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ประสิทธภิาพของการตรวจหาเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร ด้วยวธีิการตรวจอจุจาระ

ในผู้ป่วยที่มาอาการทางเดินอาหารส่วนต้น

Comparing Helicobacter Pylori-Test Results between Stool Antigen 

and Rapid Urease Test in Patients with Dyspeptic Symptoms: A 

Cross-Sectional Study
ปภัสกร นพจรูญศรี, พ.บ.	

Papatsakorn Nopjaroonsri, M.D.       

Abstract
Background : Helicobacter pylori infection is usually 

acquired in early childhood. Helicobacter pylori infection 

can cause gastritis, peptic ulceration, gastric adeno-

carcinoma, and some types of gastric lymphoma. 

Most diagnostic tests are based on invasive tissue biopsies, 

such as tissue culture, histology, or rapid urease test. 

There are also alternative noninvasive tests, such as urea 

breath testing, serological test, and stool antigen test

Objective : This study aimed to compare the diagnostic 

properties of the noninvasive stool antigen test with 

the invasive rapid urease test of patients who complain 

of upper gastrointestinal symptoms. 

Methodology : A total of 82 dyspeptic patients from 

May 2022 to September 2022 who had not previously 

been treated for Helicobacter pylori infection were 

prospectively enrolled. After endoscopy and gastric 

tissue biopsy, the stool specimens were taken. The 

results of the rapid urease test were compared to 

the results of the stool antigen test in all patients. 

Results : In this study, 34 of the 82 patients (41.5%) 
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were positive results from the rapid urease test, and 

48 patients (58.5%) were negative results. In comparison, 

32 patients (39.0%) had positive results from the stool 

antigen test, and 50 (61.0%) were negative. The two 

test results were relatively comparable. 

Conclusion : The stool antigen test is an easy, 

noninvasive, and inexpensive method for detecting 

Helicobacter pylori infection. The stool antigen test 

could be an alternative to invasive Helicobacter pylori 

infection tests. 

Keywords : Helicobacter pylori, Stool antigen test, 

Stool Helicobacter pylori antigen
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บทคัดย่อ
บทนำ�ำ : แฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร (Helicobacter pylori) 

เป็นเชื้อแบคทีเรียที่พบได้บ่อยในคน ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการ

อักเสบของกระเพาะอาหารและลำ�ำไส้เล็กส่วนต้น แผลเป็บติก 

(Peptic ulcer) เนื้องอกบางชนิด (MALT lymphoma) และ

มะเร็งกระเพาะอาหาร การวินิจฉัยปัจจุบันมีหลายวิธีเช่น การ

ตรวจสิ่งส่งตรวจจากเนื้อเยื่อกระเพาะอาหาร (Rapid urease 

test) การเพาะเชื้อ การตรวจทางพยาธิวิทยา Urea breath 

test) การตรวจแอนตบิอดี และการเก็บตรวจจากอจุจาระ (Stool 

antigen test)

วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจวินิจฉัยเชื้อแฮลิ-

โคแบคเตอร์ ไพโลไร (Helicobacter pylori) ในผู้ที่มีอาการ

ทางเดินอาหารส่วนต้น โดยวธิกีารเกบ็ตรวจจากอุจจาระ (Stool 

antigen test) กับการตรวจวิธี Rapid urease test 

วธิกีารศึกษา : การศกึษาวิเคราะห์แบบตามขวางโดยเก็บข้อมลู

แบบไปข้างหน้า ผู้ป่วยที่มีอาการทางเดินอาหารส่วนต้นที่เข้า

รับการตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจส่องกล้องทางเดินอาหาร

ส่วนต้นที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ในช่วงระหว่างวันที่ 3 
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พฤษภาคม พ.ศ.2565 ถงึ 3 กนัยายน พ.ศ.2565 มจีำ�ำนวนทัง้สิน้ 

82 รายทุกรายจะมีการส่งตรวจวินิจฉัยเช้ือแฮลิโคแบคเตอร์ 

ไพโลไร (Helicobacter pylori) โดยเก็บสิ่งส่งตรวจจากเยื่อบ ุ

กระเพาะอาหาร (Rapid urease test) และเก็บตรวจจาก

อุจจาระ (Stool antigen test) โดยนำ�ำข้อมูลทางคลินิกและ

ข้อมูลจุลชีววิทยามาเปรียบเทียบระหว่าง 2 วิธีตรวจ

ผลการศึกษา : จากผู้ป่วยทั้งหมด 82 รายมีผู้ป่วยที่ตรวจเชื้อ

แฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร โดยวิธี rapid urease test ผลบวก 

34 ราย (41.5%) และผลเป็นลบ 48 ราย (58.5%) ผู้ที่ตรวจ

เชื้อแฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร ด้วยวิธี stool antigen test ผล

บวก 32 ราย (39.0%) และผลเป็นลบ 50 ราย (61.0%) ซึ่งผล

ค่อนข้างใกล้เคียงกันทั้ง 2 วิธีการตรวจ

สรุป : การตรวจวินิจฉัยแฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร โดยวิธี stool 

antigen test ในผู้ท่ีมีอาการทางเดินอาหารส่วนต้นถือเป็นวิธี

ที่ทำ�ำได้สะดวก สามารถนำ�ำไปใช้ในสถานพยาบาลท่ีมีข้อจำ�ำกัด

ในการตรวจส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น

คำ�ำสำ�ำคัญ : Helicobacter pylori, Stool antigen test

บทนำ�ำ
	 แฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร (Helicobacter pylori (H. pylori)) 

เป็นเชื้อโรคท่ีพบบ่อยที่สุดชนิดหน่ึงของการติดเชื้อแบคทีเรีย

ในคน ซึ่งค้นพบโดย Marshall และ Warren ในปีพ.ศ. 2526 

ซึ่งสามารถเพาะเชื้อได้จากเยื่อบุกระเพาะอาหาร1,2 ทำ�ำให้เกิด

การเปลีย่นแปลงความรูค้วามเข้าใจต่อพยาธกิำ�ำเนดิ การวนิจิฉยั 

และการรักษาผู้ป่วยกระเพาะอาหารอักเสบ (Gastritis) แผล

ในกระเพาะอาหาร (Gastric ulcer) แผลในลำ�ำใส้เล็กส่วนต้น 

(Duodenal ulcer) และมะเรง็กระเพาะอาหาร (Gastric cancer) 

ลักษณะที่จุลวิทยาของ H. pylori เป็นแบคทีเรียมีลักษณะรูป

ร่างแบบเกลยีว ความยาวประมาณ 3 ไมครอน มเีส้นผ่าศนูย์กลาง

ประมาณ 0.5 ไมครอน และมีหนวด (4-6 flagellae) มีความ

สามารถสร้างด่างผ่านเอนไซม์ Urease ทำ�ำให้สามารถอยู่ใน

กระเพาะอาหารที่เป็นกรดได้ โดยพบว่าการติดเชื้อ H. pylori 

มีความชุกมากถึงร้อยละ 50-90 ในประเทศกำ�ำลังพัฒนาและ 

40% สำ�ำหรับประเทศท่ีพัฒนาแล้ว3-6 ในประเทศไทยมีการ

ศึกษาความชุกพบว่ามีความชุกของ H. pylori อยู่ที่ร้อยละ 34 

ในปี พ.ศ.25567 การติดเชื้อ H. pylori มักมีการติดต่อจากคน

สู่คนโดยอาหารและน้�้ำำที่ปนเปื้อนเชื้อโรค

	 ปัจจุบันการติดเชื้อ H. pylori ยังเป็นปัญหาที่พบบ่อยใน

เวชปฏิบัติทั่วไปในประเทศไทยซ่ึงสามารถก่อโรคต่างๆได้ เช่น 

Gastritis, Peptic ulcer, Gastric mucosa-associate lymphoid 

tissue lymphoma และ gastric cancer7,8 ดังนั้นจึงมีความ

สำ�ำคัญในการวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อ H. pylori ท้ังน้ีการ

วินิจฉัยการติดเช้ือ H. pylori ปัจจุบันสามารถทำ�ำได้หลายวิธี 

เช่น การตรวจโดยการส่องกล้องทางเดินอาหาร (Endoscopic-

base diagnosis) แล้วตัดชิ้นเนื้อไปตรวจ การทดสอบจากลม

หายใจ (Urea breath test) หรือการทดสอบจากอุจจาระ 

(Stool antigen test / SAT) โดยแต่ละการตรวจมีข้อดีและ

ข้อเสียแตกต่างกันไป โดยปัจจุบันยังไม่มีวิธีที่ถือเป็น gold 

standard test แต่มีการศึกษาแนะนำ�ำการใช้การตรวจโดย

วิธี Polymerease chain reaction(PCR), ผลพยาธิวิทยา

(histology) หรือการเพาะเชื้อทางจุลชีววิทยาเพื่อใช้เป็น gold 

standard test สำ�ำหรับวินิจฉัยการติดเชื้อ H. pylori9,10 ทั้งนี้

การตรวจด้วยวิธี Rapid urease test (RUT) (Endoscopic-

base diagnosis) ถือว่าเป็นวิธีที่นิยมใช้อย่างแพร่หลายใน 

โรงพยาบาล เนือ่งจากได้ผลทีร่วดเรว็ ราคาถกูเมือ่เทยีบกบัการ

ตรวจโดยการส่องกล้องทางเดินอาหารชนิดอื่น ซึ่งการศึกษา

ก่อนหน้านีพ้บว่าการตรวจ H. pylori ด้วยวธิ ีRUT จะมคีวามไว

และความจำ�ำเพาะประมาณร้อยละ 90 และ 95 ตามลำ�ำดับ8  

ทั้งนี้ยา กลุ่ม Proton pump inhibitors (PPIs), Bismuth-

containing compounds, Antimicrobial agents ทำ�ำให้เกิด

ผลลบลวงในการตรวจด้วยวิธี RUT ได้ นอกจากนี้เชื้อแบคทีเรีย 

อืน่ๆในกระเพาะอาหารท่ีสร้างสาร Urease ได้ทำ�ำให้เกดิผลบวก

ลวงได้เช่นกัน8

	สำ �ำหรับการตรวจโดยไม่ใช้การส่องกล้องทางเดินอาหาร 

เช่น SAT ซึ่งมี 2 วิธี คือ enzyme immunoassay และ 

immunochromatography เป็นการตรวจท่ีมรีาคาไม่สงู ทำ�ำได้

ง่าย ไม่ต้องใช้เครื่องมือส่องกล้องหรือแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้าน

ทางเดินอาหาร และสามารถนำ�ำมาใช้ตรวจวินิจฉัยและติดตาม

หลังการรักษาการติดเชื้อ H. pylori ได้เช่นเดียวกันกับการ

ตรวจด้วยวธิ ีRUT ซึง่ปัจจบุนัมกีารตรวจการตดิเชือ้ H. pylori โดย 

SAT แล้วทีโ่รงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ ดังนัน้วตัถปุระสงค์

ของการศึกษานี้เพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจโดยวิธี SAT กับ 

RUT ซึ่งเป็นวิธีที่ใช้วินิจฉัยการติดเชื้อแฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร 

(H. pylori) ในผู้ที่มีอาการทางเดินอาหารส่วนต้น ในปัจจุบันที่

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จะทำ�ำให้แพทย์ผู้รักษาผู้ป่วยมี

ความมั่นใจในการส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยและติดตามการรักษาผู้ที่

ติดเชื้อ H. pylori ที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ต่อไป 

วิธีการศึกษา
	 การศกึษาภาคตดัขวาง (Cross-sectional study) โดยเกบ็

ข้อมลูแบบไปข้างหน้า ท้ังนีก้ารศกึษานีไ้ด้รบัการรับรองจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ ตามหนังสือ อนมุตัเิลขที ่13/2565 

วันที่ 3 พฤษภาคม พ.ศ. 2565 
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	 ประชากรคอื ผู้ป่วยทีม่อีาการทางเดนิอาหารส่วนต้น (Dys-

peptic symptoms) ที่มารับการรักษา ณ โรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารักษ์ที่ต้องได้รับการตรวจส่องกล้องทางเดินอาหารส่วน

ต้น (Esophagogastroduodenoscopy (EGD)) ในช่วงระหว่าง 

3 พฤษภาคม พ.ศ. 2565 ถึง 3 กันยายน พ.ศ. 2565 จำ�ำนวน

ทั้งหมด 82 ราย โดยขนาดของประชากรตัวอย่างคำ�ำนวนจาก

การรวบรวมผลกาศกึษาทีผ่่านมาพบว่าการตรวจเชือ้ H. pylori 

ด้วยวิธ ีSAT11 นัน้มคีวามไวร้อยละ 95 ความจำ�ำเพาะร้อยละ 97 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจ

โดยวธิ ีSAT กบั RUT ซ่ึงเป็นวธิทีีใ่ช้วนิจิฉัยการตดิเชือ้ H. pylori 

ปัจจุบันที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ และมีวัตถุประสงค์

รองคือหาความชุกของการติดเชื้อ H. pylori โดยวิธี RUT ของ

ประชากรกลุ่มศึกษา โดยยอมรับ Performance ที่ผิดพลาดได้

ไม่เกินร้อยละ 15 ขนาดตัวอย่างโดยการกำ�ำหนดให้ค่า Power 

ที่ร้อยละ 80 ค่า p-value ท่ีไม่เกินร้อยละ 0.05 ได้ขนาด

ตัวอย่างที่ 65 ราย 

	 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) คือ

ผู้ที่มีอายุมากกว่า 18 ปีท่ีมีอาการทางระบบทางเดินอาหาร

ส่วนต้นได้แก่ ปวดท้อง ท้องอืด ที่ต้องได้รับการตรวจหรือ

รักษาด้วยการทำ�ำส่องกล้องตรวจทางเดินอาหารส่วนต้น (EGD) 

และเกณฑ์การแยกกลุ่มตัวอย่างออกจากโครงการคือ ผู้ที่ได้รับ

ยากลุม่ PPIs, Bismuth-compound preperations, Histamine 

2 receptor antagonist ภายใน 2 สัปดาห์ หรือยาปฏิชีวนะ

ใน 4 สัปดาห์ก่อนเข้าร่วมวิจัย ผู้ที่มีเลือดออกในทางเดิมอาหาร

ฉับพลัน และผู้ที่ไม่สามารถเก็บอุจจาระตรวจ SAT หลังตรวจ

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นได้ภายใน 24 ชั่วโมง

	 เก็บข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลห้องส่องกล้องระบบทาง

เดินอาหารประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป อาการ ผลการส่องกล้อง 

และเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนจากโปรแกรมจัดเก็บข้อมูลของ

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ประกอบด้วย ผลชิ้นเนื้อ (RUT) 

และผลการตรวจอุจจาระ (SAT) 

	 ผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์การคดัเลอืกผูร่้วมวจิยัจะได้รับการแนะนำ�ำ

ถึงรายละเอียด การศึกษาวิจัยและเซ็นต์ชื่อในแบบแสดงความ

ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย (Inform consent) เมื่อทำ�ำการตรวจ

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นจะได้รับการเก็บสิ่งส่งตรวจ

คือเนื้อเยื่อในกระเพาะอาหาร (Gastric mucosa) บริเวณ 

Greater curvatureและ Antrum เพื่อนำ�ำไปตรวจ RUT (Hel-

icotecUT Plus ) โดยแปลผลการติดเชื้อ H. pylori ซึ่งมีการ

สร้างด่างผ่านเอนไซม์ Urease ถ้ามีการเปลี่ยนสีกระดาษ pH 

จากสีเหลืองเป็นสีชมพูแปลผลเป็นผลบวก10,12 โดยจะแปลผล

ที่ 1 ชั่วโมง นอกจากนี้ผู้ร่วมวิจัยทุกรายจะได้รับการตรวจ SAT 

(Certest ) โดยเก็บสิง่ส่งตรวจจากอจุจาระครัง้แรกหลงัทำ�ำการ

ตรวจส่งกล้องทางเดินอาหารภายใน 24 ชั่วโมง โดยการตรวจ 

SAT จะใช้วิธีอิมมูลโนโครมาโตรกราฟี (Coloured immuno-

chromatographic assay) เพื่อวัดหาเชื้อ H. pylori ใน

อุจจาระ โดยอาศัยหลักการใช้ Monoclonal antibody ต่อ 

H. pylori antigen ที่ฉาบบริเวณกระดาษทดสอบ การตรวจ

พบผลเป็นบวกเมื่อมีการจับคู่ของ H. pylori antigen-anti-

body complex เปล่ียนกระดาษทดสอบเป็นสีแดง 1 แถบ 

และสีเขียว 1 แถบ (Control line) โดยจะอ่านผลที่ 10-15 

นาทีหลังใส่สิ่งส่งตรวจลงใน Certest H. pylori card test ขั้น

ตอนเก็บรวบรวมข้อมูลดังรูปที่ 1

	 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมสำ�ำเรจ็รปู SPSS for Windows 

Version 17.0 (Statistical Package for Social Sciences 

version 17.0) ดังนี้ ข้อมูลทั่วไป อายุ เพศ ผลการส่องกล้อง 

ผลพยาธิวิทยาและจุลชีววิทยา วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

(Descriptive statistics) ได้แก่ การแจกแจงความถี ่(Frequency) 

ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉล่ีย (Mean) และส่วนเบ่ียงเบน 

มาตรฐาน (Standard deviation (SD)) 

รูปที่ 1. ขั้นตอนการเก็บข้อมูล  

*Data missing; ผูป่้วยท่ีไม่สามารถเกบ็สิง่ส่งตรวจจากอจุจาระ

ได้ใน 24 ชั่วโมงหลังทำ�ำEGD

EGD; endoscopic gastroduodenoscopy, PPIs; Proton 

pump inhibitors, RUT; rapid urease test, SAT; stool 

antigen test

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยที่มีอาการทางเดินอาหารส่วนต้นที่เข้ารับการรักษา

ด้วยการตรวจส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นที่โรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ ตั้งแต่วันที่ 3 พฤษภาคม 
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2565 ถึง 3 กันยายน 2565 จำ�ำนวน 82 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิงร้อยละ 61 อายุเฉลี่ยเพศชายอยู่ท่ี 60 ปี อายุเฉล่ีย

เพศหญิงอยู่ที่ 59.7 ปี พบว่าการตรวจพบเชื้อ H. pylori ด้วย

วิธี RUT ในเพศหญิงจำ�ำนวน 18 ราย (22.0%) เพศชาย 16 

ราย (19.5%) ในผู้ที่มาด้วยอาการทางเดินอาหารส่วนต้นมีการ

ตรวจ RUT ผลบวกมีค่าเฉลี่ยอายุ 60 ปีและมีการตรวจ RUT 

ผลลบมีค่าเฉลี่ยอายุ 60 ปี ลักษณะทางประชากรผู้ป่วยที่นำ�ำมา

ศึกษาดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยที่ศึกษา

Factors Study (N = 82)

Age (years) (Mean±SD) 59.9±13.4

Gender (N (%) Male 32 (39.0%)

Female 50 (61.0%)

Endoscopic finding (N (%) Gastritis/Duodenitis 67 (81.7%)

Gastric ulcer/Duodenal ulcer 14 (17.1%)

GERD 1 (1.2%)

GERD; gastroesophageal reflux disease, SD; standard deviation

	 โดยมีผู้ป่วย 67 ราย (81.7%) ที่ได้รับการวินิจฉัยจาก

การตรวจส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นเป็น Gastritis หรือ 

Duodenitis 14 ราย (17.1%) วินิจฉัยเป็น Gastric ulcer 

หรือ Duodenal ulcer และ 1 ราย(1.2%) วินิจฉัยเป็น Gas-

troesophageal reflux disease (GERD) ความชุก (Prevalence) 

ของการติดเชื้อ H. pylori โดยวิธี RUT จากการศึกษานี้คือ

ร้อยละ 41.5 ของผู้ที่มีอาการทางเดินอาหารส่วนต้น

	 ผู้ป่วยที่ตรวจ RUT ผลบวกมี 23 ราย (67.6%) ที่วินิจฉัย

ว่าเป็น Gastritis หรือ Duodenitis และอีก 11 ราย (34.4%) 

วินิจฉัยเป็น Gastric ulcer หรือ Duodenal ulcer อีกทั้งจาก

ผลในผู้ป่วยที่ endoscopic finding เป็น Gastritis หรือ Duo-

denitis พบว่ามี RUT เป็นบวก 23 ราย (34.3%) และผู้ป่วยที่

เป็น Gastric ulcer หรือ Duodenal ulcer พบว่ามี RUT เป็น

บวก 11 ราย (78.6%)

	 การวินจิฉยั H. pylori ผลบวกจากวธิ ีRUT ท้ังหมด 34 ราย 

พบว่ามี 30 ราย (88.2%) ที่ตรวจพบ H. pylori จากวิธีเก็บสิ่ง

ส่งตรวจจากอุจจาระ SAT และมี 2 ราย (4.2%) ที่ตรวจ RUT 

ได้ผลลบแต่การตรวจด้วยวิธี SAT ผลเป็นบวก และจากการ

ตรวจ H. Pylori โดยวิธี RUT เป็นบวกมี 20 ราย จาก 23 ราย 

(87.0%) ที่เป็น Gastritis หรือ Duodenitis และที่มี RUT เป็น

บวก 10 รายจาก 11 ราย (90.9%) ที่เป็น Gastric ulcer หรือ 

Duodenal ulcer มีการตรวจ SAT เป็นบวกด้วยเช่นกัน

	 ผู้ที่มีผลตรวจ RUT เป็นลบ พบว่า 42 ใน 48 ราย (87.5%) 

ที่เป็น Gastritis หรือ Duodenitis มี 3 รายที่เป็น Gastric 

ulcer หรอื Duodenal ulcer และ 1 รายท่ีเป็น Gastroesoph-

ageal reflux disease ผลการตรวจ SAT เป็นผลลบเช่นกัน ดัง

แสดงในตารางที่ 2

	 เมื่อนำ�ำผลตรวจจากการตรวจ H. Pylori ด้วยวิธี RUT และ 

SAT มาเปรียบเทียบกันได้ผลดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 2 ผลการตรวจเชื้อ Helicobacter pylori จาก Rapid urease test การตรวจจากสิ่งส่งตรวจอุจจาระ Stool antigen test 

และผลส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น

ผลส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น Rapid urease test  Stool antigen test 

positive (คน)

Stool antigen test 

negative (คน)

Total (คน)

Gastritis/ Duodenitis Positive 20 3 23

Negative 2 42 44

Gastric ulcer/ Duodenal ulcer Positive 10 1 11

Negative 0 3 3

Others Positive 0 0 0

Negative 0 1 1

Total 32 50 82
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ตารางที่ 3 ผลการตรวจ Stool antigen test เทียบกับ Rapid urease test

Stool antigen test Rapid urease test

Positive (คน) Negative (คน) Total (คน)

Positive 30 2 32

Negative 4 46 50

Total 34 48 82

วิจารณ์
	 การติดเชื้อแบคทีเรีย H. pylori พบได้มากถึงร้อยละ 50 

ของประชากรทั่วโลกซึงมีความแตกต่างกันตามภูมิภาคและ

เชื้อชาติ การติดเชื้อ H. pylori แบบฉับพลันอาจไม่มีอาการ

ทางคลินิกให้เห็น ในประเทศไทยมีการศึกษาความชุกโดยใช้วิธี

ซีโรโลยีในประชากรทั่วไป พบมีความชุกร้อยละ 34 ในปี พ.ศ.

2556 การติดเชื้อ H. pylori ทำ�ำให้เกิดการอักเสบของกระเพาะ

โดยไม่มีอาการหรือในรายที่มีพยาธิสภาพจะพบเป็น 3 กลุ่มคือ 

แผลเป็ปติก Mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) 

lymphoma และมะเร็งกระเพาะอาหาร การวินิจฉัยการติด

เชื้อ H. pylori มีหลายวิธี ทั้งชนิด invasive test เช่นการตรวจ

ทางพยาธิวิทยาหรือ RUT และชนิด Non-invasive test เช่น

การตรวจแอนติบอดี, Urea breath test, SAT โดยแต่ละวิธี

จะมีข้อดีและข้อด้อยแตกต่างกัน โดยปัจจุบันยังไม่มีวิธีที่ถือ

เป็น gold standard test แต่มีการศึกษาแนะนำ�ำการใช้การ

ตรวจโดยวิธี Polymerease chain reaction(PCR), ผลพยาธิ

วทิยา (histology) หรอืการเพาะเช้ือทางจุลชวีวทิยาเพือ่ใช้เป็น 

gold standard test สำ�ำหรับวินิจฉัยการติดเชื้อ H. pylori 9,10

	 RUT จัดเป็นวิธี Invasive test ได้ผลรวดเร็ว โดยวิธี RUT 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามี ความไว ความจำ�ำเพาะและ 

PPV สูงที่ร้อยละ 98 99 และ 99 ตามลำ�ำดับ13-15 วิธีนี้อาจได้ผล

ลบลวงจากการใช้ยาบางชนิดเช่นยากลุ่ม PPIs ยาปฏิชีวนะ

และยากลุ่ม Bismuth compounds เนื่องจากยา PPIs มีฤทธิ์

ต้านเชื้อ H. pylori โดยลด ความหนาแน่นของเชื้อ H. pylori 

ดังนั้นหากทดสอบเอนไซม์ Urease หรือตรวจ ทางลมหายใจ 

หรือตรวจอุจจาระจะให้ผลเป็นลบเท็จได้16 เน่ืองจากค่าความ

เป็นกรดด่าง (pH) ทีส่งูภายในกระเพาะอาหารทำ�ำให้เชือ้ H. pylori 

เจริญเติบโตได้ไม่ดีและมีผลโดยตรงต่อการเกิดปฏิกิริยาเคมี

ของเอนไซม์ Urease ในกระเพาะอาหาร17 ดังนั้นควรหยุด

ยา PPIs อย่างน้อย 2 สัปดาห์ และหยุดยาปฏิชีวนะและ 

สารประกอบบิสมัท (Bismuth compound) อย่างน้อย 4 

สัปดาห์ก่อนการทดสอบ เชื้อ H. pylori ตำ�ำแหน่งการกระจาย

ตัวของ H. Pylori โดยจะอยู่บริเวณ Mucous secreting cell 

โดยจะอยู่ใต้ Mucous layer ซึ่งมี pH สูงกว่าบริเวณผิวของ 

Gastric mucosa ซ่ึงทำ�ำให้พบเชื้อได้ในทุกส่วนที่มี Gastric 

gland โดยจะพบมากที่สุดบริเวณ Antrum อย่างไรก็ตามผู้ที่

ตดิเชือ้ H. pylori สามารถพบได้ทัง้ 3 รปูแบบดังนีค้อื Antrum-

predominant gastritis, Corpus-predominant gastritis 

หรือ Diffuse (Pangastritis or Multifocal gastritis) ดังนั้น

ศึกษาน้ีจึงตัดช้ินเน้ือจากการส่งกล้องทางเดินอาหารทั้งบริเวณ 

Antrum และ Greater curvature เพื่อส่งตรวจ RUT ทำ�ำให้

ครอบคลุมผู้ที่ติดเชื้อ H. pylori ทั้ง 3 รูปแบบ การแปลผลการ

ตรวจหลังตัดชิ้นเนื้อทั้ง 2 ชิ้นใส่ลงใน HelicotecUT Plus© 

เพือ่ตรวจ RUT จะดูการเปล่ียนสีกระดาษจากสีเหลืองเป็นสชีมพู

ในหนึ่งชั่วโมงแปลผลว่ามีการติดเชื้อ H. pylori การศึกษานี้จึง

ใช้ RUT เป็นวิธีมาตราฐานเพื่อนำ�ำมาเปรียบเทียบกับวิธีตรวจ

จากสิ่งส่งตรวจอุจจาระเพื่อหาการติดเชื้อ H. pylori อย่างไร

ก็ตามการตรวจ RUT อาจได้ผลบวกลวงจากการปนเปื้อน

น้�้ำำลาย หรือแบคทีเรียในกระเพาะอาหารชนิดอื่นที่สร้างยูเรีย

ได้ หรอืผลลบลวงจากในผู้ป่วยทีม่ภีาวะพร่องกรดเกลือในน้�้ำำย่อย 

(Achlorhydria) 

	 จากการศึกษานี้ผู ้ป่วยที่มีอาการทางเดินอาหารส่วนต้น

ทั้งหมด 82 รายได้รับการตรวจส่องกล้องทางเดินอาหารส่วน

ต้นเพื่อตรวจหาเชื้อ H. pylori ด้วยวิธี RUT ร่วมกับได้เก็บสิ่ง

ส่งตรวจจากอุจจาระเพื่อตรวจ SAT พบว่ามี 34 ราย (41.5%) 

ตรวจพบเช้ือ H. pylori ขณะที่ 48 ราย (58.5%) ตรวจไม่พบ

การติดเชื้อ H. pylori โดยวิธี RUT ในขณะที่จากการตรวจโดย

วิธี SAT พบเชื้อ H. pylori 32 ราย (39.0%) และตรวจไม่พบ

เชือ้ H. pylori 50 ราย (61.0%) สรปุจากการศกึษาเมือ่เปรยีบเทียบ

ผลการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ H. pylori โดยวิธี RUT พบการ

ติดเชื้อร้อยละ 39 เทียบกับวิธี SAT พบการติดเชื้อร้อยละ 41.5 

ในผู้ป่วยที่มาด้วยอาการทางเดินอาหารส่วนต้น และการศึกษา

นี้ไม่พบการติดเชื้อ H. pylori โดยวิธี RUT ร้อยละ 58.5 และ

โดยวิธี SAT ร้อยละ 61 ซึ่งมีความใกล้เคียงกันท้ัง 2 วิธีการ

ตรวจ จากการศึกษาที่ผ่านมาการตรวจด้วยวิธี SAT มีความไว

และความจำ�ำเพาะประมาณร้อยละ 87.8 และ 93.8 ตามลำ�ำดบั18 

โดยถอืเป็นวธิกีารตรวจวินจิฉยั H. pylori ทีเ่ป็น Non-invasive 

test ทางเลือกที่ดี และยังสามารถใช้ในการตรวจเพื่อวินิจฉัย
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และติดตามการรักษาได้ดีด้วยเช่นกัน19,20

	 นอกจากนี้จากการศึกษาพบว่ามี 2 ใน 48 ราย (4.2%) ที่

มีการตรวจวิธี RUT ผลลบแต่ตรวจด้วย SAT แล้วผลเป็นบวก 

(False positive) ซึง่อาจเกิดได้จากเช้ือ Helicobacter species 

อื่น เชื้อแบคทีเรียชนิดอื่นในทางเดินอาหาร เลือดที่ปนเปื้อน

มากับอุจจาระ (Bloody stool) ลักษณะอุจจาระเป็นเมือก 

(Mucous stool) ซึง่อาจทำ�ำให้การเกดิ non-specific reaction 

หรือการอ่านผลตรวจจาก Certest H. pylori card test ที่

นานเกิน 15 นาที ทำ�ำให้เกิดผล False positive ได้ หรือในทาง

กลับกันปริมาณการกระจายตัวของเชื้อ H. pylori ในกระเพาะ

อาหารที่ไม่สม่�่ำำเสมอ ทำ�ำให้เกิดผล False negative จากการ

ตรวจโดยวิธี RUT ได้เช่นกัน

	 ผู้ป่วย 4 ใน 34 ราย (11.8%) ที่เกิดผลเป็นลบจากการ

ตรวจวิธี SAT แต่ RUT ได้ผลบวก เนื่องจากกระบวนการเก็บ

สิง่ส่งตรวจทีไ่ม่เหมาะสมเช่นมปีริมาณเชือ้ H. pylori ในอจุจาระ

มากหรือน้อยจนเกินไป ในทางตรงข้ามอาจเกิดจาก false 

positive จากวิธี RUT โดยการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียอื่นๆที่

สร้าง urease ได้เป็นต้น

	 จากการศกึษาพบว่าการตรวจวนิิจฉยัการติดเช้ือ H. pylori 

โดยวิธี SAT มีประสิทธิภาพในการวินิจฉัยที่ใกล้เคียงเมื่อเทียบ

กับการตรวจด้วยวิธี Invasive ชนิด RUT อีกท้ังทำ�ำได้สะดวก 

ได้ผลรวดเร็ว มีประโยชน์โดยสามารถนำ�ำไปใช้ในโรงพยาบาล

หรือสถานพยาบาลท่ีมีข้อจำ�ำกัดในการตรวจส่องกล้องทางเดิน

อาหาร ในผูท้ีม่าด้วยอาการทางเดนิอาหารส่วนต้นทียั่งไม่จำ�ำเป็น

หรือไม่สะดวกในการตรวจโดยการส่องกล้องและสามารถใช้ใน

การตรวจติดตามหลังการรักษาการติดเชื้อ H. pylori ครบ 

นอกจากนี้ เนื่องจากเป็นวิธีที่ ได ้ง ่ายทำ�ำได ้ในคนทั่วไปจึง

สามารถนำ�ำไปตรวจหาความชุกของการติดเชื้อ H. pylori ได้ใน

ชุมชนเช่นกัน

	 การศึกษานี้มีข้อจำ�ำกัดคือไม่มีผลตรวจทางพยาธิวิทยาหรือ

การเพาะเชื้อทางจุลชีววิทยาซ่ึงถือเป็นการวิธีการตรวจวินิจจัย

มาตราฐาน(gold standard test)9,10 จึงไม่สามารถนำ�ำข้อมูล

มาวิเคราะห์เชิงลึกได้ ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถเก็บสิ่งส่งตรวจ

จากอุจจาระได้หลังตรวจส่องกล้อง ภายใน 24 ชั่วโมง และ

ระยะเวลาระหว่างการรอตรวจส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร

ส่วนต้นอาจทำ�ำให้ผู้ป่วยบางรายต้องได้รับยาบางชนิดที่มีผลต่อ

การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ H. pylori ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะ

ให้การศึกษาครั้งหน้ามีการเก็บข้อมูลทางพยาธิวิทยาเพิ่มเติม

เพื่อใช้ในการวิเคราะห์เชิงลึกต่อไป

สรุป
	 การวินิจฉัยการติดเชื้อ H. Pylori โดยวิธีเก็บสิ่งส่งตรวจ

จากอจุจาระ (SAT) เป็นวธิท่ีีทำ�ำได้สะดวก รวดเรว็ non-invasive 

ค่าใช้จ่ายไม่สูง ดังน้ัน SAT จึงเป็นวิธีทางเลือกที่เหมาะสมใน

โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทั่วไปที่มีข้อจำ�ำกัดในการตรวจ

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น อีกทั้งยังเป็นวิธีที่สามารถนำ�ำ

มาใช้เพื่อติดตามการติดเชื้อ H. Pylori หลังการรักษาครบด้วย

เช่นกัน
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ความชุกและผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์ระหว่างการคลอดบุตรทางช่องคลอด

และการผ่าตัดคลอดของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19

Prevalence and Pregnancy Outcome of Pregnant Women with 

COVID-19
กัณฐิกา วงศ์มณีประทีป, พ.บ., ว.ว. สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา

Kantika Vongmaneepratip, M.D., Thai Board of Obstetrics and Gynecology

Abstract
Objective : This study aimed to identify the preva-

lence of COVID-19 in pregnant women who came for 

delivery at Krathumbaen Hospital and to find the 

association between routes of delivery and pregnancy 

outcomes regarding maternal and neonatal aspects.

Method : This was a retrospective study of pregnant 

women who visited for delivery at Krathumbaen 

Hospital and was diagnosed with COVID-19 from 1 

May 2021 to 31 October 2021. Medical records of 70 

vaginal deliveries and 70 cesarean deliveries were 

reviewed. Data were collected and analyzed.

Results : The prevalence of pregnant women who 

confirmed COVID-19 infection was 13%. The mean 

maternal age was 29.0 ± 5.5 and 28.5 ± 6.2 years for 

the vaginal delivery and cesarean section group, 

respectively. 82.6% of pregnant women with age ≥ 

35 years were asymptomatic. Multiparity was dominant 

in both groups (68.6% and 58.6% for vaginal delivery 

and cesarean section group). Most pregnant women 

had had term vaginal deliveries and cesarean sections 
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(92.8% and 90%). Signs and symptoms did not differ 

between groups, even with favipiravir treatment. 

According to the X-ray result, 83.5% did not represent 

pneumonia. Postpartum hemorrhage was not different 

between groups. In the neonatal aspect, birth weight, 

weight for gestational age, hypoxemia, and hyperbili-

rubinemia were not different between groups. The 

rate of hypothermia and dyspnea were significantly 

higher in the cesarean section group than in the vaginal 

delivery group. (p<0.05)

Conclusions : The prevalence of pregnant women 

with COVID-19 infection was 13%. Due to the higher 

rate of neonatal hypothermia and dyspnea, both 

conditions should be aware in COVID-19 women 

undergoing cesarean section. 

