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การใชเครื่องตรวจเครื่องเสียงความถี่สูงตามแนวทาง S-I-C-C-A เพื่อการวินิจฉัย
และรักษาอยางรวดเร็วในผูปวยช็อกท่ียังไมทราบสาเหตุในหองฉุกเฉิน

ประภา บุตรตะ, บริบูรณ เชนธนากิจ, บวร วิทยชํานาญกุล และ กรองกาญจน สุธรรม
ภาควิชาเวชศาสตรฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

วัตถุประสงค เพื่อศึกษาการใชเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูง (ultrasound) ในการวินิจฉัยสาเหตุของ
ภาวะช็อกและใชในการดูแลผูปวยช็อกท่ียังไมทราบสาเหตุในชวง 30 นาทีแรกที่หองฉุกเฉินตามแนวทาง 
S-I-C-C-A ซึ่งเปนแนวทางท่ีผูวิจัยไดเสนอขึ้นใหม

วิธีการศึกษา งานวิจัยนี้เปนการศึกษาเชิงวิเคราะหขอมูลแบบเก็บขอมูลไปขางหนา แลวเปรียบเทียบกับ
กลุมขอมูลยอนหลัง (prospective historically-controlled study) ชวงกอนและหลงัการใชเคร่ืองตรวจ
คลื่นเสียงความถี่สูง ตามแนวทาง S-I-C-C-A ในผูปวยอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไปที่มีภาวะช็อกและยังไมทราบ
สาเหตุแนชัดที่มารับบริการในหองฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  ผลการศึกษาหลักคือความ
ถูกตองของการวินิจฉัยสาเหตุของผูปวยช็อกโดยเปรียบเทียบการวินิจฉัยเบื้องตนในหองฉุกเฉินกับการ
วินิจฉัยสุดทาย ผลการศึกษารองคืออัตราการเสียชีวิตใน 7 วนั ระยะเวลาที่ใชในหองฉุกเฉินรวมถึงขอมูลที่
ไดตามการตรวจแนวทางดังกลาว

ผลการศึกษา จากการศึกษาพบวากลุมท่ีไมไดใชแนวทาง S-I-C-C-A (เก็บขอมูลยอนหลังตั้งแต 1 มกราคม 
ถึง 30 เมษายน 2556) และกลุมท่ีใชแนวทาง S-I-C-C-A (เก็บขอมูลไปขางหนาตั้งแต 1 สิงหาคม ถึง 31 
ตุลาคม 2556 และเก็บเพิ่มเติมในวันท่ี 1 ถึง 30 พฤศจิกายน 2558) มีผูปวยกลุมละ 54 ราย กลุมที่ไดใช
แนวทาง S-I-C-C-A สวนใหญตรวจโดยแพทยประจําบานเวชศาสตรฉุกเฉนิ (รอยละ 70.36) ใชเวลา 10 
(IQR 5-12.75) นาทีนับจากผูปวยมาถึงหองฉุกเฉิน พบวามีอัตราความถูกตองในการวินิจฉัยสาเหตุของ
ช็อกเพ่ิมขึ้นกวากลุมท่ีไมไดทําตามแนวทาง S-I-C-C-A จากรอยละ 74.07 เปนรอยละ 83.33 (p=0.12) 
และอัตราการเสียชีวิตภายใน 7 วันลดลงจากรอยละ 27.78 เปน 16.67 (p=0.09)

สรุปผลการศึกษา การตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-A ซึ่งมีกระบวนการเปนลําดับขั้นตอน มีแนวโนมชวยให
แพทยสามารถวินิจฉัยผูปวยช็อกท่ียังไมทราบสาเหตุในหองฉุกเฉินไดอยางถูกตองมากขึ้นและอาจนําไปสู
การรักษาที่รวดเร็วและเหมาะสมต้ังแตในชวง 30 นาทีแรก และมีแนวโนมวาสามารถชวยลดอัตราการเสีย
ชีวิตของผูปวยภายใน 7 วันได  เชียงใหมเวชสาร 2560;56(3):137-53.  

คําสําคัญ: เครื่องตรวจคล่ืนเสียงความถี่สูง ช็อก ช็อกที่ยังไมทราบสาเหตุ แนวทางการรักษา หองฉุกเฉิน 
ความถูกตองของการวินิจฉัย อัตราการเสียชีวิต
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บทนํา
ภาวะช็อก (shock) ถือเปนสภาวะท่ีพบบอยใน

ผูปวยฉุกเฉิน และเปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยเสียชีวิต
ไดอยางรวดเร็ว (1,2) จึงตองอาศัยความสามารถ
ของแพทยเปนอยางย่ิงในการวินิจฉัยและใหการ
ดูแลรักษาอยางถูกตองเหมาะสมและทันทวงทีซึ่ง
จะสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได (3,4)

มีการศึกษาวิธีการตาง ๆ  ท่ีจะสามารถชวยวินิจฉัย
ถึงสาเหตุของภาวะช็อกไดอยางรวดเร็ว เชน การใช
การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound) เพื่อ
ชวยในการประเมินสาเหตุของช็อกในผูปวยที่ยังไม
ทราบสาเหตุ (undifferentiated shock) ซึ่งพบวา 
สามารถวินิจฉัยภาวะช็อกไดแมนยํามากข้ึน (5) ทั้งนี้
เครื่องมือตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงน้ันถือเปนเครื่อง
มือแพทยที่สามารถใชประโยชนในการดูแลผูปวย
ไดอยางรวดเร็ว ไดขอมูลที่เห็นภาพจริงเปนปจจุบัน 
ไมเกิดผลอันตรายจากรังสีแกผูปวย American 
College of Emergency Physicians (ACEP) (6)  
ไดเริ่มแนะนําแนวทางการใชเครื่องมือนี้ในการชวย
ดูแลผูปวยฉุกเฉินตั้งแตป พ.ศ. 2544 เปนตนมา มีผู
ทําการศึกษาและพัฒนาการใชประโยชนของ bed-
side ultrasound ในการดูแลผูปวยดังกลาว (7) 
โดยเฉพาะผูปวยที่มีภาวะช็อก ก็มีผูทําการคิดคน
พัฒนาแนวทางการใชงานหรือ protocol ตาง ๆ 
เชน UHP (8), Jones (5), CAUSE (9), ACES (10), 
RUSH (11),  PoCUS-FAST and RELIABLE (12) 
โดยมีการประเมินหาสาเหตุของภาวะช็อกตอไปน้ี 
คือประเมินภาวะนํ้าในเยื่อหุมหัวใจ (pericardial 
effusion), การบีบตัวของหัวใจหองลาง  (LV and RV 
contraction), ขนาดและการเปลี่ยนแปลงขนาด
ของหลอดเลือด inferior vena cava, นํ้าในชองทอง
และน้ําในชองอก ภาวะมีลมในโพรงเยื่อหุมปอด
(pneumothorax), ขนาดหลอดเลือดแดงใหญใน
ทอง ภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่หลอดเลือดดํา (deep 

venous thrombosis) และการต้ังครรภนอกมดลูก
(ectopic pregnancy) ทั้งนี้ ในแตละ protocol 
จะมีหลักการและการประเมินที่แตกตางกันไปบาง
และมักไมไดเรียงลําดับขั้นตอนการตรวจไว ซึ่งอาจ
ไมงายนักโดยเฉพาะกับผูเรียนรูและใชงานเบ้ืองตน
ซึ่งมีพื้นฐานความรูหลายระดับ (ตารางท่ี 1)

ปจจุบันหองฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหมมีการใชเคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงใน
การดูแลรักษาผูปวยโดยยังไมมีแนวทางท่ีชัดเจน ผู
วิจัยจึงเสนอแนะแนวทางการตรวจตามลําดับท่ีชื่อ
วา “S-I-C-C-A protocol” ในการศึกษาครั้งนี้ โดย
ผูวิจัยไดดัดแปลงจาก RUSH protocol (11) และ
PoCUS-FAST and RELIABLE protocol (12) 
แตตัดในสวน deep venous thrombosis ออก 
เนื่องจากผูวิจัยเห็นวาอาจไมไดจําเปนมากนักใน
การประเมินในชวงสัญญาณชีพที่ไมคงท่ีในหอง
ฉุกเฉิน

