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Abstract   

Hepatitis C infection has the potential to trigger liver fibrosis progression, significantly impacting 

patient management decisions. However, the traditional gold standard for diagnosis, liver biopsy, is 

limited by inherent constraints. Consequently, alternative methods, such as serology-based 

assessments and ultrasound, have been proposed. The serology methods encompass Aspartate 

aminotransferase (AST) to platelet index (APRI) and the Fibrosis index based on the four factors 

(Fibrosis-4 index; FIB-4), while ultrasound offers an accurate measurement of liver stiffness. 

On August 5, 2022, the Thai government gazette introduced new guidelines for the initiation of 

direct-acting antiviral drugs (DAA regimens) in the treatment of chronic hepatitis C infection, which 

includes specific criteria. Despite this, limited research exists comparing 2D-SWE and serology 

methods, especially in the context of applying the new guidelines. Consequently, the relationship 

between these diagnostic approaches remains unexplored, necessitating further investigation to 

optimize diagnostic and treatment decisions for patients with hepatitis C-related liver fibrosis. The 

purpose of this study is to assess the agreement between the results obtained from 2D-SWE and 

serology methods concerning the application of the new guideline criteria. A cross-sectional study of 

patients with hepatitis C infection in Pranangklao Hospital who were sent to 2D-SWE for liver 

stiffness evaluation in December 2022- May 2023. Ultrasound findings and serology data were 

recorded and analyzed for agreement of three methods In this study, 91.8% of the 49 examined 

patients met the liver stiffness criteria as per the new guidelines. The agreement between 2D-SWE 

and FIB-4 (75.51%) was notably higher than that between 2D-SWE and APRI (57.14%). Visual 

appearance of cirrhosis, splenic size, gender, and BMI were identified as significant factors 

contributing to discordant results between 2D-SWE and FIB-4. Regarding the new guideline criteria, 

a significant level of agreement has been observed between 2D-SWE and FIB-4, surpassing that 

seen between 2D-SWE and APRI. Notably, certain factors are associated with false-negative 

outcomes in both serology methods, such as the visual appearance of cirrhosis and splenic size. 

Additionally, FIB-4 shows correlations with false-negative results based on specific factors, 

including female gender and body mass index. 
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ความสอดคลอ้งของค่าความยืดหยุ่นของตบัจากการตรวจอลัตราซาวนดก์บัความรุนแรง

ของพงัผืดตบัจากการตรวจเลือดเพือ่ใชป้ระกอบแนวทางขอ้บ่งช้ีในการใชย้ารกัษาโรค

ไวรสัตบัอกัเสบซีเร้ือรงั 

รุจิลักษณ์ โรจน์ธ ารงค์  

กลุ่มงานรังสวีิทยา โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า กระทรวงสาธารณสขุ  

วนัรบั: 21 กรกฎาคม 2566วนัแกไ้ข: 09 กุมภาพันธ ์2567วนัตอบรบั : 09 กุมภาพนัธ ์2567 

บทคดัย่อ  

 การติดเชื้ อไวรัสตับอักเสบซีท าให้เกิดภาวะพังผืดตับซึ่งส่งผลต่อการพยากรณ์โรค  การ

พิจารณารักษาขึ้ นอยู่กับความรุนแรงของภาวะพังผืดตับ การตรวจผลทางชิ้ นเนื้ อมีข้อจ ากัดจึงมีการ

พัฒนาการตรวจวิธีอื่นขึ้นมาได้แก่ การใช้ค่าจากผลตรวจเลือดและการใช้อัลตราซาวนด์ การใช้ค่าจากผล

ตรวจเลือดที่มีการศึกษายอมรับอย่างกว้างขวางและเป็นที่นิยมใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ Aspartate 

aminotransferase (AST) to platelet index (APRI) แ ล ะ  Fibrosis index based on the four factors 

(Fibrosis-4 index; FIB-4) ส่วนการใช้อัลตราซาวนด์ตรวจจะใช้หลักการของการวัดความยืดหยุ่นของ

เนื้ อตับเพื่อประเมินภาวะพังผืดตับซึ่งมีหลายเทคนิค จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า2D-SWE มีความ

แม่นย าสูงในการประเมินพังผืดตับ เนื่องด้วยราชกิจจานุเบกษา ประกาศเมื่อวันที่ 5 สิงหาคม พ.ศ.2565 

มีแนวทางข้อบ่งชี้ ในการใช้ยารักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังมีแนวทางที่อ้างอิงการประกาศดังกล่าวระบุ

การตรวจภาวะพังผืดตับด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ งดังต่อไปนี้  อาทิเช่น shear wave elastography(2D-SWE) 

>4.9kPa หรือ Fibrosis-4 score >1.45 หรือ APRI >0.5 ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเปรียบเทยีบว่าการตรวจทั้ง 

