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ประสิทธ์ภิาพของการต้รวจหาเชือ้เฮลโิคแบัคเต้อร์ ไพโลไร ด้วยวธีิ์การต้รวจอจุจาระ

ในิผู้ป่วยที่มาอาการทางเดินิอาหารส่วนิต้้นิ

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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บัทคัดย่อ
บัทนิ�า : แฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร (Helicobacter pylori) 

เป็นเชื้อแบคทีเรียที่พบได้บ่อยในคน ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการ

อักเสบของกระเพาะอาหารและล�าไส้เล็กส่วนต้น แผลเป็บติก 

(Peptic ulcer) เนื้องอกบางชนิด (MALT lymphoma) และ

มะเร็งกระเพาะอาหาร การวินิจฉัยปัจจุบันมีหลายวิธีเช่น การ

ตรวจสิ่งส่งตรวจจากเนื้อเยื่อกระเพาะอาหาร (Rapid urease 

test) การเพาะเชื้อ การตรวจทางพยาธิวิทยา Urea breath 

test) การตรวจแอนตบิอดี และการเก็บตรวจจากอจุจาระ (Stool 

antigen test)

วัต้ถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจวินิจฉัยเชื้อแฮลิ-

โคแบคเตอร์ ไพโลไร (Helicobacter pylori) ในผู้ที่มีอาการ

ทางเดินอาหารส่วนต้น โดยวธิกีารเกบ็ตรวจจากอุจจาระ (Stool 

antigen test) กับการตรวจวิธี Rapid urease test 

วธิ์กีารศึกษา : การศกึษาวิเคราะห์แบบตามขวางโดยเก็บข้อมลู

แบบไปข้างหน้า ผู้ป่วยที่มีอาการทางเดินอาหารส่วนต้นที่เข้า

รับการตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจส่องกล้องทางเดินอาหาร

ส่วนต้นที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ในช่วงระหว่างวันที่ 3 
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พฤษภาคม พ.ศ.2565 ถงึ 3 กนัยายน พ.ศ.2565 มจี�านวนทัง้สิน้ 

82 รายทุกรายจะมีการส่งตรวจวินิจฉัยเช้ือแฮลิโคแบคเตอร์ 

ไพโลไร (Helicobacter pylori) โดยเก็บสิ่งส่งตรวจจากเยื่อบ ุ

กระเพาะอาหาร (Rapid urease test) และเก็บตรวจจาก

อุจจาระ (Stool antigen test) โดยน�าข้อมูลทางคลินิกและ

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

ที่ท�าได้สะดวก สามารถน�าไปใช้ในสถานพยาบาลท่ีมีข้อจ�ากัด

ในการตรวจส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น

ค�าส�าคัญ : Helicobacter pylori, Stool antigen test

บัทนิ�า
 แฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร (Helicobacter pylori (H. pylori)) 

เป็นเชื้อโรคท่ีพบบ่อยที่สุดชนิดหน่ึงของการติดเชื้อแบคทีเรีย

ในคน ซึ่งค้นพบโดย Marshall และ Warren ในปีพ.ศ. 2526 

ซึ่งสามารถเพาะเชื้อได้จากเยื่อบุกระเพาะอาหาร1,2 ท�าให้เกิด

การเปลีย่นแปลงความรูค้วามเข้าใจต่อพยาธกิ�าเนดิ การวนิจิฉยั 

และการรักษาผู้ป่วยกระเพาะอาหารอักเสบ (Gastritis) แผล

ในกระเพาะอาหาร (Gastric ulcer) แผลในล�าใส้เล็กส่วนต้น 

(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 ท�าให้สามารถอยู่ใน

กระเพาะอาหารที่เป็นกรดได้ โดยพบว่าการติดเชื้อ H. pylori 

มีความชุกมากถึงร้อยละ 50-90 ในประเทศก�าลังพัฒนาและ 

40% ส�าหรับประเทศท่ีพัฒนาแล้ว3-6 ในประเทศไทยมีการ

ศึกษาความชุกพบว่ามีความชุกของ H. pylori อยู่ที่ร้อยละ 34 

ในปี พ.ศ.25567 การติดเชื้อ H. pylori มักมีการติดต่อจากคน

สู่คนโดยอาหารและน�้าที่ปนเปื้อนเชื้อโรค

 ปัจจุบันการติดเชื้อ H. pylori ยังเป็นปัญหาที่พบบ่อยใน

เวชปฏิบัติทั่วไปในประเทศไทยซ่ึงสามารถก่อโรคต่างๆได้ เช่น 

Gastritis, Peptic ulcer, Gastric mucosa-associate lymphoid 

tissue lymphoma และ gastric cancer7,8 ดังนั้นจึงมีความ

ส�าคัญในการวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อ H. pylori ท้ังน้ีการ

วินิจฉัยการติดเช้ือ H. pylori ปัจจุบันสามารถท�าได้หลายวิธี 

เช่น การตรวจโดยการส่องกล้องทางเดินอาหาร (Endoscopic-

base diagnosis) แล้วตัดชิ้นเนื้อไปตรวจ การทดสอบจากลม

หายใจ (Urea breath test) หรือการทดสอบจากอุจจาระ 

(Stool antigen test / SAT) โดยแต่ละการตรวจมีข้อดีและ

ข้อเสียแตกต่างกันไป โดยปัจจุบันยังไม่มีวิธีที่ถือเป็น gold 

standard test แต่มีการศึกษาแนะน�าการใช้การตรวจโดย

วิธี Polymerease chain reaction(PCR), ผลพยาธิวิทยา

(histology) หรือการเพาะเชื้อทางจุลชีววิทยาเพื่อใช้เป็น gold 

standard test ส�าหรับวินิจฉัยการติดเชื้อ H. pylori9,10 ทั้งนี้

การตรวจด้วยวิธี Rapid urease test (RUT) (Endoscopic-

base diagnosis) ถือว่าเป็นวิธีที่นิยมใช้อย่างแพร่หลายใน 

โรงพยาบาล เนือ่งจากได้ผลทีร่วดเรว็ ราคาถกูเมือ่เทยีบกบัการ

ตรวจโดยการส่องกล้องทางเดินอาหารชนิดอื่น ซึ่งการศึกษา

ก่อนหน้านีพ้บว่าการตรวจ H. pylori ด้วยวธิ ีRUT จะมคีวามไว

และความจ�าเพาะประมาณร้อยละ 90 และ 95 ตามล�าดับ8  

ทั้งนี้ยา กลุ่ม Proton pump inhibitors (PPIs), Bismuth-

containing compounds, Antimicrobial agents ท�าให้เกิด

ผลลบลวงในการตรวจด้วยวิธี RUT ได้ นอกจากนี้เชื้อแบคทีเรีย 

อืน่ๆในกระเพาะอาหารท่ีสร้างสาร Urease ได้ท�าให้เกดิผลบวก

ลวงได้เช่นกัน8

 ส�าหรับการตรวจโดยไม่ใช้การส่องกล้องทางเดินอาหาร 

เช่น SAT ซึ่งมี 2 วิธี คือ enzyme immunoassay และ 

immunochromatography เป็นการตรวจท่ีมรีาคาไม่สงู ท�าได้

ง่าย ไม่ต้องใช้เครื่องมือส่องกล้องหรือแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้าน

ทางเดินอาหาร และสามารถน�ามาใช้ตรวจวินิจฉัยและติดตาม

หลังการรักษาการติดเชื้อ H. pylori ได้เช่นเดียวกันกับการ

ตรวจด้วยวธิ ีRUT ซึง่ปัจจบุนัมกีารตรวจการตดิเชือ้ H. pylori โดย 

SAT แล้วทีโ่รงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ ดังนัน้วตัถปุระสงค์

ของการศึกษานี้เพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจโดยวิธี SAT กับ 

RUT ซึ่งเป็นวิธีที่ใช้วินิจฉัยการติดเชื้อแฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร 

(H. pylori) ในผู้ที่มีอาการทางเดินอาหารส่วนต้น ในปัจจุบันที่

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จะท�าให้แพทย์ผู้รักษาผู้ป่วยมี

ความมั่นใจในการส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยและติดตามการรักษาผู้ที่

ติดเชื้อ H. pylori ที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ต่อไป 

วิธ์ีการศึกษา
 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 จ�านวน

ทั้งหมด 82 ราย โดยขนาดของประชากรตัวอย่างค�านวนจาก

การรวบรวมผลกาศกึษาทีผ่่านมาพบว่าการตรวจเชือ้ H. pylori 

ด้วยวิธ ีSAT11 นัน้มคีวามไวร้อยละ 95 ความจ�าเพาะร้อยละ 97 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจ

โดยวธิ ีSAT กบั RUT ซ่ึงเป็นวธิทีีใ่ช้วนิจิฉัยการตดิเชือ้ H. pylori 

ปัจจุบันที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ และมีวัตถุประสงค์

รองคือหาความชุกของการติดเชื้อ H. pylori โดยวิธี RUT ของ

ประชากรกลุ่มศึกษา โดยยอมรับ Performance ที่ผิดพลาดได้

ไม่เกินร้อยละ 15 ขนาดตัวอย่างโดยการก�าหนดให้ค่า Power 

ที่ร้อยละ 80 ค่า p-value ท่ีไม่เกินร้อยละ 0.05 ได้ขนาด

ตัวอย่างที่ 65 ราย 

 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) คือ

ผู้ที่มีอายุมากกว่า 18 ปีท่ีมีอาการทางระบบทางเดินอาหาร

ส่วนต้นได้แก่ ปวดท้อง ท้องอืด ที่ต้องได้รับการตรวจหรือ

รักษาด้วยการท�าส่องกล้องตรวจทางเดินอาหารส่วนต้น (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) 

 ผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์การคดัเลอืกผูร่้วมวจิยัจะได้รับการแนะน�า

ถึงรายละเอียด การศึกษาวิจัยและเซ็นต์ชื่อในแบบแสดงความ

ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย (Inform consent) เมื่อท�าการตรวจ

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นจะได้รับการเก็บสิ่งส่งตรวจ

คือเนื้อเยื่อในกระเพาะอาหาร (Gastric mucosa) บริเวณ 

Greater curvatureและ Antrum เพื่อน�าไปตรวจ RUT (Hel-

icotecUT Plus ) โดยแปลผลการติดเชื้อ H. pylori ซึ่งมีการ

สร้างด่างผ่านเอนไซม์ Urease ถ้ามีการเปลี่ยนสีกระดาษ pH 

จากสีเหลืองเป็นสีชมพูแปลผลเป็นผลบวก10,12 โดยจะแปลผล

ที่ 1 ชั่วโมง นอกจากนี้ผู้ร่วมวิจัยทุกรายจะได้รับการตรวจ SAT 

(Certest ) โดยเก็บสิง่ส่งตรวจจากอจุจาระครัง้แรกหลงัท�าการ

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

 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมส�าเรจ็รปู 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 ชั่วโมงหลังท�าEGD

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 จ�านวน 82 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิงร้อยละ 61 อายุเฉลี่ยเพศชายอยู่ท่ี 60 ปี อายุเฉล่ีย

เพศหญิงอยู่ที่ 59.7 ปี พบว่าการตรวจพบเชื้อ H. pylori ด้วย

วิธี RUT ในเพศหญิงจ�านวน 18 ราย (22.0%) เพศชาย 16 

ราย (19.5%) ในผู้ที่มาด้วยอาการทางเดินอาหารส่วนต้นมีการ

ตรวจ RUT ผลบวกมีค่าเฉลี่ยอายุ 60 ปีและมีการตรวจ RUT 

ผลลบมีค่าเฉลี่ยอายุ 60 ปี ลักษณะทางประชากรผู้ป่วยที่น�ามา

ศึกษาดังแสดงในตารางที่ 1

ต้ารางที่ 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

 เมื่อน�าผลตรวจจากการตรวจ H. Pylori ด้วยวิธี RUT และ 

SAT มาเปรียบเทียบกันได้ผลดังแสดงในตารางที่ 3 

ต้ารางที่ 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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ต้ารางที่ 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 ท�าให้เกิดการอักเสบของกระเพาะ

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 แต่มีการศึกษาแนะน�าการใช้การ

ตรวจโดยวิธี Polymerease chain reaction(PCR), ผลพยาธิ

วทิยา (histology) หรอืการเพาะเช้ือทางจุลชวีวทิยาเพือ่ใช้เป็น 

gold standard test ส�าหรับวินิจฉัยการติดเชื้อ H. pylori 9,10

 RUT จัดเป็นวิธี Invasive test ได้ผลรวดเร็ว โดยวิธี RUT 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามี ความไว ความจ�าเพาะและ 

PPV สูงที่ร้อยละ 98 99 และ 99 ตามล�าดับ13-15 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) ทีส่งูภายในกระเพาะอาหารท�าให้เชือ้ H. pylori 

เจริญเติบโตได้ไม่ดีและมีผลโดยตรงต่อการเกิดปฏิกิริยาเคมี

ของเอนไซม์ Urease ในกระเพาะอาหาร17 ดังนั้นควรหยุด

ยา PPIs อย่างน้อย 2 สัปดาห์ และหยุดยาปฏิชีวนะและ 

สารประกอบบิสมัท (Bismuth compound) อย่างน้อย 4 

สัปดาห์ก่อนการทดสอบ เชื้อ H. pylori ต�าแหน่งการกระจาย

ตัวของ H. Pylori โดยจะอยู่บริเวณ Mucous secreting cell 

โดยจะอยู่ใต้ Mucous layer ซึ่งมี pH สูงกว่าบริเวณผิวของ 

Gastric mucosa ซ่ึงท�าให้พบเชื้อได้ในทุกส่วนที่มี 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 ท�าให้

ครอบคลุมผู้ที่ติดเชื้อ H. pylori ทั้ง 3 รูปแบบ การแปลผลการ

ตรวจหลังตัดชิ้นเนื้อทั้ง 2 ชิ้นใส่ลงใน HelicotecUT Plus© 

เพือ่ตรวจ RUT จะดูการเปล่ียนสีกระดาษจากสีเหลืองเป็นสชีมพู

ในหนึ่งชั่วโมงแปลผลว่ามีการติดเชื้อ H. pylori การศึกษานี้จึง

ใช้ RUT เป็นวิธีมาตราฐานเพื่อน�ามาเปรียบเทียบกับวิธีตรวจ

จากสิ่งส่งตรวจอุจจาระเพื่อหาการติดเชื้อ H. pylori อย่างไร

ก็ตามการตรวจ RUT อาจได้ผลบวกลวงจากการปนเปื้อน

น�้าลาย หรือแบคทีเรียในกระเพาะอาหารชนิดอื่นที่สร้างยูเรีย

ได้ หรอืผลลบลวงจากในผู้ป่วยทีม่ภีาวะพร่องกรดเกลือในน�า้ย่อย 

(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

และความจ�าเพาะประมาณร้อยละ 87.8 และ 93.8 ตามล�าดบั18 

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) ซึง่อาจท�าให้การเกดิ non-specific reaction 

หรือการอ่านผลตรวจจาก Certest H. pylori card test ที่

นานเกิน 15 นาที ท�าให้เกิดผล False positive ได้ หรือในทาง

กลับกันปริมาณการกระจายตัวของเชื้อ H. pylori ในกระเพาะ

อาหารที่ไม่สม�่าเสมอ ท�าให้เกิดผล 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 อีกท้ังท�าได้สะดวก 

ได้ผลรวดเร็ว มีประโยชน์โดยสามารถน�าไปใช้ในโรงพยาบาล

หรือสถานพยาบาลท่ีมีข้อจ�ากัดในการตรวจส่องกล้องทางเดิน

อาหาร ในผูท้ีม่าด้วยอาการทางเดนิอาหารส่วนต้นทียั่งไม่จ�าเป็น

หรือไม่สะดวกในการตรวจโดยการส่องกล้องและสามารถใช้ใน

การตรวจติดตามหลังการรักษาการติดเชื้อ H. pylori ครบ 

นอกจากนี้ เนื่องจากเป็นวิธีที่ ได ้ง ่ายท�าได ้ในคนทั่วไปจึง

สามารถน�าไปตรวจหาความชุกของการติดเชื้อ H. pylori ได้ใน

ชุมชนเช่นกัน

 การศึกษานี้มีข้อจ�ากัดคือไม่มีผลตรวจทางพยาธิวิทยาหรือ

การเพาะเชื้อทางจุลชีววิทยาซ่ึงถือเป็นการวิธีการตรวจวินิจจัย

มาตราฐาน(gold standard test)9,10 จึงไม่สามารถน�าข้อมูล

มาวิเคราะห์เชิงลึกได้ ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถเก็บสิ่งส่งตรวจ

จากอุจจาระได้หลังตรวจส่องกล้อง ภายใน 24 ชั่วโมง และ

ระยะเวลาระหว่างการรอตรวจส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร

ส่วนต้นอาจท�าให้ผู้ป่วยบางรายต้องได้รับยาบางชนิดที่มีผลต่อ

การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ H. pylori ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะ

ให้การศึกษาครั้งหน้ามีการเก็บข้อมูลทางพยาธิวิทยาเพิ่มเติม

เพื่อใช้ในการวิเคราะห์เชิงลึกต่อไป

สรุป
 การวินิจฉัยการติดเชื้อ H. Pylori โดยวิธีเก็บสิ่งส่งตรวจ

จากอจุจาระ (SAT) เป็นวธิท่ีีท�าได้สะดวก รวดเรว็ non-invasive 

ค่าใช้จ่ายไม่สูง ดังน้ัน SAT จึงเป็นวิธีทางเลือกที่เหมาะสมใน

โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทั่วไปที่มีข้อจ�ากัดในการตรวจ

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น อีกทั้งยังเป็นวิธีที่สามารถน�า

มาใช้เพื่อติดตามการติดเชื้อ H. Pylori หลังการรักษาครบด้วย

เช่นกัน
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ความชุกและผลลัพธ์์ของการต้ั้งครรภ์ระหว่างการคลอดบัุต้รทางช่องคลอด

และการผ่าต้ัดคลอดของสต้รีต้ั้งครรภ์ที่ต้ิดเชื้อโควิด-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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บัทคัดย่อ
วัต้ถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกของโรคโควิด-19 ในสตร ี

ตั้งครรภ์ที่คลอดบุตรในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน และความ

สัมพันธ์ของวิธีการคลอดของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 

กับผลลัพธ์ของการคลอดทางด้านมารดาและทารก

วิธ์ีการศึกษา : 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 ตามล�าดับ กลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 
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และมีอายุ 35 ปีขึ้นไปร้อยละ 82.6 ไม่มีอาการ ในกลุ่มที่คลอด

บุตรทางช่องคลอดและได้รับการผ่าตัดคลอดเป็นการตั้งครรภ์

หลังร้อยละ 68.6 และ 58.6 ตามล�าดับ และมีอายุครรภ์ครบ

ก�าหนดร้อยละ 92.8 และ ร้อยละ 90 ตามล�าดับ อาการของ

โควิด-19 และอาการของสตรีตั้งครรภ์ท่ีได้รับยา favipiravir 

ไม่แตกต่างกัน ผลเอกซเรย์ร้อยละ 83.5 ไม่พบปอดอักเสบ 

ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดไม่แตกต่างกนั ด้านทารกพบว่าน�า้หนกั

แรกเกิด น�้าหนักเมื่อเทียบกับอายุครรภ์ ภาวะพร่องออกซิเจน

และตัวเหลืองหลังคลอดไม่ต่างกัน ไม่พบการติดเชื้อโควิด-19 

ในทารกทั้งสองกลุ่ม แต่พบว่าทารกที่เกิดจากสตรีกลุ่มที่ได้รับ

การผ่าตัดคลอดมีภาวะอุณหภูมิกายต�่าและพบภาวะหายใจเร็ว

หลังคลอดสูงกว่ากลุ่มท่ีคลอดบุตรทางช่องคลอดอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติ (p<0.05)

สรุป : พบความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดบุตรและติดเชื้อ

โควดิ-19 ร้อยละ 13 และการเฝ้าระวงัการเกดิภาวะอณุหภูมกิาย

ต�่าและภาวะหายใจเร็วหลังคลอดของทารก ในมารดาติดเช้ือ

โควิด-19 ที่ได้รับการผ่าตัดคลอดจะช่วยลดอุบัติการณ์ของการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนในทารก 

ค�าส�าคัญ : โควิด-19, การตั้งครรภ์, ผลลัพธ์ของการตั้งครรภ์

บัทนิ�า
 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 และผู้ป่วยที่อยู่ในระหว่างการรับยาเคมีบ�าบัด 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

การเพิ่มขึ้นของการคลอดก่อนก�าหนด ภาวะครรภ์เป็นพิษ การ

ตกเลือดหลังคลอด ทารกตายคลอด ทารกแรกเกิดน�้าหนักตัว

น้อย อัตราการเข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตของทารก6, 7 และ

พบการติดเชื้อในทารกแรกคลอด7, 8 

 ในช่วงการระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทย จังหวัด

สมุทรสาครเป็นพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคเพิ่มมากขึ้นตั้งแต่

เดอืนธนัวาคม พ.ศ.2563 ด้วยเหตนุีท้�าให้โรงพยาบาลกระทุม่แบน 

จงัหวัดสมทุรสาคร พบหญงิต้ังครรภ์ติดเชือ้โควิด-19 สงูขึน้ตาม 

ส่งผลต่อการดูแลสตรีตั้งครรภ์ในพื้นท่ี โดยเฉพาะในขณะเจ็บ

ครรภ์คลอดและขณะคลอด ซ่ึงมีการตรวจคัดกรองโรคตาม

แนวทางของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ท้ังนี้

หากตรวจพบว่าสตรีตั้งครรภ์ติดเชื้อโควิด-19 และมีแนวโน้ม

จะใช้เวลารอคลอดยาวนานจะพจิารณาผ่าตดัคลอดบตุรเนือ่งจาก

ข้อจ�ากัดทางด้านทรัพยากรและบุคลากร

 ปัจจุบันการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบวิธีการคลอดในหญิง

ตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 กับผลลัพธ์ด้านต่างๆในมารดาและ

ทารกยงัมไีม่มากนกั รวมถงึข้อมลูในแต่ละพืน้ทีม่คีวามแตกต่างกนั 

และโรงพยาบาลกระทุ ่มแบนยังพบหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเช้ือ

โควิด-19 มาคลอดบุตรอย่างต่อเนื่อง การศึกษานี้จึงจัดท�าขึ้น

เพ่ือศึกษาเกี่ยวกับความชุกของโรคในสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอด 

และความสัมพันธ์ของวิธีการคลอดของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ

โควิด-19 กับผลลัพธ์ของการคลอดทางด้านมารดาและทารก  

เพื่อน�าไปใช้ประโยชน์ในด้านการประเมินผลการคลอดและ

ประกอบการวางแผนในการจัดการการคลอดต่อไป

วิธ์ีการศึกษา
 การศึกษานี้เป็นแบบ retrospective study โดยการ

ศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะ

กรรมการจริยธรรมวิจัยในคนของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน 

ตามหนงัสอือนมุตัเิลขที ่001/65 กลุม่ตวัอย่าง คอื สตรตีัง้ครรภ์

ที่มาคลอดบุตรที่โรงพยาบาลกระทุ่มแบนและตรวจพบการติด

เชื้อโควิด-19 ตั้งแต่ 1 พฤษภาคม 2564 ถึง 31 ตุลาคม 2564 

จ�านวน 140 คน ค�านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรประมาณค่า

สัดส่วน 1 ค่า 

                         

โดย  Z = ค่าท่ีได้จากตารางการแจกแจงแบบปกติมาตรฐาน 
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เมื่อก�าหนด = 0.05 ดังนั้น Z /2 = 1.96 

 p = 0.01 ได้จากการศึกษาของ Jafari และคณะที่พบว่า

ความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 เป็นร้อยละ 109

 e = 0.05 ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (margin of 

error) ในการศึกษานี้ก�าหนดไว้ที่ร้อยละ 5

 เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าในการศึกษา คือ สตรี

ตั้งครรภ์เดี่ยวที่มาคลอดบุตรที่โรงพยาบาลกระทุ่มแบน และได้

รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อโควิด-19 ด้วยวิธี RT-PCR เกณฑ์การ

คดัออกคอืกลุม่ท่ีมข้ีอมลูในเวชระเบยีนไม่ครบถ้วนและตรวจพบ

ว่ามีความผิดปกติของทารกในครรภ์ขณะตั้งครรภ์และแรกเกิด

 การเก็บข้อมูลจะใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในและ

ผู้ป่วยนอก ประกอบด้วย

1. ข้อมลูพ้ืนฐาน ได้แก่ อาย ุอาชพี การศกึษา รายได้ โรคประจ�าตวั

2. ข้อมลูเกีย่วกบัการตัง้ครรภ์และการคลอด ได้แก่ จ�านวนการ

ตั้งครรภ์ อายุครรภ์วันท่ีคลอดบุตร วิธีการคลอดบุตร ภาวะ

แทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ ภาะตกเลือดหลังคลอด

3. ข้อมลูเกีย่วกบัการตดิเชือ้โควิด-19 ได้แก่ อาการของการตดิเชือ้

โควดิ-19 เช่น ไข้ ไอ การได้รับยา favipiravir ผลเอกซเรย์ปอด

4. ข้อมลูด้านทารก ได้แก่ น�า้หนกัทารกแรกคลอด Apgar score 

อุณหภูมิกายของทารก ภาวะเหนื่อยหลังคลอด ภาวะตัวเหลือง

หลังคลอด ผลตรวจหาเชื้อโควิด-19 ของทารก

 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา น�าเสนอเป็นค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ส่วน

ข้อมลูเชงิกลุม่น�าเสนอเป็นจ�านวนและร้อยละ สถติเิชิงวเิคราะห์

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

logistic regression โดยก�าหนดค่านัยส�าคัญทางสถิติเมื่อค่า 

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 ตามล�าดับ 

ส่วนมากมีอายุอยู่ในช่วง 25-29 ปี ท้ังสองกลุ่ม โดยกลุ่มท่ี

คลอดบุตรทางช่องคลอดคิดเป็นร้อยละ 34.3 และกลุ่มที่ได้รับ

การผ่าตดัคลอดคิดเป็นร้อยละ 31.4 ส่วนมากมกีารศึกษาระดบั

มัธยมศึกษา ร้อยละ 47.1 และ 45.7 ตามล�าดับ โดยร้อยละ 

88.6 ของสตรตีัง้ครรภ์ทีต่ดิเชือ้โควดิ-19 ประกอบอาชพีรบัจ้าง 

มรีายได้ส่วนมากอยูใ่นช่วง 10,001-15,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 

44.3 ในกลุ่มที่คลอดบุตรทางช่องคลอด และร้อยละ 47.1 ใน

กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดคลอด ดังแสดงในตารางที่ 1 

ต้ารางที่ 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)

   ไม่ได้ท�างาน 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)

ต้ารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 (ต่อ)

 ในด้านการตั้งครรภ์และการคลอด พบว่าในกลุ่มสตรีตั้ง

ครรภ์ที่อายุ 35 ปีขึ้นไปส่วนมากไม่มีอาการของโรคโควิด-19 

ทัง้สองกลุม่พบว่าส่วนมากเป็นการตัง้ครรภ์หลงัและมอีายคุรรภ์

ครบก�าหนด เมือ่พิจารณาอาการของโควดิ-19 พบว่าไม่แตกต่างกนั

ระหว่างสองกลุ่ม ในสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยา favipiravir พบว่า

ส่วนมากมอีาการและอาการแสดงของโควดิ-19 แต่ไม่แตกต่างกนั

ระหว่างทัง้สองกลุม่ ผลเอกซเรย์ปอดส่วนมากไม่พบปอดอักเสบ 

และภาวะตกเลอืดหลงัคลอดในกลุม่ทีค่ลอดบตุรทางช่องคลอด

และได้รับการผ่าตัดคลอดไม่แตกต่างกันทางสถิติ ดังแสดงใน

ตารางที่ 2

ต้ารางที่ 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

จ�านวนการตั้งครรภ์ 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)

ต้ารางที่ 2 ข้อมูลการตั้งครรภ์ อาการ และการคลอดของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 (ต่อ)

 ในกลุ่มมารดาที่ได้รับการผ่าตัดคลอด ร้อยละ 45.7 ได้

รับการผ่าตัดคลอดเนื่องจากทราบว่ามีการติดเชื้อโควิด-19 

ร้อยละ 18.6 เคยได้รับการผ่าตัดคลอดในครรภ์ก่อนหน้า มี

ส่วนน�าที่ไม่ใช่ศีรษะร้อยละ 10 สตรีตั้งครรภ์มีอาการเหน่ือย

ร้อยละ 10 ศีรษะไม่สัมพันธ์กับอุ้งเชิงกรานร้อยละ 8.6 ทารกมี

อัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ ร้อยละ 4.3 มีภาวะครรภ์เป็น