Keywords : COVID-19, pregnancy, pregnancy outcome 
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกของโรคโควิด-19 ในสตร ี

ตั้งครรภ์ที่คลอดบุตรในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน และความ

สัมพันธ์ของวิธีการคลอดของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 

กับผลลัพธ์ของการคลอดทางด้านมารดาและทารก

วิธีการศึกษา : เป็นการวิเคราะห์ย้อนหลังในสตรีตั้งครรภ์ที่มา

คลอดบุตรที่โรงพยาบาลกระทุ่มแบน และได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นโรคโควิด-19 ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม 2564 ถึง 31 

ตุลาคม 2564 โดยเป็นกลุ่มที่คลอดบุตรทางช่องคลอดและได้

รับการผ่าตัดคลอดกลุ่มละ 70 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์

ผลการศึกษา : ความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดบุตรและ

ตดิเชือ้โควดิ-19 คิดเป็นร้อยละ 13 ค่าเฉลีย่อายขุองสตรทีีค่ลอด

ทางช่องคลอดและได้รบัการผ่าตดัคลอดคอื 28.96±5.45 ปี และ 

28.54±6.15 ปี ตามลำ�ำดับ กลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 
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และมีอายุ 35 ปีขึ้นไปร้อยละ 82.6 ไม่มีอาการ ในกลุ่มที่คลอด

บุตรทางช่องคลอดและได้รับการผ่าตัดคลอดเป็นการตั้งครรภ์

หลังร้อยละ 68.6 และ 58.6 ตามลำ�ำดับ และมีอายุครรภ์ครบ

กำ�ำหนดร้อยละ 92.8 และ ร้อยละ 90 ตามลำ�ำดับ อาการของ

โควิด-19 และอาการของสตรีตั้งครรภ์ท่ีได้รับยา favipiravir 

ไม่แตกต่างกัน ผลเอกซเรย์ร้อยละ 83.5 ไม่พบปอดอักเสบ 

ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดไม่แตกต่างกนั ด้านทารกพบว่าน้�้ำำหนกั

แรกเกิด น้�้ำำหนักเมื่อเทียบกับอายุครรภ์ ภาวะพร่องออกซิเจน

และตัวเหลืองหลังคลอดไม่ต่างกัน ไม่พบการติดเชื้อโควิด-19 

ในทารกทั้งสองกลุ่ม แต่พบว่าทารกที่เกิดจากสตรีกลุ่มที่ได้รับ

การผ่าตัดคลอดมีภาวะอุณหภูมิกายต่�่ำำและพบภาวะหายใจเร็ว

หลังคลอดสูงกว่ากลุ่มท่ีคลอดบุตรทางช่องคลอดอย่างมีนัย

สำ�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)

สรุป : พบความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดบุตรและติดเชื้อ

โควดิ-19 ร้อยละ 13 และการเฝ้าระวงัการเกดิภาวะอณุหภูมกิาย

ต่�่ำำและภาวะหายใจเร็วหลังคลอดของทารก ในมารดาติดเช้ือ

โควิด-19 ที่ได้รับการผ่าตัดคลอดจะช่วยลดอุบัติการณ์ของการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนในทารก 

คำ�ำสำ�ำคัญ : โควิด-19, การตั้งครรภ์, ผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์

บทนำ�ำ
	 โรคโควิด-19 เป็นโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ ซึ่งเกิดจากการติด

เช้ือไวรัส severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

(SARS-CoV2) โดยผู้ป่วยที่ติดเชื้อ แบ่งเป็นกลุ่มที่ไม่มีอาการ

หรือมอีาการไม่รนุแรงพบได้ประมาณร้อยละ 80 กลุม่ท่ีมอีาการ

รุนแรงต้องใช้ออกซิเจนเพื่อช่วยในการหายใจพบได้ประมาณ

ร้อยละ 15 และกลุ่มที่มีอาการวิกฤตต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ

พบได้ประมาณร้อยละ 5 ของผูติ้ดเชือ้1 โดยปัจจยัเสีย่งท่ีสมัพนัธ์กับ

ความรุนแรงของโรค ได้แก่ อายุมากกว่า 59 ปี โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง โรคอ้วนท่ีมีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือ

เท่ากับ 35 โรคภูมิแพ้ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคตับ โรคไต 

โรคมะเร็ง และผู้ป่วยที่อยู่ในระหว่างการรับยาเคมีบำ�ำบัด โรค

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง และกลุ่มสตรีตั้งครรภ์2, 3 

	 สตรีตั้งครรภ์เป็นกลุ ่มที่มีโอกาสติดเชื้อมากกว่ากลุ ่ม

ประชากรปกติ มีการศึกษาพบสตรีตั้งครรภ์มีการติดเชื้อโดย

ไม่มีอาการสูงกว่าประชากรทั่วไปถึง 15 เท่า3 และเน่ืองจาก

การเปล่ียนแปลงหลายด้านระหว่างการตั้งครรภ์ โดยเฉพาะ

ด้านระบบภูมิคุ้มกันและระบบทางเดินหายใจ4 ส่งผลให้สตรี

ตั้งครรภ์มีความเสี่ยงท่ีจะเกิดอาการรุนแรงจากการติดเชื้อ

ไวรัส SARS-CoV2 มีการเก็บข้อมูลในประเทศสหรัฐอเมริกา

พบว่าสตรีตั้งครรภ์มีอัตราการนอนโรงพยาบาล การเข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต อัตราการใช้เครื่องช่วยหายใจ และ

อตัราการเสยีชวีติมากกว่าสตรทีีไ่ม่ตัง้ครรภ์3, 5 ในด้านผลกระทบ 

ต่อการตั้งครรภ์พบว่าสตรีตั้งครรภ์ที่มีการติดเช้ือโควิด-19 มี

การเพิ่มขึ้นของการคลอดก่อนกำ�ำหนด ภาวะครรภ์เป็นพิษ การ

ตกเลือดหลังคลอด ทารกตายคลอด ทารกแรกเกิดน้�้ำำหนักตัว

น้อย อัตราการเข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตของทารก6, 7 และ

พบการติดเชื้อในทารกแรกคลอด7, 8 

	 ในช่วงการระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทย จังหวัด

สมุทรสาครเป็นพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคเพิ่มมากขึ้นตั้งแต่

เดอืนธนัวาคม พ.ศ.2563 ด้วยเหตนุีท้ำ�ำให้โรงพยาบาลกระทุม่แบน 

จงัหวัดสมทุรสาคร พบหญงิต้ังครรภ์ติดเชือ้โควิด-19 สงูขึน้ตาม 

ส่งผลต่อการดูแลสตรีตั้งครรภ์ในพื้นท่ี โดยเฉพาะในขณะเจ็บ

ครรภ์คลอดและขณะคลอด ซ่ึงมีการตรวจคัดกรองโรคตาม

แนวทางของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ท้ังนี้

หากตรวจพบว่าสตรีตั้งครรภ์ติดเชื้อโควิด-19 และมีแนวโน้ม

จะใช้เวลารอคลอดยาวนานจะพจิารณาผ่าตดัคลอดบตุรเนือ่งจาก

ข้อจำ�ำกัดทางด้านทรัพยากรและบุคลากร

	 ปัจจุบันการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบวิธีการคลอดในหญิง

ตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 กับผลลัพธ์ด้านต่างๆในมารดาและ

ทารกยงัมไีม่มากนกั รวมถงึข้อมลูในแต่ละพืน้ทีม่คีวามแตกต่างกนั 

และโรงพยาบาลกระทุ ่มแบนยังพบหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือ

โควิด-19 มาคลอดบุตรอย่างต่อเนื่อง การศึกษานี้จึงจัดทำ�ำขึ้น

เพ่ือศึกษาเกี่ยวกับความชุกของโรคในสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอด 

และความสัมพันธ์ของวิธีการคลอดของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ

โควิด-19 กับผลลัพธ์ของการคลอดทางด้านมารดาและทารก  

เพื่อนำ�ำไปใช้ประโยชน์ในด้านการประเมินผลการคลอดและ

ประกอบการวางแผนในการจัดการการคลอดต่อไป

วิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นแบบ retrospective study โดยการ

ศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะ

กรรมการจริยธรรมวิจัยในคนของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน 

ตามหนงัสอือนมุตัเิลขที ่001/65 กลุม่ตวัอย่าง คอื สตรตีัง้ครรภ์

ที่มาคลอดบุตรที่โรงพยาบาลกระทุ่มแบนและตรวจพบการติด

เชื้อโควิด-19 ตั้งแต่ 1 พฤษภาคม 2564 ถึง 31 ตุลาคม 2564 

จำ�ำนวน 140 คน คำ�ำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรประมาณค่า

สัดส่วน 1 ค่า 

                         

โดย 	Z = ค่าท่ีได้จากตารางการแจกแจงแบบปกติมาตรฐาน 
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เมื่อกำ�ำหนด = 0.05 ดังนั้น Z /2 = 1.96 

	 p = 0.01 ได้จากการศึกษาของ Jafari และคณะที่พบว่า

ความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 เป็นร้อยละ 109

	 e = 0.05 ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (margin of 

error) ในการศึกษานี้กำ�ำหนดไว้ที่ร้อยละ 5

	 เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าในการศึกษา คือ สตรี

ตั้งครรภ์เดี่ยวที่มาคลอดบุตรที่โรงพยาบาลกระทุ่มแบน และได้

รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อโควิด-19 ด้วยวิธี RT-PCR เกณฑ์การ

คดัออกคอืกลุม่ท่ีมข้ีอมลูในเวชระเบยีนไม่ครบถ้วนและตรวจพบ

ว่ามีความผิดปกติของทารกในครรภ์ขณะตั้งครรภ์และแรกเกิด

	 การเก็บข้อมูลจะใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในและ

ผู้ป่วยนอก ประกอบด้วย

1.	ข้อมลูพ้ืนฐาน ได้แก่ อาย ุอาชพี การศกึษา รายได้ โรคประจำ�ำตวั

2.	ข้อมลูเกีย่วกบัการตัง้ครรภ์และการคลอด ได้แก่ จำ�ำนวนการ

ตั้งครรภ์ อายุครรภ์วันท่ีคลอดบุตร วิธีการคลอดบุตร ภาวะ

แทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ ภาะตกเลือดหลังคลอด

3.	ข้อมลูเกีย่วกบัการตดิเชือ้โควิด-19 ได้แก่ อาการของการตดิเชือ้

โควดิ-19 เช่น ไข้ ไอ การได้รับยา favipiravir ผลเอกซเรย์ปอด

4.	ข้อมลูด้านทารก ได้แก่ น้�้ำำหนกัทารกแรกคลอด Apgar score 

อุณหภูมิกายของทารก ภาวะเหนื่อยหลังคลอด ภาวะตัวเหลือง

หลังคลอด ผลตรวจหาเชื้อโควิด-19 ของทารก

	 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา นำ�ำเสนอเป็นค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ส่วน

ข้อมลูเชงิกลุม่นำ�ำเสนอเป็นจำ�ำนวนและร้อยละ สถติเิชิงวเิคราะห์

ใช้ Chi-square test, Fisher’s exact test และ multiple 

logistic regression โดยกำ�ำหนดค่านัยสำ�ำคัญทางสถิติเมื่อค่า 

P-value < 0.05

ผลการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการคลอดของสตรี

ตั้งครรภ์ติดเช้ือโควิด-19ที่มาคลอดบุตรในโรงพยาบาล

กระทุ่มแบน ตั้งแต่ 1 พฤษภาคม 2564 ถึง 31 ตุลาคม 2564 

พบว่ามคีวามชุกของโรคโควดิ-19 ร้อยละ 13 ของสตรีทีม่าคลอด

ทัง้หมด ในด้านผลลพัธ์ของการคลอดทางด้านมารดาและทารก 

จากกลุม่ตวัอย่างประชากร 140 คนซึง่แบ่งเป็นกลุม่ทีค่ลอดบตุร

ทางช่องคลอดและได้รับการผ่าตัดคลอดกลุ่มละ 70 คน พบว่า

มีอายุเฉลี่ย 28.96±5.45 ปี และ 28.54±6.15 ปี ตามลำ�ำดับ 

ส่วนมากมีอายุอยู่ในช่วง 25-29 ปี ท้ังสองกลุ่ม โดยกลุ่มท่ี

คลอดบุตรทางช่องคลอดคิดเป็นร้อยละ 34.3 และกลุ่มที่ได้รับ

การผ่าตดัคลอดคิดเป็นร้อยละ 31.4 ส่วนมากมกีารศึกษาระดบั

มัธยมศึกษา ร้อยละ 47.1 และ 45.7 ตามลำ�ำดับ โดยร้อยละ 

88.6 ของสตรตีัง้ครรภ์ทีต่ดิเชือ้โควดิ-19 ประกอบอาชพีรบัจ้าง 

มรีายได้ส่วนมากอยูใ่นช่วง 10,001-15,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 

44.3 ในกลุ่มที่คลอดบุตรทางช่องคลอด และร้อยละ 47.1 ใน

กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดคลอด ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19

ข้อมูลทั่วไป สตรีตั้งครรภ์ติดเชื้อโควิด-19

คลอดบุตรทางช่องคลอด(%) 

(n=70 คน)

สตรีตั้งครรภ์ติดเชื้อโควิด-19

ได้รับการผ่าตัดคลอด (%) (n=70 

คน)

รวม 

(n=140 คน)

ช่วงอายุ (ปี) 28.96±5.45 28.54±6.15

ระดับการศึกษา

   ไม่ได้เรียน 5 (7.14) 6 (8.6)

   ประถมศึกษา 19 (27.1) 21 (30.0)

   มัธยมศึกษา 33 (47.1) 32 (45.7)

   อนุปริญญา 10 (14.3) 7 (10.0)

   ปริญญาตรี 3 (4.3) 4 (5.7)

อาชีพ

   รับจ้าง 66 (94.2) 58 (82.8) 124 (88.6)

   ไม่ได้ทำ�ำงาน 4 (5.8) 12 (17.2) 16 (11.4)
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ข้อมูลทั่วไป สตรีตั้งครรภ์ติดเชื้อโควิด-19

คลอดบุตรทางช่องคลอด(%) 

(n=70 คน)

สตรีตั้งครรภ์ติดเชื้อโควิด-19

ได้รับการผ่าตัดคลอด (%) (n=70 

คน)

รวม 

(n=140 คน)

รายได้

   0-5,000 บาท 9 (12.9) 4 (5.7)

   5,001-10,000 บาท 19 (27.1) 17 (24.3)

   10,001-15,000 บาท 31 (44.3) 33 (47.1)

   15,001-20,000 บาท 8 (11.4) 10 (14.3)

   20,001-25,000 บาท 2 (2.9) 6 (8.6)

ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 (ต่อ)

	 ในด้านการตั้งครรภ์และการคลอด พบว่าในกลุ่มสตรีตั้ง

ครรภ์ที่อายุ 35 ปีขึ้นไปส่วนมากไม่มีอาการของโรคโควิด-19 

ทัง้สองกลุม่พบว่าส่วนมากเป็นการตัง้ครรภ์หลงัและมอีายคุรรภ์

ครบกำ�ำหนด เมือ่พิจารณาอาการของโควดิ-19 พบว่าไม่แตกต่างกนั

ระหว่างสองกลุ่ม ในสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยา favipiravir พบว่า

ส่วนมากมอีาการและอาการแสดงของโควดิ-19 แต่ไม่แตกต่างกนั

ระหว่างทัง้สองกลุม่ ผลเอกซเรย์ปอดส่วนมากไม่พบปอดอักเสบ 

และภาวะตกเลอืดหลงัคลอดในกลุม่ทีค่ลอดบตุรทางช่องคลอด

และได้รับการผ่าตัดคลอดไม่แตกต่างกันทางสถิติ ดังแสดงใน

ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลการตั้งครรภ์ อาการ และการคลอดของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19

ข้อมูลทั่วไป สตรตีัง้ครรภ์ตดิเช้ือโควดิ-19 

คลอดบตุรทางช่องคลอด 

(ร้อยละ) (n=70 คน)

สตรตีัง้ครรภ์ตดิเชือ้โควดิ-19 

ได้รับการผ่าตัดคลอด 

(ร้อยละ) (n=70 คน)

รวม (n=140 คน) P value

จำ�ำนวนการตั้งครรภ์ 0.29

   ครรภ์แรก 22 (31.4) 29 (41.4) 51 (36.4)

   ครรภ์หลัง 48 (68.6) 41 (58.6) 89 (63.6)

อายุครรภ์ที่คลอดบุตร 0.76

   ก่อน 37 สัปดาห์ 5 (7.2) 7 (10.0) 12 (8.6)

   มากกว่า 37 สัปดาห์ 65 (92.8) 63 (90.0) 128 (91.4)

อาการโควิด 0.43

   ไม่มีอาการ 56 (80) 51 (72.8) 107 (76.4)

   มีอาการ 14 (20) 19 (27.2) 33 (23.6)

อายุมารดา ≥ 35 ปี 0.41

   ไม่มีอาการ 9 (12.9) 10 (14.3)

   มีอาการ 1 (1.4) 3 (4.3)

ได้รับยา favipiravir 0.76

   ไม่มีอาการ 7 (10) 10 (14.3)

   มีอาการ 16 (22.9) 19 (27.1)
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ข้อมูลทั่วไป สตรตีัง้ครรภ์ตดิเช้ือโควดิ-19 

คลอดบตุรทางช่องคลอด 

(ร้อยละ) (n=70 คน)

สตรตีัง้ครรภ์ตดิเชือ้โควดิ-19 

ได้รับการผ่าตัดคลอด 

(ร้อยละ) (n=70 คน)

รวม (n=140 คน) P value

ผลเอกซเรย์ปอด 0.11

   ไม่พบปอดอักเสบ 62 (88.6) 55 (78.6)

   พบปอดอักเสบ 8 (11.4) 15 (21.4)

ภาวะตกเลือดหลังคลอด 0.72

   ไม่มีภาวะตกเลือด 67 (95.8) 65 (92.8) 132 (94.3)

   มีภาวะตกเลือด 3 (4.2) 5 (7.2) 8 (5.7)

ตารางที่ 2 ข้อมูลการตั้งครรภ์ อาการ และการคลอดของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 (ต่อ)

	 ในกลุ่มมารดาที่ได้รับการผ่าตัดคลอด ร้อยละ 45.7 ได้

รับการผ่าตัดคลอดเนื่องจากทราบว่ามีการติดเชื้อโควิด-19 

ร้อยละ 18.6 เคยได้รับการผ่าตัดคลอดในครรภ์ก่อนหน้า มี

ส่วนนำ�ำที่ไม่ใช่ศีรษะร้อยละ 10 สตรีตั้งครรภ์มีอาการเหน่ือย

ร้อยละ 10 ศีรษะไม่สัมพันธ์กับอุ้งเชิงกรานร้อยละ 8.6 ทารกมี

อัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ ร้อยละ 4.3 มีภาวะครรภ์เป็น

พิษและรกเกาะต่�่ำำร้อยละ 1.4 ในแต่ะกลุ่ม

	 จากตารางที่ 3 เมื่อเปรียบเทียบวิธีการคลอดของสตรีตั้ง

ครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 ระหว่างการคลอดบุตรทางช่องคลอด

และการผ่าตัดคลอด พบว่าน้�้ำำหนักทารกแรกเกิด น้�้ำำหนัก

ทารกเมื่อเทียบกับอายุครรภ์ ภาวะพร่องออกซิเจนหลังคลอด 

(birth asphyxia) และภาวะตวัเหลอืงหลงัคลอดไม่แตกต่างกนั

ทางสถติ ิแต่พบว่าในกลุ่มทีไ่ด้รบัการผ่าตดัคลอดมอีณุหภมูกิายต่�่ำำ

และพบภาวะหายใจเร็วหลังคลอดสูงกว่ากลุ่มที่คลอดบุตรทาง

ช่องคลอดอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ นอกจากนีย้งัไม่พบการตดิ

เชือ้โควดิ-19 ของทารกทีเ่กดิจากสตรตีัง้ครรภ์ทั้งสองกลุ่ม 

ตารางที่ 3 ข้อมูลทารกที่เกิดจากสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19

ข้อมูลทั่วไป สตรตีัง้ครรภ์ตดิเชือ้โควดิ-19 

คลอดบตุรทางช่องคลอด 

(ร้อยละ) (n=70 คน)

สตรตีัง้ครรภ์ตดิเชือ้โควดิ-19 

ได้รบัการผ่าตดัคลอด 

(ร้อยละ) (n=70 คน)

รวม (n=140 

คน)

P value

น้�้ำำหนักทารกแรกเกิด 0.08

   <2500 กรัม 3 (4.2) 10 (14.2) 13 (9.3)

   ≥2500 กรัม 67 (95.8) 60 (85.8) 127 (90.7)

น้�้ำำหนักทารกเมื่อเทียบกับอายุครรภ์ 0.21

   SGA 3 (4.2) 8 (11.4) 11 (7.9)

   AGA   67 (95.8) 62 (88.6) 129 (92.1)

Apgar score นาทีที่ 5 1.00

   Apgar score < 7 0 1 (1.4) 1 (0.7)

   Apgar score ≥ 7 70 (100) 69 (98.6) 139 (99.3)

Apgar score นาทีที่ 10

   Apgar score < 7 0 0

   Apgar score ≥ 7 70 (100) 70 (100)
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ข้อมูลทั่วไป สตรตีัง้ครรภ์ตดิเชือ้โควดิ-19 

คลอดบตุรทางช่องคลอด 

(ร้อยละ) (n=70 คน)

สตรตีัง้ครรภ์ตดิเชือ้โควดิ-19 

ได้รบัการผ่าตดัคลอด 

(ร้อยละ) (n=70 คน)

รวม (n=140 

คน)

P value

อุณหภูมิกายทารก

   < 36.5 C 5 (7.1) 17 (24.3) 0.01*

   >37.5 C 8 (11.4) 47 (8.6) 0.87

   36.5-37.5 C 57 (81.4) 6 (67.1)

การหายใจ 0.02*

   หายใจปกติ 64 (91.4) 53 (75.8) 117 (83.6)

   หายใจเหนื่อย 6 (8.6) 17 (24.2) 23 (16.4)

ภาวะตัวเหลือง 0.79

   ไม่มีภาวะตัวเหลือง 63 (90) 61 (87.2) 124 (88.6)

   มีภาวะตัวเหลือง 7(10) 9 (12.8) 16 (11.4)

ผลตรวจ COVID19

   ไม่พบเชื้อ 70 (100) 70 (100)

   พบเชื้อ 0 0

ตารางที่ 3 ข้อมูลทารกที่เกิดจากสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 (ต่อ)

* P value < 0.05

วิจารณ์
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังเกี่ยวกับความชุก

ของสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดบุตรและมีการติดเชื้อโควิด-19 

รวมถึงศึกษาข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบเก่ียวกับอาการและอาการ

แสดงของโรคโควิด-19 การคลอดและผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์

ในด้านมารดาและทารกระหว่างกลุ่มทีค่ลอดบตุรทางช่องคลอด

และรับการผ่าตัดคลอด พบความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่มา

คลอดบุตรที่โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร คิด

เป็นร้อยละ 13 ของสตรีที่มาคลอดทั้งหมด ซึ่งใกล้เคียงกับ

การศึกษาของ Allotey และคณะท่ีพบความชุกของสตร ี

ตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 ในช่วงเดือนธันวาคม 2562 ถึง 

เมษายน 2564 เป็นร้อยละ 109 

	 อัตราการคลอดก่อนกำ�ำหนดกลุ่มท่ีคลอดบุตรทางช่อง

คลอดและได้รับการผ่าตัดคลอด พบร้อยละ 7.2 และ 10 ตาม

ลำ�ำดับ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าของ Jafari และคณะ

ที่พบว่ามีอัตราการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�ำหนดในสตรีตั้งครรภ์

ที่ติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 25 และอัตราการคลอดก่อนกำ�ำหนด

ร้อยละ 216 ซึ่งความแตกต่างนี้อาจเกิดจากการเก็บข้อมูลของ

การคลอดโดยที่ไม่ได้แยกสาเหตุของการคลอดก่อนกำ�ำหนด 

โดยสตรีท่ีคลอดก่อนกำ�ำหนดบางรายจำ�ำเป็นต้องยุติการตั้ง

ครรภ์เนื่องจากมารดามีอาการการของโควิดที่รุนแรงมากขึ้น 

หรอืมภีาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์ เช่น ภาวะครรภ์เป็นพษิ 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Oscar และคณะ10 ในขณะที่

ประชากรที่ทำ�ำการศึกษาในการศึกษานี้เป็นสตรีตั้งครรภ์ที่มา

คลอดบุตร ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อโควิด-19 จากการตรวจ

คัดกรองตามแนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์

แห่งประเทศไทย ซึ่งส่วนมากมีอายุครรภ์ครบกำ�ำหนด มาด้วย

อาการเจ็บครรภ์คลอด และไม่มีอาการเกี่ยวกับทางเดินหายใจ

	 ด้านอาการและอาการแสดงของโควดิ-19 ของสตรตีัง้ครรภ์

ทัง้สองกลุ่มพบว่า ร้อยละ 80 ของกลุ่มทีค่ลอดบตุรทางช่องคลอด

และร้อยละ 72.8 ของกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดคลอดไม่มีอาการ

ของโควดิ-19 สอดคล้องกบัการศกึษาของ Figueiredo และคณะ

ที่ทำ�ำการศึกษาในประเทศโปรตุเกส พบว่าเม่ือตรวจคัดกรอง

สตรีตั้งครรภ์ท่ีมาคลอดทุกรายพบว่าสตรีที่ติดเชื้อโควิด-19 

ร้อยละ 82 ไม่มีอาการ11 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Sutton 

และคณะที่ทำ�ำการตรวจคัดกรองสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดใน

สหรัฐอเมริกา พบว่าสตรีที่ติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 87.9 ไม่มี

อาการ12 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Zohra และคณะ

ที่ทำ�ำการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับสตรีตั้งครรภ์พบว่า ร้อยละ 42.5 

ของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 ไม่มีอาการ โดยข้อมูลท่ี

แตกต่างกันเกิดจากความชุกของโรคในแต่ละพื้นที่ การแพร่

ระบาดของโรค และช่วงเวลาที่ทำ�ำการเก็บข้อมูล โดยช่วง
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ที่ทำ�ำการเก็บข้อมูลของการศึกษานี้ เป็นช่วงที่มีความชุกของ

โรคสูงในพื้นที่ซึ่งมีโอกาสติดเชื้อได้ง่าย และจากตัวโรคที่ผู้ป่วย

สามารถแพร่กระจายเชื้อได้แม้ยังไม่มีอาการชัดเจน ทำ�ำให้สตรี

ตั้งครรภ์จำ�ำนวนหนึ่งมีการติดเชื้อแต่ยังไม่ได้แสดงอาการ จึงไม่

ได้ทำ�ำการตรวจวินิจฉัยก่อนการมาโรงพยาบาลเพื่อคลอดบุตร

	 ในกลุ่มที่ได้รับยา favipiravir พบว่าส่วนมากมีอาการ

แต่ไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม เนื่องจากเกณฑ์การให้ยา

พิจารณาจากอาการของผู้ป่วย รวมถึงความเสี่ยงที่จะเกิดความ

รุนแรงของโรคโควิด-19 ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีโรคประจำ�ำตัว เช่น 

มีภาวะเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูงก่อนการตั้งครรภ์ มี

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ซึ่งสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยา favipiravir 

สามารถคลอดบุตรทางช่องคลอดได้ ถ้าไม่มีอาการเหนื่อยและ

ไม่มีข้อบ่งชี้ทางสูติกรรม จึงทำ�ำให้ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน

	 ผลเอกซเรย์ปอดของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 ใน

การศึกษานี้พบว่าร้อยละ 16 มีลักษณะของ pneumonia โดย

ทั้งหมดเป็นกลุ่มที่มีอาการของโควิด-19 ซ่ึงแตกต่างจากการ

ศึกษาของ Rafael และคณะที่ทำ�ำการศึกษาในประเทศสเปนซึ่ง

พบว่าร้อยละ 89 ของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 พบความ

ผิดปกติจากการตรวจวินิจฉัยด้วยการเอกซเรย์หรือเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์13 ซ่ึงข้อมูลที่แตกต่างกันเกิดจากกลุ่มประชากร

ที่ทำ�ำการศึกษามีการศึกษาน้ีร้อยละ 76.4 ไม่มีอาการของโรค 

ขณะที่การศึกษาของ Rafael เกือบทั้งหมดเป็นกลุ่มที่มีอาการ

ทางระบบทางเดินหายใจ มีโอกาสท่ีจะพบความผิดปกติด้วย

การตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยามากกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการ

	 ภาวะตกเลือดหลังคลอดในการศึกษาน้ีพบว่าเกิดขึ้น

ร้อยละ 4.2 และ 7.2 ในกลุ่มสตรีติดเชื้อโควิด-19 ที่คลอดบุตร

ทางช่องคลอดและผ่าตัดคลอดตามลำ�ำดับซ่ึงไม่แตกต่างกัน  

เมื่อศึกษาถึงสาเหตุการตกเลือดหลังคลอดพบว่า 7 ราย เกิด

จากภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่ดี และ 1 ราย มีความเสี่ยงคือภาวะ

รกเกาะต่�่ำำ มีการศึกษาเกี่ยวกับภาวะตกเลือดหลังคลอดของ 

Wang และคณะ พบว่าการติดเช้ือโควิด-19 ไม่เพ่ิมความเส่ียง

ในการตกเลือดหลังคลอด14 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Mar-

tinez-Perez และคณะ10

	 ในด้านทารกพบว่าทารกมีน้�้ำำหนักแรกคลอดน้อยกว่า 

2500 กรัม และมนี้�้ำำหนกัตวัน้อยเม่ือเทยีบกับอายคุรรภ์ ร้อยละ 

9.3 และ 7.9 ตามลำ�ำดับ โดยที่ไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม 

สอดคล้องกับข้อมูลของกรมอนามัย ที่พบทารกน้�้ำำหนักตัวน้อย

กว่า 2500 กรัม ร้อยละ 9.06 ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 5 ช่วงพ.ศ.

2564-2565 และการศึกษาของ Figueiro-Filho และคณะที่

พบภาวะทารกน้�้ำำหนักตัวน้อยร้อยละ 1115 ซึ่งการที่พบภาวะ

ทารกน้�้ำำหนกัตวัน้อยไม่แตกต่างกนั อาจเกดิจากโควิด-19 

เป็นการติดเชื้อแบบเฉียบพลันและสตรีตั้งครรภ์ส่วนมากใน

การศกึษานีร้บัเชือ้มาในช่วงไตรมาสทีส่ามซึง่เป็นช่วงใกล้คลอด 

และเป็นระยะเวลาท่ีมผีลต่อน้�้ำำหนกัตวัของทารกไม่มาก จงึไม่ใช่

ปัจจัยสำ�ำคัญที่มีผลต่อการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์

	 เม่ือประเมิน Apgar score พบว่ามีเพียงทารก 1 ราย 

(ร้อยละ 0.7) ที่มี Apgar score ในนาทีที่ 5 น้อยกว่า 7 และ

พบว่า ไม่มีทารกที่ Apgar score น้อยกว่า 7 ในนาทีท่ี 10 

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Huntley และคณะท่ี

พบ Apgar score ในนาทีที่ 5 น้อยว่า 7 เพียงร้อยละ 0.516 

และการศึกษาของ Mona และคณะที่พบว่าทารกที่เกิดจาก

สตรีตั้งครรภ์ท่ีติดเชื้อโควิด-19 เกือบทั้งหมดมี Apgar score 

ไม่น้อยกว่า 717 นอกจากนี้การศึกษาน้ียังพบว่าทารกมีภาวะ

หายใจเหนื่อยในกลุ่มของสตรีที่คลอดเองและได้รับการผ่าตัด

คลอดบุตรร้อยละ 4.3 และ 12.1 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำ�ำคัญทางสถิติ เม่ือศึกษาจากข้อมูลพบว่าทารกส่วนมาก

เหนื่อยจากภาวะ Transient tachypnea of the newborn 

ซึง่มอีาการดขีึน้ได้เองภายหลัง สอดคล้องกบัการศกึษาของ Yang 

และคณะที่ได้ทำ�ำการศึกษาเกี่ยวกับการตั้งครรภ์และการคลอด

ของสตรทีีต่ดิเชือ้โควดิ-19 ซึง่กลุม่ตัวอย่างร้อยละ 91 คลอดบตุร

ทางช่องคลอด พบภาวะเหนื่อยของทารกร้อยละ 10.718 และ

การศึกษาของ Kamath และคณะที่ทำ�ำการศึกษาเปรียบเทียบ

การเลือกผ่าตัดคลอดบุตรกับการคลอดบุตรทางช่องคลอดของ

สตรีตั้งครรภ์ที่เคยผ่าตัดคลอดบุตรพบว่าการเลือกผ่าตัดคลอด

บุตรพบทารกมีภาวะเหน่ือย ต้องใช้ออกซิเจนมากกว่ากลุ่มท่ี

คลอดเองทางช่องคลอด19 ทำ�ำให้สรปุได้ว่าวธิกีารคลอดเป็นปัจจยั

ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเหน่ือยช่วงแรกเกิดของทารกท้ังกลุ่ม

สตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อโควิด-19

	 ด้านอุณหภูมิกายของทารกพบว่าสตรีตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้

รับการผ่าตัดคลอดมีภาวะอุณหภูมิกายแรกเกิดต่�่ำำกว่าสตรีตั้ง

ครรภ์กลุ่มที่คลอดเองทางช่องคลอดอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ 

(p<0.05) โดย Lunze และคณะได้ทำ�ำการศึกษาเกี่ยวกับภาวะ

อุณหภูมิกายต่�่ำำของทารกพบว่ามีความสัมพันธ์กับการคลอด

ก่อนกำ�ำหนดและการติดเช้ือ20 ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตของ

ทารกแรกเกิดเพิ่มมากขึ้นจึงเป็นเรื่องที่ต้องให้ความสำ�ำคัญ โดย

สาเหตทุีท่ำ�ำให้อณุหภมูขิองสตรตีัง้ครรภ์ท้ังสองกลุ่มแตกต่างกัน

อาจเกิดจากอุณหภูมิกายมารดาที่ต่�่ำำลงขณะได้รับการระงับ

ความรู้สึกทางไขสันหลัง ส่งผลให้อุณหภูมิกายทารกต่�่ำำลง และ

กระบวนการดแูลทารกหลงัคลอดทีไ่ม่ม ี skin-to-skin contact 

รวมถงึกระบวนการเคลือ่นย้ายทารกจากห้องผ่าตัดไปยงั radiant 

warmer ที่ตั้งอยู่นอกห้องผ่าตัดแรงดันลบ รวมถึงขั้นตอนและ

เวลาในการเคลือ่นย้ายทารกไปสงัเกตอาการทีห่อผูป่้วย ซึง่เพิม่

โอกาสที่ทำ�ำให้อุณหภูมิขณะเคลื่อนย้ายไม่คงที่ 

	 จากการศึกษาพบว่ามีทารกร้อยละ 11.4 ของทารก

ทั้งหมดมีภาวะตัวเหลืองที่ต้องได้รับการส่องไฟ ไม่แตกต่าง

จากการศึกษาของ Sarici และคณะที่ทำ�ำการศึกษาภาวะตัว
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เหลืองของทารกหลังคลอด พบความชุกของทารกที่มีภาวะตัว

เหลืองประมาณร้อยละ 1221 และจากข้อมูลพบว่าท้ังสองกลุ่ม

มีภาวะตัวเหลืองไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Porter และ Dennis ซึ่งไม่พบว่าวิธีการคลอดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่

ทำ�ำให้การเกิดภาวะตัวเหลืองเพ่ิมมากขึ้น22 สามารถอนุมานได้

ว่าการติดเชื้อของสตรีตั้งครรภ์และวิธีการคลอดไม่ส่งผลต่อ

ภาวะตัวเหลืองของทารกที่ต้องได้รับการรักษา

	 ในด้านการติดต่อจากมารดาสู่ทารกในครรภ์ ไม่พบการ

ติดเชื้อของทารกจากการทำ�ำ nasopharyngeal swab ใน

ชั่วโมงที่ 24-48 หลังคลอด สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Huntley และคณะ และการศึกษาอื่นๆที่ไม่พบการติดเชื้อจาก

มารดาสูท่ารกในครรภ์16 ในขณะเดยีวกันมกีารศกึษาของ Fenizia 

และคณะและการศึกษาของ Jafari และคณะ พบ SARS-

CoV-2 genome จากการตรวจสารคัดหลั่งจากช่องคลอด 

เลือดจากสายสะดือทั้งทางด้านมารดาและทารก เนื้อรก และ

น้�้ำำนมของสตรีที่ติดเชื้อโควิด-19 แต่ยังไม่ทราบกลไกท่ีชัดเจน

ทีท่ำ�ำให้ตดิเชือ้จากมารดาสูท่ารกในครรภ์6, 23 ซ่ึงอาจต้องทำ�ำการ

ศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

	 การศึกษานี้มุ่งศึกษาผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์ระหว่าง

การคลอดบุตรทางช่องคลอดและการผ่าตัดคลอดของสตรีตั้ง

ครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 ซ่ึงพบว่าผลลัพธ์ท่ีได้จากการศึกษาไม่

แตกต่างจากผลการศกึษาท่ีเปรยีบเทยีบผลลพัธ์ของการตัง้ครรภ์

โดยการคลอดบุตรทางช่องคลอดและการผ่าตัดคลอดในกลุ่ม

ประชากรปกติ24 ดงันัน้การทีจ่ะกล่าวว่าผลลพัธ์ดงักล่าวสมัพนัธ์

กับการติดเชื้อโควิด-19 หรือไม่ จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมโดย

เปรียบเทียบวิธีการคลอดเดียวกันในกลุ่มประชากรปกติ และ

กลุ่มที่ติดเชื้อโควิด-19

	 เนื่องจากงานวิจัยน้ีเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังในช่วงที่

การระบาดในพื้นที่และสตรีตั้งครรภ์ในการศึกษานี้ยังไม่ได้รับ

การฉีดวัคซีน รวมถึงโควิด-19 เป็นโรคท่ีมีการคันพบสายพันธุ์

ใหม่เป็นระยะ ทำ�ำให้ข้อมลูจากการศกึษาอาจมกีารเปลีย่นแปลง

ได้จากปัจจัยต่างๆ เช่น การกลายพันธุ์ของเชื้อ ผลจากการ

ได้รับวัคซีนข้อมูลการรักษาด้วยยาประเภทต่างๆซึ่งมีการ

เปลี่ยนแปลงแนวทางการรักษาอย่างต่อเน่ือง การติดเชื้อใน

แต่ละช่วงอายุตั้งครรภ์ นอกจากน้ีอาจต้องมีการติดตามภาวะ

ต่างๆของมารดาและทารกในระยะยาวจนถึงหลังคลอด 

เนื่องจากอาจทำ�ำให้พบภาวะแทรกซ้อนอื่นๆท่ีเกิดจากการ

ติดเชื้อซึ่งยังไม่พบในขณะนี้

สรุป
	 ความชุกของการติดเชื้อโควิด-19 ในสตรีตั้งครรภ์ที่มา

คลอดบุตรที่โรงพยาบาลกระทุ่มแบนพบได้ร้อยละ 13 ในกลุ่ม

สตรีตั้งครรภ์ที่อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปร้อยละ 82.6 ไม่มีอาการ 

อาการของสตรีที่ได้รับและไม่ได้รับยา favipiravir ในช่วงก่อน

ได้รบัยาไม่แตกต่างกนัระหว่างสองกลุม่ ผลเอกซเรย์ปอดร้อยละ 

83.5 ไม่พบปอดอกัเสบ ภาวะตกเลือดหลังคลอดของสตรตีัง้ครรภ์

ที่คลอดบุตรทางช่องคลอดและได้รับการผ่าตัดคลอดไม่

แตกต่างกัน ในด้านทารกพบว่าน้�้ำำหนักแรกคลอด น้�้ำำหนักเมื่อ

เทยีบกบัอายคุรรภ์ Apgar score และภาวะตวัเหลอืงหลงัคลอด

ไม่แตกต่างกันระหว่างการคลอดทั้งสองวิธี และพบว่าทารกที่

ได้รับการผ่าตัดคลอดมีอุณหภูมิกายต่�่ำำและมีภาวะเหนื่อย

หลงัคลอดมากกว่าทารกท่ีคลอดทางช่องคลอด และไม่พบทารก
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ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ทำ�ำนายความล้มเหลวในการรักษาแบบ

ประคับประคองของผู ้ป่วยภาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตันท่ีเกิดจากเยื่อพังผืดที่ยังไม่มี

การขาดเลือดของลำ�ำไส้

Computerized Tomography Features Predicting Failure of Conserva-

tive Treatment in Patients with Small Bowel Obstruction due to 

Adhesion without Evidence of Bowel Strangulation
นพวรรณ ตะวันขึ้น, พ.บ.

