยแต่ละราย ส�าหรับผูป่้วย

รายนี้มีความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่างประเภทที่ 2 

ร่วมกับมีใบหน้าด้านข้างที่มีลักษณะนูน การวางแผนการรักษา

โดยมีการถอนฟันร่วมด้วยจะช่วยลดความยื่นของฟันหน้า ซึ่ง

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีต�าแหน่งของริมฝีปากและรูปหน้าที่ดีขึ้นด้วย 

การจัดฟันเพื่อปิดช่องว่างโดยใช้ฟันกรามน้อยแทนฟันเขี้ยวจึง

เป็นทางเลอืกทีเ่หมาะสม นอกจากนีก้ารพจิารณาท�าศลัย์ปรทินัต์

เพื่อแก้ไขระดับขอบเหงือก หรือการกดฟันกรามน้อยเพื่อปรับ

ระดับขอบเหงือกให้ใกล้เคียงฟันเขี้ยวร่วมกับการบูรณะปลาย

ฟันกรามน้อย จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีรอยยิ้มที่สวยงามขึ้นได้ 

แต่จากการวางแผนการรักษาร่วมกับผู้ป่วย ผู้ป่วยปฏิเสธการ

ท�าศัลย์ปริทันต์และการบูรณะฟัน โดยสามารถยอมรับความ

แตกต่างของระดับขอบเหงือกได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Seager และคณะ 
9 ที่พบว่าผู้ป่วยสามารถยอมรับความ

สวยงามของรอยยิ้มท่ีเกิดจากฟันเข้ียวบนและฟันกรามน้อย

บนได้ไม่แตกต่างกัน 

 ข้อควรพิจารณาอีกประการคือ การเคลื่อนท่ีของขา

กรรไกรภายหลังการจัดฟัน เนื่องจากฟันกรามน้อยจะมีปุ่มฟัน

ด้านเพดานด้วยซึ่งแตกต่างจากฟันเขี้ยวที่มีเพียงปุ่มฟันเดียว 

ในผู้ป่วยรายนี้ไม่พบว่ามีการสบฟันท่ีขัดขวางการเคลื่อนที่ของ

ขากรรไกรหรือท�าให้เกิดการสบกระแทกภายหลังการจัดฟัน 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี10, 11 แสดงให้เห็นว่าการ

ใช้ฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งทดแทนฟันเขี้ยวบนเป็นทางเลือกที่ดี

ในการรักษาผู้ป่วยที่มีการหายของฟันเขี้ยวบนทั้งสองข้าง โดย

ไม่ได้ก่อให้เกิดผลกระทบต่อการท�าหน้าที่ของขากรรไกร

 ส�าหรับบริเวณขากรรไกรล่าง ผู้ป่วยมีแนวกลางฟันล่าง

เอียงไปทางด้านขวา 3 มิลลิเมตร การถอนฟันกรามน้อยด้าน

ซ้ายจึงมีความจ�าเป็นในการแก้ไขแนวกลางฟัน รวมทั้งลด

ความยื่นของฟันหน้าล่าง ได้วางแผนให้หลักยึดทางด้านซ้าย

เป็นหลักยึดระดับปานกลาง (Moderate anchorage) เพื่อ

ป้องกันการเกิดแนวกลางฟันล่างเอียงไปทางด้านซ้ายมากเกิน

ไป การพิจารณาถอนฟันซี่ 35 จะท�าให้เคลื่อนฟันกรามด้าน

ซ้ายมาทางด้านหน้าได้ง่ายกว่าการถอนฟันซี่ 34 ดังนั้นทาง

เลือกในการรักษาโดยการถอนฟันกรามน้อยซี่ 35 จึงเหมาะสม

ส�าหรับการจัดฟันผู้ป่วยรายนี้ อย่างไรก็ตามแผนการรักษาน้ี

อาจท�าให้จุดสัมผัส (Contact point) ระหว่างซี่ 34 และ 36 

ไม่ดีนัก 

 การคงสภาพฟันภายหลังการรักษา ให้ผู้ป่วยใส่เครื่อง

มือคงสภาพฟันตลอดเวลาเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี หลังจากนั้น

สามารถลดเวลาลงเหลือเฉพาะเวลากลางคืน โดยแนะน�าให้

ผู้ป่วยใส่เครื่องมือคงสภาพฟันไปตลอดชีวิต เนื่องจากก่อนการ

รักษาผู้ป่วยมีช่องว่างโดยทั่วไปภายในขากรรไกรบนซึ่งจะเกิด

การคืนกลับได้สูง และมีการศึกษาที่พบว่า ภายหลังการจัดฟัน

ทั้งกรณีถอนฟันและไม่ถอนฟันถึงแม้ว่าจะท�าการรักษาได้

ดีแล้วก็ตาม ยังพบการคืนกลับได้แม้ว่าจะท�าการคงสภาพฟัน

มาเป็นระยะเวลาที่นานพอสมควรแล้วก็ตาม12

ข�อคิดเห็น
 ผลการรักษาในผู้ป่วยรายนี้แสดงให้เห็นว่า การใช้ฟัน

กรามน้อยบนทดแทนฟันเข้ียวบนไม่ได้ขัดขวางการท�าหน้าที่

ของขากรรไกร ผู้ป่วยสามารถใช้งานบดเค้ียวได้เป็นปกติ ซึ่ง

สามารถใช้เป็นแนวทางการรักษาในผู้ป่วยกรณีอื่นได้ เช่น กรณี

ที่ผู้ป่วยมีฟันเขี้ยวบนคุดซึ่งอยู่ในต�าแหน่งที่ลึกหรือมีแนวแกน

ฟันที่เอียงมาก การพิจารณาผ่าตัดฟันเขี้ยวออกแล้วใช้ฟัน

กรามน้อยทดแทนจะท�าให้ลดระยะเวลาในการรักษา ลดความ

เจ็บปวดของผู้ป่วย และลดความเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายต่อฟัน

