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บรรณาธิิการแถลง

 กองบุรรณาธิการหวัังเป็นอย�างยิ�งวั�าท์�านจิะได้้รับุประโยชน์จิากบุท์ควัามในเวัชสัารฉบุับุนี�และเป็น

แรงบุนัด้าลใจิในการผลิตผลงานวิัจิยัหรอืบุท์ควัามท์างวิัชาการ ขัองท์�านสับืุต�อไปในอนาคต ซึ่ึ�งผลขัองการพัฒนา

งานด้้านวัิชาการขัองท์�านมีสั�วันช�วัยในการสั�งเสัริมและผลักด้ัน ให้โรงพยาบุาลตํารวัจิ ก้าวัไปสูั�ควัามเป็นเลิศ 

ท์างวัิชาการตามท์ี�เราท์ุกคนมุ�งหวััง

พ.ต.อ.อรััณ  ไตรัตานนท์์

บรัรัณาธิิการัเวชสารัแพท์ย์์ตํารัวจ 

บรรณาธิิการแถลง





 เวัชสัารแพท์ย์ตํารวัจิ รับุพิจิารณาตีพิมพ์บุท์ควัามงานเขัียนท์างวัิชาการและงานวัิจิัยท์างการแพท์ย์ และ
สัาธารณสุัขั อาทิ์ นิพนธ์ต้นฉบัุบุ (Original Article) บุท์ควัามพื�นวิัชา (Review Article) รายงานผู้ป่วัย (Case  
Report) ปญัหาผูป่้วัยท์ี�น�าสันใจิ (interesting Case) การประชุมผูป่้วัยท์างคลินกิและผลพยาธิวัทิ์ยา (Clinicopathological  
Conference) เป็นต้น นอกจิากนี� ยังรับุตีพิมพ์บุท์ควัามเกี�ยวักับุแนวัคิด้การพัฒนาคุณภาพ และควัามปลอด้ภัย และ  
บุท์ควัามเกี�ยวักับุการบุริหารองค์กรขัองโรงพยาบุาลตํารวัจิ และหน�วัยงานอื�นในสัํานักงานแพท์ย์ใหญ� ตลอด้จิน 
สัถาบุันการแพท์ย์ต�าง ๆ ท์ั�งภาษาไท์ยและภาษาอังกฤษ 

วัตถุประสงค์์
 1. เสันอบุท์ควัามท์างวัิชาการและงานวัิจิัยท์างการแพท์ย์ขัองโรงพยาบุาลตํารวัจิ และสัํานักงานแพท์ย์ใหญ� 
 2. สั�งเสัริมการสัร้างผลงานท์างวิัชาการ และงานวิัจิัยท์างการแพท์ย์ขัองโรงพยาบุาลตํารวัจิ  
และสัํานักงานแพท์ย์ใหญ� รวัมท์ั�งสัถาบุันการแพท์ย์อื�น ๆ 
 3. แจิ้งขั�าวัสัารเกี�ยวักับุกิจิกรรมท์างวัิชาการขัองโรงพยาบุาลตํารวัจิ และสัํานักงานแพท์ย์ใหญ� 

เง่�อนัไขการรับผลงานัท่�ส่งมาต่พิมพ์ 
 1. ผลงานท์ี�สั�งมาเพื�อตีพิมพ์ กรณีเป็นผลงานวัิจิัย จิําเป็นต้องผ�านและได้้รับุหนังสัือรับุรองจิาก คณะกรรมการ 
จิริยธรรมการวัิจิัยในมนุษย์ประจิําสัถาบุัน (IRB) ขัองสัถานท์ี�เก็บุขั้อมูลเรียบุร้อยแล้วั 
 2. ผลงานท์ี�สั�งมาเพื�อตีพิมพ์ จิะต้องไม�เคยถูกนําไปตีพิมพ์เผยแพร�ในวัารสัาร เอกสัารการประชุมหรือ 
สัิ�งพมิพใ์ด้มาก�อน (ยกเวัน้รายงานการวัจัิิยและวัทิ์ยานพินธ)์ และไม�อยู�ในระหวั�างการพจิิารณารอตพีมิพใ์นวัารสัารอื�นใด้ 
 3. ผลงานท์ี�สั�งมาตีพิมพ์ จิะต้องมีเนื�อหาสัาระ งานท์บุท์วันควัามรู้เด้ิมและเสันอควัามรู้ใหม�ท์ี�ท์ันสัมัย  
รวัมท์ั�งขั้อคิด้เห็นท์ี�เกิด้ประโยชน์ต�อผู้อ�าน
 4. บุท์ควัามท์ี�ได้้รับุการตีพิมพ์จิะต้องผ�านการกลั�นกรองจิากผู้ท์รงคุณวุัฒิในสัาขัาวิัชาท์ี�เกี�ยวัข้ัอง และ 
ได้้รับุควัามเห็นชอบุจิากกองบุรรณาธิการ
 5. หากผลงานท์ี�สั�งมาตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ต้องผ�านการตรวัจิสัอบุควัามถูกต้องจิากผู้เชี�ยวัชาญ  
ด้้านภาษา ก�อนสั�งบุท์ควัามมายังกองบุรรณาธิการ
 6. หากผลงานท์ี�สั�งมาตีพิมพ์ เป็นงานแปลหรืองานท์ี�เรียบุเรียงมาจิากภาษาต�างประเท์ศ ต้องมีหลักฐ์าน 
การอนุญาตให้ตีพิมพ์เป็นลายลักษณ์อักษรจิากเจิ้าขัองลิขัสัิท์ธิ�
 7. หนังสืัอตอบุรับุการตีพิมพ์บุท์ควัาม กองบุรรณาธิการจิะออกให้เมื�อผู้นิพนธ์แก้ไขับุท์ควัามตามคําแนะนํา 
ขัองผู้พิจิารณาบุท์ควัามแล้วัเท์�านั�น โด้ยหนังสัือรับุรองจิะลงนามโด้ยประธานคณะอนุกรรมการฝ่่ายเผยแพร�งานวัิจัิย 
และนวััตกรรมท์างการแพท์ย์ โรงพยาบุาลตํารวัจิ หรือผู้ท์ี�ประธานคณะอนุกรรมการฯ มอบุหมาย ท์ั�งนี� ผู้นิพนธ์ต้องยึด้ 
หลักเกณฑ์์การเขัียนอย�างเคร�งครัด้ 

ค์ำแนัะนัำสำห่รับผ้้นัิพนัธิ์
 ต้นฉบุับุท์ุกประเภท์ควัรประกอบุด้้วัยสั�วันต�าง ๆ เรียงลําด้ับุ ด้ังนี� 
 1. ห่นั้าแรกของต้นัฉบับ (Title Page) 
  ต้องมีหน้าแรกท์ั�งภาษาไท์ยและภาษาอังกฤษ ประกอบุด้้วัยชื�อเรื�อง ชื�อผู้นิพนธ์ พร้อมด้้วัยปริญญา  
หรือคุณวัุฒิโด้ยใช้ตัวัย�อท์ี�เป็นสัากล ตามด้้วัยกลุ�มงานท์ี�สัังกัด้ ให้ใสั�หมายเลขักํากับุควัามแตกต�างไวั้ เพื�อแสัด้ง กลุ�มงาน 
ท์ี�สัังกัด้ ในตอนท์้ายขัองหน้าแรก ให้ระบุุชื�อผู้ท์ี�จิะให้ติด้ต�อกลับุ (Correspondence to) กลุ�มงานท์ี�สัังกัด้หมายเลขั 
โท์รศัพท์์ภายใน และ/หรือท์ี�อยู� อีเมล เพื�อขัอรับุขั้อมูลเพิ�มเติมเกี�ยวักับุต้นฉบุับุ และติด้ต�อหลังบุท์ควัามท์ี�ตีพิมพ์แล้วั 

ค์ำแนัะนัำสำห่รับผ้้ส่งบทค์วามเพ่�อต่พิมพ์ในัเวชสารแพทย์์ตำรวจ



 2. ห่นั้าถัดไปประกอบด้วย์ 
  2.1 บทค์ัดย์่อ (Abstract) 
    ต้องมีบุท์คัด้ย�อท์ั�งภาษาไท์ย (ไม�เกิน 350 คํา) และภาษาอังกฤษ (abstract) (ไม�เกิน 300 คํา)  
    และคําสัําคัญ (keywords) ไม�เกิน 5 คํา 
    เหนือบุท์คัด้ย�อ ให้ใสั�ชื�อเรื�อง ชื�อเต็มผู้นิพนธ์ ท์ั�งภาษาไท์ยและภาษาอังกฤษ 
    นิพนธ์ต้นฉบุับุ ต้องใช้หัวัขั้อมาตรฐ์านต�อไปนี� คือ ที์�มา (Background) หรือวััตถุประสังค์  
    (objectives), รูปแบุบุการวัิจิัย (study design), สัถานท์ี�ท์ําการวัิจิัย (setting), กลุ�มประชากร  
    (subjects), วัิธีการศึกษา (methods), ผลการศึกษา (results), สัรุป (conclusion) 
  2.2 เนั่�อเร่�อง (Text) 
    นิพนธ์ต้นฉบัุบุ ควัรมีขัั�นตอนในการนําเสันอเนื�อเรื�องตามลําด้ับุ คือ บุท์นํา วััตถุประสังค์ วััสัดุ้ 
    และวัิธีการ รวัมท์ั�งวัิธีการท์างสัถิติท์ี�ใช้ ผลการศึกษา วัิจิารณ์ และบุท์สัรุป 
    ต้นฉบัุบุประเภท์อื�นๆ สัามารถใช้รูปประโยคร้อยแก้วัได้้ ผู้นิพนธ์อาจิพิจิารณาจัิด้ลําดั้บุหัวัข้ัอ 
    ในการนําเสันอเนื�อเรื�องได้้เองตามควัามเหมาะสัม 
  2.3 ตารางและร้ปภาพ 
    ตารางและรูปภาพ ให้วัางในบุท์ควัาม โด้ยแท์รกตําแหน�งไวั้ในเนื�อหาท์ี�เกี�ยวัขั้อง และให้ระบุุ  
    ตําแหน�งเลขัท์ี�ขัองตารางและภาพ อ้างถึงไวั้เนื�อเรื�อง 
    ต้องมีเลขัท์ี�และคําบุรรยายตารางและรูปภาพ พิมพ์ใต้ตารางและรูปภาพนั�น 
    ตารางและรูปภาพต้องอ�านได้้ชัด้เจินเมื�อพิมพ์เป็นขัาวัด้ํา 
  2.4 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) 
    บุันท์ึกคํากล�าวัขัอบุคุณ ให้ใสั�ไวั้ตอนท์้ายเรื�องก�อนเอกสัารอ้างอิง โด้ยขัอให้ใช้ขั้อควัามท์ี�กระชับุ 
  2.5 เอกสารอ้างอิง (References) 
    เอกสัารอ้างอิงให้วัางไวั้สั�วันท์้ายสัุด้ขัองบุท์ควัาม 
    ต้นฉบุับุท์ุกประเภท์ต้องอ้างอิงเอกสัารประกอบุที์�ใช้ โด้ยให้กํากับุการอ้างอิงไวั้ด้้วัยหมายเลขั 
    เรียงตามลําด้ับุท์ี�อ้างอิง และวัางตัวัเลขัไวั้มุมขัวัาบุนในลักษณะ superscript 
    การอ้างอิงเอกสัารให้ใช้ระบุบุแวันคูเวัอร์ (Vancouver) และชื�อย�อขัองวัารสัารให้ใช้ตามด้ัชนี 
    เมด้ิคัสั (Index Medicus) ด้ังรูปแบุบุต�อไปนี�
    (1) การอ้างอิงบทค์วามในัวารสาร ให้เรียงตามลําด้ับุและมีเครื�องหมายกํากับุ ด้ังต�อไปนี� 
      ลําด้ับุท์ี�. ชื�อผู้นิพนธ์. ชื�อเรื�อง. ชื�อวัารสัาร ปีท์ี�พิมพ์; ปีท์ี�ขัองวัารสัาร (volume):  
      หน้าแรก-หน้า สัุด้ท์้าย. 
      วัารสัารภาษาอังกฤษ ชื�อผู้นิพนธ์ให้เริ�มต้นด้้วัย ชื�อสักุลเต็ม ตามด้้วัยอักษรย�อ  
      ตัวัหน้าตัวัเด้ียวั ขัองชื�อแรกและชื�อกลาง วัารสัารภาษาไท์ย ชื�อผู้นิพนธ์ให้ใช้ชื�อเต็ม 
      ขัองชื�อและชื�อสักุล 
      กรณีผู้นิพนธ์เกิน 6 คนให้ใสั�ชื�อ 6 คนแรกตามด้้วัยและคณะหรือ et al. แต�ถ้าไม�เกิน 6 คน 
      ให้ใสั�ชื�อผู้นิพนธ์ท์ุกคน 
      กรณีที์�ผลงานกําลังอยู�ในระหวั�างการตีพิมพ์ให้ใสั�คําวั�า (กําลังตีพิมพ์) หรือ (in press) 
      ภายในวังเล็บุไวั้ตอนท์้าย 
      กรณีที์�ผลงานเป็นบุท์คัด้ย�อ หรือ abstract ให้ใสั�คําวั�า (บุท์คัด้ย�อ) หรือ (abstract)  
      ภายในวังเล็บุไวั้ตอนท์้าย 
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Introduction 
 While cementless tapered wedge stems are the mainstay of modern total hip arthroplasty 
(THA) [1], there is an increased risk of periprosthetic femoral fractures (PFFs) using these types of 
implants [2]. The most common intraoperative PFFs is known as the calcar crack, previously described 
by Mont et al [6] as an incomplete, linear, and minimally displaced fracture involving the proximal 
femur. This fracture typically occurs with a suddenly increase in intramedullary hoop-stress during 
the femoral bone preparation or final prosthesis insertion. Although a non-displaced crack is often 
difficult to recognize intraoperatively, it should be stabilized properly once noticed, as the initial 
stability is essential for osseointegration of uncemented femoral implants [7]. 
 Among various fixating options, cerclage wires have been mostly used for stabilizing calcar 
cracks. By a simple procedure, it offers excellent resistance to axial and rotational stresses on the 
stem [8,9]. In biomechanical comparisons, cobalt-chrome cables have been shown to provide even 
greater strength than the twisted monofilament wires [10].
 Although several clinical studies reported favorable outcomes of cerclage techniques for 
intraoperative PFF in THA [6,11,13], there is a paucity of literature regarding contemporary, broach- 
only, tapered wedge stems [14]. These stems generally require more secure proximal metaphyseal 
support to prevent initial subsidence, compared to conventional fit-and-fill stems [15]. Moreover, 
there are no clinical guidelines on the optimal number and location of cerclage wires or cables  
required for stabilizing calcar cracks during cementless THA.
 Potential risk factors for stem subsidence >3 mm in THA with the calcar crack were analyzed. 
In univariate analysis increased age, Dorr type C femur, and the absence of a cable located proximal 
to the LT were related to stem subsidence. (P < .05)
 Intraoperative calcar crack is a well-known but often overlooked complication in cementless 
THA; however, if not treated properly, there is an increased risk of postoperative complications  
including fracture propagation, stem subsidence, and aseptic loosening due to axial and rotational 
forces applied to the stem. [7,13,16].

Comparison outcome of cerclage wiring for intra operative 
calcar cracks in Cementless of primary hip arthroplasty using 

tapered wedge stem
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 As there is an increasing global trend that optional for cementless fixation, PFF has become 
a major risk in modern THA [1]. The incidence of intraoperative PFF in cementless stems has been 
reported to be between 0.9% and 11.1% [3,28,29], which is higher than that in cemented stems 
ranging from 0.3% to 1.2% [2,30,31]. Abdel et al [2] reported that intraoperative PFF occurred 14 
times more often with the use of cementless stems among 32,644 primary THAs. In a systematic 
review, there was an even greater risk of PFF with the use of single-wedge or double-wedge stem 
designs [3]. A study with the National Joint Registry reported that the calcar crack was the most 
common type (62.4%) of PFF out of 4938 intraoperative PFFs, and cementless fixation increased the 
risk 3.76 times.[5]
 Although some studies have reported excellent clinical results of cerclage procedures for 
intraoperative PFFs, those reporting results of procedures using contemporary tapered wedge stems 
have been sparse. Berend et al [12] reported 100% stem survivorship at 7.5 years in 58 intraoperative 
calcar cracks with the Mallory-Head porous stem, while another study [11] reported 95.8% implant 
survivorship in 24 cases with the BiMetric stem. However, these 2 stems are more appropriately 
classified as fits-and-fill stems. Moreover, there are no clinical guidelines on the optimal number and 
location of cerclage wirings required for stabilizing calcar cracks during cementless primary hip  
arthroplasty.
 The aim of this study is to investigate clinical and radiographic outcomes of cerclage cabling 
for intraoperative calcar cracks in THA, using broach-only, tapered wedge stems. These result were 
compared with those of single wiring and double wiring intraoperative fracture primary hip  
arthroplasty. We also examined whether the demographic and surgical factor (eg, age, sex, body mass 
index, proximal femur morphology, typer of femoral implant) were relate to stem subsidence after 
cerclage wiring for calar cracks.

Materials and Methods
Patient Cohort study
 This study was conducted under the approval of our institutional review board. A total of 226 
primary cementless primary hip arthroplasty were performed using broach-only, tapered wedge stems 
between January 2015 and June 2022 in a single institution. The electronic surgical records and 
immediate postoperative radiographs of this series were reviewed by 2 of the authors, both  
orthopedic surgeons, and they identified 61 intraoperative PFFs. Of these, 61 cases (59 patients) were 
minimally displaced calcar cracks, which could be classified as Vancouver A1 or A2 fractures [13,16]. 
All calcar cracks were managed by cerclage protocol using wire No.16 without using a plate or  
structural bone graft. According to the surgical records, there was no untreated calcar crack noticed 
intraoperatively.
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 While 1 THAs (1 patients) were lost to follow-up before reaching a minimum follow-up  
duration of 2 years and could not be contacted by telephone, no reoperation or major complications 
were noted prior. Therefore, the remaining 61 primary hip arthroplasty (59 patients) were included 
in the calcar crack group. Among the 226 THAs without fractures, 61 primary hip arthroplasty (59 
patients) were selected; each case was performed by the same surgeon using the same femoral 
implant as each case in the calcar crack group.

Surgical Technique
 All operations were performed using the anterolateral (modified Watson-Jones) approach in 
a lateral position by 2 experienced surgeons. Uncemented acetabular and femoral components were 
used in all cases. Preoperative templating was conducted routinely, using standard hip radiographs 
with magnification markers. The femoral canal was prepared via the broach-only technique without 
using the reamer. Types of tapered wedge titanium stems were used during the study period; a  
fully hydroxyapatite (HA)-coated stem (Corail; DePuySynthes,Warsaw, IN), (Avenir, Zimmer, Warsaw). 
The collarless version was used for all HA-coated stems. When the calcar fracture was identified, the 
stability and extent of the fracture were assessed manually, and if necessary, evaluated by  
intraoperative radiographs. If the fracture was determined to be confined to the calcar region with 
a minimal displacement, cerclage wiring protocol was used. Before the wiring, the broach or definitive 
prosthesis was always removed from the femur. In all cases, wire no.16 similar to the Dall-Miles 
system was used. Neither plate nor structural bone graft augmentation was used in these cases.
 The surgeons made a small incision in the femoral insertion of the gluteus maximus and 
targeted the wire passer just proximal to the lesser trochanter (LT) of the femur. The primary goal is 
to apply a single wire proximal to the LT (Fig 1). However, when the neck cutting was too low, there 
was no potential space for cabling between the LT and the neck. Moreover, thick soft tissues such 
as the iliopsoas tendon, posterior joint capsule, and scar tissue occasionally prevented the wire from 
locating in the area proximal to the LT. For this reason, some of the wire were placed distal to the 
LT instead (Fig 2). A second attempt was usually made to apply another wire proximal to the LT, 
retaining the first wire in its position. Despite 1 or 2 attempts, some of the femurs did not have a 
wire applied proximal to the LT. To avoid wiring over the vastus lateralis, the trochanteric origin and 
posterior fascia of the muscle were partially dissected. The wire No.16 was then inserted through 
the passer and passed back under the muscle using a Kelly clamp. The wire was tightened with a 
double-helix technique, and the sleeve was squeezed with a crimping tool. After the cerclage wiring, 
the femoral procedure was restarted from the broach, 1 or 2 sizes smaller than the last one.  
If sufficient axial and rotational stability was perceived from the final broach with a minimal  
widening of the fracture gap, the definitive prosthesis was inserted. In all case, the same type of 
femoral implant as originally planned was used. Although intraoperative surgeons noticed that the 
stability was not enough, they might consider adding applied another wire distal to LT. (Fig 3,4)
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Fig 4 74 year female with OA both hip 

Lt hip applied single cerclage wire 
proximal to LT 

Rt hip applied double cerclage wire 
both proximal and distal to LT

Fig 2 A single cerclage wire applied 
distal to the LT of femur in case Bipolar 
Hemiarthroplasty

Fig 3 Double cerclage wire was applied 
to proximal to LT. 

Fig 1 A single cerclage wire was applied proximal to the lesser trochanter of the femur for 
an intraoperative calcar crack during the broaching procedure. The crack was well stabilized 
without widening of the gap even after the trial broach was reinserted.
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Clinical and Radiographic Evaluations
 All patients were encouraged to commence walking with a gait support on the first  
postoperative day with full weight-bearing. The Harris Hip Score (HHS) was used for clinical evaluation. 
These scores were obtained preoperatively and at each follow-up visit scheduled at 1, 6, and 12 
months after surgery and annually thereafter. Anteroposterior and cross-table lateral hip radiographs 
were obtained preoperatively, immediately after surgery, at the third postoperative day, and at each 
clinical visit. All radiographs were analyzed using a picture archiving and all radiographic values were 
measured twice each by 2 authors who had not been involved in the index surgery.
 Proximal femoral geometry was classified as Dorr types A, B, and C using the calcar-to-canal 
ratio [17,18]. The length of stem insertion was measured using the perpendicular distance between 
the apex of the greater trochanter and a horizontal line extending from the stem shoulder [21]. Stem 
subsidence was calculated by the difference in the length of stem insertion measured in the  
immediate postoperative, 6 month and 1-year results postoperative radiographs [22]. The intraclass  
correlation coefficient (ICC) was used to evaluate the reliability of stem subsidence. The ICC for  
intraobserver agreement was 92.7% (95% confidence interval [CI], 89.5%-95.9%). Femoral radiolucent 
lines >1mm were considered meaningful, and their location was determined using the zonal system 
described by Gruen et al [25]. The mode of Clinical and Radiographic Evaluations stem fixation was 
evaluated according to the classification by Engh et al [26]. Postoperative PFFs were categorized 
based on the Vancouver classification [27].

Statistical Analysis
 To determine the single and double wiring, one to one propensity score matching was  
performed using variables such as age, sex, BMI, and preoperative diagnosis. The paired t-test and 
Wilcoxon signed-rank test were used to detect improvements in the clinical scores. Student t-test 
and the Wilcoxon rank-sum test were used to compare continuous variables in the 2 groups.  
Categorical values were compared using the chi-squared or Fisher exact test. A logistic regression 
model was used to identify potential risk factors associated with single wiring. These variables  
included age, sex, BMI, American Society of Anesthesiologists physical status, Dorr classification,  
diagnosis, and number and location of cables. Multiple comparison were compare using the one 
way ANOVA in the multivariate analysis. The amount of stem subsidence was compared for each 
factor using Student t-test and the Mann- Whitney U-test. Survival analysis was performed utilizing 
the Kaplan-Meier method using the end point of revision for any reason, and intergroup differences 
were evaluated using log-rank tests. P values < 0.05 were considered statistically significant
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Patient Demographics and Surgical Characteristics
 In the group of patients with the single wiring, there were 21 men (21 hips, 34.4%) and  
40 women (43 hips, 65.6%) with a mean age of 71 (range, 47-93) years during the index operation 
(Table 1). The mean BMI was 24.1 (range, 16.9-34.1) kg/m2. Primary diagnoses for hip arthroplasty 
included osteoarthritis (8 hips, 13.1%), osteonecrosis of the femoral head (26 hips, 42.6%), femoral 
neck fracture (26 hips, 42.6%), and inflammatory arthritis (1 hip, 1.6%). There were no significant  
differences in age, sex, BMI, American Society of Anesthesiologists classification, preoperative  
diagnosis, and clinical scores between the single wiring and double wiring.

Results
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 In the both wiring group, morphology of proximal femur were classified as were Dorr type A 
(4 hips, 4%) type B (37 hips,%) or type C (20 hips, %). While the cracks were managed with a single 
wiring 49 (%) were managed with a single wiring applied proximal to the LT of the femur and a  
double wiring were managed with applied proximal and distal to LT. The mean duration of follow-up 
was 5 (range, 2-5) years.

Clinical and Radiographic Outcomes
 HHS score improved significantly after THA in both groups. The final HHS (mean, 90.4 vs 91.2; 
P = .647) were comparable between groups (Table 2). while 59 (96.7%) were satisfied with the  
surgical outcome.
 Overall, 1 re-operations were performed for postoperative PFFs in patients with a calcar crack. 
A 65-year-old woman with osteoarthritis hip slipped down the stairs 6 months after THA. A distal 
femoral fracture was observed well below the stem tip and was considered as a Vancouver type C. 
The fracture was treated by open reduction and internal fixation using a distal femur plate. 
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 The mean stem subsidence was greater in the single wiring group (2.17 vs 1.92 mm, P= 0.380), 
and more stems subsided >3 mm (4 vs 1 hips, P= 0.020). The number of femurs demonstrating  
radiographic osseointegration with the stem was comparable between groups (48 vs 12 hips,  
P= 0.680). Four femurs (8.16%) in the single wiring group and 1 (8.33%) in the double wiring group 
showed partial radiolucent lines around the stem. In both groups, all radiolucent lines were confined 
to the proximal or distal femoral zones; there was no complete femoral radiolucency or stem  
alignment change to indicate aseptic stem loosening. In both the calcar crack, no wiring appeared 
loose or broken in the final radiograph.

Risk Factors for Stem Subsidence
 In univariate analysis, increased age, morphology of femur, and the absence of a wiring  
located proximal to the LT were related to stem subsidence, whereas Dorr type difference related 
to length of stem subsidence reached marginal significance (P= 0.05) (Table 3). For the subgroup 
with 49 calcar cracks treated by a single wiring applied proximal to the LT, the mean stem subsidence 
was lower than distal to LT group (1.3 vs 2.38 mm, P =0.053). In multivariate analysis, a Dorr type C 
as the mean lengths of stem subsidence were compared to type A (P=0.047) (Table 4).
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Revision-Free Survivorship
 The implant survivorship of primary hip arthroplasty with an end point of revision for any 
reason, 61 calcar cracks managed by a single cerclage wire applied proximal to the LT of the femur, 
and double cerclage wire, were the implant survivorship was 100% at 5 years.

Discussion
 Intraoperative calcar crack is a well-known but often overlooked complication in cementless 
THA; however, if not treated properly, there is an increased risk of postoperative complications  
including fracture propagation, stem subsidence, and aseptic loosening due to axial and rotational 
forces applied to the stem [7,13,16]. In this study, we reviewed 61 calcar cracks in primary hip  
arthroplasty with tapered wedge stems, managed by cerclage wiring No.16 and compared their  
outcomes with those of the single wiring and double wiring. Although the mean stem subsidence 
was greater in the single wiring group (2.17 vs 1.92 mm, P = 0.380), the implant survivor- ships at 5 
years were 100% in both groups. When a single wiring was applied proximal to the LT of the femur 
(49 cases), there was no postoperative fracture or aseptic stem loosening, requiring revision surgery. 
In multivariate analysis, a Dorr type C femoral morphology and the applied single wiring proximal to 
the LT were associated with a higher rate of stem subsidence.
 As there is an increasing global trend that opts for cementless fixation, PFF has become a 
major risk in modern THA [1]. The incidence of intraoperative PFF in cementless stems has been 
reported to be between 0.9% and 11.1% [3,28,29], which is higher than that in cemented stems 
ranging from 0.3% to 1.2% [2,30,31]. Abdel et al [2] reported that intraoperative PFF occurred 14 
times more often with the use of cementless stems among 32,644 primary THAs. In a systematic 
review, there was an even greater risk of PFF with the use of single-wedge or double-wedge stem 
designs [3]. A study with the National Joint Registry reported that the calcar crack was the most 
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common type (62.4%) of PFF out of 4938 intra- operative PFFs, and cementless fixation increased 
the risk 3.76 times [5]. In the present study, we also found that the vast majority (86.6%) of  
intraoperative PFF was the calcar crack. Therefore, surgeons should focus on prevention,  
identification, and management of calcar cracks when using cementless tapered wedge stems in 
primary hip arthroplasty.
 There have been reports describing higher incidences of PFF among type A and C femurs in 
THA using cementless wedge stems [17,19,22,32]. Dorr type A femurs have thick cortices with a sharp 
narrowing of the intramedullary canal. During the broaching procedure, a sudden increase in the 
intramedullary hoop tension can be generated in these femurs due to the wedge-effect mechanism 
[33]. On the other hand, Dorr type C femurs have thin cortices with stovepipe-shaped proximal canals. 
As these femurs usually have compromised bone quality, the threshold for PFF may be lower during 
the femoral procedure.
 Although some studies have reported excellent clinical results of cerclage procedures for 
intraoperative PFFs, those reporting results of procedures using contemporary tapered wedge stems 
have been sparse. Berend et al [12] reported 100% stem survivorship at 7.5 years in 58 intraoperative 
calcar cracks with the Mallory-Head porous stem, while another study [11] reported 95.8% implant 
survivorship in 24 cases with the BiMetric stem. However, these 2 stems are more appropriately 
classified as fit-and-fill stems, which require both broaching and distal reaming procedures to fill both 
the metaphysis and diaphysis of the femur. In contrast, modern tapered wedge stems are designed 
to be more press-fitted into the proximal metaphysis, by having a more tapered geometry and  
rectangular cross-sectional shape. Femoral preparation is generally performed with a broach-only 
technique, without distal reaming of the diaphysis. In this circumstance, a fracture occurring in the 
calcar region can be more problematic as proximal engagement is crucial for initial stability. Based 
on our findings, we recommend cerclage wiring as it is an effective and safe method of stabilizing 
intra operative calcar cracks, even with the use of broach-only, tapered wedge stems.
 Currently, instructions on the optimal location of applying cerclage wires or cables in THA 
have not been clearly described in literature. In a biomechanical study, Fishkin et al [9] reported 
that a single wire applied normal to the calcar reduced the amount of crack opening and stem 
subsidence, compared with that applied normal to the femoral neck axis. However, they did not 
compare whether it was applied proximal or distal to the LT of the femur. Although it was not  
comparative, another biomechanical study reported that prophylactic wires applied proximal to the 
LT demonstrated excellent resistance to axial and rotational loads exerted through the stem [8]. In 
this study, although we could not found a significant difference in the failure rates according to the 
location of the wiring, we found that stem subsidence was reduced when the cable was placed 
proximal to the LT. As early stem subsidence is a known predisposing factor for implant failure [34], 
we may have a rationale to apply the wiring proximal to LT in the case of calcar cracks. Practically, 
this technique not only allows the wiring to be positioned closest to the fracture opening but also 
prevents it from sliding distally during and after manual tightening. That is, the LT of the femur can 
serve as a buttress to prevent the wiring from migrating distally and to maintain its tension.
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 In Dorr type C femurs, there are reports on the increased risk of stem subsidence, PFF, and 
aseptic stem loosening in THA using cementless tapered wedge stems [19,22,32]. This type of femur 
would provide insufficient structural support for such implants. However, Rattanaprichavej et al [24] 
reported that the prevalence of stem subsidence was not predominant in type C femurs when using 
cementless HA-coated stems. Lamb et al [35] reported that the risk of a 90-day PFF was reduced 
when collared stems were used and demonstrated that the collared version of an HA-coated stem 
had improved resistance to torsional stress in biomechanical models. There are other studies  
reporting lower rates of stem subsidence and postoperative PFF using HA-coated stems with collars. 
Based on these reports, using a collared-type HA- coated stem may be another rational approach 
to minimize stem subsidence and prevent fracture propagation in doubtable intraoperative cracks, 
especially for Dorr type C femurs.
 This study has several limitations. First, this is a retrospective study with a long inclusion  
period, resulting in a heterogeneous follow-up duration for each case. Second, the incidence of 
calcar cracks may have been underestimated due to the possible presence of intra-operatively  
undetected cases. Third, 2 different types of tapered wedge stems were used in this study, each 
with a relatively small number of cases. Therefore, it was difficult to correlate each of the results 
with a specific stem design. Fourth, the mean BMI of 24.1m2 may be relatively low for many other 
populations. And lastly, we were unable to analyze the risk factors for femoral revision in THA with 
the calcar crack, mainly due to the limited number of total cases.
 In conclusion, intraoperative calcar cracks managed by cerclage wiring in primary hip  
arthroplasty with cementless tapered wedge stems demonstrated 100% revision-free implant  
survivorship at 5 years. A Dorr type C femur and the applied single wiring of the femur were  
associated with a higher rate of stem subsidence. For the subgroup of calcar cracks managed by a 
single cable applied proximal to the LT, were reduce rate stem subsidence than distal to LT and the 
implant survivorship was 100% at 5 years. Although a non-displaced crack is often difficult to  
recognize intraoperatively, it should not hesitate to be stabilized properly as the initial stability is 
essential for uncemented femoral implant. Our findings suggest that the application of a single  
cerclage cable proximal to the LT of the femur would provide enough stability for calcar cracks in 
primary hip arthroplasty using tapered wedge stems.
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The effect of intermittent very-low-calorie diets on the levels 
of angiopoietin-like proteins 2 and angiopoietin-like proteins 

6 in obese patients with type 2 diabetes mellitus
ผลของอาหารพลังงานต่่ำมากแบบมีเว้้นระยะ ต่่อการเปลี่ยนแปลงของระดัับ 

ANGPTL2 และ ANGPTL6 ในคนไข้อ้ว้นที่ี่เป็นโรคเบาหว้านชนิดัที่ี่ 2

พ.ต.อ.หญิิง มงคลธิิดา อัมพลเสถีียร1 พบ.,วท.ม.
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วัลภา ส่วนแสวง2 วท.บ.

กัุลวดี บุณ์ยทรัพยากัร2 ส.ม.

1 กัลุ่มงานอายุรกัรรม โรงพยาบาลตำารวจ
2 ฝ่่ายโภชนวิทยาและโภชนบำาบัด โรงพยาบาลจุฬาลงกัรณ์์ สภากัาชาดไทย

Abstract
 Aim: We had previously shown that intermittent very low-calorie diet (VLCD), either 2 days/
week or 4 days/week, were highly effective in improving glycemic control and inducing diabetes 
remission in patients with type 2 diabetes and obesity. Various angiopoietin-like proteins (ANGPTLs) 
are involved in the pathophysiology of type 2 diabetes. In this study, we evaluated the changes  
in ANGPTL2 and ANGPTL6 levels in patients with type 2 diabetes and obesity who received  
intermittent VLCD for 20 weeks. 
 Methods: Plasma samples were obtained from 3 groups of subjects, consisting of the  
control, the 2 and the 4 non-consecutive days per week of intermittent VLCD groups for 20 weeks. 
Levels of ANGPTL2 and ANGPTL6 were measured using ELISA at baseline week 10 and week 20.
 Results: At baseline, the levels of ANGPTL2 and ANGPTL6 were not significantly different 
among the 3 groups. At week 20, significant increases in ANGPTL2 levels were also found in all 3 
groups at week 20, but the level was significantly lower only in the 4 days/week VLCD group  
compared with that of the control subjects. Serum ANGPTL6 levels were not affected by  
intermittent VLCD.
 No significant correlation was found between the changes in ANGPTL2 and ANGPTL6 levels 
from baseline with diabetes remission. 
 Conclusion: No significant correlation was found between the changes in ANGPTL2 and 
ANGPTL6 levels and diabetes remission. 
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บที่คัดัย่อ
 ว้ตั่ถุปุระสงค์ การศึกึษาก่อนหน้าน้�แสดงให้เหน็ว่่า การจำกัดพลังังานในอาหารแบบม้ีเว้่นระยะ ทัั้�ง 2 ว่นัต่่อสัปดาห์ 
หรือ 4 วั่นต่่อสัปดาห์ เป็นว่ิธี้ทั้้�มี้ประสิทั้ธิีภาพสูงในการคว่บคุมีระดับน�ำต่าลัในเลัือด แลัะทั้ำให้เบาหว่านสงบได้ 
 โปรต่้น angiopoietin-like ชนิดต่่างๆ (ANGPTLs) ม้ีบทั้บาทั้ในพยาธิีสร้รวิ่ทั้ยาของการเกิดโรคเบาหว่าน  
การศึึกษาน้�ม้ีว่ัต่ถุุประสงค์เพื�อศึึกษาการเปลั้�ยนแปลังของระดับ ANGPTL2 แลัะ ANGPTL6 ในคนไข้อ้ว่นทั้้�เป็น 
โรคเบาหว่านชนิดทั้้� 2 หลัังการจำกัดพลัังงานในอาหารแบบมี้เว่้นระยะ เป็นเว่ลัา 20 สัปดาห์
 ว้ิธีีการ ต่ัว่อย่างเลัือดจากผูู้้เข้าร่ว่มีการว่ิจัย 3 กลัุ่มี ได้แก่ กลัุ่มีคว่บคุมี แลัะกลัุ่มีทั้้�ได้รับการจำกัดพลัังงาน 
ในอาหารแบบม้ีเว่้นระยะ 2 ว่ันต่่อสัปดาห์ หรือ 4 ว่ันต่่อสัปดาห์ ทั้ำการต่รว่จว่ัดระดับ ANGPTL2 แลัะ ANGPTL6 
ทั้ำโดยว่ิธี้ ELISA ทั้้� ก่อนการศึึกษา แลัะหลัังการจำกัดพลัังงานในอาหารแบบมี้เว่้นระยะ เป็นเว่ลัา 10 แลัะ 20 สัปดาห์
 ผลการศึึกษา ก่อนการศึึกษา ระดับ ANGPTL2 แลัะ ANGPTL6 ไมี่แต่กต่่างกันอย่างมี้นัยสำคัญทั้ั�ง 3 กลัุ่มี 
แลัะทั้้� 20 สัปดาห์ของการศึึกษา พบว่่าม้ีการเพิ�มีขึ�นอย่างมี้นัยสำคัญในระดับ ANGPTL2 ทัั้�ง 3 กลัุ่มี แต่่อย่างไรก็ต่ามี 
การจำกัดพลัังงานในอาหารแบบมี้เว่้นระยะ 4 ว่ันต่่อสัปดาห์ยังคงมี้ระดับทั้้�ต่�ำกว่่ากลัุ่มีคว่บคุมีอย่างมี้นัยสำคัญ  
ส่ว่นระดับ ANGPTL6 ไมี่มี้การเปลั้�ยนแปลังอย่างมี้นัยสำคัญทั้ั�ง 3 กลัุ่มี แลัะไมี่พบคว่ามีสัมีพันธี์ระหว่่างการเปลั้�ยนแปลัง
ในระดับ ANGPTL2 กับANGPTL6 กับภาว่ะเบาหว่านสงบ
 สรุป ไมี่พบคว่ามีสัมีพันธี์ระหว่่างการเปลั้�ยนแปลังในระดับ ANGPTL2 กับANGPTL6 กับภาว่ะเบาหว่านสงบ

Introduction
 Optimal glycemic and other metabolic control can decrease and delay diabetes  
complications. (1, 2). The primary goals for obese patients with type 2 diabetes include achieving 
glycemic control and weight loss, with nutritional therapy as the mainstay of treatment. Dietary 
interventions, such as intermittent very low-calorie diets (either twice a week or four times a week), 
have shown improvements in diabetes control, insulin resistance, insulin secretion, and reduction 
in body weight. These interventions have also allowed for diabetes remission with no adverse side 
effects. (3)
 Recent studies on obesity and type 2 diabetes have revealed concepts into the molecular 
mechanisms underlying obesity-associated systemic insulin resistance and metabolic dysregulation. 
Various adipokines and hepatokines, recognized as biomarkers correlated with obesity and diabetes, 
have been investigated. (4, 5)
 Angiopoietin-like proteins (ANGPLTs) constitute a group of proteins with a structure similar 
to angiopoietins. However, they are unable to bind to Tier2 or Tier1 receptors, which serve as  
receptors for angiopoietins. This suggests that these proteins likely play different roles than  
angiopoietins in stimulating angiogenesis. Multiple types of ANGPTLs are present in the bloodstream, 
indicating that these proteins may function similarly to hormones. (6) 
 ANGPTL2 is produced by adipose tissue. In humans, circulating levels of ANGPTL2 are  
correlated with inflammation, obesity, and type 2 diabetes. (7, 8). In healthy individuals, an  
elevated ANGPTL2 level is associated with a higher risk of developing type 2 diabetes. (9). Higher 
levels of ANGPTL2 are also observed in patients with diabetes nephropathy. (10) Furthermore, 
elevated levels of ANGPTL2 are associated with an increased risk of cardiovascular diseases and 
death in diabetic patients.(11, 12)
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 ANGPTL6, also known as an angiopoietin-related growth factor, is synthesized by the liver 
and has the effect of increasing energy expenditure while inhibiting gluconeogenesis. (13) In a  
human study, a high serum ANGPTL6 level was associated with a low incidence of diabetes. (14). 
And ANGPTL6 levels were found to be elevated in response to pathological conditions such as 
prediabetes, type 2 diabetes, obesity, and metabolic syndrome in comparison to those found in 
the general population.(15-17)
 Indeed, both ANGPTL2 and ANGPTL6 appear to be new molecular markers related to  
metabolic diseases that can potentially be used to improve the management of obesity and  
type 2 diabetes. Currently, only a few studies have investigated ANGPTL2 and ANGPTL6  
concentrations after dietary intervention. This study is designed to evaluate the effects of  
intermittent very low-energy diets (2 and 4 days per week) on the levels of ANGPTL2 and ANGPTL6 
in patients with type 2 diabetes and obesity.

Materials and Methods
 Participants 
 We utilized serum samples and data from a previous study. (3) All participants provided 
consent for the use of their samples and data in this study. The Institutional Review Board approved 
this study on November 17, 2016. This clinical trial was registered under the Thai Clinical Trials 
Registry number 20160118001.
 A total of 40 patients with obesity and type 2 diabetes (29 women and 11 men) were  
included in the study and randomly assigned to three groups: control VLCD (12 participants),  
2 days/week intermittent VLCD (14 participants), and 4 days/week intermittent VLCD (14 participants). 
Detailed key inclusion and exclusion criteria have been described in a previous study. (3)

 Intervention
 The design of the study has recently been described. (3). In brief, the study protocol  
consisted of two periods: a 2-week run-in period (total calorie intake of 600 kcal/day for 10 days) 
and an 18-week intermittent very low-calorie diet (VLCD) period. In the intermittent VLCD groups, 
participants received a very low-calorie diet (600 Kcal per day on restricted days) for 2 or 4  
non-consecutive days per week, with ad libitum food consumption allowed on non-restricted  
days. In the control group, participants received a normal caloric diet (1500-2000 kcal/day) and 
usual standard diabetes care. All participants were encouraged to continue their usual physical 
activity. 

 Measurement of serum ANGPTL2 and ANGPTL6 levels
 All outcome data were collected for all participants at the baseline, 10th week, and 20th 
week. Plasma samples obtained from participants enrolled in the research project were stored  
at -80°C and later analyzed for ANGPTL2 and ANGPTL6 levels using the sandwich-enzyme  
immunoassay method. Serum ANGPTL2 concentrations were measured with a human ANGPTL2 



18
เวชสารแพทย์ตำารวจ

โรงพยาบาลตำารวจ สำานักงานตำารวจแห่งชาติ

ELISA kit (Cloud-Clone Corp., Houston, TX, USA), The inter- and intra- assay coefficient variation  
of ANGPLT2 measurement were < 12% and < 10%, respectively. While serum ANGPTL6 levels  
were assessed using an enzyme-linked immunosorbent assay kit (Adipogen Life Science, San Diego,  
CA, USA). The inter- and intra- assay coefficient variation of ANGPLT6 measurement were both  
< 10%.

 Statistical Analysis
 Anthropometric, biochemical and ANGPTLs result are expressed as mean ± standard error 
of the mean. The Analysis of Variances (ANOVA) with repeated measures was employed to detect 
changes in ANGPTL2 and ANGPTL6 levels over time during the study period. Post-hoc analysis was 
carried out using Bonferroni correction. The primary analysis adhered to the intention-to-treat 
analysis protocol, and a sensitivity analysis using the last observation carried forward method  
assumption was performed to impute missing data.
 The correlation between ANGPTLs and diabetes remission was assessed through binary  
logistic regression analyses, while relationships between the change in serum ANGPTLs and change 
in metabolic parameters were evaluated using linear regression analyses. Statistical analyses were 
conducted using SPSS version 28.0, with a p-value < 0.05 considered statistically significant.

Results
 Serum ANGPTL2 levels: Effects of intervention
 At baseline, the levels of ANGPTL2 were not statistically significantly different among the 
groups. (Table 1). There was a trend toward lower ANGPTL2 levels in the intervention group  
compared to the control group. At week 10th, in the 2 days per week intermittent VLCD group, the 
level was significantly lower than that of the control group, with a statistically significant mean 
difference of 518 ± 198.0 pg/ml, p-value 0.013 (Table 1). However, increased serum ANGPTL2  
levels were found in all three groups by the 20th week. When compared with the control subjects, 
the ANGPTL2 level in the 4 days per week intermittent VLCD group was statistically significantly 
lower, with a mean difference of 786.2 ± 280.2 pg/ml, p-value 0.008. (Table 1).
 
 ANGPT6 levels: Effects of intervention
 At baseline, the levels of ANGPTL6 did not differ statistically significantly among all three 
groups (Table 1). Serum ANGPTL6 levels were not consistently affected by intermittent very low- 
calorie diet. At the 10th and 20th weeks, it was found that the levels of ANGPTL6 did not differ sig-
nificantly from the baseline, and there were no significant differences among all three groups 
(Table 1).
 Table 1 Serum ANGPTL 2 and ANGPTL6 levels of study population at baseline and after 
intermittent very low caloric diet. 
 Data are presented as mean ± SD. P-value compare with baseline. Repeated measured 
ANOVA were carried out for comparison. ANGPTL 2, angiopoietin-2; ANGPTL-6, angiopoietin-6
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 The relationship of Serum ANGPTL2 levels to other studies parameter 
 When all patients were included, linear regression analysis revealed a negative correlation 
between the change in ANGPTL2 levels (from week 0 to week 20) and the change in disposition 

index (r² = 0.11, p-value 0.037). (table 2) However, the change in ANGPTL2 levels did not show 
statistical significance in association with the change in insulinogenic index and HOMA-IR (r² = 0.095 and 
0.002, p-value 0.053 and 0.803, respectively). (Table 2) Furthermore, no significant correlation was 
found between ANGPTL2 levels and diabetes remission. (HR 0.999; 95% CI 0.997-1.00, p-value 0.143)

 The relationship of Serum ANGPTL6 levels to other studies parameter
 Linear regression analysis was conducted to evaluates the relationship between serum 
ANGPTL6 levels and other metabolic parameters in all patients. The results demonstrated that the 
change in serum ANGPTL6 concentrations (from week 0 to week 20) had a statistically significant 
correlation not only with the change in fat mass (table 2) but also with the change in HOMA-IR and 
insulinogenic index (r2 = 0.107, 0.138, and 0.220, p-value 0.039, 0.018, and 0.002, respectively. (ta-
ble 2) However, no significant correlation was found between ANGPTL6 levels and diabetes  
remission (HR 1.011; 95% CI 0.952-1.047, p-value 0.716)
 Table 2. Correlations of change in serum ANGPTL 2, ANGPTL6 levels with change in  
anthropometric parameters and biochemical indexes after intermittent VLCD in all subjects. 
 These correlations were evaluated using Linear regression analysis. 
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 Discussion
 This study, for the first time, demonstrates the effects of energy restriction through  
intermittent very low-energy diets (600 calories per day on restricted days for 2 or 4 days per week) 
on ANGPTL2 and ANGPTL6 levels in patients with obesity and type 2 diabetes. The study reveals 
that the level of ANGPTL2 in the 2 days/week and 4 days/week intermittent VLCD groups was  
significantly lower than that of the control group at the 10th and 20th weeks, respectively.  
However, increased serum ANGPTL2 levels were found in all three groups by the 20th week, which 
may arise from the complex of ANGPTL2 regulation, where various factors contribute to their  
circulating levels.
 As for ANGPTL6 levels, they were not consistently affected by the intermittent very low- 
calorie diets, which contradicts findings from a previous study that showed VLCD decreased ANGPTL6 
levels.(18). It may be due to the specific effects of different dietary patterns on ANGPTL6 levels. 
Additionally, this study did not find any significant correlation between the change in ANGPTL2 and 
ANGPTL6 levels and diabetes remission. 
 In this study, a negative correlation was found between the change in ANGPTL2 levels and 
the disposition index (a composite measure of insulin secretion and insulin sensitivity), despite 
some studies demonstrating a significant positive correlation between ANGPTL2 and HOMA-IR,  
reflecting insulin resistance.(8, 19, 20) A plausible explanation might be the potential a difference 
in insulin secretion and insulin resistance.
 The change in ANGPTL6 level shows a significant association with the change in fat mass. 
The data observed in this study align with the results of previous studies that have linked ANGPTL6 
with adiposity. Furthermore, the study reveals a positive correlation between the change in ANGPTL6 
levels and the change in HOMA-IR, consistent with a previous report .(21) Interestingly, this study 
identified a correlation between the change in ANGPTL6 levels and the changes in insulinogenic 
index and disposition index, suggesting a potential link between ANGPTL6 and beta cell function.
 Taken together, our findings demonstrate a correlation between the changes in ANGPTL2 
and ANGPTL6 with alterations in metabolic parameters. This suggests a close association between  
adiposity, adipokines, hepatokines, and their roles in the pathophysiology of insulin resistance in 
type 2 diabetes. However, the lack of consistent associations across all variables highlights the 
complexity of adipokine regulation. 
 There are some limitations to consider. Firstly, the sample size (n) was relatively small  
because the primary sample size was calculated to study the effects of diabetes control and  
remission. This limitation may be particularly relevant when assessing the correlation between 
ANGPTLs and diabetes remission. Secondly, it was challenging to directly compare the results across 
various studies due to specific dietary protocols and variations in the use of different commercial 
kits for measurements. Thirdly, this study did not include individuals who used insulin for treatment 
or those with cardiovascular disease. Lastly, this study was conducted over a relatively short  
period, limited to 20 weeks. Future studies with larger sample sizes and long-term monitoring over 
1-2 years or longer will provide further insights into the sustained changes of ANGPTLs.
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 Conclusion
 In conclusion, this is the first study to reveal that intermittent very-low-calorie diet (VLCD) 
results in a decrease in the level of ANGPTL2 and has no effects on the level of ANGPTL6 in  
individuals with type 2 diabetes and obesity. No significant correlation was found between the 
changes in ANGPTL2 and ANGPTL6 levels and diabetes remission

 Acknowledgement
 The authors acknowledge the participation of all study participants and wish to express the 
highest appreciation for their efforts and dedication.



22
เวชสารแพทย์ตำารวจ

โรงพยาบาลตำารวจ สำานักงานตำารวจแห่งชาติ

Reference 
 1. Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin compared with  
conventional treatment and risk of complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS 33). UK 
Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Lancet. 1998;352(9131):837-53.
 2. Holman RR, Paul SK, Bethel MA, Matthews DR, Neil HA. 10-year follow-up of intensive 
glucose control in type 2 diabetes. N Engl J Med. 2008;359(15):1577-89.
 3. Umphonsathien M, Rattanasian P, Lokattachariya S, Suansawang W, Boonyasuppayakorn 
K, Khovidhunkit W. Effects of intermittent very-low calorie diet on glycemic control and  
cardiovascular risk factors in obese patients with type 2 diabetes mellitus: A randomized controlled 
trial. J Diabetes Investig. 2022;13(1):156-66.
 4. Mora S, Pessin JE. An adipocentric view of signaling and intracellular trafficking. Diabetes 
Metab Res Rev. 2002;18(5):345-56.
 5. Kadomatsu T, Tabata M, Oike Y. Angiopoietin-like proteins: emerging targets for treatment 
of obesity and related metabolic diseases. FEBS J. 2011;278(4):559-64.
 6. Kim I, Moon SO, Koh KN, Kim H, Uhm CS, Kwak HJ, et al. Molecular cloning, expression, 
and characterization of angiopoietin-related protein. angiopoietin-related protein induces  
endothelial cell sprouting. J Biol Chem. 1999;274(37):26523-8.
 7. Meng QX, Wen L, Chen XY, Zhong HJ. Association of serum angiopoietin-like protein 2 and 
epinephrine levels in metabolically healthy but obese individuals: In vitro and in vivo evidence. 
Exp Ther Med. 2013;5(6):1631-6.
 8. Tabata M, Kadomatsu T, Fukuhara S, Miyata K, Ito Y, Endo M, et al. Angiopoietin-like  
protein 2 promotes chronic adipose tissue inflammation and obesity-related systemic insulin  
resistance. Cell Metab. 2009;10(3):178-88.
 9. Doi Y, Ninomiya T, Hirakawa Y, Takahashi O, Mukai N, Hata J, et al. Angiopoietin-like protein 2 
and risk of type 2 diabetes in a general Japanese population: the Hisayama study. Diabetes Care. 
2013;36(1):98-100.
 10. Li Q, Gong W, Yang Z, Lu B, Yang Y, Zhao W, et al. Serum Angptl2 levels are independently 
associated with albuminuria in type 2 diabetes. Diabetes Res Clin Pract. 2013;100(3):385-90.
 11. Horio E, Kadomatsu T, Miyata K, Arai Y, Hosokawa K, Doi Y, et al. Role of endothelial 
cell-derived angptl2 in vascular inflammation leading to endothelial dysfunction and atherosclerosis 
progression. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2014;34(4):790-800.
 12. Gellen B, Thorin-Trescases N, Sosner P, Gand E, Saulnier PJ, Ragot S, et al. ANGPTL2  
is associated with an increased risk of cardiovascular events and death in diabetic patients.  
Diabetologia. 2016;59(11):2321-30.
 13. Hato T, Tabata M, Oike Y. The role of angiopoietin-like proteins in angiogenesis and  
metabolism. Trends Cardiovasc Med. 2008;18(1):6-14.
 14. Fan KC, Wu HT, Wei JN, Chuang LM, Hsu CY, Yen IW, et al. Serum Angiopoietin-like Protein 6, 
Risk of Type 2 Diabetes, and Response to Hyperglycemia: A Prospective Cohort Study. J Clin  
Endocrinol Metab. 2020;105(5).



23
เวชสารแพทย์ตำารวจ

โรงพยาบาลตำารวจ สำานักงานตำารวจแห่งชาติ

 15. Qaddoumi MG, Alanbaei M, Hammad MM, Al Khairi I, Cherian P, Channanath A, et al. 
Investigating the Role of Myeloperoxidase and Angiopoietin-like Protein 6 in Obesity and Diabetes. 
Sci Rep. 2020;10(1):6170.
 16. Namkung J, Koh SB, Kong ID, Choi JW, Yeh BI. Serum levels of angiopoietin-related growth 
factor are increased in metabolic syndrome. Metabolism. 2011;60(4):564-8.
 17. Namkung J, Sohn JH, Chang JS, Park SW, Kim JY, Koh SB, et al. Increased Serum  
Angiopoietin-Like 6 Ahead of Metabolic Syndrome in a Prospective Cohort Study. Diabetes  
Metab J. 2019;43(4):521-9.
 18. Cinkajzlova A, Lacinova Z, Klouckova J, Kavalkova P, Trachta P, Kosak M, et al.  
Angiopoietin-like protein 6 in patients with obesity, type 2 diabetes mellitus, and anorexia nervosa: 
The influence of very low-calorie diet, bariatric surgery, and partial realimentation. Endocr Res. 
2017;42(1):22-30.
 19. Suzuki T, Takebayashi K, Hara K, Tsuchiya T, Inukai T. Association between angiopoietin-like 
protein 2 and lectin-like oxidized low-density lipoprotein receptor 1 ligand containing apolipoprotein B 
in patients with type 2 diabetes. J Int Med Res. 2018;46(10):4167-80.
 20. Jung CH, Lee WJ, Lee MJ, Kang YM, Jang JE, Leem J, et al. Association of serum  
angiopoietin-like protein 2 with carotid intima-media thickness in subjects with type 2 diabetes. 
Cardiovasc Diabetol. 2015;14:35.
 21. Ebert T, Bachmann A, Lossner U, Kratzsch J, Bluher M, Stumvoll M, et al. Serum levels 
of angiopoietin-related growth factor in diabetes mellitus and chronic hemodialysis. Metabolism. 
2009;58(4):547-51.



24
เวชสารแพทย์ตำารวจ

โรงพยาบาลตำารวจ สำานักงานตำารวจแห่งชาติ



25
เวชสารแพทย์ตำารวจ

โรงพยาบาลตำารวจ สำานักงานตำารวจแห่งชาติ

ปัจจัยที่ี่มีผลต่่อแรงบิดัของสกรูส่ว้นกระดัูกที่ิเบียในผู้ป่ว้ยที่ี่ไดั้รับการผ่าต่ัดั
สร้างเอ็นไขว้้หน้าดั้ว้ยเส้นเอ็นแฮมสต่ริง

Factors relating tibial interference screw insertion torque in hamstring 
anterior cruciate ligament reconstruction: An in vivo study

เสฎฐวุฒิิ ทรัพย์เป่�ยมลาภ, ถีาวร ศีิษยนเรนทร์, จิรันธินิน รัตนวารินทร์ชัย, คณ์ิน ลำ�าดี, นัฎฐิชา เสาวธิารพงศี์
สาขาเวชศีาสตร์กัารกัีฬา กัลุ่มงานออร์โธิปิดิกัส์

Setthawut Suppiumlarp, Thaworn Sissayanarane, Jirantanin Rattanavarinchai, Kanin Lumdee, 
Natthicha Saowatanpong

 ภููมิหลัง: ขั�นต่อนการยึดกราฟเส้นเอ็นด้ว่ยสกรูเป็นขั�นต่อนสำคัญในการผู้่าตั่ดสร้างเอ็นไขว้่หน้าด้ว่ยเส้นเอ็น 
การพิจารณาว่่าสกรูนั�นแน่นหรือไมี่ จะอาศึัยคว่ามีชำนาญของแพทั้ย์ขณะไขสกรูเป็นหลััก ในรายทั้้�สกรูหลัว่มี อาจต่้อง
ใช้การผู้่าต่ัดเสริมียึดไหมีกับหลััก ทั้ำให้มี้ค่าใช้จ่ายแลัะปัญหาอุปกรณ์รบกว่นเพิ�มีขึ�น งานว่ิจัยของเรามี้เป้าหมีายทั้้�จะ
ว่ัดแรงบิดของสกรูด้ว่ยไขคว่งแรงบิด แลัะศึึกษาปัจจัยทั้้�เก้�ยว่ข้องกับแรงบิดสกรู โดยว่ิเคราะห์ปัจจัยของต่ัว่ผูู้้ป่ว่ย แลัะ
ปัจจัยเก้�ยว่กับเทั้คนิคการผู้่าต่ัด

 ว้ัต่ถุุประสงค์: เพื�อศึึกษาปัจจัยของต่ัว่ผูู้้ป่ว่ยแลัะปัจจัยเก้�ยว่กับเทั้คนิคการผู้่าต่ัดทั้้�เก้�ยว่ข้องกับแรงบิดการใส ่
สกรูส่ว่นกระดูกทั้ิเบ้ยในการผู้่าต่ัดสร้างเอ็นไขว่้หน้า

 รูปแบบการศึึกษา: Cross-sectional study; Level of evidence, 3.

 วิ้ธีีการ: ผูู้้ป่ว่ยได้รับการผู้่าต่ัดสร้างเอ็นไขว่้หน้าโดยใช้กราฟเส้นเอ็นแฮมีสต่ริง 50 คน โดยจะทั้ำการว่ัด 
แรงบิดของสกรูส่ว่นกระดูกทั้ิเบ้ยหลัังผู่้าต่ัดเสร็จ จากนั�นจะแบ่งเป็นกลัุ่มีแรงบิดสูง (>70 cN.m) แลัะกลัุ่มีแรงบิดต่�ำ 
(≤70 cN.m) จากนั�นจึงนำปัจจัยของต่ัว่ผูู้้ป่ว่ย เช่น อายุ เพศึ ดัชน้มีว่ลักาย แลัะปัจจัยเก้�ยว่กับเทั้คนิคการผู้่าต่ัด ได้แก่ 
ขนาดกราฟ ขนาดสกรู ต่ำแหน่งสกรู คว่ามียาว่สกรู แลัะการแทั้ปสกรู นำมีาวิ่เคราะห์หาถึุงคว่ามีสัมีพันธ์ีของปัจจัย
เหลั่าน้�กับแรงบิดทั้้�เกิดขึ�น

 ผลลัพธี์: จากผูู้้ป่ว่ย 50 คน ค่าแรงบิดเฉลั้�ยสูงสุดคือ 119.8 cN.m (35-220) ผูู้้ป่ว่ย 36 คน (72%) อยู่ใน
กลัุ่มีแรงบิดสูง แลัะผูู้้ป่ว่ย 14 คน (28%) อยู่ในกลัุ่มีแรงบิดต่�ำ โดยการศึึกษาไมี่พบคว่ามีสัมีพันธี์ทั้้�มี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ 
ในแรงบิดสกรูกับทุั้กปัจจัยของตั่ว่ผูู้้ป่ว่ย การศึึกษาพบว่่าต่ำแหน่งสกรูมี้ผู้ลัอย่างม้ีนัยสำคัญต่่อแรงบิดสกรู โดยสกรู 
ในต่ำแหน่งเมีต่าไฟซิิสม้ีโอกาสเกิดแรงบิดต่�ำกว่่าสกรูในต่ำแหน่งคอร์เทั้กซิ์ด้านหน้า (OR = 7.33 [1.65, 32.57],  
p = 0.009) แลัะสกรูในต่ำแหน่งชิดข้อต่่อ (OR = 4.00 [0.38, 42.37], p = 0.250)

 สรุป: ต่ำแหน่งของสกรูมี้ผู้ลัต่่อแรงบิดของสกรู โดยสกรูในต่ำแหน่งเมีต่าไฟซิิสม้ีโอกาสเกิดแรงบิดต่�ำกว่่าสกรู
ในต่ำแหน่งคอร์เทั้กซิ์ด้านหน้าแลัะต่ำแหน่งชิดข้อต่่อ
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ABSTRACT
 Background: Tibial graft fixation with a bio-absorbable interference screw is crucial step in 
Arthroscopic ACL reconstruction. Determining screw tightness relies on surgeon expertise without 
precise measurement. If the screw feels loose, additional suture-to-post fixation may be needed, 
increasing costs and hardware complications. Our research aims to measure screw tightness by  
assessing insertion torque with a torque screwdriver and investigate the factors relating torque,  
including patient and surgical factors.

 Objectives: To investigate the patient and surgical factors relating to tibial interference screw 
insertion torque in hamstring ACL reconstruction.

 Study Design: Cross-sectional study; Level of evidence, 3.

 Methods: A study involving 50 patients with ACL injuries, arthroscopic ACL reconstruction was 
performed by three surgeons using a hamstring autograft. The tibial interference screw insertion 
torque was measured and categorized into high-torque (>70 cN.m) or low-torque (≤70 cN.m) groups. 
Patient and surgical factors contributing to insertion torque were assessed including graft size, screw 
size, screw position, screw length, screw tapping. 

 Results: Among 50 patients, the average peak insertion torque was 119.8 cN.m (35-220). 36 
patients (72%) were in the high-torque group, and 14 patients (28%) in the low-torque group. There 
were no statistically significant differences in insertion torque among patient factors, including age, 
BMI, and injured side. Screw position significantly affected insertion torque. Screws in the  
metaphysis had a higher chance of low torque compared to screws in the anterior cortex (OR = 7.33 
[1.65, 32.57], p = 0.009) and joint line (OR = 4.00 [0.38, 42.37], p = 0.250).

 Conclusions: Interference screw position affects insertion torque. Screws in the metaphysis 
have a higher chance of low insertion torque compared to screws in the anterior cortex and joint 
line.

 Keywords: anterior cruciate ligament reconstruction, bio-absorbable interference screw,  
tibial graft insertion, screw insertion torque

Introduction
 Anterior cruciate ligament (ACL) injury is the most common type of ligament injury in the 
body, often resulting from sports activities that cause twisting and injury to the knee. Globally, it is 
estimated to occur at a rate of up to 17.5 cases per 100,000 population per year.1,2 Current standard 
treatment includes arthroscopic ACL reconstruction (ACLR), which is the most widely performed 
surgical procedure. Due to minimal arthroscopic incisions, patients recover quickly, have shorter 
hospital stays, and generally experience satisfactory surgical outcomes, enabling them to return to 
knee function promptly.3,4

 However, in terms of surgical techniques, each surgeon may not perform the procedure in 
the same way at every step. There are minor variations in technique depending on expertise.  
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Nonetheless, a crucial step in the success of ACL reconstruction is graft fixation, which typically  
involves using either an endobutton or a bio-interference screw. If fixation is inadequate,  
complications such as graft displacement, screw loosening, or migration may occur.5,6

 In nowadays’ practices, tibial graft fixation typically involves the use of an interference screw. 
However, determining whether the screw is sufficiently tight relies on the expertise and experience 
of the surgeon during insertion, without precise measurement. For patients who feel the screw is not 
tight enough after insertion, additional fixation augmentation techniques, such as suture-to-post 
fixation, may be employed to enhance strength, leading to increased surgical costs, longer operating 
times, and potential hardware complications.7,8,9

 Therefore, our research aims to investigate the factors affecting screw tightness, including 
patient-related factors (such as gender, age, body mass index) and technical surgical factors (such as 
screw size, graft size, screw position), by measuring screw insertion torque using a torque screwdriver.10 

This knowledge can contribute to achieving stronger graft fixation with controlled factors, reducing 
unnecessary fixation augmentation, shortening surgical duration, and potentially minimizing  
associated costs and complications.

Material and Methods
 Overview

 We performed a cross-sectional study finding the factors relating tibial interference screw 
insertion torque in hamstring ACLR patients. The study was conducted from 2023 to 2024 at Police 
General Hospital, Thailand. The institutional ethics review board approved this study. The inclusion 
criteria were (1) ACL injury patients undergoing ACLR, (2) age of 18 to 50 years, (3) patients who were 
able to understand and consent to the study. The exclusion criteria included (1) concomitant  
ligament injury such as PCL, collateral ligament injuries, (2) recurrent ACL injury patients, (3) previous 
infection or osteoporosis patients, and (4) cognitive functional impairment.

 Study Protocol

 Once patients meet the criteria for inclusion without any exclusion characteristics, they will 
be informed about the details of the research, its background, benefits, and the expected risks involved 
in participating. This information will be provided both in document form and explained by a  
physician before deciding whether to participate in the project and will sign the document. Patient 
characteristic data including age, gender, weight, height, dominant leg, surgery leg will be recorded 
before the surgery. The patients will undergo arthroscopic ACL reconstruction by three surgeons at 
Police Hospital. Factors that will be controlled among three surgeons including (1) hamstring single 
bundle autograft, (2) suspensory fixation on the femoral side, (3) eccentric bioabsorbable interference 
screw fixation on the tibial side (4) knee at 10-degree flexion during graft fixation. Other surgical factors 
including graft size, tunnel size, screw position, screw size, screw length, screw position, and screw  
tapping will be adjusted based on the suitability for each patient, according to the surgeon's  
experience and expertise.
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 After performing tibial interference screw fixation based on the surgeon's experience of  
tightness, a torque screwdriver will be used to measure the peak insertion torque achieved, which 
will then be recorded. Subsequently, this data will be analyzed to determine which factors result in 
either high (>70 cN.m) or low (≤70 cN.m) insertion torque. Additional fixation augmentation  
techniques, such as suture-to-post fixation, may be employed at the discretion of the surgeon. 
Post-operative care will be followed according to each surgeon’s protocol.