Noppawan Tawankhan, M.D.

Abstract
Objective : To determine computerized tomography 

features that predict failure of conservative treatment 

in patients with small bowel obstruction (SBO) due to 

adhesion without evidence of bowel strangulation.

Method : A retrospective review was performed. 

Patients diagnosed with SBO due to adhesion and 

underwent computerized tomography of the whole 

abdomen in Phra Nakhon Si Ayutthaya between June 

2018 to June 2022 were enrolled. There were 107 

patients with SBO due to adhesion who met our inclusion 

criteria. Medical records were reviewed. computerized 

tomography features were reviewed by one radiologist. 

The computerized tomography features were analyzed 

using multivariable logistic regression.

Results : There were 107 patients with SBO due to 

adhesion who met our inclusion criteria. The average 

age was 51.2 years (S.D.=20.8). The most frequent 
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symptoms were abdominal pain (93.5%) and vomiting 

(62.6%). There are 55 patients (51.4 %) who failed 

respond to conservative treatment. There are 52 

patients (48.6 %) who succeed with conservative 

treatment. Using multivariate logistic analysis, those 

patients had two significant computerized tomogra-

phy  features, mesenteric fat haziness (OR 0.5, 95%CI 

0.3-0.8) and diameter of maximal small bowel dilata-

tion (OR 0.5, 95%CI 0.3-0.9).

Conclusions : Mesenteric fat haziness and diameter 

of maximal small bowel dilatation are computerized 

tomography  features associated with failed response 

to conservative treatment in patients with small 

bowel obstruction (SBO) due to adhesion without 

evidence of bowel strangulation.

Keywords : Small bowel obstruction, conservative 

treatment, computed tomography
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่

ทำ�ำนายความล้มเหลวในการรักษาแบบประคับประคองของ

ผู ้ป่วยลำ�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดที่ยังไม่มีการขาด

เลือดของลำ�ำไส้

วิธีการศึกษา : เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยในโรง-

พยาบาลพระนครศรีอยุธยาระหว่างเดือน มิถุนายน พ.ศ.2560 

ถงึ มถินุายน พ.ศ.2565 ทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัว่ามภีาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตนั

ที่เกิดจากเยื่อพังผืดและได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

จำ�ำนวน 107 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลจากลักษณะทางคลินิก 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และแปลผลลักษณะภาพเอกซเรย์
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คอมพิวเตอร์โดยรังสีแพทย์ท่านเดียว และวิเคราะห์ตัวทำ�ำนาย

ที่่�มีีผลต่่อความล้้มเหลวในการรัักษาแบบประคัับประคองด้้วย

สถิิติิ Multivariable logistic regression

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 107 ราย อายุเฉลี่ย 51.2 ปี ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 20.8 ปี อาการและอาการแสดงที่พบมาก

ที่สุด คือ อาการปวดท้อง ร้อยละ 93.5 รองลงมาคืออาการ

คลื่่�นไส้้อาเจียีน ร้้อยละ 62.6 แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�รักษาแบบประคับั

ประคองไม่่ได้้ผลต้้องได้้รับัการผ่่าตัดั (Surgery) จำนวน 55 ราย 

คิิดเป็็นร้้อยละ 51.4 กลุ่่�มที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษาแบบประ-

คัับประคอง (Conservation) จำนวน 52 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 

48.6 ลกัษณะภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทีท่ำ�ำนายความล้มเหลว

ในการรัักษาแบบประคัับประคองได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(P-value น้้อยกว่่า 0.05) ได้้แก่่ Mesenteric fat haziness 

(OR 0.5, 95%CI 0.3-0.8) และ Diameter of maximal 

small bowel dilatation (OR 0.5, 95%CI 0.3-0.9) 

สรุุป : Mesenteric fat haziness และ Diameter of maxim-

mal small bowel dilatation เป็นลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ที่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการรักษา

แบบประคับประคองของผู้ป่วยลำ�ำไส้เล็กอุดตันท่ีเกิดจากเยื่อ

พังผืดที่ยังไม่มีการขาดเลือดของลำ�ำไส้ 

คำ�ำสำ�ำคัญ : ลำ�ำไส้เล็กอุดตัน, การรักษาแบบประคับประคอง, 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

บทนำ�ำ
	อุ ุบััติิการณ์์การเกิิดภาวะลำไส้้เล็็กอุุดตััน (Small bowel 

obstruction) เกิิดมากกว่่าลำไส้้ใหญ่่อุุดตัันประมาณ 4-5 เท่่า 

สาเหตุุของภาวะลำไส้้เล็็กอุุดตัันส่่วนใหญ่่เกิิดจากเยื่่�อพัังผืืด 

(Adhesion) พบได้้ประมาณร้้อยละ 60 รองลงมาคืือไส้้เลื่่�อน

และมะเร็็ง1-4 สาเหตุุอื่่�นๆ ที่่�พบได้้ เช่่น เนื้้�องอก นิ่่�ว พยาธิิ สิ่่�ง

แปลกปลอม ลำไส้้กลืืนกััน และลำไส้้อัักเสบรุุนแรง การวิินิิจฉััย

ภาวะลำไส้้เล็็กอุดุตันัต้้องอาศัยัประวัตัิ ิ ลักัษณะทางคลินิิกิรวมทั้้�ง

การตรวจทางรัังสีวีิทิยา โดยผู้้�ป่วยมัักมีอีาการปวดท้้องเฉียีบพลันั 

คลื่่�นไส้้อาเจีียน อุุจจาระออกน้้อยลง ตรวจร่่างกายพบปวด

ท้้องทั่่�วไป และมีีลัักษณะของการระคายเคืืองเยื่่�อบุุช่่องท้้อง 

การตรวจทางรัังสีีที่่�จำเป็็นและมีีความสำคััญคืือ การถ่่ายภาพ

รัังสีีช่่องท้้อง (acute abdomen series) แต่่ภาวะบางอย่่าง 

เช่่น การบิดิหมุนุรอบตััวเองของลำไส้้เล็ก็ (small bowel volvulus) 

ลัักษณะของ closed-loop obstruction หรืือภาวะลำไส้้ถููก

รััดจนขาดเลืือด (strangulated obstruction) ภาวะเหล่่านี้้�ไม่่

สามารถตรวจพบความผิิดปกติิได้้โดยการถ่่ายภาพรัังสีีช่่องท้้อง 

และจำเป็็นต้้องส่่งตรวจเพิ่่�มเติิม ด้้วยการตรวจด้้วยเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ส่่วนช่่องท้้อง (computed tomography) ซึ่่�ง

ปััจจุุบัันเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ส่่วนช่่องท้้องเป็็นเครื่่�องมืือที่่�

ดีีที่่�สุดในการประเมิินผู้้�ป่วยที่่�สงสััยภาวะลำไส้้เล็็กอุุดตััน 

เนื่่�องจากทำได้้รวดเร็็ว มีีค่่าความไวและความจำเพาะในการ

วิินิิจฉััยสููง โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งการวิินิิจฉััย High-grade small 

bowel obstruction มีีค่่าความไวและความจำเพาะอยู่่�ที่่�

ร้้อยละ 951,5-7 การตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์นั้้�นยัังมีีข้้อดีี

เหนืือ imaging modalities อื่่�นคืือ สามารถให้้ข้้อมููลได้้ว่่ามีี

การอุุดตัันจริิงหรืือไม่่ รวมถึึงบอกตำแหน่่ง สาเหตุุ ความ

รุุนแรง และภาวะแทรกซ้้อนที่่�สำคััญ 

	 ภาวะลำไส้้เล็็กอุุดตัันที่่�เกิิดจากเยื่่�อพัังผืืด (Adhesion) 

โดยทัว่ไปสามารถรกัษาโดยวธิปีระคับประคองได้8-10 หากอาการ

ไม่่ดีีขึ้้�นและมีีภาวะแทรกซ้้อนที่่�บ่่งชี้้�ว่่ามีีความรุุนแรงของภาวะ

ลำไส้้อุดุตันั คือื ลำไส้้เน่่าตายจากการขาดเลือืด (Ischemia) หรือื

ลำไส้้ทะลุุ (Perforation) ก็็พิิจารณารัักษาโดยการผ่่าตััดต่่อไป 

โดยพบว่าประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วยทีม่ภีาวะลำ�ำไส้เล็กอดุตนั

จากเยื่่�อพัังผืืดต้้องได้้รัับการผ่่าตััดแบบฉุุกเฉิิน8-9,11-13 เนื่่�องด้้วย

ภาวะ Bowel ischemia ที่่�เป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรงนั้้�น

พบได้ประมาณร้อยละ 10 ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษา

ด้วยการผ่าตัด ก็ยังพบอัตราการตายสูงถึงร้อยละ 25 เม่ือ

เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะน้ี พบอัตราการตายอยู่ที่ประมาณ

ร้อยละ 21,14 ดังน้ันผู้ป่วยจึงควรได้รับการผ่าตัดอย่างรวดเร็ว 

เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการตายของผู้ป่วย ถึงแม้ว่า

ในผู้ป่วยภาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตันจากเยื่อพังผืดพบว่ามากกว่า

ร้อยละ 70 สามารถรักษาให้หายได้โดยการรักษาด้วยวิธีประ-

คับประคอง15-17 แต่ในบางครั้งภาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตันที่มีความ

รุนแรง ลักษณะอาการทางคลินิกอาจจะไม่สามารถคาดการณ์

ภาวะแทรกซ้อนได้อย่างแม่นยำ�ำ ทำ�ำให้ผู้ป่วยล้มเหลวจากการ

รักษาด้วยวิธีประคับประคองต้องได้รับการผ่าตัดในภายหลัง 

ซึ่งส่งผลทำ�ำให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดล่าช้า เพิ่มความเส่ียงใน

การตัดลำ�ำไส้ออกมากขึ้นและเพิ่มระยะเวลาการพักรักษาตัวใน

โรงพยาบาลนานมากขึ้น18,19 ดังนั้นเพื่อลดความล่าช้าในการ

ผ่าตัด การสามารถระบุได้ว่าผู้ป่วยที่มีโอกาสล้มเหลวจากการ

รักษาด้วยวิธีประคับประคองจึงมีความสำ�ำคัญ

	 เน่ืองด้วยปัจจุบันเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนช่องท้องได้

เข้ามามีบทบาทเพิ่มมากขึ้นมากในการประเมินเบ้ืองต้นของ

ผู้ป่วยท่ีสงสัยว่ามีภาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตัน หากเราสามารถนำ�ำ

ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ตรวจพบของผู้ป่วยภาวะ

ลำ�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดมาใช้ในการทำ�ำนายโอกาสที่

จะเกิดความล้มเหลวหากได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับ

ประคองได้ ก็จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการวางแผนการ

รักษาผู้ป่วย มีการศึกษาก่อนหน้า8,20-23 เกี่ยวกับลักษณะภาพ

เอกซเรย์์คอมพิวิเตอร์์ที่่�ช่่วยทำนายโอกาสที่่�จะเกิดิความล้้มเหลว
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หากได้้รัับการรัักษาด้้วยวิิธีีประคัับประคองในผู้้�ป่่วยภาวะ

ลำไส้้เล็็กอุุดตัันที่่�เกิิดจากเยื่่�อพัังผืืดพบว่่าหากลัักษณะภาพ

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์พบ High-grade bowel obstruction, 

ascites, abnormal mesenteric vessel course และ 

transition zone จะมีโอกาสเกิดความล้มเหลวหากได้รับการ

รัักษาด้้วยวิิธีีประคัับประคอง ขณะที่่�ถ้้าลัักษณะภาพเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์พบ Small bowel feces sign, จำนวนของ 

beak sign ไม่่เกิิน 1 ตำแหน่่ง และ Anterior parietal 

adhesion จะมคีวามสำ�ำเรจ็ในการรกัษาด้วยวธิปีระคบัประคอง 

บางการศึกษา24 พบว่าลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ไม่

สามารถทำ�ำนายผลของการรักษาด้วยวิธีประคับประคองใน

ผูป่้วยภาวะลำ�ำไส้เลก็อดุตนัทีเ่กดิจากเยือ่พงัผืดได้ ดงันัน้โครงการ

วิจัยนี้จึงจัดทำ�ำขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีทำ�ำนายความล้มเหลวในการรักษาแบบ

ประคับประคองของผู้ป่วยลำ�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืด

ที่ยังไม่มีการขาดเลือดของลำ�ำไส้

วิธีการศึกษา
	 การศึึกษานี้้�เป็็นการวิิจััยแบบย้้อนหลััง (Retrospective 

study) โดยผ่านการพจิารณาและได้รบัอนมุตัจิากคณะกรรมการ

วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เลขที่โครงการ

วจิยั 034/2565 กลุ่มตวัอย่างคอืผูป่้วยในโรงพยาบาลพระนครศร-ี 

อยุธยาทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตันจาก

เยื่อพังผืดระหว่างเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2560 ถึง มิถุนายน 

พ.ศ. 2565 

	 เกณฑ์การคัดเข้าคือผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ

ลำ�ำไส้เล็กอุดตันและได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ภายใน 48 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และมี

ผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เกณฑ์การคัดออกคือผู้ป่วยที่มี

ภาวะลำไส้้เล็็กอุุดตัันที่่�เกิิดจากมีีสิ่่�งมาอุุดตัันทางเดิินของลำไส้้ 

(Mechanical obstruction) ได้้แก่่ Metastasis, peritoneal 

seeding, small bowel mass, inflammatory bowel 

disease, previous abdominal or pelvic radiation, 

other cause (Appendicitis, intraabdominal abscess, 

bezoar) ผูป่้วยทีม่ภีาวะลำ�ำไส้เลก็อดุตันทีไ่ด้รบัการผ่าตดัภายใน 

12 ชั่วโมงหลังได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เนื่องด้วย

ผู้ป่วยสงสัยมีภาวะแทรกซ้อนจากการมีลำ�ำไส้เล็กอุดตัน เช่น

ลำ�ำไส้ขาดเลอืดหรอืลำ�ำไส้ทะล ุ ผูป่้วยทีม่กีารฟอกไตทางหน้าท้อง

ที่มีน้�้ำำในช่องท้อง ผู้ป่วยลำ�ำไส้อุดตันหลังผ่าตัด 30 วัน ผู้ป่วยที่

เสยีชีวติจากสาเหตอ่ืุนในระหว่างทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรักัษาแบบประคับัประคองเนื่่�องจากไม่่สามารถ

ผ่่าตััดได้้ จากสาเหตุุภาวะโรคเรื้้�อรัังร่่วม (Comorbidity) ผู้้�

ป่่วยที่่�ไม่่สามารถติิดตามข้้อมููลจากเวชระเบีียนหรืือข้้อมููล

การตรวจทางเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ได้้ ผู้้�ป่่วยที่่�ทำเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์มาจากโรงพยาบาลอื่่�นหรืือไม่่มีีผลอ่่านเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ รวมทั้้�งผู้้�ป่่วยที่่�ถููกส่่งตััวต่่อไปรัักษาที่่�โรง

พยาบาลอื่่�นและผู้้�ป่่วยที่่�ปฏิิเสธการรัักษา โดยทำการค้้นหา

กลุ่่�มตััวอย่่างจากโปรแกรมรายงานผลทางรัังสีีวิิทยาสำหรัับ

รัังสีีแพทย์์ (Envision) รวบรวมข้้อมููลทั่่�วไปที่่�ศึึกษาจากเวช

ระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ (HoMc Electronic Medical Rec-

cord) ประกอบด้้วย เพศ อายุุ อาการ อาการแสดง โรค

ประจำตััว จำนวนวัันที่่�ต้้องเข้้านอนโรงพยาบาล ปริิมาณ

เซลล์์เม็็ดเลืือดขาว การกลัับเป็็นซ้้ำของภาวะลำไส้ ้

เล็็กอุุดตัันภายในระยะเวลา 1 ปีี และรวบรวมลัักษณะภาพ

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ของผู้้�ป่่วยจากระบบ Picture Arc-

chiving and Communications Systems (PACS) ลงใน

แบบบัันทึึกข้้อมููล โดยแบ่่งผู้้�ป่่วยออกเป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มที่่�

ได้้รัับการรัักษาแบบประคัับประคองไม่่ได้้ผลต้้องได้้รัับการ

ผ่่าตััด (surgery) และกลุ่่�มที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษาแบบประ

คัับประคอง (conservation)

	วิ เคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรมสถิิติิสำเร็็จรููป นำเสนอ

ลักษณะข้อมูลทั่วไปของประชากรโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

เปรียบเทียบความสัมพันธ์ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ด้วยการวิเคราะห์ Chi-square test 

และ Fisher’s exact test กำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 

P-value น้้อยกว่่า 0.05 และทำ Multivariable logistic 

regression เพื่่�อวิิเคราะห์์ลัักษณะภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์

ที่่�แท้้จริิงที่่�มีสััมพัันธ์์กัับการรัักษาแบบประคัับประคองไม่่ได้้ผล 

แสดงผลเป็็นค่่า Odd ratios (OR) 95% Confidence interval (CI) 

โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� P-value น้้อยกว่่า 0.05

การให้นิยามและการจัดกลุ่มผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยลำ�ำไส้เล็กอุดตัน หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการปวด

ท้้องเฉีียบพลััน คลื่่�นไส้้อาเจีียน ไม่่ถ่่ายและไม่่ผายลม ท้้องอืืด

โตขึ้้�น ร่่วมกัับลัักษณะภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ พบ Major 

criteria คือ ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของลำ�ำไส้เล็กมากกว่า 

2.5 เซนติิเมตร และขนาดเส้้นผ่่านศููนย์์กลางของลำไส้้ใหญ่่ 

น้้อยกว่่า 6 เซนติิเมตร มีีจุุด Transition point และ Minor 

criteria คืือ มีีลัักษณะ Air-fluid level และมีีลมในลำไส้้ใหญ่่

น้อยหรือไม่มีเลย1

	 ผูป่้วยลำ�ำไส้เลก็อดุตนัทีเ่กดิจากเยือ่พงัผดื หมายถงึ ผูป่้วย

ที่มีลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เข้าได้กับลำ�ำไส้เล็กอุดตัน  

แต่่ไม่่พบสาเหตุุของการอุุดตัันในภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ 

เช่่น ติิดเชื้้�อเป็็นหนอง เนื้้�องอก และมะเร็็ง เป็็นต้้น
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	ผู้้�ป่ วยที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบประคัับประคองไม่่ได้้ผล

ต้้องได้้รัับการผ่่าตััด (surgery) หมายถึึง ผู้้�ป่่วยลำไส้้เล็็กอุุดตััน

ที่่�เกิิดจากเยื่่�อพัังผืืด ที่่�ได้้รัับการรัักษาเริ่่�มต้้นด้้วยการรัักษา

แบบประคับประคอง แล้วอาการไม่ดีขึ้นต้องรักษาด้วยการ

ผ่าตัดภายหลัง และได้รับการยืนยันจากสิ่งที่พบขณะผ่าตัดว่ามี

ลำ�ำไส้เล็กอุดตันจริง

	 ผู ้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง 

(conservation) หมายถึง ผู้ป่วยลำ�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อ

ผังพืด ที่ได้รับการรักษา โดยวิธีประคับประคอง ได้แก่ งด

อาหารและน้�้ำำทางปาก ใส่ nasogastric tube เพื่อระบายเศษ

อาหาร ให้สารน้�้ำำทดแทนและแก้ไขสมดุลเกลือแร่ในร่างกาย

แล้วอาการดีขึ้น ไม่ปวดท้อง ถ่ายได้ ผายลมไมได้ ทานอาหาร

ทางปากได้ จนผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้

การตรวจด้้วยด้้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ 

(Computerized Tomography examination)
	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วย 107 คนที่นำ�ำมา

ศกึษาวจิยันัน้ถูกตรวจด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ CANON 

สร้้างภาพได้้ 32 ภาพต่่อ 1 รอบของการสแกน ที่่�ค่่าพลัังงาน 

120 kV, 160-200 mA ความหนาของชั้้�นภาพ (Slice thickn-

ness) 1 มิลลิเมตร และ 3 มิลลิเมตร ผู้ป่วยทุกรายได้รับการ

ฉีดสารทึบรังสีเข้าทางเส้นเลือดดำ�ำ ผู้ป่วยบางรายมีการใช้สาร

ทึบรังสีหรือน้�้ำำเปล่าชนิดกินหรือสวนร่วมด้วย ท้ังน้ีขึ้นอยู่กับ

อาการทางคลินิกของผู้ป่วยและดุลยพินิจของรังสีแพทย์ใน

ขณะนั้น สารทึบรังสีที่ใช้กินคือ Iopamidol 300 mg I/mL 

(Iopamiro 300) โดยผสม 20 มิลลิลิตร กับน้�้ำำ 1,000 มิลลิลิตร 

กินทุก 15 นาที ในเวลา 1 ชั่วโมง ก่อนตรวจ สารทึบรังสีที่ใช้

สวนคือ Iopamidol 300 mg I/mL (Iopamiro 300) โดยผสม 

10 มิลลิลิตร กับ น้�้ำำ 500 มิลลิลิตร สารทึบรังสีที่ใช้ฉีดคือ 

Iopamidol 300 mg I/mL (Iopamiro 300) ปริมาณที่ฉีดคือ 

1.5 เท่าของน้�้ำำหนักตัวผู้ป่วย ฉีดสารทึบรังสีด้วยเครื่องฉีดสาร

ทบึรงัสใีนอตัราเร็วในการฉดี 1.5-2 มิลลลิติรต่อวนิาท ีโดยผูป่้วย

ทุกรายมีการตรวจดังน้ี 1. ก่อนฉีดสารทึบรังสี (precontrast 

phase) 2. หลังฉีดสารทึบรังสี 60-70 วินาที (portovenous 

phase)

การอ่านผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Image review)
	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วย 107 คนจะถูกนำ�ำ

มาแปลผลโดยรังสีแพทย์ท่านเดียว โดยเก็บข้อมูลลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ประกอบด้วย

1.	 Location of the transition zone (รูปที่ 1) คือจุดที่มีการ

เปลี่ยนแปลงขนาดของลำ�ำไส้อย่างรวดเร็ว จากลักษณะของ

ลำ�ำไส้ส่วนที่อยู่ก่อนจุดอุดตันมีการขยายตัวอย่างมาก และ

เปลี่ยนแปลงขนาดอย่างรวดเร็วที่จุดอุดตัน และลำ�ำไส้ส่วนที่อยู่

ถัดจากจุดอุดตันแฟบลง11

2.	 Diameter of maximal small bowel dilatation (รูปที่ 

2) คือเส้นผ่านศูนย์กลางสูงสุดของลำ�ำไส้เล็กที่มีขนาดใหญ่ขึ้นที่

บริเวณเหนือกว่าจุดอุดตัน โดยวัดจากผนังด้านนอกถึงผนัง

ด้านนอกของลำ�ำไส้เล็กในภาพ axial view15

3.	 Degree of obstruction (รูปที่ 3) ระดับความรุนแรงของ

ภาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตัน แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ low-grade, 

high-grade และ complete obstruction โดยพิจารณาจาก

ปริมาณลมและน้�้ำำที่อยู่ในลำ�ำไส้ใหญ่ส่วน ascending colon11   

4.	 Decreased bowel wall enhancement คือการที่ผนัง

ลำ�ำไส้ส่วนที่มีการขยายตัวมีความทึบที่ลดลงกว่าปกติหลังจาก

ได้รับการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดดำ�ำ15

5.	 Increased unenhanced bowel wall attenuation คือ

การที่ผนังลำ�ำไส้ส่วนที่มีการขยายตัวมีความทึบเพิ่มขึ้น ก่อนได้

รับการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดดำ�ำ15

6.	Anterior parietal adhesion คือตำ�ำแหน่ง transition 

zone ติดกับ anterior peritoneal abdominal layer15   

7.	 Small bowel feces sign (รูปที่ 4) คือลักษณะการค้าง

ของกากอาหารในลำ�ำไส้เล็กส่วนที่มีการขยายตัว15 

8.	Target sign คือผนังลำ�ำไส้เล็กที่หนาและมีความทึบเพิ่ม

มากขึ้้�นหลัังจากได้้รัับการฉีีดสารทึึบรัังสีีทางหลอดเลืือดดำ 

ร่่วมกัับมีี Submucosal edema1

9.	Whirl sign (รูปที่ 5) คือการหมุนวนของ mesenteric 

vessel และ fat และการหมุนของลำ�ำไส้15

10.	 Beak sign คือการตีบแคบบริเวณลำ�ำไส้ที่จุดอุดตัน1

11.	 Closed-loop sign คือ ภาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตัน 2 จุดที่อยู่

ใกล้เคียงกัน ซึ่งเกิดโดย lesion แห่งเดียว11

12.	 Thickness of bowel wall การหนาตัวของผนังลำ�ำไส้ ถ้า

มากกว่า 3 มิลลิเมตรถือว่าผิดปกติ แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ mild 

การหนาตัวของผนังลำ�ำไส้ 3-5 มิลลิเมตร, moderate การหนา

ตัวของผนังลำ�ำไส้ 6-9 มิลลิเมตร และ severe การหนาตัวของ

ผนังลำ�ำไส้มากกว่า 10 มิลลิเมตร15

13.	Mesenteric fluid คือการมีน้�้ำำในตำ�ำแหน่งรอยพับของ 

mesentery ที่ติดกับบริเวณที่ลำ�ำไส้เล็กที่มีการขยายตัว โดย

แบ่งเป็น mild และ moderate15

14.	 Peritoneal fluid คือการมีน้�้ำำในช่องท้องที่ไม่ใช่ตำ�ำแหน่ง

ของ mesentery (pelvic cavity, bilateral paracolic 

gutter)15 

15.	Mesenteric fat haziness (รููปที่่� 6) คืือการเพิ่่�มขึ้้�นของ 

Attenuation ของ Mesenteric fat ที่่�ติิดกัับบริิเวณลำไส้้เล็็ก

ที่่�มีีการขยายตััว โดยแบ่่งเป็็น Focal และ Diffuse15
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รูปที่ 1	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ coronal view แสดง 

location of the transition zone (ลูกศรสีขาว)

รูปที่ 2	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ axial view แสดง diam-

eter of maximal small bowel obstruction 

รูปที่ 3	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ axial view แสดง Degree 

of SBO ระดับความรุนแรงของภาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตัน 

(A)	 Low-grade SBO มีลมและน้�้ำำปริมาณปานกลางอยู่ใน

ลำ�ำไส้ใหญ่ส่วน ascending colon (ลูกศรสีขาว)

(B)	 High-grade SBO มีลมและน้�้ำำปริมาณเล็กน้อยอยู่ใน

ลำ�ำไส้ใหญ่ส่วน ascending colon (ลูกศรสีขาว)

(C)	 Complete SBO ลำ�ำไส้ใหญ่ส่วน ascending colon 

แฟบ (ลูกศรสีขาว)

รูปที่ 4	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ coronal view แสดง

ลักษณะ small bowel feces sign ลักษณะการค้าง

ของกากอาหารในลำ�ำไส้เล็ก

รูปที่ 5	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ axial view แสดงลักษณะ 

whirl sign การหมุนวนของmesenteric vessel

รูปที่ 6	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ axial view แสดงลักษณะ 

mesenteric fat haziness

ผลการศึกษา
	 ผู ้ป ่วยลำ�ำไส ้เล็กอุดตันได ้รับการตรวจเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ทั้งหมด 216 ราย โดยเป็นผู้ป่วยลำ�ำไส้เล็กที่เกิด

จากเยื่อผังพืดจำ�ำนวน 149 ราย ผู้ป่วยจำ�ำนวน 107 ราย เข้าได้

กัับเกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�ป่่วย เป็็นกลุ่่�มที่่�การรัักษาแบบประคัับ

ประคองไม่่ได้้ผลต้้องได้้รัับการผ่่าตััด (Surgery) จำนวน 55 

ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 51.4 กลุ่่�มที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษาแบบ

ประคัับประคอง (Conservation) จำนวน 52 ราย คิิดเป็็น

ร้้อยละ 48.6 ตามแผนภาพที่่� 1 
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ผูป่้วยลำ�ำไส้เล็กอดุตนัเข้ารบัการรกัษาและ

ได้รบัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 

ระหว่าง มิ.ย. 2560 - มิ.ย. 2565

(n=216)

ผู้ป่วยลำ�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืด

(n=149)

ผู้ป่วยลำ�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดเริ่มต้นด้วย

การรักษาแบบประคับประคอง

(n=140)

เกณฑ์คัดออก (n=67)

-	 Metastasis, peritoneal seeding (n=24)

-	 Small bowel mass (n=13)

-	 Intestinal hernia (n=9)

-	 Foreign body (n=2)

-	 Other causes (intraabdominal abscess, 

inflammation, peritonitis) (n=19)

ได้รับการผ่าตัดภายใน 12 ชั่วโมง

-	 Bowel perforation (n=1)

-	 Strangulation, bowel ischemia (n=7)

-	 Closed-loop obstruction (n=1)

เกณฑ์คัดออก (n=33)

-	 ผู้ป่วยฟอกไตทางหน้าท้อง (n=6)

-	ลำ �ำไส้อุดตันหลังผ่าตัด 30 วัน (n=3)

-	 ไม่ได้การฉีดสารทึบรังสี (n=2)

-	 ผู้ป่วยเสียชีวิต (n=18)

-	 ส่งตวัต่อไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลอืน่, ปฏิเสธการรกัษา (n=4)

-	 Other causes (intraabdominal abscess, 

inflammation, peritonitis) (n=19)

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (surgery) (n=55)

ผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (conservation) (n=52)

แผนภาพที่ 1 แสดงผู้ป่วยที่เข้าร่วมงานวิจัย

 	 ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและอาการทางคลินิกที่พบใน

ผู้้�ป่่วย กลุ่่�มที่่�การรัักษาแบบประคัับประคองไม่่ได้้ผลต้้องได้้รัับ

การผ่่าตััด (Surgery) มากกว่่า กลุ่่�มที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษา

แบบประคบัประคอง (conservation) ได้แก่ อายเุฉลีย่มากกว่า 

(52.7 ± 22.7 ปี vs 49.7 ± 18.7 ปี) เพศหญิง (ร้อยละ 59.6 

vs 40.4) มีโรคประจำ�ำตัว (ร้อยละ 53.9 vs 46.1) อาการไข ้

(ร้อยละ 66.7 vs 33.3) มีประวัติเคยผ่าตัดช่องท้องมาก่อน 

(ร้อยละ 54.7 vs 45.3) ตรวจร่างกายพบ Tachycardia (ร้อยละ 

60 vs 40 Hypotension (ร้อยละ 66.7 vs 33.3) Guarding 

(ร้อยละ 60 vs 40) ปริมาณเซลล์เม็ดเลือดขาว (11,756.2 ±  

5,378.1 x 103/mm3 vs 5,378.1 x103/mm3) และค่าเฉลี่ย

ของจำ�ำนวนวันที่ต้องเข้านอนโรงพยาบาล (13.6 ± 13.3 วัน vs 

7.2 ± 8 วัน) 

	 ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและอาการทางคลินิกท่ีพบใน

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�การรัักษาแบบประคัับประคองไม่่ได้้ผลต้้องได้้รัับ

การผ่่าตััด (Surgery) น้้อยกว่่า กลุ่่�มที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษา



Variable Total 

(N=107)

Surgery 

(N=55)

Conservation 

(N=52)

P-value

Age (mean±SD) 51.2±20.8 52.7±22.7 49.7±18.7 0.47

Sex 0.13

    Male  60 (56.1%) 27 (45%) 33 (55%)

    Female 47 (43.9%) 28 (59.6%) 19 (40.4%)

Clinical findings

    Fever 9 (8.4%) 6 (66.7%) 3 (33.3%) 0.49

    Tachycardia (HR>100/min) 20 (18.7%) 12 (60%) 8 (40%) 0.39

    Hypotension (SBP<90 mmHg) 3 (2.8%) 2 (66.7%) 1 (33.3%) 1.00

    Abdominal pain 100 (93.4%) 50 (50%) 50 (50%) 0.44

    Vomiting 67 (62.6%) 30 (44.8%) 37 (55.2%) 0.08

    Guarding 10 (9.4%) 6 (60%) 4 (40%) 0.74

Underlying disease 52 (48.6%) 28 (53.9%) 24 (46.1%) 0.62

WBC (x103/mm3; Mean±SD) 5,378.1±1,2474.7 0.33

Previous abdominal surgery 75 (70.1%) 41 (54.7%) 34 (45.3%) 0.30

Previous small bowel obstruction 13 (12.1%) 4 (30.8%) 9 (69.2%) 0.11

ตารางที่ 1	 ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและอาการทางคลินิกของกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด 

(surgery) และกลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (conservation)
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แบบประคับัประคอง (Conservation) ได้้แก่่ อาการ Vomiting 

(ร้อยละ 44.8 vs 55.2) เคยมีประวัติลำ�ำไส้เล็กอุดตันมาก่อน 

(ร้อยละ 30.8 vs 69.2) และการกลับเป็นซ้�้ำำของภาวะลำ�ำไส้เล็ก

อุดตัน (ร้อยละ 26.7 vs 73.3)

	 เมื่อทำ�ำการวิเคราะห์ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและ

อาการทางคลินิกที่พบในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม พบว่า ค่าเฉลี่ยของ

จำ�ำนวนวนัทีต้่องเข้านอนโรงพยาบาลและการกลบัมาเป็นซ้�้ำำของ

ภาวะลำไส้้เล็็กอุุดตััน มีีความสััมพัันธ์์เบื้้�องต้้นอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ (P-value น้้อยกว่่า 0.05) โดยแสดงไว้้ในตารางที่่� 1 

การกลับมาเป็นซ้�้ำำของภาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตันมีจำ�ำนวนทั้งหมด 

15 ราย คิิดเป็็น ร้้อยละ 14 โดยเป็็นกลุ่่�มที่่�การรัักษาแบบประ-

คับัประคองไม่่ได้้ผลต้้องได้้รับัการผ่่าตัดั (Surgery) จำนวน 4 ราย 

และกลุ่่�มที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษาแบบประคัับประคอง (Cons-

servation) จำ�ำนวน 11 ราย ซึ่งเมื่อติดตามผู้ป่วยทุกรายที่พบ

การกลับมาเป็นซ้�้ำำของภาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตัน ไม่พบว่ามีผู้ป่วย

รายใดที่ต้องได้รับการผ่าตัดในระยะเวลา 1 ปี ผู้ป่วยสามารถ

รักษาให้หายได้ด้วยการรักษาแบบประคับประคอง

	 ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีพบในผู้ป่วยกลุ่มท่ี

การรัักษาแบบประคัับประคองไม่่ได้้ผลต้้องไ ด้้รัับการ

ผ่่าตััด(Surgery) มากกว่่า กลุ่่�มที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษาแบบ

ประคัับประคอง (Conservation) ได้้แก่่ ค่่าเฉลี่่�ยของ Diame-

eter of maximal small bowel dilatation (4.6 ± 1.2 

เซนติิเมตร vs 4.1 ± 0.7 เซนติิเมตร) ลัักษณะ High-grade 

obstruction (ร้้อยละ 50.9 vs 49.1) และ Complete obs-

struction (ร้้อยละ 100) ลัักษณะ Target sign (ร้้อยละ 75 vs 

25) Whirl sign (ร้้อยละ 66.7 vs 33.3) Mild mesenteric 

fluid (ร้้อยละ 53.7 vs 46.3) Moderate Mesenteric fluid 

(ร้้อยละ 80 vs 20) Focal mesenteric fat haziness (ร้้อย

ละ 66.7 vs 33.3) Diffuse mesenteric fat haziness (ร้้อย

ละ 63.9 vs 36.1)  และ Peritoneal fluid (ร้้อยละ 50.6 vs 

49.4) เมื่่�อทำการวิเิคราะห์์ลักัษณะภาพเอกซเรย์์คอมพิวิเตอร์์

พบว่่าค่่าเฉลี่่�ยของ Diameter of maximal small bowel 

dilatation, degree of obstruction และ Mesenteric fat 

haziness มีีความสััมพัันธ์์กัับการรัักษาแบบประคัับประคองไม่่

ได้้ผลต้้องได้้รัับการผ่่าตััด (Surgery) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(P-value น้้อยกว่่า 0.05) ดัังแสดงไว้้ในตารางที่่� 2



Variable Total 

(N=107)

Surgery 

(N=55)

Conservation 

(N=52)

P-value

Time interval between the computerized 

tomography  and 

surgery (days; Mean±SD)

3.0±5.3 

Length of hospital stay 

(days; Mean±SD)

10.5±11.5 13.6±13.3 7.2±8 <0.01

ตารางที่ 2	 ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (surgery) และ

กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง(conservation)

ตารางที่่� 1	ลั ักษณะข้้อมููลส่่วนบุุคคลและอาการทางคลิินิิกของกลุ่่�มที่่�การรัักษาแบบประคัับประคองไม่่ได้้ผลต้้องได้้รัับการผ่่าตััด 

(Surgery) และกลุ่่�มที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษาแบบประคัับประคอง (Conservation) (ต่่อ)

computerized tomography features Total 

(N=107)

Surgery 

(N=55)

Conservation 

(N=52)

P-value

Location of the transition zone 0.41

    Proximal jejunum 9 (8.4%) 6 (66.7%) 3 (33.3%)