โดยแนวทาง S-I-C-C-A ซึ่งผูวิจัยไดคิดคนนี้ เกิด
จากการเรียงลําดับตามตัวอักษร 5 ตัว แทนตําแหนง
ที่ทําการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงตามลําดับกอน-
หลัง ดังนี้

1. Subxiphoid view คือ การใช cardiac 
transducer ตรวจดูบริเวณใตลิ้นปเพื่อประเมินนํ้า
รอบเยื่อหุมหัวใจวามีหรือไม และมีปริมาณโดยรอบ
หัวใจหรือไม (14-15)

2. IVC view คือ การใช cardiac transducer 
ตรวจดูขนาดของ Inferior vena cava บริเวณ 2 
ซม. กอนเขาสูหัวใจและการเปล่ียนแปลงของหลอด
เลือดดังกลาวขณะหายใจ โดยจะใชคาดัชนีการ
เปลี่ยนแปลงของหลอดเลือด Inferior vena cava 
(Caval index) ซึ่งจะใชคาการยุบตัวหรือ collapsi-
bility เพ่ือประเมินปริมาณสารนํ้าในรางกายในกรณี
ผูปวยหายใจไดเอง (12) สวนในกรณีที่ผูปวยใช
เครื่องชวยหายใจและใชแรงดันบวกอยูจะใชการ
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ขยายตัวหรือ distensibility ของหลอดเลือดดัง
กลาวขณะหายใจเขาแทน (16)

3. Cardiac view คือ การใช cardiac trans-
ducer ตรวจดูลักษณะหัวใจโดยตรวจดู 3 ทาคือ 
left parasternal long axis, left parasternal 
short axis และ apical-4-chamber เพื่อประเมิน 
3Es ไดแก Ejection fraction, pericardial Effu-
sion และ Equality (RV/LV ratio) (11)

4. Chest view คือ การใช curvilinear trans-
ducer การตรวจดูลักษณะทรวงอกและปอดทั้ง
สองขาง เพื่อประเมิน 3Ps ไดแก Pneumothorax, 
Pulmonary edema และ Pleural effusion (11)

5. Abdomen คือ การใช curvilinear trans-
ducer ตรวจดูบริเวณชองทองเพื่อประเมิน free 
fl uid ในชองทองใน 3 ตําแหนง ไดแก Hepatore-
nal (Morrison’s pouch), Splenorenal และ 

Suprapubic area (ดู intrauterine fetus ดวย
หากเปนผูปวยหญิง) (12) และตรวจดูขนาดของ 
abdominal aorta (11)

แนวทางการตรวจตาม S-I-C-C-A นี้ จะงายตอ
การจดจํา (SICCA เปนศัพททางการแพทยซึ่งแปล
วาภาวะแหง ที่มาจากโรคที่มีชื่อวา keratocon-
junctivitis sicca หรือ Sjögren’s syndrome) 
และนาจะสามารถประยุกตใชจริง เพราะตรวจตาม
ขั้นตอนของลําดับอักษร ซึ่งนาจะงายตอการนําไป
สอนแกผูเรียนที่มีความรูพื้นฐานหลายระดับ แลว
คณะผูวิจัยไดจัดการฝกอบรมใหความรูแกแพทย
เพื่อใชในการดูแลผูปวยช็อกที่ยังไมทราบสาเหตุใน
หองฉุกเฉิน จากนั้น ศึกษาความถูกตองของการ
วินิจฉัยภาวะช็อกเทียบกับชวงกอนใชแนวทาง S-I-
C-C-A นี้

ตารางท่ี 1. เปรียบเทียบการประเมินตามแนวทาง S-I-C-C-A กับแนวทางท่ีมีการศึกษากอนหนาเกี่ยวกับการวินิจฉัยภาวะ
ช็อก (5, 8-12, 18)
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วัตถุประสงคของการวิจัย
วัตถุประสงคหลัก เพื่อเปรียบเทียบอัตราความ

ถูกตองของการวินิจฉัยผูปวยช็อกที่ยังไมทราบ
สาเหตุในหองฉุกเฉินในชวงกอนและหลังการใช
แนวทาง S-I-C-C-A 

วัตถุประสงครอง เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเสีย
ชีวิตใน 7 วันและระยะเวลาท่ีใชในการดูแลท่ีหอง
ฉุกเฉินของผูปวยช็อกท่ียังไมทราบสาเหตุในหอง
ฉุกเฉิน ในชวงกอนและหลังการใชแนวทาง S-I-C-C-A
รวมถึงขอมูลที่ไดจากการตรวจตามแนวทางดัง
กลาว ไดแก ระยะเวลาท่ีใช ลักษณะผิดปกติท่ีตรวจพบ

วิธีการศึกษา
งานวิจัยนี้ เปนการศึกษาวิจัยแบบวิเคราะห

แบบเก็บขอมูลไปขางหนาแลวเปรียบเทียบกับกลุม
ขอมูลยอนหลัง (prospective historically-con-
trolled study) ในชวงกอนและหลังการใชเครื่อง
ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงตามแนวทาง S-I-C-C-A 
ในผูปวยอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไปท่ีมีภาวะช็อกแตยัง
ไมทราบสาเหตุแนชัด ที่ไดเขารับการรักษาในหอง
ฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม

ประชากรท่ีศึกษา 
1. กลุมที่ไมไดรับการตรวจตามแนวทาง S-I-C-

C-A: ผูปวยท่ีมีภาวะช็อกและยังไมทราบสาเหตุแนชัด
ที่ไดเขารับการรักษาในหองฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม ถึง 
เมษายน 2556 

2. กลุมที่ไดรับการตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-
A: ผูปวยที่มีภาวะช็อกและยังไมทราบสาเหตุแนชัด
ที่ไดเขารับการรักษาในหองฉุกเฉิน โ ร ง พ ย า บ า ล
มหาราชนครเชียงใหมตั้งแตวันที่ 1 เดือนสิงหาคม  
ถึง 31 ตุลาคม 2556 และเกบ็ขอมูลเพิ่มเติมในวัน

ที่ 1 ถึง 30 พฤศจิกายน 2558 (เนื่องจากขนาด
ตัวอยางใน 3 เดือนแรกไมเพียงพอ)

เกณฑการคัดเขา (inclusion criteria)
1. ผูปวยอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป 
2. มีภาวะช็อก โดยที่ภาวะช็อก หมายถึง ความ

ดันโลหิตซิสโตลิคนอยกวา 90 มม.ปรอท หรือดัชนี
ภาวะช็อก (ชีพจร/ความดันซิสโตลิค) มากกวา 1 
รวมกับมีอาการแสดงของภาวะความดันโลหิตต่ํา
ขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ ไดแก ระดับความรูสึกตัวลด
ลงหรือกระวนกระวาย, อัตราการหายใจมากกวา 
24 ครั้งตอนาทีหรือมีการใชกลามเนื้อชวยในการ
หายใจ, capillary refi lled time มากกวา 3 วินาที)

เกณฑการคัดออก (exclusion criteria)
1. มีประวัติไดรับบาดเจ็บมาภายใน 24 ชั่วโมง
2. มีประวัติความดันโลหิตตํ่ามากอน 
3. มีภาวะหัวใจหยุดเตนหรือไดรับการช็อก

ไฟฟาหัวใจมากอน
4. ภาวะความดันโลหิตซิสโตลิคมากกวา 120 

มม.ปรอท แมดัชนีภาวะช็อกจะมากกวา 1
5. มีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดชัดเจน
6. ภาวะช็อกที่รูสาเหตุชัดเจน เชน ภาวะเลือด

ออกในทางเดินอาหารหรือมีเลือดออกภายนอก
7. ถูกสงมารักษาตอจากโรงพยาบาลอ่ืนและ

ทราบผลวินิจฉัยชัดเจน
8. มีอาการช็อกภายหลังการรายงานผลสง

ตรวจทางรังสีหรือการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อ
วินิจฉัยสาเหตุแลว

9. ใชเวลาแกไขเรื่องทางเดินหายใจและการ
หายใจนานเกิน 30 นาที

10. ผู ป วย ท่ี ระบุความประสงคชั ด เจนว า
ตองการรักษาแบบประคับประคองหรือปฏิเสธการ
รักษา

11. ผูปวยที่ไมสามารถติดตามอาการไดใน 7 วัน
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ED, Emergency Department; undifferentiated shock, ; SpO2, oxygen 
saturation; IV, intravenous; ECG, electrocardiogram; BP, blood pressure; RR, respiratory rate;  
PR, pulse rate; the reviewers, 4–years-at least-board certified emergency physicians;  
*3rd reviewer  1stReviewer and 2nd reviewer ) 

