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sample comparison of proportions กาํหนด Power ��%, ค่า alpha = �.�� (two side), proportion 1 =0.533, proportion 
2= 0.733 ไดค้าํนวณขนาดตวัอย่างที�จะนํามาเขา้การศกึษาทั �งหมด ��� คน 
การวิเคราะห์ผลการวิจยั 

1. แสดงขอ้มลูพื�นฐานของกลุ่มตวัอย่างและความตรงกนัของการคดัแยกครั �งแรก (Index test) ระหว่าง R�TS กบั ESI 
และ CTAS และความเที�ยงตรง (Validity) ของการคดัแยกแต่ละประเภทกบัการคดัแยกอา้งองิ (Reference test) 
ดว้ยตารางและสดัสว่นรอ้ยละ  

2. นําเสนอความแม่นยาํของ R4TS ดว้ย Sensitivity, Specificity, Positive predictive value, Negative predictive 
value และ Likelihood ratio เทยีบกบั Reference Triage  

3. หาค่า Diagnostic odd ratio (DOR) ของ R�TS แต่ละ ระดบัเทยีบ กบั ESI และ CTAS โดยใช ้Logistic regression 
analysis 

4. นําเสนอความแม่นยาํในการทาํนาย Life-Saving intervention ของ R4TS ระดบั 1 ดว้ย ROC curve 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                              แผนภาพที่ 1  แสดงแผนผังการศึกษา (Study flow)   
ผลการศกึษา 

การศึกษานี้มีผูปวยทั้งสิ้น 200 คนประกอบดวยเพศชาย 92 คน เพศหญิง 108 คน อายุเฉลี่ย 47.79 ± 22.52 ป อายุนอย
ที่สุด 1 ปและอายุมากท่ีสุด 92 ป ขอมูลทั่วไปของผูปวยแสดงดังตารางที่ 1 สําหรับ ระดับ 1 การคัดแยกสามชนิดทั้ง R4TS, ESI และ 
CTAS มีคาความเที่ยงตรง (Validity )มากกวา 70% โดยพบวา CTAS มีคาความเที่ยงตรงสูงที่สุดอยูที่ 77.27%สําหรับ ระดับ 2 
พบวา R4TS มีคาความเที่ยงตรงสูงที่สุด 71.79% ในขณะที่ ESI และ CTAS มีคาความเที่ยงตรงอยูที่ 68.67%และ 58.00%
ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 3 และ 4 พบวามีคาความเที่ยงตรงในแตละระบบการคัดแยกที่ใกลเคี ยงกัน ซ่ึงพบวา R4TS มีคา 
ความเที่ยงตรงสูงสุดท่ี 59.42% และ 75.00% ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 5 พบวามีจํานวนผูปวยไมมากในการศึกษานี้ และมีคา
ความเท่ียงตรง 50.00%, 0.00% และ 27.27% ตามลําดับและเมื่อรวมการคัดแยกทุกระดับแลวพบวาคาความเที่ยงตรงของ 
R4TSมีคามากที่สุดที่ 69.00% สวน ESI และ CTAS มีคาความเท่ียงตรงท่ี 65.50% และ 63.00% ตามลําดับ 

 
 
                                        
 

 

ผู้ป่วยที�เขา้รับบริการในหอ้ง 
ฉุกเฉินในโรงพยาบาลสระบุรี 

(n= 254) 

ไดร้ับการคดัแยก R4TS, ESI 
CTAS ณ จุดคดัแยก  
(index test; n=200)  

- ผู้ป่วยที�ส่งตัวจากโรงพยาบาลอื�น  (n=30) 
- ผู้ป่วยที� EMS ออกรับ (n=15) 
- ผู้ป่วยที�นัดมาใหย้าหรือฉีดวคัซนี (n=4) 
- ผู้ป่วยที�ส่งตัวมาจากหอ้งตรวจผู้ป่วยนอก
เพื�อรอการ admit หรือมคํีาส ั �งการรักษา
แลว้ (n=5) 

Level 1  
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Reference triage R4TS, ESI and CTAS (n=200) 
Life-saving intervention 
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เขตสุขภาพท่ี4 (Regional4 Triage system) ท่ีแผนกผูปวยฉุกเฉินโรงพยาบาลสระบุรี

เปรียบเทียบกับระบบคัดแยก Emergency severity index และ Canadian Triage

and Acuity scale

¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸�¢Í§¤ÇÒÁ´Ñ¹âÅËÔµÊÙ§
ตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในโรงพยาบาลสระบุรี

¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ¤‹Ò´Ñª¹ÕªÕéÇÑ´»ÃÔÁÒ³ÃÑ§ÊÕ
และคาปริมาณรังสีท่ีผิวผูปวยไดรับในการถายภาพเอกซเรยทรวงอก

ในระบบดิจิทัล โรงพยาบาลสระบุรี
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การสรางเรติคิวโลไซตกับภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ในทารก

แรกเกิด ในโรงพยาบาลสระบุรี
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  ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของตัวอยาง 
ความสอดคลองของ R4TS ณ จุดคัดแยกกับ R4TS ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.5538 ในขณะที่ ความ

สอดคลองของ ESI ณ จุดคัดแยกกับ ESI ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.5065 และ ความสอดคลองของ CTAS ณ จุดคัด
แยกกับ CTAS ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.4861 

คา Diagnostic Odd ratio ของ R4TS เมื่อเทียบกับ Reference Triage แสดงดังตารางที่ 2 สําหรับ ระดับ 1 พบวาคา 
Diagnostic odds ratio (DOR) ของ R4TS และ ESI มีคาสูงเทากับ408.50 (95%CI: 48.44-3,444.95),  และ 550.99 (95%CI: 
62.95-4,822.45) ตามลําดับ ในขณะที่CTAS มีคา DOR อยูท่ี 116.00 (95%CI: 29.63-454.15)สําหรับ ระดับ 2 พบวาคา DOR ของ 
R4TS มีคาสูงเทากับ31.96 (95%CI: 13.81-73.96)สวน ESI และ CTAS มีคา DOR อยูที่ 29.87 (95%CI: 12.71-70.22) และ 5.57 
(95%CI: 2.80-11.07) ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 3 และ 4 พบวาคา DOR ของ R4TS สูงที่สุดเทากับ6.21 (95%CI: 3.25-11.88) 
และ 15.86 (95%CI: 5.78-43.47) ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 5 พบวา DOR ของ R4TS เทากับ98.00 (95%CI: 4.41-2,180.05) 
ในขณะทีE่SI และ CTAS มีคา DOR เทากับ0.00 (95%CI: 0.00-0.00) และ 9.35 (95%CI: 0.78-112.02) ตามลําดับ 

                 
    

R4TS at 
Triage Unit 

Ref R4TS Ref ESI Ref CTAS 
DOR 95%CI DOR 95%CI DOR 95%CI 

R4TS level1 408.50 48.44-3,444.95 550.99 62.95-4,822.45 116.00 29.63-454.15 
R4TS level2 31.96 13.81-73.96 29.87 12.71-70.22 5.57 2.80-11.07 
R4TS level3 6.21 3.25-11.88 5.22 2.76-9.92 1.57 0.85-2.90 
R4TS level4 15.86 5.78-43.47 13.16 4.76-36.37 3.78 1.86-7.69 
R4TS level5 98.00 4.41-2,180.05 0.00 0.00-0.00 9.35 0.78-112.02 

ตารางที� � Diagnostic odds ratio ของ R4TS เทยีบกบั Reference triage 

จากตารางที่ 3 พบวาคา Specificity ของทั้งสามระบบมีคาสูงในทุก ระดับสวนคา Sensitivity ของทั้งสามระบบนั้นจะมีคา
สูงท่ีสุดใน ระดับ 1 (70.37%, 76.00% และ 77.27% ตามลําดับ) เชนเดียวกับคา Positive Predictive Value (PPV) ของทั้งสาม
ระบบมีคาสูงที่สุดใน ระดับ 1 (95.00%, 95.00% และ 85.00% ตามลําดับ) Positive Likelihood ratio ของทั้งสามระบบนั้นจะมี
คาสูงที่สุดใน ระดับ 1 (121.74, 133.00 และ 45.849 ตามลําดับ) ในขณะที่ Negative likelihood ratio ของระบบคัดแยกทั้งสาม
ชนิดมีคาสูงสุดใน ระดับ 5 (0.505, 1.010 และ 0.735 ตามลําดับ) เชนเดียวกันกับคา Negative Predictive Value (NPV) ของ

 R4TS Reference  
R4TS 

Valid  
Case 

% 
Validity 

ESI Reference  
ESI 

Valid 
Case 

% 
Validity 

CTAS Reference  
CTAS 

Valid 
Case 

% 
Validity 

Level 1 20 27 19 70.37 20 25 19 76.00 20 22 17 77.27 

Level 2 65 78 56 71.79 70 83 57 68.67 42 50 29 58.00 

Level 3 66 69 41 59.42 64 68 38 55.88 69 68 40 58.82 

Level 4 46 24 18 75.00 44 22 16 72.73 64 49 35 71.43 

Level 5 3 2 1 50.00 2 2 0 0.00 5 11 3 27.27 

Total 200 200 138 69.00 200 200 131 65.50 200 200 126 63.30 



 

ระบบคัดแยกทั้งสาม ชนิดมีคาสูงสุดใน ระดับ 5 (99.49%, 98.99% และ 95.90% ตามลําดับ) Area under the curve 
(AUC) ของท้ังสามระบบนั้นจะมีคาสูงสุดใน ระดับ 1 (0.849, 0.877และ 0.878 ตามลําดับ) 

 

ตารางที� 3 ค่า sensitivity, specificity, likelihood ratio of positive and negative test ของแต่ละระบบ Triage  

ความสามารถในการทาํนาย Life-saving intervention ของการคดัแยกระดบั 1 แสดงดงัตารางที� 4 และ รปูที� 3 โดย
ทั �งสามระบบคดัแยก มคีวามสามารถในการทาํนาย Life-saving interventionไดเ้ท่ากนั (AUC = 0.7962; 95%CI: 0.7324-
0.8487, Sensitivity 61.54%, Specificity 97.70%, Positive predictive value 80%, Negative predictive value 94.44%, 
Positive Likelihood ratio 26.77 และ Negative likelihood ratio0.39) 

                       
ตารางที� � ความสามารถในการทาํนาย Life-saving intervention 

Triage AUC 95%CI Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR- 

R4TS 
Level1 

0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 

ESI 
Level1 

0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 

CTAS 
Level1 

0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 R4TS ESI CTAS 

Level 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Sensitivity  70.37 71.79 59.42 75.00 50.00 76.00 68.67 55.88 72.73 0.00 77.27 
 

58.00 58.82 71.43 27.27 

Specificity 99.42 92.62 80.92 84.09 98.99 99.43 88.89 80.30 84.27 98.99 98.31 91.33 78.03 80.79 98.94 

PPV 95.00 86.15 62.12 39.13 33.33 95.00 81.43 59.38 36.36 0.00 85.00 69.05 57.97 54.69 60.00 

NPV 95.56 83.70 79.10 96.10 99.49 96.67 80.00 77.94 96.15 98.99 97.22 86.71 78.63 89.71 95.90 

LR+ 121.74 9.73 3.11 4.714 49.50 133.0 6.18 2.83 4.62 0.00 45.85 6.69 2.88 3.72 25.77 

LR- 0.29 0.31 0.50 0.297 0.51 0.24 0.35 0.55 0.32 1.01 0.23 0.46 0.53 0.35 0.73 

AUC 0.85 0.82 0.70 0.795 0.74 0.87 0.79 0.68 0.78 0.49 0.88 0.75 0.68 0.76 0.63 

วารสารโรงพยาบาลสระบรีุ



 นับเปนความภาคภูมิใจทางวิชาการของโรงพยาบาลสระบุรี ท่ีไดจัดทําวารสาร

เพ่ือวัตถุประสงคเพ่ือการเผยแพรความรู เปนพ้ืนท่ีสงเสริมผลงานวิชาการและผลงาน

วิจัยดานการแพทยและสาธารณสุข ดานสุขภาพ ออกปละ 2 คร้ัง และมีเปาหมายท่ี

จะผลักดันใหวารสารของโรงพยาบาลสระบุรีไดรับการยอมรับ เปนแหลงตีพิมพท่ีได

มาตรฐานของชาวสาธารณสุข ท้ังในเขตสุขภาพท่ี 4 และในแวดวงบุคลากรดานการ

แพทยระดับประเทศ

 ดิฉันหวังวาองคความรูตางๆ จะเผยแพรไปสูบุคลากรสาธารณสุข และสงผล

ตอการบริการประชาชนตอไป ในการน้ีขอขอบพระคุณผูจัดทํา และผูมีสวนเก่ียวของ

ทุกทานมา ณ โอกาสน้ี

ÊÒÃ¨Ò¡ ¼ÙŒÍíÒ¹ÇÂ¡ÒÃ
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ผูอํานวยการโรงพยาบาลสระบุรี
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รปูที� 3 แสดง ROC curve ของ R4TS ระดบั 1 กบัการทาํนาย Life-saving intervention 

อภิปรายผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบ Diagnostic accuracy research จัดทําที่หองฉุกเฉิน โรงพยาบาลสระบุรี มีจํานวนกลุม

ตัวอยางทั้งสิ้น 200 คน เก็บขอมูล ณ จุดคัดแยกท่ีหองฉุกเฉิน และใชโปรแกรมสําเร็จรูป STATA version 12.0 ในการคํานวณความ
ถูกตองของกลุม Index test และกลุม Reference test 

จากตารางที่ 1 เมื่อเทียบกับ Reference Triage ของการคัดแยกประเภทเดียวกัน พบวาใน ระดับ 1 คาความเที่ยงตรงของ 
R4TS กับ ESI นอยกวา CTAS อาจเนื่องจาก CTAS ใชแอปพลิเคชันในการทําทั้ง Index test และ Reference triage ทําใหมีความ
สะดวกและลดความเรงรีบของการคัดกรองผูปวย สําหรับการทํา Reference Triage ทําโดยการทบทวนเวชระเบียนภายหลังผูปวย
จําหนายออกจากหองฉุกเฉินแลว ซึ่งการเก็บขอมูล Life-saving intervention จะกระทําจนถึง ณ เวลาจําหนายผูปวยออกจากหอง
ฉุกเฉิน ดังนั้นหากผูปวยที่อยูในหองฉุกเฉินเปนเวลานานจะมีโอกาสไดรับ Life-saving intervention มากขึ้นเนื่องจากผูปวยอาจมี
อาการเปลี่ยนแปลงระหวางการรอนอนโรงพยาบาลสวนใน ระดับ 3 เมื่อประเมินดวยระบบคัดแยกพบวา R4TS มีคาความเที่ยงตรง
สูงที่สุดโดยใกลเคียงกับ CTAS และสูงกวา ESI อาจเนื่องจากเมื่อเทียบกับ ESI แลวหลักเกณฑการคัดแยกเขา ระดับ 3 ของ R4TS มี
ความละเอียดกวานอกจากน้ันR4TS ยังมีการทํานายเรื่องการ Admitหรือ observe เขา้มาในการจําแนกร่วมดว้ยส่วนในภาพรวม
ที�พบว่า R4TS มค่ีาความเที�ยงตรงสงูสุดอาจเป็นผลมาจาก R4TS ระดบั 2 ที�มอีทิธพิลดงึค่าเฉลี�ยของภาพรวมใหม้คีวาม
เที�ยงตรงสงูกว่าการคดัแยกชนิดอื�น   

นอกจากนี�ยงัพบว่ามค่ีาความสอดคลอ้ง (Kappa) ระหว่างการคดัแยก ณ จุดคดัแยกกบั Reference Triage ของทั �ง 
R4TS, ESI และ CTAS อยู่ในระดบัปานกลาง อาจเนื�องมาจากการคดัแยก ณ จุดคดัแยกนั �นทําโดยแพทยป์ระจําบา้น � คน
ซึ�งอาจจะมปีระสบการณ์ในการคดัแยกไม่มาก แมว้่าจะไดร้บัการฝึกฝนมาแล้วกต็าม  

จากตารางที� 2 ค่า DOR ของระบบคดัแยกทั �งสามระบบนั �นมคี่าค่อนขา้งสงูโดยเฉพาะ ระดบั 1อาจเป็นผลจากการที�
ผูป้่วยวกิฤตมิอีาการแสดงหรอือาการนําที�ชดัเจน ร่วมกบัเกณฑก์ารคดักรองที�ไม่ซบัซอ้นจงึทําให ้Test performance ของ 
ระดบั 1 มปีระสทิธภิาพสงูนอกจากนี�ยงัพบว่า DOR ใน ระดบั 2 มคี่าสงูที�สดุใน R4TS ทั �งนี�อาจเป็นผลมากจาก การที� R4TS 
มเีกณฑว์นิิจฉยัความเสี�ยงที�มคีวามละเอยีดและชดัเจนมากกว่าระบบการคดัแยกอื�น แสดงใหเ้หน็ว่า R4TS มปีระสทิธภิาพที�ดี
ในการคดัแยกผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ�งในกลุ่มที�มคีวามเร่งด่วนทั �ง ระดับ 1 และ ระดบั 2 เช่นเดยีวกบัระบบการคดัแยก
มาตรฐาน 

จากการศกึษาของ Miguel L, Novo-muñoz MDM, Rodr Á, Mar Á, Mar E7พบว่ามคี่า Positive predictive value 
ของ ESI ระดบั 1-5 คอื 100.00, 65.00, 55.00, 65.00 และ 36.00 ตามลาํดบัเมื�อเทยีบกบังานวจิยันี�ซึ�งมคี่า PPV ของ R4TS 
ระดบั 1-5 คอื 95.00, 86.15, 62.12, 39.13 และ 33.33 ซึ�งมคี่าใกลเ้คยีงกนัยกเวน้ ระดบั 2 ของ R4TS ที�มคี่า PPV สงูกว่า 
และจาก Systematic review ของ Zachariasse JMและคณะพบว่าค่า Sensitivity ในกลุ่ม High-urgency patient (ระดบั 1 
และ 2) มคี่าอยู่ในช่วง�.��-�.��ซึ�งเปรยีบเทยีบเทยีบกบังานวจิยันี�พบว่า R4TS ระดบั 1 และ 2 ม ี Sensitivity70.37และ 
71.79ตามลาํดบัแสดงถงึความสอดคลอ้งของระบบการคดัแยกนี�กบัการคดัแยกมาตรฐานอื�นๆและจากตารางที� 3 ค่า Positive 
Likelihood ratio ของ ระดบั 1 ทั �งสามประเภทของการคดัแยกมคี่า > 10 ซึ�งถอืว่าจดัว่าเป็น strong effect สาํหรบัการจําแนก
ผูป้ว่ยเป็น ระดบั 1 
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ตอเน่ืองมาจนถึงปท่ี 38 ฉบับท่ี 1 ทางคณะผูจัดทํามีความยินดีเปนอยางยิ่งท่ีจะนําเสนอบทความ

ตางๆไมวาจะเปน original article ใหหัวขอทางดานการศึกษาดานเทคนิคการแพทย เร่ืองความ

สัมพันธระหวางดัชนีการสราง reticulocyte กับภาวะพรองเอนไซม G6PD  และเร่ืองการศึกษา

คาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี และคาปริมาณรังสีท่ีผิวผูปวยไดรับในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกใน

ระบบดิจิทัลโรงพยาบาลสระบุรี ไปจนถึงการศึกษาดานการแพทย เร่ืองความสัมพันธของความดัน

โลหิตสูงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในโรงพยาบาลสระบุรี และการศึกษาความถูก

ตองของระบบคัดแยกผูปวยเขตสุขภาพท่ี 4 ท่ีแผนกผูปวยฉุกเฉินโรงพยาบาลสระบุรี เปรียบเทียบ

กับระบบคัดแยก Emergency severity index และ Canadian Triage and Acuity scale 

 ในท่ีน้ีดิฉันและทีมงานขอขอบคุณทุกทานท่ีไดใหความไววางในสงผลงานมารวมเผยแพรใน
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จากตารางที� � และรูปที� � พบว่าทั �ง R4TS ระดบั 1, ESI ระดบั 1 และ CTAS ระดบั 1 มคีวามสามารถในการ
ทาํนาย Life-saving intervention ที�ดเีท่ากนั โดยมคี่า Area under the curve (AUC) 0.7962 (95%CI 0.7324-0.8487) มคี่า 
Sensitivity 61.54% Specificity ��.��%, Positive predictive value 80% และ Negative predictive value 94.44% โดยเมื�อ
เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาของ Yuksen C5ที� ESI มคี่า AUC �.��� (��%CI: �.��� -�.���) ส่วนในขณะที� �-level 
Ramathibodi-nurse triage ม ีAUC �.��� (��%CI: 0.752-�.873) พบว่าค่า AUC มคี่าแตกต่างกนัออกไปซึ�งอาจจะเป็นผล
มากจากจํานวน Life-saving interventionที�เกบ็ ณ หว้งเวลาที�ต่างกนั โดยการวจิยันี�ผูว้จิยัไดท้ําการเกบ็ในช่วงเวลาที�ผูป้่วย
อยู่ในห้องฉุกเฉิน ในขณะที�งานวจิยัอื�นไม่ได้ระบุหว้งเวลาที�เกบ็ Life-saving interventionชดัเจน ซึ�งในอนาคตอาจจะเพิ�ม
ความน่าเชื�อถอืของงานวจิยัโดยเกบ็ขอ้มูล Life-saving interventionแบบ Time-event research และเมื�อเทยีบกบัการศกึษา
ของ Lee JY8  ซึ�งวดัความสามารถของ CTAS ในการทํานาย Life-saving intervention พบว่าม ีSensitivity 96.3% (95%CI: 
95.3% to 97.1%) และ Specificity 97.9% (95%CI: 92.5% to 99.7%) โดยพบว่าค่า Sensitivity ของงานวจิยันี�น้อยกว่าของ 
Lee JY8อาจเป็นผลมาจากความเชี�ยวชาญในการใชแ้อปพลเิคชนั CTAS ของผูว้จิยัทั �งส่วน Index และ Reference ส่วนค่า 
Specificity ถอืว่ามคี่าใกลเ้คยีงกนักบังานวจิยัดงักล่าว 

ขอ้จาํกดัของงานวจิยันี�ประกอบไปดว้ยเป็นการศกึษาใน Single Center studyซึ�งยงัไม่ไดท้าํวจิยัในโรงพยาบาลอื�นๆ 
เนื�องจากช่วงที�ทาํการเกบ็ขอ้มลูมกีารระบาดของ COVID-19 อย่างรุนแรงในจงัหวดัสระบุร ีทาํใหเ้พิ�มระยะเวลาในการรอตรวจ
เนื�องจากต้องมกีารตรวจคดัแยก COVID ATK และต้องมกีารคดัแยกผูป้่วยกลุ่มเสี�ยงและกลุ่มที�ตดิเชื�อ COVID-�� ไปจุดรอ
ตรวจและหอ้งแยกโรค จงึไม่สามารถนําระยะเวลาการรอคอยมาเป็นตวัแปรในงานวจิยันี�ได ้นอกจากนั �นผูป้่วย COVID-�� 
pneumonia ยงัมแีนวทางการรกัษาที�อาจจะทาํใหก้ารทาํนาย Life-saving intervention ไม่เที�ยงตรงไดเ้ช่น ผูป้่วยมภีาวะขาด 
Oxygen เช่น Oxygen Saturation=88% (การคดัแยกระดบั1)แต่อาการเหนื�อยไม่มาก จงึไดร้บัการรกัษาโดยใชแ้ค่ mask with 
bag 10 LMP ซึ�งไม่ไดเ้ป็น Life-saving intervention สาํหรบังานวจิยันี�มผีูป้ว่ย COVID อยู่ในงานวจิยั 5% ของผูป้ว่ยทั �งหมด 

จาํนวนผูป้ว่ยที�ถูกจาํแนกเป็นระดบั 5 มจีํานวนเพยีง 5 คน โดยเฉพาะ ESI ระดบั มคี่าความเที�ยงตรงเท่ากบั � จงึ
อาจจะตอ้งใชค้วามระมดัระวงัในการแปลผลการวจิยัของขอ้มลูในระดบั 5 

จากผลการวจิยั พบว่าขอ้มูลบางส่วนที�มคี่า ��%CI ที�ค่อนขา้งกวา้งซึ�งอาจแกป้ญัหาไดด้ว้ยการเพิ�มขนาดตวัอย่าง
ในงานวจิยัในอนาคต 

 
สรปุผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 
 ระบบการคดัแยก R4TS มคีวามเที�ยงตรงและความถูกตอ้งที�ใกลเ้คยีงกบัการคดัแยกมาตรฐานและมปีระสทิธภิาพใน
การคดัแยกผู้ป่วยได้ดีโดยเฉพาะอย่างยิ�งในระดบั � และระดบั � อีกทั �งสามารถทํานาย Life-saving interventionได้ดี
เทยีบเคยีงกบัการคดัแยกมาตรฐานอื�น 
ในอนาคตหากสามารถพฒันาการคดัแยก R4TS โดยการจดัทําเป็นแอปพลเิคชนัได ้จะทําใหส้ะดวกต่อการใชง้านและเพิ�ม
ความเที�ยงตรงไดม้ากขึ�น 
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บทคัดยอ 

หองฉุกเฉินโรงพยาบาลสระบุรีมีการคัดแยกผูปวยตามระดับความรุนแรงของโรคโดยใชระบบคัดแยก Regional 4 Triage 
System (R4TS) ตั้งแตป พ.ศ.2556 โดยประยุกตจากระบบมาตรฐานคือ Emergency Severity index (ESI) และ Canadian 
Triage And Acuity Scale (CTAS) การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความถูกตองและความสามารถในการทํานาย Life-saving 
intervention ผูปวยระดับ1ท่ีผานการคัดกรองดวยระบบคัดแยกR4TSเปรียบเทียบกับระบบESI และ CTAS 
การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบ Diagnostic study research จัดทําที่โรงพยาบาลสระบุรี โดยศึกษาผูปวยที่เขารับบริการที่หอง
ฉุกเฉินตั้งแตเดือนสิงหาคมถึงกันยายน พ.ศ.2564 วิเคราะหความถูกตองจากการใชระบบคัดแยก R4TS, ESI และ CTASที่จุดคัดแยก 
(Index test) เปรียบเทียบกับ Reference triage ซึ่งประเมินโดยแพทยเวชศาสตรฉุกเฉินท่ีมีความเช่ียวชาญ 2 ทานและศึกษาขอมูล
เปรียบเทียบประสิทธิภาพในการทํานายการใช Life-saving intervention ผูปวยระดับที่ 1 ภายหลังการคัดกรองดวยระบบคัดแยก
ผูปวยของทั้งสามระบบ 

จากจํานวนผูปวยท้ังหมด 200 คนพบวาภาพรวมคาความเที่ยงตรงของ R4TSมีคามากท่ีสุดที่ 69.00% ในขณะที่ความ
เที่ยงตรง ESI และ CTASมีคา 65.50% และ 63.00% ตามลําดับ สาํหรับระดับ 1 การคัดแยกสามชนิดทั้ง R4TS, ESI และ CTAS มี
คาความเที่ยงตรง (Validity) มากกวา 70%  R4TS มีความเที่ยงตรงมากที่สุดในระดับ 2-4 ในขณะที่ CTAS มีความเที่ยงตรงมาก
ที่สุดในระดับ 1 คา Diagnostic odds ratio (DOR) ของ R4TS ระดับ 1 เทากับ 408.50 (95%CI: 48.44-3,444.95), ระดับ 2 
เทากับ 31.96 (95%CI: 13.81-73.96) ระบบคัดแยก R4TS มีคา Sensitivity, Specificity, Positive predictive value และ 
Positive likelihood ratio สูงที่สดุในระดับ 1 (70.37%, 99.42%, 95.00% และ 121.74 ตามลําดับ) ในขณะที่ประสิทธิภาพการ
ทํานาย Life-saving intervention ของทั้งสามระบบเทากันท่ี AUC = 0.7962 (95%CI: 0.7324-0.8487) ระบบคัดแยก R4TS มี
ความเที่ยงตรงและความถูกตองใกลเคียงกับการคัดแยกมาตรฐานและมีประสิทธิภาพในการคดัแยกไดดีโดยเฉพาะระดับ 1 และระดับ 
2 อีกท้ังสามารถทํานาย Life-saving interventionไดด ี
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ผูนิพนธประสานงาน : พญ.พัชรี  ดวงทอง 
กลุมงานเวชศาสตรฉุกเฉิน  โรงพยาบาลสระบุรี  
18 ถนนเทศบาล 4 ตําบลปากเพรียว อําเภอเมือง จังหวัดสระบุรี 18000 
โทร. 036-343500 ตอ 2181 
อีเมลล: patcharee.du@cpird.in.th       
 
 
 



»‚·Õè 38 ©ºÑº·Õè 1 : ¾.È.2567  Vol.38 No. 1 January - June 2024»‚·Õè 38 ©ºÑº·Õè 1 : ¾.È.2567  Vol.38 No. 1 January - June 2024
ÇÒÃÊÒÃâÃ§¾ÂÒºÒÅÊÃÐºØÃÕÇÒÃÊÒÃâÃ§¾ÂÒºÒÅÊÃÐºØÃÕ6

 

               
Comparison of accuracy between Regional 4 Triage System and Emergency severity 

index and Canadian Triage and Acuity Scale in the emergency department  
of Saraburi Hospital 

Pitchaya  Atiganyanan,M.D.  Patcharee  Duongthong,M.D. 

Emergency department,Saraburi Hospital,Thailand Saraburi Hospital 
 

Abstract 
Saraburi Hospital has been using a triage system called the "Regional 4 Triage System" (R4TS) since 

2013. R4TS was adapted from two standard triage systems, the Emergency Severity Index (ESI) and the Canadian 
Triage and Acuity Scale (CTAS). 

The purpose of this study was to investigate the accuracy and prediction of life-saving intervention in 
level 1 triage of the R4TS compared with the ESI, and the CTAS. 
This diagnostic accuracy study took place at Saraburi Hospital, collecting data from patients who visited the 
Emergency Department in August and September 2021. Index cases (R4TS, CTAS, and ESI) were triaged at the 
unit and compared to reference triage assessed by two highly experienced emergency physicians. Life-saving 
interventions at level 1 triage were also collected and analyzed. 

 The study enrolled 200 participants. R4TS exhibited the highest overall validity at 69.00%, followed by 
ESI at 65.00%, and CTAS at 63.00%. In level 1, R4TS, ESI and CTAS had good validity above 70%. R4TS had the 
highest validity in levels 2-4, while CTAS was highest at level 1. The diagnostic odds ratio for R4TS was 408.50 
(95% CI: 48.44-3,444.95) at level 1 and 31.96 (95% CI: 13.81-73.96) at level 2. R4TS showed the highest 
sensitivity, specificity, positive predictive value, and positive likelihood ratio at level 1 (70.37%, 99.42%, 95.00%, 
and 121.74%, respectively). Life-saving intervention prediction was consistent across all three systems (AUC = 
0.7962; 95% CI 0.7324-0.8487). 

