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 โรคไข้มาลาเรยี คอืโรคตดิเชือ้ทีเ่กดิจากเชือ้โปรโตซวัในกลุม่พลาสโมเดยีม (Plasmodium spp.) ส่วนใหญ่สามารถตดิต่อ
จากคนสูค่นโดยมยีงุก้นปล่องเป็นพาหะ ยกเว้น Plasmodium Knowles (P. knowlesi) ทีส่ามารถตดิต่อจากสตัว์สูค่นได้ 
การวินิจฉัยจำาแนกเช้ือ P. knowlesi ภายใต้กล้องจุลทรรศน์มีความซับซ้อนและต้องอาศัยความเช่ียวชาญ เน่ืองจาก
ลักษณะของเชื้อ P. knowlesi ระยะ early trophozoite คล้ายกับเชื้อ Plasmodium falciparum (P. falciparum) 
ในขณะทีร่ะยะ growing trophozoite และ schizont มลีกัษณะคล้ายกบัเชือ้ Plasmodium malariae ทำาให้มโีอกาสรายงาน
ชนิดมาลาเรียผิดพลาดสูง องค์การอนามัยโลกจึงแนะนำาให้ใช้การตรวจวินิจฉัยยืนยันเพ่ือจำาแนกเช้ือด้วยเทคนิคทาง
อณูชีวโมเลกุลในปี 2562 โรงพยาบาลสระบุรี รับรักษาผู้ป่วยชาย อายุ 23 ปี มีอาการไข้สูง หนาวสั่น ช่วงเย็น เวลา 6 วัน 
การตรวจ thin blood smear ผลเป็น positive 0.2% parasitemia with ring form and growing trophozoite 
suggestive non-P. falciparum infection (Plasmodium vivax) และได้นำาตวัอย่าง EDTA blood ส่งตรวจวเิคราะห์
ด้วยเทคนิค real-time polymerase chain reaction (rt-PCR) พบว่าผล positive for P. knowlesi  infection 
จึงเป็นผู้ป่วยติดเช้ือมาลาเรียชนิด P. knowlesi รายแรกของโรงพยาบาลสระบุรี อย่างไรก็ตามการตรวจวินิจฉัยเช้ือ
เช้ือ P. knowlesi ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ยังมีข้อจำากัด อาจพิจารณาส่งตรวจยืนยันด้วยวิธีทางอณูชีวโมเลกุลในกรณี
ที่สงสัยเชื้อ P. knowlesi ที่พบปริมาณเชื้อมาลาเรียน้อยและไม่ใช่พื้นที่การระบาด
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Abstract

บทนำา

 โรคไข้มาลาเรยี เป็นโรคตดิเชือ้เขตร้อนทีอ่นัตรายต่อชวีติมนษุย์มายาวนาน และยงัคงเป็นโรคทีม่คีวามสำาคญัและ
เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ัวโลกจนถึงปัจจุบัน กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ได้กำาหนดเป้าหมายการกำาจัดโรค
ไข้มาลาเรยี ภายใต้ยทุธศาสตร์มาลาเรยีแห่งชาต ิพ.ศ.2560-2569 ให้ประเทศไทยปลอดจากโรคไข้มาลาเรยีหรอืลดผูต้ดิเชือ้
รายใหม่น้อยลงกว่า 5% ภายในปี 2567 ซ่ึงตลอดระยะเวลากว่า 20 ปี สถานการณ์ของโรคไข้มาลาเรียในประเทศไทย
ลดลงอย่างต่อเนื่อง1 โดยในปี พ.ศ.2562 พบจำานวนผู้ป่วย 5,934 ราย (อัตราป่วย 0.88 ต่อประชากรพันคน) เป็นผู้ป่วย
มาลาเรียชนิด Plasmodium vivax (P. vivax) (ร้อยละ 84) และชนิด Plasmodium falciparum (P. falciparum) 
(ร้อยละ 13) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 68)  อายุมากกว่า 15 ปี (ร้อยละ 72) มีอาชีพทำาสวนหรือทำาไร ่
(ร้อยละ 51) มีผู้ป่วยเป็นนักเรียนในสัดส่วนมาก (ร้อยละ 29) จังหวัดที่พบผู้ป่วยจำานวนมาก คือ ตาก (1,646 ราย) ยะลา 
(1,550 ราย) และกาญจนบุรี (425 ราย) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ติดเช้ือในพ้ืนท่ีประเทศไทย (ร้อยละ 70) ส่วนผู้เสียชีวิตจาก
โรคไข้มาลาเรียยังพบทุกปี แต่ได้ลดลงอย่างต่อเน่ือง โดยในช่วงปี 2540 มีผู้เสียชีวิตประมาณ 300 ราย ข้อมูลล่าสุด 
พ.ศ. 2561 มีผู้เสียชีวิตด้วยโรคไข้มาลาเรีย 15 ราย โดยมีผู้เสียชีวิตอยู่ในจังหวัดตากถึง 7 ราย9 โดยมียุงก้นปล้องเพศเมีย 
(female Anopheles spp.) ที่พบบ่อยได้แก่ Anopheles dirus, Anopheles minimus, Anopheles maculatus, 
Anopheles epiroticus และ Anopheles aconitus เป็นพาหะของเชือ้โปรโตซวัในกลุม่พลาสโมเดยีม (Plasmodium spp.)2 

ที่ก่อโรคมาลาเรียในคนมี 5 ชนิด (species) ได้แก ่P. falciparum , P. vivax, Plasmodium malariae (P. malariae), 
Plasmodium ovale (P. ovale curtisi and P. ovale wallikeri)3 และ Plasmodium knowlesi (P. knowlesi)4 

 Malaria is caused by protozoa of the genus Plasmodium. All species can be transmitted from 
human to human but Plasmodium knowlesi (P. knowlesi) is a zoonotic infection. The differential 
diagnosis of P. KnowlesI via a microscopic technique is complicated and required high experience. 
Because the characteristics of early trophozoite of P. knowlesi are similar to Plasmodium falciparum 
(P. falciparum), while growing trophozoite are similar to Plasmodium malariae (P. malariae). Therefore, 
the classification of this species is high rate of misidentification. According to WHO recommendations, 
P. knowlesi may be confirmed with molecular diagnostic technique. In 2019, a 23-year-old male 
patient admitted at Saraburi Hospital with high fever, chills and shaking in the evening period for 6 days.
Thin blood smear was positive 0.2% of parasitemia with ring form and growing trophozoite suggestive 
non-P. falciparum malaria infection (Plasmodium vivax). Surprisingly, the real-time polymerase chain 
reaction (rt-PCR) was demonstrated positive with P. knowlesi infectionas a first case of Saraburi Hospital. 
However, microscopic examination of differentiating P. knowlesi has several limitations and may be 
considered molecular technique support in complicated cases with low parasitemia, unclassified 
morphologic appearance and non-endemic area.

Keywords: malaria, Plasmodium knowlesi, microscopic technique, molecular technique
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 P. knowlesi พบการตดิเชือ้ครัง้แรกในคนเมือ่ปี ค.ศ. 1965 และพบแหล่งระบาดทีร่ฐั Sarawak ประเทศมาเลเซยี
ในปี ค.ศ. 2004 ก่อนจะมกีารแพร่กระจายไปยงัภมูภิาคเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ ได้แก่ ประเทศอนิโดนเีซยี สงิคโปร์ บรไูน 
กัมพูชา ลาว พม่า ฟิลิปปินส์ เวียดนาม รวมถึงไทย ซ่ึงมีการรายงานว่าการระบาดน่าจะมีสาเหตุสำาคัญมาจากการ
เดนิท่องเทีย่วหรอืการอพยพ8จากฐานข้อมลู malaria online ของกรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ ในปีงบประมาณ 2565 
แสดงผู้ป่วยติดเช้ือท้ังหมด 6,623 ราย เป็นผู้ป่วยติดเช้ือ P. knowlesi 133 ราย (ร้อยละ 2.0)9 ซ่ึงมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน
จากปีก่อนหน้า เช้ือ P. knowlesi จะมีวงจรชีวิตในคน (schizogony) โดยการเพ่ิมจนนอกเม็ดเลือดแดง เรียกว่า 
exo-erythrocytic schizogony ในเซลล์ตบั และมกีารเพิม่ปรมิาณในเมด็เลอืดแดง เรยีกว่า erythrocytic schizogony 
ซ่ึงแต่ละรอบของการเพ่ิมจำานวนจะใช้ระยะเวลาประมาณ 24 ช่ัวโมง ซ่ึงเร็วกว่ามาลาเรียชนิดอ่ืน ๆ จึงทำาให้ผู้ติดเช้ือ
มอีาการไข้เวลาเดมิทกุวนั แม้ว่าผูต้ดิเชือ้ชนดินีส่้วนใหญ่จะไม่มอีาการ แต่ร้อยละ 19 ของผูป่้วยสามารถเกดิอาการรนุแรง 
อาทิ acute kidney injury (AKI) (ร้อยละ45.6), jaundice (ร้อยละ42), hyperparasitemia (ร้อยละ 32.5) หรือกระทั่ง
เสียชีวิตซึ่งมักสัมพันธ์กับการวินิจฉัยและรักษาที่ล่าช้า7

 การวินิจฉัยการติดเช้ือมาลาเรียทางห้องปฏิบัติการ ประกอบด้วย 1) การวินิจฉัยภายใต้กล้องจุลทรรศน ์
(microscopic technique) เช่น การย้อมด้วยสีฟลูออเรสเซนต์ การย้อมสี Giemsa และ Wright’s stain นิยมทำาทั้ง
แบบฟิล์มหนาและบาง (thick and thin film blood smear) ซึ่งเป็นวิธีที่ง่าย ราคาถูก แต่ผู้ตรวจต้องมีความสามารถ
ดมีากพอทีจ่ะจำาแนกชนดิของเชือ้ได้ซึง่ต้องอาศยัประสบการณ์และความชำานาญอย่างมากการรายงานผลบวกควรตรวจ
อย่างน้อย 100 วงกล้อง และการรายงานผลลบควรตรวจอย่างน้อย 200 วงกล้อง ในกรณทีีม่ผีูต้รวจด้วยกล้องจลุทรรศน์ 
2 คน รายงานผลการนบัปรมิาณเชือ้มาลาเรยีแตกต่างกนัเกนิร้อยละ 25 ให้มผีูต้รวจคนที ่3 เป็นผูต้ดัสนิผลการตรวจ13 2) 
การตรวจด้วยวิธีทางภูมิคุ้มกันวิทยา (immunoassay) เช่น ชุดตรวจ rapid diagnostic test (RDT) ซึ่งอาศัยหลักการ 
immunochromatography เป็นวธิทีีง่่ายและรวดเรว็1 3) การตรวจด้วยวธิทีางอณชูวีโมเลกลุ (molecular technique) 
เช่น conventional PCR, multiplex real-time PCR และ DNA sequencing เป็นวิธีท่ีมีความไวและจำาเพาะสูง
แต่มีราคาแพง และต้องใช้เคร่ืองมือวิเคราะห์หลายชนิด ส่วนใหญ่มักใช้ในการยืนยันชนิดของเช้ือมาลาเรียท่ีไม่สามารถ
แยกได้ด้วยกล้องจลุทรรศน์10,11 อย่างไรกต็ามการวนิจิฉยัภายใต้กล้องจลุทรรศน์ยงัเป็นวธิมีาตรฐานซึง่มาลาเรยีแต่ละชนดิ
จะมีลักษณะสัณฐานวิทยา (morphology) แต่ละระยะที่แตกต่างกัน ในขณะที่ P. knowlesi ระยะ early trophozoite 
หรอื ring form จะมลีกัษณะคล้ายกบัเชือ้ P. falciparum และระยะ growing trophozoite จะพบลกัษณะ band form 
คล้ายกบัเชือ้ P. malariae7 ซึง่เป็นปัจจยัสำาคญัทีท่ำาให้เกดิการรายงานชนดิด้วยการตรวจภายใต้กล้องจลุทรรศน์ของเชือ้
ชนิดนี้มีโอกาสผิดพลาดสูง ถ้าหากสงสัยการติดเชื้อ P. knowlesi จึงแนะนำาให้ส่งตรวจยืนยันด้วยวิธีทางอณูชีวโมเลกุล12

 การรักษามาลาเรียจะแบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มไม่มีภาวะแทรกซ้อน กลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง กลุ่มมาลาเรียรุนแรง
หรอืมภีาวะแทรกซ้อน และกลุม่รกัษาล้มเหลว ซึง่การติดเชือ้ P. knowlesi ส่วนใหญ่จะไม่แสดงอาการหรือมอีาการไม่รนุแรง 
จะให้การรักษาแบบเดียวการติดเชื้อ P. malariae โดยให้ยา Chloroquine 3 วัน และติดตามอาการผู้ป่วยในวันที่ 3, 
7, 28 และ 60 เช่นเดียวกับการติดเชื้อ P. falciparum หากพบว่ามีอาการรุนแรงหรือมีความเสี่ยงสูงอาจพิจารณาให้ 
Artesunate 2.4 mg/kg IV13

 ในปี พ.ศ. 2562 ได้มีการรายงานการติดเช้ือ P. knowlesi รายแรกของโรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุรี 
ดังแสดงในรายงานนำาเสนอผู้ป่วยต่อไปนี้

เชือ้มาลาเรยีทีพ่บความชกุบ่อยในประเทศไทยได้แก่ P. falciparum และ P. vivax ซึง่เชือ้ P. falciparum จะทำาให้เกดิอาการ
รนุแรงหรอืมาลาเรยีขึน้สมอง (cerebral malaria) จนกระทัง่เสยีชวีติ และปัจจบุนัพบว่าเชือ้ชนดินีม้กีารดือ้ยาจำานวนมาก5 
ส่วน P. vivax สามารถซ่อนอยูใ่นตบั (hypnozoite) ได้และเข้าสูก่ระแสเลอืดได้ภายหลงั ทำาให้เป็นโรคกลบัซำา้ (relapse) 
เมือ่มภีาวะภมูคิุม้กนัลดลง6 การตดิต่อของเชือ้พลาสโมเดยีมสามารถตดิต่อจากคนสูค่นได้ ยกเว้น P. knowlesi ทีเ่ป็นเชือ้
มาลาเรียของลิงหางยาว (long-tailed macaque) หรือลิงกัง (pig-tailed macaque) แต่พบว่ามีการก่อโรคในมนุษย ์
ซึ่งถือว่าเป็นมาเลียชนิดแรกที่มีการติดต่อจากสัตว์สู่คน (zoonosis) แต่ทั้งนี้ยังไม่พบหลักฐานชัดเจนว่าสามารถถ่ายถอด
จากคนสู่คนได้ และมีข้อสันนิษฐานว่าอาจมีการติดเช้ือจากการรับบริจาคเลือดการปนเปื้อนจากเข็มฉีดยา หรือผ่านรก
จากแม่สู่ลูก (congenital malaria)7
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รายงานนำาเสนอผู้ป่วย

Physical examination:

Laboratory investigation:

Case: ผู้ป่วยชายไทย อายุ 23 ปี ไม่มีประวัติโรคประจำาตัว
Chief complaint: ไข้สูง หนาวสั่น 6 วันก่อนมาโรงพยาบาล
Past illness: 5 days PTA ไข้สูง หนาวสั่นตอนเย็น กินยาลดไข้และเช็ดตัว ไข้ไม่ลง ปวดศีรษะ ปวดกระบอกตา ปวด
เมือ่ยตามตวั ไม่พบจดุเลอืดออกตามตวั อาการไม่ดขีึน้จงึไปพบแพทย์ทีค่ลนิกิใกล้บ้าน สงสยัไข้หวดัใหญ่ ได้รบัยาแก้ปวด 
ยาแก้อักเสบ ยาแก้อาเจียน หลังจากนั้นอาการดีขึ้น ตอนเช้าและกลางวันไม่มีไข้ ทำางานและรับประทานอาหารได้ปกติ 
ตอนเย็นมีไข้สูง หนาวสั่นอาการเดิม เป็นลักษณะนี้มาตลอด ให้ประวัติ 1 สัปดาห์ก่อนหน้านี้ไปเที่ยวนำ้าตกมา
Patient history: no know U/D, no food and drug allergy, no current medicine, smoking 7 packs per year, 
ปฏิเสธคนแถวบ้าน/ที่ทำางานเป็นไข้เลือดออก, ไม่เคยเป็นไข้เลือดออกหรือได้รับวัคซีนไข้เลือดออกมาก่อน

- GA: good consciousness, looked sick, no pallor, no jaundice
- HEENT: no pale conjunctiva, anicteric sclera, no lymphadenopathy, mild injected pharynx
- RS: clear and equal breath sound both lungs, no adventitious sound
- CVS: normal, no murmur
- Abdomen: no distension, not tender, no hepatosplenomegaly
- Ext: no rash, no pitting edema, no joint pain, no joint stiffness, no petechiae, no eschar
Impending: AFI day 7 ddx dengue infection and tropical infection

- CBC: WBC 10,100 cells/µL, Hb 16.1 g/dL, Hct 48.5%, PMN 72%, MN 26%, Atypical lymphocyte 2%, 
 platelet count 56,000/µL, Normochromic normocytic RBC
- Coagulogram: normal
- Chemistry: BUN 16 mg/dL, Creatinine 0.65 mg/dL, Na 135 mmol/L, K 4.2 mmol/L, Cl 101 mmol/L, 
 CO2 26 mmol/L, AST 60 IU/L, ALT 154 IU/L
- Serology: Dengue NS1 Ag, IgM, IgG = negative, Scrub typhus IgG = negative, Leptospirosis IgG = negative
- Thin film for malaria: positive 0.2% of parasitemia with ring form and growing trophozoite suggestive 
 non-P. falciparum (P. vivax) (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 ลักษณะของเชื้อมาลาเรียภายใต้กล้องจุลทรรศน์ใน thin filmblood smear ของรายงานผู้ป่วย
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 (A) ระยะ early trophozoite หรอื ring form เหน็ลกัษณะ nucleus และ cytoplasm ขนาดเลก็ ตดิสม่ีวงแดง 
(B) ระยะ early trophozoite หรือ ring form เห็นลักษณะของ double chromatin และ (C) ระยะ growing 
trophozoite เห็นลักษณะ cytoplasm เริ่มขยายตัวคล้ายกับ band form (ribbon like)
Differential diagnosis: Malaria infection due to P. vivax
Treatment: chloroquine 250 mg x 3 days plus primaquine 15 mg x 15 days then discharge due to improved
External laboratory investigation: real-time PCR = positive for P. knowlesi (เอกสารเพิ่มเติมที่ 1) 

วิจารณ์

 เน่ืองจากจังหวัดสระบุรีเป็น non-endemic area การรายงานผู้ป่วยติดเช้ือมาลาเรียจึงมีจำานวนไม่มากนัก 
ประกอบกบันโยบายการควบคมุเชือ้มาลาเรยีของกระทรวงสาธารณสขุทำาให้จำานวนผูป่้วยตดิเชือ้มาลาเรยีลดลง และการ
ติดเชื้อส่วนใหญ่ที่พบมักเป็น P. vivax รองลงมาเป็น P. falciparum การรายงานกรณีศึกษาของผู้ป่วยรายนี้จะเห็นว่า
ในช่วงสัปดาห์แรกก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยสงสัยการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ และเมื่อแรกรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลมีการ
ซักประวัติเพิ่มเติมและส่งตรวจ complete blood count แสดงค่า hematocrit สูงขึ้น และ platelet count ตำ่ากว่า 
100,000/µL มีลักษณะคล้ายกับการติดเชื้อไวรัสเดงกี่ (dengue fever)  จึงทำาให้ผู้ป่วยรายนี้ได้รักษาเบื้องต้นเหมือนกับ
ผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสเดงก่ี แพทย์ผู้รักษาพิจารณาส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมในส่วนของ tropical infectious 
diseases และส่งตรวจ thin and thick film for malaria โดยให้ผล positive 0.2% of parasitemia with ring form 
and growing trophozoite suggestive non-P. falciparum (P. vivax) ซึ่งจำานวน parasitemia ที่ในปริมาณน้อย
สันนิษฐานว่าน่าจะเกิดจากผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะหรือสารนำ้าที่ทำาให้จำานวนเชื้อในกระแสเลือดน้อยลง ร่วมกับสัณฐาน
วิทยาของเชื้อที่ซับซ้อนในระยะ early trophozoite และ growing trophozoite จึงทำาให้เกิดโอกาสรายงานผลตรวจ
ผิดพลาดได้แต่อย่างไรก็ตามต้องสามารถแยกเชื้อระหว่าง P. falciparum และ non-P. falciparum ออกจากกันเพราะ
มีความสำาคัญด้านคลินิกและการรักษาผู้ป่วยรายนี้จึงถูกวินิจฉัยการติดเชื้อมาลาเรียชนิด P. vivax และได้รับการรักษา
ด้วยยา chloroquine และ primaquine หลังการรักษา 3 วัน ผู้ป่วยตรวจไม่พบ parasitemia ในกระแสเลือด จากสอง
ประเด็นสำาคัญข้างต้นท่ีทำาให้เกิดการวินิจฉัยผิดพลาด (misdiagnosis) และรายงานชนิดของเช้ือมาลาเรียผิดพลาด
(misidentification) ห้องปฏิบัติการจึงได้นำาตัวอย่างเลือด EDTA blood ส่งตรวจวิเคราะห์ด้วยเทคนิค real-time PCR 
for malaria โดยให้ผลเป็น positive for P.knowlesi ซึ่งให้การรักษาแบบเดียวกับการติดเชื้อ P. malariae โดยให้ยา 
chloroquine 3 วัน และติดตามอาการผู้ป่วยในวันท่ี 3, 7, 28 และ 60 อาจไม่จำาเป็นต้องได้รับยา primaquine 
เพื่อทำาลาย hypnozoite เหมือนกับ P. vivax หรือ P. ovale13