3 อย่างนี้  มีความแม่นย าสอดคล้องกันอย่างไรเมื่อใช้เกณฑต์ามแนวทางข้อบ่งชี้ ในการใช้ยารักษาโรคไวรัส

ตับอักเสบซีเร้ือรัง และมีปัจจัยที่บ่งชี้ การตรวจที่เหมาะสมในผู้ ป่วยที่มีลักษณะปัจจัยต่างๆกันหรือไม่

อย่างไร โดยเป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวางในประชากรผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีใหม่ในโรงพยาบาลพระ

นั่งเกล้าที่ส่งมาตรวจความยืดหยุ่นของตับโดย 2D-SWE ในช่วงธันวาคม 2565 ถึง พฤษภาคม 2566 ที่

กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า เกบ็ค่าความยืดหยุ่นของตับ ผลเลือดมาค านวณหาค่า APRI 

และ FIB-4 การวิเคราะห์ข้อมูลหาค่าความสอดคล้องของการตรวจทั้ง 3 อย่างโดยก าหนดนัยส าคัญทาง

สถิติที่ 0.05 พบว่า ค่าความสอดคล้อง(agreement) ระหว่างการตรวจ2D-SWEกับค่าAPRI และการ

ตรวจ2D-SWEกับค่าFIB-4 เป็น 57.14% และ 75.51% ตามล าดับ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดผลลบ

ลวงของทั้งในค่าAPRI และ ค่าFIB-4 คือ ลักษณะตับแข็งจากอัลตราซาวนด์และขนาดม้าม ในส่วนค่า

FIB-4 ปัจจัยที่สมัพันธก์บัการเกิดผลลบลวงได้แก่ เพศหญิงและค่าดัชนีมวลกาย(BMI)ที่สูงกว่ากลุ่มที่ผล
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บทน า 

ภาวะติดเชื้ อไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังรวมถึงโรคตับที่เกี่ยวข้องเป็นปัญหาระดับโลกและส่งผล

ทางด้านเศรษฐกิจ(1) การติดเชื้ อไวรัสตับอักเสบซีท าให้เกิดภาวะพังผืดตับ(liver fibrosis)ซึ่งส่งผลต่อการ

พยากรณ์โรคดังนั้นการพิจารณารักษาขึ้นอยู่กับความรุนแรงของภาวะพังผืดตับ(2) การวินิจฉัยอ้างอิงความ

รุนแรงของภาวะพังผืดตับคือการตรวจผลทางชิ้นเนื้ อ โดยมีการแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะพังผืดตับ

โดยใช้ระบบ METAVIR scoring system(3) จะแบ่งเป็น 5 ระดับดังนี้   F0, no fibrosis; F1, portal fibrosis 

without septa; F2, portal fibrosis with few septa; F3, bridging septa between central and portal veins; 

และ  F4, cirrhosis. ตั้งแต่ F2 ขึ้นไปจะถือว่าเป็น significant fibrosis 

อย่างไรกต็ามการตรวจผลทางชิ้ นเนื้ อมีข้อจ ากัด ได้แก่ เป็นการตรวจที่รุกล ้าเข้าไปในร่างกาย

(invasive procedure)ท าให้มีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการเจาะเอาชิ้นเนื้อและชิ้นเนื้ อที่เจาะมาได้

ไม่เพียงพอต่อการแปลผล(4) จึงมีการพัฒนาการตรวจวิธีอื่นขึ้นมาได้แก่ การใช้ค่าจากผลตรวจเลือดและ

การใช้อัลตราซาวนด์ การใช้ค่าจากผลตรวจเลือดที่มีการศึกษายอมรับอย่างกว้างขวางและเป็นที่นิยมใช้ใน

ปัจจุบัน ได้แก่ Aspartate aminotransferase (AST) to platelet index (APRI) และ Fibrosis index based 

on the four factors (Fibrosis-4 index; FIB-4) โดย APRI และ FIB-4 มีสตูรการค านวณดังนี้ (5, 6) 

 

𝐴𝑃𝑅𝐼 =

𝐴𝑆𝑇 𝑙𝑒𝑣𝑒𝑙(𝐼𝑈/𝐿)
𝐴𝑆𝑇 𝑢𝑝𝑝𝑒𝑟 𝑙𝑖𝑚𝑖𝑡 𝑜𝑓 𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙(𝐼𝑈/𝐿) 

𝑃𝑙𝑎𝑡𝑒𝑙𝑒𝑡 𝑐𝑜𝑢𝑛𝑡 (× 109/𝐿)
× 100 

 
𝐹𝐼𝐵 − 4 =

𝑎𝑔𝑒(𝑦𝑒𝑎𝑟𝑠) × 𝐴𝑆𝑇(𝐼𝑈/𝐿)