ข้างเคียงจากการดึงฟันเขี้ยว 

บทสรุป่
 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยรายนี้สามารถ

แก้ไขช่องว่างของฟันหน้าบนซ่ึงเป็นอาการส�าคัญของผู้ป่วยได้

โดยใช้ฟันกรามน้อยบนซี่ที่หน่ึงทดแทนฟันเขี้ยวบนที่หายไป 

ผูป่้วยมกีารสบฟันเป็นปกติ ไม่พบลกัษณะการสบฟันท่ีขดัขวาง

การเคลื่อนที่ของขากรรไกร ผู้ป่วยมีรูปหน้าที่ดีขึ้น และมีความ
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บทคัดย่อ
 รายงานผู้ป่วยเด็กหญิงไทยอายุ 5 ปี มีภูมิล�าเนาอยู่ใน

จังหวัดนครสวรรค์ มาโรงพยาบาลวันที่ 31 มีนาคม 2565 ด้วย

อาการมีไข้ ตาแดง ถ่ายเหลว ไม่ไอ ไม่เหนื่อย รับประทาน

อาหารได้น้อยลง ไม่มีอาการคล่ืนไส้อาเจียน เคยมีประวัติติด

เชื้อโควิด-19 เมื่อวันที่ 10 มีนาคม 2565 และมีการติดตาม 

home isolation ระหว่างวันที่ 10 ถึงวันที่ 20 มีนาคม 2565 

แพทย์รับไว้รักษาในโรงพยาบาลโดยวินิจฉัยว่าเป็นกลุ่มอาการ

อกัเสบหลายระบบตามหลงัการป่วยแบบเฉยีบพลนั (multisystem 

inflammatory syndrome in children and adolescents 

temporally related to COVID-19: MIS-C) ผลตรวจ echo-

cardiography พบมี minimal effusion ให้การรักษาโดยให้

ยา human normal immunoglobulin intravenous (IVIG) 

ร่วมกับ methylprednisolone 

 ผูป่้วยได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 7 วนั 

จนอาการดีขึ้น ไม่มีอาการแทรกซ้อนใดๆ แพทย์จึงได้อนุญาต

ให้กลับบ้าน โดยมีการนัดติดตามอาการดูอาการทางด้านหัวใจ 

(echocardiography) อีก 1 สัปดาห์

 การรักษาภาวะ MIS-C คอืการลดการอกัเสบของร่างกาย

ภาวะคุกคามต่ออวัยวะ และรักษาภาวะช็อก ดังนั้นการรักษา

จะเป็นแบบประคับประคอง และรักษาตามอาการ 

ค�าส�าคัญ : กลุ่มอาการอักเสบหลายระบบ, MIS-C

รายงานผู้ป่วย Case Report     R3 Med PHJ.2023;20(1):44-50

Abstract
 Case report, a 5-year-old Thai girl living in 

Nakhon Sawan Province came visiting the hospital 

on 31 March 2022 with fever, red eyes, watery without 

cough, tired, nausea, vomiting and lost appetite. 

 Her medical history had been Covid-19 infected 

then, home isolation was set during 10-20 March 

2022. This time she was admitted for 7 days with 

Multisystem Inflammatory Syndrome in Children 

and Adolescents temporally related to Covid-19 : MIS-C. 

Echocardiogram was done and found minimal effusion. 

In addition, drugs were given as human normal immu-

noglobulin by intravenous(IVIG) and methylprednisolone. 

In 7 days the conditions improved and the patient was 

discharged. The follow up schedule was made to 

monitor the symptoms(echocardiogram) in 1 more 

week. The treatment of MIS-C is to reduce body 

inflammation threating organs and shock treatment. 

Hence the cure is supportive and symptomatic way.

Keywords : multisystem inflammatory syndrome, 

Multisystem inflammatory syndrome in children and 

adolescents temporally related to COVID-19

บทน�า
 Multisystem Inflammatory Syndrome in Chil-

dren (MIS-C) คือ กลุ่มอาการอักเสบหลายระบบที่เป็นภาวะ

แทรกซ้อนรุนแรงหลังเด็กหายจากการติดเช้ือโควิด-19 เริ่มมี

อาการได้ตัง้แต่ระยะหายจากโรคจนถึงหลงัติดเชือ้ 2–8 สปัดาห์ 

ส่วนใหญ่พบในเด็กผู้ชายมากกว่าเด็กผู้หญิง1,2

 สาเหตุเชื่อว่าเกิดจากการตอบสนองของภูมิคุ้มกันต่อ

เชือ้ไวรสันีม้ากเกนิไป โดยอาการเกดิขึน้ได้หลายระบบอย่างต่อ
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เนื่องหลังติดเชื้อโควิด และอาการที่เกิดขึ้นไม่สามารถอธิบาย

ได้ด้วยการวินิจฉัยสาเหตุอื่นๆ ในเด็กพบภาวะนี้เพียงร้อยละ 

25–45 ซึ่งระบบที่พบ ได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจ

และหลอดเลือด ระบบประสาท และระบบภูมิคุ้มกัน ภาวะ

เหล่าน้ีมักไม่รุนแรงแต่เรื้อรัง อาการจะเป็นๆหายๆได้ การ

รกัษาโรคนีม้กัเป็นการแยกโรคทีร่นุแรงอืน่และรกัษาตามอาการ 

รวมถึงการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง3

 โรค MIS-C เป็นโรคอุบัติใหม่ที่อาการคล้ายคลึงกับโรค

คาวาซากิ แต่โรค MIS-C มักพบในผู้ป่วยเด็กโต แตกต่างจาก

โรคคาวาซากิที่มักพบในผู้ป่วยเด็กเล็ก รวมถึงจะท�าให้ผู้ป่วย

เกิดอาการช็อก และการอักเสบรุนแรงทั่วร่างกายมากกว่า จึง

อาจมีอันตรายร้ายแรงหากผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาอย่างทัน