 กรณศีกึษาครัง้นีจ้ากข้อมลูประวตัเิพิม่เตมิพบว่าก่อนอาการป่วย 1 สปัดาห์ผูป่้วยได้ไปเทีย่วนำา้ตก โดยไม่ได้ระบจุงัหวดั
ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุของการได้รับเช้ือสัมพันธ์กับการรายงานกรณีศึกษาการพบผู้ป่วยติดเช้ือ P. knowlesi รายแรกของ
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า เป็นผู้ป่วยหญิงจากจังหวัดกาฬสินธุ์และย้ายมาอยู่จังหวัดกาญจนบุรีได้ 3 วัน มีอาการ
ไข้หนาวสั่นไม่ทราบสาเหตุ ถูกส่งตัวมารักษาที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ผลการตรวจ thin blood smear พบ 0.5% 
of parasitemia with a morphologic appearance suggestive of P. malariae infection และการตรวจวิเคราะห์
เพิ่มเติมด้วยเทคนิค direct nested PCR แสดงการพบ 153 bp small subunit ribosomal RNA (SSU rRNA) gene 
ซึง่จำาเพาะต่อเชือ้ P. knowlesi หลงัจากนัน้ผูป่้วยรายได้รบัการรกัษาด้วย oral chloroquine 7 วนัและจากการสอบสวน
โรคพบว่าผู้ป่วยรายน้ีมีประวัติได้รับเลือดจากหญิงวัยรุ่นซ่ึงเคยมีประวัติการไปเท่ียวนำ้าตกช่วงก่อนบริจาคเลือด 
3 สัปดาห์14
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 การรายงานชนิดของเชื้อ P. knowlesi ผิดพลาดนั้น Mahittikorn et al.12 ได้ทำาการศึกษาแบบ systemic 
reviews and meta-analyses มีการรายงานเช้ือ P. knowlesi ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ส่วนใหญ่เป็น P. malariae
ประมาณร้อยละ 57 และการศกึษาในกลุม่ย่อยพบ misidentification ในอตัราสงูโดยเฉพาะในรฐั Sarawak ประเทศมาเลเซยี
ประมาณร้อยละ 87รฐั Sabah ประเทศมาเลเซยี ร้อยละ 85 ประเทศอนิโดนเีซยี ร้อยละ 16 และประเทศไทย ร้อยละ 4
อาจเนือ่งมากจากการพบ P. knowlesi ในประเทศไทยยงัมจีำานวนน้อย หากตรวจพบ P. malariae ภายใต้กล้องจลุทรรศน์
ในพื้นที่ที่เป็น endemic area ของ P. knowlesi องค์การอนามัยโลก (WHO) แนะนำาให้รายงาน malaria positive 
with P. malariae/ P. knowlesi และพื้นที่ non-endemic area อาจพิจารณาส่งตรวจวิเคราะห์ทาง molecular 
technique เพื่อยืนยันชนิดของเชื้อ12

สรุปผล

กิตติกรรมประกาศ

 จากการรายงานผลตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏบิตักิารเบือ้งต้น ผูป่้วยรายนีถ้กูวนิจิฉยัตดิเชือ้มาลาเรยีชนดิ P. vivax 
ซึง่พบได้บ่อยทีส่ดุจากการรายงานของโรงพยาบาลสระบรุ ีและปัญหาการพบเชือ้ใน thin film blood smear มปีรมิาณน้อย
เพยีงร้อยละ 0.2 ประกอบกบัรปูร่างของเชือ้ทีม่คีวามซบัซ้อนด้วยการจำาแนกภายใต้กล้องจลุทรรศน์ จำาเป็นต้องพจิารณา
ส่งตรวจด้วยเทคนิคreal-time PCR เพ่ิมเติม โดยผลพบว่า positive for P. knowlesi ซ่ึงถือเป็นผู้ป่วยรายแรกของ
โรงพยาบาลสระบรุ ีและให้การรกัษาผูป่้วยตดิเชือ้มาลาเรยีไม่รนุแรงแบบเดยีวกบั P. malariae โดยให้ยา chloroquine
นาน 3 วัน ในขณะการติดเชื้อมาลาเรียชนิด P. vivax จะให้ยา primaquine ร่วมด้วยอีก 15 วัน ดังนั้นจากคำาแนะนำา
ขององค์การอนามัยโลก (WHO) ในการรายงานเชื้อมาลาเรียที่มีลักษณะเข้าได้กับ P. malariae และ P. Knowlesis 
สามารถรายงาน malaria positive with P. malariae/ P. knowlesi ได้ และอาจพิจารณาส่งตรวจทาง molecular 
technique เพ่ิมเติมในพ้ืนท่ีเป็น non-endemic area ท้ังน้ีอาจต้องมีการอบรมการตรวจวินิจฉัยเช้ือมาลาเรียให้กับ
เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการเพื่อให้มีความชำานาญมากขึ้น

  (1) เอกสารการรายงานผลการตรวจยืนยันชนิดมาลาเรียด้วยหลักการ real-time PCR จากภาควิชา
พยาธิวิทยาโปรโตซัว คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล
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 ผู้ป่วยสูงอายุส่วนมากมักจะเป็นโรคต้อหิน ความเจ็บป่วยเร้ือรังและต้องการการดูแลในระยะยาว จึงมี
ความสำาคัญท่ีพยาบาลควรตระหนักถึงรูปแบบการบริการท่ีเปล่ียนไปและมีท้าทายในการจัดการของพยาบาลเป็น
อย่างยิ่ง ด้วยนโยบายของรัฐส่งเสริมการดูแลในเชิงรุก เพ่ือให้การดูแลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ จึงต้องสร้าง
เสริมศักยภาพของพยาบาลเฉพาะทางจักษุในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ โดยความสำาเร็จในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุอาจ
ประเมินได้จากผู้ป่วยสูงอายุสามารถได้รับการผ่าตัดต้อหินตามแผนการรักษาท่ีกำาหนดไว้ ด้วยการให้ความรู้เก่ียว
กับโรคต้อหินและการจัดการให้รับคำาแนะนำาเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน ชะลอความรุนแรงของโรค ผู้สูงอายุมีแนว
โน้มของการเปล่ียนแปลงตามวัยในระบบต่าง ๆ ของร่างกาย โรคทางกาย โรคความดันโลหิตสูง ผลข้างเคียงจาก
การใช้ยาต่าง ๆ ยารับประทาน ยาหยอดตา มีผลต่อการเปล่ียนแปลงทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้อน มีภาวะเปลือกตา
อักเสบแบบเร้ือรังได้ พยาบาลผู้ดูแลต้องมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการเปล่ียนแปลงของผู้สูงอายุและพยาธิสภาพ
โรคต้อหิน ตลอดจนทักษะการประเมินอาการของผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว เพ่ือลดความพิการและให้
ผู้ป่วยกลับไปดำาเนินชีวิตได้อย่างมีคุณภาพ การศึกษาคร้ังน้ีเป็นผู้ป่วยโรคต้อหินท่ีมีภาวะแทรกซ้อนเปลือกตาอักเสบ
ท่ีเข้ารับการรักษา ท่ีเร่ิมเข้ารับการตรวจท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอกจักษุ โรงพยาบาลราชวิถี จนเสร็จส้ินการรักษา 
จำานวน 1 ราย ระยะเวลา 1 ปีเคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษาประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน การสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ และการติดตามอาการต่อเน่ือง ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยรายน้ีมี
ประวัติเป็นโรคไขมันในหลอดเลือดสูง และการใช้ยาหยอดตาเป็นเวลานาน จึงเป็นสาเหตุหลักท่ีมีภาวะแทรกซ้อน
เปลือกตาอักเสบ ผู้ป่วยรายน้ีได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดด้วยวิธีการใส่อุปกรณ์ระบายนำ้าในลูกตาด้านซ้าย หลัง
ทำาการผ่าตัดเสร็จผู้ป่วยไม่จำาเป็นต้องนอนโรงพยาบาล โดยจะมีการนัดติดตามอาการเป็นระยะ บทความน้ีเป็นการ
นำาเสนอกรณีศึกษากระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคต้อหินท่ีมีภาวะแทรกซ้อนเปลือกตาอักเสบสำาหรับ
ผู้สูงอายุ
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Nursing care for the elderly with glaucoma with blepharitis complications : a case study

Abstract

 Most elderly patients tend to have glaucoma. Chronic illness requiring long-term care. There-
fore, it is important that nurses should be aware of the changing service patterns and challenges that 
nurses manage. With a policy to promote care for the elderly. In order to provide effective care. 
Therefore, the potential of ophthalmic nurses in caring for elderly patients must be strengthened. The 
success in caring for elderly patients may be assessed by the fact that elderly patients can undergo 
glaucoma surgery according to the prescribed treatment plan. By educating yourself about glaucoma 
and its management, get advice to prevent complications. slows down the severity of the disease. 
The elderly has a tendency of age-related changes in various body systems. Physical diseases hyper-
tension Side effects from the use of various medications, oral medications Eye drops all have a trans-
formative effect, causing complications, resulting in chronic eyelid inflammation. The caregiver nurse 
must have knowledge in glaucoma as well as the skills to assess the patient’s condition for rapid 
treatment to reduce disability and allow patients to return to quality living. This study was a glaucoma 
patient with admitted eyelid inflammation complications who began to be examined at an ophthalmic 
outpatient examination room. Rajavithi Hospital until the completion of treatment, 1 patient for 1 
year. The tools used in the study include a data-driven model. Collect data from inpatient medical 
records, interview patients and relatives, and ongoing symptom monitoring. The study found that this 
patient had a history of high atherosclerosis and prolonged use of eye drops to treat glaucoma, which 
is the main cause of eyelid inflammation complications. This patient was also treated by surgery for 
Baerveldt implantation Lt. After the operation is completed, the patient does not need to be hospi-
talized. Follow-up appointments will be made periodically. This article presents a case study of the 
nursing process in caring for glaucoma patients with blepharitis complications for the elderly.
Keywords : The elderly, Glaucoma, Eyelid inflammation
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ความเป็นมาและความส�าคัญของการศึกษา

บทนำา

 โรคต้อหินเป็นปัญหาสำาคัญของสาธารณสุขไทยและท่ัวโลก จัดเป็นภัยเงียบคุกตามต่อการมองเห็น เน่ืองจาก
เป็นโรคพบได้บ่อยและเป็นสาเหตุหลักท่ีทำาให้เกิดตาบอดถาวร (Irreversible blindness) จากการสำารวจพบว่าในป ี
พ.ศ.2556 มีผู้ป่วยต้อหินทั่วโลกมากกว่า 64.3 ล้านคน คาดการณ์ว่าจะเพิ่มถึง 76 ล้านคนในปี พ.ศ. 2563 และ 111.8 
ล้านคน ในปี พ.ศ. 25831 อีกท้ังยังพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยต้อหินตำ่ากว่าคนท่ัวไปในทุกด้านต้องอาศัยผู้ดูแลในการ
ช่วยประคับประคองการดำาเนินชีวิตประจำาวัน2 จากสถิติผู้ท่ีอายุ 60-69 ปีข้ึนไปพบผู้ป่วยต้อหินประมาณ 6% อายุ 70-79 
ปีข้ึนไปพบผู้ป่วยต้อหิน 7% อายุ 80 ปีข้ึนไปพบผู้ป่วยต้อหินประมาณ 8-10% งานวิจัยดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าเม่ืออายุ
มากข้ึน มีโอกาสเส่ียงต่อการเป็นต้อหินมากข้ึน และขณะน้ีเราเข้าสู่สังคมผู้สูงวัยท่ัวโลก จำานวนผู้ป่วยต้อหินจะเพ่ิมมาก
ข้ึนตามลำาดับ3 สถิติของผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ีหอผู้ป่วยจักษุ โรงพยาบาลราชวิถี 3 ปีย้อนหลัง พ.ศ. 2562-2564 พบว่า 
โรคต้อหินท่ีมีภาวะผิดปกติ 1,765 1,562 และ 1,244 รายตามลำาดับ4 
 ผูป่้วยสงูอายโุรคต้อหนิมคีวามเจบ็ป่วยเรือ้รงัและต้องการการดแูลในระยะยาว จงึมคีวามสำาคญัอย่างยิง่ทีพ่ยาบาล
ควรตระหนกัถงึรปูแบบการบรกิารทีเ่ปลีย่นไปจากเดมิไม่มเีครือ่งมอืหรอือปุกรณ์การรกัษาหรอืการผ่าตดัทีท่นัสมยั และ
เป็นส่ิงท่ีท้าทายความสามารถในการจัดการของพยาบาลเป็นอย่างย่ิง ด้วยนโยบายของรัฐให้ส่งเสริมการดูแลในเชิงรุก 
และเพ่ือให้การดูแลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึนจึงมีความจำาเป็นในการพัฒนาศักยภาพของพยาบาลเฉพาะทาง
ด้านจกัษใุนการดแูลผูป่้วยสงูอายโุดยความสำาเรจ็ในการดแูลผูป่้วยสงูอายอุาจประเมนิได้จากผูป่้วยสงูอายสุามารถได้รบั
การผ่าตัดต้อหินตามแผนการรักษาท่ีกำาหนดไว้ ด้วยการให้ความรู้เก่ียวกับการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลโรค
ต้อหินและการจัดการ ให้ได้รับคำาแนะนำาเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน ชะลอความรุนแรงของโรค เพ่ือส่งเสริมให้มีคุณภาพ
ชีวิตท่ีดีข้ึน5 โรคต้อหินส่วนมากเป็นผู้ป่วยท่ีอยูใ่นวัยสูงอายุ มีความบกพร่องในการมองเห็นมากบ้างน้อยบ้างข้ึนกับอาการ
ระยะความรุนแรงของโรค ซึ่งมีผลกระทบเกิดปัญหาทางด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจและสังคม การดำาเนินชีวิต การทำา
กิจวัตรประจำาวันได้น้อยลง ด้านจิตใจอยู่ในภาวะวิตกกังวล ขาดความเชื่อมั่นในตนเอง แนวทางการรักษาโรคต้อหินต้อง
รักษาด้วยยาหยอดตาเป็นอันดับแรก การใช้ยาเพื่อควบคุมความดันลูกตาให้อยู่ในเกณฑ์ปกติอย่างต่อเนื่อง การที่ผู้ป่วย
มพีฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเองทีเ่หมาะสม การใช้ยาอย่างถกูต้องสอดคล้องกบัแผนการรกัษา ย่อมจะทำาให้การรกัษา
น้ันได้ผลดีและมีประสิทธิภาพ การมาตรวจตามนัด การให้ความร่วมมือในการรักษาท่ีดีย่อมจะทำาให้แผนการรักษาของ
แพทย์เป็นไปตามท่ีคาดหวัง รวมถึงสามารถชะลอการดำาเนินการของโรคให้ช้าลงได้6 การให้ความรู้เร่ืองโรค แนวทางการ
รักษา การดำาเนินของโรคต้อหินที่มีความรุนแรงมากขึ้น การรักษาด้วยยาอาจไม่เพียงพอเพราะไม่สามารถควบคุมความ
ดันลูกตาได้ ต้องได้รับการเลเซอร์ การผ่าตัดเพื่อควบคุมความดันลูกตา เมื่อพบมีปัจจัยหลายอย่างที่อาจเพิ่มความเสี่ยง
ในการผ่าตัด เช่น โรคประจำาตัว การใช้ยาหยอดตาต้อหินติดต่อกันหลายปี ทำาให้เกิดภาวะต่อมไขมันใต้เปลือกตา (Mei-
bomian Gland) ทำางานผิดปกติ (Meibomian glands dysfunction : MGD) เป็นการอุดกั้นหรือเป็นความผิดปกติอื่น
บางอย่างของต่อมไมโบเมีย่นทำาให้ไม่สามารถขบัไขมนัออกมาหล่อเลีย้งลกูตาได้เพยีงพอ ทำาให้ฟิล์มนำา้ตาบนผวิกระจกตา
ระเหยเร็วเกินไป ดังน้ัน MGD จึงเก่ียวข้องกับกลุ่มอาการตาแห้งและยังเก่ียวข้องกับปัญหาเปลือกตาทำางานผิดปกติท่ี
เรียกว่า เปลือกตาอักเสบ เป็นสาเหตุให้ไม่สามารถเข้ารับการผ่าตัดได้ตามกำาหนด ต้องได้รับการแก้ไขความผิดปกติดัง
กล่าว จึงเป็นบทบาทหน้าท่ีสำาคัญของพยาบาลในการให้ข้อมูล และแนะนำาแนวทางการรักษา ดูแลความสะอาดเปลือก
ตาโดยการทำา Lid spa ให้แก่ผู้ป่วย7 ผู้สูงอายุมีแนวโน้มของการเปล่ียนแปลงตามวัยในระบบต่าง ๆ  ของร่างกาย โรคทาง
กาย โรคความดันโลหิตสูง, ผลข้างเคียงจากการใช้ยาต่าง ๆ ยารับประทาน ยาหยอดตา ล้วนมีผลต่อการเปล่ียนแปลง
ทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทำาให้มีภาวะเปลือกตาอักเสบแบบเร้ือรังได้ ซ่ึงมีผลต่อระบบการมองเห็นได้อีกด้วย8 พยาบาล
จึงต้องมีความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเก่ียวกับการเปล่ียนแปลงทางตาหรือปัญหาทางตาท่ีอาจเกิดข้ึนกับผู้สูงอายุ และมี
ความรู้ความชำานาญเกี่ยวกับโรค ตลอดจนทักษะการประเมินอาการของผู้ป่วย ให้ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว ให้ได้รับ
การรกัษาทีท่นัเวลา เพือ่ลดความพกิารและเพือ่ให้ผูป่้วยกลบัไปดำาเนนิชวีติ ทำากจิวตัรประจำาวนัได้อย่างเหมาะสมและมี
คุณภาพชีวิตที่ดี 
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วัตถุประสงค์ 

วิธีการศึกษา

กรณีศึกษา

 เพ่ือศึกษากระบวนการพยาบาลสำาหรับพยาบาลในการให้คำาแนะนำาผู้ป่วยโรคต้อหินท่ีมีภาวะแทรกซ้อน
เปลือกตาอักเสบสำาหรับผู้สูงอายุ

 เป็นการศึกษา โดยใช้กรณีศึกษาผู้ป่วยโรคต้อหินที่มีภาวะแทรกซ้อนเปลือกตาอักเสบที่เข้ารับการรักษา
ที่ห้องตรวจผู้ป่วยจักษุ โรงพยาบาลราชวิถี จำานวน 1 ราย ระยะเวลา 1 ปี (25 สิงหาคม 2564 – 24 สิงหาคม 2565) 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูล รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน การสัมภาษณ์ผู้ป่วย
และญาติ และการโทรติดตามอาการ 

 ข้อมูลทั่วไป
 ผู ้ป ่วยหญิงไทยอายุ 65 ปี มีสถานภาพสมรส นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษาช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 6 
อาชีพข้าราชการบำานาญ ปัจจุบันอาศัยอยู่ที่จังหวัดสมุทรปราการ 

 อาการส�าคัญ
 อาการแรกรับไว้ในการดูแลวันท่ี 1 ธันวาคม 2564 ให้ประวัติว่า 1 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล ปวดตาซ้าย 
ตามัวลง ตาแดงเล็กน้อย

 ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 
 6 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดตาซ้ายมาก ตามัวลง คล่ืนไส้ไม่มีอาเจียน 
มีระดับความดันตาสูง (IOP = 45 มิลลิเมตรปรอท) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคต้อหินชนิดเฉียบพลันตาซ้าย 
( Acute Angle Closure Glaucoma: AACG ) รักษาที่โรงพยาบาลราชวิถี แพทย์ได้ทำาการรักษาโดยการใช้แสงเลเซอร์ 
และให้ยาลดความดันตาชนิดยาหยอดกลับบ้าน 
 5 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ได้รบัการผ่าตดัต้อกระจกทีต่าทัง้ 2 ข้าง จากนัน้แพทย์นดัตรวจตดิตามอาการเป็นระยะ 
มาตรวจตามนัดพบว่า ผู้ป่วยมีอาการตาซ้ายมัวลง มีระดับความดันตาสูงขึ้นเรื่อย ๆ และแพทย์ให้การรักษาด้วยวิธีการ
ใช้ยาหยอดตา 3 ชนิด ผู้ป่วยมีอาการแสบตา เคืองตามาก 
 3 ปีแพทย์จึงนัดทำาการผ่าตัดทำาทางระบายนำ้าลูกตา Trabeculectomy LE หลังผ่าตัดไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
แต่ยังมีความดันตาสูงได้รับยาลดความดันตา ชนิดยาหยอดตา 2 ชนิด 
 1 ปีผู้ป่วยมีปัญหาไม่สามารถควบคุมระดับความดันตาได้ตามเกณฑ์ท่ีแพทย์กำาหนด มีระดับความดันตาซ้าย
สงู 24-25 มลิลเิมตรปรอททกุครัง้ทีม่าตรวจ ได้ยาหยอดตาเพิม่ 3 ชนดิเพือ่ควบคมุระดบัความดนัตาคอื ยา Cosopt ed. 
to LE b.i.d, Alphagan ed. to LE b.i.d, Xalatan ed. to LE hs. และตรวจติดตามเป็นระยะ แต่ยังพบระดับความ
ดันตาสูงกว่าเกณฑ์ที่กำาหนด (IOP = 22 ถึง 25 มิลลิเมตรปรอท) และจากประวัติการใช้ยา พบว่า ผู้ป่วยมีปัญหาการ
หยุดยาเองบ่อยครั้ง เนื่องจากติดธุระนอกบ้าน บางครั้งหยอดยาแล้วมีอาการแสบตา เคืองตามาก จึงทำาให้การหยอดยา
ไม่เป็นไปตามแผนการรักษา และพบว่าการผ่าตัด Trabeculectomy LE ล้มเหลว 
 3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ตาซ้ายมัวลง ตาแดง ปวดตาเป็น ๆ หาย ๆ แพทย์ให้ลงคิวนัดทำาผ่าตัดต้อหิน
โดยวิธีการใส่อุปกรณ์ระบายนำ้าในลูกตา (Baerveldt implantation) พบมีภาวะเปลือกตาอักเสบร่วมด้วย 
ส่งนัดเข้าคลินิกทำาความสะอาดเปลือกตา (Lid spa)

 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต
 10 ปีก่อน เป็นโรคไขมันในเลือดสูง ปัจจุบันรักษาที่โรงพยาบาลราชวิถี รับประทานยาต่อเนื่อง

 ประวัติเจ็บป่วยในครอบครัว 
 ไม่พบประวัติการเจ็บป่วยของครอบครัว บิดา มารดา ของผู้ป่วยเสียชีวิตด้วยโรคชรา
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Physical examination 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