 R4TS demonstrates validity and accuracy similar to standard triage systems (ESI and CTAS). It excels, 
particularly in level 1-2 triage, and exhibits a strong predictive capability for life-saving interventions. 
Keywords: R4TS, Emergency Triage system, Validity, Diagnostic, Life-saving intervention, ESI, CTAS 
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บทนํา (Introduction)  
ระบบคัดแยกของผูปวยฉุกเฉินโรงพยาบาลสระบุรีเริ่มตนเมื่อป พ.ศ. 2552 โดยการประยุกตใชจากระบบคัดแยก 

Emergency Severity index(ESI) 1 รวมกับใชสีเพื่อเพ่ิมความตระหนักและเพิ่มระยะเวลาประกันเวลาของ Canadian Triage And 
Acuity Scale(CTAS) 2 โดยใชในช่ือของ Saraburi Emergency Severity Index (Saraburi ESI)  (รูปที่ 1) โดยปญหาที่พบใน
ระบบ Saraburi ESI คือ Danger zone vital signs ไมละเอียดเพียงพอ, Pain scale นั้น เปน Subjective data อาจทําใหการ
ประเมินมีโอกาสคลาดเคลื่อนสูงและการประกันระยะเวลาในผูปวยระดับ 4, 5 ใชเวลานานเกินไปอาจทําใหมีขอรองเรียนได  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 แสดงSaraburi Emergency Severity Index(Saraburi ESI) 

ตอมา ในป พ.ศ. 2556 จึงมีการปรับปรุงระบบการคัดแยกโดยอาศัยขอดีของ CTAS ซึ่งมี Danger Zone Vital Signs (รูป
ที่ 2) ที่ละเอียดกวา รวมถึง มีการระบุรายระเอียดอาการนําที่ชัดเจน มาประยุกตใชทําใหเกิดระบบ Regional 4 Triage System 
(R4TS) ดังรูปที่ 7 ซึ่งถูกนํามาใชในโรงพยาบาลของระบบสุขภาพเขต 4 จนถึงปจจุบัน   จากการทบทวนวรรณกรรม Systematic 
review ของระบบ Triage ที่เปนมาตรฐาน CTAS และ ESI พบวามี Sensitivity 0.58-0.88 ในกลุม High-urgency patient และ มี 
Specificity ในกลุม Low-urgency patient 0.64-0.983 และมีคาความเที่ยงตรง (Reliability) พบวา Kappa = 0.77; (95%CI: 
0.74 to 0.80)4  จากการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ ESI กับ 4-level Ramathibodi-nurse triage โดยใช พื้นที่ใตกราฟ
ของ Receiver operating characteristic (ROC) curve ในการทํานายการใช life-saving interventionพบวา ESI มี AUC 0.922 
(95%CI: 0.873 -0.969) ในขณะที่4-level Ramathibodi-nurse triage มี AUC 0.813 (95%CI: 0.752-0.873) โดยมีความ
แตกตางกันยังมีนัยสําคัญทางสถิติ5 นอกจากน้ันจากการศึกษาประสิทธิภาพของ Japan 
Acuity and Triage Scale (JATS) ซึ่งมีตนแบบมาจาก CTAS พบวาการใช JATS มีความสัมพันธระหวางระดับของการคัดแยกกับ
อัตราการนอนโรงพยาบาล, การรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤติ และระยะเวลาในหองฉุกเฉินอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ6 จากการศึกษาของ 
Miguel L เรื่องการหาคาความถูกตอง (Validity), และความแมนยํา 
(Reliability) ของ ESI ในประเทศสเปนโดยใชการเปรียบเทียบการประเมินของพยาบาลที่จุดคัดแยกกับแพทยผูมี 

ประสบการณมากกวาสิบปเปน Reference standard พบวา มี Sensitivity ใน ระดับ 1 เทากับ100% (95%CI: 99–
100%), ระดับ 2 เทากับ80% (95%CI: 75–85%), และ ระดับ 3–5 เทากับ97% (95%CI: 94–100%) นอกจากนี้ ความแมนยําของ 
ESI ระหวางพยาบาลจุดคัดแยกกับแพทยผูมีประสบการณมากกวาสิบปคอนขางดีโดย Adapted kappa (kc2) = 0.88 (95%CI: 
0.82–0.98)7 จากการศึกษาของ Lee JY ในการหาประสิทธิภาพของ CTAS ในผูสูงอายุมากกวา 65 ปโดยการหาความถูกตองในการ
ทํานายการใช Life Saving intervention หรือการหา Severity ของคนไข โดยพบวา CTAS สามารถใชในการทํานายความรุนแรง
ของคนไขไดเปนอยางดีและยังสามารถทํานายการใช Lifesaving intervention ไดดีโดยมี Specificity เทากับ96.3% (95%CI: 
95.3%-97.1%) สําหรับ CTAS ระดับ1 และ Sensitivityเทากับ97.9% (95%CI: 92.5%-99.7%) สําหรับ CTAS ระดับ≤ 28สําหรับ
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ระบบคัดแยกของผูปวยฉุกเฉินโรงพยาบาลสระบุรีใชระบบ R4TS ตั้งแตป พ.ศ. 2556แตยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับคุณลักษณะของ
เครื่องมือคัดแยก ทางผูวิจัยจึงเห็นความสําคัญในการศึกษาน้ีจึงตองการศึกษาความถูกตองของระบบการคัดแยก R4TS เมื่อเทียบกับ 
Reference triage, ESI และ CTAS และเพื่อศึกษาความสามารถในการทํานายการใช Life-saving intervention ของ R4TS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รปูที� 2 Regional 4 Triage System(R4TS) 
 

วิธีการศึกษา 
เป็นการศกึษาแบบ Diagnostic study research ที�โรงพยาบาลสระบุร ีโดยมเีกณฑก์ารคดัเลอืกผูป้ว่ยเขา้

การวจิยัคอืผูป้ว่ยที�เขา้รบัการบรกิารในหอ้งฉุกเฉินทุกคน ณ จุดคดัแยกตั �งแต่เดอืนสงิหาคมถงึกนัยายน พ.ศ.���� 
โดยมเีกณฑก์ารคดัเลอืกผูป้ว่ยออกจากการวจิยัคอื 

1. ผูป้ว่ยที�สง่ตวัจากโรงพยาบาลอื�น 
2. ผูป้ว่ยที�รถฉุกเฉิน (EMS) ออกรบั 
3. ผูป้ว่ยที�นดัมาใหย้าหรอืฉีดวคัซนี 
4. ผูป้ว่ยที�สง่ตวัมาจากหอ้งตรวจผูป้ว่ยนอกเพื�อรอการ admit หรอืมคีาํสั �งการรกัษาแลว้  

เกบ็ขอ้มลูการคดัแยก ณ จุดคดัแยก � ครั �ง โดยแพทยป์ระจาํบา้น � คน ทาํการคดัแยก R4TS, ESI ตามเกณฑแ์ละทาํ CTAS 
โดยใชแ้อปพลเิคชนั CTAS เวอรช์นั �.�.� ซึ�งเป็นอสิระต่อการคดัแยกของพยาบาลคดักรอง ในการจดัเกบ็มกีารศกึษาการคดั
แยกของ R4TS, ESI และ CTAS ก่อนและไดม้กีารฝึกฝนการคดัแยกในผูป้ว่ยตั �งแต่ก่อนและขณะทาํ pilot study 
เกบ็ขอ้มูลการคดัแยก Reference Triage ทั �ง R4TS, ESI และ CTAS โดยใชแ้พทยเ์วชศาสตร์ฉุกเฉินที�มคีวามเชี�ยวชาญใน
การทาํการคดัแยก 2 ท่านโดยศกึษาขอ้มลูภายหลงัจากการจาํหน่ายผูป้ว่ยโดยการทบทวนเวชระเบยีน 
แพทยท์ั �งสองทา่นทาํ Reference Triage พรอ้มกนัแต่เป็นอสิระต่อผลการคดัแยกครั �งแรก (index test) หากแพทยท์ั �ง
สองทา่นมคีวามเหน็ไมต่รงกนั จะมกีารพดูคยุปรกึษากนัจนไดข้อ้สรปุ 

สว่นการเกบ็ขอ้มลูสว่นของ Life-Saving intervention ดาํเนินการโดยศกึษาขอ้มลูภายหลงัการจาํหน่าย
ผูป้ว่ยโดยการทบทวนเวชระเบยีน ดงัแผนภาพที� � 
การคาํนวณขนาดตวัอย่าง 

ไดม้าจาก Pilot study ในวนัที� �� พ.ค.���� จาํนวนกลุ่มตวัอยา่ง �� คน ศกึษาความถกูตอ้งของระบบการ
คดัแยก R4TS ESI และ CTAS เมื�อเทยีบกบั Reference triage พบว่าระบบ R4TS ESI และ CTAS ตรงกนักบั
Reference triage 53.33%, 53.33% และ ��.��% ตามลาํดบั ใชโ้ปรแกรม STATA version ��.� โดยวธิ ีTwo-

วิธีการศึกษา

 

ระดับ 2 ผูปวยฉุกเฉินรุนแรง (Emergent) ควรไดรับการตรวจจากแพทยภายใน 10นาที คือผูปวยที่ตองใหการรักษาตามแนวทาง 
FAST TRACK, ผูปวยท่ีเสี่ยงหากตองรอตรวจนาน, มีระดับความรูสึกตัวลดลง หรือมีอาการปวดรุนแรง 
a. ผูปวยท่ีมีภาวะเสี่ยงหรือมีประวัติทางเดินหายใจอุดกั้น  
b. ผูปวยท่ีเสี่ยงตอการมีภาวะหายใจลมเหลว (severe respiratory distress)  

i. หายใจเร็ว มากกวา 24ครั้ง/นาที ii. Sat O2 < 94 
iii. หายใจโดยใช accessory muscle หรือมี retraction* 

c. ฟง lungs ได wheezing หรือ rhonchi  
d. หอบหืด/ถุงลมโปงพองที่กําเริบ (Asthma/COPD exacerbation)  
e. ปอดติดเช้ือ (Pneumonia)  
f. น้ําทวมปอด (CHF/Volume overload)  
g. ผูปวยท่ีเสี่ยงตอการเกิดภาวะช็อก  

i. ชีพจร < 45ครั้ง/นาที หรือ ชีพจร > 120ครั้ง/นาที ในผูใหญ  
ii. ประวัติเสียเลือดมาก    

1) ไอเปนเลือดมาก (Massive hemoptysis)  
2) เลือดกําเดาไหลไมหยุด (Epistaxis)  
3) อาเจียนหรือถายเปนเลือด (GI hemorrhage)  
4) เลือดออกจากชองคลอดเลือดออกชุม pad 10ผืนตอวัน  

h. Glasglow coma score 9 – 13  
i. ความดันสูงมากในระดับที่อาจเปนอันตรายตอชีวิต  

i. กลุมไมมีอาการ SBP > 200mmHg หรือ DBP > 130 mmHg หลังวัดซ้ํา 10นาที 
ii. ความดันโลหิตสูงรุนแรง (Hypertensive emergency) SBP > 180 mm Hg 

           DBP > 110 mmHg รวมกับอาการของ End Organ Damage  
j. ผูปวยท่ีมีภาวะน้ําตาลต่ํา DTX < 60 mg% หรือ DTX < 80 mg% รวมกับมีอาการของภาวะน้ําตาลต่ํา  
k. DKA/HHNS ( DTX > 250รวมกับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง)  
l. ผูปวยชัก ทีห่ยุดชักแลว และรูตัวดี  
m. สงสัย Anaphylaxis ที่ไม shock  
n. Angioedema ที่ยังหายใจไดดี  
o. ผูปวยท่ีถูกสัตวมีพิษรุนแรงกัด  
p. ผูปวยท่ีสงสัยไดรับพิษ หรือ กินยาเกินขนาด  
q. ผูปวยถูกสารเคมีกระเด็นเขาตา  
r. ผูปวยบาดเจ็บตาที่มีปญหากับการมองเห็น  
 s. ผูปวยท่ีคลําชีพจรบริเวณแขนขาไมได โดยที่ไมได Shock  
 t. สงสัย compartment syndrome  
 u. ผูปวยอุบัตเิหตุ บาดเจ็บมากกวา 2ระบบข้ึนไป  
 v. ผูปวยอุบัติเหตุบาดเจ็บเฉพาะทีแ่บบรุนแรง  
 w. ผูปวยตั้งครรภที่อายุครรภ > 28สัปดาห และมีอาการเจ็บครรภถี่  
 x. ผูปวยตั้งครรภที่อายุครรภ > 20สัปดาห และสงสัยภาวะ severe preeclampsia  
 y. ตั้งครรภนอกมดลูก  
 z. สงสัยภาวะแทง  
 aa. อุบัติเหตุในหญิงตั้งครรภ ที่เสีย่งตอการแทง  
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การคํานวณขนาดตัวอยาง

การวิเคราะหผลการวิจัย

 

ระบบคัดแยกของผูปวยฉุกเฉินโรงพยาบาลสระบุรีใชระบบ R4TS ตั้งแตป พ.ศ. 2556แตยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับคุณลักษณะของ
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sample comparison of proportions กาํหนด Power ��%, ค่า alpha = �.�� (two side), proportion 1 =0.533, proportion 
2= 0.733 ไดค้าํนวณขนาดตวัอย่างที�จะนํามาเขา้การศกึษาทั �งหมด ��� คน 
การวิเคราะห์ผลการวิจยั 

1. แสดงขอ้มลูพื�นฐานของกลุ่มตวัอย่างและความตรงกนัของการคดัแยกครั �งแรก (Index test) ระหว่าง R�TS กบั ESI 
และ CTAS และความเที�ยงตรง (Validity) ของการคดัแยกแต่ละประเภทกบัการคดัแยกอา้งองิ (Reference test) 
ดว้ยตารางและสดัสว่นรอ้ยละ  

2. นําเสนอความแม่นยาํของ R4TS ดว้ย Sensitivity, Specificity, Positive predictive value, Negative predictive 
value และ Likelihood ratio เทยีบกบั Reference Triage  

3. หาค่า Diagnostic odd ratio (DOR) ของ R�TS แต่ละ ระดบัเทยีบ กบั ESI และ CTAS โดยใช ้Logistic regression 
analysis 

4. นําเสนอความแม่นยาํในการทาํนาย Life-Saving intervention ของ R4TS ระดบั 1 ดว้ย ROC curve 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                              แผนภาพที่ 1  แสดงแผนผังการศึกษา (Study flow)   
ผลการศกึษา 

การศึกษานี้มีผูปวยทั้งสิ้น 200 คนประกอบดวยเพศชาย 92 คน เพศหญิง 108 คน อายุเฉลี่ย 47.79 ± 22.52 ป อายุนอย
ที่สุด 1 ปและอายุมากท่ีสุด 92 ป ขอมูลทั่วไปของผูปวยแสดงดังตารางที่ 1 สําหรับ ระดับ 1 การคัดแยกสามชนิดทั้ง R4TS, ESI และ 
CTAS มีคาความเที่ยงตรง (Validity )มากกวา 70% โดยพบวา CTAS มีคาความเที่ยงตรงสูงที่สุดอยูที่ 77.27%สําหรับ ระดับ 2 
พบวา R4TS มีคาความเที่ยงตรงสูงที่สุด 71.79% ในขณะที่ ESI และ CTAS มีคาความเที่ยงตรงอยูที่ 68.67%และ 58.00%
ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 3 และ 4 พบวามีคาความเที่ยงตรงในแตละระบบการคัดแยกที่ใกลเคี ยงกัน ซ่ึงพบวา R4TS มีคา 
ความเที่ยงตรงสูงสุดท่ี 59.42% และ 75.00% ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 5 พบวามีจํานวนผูปวยไมมากในการศึกษานี้ และมีคา
ความเท่ียงตรง 50.00%, 0.00% และ 27.27% ตามลําดับและเมื่อรวมการคัดแยกทุกระดับแลวพบวาคาความเที่ยงตรงของ 
R4TSมีคามากที่สุดที่ 69.00% สวน ESI และ CTAS มีคาความเท่ียงตรงท่ี 65.50% และ 63.00% ตามลําดับ 

 
 
                                        
 

 

ผู้ป่วยที�เขา้รับบริการในหอ้ง 
ฉุกเฉินในโรงพยาบาลสระบุรี 

(n= 254) 

ไดร้ับการคดัแยก R4TS, ESI 
CTAS ณ จุดคดัแยก  
(index test; n=200)  

- ผู้ป่วยที�ส่งตัวจากโรงพยาบาลอื�น  (n=30) 
- ผู้ป่วยที� EMS ออกรับ (n=15) 
- ผู้ป่วยที�นัดมาใหย้าหรือฉีดวคัซนี (n=4) 
- ผู้ป่วยที�ส่งตัวมาจากหอ้งตรวจผู้ป่วยนอก
เพื�อรอการ admit หรือมคํีาส ั �งการรักษา
แลว้ (n=5) 

Level 1  
(R4TS; n = 20) 
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Level 2 
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Level 5  
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Life-saving intervention 
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ผลการศึกษา
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- ผู้ป่วยที�นัดมาใหย้าหรือฉีดวคัซนี (n=4) 
- ผู้ป่วยที�ส่งตัวมาจากหอ้งตรวจผู้ป่วยนอก
เพื�อรอการ admit หรือมคํีาส ั �งการรักษา
แลว้ (n=5) 

Level 1  
(R4TS; n = 20) 

Level 4  
(R4TS; n = 46) 

 

Level 3  
(R4TS; n = 66) 

 

Level 2 
(R4TS; n = 65) 

 

Level 5  
(R4TS; n = 3) 

 

Reference triage R4TS, ESI and CTAS (n=200) 
Life-saving intervention 

 

Level 1  
(R4TS; n = 27) 

 

Level 4  
(R4TS; n = 24) 

 

Level 3  
(R4TS; n = 69) 

 

Level 2  
(R4TS; n = 78) 

 

Level 5  
(R4TS; n = 2) 

 

 

 
 

  ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของตัวอยาง 
ความสอดคลองของ R4TS ณ จุดคัดแยกกับ R4TS ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.5538 ในขณะที่ ความ

สอดคลองของ ESI ณ จุดคัดแยกกับ ESI ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.5065 และ ความสอดคลองของ CTAS ณ จุดคัด
แยกกับ CTAS ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.4861 

คา Diagnostic Odd ratio ของ R4TS เมื่อเทียบกับ Reference Triage แสดงดังตารางที่ 2 สําหรับ ระดับ 1 พบวาคา 
Diagnostic odds ratio (DOR) ของ R4TS และ ESI มีคาสูงเทากับ408.50 (95%CI: 48.44-3,444.95),  และ 550.99 (95%CI: 
62.95-4,822.45) ตามลําดับ ในขณะที่CTAS มีคา DOR อยูท่ี 116.00 (95%CI: 29.63-454.15)สําหรับ ระดับ 2 พบวาคา DOR ของ 
R4TS มีคาสูงเทากับ31.96 (95%CI: 13.81-73.96)สวน ESI และ CTAS มีคา DOR อยูที่ 29.87 (95%CI: 12.71-70.22) และ 5.57 
(95%CI: 2.80-11.07) ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 3 และ 4 พบวาคา DOR ของ R4TS สูงที่สุดเทากับ6.21 (95%CI: 3.25-11.88) 
และ 15.86 (95%CI: 5.78-43.47) ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 5 พบวา DOR ของ R4TS เทากับ98.00 (95%CI: 4.41-2,180.05) 
ในขณะทีE่SI และ CTAS มีคา DOR เทากับ0.00 (95%CI: 0.00-0.00) และ 9.35 (95%CI: 0.78-112.02) ตามลําดับ 

                 
    

R4TS at 
Triage Unit 

Ref R4TS Ref ESI Ref CTAS 
DOR 95%CI DOR 95%CI DOR 95%CI 

R4TS level1 408.50 48.44-3,444.95 550.99 62.95-4,822.45 116.00 29.63-454.15 
R4TS level2 31.96 13.81-73.96 29.87 12.71-70.22 5.57 2.80-11.07 
R4TS level3 6.21 3.25-11.88 5.22 2.76-9.92 1.57 0.85-2.90 
R4TS level4 15.86 5.78-43.47 13.16 4.76-36.37 3.78 1.86-7.69 
R4TS level5 98.00 4.41-2,180.05 0.00 0.00-0.00 9.35 0.78-112.02 

ตารางที� � Diagnostic odds ratio ของ R4TS เทยีบกบั Reference triage 

จากตารางที่ 3 พบวาคา Specificity ของทั้งสามระบบมีคาสูงในทุก ระดับสวนคา Sensitivity ของทั้งสามระบบนั้นจะมีคา
สูงท่ีสุดใน ระดับ 1 (70.37%, 76.00% และ 77.27% ตามลําดับ) เชนเดียวกับคา Positive Predictive Value (PPV) ของทั้งสาม
ระบบมีคาสูงที่สุดใน ระดับ 1 (95.00%, 95.00% และ 85.00% ตามลําดับ) Positive Likelihood ratio ของทั้งสามระบบนั้นจะมี
คาสูงที่สุดใน ระดับ 1 (121.74, 133.00 และ 45.849 ตามลําดับ) ในขณะที่ Negative likelihood ratio ของระบบคัดแยกทั้งสาม
ชนิดมีคาสูงสุดใน ระดับ 5 (0.505, 1.010 และ 0.735 ตามลําดับ) เชนเดียวกันกับคา Negative Predictive Value (NPV) ของ

 R4TS Reference  
R4TS 

Valid  
Case 

% 
Validity 

ESI Reference  
ESI 

Valid 
Case 

% 
Validity 

CTAS Reference  
CTAS 

Valid 
Case 

% 
Validity 

Level 1 20 27 19 70.37 20 25 19 76.00 20 22 17 77.27 

Level 2 65 78 56 71.79 70 83 57 68.67 42 50 29 58.00 

Level 3 66 69 41 59.42 64 68 38 55.88 69 68 40 58.82 

Level 4 46 24 18 75.00 44 22 16 72.73 64 49 35 71.43 

Level 5 3 2 1 50.00 2 2 0 0.00 5 11 3 27.27 

Total 200 200 138 69.00 200 200 131 65.50 200 200 126 63.30 
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  ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของตัวอยาง 
ความสอดคลองของ R4TS ณ จุดคัดแยกกับ R4TS ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.5538 ในขณะที่ ความ

สอดคลองของ ESI ณ จุดคัดแยกกับ ESI ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.5065 และ ความสอดคลองของ CTAS ณ จุดคัด
แยกกับ CTAS ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.4861 

คา Diagnostic Odd ratio ของ R4TS เมื่อเทียบกับ Reference Triage แสดงดังตารางที่ 2 สําหรับ ระดับ 1 พบวาคา 
Diagnostic odds ratio (DOR) ของ R4TS และ ESI มีคาสูงเทากับ408.50 (95%CI: 48.44-3,444.95),  และ 550.99 (95%CI: 
62.95-4,822.45) ตามลําดับ ในขณะที่CTAS มีคา DOR อยูท่ี 116.00 (95%CI: 29.63-454.15)สําหรับ ระดับ 2 พบวาคา DOR ของ 
R4TS มีคาสูงเทากับ31.96 (95%CI: 13.81-73.96)สวน ESI และ CTAS มีคา DOR อยูที่ 29.87 (95%CI: 12.71-70.22) และ 5.57 
(95%CI: 2.80-11.07) ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 3 และ 4 พบวาคา DOR ของ R4TS สูงที่สุดเทากับ6.21 (95%CI: 3.25-11.88) 
และ 15.86 (95%CI: 5.78-43.47) ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 5 พบวา DOR ของ R4TS เทากับ98.00 (95%CI: 4.41-2,180.05) 
ในขณะทีE่SI และ CTAS มีคา DOR เทากับ0.00 (95%CI: 0.00-0.00) และ 9.35 (95%CI: 0.78-112.02) ตามลําดับ 

                 
    

R4TS at 
Triage Unit 

Ref R4TS Ref ESI Ref CTAS 
DOR 95%CI DOR 95%CI DOR 95%CI 

R4TS level1 408.50 48.44-3,444.95 550.99 62.95-4,822.45 116.00 29.63-454.15 
R4TS level2 31.96 13.81-73.96 29.87 12.71-70.22 5.57 2.80-11.07 
R4TS level3 6.21 3.25-11.88 5.22 2.76-9.92 1.57 0.85-2.90 
R4TS level4 15.86 5.78-43.47 13.16 4.76-36.37 3.78 1.86-7.69 
R4TS level5 98.00 4.41-2,180.05 0.00 0.00-0.00 9.35 0.78-112.02 

ตารางที� � Diagnostic odds ratio ของ R4TS เทยีบกบั Reference triage 

จากตารางที่ 3 พบวาคา Specificity ของทั้งสามระบบมีคาสูงในทุก ระดับสวนคา Sensitivity ของทั้งสามระบบนั้นจะมีคา
สูงท่ีสุดใน ระดับ 1 (70.37%, 76.00% และ 77.27% ตามลําดับ) เชนเดียวกับคา Positive Predictive Value (PPV) ของทั้งสาม
ระบบมีคาสูงที่สุดใน ระดับ 1 (95.00%, 95.00% และ 85.00% ตามลําดับ) Positive Likelihood ratio ของทั้งสามระบบนั้นจะมี
คาสูงที่สุดใน ระดับ 1 (121.74, 133.00 และ 45.849 ตามลําดับ) ในขณะที่ Negative likelihood ratio ของระบบคัดแยกทั้งสาม
ชนิดมีคาสูงสุดใน ระดับ 5 (0.505, 1.010 และ 0.735 ตามลําดับ) เชนเดียวกันกับคา Negative Predictive Value (NPV) ของ

 R4TS Reference  
R4TS 

Valid  
Case 

% 
Validity 

ESI Reference  
ESI 

Valid 
Case 

% 
Validity 

CTAS Reference  
CTAS 

Valid 
Case 

% 
Validity 

Level 1 20 27 19 70.37 20 25 19 76.00 20 22 17 77.27 

Level 2 65 78 56 71.79 70 83 57 68.67 42 50 29 58.00 

Level 3 66 69 41 59.42 64 68 38 55.88 69 68 40 58.82 

Level 4 46 24 18 75.00 44 22 16 72.73 64 49 35 71.43 

Level 5 3 2 1 50.00 2 2 0 0.00 5 11 3 27.27 

Total 200 200 138 69.00 200 200 131 65.50 200 200 126 63.30 

 

ระบบคัดแยกทั้งสาม ชนิดมีคาสูงสุดใน ระดับ 5 (99.49%, 98.99% และ 95.90% ตามลําดับ) Area under the curve 
(AUC) ของท้ังสามระบบนั้นจะมีคาสูงสุดใน ระดับ 1 (0.849, 0.877และ 0.878 ตามลําดับ) 

 

ตารางที� 3 ค่า sensitivity, specificity, likelihood ratio of positive and negative test ของแต่ละระบบ Triage  

ความสามารถในการทาํนาย Life-saving intervention ของการคดัแยกระดบั 1 แสดงดงัตารางที� 4 และ รปูที� 3 โดย
ทั �งสามระบบคดัแยก มคีวามสามารถในการทาํนาย Life-saving interventionไดเ้ท่ากนั (AUC = 0.7962; 95%CI: 0.7324-
0.8487, Sensitivity 61.54%, Specificity 97.70%, Positive predictive value 80%, Negative predictive value 94.44%, 
Positive Likelihood ratio 26.77 และ Negative likelihood ratio0.39) 

                       
ตารางที� � ความสามารถในการทาํนาย Life-saving intervention 

Triage AUC 95%CI Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR- 

R4TS 
Level1 

0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 

ESI 
Level1 

0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 

CTAS 
Level1 

0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 R4TS ESI CTAS 

Level 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Sensitivity  70.37 71.79 59.42 75.00 50.00 76.00 68.67 55.88 72.73 0.00 77.27 
 

58.00 58.82 71.43 27.27 

Specificity 99.42 92.62 80.92 84.09 98.99 99.43 88.89 80.30 84.27 98.99 98.31 91.33 78.03 80.79 98.94 

PPV 95.00 86.15 62.12 39.13 33.33 95.00 81.43 59.38 36.36 0.00 85.00 69.05 57.97 54.69 60.00 

NPV 95.56 83.70 79.10 96.10 99.49 96.67 80.00 77.94 96.15 98.99 97.22 86.71 78.63 89.71 95.90 

LR+ 121.74 9.73 3.11 4.714 49.50 133.0 6.18 2.83 4.62 0.00 45.85 6.69 2.88 3.72 25.77 

LR- 0.29 0.31 0.50 0.297 0.51 0.24 0.35 0.55 0.32 1.01 0.23 0.46 0.53 0.35 0.73 

AUC 0.85 0.82 0.70 0.795 0.74 0.87 0.79 0.68 0.78 0.49 0.88 0.75 0.68 0.76 0.63 
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อภิปรายผลการศึกษา

รูปท่ี 3 แสดง ROC curve ของ R4TS ระดับ 1 กับการทํานาย Life-saving intervention
 

ระบบคัดแยกทั้งสาม ชนิดมีคาสูงสุดใน ระดับ 5 (99.49%, 98.99% และ 95.90% ตามลําดับ) Area under the curve 
(AUC) ของท้ังสามระบบนั้นจะมีคาสูงสุดใน ระดับ 1 (0.849, 0.877และ 0.878 ตามลําดับ) 

 

ตารางที� 3 ค่า sensitivity, specificity, likelihood ratio of positive and negative test ของแต่ละระบบ Triage  

ความสามารถในการทาํนาย Life-saving intervention ของการคดัแยกระดบั 1 แสดงดงัตารางที� 4 และ รปูที� 3 โดย
ทั �งสามระบบคดัแยก มคีวามสามารถในการทาํนาย Life-saving interventionไดเ้ท่ากนั (AUC = 0.7962; 95%CI: 0.7324-
0.8487, Sensitivity 61.54%, Specificity 97.70%, Positive predictive value 80%, Negative predictive value 94.44%, 
Positive Likelihood ratio 26.77 และ Negative likelihood ratio0.39) 

                       
ตารางที� � ความสามารถในการทาํนาย Life-saving intervention 

Triage AUC 95%CI Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR- 

R4TS 
Level1 

0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 
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0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 

CTAS 
Level1 

0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 
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Sensitivity  70.37 71.79 59.42 75.00 50.00 76.00 68.67 55.88 72.73 0.00 77.27 
 

58.00 58.82 71.43 27.27 

Specificity 99.42 92.62 80.92 84.09 98.99 99.43 88.89 80.30 84.27 98.99 98.31 91.33 78.03 80.79 98.94 

PPV 95.00 86.15 62.12 39.13 33.33 95.00 81.43 59.38 36.36 0.00 85.00 69.05 57.97 54.69 60.00 

NPV 95.56 83.70 79.10 96.10 99.49 96.67 80.00 77.94 96.15 98.99 97.22 86.71 78.63 89.71 95.90 

LR+ 121.74 9.73 3.11 4.714 49.50 133.0 6.18 2.83 4.62 0.00 45.85 6.69 2.88 3.72 25.77 

LR- 0.29 0.31 0.50 0.297 0.51 0.24 0.35 0.55 0.32 1.01 0.23 0.46 0.53 0.35 0.73 

AUC 0.85 0.82 0.70 0.795 0.74 0.87 0.79 0.68 0.78 0.49 0.88 0.75 0.68 0.76 0.63 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

รปูที� 3 แสดง ROC curve ของ R4TS ระดบั 1 กบัการทาํนาย Life-saving intervention 

อภิปรายผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบ Diagnostic accuracy research จัดทําที่หองฉุกเฉิน โรงพยาบาลสระบุรี มีจํานวนกลุม

ตัวอยางทั้งสิ้น 200 คน เก็บขอมูล ณ จุดคัดแยกท่ีหองฉุกเฉิน และใชโปรแกรมสําเร็จรูป STATA version 12.0 ในการคํานวณความ
ถูกตองของกลุม Index test และกลุม Reference test 

จากตารางที่ 1 เมื่อเทียบกับ Reference Triage ของการคัดแยกประเภทเดียวกัน พบวาใน ระดับ 1 คาความเที่ยงตรงของ 
R4TS กับ ESI นอยกวา CTAS อาจเนื่องจาก CTAS ใชแอปพลิเคชันในการทําทั้ง Index test และ Reference triage ทําใหมีความ
สะดวกและลดความเรงรีบของการคัดกรองผูปวย สําหรับการทํา Reference Triage ทําโดยการทบทวนเวชระเบียนภายหลังผูปวย
จําหนายออกจากหองฉุกเฉินแลว ซึ่งการเก็บขอมูล Life-saving intervention จะกระทําจนถึง ณ เวลาจําหนายผูปวยออกจากหอง
ฉุกเฉิน ดังนั้นหากผูปวยที่อยูในหองฉุกเฉินเปนเวลานานจะมีโอกาสไดรับ Life-saving intervention มากขึ้นเนื่องจากผูปวยอาจมี
อาการเปลี่ยนแปลงระหวางการรอนอนโรงพยาบาลสวนใน ระดับ 3 เมื่อประเมินดวยระบบคัดแยกพบวา R4TS มีคาความเที่ยงตรง
สูงที่สุดโดยใกลเคียงกับ CTAS และสูงกวา ESI อาจเนื่องจากเมื่อเทียบกับ ESI แลวหลักเกณฑการคัดแยกเขา ระดับ 3 ของ R4TS มี
ความละเอียดกวานอกจากน้ันR4TS ยังมีการทํานายเรื่องการ Admitหรือ observe เขา้มาในการจําแนกร่วมดว้ยส่วนในภาพรวม
ที�พบว่า R4TS มค่ีาความเที�ยงตรงสงูสุดอาจเป็นผลมาจาก R4TS ระดบั 2 ที�มอีทิธพิลดงึค่าเฉลี�ยของภาพรวมใหม้คีวาม
เที�ยงตรงสงูกว่าการคดัแยกชนิดอื�น   

นอกจากนี�ยงัพบว่ามค่ีาความสอดคลอ้ง (Kappa) ระหว่างการคดัแยก ณ จุดคดัแยกกบั Reference Triage ของทั �ง 
R4TS, ESI และ CTAS อยู่ในระดบัปานกลาง อาจเนื�องมาจากการคดัแยก ณ จุดคดัแยกนั �นทําโดยแพทยป์ระจําบา้น � คน
ซึ�งอาจจะมปีระสบการณ์ในการคดัแยกไม่มาก แมว้่าจะไดร้บัการฝึกฝนมาแล้วกต็าม  

จากตารางที� 2 ค่า DOR ของระบบคดัแยกทั �งสามระบบนั �นมคี่าค่อนขา้งสงูโดยเฉพาะ ระดบั 1อาจเป็นผลจากการที�
ผูป้่วยวกิฤตมิอีาการแสดงหรอือาการนําที�ชดัเจน ร่วมกบัเกณฑก์ารคดักรองที�ไม่ซบัซอ้นจงึทําให ้Test performance ของ 
ระดบั 1 มปีระสทิธภิาพสงูนอกจากนี�ยงัพบว่า DOR ใน ระดบั 2 มคี่าสงูที�สดุใน R4TS ทั �งนี�อาจเป็นผลมากจาก การที� R4TS 
มเีกณฑว์นิิจฉยัความเสี�ยงที�มคีวามละเอยีดและชดัเจนมากกว่าระบบการคดัแยกอื�น แสดงใหเ้หน็ว่า R4TS มปีระสทิธภิาพที�ดี
ในการคดัแยกผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ�งในกลุ่มที�มคีวามเร่งด่วนทั �ง ระดับ 1 และ ระดบั 2 เช่นเดยีวกบัระบบการคดัแยก
มาตรฐาน 

จากการศกึษาของ Miguel L, Novo-muñoz MDM, Rodr Á, Mar Á, Mar E7พบว่ามคี่า Positive predictive value 
ของ ESI ระดบั 1-5 คอื 100.00, 65.00, 55.00, 65.00 และ 36.00 ตามลาํดบัเมื�อเทยีบกบังานวจิยันี�ซึ�งมคี่า PPV ของ R4TS 
ระดบั 1-5 คอื 95.00, 86.15, 62.12, 39.13 และ 33.33 ซึ�งมคี่าใกลเ้คยีงกนัยกเวน้ ระดบั 2 ของ R4TS ที�มคี่า PPV สงูกว่า 
และจาก Systematic review ของ Zachariasse JMและคณะพบว่าค่า Sensitivity ในกลุ่ม High-urgency patient (ระดบั 1 
และ 2) มคี่าอยู่ในช่วง�.��-�.��ซึ�งเปรยีบเทยีบเทยีบกบังานวจิยันี�พบว่า R4TS ระดบั 1 และ 2 ม ี Sensitivity70.37และ 
71.79ตามลาํดบัแสดงถงึความสอดคลอ้งของระบบการคดัแยกนี�กบัการคดัแยกมาตรฐานอื�นๆและจากตารางที� 3 ค่า Positive 
Likelihood ratio ของ ระดบั 1 ทั �งสามประเภทของการคดัแยกมคี่า > 10 ซึ�งถอืว่าจดัว่าเป็น strong effect สาํหรบัการจําแนก
ผูป้ว่ยเป็น ระดบั 1 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

รปูที� 3 แสดง ROC curve ของ R4TS ระดบั 1 กบัการทาํนาย Life-saving intervention 

อภิปรายผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบ Diagnostic accuracy research จัดทําที่หองฉุกเฉิน โรงพยาบาลสระบุรี มีจํานวนกลุม

ตัวอยางทั้งสิ้น 200 คน เก็บขอมูล ณ จุดคัดแยกท่ีหองฉุกเฉิน และใชโปรแกรมสําเร็จรูป STATA version 12.0 ในการคํานวณความ
ถูกตองของกลุม Index test และกลุม Reference test 