ท่วงที4 

 ภาวะ MIS-C เป็นอาการทีเ่กดิตามหลงัการเป็นโควดิ-19 

ในเด็ก ซึ่งแตกต่างจากอาการท่ีเกิดหลังป่วยโควิดหรือโพสต์

โควิดท่ีไม่เป็นอันตรายแต่เป็นเพียงอาการท่ีหลงเหลือหลังหาย

จากโควดิแล้ว ภาวะ MIS-C เป็นอาการท่ีเกดิหลงัจากหายโควดิ

ไปแล้ว 2-8 สัปดาห์ โดยมีอาการรุนแรงในหลายๆ ระบบของ

ร่างกาย ซึง่อาการทีค่วรสงัเกต ได้แก่ ไข้สงูเกนิ 38 องศาเซลเซยีส 

นานเกิน 1 วัน หรือมีอาการระบบอื่นๆ ร่วมด้วย เช่น ท้องเสีย

รุนแรงไม่ดีขึ้น หรือมีอาการทางระบบหัวใจ และระบบหายใจ 

ภาวะ MIS-C จะเป็นในเด็กโตมากกว่าเด็กเล็ก กุมารแพทย์จึง

ต้องระวังและตระหนักถึงภาวะนี้มากขึ้น และมีเกณฑ์ในการ

วินิจฉัยเพื่อที่จะรักษาได้ทัน5

 จากรายงานสถานการณ์ของโรคโควิด-19 เมื่อวันที่ 30 

เมษายน 2565 พบผู้ป่วยติดเชื้อทั่วโลกจ�านวน 512,894,215 

ราย เสียชีวิต 6,259,229 ราย ประเทศไทยพบผู้ป่วยติดเช้ือ

จ�านวน 4,257,833 ราย เสียชีวิต 28,587 ราย ในจังหวัด

นครสวรรค์พบผู้ติดเชื้อ 39,630 ราย เสียชีวิต 331 ราย จาก

ผู้ติดเชื้อท้ังหมดของจังหวัดนครสวรรค์ มีเด็กอายุ 5–14 ปี 

จ�านวน 4,049 ราย ซึ่งผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้เป็นกลุ่มเสี่ยงที่อาจเกิด

ภาวะ MIS-C ได้6

 ผูป่้วยโควิด-19 ทีเ่ป็นเดก็มักมีอาการน้อย อาการไม่รนุแรง

เท่าผู้ใหญ่หรือผู้สูงอายุ และหายได้อย่างรวดเร็ว อย่างไรก็ตาม 

MIS-C เป็นภาวะแทรกซ้อนรนุแรงของการตดิเช้ือ SARS-CoV-2 

ระบาดวทิยาของกลุ่มอาการนีคื้อ จะพบในท้องถิน่ทีม่กีารระบาด

ของโควิด-19 เด็กที่อยู่ในข่ายสงสัย MIS-C ควรได้รับการตรวจ

หาสาเหตุอื่น ที่ท�าให้เกิดอาการต่างๆคล้าย MIS-C เช่น การ

ตรวจภาพรังสีปอด ตรวจภาพรังสีช่องท้อง การตรวจระบบ

ประสาท รวมทั้งการตรวจน�้าไขสันหลัง เป็นต้น7 อาการและ

อาการแสดงของ MIS-C ได้แก่ ไข้ การอักเสบโดยดูจากผลการ

ตรวจทางห้องปฏบิตักิาร และอาการทรดุทางระบบร่างกาย หรอื 

ช็อก ผู้ป่วย MIS-C แสดงอาการได้หลากหลาย ได้แก่7

 • กลุ่มอาการคล้ายโรคคาวาซากิ คือ มีไข้ผื่น ตาแดง มือ 

เท้าบวมแดง ปากแดง แห้ง แตก ต่อมน�้าเหลืองโต และมี

อาการของระบบหัวใจและหลอดเลือด หรือ อาการทางระบบ

ทางเดินอาหาร เช่น ปวดท้อง หรือท้องเสีย อาการทางระบบ

ประสาท ปวดศีรษะ เยื่อหุ้มสมองอักเสบ พบได้ใน MIS-C 

มากกว่าโรคคาวาซากิ

 • อาการทางระบบทางเดินอาหาร เช่น ปวดท้อง ถ่าย

เหลว คล่ืนไส้อาเจียน ล�าไส้อักเสบ ตับอักเสบ และอาการ

คล้ายไส้ติ่งอักเสบ

 • อาการคล้าย toxic shock syndrome การหมุนเวียน

โลหิตล้มเหลว การท�างานของหัวใจบกพร่อง 

มีภาวะ cytokine storm, macrophage activation syn-

drome หรือลักษณะภาวะ hyperinflammatory

 • Thrombosis หรือ ไตวายเฉียบพลัน

 • หายใจหอบ จากหัวใจล้มเหลว หรือ pulmonary 

embolism 

 • อาการระบบทางเดินหายใจทีพ่บแบบเดยีวกับโควดิ-19 

ในผู้ใหญ่มักไม่พบในผู้ป่วยเด็กที่เป็น MIS-C เมื่อเปรียบเทียบ

กับโรคคาวาซากิ ผู้ป่วย MIS-C มักจะมีอาการ myocarditis 

มากกว่า มีโอกาสเกิดภาวะช็อก และมีอาการที่รุนแรงกว่า

 ผู้ป่วย MIS-C มีโอกาสได้รับผลกระทบต่อระบบหัวใจ

และหลอดเลือด ซึ่งเป็นตัวบ่งช้ีถึงความรุนแรงของโรคโดยพบ

ภาวะช็อก (cardiogenic และ vasodilatory) ร้อยละ 50-80, 

LV dysfunction ร้อยละ 20-55, coronary artery dilatation 

หรือ aneurysm (CAA) ร้อยละ 20, ความผิดปกติของการน�า

กระแสไฟฟ้าในหัวใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง atrioventricular 

block ร้อยละ 20 เป็นต้น7

แนวทางการรักษาผู้ป่วยเด็กที่สงสัยกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบที่เกี่ยวข้องกับโรคโควิด-197