 ผู้ป่วยอุณหภูมิ 36.4 องศาเซลเซียส หายใจ 20 ครั้ง/นาที อัตราการเต้นของหัวใจ 98 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
114/72 มิลลิเมตรปรอท นำ้าหนัก 46 กิโลกรัม ส่วนสูง 155 เซนติเมตร หญิงไทย รูปร่างสมส่วน สีผิวขาวเหลือง 
ผมตรงสีดำาสลับขาว มีการกระจายของตัวของผมสมำ่าเสมอ หนังศีรษะสะอาด ระดับความรู้สึกตัวดี GCS=E
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ทำาตามคำาสั่งได้ Neuro signs Pupil 3 มิลลิเมตร RTLBE Motor power แขน-ขาทั้ง 2 ข้าง grade 5 ตอบสนองต่อการ
ทำาให้เจ็บแบบปกติ ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาเริ่มต้นจากห้องตรวจคัดกรองจักษุ 

Head : Hair : color black and white, short hair, nohair loss 
Scalp : normal shape, symmetry, no lesion 
Face : no facial palsy, no mass, no lesion, no tenderness at both sinus area
Eye :  normal external configuration, eyebrow and eye lash present bilaterally, move symmetry, 
conjunctiva clear no lesion not pale, sclera white, pupils 3 mm react to light right eyes, blurred vision, 
redness and pain in the left eye, Good visual acuity, visual field normal by confrontation, good eye 
movements, corners & lens clear.
Cardiovascular : No cyanosis no barrel chest no jugular vein engorgement and no abnormal pulsation 
at jugular vein.Peripheral Pule full regular rhythm, normal heart sounds (S1, S2), no murmur 
Lung :  Normal breath sound. Lung clear no crepitation, no rhonchi and wheezing both lung.
Abdomen : Abdomen symmetric bilaterally, no lesions ,no spider nevi, no peristalsis and abnormal 
pulsation, bowel sounds 10/min.Abdomen soft no tenderness no guarding, no mass
Neuro : รู้สึกตัวดี ระดับ E
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 รูม่านตาขนาด 3 มม. ท้ัง 2 ข้างและมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อแสงเป็นอย่างดี Mo-

tor power แขนและขาท้ัง 2 ข้าง grade 5 ตอบสนองต่อการทำาให้เจ็บแบบปกติ

 Complete Blood Count : WBC 12.70  103/uL., RBC 4.60 106/uL, Hct 39.2 % อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
(10 กุมภาพันธ์ 2565)
ผลตรวจเฉพาะโรคอื่นๆ (25 สิงหาคม 2564)

ตาขวา ตาซ้าย

เปลือกตา ปกติ ไม่บวม ปกติ ไม่บวม

เยื่อบุตาและตาขาว ปกติ ไม่แดง แดงเล็กน้อย

กล้ามเนื้อตา ปกติ ปกติ

กระจกตา ใส ใส

ช่องหน้าลูกตา ปกติ ปกติ

รูม่านตา ปกติ ปกติ

เลนส์ตา Pseudophakia             Pseudophakia

ระดับสายตา 20/32 PH 20/25-2     20/25-2

ความดันลูกตา     24 mmHg 25 mmHg



18

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล
 การให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคต้อหินท่ีมีภาวะอักเสบของเปลือกตาท่ีได้รับการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ทางระบายนำ้า
ในลูกตา จะเป็นการให้การพยาบาลตามอาการท่ีเกิดข้ึน ผู้ศึกษาได้วางแผนการให้การพยาบาล และให้การดูแลตาม
แผนการรักษา ดังนี้
การพยาบาลก่อนการผ่าตัด
ข้อวนิจิฉยัทางการพยาบาลข้อที ่1 ผูป่้วยขาดความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัการรกัษาโรคต้อหนิ เนือ่งจากไม่เคยเข้ารบัการ
รักษาด้วยโรคต้อหิน
กิจกรรมการพยาบาล
 1. ประเมนิความรู ้ความเข้าใจของผูป่้วยต่อโรคต้อหนิ ในด้านความหมาย ลกัษณะอาการของโรค ภาวะแทรกซ้อน 
 รวมทั้งการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคต้อหิน
 2. ให้ข้อมลูแก่ผูป่้วยว่าโรคต้อหนิเป็นโรคทีร่กัษาให้หายขาดไม่ได้ แต่สามารถควบคมุความดนัตาให้อยูใ่นเกณฑ์ปกติ
 ได้หากปฏบิตัติวัให้ถกูต้อง ได้แก่ การหยอดยาและรบัประทานยาอย่างสมำา่เสมอ ตามแผนการรกัษาของแพทย์
 3. อธิบายความสำาคัญของการมาตรวจตามแพทย์นัดทุกคร้ัง เพ่ือติดตามผลการรักษาและตรวจหาอาการ
 ข้างเคยีงอื่นๆ เชน่ ความดนัตาสงูขึ้น ตามัวลงหรือตาแดงอักเสบ เปน็ต้น ทั้งนี้เพือ่จะได้พจิารณาให้การรกัษา
 ที่เหมาะสมและป้องกันไม่ให้อาการของโรครุนแรงขึ้น
 4. แนะนำาให้ผูป่้วยสงัเกตอาการการผดิปกต ิซึง่อาจเกดิความดนัตาสงูขึน้เฉยีบพลนั เช่น ปวดศรีษะ ปวดตามาก 
 ตาแดงกำา่ คลืน่ไส้ อาเจยีน ตามวัลงหรอือาการทีอ่าจเกดิจากผลข้างเคยีงจากการใช้ยารกัษาต้อหนิ เช่น ปวดตา 
 ตาแดง นำ้าตาไหล ตามัว ควรรีบมาโรงพยาบาลทันที
 5. แนะนำาผู้ป่วยในการแนะนำาญาติหรือบุคคลในครอบครัวมารับการตรวจคัดรองต้อหิน
การประเมินผลการพยาบาล
 ผู้ป่วยเข้าใจโรคต้อหิน และให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องการใช้ยาหยอดตา
และอธิบายขั้นตอนการปฏิบัติตัวย้อนกลับให้พยาบาลฟังได้ถูกต้อง 

การประเมินผลการพยาบาล
 ผู้ป่วยบอกไม่มีอาการปวดตา ไม่คล่ืนไส้อาเจียน หลังการรับประทานยา และหยอดตาตามแผนการรักษา 
ระดับความดันลูกตาอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 ปวดตา เนื่องจากมีระดับความดันตาสูง

กิจกรรมการพยาบาล
 1. ดูแลให้ยาลดระดับความดันตาตามแผนการรักษา และติดตามอาการสังเกตผลข้างเคียงต่าง ๆ เช่น 
              เวียนศีรษะ ง่วงซึม กระจกตาแห้ง หรือความรู้สึกทางตาลดลง ขณะรอการผ่าตัด
 2. ติดตามประเมินอาการปวดตา คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้ายทอย เยื่อบุตาขาวแดงในส่วนลึกรอบตาดำาหรือ    
     รูม่านตาขยาย หากมีอาการผิดปกติควรแจ้งแพทย์ให้ทราบโดยทันทีก่อนเริ่มการผ่าตัด
 3. ดูแลให้ได้รับการพักผ่อนโดยนอนในท่าศีรษะสูง ไม่ใช้วัตถุกดทับดวงตา บนเตียงนอนรอเข้ารับการผ่าตัด
 4. แนะนำาให้หลีกเสี่ยงกิจกรรมที่ส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของระดับความดันตา เช่น การไอจามแรง ๆ การก้มหยิบ 
      ของทีพ่ืน้โดยศรีษะตำา่กว่าเอว การเบ่งถ่ายอจุจาระ และการดืม่เครือ่งดืม่ทีม่คีาเฟอนี ในระหว่างการรอผ่าตดั
 5. จัดสิ่งแวดล้อมให้เป็นระเบียบ ปลอดภัย และจัดวางใกล้มือ ง่ายต่อการหยิบใช้งาน
     เพื่อลดการเคลื่อนไหวศีรษะให้น้อยที่สุด ขณะเตรียมตัวก่อนเข้าผ่าตัด
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อท่ี 3 ผู้ป่วยขาดความรู้วิธีการทำาความสะอาดเปลือกตา (Lid spa) 
กิจกรรมการพยาบาล
 1. แนะนำาให้ผู้ป่วยนัดเข้าคลินิก Lid spa เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด
 2. แนะนำาผู้ป่วยเตรียมอุปกรณ์ เช่น เจลร้อน, ไข่ต้ม, ข้าวสวยร้อนใส่ในถุงพลาสติก(ถุงแกง), แชมพูสระผมเด็ก  
    สูตรลดอาการระคายเคือง (no more tear), นำ้าด่ืมสะอาด, สำาลี, ถ้วยเล็ก 1 ใบ
 3. แนะนำาและสาธิตวิธีทำาความสะอาดเปลือกตา (Lid  Spa) เป็นส่ิงท่ีสำาคัญและจำาเป็นมาก วันละ 2 คร้ัง                  
เช้า-เย็น ต่อเน่ืองกันเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 
 4. ให้ผู้ป่วยประคบอุ่นบนเปลือกตาท้ังสองข้างเป็นเวลา 10 - 15 นาที ควรระวังไม่ให้ร้อนเกินไป จะทำาให้  
              ผิวหนังไหม้และเกิดอาการบาดเจ็บได้  
 5. ให้ผู้ป่วยนวดเปลือกตา เม่ือจะนวดเปลือกตาบนให้มองลงล่าง รูดจากหัวตาไปถึงหางตา 10 คร้ัง 
     หากจะนวดเปลือกตาล่างให้มองข้ึนบนและใช้สำาลีชุบนำ้าบีบหมาดๆรูดจากหัวตาไปถึงหางตา
              โดยออกแรงกดพอสมควร เพ่ือท่ีจะได้นวดต่อมไขมันท่ีเรียงอยูบ่ริเวณโคนขนตาได้ตลอดแนวยาว
              ของเปลือกตา 
 6. แนะนำาการทำาความสะอาดขอบเปลือกตา และให้ผู้ป่วยทำาตามโดยนำาสำาลีชุบด้วยนำ้าท่ีผสมกับยาสระผม  
    สำาหรับเด็กอ่อน สูตรลดอาการระคายเคืองตา ในอัตราส่วน นำ้าสะอาด 1 ช้อนโต๊ะ : แชมพู 2 หยด ทำาซำ้าในลักษณะเดียวกัน
กับการกดนวดเปลือกตา ท่ีตาท้ัง 2 ข้างท้ังเปลือกตาบนและเปลือกตาล่าง

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 4 มีความวิตกกังวลเก่ียวกับการทำาผ่าตัดใส่อุปกรณ์ทางระบายนำ้าในลูกตา Baerveldt 
valve implant LE
กิจกรรมการพยาบาล
 1. สร้างสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้ป่วยอย่างเป็นมิตร คอยรับฟังและตอบคำาถามด้วยความจริงใจ พร้อมให้ความช่วยเหลือ
 2. ใช้ทักษะการค้นหาข้อมูล เพ่ือหาสาเหตุความวิตกกังวลของผู้ป่วยโดยการต้ังคำาถาม เช่น  “ตอนน้ีผู้ป่วยทราบ     
                  หรือไม่คะ ว่าเป็นโรคอะไร และพรุ่งน้ีจะต้องทำาผ่าตัด ด้วยวิธีอะไร” “ตอนน้ีผู้ป่ายรู้สึกสงสัย หรือ อยากสอบถาม 
                  เก่ียวกับการรักษาเพ่ิมเติมหรือไม่คะ” หรือสอบถามเก่ียวกับความเช่ือ ประสบการณ์ท่ีผู้ป่วย เคยประสบหรือได้ยิน
                 มา เช่น “ครอบครัว/หรือคนรู้จักเคยทำาการผ่าตัดวิธีน้ีหรือไม่คะ แล้วผลเป็นยังไงบ้างคะ”
              3. ให้ข้อมูลและความรู้เก่ียวกับประเภทของการผ่าตัด ข้ันตอนการผ่าตัด ส่ิงท่ีเกิดข้ึนขณะทำาการผ่าตัด 
                การเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ทางระบายนำ้าในลูกตา Baerveldt implantation 
                ภาวะแทรกซ้อนท่ี  อาจเกิดข้ึนหลังการผ่าตัด โดยใช้ข้อความท่ีกระชับ และเข้าใจได้ง่าย
    เช่น “การผ่าตัดน้ีเป็นการผ่าตัดโดยการฉีดยาชา ขณะผ่าตัดผู้ป่วยจะรู้สึกตัว จะรู้สึกตึงท่ีตา
    แต่ไม่เจ็บปวด”“หลังผ่าตัด ผู้ป่วยจะได้รับการปิดตาด้วยผ้าปิดตาท่ีตาข้างผ่าตัด และครอบ
    ด้วยท่ีครอบ พลาสติก ทำาให้ผู้ป่วยจะมองไม่เห็น และจะนออกในเช้าวันรุ่งข้ึน” พร้อมท้ัง
                เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้ซักถามถึงข้อสงสัยต่างๆ พร้อมตอบคำาถามด้วยท่าทีท่ีเป็นมิตร
             4. ให้กำาลังใจ และสร้างความเช่ือม่ันในการรักษาของแพทย์ตามความเป็นจริงเช่น การผ่าตัดคร้ัง
                 น้ีจะไม่ช่วยให้มองเห็น มากข้ึน แต่จะป้องกันไม่ให้สูญเสียลานสายตา และการมองเห็นไปมากกว่าน้ี
                  การป้องกันไม่ให้นำ้าเข้าตาจะช่วยป้องกันการติดเช้ือได้ เป็นต้น
            5. แนะนำาวิธีการผ่อนคลายความวิตกกังวล เช่น การทำาสมาธิ ฟังเพลง ฟังธรรมะ 
            6. แนะนำาให้ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อนอย่างเพียงพอ โดยให้จัดส่ิงแวดล้อมให้เงียบสงบปราศจากส่ิงกระตุ้น เช่น แสง เสียง 
หรือหลีกเล่ียงบริเวณท่ีมีคนพลุกพล่าน หากผู้ป่วยมีปัญหานอนไม่หลับ หรือมีความวิตกกังวลสูง แนะนำาให้บอกแพทย์หลังผ่าตัด
เพ่ือพิจารณาให้ยาคลายกังวล หรือยานอบหลับ

การประเมินผลการพยาบาล
          ผู้ป่วยมีเปลือกตาที่สะอาด และผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามขั้นตอนการทำาความสะอาดเปลือกตา (Lid spa) ได้ถูก
ต้อง และสามารถเข้ารับการผ่าตัด Baerveldt implantation ได้ตามแผนการรักษา

การประเมินผลการพยาบาล
        ผูป่้วยคลายความกงัวลเมือ่ได้รบัข้อมลูเกีย่วกบัอาการป่วย การดำาเนนิโรค ทำาให้ผูป่้วยไม่มข้ีอสงสยัในการรกัษา และ
ยนิยอมเข้ารบัการรกัษาตามแผนการรกัษาของแพทย์ด้วยความเตม็ใจทีแ่สดงออกทางสหีน้าทีส่ดใส
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 5 มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการทำาผ่าตัดใส่อุปกรณ์ทางระบายนำ้าในลูกตา 
 Baerveldt valve implant LE
กิจกรรมการพยาบาล
 1. สร้างสมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วยอย่างเป็นมติร คอยรับฟังและตอบคำาถามด้วยความจริงใจพร้อมให้ความช่วยเหลอื
 2. ใช้ทักษะการค้นหาข้อมูล เพ่ือหาสาเหตุความวิตกกังวลของผู้ป่วยโดยการต้ังคำาถาม เช่น “ตอนน้ีผู้ป่วย
 ทราบหรือไม่คะว่าเป็นโรคอะไร และพรุ่งน้ีจะต้องทำาผ่าตัด ด้วยวิธีอะไร” “ตอนน้ีผู้ป่ายรู้สึกสงสัย หรือ
 อยากสอบถามเกี่ยวกับการรักษาเพิ่มเติมหรือไม่คะ” หรือสอบถามเกี่ยวกับความเชื่อ ประสบการณ์ที่ผู้ป่วย
 เคยประสบหรอืได้ยนิมา เช่น “ครอบครวั/หรอืคนรูจ้กัเคยทำาการผ่าตดัวธินีีห้รอืไม่คะ แล้วผลเป็นยงัไงบ้างคะ”
 3. ให้ข้อมูลและความรู้เก่ียวกับประเภทของการผ่าตัด ข้ันตอนการผ่าตัด ส่ิงท่ีเกิดข้ึนขณะทำาการผ่าตัด 
 การเตรยีมความพร้อมก่อนการผ่าตดัใส่อปุกรณ์ทางระบายนำา้ในลกูตา Baerveldt implantation ภาวะแทรกซ้อน
 ที่อาจเกิดขึ้นหลังการผ่าตัด โดยใช้ข้อความที่กระชับ และเข้าใจได้ง่าย เช่น “การผ่าตัดนี้ เป็นการผ่าตัดโดย
 การฉีดยาชา ขณะผ่าตัดผู้ป่วยจะรู้สึกตัว จะรู้สึกตึงที่ตาแต่ไม่เจ็บปวด” “หลังผ่าตัด ผู้ป่วยจะได้รับการปิดตา
 ด้วยผ้าปิดตาท่ีตาข้างผ่าตัด และครอบด้วยท่ีครอบพลาสติก ทำาให้ผู้ป่วยจะมองไม่เห็น และจะนออกใน
 เช้าวันรุง่ข้ึน” พร้อมท้ังเปิดโอกาสให้ผูป่้วยและญาตไิด้ซกัถามถงึข้อสงสยัต่างๆ พร้อมตอบคำาถามด้วยท่าททีีเ่ป็นมิตร
 4. ให้กำาลังใจ และสร้างความเชื่อมั่นในการรักษาของแพทย์ตามความเป็นจริงเช่น การผ่าตัดครั้งนี้จะไม่ช่วยให้
 มองเหน็มากขึน้ แต่จะป้องกนัไม่ให้สญูเสยีลานสายตา และการมองเหน็ไปมากกว่านี ้การป้องกนัไม่ให้นำา้เข้าตา
 จะช่วยป้องกันการติดเชื้อได้ เป็นต้น
 5. แนะนำาวิธีการผ่อนคลายความวิตกกังวล เช่น การทำาสมาธิ ฟังเพลง ฟังธรรมะ 
 6. แนะนำาให้ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อนอย่างเพียงพอ โดยให้จัดส่ิงแวดล้อมให้เงียบสงบปราศจากส่ิงกระตุ้น 
 เช่น แสง เสยีง หรอืหลกีเลีย่งบรเิวณทีม่คีนพลกุพล่าน หากผูป่้วยมปัีญหานอนไม่หลบั หรอืมคีวามวติกกงัวลสงู 
 แนะนำาให้บอกแพทย์หลังผ่าตัดเพื่อพิจารณาให้ยาคลายกังวล หรือยานอบหลับ

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 1 ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อการเกิดพลัดตกหกล้ม อุบัติเหตุ เนื่องจากมีการปิดตาด้านซ้ายในช่วง
แรกหลังผ่าตัดแรกหลังผ่าตัด
กิจกรรมการพยาบาล
 1. อธิบายความสำาคัญ และการป้องกันการเกิดพลัดตกล้มจากการมองภาพไม่ชัดหลังผ่าตัด
 2. แนะนำาจัดวางสิ่งของรอบตัวผู้ป่วยให้เป็นระเบียบ ง่ายต่อการหยิบใช้ และไม่ให้กีดขวางทางเดิน
 3. จัดสิ่งแวดล้อมให้มีแสงสว่างที่เพียงพอ เพื่อให้สามารถทำากิจวัตรประจำาวันต่างๆได้อย่างปลอดภัย 
 4. แนะนำาให้ผู้ป่วยสังเกตอาการผิดปกติ เช่น ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ คลื่นไส้ หรืออาการอ่อนเพลียมาก 
     ควรแจ้งญาติเพื่อให้ความช่วยเหลือ
 5. ดูแลช่วยเหลือให้ผู้ป่วยทำากิจวัตรประจำาวัน เช่น การทำาความสะอาดร่างกาย การเปลี่ยนเสื้อผ้า 
     การใช้ห้องส้วม เป็นต้น
 6. เน้นยำ้าให้ญาติผู้ดูแลให้การดูแลอย่างใกล้ชิด เพื่อให้ความช่วยเหลือในการทำากิจวัตรประจำาวันต่างๆ
    ของผู้ป่วยและสามารถช่วยเหลือได้ทันทีในกรณีฉุกเฉิน

การประเมินผลการพยาบาล
 ผู้ป่วยมีความเข้าใจเก่ียวกับอาการป่วย การดำาเนินโรค ปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง รู้สึกผ่อนคลาย พักผ่อนได ้
สามารถเข้ารับการผ่าตัดได้ตามแผนการรักษาของแพทย์

การประเมินผลการพยาบาล
 ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจำาวันได้ ไม่เกิดพลัดตกหกล้ม อุบัติเหตุใดๆ

การพยาบาลหลังผ่าตัด
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อท่ี 2 ไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดตาหลังผ่าตัด Baerveldt implantation ระดับความปวด 
4 คะแนน
กิจกรรมการพยาบาล
 1. ประเมนิระดบัความปวดหลงัการผ่าตดั โดยการใช้แบบประเมนิความเจบ็ปวดด้วยตวัเลข (Numerical rating 
scale; NRS) ต้ังแต่ระดับคะแนน 0-10 กรณีผู้ป่วยสูงอายุบางรายไม่สามารถบอกคะแนนความปวดเป็นตัวเลขได้ให้ดูแลปรับ   
รูปแบบการประเมินอาการปวดให้มีความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย เช่น การประเมินความเจ็บปวดจากใบหน้า (Faces Pain 
Rating Scale, FPRS)
 2. แนะนำาดูแลให้ยาบรรเทาอาการปวด ตามระดับความปวดจากการประเมินความปวดด้วย pain scale หาก 
มีคะแนนมากกว่า 4 คะแนน
 3. แนะนำาจัดให้ผู้ป่วยนอนในท่าท่ีสุขสบาย ในท่านอนราบ หรือศีรษะสูง ไม่นอนควำา่หน้าหรือตะแดงกดทับ
บริเวณควงตาข้างท่ีทำาการผ่าตัด
 4. แนะนำาดูแลความสุขสบายทั่วไป เช่น การเช็ดทำาความสะอาดร่างกายและใบหน้า เพื่อให้เกิดความสุขสบาย
และผ่อนคลายความปวดได้
 5. แนะนำาเบ่ียงเบนความสนใจ โดยใช้เทคนิคการผ่อนคลาย ด้วยการหายใจเข้าลึกๆและผ่อนหายใจออกช้าๆ  
หรือการเปิดดนตรีในแนวท่ีผู้ป่วยชอบ เป็นต้น
 6. แนะนำาญาติพูดคุยปลอบโยนให้การผ่าตัด การขอความช่วยเหลือหรือการขอยาบรรเทาปวดน้ันเป็นเร่ืองปกติ 
สามารถขอความช่วยเหลือได้กำาลังใจ ด้วยคำาพูดและท่าทีท่ีอ่อนโยน เช่น “อาการปวดจะทุเลาลงหรือดีข้ึนหลังจากได้รับยา” 
“ในช่วงระยะแรกหลังตลอดเวลาจนกว่าอาการปวดจะดีข้ึน”