    Distal jejunum 40 (37.4%) 20 (50%) 20 (50%)

    Proximal ileum 27 (25.2%) 12 (44.4%) 15 (55.6%)

    Distal ileum 29 (27.1%) 17 (58.6%) 12 (41.4%)

    More than one location 2 (1.9%) 0 2 (100%)

Diameter of maximal small bowel dilatation 

(cm; Mean±SD)

4.3±1.0 4.6±1.2 4.1±0.7 <0.01

Degree of obstruction <0.01

    Low grade 42 (39.3%) 17 (40.4%) 25 (59.5%)

    High grade 55 (51.4%) 28 (50.9%) 27 (49.1%)

    Complete obstruction 10 (9.4%) 10 (100%) 0

Decreased bowel wall enhancement 5 (4.7%) 5 (100%) 0 0.06

Increased unenhanced bowel wall attenuation 0 0 0

Anterior parietal adhesion 3 (2.8%) 2 (66.7%) 1 (53.3%) 1.00

Small bowel feces sign 19 (17.8%) 9 (47.4%) 10 (52.6%) 0.70

Target sign 4 (3.7%) 3 (75%) 1 (25%) 0.62

Whirl sign 3 (2.8%) 2 (66.7%) 1 (33.3%) 1.00

Number of beak sign 0.41

    0 5 (4.7%) 1 (20%) 4 (80%)

    1 83 (82.2%) 43 (51.8%) 40 (48.2%)
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computerized tomography features Total 

(N=107)

Surgery 

(N=55)

Conservation 

(N=52)

P-value

    2 14 (13.1%) 9 (64.3%) 5 (35.7%)

    4 5 (4.7%) 2 (40%) 3 (60%)

Closed loop sign 10 (9.4%) 5 (50%) 5 (50%) 1.00

Maximal thickness of bowel wall 0.96

    No (<3 mm) 88 (82.2%) 46 (52.3%) 42 (47.7%)

    Mild (3-5 mm) 8 (7.5%) 4 (50%) 4 (50%)

    Moderate (5-9 mm) 9 (8.4%) 4 (44.4%) 5 (55.6%)

    Severe (≥ 10 mm) 2 (1.9%) 1 (50%) 1 (50%)

Mesenteric fluid 0.08

    No 43 (40.2%) 18 (41.9%) 25 (58.2%)

    Mild 54 (50.5%) 29 (53.7%) 25 (46.3%)

    Moderate 10 (9.4%) 8 (80%) 2 (20%)

Mesenteric fluid attenuation 0.26

    ≤10 HU 3 (2.8%) 3 (100%) 0

    >10 HU 61 (57%) 34 (55.7%) 27 (44.3%)

Mesenteric fat haziness <0.01

    No 53 (49.5%) 20 (37.7%) 33 (62.3%)

    Focal 18 (16.8%) 12 (66.7%) 6 (33.3%)

    Diffuse 36 (33.6%) 23 (63.9%) 13 (36.1%)

Peritoneal fluid 79 (73.8%) 40 (50.6%) 39 (49.4%) 0.79

Peritoneal fluid 0.52

    Pelvic cavity 20 8 (40%) 12 (60%)

    Paracolic gutter 12 6 (50%) 6 (50%)

    Both 47 26 (55.3%) 21 (44.7%)

ตารางที่่� 2	ลั ักษณะภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ของกลุ่่�มที่่�การรัักษาแบบประคัับประคองไม่่ได้้ผลต้้องได้้รัับการผ่่าตััด (Surgery) และ

กลุ่่�มที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษาแบบประคัับประคอง (Conservation) (ต่่อ)

	 จากการวิิเคราะห์์ Multivariate logistic Regression 

Analysis ลัักษณะภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ที่่�สามารถทำนาย

ความล้้มเหลวจากการรัักษาแบบประคัับประคองได้้อย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ (P-value น้้อยกว่่า 0.05)  ได้้แก่่ Mesenteric 

fat haziness (OR 0.5, 95%CI 0.3-0.8) และ Diameter of 

maximal small bowel dilatation (OR 0.5, 95%CI 0.3-

0.9) ดังแสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวจากการรักษาแบบประคับประคอง

Computerized tomography features Odds ratio 95%CI P-value

High-grade obstruction 0.9 0.4-2.0 0.73

Complete obstruction 0 0 1

Mesenteric fat haziness 0.5 0.3-0.8 <0.01

Diameter of maximal small bowel dilatation 0.5 0.3-0.9 0.03
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วิจารณ์
	 การศึึกษานี้้�เรามุ่่�งเน้้นไปที่่�ภาวะลำไส้้เล็็กอุุดตัันที่่�เกิิด

จากเยื่่�อพัังผืืด (Adhesion) ซึ่่�งพบได้้บ่่อยที่่�สุุดของผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะลำ�ำไส้เล็กอุดตันสำ�ำหรับในผู้ป่วยภาวะลำ�ำไส้ลำ�ำเล็กอุดตันที่

ยังไม่มีภาวะลำ�ำไส้ขาดเลือดยังมีข้อมูลจำ�ำกัดเก่ียวกับลักษณะ

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่จะช่วยทำ�ำนายว่าผู้ป่วยรายใดที่

ต้องได้รับการผ่าตัด แม้ว่าการตัดสินใจสุดท้ายในการผ่าตัด

ของศัลยแพทย์นั้นข้ึนอยู่กับลักษณะทางคลินิก การนำ�ำเอา

ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ตรวจพบของผู้ป่วยภาวะ

ลำ�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดมาใช้ในการทำ�ำนายโอกาสที่

จะเกิดความล้มเหลวหากได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับ

ประคองได้ก็จะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษาผู้ป่วย 

ลดความความล่าช้าในการผ่าตัด ลดการเสียชีวิตจากภาวะ

ลำ�ำไส้ขาดเลือด และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆด้วย

	 การศึกึษานี้้�พบเพียีงลักัษณะ Mesenteric fat haziness 

และ Diameter of maximal small bowel dilatation ที่่�

สามารถทำ�ำนายความล้มเหลวในการรกัษาแบบประคบัประคอง

ของผู้ป่วยลำ�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดที่ยังไม่มีการขาด

เลือดของลำ�ำไส้ได้อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ ผลของการศึกษานี้

คล้้ายคลึึงกัับการศึึกษาของ Zielinski และคณะ25 ที่่�ทำการ

วิิจััยแบบย้้อนหลััง (Retrospective study) ในผู้้�ป่่วย 100 ราย 

ทีม่ภีาวะลำ�ำไส้เลก็อดุตนัทีไ่ด้รบัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 

โดยมีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดท้ังหมด 48 ราย พบว่า ลักษณะ

ภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ที่่�นำมาทำนายความจำเป็็นในการ

ผ่่าตััด ได้้แก่่ Free fluid, mesenteric edema และ Abs-

sence of fecalization ต่่อมา Zielinski และคณะ26 ก็็ได้้

ทำการศึึกษาเรื่่�องนี้้�อีกครั้้�งโดยทำการวิิจััยแบบไปข้้างหน้้า 

(Prospective study) พบเพีียงลัักษณะ Mesenteric edem-

ma และ Absence of fecalization ที่่�ยัังคงสามารถนำมา

ทำนายความจำเป็็นในการผ่่าตััดได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

แต่่การศึึกษาของ Zielinski และคณะนั้้�น ได้้รวบรวมผู้้�ป่่วย

ภาวะลำไส้้เล็็กอุุดตัันที่่�เกิิดจากหลายสาเหตุุ (เช่่น Cancer/tum-

mor, hernia, volvulus, intussusception, phlegmon/

abscess) ซึ่่�งต่่างจากการศึึกษาครั้้�งนี้้�ที่่�มุ่่�งเน้้นไปที่่�ภาวะลำไส้้เล็็ก

อุุดตัันที่่�เกิิดจากเยื่่�อพัังผืืด

	 การศึึกษาของ Jieum15 และคณะ ได้้ทำการวิิจััยแบบ

ย้้อนหลััง (Retrospective study) ศึึกษาลัักษณะภาพ

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ในผู้้�ป่่วย 189 รายที่่�มีีภาวะลำไส้้เล็็ก

อุุดตัันจากเยื่่�อผังัพืดื โดยได้้รัับการรักัษาแบบประคับัประคอง

สำเร็จ็จำนวน 144 ราย และล้้มเหลวในการรักัษาแบบประคับั

ประคองจำนวน 45 ราย พบว่่าลักัษณะภาพเอกซเรย์์

คอมพิวิเตอร์์ที่่�นำมาทำนายความล้้มเหลวในการรัักษาแบบประ

คัับประคอง ได้้แก่่ lack of small bowel feces sign, foc-

cal, diffuse mesenteric haziness และ Moderate 

amount of mesenteric fluid ซึ่่�งมีีเพีียงลัักษณะของ Mese-

enteric haziness ก็็สอดคล้้องกัับการศึึกษาครั้้�งนี้้� อธิิบาย

จากพยาธิิกำเนิิดของการอุุดตัันลำไส้้ได้้ว่่า เมื่่�อลำไส้้เล็็กเหนืือ

จุุดอุุดตัันมีีการขยายตััวมากขึ้้�น ความดัันในลำไส้้เพิ่่�มมากขึ้้�น

จนถึึงจุุดที่่�กดการไหลเวีียนกลัับของหลอดเลืือดดำ (venous 

mesenteric congestion) จะพบการเปลี่่�ยนแปลงของ Mese-

entery โดยลัักษณะภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์พบ Mesent-

teric edema (fat haziness), mesenteric fluid หรืือ Mese-

enteric vascular engorgement หรืือเกิิดร่่วมกัันของ

ลัักษณะภาพดัังกล่่าว28 มีีความเป็็นไปได้้ว่่าลัักษณะ Mesent-

teric edema ที่่�พบในการศึึกษา อาจจะเป็็น Early sign ของ

ภาวะ Bowel ischemia

	 เมื่่�อกล่่าวถึึงลัักษณะ Small bowel feces sign นั้้�น

มีีหลายการศึึกษาที่่�ให้้ผลแตกต่่างกััน การศึึกษาของ Dawn 

และคณะ27 พบว่่า Small bowel feces signจะพบใน High-

grade obstruction ซึ่่�งมีีแนวโน้้มที่่�ผู้้�ป่่วยจะต้้องได้้รัับการ

ผ่่าตััด อีีกหลายการศึึกษาที่่�พบว่่า Small bowel feces 

sign พบใน low-grade sub-acute obstruction การศึึกษา

ของ Chang และคณะ11 กล่่าวว่่ามีีความเป็็นไปได้้ที่่� Small 

bowel feces sign น่่าจะสััมพัันธ์์กัับการมีีภาวะลำไส้้อุุดตััน
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ที่่�เรื้้�อรัังจน Secretion หรืือ Fluid ภายในลำไส้้ที่่�อุุดตัันถููกดููด

ซึึม ทำให้้ไม่่เกิิดภาวะ Complete obstruction ซึ่่�งในการ

ศึกึษานี้้�พบว่่า Small bowel feces sign ไม่่สามารถทำนาย

ผลของการรัักษาด้้วยวิิธีีประคัับประคองในผู้้�ป่วยภาวะ

ลำไส้้เล็็กอุุดตัันที่่�เกิิดจากเยื่่�อพัังผืืดได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	 Closed-loop obstruction ถือเป็นข้อบ่งชี้หนึ่งในการ

ผ่่าตััดแบบฉุุกเฉิินเนื่่�องจากมีีความเสี่่�ยงสููงที่่�จะทำให้้ลำไส้้ถููก

รััดจนขาดเลืือด (Strangulation)15,28,29 ในการศึึกษานี้้�ลัักษณะ

ภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ที่่�พบ Closed-loop obstruction 

มีทั้งหมด 10 ราย ได้รับการผ่าตัดจำ�ำนวน 5 รายคิดเป็นร้อยละ 

50 และได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับประคองจำ�ำนวน 5 ราย

คิดเป็นร้อยละ 50 ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�ำคัญทาง

สถิิติิระหว่่างสองกลุ่่�ม ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รัับการผ่่าตััดนั้้�นเมื่่�อติิดตาม

อาการและภาพรัังสีีช่่องท้้อง (Acute abdomen series) พบ

ว่่ามีีอาการดีีขึ้้�น Small bowel dilatation ลดลง 

 	 จากการศึึกษาของ Ryan และคณะ30 พบว่่าการวิินิิจฉััย 

Closed-loop obstruction ด้้วยภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์มีี

ความไวค่่อนข้้างต่่ำอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 53 ความสอดคล้้องระหว่่าง

บุุคคล (Inter-reader agreement) ค่่อนข้้างน้้อยถึึงปานกลาง 

(k=0.39-0.63) นอกจากนี้้�ผู้้�ป่ ่วยบางรายที่่�มีีอาการอาเจีียน 

หรือืได้้รับัการรักัษาเบื้้�องต้้นโดยการใส่่ Nasogastric tube เพื่่�อ 

Decompression ก็อ็าจจะไม่่เห็น็ลักัษณะขยายตัวัของลำไส้้ได้้ 

ทำ�ำให้การวินิจฉัยด้วยภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นไปได้ยาก 

การแปลผลด้วยภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จึงต้องมีความ

ระมััดระวัังมากขึ้้�น การศึึกษาของ Rondenet และคณะ31 ได้้

ศึึกษาย้้อนหลัังในผู้้�ป่่วยลำไส้้เล็็กอุุดตัันแบบ Closed-loop 

obstruction จำ�ำนวน 62 ราย โดยเป็นผู้ป่วยที่ยังไม่มีลักษณะ

อาการทางคลิินิิกหรืือลัักษณะเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ที่่�บ่่งบอก

ถึึงภาวะ Bowel ischemia ผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษาเบื้้�องต้้นแบบ

ประคอง พบว่ามีผู้ป่วยจำ�ำนวน 19 รายจาก 62 รายที่ได้รับการ

รักษาแบบประคับคองได้ โดยลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

ที่่�ใช้้ทำนายความสำเร็็จในการรัักษาแบบประคัับประคองได้้นั้้�น 

คืือระยะห่่างระหว่่าง Transition zone 2 จุุด ที่่�มีีค่่ามากกว่่า

หรืือเท่่ากัับ 8 มิิลลิิเมตร โดยมีีค่่าความไวอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 84 

(95%CI 60%, 97%) ซึ่่�งลัักษณะภาพดัังกล่่าวนี้้� พบในผู้้�ป่่วย 

Closed-loop obstruction ในการศึึกษานี้้�ที่่�ได้้รัับการรัักษา

ด้วยวิธีประคับประคองสำ�ำเร็จดังตัวอย่างแสดงในรูปที่ 7 แต่

เนื่องด้วยประชากรในการศึกษาน้ีค่อนข้างน้อย จึงมีข้อควร

ระวังของการนำ�ำลักษณะภาพดังกล่าวไปใช้และควรมีการ

ศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

รููปที่่� 7	 ภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ Coronal view ของผู้้�ปวย

หญิิงอายุุ 45 ปีี แสดงลัักษณะ Closed-loop adhes-

sive small bowel obstruction ที่่�มีีระยะห่่าง

ระหว่่าง Transition zone 2 จุุดประมาณ 14 

มิิลลิิเมตร (ลููกศรสีีขาว) ซึ่่�งผู้้�ป่่วยตอบสนองต่่อการ

รัักษาแบบประคัับประคอง

 	 การศึกษานี้มีข้อจำ�ำกัดหลายอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยในการ

ศึกษานี้มีทั้งได้รับการสวนและไม่ได้รับการสวนสารทึบรังสี

สรุป
	 Mesenteric fat haziness และ Diameter of maxim-

mal small bowel dilatation เป็นลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ที่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการรักษา

แบบประคับประคองของผู้ป่วยลำ�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อ

พังผืดที่ยังไม่มีการขาดเลือดของลำ�ำไส้ 

หรือน้�้ำำเปล่าเข้าทางทวารหนัก ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับอาการทางคลินิก

ของผู้ป่วยและดลุยพนิจิของรงัสีแพทย์ในขณะนัน้ ซึง่อาจจะมผีล

ต่อการแปลผลภาพบอกระดับความรุนแรงของภาวะลำ�ำไส้เล็ก

อุุดตััน รวมถึึงผู้้�ป่่วยบางรายได้้รัับการการกิินสารทึึบรัังสีี ซึ่่�งมีี

ผลต่่อการแปลผลลัักษณะของ Bowel wall enhancement 

ได้้ และในการแปลผลลัักษณะภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์บาง

ลัักษณะ (ระดัับความรุุนแรงของภาวะลำไส้้เล็็กอุุดตััน, ปริิมาณ 

Mesenteric หรืือ Peritoneal fluid) มีีความเป็็นอััตวิิสััย 

(Subjective) อาจเข้้าใจไม่่ตรงกัันได้้ รวมทั้้�งการแปลผลใน

การศึึกษานี้้�ทำโดยรัังสีีแพทย์์ท่่านเดีียวและไม่่ได้้มีีการปกปิิด

ผลภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ต้้นฉบัับซึ่่�งอาจจะทำให้้เกิิดความ 

Bias ในการแปลผลภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ได้้ และไม่่สามารถ

ยืนยันความถูกต้องได้ว่าผู้ป่วยทุกรายในการศึกษานี้ว่ามีภาวะ

ลำ�ำไส้เล็กอุดตันจริงหรือไม่ เนื่องด้วยมีกลุ่มของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

การผ่่าตััด นอกจากนี้้�การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง 

(Retrospective study) การตััดสิินใจเลืือกวิิธีกีารรักัษาขึ้้�นอยู่่�กับั

ดลุยพนิจิของศลัแพทย์ทีดู่แล ณ ขณะนัน้ ซึง่ไม่ได้นำ�ำมาทบทวนถงึ

ความจำเป็็นในการรัับการรักัษาด้้วยการผ่่าตัดั จึงึควรมีีการศึกึษา

เพิ่่�มเติิมต่่อไปแบบไปข้้างหน้้า (Prospective study)
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ลักษณะทางคลินิกและปัจจัยเส่ียงของการเสียชีวิตของผู ้ป่วยในหอผู้ป่วย

วิกฤตโควิด-19 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

Clinical Characteristics and Risk Factors for Mortality Among Patients 

in COVID-19 ICU Sawanpracharak Hospital
ปรเมศร์ ขุนรงณ์ พ.บ., วท.ม., วว. อายุรศาสตร์โรคระบบการหายใจและภาวะวิกฤตทางการหายใจ

Porames Khunrong M.D., M.Sc., Dip.Thai Subspecialty Board of Respiratory and critical care medicine 

Abstract
Objective : This study aimed to study clinical char-

acteristics and factors that affect patients mortality in 

COVID-19 intensive care unit

Method : Retrospective cross-sectional study of 

patients admitted to the COVID-19 intensive care 

unit From September 1, 2021 to June 30, 2022. A 

total of 359 people were collected from medical 

records in a computer system consisting of basic 

information, clinical symptoms, the severity of COVID-19, 

comorbidities, vital signs, laboratory tests, treatment 

information, complications, and vaccination history. 

Clinical characteristics and factors that affect mortality 

were analyzed using Inferential statistics: Chi-square 

test or Fisher’s exact test, t-test, and multivariable 

logistic regression with a 95% confidence interval (CI).

Results : Multivariable logistic regression data analysis 

showed that factors that significantly affected mortality 

included the use of vasopressors (Adjusted Odd 

ratios (ORadj) = 8.85; 95% CI: 3.98-9.71), endotracheal 

intubation (ORadj = 7.93; 95% CI: 3.89-16.15), COPD 
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as comorbidity (ORadj = 5.07; 95% CI: 1.66-15.51), the 

using of methylprednisolone (ORadj = 4.78; 95% CI: 

1.09-21.05), pre-hospital diarrhea (ORadj = 4.38; 95% 

CI: 1.20-16.00), acute kidney injury (Oradj = 3.63; 95% 

CI: 1.78-7.03), and over 65 years old (ORadj = 0.42; 

95% CI: 0.21-0.85).

Conclusion : Factors that affect mortality in COVID-19 

patients included using vasopressors, endotracheal 

intubation, COPD, the use of methylprednisolone, 

pre-hospital diarrhea,  acute kidney injury as a com-

plication, and being over 65 years old.

Key words : COVID-19, Patient Characteristics, Mortality
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาลกัษณะทางคลินกิและปัจจัยทีม่ผีลต่อ

การเสียชีวิตของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต

โควิด-19

วิธีการศึกษา : การศึกษาภาคตัดขวางแบบย้อนหลัง (Retro-

spective cross-sectional study) ของผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2564 

ถงึ 30 มถินุายน 2565 จำ�ำนวน 359 คน. โดยรวบรวมข้อมลูจาก

เวชระเบียนในระบบคอมพิวเตอร์ ประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐาน 

อาการทางคลินิก ระดับความรุนแรงของโควิด-19 โรคร่วม 

สญัญาณชีพ การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ข้อมลูด้านการรกัษา 

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น และประวัติการฉีดวัคซีน วิเคราะห์

ลักษณะทางคลินิกและปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต โดยใช้สถิติ

เชิงอนุมานได้แก่ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test, 

t-test และ Multivariable logistic regression ในช่วงความ

เชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence interval[CI])

ผลการศึกษา : จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Multivariable 

logistic regression พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตอย่างมี

นัยสำ�ำคัญทางสถิติได้แก่ การใช้ยาตีบหลอดเลือด (Adjusted 
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Odd ratios (ORadj) = 8.85; 95% CI: 3.98-9.71) การใส่ท่อ

ช่วยหายใจ (ORadj = 7.93; 95% CI: 3.89-16.15) มีถุงลม

โป่งพองเป็นโรคร่วม (ORadj = 5.07; 95% CI: 1.66-15.51) 

ใช้ยา Methylprednisolone (ORadj = 4.78; 95% CI: 1.09-

21.05) อาการถ่ายเหลวก่อนมาโรงพยาบาล (ORadj = 4.38; 

95% CI: 1.20-16.00) ไตวายเฉียบพลัน (ORadj = 3.63; 

95% CI: 1.78-7.03) และอายุมากกว่า 65 ปี (ORadj = 0.42; 

95% CI: 0.21-0.85)

สรุป : ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 ได้แก่ 

ใช้ยาตีบหลอดเลือด การใส่ท่อช่วยหายใจ มีถุงลมโป่งพองเป็น

โรคร่วม ใช้ยา methylprednisolone ถ่ายเหลวก่อนมาโรง-

พยาบาล ไตวายเฉยีบพลนัเป็นภาวะแทรกซ้อน และอายมุากกว่า 

65 ปี

คำ�ำสำ�ำคัญ : โควิด-19, ลักษณะของผู้ป่วย, การเสียชีวิต

บทนำ�ำ
 	 โควิด-19 ถูกพบครั้งแรกในเดือนธันวาคม 2562 โดยพบ

ว่ามีผู้ป่วยจำ�ำนวนมากเป็นปอดติดเชื้อโดยไม่ทราบสาเหตุใน

เมอืงอูฮ่ัน่ ประเทศจนี โดยไวรสัชนดินีไ้ด้ถูกตัง้ชือ่โดยศนูย์ควบคุม

และป้องกันโรคแห่งประเทศจีนว่า Novel Coronavirus 2019 

(2019-nCoV) และต่อมาได้เปลี่ยนช่ือเป็น Severe Acute 

Respiratory Syndrome-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) 

ตามการนิยามของ International Committee on Taxonomy 

of Viruses (ICTV)1 ภายในระยะเวลา 1 เดือนหลังจากพบ

ผู้ป่วยรายแรกในประเทศจีน ก็ได้พบการระบาดไปอีกกว่า 25 

ประเทศทั่วโลก ภายหลังองค์การอนามัยโรคได้เปลี่ยนชื่อเป็น 

Coronavirus Disease-2019 (COVID-19) และประกาศให้โควดิ-

19 เป็นการระบาดใหญ่เมื่อวันที่ 11 มีนาคม 25632 โควิด-19 

เป็นโรคที่ติดต่อทางระบบทางเดินหายใจโดยมีอาการไข้ ไอ 

และเหนือ่ย เป็นอาการเด่น ผูป่้วยส่วนใหญ่จะมภีาวะปอดตดิเชือ้ 

ภาวะหายใจล้มเหลว และเสียชีวิตเป็นจำ�ำนวนมาก โดยปัจจัยที่

มีผลต่อการติดเชื้อโควิด-19 ได้แก่ ผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี 

เพศชาย ผู้ที่มีโรคร่วม (โรคปอดเรื้อรัง เบาหวาน ไตวายเรื้อรัง 

ภูมิคุ ้มกันบกพร่อง มะเร็ง และผู้ที่ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน) และ

ปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ำให้ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงหรือเสียชีวิต ได้แก่ ผู้ที่

มีอายุมากกว่า 65 ปี เพศชาย ผู้ที่มีโรคร่วมหลายโรค มีผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่บ่งถึงภาวะการอักเสบในร่างกาย 

(inflammatory biomarkers) และมีภาวะแทรกซ้อนที่เกิด

จากตัวโรค เช่น ภาวะ Acute Respiratory Distress Syn-

drome (ARDS), Metabolic Acidosis, Coagulopathy และ 

Multi organs dysfunction ส่วนปัจจัยที่ป้องกันการติดเชื้อ 

ลดความรุนแรง และลดอัตราการเสียชีวิตได้คือ การได้รับ

วคัซนีป้องกนัการตดิเช้ือโควดิ-193 ในปี 2566 มผู้ีตดิเชือ้โควดิ-19 

ทั่วโลกแล้วประมาณ 665 ล้านคน เสียชีวิตประมาณ 6.7 ล้าน

คน โดยประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อแล้วกว่า 4.7 ล้านคน และเสีย

ชีวิตแล้วประมาณ 34,000 คน สำ�ำหรับโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารกัษ์ เริม่รบัผู้ป่วยโควดิ-19 รายแรกเมือ่วันที ่22 มนีาคม 

2563 โดยใช้ห้องแยกโรค (Isolation unit) เป็นสถานที่ดูแล

รักษา ต่อมาจำ�ำนวนผู้ป่วยมากขึ้นหลายร้อยคนจึงเปิดหอผู้ป่วย

โควิด-19 (Cohort ward) โดยใช้พื้นที่ของหอผู้ป่วยทั่วไป และ

เมื่อจำ�ำนวนผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 เพิ่มจำ�ำนวนมากขึ้นจึงได้เปิด

หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 (COVID-19 Intersive Care 

Unit : COVID-19 ICU) จำ�ำนวน 30 เตียงโดยสามารถรับผู้ป่วย

ทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจได้มากถงึ 20 เตยีง ใช้ออกซเิจนแรงดนัสงู 

(High flow nasal cannula) 10 เตียง ทั้งยังสามารถเป็นห้อง

ล้างไตสำ�ำหรับผู้ป่วยโควิด-19 ได้ด้วย โดยตั้งแต่ มีนาคม 2563 

จนถึง ธันวาคม 2565 มีผู้ป่วยโควิด-19 เข้ารับการรักษาแล้ว

รวมทั้งหมด 17,299 คน และเสียชีวิตรวม 581 คน คิดเป็น

ร้อยละ 3.4 โดยเฉพาะในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 มี

อัตราการเสียชีวิตที่ค่อนข้างสูง

	 จากที่ผ่านมายังไม่เคยมีการศึกษาถึงปัจจัยเส่ียงที่มีผล

ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 ในโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารักษ์ จึงได้ทำ�ำการศึกษาครั้งน้ี เพื่อนำ�ำไปพัฒนาระบบ

การดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ในอนาคตให้ดียิ่งขึ้น

วิธีการศึกษา
 	 การศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective cross-sec-

tional study) ทำ�ำการศึกษาในผู้ป่วยโควิด-19 ที่เข้ารับการ

รักษาในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 (COVID-19 ICU) 

ระหว่างวันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2564 ถึง วันที่ 30 มิถุนายน 

พ.ศ. 2565 มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจำ�ำนวน 359 คน เสียชีวิต 

152 คน โดยสืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในระบบคอม-

พวิเตอร์ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ประกอบด้วย ข้อมูล

ทั่วไป (อายุและเพศ) ประวัติการเจ็บป่วย (โรคร่วม) ข้อมูลด้าน

การรักษาโควิด-19 (อาการเริ่มต้นก่อนมาโรงพยาบาล ระยะ

เวลาที่เริ่มยาต้านไวรัส ชนิดและจำ�ำนวนของยาต้านไวรัส การ

ใช้สเตียรอยด์และยากระตุ้นภูมิคุ้มกัน การใช้ออกซิเจนและ

เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ระดับ

ความรนุแรงของโควดิ-19) การตรวจทางห้องปฏบิติัการ ประวตั ิ

การฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ภาวะแทรกซ้อนจากโรคและ
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การรักษา ผู้ป่วยที่ทำ�ำการศึกษาทุกคนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

โควิด-19 โดยการตรวจยืนยันด้วยวิธี RT-PCR (Real time 

polymerase chain reaction) และ/หรือ ATK (Antigen 

test kit) ต่อเชื้อโควิด-19 ซ่ึงต้องมีอายุมากกว่า 18 ปีข้ึนไป

และไม่ตั้งครรภ์ และแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงของ

โควิด-19 โดยอ้างอิงตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก ได้แก่ 

ระดับเบา (Mild illness) คือ ผู้ป่วยที่มีอาการและอาการแสดง

ของโควิด-19 (เช่น ไอ ไข้ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ และปวดศีรษะ 

เป็นต้น) แต่ไม่มีอาการเหนื่อย หายใจลำ�ำบาก และไม่มีความผิด

ปกติของภาพถ่ายทรวงอก ระดับปานกลาง (Moderate ill-

ness) คือ ผู้ป่วยที่หลักฐานของการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วน

ล่างท้ังอาการและอาการแสดงหรือมีภาพถ่ายรังสีทรวงอกที่

ผิดปกติโดยวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนมากกว่าเท่ากับร้อย

ละ 94 ระดับรุนแรง (severe illness) คือ ผู้ป่วยที่มีความอิ่ม

ตัวของออกซิเจนน้อยกว่าร้อยละ 94 และสัดส่วนของ Partial 

pressure of oxygen (PaO
2
) และ Fraction of inspired 

oxygen (FiO
2
) (PaO

2
/FiO

2
) < 300 mmHg อัตราการ

หายใจมากกว่า 30 ครั้งต่อนาที หรือ มีปอดอักเสบมากกว่า

ร้อยละ 50 จากภาพถ่ายรังสีทรวงอก ระดับวิกฤต (Critical ill-

ness) คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลว Septic shock และ/

หรือ Multiple organ dysfunction ผู้ป่วยโควิด-19 ที่มี

อาการของระบบทางเดินหายใจและความผิดปกติของภาพรังสี

ทรวงอกในวันแรกของการรักษาในโรงพยาบาลจะได้รับการ

วนิจิฉยัว่าเป็นปอดตดิเชือ้ก่อนมาโรงพยาบาล เกณฑ์การรบัผูป่้วย

เข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 ได้แก่ ผู้ป่วยโควิด-19 ที่ใช้

ออกซิเจนแรงดันสูง (High flow nasal cannula) หรือใช้

เครื่องช่วยหายใจ มีภาวะช็อคและได้รับยาตีบหลอดเลือด 

Morbid obesity (BMI≥40 kg/m2) ผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการ

ดแูลอย่างใกล้ชิด เช่น DKA (Diabetic ketoacidosis), Thyroid 

storm และ Acute coronary syndrome เป็นต้น ผู้ป่วย 

End stage reanl disease ท่ีต้องได้รับการล้างไตทางหลอด

เลือดดำ�ำเป็นประจำ�ำ สำ�ำหรับคำ�ำจำ�ำกัดความของ ARDS (Acute 

respiratory distress syndrome) นั้นใช้ตาม Berlin criteria 

20124 ได้แก่ 1.มีอาการทางระบบหายใจที่เกิดข้ึนใหม่ หรือ 

อาการแย่ลงภายใน 1 สัปดาห์ 2.ปอดท้ังสองข้างมีฝ้าขาว 

(Bilateral opacities) จากภาพรังสีทรวงอกซ่ึงไม่ได้มีสาเหตุ

มาจากพยาธสิภาพอืน่ในปอดเช่น น้�้ำำในช่องเยือ่หุ้มปอด (Pleu-

ral effusion) ปอดแฟบ (Lung collapse) หรือรอยโรคในเนื้อ

ปอด 3.มีภาวะหายใจล้มเหลว ที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจาก ภาวะ

หัวใจล้มเหลวหรือภาวะน้�้ำำเกิน โดยในรายท่ีไม่พบปัจจัยเส่ียง

ต่อการเกิด ARDS อาจพิจารณาตรวจค้นเพิ่มเติม เช่น การทำ�ำ 

Echocardiography 4.ความรุนแรงของโรคแบ่งตามระดับ

การพร่อง ออกซเิจนในเลือดดงันี ้รนุแรงน้อย (Mild): 200 mmHg 

< PaO
2
/FiO

2
 ≤ 300 mmHg ร่วมกบั PEEP ≥ 5 cmH

2
O รนุแรง

ปานกลาง (Moderate): 100 mmHg < PaO
2
/FiO

2
 ≤ 200 

mmHg ร่วมกับ PEEP ≥ 5 cmH
2
O และ ระดับรุนแรง (Se-

vere): PaO
2
/FIO

2
 ≤ 100 mmHg with PEEP ≥ 5 cmH

2
O

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ความถ่ี 

ร้อยละ ค่าเฉล่ียเลขคณิต และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เพื่อ

แสดงข้อมูลทั่วไป โรคร่วม ข้อมูลด้านการรักษาโควิด-19 การ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประวัติการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 

ภาวะแทรกซ้อนจากโรคและการรักษา ใช้สถิติเชิงอนุมานได้แก่ 

Chi-square test หรือ Fisher’s exact test และ t-test 

เปรียบเทียบปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 

และใช้ Multivariable logistic regression เพื่อวิเคราะห์

ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 กำ�ำหนดค่านัย-

สำ�ำคัญทางสถิติท่ี  = 0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดทำ�ำ

โดยโปรแกรม SPSS version 26.0

ผลการศึกษา
	 มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 ใน

ช่วงเวลาที่ทำ�ำการศึกษาทั้งหมด 359 คน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 52.6 อัตราการเสียชีวิตโดยรวมร้อยละ 

42.3 ซึ่งอัตราการเสียชีวิตของเพศหญิงและเพศชายไม่ต่างกัน 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ ไข้ ร้อยละ 67.1 ไอ ร้อยละ 66.0 และ

เหนื่อย ร้อยละ 54 ตามลำ�ำดับ ระดับความรุนแรงของโควิด-19 

ในระดับต่างๆใกล้เคียงกันโดยที่ ระดับวิกฤตมากที่สุดร้อยละ 

26.7 จากการวเิคราะห์ข้อมลูแบบ Univariable พบว่า ผูป่้วยที่

มอีาย ุ>65 ปีมคีวามสัมพนัธ์กบัการเสียชวีติ (p=0.02) อาการทาง

คลินิกที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต ได้แก่ เหนื่อย (p<0.01) 

ไข้ (p=0.04) และถ่ายเหลว (p=0.04) ระดับความรุนแรงของ

โควิด-19 ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต ได้แก่ ความรุนแรง

ระดับวิกฤต (p<0.01) (ตารางที่ 1)		

	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วม คือ ความดันโลหิตสูงร้อยละ 

58.8 ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 37.6 และเบาหวานร้อยละ 33.1 

ตามลำ�ำดับ ผู้ป่วยสูบบุหรี่ร้อยละ 7.2 และดื่มสุราร้อยละ 6.4 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Univariable พบว่าโรคร่วมที่มี

ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต ได้แก่ มะเร็ง (p=0.02) ถุงลมโป่ง

พอง (p<0.01) และตับแข็ง (p=0.04) ผู้ป่วยร้อยละ 63.8 มี

ภาวะปอดติดเชื้อนำ�ำมาก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

และมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต (p=0.04) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐาน อาการทางคลินิก และระดับความรุนแรงโควิด-19

ข้อมูล ทั้งหมด

(n=359)

รอดชีวิต (n=207)

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152)

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

เพศ 0.83

    ชาย 170 (47.4) 97 (46.9) 73 (48.0)

    หญิง 189 (52.6) 110 (53.1) 79 (52.0)

อายุ 0.02

    < 65 ปี 146 (40.7) 95 (45.9) 51 (33.6)

    > 65 ปี 213 (59.3) 112 (54.1) 101 (66.4)

อาการทางคลินิก

    ไอ 239 (66.6) 133 (64.3) 106 (69.7) 0.28

    เหนื่อย 194 (54.0) 98 (47.3) 96 (63.2) <0.01

    ไข้ 241 (67.1) 130 (62.8) 111 (73.0) 0.04

    เจ็บคอ 44 (12.3) 28 (13.5) 16 (10.5) 0.39

    ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 25 (7.0) 12 (5.8) 13 (8.6) 0.31

    คลื่นไส้ อาเจียน 51 (14.2) 28 (13.5) 23 (15.1) 0.67

    การรับกลิ่นลดลง 14 (3.9) 7 (3.4) 7 (4.6) 0.55

    ปวดศีรษะ 11 (3.1) 6 (2.9) 5 (3.3) 0.83

    ถ่ายเหลว 24 (6.7) 9 (4.3) 15 (9.9) 0.04

ระดับความรุนแรง 

    Mild 85 (23.7) 63 (30.4) 22 (14.5) <0.01

    Moderate 94 (26.2) 68 (32.9) 26 (17.1) <0.01

    Severe 84 (23.4) 53 (25.6) 31 (20.4) 0.25

    Critical 96 (26.7) 23 (11.1) 73 (48.0) <0.01

ตารางที่ 2 โรคร่วม การสูบบุหรี่/ดื่มสุรา และ ปอดติดเชื้อก่อนมาโรงพยาบาล

ข้อมูล ทั้งหมด 

(n=359)

รอดชีวิต (n=207) 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152) 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

โรคร่วม 

    HTN 211 (58.8) 124 (59.9) 87 (57.2) 0.61

    DM 119 (33.1) 66 (31.9) 53 (34.9) 0.55

    Hyperlipidemia 135 (37.6) 78 (37.7) 57 (37.5) 0.97

    CAD 38 (10.6) 19 (9.2) 19 (12.5) 0.31

    Atrial fibrillation 35 (9.7) 15 (7.2) 20 (13.2) 0.06

    CVD 29 (8.1) 15 (7.2) 14 (9.2) 0.50

    Asthma 6 (1.7) 2 (1.0) 4 (2.6) 0.25

    Malignancy 23 (6.4) 8 (3.9) 15 (9.9) 0.02



84 Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(2):80-90

COVID-19 Mortality Predictors                                                                                          Porames Khunrong