Undifferentiated Shock Undifferentiated Shock 

 ( )  ( )
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IV access, 12-lead ECG, 

Monitor BP, PR, RR, SpO2, 

Portable chest X-ray 

Blood for CBC, BUN/Cr, 

Electrolyte, Glucose 

“S-I-C-C-A protocol” 

Initial ED diagnosis  

in 30 min. from enrolled 
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In-hospital electronic 
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Compare 
% Correct 
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ED Treatment 

1stReviewer 2ndReviewer 

Final hospital diagnosis

In-hospital electronic 

medical data record 

Compare 

Final hospital diagnosis

% Correct 

Diagnosis

3rdReviewer* 

1stReviewer 2ndReviewer 

3rdReviewer* 

แผนภาพที่ 1. ขั้นตอนการศึกษาวิจัยและการเปรียบเทียบ

ขั้นตอนการศึกษา (แผนภาพที่ 1)
หลังจากผูปวยที่มีภาวะช็อกและยังไมทราบ

สาเหตุแนชัดที่มารับการรักษาท่ีหองฉุกเฉินไดรับ
การประเมินวาเขาเกณฑการคัดเลือกแลวจะไดรับ
การรักษาตามมาตรฐานโดยทันที คือ ซักประวัติ

ตรวจรางกาย เปดทางเดินหายใจและใหออกซิเจน
เพ่ือใหคาความอ่ิมตัวของออกซิเจนท่ีปลายน้ิวไม
ต่ํากวารอยละ 94 เปดหลอดเลือดดํา ติดตามคา
สัญญาณชีพ ออกซิเจนและคล่ืนไฟฟาหัวใจ ถาย
เอกซเรยทรวงอก วัดคลื่นไฟฟาหัวใจ เจาะเลือดสง
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ตรวจ ไดแก complete blood count, serum 
electrolyte, blood urea nitrogen, creatinine, 
glucose จากนั้น ทําการตรวจดวยเครื่องตรวจ
คลื่นเสียงความถี่สูงตาม แนวทาง S-I-C-C-A ใน
ระยะเวลา 30 นาที นับตั้งแตผูปวยมีภาวะช็อกและ
เขาเกณฑการคัดเลือก แลวทําการบันทึกในแบบ
บันทึกขอมูลที่เตรียมไว  ซึ่งตองบันทึกขอมูลดังตอ
ไปนี้ คือ อายุ เพศ  เลขระเบียน ระยะเวลาที่ใชใน
หองฉุกเฉิน สัญญาณชีพดัชนีภาวะช็อก (shock in-
dex) เวลาที่เริ่มและสิ้นสุดการตรวจ ขอมูลที่ไดจาก
การตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-A และการวินิจฉัย
เบื้องตน

เครื่องตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงท่ีใชในการ
ศึกษาน้ี คือ เครื่องรุน Sonosite MicroMAXX 
ประกอบดวยหัวตรวจและตัวแปรสัญญาณ 3 ชนิด 
ไดแก P17/5-1 MHz, HFL 38/13-6 MHZ และ 
C60e/5-2 MHz โดยหัวตรวจที่ใชมี 2 แบบ คือ 
phased array transducer และ curvilinear 
transducer ผูที่ทําการตรวจ คือ แพทยประจํา
บานเวชศาสตรฉุกเฉินปที่ 1 ถึง 3 รวมถึงแพทย
ที่จบวุฒิบัตรเวชศาสตรฉุกเฉินแลว โดยทุกคนจะ
ตองไดรับการฝกอบรมการใชเครื่องตรวจคลื่นเสียง
ความถี่สูงเบื้องตน และการวินิจฉัยภาวะช็อกดวย
แนวทาง S-I-C-C-A มาเปนระยะเวลา 7 ชั่วโมง โดย
มีการจัดการฝกอบรมใหแกแพทยประจําบานปที่ 1 
ถึง 3 และแพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน จํานวน 22 คน 
แบงเปนภาคทฤษฎี 4 ชั่วโมง และปฏิบัติ โดยฝก
กับอาสาสมัคร 3 ชั่วโมง

แพทยจะทําตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-A ซ่ึงเกิด
จากการเรียงลําดับตามตัวอักษร  5 ตัว แทนตําแหนง
ที่ทําการตรวจตามลําดับกอน-หลัง แพทยที่ทําการ
ตรวจดังกลาวตองทําใหเสร็จสิ้นภายใน 30 นาที
ตั้งแตผูปวยถูกคัดเลือกใหเขารวมการศึกษา และ
ใหจะทําการบันทึกใน S-I-C-C-A Checklist ให

สมบูรณ ดวยการเขียนสรุปขอมูลที่ไดจากการตรวจ
ดวยคลื่นเสียงความถี่สูงดังกลาวเปนการวินิจฉัย
เบื้องตน ทั้งนี้ การตรวจและการบันทึกดังกลาวจะ
ตองไมรบกวนการรักษาหลักท่ีเปนไปเพ่ือการชวย
เหลือเรื่องทางเดินหายใจ การหายใจ รวมถึงหากมี
ภาวะท่ีแยลงจนตองหยุดการตรวจและบันทึกเพ่ือ
มาชวยเหลือผูปวยโดยทันที บันทึกที่สมบูรณจะถูก
เก็บแยกจากเวชระเบียนปกติไวเพื่อวิเคราะห 

ผูวิจัยจะใชการวินิจฉัยสุดทายที่เกี่ยวกับภาวะ
ช็อกในการรักษาครั้งนั้นเปนเกณฑมาตรฐาน โดย
ดูขอมูลจากสรุปเวชระเบียนอิเลคทรอนิกส ซึ่งจะ
ทําการทบทวนขอมูลโดยผูวิจัยที่จบเฉพาะทาง
สาขาเวชศาสตรฉุกเฉินมาไมนอยกวา 4 ป จํานวน 
2 ทาน (1st reviewer และ 2nd reviewer) แลว
ลงความเห็นวินิจฉัยโดยเปนอิสระตอกันและปดบัง
ขอมูลจาก S-I-C-C-A Checklist จากนั้นผูวิจัยนํา
ความเห็นจากการวินิจฉัยทั้งสองทานน้ีมาทบทวน
หากไมตรงกัน จะสงขอมูลใหผูทบทวนทานที่ 3 
(3rd reviewer) เปนผูสรุปใหการวินิจฉัยสุดทาย 
แลวนํามาเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยเบื้องตนจาก
หองฉุกเฉิน แลวนํามาคํานวณอัตราความถูกตอง
ของการวินิจฉัยนั้น โดยที่ผูวิจัยที่ทําหนาที่ทบทวน
และวิเคราะหทั้งสามทานนี้ จะตองไมเปนผูที่ตรวจ
รักษาผูปวยรายดังกลาว 

กลุมที่ไมไดรับการตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-A
ผูวิจัยเก็บขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนอิเลคทรอ-
นิกสของผูปวยท่ีวินิจฉัยวามีภาวะช็อกมีอายุตั้งแต 
18 ปขึ้นไป ที่มารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน ในชวง
ระยะเวลาเทากันและใชเกณฑคัดออกเดียวกันกับ
กลุมที่เก็บขอมูลไปขางหนา แลวทําการรวบรวม
ขอมูลดังตอไปนี้ คือ อายุ เพศ ระยะเวลาที่ใช
ในหองฉุกเฉิน สัญญาณชีพ ดัชนีภาวะช็อก การ
วินิจฉัยเบื้องตนและติดตามการเสียชีวิตท่ี 7 วัน  ผู
วิจัยใชการวินิจฉัยสุดทายท่ีเก่ียวกับภาวะช็อกใน
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การรักษาคร้ังนั้นเปนมาตรฐาน และใชหลักการ
พิจารณาเดียวกันกับที่กลาวไปแลวในกลุมที่ศึกษา
ไปขางหนา โดยใชขอมูลจากการตรวจและบันทึก
ไวจริง ซึ่งอาจมีการตรวจโดยเคร่ืองตรวจคล่ืนเสียง
ความถี่สูงหรือไมก็ได แลวนําขอมูลมาคํานวณรอย
ละของการวินิจฉัยที่ถูกตองเพ่ือเปรียบเทียบกัน
ระหวางกลุมที่ใชและไมใชแนวทาง S-I-C-C-A 