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อท่ี 3 เสี่ยงต่อการติดเชื้อภายในลูกตาหลังผ่าตัด Baerveldt valve implant LE
กิจกรรมการพยาบาล
 1. แนะนำาการใช้ยาหยอดตาเพื่อช่วยป้องกันการติดเชื้อหรือลดการอักเสบ สาธิตวิธีการเช็ดตา หยอดยา 
 และให้ผู้ป่วยปฏิบัติให้ดู 
 2. แนะนำาการล้างมือให้สะอาด เช็ดมือให้แห้งก่อนการเช็ดตาและการหยอดยาทุกครั้ง
 3. ไม่ให้นำ้าเข้าตาและแนะนำาการใช้ผ้าสะอาดชุบนำ้าสะอาดเช็ดหน้าแทนการล้างหน้า
 4. แนะนำาให้สระผมด้วยการนอนสระ ให้ญาติสระให้ และควรรวบผมให้พ้นจากบริเวณใบหน้า
 5. แนะนำาให้ปิดทีค่รอบตาทกุคนืก่อนนอนเพือ่ป้องกนัการเผลอขยีต้า และใส่แว่นกนัแดดในเวลากลางวนัเพือ่ป้องกนั
 ฝุน่เข้าตา การสวมแว่นตากนัแดดขณะออกจากบ้านจะช่วยป้องกนัอนัตรายทีจ่ะเกดิขึน้ได้ หลกีเลีย่งการขยีต้า
 หรอืกดบรเิวณลกูตา ควรให้คำาแนะนำาเหล่านีก้บัครอบครวัหรอืผูด้แูล พร้อมทัง้เน้นยำา้ให้มกีารดแูลอย่างใกล้ชดิ
 ในผู้สูงอายุ
 6. ให้ความรูก้ารประเมนิการตดิเชือ้ของตา ได้แก่ ปวดตา ตามวัลงทนัท ีตาแดง มขีีต้า ให้มาพบแพทย์ทนัทก่ีอนวนันดั
 7. แนะนำารับประทานอาหารย่อยง่าย รสไม่จัด เพื่อไม่ให้กระตุ้นการไอ จามหรือเบ่งอุจจาระ
 

การประเมินผลการพยาบาล
 ผู ้ป่วยมีอาการปวด และระคายเคืองตาข้างท่ีผ่าตัด ให้ระดับคะแนนความปวดประมาณ 1-2 คะแนน 
สามารถนอนพักผ่อนได้
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การประเมินผลการพยาบาล
 ไม่เกิดการภาวะแทรกซ้อน ไม่มีอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือภายในลูกตาหลังการผ่าตัด ได้แก ่
ปวดดา มีไข้สูง เปลือกตาบวมแดง มี discharge ผิดปกติ และตามัวลง

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 4 ขาดความเข้าใจในการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด Baerveldt valve implant LE 
กิจกรรมการพยาบาล
 1. ประเมินสภาพร่างกายจิตใจและอารมณ์ของผู้ป่วย เช่นความเจ็บปวด ความไม่สุขสบายต่างๆความวิตกกังวล 
 ความสามารถการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน
 2. อธิบายแผนการรักษาเพิ่มเติม เพื่อให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจในแนวทางการรักษา
 3. ให้คำาแนะนำาผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่บ้าน
 4. แนะนำาเร่ืองการรับประทานยา การใช้ยาหยอดตา อย่างสมำ่าเสมอ การสังเกตผลข้างเคียงของการใช้ยารักษา
ต้อหิน เน้นห้ามขาดยา
 5. แนะนำาจัดบ้านให้เป็นระเบียบ มีแสงสว่างเพียงพอ เดินอย่างระมัดระวัง
 6. แจ้งให้ทราบอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์ทันที ได้แก่ ปวดตามาก ตามัวลง ตาแดง มีขี้ตา 
 7. เน้นยำ้าความสำาคัญในการมาตรวจตามนัดทุกครั้ง
 8. หากมีข้อสงสัยให้โทรสอบถาม ตามเบอร์โทรศัพท์ที่ให้ในบัตรนัด
 9. ประเมินความเข้าใจหลังให้คำาแนะนำาโดยการซักถามแบบย้อนกลับ
 10. แนะนำาให้ญาติมาตรวจสุขภาพตาว่ามีภาวะต้อหินหรือไม่

การประเมินผลการพยาบาล
 ผู้ป่วยสามารถบอกถึงการดูแลตนเองและการปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้องอย่างน้อย 3 ใน 5 ข้อ

สรุปผล

 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 65 ปี อาชีพ ข้าราชการบำานาญ จากการซักประวัติ 6 ปีก่อนมาโรงพยาบาลตาซ้ายเป็นโรค
ต้อหินมุมปิดชนิดเฉียบพลัน ( Acute Angle Closure Glaucoma ) รักษาที่โรงพยาบาลราชวิถี แพทย์ได้ทำาการรักษา
โดยการใช้แสงเลเซอร์ และให้ยาลดความดันตาชนิดยาหยอดกลับบ้าน แพทย์นัดตรวจติดตามอาการเป็นระยะ ต่อมา 
5 ปีก่อนมาได้รับการผ่าตัดต้อกระจกท่ีตาท้ัง 2 ข้าง จากน้ันตรวจติดตามอาการเป็นระยะ มาตรวจตามนัดพบว่า 
ผู้ป่วยซ้าย ตามัวลง มีระดับความดันตาสูงข้ึนเร่ือย ๆ ระยะแรกได้รับการรักษาด้วยการหยอดยาต้อหินตาซ้าย ได้แก ่
Cosopt ed., Alphagan ed., Xalatan ed. แพทย์นดัตดิตามอาการ วดัระดบัสายตา วดัความดนัลกูตา ตรวจลานสายตา 
ลงความเห็นว่าไม่สามารถควบคุมความดันตาได้ จากการหยอดยาต้อหินที่ไม่สมำ่าเสมอ หลงลืม และจากการขาดความรู้
ความเข้าใจเก่ียวกับโรคต้อหิน ผู้ป่วยมีอาการแสบตา เคืองตามาก แพทย์จึงนัดทำาการผ่าตัดทำาทางระบายนำ้าลูกตา 
Trabeculectomy LE หลงัผ่าตดัไม่มภีาวะแทรกซ้อน แต่ยงัคงใช้ยาลดความดนัตา ชนดิยาหยอดตา 2 ชนดิ ผูป่้วยมปัีญหา
ไม่สามารถควบคมุระดบัความดนัตาได้ตามเกณฑ์ทีแ่พทย์กำาหนด โดยมรีะดบัความดนัตาซ้ายสงูกว่า 25 มลิลเิมตรปรอท
ทุกคร้ังท่ีมาตรวจ ได้ยาหยอดตา 3 ชนิดเพ่ือควบคุมระดับความดันตา และตรวจติดตามเป็นระยะ แต่ยังพบระดับ
ความดนัตาสงูกว่าเกณฑ์ทีก่ำาหนด และจากประวตักิารใช้ยา พบว่า ผูป่้วยมปัีญหาการหยดุยาเองบ่อยครัง้ เนือ่งจากตดิธรุะ
บางคร้ังมีอาการแสบ เคืองตามากหลังใช้ยา จึงทำาให้การหยอดยาไม่เป็นไปตามแผนการรักษา และพบว่าการผ่าตัด 
Trabeculectomy LE ล้มเหลว
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 การรกัษาด้วยการทำาผ่าตดั Baerveldt implantation แบบไม่นอนโรงพยาบาลพยาบาลแนะนำาอธบิายขัน้ตอน
การเตรียมตัวระยะก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัดเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจ คลายความวิตกกังวล
และมีความพร้อมทำาผ่าตัด Baerveldt implantation ในวันที่ 14 มีนาคม 2565 ทำาให้หลังผ่าตัดไม่พบภาวะแทรกซ้อน 
ปวดแผลผ่าตัดเล็กน้อย Pain score = 4 ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม และไม่มีอาการติดเชื้อ ผู้ป่วยและญาติสามารถ
ฝึกปฏิบัติการเช็ดตา หยอดตาได้ถูกต้อง เข้าใจการปฏิบัติตนหลังผ่าตัด รับรู้และเข้าใจวิธีการหยอดยาท่ีถูกต้อง 
อย่างมปีระสทิธภิาพเมือ่เป็นต้อหนิ การสงัเกตอากากรผดิปกตทิีค่วรมาพบแพทย์ก่อนนดั และการมาตรวจตามแพทย์นดั
อย่างสมำ่าเสมอ

 กรณีศึกษาผู้ป่วยรายน้ีเม่ือได้รับการผ่าตัด Baerveldt implantation เม่ือติดตามเย่ียมอาการหลังพบแพทย์
พบว่าผูป่้วยมภีาวะความดนัลกูตาซ้ายอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิไม่ต้องรกัษาด้วยการหยอดยาอกี ส่วนตาขวาต้องตดิตามประเมนิ
ความดันลูกตาต่อไปอีก แพทย์ให้ยาหยอดตา Cosopt ed. to RE b.i.d ยังสามารถควบคุมความดันลูกตาได้ดี 
พยาบาลเน้นยำ้าให้ผู้ป่วยหยอดยา สังเกตอาการผิดปกติ และมารับการตรวจติดตามอากรทุกครั้ง

 การผ่าตัดโรคต้อหินเพ่ือช่วยลดความดันลูกตา และทำาให้การไหลเวียนของนำ้าเล้ียงลูกตาไหลผ่านได้สะดวก
ลดการสร้างนำ้าเล้ียงลูกตาด้านหน้า เพ่ือลดการทำาลายของประสาทตา พยาบาลจึงมีบทบาทท่ีสำาคัญในการดูแลผู้ป่วย
โรคต้อหนิ เกีย่วกบัการดแูลตนเอง และให้การพยาบาลตัง้แต่การตรวจทีแ่ผนกผูป่้วยนอก การตรวจคดักรอง การวดัระดบัสายตา 
การวัดความดันลูกตา ส่งเสริมให้ความรู้เร่ืองโรคต้อหิน พยาบาลให้คำาแนะนำายาต้อหิน การเก็บรักษายาหยอดตา 
วิธีการใช้ยาหยอดตาที่ถูกต้อง โดยเฉพาะการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะเปลือกตาอักเสบที่มีภาวะต่อมไขมันใต้
เปลือกตาผิดปกติจากการหยอดยาต้อหินมาเป็นเวลานาน มีการสะสมของคราบยา อาการข้างเคียงของยาหยอดต้อหิน 
ส่งผลให้เกิดเปลือกตาอักเสบจากภาวะต่อมไขมันใต้เปลือกตาผิดปกติ และเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนก่อนทำาผ่าตัด 
Baerveldt implantation ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อภายในลูกตาได้ ดังนั้นการทำาความสะอาดเปลือกตา (Lid spa) 
จงึมคีวามสำาคญัอย่างมากเป็นการเตรยีมความพร้อมทางด้านร่างกาย บรเิวณทีจ่ะได้รบัการผ่าตดัไม่ให้เกดิภาวะแทรกซ้อน 
และเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดตามการรักษาของแพทย์อีกด้วย พยาบาลเย่ียมติดตามอาการหลังการเรียนรู้เร่ือง
การทำาความสะอาดเปลือกตาทางโทรศัพท์ ผู้ป่วยสามารถทำาความสะอาดเปลือกตาได้ตามคำาแนะนำา เปลือกตาสะอาด
ไม่มีภาวะอักเสบ ทำาให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดตามแผนการรักษาของแพทย์ ให้กำาลังใจ การดูแลตนเองเป็นสิ่งสำาคัญ และ
เป็นความจำาเป็นในชวีติของบคุคลเพือ่ดำารงรกัษาสขุภาพชวีติการพฒันาการ และความเป็นปกตสิขุของชวีติ (Well Bing) 
เพื่อให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลต่อการปฏิบัติตัว กลัวความเจ็บปวด กลัวไม่หาย กลัวสูญเสียการมองเห็น การเตรียม
ผูป่้วยผ่าตดั Baerveldt implantation แบบ One Day Surgery (ODS) การดแูลให้การพยาบาลก่อน ขณะและหลงัผ่าตดั
หัตถการทางตา จึงมีความสำาคัญมาก เนื่องจากผู้ป่วยไม่ต้องนอนโรงพยาบาล การดูแลตนเองที่บ้าน การปฏิบัติตัวหลัง
ผ่าตัด การเช็ดตา การหยอดยา สังเกตอาการผิดปกติท่ีควรมาพบแพทย์ก่อนนัด การทำากิจวัตรประจำาวันต่าง ๆ 
จึงต้องได้รับคำาแนะนำาจากพยาบาลจักษุ

 1. ควรมกีารนำาไปปรบัใช้กบัผูป่้วยสงูอายโุรคต้อหนิทีม่ภีาวะแทรกซ้อนเปลอืกตาอกัเสบทกุราย เพือ่ให้ผูป่้วยทกุราย
เข้าถึงการบริการอย่างเท่าเทียม
 2. ควรมกีารพฒันาโปรแกรมการรกัษาให้เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย เพือ่เป็นรปูแบบในการดแูลผูป่้วยสงูอายุ
โรคต้อหินที่มีภาวะแทรกซ้อนเปลือกตาอักเสบให้เหมาะสมมากยิ่งขึ้น
 3. ควรมีการเฝ้าระวังการกลับเป็นซำ้า การติดตามเฝ้าระวังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเมื่อกลับบ้าน
 4. การศกึษากรณศีกึษา 1 ราย ทำาให้ได้ข้อมลูปัญหา และทดลองแก้ปัญหาโดยใช้กระบวนการพยาบาลเพือ่เป็น
ข้อมูลพื้นฐานเพื่อการพัฒนาต่อยอดและขยายผลในผู้ป่วยรายอื่นๆ ต่อไป

บทวิจารณ์และการถอดบทเรียน

ข้อเสนอแนะ
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 ผูป่้วยโรคมะเรง็ปอดมอีตัราการเสยีชวีติทีส่งู วตัถปุระสงค์ของงานวจิยันีค้อืเพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างระยะเวลา
ในการรอคอยเพื่อวินิจฉัยจนเข้ารับการรักษา และปัจจัยพื้นฐานอื่นๆ กับอัตราการเสียชีวิต ในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด
ระยะแพร่กระจาย 255 คนทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัในโรงพยาบาลสระบรุ ีระหว่างวนัที ่1 มกราคม 2557 ถงึ 31 ธนัวาคม 2562
 โดยใช้การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังด้วยวิธี Cox with time varying covariates ข้อมูลถูกบันทึกจากเวชระเบียน
อิเลกโทรนิกส์และฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประเทศของไทย ผลการศึกษาพบว่าประชากรในจังหวัดสระบุรีมีอุบัติ
การณ์การเสยีชวีติจากโรคมะเรง็ปอด 1.5 ต่อ 100 คน-เดอืน และอตัราการเสยีชวีติที ่1, 3 และ 5 ปี อยูท่ี ่58.8%, 91.3% 
และ 95% ตามลำาดับ เม่ือนำาปัจจัยด้านระยะเวลาการรอคอยมาวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเด่ียวพบว่า การเสียชีวิต
สัมพันธ์กับระยะเวลาการรอคอยท่ียาวนานในทุกช่วงของการรับบริการ โดยโอกาสการเสียชีวิตสูงข้ึนเกือบ 3 เท่า
เมื่อระยะเวลาการรอคอยเริ่มตั้งแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย นานกว่า 4 สัปดาห์ เทียบกับการรอคอยที่สั้นกว่า [HR 2.81 
(95%CI 1.95-4.04)] นอกจากนั้นระยะเวลารอคอยทำาหัตถการเพื่อให้ได้ชิ้นเนื้อที่นานกว่า 2 สัปดาห์ [HR 2.79 (95%CI 
1.85-4.21)] ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนเริ่มรักษานานกว่า 4 สัปดาห์ [HR 1.50 (95%CI 1.11-2.02)] และระยะ
เวลาต้ังแต่เข้ารับบริการจนเร่ิมรักษาท่ีนานกว่า 6 สัปดาห์ [HR 2.63 (95%CI 1.70-4.08)] เพ่ิมอัตราการเสียชิวิต
จากโรคมะเรง็ปอด แต่เมือ่นำามาวเิคราะห์ด้วยพหตุวัแปรพบว่าปัจจยัด้านระยะเวลาการรอคอยไม่ได้เพิม่โอกาสการเสยีชวีติ
อย่างมนียัสำาคญั การทีผู่ป่้วยไม่ได้รบัการรกัษาสมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติมากทีส่ดุ [adjusted HR 4.10 (95%CI 2.32-7.24)] 
เมื่อนำาผู้ป่วย 172 คนที่ได้รับการรักษามาวิเคราะห์เพิ่มเติมพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการฉายแสงเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้
รบัการฉายแสง [HR 3.00 (95%CI 1.12-8.02)] โดยสรปุคอืปัจจยัด้านระยะเวลารอคอยเพือ่รกัษาและการวนิจิฉยัมแีนวโน้ม
ท่ีจะสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตแม้จะไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาอื่น ๆ นอกเหนือจาก 
Adenocarcinoma หรือ Squamous cell carcinoma สัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น เช่นเดียวกับการที่ผู้ป่วยไม่ได้
เข้ารบัการรกัษาด้วย systemic treatment จะเพิม่โอกาสการเสยีชวีติจากโรคมะเรง็ปอดมากกว่าผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษา 

ค�าส�าคัญ : มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก, มะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย, ระยะเวลารอคอย, อัตราการเสียชีวิต

ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการรอคอยเพ่ือรักษากับโอกาสการเสียชีวิต ในผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดโรงพยาบาลสระบุรี 
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Abstract

 Lung cancer accounts for high mortality rate. The study aims to investigate the association between 
duration of diagnosis to treatments, other factors, and mortality among 255 patients diagnosed with advanced 
stage non-small cell lung cancer (NSCLC) from 1st January 2014 to 31st December 2019. This is a retrospective 
cohort study.  Risks of dying from lung cancer were assess using Cox with time varying covariates. Patient data 
was obtained from electronic medical records and the National Cancer Registry of Thailand. The mortality rate 
of lung cancer in Saraburi province was 1.5 per 100 person-month and 1-year, 3-year, and 5-year mortality was 
58.8%, 91.3% and 95% respectively. In univariate analysis, mortality of lung cancer is associated with longer 
waiting period for any services. The mortality rate is almost 3 times higher if the waiting time between the 
1st visit and the diagnosis is more than 4 weeks, compared to shorter waiting time [HR 2.81 (95%CI 1.95-4.04)]. 
Longer waiting period for tissue diagnosis more than 2 weeks is also associated with higher mortality [HR 
2.79 (95%CI 1.85-4.21)]. 
Furthermore, the waiting period between the diagnosis and the 1st treatment for more than 4 weeks and the 
waiting period between the 1st visit and the 1st treatment for more than 6 weeks are associated with higher 
mortality rate [HR 1.50 (95%CI 1.11-2.02) and HR 2.63 (95%CI 1.70-4.08) respectively]. In multivariate analysis, 
these timing factors do not reach statistical significance but patients who did not receive any systemic treat-
ments demonstrate the strongest mortality rate [adjusted HR 4.10 (95%CI 2.32-7.24)]. Among 172 patients 
receiving treatments for lung cancer, those receiving external beam radiation therapy has higher mortality 
rate than others [HR 3.00 (95%CI 1.12-8.02)]. In conclusion, longer waiting period in any process show trends 
to impact mortality rate although did not reach statistical significance in multivariate analysis. The other cell 
types apart from adenocarcinoma and squamous cell carcinoma associate with higher mortality. Patients who 
did not receive systemic therapy have higher mortality rate than those who received it.