ข้อมูล ทั้งหมด 

(n=359)

รอดชีวิต (n=207) 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152) 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

    COPD 27 (7.5) 9 (4.3) 18 (11.8) <0.01

    CKD 81 (22.6) 44 (21.3) 37 (24.3) 0.49

    ILD 4 (1.1) 2 (1.0) 2 (1.3) 1.00

    Cirrhosis 11 (3.1) 3 (1.4) 8 (5.3) 0.04

    HIV 4 (1.1) 1 (0.5) 3 (2.0) 0.32

    Tuberculosis 4 (1.1) 1 (0.5) 3 (2.0) 0.32

    Gout 24 (6.7) 13 (6.3) 11 (7.2) 0.72

    RA 5 (1.4) 4 (1.9) 1 (0.7) 0.40

    Epilepsy 9 (2.5) 6 (2.9) 3 (2.0) 0.58

    Thyroid disease 9 (2.5) 5 (2.4) 4 (2.6) 0.90

สูบบุหรี่ 26 (7.2) 15 (7.2) 11 (7.2) 1.00

ดื่มสุรา 23 (6.4) 17 (8.2) 6 (3.9) 0.10

ปอดติดเชื้อก่อนมาโรงพยาบาล 229 (63.8) 106 (51.2) 123 (80.9) 0.04

ตารางที่ 2 โรคร่วม การสูบบุหรี่/ดื่มสุรา และ ปอดติดเชื้อก่อนมาโรงพยาบาล (ต่อ)

* CAD=Coronary artery disease, CKD=Chronic kidney disease, COPD=Chronic obstructive pulmonary disease, CVD=Cerebrovascular 

disease, DM=Diabetes mellitus, HIV=Human immunodeficiency virus, HTN=Hypertension, ILD=Interstitial lung disease, RA=Rheumatoid 

arthritis

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Univariable พบว่าผู้ป่วย

มีอายุเฉลี่ย 67.2±17.0 ปี โดยผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีอายุเฉลี่ย 

70.8±15.1 ปีซึ่งมากกว่าผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตอย่างมีนัยสำ�ำคัญทาง

สถิติ (p=0.01) สัญญาณชีพที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจเร็ว (p=0.02) อัตราการหายใจ

เร็ว (p<0.01) และ systolic blood pressure ต่�่ำำ (p<0.01) 

ผลการตรวจทางห้องปฏบัิตกิารทีมี่ความสมัพนัธ์กับการเสยีชีวติ

ได้แก่ N gene CT ต่�่ำำ (p=0.04) APACHE II สูง (p<0.01) 

CRP สูง (p=0.02) Procalcitonin สูง (p<0.01) Leukocyte 

สูง (p<0.01) lymphocyte ต่�่ำำ (p<0.01) AST สูง (p<0.01) 

ALT สูง (p<0.01) Carbondioxide ต่�่ำำ (p<0.01) และ Lac-

tate สูง (p<0.01) วันแรกที่เริ่มยาต้านไวรัสและจำ�ำนวนวันของ

การรักษาในโรงพยาบาลไม่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 

(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 อายุ ดัชนีมวลกาย สัญญาณชีพ การตรวจทางห้องปฎิบัติการ ระยะเวลาที่เริ่มใช้ยาต้านไวรัสและระยะเวลาที่รักษาใน 

โรงพยาบาล

ข้อมูล ผู้ป่วยทั้งหมด 

(mean±SD) (n=359)

รอดชีวิต (mean±SD) 

(n=207)

เสียชีวิต (mean±SD) 

(n=152)

p-value

Age (years) 67.2±17.0 64.5±17.9 70.8±15.1 0.01

BMI  (kg./m2) 24.5±5.9 25.2±6.0 23.6±5.7 0.35

Vital signs     

    HR (beats/min) 94.4±22.0 90.6±19.5 99.6±24.2 0.02

    RR (breaths/min) 24.1±6.3 22.5±5.1 26.3±7.0 <0.01
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ข้อมูล ผู้ป่วยทั้งหมด 

(mean±SD) (n=359)

รอดชีวิต (mean±SD) 

(n=207)

เสียชีวิต (mean±SD) 

(n=152)

p-value

    SBP (mmHg) 133.4±26.2 134.2±23.8 132.3±29.1 <0.01

    DBP (mmHg) 78.7±15.9 79.6±15.9 77.6±16.0 0.44

SpO
2 
(%) 93.9±7.2 96.2±4.1 90.7±9.1 <0.01

Lab investigation

    N gene CT 22.8±6.7 23.4±6.9 22.0±6.4 0.04

    APACHE II 14.5±7.4 9.9±4.5 20.6±6.0 <0.01

    CRP (mg/L) 87.3±77.9 67.3±65.8 112.2±84.6 0.02

    Procalcitonin (mcg/L) 1.2±2.3 0.7±1.5 1.8±2.8 <0.01

    Leukocyte (109/L) 10.0±6.6 9.1±4.8 11.3±8.4 <0.01

    Lymphocyte (109/L) 1.3±0.8 1.6±0.8 1.0±0.6 <0.01

    Hemoglobin (g/dL) 11.6±2.6 11.8±2.4 11.3±2.8 0.20

    Hematocrit (%) 35.6±7.6 36.2±7.1 34.7±8.2 0.19

    INR 1.3±0.8 1.2±0.9 1.4±0.8 0.08

    AST (U/L) 68.6±77.8 50.3±32.9 93.1±108.2 <0.01

    ALT (U/L) 42.8±43.1 31.9±29.6 57.5±53.1 <0.01

    Albumin (g/dL) 3.5±1.0 3.6±0.6 3.3±1.4 0.15

    Sodium (mmol/L) 134.8±5.3 136.0±4.8 133.2±5.4 0.31

    Potassium (mmol/L) 3.9±0.8 3.9±0.7 3.9±0.8 0.16

    Carbondioxide (mmol/L) 19.5±4.6 20.6±3.9 17.9±5.1 <0.01

    Creatinine (mg/dL) 1.8±2.6 1.8±3.0 1.9±2.0 0.22

    eGFR (ml/min/1.73m2) 62.7±30.6 70.7±30.0 51.9±28.0 0.54

    LDH (U/L) 429.5±214.0 398.3±252 440.4±199.5 0.10

    Lactate (U/L) 3.0±3.0 2.3±1.5 3.5±3.7 <0.01

Start medication (days) 1.5±0.7 2.2±1.7 2.1±1.7 0.46

Length of stay (days) 10.4±7.7 11.2±7.8 9.3±7.6 0.95

ตารางที่ 3 อายุ ดัชนีมวลกาย สัญญาณชีพ การตรวจทางห้องปฎิบัติการ ระยะเวลาที่เริ่มใช้ยาต้านไวรัสและระยะเวลาที่รักษาใน 

โรงพยาบาล (ต่อ)

*ALT=Alanine transaminase, APACHE II=Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II 

AST=Aspatate aminotransferase, BMI=Body mass index, CRP=C-reactive protein, DBP=Diastolic blood pressure, 

eGFR=estimated glomerular filtration rarte,  HR=Heart rate, INR=International normalized ratio, LDH=Lactate dehydrogenase, N gene 

CT=N gene cycle threshold, RR=Respiratory rate, SBP=Systolic blood pressure, 

SpO
2
=Arterial oxygen saturation 

* มีผู้ป่วยได้รับการตรวจ N gene CT จำ�ำนวน 288 คน

* Start medication คือ การเริ่มให้ยาต้านไวรัสในโรงพยาบาลหลังจากมีอาการของโควิด-19 วันแรก
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	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Univariable พบว่าผู้ป่วย

ทีไ่ด้รบัยา Remdesivir ตวัเดยีวตลอดการรกัษามคีวามสัมพนัธ์

กับการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น (p<0.01) แต่ผู้ป่วยที่ได้รับยา Mol-

nupiravir ตัวเดยีวมีความสมัพันธ์กบัการเสยีชวิีตทีล่ดลง (p<0.01) 

ผูป่้วยทีม่กีารใช้ยาตบีหลอดเลอืด (p<0.01) ยา Methylpred-

nisolone (p<0.01) และยาป้องกันการเกิดลิม่เลอืด (p<0.01) 

มคีวามสัมพันธ์กับการเสียชีวิต นอกจากนี้การใส่ท่อช่วยหายใจ

ยงัมคีวามสมัพันธ์กบัการเสยีชวีติด้วย (p<0.01) ภาวะแทรกซ้อน

ทีพ่บคอื ภาวะไตวายเฉยีบพลันร้อยละ 37.3 ภาวะหวัใจล้มเหลว

ร้อยละ 32 เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นร้อยละ 29 และ

ภาวะหายใจลำ�ำบากเฉียบพลันร้อยละ 29 โดยภาวะแทรกซ้อน

ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตได้แก่ ภาวะไตวายเฉียบพลัน 

(p<0.01) และภาวะหายใจลำ�ำบากเฉียบพลัน (p<0.01) ผู้ป่วย

ที่ได้รับการฉีดวัคซีนจะมีความสัมพันธ์กับการลดอัตราการ 

เสียชีวิต (p=0.03) โดยเฉพาะการฉีดวัคซีน 3 เข็ม (p<0.01) 

(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 การรักษา ภาวะแทรกซ้อน การฉีดวัคซีน

ข้อมูล ทั้งหมด (n=359) รอดชีวิต (n=207) 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152) 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

ยาต้านไวรัส

    Favipiravir 104 (29.0) 65 (31.4) 39 (25.7) 0.24

    Remdesivir 136 (37.9) 60 (29.0) 76 (50.0) <0.01

    Molnupiravir 24 (6.7) 21 (10.1) 3 (2.0) <0.01

    Favipiravir+Remdesivir 89 (24.8) 58 (28.0) 31 (20.4) 0.10

    Molnupiravir+Remdesivir 6 (1.7) 3 (1.4) 3 (2.0) 0.70

การรักษา

    Dexamethasone 247 (68.8) 137 (66.2) 110 (72.4) 0.21

    Methylprednisolone 23 (6.4) 5 (2.4) 18 (11.8) <0.01

    Vasopressors 114 (31.8) 13 (6.3) 101 (66.4) <0.01

    Immunomodulatory 37 (10.3) 24 (11.6) 13 (8.6) 0.35

    Anticoagulants 149 (41.5) 71 (34.3) 78 (51.3) <0.01

การใส่ท่อช่วยหายใจ 135 (37.6) 26 (12.6) 109 (71.7) <0.01

ภาวะแทรกซ้อน

    AKI 134 (37.3) 38 (18.4) 96 (63.2) <0.01

    CHF 32 (8.9) 15 (7.2) 17 (11.2) 0.20

    UGIH 29 (8.1) 13 (6.3) 16 (10.5) 0.15

    ARDS 29 (8.1) 2 (1.0) 27 (17.8) <0.01

การฉีดวัคซีน 203 (56.5) 127 (61.4) 76 (50.0) 0.03

จำ�ำนวนเข็มวัคซีน

    1 เข็ม 45 (12.5) 23 (11.1) 22 (14.5) 0.34

    2 เข็ม 103 (28.7) 61 (29.5) 42 (27.6) 0.70

    3 เข็ม 51 (14.2) 39 (18.8) 12 (7.9) <0.01

    4 เข็ม 4 (1.1) 4 (1.9) 0 (0.0) 0.14
* AKI=Acute kidney injury, ARDS=Acute respiratory distress syndrome, CHF=Congestive heart failure, UGIH=Upper gastrointestinal hemorrhage

*ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัส 2 ชนิด คือผู้ป่วยที่ได้ยาต้านไวรัสชนิดรับประทานแล้วอาการแย่ลงจึงเปลี่ยนเป็นชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดดำ�ำ

*Immunomodulatoryในการศึกษานี้มีการใช้ Tocilizumab, Tofacitinib และ Baricitinib โดยผู้ป่วยจะได้รับยาเพียง 1 ตัว
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    	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Multivariable logistic 

regression พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตได้แก่ การใช้ยา

ตีบหลอดเลือด (Adjusted Odds ratio (ORadj)=8.85, 95% 

Confidence Interval (CI): 3.98-9.71) การใส่ท่อช่วยหายใจ 

(ORadj=7.93, 95%CI: 3.89-16.15), ถุงลมโป่งพอง เป็นโรคร่วม 

(ORadj=5.07, 95%CI: 1.66-15.51), ใช้ยา methylpred-

nisolone (ORadj=4.78, 95%CI: 1.09-21.05), ถ่ายเหลว

ก่อนมาโรงพยาบาล (ORadj=4.38, 95%CI: 1.20-16.00), ภาวะ

ไตวายเฉยีบพลนั(ORadj=3.63, 95%CI: 1.78-7.03) และอายุ

มากกว่า 65 ปี (ORadj=0.42, 95%CI: 0.21-0.85) (ตารางท่ี 5)

ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตด้วยวิธี Multivariable logistic regression

ปัจจัยที่ศึกษา OR (95%CI) p-value Adjusted OR (95%CI) p-value

Age > 65 years 0.60 (0.39-0.92) 0.02 0.42 (0.21-0.85) 0.02

Diarrhea 2.41 (1.03-5.66) 0.04 4.38 (1.20-16.00) 0.03

COPD 2.96 (1.29-6.77) <0.01 5.07 (1.66-15.51) <0.01

Methylprednisolone 5.43 (1.97-14.97) <0.01 4.78 (1.09-21.05) 0.04

Vasopressors 29.55 (15.36-56.88) <0.01 8.85 (3.98-9.71) <0.01

Intubation 17.65 (10.27-30.34) <0.01 7.93 (3.89-16.15) <0.01

Acute kidney injury 7.62 (4.71-12.35) <0.01 3.63 (1.78-7.03) <0.01

*COPD=Chronic obstructive pulmonary disease

วิจารณ์
	 ข้อมูลการศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงของความรุนแรงและการ

เสียชีวิตผู้ป่วยโควิด-19 ในจีนโดยXiaochen Li และคณะ5 พบ

ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีอาการ ไข้

(ร้อยละ 95) ไอ( ร้อยละ 75.5) และหายใจหอบเหนือ่ย (ร้อยละ 

56.6) ซึ่งคล้ายกับการศึกษาครั้งนี้ โดยพบอาการ ไข้ (ร้อยละ 

67.1) ไอ (ร้อยละ 66.0) และ หายใจหอบเหนื่อย (ร้อยละ 54) 

ส่วนอาการถ่ายเหลวพบเพียงร้อยละ 6.7 แต่มีความสัมพันธ์

กับการเสียชีวิต จากการทำ�ำ Systematic review and meta-

analysis เรื่องอาการระบบทางเดินอาหารของผู้ป่วยโควิด-19 

จำ�ำนวน 38 การศึกษา 8,407 คนของ Ghimire Sและคณะ6 

พบว่า ผูป่้วยร้อยละ 15.5 มอีาการระบบทางเดนิอาหารอย่างน้อย 

1 อาการ ซึ่งจะพบอาการถ่ายเหลว ร้อยละ 11.5 โดยอาการ

ถ่ายเหลวเกดิจากไวรสัจำ�ำนวนมากจบักบั Enterocyte ท่ี Ileum 

และ Colon ทำ�ำให้ลำ�ำไส้เสีย Permeability ส่งผลให้เกิดการ

ดดูซึมทีส่ญูเสยีไป ซึง่พบว่าอาการถ่ายเหลวเป็นอาการทีมคีวาม

สัมพันธ์กับความรุนแรงของโควิด-19 (Odds ratio (OR) 1.63, 

95% CI: 1.11-1.38, p=0.01) ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วย

สูงอายุโดยเฉพาะอายุมากกว่า 65 ปี มีอัตราการเสียชีวิตท่ีมา

กกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่าโดยสอดคล้องการศึกษาก่อนหน้านี้

พบว่าผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเนื่องจากผู้สูงอายุจะ

มีอาการท่ีรุนแรงได้อย่างรวดเร็วและมีโรคร่วมอยู่หลายโรค5 

สัญญาณชีพของผู้ป่วยเป็นปัจจัยเสี่ยงหน่ึงท่ีมีผลต่อการเสีย

ชีวิตโดยพบว่าอัตราการเต้นของหัวใจเร็ว อัตราการหายใจเร็ว 

และ Systolic blood pressure ที่ต่�่ำำ รวมไปถึงระดับความอิ่ม

ตัวของออกซิเจนต่�่ำำ มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต โดยข้อมูล

ของการศึกษาก่อนหน้านี้ กล่าวถึงอาการแสดงทางคลินิกเช่น 

อาการหายใจลำ�ำบาก อาการหายใจหอบเหนื่อย และความอิ่ม

ตัวของออกซิเจนน้อยกว่า ร้อยละ 94 จะเป็นตัวบ่งชี้ถึงอัตรา

การเสียชีวิตได้เนื่องจากสัญญาณชีพและอาการดังที่กล่าวข้าง

ต้นบ่งถึงภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory 

failure)5 การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วมเป็น ความ

ดันโลหิตสูงร้อยละ 58.8 ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 37.6 และ

เบาหวานร้อยละ 33.1 แต่โรคร่วมที่พบว่าเป็นปัจจัยเส่ียงของ

การเสียชีวิตคือ ถุงลมโป่งพอง มะเร็ง และตับแข็ง จากข้อมูลที่

รวบรวม 6 การศึกษามีผู้ป่วย 1,558 คนมาทำ�ำ Meta-analysis 

พบว่าโรคร่วมทีเ่ป็นปัจจยัเสีย่งของการเสยีชวีติได้แก่ ถงุลมโป่ง-

พอง (OR=5.97, 95% CI: 2.49-14.29) เบาหวาน (OR=2.47, 

95% CI: 1.67-3.66) และความดันโลหิตสูง (OR=2.29, 95% 

CI: 1.69-3.10)7 การศกึษานีพ้บผูป่้วยเป็นปอดติดเชือ้ก่อนเข้ารบั

การรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ 63.8 ส่งผลทำ�ำให้อัตราการ

เสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีปอดติดเชื้อมาก่อน ซึ่งใกล้เคียงกับ

การศึกษาของ Salah A8 และคณะในการศึกษาผู้ป่วยโควิด-19 

3,296 คน โดยพบว่าผู้ป่วยเป็นปอดติดเชื้อร้อยละ 70 ผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการของการศึกษาครั้งน้ี ได้แก่ N gene 

CT, APACHE II, CRP, Procalcitonin, leukocyte, lympho-

cyte, AST, ALT, CO
2
 และ Lactate เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ

การเสยีชวีติของผูป่้วยอย่างมนียัสำ�ำคญั N gene CT ทีม่ค่ีาน้อย

จะเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเสยีชวีติเนือ่งจาก CT (Cycle thresh-

old) คือ จำ�ำนวนรอบในการเพิ่มจำ�ำนวน DNA ของไวรัส ดังนั้น
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การที่ค่า CT น้อยจึงหมายถึงปริมาณ DNA ที่มาก(ปริมาณเชื้อ

ทีม่าก) การศึกษาครัง้น้ีผูป่้วยทีเ่สยีชวีติและผูป่้วยทีร่อดชวีติมีค่า 

N gene CT 22.0±6.4 และ 23.4±6.9 ตามลำ�ำดบั APACHE II 

(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II) 

เป็นผลรวมจากการเอา Acute physiology score + Glasgow 

coma scale + Age and chronic health score โดยเมื่อ

คะแนนของ APACHE II สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสีย

ชีวิตที่สูงขึ้น การศึกษาของ Beigmohammadi TM และ

คณะ9 พบว่าAPACHE II score ที่มีคะแนน 21.5±12.4 มีความ

สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับ 

APACHE II score ที่มีคะแนน 13.1±10.1 ซึ่งเหมือนกับการ

ศึกษาในครั้งนี้ที่มีค่า APACHE II score ในผู้ป่วยที่เสียชีวิต 

20.6±6 และผู้ป่วยท่ีรอดชีวิต 9.9±4.5 การติดเชื้อโควิด-19 

ส่งผลให้เกิดการอักเสบในหลายอวัยวะในร่างกาย โดยเมื่อเกิด

การอักเสบมากขึ้นจะเรียกภาวะนี้ว่า Cytokine storm ส่งผล

ให้เกดิการทำ�ำงานของหลายอวยัวะล้มเหลว (Multi organ failure) 

ส่งผลทำ�ำให้ผูป่้วยเสยีชวีติ10 การส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิารเพือ่

วนิจิฉยัภาวะ Cytokine storm ทำ�ำได้โดยการส่งตรวจ Inflam-

matory biomarkers ประกอบไปด้วย IL-6, CRP, Procalci-

tonin, D-dimer, Leukocyte และ LDH เป็นต้น11 โดยพบว่า 

IL-6 และ CRP เป็น inflammatory biomarker ที่ดีที่สุดที่จะ

บ่งชี้ว ่าผู ้ป ่วยควรได้รับการรักษาในหอผู ้ป ่วยวิกฤตและ

สามารถทำ�ำนายอัตราการเสียชีวิตใน 30 วันได้12 จากการศึกษา

ในครั้งนี้พบค่า Inflammatory biomarkers ที่มีความสัมพันธ์

กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย ได้แก่ CRP สูง Procalcitonin สูง 

Leukocytosis และ Lymphopenia แต่ไม่ได้มีการส่งตรวจ 

IL-6 เนื่องจากโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์มีข้อจำ�ำกัดในการ

ตรวจ Lymphocyte มบีทบาทสำ�ำคญัในระบบภมูคิุม้กนัต่อการ

ตดิเชือ้ไวรสั ภาวะ lymphopenia (Lymphocye < 1x109/L) 

ส่งผลให้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสมีอัตราการเสียชีวิตท่ีมากขึ้นซึ่ง 

การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีภาวะ lympho-

penia มอีตัราการเสยีชวีติเป็น 3 เท่าของผู้ป่วยโควิด-19 ท่ัวไป13 

ภาวะตับอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยโควิด-19 เกิดได้จากหลาย

สาเหตเุช่น จากการตดิเชือ้ไวรสัโดยตรง ระบบภมูคิุม้กันถกูกระตุน้

และการอักเสบ severe tissue hypoxemia และภาวะช็อค 

และจากการใช้ยาชนดิต่างๆทีม่ผีลโดยตรงต่อตบั14 เป็นต้น จาก

ข้อมูลของ Kumar-M P และคณะ15 พบว่าอุบัติการณ์ของการ

เกดิตับอกัเสบเฉยีบพลนัในผูป่้วยโควิด-19 พบได้ร้อยละ 23 ซึง่

พบว่าระดับของ AST และ ALT มีโอกาสผิดปกติได้ ร้อยละ 

66.9 และ ร้อยละ 41.6 ตามลำ�ำดับ และระดับของ AST และ 

ALT จะสงูขึน้ตามความรนุแรงของการตดิเช้ือโควดิ-1916 โดยการ

ศกึษาในครัง้นีพ้บว่าผูป่้วยท่ีเสยีชวีติมรีะดบัของ AST และ ALT 

สูงกว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตอย่างมีนัยสำ�ำคัญและระดับของ AST สูง

มากกว่า ALT การศึกษาครั้งนี้พบระดับ Carbondioxide ต่�่ำำ 

และ lactate สูงก่อนการรักษามีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

ซึ่งคล้ายกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Gupta GS.17 ซึ่งอธิบาย

ได้จากการอักเสบรุนแรงท่ีเกิดจากการติดเช้ือไวรัสหรือมีการ

ตดิเชือ้อืน่ร่วมด้วยเช่น เชือ้แบคทเีรยีนำ�ำไปสูอ่วยัวะหลายระบบ

ล้มเหลวจนทำ�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวติ เนือ่งจากแนวทางการใช้ยาต้าน

ไวรสัท่ีออกโดยกระทรวงสาธารณสุขระบกุารใช้ยา Remdesivir 

ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงถึงขั้นวิกฤตซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มีโอกาส

เสียชีวิตสูง ดังนั้นจึงพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา Remdesivir จึงมี

อัตราการเสียชีวิตที่สูงตามไปด้วย ในทางตรงกันข้ามผู้ป่วยที่ได้

รับยา Favipiravir และ Molnupiravir เป็นผู้ป่วยที่มีระดับ

ความรนุแรงน้อยจงึพบอตัราการเสยีชีวติทีน้่อยกว่า พบว่าผูป่้วย

ที่ได้รับยา Methylprednisolone ยาตีบหลอดเลือด และยา

ป้องกนัลิม่เลอืด มอีตัราการเสยีชวีติมากกว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัยา 

เพราะข้อบ่งช้ีการใช้ยาดงักล่าวใช้ในผู้ป่วยทีม่อีาการรุนแรงถงึข้ัน

วกิฤตและและมภีาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดขึน้เช่น Severe pneumo-

nia หรือ ARDS และ septic shock จึงทำ�ำให้ผู้ป่วยที่ใช้ยาดัง

กล่าวมีอัตราการเสียชีวิตสูง ภาวะแทรกซ้อนท่ีมีความสัมพันธ์

กบัการเสยีชวิีตจากการศกึษาในครัง้นี ้ได้แก่ AKI (ร้อยละ 71.6) 

และ ARDS (ร้อยละ 93.1) โดยการศึกษาก่อนหน้าน้ีของ 

Mitra K และคณะ18 พบอัตราการเสียชีวิตจากภาวะ AKI ของ

ผู้ป่วยที่รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิดถึงร้อยละ 78 โดย

มหีลายปัจจยัได้แก่ การใช้ยาทีม่ผีลต่อไต การใช้ vasopressors 

การใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็นต้น การศึกษาของ S.S. Hasen 

และคณะ19 พบว่าในจีนและโปแลนด์มีอัตราการเสียชีวิตจาก

ภาวะ ARDS สูงถึงร้อยละ 69 และ ร้อยละ 73 ตามลำ�ำดับ

	 จากข้อมูลของ Sheikh A และคณะ20 ในการศึกษา

ประสิทธิภาพของวัคซีนที่ฉีดในประชาชน 1.5 ล้านคนใน 

สก๊อตแลนด์ในการป้องกันการเสียชีวิตแสดงให้เห็นว่าการฉีด

วัคซีนสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้โดยเฉพาะผู ้ท่ีมีอายุ

มากกว่า 60 ปี ซึ่งการศึกษาในครั้งนี้ก็พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ

ฉีดวัคซีนมีอัตราการเสียชีวิตที่น ้อยกว่าผู ้ที่ ไม ่ได ้รับการ 

ฉีดวัคซีน โดยถ้าได้รับวัคซีน 3 เข็มจะลดอัตราการเสียชีวิตได้ 

แต่การได้รับวัคซีน 4 เข็มไม่สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้

อาจเกิดจากผู้ป่วยมีจำ�ำนวนน้อยมากที่ได้รับวัคซีน 4 เข็มจึง

เป็นข้อจำ�ำกัดในการวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อจำ�ำกดัของการศึกษานีค้อื 1. การศกึษานีเ้ป็นการศกึษา

แบบย้อนหลังจึงไม่สามารถสืบค้นข้อมูลได้ทั้งหมด 2. ยังไม่มี

แนวทางการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโควิด-19 ใน

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ที่ชัดเจนจึงทำ�ำให้การเก็บข้อมูล

ในส่วนของการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ไม่ครบถ้วนอีกทั้ง

ยังมีข้อจำ�ำกัดในส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 3.ข้อบ่งชี้ในการ

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด (COVID-19ICU) ยังไม่
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ชัดเจนทำ�ำให้อาจมีผู้ป่วยท่ีไม่มีความรุนแรงเข้ารับการรักษาส่ง

ผลถึงการวิเคราะห์ข้อมูลได้ 4. ข้อบ่งช้ีในการใช้ยาต้านไวรัสที่

ออกโดยกระทรวงสาธารณสุขมีการปรับเปลี่ยนบ่อยครั้งจึง

อาจส่งผลต่อการวิเคราะห์ข้อมูล

สรุป 
	 ผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโค-

วิด-19 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุและอัตราการฉีดวัคซีนป้องกัน 

โควดิ-19 ยงัอยูใ่นขัน้ต่�่ำำ ปัจจยัเส่ียงทีม่ผีลต่อการเสยีชีวติได้แก่ 

การใช้ยาตีบหลอดเลือด การใส่ท่อช่วยหายใจ มีถุงลมโป่งพอง

เป็นโรคร่วม ใช้ยาmethylprednisolone มีอาการถ่ายเหลว

ก่อนมาโรงพยาบาล ไตวายเฉียบพลัน และอายุมากกว่า 65 ปี
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กรณศึีกษา: การพยาบาลผู้ปวยได้รบัยาระงบัความรู้สกึท่ัวร่างกายเพือ่ทำ�ำผาตดัหนบี

หลอดเลอืดสมองโป่งพอง ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์

Nursing Care of a Patient Receiving General Anesthesia for Aneurysm 

Clipping in Sawanpracharuk Hospital: A Case Report 
จงรัก อำ�ำภูธร, พย.บ. 	

 Chongrak Umpootorn, B.N.S.

Abstract
	 This case report aimed to explore the problems 

of a patient with cerebrovascular aneurysm undergoing 

craniotomy with aneurysm clipping under general 

anesthesia and to study the nursing care guideline 

effectiveness. The case study was 51 years old female 

patient who had a right craniotomy with aneurysm 

clipping under general anesthesia. There were three 

phases of anesthetic nursing care, including pre-and 

post-anesthetic phases. Regarding the pre-anesthetic 

phase, the problems were 1) the patient was at high 

risk of surgery and anesthesia complications., and 2) 

the patient was anxious. During the anesthetic period, 

the problems were 1) risk of cerebral hypoxia, 2) risk 

of hypovolemic shock, 3) risk of nerve injury, 4) risk 

of light anesthesia and consciousness during surgery, 

and 5) risk of hypothermia. Post-anesthetic stage, the 

problems were 1)  a patient could not wean the ven-

tilator due to prolonged surgery, and 2) a patient had 

electrolyte imbalance. The patient was hospitalized 

for 14 days and discharged with an improved condi-
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tion with two weeks follow-up. According to the case 

study, the anesthetic nursing care guideline for a 

cerebrovascular aneurysm patient undergoing surgical 

treatment was effective. Nurses could provide good 

anesthetic nursing care in all caring phases. 

Keywords : Cerebrovascular aneurysm, Anesthetic 

nursing care, Craniotomy, Cerebrovascular aneurysm 

clipping
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาปัญหาของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองที่ได้รับยาระงับความรู้สึกในการ

ผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง และศึกษาแนวทางการ

พยาบาลวิสัญญีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมอง

โป่งพองที่มีประสิทธิภาพ วิธีการศึกษาใช้รูปแบบกรณีศึกษา 

(case study) ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์เป็นผูป่้วยหญงิ

อาย ุ51 ปี ได้รบัการผ่าตดั Right Craniotomy with Clipping 

aneurysm ใช้วิธีการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย แบ่งการ

ดูแลด้านการพยาบาลวิสัญญีออกเป็น 3 ระยะ คือ ก่อน 

ระหว่าง และหลังให้ยาระงับความรู้สึก ในระยะก่อนให้ยา

ระงับความรู้สึกผู้ป่วยมีปัญหาดังนี้ 1) ผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้ยาระงับความรู ้สึกและการ

ผ่าตัดในระดับสูง 2) ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเนื่องจากกลัวการ

ผ่าตัดสมองและการได้รับยาระงับความรู้สึก ในระยะระหว่าง

การได้ยาระงับความรู้สึก พบว่า ผู้ป่วยมีปัญหาดังนี้ 1) เสี่ยงต่อ

ภาวะเนื้อเยื่อสมองขาดออกซิเจนจากการใส่ท่อช่วยหายใจ

นาน 2) ผู้ป่วยเสี่ยงต่อภาวะช็อกเนื่องจากเสียเลือดขณะผ่าตัด 

3) ผู้ป่วยเส่ียงต่อการเกิดบาดเจ็บเส้นประสาทจากการจัดท่า

และทำ�ำผ่าตัดเป็นเวลานาน 4) ผู้ป่วยรู้ตัวขณะได้ยาระงับความ

รูส้กึเนือ่งจากได้ยาระงบัความรูส้กึไม่เพยีงพอ 5) เสีย่งต่อภาวะ

อุณหภูมิกายต่�่ำำเน่ืองจากทำ�ำผ่าตัดใช้เวลานานและห้องผ่าตัด

อากาศเย็น ในระยะหลังการได้ยาระงับความรู้สึก พบปัญหา 
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1. ผู้ป่วยเส่ียงต่อภาวะพร่องออกซิเจนเน่ืองจากทำ�ำผ่าตัดนาน

และมีผลทำ�ำให้ไม่สามารถถอดท่อช่วยหายใจออกได้ 2. ผู้ป่วยมี

ภาวะขาดสมดุลของสารน้�้ำำและเกลือแร่ จากกรณีศึกษาพบว่า

แนวทางการพยาบาลวิสัญญีผู ้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดหนีบ

หลอดเลือดสมองโป่งพองมีประสิทธิภาพ ได้แก่ พยาบาลดูแล

ผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมทั้งระยะก่อน ขณะดำ�ำเนินการ และ

ระยะหลังการให้ยาระงับความรู้สึก ผู้ป่วยกรณีศึกษาได้รับการ

รักษาในโรงพยาบาล 14 วนั จำ�ำหน่ายให้กลบับ้านด้วยอาการดขีึน้ 

ไม่พบภาวะแทกซ้อน เช่นแขนขาอ่อนแรง และนัดตรวจติดตาม

อาการใน 2 สัปดาห์หลังจำ�ำหน่าย

คำ�ำสำ�ำคญั : โรคหลอดเลอืดสมองโป่งพอง, การพยาบาลวสิญัญ,ี 

การผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพองวิธีเปิด

ความเป็นมาและความสำ�ำคัญของปัญหา
 	 ผูป่้วยหลอดเลอืดสมองโป่งพอง (Cerebral aneurysm) 

เป็นโรคที่มีพยาธิสภาพของหลอดเลือดแดงในสมองขยายโป่ง-

พองเป็นกระเปาะ พบได้สูงถึงร้อยละ 2 ของประชากร และมี

อัตราตายสูงถึงร้อยละ 211 พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย

และพบได้มากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น โดยพบได้มากสุดในช่วงอายุ 

40-50 ปี ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคนี้ ได้แก่ มีประวัติทาง

พันธุกรรม มีโรคที่เก่ียวข้องกับเน้ือเย่ือเก่ียวพัน และในผู้ป่วย

โรค Polycystic kidney disease ส่วนความเสี่ยงที่จะเกิดการ

แตกของหลอดเลือดที่โป่งพอง ได้แก่ เชื้อชาติ (พบในคนผิวดำ�ำ

และละติน)2 การมีความดันโลหิตสูง สูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ 

มีการใช้ยาในกลุ่ม Sympathomimetic drugs และมีขนาด

ของ Aneurysm ใหญ่กว่า 7 มม.ขึ้นไป2 อาการและอาการ

แสดงทีเ่ด่นชดัของโรค คอื อาการปวดศรีษะอย่างรนุแรงเกดิขึน้

อย่างทนัทภีายในไม่กีว่นิาท ี(Thunderclap headache) ผูป่้วย

ราวร้อยละ 10-402 อาจเริม่มีอาการปวดศรีษะเป็นสญัญาณเตอืน 

(Sentinel headache) นำ�ำมาก่อนทีห่ลอดเลอืดโป่งพองจะแตก

ประมาณ 2-8 สัปดาห์ เมื่อแตกแล้วจะมีเลือดออกใต้เยื่อหุ้ม

สมองช้ันกลาง (Subarachnoid hemorrhage) ซ่ึงแตกต่างจาก

เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นนอก (Subdural hemorrhage) 

ทำ�ำให้มีอาการปวดศีรษะ (Headache) ปวดกระบอกตาเห็น

ภาพซ้อน (Diplopia) ตาสู้แสงไม่ได้ (Photophobia) คอแข็ง 

(Stiff neck) พูดลำ�ำบาก กลืนลำ�ำบาก (Dysphagia) คล่ืนไส้ 

อาเจยีน (Nausea Vomiting) แขนขาชาออนแรง (Hemi-sensory 

loss) ระดับความรู้สึกตัวลดลง มีอาการสับสน ซึมลง (Drowsi-

ness) หรือชัก (Seizure) ซึ่งมักจะเป็นแบบทันทีทันใด บางคน

อาจรุนแรงถึงขั้นโคม่า และพบว่าผู้ป่วยเสียชีวิตถึงร้อยละ 662

 	 การตรวจวินิจฉัยโรคทำ�ำโดยวิธีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

(Computed tomography : CT Angiography) ปัจจุบันการ

รักษาที่เป็นมาตรฐาน มี 2 วิธี2 ได้แก่ 1) การใส่สายสวนหลอด

เลือดแดง และใส่วัสดุเพื่อปิดทาง (Coil embolization) และ

กระตุ้นให้เกิดการอุดตันของหลอดเลือดบริเวณที่โป่งพอง นิยม

ทำ�ำผ่านทางหลอดเลือดแดงต้นขา (Femoral artery) ที่บริเวณ

ขาหนีบไปยังสมอง เรียกการทำ�ำหัตถการนี้ว่า Endovascular 

aneurysm obliteration และ 2) การทำ�ำผ่าตัดเปิดกะโหลก

ศีรษะ (craniotomy) เข้าไปหนีบบริเวณคอของหลอดเลือดที่

โป่งพอง (Open surgical clipping) ซึ่งการทำ�ำผ่าตัดถือเป็น

ทางเลือกที่ดีในกรณีที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติทางระบบประสาท

เกิดขึ้นแล้ว และมีภาวะความดันภายในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น  