จากตารางที่ 1 เมื่อเทียบกับ Reference Triage ของการคัดแยกประเภทเดียวกัน พบวาใน ระดับ 1 คาความเที่ยงตรงของ 
R4TS กับ ESI นอยกวา CTAS อาจเนื่องจาก CTAS ใชแอปพลิเคชันในการทําทั้ง Index test และ Reference triage ทําใหมีความ
สะดวกและลดความเรงรีบของการคัดกรองผูปวย สําหรับการทํา Reference Triage ทําโดยการทบทวนเวชระเบียนภายหลังผูปวย
จําหนายออกจากหองฉุกเฉินแลว ซึ่งการเก็บขอมูล Life-saving intervention จะกระทําจนถึง ณ เวลาจําหนายผูปวยออกจากหอง
ฉุกเฉิน ดังนั้นหากผูปวยที่อยูในหองฉุกเฉินเปนเวลานานจะมีโอกาสไดรับ Life-saving intervention มากขึ้นเนื่องจากผูปวยอาจมี
อาการเปลี่ยนแปลงระหวางการรอนอนโรงพยาบาลสวนใน ระดับ 3 เมื่อประเมินดวยระบบคัดแยกพบวา R4TS มีคาความเที่ยงตรง
สูงที่สุดโดยใกลเคียงกับ CTAS และสูงกวา ESI อาจเนื่องจากเมื่อเทียบกับ ESI แลวหลักเกณฑการคัดแยกเขา ระดับ 3 ของ R4TS มี
ความละเอียดกวานอกจากน้ันR4TS ยังมีการทํานายเรื่องการ Admitหรือ observe เขา้มาในการจําแนกร่วมดว้ยส่วนในภาพรวม
ที�พบว่า R4TS มค่ีาความเที�ยงตรงสงูสุดอาจเป็นผลมาจาก R4TS ระดบั 2 ที�มอีทิธพิลดงึค่าเฉลี�ยของภาพรวมใหม้คีวาม
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รปูที� 3 แสดง ROC curve ของ R4TS ระดบั 1 กบัการทาํนาย Life-saving intervention 
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จากตารางที� � และรูปที� � พบว่าทั �ง R4TS ระดบั 1, ESI ระดบั 1 และ CTAS ระดบั 1 มคีวามสามารถในการ
ทาํนาย Life-saving intervention ที�ดเีท่ากนั โดยมคี่า Area under the curve (AUC) 0.7962 (95%CI 0.7324-0.8487) มคี่า 
Sensitivity 61.54% Specificity ��.��%, Positive predictive value 80% และ Negative predictive value 94.44% โดยเมื�อ
เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาของ Yuksen C5ที� ESI มคี่า AUC �.��� (��%CI: �.��� -�.���) ส่วนในขณะที� �-level 
Ramathibodi-nurse triage ม ีAUC �.��� (��%CI: 0.752-�.873) พบว่าค่า AUC มคี่าแตกต่างกนัออกไปซึ�งอาจจะเป็นผล
มากจากจํานวน Life-saving interventionที�เกบ็ ณ หว้งเวลาที�ต่างกนั โดยการวจิยันี�ผูว้จิยัไดท้ําการเกบ็ในช่วงเวลาที�ผูป้่วย
อยู่ในห้องฉุกเฉิน ในขณะที�งานวจิยัอื�นไม่ได้ระบุหว้งเวลาที�เกบ็ Life-saving interventionชดัเจน ซึ�งในอนาคตอาจจะเพิ�ม
ความน่าเชื�อถอืของงานวจิยัโดยเกบ็ขอ้มูล Life-saving interventionแบบ Time-event research และเมื�อเทยีบกบัการศกึษา
ของ Lee JY8  ซึ�งวดัความสามารถของ CTAS ในการทํานาย Life-saving intervention พบว่าม ีSensitivity 96.3% (95%CI: 
95.3% to 97.1%) และ Specificity 97.9% (95%CI: 92.5% to 99.7%) โดยพบว่าค่า Sensitivity ของงานวจิยันี�น้อยกว่าของ 
Lee JY8อาจเป็นผลมาจากความเชี�ยวชาญในการใชแ้อปพลเิคชนั CTAS ของผูว้จิยัทั �งส่วน Index และ Reference ส่วนค่า 
Specificity ถอืว่ามคี่าใกลเ้คยีงกนักบังานวจิยัดงักล่าว 

ขอ้จาํกดัของงานวจิยันี�ประกอบไปดว้ยเป็นการศกึษาใน Single Center studyซึ�งยงัไม่ไดท้าํวจิยัในโรงพยาบาลอื�นๆ 
เนื�องจากช่วงที�ทาํการเกบ็ขอ้มลูมกีารระบาดของ COVID-19 อย่างรุนแรงในจงัหวดัสระบุร ีทาํใหเ้พิ�มระยะเวลาในการรอตรวจ
เนื�องจากต้องมกีารตรวจคดัแยก COVID ATK และต้องมกีารคดัแยกผูป้่วยกลุ่มเสี�ยงและกลุ่มที�ตดิเชื�อ COVID-�� ไปจุดรอ
ตรวจและหอ้งแยกโรค จงึไม่สามารถนําระยะเวลาการรอคอยมาเป็นตวัแปรในงานวจิยันี�ได ้นอกจากนั �นผูป้่วย COVID-�� 
pneumonia ยงัมแีนวทางการรกัษาที�อาจจะทาํใหก้ารทาํนาย Life-saving intervention ไม่เที�ยงตรงไดเ้ช่น ผูป้่วยมภีาวะขาด 
Oxygen เช่น Oxygen Saturation=88% (การคดัแยกระดบั1)แต่อาการเหนื�อยไม่มาก จงึไดร้บัการรกัษาโดยใชแ้ค่ mask with 
bag 10 LMP ซึ�งไม่ไดเ้ป็น Life-saving intervention สาํหรบังานวจิยันี�มผีูป้ว่ย COVID อยู่ในงานวจิยั 5% ของผูป้ว่ยทั �งหมด 

จาํนวนผูป้ว่ยที�ถูกจาํแนกเป็นระดบั 5 มจีํานวนเพยีง 5 คน โดยเฉพาะ ESI ระดบั มคี่าความเที�ยงตรงเท่ากบั � จงึ
อาจจะตอ้งใชค้วามระมดัระวงัในการแปลผลการวจิยัของขอ้มลูในระดบั 5 

จากผลการวจิยั พบว่าขอ้มูลบางส่วนที�มคี่า ��%CI ที�ค่อนขา้งกวา้งซึ�งอาจแกป้ญัหาไดด้ว้ยการเพิ�มขนาดตวัอย่าง
ในงานวจิยัในอนาคต 

 
สรปุผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 
 ระบบการคดัแยก R4TS มคีวามเที�ยงตรงและความถูกตอ้งที�ใกลเ้คยีงกบัการคดัแยกมาตรฐานและมปีระสทิธภิาพใน
การคดัแยกผู้ป่วยได้ดีโดยเฉพาะอย่างยิ�งในระดบั � และระดบั � อีกทั �งสามารถทํานาย Life-saving interventionได้ดี
เทยีบเคยีงกบัการคดัแยกมาตรฐานอื�น 
ในอนาคตหากสามารถพฒันาการคดัแยก R4TS โดยการจดัทําเป็นแอปพลเิคชนัได ้จะทําใหส้ะดวกต่อการใชง้านและเพิ�ม
ความเที�ยงตรงไดม้ากขึ�น 
กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) 
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รปูที� 3 แสดง ROC curve ของ R4TS ระดบั 1 กบัการทาํนาย Life-saving intervention 

อภิปรายผลการศึกษา 
การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบ Diagnostic accuracy research จัดทําที่หองฉุกเฉิน โรงพยาบาลสระบุรี มีจํานวนกลุม

ตัวอยางทั้งสิ้น 200 คน เก็บขอมูล ณ จุดคัดแยกท่ีหองฉุกเฉิน และใชโปรแกรมสําเร็จรูป STATA version 12.0 ในการคํานวณความ
ถูกตองของกลุม Index test และกลุม Reference test 

จากตารางที่ 1 เมื่อเทียบกับ Reference Triage ของการคัดแยกประเภทเดียวกัน พบวาใน ระดับ 1 คาความเที่ยงตรงของ 
R4TS กับ ESI นอยกวา CTAS อาจเนื่องจาก CTAS ใชแอปพลิเคชันในการทําทั้ง Index test และ Reference triage ทําใหมีความ
สะดวกและลดความเรงรีบของการคัดกรองผูปวย สําหรับการทํา Reference Triage ทําโดยการทบทวนเวชระเบียนภายหลังผูปวย
จําหนายออกจากหองฉุกเฉินแลว ซึ่งการเก็บขอมูล Life-saving intervention จะกระทําจนถึง ณ เวลาจําหนายผูปวยออกจากหอง
ฉุกเฉิน ดังนั้นหากผูปวยที่อยูในหองฉุกเฉินเปนเวลานานจะมีโอกาสไดรับ Life-saving intervention มากขึ้นเนื่องจากผูปวยอาจมี
อาการเปลี่ยนแปลงระหวางการรอนอนโรงพยาบาลสวนใน ระดับ 3 เมื่อประเมินดวยระบบคัดแยกพบวา R4TS มีคาความเท่ียงตรง
สูงที่สุดโดยใกลเคียงกับ CTAS และสูงกวา ESI อาจเนื่องจากเมื่อเทียบกับ ESI แลวหลักเกณฑการคัดแยกเขา ระดับ 3 ของ R4TS มี
ความละเอียดกวานอกจากน้ันR4TS ยังมีการทํานายเรื่องการ Admitหรือ observe เขา้มาในการจําแนกร่วมดว้ยส่วนในภาพรวม
ที�พบว่า R4TS มคี่าความเที�ยงตรงสงูสุดอาจเป็นผลมาจาก R4TS ระดบั 2 ที�มอีทิธพิลดงึค่าเฉลี�ยของภาพรวมใหม้คีวาม
เที�ยงตรงสงูกว่าการคดัแยกชนิดอื�น   

นอกจากนี�ยงัพบว่ามคี่าความสอดคลอ้ง (Kappa) ระหว่างการคดัแยก ณ จุดคดัแยกกบั Reference Triage ของทั �ง 
R4TS, ESI และ CTAS อยู่ในระดบัปานกลาง อาจเนื�องมาจากการคดัแยก ณ จุดคดัแยกนั �นทําโดยแพทยป์ระจําบา้น � คน
ซึ�งอาจจะมปีระสบการณ์ในการคดัแยกไม่มาก แมว้่าจะไดร้บัการฝึกฝนมาแล้วกต็าม  

จากตารางที� 2 ค่า DOR ของระบบคดัแยกทั �งสามระบบนั �นมคี่าค่อนขา้งสงูโดยเฉพาะ ระดบั 1อาจเป็นผลจากการที�
ผูป้่วยวกิฤตมิอีาการแสดงหรอือาการนําที�ชดัเจน ร่วมกบัเกณฑก์ารคดักรองที�ไม่ซบัซอ้นจงึทําให ้Test performance ของ 
ระดบั 1 มปีระสทิธภิาพสงูนอกจากนี�ยงัพบว่า DOR ใน ระดบั 2 มคี่าสงูที�สดุใน R4TS ทั �งนี�อาจเป็นผลมากจาก การที� R4TS 
มเีกณฑว์นิิจฉยัความเสี�ยงที�มคีวามละเอยีดและชดัเจนมากกว่าระบบการคดัแยกอื�น แสดงใหเ้หน็ว่า R4TS มปีระสทิธภิาพที�ดี
ในการคดัแยกผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ�งในกลุ่มที�มคีวามเร่งด่วนทั �ง ระดับ 1 และ ระดบั 2 เช่นเดยีวกบัระบบการคดัแยก
มาตรฐาน 

จากการศกึษาของ Miguel L, Novo-muñoz MDM, Rodr Á, Mar Á, Mar E7พบว่ามคี่า Positive predictive value 
ของ ESI ระดบั 1-5 คอื 100.00, 65.00, 55.00, 65.00 และ 36.00 ตามลาํดบัเมื�อเทยีบกบังานวจิยันี�ซึ�งมคี่า PPV ของ R4TS 
ระดบั 1-5 คอื 95.00, 86.15, 62.12, 39.13 และ 33.33 ซึ�งมคี่าใกลเ้คยีงกนัยกเวน้ ระดบั 2 ของ R4TS ที�มคี่า PPV สงูกว่า 
และจาก Systematic review ของ Zachariasse JMและคณะพบว่าค่า Sensitivity ในกลุ่ม High-urgency patient (ระดบั 1 
และ 2) มคี่าอยู่ในช่วง�.��-�.��ซึ�งเปรยีบเทยีบเทยีบกบังานวจิยันี�พบว่า R4TS ระดบั 1 และ 2 ม ี Sensitivity70.37และ 
71.79ตามลาํดบัแสดงถงึความสอดคลอ้งของระบบการคดัแยกนี�กบัการคดัแยกมาตรฐานอื�นๆและจากตารางที� 3 ค่า Positive 
Likelihood ratio ของ ระดบั 1 ทั �งสามประเภทของการคดัแยกมคี่า > 10 ซึ�งถอืว่าจดัว่าเป็น strong effect สาํหรบัการจําแนก
ผูป้ว่ยเป็น ระดบั 1 

 
 

 

เกณฑการคัดผูปวยออกจากการศึกษา ไดแก  
1. อายุนอยกวา 40 ป 
2. ผูปวยตั้งครรภ 
3. ผูปวยท่ีไดรับอุบัตเิหตุบริเวณหนาอกภายใน 48 ช่ัวโมง 
4. ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม 
5. ผูปวยท่ีมีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ 
6. ผูปวยท่ีมีภาวะตดิเช้ือของหลอดเลอืดแดงใหญ 
7. ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออรตา 
8. ผูปวยท่ีเคยไดรับการผาตดัหรือใสสายสวนผานหลอดเลือดเอออรตา 
9. ผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด  
10. ผูปวยท่ีไมเคยมีความดันโลหติที่สูงถึงระดับ 2 

กลุมควบคุม 
 ผูปวยที่ติดตามความดันโลหิตที่คลินิกความดันโลหิตสูงของกลุมงานปฐมภูมิโรงพยาบาลสระบุรี โดยจับคูกับกลุมเคสใน
ชวงเวลาที่มีระดับความดันโลหิตสูงสุดในระดับเดียวกันยอนหลังไมเกิน 5 ป ดวยปจจัยดังตอไปนี้ 

1. เพศ (Gender) 
2. อายุ (Age) 
3. ระดับความดันโลหติที่สูงที่สุดในชวง 5 ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาด (Maximum of systolic blood 

pressure; SBP max) 
4. สูบบุหรี่ (Smoking) 
5. โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus; DM) 
6. โรคไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) 
7. โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular accident; CVA) 
8. โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease; CAD) 
9. กลุมยาที่กินประจํา ไดแก Aspirin (ASA) ยากลุม Statin Betablocker และยากลุม Angiotensin-converting enzyme 

inhibitors (ACEI) หรือ Angiotensin receptor blockers (ARB) 

 นิยามคําศัพท 
 SBP present, DBP present คือ ระดับความดันโลหติของกลุมผูปวยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดในวันท่ีวินิจฉัยภาวะ
หลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 
 SBP last, DBP last คือ ระดับความดันโลหิตครั้งลาสุดของกลุมควบคุมในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือด
แดงใหญฉีกขาดของกลุมเคส 
 SBP max, DBP max คือ ระดับความดันโลหิตที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ 
การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 ขนาดตัวอยางคํานวณโดยใชโปรแกรม STATA version 14.0 ในการเก็บขอมูลทั้งหมด 155 คน ผูปวยวินิจฉัยภาวะหลอด
เลือดแดงใหญฉีกขาด 31 คนและผูปวยวินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 124 คน โดยมีขอมูลพื้นฐานไดแก เพศ, 
ชวงอาย,ุ ระดับความดันโลหิตในชวง 5 ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, สูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง 
, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือดหัวใจ และยาที่กินประจํา เพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับ
ความดันโลหิตในปที่เกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด และระดับความดันโลหิตที่สูงที่สุดในชวง 5 ป กอนเกิดภาวะหลอดเลือด
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สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements)

ขอขอบคุณกลุมงานเทคโนโลยีและสารสนเทศ โรงพยาบาลสระบุรีท่ีสนับสนุนแหลงขอมูลในการศึกษาคร้ังน้ี

 

จากตารางที� � และรูปที� � พบว่าทั �ง R4TS ระดบั 1, ESI ระดบั 1 และ CTAS ระดบั 1 มคีวามสามารถในการ
ทาํนาย Life-saving intervention ที�ดเีท่ากนั โดยมคี่า Area under the curve (AUC) 0.7962 (95%CI 0.7324-0.8487) มคี่า 
Sensitivity 61.54% Specificity ��.��%, Positive predictive value 80% และ Negative predictive value 94.44% โดยเมื�อ
เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาของ Yuksen C5ที� ESI มคี่า AUC �.��� (��%CI: �.��� -�.���) ส่วนในขณะที� �-level 
Ramathibodi-nurse triage ม ีAUC �.��� (��%CI: 0.752-�.873) พบว่าค่า AUC มคี่าแตกต่างกนัออกไปซึ�งอาจจะเป็นผล
มากจากจํานวน Life-saving interventionที�เกบ็ ณ หว้งเวลาที�ต่างกนั โดยการวจิยันี�ผูว้จิยัไดท้ําการเกบ็ในช่วงเวลาที�ผูป้่วย
อยู่ในห้องฉุกเฉิน ในขณะที�งานวจิยัอื�นไม่ได้ระบุหว้งเวลาที�เกบ็ Life-saving interventionชดัเจน ซึ�งในอนาคตอาจจะเพิ�ม
ความน่าเชื�อถอืของงานวจิยัโดยเกบ็ขอ้มูล Life-saving interventionแบบ Time-event research และเมื�อเทยีบกบัการศกึษา
ของ Lee JY8  ซึ�งวดัความสามารถของ CTAS ในการทํานาย Life-saving intervention พบว่าม ีSensitivity 96.3% (95%CI: 
95.3% to 97.1%) และ Specificity 97.9% (95%CI: 92.5% to 99.7%) โดยพบว่าค่า Sensitivity ของงานวจิยันี�น้อยกว่าของ 
Lee JY8อาจเป็นผลมาจากความเชี�ยวชาญในการใชแ้อปพลเิคชนั CTAS ของผูว้จิยัทั �งส่วน Index และ Reference ส่วนค่า 
Specificity ถอืว่ามคี่าใกลเ้คยีงกนักบังานวจิยัดงักล่าว 

ขอ้จาํกดัของงานวจิยันี�ประกอบไปดว้ยเป็นการศกึษาใน Single Center studyซึ�งยงัไม่ไดท้าํวจิยัในโรงพยาบาลอื�นๆ 
เนื�องจากช่วงที�ทาํการเกบ็ขอ้มลูมกีารระบาดของ COVID-19 อย่างรุนแรงในจงัหวดัสระบุร ีทาํใหเ้พิ�มระยะเวลาในการรอตรวจ
เนื�องจากต้องมกีารตรวจคดัแยก COVID ATK และต้องมกีารคดัแยกผูป้่วยกลุ่มเสี�ยงและกลุ่มที�ตดิเชื�อ COVID-�� ไปจุดรอ
ตรวจและหอ้งแยกโรค จงึไม่สามารถนําระยะเวลาการรอคอยมาเป็นตวัแปรในงานวจิยันี�ได ้นอกจากนั �นผูป้่วย COVID-�� 
pneumonia ยงัมแีนวทางการรกัษาที�อาจจะทาํใหก้ารทาํนาย Life-saving intervention ไม่เที�ยงตรงไดเ้ช่น ผูป้่วยมภีาวะขาด 
Oxygen เช่น Oxygen Saturation=88% (การคดัแยกระดบั1)แต่อาการเหนื�อยไม่มาก จงึไดร้บัการรกัษาโดยใชแ้ค่ mask with 
bag 10 LMP ซึ�งไม่ไดเ้ป็น Life-saving intervention สาํหรบังานวจิยันี�มผีูป้ว่ย COVID อยู่ในงานวจิยั 5% ของผูป้ว่ยทั �งหมด 

จาํนวนผูป้ว่ยที�ถูกจาํแนกเป็นระดบั 5 มจีํานวนเพยีง 5 คน โดยเฉพาะ ESI ระดบั มคี่าความเที�ยงตรงเท่ากบั � จงึ
อาจจะตอ้งใชค้วามระมดัระวงัในการแปลผลการวจิยัของขอ้มลูในระดบั 5 

จากผลการวจิยั พบว่าขอ้มูลบางส่วนที�มคี่า ��%CI ที�ค่อนขา้งกวา้งซึ�งอาจแกป้ญัหาไดด้ว้ยการเพิ�มขนาดตวัอย่าง
ในงานวจิยัในอนาคต 

 
สรปุผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 
 ระบบการคดัแยก R4TS มคีวามเที�ยงตรงและความถูกตอ้งที�ใกลเ้คยีงกบัการคดัแยกมาตรฐานและมปีระสทิธภิาพใน
การคดัแยกผู้ป่วยได้ดีโดยเฉพาะอย่างยิ�งในระดบั � และระดบั � อีกทั �งสามารถทํานาย Life-saving interventionได้ดี
เทยีบเคยีงกบัการคดัแยกมาตรฐานอื�น 
ในอนาคตหากสามารถพฒันาการคดัแยก R4TS โดยการจดัทําเป็นแอปพลเิคชนัได ้จะทําใหส้ะดวกต่อการใชง้านและเพิ�ม
ความเที�ยงตรงไดม้ากขึ�น 
กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) 
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แดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดและกลุมผูปวยความดนัโลหิตสงูที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกนั 
พบวาไดกลุมตัวอยางที่วินิจฉับภาวะหลอดเลือดแดงฉีกขาด 35 คน และกลุมที่วินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
140 คน รวมทั้งสิ้น 175 คน เปนการคํานวณ Two-sample comparison of proportions โดยกําหนด คานัยสําคัญทางสถิติ (p-
value) เทากับ 0.050 อํานาจทางสถิติ (Power) รอยละ 80 และอัตราสวน (Ratio) เทากับ 0.31 หรือ อัตราสวนของกลุมเคส : กลุม
ควบคุม เทากับ 1:4 
การวิเคราะหผลการวิจัย 
 การศึกษานี้จัดทําขึ้นโดยใชขอมูลยอนหลัง (Retrospective matched case-control study) ของโรงพยาบาลสระบุรี 
ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ.2554 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2563 ซึ่งมีจํานวนกลุมตัวอยางท้ังสิ้น 175 คน โดยการทบทวนเวชระเบียน  
 โดยใช Two-sample t-test with unequal variances ในระดับความดันโลหิต และใช Conditional (fixed-effects) 
logistic regression ในการหาความสัมพันธระหวางอายุ เพศ และระดับความดันของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดและ
ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
 การศึกษานี้ใชโปรแกรม STATA version 14.0 ในการคํานวณโดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติ p-value < 0.050 
 การศึกษานี้ไดผานการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสระบุรี เมื่อวันที่ 8 เมษายน พ.ศ. 
2564 
ผลการศึกษา 
 จํานวนผูปวยที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่โรงพยาบาลสระบุรีในชวงเดือนมกราคม พ .ศ.2554 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2563 รวมทั้งสิ้น 58 คน เมื่อนําผูปวยที่อายุนอยกวา 40 ป, ผูปวยตั้งครรภ, ผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุบริเวณหนาอก
ภายใน 48 ช่ัวโมง, ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม, ผูปวยที่มีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยที่มีภาวะติดเช้ือของ
หลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออรตา และผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด 
ออกจากกลุมเขารวมการศึกษา เหลือผูปวยรวมทั้งสิ้น 35 คน 
 จํานวนผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาในกลุมควบคุมที่มีพื้นฐานใกลเคียงกันในดานเพศ, ชวงอายุ, ระดับความดันโลหิตในชวง 5 
ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, สูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือด
หัวใจ และยาที่กินประจํา มีจํานวนผูปวยรวมทั้งสิ้น 140 คน 
 จากตารางที่ 1 พบวา ตัวแปรดานอายุ, ระดับความดันซิสโตลิก และไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนเกิดภาวะหลอด
เลือดแดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมเคสและกลุมควบคุมพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value > 0.050) 
ดังท่ีแสดงในตารางที่ 1 เนื่องจากเปนตัวแปรที่ผูวิจัยทําการจับคูดังที่แสดงในระเบียบวิธีวิจัย 
 จากตารางที่ 2 พบวาระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา
ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ [Crude odd ratio (COR): 1.04, 95% Confidence interval (CI): 1.02-1.06, p-value < 0.010] โดยที่เมื่อ
ตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันไดแอสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกที่สูงที่สุด
ในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดันไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิด
อาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวายังคงมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Adjusted odd ratio (AOR): 1.04, 95%CI: 1.01-
1.08, p-value < 0.010] สวนระดับความดันไดแอสโตลิกของกลุมเคสในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา 
 
กลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (COR: 
1.06, 95%CI: 1.03-1.09, p-value < 0.010) แตพบวาเมื่อตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัย
ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกท่ีสูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดัน
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ไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (AOR: 
1.05, 95%CI: 0.99-1.11, p-value: 0.130) 
จากตารางที่ 3 พบวาเมื่อนําระดับความดันโลหิตในวันท่ีวินิจฉัยของกลุมเคสมาเทียบกับกลุมควบคุม จะพบวาในกลุมเคสมีภาวะความ
ดันโลหิตสูงวิกฤต มากกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Odd ratio (OR): 49.16, 95%CI: 6.95-347.18, p-value < 
0.010] 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 จากตารางที่ 2 ผลการศึกษาขอมูลที่ทําการศึกษากลุมตัวอยางทั้งสองกลุมพบวา เมื่อตัดอิทธิพลของปจจัยอื่นๆ ระดับความ
ดันโลหิตซิสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่สูง มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 
(AOR: 1.04, 95% CI: 1.01-1.08, p-value < 0.010)) ซึ่งสรุปไดวาการปรับลดระดับความดันโลหิตสูงใหลดลงต่ํากวาระดับสอง
สามารถชวยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดได ผลลัพธสอดคลองกับการเกิดภาวะเลือดแดงใหญฉีกขาดที่เกิดจากความ
ดันชีพจร (Pulse pressure) ที่มีคาสูง เกิดแรงกระทํา (Stress) ตอผนังหลอดเลือดแดงทําใหผนังหลอดเลือดออนแอ เลือดจึงเซาะไป
ระหวางผนังหลอดเลือด เกิดเปนชองวาง (False lumen)  โดยความดันชีพจรมาจากผลของตางความดันซิสโตลิกกับความดันได
แอสโตลิก15 ถาความดันซิสลิกยิ่งมาก จะทําใหความดันชีพจรยิ่งสูงข้ึน 

ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกท่ีสงูในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อตัดอิทธิพล
ของปจจัยอื่นออก พบวาระดับความดันไดแอสโตลิกไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คาดวาเปนผลมาจากผูปวยทั้งสองกลุมมี
ภาวะความดันโลหิตซิสโตลิกสูง เปนผลมาจากการเพ่ิมข้ึนของการแข็งตัวของหลอดเลือดแดงใหญ ซึ่งจะสงผลใหระดับความดันได
แอสโตลิกมีการเปลี่ยนแปลงนอยเนื่องจากอันเปนผลจากการหดตัวกลับที่เดิม (Elastic recoil) ของเสนเลือดแดงใหญสวนตนลดลง
จากอายุที่มากขึ้นในผูปวยท้ังสองกลุม16 แตจาการการศึกษาของ Otaki et al. การความความความดันไดแอสโตลิกจะมีผลตอการลด
อัตราการเสียชีวิต17 
 จากการศึกษาของ István Mészáros และคณะ พบวา 70% ของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีประวัติความดัน
โลหิตสูงมากอน โดย 29% ของผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดยังคงมีระดับความดันโลหิตที่สูง18 ซึ่งตรง
กับผลการวิจัยนี้ เนื่องจากผลการศึกษาสนับสนุนวาระดับความดันในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสสูงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR: 49.16, 95%CI: 6.95-347.58, p-value < 0.010) (จากตารางที่ 3) 
จากการศึกษาของ Yongli Gao และคณะ พบวาคาโปรตีนอัลบูมินในเลือดมีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีก
ขาดในโรงพยาบาล ซึ่งสาเหตุอาจมาจากการมีคาโปรตีนอัลบูมินท่ีต่ําทําใหเกิดการอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญมากข้ึนและเกิดการ
เกาะกลุมของเกล็ดเลือดมากขึ้น19 ซึ่งไมสอดคลองกับการวิจัยที่พบวาคาอัลบูมินในเลือดไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน
กลุมเคสและกลุมควบคุม เนื่องจากขอมูลขาดหายไปในกลุมควบคุม และการวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบการศึกษายอนหลัง 
 จากการศึกษาน้ีพบวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีความสัมพันธกับภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด โดยเฉพาะในภาวะ
ความดันโลหิตสูงวิกฤต โดยปกติจะควบคุมความดันโลหิตซิสโตลิกต้ังแต 100 ถึง 120 และอัตราการเตนหัวใจนอยกวา 6020 การ
รักษาเบื้องตนจะใหยาลดความดันโดยยาลดความดันโดยจะใหกลุมยา เบตาบล็อกเกอร (Beta blockers) เชน Esmolol และ 
Labetalol เปนตน เพื่อลดอัตรการเตนของหัวใจ แตยาดังกลาวความสามารถลดความดันโลหิต21 ฉะนั้นควรจะตองระวังหลังจากให
ยาเบตาบล็อกเกอร ควรจะตองใหยาอ่ืนๆ เชน Nitroprusside และ Nicardipine เปนตน เพื่อลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
 งานวิจัยนี้เปนการยืนยันวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีผลตอภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด นอกจากการควบคุม
อัตราการเตนของหัวใจ จะตองควบคุมระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
ขอจํากัด 
 1. เนื่องจากภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงหากไมไดรับการรักษาที่เหมาะสม จํานวนผูปวยที่ได
ทําการศึกษาในการศึกษานี้จึงอาจนอยกวาความเปนจริง เนื่องจากยังมีผูปวยภายในจังหวัดสระบุรีอีกจํานวนไมนอยที่เสียชีวิตโดยไม
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Abstract 
Saraburi Hospital has been using a triage system called the "Regional 4 Triage System" (R4TS) since 

2013. R4TS was adapted from two standard triage systems, the Emergency Severity Index (ESI) and the Canadian 
Triage and Acuity Scale (CTAS). 

The purpose of this study was to investigate the accuracy and prediction of life-saving intervention in 
level 1 triage of the R4TS compared with the ESI, and the CTAS. 
This diagnostic accuracy study took place at Saraburi Hospital, collecting data from patients who visited the 
Emergency Department in August and September 2021. Index cases (R4TS, CTAS, and ESI) were triaged at the 
unit and compared to reference triage assessed by two highly experienced emergency physicians. Life-saving 
interventions at level 1 triage were also collected and analyzed. 

 The study enrolled 200 participants. R4TS exhibited the highest overall validity at 69.00%, followed by 
ESI at 65.00%, and CTAS at 63.00%. In level 1, R4TS, ESI and CTAS had good validity above 70%. R4TS had the 
highest validity in levels 2-4, while CTAS was highest at level 1. The diagnostic odds ratio for R4TS was 408.50 
(95% CI: 48.44-3,444.95) at level 1 and 31.96 (95% CI: 13.81-73.96) at level 2. R4TS showed the highest 
sensitivity, specificity, positive predictive value, and positive likelihood ratio at level 1 (70.37%, 99.42%, 95.00%, 
and 121.74%, respectively). Life-saving intervention prediction was consistent across all three systems (AUC = 
0.7962; 95% CI 0.7324-0.8487). 