Keywords : Non-small cell lung cancer, Advanced stage CA lung, duration of diagnosis and treatment,     

                 mortality rate
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 มะเร็งปอดเป็นโรคมะเร็งท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดในประเทศไทย โดยมีอุบัติการณ์การเกิดโรค 22.7 คนต่อประชากรเพศ
ชาย 100,000 คน และ 10.1 คนต่อประชากรเพศหญิง 100,000 คน ผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่ส่วนใหญ่ตรวจพบตอนมะเร็ง
อยูใ่นระยะแพร่กระจาย (56.5%) 1 ในปัจจุบัน การรักษาโรคมะเร็งปอดได้มีการพัฒนาไปมาก อย่างไรก็ตาม อัตราการรอด
ชีวิตท่ี 5 ปีของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดต้ังแต่ พ.ศ. 2560 มีเพียง 22% เท่าน้ัน 2

 เป็นท่ีทราบอยูแ่ล้วว่าระยะของโรคท่ีแพร่กระจายแล้วสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตท่ีสูง 3 แต่ก็ยังมีปัจจัยอ่ืนๆ ท่ียัง
ไม่ทราบแน่ชัดว่าเก่ียวข้องกับอัตราการเสียชีวิตหรือไม่ อายุท่ีมากข้ึนสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึนของผู้ป่วยโรค
มะเร็งปอด 4,5 ผู้ป่วยท่ีสูงอายุอาจไม่ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสมกับโรคเน่ืองจากมีภาวะเปราะบางและไม่มีการศึกษาท่ีเพียง
พอสำาหรับผู้ป่วยกลุ่มน้ี บางการศึกษาพบว่าประโยชน์จากการรักษาผู้ป่วยสูงอายุและผู้ป่วยท่ีอายุน้อยกว่าไม่แตกต่างกัน 
แต่ผู้ป่วยสูงอายุจะได้รับผลข้างเคียงจากการรักษามากกว่า 6-8 การสูบบุหร่ีถือเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 9 โดย
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด adenocarcinoma ท่ีสูบบุหร่ีมากกว่า 20 pack-year จะสูงกว่าผู้ป่วยท่ีสูบ
บุหร่ีน้อยกว่า 20 pack-year แต่สำาหรับผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด squamous cell carcinoma การสูบบุหร่ีไม่มีผลต่ออัตรา
การเสียชีวิต อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีศึกษาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งปอดระยแรกเท่าน้ัน 10

 ชนิดของเซลล์มะเร็งปอดเป็นอีกหน่ึงปัจจัยท่ีบ่งบอกพยากรณ์โรค โดยมีการศึกษาว่าผู้ป่วยท่ีเซลล์มะเร็งปอด 
squamous cell carcinoma มีอัตราการเสียชีวิตท่ี 5 ปีสูงกว่าชนิด adenocarcinoma (94% และ 81% ตามลำาดับ) 11 
ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะการกลายพันธ์ุของ EGFR (Epidermal growth factor receptor) พบได้น้อยในกลุ่มเซลล์ชนิด squa-
mous cell carcinoma โดยพบว่าความชุกของการกลายพันธ์ุอยู่ท่ีน้อยกว่า 18% 12 สำาหรับการตรวจพบ EGFR exon 
19 deletion หรือ exon 21 mutation สามารถรักษาด้วยยา tyrosine kinase inhibitor ได้ ซ่ึงจะช่วยเพ่ิมอัตราการ
รอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย 13 ผู้ป่วยท่ีมีสภาพร่างกายยำ่าแย่ ECOG (Eastern Cooperative Oncol-
ogy Group) performance status 3-4 สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตท่ีสูง รวมถึงการแบ่งตัวของเซลล์มะเร็งท่ีเพ่ิมข้ึน และ
การลุกลามของมะเร็งไปยังอวัยวะต่างๆ ก็สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงข้ึนเช่นเดียวกัน 14-17 นอกจากน้ี เร่ิมมีการศึกษา
ระยะเวลารอคอยในแต่ละข้ันตอนของการบริการทางการแพทยเ์พ่ิมข้ึน มีการศึกษาท่ีพบว่าผู้ป่วยเร่ิมต้นรักษาช้าหลังวินิจฉัย
จะมีอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาเร็ว 18,19 แต่ในขณะเดยีวกันบางการศกึษาพบวา่ระยะเวลารอคอยไมมี่
ผลต่ออัตราการเสียชีวิต 20,21

 ทางคณะวิจัยได้เล็งเห็นถึงปัญหาดังกล่าวน้ี จึงได้จัดทำางานวิจัยน้ีเพ่ือศึกษาอัตราการเสียชีวิตของโรคมะเร็งปอด
ชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจายท่ี 1 3 และ 5 ปี และศึกษาถึงความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ และระยะเวลารอคอย กับ
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย โดยปัจจัยระยะเวลาการรอคอยท่ีถูกนำามาพิจารณาในการศึกษาน้ี ได้แก่ ระยะเวลาการรอคอย
ต้ังแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย ระยะเวลาการรอคอยต้ังแต่เข้ารับบริการจนได้ทำาภาพถ่ายรังสี ระยะเวลาการรอคอยทำา
หัตถการเพ่ือได้ช้ินเน้ือ ระยะเวลารอคอยการอ่านผลทางพยาธิวิทยา ระยะเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัยจนเร่ิมรักษา และระยะ
เวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการจนเร่ิมรักษา

บทนำา (Introduction)
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วัสดุและวิธีการวิจัย (Material and methods)

ขอบเขตงานวิจัยและตัวแปร (Study cohort and variables)
 ผูป่้วยโรคมะเรง็ปอดระยะแพร่กระจาย (advanced stage) หรอืผูป่้วยทีโ่รคมะเรง็ย้อนกลบัเป็นซำา้ (recurrence) 
ทัง้หมด 541 คน ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัและรกัษาทีโ่รงพยาบาลสระบรุ ีตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม 2557 ถงึวนัที ่31 ธนัวาคม 2562 
ข้อมูลของผู้ป่วยถูกเลือกมาจากเวชระเบียน Electronic database ของโรงพยาบาลสระบุรี และข้อมูลทะเบียนมะเร็ง 
ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข 22  โดยใช้รหัส ICD10 C330-C349  

 วิจัยฉบับน้ีเป็นงานวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 
ดังต่อไปน้ี 1.)ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งปอดชนิด non-small cell lung cancer ระยะแพร่กระจายตามระบบ 
8th edition TNM โดย American Joint Committee on Cancer (AJCC) 23 หรือผู้ป่วยท่ีโรคมะเร็งปอดกลับมาเป็นซำา้
ทีไ่ม่สามารถรกัษาให้หายขาดได้ 2.) อายมุากกว่า 15 ปี 3.) ถกูวนิจิฉยัโรคมะเรง็ปอดชนดิเซลล์ไม่เลก็จากการตรวจชิน้เนือ้ 
หรือเซลวิทยา (Histopathology หรือ Cytology) 4.) มีหลักฐานของการแพร่กระจายจากรูปถ่ายทางรังสี เช่น X-ray, 
Computerized Tomography 5.) ผู้ป่วยอาศัยอยู่ในจังหวัดสระบุรี ถูกวินิจฉัยและได้รับรักษาในโรงพยาบาลสระบุรี 
การเก็บข้อมูลจะมีเกณฑ์การคัดออกคือ 1.) ผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็งปอดชนิดอ่ืนคือ small cell lung cancer และ 
lung sarcoma 2.) ผู้ป่วยที่ไม่ได้ถูกวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 3.) มะเร็งปอดระยะต้น (Stage I-III) 4.) รับการรักษาและ
ติดตามโรคที่โรงพยาบาลอื่น 5.) ถูกวินิจฉัยโรคมะเร็งมากกว่า 1 ชนิด (2 primary cancers) ภายใน 6 เดือน นับตั้งแต่
ได้รบัการวนิจิฉยัเป็นมะเรง็ปอด โดยการวนิจิฉยัและประเมนิระยะของโรคถกูประเมนิโดยผูว้จิยัทัง้สองคนเพือ่เพิม่ความแม่นยำา
ของข้อมูล

รูปที่ 1 แผนภูมิแสดงวิธีการคัดเลือกผู้ป่วย
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การวิเคราะห์ทางสถิติ (Statistical Analyses)

จริยธรรมการวิจัย (Ethical Considerations)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับข้อมูลพื้นฐาน (Baseline characteristics)

ผลการวิจัย (Results)

 ผูว้จิยัได้คดัเลอืกข้อมลูพืน้ฐานจากเวชระเบยีนผูป่้วยของโรงพยาบาลสระบรุ ีได้แก่ อาย ุเพศ ทีอ่ยูอ่าศยั นำา้หนกั 
ส่วนสูง สภาพร่างกาย ประวัติการสูบบุหรี่ ภาวะโรคร่วม ลักษณะทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อ EGFR mutation และ
อวัยวะที่มะเร็งแพร่กระจาย โดยวิธีการรักษา แบ่งเป็น ยาเคมีบำาบัด ยามุ่งเป้า ภูมิคุ้มกันบำาบัด รังสีรักษา และการรักษา
ประคับประคองอาการ ช่วงระยะเวลารอคอยการระหว่างเข้ารับบริการที่ศึกษาในงานนี้ ได้แก่ 1.) ระยะเวลาการรอคอย
ตั้งแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย ; 2.) ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้ทำาภาพถ่ายรังสี ; 3.) ระยะเวลาการ
รอคอยทำาหัตถการเพื่อได้ชิ้นเนื้อ ; 4.) ระยะเวลารอคอยการอ่านผลทางพยาธิวิทยา ; 5.) ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย
จนเร่ิมรักษา ; 6.) ระยะเวลาต้ังแต่เข้ารับบริการจนเร่ิมรักษา สำาหรับวันท่ีและสาเหตุของการเสียชีวิตได้มาจากบันทึก
ทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาลสระบุรี ข้อมูลทะเบียนประชากรจากเทศบาลเมืองสระบุรี และข้อมูลทะเบียนมะเร็ง
ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข 

 ข้อมูลแบบ Continuous variable และมีการกระจายตัวแบบ Parametric ผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์โดยหาค่า 
Mean (±SD) แต่หากข้อมูลกระจายตัวแบบ Non-parametric จะแสดงผลด้วย median (IQR) สำาหรับกรณีข้อมูลเป็น 
Categorical variable จะใช้ Chi-square test ในการหาความแตกต่างทางสถติ ิในส่วนของการศกึษาปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบั
การเสียชีวิตวิเคราะห์จาก Cox hazard model with time varying-covariate 24 ท้ังตัวแปรเด่ียว (Univariate analysis) และ
พหุตัวแปร (Multivariate analysis) จะใช้วิธีการคัดเลือกตัวแปรเข้าสู่ Multivariate model แบบ Backward regres-
sion เพ่ือหา adjust hazard ratio ท่ีดีท่ีสุด โดยตัวแปรท่ีคัดเลือกมาใน Multivariate model (ตารางท่ี 2) 
ถูกจัดแบ่งด้วยอายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ โรคประจำาตัว ECOG morphology grade EGFR mutation อวัยวะที่แพร่
กระจาย ประเภทของรักษา และระยะเวลารอคอยการวินิจฉัยและรักษา โดยข้อมูลเหล่าน้ีจะถูกวิเคราะห์และแสดงเป็น 
Kaplan-Meier curves โดยใช้โปรแกรม STATA version 14.2 25

 ผู้วิจัยได้รับรองโครงการวิจัยตามแนวทางหลักจริยธรรมการวิจัยในคนที่เป็นสากล (Declaration of Helsinki, 
The Belmont Report, CIOMS Guidelines and The international conference on Harmonization in Good 
Clinical Practice, ICH-GCP) รหสัโครงการ SRBR63-044 ผ่านคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคนโรงพยาบาลสระบรุี

 กลุ่มผู้ป่วยมีค่าเฉล่ียของอายุอยู่ท่ี 65 ปี (+11.4) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (63.5%) มีสภาพร่างกายท่ีแข็งแรง 
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ECOG 0-2 (82.4%) ประมาณคร่ึงหน่ึงของผู้ป่วยท้ังหมดมีประวัติสูบบุหร่ี (52.2%) 
โดยท่ีมีลักษณะทางพยาธิวิทยาเป็นชนิด Adenocarcinoma 77.6%, Squamous cell carcinoma 11.4% และ
ชนิดอื่น 11% และมีเพียง 14.5% ของผู้ป่วยกลุ่ม adenocarcinoma ที่ได้รับการตรวจ EGFR mutation ผู้ป่วยที่มี 
EGFR mutation (Exon19/21) ที่ตอบสนองต่อยามุ่งเป้า มีประมาณ 6.3% สำาหรับชนิดของการรักษา ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ได้รับยาเคมีบำาบัด (53%) ยามุ่งเป้า (8.6%) ภูมิคุ้มกันบำาบัด (0.8%) รังสีรักษา (5.1%) และไม่ได้รักษาหรือรักษา
ประคับประคองอาการ (32.5%) ตามลำาดับ

 ผู้ป่วยทั้งหมดในการศึกษามี 255 คน มีค่ามัธยฐานของอัตราการรอดชีวิตอยู่ที่ 41.6 สัปดาห์ (95%CI 34.4-47) 
(Appendix 1) โดยอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดประมาณ 1.5% ต่อเดือน และอัตราการเสียชีวิตท่ี 1, 3, 
และ 5 ปี อยู่ที่ 58.8%, 91.3%, และ 95% ตามลำาดับ 
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 เมือ่นำาตวัแปรต้นมาวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ต่อการเสียชวีติด้วยวธิ ีCox regression with time varying-covariate 
โดยแบ่งเป็นตัวแปรเดี่ยว univariate analysis (ตารางที่ 2) พบว่า อายุ เพศ โรคประจำาตัว อวัยวะที่มะเร็งแพร่กระจาย 
และการแบ่งตัวของมะเร็งไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย อย่างไรก็ตามปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัย
สำาคัญทางสถิติ ได้แก่ สภาพร่างกายของผู้ป่วยที่ยำ่าแย่ (ECOG 3-4) (HR 2.39; 95%CI 1.57-3.64) ผู้ป่วยที่เคยสูบบุหรี่
มาก่อน (HR 1.57; 95%CI 1.16-2.13) ลกัษณะทางพยาธวิทิยาทีไ่ม่ใช่ Adenocarcinoma [Squamous cell carcinoma 
(HR 2.22; 95%CI 1.42-3.46) และ Others type (HR 1.72; 95%CI 1.06-2.79)] การม ีEGFR mutation ทีไ่ม่ตอบสนอง
ต่อยามุ่งเป้า (HR 2.62; 95%CI 1.01-6.78) การไม่ได้ตรวจ EGFR mutation (HR 4.10; 95%CI 1.81-9.32) 
การรักษาด้วยการฉายรังสี (HR 2.12; 95%CI 1.13-3.98) และการไม่ได้เข้ารับการรักษา (HR 3.09; 95%CI 2.19-4.37)

 เม่ือนำาปัจจัยท้ังหมดท่ีกล่าวมาคำานวณแบบพหุตัวแปร Multivariate analysis พบว่า ปัจจัยท่ีสัมพันธ์
กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ คือ การไม่ได้เข้ารับการรักษา (HR 4.10; 95%CI 2.32-7.24) และมีลักษณะ
ทางพยาธวิทิยาอืน่ๆ นอกเหนอืจาก Adenocarcinoma หรอื Squamous cell carcinoma (HR 2.00; 95%CI 1.11-3.61)
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ปัจจัยด้านระยะเวลาการรอคอย (Waiting periods)

 ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการจนเริ่มรักษาอยู่ที่ 7.3 สัปดาห์ (4.6-11.9 สัปดาห์) 
โดยเมื่อแบ่งเป็นช่วงเวลา คือ 1.) ระยะเวลาการรอคอยตั้งแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัยอยู่ที่ 4.7 สัปดาห์ (2.3-8 สัปดาห์) 
; 2.) ระยะเวลาการรอคอยต้ังแต่เข้ารับบริการจนได้ทำาภาพถ่ายรังสีอยู่ท่ี 3 สัปดาห์ (1-5.1 สัปดาห์) ; 3.) ระยะเวลา
การรอคอยทำาหัตถการเพื่อได้ชิ้นเนื้อ 3.6 สัปดาห์ (1.1-6.9 สัปดาห์) ; 4.) ระยะเวลารอคอยการอ่านผลทางพยาธิวิทยา 
0.9 สัปดาห์ (0.7-1.3 สัปดาห์) ; 5.) ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนเริ่มรักษา 2.1 สัปดาห์ (1-4.1 สัปดาห์)

ตารางท่ี 2 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย (n=255) โดยใช้ Cox regression with time  

                 varying-covariate pattern ท้ังตัวแปรเด่ียว (Univariate analysis) และพหุตัวแปร (Multivariate analysis)
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย (n=255) โดยใช้ Cox regression  with time    

                 varying-covariate pattern ท้ังตัวแปรเด่ียว (Univariate analysis) และพหุตัวแปร (Multivariate analysis) (ต่อ)
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย (n=255) โดยใช้ Cox regression with time 

                 varying-covariate pattern ท้ังตัวแปรเด่ียว (Univariate analysis) และพหุตัวแปร (Multivariate analysis) (ต่อ)
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 เมื่อวิเคราะห์ด้วย Univariate analysis พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ได้แก่ 
ระยะเวลาการรอคอยทำาหัตถการเพื่อได้ชิ้นเนื้อที่มากกว่า 2 สัปดาห์ (HR 2.79; 95%CI 1.85-4.21)  ระยะเวลารอคอย
การอ่านผลทางพยาธวิทิยาทีม่ากกว่า 4 สปัดาห์ (HR 2.81; 95%CI 1.95-4.04) ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัจนเริม่รกัษา
ที่มากกว่า 4 สัปดาห์ (HR 1.5; 95%CI 1.11-2.02) และระยะเวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการจนเริ่มรักษาที่มากก
ว่า 6 สัปดาห์ (HR 2.63; 95%CI 1.70-4.08) อย่างไรก็ตามเมื่อคำานวณแบบ Multivariate analysis พบว่าไม่มีปัจจัยใด
ที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 เมื่อพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาที่จำาเพาะต่อมะเร็ง 172 คน พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ คือ การได้รับการรักษาโดยการฉายรังสี (HR 3.00; 95%CI 1.12-8.02) สำาหรับระยะเวลา
รอคอยกับอัตราการเสียชีวิต ระยะเวลาการรอคอยต้ังแต่เข้ารับบริการจนได้ทำาภาพถ่ายรังสีท่ีมากกว่า 2 สัปดาห์
(HR 1.1; 95%CI 0.66-1.82) ระยะเวลาการรอคอยทำาหตัถการเพือ่ได้ชิน้เนือ้ทีม่ากกว่า 2 สปัดาห์ (HR 1.86; 95%CI 0.81-4.29)  
ระยะเวลารอคอยการอ่านผลทางพยาธวิทิยาทีม่ากกว่า 4 สปัดาห์ (HR 1.75; 95%CI 0.82-3.75) ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั
จนเร่ิมรักษาท่ีมากกว่า 4 สัปดาห์ (HR 0.67; 95%CI 0.39-1.16) และระยะเวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการ
จนเริ่มรักษาที่มากกว่า 6 สัปดาห์ (HR 1.03; 95%CI 0.51-2.09) พบว่า ไม่มีความสำาคัญทางสถิติ
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เมื่อวิเคราะห์ด้วย Univariate analysis พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ระยะเวลา
การรอคอยท าหัตถการเพ่ือได้ช้ินเน้ือที่มากกว่า 2 สัปดาห์ (HR 2.79; 95%CI 1.85-4.21)  ระยะเวลารอคอยการอ่านผลทางพยาธิ
วิทยาท่ีมากกว่า 4 สัปดาห์ (HR 2.81; 95%CI 1.95-4.04) ระยะเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัยจนเร่ิมรักษาท่ีมากกว่า 4 สัปดาห์ (HR 1.5; 
95%CI 1.11-2.02) และระยะเวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการจนเร่ิมรักษาที่มากกว่า 6 สัปดาห ์ (HR 2.63; 95%CI 1.70-
4.08) อย่างไรก็ตามเมื่อค านวณแบบ Multivariate analysis พบว่าไม่มีปัจจัยใดทีส่ัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 
ภาพท่ี 4  แสดง Kaplan-Meier survival estimates ของชนิดการรักษา ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย 

 
เมื่อพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาที่จ าเพาะต่อมะเร็ง 172 คน พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ คือ การได้รับการรักษาโดยการฉายรังสี (HR 3.00; 95%CI 1.12-8.02) ส าหรับระยะเวลารอคอยกับอัตราการ
เสียชีวิต ระยะเวลาการรอคอยต้ังแต่เข้ารับบริการจนได้ท าภาพถ่ายรังสีที่มากกว่า 2 สัปดาห์ (HR 1.1; 95%CI 0.66-1.82) 
ระยะเวลาการรอคอยท าหัตถการเพ่ือได้ช้ินเน้ือที่มากกว่า 2 สัปดาห์ (HR 1.86; 95%CI 0.81-4.29)  ระยะเวลารอคอยการอ่านผล
ทางพยาธิวิทยาที่มากกว่า 4 สัปดาห์ (HR 1.75; 95%CI 0.82-3.75) ระยะเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัยจนเร่ิมรักษาท่ีมากกว่า 4 สัปดาห์ 
(HR 0.67; 95%CI 0.39-1.16) และระยะเวลาการรอคอยระหว่างเข้ารับบริการจนเร่ิมรักษาที่มากกว่า 6 สัปดาห์ (HR 1.03; 95%CI 
0.51-2.09) พบว่า ไม่มีความส าคัญทางสถิติ 

ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจายที่ได้รับการรักษา (n=172) 

Variables 
Alive/deat

h 
(n = 172) 

Time at 
risk (days) 

Univariate Multivariate 
HR  95%CI HR  95%CI 

Age in years  
     < 65 years 28/63 5319 1.00 Ref 1.00 Ref 
     ≥ 65 years 25/56 4520 1.01 0.71-1.46 0.79 0.49-1.27 
Sex 
     Male 28/78 5635 1.00 Ref 1.00 Ref 
     Female 25/41 4204 0.69 0.47-1.01 0.43 0.22-0.84 
ECOG 
     0-2 51/113 9463 1.00 Ref 1.00 Ref 
     3-4 2/6 376 1.29 0.56-2.96 0.57 0.18-1.85 
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อภิปรายผลการวิจัย (Discussion)

 งานวิจัยน้ีต่อยอดมาจากงานวิจัยของ Vichapat V. 1 โดยศึกษาเพ่ิมเติมเร่ืองความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลารอ
คอยเพ่ือการวินิจฉัยและเข้ารับการรักษาต่อการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอด ข้อมูลด้านปัจจัยพ้ืนฐานและข้อมูลเก่ียวกับ
ประวตักิารเสยีชวีติของผูป่้วยถกูรวบรวมมาจากการทบทวนประวตัจิากเวชระเบยีน Electronic database ของโรงพยาบาลสระบรุี 
และข้อมูลทะเบียนมะเร็ง ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นฐานข้อมูลของระบบ
ทะเบยีนมะเรง็ระดบัประเทศ หรอื National Cancer Registry โดยในส่วนของข้อมลูการเสยีชวีติทีข่าดหายไปผูร่้วมวจิยั
ได้ทำาเรื่องขอข้อมูลเพิ่มเติมจากทะเบียนประชากรจังหวัดสระบุรี จากการรวบรวมข้อมูลที่กล่าวมา ทำาให้ความสมบูรณ์
ของข้อมูลอยูใ่นระดับสูง (level of completeness > 90%) ในการศึกษาน้ีอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ี 1, 3 และ 5 ปี 
ไปในทิศทางเดียวกันกับข้อมูลระดับประเทศ 2 