พิษและรกเกาะต�่าร้อยละ 1.4 ในแต่ะกลุ่ม

 จากตารางที่ 3 เมื่อเปรียบเทียบวิธีการคลอดของสตรีตั้ง

ครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 ระหว่างการคลอดบุตรทางช่องคลอด

และการผ่าตัดคลอด พบว่าน�้าหนักทารกแรกเกิด น�้าหนัก

ทารกเมื่อเทียบกับอายุครรภ์ ภาวะพร่องออกซิเจนหลังคลอด 

(birth asphyxia) และภาวะตวัเหลอืงหลงัคลอดไม่แตกต่างกนั

ทางสถติ ิแต่พบว่าในกลุ่มทีไ่ด้รบัการผ่าตดัคลอดมอีณุหภมูกิายต�า่

และพบภาวะหายใจเร็วหลังคลอดสูงกว่ากลุ่มที่คลอดบุตรทาง

ช่องคลอดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ นอกจากนีย้งัไม่พบการตดิ

เชือ้โควดิ-19 ของทารกทีเ่กดิจากสตรตีัง้ครรภ์ทั้งสองกลุ่ม 

ต้ารางที่ 3 ข้อมูลทารกที่เกิดจากสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19

ข้อมูลทั่วไป สตรตีัง้ครรภ์ตดิเชือ้โควดิ-19 

คลอดบตุรทางช่องคลอด 

(ร้อยละ) (n=70 คน)

สตรตีัง้ครรภ์ตดิเชือ้โควดิ-19 

ได้รบัการผ่าตดัคลอด 

(ร้อยละ) (n=70 คน)

รวม (n=140 

คน)

P value

น�้าหนักทารกแรกเกิด 0.08

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

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

น�้าหนักทารกเมื่อเทียบกับอายุครรภ์ 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

ต้ารางที่ 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 

 อัตราการคลอดก่อนก�าหนดกลุ่มท่ีคลอดบุตรทางช่อง

คลอดและได้รับการผ่าตัดคลอด พบร้อยละ 7.2 และ 10 ตาม

ล�าดับ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าของ Jafari และคณะ

ที่พบว่ามีอัตราการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนดในสตรีตั้งครรภ์

ที่ติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 25 และอัตราการคลอดก่อนก�าหนด

ร้อยละ 216 ซึ่งความแตกต่างนี้อาจเกิดจากการเก็บข้อมูลของ

การคลอดโดยที่ไม่ได้แยกสาเหตุของการคลอดก่อนก�าหนด 

โดยสตรีท่ีคลอดก่อนก�าหนดบางรายจ�าเป็นต้องยุติการตั้ง

ครรภ์เนื่องจากมารดามีอาการการของโควิดที่รุนแรงมากขึ้น 

หรอืมภีาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์ เช่น ภาวะครรภ์เป็นพษิ 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Oscar และคณะ10 ในขณะที่

ประชากรที่ท�าการศึกษาในการศึกษานี้เป็นสตรีตั้งครรภ์ที่มา

คลอดบุตร ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อโควิด-19 จากการตรวจ

คัดกรองตามแนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์

แห่งประเทศไทย ซึ่งส่วนมากมีอายุครรภ์ครบก�าหนด มาด้วย

อาการเจ็บครรภ์คลอด และไม่มีอาการเกี่ยวกับทางเดินหายใจ

 ด้านอาการและอาการแสดงของโควดิ-19 ของสตรตีัง้ครรภ์

ทัง้สองกลุ่มพบว่า ร้อยละ 80 ของกลุ่มทีค่ลอดบตุรทางช่องคลอด

และร้อยละ 72.8 ของกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดคลอดไม่มีอาการ

ของโควดิ-19 สอดคล้องกบัการศกึษาของ Figueiredo และคณะ

ที่ท�าการศึกษาในประเทศโปรตุเกส พบว่าเม่ือตรวจคัดกรอง

สตรีตั้งครรภ์ท่ีมาคลอดทุกรายพบว่าสตรีที่ติดเชื้อโควิด-19 

ร้อยละ 82 ไม่มีอาการ11 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Sutton 

และคณะที่ท�าการตรวจคัดกรองสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดใน

สหรัฐอเมริกา พบว่าสตรีที่ติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 87.9 ไม่มี

อาการ12 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Zohra และคณะ

ที่ท�าการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับสตรีตั้งครรภ์พบว่า ร้อยละ 42.5 

ของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 ไม่มีอาการ โดยข้อมูลท่ี

แตกต่างกันเกิดจากความชุกของโรคในแต่ละพื้นที่ การแพร่

ระบาดของโรค และช่วงเวลาที่ท�าการเก็บข้อมูล โดยช่วง
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ที่ท�าการเก็บข้อมูลของการศึกษานี้ เป็นช่วงที่มีความชุกของ

โรคสูงในพื้นที่ซึ่งมีโอกาสติดเชื้อได้ง่าย และจากตัวโรคที่ผู้ป่วย

สามารถแพร่กระจายเชื้อได้แม้ยังไม่มีอาการชัดเจน ท�าให้สตรี

ตั้งครรภ์จ�านวนหนึ่งมีการติดเชื้อแต่ยังไม่ได้แสดงอาการ จึงไม่

ได้ท�าการตรวจวินิจฉัยก่อนการมาโรงพยาบาลเพื่อคลอดบุตร

 ในกลุ่มที่ได้รับยา favipiravir พบว่าส่วนมากมีอาการ

แต่ไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม เนื่องจากเกณฑ์การให้ยา

พิจารณาจากอาการของผู้ป่วย รวมถึงความเสี่ยงที่จะเกิดความ

รุนแรงของโรคโควิด-19 ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีโรคประจ�าตัว เช่น 

มีภาวะเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูงก่อนการตั้งครรภ์ มี

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ซึ่งสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับยา favipiravir 

สามารถคลอดบุตรทางช่องคลอดได้ ถ้าไม่มีอาการเหนื่อยและ

ไม่มีข้อบ่งชี้ทางสูติกรรม จึงท�าให้ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน

 ผลเอกซเรย์ปอดของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 ใน

การศึกษานี้พบว่าร้อยละ 16 มีลักษณะของ pneumonia โดย

ทั้งหมดเป็นกลุ่มที่มีอาการของโควิด-19 ซ่ึงแตกต่างจากการ

ศึกษาของ Rafael และคณะที่ท�าการศึกษาในประเทศสเปนซึ่ง

พบว่าร้อยละ 89 ของสตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 พบความ

ผิดปกติจากการตรวจวินิจฉัยด้วยการเอกซเรย์หรือเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์13 ซ่ึงข้อมูลที่แตกต่างกันเกิดจากกลุ่มประชากร

ที่ท�าการศึกษามีการศึกษาน้ีร้อยละ 76.4 ไม่มีอาการของโรค 

ขณะที่การศึกษาของ Rafael เกือบทั้งหมดเป็นกลุ่มที่มีอาการ

ทางระบบทางเดินหายใจ มีโอกาสท่ีจะพบความผิดปกติด้วย

การตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยามากกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการ

 ภาวะตกเลือดหลังคลอดในการศึกษาน้ีพบว่าเกิดขึ้น

ร้อยละ 4.2 และ 7.2 ในกลุ่มสตรีติดเชื้อโควิด-19 ที่คลอดบุตร

ทางช่องคลอดและผ่าตัดคลอดตามล�าดับซ่ึงไม่แตกต่างกัน  

เมื่อศึกษาถึงสาเหตุการตกเลือดหลังคลอดพบว่า 7 ราย เกิด

จากภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่ดี และ 1 ราย มีความเสี่ยงคือภาวะ

รกเกาะต�่า มีการศึกษาเกี่ยวกับภาวะตกเลือดหลังคลอดของ 

Wang และคณะ พบว่าการติดเช้ือโควิด-19 ไม่เพ่ิมความเส่ียง

ในการตกเลือดหลังคลอด14 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Mar-

tinez-Perez และคณะ10

 ในด้านทารกพบว่าทารกมีน�้าหนักแรกคลอดน้อยกว่า 

2500 กรัม และมนี�า้หนกัตวัน้อยเม่ือเทยีบกับอายคุรรภ์ ร้อยละ 

9.3 และ 7.9 ตามล�าดับ โดยที่ไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม 

สอดคล้องกับข้อมูลของกรมอนามัย ที่พบทารกน�้าหนักตัวน้อย

กว่า 2500 กรัม ร้อยละ 9.06 ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 5 ช่วงพ.ศ.

2564-2565 และการศึกษาของ Figueiro-Filho และคณะที่

พบภาวะทารกน�้าหนักตัวน้อยร้อยละ 1115 ซึ่งการที่พบภาวะ

ทารกน�า้หนกัตวัน้อยไม่แตกต่างกนั อาจเกดิจากโควิด-19 

เป็นการติดเชื้อแบบเฉียบพลันและสตรีตั้งครรภ์ส่วนมากใน

การศกึษานีร้บัเชือ้มาในช่วงไตรมาสทีส่ามซึง่เป็นช่วงใกล้คลอด 

และเป็นระยะเวลาท่ีมผีลต่อน�า้หนกัตวัของทารกไม่มาก จงึไม่ใช่

ปัจจัยส�าคัญที่มีผลต่อการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์

 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

นัยส�าคัญทางสถิติ เม่ือศึกษาจากข้อมูลพบว่าทารกส่วนมาก

เหนื่อยจากภาวะ Transient tachypnea of the newborn 

ซึง่มอีาการดขีึน้ได้เองภายหลัง สอดคล้องกบัการศกึษาของ Yang 

และคณะที่ได้ท�าการศึกษาเกี่ยวกับการตั้งครรภ์และการคลอด

ของสตรทีีต่ดิเชือ้โควดิ-19 ซึง่กลุม่ตัวอย่างร้อยละ 91 คลอดบตุร

ทางช่องคลอด พบภาวะเหนื่อยของทารกร้อยละ 10.718 และ

การศึกษาของ Kamath และคณะที่ท�าการศึกษาเปรียบเทียบ

การเลือกผ่าตัดคลอดบุตรกับการคลอดบุตรทางช่องคลอดของ

สตรีตั้งครรภ์ที่เคยผ่าตัดคลอดบุตรพบว่าการเลือกผ่าตัดคลอด

บุตรพบทารกมีภาวะเหน่ือย ต้องใช้ออกซิเจนมากกว่ากลุ่มท่ี

คลอดเองทางช่องคลอด19 ท�าให้สรปุได้ว่าวธิกีารคลอดเป็นปัจจยั

ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเหน่ือยช่วงแรกเกิดของทารกท้ังกลุ่ม

สตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อโควิด-19

 ด้านอุณหภูมิกายของทารกพบว่าสตรีตั้งครรภ์กลุ่มที่ได้

รับการผ่าตัดคลอดมีภาวะอุณหภูมิกายแรกเกิดต�่ากว่าสตรีตั้ง

ครรภ์กลุ่มที่คลอดเองทางช่องคลอดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(p<0.05) โดย Lunze และคณะได้ท�าการศึกษาเกี่ยวกับภาวะ

อุณหภูมิกายต�่าของทารกพบว่ามีความสัมพันธ์กับการคลอด

ก่อนก�าหนดและการติดเช้ือ20 ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตของ

ทารกแรกเกิดเพิ่มมากขึ้นจึงเป็นเรื่องที่ต้องให้ความส�าคัญ โดย

สาเหตทุีท่�าให้อณุหภมูขิองสตรตีัง้ครรภ์ท้ังสองกลุ่มแตกต่างกัน

อาจเกิดจากอุณหภูมิกายมารดาที่ต�่าลงขณะได้รับการระงับ

ความรู้สึกทางไขสันหลัง ส่งผลให้อุณหภูมิกายทารกต�่าลง และ

กระบวนการดแูลทารกหลงัคลอดทีไ่ม่ม ี skin-to-skin contact 

รวมถงึกระบวนการเคลือ่นย้ายทารกจากห้องผ่าตัดไปยงั radiant 

warmer ที่ตั้งอยู่นอกห้องผ่าตัดแรงดันลบ รวมถึงขั้นตอนและ

เวลาในการเคลือ่นย้ายทารกไปสงัเกตอาการทีห่อผูป่้วย ซึง่เพิม่

โอกาสที่ท�าให้อุณหภูมิขณะเคลื่อนย้ายไม่คงที่ 

 จากการศึกษาพบว่ามีทารกร้อยละ 11.4 ของทารก

ทั้งหมดมีภาวะตัวเหลืองที่ต้องได้รับการส่องไฟ ไม่แตกต่าง

จากการศึกษาของ Sarici และคณะที่ท�าการศึกษาภาวะตัว
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เหลืองของทารกหลังคลอด พบความชุกของทารกที่มีภาวะตัว

เหลืองประมาณร้อยละ 1221 และจากข้อมูลพบว่าท้ังสองกลุ่ม

มีภาวะตัวเหลืองไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Porter และ Dennis ซึ่งไม่พบว่าวิธีการคลอดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่

ท�าให้การเกิดภาวะตัวเหลืองเพ่ิมมากขึ้น22 สามารถอนุมานได้

ว่าการติดเชื้อของสตรีตั้งครรภ์และวิธีการคลอดไม่ส่งผลต่อ

ภาวะตัวเหลืองของทารกที่ต้องได้รับการรักษา

 ในด้านการติดต่อจากมารดาสู่ทารกในครรภ์ ไม่พบการ

ติดเชื้อของทารกจากการท�า 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

น�้านมของสตรีที่ติดเชื้อโควิด-19 แต่ยังไม่ทราบกลไกท่ีชัดเจน

ทีท่�าให้ตดิเชือ้จากมารดาสูท่ารกในครรภ์6, 23 ซ่ึงอาจต้องท�าการ

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 ท�าให้ข้อมลูจากการศกึษาอาจมกีารเปลีย่นแปลง

ได้จากปัจจัยต่างๆ เช่น การกลายพันธุ์ของเชื้อ ผลจากการ

ได้รับวัคซีนข้อมูลการรักษาด้วยยาประเภทต่างๆซึ่งมีการ

เปลี่ยนแปลงแนวทางการรักษาอย่างต่อเน่ือง การติดเชื้อใน

แต่ละช่วงอายุตั้งครรภ์ นอกจากน้ีอาจต้องมีการติดตามภาวะ

ต่างๆของมารดาและทารกในระยะยาวจนถึงหลังคลอด 

เนื่องจากอาจท�าให้พบภาวะแทรกซ้อนอื่นๆท่ีเกิดจากการ

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 ในด้านทารกพบว่าน�้าหนักแรกคลอด น�้าหนักเมื่อ

เทยีบกบัอายคุรรภ์ Apgar score และภาวะตวัเหลอืงหลงัคลอด

ไม่แตกต่างกันระหว่างการคลอดทั้งสองวิธี และพบว่าทารกที่

ได้รับการผ่าตัดคลอดมีอุณหภูมิกายต�่าและมีภาวะเหนื่อย

หลงัคลอดมากกว่าทารกท่ีคลอดทางช่องคลอด และไม่พบทารก

ติดเชื้อโควิด-19  
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ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเต้อร์ที่ท�านิายความล้มเหลวในิการรักษาแบับั

ประคับัประคองของผู ้ป่วยภาวะล�าไส้เล็กอุดต้ันิท่ีเกิดจากเยื่อพังผืดที่ยังไม่มี

การขาดเลือดของล�าไส้

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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บัทคัดย่อ
วัต้ถุประสงค์ : เพื่อศึกษาลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่

ท�านายความล้มเหลวในการรักษาแบบประคับประคองของ

ผู ้ป่วยล�าไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดที่ยังไม่มีการขาด

เลือดของล�าไส้

วิธ์ีการศึกษา : เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยในโรง-

พยาบาลพระนครศรีอยุธยาระหว่างเดือน มิถุนายน พ.ศ.2560 

ถงึ มถินุายน พ.ศ.2565 ทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัว่ามภีาวะล�าไส้เล็กอุดตนั

ที่เกิดจากเยื่อพังผืดและได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

จ�านวน 107 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลจากลักษณะทางคลินิก 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และแปลผลลักษณะภาพเอกซเรย์
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คอมพิวเตอร์โดยรังสีแพทย์ท่านเดียว และวิเคราะห์ตัวท�านาย

ที่มีผลต่อความล้มเหลวในการรักษาแบบประคับประคองด้วย

สถิติ Multivariable logistic regression

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 107 ราย อายุเฉลี่ย 51.2 ปี ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 20.8 ปี อาการและอาการแสดงที่พบมาก

ที่สุด คือ อาการปวดท้อง ร้อยละ 93.5 รองลงมาคืออาการ

คลืน่ไส้อาเจยีน ร้อยละ 62.6 แบ่งเป็นกลุม่ทีรั่กษาแบบประคบั

ประคองไม่ได้ผลต้องได้รบัการผ่าตดั (Surgery) จำนวน 55 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 51.4 กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประ-

คับประคอง (Conservation) จำนวน 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 

48.6 ลกัษณะภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทีท่�านายความล้มเหลว

ในการรักษาแบบประคับประคองได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(P-value น้อยกว่า 0.05) ได้แก่ 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) 

สรุป : Mesenteric fat haziness และ Diameter of maxi-

mal small bowel dilatation เป็นลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ที่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการรักษา

แบบประคับประคองของผู้ป่วยล�าไส้เล็กอุดตันท่ีเกิดจากเยื่อ

พังผืดที่ยังไม่มีการขาดเลือดของล�าไส้ 

ค�าส�าคัญ : ล�าไส้เล็กอุดตัน, การรักษาแบบประคับประคอง, 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

บัทนิ�า
 อุบัติการณ์การเกิดภาวะลำไส้เล็กอุดตัน (Small bowel 

obstruction) เกิดมากกว่าลำไส้ใหญ่อุดตันประมาณ 4-5 เท่า 

สาเหตุของภาวะลำไส้เล็กอุดตันส่วนใหญ่เกิดจากเยื่อพังผืด 

(Adhesion) พบได้ประมาณร้อยละ 60 รองลงมาคือไส้เล่ือน

และมะเร็ง1-4 สาเหตุอื่นๆ ที่พบได้ เช่่น เนื้องอก นิ่ว พยาธิ สิ่ง

แปลกปลอม ลำไส้กลืนกัน และลำไส้อักเสบรุนแรง การวินิจฉัย

ภาวะลำไส้เล็กอดุตนัต้องอาศยัประวตั ิ ลกัษณะทางคลนิกิรวมทัง้

การตรวจทางรังสวีทิยา โดยผูป่้วยมักมอีาการปวดท้องเฉยีบพลนั 

คลื่นไส้อาเจียน อุจจาระออกน้อยลง ตรวจร่างกายพบปวด

ท้องทั่วไป และมีลักษณะของการระคายเคืองเยื่อบุช่่องท้อง 

การตรวจทางรังสีที่จำเป็นและมีความสำคัญคือ การถ่ายภาพ

รังสีช่่องท้อง (acute abdomen series) แต่ภาวะบางอย่าง 

เช่่น การบดิหมนุรอบตัวเองของลำไส้เลก็ (small bowel volvulus) 

ลักษณะของ closed-loop obstruction หรือภาวะลำไส้ถูก

รัดจนขาดเลือด (strangulated obstruction) ภาวะเหล่านี้ไม่

สามารถตรวจพบความผิดปกติได้โดยการถ่ายภาพรังสีช่่องท้อง 

และจำเป็นต้องส่งตรวจเพิ่มเติม ด้วยการตรวจด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ส่วนช่่องท้อง (computed tomography) ซึ่ง

ปัจจุบันเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนช่่องท้องเป็นเครื่องมือที่

ดีที่ สุดในการประเมินผู้ป่วยที่สงสัยภาวะลำไส้เล็กอุดตัน 

เนื่องจากทำได้รวดเร็ว มีค่าความไวและความจำเพาะในการ

วินิจฉัยสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการวินิจฉัย High-grade small 

bowel obstruction มีค่าความไวและความจำเพาะอยู่ที่

ร้อยละ 951,5-7 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์นั้นยังมีข้อดี

เหนือ imaging modalities อื่นคือ สามารถให้ข้อมูลได้ว่ามี

การอุดตันจริงหรือไม่ รวมถึงบอกตำแหน่ง สาเหตุ ความ

รุนแรง และภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญ 

 ภาวะลำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืด (Adhesion) 

โดยทัว่ไปสามารถรกัษาโดยวธิปีระคับประคองได้8-10 หากอาการ

ไม่ดีขึ้นและมีภาวะแทรกซ้อนที่บ่งช่ี้ว่ามีความรุนแรงของภาวะ

ลำไส้อดุตนั คอื ลำไส้เน่าตายจากการขาดเลอืด (Ischemia) หรอื

ลำไส้ทะลุ (Perforation) ก็พิจารณารักษาโดยการผ่าตัดต่อไป 

โดยพบว่าประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วยทีม่ภีาวะล�าไส้เล็กอดุตนั

จากเยื่อพังผืดต้องได้รับการผ่าตัดแบบฉุกเฉิน8-9,11-13 เนื่องด้วย

ภาวะ Bowel ischemia ที่เป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงนั้น

พบได้ประมาณร้อยละ 10 ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษา

ด้วยการผ่าตัด ก็ยังพบอัตราการตายสูงถึงร้อยละ 25 เม่ือ

เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะน้ี พบอัตราการตายอยู่ที่ประมาณ

ร้อยละ 21,14 ดังน้ันผู้ป่วยจึงควรได้รับการผ่าตัดอย่างรวดเร็ว 

เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการตายของผู้ป่วย ถึงแม้ว่า

ในผู้ป่วยภาวะล�าไส้เล็กอุดตันจากเยื่อพังผืดพบว่ามากกว่า

ร้อยละ 70 สามารถรักษาให้หายได้โดยการรักษาด้วยวิธีประ-

คับประคอง15-17 แต่ในบางครั้งภาวะล�าไส้เล็กอุดตันที่มีความ

รุนแรง ลักษณะอาการทางคลินิกอาจจะไม่สามารถคาดการณ์

ภาวะแทรกซ้อนได้อย่างแม่นย�า ท�าให้ผู้ป่วยล้มเหลวจากการ

รักษาด้วยวิธีประคับประคองต้องได้รับการผ่าตัดในภายหลัง 

ซึ่งส่งผลท�าให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดล่าช่้า เพิ่มความเส่ียงใน

การตัดล�าไส้ออกมากขึ้นและเพิ่มระยะเวลาการพักรักษาตัวใน

โรงพยาบาลนานมากขึ้น18,19 ดังนั้นเพื่อลดความล่าช่้าในการ

ผ่าตัด การสามารถระบุได้ว่าผู้ป่วยที่มีโอกาสล้มเหลวจากการ

รักษาด้วยวิธีประคับประคองจึงมีความส�าคัญ

 เน่ืองด้วยปัจจุบันเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนช่่องท้องได้

เข้ามามีบทบาทเพิ่มมากขึ้นมากในการประเมินเบ้ืองต้นของ

ผู้ป่วยท่ีสงสัยว่ามีภาวะล�าไส้เล็กอุดตัน หากเราสามารถน�า

ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ตรวจพบของผู้ป่วยภาวะ

ล�าไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดมาใช่้ในการท�านายโอกาสที่

จะเกิดความล้มเหลวหากได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับ

ประคองได้ ก็จะเป็นประโยช่น์อย่างยิ่งในการวางแผนการ

รักษาผู้ป่วย มีการศึกษาก่อนหน้า8,20-23 เกี่ยวกับลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทีช่่่วยทำนายโอกาสทีจ่ะเกดิความล้มเหลว
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หากได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับประคองในผู้ป่วยภาวะ

ลำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดพบว่าหากลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบ High-grade bowel obstruction, 

ascites, abnormal mesenteric vessel course และ 

transition zone จะมีโอกาสเกิดความล้มเหลวหากได้รับการ

รักษาด้วยวิธีประคับประคอง ขณะท่ีถ้าลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์พบ Small bowel feces sign, จำนวนของ 

beak sign ไม่เกิน 1 ตำแหน่ง และ Anterior parietal 

adhesion จะมคีวามส�าเรจ็ในการรกัษาด้วยวธิปีระคบัประคอง 

บางการศึกษา24 พบว่าลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ไม่

สามารถท�านายผลของการรักษาด้วยวิธีประคับประคองใน

ผูป่้วยภาวะล�าไส้เลก็อดุตนัทีเ่กดิจากเยือ่พงัผืดได้ ดงันัน้โครงการ

วิจัยนี้จึงจัดท�าขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีท�านายความล้มเหลวในการรักษาแบบ

ประคับประคองของผู้ป่วยล�าไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืด

ที่ยังไม่มีการขาดเลือดของล�าไส้

วิธ์ีการศึกษา
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบย้อนหลัง (Retrospective 

study) โดยผ่านการพจิารณาและได้รบัอนมุตัจิากคณะกรรมการ

วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เลขที่โครงการ

วจิยั 034/2565 กลุ่มตวัอย่างคอืผูป่้วยในโรงพยาบาลพระนครศร-ี 

อยุธยาทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะล�าไส้เล็กอุดตันจาก

เยื่อพังผืดระหว่างเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2560 ถึง มิถุนายน 

พ.ศ. 2565 

 เกณฑ์การคัดเข้าคือผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ

ล�าไส้เล็กอุดตันและได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ภายใน 48 ช่ั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และมี

ผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เกณฑ์การคัดออกคือผู้ป่วยที่มี

ภาวะลำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากมีสิ่งมาอุดตันทางเดินของลำไส้ 

(Mechanical obstruction) ได้แก่ Metastasis, peritoneal 

seeding, small bowel mass, inflammatory bowel 

disease, previous abdominal or pelvic radiation, 

other cause (Appendicitis, intraabdominal abscess, 

bezoar) ผูป่้วยทีม่ภีาวะล�าไส้เลก็อดุตันทีไ่ด้รบัการผ่าตดัภายใน 

12 ช่ั่วโมงหลังได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เนื่องด้วย

ผู้ป่วยสงสัยมีภาวะแทรกซ้อนจากการมีล�าไส้เล็กอุดตัน เช่่น

ล�าไส้ขาดเลอืดหรอืล�าไส้ทะล ุ ผูป่้วยทีม่กีารฟอกไตทางหน้าท้อง

ที่มีน�้าในช่่องท้อง ผู้ป่วยล�าไส้อุดตันหลังผ่าตัด 30 วัน ผู้ป่วยที่

เสยีชี่วติจากสาเหตอ่ืุนในระหว่างทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

ผูป่้วยท่ีได้รับการรกัษาแบบประคบัประคองเนือ่งจากไม่สามารถ

ผ่าตัดได้ จากสาเหตุภาวะโรคเรื้อรังร่วม (Comorbidity) ผู้

ป่วยที่ไม่สามารถติดตามข้อมูลจากเวช่ระเบียนหรือข้อมูล

การตรวจทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้ ผู้ป่วยที่ทำเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์มาจากโรงพยาบาลอื่นหรือไม่มีผลอ่านเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ รวมทั้งผู้ป่วยที่ถูกส่งตัวต่อไปรักษาที่โรง

พยาบาลอื่นและผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษา โดยทำการค้นหา

กลุ่มตัวอย่างจากโปรแกรมรายงานผลทางรังสีวิทยาสำหรับ

รังสีแพทย์ (Envision) รวบรวมข้อมูลทั่วไปที่ศึกษาจากเวช่

ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (HoMc Electronic Medical Re-

cord) ประกอบด้วย เพศ อายุ อาการ อาการแสดง โรค

ประจำตัว จำนวนวันที่ต้องเข้านอนโรงพยาบาล ปริมาณ

เซลล์เม็ดเลือดขาว การกลับเป็นซ้ำของภาวะลำไส ้

เล็กอุดตันภายในระยะเวลา 1 ปี และรวบรวมลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยจากระบบ Picture Ar-

chiving and Communications Systems (PACS) ลงใน

แบบบันทึกข้อมูล โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ี

ได้รับการรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการ

ผ่าตัด (surgery) และกลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประ

คับประคอง (conservation)

 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติสำเร็จรูป นำเสนอ

ลักษณะข้อมูลทั่วไปของประช่ากรโดยใช่้สถิติเช่ิงพรรณนา 

เปรียบเทียบความสัมพันธ์ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ด้วยการวิเคราะห์ Chi-square test 

และ Fisher’s exact test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 

P-value น้อยกว่า 0.05 และทำ Multivariable logistic 

regression เพื่อวิเคราะห์ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ที่แท้จริงที่มีสัมพันธ์กับการรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผล 

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

โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ P-value น้อยกว่า 0.05

การให้นิิยามและการจัดกลุ่มผู้ป่วย
 ผู้ป่วยล�าไส้เล็กอุดตัน หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการปวด

ท้องเฉียบพลัน คลื่นไส้อาเจียน ไม่ถ่ายและไม่ผายลม ท้องอืด

โตขึ้น ร่วมกับลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ พบ Major 

criteria คือ ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของล�าไส้เล็กมากกว่า 

2.5 เซนติเมตร และขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของลำไส้ใหญ่ 