• Echocardiogram เมื่อแรกรับ

• Empiric antibiotics ให้ยาต้านจุลชีพผู้ป่วยทุกรายที่มี

อาการ MIS-C รุนแรงจนกว่าจะรู้ผลเพาะเชื้อ แนะน�าให้ Cef-

• Echocardiogram เมื่อแรกรับ

• Empiric antibiotics ให้ยาต้านจุลชีพผู้ป่วยทุกรายท่ีมี

อาการ MIS-C รุนแรงจนกว่าจะรู้ผลเพาะเชื้อ แนะน�าให้ Cef-

อาการหนัก (cardiac dysfunction และ/หรือช็อก

และ/หรือ sepsis) ผู้ป่วยเข้า ICU

ผู้ป่วยสัญญาณชีพคงที่ไม่ช็อก
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยเด็กที่สงสัยกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบที่เกี่ยวข้องกับโรคโควิด-197 (ต่อ)

อาการหนัก (cardiac dysfunction และ/หรือช็อก

และ/หรือ sepsis) ผู้ป่วยเข้า ICU

ผู้ป่วยสัญญาณชีพคงที่ไม่ช็อก

triaxone โดยอาจให้ยาต้านจุลชีพอื่นร่วมด้วยตามอาการของ

โรคที่สงสัยเช่นให้ Metronidazole ร่วมด้วยหากสงสัยไส้ติ่ง

อักเสบหรือให้ Ceftriaxone ร่วมกับ Vancomycin หรือ 

Clindamycin หากนึกถึง Toxic shock syndrome

• ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางสาขาโรคติดเช้ือ สาขาหัวใจและ

หลอดเลือดทุกราย และแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง

• IVIG: ให้ 2 กรัม/กิโลกรัม 1 ครั้ง (ตาม ideal body weight) 

ในผู้ป่วยที่มี cardiac dysfunction อาจแบ่ง IVIG ให้ 1 กรัม/

กิโลกรัม วันละครั้ง 2 วัน

• Steroids: ให้ methylprednisolone 1-2 มิลลิกรัม/

กิโลกรัม/วัน (ไม่เกิน 60 มิลลิกรัม/วัน) ทางหลอดเลือดด�า ใน

บางกรณอีาจจ�าเป็นต้องให้ขนาดสงู 10-30 มลิลิกรมั/กิโลกรมั/

วัน 1-3 วัน

• Aspirin: ให้ขนาดต�่า (3-5 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วันขนาด

สงูสดุ 81 มลิลกิรมั/วนั) ในMIS-C (รวมท้ังเดก็ทีม่ลีกัษณะ KD) 

ยกเว้นรายที่มีเกร็ดเลือดต�่ากว่า 80,000/ลูกบาศก์มิลลิเมตร

หมายเหตุ สามารถให้ enoxaparin ขนาดป้องกันร่วมกับ 

aspirin ขนาดต�่า (เป็นการป้องกันเกร็ดเลือดและปกป้อง 

coronary artery)

• VTE prophylaxis: 

• Therapeutic anticoagulation:

a. ผู้ป่วยที่มี CAA z-score มากกว่า 10 ควรให้ aspirin 

ขนาดต�่าร่วมกับ enoxaparin ขนาดรักษา

b. ผู้ป่วยท่ีมี EF น้อยกว่า 35 % หรือตรวจยืนยันว่ามี 

thrombosis ให้enoxaparin พิจารณาให้ ASA ร่วมเป็น

รายๆไป

• GI prophylaxis จนกว่าจะหยุดให้ steroids

triaxone โดยอาจให้ยาต้านจุลชีพอื่นร่วมด้วยตามอาการของ

โรคที่สงสัยเช่นให้ Metronidazole ร่วมด้วยหากสงสัยไส้ติ่ง

อักเสบหรือให้ Ceftriaxone ร่วมกับ Vancomycin หรือ 

Clindamycin หากนึกถึง Toxic shock syndrome

• ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางสาขาโรคติดเชื้อ สาขาหัวใจและ

หลอดเลือดทุกราย และแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นที่เกี่ยวข้อง

• IVIG: ให้ 2 กรัม/กิโลกรัม 1 ครั้ง (ตาม ideal body weight) 

ในผู้ป่วยที่มี cardiac dysfunction อาจแบ่ง IVIG ให้ 1 กรัม/

กิโลกรัม วันละครั้ง 2 วัน

• หากไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย IVIG ให้ steroids: 

methylprednisolone 1-2 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน (ไม่เกิน 

60 มิลลิกรัม/วัน) ทางหลอดเลือดด�า ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง

ควรได้รับการรักษาด้วย steroids ทุกราย

• Aspirin: ให้ขนาดต�่า (3-5 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วันขนาด

สูงสุด 81 มิลลิกรัม/วัน) ในMIS-C (รวมทั้งเด็กที่มีลักษณะ KD) 

ยกเว้นรายที่มีเกร็ดเลือดต�่ากว่า 80,000/ลูกบาศก์มิลลิเมตร

หมายเหตุ สามารถให้ enoxaparin ขนาดป้องกันร่วมกับ 

aspirin ขนาดต�่า (เป็นการป้องกันเกร็ดเลือดและปกป้อง 

coronary artery)

• VTE prophylaxis: 

• Therapeutic anticoagulation:

a. ผู้ป่วยที่มี CAA z-score มากกว่า 10 ควรให้ aspirin 

ขนาดต�่าร่วมกับ enoxaparin ขนาดรักษา

b. ผู้ป่วยท่ีมี EF น้อยกว่า 35 % หรือตรวจยืนยันว่ามี 

thrombosis ให้enoxaparin พิจารณาให้ ASA ร่วมเป็น

รายๆไป

• GI prophylaxis จนกว่าจะหยุดให้ steroids

 การไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยอิมมูโนโกลบูลิน 

ทางหลอดเลือดด�า (intravenous immunoglobulin: IVIG) 

ไม่มีก�าหนดส�าหรับ MIS-C แต่ในโรคคาวาซากิพิจารณาที่ 36 

ชั่วโมง หลังจากให้ IVIG โดยดูจากไข้และอาการอื่น ไม่แนะน�า

ให้ IVIG ซ�้า ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญหากผู้ป่วยเหมือนโรคคาวา-