𝑃𝑙𝑎𝑡𝑒𝑙𝑒𝑡 𝑐𝑜𝑢𝑛𝑡 (× 109/𝐿) × √𝐴𝐿𝑇(𝐼𝑈/𝐿)
 

 

ผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ทั้งสองมีค่าความแม่นย าต ่าในการวินิจฉัยภาวะF2หรือมากกว่า แต่ทั้ง

สองจะมีความแม่นย าดีขึ้นในการวินิจฉัยภาวะF3หรือมากกว่า(7) ข้อจ ากัดของการตรวจทั้งสองที่มีความไว

ต ่าในการวินิจฉัยภาวะพังผืดตับระยะต้นซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงที่จะกลายเป็นภาวะพังผืดตับระยะท้ายหรือตับ

แขง็ โดยถ้าเปรียบเทียบระหว่าง APRI กับ FIB-4 พบว่า FIB-4 สามารถท านายการเกิดภาวะพังผืดตับ

ได้ดีกว่า APRI ในทุกระยะ(8)  

การใช้อัลตราซาวนด์ตรวจจะใช้หลักการของการวัดความยืดหยุ่นของเนื้ อตับเพื่อประเมินภาวะ

พังผืดตับ โดยปัจจุบันเทคนิคที่ใช้ในทางคลินิกคือ Shear Wave Imaging โดยวิธีการใช้แรง Dynamic 

Stress กระท าต่อเนื้ อเย่ือ จึงเกิด Shear wave ในแนวขนานและตั้งฉากกับแรงที่ให้จากแหล่งกระตุ้น 

สามารถแบ่งได้อกีเป็น 3 เทคนิคย่อยได้แก่ 

1D Transient Elastography (TE) ชื่อการค้าคือ ไฟโบรสแกน (FibroscanTM) เป็นเทคนิคแรกที่

น ามาใช้(9) ที่ไม่ได้รุกล ้าเข้าไปในร่างกาย (non-invasive technique) ใช้เวลาสั้น แหล่งกระตุ้ นคือ 

Mechanical Vibrating Device แต่มีข้อจ ากดัในผู้ป่วยที่อ้วนและมีชั้นไขมันหนา (Obese patient) หรือมีน า้

ในช่องท้องปริมาณมาก (ascites)(10, 11) และยังไม่สามารถเห็นภาพของอวัยวะที่ท าการตรวจในขณะวัด

ความความแขง็ได้ 
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Point Shear Wave Elastography(pSWE) ใ ช้แหล่งกระตุ้ น ต่ า งจากชนิดแรกคือ  Acoustic 

Radiation Force impulse (ARFI) ซึ่งน ามาเสริมในเคร่ืองตรวจคล่ืนความถี่สูงทั่วไป ข้อดีคือสามารถเห็น

อวัยวะที่ต้องการตรวจได้ และลดข้อจ ากดัในการแปลผลจากภาวะอ้วนและมีน า้ในช่องท้อง(12-14)  

Two-dimensional (2D) Shear Wave Elastography (2D-SWE) เป็นเทคนิคล่าสุดที่ เพิ่ มจุด

โฟกัสหลายต าแหน่ง มีข้อดีกว่าคือตรวจความแข็งแบบ Real-time ส่งผลให้สามารถเห็นข้อมูลทางกาย

วิภาคและความแขง็ของเนื้อเยื่อในระหว่างการตรวจ(12-15) ซึ่งใช้ในงานวิจัยนี้  

จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า2D-SWEและpSWE มีความแม่นย าที่ดีกว่าTEในการประเมิน

พังผืดตับ(16-18) โดย2D-SWE ความแม่นย าที่ดีมากในการวินิจฉัยภาวะF2หรือมากกว่า ที่ค่าความยืดหยุ่น

ของตับมากกว่า5.8 kPa(19) 

จากราชกจิจานุเบกษาเล่ม 139 ตอนพิเศษ 182 ง ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

เร่ือง บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2565 ประกาศเมื่อวันที่ 5 สิงหาคม พ.ศ.2565 นั้น มีการก าหนด

แนวทางข้อบ่งชี้ ในการใช้ยารักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังมีแนวทางที่อ้างอิงการประกาศดังกล่าวระบุ

การตรวจภาวะพังผืดตับด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ งดังต่อไปนี้  อาทิเช่น shear wave elastography(2D-SWE) 

>4.9kPa หรือ Fibrosis-4 score >1.45 หรือ APRI >0.5(20) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ความแม่นย าในการวินิจฉัยภาวะF2หรือมากกว่า ของ 2D-