 ในการศกึษานีพ้บว่า การทีผู่ป่้วยไม่ได้เข้ารบัการรกัษาหรอืการรกัษาประคบัประคองอาการเกีย่วข้องกบัการเสยี
ชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึนสูงถึง 4.10 เท่า (95%CI 2.32-7.24) เทียบกับผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาด้วย systemic treatment ซ่ึงสอดคล้องกันกับ
การศึกษาของ S.Y. Brule, et al. 3 ผลจากการวิเคราะห์ในงานศึกษาน้ีอาจจะถูกรบกวนด้วย classification bias เน่ืองจาก
ข้อจำากัดท่ีการศึกษาน้ีเป็น retrospective study ทำาให้ผู้ป่วยบางกลุ่มท่ีเปราะบาง เช่น สภาพร่างกายท่ียำา่แย่ 4 หรือผู้สูง
อายุ 5,6 ไม่ได้ถูก systematic allocation อย่างไรก็ตามผู้วิจัยได้พยายามกำาจัดอคติดังกล่าวน้ีด้วยการทำา adjusted 
multivariate model และพบว่าปัจจัยน้ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิต ท้ัง univariate และ multivariate analysis ข้อมูลดัง
กล่าวน้ีช้ีนำาว่า ผู้ป่วย advanced stage NSCLC ควรได้รับการรักษาด้วย palliative treatment ไม่ว่าจะเป็น chemo-
therapy, targeted therapy, immunotherapy และ radiotherapy ซ่ึงจะสามารถลดความเส่ียงจากการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยได้ เมื่อเทียบกับไม่รับการรักษาเลย 

 ผู้ป่วยที่มีลักษณะทางพยาธิวิทยาอื่น ๆ  นอกเหนือจาก Adenocarcinoma หรือ Squamous cell carcinoma 
มกีารเสยีชวีติทีส่งูกว่าลกัษณะทางพยาธวิทิยาชนดิ Adenocarcinoma และ Squamous cell carcinoma มากกว่า 2 เท่า 
(95%CI 1.11-3.61) สอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้าของ R. Mäkitaro, et al. ท่ีกล่าวว่า ลักษณะทางพยาธิวิทยา
ท่ีแตกต่างกันจะนำาไปสู่อัตราการเสียชีวิตท่ีแตกต่าง โดยผู้ป่วยกลุ่ม Adenocarcinoma และ Squamous cell carcinoma 
จะมีอัตราการเสียชีวิตท่ีตำ่ากว่ากลุ่มท่ีเหลือ 7 ท้ังน้ีอาจอธิบายได้ว่ากลุ่ม Adenocarcinoma และ squamous cell car-
cinoma เป็นกลุ่มท่ีพบได้มากท่ีสุด ทำาให้มีการศึกษาและพฒันาการรกัษาท่ีมากกว่า นำาไปสู่การลดการเสยีชีวิตของผู้ป่วย 
จึงกล่าวได้ว่า นอกจาก
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ที่ต ่ากว่ากลุ่มที่เหลือ [11] ทั้งน้ีอาจอธิบายได้ว่ากลุ่ม Adenocarcinoma และ squamous cell carcinoma เป็นกลุ่มที่พบได้มาก
ที่สุด ท าให้มีการศึกษาและพัฒนาการรักษาท่ีมากกว่า น าไปสู่การลดการเสียชีวิตของผู้ป่วย จึงกล่าวได้ว่า นอกจากการวินิจฉัย
มะเร็งปอดแล้ว ควรบอกลักษณะทางพยาธิวิทยาด้วยเพ่ือใช้พยากรณ์โรค 

 
ภาพที ่5   แสดงความสัมพันธ์ระหว่างอัตราการเสียชีวิตกับปัจจัยพ้ืนฐาน ได้แก่ ระยะเวลาต้ังแต่เข้ารับบริการจนได้รับการท า

ภาพถ่ายรังสี (A) ระยะเวลาต้ังแต่เข้ารับบริการจนได้รับการท าหัตถการเพ่ือได้ช้ินเน้ือ (B) ระยะเวลาต้ังแต่เข้ารับบริการ
จนได้รับวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา (C) ระยะเวลาท่ีเร่ิมรักษาหลังจากได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา (D) และระยะเวลาท่ี
เร่ิมรักษาหลังจากเข้ารับบริการ (E) ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย โรงพยาบาลสระบุรี  

 
ส าหรับปัจจัยพ้ืนฐานอื่น ได้แก่ อายุที่เพ่ิมข้ึนไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่สูงข้ึน ซึ่งขัดแย้งกับงานวิจัยของ F. Tas, et al. 

[4,5] ที่สรุปว่าอายุที่มากข้ึนสัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิตที่ลดลง เพศไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ซึ่งขัดแย้งกับงานวิจัยของ Visbal 
AL, et al. [28] ซึ่งกล่าวว่าเพศชายสัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิตที่ต ่ากว่าเมื่อเทียบกับเพศหญิง โดยเหตุผลส่วนหน่ึงมาจากเพศ
ชายมีภาวะโรคร่วมมากกว่าเพศหญิง เมื่อพิจารณาจากผลงานวิจัยช้ินน้ีพบว่า ผู้ป่วยหญิงมีภาวะโรคร่วม 94.6% ส่วนผู้ป่วยชายมี
ภาวะโรคร่วม 87.7% ซึ่งมีความชุกไม่แตกต่างกัน ท าให้ผลการศึกษาพบว่าเพศไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต  ส าหรับปัจจัยด้านประวัติ
การสูบบุหร่ี ในงานวิจัยน้ีไม่พบความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ค้านกับงานวิจัยของ C.M. Tammemagi, et 

 สำาหรับปัจจัยพ้ืนฐานอ่ืน ได้แก่ อายท่ีุเพ่ิมข้ึนไม่สัมพันธ์กับการเสยีชีวิตท่ีสูงข้ึน ซ่ึงขัดแยง้กับงานวจัิยของ F. Tas, 
et al. 4,5 ท่ีสรุปว่าอายุท่ีมากข้ึนสัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิตท่ีลดลง เพศไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ซ่ึงขัดแย้งกับงาน
วิจัยของ Visbal AL, et al. 28 ซ่ึงกล่าวว่าเพศชายสัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิตท่ีตำ่ากว่าเม่ือเทียบกับเพศหญิง โดยเหตุผล
ส่วนหน่ึงมาจากเพศชายมีภาวะโรคร่วมมากกว่าเพศหญิง เม่ือพิจารณาจากผลงานวิจัยช้ินน้ีพบว่า ผู้ป่วยหญิงมีภาวะโรค
ร่วม 94.6% ส่วนผู้ป่วยชายมีภาวะโรคร่วม 87.7% ซ่ึงมีความชุกไม่แตกต่างกัน ทำาให้ผลการศึกษาพบว่าเพศไม่สัมพันธ์
กับการเสียชีวิต  สำาหรับปัจจัยด้านประวัติการสูบบุหร่ี ในงานวิจัยน้ีไม่พบความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ค้านกับงานวิจัยของ C.M. Tammemagi, et al. 9 ซ่ึงพบว่าประวัติสูบบุหร่ีท่ีมากกว่า 
20 packs-year สัมพันธ์กับการเสียชีวิตเมื่อเทียบกับการไม่สูบบุหรี่ โดยสาเหตุที่งานวิจัยนี้ไม่พบความสัมพันธ์อาจเกิด

ภาพที่ 5 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างอัตราการเสียชีวิตกับปัจจัยพื้นฐาน ได้แก่
           ระยะเวลาตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้รับการทำาภาพถ่ายรังสี (A)
           ระยะเวลาตั้งแต่เข้ารับบริการจนได้รับการทำาหัตถการเพื่อได้ชิ้นเนื้อ (B)
           ระยะเวลาต้ังแต่เข้ารับบริการจนได้รับวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา (C)
          ระยะเวลาที่เริ่มรักษาหลังจากได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา (D) และระยะเวลาที่เริ่มรักษาหลังจากเข้ารับ
           บริการ (E) ของผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะแพร่กระจาย โรงพยาบาลสระบุรี 

การวินิจฉัยมะเร็งปอดแล้ว ควรบอกลักษณะทางพยาธิวิทยาด้วยเพื่อใช้พยากรณ์โรค
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จากจำานวนผู้ป่วยในงานวิจัยท่ีน้อย และการสูบบุหร่ีเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนซ่ึงอาจส่งผลทำาให้อัตรา
การเสียชีวิตสูงขึ้น เช่น โรคถุงลมโป่งพอง โรคหัวใจขาดเลือด ผู้ป่วยในงานวิจัยนี้ทั้งกลุ่มสูบบุหรี่และไม่สูบบุหรี่มีภาวะ
โรคร่วมทีค่วามชกุสงูโดยคดิเป็น 88.7% และ 93.0% ตามลำาดบั ซึง่ผูว้จิยัเหน็ว่าอาจส่งผลให้ปัจจยัการสบูบหุรีไ่ม่สมัพนัธ์
กับโอกาสการเสียชีวิต 

 ผลการศกึษานีพ้บว่าปัจจยัสภาพร่างกายของผูป่้วย ECOG 3-4 มแีนวโน้มทีจ่ะเสยีชวีติสงูกว่า ECOG 1-2 ถงึ 1.6 
เท่าถึงแม้จะไม่พบนัยสำาคัญทางสถิติก็ตาม ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ R. Salloum ท่ีพบว่า สภาพร่างกายของ
ผู้ป่วย ECOG 3-4 มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า ECOG 1-2 14 นอกจากน้ีปัจจัยเร่ืองโรคประจำาตัวไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ซ่ึง
ขัดแย้งกับงานวิจัยของ Islam KM, et al. 29 เช่นเดียวกับปัจจัยการแบ่งตัว (Grade) ซ่ึงขัดแย้งกับงานวิจัยของ Travis 
WD, et al. 30 และอวัยวะท่ีมะเร็งแพร่กระจายท่ีไม่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต ซ่ึงขัดแย้งกับงานวิจัย
ก่อนหน้าน้ี  16,17

 เมือ่พจิารณาปัจจยัด้าน EGFR mutation ผลการศกึษาพบว่าไม่สมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติอย่างมนียัสำาคญัทางสถติิ 
ซึง่ขดัแย้งกบังานวจิยัของ A.K. Vaid, et al. ทัง้นีจ้ะเหน็ได้ว่า สดัส่วนการทีผู่ป่้วยไม่ได้ตรวจ EGFR mutation มถีงึ 85.5%
ของผูป่้วยทัง้หมดทีท่ำาการศกึษา ทัง้นีเ้นือ่งจากช่วงระยะเวลาทีศ่กึษาขณะนัน้มผีูป่้วยเพยีงบางกลุม่ทีเ่ข้าถงึการตรวจ เช่น 
สทิธกิารรกัษาข้าราชการ หรอื ชำาระค่าใช้จ่ายเอง ทำาให้จำานวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจ EGFR mutation มน้ีอย แต่อย่างไร
ก็ตามผลงานวิจัยนี้สอดคล้องกับ งานวิจัย IPASS trial และ OPTIMAL trial ซึ่งพบว่า การรักษาด้วย tyrosine kinase 
inhibitors เม่ือเทียบกับ systemic chemotherapy ส่งผลต่ออัตราการอยู่รอดโดยโรคสงบของผู้ป่วยท่ีนานข้ึน 
ถึงแม้จะไม่สัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตก็ตาม 31,32 

 สำาหรับการศึกษาเร่ืองความสัมพันธ์ระหว่างการเสียชีวิตกับระยะเวลาการรอคอย พบว่าในทุกช่วงระยะเวลา
การรอคอยทีย่าวนานมแีนวโน้มทีเ่พิม่อตัราการเสยีชวีติ ถงึแม้ข้อมลูจะไม่เพยีงพอทีจ่ะได้นยัสำาคญัทางสถติ ิได้แก่ ระยะเวลา
การรอคอยเร่ิมต้ังแต่เข้ารับบริการจนวินิจฉัย ระยะเวลาต้ังแต่เข้ารับบริการจนได้ทำาภาพถ่ายรังสี ระยะเวลารอคอยทำาหัตถการ
เพ่ือให้ได้ช้ินเน้ือ ระยะเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัยจนเร่ิมรักษา และระยะเวลาต้ังแต่เข้ารับบริการจนเร่ิมรักษา ซ่ึงผลการศึกษา 
น้ีเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี ท่ีสรุปว่า ระยะเวลารอคอยการรักษาท่ีนานไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
8,9 ตรงข้ามกับอีกงานวิจัย 10 ท่ีพบว่าระยะเวลารอคอยการรักษาท่ีนานข้ึนสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิต
ทีต่ำา่ลง ข้อมลูเหล่านีบ่้งชีว่้า ผูป่้วยมะเรง็ทีม่อีาการ การตรวจและสบืค้นเพิม่เตมิในขัน้ตอนต่าง ๆ  เพือ่นำามาซึง่การวนิจิฉยั
อาจเลื่อนมาให้เร็วขึ้นกว่าผู้ป่วยมะเร็งที่มีอาการน้อย เพื่อที่จะให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วลดอาการของผู้ป่วย 
นำาไปสูก่ารลดการเสยีชวีติ ปัจจยัภายในเหล่านีท้ำาให้ระยะเวลาการรอคอยไม่สมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติอย่างมนียัสำาคญัทางสถติิ 
นอกจากนัน้จำานวนผูป่้วยในการศกึษานีม้จีำากดัส่งผลให้ค่าความเชือ่มัน่กว้าง ผู้วจัิยมคีวามเหน็ว่า ถึงแม้ปัจจัยด้านระยะเวลา
การรอคอยจะไม่สมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติอย่างมนียัสำาคญัทางสถติ ิแต่จากผลการวจิยัสามารถบอกได้ว่า ช่วงระยะเวลารอคอย
การบริการและการรักษาที่นานขึ้น มีแนวโน้มสัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่สูงขึ้น นอกจากนี้ระยะเวลาการรอคอยที่นานขึ้น 
อาจมีผลในด้านอ่ืนท่ีไม่ได้ศึกษาในงานวิจัยน้ี ได้แก่ ความกังวลของผู้ป่วย คุณภาพชีวิต และสภาพร่างกายของผู้ป่วย
ที่ยำ่าแย่ลงทุกวัน  

 เมือ่วเิคราะห์ข้อมลูในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษา systemic treatment 172 คน พบว่า การรกัษาแบบฉายรงัสี
สมัพนัธ์กบัอตัราการเสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้ ดงัแสดงในตารางที ่3  โดยเมือ่พจิารณาเฉพาะผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฉายรงัสพีบว่าคดิเป็น
ผู้ป่วยท่ีมี brain metastasis 8 คน (61.5%) multiple metastasis 3 คน (23.1%) และ Visceral metastasis 2 คน 
(15.4%) ตามลำาดับ ซ่ึงเป็นการกระจายโรคในตำาแหน่งท่ีเป็น vital organs และจัดว่าเป็น high tumor burden 11-13 

จากผลการศึกษางานวิจัยของ S. Peters et al. 14 การมี brain metastasis ของผู้ป่วยมะเร็งปอดส่งผลต่ออัตราการ
รอดชีวิตลดลง ดังน้ันการรักษาด้วย brain radiation อาจเป็นเพียง multiplicative interaction effect ของการแสดง
ความสัมพันธ์ระหว่าง brain metastasis กับการเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 
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 ถึงแม้งานวิจัยจะมีข้อจำากัดของ underreport ของข้อมูลวินิจฉัย เน่ืองจากมีผู้ป่วยบางรายท่ีแพทย์สงสัยว่า
เป็นมะเร็งปอด แต่ไม่ได้รับการทำาหัตถการเพื่อวินิจฉัย หรือผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนได้ทำาหัตถการ แต่ความแม่นยำาของเกณฑ์
การคัดเข้าในการระบุตัวตนผู้ป่วยท่ีถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งปอดมีสูง ทำาให้มีความเป็นไปได้น้อยท่ีจะนำาผู้ป่วยท่ีเป็น
โรคอื่นเข้ามาวิเคราะห์ในการศึกษา แม้ confounding factors และ interactive effect จะไม่สามารถถูกควบคุมได้
จากการออกแบบงานวจิยัทีเ่ป็น retrospective analysis แต่อย่างไรกต็าม การทำาวจิยัทีเ่กีย่วกบัเรือ่งระยะเวลาการรอคอย
เพื่อรับการรักษาอาจจะไม่สามารถทำาการสุ่มได้เนื่องจากติดเงื่อนไขในแง่ของจริยธรรมการวิจัย  

 งานวิจัยน้ีไม่ได้กล่าวถึงผลของระยะเวลารอคอยท่ีนานข้ึนต่อสภาพร่างกาย สภาพจิตใจ และคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย ซึ่งล้วนเป็นสิ่งสำาคัญที่ควรคำานึงถึงในการรักษา ซึ่งอาจเป็นแนวทางสำาหรับวิจัยต่อไป
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Background: Lupus nephritis (LN) is one of the common manifestations among SLE patients, it manifests 
mainly with proteinuria, edema, hematuria, or renal failure. About 10% of patients developing chronic 
kidney disease (CKD) and end-stage renal disease (ESRD). The objective of our study was to identify 
the risk factors associated with worsening renal outcomes and development of ESRD in patients with 
lupus nephritis. Methods: We performed a retrospective cohort study of patients who were diagnosed 
with lupus nephritis by kidney biopsy based on data from medical records in Saraburi hospital for the years 
2010-2015. We collected patients’ clinical characteristics, laboratory data, treatment, and outcomes. The 
primary outcome measure was the presence of worsening renal outcomes (doubling of serum creatinine) 
and ESRD in 3 years after receiving treatment.   

Results: We identified 397 renal biopsies, of which 83 biopsies confirmed diagnosis of LN. Mean age 
was 31 years at the time of renal biopsy. The most frequent histopathological class of LN was class 
IV (74.7%) followed by class V (14.5%). Patients with histological class IV LN had a significantly lower 
initial eGFR followed by class III group. The multivariate analysis showed that clinical presentation of 
nephrito-nephrotic syndrome was the risk factor of both worsening renal outcomes (HR = 6.21, 95%CI 
= 1.83-21.07, p = 0.003) and development of ESRD (HR = 5.56, 95%CI = 1.23-25.07, p = 0.026). Same 
as acute kidney injury (AKI), was the risk factor of both outcomes (HR = 4.52, 95%CI = 1.33-15.36, 
p = 0.016), (HR = 8.84, 95%CI = 1.15-67.98, p = 0.036). In contrast, older age was the factor that slight-
ly decreased the risk of worsening renal outcomes (HR = 0.93, 95%CI = 0.88-0.99, p = 0.021).  

Conclusions: Data from medical records in Saraburi hospital show that the risk factors associated with 
worsening renal outcomes (doubling serum creatinine) and development of ESRD in 3 years after 
receive treatment are the clinical presentation of nephrito-nephrotic syndrome and acute kidney 
injury (AKI) at the presentation.

Key Words: Lupus nephritis, Systemic lupus erythematosus, Renal failure, Chronic kidney disease, 
ESRD, Risk factors

Factors Associated with Worsening Renal Outcomes and End Stage Renal Disease 
in Lupus Nephritis in Saraburi Hospital

Abstract
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 ไตอักเสบลูปัส (Lupus nephritis) เป็นโรคที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่เป็นโรคเอสแอลอี (SLE) ซึ่งผู้ป่วยอาจมาด้วย
อาการของการมีโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ, อาการบวม, ปัสสาวะเป็นเลือด หรือมีภาวะไตวาย โดยพบว่าประมาณ 10% 
ของผู้ป่วยจะเกิดโรคไตวายเรื้อรังและกลายเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในที่สุด งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการเกดิการทำางานของไตทีแ่ย่ลงและการเกดิภาวะไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายในผูป่้วยโรคไตอกัเสบลปัูส

 งานวจิยันีเ้ป็นงานวจิยัทีศ่กึษาข้อมลูแบบย้อนหลงั (retrospective cohort study) ของผูป่้วยโรคไตอกัเสบลปัูส
ท่ีได้รับการวินิจฉัยโดยการเจาะตรวจช้ินเน้ือไต โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสระบุรีต้ังแต่
ปี พ.ศ. 2553 ถึง 2558 โดยเก็บข้อมูลลักษณะทางคลินิก, ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการและการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย
ผลการศึกษาหลักคือการเกิดการทำางานของไตท่ีแย่ลง (มีค่า serum creatinine เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 2 เท่าจาก 
serum creatinine เดิม) และการเกิดภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระยะเวลา 3 ปีหลังได้รับการรักษา  

 ทางคณะจัดทำาได้เก็บข้อมูลการเจาะตรวจช้ินเน้ือไตของผู้ป่วยท้ังหมด 397 คน โดยมีคนท่ีได้รับการวินิจฉัย
โรคไตอักเสบลูปัสจากการตรวจช้ินเน้ือไตท้ังหมด 83 คน อายุเฉล่ียของผู้ป่วยขณะทำาการตรวจช้ินเน้ือไตคือ 31 ป ี
โดยพบว่าเป็นไตอักเสบลูปัสชนิดท่ี 4 มากท่ีสุด (74.7%) และรองลงมาคือชนิดท่ี 5 (14.5%) โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีเป็น
โรคไตอักเสบลูปัสชนิดที่ 4 จะมีค่าการทำางานของไตเริ่มต้นน้อยกว่าผู้ป่วยโรคไตอักเสบลูปัสชนิดอื่นๆ จากผลการศึกษา
ของงานวิจัยฉบับน้ีพบว่าผู้ป่วยท่ีมีอาการนำาด้วยภาวะ nephrito-nephrotic syndrome และภาวะไตวายเฉียบพลัน 
(acute kidney injury) เป็นปัจจยัเสีย่งของการเกดิการทำางานของไตทีแ่ย่ลงและการเกดิภาวะไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย 
แต่อายุที่มากขึ้นของผู้ป่วยช่วยลดการเกิดการทำางานของไตที่แย่ลงเล็กน้อย 

 จากผลการศกึษา ซึง่เกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีนของโรงพยาบาลสระบรุ ีพบว่าปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการเกดิการทำางาน
ของไตทีแ่ย่ลงและการเกดิภาวะไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายในระยะเวลา 3 ปีหลงัได้รบัการรกัษาในผูป่้วยโรคไตอกัเสบลปัูส 
คือ การมีอาการนำาด้วยภาวะ nephrito-nephrotic syndrome และภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury) 
ตั้งแต่แรกเริ่มในช่วงเจาะตรวจชิ้นเนื้อไต 

ค�าส�าคัญ : ไตอักเสบลูปัส, เอสแอลอี, ไตวาย, ไตวายเรื้อรัง, ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย, ปัจจัยเสี่ยง

บทคัดย่อ

Introduction

 Systemic lupus erythematosus (SLE) is a multisystem, autoimmune disease. It can be presented 
with various clinical manifestations. Lupus nephritis (LN) is one of the common manifestations among 
SLE patients, it manifests mainly with proteinuria, edema, hematuria, or renal failure 1

 Lupus nephritis can be found in approximately 25-75% in SLE patients, depending on the 
population studied and diagnostic criteria 2. Despite improvements in the treatment of lupus nephritis, 
about 10% of patients remain developing chronic kidney disease (CKD) and end-stage renal disease 
(ESRD) that required renal replacement therapy 3.
 Saraburi hospital is a tertiary care center in rural area of Thailand. We did a lot of kidney biopsy 
a year especially patients with diagnosis of SLE with renal involvement. 
. Previous studies have documented powerful risk factors for developing ESRD in patients with LN
such as age, race, gender, blood pressure, level of serum creatinine, proteinuria, anti-dsDNA titer,
hypocomplementemia, histopathological findings (International Society of Nephrology/Renal Pathology
Society class and activity and chronicity indexes), and treatment as well 4,5.
  This study objective is to identify the risk factors associated with worsening renal outcomes and
development of end stage renal disease (ESRD) in patients with lupus nephritis in Saraburi hospital.
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Patients and Methods

 Study design

 We performed a retrospective cohort study to identify risk factors associated with renal outcomes 
and development of ESRD in patients with lupus nephritis in Saraburi hospital.