 R4TS demonstrates validity and accuracy similar to standard triage systems (ESI and CTAS). It excels, 
particularly in level 1-2 triage, and exhibits a strong predictive capability for life-saving interventions. 
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ภาคผนวก 
 
Regional 4 Triage system (R4TS) 
ลําดับการประเมินและคัดแยก  

1. General Appearance and Primary survey: ประเมิน ABCD  
2. Chief Complaint : ซักถามอาการนํา 
3. Vital sign and O2 sat: วัดสัญญาณชีพ  
4. Identify Risk factor: ประเมินภาวะเสี่ยงของผูปวยหากใหรอ 
5. Identify Admission and Resource needs: ประเมินความจําเปนในการนอนโรงพยาบาลและคิดทรัพยากร  

 ระดับ 1 ผูปวยฉุกเฉินวิกฤติ (Resuscitation) ไดรับการตรวจจากแพทยทันที 
 a. Airway ทางเดินหายใจไมปลอดภัย Apnea, Complete airway obstruction, Inspiratory and Expiratory stridor  
b. Breathing ระบบการหายใจที่ตองการการชวยเหลือทันที อันไดแก ภาวะหายใจลมเหลว, เขียว, หายใจชา < 8ครั้ง หรือหายใจเร็ว 
>26ครั้ง, Oxygen Saturation < 90  
 c. Circulation ผูปวยหัวใจหยุดเตน (cardiac arrest ), ผูปวยท่ีอยูในภาวะช็อกหรือมีอาการแสดงของช็อก เหง่ือออก มือ
เย็น กระสับกระสาย, SBP < 90 mmHg ในผูใหญ หรือ SBP <[ 70+(อายxุ2)] ในผูปวยอายุนอยกวา 10ป  
 d. Disability กําลังชักหรือ ไมรูตวั, ซึมที่ GCS ≤ 8  
 e. หญิงตั้งครรภเจ็บครรภคลอด โดยเห็นสวนนําของทารกปรากฏแลว  
 ซึ่งในกลุมนี้มักจะไดรับ Life-saving intervention (LSI) ดังแสดงในรูปที่ 5 
 

  
รูปที่ 4 Life Saving intervention 

ภาคผนวก
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ระดับ 2 ผูปวยฉุกเฉินรุนแรง (Emergent) ควรไดรับการตรวจจากแพทยภายใน 10นาที คือผูปวยที่ตองใหการรักษาตามแนวทาง 
FAST TRACK, ผูปวยท่ีเสี่ยงหากตองรอตรวจนาน, มีระดับความรูสึกตัวลดลง หรือมีอาการปวดรุนแรง 
a. ผูปวยท่ีมีภาวะเสี่ยงหรือมีประวัติทางเดินหายใจอุดกั้น  
b. ผูปวยท่ีเสี่ยงตอการมีภาวะหายใจลมเหลว (severe respiratory distress)  

i. หายใจเร็ว มากกวา 24ครั้ง/นาที ii. Sat O2 < 94 
iii. หายใจโดยใช accessory muscle หรือมี retraction* 

c. ฟง lungs ได wheezing หรือ rhonchi  
d. หอบหืด/ถุงลมโปงพองที่กําเริบ (Asthma/COPD exacerbation)  
e. ปอดติดเช้ือ (Pneumonia)  
f. น้ําทวมปอด (CHF/Volume overload)  
g. ผูปวยท่ีเสี่ยงตอการเกิดภาวะช็อก  

i. ชีพจร < 45ครั้ง/นาที หรือ ชีพจร > 120ครั้ง/นาที ในผูใหญ  
ii. ประวัติเสียเลือดมาก    

1) ไอเปนเลือดมาก (Massive hemoptysis)  
2) เลือดกําเดาไหลไมหยุด (Epistaxis)  
3) อาเจียนหรือถายเปนเลือด (GI hemorrhage)  
4) เลือดออกจากชองคลอดเลือดออกชุม pad 10ผืนตอวัน  

h. Glasglow coma score 9 – 13  
i. ความดันสูงมากในระดับที่อาจเปนอันตรายตอชีวิต  

i. กลุมไมมีอาการ SBP > 200mmHg หรือ DBP > 130 mmHg หลังวัดซ้ํา 10นาที 
ii. ความดันโลหิตสูงรุนแรง (Hypertensive emergency) SBP > 180 mm Hg 

           DBP > 110 mmHg รวมกับอาการของ End Organ Damage  
j. ผูปวยท่ีมีภาวะน้ําตาลต่ํา DTX < 60 mg% หรือ DTX < 80 mg% รวมกับมีอาการของภาวะน้ําตาลต่ํา  
k. DKA/HHNS ( DTX > 250รวมกับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง)  
l. ผูปวยชัก ทีห่ยุดชักแลว และรูตัวดี  
m. สงสัย Anaphylaxis ที่ไม shock  
n. Angioedema ที่ยังหายใจไดดี  
o. ผูปวยท่ีถูกสัตวมีพิษรุนแรงกัด  
p. ผูปวยท่ีสงสัยไดรับพิษ หรือ กินยาเกินขนาด  
q. ผูปวยถูกสารเคมีกระเด็นเขาตา  
r. ผูปวยบาดเจ็บตาที่มีปญหากับการมองเห็น  
 s. ผูปวยท่ีคลําชีพจรบริเวณแขนขาไมได โดยที่ไมได Shock  
 t. สงสัย compartment syndrome  
 u. ผูปวยอุบัตเิหตุ บาดเจ็บมากกวา 2ระบบข้ึนไป  
 v. ผูปวยอุบัติเหตุบาดเจ็บเฉพาะทีแ่บบรุนแรง  
 w. ผูปวยตั้งครรภที่อายุครรภ > 28สัปดาห และมีอาการเจ็บครรภถี่  
 x. ผูปวยตั้งครรภที่อายุครรภ > 20สัปดาห และสงสัยภาวะ severe preeclampsia  
 y. ตั้งครรภนอกมดลูก  
 z. สงสัยภาวะแทง  
 aa. อุบัติเหตุในหญิงตั้งครรภ ที่เสีย่งตอการแทง  
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ระบบคัดแยกของผูปวยฉุกเฉินโรงพยาบาลสระบุรีใชระบบ R4TS ตั้งแตป พ.ศ. 2556แตยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับคุณลักษณะของ
เครื่องมือคัดแยก ทางผูวิจัยจึงเห็นความสําคัญในการศึกษาน้ีจึงตองการศึกษาความถูกตองของระบบการคัดแยก R4TS เมื่อเทียบกับ 
Reference triage, ESI และ CTAS และเพื่อศึกษาความสามารถในการทํานายการใช Life-saving intervention ของ R4TS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รปูที� 2 Regional 4 Triage System(R4TS) 
 

วิธีการศึกษา 
เป็นการศกึษาแบบ Diagnostic study research ที�โรงพยาบาลสระบุร ีโดยมเีกณฑก์ารคดัเลอืกผูป้ว่ยเขา้

การวจิยัคอืผูป้ว่ยที�เขา้รบัการบรกิารในหอ้งฉุกเฉินทุกคน ณ จุดคดัแยกตั �งแต่เดอืนสงิหาคมถงึกนัยายน พ.ศ.���� 
โดยมเีกณฑก์ารคดัเลอืกผูป้ว่ยออกจากการวจิยัคอื 

1. ผูป้ว่ยที�สง่ตวัจากโรงพยาบาลอื�น 
2. ผูป้ว่ยที�รถฉุกเฉิน (EMS) ออกรบั 
3. ผูป้ว่ยที�นดัมาใหย้าหรอืฉีดวคัซนี 
4. ผูป้ว่ยที�สง่ตวัมาจากหอ้งตรวจผูป้ว่ยนอกเพื�อรอการ admit หรอืมคีาํสั �งการรกัษาแลว้  

เกบ็ขอ้มลูการคดัแยก ณ จุดคดัแยก � ครั �ง โดยแพทยป์ระจาํบา้น � คน ทาํการคดัแยก R4TS, ESI ตามเกณฑแ์ละทาํ CTAS 
โดยใชแ้อปพลเิคชนั CTAS เวอรช์นั �.�.� ซึ�งเป็นอสิระต่อการคดัแยกของพยาบาลคดักรอง ในการจดัเกบ็มกีารศกึษาการคดั
แยกของ R4TS, ESI และ CTAS ก่อนและไดม้กีารฝึกฝนการคดัแยกในผูป้ว่ยตั �งแต่ก่อนและขณะทาํ pilot study 
เกบ็ขอ้มูลการคดัแยก Reference Triage ทั �ง R4TS, ESI และ CTAS โดยใชแ้พทยเ์วชศาสตร์ฉุกเฉินที�มคีวามเชี�ยวชาญใน
การทาํการคดัแยก 2 ท่านโดยศกึษาขอ้มลูภายหลงัจากการจาํหน่ายผูป้ว่ยโดยการทบทวนเวชระเบยีน 
แพทยท์ั �งสองทา่นทาํ Reference Triage พรอ้มกนัแต่เป็นอสิระต่อผลการคดัแยกครั �งแรก (index test) หากแพทยท์ั �ง
สองทา่นมคีวามเหน็ไมต่รงกนั จะมกีารพดูคยุปรกึษากนัจนไดข้อ้สรปุ 

สว่นการเกบ็ขอ้มลูสว่นของ Life-Saving intervention ดาํเนินการโดยศกึษาขอ้มลูภายหลงัการจาํหน่าย
ผูป้ว่ยโดยการทบทวนเวชระเบยีน ดงัแผนภาพที� � 
การคาํนวณขนาดตวัอย่าง 

ไดม้าจาก Pilot study ในวนัที� �� พ.ค.���� จาํนวนกลุ่มตวัอยา่ง �� คน ศกึษาความถกูตอ้งของระบบการ
คดัแยก R4TS ESI และ CTAS เมื�อเทยีบกบั Reference triage พบว่าระบบ R4TS ESI และ CTAS ตรงกนักบั
Reference triage 53.33%, 53.33% และ ��.��% ตามลาํดบั ใชโ้ปรแกรม STATA version ��.� โดยวธิ ีTwo-

»‚·Õè 38 ©ºÑº·Õè 1 : ¾.È.2567  Vol.38 No. 1 January - June 2024»‚·Õè 38 ©ºÑº·Õè 1 : ¾.È.2567  Vol.38 No. 1 January - June 2024
ÇÒÃÊÒÃâÃ§¾ÂÒºÒÅÊÃÐºØÃÕÇÒÃÊÒÃâÃ§¾ÂÒºÒÅÊÃÐºØÃÕ18

 

 bb. ปวดอัณฑะอยางเฉียบพลัน    
 cc. ผูปวยจิตเวช หรือพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงท่ีมีพฤติกรรมรุนแรงเสี่ยงตอการบาดเจ็บของตัวเองและผูอื่น  
 dd. คาผล lab ผิดปกติที่อาจเปนอันตรายถึงชีวิต BS,Na,K,HCO3,Calcium,Hct,lactate  
ee. ผูปวยที่มีอาการปวดรุนแรง ( pain score > 7 ) รวมกับ vital signs abnormality หรือมีอาการไมสุขสบายอยางใดอยางหนึ่ง
ตอไปนี ้

i.เหง่ือออก หรือ ตัวเย็น มือเทาเย็น   ii. ชีพจรมากกวา 100 /min  
iii. BP > 160/90หรือมากกวา Baseline  iv. กระสับกระสาย ทุรนทุราย ผุดลุกผุดนั่ง  
v. สีหนาแสดงความเจ็บปวดอยางมาก หรือรองไห  vi. ยืนไมไหวจากอาการปวด 

ff. ผูปวยท่ีคาสัญญานชีพไมผาน Danger Zone Vital Sign  
ระดับ 3 ผูปวยฉุกเฉินเรงดวน (Urgent) ควรไดรับการตรวจรักษาภายใน 30นาที โดยใชวิธีประเมินได 2วิธี ควรเลือดอยางใดอยาง
หนึ่งคือ  
a. ประเมินวาผูปวยจําเปนตอง Admit หรือสังเกตอาการ หรือไม หากจําเปน ใหถือเปนระดับที่ 3โดยพิจารณาจากปจจัยที่สงผลให
ผูปวยมีแนวโนมตอง Admit หรือสังเกตอาการ 

i. ปจจัยดานกลไกการบาดเจ็บไดแก ติดภายใน, กระเด็นจากรถ, รถคว่ํา, มีคนตาย, ถูกแทง ถูกยิง, สลบ, จําเหตุการณไมได
, ตกที่สูง > 6เมตร, ไฟฟาดูด, จมน้ํา, สําลักควัน, Burn, Domestic violence  

ii. ปจจัยดานโรคประจําตัว DM, HT, Coronary artery Disease, CKD, Asthma, COPD, Cirrhosis, Malignancy, HIV, 
Cerebrovascular accident  

iii. ปจจัยดานอายุคือ อายุ < 3เดือนหรือ > 75ป  
b. ประเมินการใชทรัพยากร หากประเมินการใชทรัพยากรไดจํานวนมากกวา 1อยางขึ้นไปใหถือวาเปนระดับที่ 3ซึ่งใชหลักการนับ
ทรัพยากร เชนเดียวกับในการคิดทรัพยากรของระบบคัดแยก Saraburi ESI  
4. ระดับ 4 ผูปวยฉุกเฉินไมรุนแรง (Semi-Urgent) ควรไดรับการตรวจภายใน 1ช่ัวโมง คือผูปวยที่ไดรับการประเมินการใช
ทรัพยากรเพียง 1อยาง  
5. ระดับ 5 ผูปวยฉุกเฉินทั่วไป (Non-Urgent) เปนกลุมที่ไมจําเปนตองใชทรัพยากรใหหองฉุกเฉิน ควรไดรับการตรวจหลังจาก
ผูปวยระดับอื่นไดรับการตรวจแลว และรอตรวจไดนานอยางปลอดภัย 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

ระดับ 2 ผูปวยฉุกเฉินรุนแรง (Emergent) ควรไดรับการตรวจจากแพทยภายใน 10นาที คือผูปวยที่ตองใหการรักษาตามแนวทาง 
FAST TRACK, ผูปวยท่ีเสี่ยงหากตองรอตรวจนาน, มีระดับความรูสึกตัวลดลง หรือมีอาการปวดรุนแรง 
a. ผูปวยท่ีมีภาวะเสี่ยงหรือมีประวัติทางเดินหายใจอุดกั้น  
b. ผูปวยท่ีเสี่ยงตอการมีภาวะหายใจลมเหลว (severe respiratory distress)  

i. หายใจเร็ว มากกวา 24ครั้ง/นาที ii. Sat O2 < 94 
iii. หายใจโดยใช accessory muscle หรือมี retraction* 

c. ฟง lungs ได wheezing หรือ rhonchi  
d. หอบหืด/ถุงลมโปงพองที่กําเริบ (Asthma/COPD exacerbation)  
e. ปอดติดเช้ือ (Pneumonia)  
f. น้ําทวมปอด (CHF/Volume overload)  
g. ผูปวยท่ีเสี่ยงตอการเกิดภาวะช็อก  

i. ชีพจร < 45ครั้ง/นาที หรือ ชีพจร > 120ครั้ง/นาที ในผูใหญ  
ii. ประวัติเสียเลือดมาก    

1) ไอเปนเลือดมาก (Massive hemoptysis)  
2) เลือดกําเดาไหลไมหยุด (Epistaxis)  
3) อาเจียนหรือถายเปนเลือด (GI hemorrhage)  
4) เลือดออกจากชองคลอดเลือดออกชุม pad 10ผืนตอวัน  

h. Glasglow coma score 9 – 13  
i. ความดันสูงมากในระดับที่อาจเปนอันตรายตอชีวิต  

i. กลุมไมมีอาการ SBP > 200mmHg หรือ DBP > 130 mmHg หลังวัดซ้ํา 10นาที 
ii. ความดันโลหิตสูงรุนแรง (Hypertensive emergency) SBP > 180 mm Hg 

           DBP > 110 mmHg รวมกับอาการของ End Organ Damage  
j. ผูปวยท่ีมีภาวะน้ําตาลต่ํา DTX < 60 mg% หรือ DTX < 80 mg% รวมกับมีอาการของภาวะน้ําตาลต่ํา  
k. DKA/HHNS ( DTX > 250รวมกับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง)  
l. ผูปวยชัก ทีห่ยุดชักแลว และรูตัวดี  
m. สงสัย Anaphylaxis ที่ไม shock  
n. Angioedema ที่ยังหายใจไดดี  
o. ผูปวยท่ีถูกสัตวมีพิษรุนแรงกัด  
p. ผูปวยท่ีสงสัยไดรับพิษ หรือ กินยาเกินขนาด  
q. ผูปวยถูกสารเคมีกระเด็นเขาตา  
r. ผูปวยบาดเจ็บตาที่มีปญหากับการมองเห็น  
 s. ผูปวยท่ีคลําชีพจรบริเวณแขนขาไมได โดยที่ไมได Shock  
 t. สงสัย compartment syndrome  
 u. ผูปวยอุบัตเิหตุ บาดเจ็บมากกวา 2ระบบข้ึนไป  
 v. ผูปวยอุบัติเหตุบาดเจ็บเฉพาะทีแ่บบรุนแรง  
 w. ผูปวยตั้งครรภที่อายุครรภ > 28สัปดาห และมีอาการเจ็บครรภถี่  
 x. ผูปวยตั้งครรภที่อายุครรภ > 20สัปดาห และสงสัยภาวะ severe preeclampsia  
 y. ตั้งครรภนอกมดลูก  
 z. สงสัยภาวะแทง  
 aa. อุบัติเหตุในหญิงตั้งครรภ ที่เสีย่งตอการแทง  



 

sample comparison of proportions กาํหนด Power ��%, ค่า alpha = �.�� (two side), proportion 1 =0.533, proportion 
2= 0.733 ไดค้าํนวณขนาดตวัอย่างที�จะนํามาเขา้การศกึษาทั �งหมด ��� คน 
การวิเคราะห์ผลการวิจยั 

1. แสดงขอ้มลูพื�นฐานของกลุ่มตวัอย่างและความตรงกนัของการคดัแยกครั �งแรก (Index test) ระหว่าง R�TS กบั ESI 
และ CTAS และความเที�ยงตรง (Validity) ของการคดัแยกแต่ละประเภทกบัการคดัแยกอา้งองิ (Reference test) 
ดว้ยตารางและสดัสว่นรอ้ยละ  

2. นําเสนอความแม่นยาํของ R4TS ดว้ย Sensitivity, Specificity, Positive predictive value, Negative predictive 
value และ Likelihood ratio เทยีบกบั Reference Triage  

3. หาค่า Diagnostic odd ratio (DOR) ของ R�TS แต่ละ ระดบัเทยีบ กบั ESI และ CTAS โดยใช ้Logistic regression 
analysis 

4. นําเสนอความแม่นยาํในการทาํนาย Life-Saving intervention ของ R4TS ระดบั 1 ดว้ย ROC curve 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                              แผนภาพที่ 1  แสดงแผนผังการศึกษา (Study flow)   
ผลการศกึษา 

การศึกษานี้มีผูปวยทั้งสิ้น 200 คนประกอบดวยเพศชาย 92 คน เพศหญิง 108 คน อายุเฉลี่ย 47.79 ± 22.52 ป อายุนอย
ที่สุด 1 ปและอายุมากท่ีสุด 92 ป ขอมูลทั่วไปของผูปวยแสดงดังตารางที่ 1 สําหรับ ระดับ 1 การคัดแยกสามชนิดทั้ง R4TS, ESI และ 
CTAS มีคาความเที่ยงตรง (Validity )มากกวา 70% โดยพบวา CTAS มีคาความเที่ยงตรงสูงที่สุดอยูที่ 77.27%สําหรับ ระดับ 2 
พบวา R4TS มีคาความเที่ยงตรงสูงที่สุด 71.79% ในขณะที่ ESI และ CTAS มีคาความเที่ยงตรงอยูที่ 68.67%และ 58.00%
ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 3 และ 4 พบวามีคาความเที่ยงตรงในแตละระบบการคัดแยกที่ใกลเคี ยงกัน ซ่ึงพบวา R4TS มีคา 
ความเที่ยงตรงสูงสุดท่ี 59.42% และ 75.00% ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 5 พบวามีจํานวนผูปวยไมมากในการศึกษานี้ และมีคา
ความเท่ียงตรง 50.00%, 0.00% และ 27.27% ตามลําดับและเมื่อรวมการคัดแยกทุกระดับแลวพบวาคาความเที่ยงตรงของ 
R4TSมีคามากที่สุดที่ 69.00% สวน ESI และ CTAS มีคาความเท่ียงตรงท่ี 65.50% และ 63.00% ตามลําดับ 

 
 
                                        
 

 

ผู้ป่วยที�เขา้รับบริการในหอ้ง 
ฉุกเฉินในโรงพยาบาลสระบุรี 
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(index test; n=200)  

- ผู้ป่วยที�ส่งตัวจากโรงพยาบาลอื�น  (n=30) 
- ผู้ป่วยที� EMS ออกรับ (n=15) 
- ผู้ป่วยที�นัดมาใหย้าหรือฉีดวคัซนี (n=4) 
- ผู้ป่วยที�ส่งตัวมาจากหอ้งตรวจผู้ป่วยนอก
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2. นําเสนอความแม่นยาํของ R4TS ดว้ย Sensitivity, Specificity, Positive predictive value, Negative predictive 
value และ Likelihood ratio เทยีบกบั Reference Triage  
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บทคัดยอ  
  

ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดเปนภาวะฉุกเฉิน ถาไมไดรับการรักษามีอัตราการเสียชีวิตที่สูง โดยปจจัยเสี่ยงที่สําคัญที่
พบในผูปวยท่ีมีภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดไดแก ความดันโลหิตสูง ซึ่งเปนปจจัยที่สามารถควบคุมไดและทําใหลดอัตราการเกิด
ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดขึ้นได การวิจัยนี้เพื่อศึกษาความสัมพันธของระดับความดันโลหิตสูงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดง
ใหญฉีกขาดของผูปวยในโรงพยาบาลสระบุรี เทียบกับผูปวยความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลสระบุรีที่มีลักษณะพื้นฐานใกลเคียงกันที่
ไมเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด จํานวนผูปวยที่เขารวมการศึกษา รวมทั้งสิ้น 175 คน แบงเปนกลุมผูปวย 35 คน และกลุม
ควบคุม 140 คน พบวาระดับความดันโลหิตของกลุมผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญ
ฉีกขาดวามีระดับสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Adjusted odd ratio (AOR): 1.04, 95% Confidence interval 
(95%CI): 1.01-1.08, p-value<0.010] เมื่อนําระดับความดันโลหิตในวันที่วินิจฉัยของกลุมเคสมาเทียบกับกลุมควบคุม จะพบวาใน
กลุมเคสมีภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต มากกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  [Odd ratio (OR): 49.16, 95%CI: 6.95-
347.18, p-value < 0.010]) การควบคุมระดับความดันโลหิตสูงและภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต โดยเฉพาะการลดความดันซิสโต
ลิก จะสามารถชวยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในโรงพยาบาลสระบุรีได  
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  ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของตัวอยาง 
ความสอดคลองของ R4TS ณ จุดคัดแยกกับ R4TS ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.5538 ในขณะที่ ความ

สอดคลองของ ESI ณ จุดคัดแยกกับ ESI ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.5065 และ ความสอดคลองของ CTAS ณ จุดคัด
แยกกับ CTAS ของ Reference Triage มีคา Kappa 0.4861 

คา Diagnostic Odd ratio ของ R4TS เมื่อเทียบกับ Reference Triage แสดงดังตารางที่ 2 สําหรับ ระดับ 1 พบวาคา 
Diagnostic odds ratio (DOR) ของ R4TS และ ESI มีคาสูงเทากับ408.50 (95%CI: 48.44-3,444.95),  และ 550.99 (95%CI: 
62.95-4,822.45) ตามลําดับ ในขณะที่CTAS มีคา DOR อยูท่ี 116.00 (95%CI: 29.63-454.15)สําหรับ ระดับ 2 พบวาคา DOR ของ 
R4TS มีคาสูงเทากับ31.96 (95%CI: 13.81-73.96)สวน ESI และ CTAS มีคา DOR อยูที่ 29.87 (95%CI: 12.71-70.22) และ 5.57 
(95%CI: 2.80-11.07) ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 3 และ 4 พบวาคา DOR ของ R4TS สูงที่สุดเทากับ6.21 (95%CI: 3.25-11.88) 
และ 15.86 (95%CI: 5.78-43.47) ตามลําดับ สําหรับ ระดับ 5 พบวา DOR ของ R4TS เทากับ98.00 (95%CI: 4.41-2,180.05) 
ในขณะทีE่SI และ CTAS มีคา DOR เทากับ0.00 (95%CI: 0.00-0.00) และ 9.35 (95%CI: 0.78-112.02) ตามลําดับ 

                 
    

R4TS at 
Triage Unit 

Ref R4TS Ref ESI Ref CTAS 
DOR 95%CI DOR 95%CI DOR 95%CI 

R4TS level1 408.50 48.44-3,444.95 550.99 62.95-4,822.45 116.00 29.63-454.15 
R4TS level2 31.96 13.81-73.96 29.87 12.71-70.22 5.57 2.80-11.07 
R4TS level3 6.21 3.25-11.88 5.22 2.76-9.92 1.57 0.85-2.90 
R4TS level4 15.86 5.78-43.47 13.16 4.76-36.37 3.78 1.86-7.69 
R4TS level5 98.00 4.41-2,180.05 0.00 0.00-0.00 9.35 0.78-112.02 

ตารางที� � Diagnostic odds ratio ของ R4TS เทยีบกบั Reference triage 

จากตารางที่ 3 พบวาคา Specificity ของทั้งสามระบบมีคาสูงในทุก ระดับสวนคา Sensitivity ของทั้งสามระบบนั้นจะมีคา
สูงท่ีสุดใน ระดับ 1 (70.37%, 76.00% และ 77.27% ตามลําดับ) เชนเดียวกับคา Positive Predictive Value (PPV) ของทั้งสาม
ระบบมีคาสูงที่สุดใน ระดับ 1 (95.00%, 95.00% และ 85.00% ตามลําดับ) Positive Likelihood ratio ของทั้งสามระบบนั้นจะมี
คาสูงที่สุดใน ระดับ 1 (121.74, 133.00 และ 45.849 ตามลําดับ) ในขณะที่ Negative likelihood ratio ของระบบคัดแยกทั้งสาม
ชนิดมีคาสูงสุดใน ระดับ 5 (0.505, 1.010 และ 0.735 ตามลําดับ) เชนเดียวกันกับคา Negative Predictive Value (NPV) ของ

 R4TS Reference  
R4TS 

Valid  
Case 

% 
Validity 

ESI Reference  
ESI 

Valid 
Case 

% 
Validity 

CTAS Reference  
CTAS 

Valid 
Case 

% 
Validity 

Level 1 20 27 19 70.37 20 25 19 76.00 20 22 17 77.27 

Level 2 65 78 56 71.79 70 83 57 68.67 42 50 29 58.00 

Level 3 66 69 41 59.42 64 68 38 55.88 69 68 40 58.82 

Level 4 46 24 18 75.00 44 22 16 72.73 64 49 35 71.43 

Level 5 3 2 1 50.00 2 2 0 0.00 5 11 3 27.27 

Total 200 200 138 69.00 200 200 131 65.50 200 200 126 63.30 
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The Relationship Between High Blood Pressure and the Occurrence of Aortic 
Aneurysm Rupture; Case-control study in Saraburi hospital. 

Poonyawaj Supannapong,M.D.1 Ravipol  Jurjai,M.D.2  
1Emergency Department, Panyananthaphikkhu Chonprathan Medical Center,Thailand  

2Emergency department,Saraburi Hospital,ThailandSaraburi Hospital 
Abstract 

Introduction Aortic dissection is a medical emergency condition with a high mortality rate if left 
untreated. Among patients with aortic dissection, a major risk factor is high blood pressure, which can be 
managed. By controlling high blood pressure, the incidence of aortic dissection can be reduced.The research 
conducted at Saraburi Hospital aims to study the correlation between high blood pressure levels and the 
occurrence of aortic dissection when compared to individuals with hypertension possessing similar baseline 
characteristics. A matched case-control study was conducted to investigate patients admitted to Saraburi 
Hospital’s emergency room due to aortic dissection between January 2011 and December 2020. The research 
compared blood pressure data among hypertensive patients in Saraburi Hospital’s hypertension clinic during 
the same period. These patients were paired with a control group based on baseline characteristics, such as 
gender, age range, blood pressure records from 5 years before aortic dissection diagnosis, smoking habit, 
diabetes, hyperlipidemia, stroke, coronary heart disease, and regular medications. 
Result In total, 175 patients participated in the study, divided into two groups: 35 patients with aortic dissection 
and 140 individuals in the control group. The findings revealed that the blood pressure levels of the aortic 
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ระบบคัดแยกทั้งสาม ชนิดมีคาสูงสุดใน ระดับ 5 (99.49%, 98.99% และ 95.90% ตามลําดับ) Area under the curve 
(AUC) ของท้ังสามระบบนั้นจะมีคาสูงสุดใน ระดับ 1 (0.849, 0.877และ 0.878 ตามลําดับ) 

 

ตารางที� 3 ค่า sensitivity, specificity, likelihood ratio of positive and negative test ของแต่ละระบบ Triage  

ความสามารถในการทาํนาย Life-saving intervention ของการคดัแยกระดบั 1 แสดงดงัตารางที� 4 และ รปูที� 3 โดย
ทั �งสามระบบคดัแยก มคีวามสามารถในการทาํนาย Life-saving interventionไดเ้ท่ากนั (AUC = 0.7962; 95%CI: 0.7324-
0.8487, Sensitivity 61.54%, Specificity 97.70%, Positive predictive value 80%, Negative predictive value 94.44%, 
Positive Likelihood ratio 26.77 และ Negative likelihood ratio0.39) 

                       
ตารางที� � ความสามารถในการทาํนาย Life-saving intervention 

Triage AUC 95%CI Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR- 

R4TS 
Level1 

0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 

ESI 
Level1 

0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 

CTAS 
Level1 

0.7962 0.7324-0.8487 61.54% 97.70% 80% 94.44% 26.77 0.39 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 R4TS ESI CTAS 

Level 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Sensitivity  70.37 71.79 59.42 75.00 50.00 76.00 68.67 55.88 72.73 0.00 77.27 
 

58.00 58.82 71.43 27.27 

Specificity 99.42 92.62 80.92 84.09 98.99 99.43 88.89 80.30 84.27 98.99 98.31 91.33 78.03 80.79 98.94 

PPV 95.00 86.15 62.12 39.13 33.33 95.00 81.43 59.38 36.36 0.00 85.00 69.05 57.97 54.69 60.00 

NPV 95.56 83.70 79.10 96.10 99.49 96.67 80.00 77.94 96.15 98.99 97.22 86.71 78.63 89.71 95.90 

LR+ 121.74 9.73 3.11 4.714 49.50 133.0 6.18 2.83 4.62 0.00 45.85 6.69 2.88 3.72 25.77 

LR- 0.29 0.31 0.50 0.297 0.51 0.24 0.35 0.55 0.32 1.01 0.23 0.46 0.53 0.35 0.73 

AUC 0.85 0.82 0.70 0.795 0.74 0.87 0.79 0.68 0.78 0.49 0.88 0.75 0.68 0.76 0.63 
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 ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด (Aortic dissection) คือภาวะที่มีการฉีกขาดของผนังหลอดเลือดแดงเอออรตาจาก
สาเหตุความดันชีพจร (Pulse pressure) ที่สูง จะทําใหมีเลือดไหลออกไปอยูในผนังหลอดเลือดเกิดการแยกออกของช้ันผนังหลอด
เลือด แลวขยายไปยังบริเวณอื่นๆของหลอดเลือดแดงใหญ1 การวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในปจจุบันทําไดโดยการสง
ตรวจ Aortogram หรือ Contrast-enhanced computerized tomography ในปจจุบันถือเปนภาวะฉุกเฉินที่ทําใหผูปวยมีอัตรา
การเสียชีวิตที่สูงหากไมไดรับการรักษา โดยอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นรอยละ 1 ทุก 1 ช่ัวโมงในชวง 48 ช่ัวโมง หลังการฉีกขาดของ
ผนังหลอดเลือดแดงใหญ เพิ่มขึ้นถึงรอยละ 80 ใน 2 สัปดาห และรอยละ 90 ใน 3 เดือน2 และมีอุบัติการณสูงถึง 4.4 ตอประชากร 
100,000 คนตอป โดยอัตราคงที่ในชวงป ค.ศ.1995 ถึง ค.ศ.20153 จากขอมูลทางสถิติคาดวาจะพบผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญ
ฉีกขาด 1 คนจาก ผูปวย 10,000 คน ที่มารับบริการในแผนกฉุกเฉิน4 
 ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด ไดแก ความดันโลหิตสูง, เพศ, อายุ, การสูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, 
โรคไขมันในเลือดสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือดหัวใจ5, การตั้งครรภ6, โรคทางพันธุกรรม7, 8 และคาโปรตีนอัลบูมิน 
(Plasma albumin)9 ที่พบในผูปวยที่มีภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด ความดันโลหิตสูง10 เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ ซึ่งการไม
ควบคุมระดับความดันโลหิตมีผลตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดและนําไปสูการเสียชีวิตได 11 ปจจุบันในประเทศไทยมี
ผูปวยความดันโลหิตสูงถึงรอยละ 45 ไมทราบวาตนเปนโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 6 ทราบวาตนเปนโรคความดันโลหิตสูงแต
ปฏิเสธการรักษา รอยละ 24 ไดรับการรักษาอยูแตยังไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในระดับปกติได12 อีกทั้งยังมีผูปวย
อีกจํานวนมากที่ตรวจพบระดับความดันโลหิตสูงในสถานพยาบาลแตไมไดรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงและรับการรักษาอยางง
เหมาะสม13 นอกจากปจจัยเสี่ยงของความดันโลหิตสูง ในภาวะฉุกเฉินท่ีผูปวยมาโรงพยาบาล ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มัก
พบทั้งความดันโลหิตต่ําเมื่อมีการแตกฉีกขาดของเสนเลือดแดงใหญ และความดันโลหิตสูงเมื่อยังไมมีการแตกฉีกขาด จากสถิติของ
ผูปวยในโรงพยาบาลสระบุรี พบวามีผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 32 ราย จากผูปวยที่ใชบริการหองฉุกเฉิน
ทั้งหมดประมาณ 230,000 ราย พบวาผูปวยสวนมากมีระดับความดันโลหิตที่สูงเมื่อมาตรวจที่หองฉุกเฉิน ซึ่งหาก
ไดรับความรูและการควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในระดับปกติ หรือไดรับการวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญ
ฉีกขาดกอน อาจจะชวยลดอัตราการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด ลดอัตราการเสียชี วิตและทุพลภาพ จึง
ทําการศึกษานี้เพ่ือศึกษาความสัมพันธของระดับความดันโลหิตสูงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของ
ผูปวยในโรงพยาบาลสระบุรี เทียบกับผูปวยความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลสระบุรี 
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 ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด (Aortic dissection) คือภาวะที่มีการฉีกขาดของผนังหลอดเลือดแดงเอออรตาจาก
สาเหตุความดันชีพจร (Pulse pressure) ที่สูง จะทําใหมีเลือดไหลออกไปอยูในผนังหลอดเลือดเกิดการแยกออกของช้ันผนังหลอด
เลือด แลวขยายไปยังบริเวณอื่นๆของหลอดเลือดแดงใหญ1 การวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในปจจุบันทําไดโดยการสง
ตรวจ Aortogram หรือ Contrast-enhanced computerized tomography ในปจจุบันถือเปนภาวะฉุกเฉินที่ทําใหผูปวยมีอัตรา
การเสียชีวิตที่สูงหากไมไดรับการรักษา โดยอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นรอยละ 1 ทุก 1 ช่ัวโมงในชวง 48 ช่ัวโมง หลังการฉีกขาดของ
ผนังหลอดเลือดแดงใหญ เพิ่มขึ้นถึงรอยละ 80 ใน 2 สัปดาห และรอยละ 90 ใน 3 เดือน2 และมีอุบัติการณสูงถึง 4.4 ตอประชากร 
100,000 คนตอป โดยอัตราคงที่ในชวงป ค.ศ.1995 ถึง ค.ศ.20153 จากขอมูลทางสถิติคาดวาจะพบผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญ
ฉีกขาด 1 คนจาก ผูปวย 10,000 คน ที่มารับบริการในแผนกฉุกเฉิน4 
 ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด ไดแก ความดันโลหิตสูง, เพศ, อายุ, การสูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, 
โรคไขมันในเลือดสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือดหัวใจ5, การตั้งครรภ6, โรคทางพันธุกรรม7, 8 และคาโปรตีนอัลบูมิน 
(Plasma albumin)9 ที่พบในผูปวยที่มีภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด ความดันโลหิตสูง10 เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ ซึ่งการไม
ควบคุมระดับความดันโลหิตมีผลตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดและนําไปสูการเสียชีวิตได 11 ปจจุบันในประเทศไทยมี
ผูปวยความดันโลหิตสูงถึงรอยละ 45 ไมทราบวาตนเปนโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 6 ทราบวาตนเปนโรคความดันโลหิตสูงแต
ปฏิเสธการรักษา รอยละ 24 ไดรับการรักษาอยูแตยังไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในระดับปกติได12 อีกทั้งยังมีผูปวย
อีกจํานวนมากที่ตรวจพบระดับความดันโลหิตสูงในสถานพยาบาลแตไมไดรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงและรับการรักษาอยางง
เหมาะสม13 นอกจากปจจัยเสี่ยงของความดันโลหิตสูง ในภาวะฉุกเฉินท่ีผูปวยมาโรงพยาบาล ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มัก
พบทั้งความดันโลหิตต่ําเมื่อมีการแตกฉีกขาดของเสนเลือดแดงใหญ และความดันโลหิตสูงเมื่อยังไมมีการแตกฉีกขาด จากสถิติของ
ผูปวยในโรงพยาบาลสระบุรี พบวามีผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 32 ราย จากผูปวยที่ใชบริการหองฉุกเฉิน
ทั้งหมดประมาณ 230,000 ราย พบวาผูปวยสวนมากมีระดับความดันโลหิตที่สูงเมื่อมาตรวจที่หองฉุกเฉิน ซึ่งหาก
ไดรับความรูและการควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในระดับปกติ หรือไดรับการวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญ
ฉีกขาดกอน อาจจะชวยลดอัตราการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด ลดอัตราการเสียชี วิตและทุพลภาพ จึง
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ผูปวยในโรงพยาบาลสระบุรี เทียบกับผูปวยความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลสระบุรี 
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บทนํา (Introduction) 
การถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest x-ray : CXR) สามารถทําไดโดยใหผูปวยยืน ลําตัวบริเวณ ทรวงอกชิดกับแผนรับ