SWE, APRI  และ FIB-4 แตกต่างกัน การศึกษาที่เผยแพร่อยู่ปัจจุบันส่วนมากมุ่งเน้นในการหาค่าเกณฑ์

แบ่งกลุ่มเพื่อวินิจฉัย โดยไม่ได้จ าแนกตามโรคของผู้ป่วย จากประสบการณ์ของผู้ท าวิจัยพบว่ามีผู้ป่วยบาง

รายที่ผลการตรวจ 2D-SWE, APRI และ FIB-4 ได้ผลลัพธ์ที่ไม่ตรงกันตามเกณฑแ์นวทางข้อบ่งชี้ ในการ

ใช้ยา ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความสอดคล้องของการตรวจทั้ง 3 อย่างนี้  มีความแม่นย าแตกต่างกันอย่างไร

เมื่อใช้เกณฑ์ตามแนวทางข้อบ่งชี้ ในการใช้ยารักษาโรคไวรัสตับอกัเสบซีเร้ือรัง และมีปัจจัยที่บ่งชี้ การตรวจ

ที่เหมาะสมในผู้ป่วยที่มีลักษณะปัจจัยต่างๆกนัหรือไม่อย่างไร 

 

วสัดุและวิธีการศึกษา 

การวิจัยแบบภาคตัดขวาง(cross-sectional study) ในประชากรผู้ป่วยโรคไวรัสตับอกัเสบซีใหม่ใน

โรงพยาบาลพระนั่งเกล้าที่ถูกส่งมาตรวจความยืดหยุ่นของตับโดย 2D-SWE ในช่วงธันวาคม 2565 ถึง 

พฤษภาคม 2566 มีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ ป่วยออกจากโครงการวิจัย ได้แก่ ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจรักษา

โรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังที่ได้รับการรักษาแล้ว ผู้ ป่วยที่ผ่านการปลูกถ่ายตับ ผู้ ป่วยที่มีน ้าในช่องท้อง

(ascites) ผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วนมาก จนไม่สามารถตรวจค่าความยืดหยุ่นของตับจากการตรวจอัลตราซาวนด์

ได้ ผู้ ป่วยที่มีก้อนเนื้ องอกที่ตับหรือท่อน ้าดี สตรีมีครรภ์ และ ผู้ ป่วยที่ไม่สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย โดย

งานวิจัยได้การรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 

หมายเลข EC49/2565 

ผู้ ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย จะได้รับการตรวจด้วยเคร่ืองตรวจคล่ืนความถี่สูง  Samsung Medison, 

RS85 ultrasound system and a CA1-7A convex probe ที่กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 

โดยจะตรวจอลัตราซาวนด์ช่องท้องส่วนบน ได้แก่ ตับ, ถุงน า้ดี, ไต และ 2D-SWE ของตับ โดยรังสแีพทย์

ที่มีประสบการณ์การตรวจอัลตราซาวนด์ช่องท้องส่วนบน 5 ปี และ การตรวจ 2D-SWE มา 3 ปี การ
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ตรวจ 2D-SWE จะมีการเตรียมตัวผู้ ป่วยและท าการตรวจตามแนวทางของ Society of Radiologists in 

Ultrasound Liver Elastography Consensus Statement(21)เก็บข้อมูล ได้แก่ ค่าความยืดหยุ่นของตับ 

ลักษณะตับแข็งในอัลตราซาวนด์นิยามโดยพิจารณาผิวตับที่ขรุขระหรือเป็นปุ่ มและขอบตับมนซึ่งเป็น

ลักษณะจ าเพาะที่สุดของภาวะตับแขง็ในการตรวจอลัตราซาวนด์ทั่วไป(22) ขนาดม้ามวัดจากเส้นความกว้าง

ที่ยาวที่สดุ 

 

   
ภาพที่ 1  

ก. ภาวะตับแขง็แสดงภาพผิวตับที่ขรุขระหรือเป็นปุ่ ม 

ข. ผิวตับเรียบในตับปกติ 

ส่วนค่าผลเลือดที่ใช้ได้แก่ AST, ALT และ platelet count มาค านวณหาค่า APRI และ FIB-4 

จากระบบเวชระเบียน การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่มีผลต่อผลลบลวงในการประเมินความรุนแรง

ของพังผืดตับจากการตรวจเลือดจะใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงผลในรูปแบบจ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานตามชนิดข้อมูล หาค่าความสอดคล้องของการตรวจทั้ง 3 อย่าง และ  ปัจจัยที่

สัมพันธ์กับผลลัพธ์ที่ไม่สอดคล้องกันของค่าความยืดหยุ่นของตับจากการตรวจอัลตราซาวนด์กับความ

รุนแรงของพังผืดตับจากการตรวจเลือดในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับอกัเสบซี ด้วย independent t-test, Mann-