ตำ�ำแหน่งของหลอดเลือดที่โป่งพองมองเห็นได้ยากด้วยการฉีด

สารทึบแสงแล้วตรวจหลอดเลือดด้วยเครื่องเอกซเรย์ (angiog-

raphy) หรอืจำ�ำเป็นต้องได้รบัการผ่าตดัเปิดหลอดเลอืดทีอ่ดุตนั 

(revascularization) และตดัต่อเส้นเลอืดสมอง (bypass) ร่วม

ด้วย ในการผ่าตดัผูป่้วยจะได้รบัยาระงบัความรูส้กึแบบทัว่ร่างกาย 

ซึ่งมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีทั้งใน

ระหว่างผ่าตัดและหลังผ่าตัด    

 	 สถิติเวชระเบียนโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 3 ปีท่ี

ผ่านมา (พ.ศ. 2562 – 2564) มีผู้ป่วยผ่าตัดสมองด้วยวิธีเปิด

กะโหลกศรีษะเฉลีย่ 283 ราย/ปี เป็นการผ่าตดัหนบีหลอดเลอืด

สมองโป่งพอง จำ�ำนวนเฉล่ีย 24.6 ราย/ปี คิดเป็นร้อยละ 8.7  

ซึง่เป็นการผ่าตัดทีม่คีวามซับซ้อน ใช้ระยะเวลานาน 4-7 ช่ัวโมง 

มค่ีาใช้จ่ายสงู 50,000-260,000 บาท และมภีาวะแทรกซ้อนสงู

ระหว่างผ่าตดัเช่นเสยีเลอืดมากขณะผ่าตดั ความดนัในสมองสงู 

หลังผ่าตัดโดยเฉพาะ 24 ชั่วโมงแรกมีโอกาสเลือดออกซ้�้ำำ (re-

bleed) การให้ยาระงบัความรูสึ้กจำ�ำเป็นต้องใช้ทมีวสัิญญทีีม่คีวาม

รูค้วามชำ�ำนาญ และประสบการณ์สงู เพ่ือทำ�ำให้ผูป่้วยปลอดภยั 

และไม่ทำ�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายทั้งระยะก่อน 

ระหว่าง และหลังให้ยาระงับความรู้สึก ตามหลักการพยาบาล

วสิญัญมีเีป้าหมายของการให้ยาระงับความรูสึ้ก ดังนี้ 3 1) 

ควบคุมแรงดนัเลือดไปเล้ียงสมอง Cerebral perfusion pres-

sure (CPP) อยูร่ะหว่าง 60-160 มลิลเิมตรปรอท 2) ควบคมุค่า

ความดันย่อยของก ๊าซคาร ์บอนไดออกไซด ์ในเลือดแดง 

(PaCO2) อยู่ระหว่าง 30-35 มิลลิเมตรปรอท เพื่อป้องกันการ

เพิ่มความดันในสมอง  3) ควบคุมให้ความดนัซสีโตลิกต่�่ำำกว่า 

160 มลิลเิมตรปรอท เพือ่ป้องกันการแตกของหลอดเลือดที่โป่ง

พองและเลือดออกซ้�้ำำ 4) ควบคุมอุณหภูมิร่างกายประมาณ 34 

-35 องศาเซลเซียส เพื่อลดความดันในสมอง 5) หลีกเลี่ยงยา

ระงับความรู้สึกที่จะเพิ่มความดันในสมองของผู้ป่วย

 	 สรปุจากการดูแลรกัษาของศัลยแพทย์ระบบประสาทและ

สมอง วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล และทีมสหสาขาวิชาชีพ

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ในการดูแลผู้ป่วยทั้งระยะก่อน 
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ระหว่าง และหลังให้ยาระงับความรู้สึก โดยวิสัญญีพยาบาลมี

บทบาทในการใช้กระบวนการพยาบาลแก้ปัญหาและป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อน ซึง่ต้องเฝ้าระวงัอย่างใกล้ชดิ เมือ่เกดิภาวะวิกฤต 

สามารถใช้กระบวนการพยาบาลแก้ปัญหาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ

และรวดเร็ว ทำ�ำให้ผู้ป่วยปลอดภัย และลดอัตราตาย ดังนั้น

วิสัญญีพยาบาล จึงต้องมีความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง

โป่งพองแตก และการให้ยาระงับความรู้สึกอย่างรอบด้าน เพื่อ

ให้ผู้ป่วยปลอดภัย

 	 ดังนั้น ผู้ศึกษาจึงสนใจที่จะทำ�ำการศึกษาแบบกรณีศึกษา

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองที่ได้รับยาระงับความรู้สึก

ในการผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง เพื่อได้ข้อมูลมาใช้

เป็นแนวทางในการพยาบาลทางวิสัญญีให้มีประสิทธิภาพ เกิด

ความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้

เพื่อไม่ให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิต

วัตถุประสงค์
1.	เพื่อศึกษาปัญหาและให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วยได้รับยา

ระงับความรู ้สึกทั่วร่างกายเพื่อทำ�ำผ่าตัดหนีบหลอดเลือด

สมองโป่งพอง ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ทั้งระยะก่อน 

ระหว่าง และหลังได้ยาระงับความรู้สึกภายใน 24 ชั่วโมง

2.	เพื่อให้การพยาบาลผู ้ป่วยได้รับยาระงับความรู ้สึก

ทั่วร่างกาย เพ่ือทำ�ำผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพองที่มี

ประสิทธิภาพ ทำ�ำให้ลดภาวะแทรกซ้อน ความพิการ และ

อัตราตายลงได้

วิธีดำ�ำเนินการศึกษา
	 วิธกีารศกึษา เป็นการศกึษาข้อมูลย้อนหลงัจากเวชระเบยีน 

(retrospective study) ด้วยการเก็บข้อมลูย้อนหลงัผูป่้วย 1 ราย 

ที่ผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพอง ห้องผ่าตัดชั้น 4 ห้อง 4 

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ในวันที่ 30 มีนาคม 2565 โดย 

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตั้งแต่ วันที่ 28 มีนาคม 2565 ถึงวันที่ 

11 เมษายน 2565

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้ศึกษาขออนุมัติคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

เมื่อผ่านการอนุมัติจึงได้รวบรวมข้อมูลโดยทบทวนเวชระเบียน

ย้อนหลงั ยดึหลกัการพิทกัษ์สทิธิโดยไม่เปิดเผยข้อมลูของผู้ป่วย 

รวบรวมข้อมูลจากเอกสารวิชาการ ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ

ทาง แล้วจึงนำ�ำข้อมูลมาทบทวนโดยใช้กระบวนการพยาบาล

วสิญัญใีนการให้การพยาบาลทัง้ 3 ระยะ คอื ระยะก่อน ระหว่าง 

และหลังได้ยาระงับความรู้สึกภายใน 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัดโดย

ยึดกระบวนการพยาบาล 4 ขั้นตอนคือ

	 1.	 การประเมนิภาวะสขุภาพ โดยศกึษาจากเอกสารการ

ซักประวัติตรวจร่างกาย ประเมินสัญญาณทางระบบประสาท

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เอกซเรย์ปอด คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

(EKG) ประวัติความเจ็บป่วยปัจจุบันและในอดีต ประวัติแพ้ยา

	 2.	 วางแผนการพยาบาลจากข้อมูลที่รวบรวมได้จาก

เอกสาร

	 3.	 ปฏิบัติตามแผนการพยาบาลที่วางไว้

	 4.	 ติดตามประเมินผลตามแผนการพยาบาล สรุปและ

เผยแพร่ความรู้ที่ได้จากการทำ�ำกรณีศึกษานี้ 

ผลการศึกษา
 	 การศึกษาในกรณศึีกษานี ้ นำ�ำเสนอผลการศึกษาแบ่งเป็น 

3 ส่วนคือ การประเมินภาวะสุขภาพ การวางแผนการพยาบาล 

การประเมินผล มีรายละเอียดดังนี้

การประเมินภาวะสุขภาพ

 	 ข้อมูลทั่วไปและประวัติการเจ็บป่วย

 	 หญิงอายุ 51 ปี เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย นับถือศาสนา

พุทธ สถานะภาพสมรสคู่ อาชีพแม่บ้าน ภูมิลำ�ำเนาอำ�ำเภอ

บรรพตพิสัย จังหวัดนครสวรรค์ รู้สึกตัวดี

 	 รับไว้ในความดูแล: วันที่ 28 มีนาคม 2565 - วันท่ี 11 

เมษายน 2565 รวม 14 วัน

 	อา การสำ�ำคัญ: ส่งตัวจากโรงพยาบาลบรรพตพิสัยด้วย

อาการชักเกร็งกระตุก 2 ครั้งก่อนมาโรงพยาบาล

 	 ประวตัคิวามเจ็บป่วยปัจจุบนั: ญาตใิห้ประวติัว่า 2 ชัว่โมง

ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยปวดศีรษะมาก อาเจียนพุ่ง 1 ครั้ง 

ร่วมกับมีชักเกร็งกระตุกตาลอยค้าง 2 ครั้ง ๆ  ละ 1 นาทีห่างกัน

ครั้งละ 3 นาที หลังชักตื่นดีถามตอบรู้เรื่อง ไม่มีชาตามร่างกาย 

ไม่มีแขนขาอ่อนแรง มาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลบรรพตพิสัยมี

ชักอีก 1 ครั้งจึงส่งมารักษาต่อที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

 	 ประวัตคิวามเจบ็ป่วยในอดตี: เป็นความดนัโลหติสงู ขาด

ยาประมาณ 3 ปี ปฏิเสธโรคลมชัก ไม่ดื่มเหล้า ไม่สูบบุหรี่ 

ปฏิเสธการแพ้ยา ไม่เคยได้รับการทำ�ำผ่าตัด 

 	 ประวัติครอบครัว: ไม่มีญาติพี่น้องเกิดภาวะแทรกซ้อนที่

รุนแรงจากการได้ยาระงับความรู้สึก และการผ่าตัด

การตรวจร่างกายแรกรับ 

 	 สัญญาณชีพ: ความดันโลหิต 136/75 มิลลิเมตรปรอท 

ชพีจร 84 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาที อณุหภมูกิาย 

37.2 องศาเซลเซยีส น้�้ำำหนกั 53 กโิลกรมั ส่วนสูง 157 เซนตเิมตร 

ดัชนีมวลกาย (BMI) 21.5 กิโลกรัม/ตารางเมตร ระดับความ

รู้สึกตัว: (Glasgow coma score) E4M6V5 รูม่านตา 2 

มิลลิเมตร ตอบสนองต่อแสงปกติทั้ง 2 ข้าง

 	 General Appearance: Thai female, Looking well, 
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Cooperative

 	 Skin: Not pale, no abnormal pigmentation

 	 Head: Normal shape, symmetry, no mass, and 

lesions

 	 Eyes: Normal eye movement, no ptosis, con-

junctiva not pale

 	 Ears: Normal hearing, no abnormal looking

 	 Nose: Symmetrical, no septal deviation

 	 Mouth & Throat: No oral ulcer, tonsil not en-

largement, Mallampati class I

 	 Neck: Thyroid not enlarged, trachea in the mid-

line, thyromental > 6.5 cm. normal atlantooccipital 

extension

 	 Respiratory system: Normal chest contour, equal 

chest movement, normal breath sound

 	 Cardiovascular system: Regular pulsation, nor-

mal S1S2, no murmur

 	 Abdomen: Round contour, bowel sound positive

 	 Extremity: Motor power extremity grade 5, normal 

motor function

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

Complete Blood Count (ค่าปกติ) ผลวันที่ 28/3/65 ผลวันที่ 31/3/65

Hb (12.0-14.9 g/dl) 12.3 g/dl 10.9 g/dl

Hct (37.0-45.7 %) 38 % 33 %

Plt (179-453x103 cell/mm3) 180x103 cell/mm3 117x103 cell/mm3

Electrolyte (ค่าปกติ) ผลวันที่ 28/3/65 ผลวันที่ 29/3/65

Sodium (136-145 mmol/L) 140 mmol/L 137 mmol/L

Potassium (3.4-4.5 mmol/L) 2.7 mmol/L 3.1 mmol/L

Chloride (98-107 mmol/L) 103 mmol/L 101 mmol/L

CO2 (22-29 mmol/L) 22 mmol/L 24 mmol/L

Renal function test (ค่าปกติ) ผลวันที่ 28/3/65

Blood urea nitrogen (6-20 mg/dl) 15 mg/dl

Creatinine (0.51-0.95 mg/dl) 0.70 mg/dl

Glomerular filtration rate (>90 ml/min) 100.64 ml/min

	 Electrocardiogram: ST-T abnormality (lateral) 

Negative T (Anterior) Left ventricular hypertrophy 

	 RT-PCR: Not detected

	 Chest X-ray: Normal, no infiltration both lung, no 

cardiomegaly

	 CT angiography: Ruptured right middle cerebral 

artery bifurcation aneurysm 

การวินิจฉัยโรค: Ruptured right middle cerebral artery 

bifurcation aneurysm

การรักษาของแพทย์
	 วันที่ 28 มีนาคม 2565 แรกรับที่หอผู้ป่วยศัลยกรรม

หญิง ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี Glasgow coma score E4M6V5 รู-

ม่านตา 2 มิลลิเมตร ตอบสนองต่อแสงปกติทั้ง 2 ข้าง ความดัน

โลหิต 136/75 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 84 ครั้ง/นาที อัตราการ

หายใจ 20 ครั้ง/นาที อุณหภูมิกาย 37.2 องศาเซลเซียส ยาท่ี

ผู้ป่วยได้รับ Nimodipine (30 มิลลิกรัม) ครั้งละ 2 เม็ดทุก 4 

ชั่วโมง เพื่อควบคุมความดันโลหิต ถ้าความดันโลหิตต่�่ำำกว่า 



95Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(2):91-100

Anesthetic nursing care for cerebrovascular aneurysm clipping                                        Chongrak Umpootorn

110 มิลลิเมตรปรอทให้งดยา Dilantin 100 มิลลิกรัมทาง

หลอดเลือดดำ�ำทุก 8 ชั่วโมง เพื่อระงับอาการชัก ให้ 0.9% 

normal saline 1000 มลิลลิติรผสม KCL 40 มลิลอีิคววิาเลนท์

หยดทางหลอดเลือดดำ�ำอัตราเร็ว 80 มิลลิลิตร/ชั่วโมง เพื่อเพิ่ม

โพแทสเซียมในเลือด ผล CT angiography วินิจฉัยเป็น Rup-

tured right middle cerebral artery bifurcation aneurysm 

ศัลยแพทย์ระบบประสาทและสมองอธิบายแผนการรักษาแก่

ผู้ป่วยและญาติโดยการทำ�ำผ่าตัด Right Craniotomy with 

Clipping of aneurysm ในวันที่ 30 มีนาคม 2565 

 	 วันที่ 29 มีนาคม 2565 วิสัญญีพยาบาลเยี่ยมอาการ

ล่วงหน้าก่อนผ่าตดั 1 วนัเพือ่เตรยีมความพร้อมทางด้านร่างกาย

และจติใจ ประเมนิความยากง่ายในการเปิดทางเดินหายใจ ผู้ป่วย

ไม่มีลักษณะการใส่ท่อช่วยหายใจยาก (Mallampati Class I) 

ประเมนิโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนระหว่างและหลงัผ่าตดั ผู้ป่วย

จัดอยู่ใน ASA Classification III คือผู้ป่วยมีความแปรปรวน

ของระบบต่างๆของร่างกายค่อนข้างรนุแรง ปรกึษาวสิญัญแีพทย์ 

เลือกวางแผนการให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย (general 

anesthesia) พยาบาลหอผู้ป่วยเตรียมร่างกาย โกนศีรษะ ใส่

สายสวนปัสสาวะ จองหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต จองเลือด PRC 2 ถุง 

เตรียมยา cefazolin 1 กรัม ไปห้องผ่าตัดพร้อมผู้ป่วยในวัน

ผ่าตัด

 	 วันที่ 30 มีนาคม 2565 วันผ่าตัด วิสัญญีพยาบาล

ระบุตัวผู้ป่วยโดยถาม ชื่อ นามสกุล ป้ายข้อมือ กับเอกสาร  

ตรวจสอบการงดอาหารและน้�้ำำ เครือ่งประดบัฟันปลอม เตรียม

เครื่องดมยาสลบ เตรียมการติดตามเฝ้าระวังระหว่างการให้ยา

ระงบัความรู้สกึ: ความดนัโลหติชนดิ invasive blood pressure 

(IBP) A line ตำ�ำแหน่ง right radial artery, ชนดิ noninvasive 

blood pressure (NIBP), คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG), ปริมาณ

ออกซิเจนในเลือด (SpO2), ปริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ในลม

หายใจออก (ETCO2), อุณหภูมิกาย (body temperature), 

จำ�ำนวนปัสสาวะ (urine out put) จัดท่านอนหงายใช้อุปกรณ์

รองปุ่มกระดูก เตรียมเครื่องอบอุ่นร่างกายให้ผู้ป่วย เตรียมยา

ช่วยฟื้นคืนชีพ Atropine, Ephedrine ระยะนำ�ำสลบโดยให้ยา 

Propofol 100 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ�ำ ใส่ท่อช่วยหายใจ

ด้วยยาหย่อนกล้ามเนื้อชนิด non depolarizing muscle 

relaxant: Cisatracurium 8 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ�ำและ

ให้ต่อด้วยอัตรา 6 มิลลิกรัม/ชั่วโมง รักษาระดับความรู้สึก

ทั่วร่างกายแบบ balanced anesthesia ด้วยเทคนิคฉีดทาง

หลอดเลือดดำ�ำทั้งหมด Total intravenous anesthesia 

(TIVA) ให้ Propofol, Fentanyl, Air : O2 1.5 : 0.5 ลิตร/นาที 

ปรับตามสัญญาณชีพของผู ้ป่วย ตลอดระยะเวลาทำ�ำผ่าตัด

ความดันโลหิตซีสโตลิกอยู่ในช่วง 104-161 มิลลิเมตรปรอท 

ชีพจรอยู่ในช่วง 68-102 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 12 ครั้ง/

นาท ีอณุหภมิูกาย 34.8-36.4 องศาเซลเซยีส ปรมิาณออกซิเจน

ในเลือด 100 % ปริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก

อยู่ในช่วง 27-32 มิลลิเมตรปรอท หลังทำ�ำผ่าตัดได้ 3 ชั่วโมง 

15 นาที เจาะฮีมาโตคริต 28 % รายงานวิสัญญีแพทย์ให้ Pack 

red cell 233 มิลลิลิตร ตรวจน้�้ำำตาลปลายน้ิว (DTX) 82 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร สรุปใช้เวลาผ่าตัด 5 ชั่วโมง ได้สารน้�้ำำเป็น 

0.9 % normal saline 4,500 มิลลิลิตร จำ�ำนวนปัสสาวะ 350 

มิลลิลิตร เสียเลือด 500 มิลลิลิตร ระยะหลังได้ยาระงับความ

รู้สึก ทำ�ำความสะอาดร่างกาย ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้หอผู้ป่วยกึ่ง

วิกฤต เตรียมเครื่องช่วยหายใจและอุปกรณ์ติดตัวผู้ป่วย และ

กิจกรรมที่ต้องดูแลต่อเน่ืองที่หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตต่อไป

 	 วันที่ 31 มีนาคม 2565 หลังผ่าตัด 15 ชั่วโมง ผู้ป่วย

เรียกลืมตา E3M6Vt รูม่านตา 3 มิลลิเมตร ตอบสนองต่อแสง

ปกติทั้ง 2 ข้าง แขน 2 ข้างและขา 2 ข้างมีกำ�ำลังปกติ ความดัน

โลหิต 140/76 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 74 ครั้ง/นาที อัตราการ

หายใจ 15 ครั้ง/นาที อุณหภูมิกาย 37.5 องศาเซลเซียส ใส่

เครือ่งช่วยหายใจ mode assist-control ventilation ปรมิาตร

อากาศที่ไหลเข้าปอด (tidal volume) 450 มิลลิลิตร ก๊าซที่

หายใจเข้ามีออกซิเจนร้อยละ 40 (FiO2 0.4) อัตราการหายใจ 

(respiration rate) 14 ครั้ง/นาที Positive End Expiratory 

Pressure (PEEP) 3 เซนติเมตรน้�้ำำ หลังผ่าตัด 24 ชั่วโมง 

ศัลยแพทย์ระบบประสาทและสมองตรวจเยี่ยมอาการ ผู้ป่วย

รู้สึกตัวดี E4M6Vt รูม่านตา 3 มิลลิเมตร ตอบสนองต่อแสง

ปกตทิัง้ 2 ข้าง ปรบัเครือ่งช่วยหายใจเป็น spontaneous mode 

เตรียมหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

electrolytes พบว่า Na=140 มิลลโิมล/ลติร K=3.0 มลิลโิมล/

ลิตร รักษาโดยให้ 5 % Dextrose in1/2 normal saline 

1000 มิลลิลิตร ผสม KCL 40 มิลลิอีควิวาเลนท์ หยดทาง

หลอดเลือดดำ�ำอัตราเร็ว 80 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง Morphine 3 

มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำ�ำเวลาปวดทุก 6 ชั่วโมง 

 	 วันที่ 1 เมษายน 2565 หลังผ่าตัดวันที่ 2 ผู้ป่วยรู้สึก

ตัวดีหายใจได้ดี E4M6Vt รูม่านตา 3 มิลลิเมตร ตอบสนองต่อ

แสงปกติทั้ง 2 ข้าง แขน 2 ข้างและขา 2 ข้างมีกำ�ำลังปกติ 

ศัลยแพทย์ระบบประสาทและสมองตรวจเยี่ยมอาการ ให้ถอด

ท่อช่วยหายใจออก และให้ออกซิเจนทางหน้ากากแบบมีถุงลม 

(oxygen mask with reservoir bag) 10 ลิตร/นาที เฝ้าระวัง

ให้ปริมาณออกซิเจนในเลือด (SpO2)>95% ย้ายออกจากหอ 

ผู้ป่วยกึ่งวิกฤตไปหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง ปริมาณออกซิเจน

ในเลือด (SpO2) อยู่ในช่วง 95-98 % ให้ 0.9% normal 

saline 1000 มิลลิลิตร อัตราเร็ว 80 มิลลิลิตร/ชั่วโมง elec-

trolytes พบว่า Na= 137 มิลลิโมล/ลิตร K= 3.1 มิลลิโมล/
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ลิตร ค่าโพแทสเซียมต่�่ำำเล็กน้อย (ค่าปกติ 3.4-4.5 มิลลิโมล/

ลิตร) ดูแลให้ Dilantin (100 มิลลิกรัม) รับประทาน 3 เม็ด 

ก่อนนอน ไม่มีอาการชักเกร็ง ปวดศีรษะเล็กน้อย (Numeric 

Pain Intensity Scale= 3 คะแนน)

 	 วันที่ 3 เมษายน 2565 หลังผ่าตัดวันที่ 4 ผู้ป่วยรู้สึก

ตัวดี ศัลยแพทย์ระบบประสาทและสมองตรวจเยี่ยมอาการ นำ�ำ

สายระบายเลือดออกจากศีรษะ สายสวนปัสสาวะ และน้�้ำำ

เกลือออก ผู้ป่วยมีอาการปวดศีรษะเล็กน้อย (Numeric Pain 

Intensity Scale= 2 คะแนน) ไม่มีไข้ อุณหภูมิกาย 36.8 องศา

เซลเซียส

 	 วันที่ 11 เมษายน 2565 หลังผ่าตัดวันที่ 12 ผู้ป่วย

รู้สึกตัวดี ไม่มีอาการปวดศีรษะ แขน 2 ข้างและขา 2 ข้างมี

กำ�ำลังปกติ แพทย์จำ�ำหน่ายโดยอนุญาตให้กลับบ้าน รวมเวลา

นอนโรงพยาบาลทั้งหมด 14 วัน นัดตรวจอีก 2 สัปดาห์

-	 การวางแผนการพยาบาล
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและการวางแผนทางการพยาบาล 

ตามกระบวนการพยาบาลวิสัญญี ดังนี้

1.	ระยะก่อนการได้ยาระงับความรู้สึก
	 ข้อมลูสนบัสนนุ: การเตรยีมผูป่้วยก่อนผ่าตดั 1 วนั วสัิญญ-ี

แพทย์กำ�ำหนดให้ผู้ป่วยได้ยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกายเพื่อทำ�ำ

ผ่าตัด Right Craniotomy with Clipping of aneurysm  

	 วินิจฉัยการพยาบาล: มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน

จากการได้ยาระงับความรู้สึก ได้แก่ ใส่ท่อช่วยหายใจไม่สำ�ำเร็จ 

ความดันในสมองสูง ความดันโลหิตสูง และการผ่าตัด

	 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อป้องกันไม่ให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการได้ยาระงับความรู้สึกและการผ่าตัด

	 เกณฑ์การประเมินผล: ผูป่้วยไม่เกดิเกดิภาวะแทรกซ้อน

จากการได้ยาระงับความรู้สึกและการผ่าตัด ได้แก่ ใส่ท่อช่วย

หายใจสำ�ำเร็จ ความดันในสมองไม่สูง ความดันโลหิตปกติ

ปฏิบัติการพยาบาล: 

	 1.	 วิสัญญีพยาบาลเยี่ยมผู้ป่วยก่อนการได้ยาระงับความ

รู้สึก 1 วันก่อนผ่าตัด เพื่อเตรียมผู้ป่วยทั้งร่างกายและจิตใจ 

	 2.	 ซักประวัติความเจ็บป่วยในอดีต การผ่าตัด การได้ยา

ระงับความรู้สึก การแพ้ยา ยาที่รับประทานประจำ�ำ 

	 3.	 ตรวจการเปิดทางเดินหายใจ ให้ผู้ป่วยอ้าปากเต็มที่

แล้วแลบลิ้นออกมามากที่สุด (Mallampati classification) 

ตรวจการเคล่ือนไหวคอ ลักษณะคอ เช่น คอสั้น ลักษณะฟัน

และระยะห่างของฟัน ระยะของกระดูกไทรอยด์ถึงปลายคาง 

(Thyromental distance) 0

	 4.	 ประเมนิผลการตรวจทางห้องปฏิบตักิาร ฟิล์มเอกซเรย์

ปอด ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ถ้าผิดปกติรายงานวิสัญญี-

แพทย์ 

	 5.	 ประเมินโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างและหลัง

ผ่าตัดตาม ASA Classification 

	 6.	 เตรียมวิสัญญีแพทย์ 1 คน และวิสัญญีพยาบาล 2 

คน เครื่องดมยาสลบ ท่อช่วยหายใจ (endotracheal tube) 

ขนาด 7 และ 7.5 เครื่องส่องหลอดลมและแผ่นส่องตรวจขนาด 

3 (laryngoscope blade size 3) ท่อเปิดทางเดินหายใจทาง

ปาก (oral airway) ขนาด 4 หน้ากากช่วยการหายใจ (mask) 

ขนาด 3 ยา Propofol, Cisatracurium, Fentanyl, Atro-

pine และ Ephedrine อุปกรณ์เฝ้าระวัง (Monitor) ความดัน

โลหิตชนิด invasive blood pressure (IBP) A line ชนิด 

noninvasive blood pressure (NIBP) คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 

(EKG) ปริมาณออกซิเจนในเลือด (SpO2) ปริมาณคาร์บอน-

ไดออกไซด์ในลมหายใจออก (ETCO2) อุณหภูมิกาย (tem-

perature) จำ�ำนวนปัสสาวะ (urine out put) 

	 7.	 เตรยีมสารน้�้ำำ 0.9 % normal saline 1,000 มลิลลิติร 

และเลือด (PRC) 2 ถุง

	 8.	 จองหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต

	 ประเมินผลการพยาบาล: ผู้ป่วยไม่เคยผ่าตัด ไม่แพ้ยา 

อ้าปากแลบลิ้นได้ คอเคลื่อนไหวได้ปกติ ผลการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการปกติและการตรวจพิเศษต่างๆครบ ผลการประเมิน 

ASA Classification อยู่ในระดับ 3

	 ข้อมลูสนบัสนนุ: จากประวตัแิละการสอบถามพบว่าผูป่้วย

ไม่เคยผ่าตัด จากการสังเกตพบว่าสีหน้าผู้ป่วยวิตกกังวล 

	 วนิจิฉยัการพยาบาล: มคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัการผ่าตดั

สมอง เนื่องจากไม่เคยมีประสบการณ์ในการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับ

การได้ยาระงับความรู้สึกและการผ่าตัด

	 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อลดความวิตกกังวล 

เพื่อให้ผู้ป่วยปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการได้ยาระงับความรู้สึกและ

การผ่าตัดได้ถูกต้อง

	 เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยความวิตกกังวลลดลง 

สีหน้ายิ้มแย้มแจ่มใสขึ้น ปฏิบัติตัวทั้งระยะก่อน ระหว่าง และ

หลังการได้ยาระงับความรู้สึกและการผ่าตัดถูกต้อง 

	ป ฏิบัติการพยาบาล: 

	 1. พูดคุยเพื่อสร้างสัมพันธภาพ และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย

และญาติซักถาม

	 2. อธิบายการปฏิบัติตัวทั้งระยะก่อน ระหว่าง และหลัง

การได้ยาระงับความรู้สึก การหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม 

(Deep breathing exercise), การไออย่างมีประสิทธิภาพ 

(Effective caught), ลุกเดินจากเตียงเร็วหลังผ่าตัด (Early 
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ambulation)  

	 3.	อ ธิบายแผนการรักษาพยาบาลให้แก่ผู้ป่วย

	 4.	อ ธบิายการเตรยีมทำ�ำความสะอาดร่างกาย โกน

ผม เปลี่ยนเสื้อผ้าก่อนเข้าห้องผ่าตัด ให้สารน้�้ำำ ใส่สาย

สวนปัสสาวะ การงดอาหารและน้�้ำำหลังเที่ยงคืน

	 ประเมินผลการพยาบาล: ผู้ป่วย สีหน้ายิ้มแย้ม

แจ่มใสขึ้น ผู้ป่วยฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลมและ

ไออย่างมีประสิทธิภาพได้ถูกต้อง ทำ�ำความสะอาดร่างกาย 

โกนผม ใส่สายสวนปัสสาวะ งดอาหารและน้�้ำำหลงัเทีย่งคนื 

2.	 ระยะระหว่างการได้ยาระงับความรู้สึก
ข้อมูลสนับสนุน: ผู้ป่วยเสียเลือดขณะผ่าตัด 500 

มิลลิลิตร เจาะฮีมาโตคริต 28 %

วินิจฉัยการพยาบาล: เสี่ยงต่อภาวะช็อกเนื่องจาก

เสียเลือดขณะผ่าตัด

วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อให้ผู้ป่วยไม่เกิด

ภาวะช็อค

เกณฑ์การประเมินผล: สัญญาณชีพปกติ ปัสสาวะ

ออก 25-50 มิลลิลิตร/ชั่วโมง

ปฏิบัติการพยาบาล:

1.	 วดัความดนัโลหติแบบต่อเนือ่งทาง Arterial 

line ตำ�ำแหน่ง Right radial artery 

2.	 ประเมนิการสญูเสยีน้�้ำำและเลอืดจากขวด Suc-

tion และผ้าซับโลหิต

3.	 เมื่อพบว่ามีการเสียเลือดมาก สื่อสารในทีม

ทั้งวิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ พยาบาลช่วยส่งเครื่องมือ 

เพื่อให้เพิ่มความระมัดระวังในการทำ�ำผ่าตัด

4.	 ดูแลให้ 0.9 % normal saline 4,500 มิลลิลิตร 

และ Pack red cell 233 มิลลิลิตรทดแทน

5.	 เตรยีมยาช่วยเพ่ิมความดันโลหติเช่น Ephed-

rine, Atropine

6.	 วัดปริมาณปัสสาวะทุกชั่วโมง

ประเมินผลการพยาบาล: สัญญาณชีพปกติ ความ

ดันโลหิตอยู่ในช่วง 104/62 มิลลิเมตรปรอท - 161/98 

มลิลเิมตรปรอท ชพีจรในช่วง 68-102 ครัง้/นาท ีปัสสาวะ

ออกชัว่โมงละ 50-150 มิลลลิติร สญูเสยีเลอืด 500 มลิลลิติร 

ได้ 0.9 % normal saline 4,500 มิลลิลิตร และ Pack 

red cell 233 มิลลิลิตรทดแทน

ข้อมูลสนับสนุน: ผู้ป่วยได้รับการระงับความรู้สึกทั่ว

ร่างกายแบบ balanced anesthesia

ค่าปริมาณออกซิเจนในเลอืด (SpO2) ของผูป่้วย =97%

วนิจิฉยัการพยาบาล: เสีย่งต่อภาวะเนือ้เยือ่สมองขาด

ออกซเิจนจากการใส่ท่อช่วยหายใจนาน เป็นผลทำ�ำให้สมองบวม

วตัถปุระสงค์ทางการพยาบาล: เพือ่ให้ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะ

เนื้อเยื่อสมองขาดออกซิเจนจากการใส่ท่อช่วยหายใจ

เกณฑ์การประเมินผล: ใส่ท่อช่วยหายใจสำ�ำเรจ็ ค่าปรมิาณ

ออกซิเจนในเลือด (SpO2) ของผู้ป่วย = 99-100% สัญญาณ

ชีพปกติ

ปฏิบัติการพยาบาล:

1.	 ให้ผู้ป่วยสูดดมออกซิเจน 100 % ทางหน้ากากนาน

ประมาณ 3-5 นาที

2.	 ดูแลให้ยา Propofol 100 มิลลิกรัมทางหลอดเลือด

ดำ�ำ หลังจากนั้นเมื่อผู้ป่วยหลับ ช่วยหายใจทางหน้ากากได้ ให้

ยา non depolarizing muscle relaxant: Cisatracurium 

8 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำ�ำ ช่วยหายใจทางหน้ากาก 2-3 

นาที ใส่ท่อช่วยหายใจด้วยความนุ่มนวลขนาด 7.5 ตำ�ำแหน่ง 

20 เซ็นติเมตร

3.	 ตรวจสอบท่อช่วยหายใจอยู่ในหลอดลม พบปริมาณ

คาร์บอนไดออกไซด์จากท่อช่วยหายใจเพิ่มขึ้นสม่�่ำำเสมอ ฟัง

ลมหายใจที่หน้าอกทั้ง 2 ข้างเท่ากัน หน้าอกขยายออกเท่ากัน

เมื่อช่วยหายใจเข้า หลังจากแน่ใจติดพลาสเตอร์ที่มุมปาก

4.	 ใช้เทคนิคฉีดยาทางหลอดเลือดดำ�ำทั้งหมด (Total 

intravenous anesthesia (TIVA)) หลีกเล่ียงการใช้ยาดม

สลบเพราะจะทำ�ำให้สมองบวม

5.	 เปิด Air : O2 ในอัตราส่วน 1.5 : 0.5 ลิตร/นาที ปรับ

เครื่องดมยาสลบ Mode Volume control ventilation ตั้ง

ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าปอด (Tidal Volume) 370 มิลลิลิตร 

อัตราการหายใจ 12 ครั้ง/นาที

6.	 ตรวจวัดสัญญาณชีพตลอดเวลาและบันทึกลงในใบ 

Anesthetic record

ประเมนิผลการพยาบาล: ใส่ท่อช่วยหายใจสำ�ำเรจ็ สัญญาณ-

ชีพปกติ ความดันโลหิต 141/89 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 98 

ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 12 ครั้ง/นาที ปริมาณคาร์บอนได-

ออกไซด์ในลมหายใจออก 32 มิลลิเมตรปรอท ปริมาณ

ออกซิเจนในเลือด 100 % ผู้ป่วยไม่มีเขียวปลายมือปลายเท้า

 

ข้อมลูสนบัสนนุ: ทำ�ำผ่าตดัท่านอนหงายระยะเวลา 5 ชัว่โมง 

และผู้ป่วยอยู่ในภาวะระงับความรู้สึก 

วินิจฉัยการพยาบาล: เส่ียงต่อการเกิดบาดเจ็บเส้นประ

สาทอัลน่า (ulnar nerve) บริเวณข้อศอก จากการจัดท่าและ

ทำ�ำผ่าตัดเป็นเวลานาน 

วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อไม่ให้เกิดบาดเจ็บ

ต่อเส้นประสาทอัลน่า

	 เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยไม่มีอาการกล้ามเนื้อมือ

ฝ่อ ปลายมือปลายเท้าตก ไม่มีลอยถลอกหรือแผลกดทับ
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เต้นผิดจังหวะ

	 วตัถปุระสงค์ทางการพยาบาล: เพ่ือให้ผูป่้วยไม่เกิดภาวะ

อุณหภูมิกายต่�่ำำ

	 เกณฑ์การประเมินผล: อุณหภูมิร่างกายผู้ป่วยอยู่ในช่วง 

36-37องศาเซลเซียส คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) ผู้ป่วยปกติ 

ปฏิบัติการพยาบาล:

	 1.	 ปรบัอณุหภมูห้ิองให้เหมาะสมกับห้องผ่าตดั คือระหว่าง 

20-24 องศาเซลเซียส 

	 2.	อ ุ่นสารน้�้ำำและเลือดก่อนให้แก่ผู้ป่วย

	 3.	 ใช้ผ้าห่มเป่าลมร้อนให้ผู ้ป่วยตลอดเวลาโดยปรับ

อุณหภูมิตามอุณหภูมิร่างกายผู้ป่วย

	 4.	 วัดอุณหภูมิและบันทึกลงในใบ Anesthetic record 

	ป ระเมินผลการพยาบาล: อุณหภูมิร่างกายผู้ป่วยอยู่ใน

ช่วง 34.8-36.4 องศาเซลเซียส คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) ปกติ

3. ระยะหลงัการได้ยาระงบัความรู้สกึภายใน 24 ชัว่โมง
	 ข้อมูลสนับสนุน: ทำ�ำผ่าตัดระยะเวลา 5 ชั่วโมง ได้รับยา

หย่อนกล้ามเนื้อชนิด non depolarizing muscle relaxant:  

Cisatracurium 33 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ�ำ 

	 วินิจฉัยการพยาบาล: เสี่ยงต่อภาวะพร่องออกซิเจน

เน่ืองจากทำ�ำผ่าตัดนานและไม่ได้ให้ยาแก้ฤทธ์ิยาหย่อนกล้าม

เนือ้ส่งผลทำ�ำให้ไม่สามารถถอดเครือ่งและท่อช่วยหายใจออกได้

	 วตัถปุระสงค์ทางการพยาบาล: เพ่ือให้ผูป่้วยไม่เกิดภาวะ

พร่องออกซิเจน

	 เกณฑ์การประเมินผล: สัญญาณชีพปกติ ความอ่ิมตัว

ของออกซิเจนในเลือด 100% ไม่มีเขียวปลายมือปลายเท้า

ปฏิบัติการพยาบาล:

	 1.	 ดูแลไม่ให้ท่อช่วยหายใจหักพับงอ 

	 2.	 สังเกตอัตราการหายใจ การเคล่ือนไหวของหน้าอก

เท่ากันทั้งสองข้าง  

	 3.	 จัดท่านอนให้ศีรษะสูง 15-30 องศา

	 4.	 ดูแลให้ออกซิเจน 100% ต่อกับเครื่องช่วยหายใจ

แบบบีบมือขณะส่งผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต

	 5.	 วัดสัญญาณชีพตลอดเวลาที่ส่งผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วย

กึ่งวิกฤตแบบ hand to hand

	 ประเมินผลการพยาบาล: ส่งผู้ป่วยไปยงัหอผู้ป่วยก่ึงวกิฤต 

Glasgow coma score E1M1Vt ความดันโลหิต 142/92 

มิลลิเมตรปรอท อัตราการเต้นของหัวใจ 70 ครั้ง/นาที อัตรา

การหายใจ 12 ครั้ง/นาที ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 

100% ไม่มีเขียวปลายมือปลายเท้า

	 ข้อมูลสนับสนุน: ระหว่างผ่าตัดผู้ป่วยได้รับยา Man-

ปฏิบัติการพยาบาล: 

	 1.	 จัดท่าศีรษะสูงประมาณ 15-30 องศา เพื่อให้เลือด

ไหลกลับจากสมองได้ดี 

	 2.	 ใช้อุปกรณ์รองใต้ไหล่ สะโพก ใต้เข่า ปลายเท้า เพื่อ

ป้องกันไม่ให้เส้นประสาทถูกกด หรือยืดเกินไป

	 3.	 ใช้ผ้านุ่มหรือเจลลองตามปุ่มกระดูก เพื่อป้องกันการ

กดทับซึ่งอาจทำ�ำให้ผิวหนังผู้ป่วยมีลอยถลอก

	 4.	 ปูผ้าปูเตียงให้เรียบตึง

	ป ระเมินผลการพยาบาล: ผู้ป่วยไม่มีอาการปลายมือ

ปลายเท้าตก ไม่มีอาการชา ไม่มีลอยถลอกหรือแผลกดทับ

บริเวณร่างกาย

	 ข้อมูลสนับสนุน: ผู ้ป่วยได้รับการระงับความรู้สึกทั่ว

ร่างกายแบบ balanced anesthesia ด้วยเทคนิคฉีดทาง

หลอดเลือดดำ�ำทั้งหมด Total intravenous anesthesia 

(TIVA) ความดันโลหิต 161/102 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 102 

ครั้ง/นาที 

	 วนิจิฉยัการพยาบาล: เสีย่งต่อผูป่้วยรูตั้วขณะได้ยาระงบั

ความรู้สึกเนื่องจากได้ยาระงับความรู้สึกไม่เพียงพอ

	 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อให้ผู้ป่วยไม่รู้ตัว

ขณะได้ยาระงับความรู้สึก 

	 เกณฑ์การประเมินผล: สัญญาณชีพปกติ ความดันโลหิต

อยู่ในช่วง 120/80 มิลลิเมตรปรอท - 140/90 มิลลิเมตรปรอท 

ชีพจรในช่วง 80-100 ครั้ง/นาที แขนขาผู้ป่วยไม่ขยับ รูปกราฟ

คาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (ETCO2) ปกตไิม่ม ี curare 

cleft

ปฏิบัติการพยาบาล:

	 1.	 วัดสัญญาณชีพตลอดเวลาถ้าได้ยาระงับความรู้สึกไม่

เพยีงพออตัราการเต้นของหวัใจเรว็ขึน้และความดนัโลหิตสงูขึน้

	 2.	 ดแูลปรับลดหรอืเพิม่ยา Propofol เสรมิฤทธิด้์วย Fen-

tanyl และ Cisatracurium หยดทางหลอดเลือดดำ�ำตลอดเวลา 

	ป ระเมินผลการพยาบาล: สัญญาณชีพคงที่ความดัน

โลหิตอยู่ในช่วง 104/62 มิลลิเมตรปรอท - 161/98 มิลลิเมตร

ปรอท ชีพจรในช่วง 68-102 ครั้ง/นาที แขนขาผู้ป่วยไม่ขยับ 

รูปกราฟคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (ETCO2) ปกติ 

อยู่ในช่วง 27-31 มิลลิเมตรปรอท

	 ข้อมูลสนับสนุน: ทำ�ำผ่าตัดระยะเวลา 5 ชั่วโมง อุณหภูมิ

ห้องผ่าตัด 21 องศาเซลเซียส

	 วินิจฉัยการพยาบาล: เสี่ยงต่อภาวะอุณหภูมิกายต่�่ำำ

เนื่องจากทำ�ำผ่าตัดนานและห้องผ่าตัดอากาศเย็นส่งผลให้หัวใจ
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nitol 20% 250 มิลลิลิตร

หลังผ่าตัดแพทย์ให้ 5% Dextrose in1/2 normal saline 

1000 มิลลิลิตร ผสม KCL 40 มิลลิอีควิวาเลนท์หยดทางหลอด

เลือดดำ�ำ 

	 วินิจฉัยการพยาบาล: มีภาวะไม่สมดุลของสารน้�้ำำและ

เกลือแร่เนื่องจากได้รับ Mannitol 20% ขณะผ่าตัดและมี

ภาวะโพแทสเซียมต่�่ำำ

	 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อให้ผู้ป่วยมีภาวะ

สมดุลของสารน้�้ำำและเกลือแร่

	 เกณฑ์การประเมินผล: ผลตรวจ Electrolyte ปกติ 

Na= 136-145 มิลลิโมล/ลิตร K= 3.4-4.5 มิลลิโมล/ลิตร Cl= 

98 - 107 มิลลิโมล/ลิตร CO2=22- 29 มิลลิโมล/ลิตร 

ปฏิบัติการพยาบาล:

	 1.	 เฝ้าระวังภาวะไม่สมดุลของสารน้�้ำำและเกลือแร่

	 2.	 ติดตามผลตรวจเกลือแร่ในเลือด (Electrolyte) 

	 3.	 ดูแลให้ 5% Dextrose in1/2 normal saline 1000 

มิลลิลิตร ผสม KCL 40 มิลลิอีควิวาเลนท์หยดทางหลอดเลือด

ดำ�ำอัตราเร็ว 80 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ตามแผนการรักษา

	ป ระเมินผลการพยาบาล: ผลตรวจ Electrolyte: Na= 

137 มลิลิโมล/ลติร, K= 3.1 มลิลโิมล/ลิตร, Cl= 101 มิลลิโมล/

ลิตร, CO2= 24 มิลลิโมล/ลิตร ผลค่าโพแทสเซียมต่�่ำำเล็กน้อย

ระยะหลังได้ยาระงับความรู้สึก การย้ายผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วย

กึง่วิกฤต การส่งต่อทัง้ข้อมลูและส่งต่อผูป่้วยโดยวสิญัญพียาบาล

พร้อมอุปกรณ์เฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพ ทำ�ำให้ผู้ป่วยได้รับการ

ดูแลอย่างต่อเนื่องและปลอดภัย หลังทำ�ำผ่าตัดใน 24 ชั่วโมงผู้

ป่วยอาการคงที่ ไม่มีเลือดออกซ้�้ำำ ดังนั้น การใช้กระบวน การ

พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยทำ�ำให้วิสัญญีพยาบาลสามารถดูแล

แก้ไขปัญหาให้ผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน

ที่ป้องกันได้ ทำ�ำให้ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่มีความพิการ ไม่เป็น

ภาระกบับคุคลในครอบครัว และสามารถกลบัไปใช้ชวิีตในชมุชน

ได้อย่างปกติ 

-	การติดตามประเมินผล
	 จากการติดตามผู้ป่วยมาตรวจ 2 สัปดาห์ตามนัด แผล

ผ่าตัดไม่ติดเช้ือ ผู้ป่วยมีความรู้ปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดได้ดี ออก

กำ�ำลังกายโดยการเดินได้ รับประทานอาหารที่มีประโยชน์และ

ลดการรับประทานอาหารเคม็ แนะนำ�ำการรบัยารกัษาโรคความ

ดันโลหติสงูอย่างต่อเนือ่ง ผูป่้วยและญาตไิปรบัยาต่อทีโ่รงพยาบาล

บรรพต เนื่องจากใกล้บ้าน

สรุป
	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 51 ปี เข้ารับการรักษาด้วยอาการชัก

เกรง็กระตกุ 2 ครัง้ก่อนมาโรงพยาบาล ประวตัเิป็นโรคความดัน

โลหิตสูงขาดยาประมาณ 3 ปี ศัลยแพทย์ระบบประสาทและ

สมองส่งตรวจ CT angiography ผลตรวจพบ Ruptured right 

middle cerebral artery bifurcation aneurysm ทำ�ำการ

รักษาโดยการทำ�ำผ่าตัด Craniotomy to clipping aneurysm 

ผู้ป่วยได้รับการประเมินปัญหาทางด้านวิสัญญี เมื่อพบภาวะ 

แทรกซ้อนก่อนผ่าตัด เช่น ความดันโลหิตสูง ระหว่างผ่าตัดมี

การเสียเลือดมาก และหลังผ่าตัดยังต้องใส่ท่อช่วยหายใจกลับ

ไปที่หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤติ ได้ประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพเพื่อ

แก้ไขปัญหาโดยทันท่วงที กรณีศึกษานี้ผู้ป่วยได้รับการประเมิน

ปัญหาและใช้กระบวนการพยาบาลทางวิสัญญีทั้งระยะก่อน 

ระหว่าง และหลังได้ยาระงับความรู้สึก ทำ�ำให้ผู้ป่วยได้รับการ

พยาบาลทีม่ปีระสิทธภิาพช่วยให้ปลอดภยั ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน

ที่ป้องกันได้ ผู้ป่วยรับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 14 วัน 

จำ�ำหน่ายโดยแพทย์อนุญาตเนื่องจากอาการดีขึ้น ได้รับคำ�ำ

แนะนำ�ำเรือ่งการรบัประทานอาหาร ยา การออกกำ�ำลังกาย อาการ

ผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ทันที นัดติดตามอาการ 2 สัปดาห์

หลังจำ�ำหน่าย ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด อาการปกติ แผลผ่าตัด

แห้งดี และรับยารักษาความดันโลหิตสูงที่โรงพยาบาลชุมชน

ใกล้บ้าน ให้คำ�ำแนะนำ�ำเน้นเรื่องการรับยาต่อเนื่องเพ่ือรักษา

ความดันโลหิตสูงและป้องกันการเกิดเส้นเลือดสมองโป่งพอง

แตกซ้�้ำำ

วิจารณ์ 
	 จากการศึกษาผู้ป่วยรายนี้แสดงให้เห็นถึงความสำ�ำคัญที่

วิสัญญีพยาบาลต้องมีความรู ้ความเข้าใจในการให้ยาระงับ

ความรู้สึกผู้ป่วยที่มาผ่าตัดหนีบหลอดเลือดสมองโป่งพองทั้ง

ระยะก่อนได้ยาระงับความรู้สึก เช่น การให้คำ�ำแนะนำ�ำการ

ปฏิบัติตัว ทำ�ำให้ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลน้อยลง และปฏิบัติ

ตัวได้ถูกต้อง การประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วย เพื่อเตรียมความ

พร้อมผู้ป่วยและใช้ในการวางแผนในการให้ยาระงับความรู้สึก 

ระยะระหว่างได้ยาระงบัความรูส้กึ การวางแผนทีด่ท้ัีงเตรยีมทีม 

อปุกรณ์ ยา สารน้�้ำำและเลอืดอย่างเพยีงพอสำ�ำหรับการทำ�ำผ่าตัด 

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 การใช้กระบวนการพยาบาลจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการ

ดูแลที่ครอบคลุมปัญหา และได้รับการแก้ไขอย่างถูกต้อง

	 2.	อา จนำ�ำไปประยุกต์สำ�ำหรับให้การพยาบาลผู้ป่วยที่

ผ่าตัดสมองจากสาเหตุอื่น
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การผ่่าตััดฟัันคุุดในฟัันกรามซี่่�ที่่�สามของขากรรไกรล่่าง: การรายงานผู้้�ป่่วยและ

ทบทวนวรรณกรรม 

Surgical Removal on Lower Third Molar Impaction: A Case Report and 

Literature Review
สุุนิิษา ไก่่เพ็็ชร, ท.บ. 

Sunisa Kaiphet, D.D.S

Abstract
	 Third molar impaction is a common dental problem 

leading to surgical removal. The patients frequently 

showed up with the chief complaint related to the 

impacted teeth, such as pericoronitis, severe dental 

caries, and painful swelling. The proper preoperative 

evaluation, including patient history, patient evaluation, 

extraoral and intraoral examination, and radiographic 

investigation, should be achieved for good treatment 

planning and postoperative care to decrease the 

chance of serious postoperative complications. 

	 This article reported the case of a 35-year-old 

female patient who presented with left lower third 

molar partial bony impaction and tooth decay of the 

left lower second molar. There was no swelling of 

the peri-coronal gingiva, and the peri-apical film 

showed 38 horizontal impactions. The wound healed 

uneventfully after the impaction was surgically re-

moved.

	 Keywords: Surgical removal, Lower third molar, 

Partial bony impaction
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บทคััดย่่อ
	 ในปััจจุุบัันปััญหาเรื่่�องฟัันคุดยัังเป็็นปััญหาท่ี่�พบได้้บ่่อยใน

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาทางทัันตกรรม6 เหตุุผลที่่�ผู้้�ป่่วยมา

ขอรัับการรัักษาอาจพบได้้ทั้้�งกรณีีที่�ผู้้�ป่วยมีีปััญหาโดยตรงจาก

ฟัันคุดเช่่นมีีอาการปวดฟัันจากสภาวะฝาเหงืือกอักเสบ (peric-

coronitis) ฟัันผุุ บวม เป็็นต้้น ซึ่่�งการผ่่าตััดฟัันกรามคุุดล่่างซี่่�ที่่�

สาม ทัันตแพทย์์ผู้้�ทำการรัักษาต้้องซัักประวััติิ ประเมิินสภาพ 

ผู้้�ป่วย ตรวจร่่างกาย ตรวจภายในช่องปากประกอบกับัภาพรังัสีี 

เพื่่�อประเมิินตำแหน่่งฟัันคุุดระดัับความยากง่่ายวางแผนการ

รักัษาตลอดจนการดููแลผู้้�ป่วยหลังัการผ่่าตัดั เพ่ื่�อให้้ผู้้�ป่วยปลอดภัยั

จากภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�น

	 บทความนี้้�นำเสนอกรณีีศึึกษาผู้้�ป่่วยหญิิงไทยอายุุ 35 ปีี 

มาพบทัันตแพทย์์เพื่่�อรัับการผ่่าตััดฟัันกรามล่่างซ้้ายซี่่�ที่่�สาม 

(38) ตรวจในช่่องปากพบฟัันคุดซึ่่�งขึ้้�นมาในช่่องปากบางส่่วน

และพบฟัันผุุลึึกซี่่� 37, 38 ไม่่มีีอาการปวดใด ๆ ฟัันซี่่� 38 ฝัังใน

กระดููกบางส่่วน ไม่่มีีการบวมของเหงืือกบริิเวณดัังกล่่าว จาก

ภาพรัังสีีพบ ฟัันซี่่� 38 มีีการเอีียงตััวแบบ Horizontal Impact-

tion ผลการรักัษาหลัังการผ่่าตัดั พบว่่ามีีการหายของแผลที่่�ปกติิ

	 คำสำคััญ : การผ่่าฟัันคุุด ฟัันกรามซี่่�ที่่�สามของขากรรไกร

ล่่าง ฟัันฝัังอยู่่�ในกระดููกบางส่่วน 

บทนำ
 	 ฟัันคุุด (Impacted tooth) หมายถึึง ฟัันที่่�ไม่่สามารถขึ้้�น

ในช่่องปากได้้ตามปกติิ เนื่่�องจากมีีกระดููกหรืือเหงืือกที่่�ปกคลุุม

หนามาก หรืือถููกขััดขวางจากฟัันข้้างเคีียง อาจขึ้้�นฝัังอยู่่�ใน

กระดููกบางส่่วน (Partial bony impaction) หรืือฝัังอยู่่�ใน

กระดููกทั้้�งซี่่� (Complete bony impaction)

	 ฟัันที่่�ไม่่ขึ้้�น (Unerupted tooth) หมายถึึง ฟัันซี่่�ใดก็็ตาม

ที่่�ยัังไม่่ขึ้้�นในช่องปากซึ่่�งอาจเป็็นฟัันคุดหรืือฟัันที่�สามารถขึ้้�น

มาได้้เมื่่�อถึึงเวลาที่่�เหมาะสม1
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อุบัติการณ์และความชุก 
 	ฟ ันคุดที่พบได้บ่อย คือ ฟันกรามซี่ที่สามล่าง ฟันกรามซี่ที่

สามบนและฟันเขี้ยวบนตามลำ�ำดับ มักจะพบได้น้อยในฟันเขี้ยว

ล่าง และฟันกรามน้อยบนและล่าง เนื่องจากเป็นฟันซี่สุดท้าย

ที่โผล่ขึ้นในช่องปากและอยู่หลังสุดของกระดูกขากรรไกร หาก

กระดูกขากรรไกรมีขนาดเล็กกจะไม่มีเนื้อที่มากพอให้ฟันขึ้น

ได้ตามปกติ1, 2, 4

	 โดยทั่วไปความชุกของการเกิดฟันคุดพบได้มากในช่วง

อายุ 18-25 ปี2 และยังพบว่าฟันกรามล่างซี่สุดท้ายจะมีโอกาส

เกิดฟันคุดมากกว่าฟันกรามบนซี่สุดท้าย5 ซึ่งถ้าพิจารณาจาก

ลักษณะของการคุด มีรายงานไว้ว่าการคุดในลักษณะที่แนวฟัน

คดุอยูใ่นแนวใกล้กลาง (Mesioangular impaction) พบได้มาก

ที่สุด และพบฟันคุดฟันกรามซี่ที่สามในเพศหญิงมากกว่าเพศ

ชาย6 โดยอาการทางคลินิกที่กอปัญหาให้ผูป่้วยมาพบทันตแพทย์

มากที่สุดตามลำ�ำดับ ได้แก่ อาการปวดฟัน สภาวะฝาเหงือก

อักเสบ (Pericoronitis) การเกิดฟันผุ และการเกิดโรคปริทันต์

ในฟันกรามซี่ที่สองที่ติดกับฟันคุด สำ�ำหรับการเกิดถุงน้�้ำำหรือ

เนื้องอกจากฟันคุดรวมไปถึงการละลายของรากฟันซี่ข้างเคียง

กับฟันคุดพบได้น้อย6

การจำ�ำแนกลักษณะของฟันคุด (Classification of 

impaction)
1.	จำ�ำแนกตามลักษณะการเอียงตัวของฟัน โดยพิจารณาถึง

ความสมัพนัธของฟันข้างเคยีงและกระดูกเรมัส (รูปที่ 1) ได้แก่

	 1.1	 Mesioangular Impaction หมายถึง ฟันคุดเอียงใกล้กลาง

	 1.2	 Distoangular Impaction หมายถึง ฟันคุดเอยีงไกลกลาง

	 1.3	Vertical Impaction หมายถึง ฟันคุดแนวยืน 

	 1.4	Horizontal Impaction หมายถึง ฟันคุดแนวนอน  

	 1.5	Buccoangular impaction หมายถึง ฟันคุดเอียง

ด้านแก้ม 

ข้อบ่งชี้การถอนฟันคุด (Indications)
	 1. ป้องกันการอักเสบของเหงือกที่ปกคลุมฟัน (Pericoro-

nitis) ซึ่งเป็นการอักเสบของเหงือกที่ปกคลุมฟันที่ยังขึ้นไม่

เต็มที่ เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถแปรงทำ�ำความสะอาดเหงือก

และฟันได้ดีเท่าที่ควร โดยเหตุผลของการเข้ารับการผ่าตัดฟัน

กรามล่างคุดพบว่า ปัญหาจากสภาวะฝาเหงอืกอกัเสบเป็นเหตุผล

ของการผ่าตัดฟันคุดมากที่สุดร้อยละ 25-302

	 2.	ป้องกันฟันผ ฟันคุดที่โผล่พ้นเหงือกบางส่วน ทำ�ำให้ทำ�ำ 

ความสะอาดได้ยาก เศษอาหารติดระหว่างซอกฟันที่ขึ้นแล้ว

กับตัวฟันคุด ส่งผลให้เกิดฟันผ จึงควรพิจารณาถอนออก

	 3.	ป้องกันโรคปริทันต์ ฟันคุด โดยเฉพาะฟันกรามล่างซี่ที่

สามจะทำ�ำให้ฟันกรามซี่ที่สองไม่แขง็แรง โดยมีแรงกดดนักระดูก

ที่หุ้มรากฟันด้านไกลกลาง ทำ�ำให้กระดูกละลายเกิดปัญหาด้าน

ปริทันต์ต่อฟันกรามซี่ที่สอง

	 4.	ปองกันรากฟนละลาย เนื่องจากฟนคุดอาจมแีรงดนัทำ�ำให้

รากฟันข้างเคียงละลายได้

	 5.	ฟนคดุที่อยูใ่ต้ฟันปลอม โดยแรงจากฟนปลอมที่กดเหงือก

จะกระตุ้นให้เกิดการละลายของกระดูกทำ�ำให้ฟันคุดอาจขึ้นสู่

ช่องปากได้ในภายหลัง

	 6.	ป้องกันการเกิดถุงน้�้ำำและเนื้องอก เมื่อทิ้งไว้นานๆ ส่วน

ของถุงหุ้มฟันอาจมีการเปลี่ยนแปลงเป็นถงน้�้ำำและเนื้องอกได้ 

ซึ่งพบได้น้อย8

	 7.	ป้องกันกระดูกขากรรไกรหัก มีหลายการศึกษาแสดงถึง

ผลของฟันคดุต่อความแขง็แรงของกระดูกขากรรไกรล่าง ผูป่้วย

ที่มีฟันคุดมีโอกาสเกิดการหักบริเวณมุมของกระดูกขากรรไกร

ล่าง (angle of mandible) ได้มากกว่ากระดูกขากรรไกรล่าง

ซึ่งไม่มีฟันคุด 

	 8.	เพื่อช่วยการจัดฟัน หรือเพื่อป้องกันการซ้อนเกภายหลัง

การจัดฟัน เนื่องจากเชื่อว่าแรงดันจากฟันคุดจะทำ�ำให้ฟันหน้า

ซ้อนเกได้

	 9.	ฟนคดุอยู่ในบรเิวณที่จะได้รบัการฉายรงัสี เป็นข้อบ่งชี้ใน

การผ่าฟันคดุออกเนื่องจากเกดิการอกัเสบของเหงอืกรอบฟันคดุได้

ง่าย ส่งผลให้เกิดการตายของกระดูกหลังจากฉายรังสี1-3, 7

สาเหตุุการเกิิดฟัันคุุด 
1. สาเหตุุเฉพาะที่่�

	ก ารขาดพื้้�นที่่�พอที่่�จะให้้ฟัันขึ้้�นมาได้้ในลัักษณะที่่�ปกติ ซึ่่�ง

ขึ้้�นกัับขนาดของซี่่�ฟัันในช่่องปาก ขนาดของกระดููกขากรรไกร

ที่่�มีีขนาดเล็็ก เกิิดจากภาวะทางพยาธิิสภาพ เช่่น แรงดัันจาก

ฟัันข้้างเคีียง กระดููกคลุุมอยู่่�รอบ ๆ ฟัันหนาและแข็็งทำให้้ฟััน

ไม่่สามารถขึ้้�นได้้อย่่างปกติิ มีีฟัันน้้ำนมที่่�หลุุดออกช้้ากว่่าปกติ 

หรืือสููญเสีียฟัันน้้ำนมเร็็วกว่่าปกติ มีีถุงน้้ำหรืือก้้อนเนื้้�องอก

เกิิดขึ้้�นบริิเวณรอบตััวฟััน เป็็นต้้น

2. สาเหตุุจากความผิิดปกติิโรคทางระบบ

	ส าเหตุุเกิิดก่่อนคลอด อาจเกิิดจากสาเหตุุทางกรรมพัันธุ์์� 

สาเหตุุเกิิดหลัังคลอด เช่่น โรคกระดููกอ่่อน (Rickets) เป็็น

ความผิิดปกติซึ่่�งมีีความบกพร่องทางเกลืือแร่่ของการสร้างสาร

อิินทรีีย์์ของกระดููก โรคโลหิิตจาง ภาวะทุุพโภชนาการจากการ

บริโิภคอาหารไม่่เหมาะสม หรืือน้้อยไปไม่่พอเพีียงส่่งผลกระทบ

ถึึงการเจริิญเติิบโตของร่่างกายด้้วย

3. สาเหตุุอื่่�น ๆ ที่่�พบได้้ เช่่นความบกพร่่องของกระดููกบริิเวณ

ไหปลาร้้า และศีีรษะ (Cleidocranial dysostosis) เพดานโหว่่  

เป็็นต้้น2-4 
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	 1.6	Linguoangular impaction หมายถึง ฟันคุดอียง

ด้านลิ้น

	 1.7	Inverted impaction หมายถึง ฟันคุดแนวกลับหัว

ลงด้านล่าง1, 8-10

รูปที่ 1	ก ารจำ�ำแนกลักษณะของฟันคุด (Classification of 

impaction)

2.	จำ�ำแนกตามระยะการขึ้นของฟันในช่องปาก ได้แก่

	 2.1	 Erupted หมายถึง ฟันขึ้นในช่องปากแล้ว

	 2.2	 Partially erupted หมายถึง ฟันขึ้นในช่องปากบางส่วน

	 2.3	 Unerupted หมายถึง ฟันที่ยงัไม่ขึ้นในช่องปาก อาจ

ฝังอยู่ในกระดูกหรือใต้เหงือก

3.	จำ�ำแนกตามความสัมพันธ์ของฟันคุดกับขอบด้านหน้าของ

กระดูกเรมัส (Ramus) (รูปที่ 2) ได้แก่

	 3.1	 Class I มีส่วนว่างระหว่างด้านหน้าของกระดูกเรมัส

และด้านหลังของฟันกรามซี่ที่สองมากกว่าขนาดความ

กว้างของฟันกรามซี่ที่สาม

	 3.2	 Class II ขนาดของฟันกรามซี่ที่สามใหญ่กว่าส่วนว่าง

ด้านหน้าของกระดูกเรมัสและส่วนหลังสุดของฟันกรามซี่

ที่สอง

	 3.3	 Class III ฟันกรามซี่ที่สามเกือบทัง้ซี่ฝังอยู่ในสวนของ

กระดูกเรมัส

รูปที่ 2	 แสดงการจำ�ำแนกตามความสัมพันธ์ของฟันคุดกับ

ขอบด้านหน้าของกระดูกเรมัส

4.	จำ�ำแนกตามความสัมพันธ์ของฟันคุดกับฟันกรามซี่ที่สอง

ในแนวดิ่ง (รูปที่ 3) ได้แก่

	 4.1	 Position A ส่วนบนสดของฟันกรามซี่ที่สามอยู่ใน

ระดับเดียวกันหรือสูงกว่าระนาบการสบฟัน

	 4.2	 Position B ส่วนบนสดุของฟันกรามซี่ที่สามอยูต่่�่ำำกวา

ระนาบการสบฟันแต่สูงกว่าคอฟันของฟันกรามซี่ที่สอง

	 4.3	 Position C ส่วนบนสดุของฟันกรามซี่ที่สามอยูต่่�่ำำกวา

คอฟันของฟันกรามซี่ที่สอง

รูปที่ 3	 แสดงจำ�ำแนกตามความสัมพันธ์ของฟันคุดกับฟัน

กรามซี่ที่สองในแนวดิ่ง

ขั้นตอนในการผ่าฟันคุด 
1.	ซ ักประวัติสุขภาพและประเมินสัญญาณชีพ  

2.	ต รวจภาพรังสีเพื่อประเมินความยากง่ายและภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นทั้งระหว่างการผ่าตัดและหลังการ

ผ่าตัด 

3.	 อธิบายขั้นตอนการรักษาและภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกิดขึ้นให้ผู้ป่วยรับทราบ

4.	ก ารฉีดยาชาเฉพาะที่ โดยให้ชาเฉพาะบริเวณที่เกี่ยวข้อง

กับบริเวณที่ทำ�ำการผ่าตัด คือ เส้นประสาทที่มาเลี้ยงบริเวณ

ฟันล่าง (Inferior alveolar nerve) เส้นประสาทบริเวณลิ้น 

(Lingual nerve) และเส้นประสาทที่มาเลี้ยงเหงือกบริเวณ

ข้างแก้ม (Long buccal nerve)

5.	ก ารเปิดแผล รอยกรดีต้องอยูบ่นกระดูกเสมอ เปิด En-

velope flap จากน้นกรดีมาตามซอกเหงอืกถึงมมุฟันด้านแก้ม

ใกล้กลาง (Mesiobuccal line angle) ของฟันกรามซี่ที่หนึ่ง

หรือสอง ขึ้นกับความต้องการของการมองเห็น หลังจากนั้นให้

ใช้เครื่องมือแยกเยื่อหุ้มกระดูก (Periosteal elevator) สอด

เข้าไปใต้เยื่อหุ้มกระดูกเพื่อเปิดแผ่นเหงือกโดยเปิดให้เยื่อหุ้ม

กระดูกติดไปกับแผ่นเหงือก (Full thickness flap)

6.	ก รอกระดูกที่ปกคลุมฟันคุดออกด้วย หัวกรอชนิดกลม 

(Round bur) ให้พ้นส่วนนูนสุดของฟันทั้งด้านใกล้แก้ม (Buc-

cal) และด้านไกลกลาง (Distal) เลี่ยงการกรอกระดูกไปทาง

ด้านใกล้ลิ้น (Lingual) เมื่อกรอเสร็จแล้วให้ลองใช้เอลิเวเตอร์ 
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(Elevator) งัดฟันออก แต่ถ้ายังติดส่วนของตัวฟัน ให้ทำ�ำการ

กรอแบ่งฟันต่อไป

	 7.	ใช้หัวกรอฟันคุดชนิดรูปร่างยาว (Fissure bur) ตัดฟัน

ออกเป็น 2 ชิ้นส่วน หรือมากกว่าหรือจะแบ่งตามแนวยาวหรือ

แนวขวางก่อน กข็ึ้นกบัลกัษณะความลึก การเอียงตวัของฟันคดุ 

และความชำ�ำนาญของทันตแพทย์ แล้วใช้เอลิเวเตอร์แยกฟันให้

หลุดออกจากกันเป็นส่วน ๆ แล้วค่อย ๆ นำ�ำชิ้นส่วนฟันออก

จากเบ้าฟัน

	 8.	หลังนำ�ำฟันออกเรียบร้อยแล้วต้องกำ�ำจัดส่วนของถุงหุ้ม

ฟัน (Dental sac) หรือเนื้อเยื่อแกรนูเลชั่นออก และตรวจดูจุด

เลือดออก และส่วนแหลมของกระดูกเบ้าฟัน และล้างแผลด้วย

น้�้ำำเกลือ และเย็บแผล

	 9.	ให้คำ�ำแนะนำ�ำ และการดูแลแผลหลงัการผ่าตดัฟันคุด1, 2, 11, 

การให้ยาแก่ผู้ป่วย
	ก ารผ่าตัดฟันคุดอาจก่อให้เกิดการติดเชื้อได้ โดยขึ้นกับ

สภาวะของผู้ป่วย การอักเสบบริเวณที่ผ่าตัด ความยากของ

การผ่าตัด ระยะเวลาที่ใช้ผ่าตัด จึงควรให้ยาปฏิชีวนะแก่ผู้ป่วย

เพื่อป้องกนัการตดิเชื้อ นอกจากนี้ยงัควรให้ยาระงบัอาการปวด

ร่วมด้วย โดยเฉพาะ ยากลุม่ NSAIDs ที่ช่วยบรรเทาอาการปวด

และมีฤทธิ์ลดการอักเสบ โดยอาจจ่ายร่วมกับยาพาราเซตามอล 

ทั้งนี้การจ่ายยาต้องคำ�ำนึงถึงโรคทางระบบของผู้ป่วยร่วมด้วย

การติดตามดูผลการผ่าตัด
	 1.	นัดผู้ป่วยมาตัดไหมหลังผ่าตัด 5-7 วัน

	 2.	ให้ผู ้ป่วยกลับมาพบทันตแพทย์หากมีอาการผิดปกต 

เช่น อาการไข้ บวม เป็นหนองหรือมีเลือดออกที่ผิดปกติ

ภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการผ่าตัดฟันคุด (oper-

ative complication) 1, 2 
	 1.	เลือดออกผิดปกติ ในผู้ป่วยที่มีโรคทางระบบที่ต้องรับ

ประทานยาจำ�ำพวกยาต้านการแข็งตวัของเลอืด (Anticoagulant) 

หรือยาต้านเกล็ดเลือด (Antiplatelet agents) ต้องมีการ

วางแผนการรักษาก่อนการผ่าตัด รวมถึงควบคุมการหยุดไหล

ของเลือดระหว่างและหลังผ่าตัดด้วย โดยปรึกษาแพทย์ก่อน

ทำ�ำการผ่าตัด 

	สำ �ำหรับผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกายปกติ ปัญหาเลือดออกมาก

อาจเกิดจากตำ�ำแหน่งการลงมีดในบริเวณที่ไม่มีกระดูกรองรับ 

โดยเฉพาะบริเวณแอ่งสามเหลี่ยมท้ายฟันกรามล่าง (Retro-

molar triangle) อาจตัดหลอดเลือดฝอยบริเวณนี้ หรืออาจ

เกิดจากการฉีกขาดของเนื้อเยื่ออ่อนในบริเวณที่ผ่าตัด แก้ไข

โดยใช้แรงกดโดยตรง (Direct pressure) ด้วยผ้าก๊อซ ถ้ามีการ

ฉีกขาดของเนื้อเยื่ออ่อนต้องเย็บให้เข้าที่ โดยถ้าเลือดออกจาก

เบ้าฟันให้ใช้ผ้าก๊อซอัดเข้าไปในเบ้าฟัน 5-10 นาที โดยทั่วไป

จะสามารถห้ามเลือดได้ผล หากเลือดยังไม่หยุดให้ใส่สารห้าม

เลือดร่วมด้วยก่อนเย็บปิด ห้ามเย็บปิดแผลขณะที่เลือดยังไหล

ไม่หยุดเป็นอันขาด

	 2.	การบาดเจ็บต่ออวัยวะข้างเคียง

	 2.1	เกิดอันตรายต่อฟันข้างเคียง การใช้เอลิเวเตอร์อย่าง

ไม่ระมัดระวังอาจทำ�ำให้ฟันข้างเคียงโยก แตก หรือหลุดออกมา

พร้อมกับฟันที่จะถอน หรือถ้าฟันข้างเคียงรากรวบอาจทำ�ำให้

ฟันข้างเคียงตายได้ นอกจากนี้ยังต้องระวังการตัดฟันพลาดไป

โดนฟันข้างเคียงอีกด้วย 

	 2.2	เกิดการบาดเจบ็ต่อเส้นประสาทอนิฟีเรียร์อลัวโีอลาร์ 

ในรายที่ฟันคุดอยู่ชิดเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ ขณะ

งัดฟันอาจทำ�ำอันตรายต่อกระดูกปลายรากจนแตกหักและกด

ลงบนเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์จนเกิดความรู้สึกชา 

หรือ รู้สึกเหมือนเป็นเหน็บบริเวณคางและริมฝีปากล่าง ดังนั้น

เมื่อเห็นลักษณะภาพรังสีว่ารากฟันคุดอยู ่ใกล้เส้นประสาท 

อินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ขณะถอนไม่ควรออกแรงกดลงด้านล่าง 

และถ้าว่าพบเส้นประสาทขาดจากกนควรนำ�ำปลายที่ขาดมาชิด

กันให้มากที่สุด โดยทั่วไปผู้ป่วยจะชาติดต่อกัน 5 - 6 สัปดาห์

	 2.3	เกดิการบาดเจบ็ต่อเส้นประสาทลน (Lingual nerve) 

มักเกิดจากการแตกหักของกระดูกด้านลิ้น (Lingual plate) 

ขณะงัดฟัน เนื่องจากยังมีกระดูกที่คลุมฟันคุดอยู่ หรือไม่ได้

แบ่งฟันไม่พอ จึงทำ�ำให้กระดูกด้านลิ้น แตกขณะงัดฟัน ผู้ป่วย

จะมีอาการชาบริเวณปลายลิ้น 

	 2.4	อนัตรายต่อเนือ้เยือ่อ่อน เช่น ความร้อนจากเครื่องกรอ 

(Frictional heat) อาจทำ�ำให้เนื้อเยื่อด้านแก้มหรอืรมิฝีปากไหม้ได้

	 2.5	ปลายรากฟันหกัและถกูดนัเข้าไปในโพรงอากาศไซนสั 

อนิฟีเรียร์อลัวโีอลาร์คาแนล หรอืช่องด้านล้ิน (Lingual pouch) 

มักเกิดจากการใช้แรงและทิศทางที่ไม่ถูกต้อง เปิดเหงือกหรือ

กรอกระดูกไม่มากพอ ดังนั้นจึงควรพยายามนำ�ำรากฟันออก

โดยระมัดระวังไม่ให้ทำ�ำอันตรายต่ออวัยวะข้างเคียง อาจท้ิง

รากฟันไว้หากพจารณาแล้วว่าจะมีผลเสียต่ออวัยวะข้างเคียง

มากกว่า หรือส่งให้ผู้เชี่ยวชาญทำ�ำการรักษาต่อไป

	 2.6	กระดูกรองรบัฟันแตกหัก (Fracture of the alveolar 

process) ส่วนมากจะเป็นกระดูกด้านลิ้นเนื่องจากค่อนข้างบาง 

หากกระดูกแตกและหลุดออกจากเหงือกให้เอาออก แต่หากยัง

ติดเหงือกให้จัดกระดูกให้เข้าที่และเย็บแผลปิด

	 2.7	กระดูกทูเบอโรซิตีแตกหัก (Fracture of the maxil-

lary tuberosity) มักพบในฟันคุดเอียงใกล้กลาง (Mesioan-

gular impaction) เมื่อใช้แรงงัดมาก ๆ เพื่อจะดันให้พ้นส่วน

นูนของฟันกรามซี่ที่สองบน กระดูกทูเบอโรซิตีที่หักอาจยังติด
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กับส่วนของเนื้อเยื่อที่หุ ้มโดยรอบและสามารถเชื่อมติดกับ