 Statistical analysis

 We calculated the sample size using previous data from Philips et al. using ratio at 80% with 
ratio at 1:4. The total sample size was 30. The continuous data such as age, BMI, graft size were 
analyzed by calculating the mean and standard deviation for each group and then using an  
independent t-test to compare the difference between the groups. The categorical data such as 
gender, dominant leg can be analyzed using the chi-square test. A p-value less than 0.05 is  
considered statistically significant. Multivariate logistic regression analysis was performed to determine 
the correlation of factors with screw insertion torque.

Figure 1: Flowchart of patient enrollment. ACL, anterior cruciate ligament.

Figure 2: Torque screwdriver Figure 3: Measuring peak insertion 
torque using torque screwdriver.
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Results
 Of the 50 ACL patients, the average age was 29.1 years. 
All patients were men. the average peak insertion torque was 
119.8 cN.m (35-220) divided into 36 patients (72%) in high-torque 
group (>70 cN.m) and 14 patients (28%) in low-torque group (≤70 
cN.m). There is no statistically significant difference in insertion 
torque among patient factors including different age groups, sex, 
BMI, and injured side. (Table 1-2)

 All graft sizes were chosen equal to tunnel size. A screw larger than the tunnel had a higher 
chance of high torque compared to a screw the same size as the tunnel (78.9% vs. 50.0%; p = 0.071). 
Additionally, a screw longer than 28 mm had a higher chance of high torque compared to a screw 
shorter than 28 mm (81.0% vs. 65.5%; p = 0.230) although these differences were not statistically 
significant. Screw position significantly affected the insertion torque. Screw in the metaphysis  
increases the chance of low torque compared to screw position in the anterior cortex and joint line 
(50% vs. 12% vs. 20%, p = 0.011). Screw tapping has no effect on the insertion torque. (73.1% vs. 
70.8%, p = 0.86). (Table 3)
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 Logistic regression analysis was performed using the anterior cortex as a reference. Screws in 
the metaphysis significantly had a higher chance of low insertion torque (OR = 7.33 [95% CI: 1.65, 
32.57], p = 0.009). When using the joint line as a reference, screws in the metaphysis also had a 
higher chance of low insertion torque, although not statistically significant (OR = 4.00 [95% CI: 0.38, 
42.37], p = 0.250). Choosing screws equal to tunnel had a higher chance of low insertion torque 
compared to screws larger than tunnel, although not statistically significant (OR = 3.75 [95% CI: 0.95, 
14.82], p = 0.059).
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Discussion
 Currently, determining whether the 
tibial interference screw is sufficiently tight 
during ACL surgery relies on the expertise and 
experience of the surgeon, as there is no 
precise measurement method available. 
Several biomechanical and cadaveric studies 
have examined screw tightness and related 
factors. Brand's study in 200010 and Nyland's 
study in 200411 found that bone mineral 
density (BMD) affects the ultimate load to 
failure of tibial interference screws. Weiler's 
study in 200013 demonstrated that the length 
and size of the screw impact the pull-out strength and insertion torque of tibial interference screws. 
Additionally, Philips' study in 200414 found that screws positioned near the cortex are stronger than 
those located near the metaphysis and joint line.

 Theoretically, tibial interference screw fixation of soft tissue grafts depends on several factors. 
Screw tightness results from the compression of the soft tissue graft against the bone tunnel wall. 
Since the soft tissue graft is more compressible than the bone blocks used in bone-tendon-bone 
grafts, a screw of a specific diameter induces compression between itself and the bone tunnel wall. 
Additionally, the engagement of the screw threads with the graft further contributes to the screw's 
tightness. Several biomechanical and cadaveric studies have identified factors affecting screw  
tightness, including bone mineral density (BMD), screw geometry, tendon fit, tunnel impaction, and 
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screw position. This study aims to investigate these factors in actual patients by measuring the torque 
of the screw during surgery using a torque screwdriver. To date, no studies have measured screw 
torque in real patients during surgery. 

 The study found that 72% of patients were in the High Torque group (>70 cN.m), compared 
to 38% in the Low Torque group (≤70 cN.m). The average torque measured was 119.8 cN.m. Results 
indicated that screw position significantly affects screw tightness. Screws placed in the metaphysis 
were 7.33 times more likely to result in low torque compared to those in the anterior cortex, and 4 
times more likely compared to those at the joint line. This finding aligns with Philips' 2004  
biomechanical study, which can be explained by the lower bone density in the metaphysis,  
characterized by cancellous bone, compared to the denser cortical bone of the anterior cortex and 
joint line. However, the choice of screw position also depends on how far the graft extends within 
the tibial tunnel. The screw is typically positioned to ensure it is fully engaged with the graft along 
its entire length. If the graft is not long enough, placing the screw in the anterior cortex may result 
in incomplete engagement of the screw threads with the soft tissue graft. This consideration is crucial 
when selecting the optimal screw position.

 A screw larger than the tunnel and a screw longer than 28 mm had a higher chance of  
achieving high torque compared to a screw the same size as the tunnel and a screw shorter than 28 
mm, respectively. Although these differences were not statistically significant, the trend is becoming 
clearer, and a study with a larger population might yield statistically significant results. Choosing a 
screw larger than the tunnel naturally results in higher insertion torque, but selecting a screw that 
is too large or too tight may cause the screw to deviate from its track or push against the graft,  
leading to graft laxity. Conversely, opting for a longer screw increases the length of the screw's  
purchase in the bone, thus enhancing tightness and torque, consistent with Weiler's 2000 study. In 
this study, screw tapping did not show a significant difference in torque, although some surgeons 
believe that screw tapping can enhance tunnel bone impaction, thereby increasing bone density 
and resulting in greater tightness.

 There are some limitations in this study. Firstly, BMD is a crucial factor affecting screw tightness. 
However, measuring BMD for every patient is prohibitively expensive and typically not performed in 
patients with ACL injuries, who are usually younger or middle-aged individuals. We assumed that 
patients in this study had normal or similar BMD levels. Secondly, the study involved three surgeons. 
Although surgical methods were standardized as much as possible, some technique variations  
remained, including decisions on screw tightness and depth. Finally, the number of patients in this 
study was limited due to time constraints. A larger patient sample would provide clearer relationships 
and could yield statistically significant results, particularly regarding screw size and length.
 

Conclusion
 Interference screw position affected the insertion torque. Screw in the metaphysis had  
higher chance of low torque compared to screw in the anterior cortex and joint line.
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คดัีละเมิดัที่างการแพที่ย์ในโรงพยาบาลของรัฐ

พ.ต.อ.หญิิง สุวรรณ์ี บูรณ์วัฒินาโชค

1เกัียรติขจร วัจนะสวัสดิ�. คำาอธิิบายกัฎหมายอาญิาภาค 1 บทบัญิญิัติทั�วไป.พิมพ์ครั�งที� 10.กัรุงเทพฯ: สำานักัพิมพ์ พลสยาม พริ�นติ�ง 
(ประเทศีไทย); 2551.98.
2มนชัย ชนินทรลีลา. แพทย์กัับกัระบวนกัารยุติธิรรม(รักัษาอย่างไร ไม่ต้องรับผิิดทางกัฎหมาย&รักัษาอย่างไรต้องรับผิิดตามกัฎหมาย).
พิมพ์ครั�งที� 1. กัรุงเทพฯ:สำานักัพิมพ์อเชียคิท; 2548.129.

 การทั้้�แพทั้ย์แลัะบุคลัากรทั้างการแพทั้ย์ดูแลัรักษาผูู้้ป่ว่ยหรือผูู้้เข้ามีารับบริการในโรงพยาบาลัโดยเฉพาะ 
อย่างยิ�งในโรงพยาบาลัของรัฐก่อให้เกิดนิติ่สัมีพันธี์แลัะคว่ามีรับผู้ิดต่่อผูู้้ป่ว่ยได้ซิึ�งเป็นท้ั้�ทั้ราบกันด้ว่่าการรักษาในผูู้้ป่ว่ย
แต่่ลัะรายอาจไมี่ได้ผู้ลัลััพธี์ทั้้�ด้พอในการรักษา บางกรณ้เกิดผู้ลัข้างเค้ยงอันเป็นผู้ลัอันไมี่พึงประสงค์ต่ามีมีาได้ เมืี�อเกิด
คว่ามีเส้ยหายหรืออันต่รายแก่ผูู้้ป่ว่ยหรือผูู้้มีารับบริการในโรงพยาบาลั ผูู้้ป่ว่ยก็ต่้องการทั้้�จะได้รับคว่ามีคุ้มีรองในการ
ทั้้�จะได้รับค่าสินไหมีทั้ดแทั้นอันเกิดจากคว่ามีเส้ยหายจากการกระทั้ำนั�นซิึ�งในประเทั้ศึไทั้ยไมี่ได้กำหนดคว่ามีรับผู้ิด
เก้�ยว่กับคว่ามีเส้ยหายอันเกิดจากการลัะเมีิดทั้างการแพทั้ย์ไว่้เป็นการเฉพาะจึงต่้องนำประมีว่ลักฎหมีายแพ่งแลัะ
พาณิชย์มีาใช้

หลักท่ัี่ว้ไปของละเมิดั 

  ประมีว่ลักฎหมีายแพ่งแลัะพาณิชย์ มีาต่รา 420 ผูู้้ใดจงใจหรือประมีาทั้เลัินเลั่อ ทั้ำต่่อบุคคลัอื�นโดยผู้ิดกฎหมีาย
ให้เขาเส้ยหายถุึงแก่ช้วิ่ต่ก็ด้ แก่ร่างกายก็ด้ อนามีัยก็ด้ เสร้ภาพก็ด้ ทั้รัพย์สินหรือสิทั้ธีิอย่างหนึ�งอย่างใดก็ด้  
ทั้่านว่่าผูู้้นั�นทั้ำลัะเมีิดจำต่้องใช้ค่าสินไหมีทั้ดแทั้นเพื�อการนั�น

  ผูู้้ใด หมีายถึุง ผูู้้ทั้ำลัะเมีิด ซิึ�งคำว่่า “ผูู้้ใด” นั�นมีิได้หมีายคว่ามีถุึงแต่่เฉพาะบุคคลัธีรรมีดาเทั้่านั�นแต่่ยังรว่มีถุึง
นิต่ิบุคคลัด้ว่ย

 กระทั้ำ1 คือ ต่้องม้ีการกระทั้ำ กลั่าว่คือ เป็นการเคลัื�อนไหว่ร่างกายโดยรู้สำนึก รู้สึกต่ัว่ เร้ยกว่่า “โดยจิต่บังคับ” 
เช่น ใช้เทั้้าเต่ะ ใช้มืีอต้่ ยกไมี้ฟาด เดินสะดุดชนของเส้ยหาย เป็นต่้น กรณ้ทั้้�กฎหมีายกำหนดไว่้โดยชัดแจ้งว่่าให้มี ้
หน้าทั้้�ทั้้�จะต่้องกระทั้ำ แต่่ไปงดเว่้นไมี่กระทั้ำจนเกิดคว่ามีเส้ยหายแก่บุคคลัอื�น ผูู้้ทั้้�งดเว่้นไมี่กระทั้ำจึงต่้องรับผู้ิดด้ว่ย

  จงใจ2 หมีายถุึงการกระทั้ำหรืองดเว่้นการกระทั้ำในกรณ้ทั้้�จักต่้องป้องกันผู้ลันั�นโดยรู้สำนึกถุึงการกระทั้ำว่่า 
จะก่อให้เกดิคว่ามีเสย้หายแก่บคุคลัอื�นโดยผู้ดิกฎหมีายจงึมีค้ว่ามีหมีายกว้่างกว่่าการกระทั้ำโดยเจต่นาต่ามีกฎหมีายอาญา
ซิึ�งไดแ้กก่ระทั้ำโดยรู้สำนกึในการทั้้�กระทั้ำแลัะในขณะเดย้ว่กันผูู้ก้ระทั้ำประสงคต์่อ่ผู้ลัหรอืเลัง็เหน็ผู้ลัของการกระทั้ำนั�น
การรู้สำนึกถึุงผู้ลัเส้ยหายทั้้�จะเกิดขึ�นจากการกระทั้ำของต่นเอง ส่ว่นผู้ลัเส้ยหายทั้้�เกิดขึ�นนั�นจะมีากหรือน้อยเพ้ยงใด 
ไมี่สำคัญ เพ้ยงแค่รู้ว่่าสิ�งทั้้�ต่นทั้ำนั�นมัีนจะก่อให้เกิดคว่ามีเส้ยหาย ก็ถุือว่่าเป็นการกระทั้ำโดยจงใจแล้ัว่ หรือกระทั้ำโดย
เข้าใจว่่าจะมี้ผู้ลัเส้ยหายอยู่บ้าง แมี้คว่ามีเส้ยหายนั�นจะเลั็กน้อยเพ้ยงใดก็เป็นการจงใจอยู่นั�นเองเพราะฉะนั�น 
การกระทั้ำโดย “จงใจ” ต่ามี ป.พ.พ. มีาต่รา 420 น้� ไมี่ต่้องคำนึงว่่าจะเกิดคว่ามีเส้ยหายมีากหรือน้อยเพ้ยงใด แมี้จะ
คาดหว่ังว่่าจะเส้ยหายน้อยหรือคาดหว่ังว่่าเส้ยหายมีาก แต่่ทั้้ายทั้้�สุดแลั้ว่ผู้ลัไมี่ได้เป็นไปต่ามีทั้้�ต่นคาดหว่ัง แลัะแมี้ว่่า
ผูู้้กระทั้ำจะไมี่ได้ประสงค์ต่่อผู้ลัหรือเลั็งเห็นผู้ลัก็ต่ามี ก็ถุือว่่าเป็นการกระทั้ำโดยจงใจทั้ั�งสิ�น
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  ประมีาทั้เลัินเลั่อ คำน้�กฎหมีายแพ่งไมี่ได้กำหนดคว่ามีหมีายไว่้โดยเฉพาะ จึงต่้องนำเอากฎหมีายอาญามีาต่รา 
59 ว่รรคส้� มีาใช้บังคับด้ว่ยโดยอนุโลัมี เนื�องจากประมีาทั้ทั้างแพ่งแลัะทั้างอาญาไมี่แต่กต่่างกัน “ประมีาทั้”ได้แก่  
การกระทั้ำคว่ามีผิู้ดมิีใช่โดยเจต่นาแต่่กระทั้ำโดยปราศึจากคว่ามีระมัีดระวั่ง ซิึ�งบุคคลัในภาว่ะเช่นนั�นจักต่้องม้ีต่ามีวิ่สัย
แลัะพฤต่ิการณ์ แลัะผูู้้กระทั้ำอาจใช้คว่ามีระมีัดระว่ังเช่นว่่านั�นได้แต่่หาได้ใช้ให้เพ้ยงพอไมี่”ประมีาทั้ทั้างแพ่ง 
ในเรื�องลัะเมีิดน้�จะพิจารณาระดับคว่ามีระมีัดระว่ังโดยใช้มีาต่รฐานเทั้้ยบกับบุคคลัทั้้�มี้คว่ามีระมีัดระว่ังต่ามีพฤต่ิการณ์
เช่นเด้ยว่กันกับผูู้้กระทั้ำให้เกิดคว่ามีเส้ยหายซิึ�งเร้ยกว่่า “ว่ิญญููชน” ถุ้าไมี่ทั้ำหรือสามีารถุป้องกันเหตุ่ได้ หรือเข้าใจว่่า
ถุ้าทั้ำไปแลั้ว่จะเกิดคว่ามีเส้ยหายจะใช้มีาต่รฐานของว่ิญญููชนในการวิ่นิจฉัยว่่าเป็นการกระทั้ำท้ั้�ประมีาทั้พอท้ั้�จะเป็น
ลัะเมีิดหรือไมี่ ดังนั�นระดับคว่ามีระมัีดระว่ังจึงขึ�นอยู่กับการกระทั้ำของผูู้้กระทั้ำแต่่ลัะรายว่่ามี้ภาว่ะ ว่ิสัย หรือพฤต่ิการณ์
เป็นอย่างไร ต่ัว่อย่างเช่น แพทั้ย์ทั้้�ม้ีคว่ามีชำนาญเป็นพิเศึษด้านสูต่ินร้เว่ชกรรมี ต่้องใช้คว่ามีระมัีดระวั่งเป็นพิเศึษ 
ในการรักษาต่ามีมีาต่รฐานว่ิชาช้พ

 ฎ.5009/2562 จำเลัยทั้้� 2 เป็นสูต่ินร้แพทั้ย์ได้ใช้คว่ามีระมัีดระว่ังในการต่รว่จรักษาอาการเจ็บป่ว่ยจากการ 
ตั่�งครรภ์ของโจทั้ก์ต่ามีคว่ามีรู้คว่ามีสามีารถุโดยปฏิิบัต่ิถุูกต่้องต่ามีมีาต่รฐานการประกอบวิ่ชาช้พเว่ชกรรมีแลัะ 
เหมีาะสมีกับสภาว่การณ์นั�นแลั้ว่ การกระทั้ำของจำเลัยทั้้� 2 ไมี่เป็นการลัะเมิีดต่่อโจทั้ก์ จำเลัยทั้้� 2 ซิึ�งเป็นสูต่ินร้แพทั้ย์
ได้แจ้งข้อมีูลัแลัะทั้างเลัือกในการรักษาภาว่ะเนื�องอกทั้้�มีดลูักต่ามีมีาต่รฐานของการรักษาให้แก่โจทั้ก์โดยถูุกต่้องก่อน
ทั้้�โจทั้ก์จะต่ัดสินใจให้คว่ามียินยอมีในการรักษาด้ว่ยว่ิธ้ีต่ัดมีดลัูก ถุือว่่าการทั้้�จำเลัยทั้้� 2 ต่ัดมีดลัูกของโจทั้ก์ออกต่ามี 
คว่ามียินยอมีให้รักษาของโจทั้ก์ ไมี่เป็นการลัะเมีิดต่่อโจทั้ก์

  ดังนั�นจะเห็นได้ว่่าคว่ามีรับผิู้ดทั้างการแพทั้ย์ส่ว่นใหญ่แลั้ว่เกิดจากการทั้้�แพทั้ย์หรือบุคลัากรทั้างการแพทั้ย์
กระทั้ำโดยประมีาทั้ ระดับคว่ามีระมีัดระว่ังของผูู้้ประกอบว่ิชาช้พ (Standard of Duty of care)3 จะต่้องใช้คว่ามี
ระมัีดระวั่งโดยพิจารณาจากบุคลัากรทั้างการแพทั้ย์ทั้้�มี้คว่ามีรู้คว่ามีสามีารถุโดยเฉลั้�ยแลั้ว่จะใช้คว่ามีระมัีดระวั่ง 
เพ้ยงใด (resonable care practitioner) เมีื�อผูู้้ป่ว่ยพึงได้รับการรักษาต่ามีระดับมีาต่รฐานของว่ิชาช้พเป็นเหตุ่ให ้
ผูู้้ป่ว่ยได้รับคว่ามีเส้ยหาย จำต่้องพิจารณาว่่าแพทั้ย์ได้ดำเนินการรักษาต่ามีระดับมีาต่รฐานทั้างว่ิชาช้พหรือไมี่  
ต่ามีข้อบังคับแพทั้ยสภาว่่าด้ว่ยการรักษาจริยธีรรมีแห่งว่ิชาช้พเว่ชกรรมี พ.ศึ. 2549 หมีว่ด 4 การประกอบว่ิชาช้พ
เว่ชกรรมี ผูู้้ประกอบวิ่ชาช้พเว่ชกรรมีต่้องรักษามีาต่รฐานของการประกอบวิ่ชาช้พเว่ชกรรมีในระดับด้ทั้้�สุดในสถุานการณ์
นั�นภายใต่้คว่ามีสามีารถุแลัะข้อจำกัดทั้างภาว่ะวิ่สัยแลัะพฤติ่การณ์ทั้้�มี้อยู่ พฤติ่การณ์เช่น แพทั้ย์ปฏิิบัต่ิงาน 
ในโรงพยาบาลัชุมีชนขาดเครื�องมีือทั้างการแพทั้ย์ แพทั้ย์ม้ีจำนว่นน้อยไมี่เพ้ยงพอกับผูู้้ป่ว่ยจำนว่นมีาก ก็ต่้องนำระดับ
คว่ามีระมีัดระว่ังทั้างการแพทั้ย์ทั้้�อยู่ในชุมีชนแบบเด้ยว่กัน ขณะเด้ยว่กันมีาเปร้ยบเทั้้ยบจะนำระดับคว่ามีเช้�ยว่ชาญ
ชำนาญของแพทั้ย์โรงพยาบาลัขนาดใหญ่มีาเปร้ยบเทั้้ยบหาได้ไมี่ ผูู้้ป่ว่ยได้รับการรักษาในระดับทั้้�ต่�ำกว่่ามีาต่รฐาน 
ก็มี้สิทั้ธิีได้รับค่าสินไหมีทั้ดแทั้นจากคว่ามีเส้ยหายนั�น ในทั้างกลัับกันหากการรักษาพยาบาลัได้ระดับมีาต่รฐานว่ิชาช้พ
แลั้ว่แพทั้ย์ผูู้้รักษาก็ไมี่ต่้องรับผู้ิดในผู้ลันั�น

 สิทั้ธิีในการฟ้องคด้ลัะเมิีดทั้างการแพทั้ย์ เดิมีม้ีปัญหาว่่าผูู้้เส้ยหายฟ้องนั�นว่่าการยื�นฟ้องคด้คว่รต่้องฟ้อง 
ท้ั้�ศึาลัปกครองหรือศึาลัยุต่ิธีรรมีเนื�องจากแพทั้ย์ในโรงพยาบาลัทั้้�มี้สังกัดเป็นหน่ว่ยงานของรัฐ เนื�องจากรัฐธีรรมีนูญ 
ฉบับปี 2550 หมีว่ด 10 ศึาลัส่ว่นทั้้� 4 ศึาลัปกครอง

 มีาต่รา 223 ศึาลัปกครอง ม้ีอำนาจพิจารณาพิพากษาคด้พิพาทั้ระหว่่างหน่ว่ยราชการ หน่ว่ยงานของรัฐ 
รัฐว่ิสาหกิจ องค์กรปกครองส่ว่นทั้้องถุิ�น หรือองค์กรต่ามีรัฐธีรรมีนูญ หรือเจ้าหน้าทั้้�ของรัฐกับเอกชน หรือระหว่่าง 

3เอ้�อน ขุนแกั้ว. ความรับผิิดทางกัารแพทย์(Medical Malpractice). พิมพ์ครั�งที� 1.กัรุงเทพฯ:กัรุงสยาม พับลิชชิ�ง จำากััด;2559.11.
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หน่ว่ยราชการหน่ว่ยงานของรัฐ รัฐว่ิสาหกิจ องค์กรปกครองส่ว่นทั้้องถุิ�น หรือองค์กรต่ามีรัฐธีรรมีนูญ หรือเจ้าหน้าทั้้� 
ของรัฐด้ว่ยกัน อันเนื�องมีาจากการใช้อำนาจทั้างปกครองต่ามีกฎหมีาย หรือเนื�องมีาจากการดำเนินกิจการทั้างปกครอง
ของหน่ว่ยราชการ หน่ว่ยงานของรัฐ รัฐว่ิสาหกิจ องค์กรปกครองส่ว่นทั้้องถุิ�น หรือองค์กรต่ามีรัฐธีรรมีนูญ  
หรือเจ้าหน้าท้ั้�ของรัฐ ทัั้�งน้� ต่ามีทั้้�กฎหมีายบัญญัต่ิ รว่มีทัั้�งม้ีอำนาจพิจารณาเรื�องทั้้�รัฐธีรรมีนูญหรือกฎหมีายบัญญัติ่ 
ให้อยู่ในอำนาจของศึาลัปกครองประกอบกับพระราชบัญญัต่ิต่ั�งศึาลัปกครองแลัะคด้ปกครอง พ.ศึ. 2542 มีาต่รา 9 
ศึาลัปกครองม้ีอำนาจพิจารณาพิพากษาหรือมี้คำสั�งในเรื�องดังต่่อไปน้�

 (3) คด้พิพาทั้เก้�ยว่กับการกระทั้ำลัะเมิีดหรือคว่ามีรับผิู้ดอย่างอื�นของหน่ว่ยงานทั้างปกครองหรือเจ้าหน้าทั้้� 
ของรัฐอันเกิดจากการใช้อำนาจต่ามีกฎหมีาย หรือจากกฎ คำสั�งทั้างปกครองหรือคำสั�งอื�นหรือจากการลัะเลัยต่่อหน้าทั้้�
ต่ามีทั้้�กฎหมีายกำหนดให้ต่้องปฏิิบัต่ิหรือปฏิิบัต่ิหน้าทั้้�ดังกลั่าว่ลั่าช้าเกินสมีคว่ร

เร่่องอำนาจศึาลมีแนว้คำว้ินิจฉััยดัังนี� 

 คำาวินิจฉััยของคณ์ะกัรรมกัารชี�ขาดอำานาจหน้าที�ระหว่างศีาล 2/45 

 คด้ระหว่่าง ศึาลัปกครองนครราชส้มีา ศึาลัจังหว่ัดบัว่ใหญ่มี้คำว่ินิจฉัยว่่าคด้ทั้้�ฟ้องขอให้กระทั้รว่งสาธีารณสุข 
โรงพยาบาลัของรัฐแลัะแพทั้ย์ประจำโรงพยาบาลัชดใช้ค่าสินไหมีทั้ดแทั้น เนื�องมีาจากการทั้้�แพทั้ย์ทั้ำการรักษาพยาบาลั
โดยประมีาทั้เลิันเลั่อเป็นเหตุ่ให้คนไข้ซิึ�งถูุกงูพิษกัดถึุงแก่คว่ามีต่ายถืุอว่่าเป็นการกระทั้ำลัะเมิีดทั้างกายภาพในระหว่่าง
ปฏิิบัต่ิหน้าทั้้�เทั้่านั�น มีิใช่เป็นการกระทั้ำลัะเมิีดอันเนื�องมีาจากการใช้อำนาจต่ามีกฎหมีายหรือจากการลัะเลัย 
หรือการปฏิิบัต่ิหน้าทั้้�ลั่าช้าต่ามีทั้้�กฎหมีายกำหนดไว่้ ทั้ั�งมีิใช่เป็นการฟ้องคด้เนื�องจากยังไมี่พอใจในคำว่ินิจฉัยของ 
หน่ว่ยงานรัฐต่ามีมีาต่รา 11 แลัะมีาต่รา 14 แห่งพระราชบัญญัต่ิคว่ามีรับผู้ิดทั้างลัะเมิีดของเจ้าหน้าทั้้� พ.ศึ. 2539  
อันจะอยู่ในอำนาจของศึาลัปกครองต่ามีพระราชบัญญัต่ิจัดต่ั�งศึาลัปกครองแลัะคด้ปกครอง พ.ศึ. 2542 มีาต่รา 9  
ว่รรคหนึ�ง (3) คด้น้�จึงอยู่ในเขต่อำนาจศึาลัยุต่ิธีรรมี

 คำาสั�งศีาลปกัครองสูงสุดที� 68/2544 

 การกระทั้ำลัะเมีิดทั้างปกครองต่ามีมีาต่รา 9 ว่รรคหนึ�ง (3) แห่งพระราชบัญญัต่ิจัดต่ั�งศึาลัปกครองแลัะ 
คด้ปกครอง พ.ศึ. 2542 จะต่้องเป็นการกระทั้ำในหน้าทั้้�แลัะการกระทั้ำดังกลั่าว่ต่้องเกิดจากการชิงอำนาจต่ามีกฎหมีาย 
หรือกฎ คำสั�งทั้างปกครอง หรือคำสั�งอื�นซึิ�งทั้ำการในหน้าทั้้�ดังกลั่าว่ได้ก่อให้เกิดคว่ามีเส้ยหายขึ�น คว่ามีเส้ยหาย 
ของผูู้้ฟ้องคด้เป็นเหตุ่ให้ฟ้องคด้น้�เกิดจากการกระทั้ำในหน้าทั้้�ของแพทั้ย์ในการต่รว่จรักษาโรคต่ามีหน้าทั้้�ทั้ั�ว่ไป มีิได้
เกิดจากการใช้อำนาจต่ามีกฎหมีาย หรือจากกฎ คำสั�งทั้างปกครอง หรือคำสั�งอื�นหรือจากการลัะเลัยต่่อหน้าทั้้�ต่ามีทั้้�
กฎหมีายกำหนดให้ต่้องปฏิิบัต่ิหรือปฏิิบัต่ิหน้าทั้้�ดังกลั่าว่ลั่าช้าเกินคว่รแต่่อย่างใด คด้ดังกลั่าว่จึงไมี่อยู่ในอำนาจ 
ศึาลัปกครองทั้้�จะพิจารณาพิพากษาต่ามีนัยมีาต่รา 9 ว่รรคหนึ�ง (3) แห่งพระราชบัญญัต่ิจัดตั่�งศึาลัปกครองแลัะ 
คด้ปกครอง

  ดังนั�นเมืี�อม้ีผูู้้เส้ยหายจากการทั้้�แพทั้ย์ในสังกัดโรงพยาบาลัรัฐกระทั้ำลัะเมีิดต่้องการฟ้องคด้ต่้องยื�นฟ้องต่่อ 
ศึาลัยุต่ิธีรรมีเนื�องจากการให้บริการทั้างสาธีารณสุขไมี่ถุือว่่าเป็นการดำเนินกิจการทั้างปกครองคด้ไมี่อยู่ในอำนาจของ
ศึาลัปกครองโดยคว่ามีรับผู้ิดของแพทั้ย์หรือโรงพยาบาลัของรัฐเป็นไปต่ามีพระราชบัญญัต่ิคว่ามีรับผิู้ดทั้างลัะเมีิดของ
เจ้าหน้าทั้้� พ.ศึ. 2539

  มาตรา 4 ในพระราชบัญิญิัตินี�

 “เจ้าหน้าท้ั้�” หมีายคว่ามีว่่า ข้าราชการ พนักงาน ลัูกจ้าง หรือผูู้้ปฏิิบัต่ิงานประเภทั้อื�นไมี่ว่่าจะเป็นการแต่่งต่ั�ง
ในฐานะเป็นกรรมีการหรือฐานะอื�นใดซิึ�งศึาสต่ราจารย์ชัยว่ัฒน์ ว่งศึ์ว่ัฒนศึานต่์ ได้ให้คำอธีิบายไว่้ว่่า เจ้าหน้าทั้้�ต่ามี 
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พระราชบัญญัต่ิน้�4 หมีายคว่ามีว่่า บุคลัากรทัุ้กประเภทั้ทั้้�ทั้ำงานให้กับรัฐไมี่ว่่าจะเป็นลัูกจ้างกรรมีการแลัะไมี่ว่่าจะเป็น 
การแต่่งต่ั�งในฐานะใด ในกรณพ้นักงานของรฐัในสงักดักระทั้รว่งสาธีารณสุข ต่ามีข้อ 4 ของระเบย้บสำนกันายกรฐัมีนต่รฯ้ 
“เจ้าหน้าทั้้�” หมีายถึุง บรรดาบุคคลัซิึ�งได้รับการแต่่งต่ั�งหรือถูุกสั�งให้ปฏิิบัต่ิงานแก่หน่ว่ยงานรัฐ ดังนั�นพนักงานของรัฐ
ในสังกัดกระทั้รว่งสาธีารณสุขได้รับการปฏิิบัต่ิงานในกระทั้รว่งสาธีารณสุขซิึ�งเป็นหน่ว่ยงานของรัฐ บุคคลัดังกลั่าว่ 
จึงมี้สถุานะเป็นเจ้าหน้าทั้้�ต่ามีมีาต่รา 4 แห่งพระราชบัญญัต่ิดังกลั่าว่ เมีื�อแพทั้ย์ซิึ�งอยู่ในหน่ว่ยงานของรัฐกระทั้ำงาน
ให้กับรัฐไมี่ว่่าในต่ำแหน่งข้าราชการ พนักงานของรัฐหรือลูักจ้างเมีื�อกระทั้ำงานการให้แก่รัฐแลั้ว่ในการดูแลัรักษาผูู้้ป่ว่ย
เมืี�อผูู้้ป่ว่ยจะฟ้องร้องคด้จากการกระทั้ำลัะเมิีดของแพทั้ย์ต่ามีมีาต่รา 5 ว่รรคหนึ�งพระราชบัญญัต่ิคว่ามีรับผิู้ดทั้างลัะเมิีด
ของเจ้าหน้าทั้้� บัญญัติ่ว่่า มีาต่รา 5 หน่ว่ยงานของรัฐต่้องรับผิู้ดต่่อผูู้้เส้ยหายในผู้ลัแห่งลัะเมิีดทั้้�เจ้าหน้าทั้้�ของต่น 
ได้กระทั้ำในการปฏิิบัต่ิหน้าทั้้�ในกรณ้น้�ผูู้้เส้ยหายอาจฟ้องหน่ว่ยงานของรัฐดังกลั่าว่ได้โดยต่รงแต่่จะฟ้องเจ้าหน้าท้ั้� 
ไมี่การฟ้องแพทั้ย์ต่้องฟ้องหน่ว่ยงานของรัฐท้ั้�แพทั้ย์นั�นสังกัดอยู่ เช่น แพทั้ย์ในโรงพยาบาลัรัฐส่ว่นใหญ่จะสังกัดอยู่
กระทั้รว่งสาธีารณสุขหรือแพทั้ย์หรือเจ้าหน้าทั้้�โรงพยาบาลัต่ำรว่จสังกัดสำนักงานต่ำรว่จแห่งชาต่ิ การฟ้องก็ต่้องฟ้อง
กระทั้รว่งสาธีารณสุขหรือสำนักงานต่ำรว่จแห่งชาต่ิจะฟ้องต่ัว่แพทั้ย์ไมี่ได้ ซึิ�งมี้เหตุ่ผู้ลัต่ามีหมีายเหตุ่ทั้้ายพระราชบัญญัต่ิ 
ดังน้� เหตุ่ผู้ลัในการประกาศึใช้พระราชบัญญัต่ิฉบับน้�คือ การมี้เจ้าหน้าทั้้�ดำเนินกิจการต่่างๆ ของหน่ว่ยงานของรัฐนั�น 
หาได้เป็นไปเพื�อประโยชน์อนัเป็นการเฉพาะตั่ว่ไม่ี การปล่ัอยให้คว่ามีรบัผิู้ดทั้างลัะเมีดิของเจ้าหน้าทั้้� ในกรณท้ั้้�ปฏิบิตั่งิาน
ในหน้าทั้้�แลัะเกิดคว่ามีเส้ยหายแก่เอกชนเป็นไปต่ามีหลัักกฎหมีายเอกชนต่ามีประมีว่ลักฎหมีายแพ่งแลัะพาณิชย์  
จงึเปน็การไม่ีเหมีาะสมีกอ่ให้เกิดคว่ามีเขา้ใจผิู้ดว่า่ เจา้หนา้ทั้้�จะต่อ้งรับผิู้ดในการกระทั้ำต่า่งๆ เปน็การเฉพาะต่วั่เสมีอไป 
เมีื�อการทั้้�ทั้ำไปทั้ำให้หน่ว่ยงานของรัฐต่้องรับผิู้ดชอบต่่อบุคคลัภายนอกเพ้ยงใดก็จะมี้การฟ้องไลั่เบ้�ยเอาจากเจ้าหน้าทั้้�
เต่็มีจำนว่นนั�น ทั้ั�งทั้้�บางกรณ้เกิดขึ�นโดยคว่ามีไมี่ต่ั�งใจหรือคว่ามีผู้ิดพลัาดเพ้ยงเลั็กน้อยในการปฏิิบัต่ิหน้าทั้้� นอกจากนั�น 
ยังม้ีการนำหลัักเรื�องลัูกหน้�ร่ว่มีในระบบกฎหมีายแพ่งมีาใช้บังคับ ให้เจ้าหน้าทั้้�ต่้องร่ว่มีรับผู้ิดในการกระทั้ำของ 
เจ้าหน้าทั้้�ผูู้้อื�นด้ว่ย ซิึ�งระบบนั�นมุี่งหมีายแต่่จะได้เงินครบโดยไมี่คำนึงถึุงคว่ามีเป็นธีรรมีทั้้�จะม้ีต่่อแต่่ลัะคนกรณ้เป็น 
การก่อให้เกิดคว่ามีไมี่เป็นธีรรมีแก่เจ้าหน้าทั้้�แลัะยังเป็นการบั�นทั้อนกำลัังขว่ัญในการทั้ำงานของเจ้าหน้าทั้้�ด้ว่ย  
จนบางครั�งกลัายเป็นปัญหาในการบริหารเพราะเจ้าหน้าทั้้�ไม่ีกล้ัาตั่ดสนิใจดำเนินงานเท่ั้าทั้้�คว่ร เพราะเกรงคว่ามีรับผู้ดิชอบ
ท้ั้�จะเกิดแก่ต่น 

  อย่างไรก็ด้พระราชบัญญัติ่น้�มีาต่รา 8 ว่รรคหนึ�ง บัญญัต่ิว่่า ในกรณ้ทั้้�หน่ว่ยงานของรัฐต่้องรับผู้ิดชดใช้ค่าสินไหมี
ทั้ดแทั้นแก่ผูู้้เส้ยหายเพื�อการลัะเมีิดของเจ้าหน้าทั้้�ให้หน่ว่ยงานของรัฐมี้สิทั้ธีิเร้ยกให้เจ้าหน้าทั้้�ผูู้้ทั้ำลัะเมีิดชดใช้ค่าสินไหมี
ทั้ดแทั้นดังกลั่าว่แก่หน่ว่ยงานของรัฐได้ ถุ้าเจ้าหน้าทั้้�ได้กระทั้ำการนั�นไปด้ว่ยคว่ามีจงใจหรือประมีาทั้เลิันเลั่ออย่าง 
ร้ายแรง

  ในกรณ้ทั้้�เจ้าหน้าทั้้�กระทั้ำลัะเมีิดต่่อบุคคลัภายนอกจากการปฏิิบัติ่ต่ามีหน้าทั้้� เมีื�อหน่ว่ยงานรัฐชดใช้ค่าสินไหมี
ทั้ดแทั้นให้แก่บุคคลัภายนอกหรือผูู้้เส้ยหายไปแลั้ว่ หน่ว่ยงานรัฐมี้สิทั้ธิีออกคำสั�งเร้ยกให้เจ้าหน้าทั้้�ผูู้้ทั้ำลัะเมีิดชดใช้ 
ค่าสินไหมีทั้ดแทั้นแก่รัฐได้ รองศึาสต่ราจารย์ กมีลัชัย รัต่นสกาว่ว่งศึ์ อธิีบายว่่า เจ้าหน้าทั้้�มี้คว่ามีรับผิู้ดส่ว่นตั่ว่  
2 ระดับ5 คือ ในกรณ้จงใจหรือประมีาทั้เลัินเลั่ออย่างร้ายแรง ซิึ�งกรณ้ทั้้�เจ้าหน้าทั้้�ประมีาทั้เลัินเลั่อธีรรมีดา หน่ว่ยงาน
ของรัฐไมี่ม้ีสิทั้ธีิไลั่เบ้�ย

4ชาญิชัย แสงศัีกัดิ�. คำาอธิิบาย กัฎหมายเกัี�ยวกัับความรับผิิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที�และความรับผิิดของรัฐโดยปราศีจากัความผิิด.
พิมพ์ครั�งที� 8 กัรุงเทพฯ:สำานักัพิมพ์ วิญิญููชน; 2555;63.
5ชาญิชัย แสงศัีกัดิ�. คำาอธิิบาย กัฎหมายเกัี�ยวกัับความรับผิิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที�และความรับผิิดของรัฐโดยปราศีจากัความผิิด.
พิมพ์ครั�งที� 8 กัรุงเทพฯ:สำานักัพิมพ์ วิญิญููชน; 2555; 91.
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  จงใจคอื จงใจทั้ำให้เขาเสย้หาย เป็นการกระทั้ำโดยรูส้ำนกึถุงึการกระทั้ำว่่าจะก่อให้เกดิคว่ามีเสย้หายต่่อบคุคลัอื�น
แต่่มีิได้หมีายคว่ามีเลัยไปถุึงกับว่่าจะต่้องเจาะจงให้เกิดผู้ลัเส้ยอย่างใดอย่างหนึ�งขึ�นโดยเฉพาะอย่างเช่นการกระทั้ำ 
โดยเจต่นาในทั้างอาญา

  คว่ามีประมีาทั้เลิันเลั่อนั�นเป็นการกระทั้ำทั้้�มีิใช่โดยเจต่นาประสงค์ต่่อผู้ลัหรือย่อมีเลั็งเห็นผู้ลั แต่่เป็นการกระทั้ำ
โดยปราศึจากคว่ามีระมีัดระว่ังซึิ�งบุคคลัในภาว่ะเช่นนั�นจำต่้องมี้ต่ามีว่ิสัยแลัะพฤต่ิการณ์ ส่ว่นประมีาทั้เลัินเลั่อร้ายแรง 
ย่อมีขึ�นอยู่กับข้อเทั้็จจริงแต่่ลัะกรณ้ไปซิึ�งในกรณ้การกระทั้ำด้ว่ยคว่ามีประมีาทั้เลัินเลั่ออย่างร้ายแรง คำพิพากษา 
ศึาลัปกครองสูงสุดทั้้� อ. 10/2552 ได้ให้คว่ามีหมีายไว่้ว่่า หมีายถึุงการกระทั้ำโดยมิีได้เจต่นา แต่่เป็นการกระทั้ำ 
ซิึ�งบุคคลัพึงคาดหมีายได้ว่่าอาจก่อให้เกิดคว่ามีเส้ยหายขึ�น แลัะหากใช้คว่ามีระมัีดระวั่งแมี้เพ้ยงเล็ักน้อยก็อาจป้องกัน
มีิให้เกิดคว่ามีเส้ยหายได้ แต่่กลัับมีิได้ใช้คว่ามีระมีัดระว่ังเช่นว่่านั�นเลัย 

  การกำหนดค่าสินไหมีทั้ดแทั้นทั้้�ไลั่เบ้�ยนั�นบัญญัต่ิใน มีาต่รา 8 ว่รรคสอง สิทั้ธีิเร้ยกให้ชดใช้ค่าสินไหมีทั้ดแทั้น
ต่ามีว่รรคหนึ�งจะม้ีได้เพ้ยงใดให้คำนึงถึุงระดับคว่ามีร้ายแรงแห่งการกระทั้ำแลัะคว่ามีเป็นธีรรมีในแต่่ลัะกรณ้เป็นเกณฑ์์
โดยมีิต่้องให้ใช้เต่็มีจำนว่นของคว่ามีเส้ยหายก็ได้ การกำหนดการไลั่เบ้�ยเอาแก่เจ้าหน้าทั้้�นั�นจะไลั่เบ้�ยอย่างไรให้ 
คำนึงถุึงคว่ามีร้ายแรงแห่งการกระทั้ำแลัะคว่ามีเป็นธีรรมีในแต่่ลัะกรณ้ประกอบด้ว่ย6 เช่น เจ้าหน้าทั้้�ได้ทั้ำให้เกิด 
คว่ามีเส้ยหายขึ�นเป็นจำนว่นเงิน 100 ลั้านบาทั้ เจ้าหน้าทั้้�ย่อมีไมี่ม้ีเงินทั้้�จะชดใช้เต่็มีจำนว่นของคว่ามีเส้ยหาย 
อย่างแน่นอน จึงต่้องพิจารณาว่่าหน่ว่ยงานรัฐจะไลั่เบ้�ยเอาแก่เจ้าหน้าทั้้�เพ้ยงใด ทั้ั�งน้�เพื�อให้เกิดคว่ามีมีั�นใจแก่เจ้าหน้าท้ั้�
ในการปฏิิบัต่ิหน้าทั้้�

6ชาญิชัย แสงศัีกัดิ�. คำาอธิิบาย กัฎหมายเกัี�ยวกัับความรับผิิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที�และความรับผิิดของรัฐโดยปราศีจากัความผิิด.
พิมพ์ครั�งที� 8 กัรุงเทพฯ:สำานักัพิมพ์ วิญิญููชน; 2555; 94.
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การที่ำหมันชายแบบเจาะ
(Non scalpel vasectomy)

พ.ต.ท.หญิิง สุทธิิรัตน์ สะระวงษ์ 

กัลุ่มงานศีัลยกัรรม 

บที่คัดัย่อ (Abstract)

 ช่่อเร่่อง การทั้ำหมีันชายแบบเจาะ (Non scalpel vasectomy)

 ผู้นิพนธี์ พ.ต่.ทั้.หญิง สุทั้ธิีรัต่น์ สะระว่งษ์ Sutthirat Sarawong

 การทั้ำหมัีนชาย (vasectomy) เป็นการคุมีกำเนิดแบบถุาว่ร เพราะเป็นการตั่ดแลัะผูู้กทั้่อนำอสุจิ ทั้ำให้น�ำกามี
ทั้้�หลัั�งออกมีาไม่ีมีต้่วั่อสจุเิหลัอือยู ่เป็นการผู่้าตั่ดเลัก็ ทั้ำได้ง่าย ม้ีประสทิั้ธีภิาพ แลัะประหยัด เทั้คนิคการผู่้าต่ดัทั้ำหมัีนชาย
มี้ทั้ั�งผู้่าต่ัดทั้ำหมีันแบบแผู้ลัเปิด แลัะทั้ำหมัีนแบบเจาะ ในบทั้คว่ามีน้�จะเน้นเรื�องว่ิธี้การทั้ำหมีันแบบเจาะ  
(non scalpel vasectomy) ซิึ�งได้พิสูจน์แลั้ว่ว่่าเป็นขั�นต่อนทั้้�ปลัอดภัยแลัะง่าย เป็นทั้้�นิยมี เนื�องจากแผู้ลัเลั็กกว่่า  
คือมี้ขนาดแผู้ลัประมีาณ 5 มีิลัลัิเมีต่ร แลัะมี้ภาว่ะแทั้รกซิ้อนน้อยกว่่าการทั้ำหมีันแบบแผู้ลัเปิด ใช้เว่ลัาในการทั้ำ
ประมีาณ 30 นาทั้้ หลัังจากทั้ำหมัีนแลั้ว่สามีารถุกลัับบ้านได้ ไมี่ต่้องนอนโรงพยาบาลั ฟ้�นต่ัว่เร็ว่ 
 โดยบทั้คว่ามีน้�จะกลั่าว่ถุึงประสิทั้ธีิภาพของการทั้ำหมีันแบบเจาะ ข้อบ่งช้�ในการทั้ำหมีัน ข้อห้ามี การเต่ร้ยมีต่ัว่
ก่อนแลัะหลัังการทั้ำหมีัน ขั�นต่อนการทั้ำหมีัน แลัะภาว่ะแทั้รกซิ้อน หากประชาชนได้รับข้อมีูลัทั้้�ครอบคลัุมี 
เก้�ยว่กับประเด็นเหลั่าน้�ได้อย่างครบถุ้ว่น จะช่ว่ยคลัายกังว่ลัเก้�ยว่กับการทั้ำหมีันได้เป็นอย่างด้
 Vasectomy is a permanent form of contraception because it involves cutting and tying the 
vas deferens, resulting in semen that no longer contains sperm. This minor surgical procedure is 
easy to perform, effective, and economical. There are two main techniques for vasectomy: the 
conventional incisional vasectomy and the non scalpel vasectomy (NSV). This article focuses on 
the NSV, which has been proven to be a safe and simple procedure. It is popular due to the  
smaller incision size, approximately 5 millimeters, and fewer complications compared to the  
conventional method. The procedure takes about 30 minutes, and patients can return home the 
same day without the need for hospitalization, leading to a quick recovery.
 This article will discuss the effectiveness of the NSV, indications and contraindications,  
pre- and post-procedure preparations, the procedure itself, and potential complications.  
By providing comprehensive information on these aspects, the public can be better informed and 
less apprehensive about undergoing a vasectomy.

 คำสำคัญ : การทั้ำหมีันชาย, การทั้ำหมีันแบบเจาะ
 Keywords : Vasectomy, non scalpel vasectomy
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 การที่ำหมันชาย (vasectomy) เป็นการคุมีกำเนิดแบบถุาว่ร เพราะเป็นการต่ัดแลัะผูู้กทั้่อนำอสุจิ  
หลัังจากต่ัดแลัะผูู้กทั้่อนำอสุจิ ต่ัว่อสุจิจะไมี่สามีารถุเคลัื�อนต่ัว่จากอัณฑ์ะไปยังกระเปาะพักด้านหลัังต่่อมีลัูกหมีากได้ 
ทั้ำให้น�ำกามีท้ั้�หลัั�งออกมีาไมี่มี้ต่ัว่อสุจิเหลัืออยู่ เป็นการผู้่าตั่ดเลั็ก ได้ผู้ลัด้ ทั้ำได้ไมี่ยาก ม้ีอัต่ราคว่ามีลั้มีเหลัว่ต่�ำ1  
ซิึ�งว่ิธี้การทั้ำหมีันทั้้�เป็นทั้้�นิยมีคือการทั้ำหมีันชายแบบเจาะ (non scalpel vasectomy) เนื�องจากแผู้ลัเลั็กกว่่า  
แลัะมี้ภาว่ะแทั้รกซิ้อนน้อยกว่่า2 ใช้เว่ลัาในการทั้ำประมีาณ 30 นาทั้้

ข้อบ่งชี�ในการที่ำหมันชาย 
 เหมีาะสำหรับผูู้้ทั้้�ไมี่ต่้องการมี้บุต่รอ้กแลัะไมี่ต่้องการคุมีกำเนิดด้ว่ยว่ิธี้ชั�ว่คราว่อื�นๆ 

ข้อห้ามในการที่ำหมันชาย
 ได้แก่ ผูู้้ท้ั้�ม้ีปัญหาการแข็งต่ัว่ของเลัือด แพ้ยาชาเฉพาะทั้้� แต่่หากจำเป็นต่้องทั้ำ ให้ใช้การดมียาสลับแทั้น  
ผูู้้ท้ั้�ยังไมี่แน่ใจว่่าต่้องการมี้บุต่รภายหลัังอ้กหรือไมี่ ผูู้้ท้ั้�อาจจะมี้การสมีรสใหมี่ ผูู้้ทั้้�มี้ปัญหาทั้างจิต่ใจ โดยเฉพาะ 
อย่างยิ�งคว่ามีว่ิต่กกังว่ลั เพราะอาจจะม้ีคว่ามีฝัังใจว่่าการทั้ำหมัีนทั้ำให้เกิดคว่ามีผู้ิดปกติ่ต่่างๆ ภายหลััง เช่น  
เสื�อมีสมีรรถุภาพทั้างเพศึ ทั้ำงานหนักไมี่ได้3

เคร่่องม่อในการที่ำหมันแบบเจาะ 
 1. Ringed clamp เครื�องมีือน้�ถุูกออกแบบมีาเป็นพิเศึษ สามีารถุจับทั้่อนำอสุจิ (vas deferens) ผู้่าน 
หนังถุุงอัณฑ์ะได้ย่างกระชับ 
 2. Dissecting forceps ต่รงปลัายจะม้ีคว่ามีแหลัมี ใช้เจาะผู้่านผู้ิว่หนังได้โดยง่าย แลัะแข็งแรงจนสามีารถุ
แหว่กเนื�อเยื�อได้ นอกจากนั�นคว่ามีโค้งของ forceps น้�จะมี้คว่ามีเหมีาะมีือทั้้�จะเก้�ยว่เอาทั้่อนำอสุจิขึ�นมีาเหนือผู้ิว่หนัง
 3. ไหมีขนาด 3-0 หรือ 2-0 
 4. กรรไกร ใช้ต่ัดทั้่อนำอสุจิแลัะต่ัดไหมี 
 5. อุปกรณ์ทั้ำคว่ามีสะอาดบริเว่ณผู้ิว่หนังก่อนการทั้ำหมีันรว่มีถุึงผู้้าปูปลัอดเชื�อ
 6. Forceps 
 7. อุปกรณ์ฉ้ดยาชา 
 นอกเหนือจากเครื�องมีือในการทั้ำหมีันแบบเจาะ สถุานท้ั้�ผู้่าต่ัดแลัะบรรยากาศึภายในห้องผู้่าต่ัดก็มี้คว่ามีสำคัญ
อย่างมีาก เพราะหากสถุานทั้้�ไมี่เหมีาะสมี ไมี่มี้คว่ามีเป็นส่ว่นต่ัว่ ทั้ำให้ผูู้้มีารับบริการกังว่ลั ต่ื�นต่ระหนก หนังอัณฑ์ะ
จะหด หรือหากอากาศึในห้องเย็นเกินไป ทั้ำให้หนังอัณฑ์ะหด การทั้ำหมีันจะยากขึ�น ผูู้้ป่ว่ยจะรู้สึกจุกมีากขึ�น 
เพราะต่้องดึงหนังอัณฑ์ะลังมีา หนังอัณฑ์ะก็อาจจะยิ�งหดมีากขึ�น

การเต่รียมผู้ป่ว้ย
 ก่อนการทั้ำหมีัน ผูู้้รับบริการจะต่้องได้รับข้อมีูลัทั้้�ถุูกต่้องเก้�ยว่กับการทั้ำหมีันว่่าเป็นการคุมีกำเนิดแบบถุาว่ร 
คู่สมีรสต่้องม้ีบุต่รเพ้ยงพอแลั้ว่แลัะมี้คว่ามีต่ั�งใจจะคุมีกำเนิด ผูู้้ทั้้�ยังไมี่แน่ใจคว่รเลัือกว่ิธี้การคุมีกำเนิดแบบอื�นไปก่อน 
ต่้องให้ประวั่ต่ิโรคประจำตั่ว่ เช่น โรคเลืัอด ประวั่ต่ิการแพ้ยา ประวั่ต่ิการใช้ยาประจำ เช่น ยาลัะลัายลิั�มีเลืัอด  
ยาทั้้�มี้ผู้ลัต่่อการแข็งต่ัว่ของเลืัอด ในกรณ้ทั้้�ผูู้้รับบริการมี้แผู้ลัหรือผู้ิว่หนังอักเสบบริเว่ณถุุงอัณฑ์ะต่้องรักษาให้หายก่อน 
แลัะทั้้�สำคัญต่้องให้ผูู้้มีารับบริการลังลัายมีือชื�อใน informed consent
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ขั�นต่อนการที่ำ
 1. ฟอกทั้ำคว่ามีสะอาด ทั้ายาฆ่่าเชื�อ ปูผู้้าปลัอดเชื�อบริเว่ณอัณฑ์ะ 
 2. จับทั้่อนำอสุจิขว่า โดยใช้นิ�ว่หัว่แมี่มีือแลัะนิ�ว่ช้�อยู่ด้านบน นิ�ว่กลัางอยู่ด้านลั่าง (three - finger technique) 
โดยหากแพทั้ย์ผูู้้ทั้ำหมีันถุนัดขว่าให้ยืนด้านขว่าของผูู้้รับบริการแลั้ว่ใช้มีือซิ้ายจับทั้่อนำอสุจิ หากถุนัดซิ้ายให้ยืน 
ด้านซิ้ายของผูู้้รับบริการ ใช้มีือขว่าจับหนังอัณฑ์ะโดยใช้นิ�ว่หัว่แมี่มีือแลัะนิ�ว่กลัางก่อน โดยนิ�ว่หัว่แมี่มีืออยู่ด้านบน  
ร้ดหนังจนได้คว่ามีรู้สึกว่่าทั้่อนำอสุจิอยู่ระหว่่างนิ�ว่ทั้ั�งสอง จึงค่อยเอานิ�ว่ช้�เข้ามีาต่รึงไมี่ให้ทั้่อนำอสุจิหลัุดไป โดยทั้ั�ว่ไป
เรานิยมีทั้ำหมีันโดยแผู้ลัเด้ยว่จึงต่้องจับทั้่อนำอสุจิมีาให้อยู่ต่รงแนว่ของ median raphe ประมีาณให้ต่ำแหน่ง 
ทั้้�จับทั้่อนำอสุจิอยู่กึ�งกลัางระหว่่างลัูกอัณฑ์ะกับโคนองคชาต่ หากจับชิดอัณฑ์ะหรือชิดองคชาต่มีากไปจะทั้ำยาก  
เมีื�อจับทั้่อนำอสุจิได้แลั้ว่ ให้จับให้มีั�น บ้บร้ดให้ทั้่อนำอสุจิอยู่ชิดผู้ิว่หนังให้มีากทั้้�สุด
 3. ฉ้ดยาชาเฉพาะท้ั้� เริ�มีต่ั�งแต่่ใต่้ผู้ิว่หนัง แลั้ว่ค่อยแทั้งเข็มีลัึกไปต่ามีแนว่ทั้่อนำอสุจิ 
 4. จับทั้่อนำอสุจิด้ว่ย ringed clamp โดยใช้นิ�ว่หัว่แมี่มีือแลัะนิ�ว่กลัาง ส่ว่นนิ�ว่ช้�ใช้ในการคว่บคุมีการทั้ำงาน 
ในขั�นต่อนน้�ให้พยายามีร้ดให้ผู้ิว่หนังบางโดยใช้ ringed clamp ขณะหุบกดลังบนทั้่อนำอสุจิก่อนแลั้ว่ค่อยกางออก 
ในขณะทั้้�นิ�ว่กลัางช่ว่ยดันทั้่อนำอสุจิจากทั้างด้านลั่างขึ�นมีา ก็จะช่ว่ยร้ดให้ทั้่อนำอสุจิอยู่ชิดผู้ิว่หนังมีาก ใช้ ringed 
clamp หน้บจับทั้่อนำอสุจิผู้่านผู้ิว่หนัง โดยให้ ringed clamp ทั้ำมีุมีฉากกับทั้่อนำอสุจิดังรูปทั้้� 1 เมีื�อจับได้มัี�นด้แลั้ว่
ค่อยปลั่อยมืีอซิ้ายทั้้�จับทั้่อนำอสุจิ จะทั้ำให้สามีารถุใช้ ringed clamp ดึงทั้่อนำอสุจิให้ลัอยสูงขึ�นมีาได้
 5. ใช้มีือซิ้ายประคอง ringed clamp ให้ทั้ำมีุมีแนว่นอนกับทั้่อนำอสุจิ พร้อมีกับใช้นิ�ว่ช้�กดทั้่อนำอสุจิ 
เหนือจุดทั้้� ringed clamp จับอยู่
 6. ใช้ปลัายแหลัมีของ dissecting forceps เจาะผู้ิว่หนัง (รูปทั้้� 2) จากนั�นใช้ dissecting forceps กดลังไป
จนถุึงทั้่อนำอสุจิ แลัะแหว่กเนื�อเยื�อทั้้�คลัุมีทั้่อนำอสุจิออก จนกระทั้ั�งเห็นลัายของทั้่อนำอสุจิเป็นทั้่อยาว่ แสดงว่่าเนื�อเยื�อ
ทั้้�คลัุมีได้ถุูกแยกออกไปหมีดแลั้ว่
 7. กาง dissecting forceps ใช้ปลัายแหลัมีด้านขว่าจิกเข้าไปในเนื�อของทั้่อนำอสุจิ หมีุนมีือขว่าทั้้�จับ  
dissecting forceps ต่ามีเข็มีนาฬิิกา พร้อมีกับใช้มีือซิ้ายปลั่อย ringed clamp ทั้้�จับอยู่ให้หลัุด dissecting forceps 
จะนำทั้่อนำอสุจิทั้้�เปลัือยแลั้ว่ขึ�นมีา
 8. ใช้ ringed clamp ย้ายมีาจับทั้่อนำอสุจิทั้้�พ้นผู้ิว่หนังแลั้ว่ จากนั�นใช้ dissecting forceps แยกหลัอดเลัือด
แลัะเนื�อเยื�อจนกระทั้ั�งเห็นทั้่อนำอสุจิเปลัือยชัดเจน
 9. ใช้ dissecting forceps สอดเข้าไปใต่้ทั้่อนำอสุจิแลั้ว่รับเอาไหมี ขนาด 3 - 0 หรือ 2 - 0 เพื�อผูู้กทั้่อนำอสุจิ 
2 จุด ห่างกันประมีาณ 1 ซิมี.
 10. ต่ัดทั้่อนำอสุจิระหว่่าง 2 จุดทั้้�ผูู้กออกจากกัน (รูปทั้้� 3) ตั่ดไหมีเฉพาะปลัายด้านอัณฑ์ะ 
 11. ปลั่อยปลัายทั้่อนำอสุจิทั้ั�งสองลัายลังไปใต่้แผู้ลั จากนั�นดึงปลัายด้านต่่อมีลัูกหมีากทั้้�ยังไมี่ได้ต่ัดไหมีขึ�นมีา
เหนือแผู้ลัอ้กครั�ง ใช้ forceps ดึงเนื�อเยื�อข้างๆ ขึ�นมีาคลัุมีแลัะใช้ไหมีผูู้กให้เนื�อเยื�อคลุัมีปลัายด้านต่่อมีลูักหมีากไว่้  
เพื�อป้องกันไมี่ให้ทั้่อนำน�ำอสุจิเชื�อมีกันเอง4 จากนั�นจึงต่ัดไหมีหมีด แลัะปลั่อยทั้่อนำอสุจิลังใต่้ผู้ิว่หนัง
 12. จับทั้่อนำอสุจิด้านซิ้าย โดยการสอดนิ�ว่มีือซิ้ายให้นิ�ว่กลัางอยู่ด้านลั่าง นิ�ว่ช้�แลัะนิ�ว่หัว่แมี่มีืออยู่ด้านบน 
พยายามีบ้บให้ทั้่อนำอสุจิมีาอยู่ต่รงกับรอยเจาะเดิมี
 13. ฉ้ดยาชาเฉพาะทั้้�เพิ�มีเต่ิมีไปต่ามีแนว่ของทั้่อนำอสุจิเช่นเด้ยว่กัน
 14. ใช้ ringed clamp จับทั้่อนำอสุจิ ซิึ�งด้านซิ้ายจะจับง่ายกว่่าเพราะมี้รอยแผู้ลัเจาะผู้ิว่หนังอยู่ก่อนแลั้ว่
 15. ทั้ำขั�นต่อนต่่อไปเช่นเด้ยว่กับด้านขว่า
 16. ต่รว่จสอบจุดเลัือดออกทั้้�อาจจะมี้ จากนั�นปิดแผู้ลัซิึ�งมี้ขนาดประมีาณ 5 มีิลัลัิเมีต่ร (รูปทั้้� 4)
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รูปทั้้� 1 จับทั้่อนำอสุจิด้ว่ย ringed clamp

รูปทั้้� 3 ต่ัดทั้่อนำอสุจิ

รูปทั้้� 2 เจาะผู้ิว่หนัง

รูปทั้้� 4 แผู้ลัทั้ำหมีัน

การดัูแลหลังที่ำหมัน
 ผูู้้รับบริการคว่รนั�งพักประมีาณ 30 นาท้ั้ ไมี่คว่รกลัับบ้านในทัั้นทั้้หลัังทั้ำหมีัน แผู้ลัจะหายในภายใน 7 ว่ัน  
ในระยะแรกอาจจะมี้รอยจ�ำเลัือดรอบๆ บริเว่ณทั้ำหมีัน หรืออาจจะมี้เลัือดซิึมีออกมีาเลั็กน้อย เป็นสิ�งท้ั้�เกิดได้  
สามีารถุอาบน�ำทั้ำคว่ามีสะอาดได้ อย่างไรก็ด้ อาจจะม้ีอาการเคืองหรือปว่ดเล็ักน้อยทั้้�อัณฑ์ะได้ จึงคว่รเว่้นการยกของ
หรือออกกำลัังกายหนักประมีาณ 2-3 ว่ัน รว่มีถุึงงดเพศึสัมีพันธี์ ประมีาณ 2-3 ว่ัน แพทั้ย์จะให้ยาระงับอาการปว่ด 
แลัะยาปฏิิช้ว่นะ หากมี้อาการปว่ดอัณฑ์ะรุนแรงหรือมี้อาการบว่มีมีาก จะต่้องกลัับมีาพบแพทั้ย์ สิ�งทั้้�จะต่้องเน้นย�ำกับ
ผูู้้รับบริการคือ ยังไมี่ได้เป็นหมีันทั้ันทั้้ จำเป็นต่้องใช้ว่ิธี้การคุมีกำเนิดอื�นไปก่อนจนกว่่าเชื�ออสุจิจะหมีดซิึ�งใช้เว่ลัาประมีาณ 
3 เดือน แลัะต่้องนัดมีาต่รว่จน�ำอสุจิหลัังทั้ำหมีันเพื�อดูว่่ายังมี้เชื�ออสุจิหลังเหลัืออยู่หรือไมี่ หากยังต่รว่จพบต่ัว่อสุจิอยู่
ก็ต่้องนัดมีาต่รว่จซิ�ำ ม้ีรายงานว่่าอัต่ราการไมี่มี้ต่ัว่อสุจิเหลืัอเลัยหลัังทั้ำหมัีนขึ�นกับจำนว่นครั�งของการหลัั�งน�ำอสุจิด้ว่ย 
คือหลัั�งประมีาณ 20 ครั�งหลัังทั้ำหมีัน3,5 
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อาการข้างเคียง
 อาการข้างเค้ยงทั้้�พบได้ช่ว่งแรกหลัังการทั้ำหมัีน ได้แก่ เลัือดออก อัณฑ์ะจะบว่มีขึ�นจากก้อนเลัือดทั้้�คั�ง  
แลัะมี้การอักเสบติ่ดเชื�อ6 โดยจากรายงานพบว่่าม้ีอัต่ราการอักเสบติ่ดเชื�อร้อยลัะ 0.9 แลัะเลืัอดคั�งร้อยลัะ 0.097  

ส่ว่นอาการข้างเค้ยงทั้้�พบภายหลััง ได้แก่ มี้อาการปว่ดอัณฑ์ะเรื�อรัง มี้ spermatocele แต่่พบได้น้อยมีาก8

ผลการที่ำหมัน
 ผู้ลัในการคุมีกำเนิดพบว่่าได้ผู้ลัด้ ม้ีอัต่ราคว่ามีสำเร็จร้อยลัะ 999 จากการศึึกษาพบว่่าถุ้าต่รว่จน�ำอสุจิ 
หลัังการทั้ำหมีันชายไป 3 เดือน จะมี้โอกาสไมี่พบอสุจิร้อยลัะ 805 แลัะหากนำผูู้้ทั้้�ได้รับการทั้ำหมีันชายแลัะยังพบ 
ต่ัว่อสุจิ เมีื�อต่ิดต่ามีไปอ้กเกือบถุึง 2 ปี จะไมี่พบต่ัว่อสุจิเลัย ร้อยลัะ 9610

กิต่ต่ิกรรมประกาศึ
 บทั้คว่ามีฟ้�นฟูว่ิชาการฉบับน้�สำเร็จลัุลั่ว่งด้ว่ยด้เนื�องจากคว่ามีกรุณาแลัะคว่ามีช่ว่ยเหลัืออย่างด้ยิ�งจาก 
พ.ต่.อ.จุมีพฏิ อุรุพงศึา (นายแพทั้ย์ สบ 5) หัว่หน้ากลัุ่มีงานศึัลัยกรรมี รพ.ต่ร. ส่งเสริมีสนับสนุนให้เข้ยนบทั้คว่ามีน้�  
จึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว่้ ณ โอกาสน้�
 ขอขอบพระคุณ พ.ต่.ทั้.หญิง เอมีอร อาจกลั้า, ร.ต่.อ.หญิง สิน้นาฏิ จะยันรัมีย์ แลัะ ร.ต่.อ.หญิง สุชาว่ด้  
โพธีิมีาศึ จากกลัุ่มีงานพยาบาลั รพ.ต่ร. ห้องผู้่าต่ัดศึัลัยกรรมีทั้ั�ว่ไป ช่ว่ยจัดเต่ร้ยมีอุปกรณ์การผู้่าต่ัดทั้ำหมีัน แลัะ 
เข้าช่ว่ยผู้่าตั่ดทั้ำหมีันแบบเจาะจนสำเร็จได้ด้ว่ยด้
 ส.ต่.ทั้.หญิง อารดา ฤทั้ธิีโชต่ิ เจ้าหน้าทั้้�กลัุ่มีงานศัึลัยกรรมี รพ.ต่ำรว่จ ช่ว่ยดำเนินการต่รว่จสอบแลัะแก้ไข 
ข้อบกพร่องต่่างๆ อันเป็นประโยชน์ในการจัดทั้ำบทั้คว่ามีน้�ต่ั�งแต่่เริ�มีดำเนินการจนกระทั้ั�งดำเนินการเสร็จสมีบูรณ์  
ผูู้้นิพนธี์ขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว่้ ณ โอกาสน้�
 ขอขอบพระคุณ นพ.ว่ัฒนชัย รัต่นพรสมีปอง แลัะครอบครัว่ของผูู้้นิพนธี์ ท้ั้�ได้ให้กำลัังใจแลัะส่งเสริมีสนับสนุน 
แลัะขอขอบคุณผูู้้ให้คว่ามีช่ว่ยเหลัืออ้กหลัายทั้่าน ซิึ�งไมี่สามีารถุกลั่าว่นามีในทั้้�น้�ได้หมีด
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Sepsis protocol ที่ำอย่างไรใน PGH: 
การดัูแลผู้ป่ว้ย sepsis นอกกลุ่มงานอายุรกรรม

พ.ต.อ.วสันต์ นันทสันติ

กัลุ่มงานศีัลยกัรรม

 Sepsis เป็นโรคทั้้�ร้ายแรงเกิดจากการต่อบสนองของร่างกายต่่อการต่ิดเชื�อทั้้�อาจทั้ำให้เกิดอันต่รายต่่อช้ว่ิต่ 
ภาว่ะ sepsis หรือการติ่ดเชื�อในกระแสเลืัอดนั�น เป็นภาว่ะทั้้�มี้คว่ามีรุนแรงแลัะม้ีคว่ามีสำคัญสูงในทั้างการแพทั้ย์  
การรักษาคือการกำจัดสาเหตุ่คือ เชื�อก่อโรค เช่น เชื�อแบคทั้้เร้ย ไว่รัส หรือแมี้แต่่เชื�อรา 1 โดยการผู้่าต่ัดนำส่ว่น 
ท้ั้�ก่อโรคออก หรือ การใช้ยาปฏิิช้ว่นะซิึ�งต่้องพิจารณาต่ามีค่าคว่ามีไว่ต่่อเชื�อ นอกจากน้�เกณฑ์์การว่ินิจฉัยยังต่้องใช้ 
ผู้ลัทั้างห้องปฏิิบัต่ิการร่ว่มีด้ว่ย สำหรับกลัุ่มีงานทั้้�ไมี่ใช่กลัุ่มีงานอายุรกรรมีแลั้ว่ แนว่ทั้างการวิ่นิจฉัยแลัะรักษาจึงเป็น
เรื�องทั้้�ต่้องเร้ยนรู้อยู่ต่ลัอดแลัะม้ีรายลัะเอ้ยดมีาก ทั้ำให้ผู้ลัการดูแลัผูู้้ป่ว่ยไมี่ด้นัก เพื�อให้สอดรับกับนโยบายของ รพ.ต่ร. 
จุดเน้นเข็มีมีุ่งในปี พ.ศึ.2565 ทั้้�มีุ่งเน้นถึุงคว่ามีปลัอดภัยของผูู้้ป่ว่ยในมีาต่รฐานคว่ามีสำคัญจำเป็น 9 ข้อ โดย รพ.ต่ร.
ไดม้ีน้โยบายลัดคว่ามีคลัาดเคลืั�อนในการวิ่นจิฉัย มีุง่เน้นกลัุม่ีอาการ sepsis เป็นโรคต้่นแบบ การวิ่นจิฉัยในภาว่ะเริ�มีแรก
โดยทั้้�อาการแลัะอาการแสดงยังไมี่ชัดเจน การเข้าใจการประเมีินคะแนน SOFA จึงม้ีคว่ามีสำคัญ เพื�อให้การดูแลัผูู้้ป่ว่ย
เป็นไปอย่างม้ีประสิทั้ธิีภาพแลัะปลัอดภัย

 คะแนน SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) เป็นระบบการประเมีินคว่ามีรุนแรงของภาว่ะ 
Sepsis โดยใช้คะแนนเพื�อว่ินิจฉัยแลัะต่ิดต่ามีคว่ามีเส้�ยงของผูู้้ป่ว่ย ระบบน้�ใช้เพื�อประเมีินสถุานะของอว่ัยว่ะต่่างๆ 
ในร่างกาย เช่น การหายใจ การได้รับเลืัอด หรือการทั้ำงานของไต่ เพื�อทั้ำนายคว่ามีเส้�ยงในการเส้ยช้วิ่ต่ของผูู้้ป่ว่ย 
จากภาว่ะ Sepsis คะแนน SOFA จะม้ีคะแนนตั่�งแต่่ 0 ถุึง 4 สำหรับแต่่ลัะอว่ัยว่ะ โดยคะแนนท้ั้�สูงขึ�นแสดงว่่า 
มี้คว่ามีผิู้ดปกติ่ของอวั่ยว่ะนั�นๆ มีากขึ�น การประเมิีน SOFA จะใช้ข้อมูีลัทั้างคลิันิกแลัะผู้ลัการต่รว่จทั้างห้องปฏิิบัต่ิการ 
เช่น คว่ามีเส้�ยงในการเส้ยช้วิ่ต่ การปรับแต่่งคว่ามีรุนแรงของภาว่ะ Sepsis แลัะการวิ่นิจฉัยโรค เพื�อจัดกลัุ่มีผูู้้ป่ว่ย 
ต่ามีคว่ามีรุนแรงของภาว่ะ Sepsis แลัะคว่ามีเส้�ยงในการเส้ยช้ว่ิต่ การใช้คะแนน SOFA ช่ว่ยให้ทั้้มีการแพทั้ย ์
แลัะพยาบาลัในการดูแลัผูู้้ป่ว่ยเข้าใจสถุานะของผูู้้ป่ว่ยแลัะว่างแผู้นการรักษาได้อย่างเหมีาะสมีแลัะทัั้นทั้้ ทั้ำให้การดูแลั
ผูู้้ป่ว่ยท้ั้�เป็น Sepsis เป็นไปอย่างมี้ประสิทั้ธิีภาพแลัะมี้ประสิทั้ธีิผู้ลัในการรักษา ส่ว่นบุคลัากรทั้างการแพทั้ย์แลัะพยาบาลั
ต่้องทั้ำการประเมิีน SOFA ให้ถุูกต่้องแลัะเร็ว่ทั้้�สุดเมีื�อมี้การต่รว่จหาภาว่ะ Sepsis แลัะต่้องทั้ำการติ่ดต่ามีแลัะประเมิีน
คะแนนอย่างสมี�ำเสมีอเพื�อให้การรักษาเป็นไปอย่างเหมีาะสมี แต่่ลัะพารามีิเต่อร์ในคะแนน SOFA (Sequential 
Organ Failure Assessment) ม้ีคว่ามีสำคัญต่่อการประเมิีนสถุานะของผูู้้ป่ว่ยแลัะการพัฒนาของภาว่ะ Sepsis ดังน้�:

การหายใจ (Respiratory):
 การว่ัดประเมีินค่า PaO2/FiO2 ช่ว่ยในการประเมีินคว่ามีเส้�ยงในการเกิดปัญหาทั้างการหายใจ ซิึ�งเป็นภาว่ะ
ทั้้�มีักเกิดในผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ Sepsis หรือภาว่ะอื�นๆ ทั้้�เก้�ยว่ข้อง

การแข็งต่ัว้ของเล่อดั (Coagulation):
 การต่รว่จสอบจำนว่นเกลั็ดเลัือดช่ว่ยในการต่รว่จสอบคว่ามีเส้�ยงในการเกิดปัญหาเก้�ยว่กับการแข็งต่ัว่ของเลัือด 
ซิึ�งอาจส่งผู้ลัต่่อระบบไหลัเว่้ยนเลัือดแลัะการหยุดเลัือด

ค่าต่ับ (Liver):
 การต่รว่จว่ดัระดบับลิัริบูนิช่ว่ยในการประเมีนิฟังก์ชันตั่บ ซิึ�งเป็นส่ว่นสำคญัของระบบภมูีคิุม้ีกันแลัะการขบัถุ่ายพษิ
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ระบบหัว้ใจหลอดัเล่อดั (Cardiovascular):
 การต่รว่จสอบค่า MAP (Mean Arterial Pressure) ช่ว่ยในการประเมีินสถุานะของระบบหลัอดเลัือด ซิึ�งเป็น
ส่ว่นสำคัญของการรักษาการหายใจแลัะการเส้�ยงต่่อปัญหาในการเกิดช่องโหว่่ในการเลัือด

ระบบประสาที่กลาง (Central Nervous System):
 การประเมีินด้ว่ย Glasgow Coma Scale (GCS) ช่ว่ยในการประเมีินระดับคว่ามีรุนแรงของบาดเจ็บทั้้�เกิดขึ�น
กับระบบประสาทั้กลัาง

ค่าไต่ (Renal):
 การว่ัดประสิทั้ธีิภาพของไต่ทั้้�ผู้ลัิต่ปัสสาว่ะช่ว่ยในการประเมีินสถุานะของระบบไต่ ซึิ�งมี้คว่ามีสำคัญ 
ในการคว่บคุมีปริมีาณของของเส้ยแลัะการรักษาคว่ามีสมีดุลัของน�ำแลัะเกลัือในร่างกาย

 การทั้ราบค่า SOFA score จะช่ว่ยในการระบุแลัะประเมีินคว่ามีรุนแรงของ Sepsis แลัะการต่ัดสินใจเก้�ยว่กับ
การรักษาแลัะการดูแลัผูู้้ป่ว่ยดังต่ารางทั้้� 1.