Whitney test หรือ Chi-square test ตามชนิดข้อมูล ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  โดยใช้โปรแกรม

ส าเรจ็รูป STATA version 17  

 

ผลการศึกษา 

กลุ่มประชากรจ านวน 49 คนเป็นเพศชาย 40 คน คิดเป็นร้อยละ 81.6% ประชากรมีอายุเฉล่ีย 

50.16 ปี SD=10.56 น ้าหนักเฉล่ีย 63.81 กิโลกรัม SD=11.53 ค่าดัชนีมวลกาย(BMI)เฉล่ีย 23.5 

กก./ม2 SD=4.2 มีผู้ติดเชื้ อHIV 16 คน คิดเป็นร้อยละ 32.7 จ านวนวันระหว่างวันที่เจาะเลือดกับวันที่

ตรวจ2D-SWE ค่ามัธยฐาน 11 วัน (IQR 4, 31) ค่าความยืดหยุ่นของตับการตรวจอัลตราซาวนด์ถึงตาม

เกณฑ์แนวทางข้อบ่งชี้ ในการใช้ยารักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง(Liver stiffness >4.9kPa) จ านวน 45 

คน คิดเป็นร้อยละ 91.8% ความรุนแรงของพังผืดตับจากการตรวจเลือดถึงตามเกณฑ์แนวทางข้อบ่งชี้ ใน

การใช้ยารักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง FIB-4 positive (>1.45) จ านวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 

67.3% และ APRI positive (>0.5) จ านวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 49% 

 

 

ก ข 
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของประชากรที่ท าการศึกษา (n = 49) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน(ร้อยละ)  ค่าเฉล่ีย ±SD  ค่ามัธยฐาน

(IQR) 

อายุ (ปี) 50.16 ±10.56 

เพศชาย(คน) 40 (81%) 

ค่าดัชนีมวลกาย(BMI) (กก./ม2 ) 23.5 ±4.2 

ติดเชื้อHIVร่วมด้วย(คน) 16 (32.7%) 

จ านวนวันระหว่างวันที่เจาะเลือดกบัวันที่

ตรวจอลัตราซาวนด์ 2D-SWE (วัน) 

11 (IQR 4, 31) 

Liver stiffness >4.9kPa 45 (91.8%) 

FIB-4 positive (>1.45) 33 (67.3%) 

APRI positive (>0.5) 24 (49%) 

 
ตารางที่ 2 จ านวนผู้ป่วยที่มีผลความรุนแรงของพังผืดตับจากการตรวจเลือดเทยีบกบัผลค่าความยืดหยุ่น

ของตับการตรวจ2D-SWEตามเกณฑแ์นวทางข้อบ่งชี้ ในการใช้ยารักษาโรคไวรัสตับอกัเสบซีเร้ือรัง 

 APRI  FIB-4  

>0.5 

(positive) 

<0.5 

(negative) 

>1.45 

(positive) 

<1.45 

(negative) 

Liver stiffness  

(kPa) 

>4.9 positive 24 21 33 12 

<4.9 negative 0 4 0 4 

  จ านวนผู้ป่วยที่ถึงเกณฑข้์อบ่งชี้ ในการให้ยาจากการตรวจ2D-SWEกบัค่าAPRI และจากการตรวจ

2D-SWE กับค่าFIB-4 เป็น 24 คน และ 33 คนตามล าดับ ส่วนผู้ป่วยถึงเกณฑ์ข้อบ่งชี้ ในการให้ยาจาก

การตรวจอลัตราซาวนด์แต่ไม่ถึงเกณฑค่์าAPRI และจากการตรวจ2D-SWE แต่ไม่ถึงเกณฑค่์าFIB-4 เป็น 

21 คน และ 12 คนตามล าดับ โดยไม่มีผู้ป่วยที่ถึงเกณฑ์จากการตรวจเลือดแต่ไม่ถึงเกณฑ์การตรวจ2D-

SWE  เมื่ อเทียบกับผลความยืดหยุ่นของตับจากการตรวจ2D-SWE แล้ว จะพบว่าค่าความไว

(sensitivity)ทั้งของค่า APRI และ ค่าFIB-4เท่ากับ 100% และค่าความจ าเพาะ(specificity)ของค่า 

APRI และ ค่าFIB-4 มีค่า 16% และ 25% ตามล าดับ ผลการวินิจฉัยความรุนแรงของพังผืดตับจากการ

ตรวจเลือดเทยีบกบัผลค่าความยืดหยุ่นของตับการตรวจอัลตราซาวนด์ตามเกณฑแ์นวทางข้อบ่งชี้ ในการใช้

ยารักษาโรคไวรัสตับอกัเสบซีเร้ือรัง พบว่าค่าความสอดคล้อง(agreement) ระหว่างการตรวจ2D-SWEกับ