ขนาดตัวอยาง 
ใชวิธกีารคํานวณขนาดตัวอยาง เพื่อเปรียบ

เทียบคาสัดสวนระหวางประชากรสองกลุมที่เปน
อิสระตอกัน (2-independent groups) (13) โดย
อางอิงขอมูลจากการศึกษาของ  Moore CL และ
คณะ (2) ที่พบวาความแมนยําของแพทยในการ
วินิจฉัยภาวะช็อกโดยไมใชอุปกรณใดไดเปนรอยละ 
24 และการศึกษาของ Jones AE และคณะ (5)  ที่
พบวา การใชเคร่ืองตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงใน 30 
นาทีแรกหลังพบภาวะช็อก สามารถเพิ่มความถูก
ตองของการวินิจฉัยภาวะช็อกของผูปวยดังกลาวได
เปนอยางนอยรอยละ 50  โดยแทนคา Power of 
test 0.9 และ Signifi cant level (alpha) 0.05 ใน
สูตรคํานวณ (13) ซ่ึงไดขนาดตัวอยางตอกลุมจํานวน 
43 ราย และผูวิจัยไดคํานวณขนาดตัวอยางเผื่อ
การสูญหายหรือไมครบถวนของขอมูลอีกรอยละ
25 ทําใหตองการขอมูลกลุมละ 54 ราย 

วิธีวิเคราะหขอมูล (statistical analysis)
ใชสถิติเชิงพรรณนา สวนการเปรียบเทียบขอมูล

ระหวางกลุมใชสถิติ non-parametric เชน Chi-
squared test สําหรับขอมูลไมตอเนื่อง ใช Mann-
Whitney U test สําหรับขอมูลตอเนื่องที่มีการก
ระจายไมใชโคงปกติ และสถิติ parametric เชน 
Z-test, t-test ท่ีมีการกระจายแบบโคงปกติสําหรับ
ขอมูลตอเนื่อง ความสอดคลองของความเห็นใน
การวินิจฉัยระหวางผูทบทวนเวชระเบียนทานที่ 1 
และ 2 จะคํานวณดวยสถิติ kappa coeffi cient 

โดยถือวาคาที่มากกวา 0.6 ขึ้นไป แสดงวามีความ
สอดคลองกันของความเห็นในการวินิจฉัยของผู
ทบทวน โดยใชโปรแกรม SPSS® Data editor 
version 17.0 ในการคํานวณและวิเคราะหทางสถิติ

ผลการศึกษา
จากผลการศึกษาเม่ือเก็บขอมูลยอนหลัง ในกลุม

ท่ีไมไดใชแนวทาง S-I-C-C-A มีผูปวยช็อกท่ียังไมทราบ

สาเหตุมารักษาท่ีหองตรวจฉุกเฉินโรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหม ในชวงตั้งแตวันที่ 1 มกราคม

ถึงวันที่ 30 เมษายน 2556 จํานวนทั้งหมด 54 ราย 

สวนใหญเปนผูปวยเพศหญิงจํานวน 35 ราย (รอยละ

64.81) อายุเฉลี่ย 59.50 ป (±20.62) ดัชนีภาวะ

ช็อกเฉลี่ย 1.20 (±0.37) มีความดันโลหิตซิสโตลิค

เฉลี่ย 81.06 (±10.57) มม.ปรอท ความดันโลหิต

ไดแอสโตลิคเฉลี่ย 50.26 (±10.81) (มม.ปรอท และมี

อัตราเร็วชีพจรเฉล่ีย 96.15 (±28.75) ครั้งตอนาที 

เมื่อเก็บขอมูลไปขางหนาพบวา  กลุมที่ไดทําการ

ตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-A มีผูปวยช็อกที่ยังไม

ทราบสาเหตุในชวงตั้งแตวันที่ 1 สิงหาคมถึง 31 

ตุลาคม 2556 จํานวน 44 ราย แตตดิตามขอมูลไม

ไดจํานวน 2 ราย จึงทําใหจํานวนผูปวยไมเพียงพอ
ตอการวิเคราะห ผูวิจัยจึงเก็บขอมูลเพิ่มเติมในวันที่ 

1 ถึง 30 พฤศจิกายน 2558 อีก 12 ราย จึงรวม

มีผูปวยทั้งหมดจํานวน 54 ราย  ผูปวยสวนใหญ
เปนเพศหญิง 29 ราย (รอยละ 53.70) อายุเฉลี่ย 

59.54 (±18.20) มีคาดัชนีภาวะช็อก 1.22 (±0.30) 

โดยความดันโลหิตซิสโตลิคเฉลี่ย 81.37 (±8.30) 

มม.ปรอท ความดันโลหิตไดแอสโตลิคเฉลี่ย 48.61 
(±10.99) มม.ปรอท และชีพจร 97.22 (±24.73) 

ครั้งตอนาที โดยคุณลักษณะพ้ืนฐานของประชากร

ท้ังสองกลุมไมแตกตางกัน (p-value >0.05) (ตาราง

ที่ 2)



144 เชียงใหมเวชสาร 2560;56(3)

ในกลุมท่ีดูแลรักษาผูปวยตามแนวทาง S-I-C-C-A
นั้น ไดรับการตรวจโดยแพทยประจําบานชั้นปที่ 1, 
2, 3 และแพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน คิดเปนรอยละ 
12.96, 22.22, 35.18  และ 29.63 ตามลําดับ โดยมีคา
มัธยฐานของเวลาที่ใชตรวจ 10 (IQR 5-12.75) นาที 
เมื่อผูทําการตรวจไดทําการประเมินความชัดเจน
ของภาพที่เห็นดวยตนเอง พบวามีความชัดเจน
รอยละ 76.94 (±13.95) และใหความมั่นใจในการ
ตรวจรอยละ 82.13 (±12.72) ระยะเวลาในหอง
ฉุกเฉินเฉลี่ย 243.67 (±76.94) นาที เมื่อเทียบ
กับในกลุมไมใช S-I-C-C-A ซึ่งใชระยะเวลาในหอง
ฉุกเฉินเฉลี่ย 237.02 (±114.17) นาทีแลวพบไมพบ
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.37)

ภายหลังการตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-A แลวให
ผูตรวจทําการสรุปวินิจฉัยภาวะช็อกลงใน S-I-C-C-
A checklist พบผูปวยสวนใหญไดรับการวินิจฉัย
เบื้องตนที่หองฉุกเฉินวาเปนช็อกประเภท distrib-
utive รอยละ 50 ประเภท hypovolemic รอยละ 
33.33 สวนประเภท obstructive และ cardio-
genic รอยละ 9.26 และ 7.41 ตามลําดับ กลุมที่
ไมไดรับการตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-A นั้น พบ
วาสวนใหญไดรับการวินิจฉัยเบ้ืองตนท่ีหองฉุกเฉิน
วาเปนช็อกประเภท distributive มากที่สุดคิดเปน
รอยละ 55.56 รองลงมาคือ hypovolemic รอยละ 

25.93 สวน cardiogenic และ obstructive  รอย
ละ 33.33, 5.56 และ 3.70 ตามลําดับ (แผนภาพ
ที่ 2)

จากแผนภาพท่ี 3 เมื่อผูวิจัยเปรียบเทียบการ
วินิจฉัยเบื้องตนที่หองฉุกเฉินกับการวินิจฉัยสุดทาย 
(fi nal hospital diagnosis) ที่เกี่ยวกับภาวะช็อกใน
การรักษาครั้งนั้น พบมีความถูกตองของการวินิจฉัย
เบื้องตนมากขึ้น เมื่อผูปวยไดรับการตรวจโดยใช 
S-I-C-C-A protocol โดยคิดเปนรอยละ 83.33 
เทียบกับกลุมควบคุมที่ไมไดใชแนวทางการตรวจ
ดังกลาวท่ีมีความถูกตองของการวินิจฉัยอยูรอยละ 
74.07 แตไมพบวามีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.12) 