ซากิมากกว่า กรณีเด็กที่มีอาการหนักให้ Methylpredniso-

lone ขนาดสูง 10-30 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน (ไม่เกิน 1,000 

มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน) บางรายอาจต้องให้การรักษาด้วยสาร

ชีวภาพ (biologic agents) เช่น Anakinra 4-10 มิลลิกรัม/

กิโลกรัม/โดส ฉีดเข้าใต้ผิวหนังหรือทางหลอดเลือดด�าทุก 

6-12 ชั่วโมงหรือสารชีวภาพชนิดอ่ืน7

 IVIG ถือเป็นยาส�าคัญที่ใช้ในการรักษา และยาในกลุ่ม 

anti-inflammatory รวมถงึ drugs inflammatory cytokines 

antagonists อาทิเช่น aspirin, corticosteroids, Anakinra 

และ Tocilizumab เนื่องจากเชื่อว่ากลไกการเกิดภาวะ MIS-C 

คอื cytokine storm นอกเหนือจากการรกัษาด้วยยา anti-viral 

drug ในกรณีที่ RT PCR positive ส�าหรับผู้ป่วยที่ไม่ตอบ

สนองต่อ IVIG และ glucocorticoids ควรพิจารณาปรึกษาผู้

เชี่ยวชาญเพื่อพิจารณาการรักษาด้วยสารชีวภาพ7

 นอกจากนั้นการพิจารณาให้ยาต้านจุลชีพที่ มีฤทธิ์

ครอบคลุมกว้างตามอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยหรือ

ตามต�าแหน่งที่คิดว่าเป็นสาเหตุของการติดเชื้อ (source of in-
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fection) ในรายที่คิดว่าผู้ป่วยมีภาวะติดเชื้อรุนแรงแนะน�าให้ 

Ceftriaxone โดยอาจให้ยาต้านจุลชีพอื่นร่วมด้วยตามอาการ

ของโรคท่ีสงสัยเช่นให้ Metronidazole ร่วมด้วยหากสงสัย

ไส้ติ่งอักเสบหรือให้ Ceftriaxone ร่วมกับ Vancomycin หรือ 

Clindamycin หากนึกถึง Toxic shock syndrome6

รายงานผู้ป่วย
 ผู้ป่วยเด็กหญิงไทยอายุ 5 ปี มีภูมิล�าเนาอยู่ในอ�าเภอเมือง

นครสวรรค์ จังหวัดนครสวรรค์ 

อาการส�าคัญ

 เข้ารับการรักษาพยาบาล เมื่อวันที่ 31 มีนาคม 2565 

ด้วยอาการถ่ายเหลวสีด�า 2 ครั้ง มีไข้สูง

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน

 3 วันก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วยมีไข้ วัดไข้ได้ 39 องศา

เซลเซียส ทานยา Paracetamol และเช็ดตัวแล้วไข้ลง 

 2 วันก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีไข้ ตาแดง 2 ข้าง ไม่เจ็บ

ตา ไม่มีขี้ตาเปลี่ยนสี 

 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีไข้ เริ่มถ่ายเหลวเป็นน�้า

ปนเนื้อ 1 ครั้ง ปริมาณครึ่งแก้ว อุจจาระสีด�า ทานได้น้อยลง 

ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน ไม่เหนื่อย  

 วันที่มาโรงพยาบาล ถ่ายเหลวสีด�า 2 ครั้ง ปริมาณพอเดิม 

มีไข้ จึงมาโรงพยาบาล

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต

 ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจ�าตัว มีประวัติติดเช้ือ COVID-19 

ได้รับการวินิจฉัยเมื่อ 10 มีนาคม 2565 รับการรักษาแบบ 

home isolation ระหว่างวันที่ 10 ถึง 20 มีนาคม 2565

การตรวจร่างกายแรกรับ

 Vital sign : BT 36.5°c, PR 114 bpm, RR 24 breath 

per min, BP 116/71 mmHg, BW 17 kgs, Ht 115 cm.

 GA : alert, good consciousness

 HEENT : redness both eyes, not pale conjunctiva, 

anicteric sclera, no dry lip, no sunken eyeball, no 

cervical lymphadenopathy

 Respiratory System : no retraction, clear both 

lung

 Cardiovascular System : normal S1S2, no murmur

 Abdomen : soft, not tender, no guarding, no 

hepatomegaly

 Extremities : no rash, no edema, cap refill < 25

 Neuro : good consciousness, motor gr V all

การตรวจ ค่าปกติ 31 มี.ค.65 1 เม.ย. 65 2 เม.ย.65 4 เม.ย.65

Hct 34.0 – 40.0 % 36.9 33.9 33.2 35.5

WBC count  5.0 – 15.50 103/uL 8.26 8.60 9.48 7.62

Platelet count 150 – 350 103 / uL 94 88 125 296

CRP น้อยกว่า5 ug/ml 122.110 105.951 64.903 20.045

ESR 0 - 20 mm/hr 23 28

PT 11.0 – 13.4 sec. 13.4 10.8 15.5

PTT 22.7 – 28.8 sec. 30.0 21.8 20.7

INR 1.18 0.93 1.39

Fibrinogen 261 – 438 mg/dL 475 297 283

Procalcitonin น้อยกว่า 0.05 ng/ml 3.43

D-dimer 0.0–500.0 ng/ml(feu) 1186.8 651.4 466.6

Ferritin 13.00 – 150.0 ng/ml 332 236

Hs-troponin T  0 – 14 ng/L 5 9 น้อยกว่า 3

NT-ProBNP 300 – 450 pg/ml 564 1677 130

BUN 5 – 18 mg/dl 7 5

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
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Echocardiography (31 มีนาคม 2565) : good EF, minimal effusion

CXR : No new infiltration

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ(ต่อ)