น้อยกว่า 6 เซนติเมตร มีจุด Transition point และ Minor 

criteria คือ มีลักษณะ Air-fluid level และมีลมในลำไส้ใหญ่

น้อยหรือไม่มีเลย1

 ผูป่้วยล�าไส้เลก็อดุตนัทีเ่กดิจากเยือ่พงัผดื หมายถงึ ผูป่้วย

ที่มีลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เข้าได้กับล�าไส้เล็กอุดตัน  

แต่ไม่พบสาเหตุของการอุดตันในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

เช่่น ติดเช่ื้อเป็นหนอง เนื้องอก และมะเร็ง เป็นต้น
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 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผล

ต้องได้รับการผ่าตัด (surgery) หมายถึง ผู้ป่วยลำไส้เล็กอุดตัน

ที่เกิดจากเยื่อพังผืด ที่ได้รับการรักษาเริ่มต้นด้วยการรักษา

แบบประคับประคอง แล้วอาการไม่ดีขึ้นต้องรักษาด้วยการ

ผ่าตัดภายหลัง และได้รับการยืนยันจากสิ่งที่พบขณะผ่าตัดว่ามี

ล�าไส้เล็กอุดตันจริง

 ผู ้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง 

(conservation) หมายถึง ผู้ป่วยล�าไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อ

ผังพืด ที่ได้รับการรักษา โดยวิธีประคับประคอง ได้แก่ งด

อาหารและน�้าทางปาก ใส่ nasogastric tube เพื่อระบายเศษ

อาหาร ให้สารน�้าทดแทนและแก้ไขสมดุลเกลือแร่ในร่างกาย

แล้วอาการดีขึ้น ไม่ปวดท้อง ถ่ายได้ ผายลมไมได้ ทานอาหาร

ทางปากได้ จนผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้

การต้รวจด้วยด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเต้อร์ 

(Computerized Tomography examination)
 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วย 107 คนที่น�ามา

ศกึษาวจิยันัน้ถูกตรวจด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ CANON 

สร้างภาพได้ 32 ภาพต่อ 1 รอบของการสแกน ที่ค่าพลังงาน 

120 kV, 160-200 mA ความหนาของช่ั้นภาพ (Slice thick-

ness) 1 มิลลิเมตร และ 3 มิลลิเมตร ผู้ป่วยทุกรายได้รับการ

ฉีดสารทึบรังสีเข้าทางเส้นเลือดด�า ผู้ป่วยบางรายมีการใช่้สาร

ทึบรังสีหรือน�้าเปล่าช่นิดกินหรือสวนร่วมด้วย ท้ังน้ีขึ้นอยู่กับ

อาการทางคลินิกของผู้ป่วยและดุลยพินิจของรังสีแพทย์ใน

ขณะนั้น สารทึบรังสีที่ใช่้กินคือ Iopamidol 300 mg I/mL 

(Iopamiro 300) โดยผสม 20 มิลลิลิตร กับน�้า 1,000 มิลลิลิตร 

กินทุก 15 นาที ในเวลา 1 ช่ั่วโมง ก่อนตรวจ สารทึบรังสีที่ใช่้

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

10 มิลลิลิตร กับ น�้า 500 มิลลิลิตร สารทึบรังสีที่ใช่้ฉีดคือ 

Iopamidol 300 mg I/mL (Iopamiro 300) ปริมาณที่ฉีดคือ 

1.5 เท่าของน�้าหนักตัวผู้ป่วย ฉีดสารทึบรังสีด้วยเครื่องฉีดสาร

ทบึรงัสใีนอตัราเร็วในการฉดี 1.5-2 มิลลลิติรต่อวนิาท ีโดยผูป่้วย

ทุกรายมีการตรวจดังน้ี 1. ก่อนฉีดสารทึบรังสี (precontrast 

phase) 2. หลังฉีดสารทึบรังสี 60-70 วินาที (portovenous 

phase)

การอ่านิผลเอกซเรย์คอมพิวเต้อร์ (Image review)
 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วย 107 คนจะถูกน�า

มาแปลผลโดยรังสีแพทย์ท่านเดียว โดยเก็บข้อมูลลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ประกอบด้วย

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

เปลี่ยนแปลงขนาดของล�าไส้อย่างรวดเร็ว จากลักษณะของ

ล�าไส้ส่วนที่อยู่ก่อนจุดอุดตันมีการขยายตัวอย่างมาก และ

เปลี่ยนแปลงขนาดอย่างรวดเร็วที่จุดอุดตัน และล�าไส้ส่วนที่อยู่

ถัดจากจุดอุดตันแฟบลง11

2. Diameter of maximal small bowel dilatation (รูปที่ 

2) คือเส้นผ่านศูนย์กลางสูงสุดของล�าไส้เล็กที่มีขนาดใหญ่ขึ้นที่

บริเวณเหนือกว่าจุดอุดตัน โดยวัดจากผนังด้านนอกถึงผนัง

ด้านนอกของล�าไส้เล็กในภาพ axial view15

3. Degree of obstruction (รูปที่ 3) ระดับความรุนแรงของ

ภาวะล�าไส้เล็กอุดตัน แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ low-grade, 

high-grade และ complete obstruction โดยพิจารณาจาก

ปริมาณลมและน�้าที่อยู่ในล�าไส้ใหญ่ส่วน ascending colon11   

4. Decreased bowel wall enhancement คือการที่ผนัง

ล�าไส้ส่วนที่มีการขยายตัวมีความทึบที่ลดลงกว่าปกติหลังจาก

ได้รับการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดด�า15

5. Increased unenhanced bowel wall attenuation คือ

การที่ผนังล�าไส้ส่วนที่มีการขยายตัวมีความทึบเพิ่มขึ้น ก่อนได้

รับการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดด�า15

6. Anterior parietal adhesion คือต�าแหน่ง transition 

zone ติดกับ anterior peritoneal abdominal layer15   

7. Small bowel feces sign (รูปที่ 4) คือลักษณะการค้าง

ของกากอาหารในล�าไส้เล็กส่วนที่มีการขยายตัว15 

8. Target sign คือผนังล�าไส้เล็กที่หนาและมีความทึบเพิ่ม

มากขึ้นหลังจากได้รับการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดดำ 

ร่วมกับมี Submucosal edema1

9. Whirl sign (รูปที่ 5) คือการหมุนวนของ mesenteric 

vessel และ fat และการหมุนของล�าไส้15

10. Beak sign คือการตีบแคบบริเวณล�าไส้ที่จุดอุดตัน1

11. Closed-loop sign คือ ภาวะล�าไส้เล็กอุดตัน 2 จุดที่อยู่

ใกล้เคียงกัน ซึ่งเกิดโดย lesion แห่งเดียว11

12. Thickness of bowel wall การหนาตัวของผนังล�าไส้ ถ้า

มากกว่า 3 มิลลิเมตรถือว่าผิดปกติ แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ mild 

การหนาตัวของผนังล�าไส้ 3-5 มิลลิเมตร, moderate การหนา

ตัวของผนังล�าไส้ 6-9 มิลลิเมตร และ severe การหนาตัวของ

ผนังล�าไส้มากกว่า 10 มิลลิเมตร15

13. Mesenteric fluid คือการมีน�้าในต�าแหน่งรอยพับของ 

mesentery ที่ติดกับบริเวณที่ล�าไส้เล็กที่มีการขยายตัว โดย

แบ่งเป็น mild และ moderate15

14. Peritoneal fluid คือการมีน�้าในช่่องท้องที่ไม่ใช่่ต�าแหน่ง

ของ mesentery (pelvic cavity, bilateral paracolic 

gutter)15 

15. Mesenteric fat haziness (รูปที่ 6) คือการเพิ่มขึ้นของ 

Attenuation ของ Mesenteric fat ที่ติดกับบริเวณลำไส้เล็ก

ที่มีการขยายตัว โดยแบ่งเป็น 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 ระดับความรุนแรงของภาวะล�าไส้เล็กอุดตัน 

(A) Low-grade SBO มีลมและน�้าปริมาณปานกลางอยู่ใน

ล�าไส้ใหญ่ส่วน ascending colon (ลูกศรสีขาว)

(B) High-grade SBO มีลมและน�้าปริมาณเล็กน้อยอยู่ใน

ล�าไส้ใหญ่ส่วน ascending colon (ลูกศรสีขาว)

(C) Complete SBO ล�าไส้ใหญ่ส่วน ascending colon 

แฟบ (ลูกศรสีขาว)

รูปที่ 4 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ coronal view แสดง

ลักษณะ small bowel feces sign ลักษณะการค้าง

ของกากอาหารในล�าไส้เล็ก

รูปที่ 5 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ axial view แสดงลักษณะ 

whirl sign การหมุนวนของmesenteric vessel

รูปที่ 6 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ axial view แสดงลักษณะ 

mesenteric fat haziness

ผลการศึกษา
 ผู ้ป ่วยล�าไส ้เล็กอุดตันได ้รับการตรวจเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ทั้งหมด 216 ราย โดยเป็นผู้ป่วยล�าไส้เล็กที่เกิด

จากเยื่อผังพืดจ�านวน 149 ราย ผู้ป่วยจ�านวน 107 ราย เข้าได้

กับเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย เป็นกลุ่มที่การรักษาแบบประคับ

ประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (Surgery) จำนวน 55 

ราย คิดเป็นร้อยละ 51.4 กลุ่มท่ีตอบสนองต่อการรักษาแบบ

ประคับประคอง (Conservation) จำนวน 52 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 48.6 ตามแผนภาพที่ 1 
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ผูป่้วยล�าไส้เล็กอดุตนัเข้ารบัการรกัษาและ

ได้รบัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 

ระหว่าง มิ.ย. 2560 - มิ.ย. 2565

(n=216)

ผู้ป่วยล�าไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืด

(n=149)

ผู้ป่วยล�าไส้เล็กอุดตันที่เกิดเริ่มต้นด้วย

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 ช่ั่วโมง

- Bowel perforation (n=1)

- Strangulation, bowel ischemia (n=7)

- Closed-loop obstruction (n=1)

เกณฑ์คัดออก (n=33)

- ผู้ป่วยฟอกไตทางหน้าท้อง (n=6)

- ล�าไส้อุดตันหลังผ่าตัด 30 วัน (n=3)

- ไม่ได้การฉีดสารทึบรังสี (n=2)

- ผู้ป่วยเสียช่ีวิต (n=18)

- ส่งตวัต่อไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลอืน่, ปฏิเสธการรกัษา (n=4)

- Other causes (intraabdominal abscess, 

inflammation, peritonitis) (n=19)

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (surgery) (n=55)

ผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (conservation) (n=52)

แผนิภาพที่ 1 แสดงผู้ป่วยที่เข้าร่วมงานวิจัย

  ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและอาการทางคลินิกที่พบใน

ผู้ป่วย กลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับ

การผ่าตัด (Surgery) มากกว่า กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษา

แบบประคบัประคอง (conservation) ได้แก่ อายเุฉลีย่มากกว่า 

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

vs 40.4) มีโรคประจ�าตัว (ร้อยละ 53.9 vs 46.1) อาการไข ้

(ร้อยละ 66.7 vs 33.3) มีประวัติเคยผ่าตัดช่่องท้องมาก่อน 

(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

ของจ�านวนวันที่ต้องเข้านอนโรงพยาบาล (13.6 ± 13.3 วัน vs 

7.2 ± 8 วัน) 

 ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและอาการทางคลินิกท่ีพบใน

ผู้ป่วยกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับ

การผ่าตัด (Surgery) น้อยกว่า กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษา



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

ต้ารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและอาการทางคลินิกของกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด 

(surgery) และกลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (conservation)
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แบบประคบัประคอง (Conservation) ได้แก่ อาการ Vomiting 

(ร้อยละ 44.8 vs 55.2) เคยมีประวัติล�าไส้เล็กอุดตันมาก่อน 

(ร้อยละ 30.8 vs 69.2) และการกลับเป็นซ�้าของภาวะล�าไส้เล็ก

อุดตัน (ร้อยละ 26.7 vs 73.3)

 เมื่อท�าการวิเคราะห์ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและ

อาการทางคลินิกที่พบในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม พบว่า ค่าเฉลี่ยของ

จ�านวนวนัทีต้่องเข้านอนโรงพยาบาลและการกลบัมาเป็นซ�า้ของ

ภาวะลำไส้เล็กอุดตัน มีความสัมพันธ์เบื้องต้นอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (P-value น้อยกว่า 0.05) โดยแสดงไว้ในตารางที่ 1 

การกลับมาเป็นซ�้าของภาวะล�าไส้เล็กอุดตันมีจ�านวนทั้งหมด 

15 ราย คิดเป็น ร้อยละ 14 โดยเป็นกลุ่มที่การรักษาแบบประ-

คบัประคองไม่ได้ผลต้องได้รบัการผ่าตดั (Surgery) จำนวน 4 ราย 

และกลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (Con-

servation) จ�านวน 11 ราย ซึ่งเมื่อติดตามผู้ป่วยทุกรายที่พบ

การกลับมาเป็นซ�้าของภาวะล�าไส้เล็กอุดตัน ไม่พบว่ามีผู้ป่วย

รายใดที่ต้องได้รับการผ่าตัดในระยะเวลา 1 ปี ผู้ป่วยสามารถ

รักษาให้หายได้ด้วยการรักษาแบบประคับประคอง

 ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีพบในผู้ป่วยกลุ่มท่ี

การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องไ ด้รับการ

ผ่าตัด(Surgery) มากกว่า กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบ

ประคับประคอง (Conservation) ได้แก่ ค่าเฉลี่ยของ Diam-

eter of maximal small bowel dilatation (4.6 ± 1.2 

เซนติเมตร vs 4.1 ± 0.7 เซนติเมตร) ลักษณะ High-grade 

obstruction (ร้อยละ 50.9 vs 49.1) และ Complete ob-

struction (ร้อยละ 100) ลักษณะ Target sign (ร้อยละ 75 vs 

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

fluid (ร้อยละ 53.7 vs 46.3) Moderate Mesenteric fluid 

(ร้อยละ 80 vs 20) Focal mesenteric fat haziness (ร้อย

ละ 66.7 vs 33.3) Diffuse mesenteric fat haziness (ร้อย

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

49.4) เมื่อทำการวเิคราะห์ลกัษณะภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

พบว่าค่าเฉลีย่ของ Diameter of maximal small bowel 

dilatation, degree of obstruction และ Mesenteric fat 

haziness มีความสัมพันธ์กับการรักษาแบบประคับประคองไม่

ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (Surgery) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(P-value น้อยกว่า 0.05) ดังแสดงไว้ในตารางที่ 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

ต้ารางที่ 2 ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (surgery) และ

กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง(conservation)

ต้ารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและอาการทางคลินิกของกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด 

(Surgery) และกลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (Conservation) (ต่อ)

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%)

74 Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(2):67-79

Noppawan Tawankhan                                                         CT predicted small bowel obstruction outcomes



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%)

ต้ารางที่ 2 ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (Surgery) และ

กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (Conservation) (ต่อ)

 จากการวิเคราะห์ Multivariate logistic Regression 

Analysis ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่สามารถทำนาย

ความล้มเหลวจากการรักษาแบบประคับประคองได้อย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ (P-value น้อยกว่า 0.05)  ได้แก่ 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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ต้ารางที่ 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
 การศึกษานี้เรามุ่งเน้นไปที่ภาวะลำไส้เล็กอุดตันที่เกิด

จากเยื่อพังผืด (Adhesion) ซึ่งพบได้บ่อยที่สุดของผู้ป่วยที่มี

ภาวะล�าไส้เล็กอุดตันส�าหรับในผู้ป่วยภาวะล�าไส้ล�าเล็กอุดตันที่

ยังไม่มีภาวะล�าไส้ขาดเลือดยังมีข้อมูลจ�ากัดเก่ียวกับลักษณะ

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่จะช่่วยท�านายว่าผู้ป่วยรายใดที่

ต้องได้รับการผ่าตัด แม้ว่าการตัดสินใจสุดท้ายในการผ่าตัด

ของศัลยแพทย์นั้นข้ึนอยู่กับลักษณะทางคลินิก การน�าเอา

ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ตรวจพบของผู้ป่วยภาวะ

ล�าไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดมาใช่้ในการท�านายโอกาสที่

จะเกิดความล้มเหลวหากได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับ

ประคองได้ก็จะเป็นประโยช่น์ในการวางแผนการรักษาผู้ป่วย 

ลดความความล่าช่้าในการผ่าตัด ลดการเสียชี่วิตจากภาวะ

ล�าไส้ขาดเลือด และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆด้วย

 การศกึษานีพ้บเพยีงลกัษณะ Mesenteric fat haziness 

และ Diameter of maximal small bowel dilatation ที่

สามารถท�านายความล้มเหลวในการรกัษาแบบประคบัประคอง

ของผู้ป่วยล�าไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดที่ยังไม่มีการขาด

เลือดของล�าไส้ได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ผลของการศึกษานี้

คล้ายคลึงกับการศึกษาของ Zielinski และคณะ25 ท่ีทำการ

วิจัยแบบย้อนหลัง (Retrospective study) ในผู้ป่วย 100 ราย 

ทีม่ภีาวะล�าไส้เลก็อดุตนัทีไ่ด้รบัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 

โดยมีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดท้ังหมด 48 ราย พบว่า ลักษณะ

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่นำมาทำนายความจำเป็นในการ

ผ่าตัด ได้แก่ Free fluid, mesenteric edema และ Ab-

sence of fecalization ต่อมา Zielinski และคณะ26 ก็ได้

ทำการศึกษาเรื่องนี้อีกครั้งโดยทำการวิจัยแบบไปข้างหน้า 

(Prospective study) พบเพียงลักษณะ Mesenteric ede-

ma และ Absence of fecalization ที่ยังคงสามารถนำมา

ทำนายความจำเป็นในการผ่าตัดได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

แต่การศึกษาของ Zielinski และคณะนั้น ได้รวบรวมผู้ป่วย

ภาวะลำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากหลายสาเหตุ (เช่่น Cancer/tu-

mor, hernia, volvulus, intussusception, phlegmon/

abscess) ซึ่งต่างจากการศึกษาครั้งนี้ที่มุ่งเน้นไปที่ภาวะลำไส้เล็ก

อุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืด

 การศึกษาของ Jieum15 และคณะ ได้ทำการวิจัยแบบ

ย้อนหลัง (Retrospective study) ศึกษาลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในผู้ป่วย 189 รายที่มีภาวะลำไส้เล็ก

อุดตันจากเยือ่ผงัพดื โดยได้รับการรกัษาแบบประคบัประคอง

สำเรจ็จำนวน 144 ราย และล้มเหลวในการรกัษาแบบประคบั

ประคองจำนวน 45 ราย พบว่าลกัษณะภาพเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์ทีน่ำมาทำนายความล้มเหลวในการรักษาแบบประ

คับประคอง ได้แก่ lack of small bowel feces sign, fo-

cal, diffuse mesenteric haziness และ Moderate 

amount of mesenteric fluid ซึ่งมีเพียงลักษณะของ Mes-

enteric haziness ก็สอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ อธิบาย

จากพยาธิกำเนิดของการอุดตันลำไส้ได้ว่า เมื่อลำไส้เล็กเหนือ

จุดอุดตันมีการขยายตัวมากขึ้น ความดันในลำไส้เพิ่มมากขึ้น

จนถึงจุดที่กดการไหลเวียนกลับของหลอดเลือดดำ (venous 

mesenteric congestion) จะพบการเปล่ียนแปลงของ Mes-

entery โดยลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบ Mesen-

teric edema (fat haziness), mesenteric fluid หรือ Mes-

enteric vascular engorgement หรือเกิดร่วมกันของ

ลักษณะภาพดังกล่าว28 มีความเป็นไปได้ว่าลักษณะ Mesen-

teric edema ที่พบในการศึกษา อาจจะเป็น Early sign ของ

ภาวะ Bowel ischemia

 เมื่อกล่าวถึงลักษณะ Small bowel feces sign นั้น

มีหลายการศึกษาที่ให้ผลแตกต่างกัน การศึกษาของ Dawn 

และคณะ27 พบว่า Small bowel feces signจะพบใน High-

grade obstruction ซึ่งมีแนวโน้มที่ผู้ป่วยจะต้องได้รับการ

ผ่าตัด อีกหลายการศึกษาที่พบว่า Small bowel feces 

sign พบใน low-grade sub-acute obstruction การศึกษา

ของ Chang และคณะ11 กล่าวว่ามีความเป็นไปได้ที่ Small 

bowel feces sign น่าจะสัมพันธ์กับการมีภาวะลำไส้อุดตัน
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ที่เรื้อรังจน Secretion หรือ Fluid ภายในลำไส้ที่อุดตันถูกดูด

ซึม ทำให้ไม่เกิดภาวะ Complete obstruction ซึง่ในการ

ศกึษานีพ้บว่า Small bowel feces sign ไม่สามารถทำนาย

ผลของการรักษาด้วยวิธีประคับประคองในผู้ ป่วยภาวะ

ลำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

 Closed-loop obstruction ถือเป็นข้อบ่งช่ี้หนึ่งในการ

ผ่าตัดแบบฉุกเฉินเนื่องจากมีความเสี่ยงสูงที่จะทำให้ลำไส้ถูก

รัดจนขาดเลือด (Strangulation)15,28,29 ในการศึกษานี้ลักษณะ

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่พบ Closed-loop obstruction 

มีทั้งหมด 10 ราย ได้รับการผ่าตัดจ�านวน 5 รายคิดเป็นร้อยละ 

50 และได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับประคองจ�านวน 5 ราย

คิดเป็นร้อยละ 50 ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติระหว่างสองกลุ่ม ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดนั้นเมื่อติดตาม

อาการและภาพรังสีช่่องท้อง (Acute abdomen series) พบ

ว่ามีอาการดีขึ้น Small bowel dilatation ลดลง 

  จากการศึกษาของ Ryan และคณะ30 พบว่าการวินิจฉัย 

Closed-loop obstruction ด้วยภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มี

ความไวค่อนข้างต่ำอยู่ท่ีร้อยละ 53 ความสอดคล้องระหว่าง

บุคคล (Inter-reader agreement) ค่อนข้างน้อยถึงปานกลาง 

(k=0.39-0.63) นอกจากนี้ผู ้ป่วยบางรายที่มีอาการอาเจียน 

หรอืได้รบัการรกัษาเบือ้งต้นโดยการใส่ Nasogastric tube เพือ่ 

Decompression กอ็าจจะไม่เหน็ลกัษณะขยายตวัของลำไส้ได้ 

ท�าให้การวินิจฉัยด้วยภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นไปได้ยาก 

การแปลผลด้วยภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จึงต้องมีความ

ระมัดระวังมากขึ้น การศึกษาของ Rondenet และคณะ31 ได้

ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยลำไส้เล็กอุดตันแบบ Closed-loop 

obstruction จ�านวน 62 ราย โดยเป็นผู้ป่วยที่ยังไม่มีลักษณะ

อาการทางคลินิกหรือลักษณะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่บ่งบอก

ถึงภาวะ Bowel ischemia ผู้ป่วยได้รับการรักษาเบื้องต้นแบบ

ประคอง พบว่ามีผู้ป่วยจ�านวน 19 รายจาก 62 รายที่ได้รับการ

รักษาแบบประคับคองได้ โดยลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

ที่ใช่้ทำนายความสำเร็จในการรักษาแบบประคับประคองได้นั้น 

คือระยะห่างระหว่าง Transition zone 2 จุด ท่ีมีค่ามากกว่า

หรือเท่ากับ 8 มิลลิเมตร โดยมีค่าความไวอยู่ที่ร้อยละ 84 

(95%CI 60%, 97%) ซึ่งลักษณะภาพดังกล่าวนี้ พบในผู้ป่วย 

Closed-loop obstruction ในการศึกษาน้ีท่ีได้รับการรักษา

ด้วยวิธีประคับประคองส�าเร็จดังตัวอย่างแสดงในรูปที่ 7 แต่

เนื่องด้วยประช่ากรในการศึกษาน้ีค่อนข้างน้อย จึงมีข้อควร

ระวังของการน�าลักษณะภาพดังกล่าวไปใช่้และควรมีการ

ศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

รูปที่ 7 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ Coronal view ของผู้ปวย

หญิงอายุ 45 ปี แสดงลักษณะ Closed-loop adhe-

sive small bowel obstruction ที่มีระยะห่าง

ระหว่าง Transition zone 2 จุดประมาณ 14 

มิลลิเมตร (ลูกศรสีขาว) ซึ่งผู้ป่วยตอบสนองต่อการ

รักษาแบบประคับประคอง

  การศึกษานี้มีข้อจ�ากัดหลายอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยในการ

ศึกษานี้มีทั้งได้รับการสวนและไม่ได้รับการสวนสารทึบรังสี

สรุป
 Mesenteric fat haziness และ Diameter of maxi-

mal small bowel dilatation เป็นลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ที่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการรักษา

แบบประคับประคองของผู้ป่วยล�าไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อ

พังผืดที่ยังไม่มีการขาดเลือดของล�าไส้ 

หรือน�้าเปล่าเข้าทางทวารหนัก ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับอาการทางคลินิก

ของผู้ป่วยและดลุยพนิจิของรงัสีแพทย์ในขณะนัน้ ซึง่อาจจะมผีล

ต่อการแปลผลภาพบอกระดับความรุนแรงของภาวะล�าไส้เล็ก

อุดตัน รวมถึงผู้ป่วยบางรายได้รับการการกินสารทึบรังสี ซึ่งมี

ผลต่อการแปลผลลักษณะของ Bowel wall enhancement 

ได้ และในการแปลผลลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บาง

ลักษณะ (ระดับความรุนแรงของภาวะลำไส้เล็กอุดตัน, ปริมาณ 

Mesenteric หรือ Peritoneal fluid) มีความเป็นอัตวิสัย 

(Subjective) อาจเข้าใจไม่ตรงกันได้ รวมทั้งการแปลผลใน

การศึกษานี้ทำโดยรังสีแพทย์ท่านเดียวและไม่ได้มีการปกปิด

ผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ต้นฉบับซ่ึงอาจจะทำให้เกิดความ 

Bias ในการแปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้ และไม่สามารถ

ยืนยันความถูกต้องได้ว่าผู้ป่วยทุกรายในการศึกษานี้ว่ามีภาวะ

ล�าไส้เล็กอุดตันจริงหรือไม่ เนื่องด้วยมีกลุ่มของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

การผ่าตัด นอกจากน้ีการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(Retrospective study) การตัดสินใจเลือกวิธกีารรกัษาขึน้อยูก่บั

ดลุยพนิจิของศลัแพทย์ทีดู่แล ณ ขณะนัน้ ซึง่ไม่ได้น�ามาทบทวนถงึ

ความจำเป็นในการรับการรกัษาด้วยการผ่าตดั จงึควรมีการศกึษา

เพิ่มเติมต่อไปแบบไปข้างหน้า (Prospective study)
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ลักษณะทางคลินิิกและปัจจัยเส่ียงของการเสียชีวิต้ของผู ้ป่วยในิหอผู้ป่วย

วิกฤต้โควิด-19 โรงพยาบัาลสวรรค์ประชารักษ์

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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บัทคัดย่อ
วตั้ถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาลกัษณะทางคลินกิและปัจจัยทีม่ผีลต่อ

การเสียชีวิตของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต

โควิด-19

วิธ์ีการศึกษา : การศึกษาภาคตัดขวางแบบย้อนหลัง (Retro-

spective cross-sectional study) ของผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2564 

ถงึ 30 มถินุายน 2565 จ�านวน 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

นัยส�าคัญทางสถิติได้แก่ 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

ค�าส�าคัญ : โควิด-19, ลักษณะของผู้ป่วย, การเสียชีวิต

บัทนิ�า
  โควิด-19 ถูกพบครั้งแรกในเดือนธันวาคม 2562 โดยพบ

ว่ามีผู้ป่วยจ�านวนมากเป็นปอดติดเชื้อโดยไม่ทราบสาเหตุใน

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 และเสียชีวิตเป็นจ�านวนมาก โดยปัจจัยที่

มีผลต่อการติดเชื้อโควิด-19 ได้แก่ ผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี 

เพศชาย ผู้ที่มีโรคร่วม (โรคปอดเรื้อรัง เบาหวาน ไตวายเรื้อรัง 

ภูมิคุ ้มกันบกพร่อง มะเร็ง และผู้ที่ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน) และ

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงหรือเสียชีวิต 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 ส�าหรับโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารกัษ์ เริม่รบัผู้ป่วยโควดิ-19 รายแรกเมือ่วันที ่22 มนีาคม 

2563 โดยใช้ห้องแยกโรค (Isolation unit) เป็นสถานที่ดูแล

รักษา ต่อมาจ�านวนผู้ป่วยมากขึ้นหลายร้อยคนจึงเปิดหอผู้ป่วย

โควิด-19 (Cohort ward) โดยใช้พื้นที่ของหอผู้ป่วยทั่วไป และ

เมื่อจ�านวนผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 เพิ่มจ�านวนมากขึ้นจึงได้เปิด

หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 (COVID-19 Intersive Care 

Unit : COVID-19 ICU) จ�านวน 30 เตียงโดยสามารถรับผู้ป่วย

ทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจได้มากถงึ 20 เตยีง ใช้ออกซเิจนแรงดนัสงู 

(High flow nasal cannula) 10 เตียง ทั้งยังสามารถเป็นห้อง

ล้างไตส�าหรับผู้ป่วยโควิด-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 จึงได้ท�าการศึกษาครั้งน้ี เพื่อน�าไปพัฒนาระบบ

การดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ในอนาคตให้ดียิ่งขึ้น

วิธ์ีการศึกษา
  การศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective cross-sec-

tional study) ท�าการศึกษาในผู้ป่วยโควิด-19 ที่เข้ารับการ

รักษาในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 (COVID-19 ICU) 

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

พ.ศ. 2565 มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจ�านวน 359 คน เสียชีวิต 

152 คน โดยสืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในระบบคอม-

พวิเตอร์ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ประกอบด้วย ข้อมูล

ทั่วไป (อายุและเพศ) ประวัติการเจ็บป่วย (โรคร่วม) ข้อมูลด้าน

การรักษาโควิด-19 (อาการเริ่มต้นก่อนมาโรงพยาบาล ระยะ

เวลาที่เริ่มยาต้านไวรัส ชนิดและจ�านวนของยาต้านไวรัส การ

ใช้สเตียรอยด์และยากระตุ้นภูมิคุ้มกัน การใช้ออกซิเจนและ

เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ระดับ

ความรนุแรงของโควดิ-19) การตรวจทางห้องปฏบิติัการ ประวตั ิ

การฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ภาวะแทรกซ้อนจากโรคและ
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การรักษา ผู้ป่วยที่ท�าการศึกษาทุกคนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

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 หายใจล�าบาก 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

เลือดด�าเป็นประจ�า ส�าหรับค�าจ�ากัดความของ ARDS (Acute 

respiratory distress syndrome) นั้นใช้ตาม Berlin criteria 

20124 ได้แก่ 1.มีอาการทางระบบหายใจที่เกิดข้ึนใหม่ หรือ 

อาการแย่ลงภายใน 1 สัปดาห์ 2.ปอดท้ังสองข้างมีฝ้าขาว 

(Bilateral opacities) จากภาพรังสีทรวงอกซ่ึงไม่ได้มีสาเหตุ

มาจากพยาธสิภาพอืน่ในปอดเช่น น�า้ในช่องเยือ่หุ้มปอด (Pleu-

ral effusion) ปอดแฟบ (Lung collapse) หรือรอยโรคในเนื้อ

ปอด 3.มีภาวะหายใจล้มเหลว ที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจาก ภาวะ

หัวใจล้มเหลวหรือภาวะน�้าเกิน โดยในรายท่ีไม่พบปัจจัยเส่ียง

ต่อการเกิด ARDS อาจพิจารณาตรวจค้นเพิ่มเติม เช่น การท�า 

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 ก�าหนดค่านัย-

ส�าคัญทางสถิติท่ี  = 0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดท�า

โดยโปรแกรม SPSS version 26.0

ผลการศึกษา
 มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 ใน

ช่วงเวลาที่ท�าการศึกษาทั้งหมด 359 คน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 52.6 อัตราการเสียชีวิตโดยรวมร้อยละ 

42.3 ซึ่งอัตราการเสียชีวิตของเพศหญิงและเพศชายไม่ต่างกัน 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ ไข้ ร้อยละ 67.1 ไอ ร้อยละ 66.0 และ

เหนื่อย ร้อยละ 54 ตามล�าดับ 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 

ตามล�าดับ 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

ภาวะปอดติดเชื้อน�ามาก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

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

ข้อมูล ทั้งหมด

(n=359)

รอดชีวิต (n=207)

จ�านวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152)

จ�านวน (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

ต้ารางที่ 2 โรคร่วม การสูบบุหรี่/ดื่มสุรา และ ปอดติดเชื้อก่อนมาโรงพยาบาล

ข้อมูล ทั้งหมด 

(n=359)

รอดชีวิต (n=207) 

จ�านวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152) 

จ�านวน (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
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ข้อมูล ทั้งหมด 

(n=359)

รอดชีวิต (n=207) 

จ�านวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152) 

จ�านวน (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

ต้ารางที่ 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 ปีซึ่งมากกว่าผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติ (p=0.01) สัญญาณชีพที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจเร็ว (p=0.02) อัตราการหายใจ

เร็ว (p<0.01) และ systolic blood pressure ต�่า (p<0.01) 

ผลการตรวจทางห้องปฏบัิตกิารทีมี่ความสมัพนัธ์กับการเสยีชีวติ

ได้แก่ N gene CT ต�่า (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 ต�่า (p<0.01) AST สูง (p<0.01) 

ALT สูง (p<0.01) Carbondioxide ต�่า (p<0.01) และ Lac-

tate สูง (p<0.01) วันแรกที่เริ่มยาต้านไวรัสและจ�านวนวันของ

การรักษาในโรงพยาบาลไม่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 

(ตารางที่ 3)

ต้ารางที่ 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

ต้ารางที่ 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 จ�านวน 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

ภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลันร้อยละ 29 โดยภาวะแทรกซ้อน

ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตได้แก่ ภาวะไตวายเฉียบพลัน 

(p<0.01) และภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลัน (p<0.01) ผู้ป่วย

ที่ได้รับการฉีดวัคซีนจะมีความสัมพันธ์กับการลดอัตราการ 

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

(ตารางที่ 4)

ต้ารางที่ 4 การรักษา ภาวะแทรกซ้อน การฉีดวัคซีน

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

จ�านวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152) 

จ�านวน (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

จ�านวนเข็มวัคซีน

    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 คือผู้ป่วยที่ได้ยาต้านไวรัสชนิดรับประทานแล้วอาการแย่ลงจึงเปลี่ยนเป็นชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�า

*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)

ต้ารางที่ 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 จากการท�า Systematic review and meta-

analysis เรื่องอาการระบบทางเดินอาหารของผู้ป่วยโควิด-19 

จ�านวน 38 การศึกษา 8,407 คนของ Ghimire Sและคณะ6 

พบว่า ผูป่้วยร้อยละ 15.5 มอีาการระบบทางเดนิอาหารอย่างน้อย 

1 อาการ ซึ่งจะพบอาการถ่ายเหลว ร้อยละ 11.5 โดยอาการ

ถ่ายเหลวเกดิจากไวรสัจ�านวนมากจบักบั Enterocyte ท่ี Ileum 

และ Colon ท�าให้ล�าไส้เสีย 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 ที่ต�่า รวมไปถึงระดับความอิ่ม

ตัวของออกซิเจนต�่า มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต โดยข้อมูล

ของการศึกษาก่อนหน้านี้ กล่าวถึงอาการแสดงทางคลินิกเช่น 

อาการหายใจล�าบาก 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 คนมาท�า 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 ส่งผลท�าให้อัตราการ

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

การเสยีชวีติของผูป่้วยอย่างมนียัส�าคญั N gene CT ทีม่ค่ีาน้อย

จะเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเสยีชวีติเนือ่งจาก CT (Cycle thresh-

old) คือ จ�านวนรอบในการเพิ่มจ�านวน 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 ตามล�าดบั 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

ให้เกดิการท�างานของหลายอวยัวะล้มเหลว (Multi organ failure) 

ส่งผลท�าให้ผูป่้วยเสยีชวีติ10 การส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิารเพือ่

วนิจิฉยัภาวะ Cytokine storm ท�าได้โดยการส่งตรวจ 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

สามารถท�านายอัตราการเสียชีวิตใน 30 วันได้12 จากการศึกษา

ในครั้งนี้พบค่า Inflammatory biomarkers ที่มีความสัมพันธ์

กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย ได้แก่ CRP สูง Procalcitonin สูง 

Leukocytosis และ Lymphopenia แต่ไม่ได้มีการส่งตรวจ 

IL-6 เนื่องจากโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์มีข้อจ�ากัดในการ

ตรวจ Lymphocyte มบีทบาทส�าคญัในระบบภมูคิุม้กนัต่อการ

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 ตามล�าดับ และระดับของ AST และ 

ALT จะสงูขึน้ตามความรนุแรงของการตดิเช้ือโควดิ-1916 โดยการ

ศกึษาในครัง้นีพ้บว่าผูป่้วยท่ีเสยีชวีติมรีะดบัของ AST และ ALT 

สูงกว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตอย่างมีนัยส�าคัญและระดับของ AST สูง

มากกว่า ALT การศึกษาครั้งนี้พบระดับ Carbondioxide ต�่า 

และ lactate สูงก่อนการรักษามีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

ซึ่งคล้ายกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Gupta GS.17 ซึ่งอธิบาย

ได้จากการอักเสบรุนแรงท่ีเกิดจากการติดเช้ือไวรัสหรือมีการ

ตดิเชือ้อืน่ร่วมด้วยเช่น เชือ้แบคทเีรยีน�าไปสูอ่วยัวะหลายระบบ

ล้มเหลวจนท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวติ 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 จึงท�าให้ผู้ป่วยที่ใช้ยาดัง

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 ตามล�าดับ

 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

อาจเกิดจากผู้ป่วยมีจ�านวนน้อยมากที่ได้รับวัคซีน 4 เข็มจึง

เป็นข้อจ�ากัดในการวิเคราะห์ข้อมูล

 ข้อจ�ากดัของการศึกษานีค้อื 1. การศกึษานีเ้ป็นการศกึษา

แบบย้อนหลังจึงไม่สามารถสืบค้นข้อมูลได้ทั้งหมด 2. ยังไม่มี

แนวทางการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโควิด-19 ใน

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ที่ชัดเจนจึงท�าให้การเก็บข้อมูล

ในส่วนของการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ไม่ครบถ้วนอีกทั้ง

ยังมีข้อจ�ากัดในส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 3.ข้อบ่งชี้ในการ

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด (COVID-19ICU) ยังไม่



89Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(2):80-90

Porames Khunrong                                                                                          COVID-19 Mortality Predictors

ชัดเจนท�าให้อาจมีผู้ป่วยท่ีไม่มีความรุนแรงเข้ารับการรักษาส่ง

ผลถึงการวิเคราะห์ข้อมูลได้ 4. ข้อบ่งช้ีในการใช้ยาต้านไวรัสที่

ออกโดยกระทรวงสาธารณสุขมีการปรับเปลี่ยนบ่อยครั้งจึง

อาจส่งผลต่อการวิเคราะห์ข้อมูล

สรุป 
 ผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโค-

วิด-19 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุและอัตราการฉีดวัคซีนป้องกัน 

โควดิ-19 ยงัอยูใ่นขัน้ต�า่ ปัจจยัเส่ียงทีม่ผีลต่อการเสยีชีวติได้แก่ 

การใช้ยาตีบหลอดเลือด การใส่ท่อช่วยหายใจ มีถุงลมโป่งพอง

เป็นโรคร่วม ใช้ยาmethylprednisolone มีอาการถ่ายเหลว

ก่อนมาโรงพยาบาล ไตวายเฉียบพลัน และอายุมากกว่า 65 ปี
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กรณศึีกษา: การพยาบาลผู้้�ป่่วยได�รบัยาระงบัความร้�สกึท่ัวร่างกายเพือ่ท�าผู่้าตดัหนบี

หลอดเลอืดสมองโป่่งพอง ในโรงพยาบาลสวรรค์ป่ระชารกัษ์

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. 
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nursing care, Craniotomy, Cerebrovascular aneurysm 
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บทคัดย่อ
 กำรศึกษำน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อำ ศึกษำปัญหำขอำงผู้ป่วย

โรคหลอำดเลือำดสมอำงโป่งพอำงที่ได้รับยำระงับควำมรู้สึกในกำร

ผ่ำตัดหนีบหลอำดเลือำดสมอำงโป่งพอำง และศึกษำแนวทำงกำร

พยำบำลวิสัญญีผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดหนีบหลอำดเลือำดสมอำง

โป่งพอำงที่มีประสิทธิภำพ วิธีกำรศึกษำใช้รูปแบบกรณีศึกษำ 

(case study) ในโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรกัษ์เป็นผูป่้วยหญงิ

อำำย ุ51 ปี ได้รบักำรผ่ำตดั Right Craniotomy with Clipping 

aneurysm ใช้วิธีกำรระงับควำมรู้สึกแบบทั่วร่ำงกำย แบ่งกำร

ดูแลด้ำนกำรพยำบำลวิสัญญีอำอำกเป็น 3 ระยะ คือำ ก่อำน 

ระหว่ำง และหลังให้ยำระงับควำมรู้สึก ในระยะก่อำนให้ยำ

ระงับควำมรู้สึกผู้ป่วยมีปัญหำดังนี้ 1) ผู้ป่วยมีควำมเสี่ยงในกำร

เกิดภำวะแทรกซ้อำนจำกกำรได้ยำระงับควำมรู ้สึกและกำร

ผ่ำตัดในระดับสูง 2) ผู้ป่วยมีควำมวิตกกังวลเนื่อำงจำกกลัวกำร

ผ่ำตัดสมอำงและกำรได้รับยำระงับควำมรู้สึก ในระยะระหว่ำง

กำรได้ยำระงับควำมรู้สึก พบว่ำ ผู้ป่วยมีปัญหำดังนี้ 1) เสี่ยงต่อำ

ภำวะเนื้อำเยื่อำสมอำงขำดอำอำกซิเจนจำกกำรใส่ท่อำช่วยหำยใจ

นำน 2) ผู้ป่วยเสี่ยงต่อำภำวะช็อำกเนื่อำงจำกเสียเลือำดขณะผ่ำตัด 

3) ผู้ป่วยเส่ียงต่อำกำรเกิดบำดเจ็บเส้นประสำทจำกกำรจัดท่ำ

และท�ำผ่ำตัดเป็นเวลำนำน 4) ผู้ป่วยรู้ตัวขณะได้ยำระงับควำม

รูส้กึเนือ่ำงจำกได้ยำระงบัควำมรูส้กึไม่เพยีงพอำ 5) เสีย่งต่อำภำวะ

อำุณหภูมิกำยต�่ำเน่ือำงจำกท�ำผ่ำตัดใช้เวลำนำนและห้อำงผ่ำตัด

อำำกำศเย็น ในระยะหลังกำรได้ยำระงับควำมรู้สึก พบปัญหำ 
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1. ผู้ป่วยเส่ียงต่อำภำวะพร่อำงอำอำกซิเจนเน่ือำงจำกท�ำผ่ำตัดนำน

และมีผลท�ำให้ไม่สำมำรถถอำดท่อำช่วยหำยใจอำอำกได้ 2. ผู้ป่วยมี

ภำวะขำดสมดุลขอำงสำรน�้ำและเกลือำแร่ จำกกรณีศึกษำพบว่ำ

แนวทำงกำรพยำบำลวิสัญญีผู ้ป่วยท่ีได้รับกำรผ่ำตัดหนีบ

หลอำดเลือำดสมอำงโป่งพอำงมีประสิทธิภำพ ได้แก่ พยำบำลดูแล

ผู้ป่วยได้อำย่ำงครอำบคลุมทั้งระยะก่อำน ขณะด�ำเนินกำร และ

ระยะหลังกำรให้ยำระงับควำมรู้สึก ผู้ป่วยกรณีศึกษำได้รับกำร

รักษำในโรงพยำบำล 14 วนั จ�ำหน่ำยให้กลบับ้ำนด้วยอำำกำรดขีึน้ 

ไม่พบภำวะแทกซ้อำน เช่นแขนขำอำ่อำนแรง และนัดตรวจติดตำม

อำำกำรใน 2 สัปดำห์หลังจ�ำหน่ำย

ค�าส�าคญั : โรคหลอำดเลอืำดสมอำงโป่งพอำง, กำรพยำบำลวสิญัญ,ี 

กำรผ่ำตัดหนีบหลอำดเลือำดสมอำงโป่งพอำงวิธีเปิด

ความเป่็นมาและความส�าคัญของป่ัญหา
  ผูป่้วยหลอำดเลอืำดสมอำงโป่งพอำง (Cerebral aneurysm) 

เป็นโรคที่มีพยำธิสภำพขอำงหลอำดเลือำดแดงในสมอำงขยำยโป่ง-

พอำงเป็นกระเปำะ พบได้สูงถึงร้อำยละ 2 ขอำงประชำกร และมี

อำัตรำตำยสูงถึงร้อำยละ 211 พบในเพศหญิงมำกกว่ำเพศชำย

และพบได้มำกขึ้นเมื่อำอำำยุมำกขึ้น โดยพบได้มำกสุดในช่วงอำำยุ 

40-50 ปี ผู้ที่มีควำมเสี่ยงต่อำกำรเกิดโรคนี้ ได้แก่ มีประวัติทำง

พันธุกรรม มีโรคที่เก่ียวข้อำงกับเน้ือำเย่ือำเก่ียวพัน และในผู้ป่วย

โรค Polycystic kidney disease ส่วนควำมเสี่ยงที่จะเกิดกำร

แตกขอำงหลอำดเลือำดที่โป่งพอำง ได้แก่ เชื้อำชำติ (พบในคนผิวด�ำ

และละติน)2 กำรมีควำมดันโลหิตสูง สูบบุหรี่ ดื่มแอำลกอำฮอำล์ 

มีกำรใช้ยำในกลุ่ม Sympathomimetic drugs และมีขนำด

ขอำง Aneurysm ใหญ่กว่ำ 7 มม.ขึ้นไป2 อำำกำรและอำำกำร

แสดงทีเ่ด่นชดัขอำงโรค คอืำ อำำกำรปวดศรีษะอำย่ำงรนุแรงเกดิขึน้

อำย่ำงทนัทภีำยในไม่กีว่นิำท ี(Thunderclap headache) ผูป่้วย

รำวร้อำยละ 10-402 อำำจเริม่มีอำำกำรปวดศรีษะเป็นสญัญำณเตอืำน 

(Sentinel headache) น�ำมำก่อำนทีห่ลอำดเลอืำดโป่งพอำงจะแตก

ประมำณ 2-8 สัปดำห์ เมื่อำแตกแล้วจะมีเลือำดอำอำกใต้เยื่อำหุ้ม

สมอำงช้ันกลำง (Subarachnoid hemorrhage) ซ่ึงแตกต่ำงจำก

เลือำดอำอำกใต้เยื่อำหุ้มสมอำงชั้นนอำก (Subdural hemorrhage) 

ท�ำให้มีอำำกำรปวดศีรษะ (Headache) ปวดกระบอำกตำเห็น

ภำพซ้อำน (Diplopia) ตำสู้แสงไม่ได้ (Photophobia) คอำแข็ง 

(Stiff neck) พูดล�ำบำก กลืนล�ำบำก (Dysphagia) คล่ืนไส้ 

อำำเจยีน (Nausea Vomiting) แขนขำชำอ่ำอำนแรง (Hemi-sensory 

loss) ระดับควำมรู้สึกตัวลดลง มีอำำกำรสับสน ซึมลง (Drowsi-

ness) หรือำชัก (Seizure) ซึ่งมักจะเป็นแบบทันทีทันใด บำงคน

อำำจรุนแรงถึงขั้นโคม่ำ และพบว่ำผู้ป่วยเสียชีวิตถึงร้อำยละ 662

  กำรตรวจวินิจฉัยโรคท�ำโดยวิธีเอำกซเรย์คอำมพิวเตอำร์ 

(Computed tomography : CT Angiography) ปัจจุบันกำร

รักษำที่เป็นมำตรฐำน มี 2 วิธี2 ได้แก่ 1) กำรใส่สำยสวนหลอำด

เลือำดแดง และใส่วัสดุเพื่อำปิดทำง (Coil embolization) และ

กระตุ้นให้เกิดกำรอำุดตันขอำงหลอำดเลือำดบริเวณที่โป่งพอำง นิยม

ท�ำผ่ำนทำงหลอำดเลือำดแดงต้นขำ (Femoral artery) ที่บริเวณ

ขำหนีบไปยังสมอำง เรียกกำรท�ำหัตถกำรนี้ว่ำ Endovascular 

aneurysm obliteration และ 2) กำรท�ำผ่ำตัดเปิดกะโหลก

ศีรษะ (craniotomy) เข้ำไปหนีบบริเวณคอำขอำงหลอำดเลือำดที่

โป่งพอำง (Open surgical clipping) ซึ่งกำรท�ำผ่ำตัดถือำเป็น

ทำงเลือำกที่ดีในกรณีที่ผู้ป่วยมีควำมผิดปกติทำงระบบประสำท

เกิดขึ้นแล้ว และมีภำวะควำมดันภำยในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น  

ต�ำแหน่งขอำงหลอำดเลือำดที่โป่งพอำงมอำงเห็นได้ยำกด้วยกำรฉีด

สำรทึบแสงแล้วตรวจหลอำดเลือำดด้วยเครื่อำงเอำกซเรย์ (angiog-

raphy) หรอืำจ�ำเป็นต้อำงได้รบักำรผ่ำตดัเปิดหลอำดเลอืำดทีอ่ำดุตนั 

(revascularization) และตดัต่อำเส้นเลอืำดสมอำง (bypass) ร่วม

ด้วย ในกำรผ่ำตดัผูป่้วยจะได้รบัยำระงบัควำมรูส้กึแบบทัว่ร่ำงกำย 

ซึ่งมีโอำกำสเส่ียงต่อำกำรเกิดภำวะแทรกซ้อำนทำงวิสัญญีทั้งใน

ระหว่ำงผ่ำตัดและหลังผ่ำตัด    

  สถิติเวชระเบียนโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ 3 ปีท่ี

ผ่ำนมำ (พ.ศ. 2562 – 2564) มีผู้ป่วยผ่ำตัดสมอำงด้วยวิธีเปิด

กะโหลกศรีษะเฉลีย่ 283 รำย/ปี เป็นกำรผ่ำตดัหนบีหลอำดเลอืำด

สมอำงโป่งพอำง จ�ำนวนเฉล่ีย 24.6 รำย/ปี คิดเป็นร้อำยละ 8.7  

ซึง่เป็นกำรผ่ำตัดทีม่คีวำมซับซ้อำน ใช้ระยะเวลำนำน 4-7 ช่ัวโมง 

มค่ีำใช้จ่ำยสงู 50,000-260,000 บำท และมภีำวะแทรกซ้อำนสงู

ระหว่ำงผ่ำตดัเช่นเสยีเลอืำดมำกขณะผ่ำตดั ควำมดนัในสมอำงสงู 

หลังผ่ำตัดโดยเฉพำะ 24 ชั่วโมงแรกมีโอำกำสเลือำดอำอำกซ�้ำ (re-

bleed) กำรให้ยำระงบัควำมรูสึ้กจ�ำเป็นต้อำงใช้ทมีวสัิญญทีีม่คีวำม

รูค้วำมช�ำนำญ และประสบกำรณ์สงู เพ่ือำท�ำให้ผูป่้วยปลอำดภยั 

และไม่ท�ำให้เกิดภำวะแทรกซ้อำนที่เป็นอัำนตรำยทั้งระยะก่อำน 

ระหว่ำง และหลังให้ยำระงับควำมรู้สึก ตำมหลักกำรพยำบำล

วสิญัญมีเีป้ำหมำยขอำงกำรให้ยำระงับควำมรูสึ้ก ดังนี้ 3 1) 

ควบคุมแรงดนัเลือำดไปเล้ียงสมอำง Cerebral perfusion pres-

sure (CPP) อำยูร่ะหว่ำง 60-160 มลิลเิมตรปรอำท 2) ควบคมุค่ำ

ควำมดันย่อำยขอำงก ๊ำซคำร ์บอำนไดอำอำกไซด ์ในเลือำดแดง 

(PaCO2) อำยู่ระหว่ำง 30-35 มิลลิเมตรปรอำท เพื่อำป้อำงกันกำร

เพิ่มควำมดันในสมอำง  3) ควบคุมให้ควำมดนัซสีโตลิกต�ำ่กว่ำ 

160 มลิลเิมตรปรอำท เพือ่ำป้อำงกันกำรแตกขอำงหลอำดเลือำดที่โป่ง

พอำงและเลือำดอำอำกซ�้ำ 4) ควบคุมอำุณหภูมิร่ำงกำยประมำณ 34 

-35 อำงศำเซลเซียส เพื่อำลดควำมดันในสมอำง 5) หลีกเลี่ยงยำ

ระงับควำมรู้สึกที่จะเพิ่มควำมดันในสมอำงขอำงผู้ป่วย

  สรปุจำกกำรดูแลรกัษำขอำงศัลยแพทย์ระบบประสำทและ

สมอำง วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยำบำล และทีมสหสำขำวิชำชีพ

โรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ ในกำรดูแลผู้ป่วยทั้งระยะก่อำน 
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ระหว่ำง และหลังให้ยำระงับควำมรู้สึก โดยวิสัญญีพยำบำลมี

บทบำทในกำรใช้กระบวนกำรพยำบำลแก้ปัญหำและป้อำงกัน

ภำวะแทรกซ้อำน ซึง่ต้อำงเฝ้ำระวงัอำย่ำงใกล้ชดิ เมือ่ำเกดิภำวะวิกฤต 

สำมำรถใช้กระบวนกำรพยำบำลแก้ปัญหำได้อำย่ำงมปีระสทิธภิำพ

และรวดเร็ว ท�ำให้ผู้ป่วยปลอำดภัย และลดอำัตรำตำย ดังนั้น

วิสัญญีพยำบำล จึงต้อำงมีควำมรู้เก่ียวกับโรคหลอำดเลือำดสมอำง

โป่งพอำงแตก และกำรให้ยำระงับควำมรู้สึกอำย่ำงรอำบด้ำน เพื่อำ

ให้ผู้ป่วยปลอำดภัย

  ดังนั้น ผู้ศึกษำจึงสนใจที่จะท�ำกำรศึกษำแบบกรณีศึกษำ

ผู้ป่วยโรคหลอำดเลือำดสมอำงโป่งพอำงที่ได้รับยำระงับควำมรู้สึก

ในกำรผ่ำตัดหนีบหลอำดเลือำดสมอำงโป่งพอำง เพื่อำได้ข้อำมูลมำใช้

เป็นแนวทำงในกำรพยำบำลทำงวิสัญญีให้มีประสิทธิภำพ เกิด

ควำมปลอำดภัยแก่ผู้ป่วย ป้อำงกันภำวะแทรกซ้อำนที่ป้อำงกันได้

เพื่อำไม่ให้เกิดควำมพิกำรหรือำเสียชีวิต

วัตถุป่ระสงค์
1. เพื่อำศึกษำปัญหำและให้กำรพยำบำลแก่ผู้ป่วยได้รับยำ

ระงับควำมรู ้สึกทั่วร่ำงกำยเพื่อำท�ำผ่ำตัดหนีบหลอำดเลือำด

สมอำงโป่งพอำง ในโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ทั้งระยะก่อำน 

ระหว่ำง และหลังได้ยำระงับควำมรู้สึกภำยใน 24 ชั่วโมง

2. เพื่อำให้กำรพยำบำลผู ้ป่วยได้รับยำระงับควำมรู ้สึก

ทั่วร่ำงกำย เพ่ือำท�ำผ่ำตัดหนีบหลอำดเลือำดสมอำงโป่งพอำงที่มี

ประสิทธิภำพ ท�ำให้ลดภำวะแทรกซ้อำน ควำมพิกำร และ

อำัตรำตำยลงได้

วิธีด�าเนินการศึกษา
 วิธกีำรศกึษำ เป็นกำรศกึษำข้อำมูลย้อำนหลงัจำกเวชระเบยีน 

(retrospective study) ด้วยกำรเก็บข้อำมลูย้อำนหลงัผูป่้วย 1 รำย 

ที่ผ่ำตัดหนีบหลอำดเลือำดสมอำงโป่งพอำง ห้อำงผ่ำตัดชั้น 4 ห้อำง 4 

โรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ในวันที่ 30 มีนำคม 2565 โดย 

ผู้ป่วยเข้ำรับกำรรักษำตั้งแต่ วันที่ 28 มีนำคม 2565 ถึงวันที่ 

11 เมษำยน 2565

วิธีเก็บรวบรวมข�อม้ล
 ผู้ศึกษำขอำอำนุมัติคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในคน 