ต่ารางทั้้� 1. แสดงการคำนว่ณ SOFA score

  จากต่ารางคะแนน SOFA ค่อนข้างซัิบซิ้อน จากการศึึกษา Sepsis-3 ในปี ค.ศึ. 2016 2 จึงแนะนำการ triage 
ผูู้้ป่ว่ยโดยใช้ คะแนน SOFA อย่างรว่ดเร็ว่ หรือ Quick SOFA (qSOFA) score เบื�องต่้นก่อน การคำนว่ณคะแนน 
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qSOFA ม้ี 3 criteria โดยให้ข้อลัะ 1 คะแนน สำหรับการประเมีินอย่างรว่ดเร็ว่หรือทั้้�เร้ยกว่่า quick SOFA score 
ประกอบไปด้ว่ย 3 อย่างคือ 

  1. การหายใจมีากกว่่าเทั้่ากับ 22 ครั�งต่่อนาทั้้ 

 2. คว่ามีดันโลัหิต่ต่ัว่บนหรือ systolic pressure ต่�ำกว่่าเทั้่ากับ 100 mmHg แลัะ 

 3. GCS หรือคว่ามีรู้ต่ัว่ของผูู้้ป่ว่ย ต่�ำกว่่า 15 คะแนน

 สำหรับการแปลัผู้ลั ถุ้าคะแนน qSOFA score ≥ 2 ให้สงสัยภาว่ะ sepsis ให้แพทั้ย์ประเมิีนคะแนน SOFA 
เต่็มีรูปแบบ อย่างไรก็ต่ามี จากการศึึกษา Sepsis-3 หากคะแนน qSOFA score < 2 แต่่สงสัยภาว่ะ sepsis ให้รอผู้ลั
ต่รว่จทั้างห้องปฏิิบัต่ิการเพื�อประเมีินคะแนน SOFA เต็่มีรูปแบบอ้กครั�ง

ต่ัว้อย่างเคสของผู้ป่ว้ยที่ี่เสี่ยงต่่อภูาว้ะ Sepsis:

 หญิงไทั้ย อายุ: 65 ปี ประวั่ต่ิการเจ็บป่ว่ย: เป็นเบาหว่านมีานาน ม้ีประวั่ติ่โรคคว่ามีดันโลัหิต่สูง เคยผู้่าต่ัดหัว่ใจ

อาการเบื�องต่้น: ไข้สูง 39°C, หายใจเร็ว่ 24 ครั�งต่่อนาทั้้, คว่ามีดันโลัหิต่ต่�ำ 90/60 มีมี.ปรอทั้ มี้แผู้ลัทั้้�ขาซิ้าย คะแนน 
qSOFA score = 2 พยาบาลัแจ้งแพทั้ย์ เพื�อประเมีิน SOFA score แพทั้ย์ให้สารน�ำอย่างเหมีาะสมี ให้ยาปฏิิช้ว่นะ 
แลัะสั�งการต่รว่จเลัือดเบื�องต่้นก่อนนำผูู้้ป่ว่ยไปทั้ำแผู้ลั

 ผู้ลัต่รว่จการทั้ำงานของไต่แลัะต่ับ Creatinine : 1.1 mg/dL , Elevated lactate: 2 mmol/L , Elevated 
bilirubin: 3 mg/dL คะแนน SOFA: รว่มี 2 คะแนน (MAP 70 mmHg แลัะ Creatinine 1.1 mg/dL = 0 คะแนน, 
Bilirubin 3 mg/dL = 2 คะแนน)

 การวิ่นิจฉัย: ภาว่ะ Sepsis ระดับกลัาง (Moderate Sepsis) ต่ิดต่ามีคว่ามีเส้�ยงแลัะคะแนน SOFA  
อย่างสมี�ำเสมีอ

 ผู้ลัลััพธี์: ผูู้้ป่ว่ยได้รับการรักษาแลัะคว่บคุมีอาการ Sepsis ได้อย่างเหมีาะสมี คว่ามีเส้�ยงในการพัฒนาภาว่ะ 
Sepsis รุนแรง น้อยลัง

 จะเห็นว่่าการคำนว่ณคะแนน SOFA อย่างเต่็มีรูปแบบ ค่อนข้างซิับซิ้อนสำหรับบุคลัากรทั้้�ไมี่ใช่กลัุ่มีงาน 
อายุรกรรมี เพื�อให้สามีารถุทั้ำต่ามีมีาต่รฐาน Sepsis-3 Guideline แลัะเพื�อเป็นการต่อบสนองต่่อนโยบาย รพ.ต่ร. 
อย่างม้ีประสิทั้ธีิภาพ ทั้้�มีุ่งเน้นมีาต่รฐานสำคัญจำเป็นต่่อคว่ามีปลัอดภัย 9 ข้อ ดังนั�น เพื�อลัดคว่ามีคลัาดเคลัื�อน 
ในการว่ินิจฉัยโรค ทั้างกลัุ่มีงานอายุรกรรมี รพ.ต่ร. สาขาอายุรศึาสต่ร์โรคต่ิดเชื�อ แลัะ งานพัฒนาคุณภาพของกลัุ่มีงาน
ศึัลัยกรรมี จึงร่ว่มีกันพัฒนาการคำนว่ณคะแนน SOFA อย่างง่ายสำหรับแพทั้ย์ศึัลัยกรรมีแลัะแพทั้ย์นอกกลุั่มีงาน 
อายุรกรรมี โดยให้เริ�มีทั้ดลัองใช้ทั้้�กลัุ่มีงานศึัลัยกรรมี รพ.ต่ร. เป็นแห่งแรก ในเดือน กุมีภาพันธี์ พ.ศึ. 2565 โดยปรับ
ต่ารางทั้้� 1. เป็น check list SOFA Score ดังน้�

SOFA Score ท้ั้�สงสัยภาว่ะ Sepsis (เมีื�อ SOFA Score ≥ 2)

 • GCS < 15

 • SBP < 100 mmHg

 • MAP < 70 mmHg 

 • PaO2/FiO2 < 400 mmHg

 • Respiratory failure

 • Urine output < 200 ml/8hr

 • Bilirubin > 1.2 mg/dl 
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 • Creatinine > 1.2 mg/dL

 • Platelets < 150,000 /µL 

SOFA Score ท้ั้�สงสัยภาว่ะ Severe sepsis

 • SOFA ข้างต่้น ต่ั�งแต่่ 3 ข้อ ขึ�นไป แลัะ

 • Lactate > 2 mmol/L

SOFA Score ท้ั้�สงสัยภาว่ะ Septic Shock

 • SOFA ข้างต่้น ต่ั�งแต่่ 3 ข้อ ขึ�นไป แลัะ

 • SBP < 90 mmHg หรือ MAP < 65 mmHg

 • SBP ต่�ำกว่่า baseline เดิมี หรือ ≥ 40 mmHg

 • Lactate ≥ 4 mmol/L

 จากนั�นได้นำ check list SOFA Score น้�มีาสร้างขึ�นเป็น standing order for sepsis ขึ�น โดยมี้หลัักการ
เบื�องต่้น คือ การให้ปริมีาณสารน�ำอย่างเพ้ยงพอแลัะการต่รว่จว่ัดคว่ามีดันโลัหิต่แลัะช้พจรอย่างต่่อเนื�อง สำหรับผูู้้ป่ว่ย
ศึัลัยกรรมีให้พิจารณาปรึกษาแพทั้ย์อายุรกรรมีเพื�อร่ว่มีการพิจารณาใช้ยาฆ่่าเชื�อทั้้�เหมีาะสมีหากเป็นภาว่ะ severe 
sepsis ทัั้�งน้�คว่รได้รับการต่ิดต่่อเพื�อเข้า ICU ภายใน 3 ชั�ว่โมีงหลัังการว่ินิจฉัย แลัะคว่รได้รับเข้ารับการรักษาใน ICU 
ภายใน 6 ชั�ว่โมีงหลัังการว่ินิจฉัย โดยคว่รได้ยาฆ่่าเชื�อภายใน 1 ชั�ว่โมีงหลัังจากทั้้�แพทั้ย์ order 3 

 การให้ IV fluids เป็นส่ว่นสำคัญในการรักษาผูู้้ป่ว่ยทั้้�เป็นภาว่ะ Sepsis เนื�องจากผูู้้ป่ว่ยมีักม้ีการสูญเส้ย 
ของน�ำแลัะแร่ธีาตุ่จากการต่ิดเชื�อแลัะการต่อบสนองต่่อการต่ัดขาดของระบบไหลัเว่้ยนเลัือด ดังนั�นการให้ IV fluids 
เป็นสิ�งจำเป็นเพื�อเพิ�มีปริมีาณของน�ำแลัะแร่ธีาตุ่ในร่างกายแลัะช่ว่ยเพิ�มีการไหลัของเลืัอดในหลัอดเลืัอด นอกจากน้�
การให้ IV fluids ยังช่ว่ยในการลัดคว่ามีเส้�ยงของภาว่ะช็อกหรืออวั่ยว่ะสำคัญทั้้�ลั้มีเหลัว่ เช่น ไต่ หรือปอด ทั้้�อาจ 
เกดิขึ�นในผูู้ป้ว่่ยทั้้�มีภ้าว่ะ Sepsis ดว้่ยการเพิ�มีปรมิีาณของเลัอืดทั้้�ไหลัผู้า่นหลัอดเลัอืดใหม้ีากขึ�นแลัะชว่่ยเพิ�มีประสทิั้ธิีภาพ
ในการรักษาผูู้้ป่ว่ยในภาว่ะน้�ได้โดยเฉพาะในระยะเริ�มีต่้นของการรักษา การเลืัอกใช้ปริมีาณแลัะชนิดของ IV fluids  
จะต่้องพิจารณาต่ามีสภาพแลัะคว่ามีเร่งด่ว่นของผูู้้ป่ว่ย ดังน้� 

 ให้ Acetar® หรอื 0.9% NaCl 1,000 ml IV load 300-500 ml (30 ml/kg) in 15 min stat then………ml/hr.

 หรอื กรณม้้ีโรค HF, CAD, EF<40%, CKD V, ESRD ให้ Acetar® หรือ 0.9% NaCl 1,000 ml IV load 300 ml 
in 15 min stat then……..…ml/hr.

 การให้ inotropes เป็นอ้กหนึ�งวิ่ธ้ีทั้้�สามีารถุช่ว่ยเพิ�มีการหดต่ัว่ของหัว่ใจแลัะเพิ�มีประสิทั้ธีิภาพในการไหลั 
ของเลัือดได้ โดยทั้ำให้คว่ามีดันเลืัอดสูงขึ�นแลัะช่ว่ยดึงเส้นในกรณ้ท้ั้�ผูู้้ป่ว่ยมี้ภาว่ะช็อกหรือต่�ำกว่่ามีาต่รฐาน โดยให ้
ยา Levophed® ผู้สมีใน 5%DW เป็นอันดับแรก ทั้ั�งน้�การให้ inotropes ในผูู้้ป่ว่ยทั้้�เป็นภาว่ะ Sepsis คว่รพิจารณา
คว่ามีเส้�ยงแลัะประสิทั้ธีิภาพของการใช้ โดยต่้องทั้ำการประเมีินผูู้้ป่ว่ยอย่างรอบคอบแลัะระมีัดระวั่งการให้ยา 
โดยใช้ขนาดแลัะอัต่ราการให้ทั้้�เหมีาะสมีต่ามีคำแนะนำของแพทั้ย์ เนื�องจากการให้ inotropes อาจม้ีผู้ลัข้างเค้ยง 
ทั้้�เก้�ยว่ข้องกับการเพิ�มีการหดตั่ว่ของหัว่ใจ เช่น ทั้ำให้เกิดอาการหัว่ใจเต่้นเร็ว่เกินไปหรือเพิ�มีภาระการทั้ำงานของหัว่ใจ 
เพื�อให้การให้ inotropes เป็นไปอย่างปลัอดภัยแลัะมี้ประสิทั้ธีิภาพ การต่ิดต่ามีคว่ามีผู้ิดปกต่ิของสภาพผูู้้ป่ว่ย  
การคว่บคุมีคว่ามีดันเลืัอดแลัะการติ่ดต่ามีการใช้ยาเป็นสิ�งสำคัญทั้้�ผูู้้ดูแลัผูู้้ป่ว่ยต่้องใส่ใจอย่างใกลั้ชิดแลัะคอยระมัีดระวั่ง
อยู่ต่ลัอดเว่ลัา โดยท้ั้มีแพทั้ย์ท้ั้�มี้คว่ามีเช้�ยว่ชาญแลัะประสบการณ์ในการจัดการผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ภาว่ะ Sepsis shock  
อย่างเหมีาะสมี
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 "End point of resuscitation" หรือ "จุดสิ�นสุดของการฟ้�นคืน" ในการรักษาภาว่ะ Sepsis เป็นเป้าหมีาย 
ท้ั้�ใช้ในการติ่ดต่ามีแลัะประเมิีนคว่ามีสำเร็จของการรักษาผูู้้ป่ว่ย ซิึ�งเป็นจุดทั้้�ต่้องการให้สภาว่ะของผูู้้ป่ว่ยหลุัดพ้น 
จากสถุานะฉุกเฉินทั้้�เป็นอันต่ราย แลัะเข้าสู่สภาว่ะท้ั้�ม้ีคว่ามีเส้�ยงน้อยกว่่า โดย ในการรักษา Sepsis จุดสิ�นสุดของ 
การฟ้�นคืนสามีารถุเป็นได้หลัายอย่าง เช่น:

 • คว่ามีสมีดุลัของระบบไหลัเว่้ยนเลัือดแลัะคว่ามีดันโลัหิต่จนอยู่ในระดับปกติ่

 • ค่าแต่่ลัะต่ัว่ของคะแนน SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) ให้อยู่ในระดับทั้้�ด้ขึ�น

 • ค่าคว่ามีเส้�ยงต่่อ ภาว่ะลั้มีเหลัว่ของอว่ัยว่ะสำคัญ เช่น หัว่ใจ ไต่ หรือปอด ด้ขึ�น

 • อาการของผูู้้ป่ว่ย มี้การเปลั้�ยนแปลังทั้้�ด้ขึ�น เช่น ไข้ลัด การหายใจปกต่ิขึ�น ปริมีาณปัสสาว่ะเพิ�มีขึ�น

 • เชื�อโรคสาเหตุ่ได้ถุูกคว่บคุมีหรือกำจัดออกจากร่างกาย

 การกำหนดจุดสิ�นสุดของการฟ้�นคืนในการรักษา Sepsis (Goal achieved for Sepsis) เป็นสิ�งสำคัญ 
เพื�อช่ว่ยให้ทั้้มีการแพทั้ย์แลัะผูู้้ดูแลัสามีารถุติ่ดต่ามีแลัะประเมิีนผู้ลัการรักษาได้อย่างเหมีาะสมี แลัะนำสู่การดูแลัผูู้้ป่ว่ย
ในระยะยาว่อย่างมี้ประสิทั้ธิีภาพ สำหรับ รพ.ต่ร. ได้กำหนดเป้าหมีายดังน้�

 • SBP >90 mmHg , MAP > 65 mmHg

 • Urine > 0.5 ml/kg/hr.

 • O2sat > 90 % , PaO2 > 60

 • pH > 7.15

 • Hemoglobin >= 7 g/dl

 ทั้ั�งน้�สำหรับผูู้้ป่ว่ยทั้้�ต่้องการการผู้่าต่ัดทั้างศึัลัยกรรมี เพื�อนำ source of infection ออกนั�น การดูแลั 
หลัังผู้่าตั่ดเป็นส่ว่นสำคัญทั้้�จะช่ว่ยให้แผู้ลัหายเร็ว่แลัะลัดคว่ามีเส้�ยงในการเกิดภาว่ะแทั้รกซิ้อนทั้้�อาจเกิดขึ�นได้ 
โดยต่้องให้การดูแลัหลัังผู้่าต่ัดทั้้�เหมีาะสมีเพื�อให้แผู้ลัหายสมีบูรณ์แลัะป้องกันการต่ิดเชื�ออื�นๆ ดังน้�:

 • การสังเกต่แลัะดูแลัแผู้ลัอย่างใกลั้ชิดเพื�อต่รว่จสอบอาการบว่มี แดง หรือมี้ส้ผู้ิดปกติ่ รักษาแผู้ลัให้สะอาด
แลัะแห้ง ด้ว่ยน�ำสะอาดหรือน�ำเกลัือ ใช้ผู้้าสะอาดเช็ดแผู้ลัอย่างสะอาดแลัะอ่อนโยน (4). โดยการเปลั้�ยนผู้้าพันแผู้ลัใหมี่
เป็นประจำต่ามีคำแนะนำของแพทั้ย์ (5). 

 • ต่ิดต่ามีคำสั�งของแพทั้ย์ในการใช้ยาต่้านเชื�อโรคหรือยาแก้ปว่ด โดยให้ยาอย่างเหมีาะสมี (3,6).

ระมัีดระว่ังเก้�ยว่กับการแพ้ยาแลัะปรับปรุงสุขภาพรว่มีอย่างเหมีาะสมี (7). 

 • รักษาอาการทั้้�เก้�ยว่ข้องกับการผู้่าต่ัด เช่น ปว่ด บว่มี หรือคัน (8). แลัะ จัดการกับอาการข้างเค้ยงทั้้�อาจ 
เกิดขึ�นหลัังผู้่าตั่ด เช่น มี้ไข้ คลัื�นไส้ หรือทั้้องเส้ย (9).

 • การบริโภคอาหารทั้้�มี้ประโยชน์แลัะดื�มีน�ำมีากพอ (10).

 • สนับสนุนการฟ้�นต่ัว่โดยการทั้ำกิจกรรมีทั้้�เหมีาะสมี (11).

 • ปฏิิบัต่ิต่ามีนัดหมีายการต่รว่จเช็คแผู้ลัอย่างเคร่งครัดต่ามีคำแนะนำของแพทั้ย์ (12).

สรุป Key Concepts ของการรักษา Sepsis จาก Sepsis-3 Guideline 2
 ภาว่ะ Sepsis เป็นสาเหตุ่หลัักของการเส้ยช้วิ่ต่จากการติ่ดเชื�อ การระบุแหลั่งของการติ่ดเชื�อ เป็นสิ�งทั้้�ต่้อง 
ให้คว่ามีสำคัญอย่างเร่งด่ว่น โดยผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้คะแนน SOFA 2 หรือมีากกว่่า มี้คว่ามีเส้�ยงในการเส้ยช้ว่ิต่โดยรว่มีประมีาณ 
10% ของผูู้้ป่ว่ยในทั้้�สงสัยว่่าต่ิดเชื�อ 13 ซิึ�งสูงกว่่าอัต่ราการเส้ยช้ว่ิต่โดยรว่มีของโรคกลั้ามีเนื�อหัว่ใจขาดเลัือดทั้้�มี้ 
การเพิ�มีขึ�นของ ST-segment อย่างต่่อเนื�อง 14
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 ผูู้้ป่ว่ยทั้้�ม้ีภาว่ะ septic shock สามีารถุวิ่นิจฉัยได้หากพบ ภาว่ะ sepsis ร่ว่มีกับคว่ามีดันเลัือดต่�ำต่่อเนื�อง 
ทั้้�ต่้องใช้ vasopressors แลัะมี้ระดับแลัคแทั้ต่ในเลัือด >2 mmol/L (18 mg/dL) โดยเป้าหมีายการรักษาคือ  
เพื�อรักษา MAP ให้ ≥65 mmHg อย่างไรก็ต่ามีแมี้จะทั้ำการ resuscitation ด้ว่ยสารน�ำทั้้�เพ้ยงพอแลั้ว่ คนไข้กลัุ่มีน้�
มีักมี้อัต่ราการเส้ยช้ว่ิต่ในโรงพยาบาลัจะมีากกว่่า 40%

 Sepsis เป็นกลัุ่มีอาการ (syndrome) จากหลัายปัจจัย ทัั้�งจากเชื�อโรคแลัะปัจจัยของผูู้้ป่ว่ย (เช่น เพศึ ส้ผิู้ว่ 
แลัะปัจจัยพันธุีกรรมีอื�น ๆ อายุ โรคร่ว่มีอื�น ๆ สภาพแว่ดลั้อมี) ซิึ�งมี้ลัักษณะท้ั้�เปลั้�ยนไปต่ามีเว่ลัา สิ�งท้ั้�แต่กต่่างกัน
ระหว่่าง Sepsis ในผูู้้ป่ว่ยแต่่ลัะคน คือการต่อบสนองของผูู้้ป่ว่ย (host response) ทั้้�ผู้ิดปกต่ิหรือไมี่สมีดุลั  
ร่ว่มีกับการม้ีอาการของคว่ามีผู้ิดปกต่ิของอวั่ยว่ะภายใน (organ dysfunction) ซิึ�งอาจไมี่แสดงออกได้ เพราะระดับ
การต่อบสนองของร่างกายแต่กต่่างกันในผูู้้ป่ว่ยแต่่ลัะคน การต่ิดเชื�ออาจทั้ำให้อว่ัยว่ะภายในเกิดคว่ามีผู้ิดปกต่ิ 
โดยไมี่แสดงอาการได้ ดังนั�นจึงคว่รสงสัยถุึงภาว่ะ sepsis หากมี้คว่ามีผู้ิดปกต่ิของอว่ัยว่ะภายในทั้้�ไมี่สามีารถุอธีิบายได้ 
ส่ว่นการดำเนินโรค สามีารถุปรับเปลั้�ยนได้ โดยโรคทั้้�เกิดขึ�นก่อนหน้า โรคร่ว่มีทั้้�มี้อยู่มีานาน การใช้ยา แลัะการรักษา 
หรือ interventions
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บที่คัดัย่อ
 คว้ามเป็นมา: การผู่้าต่ดัเปลั้�ยนขอ้เขา่เทั้ย้มี เป็นว่ธิีก้ารรกัษาสำหรับโรคข้อเขา่เสื�อมีทั้้�มีป้ระสทิั้ธีภิาพ การจัดการ
คว่ามีเจ็บปว่ดแลัะป้องกันภาว่ะข้อเข่าเทั้้ยมีต่ิด ถุือเป็นสิ�งสำคัญเพื�อผู้ลัลััพธ์ีทั้้�ด้ในการผู่้าตั่ด การศึึกษาน้�ศึึกษาผู้ลั 
ของการจัดทั้่างอเข่าหลัังผู้่าต่ัดต่่อคว่ามีเจ็บปว่ดแลัะภาว่ะข้อเข่าเทั้้ยมีต่ิด ในผูู้้ป่ว่ยทั้้�ได้รับการผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมี
ทั้ั�ง 2 ข้าง ด้ว่ยเทั้คนิคไมี่ต่ัดกลั้ามีเนื�อ

 ว้ัต่ถุุประสงค์: เพื�อศึึกษาเปร้ยบเท้ั้ยบคว่ามีเจ็บปว่ดหลัังการผู้่าต่ัด แลัะอัต่ราการเกิดภาว่ะข้อเข่าเทั้้ยมี  
เหย้ยดได้ไมี่สุด ในกลัุ่มีทั้้�มี้การจัดทั้่างอเข่ากับกลัุ่มีทั้้�จัดเหย้ยดเข่าหลัังการผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมี

 ว้ิธีีการ: ผูู้้ป่ว่ย 60 รายทั้้�ได้รับการผู่้าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมีทัั้�งสองข้าง ได้รับการสุ่มีเป็นสองกลัุ่มี: กลุ่ัมี A  
จัดให้อยู่ในทั้่างอเข่าหลัังการผู้่าต่ัด โดยงอเข่าทั้้� 30 องศึา นาน 24 ชั�ว่โมีง แลัะกลัุ่มี B ทั้้�ได้รับการดูแลัต่ามีมีาต่รฐาน 
ประเมิีนระดับคะแนนคว่ามีเจ็บปว่ด ว่ัดพิสัยการเคลัื�อนไหว่ของข้อเข่าเทั้้ยมี แลัะอัต่ราการเกิดภาว่ะข้อเข่าเทั้้ยมี 
เหย้ยดไมี่สุด

 ผลลัพธี์: กลัุ่มี A มี้อาการปว่ดหลัังผู้่าต่ัดลัดลังอย่างมี้นัยสำคัญในว่ันทั้้� 1 ,5 แลัะเดือนทั้้� 3 (P<0.01) หลัังผู้่าต่ัด 
โดยไมี่มี้อัต่ราการเกิดข้อเข่าเท้ั้ยมีเหย้ยดไมี่สุดเพิ�มีขึ�น ซิึ�งผูู้้ป่ว่ยในกลัุ่มีน้�มี้คะแนนคว่ามีเจ็บปว่ดด้ขึ�นโดยไมี่กระทั้บต่่อ
พิสัยการเคลัื�อนไหว่ของข้อเข่าเทั้้ยมี

 สรุป: การจัดทั้่างอเข่าหลัังการผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมีทั้ั�งสองข้าง ด้ว่ยเทั้คนิคไมี่ต่ัดกลั้ามีเนื�อ ช่ว่ยลัดอาการ
ปว่ดหลัังการผู้่าต่ัดในช่ว่งแรกได้อย่างมี้ประสิทั้ธีิภาพ โดยไมี่มี้ผู้ลัต่่อการเกิดภาว่ะข้อเข่าเทั้้ยมีเหย้ยดไมี่สุดเป็นว่ิธี้ทั้้�ช่ว่ย
เพิ�มีประสิทั้ธีิภาพการฟ้�นต่ัว่แลัะปรับปรุงคุณภาพช้ว่ิต่ของผูู้้ป่ว่ยหลัังการรักษา

คำสำคัญ: การผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมี, การจัดทั้่างอเข่าหลัังการผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมี, การจัดการคว่ามีเจ็บปว่ด, 
อัต่ราการเกิดภาว่ะข้อเข่าเหย้ยดไมี่สุด

 

ประสิที่ธีิภูาพของการจัดัที่่างอเข่าหลังการผ่าต่ัดัเปลี่ยนข้อเข่าเที่ียม  
ในการลดัคว้ามเจ็บปว้ดั โดัยไม่เพิ่มภูาว้ะเข่าเหยียดัไม่สุดั ดั้ว้ยเที่คนิค 

ไม่ต่ัดักล้ามเน่�อ : การว้ิจัยเชิงที่ดัลองแบบสุ่มชนิดัมีกลุ่มคว้บคุม 
The Effectiveness of Postoperative Knee Flexion Position to Reduce 
Pain Without Increasing Flexion Contracture in Bilateral Subvastus 

Total Knee Arthroplasty: A Randomized Controlled Trial Study
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Abstract

 Background: Total Knee Arthroplasty (TKA) is a common intervention for knee osteoarthritis. 
Effective pain management and prevention of flexion contracture are essential for optimal outcomes. 
This study investigates the impact of a specific postoperative knee flexion position on pain and  
flexion contracture in patients undergoing Bilateral Subvastus Total Knee Arthroplasty.

 Objective: To investigate the postoperative pain score and the flexion contracture rate  
between postoperative knee flexion position and standard group.

 Methods: 60 patients undergoing Bilateral Subvastus TKA were randomized into two groups:  
Group A, placed in a defined knee flexion position postoperatively, and Group B, received standard 
care. Pain levels were assessed using VAS scales, and flexion contracture was measured via  
goniometry.

 Results: Group A exhibited significantly lower postoperative pain in postoperative day 1, 5 
and after 3 months (P<0.01) without increasing flexion contracture. Patients in this group experienced 
improved pain score without compromising joint mobility.

 Conclusion: Utilizing a specific postoperative knee flexion position in Bilateral Subvastus 
Total Knee Arthroplasty effectively reduces early postoperative pain without exacerbating flexion 
contracture rate. This approach presents a promising strategy for enhancing recovery and improving 
patients' quality of life following the procedure.

Keywords: Total Knee Arthroplasty, Knee Flexion Position, Pain Management, Flexion Contracture
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ที่ี่มาและคว้ามสำคัญ 
 การผู้า่ต่ดัขอ้เขา่เทั้ย้มี เปน็ว่ธ้ิีการรกัษาทั้้�ม้ีประสทิั้ธิีภาพสาํหรบัผูู้ป่้ว่ยโรคขอ้อกัเสบในระดบัปานกลัางถุงึรนุแรง
ทั้้�ไมี่ต่อบสนองต่่อการรักษาแบบอนุรักษ์นิยมี ซิึ�งจากการสังเกต่ของผูู้้ว่ิจัยพบว่่า พฤต่ิกรรมีของคนไข้หลัังผู้่าต่ัดจะชอบ 
นำหมีอนมีารองใต่้เข่า หรือยกขาสูง ซิึ�งการทั้ำทั้่าดังกลั่าว่นั�นผูู้้ป่ว่ยส่ว่นมีากบอกว่่ารู้สึกสบายแลัะทั้ำให้อาการปว่ดเข่า
ลัดลัง ผูู้้ทั้ำว่ิจัยจึงได้ทั้ำการศึึกษาข้อมีูลัเพิ�มีเต่ิมี พบบว่่าการจัดทั้่างอเข่าหลัังการผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมีนั�น เป็นหนึ�ง
ในว่ิธี้การจัดการหลัังการผู้่าต่ัดทั้้�สามีารถุลัดการสูญเส้ยเลัือดหลัังผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมี ลัดอัต่ราการให้เลัือด อ้กทั้ั�ง
ยังมี้ผู้ลัให้การงอเข่าในช่ว่งแรกด้ขึ�น [1] ดังนั�นอาจมี้ผู้ลัในการเพิ�มีการฟ้�นต่ัว่หลัังการผู้่าต่ัด, ลัดระยะเว่ลัาการพักรักษา
ต่ัว่ในโรงพยาบาลั รว่มีทั้ั�งค่ารักษาพยาบาลัอ้กด้ว่ย [2, 3] ดังนั�นผูู้้ว่ิจัยจึงได้ศึึกษาเพิ�มีเต่ิมีพบว่่ามี้เทั้คนิคต่่าง ๆ เพื�อลัด 
การสูญเส้ยเลัือดหลัังการผู้่าต่ัด เช่น โปรโต่คอลัการใส่สายระบายเลัือดต่่างๆ การใช้สายรัด ว่ิธี้การทั้างเภสัชว่ิทั้ยา เช่น 
การใช้สเปรย์ไฟบริน อะดร้นาลั้นแลัะกรด tranexamic การบําบัดด้ว่ยคว่ามีเย็นหลัังผู้่าต่ัดแลัะการว่างต่ําแหน่งหัว่เข่า
แลัะเทั้คนิคการผู้่าต่ัดด้ว่ยคอมีพิว่เต่อร์เป็นต่ัว่ช่ว่ย [4,5] ในจํานว่นน้�การว้างต่ำแหน่งเข่าให้งอหลังการผ่าต่ัดัได้รับ 
การระบุว่่าเป็นว่ิธี้ทั้้�ง่ายแลัะคุ้มีค่ามีากในการลัดการสูญเส้ยเลืัอด อย่างไรก็ต่ามี มี้คว่ามีคิดเห็นต่่างเก้�ยว่กับการใช้งาน
แลัะคว่ามีปลัอดภัยของการว่างตํ่าแหน่งหัว่เข่าหลัังผู่้าต่ัดต่่อผู้ลัลััพธ์ีหลัังผู่้าต่ัด [6,7] การวิ่เคราะห์การศึึกษาสองครั�ง
ก่อนหน้าน้�ได้เปร้ยบเทั้้ยบผู้ลักระทั้บของการงอเข่ากับต่ําแหน่งหัว่เข่าต่่อผู้ลัลััพธี์หลัังการผู้่าต่ัด แลัะแสดงให้เห็นว่่า 
การว้างตํ่าแหน่งเขา่ในท่ี่างอมีคว้ามสัมพนัธ์ีกบัการสูญเสียเลอ่ดัรว้มท่ีี่นอ้ยลงอย่างมีนยัสําคัญ การสูญเสียเล่อดัแฝง 
(Hidden bloodloss) น้อยลง คว้ามจําเป็นในการถุ่ายเล่อดัลดัลงและ ROM ที่ี่ดัีขึ�นในช่ว้งหลังการผ่าต่ัดั 
ในช่ว้งต่้น [8,9] ซิึ�งในปัจจุบันน้�มี้การศึึกษาแลั้ว่ว่่าการงอเข่าที่ี่มากกว้่า 30 องศึา ในระยะเว้ลามากกว้่า 24 ชั่ว้โมง 
เป็นการจัดัการแขนขาที่ี่เหมาะสมที่ี่สุดัเพื�อลัดการสูญเส้ยเลัือดแลัะเลัือดรูปทั้้� โดยไมี่เพิ�มีอัต่ราภาว่ะแทั้รกซิ้อน

  แต่่อย่างไรก็ต่ามีได้มี้คว่ามีกังว่ลัของศัึลัยแพทั้ย์เก้�ยว่กับการจัดท่ั้างอเข่า ว่่าอาจม้ีผู้ลัทั้ำให้เกิดภาว่ะเข่าเหย้ยด
ไมี่สุดหลัังการผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเท้ั้ยมี (Postoperative Flexion Contracture) ซึิ�งจากการศึึกษาก่อนหน้าระบุ 
เพ้ยงว่่าพิสัยการงอเข่า (Knee flexion) เพิ�มีขึ�นกว่่าข้างทั้้�จัดทั้่าเหย้ยดเข่าในช่ว่ง 1 สัปดาห์แรก แต่่ไมี่พบว่่ามี้การศึึกษา
พิสัยการเหย้ยดเข่ามีาก่อน (Knee extension) อ้กทัั้�งในการลัดคว่ามีเจ็บปว่ดหลัังการผู้่าต่ัดก็มีิได้มี้การศึึกษาใด 
ทั้้�กลั่าว่ถุึงอย่างชัดเจน มี้เพ้ยงแค่แบบสอบถุามีคว่ามีรู้สึกพึงพอใจของผูู้้ป่ว่ยซิึ�งผู้ลัการว่ิจัยระบุเพ้ยงว่่า ในกลุ่ัมีทั้้�มี ้
การจัดทั้่างอเข่าหลัังการผู่้าต่ัดพบว่่ารู้สึกสบายถึุงร้อยลัะ 70 จึงเป็นทั้้�มีาของการศึึกษาวิ่จัยในครั�งน้� โดยผูู้้ว่ิจัย 
ได้ต่ั�งสมีมีุต่ิฐานว่่า การจัดัท่ี่างอเข่าหลังการผ่าต่ัดัเปลี่ยนข้อเข่าเที่ียม สามารถุลดัคว้ามเจ็บปว้ดัหลังการผ่าต่ัดัไดั้  
โดัยไม่เพ่ิมอัต่ราการเกิดัภูาว้ะเหยียดัเข่าไม่สุดัหลังการผ่าต่ัดั เม่่อเปรียบเที่ียบกับกลุ่มที่ี่จัดัที่่าเหยียดัเข่า โดยม้ี
ว่ัต่ถุุประสงค์หลัักเพื�อเปร้ยบเทั้้ยบคว่ามีเจ็บปว่ดหลัังการผู้่าต่ัดในกลุ่ัมีทั้้�มี้การจัดทั้่างอเข่ากับกลุ่ัมีท้ั้�จัดเหย้ยดเข่า 
หลัังการผู่้าตั่ดข้อเข่าเท้ั้ยมีด้ว่ยเทั้คนิคไม่ีต่ัดกล้ัามีเนื�อ ว่ัต่ถุุประสงค์รองเพื�อเปร้ยบเทั้้ยบอัต่ราการเกิดการเหย้ยดเข่า 
ได้ไม่ีสดุ (Flexion contracture Extension<10 องศึา) หลัังการผู่้าตั่ดในกลุ่ัมีท้ั้�จัดให้อยูใ่นท่ั้างอเข่า กบักลุ่ัมีท้ั้�จดัให้อยู่ 
ในทั้่าเหย้ยดเข่าหลัังการผู้่าต่ัดข้อเข่าเทั้้ยมีด้ว่ยเทั้คนิคไมี่ต่ัดกลั้ามีเนื�อ

ว้ัต่ถุุประสงค์และว้ิธีีการ
 รูปแบบงานว่ิจัย เป็นการศึึกษาไปข้างหน้า (Prospective Randomized Control Study) โดยเก็บข้อมีูลัจาก 
ผูู้้ป่ว่ยโรคข้อเข่าเสื�อมีในโรงพยาบาลัต่ำรว่จ ท้ั้�ได้รับการผู้่าต่ัดเปล้ั�ยนข้อเข่าเทั้้ยมีด้ว่ยเทั้คนิค Police Arthroplasty 
joint academy center(PAJAC) Modify Subvastus Approach ในปี พ.ศึ. 2565-2566 โดยแบ่งผูู้้ป่ว่ยออกเป็น 
สองกลัุ่มี คือ กลัุ่มีผูู้้ป่ว่ยทั้้�จัดทั้่างอเข่า แลัะกลัุ่มีทั้้�จัดทั้่าเหย้ยดเข่าหลัังการผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมี โดยจะทั้ำแบบสุ่มี
ด้ว่ยคอมีพิว่เต่อร์ว่่าในผูู้้ป่ว่ยลัำดับนั�น เข่าข้างใดจัดทั้่างอเข่า แลัะข้างใดจัดทั้่าเหย้ยดเข่าในผูู้้ป่ว่ยรายเด้ยว่กัน
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 เกณฑ์์คัดัเข้า

 1. ผู้่าต่ัดด้ว่ยเทั้คนิค PAJAC Subvastus Approach 

 2. อายุมีากกว่่า 55 ปีขึ�นไป

 เกณฑ์์คัดัออก

 1. ผูู้้ป่ว่ยทั้้�เคยมี้ประว่ัต่ิผู้่าต่ัดเข่าข้างเด้ยว่กันมีาก่อน

 2. ผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ระดับฮ้โมีโกลับินในเลัือดก่อนการผู้่าต่ัดต่�ำกว่่า 10mg/dL

 3. ผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ประว่ัต่ิโรคข้อเข่าอักเสบรูมีาต่อยด์, ข้อเข่าเทั้้ยมีต่ิดเชื�อ

 4. ผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ประว่ัต่ิโรคเลัือด, การเข็งต่ัว่ของเลัือด, หลัอดเลัือดผู้ิดปกต่ิ หรือได้รับยาลัะลัายลัิ�มีเลัือด

  การคำนว้ณกลุ่มต่ัว้อย่าง อ้างอิงจากการศึึกษาของ Yuangang Wu แลัะคณะเรื�อง Efficacy and safety of 
limb position on blood loss and range of motion after total knee arthroplasty without tourniquet 
โดยการวิ่จัยน้�สถิุต่ิทั้้�ใช้ในการทั้ดสอบ คือ การทั้ดสอบคว่ามีแต่กต่่างค่าสัดส่ว่นของผู้ลัลััพธ์ี 2 กลัุ่มีทั้้�เป็นอิสระต่่อกัน 
(Independent) โดยกำหนดอำนาจในการทั้ดสอบ (Power of Test) ทั้้�ระดับ 0.80 ระดับนัยสำคัญทั้างสถุิต่ิทั้้�ระดับ 
0.05 (α = 0.05) แลัะกำหนดให้ทั้ั�ง 2 กลัุ่มีมี้สัดส่ว่นเทั้่ากัน ซิึ�งคำนว่ณกลัุ่มีต่ัว่อย่าง ได้ 120 ราย แบ่งเป็น 2 กลัุ่มี  
กลัุ่มีลัะ 60 ราย

 การผ่าต่ัดั ก่อนผู้่าต่ัดผูู้้ป่ว่ยทัุ้กรายจะได้ prophylaxis antibiotics เป็น Fosfomycin 2 กรัมี หรือ  
cefuroxime 1.5 กรัมี ทั้างหลัอดเลัือดดำก่อนการผู้่าต่ัด, ผูู้้ป่ว่ยทัุ้กคนจะได้รับว่ิธี้การระงับคว่ามีเจ็บปว่ดแบบ spinal 
anesthesia หรือ Epidural anesthesia, มี้การไลั่เลัือดแลัะใช้สายรัดห้ามีเลัือดคว่ามีดัน 350 มีมี. ปรอทั้ ทั้้�เข่า 
ทั้ั�งสองข้าง, การผู่้าตั่ดลังแผู้ลัใช้เทั้คนิค PAJAC Subvastus Approach เทั้คนิคการผู่้าตั่ด cemented posterior 
cruciate - substituting technique โดยแพทั้ย์ผู้่าต่ัดทั้้�มี้คว่ามีชำนาญ, แพทั้ย์ผู้่าต่ัดทั้ำการ balance flexion  
extension gap แลัะ flexion gap ก่อนใส่ข้อเข่าเทั้้ยมีโดยใช้ high viscosity cement แพทั้ย์ผูู้้ผู้่าต่ัดรอซิ้เมีนต่์ 
กระดกูแขง็ต่วั่ในท่ั้าเหย้ยดเข่า 0 องศึา ก่อนขยบัเข่าเพื�อเย็บปิดแผู้ลัหรอืเย็บแผู้ลัปิดทั้นัทั้โ้ดยไม่ีรอซิเ้มีนต์่กระดกูแขง็ต่วั่, 
เย็บแผู้ลัแต่่ลัะชั�นด้ว่ย absorbable suture จากนั�นจะได้รับยาฉ้ด Tranexamic acid 1 กรัมีเข้าทั้างหลัอดเลัือดดำ 
พันแผู้ลัด้ว่ย gauze พันทั้ับด้ว่ย webril แลัะพันทั้ับด้ว่ย elastic bandage อ้กครั�ง

 การดัูแลคนไข้หลังผ่าต่ัดั จัดให้มี้การประคบเย็นหลัังการผู้่าต่ัด ด้ว่ย cold pack อย่างน้อยว่ันลัะ 3 ครั�ง,  
การจัดทั้่างอเข่า โดยใช้ Hinge Knee Brace ปรับองศึาให้เข่างอ 30 องศึาแลัะหนุนหมีอนใต่้เข่า ให้สะโพกงอประมีาณ 
45 องศึา ส่ว่นเข่าอ้กข้างจัดทั้่าเหย้ยดเข่าต่รง โดยไมี่ใช้หมีอนหนุนนาน 24 ชั�ว่โมีง 
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 มี้การหน้บสายระบายเลัือด 3 ชั�ว่โมีง, คลัาย 3 ชั�ว่โมีง, หน้บต่่ออ้ก 3 ชั�ว่โมีง แลัะคลัายต่่อเนื�องจนถุึง 24 ชั�ว่โมีง  
จึงนำสายระบายเลัือดออกจากต่ัว่คนไข้, หลัังการผู้่าต่ัดว่ันทั้้� 2 หากไมี่มี้ภาว่ะแทั้รกซิ้อน ให้ยาDabigatran 110 mg/d 
นาน 7 ว่ัน, เกณฑ์์การให้เลัือดคือระดับฮ้โมีโกลับินต่�ำกว่่า 8 g/dl หรือ มี้อาการ anemic symptoms มี้การบันทั้ึก
ข้อมีูลั โดยว่ัดพิสัยการเคลัื�อนไหว่ของข้อเข่าด้ว่ย Universal goniometer แบ่งเป็นการเหย้ยดเข่า (Extension) แลัะ
งอเข่า (Flexion) ทั้้�เว่ลัา ก่อนการผู้่าต่ัด, หลัังผู้่าต่ัด 7 ว่ัน, 3 สัปดาห์, 3 เดือน แลัะว่ัดคะแนนคว่ามีเจ็บปว่ดของผูู้้ป่ว่ย
โดยใช้ Visual Analog Score (VAS) ช่ว่งคะแนน 0-10

การว้ิเคราะห์ข้อมูลที่างสถุิต่ิ (Statistical Analysis)
 ในการศึกึษาจะใช ้Mann-Withney U test ในการคำนว่ณคว่ามีแต่กต่่างของสดัสว่่นของคะแนนคว่ามีเจบ็ปว่ด 
แลัะ Student T Test ในการคำนว่ณสัดส่ว่นของอัต่ราการเกิด Postoperative Flexion contracture ระหว่่าง 
กลัุ่มีทั้้�ต่้องการศึึกษาแลัะกลัุ่มีอ้างอิงโดยพิจารณาว่่ามี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิต่่อเมีื�อมี้ค่า p < 0.05

ผลการศึึกษา
 ผูู้้ป่ว่ยโรคข้อเข่าเสื�อมีทั้ั�งสองข้าง ในโรงพยาบาลัต่ำรว่จ ทั้้�ได้รับการผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมีทั้ั�งสองข้าง 
ด้ว่ยเทั้คนิค PAJAC Modify Subvastus Approach ในปี พ.ศึ. 2565-2566 ทั้ั�งหมีด 60 ราย โดยแบ่งผูู้้ป่ว่ยออกเป็น
สองกลัุ่มี คือ กลัุ่มีผูู้้ป่ว่ยทั้้�จัดทั้่างอเข่า แลัะกลัุ่มีทั้้�จัดทั้่าเหย้ยดเข่าหลัังการผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมี อย่างลัะ 60 ราย 
โดยข้อมีูลัพื�นฐานได้แก่ อายุเฉลั้�ย 68.4 ปี เพศึ ชาย:หญิง เทั้่ากับ 7:53 คะแนนคว่ามีเจ็บปว่ดก่อนการผู้่าต่ัด (P=0.871) 
พสิยัการเคลัื�อนไหว่ข้อเข่า (P=0.284) แลัะอัต่ราข้อเข่าต่ดิไม่ีได้แต่กต่่างกนัอย่างมีน้ยัสำคญัทั้างสถิุต่ ิดงัแสดงในต่ารางท้ั้� 1

 ต่ารางที่ี่ 1 แสดังข้อมูลพ่�นฐานของประชากร
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 ระดับคะแนนคว่ามีเจ็บปว่ดหลัังการผู้่าต่ัด พบว่่าในกลัุ่มีทั้้�มี้การจัดทั้่างอเข่า มี้คะแนนคว่ามีเจ็บปว่ดทั้้�น้อยกว่่า
กลัุ่มีจัดท่ั้าเหย้ยดเข่า อย่างม้ีนัยสำคัญทั้างสถิุต่ิทั้้� (P<0.05) ว่ันทั้้� 1, 5, เดือนทั้้� 3 ดังแสดงในต่ารางทั้้� 2-5 แลัะ 
แผู้นภูมีิทั้้� 1

 พิสัยการเคลัื�อนไหว่ของข้อเข่าเทั้้ยมี แบ่งเป็นพิสัยการงอเข่าแลัะพิสัยการเหย้ยดเข่า จากการศึึกษาพบว่่าพิสัย
การงอเข่าไม่ีแต่กต่่างกันอย่างม้ีนัยสำคัญ ทัั้�งกลัุ่มีจัดทั้่างอเข่าแลัะกลัุ่มีทั้้�จัดทั้่าเหย้ยดเข่า ส่ว่นของพิสัยการเหย้ยดเข่า 
พบว่่าในกลุ่ัมีจัดทั้่างอเข่านั�น มี้พิสัยการเหย้ยดเข่าได้ด้กว่่ากลัุ่มีจัดทั้่าเหย้ยดเข่าอย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ (P=0.003)  
ในว่ันทั้้� 5 หลัังการผู้่าต่ัด แต่่ไมี่ได้แต่กต่่างกันอย่างมี้นัยสำคัญในช่ว่งเว่ลัาอื�น

 อัต่ราการเกิดภาว่ะข้อเข่าเทั้้ยมีเหย้ยดไมี่สุด พบว่่าไมี่มี้คว่ามีแต่กต่่างอย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ ในทัุ้กช่ว่งเว่ลัา 
ทั้ั�งในกลัุ่มีจัดท่ั้างอเข่าแลัะกลัุ่มีท้ั้�จัดทั้่าเหย้ยดเข่าหลัังการผู้่าต่ัดข้อเข่าเทั้้ยมี โดยหลัังการผู้่าต่ัดทั้้�เว่ลัา 3 เดือน อัต่รา 
การเกิดภาว่ะข้อเข่าเทั้้ยมีเหย้ยดไมี่สุด อยู่ทั้้� 0 ราย ในทั้ั�งสองกลัุ่มี

 ไม่ีพบอาการไมี่พึงประสงค์ หรือภาว่ะแทั้รกซิ้อนในการว่ิจัยของผูู้้ป่ว่ยทั้ั�งสองกลัุ่มี แลัะไมี่พบผูู้้ป่ว่ยถุอนต่ัว่ 
จากงานว่ิจัยครั�งน้�

 ต่ารางที่ี่ 2 แสดังข้อมูลคะแนนคว้ามเจ็บปว้ดั พิสัยการเคล่่อนไหว้ หลังการผ่าต่ัดัว้ันที่ี่ 1

 ต่ารางที่ี่ 3 แสดังข้อมูลคะแนนคว้ามเจ็บปว้ดั พิสัยการเคล่่อนไหว้ หลังการผ่าต่ัดัว้ันที่ี่ 5
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 ต่ารางที่ี่ 4 แสดังข้อมูลคะแนนคว้ามเจ็บปว้ดั พิสัยการเคล่่อนไหว้ หลังการผ่าต่ัดัสัปดัาห์ที่ี่ 3

 ต่ารางที่ี่ 5 แสดังข้อมูลคะแนนคว้ามเจ็บปว้ดั พิสัยการเคล่่อนไหว้ หลังการผ่าต่ัดัเดั่อนที่ี่ 3

 แผนภููมิที่ี่ 1 แสดังคะแนนคว้ามเจ็บปว้ดั
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ว้ิจารณ์ผลการศึึกษา
 การศึกึษาน้�เปน็การศึกึษาผู้ลัของการจดัทั้า่งอเขา่หลังัการผู้า่ตั่ดเปลั้�ยนข้อเขา่เท้ั้ยมี ว่่าสามีารถุลัดคว่ามีเจบ็ปว่ด
หลังัการผู่้าตั่ดได้ โดยไม่ีเพิ�มีอัต่ราการเกิดภาว่ะเหย้ยดเข่าไม่ีสดุหลังัการผู่้าตั่ด เมีื�อเปร้ยบเทั้ย้บกับกลัุม่ีทั้้�จดัท่ั้าเหยย้ดเข่า 
ซิึ�งผู้ลัจากการศึึกษาพบว่่าระดับคะแนนคว่ามีเจ็บปว่ดหลัังการผู่้าตั่ด พบว่่าในกลัุ่มีทั้้�มี้การจัดท่ั้างอเข่า ม้ีคะแนน 
คว่ามีเจ็บปว่ดทั้้�น้อยกว่่ากลัุ่มีจัดทั้่าเหย้ยดเข่า อย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิทั้้� (P<0.05) ว่ันทั้้� 1, 5, เดือนทั้้� 3 ซิึ�งผู้ลัดังกลั่าว่
ได้สอดคลั้องกับการศึึกษาก่อนหน้าของ Wang แลัะคณะ[1] โดยผู้ลัดังกลั่าว่อาจมีาจากการงอเข่าหลัังการผู้่าต่ัดทั้ำให้
แรงต่ึงทั้้�หลัอดเลัือดดำหลัังเข่าลัดลัง ทั้ำให้เลัือดดำไหลัเว่้ยนกลัับได้ด้ขึ�น ทั้ำให้อาการบว่มีลัดลังได้มีากขึ�น ซิึ�งอาจทั้ำให้
อาการเจบ็ปว่ดลัดลังได ้ซิึ�งผู้ลัการลัดปว่ดนั�นลัดลังอยา่งมีน้ยัสำคญัในชว่่งเว่ลัาหลังัการผู้า่ต่ดัชว่่งแรกเทั้า่นั�น คอืว่นัหลังั
ผู้่าต่ัดทั้้� 1 แลัะ 5 แต่่ผู้ลัการลัดปว่ดหลัังการผู้่าต่ัดเดือนทั้้� 3 นั�น ม้ีปัจจัยทั้้�มี้ผู้ลัก่อกว่นมีากกว่่า เช่น การใช้งาน 
ข้อเข่าเทั้้ยมี พิสัยการเคลัื�อนทั้้�ของข้อเข่าเทั้้ยมี ดังนั�นการศึึกษาน้�จึงสรุปได้ว่่า การจัดัที่่างอเข่าหลังการผ่าต่ัดัเปลี่ยน
ข้อเข่าเที่ียมนั�น ช่ว้ยลดัคว้ามเจ็บปว้ดัหลังการผ่าต่ัดัในช่ว้งแรกหลังการผ่าต่ัดัไดั้ (early postoperative pain)

 ในส่ว่นพิสัยการเคลัื�อนไหว่ของข้อเข่าเท้ั้ยมีนั�น จากการศึึกษาพบว่่าพิสัยการงอเข่าไมี่แต่กต่่างกันอย่างมี ้
นยัสำคัญ ทัั้�งกลัุม่ีจดัท่ั้างอเข่าแลัะกลัุม่ีทั้้�จดัท่ั้าเหยย้ดเข่า ซิึ�งเมีื�อพิจารณาการจดัท่ั้างอเข่าทั้้�ได้ให้คนไข้ทั้ำนั�นเป็นการงอเข่า
ในช่ว่ง 24 ชั�ว่โมีงแรกหลัังการผู้่าต่ัดเทั้่านั�น แลัะพิสัยการงอคือ 30 องศึาเทั้่านั�น ซิึ�งผู้ลัของการงอเข่าไมี่ได้ทั้ำให้พิสัย 
การงอเข่าเพิ�มีมีากขึ�นกว่่าข้างทั้้�เหย้ยดเข่า แลัะในส่ว่นของพิสัยการเหย้ยดเข่า พบว่่าในกลัุ่มีจัดท่ั้างอเข่านั�น มี้พิสัย 
การเหย้ยดเข่าได้ด้กว่่ากลัุ่มีจัดท่ั้าเหย้ยดเข่าอย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ (P=0.003) ในวั่นทั้้� 5 หลัังการผู้่าต่ัด แต่่ไมี่ได ้

 แผนภููมิที่ี่ 2 แสดังพิสัยการเคล่่อนไหว้ของข้อเข่าเที่ียม

 แผนภููมิที่ี่ 3 แสดังอัต่ราการเกิดัภูาว้ะข้อเข่าเที่ียมเหยียดัไม่สุดั
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แต่กต่่างกันอย่างมี้นัยสำคัญในช่ว่งเว่ลัาอื�น ซิึ�งอาจเกิดจากการทั้้�เข่าข้างทั้้�จัดทั้่างอเข่านั�น มี้การลัดบว่มีทั้้�มีากกว่่า  
อ้กทัั้�งยังมี้คว่ามีเจ็บปว่ดทั้้�น้อยกว่่า ทั้ำให้การเหย้ยดเข่าทั้ำได้มีากกว่่าในช่ว่งแรก แลัะอัต่ราการเกิดภาว่ะข้อเข่าเทั้้ยมี
เหย้ยดไมี่สุด พบว่่าไมี่มี้คว่ามีแต่กต่่างอย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ ในทัุ้กช่ว่งเว่ลัา ทั้ั�งในกลัุ่มีจัดทั้่างอเข่าแลัะกลัุ่มีทั้้�จัดทั้่า
เหย้ยดเข่าหลัังการผู้่าต่ัดข้อเข่าเทั้้ยมี โดยหลัังการผู้่าต่ัดทั้้�เว่ลัา 3 เดือน อัต่ราการเกิดภาว่ะข้อเข่าเทั้้ยมีต่ิด อยู่ทั้้� 0 ราย 
ในทั้ั�งสองกลัุ่มี ดังนั�นการศึึกษาน้�จึงสรุปได้ว่่า การจัดัที่่างอเข่าหลังการผ่าต่ัดัเปลี่ยนข้อเข่าเที่ียมนั�น ไม่มีผลต่่ออัต่รา 
การเกิดัภูาว้ะข้อเข่าเที่ียมต่ิดั (Postoperative flexion contracture)

สรุปผลการศึึกษา

 การจัดทั้่างอเข่าหลัังการผู่้าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเท้ั้ยมีทั้ั�งสองข้าง ด้ว่ยเทั้คนิคไม่ีตั่ดกล้ัามีเนื�อ ช่ว่ยลัดอาการปว่ด 
ในช่ว่งแรกหลัังการผู่้าต่ัดได้อย่างม้ีประสิทั้ธีิภาพ โดยไม่ีมี้ผู้ลัต่่อภาว่ะข้อเข่าเทั้้ยมีต่ิด เป็นว่ิธี้ทั้้�ช่ว่ยเพิ�มีประสิทั้ธีิภาพ 
การฟ้�นต่ัว่แลัะปรับปรุงคุณภาพช้ว่ิต่ของผูู้้ป่ว่ยหลัังการรักษา จึงแนะนำให้ศึัลัยแพทั้ย์ใช้ร่ว่มีในการดูแลัผูู้้ป่ว่ยหลััง 
การผู้่าต่ัดเปลั้�ยนข้อเข่าเทั้้ยมี 
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ภูาว้ะเส้นประสาที่ต่าส่ว้นหน้าขาดัเล่อดัหล่อเลี�ยงจากหลอดัเล่อดัแดังอักเสบ
Arteritic anterior ischemic optic neuropathy

พ.ต.ท.หญิิง เบญิญิาภา สุรเกัียรติชานุกัูล (Pol.Lt.Col. Benyapa Surakiatchanukul)

พบ., วว. จักัษุวิทยา กัลุ่มงานตา โรงพยาบาลตำารวจ

 Arteritic anterior ischemic optic neuropathy (AAION) คือภาว่ะเส้นประสาทั้ต่าส่ว่นหน้าขาดเลืัอด 
หลั่อเลั้�ยงจากหลัอดเลัือดแดงอักเสบ พบได้ 5-10% ของเส้นประสาทั้ต่าส่ว่นหน้าขาดเลัือดหลั่อเลั้�ยง โดยช่ว่งอายุทั้้�พบ
จะมีากกว่่ากลัุ่มีผูู้้ป่ว่ยเส้นประสาทั้ต่าส่ว่นหน้าขาดเลัือดหลั่อเลั้�ยงทั้้�ไมี่ได้เกิดจากหลัอดเลัือดแดงอักเสบ (nonarteritic 
anterior ischemic optic neuropathy; NAION)  ซิึ�งอายุโดยเฉลั้�ยของภาว่ะน้�อยู่ทั้้� 70 ปี1 

ลักษณะที่างคลินิกของภูาว้ะเส้นประสาที่ต่าส่ว้นหน้าขาดัเล่อดัหล่อเลี�ยงจากหลอดัเล่อดัแดังอักเสบ1-3

 • ค่าสายต่า (visual acuity) <20/200 ใน >60% ของผูู้้ป่ว่ย
 • ขั�ว่ประสาทั้ต่าบว่มีส้ขาว่คลั้ายชอลั์ก (chalky white optic disc edema) พบได้ 6%
 • พบการขาดเลืัอดของชั�น retinal nerve fiber layer ทั้ั�ว่ๆ จอต่า (cotton-wool spots away from the 
optic disc indicative of concurrent retinal ischemia)
 • ขนาดรอยบุ�มีของขั�ว่ประสาทั้ต่าอ้กข้างปกต่ิหรือใหญ่กว่่าปกต่ิ ไมี่มี้ลัักษณะของ disc at risk (normal or 
large cup in the fellow eye)
 • การต่รว่จฉ้ดส้จอต่าพบว่่าเลัือดว่ิ�งเข้ามีาเลั้�ยงชั�นคอรอยด์ช้ากว่่าปกต่ิ (delayed choroidal filling on 
fundus fluorescein angiography) 