 Method 

 We conducted a retrospective cohort of patients who were diagnosed with lupus nephritis by 
kidney biopsy. Data gathering was done from January 2010 – December 2015. Patient’s clinical characteristics, 
laboratory data, treatment and outcomes were collected. This study has been conducted under the 
GCP and approved by Saraburi hospital ethical committee for clinical research number SRBR65-008.

 Study population and data collection 

 Between January 2010 – December 2015, 397 renal biopsies from medical records in Saraburi 
hospital were identified. 83 patients with renal biopsy-proven LN were enrolled in the study. LN 
histological class was based on ISN/RPS classification 2004. We completed one data record form 
per patient to collect the following variables; age, gender, health insurance scheme, blood pressure, 
initial serum creatinine and estimated glomerular filtration rate (eGFR) and at 3 years after received 
treatment, clinical features (hypertension, diabetic mellitus, coronary artery disease, stroke), proteinuria, 
urine protein/creatinine ratio (UPCR) [mg/g], microscopic hematuria, the main clinical syndromes 
(nephrotic syndrome, nephritic syndrome, nephrito-nephrotic syndrome, acute kidney injury, chronic 
kidney disease), LN histological classification, initial laboratory data (hemoglobin, white blood cell 
count, serum sodium and potassium level, serum albumin) and treatment regimen for LN. Nephrotic 
syndrome was defined as proteinuria > 3 g/day or UPCR > 3 g/g. Nephritic syndrome was defined as 
hematuria (dysmorphic red blood cell in urine) with hypertension, oliguria, edema or reduced GFR. 
Hypertension was defined as blood pressure > 140/90 mmHg or the use of anti-hypertensive medication. 
Estimated GFR (eGFR) was calculated using the equation developed by the Chronic Kidney Disease Epi-
demiology Collaboration (CKD-EPI). Acute kidney injury (AKI) was defined as increase in serum creatinine > 
0.3 mg/dl in 48 hours or increase in serum creatinine to 1.5 times baseline or more within the last 7 
days or urine output less than 0.5 ml/kg/hour for 6 hours, while chronic kidney disease (CKD) was 
defined as KDIGO 2012 criteria for CKD. 

 Inclusion criteria of patients were age > 15 years, biopsy-proven LN and had at least 3 years 
of follow-up at Saraburi hospital. Exclusion criteria were pregnancy, incomplete medical records, or 
diagnosis of other kidney disease other than LN.

 Outcome measurement

 The primary outcome was the identification of the risk factors associated with worsening 
renal outcomes and development of end stage renal disease (ESRD) in patients with lupus nephritis in 
Saraburi hospital. The outcome measure was the presence of worsening renal outcomes and ESRD in 
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Results

3 years afterreceived treatment. Worsening renal outcomes was defined as doubling of serum creatinine 
and ESRD was defined as eGFR < 15 ml/min/1.73m2 at least 3 months or received renal replacement therapy.
 

 Statistical analysis

 Data were analyzed by using STATA software for windows, version 15. A univariate was per-
formed to assess the factors associated with worsening renal outcome and development of ESRD in 3 
years after received treatment. The student’s t-test was used for continuous variables, and the chi-squared 
test or analysis of variance test was used for categorical variables. Any variables determined to 
have a significant association with worsening renal outcome and development of ESRD were subsequently 
entered in a multivariate, logistic regression model. A p-value of ≤ 0.05 was considered statistically 
significant.

 Eighty-three biopsies were confirmed diagnosis of LN (20.9% of all renal biopsies). Mean age 
was 31 years at the time of renal biopsy. Ninety percent were female, and ten percent were male. 
The most common initial clinical presentation was nephritic syndrome (72.3%). Forty-nine percent of 
patients had hypertension and most patients did not have CKD at baseline. The most frequent 
histopathological class of LN was class IV (74.7%) followed by class V (14.5%) (Table 1).

 Patients with histological class IV LN had a significantly lower initial eGFR followed by class III 
group. Histological class IV and class V of LN had higher UPCR and proteinuria than in the other group 
(p < 0.001, p = 0.014). In class IV, the most common clinical presentation in this group was nephritic 
syndrome and in class V was nephrotic syndrome. Patients with histological class IV of LN were younger 
than another group (p < 0.001). The prevalence of AKI and microscopic hematuria were significantly 
higher in histological class IV group as compared to class III group (p < 0.001). More than 80% of patients 
with LN class III and IV were treated with NIH regimen. (Table 2). 

 Multivariate analysis was applied in order to determine the risk factors that were associated 
with the worsening renal outcomes and development of ESRD in 3 years after treatment. Clinical 
presentation of nephrito-nephrotic syndrome was the risk factor of both worsening renal outcomes 
(HR = 6.21, 95%CI = 1.83-21.07, p = 0.003) and development of ESRD (HR = 5.56, 95%CI = 1.23-25.07, 
p = 0.026). Same as AKI, was the risk factor of both outcomes (HR = 4.52, 95%CI = 1.33-15.36, p = 
0.016), (HR = 8.84, 95%CI = 1.15-67.98, p = 0.036). Microscopic hematuria or nephritic syndrome were 
associated with worsening renal outcomes (HR = 8.2, 95%CI = 1.1-61.08, p = 0.04). In contrast, older 
age was the factor that slightly decreased the risk of worsening renal outcomes (HR = 0.93, 95%CI = 
0.88-0.99, p = 0.021). Other variables such as gender, proteinuria, UPCR, histological class of LN were 
not significantly increase or decrease risk of outcomes in this study (Table 3). 
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Discussion

 This retrospective study demonstrates that clinical presentation of nephrito-nephrotic syndrome 
and acute kidney injury (AKI) at presentation are factors associated with worsening renal outcomes 
and developing ESRD in 3 years after treatment in patients with LN in Saraburi hospital. Present 
microscopic hematuria or nephritic syndrome are associated with worsening renal outcomes. 

 As the same results, previous studies have shown that elevated serum creatinine (AKI) at the 
time of renal biopsy that was found mostly in clinical syndrome of nephrito-nephrotic syndrome was 
associated with progression of ESRD in LN patients 6-8. According to this result, it may represent 
a useful screening tool to identify patients at high risk for progression of renal failure and development 
of ESRD.

 In general, SLE can occur at any age, this study showed that older age was slightly decreased 
risk of worsening renal outcomes. Previous reports have shown that age at onset was associated with 
clinical presentation and outcome. Pediatric series of SLE have reported that renal disease was more 
severe in children than in adults 9-10, but other studies did not show such finding 11-13. 

 SLE mainly affects young women, in contrast to our results, several studies have reported that 
men have a worse prognosis and more severe renal impairment than women 13-15. Our study had small 
sample size of men (9.6%) as compared to other studies, that may affected the outcomes and gave 
different results from previous studies.

 Proteinuria is a characteristic feature of LN. Proteinuria by urinary analysis 3+ to 4+ was present 
in 83.1% of our patients, of whom 69.9% had nephrotic-range proteinuria (UPCR > 3,000 mg/g).
In previous studies, the presence of proteinuria is a factor that relates to the development of progressive 
renal failure 13,16. An increase in proteinuria of 1 g/day increases the likelihood of worse renal function 
by 15% at the time of renal biopsy13. In our study, proteinuria and UPCR were not significantly increase or 
decrease risk of worsening renal outcome by doubling serum creatinine or development of ESRD in 
3 years. These may be because of our study had smaller sample size than other study and had few 
patients of UPCR < 1,000 mg/g (4.8%).

 The most frequent histological class of LN in our study was diffuse proliferative glomerulone-
phritis (LN class IV, 74.7%), which is consistent with previous studies 13,17. In retrospective studies, 
patients with LN classes III and IV have higher risk of poor renal outcomes 13,18,19. Accordingly, our study 
shows that patients with LN class IV had a lower initial eGFR than other classes but not associated with 
doubling serum creatinine and development of ESRD in 3 years after received treatment.

 There are some limitations in this study. First, it is retrospective study that collects data from 
one single center that makes this study obtains lesser number of patients and characteristic data are 
undiversified. In addition, as patient data were mostly obtained from the medical chart review, which 
meant that some information were not completed record or missing. Last, this study has unequal 
number of each histological class of LN (few patients of LN class I-II and III). According to 3 years data 
gathering from Saraburi hospital,this study may help to identify patients at risk for progressive renal 
failure and development of ESRD after received treatment. 

 In conclusion, this retrospective study of LN patients from Saraburi hospital shows that the 
risk factors associated with worsening renal outcomes (doubling serum creatinine) and development of 
end stage renal disease (ESRD) in 3 years after receive treatment are the clinical presentation of 
nephrito-nephrotic syndrome and acute kidney injury (AKI) at the presentation.     



54

Acknowledgements

References

 We would like to thank all participants from the nephrology unit in Saraburi hospital for expert 
advice and encouragement throughout this study.        

1. Cameron JS: Lupus nephritis. J Am Soc Nephrol 1999;10:413–424.                      
2. Cervera R, Khamashta MA, Font J, Sebastiani GD, Gil A, Lavilla P, Mejia JC, Aydintug AO, Chwa- linska-
 Sadowska H, de Ramon E, Fernandez-Nebro A, Galeazzi M, Valen M, Mathieu A, Houssiau F, Caro N, 
 Alba P, Ramos-Casals M, Ingelmo M, Hughes GR; European Working Party on Systemic Lupus 
 Erythematosus: Morbidity and mortality in systemic lupus erythematosus during a 10-year period: 
 a comparison of early and  late manifestations in a cohort of 1,000 patients. Medicine (Balti- more) 
 2003;82:299–308. 
3. Costenbader KH, Desai A, Alarcon GS, Hiraki LT, Shaykevich T, Brookhart MA, Massarotti E, Lu B, Solomon 
 DH, Winkelmayer WC: Trends in the incidence, demographics, and outcomes of end-stage renal disease 
 due to lupus nephritis in the US from 1995 to 2006. Arthritis Rheum 2011;63:1681–1688.
4. Mok CC: Prognostic factors in lupus nephritis. Lupus 2005;14:39–44.
5. Mittal B, Rennke H, Singh AK: The role of kidney biopsy in the management of lupus nephritis. Curr Opin 
 Nephrol Hypertens 2005;14:1–8.                                             
6. Contreras G , Pardo V, Cely C, Borja E, Hurtado A, De La Cuesta C, Iqbal K, Lenz O, Asif A, Nahar N, 
 Leclerq B, Leon  C, Schulman I, Ramirez-Seijas F, Paredes A, Cepero A, Khan T, Pachon F, Tozman 
 E, Barreto G, Hoffman D, Almeida Suarez M, Busse JC, Esquenazi M, Esquenazi A, Garcia Mayol L, 
 Garcia Estrada H: Factors associated with poor outcomes in patients with lupus nephritis. Lupus 
 2005;14:890-895.             
7. Korbet SM , Lewis EJ, Schwartz MM, Reichlin M, Evans J, Rohde RD: Factors predictive of outcome 
 in severe lupus nephritis. Lupus Nephritis Collaborative Study Group. AM J Kidney Dis 2000;35:904-914.p             
8. Anadi Mahajan, Justyna Amelio, Kerry Gairy, Gavneet Kaur, Roger A Levy, David Roth, Damon Bass: 
 Systemic lupus erythematosus, lupus nephritis and end-stage renal disease: a pragmatic review 
 mapping disease  severity and progression. Lupus 2020;29:1011-1020.                                                                                           
9. Carreno L, Lopez-Longo FJ, Monteagudo I, Rodriguez-Mahou M, Bascones M, Gonzalez CM, Saint-Cyr C, 
 Lapointe N: Immunological and clinical differences between juvenile and adult onset of systemic lupus 
 erythematosus. Lupus 1999;8:287–292.                                                                                                                             
10. Font J, Cervera R, Espinosa G, Pallares L, Ramos-Casals M, Jimenez S, Garcia-Carrasco M, Seisdedos L, 
 Ingelmo M: Systemic lupus erythematosus (SLE) in childhood: analysis of clinical and immunological 
 findings in 34 patients and comparison with SLE characteristics in adults. Ann Rheum Dis 1998;57:456–459.                             
11. Chi Chiu Mok, Anselm Mak, Wai Po Chu, Chi Hung To, Sik Nin Wong: Long-term survival of southern 
     Chinese patients with systemic lupus erythematosus: a prospective study of all age-groups. Medicine 
     2005;84:218-224.                                                                                                                                                              
12. Sheliza Lalani, Janet Pope, Faye de Leon, Christine Peschken: Clinical features and prognosis of late-onset
 systemic lupus erythematosus: results from the 1000 faces of lupus study.J Rheumatol 2010;37:38-44 



55

13. Vozmediano C, Rivera F, López-Gómez JM, Hernández D: Risk factors for renal failure in patients with 
 lupus nephritis: data from the Spanish registry of glomerulonephritis. Nephron Extra 2012;2:269–277.                     
14. Soni SS, Gowrishankar S, Adikey GK, Raman A: Sex-based differences in lupus nephritis: a study of 235 
 Indian patients. J Nephrol 2008;21:570–575.                                                                                                                       
15. Resende AL, Titan SM, Barros RT, Woronik V: Worse renal outcome of lupus nephritis in male patients: a 
     case-control study. Lupus 2011;20:561–567.                  
16. Reich HN, Gladman DD, Urowitz MB, Bargman JM, Hladunewich MA, Lou W, Fan SC, Su J, Herzenberg AM, 
 Cattran DC, Wither J, Landolt-Marticorena C, Scholey JW, Fortin PR: Persistent proteinuria and 
 dyslipidemia increase the risk of progressive chronic kidney disease in lupus erythematosus. Kidney 
 Int 2011;79:914–920. 
17. Martins L, Rocha G, Rodrigues A, Santos J, Vasconcelos C, Correia J, Farinha F, Almeida I, Barbosa P, 
 Guimaraes S: Lupus nephritis: a retrospective review of 78 cases from a single center. Clin Nephrol 
 2002;57:114–119.                       
18. Al Arfaj AS, Khalil N, Al Saleh S: Lupus nephritis among 624 cases of systemic lupus erythematosus in
     Riyadh, Saudi Arabia. Rheumatol Int 2009;29:1057–1067.                                                                  
19. Najafi CC, Korbet SM, Lewis EJ, Schwartz MM, Reichlin M, Evans J: Significance of histologic patterns 
 of glomerular injury upon long-term prognosis in severe lupus glomerulonephritis. Kidney Int 
 2001;59:2156–2163.



56

บทความวิจัย Original Article

ปิยะนุช สงสนธิ1 ชิษนุพงศ์ ดีบุบผา2 พีรพงษ์ กำาจาย2*

1ห้องปฏิบัติการจุลทรรศน์คลินิก กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุรี 18000
2ห้องปฏิบัติการผู้ป่วยนอก กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุรี 18000

 เมด็เลอืดขาวชนดิ immature granulocytes ประกอบด้วย promyelocyte, myelocyte, metamyelocyte 
และ myeloid cell series ในคนปกตไิม่พบเมด็เลอืดขาวชนดิ immature granulocytes ในกระแสเลอืด ซึง่การตรวจพบ
เซลล์เมด็เลอืดขาวกลุม่นีม้กัมคีวามสมัพนัธ์กบัการถกูกระตุน้ของไขกระดกูในผูป่้วยทีเ่กดิจากการตดิเชือ้แบคทเีรยี ภาวะอกัเสบ
ของร่างกาย โรคมะเรง็ และสาเหตอุืน่ ๆ  นอกจากนีต้้องอาศยัการตรวจวนิจิฉยัแยกชนดิเซลล์ด้วยกล้องจลุทรรศน์เท่านัน้ 
ปัจจบุนัเครือ่งวเิคราะห์เมด็เลอืดอตัโนมตั ิสามารถรายงาน %immature granulocyte (%IG) และมกีารนำาค่าพารามเิตอร์ 
%IG ไปใช้เป็น biomarker ในการประเมินความรุนแรงของโรคดังกล่าว แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาประสิทธิภาพของ
ค่าพารามเิตอร์ %IG ในการทำานายการพบเมด็เลอืดขาวชนดิ immature granulocyte ในกระแสเลอืด ยงัไม่ชดัเจนและ
มีข้อมูลสนับสนุนไม่มากในประเทศไทย ดังน้ันคณะผู้วิจัยจึงได้ทำาการศึกษาประสิทธิภาพของค่าพารามิเตอร์ %IG 
ในการตรวจพบเมด็เลอืดขาวตวัอ่อนชนดิ immature granulocyte ในกระแสเลอืดเปรยีบเทยีบกบัวธิมีาตรฐานด้วยการ
ดูภายใต้กล้องจุลทรรศน์ การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษานำาร่อง (pilot study) โดยจำานวนตัวอย่าง 145 ราย หลังการ
ตรวจวิเคราะห์จากห้องปฏิบัติการจุลทรรศน์คลินิก โรงพยาบาลสระบุรี ตั้งแต่เดือนเมษายน 2563 - เดือนตุลาคม 2563 
แบ่งเป็นกลุ่มตรวจพบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิด immature granulocyte 105 ราย และตรวจไม่พบเม็ดเลือดขาว
ตวัอ่อนชนดิ immature granulocyte 40 ราย ผลการศกึษาพบว่ากลุม่ทีต่รวจพบเมด็เลอืดขาวตวัอ่อนชนดิ immature 
granulocyte มค่ีาเฉลีย่ของ %IG เท่ากบั 6.57% และกลุม่ทีต่รวจไม่พบ มค่ีาเฉลีย่ของ %IG เท่ากบั 2.21% ซึง่แตกต่างกนั
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ท้ังน้ีจากการวิเคราะห์ประสิทธิภาพของค่าพารามิเตอร์ %IG ด้วย ROC curve แสดงค่า
optimal cutoff > 3.95% มีความไวเท่ากับร้อยละ 95.3 และความจำาเพาะเท่ากับร้อยละ 92.3 ซึ่งมีความรวดเร็วและ
แม่นยำาในการบ่งช้ีการตรวจพบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิด immature granulocyte ในกระแสเลือด ดังน้ันการนำาค่า
พารามิเตอร์ %IG มาใช้เป็นพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาร่วมกับการตรวจวิเคราะห์ complete blood count ในงาน
ตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏบิตักิารประจำาวนั อาจช่วยบ่งชีก้ารตรวจพบเมด็เลอืดขาวตวัอ่อนชนดิ immature granulocyte 
และ myeloid cell series และลดระยะเวลาการนับแยกเม็ดเลือดขาวด้วยกล้องจุลทรรศน์ลงได้ 

ค�าส�าคัญ : เม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิด immature granulocytes, %IG, complete blood count

การประเมินประสิทธิภาพของค่าพารามิเตอร์ร้อยละ immature granulocyte ด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์
เม็ดเลือดอัตโนมัติสำาหรับทำานายการพบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิด immature granulocyte ในกระแสเลือด
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Abstract

 Immature granulocytes including, promyelocytes, myelocytes, and metamyelocytes are 
premature white blood cells in myeloid proliferation. The presence of immature granulocytes in 
peripheral blood indicates leukopoiesis and may represent the earliest indicator of bone marrow 
stimulation by bacterial infection, inflammation, or any other stimuli condition. Recent studies have 
reported immature granulocyte percentage (%IG) by Sysmex hematology XN-3000 for predicting 
hematological diseases. However, the predictive value of %IG demonstrates immature granulocytes 
in peripheral blood smear that remains unclear and rarely used in the hematological application in 
Thailand. In this study, we assessed the ability of this marker in guiding myeloid series differentiation. 
The pilot cohort study of 145 samples, collected from leftover specimens in the hematology laboratory 
unit at Saraburi Hospital during April – October 2022 and were categorized into 105 cases of immure 
granulocyte in peripheral blood and 40 cases of no immature granulocyte in peripheral blood. Compared 
with manual microscopic differentiation as a standard method and %IG of the automated hematology 
analyzer, the data were analyzed cut-off value, sensitivity, and specificity using the Receiver operating 
characteristic (ROC) curve. The optimal cut-off value of %IG level greater than 3.95% (AUC = 0.971; 
95% CI: 0.946 – 0.997) that illustrates the presence of in vivo immature granulocytes with exhibited 
diagnosis sensitivity of 95.3% and specificity of 92.3%. %IG level has high accuracy and specificity and 
is used as an early marker for predicting immature granulocyte in peripheral blood. This study of 
automated immature granulocyte percentage may be monogram for further hematological application 
and help guide immature granulocytes in peripheral blood combined with a daily routine complete 
blood count.