เมื่อำผ่ำนกำรอำนุมัติจึงได้รวบรวมข้อำมูลโดยทบทวนเวชระเบียน

ย้อำนหลงั ยดึหลกักำรพิทกัษ์สทิธิโดยไม่เปิดเผยข้อำมลูขอำงผู้ป่วย 

รวบรวมข้อำมูลจำกเอำกสำรวิชำกำร ปรึกษำผู้เชี่ยวชำญเฉพำะ

ทำง แล้วจึงน�ำข้อำมูลมำทบทวนโดยใช้กระบวนกำรพยำบำล

วสิญัญใีนกำรให้กำรพยำบำลทัง้ 3 ระยะ คอืำ ระยะก่อำน ระหว่ำง 

และหลังได้ยำระงับควำมรู้สึกภำยใน 24 ชั่วโมงหลังผ่ำตัดโดย

ยึดกระบวนกำรพยำบำล 4 ขั้นตอำนคือำ

 1. กำรประเมนิภำวะสขุภำพ โดยศกึษำจำกเอำกสำรกำร

ซักประวัติตรวจร่ำงกำย ประเมินสัญญำณทำงระบบประสำท

ผลกำรตรวจทำงห้อำงปฏิบัติกำร เอำกซเรย์ปอำด คลื่นไฟฟ้ำหัวใจ 

(EKG) ประวัติควำมเจ็บป่วยปัจจุบันและในอำดีต ประวัติแพ้ยำ

 2. วำงแผนกำรพยำบำลจำกข้อำมูลที่รวบรวมได้จำก

เอำกสำร

 3. ปฏิบัติตำมแผนกำรพยำบำลที่วำงไว้

 4. ติดตำมประเมินผลตำมแผนกำรพยำบำล สรุปและ

เผยแพร่ควำมรู้ที่ได้จำกกำรท�ำกรณีศึกษำนี้ 

ผู้ลการศึกษา
  กำรศึกษำในกรณศึีกษำนี ้ น�ำเสนอำผลกำรศึกษำแบ่งเป็น 

3 ส่วนคือำ กำรประเมินภำวะสุขภำพ กำรวำงแผนกำรพยำบำล 

กำรประเมินผล มีรำยละเอำียดดังนี้

การป่ระเมินภาวะสุขภาพ

  ข้อำมูลทั่วไปและประวัติกำรเจ็บป่วย

  หญิงอำำยุ 51 ปี เชื้อำชำติไทย สัญชำติไทย นับถือำศำสนำ

พุทธ สถำนะภำพสมรสคู่ อำำชีพแม่บ้ำน ภูมิล�ำเนำอำ�ำเภอำ

บรรพตพิสัย จังหวัดนครสวรรค์ รู้สึกตัวดี

  รับไว้ในควำมดูแล: วันที่ 28 มีนำคม 2565 - วันท่ี 11 

เมษำยน 2565 รวม 14 วัน

  อำำกำรส�ำคัญ: ส่งตัวจำกโรงพยำบำลบรรพตพิสัยด้วย

อำำกำรชักเกร็งกระตุก 2 ครั้งก่อำนมำโรงพยำบำล

  ประวตัคิวำมเจ็บป่วยปัจจุบนั: ญำตใิห้ประวติัว่ำ 2 ชัว่โมง

ก่อำนมำโรงพยำบำล ผู้ป่วยปวดศีรษะมำก อำำเจียนพุ่ง 1 ครั้ง 

ร่วมกับมีชักเกร็งกระตุกตำลอำยค้ำง 2 ครั้ง ๆ  ละ 1 นำทีห่ำงกัน

ครั้งละ 3 นำที หลังชักตื่นดีถำมตอำบรู้เรื่อำง ไม่มีชำตำมร่ำงกำย 

ไม่มีแขนขำอำ่อำนแรง มำที่ห้อำงฉุกเฉินโรงพยำบำลบรรพตพิสัยมี

ชักอำีก 1 ครั้งจึงส่งมำรักษำต่อำที่โรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ 

  ประวัตคิวำมเจบ็ป่วยในอำดตี: เป็นควำมดนัโลหติสงู ขำด

ยำประมำณ 3 ปี ปฏิเสธโรคลมชัก ไม่ดื่มเหล้ำ ไม่สูบบุหรี่ 

ปฏิเสธกำรแพ้ยำ ไม่เคยได้รับกำรท�ำผ่ำตัด 

  ประวัติครอำบครัว: ไม่มีญำติพี่น้อำงเกิดภำวะแทรกซ้อำนที่

รุนแรงจำกกำรได้ยำระงับควำมรู้สึก และกำรผ่ำตัด

การตรวจร่างกายแรกรับ 

  สัญญำณชีพ: ควำมดันโลหิต 136/75 มิลลิเมตรปรอำท 

ชพีจร 84 ครัง้/นำท ีอำตัรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำที อำณุหภมูกิำย 

37.2 อำงศำเซลเซยีส น�ำ้หนกั 53 กโิลกรมั ส่วนสูง 157 เซนตเิมตร 

ดัชนีมวลกำย (BMI) 21.5 กิโลกรัม/ตำรำงเมตร ระดับควำม

รู้สึกตัว: (Glasgow coma score) E4M6V5 รูม่ำนตำ 2 

มิลลิเมตร ตอำบสนอำงต่อำแสงปกติทั้ง 2 ข้ำง

  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

การตรวจทางห�องป่ฏิบัติการ

Complete Blood Count (ค่ำปกติ) 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 (ค่ำปกติ) 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 (ค่ำปกติ) 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 

กำรวินิจฉัยโรค: Ruptured right middle cerebral artery 

bifurcation aneurysm

การรักษาของแพทย์
 วันที่ 28 มีนำคม 2565 แรกรับที่หอำผู้ป่วยศัลยกรรม

หญิง ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี Glasgow coma score E4M6V5 รู-

ม่ำนตำ 2 มิลลิเมตร ตอำบสนอำงต่อำแสงปกติทั้ง 2 ข้ำง ควำมดัน

โลหิต 136/75 มิลลิเมตรปรอำท ชีพจร 84 ครั้ง/นำที อำัตรำกำร

หำยใจ 20 ครั้ง/นำที อำุณหภูมิกำย 37.2 อำงศำเซลเซียส ยำท่ี

ผู้ป่วยได้รับ Nimodipine (30 มิลลิกรัม) ครั้งละ 2 เม็ดทุก 4 

ชั่วโมง เพื่อำควบคุมควำมดันโลหิต ถ้ำควำมดันโลหิตต�่ำกว่ำ 
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110 มิลลิเมตรปรอำทให้งดยำ Dilantin 100 มิลลิกรัมทำง

หลอำดเลือำดด�ำทุก 8 ชั่วโมง เพื่อำระงับอำำกำรชัก ให้ 0.9% 

normal saline 1000 มลิลลิติรผสม KCL 40 มลิลอีิำคววิำเลนท์

หยดทำงหลอำดเลือำดด�ำอำัตรำเร็ว 80 มิลลิลิตร/ชั่วโมง เพื่อำเพิ่ม

โพแทสเซียมในเลือำด ผล CT angiography วินิจฉัยเป็น Rup-

tured right middle cerebral artery bifurcation aneurysm 

ศัลยแพทย์ระบบประสำทและสมอำงอำธิบำยแผนกำรรักษำแก่

ผู้ป่วยและญำติโดยกำรท�ำผ่ำตัด Right Craniotomy with 

Clipping of aneurysm ในวันที่ 30 มีนำคม 2565 

  วันที่ 29 มีนำคม 2565 วิสัญญีพยำบำลเยี่ยมอำำกำร

ล่วงหน้ำก่อำนผ่ำตดั 1 วนัเพือ่ำเตรยีมควำมพร้อำมทำงด้ำนร่ำงกำย

และจติใจ ประเมนิควำมยำกง่ำยในกำรเปิดทำงเดินหำยใจ ผู้ป่วย

ไม่มีลักษณะกำรใส่ท่อำช่วยหำยใจยำก (Mallampati Class I) 

ประเมนิโอำกำสเกดิภำวะแทรกซ้อำนระหว่ำงและหลงัผ่ำตดั ผู้ป่วย

จัดอำยู่ใน ASA Classification III คือำผู้ป่วยมีควำมแปรปรวน

ขอำงระบบต่ำงๆขอำงร่ำงกำยค่อำนข้ำงรนุแรง ปรกึษำวสิญัญแีพทย์ 

เลือำกวำงแผนกำรให้ยำระงับควำมรู้สึกทั่วร่ำงกำย (general 

anesthesia) พยำบำลหอำผู้ป่วยเตรียมร่ำงกำย โกนศีรษะ ใส่

สำยสวนปัสสำวะ จอำงหอำผู้ป่วยกึ่งวิกฤต จอำงเลือำด PRC 2 ถุง 

เตรียมยำ cefazolin 1 กรัม ไปห้อำงผ่ำตัดพร้อำมผู้ป่วยในวัน

ผ่ำตัด

  วันที่ 30 มีนำคม 2565 วันผ่ำตัด วิสัญญีพยำบำล

ระบุตัวผู้ป่วยโดยถำม ชื่อำ นำมสกุล ป้ำยข้อำมือำ กับเอำกสำร  

ตรวจสอำบกำรงดอำำหำรและน�ำ้ เครือ่ำงประดบัฟันปลอำม เตรียม

เครื่อำงดมยำสลบ เตรียมกำรติดตำมเฝ้ำระวังระหว่ำงกำรให้ยำ

ระงบัควำมรู้สกึ: ควำมดนัโลหติชนดิ invasive blood pressure 

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

blood pressure (NIBP), คลื่นไฟฟ้ำหัวใจ (EKG), ปริมำณ

อำอำกซิเจนในเลือำด (SpO2), ปริมำณคำร์บอำนไดอำอำกไซด์ในลม

หำยใจอำอำก (ETCO2), อำุณหภูมิกำย (body temperature), 

จ�ำนวนปัสสำวะ (urine out put) จัดท่ำนอำนหงำยใช้อุำปกรณ์

รอำงปุ่มกระดูก เตรียมเครื่อำงอำบอำุ่นร่ำงกำยให้ผู้ป่วย เตรียมยำ

ช่วยฟื้นคืนชีพ Atropine, Ephedrine ระยะน�ำสลบโดยให้ยำ 

Propofol 100 มิลลิกรัม ทำงหลอำดเลือำดด�ำ ใส่ท่อำช่วยหำยใจ

ด้วยยำหย่อำนกล้ำมเนื้อำชนิด non depolarizing muscle 

relaxant: Cisatracurium 8 มิลลิกรัม ทำงหลอำดเลือำดด�ำและ

ให้ต่อำด้วยอำัตรำ 6 มิลลิกรัม/ชั่วโมง รักษำระดับควำมรู้สึก

ทั่วร่ำงกำยแบบ balanced anesthesia ด้วยเทคนิคฉีดทำง

หลอำดเลือำดด�ำทั้งหมด Total intravenous anesthesia 

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

ปรับตำมสัญญำณชีพขอำงผู ้ป่วย ตลอำดระยะเวลำท�ำผ่ำตัด

ควำมดันโลหิตซีสโตลิกอำยู่ในช่วง 104-161 มิลลิเมตรปรอำท 

ชีพจรอำยู่ในช่วง 68-102 ครั้ง/นำที อำัตรำกำรหำยใจ 12 ครั้ง/

นำท ีอำณุหภมิูกำย 34.8-36.4 อำงศำเซลเซยีส ปรมิำณอำอำกซิเจน

ในเลือำด 100 % ปริมำณคำร์บอำนไดอำอำกไซด์ในลมหำยใจอำอำก

อำยู่ในช่วง 27-32 มิลลิเมตรปรอำท หลังท�ำผ่ำตัดได้ 3 ชั่วโมง 

15 นำที เจำะฮีมำโตคริต 28 % รำยงำนวิสัญญีแพทย์ให้ Pack 

red cell 233 มิลลิลิตร ตรวจน�้ำตำลปลำยน้ิว (DTX) 82 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร สรุปใช้เวลำผ่ำตัด 5 ชั่วโมง ได้สำรน�้ำเป็น 

0.9 % normal saline 4,500 มิลลิลิตร จ�ำนวนปัสสำวะ 350 

มิลลิลิตร เสียเลือำด 500 มิลลิลิตร ระยะหลังได้ยำระงับควำม

รู้สึก ท�ำควำมสะอำำดร่ำงกำย ส่งต่อำข้อำมูลผู้ป่วยให้หอำผู้ป่วยกึ่ง

วิกฤต เตรียมเครื่อำงช่วยหำยใจและอำุปกรณ์ติดตัวผู้ป่วย และ

กิจกรรมที่ต้อำงดูแลต่อำเน่ือำงที่หอำผู้ป่วยกึ่งวิกฤตต่อำไป

  วันที่ 31 มีนำคม 2565 หลังผ่ำตัด 15 ชั่วโมง ผู้ป่วย

เรียกลืมตำ E3M6Vt รูม่ำนตำ 3 มิลลิเมตร ตอำบสนอำงต่อำแสง

ปกติทั้ง 2 ข้ำง แขน 2 ข้ำงและขำ 2 ข้ำงมีก�ำลังปกติ ควำมดัน

โลหิต 140/76 มิลลิเมตรปรอำท ชีพจร 74 ครั้ง/นำที อำัตรำกำร

หำยใจ 15 ครั้ง/นำที อำุณหภูมิกำย 37.5 อำงศำเซลเซียส ใส่

เครือ่ำงช่วยหำยใจ mode assist-control ventilation ปรมิำตร

อำำกำศที่ไหลเข้ำปอำด (tidal volume) 450 มิลลิลิตร ก๊ำซที่

หำยใจเข้ำมีอำอำกซิเจนร้อำยละ 40 (FiO2 0.4) อำัตรำกำรหำยใจ 

(respiration rate) 14 ครั้ง/นำที Positive End Expiratory 

Pressure (PEEP) 3 เซนติเมตรน�้ำ หลังผ่ำตัด 24 ชั่วโมง 

ศัลยแพทย์ระบบประสำทและสมอำงตรวจเยี่ยมอำำกำร ผู้ป่วย

รู้สึกตัวดี E4M6Vt รูม่ำนตำ 3 มิลลิเมตร ตอำบสนอำงต่อำแสง

ปกตทิัง้ 2 ข้ำง ปรบัเครือ่ำงช่วยหำยใจเป็น spontaneous mode 

เตรียมหย่ำเคร่ือำงช่วยหำยใจ ผลกำรตรวจทำงห้อำงปฏิบัติกำร 

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

ลิตร รักษำโดยให้ 5 % Dextrose in1/2 normal saline 

1000 มิลลิลิตร ผสม KCL 40 มิลลิอีำควิวำเลนท์ หยดทำง

หลอำดเลือำดด�ำอำัตรำเร็ว 80 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง Morphine 3 

มิลลิกรัมทำงหลอำดเลือำดด�ำเวลำปวดทุก 6 ชั่วโมง 

  วันที่ 1 เมษำยน 2565 หลังผ่ำตัดวันที่ 2 ผู้ป่วยรู้สึก

ตัวดีหำยใจได้ดี E4M6Vt รูม่ำนตำ 3 มิลลิเมตร ตอำบสนอำงต่อำ

แสงปกติทั้ง 2 ข้ำง แขน 2 ข้ำงและขำ 2 ข้ำงมีก�ำลังปกติ 

ศัลยแพทย์ระบบประสำทและสมอำงตรวจเยี่ยมอำำกำร ให้ถอำด

ท่อำช่วยหำยใจอำอำก และให้อำอำกซิเจนทำงหน้ำกำกแบบมีถุงลม 

(oxygen mask with reservoir bag) 10 ลิตร/นำที เฝ้ำระวัง

ให้ปริมำณอำอำกซิเจนในเลือำด (SpO2)>95% ย้ำยอำอำกจำกหอำ 

ผู้ป่วยกึ่งวิกฤตไปหอำผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง ปริมำณอำอำกซิเจน

ในเลือำด (SpO2) อำยู่ในช่วง 95-98 % ให้ 0.9% normal 

saline 1000 มิลลิลิตร อำัตรำเร็ว 80 มิลลิลิตร/ชั่วโมง elec-

trolytes พบว่ำ Na= 137 มิลลิโมล/ลิตร K= 3.1 มิลลิโมล/
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ลิตร ค่ำโพแทสเซียมต�่ำเล็กน้อำย (ค่ำปกติ 3.4-4.5 มิลลิโมล/

ลิตร) ดูแลให้ Dilantin (100 มิลลิกรัม) รับประทำน 3 เม็ด 

ก่อำนนอำน ไม่มีอำำกำรชักเกร็ง ปวดศีรษะเล็กน้อำย (Numeric 

Pain Intensity Scale= 3 คะแนน)

  วันที่ 3 เมษำยน 2565 หลังผ่ำตัดวันที่ 4 ผู้ป่วยรู้สึก

ตัวดี ศัลยแพทย์ระบบประสำทและสมอำงตรวจเยี่ยมอำำกำร น�ำ

สำยระบำยเลือำดอำอำกจำกศีรษะ สำยสวนปัสสำวะ และน�้ำ

เกลือำอำอำก ผู้ป่วยมีอำำกำรปวดศีรษะเล็กน้อำย (Numeric Pain 

Intensity Scale= 2 คะแนน) ไม่มีไข้ อำุณหภูมิกำย 36.8 อำงศำ

เซลเซียส

  วันที่ 11 เมษำยน 2565 หลังผ่ำตัดวันที่ 12 ผู้ป่วย

รู้สึกตัวดี ไม่มีอำำกำรปวดศีรษะ แขน 2 ข้ำงและขำ 2 ข้ำงมี

ก�ำลังปกติ แพทย์จ�ำหน่ำยโดยอำนุญำตให้กลับบ้ำน รวมเวลำ

นอำนโรงพยำบำลทั้งหมด 14 วัน นัดตรวจอำีก 2 สัปดำห์

- การวางแผู้นการพยาบาล
ข้อำวินิจฉัยทำงกำรพยำบำลและกำรวำงแผนทำงกำรพยำบำล 

ตำมกระบวนกำรพยำบำลวิสัญญี ดังนี้

1. ระยะก่อนการได�ยาระงับความร้�สึก
 ข�อมล้สนบัสนนุ: กำรเตรยีมผูป่้วยก่อำนผ่ำตดั 1 วนั วสัิญญ-ี

แพทย์ก�ำหนดให้ผู้ป่วยได้ยำระงับควำมรู้สึกท่ัวร่ำงกำยเพื่อำท�ำ

ผ่ำตัด Right Craniotomy with Clipping of aneurysm  

 วินิจฉัยการพยาบาล: มีโอำกำสเกิดภำวะแทรกซ้อำน

จำกกำรได้ยำระงับควำมรู้สึก ได้แก่ ใส่ท่อำช่วยหำยใจไม่ส�ำเร็จ 

ควำมดันในสมอำงสูง ควำมดันโลหิตสูง และกำรผ่ำตัด

 วัตถุป่ระสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อำป้อำงกันไม่ให้เกิด

ภำวะแทรกซ้อำนจำกกำรได้ยำระงับควำมรู้สึกและกำรผ่ำตัด

 เกณฑ์การป่ระเมินผู้ล: ผูป่้วยไม่เกดิเกดิภำวะแทรกซ้อำน

จำกกำรได้ยำระงับควำมรู้สึกและกำรผ่ำตัด ได้แก่ ใส่ท่อำช่วย

หำยใจส�ำเร็จ ควำมดันในสมอำงไม่สูง ควำมดันโลหิตปกติ

ป่ฏิบัติการพยาบาล: 

 1. วิสัญญีพยำบำลเยี่ยมผู้ป่วยก่อำนกำรได้ยำระงับควำม

รู้สึก 1 วันก่อำนผ่ำตัด เพื่อำเตรียมผู้ป่วยทั้งร่ำงกำยและจิตใจ 

 2. ซักประวัติควำมเจ็บป่วยในอำดีต กำรผ่ำตัด กำรได้ยำ

ระงับควำมรู้สึก กำรแพ้ยำ ยำที่รับประทำนประจ�ำ 

 3. ตรวจกำรเปิดทำงเดินหำยใจ ให้ผู้ป่วยอำ้ำปำกเต็มที่

แล้วแลบลิ้นอำอำกมำมำกที่สุด (Mallampati classification) 

ตรวจกำรเคล่ือำนไหวคอำ ลักษณะคอำ เช่น คอำสั้น ลักษณะฟัน

และระยะห่ำงขอำงฟัน ระยะขอำงกระดูกไทรอำยด์ถึงปลำยคำง 

(Thyromental distance) 0

 4. ประเมนิผลกำรตรวจทำงห้อำงปฏิบตักิำร ฟิล์มเอำกซเรย์

ปอำด ผลกำรตรวจคลื่นไฟฟ้ำหัวใจ ถ้ำผิดปกติรำยงำนวิสัญญี-

แพทย์ 

 5. ประเมินโอำกำสเกิดภำวะแทรกซ้อำนระหว่ำงและหลัง

ผ่ำตัดตำม ASA Classification 

 6. เตรียมวิสัญญีแพทย์ 1 คน และวิสัญญีพยำบำล 2 

คน เครื่อำงดมยำสลบ ท่อำช่วยหำยใจ (endotracheal tube) 

ขนำด 7 และ 7.5 เครื่อำงส่อำงหลอำดลมและแผ่นส่อำงตรวจขนำด 

3 (laryngoscope blade size 3) ท่อำเปิดทำงเดินหำยใจทำง

ปำก (oral airway) ขนำด 4 หน้ำกำกช่วยกำรหำยใจ (mask) 

ขนำด 3 ยำ Propofol, Cisatracurium, Fentanyl, Atro-

pine และ Ephedrine อำุปกรณ์เฝ้ำระวัง (Monitor) ควำมดัน

โลหิตชนิด invasive blood pressure (IBP) A line ชนิด 

noninvasive blood pressure (NIBP) คล่ืนไฟฟ้ำหัวใจ 

(EKG) ปริมำณอำอำกซิเจนในเลือำด (SpO2) ปริมำณคำร์บอำน-

ไดอำอำกไซด์ในลมหำยใจอำอำก (ETCO2) อำุณหภูมิกำย (tem-

perature) จ�ำนวนปัสสำวะ (urine out put) 

 7. เตรยีมสำรน�ำ้ 0.9 % normal saline 1,000 มลิลลิติร 

และเลือำด (PRC) 2 ถุง

 8. จอำงหอำผู้ป่วยกึ่งวิกฤต

 ป่ระเมินผู้ลการพยาบาล: ผู้ป่วยไม่เคยผ่ำตัด ไม่แพ้ยำ 

อำ้ำปำกแลบลิ้นได้ คอำเคลื่อำนไหวได้ปกติ ผลกำรตรวจทำงห้อำง

ปฏิบัติกำรปกติและกำรตรวจพิเศษต่ำงๆครบ ผลกำรประเมิน 

ASA Classification อำยู่ในระดับ 3

 ข�อมล้สนบัสนนุ: จำกประวตัแิละกำรสอำบถำมพบว่ำผูป่้วย

ไม่เคยผ่ำตัด จำกกำรสังเกตพบว่ำสีหน้ำผู้ป่วยวิตกกังวล 

 วนิจิฉยัการพยาบาล: มคีวำมวติกกงัวลเกีย่วกบักำรผ่ำตดั

สมอำง เนื่อำงจำกไม่เคยมีประสบกำรณ์ในกำรปฏิบัติตัวเกี่ยวกับ

กำรได้ยำระงับควำมรู้สึกและกำรผ่ำตัด

 วัตถุป่ระสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อำลดควำมวิตกกังวล 

เพื่อำให้ผู้ป่วยปฏิบัติตัวเกี่ยวกับกำรได้ยำระงับควำมรู้สึกและ

กำรผ่ำตัดได้ถูกต้อำง

 เกณฑ์การป่ระเมินผู้ล: ผู้ป่วยควำมวิตกกังวลลดลง 

สีหน้ำยิ้มแย้มแจ่มใสขึ้น ปฏิบัติตัวทั้งระยะก่อำน ระหว่ำง และ

หลังกำรได้ยำระงับควำมรู้สึกและกำรผ่ำตัดถูกต้อำง 

 ป่ฏิบัติการพยาบาล: 

 1. พูดคุยเพื่อำสร้ำงสัมพันธภำพ และเปิดโอำกำสให้ผู้ป่วย

และญำติซักถำม

 2. อำธิบำยกำรปฏิบัติตัวทั้งระยะก่อำน ระหว่ำง และหลัง

กำรได้ยำระงับควำมรู้สึก กำรหำยใจโดยใช้กล้ำมเนื้อำกระบังลม 

(Deep breathing exercise), กำรไอำอำย่ำงมีประสิทธิภำพ 

(Effective caught), ลุกเดินจำกเตียงเร็วหลังผ่ำตัด (Early 
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ambulation)  

 3. อำธิบำยแผนกำรรักษำพยำบำลให้แก่ผู้ป่วย

 4. อำธบิำยกำรเตรยีมท�ำควำมสะอำำดร่ำงกำย โกน

ผม เปลี่ยนเสื้อำผ้ำก่อำนเข้ำห้อำงผ่ำตัด ให้สำรน�้ำ ใส่สำย

สวนปัสสำวะ กำรงดอำำหำรและน�้ำหลังเที่ยงคืน

 ประเมินผลกำรพยำบำล: ผู้ป่วย สีหน้ำยิ้มแย้ม

แจ่มใสขึ้น ผู้ป่วยฝึกหำยใจโดยใช้กล้ำมเนื้อำกระบังลมและ

ไอำอำย่ำงมีประสิทธิภำพได้ถูกต้อำง ท�ำควำมสะอำำดร่ำงกำย 

โกนผม ใส่สำยสวนปัสสำวะ งดอำำหำรและน�ำ้หลงัเทีย่งคนื 

2. ระยะระหว่างการได�ยาระงับความร้�สึก
ข�อม้ลสนับสนุน: ผู้ป่วยเสียเลือำดขณะผ่ำตัด 500 

มิลลิลิตร เจำะฮีมำโตคริต 28 %

วินิจฉัยการพยาบาล: เสี่ยงต่อำภำวะช็อำกเนื่อำงจำก

เสียเลือำดขณะผ่ำตัด

วัตถุป่ระสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อำให้ผู้ป่วยไม่เกิด

ภำวะช็อำค

เกณฑ์การป่ระเมินผู้ล: สัญญำณชีพปกติ ปัสสำวะ

อำอำก 25-50 มิลลิลิตร/ชั่วโมง

ป่ฏิบัติการพยาบาล:

1. วดัควำมดนัโลหติแบบต่อำเนือ่ำงทำง Arterial 

line ต�ำแหน่ง Right radial artery 

2. ประเมนิกำรสญูเสยีน�ำ้และเลอืำดจำกขวด Suc-

tion และผ้ำซับโลหิต

3. เมื่อำพบว่ำมีกำรเสียเลือำดมำก สื่อำสำรในทีม

ทั้งวิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ พยำบำลช่วยส่งเครื่อำงมือำ 

เพื่อำให้เพิ่มควำมระมัดระวังในกำรท�ำผ่ำตัด

4. ดูแลให้ 0.9 % normal saline 4,500 มิลลิลิตร 

และ Pack red cell 233 มิลลิลิตรทดแทน

5. เตรยีมยำช่วยเพ่ิมควำมดันโลหติเช่น Ephed-

rine, Atropine

6. วัดปริมำณปัสสำวะทุกชั่วโมง

ป่ระเมินผู้ลการพยาบาล: สัญญำณชีพปกติ ควำม

ดันโลหิตอำยู่ในช่วง 104/62 มิลลิเมตรปรอำท - 161/98 

มลิลเิมตรปรอำท ชพีจรในช่วง 68-102 ครัง้/นำท ีปัสสำวะ

อำอำกชัว่โมงละ 50-150 มิลลลิติร สญูเสยีเลอืำด 500 มลิลลิติร 

ได้ 0.9 % normal saline 4,500 มิลลิลิตร และ Pack 

red cell 233 มิลลิลิตรทดแทน

ข�อม้ลสนับสนุน: ผู้ป่วยได้รับกำรระงับควำมรู้สึกทั่ว

ร่ำงกำยแบบ balanced anesthesia

ค่ำปริมำณอำอำกซิเจนในเลอืำด (SpO2) ขอำงผูป่้วย =97%

วนิจิฉยัการพยาบาล: เสีย่งต่อำภำวะเนือ้ำเยือ่ำสมอำงขำด

อำอำกซเิจนจำกกำรใส่ท่อำช่วยหำยใจนำน เป็นผลท�ำให้สมอำงบวม

วตัถปุ่ระสงค์ทางการพยาบาล: เพือ่ำให้ผู้ป่วยไม่เกิดภำวะ

เนื้อำเยื่อำสมอำงขำดอำอำกซิเจนจำกกำรใส่ท่อำช่วยหำยใจ

เกณฑ์การป่ระเมินผู้ล: ใส่ท่อำช่วยหำยใจส�ำเรจ็ ค่ำปรมิำณ

อำอำกซิเจนในเลือำด (SpO2) ขอำงผู้ป่วย = 99-100% สัญญำณ

ชีพปกติ

ป่ฏิบัติการพยาบาล:

1. ให้ผู้ป่วยสูดดมอำอำกซิเจน 100 % ทำงหน้ำกำกนำน

ประมำณ 3-5 นำที

2. ดูแลให้ยำ Propofol 100 มิลลิกรัมทำงหลอำดเลือำด

ด�ำ หลังจำกนั้นเมื่อำผู้ป่วยหลับ ช่วยหำยใจทำงหน้ำกำกได้ ให้

ยำ non depolarizing muscle relaxant: Cisatracurium 

8 มิลลิกรัมทำงหลอำดเลือำดด�ำ ช่วยหำยใจทำงหน้ำกำก 2-3 

นำที ใส่ท่อำช่วยหำยใจด้วยควำมนุ่มนวลขนำด 7.5 ต�ำแหน่ง 

20 เซ็นติเมตร

3. ตรวจสอำบท่อำช่วยหำยใจอำยู่ในหลอำดลม พบปริมำณ

คำร์บอำนไดอำอำกไซด์จำกท่อำช่วยหำยใจเพิ่มขึ้นสม�่ำเสมอำ ฟัง

ลมหำยใจที่หน้ำอำกทั้ง 2 ข้ำงเท่ำกัน หน้ำอำกขยำยอำอำกเท่ำกัน

เมื่อำช่วยหำยใจเข้ำ หลังจำกแน่ใจติดพลำสเตอำร์ที่มุมปำก

4. ใช้เทคนิคฉีดยำทำงหลอำดเลือำดด�ำทั้งหมด (Total 

intravenous anesthesia (TIVA)) หลีกเล่ียงกำรใช้ยำดม

สลบเพรำะจะท�ำให้สมอำงบวม

5. เปิด Air : O2 ในอำัตรำส่วน 1.5 : 0.5 ลิตร/นำที ปรับ

เครื่อำงดมยำสลบ Mode Volume control ventilation ตั้ง

ปริมำตรอำำกำศที่ไหลเข้ำปอำด (Tidal Volume) 370 มิลลิลิตร 

อำัตรำกำรหำยใจ 12 ครั้ง/นำที

6. ตรวจวัดสัญญำณชีพตลอำดเวลำและบันทึกลงในใบ 

Anesthetic record

ป่ระเมนิผู้ลการพยาบาล: ใส่ท่อำช่วยหำยใจส�ำเรจ็ สัญญำณ-

ชีพปกติ ควำมดันโลหิต 141/89 มิลลิเมตรปรอำท ชีพจร 98 

ครั้ง/นำที อำัตรำกำรหำยใจ 12 ครั้ง/นำที ปริมำณคำร์บอำนได-

อำอำกไซด์ในลมหำยใจอำอำก 32 มิลลิเมตรปรอำท ปริมำณ

อำอำกซิเจนในเลือำด 100 % ผู้ป่วยไม่มีเขียวปลำยมือำปลำยเท้ำ

 

ข�อมล้สนบัสนนุ: ท�ำผ่ำตดัท่ำนอำนหงำยระยะเวลำ 5 ชัว่โมง 

และผู้ป่วยอำยู่ในภำวะระงับควำมรู้สึก 

วินิจฉัยการพยาบาล: เส่ียงต่อำกำรเกิดบำดเจ็บเส้นประ

สำทอำัลน่ำ (ulnar nerve) บริเวณข้อำศอำก จำกกำรจัดท่ำและ

ท�ำผ่ำตัดเป็นเวลำนำน 

วัตถุป่ระสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อำไม่ให้เกิดบำดเจ็บ

ต่อำเส้นประสำทอำัลน่ำ

 เกณฑ์การป่ระเมินผู้ล: ผู้ป่วยไม่มีอำำกำรกล้ำมเนื้อำมือำ

ฝ่อำ ปลำยมือำปลำยเท้ำตก ไม่มีลอำยถลอำกหรือำแผลกดทับ
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เต้นผิดจังหวะ

 วตัถปุ่ระสงค์ทางการพยาบาล: เพ่ือำให้ผูป่้วยไม่เกิดภำวะ

อำุณหภูมิกำยต�่ำ

 เกณฑ์การป่ระเมินผู้ล: อำุณหภูมิร่ำงกำยผู้ป่วยอำยู่ในช่วง 

36-37อำงศำเซลเซียส คลื่นไฟฟ้ำหัวใจ (EKG) ผู้ป่วยปกติ 

ป่ฏิบัติการพยาบาล:

 1. ปรบัอำณุหภมูห้ิอำงให้เหมำะสมกับห้อำงผ่ำตดั คือำระหว่ำง 

20-24 อำงศำเซลเซียส 

 2. อำุ่นสำรน�้ำและเลือำดก่อำนให้แก่ผู้ป่วย

 3. ใช้ผ้ำห่มเป่ำลมร้อำนให้ผู ้ป่วยตลอำดเวลำโดยปรับ

อำุณหภูมิตำมอำุณหภูมิร่ำงกำยผู้ป่วย

 4. วัดอำุณหภูมิและบันทึกลงในใบ Anesthetic record 

 ป่ระเมินผู้ลการพยาบาล: อำุณหภูมิร่ำงกำยผู้ป่วยอำยู่ใน

ช่วง 34.8-36.4 อำงศำเซลเซียส คลื่นไฟฟ้ำหัวใจ (EKG) ปกติ

3. ระยะหลงัการได�ยาระงบัความร้�สกึภายใน 24 ชัว่โมง
 ข�อม้ลสนับสนุน: ท�ำผ่ำตัดระยะเวลำ 5 ชั่วโมง ได้รับยำ

หย่อำนกล้ำมเนื้อำชนิด non depolarizing muscle relaxant:  

Cisatracurium 33 มิลลิกรัม ทำงหลอำดเลือำดด�ำ 

 วินิจฉัยการพยาบาล: เสี่ยงต่อำภำวะพร่อำงอำอำกซิเจน

เน่ือำงจำกท�ำผ่ำตัดนำนและไม่ได้ให้ยำแก้ฤทธ์ิยำหย่อำนกล้ำม

เนือ้ำส่งผลท�ำให้ไม่สำมำรถถอำดเครือ่ำงและท่อำช่วยหำยใจอำอำกได้

 วตัถปุ่ระสงค์ทางการพยาบาล: เพ่ือำให้ผูป่้วยไม่เกิดภำวะ

พร่อำงอำอำกซิเจน

 เกณฑ์การป่ระเมินผู้ล: สัญญำณชีพปกติ ควำมอ่ิำมตัว

ขอำงอำอำกซิเจนในเลือำด 100% ไม่มีเขียวปลำยมือำปลำยเท้ำ

ป่ฏิบัติการพยาบาล:

 1. ดูแลไม่ให้ท่อำช่วยหำยใจหักพับงอำ 

 2. สังเกตอัำตรำกำรหำยใจ กำรเคล่ือำนไหวขอำงหน้ำอำก

เท่ำกันทั้งสอำงข้ำง  

 3. จัดท่ำนอำนให้ศีรษะสูง 15-30 อำงศำ

 4. ดูแลให้อำอำกซิเจน 100% ต่อำกับเครื่อำงช่วยหำยใจ

แบบบีบมือำขณะส่งผู้ป่วยไปยังหอำผู้ป่วยกึ่งวิกฤต

 5. วัดสัญญำณชีพตลอำดเวลำที่ส่งผู้ป่วยไปยังหอำผู้ป่วย

กึ่งวิกฤตแบบ hand to hand

 ป่ระเมินผู้ลการพยาบาล: ส่งผู้ป่วยไปยงัหอำผู้ป่วยก่ึงวกิฤต 

Glasgow coma score E1M1Vt ควำมดันโลหิต 142/92 

มิลลิเมตรปรอำท อำัตรำกำรเต้นขอำงหัวใจ 70 ครั้ง/นำที อำัตรำ

กำรหำยใจ 12 ครั้ง/นำที ควำมอ่ิำมตัวขอำงอำอำกซิเจนในเลือำด 

100% ไม่มีเขียวปลำยมือำปลำยเท้ำ

 ข�อม้ลสนับสนุน: ระหว่ำงผ่ำตัดผู้ป่วยได้รับยำ Man-

ป่ฏิบัติการพยาบาล: 

 1. จัดท่ำศีรษะสูงประมำณ 15-30 อำงศำ เพื่อำให้เลือำด

ไหลกลับจำกสมอำงได้ดี 

 2. ใช้อำุปกรณ์รอำงใต้ไหล่ สะโพก ใต้เข่ำ ปลำยเท้ำ เพื่อำ

ป้อำงกันไม่ให้เส้นประสำทถูกกด หรือำยืดเกินไป

 3. ใช้ผ้ำนุ่มหรือำเจลลอำงตำมปุ่มกระดูก เพื่อำป้อำงกันกำร

กดทับซึ่งอำำจท�ำให้ผิวหนังผู้ป่วยมีลอำยถลอำก

 4. ปูผ้ำปูเตียงให้เรียบตึง

 ป่ระเมินผู้ลการพยาบาล: ผู้ป่วยไม่มีอำำกำรปลำยมือำ

ปลำยเท้ำตก ไม่มีอำำกำรชำ ไม่มีลอำยถลอำกหรือำแผลกดทับ

บริเวณร่ำงกำย

 ข�อม้ลสนับสนุน: ผู ้ป่วยได้รับกำรระงับควำมรู้สึกทั่ว

ร่ำงกำยแบบ balanced anesthesia ด้วยเทคนิคฉีดทำง

หลอำดเลือำดด�ำทั้งหมด Total intravenous anesthesia 

(TIVA) ควำมดันโลหิต 161/102 มิลลิเมตรปรอำท ชีพจร 102 

ครั้ง/นำที 

 วนิจิฉยัการพยาบาล: เสีย่งต่อำผูป่้วยรูตั้วขณะได้ยำระงบั

ควำมรู้สึกเนื่อำงจำกได้ยำระงับควำมรู้สึกไม่เพียงพอำ

 วัตถุป่ระสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อำให้ผู้ป่วยไม่รู้ตัว

ขณะได้ยำระงับควำมรู้สึก 

 เกณฑ์การป่ระเมินผู้ล: สัญญำณชีพปกติ ควำมดันโลหิต

อำยู่ในช่วง 120/80 มิลลิเมตรปรอำท - 140/90 มิลลิเมตรปรอำท 

ชีพจรในช่วง 80-100 ครั้ง/นำที แขนขำผู้ป่วยไม่ขยับ รูปกรำฟ

คำร์บอำนไดอำอำกไซด์ในลมหำยใจอำอำก (ETCO2) ปกตไิม่ม ี curare 

cleft

ป่ฏิบัติการพยาบาล:

 1. วัดสัญญำณชีพตลอำดเวลำถ้ำได้ยำระงับควำมรู้สึกไม่

เพยีงพอำอำตัรำกำรเต้นขอำงหวัใจเรว็ขึน้และควำมดนัโลหิตสงูขึน้

 2. ดแูลปรับลดหรอืำเพิม่ยำ Propofol เสรมิฤทธิด้์วย Fen-

tanyl และ Cisatracurium หยดทำงหลอำดเลือำดด�ำตลอำดเวลำ 

 ป่ระเมินผู้ลการพยาบาล: สัญญำณชีพคงที่ควำมดัน

โลหิตอำยู่ในช่วง 104/62 มิลลิเมตรปรอำท - 161/98 มิลลิเมตร

ปรอำท ชีพจรในช่วง 68-102 ครั้ง/นำที แขนขำผู้ป่วยไม่ขยับ 

รูปกรำฟคำร์บอำนไดอำอำกไซด์ในลมหำยใจอำอำก (ETCO2) ปกติ 

อำยู่ในช่วง 27-31 มิลลิเมตรปรอำท

 ข�อม้ลสนับสนุน: ท�ำผ่ำตัดระยะเวลำ 5 ชั่วโมง อำุณหภูมิ

ห้อำงผ่ำตัด 21 อำงศำเซลเซียส

 วินิจฉัยการพยาบาล: เสี่ยงต่อำภำวะอุำณหภูมิกำยต�่ำ

เนื่อำงจำกท�ำผ่ำตัดนำนและห้อำงผ่ำตัดอำำกำศเย็นส่งผลให้หัวใจ
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nitol 20% 250 มิลลิลิตร

หลังผ่ำตัดแพทย์ให้ 5% Dextrose in1/2 normal saline 

1000 มิลลิลิตร ผสม KCL 40 มิลลิอำีควิวำเลนท์หยดทำงหลอำด

เลือำดด�ำ 

 วินิจฉัยการพยาบาล: มีภำวะไม่สมดุลขอำงสำรน�้ำและ

เกลือำแร่เนื่อำงจำกได้รับ Mannitol 20% ขณะผ่ำตัดและมี

ภำวะโพแทสเซียมต�่ำ

 วัตถุป่ระสงค์ทางการพยาบาล: เพื่อำให้ผู้ป่วยมีภำวะ

สมดุลขอำงสำรน�้ำและเกลือำแร่

 เกณฑ์การป่ระเมินผู้ล: 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 

ป่ฏิบัติการพยาบาล:

 1. เฝ้ำระวังภำวะไม่สมดุลขอำงสำรน�้ำและเกลือำแร่

 2. ติดตำมผลตรวจเกลือำแร่ในเลือำด (Electrolyte) 

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

มิลลิลิตร ผสม KCL 40 มิลลิอำีควิวำเลนท์หยดทำงหลอำดเลือำด

ด�ำอำัตรำเร็ว 80 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ตำมแผนกำรรักษำ

 ป่ระเมินผู้ลการพยาบาล: ผลตรวจ Electrolyte: Na= 

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

ลิตร, CO2= 24 มิลลิโมล/ลิตร ผลค่ำโพแทสเซียมต�่ำเล็กน้อำย

ระยะหลังได้ยำระงับควำมรู้สึก กำรย้ำยผู้ป่วยกลับหอำผู้ป่วย

กึง่วิกฤต กำรส่งต่อำทัง้ข้อำมลูและส่งต่อำผูป่้วยโดยวสิญัญพียำบำล

พร้อำมอำุปกรณ์เฝ้ำระวังที่มีประสิทธิภำพ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับกำร

ดูแลอำย่ำงต่อำเนื่อำงและปลอำดภัย หลังท�ำผ่ำตัดใน 24 ชั่วโมงผู้

ป่วยอำำกำรคงที่ ไม่มีเลือำดอำอำกซ�้ำ ดังนั้น กำรใช้กระบวน กำร

พยำบำลในกำรดูแลผู้ป่วยท�ำให้วิสัญญีพยำบำลสำมำรถดูแล

แก้ไขปัญหำให้ผู้ป่วยได้อำย่ำงครอำบคลุม ไม่เกิดภำวะแทรกซ้อำน

ที่ป้อำงกันได้ ท�ำให้ผู้ป่วยปลอำดภัย ไม่มีควำมพิกำร ไม่เป็น

ภำระกบับคุคลในครอำบครัว และสำมำรถกลบัไปใช้ชวิีตในชมุชน

ได้อำย่ำงปกติ 

- การติดตามป่ระเมินผู้ล
 จำกกำรติดตำมผู้ป่วยมำตรวจ 2 สัปดำห์ตำมนัด แผล

ผ่ำตัดไม่ติดเช้ือำ ผู้ป่วยมีควำมรู้ปฏิบัติตัวหลังผ่ำตัดได้ดี อำอำก

ก�ำลังกำยโดยกำรเดินได้ รับประทำนอำำหำรที่มีประโยชน์และ

ลดกำรรับประทำนอำำหำรเคม็ แนะน�ำกำรรบัยำรกัษำโรคควำม

ดันโลหติสงูอำย่ำงต่อำเนือ่ำง ผูป่้วยและญำตไิปรบัยำต่อำทีโ่รงพยำบำล

บรรพต เนื่อำงจำกใกล้บ้ำน

สรุป่
 ผู้ป่วยหญิง อำำยุ 51 ปี เข้ำรับกำรรักษำด้วยอำำกำรชัก

เกรง็กระตกุ 2 ครัง้ก่อำนมำโรงพยำบำล ประวตัเิป็นโรคควำมดัน

โลหิตสูงขำดยำประมำณ 3 ปี ศัลยแพทย์ระบบประสำทและ

สมอำงส่งตรวจ CT angiography ผลตรวจพบ Ruptured right 

middle cerebral artery bifurcation aneurysm ท�ำกำร

รักษำโดยกำรท�ำผ่ำตัด Craniotomy to clipping aneurysm 

ผู้ป่วยได้รับกำรประเมินปัญหำทำงด้ำนวิสัญญี เมื่อำพบภำวะ 

แทรกซ้อำนก่อำนผ่ำตัด เช่น ควำมดันโลหิตสูง ระหว่ำงผ่ำตัดมี

กำรเสียเลือำดมำก และหลังผ่ำตัดยังต้อำงใส่ท่อำช่วยหำยใจกลับ

ไปที่หอำผู้ป่วยกึ่งวิกฤติ ได้ประสำนงำนกับสหสำขำวิชำชีพเพื่อำ

แก้ไขปัญหำโดยทันท่วงที กรณีศึกษำนี้ผู้ป่วยได้รับกำรประเมิน

ปัญหำและใช้กระบวนกำรพยำบำลทำงวิสัญญีทั้งระยะก่อำน 

ระหว่ำง และหลังได้ยำระงับควำมรู้สึก ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับกำร

พยำบำลทีม่ปีระสิทธภิำพช่วยให้ปลอำดภยั ไม่เกดิภำวะแทรกซ้อำน

ที่ป้อำงกันได้ ผู้ป่วยรับกำรรักษำตัวในโรงพยำบำล 14 วัน 

จ�ำหน่ำยโดยแพทย์อำนุญำตเนื่อำงจำกอำำกำรดีขึ้น ได้รับค�ำ

แนะน�ำเรือ่ำงกำรรบัประทำนอำำหำร ยำ กำรอำอำกก�ำลังกำย อำำกำร

ผิดปกติที่ต้อำงมำพบแพทย์ทันที นัดติดตำมอำำกำร 2 สัปดำห์

หลังจ�ำหน่ำย ผู้ป่วยมำตรวจตำมนัด อำำกำรปกติ แผลผ่ำตัด

แห้งดี และรับยำรักษำควำมดันโลหิตสูงที่โรงพยำบำลชุมชน

ใกล้บ้ำน ให้ค�ำแนะน�ำเน้นเรื่อำงกำรรับยำต่อำเนื่อำงเพ่ือำรักษำ

ควำมดันโลหิตสูงและป้อำงกันกำรเกิดเส้นเลือำดสมอำงโป่งพอำง

แตกซ�้ำ

วิจารณ์ 
 จำกกำรศึกษำผู้ป่วยรำยนี้แสดงให้เห็นถึงควำมส�ำคัญที่

วิสัญญีพยำบำลต้อำงมีควำมรู ้ควำมเข้ำใจในกำรให้ยำระงับ

ควำมรู้สึกผู้ป่วยที่มำผ่ำตัดหนีบหลอำดเลือำดสมอำงโป่งพอำงทั้ง

ระยะก่อำนได้ยำระงับควำมรู้สึก เช่น กำรให้ค�ำแนะน�ำกำร

ปฏิบัติตัว ท�ำให้ผู้ป่วยและญำติวิตกกังวลน้อำยลง และปฏิบัติ

ตัวได้ถูกต้อำง กำรประเมินภำวะสุขภำพผู้ป่วย เพื่อำเตรียมควำม

พร้อำมผู้ป่วยและใช้ในกำรวำงแผนในกำรให้ยำระงับควำมรู้สึก 

ระยะระหว่ำงได้ยำระงบัควำมรูส้กึ กำรวำงแผนทีด่ท้ัีงเตรยีมทีม 

อำปุกรณ์ ยำ สำรน�ำ้และเลอืำดอำย่ำงเพยีงพอำส�ำหรับกำรท�ำผ่ำตัด 

ข�อเสนอแนะ
 1. กำรใช้กระบวนกำรพยำบำลจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับกำร

ดูแลที่ครอำบคลุมปัญหำ และได้รับกำรแก้ไขอำย่ำงถูกต้อำง

 2. อำำจน�ำไปประยุกต์ส�ำหรับให้กำรพยำบำลผู้ป่วยที่

ผ่ำตัดสมอำงจำกสำเหตุอำื่น
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การผู้่าตััดฟัันคุุดในฟัันกรามซี่่�ที่่�สามของขากรรไกรล่่าง: การรายงานผู้้�ป่่วยแล่ะ

ที่บที่วนวรรณกรรม 

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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บที่คุัดย่อ
 ในิปััจจุบันิปััญหาเร่�องฟัันิคุดยังเป็ันิปััญหาท่�พ็บได้บ่อยในิ

ก่ลุ่มผู้้้ปั่วัยท่�เข้ารับก่ารรัก่ษาทางทันิตุก่รรม6 เหตุุผู้ลท่�ผู้้้ปั่วัยมา

ขอรับก่ารรัก่ษาอาจพ็บได้ทั�งก่รณ่ีท่�ผู้้้ป่ัวัยม่ปััญหาโดยตุรงจาก่

ฟัันิคุดเช่นิม่อาก่ารปัวัดฟัันิจาก่สุภาวัะฝาเหง่อก่อัก่เสุบ (peri-

coronitis) ฟัันิผูุ้ บวัม เปั็นิตุ้นิ ซึ่่�งก่ารผู้่าตุัดฟัันิก่รามคุดล่างซึ่่�ท่�

สุาม ทันิตุแพ็ทย์ผู้้้ทำก่ารรัก่ษาตุ้องซึ่ัก่ปัระวััตุิ ปัระเมินิสุภาพ็ 

ผู้้ป่้ัวัย ตุรวัจร่างก่าย ตุรวัจภายในิช่องปัาก่ปัระก่อบก่บัภาพ็รงัสุ ่

เพ็่�อปัระเมินิตุำแหนิ่งฟัันิคุดระดับควัามยาก่ง่ายวัางแผู้นิก่าร

รกั่ษาตุลอดจนิก่ารดแ้ลผู้้้ป่ัวัยหลงัก่ารผู่้าตุดั เพ่็�อให้ผู้้้ป่ัวัยปัลอดภยั

จาก่ภาวัะแทรก่ซึ่้อนิท่�อาจเก่ิดข่�นิ

 บทควัามนิ่�นิำเสุนิอก่รณ่ีศึ่ก่ษาผู้้้ปั่วัยหญิงไทยอายุ 35 ปัี 

มาพ็บทันิตุแพ็ทย์เพ็่�อรับก่ารผู้่าตุัดฟัันิก่รามล่างซึ่้ายซึ่่�ท่�สุาม 

(38) ตุรวัจในิช่องปัาก่พ็บฟัันิคุดซึ่่�งข่�นิมาในิช่องปัาก่บางสุ่วันิ

และพ็บฟัันิผูุ้ล่ก่ซึ่่� 37, 38 ไม่ม่อาก่ารปัวัดใด ๆ ฟัันิซึ่่� 38 ฝังในิ

ก่ระด้ก่บางสุ่วันิ ไม่ม่ก่ารบวัมของเหง่อก่บริเวัณีดังก่ล่าวั จาก่

ภาพ็รังสุ่พ็บ ฟัันิซึ่่� 38 ม่ก่ารเอ่ยงตุัวัแบบ Horizontal Impac-

tion ผู้ลก่ารรกั่ษาหลังก่ารผู่้าตุดั พ็บว่ัามก่่ารหายของแผู้ลท่�ปัก่ตุิ

 คุำสำคุัญ : ก่ารผู้่าฟัันิคุด ฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุามของขาก่รรไก่ร

ล่าง ฟัันิฝังอย้่ในิก่ระด้ก่บางสุ่วันิ 

บที่นำ
  ฟัันิคุด (Impacted tooth) หมายถึ่ง ฟัันิท่�ไม่สุามารถึข่�นิ

ในิช่องปัาก่ได้ตุามปัก่ตุิ เนิ่�องจาก่ม่ก่ระด้ก่หร่อเหง่อก่ท่�ปัก่คลุม

หนิามาก่ หร่อถึ้ก่ขัดขวัางจาก่ฟัันิข้างเค่ยง อาจข่�นิฝังอย้่ในิ

ก่ระด้ก่บางสุ่วันิ (Partial bony impaction) หร่อฝังอย้่ในิ

ก่ระด้ก่ทั�งซึ่่� (Complete bony impaction)

 ฟัันิท่�ไม่ข่�นิ (Unerupted tooth) หมายถึ่ง ฟัันิซึ่่�ใดก่็ตุาม

ท่�ยังไม่ข่�นิในิช่องปัาก่ซึ่่�งอาจเป็ันิฟัันิคุดหร่อฟัันิท่�สุามารถึข่�นิ

มาได้เม่�อถึ่งเวัลาท่�เหมาะสุม1
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อุบัตัิการณ์แล่ะคุวามชุก 
  ฟัันิคุดท่�พ็บได้บ่อย ค่อ ฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุามล่าง ฟัันิก่รามซึ่่�ท่�

สุามบนิและฟัันิเข่�ยวับนิตุามล�าดับ มัก่จะพ็บได้นิ้อยในิฟัันิเข่�ยวั

ล่าง และฟัันิก่รามนิ้อยบนิและล่าง เนิ่�องจาก่เปั็นิฟัันิซึ่่�สุุดท้าย

ท่�โผู้ล่ข่�นิในิช่องปัาก่และอย้่หลังสุุดของก่ระด้ก่ขาก่รรไก่ร หาก่

ก่ระด้ก่ขาก่รรไก่รม่ขนิาดเล็ก่ก็่จะไม่ม่เนิ่�อท่�มาก่พ็อให้ฟัันิข่�นิ

ได้ตุามปัก่ตุิ1, 2, 4

 โดยทั�วัไปัควัามชุก่ของก่ารเกิ่ดฟัันิคุดพ็บได้มาก่ในิช่วัง

อายุ 18-25 ปัี2 และยังพ็บวั่าฟัันิก่รามล่างซึ่่�สุุดท้ายจะม่โอก่าสุ

เก่ิดฟัันิคุดมาก่ก่วั่าฟัันิก่รามบนิซึ่่�สุุดท้าย5 ซึ่่�งถึ้าพ็ิจารณีาจาก่

ลัก่ษณีะของก่ารคุด ม่รายงานิไวั้วั่าก่ารคุดในิลัก่ษณีะท่�แนิวัฟัันิ

คดุอย้ใ่นิแนิวัใก่ล้ก่ลาง (Mesioangular impaction) พ็บได้มาก่

ท่�สุุด และพ็บฟัันิคุดฟัันิก่รามซ่ึ่�ท่�สุามในิเพ็ศึหญิงมาก่ก่วั่าเพ็ศึ

ชาย6 โดยอาก่ารทางคลินิิก่ท่�ก่่อปััญหาให้ผู้้้ป่ัวัยมาพ็บทันิตุแพ็ทย์

มาก่ท่�สุุดตุามล�าดับ ได้แก่่ อาก่ารปัวัดฟัันิ สุภาวัะฝาเหง่อก่

อัก่เสุบ (Pericoronitis) ก่ารเก่ิดฟัันิผูุ้ และก่ารเก่ิดโรคปัริทันิตุ์

ในิฟัันิก่รามซ่ึ่�ท่�สุองท่�ตุิดกั่บฟัันิคุด สุ�าหรับก่ารเกิ่ดถึุงนิ��าหร่อ

เนิ่�องอก่จาก่ฟัันิคุดรวัมไปัถ่ึงก่ารละลายของราก่ฟัันิซ่ึ่�ข้างเค่ยง

ก่ับฟัันิคุดพ็บได้นิ้อย6

การจำ�าแนกล่ักษณะของฟัันคุุด (Classification of 

impaction)
1. จำ�าแนกตัามล่ักษณะการเอ่ยงตััวของฟััน โดยพ็ิจารณีาถึ่ง

ควัามสุมัพ็นัิธ์์ของฟัันิข้างเคย่งและก่ระดก้่เรมัสุ (รป้ัท่� 1) ได้แก่่

 1.1 Mesioangular Impaction หมายถึง่ ฟัันิคุดเอ่ยงใก่ล้ก่ลาง

 1.2 Distoangular Impaction หมายถึง่ ฟัันิคุดเอย่งไก่ลก่ลาง

 1.3 Vertical Impaction หมายถึ่ง ฟัันิคุดแนิวัย่นิ 

 1.4 Horizontal Impaction หมายถึ่ง ฟัันิคุดแนิวันิอนิ  

 1.5 Buccoangular impaction หมายถึ่ง ฟัันิคุดเอ่ยง

ด้านิแก่้ม 

ข�อบ่งช่้การถอนฟัันคุุด (Indications)
 1. ปั้องก่ันิก่ารอัก่เสุบของเหง่อก่ท่�ปัก่คลุมฟัันิ (Pericoro-

nitis) ซึ่่�งเปั็นิก่ารอัก่เสุบของเหง่อก่ท่�ปัก่คลุมฟัันิท่�ยังข่�นิไม่

เตุ็มท่� เนิ่�องจาก่ผู้้้ปั่วัยไม่สุามารถึแปัรงท�าควัามสุะอาดเหง่อก่

และฟัันิได้ด่เท่าท่�ควัร โดยเหตุุผู้ลของก่ารเข้ารับก่ารผู้่าตุัดฟัันิ

ก่รามล่างคุดพ็บว่ัา ปััญหาจาก่สุภาวัะฝาเหงอ่ก่อกั่เสุบเป็ันิเหตุุผู้ล

ของก่ารผู้่าตุัดฟัันิคุดมาก่ท่�สุุดร้อยละ 25-302

 2. ปั้องกั่นิฟัันิผุู้ ฟัันิคุดท่�โผู้ล่พ็้นิเหง่อก่บางสุ่วันิ ท�าให้ท�า 

ควัามสุะอาดได้ยาก่ เศึษอาหารติุดระหวั่างซึ่อก่ฟัันิท่�ข่�นิแล้วั

ก่ับตุัวัฟัันิคุด สุ่งผู้ลให้เกิ่ดฟัันิผุู้ จ่งควัรพิ็จารณีาถึอนิออก่

 3. ปั้องก่ันิโรคปัริทันิตุ์ ฟัันิคุด โดยเฉพ็าะฟัันิก่รามล่างซึ่่�ท่�

สุามจะท�าให้ฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุองไม่แขง็แรง โดยม่แรงก่ดดนัิก่ระดก้่