การตรวจ ค่าปกติ 31 มี.ค.65 1 เม.ย. 65 2 เม.ย.65 4 เม.ย.65

Creatinine 0.51 – 0.05 mg/dl 0.39 0.33

Sodium 136 – 145 mmol/L 136 137 134

Potassium 3.4 - 4.5 mmol/L 4.0 3.5 4.3

Chloride 98 – 107 mmol/L 101 104 99

CO2 22 – 29 mmol/L 20 21 24

SGOT (AST) 0 – 35 U/L 103 34 39

SGPT(ALT) 0 – 35 U/L 77 42 35

ALP 35 – 105 U/L 221 172 155

LDH 135 – 214 U/L 318

การด�าเนินโรค
 ข้อมูลการรักษาของแพทย์ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่ง

จ�าหน่าย 

 แพทย์รับผูป่้วยเข้ารกัษาในโรงพยาบาล วนัที ่31 มนีาคม 

2565 ในหอผู้ป่วยกุมารเวช 2 แรกรับผู้ป่วยรู้สึกตัวดี หายใจได้

เอง ไม่เหนื่อย ความดันโลหิต 116/71 มิลลิเมตรปรอท วัดไข้

ได้ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 114 ครั้งต่อนาที อัตราการ

หายใจ 24 ครั้งต่อนาที ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้ผลดังนี้ 

Hct. 36.9%, WBC count 8,260/uL, Platelet 94,000/uL, 

CRP 122.110 ug/ml, D-dimer 1,186.8 ng/ml(feu), Hs-

troponin T 5 ng/L, NT- ProBNP 564 pg/ml, CXR : no 

new infiltration, EKG : normal, ตรวจ Echo : LMCA 2,4 

mm, LAD 1.7 mm, RCA 2.3 mm, good EF, minimal ef-

fusion แพทย์สันนิษฐานว่าเป็น MIS-C ให้สารน�้าทางหลอด

เลือดด�า ให้ยา Methylprednisolone 17 mg IV q 12 hr 

และให้ยา IVIG 680 cc IV drip โดยให้ IV drip 10 cc/hr นาน 

30 นาที และปรับ IV drip 20 cc/hr นาน 30 นาที และปรับ 

IV drip 40 cc/hr นาน 30 นาที ต่อมาปรับ IV drip 50 cc/hr 

นาน 30 นาที และปรับ IV drip 60 cc/hr จนยา IVIG หมด ซึ่ง

ก่อนให้ยา IVIG ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี หายใจสม�่าเสมอ ความดัน

โลหิต 114/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 110 ครั้ง/นาที อัตรา

การหายใจ 24 ครั้ง/นาที ขณะให้ยา IVIG แก่ผู้ป่วย 10 นาที

แรก ความดันโลหิตวัดได้ 86/50 มิลลิเมตรปรอท และวัดความ

ดันโลหิตซ�้าได้ 98/47 มิลลิเมตรปรอท ผู้ป่วยรู้ตัวดี หายใจไม่

เหนื่อย ไม่มีผื่นขึ้น ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน แพทย์ให้หยุดยา 

IVIG และ load NSS 170 cc IV drip in 30 min วัดความดัน

โลหิตซ�้าได้ 92/54 มิลลิเมตรปรอท วันที่สอง ผู้ป่วยรู้สึกตัว 

หายใจไม่เหนื่อย ยังมีไข้สูง 40 องศาเซลเซียส แพทย์สั่งให้ยา 

IVIG อีกครั้ง โดยให้ยา CPM 4 mg IV ก่อนให้ยา IVIG และให้

ยา IVIG 15 gms (300 cc) IV drip โดยให้ IV drip 5 cc/hr 

นาน 30 นาที และปรับ IV drip 10 cc/hr นาน 30 นาที และ

ปรบั IV drip 20 cc/hr จนหมด ผู้ป่วยได้รับยาจนครบ ไม่มอีาการ

ผิดปกต ิความดนัโลหติอยูใ่นช่วง 90-110/60-70 มลิลิเมตรปรอท 

และในวันต่อมาแพทย์สั่งให้ยา IVIG 300 cc (15gm) IV โดยให้

ยา CPM 4 mg IV ก่อนให้ยา IVIG ผูป่้วยได้รบัยาจนครบ ไม่มอีาการ

ผิดปกต ิความดนัโลหติอยูใ่นช่วง 90-110/60-70 มลิลิเมตรปรอท 

หลังได้รับการรักษา ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ไม่มีไข้ ไม่มีอาการ

ปวดท้อง รับประทานอาหารได้เป็นปกติ แพทย์อนุญาตให้กลับ

บ้านได้ ผู้ป่วยได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 7 วนั 

โดยได ้ นัดมาพบแพทย์เพื่อติดตามอาการหลังออกจาก

โรงพยาบาลแล้ว 1 สัปดาห์

การพยาบาลผู้ป่วยตามหลักของกระบวนการพยาบาล มี

แนวทางการให้การพยาบาลตามข้อวินิจฉัยการพยาบาล

ดังนี้

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อภาวะช็อก 

เนื่องจากได้รับยา IVIG ที่มีความเสี่ยงสูง วัตถุประสงค์ทางการ

พยาบาลคือป้องกันภาวะช็อก และลดภาวะแทรกซ้อนจากผล

ข้างเคียงของยา IVIG โดยมีเกณฑ์การประเมินคือ 1) ไม่มี

อาการและอาการแสดงของภาวะช็อก ได้แก่ เหงื่อออกมาก 

ตัวเย็น กระสับกระส่าย สับสน ซึม ไม่รู้สึกตัว หัวใจเต้นเร็ว 

ชีพจรเบาเร็ว ผิวหนังซีดหรือเขียว (cyanosis) เย็นชื้น (clam-
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my) 2) สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิ 36–37.5 องศา

เซลเซียส อัตราชีพจร 60–100 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 

16–20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 90/60–140/90 มิลลิเมตร