ค่าAPRI และการตรวจ2D-SWEกบัค่าFIB-4 เป็น 57.14% และ 75.51% ตามล าดับ  

  เมื่อเทยีบกบัผล2D-SWE มีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งที่ไม่ถึงเกณฑ์ค่าAPRI หรือ ค่าFIB-4 แต่ถึงเกณฑ์

ข้อบ่งชี้ ในการให้ยาจากการตรวจ2D-SWEนั้น ถือเป็นผู้ป่วยที่มีค่าการวินิจฉัยจากการตรวจเลือดเป็นผล

ลบลวง(False negative) แต่ไม่มีผู้ป่วยที่ถึงเกณฑค่์าAPRI หรือ ค่าFIB-4 แต่ไม่ถึงเกณฑข้์อบ่งชี้ ในการให้
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ยาจากการตรวจ2D-SWE ซึ่งเป็นผลบวกลวง(False positive) ดังนั้นจ านวนผู้ป่วยที่มีค่าการวินิจฉัยเป็น

ผลลบลวงจึงมีผลต่อค่าความสอดคล้องในการวินิจฉัยของงานวิจัยนี้  ผู้วิจัยจึงได้หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ

เกิดผลลบลวงได้ดังตารางที่ 3 พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดผลลบลวงของทั้งในค่าAPRI และ ค่า

FIB-4 คือ ลักษณะตับแขง็จากอัลตราซาวนด์และขนาดม้าม ในส่วนค่า FIB-4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ

เกิดผลลบลวงได้แก่ เพศหญิงและค่าดัชนีมวลกาย(BMI)ในกลุ่มผลลบลวงมีค่าเฉล่ียที่ 26.1 ± 5.44(

กก./ม2 ) ในขณะที่กลุ่มบวกจริงมีค่าเฉลี่ยที่ 22.59 ± 3.56(กก./ม2 )  

  ค่า Area under receiver operating characteristic curve(AUROC)ของค่าBMIในการเกดิผลลบ

ลวงของFIB-4 เท่ากบั 0.673 โดยค่าBMIที่ 23.4 มีค่าความแม่นย า(accuracy)ที่ 63.3% ค่าความไว 

75% และ ค่าความจ าเพาะ59.5%  

 

ภาพที่ 2 Receiver operating characteristic (ROC) curveของค่าBMIในการเกดิผลลบลวงของFIB-4  

AUROC 0.673(95%CI 0.486 to 0.861) 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อผลลบลวงจากการประเมินความรุนแรงของพังผืดตับจากการตรวจเลือดในกลุ่ม

ที่ค่าความยืดหยุ่นของตับการตรวจ2D-SWE>4.9kPa 

         ค่าการตรวจ 

ปัจจัย 

APRI FIB-4 

APRI ≤0.5  

(n=21) 

APRI >0.5  

(n=24) 

p-value FIB-4 ≤1.45 

(n=12) 

FIB-4 >1.45 

(n=33) 

p-value 

เพศหญิง 5 (23.8%) 4 (16.7%) 0.55 5 (41.7%) 4 (12.1%) 0.028* 

ค่าดัชนีมวลกาย

(BMI) (กก./ม
2 
) 24.21 ± 4.7 22.93 ± 4.06 

 

0.334 26.1 ± 5.44 22.59 ± 3.56 

 

0.015* 

มีลักษณะตับแขง็

จากอลัตราซาวนด ์ 6 (28.6%) 14 (58.3%) 

 

0.045* 2 (16.7%) 18 (54.5%) 

 

0.024* 

ขนาดม้าม (cm) 9.36 ± 1.1 10.97 ± 2.21 0.003* 9.27 ± 0.73 10.57 ± 2.12 0.004* 
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วิจารณ ์ 

ความสอดคล้องในการวินิจฉัย จากผลการศึกษาพบว่าค่าความยืดหยุ่นของตับการตรวจ2D-SWE

ถึงตามเกณฑ์แนวทางข้อบ่งชี้ ในการให้ยารักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง(Liver stiffness >4.9kPa) 

จ านวน 45 คน คิดเป็นร้อยละ 91.8%  จ านวนผู้ป่วยถึงเกณฑ์ข้อบ่งชี้ ในการให้ยาจากการตรวจ2D-SWE

แต่ไม่ถึงเกณฑ์ค่าAPRI มีมากกว่าจากการตรวจ2D-SWE แต่ไม่ถึงเกณฑ์ค่าFIB-4 เป็น 21 คน และ 12 

คนตามล าดับ ถือเป็นผู้ป่วยที่มีค่าการวินิจฉัยจากการตรวจเลือดเป็นผลลบลวง(False negative) เกณฑค่์า