ท่�หุ้มราก่ฟัันิด้านิไก่ลก่ลาง ท�าให้ก่ระด้ก่ละลายเก่ิดปััญหาด้านิ

ปัริทันิตุ์ตุ่อฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุอง

 4. ป้ัองกั่นิราก่ฟัันิละลาย เนิ่�องจาก่ฟัันิคุดอาจมแ่รงดนัิท�าให้

ราก่ฟัันิข้างเค่ยงละลายได้

 5. ฟัันิคดุท่�อย้ใ่ตุ้ฟัันิปัลอม โดยแรงจาก่ฟัันิปัลอมท่�ก่ดเหง่อก่

จะก่ระตุุ้นิให้เก่ิดก่ารละลายของก่ระด้ก่ท�าให้ฟัันิคุดอาจข่�นิสุ้่

ช่องปัาก่ได้ในิภายหลัง

 6. ปั้องกั่นิก่ารเก่ิดถึุงนิ��าและเนิ่�องอก่ เม่�อทิ�งไวั้นิานิๆ สุ่วันิ

ของถึุงหุ้มฟัันิอาจม่ก่ารเปัล่�ยนิแปัลงเปั็นิถุึงนิ��าและเนิ่�องอก่ได้ 

ซึ่่�งพ็บได้นิ้อย8

 7. ปั้องก่ันิก่ระด้ก่ขาก่รรไก่รหัก่ ม่หลายก่ารศึ่ก่ษาแสุดงถึ่ง

ผู้ลของฟัันิคดุตุ่อควัามแขง็แรงของก่ระดก้่ขาก่รรไก่รล่าง ผู้้ป่้ัวัย

ท่�ม่ฟัันิคุดม่โอก่าสุเก่ิดก่ารหัก่บริเวัณีมุมของก่ระด้ก่ขาก่รรไก่ร

ล่าง (angle of mandible) ได้มาก่ก่วั่าก่ระด้ก่ขาก่รรไก่รล่าง

ซึ่่�งไม่ม่ฟัันิคุด 

 8. เพ็่�อช่วัยก่ารจัดฟัันิ หร่อเพ็่�อปั้องก่ันิก่ารซึ่้อนิเก่ภายหลัง

ก่ารจัดฟัันิ เน่ิ�องจาก่เช่�อวั่าแรงดันิจาก่ฟัันิคุดจะท�าให้ฟัันิหนิ้า

ซึ่้อนิเก่ได้

 9. ฟัันิคดุอย่้ในิบรเิวัณีท่�จะได้รบัก่ารฉายรงัสุ ่ เป็ันิข้อบ่งช่�ในิ

ก่ารผู่้าฟัันิคดุออก่เนิ่�องจาก่เก่ดิก่ารอกั่เสุบของเหงอ่ก่รอบฟัันิคดุได้

ง่าย สุ่งผู้ลให้เก่ิดก่ารตุายของก่ระด้ก่หลังจาก่ฉายรังสุ่1-3, 7

สาเหตัุการเกิดฟัันคุุด 
1. สุาเหตุุเฉพ็าะท่�

 ก่ารขาดพ็่�นิท่�พ็อท่�จะให้ฟัันิข่�นิมาได้ในิลัก่ษณีะท่�ปัก่ติุ ซึ่่�ง

ข่�นิก่ับขนิาดของซึ่่�ฟัันิในิช่องปัาก่ ขนิาดของก่ระด้ก่ขาก่รรไก่ร

ท่�ม่ขนิาดเล็ก่ เก่ิดจาก่ภาวัะทางพ็ยาธ์ิสุภาพ็ เช่นิ แรงดันิจาก่

ฟัันิข้างเค่ยง ก่ระด้ก่คลุมอย้่รอบ ๆ ฟัันิหนิาและแข็งทำให้ฟัันิ

ไม่สุามารถึข่�นิได้อย่างปัก่ตุิ ม่ฟัันินิ�ำนิมท่�หลุดออก่ช้าก่วั่าปัก่ติุ 

หร่อสุ้ญเสุ่ยฟัันินิ�ำนิมเร็วัก่วั่าปัก่ติุ ม่ถุึงนิ�ำหร่อก่้อนิเนิ่�องอก่

เก่ิดข่�นิบริเวัณีรอบตุัวัฟัันิ เปั็นิตุ้นิ

2. สุาเหตุุจาก่ควัามผู้ิดปัก่ตุิโรคทางระบบ

 สุาเหตุุเก่ิดก่่อนิคลอด อาจเกิ่ดจาก่สุาเหตุุทางก่รรมพ็ันิธุ์์ 

สุาเหตุุเกิ่ดหลังคลอด เช่นิ โรคก่ระด้ก่อ่อนิ (Rickets) เปั็นิ

ควัามผิู้ดปัก่ติุซึ่่�งม่ควัามบก่พ็ร่องทางเก่ล่อแร่ของก่ารสุร้างสุาร

อินิทร่ย์ของก่ระด้ก่ โรคโลหิตุจาง ภาวัะทุพ็โภชนิาก่ารจาก่ก่าร

บรโิภคอาหารไม่เหมาะสุม หรอ่น้ิอยไปัไม่พ็อเพ็ย่งสุ่งผู้ลก่ระทบ

ถึ่งก่ารเจริญเตุิบโตุของร่างก่ายด้วัย

3. สุาเหตุุอ่�นิ ๆ ท่�พ็บได้ เช่นิควัามบก่พ็ร่องของก่ระด้ก่บริเวัณี

ไหปัลาร้า และศึ่รษะ (Cleidocranial dysostosis) เพ็ดานิโหวั่  

เปั็นิตุ้นิ2-4 
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 1.6 Linguoangular impaction หมายถึ่ง ฟัันิคุดอ่ยง

ด้านิลิ�นิ

 1.7 Inverted impaction หมายถึ่ง ฟัันิคุดแนิวัก่ลับหัวั

ลงด้านิล่าง1, 8-10

ร้ป่ที่่� 1 ก่ารจ�าแนิก่ลัก่ษณีะของฟัันิคุด (Classification of 

impaction)

2. จำ�าแนกตัามระยะการขึ้นของฟัันในช่องป่าก ได�แก่

 2.1 Erupted หมายถึ่ง ฟัันิข่�นิในิช่องปัาก่แล้วั

 2.2 Partially erupted หมายถ่ึง ฟัันิข่�นิในิช่องปัาก่บางสุ่วันิ

 2.3 Unerupted หมายถึง่ ฟัันิท่�ยงัไม่ข่�นิในิช่องปัาก่ อาจ

ฝังอย้่ในิก่ระด้ก่หร่อใตุ้เหง่อก่

3. จำ�าแนกตัามคุวามสัมพันธ์ของฟัันคุุดกับขอบด�านหน�าของ

กระด้กเรมัส (Ramus) (ร้ปัท่� 2) ได้แก่่

 3.1 Class I ม่สุ่วันิวั่างระหวั่างด้านิหนิ้าของก่ระด้ก่เรมัสุ

และด้านิหลังของฟัันิก่รามซ่ึ่�ท่�สุองมาก่ก่วั่าขนิาดควัาม

ก่วั้างของฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุาม

 3.2 Class II ขนิาดของฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุามใหญ่ก่วั่าสุ่วันิวั่าง

ด้านิหนิ้าของก่ระด้ก่เรมัสุและสุ่วันิหลังสุุดของฟัันิก่รามซ่ึ่�

ท่�สุอง

 3.3 Class III ฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุามเก่อ่บทั�งซึ่่�ฝังอย่้ในิสุ่วันิของ

ก่ระด้ก่เรมัสุ

ร้ป่ที่่� 2 แสุดงก่ารจ�าแนิก่ตุามควัามสุัมพ็ันิธ์์ของฟัันิคุดก่ับ

ขอบด้านิหนิ้าของก่ระด้ก่เรมัสุ

4. จำ�าแนกตัามคุวามสัมพันธ์ของฟัันคุุดกับฟัันกรามซี่่�ที่่�สอง

ในแนวดิ�ง (ร้ปัท่� 3) ได้แก่่

 4.1 Position A สุ่วันิบนิสุุดของฟัันิก่รามซ่ึ่�ท่�สุามอย้่ในิ

ระดับเด่ยวัก่ันิหร่อสุ้งก่วั่าระนิาบก่ารสุบฟัันิ

 4.2 Position B สุ่วันิบนิสุดุของฟัันิก่รามซ่ึ่�ท่�สุามอย้ตุ่��าก่ว่ัา

ระนิาบก่ารสุบฟัันิแตุ่สุ้งก่วั่าคอฟัันิของฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุอง

 4.3 Position C สุ่วันิบนิสุดุของฟัันิก่รามซ่ึ่�ท่�สุามอย้ตุ่��าก่ว่ัา

คอฟัันิของฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุอง

ร้ป่ที่่� 3 แสุดงจ�าแนิก่ตุามควัามสัุมพ็ันิธ์์ของฟัันิคุดกั่บฟัันิ

ก่รามซึ่่�ท่�สุองในิแนิวัดิ�ง

ขั้นตัอนในการผู้่าฟัันคุุด 
1. ซึ่ัก่ปัระวััตุิสุุขภาพ็และปัระเมินิสุัญญาณีช่พ็  

2. ตุรวัจภาพ็รังสุ่เพ็่�อปัระเมินิควัามยาก่ง่ายและภาวัะ

แทรก่ซึ่้อนิท่�อาจเก่ิดข่�นิทั�งระหวั่างก่ารผู้่าตุัดและหลังก่าร

ผู้่าตุัด 

3. อธ์ิบายขั�นิตุอนิก่ารรัก่ษาและภาวัะแทรก่ซึ่้อนิท่�อาจ

เก่ิดข่�นิให้ผู้้้ปั่วัยรับทราบ

4. ก่ารฉ่ดยาชาเฉพ็าะท่� โดยให้ชาเฉพ็าะบริเวัณีท่�เก่่�ยวัข้อง

ก่ับบริเวัณีท่�ท�าก่ารผู้่าตุัด ค่อ เสุ้นิปัระสุาทท่�มาเล่�ยงบริเวัณี

ฟัันิล่าง (Inferior alveolar nerve) เสุ้นิปัระสุาทบริเวัณีลิ�นิ 

(Lingual nerve) และเสุ้นิปัระสุาทท่�มาเล่�ยงเหง่อก่บริเวัณี

ข้างแก่้ม (Long buccal nerve)

5. ก่ารเปิัดแผู้ล รอยก่รด่ตุ้องอย้บ่นิก่ระดก้่เสุมอ เปิัด En-

velope flap จาก่นัิ�นิก่รด่มาตุามซึ่อก่เหงอ่ก่ถึง่มมุฟัันิด้านิแก้่ม

ใก่ล้ก่ลาง (Mesiobuccal line angle) ของฟัันิก่รามซึ่่�ท่�หนิ่�ง

หร่อสุอง ข่�นิก่ับควัามตุ้องก่ารของก่ารมองเห็นิ หลังจาก่นิั�นิให้

ใช้เคร่�องม่อแยก่เย่�อหุ้มก่ระด้ก่ (Periosteal elevator) สุอด

เข้าไปัใตุ้เย่�อหุ้มก่ระด้ก่เพ็่�อเปัิดแผู้่นิเหง่อก่โดยเปัิดให้เย่�อหุ้ม

ก่ระด้ก่ตุิดไปัก่ับแผู้่นิเหง่อก่ (Full thickness flap)

6. ก่รอก่ระด้ก่ท่�ปัก่คลุมฟัันิคุดออก่ด้วัย หัวัก่รอชนิิดก่ลม 

(Round bur) ให้พ็้นิสุ่วันินิ้นิสุุดของฟัันิทั�งด้านิใก่ล้แก่้ม (Buc-

cal) และด้านิไก่ลก่ลาง (Distal) เล่�ยงก่ารก่รอก่ระด้ก่ไปัทาง

ด้านิใก่ล้ลิ�นิ (Lingual) เม่�อก่รอเสุร็จแล้วัให้ลองใช้เอลิเวัเตุอร์ 
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(Elevator) งัดฟัันิออก่ แตุ่ถึ้ายังตุิดสุ่วันิของตุัวัฟัันิ ให้ท�าก่าร

ก่รอแบ่งฟัันิตุ่อไปั

 7. ใช้หัวัก่รอฟัันิคุดชนิิดร้ปัร่างยาวั (Fissure bur) ตุัดฟัันิ

ออก่เปั็นิ 2 ชิ�นิสุ่วันิ หร่อมาก่ก่วั่าหร่อจะแบ่งตุามแนิวัยาวัหร่อ

แนิวัขวัางก่่อนิ ก่ข็่�นิก่บัลกั่ษณีะควัามลก่่ ก่ารเอ่ยงตุวััของฟัันิคดุ 

และควัามช�านิาญของทันิตุแพ็ทย์ แล้วัใช้เอลิเวัเตุอร์แยก่ฟัันิให้

หลุดออก่จาก่ก่ันิเปั็นิสุ่วันิ ๆ แล้วัค่อย ๆ นิ�าชิ�นิสุ่วันิฟัันิออก่

จาก่เบ้าฟัันิ

 8. หลังนิ�าฟัันิออก่เร่ยบร้อยแล้วัตุ้องก่�าจัดสุ่วันิของถึุงหุ้ม

ฟัันิ (Dental sac) หร่อเนิ่�อเย่�อแก่รนิ้เลชั�นิออก่ และตุรวัจด้จุด

เล่อดออก่ และสุ่วันิแหลมของก่ระด้ก่เบ้าฟัันิ และล้างแผู้ลด้วัย

นิ��าเก่ล่อ และเย็บแผู้ล

 9. ให้ค�าแนิะนิ�า และก่ารด้แลแผู้ลหลงัก่ารผู่้าตุดัฟัันิคุด1, 2, 11, 

การให�ยาแก่ผู้้�ป่่วย
 ก่ารผู้่าตุัดฟัันิคุดอาจก่่อให้เก่ิดก่ารตุิดเช่�อได้ โดยข่�นิก่ับ

สุภาวัะของผู้้้ปั่วัย ก่ารอัก่เสุบบริเวัณีท่�ผู้่าตุัด ควัามยาก่ของ

ก่ารผู้่าตุัด ระยะเวัลาท่�ใช้ผู้่าตุัด จ่งควัรให้ยาปัฏิช่วันิะแก่่ผู้้้ปั่วัย

เพ็่�อป้ัองก่นัิก่ารตุดิเช่�อ นิอก่จาก่นิ่�ยงัควัรให้ยาระงบัอาก่ารปัวัด

ร่วัมด้วัย โดยเฉพ็าะ ยาก่ลุม่ NSAIDs ท่�ช่วัยบรรเทาอาก่ารปัวัด

และม่ฤทธ์ิ์ลดก่ารอัก่เสุบ โดยอาจจ่ายร่วัมก่ับยาพ็าราเซึ่ตุามอล 

ทั�งนิ่�ก่ารจ่ายยาตุ้องค�านิ่งถึ่งโรคทางระบบของผู้้้ปั่วัยร่วัมด้วัย

การติัดตัามด้ผู้ล่การผู้่าตััด
 1. นิัดผู้้้ปั่วัยมาตุัดไหมหลังผู้่าตุัด 5-7 วัันิ

 2. ให้ผู้้ ้ปั่วัยก่ลับมาพ็บทันิตุแพ็ทย์หาก่ม่อาก่ารผิู้ดปัก่ติุ 

เช่นิ อาก่ารไข้ บวัม เปั็นิหนิองหร่อม่เล่อดออก่ท่�ผู้ิดปัก่ตุิ

ภาวะแที่รกซี่�อนในระหว่างการผู้่าตััดฟัันคุุด (oper-

ative complication) 1, 2 
 1. เล่ือดออกผู้ิดป่กตัิ ในิผู้้้ปั่วัยท่�ม่โรคทางระบบท่�ตุ้องรับ

ปัระทานิยาจ�าพ็วัก่ยาตุ้านิก่ารแข็งตุวััของเลอ่ด (Anticoagulant) 

หร่อยาตุ้านิเก่ล็ดเล่อด (Antiplatelet agents) ตุ้องม่ก่าร

วัางแผู้นิก่ารรัก่ษาก่่อนิก่ารผู้่าตุัด รวัมถึ่งควับคุมก่ารหยุดไหล

ของเล่อดระหวั่างและหลังผู้่าตัุดด้วัย โดยปัร่ก่ษาแพ็ทย์ก่่อนิ

ท�าก่ารผู้่าตุัด 

 สุ�าหรับผู้้้ปั่วัยท่�ม่สุภาพ็ร่างก่ายปัก่ตุิ ปััญหาเล่อดออก่มาก่

อาจเกิ่ดจาก่ตุ�าแหนิ่งก่ารลงม่ดในิบริเวัณีท่�ไม่ม่ก่ระด้ก่รองรับ 

โดยเฉพ็าะบริเวัณีแอ่งสุามเหล่�ยมท้ายฟัันิก่รามล่าง (Retro-

molar triangle) อาจตัุดหลอดเล่อดฝอยบริเวัณีนิ่� หร่ออาจ

เก่ิดจาก่ก่ารฉ่ก่ขาดของเน่ิ�อเย่�ออ่อนิในิบริเวัณีท่�ผู้่าตัุด แก่้ไข

โดยใช้แรงก่ดโดยตุรง (Direct pressure) ด้วัยผู้้าก่๊อซึ่ ถึ้าม่ก่าร

ฉ่ก่ขาดของเนิ่�อเย่�ออ่อนิตุ้องเย็บให้เข้าท่� โดยถึ้าเล่อดออก่จาก่

เบ้าฟัันิให้ใช้ผู้้าก่๊อซึ่อัดเข้าไปัในิเบ้าฟัันิ 5-10 นิาท่ โดยทั�วัไปั

จะสุามารถึห้ามเล่อดได้ผู้ล หาก่เล่อดยังไม่หยุดให้ใสุ่สุารห้าม

เล่อดร่วัมด้วัยก่่อนิเย็บปัิด ห้ามเย็บปัิดแผู้ลขณีะท่�เล่อดยังไหล

ไม่หยุดเปั็นิอันิขาด

 2. การบาดเจำ็บตั่ออวัยวะข�างเคุ่ยง

 2.1 เกิดอันตัรายตั่อฟัันข�างเคุ่ยง ก่ารใช้เอลิเวัเตุอร์อย่าง

ไม่ระมัดระวัังอาจท�าให้ฟัันิข้างเค่ยงโยก่ แตุก่ หร่อหลุดออก่มา

พ็ร้อมกั่บฟัันิท่�จะถึอนิ หร่อถึ้าฟัันิข้างเค่ยงราก่รวับอาจท�าให้

ฟัันิข้างเค่ยงตุายได้ นิอก่จาก่นิ่�ยังตุ้องระวัังก่ารตุัดฟัันิพ็ลาดไปั

โดนิฟัันิข้างเค่ยงอ่ก่ด้วัย 

 2.2 เกิดการบาดเจำบ็ต่ัอเส�นป่ระสาที่อนิฟีัเร่ยร์อลั่วโ่อล่าร์ 

ในิรายท่�ฟัันิคุดอย้่ชิดเสุ้นิปัระสุาทอินิฟัีเร่ยร์อัลว่ัโอลาร์ ขณีะ

งัดฟัันิอาจท�าอันิตุรายตุ่อก่ระด้ก่ปัลายราก่จนิแตุก่หัก่และก่ด

ลงบนิเสุ้นิปัระสุาทอินิฟัีเร่ยร์อัลวั่โอลาร์จนิเกิ่ดควัามร้้สุ่ก่ชา 

หร่อ ร้้สุ่ก่เหม่อนิเปั็นิเหนิ็บบริเวัณีคางและริมฝีปัาก่ล่าง ดังนิั�นิ

เม่�อเห็นิลัก่ษณีะภาพ็รังสุ่วั่าราก่ฟัันิคุดอย้ ่ใก่ล้เสุ้นิปัระสุาท 

อินิฟัีเร่ยร์อัลวั่โอลาร์ขณีะถึอนิไม่ควัรออก่แรงก่ดลงด้านิล่าง 

และถึ้าวั่าพ็บเสุ้นิปัระสุาทขาดจาก่กั่นิควัรนิ�าปัลายท่�ขาดมาชิด

ก่ันิให้มาก่ท่�สุุด โดยทั�วัไปัผู้้้ปั่วัยจะชาตุิดตุ่อก่ันิ 5 - 6 สุัปัดาห์

 2.3 เกดิการบาดเจำบ็ต่ัอเส�นป่ระสาที่ล้ิ่น (Lingual nerve) 

มัก่เก่ิดจาก่ก่ารแตุก่หัก่ของก่ระด้ก่ด้านิลิ�นิ (Lingual plate) 

ขณีะงัดฟัันิ เนิ่�องจาก่ยังม่ก่ระด้ก่ท่�คลุมฟัันิคุดอย้่ หร่อไม่ได้

แบ่งฟัันิไม่พ็อ จ่งท�าให้ก่ระด้ก่ด้านิลิ�นิ แตุก่ขณีะงัดฟัันิ ผู้้้ปั่วัย

จะม่อาก่ารชาบริเวัณีปัลายลิ�นิ 

 2.4 อนัตัรายต่ัอเนือ้เยื�ออ่อน เช่นิ ควัามร้อนิจาก่เคร่�องก่รอ 

(Frictional heat) อาจท�าให้เนิ่�อเย่�อด้านิแก้่มหรอ่รมิฝีปัาก่ไหม้ได้

 2.5 ป่ล่ายรากฟัันหกัแล่ะถก้ดนัเข�าไป่ในโพรงอากาศไซี่นสั 

อนิฟีัเร่ยร์อลั่วโ่อล่าร์คุาแนล่ หรอืช่องด�านล้ิ่น (Lingual pouch) 

มัก่เก่ิดจาก่ก่ารใช้แรงและทิศึทางท่�ไม่ถึ้ก่ตุ้อง เปัิดเหง่อก่หร่อ

ก่รอก่ระด้ก่ไม่มาก่พ็อ ดังนัิ�นิจ่งควัรพ็ยายามนิ�าราก่ฟัันิออก่

โดยระมัดระวัังไม่ให้ท�าอันิตุรายตุ่ออวััยวัะข้างเค่ยง อาจทิ�ง

ราก่ฟัันิไวั้หาก่พิ็จารณีาแล้วัวั่าจะม่ผู้ลเสุ่ยตุ่ออวััยวัะข้างเค่ยง

มาก่ก่วั่า หร่อสุ่งให้ผู้้้เช่�ยวัชาญท�าก่ารรัก่ษาตุ่อไปั

 2.6 กระด้กรองรบัฟัันแตักหัก (Fracture of the alveolar 

process) สุ่วันิมาก่จะเป็ันิก่ระด้ก่ด้านิลิ�นิเนิ่�องจาก่ค่อนิข้างบาง 

หาก่ก่ระด้ก่แตุก่และหลุดออก่จาก่เหง่อก่ให้เอาออก่ แตุ่หาก่ยัง

ตุิดเหง่อก่ให้จัดก่ระด้ก่ให้เข้าท่�และเย็บแผู้ลปัิด

 2.7 กระด้กที่้เบอโรซี่ิตั่แตักหัก (Fracture of the maxil-

lary tuberosity) มัก่พ็บในิฟัันิคุดเอ่ยงใก่ล้ก่ลาง (Mesioan-

gular impaction) เม่�อใช้แรงงัดมาก่ ๆ เพ็่�อจะดันิให้พ็้นิสุ่วันิ

นิ้นิของฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุองบนิ ก่ระด้ก่ท้เบอโรซึ่ิตุ่ท่�หัก่อาจยังตุิด
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ก่ับสุ่วันิของเนิ่�อเย่�อท่�หุ ้มโดยรอบและสุามารถึเช่�อมตุิดก่ับ

ก่ระด้ก่ขาก่รรไก่รได้โดยไม่ยุ่งยาก่นิัก่

 2.8 กระด้กขากรรไกรล่่างหัก (Fracture of mandible) 

อุบัตุิก่ารณี์ค่อนิข้างตุ��า แตุ่อาจเกิ่ดข่�นิได้ถึ้าฟัันิคุดฝังตุัวัล่ก่ในิ

ก่ระด้ก่ขาก่รรไก่ร และใช้เอลิเวัเตุอร์งัดฟัันิโดยใช้แรงมาก่โดย

เฉพ็าะผู้้้ปั่วัยอายุมาก่ ก่ระด้ก่เปัราะ หร่อฟัันิม่ก่ารเช่�อมตุิดก่ับ

ก่ระด้ก่

อาการแที่รกซี่�อนที่่�เกิดขึ้นภายหล่ังการผู้่าตััดฟัันคุุด
 1. อาการป่วด พ็บได้ปัก่ตุภิายหลังก่ารผู่้าตุดั 1-2 วันัิ เกิ่ดจาก่

ก่ารบาดเจบ็ตุ่อเนิ่�อเย่�อและก่ระด้ก่ ก่ารระคายเคอ่งตุ่อบาดแผู้ล 

หรอ่เก่ดิจาก่ก่ารตุดิเช่�อ แนิะนิ�ารบัปัระทานิยาบรรเทาอาก่ารปัวัด

  2. การบวม เก่ดิจาก่ก่ารบาดเจบ็ตุ่อเนิ่�อเย่�อและก่ระดก้่ในิ

ก่รณี่ท่�เก่ิดก่้อนิเล่อดขัง (Hematoma) หร่อเล่อดออก่ใตุ้ผิู้วั 

(Ecchymosis) จาก่ก่ารท่�ม่เล่อดออก่หลังก่ารผู้่าตุัดแล้วัเข้าไปั

แทรก่ในิเนิ่�อเย่�อรอบ ๆ บริเวัณีท่�ผู้่าตุัด โดยจะบวัมมาก่ท่�สุุดในิ

วัันิท่� 2 หลังผู้่าตุัด และจะค่อย ๆ ยุบลงและหายไปัได้เองในิ

เวัลา ปัระมาณี 1 สุัปัดาห์ ก่ารใช้นิ��าแข็งปัระคบหลังผู้่าตุัดทันิท่

จะลดก่ารบวัมจาก่ก่ารเก่ดิเลอ่ดออก่ได้ โดยให้ปัระคบเยน็ิ 1 วันัิ 

และหลังจาก่นิั�นิให้เปัล่�ยนิเปั็นิก่ารปัระคบอุ่นิแทนิ เพ็่�อลดก่าร

บวัมจาก่ก่้อนิเล่อดท่�แข็งตุัวั

 3. เล่ือดออกหล่ังการผู้่าตััด (Secondary hemorrhage) 