ปรอท SpO2 มากกว่า 95% และ 3)ระดับความรู้สึกตัวปกติ

 กิจกรรมการพยาบาลที่ด�าเนินการ ได้แก่ ตรวจสอบยา 

IVIG ก่อนน�ามาใช้ โดยดูส่วนประกอบส�าคัญในเอกสารก�ากับ

ยา เตรียมยา epinephrine, dexamethasone, hydrocorti-

sone, chlorpheniramine ไว้เผื่อใช้เมื่อผู้ป่วยเกิดอาการแพ้

แบบรุนแรง ให้ยาทางหลอดเลอืดด�าตามแผนการรกัษาของแพทย์ 

โดยให้ยา CPM 4 mg IV ก่อนให้ยา IVIG และให้ยา IVIG IV 

drip 5 cc/hr ใน 30 นาทีแรก เมื่อไม่มีอาการผิดปกติให้ปรับ

อัตราการไหลของยาเป็น 10 cc/hr ใน 30 นาทีต่อมา และให้

ปรบัอัตราการไหลของยาเป็น 20 cc/hr จนยาครบตามแผนการ

รักษา และควบคุมอัตราการไหลด้วยเครื่อง infusion pump 

วดัสญัญาณชพี สงัเกตอาการผดิปกตแิละบนัทกึ ขณะให้ยา ทกุ 

15 นาทีของชั่วโมงแรก ทุก 30 นาทีในชั่วโมงต่อมา ทุก 1 

ชั่วโมง อีก 2 ครั้ง เมื่อปกติให้วัดสัญญาณชีพทุก 2 ชั่วโมง จน

ให้ยาครบตามแผนการรักษา หากผิดปกติ เช่น ตัวเย็น กระสับ

กระส่าย ความรู้สึกตัวเปลี่ยน หมดสติ และมีความดันโลหิตต�่า

กว่า 70/40 หรือสูงกว่า 110/72 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเบา 

เร็วมากกว่า 100 ครั้ง/นาที หรือเต้นช้าลงเรื่อยๆ หายใจไม่

สม�่าเสมอ หอบมากกว่า 30 ครั้ง/นาที หรือหายใจช้าล�าบาก 

รายงานแพทย์ทันที 

 ผลการพยาบาลผู้ป่วยได้รับยา IVIG ครบตามแผนการ

รักษาของแพทย์ ขณะและหลังรับยา ผู้ป่วย ไม่มีอาการตัวเย็น 

ไม่กระสับกระส่าย ความรู้สึกตัวปกติ ความดันโลหิตอยู่ในช่วง 

90/60–100/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรอยู่ในช่วง 96-110 

ครั้งต่อนาที หายใจสม�่าเสมออยู่ในช่วง 24-28 ครั้งต่อนาที

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 อุณหภูมิในร่างกายสูงกว่า

ปกติ จากภาวะ Mis-C วัตถุประสงค์ทางการพยาบาลคือ 

อุณหภูมิในร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยมีเกณฑ์การประเมิน

คือ 1) ผู้ป่วยมีสีหน้าสดชื่น ตัวไม่ร้อน 2) สัญญาณชีพอยู่ใน

เกณฑ์ปกติ อุณหภูมิ 36–37.5 องศาเซลเซียส 

 กิจกรรมการพยาบาลที่ด�าเนินการ ได้แก่ เช็ดตัวลดไข้

ด้วยน�้าธรรมดาอย่างนุ่มนวล เพราะน�้าจะช่วย พาความร้อน

ออกจากร่างกายทางผิวหนัง ท�าให้อุณหภูมิลดลง และท�าให้ผู้

ป่วยสบายขึ้น ดูแลให้ผู้ป่วยได้นอนพักผ่อน เพราะเป็นการ

ลดอตัราการเผาผลาญภายในเซลล์ ลดการท�างานของกล้ามเนือ้ 

เป็นการลดการผลติความร้อน ท�าให้อณุหภมูร่ิางกายลดลง ดูแล

ให้ผู้ป่วยดื่มน�้ามากๆ และบ่อยๆ เพื่อเป็นการทดแทนการขาด

น�้า และเป็นการลดความร้อนของร่างกาย โดยการขับออกทาง

เหงื่อและปัสสาวะ ดูแลให้ยาลดไข้ ตามแผนการรักษา เฝ้า

ระวังติดตามและประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง 

 ผลการพยาบาล ผูป่้วยรูส้กึตัวด ีหน้าตาสดชืน่ ตัวไม่ร้อน 

อุณหภูมิ 36.5–37.4 องศาเซลเซียส

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 ญาติวิตกกังวลเก่ียวกับ

ความเจ็บป่วยของผู้ป่วย วัตถุประสงค์ทางการพยาบาลคือ 

เพื่อบรรเทาความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ โดยมีเกณฑ์

การประเมนิคอื 1) ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าคลายความวิตกกงัวล 

2) ญาติผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการดูแลรักษาผู้ป่วย

 กจิกรรมการพยาบาลทีด่�าเนนิการ ได้แก่ สร้างสัมพนัธภาพ

กับผู้ป่วยและญาติ ก่อนให้การพยาบาลทุกครั้ง โดยแนะน�า

ตนเอง แสดงท่าทีเป็นมิตร อธิบายเหตุผล การด�าเนินของโรค 

แผนการดูแลรักษา วัตถุประสงค์ของการให้การรักษาพยาบาล 

กระตุ้นให้ผู้ป่วยและญาติได้ระบายความรู้สึกวิตกกังวล เพื่อ

เป็นการรับรู้ความต้องการของผู้ป่วยและญาติตามความเป็น

จริง อีกทั้งให้ก�าลังใจผู้ป่วยและญาติ โดยคอยดูแลอย่างใกล้ชิด 

เพื่อช่วยให้เกิดความรู้สึกอบอุ่นใจ ให้ญาติมีส่วนร่วมในการ

ตัดสินใจ การรักษา และร่วมกิจกรรมการพยาบาล เพื่อจะ

ท�าให้ผู้ป่วยยอมรับ และให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล 

 ผลการพยาบาล ผู้ป่วยและญาติเข้าใจแผนการรักษา ให้

ความร่วมมือในแผนการดูแลรักษาอย่างดีี หน้าสดชื่น ยิ้มแย้ม

แจ่มใส คลายความวิตกกังวล

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 ญาติขาดความรู้ในการ

ปฏิบัติตัวเม่ือกลับไปอยู่ที่บ้าน วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล

คือ เพื่อให้ญาติมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง โดยมี

เกณฑ์การประเมินคือ 1) ญาติรู้สึกคลายความกังวล เรื่องการ

ดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน 2) ญาติเข้าใจ พร้อมปฏิบัติ

ตามค�าแนะน�า

 กจิกรรมการพยาบาลทีด่�าเนนิการ ได้แก่ พูดคยุกบัผูป่้วย

และญาติเพื่อสร้างสัมพันธภาพ ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค แผนการ

รักษาและการพยาบาลผู้ป่วยแก่ญาติ ให้ความรู้เรื่องวิธีการ

ปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง เช่น การดูแลรักษาร่างกายและของใช้ให้

สะอาด รักษาความสะอาดช่องปากและฟัน การรับประทาน

อาหารที่มีประโยชน์ สะอาด ปรุงเสร็จใหม่ๆ สังเกตอาการผิด

ปกติของผู้ป่วยได้ เช่น มีไข้ อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายด�าหรือถ่าย

เป็นเลือด มีเลือดออกตามไรฟัน เป็นต้น อธิบายให้เห็นความ

ส�าคัญของการมาตรวจตามนัด รวมทั้งการรับประทานยาขณะ

อยู่ที่บ้านอย่างเคร่งครัด เปิดโอกาสให้ซักถามเกี่ยวกับข้อสงสัย

ต่างๆ และตอบค�าถาม ด้วยความเต็มใจ ทบทวนและสอบถาม

ญาติเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน 

 ผลการพยาบาล ญาติผู้ป่วยมีสีหน้าสดชื่น คลายความ

วิตกกังวล และสามารถบอกถึงวิธีการดูแลผู้ป่วย ขณะอยู่ที่

บ้านได้อย่างถูกต้อง
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วิจารณ์
 แม้ว่าเด็กที่ติดเชื้อ COVID-19 จะมีอาการไม่รุนแรงเท่า

ผู้ใหญ่ แต่หลังจากหายป่วย COVID-19แล้ว กลับพบว่าเด็ก

จ�านวนหนึ่งที่มีอาการป่วยเป็นภาวะ MIS-C ก่อให้เกิดอาการ

อักเสบทั่วร่างกายหลายระบบ บางรายมีอาการรุนแรงถึงขั้น

ต้องเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน และมีโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนถึงแก่ชีวิตได้

 จากการศึกษาจะพบว่า ผู้ป่วยมีประวัติการติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 ซึ่งได้รับการรักษาโรคโควิด-19 จนหายแล้ว โดย

ระยะเวลาที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จนแสดงอาการของ

ภาวะ MIS-C ประมาณ 2-8 สัปดาห์ การรักษาจะเป็นการ

รักษาตามอาการของผูป่้วย และการรกัษาแบบประคบัประคอง

อาการ โดยให้การรักษาด้วยยาในกลุ่มต้านการอักเสบ เช่น 

methylprednisolone และ IVIG ซ่ึงอาจก่อให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากผลข้างเคียงของยา และเสี่ยงต่อภาวะช็อก จึง

จ�าเป็นต้องตรวจสอบยา IVIG ก่อนน�ามาใช้ มีการวัดสัญญาณ

ชีพ สังเกตอาการผิดปกติ และบันทึกอาการขณะให้ยา  

 ญาติและผู ้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับอาการของ

ผู้ป่วยเนื่องจากเป็นโรคอุบัติใหม่ จึงจ�าเป็นต้องมีการสร้าง

สัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติก่อนให้การพยาบาลทุกครั้ง 

รวมถึงการแนะน�าในการปฏิบัติตนให้ถูกต้อง เพื่อลดอาการ

เสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่อาจเกิดขึ้น

ข้อคิดเห็น
 ควรตระหนักว่า เมื่อผู้ป่วยมีไข้ ให้นึกถึงโรคติดเชื้อใน

กระแสเลือดด้วยทุกครั้ง ซึ่งท�าให้พยาบาลใช้เครื่องมือในการ

คัดกรองผู้ป่วย และเมื่อประเมินเข้าเกณฑ์ จะได้รายงานแพทย์

เพือ่ประเมนิซ�า้ เพราะการดแูลผูป่้วยโรคตดิเช้ือในกระแสเลอืด 

ถือว่าเป็นช่ัวโมงของชีวิต หากทราบว่าเป็นโรคติดเช้ือใน

กระแสเลือด จะได้ให้การช่วยเหลือได้ทันท่วงที ท�าให้มีโอกาส

รอดชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะผู้ป่วยเด็กที่เคยติดเชื้อโควิด-19 อาจ

เกิดภาวะ MIS-C ที่มีอาการคล้ายโรคติดเชื้อในกระแสเลือด ซึ่ง

เป็นอาการที่เกิดตามหลังการเป็นโควิด-19 ในเด็ก ซึ่งแตกต่าง

จากอาการทีเ่กดิหลงัป่วยโควดิหรอื “โพสต์โควดิ” ทีไ่ม่เป็นอนัตราย 

สรุป
 ผู้ป่วยเด็กหญิงไทยอายุ 5 ปี มีภาวะ MIS-C มีอาการ

ถ่ายผิดปกติ คือถ่ายเหลว มีสีด�า และมีไข้ แพทย์ให้การรักษา

แบบประคับประคอง และการรักษาตามอาการ โดยใช้ยา IVIG 

เมื่อให้การรักษาตามค�าสั่งแพทย์ รวมทั้งให้การพยาบาลตาม

แผนและแนวทางที่วางไว้ ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นตามล�าดับ ถ่าย

ปกติ ไม่มีไข้ รู้สึกตัวดี ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการดีขึ้นจน

เกือบเป็นปกติ แพทย์จึงอนุญาตให้กลับบ้านได้ โดยมีการ

แนะน�าการปฏิบัติตัวต่อเนื่องเมื่อออกจากโรงพยาบาลรวมทั้ง

มาตรวจตามนัดทุกครั้ง ญาติและผู้ป่วยรับทราบและเข้าใจดี
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