เมื่อเปรียบเทียบกันสองกลุม พบวากลุมที่ใช
แนวทาง S-I-C-C-A ในการดูแลในหองฉุกเฉิน มี
ความถูกตองของการวินิจฉัยภาวะช็อกประเภท 
obstructive  เพิ่มขึ้นจากรอยละ 50 เปนวินิจฉัย
ไดถูกตองทั้งหมด (p= 0.04) cardiogenic เพิ่มขึ้น
จากรอยละ 33.33 เปน 75 (p= 0.10) hypovo-
lemic เพิ่มขึ้นจากรอยละ 78.57 เปน 86.67 (p= 
0.28) และ สวนประเภท distributive พบวา ได
รับการวินิจฉัยถูกตองลดลงจากเดิมรอยละ 83.33 
เปน 80 (p= 0.37)

โดยการวินิจฉัยสุดทายท่ีเก่ียวกับกับภาวะช็อก
ดังกลาวนี้ มีคาความสอดคลองของการวินิจฉัยใน

ตารางท่ี 2. เปรียบเทียบคุณลักษณะพ้ืนฐานประชากรกลุมที่ไมใชแนวทาง S-I-C-C-A และกลุมที่ไดใชแนวทาง S-I-C-C-A

คุณลักษณะพื้นฐาน กลุมที่ไมไดใชแนวทาง 
S-I-C-C-A (N1=54)

กลุมที่ใชแนวทาง 
S-I-C-C-A (N2=54)

p-value

อายุ (ป)
ความดันโลหิตซิสโตลิค (มิลลิเมตรปรอท)
ความดันโลหิตไดแอสโตลิค (มิลลิเมตรปรอท)
อัตราความเร็วชีพจร (ครั้งตอนาที)
ดัชนีภาวะช็อก
เวลาที่ใชในหองฉุกเฉิน (นาที)

59.50 (±20.62)
81.06 (±10.57)
50.26 (±10.81)
96.15 (±28.75)
1.20 (±0.37)

237.02 (±114.17)

59.54 (±18.20)
81.37 (±8.30)
48.61 (±10.99)
97.22 (±24.73)
1.22 (±0.30)

243.67 (±76.94)

0.50
0.43
0.22
0.42
0.35
0.36
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33 (55.56%)

27 (50.00%)
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S - I - C -C -A S - I - C -C -A

Obstructive

Cardiogenic

Hypovolemic

Distributive 

N1 = 54 N2 = 54 

50.00

33.33

78.57
83.33

74.07

100.00

75.00

86.67
80.00

83.33

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100 

  

 /  Obstructive Cardiogenic Hypovolemic Distributive Total 

 S-I-C-C-A  2 / 4 2 / 6 11 / 14 25 / 30 40 / 54 

 S-I-C-C-A 5 / 5 3 / 4 13 / 15 24 / 30 45 / 54    

                  p-value      0.04 0.10 0.28 0.37 0.12 

 

 

แผนภาพที่ 2. ผลการวินิจฉัยเบื้องตนที่หองตรวจฉุกเฉินแยกตามประเภทของช็อก

แผนภาพที่ 3. เปรียบเทียบผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยไดถูกตองในกลุมที่ไมไดใชแนวทาง S-I-C-C-A และกลุมที่ไดใช
แนวทาง S-I-C-C-A แยกตาม ประเภทของภาวะช็อก  

ระหวางผูทบทวนสองทาน kappa coeffi cient 
0.62 ในกลุมท่ีไมไดใชแนวทาง S-I-C-C-A และ 0.88
ในกลุมที่ใชแนวทาง S-I-C-C-A 

ผูปวยในกลุมที่ไดรับการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ี
สูงตามแนวทาง S-I-C-C-A แลวไดรับการวินิจฉัย
สาเหตุของช็อกไดถูกตองนั้น มีรายละเอียดของ
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ลักษณะผิดปกติที่ตรวจพบและถูกบันทึกใน S-I-C-
C-A checklist ดังแสดงในตารางที่ 3 ซึ่งมีลักษณะ
สําคัญที่พบ ดังน้ี

ภาวะ distributive shock มีผูปวยที่ไดรับการ 
วินิจฉัยไดถูกตองทั้งหมดจํานวน 30 ราย โดยสวน
ใหญเกิดภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 

สวนใหญจะพบ IVC ขนาดไมเกิน 2 ซม. และ
เปล่ียนแปลงขนาดนอย (IVC collapsibility <50%) 
ผูปวยกลุม distributive shock นี้สวนใหญพบ
หัวใจหองลางมีการบีบตวัอยูในเกณฑดี มีเพียงบาง
รายตรวจพบนํ้าในชองทองและชองปอดแตพบใน
ปริมาณเล็กนอย

ตารางท่ี 3. สรุปลักษณะที่พบและไดบันทึกใน “S-I-C-C-A checklist” หลังการตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-A แยกตาม
ประเภทของช็อกที่ไดรับการวินิจฉัยถูกตอง

สิ่งที่ประเมินตาม
แนวทาง S-I-C-C-A

ผลการ
ประเมิน

Distributive 
shock n=30 

จํานวน (รอยละ)

Hypovolemic 
shock n=15 

จํานวน (รอยละ)

Cardiogenic 
shock n=4 

จํานวน (รอยละ)

Obstructive 
shock n=5 

จํานวน (รอยละ)

S Subxyphoid view

Pericardial effusion พบ 1 (3.33) 2 (13.33) 2 (50.00) 2 (40.00)

I IVC view

IVC size

IVC collapsibility

IVC distensibility

≤ 2 ซม.
> 2 ซม.
> 50%
≤ 50%
> 18%
≤ 18%

23 (76.67)
7 (23.33)
10 (33.33)
17 (56.67)
3 (10.00)

0 (0)

14 (93.33)
1 (6.67)

14 (93.33)
0 (0)

1 (6.67)
0 (0)

1 (25.00)
3 (75.00)
2 (50.00)

0 (0)
1 (25.00)
1 (25.00)

0 (0)
5 (100.00)

0 (0)
4 (80.00)

0 (0)
1 (20.00)

C Cardiac view

Ejection fraction 
(LVEF)

Pericardial effusion
Equality RV/LV ratio

Decrease
Good

Hyperdy-
namic
พบ
> 1

2 (6.67)
22 (73.33)
6 (20.00)

1 (3.33)
0 (0)

0 (0)
7 (46.67)
8 (53.33)

2 (13.33)
0 (0)

4 (100.00)
0 (0)
0 (0)

2 (50.00)
0 (0)

3 (60.00)
2 (40.00)

0 (0)

2 (40.00)
3 (60.00)

C Chest view

Pneumothorax
Pulmonary edema
Pleural effusion

พบ
พบ
พบ

0 (0)
1 (3.33)
2 (6.67)

0 (0)
0 (0)

1 (6.67)

0 (0)
3 (75.00)
2 (50.00)

0 (0)
0 (0)

2 (40.00)

A Abdomen and Aorta view

Abdominal free fl uid
Aorta size
Intrauterine fetus

พบ
> 3 ซม.

พบ

4 (13.33)
3 (10.00)

0 (0)

3 (20.00)
1 (6.67)
1 (6.67)

1 (25.00)
1 (25.00)

0 (0)

1 (20.00)
0 (0)
0 (0)
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ภาวะ hypovolemic shock มีผูปวยที่ไดรับ
วินิจฉัยไดถูกตองจํานวน 15 ราย สวนใหญมีสาเหตุ
จากภาวะขาดนํ้าอยางรุนแรง ตรวจพบวา IVC มัก
มีขนาดไมเกิน 2 เซนติเมตรและเปล่ียนแปลงขนาด
มาก (IVC collapsibility >50%) พบการบีบตัวของ
หัวใจหองลางอยูในเกณฑดีถึงดีมาก พบวามีน้ําใน
ชองทองจํานวน 3 ราย (คิดเปนรอยละ 20) โดย 2 
ใน 3 รายนี้ไดรับการตรวจพบวามีสาเหตุของเลือด
ออกภายในชองทองจากภาวะตั้งครรภนอกมดลูก 
(ruptured ectopic pregnancy) และมะเร็งที่
ตับ (ruptured hepatocellular carcinoma) พบ
ผูปวย 1 รายที่ตรวจพบภาวะต้ังครรภภายในมดลูก
โดยไมพบน้ําในชองทองซึ่งสงสัยเกิดช็อกจากการ
แพทองอยางรุนแรง (hyperemesis gravidarum) 
พบผูปวยสองรายท่ีมีน้ําบริเวณรอบถุงเย่ือหุมหัวใจ
โดยยังมีการบีบตัวของหัวใจอยูในเกณฑดีมาก