พยาธีิสภูาพการเกิดัโรค2

 เกดิจากมีก้ารอกัเสบของหลัอดเลัอืดแดง posterior ciliary ทั้ำใหข้ั�ว่ประสาทั้ต่าขาดเลัอืดฉบัพลันั ซิึ�งการอกัเสบ
ของหลัอดเลืัอดแดงเกิดได้จากหลัายสาเหตุ่อาทั้ิเช่น
 • Giant cell arteritis (most common)
 • Periarteritis nodosa
 • Churg-Strauss syndrome
 • Wegener’s granulomatosis
 • Connective tissue diseases such as systemic lupus erythematosus
 • Rheumatoid arthritis
 • Relapsing polychondritis
  ในทั้้�น้�จะขอกลั่าว่เพิ�มีเต่ิมีถุึงโรค Giant cell arteritis (GCA) ซิึ�งเป็นสาเหตุ่ทั้้�พบบ่อยทั้้�สุดของภาว่ะเส้นประสาทั้
ต่าส่ว่นหน้าขาดเลืัอดหลั่อเลั้�ยงจากหลัอดเลัือดแดงอักเสบ 

Giant cell arteritis (GCA)
 เป็นโรคในกลัุม่ีของหลัอดเลืัอดอกัเสบแบบ granulomatous inflammation ทั้้�เกดิกบัหลัอดเลืัอดแดงขนาดกลัาง 
(medium-sized) แลัะขนาดใหญ ่(large-sized) โดยอาจเกดิกบัหลัอดเลัอืดในอว่ยัว่ะเดย้ว่ของรา่งกายหรอืหลัายอว่ยัว่ะ
กไ็ด้ แต่่มีกัเกิดกบัหลัอดเลัอืดแดงบรเิว่ณศึร้ษะจงึอาจเรย้กว่่า temporal arteritis เป็นโรคทั้้�พบไม่ีบ่อย มีกัพบในคนผู้วิ่ขาว่ 
โดยอุบัต่ิการณ์ต่่อปีของภาว่ะน้�ในคนอายุ >50 ปีคือ 20 ราย/ประชากร 100,000 คน ถุ้าเป็นกลัุ่มีสแกนดิเนเว่้ยแลัะ 
1.5 ราย/ประชากร 100,000 คน ถุ้าเป็นคนเอเช้ย เพศึหญิงมี้คว่ามีเส้�ยงในการเกิดภาว่ะน้�มีากกว่่าเพศึชาย 2-4 เทั้่า3



66
เวชสารแพทย์ตำารวจ

โรงพยาบาลตำารวจ สำานักงานตำารวจแห่งชาติ

 อาการท่ัี่ว้ไป (Systemic symptoms)
 • ปว่ดศึ้รษะบริเว่ณ temporal artery or scalp หรือกระจายไปบริเว่ณอื�น เช่น temporal, frontal,  
vertex, occipital regions
  o อาการปว่ดศึ้รษะค่อยๆ ปว่ดมีากขึ�นเรื�อยๆ จนกลัายเป็นปว่ดอย่างรุนแรงต่ลัอดเว่ลัา
  o อาการปว่ดศึ้รษะอาจเป็นๆ หายๆ ได้ แต่่ก็จะกระทั้บช้ว่ิต่ประจำว่ันของผูู้้ป่ว่ย
  o อาการปว่ดศึ้รษะมีักรุนแรงช่ว่งกลัางคืนแลัะถุูกกระตุ่้นได้ด้ว่ยคว่ามีเย็น
 • ปว่ดกรามีหรือลัิ�นเว่ลัาเค้�ยว่หรือพูด ซิึ�งเป็นอาการทั้้�จำเพาะกับโรคน้�
 • อ่อนเพลั้ย น�ำหนักลัด ไข้ ปว่ดกลั้ามีเนื�อ
 • อาการจากภาว่ะแทั้รกซิ้อนของโรค เช่น สมีองขาดเลืัอด หัว่ใจขาดเลัือด เส้นเลัือดแดงใหญ่โป่งพอง
 อาการที่างต่า (Visual symptoms)
 ระดับสายต่าลัดลังมีักแย่กว่่า 20/200 จนถุึงมีองไมี่เห็นแสง (no light perception) ต่รว่จพบ relative 
afferent pupillary defect (RAPD) ในต่าข้างนั�นหรืออาจต่รว่จไมี่พบ RAPD ในรายทั้้�เกิดในต่าทั้ั�งสองข้างพร้อมีกัน 
การต่รว่จส่ว่นหลัังลัูกต่าจะพบว่่า ใน AAION จะมี้ขั�ว่ประสาทั้ต่าบว่มี มี้เลัือดออกรอบขั�ว่ประสาทั้ต่า มี้เส้นเลัือดจอต่า
บริเว่ณรอบขั�ว่ประสาทั้ต่าต่้บเลั็กลังเช่นเด้ยว่กับใน NAION แต่่ต่่างกันต่รงทั้้�ใน AAION จะพบขั�ว่ประสาทั้ต่าบว่มีซิ้ด
แลัะขาว่ (chalky disc) แลัะมัีกพบร่ว่มีกับมี้หย่อมีขาดเลัือดของชั�น nerve fiber layer (cotton wool spot) แลัะ
ต่าอ้กข้างไมี่ม้ีภาว่ะ disc at risk

 การว้ินิจฉััย4-7

 มี้ว่ิธี้การต่รว่จหลัายอย่างทั้้�ช่ว่ยในการว่ินิจฉัยโรคน้� ดังน้�
 1. Erythrocyte sedimentation rate (ESR)
 บ่งบอกถุึงการอักเสบของร่างกาย ม้ีคว่ามีไว่ในการว่ินิจฉัย (sensitivity) 92%8 โดยค่าน้�จะสูงขึ�นในผูู้้สูงอายุ
แลัะผูู้้มี้ภาว่ะโลัหิต่จาง ดังนั�นในคนอายุ >70 ปีจะม้ีการคำนว่ณค่าปกติ่สูงสุดใหมี่ (corrected upper normal  
limit value) คือ [age]/2 (men) or [age+ 10]/2 (women)
 2. C-reactive protein (CRP)
 บ่งบอกถุึงการอักเสบของร่างกายเช่นเด้ยว่กับ ESR แต่่มี้คว่ามีไว่แลัะคว่ามีจำเพาะมีากกว่่า (more sensitive 
and more specific) โดยมี้คว่ามีไว่ในการว่ินิจฉัย (sensitivity) 100%8 แลัะไมี่ได้แปรผู้ันต่ามีอายุหรือภาว่ะโลัหิต่จาง 
แนะนำให้เจาะต่รว่จร่ว่มีกับการต่รว่จ ESR โดย Hayreh SS แลัะคณะ8 พบว่่าถุ้า ESR > 47 mm/hour แลัะ CRP 
> 2.45 mg/dL จะช่ว่ยบ่งบอกถุึงภาว่ะ Giant cell arteritis โดยม้ีคว่ามีจำเพาะ (specificity) 97% 
 3. Complete blood count (CBC)
 ถุ้าพบ thrombocytosis จะช่ว่ยบอกว่่าโรคยังดำเนินอยู่ ยังไมี่สงบ นอกจากนั�นในผูู้้ป่ว่ย Giant cell  
arteritis อาจพบภาว่ะ normochromic normocytic anemia ได้
 4. Temporal artery biopsy 
 ถุือเป็น gold standard สำหรับการวิ่นิจฉัย giant cell arteritis โดยหากผู้ลัเป็นลับก็ไมี่ได้สรุปว่่าไมี่ใช่ giant 
cell arteritis เนื�องจากมี้ผู้ลัลับลัว่ง (false negative) ได้ 3-9%9 จากการทั้้�ได้ต่ัว่อย่างเส้นเลัือดไมี่ยาว่พอหรือไมี่ 
ต่่อเนื�องกัน (skip area) ทั้ำให้ไมี่พบรอยโรคได้ ดังนั�นจึงแนะนำให้เก็บต่ัว่อย่างเส้นเลัือดยาว่อย่างน้อย 2-3 เซินต่ิเมีต่ร 
นอกจากนั�นหากผู้ลัชิ�นเนื�อครั�งแรกเป็นลับ แต่่ผูู้้ป่ว่ยมี้อาการทั้างคลัินิกทั้้�สงสัยว่่าจะเป็น giant cell arteritis  
อย่างมีากก็แนะนำให้เก็บต่ัว่อย่างเส้นเลืัอดอ้กข้าง (contralateral biopsy) มีาต่รว่จอ้กครั�ง 
 พยาธิีสภาพทั้้�พบ:  
 - Necrotizing arteritis
 - Multinucleated giant cells infiltration transmurally
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 - Lumen narrowing from intimal hyperplasia
 - Diffuse loss of internal elastic lamina
 5. Fluorescein angiography
 โรค giant cell arteritis จะส่งผู้ลัต่่อทั้ั�ง posterior ciliary แลัะ choroidal circulations ดังนั�นจะพบ 
choroidal hypoperfusion นอกเหนือไปจาก disc delay ซิึ�งช่ว่ยในการแยกโรคกับภาว่ะ NAION
 อ้างอิงจาก American College of Rheumatology10 ได้กำหนดเกณฑ์์ในการว่ินิจฉัย giant cell arteritis 
โดยต่้องมี้อย่างน้อย 3/5 ข้อต่่อไปน้�คือ
 (1) Age > 50 yrs 
 (2) New localized headache 
 (3) Temporal artery abnormal: tenderness or decreased temporal artery pulse 
 (4) ESR ≥ 50 mm/hr 
 (5) Abnormal temporal artery biopsy 
 ซิึ�งพบว่่ามี้ sensitivity: 93.5% แลัะ specificity: 91.2% ในการว่ินิจฉัย 

 การรักษา11-13

 เมีื�อวิ่นิจฉัยหรือสงสัยว่่าเป็น giant cell arteritis คว่รได้รับยา steroid อย่างร้บด่ว่นคว่บคู่กับการทั้ำ  
temporal artery biopsy ข้างทั้้�พบ temporal scalp tenderness หรือข้างทั้้�ต่ามีัว่ โดยคว่รทั้ำภายใน 1-2 สัปดาห์
หลัังจากเริ�มียา อย่างไรก็ต่ามีไมี่คว่รชะลัอการให้ steroid เพื�อรอผู้ลั temporal artery biopsy
 ในผูู้้ป่ว่ย giant cell arteritis ทั้้�มี้ต่ามีัว่แลั้ว่แนะนำให้ใช้ systemic steroid คือ intravenous  
methylprednisolone (1 g/day) นาน 3-5 ว่ัน ต่ามีด้ว่ย oral prednisone 1 mg/kg/day จนผู้ลั ESR, CRP  
ลัดลังสู่ค่าปกติ่ ซิึ�งโดยทั้ั�ว่ไปใช้เว่ลัา 4-6 สัปดาห์ หลัังจากนั�นค่อยๆ ลัดขนาดยา steroid ลังภายใน 12-18 เดือน 
จนหยุดยา แนะนำให้ลัดขนาดยาลังทั้้ลัะ 10% ต่่อเดือน โดยจะต่้องต่ิดต่ามีค่า ESR, CRP เป็นระยะๆ 
 ในผูู้้ป่ว่ย giant cell arteritis ทั้้�ยังไมี่มี้ต่ามัีว่ อาจพิจารณาให้แต่่ oral prednisone 1 mg/kg/day  
ร่ว่มีกับต่ิดต่ามีค่า ESR, CRP โดยหลัังจากให้ยา steroid แลั้ว่อาการทั้างร่างกาย (systemic symptoms) ของภาว่ะน้�
จะต่อบสนองต่่อยาอย่างรว่ดเร็ว่ ในขณะทั้้�อาการต่ามัีว่มีักไมี่ด้ขึ�น ม้ีรายงานว่่าอาการต่ามัีว่ด้ขึ�นหลัังได้ยา steroid  
เพ้ยง 4-15 % ของผูู้้ป่ว่ย11, 14, 15 โดยพบว่่าอัต่ราสูงกว่่าในกลัุ่มีทั้้�ได้ intravenous steroid นอกจากนั�นอาการ 
ทั้้�ด้ขึ�นมัีกเป็นแค่ค่าสายต่า (visual acuity) โดยลัานสายต่า (visual field) ยังผู้ิดปกติ่อยู่
 การฉ้ดยาใต้่ผู้ิว่หนัง Tocilizumab ซิึ�งเป็น humanized monoclonal anti-IL6 receptor antibody  
ก็เป็นอ้กทั้างเลืัอกในผูู้้ป่ว่ยทั้้�ต้่องการลัดขนาดยา prednisolone16-18 แต่่ต้่องม้ีการศึึกษาเรื�องระยะเว่ลัาการให้ยา 
ทั้้�เหมีาะสมีต่่อไป
 ดังนั�นจุดประสงค์หลัักของการรักษา AAION คือเพื�อป้องกันไมี่ให้ต่าอ้กข้างมีัว่ไปด้ว่ย ถุ้าไมี่รักษาพบว่่า 
ต่าอ้กข้างของผูู้้ป่ว่ย AAION 95% จะมี้อาการมีัว่ต่ามีมีาภายในสัปดาห์หลัังจากต่าข้างแรกมีัว่ แต่่ถุ้าได้รับ steroid 
อัต่ราการเกิดจะลัดลังเหลืัอเพ้ยง 13%3 นอกจากน้�การลัดขนาด steroid ก็ต่้องค่อยๆ ลัดช้าๆ เพราะม้ีรายงานว่่า 
หลัังจากหยุด steroid แลั้ว่ต่าอ้กข้างเกิด AAION ต่ามีมีาได้ 7%3

 Aspirin ก็เป็นยาอ้กชนิดหนึ�งทั้้�แนะนำให้ใช้ในผูู้้ป่ว่ย giant cell arteritis เนื�องจากฤทั้ธีิ� anti-inflammatory 
แต่่ปัจจุบันก็ยังไมี่การศึึกษารับรองประโยชน์ของ aspirin ในผูู้้ป่ว่ย AAION อย่างชัดเจน19

 นอกจากน้�ผูู้้ป่ว่ย giant cell arteritis ต่้องได้รับการต่รว่จหาภาว่ะแทั้รกซิ้อนของโรค อาทิั้เช่น สมีองขาดเลัือด 
หัว่ใจขาดเลืัอด เส้นเลัือดแดงใหญ่โป่งพอง ฯลัฯ ร่ว่มีด้ว่ยนอกเหนือไปจากการรักษาทั้างต่า
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Rosenberg กบัท่ี่ายน่เหยยีดัเข่ามาต่รฐาน ในการต่รว้จวิ้นจิฉััยเข่าเส่่อมระยะแรก
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บที่คัดัย่อ

 ที่ีม่า: การว่นิจิฉยัโรคข้อเข่าเสื�อมี พจิารณาจากอาการปว่ดในข้อเข่า ร่ว่มีกบัภาพถุ่ายรงัสเ้ข่า นยิมีท่ั้ายนืเหยย้ดเข่า 
(Standing AP) ซิึ�งหลัายครั�งไม่ีพบคว่ามีผิู้ดปกต่ ิหรือพบคว่ามีรนุแรงต่�ำกว่่าคว่ามีจรงิ แต่่สามีารถุต่รว่จพบคว่ามีผิู้ดปกต่ิ
ได้ในทั้่า Rosenberg 

 ว้ัต่ถุุประสงค์: ศึึกษาเปร้ยบเทั้้ยบการต่รว่จพบเข่าเสื�อมีระยะแรกจากการแคบลังของข้อต่่อ (มีมี.) ในภาพถุ่าย
รังส้ ระหว่่างทั้่า Rosenberg เทั้้ยบกับทั้่ายืนเหย้ยดเข่า (Standing AP) 

 วิ้ธีีการศึึกษา: ผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้อาการปว่ดข้อเข่าทั้้�เข้าได้กับโรคเข่าเสื�อมี ทั้้�ยังไมี่เคยได้รับการวิ่นิจฉัย ทัุ้กคนได้รับ
การถุ่ายภาพรังส้ทั้่า Standing AP แลัะ Rosenberg เพื�อว่ัดคว่ามีกว่้างท้ั้�น้อยท้ั้�สุดของข้อเข่า (minimal joint space 
width, mSJW) หากพบ<= 2 mm ถุือว่่า ม้ีการแคบลังของข้อต่่อเข่า (narrowing joint space) หรือ positive แลัะ
นำมีาเปร้ยบเทั้้ยบกับการว่ินิจฉัยโรคเข่าเสื�อมีจากเกณฑ์์การจำแนกทั้างคลัินิกของ National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE clinical classification criteria) 

 ผลการศึึกษา: จำนว่นเข่า(n) 157 เข่า จากผูู้้ป่ว่ย 79 คน เพศึหญิง 51 คน (64.56%) ชาย 28 คน (35.44%) 
ช่ว่งอายุ 45-90 ปี, mean+/-SD = 63.28+/-9.17 ปี ข้างซิ้าย 79 เข่า (50.32%) ข้างขว่า 78 เข่า (49.68%)  
medial compartment 152 เข่า (96.82%) lateral compartment 5 เข่า (3.18%) ว่ินิจฉัยว่่าเป็นโรคเข่าเสื�อมี 
จาก NICE criteria 137 เข่าสัมีพันธี์กับทั้่า Rosenberg ท้ั้� positive 130 เข่า (sensitivity 94.9% specificity 75.0% 
(p-value<0.001)) แลัะทั้่า Standing AP ทั้้� positive 124 เข่า(sensitivity 90.5% specificity 70.0% 
(p-value<0.001)) 

 สรุป: การถุ่ายภาพรังส้ทั้่า Rosenberg ม้ีคว่ามีไว่มีากกว่่า (sensitivity) ทั้่ายืนเหย้ยดเข่า แลัะสามีารถุใช้ร่ว่มี
ในการต่รว่จวิ่นิจฉัยในการต่รว่จว่ินิจฉัยโรคเข่าเสื�อมีระยะแรก

คำสำคัญ: ข้อเข่าเสื�อมี; คว่ามีกว่้างทั้้�น้อยทั้้�สุดของข้อเข่า; ภาพถุ่ายรังส้
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Abstract 

 Background: Diagnosis of knee osteoarthritis consider knee joint pain together with radio-
graphs. Standing AP view is the most common radiograph used, but many times do not find osteo-
arthritic change or underestimate the severity, but Rosenberg view can earlier detect.

 Objective: Comparative study in early osteoarthritic knee detection by measuring joint space 
narrowing (mm) on radiographs between the Rosenberg view versus Standing AP view 

 Method: Cross Sectional, Diagnostic Study, Patients with knee joint pain compatible with 
osteoarthritis that have not yet been diagnosed. All patients received Standing AP and Rosenberg 
knee radiographs. Minimal joint space width (mSJW) was measured where mSJW <= 2 mm was 
considered to be a narrowing of the knee joint or positive, National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE clinical classification criteria) was used to diagnose knee osteoarthritis. 

 Result: Number of knees (n) 157 knees from 79 patients, 51 females (64.56%), 28 males 
(35.44%), age range 45-90 years, mean+/-SD = 63.28+/-9.17 years, left side 79 knees (50.32%) right 
side 78 knees (49.68%) medial compartment 152 knees (96.82%) lateral compartment 5 knees 
(3.18%) diagnosed with osteoarthritis according to NICE criteria 137 knees associated with positive 
Rosenberg position 130 knees (sensitivity 94.9% specificity 75.0% (p-value<0.001)) and Standing AP 
position at positive 124 knees (sensitivity 90.5% specificity 70.0% (p-value<0.001)) 

 Conclusion: Rosenberg radiographs are more sensitive than Standing AP and can be used 
to diagnose early knee osteoarthritis 

Keyword : knee; osteoarthritis; minimal joint space width; radiography; imaging
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ที่ี่มาและคว้ามสำคัญ (Background and Rationale)
 โรคข้อเสื�อมี (Osteoarthritis) เป็นโรคทั้้�สัมีพันธี์กับการเสื�อมีของกระดูกอ่อนผู้ิว่ข้อ (articular cartilage) 
(Miura Y, et al, 2022) เป็นโรคทั้้�พบบ่อย พบผูู้้ป่ว่ย 250 ลั้านคนทั้ั�ว่โลัก หรือนับเป็น 4% ของจำนว่นประชากรโลัก 
โดยพบข้อเข่าเสื�อมี (Knee Osteoarthritis) มีากถุึง 83% ของโรคข้อเสื�อมีทั้ั�งหมีด (Kohn MD, et al 2016)  
โดยทั้ำให้ผูู้้ป่ว่ยม้ีอาการ ปว่ดเข่า, ม้ีเส้ยงดังในข้อ, เข่าบว่มี, เดินกะเผู้ลัก, ข้อเข่าต่ิด แลัะ เข่าผู้ิดรูป ซิึ�งต่้องอาศัึย 
ว่ิธ้ีการหรือแนว่ปฏิิบัต่ิทั้้�เป็นระบบในการประเมิีนผูู้้ป่ว่ย โดยการซัิกประวั่ต่ิแลัะต่รว่จร่างกายอย่างลัะเอ้ยด  
แลัะถุ่ายภาพรังส้เพื�อยืนยันแลัะประเมีินคว่ามีรุนแรงของโรค (Melnic CM, et al, 2014)
 การต่รว่จทั้างรังส้เพื�อว่ินิจฉัย, ประเมิีนคว่ามีรุนแรง แลัะติ่ดต่ามีอาการของโรคเข่าเสื�อมีม้ีหลัายวิ่ธี้ ได้แก่  
การถุ่ายภาพรังส้แบบดั�งเดิมี (Conventional radiography), การเอกซิเรย์คอมีพิว่เต่อร์ (Computerized  
tomography) (CT) แลัะ การต่รว่จคลัื�นแมี่เหลั็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging) (MRI) ซิึ�ง MRI เป็นว่ิธี้ 
ทั้้�ด้ทั้้�สุดในการต่รว่จคว่ามีหนาแลัะการถูุกทั้ำลัายของกระดูกอ่อนผิู้ว่ข้อ (articular cartilage) (Uzumcugil A, et al, 
2014) แต่่ไมี่สามีารถุปฏิิบัต่ิได้จริงเนื�องจากราคาแพงแลัะไมี่มี้เครื�องใช้ในทัุ้กโรงพยาบาลั ดังนั�นการถุ่ายภาพรังส้ยังคง
เป็นมีาต่รฐานอ้างอิง (Gold standard) (Melnic CM, et al, 2014) โดยว่ินิจฉัยโรคข้อเข่าเสื�อมีจากอาการปว่ด 
ในข้อเข่า ร่ว่มีกับภาพถุ่ายรังส้เข่า
 การว่ินิจฉัยโรคเข่าเสื�อมีจากอาการทั้างคลิันิกของ National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE clinical classification criteria) ต่รว่จพบเข่าเสื�อมีได้ด้กว่่า EULAR แลัะ ACR criteria (Skou ST, et al, 
2020) 
 ในปัจจุบันการถุ่ายภาพรังส้เพื�อว่ินิจฉัยแลัะประเมีินคว่ามีรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื�อมี นิยมีถุ่ายภาพรังส ้
หลัายทั้่า โดยการถุ่ายภาพรังส้ประเมีิน Tibiofemoral joint ด้าน AP (PA) นิยมีทั้ำทั้ั�ง ทั้่ายืนเหย้ยดเข่า (AP standing 
radiograph) แลัะยืนกึ�งงอเข่า (Rosenberg PA) 
 หลัายครั�งพบว่่าทั้่ายืนเหย้ยดเข่า (Standing AP) ไม่ีพบคว่ามีผิู้ดปกติ่ หรือประเมิีนคว่ามีรุนแรงของโรคต่�ำกว่่า
คว่ามีเป็นจริง แต่่พบคว่ามีผู้ิดปกต่ิในภาพรังส้ในทั้่า Rosenberg ซิึ�งอาจนำไปสู่การว่ินิจฉัยโรคเข่าเสื�อมีได้ไว่มีากขึ�น 
ว่างแผู้นการรักษาได้เหมีาะสมีมีากขึ�น แลัะสามีารถุใช้ต่ิดต่ามีการดำเนินของโรคได้ด้ขึ�น ต่ามีคว่ามีเป็นจริง

การที่บที่ว้นว้รรณกรรมที่ี่เก่ียว้ข้อง (Literature Review) 
 การถุ่ายภาพรังส้เพื�อประเมีินคว่ามีรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื�อมี มี้ระดับการให้คะแนน (Grading scale)  
หลัายวิ่ธี้ (Boegård T, et al, 1999) ซิึ�งว่ิธี้ทั้้�นิยมีได้แก่ Kellgren and Lawrence (Kellgren JH, et al 1957)  
ประเมิีนโดยให้คะแนนจาก osteophytes, การแคบลังของข้อต่่อ (JSN), sclerosis แลัะ cysts แลัะวิ่ธี้ของ Ahlbäck 
(Ahlbäck, et al, 1980) ประเมิีนคว่ามีรุนแรงจาก การแคบลังของข้อต่่อ (JSN) แลัะ การสึกกร่อนของกระดูก (bone 
attrition) โดยทั้ั�ง 2 ว่ิธี้ จะประเมีินเฉพาะข้อต่่อ Tibiofemoral joint (TF) เทั้่านั�น, ไมี่ได้ประเมีิน Patellofemoral 
joint (PF) 
 ซึิ�งการประเมิีนคว่ามีรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื�อมีจะนำไปสู่การว่างแผู้นการรักษาทั้้�ถุูกต่้องเหมีาะสมี (Kohn 
MD, et al 2016) โดยนิยมีการประเมีินการแคบลังของข้อต่่อ (JSN) จากภาพรังส้ ว่่าเทั้่ากันกับการสึกหรอของ 
กระดูกอ่อนผิู้ว่ข้อ (cartilage loss) (Hobbs DL, et al, 2006) โดยพิจารณาจากการว่ัดคว่ามีหนาต่�ำสุดของข้อต่่อ 
(Minimum joint space width) จากภาพรังส้ ว่่าเทั้่ากับ คว่ามีหนาของกระดูกอ่อนข้อต่่อ (Articular cartilage 
thickness)  โดยทั้้� คว่ามีกว่้างทั้้�น้อยทั้้�สุดของข้อเข่า (Minimum joint space width (mJSW)) <= 2 mm ถุือว่่า  
มี้การแคบลังของข้อต่่อเข่า หรือ positive ในภาพรังส้ทั้่า Rosenberg หรือ Standing AP view (Rosenberg TD, 
et al, 1988) 
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 การถุ่ายภาพรังส้ในทั้่ายืนเหย้ยดเข่า (Standing AP) มีักจะประเมีินการแคบลังของข้อต่่อต่�ำกว่่าคว่ามีเป็นจริง 
(Hobbs DL, et al, 2006) เมืี�อเทั้้ยบกับการถุ่ายภาพรังส้ในทั้่ากึ�งงอเข่า ซิึ�งมี้ผูู้้ศึึกษาภาพถุ่ายรังส้จากการงอเข่า 
ในมีุมีท้ั้�ต่่างกัน พบว่่าขณะงอเข่าระหว่่าง 30-50 องศึา จะมี้การสึกหรอของกระดูกอ่อนข้อต่่อมีากขึ�นเนื�องจาก 
มี้แรงกระทั้ำต่่อกระดูกอ่อนผู้ิว่ข้อต่่อมีากขึ�น แลัะสามีารถุพบได้จากการถุ่ายรังส้ในทั้่างอเข่าได้มีากกว่่า (Boegård T, 
et al, 1999) 
 Rosenberg TD, et al, 1988 พบว่่าการถุ่ายภาพรังส้เข่า ในทั้่ายืนงอเข่า 45 องศึา จะเห็นการแคบลัง 
ของข้อต่่อได้ชัดเจนมีากกว่่า การถุ่ายภาพรังส้ในทั้่า Standing AP ซิึ�งมี้ผูู้้ศึึกษาการถุ่ายภาพรังส้ของ Rosenberg TD 
มีากมีาย ได้แก่ Dervin GF, et al (2001), Hobbs DL, et al (2006), Miura Y, et al (2022)
 ต่ำแหน่งทั้้�ใช้ในการว่ัดคว่ามีกว่้างท้ั้�น้อยทั้้�สุดของข้อเข่า (minimal joint space width) (Miura Y, et al, 
2022) 
 1. A horizontal straight line (blue line) was drawn at the lowest end of the medial femoral 
condyle (orange line) 
 2. A bright radio-dense zone (red line), defined at the anterior edge of the medial tibia, was 
also drawn 
 3. The minimum distance (yellow arrow) between these two lines was defined as the  
minimum joint space width (mJSW) 

 การวิ่นิจฉัยโรคเข่าเสื�อมีจากอาการทั้างคลิันิกในปัจจุบันมี้ 3 เกณฑ์์ทั้้�นิยมีใช้ได้แก่ European League Against 
Rheumatism (EULAR), American College of Rheumatology (ACR), แลัะ National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) clinical classification criteria โดยพบว่่า NICE criteria ต่รว่จพบเข่าเสื�อมี 
ได้ด้ทั้้�สุด (Skou ST, et al, 2020) 
 NICE criteria ว่ินิจฉัยโรคข้อเข่าเสื�อมี โดยพิจารณาผูู้้ป่ว่ยอายุ 45 ปีขึ�นไป ทั้้�มี้อาการปว่ดข้อทั้้�สัมีพันธี ์
การเคลัื�อนไหว่โดยท้ั้�ไมี่มี้อาการตึ่งเข่าในต่อนเช้า (morning knee stiffness) หรือม้ีอาการตึ่งเข่าเพ้ยง 30 นาทั้ ้
หรือน้อยกว่่า
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ว้ัต่ถุุและว้ิธีีการ (Materials and Methods) 
 รูปแบบการว่ิจัย (Study Design) เป็น Cross Sectional, Diagnostic Study เก็บรว่บรว่มีข้อมีูลัผูู้้ป่ว่ย 
ทั้้�มี้อาการปว่ดข้อเข่าทั้้�เข้าได้กับโรคเข่าเสื�อมี ทั้้�ยังไมี่เคยได้รับการว่ินิจฉัย ทั้้�มีาต่รว่จทั้้� OPD ออร์โธีปิดิกส์ รพ.ต่ำรว่จ 
ระหว่่างเดือนพฤศึจิกายน 2565 - มีิถุุนายน 2566 ทั้้�ผู้่านเกณฑ์์ในการคัดเลัือกเข้า (Inclusion criteria) แลัะออก 
(Exclusion Criteria) ผูู้้ป่ว่ยทัุ้กคนได้รับการถุ่ายภาพรังส้ทั้่า Rosenberg view แลัะ Standing AP view จากนั�น 
ได้รับการว่ัดคว่ามีกว่้างท้ั้�น้อยทั้้�สุดของข้อเข่า (minimal joint space width) แลัะนำมีาเปร้ยบเทั้้ยบกับการว่ินิจฉัย
โรคเข่าเสื�อมีจากเกณฑ์์การจำแนกทั้างคลัินิกของ National Institute for Health and Care Excellence  
(NICE clinical classification criteria) 

 เกณฑ์์การคัดัเล่อกอาสาสมัครเข้าโครงการว้ิจัย (Inclusion Criteria) 
 1. ผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้อาการปว่ดข้อเข่าทั้้�เข้าได้กับโรคเข่าเสื�อมี
 2. อายุ >= 40 ปี

 เกณฑ์์การคัดัเล่อกอาสาสมัครออกจากโครงการว้ิจัย (Exclusion Criteria) 
 1. เคยได้รับการผู้่าต่ัดเข่ามีาก่อน (Previous knee surgery) 
 2. เคยมี้ประว่ัต่ิอุบัต่ิเหตุ่ทั้้�เข่า (Post traumatic knee) 
 3. เป็นโรคข้อเข่าอักเสบ (Inflammatory arthritis) 
 4. เข่าต่ิดเชื�อ (Infective arthritis) 
 5. เนื�องอกบริเว่ณเข่า (Soft tissue & bone tumor around the knee) 

การคำนว้ณกลุ่มต่ัว้อย่าง
 คำนว่ณกลัุ่มีตั่ว่อย่างอ้างอิงจากการศึึกษาของ  Dervin GF, et al, 2001 ดังนั�นในการศึึกษาครั�งน้�ผูู้้ว่ิจัย 
จะเก็บข้อมูีลัได้ 2 กลุั่มี กลัุ่มีลัะ 97 ราย

ว้ิธีีดัำเนินการศึึกษา
 1. คัดเลืัอกกลัุ่มีตั่ว่อย่าง แลัะอธิีบายช้�แจงรายลัะเอ้ยดข้อมูีลัโครงการวิ่จัยให้กับอาสาสมัีครทั้ราบ พร้อมีให้
อาสาสมัีครลังนามีในเอกสารยินยอมีเข้าร่ว่มีโครงการว่ิจัย  
 2. ผูู้้เข้าร่ว่มีโครงการฯจะได้รับการรักษาโรคข้อเข่าเสื�อมีต่ามีมีาต่รฐานการรักษา
 3. ผูู้้ป่ว่ยทัุ้กคนได้รับการซิักประว่ัต่ิแลัะต่รว่จร่างกาย โดยแพทั้ย์ประจำบ้านต่่อยอดสาขาออร์โธีปิดิกส์ 
บูรณสภาพ กลัุ่มีงานออร์โธีปิดิกส์ รพ.ต่ำรว่จ จำนว่น 3 คน แลัะได้รับเอกสารบันทั้ึกประว่ัต่ิแลัะอาการปว่ดเข่า
 4. ผูู้้ป่ว่ยทุั้กคนได้รับการถุ่ายภาพรังส้ทั้่า Rosenberg view แลัะ Standing AP view จากนั�นได้รับการว่ัด
คว่ามีกว่้างท้ั้�น้อยทั้้�สุดของข้อเข่า (minimal joint space width (mm)) ต่ามีวิ่ธี้ของ Miura Y, et al, 2022  
โดยทั้้�หากวั่ดได้ <= 2 mm ถุือว่่า ม้ีการแคบลังของข้อต่่อเข่า (narrowing joint space) หรือ positive ในภาพรังส้
ทั้่า Rosenberg หรือ Standing AP view (Rosenberg TD, et al, 1988) 
 5. เปร้ยบเทั้้ยบการต่รว่จพบ positive หรือ narrowing joint space ทั้้�มี้ minimal joint space width 
(mJSW) <= 2 mm ในภาพรังส้ทั้่า Rosenberg แลัะ Standing AP view กับการว่ินิจฉัยว่่าเป็นโรคเข่าเสื�อมี 
จากเกณฑ์์การจำแนกทั้างคลัินิกของ National Institute for Health and Care Excellence (NICE clinical  
classification criteria) หรือ NICE criteria 
 6. เก็บรว่บรว่มีบันทึั้กข้อมีูลั ว่ิเคราะห์ข้อมีูลัแลัะรายงานผู้ลั
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สถุิต่ิที่ี่ใช้ในการว้ิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) 
 การวิ่จัยครั�งน้�ทั้ำการสร้างฐานข้อมีูลัแลัะคำนว่ณผู้ลัทั้างสถุิต่ิด้ว่ยโปรแกรมีวิ่เคราะห์สำเร็จรูปทั้างสถิุต่ิ  
โดยอธีิบายลัักษณะข้อมีูลัทั้้�ได้จากการสุ่มีตั่ว่อย่างเพื�ออ้างอิงไปยังกลัุ่มีประชากร ด้ว่ยสถุิต่ิเชิงพรรณนา (Descriptive) 
ซิึ�งทั้ำการว่ัดค่าแนว่โน้มีเข้าสู่ส่ว่นกลัางแสดงเป็นค่าเฉลั้�ยแลัะส่ว่นเบ้�ยงเบนมีาต่รฐาน (Mean ± SD.) แลัะค่าสูงสุด  
ต่�ำสุด (min – max) ในกรณ้ทั้้�เป็นข้อมูีลัเชิงปริมีาณ แลัะแสดงค่าการกระจายหรือค่าคว่ามีถุ้� (Frequency, N)  
แลัะร้อยลัะ (%) ในกรณ้ทั้้�เป็นข้อมูีลัเชิงกลัุ่มี  
 ในลัำดับของการว่ิเคราะห์อนุมีานทั้างสถิุต่ิ  เลืัอกสถุิต่ิว่ิเคราะห์ต่ามีว่ัต่ถุุประสงค์ของผู้ลัการว่ิจัย โดยค่าสถุิต่ิ
ทั้ั�งหมีดจะกำหนดค่าระดับคว่ามีมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิทั้้� p-value < 0.05  ดังต่่อไปน้�
 1. ประเมิีนผู้ลัคว่ามีน่าเชื�อถืุอ ระหว่่างผูู้้สังเกต่ (Inter-rater Reliability) การทั้ดสอบแลัะทั้ดสอบซิ�ำ  
(Test-retest Reliability) ด้ว่ยการวิ่เคราะห์ค่าสัมีประสิทั้ธีิ�สหสัมีพันธี์ (Intra-Intra class Correlation Coefficient 
: ICC) 
 2. วิ่เคราะห์ข้อมูีลัเปร้ยบเทั้้ยบผู้ลัการศึึกษาระหว่่างท่ั้า Rosenberg view แลัะ Standing AP view  
ว่่ามี้คว่ามีแต่กต่่างอย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถิุต่ิหรือไมี่ด้ว่ยสถุิต่ิ Paired t-test. 
 3. หาคว่ามีสัมีพันธี์ระหว่่าง อายุ แลัะ mJSW ด้ว่ยสถุิต่ิ Pearson’s correlation coefficient 
 4. ทั้ดสอบคว่ามีสอดคลั้องระหว่่าง Rosenberg view แลัะ Standing AP view เมีื�อเทั้้ยบกับ NICE 
รายงานผู้ลัค่า Sensitivity, Specificity, PPV, NPV, Accuracy ด้ว่ยสถิุต่ิ Kappa statistics.

ผลการศึึกษา
 มี้ผูู้้ป่ว่ยเข้าร่ว่มีต่ามีเกณฑ์์คัดเข้าแลัะคัดออกระหว่่างเดือน พฤศึจิกายน 2565 - มีิถุุนายน 2566 จำนว่นเข่า  
(n) 157 เข่า จากผูู้้ป่ว่ย 79 คน ข้อมีูลัพื�นฐานได้แก่ เพศึหญิง 51 คน (64.56%), ชาย 28 คน (35.44%), ช่ว่งอายุ 
45-90 ปี, อายุเฉลั้�ย mean+/-SD = 63.28+/-9.17 ปี, ข้างซิ้าย 79 เข่า (50.32%), ข้างขว่า 78 เข่า (49.68%), 
medial compartment 152 เข่า (96.82%), lateral compartment 5 เข่า (3.18%) (ต่ารางทั้้� 1) 
 การว่ัดคว่ามีกว่้างทั้้�น้อยทั้้�สุดของข้อเข่า (minimal joint space width (mJSW)) (mm) ในภาพรังส้ทั้่า 
Standing AP view พบว่่าคว่ามีกว่้าง min – max อยู่ในช่ว่ง 0 – 8 mm, Mean ± SD เทั้่ากับ 3.75 ± 1.24 mm, 
แลัะภาพรังส้ทั้่า Rosenberg view พบว่่าคว่ามีกว่้าง min – max อยู่ในช่ว่ง 0 - 7.6 mm, Mean ± SD เทั้่ากับ 2.72 
± 1.6 mm, พบว่่าค่า Mean difference (95%CI) ระหว่่าง Standing AP view เทั้้ยบกับ Rosenberg view  
มี้ค่าเทั้่ากับ 1.02 (0.79 to 1.26) (p-value<0.001) (ต่ารางทั้้� 2) 
 ผูู้้ป่ว่ยได้รับการว่ินิจฉัยว่่าเป็นโรคเข่าเสื�อมีจาก NICE criteria จำนว่นทั้ั�งสิ�น 137 เข่า เมีื�อนำมีาเปร้ยบเทั้้ยบ
กับการต่รว่จพบการแคบลังของข้อต่่อเข่า (narrowing joint space) ในภาพรังส้ทั้ั�ง 2 ทั้่า ทั้้�มี้คว่ามีกว่้างท้ั้�น้อยทั้้�สุด
ของข้อเข่า (minimal joint space width (mJSW)) <= 2 mm ทั้้�เราถุือว่่า positive ต่่อข้อเข่าเสื�อมีในภาพรังส้
 พบว่่าภาพรังส้ทั้่า Rosenberg ทั้้�ถุือว่่า positive (mJSW<= 2 mm) เมีื�อเทั้้ยบกับผูู้้ป่ว่ยทั้้�รับการว่ินิจฉัยว่่า
เป็นข้อเข่าเสื�อมีจาก NICE criteria ม้ีจำนว่น 130 เข่า คิดเป็น sensitivity 94.9%, specificity 75.0%, PPV 96.3%, 
NPV 68.2%, Accuracy 92.4%, Kappa 0.670 (p-value<0.001) 
 ในขณะทั้้�ภาพรังส้ทั้่า Standing AP ทั้้�ถุือว่่า positive (mJSW<= 2 mm) เมีื�อเท้ั้ยบกับผูู้้ป่ว่ยท้ั้�รับการว่ินิจฉัย
ว่่าเป็นข้อเข่าเสื�อมีจาก NICE criteria ม้ีจำนว่น 124 เข่า คิดเป็น sensitivity 90.5%, specificity 70.0%, PPV 
95.4%, NPV 51.9%, Accuracy 87.9%, Kappa 0.526 (p-value<0.001) โดยรว่มีพบว่่าภาพรังส้ทั้่า Rosenberg 
จะได้ค่าการทั้ำนายโรคข้อเข่าเสื�อมีทัุ้กค่าสูงกว่่า Standing AP
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Table 1 Demographic data (n=157)

Table 2 Mean difference between Standing AP and Rosenberg

 

 
Paired t test.

Table 3 Result
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ว้ิจารณ์
 การศึึกษาน้�เป็นการศึึกษาถึุงการว่ัดคว่ามีกว่้างท้ั้�น้อยท้ั้�สุดของข้อเข่า (minimal joint space width (mJSW)) 
(mm) ของภาพรังส้ทั้่า Rosenberg เทั้้ยบกับทั้่ายืนเหย้ยดเข่า (Standing AP) ในการต่รว่จว่ินิจฉัยโรคเข่าเสื�อมี 
แลัะยืนยันการวิ่นิจฉัยทั้างคลิันิกด้ว่ย NICE criteria โดยรว่มีพบว่่าภาพรังส้ทั้่า Rosenberg จะได้ค่าการทั้ำนาย 
โรคข้อเข่าเสื�อมีทุั้กค่าสูงกว่่า Standing AP

สรุป
 การศึึกษาน้�พบว่่าการถุ่ายภาพรังส้ทั้่า Rosenberg มี้คว่ามีไว่มีากกว่่าทั้่ายืนเหย้ยดเข่า Standing AP  
ในการต่รว่จวิ่นิจฉัยโรคเข่าเสื�อมีระยะแรก สามีารถุใช้ภาพรังส้ทั้่า Rosenberg ร่ว่มีในการต่รว่จว่ินิจฉัยโรคเข่าเสื�อมี
ระยะแรกทั้้� Standing AP ต่รว่จไมี่พบ

ข้อจำกัดั
 การศึึกษาน้�ทั้ำในสถุาบันเด้ยว่จำนว่นผูู้้ป่ว่ยไมี่มีาก การกระจายตั่ว่ของจำนว่นผูู้้ป่ว่ยของโรคแต่่ลัะระยะ 
ไมี่สมี�ำเสมีอ การระบุอาการในผูู้้ป่ว่ยสูงอายุหลัายคนทั้ำได้ยาก การจัดทั้่าถุ่ายภาพรังส้ทั้่า Rosenberg แลัะ True 
Standing AP ม้ีคว่ามีคลัาดเคลืั�อนได้บ่อย แลัะไมี่สามีารถุบอก Osteoarthritic change ได้ทุั้ก Compartment
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การประเมินและจัดัการบาดัแผลจากกระสุนปืน

พ.ต.อ.ชำานาญิ เอี�ยมศีิริกัุลมิตร

นายแพทย์ สบ 5

กัลุ่มงานออร์โธิปิดิกัส์ โรงพยาบาลตำารวจ

บที่นำ

 การบาดเจ็บจากกระสุนป้นเป็นปัญหาทั้างการแพทั้ย์ทั้้�ซิับซิ้อนแลัะทั้้าทั้าย โดยเฉพาะอย่างยิ�งเมีื�อเก้�ยว่ข้อง
กับการบาดเจ็บทั้้�หลัอดเลืัอด กระดูก แลัะเนื�อเยื�ออ่อน การประเมีินแลัะจัดการบาดแผู้ลัเหลั่าน้�จำเป็นต่้องอาศึัย 
คว่ามีรู้แลัะทั้ักษะทั้้�เช้�ยว่ชาญเพื�อป้องกันการต่ิดเชื�อแลัะคว่ามีเส้ยหายทั้้�อาจเกิดขึ�นในอนาคต่ บทั้คว่ามีน้�มี้ว่ัต่ถุุประสงค์
เพื�อให้แนว่ทั้างทั้้�เป็นประโยชน์ในการประเมีินแลัะจัดการบาดแผู้ลัจากกระสุนป้น รว่มีถุึงการใช้ยาปฏิิช้ว่นะ 
แลัะการต่ัดเนื�อเยื�อทั้้�ได้รับบาดเจ็บอย่างเหมีาะสมี

การประเมินเบ่�องต่้น

 ผูู้้ป่ว่ยคว่รได้รับการรักษาให้กลัับสู่ภาว่ะคงทั้้�เบื�องต่้นโดยใช้โปรโต่คอลั ATLS เช่นเด้ยว่กับการบาดเจ็บใหญ่
ทัุ้กประเภทั้ ในขั�นต่อนน้�ร่างกายผูู้้ป่ว่ยคว่รถุูกเปิดเผู้ยแลัะต่รว่จบาดแผู้ลั ข้อมีูลัจากพยานหรือเจ้าหน้าทั้้�ต่ำรว่จ 
อาจช่ว่ยให้ทั้ราบถึุงประเภทั้ของอาวุ่ธีทั้้�ใช้แลัะระยะของเหยื�อต่่ออาวุ่ธี ซิึ�งทั้ั�งหมีดน้�สามีารถุช่ว่ยกำหนดว่่าบาดแผู้ลัน้�
เป็นบาดแผู้ลัจากกระสุนคว่ามีเร็ว่สูงหรือต่�ำ การพบเพ้ยงบาดแผู้ลัเด้ยว่คว่รระลัึกถุึงคว่ามีเป็นไปได้ว่่ามี้กระสุนค้างอยู่ 
ต่้องต่รว่จผูู้้ป่ว่ยทั้ั�งต่ัว่เพื�อให้แน่ใจว่่าไมี่มี้บาดแผู้ลัออกทั้้�ห่างไกลัเนื�องจากเส้นทั้างกระสุนทั้้�เปลั้�ยนไป

 คว่รต่รว่จสอบแขนหรือขาของผูู้้ป่ว่ยว่่า ม้ีส้ซิ้ด, ระดับการบาดเจ็บของเนื�อเยื�อ, การปนเป้�อนทั้้�เห็นได้ชัด,  
การบว่มีของชอ่งกลัา้มีเนื�อ (compartment), การบว่มีของข้อ, แลัะมีช้ิ�นกระดูกหรือไม่ี หากไมีแ่นใ่จเก้�ยว่กบัการไหลัเว่ย้น
ของเลืัอดในแขนหรือขา (เช่น การไหลัเว่้ยนไมี่ด้, ช้พจรส่ว่นปลัายลัดลัง, ม้ีการเลืัอดออกเป็นจังหว่ะ) จำเป็นต่้อง 
ทั้ำการต่รว่จระบบหลัอดเลัือดอย่างครบถุ้ว่น โดยการว่ัดดัชน้ข้อเทั้้า-แขน (ABI) (น้อยกว่่า 0.9 บ่งช้�ถุึงการบาดเจ็บ) 
แลัะถุ้ายังมี้ข้อกังว่ลัอยู่สามีารถุทั้ำ CT angiography เพื�อต่รว่จสอบว่่าม้ีการบาดเจ็บของหลัอดเลืัอดทั้้�ต่้องการ 
การผู้่าต่ัดเร่งด่ว่นหรือไมี่

 นอกจากน้� จำเป็นต่้องทั้ำการประเมิีนระบบประสาทั้อย่างลัะเอ้ยดเพื�อให้ได้ข้อมีูลัพื�นฐานของการทั้ำงาน 
ของเส้นประสาทั้ บาดแผู้ลัคว่รถุูกถุ่ายภาพ ลั้างถุ้ามี้เว่ลัา แลัะคลัุมีด้ว่ยผู้้าพันแผู้ลั คว่รให้ว่ัคซิ้นป้องกันบาดทั้ะยัก 
ต่ามีโปรโต่คอลัของโรงพยาบาลั ผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้การบาดเจ็บท้ั้�แขนหรือขาคว่รถุ่ายภาพรังส้มีาต่รฐานเพื�อต่รว่จหากระดูกหัก, 
ชิ�นส่ว่นกระสุนค้าง, แลัะการบาดเจ็บทั้้�ข้อ  ในขณะถุ่ายภาพรังส้คว่รว่างเครื�องหมีายทั้ึบแสงบนบาดแผู้ลั  
(เช่น คลิัปหน้บกระดาษ) เพื�อช่ว่ยกำหนดเส้นทั้างกระสุนแลัะให้ข้อมีูลัทั้างนิต่ิว่ิทั้ยาศึาสต่ร์ท้ั้�เป็นประโยชน์ในอนาคต่ 
เช่นเด้ยว่กับการจัดการกระดูกหักจากการบาดเจ็บทั้ั�ว่ไป คว่รจัดให้กระดูกกลัับเข้าทั้้�ถุ้าเป็นไปได้แลัะใส่เฝั้อก ในกรณ้
ทั้้�มี้การบาดเจ็บข้อสะโพกอย่างรุนแรงหรือม้ีชิ�นส่ว่นโลัหะหรือกระดูกค้างอยู่ในข้อ สามีารถุใช้อุปกรณ์ดึงกระดูก 
(skeletal traction) ได้

 การจัดการเบื�องต่้นของบาดแผู้ลัจากกระสุนขึ�นอยู่กับธีรรมีชาต่ิของการบาดเจ็บแลัะปริมีาณพลัังงานทั้้�กระสุน
ส่งไปยังเนื�อเยื�อ ดังนั�นบาดแผู้ลัเหลั่าน้�มีักจะถุูกจัดประเภทั้เป็นบาดแผู้ลัคว่ามีเร็ว่ต่�ำหรือสูงต่ามีคว่ามีเร็ว่ปากป้น  
ซิึ�งสอดคลั้องกับปริมีาณพลัังงานเคอร์เนต่ิกทั้้�กระทั้บกับกระดูกแลัะเนื�อเยื�อรอบๆ เมีื�อกระสุนชน
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การจัดัการบาดัแผลจากกระสุนคว้ามเร็ว้ต่่ำ

 ในกรณ้บาดแผู้ลัจากกระสุนคว่ามีเร็ว่ต่�ำ ส่ว่นใหญ่ไมี่จำเป็นต่้องทั้ำการต่ัดเนื�อเส้ยหายออก (debridement) 
การดูแลัแผู้ลัเฉพาะจุดเข้าแลัะออกของกระสุนพร้อมีกับการใช้ยาปฏิิช้ว่นะชนิดกว่้าง (เช่น cephalosporin)  
ในระยะสั�นก็เพ้ยงพอ หากมี้กระดูกหักทั้้�สามีารถุจัดการได้ด้ว่ยว่ิธี้อนุรักษ์ คว่รใช้การใส่เฝั้อกโดยเปิดช่องให้สามีารถุ
ดูแลัแผู้ลัได้

 กรณ้ทั้้�จำเป็นต่้องผู้่าตั่ดเพื�อยึดต่รึงกระดูกหัก การรักษาอาจเหมีือนกับกระดูกหักแบบปิด แต่่คว่รระมัีดระว่ัง
เป็นพิเศึษเมีื�อม้ีกระดูกหักทั้้� ulna แลัะ tibia ซิึ�งมีักจะมี้โอกาสต่ิดเชื�อสูงเนื�องจากอยู่ใต่้ผู้ิว่หนังอย่างใกลั้ชิด

 ในกรณ้ทั้้�พบชิ�นส่ว่นกระดูกในแผู้ลั คว่รได้รับการรักษาเช่นเด้ยว่กับกระดูกหักแบบเปิดทุั้กกรณ้ ซิึ�งรว่มีถุึง 
การต่ัดเนื�อเส้ยหายออก, การยึดกระดูกหักอย่างเหมีาะสมี, แลัะการคลุัมีเนื�อเยื�อถุ้าจำเป็น

การจัดัการบาดัแผลจากกระสุนคว้ามเร็ว้สูง

 หลัักการจัดการจะคลั้ายกับการจัดการบาดแผู้ลัจากการระเบิด โดยให้คว่ามีสำคัญกับการทั้ำหัต่ถุการช่ว่ยช้ว่ิต่
แลัะรักษาแขนขาเป็นอันดับแรก

การใช้ยาปฏิิชีว้นะ

 การบาดเจ็บจากกระสุนคว่ามีเร็ว่สูงม้ีคว่ามีเส้�ยงต่่อการติ่ดเชื�อมีากขึ�นเนื�องจากเนื�อเยื�อได้รับคว่ามีเส้ยหายมีาก 
จำเป็นต่้องให้ยาปฏิิช้ว่นะในระยะแรก พบว่่าคว่ามีลั่าช้าในการให้ยาปฏิิช้ว่นะมี้คว่ามีสัมีพันธี์กับการเพิ�มีคว่ามีเส้�ยง 
ในการต่ิดเชื�อในกรณ้ของกระดูกหักแบบเปิด

แนว้ที่างการใช้ยาปฏิิชีว้นะ

 แนว่ทั้างการใช้ยาปฏิชิว้่นะจะแต่กต่่างกนัไปต่ามีแนว่ทั้างของแต่่ลัะสถุาบนั แนะนำการใช้ยากลุ่ัมีเซิฟาโลัสปอรนิ
รุ่นแรก เช่น เซิฟาโซิลัิน หรือโคอะมี็อกซิ้คลัาฟ เป็นระยะเว่ลัา 48 ถุึง 72 ชั�ว่โมีง แมี้แต่่ในกรณ้ของบาดแผู้ลัเปิดระดับ 3 
โดยไมี่จำเป็นต่้องเพิ�มีการครอบคลัุมีแบคทั้้เร้ยแกรมีลับ

 เนื�องจากบาดแผู้ลัเหลั่าน้�อาจต่้องการการลั้างแผู้ลัแลัะการตั่ดเนื�อเยื�อเส้ยหายหลัายครั�ง การตั่ดสินใจ 
ใช้ยาปฏิิช้ว่นะต่่อเนื�องเป็นเว่ลัานานขึ�นสามีารถุทั้ำได้ในระหว่่างการลั้างแผู้ลัซิ�ำ โดยทั้ั�ว่ไปคว่รหยุดยาปฏิิช้ว่นะภายใน 
48 ถุึง 72 ชั�ว่โมีงหลัังจากการปิดแผู้ลัหรือการปกคลัุมีเนื�อเยื�อ

 ในกรณ้ทั้้�ม้ีการบาดเจ็บของเนื�อเยื�ออย่างรุนแรง, การปนเป้�อนอย่างมีาก, หรือมี้คว่ามีเส้ยหายต่่อเนื�อเยื�อ 
ขนาดใหญ่ คว่รพิจารณาการใช้ยาปฏิิช้ว่นะในแผู้ลัด้ว่ย สำหรับบาดแผู้ลัท้ั้�สามีารถุปิดได้แน่นอน สามีารถุใช้ว่ัสดุดูดซิับ
ท้ั้�มี้การเต่ิมียาปฏิิช้ว่นะ เช่น แคลัเซิ้ยมีซิัลัเฟต่

การใช้ลูกปัดั PMMA 

 สำหรบับาดแผู้ลัทั้้�ต่อ้งการการลัา้งแผู้ลัซิ�ำ สามีารถุพจิารณาการใชล้ักูปดัหรอืทั้้�ยดึทั้ำจากโพลัเ้มีทั้ลิัเมีทั้าครเิลัต่ 
(PMMA) ทั้้�มี้การเติ่มียาปฏิิช้ว่นะ การใช้ PMMA ทั้้�เต่ิมียาปฏิิช้ว่นะนอกจากจะช่ว่ยให้ได้รับยาปฏิิช้ว่นะในปริมีาณสูง
ในแผู้ลัแลั้ว่ ยังช่ว่ยในการจัดการช่องว่่างทั้้�เกิดขึ�นแลัะช่ว่ยเต่ร้ยมีพื�นผู้ิว่ของแผู้ลัสำหรับการปิดหรือปกคลัุมี 
เนื�อเยื�ออ่อนในภายหลััง
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การต่ัดัเน่�อเย่่อบาดัเจ็บ (Debridement)

 การต่ัดเนื�อเยื�อบาดเจ็บขึ�นอยู่กับคว่ามีรุนแรงของการบาดเจ็บของเนื�อเยื�อแลัะระดับการปนเป้�อน ต่ัว่อย่างเช่น 
แมี้ว่่ากระสุนจากป้นลูักซิองอาจทั้ำให้เกิดการบาดเจ็บทั้้�มี้การส่งผู้่านพลัังงานต่�ำ แต่่ผู้ลักระทั้บจากกระสุน 
หลัายร้อยนัดยิงในระยะใกลั้สามีารถุทั้ำให้เกิดพื�นทั้้�ขนาดใหญ่ของเนื�อเยื�อเส้ยหายซึิ�งต่้องการการต่ัดออก นอกจากน้� 
การบาดเจ็บจากป้นลูักซิองในระยะใกลั้ยังสามีารถุทั้ำให้มี้เศึษวั่สดุฝัังอยู่ในบาดแผู้ลัซิึ�งคว่รถุูกนำออกเพื�อลัด 
การปนเป้�อนของเนื�อเยื�อ

ว้ัต่ถุุประสงค์ของการต่ัดัเน่�อเย่่อ

 ว่ัต่ถุุประสงค์ของการต่ัดเนื�อเยื�อคือการกำจัดเนื�อเยื�อต่ายเพื�อลัดคว่ามีเส้�ยงของการต่ิดเชื�อจากการเน่าเป้�อย 
ถุ้าการบาดเจ็บของเนื�อเยื�อมี้จำกัดแลัะไมี่มี้การช�ำอย่างชัดเจน การต่ัดขอบแผู้ลัเลั็กน้อยต่ามีด้ว่ยการขูดแลัะ 
การลั้างแผู้ลัอย่างสะอาดก็เพ้ยงพอ โดยสามีารถุทั้ำคว่ามีสะอาดแผู้ลัได้โดยการใช้ผู้้าก๊อซิชุบน�ำเกลืัอถุูไปต่ามี 
คว่ามียาว่ของรอยแผู้ลั (เทั้คนิค "flossing") จากนั�นแพคผู้้าก๊อซิชุบน�ำเกลัือเบา ๆ แลัะต่รว่จสอบแผู้ลัซิ�ำหลััง 48  
ถุึง 72 ชั�ว่โมีง โดยนำผู้้าก๊อซิออกแลัะปิดแผู้ลัแบบปฐมีภูมีิได้

การจัดัการบาดัแผลรุนแรง

 เมืี�อการบาดเจ็บของเนื�อเยื�อมี้คว่ามีรุนแรงมีากขึ�น จำเป็นต่้องมี้การต่ัดเนื�อเยื�อมีากขึ�น โดยการเปิดแผู้ลั 
แลัะทิั้�งแผู้ลัไว่้ให้เปิด จากนั�นปิดแผู้ลัด้ว่ยผู้้าก๊อซิชุบน�ำเกลืัอหรือการใช้ผู้้าปิดแผู้ลัแรงดันลับ แลัะต่รว่จสอบแผู้ลั 
อย่างต่่อเนื�องทัุ้ก 48 ถุึง 72 ชั�ว่โมีง จนกว่่าแผู้ลัจะสะอาดแลัะพร้อมีปิด หรือปลั่อยให้หายโดยว่ิธี้ปิดแผู้ลัทัุ้ต่ิยภูมิี

เศึษกระสุนต่กค้าง

 เศึษกระสุนต่กค้างมีักจะไมี่เป็นอันต่รายแลัะสามีารถุปลั่อยไว่้ในร่างกายได้หากไมี่อยู่ในต่ำแหน่งทั้้�ทั้ำให้ 
เกิดคว่ามีเจ็บปว่ด เช่น ฝั่ามืีอ, ฝั่าเทั้้า, หรือบริเว่ณรอบข้อ แต่่หากเศึษกระสุนอยู่ในข้ออาจก่อให้เกิดคว่ามีกังว่ลั 
เรื�องการเป็นพิษจากต่ะกั�ว่ ม้ีรายงานบางกรณ้พบการเป็นพิษจากต่ะกั�ว่จากเศึษกระสุนต่กค้างในร่างกายถึุงแมี้ 
จะดูเหมีือนไมี่มี้อันต่ราย ในบางกรณ้ผูู้้เช้�ยว่ชาญแนะนำให้ต่รว่จระดับต่ะกั�ว่ในเลัือดเป็นประจำในผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้เศึษกระสุน
ต่กค้างนอกข้อ

การบาดัเจ็บจากปืนลูกซองระยะใกล้

 ในกรณ้การบาดเจ็บจากป้นลัูกซิองระยะใกลั้ จำเป็นต่้องทั้ำการผู้่าต่ัดเพื�อต่ัดเนื�อเยื�อเส้ยหาย เศึษว่ัสดุต่กค้าง
คว่รถุูกนำออกเพื�อลัดคว่ามีเส้�ยงของการต่ิดเชื�อ เนื�องจากว่ัสดุต่กค้างมีักประกอบด้ว่ยสารอินทั้ร้ย์ทั้ำให้เกิด 
การปนเป้�อน

การบาดัเจ็บภูายในข้อ

 การบาดเจ็บภายในข้อจากแรงสูงคว่รได้รับการผู้่าต่ัดเพื�อต่ัดเนื�อเยื�อเส้ยหายออก ส่ว่นการบาดเจ็บจากแรงต่�ำ
จะได้รับการรักษาเป็นกรณ้ ๆ ไป การบาดเจ็บทั้้�กระสุนหยุดในเนื�อเยื�อหลัังจากผู้่านข้อไปแลั้ว่ โดยไมี่มี้คว่ามีเส้ยหาย
ต่่อข้ออย่างมี้นัยสำคัญสามีารถุรักษาได้โดยไมี่ต่้องผู้่าต่ัด หากกังว่ลัเรื�องการปนเป้�อนหรือม้ีเศึษอยู่ในข้อคว่รทั้ำ 
การผู้่าตั่ดเพื�อลัดคว่ามีเส้�ยงของการต่ิดเชื�อในข้อแลัะโรคข้ออักเสบหลัังการบาดเจ็บ

 มี้ผูู้้เช้�ยว่ชาญบางรายแนะนำว่่า การผู้่าต่ัดผู้่านกลั้อง (Arthroscopic debridement) สำหรับการบาดเจ็บ 
ทั้้�เข่าจากกระสุนแรงต่�ำเป็นทั้างเลืัอกทั้้�ยอมีรับได้ แทั้นการผู้่าตั่ดแบบเปิด ซิึ�งวิ่ธี้น้�จะช่ว่ยในการประเมิีนคว่ามีเส้ยหาย 
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ของเนื�อเยื�อ เช่น การบาดเจ็บของหมีอนรองข้อ พร้อมีกับการกำจัดเศึษกระสุนหรือว่ัต่ถุุแปลักปลัอมีในข้อ  
คว่รเก็บรักษาแลัะซิ่อมีแซิมีเศึษกระดูกอ่อนขนาดใหญ่หากเป็นไปได้ การบาดเจ็บภายในข้อทั้้�กระดูกแต่กเป็นชิ�นเลั็ก
ชิ�นน้อยแลัะไมี่สามีารถุซิ่อมีแซิมีได้อาจต่้องใช้ว่ิธี้การเชื�อมีข้อหรือเปลั้�ยนข้อเทั้้ยมีในภายหลัังเมีื�อไมี่มี้ข้อกังว่ลัเรื�อง 
การต่ิดเชื�อแลัะเนื�อเยื�อหายด้แลั้ว่

การบาดัเจ็บจากกระสุนปืนผ่านช่องที่้อง

 การบาดเจ็บจากกระสุนป้นผู้่านช่องทั้้องไปยังสะโพกแลัะเชิงกรานเป็นการบาดเจ็บเฉพาะทั้้�ต่้องต่รว่จเพิ�มีเต่ิมี
เพื�อดูว่่าม้ีคว่ามีเส้ยหายต่่อระบบทั้างเดินอาหารหรือไมี่ เนื�องจากการรั�ว่ของอวั่ยว่ะภายในสามีารถุเพิ�มีคว่ามีเส้�ยง 
การติ่ดเชื�อได้ ข้อมีูลัการศึึกษาเก้�ยว่กับผู้ลัลััพธี์ของการบาดเจ็บสะโพกแลัะเชิงกรานจากกระสุนป้นค่อนข้างจำกัด 
เนื�องจากม้ีจำนว่นการบาดเจ็บต่�ำแลัะมี้คว่ามีแต่กต่่างในการต่ัดเนื�อเยื�อเส้ยหายแลัะประเภทั้ของยาปฏิิช้ว่นะทั้้�ใช้

 อย่างไรก็ต่ามี จากหลัักฐานทั้้�มี้อยู่ ผูู้้เช้�ยว่ชาญแนะนำให้ทั้ำการต่ัดเนื�อเยื�อทั้้�มี้การปนเป้�อนภายในข้อสะโพก
ในกรณ้ทั้้�มี้การบาดเจ็บท้ั้�ลัำไส้ร่ว่มีด้ว่ย แต่่ในกรณ้ม้ีการหักนอกข้อสะโพกแลัะเชิงกราน แมี้จะม้ีการบาดเจ็บทั้้�ลัำไส้
ร่ว่มีด้ว่ย ก็สามีารถุรักษาได้ด้ว่ยการใช้ยาปฏิิช้ว่นะครอบคลัุมีกว่้าง ๆ  โดยไมี่จำเป็นต่้องต่ัดเนื�อเยื�อเส้ยหายออกทัั้�งหมีด

การบาดัเจ็บที่ี่หลอดัเล่อดั

 เมืี�อมี้การบาดเจ็บจากกระสุนป้นทั้้�แขนหรือขา หากนึกถุึงการบาดเจ็บทั้้�หลัอดเลืัอด เป้าหมีายหลััก 
คือการคว่บคุมีบริเว่ณท้ั้�อยู่ใกลั้เค้ยงเพื�อหยุดเลืัอด เช่น การใช้สายรัดนิว่เมีติ่กในกรณ้ทั้้�บาดเจ็บบริเว่ณส่ว่นปลัาย 
ของแขนหรือขา, หรือการคว่บคุมีหลัอดเลืัอดผู้่านการผู้่าตั่ดในช่องทั้้องหรือขาหน้บในกรณ้ทั้้�บาดเจ็บบริเว่ณใกลั ้
กับลัำต่ัว่ เมีื�อสามีารถุคว่บคุมีบริเว่ณใกลั้เค้ยงได้แลั้ว่ จึงทั้ำการประเมีินแลัะรักษาการบาดเจ็บทั้้�หลัอดเลัือด

 ในกรณ้ม้ีการบาดเจ็บจากกระสุนป้นหลัายจุด หรือเกิดเหตุ่ยิงหมีู่ทั้้�มี้ผูู้้บาดเจ็บจำนว่นมีาก การซิ่อมีแซิมี 
หลัอดเลืัอดโดยใช้การปลัูกถุ่ายหลัอดเลัือดจากต่ัว่เอง (autologous vein graft) อาจไมี่สามีารถุทั้ำได้ ในกรณ้เช่นน้� 
สามีารถุใช้การเชื�อมีหลัอดเลัือดแบบชั�ว่คราว่เพื�อรักษาการไหลัเว้่ยนของเลัือดทั้้�แขนหรือขา จากนั�นจึงทั้ำการซิ่อมีแซิมี
หลัอดเลืัอดอย่างถุาว่รในภายหลัังเมีื�อสภาพร่างกายของผูู้้ป่ว่ยด้ขึ�น

 ยังมี้ข้อถุกเถุ้ยงเก้�ยว่กับการยึดต่รึงกระดูกก่อนหรือหลัังการซิ่อมีแซิมีหลัอดเลัือด ผูู้้สนับสนุนการรักษากระดูก
ก่อนเชื�อว่่าการทั้ำเช่นน้�ช่ว่ยให้โครงสร้างมี้คว่ามีมีั�นคงแลัะป้องกันการบาดเจ็บจากการยืดหรือดึงหลัอดเลัือดทั้้�ซิ่อมีแซิมี
แลั้ว่ ขณะน้�ยังไมี่มี้ข้อสรุปทั้้�ชัดเจนในว่งการแพทั้ย์เก้�ยว่กับวิ่ธี้ทั้้�ด้ทั้้�สุด แลัะคว่รตั่ดสินใจเป็นกรณ้ ๆ  ไป โดยทั้้มีศัึลัยกรรมี
กระดูกแลัะทั้้มีศัึลัยกรรมีหลัอดเลัือดทั้้�ดูแลัผูู้้ป่ว่ย

 หากมี้การซิ่อมีแซิมีหลัอดเลัือด คว่รทั้ำการผู้่าต่ัดลัดแรงดันภายในช่องกลั้ามีเนื�อ (Fasciotomy) เพื�อลัดแรงดัน
ในกลั้ามีเนื�อทั้้�บว่มี 

บที่สรุป

 การจัดการบาดแผู้ลัจากกระสุนป้นต่้องการการประเมิีนแลัะการดูแลัท้ั้�รอบคอบ โดยเน้นการใช้โปรโต่คอลั 
ATLS ในการประเมิีนเบื�องต่้น รว่มีถึุงการต่รว่จสอบคว่ามีเส้ยหายของหลัอดเลืัอดแลัะกระดูก การใช้ยาปฏิิช้ว่นะอย่าง
เหมีาะสมี แลัะการตั่ดเนื�อเยื�อทั้้�ได้รับบาดเจ็บเพื�อลัดคว่ามีเส้�ยงในการต่ิดเชื�อ การตั่ดสินใจในการรักษาต่้องขึ�นอยู่กับ
ลัักษณะแลัะคว่ามีรุนแรงของบาดแผู้ลั รว่มีถุึงการร่ว่มีมีือกันระหว่่างทั้้มีแพทั้ย์หลัายฝั่ายเพื�อให้การรักษาเป็นไปอย่าง
มี้ประสิทั้ธีิภาพแลัะปลัอดภัยสำหรับผูู้้ป่ว่ย
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Cystoid macular edema following cataract surgery

Police Lieutenant Colonel Nitcha Wongtim
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Department of Ophthalmology, Police General hospital

 Cataract surgery is one of the most frequently performed elective surgical procedures  
in developed countries. The surgical methods have improved significantly over the years, thus 
lowering the risk of complications and raising expectations of a successful visual outcome. 
 Cystoid macula edema (CME) is the pathology involved retinal thickening in the outer  
plexiform and inner nuclear layers. These cystic changes arise due to fluid accumulation from 
breakdown of the perifoveal capillaries. This condition is typically associated with ocular  
inflammation, which can be precipitated by cataract surgery, a process known as pseudophakic 
CME
 CME after cataract surgery is a common complication with a reported incidence of 0.1–2.35%1-8.

and may lead to permanent vision loss, even after the resolution of the edema. This is thought to 
occur due to changes in photoreceptor architecture which is more common in chronic cases of 
CME.19,20

 Phacoemulsification and small incision cataract surgery have significantly reduced the  
incidence of pseudophakic CME from 60% in intracapsular cataract extraction, 30% in extracapsular 
cataract extraction to 0.1%-2.35% in small incision phacoemulsification.21,22,23

Pathophysiology
 Pathogenesis of CME is exactly unknown but is believed that inflammation play a role.15 

Pro-inflammatory mediators such as vascular Endothelial Growth factor (VEGF), prostaglandins, 
nitric oxide, cytokines are invoved in the inflammatory cascade that may arise after cataract  
surgery.16 This inflammation destroy blood-retinal barrier and increases vascular permeability, leads 
to edema of inner nuclear layer, outer plexiform layer and subretinal fluid which results of retinal 
thickening.17 Other factors such as vascular traction, vascular instability, and relative ocular  
hypotony during cataract surgery are also believed to be pathogenesis.18

Symptoms
 Symptoms typically present as decreased in visual acuity , blurred of central vision, loss of 
contrast sensitivity and color vision, metamorphopsia or micropsia. Onset of symptom arises from 
post operation and peaks at approximately 4-6 weeks. Patient can have CME without any of  
symptoms1-8.
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Risk factors
 Patient factors14,16,22,25-31

 - Retinal vein occlusion
 - Uveitis
 - CME in the other eye
 - Epiretinal membrane
 - Macular hole
 - Diabetes with or without prior history of diabetic macula edema
 - Glaucoma medications

 Surgical factors21,24

 - Type of cataract surgery
 - Posterior capsule rupture
 - Vitreous loss
 - Iris trauma
 - Early postoperative capsulotomy
 - Longer surgical time

Diagnostic and test
 This condition is a clinical diagnosis which patient underwent cataract surgery and has symptom 
of blurred vision, central scotoma or metamorphopsia which can be confirmed by retinal  
examination found loss of foveal reflex , splinter hemorrhage may also be presented

 Imaging studies is also be helpful in diagnosis of retinal disease

 o Fluorescein angiography (FA) is the gold standard in diagnosing CME which found “perifoveal 
petalloid pattern” in late phase
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 o Optical coherence tomography of retina (OCT) :This noninvasive test create a high-resolution 
cross-sectional imaging of macula. CME displays loss of foveal depression and macula thickening with 
cystic formation in outer plexiform layer.