APRI จึงมีผลลบลวงมากกว่าค่าFIB-4 ร่วมกบัการที่ไม่มีผู้ป่วยถึงเกณฑ์ค่าAPRI หรือ ค่าFIB-4 แต่ไม่ถึง

เกณฑ์ข้อบ่งชี้ ในการให้ยาจากการตรวจ2D-SWEซึ่งเป็นผลบวกลวง(False positive)เลย ดังนั้นจ านวน

ผู้ ป่วยที่มีค่าการวินิจฉัยเป็นผลลบลวงจึงมีผลต่อค่าความสอดคล้องในการวินิจฉัยของงานวิจัยนี้  อธิบาย

ด้วยผลการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่าทั้งการตรวจค่าAPRIและค่าFIB-4มีความไวต ่าในการวินิจฉัยภาวะ

พังผืดตับระยะต้น(8)  ค่าความสอดคล้องระหว่างการตรวจอัลตราซาวนด์กับค่าFIB-4 75.51% มากกว่า

การใช้ค่าAPRI คิดเป็น 57.14% ซึ่งเป็นไปในทางเดียวกับผลการศึกษาของ Udompap P. และคณะ(7) ที่

พบว่า APRI มีความแม่นย าต ่ากว่า FIB-4 และ FIB-4 มีความแม่นย าใกล้เคียงกับ 2D-SWE 

เช่นเดียวกับ Liaqat M และคณะ(8) พบว่า APRI มีความแม่นย าต ่ากว่า FIB-4  Papadopoulos N และ

คณะ(23) ซึ่งพบว่าค่าAPRI ที่ 0.64 และค่าFIB-4ที่ 1.46 เหมาะสมในการใช้แยกผู้ป่วยที่มีพังผืดตับอย่าง

มีนัยส าคัญ(F3/F4) โดยมีค่าความไว 72% และ 81.5%  ความจ าเพาะ 83% และ 79% ตามล าดับ และ

ได้สรุปว่าFIB-4 เหมาะที่จะใช้คัดผู้ ป่วยที่ไม่มีภาวะตับแขง็ออก  การศึกษาก่อนหน้า Ferraioli, G. และ

คณะ(24) พบว่า 2D-SWE ความแม่นย าดีกว่าTEในการวินิจฉัยภาวะพังผืดตับ โดยเทียบกับผลชิ้ นเนื้ อ 

METAVIR scoring system 

ปัจจัยที่สมัพันธก์บัการเกดิผลลบลวงของทั้งในค่าAPRI และ ค่าFIB-4 ที่มีนัยส าคัญ มีรายงานค่า

ความแม่นย า ความไว และความจ าเพาะของอัลตราซาวนด์ทั่วไปในการวินิจฉัยภาวะตับแขง็มีค่าเป็น 64–

79%, 52–69% และ 74–89%, ตามล าดับ(25-27) โดยผิวตับที่ขรุขระหรือเป็นปุ่ มและขอบตับมนเป็น

ลักษณะจ าเพาะที่สุดของภาวะตับแขง็ในการตรวจอัลตราซาวนด์ทั่วไป (22) เข้าได้กับผลการศึกษาที่พบว่า

ลักษณะตับแขง็จึงบ่งบอกถึงภาวะพังผืดตับอย่างมีนัยส าคัญ ขนาดม้ามมีขนาดได้หลากหลายในผู้ป่วยตับ

แขง็ ในกรณีผู้ ป่วยจากไวรัสตับอักเสบซีจะพบว่ามีม้ามขนาดใหญ่กว่าอย่างมีนัยส าคัญผู้ ป่วยจากโรคตับ

จากพิษสุรา(28) สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่าขนาดม้ามจึงบ่งบอกถึงภาวะพังผืดตับอย่างมีนัยส าคัญ 

ผลการศึกษาพบว่าขนาดม้ามในกลุ่มผลลบลวงมีขนาดเฉล่ียเล็กกว่ากลุ่มบวกจริงทั้งกลุ่มFIB-4 และ 

ARPI    ในส่วนค่า FIB-4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดผลลบลวงได้แก่ เพศหญิง ค่ าดัชนีมวลกาย

(BMI)ในกลุ่มผลลบลวงมีค่าเฉล่ียเกนิค่าปกติที่ 26.1 ± 5.44(กก./ม2 ) สงูกว่าของกลุ่มบวกจริงค่าเฉล่ีย

ที่ 22.59 ± 3.56(กก./ม2 ) ค่า AUROC ของค่าBMIในการเกดิผลลบลวงของFIB-4 เท่ากบั 0.673 โดย

ค่าBMIที่ 23.4 มีค่าความแม่นย า(accuracy)ที่ 63.3% ค่าความไว 75% และ ค่าความจ าเพาะ59.5% 