ภาวะ cardiogenic shock มีผูปวยที่ไดรับ
วินิจฉัยไดถูกตองจํานวน 4 ราย โดยสาเหตุเกิดจาก
ภาวะการทํางานหัวใจหองลางซายลมเหลว (left 
ventricular failure) 3 ราย และหัวใจเตนผิด
จังหวะ 1 ราย ลักษณะเดนที่ตรวจพบ คือ มีการ
บีบตัวของหัวใจหองลางอยูในเกณฑไมดี (LVEF 
<30%) พบวามีภาวะนํ้าทวมปอด (pulmonary 
edema) IVC  มีขนาดเกิน 2 ซม. และเปลี่ยนแปลง
ขนาดมาก (IVC collapsibility >50%) พบวามีนํ้า
ในชองปอดและเยื่อหุมหัวใจในผูปวยจํานวน 2 ราย
ในปริมาณเล็กนอย

ภาวะ obstructive shock มีผูปวยที่ไดรับ
วินิจฉัยไดถูกตองจํานวน 5 ราย โดยสาเหตุมาจาก
ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด (pulmonary em-
bolism) จํานวน 3 ราย ซึ่งพบวามีสัดสวนของ
ขนาดหัวใจหองขวาลางใหญกวาหองซายลาง (RV/
LV ratio >1) และจากภาวะบีบรัดหัวใจ (cardiac 
tamponade) 2 ราย ซึ่งพบวามีน้ําในถุงเยื่อหุม

หัวใจโดยรอบ (circumferential pericardial ef-
fusion)  ผูปวยทุกรายพบ IVC ขนาดใหญกวา 2 
ซม. และมีการเปลี่ยนแปลงของขนาดนอย (col-
lapsibility <50% หรือ distensibility <18%) มี
การบีบตัวของหัวใจหองลางไมดี

จากการติดตามผลการรักษาผูปวยหลังจากได
รับการวินิจฉัยและรักษาภาวะช็อกที่หองฉุกเฉิน 
พบวา อัตราการเสียชีวิตภายใน 7 วันหลังการ
วินิจฉัยภาวะช็อกในกลุมที่ไดใชแนวทาง S-I-C-C-A 
ลดลง จากรอยละ 27.78 เปน 16.67 แตไมพบวามี
นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.09) 

บทวิจารณ
การศึกษาคร้ังนี้พบวาการใชเครื่องตรวจคลื่น

เสียงความถี่สูงตามแนวทาง S-I-C-C-A ในผูปวย
ช็อกที่ไมทราบสาเหตุ (undifferentiated shock) 
ภายใน 30 นาทีนับจากที่ผูปวยมาถึงหองฉุกเฉิน 
สามารถชวยใหการวินิจฉัยเบื้องตนของภาวะช็อกมี
แนวโนมถูกตองมากขึ้นเมื่อเทียบกลุมที่ไมไดทําการ
ตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-A โดยมีความถูกตอง
ของการวินิจฉัยคิดเปนรอยละ 74.07 เพิ่มขึ้นเปน 
83.33 แมยังไมพบมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.12) 
ซึ่งขอมูลนี้สอดคลองกับการศึกษาของ Jones AE  
และคณะ (5) ที่พบวาการใชเครื่องตรวจคล่ืนเสียง
ความถี่สูงในชวง 30 นาทีแรกของการดูแลผูปวย
ช็อกที่ไมทราบสาเหตุในหองฉุกเฉินนั้น สามารถ
ชวยใหแพทยมีความถูกตองในการวินิจฉัยเพิ่มมาก
ขึ้นเปนอยางนอยรอยละ 50 ทั้งนี้ อาจเนื่องมา
จากการใชอุปกรณดังกลาวสามารถทําใหแพทย
ประเมินความผิดปกติท่ีสําคัญตอการวินิจฉัย ไดอยาง
เปนลําดับข้ันตอน ไดขอมูลครบถวนซ่ึงบางอยางอาจ
ตรวจพบไดยาก จากการประเมินทางคลินิกโดยท่ัวไป
โดยเฉพาะอยางยิ่งประเภท obstructive และ 
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cardiogenic ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้พบวา เมื่อใช
การตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-A จะทําใหมีผูปวย
ไดรับการวินิจฉัย obstructive shock ถูกตองมาก
ขึ้นเพิ่มขึ้นจากรอยละ 50 เปนวินิจฉัยไดถูกตอง
ทั้งหมด (p=0.04) และผูปวยไดรับการวินิจฉัย car-
diogenic shock ถูกตองมากขึ้นเพิ่มขึ้นจากรอยละ 
33.33 เปน 75 (p=0.10) 

โดยกลุม obstructive shock แมพบเพียง
จํานวนนอยราย แตการศึกษาน้ีแตก็สามารถชวยให
แพทยวินิจฉัยภาวะช็อกที่มีสาเหตุมาจาก ภาวะลิ่ม
เลือดอุดกั้นในปอดได ซึ่งตรวจพบลักษณะ IVC มี
ขนาดใหญ พบสัดสวนของขนาดหัวใจหองขวาลาง
ใหญกวาหองซายลาง (RV/LV ratio >1) และยัง
สามารถวินิจฉัยภาวะบีบรัดหัวใจซึ่งพบวามีน้ําใน
ถุงเยื่อหุมหัวใจโดยรอบ พบ IVC มีขนาดใหญและ
ไมคอยเปลี่ยนแปลงขนาดตามการหายใจ ซึ่งขอมูล
กอนหนาจะมีการใชแนวทาง S-I-C-C-A นี้สามารถ
วินิจฉัยภาวะนี้จากหองฉกุเฉินไดเพียง 2 ใน 4 ราย
ซ่ึงอาจเปนไปไดวาไมมีรายละเอียดการตรวจดังกลาว
หรือหากมีก็อาจไมครบถวน จึงทําใหการวินิจฉัยถูก
ตองนอยกวา

ในกลุม cardiogenic shock พบการบีบตัวของ
หัวใจหองลางอยูในเกณฑไมดี (LVEF <30%) รวม
กับพบภาวะน ้ ําทวมปอดและพบขนาด IVC ที่ใหญ
เกิน 2 ซม. ซึ่งจากการตรวจโดยแนวทาง S-I-C-C-A
 สามารถตรวจพบทําใหเห็นลักษณะการทํางานของ
หัวใจไดโดยชัดเจน สอดคลองกับหลายแนวทาง
ตรวจวินิจฉัยกอนหนานี้ (8-12,18) ที่มักจะตองมี
การประเมินเรื่องการทํางานของหัวใจดวยเสมอ 
แนวทาง S-I-C-C-A นี้ ใหความสําคัญกับการ
ประเมินการทํางานของหัวใจมาก โดยใหประเมิน
ทั้งในตําแหนง subxiphoid และ cardiac view อีก 
3 ทาคือ left parasternal long axis, left para-
sternal short axis และ apical-4-chamber ซึ่ง

สัมพันธกับคําแนะนําในแนวทาง SIMPLE ของ Mok 
KL (18) ที่จะเนนในการประเมินหัวใจโดยละเอียด
เน่ืองจากจะทําใหสามารถวินิจฉัยแยกภาวะช็อก
ชนิดตาง ๆ ไดอยางดียิ่งขึ้น แตในการศึกษานี้ไม
ไดเนนใหแพทยตรวจหากอนในหัวใจรวมดวยแบบ
แนวทาง SIMPLE จึงไมมีขอมูลดังกลาว