Courtesy to Dr.Karim N. Jamal, MD and Dr.David T. Goldenberg, MD from www.reviewofophthalmology.com

 o Optical coherence tomography angiography of retina (OCTA) : A new noninvaive technology 
to visualize the retinal vasculature. CME displays disruption of parafoveal capillary arcade and cystoid 
spaces in deep capillary plexus and enlarged of foveal avascular zone.32

 Courtesy to Dr.Rita Serra33
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Treatment 
 Medical treatment
 - NSAIDSin topical route which has better ocular penetration than systemic route is still the 
mainstay of treatment and prophylaxis of perioperative CME.34,35

 - Corticosteroids are most used in chronic and refractory CME. Several routes have been used 
to deliver including topical, periocular injection and intravitreous injection route.36,37

 - Anti-vascular endothelial growth factor (Anti-VEGF) plays a role in capillary permeability that 
causes CME.11,38

 - Carbonic anhydrase inhibitors in oral route is to improve retinal pigment epithelium pumping.9,39

 Surgical treatment is to reduce vitreoretinal traction 12,13,40

 - Laser vitreolysis 
 - Vitrectomy

Prognosis
 CME is usually self-limiting and spontaneously resolves within 3-4 months. Depending on 
the etiology, resolution of the edema may be helped via medical or surgical options. If the edema 
is chronic (more than 6-9 months) permanent damage to the photoreceptors with retinal thinning 
and fibrosis can occur. 41
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บที่คัดัย่อ
 การเสริมีสร้างภูมีิคุ้มีกันโรคด้ว่ยว่ัคซิ้นเป็นกลัว่ิธี้ป้องกันโรคทั้้�มี้ประสิทั้ธีิภาพสูง แลัะมี้คว่ามีคุ้มีค่ามีากทั้้�สุด 
ประเทั้ศึต่่าง ๆ รว่มีทัั้�งประเทั้ศึไทั้ยได้ใช้การสร้างเสริมีภูมีิคุ้มีกันโรคเป็นเครื�องมืีอป้องกันแลัะคว่บคุมีโรคติ่ดต่่อ 
ทั้้�เป็นปัญหาสำคัญอย่างได้ผู้ลัเป็นอย่างด้ เช่น ไข้ทั้รพิษ ว่ัณโรค คอต่้บ ไอกรน บาดทั้ะยัก ไว่รัสตั่บอักเสบบ้ หัด  
หัดเยอรมัีน คางทัู้มี ไข้สมีองอักเสบเจอ้ แลัะพิษสุนัขบ้า เป็นต่้น การระบาดของโรคติ่ดเชื�ออุบัต่ิใหมี่แลัะการระบาด
ซิ�ำของเชื�อบางชนิด เช่น ช่ว่งทั้้�มี้การระบาดของเชื�อไว่รัสโคโรนา 2019 อย่างกว่้างขว่างทั้ั�ว่โลักทั้ำให้สูญเส้ยช้วิ่ต่ 
แลัะมี้ผู้ลัต่่อระบบเศึรษฐกิจ ได้มี้การผู้ลัิต่ว่ัคซ้ินด้ว่ยเทั้คโนโลัย้ใหมี่ ๆ เช่น ว่ัคซ้ินทั้้�ผู้ลัิต่ด้ว่ยเทั้คโนโลัย้ mRNA  
อย่างร้บด่ว่น เพื�อป้องกันแลัะลัดคว่ามีรุนแรงของโรคติ่ดเชื�อไว่รัสโคโรนา 2019 รว่มีทั้ั�งทั้ำให้การใช้ว่ัคซิ้นป้องกันโรค
ในผูู้้ใหญ่แลัะผูู้้สูงอายุม้ีแนว่โน้มีเพิ�มีขึ�น ปัจจุบันมี้การพัฒนาแลัะผู้ลัิต่ว่ัคซิ้นชนิดใหมี่ขึ�นมีาอย่างต่่อเนื�อง บางชนิด
สามีารถุใช้ในประเทั้ศึไทั้ยได้แลั้ว่ ได้แก่ ว่ัคซิ้นนิว่โมีค็อกคัส ว่ัคซิ้นไข้เลัือดออก ว่ัคซิ้นงูสว่ัด 

Abstract
 Vaccination has played a crucial role in preventing diseases. Vaccination is the most effective 
and cost-effective means of protection against infectious diseases known to modern medicine.  
The use of vaccines has reduced, and in some cases completely eliminated, a number of diseases from 
which tens of thousands of children and adults previously suffered and died; smallpox,  
tuberculosis, diphtheria, pertussis, tetanus, viral hepatitis B, measles, rubella, mumps, Japanese encephalitis, 
and rabies. The emergence and re-emergence of pathogens further underscore the urgent need for 
accelerated vaccine research and approval processes to rapidly respond to outbreaks, as seen in the 
recent global COVID-19 pandemic caused by the SARS-CoV-2 virus, causing immense loss of life and 
severe economic repercussions. Various vaccines were swiftly developed and subjected to rigorous 
clinical trials. Notably, mRNA-based vaccines have shown exceptional promise owing to their synthetic 
composition and sequence-flexible manufacturing, allowing for rapid and adaptable vaccine creation 
and production. Furthermore, this trend has led to a growing use of vaccines among adults and the 
elderly. At present, new vaccines are being developed and produced continuously, with some already 
available in Thailand, including the pneumococcal, dengue, and zoster vaccines.

Keywords: Adult and elderly immunization, Pneumococcal vaccine, Dengue vaccine, Zoster vaccine
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 ว่ัคซิ้นเป็นช้ว่วั่ต่ถุุทั้้�ผู้ลัิต่ขึ�นเพื�อใช้กระตุ่้นร่างกายให้สร้างภูมีิคุ้มีกันโรค ว่ัคซิ้นทั้้�ใช้ในปัจจุบัน แบ่งเป็น 3 กลัุ่มี 
คือ กลัุ่มีทั้้� 1 ทั้็อกซิอยด์ (toxoid) ใช้ป้องกันโรคทั้้�เกิดจากพิษ (toxin) ของเชื�อแบคทั้้เร้ย ไมี่ได้ป้องกันการต่ิดเชื�อ 
จากต่วั่แบคทั้เ้รย้โดยต่รง ผู้ลิัต่โดยนำพษิของแบคทั้เ้ร้ยมีาทั้ำให้สิ�นพษิ แต่่ยงัสามีารถุกระตุ้่นให้ร่างกายสร้างภมูีคุ้ิมีกนัได้ 
เช่น ว่ัคซิ้นคอต่้บ ว่ัคซิ้นบาดทั้ะยัก โดยทั้ั�ว่ไปเมีื�อฉ้ดทั้็อกซิอยด์ จะมี้ไข้หรือปฏิิกิริยาเฉพาะทั้้�เล็ักน้อย ถุ้าเคยฉ้ดมีาแลั้ว่
หลัายครั�ง หรือร่างกายม้ีภูมีิคุ้มีกันสูงอยู่ก่อนแลั้ว่ อาจเกิดปฏิิกิริยาเฉพาะทั้้�มีากขึ�น ทั้ำให้บว่มี แดง เจ็บบริเว่ณทั้้�ฉ้ด
แลัะมีไ้ข้ได้ กลัุม่ีทั้้� 2 ว่คัซิน้ชนดิเชื�อต่าย (inactivated vaccine หรอื killed vaccine) แบ่งเป็น 2 กลัุม่ีย่อย คอื 2.1 ว่คัซิน้
ท้ั้�ทั้ำจากแบคท้ั้เร้ยหรือไว่รัสทั้ั�งต่ัว่ทั้้�ทั้ำให้ต่ายแลั้ว่ (whole cell vaccine หรือ whole virion vaccine) ว่ัคซิ้นทั้้�ทั้ำ
จากเชื�อแบคทั้้เร้ยมีักทั้ำให้เกิดปฏิิกิริยาบริเว่ณทั้้�ฉ้ด บางครั�งอาจมี้ไข้ร่ว่มีด้ว่ย อาการมีักเริ�มีหลัังฉ้ด 3-4 ชั�ว่โมีง แลัะคง
อยู่ประมีาณ 1 ว่ัน ต่ัว่อย่างของวั่คซิ้นในกลัุ่มีน้� ได้แก่ ว่ัคซิ้นไอกรน ชนิดทั้ั�งเซิลัลั์ ว่ัคซิ้นอหิว่าต่กโรคชนิดฉ้ด ว่ัคซิ้น
โปลิัโอชนิดฉ้ด ว่ัคซิ้นพิษสุนัขบ้า ว่ัคซิ้นไว่รัสต่ับอักเสบเอ ว่ัคซิ้นไข้สมีองอักเสบเจอ้ชนิดทั้้�ทั้ำจากเชื�อทั้้�ต่ายแลั้ว่ ว่ัคซิ้น
กลัุ่มีน้�มีักจะต่้องเก็บไว่้ในตู่้เย็น ห้ามีเก็บในตู่้แช่แข็ง เพราะจะทั้ำให้แอนต่ิเจนเสื�อมีคุณภาพ 2.2 ว่ัคซิ้นทั้้�ทั้ำจาก 
บางส่ว่นของแบคทั้้เร้ยหรือไว่รัสทั้้�เก้�ยว่กับการสร้างภูมีิคุ้มีกัน (subunit vaccine) ว่ัคซิ้นในกลัุ่มีน้�มีักมี้ปฏิิกิริยาน้อย 
หลังัฉด้ เชน่ ว่คัซิน้ไว่รสัตั่บอักเสบบ้ ว่คัซิน้ไขห้วั่ดใหญ่ ว่คัซิน้ฮิบ ว่คัซิน้ไอกรนชนิดไรเ้ซิลัล์ั ว่คัซิน้ไทั้ฟอยด์ชนิดฉด้ ว่คัซิน้ 
นิว่โมีคอคคัส กลัุ่มีทั้้� 3 ว่ัคซิ้นชนิดเชื�อมี้ช้ว่ิต่อ่อนฤทั้ธีิ� (live attenuated vaccine) ทั้ำจากเชื�อทั้้�ยังมี้ช้ว่ิต่อยู่แต่่ทั้ำให้
ฤทั้ธีิ�อ่อนลัง เช่น ว่ัคซ้ินโปลัิโอชนิดรับประทั้าน ว่ัคซิ้นรว่มีหัด-คางทูั้มี-หัดเยอรมัีน ว่ัคซิ้นอ้สุกอ้ใส ว่ัคซิ้นว่ัณโรค ว่ัคซิ้น
ไข้สมีองอักเสบเจอ้ (SA 14-14-2) ว่ัคซิ้นต่ับอักเสบเอ (ชนิดเต่ร้ยมีจาก H2 attenuated strain ของ HAV) ว่ัคซิ้น
ไทั้ฟอยด์ชนดิรบัประทั้าน ว่คัซิน้โรต้่า ว่คัซิน้ไขห้ว่ดัใหญช่นดิพน่จมีกู (cold adapted, live attenuated quadrivalent 
influenza vaccine; LAIV) ว่ัคซิ้นในกลัุ่มีน้� เมีื�อให้เข้าไปในร่างกายแลั้ว่จะยังไมี่มี้ปฏิิกิริยาทั้ันทั้้ แต่่จะมี้ปฏิิกิริยาแลัะ
การกระตุ่้นภูมิีคุ้มีกันให้เกิดขึ�น เลั้ยนแบบเสมืีอนการติ่ดเชื�อต่ามีธีรรมีชาติ่ หลังัจากระยะฟกัต่ัว่ ต่ัว่อยา่งเชน่ ว่คัซิน้หดั
จะทั้ำให้เกิดอาการไข ้ประมีาณ ว่นัทั้้� 5 ถุงึวั่นทั้้� 12 หลังัฉด้ ว่คัซิน้ในกลัุม่ีน้�จะต่้องเก็บไว่้ในอุณหภูมีิต่�ำต่ลัอดเว่ลัา (cold 
chain) เพราะถุ้าอณุหภมูีสิงูขึ�นเชื�อจะต่าย การให้ว่คัซิน้จะไม่ีได้ผู้ลั นอกจากน้�ถุ้าร่างกายมีภ้มูีคิุม้ีกันเดิมีอยูบ้่าง เช่น ได้รบั
อมิีมิีว่โนโกลับิว่ลิัน อาจขัดขว่างการออกฤทั้ธีิ�ของวั่คซิน้ การให้ว่คัซิน้กลัุ่มีน้�แก่ผูู้้ทั้้�มี้ภูมีิคุ้มีกันบกพร่องหรือผูู้้ทั้้�ได้รับยา
หรือสารกดภูมีิคุ้มีกันจะต่้องระมีัดระว่ัง เพราะอาจมี้อันต่รายเกิดโรคจากว่ัคซิ้นได้(1)

หลักการที่ั่ว้ไปสำหรับการให้ว้ัคซีนแก่ผู้ใหญ่(2)

 - ต่ำแหน่งทั้้�แนะนำในการฉ้ดวั่คซิ้น ได้แก่ บริเว่ณต่้นแขน หากไมี่สามีารถุฉ้ดได้ ให้ฉ้ดบริเว่ณต่้นขา ไมี่แนะนำ
ให้ฉ้ดทั้้�สะโพก 
 - สามีารถุให้ว่ัคซิ้นหลัายชนิดพร้อมีกันในว่ันเด้ยว่กันได้ โดยให้คนลัะต่ำแหน่ง เช่น ฉ้ดทั้้�ต่้นแขนคนลัะข้าง 
หากฉ้ดข้างเด้ยว่กัน ต่้องฉ้ดห่างกันอย่างน้อย 1 นิ�ว่       
 - ไมี่นำวั่คซิ้นต่่างชนิดมีาผู้สมีรว่มีในกระบอกฉ้ดยาเด้ยว่กัน 
 - สามีารถุให้วั่คซิ้นชนิดเชื�อมี้ช้ว่ิต่อ่อนฤทั้ธีิ� (live-attenuated vaccine) หลัายชนิดพร้อมีกันในว่ันเด้ยว่กัน 
หากไมี่ให้ในว่ันเด้ยว่กัน คว่รเว่้นระยะห่างอย่างน้อย 4 สัปดาห์ ส่ว่นว่ัคซ้ินชนิดเชื�อต่ายสามีารถุให้พร้อมี หรือหลัังจาก
ให้ว่ัคซิ้นชนิดอื�นก้�ว่ันก็ได้ 
 - หลัังการรับอิมีมิีว่โนโกลับิว่ลัินหรือผู้ลัิต่ภัณฑ์์ท้ั้�มี้แอนติ่บอด้เป็นส่ว่นประกอบ รว่มีทัั้�งเลัือดแลัะผู้ลิัต่ภัณฑ์์ 
จากเลืัอดคว่รเว่้นระยะห่างการรับว่ัคซิ้นชนิดเชื�อมี้ช้ว่ิต่อ่อนฤทั้ธีิ� ได้แก่ ว่ัคซิ้นหัด ว่ัคซิ้นคางทูั้มี ว่ัคซิ้นหัดเยอรมัีน  
แลัะว่ัคซิ้นอ้สุกอ้ใส เนื�องจากแอนต่ิบอด้ในผู้ลิัต่ภัณฑ์์นั�น ๆ  สามีารถุทั้ำลัายเชื�อมี้ช้ว่ิต่อ่อนฤทั้ธีิ�ในว่ัคซิ้น โดยระยะเว่ลัา
ทั้้�เว่้นระยะห่างขึ�นกับชนิดแลัะโดสของอิมีมีิว่โนโกลับิว่ลัินหรือผู้ลัิต่ภัณฑ์์จากเลัือดทั้้�ได้รับ ในทั้างต่รงข้ามี ถุ้าได้รับ 
อิมีมีิว่โนโกลับิว่ลิัน พลัาสมีา หรือเลัือดภายใน 2 สัปดาห์ หลัังได้รับว่ัคซิ้นหัด ว่ัคซิ้นคางทัู้มี ว่ัคซิ้นหัดเยอรมีัน แลัะ
ว่ัคซิ้นอ้สุกอ้ใส ให้ฉ้ดว่ัคซิ้นซิ�ำทั้้� 3 เดือนหลัังจากได้รับว่ัคซิ้นนั�น
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 - การมีารับว่ัคซิ้นเลัยกำหนดนัด สามีารถุให้ว่ัคซิ้นต่่อได้เลัย โดยไมี่ต่้องเริ�มีต่้นใหมี่ ส่ว่นการมีารับว่ัคซิ้นเร็ว่
กว่่ากำหนดนัด ในกรณ้ของวั่คซิ้นชนิดเชื�อต่าย อาจพิจารณาให้ฉ้ดก่อนนัดได้ไมี่เกิน 4 ว่ัน สำหรับวั่คซิ้นชนิดเชื�อม้ีช้วิ่ต่
อ่อนฤทั้ธีิ� ไมี่แนะนำให้รับว่ัคซิ้นเร็ว่กว่่ากำหนดนัด

ข้อห้ามหร่อข้อคว้รระว้ัง
 - ว่คัซิน้ชนดิเชื�อมีช้ว้่ติ่อ่อนฤทั้ธีิ� ม้ีข้อห้ามีใช้ในผูู้ท้ั้้�มีภ้มูีคิุม้ีกนับกพร่องรนุแรง (severe immunocompromising 
conditions) 
 - กรณ้เจ็บป่ว่ยเลั็กน้อย เช่น เป็นหว่ัด ไอ หรือมี้น�ำมีูก สามีารถุรับว่ัคซิ้นได้ ถุ้ากำลัังมี้ไข้สูงหรือเจ็บป่ว่ยหนัก 
คว่รเลัื�อนการรับว่ัคซิ้นออกไปก่อนจนกว่่าจะหายด้

อาการไม่พึงประสงค์
 - หลัังการฉ้ดว่ัคซิ้น คว่รให้ผูู้้ทั้้�รับว่ัคซิ้นนั�งพักดูอาการอย่างน้อย 15-30 นาทั้้ 
 - สามีารถุพบอาการไมี่พึงประสงค์ของวั่คซ้ินได้ เช่น ปว่ด บว่มี แดง หรือคันบริเว่ณทั้้�ฉ้ด แลัะอาการ 
ต่ามีระบบ เช่น ไข้ เว่้ยนศึ้รษะ ปว่ดศึ้รษะ คลัื�นไส้ อ่อนเพลั้ย แลัะปว่ดเมีื�อยต่ามีต่ัว่ โดยทั้ั�ว่ไปอาการมีักไมี่รุนแรง 
แลัะหายได้เองภายใน 2-3 ว่ัน ในกรณ้ทั้้�อาการไมี่ด้ขึ�นในเว่ลัาดังกลั่าว่ แนะนำให้ปรึกษาแพทั้ย์ 
 - ประว่ตั่กิารแพ้รนุแรง (anaphylaxis) ต่่อว่คัซิน้หรอืส่ว่นประกอบของว่คัซิน้ เป็นข้อห้ามีของการให้วั่คซิน้เดมิี 
หรือวั่คซิ้นทั้้�มี้ส่ว่นประกอบเดิมีในโดสถุัดไป

ว้ัคซีนนิว้โมคอคคัส (Pneumococcal Vaccine; PCV และ PPSV)
 ข้อมูลว้ัคซีน
 ปัจจุบัน ในประเทั้ศึไทั้ยมี้ว่ัคซิ้นทั้้�ใช้ในผูู้้ใหญ่ 2 ชนิด ได้แก่ ว่ัคซิ้นชนิดคอนจูเกต่ 13 สายพันธีุ์ (13-valent 
pneumococcal conjugate vaccine; PCV13) บรรจุสายพันธีุ์ 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F 
แลัะ 23F เป็นวั่คซิ้นทั้้�กระตุ่้นภูมีิคุ้มีกันได้สูงแลัะอยู่ได้นาน ครอบคลัุมีสายพันธุี์ท้ั้�เป็นสาเหตุ่ของ โรคต่ิดเชื�อ 
นวิ่โมีคอคคสัในประเทั้ศึไทั้ยไดร้อ้ยลัะ 75(3) แลัะว่คัซิน้ชนดิพอลัแิซิก็คาไรด ์23 สายพนัธีุ ์(23-valent pneumococcal 
polysaccharide vaccine; PPSV23) บรรจุสายพันธีุ์ 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 
17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F แลัะ 33F ม้ีข้อจำกัด คือ ภูมีิคุ้มีกันอาจเกิดขึ�นอยู่ไมี่นาน แต่่ครอบคลุัมีสายพันธีุ์
ทั้้�เป็นสาเหตุ่ของโรคต่ิดเชื�อนิว่โมีคอคคัสในประเทั้ศึไทั้ยได้ร้อยลัะ 82(4) ว่ัคซิ้นชนิด PCV15 (บรรจุสายพันธีุ์ 22F แลัะ 
33F เพิ�มีจาก PCV13)(5) แลัะ PCV20 (บรรจุสายพันธีุ์ 8, 10A, 11A, 12F แลัะ 15B เพิ�มีจาก PCV15)(6) ซิึ�งว่ัคซิ้น  
2 ชนิดน้�มี้ใช้ในประเทั้ศึสหรัฐอเมีริกาแลั้ว่ แลัะภายใน พ.ศึ. 2567 จะมี้ PCV15 ใช้ในประเทั้ศึไทั้ย PCV15 แลัะ PCV20 
ครอบคลุัมีสายพันธีุ์ทั้้�เป็นสาเหตุ่ของ โรคต่ิดเชื�อนิว่โมีคอคคัสในประเทั้ศึไทั้ยได้ร้อยลัะ 75 แลัะ 83 ต่ามีลัำดับ(7)

 การบริหารว้ัคซีน
 ขนาด 0.5 มีลั. ชนิดของวั่คซ้ินแลัะจำนว่นโดสขึ�นกับอายุแลัะภาว่ะร่ว่มีทั้้�มี้ ฉ้ดเข้ากลั้ามีเนื�อ คำแนะนำ 
การให้วั่คซิ้นต่ามีอายุแลัะภาว่ะร่ว่มีทั้้�มี้ แสดงดังต่ารางทั้้� 1
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 *ผูู้้ทั้้�อายุต่ั�งแต่่ 65 ปีขึ�นไปแลัะผูู้้ทั้้�อายุ 18-64 ปี ทั้้�มี้โรคประจำต่ัว่ทั้้�ไมี่ใช่กลัุ่มีโรคภูมีิคุ้มีกันบกพร่อง ทั้้�เคย 
ได้รับวั่คซิ้นมีาก่อน ถุ้าเคยได้ PPSV23 อย่างเด้ยว่เมีื�ออายุเทั้่าใดก็ต่ามี แนะนำให้ฉ้ด PCV13, PCV15 หรือ PCV20  
1 โดส (ห่างจากโดสก่อนหน้าอย่างน้อย 1 ปี) ถุ้าเคยได้ PCV13 อย่างเด้ยว่เมีื�ออายุเทั้่าใดก็ต่ามี แนะนำให้ฉ้ด PCV20 
1 โดสหรือ PPSV23 1 โดส (ห่างจากโดสก่อนหน้าอย่างน้อย 1 ปี) ถุ้าเคยได้ PCV13 แลัะ PPSV23 มีาก่อนอายุ 65 ปี 
แนะนำให้ฉ้ด PCV20 หรือ PPSV23 1 โดส (ห่างจากโดสก่อนหน้าอย่างน้อย 5 ปี) เมีื�ออายุต่ั�งแต่่ 65 ปีขึ�นไป ถุ้าเคยได้ 
PCV13 แลัะ PPSV23 ขณะอายุต่ั�งแต่่ 65 ปีขึ�นไป อาจพิจารณาให้ PCV20 1 โดส (ห่างจากโดสก่อนหน้าอย่างน้อย 
5 ปี)           
 **พิจารณาให้ PCV13 เป็นโดสทั้้� 4 แทั้น PPSV23 ในกรณ้ม้ีภาว่ะเซิลัลั์ผูู้้บริจาคทั้ำลัายเซิลัลั์ผูู้้ป่ว่ยเรื�อรัง 
(chronic graft-versus-host disease)
 ผลข้างเคียง ข้อห้ามใช้ และข้อคว้รระว้ัง
 ข้อห้ามีใช้ของ PCV คือ ผูู้้ทั้้�มี้ประว่ัต่ิการแพ้ว่ัคซิ้นคอต่้บ (diphtheria toxoid) แลัะยังไมี่มี้ข้อมีูลัด้าน 
คว่ามีปลัอดภัยเพ้ยงพอของการใช้ว่ัคซิ้นนิว่โมีคอคคัสระหว่่างการต่ั�งครรภ์

กลุ่ม คำแนะนำการให้ว้ัคซีนนิว้โมคอคคัส

อายุต่ั�งแต่่ 65 ปีขึ�นไป* PCV13 หรือ PCV15 อาจพิจารณาต่ามีด้ว่ย PPSV23  

(หา่งอยา่งนอ้ย 1 ป)ี ถุา้มีภ้าว่ะภมูีคิุม้ีกนับกพรอ่ง ไดร้บัการฝังั

ประสาทั้หูเทั้้ยมี (cochlear implants) หรือมี้น�ำไขสันหลัังรั�ว่ 

(cerebrospinal fluid leaks) แนะนำให้ต่ามีด้ว่ย PPSV23 

(ห่างอย่างน้อย 8 สัปดาห์) หรือ PCV20 1 โดส

อายุ 18-64 ปี ทั้้�มี้โรคประจำตั่ว่ทั้้�ไมี่ใช่กลัุ่มีโรคภูมีิคุ้มีกัน

บกพร่อง ได้แก่ โรคหัว่ใจเรื�อรัง โรคปอดเรื�อรัง โรคตั่บเรื�อรัง 

เบาหว่าน สูบบุหร้� แลัะพิษสุราเรื�อรัง (alcoholism)*

PCV13 หรือ PCV15 อาจพิจารณาต่ามีด้ว่ย PPSV23  

(ห่างอย่างน้อย 1 ปี) หรือ PCV20 1 โดส

อายุ 18-64 ปีขึ�นไป ทั้้�ได้รับการฝัังประสาทั้หูเทั้้ยมี หรือม้ี

น�ำไขสันหลัังรั�ว่

PCV13 หรือ PCV15 ต่ามีด้ว่ย PPSV23 (ห่างอย่างน้อย  

8 สัปดาห์) หรือ PCV20 1 โดส

อายุ 18-64 ปีขึ�นไป ทั้้�ม้ีภาว่ะภูมิีคุ้มีกันบกพร่อง ได้แก่ โรคไต่

เรื�อรัง (โดยเฉพาะระยะทั้้� 4 ขึ�นไป) nephrotic syndrome 

ไมี่มี้มี้ามีหรือมี้ามีทั้ำงานบกพร่อง ต่ิดเชื�อเอชไอว่้ทั้้�จำนว่น 

ซิด้ส้้�นอ้ยกว่า่ 200 เซิลัลั/์ลับ.มีมี. congenital หรือ acquired 

immunodeficiency โรคมีะเร็ง (เช่น มีะเร็งเมี็ดเลัือดขาว่ 

มีะเร็งต่่อมีน�ำเหลืัอง แลัะ multiple myeloma) ได้รับ 

ยากดภูมีิคุ้มีกัน (รว่มีถึุง systemic steroid ระยะยาว่หรือ

ได้รับรังส้รักษา) แลัะได้รับการปลัูกถุ่ายอว่ัยว่ะ

PCV13 หรือ PCV15 ต่ามีด้ว่ย PPSV23 (ห่างอย่างน้อย  

8 สัปดาห์) ต่ามีด้ว่ย PPSV23 (ห่างจาก PPSV23 โดส 

ก่อนหน้าอย่างน้อย 5 ปี) หรือ PCV20 1 โดส

ได้รับการปลูักถุ่ายเซิลัลั์ต่้นกำเนิดเมี็ดเลัือด** PCV13 จำนว่น 3 โดส (ห่าง 1 เดือน) ต่ามีด้ว่ย PPSV23 

(ห่างจาก PCV13 โดสท้ั้� 3 6 เดือน)

ต่ารางที่ี่ 1 คำแนะนำการให้ว่ัคซิ้นนิว่โมีคอคคัสจำแนกต่ามีอายุแลัะภาว่ะร่ว่มีทั้้�มี้ในผูู้้ทั้้�ยังไมี่เคยได้รับว่ัคซิ้น 
นิว่โมีคอคคัสมีาก่อน(7, 8)



95
เวชสารแพทย์ตำารวจ

โรงพยาบาลตำารวจ สำานักงานตำารวจแห่งชาติ

ว้ัคซีนไข้เล่อดัออก (Dengue Vaccine)
 ข้อมูลว้ัคซีน
 เป็นว่ัคซิ้นชนิดเชื�อมี้ช้ว่ิต่อ่อนฤทั้ธีิ� มี้ 2 ชนิด ชนิดแรก คือ ว่ัคซิ้นลัูกผู้สมีระหว่่างไว่รัสไข้เหลัืองแลัะไว่รัส 
ไข้เลืัอดออก 4 สายพันธีุ์ (chimeric yellow fever tetravalent dengue vaccine; CYD-TDV)(9) ชนิดทั้้� 2 คือ 
tetravalent dengue vaccine (TAK-003) ม้ีไว่รัสไข้เลัือดออกสายพันธีุ์ 2 เป็นแกนหลััก (backbone)(10)  

จากผู้ลัการศึึกษาของว่ัคซิ้น CYD-TDV ทั้้� 1 ปี หลัังฉ้ด 3 โดส (0, 6 แลัะ 12 เดือน) ในอาสาสมัีครอายุ 9-16 ปี  
พบว่่า มี้ประสิทั้ธีิภาพในการป้องกันการต่ิดเชื�อแบบม้ีอาการ (symptomatic virologically confirmed dengue; 
VCD) ร้อยลัะ 65.6 ป้องกันการนอนโรงพยาบาลั (hospitalized VCD) ร้อยลัะ 80.8 แลัะป้องกัน dengue  
hemorrhagic fever (DHF) ร้อยลัะ 92.9 แต่่ในผูู้้ทั้้�ไมี่เคยติ่ดเชื�อมีาก่อน (seronegative) พบคว่ามีเส้�ยงแลัะแนว่โน้มี
ในการนอนโรงพยาบาลัมีากขึ�นหลัังได้รับว่ัคซิ้น(11) จากผู้ลัการศึึกษาของวั่คซิ้น TAK-003 ทั้้� 1 ปี หลัังฉ้ด 2 โดส  
(0 แลัะ 3 เดือน) ในอาสาสมัีครอายุ 4-16 ปี พบว่่า ม้ีประสิทั้ธิีภาพในการป้องกันการต่ิดเชื�อแบบม้ีอาการร้อยลัะ 80.2 
แลัะทั้้� 1.5 ปี มี้ประสิทั้ธีิภาพในการป้องกันการนอนโรงพยาบาลัร้อยลัะ 90.4 แลัะป้องกัน DHF ร้อยลัะ 85.9  
โดยประสิทั้ธีิภาพไมี่แต่กต่่างกันอย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิระหว่่างผูู้้ทั้้�เคยต่ิดเชื�อแลัะไมี่เคยต่ิดเชื�อมีาก่อน(12) ว่ัคซิ้น 
ทั้ั�ง 2 ชนิดมี้ข้อมีูลัการอนุมีานประสิทั้ธิีผู้ลัการสร้างภูมีิคุ้มีกัน (immunobridging) ในผูู้้ใหญ่ โดย CYD-TDV ม้ีข้อมีูลั
ถุึงอายุ 45 ปี ส่ว่น TAK-003 มี้ข้อมูีลัถุึงอายุ 60 ปี
 การบริหารว้ัคซีน
 อาจพิจารณาให้ว่ัคซิ้น CYD-TDV ในผูู้้ทั้้�อายุ 6-45 ปี ทั้้�เคยเป็นไข้เลัือดออกมีาก่อนเทั้่านั�น (จากประว่ัต่ิ  
ผู้ลัการต่รว่จยืนยัน หรือต่รว่จเลัือดพบ seropositive) ขนาด 0.5 มีลั. 3 โดส ฉ้ดเข้าชั�นใต่้ผู้ิว่หนัง ห่าง 6 เดือน (0, 6 
แลัะ 12 เดือน) แลัะอาจพิจารณาให้ว่คัซิน้ TAK-003 ในผูู้้ทั้้�อาย ุ4-60 ปี ทัั้�งทั้้�เคยแลัะไม่ีเคยต่ดิเชื�อมีาก่อน ขนาด 0.5 มีลั. 
2 โดส ฉ้ดเข้าชั�นใต่้ผู้ิว่หนัง ห่าง 3 เดือน (0 แลัะ 3 เดือน)
 ข้อห้ามใช้
 ห้ามีให้วั่คซิ้นไข้เลัือดออกในผูู้้ทั้้�มี้ภูมีิคุ้มีกันบกพร่องรุนแรงแลัะหญิงต่ั�งครรภ์
 คำแนะนำเพิ่มเติ่ม
 ผูู้้ทั้้�เคยได้รับว่ัคซิ้น CYD-TDV มีาก่อนแลัะได้ไมี่ครบ ยังไมี่มี้ข้อมีูลัการใช้ว่ัคซิ้น TAK-003 ในการฉ้ด 
ต่่อเนื�องกัน แลัะในกรณ้ทั้้�ได้ครบแลั้ว่ ยังไมี่มี้ข้อมูีลัการรับวั่คซิ้น TAK-003 เพิ�มีเติ่มี สำหรับผูู้้ทั้้�หายจากการเป็น 
ไข้เลัือดออกแลั้ว่ ถุ้าต่้องการรับว่ัคซิ้นไข้เลัือดออก ให้รับว่ัคซิ้นหลัังจากเป็นไข้เลัือดออกแลั้ว่อย่างน้อย 6 เดือน

ว้ัคซีนงูสว้ัดั (Zoster Vaccine; ZVL และ RZV)
 ข้อมูลว้ัคซีน
 ว่ัคซิ้นมี้ 2 ชนิด ได้แก่ ว่ัคซิ้นชนิดเชื�อมี้ช้ว่ิต่อ่อนฤทั้ธีิ�สายพันธีุ์ OKA (zoster vaccine live; ZVL) มี้ปริมีาณ
เชื�อไว่รัสมีากกว่่าวั่คซิ้นอ้สุกอ้ใสอย่างน้อย 14 เทั้่า แลัะวั่คซิ้นชนิดต่ัดต่่อพันธีุกรรมี (recombinant zoster vaccine; 
RZV)(13) ประสิทั้ธิีภาพของ ZVL ในการป้องกันงูสว่ัดในผูู้้ทั้้�อายุ 50-59 ปี, 60-69 ปี แลัะ 70 ปีขึ�นไป เทั้่ากับร้อยลัะ 
70, 64 แลัะ 38 ต่ามีลัำดับ ประสิทั้ธิีภาพลัดลังเหลัือน้อยกว่่าร้อยลัะ 35 เมีื�อผู้่านไป 6 ปี แลัะป้องกันอาการปว่ด 
เส้นประสาทั้ (post-herpetic neuralgia) ในผูู้้ท้ั้�อายุ 60-69 ป ีแลัะ 70 ปขึี�นไป เท่ั้ากบัรอ้ยลัะ 65 แลัะ 66 ต่ามีลัำดับ(14) 
ส่ว่นประสิทั้ธีิภาพของ RZV ในการป้องกันงูสว่ัดในผูู้้ทั้้�อายุ 50-59 ปี, 60-69 ปี แลัะ 70 ปีขึ�นไป เทั้่ากับร้อยลัะ 96, 
97 แลัะ 91 ต่ามีลัำดับ ป้องกันอาการปว่ดเส้นประสาทั้ในผูู้้ทั้้�อายุ 50 ปี แลัะ 70 ปีขึ�นไปเทั้่ากับร้อยลัะ 91 แลัะ 88 
ต่ามีลัำดับ แลัะป้องกันอาการอื�นๆ ได้แก่ อาการแสดงทั้้�ต่า หลัอดเลัือดอักเสบแลัะการต่ิดเชื�อแบบแพร่กระจาย 
ในผูู้้ทั้้�อายุ 50 ปีขึ�นไป เทั้่ากับร้อยลัะ 94 แลัะเมีื�อต่ิดต่ามีประสิทั้ธีิภาพของ RZV นาน ประมีาณ 10 ปีในผูู้้ทั้้�อายุ  
50 ปีขึ�นไป พบว่่า ป้องกันงูสว่ัดได้ร้อยลัะ 89(15)
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 การบริหารว้ัคซีน
 อาจพิจารณาให้ ZVL ขนาด 0.65 มีลั. 1 โดส ฉ้ดเข้าชั�นใต่้ผู้ิว่หนัง ในผูู้้ทั้้�อายุต่ั�งแต่่ 60 ปีขึ�นไป แลัะอาจ
พิจารณาให้ RZV ขนาด 0.5 มีลั. 2 โดส ฉ้ดเข้ากลั้ามีเนื�อ ห่าง 2-6 เดือน ในผูู้้ทั้้�อายุต่ั�งแต่่ 50 ปีขึ�นไป แนะนำ RZV 
ขนาด 0.5 มีลั. 2 โดส ฉ้ดเข้ากลั้ามีเนื�อ ห่าง 1-2 เดือน ในผูู้้ทั้้�อายุต่ั�งแต่่ 18 ปีขึ�นไป ทั้้�มี้ภาว่ะภูมีิคุ้มีกันบกพร่องแลัะ
มี้คว่ามีเส้�ยงต่่อการเป็นงูสว่ัด
 ผลข้างเคียง ข้อห้ามใช้ และข้อคว้รระว้ัง
 ห้ามีให้ ZVL ในผูู้้ทั้้�ม้ีภูมิีคุ้มีกันบกพร่องรุนแรง  แลัะหลั้กเลั้�ยงการให้ RZV ในหญิงตั่�งครรภ์ การใช้ยาต่้านไว่รัส 
ได้แก่ acyclovir, valacyclovir หรือ famciclovir จะทั้ำให้ประสิทั้ธีิภาพ ZVL ลัดลัง คว่รหลั้กเลั้�ยงการให้ยาดังกลั่าว่
ภายใน 2 สัปดาห์หลัังได้รับ ZVL
 คำแนะนำเพ่ิมเต่ิม
 สามีารถุให้ว่ัคซิ้นงูสว่ัดได้ไมี่ว่่าจะเคยหรือไมี่เคยเป็นโรคอ้สุกอ้ใสมีาก่อน ไมี่จำเป็นต่้องต่รว่จว่่า มี้ภูมีิคุ้มีกัน
โรค (varicella IgG) หรือไมี่ ในกรณ้ทั้้�เคยเป็นงูสว่ัดมีาก่อน สามีารถุให้วั่คซิ้นงูสว่ัดได้ โดยให้เว่้นระยะห่างหลัังจาก
เป็นงูสว่ัด อย่างน้อย 6 เดือน(16) หากอายุยังไมี่ถุึงเกณฑ์์ทั้้�จะต่้องได้รับว่ัคซ้ินงูสว่ัด พิจารณาให้ว่ัคซ้ินอ้สุกอ้ใสก่อน  
ไมี่แนะนำให้ฉ้ดว่ัคซิ้นงูสว่ัด เพื�อป้องกันโรคอ้สุกอ้ใส ในกรณ้ทั้้�เคยได้ ZVL มีาก่อน สามีารถุรับ RZV ได้ โดยให้ RZV 
2 โดส แลัะเว่้น RZV ห่างจาก ZVL อย่างน้อย 2 เดือน
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ใบคว้ามรู้เร่่องว้ิธีีการว้ัดัคว้ามดัันโลหิต่ที่ี่บ้านสำหรับประชาชน
Home blood pressure monitoring Instruction leaflet for Patient 

and general PeOple (HIPPO)

ผลงานประเภท What’s new in PGH

อภิชญิา เทพทวีพิทักัษ์
กัลุ่มงานเวชศีาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลตำารวจ

 โรคคว่ามีดันโลัหิต่สูง เป็นสาเหตุ่การต่ายของคนไทั้ย 8,242 คน ในปี 2566 หมีายคว่ามีว่่าทุั้ก 64 นาท้ั้  
จะม้ีคนไทั้ยเส้ยช้ว่ิต่ด้ว่ยโรคคว่ามีดันโลัหิต่สูงหนึ�งคน1

 ผู้ลัการสำรว่จประชาชนไทั้ยอายุ 15 ปีขึ�นไปในปี 2562 – 2563 คว่ามีชุกของโรคคว่ามีดันโลัหิต่สูง เทั้่ากับ
ร้อยลัะ 25.4 กลัุ่มีทั้้�ไมี่ได้รับการว่ินิจฉัยว่่าเป็นคว่ามีดันโลัหิต่สูงร้อยลัะ 48.8 สัดส่ว่นทั้้�ได้รับการรักษาร้อยลัะ 47.6 
แลัะกลัุ่มีได้รับการรักษาแลัะคว่บคุมีได้ร้อยลัะ 22.62

 คนทั้้�ไมี่ได้รับการรักษาโรคคว่ามีดันโลัหิต่สูง หรือคว่บคุมีโรคคว่ามีดันโลัหิต่สูงได้ไมี่ถุึงเป้าหมีาย คือ ต่�ำกว่่า 
140/90 มีมี.ปรอทั้ ในคนอายุต่�ำกว่่า 60 ปี หรือ ต่�ำกว่่า 150/90 มีมี.ปรอทั้ ในคนอายุ 60 ปีขึ�นไป จะเพิ�มีคว่ามีเส้�ยง
ต่่อการเส้ยช้ว่ิต่จากโรคหัว่ใจแลัะหลัอดเลัือด โรคหัว่ใจ โรคหลัอดเลัือดสมีอง แลัะโรคไต่ 3, 4 การคว่บคุมีคว่ามีดันโลัหิต่
ให้คว่ามีดันโลัหิต่ต่ัว่บนลัดลัง 5 มีมี.ปรอทั้ จะช่ว่ยลัดโอกาสการเกิดภาว่ะแทั้รกซิ้อนทั้างหัว่ใจทั้้�รุนแรงได้ร้อยลัะ 10 5 
ดังนั�น การคว่บคุมีคว่ามีดันโลัหิต่ให้ด้จึงเป็นสิ�งสำคัญ
 การว่ดัคว่ามีดนัโลัหติ่ดว้่ยต่นเองทั้้�บา้นมีค้ว่ามีแต่กต่า่งจากการว่ดัทั้้�สถุานพยาบาลั คอื สถุานทั้้�มีค้ว่ามีผู้อ่นคลัาย
มีากกว่่า สามีารถุวั่ดได้หลัายเว่ลัา ม้ีประสิทั้ธิีผู้ลัมีากกว่่า แลัะค่าคว่ามีดันโลัหิต่ท้ั้�ได้จากการว่ัดท้ั้�บ้านจะสามีารถุทั้ำนาย
การเกิดโรคแทั้รกซิ้อนทั้างระบบหัว่ใจแลัะหลัอดเลัือดได้ด้กว่่าการว่ัดคว่ามีดันโลัหิต่ทั้้�สถุานพยาบาลั การว่ัดทั้้�บ้าน 
จึงสามีารถุช่ว่ยให้ผูู้้ป่ว่ยคว่บคุมีคว่ามีดันโลัหิต่ได้ด้ขึ�น ช่ว่ยให้แพทั้ย์ว่ินิจฉัยแลัะปรับยารักษาคว่ามีดันโลัหิต่ได้ด้ขึ�น 
แลัะสามีารถุต่่อยอดการแพทั้ย์ทั้างไกลัได้ด้ขึ�น6, 7

 ว่ิธี้การว่ัดคว่ามีดันให้ถุูกว่ิธี้เป็นสิ�งท้ั้�สำคัญ เพราะมี้ปัจจัยหลัายอย่างทั้้�ส่งผู้ลัให้ค่าคว่ามีดันคลัาดเคลัื�อน เช่น  
การนอนหงายจะทั้ำให้ค่าคว่ามีดันต่ัว่บนสูงกว่่าคว่ามีเป็นจริง 8 มีมี.ปรอทั้ หากหลัังไมี่พิงพนักทั้ำให้ค่าคว่ามีดัน 
ต่ัว่ลั่างสูงกว่่าคว่ามีเป็นจริง 6 มีมี.ปรอทั้ แลัะอื�น ๆ เช่น การนั�งพัก การพูดคุย ทั้่านั�ง ต่ำแหน่งว่างแขน การกินยา 
บางชนิด การสูบบุหร้� ฯลัฯ7, 8 หากไมี่แนะนำวิ่ธี้การว่ัดคว่ามีดันให้ผูู้้ป่ว่ยเลัย ผูู้้ป่ว่ยจะว่ัดคว่ามีดันผู้ิดว่ิธี้ ซิึ�งจะส่งผู้ลัให้
ค่าคว่ามีดันคลัาดเคลัื�อนได้9 ซิึ�งการแนะนำให้ครบถุ้ว่นด้ว่ยการพูดนั�น จะทั้ำให้ใช้เว่ลัาในการต่รว่จรักษามีากขึ�น
 ข้าพเจ้าจึงคิดค้นนวั่ต่กรรมีใบคว่ามีรู้เรื�องวิ่ธ้ีการวั่ดคว่ามีดันโลัหิต่ทั้้�บ้านสำหรับประชาชนขึ�นมีาเพื�อช่ว่ย 
ลัดระยะเว่ลัาในการให้คำแนะนำแก่ผูู้้ป่ว่ย ลัักษณะของใบคว่ามีรู้น้�จะเป็นกระดาษขนาด A4 พิมีพ์ด้ว่ยหมีึกส้ดำ 
ทั้ั�งด้านหน้าแลัะด้านหลัังของกระดาษ หน้าแรกจะเป็นรายลัะเอ้ยดวิ่ธี้การวั่ดคว่ามีดันโลัหิต่ทั้้�บ้าน พร้อมีภาพประกอบ 
มี้ QR code ทั้้�เชื�อมีโยงไปยังคลัิปพยาบาลัสาธีิต่ว่ิธี้การว่ัดคว่ามีดัน แลัะว่ิธี้การต่รว่จสอบเครื�องว่ัดคว่ามีดันโลัหิต่ 
ให้ว่ัดได้แมี่นยำ หน้าสองจะเป็นต่ารางการบันทั้ึกคว่ามีดันโลัหิต่ ว่ิธ้ีการใช้งานคือผูู้้ให้บริการมีอบใบคว่ามีรู้น้�ให้แก่ 
ผูู้้ป่ว่ยทั้้�แพทั้ย์ต่้องการทั้ราบค่าคว่ามีดันโลัหิต่ทั้้�บ้าน แลัะแจ้งให้ผูู้้ป่ว่ยอ่านข้อมีูลัแลัะบันทั้ึกคว่ามีดันโลัหิต่ทั้้�หน้าสอง 
แลัะนำใบน้�มีามีอบให้แพทั้ย์ดูผู้ลัการบันทึั้กในวั่นทั้้�มีาติ่ดต่ามีการรักษา แลัะหากต่้องการประหยัดกระดาษแลัะผูู้้ป่ว่ย
มี้อุปกรณ์ทั้้�พร้อมี สามีารถุให้ผูู้้ป่ว่ยถุ่ายรูปหรือสแกน QR code ของไฟลั์ใบคว่ามีรู้น้� แลั้ว่บันทั้ึกไฟลั์แลัะจดบันทั้ึก
คว่ามีดันโลัหิต่แบบอิเลั็กทั้รอนิกส์มีาให้แพทั้ย์ดูผู้ลัการบันทั้ึกในว่ันทั้้�มีาต่ิดต่ามีการรักษาได้เช่นกัน
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 นว่ัต่กรรมีน้�ได้ผู้่านการวั่ดประสิทั้ธิีภาพแลั้ว่ด้ว่ยการให้อาสาสมีัครท้ั้�เข้ารับบริการทั้้�แผู้นกผูู้้ป่ว่ยนอกคลัินิก
ข้าราชการต่ำรว่จจำนว่น 50 คนทั้ำแบบทั้ดสอบคว่ามีรู้เรื�องการวั่ดคว่ามีดันโลัหิต่ทั้้�บ้าน 10 คำถุามี ม้ีคำต่อบ 
ให้เลัือกคือ ถุูกต่้อง ผู้ิด แลัะไมี่ทั้ราบ จากนั�นให้อาสาสมีัครอ่านใบคว่ามีรู้น้�แลั้ว่ต่อบคำถุามีเดิมีซิ�ำภายหลััง 
การอ่าน ผู้ลัพบว่่าคะแนนก่อนการอ่านคือ 4.88 ± 2.15 แลัะคะแนนหลัังการอ่านคือ 8.44 ± 1.64 จากคะแนนเต็่มี 
10 คะแนน (p-value < 0.05) จากผู้ลัสำรว่จค่าเฉลั้�ยคว่ามีคิดเห็นทั้้�อาสาสมัีครม้ีต่่อใบคว่ามีรู้น้� (คะแนนเต็่มี 5 คะแนน) 
คือ คิดว่่าใบคว่ามีรู้น้�มี้ประโยชน์ 4.54 คะแนน อยากให้มี้ใบคว่ามีรู้น้�แจกผูู้้ป่ว่ยทั้้�จำเป็นต่้องว่ัดคว่ามีดันทั้้�บ้าน  
4.54 คะแนน อยากวั่ดคว่ามีดันทั้้�บ้านมีากขึ�น 4.2 คะแนน อยากบันทึั้กการวั่ดคว่ามีดันทั้้�บ้านให้แพทั้ย์ดูมีากขึ�น  
4.06 คะแนน แลัะมี้คว่ามีมัี�นใจในการว่ัดคว่ามีดันทั้้�บ้านมีากขึ�น 4.18 คะแนน แสดงว่่าใบคว่ามีรู้น้�สามีารถุเพิ�มี 
คว่ามีรู้คว่ามีเข้าใจแลัะสร้างแรงจูงใจในการว่ัดคว่ามีดันให้คนไข้ได้จริง
 นว่ัต่กรรมีน้�มี้ลัักษณะ 3C ได้แก่ Correct (ถุูกต่้อง), Convenience (สะดว่ก) แลัะ Cheap (ราคาถุูก)  
ซึิ�งเข้าได้กับหัว่ข้อ Sustainable Healthcare การแพทั้ย์แบบยั�งยืน เพื�อโลัก เพื�อเรา
  
        

QR code ใบคว่ามีรู้เรื�องว่ิธี้การว่ัดคว่ามีดันโลัหิต่ทั้้�บ้านสำหรับประชาชน

คำสำคัญ: คว่ามีดันโลัหิต่, โรคคว่ามีดันโลัหิต่สูง, การว่ัดคว่ามีดันโลัหิต่ทั้้�บ้าน
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การต่รว้จ DNA (STR) จากกระดัูกที่ี่ถุูกกัดักร่อนโดัยน�ำกรดั
เพ่่อใช้ในการต่รว้จพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคล

Forensic DNA (STR) Typing from Acid-Corroded Human Bone 
Remains for Identification

ผลงานประเภท What’s new in PGH

ร.ต.อ.อนุรักัษ์ คำาประพันธิ์, ร.ต.ท.ณ์ัฐนนท์ จามจุรีรักัษ์ และ พ.ต.ท.หญิิง ปัทมา เหล้องวุฒิิวงษ์ 
กัลุ่มงานตรวจเล้อดชีวเคมีและเขม่าดินปืน สถีาบันนิติเวชวิทยา โรงพยาบาลตำารวจ

 การฆ่าต่กรรมีอำพรางเป็นการฆ่าต่กรรมีเพื�อปิดบังคว่ามีจริงโดยนำศึพแลัะว่ัต่ถุุพยานทั้้�เก้�ยว่ข้องไปทั้ำลัาย
หรือซิ่อนเร้นด้ว่ยว่ิธี้การต่่างๆ ในอด้ต่การฆ่าต่กรรมีอำพรางโดยวิ่ธี้ลัะลัายศึพในน�ำกรดเพื�อกำจัดร่างศึพเป็นว่ิธี ้
ทั้้�นิยมี ถูุกเร้ยกว่่า “Acid Bath Murderer”1 ซิึ�งในยุคปัจจุบันคด้ฆ่าต่กรรมีอำพรางปรากฏิขึ�นบ่อยครั�งต่ามีทั้้�ปรากฏิ 
ในสื�อต่่างๆ ไมี่ว่่าจะเป็นการอำพรางศึพโดยการเผู้า การหั�นแยกชิ�นส่ว่นศึพแลั้ว่นำไปทั้ิ�งต่ามีสถุานทั้้�ต่่างๆ เช่น แมี่น�ำ 
ทั้ะเลั แลัะป่า เป็นต่้น การใช้ปูนโบกเพื�อปกปิดซิ่อนเร้นศึพ แลัะวิ่ธี้การอื�นๆ รว่มีไปถึุงการใช้น�ำกรดราดศึพ 
เพื�อย่อยสลัายเนื�อเยื�อ2 โดยว่ิธี้การเหลั่าน้�ทั้ำให้หลัักฐานถุูกทั้ำลัายหรือเป็นการปกปิดซิ่อนเร้นศึพซิึ�งเป็นหลัักฐานสำคัญ
ในการระบุต่ัว่ต่นของเหยื�อ ส่งผู้ลัให้มี้ข้อจำกัดในการสืบสว่นแลัะกระบว่นการต่รว่จทั้างนิติ่ว่ิทั้ยาศึาสต่ร์ โดยเฉพาะ
ว่ิธี้การต่รว่จยืนยันเอกลัักษณ์บุคคลัของศึพ3

 วิ่ธี้การต่รว่จพิสูจน์เอกลัักษณ์บุคคลัในคด้ฆ่าต่กรรมีอำพรางม้ีหลัายวิ่ธี้ เช่น การต่รว่จยืนยันลัายพิมีพ์นิ�ว่มีือ  
ลัายพิมีพ์ฟัน เป็นต่้น โดยส่ว่นมีาก ว่ิธี้ทั้้�นิยมีนำมีาใช้ในการต่รว่จพิสูจน์ทั้างด้านนิต่ิว่ิทั้ยาศึาสต่ร์คือการต่รว่จ 
สารพันธีุกรรมีด้เอ็นเอ หรือทั้้�เร้ยกว่่า Deoxy ribonucleic acid (DNA) ของมีนุษย์ เพื�อพิสูจน์เอกลัักษณ์บุคคลั  
หากว่ัต่ถุุพยานทั้้�ได้รับมี้การถุูกทั้ำลัายให้เสื�อมีสภาพ ว่ิธ้ีการต่รว่จ DNA จะกลัายเป็นข้อจำกัดในการต่รว่จพิสูจน์ยืนยัน
เอกลัักษณ์บุคคลั โดยเฉพาะการต่รว่จยืนยันโดยว่ิธี้การต่รว่จสารพันธีุกรรมีบริเว่ณ Short Tandem Repeat: STR 
(DNA (STR))4

 DNA (STR) เป็นการต่รว่จลัายพิมีพ์ DNA โดยใช้ส่ว่นของ STR ซิึ�งเป็นส่ว่นของ DNA ทั้้�มี้การเร้ยงเบสซิ�ำ 
ต่่อกันจำนว่น 2-6 เบส แลัะ DNA (STR) เป็นบริเว่ณทั้้�มี้คว่ามีหลัากหลัายสูง ม้ีคุณสมีบัต่ิทั้้�สามีารถุถุ่ายทั้อดจากบิดา
แลัะมีารดาไปสู่บุต่ร แลัะเป็นเอกลัักษณ์เฉพาะบุคคลั5 ซิึ�งทั้ำให้สามีารถุต่รว่จหาคว่ามีสัมีพันธี์ทั้างสายโลัหิต่ 
ได้ในบทั้คว่ามีน้�เน้นถึุงการต่รว่จ DNA จากกระดูกทั้้�ถุูกกัดกร่อนโดยน�ำกรด จากการศึึกษาทั้้�มี้มีาก่อนพบว่่ากรดมี้ผู้ลั
ต่่อการย่อยสลัายของกระดูก โดย ในปี ค.ศึ. 2009 Darcy J. Cope แลัะคณะ6 ได้ศึึกษาผู้ลัของสารเคม้ีทั้้�มี้ฤทั้ธีิ�กัดกร่อน 
พบว่า่กรดไฮโดรคลัอรกิเปน็สารเคม้ีทั้้�ม้ีผู้ลัต่อ่กระดกูโดยเกดิการกดักรอ่นแลัะทั้ำใหผู้้วิ่กระดกูซิด้ ต่อ่มีา ในป ีค.ศึ. 2011 
Kristen M. Hartnett แลัะคณะ7 ได้ศึึกษาถึุงผู้ลักระทั้บของสารเคม้ีทั้้�ใช้ภายในบ้านทั้้�มี้ผู้ลัต่่อเนื�อเยื�อมีนุษย ์
ทั้้�บริเว่ณต่่างๆ พบว่่ากรดไฮโดรคลัอริกมี้ฤทั้ธีิ�การทั้ำลัายมีากทั้้�สุดโดยทั้ำลัายเนื�อเยื�อได้ภายในระยะเว่ลัา 24 ชั�ว่โมีง 
รองลังมีาคือ กรดซัิลัฟิว่ริก ในปีเด้ยว่กัน Massimo Grillo แลัะคณะ8 ได้อธิีบายขั�นต่อนการปกปิดของศึพทั้้�เก้�ยว่ข้อง
กับการฆ่าต่กรรมีของมีาเฟียซิึ�งใช้กรดรุนแรงคือ กรดซัิลัฟิว่ริกทั้้�บริสุทั้ธีิ�ในการลัะลัายกระดูก ในปี 2015 Erwin Vermeij 
แลัะคณะ3 ได้ใช้คว่ามีรูด้้าน Forensic Anthropology เพื�อดสูภาพของกระดกูทั้้�ถุกูกรดไฮโดรคลัอรกิแลัะกรดซิลััฟิว่รกิ 
โดยใช้กลั้อง SEM (Scanning electron microscopy) พบโครงสร้างของกระดูกทั้้�ถูุกย่อยแลัะมี้โครงสร้างกระดูก 
ทั้้�บางลัง ในปี 2021 Guendalina Gentile แลัะคณะ2 ได้ดูฤทั้ธิี�การลัะลัายของกรดไฮโดรคลัอริกต่่อกระดูก 
ทั้้�คว่ามีเข้มีข้น ร้อยลัะ 10 แลัะ ร้อยลัะ 37 พบว่่าคว่ามีเข้มีข้นของกรดไฮโดรคลัอริกทั้้�มีากกว่่า มี้ผู้ลัต่่อการกัดกร่อน
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กระดูกทั้้�รว่ดเร็ว่กว่่าอย่างมี้นัยสำคัญ ในปี ค.ศึ. 2022 Nikhitha Jose แลัะคณะ1 พบว่่าผู้ลัของการกัดกร่อน 
ของกรดซิัลัฟิว่ริกแลัะกรดไนต่ริกในกระดูก กรดซิัลัฟิว่ริกใช้เว่ลัานานในการทั้ำให้กระดูกเสื�อมีสภาพ ส่ว่นกรดไนต่ริก
ทั้ำให้กระดูกสลัายโดยสมีบูรณ์ C. Robino a แลัะคณะ9 ได้ทั้ำการศึึกษาวิ่จัยเก้�ยว่กับการต่รว่จ DNA ในกระดูก 
ของสุกรทั้้�แช่อยู่ในสารลัะลัายกรดซิัลัฟิว่ริก กรดไนต่ริก กรดไฮโดรคลัอริก แลัะ Aqua Regia โดยทั้ดลัองแช่ทั้ิ�งไว่้ 
2, 7 แลัะ 28 ว่ัน พบว่่ากรดไฮโดรคลัอริก แลัะ Aqua Regia ทั้ำให้กระดูกของสุกร ต่รว่จไมี่พบ DNA ในว่ันทั้้� 7  
ส่ว่นกรดไนต่ริก ต่รว่จไมี่พบ DNA ในวั่นทั้้� 28 แลัะ กรดซัิลัฟิว่ริก ยังสามีารถุต่รว่จพบ DNA ในวั่นทั้้� 28 จะเห็นว่่า 
การต่รว่จ DNA ในกระดูกทั้้�แช่ในสารลัะลัายกรดจะแต่กต่่างจากการต่รว่จทั้างด้านสัณฐานวิ่ทั้ยาเนื�องจากการต่รว่จ 
DNA ยังสามีารถุพบเจอได้ แต่่ทั้างด้านสัณฐานว่ิทั้ยาไมี่สามีารถุระบุต่ัว่ต่นของกระดูกได้
 ในแต่่ลัะว่ันทั้างสถุาบันนิต่ิเว่ชว่ิทั้ยาได้รับศึพเข้ามีาในพฤต่ิการณ์คด้หลัากหลัายภาพแบบ หนึ�งในนั�นก็คือ 
การทั้ำลัายศึพโดยใช้น�ำกรด มี้อยู่รายหนึ�งท้ั้�ถูุกส่งมีาเป็นโครงกระดูกสันนิษฐานว่่าศึพน้�ได้ถุูกราดน�ำกรดมีาทั้ั�งต่ัว่ 
จนย่อยสลัายเหลัือแต่่โครงกระดูก คาดว่่าเส้ยช้ว่ิต่มีาแลั้ว่ประมีาณ 15 ว่ัน ทั้างกลัุ่มีงานนิต่ิพยาธีิได้ชันสูต่รแลัะ 
ต่ัดชิ�นส่ว่นกระดูกส่งขึ�นมีาให้กลัุ่มีงานต่รว่จเลืัอดช้ว่เคม้ีแลัะเขมี่าดินป้นทั้ำการต่รว่จ DNA เพื�อพิสูจน์ว่่าศึพเป็นใคร 
พบว่่าได้ ภาพแบบ DNA (STR) ทั้้�สมีบูรณ์ (Full DNA profile) อย่างไรก็ต่ามี DNA profile มี้ลัักษณะเป็น Ski-slope  
ดังภาพทั้้� 1 ซิึ�งเป็นลัักษณะของการมี้สารยับยั�งการเพิ�มีปริมีาณ DNA (Inhibitor) อาจเนื�องมีาจากปัจจัยทั้างสิ�งแว่ดลั้อมี 
เช่น สารทั้้�มี้คว่ามีเป็นกรดเบส รว่มีไปถุึงสารเคมี้บางต่ัว่ทั้้�อยู่ในดิน (Humic acid) เป็นต่้น ซิึ�งจะไปรบกว่นขั�นต่อน 
การเพิ�มีปริมีาณ DNA ด้ว่ยเทั้คนิคพ้ซิ้อาร์ (PCR: Polymerase chain reaction) ส่งผู้ลัให้ปริมีาณของ DNA ลัดลัง  
โดยขนาดของ DNA จะแปรผู้กผู้ันกับปริมีาณของ DNA หมีายคว่ามีว่่า ยิ�ง DNA มี้คว่ามียาว่มีาก จะมี้ DNA ปริมีาณ
น้อยลัง
 

ภาพทั้้� 1 แสดงส่ว่นหนึ�งของ DNA profile ทั้้�มี้ลัักษณะเป็น Ski-slope โดยทั้างซิ้ายเป็น DNA ท้ั้�มี้ขนาดเลั็ก ส่ว่นทั้างขว่า 

เป็น DNA ท้ั้�มี้ขนาดใหญ่

 ในการต่รว่จหาภาพแบบ DNA (STR) จะทั้ำการต่รว่จได้สำเร็จหรือไมี่ ขึ�นอยู่กับสภาพแว่ดลั้อมีของวั่ต่ถุุพยาน
ทั้้�จะคงรักษาสภาพของว่ตั่ถุพุยานเอาไว้่แลัะพยาธิีสภาพของว่ตั่ถุุพยานว่่าจะถูุกทั้ำลัายไปมีากน้อยเพ้ยงใด ในบทั้คว่ามีน้� 
ได้กลั่าว่ถุึงการต่รว่จ DNA (STR) จากกระดูกทั้้�ถุูกกัดกร่อนโดยน�ำกรด ถุ้าหากกระดูกถุูกทั้ำลัายจนไมี่เหลัือเซิลัลั์ 
ก็จะไมี่สามีาถุต่รว่จหา DNA (STR) ได้ หากเหลืัอเซิลัลั์อยู่ก็จะสามีารถุต่รว่จหา DNA (STR) ได้ ต่ามีพยาธิีสภาพ 
ของกระดูกทั้้�ได้รับมีา ยิ�งสามีารถุต่รว่จหา DNA (STR) ได้สมีบูรณ์แบบ จะทั้ำให้การคำนว่ณค่าทั้างสถุิต่ิในการต่รว่จ
หาคว่ามีสัมีพันธี์ทั้างสายโลัหิต่ม้ีคว่ามีน่าจะเป็นทั้้�แมี่นยำขึ�น แลัะนำไปสู่การพิสูจน์เอกลัักษณ์บุคคลัได้ ทั้ำให้มี้ประโยชน์
อย่างมีากในกระบว่นการสืบสว่นสอบสว่นแลัะกระบว่นการนำศึพส่งคืนกลัับสู่ครอบครัว่ทั้้�แทั้้จริง