Keywords : immature granulocytes, %IG, complete blood count  

 Immature granulocyte เป็นเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนของ myeloid series ที่มีการสร้าง granule ประกอบด้วย
เม็ดเลือดขาวชนิด promyelocyte, myelocyte และ metamyelocyte1 โดยปกติจะตรวจไม่พบในกระแสเลือด 
แต่สามารถพบได้ในภาวะที่ไขกระดูกถูกรบกวนกระบวนการ myeloid proliferation และ differentiation ทำาให้ให้มี
การเร่งสร้างเมด็เลอืดขาวออกมาในกระแสเลอืดจำานวนมาก อาท ิbacterial sepsis, inflammatory condition, trauma, 
cancer หรือ hematologic malignancy เป็นต้น2 ซึ่งการตรวจพบ immature granulocyte ต้องอาศัยจาการตรวจ
แยกชนดิเมด็เลอืดขาวภายใต้กล้องจลุทรรศน์ซึง่เป็นวธิมีาตรฐาน (standard method) และปัจจบุนัเครือ่งตรวจวเิคราะห์
เม็ดเลือดอัตโนมัติ Sysmex XN-3000 ได้พัฒนาให้มีการรายงานค่า immature granulocyte percentage (%IG) 
ด้วยหลักการย้อม RNA/DNA ของเซลล์ด้วยสีฟลูออเรสเซนส์และวิเคราะห์ด้วยเทคนิค flow cytometry method 
using semiconductor laser3 โดยแสงจาก semiconductor laser ที่กระทบผ่านเซลล์ จะทำาให้เกิดการวัด forward 
scatter light  side scatter light และ fluorescent light และเปลี่ยนแสงที่วัดได้เป็นสัญญาณไฟฟ้า เพื่อจำาแนกชนิด
ของเซลล์เม็ดเลือดขาวตามขนาด แกรนูล และสารพันธุกรรมกรรมภายในเซลล์ โดยหลายการศึกษาพบว่า %IG 
มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะอกัเสบของร่างกายและสามารถนำามาใช้ประเมนิความรนุแรงจากการตดิเชือ้แบคทเีรยีในกระแสเลอืด
และพยากรณ์อัตราการเสียชีวิตของภาวะ sepsis ในผู้ป่วยวิกฤติได้อย่างรวดเร็ว4

บทนำา (Introduction)
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 นอกจากประโยชน์ของ %IG ในการทำานายความรนุแรงของโรคแล้ว ในทางห้องปฏบิตักิารทางการแพทย์การนำา %IG 
มาใช้เป็นเคร่ืองมือในการตรวจวิเคราะห์ สามารถช่วยลดระยะเวลารอคอยผลในการนับแยกเม็ดเลือดขาว และ
เพิ่มประสิทธิภาพในการเฝ้าระวัง (alarm alert) การพบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนได้อย่างแม่นยำา จากการศึกษาก่อนหน้า 
%IG ของเครื่องตรวจวิเคราะห์เม็ดเลือดอัตโนมัติ Sysmex XN series พบว่าค่า cutoff > 3.0% มีโอกาสการตรวจพบ
เม็ดเลือดขาวชนิด promyelocyte, myelocyte และ metamyelocyte ในกระแสเลือดได้อย่างแม่นยำา5 และ
บางรายงานแนะนำาให้ใช้ค่า %IG แทนการนบัแยกเมด็เลอืดขาวตวัอ่อนชนดิ immature granulocyte ภายใต้กล้องจลุทรรศน์6

แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่า %IG กับนับแยกชนิดเม็ดเลือดขาวภายใต้กล้องจุลทรรศน์
ยังมีข้อจำากัดอยู่มาก

 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษานำาร่องโดยทำาการศึกษาประสิทธิภาพของค่า %IG จากเคร่ืองตรวจวิเคราะห์
เม็ดเลือดอัตโนมัติ Sysmex XN-3000 สำาหรับทำานายการตรวจพบเม็ดเลือดตัวอ่อนชนิด immature granulocyte 
ในกระแสเลือดซ่ึง %IG อาจเป็นพารามิเตอร์ทางห้องปฏิบัติการท่ีสำาคัญในการบ่งบอกการพบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อน
ชนิด immature granulocytes ในกระแสเลือด และเป็นเคร่ืองมือท่ีช่วยลดระยะเวลาการนับแยกชนิดเม็ดเลือดขาว
ภายใต้กล้องจุลทรรศน์  

 เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของค่าพารามิเตอร์ immature granulocyte percentage (%IG) ของเคร่ืองตรวจ
วเิคราะห์ Sysmex XN-3000 สำาหรบัทำานายการพบเมด็เลอืดขาวตวัอ่อนชนดิ immature granulocyte ในกระแสเลอืด

 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษานำาร่อง (pilot study) ของตัวอย่างจำานวน 145 ราย ระหว่างเดือน เมษายน 
2563 – ตุลาคม 2563  โดยคำานวณจากสูตรของ Lwanga and Lemeshow7 จากห้องปฏิบัติการจุลทรรศน์คลินิก 
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสระบุรี ที่มีการตรวจวิเคราะห์ complete blood count 
และแสดงค่าพารามิเตอร์ %IG จากเครื่องตรวจวิเคราะห์เม็ดเลือดอัตโนมัติ Sysmex XN-3000 (Thailand, Co., Ltd) 
โดยตรวจวเิคราะห์ด้วยเทคนคิ flow cytometry method using semiconductor laser ซึง่ทำาการย้อมส่วนนประกอบ
ของสารพันธุกรรมภายในเซลล์ด้วยสีฟลูออเรสเซนส์ และการตรวจวัด forward scatter light  side scatter light และ 
fluorescent light และเปลี่ยนแสงที่วัดได้เป็นสัญญาณไฟฟ้า เพื่อจำาแนกชนิดของเซลล์เม็ดเลือดขาว ตัวอย่างที่นำาเข้า
ศึกษาต้องมีจำานวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 1,500 cells/µL และไม่มีประวัติการตรวจพบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิดเซลล์
ต้นกำาเนิด blast cells หลังจากน้ันเปรียบเทียบการตรวจพบเม็ดเลือดขาว immature granulocyte ภายใต้
กล้องจุลทรรศน์ซ่ึงเป็นวิธีมาตรฐาน ตัวอย่างท้ังหมดผ่านการพิจารณานับแยกเม็ดเลือดขาวจำานวน 200 เซลล ์
แบบ blind cases โดยนักเทคนิคการแพทย์ที่มีความชำานาญด้านโลหิตวิทยาจำานวน 2 ท่าน (รูปที่ 1) ผลการศึกษาครั้ง
นีใ้ช้โปรแกรมทางสถติ ิIBM SPSS Statistics version 25.0 statistical package program (Chicago, IL, USA) ทำาการ
วิเคราะห์ค่าเฉล่ีย (mean ± SD) ช่วงของค่าท่ีศึกษา (range) และเปรียบเทียบค่าเฉล่ียระหว่างสองกลุ่มด้วยสถิติ 
independent t-test  และทดสอบประสิทธิภาพของค่าพารามิเตอร์ด้วยการวิเคราะห์ Receiver operating charac-
teristics (ROC) curve ซึ่งกำาหนดนัยสำาคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 

วัตถุประสงค์ (Objectives)

วิธีการศึกษา (Materials and Methods)



59

 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษานำาร่องโดยทดสอบประสทิธภิาพของค่าพารามเิตอร์ %IG สำาหรบัทำานายการตรวจพบ
เม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิด immature granulocytes เปรียบเทียบกับตรวจวิเคราะห์ peripheral blood smear 
ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน ผลการตรวจวิเคราะห์ complete blood count ของตัวอย่างจำานวนที่นำา
เข้ามาศึกษา 145 ราย แสดงค่าเฉลี่ยของการรายงาน %IG เท่ากับ 6.28 ± 4.35% (0.00 – 23.90%) โดยแบ่งกลุ่มการ
ศึกษาออกเป็นกลุ่มที่พบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิด immature granulocytes ด้วยการพิจารณาภายใต้กล้องจุลทรรศน์ 
จำานวน 105 ราย (72.4%) และกลุ่มที่ไม่พบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิด immature granulocyte ด้วยการพิจารณาภาย
ใต้กล้องจุลทรรศน์ จำานวน 40 ราย (27.6%) แสดงค่าเฉลี่ยของ %IG เท่ากับ 6.57 ± 4.25% (1.30 – 23.90%) และ 
2.21 ± 1.08% (0.00 – 3.90%) ตามลำาดับ ซึ่งในกลุ่มที่พบ immature granulocytes มีค่า %IG สูงกว่ากลุ่มที่ไม่พบ 
immature granulocyte ด้วยการพิจารณาภายใต้กล้องจุลทรรศน์ อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตารางที่ 1)

ผลการศึกษา (Results)

รปูที ่1 แผนผงัวธิกีารศกึษาค่า %immature granulocyte เปรยีบเทยีบการตรวจวเิคราะห์กบัวธิมีาตรฐานภายใต้กล้องจลุทรรศน์

ตารางที่ 1 ค่าพารามิเตอร์ %IG ในกลุ่มที่พบและไม่พบ immature granulocytes ใน peripheral blood

Abbreviation; IG: immature granulocyte

Parameter Total
(n = 145)

IG found
(n = 105)

No IG found
(n = 40)

p-value

Automated %IG ± SD
(Range)

6.28 ± 4.35
(0.00 – 23.90)

6.57 ± 4.25
(1.30 –23.90)

2.21 ± 1.08
(0.00 – 3.90)

< 0.001
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 การวิเคราะห์ด้วย Receiver operating characteristic (ROC) curve ในการประเมินประสิทธิภาพของ %IG 
จากเคร่ืองตรวจวิเคราะห์เม็ดเลือดอัตโนมัติ Sysmex XN-3000 แสดงค่าพ้ืนท่ีใต้กราฟ (area under curve; AUC) 
เท่ากับ 0.971 (95% CI: 0.946 – 0.997) ให้ความเช่ือม่ันในระดับสูง (รูปท่ี 2) และจากการพิจารณาหาค่า cut-off 
ของ %IG ที่เหมาะสม พบว่าค่า cut-off ของ %IG > 3.95% แสดงค่าความไวเท่ากับร้อยละ 95.3 และความจำาเพาะ
เท่ากับร้อยละ 92.3 เทียบกับค่า cut-off ของ %IG > 4.05 แสดงค่าความไวเท่ากับร้อยละ 92.5 และความจำาเพาะ
เท่ากับร้อยละ 97.4 ซ่ึงเม่ือเพ่ิมค่า cut-off value สูงข้ึนจะทำาให้มีค่าความไวลดลง ในขณะท่ีค่าความจำาเพาะสูงข้ึน 
ดังน้ันการเลือกค่า cut-off value > 3.95%  อาจช่วยคัดกรองและบ่งช้ีการตรวจพบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิด 
immature granulocyte ใน peripheral blood smear ได้รวดเร็วและเหมาะสม (ตารางที่ 2)

รูปท่ี 2 Receiver operating characteristics (ROC) curve ในการประเมินประสิทธิภาพของค่าพารามิเตอร์ %IG
แสดงการวิเคราะห์ประสิทธิภาพของค่าพารามิเตอร์ %IG ในการจำาแนกการตรวจพบและไม่พบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อน
ชนิด immature granulocyte ในกระแสเลือด 
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Coordinates of the Curve 

Test Result Variable(s): IG 

Positive if 

Greater Than 

or Equal Toa 

(cutoff) 

Sensitivity 1 - Specificity 

-1.0000 1.000 1.000 

.5500 1.000 .897 

1.5500 .991 .744 

2.2500 .981 .538 

2.4500 .972 .462 

2.7500 .962 .385 

3.6500 .953 .179 

3.8500 .953 .103 

*3.9500 *.953 *.077 

4.0500 .925 .026 

4.2500 .858 0.000 

5.0500 .679 0.000 

6.0500 .519 0.000 

7.0500 .462 0.000 

8.0000 .358 0.000 

9.3000 .274 0.000 

10.0000 .245 0.000 

11.2500 .198 0.000 

12.3000 .123 0.000 

13.8500 .085 0.000 

14.5500 .066 0.000 

15.4000 .057 0.000 

 

ตารางที่ 2 ค่า cut-off, sensitivity, specificity ของ automated %IG ในการตรวจพบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิด 
immature granulocyte ในกระแสเลือด
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 การตรวจวิเคราะห์ complete blood count ของผู้ป่วยโรงพยาบาลสระบุรีจะผ่านการพิจารณานับแยกชนิด
เม็ดเลือดขาวภายใต้กล้องจุลทรรศน์ทุกราย ปัจจุบันการใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์เม็ดเลือดอัตโนมัติ Sysmex XN-3000 
สามารถรายงานค่าพารามิเตอร์ %IG ร่วมกับค่า hemogram อ่ืน ๆ ซ่ึงอาศัยการย้อมสีของสารพันธุกรรมชนิด RNA 
ของเมด็เลอืดขาวชนดิ immature granulocyte3,4 การพบเมด็เลอืดขาวชนดิ immature granulocyte ในกระแสเลอืด 
มีกลไกเกิดมาจากไขกระดูกมีการถูกกระตุ้นให้เกิดการเร่งสร้างเม็ดเลือดจำานวนมาก8 จึงได้มีการนำาค่าพารามิเตอร์ %IG 
มาใช้เป็น biomarker ในการประเมินความรุนแรงของโรคในหลายโรค โดยเฉพาะโรคติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด4,9 

แต่อย่างไรก็ตามการใช้ค่าพารามิเตอร์ %IG เป็น biomarker ยังมีข้อจำากัด เพราะว่าในเม็ดเลือดขาวชนิด mature 
polymorphonuclear cell เช่น neutrophil eosinophil และ basophil สามารถมีการแสดงออกของ total RNA 
ในเซลล์ได้ จึงอาจทำาให้ตรวจพบ %IG แต่ไม่พบเม็ดเลือดขาวชนิด immature granulocyte ในกระแสเลือดจากการ
พจิารณาด้วยกล้องจลุทรรศน์10 การศกึษาครัง้นีไ้ด้ประเมนิประสทิธภิาพของค่าพารามเิตอร์ %IG จากเครือ่งตรวจวเิคราะห์
เมด็เลอืดอตัโนมตั ิSysmex XN-3000 ของโรงพยาบาลสระบรุ ีสำาหรบัทำานายการพบเมด็เลอืดขาวตวัอ่อนชนดิ immature 
granulocyte ในกระแสเลอืด จากการการศกึษาของ Thomas M และคณะ5 ได้ทำาการเปรยีบเทยีบค่าพารามเิตอร์ %IG 
กับการนับแยกเม็ดเลือดขาวภายใต้กล้องจุลทรรศน์ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน พบว่า %IG > 3.0% มีโอกาสตรวจพบเม็ดเลือด
ขาวชนิด promyelocyte, myelocyte และ metamyelocyte ในกระแสเลือดได้อย่างแม่นยำา แสดงร้อยละ
ของผลบวกปลอม (false positive) เท่ากับ 5.8 และร้อยละของผลลบปลอม (false negative) เท่ากับ 4.8 นอกจากนี้
หากใช้ค่า cut-off ช่วง 3.0 – 5.0% สำาหรับการพิจารณาตรวจหาเม็ดเลือดขาวตัวอ่อน จะสามารถจำาแนกและลดระยะ
เวลาการพิจารณา blood smear ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ลงได้ร้อยละ 85 ซึ่งสัมพันธ์กับการศึกษาค่า cut-off ของค่า
พารามิเตอร์ %IG > 5.0% มีความไวและความแม่นยำาในการตรวจพบเม็ดเลือดตัวอ่อนชนิด immature granulocyte10 

และสามารถลดการพจิารณานบัแยกเมด็เลอืดขาวภายใต้กล้องจลุทรรศน์ได้ถงึร้อยละ 3011 และการศกึษาในประเทศไทย
ของคณุเนตรชนก เตอืงพล ีโรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีได้ทำาการศกึษาค่า %IG จากเครือ่งตรวจวเิคราะห์เมด็เลอืดอตัโนมตัิ 
Sysmex XT-2000i พบว่า cut-off > 3.0% มคีวามสมัพนัธ์กบัการตรวจพบเมด็เลอืดขาวตวัอ่อนอย่างมนียัสำาคญัทางสถติิ12 
จะเห็นได้ว่าผลการศึกษาของผู้วิจัยประสิทธิภาพของ %IG จากเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ Sysmex XN-3000 มีความไว
และความจำาเพาะใกล้เคยีงกบัการศกึษาก่อนหน้า โดยการประเมนิประสทิธภิาพด้วย ROC curve แสดงค่า AUC เท่ากบั 
0.971 (95% CI: 0.946 – 0.997)  และค่า optimal cut-off point ของ %IG > 3.95% แสดงค่าความไวเท่ากบัร้อยละ 
95.3 และความจำาเพาะเท่ากับร้อยละ 92.3 สามารถช่วยบ่งชี้การตรวจพบ immature granulocyte ใน peripheral 
blood smear ได้อย่างรวดเร็วและแม่นยำา และอาจช่วยลดภาระงานของการพิจารณานับแยกเม็ดเลือดขาวภายใต้
กล้องจุลทรรศน์ลงได้

อภิปรายผล (Discussion)

สรุปผล (Conclusion)

 การศกึษาครัง้นีแ้สดงให้เหน็ว่าค่าพารามเิตอร์ %IG จากเครือ่งตรวจวเิคราะห์เมด็เลอืดอตัโนมตั ิSysmex XN-3000 
ของโรงพยาบาลสระบุรีโดยค่า cutoff > 3.95% มีประสิทธิภาพในการทำานายการตรวจพบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิด 
immature granulocyte ในกระแสเลือดได้รวดเร็วและแม่นยำา ดังนั้นการนำาค่าพารามิเตอร์ %IG มาพิจารณาใช้เป็น
เครื่องมือ (hematological application) ร่วมกับการตรวจวิเคราะห์ complete blood count ในงานตรวจวิเคราะห์
ทางห้องปฏิบัติการประจำาวัน อาจช่วยบ่งช้ีการตรวจพบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนชนิด immature granulocyte และ 
myeloid cell series และลด ขั้นตอนการนับแยกเม็ดเลือดขาวด้วยกล้องจุลทรรศน์ลงได้
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 2. ในกรณีที่ผู้นิพนธ์ลำาดับแรกเป็นนิสิต นักศึกษา ให้ระบุหน่วยงานที่ผู้นิพนธ์สังกัดเป็นหลักสูตร คณะ 
     มหาวิทยาลัย ขนาด Font 14 point

ชื่อ นามสกุลของผู้นิพนธ์ และผู้ร่วมนิพนธ์ทุกท่าน

การเตรียมบทความต้นฉบับ

ชื่อเรื่อง (Title)

บทคัดย่อ (Abstract)

คำาสำาคัญ (Keyword)
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 ให้ใช้คำาศพัท์และคำาทบัศพัท์ตามพจนานกุรมฉบบัราชบณัฑติยสถาน (พ.ศ.2554) และหลกัเกณฑ์การทบัศพัท์
ของราชบัณฑิตยสถานและสำานักงานราชบัณฑิตยสถาน

 ให้ใช้การอ้างอิงแบบ Nature Style แนะนำาให้ใช้electronic reference เช่น โปรแกรม EndNote
เพื่อป้องกันการผิดพลาด โดยชื่อวารสารในการอ้างอิงให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of 
Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus หรือเว็บไซต์ http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/Wji.htm 
ในเนื้อหาให้เป็นตัวเลขยกท้ายประโยคยกตัวอย่างเช่น จากปัญหานี้กระทรวงสาธารณสุข1

หมายเหตุ :  กรณีมีภาพประกอบให้ปฏิบัติดังนี้
  1. ภาพประกอบที่นำามาใช้จะต้องไม่ละเมิดลิขสิทธิ์/คัดลอกผลงานของผู้อื่น 
  2. ต้องมีความคมชัด และแสดงถึงรายละเอียดต่างๆ อย่างครบถ้วน 
  3. ไฟล์ภาพประกอบต้องใช้สกุล JPEG, GIF หรือ PNG

 1.ให้ระบุตำาแหน่งไว้ในเนื้อหาพร้อมคำาบรรยาย โดยไฟล์รูปภาพดิจิตอลให้ใช้รูปแบบ JPEG ส่วนอักษรย่อและ
    หน่วยวัดต่างๆ ใช้ระบบ IS unit (International System of Units)
 2.ชื่อรูปให้ใช้คำาว่า “รูปที่” ไว้ใต้รูปประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยายรูปให้โดยพิมพ์ชิดซ้าย
 3.ช่ือตารางให้ใช้คำาว่า “ตารางท่ี” ไว้บนตาราง พร้อมทั้งระบุข้อความบรรยายตารางให้พิมพ์ชิดซ้าย 
 4.ชื่อแผนภูมิให้ใช้คำาว่า “แผนภูมิที่” ไว้บนแผนภูมิประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยายแผนภูมิ
    ให้พิมพ์ชิดซ้าย ตัวอักษรใช้ขนาด font 14 point
 5.ระบแุหล่งทีม่าของภาพประกอบ ตาราง โดยพมิพ์ห่างจากชือ่ภาพประกอบ เว้นห่างลงไป 1 บรรทดัตวัอกัษร
    ใช้ขนาด font 14 point

ตาราง แผนภูมิ รูปภาพ (Table, Diagrams and Figures)

คำาศัพท์และคำาทับศัพท์

เอกสารอ้างอิง(References)
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ขั้นตอนการส่งบทความต้นฉบับ และเอกสารสำาหรับการขอลงตีพิมพ์ในวารสารการแพทย์ฯ

ศึกษาข้อมูลการส่งบทความต้นฉบับได้ที่ Web site : 
https://www.sbh.go.th/research_sbh

ส่งจดหมายแจ้ง ขอลงตีพิมพ์บทความต้นฉบับในวารสาร
โรงพยาบาลสระบุรี (Saraburi Hospital Medical Journal)
ที่ E-mail: doctorcenter@sbh.go.th 
พร้อมส่งไฟล์บทความต้นฉบับแบบออนไลน์ทาง ThaijO 
(https://he01.tci-thaijo.org/index.php/SHMJ)

ลงทะเบียน ในระบบวารสารออนไลน์ ThaiJO 
(https://he01.tci-thaijo.org/index.php/SHMJ)

สถานที่ติดต่อและจัดส่งเอกสาร 
กองบรรณาธิการวารสารโรงพยาบาลสระบุร ี
คลินิกวิจัย อาคารศูนย์แพทยศาสตรศึกษา โรงพยาบาลสระบุร ี
เลขที่ 18 ถนนเทศบาล 4 ตำาบล ปากเพรียว 
อำาเภอ เมือง จังหวัดสระบุรี 18000

หมายเหตุ:
ในกรณีที่ส่งบทความต้นฉบับเข้าระบบออนไลน์แล้วพบปัญหาให้ติดต่อเจ้าหน้า/แจ้งปัญหามาที ่
E-mail: doctorcenter@sbh.go.th
เบอร์ติดต่อ: 0-3634-3500กด9 เพื่อติดต่อ operator และให้ต่อเบอร์ภายใน 4107-8 
ในเวลาราชการ 8.30 - 16.30 น.
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