ผูปวยกลุม hypovolemic shock และ distri-
butive shock เปนกลุมที่พบไดบอยที่สุด ซึ่งสอด 
คลองกันกับการศึกษาของ Jones AE และคณะ (5) 
ที่พบวามีผูปวยที่มีภาวะช็อกท่ียังไมทราบสาเหตุ 
ที่สามารถใชเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงมา
ชวยระบุวาเปนช็อกท้ังสองประเภทน้ีอยูประมาณ
รอยละ 77 แสดงวาผูปวยกลุมนี้เปนกลุมผูปวย
สวนใหญที่การประเมินโดยการซักประวัติตรวจ
รางกายไมสามารถแยกประเภทไดชัดเจนในภาย
แรก การประเมินโดยใชอุปกรณชนิดนี้จึงจะชวยทํา
ใหสามารถวินิจฉัยภาวะดังกลาวไดแมนยํา รวมทั้ง
อาจชวยแยกช็อกจากภาวะอื่นออกไปไดเร็วขึ้น 
ทั้งนี้ จากการศึกษาการใชแนวทาง S-I-C-C-A  ใน
ครั้งนี้พบวาชวยวินิจฉัยช็อกประเภท hypovole-
mic ถูกตองเพิ่มขึ้นจากรอยละ 78.57 เปน 86.67 
(p=0.282) โดยพบลักษณะที่เดนชัด คือ ขนาด IVC 
มีขนาดเล็กและเปลี่ยนแปลงขนาดตามการหายใจ
ไดมาก (collapsibility >50% หรือ distensibility 
<18%) และมีการบีบตัวของหัวใจหองลางอยูใน
เกณฑดีถึงดีมาก นอกจากนี้ยังพบวา การใชเครื่อง
ตรวจคล่ืนเสียงความถี่สูงอาจชวยวินิจฉัยใหพบ
สาเหตุของการขาดนํ้าในรางกายได โดยพบกอน
เนื้อบริเวณตับซีกขวาโดยบังเอิญในผูปวยที่มีน้ํา
ในชองทองอยูจึงสงสัยภาวะกอนมะเร็งที่ตับแตก 
(ruptured hepatocellular carcinoma) แลว
ตอมาก็ไดรับยืนยันดวยผลการตรวจพิเศษทางรังสี
และยังพบพบน้ําในชองทองของในผูปวยหญิงวัย
เจริญพันธุที่ไมเห็นการต้ังครรภในมดลูก จึงทําให
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สามารถวินิจฉัยการต้ังครรภนอกมดลูกไดอยาง
รวดเร็ว ซึ่งเปนประโยชนจากการใชแนวทางตรวจ
ที่รวมการประเมินสาเหตุที่เปนอันตรายถึงชีวิตนี้
เขาไปในแนวทาง S-I-C-C-A ดวย โดยกอนหนาน้ี
มีเพียงแนวทางของ FAST and RELIABLE (12) 
เทาน้ันท่ีไดแนะนําการประเมินการต้ังครรภรวมดวย

ในการใชแนวทาง S-I-C-C-A ไมพบวาเพิ่มความ
ถูกตองในการวินิจฉัยช็อกประเภท distributive  
(จากรอยละ 83.33 เปน 80, p=0.369) ซึ่งสวน
ใหญเกิดจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด แมวาการ
ตรวจดังกลาวจะพบลักษณะผิดปกติบางอยางที่
สัมพันธกับการศึกษาของ Jones A และ คณะ (19)  
ไดแก  IVC มีขนาดเล็กและการทํางานของหัวใจบีบ
ตัวดีมากในชวงแรก แตในชวงหลังอาจมีการบีบตัว
ที่แยลงซึ่ง สามารถใชลักษณะการบีบตัวของหัวใจ
บงชี้ภาวะดังกลาวไดก็ตาม ทั้งนี้อาจเปนเพราะใน
หองฉุกเฉินของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมมี
แนวทางชองทางดวนในการวินิจฉัยและรักษาภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด จึงอาจทําให
ผูปวยที่มีภาวะช็อกแบบไมทราบสาเหตุไดรับการ
วินิจฉัยและดูแลตามแนวทางดังกลาวแตตนอยูแลว 
การใชแนวทาง S-I-C-C-A จึงไมไดเปลี่ยนแปลงการ
วินิจฉัยจากเดิมไดมากนัก

การศึกษาน้ี พบผูปวยที่มีขนาดหลอดเลือดแดง
ใหญในทองเกิน 3 ซม. อยู 5 ราย (รอยละ 9.45) 
แมจะมีหลายการศึกษาท่ีเนนย้ําในการประเมิน
สวนน้ีก็ตาม แตการศึกษานี้ก็ไมพบวามีผูปวยราย
ใดท่ีมีสาเหตุช็อกจากภาวะหลอดเลือดแดงใหญ
แตก  Gedmintas A และคณะ (20)  พบวา แมจะ
พบวาผูปวยที่มีความดันโลหิตต่ําและมีขนาดหลอด
เลือดแดงใหญในทองเกิน 3 ซม. จะมีความเสี่ยงสูง
ตอการเกิดภาวะผนังหลอดเลือดแตกหรือปริเซาะ
ของหลอดเลือดก็ตาม แตการตรวจโดยการใชเคร่ือง 
ตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงชนิดขางเตียงอาจแยก

ภาวะดังกลาวไดยาก จึงยังคงตองการประเมินเพิ่ม
เติมตอไปหากสงสัยภาวะดังกลาว

ขอมูลลักษณะผิดปกติที่ไดจากการตรวจตาม
แนวทาง S-I-C-C-A อยางรวดเร็วจะเปนประโยชน
ในการรักษามากขึ้น เมื่อพิจารณาผลการศึกษาที่ได
จากการติดตามผลลัพธของการรักษาผูปวยพบวา 
ผูปวยที่ไดรับการตรวจตามแนวทาง S-I-C-C-A มี
อัตราการเสียชีวิตภายใน 7 วันมีแนวโนมลดลงเมื่อ
เทียบกับกลุมที่ไมไดใชแนวทางดังกลาว จากเดิม
รอยละ 27.78 เหลือรอยละ 16.67  (p=0.08)    ซึ่ง
สอดคลองกับขอมูลที่ การใชแนวทาง S-I-C-C-A 
ชวยเพิ่มความถูกตองของการวินิจฉัยสาเหตุของ
ช็อกในภาพรวมไดมากขึ้น จึงเปนไปไดวา การ
วินิจฉัยภาวะช็อกที่ถูกตองมากขึ้นโดยเฉพาะในชวง 
30 นาทีแรก ชวยทําใหแพทยสามารถตัดสินใจใน
การวางแผนการรักษาผูปวยไดอยางเหมาะสม ถูก
ตองและไมลาชา ทําใหเกิดความมั่นใจของแพทย
ผูตรวจในการวินิจฉัยภาวะดังกลาว และตัดสินใจให
การรักษาที่จําเพาะเจาะจงไดอยารวดเร็ว ผูปวย
จึงนาจะมีผลลัพธของการรักษาที่ดีขึ้นดวย ซึ่งสอด-
คลองกับการศึกษาของ Justice และคณะ (17) ที่
พบวา อัตราการเสียชีวิตของผูปวยที่มีภาวะช็อก
จากสาเหตุที่ไมใชจากการบาดเจ็บลดลงจากรอย
ละ 40.70 เปนรอยละ 28.20 ในกลุมที่ไดรับการ
วินิจฉัยและรักษาภาวะช็อกอยางรวดเร็ว

สาเหตุที่เปนไปไดวาอัตราการเสียชีวิตใน 7 วัน
แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อาจเนื่อง
จากไมเคยมีขอมูลการศึกษาอัตราของการวินิจฉัย
ภาวะช็อกที่ถูกตองในหองฉุกเฉินของโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหมดังกลาวมากอน จึงไมมีคาพื้น
ฐานที่จะนํามาใชในการขนาดตัวอยาง โดยจะเห็น
วา ขนาดประชากรในการศึกษาครั้งนี้ไดถูกคํานวณ
ไวลวงหนา โดยอางอิงตัวเลขตามการศึกษาเดิมของ
Moore CL และคณะ (2) ที่พบวาความแมนยําของ



150 เชียงใหมเวชสาร 2560;56(3)

แพทยในการวินิจฉัยภาวะช็อกโดยไมใชอุปกรณใด
ไดเปนรอยละ 24 แตจากการศึกษาครั้งนี้ จะเห็นวา
ความถูกตองในการวินิจฉัยภาวะช็อกในผูปวยกลุม
ท่ียังไมใชแนวทางตรวจใหมน้ีก็ มีคาคอนขางสูงมาก
อยูแลว คือเทากับรอยละ 74.07 ซึ่งอาจเปนไปได
วามีศักยภาพของบุคลากรและโรงพยาบาลท่ีแตก
ตางกันหลายประการ เชน การดูแลผูปวยแบบทีม 
การไดผลตรวจจากหองปฏิบัติการณอยางรวดเร็ว 
รวมถึงการใชเคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงเพ่ือ
ชวยวินิจฉัยอยูแลว เปนตน เพราะมีการใชวิธีนี้กัน
ที่หองตรวจฉุกเฉินมาเปนระยะเวลานานหลายปจึง
อาจมีการใชตรวจในกลุมผูปวยเดิมอยูแลวเพียงแต
ไมไดเปนไปอยางมีระบบ ไมมีแนวทางหรือขั้นตอน
ที่รวดเร็วและงายในการปฏิบัติ อีกทั้งอาจยังไมไดมี
การบันทึกใหเห็นอยางชัดเจนเทานั้น 