คำสำคัญ: DNA, STR, PCR, กระดูก, น�ำกรด, การต่รว่จพิสูจน์เอกลัักษณ์บุคคลั
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เปิดัมุมมองใหม่ในการรักษาต่่อมลูกหมากโต่โดัยไม่ต่้องผ่าต่ัดั
ดั้ว้ยว้ิธีีการอุดัเส้นเล่อดัต่่อมลูกหมาก

Expanding Horizons in BPH Treatment: Exploring Prostate 
Artery Embolization as a New Treatment Option 

ผลงานประเภท What’s new in PGH

ว่าที� พ.ต.ต.นพ.อนวัช สีวลีพันธิ์
กัลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลตำารวจ

 Prostate Artery Embolization (PAE) เป็นหัต่ถุการทั้้�ทั้ำโดยรังส้แพทั้ย์ร่ว่มีรักษา (Interventional 
Radiologist) ในการรักษาภาว่ะต่่อมีลักูหมีากโต่โดยการอุดหลัอดเลัอืดท้ั้�ส่งเลืัอดไปยังต่่อมีลูักหมีาก ทั้ำให้ต่่อมีลักูหมีาก
ยุบต่ัว่ลัง ส่งผู้ลัให้คว่ามีดันแลัะการบ้บต่ัว่ของต่่อมีลัดลัง ซิึ�งช่ว่ยลัดอาการของ BPH ได้อย่างม้ีประสิทั้ธีิภาพ 
การรักษาด้ว่ยวิ่ธ้ี PAE น้�ได้ใช้รักษาผูู้้ป่ว่ย BPH อย่างแพร่หลัายในต่่างประเทั้ศึ แต่่ยังไมี่เป็นทั้้�รู้จักในประเทั้ศึไทั้ย  
โดยเริ�มีจากในปี ค.ศึ. 2000, DeMeritt, John S. et al.1  ได้รายงานเคสผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ภาว่ะต่่อมีลัูกหมีากโต่แลัะมี้อาการ
ปัสสาว่ะเป็นเลืัอดจึงได้ทั้ำการรักษาด้ว่ยการ PAE โดยอุดเส้นเลืัอดท้ั้�ไปเล้ั�ยงต่่อมีลูักหมีากซิึ�งในต่อนแรกม้ีจุดประสงค ์
เพื�อหยุดเลืัอดเทั้่านั�น แต่่หลัังจากนั�นเมีื�อติ่ดต่ามีอาการคนไข้พบว่่านอกจากคนไข้จะหายจากอาการปัสสาว่ะเป็นเลืัอด
แลั้ว่อาการของภาว่ะต่่อมีลูักหมีากโต่ก็ลัดลังเช่นกัน หลัังจากนั�นจึงเริ�มีมี้การใช้ว่ิธี้ PAE รักษาผูู้้ป่ว่ย BPH แต่่ยังไมี่เป็น
ทั้้�ยอมีรบัเนื�องจากยงัไมีม้่ีหลักัฐานสนบัสนนุผู้ลัการรกัษาทั้้�เพย้งพอในขณะนั�น จงึไดม้ีก้ารศึกึษาแบบ RCT เปรย้บเท้ั้ยบ
ระหว่่าง PAE กับการผู้่าต่ัดต่่อมีลัูกหมีากด้ว่ยว่ิธี้การส่องกลั้อง (Transurethral resection of the prostate; TURP) 
เช่น UK ROPE study2 ในปี ค.ศึ. 2018 ทั้้�ทั้ำการศึึกษาในผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ภาว่ะต่่อมีลัูกหมีากโต่ทั้ั�งหมีด 305 ราย ในทัั้�งหมีด 
17 โรงพยาบาลัทั้ั�ว่ประเทั้ศึอังกฤษ ผู้ลัการศึึกษาพบว่่า การรักษาด้ว่ยว่ิธี้ PAE สามีารถุลัดอาการต่่อมีลัูกหมีากโต่ได้
จากการประเมิีนด้ว่ยการต่อบแบบสอบถุามีมีาต่รฐานของอาการต่่อมีลูักหมีากโต่ (IPSS score) ลังได้ 10 คะแนน 
(p-value < 0.05) เมีื�อเทั้้ยบกับว่ิธี้ TURP ทั้้�สามีารถุลัด IPSS score ลังได้ 15 คะแนน (p-value < 0.05) แต่่ผูู้้ป่ว่ย
ทั้้�รักษาด้ว่ยวิ่ธี้ PAE ภาว่ะแทั้รกซิ้อนหลัังจากการรักษาน้อยกว่่า ใช้ระยะเว่ลัาท้ั้�นอนโรงพยาบาลัสั�นกว่่า แลัะส่งผู้ลัต่่อ 
สมีรรถุภาพทั้างเพศึหลัังทั้ำการรักษา แลัะม้ีการศึึกษาด้ว่ยการทั้ดลัองแบบสุ่มีโดยม้ีการคว่บคุมี (Randomised  
Controlled Trial - RCT) เปร้ยบเทั้้ยบระหว่่างการทั้ำ PAE แลัะการจำลัองการผู้่าตั่ดหลัอกในคนไข้ BPH3 เพื�อดู
ผู้ลัลััพธี์ว่่า PAE สามีารถุรักษาอาการ BPH ได้จริงหรือไมี่ พบว่่าการทั้ำ PAE สามีารถุรักษาอาการ BPH ได้จริง 
แลัะมี้ผู้ลัลััพธี์การรักษาทั้้�ด้กว่่าอย่างชัดเจนเมีื�อเท้ั้ยบกับการรักษาหลัอก ทั้ำให้วิ่ธ้ี PAE นั�นเป็นท้ั้�ยอมีรับมีากขึ�น 
แลัะเป็นทั้้�แพร่หลัายมีากขึ�น ปัจจุบันมี้การศึึกษาอย่างน้อย 6 RCTs4-8 ทั้้�เปร้ยบเทั้้ยบ PAE กับ TURP แลัะมี้อ้กหลัาย
การศึึกษาว่ิเคราะห์อภิมีาน (Multiple meta-analyses) แลัะ ทั้บทั้ว่นว่รรณกรรมี (Systemic reviews)9 ทั้้�ทั้ำให้ 
PAE เป็นทั้้�ยอมีรับมีากขึ�น ปัจจุบันการรักษาด้ว่ยวิ่ธี้ PAE นอกจากจะเป็นการรักษาทั้างเลัือกในผูู้้ป่ว่ยทั้้�ไมี่ต่้องการ
ผู้่าต่ัดแลั้ว่ อาจจะสามีารถุใช้ว่ิธี้ PAE ทั้ดแทั้นการรักษาด้ว่ยยาได้ โดยมี้การศึึกษา RCT เท้ั้ยบระหว่่างการรักษา 
ด้ว่ยวิ่ธี้ PAE กับการรักษาด้ว่ยยา10 พบว่่าในผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ขนาดต่่อมีลูักหมีากโต่เกิน 50 กรัมีแลัะรักษาด้ว่ยยากลัุ่มี  
alpha-blocker ไมี่ด้ขึ�น การทั้ำ PAE ให้ผู้ลัลััพธี์ทั้้�ด้กว่่าการรักษาโดยใช้ยาสองกลัุ่มี (Combined Therapy) 
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ผู้ป่ว้ยที่ี่เหมาะสมกับการรักษา PAE
 PAE เหมีาะสำหรับผูู้้ป่ว่ย BPH ทั้้�มี้อาการปานกลัางถึุงรุนแรง แลัะไมี่ต่้องการหรือไมี่สามีารถุรับการผู้่าตั่ด 
แบบเปิดหรือการผู้่าตั่ดด้ว่ยวิ่ธี้การส่องกลั้อง (TURP) รว่มีถึุงผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ปัญหาด้านสุขภาพอื�นๆ ทั้้�เพิ�มีคว่ามีเส้�ยง 
ในการผู้่าตั่ด เช่น โรคหัว่ใจหรือโรคเบาหว่าน 

ข้อดีัของ PAE
 • ไมี่ต่้องผู้่าต่ัด ทั้ำให้ลัดคว่ามีเส้�ยงจากการผู้่าต่ัดใหญ่
 • ไมี่ต่้องใส่เครื�องมีือผู้่าต่ัดเข้าทั้างทั้่อปัสสาว่ะ
 • ใช้เว่ลัาในการพักฟ้�นสั�นกว่่า
 • สามีารถุทั้ำได้ในผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ปัญหาสุขภาพอื�นๆ ทั้้�ทั้ำให้ไมี่สามีารถุผู้่าต่ัดได้
 • มี้ผู้ลัต่่อสมีรรถุภาพทั้างเพศึน้อย

ข้อเสียของ PAE
 • ระยะเว่ลัาทั้้�จะเริ�มีเห็นผู้ลัหลัังจากการรักษาใช้เว่ลัาประมีาณ 4 สัปดาห์ เพื�อให้ต่่อมีลูักหมีากมี้ขนาดเลั็กลัง
จากการอุดเส้นเลืัอด
 • สามีารถุลัดอาการอุดกั�นของทั้างเดินปัสสาว่ะลังได้ แต่่อาจไมี่เทั้้ยบเทั้่ากับการผู้่าต่ัดว่ิธี้มีาต่รฐาน (TURP) 
บางกรณ้อาจต่้องทั้ำซิ�ำ
 • มี้โอกาสเกิดภาว่ะแทั้รกซิ้อนจากการอุดตั่นของหลัอดเลัือดอื�นๆ เช่น การอุดต่ันของหลัอดเลัือดทั้้�ไปเลั้�ยง
ส่ว่นอื�นๆ ของร่างกาย
 • ยังไมี่ม้ีการศึึกษาระยะยาว่ทั้้�มีากพอสำหรับการยืนยันประสิทั้ธีิภาพของการรักษาน้�เมีื�อเท้ั้ยบกับการรักษา
ด้ว่ยว่ิธี้อื�นๆ

 Prostate Artery Embolization (PAE) เป็นทั้างเลืัอกใหมี่ทั้้�ไมี่ต่้องผู้่าต่ัดสำหรับการรักษา BPH ทั้้�เหมีาะ
สำหรับผูู้้ป่ว่ยท้ั้�ไมี่สามีารถุหรือไมี่ต่้องการผู้่าตั่ดแบบเปิดหรือด้ว่ยวิ่ธี้การส่องกลั้อง แมี้ว่่าจะม้ีข้อด้มีากมีาย เช่น  
การลัดคว่ามีเส้�ยงจากการผู้่าต่ัดแลัะการฟ้�นฟูทั้้�รว่ดเร็ว่กว่่า แต่่ก็มี้ข้อเส้ยทั้้�ต่้องพิจารณา เช่น ผู้ลัลััพธี์ทั้้�อาจไมี่ทั้ันท้ั้
แลัะการขาดการศึึกษาระยะยาว่ โดยรว่มีแลั้ว่ PAE นับว่่าเป็นว่ิธ้ีการรักษาทั้้�ม้ีศัึกยภาพแลัะเหมีาะสมีกับผูู้้ป่ว่ย 
บางกลุั่มีแต่่คว่รปรึกษาศัึลัยแพทั้ย์ทั้างเดินปัสสาว่ะแลัะแพทั้ย์รังส้ร่ว่มีรักษาเพื�อพิจารณาถึุงคว่ามีเหมีาะสมี 
ในการเลืัอกใช้ว่ิธี้การน้�

คำสำคัญ: ภาว่ะต่่อมีลัูกหมีากโต่ (Benign Prostatic Hyperplasia - BPH) อาการปัสสาว่ะ (Lower Urinary Tract 
Symptom - LUTS) การรกัษาแบบรกุลั�ำนอ้ยทั้้�สดุ (Minimally invasive therapies) การอดุหลัอดเลัอืดต่อ่มีลักูหมีาก 
(Prostate Artery Embolization - PAE) รังส้แพทั้ย์ร่ว่มีรักษา (Interventional Radiologist)
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ยาใหม่ที่ี่ใช้ในการรักษาภูาว้ะไขมันในเล่อดัผิดัปกต่ิ
Novel Medication for dyslipidemia

ผลงานประเภท What’s new in PGH

ว่าที� ร.ต.ท.สรายุทธิ แอบู 
กัลุ่มงานเภสัชกัรรม โรงพยาบาลตำารวจ

 ไขมีันทั้้�เป็นส่ว่นประกอบในร่างกายม้ีหลัายประเภทั้ เช่น ไต่รกลั้เซิอไรด์  คอเลัสเต่อรอลั ฟอสโพลิัพิด เป็นต่้น 
โดยไขมัีนทั้้�อยู่ในกระแสเลัือดจะอยู่ในรูปของสารประกอบเชิงซิ้อนของไขมีันแลัะโปรต่้น ทั้้�เร้ยกว่่า ไลัโปโปรต่้น  
(Lipoprotein) ซิึ�งสามีารถุแบ่งออกเป็น 6 ประเภทั้ย่อย ได้แก่ chylomicron, VLDL, IDL, LDL, HDL แลัะ Lp(a)  
ในปัจจุบันน้�คว่ามีสนใจเรื�องไขมีันในร่างกายจะเน้นไปท้ั้� ภาว่ะไขมัีนผู้ิดปกต่ิกับการเกิดโรคหัว่ใจแลัะหลัอดเลืัอด  
โดยเฉพาะอย่างยิ�งภาว่ะ LDL-C  ผู้ิดปกต่ิกับการเกิดโรคหัว่ใจแลัะหลัอดเลัือด แลัะการใช้ยาในการลัดระดับ LDL-C1

 ปัจจุบันแนว่ทั้างการรักษาภาว่ะไขมีันในเลัือดผิู้ดปกต่ิแนะนำให้ใช้ยากลัุ่มี statins ในการป้องกันแบบปฐมีภูมีิ 
(Primary prevention) แลัะทุั้ต่ิยภูมีิ (Secondary prevention) ในผูู้้ทั้้�มี้คว่ามีเส้�ยงแลัะมี้โรคหัว่ใจแลัะหลัอดเลัือด
แลั้ว่ ต่ามีลัำดับ แต่่จะมี้ผูู้้ป่ว่ยบางกลุั่มีทั้้�ไมี่สามีารถุใช้ยากลัุ่มี statins ได้ หรือใช้แลั้ว่ไมี่สามีารถุคว่บคุมีระดับ LDL-C 
ได้ต่ามีเป้าหมีาย ผูู้้ป่ว่ยกลัุ่มีน้�จึงมี้คว่ามีจำเป็นต่้องใช้ยากลัุ่มีใหมี่ทั้้�มี้ประสิทั้ธีิภาพในการลัด LDL-C ท้ั้�สูงกว่่า 
ในการรักษา เช่น ยากลัุ่มี PCSK9 inhibitors (Proprotein convertase subtilisin/hexin type 9) ซิึ�งออกฤทั้ธีิ�
ยับยั�งการทั้ำงานของเอนไซิมี์ PCSK9 ซิึ�งเป็นเอนไซิมี์ทั้้�คว่บคุมีการทั้ำลัาย LDL-C ในกระแสเลัือด2  ยากลัุ่มีน้�สามีารถุ
แบ่งได้เป็น 2 กลัุ่มีย่อย คือ กลัุ่มี Monoclonal antibody ได้แก่ ยา Alirocumab แลัะ Evolocumab ซิึ�งออกฤทั้ธีิ�
ทั้ำลัายเอนไซิมี์ PCSK9 ในกระแสเลืัอดโดยต่รง ทั้ำให้เพิ�มีการทั้ำลัาย LDL-C ทั้้�ต่ับ ส่งผู้ลัให้ระดับ LDL-C  
ในกระแสเลืัอดลัดลัง ส่ว่นยากลุั่มีย่อยกลุั่มีใหมี่ทั้้�อนุมีัต่ิให้ใช้ในประเทั้ศึไทั้ยคือกลัุ่มี Small interfering RNA (siRNA) 
ได้แก่ Inclisiran ออกฤทั้ธีิ�ยับยั�งการสร้างเอนไซิมี์ PCSK9 โดยการทั้ำลัาย mRNA ทั้้�ทั้ำหน้าทั้้�สร้างเอนไซิมี์ PCSK9  
ปัจจุบันองค์การอาหารแลัะยาแห่งสหรัฐอเมีริกา (US FDA) อนุมัีต่ิยา Inclisiran ในข้อบ่งใช้ Primary Hyper 
cholesterolaemia (heterozygous familial and non-familial), หรือ Mixed Dyslipidemia ซิึ�งบริหารยาด้ว่ยการ
ฉ้ดเข้าชั�นใต่้ผิู้ว่หนังขนาด 284 mg ทัุ้ก 6 เดือน3

คำสำคัญ: Dyslipidemia, Alirocumab, Evolocumab, Inclisiran
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ผลงานนว้ัต่กรรมการส่งเสริมพัฒนาการเดั็กปฐมว้ัยต่ามคู่ม่อเฝ้าระว้ัง
และส่งเสริมพัฒนาการเดั็กปฐมว้ัย (Developmental Surveillance and 

Promotion Manual : DSPM) โดัยใช้ส่่อการสอนอิเล็กที่รอนิกส์ 
TikTok ผ่านที่าง Official Line ช่ว้งอายุเดั็ก 2-4 เดั่อน         

Promoting early childhood development according to the 
Developmental Surveillance and Promotion Manual (DSPM) 
using electronic teaching media, specifically TikTok, through 

Official Line for children aged 2-4 months

ผลงานประเภท What’s new in PGH

พ.ต.ท.หญิิง วันดี  วัชรปราณ์ีนุรักัษ์
กัลุ่มงานพยาบาล  โรงพยาบาลตำารวจ

 โรงพยาบาลัต่ำรว่จได้เข้าร่ว่มีโครงการส่งเสริมีพัฒนาการเด็กเฉลัิมีพระเก้ยรต่ิสมีเด็จพระเทั้พรัต่นราชสุดาฯ 
สยามีบรมีราชกุมีาร้ ต่ั�งแต่่ปี พ.ศึ. 2559 โดยใช้คู่มีือเฝั้าระว่ังแลัะส่งเสริมีพัฒนาการเด็กปฐมีว่ัย Developmental 
Surveillance and Promotion Manual (DSPM) (สำนักงานหลัักประกันสุขภาพแห่งชาต่ิ, 2565) ในการประเมิีน
พัฒนาการเด็ก จากการต่ิดต่ามีสถุิต่ิพัฒนาการเด็กสมีว่ัยของคลัินิกพัฒนาการเด็ก ห้องต่รว่จโรคกุมีารเว่ชกรรมี รพ.ต่ร. 
พบว่่า อัต่ราการพัฒนาการสมีว่ัยในเด็กปฐมีว่ัยระหว่่างปีงบประมีาณ พ.ศึ. 2560 ถุึง พ.ศึ. 2566 ลัดลังอย่างมี ้
นัยสำคัญ โดยม้ีสถิุต่ิพัฒนาการเด็กสมีว่ัยลัดลังอย่างต่่อเนื�องจากร้อยลัะ 81.53, 80.70, 77.13, 69.71, 65, 60.31 
แลัะ 59.30 ต่ามีลัำดับ สาเหตุ่ทั้้�ทั้ำให้เด็กมี้พัฒนาการไมี่สมีว่ัย ส่ว่นหนึ�งเกิดจากปัญหาจากต่ัว่เด็กเอง เช่น การคลัอด
ก่อนกำหนด คว่ามีเจ็บป่ว่ยทั้างร่างกาย ไมี่เพ้ยงแต่่เกิดจากปัญหาทั้างกายภาพในต่ัว่เด็กเองแต่่ยังพบว่่าอาจเกิดจาก
ปัจจัยด้านมีารดา ครอบครัว่ สิ�งแว่ดลั้อมี การเลั้�ยงดู แลัะขาดคว่ามีรู้ (สิริรัต่น์ จัต่กุลั, 2562) แลัะจากการสัมีภาษณ์ 
ผูู้้ปกครองหรือผูู้้ดูแลัเด็กพบว่่า ผูู้้ปกครองหรือผูู้้ดูแลัเด็กไมี่ได้ใช้คู่มืีอเฝั้าระว่ังแลัะส่งเสริมีพัฒนาการเด็กปฐมีว่ัย  
Developmental Surveillance and Promotion Manual (DSPM) ในการส่งเสริมีแลัะกระตุ่้นพัฒนาการของเด็ก 
หากเด็กไมี่ได้รับการส่งเสริมีให้มี้พัฒนาการทั้้�สมีว่ัยต่ามีช่ว่งว่ัยจะส่งผู้ลัให้เด็กม้ีพัฒนาการทั้้�ลั่าช้า แลัะในระยะยาว่ 
เด็กจะมี้ปัญหาด้านพัฒนาการแลัะพฤต่ิกรรมี ซิึ�งก็จะกลัายเป็นปัญหาของสังคมีแลัะประเทั้ศึชาต่ิต่่อไป จากข้อมีูลัลั่าสุด
ท้ั้�จัดทั้ำโดยสำนักงานสถุิต่ิแห่งชาต่ิ เก้�ยว่กับการเปลั้�ยนแปลังพฤต่ิกรรมีการอ่านในยุคดิจิทั้ัลั ในปี พ.ศึ. 2563-2564 
รูปแบบการอ่านมี้การเปลั้�ยนแปลังจากการอ่านหนังสือเลั่มีไปสู่อ้บุ๊คมีากขึ�น คว่ามีนิยมีในการอ่านผู้่านสมีาร์ทั้โฟน 
แลัะแทั้็บเล็ัต่เพิ�มีสูงขึ�นอย่างต่่อเนื�อง โดยเฉพาะการอ่านบทั้คว่ามี ข่าว่สาร แลัะข้อมูีลัสั�น ๆ  ในรูปแบบดิจิทั้ัลั ผูู้้จัดทั้ำ
นว่ัต่กรรมีจึงได้ดำเนินการสร้างกลุั่มี Official Line ชื�อ ส่งเสริมีพัฒนาการ (ภาพทั้้� 1) เพื�อให้คว่ามีรู้เรื�องพัฒนาการ
เดก็ปฐมีว่ยัต่ามีคูม่ีอืการเฝัา้ระว่งัแลัะสง่เสรมิีพฒันาการเดก็ปฐมีว่ยั Developmental Surveillance and Promotion 
Manual (DSPM) รายบุคคลั เป็นการให้บริการเชิงรุกแก่ผูู้้ปกครองแลัะผูู้้ดูแลัเด็กโดยผู้่านสื�อการสอนทั้างอิเลั็กทั้รอนิกส์ 
TikTok (ภาพทั้้� 2) เพื�อให้ผูู้้ปกครองแลัะผูู้้ดูแลัเด็กมี้คว่ามีรู้คว่ามีเข้าใจเก้�ยว่กับว่ิธี้การการส่งเสริมีพัฒนาการเด็ก 
ต่ามีช่ว่งว่ัย 2-4 เดือน ได้อย่างถุูกต่้องเหมีาะสมี เป็นสื�อทั้้�เร้ยนรู้เข้าใจง่าย เปิดใช้งานได้ทัุ้กทั้้� ทั้ันกับยุคสมีัยปัจจุบัน 
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 ผูู้้เข้าร่ว่มีโครงการจะเป็นกลัุ่มีผูู้้รับบริการรับว่ัคซิ้นในช่ว่งอายุ 2 เดือน โดยคัดเลัือกจากการสุ่มี จำนว่น 33 ราย 
ระยะเว่ลัา 1 ก.พ. ถึุง 30 ก.ย. 67 โดย
 1. ประเมีินพัฒนาการเด็ก 5 ด้าน อายุ 2 เดือน ต่ามีคู่มีือการเฝั้าระว่ังแลัะส่งเสริมีพัฒนาการเด็กปฐมีว่ัย DSPM 
ก่อนการสอนผู้่านสื�ออิเลั็กทั้รอนิกส์ TikTok
 2. ประเมีินคว่ามีรู้ผูู้้ปกครองเรื�องการส่งเสริมีพัฒนาการเด็กปฐมีว่ัยต่ามีคู่มีือการเฝั้าระว่ังแลัะส่งเสริมีพัฒนาการ
เด็กปฐมีวั่ย DSPM ก่อนการสอนผู้่านสื�ออิเลั็กทั้รอนิกส์ TikTok
 3. ให้คว่ามีรู้ผูู้้ปกครองแลัะผูู้้ดูแลัเด็กเรื�องการเฝั้าระว่ังแลัะส่งเสริมีพัฒนาการเด็กปฐมีว่ัย ผู้่านสื�อการสอน
อิเล็ักทั้รอนิกส์ TikTok โดยการส่งข้อมีูลัใน Official Line แลัะสอบถุามีติ่ดต่ามีการส่งเสริมีพัฒนาการรายบุคคลั
 4. ประเมีินพัฒนาการเด็ก 5 ด้าน อายุ 4 เดือน ต่ามีคู่มีือการเฝั้าระว่ังแลัะส่งเสริมีพัฒนาการเด็กปฐมีว่ัย DSPM 
หลัังการสอนผู้่านสื�ออิเลั็กทั้รอนิกส์ TikTok
 5. ประเมิีนคว่ามีรู้ แลัะประเมิีนคว่ามีพึงพอใจผูู้้ปกครองหรือผูู้้ดูแลัเด็กเรื�องการส่งเสริมีพัฒนาการเด็กปฐมีวั่ย
ต่ามีคู่มืีอเฝั้าระวั่งแลัะส่งเสริมีพัฒนาการเด็กปฐมีว่ัย DSPM หลัังการสอนผู้่านสื�ออิเลั็กทั้รอนิกส์ TikTok 
 ผู้ลัจากการใช้นวั่ต่กรรมีพบว่่า
 1. ผู้ลัการประเมีินพัฒนาการเด็ก 5 ด้าน ช่ว่งอายุ 2 เดือน ต่ามีคู่มีือการเฝั้าระว่ังแลัะส่งเสริมีพัฒนาการ 
เด็กปฐมีว่ัยต่ามีคู่มีือ DSPM ก่อนการสอนผู้่านสื�ออิเลั็กทั้รอนิกส์ TikTok พัฒนาการเด็กสมีว่ัยได้ร้อยลัะ 18 แลัะ 
หลัังการสอนผู้่านสื�ออิเลั็กทั้รอนิกส์ TikTok ช่ว่งอายุ 4 เดือน พัฒนาการเด็กสมีว่ัยได้ร้อยลัะ 82
 2. ผู้ลัการประเมีินคว่ามีรู้ผูู้้ปกครองเรื�องการส่งเสริมีพัฒนาการเด็กปฐมีวั่ยต่ามีคู่มืีอ DSPM ก่อนการสอน 
ผู้่านสื�ออิเล็ักทั้รอนิกส์ TikTok ได้ร้อยลัะ 6 แลัะหลัังการสอนผู้่านสื�ออิเลั็กทั้รอนิกส์ TikTok ได้ร้อยลัะ 100
 3. ประเมิีนคว่ามีพึงพอใจในการใช้สื�อการสอนอิเล็ักทั้รอนิกส์ TikTok ผู้่านทั้าง Official Line ได้ร้อยลัะ 99.03
 สรุปประโยชน์ทั้้�ได้รับจากการใช้สื�อการสอนอิเลั็กทั้รอนิกส์ TikTok ผู้่านทั้าง Official Line เมีื�อผูู้้ปกครอง
แลัะผูู้้ดูแลัเด็กม้ีคว่ามีรู้เป็นอย่างด้แลั้ว่ แลัะนำมีาส่งเสริมีพัฒนาการเด็กทั้ำให้เด็กม้ีพัฒนาการทั้้�สมีวั่ยได้ต่ามีเป้าหมีาย 
  การส่งเสริมีพัฒนาการของเด็กปฐมีว่ัยจึงเป็นสิ�งสำคัญทั้้�ต่้องให้คว่ามีสนใจเพื�อให้เด็กเติ่บโต่อย่างมี้สุขภาพด้
แลัะม้ีคุณภาพช้ว่ิต่ทั้้�ด้ในอนาคต่

คำสำคัญ : การส่งเสริมีพัฒนาการ / เด็กปฐมีว่ัย / TikTok / การศึึกษาอิเลั็กทั้รอนิกส์ / DSPM

(ภูาพท่ีี่ 2) บัญชี ApplicationTikTok ช่่อ @wandee.

policenurse

(ภูาพที่ี ่1) กลุม่ Official Line 

ส่งเสริมพัฒนาการ 
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ลดักระดัาษ เพิ่มประสิที่ธีิภูาพในการให้บริการห้องเจาะเล่อดั
และรับสิ่งส่งต่รว้จ 

Going paperless for Blood Collection and Sample Reception 
Enhancement

ผลงานประเภท What’s new in PGH

ร.ต.อ.หญิิง รัชนิกัร  เป่�ยสา
กัลุ่มงานเทคนิคกัารแพทย์ โรงพยาบาลตำารวจ

 การให้บริการในห้องเจาะเลัือดมี้ขั�นต่อนทั้้�ซิับซิ้อน ซิึ�งจำเป็นต่้องมี้การต่รว่จสอบข้อมีูลัจากระบบสารสนเทั้ศึ
ของโรงพยาบาลั รว่มีถึุงระบบสารสนเทั้ศึของห้องเจาะเลืัอดแลัะเอกสารกระดาษ ก่อนการเจาะเลืัอดผูู้้รับบริการ 
แต่่ลัะราย แมี้ว่่าวิ่ธี้การน้�จะช่ว่ยในการระบุต่ัว่ผูู้้รับบริการ แต่่ก็ทั้ำให้เกิดคว่ามีซิ�ำซิ้อนแลัะมี้โอกาสผู้ิดพลัาดสูง 
 ผูู้้รับบริการห้องเจาะเลัือดโรงพยาบาลัต่ำรว่จมี้แนว่โน้มีเพิ�มีขึ�นทัุ้กปี การปรับปรุงกระบว่นการให้บริการ 
จึงเป็นสิ�งจำเป็นต่่อการดูแลัสุขภาพของผูู้้ป่ว่ย ว่ัต่ถุุประสงค์ของโครงการน้�คือการลัดการใช้ต่้นทุั้นทั้รัพยากร  
ลัดระยะเว่ลัารอคอยในการให้บริการ แกป้ญัหาคว่ามีผู้ดิพลัาดของการทั้ำงานใหร้ว่ดเรว็่ขึ�น ลัดปญัหาการทั้ำงานซิ�ำซิอ้น1  
ทั้ำให้ลัดอุบัต่ิการณ์คว่ามีเส้�ยงการสื�อสารเพื�อการส่งต่รว่จผู้ิดพลัาด เพิ�มีคว่ามีพึงพอใจของผูู้้รับบริการ ซิึ�งปรับปรุง
ระบบงานห้องเจาะเลัือดแลัะรับสิ�งต่รว่จโดยลังข้อมีูลัผู้่านระบบการส่งต่รว่จทั้างห้องปฏิิบัติ่การออนไลัน์ ลัดปัญหา
กระดาษสูญหายแลัะอ่านลัายมีือไมี่ออก2 ครอบคลัุมีการพัฒนาต่ั�งแต่่การลังทั้ะเบ้ยนรับคิว่เจาะเลัือด การต่รว่จสอบ
ก่อนการเจาะเลืัอด การลังทั้ะเบ้ยนสิ�งส่งต่รว่จเพื�อนำส่งไปห้องปฏิิบัต่ิการ แลัะการคัดแยกสิ�งส่งต่รว่จ โครงการน้� 
มุี่งเน้นการลัดการใช้เอกสารกระดาษแลัะนำระบบสารสนเทั้ศึมีาใช้แทั้น เพื�อเพิ�มีประสิทั้ธีิภาพแลัะลัดคว่ามีผู้ิดพลัาด
ทั้้�อาจเกิดขึ�น โดยการดำเนินงานเริ�มีจากการประชุมีทั้บทั้ว่นการปฏิิบัต่ิงานแลัะศึึกษาระบบของโรงพยาบาลัอื�น ๆ 
ปรับปรุงระบบสารสนเทั้ศึของห้องเจาะเลัือด ทั้ดสอบใช้งานแลัะแก้ไขปัญหา ประชุมีรว่บรว่มีข้อมีูลัหลัังการทั้ดสอบ
ระบบกับหน่ว่ยงานทั้้�เก้�ยว่ข้อง แลัะเริ�มีปฏิิบัต่ิต่ามีแนว่ทั้างท้ั้ลัะแผู้นก ปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องทั้้�พบในการทั้ดสอบ
ระบบ แลัะแจ้งเว้่ยนหนังสือให้ทัุ้กหน่ว่ยเริ�มีปฏิิบัต่ิพร้อมีกันทัั้�งโรงพยาบาลั โดยรว่มีแลั้ว่การปรับปรุงกระบว่นการ 
ให้บริการในห้องเจาะเลัือดน้� ไมี่เพ้ยงแต่่ช่ว่ยลัดคว่ามีซิ�ำซิ้อนแลัะข้อผู้ิดพลัาดในการทั้ำงาน แต่่ยังส่งผู้ลัด้ต่่อ 
คว่ามีพึงพอใจของผูู้้ใช้บริการ โดยมีุ่งเน้นการใช้เทั้คโนโลัย้สารสนเทั้ศึทั้้�ทั้ันสมีัยเพื�อการให้บริการทั้้�ด้ยิ�งขึ�นในอนาคต่
 ผู้ลัทั้้�ได้รบัจากการดำเนินโครงการน้�คอื การลัดต้่นทุั้นจากการใชก้ระดาษใบสั�งต่รว่จเฉลั้�ยเดือนลัะ 10,528 บาทั้ 
ลัดระยะเว่ลัาการให้บริการหลัังใช้ระบบ Paperless เฉล้ั�ยลัดลังร้อยลัะ 15.7 ลัดอุบัต่ิการณ์คว่ามีเส้�ยงการสื�อสาร 
เพื�อการส่งต่รว่จผิู้ดพลัาดลังร้อยลัะ 80 ลัดระยะเว่ลัารอคอยเฉลั้�ยผูู้้ใชบ้ริการหลังัเปลั้�ยนระบบ Paperless จาก 10 นาทั้ ้
เป็น 8.75 นาทั้้ นอกจากน้� ยังมี้แผู้นทั้้�จะดำเนินการสำรว่จคว่ามีพึงพอใจของผูู้้รับบริการหลัังจากเปลั้�ยนระบบในปีถุัดไป 
โครงการน้�จึงทั้ำให้การใช้ทั้รัพยากรแลัะบุคลัากรมี้คว่ามีคุ้มีค่ามีากขึ�น ลัดคว่ามีผู้ิดพลัาด แลัะเพิ�มีประสิทั้ธีิภาพ 
ในการให้บริการสูงสุด 

คำสำคัญ: ลัดกระดาษ, ประสิทั้ธิีภาพ, ห้องเจาะเลัือด   
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การเปลี่ยนแนว้ที่างการต่รว้จซิฟิิลิสจากการต่รว้จแบบดัั�งเดัิม 
เป็นการต่รว้จแบบย้อนที่าง

From Traditional to Reverse algorithm for Syphilis testing

ผลงานประเภท What’s new in PGH

ร.ต.อ.รักัษิต กัลิ�นหอม
กัลุ่มงานพยาธิิวิทยา โรงพยาบาลตำารวจ

 โรคซิิฟิลัิส (Syphilis) เป็นโรคต่ิดเชื�อแบคทั้้เร้ยชื�อว่่า ทั้ริปโปน้มีอลั พัลัลัิดุมี (Treponemal pallidum)  
เป็นโรคท้ั้�สามีารถุต่ิดต่่อได้จากการมี้เพศึสัมีพันธี์ การสัมีผู้ัสสารคัดหลัั�งของผูู้้ต่ิดเชื�อ หรือจากแมี่สู่ลัูกขณะต่ั�งครรภ์  
โดยองค์การอนามัียโลักม้ีเป้าหมีายในการยุต่ิการติ่ดเชื�อซิิฟิลิัสทั้ั�ว่โลักให้เหลืัอน้อยกว่่าร้อยลัะ 90 แลัะอุบัติ่การณ ์
การเกิดโรคซิิฟิลิัสแต่่กำเนิด (Congenital syphilis) ไมี่เกิน 50 ต่่อเด็กเกิดมี้ช้พแสนราย1 โดยในส่ว่นของประเทั้ศึไทั้ย
ได้กำหนดเป็นแนว่ทั้างระดับชาต่ิเรื�องการกำจัดโรคซิิฟิลิัสแต่่กำเนิดในปี พ.ศึ. 2563 โดยกำหนดให้เกณฑ์์อุบัต่ิการณ์
การเกิดโรคซิิฟิลัิสแต่่กำเนิดไมี่เกิน 0.05 ต่่อเด็กเกิดมี้ช้พพันราย2 แต่่ข้อมูีลัรายงานขององค์การอนามัียโลัก  
แลัะในประเทั้ศึไทั้ยพบว่่า สถุานการณ์ของโรคซิิฟิลิัสในปัจจุบันมี้การระบาดมีากขึ�นต่่อเนื�องทัุ้กปี โดยจากฐานข้อมูีลั
เฝั้าระวั่งโรคทั้างระบาดว่ิทั้ยา กองระบาดวิ่ทั้ยา พบว่่า ช่ว่งอายุทั้้�มี้การระบาดของเชื�อซิิฟิลัิสมีากทั้้�สุด คือช่ว่งอายุ
ระหว่่าง 15-29 ปี รองลังมีาคือช่ว่งอายุ 0-4 ปี3 ซึิ�งสัมีพันธี์กับรายงานของกรมีคว่บคุมีโรคทั้้�พบว่่าสถุานการณ ์
การต่ิดเชื�อซิิฟิลัิสในหญิงต่ั�งครรภ์ แลัะโรคซิิฟิลิัสแต่่กำเนิด ม้ีแนว่โน้มีสูงขึ�นอย่างต่่อเนื�อง4 แลัะม้ีอัต่ราการติ่ดเชื�อ 
เกินเกณฑ์์ทั้้�กำหนด ซิึ�งหนึ�งในสาเหตุ่ทั้้�สำคัญคือ ไมี่ได้รับการต่รว่จคัดกรองทั้้�มี้ประสิทั้ธีิภาพมีากเพ้ยงพอ
 การคัดกรองโรคซิิฟิลัิสนั�น ห้องปฏิิบัต่ิการมี้ส่ว่นสำคัญในด้านการต่รว่จชันสูต่รน�ำเหลัือง (Serum) แลัะรายงาน
ผู้ลัการต่รว่จคัดกรอง ซิึ�งในอด้ต่ห้องปฏิิบัต่ิการทั้างการแพทั้ย์ในประเทั้ศึไทั้ยส่ว่นใหญ่จะใช้แนว่ทั้างการต่รว่จแบบ
ดั�งเดิมี (Traditional algorithm) ซิึ�งเป็นการต่รว่จคัดกรองทั้้�เริ�มีต่้นด้ว่ยวิ่ธี้ Non-treponemal test (NTT) เช่น 
Rapid Plasma Reagin card test (RPR), Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) เป็นต่้น แลัะในกรณ้
ทั้้�ผู้ลัการต่รว่จคัดกรองเกิดปฏิิกิริยาจะต่รว่จยืนยันด้ว่ยว่ิธี้ Conventional Treponemal test (conventional TT) 
เช่น Treponemal pallidum particle agglutination test (TPPA) เป็นต่้น ซิึ�งการต่รว่จแบบดั�งเดิมีนั�น เป็นการต่รว่จ
ทั้้�เริ�มีต่้นด้ว่ยวิ่ธี้ทั้้�ไมี่จำเพาะต่่อเชื�อทั้ำให้มี้โอกาสทั้้�จะเกิดผู้ลัลับปลัอมี (False negative) ในกรณ้ท้ั้�ผูู้้ป่ว่ย หรือหญิง 
ต่ั�งครรภ์เป็นโรคในระยะ Early primary syphilis5, Secondary syphilis with prozone phenomenon6  

หรือ Late untreated syphilis with seroreversion5 ส่งผู้ลัให้ผูู้้ป่ว่ยไมี่ได้รับการรักษา ซิึ�งผูู้้ป่ว่ยทั้้�อยู่ในระยะ 
ดังกลั่าว่ยังคงสามีารถุถุ่ายทั้อดเชื�อได้อยู่ แลัะจะทั้ำให้ทั้ารกในครรภ์เป็นโรคซิิฟิลัิสแต่่กำเนิดได้ แต่่ในปัจจุบันได้มี้
แนว่ทั้างการต่รว่จซิิฟิลัิสแบบย้อนทั้าง (Reverse algorithm) ซิึ�งเป็นการต่รว่จคัดกรองทั้้�เริ�มีต่้นด้ว่ยว่ิธี้ Initial  
Treponemal test (initial TT) เช่น Syphilis Chemiluminescent Immunoassay (CMIA) เป็นต่้น โดยในกรณ้
ทั้้�ผู้ลัการต่รว่จคัดกรองเกิดปฏิิกิริยา จะมี้การต่รว่จสนับสนุนด้ว่ยว่ิธี้ Non-treponemal test (NTT) เพื�อหาปริมีาณ
ไต่เต่อร์แลัะว่างแผู้นการรักษา ซิึ�งการต่รว่จแบบย้อนทั้างนั�น เป็นการต่รว่จคัดกรองทั้้�เริ�มีต่้นด้ว่ยการหาแอนต่ิบอด้ 
ทั้้�มี้คว่ามีจำเพาะต่่อเชื�อโดยต่รง ดังนั�นจึงม้ีคว่ามีแมี่นยำ แลัะคว่ามีไว่ทั้้�สูงกว่่า ครอบคลุัมีการต่รว่จได้ทัุ้กระยะ  
ลัดโอกาสทั้้�จะเกิดผู้ลัลับปลัอมี ซึิ�งต่อบสนองต่่อนโยบายการกำจัดโรคซิิฟิลัิสแต่่กำเนิดในประเทั้ศึไทั้ย 
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 ดังนั�นทั้างห้องปฏิิบัต่ิการภูมีิคุ้มีกันว่ิทั้ยา โรงพยาบาลัต่ำรว่จ จึงมี้แผู้นทั้้�จะเปลั้�ยนแนว่ทั้างการต่รว่จ  
จากการต่รว่จแบบดั�งเดิมีเป็นการต่รว่จแบบย้อนทั้าง เพื�อให้ผู้ลัการต่รว่จว่ินิจฉัยซิิฟิลัิสมี้คว่ามีครอบคลัุมีการต่ิดเชื�อ
ได้ทัุ้กระยะ ลัดโอกาสในการเกิดผู้ลัลับปลัอมี เพิ�มีโอกาสในการค้นพบผูู้้ป่ว่ยมีากยิ�งขึ�น เพื�อให้แพทั้ย์แลัะผูู้้เก้�ยว่ข้อง
นำผู้ลัการต่รว่จว่ิเคราะห์ไปใช้ในการรักษาได้อย่างถุูกต่้อง แลัะต่ิดต่ามีผูู้้ป่ว่ยได้อย่างทั้ันทั้่ว่งทั้้ ซิึ�งการต่รว่จแบบ 
ย้อนทั้างมี้ค่าใช้จ่ายเพ้ยง 100 บาทั้ เมีื�อเทั้้ยบกับการต่รว่จแบบดั�งเดิมีทั้้�มี้ค่าใช้จ่าย 150 บาทั้ เนื�องจากต่้องทั้ำการ
ทั้ดสอบ 2 แบบคว่บคู่กันเพื�อให้ได้ประสิทั้ธีิภาพใกลั้เค้ยงกัน โดยจะเริ�มีดำเนินการต่ั�งแต่่เดือนตุ่ลัาคมี พ.ศึ. 2568 
 เป็นต่้นไป โดยจะเริ�มีทั้ำการต่รว่จคัดกรองด้ว่ยว่ิธี้ Initial Treponemal test เป็นว่ิธี้แรก ด้ว่ยหลัักการ  
Chemiluminescent Immunoassay (CMIA) โดยใช้น�ำยาต่รว่จ Syphilis TP® ด้ว่ยเครื�องต่รว่จว่ิเคราะห์อัต่โนมัีต่ิ 
Alinity i ของบริษัทั้ Abbott Laboratories® หากพบว่่าการต่รว่จคัดกรองด้ว่ยว่ิธี้แรกเกิดปฏิิกิริยา จะทั้ำการต่รว่จ 
Non-treponemal test ด้ว่ยว่ิธี้ RPR เป็นว่ิธี้ทั้้�สอง เพื�อเริ�มีต่ิดต่ามีการรักษาต่่อไป 

คำสำคัญ: Syphilis, Congenital syphilis, Traditional algorithm, Reverse algorithm
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การต่รว้จต่ิดัต่ามสมองดั้ว้ยเคร่่องว้ัดัออกซิเจนในสมอง 
(cerebral oximetry): สามารถุเป็นเคร่่องม่อมาต่รฐานเพ่่อต่ิดัต่ามผู้ป่ว้ย

ระหว้่างผ่าต่ัดัในอนาคต่ไดั้หร่อไม่?
Cerebral oximetry as the brain monitoring: Could it be standard 

monitoring for the future?

ผลงานประเภท What’s new in PGH

พ.ต.อ.หญิิง พิชญิา ดีประเสริฐวิทย์
กัลุ่มงานวิสัญิญิีวิทยา โรงพยาบาลตำารวจ

 ภาว่ะแทั้รกซิ้อนทั้างสมีองหลัังการผู้่าต่ัดมี้คว่ามีรุนแรงแลัะเป็นสาเหตุ่หลัักของการเส้ยช้ว่ิต่ของผูู้้ป่ว่ย 
หลัังการผู้่าตั่ด การพร่องออกซิิเจนในสมีอง (cerebral desaturation) แลัะเลัือดทั้้�เลั้�ยงสมีองไมี่เพ้ยงพอ (cerebral 
ischemia) เกิดขึ�นได้บ่อยในระหว่่างการผู้่าต่ัดแลัะทั้ำให้เกิดภาว่ะแทั้รกซิ้อนได้ เช่น การเกิดสมีองต่ายจากขาดเลัือด 
(ischemic stroke) หรืออาจเกิดคว่ามีพร่องทั้างสต่ิปัญญา (cognitive impairment) ในช่ว่งหลัังผู้่าตั่ด1  

โดยอุบัต่ิการณ์ของการเกิด stroke พบว่่าสูงถุึง 2-10% ในการผู้่าต่ัดหัว่ใจ2 แลัะ 0.05-7%3 ในการผู้่าตั่ดทั้ั�ว่ไป แมี้ว่่า
ในปัจจุบันเครื�องมืีอมีาต่รฐานในการต่ิดต่ามีสัญญาณช้พ (standard monitoring) ม้ีคว่ามีทัั้นสมัียแลัะม้ีศึักยภาพ 
มีากขึ�นเพ้ยงใด ก็ไมี่สามีารถุต่ิดต่ามีระบบไหลัเว่้ยนในสมีอง (cerebral perfusion) ได้ คงไมี่สายเกินไปทั้้�จะกลั่าว่ว่่า
สมีองเป็นอวั่ยว่ะทั้้�มี้คว่ามีสำคัญแต่่ได้รับการต่ิดต่ามี (monitoring) น้อยทั้้�สุดในระหว่่างการผู้่าต่ัด
 Cerebral oximetry เป็นเครื�องมีือทั้้�ถุูกพัฒนาระหว่่าง ค.ศึ. 1990 เพื�อเฝั้าระว่ังการพร่องออกซิิเจนในสมีอง 
(cerebral desaturation) โดยการทั้ำงานของเครื�องใช้หลัักการของ near-infrared spectroscopy (NIRS)4,5  
จะทั้ำให้เราทั้ราบค่าคว่ามีสมีดุลัระหว่่างออกซิิเจนทั้้�มีาเล้ั�ยงสมีองแลัะการใช้ออกซิิเจนของสมีอง แสดงค่าเป็นร้อยลัะ
ของออกซิิเจนในเนื�อสมีอง โดยค่าปรกต่ิของคว่ามีเข้มีข้นของออกซิิเจนในเนื�อเยื�อสมีองจะอยู่ท้ั้� 60-80% แต่่ผูู้้ป่ว่ย 
บางรายสามีารถุมี้ค่าทั้้�ต่�ำกว่่านั�นทั้้� 55-60% หรือต่�ำกว่า่นั�นหากมี้พยาธีิสภาพทั้้�หลัอดเลัือดสมีอง6 ดังนั�นก่อนเริ�มีใช้งาน
จำเป็นต่้องหาค่า baseline ในผูู้้ป่ว่ยแต่่ลัะรายก่อน โดยในระหว่่างผู้่าต่ัดหากมี้การลัดลังของต่ัว่เลัขมีากกว่่า 20% 
จาก baseline ถุือเป็น clinical alert ทั้้�ต่้องได้รับการจัดการดูแลัทัั้นทั้้ในเรื�อง oxygen supply, cerebral perfusion, 
cerebral oxygen consumption เพื�อให้คา่ดงักล่ัาว่กลับัมีาใกล้ัเคย้งค่า baseline ของผูู้้ปว่่ยโดยเรว็่ การวั่ด cerebral 
oximetry ม้ีข้อจำกัดหลัายอย่าง ได้แก่ การเปล้ั�ยนแปลังของสัดส่ว่นของเลัือดในฝัั�งหลัอดเลัือดดำแลัะหลัอดเลัือดแดง 
ทั้ำให้ค่าทั้้�ว่ัดได้มี้คว่ามีผู้ิดพลัาด เช่น ภาว่ะเลืัอดคั�งในสมีอง หรือ โรคหลัอดเลืัอดสมีองผิู้ดปรกติ่เอว้่เอ็มี (AVM),  
สารสต่้่างๆ non-hemoglobin chromophores เช่น melatonin ในเส้นผู้มี แลัะ bilirubin, electrosurgical equipment 
หรือ motion artifact ส่งผู้ลัต่่อการว่ัดได้ cerebral oximetry สามีารถุวั่ดได้เฉพาะบริเว่ณทั้้�แสงเดินทั้างถุึงเทั้่านั�น 
ซิึ�งมัีกจะติ่ดทั้้�หน้าผู้ากผูู้้ป่ว่ยทั้ำให้ว่ัดในบริเว่ณ frontal area ไม่ีสามีารถุนำค่าทั้้�วั่ดไปแปรผู้ลัสำหรับสมีองทัั้�งหมีด 
ทั้ำให้ม้ีเนื�อสมีองอ้กบริเว่ณกว่้างทั้้�ไมี่ได้รับการต่ิดต่ามีจากเครื�องมีือดังกลั่าว่7 ทั้ั�งน้� cerebral oximetry ไมี่สามีารถุ
บอกสาเหตุ่ของการเกิดออกซิิเจนในเนื�อเยื�อสมีองต่�ำได้ ประกอบกับราคาทั้้�สูง จึงเกิดคำถุามีว่่าเครื�องมีือดังกลั่าว่ 
มี้ประโยชน์ในการลัดภาว่ะแทั้รกซิ้อน แลัะคุ้มีค่ากับค่าใช้จ่ายทั้้�เกิดขึ�นหรือไมี่
 การนำ cerebral oximetry มีาใช้เพื�อลัดการเกิดเนื�อสมีองต่ายจากการขาดเลัือด (stroke) ในผูู้้ป่ว่ยทั้้�มีารับ
การผู้่าต่ัดแบบ cardiac surgery พบการศึึกษาแบบย้อนไปในอด้ต่ (retrospective study) โดย Goldman แลัะ
คณะ8 ต่้พิมีพ์ในปี 2004 พบว่่า อุบัต่ิการณ์การเกิด permanent stroke ลัดลังอย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิในกลัุ่มี 
ทั้้�ได้ต่ิดต่ามีดูแลัระหว่่างผู้่าต่ัดด้ว่ย cerebral oximetry เท้ั้ยบกับกลุั่มีท้ั้�ไมี่ได้รับการติ่ดต่ามีด้ว่ยเครื�องมีือดังกลั่าว่  
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แต่่การศึึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) อื�นๆ9 ไมี่พบว่่าอุบัต่ิการณ์ของการเกิดเนื�อสมีองต่ายจากการ 
ขาดเลืัอด (stroke) ลัดลังแต่่อย่างใด แต่่พบคว่ามีสัมีพันธี์ของการเกิด cerebral desaturation ในระหว่่างการผู้่าต่ัด
กับการเกิดคว่ามีผู้ิดปรกต่ิด้านรู้คิดหลัังผู้่าต่ัด (postoperative cognitive dysfunction หรือ POCD) อย่างมี ้
นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ แลัะการใช้ cerebral oximetry ในระหว่่างผู้่าต่ัดสามีารถุลัดการเกิด POCD ต่ามีหลัังการผู้่าต่ัด
แบบ cardiac surgery ได้อย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ 
 โดยพบว่่าไมี่มี้คว่ามีแต่กต่่างกันของอุบัต่ิการณ์การเกิด stroke10,11 สอดคลั้องกับงานวิ่จัยของ Tian แลัะคณะ12 

ซึิ�งเป็น Meta-analysis ต่้พิมีพ์ในปี ค.ศึ. 2022 พบว่่าอุบัต่ิการณ์ของ postoperative delirium แลัะ POCD ลัดลัง
ในกลัุ่มีทั้้�ได้รับการติ่ดต่ามีแลัะแก้ไขภาว่ะ cerebral desaturation ด้ว่ย cerebral oximetry โดยไม่ีพบว่่าอุบัต่ิการณ์
ของการเกิด stroke แลัะ อัต่ราต่ายม้ีคว่ามีแต่กต่่างกันอย่างมี้นัยสำคัญ การศึึกษาในผูู้้ป่ว่ยเด็กทั้้�มีารับการผู้่าตั่ดหัว่ใจ
พิการแต่่กำเนิด พบคว่ามีสัมีพันธี์ของการเปลั้�ยนแปลัง cerebral oximetry กับ mixed venous oxygen อย่างม้ี
นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิในระหว่่างการผู้่าต่ัด แลัะพบว่่ากลัุ่มีผูู้้ป่ว่ยท้ั้�มี้ cerebral desaturation มี้คว่ามีเก้�ยว่ข้องกับ 
การเกิดคว่ามีผิู้ดปรกติ่ของ MRI หลัังการผู้่าต่ัด อย่างมี้นัยสำคัญ แต่่งานวิ่จัยยังไมี่สามีารถุแสดงประโยชน์ของ  
cerebral oximetry กับการลัดอัต่ราต่าย หรือภาว่ะแทั้รกซิ้อนหลัังการผู้่าต่ัดได้13

 การใช้ cerebral oximetry ในผูู้้ป่ว่ยเข้ารับการผู้่าต่ัด non-cardiac surgery มี้ข้อมีูลังานว่ิจัยไมี่กว่้างขว่างนัก 
เน้นในผูู้้ป่ว่ยกลัุ่มีสูงอายุ ผูู้้ป่ว่ยม้ีคว่ามีเส้�ยงสูง การผู้่าตั่ดในทั้่านั�ง หรือ beach chair position พบอุบัต่ิการณ ์
เกิด cerebral desaturation อยู่ทั้้�ประมีาณ 20% ซิึ�งผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้สภาว่ะดังกลั่าว่จะพบคว่ามีสัมีพันธี์กับคว่ามีพร่องทั้าง
สต่ิปัญญา (cognitive impairment) ในช่ว่งหลัังผู้่าต่ัดมีากกว่่ากลุั่มีทั้้�ไมี่มี้ภาว่ะพร่องออกซิิเจนอย่างมี้นัยสำคัญทั้าง
สถุิต่ิ แต่่ไมี่สามีารถุแสดงว่่าการนำ cerebral oximetry มีาใช้ต่ิดต่ามีผูู้้ป่ว่ย non-cardiac surgery สามีารถุลัดอัต่รา
การเกิด stroke หรือ อัต่ราต่ายได้อย่างมี้นัยสำคัญ14,15

 การศึึกษาทั้าง meta-analysis ต่้พิมีพ์ในปี ค.ศึ. 2022 ในว่ารสาร Journal of Cardiothoracic and  
Vascular Anesthesia16 โดยได้รว่บรว่มีข้อมีูลังานว่ิจัยทั้้�มี้การใช้ cerebral oximetry ต่ิดต่ามีคว่ามีอิ�มีต่ัว่ของออกซิิเจน
ในเนื�อสมีองระหว่่างการผู้่าต่ัด ทั้ั�ง cardiac แลัะ non-cardiac surgery เข้าไว่้ด้ว่ยกัน ทั้ั�งสิ�น 17 งานวิ่จัย คิดเป็น 
ผูู้้ป่ว่ยเข้าร่ว่มีงานว่ิจัยถุึง 2120 ราย พบว่่า การใช้ cerebral oximetry ในระหว่่างผู้่าต่ัด สามีารถุลัดการเกิด 
คว่ามีผู้ิดปรกต่ิด้านรู้คิดหลัังผู้่าตั่ด (POCD) ได้อย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ ทัั้�งในผูู้้ป่ว่ยทั้้�เข้ารับการผู้่าต่ัดหัว่ใจแลัะ 
การผู้่าตั่ดอื�นๆ ส่ว่นผู้ลัด้านอื�นๆ ไมี่ว่่าจะเป็น อุบัต่ิการณ์เนื�อสมีองต่ายจากการขาดเลัือด (stroke), กลั้ามีเนื�อหัว่ใจ
ขาดเลัือดหลัังผู้่าตั่ด, อัต่ราต่าย, อุบัต่ิการณ์การเกิดไต่ว่ายหลัังผู้่าต่ัด, ระยะเว่ลัาการใช้เครื�องช่ว่ยหายใจ แลัะระยะ
เว่ลัาการนอนโรงพยาบาลั ไมี่ม้ีคว่ามีแต่กต่่างกันอย่างม้ีนัยสำคัญทั้างสถุิต่ิในกลัุ่มีทั้้�ได้รับการดูแลัติ่ดต่ามีคว่ามีอิ�มีตั่ว่
ของออกซิิเจนในเนื�อสมีองระหว่่างการผู้่าต่ัดแลัะกลัุ่มีทั้้�ไมี่ได้รับ
 กลั่าว่โดยสรุป cerebral desaturation เกิดขึ�นบ่อยในการให้ยาระงับคว่ามีรู้สึกแลัะการผู้่าต่ัด การใช้  
cerebral oximetry ต่ิดต่ามีดูแลัการเกิด cerebral desaturation ในระหว่่างการผู้่าตั่ด ม้ีประโยชน์ในการลัด 
การเกิดคว่ามีผิู้ดปรกติ่ด้านรู้คิดหลัังผู้่าตั่ด (POCD) ทัั้�งในผูู้้ป่ว่ยทั้้�มีารับการผู้่าตั่ด cardiac แลัะ non-cardiac surgery 
แมี้ข้อมีูลัทั้้�มี้อยู่ในปัจจุบันมี้ heterogeneity ของข้อมีูลัค่อนข้างมีาก แต่่การดูแลัแลัะรักษาภาว่ะการพร่องของออกซิิเจน
ในเนื�อสมีอง (cerebral desaturation) เป็นปัจจัยสำคัญในการป้องกันการเกิดคว่ามีผิู้ดปรกติ่ด้านรู้คิด หรือ  
cognitive dysfunction ในผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้คว่ามีเส้�ยงสูงแลัะทั้ำให้คุณภาพช้ว่ิต่ของผูู้้ป่ว่ยกลัุ่มีน้�ด้ขึ�นหลัังผู้่าต่ัด ทั้ั�งน้� ประโยชน์
ทั้างคลัินิกด้านอื�นๆ ของเครื�อง cerebral oximetry ยังไมี่แน่ชัด ไมี่ว่่าจะเป็น การลัดอุบัต่ิการณ์เนื�อสมีองต่าย 
จากการขาดเลัือด (stroke), การลัดอัต่ราต่าย หรือ การลัดจำนว่นวั่นการนอนโรงพยาบาลั แลัะด้ว่ยราคาค่าใช้จ่าย 
ท้ั้�ค่อนข้างสูงในปัจจุบัน ทั้ำให้การนำ cerebral oximetry มีาใช้ต่ิดต่ามีผูู้้ป่ว่ยทัุ้กรายในระหว่่างการผู้่าต่ัดยังต่้องการ
งานว่ิจัยอื�นๆ มีาสนับสนุนเพิ�มีเต่ิมี

คำสำคัญ : cerebral oximetry, NIRS, cerebral desaturation, stroke, cognitive dysfunction
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การรักษาคว้ามปว้ดัโดัยการใช้คล่่นว้ิที่ยุคว้ามถุี่สูง
Radiofrequency Treatment

ผลงานประเภท What’s new in PGH

พ.ต.อ.หญิิง นำ�าฝ่น อัศีวโรจน์พงษ์
      กัลุ่มงานวิสัญิญิีวิทยา โรงพยาบาลตำารวจ

 การรักษาคว่ามีปว่ดด้ว่ยคลัื�นว่ิทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง มี้การนำมีาใช้ยาว่นานแลั้ว่ โดยเริ�มีมี้การใช้ครั�งแรกในมีนุษย์ 
ในปี ค.ศึ. 19311 ใช้รักษาอาการปว่ด ปลัายประสาทั้บนใบหน้า (trigeminal neuralgia) โดยใช้หลัักการจ้�เส้นประสาทั้
ทั้้�นำสัญญาณคว่ามีปว่ด จากอว่ัยว่ะหรือข้อต่่อทั้้�มี้อาการปว่ด ด้ว่ยการปลั่อยกระแสคลัื�นว่ิทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง  
300000-500000 เฮิรต่ซิ์ ทั้ำให้เกิดคว่ามีร้อนบนเส้นประสาทั้แลัะขัดขว่างการนำสัญญาณคว่ามีปว่ด2

 การรักษาคว่ามีปว่ดด้ว่ยคลัื�นวิ่ทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง ได้รับคว่ามีนิยมีแลัะถุูกนำมีาใช้อย่างแพร่หลัาย โดยเฉพาะ 
การรักษาคว่ามีปว่ดทั้้�ม้ีสาเหตุ่จากกระดูกสันหลััง โดยใช้เข็มีคลัื�นว่ิทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง จ้�เส้นประสาทั้ medial branch  
ท้ั้�เลั้�ยงข้อต่่อฟาเซิต่ (zygapophyseal joints)3,4 นอกจากน้�ยังมี้การนำมีาใช้รักษาคว่ามีปว่ดจากสาเหตุ่อื�นๆ 
เช่น การรักษาคว่ามีปว่ดจากมีะเร็ง (cancer pain)5, คว่ามีปว่ดจากข้อต่่อ (atherogenic pain), คว่ามีปว่ดจากปลัาย
ประสาทั้ (peripheral neuropathies), คว่ามีปว่ดจากการกดทัั้บเส้นประสาทั้คอแลัะหลััง (neuropathy or 
radicular pain)6-8

หลักการที่ำงานของการใช้คล่่นว้ิที่ยุคว้ามถุี่สูง Radiofrequency Ablation (RFA) รักษาอาการปว้ดั
 การรักษาคว่ามีปว่ดด้ว่ยคลัื�นว่ิทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง แบ่งเป็น 2 ประเภทั้ใหญ่ๆ ได้แก ่
 1. Continuous Radiofrequency Treatment 
 เป็นการปลั่อยคลัื�นวิ่ทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง ผู้่านเข็มีเข้าไปในเนื�อเยื�อ ทั้ำให้เกิดสนามีไฟฟ้ากระแสสลัับ เหน้�ยว่นำให้
อิเลั็กต่รอนในเนื�อเยื�อเคลัื�อนทั้้� เกิดเป็นพลัังงานคว่ามีร้อน ผูู้้ป่ว่ยได้รับการระงับคว่ามีปว่ดโดย เมืี�อว่างเข็มีบริเว่ณ 
เส้นประสาทั้ทั้ำให้เกิดการขัดขว่างการนำกระแสคว่ามีปว่ดจากข้อต่่อหรืออว่ัยว่ะทั้้�เลั้�ยงโดยเส้นประสาทั้นั�นๆ
 2. Pulsed Radiofrequency Treatment
 หลัักการทั้ำงานของ PRF เชื�อว่่าเกิดจากสนามีไฟฟ้าทั้ำให้เกิดการเปลั้�ยนแปลังในระดับการส่งสัญญาณ 
ระหว่่างเซิลัลั์ประสาทั้ ทั้ำให้มี้ผู้ลัต่่อการรับรู้คว่ามีปว่ด ม้ีผู้ลัต่่อการเปลั้�ยนแปลังในระบบประสาทั้หลัายต่ำแหน่ง เช่น 
ทั้้�เซิลัลั์ประสาทั้ส่ว่นปลัาย, ปมีประสาทั้ (Dorsal root ganglion), เซิลัลั์ประสาทั้ในไขสันหลััง (microglia in the 
dorsal horn), ระบบประสาทั้ยับยั�งคว่ามีปว่ดจากสมีองส่ว่นกลัาง (descending inhibitory pain pathways) แลัะ
น�ำไขสันหลััง6,7

ข้อบ่งชี�ในการรักษาคว้ามปว้ดัโดัยการใช้คล่่นว้ิที่ยุคว้ามถุี่สูง (Radiofrequency Treatment)
 1. การรักษาอาการปว้ดัคอจากข้อฟิาเซต่ (Cervical Facet Joint Pain)
 มี้การนำเข็มีคลัื�นว่ิทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง (Radiofrequency Treatment) มีาใช้จ้�เส้นประสาทั้ medial branches  
ซิึ�งเล้ั�ยงข้อต่่อฟาเซิต่ เพื�อลัดการนำสัญญาณคว่ามีปว่ด ใช้รักษาของอาการปว่ดคอแลัะศึ้รษะจากกระดูกสันหลััง 
ส่ว่นคอเสื�อมี แลัะ อาการปว่ดคอภายหลัังการบาดเจ็บจากอุบัต่ิเหตุ่ (whiplash-associated disorder)9

 กระดูกสันหลัังส่ว่นคอเสื�อมี ทั้ำให้มี้อาการปว่ดคอแลัะอาจมี้ปว่ดศึ้รษะโดยเฉพาะบริเว่ณทั้้ายทั้อยร่ว่มีด้ว่ยได้ 
ร่ว่มีกับอาจม้ีอาการปว่ดหัว่ไหลั่แลัะสะบัก เมีื�อต่รว่จร่างกายมัีกพบว่่าม้ีการกดเจ็บบริเว่ณด้านข้างกระดูกสันหลััง 
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ส่ว่นคอ แลัะผูู้้ป่ว่ยมีักขยับคอโดยเฉพาะการเอนไปด้านหลัังแลัะการหันศึ้รษะได้น้อยลัง แลัะเมีื�อต่รว่จเอกซิเรย์
คอมีพิว่เต่อร์ มีักพบคว่ามีผู้ิดปกต่ิทั้้�ข้อต่่อฟาเซิต่ร่ว่มีด้ว่ย แต่่ก็สามีารถุพบคว่ามีผู้ิดปกต่ิชนิดข้อเสื�อมีจากภาพเอกซิเรย์
คอมีพิว่เต่อร์ในบางคนทั้้�ไมี่มี้อาการปว่ดได้ด้ว่ย3

 มี้ข้อมูีลัการศึึกษาแลัะงานว่ิจัยพบว่่า ประมีาณ 74% ของผูู้้ป่ว่ยทั้้�รักษาด้ว่ยเข็มีคลัื�นว่ิทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง (Radio 
frequency Treatment) จ้�เส้นประสาทั้ medial branches ซิึ�งเลั้�ยงข้อต่่อฟาเซิต่คอ ม้ีอาการปว่ดลัดลังเกือบทั้ั�งหมีด 
โดยมี้ระยะเว่ลัาได้ผู้ลัการรักษาทั้้�ประมีาณ 35 สัปดาห์10 

 จึงมี้คำแนะนำให้ใช้ Radiofrequency Treatment สำหรับรักษาปว่ดคอจากข้อฟาเซิต่ ภายหลัังการฉ้ดยาชา
ว่ินิจฉัยแลั้ว่ได้ผู้ลั (GRADE IA)9