กระดูกขากรรไกรได้โดยไม่ยุ่งยากนัก

	 2.8 กระดูกขากรรไกรล่างหัก (Fracture of mandible) 

อุบัติการณ์ค่อนข้างต่�่ำำ แต่อาจเกิดขึ้นได้ถ้าฟันคุดฝังตัวลึกใน

กระดูกขากรรไกร และใช้เอลิเวเตอร์งัดฟันโดยใช้แรงมากโดย

เฉพาะผู้ป่วยอายุมาก กระดูกเปราะ หรือฟันมีการเชื่อมติดกับ

กระดูก

อาการแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นภายหลังการผ่าตัดฟันคุด
	 1.	อาการปวด พบได้ปกตภิายหลังการผ่าตดั 1-2 วนั เกิดจาก

การบาดเจบ็ต่อเนื้อเยื่อและกระดูก การระคายเคอืงต่อบาดแผล 

หรอืเกดิจากการตดิเชื้อ แนะนำ�ำรบัประทานยาบรรเทาอาการปวด

 	 2.	การบวม เกดิจากการบาดเจบ็ต่อเนื้อเยื่อและกระดูกใน

กรณีที่เกิดก้อนเลือดขัง (Hematoma) หรือเลือดออกใต้ผิว 

(Ecchymosis) จากการที่มีเลือดออกหลังการผ่าตัดแล้วเข้าไป

แทรกในเนื้อเยื่อรอบ ๆ บริเวณที่ผ่าตัด โดยจะบวมมากที่สุดใน

วันที่ 2 หลังผ่าตัด และจะค่อย ๆ ยุบลงและหายไปได้เองใน

เวลา ประมาณ 1 สัปดาห์ การใช้น้�้ำำแข็งประคบหลังผ่าตัดทันที

จะลดการบวมจากการเกดิเลอืดออกได้ โดยให้ประคบเยน็ 1 วนั 

และหลังจากนั้นให้เปลี่ยนเป็นการประคบอุ่นแทน เพื่อลดการ

บวมจากก้อนเลือดที่แข็งตัว

	 3.	เลือดออกหลังการผ่าตัด (Secondary hemorrhage) 

อาจเกิดจากการเย็บปิดแผลไม่ดี มีการแตกหักของกระดูกเบ้า

ฟัน หรือมีการกัดกระแทกบาดแผล การที่มีเลือดออกภายหลัง

ผ่าตัด 3-5 วัน โดยทั่วไปเกิดจากการอักเสบติดเชื้อ หรือเกิด

จากการที่ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องการแข็งตัวของเลือด

	 4.	การตดิเชือ้หลงัการผ่าตดัฟันคดุ หากอาการบวมไม่ยบุ

ตัวลงหลังจากผ่าตัด 3-5 วันไปแล้ว ให้นึกถึงการอักเสบติดเชื้อ 

อาจเกดิการตดิเชื้อที่มีกอนการผ่าตัด การปนเป้ือนในขณะผ่าตดั 

การล้างแผลไม่สะอาดหรือนำ�ำเศษกระดูกออกไม่หมดหรือ

คนไข้รักษาความสะอาดหลังการผ่าตัดได้ไม่ดี อาจทำ�ำให้เกิด

การติดเชื้ออักเสบเป็นหนอง

	 5.	กระดูกเบ้าฟันอักเสบ (Dry socket) เกิดจากเบ้าฟัน

ไม่มลีิม่เลอืดปกคลมุ ทำ�ำให้กระดูกเบ้าฟันสมัผัสกบัน้�้ำำลาย ผูป่้วย

จะมีอาการเจ็บปวดมาก แผลจะมีกลิ่นเหม็น รักษาโดยการล้าง

แผลด้วยน้�้ำำเกลอื และปิดแผลด้วยผ้าก๊อซชุบน้�้ำำยาจำ�ำพวกยจูนิอล 

(Eugenol) และนัดผู้ป่วยกลับมาตรวจอาการในวันรุ่งขึ้น หาก

ยังปวดก็ให้ทำ�ำความสะอาดและปิดแผลใหม่ ห้ามขูดเบ้าฟัน 

เนื่องจากการอักเสบจะขยายมากขึ้นและไม่จำ�ำเป็นต้องจ่ายยา

ปฏิชีวนะ ยกเว้นกรณีมีหนองในเบ้าฟัน 

	 6.	อาการอ้าปากได้น้อยลง (Trismus) เป็นผลมาจากการ

ปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวในขณะอ้าปาก หรือการติดเชื้อ 

ทำ�ำให้อ้าปากได้น้อยกว่าปกต แก้ไขให้ประคบด้วยน้�้ำำอุ่นและ

จ่ายยาแก้ปวด พร้อมให้ผูป่้วยฝึกอ้าปาก โดยอาจจ่ายยาปฏชิีวนะ

ร่วมด้วยกรณีพบการติดเชื้อ

	 7.	แผ่นเหงอืกตายเฉพาะส่วน เนื่องจากมีการบาดเจบ็ต่อ

เนื้อเยื่อขณะผ่าตดั และขาดเลือดมาเลี้ยงกรณีศึกษานี้มีวตัถปุระสงค์ 

เพื่อนำ�ำเสนอการผ่าตดัฟันคดุในขากรรไกรล่าง ในเรื่องการตรวจ

สภาพฟนคดุ การประเมนิทางภาพรงัสี การวินจิฉยัและวางแผน

การรักษา ขั้นตอนและวิธีการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน การให้

ข้อมูลแก่ผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด การดูแลแผลหลังผ่าตัด การ

ติดตามและประเมินผลการรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา

อย่างถูกตองตามหลกัวชาชีพ ลดการเกดิภาวะแทรกซอนตาง ๆ 

ที่อาจเกิดขึ้นทั้งระหว่างและภายหลังการผ่าตัดฟันคุด 1, 2

รายงานผู้ป่วย
	ก รณีศึกษานี้ได้รายงานผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 35 ปี มาพบ

ทันตแพทย์เพื่อรับการผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่สามด้านซ้าย (38) 

ซึ่งขึ้นในช่องปากบางส่วน มีการเอียงตัวแบบ Horizontal Im-

paction class II position B

ข้อมูลทั่วไป 

	ผู ้ป่วยหญิงไทย อายุ 35 ปี สถานภาพแต่งงานแล้ว อาชีพ

ค้าขาย สิทธิบัตรทอง  

อาการสำ�ำคัญ  

	 มีฟันคุด เศษอาหารติดฟันและมีฟันผุ

ประวัติทางการแพทย ์ 

	ผู ป่้วยเคยเป็นไทรอยด์ได้รบัการรกัษาอยูใ่นภาวะควบคมุได้

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 

	 ไม่มีอาการปวดใด ๆ

การตรวจสภาพร่างกาย 

	ผู ้ป่วยมีสุขภาพแข็งแรง สัญญาณชีพอยู่ในช่วงปกติ  

การตรวจสภาพช่องปาก

- ภายนอกช่องปาก 

	 จากการตรวจร่างกายบริเวณศีรษะ ใบหน้าและลำ�ำคอ พบ

ใบหน้าตรงลักษณะสมมาตร ใบหน้าด้านข้างเว้า (Concave 

profile) ผู้ป่วยอ้าปากได้เป็นปกต การตรวจต่อมน้�้ำำเหลืองไม่

พบความผิดปกติ 
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รูปที่ 6 แสดงการตรวจภายนอกช่องปาก ใบหน้าด้านข้างเว้า 

(concave profile)

ภายในช่องปาก 

	พ บฟันซี่ 38 ขึ้นในช่องปากบางส่วน เหงอืกบรเิวณดงักล่าว

มีลักษณะปกติ ไม่มีบวมแดงอักเสบ

รูปที่ 7 แสดงการตรวจภายในช่องปาก พบฟันซี่ 38 ขึ้นใน

ช่องปากบางส่วน

การตรวจทางภาพรังสี

	 ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน (Periapical radiograph) 

พบฟันซี่ 38 มีการฝังคุดแบบ Horizontal impaction ผุทะลุ

โพรงประสาทฟัน ชนกับด้านไกลกลางของฟันซี่ 37 ซึ่งผุลึกยัง

ไม่ทะลุโพรงประสาทฟัน

รูปที่ 8 แสดงภาพรังสีรอบปลายราก บริเวณฟันคุดซี่ 38

การวินิจฉัย 38 Horizontal impaction class II position B 

with dental caries, 37 dental caries

การวางแผนการรักษา โดยการผ่าตัดฟันคุดภายใต้การฉีดยา

ชาเฉพาะที่ มีขั้นตอนดังนี้

	 1.	ซักประวัติและตรวจร่างกาย  

	 2.	ตรวจสขุภาพช่องปากโดยรวม บรเิวณที่จะผ่าตดั ตำ�ำแหน่ง

ของฟันและเนื้อเยื่อรอบซี่ฟันคุด ฟันข้างเคียง  

	 3.	ตรวจภาพรังสีเพื่อประเมินตำ�ำแหน่งฟันคุด รูปร่างของ

ตัวฟันและรากฟัน ดูความสัมพันธ์ระหว่างฟันคุดกับฟันข้าง

เคียงหรืออวัยวะที่สำ�ำคัญโดยรอบ เพื่อประเมินความยากง่าย

และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นทั้งระหว่างการผ่าตัดและ

หลังการผ่าตัด 

	 4.	อธิบายขั้นตอนการรักษา ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 

การดูแลแผลหลังการผ่าตัด การทำ�ำความสะอาดช่องปากและ

นัดผ่าตัดฟันคุด

	 5.	ผ่าตัดฟันคุด

	 6.	ตัดไหม ติดตามผลการรักษา และนัดรับการรักษาต่อ

กรณียังพบปัญหาสุขภาพช่องปากอื่น ๆ

การรักษา (ขั้นตอนการรักษาโดยสังเขป)

Visit ที่ 1 

	ทำ �ำการซักประวัติ ตรวจภายในช่องปาก ถ่ายภาพรังสี 

วางแผนการรักษา ทำ�ำการนัดเพื่อผ่าตัดฟันคุด

Visit ที่ 2 

 	 ให้ความรู้เกี่ยวกบภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้หลัง

การผ่าตัดฟันคุดและแนะนำ�ำการปฏิบัติตัวหลังผ่าฟันตดฟันคุด

แก่ผู้ป่วย ทำ�ำการฉีดยาสกัดเส้นประสาท (Inferior alveolar  

nerve, Lingual nerve และ Long buccal nerve) ด้วยยาชา 

2% lidocaine with epinephrine เปิดแผลให้เยื่อหุ้มกระดูก

ตดิไปกบัแผ่นเหงอืก กรดีมาตามซอกเหงอืกถึงด้านใกล้กลางของ

ฟันกรามใหญ่ซี่ที่สอง (Envelope flap) (รูปที่ 9) กรอกระดูก

ที่ปกคลุมส่วนตัวฟัน Buccal bone (รูปที่ 10) กรอแบ่งฟัน 

(รูปที่ 11) และนำ�ำฟนคุดออกทลีะส่วนจนหมด (รูปที่ 12) ทัง้หมด 

3 ส่วน (รูปที่ 13) ขูดกำ�ำจัดเนื้อเยื่อ ล้างแผลด้วยน้�้ำำเกลือ เย็บ

แผลแบบ Interrupted suture 2 เข็ม (รูปที่ 14) จ่ายยา

ปฏิชีวนะ ยาบรรเทาอาการปวด (Amoxycillin, Ibuprofen, 

Paracetamol) พร้อมนัดตัดไหมหลังทำ�ำหัตถการ 7 วัน 
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รูปที่ 9 แสดงการเปิดแผ่นเหงือกจากด้านหลังไปถึงด้านใกล้

กลางของฟันกรามใหญ่ซี่ที่สอง

รูปที่ 10 แสดงการกรอกระดูกที่ปกคลุมส่วนตัวฟัน

รูปที่ 11 แสดงการกรอแบ่งฟัน

รูปที่ 12 แสดงเบ้าฟันหลังจากนำ�ำฟันคุดออกแล้วทั้งหมด

รูปที่ 13 แสดงชิ้นส่วนฟันคุด

รูปที่ 14 แสดงหลังการเย็บแผล

Visit ที่ 3 

	ต รวจดแูผลหลงัทำ�ำหตัถการ 7 วนั พบว่าไหมเยบ็ยงัอยูค่รบ 

มีอาการเจ็บแผลผ่าตัดอยู่ ไม่มีอาการบวมอักเสบ การติดเชื้อ

ของแผลผ่าตัด ไม่มีอาการชาและอ้าปากได้ปกต ทำ�ำการตัดไหม 

และล้างแผลด้วยน้�้ำำเกลอื (รูปที่ 15) และถ่ายภาพรงัสี (รูปที่16)

รูปที่ 15 แสดงแผลหลังทำ�ำหัตถการ 7 วัน
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รูปที่ 16 แสดงภาพถ่ายรังสีหลังทำ�ำหัตถการ 7 วัน

ผลการติดตามการรักษา 
	ต ิดตามการรักษาประมาณ 2-4 สัปดาห์ แผลหายตื้นขึ้น 

ไม่มีการบวมแดง อักเสบหรือตดิเชื้อบริเวณแผลผ่าตดั (รูปที่ 17) 

ให้ทันตสุขศึกษาแก่ผู้ป่วยและอุดฟันซี่ 37 ด้วยวัสดุสีเหมือน

ฟันด้านไกลกลาง

รูปที่ 17 แสดงแผลหลงัทำ�ำหตัถการตดิตามการรกัษา 2-4 สปัดาห์

สรุปผลการรักษาผู้ป่วย
	ผู ้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดฟันคุดล่างด้าน

ซ้าย หลังการผ่าตัดผู้ป่วยมีอาการเจ็บแผลเล็กน้อย ผู้ป่วยดูแล

แผลได้ดี ไม่มีการบวม ชา หรือการอักเสบติดเชื้อ หลังการ

ติดตามเป็นเวลา 2-4 สัปดาห์พบว่าแผลดี ไม่มีอาการผิดปกติ

ใด ๆ อุดฟันซี่ 37 แล้วและติดตามการรักษาต่อไป 

วิจารณ์ 
 	ฟ นคุดที่พบได้บ่อย คือ ฟันกรามซี่ที่สามล่าง ฟันกรามซี่

ที่สามบนและฟันเขี้ยวบนตามลำ�ำดับ มักจะพบได้น้อยในฟัน

เขี้ยวล่าง และฟันกรามน้อยบนและล่าง โดยฟันกรามซี่ที่สามล่าง

เนื่องจากเป็นฟันซี่สดท้ายที่โผล่ขึ้นมาในช่องปาก อยู่ส่วนหลัง

สุดของขากรรไกรหากกระดูกขากรรไกรมีขนาดเล็กกจะไม่มี

เนื้อที่เพียงพอสำ�ำหรับการขึ้น2 จากการศึกษาพบว่าอายุเป็นอีก

ปัจจยัหนึ่งในการพิจารณาความยากในการผ่าฟันคุด โดนพจารณา

จากความแตกต่างของความหนาแน่นของกระดูกที่เกี่ยวข้อง

กับอายุ นอกจากนี้อายุที่เพิ่มขึ้นยังสัมพันธ์กับการสร้างรากที่

สมบูรณ์ ซึ่งอาจสัมพันธ์กับอัตราที่สูงขึ้นของภาวะแทรกซ้อน

ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 25 ปีเมื่อเทียบกับผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 

และพบว่าเมื่ออายุมากขึ้น อาจใช้เวลาในการผ่านานกว่าและ

อาจส่งผลให้มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนมากขึ้น 

นอกจากนี้ยังปรากฏว่าการฟื้นตัวจากการแทรกซ้อนนานกว่า 

จึงแนะนำ�ำให้ถอนหรือผ่าฟันกรามซี่ที่สามในวัยหนุ่มสาว15  

 	 จากการศึกษานี้ผู้ป่วยมีฟันคุดซี่ 38 เนื่องจากผู้ป่วยมาพบ

ทันตแพทย์ เมื่อมีอาการแล้ว เกิดฟันผุทั้งซี่ 37,38 จากการที่

ฟันคดุไปดนัซี่ฟนข้างเคียง และเศษอาหารติดซอกฟนที่เบยีดกนั 

ผู้ป่วยทำ�ำความสะอาดได้ยากทำ�ำให้ฟันข้างเคียงผุ ในบางรายก็มี

การติดตามซึ่งผู้ป่วยควรมาทำ�ำการรักษาที่เหมาะสมก่อนที่จะ

เกิดพยาธิสภาพเนื่องจากการรักษาที่ยากและซับซ้อนมากขึ้น  

จากการศึกษาของ Chang กล่าวว่า ยิ่งมุมของฟันกรามที่สาม

มากเท่าใด การกำ�ำจัดและรักษาสุขอนามัยในช่องปากก็ยิ่งยาก

มากขึ้นเท่านั้น Angulation เป็นปัจจัยสำ�ำคัญกับการเกิดเศษ

อาหารติดซอกฟันซึ่งส่งผลต่อการเกิดฟันผในส่วนของไกล

กลางของฟันกรามซี่ที่สองล่าง17  

 	 จากการศึกษาของ Osborn และคณะถึงภาวะแทรกซ้อน

หลังการผ่าตัดฟันกรามล่างซี่ที่สาม พบว่าอุบัติการณ์การเกิด

ภาวะแทรกซ้อนสูงสุดในฟันคุดชนิดที่มีกระดูกคลุมทั้งซี่ โดย

ภาวะแทรกซอนที่พบบ่อยที่สดุ คือการอกัเสบของกระดูกเบ้าฟัน 

(6.3%) การติดเชื้อ (3.7%) อาการชา (0.6%) และภาวะเลอืด

ออก (0.2%) นอกจากน้นยงัพบว่าอบัุตกิารณ์เกดิการอกัเสบของ

กระดูกเบ้าฟันพบสูงในกลุ่มผู้ป่วยที่มีสภาวะการอักเสบของ

เหงือกมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีการอักเสบของเหงือกถึง 2 เท่า  และ

พบว่าอุบัติการณ์เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าฟันคุดเพิ่มขึ้น

ในผูป่้วยที่มอีายมุากขึ้น14 สอดคล้องกบัการศึกษาของ Blondeau 

และคณะ ที่สรปุวาผูป่้วยอายมุากมคีวามเสี่ยงมากขึ้นตอการเกดิ

ภาวะแทรกซอนหลงัการผ่าตดัและพบอบุตักิารณ์การเกิดภาวะ

แทรกซ้อนหลังทำ�ำ 6.9% โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุด

หลังการผ่าฟันคุดคือการอักเสบของกระดูกเบ้าฟัน รองลงมา

คือการติดเชื้อ และอาการชาตามลำ�ำดับ16  

 	 ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการอักเสบของกระดูก

เบ้าฟันภายหลังการผ่าตัดฟันคุด การหายของแผลถอนฟันเป็น

ปกติ ไม่มีอาการบวม ภาพรังสีในการผ่าตัดฟันคุด นอกจาก

ภาพรังสีรอบปลายรากฟันแล้ว ควรมีความครอบคลุมถึงปลาย
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รากฟันคุดและแนวเส้นประสาทและอวัยวะข้างเคียง เช่น ภาพ

รังสีปริทัศน์ช่องปากภาพรังสีปริทัศน์ช่องปาก (Panoramic 

radiograph)

 	 เพื่อประเมนิความยากง่ายในการผ่าตดั และภาวะแทรกซอน

ที่อาจจะเกิดขึ้นระหว่างและหลังการทำ�ำหัตถการ อย่างไรก็ตาม

ควรประเมินภาพรังสีและให้ข้อมูลแก่ผู ้ป่วยตั้งแต่ก่อนการ

ผ่าตัด 

สรุป
	ส าเหตขุองการเกดิฟันคุดเกดิได้จากหลายปัจจยั เช่น สาเหตุ

ทางกรรมพันธุ์ที่กระดูกขากรรไกรมีขนาดเล็กแต่ฟันมีลักษณะ

ซี่ใหญ่ ทำ�ำให้สัดส่วนผิดปกติ หรือไม่มีช่องว่างเพียงพอที่จะให้

ฟันขึ้นการขาดพื้นที่จะให้ฟันขึ้นมาได้ สำ�ำหรับข้อบ่งชี้ในการ

ผ่าตัดฟันคุดที่ทันตแพทย์มักพบได้บ่อย เช่น มีฝาเหงือกอักเสบ 

ฟันผุมาก มีอาการปวดและติดเชื้อ ขัดขวางต่อการบดเคี้ยว 

เป็นต้น ดังนั้น ผู้ป่วยควรพิจารณาผ่าตัดฟันคุดออกก่อนที่จะ

เกิดพยาธิสภาพต่าง ๆ ตามมา เนื่องจากอาจเกิดความเจ็บปวด

และสูญเสียมากขึ้น ทนัตแพทย์ควรแนะนำ�ำและให้ความรูแ้ก่ผูป่้วย 

โดยก่อนทำ�ำหตัถการผ่าตดัฟันคดุจึงต้องประเมนิข้อมูลของผูป่้วย

อย่างละเอียด ให้ข้อมูลที่สำ�ำคัญแก่ผู้ป่วยอย่างครบถ้วน ได้แก่ 

การวินิจฉัย การวางแผนการรักษา รวมถึง ผลการรักษา ภาวะ

แทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และแนะนำ�ำการปฏบิตัติวัหลงัหตัถการ 

เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นต่อไป
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Atypical Manifestation of Cutaneous Lupus Erythematosus in Human 

Immunodeficiency Virus Infection Patient: A Case Report
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Abstract
	 Cutaneous lupus erythematosus (CLE) and Hu-

man Immunodeficiency Virus (HIV) infection are caused 

by the opposite effect of the immune response, 

increased immune activity in CLE, and decreased 

activity in HIV infection. CLE is an immune complex-

mediated autoimmune disorder that interacts with 

multifactorial causes. CLE has three different presen-

tation types: acute, subacute, and chronic; each type 

has a typical and atypical presentation, while HIV 

infection is an immunodeficiency disorder caused by 

a virus that affects T-lymphocyte CD4+ cells. We report 

a case of an atypical rash of CLE in a male with HIV 

infection. The pathogenetic implications of this coex-

istence of CLE and HIV are discussed. Furthermore, 

the treatment is very challenging.

Keywords : Cutaneous lupus erythematosus, Atypical 

manifestration, Human Immunodeficiency Virus, 

coexistence, HIV infection
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บทคััดย่่อ
	 โรคลููปััสที่่�ผิวิหนังั และการติดิเชื้้�อเอชไอวีนีั้้�นมีกีารตอบสนอง

ของระบบภููมิิคุ้้�มกัันในร่่างกายที่่�แตกต่่างกััน โรคลููปััสผิิวหนััง

จะมีีระบบภููมิิคุ้้�มกัันที่่�เพิ่่�มขึ้้�น และการติิดเชื้้�อเอชไอวีีจะทำให้้

ภููมิิคุ้้�มกัันลดลง โดยพบว่่าโรคลููปััสที่่�ผิิวหนัังมีีสาเหตุุจาก imm-

mune complex-mediated autoimmune disorder ซึ่่�งก็็

คืือการที่่�ระบบภููมิิคุ้้�มกัันในร่่างกายทำงานมากเกิินไป โดยโรค

ลููปััสที่่�ผิิวหนัังสามารถแบ่่งได้้เป็็น 3 ประเภท คืือ โรคลููปััส

ผิิวหนัังชนิิดเฉีียบพลััน กึ่่�งเฉีียบพลััน และเรื้้�อรััง ซึ่่�งแต่่ละ

ประเภทจะมีลีักัษณะทางผิิวหนังัที่่�แตกต่างกันั และแบ่่งออกเป็็น

ผื่่�นที่่�พบบ่่อย และผื่่�นที่่�ไม่่ตรงไปตรงมา ส่่วนการติิดเชื้้�อเอชไอวีี 

นั้้�นถืือว่่าเป็็น immunodeficiency disorder คืือโรคที่่�ทำให้้

ระบบภููมิิคุ้้�มกัันของร่่างกายลดลงจากการติิดเชื้้�อไวรััส ซึ่่�งจะไป

ทำลายเม็็ดเลืือดขาวชนิิด T-lymphocyte CD4+ บทความนี้้�

จะรายงานกรณีีของผู้้�ป่วยเพศชาย ซึ่่�งมีโีรคประจำตัวัคืือเอชไอวีี 

แต่่พบลัักษณะของโรคลูปัูัสที่่�ผิวิหนังัร่่วมด้้วย ซ่ึ่�งการรักัษาผู้้�ป่วย

รายนี้้�มีีความท้้าทายมาก

คำสำคััญ: โรคลููปััสที่่�ผิิวหนััง, ผื่่�นที่่�ไม่่ตรงไปตรงมา, เอชไอวีี, 

การพบร่่วมกััน, การติิดเชื้้�อเอชไอวีี 

Introduction
 	 The coexisting skin lesion of cutaneous lupus 

erythematosus (CLE) and human immunodeficiency 

virus (HIV) infection are rarely reported worldwide, 

especially in males. CLE is an immune complex-me-

diated autoimmune disorder involving the skin and 

adnexal structures. The increasing immune complex 

of self-antigens causes this disease.1,2 That result from 

the interaction between genetic, epigenetic, immu-

noregulatory, ethnic, hormonal, and environmental 

factor.3
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Introduction
 	 The coexisting skin lesion of cutaneous lupus 

erythematosus (CLE) and human immunodeficiency 

virus (HIV) infection are rarely reported worldwide, 

especially in males. CLE is an immune complex-me-

diated autoimmune disorder involving the skin and 

adnexal structures. The increasing immune complex 

of self-antigens causes this disease.1,2 That result from 

the interaction between genetic, epigenetic, immu-

noregulatory, ethnic, hormonal, and environmental 

factor.3

 	 The first is a genetic factor in Systemic lupus 

erythematosus (SLE) that is associated with single 

gene deficiency, such as the complement components 

C1q that are involved with the elimination of necro-

sis material, and C4, concerned with the elimination 

of self-reactive-B cells, together with the combina-

tion of many genes.4 The second is epigenetics, DNA 

methylation, and histone modification are the main 

factor. In addition some gene (ITGAL, CD40LG, CD70 

and PPP2CA) involved with pathogenesis of LE too.4 

The third is immunoregulatory, dysregulation of T cell 

and B cell; abnormal signaling pathway and imbalance 

of T cell.5 And the fourth is ethnic; the prevalence of 

SLE in African American women is higher than in 

Hispanics and Asian women; Caucasian women are 

the least prevalent.6 The fifth is hormonal; SLE is 

presented in females more than males because of 

X-linked genetic factors. XIST, the long non-coding 

RNA in X chromosome.6,7

	 The clinical of CLE is divided into three types, 

acute, subacute, and chronic; each type has a differ-

ent clinical presentation.8 In acute cutaneous LE or 

ACLE, the typical lesion is Butterfly erythema (Tab.1). 

An atypical presentation is generalized ACLE, and 

bullous LE (Tab.1), both types are present at photo-

distributed areas. Subacute cutaneous LE, or SCLE, 

had two different forms of typical manifestation 

located on the photodistributed area, annular form, 

and papulosquamous form (Tab.1).8 An atypical form 

divided into three types, Erythrodermic LE, Lupus 

erythematosus gyrates repens, and erythema annu-

lare centrifugum like LE (Tab.1).8 Furthermore, the 

last is chronic cutaneous LE or CCLE; they had two 

typical presentations Localized discoid lupus erythe-

matosus (LDLE), and diffuse discoid lupus erythema-

tosus (DDLE) (Tab.1). An atypical form is divided into 

three types: hypertrophic discoid lupus erythematosus, 

lupus comedonicus, and lupus mastitis (Tab.1).8 

Moreover, the last is another form of atypical CLE. 

They are divided into five types.8 First is papulonodular 

mucinosis, that 80% of cases associated with SLE. 

And second is linear LE: a scarce variant, found in 

children, the lesion present along blaschko lines on 

the face.8 Third is monogenic lupus erythematosus 

(MLE): a rare variant of LE caused by a single gene 

mutation that appears within five years of life with 

systemic symptoms.8 The fourth is TEN-like-LE: a scarce 

and severe form of ACLE associated with a drug reac-

tion, and the last is EEM-like LE: a very rare and severe 

TYPE OF CLE TYPICAL MANIFESTRATION ATYPICAL MANIFESTRATION

ACUTE CUTANEOUS 

LE (ACLE)

Butterfly erythema 

-	 The erythematous rash located at 

the malar area and cures without 

a scar

Generalized ACLE

-	 Generalized maculopapular to an 

urticarial rash at photodisitricution 

areas and healed without a scar.

Bullous LE

-	 Disseminated vesicles or bullae that 

turn to eroded patches with crusted 

at photodistributed areas. 

Tab.1 Typical and atypical manifestations of CLE8 
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Tab.1 Typical and atypical manifestations of CLE8 (ต่อ)

TYPE OF CLE TYPICAL MANIFESTRATION ATYPICAL MANIFESTRATION

SUBACUTET CUTANEOUS 

LE (SCLE)

Annular form

-	 Symmetrical recurrent erythema-

tous rash in an annular shape at 

photodistributed areas.

Papulosquamous form

-	 Symmetrical erythematous scaly 

plaques at photodistributed areas.

Erythrodermic LE

 -	Generalized exfoliative erythroderma 

at photodistributed areas.

Lupus erythematosus gyrates repens 

-	 Chronic recurrent gyrate erythema at 

photodistributed areas.

Erythema annulare centrifugum like LE 

-	 Annular erythematous plaques with 

trailing scale at photodistributed areas.

CHRONIC CUTANEOUS LE 

(CCLE)

Localized discoid lupus erythematosus 

(LDLE)

-	 The most common variant of 

CCLE-Erythematous hyperkeratotic 

plaques with dyspigmentation and 

scarring , localized on the head 

and neck areas.

Diffuse discoid lupus erythematosus 

(DDLE)

-	 The clinical presentation similar as 

LDLE but disseminated below the 

neck.

Hypertrophic discoid lupus erythematosus

-	 A very hyperkeratotic lesion with 

congestive margin and central 

atrophy on the face, and extensor 

surface of the limbs.

Lupus comedonicus

-	 Erythematosus infiltrative plaque with 

open comedones.

Lupus mastitis

-	 Lupus profundus on the breast

Papulonodular mucinosis

-	 Asymmetrical skin-color papules and nodules located on the trunk and upper limbs.

-	 Associated with SLE 80%.

linear LE

-	 A scarce variant.

-	 Primarily present in children, the lesion present along blaschko lines on the face.

Monogenic lupus erythematosus (MLE)

-	 A rare variant of LE caused by a single gene mutation that appears within five 

years of life with systemic symptoms.

TEN-like-LE

-	 a scarce and severe form of ACLE.

-	 Associated with a drug reaction.

EEM-like LE

-	 A very rare and severe form of ACLE.

-	 Associated with drug reaction and herpes virus.
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Case Report
	 A 33-year-old male with no known underlying 

diseases, presented with two bizarre shaped, sharp-

bordered, erythematous atrophic patches on the right 

medial cheek-nose-upper lip area and the left upper 

eyelid-lower forehead area with loss of some of his 

mustache and the left eyebrow for one month (Fig. 1). 

The pinprick sensation was normal. He did not have 

any oral ulcer, genital ulcer or rash on palms and soles. 

Laboratory investigations revealed the presence of HIV 1 

antibodies in the serum with CD4 count 45 cells/mm.3, 

negative of VDRL and TPHA, serum complete blood 

count, creatinine clearance and urinalysis are normal. 

The microscopic examination of the right medial cheek 

skin biopsy (Fig. 2) revealed some scale crust with hyper-

keratosis and parakeratosis at the stratum corneum. Basal

vacuolization was presented in the stratum basale. 

In the dermis, there were superficial and deep peri-

vascular and peri-adnexal infiltrations of lymphocytes 

and plasma cells. Immunohistochemical study showed 

CD 123+ plasmacytoid dendritic cells in a cluster. 

The histopathology diagnosis compatible with cuta-

neous lupus erythematosus. Through waiting for the 

biopsy result, he was admitted to the local hospital 

due to sepsis with extensive genital-perianal ulceration. 

Fig. 1 Erythematous atrophic patches on the medial 

and the lower forehead areas with loss of some mus-

tache and the left eyebrow.

The Tzanck smear from the ulcer showed positive for 

multinucleated giant cells. Despite receiving intrave-

nous acyclovir, he died three days after hospitalization.

A

B

C

Fig. 2 A) Biopsy from the cheek demonstrates super-

ficial and deep perivascular and peri- adnexal infiltra-

tion. B) High power view demonstrates basal vacuol-

ization with perivascular infiltration with lymphoplasma 

cells. C) CD123 immunohistochemistry showing marked 

CD123 predominant at plasmacytoid dendritic cells 

in clusters. (A and B, Hematoxylin-eosin stain; original 

magnifications: A,x400; B,x600.), ( C, CD 123 immuno-

histochemistry; original magnification: C, x600.)
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Discussion
 	 CLE and HIV infection affected T-cell lympho-

cytes; however, the pathogenesis differ.12 CLE caused 

by autoimmunity that increases the production of 

immune complexes and pro-inflammatory cytokines. 

On the other hand, HIV infection is caused by a viral 

infection that attacks the immune system, leading to 

immunodeficiency.1,11,13 These manifestations can be 

found together, although they have the opposite 

effect on the immune system.14,15

 	 In the case-based review of Carugati M. et al., 

they reported two cases of systemic lupus erythe-

matosus (SLE) combined with HIV-infected patients.14 

They suggested three relevant issues of SLE and HIV 

infection.14 First, for their pathogenetic interactions, 

they said that autoimmune disease could occur 

despite the loss of immunocompetence caused by 

HIV infection. HIV infection affects regulatory T-cells 

that maintain peripheral self-tolerance and prevent 

the development of autoimmunity.14 Second, the 

multifaceted clinical manifestation of SLE is men-

tioned, while the third issue is the therapeutic chal-

lenge posed by the coexistence of SLE and HIV.14 

Similarly, Goddard GZ. et al. said that infection could 

trigger immune activation and progress to autoimmune 

disease, but in HIV-infected patients, this disease 

causes the immunosuppressive effect, so clinical signs 

of SLE should be better due to the inhibition of 

autoimmune development.12 In the case-based review 

of Calza L. et al., they reported a case of SLE and a 

case of discoid lupus erythematosus (DLE) in HIV-in-

fected patients after receiving the antiretroviral drugs.15 

The first case was a middle-aged woman with HIV 

infection who received antiretroviral drugs (ARV) for 

two years. She presented with malar rash; her CD4+ 

count was 291 cells/mm3. Later she was diagnosed 

with SLE.15 The second case was a middle-aged 

female with HIV infection who received ARV for 16 

months and presented with maculopapular rashes on 

her face. The CD4+ count was 572 cells/mm3, later 

she was diagnosed with DLE by histopathology.16 As 

in the previous case report of Calza L. et al., Cham-

berlain AJ. et al. reported the case of a patient with 

tumid lupus erythematosus due to the manifestation 

of immune restoration.16 They reported the case of 

42-year-old white man who had HIV infection. His 

CD4 count before starting ARV was 50x106L-1. After 

using ARV for ten months, he developed a facial 

rash. A dermatological examination revealed edema-

tous erythematous papules and plaque that affected 

the forehead, cheeks, and ear lobes. Firstly, he was 

treated as a drug eruption, but his rash did not improve. 

Later, his rash improved with decreased CD4 count, 

so the doctor suspected he had an autoimmune 

disease. The laboratory results were all negative. He 

was diagnosed with tumid lupus erythematosus by 

histology.16 Liao et al. reported a case similar to our 

patient from China. A Chinese man presented with 

edema, hematuria, and fever. He has been diagnosed 

with SLE and SLE lupus nephritis due to positive ANA 

and dsDNA with decreased C3 and C4 levels and 

increased serum creatinine with proteinuria and 

hematuria. He received prednisolone and cyclosporine 

for his condition. Later he was admitted to the hos-

pital due to cold, facial edema, and gross hematuria. 

His routine workup showed HIV electrochemilumi-

nescence immunoassay was positive and CD4 count 

was 138 cells/mm3, so he was diagnosed with HIV 

infection.17 Liao et al. reported another 76 cases 

reported of concomitant HIV infection and SLE from 

the literature review. Thirty-four cases had HIV infec-

tion followed by SLE, thirteen cases were pediatric 

patients, and the rest were adult, Two with CD4 more 

than 500 cells/mm3, but CD4 was not mentioned in 

4 cases, and the rest with CD4 less than 500 cells/mm3. 

And they found a patient who was diagnosed with 

HIV infection and SLE in the same visit for 10 cases; 

three were not received ARV, one patient died from 

meningitis, two patients developed lupus flare, one 

patient had flare disease after receiving ARV, and the 

rest were inactive or improved SLE after receiving 

ARV.17 

 	 These examples from the literature showed 

that SLE, DLE, or tumid lupus erythematosus could 
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be presented in HIV-infected patients. HIV infection 

can be one of the risk factors of autoimmune disease; 

however, from the opposite pathophysiology of the 

immune system in these two diseases, the patient 

who has severe HIV infection should experience in-

hibited SLE or DLE symptoms due to the decrease of 

T-cell lymphocytes and the symptoms of SLE or DLE 

should flare when the patient’s immune system is 

better, known as immune restoration.11,13-15 

 	 In addition, our patient had a bizarre shape 

with a sharp-bordered erythematous atrophic patches 

on the face, including the nasolabial fold; this type 

of lesion is incompatible with the typical presenta-

tion of CLE and another form of atypical CLE too. 

According to our knowledge form of the lesion (bizarre 

shape) is a pretty atypical presentation of a lupus 

lesion, but from histology, it is compatible with cuta-

neous lupus erythematosus.

 	 In conclusion, the coexistence of CLE and HIV 

infection can be found in the male. Treating such 

patients can become a real challenge as CLE is an 

autoimmune disorder leading to atrophic scars and 

scarring alopecia. Treatment of CLE with systemic 

immunosuppressive agents can disturb immunity, 

leading to severe life-threatening infections.

In most cases, from literature review found that 

treatment with an HIV infection regimen alongside 

with SLE or CLE regimen was a good result.12,14-16
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