การใชเคร่ืองตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงตาม
แนวทาง S-I-C-C-A ที่ผูวิจัยไดดัดแปลง มาจาก
แนวทาง RUSH (11) และ PoCUS (12)  สามารถนํา
มาฝกอบรมใหแพทยท่ีดูแลผูปวยช็อกท่ียังไมทราบ
สาเหตุใหไดเรียนรูและใชประโยชนโดยไมยาก 
เพราะมีการตรวจตามลําดับอักษรเปนลําดับข้ันตอน
เทาที่มีการศึกษากอนหนานี้มีแนวทางการตรวจท่ี
เรียกวา SIMPLE (18) ซึ่งใชหลักการจําตัวอักษร แต
จะเนนรายละเอียดลึกลงไปเฉพาะ เรื่องการตรวจ
ประเมินหัวใจ ไมเหมือนกับแนวทาง S-I-C-C-A นี้ 
ที่รวมการประเมินสวนชองปอด ชองทองรวมทั้ง
การต้ังครรภดวย แนวทางดังกลาวยังสามารถทําให
แพทยที่มีความรูหลายระดับใชไดจริงในระยะเวลา
ไมนานอีกดวย เพราะการศึกษาครั้งนี้ผูตรวจใช
ระยะเวลาฝกอบรมเพียงแคระยะเวลา 7 ชั่วโมง
เทานั้น และผูทําการตรวจสวนใหญก็เปนแพทย
ประจําบานเวชศาสตรฉุกเฉินซ่ึงยังไมจบการศึกษา
เปนแพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน (รวมช้ันปท่ี 1 ถึง 3 เปน
รอยละ 70.36) ใชเวลาในการตรวจเพียง 10 (IQR 

5-12.75) นาที และแพทยที่ใชแนวทางดังกลาวให
ความชัดเจนของภาพที่ทํารอยละ  76.94 (±13.95) 
และใหความมั่นใจในการตรวจรอยละ 82.13 
(±12.72) โดยไมทําใหกระบวนดูแลผูปวยในหอง
ฉุกเฉินลาชากวาเดิมอีกดวย

ขอจํากดัของการศึกษานี้คือ จํานวนผูปวยช็อก
ที่ไมทราบสาเหตุในหองฉุกเฉินในชวงศึกษามีนอย
กวาการประมาณการณ จึงทําใหไดจํานวนผูปวยไม
เพียงพอในชวงแรก ผูวิจัยจึงตองเก็บขอมูลเพิ่มเติม
ในอีกชวงเวลาหน่ึงในภายหลังซ่ึงอาจทําใหปจจัย
คอนขางหลากหลายมารบกวนผลลัพธของการ
ศึกษาได เชน ความคลองแคลวของแพทยที่ทําการ
ตรวจ แนวทางการรักษาหรืออุปกรณใหม ๆ ที่นํา
มาชวยรักษาผูปวยใหเหมาะสมและรวดเร็วมากขึ้น 
เปนตน และจะเห็นวาความถูกตองของการวินิจฉัย
ภาวะช็อกในกลุมไมใชแนวทาง S-I-C-C-A เองมีคา
คอนขางสูงมากอยูแลวคือรอยละ 74.07 ซึ่งอาจ
เน่ืองจากสาเหตุหลายประการ รวมถึงขอมูลในกลุม
ควบคุมนั้นนาจะมีการใชการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ี
สูงมาชวยในการวินิจฉัยดวยอยูบางแลว ดังนั้น 
หากตองการศึกษาดูประโยชนของการใชเครื่อง
ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพียงอยางเดียวอาจตอง
แบงกลุมศึกษาใหชัดเจนกวานี้ในการศึกษาตอไปใน
อนาคต นอกจากนี้ ความถูกตองของการวินิจฉัย
ภาวะช็อกในกลุมใชแนวทาง S-I-C-C-A นั้น ก็อาจ
เปนผลมาจากปจจัยอื่นได โดยเฉพาะความรูความ
สามารถและประสบการณของแพทยที่มีความ
คุนเคยกับการดูแลผูปวยมากขึ้นตามระยะเวลา
ของการฝกปฏิบัติอมรมแพทยประจําบานซึ่งอาจ
จําเปนตองทําการแยกวิเคราะหความสามารถตาม
ระดับผูเรียนในการศึกษาตอไป นอกจากนี้จํานวน
ผูปวย cardiogenic และ obstructive shock มี
จํานวนนอยมาก จึงควรตองไดรับการยืนยันจาก
การงานวิจัยที่มีขนาดตัวอยางเพ่ิมขึ้นและตองมี
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ผูปวยภาวะดังกลาวมากพอ จึงจะยืนยันผลสรุปได
และเพ่ือพิสูจน เพิ่มเติมถึงประโยชนในการใช
แนวทางดังกลาว อาจเก็บขอมูลเกี่ยวกับการรักษา
หรือหัตถการที่ผูปวยไดรับเพิ่มเติมรวมกึงระยะ
เวลาที่ผูปวยพนภาวะช็อก (time to achieve 
blood pressure target) หลังจากการตรวจโดย
แนวทาง S-I-C-C-A ดวยในการศึกษาในอนาคต

ขอสรุปงานวิจัยนี้คือ การใชเครื่องตรวจคลื่น
เสียงความถ่ีสูงตามแนวทาง S-I-C-C-A น้ี มีกระบวน-
การเปนลําดับขั้นตอนในการใชจริง มีแนวโนมที่จะ
ชวยใหแพทยที่ดูแลผูปวยช็อกท่ียังไมทราบสาเหตุ
ในหองฉุกเฉิน สามารถใหการวินิจฉัยไดอยางถูก
ตองและรวดเร็ว และมีแนวโนมใหสามารถชวยลด
อัตราการเสียชีวิตในชวง 7 วันไดแตยังตองการการ
ศึกษาเพ่ิมเติมเพื่อยืนยันผลตอไป

จริยธรรม 
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The S-I-C-C-A protocol: bedside ultrasound for rapid 
resuscitation of non-traumatic, undifferentiated shock in 
Department of Emergency Medicine

Prapa Bootta, Boriboon Chenthanakij, Borwon Wittayachamnankul and Krongkarn Sutham

Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University 

Objective  To study the use of “S-I-C-C-A”, a new bedside ultrasound approach protocol, 
which was developed in order to rapidly identify the cause of shock and guide for man-
agement of these patients in emergency department within the fi rst 30 minutes of arrival. 

Methods  We conducted a prospective historically-controlled study of patients age ≥18 
years old who had non-traumatic, undifferentiated shock in the Department of Emergency 
Medicine, Maharaj Nakorn Chiang Mai hospital. Data comparison between before and after 
S-I-C-C-A protocol implementation was done using descriptive statistical analysis. Primary 
outcome was the correct diagnosis rate, compared between primary diagnosis and the 
fi nal hospital diagnosis. Secondary outcome were 7-day mortality rate, time spent in ED, 
and other relevant data retrieved from the protocol. 

Results  Data from the group before protocol implementation were retrospectively stud-
ied from January to April 2013, while data from the group after protocol implementation 
were prospectively studied from August to October 2013, and November 2015 for more 
additional populations. Both groups had data from 54 patients. The S-I-C-C-A protocol was 
mostly used by 1st to 3rd year emergency residents (64.82%), in the median examination 
time of 10 (IQR 5-12.75) minutes could increase the correct diagnosis rate from 74.07% 
to 83.33% (p=0.119), and helped decreasing 7-day mortality rate from 27.78% to 16.67% 
(p=0.082).

Conclusion The use of S-I-C-C-A protocol, which is a step-by-step ultrasound approach, 
tends to increase the correct diagnosis rate and help guiding proper treatments in patients 
with undifferentiated shock within the fi rst 30 minutes, and may result in decreased 7-day 
mortality rate. Chiang Mai Medical Journal 2017;56(3):137-53.

Keywords:   ultrasound, resuscitation, non-traumatic undifferentiated shock, protocol, 
Emergency Department, correct diagnosis rate, mortality
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