 2. การรักษาอาการปว้ดัเข่าเร่�อรัง (Chronic Anterior Knee Pain)
 อาการปว่ดเรื�อรังจากข้อเข่าเสื�อมี ทั้ำให้ผูู้้ป่ว่ยสูญเส้ยการใช้งาน นำมีาซิึ�งปัญหาสุขภาพจิต่ แลัะคุณภาพช้ว่ิต่
แย่ลัง การรักษาโดยการผู้่าต่ัดมี้ข้อบ่งช้� เมีื�อการรักษาในเบื�องต่้นไมี่ได้ผู้ลั ผูู้้ป่ว่ยบางคนมี้สภาว่ะสุขภาพไมี่เหมีาะสมี
ต่่อการผู้่าตั่ด การรักษาโดยใช้เข็มีคลัื�นว่ิทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง (Radiofrequency Treatment) จ้�เส้นประสาทั้รับคว่ามีรู้สึก
ปว่ดจากเข่า (Genicular nerve) จึงเป็นทั้างเลัือกในการรักษา
 มี้ข้อมีูลัการศึึกษาแลัะงานว่ิจัยพบว่่า การรักษาโดยใช้เข็มีคลัื�นว่ิทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง (Radiofrequency Treatment)  
จ้�เส้นประสาทั้รับคว่ามีรู้สึกปว่ดจากเข่า (Genicular nerve) ช่ว่ยลัดคะแนนคว่ามีปว่ดมีากกว่่ากลัุ่มีผูู้้ป่ว่ยทั้้�ได้รับ 
การรักษาด้ว่ยยาแก้ปว่ด โดยพบว่่า การใช้เข็มีแบบ Cooled radiofrequency ช่ว่ยคว่ามีปว่ดลังได้ 50% ในผูู้้ป่ว่ย
ทั้ั�งหมีด 61% เป็นระยะเว่ลัานาน 24 เดือน11

 จึงมี้คำแนะนำอาจจะให้ใช้ Genicular nerve radiofrequency neurotomy รักษาอาการปว่ดเข่าเรื�อรัง
จากข้อเข่าเสื�อมี หรือ ปว่ดเรื�อรังภายหลัังการเปลั้�ยนข้อเข่าได้ (GRADE II-I B) 9

โดัยสรุป
 การรักษาคว่ามีปว่ดเรื�อรังด้ว่ยเข็มีคลัื�นว่ิทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง ใช้หลัักการปลั่อยกระแสไฟฟ้าด้ว่ยคว่ามีถุ้�สูง 
สร้างคว่ามีร้อนทั้้�เนื�อเยื�อแลัะเกิดรอยแผู้ลัทั้้�เส้นประสาทั้นำสัญญาณคว่ามีปว่ด 
 จากการศึึกษาแลัะข้อมูีลังานว่ิจัยในปัจจุบัน แสดงให้เห็นว่่าเข็มีคลัื�นว่ิทั้ยุคว่ามีถุ้�สูง สามีารถุนำมีาใช้รักษา
อาการปว่ดเรื�อรังได้อย่างม้ีประสิทั้ธิีภาพ โดยเฉพาะเมีื�อม้ีการคัดเลัือกผูู้้ป่ว่ยทั้้�เหมีาะสมี โดยทั้ำการรักษาในกลัุ่มีผูู้้ป่ว่ย
ท้ั้�ผู้่านการรักษาเบื�องต่้น (conservative treatment) แลั้ว่ยังคงมี้อาการปว่ดไมี่ทัุ้เลัาลัง

คำสำคัญ : Radiofrequency, cervical facet joint pain, lumbar facet joint pain, knee pain
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การรักษาแบบรักษาภูาว้ะการเจริญพันธีุ์ของมะเร็งเย่่อบุโพรงมดัลูก
ในว้ัยเจริญพันธีุ์

Fertility-Sparing Treatment for Endometrial Cancer in Reproductive Age

ผลงานประเภท What’s new in PGH

ณ์ัฐชา กัลางประพันธิ์
กัลุ่มงานสูตินรีเวชกัรรม โรงพยาบาลตำารวจ

 มีะเร็งเยื�อบุโพรงมีดลัูกถุือเป็นมีะเร็งทั้้�พบได้เป็นอันดับทั้้� 4 ของมีะเร็งนร้เว่ชในประเทั้ศึในแถุบ Southeast 
Asia แลัะเป็นมีะเร็งทั้้�พบเป็นอันดับทั้้� 2 รองจากมีะเร็งปากมีดลัูกในประเทั้ศึไทั้ย1 ปัจจุบันมี้ผูู้้ป่ว่ยมีะเร็งโพรงมีดลัูก
บางรายทั้้�อยู่ในช่ว่งว่ัยเจริญพันธุี์ ดังนั�นการรักษาแบบรักษาภาว่ะการเจริญพันธีุ์ (Fertility-sparing treatment)  
จึงเข้ามีามี้บทั้บาทั้ในการดูแลัผูู้้ป่ว่ยกลัุ่มีดังกลั่าว่มีากขึ�น อย่างไรก็ต่ามีการรักษาแบบภาว่ะรักษาการเจริญพันธีุ ์
ยังไมี่ใช่แนว่ทั้างท้ั้�เป็นมีาต่รฐานในการรักษาแมี้ว่่าจะช่ว่ยให้ผูู้้ป่ว่ยบางส่ว่นประสบคว่ามีสำเร็จในการตั่�งครรภ์2, 3  
National Comprehensive Cancer Network (NCCN)4 ได้กำหนดแนว่ทั้างในการเลัือกผูู้้ป่ว่ยในการรักษา 
แบบรักษาภาว่ะการเจริญพันธีุ์โดยผูู้้ป่ว่ยจะต่้องเข้าเกณฑ์์ทัุ้กข้อดังต่่อไปน้� 
 1. ผูู้้ป่ว่ยต่้องได้รับการว่ินิจฉัยมีะเร็งเยื�อบุโพรงมีดลัูกชนิด Endometrioid carcinoma FIGO grade 1  
จากการทั้ำหัต่ถุการขูดมีดลัูก (dilatational and curettage)
 2. โรคมีะเรง็ต่อ้งอยูใ่นชั�นเยื�อบโุพรงมีดลักูหรอื endometrium เทั้า่นั�นจากการทั้ำการต่รว่จดว้่ยคลัื�นแมีเ่หลัก็ไฟฟา้ 
MRI (Magnetic Resonance Imaging) หรือหากทั้ำไมี่ได้ต่้องได้รับการทั้ำการต่รว่จด้ว่ยคลัื�นคว่ามีถุ้�สูงทั้างช่องลัอด 
(Transvaginal Ultrasound) โดยผูู้้เช้�ยว่ชาญ
 3. ไมี่พบการกระจายของโรคมีะเร็งไปบริเว่ณอื�นจากการทั้ำการต่รว่จด้ว่ย Imaging
 4. ไมี่มี้ข้อห้ามีในการต่ั�งครรภ์หรือการใช้ยาในการรักษา
 5. ผูู้้ป่ว่ยจะต่้องทั้ราบว่่าการรักษาโดยการรักษาภาว่ะการเจริญพันธีุ์ยังไมี่ใช่การรักษามีาต่รฐานสำหรับ 
การรักษามีะเร็งเยื�อบุโพรงมีดลัูก
 หากผูู้้ป่ว่ยเข้าเกณฑ์์ดังกลั่าว่ข้างต่้นครบทุั้กข้อจึงจะสามีารถุรักษาแบบรักษาภาว่ะการเจริญพันธีุ์ไว่้ได้ ในอด้ต่
ทั้้�ผู้่านมีาพบว่่าการรักษานั�นใช้ยาเป็นหลััก โดยม้ีการต่อบสนองต่่อการรักษาโดยรว่มีอยู่ทั้้� 75-79.4 % โดยต่ามีแนว่ทั้าง
ของ (ESGO), (ESTRO), (ESP)5 จะมี้การรักษาแบ่งโดยรว่มีเป็นการรักษาด้ว่ยฮอร์โมีนเพ้ยงอย่างเด้ยว่ หรือการรักษา
โดยการใช้การผู้่าตั่ดด้ว่ยการส่องกลั้องร่ว่มีกับฮอร์โมีน โดยการรักษาโดยการใช้การผู้่าต่ัดร่ว่มีด้ว่ยพบว่่ามี้โอกาสเกิด
การหายของมีะเร็งเยื�อบุโพรงมีดลัูก (Pathological complete respond) ด้กว่่าการใช้ฮอร์โมีนเพ้ยงอย่างเด้ยว่

การรักษาโดยใช้ยาฮอร์โมีน (Hormonal therapy)
 • โปรเจสต่ินรูปแบบรับประทั้าน (monotherapy) 
 ยาทั้้�นิยมีในการใช้คือ ฮอร์โมีนโปรเจสติ่น Megestrol acetate ขนาดยา 160-320 มีิลัลัิกรัมีต่่อว่ัน หรือ 
Medroxyprogesterone acetate ขนาดยา 400-600 มีิลัลิักรัมีต่่อวั่น ยังไมี่ม้ีระยะเว่ลัาทั้้�แน่นอน แต่่ระยะเว่ลัา 
ในการรักษาทั้้�แนะนำคือไมี่คว่รเกิน 6-12 เดือน หลัังรักษาจะต่้องประเมีินการต่อบสนองต่่อการรักษาโดยการสุ่มีเก็บ
ชิ�นเนื�อในโพรงมีดลัูกเพื�อยืนยันการต่อบสนองของมีะเร็ง (Pathological complete respond) ข้อเส้ยของว่ิธี้น้�คือ 
ผูู้้ป่ว่ยจะได้รับผู้ลัข้างเค้ยงจากยารูปแบบรับประทั้าน
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 • โปรเจสติ่นรูปแบบห่ว่งอนามีัย (LNG-IUD) 
 เนื�องจากโปรเจสติ่นรูปแบบรับประทั้านม้ีผู้ลัข้างเคย้งจากยาจึงม้ีแนว่ทั้างในการรักษาเพื�อลัดผู้ลัข้างเคย้งจากยา 
โดยโปรเจสต่ินรูปแบบห่ว่งอนามัีย โดยชนิดแลัะขนาดยาทั้้�นิยมีใช้คือ Levonorgestrel intrauterine devices  
ขนาดยา 52 มีิลัลัิกรัมี ระยะเว่ลัาในการรักษาแลัะการประเมิีนเหมีือนกับการรักษาโดยการใช้โปรเจสติ่นรูปแบบ 
ยารับประทั้านยาเด้�ยว่ 

การรักษาด้ว่ยการผู้่าต่ัดส่องกลั้องมีดลัูก (hysteroscopic resection) ร่ว่มีกับการใช้ฮอร์โมีน
 เป็นการรักษาทั้้�ม้ีการต่อบสนองมีากท้ั้�สุดโดยจากการศึึกษาพบว่่ามี้การต่อบสนองถุึง 90-95.3% หลัังได้รับ
การรักษาดังกลั่าว่ การผู้่าตั่ดดังกลั่าว่ (Three-step procedure hysteroscopic) ประกอบด้ว่ยการผู้่าตั่ดก้อนมีะเร็ง 
(tumor lesion), เยื�อบุโพรงมีดลูักบริเว่ณข้างก้อนมีะเร็ง (adjacent endometrium) แลัะเนื�อมีดลูักด้านใต่ ้
กอ้นมีะเรง็ (underlying myometrium) หลัังผู้า่ต่ดัผูู้ป้ว่่ยจะได้รบัการรกัษาโดยการใชฮ้อรโ์มีน ไมีว่่า่จะเปน็การใส่ห่ว่ง
อนามัียชนิดฮอร์โมีนหรือการให้ยาฮอร์โมีนรูปแบบรับประทั้านก็ได้ 

การต่ิดต่ามีผูู้้ป่ว่ยแลัะการรักษาหลัังต่ั�งครรภ์แลัะคลัอดบุต่ร4

 หลัังการรักษาจะมี้การต่ิดต่ามีผูู้้ป่ว่ยเป็นระยะโดยการสุ่มีเก็บชิ�นเนื�อในโพรงมีดลัูกทัุ้ก 6-12 เดือนแลัะ 
หากผูู้้ป่ว่ยยังไมี่ประสงค์ต่ั�งครรภ์จะต่้องได้รับการรักษาด้ว่ยฮอร์โมีนแลัะต่ิดต่ามีจนกว่่าจะต่ั�งครรภ์ หากคลัอดบุต่ร
หรือไมี่ต่้องการม้ีบุต่รแลั้ว่ผูู้้ป่ว่ยจะต่้องได้รับการรักษาต่ามีมีาต่รฐานการดูแลัโรคมีะเร็งเยื�อบุโพรงมีดลัูกคือการผู้่าต่ัด
กำหนดระยะมีะเร็งต่่อไป
 การรักษามีะเร็งเยื�อบุโพรงมีดลัูกในว่ัยเจริญพันธีุ์ยังคงเป็นแนว่ทั้างในการดูแลัให้ผูู้้ป่ว่ยได้รับการรักษามีะเร็ง
พร้อมีทั้ั�งรักษาภาว่ะการเจริญพันธีุ์ ทั้างเลัือกในการรักษาคือการใช้ยาฮอร์โมีนรูปแบบรับประทั้านหรือห่ว่งอนามัีย  
แต่่จากหลัักฐานในปัจจุบันพบว่่าการใช้การส่องกลั้องผู้่าต่ัดแลัะใส่ห่ว่งอนามีัยชนิดฮอร์โมีนโปรเจสต่ินมี้ร้อยลัะ 
การต่อบสนองต่่อการรักษาสูงทั้้�สุด
 ปัจจุบันแนว่ทั้างการรักษามีะเร็งเยื�อบุโพรงมีดลัูกในโรงพยาบาลัต่ำรว่จสามีารถุทั้ำได้ทัุ้กว่ิธ้ีทั้้�กลั่าว่มีาโดยว่ิธ้ี 
ทั้้�ใช้รักษาขึ�นอยู่กับหลัายปัจจัย เช่น คว่ามีเส้�ยงในการผู้่าตั่ด โรคประจำต่ัว่ผูู้้ป่ว่ย เป็นต่้น ดังนั�นการรักษาจึงเป็น 
การให้ข้อมูีลัผูู้้ป่ว่ยแลัะร่ว่มีกันต่ัดสินใจเพื�อใช้แนว่ทั้างต่่างๆ ในการรักษา

คำสำคัญ: มีะเร็งเยื�อบุโพรงมีดลัูก การรักษาภาว่ะการเจริญพันธีุ์
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แนว้ที่างการจองโลหิต่ในภูาว้ะปกต่ิและภูาว้ะฉัุกเฉัิน
Guidelines for Blood Reservation in normal and emergency situations

ผลงานประเภท What’s new in PGH

ร.ต.อ.หญิิง ชัญิญิาณ์ิฏฐ์ ทิศีกัลาง
งานธินาคารเล้อด กัลุ่มงานพยาธิิวิทยา โรงพยาบาลตำารวจ

 งานธีนาคารเลัือด กลัุ่มีงานพยาธีิว่ิทั้ยา รพ.ต่ร. มี้หน้าทั้้�ในการต่รว่จว่ิเคราะห์จัดหาโลัหิต่ เต่ร้ยมีโลัหิต่ 
แลัะส่ว่นประกอบของโลัหิต่ให้กับผูู้้ป่ว่ย1 ทัั้�งในแลัะนอกเว่ลัาราชการ การให้โลัหิต่แลัะส่ว่นประกอบโลัหิต่ จำเป็นต่้อง
อาศัึยการทั้ำงานร่ว่มีกันของสหวิ่ชาช้พ ทั้ั�งแพทั้ย์ พยาบาลั นักเทั้คนิคการแพทั้ย์ แลัะผูู้้เก้�ยว่ข้องอื�นๆ โดยนอกจาก
ว่ัต่ถุุประสงค์ของการให้โลัหิต่แลัะส่ว่นประกอบโลัหิต่แลั้ว่ คว่รพิจารณาถึุงคว่ามีเร่งด่ว่น เพื�อให้ผูู้้ป่ว่ยได้รับโลัหิต่ 
ต่ามีคว่ามีจำเป็นแลัะทัั้นเว่ลัา2

 ข้อมูีลัการส่งต่รว่จจองโลัหิต่ ปี 2564-2566 จำนว่น 25,788 ราย แลัะจองโลัหิต่ด่ว่นฉุกเฉิน จำนว่น 147 ราย 
แพทั้ย์ แลัะพยาบาลั ยังมี้คว่ามีเข้าใจเก้�ยว่กับการจองโลัหิต่ทั้้�ไมี่ชัดเจนในขั�นต่อนการสั�งจองโลัหิต่ โดยเฉพาะ 
เว่ลัาเร่งด่ว่นทั้้�ต่้องการจองโลัหิต่ฉุกเฉิน พบว่่าไมี่ทั้ราบแนว่ทั้างการสั�งจองโลัหิต่จำนว่น 60 ราย ร้อยลัะ 40.81 สั�งจอง
โลัหิต่ผู้ิดชนิดแลัะระบุรายลัะเอ้ยดไมี่ครบถุ้ว่นจำนว่น 113 ราย ทั้ำให้หอผูู้้ป่ว่ยต่้องติ่ดต่่อประสานข้อมูีลักับ 
ธีนาคารเลืัอดเพิ�มีทัุ้กครั�ง
 เพื�อให้การบริหารจัดการโลัหิต่เป็นไปอย่างมี้ประสิทั้ธีิภาพ แพทั้ย์ พยาบาลั มี้คว่ามีรู้ คว่ามีเข้าใจแลัะสามีารถุ
สั�งจองโลัหิต่ได้ถุูกต่้อง รว่ดเร็ว่ ทั้ันเว่ลัา โดยเฉพาะในภาว่ะว่ิกฤต่ิทั้้�ผูู้้ป่ว่ยต่้องการโลัหิต่ชนิดเร่งด่ว่น งานธีนาคารเลัือด
ได้ปรับปรุงกระบว่นการทั้ำงานให้ทัั้นสมัียแลัะต่อบสนองต่่อคว่ามีต่้องการของผูู้้ป่ว่ย แลัะเพื�อให้แพทั้ย์แลัะพยาบาลั
สามีารถุสั�งจองโลัหิต่ได้ง่ายแลัะรว่ดเร็ว่ ลัดขั�นต่อนการสื�อสาร ธีนาคารเลัือดได้จัดทั้ำโปสเต่อร์แนว่ปฏิิบัต่ิการสั�งจอง
โลัหิต่ประเภทั้ต่่างๆ แลัะแจกจ่ายให้กับหอผูู้้ป่ว่ย ได้แก่ การจองโลัหิต่สำหรับใช้ในหอผูู้้ป่ว่ยทัั้�ว่ไป การจองโลัหิต่สำหรับ
ผู้่าต่ัด (Type and screen/Category Operation) แลัะการจองโลัหิต่ประเภทั้เร่งด่ว่นฉุกเฉิน3 เพื�อใช้ในหอผูู้้ป่ว่ย 
(Ward/OPD) ห้องฉุกเฉิน รว่มีถึุงห้องผู้่าตั่ดต่่างๆ ภายใน รพ.ต่ำรว่จ นอกจากน้�ยังได้พัฒนาการจองโลัหิต่ฉุกเฉิน 
ผู้่านระบบคอมีพิว่เต่อร์ เพื�อให้มี้คว่ามีสะดว่ก ชัดเจน แลัะรว่ดเร็ว่ สามีารถุต่อบสนองต่่อคว่ามีต่้องการใช้โลัหิต่ 
ของผูู้้ป่ว่ยได้อย่างม้ีประสิทั้ธิีภาพแลัะทัั้นเว่ลัา

คำสำคัญ: โลัหิต่, แนว่ทั้างการจองโลัหิต่, การต่รว่จหมีู่โลัหิต่แลัะการต่รว่จคัดกรองแอนต้่บอด้
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การพัฒนาระบบป้องกันคว้ามผิดัพลาดัการส่งมอบโลหิต่
และส่ว้นประกอบโลหิต่โดัยใช้ระบบบาร์โค้ดั

Development of Barcode System to Prevent Blood Component Mistake

ผลงานประเภท What’s new in PGH

ร.ต.อ.หญิิง จิตราภรณ์์ สุวรรณ์
งานธินาคารเล้อด กัลุ่มงานพยาธิิวิทยา โรงพยาบาลตำารวจ

 สืบเนื�องจากมีาต่รฐานคว่ามีปลัอดภัยระดับประเทั้ศึปี 2550 – ปัจจุบัน ได้เพิ�มีการรักษาโดยการให้โลัหิต่แลัะ
ส่ว่นประกอบของโลัหิต่อย่างปลัอดภัยนั�น1 ในกระบว่นการของคว่ามีปลัอดภัยของระบบการให้โลัหิต่จะเริ�มีตั่�งแต่่  
ผูู้้บริจาคโลัหิต่, การต่รว่จสอบคุณภาพโรคต่ิดเชื�อทั้างการให้โลัหิต่, การเต่ร้ยมีส่ว่นประกอบโลัหิต่, การเจาะเลัือดผูู้้ป่ว่ย
เพื�อนำมีาทั้ดสอบคว่ามีเข้ากันได้ของโลัหิต่แลัะส่ว่นประกอบของโลัหิต่, การจ่ายโลัหิต่, การให้โลัหิต่ผูู้้ป่ว่ยซึิ�งจะต่้อง
ทั้ำงานเป็นทั้้มีแลัะเป็นระบบ รว่มีถึุงการเต่ร้ยมีโลัหิต่/ส่ว่นประกอบของโลัหิต่ ให้เพ้ยงพอ แลัะเหมีาะสมีกับภาว่ะโรค 
การให้โลัหิต่ในปัจจุบันน้�ยังคงมี้อัต่ราเส้�ยงต่่ออันต่รายซิึ�งมี้ต่ั�งแต่่ไมี่ร้ายแรงไปจนกระทั้ั�งเป็นอันต่รายถุึงช้ว่ิต่2 
 ขั�นต่อนการให้โลัหิต่แลัะส่ว่นประกอบของโลัหิต่มี้คว่ามีสำคัญต่่อผูู้้ป่ว่ย แลัะขั�นต่อนม้ีคว่ามียุ่งยากซัิบซิ้อน  
ก่อให้เกิดคว่ามีผิู้ดพลัาดขึ�นกับผูู้้ปฏิิบัต่ิงาน ซิึ�งในปี 2564 พบคว่ามีคลัาดเคลัื�อนจากการจ่ายโลัหิต่ผู้ิดหมีู่จำนว่น  
1 ครั�ง สาเหตุ่เกิดจากไมี่ได้ต่รว่จสอบข้อมีูลัต่ามีข้อกำหนดก่อนจ่ายโลัหิต่ไปยังหอผูู้้ป่ว่ย งานธีนาคารเลัือดจึงได้ต่ระหนัก 
ในการระบุต่ัว่ผูู้้ป่ว่ยให้ถุูกต่้องทัุ้กขั�นต่อนในระบบการให้โลัหิต่อย่างปลัอดภัยต่ามีมีาต่รฐานทั้้�กำหนด3 ผูู้้ป่ว่ยได้รับโลัหิต่
ท้ั้�ปลัอดภัยแลัะถุูกต่้องต่ามีแผู้นการรักษา
 ดังนั�นบุคลัากรทั้้�ปฏิิบัต่ิงาน ทั้บทั้ว่นกระบว่นการทั้ำงานของงานธีนาคารเลัือด ได้มี้การพัฒนาโปรแกรมีระบบ
ธีนาคารเลัือดโดยนำเอาระบบบาร์โค้ดช่ว่ยทั้ว่นสอบคว่ามีถุูกต่้องในแต่่ลัะขั�นต่อน เพื�อต่รว่จสอบว่่าโลัหิต่ 
หรือส่ว่นประกอบของโลัหิต่ยูนิต่ดังกลั่าว่มี้ข้อมีูลัหมีู่โลัหิต่ ชนิดของโลัหิต่ แลัะข้อมีูลัทั้้�เก้�ยว่ข้องกับการจัดเต่ร้ยมี 
แลัะจ่ายโลัหิต่ของผูู้้ป่ว่ยต่รงกัน หากมี้ข้อผู้ิดพลัาดอันเนื�องมีาจากข้อมีูลัไมี่ต่รงกัน ระบบจะทั้ำการแจ้งเตื่อนให ้
ผูู้้ปฏิิบัต่ิงานทั้ราบ แลัะยังใช้ระบบบาร์โค้ดในการบันทั้ึก สืบค้น แลัะการรายงานผู้ลัทั้างเทั้คโนโลัย้ในการปฏิิบัต่ิงาน
แบบ Real time เพื�อให้เกิดประสิทั้ธิีภาพสูงสุด ซิึ�งภายหลัังจากได้นำเอาระบบบาร์โค้ดมีาใช้ในการปฏิิบัต่ิงาน ไมี่พบ
อุบัต่ิการณ์การจ่ายโลัหิต่ ผู้ิดคน ผู้ิดหมีู่ หรือผู้ิดชนิด

คำสำคัญ: โลัหิต่, ระบบบาร์โค้ด, การจ่ายโลัหิต่แลัะส่ว่นประกอบโลัหิต่
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โพรไบโอต่ิกส์ (Probiotics) กับโรคที่างเดัินอาหารในเดั็ก 
หน่ว้ยงาน กองกุมารเว้ชกรรม

Probiotics and pediatric gastrointestinal disorders

ผลงานประเภท What’s new in PGH

ว่าที� ร.ต.ต.หญิิง พญิ.กัันติชา ฉััตรเพิ�มพร
กัลุ่มงานกัุมารเวชกัรรม โรงพยาบาลตำารวจ

 โพรไบโอต่ิกส์ (Probiotics) คือ จุลัินทั้ร้ย์ขนาดเลั็กทั้้�ถุ้าหากให้ชนิดแลัะปริมีาณทั้้�เหมีาะสมีจะเกิดประโยชน์
กับร่างกาย ปัจจุบันเริ�มีมี้การใช้แลัะเข้าถุึงโพรไบโอติ่กส์สำหรับโรคทั้างเดินอาหารในเด็กกันอย่างแพร่หลัายมีากขึ�น 
การเลัือกโพรไบโอต่ิกส์ให้ถุูกต่้องต่ามีหลัักฐานสนับสนุนจึงมี้คว่ามีสำคัญเป็นอย่างยิ�ง ลั่าสุดในปี พ.ศึ. 2566  
European Society for Pediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)1 ได้ให้คำแนะนำ
เก้�ยว่กับโพรไบโอติ่กส์แลัะโรคทั้างเดินอาหารในเด็กไว่้ ซึิ�งนำมีาอ้างอิงใช้ในเด็กไทั้ยแลัะผูู้้ป่ว่ยเด็กในคว่ามีดูแลัของ 
โรงพยาบาลัต่ำรว่จ
 โพรไบโอติ่กส์ คือ จุลัินทั้ร้ย์ขนาดเล็ักทั้้�ถุ้าหากให้ชนิดแลัะปริมีาณทั้้�เหมีาะสมีจะเกิดประโยชน์กับร่างกาย  
ในปัจจุบันทั้างกองกุมีารเว่ชกรรมีเริ�มีม้ีการใช้โพรไบโอติ่กส์สำหรับโรคทั้างเดินอาหารในเด็กแลั้ว่แลัะม้ีแนว่โน้มีการใช้
ทั้้�เพิ�มีขึ�น เช่น ในภาว่ะทั้้องร่ว่งฉับพลััน ภาว่ะลัำไส้เน่าอักเสบ เป็นต่้น ลั่าสุดในปี พ.ศึ. 2566 ESPGHAN ได้ทั้ำการ
รว่บรว่มีข้อมีูลัการใช้โพรไบโอติ่กส์ในภาว่ะหรือโรคทั้างทั้างเดินอาหารในเด็ก โดยคำแนะนำเหลั่าน้�มี้ข้อมีูลัทั้้�น่าเชื�อถืุอ
สนับสนุน โดยในทั้้�น้�จะกลั่าว่โดยสังเขปถึุงเพ้ยงชนิดแลัะประโยชน์ทั้้�ได้รับจากโพรไบติ่กส์กับภาว่ะต่่างๆ โรคทั้้องร่ว่ง
เฉ้ยบพลััน (Acute gastroenteritis) มี้ข้อมีูลัถึุงประโยชน์ของการใช้ Lactobacillus rhamnosus GG, Limosil- 
actobacillus reuteri
  แลัะ Saccharomyces boulardii ให้เสริมีไปจากการรักษาต่ามีมีาต่รฐาน พบว่่าสามีารถุลัดคว่ามีรุนแรง 
แลัะระยะเว่ลัาของอาการท้ั้องร่ว่งได้เรว็่ขึ�นโดยประมีาณ 1 ว่นั2 อาการท้ั้องเสย้ทั้้�เก้�ยว่ข้องกบัยาปฏิชิว้่นะ (Antibiotic- 
associated diarrhea) ม้ีข้อมูีลัถุึงประโยชน์ของการใช้ Lactobacillus rhamnosus GG แลัะ Saccharomyces 
boulardii ว่่าให้ร่ว่มีกบัยาปฏิชิว้่นะ สามีารถุช่ว่ยป้องกนัการเกดิอาการท้ั้องเสย้ทั้้�เก้�ยว่ข้องกบัยาปฏิชิว้่นะได้ทั้ั�งผูู้ป่้ว่ยนอก
แลัะผูู้้ป่ว่ยใน โดยช่ว่ยคงสมีดุลัของจุลัินทั้ร้ย์ในลัำไส้ขณะได้รับยาปฏิิช้ว่นะ3

 ภาว่ะทั้้องร่ว่งในโรงพยาบาลั (Nosocomial diarrhea) มี้ข้อมีูลัถึุงประโยชน์ของการใช้ Lactobacillus 
rhamnosus GG ต่ลัอดระยะเว่ลัาทั้้�เข้ารักษาในโรงพยาบาลัว่่าสามีารถุช่ว่ยป้องกันภาว่ะทั้้องร่ว่งในโรงพยาบาลั3  
ภาว่ะลัำไส้เน่าอักเสบ (Necrotizing enterocolitis) ม้ีข้อมีูลัการใช้ Lactobacillus rhamnosus GG หรือการใช้ 
Bifidobacterium infantis, B lactis, Streptococcus thermophilus ร่ว่มีกัน สามีารถุช่ว่ยป้องกันการเกิดภาว่ะ
ลัำไส้เน่าอักเสบในทั้ารกท้ั้�เกิดก่อนกำหนด4

 ภาว่ะต่ิดเชื�อ Helicobacter pylori (H. Pylori infection) มี้ข้อมีูลัการใช้ Saccharomyces bouradii  
ร่ว่มีกับการรักษา H.Pylori ด้ว่ยยาปฏิิช้ว่นะต่ามีมีาต่รฐานพบว่่าสามีารถุเพิ�มีคว่ามีสำเร็จในการกำจัดเชื�อแลัะลัดภาว่ะ
แทั้รกซิ้อนด้านทั้างเดินอาหารจากยาปฏิิช้ว่นะทั้้�ใช้รักษาได้5

 อาการโคลิัค (Infant colic) สำหรับภาว่ะร้องกว่นในเด็กโคลิัค ม้ีการศึึกษาท้ั้�พบกว่่า Lactobacillus Reuteri 
DSM 17938 หรือ B lactis BB-12 ช่ว่ยลัดระยะเว่ลัาการร้องกว่นในกลัุ่มีเด็กทั้้�รับประทั้านนมีแมี่ แต่่ยังไมี่มี้หลัักฐาน
มีากพอในเด็กทั้้�รับประทั้านนมีผู้สมี6,7
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 ภาว่ะปว่ดทั้้องไร้โรคทั้างกาย (Functional abdominal pain disorders: FAPDs) มี้การศึึกษาพบว่่า  
Lactobacillus reuteri DSM 17938 ช่ว่ยลัดคว่ามีรุนแรงของอาการปว่ดทั้้องในคนไข้ FAPDs ได้ แลัะพบว่่า  
Lactobacillus rhamnosus GG สามีารถุลัดคว่ามีรุนแรงแลัะคว่ามีถุ้�ของอาการปว่ดท้ั้องในเด็กทั้้�มีภ้าว่ะลัำไส้แปรปรว่นได้ 
(Irritable bowel syndrome: IBS)8

 นอกจากน้�ยังได้มี้การรว่บรว่มีข้อมีูลัจากการศึึกษาต่่างๆ ในภาว่ะทั้างเดินอาหารอื�นในเด็ก ประกอบด้ว่ย  
ภาว่ะลัำไส้อกัเสบเรื�องรัง (inflammatory bowel disease), ภาว่ะท้ั้องผูู้กไรโ้รคทั้างกาย (Functional constipation), 
โรคเซิลัิแอค (Celiac disease), ภาว่ะทั้้�มี้การเจริญเต่ิบโต่ของแบคทั้้เร้ยในลัำไส้เลั็ก (Small intestinal bacterial 
overgrowth) แลัะภาว่ะต่ับอ่อนอักเสบ (Pancreatitis) พบว่่ายังไมี่มี้หลัักฐานสนับสนุนเพ้ยงพอในการใช้โพรไบโอต่ิกส์
ในภาว่ะเหลั่าน้�
 จากข้อมีูลัการศึึกษาดังกลั่าว่ถุึงประโยชน์ของโพรไบโอต่ิกส์ ปัจจุบันได้มี้การนำโพรไบโอต่ิกส์มีาใช้ในโรค 
หรือภาว่ะทั้างเดินอาหารเด็กในโรงพยาบาลัต่ำรว่จแลั้ว่ แลัะมี้การใช้อย่างแพร่หลัายมีากขึ�น
 ปัจจุบนัน้�มีห้ลัักฐานทั้้�สนบัสนนุการใชโ้พรไบโอต่กิส์กบัโรคทั้างเดนิอาหารในเด็กหลัายภาว่ะ ไดแ้ก ่โรคทั้อ้งร่ว่ง
เฉ้ยบพลััน การป้องกันอาการทั้้องเส้ยทั้้�เก้�ยว่ข้องกับยาปฏิิช้ว่นะ การป้องกันภาว่ะทั้้องร่ว่งในโรงพยาบาลั  
การป้องกันภาว่ะลัำไส้เน่าอักเสบในทั้ารกแรกเกิดก่อนกำหนด ภาว่ะการต่ิดเชื�อ H.Pylori ภาว่ะโคลัิค แลัะภาว่ะ 
ปว่ดทั้้องไร้โรคทั้างกายรว่มีถุึงภาว่ะลัำไส้แปรปรว่น อย่างไรก็ต่ามีแพทั้ย์จำเป็นต่้องเลัือกชนิดแลัะขนาดโพรไบโอต่ิกส ์
ให้ถุูกต่้องกับโรคหรือภาว่ะทั้้�ต่้องการรักษาถุึงจะเกิดประโยชน์สูงสุด

คำสำคัญ : โพรไบโอติ่กส์, โรคทั้างเดินอาหารในเด็ก
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คว้ามชุกของภูาว้ะไต่รกลีเซอไรดั์สูงปลอมในผู้ป่ว้ยที่ี่มีภูาว้ะไต่รกลีเซอไรดั์
ในเล่อดัสูงรุนแรง โดัยใช้การต่รว้จไต่รกลีเซอไรดั์ในปัสสาว้ะ

Prevalence of pseudohypertriglyceridemia in patients with severe 
hypertriglyceridemia by using urine triglyceride measurement.

ผลงานประเภทวิิจััยภาษาไทย

นพ.อธิิษฐ์ สันติดำารงกัุล
กัลุ่มงานอายุรกัรรม โรงพยาบาลตำารวจ

บที่คัดัย่อ

ที่ี่มาและคว้ามสำคัญ
 ภาว่ะไต่รกลัเ้ซิอไรดส์งูปลัอมีคอื ภาว่ะทั้้�ระดบัไต่รกลัเ้ซิอไรดใ์นเลัอืดปกต่ ิแต่ต่่รว่จพบไต่รกลัเ้ซิอไรดใ์นเลัอืดสงู 
เช่น กรณ้ทั้้�กลั้เซิอรอลัสูงจะทั้ำให้เกิดผู้ลับว่กลัว่งของระดับไต่รกลั้เซิอไรด์จากการต่รว่จด้ว่ยว่ิธี้ใช้เอนไซิมี์ การวิ่นิจฉัย
ภาว่ะไต่รกลั้เซิอไรด์สูงปลัอมีแนะนำให้ใช้ว่ิธ้ีนำกลั้เซิอรอลัออกจากเลืัอดก่อนต่รว่จวั่ดระดับไต่รกลั้เซิอไรด์  
แต่่ห้องปฏิิบัต่ิการหลัายแห่งอาจไมี่สามีารถุทั้ำได้จึงนำการต่รว่จไต่รกลั้เซิอไรด์ในปัสสาว่ะมีาใช้แทั้น เนื�องจาก 
กลั้เซิอรอลัถูุกขับออกทั้างไต่แต่่ไต่รกล้ัเซิอไรด์จะไมี่ถูุกขับออกทั้างไต่ ดังนั�นหากต่รว่จพบระดับไต่รกล้ัเซิอไรด์ในเลืัอด
แลัะปัสสาว่ะสูงผู้ดิปกติ่พร้อมีกัน จงึอนุมีานได้ว่า่ม้ีภาว่ะไต่รกลัเ้ซิอไรด์สูงปลัอมีแลัะป้องกันไม่ีให้ผูู้้ปว่่ยได้รบัยาลัดไขมัีน
โดยไมี่จำเป็น

ว้ัต่ถุุประสงค์
 เพื�อศึึกษาคว่ามีชุกของภาว่ะไต่รกลั้เซิอไรด์สูงปลัอมีในผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ภาว่ะไต่รกล้ัเซิอไรด์ในเลัือดสูงรุนแรง โดยใช้
การคัดกรองด้ว่ยค่าอัต่ราส่ว่นไต่รกลั้เซิอไรด์ต่่อค่าดัชน้คว่ามีขุ่นขาว่แลัะการวิ่นิจฉัยด้ว่ยการต่รว่จไต่รกลั้เซิอไรด์ 
ในปัสสาว่ะ

รูปแบบการศึึกษา
 การศึึกษาน้�มี้รูปแบบเชิงพรรณนาแบบตั่ดขว่าง โดยใช้ฐานข้อมีูลัจากแผู้นกผูู้้ป่ว่ยนอก รพ.จุฬาลังกรณ์ 
สภากาชาดไทั้ย ขั�นแรก ทั้ำการศึึกษานำร่องเพื�อหาค่ามีัธียฐานบว่กค่าพิสัยระหว่่างคว่อไทั้ลั์ของอัต่ราส่ว่นไต่รกล้ัเซิอไรด์
ต่่อค่าดัชน้คว่ามีขุ่นขาว่ เพื�อนำมีาใช้แยกผูู้้ป่ว่ยเส้�ยงสูงต่่อภาว่ะไต่รกลั้เซิอไรด์สูงปลัอมี หลัังจากนั�นหาผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ภาว่ะ
ไต่รกลั้เซิอไรด์สูงรุนแรงแลัะม้ีค่าอัต่ราส่ว่นไต่รกลั้เซิอไรด์ต่่อค่าดัชน้คว่ามีขุ่นขาว่สูงกว่่าค่ามีัธียฐานบว่กค่าพิสัยระหว่่าง
คว่อไทั้ลั์ โดยใช้ข้อมูีลัจากช่ว่งตุ่ลัาคมี 2564 ถุึงมีกราคมี 2567 จากนั�นเลัือกผูู้้ป่ว่ยต่ามีเกณฑ์์คัดเข้าแลัะไมี่มี้เกณฑ์์ 
คัดออกเพื�อต่รว่จไต่รกลั้เซิอไรด์ในเลัือดแลัะปัสสาว่ะซิ�ำ การต่รว่จพบไต่รกลั้เซิอไรด์สูงทัั้�งในเลัือดแลัะปัสสาว่ะ บ่งบอก
ว่่าผูู้้ป่ว่ยม้ีภาว่ะกลั้เซิอรอลัสูงทั้ั�งในเลัือดแลัะปัสสาว่ะ จึงนำไปสู่การว่ินิจฉัยภาว่ะไต่รกล้ัเซิอไรด์สูงปลัอมี

ผลการศึึกษา
 ผู้ลัการศึึกษานำร่องจาก 137,771 ต่ัว่อย่าง พบค่ามีัธียฐานบว่กค่าพิสัยระหว่่างคว่อไทั้ลั์ของค่าอัต่ราส่ว่น
ไต่รกลั้เซิอไรด์ต่่อค่าดัชน้คว่ามีขุ่นขาว่เทั้่ากับ 0.71 แลัะจากข้อมูีลัทั้ั�งหมีด 276,215 ต่ัว่อย่างพบผูู้้ป่ว่ยไต่รกลั้เซิอไรด์
สูงรุนแรง 806 ราย ในจำนว่นน้�มี้ 69 รายซิึ�งมี้ภาว่ะไต่รกล้ัเซิอไรด์ในเลัือดสูงรุนแรงแลัะมี้ค่าอัต่ราส่ว่นไต่รกลั้เซิอไรด์
ต่่อค่าดัชน้คว่ามีขุ่นขาว่สูงกว่่า 0.71 เข้าร่ว่มีว่ิจัย คุณลัักษณะของประชากรได้แก่อายุเฉลั้�ย 54±13.2 ปี เป็นเพศึชาย 
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58 เปอร์เซิ็นต่์ น�ำหนักเฉลั้�ย 71.8±1.9 กิโลักรัมี ดัชน้มีว่ลักาย 27.1±0.64 กิโลักรัมีต่่อต่ารางเมีต่ร แลัะ 84 เปอร์เซิ็นต่์
ได้รับยาลัดไขมัีน ต่รว่จพบภาว่ะไต่รกลั้เซิอไรด์สูงปลัอมี 2 ราย จากผูู้้ป่ว่ยท้ั้�ม้ีภาว่ะไต่รกลั้เซิอไรด์ในเลัือดสูงรุนแรง 
806 ราย คิดเป็น 0.25 เปอร์เซิ็นต่์ มี้ผูู้้ป่ว่ยรายหนึ�งต่รว่จพบไต่รกลั้เซิอไรด์ในเลัือดเทั้่ากับ 751 มีิลัลัิกรัมีต่่อเดซิิลัิต่ร 
แลัะไต่รกลั้เซิอไรด์ในปัสสาว่ะเทั้่ากับ 10,619 มีิลัลัิกรัมีต่่อเดซิิลัิต่ร เนื�องจากผูู้้ป่ว่ยมี้ปัญหาไต่รกล้ัเซิอไรด์ในเลัือดสูง
รุนแรงโดยไมี่ต่อบสนองต่่อลัดไขมีัน อ้กทั้ั�งยังมี้ค่าอัต่ราส่ว่นไต่รกล้ัเซิอไรด์ต่่อค่าดัชน้คว่ามีขุ่นขาว่สูงถึุง 1.99 ผูู้้ป่ว่ย
รายน้�มี้อาจม้ีภาว่ะขาดเอนไซิมี์กลั้เซิอรอลัไคเนส

สรุป
 การศึึกษาน้�เป็นการศึึกษาแรกเก้�ยว่กับคว่ามีชุกของภาว่ะไต่รกลั้เซิอไรด์สูงปลัอมี อัต่ราส่ว่นไต่รกลั้เซิอไรด์ 
ต่่อดัชนค้ว่ามีขุน่ขาว่ แลัะการต่รว่จว่ดัไต่รกลัเ้ซิอไรด์ในปัสสาว่ะ สามีารถุนำมีาใช้ช่ว่ยในการวิ่นิจฉยัภาว่ะไต่รกลัเ้ซิอไรด์ 
สูงปลัอมีได้จริงในทั้างคลัินิกโดยเฉพาะผูู้้ป่ว่ยทั้้�ม้ีไต่รกลั้เซิอไรด์สูงรุนแรงแลัะไมี่ต่อบสนองต่่อยาลัดไขมีัน การเข้าใจ 
ขั�นต่อนในการต่รว่จว่ัดระดับไต่รกลั้เซิอไรด์ด้ว่ยเอนไซิมี์แลัะสาเหตุ่ทั้้�ทั้ำให้เกิดผู้ลับว่กลัว่งนั�นสำคัญอย่างยิ�งเพื�อป้องกัน
ไมี่ให้ผูู้้ป่ว่ยได้รับยาลัดไขมีันโดยไมี่จำเป็น

คำสำคัญ: ภาว่ะไต่รกลั้เซิอไรด์สูงปลัอมี การต่รว่จไต่รกลั้เซิอไรด์ในปัสสาว่ะ
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ผลของโปรแกรมการให้คำปรกึษาก่อนการบำบดััที่ดัแที่นไต่ต่่อการเลอ่กวิ้ธีี
บำบดััที่ดัแที่นไต่ในผูป่้ว้ยโรคไต่เร่�อรงัระยะสดุัท้ี่าย โรงพยาบาลต่ำรว้จ
The effect of Pre-dialysis counseling program on selection of 
dialysis modalities in patients with end-stage renal diseases 

at Police General Hospital

ผลงานประเภทวิิจััยภาษาไทย

พันตำารวจเอกัหญิิง สุปัน ชุณ์หะนันทน์
  กัลุ่มงานพยาบาล โรงพยาบาลตำารวจ

บที่คัดัย่อ

ที่ี่มาคว้ามสำคัญ
 โรคไต่เรื�อรัง (Chronic Kidney Disease, CKD) เป็นโรคเรื�อรังทั้้�เป็นปัญหาสำคัญด้านสาธีารณสุขระดับประเทั้ศึ 
เนื�องจากเป็นโรคทั้้�รักษาไมี่หายขาด จำเป็นต่้องรับการรักษาอย่างต่่อเนื�องแลัะม้ีการดำเนินการของโรคไปจนถึุง 
ไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้าย (End-stage renal disease: ESRD) ซิึ�งจำเป็นต่้องรักษาด้ว่ยว่ิธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่ การบำบัด
ทั้ดแทั้นไต่เป็นการรักษาท้ั้�ม้ีเป้าหมีายหลัักเพื�อกำจัดของเส้ยแลัะน�ำส่ว่นเกินออกจากร่างกาย ป้องกันแลัะบรรเทั้า
อาการทั้้�เกิดขึ�นจากภาว่ะยูร้เมี้ยแลัะช่ว่ยรักษาสมีดุลัของเกลืัอแร่ของร่างกายให้อยู่ในระดับปกติ่ ซิึ�งในปัจจุบัน 
การบำบัดทั้ดแทั้นไต่ด้ว่ยว่ิธี้ฟอกเลืัอดด้ว่ยเครื�องไต่เท้ั้ยมีแลัะการลั้างไต่ทั้างช่องทั้้องเป็นทั้างเลืัอกหลัักของผูู้้ป่ว่ย 
โรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้าย แต่่ในคว่ามีเป็นจริงผูู้้ป่ว่ยส่ว่นใหญ่กลัับไมี่สามีารถุตั่ดสินใจเลืัอกวิ่ธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่ได ้
ดว้่ยต่นเอง สง่ผู้ลัให้ผูู้ป้ว่่ยทั้้�ไมีไ่ดว้่างแผู้นการรักษา เกิดอาการแทั้รกซ้ิอนของภาว่ะไต่ว่ายขึ�นได ้เชน่ อาการน�ำท่ั้ว่มีปอด 
หวั่ใจว่าย ซิมึี ชกั หมีดสต่ ิจงึต้่องรบ้เดนิทั้างมีาโรงพยาบาลัอย่างเร่งด่ว่น เพื�อทั้ำการฟอกเลืัอดอย่างฉุกเฉนิ แลัะบางราย
อาจรุนแรงถุึงขั�นเส้ยช้วิ่ต่
 ผูู้้วิ่จัยจึงศึึกษารูปแบบการให้คำปรึกษาทั้้�เน้นให้คำปรึกษาแบบรายบุคคลัแก่ผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้าย 
โดยผูู้้ป่ว่ยจะได้รับคว่ามีรู้ทั้้�เก้�ยว่ข้องกับโรคไต่เรื�อรังแลัะว่ิธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่ ข้อด้ ข้อเส้ยของแต่่ลัะว่ิธี้ สิทั้ธีิการรักษา 
รว่มีถึุงการให้คำปรึกษาเพื�อให้ผูู้้ป่ว่ยสามีารถุตั่ดสินใจ เลืัอกวิ่ธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่ได้ต่ามีคว่ามีเหมีาะสมี ทัั้�งน้�ผูู้้ป่ว่ย 
จะได้ทั้ำแบบสอบถุามีก่อนแลัะหลัังได้รับโปรแกรมีการให้คำปรึกษาก่อนการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ ว่่ามี้ผู้ลัต่่อการเลัือกว่ิธี้
การบำบัดทั้ดแทั้นไต่อย่างไร 

ว้ัต่ถุุประสงค์ 
 เพื�อศึึกษาระดับคว่ามีรู้แลัะการตั่ดสินใจเลืัอกวิ่ธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่ของผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้าย  
โรงพยาบาลัต่ำรว่จ แลัะเพื�อเปร้ยบเทั้้ยบคว่ามีรู้แลัะการตั่ดสินใจเลืัอกวิ่ธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่ของผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรัง 
ระยะสุดทั้้าย โรงพยาบาลัต่ำรว่จ ก่อนแลัะหลัังได้รับโปรแกรมีการให้คำปรึกษาก่อนการบำบัดทั้ดแทั้นไต่

รูปแบบการว้ิจัย
 คัดเลัือกกลัุ่มีตั่ว่อย่างท้ั้�เป็นผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้าย(GFR<15ml/min/BSA1.73m2) ทั้้�อายุรแพทั้ย์
โรคไต่พิจารณาส่งมีารับคำปรึกษา ณ ศึูนย์โรคไต่ โรงพยาบาลัต่ำรว่จ ในช่ว่งเดือน มี.ค. - เมี.ย. 2567จำนว่น 30 ราย 
ผูู้้ป่ว่ยจะใช้เว่ลัาในการเข้าร่ว่มีว่ิจัย ประมีาณ 90 นาทั้้ แบ่งเป็นผูู้้ป่ว่ยทั้ำแบบว่ัดคว่ามีรู้แลัะเลัือกว่ิธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่
ก่อนได้รับโปรแกรมีการให้คำปรึกษา 15 นาทั้้ เก้�ยว่กับโรคไต่เรื�อรังแลัะว่ิธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่ ข้อด้ ข้อเส้ย แลัะสิทั้ธีิ 
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การรักษา 30 นาทั้้ ให้คำปรึกษาแก่ผูู้้ป่ว่ยแลัะครอบครัว่ 30 นาทั้้ ผูู้้ป่ว่ยทั้ำแบบว่ัดคว่ามีรู้แลัะเลัือกว่ิธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่
หลัังได้รับโปรแกรมีการให้คำปรึกษา 15 นาทั้้ การว่ิเคราะห์ข้อมีูลั ว่ิเคราะห์ข้อมีูลัส่ว่นบุคคลัของกลัุ่มีต่ัว่อย่าง  
คะแนนคว่ามีรู้ แลัะการเลัือกว่ิธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่ โดยใช้สถุิต่ิร้อยลัะ ค่าเฉลั้�ยแลัะส่ว่นเบ้�ยงเบนมีาต่รฐาน เปร้ยบเทั้้ยบ
คะแนนคว่ามีรู้ แลัะการเลืัอกว่ิธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่ ก่อนแลัะหลัังได้รับโปรแกรมีการให้คำปรึกษา โดยใช้สถุิต่ิ paired 
t-test

ผลการศึึกษา
  ผูู้�ปว่่ยโรคไต่เรื�อรงัระยะสดุทั้า้ยทั้้�เขา้รว่่มีการว่จิยัครั�งน้� ม้ีจำนว่น 30 คน แบง่เปน็เพศึชาย 27 คน แลัะเพศึหญงิ 
3 คน ผู้ลัของโปรแกรมีการให้คำปรึกษาก่อนการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ต่่อการเลืัอกว่ิธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่ในผูู้้ป่ว่ย 
โรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้าย โรงพยาบาลัต่ำรว่จ พบว่่า ก่อนได้รับโปรแกรมีการให้คำปรึกษาก่อนการบำบัดทั้ดแทั้นไต่  
ผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้ายมี้คะแนนเฉลั้�ยคว่ามีรู้เรื�องโรคไต่เรื�อรังแลัะการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ในระดับน้อยทั้้�สุด  
(ค่าต่�ำสุด = 0, ค่าสูงสุด = 12, ค่าเฉลั้�ย = 5.36, SD = 2.39) แลัะหลัังการได้รับโปรแกรมีการให้คำปรึกษาก่อนการ
บำบัดทั้ดแทั้นไต่ ผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้ายมี้คะแนนเฉลั้�ยคว่ามีรู้เรื�องโรคไต่เรื�อรังแลัะการบำบัดทั้ดแทั้น 
ไต่ในระดับมีากทั้้�สุด (ค่าต่�ำสุด= 10, ค่าสูงสุด = 15, ค่าเฉลั้�ย = 12.17, SD = 1.51) นอกจากน้� จากการเปร้ยบเทั้้ยบ
คะแนนเฉลั้�ยคว่ามีรู้เรื�องโรคไต่เรื�อรังแลัะการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ พบว่่า ผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้ายหลัังได้รับโปรแกรมี
การให้คำปรึกษาก่อนการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ม้ีคว่ามีรู้เรื�องโรคไต่เรื�อรังแลัะการบำบัดทั้ดแทั้นไต่สูงกว่่าก่อนได้รับโปรแกรมี 
อย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ (p <0.001)
 ผูู้ป่้ว่ยโรคไต่เรื�อรงัระยะสดุท้ั้ายทั้้�มีารับการรกัษาท้ั้�โรงพยาบาลัต่ำรว่จ สามีารถุตั่ดสินใจเลัอืกวิ่ธ้ีบำบดัทั้ดแทั้นไต่ 
ได้เพิ�มีมีากขึ�นหลัังได้รับโปรแกรมีการให้คำปรึกษาก่อนการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ โดยก่อนได้รับโปรแกรมี มีากกว่่า 
ครึ�งหนึ�งของผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้ายไมี่เลัือกรับการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ จำนว่น 17 คน คิดเป็นร้อยลัะ 56.67  
รองลังมีา คือ เลืัอกการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ด้ว่ยการลั้างไต่ (hemodialysis: HD) จำนว่น 12 คน คิดเป็นร้อยลัะ 40  
แลัะเลัือกการรักษาแบบประคับประคอง จำนว่น 1 คน คิดเป็นร้อยลัะ 3.33 ผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้ายให้เหตุ่ผู้ลั
ทั้้�ไมี่เลืัอกการบำบัดทั้ดแทั้นไต่มีากท้ั้�สุด คือ ไมี่รู้ว่่าวิ่ธี้ไหนด้ทั้้�สุด อย่างไรก็ต่ามีภายหลัังได้รับโปรแกรมีการให้คำปรึกษา 
พบว่่า ผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้ายส่ว่นใหญ่เลืัอกรับการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ จำนว่น 25 คน คิดเป็นร้อยลัะ 83.33 
โดยเลัือกรับการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ด้ว่ยการลั้างไต่ (hemodialysis: HD) จำนว่น 19 คน คิดเป็นร้อยลัะ 63.33  
รองลังมีา คือ เลัือกรับการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ด้ว่ยวิ่ธี้ลั้างไต่ทั้างหน้าทั้้อง (peritoneal dialysis: PD) จำนว่น 5 คน  
คิดเป็นร้อยลัะ 16.67 แลัะเลืัอกการรักษาแบบประคับประคอง จำนว่น 1 คน คิดเป็นร้อยลัะ 3.33 ผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรัง
ระยะสุดทั้้ายทั้้�ไมี่เลืัอกว่ิธี้บำบัดทั้ดแทั้นไต่ จำนว่น 5 คน หรือร้อยลัะ 16.67 ให้เหตุ่ผู้ลัทั้้�ไมี่เลัือกการบำบัดทั้ดแทั้นไต่
คือ ยังไมี่สามีารถุตั่ดสินใจได้ ต่้องกลัับไปปรึกษาครอบครัว่ก่อน

สรุป 
  ผู้ลัการวิ่จัยน้�สะทั้้อนให้เห็นว่่า โปรแกรมีการให้คำปรึกษาก่อนการบำบัดทั้ดแทั้นไต่นั�น ม้ีผู้ลัต่่อการเลืัอกวิ่ธี้
บำบัดทั้ดแทั้นไต่ในผูู้้ป่ว่ยโรคไต่เรื�อรังระยะสุดทั้้ายของโรงพยาบาลัต่ำรว่จ ซิึ�งหลัังจากทั้้�ผูู้้ป่ว่ยได้รับโปรแกรมี 
การให้คำปรึกษา ทั้ำให้ผูู้้ป่ว่ยมี้คว่ามีรู้เรื�องโรคไต่เรื�อรังแลัะการบำบัดทั้ดแทั้นไต่เพิ�มีมีากขึ�น ร่ว่มีกับการได้รับคำปรึกษา
เป็นรายบุคคลัทั้ำให้ผูู้้ป่ว่ยได้รับคำปรึกษาทั้้�แก้ไขปัญหาเฉพาะของต่นเองแลัะครอบครัว่ได้อย่างเหมีาะสมี  
เกิดการยอมีรับทั้้�จะรับการบำบัดทั้ดแทั้นไต่ จนนำไปสู่การต่ัดสินใจเลืัอกว่ิธี้การบำบัดทั้ดแทั้นไต่ได้ ทั้ำให้ผูู้้ป่ว่ย 
แลัะครอบครัว่สามีารถุว่างแผู้นการรักษาร่ว่มีกันกับทั้้มีแพทั้ย์ ช่ว่ยป้องกันไมี่ให้ผูู้้ป่ว่ยเกิดภาว่ะแทั้รกซิ้อนจากการต่้อง
ฟอกเลัือดแบบฉุกเฉิน ลัดอัต่ราการต่าย แลัะนำไปสู่การมี้คุณภาพช้ว่ิต่ทั้้�ด้ต่่อไปในอนาคต่        

คำสำคัญ: CKD, RRT, Counseling program
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ปัจจัยที่ี่มีผลต่่อระยะเว้ลาการหายจากโรคหูชั�นกลางอักเสบมีน�ำขัง
ในผู้ป่ว้ยเดั็กโรคเพดัานโหว้่

Factors affecting the time to recovery of otitis media in children 
with cleft palate

ผลงานประเภทวิิจััยภาษาไทย

ว่าที� ร.ต.อ.หญิิง วณ์ิสรา ทาเทมัตสึ
กัลุ่มงานเวชศีาสตร์ฉัุกัเฉัิน โรงพยาบาลตำารวจ

บที่คัดัย่อ

ที่ี่มาและคว้ามสำคัญ 
 ภาว่ะหูชั�นกลัางอักเสบชนิดม้ีน�ำขัง หรือ Otitis media with effusion  (OME) เป็นภาว่ะทั้้�พบบ่อยทัั้�งในเด็ก
ปกต่ิ แลัะ โดยเฉพาะอย่างยิ�งเด็กทั้้�มี้คว่ามีผู้ิดปกต่ิของทั้่อปรับคว่ามีดันในหูชั�นกลัาง เช่น เด็กทั้้�มี้ปัญหาเพดานโหว่่ 
หรือ เด็กทั้้�มี้คว่ามีผิู้ดปกติ่ของกะโหลักศ้ึรษะ แลัะกระดูกใบหน้าเนื�องจากม้ีคว่ามีผิู้ดปกติ่ทั้ั�งโครงสร้าง แลัะการทั้ำงาน
ของทั้่อปรับคว่ามีดันในหูชั�นกลัางท้ั้�ผู้ิดปกต่ิส่งผู้ลัต่่อการเปิดทั้่อปรับคว่ามีดันในหูชั�นกลัาง นอกจากน้� ยังมี้คว่ามีผู้ิด
ปกต่ิของทั้่อปรับคว่ามีดันในหูชั�นกลัางทั้้�สั�นกว่่าปกต่ิ คว่ามียืดหยุ่นของกระดูกอ่อนทั้้�ลัดลัง คว่ามีหนาแน่นของเซิลัลั์
กระดูกอ่อนทั้้�มีากขึ�น แลัะคว่ามีโค้งของทั้่อทั้้�ลัดลัง ภาว่ะ OME หากไมี่ได้รับการต่รว่จรักษาแลัะต่ิดต่ามีอย่าง 
เหมีาะสมี จะนำไปสู่การเกิดโรคหูต่ึงหรือหูหนว่ก ซิึ�งส่งผู้ลัต่่อพัฒนาการของเด็กทั้ั�งเรื�อง การพูด การเร้ยน แลัะทั้ำให้ 
พัฒนาการด้านอื�นๆ ลั่าช้าด้ว่ย
 สำหรับการรักษาภาว่ะ OME ทั้้�เป็นเรื�อรัง หรือส่งผู้ลัต่่อการได้ยิน การรักษาทั้้�เป็นมีาต่รฐานคือ การเจาะแก้ว่หู
แลัะใส่ทั้่อระบายน�ำในหูชั�นกลัาง ในเด็กปกต่ิ โรค OME จะค่อยๆ ลัดลังแลัะสามีารถุหายได้ไมี่กลัับมีาเป็นซิ�ำ  
เมีื�อทั้่อปรับคว่ามีดันในหูชั�นกลัางมี้การพัฒนาอย่างเต่็มีทั้้�ตั่�งแต่่อายุ 6 ปี แต่่สำหรับเด็กเพดานโหว่่ เนื�องจากมี ้
คว่ามีผู้ิดปกต่ิของทั้่อปรับคว่ามีดันในหูชั�นกลัาง ทั้ำให้เมีื�ออายุ 6 ปี ทั้่อปรับคว่ามีดันในหูชั�นกลัางยังพัฒนาไมี่เทั้่า 
เด็กปกต่ิ จากการศึึกษาก่อนหน้าจะพบว่่ามี้หลัายปัจจัย ทั้้�อาจส่งผู้ลัต่่อการทั้ำงานของทั้่อปรับคว่ามีดันแลัะการทั้ำงาน
ของหูชั�นกลัาง เช่น ชนิดของเพดานโหว่่ ว่ิธี้การผู้่าต่ัดเย็บปิดเพดานปาก อายุทั้้�ได้รับการผู้่าต่ัดเจาะแก้ว่หูแลัะใส่ทั้่อ
ระบายน�ำใน หูชั�นกลัางครั�งแรก จำนว่นครั�งแลัะชนิดของทั้่อทั้้�ใส่ระบายน�ำในหูชั�นกลัาง ต่ลัอดจนโรคร่ว่มีอื�นๆ เช่น 
คว่ามีผิู้ดปกติ่ของ กะโหลักศ้ึรษะแลัะกระดูกใบหน้า โรคโพรงจมูีกอักเสบจากภูมีิแพ้ แต่่ยังไมี่มี้การศึึกษาใดทั้้�ศึึกษา
ระยะเว่ลัาของการหายจากโรคหูชั�นกลัางอักเสบในผูู้้ป่ว่ยเด็กโรคเพดานโหว่่ทั้้�มี้ปัจจัยร่ว่มีเหลั่าน้� หรือศึึกษาปัจจัย 
เหลั่าน้� ต่่อระยะเว่ลัาการหายจากโรคหูชั�นกลัางอักเสบในผูู้้ป่ว่ยเด็กโรคเพดานโหว่่

ว้ัต่ถุุประสงค์
 เพื�อหาปัจจัยทั้้�มี้ผู้ลัต่่อระยะเว่ลัาการหายจากโรคหูชั�นกลัางอักเสบในผูู้้ป่ว่ยเด็กโรคเพดานโหว่่

รูปแบบการว้ิจัย
 เป็นการศึึกษาต่ามีรุ่นย้อนหลััง (Retrospective cohort study) โดยเก็บข้อมีูลัจากเว่ชระเบ้ยนของผูู้้ป่ว่ยเด็ก
ทั้้�เข้ารับการรักษาทั้้�หน่ว่ยรักษาโรคหู คอ จมูีก เด็ก โรงพยาบาลัต่ติ่ยภูมีิแห่งหนึ�ง เป็นจำนว่น 250 ราย ย้อนหลััง 
ต่ั�งแต่่ว่ันทั้้� 1 มีกราคมี พ.ศึ. 2550 ถุึง 30 กันยายน พ.ศึ. 2566 โดยเก็บข้อมีูลัทั้ั�ว่ไปแลัะข้อมีูลัปัจจัยทั้้�ศึึกษา ได้แก่ 
ชนิดของเพดานโหว่่ ชนิดของเทั้คนิคทั้้�ใช้ สำหรับผู้่าตั่ดรักษาเพดานโหว่่ อายุทั้้�ได้รับการเจาะแก้ว่หูแลัะใส่ทั้่อปรับ 
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คว่ามีดันในหูชั�นกลัาง จำนว่นแลัะชนิดของทั้่อปรับคว่ามีดันในหูชั�นกลัางทั้้�เคยได้รับทั้ั�งหมีด แลัะโรคประจำต่ัว่อื�นๆ 
เช่น คว่ามีผิู้ดปกต่ิของกะโหลัก ศึ้รษะ โรคภูมีิแพ้เยื�อบุจมีูกอักเสบ โรคหัว่ใจพิการแต่่กำเนิด จากนั�น นำมีาว่ิเคราะห ์
หาคว่ามีสัมีพันธี์ระหว่่าง ปัจจัยทั้้�ศึึกษาต่่อระยะเว่ลัา การหายจากโรค OME ในผูู้้ป่ว่ยเด็กโรคเพดานโหว่่ (cleft  
palate) ด้ว่ย Chi-Squared test แลัะ Cox regression analysis

ผลการศึึกษา
 จากการศึึกษาพบว่่า ค่าเฉลั้�ยอายุทั้้�หายจากโรคหูชั�นกลัางอักเสบในผูู้้ป่ว่ยเด็กโรคเพดานโหว่่ อยู่ทั้้� 7.46 ปี 
(95% CI = 6.96-7.96) ค่าเฉลั้�ยอายุทั้้�หายจาก โรคหูชั�นกลัางอักเสบในผูู้้ป่ว่ยเด็กโรคเพดานโหว่่ทั้้�มี้คว่ามีผู้ิดปกต่ิของ
กะโหลักศึ้รษะร่ว่มีด้ว่ยเทั้่ากับ 12.32 ปี (95% CI 7.00-17.64) มีากกว่่าค่าเฉลั้�ยอายุทั้้�หายจากโรคหูชั�นกลัางอักเสบ
ในผูู้้ป่ว่ยเด็กเพดานโหว่่ทั้้�ไมี่มี้คว่ามีผู้ิดปกต่ิของกะโหลักศึ้รษะร่ว่มีด้ว่ย ซิึ�งมี้ค่าเฉลั้�ยอยู่ทั้้� 7.00 ปี (95% CI 6.35-7.65) 
(p <0.001) โดย mean difference 3.00 ปี (95% CI 1.93-4.08) ส่ว่นปัจจัยทั้้�มี้ผู้ลัต่่อระยะเว่ลัาการหาย 
จากโรคหูชั�นกลัางอักเสบในผูู้้ป่ว่ยเด็กโรคเพดานโหว่่ ผู้ลัการศึึกษาพบว่่าปัจจัยคว่ามีผิู้ดปกต่ิของกะโหลักศ้ึรษะ 
 (adjusted hazard ratio (HR) = 2.28; 95% CI=1.08-4.85; p=0.032) จำนว่นครั�งของการเจาะแก้ว่หู (adjusted 
HR=3.41; 95% CI 2.24-5.17; p<0.001) แลัะชนิดของเพดานโหว่่ Veau ชนิดทั้้� IV (adjusted HR=0.51; 95% 
CI=0.27-0.95; p=0.045)  มี้ผู้ลัต่่อระยะเว่ลัาการหายจากโรคหูชั�นกลัางอักเสบในผูู้้ป่ว่ยเด็กโรคเพดานโหว่่อย่างมี้ 
นัยสำคัญ

สรุป
  คว่ามีผิู้ดปกติ่ของกะโหลักศึ้รษะ จำนว่นครั�งของการเจาะแก้ว่หู แลัะชนิดของเพดานโหว่่ Veau ชนิดทั้้� IV  
มี้ผู้ลัต่่อระยะเว่ลัาการหายจากโรคหูชั�นกลัางอักเสบในผูู้้ป่ว่ยเด็กโรคเพดานโหว่่ทั้ำให้หายช้ากว่่าเด็กทั้้�ไมี่ม้ีปัจจัย 
ดังกลั่าว่อย่างม้ีนัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ

คำสำคัญ: โรคหูชั�นกลัางอักเสบชนิดมี้น�ำขัง, โรคหูชั�นกลัางอักเสบ, โรคเพดานโหว่่
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การศึึกษาเปรียบเที่ียบผลการรักษาระหว้่าง Tocilizumab และ Baricitinib 
ในผู้ป่ว้ยปอดัต่ิดัเช่�อรุนแรงจากโรคไว้รัสโคโรนาไว้รัส 2019