อาจเกิ่ดจาก่ก่ารเย็บปัิดแผู้ลไม่ด่ ม่ก่ารแตุก่หัก่ของก่ระด้ก่เบ้า

ฟัันิ หร่อม่ก่ารก่ัดก่ระแทก่บาดแผู้ล ก่ารท่�ม่เล่อดออก่ภายหลัง

ผู้่าตุัด 3-5 วัันิ โดยทั�วัไปัเก่ิดจาก่ก่ารอัก่เสุบติุดเช่�อ หร่อเก่ิด

จาก่ก่ารท่�ผู้้้ปั่วัยม่ปััญหาเร่�องก่ารแข็งตุัวัของเล่อด

 4. การตัดิเชือ้หล่งัการผู่้าตัดัฟัันคุดุ หาก่อาก่ารบวัมไม่ยบุ

ตุัวัลงหลังจาก่ผู้่าตุัด 3-5 วัันิไปัแล้วั ให้นิ่ก่ถึ่งก่ารอัก่เสุบตุิดเช่�อ 

อาจเก่ดิก่ารตุดิเช่�อท่�มก่่่อนิก่ารผู่้าตัุด ก่ารปันิเป้ืัอนิในิขณีะผู่้าตุดั 

ก่ารล้างแผู้ลไม่สุะอาดหร่อนิ�าเศึษก่ระด้ก่ออก่ไม่หมดหร่อ

คนิไข้รัก่ษาควัามสุะอาดหลังก่ารผู้่าตัุดได้ไม่ด่ อาจท�าให้เก่ิด

ก่ารตุิดเช่�ออัก่เสุบเปั็นิหนิอง

 5. กระด้กเบ�าฟัันอักเสบ (Dry socket) เก่ิดจาก่เบ้าฟัันิ

ไม่มล่ิ�มเลอ่ดปัก่คลมุ ท�าให้ก่ระดก้่เบ้าฟัันิสุมัผัู้สุก่บันิ��าลาย ผู้้ป่้ัวัย

จะม่อาก่ารเจ็บปัวัดมาก่ แผู้ลจะม่ก่ลิ�นิเหม็นิ รัก่ษาโดยก่ารล้าง

แผู้ลด้วัยนิ��าเก่ลอ่ และปิัดแผู้ลด้วัยผู้้าก๊่อซึ่ชุบนิ��ายาจ�าพ็วัก่ยจ้นิิอล 

(Eugenol) และนิัดผู้้้ปั่วัยก่ลับมาตุรวัจอาก่ารในิวัันิรุ่งข่�นิ หาก่

ยังปัวัดก่็ให้ท�าควัามสุะอาดและปัิดแผู้ลใหม่ ห้ามข้ดเบ้าฟัันิ 

เนิ่�องจาก่ก่ารอัก่เสุบจะขยายมาก่ข่�นิและไม่จ�าเปั็นิตุ้องจ่ายยา

ปัฏิช่วันิะ ยก่เวั้นิก่รณี่ม่หนิองในิเบ้าฟัันิ 

 6. อาการอ�าป่ากได�น�อยล่ง (Trismus) เปั็นิผู้ลมาจาก่ก่าร

ปัวัดบริเวัณีก่ล้ามเนิ่�อบดเค่�ยวัในิขณีะอ้าปัาก่ หร่อก่ารตุิดเช่�อ 

ท�าให้อ้าปัาก่ได้นิ้อยก่วั่าปัก่ติุ แก่้ไขให้ปัระคบด้วัยนิ��าอุ่นิและ

จ่ายยาแก้่ปัวัด พ็ร้อมให้ผู้้ป่้ัวัยฝึก่อ้าปัาก่ โดยอาจจ่ายยาปัฏช่ิวันิะ

ร่วัมด้วัยก่รณี่พ็บก่ารตุิดเช่�อ

 7. แผู่้นเหงอืกตัายเฉพาะส่วน เนิ่�องจาก่มก่่ารบาดเจบ็ตุ่อ

เนิ่�อเย่�อขณีะผู่้าตุดั และขาดเล่อดมาเล่�ยงก่รณีศ่ึก่่ษานิ่�ม่วัตัุถึปุัระสุงค์ 

เพ็่�อนิ�าเสุนิอก่ารผู่้าตุดัฟัันิคดุในิขาก่รรไก่รล่าง ในิเร่�องก่ารตุรวัจ

สุภาพ็ฟัันิคดุ ก่ารปัระเมนิิทางภาพ็รงัสุ่ ก่ารวิันิจิฉยัและวัางแผู้นิ

ก่ารรัก่ษา ขั�นิตุอนิและวิัธ์่ก่ารผู้่าตุัด ภาวัะแทรก่ซึ่้อนิ ก่ารให้

ข้อม้ลแก่่ผู้้้ปั่วัยก่่อนิก่ารผู้่าตัุด ก่ารด้แลแผู้ลหลังผู้่าตัุด ก่าร

ตุิดตุามและปัระเมินิผู้ลก่ารรัก่ษา เพ็่�อให้ผู้้้ปั่วัยได้รับก่ารรัก่ษา

อย่างถึก้่ตุ้องตุามหลกั่วิัชาชพ่็ ลดก่ารเก่ดิภาวัะแทรก่ซ้ึ่อนิตุ่าง ๆ 

ท่�อาจเก่ิดข่�นิทั�งระหวั่างและภายหลังก่ารผู้่าตุัดฟัันิคุด 1, 2

รายงานผู้้�ป่่วย
 ก่รณี่ศ่ึก่ษานิ่�ได้รายงานิผู้้้ปั่วัยหญิงไทย อายุ 35 ปัี มาพ็บ

ทันิตุแพ็ทย์เพ็่�อรับก่ารผู้่าตุัดฟัันิก่รามล่างซึ่่�ท่�สุามด้านิซึ่้าย (38) 

ซึ่่�งข่�นิในิช่องปัาก่บางสุ่วันิ ม่ก่ารเอ่ยงตุัวัแบบ Horizontal Im-

paction class II position B

ข�อม้ล่ที่ั�วไป่ 

 ผู้้้ปั่วัยหญิงไทย อายุ 35 ปัี สุถึานิภาพ็แตุ่งงานิแล้วั อาช่พ็

ค้าขาย สุิทธ์ิบัตุรทอง  

อาการส�าคุัญ  

 ม่ฟัันิคุด เศึษอาหารตุิดฟัันิและม่ฟัันิผูุ้

ป่ระวัตัิที่างการแพที่ย ์ 

 ผู้้้ป่ัวัยเคยเป็ันิไทรอยด์ได้รบัก่ารรกั่ษาอย้ใ่นิภาวัะควับคมุได้

ป่ระวัตัิการเจำ็บป่่วยป่ัจำจำุบัน 

 ไม่ม่อาก่ารปัวัดใด ๆ

การตัรวจำสภาพร่างกาย 

 ผู้้้ปั่วัยม่สุุขภาพ็แข็งแรง สุัญญาณีช่พ็อย้่ในิช่วังปัก่ตุิ  

การตัรวจำสภาพช่องป่าก

- ภายนอกช่องป่าก 

 จาก่ก่ารตุรวัจร่างก่ายบริเวัณีศึ่รษะ ใบหนิ้าและล�าคอ พ็บ

ใบหนิ้าตุรงลัก่ษณีะสุมมาตุร ใบหนิ้าด้านิข้างเวั้า (Concave 

profile) ผู้้้ปั่วัยอ้าปัาก่ได้เปั็นิปัก่ติุ ก่ารตุรวัจตุ่อมนิ��าเหล่องไม่

พ็บควัามผู้ิดปัก่ตุิ 
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ร้ป่ที่่� 6 แสุดงก่ารตุรวัจภายนิอก่ช่องปัาก่ ใบหนิ้าด้านิข้างเวั้า 

(concave profile)

ภายในช่องป่าก 

 พ็บฟัันิซึ่่� 38 ข่�นิในิช่องปัาก่บางสุ่วันิ เหงอ่ก่บรเิวัณีดงัก่ล่าวั

ม่ลัก่ษณีะปัก่ตุิ ไม่ม่บวัมแดงอัก่เสุบ

ร้ป่ที่่� 7 แสุดงก่ารตุรวัจภายในิช่องปัาก่ พ็บฟัันิซึ่่� 38 ข่�นิในิ

ช่องปัาก่บางสุ่วันิ

การตัรวจำที่างภาพรังส่

 ภาพ็ถึ่ายรังสุ่รอบปัลายราก่ฟัันิ (Periapical radiograph) 

พ็บฟัันิซึ่่� 38 ม่ก่ารฝังคุดแบบ Horizontal impaction ผูุ้ทะลุ

โพ็รงปัระสุาทฟัันิ ชนิก่ับด้านิไก่ลก่ลางของฟัันิซึ่่� 37 ซึ่่�งผูุ้ล่ก่ยัง

ไม่ทะลุโพ็รงปัระสุาทฟัันิ

ร้ป่ที่่� 8 แสุดงภาพ็รังสุ่รอบปัลายราก่ บริเวัณีฟัันิคุดซึ่่� 38

การวินิจำฉัย 38 Horizontal impaction class II position B 

with dental caries, 37 dental caries

การวางแผู้นการรักษา โดยก่ารผู้่าตุัดฟัันิคุดภายใตุ้ก่ารฉ่ดยา

ชาเฉพ็าะท่� ม่ขั�นิตุอนิดังนิ่�

 1. ซึ่ัก่ปัระวััตุิและตุรวัจร่างก่าย  

 2. ตุรวัจสุขุภาพ็ช่องปัาก่โดยรวัม บรเิวัณีท่�จะผู่้าตุดั ตุ�าแหน่ิง

ของฟัันิและเนิ่�อเย่�อรอบซึ่่�ฟัันิคุด ฟัันิข้างเค่ยง  

 3. ตุรวัจภาพ็รังสุ่เพ็่�อปัระเมินิตุ�าแหนิ่งฟัันิคุด ร้ปัร่างของ

ตุัวัฟัันิและราก่ฟัันิ ด้ควัามสุัมพ็ันิธ์์ระหวั่างฟัันิคุดก่ับฟัันิข้าง

เค่ยงหร่ออวััยวัะท่�สุ�าคัญโดยรอบ เพ็่�อปัระเมินิควัามยาก่ง่าย

และภาวัะแทรก่ซึ่้อนิท่�อาจเกิ่ดข่�นิทั�งระหวั่างก่ารผู้่าตัุดและ

หลังก่ารผู้่าตุัด 

 4. อธ์ิบายขั�นิตุอนิก่ารรัก่ษา ภาวัะแทรก่ซึ่้อนิท่�อาจเก่ิดข่�นิ 

ก่ารด้แลแผู้ลหลังก่ารผู้่าตุัด ก่ารท�าควัามสุะอาดช่องปัาก่และ

นิัดผู้่าตุัดฟัันิคุด

 5. ผู้่าตุัดฟัันิคุด

 6. ตุัดไหม ตุิดตุามผู้ลก่ารรัก่ษา และนิัดรับก่ารรัก่ษาตุ่อ

ก่รณี่ยังพ็บปััญหาสุุขภาพ็ช่องปัาก่อ่�นิ ๆ

การรักษา (ขั้นตัอนการรักษาโดยสังเขป่)

Visit ที่่� 1 

 ท�าก่ารซึ่ัก่ปัระวััตุิ ตุรวัจภายในิช่องปัาก่ ถึ่ายภาพ็รังสุ่ 

วัางแผู้นิก่ารรัก่ษา ท�าก่ารนิัดเพ็่�อผู้่าตุัดฟัันิคุด

Visit ที่่� 2 

  ให้ควัามร้้เก่่�ยวักั่บภาวัะแทรก่ซึ่้อนิท่�อาจเกิ่ดข่�นิได้หลัง

ก่ารผู้่าตัุดฟัันิคุดและแนิะนิ�าก่ารปัฏิบัติุตุัวัหลังผู้่าฟัันิตัุดฟัันิคุด

แก่่ผู้้้ปั่วัย ท�าก่ารฉ่ดยาสุก่ัดเสุ้นิปัระสุาท (Inferior alveolar  

nerve, Lingual nerve และ Long buccal nerve) ด้วัยยาชา 

2% lidocaine with epinephrine เปัิดแผู้ลให้เย่�อหุ้มก่ระด้ก่

ตุดิไปัก่บัแผู่้นิเหงอ่ก่ ก่รด่มาตุามซึ่อก่เหงอ่ก่ถึง่ด้านิใก่ล้ก่ลางของ

ฟัันิก่รามใหญ่ซึ่่�ท่�สุอง (Envelope flap) (ร้ปัท่� 9) ก่รอก่ระด้ก่

ท่�ปัก่คลุมสุ่วันิตุัวัฟัันิ Buccal bone (ร้ปัท่� 10) ก่รอแบ่งฟัันิ 

(รป้ัท่� 11) และนิ�าฟัันิคุดออก่ทล่ะสุ่วันิจนิหมด (ร้ปัท่� 12) ทั�งหมด 

3 สุ่วันิ (ร้ปัท่� 13) ข้ดก่�าจัดเนิ่�อเย่�อ ล้างแผู้ลด้วัยนิ��าเก่ล่อ เย็บ

แผู้ลแบบ Interrupted suture 2 เข็ม (ร้ปัท่� 14) จ่ายยา

ปัฏิช่วันิะ ยาบรรเทาอาก่ารปัวัด (Amoxycillin, Ibuprofen, 

Paracetamol) พ็ร้อมนิัดตุัดไหมหลังท�าหัตุถึก่าร 7 วัันิ 
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ร้ป่ที่่� 9 แสุดงก่ารเปัิดแผู้่นิเหง่อก่จาก่ด้านิหลังไปัถ่ึงด้านิใก่ล้

ก่ลางของฟัันิก่รามใหญ่ซึ่่�ท่�สุอง

ร้ป่ที่่� 10 แสุดงก่ารก่รอก่ระด้ก่ท่�ปัก่คลุมสุ่วันิตุัวัฟัันิ

ร้ป่ที่่� 11 แสุดงก่ารก่รอแบ่งฟัันิ

ร้ป่ที่่� 12 แสุดงเบ้าฟัันิหลังจาก่นิ�าฟัันิคุดออก่แล้วัทั�งหมด

ร้ป่ที่่� 13 แสุดงชิ�นิสุ่วันิฟัันิคุด

ร้ป่ที่่� 14 แสุดงหลังก่ารเย็บแผู้ล

Visit ที่่� 3 

 ตุรวัจดแ้ผู้ลหลงัท�าหตัุถึก่าร 7 วันัิ พ็บว่ัาไหมเยบ็ยงัอย้ค่รบ 

ม่อาก่ารเจ็บแผู้ลผู้่าตุัดอย้่ ไม่ม่อาก่ารบวัมอัก่เสุบ ก่ารตุิดเช่�อ

ของแผู้ลผู่้าตัุด ไม่ม่อาก่ารชาและอ้าปัาก่ได้ปัก่ติุ ท�าก่ารตัุดไหม 

และล้างแผู้ลด้วัยนิ��าเก่ลอ่ (รป้ัท่� 15) และถ่ึายภาพ็รงัสุ ่(รป้ัท่�16)

ร้ป่ที่่� 15 แสุดงแผู้ลหลังท�าหัตุถึก่าร 7 วัันิ
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ร้ป่ที่่� 16 แสุดงภาพ็ถึ่ายรังสุ่หลังท�าหัตุถึก่าร 7 วัันิ

ผู้ล่การตัิดตัามการรักษา 
 ตุิดตุามก่ารรัก่ษาปัระมาณี 2-4 สุัปัดาห์ แผู้ลหายตุ่�นิข่�นิ 

ไม่มก่่ารบวัมแดง อัก่เสุบหร่อตุดิเช่�อบริเวัณีแผู้ลผู่้าตุดั (ร้ปัท่� 17) 

ให้ทันิตุสุุขศึ่ก่ษาแก่่ผู้้้ปั่วัยและอุดฟัันิซ่ึ่� 37 ด้วัยวััสุดุสุ่เหม่อนิ

ฟัันิด้านิไก่ลก่ลาง

รป้่ท่ี่� 17 แสุดงแผู้ลหลงัท�าหตัุถึก่ารตุดิตุามก่ารรกั่ษา 2-4 สุปััดาห์

สรุป่ผู้ล่การรักษาผู้้�ป่่วย
 ผู้้้ปั่วัยรายนิ่�ได้รับก่ารรัก่ษาโดยก่ารผู้่าตุัดฟัันิคุดล่างด้านิ

ซึ่้าย หลังก่ารผู้่าตุัดผู้้้ปั่วัยม่อาก่ารเจ็บแผู้ลเล็ก่นิ้อย ผู้้้ปั่วัยด้แล

แผู้ลได้ด่ ไม่ม่ก่ารบวัม ชา หร่อก่ารอัก่เสุบตุิดเช่�อ หลังก่าร

ตุิดตุามเปั็นิเวัลา 2-4 สุัปัดาห์พ็บวั่าแผู้ลด่ ไม่ม่อาก่ารผู้ิดปัก่ตุิ

ใด ๆ อุดฟัันิซึ่่� 37 แล้วัและตุิดตุามก่ารรัก่ษาตุ่อไปั 

วิจำารณ์ 
  ฟัันิคุดท่�พ็บได้บ่อย ค่อ ฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุามล่าง ฟัันิก่รามซ่ึ่�

ท่�สุามบนิและฟัันิเข่�ยวับนิตุามล�าดับ มัก่จะพ็บได้นิ้อยในิฟัันิ

เข่�ยวัล่าง และฟัันิก่รามน้ิอยบนิและล่าง โดยฟัันิก่รามซ่ึ่�ท่�สุามล่าง

เน่ิ�องจาก่เปั็นิฟัันิซ่ึ่�สุุดท้ายท่�โผู้ล่ข่�นิมาในิช่องปัาก่ อย้่สุ่วันิหลัง

สุุดของขาก่รรไก่รหาก่ก่ระด้ก่ขาก่รรไก่รม่ขนิาดเล็ก่ก็่จะไม่ม่

เนิ่�อท่�เพ็่ยงพ็อสุ�าหรับก่ารข่�นิ2 จาก่ก่ารศึ่ก่ษาพ็บวั่าอายุเปั็นิอ่ก่

ปััจจยัหนิ่�งในิก่ารพิ็จารณีาควัามยาก่ในิก่ารผู่้าฟัันิคุด โดนิพิ็จารณีา

จาก่ควัามแตุก่ตุ่างของควัามหนิาแนิ่นิของก่ระด้ก่ท่�เก่่�ยวัข้อง

ก่ับอายุ นิอก่จาก่น่ิ�อายุท่�เพ็ิ�มข่�นิยังสัุมพ็ันิธ์์ก่ับก่ารสุร้างราก่ท่�

สุมบ้รณี์ ซ่ึ่�งอาจสัุมพ็ันิธ์์ก่ับอัตุราท่�สุ้งข่�นิของภาวัะแทรก่ซึ่้อนิ

ในิผู้้้ปั่วัยท่�อายุมาก่ก่วั่า 25 ปัีเม่�อเท่ยบกั่บผู้้้ปั่วัยอายุนิ้อยก่วั่า 

และพ็บวั่าเม่�ออายุมาก่ข่�นิ อาจใช้เวัลาในิก่ารผู้่านิานิก่วั่าและ

อาจสุ่งผู้ลให้ม่ควัามเสุ่�ยงท่�จะเกิ่ดภาวัะแทรก่ซึ่้อนิมาก่ข่�นิ 

นิอก่จาก่นิ่�ยังปัราก่ฏวั่าก่ารฟัื้นิตุัวัจาก่ก่ารแทรก่ซึ่้อนินิานิก่วั่า 

จ่งแนิะนิ�าให้ถึอนิหร่อผู้่าฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุามในิวััยหนิุ่มสุาวั15  

  จาก่ก่ารศึ่ก่ษานิ่�ผู้้้ปั่วัยม่ฟัันิคุดซึ่่� 38 เนิ่�องจาก่ผู้้้ปั่วัยมาพ็บ

ทันิตุแพ็ทย์ เม่�อม่อาก่ารแล้วั เก่ิดฟัันิผูุ้ทั�งซึ่่� 37,38 จาก่ก่ารท่�

ฟัันิคดุไปัดนัิซึ่่�ฟัันิข้างเค่ยง และเศึษอาหารติุดซึ่อก่ฟัันิท่�เบย่ดก่นัิ 

ผู้้้ปั่วัยท�าควัามสุะอาดได้ยาก่ท�าให้ฟัันิข้างเค่ยงผูุ้ ในิบางรายก่็ม่

ก่ารตุิดตุามซ่ึ่�งผู้้้ปั่วัยควัรมาท�าก่ารรัก่ษาท่�เหมาะสุมก่่อนิท่�จะ

เก่ิดพ็ยาธิ์สุภาพ็เนิ่�องจาก่ก่ารรัก่ษาท่�ยาก่และซัึ่บซึ่้อนิมาก่ข่�นิ  

จาก่ก่ารศึ่ก่ษาของ Chang ก่ล่าวัวั่า ยิ�งมุมของฟัันิก่รามท่�สุาม

มาก่เท่าใด ก่ารก่�าจัดและรัก่ษาสุุขอนิามัยในิช่องปัาก่ก่็ยิ�งยาก่

มาก่ข่�นิเท่านิั�นิ Angulation เปั็นิปััจจัยสุ�าคัญก่ับก่ารเก่ิดเศึษ

อาหารติุดซึ่อก่ฟัันิซึ่่�งสุ่งผู้ลตุ่อก่ารเกิ่ดฟัันิผุู้ในิสุ่วันิของไก่ล

ก่ลางของฟัันิก่รามซึ่่�ท่�สุองล่าง17  

  จาก่ก่ารศึ่ก่ษาของ Osborn และคณีะถึ่งภาวัะแทรก่ซึ่้อนิ

หลังก่ารผู้่าตุัดฟัันิก่รามล่างซ่ึ่�ท่�สุาม พ็บวั่าอุบัติุก่ารณี์ก่ารเก่ิด

ภาวัะแทรก่ซึ่้อนิสุ้งสุุดในิฟัันิคุดชนิิดท่�ม่ก่ระด้ก่คลุมทั�งซึ่่� โดย

ภาวัะแทรก่ซ้ึ่อนิท่�พ็บบ่อยท่�สุดุ ค่อก่ารอกั่เสุบของก่ระด้ก่เบ้าฟัันิ 

(6.3%) ก่ารตุิดเช่�อ (3.7%) อาก่ารชา (0.6%) และภาวัะเลอ่ด

ออก่ (0.2%) นิอก่จาก่นัิ�นิยงัพ็บว่ัาอบัุตุกิ่ารณ์ีเก่ดิก่ารอกั่เสุบของ

ก่ระด้ก่เบ้าฟัันิพ็บสุ้งในิก่ลุ่มผู้้้ปั่วัยท่�ม่สุภาวัะก่ารอัก่เสุบของ

เหง่อก่มาก่ก่วั่าก่ลุ่มท่�ไม่ม่ก่ารอัก่เสุบของเหง่อก่ถึ่ง 2 เท่า  และ

พ็บวั่าอุบัตุิก่ารณี์เก่ิดภาวัะแทรก่ซึ่้อนิหลังก่ารผู้่าฟัันิคุดเพ็ิ�มข่�นิ

ในิผู้้้ป่ัวัยท่�มอ่ายมุาก่ข่�นิ14 สุอดคล้องก่บัก่ารศ่ึก่ษาของ Blondeau 

และคณีะ ท่�สุรปุัว่ัาผู้้ป่้ัวัยอายมุาก่มค่วัามเสุ่�ยงมาก่ข่�นิตุ่อก่ารเก่ดิ

ภาวัะแทรก่ซ้ึ่อนิหลงัก่ารผู่้าตุดัและพ็บอบุตัุกิ่ารณ์ีก่ารเก่ิดภาวัะ

แทรก่ซึ่้อนิหลังท�า 6.9% โดยภาวัะแทรก่ซึ่้อนิท่�พ็บบ่อยท่�สุุด

หลังก่ารผู้่าฟัันิคุดค่อก่ารอัก่เสุบของก่ระด้ก่เบ้าฟัันิ รองลงมา

ค่อก่ารตุิดเช่�อ และอาก่ารชาตุามล�าดับ16  

  ในิก่ารศึ่ก่ษานิ่�พ็บวั่าผู้้้ปั่วัยไม่ม่อาก่ารอัก่เสุบของก่ระด้ก่

เบ้าฟัันิภายหลังก่ารผู้่าตุัดฟัันิคุด ก่ารหายของแผู้ลถึอนิฟัันิเปั็นิ

ปัก่ตุิ ไม่ม่อาก่ารบวัม ภาพ็รังสุ่ในิก่ารผู้่าตุัดฟัันิคุด นิอก่จาก่

ภาพ็รังสุ่รอบปัลายราก่ฟัันิแล้วั ควัรม่ควัามครอบคลุมถึ่งปัลาย
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ราก่ฟัันิคุดและแนิวัเสุ้นิปัระสุาทและอวััยวัะข้างเค่ยง เช่นิ ภาพ็

รังสุ่ปัริทัศึนิ์ช่องปัาก่ภาพ็รังสุ่ปัริทัศึนิ์ช่องปัาก่ (Panoramic 

radiograph)

  เพ่็�อปัระเมนิิควัามยาก่ง่ายในิก่ารผู่้าตุดั และภาวัะแทรก่ซ้ึ่อนิ

ท่�อาจจะเก่ิดข่�นิระหวั่างและหลังก่ารท�าหัตุถึก่าร อย่างไรก่็ตุาม

ควัรปัระเมินิภาพ็รังสุ่และให้ข้อม้ลแก่่ผู้้้ปั่วัยตุั�งแตุ่ก่่อนิก่าร

ผู้่าตุัด 

สรุป่
 สุาเหตุขุองก่ารเก่ดิฟัันิคุดเก่ดิได้จาก่หลายปััจจยั เช่นิ สุาเหตุุ

ทางก่รรมพ็ันิธ์ุ์ท่�ก่ระด้ก่ขาก่รรไก่รม่ขนิาดเล็ก่แตุ่ฟัันิม่ลัก่ษณีะ

ซึ่่�ใหญ่ ท�าให้สุัดสุ่วันิผู้ิดปัก่ตุิ หร่อไม่ม่ช่องวั่างเพ็่ยงพ็อท่�จะให้

ฟัันิข่�นิก่ารขาดพ็่�นิท่�จะให้ฟัันิข่�นิมาได้ สุ�าหรับข้อบ่งช่�ในิก่าร

ผู้่าตุัดฟัันิคุดท่�ทันิตุแพ็ทย์มัก่พ็บได้บ่อย เช่นิ ม่ฝาเหง่อก่อัก่เสุบ 

ฟัันิผูุ้มาก่ ม่อาก่ารปัวัดและตุิดเช่�อ ขัดขวัางตุ่อก่ารบดเค่�ยวั 

เปั็นิตุ้นิ ดังนิั�นิ ผู้้้ปั่วัยควัรพ็ิจารณีาผู้่าตุัดฟัันิคุดออก่ก่่อนิท่�จะ

เก่ิดพ็ยาธ์ิสุภาพ็ตุ่าง ๆ ตุามมา เนิ่�องจาก่อาจเก่ิดควัามเจ็บปัวัด

และสุญ้เสุย่มาก่ข่�นิ ทนัิตุแพ็ทย์ควัรแนิะนิ�าและให้ควัามร้แ้ก่่ผู้้้ป่ัวัย 

โดยก่่อนิท�าหตัุถึก่ารผู่้าตุดัฟัันิคดุจ่งตุ้องปัระเมนิิข้อม้ลของผู้้ป่้ัวัย

อย่างละเอ่ยด ให้ข้อม้ลท่�สุ�าคัญแก่่ผู้้้ปั่วัยอย่างครบถึ้วันิ ได้แก่่ 

ก่ารวัินิิจฉัย ก่ารวัางแผู้นิก่ารรัก่ษา รวัมถึ่ง ผู้ลก่ารรัก่ษา ภาวัะ

แทรก่ซ้ึ่อนิท่�อาจเกิ่ดข่�นิ และแนิะนิ�าก่ารปัฏบิตัุติุวััหลงัหตัุถึก่าร 
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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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บที่คัดย่อ
 โรคลูปัสุทีี�ผิวิหนงั และกุารตดิเช้�อเอชไอวนีั�นมกีุารตอบสุนอง

ของระบบภูิมิคุ้มกุันในร่างกุายทีี�แตกุต่างกัุน โรคลูปัสุผิิวหนัง

จะมีระบบภูิมิคุ้มกุันทีี�เพิ�มข้�น และกุารติดเช้�อเอชไอวีจะทีำให้

ภิูมิคุ้มกุันลดลง โดยพบว่าโรคลูปัสุทีี�ผิิวหนังมีสุาเหตุจากุ im-

mune complex-mediated autoimmune disorder ซึ่้�งกุ็

ค้อกุารทีี�ระบบภูิมิคุ้มกุันในร่างกุายทีำงานมากุเกุินไป โดยโรค

ลูปัสุทีี�ผิิวหนังสุามารถแบ่งได้เป็น 3 ประเภิที ค้อ โรคลูปัสุ

ผิิวหนังชนิดเฉีียบพลัน กุ้�งเฉีียบพลัน และเร้�อรัง ซึ่้�งแต่ละ

ประเภิทีจะมลีกัุษณีะทีางผิิวหนงัทีี�แตกุต่างกุนั และแบ่งออกุเป็น

ผิ้�นทีี�พบบ่อย และผิ้�นทีี�ไม่ตรงไปตรงมา สุ่วนกุารติดเช้�อเอชไอวี 

นั�นถ้อว่าเป็น immunodeficiency disorder ค้อโรคทีี�ทีำให้

ระบบภิูมิคุ้มกุันของร่างกุายลดลงจากุกุารติดเช้�อไวรัสุ ซึ่้�งจะไป

ทีำลายเม็ดเล้อดขาวชนิด T-lymphocyte CD4+ บทีความนี�

จะรายงานกุรณีีของผิูป่้วยเพศชาย ซึ่้�งมโีรคประจำตวัคอ้เอชไอวี 

แต่พบลักุษณีะของโรคลปัูสุทีี�ผิวิหนงัร่วมด้วย ซ้ึ่�งกุารรกัุษาผิูป่้วย

รายนี�มีความที้าทีายมากุ

คำสำคัญ: โรคลูปัสุทีี�ผิิวหนัง, ผิ้�นทีี�ไม่ตรงไปตรงมา, เอชไอวี, 

กุารพบร่วมกุัน, กุารติดเช้�อเอชไอวี 

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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