ผู้ป่วยที่มีค่าBMIมากกว่าหรือเท่ากบั 23.4 จึงเป็นกลุ่มที่ควรพิจารณาเพื่อส่งตรวจ2D-SWEเพิ่มเติม 



                                                                                                       

22 

 

วารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  

ปีที่ 18 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2567 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 18 No.1 January – April 2024  

 

 

 

การน าไปใช้ประโยชน์ทางคลินิก   ผู้ติดเชื้ อไวรัสตับอักเสบซีที่ไม่ได้รับการรักษาพบว่า ประมาณ 

75% จะกลายเป็นตับอกัเสบเร้ือรังภายใน 10 ปี และตับอกัเสบเร้ือรังประมาณ 50% จะกลายเป็นตับแขง็

ภายใน 10 ปี หลังจากเป็นตับแขง็แล้วกจ็ะกลายเป็นมะเรง็ตับโดยเฉล่ียประมาณ 2-7% ต่อปี(29) ซึ่งหาก

เกดิภาวะตับแขง็แล้วจะไม่สามารถหยุดขบวนการการกลายเป็นมะเรง็ตับและตับวายได้ถึงแม้จะรักษาไวรัส

ตับอักเสบซีให้หายไปจากเลือดแล้วกต็าม(30)  ปัจจุบันการรักษาผู้ป่วยติดเชื้ อไวรัสตับอกัเสบซีที่ยังไม่เป็น

ตับแขง็สามารถรักษาให้หายขาดได้ผลมากกว่า 95%(31) ดังนั้นการรักษาไวรัสตับอักเสบซีอย่างทนัท่วงที 

นอกจากจะเป็นการป้องกันการเกิดตับแขง็ ตับวาย และมะเรง็ตับแล้ว ยังเป็นการลดการแพร่กระจายเชื้ อ 

ลดอาการต่างๆที่เกิดร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี เช่น การเกิดภาวะดื้ อต่ออินซูลินและเบาหวาน ภาวะไต

อกัเสบ ภาวะความจ าเสื่อม เป็นต้น ส่งผลให้เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย    แต่เนื่องจากยารักษาไวรัสตับ

อักเสบซีมีราคาค่อนข้างสูงและการตอบสนองต่อการรักษาในปัจจุบันยังมีปัจจัยอื่นที่ เกี่ยวข้อง จึง

จ าเป็นต้องก าหนดเกณฑ์ให้การรักษาอย่างชัดเจน     ผลจากงานวิจัยนี้ เป็นข้อมูลในการพิจารณาส่ง

ตรวจอลัตราซาวนด์2D-SWEในกลุ่มที่ปัจจัยที่สัมพันธก์ับผลลบลวงจากค่าFIB-4และAPRIซึ่งได้แก่ เพศ

หญิง และ ค่าBMIมากกว่าหรือเท่ากับ 23.4  เพื่อคนไข้กลุ่มดังกล่าวมีโอกาสได้รับการรักษาจากการ

เข้าเกณฑ์ค่าความยืดหยุ่นของตับจากอัลตราซาวนด์2D-SWE อีกทั้งเป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาลด

การส่งตรวจอัลตราซาวนด์2D-SWEที่ไม่จ าเป็นในกลุ่มที่เหลือได้  จากเกณฑ์แนวทางข้อบ่งชี้ ในการให้ยา

รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง ค่าความสอดคล้องระหว่างผลการตรวจอัลตราซาวนด์2D-SWE กับค่า

FIB-4 สงูซึ่งมากกว่าการใช้ค่าAPRI ที่ค่าความสอดคล้องปานกลาง จ านวนผู้ป่วยที่มีค่าการวินิจฉัยเป็นผล

ลบลวงมีผลต่อค่าความสอดคล้องในการวินิจฉัยของงานวิจัยนี้  เนื่องจากไม่มีผู้ ป่วยถึงเกณฑ์ค่าAPRI หรือ 

ค่าFIB-4 แต่ไม่ถึงเกณฑ์ข้อบ่งชี้ ในการให้ยาจากการตรวจ2D-SWEซึ่งเป็นผลบวกลวงเลย ส่วนปัจจัยที่

สมัพันธก์บัการเกดิผลลบลวงของทั้งในค่าAPRI และ ค่าFIB-4 คือ ลักษณะตับแขง็จากอลัตราซาวนด์และ

ขนาดม้าม ในส่วนของค่า FIB-4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดผลลบลวงได้แก่ เพศหญิงและค่าดัชนีมวล

กาย(BMI)ในกลุ่มผลลบลวงมีค่าเฉล่ียที่สูงกว่าค่าเฉล่ียของกลุ่มบวกจริง 
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