Tocilizumab vs Baricitinib in hospitalized patients with severe 
COVID-19 Pneumonia

ผลงานประเภทวิิจััยภาษาไทย

ว่าที� พ.ต.ต.พญิ.ธิันย์ชนกั ปิ�นปักั 
กัลุ่มงานอายุรกัรรม โรงพยาบาลตำารวจ

บที่คัดัย่อ

ที่ี่มาและคว้ามสำคัญ 
 ปัจจุบันหลัักฐานทั้้�สนับสนุน การใช้ยาปรับภูมีิคุ้มีกัน ในการรักษาผูู้้ป่ว่ยปอดติ่ดเชื�อรุนแรงจากโรคโคโรนาไว่รัส 
2019 (COVID-19) ในประเทั้ศึไทั้ยยังมี้จำกัด จึงได้จัดทั้ำงานวิ่จัยน้�ขึ�นเพื�อศึึกษาผู้ลัการรักษาของ Tocilizumab แลัะ 
Baricitinib ในผูู้้ป่ว่ยปอดต่ิดเชื�อรุนแรงจาก โรคโคโรนาไว่รัส 2019

ว้ัต่ถุุประสงค์ 
 เพื�อเปร้ยบเทั้้ยบประสิทั้ธิีภาพของ Tocilizumab แลัะ Baricitinib ในผูู้้ป่ว่ยปอดอักเสบรุนแรงจาก COVID-19

รูปแบบการว้ิจัย
 เป็นการศึึกษาย้อนหลััง ทั้้�ใช้ข้อมูีลัทั้้�เก็บรว่บรว่มีผูู้้ป่ว่ยในโรงพยาบาลัศิึริราชทั้้�มี้อายุมีากกว่่า 18 ปี แลัะ 
ได้รับการยืนยันการต่ิดเชื�อ SARS-CoV-2 รว่มีถึุงได้รับ Tocilizumab หรือ Baricitinib ในช่ว่ง มีกราคมี 2020  
ถุงึ ธีนัว่าคมี 2021 แลัว้่นำมีาจบัคูใ่นอตั่ราส่ว่น 1:1 กบั ผูู้ป้ว่่ยทั้้�ไดก้ารรกัษาดว้่ย standard treatment เพื�อเปรย้บเทั้ย้บ
ผู้ลัการรักษาของการใช้ยา Tocilizumab แลัะ Baricitinib โดยผู้ลัลััพธี์หลัักคือ การเส้ยช้วิ่ต่ในโรงพยาบาลั แลัะค่า p 
ทั้้�น้อยกว่่า 0.05 ถืุอว่่ามี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ

ผลการศึึกษา
 ซิึ�งผู้ลัจากงานว่ิจัยน้� พบว่่า จากผูู้้ป่ว่ยทั้ั�งสิ�น 2,201 คน ทั้้�มี้ 145 คน (ร้อยลัะ 6.5) ทั้้�ได้รับยาปรับภูมีิคุ้มีกัน
เพิ�มีเติ่มีจากการรักษาพื�นฐาน โดยแบ่งเป็น 104 คนได้รับ Tocilizumab แลัะ 41 คนได้รับ Baricitinib พบว่่า  
ไมี่ม้ีคว่ามีแต่กต่่างทั้้�มี้นัยยะสำคัญทั้างสถุิต่ิในด้านของการเส้ยช้ว่ิต่ในโรงพยาบาลั (ร้อยลัะ 26.9 vs 17.1; RR 0.86, 
95% CI 0.70 - 1.06, p = 0.212), การเส้ยช้ว่ิต่ภายใน 28 ว่ัน (ร้อยลัะ 23.1 vs 17.1; RR 0.91, 95% CI 0.72 - 1.06, 
p = 0.427) แลัะระยะเว่ลัาการรักษาในโรงพยาบาลั (15.1± 7.6 ว่ัน vs 13.0± 6 ว่ัน; p = 0.099) ระหว่่าง  
Tocillizumab แลัะ Baricitinib ต่ามีลัำดับ แลัะ กลัุ่มีทั้้�ได้ Tocilizumab ม้ีระยะเว่ลัาทั้้�มี้ช้ว่ิต่อยู่โดยไมี่ต่้องใช้การ
สนับสนุนการหายใจภายใน 28 ว่ันทั้้�สั�นกว่่า (16.7±8.0 ว่ัน vs 21.2±6.7 ว่ัน; p = 0.005) กลัุ่มีทั้้�ได้ Baricitinib  
รว่มีถึุงไมี่มี้คว่ามีแต่กต่่างทั้้�มี้นัยยะสำคัญทั้างสถุิต่ิในด้านของเหตุ่การณ์ทั้้�ไมี่พึงประสงค์จากการรักษา ซิึ�งคือ septic 
shock (ร้อยลัะ 15.4 vs 4.9; RR 0.78, 95% CI 0.64 - 0.95, p = 0.099) แลัะการต่ิดเชื�อในโรงพยาบาลั (ร้อยลัะ 
36.5 vs 29.3; RR 0.87, 95% CI 0.70 - 1.08, p = 0.407) 
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สรุป 
 ดังนั�นผู้ลัของงานวิ่จัยน้� คือ การใช้ Tocilizumab ในการรักษาผูู้้ป่ว่ยปอดต่ิดเชื�อรุนแรงจากโรคโคโรนาไว่รัส 
2019 ไมี่ได้เพิ�มีอัต่ราการรอดช้ว่ิต่เมีื�อเปร้ยบเท้ั้ยบกับการใช้ Baricitinib แลัะ ผูู้้ป่ว่ยทั้้�ได้ Tocilizumab มี้ระยะเว่ลัา
ท้ั้�มี้ช้วิ่ต่อยู่โดยไมี่ต่้องใช้การสนับสนุนการหายใจภายใน 28 ว่ันทั้้�สั�นกว่่า กลัุ่มีทั้้�ได้ Baricitinib

คำสำคัญ : coronavirus disease 2019, Tocilizumab, Baricitinib, pneumonia, mortality, cytokine storm.
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โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และที่ว้ารหนัก

FACTORS RELATED TO HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN 
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ผลงานประเภทวิิจััยภาษาไทย

ว่าที� พ.ต.ต.หญิิง ชมพูนุช  ไชยยะ
กัลุ่มงานพยาบาล โรงพยาบาลตำารวจ

บที่คัดัย่อ

ที่ี่มาและคว้ามสำคัญ
 โรคมีะเร็งลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนัก เป็นปัญหาสุขภาพทั้้�ม้ีคว่ามีสำคัญในผูู้้สูงอายุ โดยอัต่ราการเกิดโรคเพิ�มีขึ�น
อย่างต่่อเนื�อง แลัะเป็นสาเหตุ่การเส้ยช้ว่ิต่อันดับต่้น ๆ  ของทั้ั�งประชากรทั้ั�ว่โลักแลัะในประเทั้ศึไทั้ย จากข้อมีูลัองค์การ
อนามัียโลัก (WHO) ปี พ.ศึ. 2566 พบว่่า มีะเร็งลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนักเป็นสาเหตุ่การเส้ยช้ว่ิต่อันดับ 2 ของมีะเร็ง
ทั้ั�งหมีด ส่ว่นในประเทั้ศึไทั้ยจากข้อมีูลัสถุิต่ิทั้ะเบ้ยนมีะเร็งแห่งประเทั้ศึไทั้ยโดยสถุาบันมีะเร็งแห่งชาต่ิ พ.ศึ. 2565  
พบว่่า โรคมีะเร็งเป็นสาเหตุ่การเส้ยช้ว่ิต่อันดับ 1 ซิึ�งมีะเร็งลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนักเป็นสาเหตุ่การเส้ยช้ว่ิต่ อันดับ 4 
ของมีะเร็งทั้ั�งหมีด แลัะยังคงมี้แนว่โน้มีการเส้ยช้วิ่ต่เพิ�มีขึ�นทัุ้กปี เกิดได้ทัุ้กช่ว่งอายุ โดยร้อยลัะ 75 ของโรคมีะเร็ง
ลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนักว่ินิจฉัยในผูู้้ป่ว่ยอายุ 65 ปีขึ�นไป ทั้้�น่าสนใจ คือพบผูู้้ป่ว่ยเส้ยช้ว่ิต่ในประเทั้ศึไทั้ยจากมีะเร็ง
ลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนักเฉล้ั�ยวั่นลัะ 15 คน หรือปีลัะ 5,476 คน ซิึ�งเป็นปัญหาขนาดใหญ่แลัะจำเป็นต่้องศึึกษา 
เพื�อแก้ไขปัญหา จากการทั้บทั้ว่นว่รรณกรรมี พบว่่า มี้การประเมีินคุณภาพช้ว่ิต่ด้านสุขภาพผูู้้ป่ว่ยสูงอายุโรคมีะเร็ง 
ลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนักมี้ระดับคุณภาพช้วิ่ต่ด้านสุขภาพในระดับต่�ำ แลัะจากการทั้บทั้ว่นว่รรณกรรมีในประเทั้ศึไทั้ย
นั�น พบว่่า มี้การศึึกษาโรคมีะเร็งลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนักจำนว่น 20 เรื�องโดยมีากศึึกษาเก้�ยว่กับเรื�องการดูแลัผูู้้ป่ว่ย
มีะเร็งลัำไส้ใหญ่ท้ั้�ได้รับยาเคมี้บำบัดในผูู้้ใหญ่ ซิึ�งยังไมี่พบงานว่ิจัยทั้้�ศึึกษาคุณภาพช้ว่ิต่ด้านสุขภาพในผูู้้ป่ว่ยสูงอายุ 
โรคมีะเร็งลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนักจึงยังขาดองค์คว่ามีรู้ในส่ว่นน้�

ว้ัต่ถุุประสงค์
 เพื�อศึึกษาคุณภาพช้ว่ิต่ด้านสุขภาพของผูู้้ป่ว่ยสูงอายุโรคมีะเร็งลัำไส้แลัะทั้ว่ารหนัก แลัะเพื�อศึึกษาคว่ามีสัมีพันธี์
ระหว่่าง ระยะของโรค ภาว่ะว่ิต่กกังว่ลัแลัะซิึมีเศึร้า กิจกรรมีทั้างกาย คว่ามีสามีารถุในการประกอบกิจว่ัต่รประจำว่ัน 
ภาว่ะโรคร่ว่มี การสนับสนุนทั้างสังคมี กับคุณภาพช้ว่ิต่ด้านสุขภาพของผูู้้ป่ว่ยสูงอายุโรคมีะเร็งลัำไส้แลัะทั้ว่ารหนัก

รูปแบบการว้ิจัย
 การว่ิจัยครั�งน้�เป็นการว่ิจัยแบบหาคว่ามีสัมีพันธี์ (Descriptive correlation research) กลัุ่มีตั่ว่อย่าง คือ  
ผูู้สู้งอายุโรคมีะเรง็ลัำไสใ้หญแ่ลัะทั้ว่ารหนักทั้้�เขา้รบัการรักษาในโรงพยาบาลัต่ำรว่จ โรงพยาบาลัจุฬาลังกรณ ์สภากาชาดไทั้ย 
แลัะโรงพยาบาลัราชวิ่ถุ้ จำนว่น 94 คน เลัือกกลัุ่มีตั่ว่อย่างโดยว่ิธี้การสุ่มีแบบหลัายขั�นต่อน เครื�องมีือทั้้�ใช้ในการว่ิจัย 
คือ แบบสอบถุามีข้อมีูลัส่ว่นบุคคลั แบบประเมีินภาว่ะโรคร่ว่มี แบบสอบถุามีอาการว่ิต่กกังว่ลัแลัะอาการซึิมีเศึร้า 
ของผูู้้ป่ว่ยในโรงพยาบาลั แบบสอบถุามีการมี้กิจกรรมีทั้างกายสากลั แบบประเมีินกิจว่ัต่รประจำว่ัน แบบประเมีิน 
การสนับสนุนทั้างสังคมี แลัะแบบประเมิีนคุณภาพช้ว่ิต่สำหรับผูู้้ป่ว่ยโรคมีะเร็งลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนัก ว่ิเคราะห์ข้อมูีลั
โดยหาค่าคว่ามีถุ้� ร้อยลัะ ค่าเฉลั้�ย แลัะส่ว่นเบ้�ยงเบนมีาต่รฐาน ค่าสัมีประสิทั้ธีิ�สหสัมีพันธี์เพ้ยร์สัน แลัะสเปียร์แมีน
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ผลการศึึกษา
 กลัุ่มีตั่ว่อย่างท้ั้�เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลัต่ำรว่จ โรงพยาบาลัจุฬาลังกรณ์ สภากาชาดไทั้ย แลัะโรงพยาบาลั
ราชว่ิถุ้ จำนว่น 94 คน มี้ระดับคุณภาพช้ว่ิต่ด้านสุขภาพระดับปานกลัาง (Mean=2.26; SD= 1.24) แลัะจากการศึึกษา
พบว่่า ระยะของโรค กิจกรรมีทั้างกาย การสนับสนุนทั้างสังคมี คว่ามีสามีารถุในการประกอบกิจว่ัต่รประจำวั่น  
มี้คว่ามีสัมีพันธี์เชิงบว่กต่่อคุณภาพช้ว่ิต่ด้านสุขภาพในผูู้้ป่ว่ยสูงอายุโรคมีะเร็งลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนัก อย่างมี้นัยสำคัญ
ทั้างสถุิต่ิทั้้�ระดับ 0.05 (r= 0.757, 0.323, 0.608, แลัะ 0.222 ต่ามีลัำดับ) ซิึ�งภาว่ะโรคร่ว่มี ม้ีคว่ามีสัมีพันธี์เชิงลับ 
ต่่อคุณภาพช้วิ่ต่ด้านสุขภาพในผูู้้ป่ว่ยสูงอายุโรคมีะเร็งลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนัก อย่างม้ีนัยสำคัญทั้างสถุิต่ิทั้้�ระดับ 0.05 
(r= -0.314) 4) ส่ว่นภาว่ะวิ่ต่กกังว่ลัแลัะซึิมีเศึร้า ไมี่ม้ีคว่ามีสัมีพันธี์กับคุณภาพช้ว่ิต่ด้านสุขภาพของผูู้้สูงอายุโรคมีะเร็ง
ลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนัก อย่างไมี่มี้นัยสำคัญทั้างสถิุต่ิ p= 0.349 (r=-0.098) 

สรุป
 คุณภาพช้ว่ิต่ด้านสุขภาพของผูู้้สูงอายุโรคเร็งลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนักระดับปานกลัาง ระยะของโรค กิจกรรมี
ทั้างกาย การสนับสนุนทั้างสังคมี คว่ามีสามีารถุในการประกอบกิจว่ัต่รประจำว่ันมี้คว่ามีสัมีพันธี์ทั้างบว่ก ส่ว่นภาว่ะ
โรคร่ว่มีนั�นมี้คว่ามีสัมีพันธี์ทั้างลับ แลัะภาว่ะวิ่ต่กกังว่ลัแลัะซิึมีเศึร้าไมี่มี้คว่ามีสัมีพันธี์กับคุณภาพช้ว่ิต่ด้านสุขภาพ 
ของผูู้้สูงอายุโรคมีะเร็งลัำไส้ใหญ่แลัะทั้ว่ารหนัก 

คำสำคัญ : ผูู้้สูงอายุ/ มีะเร็งลัำไส้ใหญ่/ คุณภาพช้ว่ิต่
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ผลของฝุ่นละอองขนาดัไม่เกิน 2.5 ไมครอนต่่ออาการที่างคลินิกและระดัับ 
ไนต่ริกออกไซดั์ในลมหายใจออกของผู้ป่ว้ยโรคจมูกอักเสบภููมิแพ้

Impact of Fine Particulate Matter (PM) 2.5 on Clinical Symptoms and 
Fraction of Exhaled Nitric Oxide (FeNO) in Allergic Rhinitis Patients

ผลงานประเภทวิิจััยภาษาไทย

ร.ต.อ.กัิตติภพ วรกัุลดำารง, พ.อ.ดร.ธินิต เฉัลิมวัฒินชัย
กัลุ่มงานโสต ศีอ นาสิกั โรงพยาบาลตำารวจ

บที่คัดัย่อ

ที่ี่มาและคว้ามสำคัญ 
 อนุภาคฝัุ่นลัะอองขนาดเล็ักกว่่า 2.5 ไมีครอน หรือ PM2.5 เมีื�อม้ีระดับทั้้�สูงในชั�นบรรยากาศึสามีารถุ 
ส่งผู้ลัต่่อคว่ามีเส้�ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพได้ ปัจจุบันประเทั้ศึไทั้ยม้ีระดับ PM2.5 ทั้้�อยู่ในระดับทั้้�มี้ผู้ลักระทั้บ 
ต่่อสุขภาพ โดยเฉพาะในช่ว่งอากาศึแห้ง ต่ั�งแต่่ช่ว่งเดือนธีันว่าคมีถุึงกุมีภาพันธี์ โดยเมีื�อระดับ PM2.5 สูงขึ�น ผูู้้ป่ว่ย 
โรคจมีูกอักเสบภูมีิแพ้จะมี้อาการกำเริบจนต่้องมีาพบแพทั้ย์บ่อยขึ�น แต่่รายลัะเอ้ยดแลัะกลัไกของ PM2.5 ในการทั้ำให้
อาการของผูู้้ป่ว่ยโรคจมีูกอักเสบภูมีิแพ้กำเริบขึ�นยังไมี่ชัดเจน 

ว้ัต่ถุุประสงค์
 เพื�อศึึกษาคว่ามีสัมีพันธี์ของฝัุ่นลัะอองขนาดไมี่เกิน 2.5 ไมีครอน ต่่อระดับของไนต่ริกออกไซิด์ (FeNO)  
ในเยื�อบุโพรงจมีูก, ต่่ออาการทั้างคลิันิกทั้ั�งอาการทั้างจมีูก อาการทั้างต่า ผู้ลักระทั้บต่่อช้ว่ิต่ประจำว่ัน แลัะต่่อระดับ
เม็ีดเลืัอดขาว่ชนิดอ้โอซิิโนฟิลั (Eosinophil) ในระบบไหลัเว่้ยนเลัือดของผูู้้ป่ว่ยโรคจมีูกอักเสบภูมีิแพ้

รูปแบบการว้ิจัย
 การศึึกษาไปข้างหน้าเชิงพรรณนา (Prospective descriptive study) ม้ีจุดประสงค์เพื�อหาผู้ลักระทั้บ 
ของ PM2.5 ต่่ออาการแลัะกลัไกการอักเสบท้ั้�พบในผูู้้ป่ว่ยจมีูกอักเสบภูมีิแพ้ การศึึกษาใช้ระดับ Visual analog score 
(VAS) เพื�อประเมีินคว่ามีรุนแรงของอาการ, ระดับไนต่ริกออกไซิด์ในลัมีหายใจออก (FeNO), แลัะการต่รว่จ 
คว่ามีสมีบูรณ์ของเลัือด (Complete Blood Count: CBC) เพื�อประเมีินกลัไกการอักเสบของร่างกาย 

ผลการศึึกษา
 มี้ผูู้้ป่ว่ยโรคจมีูกอักเสบภูมีิแพ้เข้าร่ว่มีงานว่ิจัยจำนว่น 41 คน พบว่่าเมีื�อระดับ PM 2.5 สูงขึ�น ผูู้้ป่ว่ยจมีูกอักเสบ
ภูมีิแพ้ จะม้ีอาการคันจมูีก (แบบม้ีคว่ามีสัมีพันธี์ในทิั้ศึทั้างเด้ยว่กัน) คัดแน่นจมีูก (แบบม้ีคว่ามีสัมีพันธี์ในทิั้ศึทั้างเด้ยว่กัน) 
แลัะมี้ผู้ลักระทั้บต่่อคุณภาพช้ว่ิต่ทั้้�รุนแรงมีากขึ�น (แบบม้ีคว่ามีสัมีพันธี์ในทั้ิศึทั้างเด้ยว่กัน ทั้ั�งส่งผู้ลัในการทั้ำงาน กิจกรรมี
ช้ว่ิต่ประจำวั่น เป็นต่้น) อย่างม้ีนัยสำคัญทั้างสถิุต่ิ (ในเดือนมีิถุุนายนถุึงสิงหาคมีทั้้�มี้ค่า p-value เทั้่ากับ 0.01 แลัะ 
0.04 ต่ามีลัำดับ) ในขณะทั้้�ระดับ PM 2.5 ต่�ำ คนไข้จะมี้อาการคันจมูีก (แบบม้ีคว่ามีสัมีพันธี์ในทั้ิศึทั้างเด้ยว่กัน)  
ลัดลังอย่างม้ีนัยสำคัญทั้างสถิุต่ิ (ในเดือนมี้นาคมีถึุงพฤษภาคมี ทั้้�มี้ค่า p-value เทั้่ากับ 0.01) เมีื�อระดับ PM 2.5 สูง
ทั้ำให้จำนว่น Absolute Neutrophil แลัะจำนว่นเกลั็ดเลัือดลัดลังอย่างม้ีนัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ (ในเดือนธีันว่าคมี 
ถุึงกุมีภาพันธี์ ทั้้�มี้ค่า p-value เทั้่ากับ <0.01 แลัะ 0.03) พบแนว่โน้มีคว่ามีสัมีพันธี์เชิงบว่กระหว่่างระดับ PM 2.5 
กับ ระดับ FeNO (rho coefficient in positive value) แลัะ ระดับ PM 2.5 กับจำนว่น Absolute eosinophil 
count แต่่ไมี่ม้ีนัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ (p-value เทั้่ากับ 0.4-0.6) 
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สรุป
 PM 2.5 ทั้้�สูงขึ�นทั้ำให้อาการคันจมูีก อาการคัดแน่นจมูีก รว่มีถึุงยังส่งผู้ลักระทั้บต่่อคุณภาพช้วิ่ต่ของผูู้้ป่ว่ย 
โรคจมูีกอักเสบภูมีิแพ้รุนแรงขึ�นในทั้ิศึทั้างเด้ยว่กัน ในขณะทั้้� PM2.5 ทั้้�สูงขึ�นทั้ำให้จำนว่นของ Absolute neutrophil 
count แลัะจำนว่นเกล็ัดเลืัอดลัดลังลัดลังอย่างม้ีนัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ รว่มีถึุงงานน้�ไมี่พบคว่ามีสัมีพันธี์ท้ั้�มี้นัยสำคัญ 
ทั้างสถุิต่ิ ระหว่่างระดับ PM 2.5 กับระดับ FeNO แลัะ จำนว่น Absolute eosinophil count ซิึ�งอาจเกิดจากการ 
กระตุ่้นของ PM 2.5 ทั้้�กระตุ่้นผู้่านทั้าง Non Th2 inflammation หรือ Th1 inflammation อ้กทั้างหนึ�ง ซิึ�งอาจจะ
ต่้องศึึกษาเพิ�มีเติ่มีต่่อไป

คำสำคัญ : ผูู้้ป่ว่ยโรคจมีูกอักเสบภูมีิแพ้, PM2.5, FeNO, CBC แลัะ VAS
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ผลการใช้แบบประเมินภูาว้ะหยุดัหายใจขณะหลับ STOP- Bang 
ในการที่ำนายภูาว้ะออกซิเจนในเล่อดัแดังต่่ำในผู้ป่ว้ยที่ี่รับการให้ยาระงับ 
คว้ามรู้สึกที่างหลอดัเล่อดัดัำเพ่่อส่องกล้องหลอดัอาหาร กระเพาะอาหาร 

ลำไส้เล็กส่ว้นต่้นและลำไส้ใหญ่
The effect of STOP-BANG questionnaire to predict oxygen 

desaturation in patient receiving total intravenous anesthesia 
for Esophagogastroduodenoscopy and Colonoscopy

ผลงานประเภทวิิจััยภาษาไทย

พันตำารวจโทหญิิง กัรรณ์ิกัาร์ ภัทรประภาพงษ์
กัลุ่มงานวิสัญิญิีวิทยา โรงพยาบาลตำารวจ

บที่คัดัย่อ

ที่ี่มาและคว้ามสำคัญ
 ผูู้้ป่ว่ยทั้้�ม้ีภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับจากการอุดกั�น (Obstructive sleep apnea) ทั้้�ไมี่รู้ตั่ว่หรือไมี่ได้รับ 
การว่ินิจฉัยทั้้�มีารับการระงับคว่ามีรู้สึกแบบทั้ั�ว่ร่างกาย (General anesthesia) มี้คว่ามีเส้�ยงสูงทั้้�จะเกิดอุบัต่ิการณ์ 
ไมี่พึงประสงค์ระหว่่างผู้่าตั่ดแลัะระยะแรกหลัังการผู่้าตั่ด เช่น ภาว่ะขาดออกซิิเจน ภาว่ะหลัอดลัมีหรือกลั่องเส้ยง 
หดเกร็ง ภาว่ะหัว่ใจเต่น้ผู้ดิปกต่ ิภาว่ะคว่ามีดันโลัหติ่สงูหรอืคว่ามีดนัโลัหติ่ต่�ำ แลัะต้่องเขา้รบัการรักษาในหอผูู้ป้ว่่ยว่กิฤต่ิ 
แบบไมี่ได้ว่างแผู้นลั่ว่งหน้า เป็นต่้น ฉะนั�นการประเมีินผูู้้ป่ว่ยก่อนการระงับคว่ามีรู้สึก เพื�อหาคว่ามีเส้�ยงการเกิดภาว่ะ
ทั้างเดินหายใจอุดกั�นง่ายหรือเส้�ยงทั้้�ช่ว่ยหายใจยาก จึงเป็นเรื�องทั้้�สำคัญแลัะเพื�อเต่ร้ยมีคว่ามีพร้อมีของทั้้มีว่ิสัญญ้ 
ทั้ั�งในแง่ของบุคลัากรแลัะเครื�องมืีอ เพื�อลัดการเกิดเหตุ่การณ์ไมี่พึงประสงค์ ในปี ค.ศึ. 2008 Chung แลัะคณะ  
ได้คิดค้นแบบประเมีินภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับ STOP- Bang ซิึ�งเป็นแบบประเมีินท้ั้�ง่ายต่่อการใช้แลัะการจำ  
โดยมี้ข้อคำถุามี 8 ข้อ เป็นการต่อบคำถุามี 4 ข้อ (STOP) การต่รว่จร่างกาย 4 ข้อ (Bang) แลัะในแต่่ลัะข้อทั้้�ต่อบ 
“ใช่”จะได้คะแนน 1 คะแนน แลัะผู้ลัคะแนนรว่มีของแบบประเมีินภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับ STOP- Bang แลัะผู้ลั
คะแนนรว่มีทั้้�มีากกว่่าหรือเทั้่ากับ 3 ถุือว่่ามี้คว่ามีเส้�ยงสูงต่่อการเกิดภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับจากการอุดกั�น (OSA) 
คว่ามีเส้�ยงสูงต่่อการเกิดภาว่ะทั้างเดินหายใจอุดกั�นง่ายแลัะการเกิดภาว่ะพร่องออกซิิเจน แบบประเมีินภาว่ะหยุดหายใจ
ขณะหลัับ STOP- Bang เป็นท้ั้�นิยมี เพราะคำถุามีสั�น ใช้ง่ายแลัะมี้คว่ามีไว่ในการคัดกรองผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ภาว่ะหยุดหายใจ
ขณะหลัับ Seet แลัะคณะ (2015) พบว่่า แบบประเมีินภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับ STOP-Bang สามีารถุทั้ำนาย 
การเกิดอุบัต่ิการณ์ไมี่พึงประสงค์ระหว่่างผู้่าต่ัดแลัะระยะแรกหลัังการผู้่าต่ัดได้ โดยพบว่่า ผูู้้ป่ว่ยทั้้�คะแนนแบบประเมีิน
ภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับสูง (STOP-Bang ≥ 3) มี้คว่ามีเส้�ยงสูงทั้้�จะเกิดอุบัต่ิการณ์ไมี่พึงประสงค์เทั้่ากับ 3.4 เทั้่า 
ของผูู้้ป่ว่ยทั้้�คะแนนแบบประเมีินภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับ (STOP-Bang < 3) 

ว้ัต่ถุุประสงค์
 เพื�อศึึกษาคว่ามีสามีารถุในการทั้ำนายของแบบประเมีินภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับ STOP- Bang ในการทั้ำนาย
คว่ามีเส้�ยงการเกิดภาว่ะออกซิิเจนในเลัือดแดงต่�ำในผูู้้ป่ว่ยทั้้�ไมี่เคยได้รับการว่ินิจฉัยว่่ามี้ภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับ 
แลัะมีารับการให้ยาระงับคว่ามีรู้สึกทั้างหลัอดเลัือดดำเพื�อส่องกลั้องหลัอดอาหาร กระเพาะอาหาร ลัำไส้เลั็กส่ว่นต่้น
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แลัะลัำไส้ใหญ่ ในการศึึกษาครั�งน้�ใช้ค่าคะแนนคว่ามีเส้�ยงในการเกิดภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับ STOP-Bang  
ท้ั้�มีากกว่่าหรือเทั้่ากับ 3 มี้คว่ามีเส้�ยงสูงต่่อการเกิดภาว่ะออกซิิเจนในเลัือดแดงต่�ำ (Oxygen Desaturation) 

รูปแบบการว้ิจัย
 การศึึกษาครั�งน้�เป็นการว่ิจัยเชิงว่ิเคราะห์ชนิดไปข้างหน้าแลัะเป็นการว่ิจัยทั้้�มี้กลัุ่มีต่ัว่อย่างเพ้ยงกลัุ่มีเด้ยว่ไมี่มี้
กลัุ่มีคว่บคุมี โดยศึึกษาในผูู้้ป่ว่ยท้ั้�รับการให้ยาระงับคว่ามีรู้สึกทั้างหลัอดเลัือดดำเพื�อส่องกลั้องหลัอดอาหาร กระเพาะ
อาหาร ลัำไส้เลั็กส่ว่นต่้นแลัะลัำไส้ใหญ่ต่ามีต่ารางนัดต่ั�งแต่่ 7 มี้นาคมี 2567 ถุึง  30 มีิถุุนายน 2567 ทั้้�หน่ว่ยงานว่ิสัญญ้
ห้องผู้่าต่ัดศึัลัยกรรมี แลัะศูึนย์ส่องกลั้องแลัะผู้่าต่ัดผู้่านกลั้องด้ว่ยหุ่นยนต่์ โรงพยาบาลัต่ำรว่จ จำนว่น 274 คน  
เก็บรว่บรว่มีข้อมีูลัโดยใช้แบบประเมีินผูู้้ป่ว่ยก่อนการระงับคว่ามีรู้สึกประกอบด้ว่ยแบบประเมีินภาว่ะหยุดหายใจ 
ขณะหลัับ STOP- Bang แลัะแบบบันทึั้กการเกิดภาว่ะออกซิิเจนในเลืัอดแดงต่�ำ (Oxygen Desaturation) โดยกำหนด
ค่าคว่ามีอิ�มีต่ัว่ของออกซิิเจนในเลัือดแดง (SpO2) น้อยกว่่าหรือเทั้่ากับ 95 ต่ิดต่่อกันนานมีากกว่่าหรือเทั้่ากับ 10 ว่ินาท้ั้ 
ถุือว่่าเกิดภาว่ะออกซิิเจนในเลืัอดแดงต่�ำ (Oxygen Desaturation) แลัะผู้ลัคะแนนรว่มีของแบบประเมิีนภาว่ะหยุด
หายใจขณะหลัับ STOP- Bang ทั้้�มีากกว่่าหรือเทั้่ากับ 3 ถุือว่่ามี้คว่ามีเส้�ยงสูงต่่อการเกิดภาว่ะออกซิิเจนในเลัือดแดงต่�ำ 
(Oxygen Desaturation) สถิุต่ิว่ิเคราะห์ข้อมีูลั ได้แก่ สถิุติ่พรรณนา ROC analysis แลัะ Chi-Squared test  
ค่า p-value น้อยกว่่า 0.05 แสดงว่่ามี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิ

ผลการศึึกษา
 การว่ิจัยครั�งน้�พบอุบัต่ิการณ์การเกิดภาว่ะออกซิิเจนในเลัือดแดงต่�ำร้อยลัะ 40.10 แบบประเมีินภาว่ะ 
หยุดหายใจขณะหลัับ STOP- Bang สามีารถุประเมีินผูู้้ป่ว่ยก่อนการระงับคว่ามีรู้สึกเพื�อคัดกรองผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้คว่ามีเส้�ยง
ทั้้�จะเกิดภาว่ะออกซิิเจนในเลัือดแดงต่�ำ (Oxygen Desaturation) ได้ด้ เนื�องจากมี้คว่ามีไว่ร้อยลัะ 80.90 คว่ามีจำเพาะ
ร้อยลัะ 60.36 ค่าคาดทั้ำนายของผู้ลับว่กร้อยลัะ 57.79 ค่าคาดทั้ำนายของผู้ลัลับร้อยลัะ 82.50 คว่ามีแมี่นยำร้อยลัะ 
89.36 แลัะพื�นทั้้�ใต่้เส้นกราฟ ROC เทั้่ากับ 0.755 แลัะมี้จุดต่ัดทั้้� 3.5 (ทั้้� Sensitivity เทั้่ากับ 0.682 แลัะ Specificity 
เทั้่ากับ 0.750) เมีื�อหาคว่ามีสัมีพันธี์กับการเกิดภาว่ะออกซิิเจนในเลัือดแดงต่�ำ โดยใช้ สถิุต่ิ Chi-squared test พบว่่า
ผูู้้ป่ว่ยทั้้�มี้ผู้ลัคะแนนรว่มีของแบบประเมีินภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับ STOP- Bang มีากกว่่าหรือเทั้่ากับ 3  
มี้คว่ามีเส้�ยงสูงทั้้�จะเกิดภาว่ะออกซิิเจนในเลัือดแดงต่�ำมีากกว่่าผูู้้ป่ว่ยทั้้�ม้ีผู้ลัคะแนนรว่มีของแบบประเมีินภาว่ะ 
หยุดหายใจขณะหลัับ STOP- Bang น้อยกว่่า 3 อย่างมี้นัยสำคัญทั้างสถุิต่ิทั้้�ระดับ .05 (p=0.000) 

สรุป
 จากผู้ลัการศึึกษาครั�งน้�พบว่่า แบบประเมิีนภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับ STOP- Bang ม้ีคว่ามีสามีารถุ 
ในการประเมีินก่อนการระงับคว่ามีรู้สึก เพื�อต่รว่จคัดกรองคว่ามีเส้�ยงในการเกิดภาว่ะออกซิิเจนในเลัือดแดงต่�ำ  
(Oxygen Desaturation) ได้ เนื�องจากมี้ค่าคว่ามีไว่ ค่าคาดทั้ำนายผู้ลัลับแลัะคว่ามีแมี่นยำสูง แต่่พื�นทั้้�ใต่้เส้นกราฟ 
ROC ของแบบประเมิีนภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับ STOP- Bang ม้ีค่าอยู่ในระดับพอใช้ได้ (พื�นทั้้�ใต่้เส้นกราฟ ROC 
เทั้่ากับ 0.755) ซิึ�งทั้ำให้วิ่ธ้ีประเมีินน้�ไมี่คว่รใช้ประเมีินเพ้ยงว่ิธี้เด้ยว่ต่้องใช้ร่ว่มีกับการประเมีินว่ิธี้อื�นเพื�อช่ว่ยเพิ�มี
ประสิทั้ธีิภาพในการทั้ำนายการเกิดภาว่ะออกซิิเจนในเลัือดแดงต่�ำ

คำสำคัญ : แบบประเมีินภาว่ะหยุดหายใจขณะหลัับ STOP- Bang การให้ยาระงับคว่ามีรู้สึกทั้างหลัอดเลืัอดดำ  
ภาว่ะออกซิิเจนในเลืัอดแดงต่�ำ
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Impact of miniport laparoscopic cholecystectomy versus 
standard port laparoscopic cholecystectomy on quality of life: 

A randomized trial

ผลงานประเภทวิิจััยภาษาอัังกฤษ

Sukhumarn Chartdumdee, MD., Akkaraporn Deeprasertwit, MD., Sar Thaithaworn, MD., Wirada Whandee, MD.,
Department of Surgery, Police General Hospital, Bangkok, Thailand

Abstract

Background 
 The use of smaller instruments in laparoscopy has been hypothesized to reduce pain and 
increase cosmesis. However, although nearly 2 decades have passed since the first mini- 
laparoscopic chole- cystectomy (MLC), it has gained little interest. 

Objective 
 This study aimed to compare the quality of life (QoL) after surgery between patients  
undergoing mini laparoscopic cholecystectomy (MLC) and those undergoing conventional  
laparoscopic cholecystectomy (CLC) to determine whether MLC accelerated quality of life after 
elective surgery.

Material and Methods
  We conducted a randomized trial involving 60 patients scheduled for elective cholecystec-
tomy, randomized to either the CLC or MLC group. Both procedures utilized a 10-mm umbilical 
port; however, Two upper abdominal ports were 5 mm for CLC and 3 mm for MLC. The primary 
outcome measured was self-reported quality of life one month post-surgery. Secondary outcomes 
were operative time, complications, blood loss, hospital stay and pain.

Results
  Our findings indicate that MLC increased post-operative pain and blood loss; however,  
it significantly improved recovery time, reduced pain and overall patient satisfaction compared  
to CLC. This research supports the potential benefits of MLC as a preferable approach for  
cholecystectomy, contributing valuable data to minimally invasive surgery. Thirty patients  
randomized to the CLC group and 30 patients randomized to the MLC remained in the trial and 
were analyzed. Both groups were similar at baseline characteristics. 24 hours post-operative,  
umbilical pain and abdominal pain were similar (p=0.098), but One-month post-operative  
satisfaction with scar aesthetics after surgery (Cosmesis), a significant difference was found (p=0.004), 
with higher satisfaction reported in the 3 mm group (8.50±0.73) compared to the 5 mm group 
(7.80±1.21) and the return to daily activities (days) the 3 mm group (1.97±0.18 days) returning  
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faster compared to the 5 mm group (2.67±0.76 days) (p<0.001) but operative time (minutes),  
significant differences were found (p<0.001), with the 3 mm port group taking longer on average 
(107.00±17.20 minutes)  than the 5 mm group (69.17±15.49 minutes) and In terms of blood loss 
during surgery (ml), the 3 mm port group had significantly higher blood loss (17.00±5.35 ml)  
compared to the 5 mm port group (11.00±3.05 ml), with p<0.001.

Conclusions 
 The use of 3-mm ports is technically feasible in patients undergoing LC for gallstones.  
The return to daily activities (days are comparable with those for conventional LC, whereas the 
cosmetic outcome is better. Further large-scale trials are required to prove any additional benefit 
of MLC 

Keywords:  Minilaparoscopic, Randomized trial, Laparoscopy  Miniport 
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Reliability of Video-clip based goniometer compared with 
smartphone-based goniometer for total knee arthroplasty
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Abstract

Background
 Accurate measurement of knee range of motion (ROM) is crucial for assessing outcomes in 
total knee arthroplasty (TKA). Traditionally, goniometers have been used for this purpose, but 
technological advances have introduced alternative methods, including smartphone-based  
goniometers, which are as reliable as traditionally the goniometer. But there wasn’t much research 
on video clip-based goniometers. So, this study aims to compare the reliability of these two  
modern measurement techniques in the context of TKA.

Objective
 To test the reliability of video clip-based goniometry in the knee joint by comparing it with 
smartphone-based goniometers and to assess inter-rater reliability for the video clip-based  
goniometry.

Material and methods
 This study included 40 TKA patients in Police general hospital, Knee ROM measurements 
were taken using both a video clip-based goniometer and a smartphone-based goniometer before 
undergoing TKA. Measurements were performed by two independent assessors to evaluate  
inter-rater reliability. The results from both goniometer methods were compared using statistical 
analyses to determine their reliability.
 Reliability is presented as intraclass correlation coefficients [ICC],95% CIs and the standard 
error of measurement. The ICC values were interpreted accordingly greater than 0.75 indicates 
excellent reliability, 0.4 to 0.75 indicates moderate-to-good reliability and less than 0.4 indicates 
poor reliability

Results
 There were 40 usable data sets. For measuring knee flexion ROM, both instruments showed 
excellent inter-rater reliability: video clip-based (Intraclass Correlation Coefficients [ICC] 0.75) and 
smartphone-based (ICC 0.88). For measuring knee extension, the video clip-based goniometer 
showed good interrater reliability (ICC 0.70), But the smartphone-based goniometer showed  
excellent interrater reliability (ICC 0.8).
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Conclusion
 Both video clip-based and smartphone-based goniometers exhibit high reliability for  
measuring knee ROM before undergoing TKA. The smartphone-based goniometers showed better 
inter-rater reliability compared to the video clip-based system. These findings suggest that both 
methods are viable for clinical use.

Keywords: Reliability of goniometer, Video clip-base goniometer, Smart phone-based goniometer, 
Total knee arthroplasty
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Protein expression in bone marrow mesenchymal stem cells 
transfected with green fluorescent protein mRNA on  

collagen-coated titanium disks.
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Abstract

Background 
 Dental implant therapy plays an essential role in restoring both oral function and aesthetics 
for individuals with lost teeth (Buser et al., 1997). However, as global demographics change with a 
significant rise in life expectancy, we are witnessing the emergence of an aging population (Nations, 
2017). This demographic shift is likely to result in more patients experiencing tooth loss, as well as 
an increase in those with comorbid conditions that may effect wound healing and bone  
metabolism. Therefore, it is crucial to focus on ongoing advancements in the efficacy of titanium 
dental implants.

Objectives
 To find potential application of mRNA encoded growth factor and collagen as a novel  
coating for titanium dental implants at enhancing osseointegration and bone healing. 

Material and methods
 The experiment were done in human bone marrow mesenchymal stem cells. The study 
aimed to investigate whether titanium disks coated with m1ψ-modified mRNA encoding GFP,  
encapsulated in lipid nanoparticles (LNPs) and Type I collagen (referred to as GFP mRNA-Col), could 
improve transfection in human bone marrow mesenchymal stem cells (hBMSCs) compared to disks 
coated solely with GFP mRNA-LNPs. Additionally, we evaluated the transfection efficiency by  
testing various concentrations of collagen, ranging from 0.8 to 8.1 µg.

Results
 The transfection efficiency of GFP mRNA in hBMSCs was evaluated using titanium disks  
coated with different concentrations of collagen (0.8, 2.7, and 8.1 µg) after 24 hours of incubation. 
GFP mRNA in DPBS served as a control. Microscopic observations revealed GFP-expressing cells at 
all collagen concentrations, while the control showed no expression (Figure 4A). Flow cytometric 
analysis indicated that the mean MFI for the collagen groups was 1,699 ± 566 for 0.8 µg, 4,181 ± 428 
for 2.7 µg, and 5,607 ± 2,609 for 8.1 µg, compared to a negligible mean MFI of 321 ± 223 in the 
control group.
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Conclusion
 This study demonstrated the use of collagen to facilitate the binding of GFP mRNA to  
titanium, leading to a successful enhancement of cell transfection, as evidenced by protein  
expression in hBMSCs.

Keywords : mRNA, collagen, protein expression, human bone marrow mesenchymal stem cells, 
titanium dental implant, green fluorescent protein
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Healing Rate of LIFT Plus LIS in Fistul in Ano
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Abstract

Background 
 The treatment of anal fistulas remains a significant challenge in modern medicine,  
particularly in selecting appropriate therapeutic options. Ligation intersphincteric fistula tract (LIFT) 
surgical technique involves ligating the tract connecting the intersphincteric space, success rate 
vary 57-94%. The healing outcomes of LIFT surgery are intricately linked to the phenomenon of 
wound dehiscence. LIS procedure effectively reduces the pressure of the internal anal sphincter, 
thereby enhancing blood flow to the anal region. Consequently, this increased perfusion promotes 
faster healing of the fissure and is believed to reduce the rate of recurrence. This has led to the 
hypothesis that integrating lateral internal sphincterotomy (LIS) with the LIFT procedure may  
enhance healing outcomes for LIFT surgery and while minimizing postoperative complications. 

Objective
 This study aims to evaluate healing rate of LIFT plus LIS procedure at 3 months follow up 
and evaluation post operative complication

Material and methods
 A prospective study in Police general hospital. We collect data from October 2023 to August 
2024. There were 16 patients underwent LIF plus LIS procedure. The patient average age was 38+- 
7.74 years. 14 patients are male and 2 patients are female. The fistula type is low and high 
transphincteric type 9 and 7 patients respectively. The main outcome collect healing rate at  
3 months follow up. And also collect complication include incontinence that use FFI CI score,  
intraoperative complication and operative time.

Results
 A total of 16 patients were examined in the study. The average duration of the surgery was 
33.75 minutes, and no complications occurred either during or after the procedure. The overall 
healing rate reached 93.75%. Follow-up assessments were performed at two weeks, one month, 
and three months post-operation.
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Conclusion
 Combination of LIFT plus LIS  is safe procedure for fistula in ano and healing rate is 93.75%. 
This is one of the procedural options for treating anal fistulas that can enhance results and is free 
of complications. However, this outcome requires further prospective randomized trials

Keyword : LIFT procedure, Fistula in ano, LIS procedure, Anal disease
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A prospective randomized controlled trial; impact of 1-day low 
residue diet versus 2-day low residue diet with 1-day clear 

liquid diet on bowel preparation quality.
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Abstract

Background 
 Nowadays a 1-day low residue diet (LRD) has been developed to improve patients’ tolerance 
for bowel preparation prior to colonoscopy. There are many studies from USA, Europe and Korea 
which show bowel cleanliness efficacy of 1-day low residue diet was similar to 3-day low residue 
diet and 1-day clear liquid diet (CLD). Due to the study, this study was aimed at application of 
bowel preparation in Thai population.

Objective
 To compare the impact on the quality of bowel cleanliness of 1-day LRD versus 2-day LRD 
and 1-day CLD by Boston Bowel Preparation score (BBPS)  

Material and methods
 The study was conducted by randomized controlled trial and non-inferiority testing.  
All patients were randomized to 1-day LRD or 2-day LRD with 1-day CLD in first visit at Police  
general hospital. All subjects were assigned to 2-Litre of Sodium Picosulfate (Picoprep) prior to 
colonoscopy. The Boston Bowel Preparation Score (BBPS) was used to evaluate bowel cleanliness; 
adequate preparation was defined as a score ≥ 2 per segment. We were also comparing insertion 
time, withdrawal times, polyp detection rates and patient satisfaction on bowel preparation.  
The results were analyzed by using multiple logistic regression test with statistically significant 
level at 0.05 (α=0.05)

Result
 67 patients (1-day LRD 34 patients, 2-day LRD & 1-day CLD  33 patients) were included. The 
cleansing quality of 1-day LRD (BBPS = 7.97, 95% CI 6.94 to 8.94) was not difference to 2-day LRD 
with 1-day CLD(BBPS = 7.03, 95% CI 6.18 to 7.88). There are statistically significant differences  
in bowel cleanliness between 2 group especially on Transverse & descending colon (p<0.001). 
No differences were found regarding adherence to the diet, insertion time, withdrawal time,  
polyp detection rates, satisfaction or difficulty with the LRD.(p-value > 0.05)
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Conclusions
 1-day low residue diet was not inferior to 2-day low residue diet with 1-day clear liquid diet 
on bowel cleanliness. There are no differences in insertion time, withdrawal times, polyp detection 
rates and patients’ tolerability on bowel preparation.

Keywords : colonoscopy, 1 day low residue diet, bowel preparation quality
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Comparative randomized controlled trial  between 
hematoma block and circumferential block in distal radius 

fracture reduction
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Abstract

Background 
 Distal radius fractures are common injuries that occur at the end of the radius bone near 
the wrist. These fractures could be a result of a fall onto an outstretched hand or a direct blow to 
the wrist. Symptoms of the distal radius fracture may include pain, swelling, bruising, and difficulty 
moving the wrist. Circumferential block and hematoma block are two potential pain management 
techniques that can be used in certain medical procedures or injuries to provide localized pain 
relief. Both circumferential block and hematoma block are effective pain management techniques 
that can be used in specific situations to provide localized pain relief. However, there is no previous 
double-blinded randomized control trial study that compared both procedures. We would like to 
compare the effectiveness of circumferential block and hematoma block as the pain control  
interventions in the fracture distal radius reduction.

Objective
 To study the comparative pain level (VAS) before, during, and after bone alignment from 
circumferential block and hematoma block

Material and Methods
 This study was a randomized controlled trial of patients with distal end radial fracture who 
underwent circumferential block and hematoma block at the emergency room between 2022 and 
2023. A total of 51 patients were included. All patients were evaluated using visual analogue scale 
(VAS) before injection, 5 minutes after injection, during reduction and 10 minutes after reduction, 
and any complications was also observed

Results
 Baseline patient characteristics of hematoma block and circumferential block groups were 
not different. Average VAS before injection analgesic drug was not different (6.80+/-1.80 in  
hematoma block and 7.23+/-1.98 in circumferential block, p=0.42, 95% CI 6.48-7.55) However, VAS 
was significantly better in the circumferential block compared to hematoma block after injection. 
At 5 minutes after injection, VAS of hematoma block group was 3.08+/-1.57 and VAS of circumferential 
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block group was 1.19+/-1.29 (p<0.01, 95% CI 1.63-2.60), During reduction VAS of hematoma block 
group was 4.96+/-2.16 and VAS of circumferential block group was 1.61+/-1.32 (p<0.01, 95%  
CI 2.56-3.94) and 10 minutes after injection VAS of hematoma block group was 4.12+/-1.92 and 
circumferential block group was 1.50+/-1.72 (p<0.01, 95% CI 2.15-3.41) respectively. We also  
observed that there was no complication in both hematoma block group and circumferential block 
group.

Conclusions
 Analgesia in patients with fractures of the distal radius is important for bone alignment. 
Hematoma block plays an important role to control pain in fracture reduction, Circumferential 
block seems to be a good procedure compared to hematoma block. We conducted the study to 
compare the efficacy of two analgesia methods, the hematoma block and the circumferential block. 
From this study, circumferential injection was found to reduce more pain severity in distal radius 
fracture patients compared to hematoma block in 5 minutes after reduction, during and 10 minutes 
after reduction and bony alignment outcome of circumferential block was not different to  
hematoma block, moreover the learning curve and successful rate seems to be higher. We  
suggested that circumferential block was the effective method to perform in distal radius fracture 
reduction. 

Keywords: Distal radius fracture, Hematoma block, circumferential block, post reduction pain, post 
reduction alignment, WALANT
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General Hospital
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Abstract

Background 
 The implementation of a Fracture Liaison Service (FLS) has demonstrated benefits in  
reducing secondary fractures, increasing bone mineral density assessment, and increasing the usage 
of anti-osteoporosis treatments. Evaluating the effectiveness of FLS is essential to identify areas for 
improvement and ensure optimal patient care. Key performance indicators (KPIs) created by  
International Osteoporosis Foundation (IOF) for Capture the Fracture® program can guide these 
evaluations and highlight areas for possible improvement in patient outcomes and healthcare 
delivery. However, to date, no studies have been conducted in Asia to assess FLS performance 
outcomes using KPIs.

Objective
 This study aimed to assess medical service performance by using KPIs, comparing before 
and after the establishment of FLS in Police General Hospital.

Material and methods
 This cohort study retrospectively analyzed the performance of services at Police General 
Hospital using KPIs to compare medical service effectiveness before and after FLS implementation 
in 2015. Electronic medical records of 527 patients aged 50 and older who sustained fragility  
fractures and received treatment between 2011 and 2019 were reviewed according to prespecified 
KPIs, which are 1. identification of patients with non-spine fragility fractures, 2. identification of 
patients with spine fractures, 3. initial investigation, including fracture risk assessment, within 12 
weeks, 4. Dual X-ray absorptiometry (DXA) within 12 weeks, 5. falls risk assessment, 6. anti- 
osteoporosis medication (AOM) recommendation as appropriate, 7. recorded follow-up within 16 
weeks post-index fracture, 8. commencement of AOM by 16 weeks post-index fracture, 9. initiation 
of strength and balance programs within 16 weeks of fracture, 10. patients on AOM 52 weeks after 
the sentinel fracture, and 11. data completeness.
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Results: 
 Overall performance outcomes significantly improved after FLS implementation in KPIs 1, 
3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, and 11 ranging from 22.54 to 100 % (p<0.05). However, there was no significant 
improvement in identification of patients with spine fragility fractures (p=0.208). The rate of fall risk 
assessment did not improve. Considering types of AOM prescribed, the use of denosumab as a 
first-line drug for osteoporosis treatment significantly increased after FLS implementation.

Conclusion
 Assessing the effectiveness of FLS using KPIs is crucial for identifying focal points for  
improvement in patient outcomes and healthcare service delivery. This study demonstrated that 
FLS comprehensively enhanced medical services for fragility fractures in majority of the specified 
KPIs, except for the identification of patients with spine fractures.

Keywords: Fracture Liaison Service, osteoporosis, key performance indicators, bone mineral  
density, patient adherence, fragility fractures
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Comparison on residual laxity and clinical outcomes of anterior cruciate 
ligament reconstruction with hamstring graft between isolated anterior 
cruciate ligament injury versus combined anterior cruciate ligament 

injury with low grade medial collateral ligament injury
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Abstract

Background 
 Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are among the most common knee injuries,  
accounting for up to 20.3% of all knee ligament injuries. They often occur in association with  
other structure of knee injuries, particularly Medial collateral ligament (MCL) injuries, which are 
association with 20-38% of ACL injuries. The treatment of combined ACL with MCL injuries remains 
controversial. Several studies recommend ACL reconstruction (ACLR) surgery along with  
conservative treatment for the MCL, as this combined injury tends to respond well to conservative 
methods. ACLR surgery typically uses a hamstring autograft, as the hamstring serves as a dynamic 
stabilizer for the knee's inner side. This raises concerns about the potential loss of knee stability in 
patients with combined ACL and MCL injuries when treated with ACLR using a hamstring graft. 
Studies have shown that ACLR surgery in patients with combined ACL and grade 2 MCL injuries is 
effective, but the efficacy in reducing knee laxity compared to isolated ACL injuries varies. No  
studies have compared the efficacy of ACLR in patients with combined ACL and grade 1 MCL  
injuries to isolated ACL injuries. Additionally, most studies use double-bundle ACL reconstruction, 
differing from the single-bundle ACL reconstruction method used in Police General Hospital. This 
study aims to compare the efficacy of ACLR surgery in patients with isolated ACL injuries and  
combined ACL with grade 1 and 2 MCL injuries, focusing on reducing knee laxity and improving 
knee function. The findings are expected to guide future treatment protocols for combined ACL 
with grade 1 and 2 MCL injuries.

Objective
 To compare the efficacy of reducing medial knee laxity, anteroposterior knee laxity, and 
knee function between patients with isolated ACL injuries (Group 1) and those with combined ACL 
and grade 1 and 2 MCL injuries (Group 2) treated with ACLR surgery.

Material and methods
 This study collected data from patients undergoing single-bundle hamstring graft ACLR  
between 2023-2024. A total of 50 patients were randomly divided into two groups: Group 1  
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(34 patients) and Group 2 (16 patients). Both groups underwent the same physical therapy protocol 
post-surgery. Knee laxity was assessed using valgus stress film and KT-1000 arthrometer, and knee 
function was evaluated using the IKDC (International Knee Documentation Committee) score before 
surgery and three months post-surgery to measure residual laxity and functional improvement.

Results
 Preoperative and three-month postoperative anteroposterior laxity in Group 1 was 0.84 ± 
0.09 cm and 0.43 ± 0.05 cm (p-value < 0.001), respectively. In Group 2, it was 1.00 ± 0.10 cm and 
0.52 ± 0.05 cm (p-value < 0.001). Postoperative knee laxity reduction was not significantly different 
between the groups (p-value 0.004). Medial laxity in Group 1 was 0.12 ± 0.02 cm preoperatively 
and 0.10 ± 0.01 cm postoperatively (p-value < 0.001), and in Group 2, it was 0.17 ± 0.03 cm and 
0.12 ± 0.02 cm (p-value < 0.001). Medial residual laxity post-surgery also showed no significant 
difference between the groups (p-value 0.002). IKDC scores improved from 55.03 ± 4.01 to 64.85 
± 3.81 (p-value < 0.001) in Group 1, and from 49.31 ± 4.19 to 60.88 ± 2.60 (p-value < 0.001) in 
Group 2, with no significant difference in score improvement between the groups (p-value 0.03).

Conclusion
 Despite the hamstring being a dynamic stabilizer for the inner knee, using a hamstring graft 
for ACLR in patients with combined ACL and grade 1 or 2 MCL injuries yields good results in terms 
of knee stability and function. The outcomes are comparable to those in patients with isolated 
ACL injuries, suggesting that hamstring grafts are suitable for treating combined ACL and grade 1  
or 2 MCL injuries.

Keywords : ACL injury, ACL with MCL injury, ACL reconstruction, ACLR, single-bundle, double- 
bundle, Hamstring graft
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Bone Mineral Density Response to Treatment and Patient 
Management in Osteoporosis According to Healthcare 

Providers at Police General Hospital
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Abstract

Background 
 Osteoporosis is a common cause of fractures in patients worldwide. Some areas, such as 
the hip, can cause serious complications and are a major public health problem. The number of 
osteoporosis patients tends to increase in line with the increasing elderly population. However, the 
treatment of osteoporosis patients in Thailand is still problematic because the number of patients 
increases in proportion to the elderly. In addition, there are very few osteoporosis specialists,  
resulting in many patients not having access to appropriate treatment. Even when entering the 
treatment system, it is still not widely understood. From treatment indications, selecting the  
appropriate treatment for each patient, to follow-up treatment, and other factors affecting  
treatment, such as medication discipline and insufficient fall prevention. In addition to metabolic 
bone specialists, other groups of doctors must also take care of osteoporosis patients. Therefore, 
treatment and follow-up data for osteoporosis patients from both groups of doctors are important 
in order to know what is lacking or what needs to be done appropriately in order to correct the 
treatment that is on point and meets the same standards.

Objective
 To compare the response to osteoporosis treatment by monitoring bone mineral density 
values in both the osteoporosis clinic and other clinics that provides anti-osteoporosis drugs to 
patients. And to assess other treatment indicators such as fall rate, fracture rate, patient medication 
compliance (MPR) and treatment processes such as risk assessment, secondary osteoporosis  
screening, vertebral fracture assessment, ICD-10 record, drug compliance record and calcium,   
vitamin D administration.

Material and Methods
 Data were collected from both male and female patients aged 50 years and over who were 
examined and treated with bisphosphonate or denozumab osteoporosis drugs at the osteoporosis 
clinic, which is a metabolic bone specialist, and other clinics in the Police General Hospital, which 
are orthopedic specialists, and internal medicine and gynecology specialists who also prescribed 
osteoporosis drugs for patients from 2015 to 2022. Data were collected from the database, the 
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radiological data recording system, outpatient medical records of the Police General Hospital,  
to compare the response of bone mineral density during the 2-year treatment period using the 
criteria for diagnosis of treatment failure or Inadequate responder, referring to the TOPF guideline 
in 2021. Data were also collected on medication possession ratio (MPR), risk assessment, cause 
secondary osteoporosis, vertebral  fracture assessment, ICD-10 record, drug compliance record, 
and calcium, vitamin D were given in each treatment group.

Results
 The bone mineral density response was significantly different (p-value<0.001) between the 
groups treated with oral bisphosphonate from the osteoporosis clinic and other clinics, with BMD 
change of 1.57%, -1.87%, respectively. The groups treated with subcutaneous denosumab from 
the osteoporosis clinic and other clinics had BMD change of 2.05%, -0.7% in each group,  
respectively. However, no difference in the percent of responsive patient to treatment between 
the two groups was found.

Conclusions
 The treatment results for osteoporosis and the follow-up of treatment response by bone 
mass density (BMD change) in the groups treated at the osteoporosis clinic and other clinics were 
significantly different in both the Bisphosphonate and Denosumab groups. However, if looking at 
the overall treatment response, the proportion of patients who responded to osteoporosis  
treatment (responsive patients) did not differ in each group.

Keywords : Osteoporosis, Hip fracture, Osteoporosis treatment, Bone mineral density, Treatment 
failure, Inadequate responder, Medication possession ratio
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Efficacy home base postoperative hip muscle workout music 
video program for elderly patient with femoral neck fracture 

after bipolar hemiarthroplasty

ผลงานประเภทวิิจััยภาษาอัังกฤษ

Chawarat Sripon, MD., Atiporn Therdyothin, MD. and Pol.Lt.Col.Tanawat Amphansap, MD.
Department of Orthopedics, Police General Hospital, Bangkok, Thailand.

Abstract

Background 
 Currently, an aging society is being entered, with 18% of Thailand’s population projected to 
be over the age of 60 by 2020. After entering this aging society, the incidence of hip fractures due 
to osteoporosis has increased, with femoral neck fractures accounting for 48% of the cases. Most 
treatments involve surgical procedures such as bipolar hemiarthroplasty. After the surgery, muscles 
around the hip joint are compromised, increasing the risk of disability. Therefore, physical therapy 
plays a crucial role in reducing disability rates. However, physical therapy currently faces several 
limitations, including challenges in patient transfer, poor compliance, and incorrect execution of 
exercises. To address these challenges, we have developed a home-based postoperative hip  
muscle workout program that incorporates music therapy and instructional videos. Music therapy 
has been shown to alleviate pain and anxiety, enhancing the effectiveness of physical therapy, 
while instructional videos can help ensure proper exercise execution. We hypothesize that the 
home-based postoperative hip muscle workout program would encourage patients to exercise 
regularly and correctly, resulting in improved recovery for functional outcomes compared to home-
based physical therapy without instructional videos.

Objective
 To study functional outcomes from 2 weeks to 12 weeks post-rehabilitation in both methods.

Material and Methods 
 A randomized controlled trial was conducted in elderly patients diagnosed with femoral 
neck fractures who underwent treatment through cementless bipolar hemiarthroplasty between 
2023 and 2024. A total of 30 patients who received treatment were randomly divided into two 
groups. The intervention group (n=15) received a home-based postoperative hip muscle workout 
music video program for physical therapy, while the control group (n=15) received standard  
physical therapy. Both groups received instruction about physical therapy from an attending  
orthopedic trainee before discharge from the hospital. All patients were assessed for the  
functional outcome from 2 weeks to 12 weeks after surgery, using the Harris hip score as the  
evaluation criterion. The muscle strength of the hip was evaluated using a handheld dynamometer. 
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Anxiety and postoperative pain were assessed using a visual analog scale. Compliance was  
evaluated by a record table.

Results
 HHS in both groups increased at 2, 6, and 12 weeks. The intervention group had functional 
outcome scores of 49.4, 65.2, and 82.3 at 2, 6, and 12 weeks, respectively, while the control group 
had functional outcome scores of 39.7, 53.5, and 67.6. The intervention group showed  
significantly higher scores than the control group (p<0.05). Hip abduction, adduction, flexion, and 
extension isometric strength increased in both groups when followed up at 12 weeks, on both the 
fractured and the non-fractured side. The intervention group had higher hip abductor, adductor, 
and flexion strength than the control group (p<0.05) at 12 weeks. The intervention group had  
lower anxiety compared to the control group at 6 (2.87 vs 3.47, p = 0.047), and 12 weeks (1.47 vs 
2.27, p = 0.08) Both groups reported comparable VAS score at 2 and 6 weeks, while pain was  
power in the intervention group at 12 weeks (1.20 vs 1.93, p = 0.007). Compliance was found to 
be significantly higher in the intervention group compared to the control group at 2, 6, and 12 
weeks

Conclusions
 Physical therapy after surgery in elderly patients with hip fractures is considered important 
because it helps reduce disability following surgery. This research studied physical therapy using a 
home-based postoperative hip muscle workout music video program and found that this form of 
therapy helps improve functional outcomes, hip muscle strength, and patient compliance. It also 
reduces anxiety and postoperative pain better than conventional physical therapy.

Keywords : Elderly femoral neck fracture, Rehabilitation, Home based rehabilitation program,  
Harris hip score, Hip muscle strength 
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An oncological resection outcome comparing between Transoral 
endoscopic thyroidectomy vestibular approach (TOETVA) and 

conventional open thyroidectomy in well differentiated thyroid 
cancer (Retrospective cohort study)
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Department of Surgery, Police General Hospital, Pathumwan, Bangkok, Thailand

Abstract

Background 
 The surgical management of well-differentiated thyroid cancer (WDTC) has evolved with the 
advent of minimally invasive techniques. This study aims to compare the oncological outcomes of 
Transoral Endoscopic Thyroidectomy Vestibular Approach (TOETVA) with conventional open  
thyroidectomy in patients with WDTC. A retrospective analysis was conducted on patients who 
underwent either TOETVA or open thyroidectomy between 2014-2019. With Primary endpoints 
included the completeness of resection, incidence of locoregional recurrence, and distant  
metastasis. 

Objective
 Comparing an oncological resection outcome between TOETVA and conventional open 
thyroidectomy (COT).

Material and Methods 
 This retrospective cohort study was conducted in Police General Hospital to compare the 
completeness of resection, incidence of locoregional recurrence, and distant metastasis of patients 
with WDTC who was performed either Conventional open thyroidectomy and TOETVA between 
2014 and 2019.

Results 
 The total of 111 patients were included in this study, In which 68 was in TOETVA group  
and 48 was in COT group. In TOETVA there were 8 patients with closed margin comparing to 3 in 
open thyroidectomy (p value 0.344), Not free of margin 5 patients in TOETVA comparing to 2 in 
open thyroidectomy (p-value 0.697),  and after follow up with Serum Tg and Ultrasound, The  
differences was insignificant, Finally overall metastasis in TOETVA group and COT was 4 and 3  
respectively (p-value 1.000) which require further management in 4 and 2 patients respectively 
(p-value 0.697).   
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Conclusion
 In conclusion, while TOETVA offers significant cosmetic and recovery benefits, it maintains 
oncological outcomes similar to those of conventional open thyroidectomy, making it a promising 
alternative for selected patients with WDTC. Future large-scale, prospective studies are needed to 
further establish its role in thyroid cancer surgery.

Keywords : TOETVA, Open Thyroidectomy, Well differentiate thyroid cancer
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24-hour Post-operative Surgical Drainage Reduce the Incidence 
of Seroma Following Laparoscopic Transabdominal Preperitoneal 

Repair (TAPP) for Inguinal Hernia: A randomized trial
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Kullanit Adulkasem, MD., Pakpoom Tirawattanakul, Pol.Maj.
Department of Surgery, Police General Hospital, Bangkok, Thailand

Abstract

Background 
 Most frequent complication of laparoscopic TAPP is seroma which occurs in approximately 
6% of cases.  While some seromas resolve spontaneously, larger ones may require aspiration,  
potentially leading to patient discomfort, dissatisfaction, anxiety, and increased infection risk. 

Objective
 This study aims to evaluate the efficacy of 24-hour post-operative surgical drainage tube 
placement in reducing the incidence of seroma following laparoscopic TAPP surgery for inguinal 
hernias.

Material and Methods
 This randomized clinical trial included 75 patients who underwent laparoscopic TAPP surgery 
at Police General Hospital between January 2023 and April 2024. Participants were divided into two 
groups: 38 patients without drainage (control group) and 37 patients with drainage (intervention 
group), where a 10-Fr drainage tube was inserted. The primary outcome was post-operative seroma 
incidence, and secondary outcomes included pain scores, length of hospital stay, and follow-up 
duration.

Results 
 The baseline characteristics were comparable between the two groups, except for Edoxaban 
use (p=0.025). By day 7 post-operation, the incidence of seroma was lower in the surgical drainage 
group (5.4%) compared to the no surgical drainage group (10.5%), but this difference was not  
statistically significant (Adjusted OR 0.32; 95% CI 0.04-2.99; p=0.320). Pain scores were significantly 
higher in the surgical drainage group on day 1 (2.27 ± 1.41 vs 1.63 ± 1.30; p=0.045) but similar at 
other time points. The median length of hospital stay was 3 days for both groups. 

Conclusions 
 24-hour post-operative surgical drainage tube placement following laparoscopic TAPP  
inguinal hernia repair did not significantly reduce seroma formation. While it showed a trend towards 
lower seroma incidence, it was associated with higher pain scores on the first post-operative day. 
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Further large-scale studies may be needed to definitively establish the role of surgical drainage in 
TAPP procedures.

Keywords : inguinal hernia, laparoscopic TAPP, seroma, drain
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