ภาพ ทิศทางของลํารังสีเอกซจากดานหลังไปยังดานหนาผูปวย (posteroanterior : PA upright) สูแผนรับภาพ1 โดยนักรังสี
การแพทยจะกําหนดเทคนิคในการใหปริมาณรังสี (exposure technique) ประกอบดวยคากิโลโวลตสูงสุด (peak kilovoltage : 
kV) และคากระแสหลอดคูณเวลา (milliampere-second : mAs) ที่เครื่องเอกซเรยแตกตางกันตามแตละอวัยวะ ลักษณะพยาธิ
สภาพและขนาดของผูปวย ซึ่งก็คือการกําหนดเทคนิคในการสรางภาพที่จะทําใหไดภาพที่มีคุณภาพดีโดยที่ผูปวยไดรับปริมาณรังสี
นอยที่สุด ตามหลักการปองกันอันตรายจากรังสีสากล (as low as reasonably achievable : ALARA)  กลาวคือ มีความ
สมเหตุสมผลในการใชงาน (justification) ใชปริมาณรังสีอยางเหมาะสม (optimization) และใชปริมาณรังสีนอยที่สุด 
(minimization) เนื่องจากปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับมีผลโดยตรงกับการเกิดผลทางชีววิทยา มีความสัมพันธโดยตรงกับความเสี่ยงใน
การเกิดผลกระทบทางรังสี อาจทําใหเกิดการสะสมปริมาณรังสีเพิ่มขึ้นในรางกาย อาจเกิดการเปลี่ยนแปลงตอรางกายในลักษณะ
อาการที่แตกตางกัน และอาจกอใหเกิดมะเร็งในอนาคต2,3  
 ในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกของโรงพยาบาลสระบุรใีชเครื่องเอกซเรยในระบบดิจิทัล (digital radiography : DR) และ
ใชการใหปริมาณรังสีแบบเทคนิคความตางศักยสูง หรือ high kV technique การเฝาระวังปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับทําไดโดยการ
สํารวจและเก็บรวบรวมขอมูลปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose : ESD) ซึ่งตองไมเกินคาปริมาณรังสีอางอิงใน
การถายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทยของประเทศไทย 2566 ที่ระบุไว 0.4 mGy4 และนักรังสีการแพทยจะตองติดตามคุณภาพของ
ภาพรังสีโดยพิจารณาจากคาดัชนีช้ีวัดปรมิาณรังสี (exposure index : EI)5,6,7 ซึ่งจะตองอยูในเกณฑที่บริษัทผูผลิตแนะนํา (EI = 200-
400)  ในการปฏิบัติงานดังกลาวที่ผานมา ยังไมเคยมีการศึกษาอยางละเอียด และวิเคราะหปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ รวมทั้งยังไม
พบวามีรายงานผลการศึกษาอยางเปนระบบมากอน  

ผูศึกษาจึงมีความสนใจศึกษาคาปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับจากการถายภาพทางรังสีซึ่งวัดที่ผิวหนัง (ESD) ของภาพเอกซเรย
ทรวงอก และคา EI ที่ไดจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอกของผูรับบริการในโรงพยาบาลสระบุรี เพื่อสํารวจวามีการกําหนดปริมาณ
รังสี (exposure technique) ที่เหมาะสมกับผูรับบริการ  เหมาะกับเทคโนโลยี และไดภาพรังสีที่มีคุณภาพหรือไม หากพบวาคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ คา EI สูงเกินเกณฑดังกลาว จะตองวิเคราะหหาสาเหตุหาวิธีการท่ีจะลดปริมาณภาพท่ีไมไดมาตรฐาน
ตอไป เพ่ือเปนการปรับปรุง ควบคุมคุณภาพงานบริการ ใหไดภาพถายทางรังสีที่มีคุณภาพและผูรับบริการไดรับปริมาณรังสีนอยที่สุด
เทาที่จําเปน สรางความปลอดภัยใหกับผูรับบริการ 
 
วัตถุประสงค 
 1. เพื่อศึกษาคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (exposure index : EI) และปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose 
: ESD) จากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับคาพารามิเตอรตางๆ 
 
ขอบเขตการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยแบบ Retrospective cohort study จากแฟมรายงานผูปวยในระบบสื่อสารทางการแพทย 
(picture archiving and communication system: PACS) ของกลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี  โดยทําการศึกษาปริมาณ
รังสีที่ผิวผูปวยไดรับและคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  ชวงระยะเวลาเก็บขอมูลและติดตามขอมูลตั้งแตวันที่ 1 เดือนมีนาคม ถึงวันที่ 30 
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 จํานวน 200 ราย  ผูวิจัยไดดําเนินการคํานวณปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ และวิเคราะหหาความสัมพันธ
ระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับคาพารามิเตอรตางๆ 
วิธีการศึกษา  
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รปูที� 3 แสดง ROC curve ของ R4TS ระดบั 1 กบัการทาํนาย Life-saving intervention 

อภิปรายผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบ Diagnostic accuracy research จัดทําที่หองฉุกเฉิน โรงพยาบาลสระบุรี มีจํานวนกลุม

ตัวอยางทั้งสิ้น 200 คน เก็บขอมูล ณ จุดคัดแยกท่ีหองฉุกเฉิน และใชโปรแกรมสําเร็จรูป STATA version 12.0 ในการคํานวณความ
ถูกตองของกลุม Index test และกลุม Reference test 

จากตารางที่ 1 เมื่อเทียบกับ Reference Triage ของการคัดแยกประเภทเดียวกัน พบวาใน ระดับ 1 คาความเที่ยงตรงของ 
R4TS กับ ESI นอยกวา CTAS อาจเนื่องจาก CTAS ใชแอปพลิเคชันในการทําทั้ง Index test และ Reference triage ทําใหมีความ
สะดวกและลดความเรงรีบของการคัดกรองผูปวย สําหรับการทํา Reference Triage ทําโดยการทบทวนเวชระเบียนภายหลังผูปวย
จําหนายออกจากหองฉุกเฉินแลว ซึ่งการเก็บขอมูล Life-saving intervention จะกระทําจนถึง ณ เวลาจําหนายผูปวยออกจากหอง
ฉุกเฉิน ดังนั้นหากผูปวยที่อยูในหองฉุกเฉินเปนเวลานานจะมีโอกาสไดรับ Life-saving intervention มากขึ้นเนื่องจากผูปวยอาจมี
อาการเปลี่ยนแปลงระหวางการรอนอนโรงพยาบาลสวนใน ระดับ 3 เมื่อประเมินดวยระบบคัดแยกพบวา R4TS มีคาความเที่ยงตรง
สูงที่สุดโดยใกลเคียงกับ CTAS และสูงกวา ESI อาจเนื่องจากเมื่อเทียบกับ ESI แลวหลักเกณฑการคัดแยกเขา ระดับ 3 ของ R4TS มี
ความละเอียดกวานอกจากน้ันR4TS ยังมีการทํานายเรื่องการ Admitหรือ observe เขา้มาในการจําแนกร่วมดว้ยส่วนในภาพรวม
ที�พบว่า R4TS มค่ีาความเที�ยงตรงสงูสุดอาจเป็นผลมาจาก R4TS ระดบั 2 ที�มอีทิธพิลดงึค่าเฉลี�ยของภาพรวมใหม้คีวาม
เที�ยงตรงสงูกว่าการคดัแยกชนิดอื�น   

นอกจากนี�ยงัพบว่ามค่ีาความสอดคลอ้ง (Kappa) ระหว่างการคดัแยก ณ จุดคดัแยกกบั Reference Triage ของทั �ง 
R4TS, ESI และ CTAS อยู่ในระดบัปานกลาง อาจเนื�องมาจากการคดัแยก ณ จุดคดัแยกนั �นทําโดยแพทยป์ระจําบา้น � คน
ซึ�งอาจจะมปีระสบการณ์ในการคดัแยกไม่มาก แมว้่าจะไดร้บัการฝึกฝนมาแล้วกต็าม  

จากตารางที� 2 ค่า DOR ของระบบคดัแยกทั �งสามระบบนั �นมคี่าค่อนขา้งสงูโดยเฉพาะ ระดบั 1อาจเป็นผลจากการที�
ผูป้่วยวกิฤตมิอีาการแสดงหรอือาการนําที�ชดัเจน ร่วมกบัเกณฑก์ารคดักรองที�ไม่ซบัซอ้นจงึทําให ้Test performance ของ 
ระดบั 1 มปีระสทิธภิาพสงูนอกจากนี�ยงัพบว่า DOR ใน ระดบั 2 มคี่าสงูที�สดุใน R4TS ทั �งนี�อาจเป็นผลมากจาก การที� R4TS 
มเีกณฑว์นิิจฉยัความเสี�ยงที�มคีวามละเอยีดและชดัเจนมากกว่าระบบการคดัแยกอื�น แสดงใหเ้หน็ว่า R4TS มปีระสทิธภิาพที�ดี
ในการคดัแยกผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ�งในกลุ่มที�มคีวามเร่งด่วนทั �ง ระดับ 1 และ ระดบั 2 เช่นเดยีวกบัระบบการคดัแยก
มาตรฐาน 

จากการศกึษาของ Miguel L, Novo-muñoz MDM, Rodr Á, Mar Á, Mar E7พบว่ามคี่า Positive predictive value 
ของ ESI ระดบั 1-5 คอื 100.00, 65.00, 55.00, 65.00 และ 36.00 ตามลาํดบัเมื�อเทยีบกบังานวจิยันี�ซึ�งมคี่า PPV ของ R4TS 
ระดบั 1-5 คอื 95.00, 86.15, 62.12, 39.13 และ 33.33 ซึ�งมคี่าใกลเ้คยีงกนัยกเวน้ ระดบั 2 ของ R4TS ที�มคี่า PPV สงูกว่า 
และจาก Systematic review ของ Zachariasse JMและคณะพบว่าค่า Sensitivity ในกลุ่ม High-urgency patient (ระดบั 1 
และ 2) มคี่าอยู่ในช่วง�.��-�.��ซึ�งเปรยีบเทยีบเทยีบกบังานวจิยันี�พบว่า R4TS ระดบั 1 และ 2 ม ี Sensitivity70.37และ 
71.79ตามลาํดบัแสดงถงึความสอดคลอ้งของระบบการคดัแยกนี�กบัการคดัแยกมาตรฐานอื�นๆและจากตารางที� 3 ค่า Positive 
Likelihood ratio ของ ระดบั 1 ทั �งสามประเภทของการคดัแยกมคี่า > 10 ซึ�งถอืว่าจดัว่าเป็น strong effect สาํหรบัการจําแนก
ผูป้ว่ยเป็น ระดบั 1 
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การคํานวณขนาดตัวอยาง

 
 

 

เกณฑการคัดผูปวยออกจากการศึกษา ไดแก  
1. อายุนอยกวา 40 ป 
2. ผูปวยตั้งครรภ 
3. ผูปวยท่ีไดรับอุบัตเิหตุบริเวณหนาอกภายใน 48 ช่ัวโมง 
4. ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม 
5. ผูปวยท่ีมีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ 
6. ผูปวยท่ีมีภาวะตดิเช้ือของหลอดเลอืดแดงใหญ 
7. ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออรตา 
8. ผูปวยท่ีเคยไดรับการผาตดัหรือใสสายสวนผานหลอดเลือดเอออรตา 
9. ผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด  
10. ผูปวยท่ีไมเคยมีความดันโลหติที่สูงถึงระดับ 2 

กลุมควบคุม 
 ผูปวยที่ติดตามความดันโลหิตที่คลินิกความดันโลหิตสูงของกลุมงานปฐมภูมิโรงพยาบาลสระบุรี โดยจับคูกับกลุมเคสใน
ชวงเวลาที่มีระดับความดันโลหิตสูงสุดในระดับเดียวกันยอนหลังไมเกิน 5 ป ดวยปจจัยดังตอไปนี้ 

1. เพศ (Gender) 
2. อายุ (Age) 
3. ระดับความดันโลหติที่สูงที่สุดในชวง 5 ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาด (Maximum of systolic blood 

pressure; SBP max) 
4. สูบบุหรี่ (Smoking) 
5. โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus; DM) 
6. โรคไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) 
7. โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular accident; CVA) 
8. โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease; CAD) 
9. กลุมยาที่กินประจํา ไดแก Aspirin (ASA) ยากลุม Statin Betablocker และยากลุม Angiotensin-converting enzyme 

inhibitors (ACEI) หรือ Angiotensin receptor blockers (ARB) 

 นิยามคําศัพท 
 SBP present, DBP present คือ ระดับความดันโลหติของกลุมผูปวยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดในวันท่ีวินิจฉัยภาวะ
หลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 
 SBP last, DBP last คือ ระดับความดันโลหิตครั้งลาสุดของกลุมควบคุมในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือด
แดงใหญฉีกขาดของกลุมเคส 
 SBP max, DBP max คือ ระดับความดันโลหิตที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ 
การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 ขนาดตัวอยางคํานวณโดยใชโปรแกรม STATA version 14.0 ในการเก็บขอมูลทั้งหมด 155 คน ผูปวยวินิจฉัยภาวะหลอด
เลือดแดงใหญฉีกขาด 31 คนและผูปวยวินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 124 คน โดยมีขอมูลพื้นฐานไดแก เพศ, 
ชวงอาย,ุ ระดับความดันโลหิตในชวง 5 ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, สูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง 
, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือดหัวใจ และยาที่กินประจํา เพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับ
ความดันโลหิตในปที่เกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด และระดับความดันโลหิตที่สูงที่สุดในชวง 5 ป กอนเกิดภาวะหลอดเลือด

 
 

 

เกณฑการคัดผูปวยออกจากการศึกษา ไดแก  
1. อายุนอยกวา 40 ป 
2. ผูปวยตั้งครรภ 
3. ผูปวยท่ีไดรับอุบัตเิหตุบริเวณหนาอกภายใน 48 ช่ัวโมง 
4. ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม 
5. ผูปวยท่ีมีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ 
6. ผูปวยท่ีมีภาวะตดิเช้ือของหลอดเลอืดแดงใหญ 
7. ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออรตา 
8. ผูปวยท่ีเคยไดรับการผาตดัหรือใสสายสวนผานหลอดเลือดเอออรตา 
9. ผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด  
10. ผูปวยท่ีไมเคยมีความดันโลหติที่สูงถึงระดับ 2 

กลุมควบคุม 
 ผูปวยที่ติดตามความดันโลหิตที่คลินิกความดันโลหิตสูงของกลุมงานปฐมภูมิโรงพยาบาลสระบุรี โดยจับคูกับกลุมเคสใน
ชวงเวลาที่มีระดับความดันโลหิตสูงสุดในระดับเดียวกันยอนหลังไมเกิน 5 ป ดวยปจจัยดังตอไปนี้ 

1. เพศ (Gender) 
2. อายุ (Age) 
3. ระดับความดันโลหติที่สูงที่สุดในชวง 5 ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาด (Maximum of systolic blood 

pressure; SBP max) 
4. สูบบุหรี่ (Smoking) 
5. โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus; DM) 
6. โรคไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) 
7. โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular accident; CVA) 
8. โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease; CAD) 
9. กลุมยาที่กินประจํา ไดแก Aspirin (ASA) ยากลุม Statin Betablocker และยากลุม Angiotensin-converting enzyme 

inhibitors (ACEI) หรือ Angiotensin receptor blockers (ARB) 

 นิยามคําศัพท 
 SBP present, DBP present คือ ระดับความดันโลหติของกลุมผูปวยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดในวันท่ีวินิจฉัยภาวะ
หลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 
 SBP last, DBP last คือ ระดับความดันโลหิตครั้งลาสุดของกลุมควบคุมในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือด
แดงใหญฉีกขาดของกลุมเคส 
 SBP max, DBP max คือ ระดับความดันโลหิตที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ 
การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 ขนาดตัวอยางคํานวณโดยใชโปรแกรม STATA version 14.0 ในการเก็บขอมูลทั้งหมด 155 คน ผูปวยวินิจฉัยภาวะหลอด
เลือดแดงใหญฉีกขาด 31 คนและผูปวยวินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 124 คน โดยมีขอมูลพื้นฐานไดแก เพศ, 
ชวงอาย,ุ ระดับความดันโลหิตในชวง 5 ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, สูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง 
, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือดหัวใจ และยาที่กินประจํา เพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับ
ความดันโลหิตในปที่เกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด และระดับความดันโลหิตที่สูงที่สุดในชวง 5 ป กอนเกิดภาวะหลอดเลือด



 

จากตารางที� � และรูปที� � พบว่าทั �ง R4TS ระดบั 1, ESI ระดบั 1 และ CTAS ระดบั 1 มคีวามสามารถในการ
ทาํนาย Life-saving intervention ที�ดเีท่ากนั โดยมคี่า Area under the curve (AUC) 0.7962 (95%CI 0.7324-0.8487) มคี่า 
Sensitivity 61.54% Specificity ��.��%, Positive predictive value 80% และ Negative predictive value 94.44% โดยเมื�อ
เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาของ Yuksen C5ที� ESI มคี่า AUC �.��� (��%CI: �.��� -�.���) ส่วนในขณะที� �-level 
Ramathibodi-nurse triage ม ีAUC �.��� (��%CI: 0.752-�.873) พบว่าค่า AUC มคี่าแตกต่างกนัออกไปซึ�งอาจจะเป็นผล
มากจากจํานวน Life-saving interventionที�เกบ็ ณ หว้งเวลาที�ต่างกนั โดยการวจิยันี�ผูว้จิยัไดท้ําการเกบ็ในช่วงเวลาที�ผูป้่วย
อยู่ในห้องฉุกเฉิน ในขณะที�งานวจิยัอื�นไม่ได้ระบุหว้งเวลาที�เกบ็ Life-saving interventionชดัเจน ซึ�งในอนาคตอาจจะเพิ�ม
ความน่าเชื�อถอืของงานวจิยัโดยเกบ็ขอ้มูล Life-saving interventionแบบ Time-event research และเมื�อเทยีบกบัการศกึษา
ของ Lee JY8  ซึ�งวดัความสามารถของ CTAS ในการทํานาย Life-saving intervention พบว่าม ีSensitivity 96.3% (95%CI: 
95.3% to 97.1%) และ Specificity 97.9% (95%CI: 92.5% to 99.7%) โดยพบว่าค่า Sensitivity ของงานวจิยันี�น้อยกว่าของ 
Lee JY8อาจเป็นผลมาจากความเชี�ยวชาญในการใชแ้อปพลเิคชนั CTAS ของผูว้จิยัทั �งส่วน Index และ Reference ส่วนค่า 
Specificity ถอืว่ามคี่าใกลเ้คยีงกนักบังานวจิยัดงักล่าว 

ขอ้จาํกดัของงานวจิยันี�ประกอบไปดว้ยเป็นการศกึษาใน Single Center studyซึ�งยงัไม่ไดท้าํวจิยัในโรงพยาบาลอื�นๆ 
เนื�องจากช่วงที�ทาํการเกบ็ขอ้มลูมกีารระบาดของ COVID-19 อย่างรุนแรงในจงัหวดัสระบุร ีทาํใหเ้พิ�มระยะเวลาในการรอตรวจ
เนื�องจากต้องมกีารตรวจคดัแยก COVID ATK และต้องมกีารคดัแยกผูป้่วยกลุ่มเสี�ยงและกลุ่มที�ตดิเชื�อ COVID-�� ไปจุดรอ
ตรวจและหอ้งแยกโรค จงึไม่สามารถนําระยะเวลาการรอคอยมาเป็นตวัแปรในงานวจิยันี�ได ้นอกจากนั �นผูป้่วย COVID-�� 
pneumonia ยงัมแีนวทางการรกัษาที�อาจจะทาํใหก้ารทาํนาย Life-saving intervention ไม่เที�ยงตรงไดเ้ช่น ผูป้่วยมภีาวะขาด 
Oxygen เช่น Oxygen Saturation=88% (การคดัแยกระดบั1)แต่อาการเหนื�อยไม่มาก จงึไดร้บัการรกัษาโดยใชแ้ค่ mask with 
bag 10 LMP ซึ�งไม่ไดเ้ป็น Life-saving intervention สาํหรบังานวจิยันี�มผีูป้ว่ย COVID อยู่ในงานวจิยั 5% ของผูป้ว่ยทั �งหมด 

จาํนวนผูป้ว่ยที�ถูกจาํแนกเป็นระดบั 5 มจีํานวนเพยีง 5 คน โดยเฉพาะ ESI ระดบั มคี่าความเที�ยงตรงเท่ากบั � จงึ
อาจจะตอ้งใชค้วามระมดัระวงัในการแปลผลการวจิยัของขอ้มลูในระดบั 5 

จากผลการวจิยั พบว่าขอ้มูลบางส่วนที�มคี่า ��%CI ที�ค่อนขา้งกวา้งซึ�งอาจแกป้ญัหาไดด้ว้ยการเพิ�มขนาดตวัอย่าง
ในงานวจิยัในอนาคต 

 
สรปุผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 
 ระบบการคดัแยก R4TS มคีวามเที�ยงตรงและความถูกตอ้งที�ใกลเ้คยีงกบัการคดัแยกมาตรฐานและมปีระสทิธภิาพใน
การคดัแยกผู้ป่วยได้ดีโดยเฉพาะอย่างยิ�งในระดบั � และระดบั � อีกทั �งสามารถทํานาย Life-saving interventionได้ดี
เทยีบเคยีงกบัการคดัแยกมาตรฐานอื�น 
ในอนาคตหากสามารถพฒันาการคดัแยก R4TS โดยการจดัทําเป็นแอปพลเิคชนัได ้จะทําใหส้ะดวกต่อการใชง้านและเพิ�ม
ความเที�ยงตรงไดม้ากขึ�น 
กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) 

ขอขอบคุณกลุ่มงานเทคโนโลยแีละสารสนเทศ โรงพยาบาลสระบุรทีี�สนบัสนุนแหล่งขอ้มลูในการศกึษาครั �งนี� 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

รปูที� 3 แสดง ROC curve ของ R4TS ระดบั 1 กบัการทาํนาย Life-saving intervention 

อภิปรายผลการศึกษา 
การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบ Diagnostic accuracy research จัดทําที่หองฉุกเฉิน โรงพยาบาลสระบุรี มีจํานวนกลุม

ตัวอยางทั้งสิ้น 200 คน เก็บขอมูล ณ จุดคัดแยกท่ีหองฉุกเฉิน และใชโปรแกรมสําเร็จรูป STATA version 12.0 ในการคํานวณความ
ถูกตองของกลุม Index test และกลุม Reference test 

จากตารางที่ 1 เมื่อเทียบกับ Reference Triage ของการคัดแยกประเภทเดียวกัน พบวาใน ระดับ 1 คาความเที่ยงตรงของ 
R4TS กับ ESI นอยกวา CTAS อาจเนื่องจาก CTAS ใชแอปพลิเคชันในการทําทั้ง Index test และ Reference triage ทําใหมีความ
สะดวกและลดความเรงรีบของการคัดกรองผูปวย สําหรับการทํา Reference Triage ทําโดยการทบทวนเวชระเบียนภายหลังผูปวย
จําหนายออกจากหองฉุกเฉินแลว ซึ่งการเก็บขอมูล Life-saving intervention จะกระทําจนถึง ณ เวลาจําหนายผูปวยออกจากหอง
ฉุกเฉิน ดังนั้นหากผูปวยที่อยูในหองฉุกเฉินเปนเวลานานจะมีโอกาสไดรับ Life-saving intervention มากขึ้นเนื่องจากผูปวยอาจมี
อาการเปลี่ยนแปลงระหวางการรอนอนโรงพยาบาลสวนใน ระดับ 3 เมื่อประเมินดวยระบบคัดแยกพบวา R4TS มีคาความเท่ียงตรง
สูงที่สุดโดยใกลเคียงกับ CTAS และสูงกวา ESI อาจเนื่องจากเมื่อเทียบกับ ESI แลวหลักเกณฑการคัดแยกเขา ระดับ 3 ของ R4TS มี
ความละเอียดกวานอกจากน้ันR4TS ยังมีการทํานายเรื่องการ Admitหรือ observe เขา้มาในการจําแนกร่วมดว้ยส่วนในภาพรวม
ที�พบว่า R4TS มคี่าความเที�ยงตรงสงูสุดอาจเป็นผลมาจาก R4TS ระดบั 2 ที�มอีทิธพิลดงึค่าเฉลี�ยของภาพรวมใหม้คีวาม
เที�ยงตรงสงูกว่าการคดัแยกชนิดอื�น   

นอกจากนี�ยงัพบว่ามคี่าความสอดคลอ้ง (Kappa) ระหว่างการคดัแยก ณ จุดคดัแยกกบั Reference Triage ของทั �ง 
R4TS, ESI และ CTAS อยู่ในระดบัปานกลาง อาจเนื�องมาจากการคดัแยก ณ จุดคดัแยกนั �นทําโดยแพทยป์ระจําบา้น � คน
ซึ�งอาจจะมปีระสบการณ์ในการคดัแยกไม่มาก แมว้่าจะไดร้บัการฝึกฝนมาแล้วกต็าม  

จากตารางที� 2 ค่า DOR ของระบบคดัแยกทั �งสามระบบนั �นมคี่าค่อนขา้งสงูโดยเฉพาะ ระดบั 1อาจเป็นผลจากการที�
ผูป้่วยวกิฤตมิอีาการแสดงหรอือาการนําที�ชดัเจน ร่วมกบัเกณฑก์ารคดักรองที�ไม่ซบัซอ้นจงึทําให ้Test performance ของ 
ระดบั 1 มปีระสทิธภิาพสงูนอกจากนี�ยงัพบว่า DOR ใน ระดบั 2 มคี่าสงูที�สดุใน R4TS ทั �งนี�อาจเป็นผลมากจาก การที� R4TS 
มเีกณฑว์นิิจฉยัความเสี�ยงที�มคีวามละเอยีดและชดัเจนมากกว่าระบบการคดัแยกอื�น แสดงใหเ้หน็ว่า R4TS มปีระสทิธภิาพที�ดี
ในการคดัแยกผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ�งในกลุ่มที�มคีวามเร่งด่วนทั �ง ระดับ 1 และ ระดบั 2 เช่นเดยีวกบัระบบการคดัแยก
มาตรฐาน 

จากการศกึษาของ Miguel L, Novo-muñoz MDM, Rodr Á, Mar Á, Mar E7พบว่ามคี่า Positive predictive value 
ของ ESI ระดบั 1-5 คอื 100.00, 65.00, 55.00, 65.00 และ 36.00 ตามลาํดบัเมื�อเทยีบกบังานวจิยันี�ซึ�งมคี่า PPV ของ R4TS 
ระดบั 1-5 คอื 95.00, 86.15, 62.12, 39.13 และ 33.33 ซึ�งมคี่าใกลเ้คยีงกนัยกเวน้ ระดบั 2 ของ R4TS ที�มคี่า PPV สงูกว่า 
และจาก Systematic review ของ Zachariasse JMและคณะพบว่าค่า Sensitivity ในกลุ่ม High-urgency patient (ระดบั 1 
และ 2) มคี่าอยู่ในช่วง�.��-�.��ซึ�งเปรยีบเทยีบเทยีบกบังานวจิยันี�พบว่า R4TS ระดบั 1 และ 2 ม ี Sensitivity70.37และ 
71.79ตามลาํดบัแสดงถงึความสอดคลอ้งของระบบการคดัแยกนี�กบัการคดัแยกมาตรฐานอื�นๆและจากตารางที� 3 ค่า Positive 
Likelihood ratio ของ ระดบั 1 ทั �งสามประเภทของการคดัแยกมคี่า > 10 ซึ�งถอืว่าจดัว่าเป็น strong effect สาํหรบัการจําแนก
ผูป้ว่ยเป็น ระดบั 1 
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ผลการศึกษา

 
 

 

เกณฑการคัดผูปวยออกจากการศึกษา ไดแก  
1. อายุนอยกวา 40 ป 
2. ผูปวยตั้งครรภ 
3. ผูปวยท่ีไดรับอุบัตเิหตุบริเวณหนาอกภายใน 48 ช่ัวโมง 
4. ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม 
5. ผูปวยท่ีมีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ 
6. ผูปวยท่ีมีภาวะตดิเช้ือของหลอดเลอืดแดงใหญ 
7. ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออรตา 
8. ผูปวยท่ีเคยไดรับการผาตดัหรือใสสายสวนผานหลอดเลือดเอออรตา 
9. ผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด  
10. ผูปวยท่ีไมเคยมีความดันโลหติที่สูงถึงระดับ 2 

กลุมควบคุม 
 ผูปวยที่ติดตามความดันโลหิตที่คลินิกความดันโลหิตสูงของกลุมงานปฐมภูมิโรงพยาบาลสระบุรี โดยจับคูกับกลุมเคสใน
ชวงเวลาที่มีระดับความดันโลหิตสูงสุดในระดับเดียวกันยอนหลังไมเกิน 5 ป ดวยปจจัยดังตอไปนี้ 

1. เพศ (Gender) 
2. อายุ (Age) 
3. ระดับความดันโลหติที่สูงที่สุดในชวง 5 ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาด (Maximum of systolic blood 

pressure; SBP max) 
4. สูบบุหรี่ (Smoking) 
5. โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus; DM) 
6. โรคไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) 
7. โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular accident; CVA) 
8. โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease; CAD) 
9. กลุมยาที่กินประจํา ไดแก Aspirin (ASA) ยากลุม Statin Betablocker และยากลุม Angiotensin-converting enzyme 

inhibitors (ACEI) หรือ Angiotensin receptor blockers (ARB) 

 นิยามคําศัพท 
 SBP present, DBP present คือ ระดับความดันโลหติของกลุมผูปวยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดในวันท่ีวินิจฉัยภาวะ
หลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 
 SBP last, DBP last คือ ระดับความดันโลหิตครั้งลาสุดของกลุมควบคุมในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือด
แดงใหญฉีกขาดของกลุมเคส 
 SBP max, DBP max คือ ระดับความดันโลหิตที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ 
การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 ขนาดตัวอยางคํานวณโดยใชโปรแกรม STATA version 14.0 ในการเก็บขอมูลทั้งหมด 155 คน ผูปวยวินิจฉัยภาวะหลอด
เลือดแดงใหญฉีกขาด 31 คนและผูปวยวินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 124 คน โดยมีขอมูลพื้นฐานไดแก เพศ, 
ชวงอาย,ุ ระดับความดันโลหิตในชวง 5 ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, สูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง 
, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือดหัวใจ และยาที่กินประจํา เพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับ
ความดันโลหิตในปที่เกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด และระดับความดันโลหิตที่สูงที่สุดในชวง 5 ป กอนเกิดภาวะหลอดเลือด

 
 

 

แดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดและกลุมผูปวยความดนัโลหิตสงูที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกนั 
พบวาไดกลุมตัวอยางที่วินิจฉับภาวะหลอดเลือดแดงฉีกขาด 35 คน และกลุมที่วินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
140 คน รวมทั้งสิ้น 175 คน เปนการคํานวณ Two-sample comparison of proportions โดยกําหนด คานัยสําคัญทางสถิติ (p-
value) เทากับ 0.050 อํานาจทางสถิติ (Power) รอยละ 80 และอัตราสวน (Ratio) เทากับ 0.31 หรือ อัตราสวนของกลุมเคส : กลุม
ควบคุม เทากับ 1:4 
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 การศึกษานี้จัดทําขึ้นโดยใชขอมูลยอนหลัง (Retrospective matched case-control study) ของโรงพยาบาลสระบุรี 
ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ.2554 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2563 ซึ่งมีจํานวนกลุมตัวอยางท้ังสิ้น 175 คน โดยการทบทวนเวชระเบียน  
 โดยใช Two-sample t-test with unequal variances ในระดับความดันโลหิต และใช Conditional (fixed-effects) 
logistic regression ในการหาความสัมพันธระหวางอายุ เพศ และระดับความดันของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดและ
ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
 การศึกษานี้ใชโปรแกรม STATA version 14.0 ในการคํานวณโดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติ p-value < 0.050 
 การศึกษานี้ไดผานการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสระบุรี เมื่อวันที่ 8 เมษายน พ.ศ. 
2564 
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 จํานวนผูปวยที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่โรงพยาบาลสระบุรีในชวงเดือนมกราคม พ .ศ.2554 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2563 รวมทั้งสิ้น 58 คน เมื่อนําผูปวยที่อายุนอยกวา 40 ป, ผูปวยตั้งครรภ, ผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุบริเวณหนาอก
ภายใน 48 ช่ัวโมง, ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม, ผูปวยที่มีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยที่มีภาวะติดเช้ือของ
หลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออรตา และผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด 
ออกจากกลุมเขารวมการศึกษา เหลือผูปวยรวมทั้งสิ้น 35 คน 
 จํานวนผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาในกลุมควบคุมที่มีพื้นฐานใกลเคียงกันในดานเพศ, ชวงอายุ, ระดับความดันโลหิตในชวง 5 
ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, สูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือด
หัวใจ และยาที่กินประจํา มีจํานวนผูปวยรวมทั้งสิ้น 140 คน 
 จากตารางที่ 1 พบวา ตัวแปรดานอายุ, ระดับความดันซิสโตลิก และไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนเกิดภาวะหลอด
เลือดแดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมเคสและกลุมควบคุมพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value > 0.050) 
ดังท่ีแสดงในตารางที่ 1 เนื่องจากเปนตัวแปรที่ผูวิจัยทําการจับคูดังที่แสดงในระเบียบวิธีวิจัย 
 จากตารางที่ 2 พบวาระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา
ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ [Crude odd ratio (COR): 1.04, 95% Confidence interval (CI): 1.02-1.06, p-value < 0.010] โดยที่เมื่อ
ตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันไดแอสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกที่สูงที่สุด
ในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดันไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิด
อาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวายังคงมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Adjusted odd ratio (AOR): 1.04, 95%CI: 1.01-
1.08, p-value < 0.010] สวนระดับความดันไดแอสโตลิกของกลุมเคสในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา 
 
กลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (COR: 
1.06, 95%CI: 1.03-1.09, p-value < 0.010) แตพบวาเมื่อตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัย
ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกท่ีสูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดัน

 
 

 

แดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดและกลุมผูปวยความดนัโลหิตสงูที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกนั 
พบวาไดกลุมตัวอยางที่วินิจฉับภาวะหลอดเลือดแดงฉีกขาด 35 คน และกลุมที่วินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
140 คน รวมทั้งสิ้น 175 คน เปนการคํานวณ Two-sample comparison of proportions โดยกําหนด คานัยสําคัญทางสถิติ (p-
value) เทากับ 0.050 อํานาจทางสถิติ (Power) รอยละ 80 และอัตราสวน (Ratio) เทากับ 0.31 หรือ อัตราสวนของกลุมเคส : กลุม
ควบคุม เทากับ 1:4 
การวิเคราะหผลการวิจัย 
 การศึกษานี้จัดทําขึ้นโดยใชขอมูลยอนหลัง (Retrospective matched case-control study) ของโรงพยาบาลสระบุรี 
ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ.2554 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2563 ซึ่งมีจํานวนกลุมตัวอยางท้ังสิ้น 175 คน โดยการทบทวนเวชระเบียน  
 โดยใช Two-sample t-test with unequal variances ในระดับความดันโลหิต และใช Conditional (fixed-effects) 
logistic regression ในการหาความสัมพันธระหวางอายุ เพศ และระดับความดันของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดและ
ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
 การศึกษานี้ใชโปรแกรม STATA version 14.0 ในการคํานวณโดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติ p-value < 0.050 
 การศึกษานี้ไดผานการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสระบุรี เมื่อวันที่ 8 เมษายน พ.ศ. 
2564 
ผลการศึกษา 
 จํานวนผูปวยที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่โรงพยาบาลสระบุรีในชวงเดือนมกราคม พ .ศ.2554 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2563 รวมทั้งสิ้น 58 คน เมื่อนําผูปวยที่อายุนอยกวา 40 ป, ผูปวยตั้งครรภ, ผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุบริเวณหนาอก
ภายใน 48 ช่ัวโมง, ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม, ผูปวยที่มีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยที่มีภาวะติดเช้ือของ
หลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออรตา และผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด 
ออกจากกลุมเขารวมการศึกษา เหลือผูปวยรวมทั้งสิ้น 35 คน 
 จํานวนผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาในกลุมควบคุมที่มีพื้นฐานใกลเคียงกันในดานเพศ, ชวงอายุ, ระดับความดันโลหิตในชวง 5 
ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, สูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือด
หัวใจ และยาที่กินประจํา มีจํานวนผูปวยรวมทั้งสิ้น 140 คน 
 จากตารางที่ 1 พบวา ตัวแปรดานอายุ, ระดับความดันซิสโตลิก และไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนเกิดภาวะหลอด
เลือดแดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมเคสและกลุมควบคุมพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value > 0.050) 
ดังท่ีแสดงในตารางที่ 1 เนื่องจากเปนตัวแปรที่ผูวิจัยทําการจับคูดังที่แสดงในระเบียบวิธีวิจัย 
 จากตารางที่ 2 พบวาระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา
ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ [Crude odd ratio (COR): 1.04, 95% Confidence interval (CI): 1.02-1.06, p-value < 0.010] โดยที่เมื่อ
ตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันไดแอสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกที่สูงที่สุด
ในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดันไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิด
อาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวายังคงมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Adjusted odd ratio (AOR): 1.04, 95%CI: 1.01-
1.08, p-value < 0.010] สวนระดับความดันไดแอสโตลิกของกลุมเคสในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา 
 
กลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (COR: 
1.06, 95%CI: 1.03-1.09, p-value < 0.010) แตพบวาเมื่อตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัย
ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกท่ีสูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดัน

 
 

 

แดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดและกลุมผูปวยความดนัโลหิตสงูที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกนั 
พบวาไดกลุมตัวอยางที่วินิจฉับภาวะหลอดเลือดแดงฉีกขาด 35 คน และกลุมที่วินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
140 คน รวมทั้งสิ้น 175 คน เปนการคํานวณ Two-sample comparison of proportions โดยกําหนด คานัยสําคัญทางสถิติ (p-
value) เทากับ 0.050 อํานาจทางสถิติ (Power) รอยละ 80 และอัตราสวน (Ratio) เทากับ 0.31 หรือ อัตราสวนของกลุมเคส : กลุม
ควบคุม เทากับ 1:4 
การวิเคราะหผลการวิจัย 
 การศึกษานี้จัดทําขึ้นโดยใชขอมูลยอนหลัง (Retrospective matched case-control study) ของโรงพยาบาลสระบุรี 
ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ.2554 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2563 ซึ่งมีจํานวนกลุมตัวอยางท้ังสิ้น 175 คน โดยการทบทวนเวชระเบียน  
 โดยใช Two-sample t-test with unequal variances ในระดับความดันโลหิต และใช Conditional (fixed-effects) 
logistic regression ในการหาความสัมพันธระหวางอายุ เพศ และระดับความดันของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดและ
ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
 การศึกษานี้ใชโปรแกรม STATA version 14.0 ในการคํานวณโดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติ p-value < 0.050 
 การศึกษานี้ไดผานการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสระบุรี เมื่อวันที่ 8 เมษายน พ.ศ. 
2564 
ผลการศึกษา 
 จํานวนผูปวยที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่โรงพยาบาลสระบุรีในชวงเดือนมกราคม พ .ศ.2554 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2563 รวมทั้งสิ้น 58 คน เมื่อนําผูปวยที่อายุนอยกวา 40 ป, ผูปวยตั้งครรภ, ผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุบริเวณหนาอก
ภายใน 48 ช่ัวโมง, ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม, ผูปวยที่มีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยที่มีภาวะติดเช้ือของ
หลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออรตา และผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด 
ออกจากกลุมเขารวมการศึกษา เหลือผูปวยรวมทั้งสิ้น 35 คน 
 จํานวนผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาในกลุมควบคุมที่มีพื้นฐานใกลเคียงกันในดานเพศ, ชวงอายุ, ระดับความดันโลหิตในชวง 5 
ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, สูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือด
หัวใจ และยาที่กินประจํา มีจํานวนผูปวยรวมทั้งสิ้น 140 คน 
 จากตารางที่ 1 พบวา ตัวแปรดานอายุ, ระดับความดันซิสโตลิก และไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนเกิดภาวะหลอด
เลือดแดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมเคสและกลุมควบคุมพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value > 0.050) 
ดังท่ีแสดงในตารางที่ 1 เนื่องจากเปนตัวแปรที่ผูวิจัยทําการจับคูดังที่แสดงในระเบียบวิธีวิจัย 
 จากตารางที่ 2 พบวาระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา
ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ [Crude odd ratio (COR): 1.04, 95% Confidence interval (CI): 1.02-1.06, p-value < 0.010] โดยที่เมื่อ
ตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันไดแอสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกที่สูงที่สุด
ในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดันไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิด
อาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวายังคงมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Adjusted odd ratio (AOR): 1.04, 95%CI: 1.01-
1.08, p-value < 0.010] สวนระดับความดันไดแอสโตลิกของกลุมเคสในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา 
 
กลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (COR: 
1.06, 95%CI: 1.03-1.09, p-value < 0.010) แตพบวาเมื่อตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัย
ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกท่ีสูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดัน



 

tb 

เมื่อ Y(d) ไดจากการแทนคา x ในสมการโพลิโนเมียลดวยคา kVp ที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูล 
FDD (Focus Detector Distance) = 50 เซนติเมตร              

FFD (Focal Film Distance) หนวยเปนเซนติเมตร (สําหรับการถายภาพเอกซเรยทรวงอก FFD = 180 เซนติเมตร สําหรับ
การถายภาพเอกซเรยชองทอง FFD = 100 เซนติเมตร) 

tp      = ความหนาของผูปวย หนวยเปนเซนติเมตร 
tb     = ระยะ bucky หนวยเปนเซนติเมตร  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2 แสดงการจําลองระยะตาง ๆ ท่ีนํามาใชในการคํานวณคาปริมาณรังสีทีผ่ิวผูปวยไดรับ 
ที่มา : https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S168785072300211X 
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BSF= Back Scatter Factor คาแกจากปจจัยรังสีสะทอนกลับ ขึ้นอยูกับขนาดลํารังสี kV, HVL และ phantom ที่ใช ใน
การศึกษาครั้งน้ีเลือกใชคา BSF = 1.4 
การวิเคราะหทางสถิติ 
 ในการวิเคราะหขอมูลครั้งนี้ผูศึกษาใชโปรแกรมคอมพิวเตอร ในการวิเคราะหขอมูลซึ่งใชสถิติเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาขอมูล
สวนบุคคลของผูรับบริการ หากขอมูลเปนขอมูลตอเนื่องใช คาเฉลี่ย (mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) คา
รอยละ (percentage) ในขอมูลแจงนับ ใชคาควอไทลที่ 3 ในการหาคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ การหาความสัมพันธระหวาง 
 
คาพารามิเตอรตางๆกับปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (EI) ดวยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธวิธีการของ
เพียรสัน (Pearson’s product-moment correlation coefficient) และวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ (multiple regression 
analysis)10 เพื่อพยากรณปจจัยที่มีผลตอคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ 
 
ผลการศึกษา 
ขอมูลทั่วไปของผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 ผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก สวนใหญเปนเพศชายจํานวน 102 ราย คิดเปนรอยละ 51 มีอายุเฉลี่ย 49.6 ป (SD = 
17.22) มีน้ําหนักเฉลี่ย 53.80 กิโลกรัม (SD = 12.14)  
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เมื่อ Y(d) ไดจากการแทนคา x ในสมการโพลิโนเมียลดวยคา kVp ที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูล 
FDD (Focus Detector Distance) = 50 เซนติเมตร              
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อภิปรายผลการศึกษา

 
 

 

แดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดและกลุมผูปวยความดนัโลหิตสงูที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกนั 
พบวาไดกลุมตัวอยางที่วินิจฉับภาวะหลอดเลือดแดงฉีกขาด 35 คน และกลุมที่วินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
140 คน รวมทั้งสิ้น 175 คน เปนการคํานวณ Two-sample comparison of proportions โดยกําหนด คานัยสําคัญทางสถิติ (p-
value) เทากับ 0.050 อํานาจทางสถิติ (Power) รอยละ 80 และอัตราสวน (Ratio) เทากับ 0.31 หรือ อัตราสวนของกลุมเคส : กลุม
ควบคุม เทากับ 1:4 
การวิเคราะหผลการวิจัย 
 การศึกษานี้จัดทําขึ้นโดยใชขอมูลยอนหลัง (Retrospective matched case-control study) ของโรงพยาบาลสระบุรี 
ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ.2554 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2563 ซึ่งมีจํานวนกลุมตัวอยางท้ังสิ้น 175 คน โดยการทบทวนเวชระเบียน  
 โดยใช Two-sample t-test with unequal variances ในระดับความดันโลหิต และใช Conditional (fixed-effects) 
logistic regression ในการหาความสัมพันธระหวางอายุ เพศ และระดับความดันของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดและ
ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
 การศึกษานี้ใชโปรแกรม STATA version 14.0 ในการคํานวณโดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติ p-value < 0.050 
 การศึกษานี้ไดผานการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสระบุรี เมื่อวันที่ 8 เมษายน พ.ศ. 
2564 
ผลการศึกษา 
 จํานวนผูปวยที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่โรงพยาบาลสระบุรีในชวงเดือนมกราคม พ .ศ.2554 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2563 รวมทั้งสิ้น 58 คน เมื่อนําผูปวยที่อายุนอยกวา 40 ป, ผูปวยตั้งครรภ, ผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุบริเวณหนาอก
ภายใน 48 ช่ัวโมง, ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม, ผูปวยที่มีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยที่มีภาวะติดเช้ือของ
หลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออรตา และผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด 
ออกจากกลุมเขารวมการศึกษา เหลือผูปวยรวมทั้งสิ้น 35 คน 
 จํานวนผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาในกลุมควบคุมที่มีพื้นฐานใกลเคียงกันในดานเพศ, ชวงอายุ, ระดับความดันโลหิตในชวง 5 
ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, สูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือด
หัวใจ และยาที่กินประจํา มีจํานวนผูปวยรวมทั้งสิ้น 140 คน 
 จากตารางที่ 1 พบวา ตัวแปรดานอายุ, ระดับความดันซิสโตลิก และไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนเกิดภาวะหลอด
เลือดแดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมเคสและกลุมควบคุมพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value > 0.050) 
ดังท่ีแสดงในตารางที่ 1 เนื่องจากเปนตัวแปรที่ผูวิจัยทําการจับคูดังที่แสดงในระเบียบวิธีวิจัย 
 จากตารางที่ 2 พบวาระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา
ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ [Crude odd ratio (COR): 1.04, 95% Confidence interval (CI): 1.02-1.06, p-value < 0.010] โดยที่เมื่อ
ตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันไดแอสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกที่สูงที่สุด
ในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดันไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิด
อาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวายังคงมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Adjusted odd ratio (AOR): 1.04, 95%CI: 1.01-
1.08, p-value < 0.010] สวนระดับความดันไดแอสโตลิกของกลุมเคสในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา 
 
กลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (COR: 
1.06, 95%CI: 1.03-1.09, p-value < 0.010) แตพบวาเมื่อตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัย
ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกท่ีสูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดัน

 
 

 

ไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (AOR: 
1.05, 95%CI: 0.99-1.11, p-value: 0.130) 
จากตารางที่ 3 พบวาเมื่อนําระดับความดันโลหิตในวันท่ีวินิจฉัยของกลุมเคสมาเทียบกับกลุมควบคุม จะพบวาในกลุมเคสมีภาวะความ
ดันโลหิตสูงวิกฤต มากกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Odd ratio (OR): 49.16, 95%CI: 6.95-347.18, p-value < 
0.010] 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 จากตารางที่ 2 ผลการศึกษาขอมูลที่ทําการศึกษากลุมตัวอยางทั้งสองกลุมพบวา เมื่อตัดอิทธิพลของปจจัยอื่นๆ ระดับความ
ดันโลหิตซิสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่สูง มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 
(AOR: 1.04, 95% CI: 1.01-1.08, p-value < 0.010)) ซึ่งสรุปไดวาการปรับลดระดับความดันโลหิตสูงใหลดลงต่ํากวาระดับสอง
สามารถชวยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดได ผลลัพธสอดคลองกับการเกิดภาวะเลือดแดงใหญฉีกขาดที่เกิดจากความ
ดันชีพจร (Pulse pressure) ที่มีคาสูง เกิดแรงกระทํา (Stress) ตอผนังหลอดเลือดแดงทําใหผนังหลอดเลือดออนแอ เลือดจึงเซาะไป
ระหวางผนังหลอดเลือด เกิดเปนชองวาง (False lumen)  โดยความดันชีพจรมาจากผลของตางความดันซิสโตลิกกับความดันได
แอสโตลิก15 ถาความดันซิสลิกยิ่งมาก จะทําใหความดันชีพจรยิ่งสูงข้ึน 

ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกท่ีสงูในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อตัดอิทธิพล
ของปจจัยอื่นออก พบวาระดับความดันไดแอสโตลิกไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คาดวาเปนผลมาจากผูปวยทั้งสองกลุมมี
ภาวะความดันโลหิตซิสโตลิกสูง เปนผลมาจากการเพ่ิมข้ึนของการแข็งตัวของหลอดเลือดแดงใหญ ซึ่งจะสงผลใหระดับความดันได
แอสโตลิกมีการเปลี่ยนแปลงนอยเนื่องจากอันเปนผลจากการหดตัวกลับที่เดิม (Elastic recoil) ของเสนเลือดแดงใหญสวนตนลดลง
จากอายุที่มากขึ้นในผูปวยท้ังสองกลุม16 แตจาการการศึกษาของ Otaki et al. การความความความดันไดแอสโตลิกจะมีผลตอการลด
อัตราการเสียชีวิต17 
 จากการศึกษาของ István Mészáros และคณะ พบวา 70% ของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีประวัติความดัน
โลหิตสูงมากอน โดย 29% ของผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดยังคงมีระดับความดันโลหิตที่สูง18 ซึ่งตรง
กับผลการวิจัยนี้ เนื่องจากผลการศึกษาสนับสนุนวาระดับความดันในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสสูงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR: 49.16, 95%CI: 6.95-347.58, p-value < 0.010) (จากตารางที่ 3) 
จากการศึกษาของ Yongli Gao และคณะ พบวาคาโปรตีนอัลบูมินในเลือดมีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีก
ขาดในโรงพยาบาล ซึ่งสาเหตุอาจมาจากการมีคาโปรตีนอัลบูมินท่ีต่ําทําใหเกิดการอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญมากข้ึนและเกิดการ
เกาะกลุมของเกล็ดเลือดมากขึ้น19 ซึ่งไมสอดคลองกับการวิจัยที่พบวาคาอัลบูมินในเลือดไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน
กลุมเคสและกลุมควบคุม เนื่องจากขอมูลขาดหายไปในกลุมควบคุม และการวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบการศึกษายอนหลัง 
 จากการศึกษาน้ีพบวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีความสัมพันธกับภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด โดยเฉพาะในภาวะ
ความดันโลหิตสูงวิกฤต โดยปกติจะควบคุมความดันโลหิตซิสโตลิกต้ังแต 100 ถึง 120 และอัตราการเตนหัวใจนอยกวา 6020 การ
รักษาเบื้องตนจะใหยาลดความดันโดยยาลดความดันโดยจะใหกลุมยา เบตาบล็อกเกอร (Beta blockers) เชน Esmolol และ 
Labetalol เปนตน เพื่อลดอัตรการเตนของหัวใจ แตยาดังกลาวความสามารถลดความดันโลหิต21 ฉะนั้นควรจะตองระวังหลังจากให
ยาเบตาบล็อกเกอร ควรจะตองใหยาอ่ืนๆ เชน Nitroprusside และ Nicardipine เปนตน เพื่อลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
 งานวิจัยนี้เปนการยืนยันวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีผลตอภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด นอกจากการควบคุม
อัตราการเตนของหัวใจ จะตองควบคุมระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
ขอจํากัด 
 1. เนื่องจากภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงหากไมไดรับการรักษาที่เหมาะสม จํานวนผูปวยที่ได
ทําการศึกษาในการศึกษานี้จึงอาจนอยกวาความเปนจริง เนื่องจากยังมีผูปวยภายในจังหวัดสระบุรีอีกจํานวนไมนอยที่เสียชีวิตโดยไม

 
 

 

ไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (AOR: 
1.05, 95%CI: 0.99-1.11, p-value: 0.130) 
จากตารางที่ 3 พบวาเมื่อนําระดับความดันโลหิตในวันท่ีวินิจฉัยของกลุมเคสมาเทียบกับกลุมควบคุม จะพบวาในกลุมเคสมีภาวะความ
ดันโลหิตสูงวิกฤต มากกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Odd ratio (OR): 49.16, 95%CI: 6.95-347.18, p-value < 
0.010] 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 จากตารางที่ 2 ผลการศึกษาขอมูลที่ทําการศึกษากลุมตัวอยางทั้งสองกลุมพบวา เมื่อตัดอิทธิพลของปจจัยอื่นๆ ระดับความ
ดันโลหิตซิสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่สูง มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 
(AOR: 1.04, 95% CI: 1.01-1.08, p-value < 0.010)) ซึ่งสรุปไดวาการปรับลดระดับความดันโลหิตสูงใหลดลงต่ํากวาระดับสอง
สามารถชวยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดได ผลลัพธสอดคลองกับการเกิดภาวะเลือดแดงใหญฉีกขาดที่เกิดจากความ
ดันชีพจร (Pulse pressure) ที่มีคาสูง เกิดแรงกระทํา (Stress) ตอผนังหลอดเลือดแดงทําใหผนังหลอดเลือดออนแอ เลือดจึงเซาะไป
ระหวางผนังหลอดเลือด เกิดเปนชองวาง (False lumen)  โดยความดันชีพจรมาจากผลของตางความดันซิสโตลิกกับความดันได
แอสโตลิก15 ถาความดันซิสลิกยิ่งมาก จะทําใหความดันชีพจรยิ่งสูงข้ึน 

ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกท่ีสงูในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อตัดอิทธิพล
ของปจจัยอื่นออก พบวาระดับความดันไดแอสโตลิกไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คาดวาเปนผลมาจากผูปวยทั้งสองกลุมมี
ภาวะความดันโลหิตซิสโตลิกสูง เปนผลมาจากการเพ่ิมข้ึนของการแข็งตัวของหลอดเลือดแดงใหญ ซึ่งจะสงผลใหระดับความดันได
แอสโตลิกมีการเปลี่ยนแปลงนอยเนื่องจากอันเปนผลจากการหดตัวกลับที่เดิม (Elastic recoil) ของเสนเลือดแดงใหญสวนตนลดลง
จากอายุที่มากขึ้นในผูปวยท้ังสองกลุม16 แตจาการการศึกษาของ Otaki et al. การความความความดันไดแอสโตลิกจะมีผลตอการลด
อัตราการเสียชีวิต17 
 จากการศึกษาของ István Mészáros และคณะ พบวา 70% ของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีประวัติความดัน
โลหิตสูงมากอน โดย 29% ของผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดยังคงมีระดับความดันโลหิตที่สูง18 ซึ่งตรง
กับผลการวิจัยนี้ เนื่องจากผลการศึกษาสนับสนุนวาระดับความดันในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสสูงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR: 49.16, 95%CI: 6.95-347.58, p-value < 0.010) (จากตารางที่ 3) 
จากการศึกษาของ Yongli Gao และคณะ พบวาคาโปรตีนอัลบูมินในเลือดมีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีก
ขาดในโรงพยาบาล ซึ่งสาเหตุอาจมาจากการมีคาโปรตีนอัลบูมินท่ีต่ําทําใหเกิดการอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญมากข้ึนและเกิดการ
เกาะกลุมของเกล็ดเลือดมากขึ้น19 ซึ่งไมสอดคลองกับการวิจัยที่พบวาคาอัลบูมินในเลือดไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน
กลุมเคสและกลุมควบคุม เนื่องจากขอมูลขาดหายไปในกลุมควบคุม และการวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบการศึกษายอนหลัง 
 จากการศึกษาน้ีพบวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีความสัมพันธกับภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด โดยเฉพาะในภาวะ
ความดันโลหิตสูงวิกฤต โดยปกติจะควบคุมความดันโลหิตซิสโตลิกต้ังแต 100 ถึง 120 และอัตราการเตนหัวใจนอยกวา 6020 การ
รักษาเบื้องตนจะใหยาลดความดันโดยยาลดความดันโดยจะใหกลุมยา เบตาบล็อกเกอร (Beta blockers) เชน Esmolol และ 
Labetalol เปนตน เพื่อลดอัตรการเตนของหัวใจ แตยาดังกลาวความสามารถลดความดันโลหิต21 ฉะนั้นควรจะตองระวังหลังจากให
ยาเบตาบล็อกเกอร ควรจะตองใหยาอ่ืนๆ เชน Nitroprusside และ Nicardipine เปนตน เพื่อลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
 งานวิจัยนี้เปนการยืนยันวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีผลตอภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด นอกจากการควบคุม
อัตราการเตนของหัวใจ จะตองควบคุมระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
ขอจํากัด 
 1. เนื่องจากภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงหากไมไดรับการรักษาที่เหมาะสม จํานวนผูปวยที่ได
ทําการศึกษาในการศึกษานี้จึงอาจนอยกวาความเปนจริง เนื่องจากยังมีผูปวยภายในจังหวัดสระบุรีอีกจํานวนไมนอยที่เสียชีวิตโดยไม
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ขอจํากัด

สรุปผลการศึกษา

 
 

 

ทราบสาเหตุและไมไดรับการชันสูตรเพื่อกาสาเหตุการเสียชีวิตท่ีชัดเจน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Clouse WD และคณะที่
พบวารอยละ 38 ของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดไดรับการวินิจฉัยจากการผาชันสูตร  จึงไมสามารถบอกถึงจํานวนผูปวย
ภาวะหลอดเลือดแดงฉีกขาดที่แทจริง 
 2. เนื่องจากเปนงานวิจัยแบบ Matched case-control study ถึงแมวาเราจะเลือกกลุมควบคุมใหใกลเคียงกับกลุมผูปวย
ที่สุดแลว แตก็ไมสามารถทําใหมีความเทากันอยางแทจริงได  
 3. เนื่องจากเปนงานวิจัยแบบ Retrospective observational study จึงไมสามารถยอนเก็บระดับความเจ็บปวดเพื่อนํามา
เปนตัวแปรได รวมถึงการใหผูปวยติดตามระดับความดันโลหิตดวยตนเองที่บานยังไมสามารถจัดเก็บได จะตองใชความดันโลหิตที่มา
ตรวจในโรงพยาบาลเทาน้ัน จึงไมสามารถติดตามระดับความดันโดยละเอียดในชวงระยะเวลาที่เกิดภาวะของกลุมเคสได 
สรุปผลการศึกษา 
 จากผลการวิจัย แสดงถึงความสําคัญของระดับความดันโลหิตของกลุมผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในวันที่
วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดวามีระดับสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยเฉพาะความดันซิสโตลิก อีกทั้งยัง
พบภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต ในกลุมผูปวยมากกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน 
 ดังนั้นการควบคุมระดับความดันโลหิตสูงและภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต ในการเลือกใชยาที่มีความสามารถในการลด
ความดันซิสโตลิก จะสามารถชวยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในโรงพยาบาลสระบุรีได 
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ไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (AOR: 
1.05, 95%CI: 0.99-1.11, p-value: 0.130) 
จากตารางที่ 3 พบวาเมื่อนําระดับความดันโลหิตในวันท่ีวินิจฉัยของกลุมเคสมาเทียบกับกลุมควบคุม จะพบวาในกลุมเคสมีภาวะความ
ดันโลหิตสูงวิกฤต มากกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Odd ratio (OR): 49.16, 95%CI: 6.95-347.18, p-value < 
0.010] 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 จากตารางที่ 2 ผลการศึกษาขอมูลที่ทําการศึกษากลุมตัวอยางทั้งสองกลุมพบวา เมื่อตัดอิทธิพลของปจจัยอื่นๆ ระดับความ
ดันโลหิตซิสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่สูง มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 
(AOR: 1.04, 95% CI: 1.01-1.08, p-value < 0.010)) ซึ่งสรุปไดวาการปรับลดระดับความดันโลหิตสูงใหลดลงต่ํากวาระดับสอง
สามารถชวยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดได ผลลัพธสอดคลองกับการเกิดภาวะเลือดแดงใหญฉีกขาดที่เกิดจากความ
ดันชีพจร (Pulse pressure) ที่มีคาสูง เกิดแรงกระทํา (Stress) ตอผนังหลอดเลือดแดงทําใหผนังหลอดเลือดออนแอ เลือดจึงเซาะไป
ระหวางผนังหลอดเลือด เกิดเปนชองวาง (False lumen)  โดยความดันชีพจรมาจากผลของตางความดันซิสโตลิกกับความดันได
แอสโตลิก15 ถาความดันซิสลิกยิ่งมาก จะทําใหความดันชีพจรยิ่งสูงข้ึน 

ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกท่ีสงูในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อตัดอิทธิพล
ของปจจัยอื่นออก พบวาระดับความดันไดแอสโตลิกไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คาดวาเปนผลมาจากผูปวยทั้งสองกลุมมี
ภาวะความดันโลหิตซิสโตลิกสูง เปนผลมาจากการเพ่ิมข้ึนของการแข็งตัวของหลอดเลือดแดงใหญ ซึ่งจะสงผลใหระดับความดันได
แอสโตลิกมีการเปลี่ยนแปลงนอยเนื่องจากอันเปนผลจากการหดตัวกลับที่เดิม (Elastic recoil) ของเสนเลือดแดงใหญสวนตนลดลง
จากอายุที่มากขึ้นในผูปวยท้ังสองกลุม16 แตจาการการศึกษาของ Otaki et al. การความความความดันไดแอสโตลิกจะมีผลตอการลด
อัตราการเสียชีวิต17 
 จากการศึกษาของ István Mészáros และคณะ พบวา 70% ของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีประวัติความดัน
โลหิตสูงมากอน โดย 29% ของผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดยังคงมีระดับความดันโลหิตที่สูง18 ซึ่งตรง
กับผลการวิจัยนี้ เนื่องจากผลการศึกษาสนับสนุนวาระดับความดันในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสสูงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR: 49.16, 95%CI: 6.95-347.58, p-value < 0.010) (จากตารางที่ 3) 
จากการศึกษาของ Yongli Gao และคณะ พบวาคาโปรตีนอัลบูมินในเลือดมีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีก
ขาดในโรงพยาบาล ซึ่งสาเหตุอาจมาจากการมีคาโปรตีนอัลบูมินท่ีต่ําทําใหเกิดการอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญมากข้ึนและเกิดการ
เกาะกลุมของเกล็ดเลือดมากขึ้น19 ซึ่งไมสอดคลองกับการวิจัยที่พบวาคาอัลบูมินในเลือดไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน
กลุมเคสและกลุมควบคุม เนื่องจากขอมูลขาดหายไปในกลุมควบคุม และการวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบการศึกษายอนหลัง 
 จากการศึกษาน้ีพบวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีความสัมพันธกับภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด โดยเฉพาะในภาวะ
ความดันโลหิตสูงวิกฤต โดยปกติจะควบคุมความดันโลหิตซิสโตลิกต้ังแต 100 ถึง 120 และอัตราการเตนหัวใจนอยกวา 6020 การ
รักษาเบื้องตนจะใหยาลดความดันโดยยาลดความดันโดยจะใหกลุมยา เบตาบล็อกเกอร (Beta blockers) เชน Esmolol และ 
Labetalol เปนตน เพื่อลดอัตรการเตนของหัวใจ แตยาดังกลาวความสามารถลดความดันโลหิต21 ฉะนั้นควรจะตองระวังหลังจากให
ยาเบตาบล็อกเกอร ควรจะตองใหยาอ่ืนๆ เชน Nitroprusside และ Nicardipine เปนตน เพื่อลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
 งานวิจัยนี้เปนการยืนยันวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีผลตอภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด นอกจากการควบคุม
อัตราการเตนของหัวใจ จะตองควบคุมระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
ขอจํากัด 
 1. เนื่องจากภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงหากไมไดรับการรักษาที่เหมาะสม จํานวนผูปวยที่ได
ทําการศึกษาในการศึกษานี้จึงอาจนอยกวาความเปนจริง เนื่องจากยังมีผูปวยภายในจังหวัดสระบุรีอีกจํานวนไมนอยที่เสียชีวิตโดยไม

 
 

 

ทราบสาเหตุและไมไดรับการชันสูตรเพื่อกาสาเหตุการเสียชีวิตท่ีชัดเจน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Clouse WD และคณะที่
พบวารอยละ 38 ของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดไดรับการวินิจฉัยจากการผาชันสูตร  จึงไมสามารถบอกถึงจํานวนผูปวย
ภาวะหลอดเลือดแดงฉีกขาดที่แทจริง 
 2. เนื่องจากเปนงานวิจัยแบบ Matched case-control study ถึงแมวาเราจะเลือกกลุมควบคุมใหใกลเคียงกับกลุมผูปวย
ที่สุดแลว แตก็ไมสามารถทําใหมีความเทากันอยางแทจริงได  
 3. เนื่องจากเปนงานวิจัยแบบ Retrospective observational study จึงไมสามารถยอนเก็บระดับความเจ็บปวดเพื่อนํามา
เปนตัวแปรได รวมถึงการใหผูปวยติดตามระดับความดันโลหิตดวยตนเองที่บานยังไมสามารถจัดเก็บได จะตองใชความดันโลหิตที่มา
ตรวจในโรงพยาบาลเทาน้ัน จึงไมสามารถติดตามระดับความดันโดยละเอียดในชวงระยะเวลาที่เกิดภาวะของกลุมเคสได 
สรุปผลการศึกษา 
 จากผลการวิจัย แสดงถึงความสําคัญของระดับความดันโลหิตของกลุมผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในวันที่
วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดวามีระดับสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยเฉพาะความดันซิสโตลิก อีกทั้งยัง
พบภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต ในกลุมผูปวยมากกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน 
 ดังนั้นการควบคุมระดับความดันโลหิตสูงและภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต ในการเลือกใชยาที่มีความสามารถในการลด
ความดันซิสโตลิก จะสามารถชวยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในโรงพยาบาลสระบุรีได 
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 มีคาความหนาเฉลี่ยของทรวงอกเทากับ 18.20 เซนติเมตร (SD = 2.39) คาความตางศักยไฟฟาสูงสุด คงท่ีท่ี 110 kV และ
คากระแสหลอดคูณเวลาเฉลี่ย 2.28 mAs (SD = 0.73) 
 
ตารางที ่1 แสดงคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด และคาสูงสุด ของความหนาของทรวงอก และพารามิเตอรในการถายภาพ 
             เอกซเรย ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

 
Chest PA 
upright 
N = 200 

น้ําหนัก 
(kg) 

อาย ุ
(ป) 

ความหนาทรวงอก 
(cm) 

ความตางศักยไฟฟา 
 (kVp) 

กระแสหลอดคูณเวลา  
(mAs) 

 (SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

(SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

53.80  (12.14) 49.60  (17.22) 18.20  (2.39) 110 2.28  (0.73 ) 
40.00 – 75.00 22 – 70 15.00 – 22.00 110 1.80 – 3.60 

 
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับและคาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสีจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 การตรวจเอกซเรยทรวงอกในทา PA upright ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเฉลี่ย 0.10 มิลลิเกรย (SD = 0.04) คาควอไทลที่ 
3 ของปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ เทากับ 0.22 mGy  
 
ตารางที่ 2 แสดงคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุด และคาสูงสุด ของปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรย 
             ทรวงอก ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

Chest PA upright 
N = 200 

ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (mGy) 
 (SD) Min - Max Third quartile (mGy) 

0.10 (0.04) 0.08 – 0.17 0.22 
 
 ภาพเอกซเรยทรวงอกในทา PA upright สวนใหญมีคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีอยูในชวงที่เหมาะสม  (200 < EI <  400) 
จํานวน 198 ภาพ คิดเปนรอยละ 99.00  
 
ตารางที่ 3 แสดงคาดัชนีบงช้ีการเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีในการถายภาพเอกซเรยทรวงอก  
   ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบรุ ี

Chest PA upright  (n = 200) จํานวน รอยละ 
EI > 400 

(overexposure) 
2 1.00 

200 < EI <  400 
(acceptable range) 

198 99.00 

EI < 200      
(underexposure) 

0 0 

 
ความสัมพันธระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสีจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก กับ
คาพารามิเตอรที่ศึกษา  
 คากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) (r = 0.965) อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p-value < 0.001) 
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 คาความหนาของทรวงอก มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (r = 0.847) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value < 0.001) 
 น้ําหนักของผูรับบริการ มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (r = 0.799) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.001) 
 เพศของผูรับบริการ มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับนอยมาก (r = 0.152) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value < 0.001) 
 คากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (EI) (r = -0.208, 
p-value = 0.003) 
 คาความหนาของทรวงอก มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  
(r = -0.326, p-value < 0.001) 
 น้ําหนักของผูรับบริการ มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  
(r = -0.296, p-value < 0.001) 
 และเพศของผูรับบริการ ไมมีความสัมพันธกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณ (p-value = 0.317) 
 
ตารางที่ 4 แสดงความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีทีผ่ิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก กับคาพารามิเตอรที่ศึกษา  
             ที่มา  : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุร ี

Chest PA upright   
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) คาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสี (EI) 

r p-value r p-value 
คากระแสหลอดคูณเวลา 0.965 < 0.001 -0.208 0.003 
ความหนาของทรวงอก 0.847 < 0.001 -0.326 < 0.001 
น้ําหนัก 0.799 < 0.001 -0.296 < 0.001 
เพศ 0.152 0.032 -0.071 0.317 
 
 คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) มีความสัมพันธกับคาพารามิเตอรตางๆ ของผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอกทา 
PA upright โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณเทากับ 0.965 และสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ ไดรอยละ 
93.1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p- value < 0.001) มีความคลาดเคลื่อนมาตรฐานในการพยากรณเทากับ ± 0.02  
 เมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวพยากรณ พบวา ความหนาของทรวงอก น้ําหนัก และเพศ ไมสามารถ
พยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับได (p – value = 0.134, 0.907 และ 0.195 ตามลําดับ) สวน คากระแสหลอดคูณเวลา 
สามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p – value < 0.001)  
 สมการพยากรณปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเมื่อนําคาพารามิเตอรเขาสมการในรูปคะแนนดิบไดดังนี้ Y’ = -0.029 + 
0.045x + 0.002t  
 
ตารางที่ 5 แสดงการวิเคราะหการถดถอยเพื่อพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ 
  ที่มา  : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

ตัวแปร b SEb ß t p-value 
คาคงที ่ -.030 .015  -1.954 .052 
คากระแสหลอดคูณเวลา (x) .045 .002 .917 24.759 .000 
ความหนาของทรวงอก (t) .002 .001 .056 1.505 .134 

คาคงท่ี – 0.029 SEest = ± 0.020 
R = .965; R2 = .931; F = 886.076; p-value = .000 

 

ระดับ 2 ผูปวยฉุกเฉินรุนแรง (Emergent) ควรไดรับการตรวจจากแพทยภายใน 10นาที คือผูปวยที่ตองใหการรักษาตามแนวทาง 
FAST TRACK, ผูปวยท่ีเสี่ยงหากตองรอตรวจนาน, มีระดับความรูสึกตัวลดลง หรือมีอาการปวดรุนแรง 
a. ผูปวยท่ีมีภาวะเสี่ยงหรือมีประวัติทางเดินหายใจอุดกั้น  
b. ผูปวยท่ีเสี่ยงตอการมีภาวะหายใจลมเหลว (severe respiratory distress)  

i. หายใจเร็ว มากกวา 24ครั้ง/นาที ii. Sat O2 < 94 
iii. หายใจโดยใช accessory muscle หรือมี retraction* 

c. ฟง lungs ได wheezing หรือ rhonchi  
d. หอบหืด/ถุงลมโปงพองที่กําเริบ (Asthma/COPD exacerbation)  
e. ปอดติดเช้ือ (Pneumonia)  
f. น้ําทวมปอด (CHF/Volume overload)  
g. ผูปวยท่ีเสี่ยงตอการเกิดภาวะช็อก  

i. ชีพจร < 45ครั้ง/นาที หรือ ชีพจร > 120ครั้ง/นาที ในผูใหญ  
ii. ประวัติเสียเลือดมาก    

1) ไอเปนเลือดมาก (Massive hemoptysis)  
2) เลือดกําเดาไหลไมหยุด (Epistaxis)  
3) อาเจียนหรือถายเปนเลือด (GI hemorrhage)  
4) เลือดออกจากชองคลอดเลือดออกชุม pad 10ผืนตอวัน  

h. Glasglow coma score 9 – 13  
i. ความดันสูงมากในระดับที่อาจเปนอันตรายตอชีวิต  

i. กลุมไมมีอาการ SBP > 200mmHg หรือ DBP > 130 mmHg หลังวัดซ้ํา 10นาที 
ii. ความดันโลหิตสูงรุนแรง (Hypertensive emergency) SBP > 180 mm Hg 

           DBP > 110 mmHg รวมกับอาการของ End Organ Damage  
j. ผูปวยท่ีมีภาวะน้ําตาลต่ํา DTX < 60 mg% หรือ DTX < 80 mg% รวมกับมีอาการของภาวะน้ําตาลต่ํา  
k. DKA/HHNS ( DTX > 250รวมกับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง)  
l. ผูปวยชัก ทีห่ยุดชักแลว และรูตัวดี  
m. สงสัย Anaphylaxis ที่ไม shock  
n. Angioedema ที่ยังหายใจไดดี  
o. ผูปวยท่ีถูกสัตวมีพิษรุนแรงกัด  
p. ผูปวยท่ีสงสัยไดรับพิษ หรือ กินยาเกินขนาด  
q. ผูปวยถูกสารเคมีกระเด็นเขาตา  
r. ผูปวยบาดเจ็บตาที่มีปญหากับการมองเห็น  
 s. ผูปวยท่ีคลําชีพจรบริเวณแขนขาไมได โดยที่ไมได Shock  
 t. สงสัย compartment syndrome  
 u. ผูปวยอุบัตเิหตุ บาดเจ็บมากกวา 2ระบบข้ึนไป  
 v. ผูปวยอุบัติเหตุบาดเจ็บเฉพาะทีแ่บบรุนแรง  
 w. ผูปวยตั้งครรภที่อายุครรภ > 28สัปดาห และมีอาการเจ็บครรภถี่  
 x. ผูปวยตั้งครรภที่อายุครรภ > 20สัปดาห และสงสัยภาวะ severe preeclampsia  
 y. ตั้งครรภนอกมดลูก  
 z. สงสัยภาวะแทง  
 aa. อุบัติเหตุในหญิงตั้งครรภ ที่เสีย่งตอการแทง  

»‚·Õè 38 ©ºÑº·Õè 1 : ¾.È.2567  Vol.38 No. 1 January - June 2024»‚·Õè 38 ©ºÑº·Õè 1 : ¾.È.2567  Vol.38 No. 1 January - June 2024
ÇÒÃÊÒÃâÃ§¾ÂÒºÒÅÊÃÐºØÃÕÇÒÃÊÒÃâÃ§¾ÂÒºÒÅÊÃÐºØÃÕ 27

 
 

 

14.  Levy D, Goyal A, Grigorova Y, Farci F, Le JK. Aortic Dissection. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): 
StatPearls Publishing; 2023 [cited 2023 Nov 1]. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441963/ 

15.  Homan TD, Bordes SJ, Cichowski E. Physiology, Pulse Pressure. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island 
(FL): StatPearls Publishing; 2023 [cited 2023 Nov 1]. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482408/ 

16.  Cernes R, Zimlichman R, Shargorodsky M. Arterial Elasticity in Cardiovascular Disease: Focus on 
Hypertension, Metabolic Syndrome and Diabetes. In: Fisman EZ, Tenenbaum A, editors. Advances in 
Cardiology [Internet]. Basel: KARGER; 2008 [cited 2021 Dec 29]. p. 65–81. Available from: 
https://www.karger.com/Article/FullText/115188 

17.  Otaki Y, Watanabe T, Konta T, Watanabe M, Fujimoto S, Sato Y, et al. One-Year Change in Diastolic Blood 
Pressure and Aortic Disease-Related Mortality in a Japanese General Population Aged 50–75 Years. Circ J. 
2021 Nov 25;85(12):2222–31.  

18.  Mészáros I, Mórocz J, Szlávi J, Schmidt J, Tornóci L, Nagy L, et al. Epidemiology and Clinicopathology of 
Aortic Dissection. Chest. 2000 May;117(5):1271–8.  

19.  Gao Y, Li D, Cao Y, Zhu X, Zeng Z, Tang L. Prognostic value of serum albumin for patients with acute 
aortic dissection: A retrospective cohort study. Medicine (Baltimore). 2019 Feb;98(6):1–7.  

20.  Isselbacher EM, Preventza O, Hamilton Black J, Augoustides JG, Beck AW, Bolen MA, et al. 2022 ACC/AHA 
Guideline for the Diagnosis and Management of Aortic Disease: A Report of the American Heart 
Association/American College of Cardiology Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation 
[Internet]. 2022 Dec 13 [cited 2023 Nov 1];146(24). Available from: 
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000001106 

21.  Wong GW, Laugerotte A, Wright JM. Blood pressure lowering efficacy of beta-1 selective beta blockers for 
primary hypertension. In: The Cochrane Collaboration, editor. Cochrane Database of Systematic Reviews 
[Internet]. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd; 2008 [cited 2023 Nov 1]. p. CD007451. Available from: 
https://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD007451 

 
 

 
 

  

 
 

 

เอกสารอางอิง 
1.  Pisudtinontakul W, Chittithavorn V. Management of Thoracic aortic dissection type A [Internet]. 

Department of surgery, Prince of Songkla University; 2011 [cited 2021 Dec 22]. Available from: 
http://medinfo2.psu.ac.th/surgery/Collective%20review/2554/2.Management_of_thoracic_Aortic_dissection
_type_A%20(Warut%2013.7.54).pdf 

2.  Olin JW, Fuster V. Acute Aortic Dissection: The Need for Rapid, Accurate, and Readily Available Diagnostic 
Strategies. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2003 Oct;23(10):1721–3.  

3.  DeMartino RR, Sen I, Huang Y, Bower TC, Oderich GS, Pochettino A, et al. Population-Based Assessment of 
the Incidence of Aortic Dissection, Intramural Hematoma, and Penetrating Ulcer, and Its Associated 
Mortality From 1995 to 2015. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2018 Aug;11(8):1–12.  

4.  Rogers AM, Hermann LK, Booher AM, Nienaber CA, Williams DM, Kazerooni EA, et al. Sensitivity of the 
Aortic Dissection Detection Risk Score, a Novel Guideline-Based Tool for Identification of Acute Aortic 
Dissection at Initial Presentation: Results From the International Registry of Acute Aortic Dissection. 
Circulation. 2011 May 24;123(20):2213–8.  

5.  Mayo Clinic Staff. Aortic dissection [Internet]. Mayo Clinic. 2021 [cited 2021 Dec 25]. Available from: 
https://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/aortic-dissection/symptoms-causes/syc-20369496 

6.  Kinney-Ham L, Nguyen HB, Steele R, Walters E. Acute Aortic Dissection in Third Trimester Pregnancy 
without Risk Factors. West J Emerg Med. 2011;12(4):571–4.  

7.  Juang D, Braverman AC, Eagle K. Aortic Dissection. Circulation [Internet]. 2008 Sep 30 [cited 2021 Dec 
28];118(14). Available from: https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.108.799908 

8.  Abbass A, D’Souza J, Asad-Ur-Rahman F, Khalid S. Abstract 14473: Aortic Dissection in Association With 
Liddle Syndrome. Circulation [Internet]. 2016 Nov 11 [cited 2021 Dec 28];134. Available from: 
https://doi.org/10.1161/circ.134.suppl_1.14473 

9.  Takeuchi T, Adachi H, Ohuchida M, Nakamura T, Satoh A, Jacobs DR, et al. A case–control study found 
that low albumin and smoking were associated with aortic dissection. J Clin Epidemiol. 2004 
Apr;57(4):386–91.  

10.  Evangelista A, Co-Director, Department of Cardiac Imaging, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. E: 
aevangelistam@medynet.com. Insights from the International Registry of Acute Aortic Dissection – What 
Have We Learned? Eur Cardiol Rev. 2008;4(1):79.  

11.  Howard DPJ, Banerjee A, Fairhead JF, Perkins J, Silver LE, Rothwell PM. Population-Based Study of 
Incidence and Outcome of Acute Aortic Dissection and Premorbid Risk Factor Control: 10-Year Results 
From the Oxford Vascular Study. Circulation. 2013 May 21;127(20):2031–7.  

12.  Thai Hypertension Society. 2019 Thai Guidelines on The Treatment of Hypertension [Internet]. 1st ed. 
Bangkok; 2019. Available from: 
http://www.thaihypertension.org/files/HT%20guideline%202019.with%20watermark.pdf 

 
13.  Wall HK, Hannan JA, Wright JS. Patients With Undiagnosed Hypertension: Hiding in Plain Sight. JAMA. 2014 

Nov 19;312(19):1973.  



 

อภิปราย 
 การศึกษาครั้งนี้ คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเฉลี่ยเทากับ 0.10 mGy และมีคาควอไทลที่ 3 เทากับ 0.22 mGy อาจ
กลาวไดวา คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอกทั้ง 200 ราย มีคาไมเกินคาปริมาณรังสีอางอิงในการ
ถายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทยของประเทศไทย พ.ศ. 2566 ที่รายงานไว (0.4 mGy) สอดคลองกับการศึกษาของตองจิต        
มหาจันทวงศ, ธวัชชัย ปราบศัตรู, วรนันท คีรีสัตยกุล, สมศักดิ์ วงษาศานนท และวราภรณ สุดใจ11 และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีของ
ภาพถายเอกซเรยทรวงอกจํานวน 198 ภาพ คิดเปนรอยละ 99 อยูในชวงที่บริษัทแนะนํา (200 < EI < 400) เชนเดียวกับการศึกษา
ของบรรจง เขื่อนแกว วิชัย วิชชาธรตระกูล และเอมอร ไมเรียง การศึกษาของกลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
สระแกว และการศึกษาของโกศล อยูพรหม12,13,14 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเทคนิคที่ใชในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกที่ใชมีความ
เหมาะสม กลาวคือ ใชคาความตางศักยไฟฟาคงที่ที่ 110 kV ซึ่งจะใหรังสีท่ีมีพลังงานสูง มีอํานาจทะลุทะลวงสูง เปนเทคนิคที่ใชใน
การถายภาพเอกซเรยสวนที่มีความหนา ทําใหรังสีสามารถทะลุผานอวัยวะแตละสวนไดใกลเคียงกัน จึงทําใหภาพเอกซเรยที่ได
สามารถมองเห็นรายละเอียดไดด ีเทคนิคนี้จะใชควบคูกับคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs)  ที่ใชเวลาในการถายภาพนอย จึงเหมาะกับ
การถายภาพเอกซเรยของอวัยวะที่มีการเคลื่อนไหว เชน อวัยวะบริเวณ mediastinum  เมื่อใชคา mAs ต่ําปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ
จึงต่ําไปดวย ทําใหคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีอยูเกณฑมาตรฐาน 
 จากการวิเคราะหความสัมพันธของตัวแปรในการศึกษาพบวาคาพารามิเตอรในการศึกษาครั้งนี้ ไดแก คากระแสหลอดคูณ
เวลา (mAs) ความหนาของทรวงอก และน้ําหนักของผูรับบริการมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) กับคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) (r = 0.965, 0.847 และ 0.799 ตามลําดับ) โดยมีลักษณะผันแปรตาม โดยคาปริมาณรังสีที่ผิว
ผูปวยไดรับ จะเพิ่มขึ้นเมื่อคากระแสหลอดคูณเวลา ความหนาของทรวงอกและน้ําหนักของผูรับบริการเพิ่มขึ้น สอดคลองกับหลักการ
ทํางานของระบบ automatic exposure control : AEC  ซึ่งเปนเทคนิคที่ใชในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกในการศึกษาครั้งนี้ 
เปนระบบที่ใชในการควบคุมคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) ในการใหปริมาณรังสีที่เหมาะสมกับขนาด ความหนา และความ
หนาแนนของเนื้อเยื่อในผูปวยที่มีความแตกตางกันโดยอัตโนมัติ โดยระบบจะทําหนาที่หยุดการใหปริมาณรังสีเมื่ออุปกรณ รับภาพ
ไดรับปริมาณรังสีที่เพียงพอตามที่กําหนด และสอดคลองกับการศึกษาของ นัดฐา ทุมสิงห, พัชรี เดชดี, สุวนันท ปอมสุวรรณ,       
เภาวรินทร ขยายวงศ และพิชาญ แกวพุกัม15 พบขนาดตัวผูปวยมีความสัมพันธกับอํานาจทะลุทะลวงทางรังสี (r = 0.615)  
 เมื่อทําการวิเคราะหการถดถอยเพื่อพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ พบคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) เปนตัว
แปรเดียวที่มีความสัมพันธ และสงผลตอคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณเทากับ 0.965 และสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ ไดรอยละ 93.1  มีความคลาด
เคลื่อนมาตรฐานในการพยากรณเทากับ ± 0.02 มีคาสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูปคะแนนดิบ และคาสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูป
คะแนนมาตรฐาน (b,ß) เปน 0.045 กับ 0.918  คาความหนาของทรวงอก น้ําหนัก และเพศของผูรับบริการ ไมสามารถพยากรณคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับได (p – value = 0.159, 0.907 และ0.195 ตามลําดับ) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเทคนิคในการใหปริมาณ
รังสีที่ใชคาความตางศักยไฟฟา (kV) คงที่ท่ี 110 kVp และใหคากระแสหลอดคูณเวลาแบบอัตโนมัติ ตามความหนาของผูรับบริการก็
เปนได โดยสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และเขียนสมการในรูปคะแนนดิบเมื่อทราบคาพารามิเตอรตางๆ ไดดังนี้ 
Y’ = -0.029 + 0.045x + 0.002t เมื่อ Y’ = ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ x = คากระแสหลอดคูณเวลา t = ความหนาของทรวงอก  
 จากการศึกษาเกณฑการแปลความหมายการวัดระดับความสัมพันธ ในการวิเคราะหความสัมพันธของตัวแปรในการศึกษา
ครั้งนี้คือ คากระแสหลอดคูณเวลา คาความหนาของทรวงอก และน้ําหนักของผูรับบริการกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  (r = -0.208, -
0.326 และ -0.296) พบนาจะมีปจจัยอื่นท่ีมีความสําคัญมากกวาคาพารามิเตอรในการศึกษาครั้งน้ี 
 
สรุป                    
 ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอกอยูในเกณฑมาตรฐาน คาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี สวนใหญอยู
ในชวงที่บริษัทแนะนํา ซึ่งถือวามีความเหมาะสมสําหรับผูมารับบริการ  คากระแสหลอดคูณเวลามีความสัมพันธและสงผลตอคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 

 

 bb. ปวดอัณฑะอยางเฉียบพลัน    
 cc. ผูปวยจิตเวช หรือพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงท่ีมีพฤติกรรมรุนแรงเสี่ยงตอการบาดเจ็บของตัวเองและผูอื่น  
 dd. คาผล lab ผิดปกติที่อาจเปนอันตรายถึงชีวิต BS,Na,K,HCO3,Calcium,Hct,lactate  
ee. ผูปวยที่มีอาการปวดรุนแรง ( pain score > 7 ) รวมกับ vital signs abnormality หรือมีอาการไมสุขสบายอยางใดอยางหนึ่ง
ตอไปนี ้

i.เหง่ือออก หรือ ตัวเย็น มือเทาเย็น   ii. ชีพจรมากกวา 100 /min  
iii. BP > 160/90หรือมากกวา Baseline  iv. กระสับกระสาย ทุรนทุราย ผุดลุกผุดนั่ง  
v. สีหนาแสดงความเจ็บปวดอยางมาก หรือรองไห  vi. ยืนไมไหวจากอาการปวด 

ff. ผูปวยท่ีคาสัญญานชีพไมผาน Danger Zone Vital Sign  
ระดับ 3 ผูปวยฉุกเฉินเรงดวน (Urgent) ควรไดรับการตรวจรักษาภายใน 30นาที โดยใชวิธีประเมินได 2วิธี ควรเลือดอยางใดอยาง
หนึ่งคือ  
a. ประเมินวาผูปวยจําเปนตอง Admit หรือสังเกตอาการ หรือไม หากจําเปน ใหถือเปนระดับที่ 3โดยพิจารณาจากปจจัยที่สงผลให
ผูปวยมีแนวโนมตอง Admit หรือสังเกตอาการ 

i. ปจจัยดานกลไกการบาดเจ็บไดแก ติดภายใน, กระเด็นจากรถ, รถคว่ํา, มีคนตาย, ถูกแทง ถูกยิง, สลบ, จําเหตุการณไมได
, ตกที่สูง > 6เมตร, ไฟฟาดูด, จมน้ํา, สําลักควัน, Burn, Domestic violence  

ii. ปจจัยดานโรคประจําตัว DM, HT, Coronary artery Disease, CKD, Asthma, COPD, Cirrhosis, Malignancy, HIV, 
Cerebrovascular accident  

iii. ปจจัยดานอายุคือ อายุ < 3เดือนหรือ > 75ป  
b. ประเมินการใชทรัพยากร หากประเมินการใชทรัพยากรไดจํานวนมากกวา 1อยางขึ้นไปใหถือวาเปนระดับที่ 3ซึ่งใชหลักการนับ
ทรัพยากร เชนเดียวกับในการคิดทรัพยากรของระบบคัดแยก Saraburi ESI  
4. ระดับ 4 ผูปวยฉุกเฉินไมรุนแรง (Semi-Urgent) ควรไดรับการตรวจภายใน 1ช่ัวโมง คือผูปวยที่ไดรับการประเมินการใช
ทรัพยากรเพียง 1อยาง  
5. ระดับ 5 ผูปวยฉุกเฉินทั่วไป (Non-Urgent) เปนกลุมที่ไมจําเปนตองใชทรัพยากรใหหองฉุกเฉิน ควรไดรับการตรวจหลังจาก
ผูปวยระดับอื่นไดรับการตรวจแลว และรอตรวจไดนานอยางปลอดภัย 
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แผนภาพ

ลักษณะพ้ืนฐานท่ีเหมือนกับกลุมเคส

1.  เพศ

2.  อายุ

3.  ระดับความดันโลหิตสูงท่ีสุดในชวง 5 ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือด

     แดงใหญฉีกขาด (Maximum of systolic blood pressure;SBP max)

4.  สูบบุหร่ี

5.  โรคเบาหวาน

6.  โรคไขมันในเสนเลือดสูง

7.  โรคหลอดเลือดสมอง

8.  โรคหลอดเลือดหัวใจ

9.  กลุมยาท่ีกินประจํา ไดแก Aspirin (ASA) ยากลุม Statin Betablocker

     และยากลุม Angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEI)

     หรือ Angiotensin receptor blocker (ARB)

กลุมควบคุม

ผูปวยท่ีติดตามความดันโลหิตท่ีคลินิกความดันโลหิตสูงของกลุมงาน

ปฐมภูมิโรงพยาบาลสระบุรี โดยจับคูกับกลุมเคสในชวงเวลาท่ีมีระดับ

ความดันโลหิตสูงสุดในระดับเดียวกันยอนหลังไมเกิน 5 ปและมี      

ลักษณะพ้ืนฐานใกลเคียงกัน ดวยอัตราสวน 1:4           

กลุมควบคุม N = 140

กลุมเคส

ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดท่ีเขารับการ

รักษาท่ีหองฉุกเฉินโรงพยาบาลสระบุรี ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ.2554

ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2563    

N = 58

เกณฑการคัดออกงานวิจัย (N=23)

1.  อายุนอยกวา 40 ป

2.  ผูปวยต้ังครรภ

3.  ผูปวยท่ีไดรับอุบัติเหตุบริเวณหนาอกภายใน 48 ช่ัวโมง

4.  ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม

5.  ผูปวยท่ีมีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ

6.  ผูปวยท่ีมีภาวะติดเช้ือของหลอดเลือดแดงใหญ

7.  ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของล้ินหัวใจเอออรตา

8.  ผูปวยท่ีเคยไดรับการผาตัดหรือใสสายสวนผานเสนเลือดเอออรตา

9.  ผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด

กลุมเคส N = 35

กลุมเคส 35 คน จับคูกลุมควบคุม ในอัตราสวน 1:4

35 : 140
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การศึกษาคาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสี และคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับในการถายภาพเอกซเรยทรวงอก          
ในระบบดิจิทัล โรงพยาบาลสระบุรี 

เบญจมาส สาบานกลวย 
กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุร ี

          Received    24th May  2024 
          Revised       5th June  2024 
          Accepted    14th July  2024
    
บทคัดยอ 
 การถายภาพเอกซเรยทรวงอก แมผูปวยจะไดรับปรมิาณรังสีที่คอนขางต่ํา แตปริมาณรงัสีสะสมท่ีผูปวยไดรบัมีผลโดยตรงตอ
การเปลี่ยนแปลงของรางกาย ที่ผานมาทางหนวยงานยังไมมีการประเมินคาปริมาณรังสีที่ผิวจากการถายภาพเอกซเรยมากอน เพื่อ
ประโยชนตอการใหบริการผูปวย บุคลากรไดตระหนักถึงการใชรังสีไดอยางเหมาะสม และชวยลดความเสี่ยงภัยจากรังสีในการตรวจ
วินิจฉัยทางคลินิก ผูศึกษาจึงมีความสนใจศึกษาคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose : ESD) คาดัชนีช้ีวัด
ปริมาณรังสี (exposure index : EI) และความสัมพันธระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ คาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับ
คาพารามิเตอรตางๆ จากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก โดยเก็บรวบรวมขอมูลจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก ไดแก เพศ อายุ 
น้ําหนัก และความหนาของทรวงอกของผูรับบริการ คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี ท่ีหองเอกซเรยทั่วไป
หมายเลข 1 หนวยงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี ในวันและเวลาราชการ รวมจํานวน ทั้งหมด 200 ราย ชวงตั้งแตวันที่ 1 เดือน
มีนาคม ถึงวันที่ 30 เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 มาวิเคราะหขอมูล ผลการศึกษาพบการตรวจเอกซเรยทรวงอกในทา PA upright 
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเฉลี่ยมีคาเทากับ 0.10 มิลลิเกรย (SD = 0.04) มีคาควอไทลที่ 3 เทากับ 0.22 มิลลิเกรย อยูในเกณฑ
มาตรฐาน ภาพสวนใหญมีคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีอยูในชวง (200 < EI <  400) จํานวน 198 ภาพ คิดเปนรอยละ 99.00 ซึ่งถือวามี
ความเหมาะสมสําหรับผูมารับบริการ ตัวแปรที่มีความสัมพันธและสงผลตอปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับไดแก คากระแสหลอดคูณ
เวลา ความหนาของทรวงอก และนํ้าหนักของผูรับบริการ (r = 0.965, 0.847 และ 0.799 ตามลําดับ p-value < 0.001)  โดยคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ จะเพิ่มขึ้นเมื่อคากระแสหลอดคูณเวลา ความหนาของทรวงอก และน้ําหนักเพิ่มขึ้น สามารถเขียนสมการ
พยากรณปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับไดดังนี้ Y’ = -0.029 + 0.045x + 0.002t  
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A study of entrance surface dose and radiation dose from digital chest x-ray,  
Saraburi Hospital. 

Benjamas Sabankouy 
Department of Radiology, Saraburi Hospital, Saraburi Province 

Abstract 

 Despite the relatively low exposure of patients to chest radiography, cumulative radiation doses 
directly affect bodily changes. In the Radiology Unit of Saraburi Hospital, there has been no previous 
assessment of the entrance surface dose (ESD) from radiography. This study aims to optimize patient care by 
raising staff awareness of proper radiation usage and reducing radiation risk in clinical diagnosis through an 
examination of ESD, exposure index (EI), and their association with various parameters of chest radiography. 
Data collected from chest radiography include sex, age, and chest thickness. Analysis was conducted on the 
ESD and EI of 200 patients who received services in X-ray Room 1 on business days from March 1 to June 30, 
2024. The results indicate that the ESD of PA upright chest X-ray examinations meets standard criteria, with an 
average of 0.10 mGy (S.D. = 0.04) and a third quartile of 0.22 mGy. Most radiographs (99%) fall within an EI range 
of 200 < EI < 400, demonstrating an acceptable patient dose. The primary parameters correlated with and 
regressed on ESD are mAs (milliampere-seconds), chest thickness, and body weight (r = 0.965, 0.847, and 0.799 
respectively, p-value < 0.001). ESD increases when mAs, chest thickness, and body weight also increase. The 
following prediction equation was derived: Y’ = -0.029 + 0.045x + 0.002t. 
.Keywords:     Chest radiograph, entrance skin dose (ESD), Exposure Index (EI) 
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บทนํา (Introduction) 
การถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest x-ray : CXR) สามารถทําไดโดยใหผูปวยยืน ลําตัวบริเวณ ทรวงอกชิดกับแผนรับ

ภาพ ทิศทางของลํารังสีเอกซจากดานหลังไปยังดานหนาผูปวย (posteroanterior : PA upright) สูแผนรับภาพ1 โดยนักรังสี
การแพทยจะกําหนดเทคนิคในการใหปริมาณรังสี (exposure technique) ประกอบดวยคากิโลโวลตสูงสุด (peak kilovoltage : 
kV) และคากระแสหลอดคูณเวลา (milliampere-second : mAs) ที่เครื่องเอกซเรยแตกตางกันตามแตละอวัยวะ ลักษณะพยาธิ
สภาพและขนาดของผูปวย ซึ่งก็คือการกําหนดเทคนิคในการสรางภาพที่จะทําใหไดภาพที่มีคุณภาพดีโดยที่ผูปวยไดรับปริมาณรังสี
นอยที่สุด ตามหลักการปองกันอันตรายจากรังสีสากล (as low as reasonably achievable : ALARA)  กลาวคือ มีความ
สมเหตุสมผลในการใชงาน ( justification) ใชปริมาณรังสีอยางเหมาะสม (optimization) และใชปริมาณรังสีนอยที่สุด 
(minimization) เนื่องจากปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับมีผลโดยตรงกับการเกิดผลทางชีววิทยา มีความสัมพันธโดยตรงกับความเสี่ยงใน
การเกิดผลกระทบทางรังสี อาจทําใหเกิดการสะสมปริมาณรังสีเพิ่มขึ้นในรางกาย อาจเกิดการเปลี่ยนแปลงตอรางกายในลักษณะ
อาการที่แตกตางกัน และอาจกอใหเกิดมะเร็งในอนาคต2,3  
 ในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกของโรงพยาบาลสระบุรใีชเครื่องเอกซเรยในระบบดิจิทัล (digital radiography : DR) และ
ใชการใหปริมาณรังสีแบบเทคนิคความตางศักยสูง หรือ high kV technique การเฝาระวังปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับทําไดโดยการ
สํารวจและเก็บรวบรวมขอมูลปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose : ESD) ซึ่งตองไมเกินคาปริมาณรังสีอางอิงใน
การถายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทยของประเทศไทย 2566 ที่ระบุไว 0.4 mGy4 และนักรังสีการแพทยจะตองติดตามคุณภาพของ
ภาพรังสีโดยพิจารณาจากคาดัชนีช้ีวัดปรมิาณรังสี (exposure index : EI)5,6,7 ซึ่งจะตองอยูในเกณฑที่บริษัทผูผลิตแนะนํา (EI = 200-
400)  ในการปฏิบัติงานดังกลาวที่ผานมา ยังไมเคยมีการศึกษาอยางละเอียด และวิเคราะหปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ รวมทั้งยังไม
พบวามีรายงานผลการศึกษาอยางเปนระบบมากอน  

ผูศึกษาจึงมีความสนใจศึกษาคาปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับจากการถายภาพทางรังสีซึ่งวัดที่ผิวหนัง (ESD) ของภาพเอกซเรย
ทรวงอก และคา EI ที่ไดจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอกของผูรับบริการในโรงพยาบาลสระบุรี เพื่อสํารวจวามีการกําหนดปริมาณ
รังสี (exposure technique) ที่เหมาะสมกับผูรับบริการ  เหมาะกับเทคโนโลยี และไดภาพรังสีที่มีคุณภาพหรือไม หากพบวาคา
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บทนํา (Introduction) 
การถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest x-ray : CXR) สามารถทําไดโดยใหผูปวยยืน ลําตัวบริเวณ ทรวงอกชิดกับแผนรับ

ภาพ ทิศทางของลํารังสีเอกซจากดานหลังไปยังดานหนาผูปวย (posteroanterior : PA upright) สูแผนรับภาพ1 โดยนักรังสี
การแพทยจะกําหนดเทคนิคในการใหปริมาณรังสี (exposure technique) ประกอบดวยคากิโลโวลตสูงสุด (peak kilovoltage : 
kV) และคากระแสหลอดคูณเวลา (milliampere-second : mAs) ที่เครื่องเอกซเรยแตกตางกันตามแตละอวัยวะ ลักษณะพยาธิ
สภาพและขนาดของผูปวย ซึ่งก็คือการกําหนดเทคนิคในการสรางภาพที่จะทําใหไดภาพที่มีคุณภาพดีโดยที่ผูปวยไดรับปริมาณรังสี
นอยที่สุด ตามหลักการปองกันอันตรายจากรังสีสากล (as low as reasonably achievable : ALARA)  กลาวคือ มีความ
สมเหตุสมผลในการใชงาน ( justification) ใชปริมาณรังสีอยางเหมาะสม (optimization) และใชปริมาณรังสีนอยที่สุด 
(minimization) เนื่องจากปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับมีผลโดยตรงกับการเกิดผลทางชีววิทยา มีความสัมพันธโดยตรงกับความเสี่ยงใน
การเกิดผลกระทบทางรังสี อาจทําใหเกิดการสะสมปริมาณรังสีเพิ่มขึ้นในรางกาย อาจเกิดการเปลี่ยนแปลงตอรางกายในลักษณะ
อาการที่แตกตางกัน และอาจกอใหเกิดมะเร็งในอนาคต2,3  
 ในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกของโรงพยาบาลสระบุรใีชเครื่องเอกซเรยในระบบดิจิทัล (digital radiography : DR) และ
ใชการใหปริมาณรังสีแบบเทคนิคความตางศักยสูง หรือ high kV technique การเฝาระวังปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับทําไดโดยการ
สํารวจและเก็บรวบรวมขอมูลปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose : ESD) ซึ่งตองไมเกินคาปริมาณรังสีอางอิงใน
การถายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทยของประเทศไทย 2566 ที่ระบุไว 0.4 mGy4 และนักรังสีการแพทยจะตองติดตามคุณภาพของ
ภาพรังสีโดยพิจารณาจากคาดัชนีช้ีวัดปรมิาณรังสี (exposure index : EI)5,6,7 ซึ่งจะตองอยูในเกณฑที่บริษัทผูผลิตแนะนํา (EI = 200-
400)  ในการปฏิบัติงานดังกลาวที่ผานมา ยังไมเคยมีการศึกษาอยางละเอียด และวิเคราะหปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ รวมทั้งยังไม
พบวามีรายงานผลการศึกษาอยางเปนระบบมากอน  
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ตอไป เพ่ือเปนการปรับปรุง ควบคุมคุณภาพงานบริการ ใหไดภาพถายทางรังสีที่มีคุณภาพและผูรับบริการไดรับปริมาณรังสีนอยที่สุด
เทาที่จําเปน สรางความปลอดภัยใหกับผูรับบริการ 
 
วัตถุประสงค 
 1. เพื่อศึกษาคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (exposure index : EI) และปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose 
: ESD) จากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับคาพารามิเตอรตางๆ 
 
ขอบเขตการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยแบบ Retrospective cohort study จากแฟมรายงานผูปวยในระบบสื่อสารทางการแพทย 
(picture archiving and communication system: PACS) ของกลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี  โดยทําการศึกษาปริมาณ
รังสีที่ผิวผูปวยไดรับและคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  ชวงระยะเวลาเก็บขอมูลและติดตามขอมูลตั้งแตวันที่ 1 เดือนมีนาคม ถึงวันที่ 30 
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 จํานวน 200 ราย  ผูวิจัยไดดําเนินการคํานวณปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ และวิเคราะหหาความสัมพันธ
ระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับคาพารามิเตอรตางๆ 
วิธีการศึกษา  
 ประชากร คือ ผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest PA upright) ที่หองเอกซเรยทั่วไปหมายเลข 1 กลุมงานรังสี
วิทยา โรงพยาบาลสระบุรี ป พ.ศ. 2566  

ขอบเขตการศึกษา

 
 

 

 ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด (Aortic dissection) คือภาวะที่มีการฉีกขาดของผนังหลอดเลือดแดงเอออรตาจาก
สาเหตุความดันชีพจร (Pulse pressure) ที่สูง จะทําใหมีเลือดไหลออกไปอยูในผนังหลอดเลือดเกิดการแยกออกของช้ันผนังหลอด
เลือด แลวขยายไปยังบริเวณอื่นๆของหลอดเลือดแดงใหญ1 การวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในปจจุบันทําไดโดยการสง
ตรวจ Aortogram หรือ Contrast-enhanced computerized tomography ในปจจุบันถือเปนภาวะฉุกเฉินที่ทําใหผูปวยมีอัตรา
การเสียชีวิตที่สูงหากไมไดรับการรักษา โดยอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นรอยละ 1 ทุก 1 ช่ัวโมงในชวง 48 ช่ัวโมง หลังการฉีกขาดของ
ผนังหลอดเลือดแดงใหญ เพิ่มขึ้นถึงรอยละ 80 ใน 2 สัปดาห และรอยละ 90 ใน 3 เดือน2 และมีอุบัติการณสูงถึง 4.4 ตอประชากร 
100,000 คนตอป โดยอัตราคงที่ในชวงป ค.ศ.1995 ถึง ค.ศ.20153 จากขอมูลทางสถิติคาดวาจะพบผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญ
ฉีกขาด 1 คนจาก ผูปวย 10,000 คน ที่มารับบริการในแผนกฉุกเฉิน4 
 ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด ไดแก ความดันโลหิตสูง, เพศ, อายุ, การสูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, 
โรคไขมันในเลือดสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือดหัวใจ5, การตั้งครรภ6, โรคทางพันธุกรรม7, 8 และคาโปรตีนอัลบูมิน 
(Plasma albumin)9 ที่พบในผูปวยที่มีภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด ความดันโลหิตสูง10 เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ ซึ่งการไม
ควบคุมระดับความดันโลหิตมีผลตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดและนําไปสูการเสียชีวิตได 11 ปจจุบันในประเทศไทยมี
ผูปวยความดันโลหิตสูงถึงรอยละ 45 ไมทราบวาตนเปนโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 6 ทราบวาตนเปนโรคความดันโลหิตสูงแต
ปฏิเสธการรักษา รอยละ 24 ไดรับการรักษาอยูแตยังไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในระดับปกติได12 อีกทั้งยังมีผูปวย
อีกจํานวนมากที่ตรวจพบระดับความดันโลหิตสูงในสถานพยาบาลแตไมไดรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงและรับการรักษาอยางง
เหมาะสม13 นอกจากปจจัยเสี่ยงของความดันโลหิตสูง ในภาวะฉุกเฉินท่ีผูปวยมาโรงพยาบาล ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มัก
พบทั้งความดันโลหิตต่ําเมื่อมีการแตกฉีกขาดของเสนเลือดแดงใหญ และความดันโลหิตสูงเมื่อยังไมมีการแตกฉีกขาด จากสถิติของ
ผูปวยในโรงพยาบาลสระบุรี พบวามีผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 32 ราย จากผูปวยที่ใชบริการหองฉุกเฉิน
ทั้งหมดประมาณ 230,000 ราย พบวาผูปวยสวนมากมีระดับความดันโลหิตที่สูงเมื่อมาตรวจที่หองฉุกเฉิน ซึ่งหาก
ไดรับความรูและการควบคุมระดับความดันโลหิตใหอยูในระดับปกติ หรือไดรับการวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญ
ฉีกขาดกอน อาจจะชวยลดอัตราการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด ลดอัตราการเสียชี วิตและทุพลภาพ จึง
ทําการศึกษานี้เพ่ือศึกษาความสัมพันธของระดับความดันโลหิตสูงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของ
ผูปวยในโรงพยาบาลสระบุรี เทียบกับผูปวยความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลสระบุรี 
 
วัตถุประสงค  

เพ่ือศึกษาความสัมพันธของระดับความดันโลหิตสูงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของผูปวยใน
โรงพยาบาลสระบุรี เทียบกับผูปวยความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลสระบุรี 
วิธีการศึกษา 
 กลุมผูปวยหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด (กลุมเคส) 
 ใชเกณฑการวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดคือ ผูปวยที่ไดรับการลงรหัส ICD-10 รหัส I71 ซึ่ง
วินิจฉัยจากการทํา CT Aortogram โดยไมรวมถึงผูปวยที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญโปงพอง และแผลเปอย
ของหลอดเลือดแดงใหญ (Aortic aneurysm)                                               
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วิธีการศึกษา

 

 กลุมตัวอยาง คือ ผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest PA upright) ที่หองเอกซเรยทั่วไปหมายเลข 1 กลุมงาน
รังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี ชวงตั้งแตวันที่ 1 เดือนมีนาคม ถึงวันที่ 30 เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 ในวันและเวลาราชการเทานั้น 
โดยผูวิจัยอาศัยโปรแกรม G*power  ในการคํานวณขนาดตัวอยางสําหรับการทดสอบความสัมพันธดวยสถิติ pearson’s 
correlation กําหนด effect size หรือคา correlation เปน 0.3 (medium) กําหนดคาระดับนัยสําคัญ α = 0.05  และคา power 
(1- β ) = 0.95  และกําหนดคา ρ สําหรับสมมติฐานหลัก เทากับ 0  คา default ของ G*power8  สําหรับคา α และ β นั้นจะ
กําหนดคา α = 0.05 และกําหนดคา β = 0.05 หรือคา power = 0.95 (1- β , 1 - 0.05 = 0.95) จะไดขนาดตัวอยางทั้งสิ้น 200 
ราย สูตรคํานวณขนาดตัวอยาง ใน G*Power ของ Power analysis for a one-sample correlation test ภายใตสมมติฐานหลัก 
และสถิติทดสอบ ดังนี้  

  เชน     เมื่อตัวแปรตอเนื่อง 2 ตัวไมสัมพันธกันเชิงเสน  
   เชน     (medium effect size)    

ขนาดตัวอยางของการทดสอบทางเดียว คือ      
เมื่อ       

   

 

   สําหรับ     
   สําหรับ      หรือ  Power of test   

เกณฑคัดเขา (Inclusion criteria)  
 เปนผูรับบริการจากแผนกผูปวยนอก เขารับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก (Chest PA upright)  ที่หองเอกซเรยทั่วไป

หมายเลข 1  
 อายุ 20 - 70 ป ไมจํากัดเพศ 
 ไมใชกรณีที่ตองถายเอกซเรยซ้ํา 

เกณฑคัดออก (Exclusion criteria) 
 ผาตัดใสโลหะในสวนท่ีตองการศึกษา  
 กรณีตองถายเอกซเรยซ้ํา และผูปวยท่ีมาเอกซเรยดวยอวัยวะสวนอ่ืนๆ 
 หญิงตั้งครรภขณะเขารับการถายภาพเอกซเรยทรวงอก (จากการสัมภาษณ)  

เคร่ืองมือในการถายภาพรังสี 
1. เครื่องเอกซเรยชนิดถายภาพทั่วไป (general) ผลิตภัณฑ Canon รุน KXO–80SS S/N : G6D18Y2051 ขนาด 1,000 

mA มีกําลังสูงสุด 150 kV จํานวน 1 เครื่อง ไดรับการตรวจประเมินคุณภาพประจําป โดยศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 4 จังหวัด
สระบุรี กระทรวงสาธารณสุข 

2. แผนรับภาพ หรือ Detector : CXDI-401C S/N :100106,210285 
3. เครื่องมือวัดความหนาสวนตางๆของรางกาย (Caliber) 

 

 

บทนํา (Introduction) 
การถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest x-ray : CXR) สามารถทําไดโดยใหผูปวยยืน ลําตัวบริเวณ ทรวงอกชิดกับแผนรับ

ภาพ ทิศทางของลํารังสีเอกซจากดานหลังไปยังดานหนาผูปวย (posteroanterior : PA upright) สูแผนรับภาพ1 โดยนักรังสี
การแพทยจะกําหนดเทคนิคในการใหปริมาณรังสี (exposure technique) ประกอบดวยคากิโลโวลตสูงสุด (peak kilovoltage : 
kV) และคากระแสหลอดคูณเวลา (milliampere-second : mAs) ที่เครื่องเอกซเรยแตกตางกันตามแตละอวัยวะ ลักษณะพยาธิ
สภาพและขนาดของผูปวย ซึ่งก็คือการกําหนดเทคนิคในการสรางภาพที่จะทําใหไดภาพที่มีคุณภาพดีโดยที่ผูปวยไดรับปริมาณรังสี
นอยที่สุด ตามหลักการปองกันอันตรายจากรังสีสากล (as low as reasonably achievable : ALARA)  กลาวคือ มีความ
สมเหตุสมผลในการใชงาน (justification) ใชปริมาณรังสีอยางเหมาะสม (optimization) และใชปริมาณรังสีนอยที่สุด 
(minimization) เนื่องจากปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับมีผลโดยตรงกับการเกิดผลทางชีววิทยา มีความสัมพันธโดยตรงกับความเสี่ยงใน
การเกิดผลกระทบทางรังสี อาจทําใหเกิดการสะสมปริมาณรังสีเพิ่มขึ้นในรางกาย อาจเกิดการเปลี่ยนแปลงตอรางกายในลักษณะ
อาการที่แตกตางกัน และอาจกอใหเกิดมะเร็งในอนาคต2,3  
 ในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกของโรงพยาบาลสระบุรใีชเครื่องเอกซเรยในระบบดิจิทัล (digital radiography : DR) และ
ใชการใหปริมาณรังสีแบบเทคนิคความตางศักยสูง หรือ high kV technique การเฝาระวังปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับทําไดโดยการ
สํารวจและเก็บรวบรวมขอมูลปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose : ESD) ซึ่งตองไมเกินคาปริมาณรังสีอางอิงใน
การถายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทยของประเทศไทย 2566 ที่ระบุไว 0.4 mGy4 และนักรังสีการแพทยจะตองติดตามคุณภาพของ
ภาพรังสีโดยพิจารณาจากคาดัชนีช้ีวัดปรมิาณรังสี (exposure index : EI)5,6,7 ซึ่งจะตองอยูในเกณฑที่บริษัทผูผลิตแนะนํา (EI = 200-
400)  ในการปฏิบัติงานดังกลาวที่ผานมา ยังไมเคยมีการศึกษาอยางละเอียด และวิเคราะหปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ รวมทั้งยังไม
พบวามีรายงานผลการศึกษาอยางเปนระบบมากอน  

ผูศึกษาจึงมีความสนใจศึกษาคาปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับจากการถายภาพทางรังสีซึ่งวัดที่ผิวหนัง (ESD) ของภาพเอกซเรย
ทรวงอก และคา EI ที่ไดจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอกของผูรับบริการในโรงพยาบาลสระบุรี เพื่อสํารวจวามีการกําหนดปริมาณ
รังสี (exposure technique) ที่เหมาะสมกับผูรับบริการ  เหมาะกับเทคโนโลยี และไดภาพรังสีที่มีคุณภาพหรือไม หากพบวาคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ คา EI สูงเกินเกณฑดังกลาว จะตองวิเคราะหหาสาเหตุหาวิธีการท่ีจะลดปริมาณภาพท่ีไมไดมาตรฐาน
ตอไป เพ่ือเปนการปรับปรุง ควบคุมคุณภาพงานบริการ ใหไดภาพถายทางรังสีที่มีคุณภาพและผูรับบริการไดรับปริมาณรังสีนอยที่สุด
เทาที่จําเปน สรางความปลอดภัยใหกับผูรับบริการ 
 
วัตถุประสงค 
 1. เพื่อศึกษาคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (exposure index : EI) และปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose 
: ESD) จากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับคาพารามิเตอรตางๆ 
 
ขอบเขตการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยแบบ Retrospective cohort study จากแฟมรายงานผูปวยในระบบสื่อสารทางการแพทย 
(picture archiving and communication system: PACS) ของกลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี  โดยทําการศึกษาปริมาณ
รังสีที่ผิวผูปวยไดรับและคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  ชวงระยะเวลาเก็บขอมูลและติดตามขอมูลตั้งแตวันที่ 1 เดือนมีนาคม ถึงวันที่ 30 
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 จํานวน 200 ราย  ผูวิจัยไดดําเนินการคํานวณปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ และวิเคราะหหาความสัมพันธ
ระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับคาพารามิเตอรตางๆ 
วิธีการศึกษา  
 ประชากร คือ ผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest PA upright) ที่หองเอกซเรยทั่วไปหมายเลข 1 กลุมงานรังสี
วิทยา โรงพยาบาลสระบุรี ป พ.ศ. 2566  



»‚·Õè 38 ©ºÑº·Õè 1 : ¾.È.2567  Vol.38 No. 1 January - June 2024»‚·Õè 38 ©ºÑº·Õè 1 : ¾.È.2567  Vol.38 No. 1 January - June 2024
ÇÒÃÊÒÃâÃ§¾ÂÒºÒÅÊÃÐºØÃÕÇÒÃÊÒÃâÃ§¾ÂÒºÒÅÊÃÐºØÃÕ 33 

   
 

ภาพที ่1 เครื่องเอกซเรยชนิดถายภาพทั่วไป แผนรับภาพ และเครื่องมือวัดความหนาสวนตางๆของรางกาย (จากซายไปขวา) 
ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบรุ ี

 
ขั้นตอนการศึกษา  
 1. ใหขอมูลสําหรับการถายภาพและการทําวิจัยแกผูปวยทั้งหมดที่ศึกษาในชวงระยะเวลาที่กําหนด ที่ไดรับการถายภาพ 
Chest x-ray  และเขาเกณฑ inclusion criteria  
 2. ช่ังน้ําหนัก และวัดความหนาของรางกายผูปวย สําหรับการถายภาพรังสีทรวงอก วัดความหนาจากแผนรับรังสีถึงบริเวณ 
inferior angle of scapula ของผูปวย แลวบันทึกขอมูล 
 3. จัดทาผูปวย สําหรับการถายภาพรังสีทรวงอกตามทามาตรฐานวิชาชีพ 
 4. ตั้งคาพารามิเตอรที่เกี่ยวของการกําหนดปริมาณรังสีที่ใชในการถายภาพ ใชคาความตางศักยไฟฟา100 - 110 kV และใช
การตั้งคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) แบบอัตโนมัติ หรือ ระบบ automatic exposure control : AEC และบันทึกขอมูลตาง ๆ ไว 
 5. นําขอมูล มาตรวจสอบความถูกตอง ครบถวนของขอมูล แลวนํามาดําเนินการตามขั้นตอนการวิจัยตอไป 
 
เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูล 

แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูรับบริการประกอบดวย ลําดับที่  เพศ อายุ น้ําหนัก ความหนาของรางกายบริเวณที่ตรวจ
ของผูรับบริการ เทคนิคในการถายภาพทางรังสี (kVp และ mAs) และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  
การคํานวณคาปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับจากการถายภาพทางรังสีซ่ึงวัดที่ผิวหนัง 

วิธีการคํานวณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ สมาคมฟสิกสการแพทยแหงอเมริกา9 (The American Association of 
Physicists in Medicine) AAPM report No.31 (Published for the American Association of Physicsts in Medicine by 
the American Institute of Physics standrdized methods for measuring diagnostic x-ray exposures. 2557) 

           จากสมการโพลิโนเมียล y =1E-05x2 + 0.001x – 0.0467 ที่ไดจากศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ได 
คํานวณคา Entrance Skin Air Kerma : ESAK จากสูตร  
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ช้ันตอนการศึกษา

เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บขอมูล

 
 

 

แดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดและกลุมผูปวยความดนัโลหิตสงูที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกนั 
พบวาไดกลุมตัวอยางที่วินิจฉับภาวะหลอดเลือดแดงฉีกขาด 35 คน และกลุมที่วินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
140 คน รวมทั้งสิ้น 175 คน เปนการคํานวณ Two-sample comparison of proportions โดยกําหนด คานัยสําคัญทางสถิติ (p-
value) เทากับ 0.050 อํานาจทางสถิติ (Power) รอยละ 80 และอัตราสวน (Ratio) เทากับ 0.31 หรือ อัตราสวนของกลุมเคส : กลุม
ควบคุม เทากับ 1:4 
การวิเคราะหผลการวิจัย 
 การศึกษานี้จัดทําขึ้นโดยใชขอมูลยอนหลัง (Retrospective matched case-control study) ของโรงพยาบาลสระบุรี 
ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ.2554 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2563 ซึ่งมีจํานวนกลุมตัวอยางท้ังสิ้น 175 คน โดยการทบทวนเวชระเบียน  
 โดยใช Two-sample t-test with unequal variances ในระดับความดันโลหิต และใช Conditional (fixed-effects) 
logistic regression ในการหาความสัมพันธระหวางอายุ เพศ และระดับความดันของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดและ
ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
 การศึกษานี้ใชโปรแกรม STATA version 14.0 ในการคํานวณโดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติ p-value < 0.050 
 การศึกษานี้ไดผานการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสระบุรี เมื่อวันที่ 8 เมษายน พ.ศ. 
2564 
ผลการศึกษา 
 จํานวนผูปวยที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่โรงพยาบาลสระบุรีในชวงเดือนมกราคม พ .ศ.2554 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2563 รวมทั้งสิ้น 58 คน เมื่อนําผูปวยที่อายุนอยกวา 40 ป, ผูปวยตั้งครรภ, ผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุบริเวณหนาอก
ภายใน 48 ช่ัวโมง, ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม, ผูปวยที่มีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยที่มีภาวะติดเช้ือของ
หลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออรตา และผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด 
ออกจากกลุมเขารวมการศึกษา เหลือผูปวยรวมทั้งสิ้น 35 คน 
 จํานวนผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาในกลุมควบคุมที่มีพื้นฐานใกลเคียงกันในดานเพศ, ชวงอายุ, ระดับความดันโลหิตในชวง 5 
ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, สูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือด
หัวใจ และยาที่กินประจํา มีจํานวนผูปวยรวมทั้งสิ้น 140 คน 
 จากตารางที่ 1 พบวา ตัวแปรดานอายุ, ระดับความดันซิสโตลิก และไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนเกิดภาวะหลอด
เลือดแดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมเคสและกลุมควบคุมพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value > 0.050) 
ดังท่ีแสดงในตารางที่ 1 เนื่องจากเปนตัวแปรที่ผูวิจัยทําการจับคูดังที่แสดงในระเบียบวิธีวิจัย 
 จากตารางที่ 2 พบวาระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา
ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ [Crude odd ratio (COR): 1.04, 95% Confidence interval (CI): 1.02-1.06, p-value < 0.010] โดยที่เมื่อ
ตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันไดแอสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกที่สูงที่สุด
ในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดันไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิด
อาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวายังคงมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Adjusted odd ratio (AOR): 1.04, 95%CI: 1.01-
1.08, p-value < 0.010] สวนระดับความดันไดแอสโตลิกของกลุมเคสในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา 
 
กลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (COR: 
1.06, 95%CI: 1.03-1.09, p-value < 0.010) แตพบวาเมื่อตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัย
ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกท่ีสูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดัน

 
 

 

แดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดและกลุมผูปวยความดนัโลหิตสงูที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกนั 
พบวาไดกลุมตัวอยางที่วินิจฉับภาวะหลอดเลือดแดงฉีกขาด 35 คน และกลุมที่วินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
140 คน รวมทั้งสิ้น 175 คน เปนการคํานวณ Two-sample comparison of proportions โดยกําหนด คานัยสําคัญทางสถิติ (p-
value) เทากับ 0.050 อํานาจทางสถิติ (Power) รอยละ 80 และอัตราสวน (Ratio) เทากับ 0.31 หรือ อัตราสวนของกลุมเคส : กลุม
ควบคุม เทากับ 1:4 
การวิเคราะหผลการวิจัย 
 การศึกษานี้จัดทําขึ้นโดยใชขอมูลยอนหลัง (Retrospective matched case-control study) ของโรงพยาบาลสระบุรี 
ในชวงเดือนมกราคม พ.ศ.2554 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2563 ซึ่งมีจํานวนกลุมตัวอยางท้ังสิ้น 175 คน โดยการทบทวนเวชระเบียน  
 โดยใช Two-sample t-test with unequal variances ในระดับความดันโลหิต และใช Conditional (fixed-effects) 
logistic regression ในการหาความสัมพันธระหวางอายุ เพศ และระดับความดันของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดและ
ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีขอมูลพื้นฐานใกลเคียงกัน 
 การศึกษานี้ใชโปรแกรม STATA version 14.0 ในการคํานวณโดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติ p-value < 0.050 
 การศึกษานี้ไดผานการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสระบุรี เมื่อวันที่ 8 เมษายน พ.ศ. 
2564 
ผลการศึกษา 
 จํานวนผูปวยที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่โรงพยาบาลสระบุรีในชวงเดือนมกราคม พ .ศ.2554 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2563 รวมทั้งสิ้น 58 คน เมื่อนําผูปวยที่อายุนอยกวา 40 ป, ผูปวยตั้งครรภ, ผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุบริเวณหนาอก
ภายใน 48 ช่ัวโมง, ผูปวยท่ีมีกลุมโรคทางพันธุกรรมรวม, ผูปวยที่มีภาวะอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยที่มีภาวะติดเช้ือของ
หลอดเลือดแดงใหญ, ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของลิ้นหัวใจเอออรตา และผูปวยท่ีมีภาวการณตีบตันของหลอดเลือดเอออรตาแตกําเนิด 
ออกจากกลุมเขารวมการศึกษา เหลือผูปวยรวมทั้งสิ้น 35 คน 
 จํานวนผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาในกลุมควบคุมที่มีพื้นฐานใกลเคียงกันในดานเพศ, ชวงอายุ, ระดับความดันโลหิตในชวง 5 
ป กอนปท่ีเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, สูบบุหรี่, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดเลือด
หัวใจ และยาที่กินประจํา มีจํานวนผูปวยรวมทั้งสิ้น 140 คน 
 จากตารางที่ 1 พบวา ตัวแปรดานอายุ, ระดับความดันซิสโตลิก และไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนเกิดภาวะหลอด
เลือดแดงใหญฉีกขาด ในผูปวยกลุมเคสและกลุมควบคุมพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value > 0.050) 
ดังท่ีแสดงในตารางที่ 1 เนื่องจากเปนตัวแปรที่ผูวิจัยทําการจับคูดังที่แสดงในระเบียบวิธีวิจัย 
 จากตารางที่ 2 พบวาระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา
ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ [Crude odd ratio (COR): 1.04, 95% Confidence interval (CI): 1.02-1.06, p-value < 0.010] โดยที่เมื่อ
ตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันไดแอสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกที่สูงที่สุด
ในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดันไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิด
อาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวายังคงมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Adjusted odd ratio (AOR): 1.04, 95%CI: 1.01-
1.08, p-value < 0.010] สวนระดับความดันไดแอสโตลิกของกลุมเคสในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด มีคามากกวา 
 
กลุมควบคุมที่วัดไดในชวงเวลาที่ใกลเคียงกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (COR: 
1.06, 95%CI: 1.03-1.09, p-value < 0.010) แตพบวาเมื่อตัดอิทธิพลของอายุ, ระดับความดันซิสโตลิกของกลุมเคสในวันที่วินิจฉัย
ภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด, ระดับความดันซิสโตลิกท่ีสูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ, ระดับความดัน
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tb 

เมื่อ Y(d) ไดจากการแทนคา x ในสมการโพลิโนเมียลดวยคา kVp ที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูล 
FDD (Focus Detector Distance) = 50 เซนติเมตร              

FFD (Focal Film Distance) หนวยเปนเซนติเมตร (สําหรับการถายภาพเอกซเรยทรวงอก FFD = 180 เซนติเมตร สําหรับ
การถายภาพเอกซเรยชองทอง FFD = 100 เซนติเมตร) 

tp      = ความหนาของผูปวย หนวยเปนเซนติเมตร 
tb     = ระยะ bucky หนวยเปนเซนติเมตร  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2 แสดงการจําลองระยะตาง ๆ ท่ีนํามาใชในการคํานวณคาปริมาณรังสีทีผ่ิวผูปวยไดรับ 
ที่มา : https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S168785072300211X 

 

คํานวณคา Entrance Skin Dose : ESD โดยการคูณ ESAK ดวยคา BSF 
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BSF= Back Scatter Factor คาแกจากปจจัยรังสีสะทอนกลับ ขึ้นอยูกับขนาดลํารังสี kV, HVL และ phantom ที่ใช ใน
การศึกษาครั้งน้ีเลือกใชคา BSF = 1.4 
การวิเคราะหทางสถิติ 
 ในการวิเคราะหขอมูลครั้งนี้ผูศึกษาใชโปรแกรมคอมพิวเตอร ในการวิเคราะหขอมูลซึ่งใชสถิติเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาขอมูล
สวนบุคคลของผูรับบริการ หากขอมูลเปนขอมูลตอเนื่องใช คาเฉลี่ย (mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) คา
รอยละ (percentage) ในขอมูลแจงนับ ใชคาควอไทลที่ 3 ในการหาคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ การหาความสัมพันธระหวาง 
 
คาพารามิเตอรตางๆกับปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (EI) ดวยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธวิธีการของ
เพียรสัน (Pearson’s product-moment correlation coefficient) และวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ (multiple regression 
analysis)10 เพื่อพยากรณปจจัยที่มีผลตอคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ 
 
ผลการศึกษา 
ขอมูลทั่วไปของผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 ผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก สวนใหญเปนเพศชายจํานวน 102 ราย คิดเปนรอยละ 51 มีอายุเฉลี่ย 49.6 ป (SD = 
17.22) มีน้ําหนักเฉลี่ย 53.80 กิโลกรัม (SD = 12.14)  
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เมื่อ Y(d) ไดจากการแทนคา x ในสมการโพลิโนเมียลดวยคา kVp ที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูล 
FDD (Focus Detector Distance) = 50 เซนติเมตร              

FFD (Focal Film Distance) หนวยเปนเซนติเมตร (สําหรับการถายภาพเอกซเรยทรวงอก FFD = 180 เซนติเมตร สําหรับ
การถายภาพเอกซเรยชองทอง FFD = 100 เซนติเมตร) 

tp      = ความหนาของผูปวย หนวยเปนเซนติเมตร 
tb     = ระยะ bucky หนวยเปนเซนติเมตร  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2 แสดงการจําลองระยะตาง ๆ ท่ีนํามาใชในการคํานวณคาปริมาณรังสีทีผ่ิวผูปวยไดรับ 
ที่มา : https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S168785072300211X 

 

คํานวณคา Entrance Skin Dose : ESD โดยการคูณ ESAK ดวยคา BSF 
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BSF= Back Scatter Factor คาแกจากปจจัยรังสีสะทอนกลับ ขึ้นอยูกับขนาดลํารังสี kV, HVL และ phantom ที่ใช ใน
การศึกษาครั้งน้ีเลือกใชคา BSF = 1.4 
การวิเคราะหทางสถิติ 
 ในการวิเคราะหขอมูลครั้งนี้ผูศึกษาใชโปรแกรมคอมพิวเตอร ในการวิเคราะหขอมูลซึ่งใชสถิติเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาขอมูล
สวนบุคคลของผูรับบริการ หากขอมูลเปนขอมูลตอเนื่องใช คาเฉลี่ย (mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) คา
รอยละ (percentage) ในขอมูลแจงนับ ใชคาควอไทลที่ 3 ในการหาคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ การหาความสัมพันธระหวาง 
 
คาพารามิเตอรตางๆกับปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (EI) ดวยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธวิธีการของ
เพียรสัน (Pearson’s product-moment correlation coefficient) และวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ (multiple regression 
analysis)10 เพื่อพยากรณปจจัยที่มีผลตอคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ 
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ขอมูลทั่วไปของผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 ผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก สวนใหญเปนเพศชายจํานวน 102 ราย คิดเปนรอยละ 51 มีอายุเฉลี่ย 49.6 ป (SD = 
17.22) มีน้ําหนักเฉลี่ย 53.80 กิโลกรัม (SD = 12.14)  

 

tb 

เมื่อ Y(d) ไดจากการแทนคา x ในสมการโพลิโนเมียลดวยคา kVp ที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูล 
FDD (Focus Detector Distance) = 50 เซนติเมตร              

FFD (Focal Film Distance) หนวยเปนเซนติเมตร (สําหรับการถายภาพเอกซเรยทรวงอก FFD = 180 เซนติเมตร สําหรับ
การถายภาพเอกซเรยชองทอง FFD = 100 เซนติเมตร) 

tp      = ความหนาของผูปวย หนวยเปนเซนติเมตร 
tb     = ระยะ bucky หนวยเปนเซนติเมตร  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2 แสดงการจําลองระยะตาง ๆ ท่ีนํามาใชในการคํานวณคาปริมาณรังสีทีผ่ิวผูปวยไดรับ 
ที่มา : https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S168785072300211X 
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analysis)10 เพื่อพยากรณปจจัยที่มีผลตอคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ 
 
ผลการศึกษา 
ขอมูลทั่วไปของผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 ผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก สวนใหญเปนเพศชายจํานวน 102 ราย คิดเปนรอยละ 51 มีอายุเฉลี่ย 49.6 ป (SD = 
17.22) มีน้ําหนักเฉลี่ย 53.80 กิโลกรัม (SD = 12.14)  

 
 

 

ไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (AOR: 
1.05, 95%CI: 0.99-1.11, p-value: 0.130) 
จากตารางที่ 3 พบวาเมื่อนําระดับความดันโลหิตในวันท่ีวินิจฉัยของกลุมเคสมาเทียบกับกลุมควบคุม จะพบวาในกลุมเคสมีภาวะความ
ดันโลหิตสูงวิกฤต มากกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Odd ratio (OR): 49.16, 95%CI: 6.95-347.18, p-value < 
0.010] 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 จากตารางที่ 2 ผลการศึกษาขอมูลที่ทําการศึกษากลุมตัวอยางทั้งสองกลุมพบวา เมื่อตัดอิทธิพลของปจจัยอื่นๆ ระดับความ
ดันโลหิตซิสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่สูง มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 
(AOR: 1.04, 95% CI: 1.01-1.08, p-value < 0.010)) ซึ่งสรุปไดวาการปรับลดระดับความดันโลหิตสูงใหลดลงต่ํากวาระดับสอง
สามารถชวยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดได ผลลัพธสอดคลองกับการเกิดภาวะเลือดแดงใหญฉีกขาดที่เกิดจากความ
ดันชีพจร (Pulse pressure) ที่มีคาสูง เกิดแรงกระทํา (Stress) ตอผนังหลอดเลือดแดงทําใหผนังหลอดเลือดออนแอ เลือดจึงเซาะไป
ระหวางผนังหลอดเลือด เกิดเปนชองวาง (False lumen)  โดยความดันชีพจรมาจากผลของตางความดันซิสโตลิกกับความดันได
แอสโตลิก15 ถาความดันซิสลิกยิ่งมาก จะทําใหความดันชีพจรยิ่งสูงข้ึน 

ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกท่ีสงูในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อตัดอิทธิพล
ของปจจัยอื่นออก พบวาระดับความดันไดแอสโตลิกไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คาดวาเปนผลมาจากผูปวยทั้งสองกลุมมี
ภาวะความดันโลหิตซิสโตลิกสูง เปนผลมาจากการเพ่ิมข้ึนของการแข็งตัวของหลอดเลือดแดงใหญ ซึ่งจะสงผลใหระดับความดันได
แอสโตลิกมีการเปลี่ยนแปลงนอยเนื่องจากอันเปนผลจากการหดตัวกลับที่เดิม (Elastic recoil) ของเสนเลือดแดงใหญสวนตนลดลง
จากอายุที่มากขึ้นในผูปวยท้ังสองกลุม16 แตจาการการศึกษาของ Otaki et al. การความความความดันไดแอสโตลิกจะมีผลตอการลด
อัตราการเสียชีวิต17 
 จากการศึกษาของ István Mészáros และคณะ พบวา 70% ของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีประวัติความดัน
โลหิตสูงมากอน โดย 29% ของผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดยังคงมีระดับความดันโลหิตที่สูง18 ซึ่งตรง
กับผลการวิจัยนี้ เนื่องจากผลการศึกษาสนับสนุนวาระดับความดันในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสสูงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR: 49.16, 95%CI: 6.95-347.58, p-value < 0.010) (จากตารางที่ 3) 
จากการศึกษาของ Yongli Gao และคณะ พบวาคาโปรตีนอัลบูมินในเลือดมีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีก
ขาดในโรงพยาบาล ซึ่งสาเหตุอาจมาจากการมีคาโปรตีนอัลบูมินท่ีต่ําทําใหเกิดการอักเสบของหลอดเลือดแดงใหญมากข้ึนและเกิดการ
เกาะกลุมของเกล็ดเลือดมากขึ้น19 ซึ่งไมสอดคลองกับการวิจัยที่พบวาคาอัลบูมินในเลือดไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน
กลุมเคสและกลุมควบคุม เนื่องจากขอมูลขาดหายไปในกลุมควบคุม และการวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบการศึกษายอนหลัง 
 จากการศึกษาน้ีพบวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีความสัมพันธกับภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด โดยเฉพาะในภาวะ
ความดันโลหิตสูงวิกฤต โดยปกติจะควบคุมความดันโลหิตซิสโตลิกต้ังแต 100 ถึง 120 และอัตราการเตนหัวใจนอยกวา 6020 การ
รักษาเบื้องตนจะใหยาลดความดันโดยยาลดความดันโดยจะใหกลุมยา เบตาบล็อกเกอร (Beta blockers) เชน Esmolol และ 
Labetalol เปนตน เพื่อลดอัตรการเตนของหัวใจ แตยาดังกลาวความสามารถลดความดันโลหิต21 ฉะนั้นควรจะตองระวังหลังจากให
ยาเบตาบล็อกเกอร ควรจะตองใหยาอ่ืนๆ เชน Nitroprusside และ Nicardipine เปนตน เพื่อลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
 งานวิจัยนี้เปนการยืนยันวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีผลตอภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด นอกจากการควบคุม
อัตราการเตนของหัวใจ จะตองควบคุมระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
ขอจํากัด 
 1. เนื่องจากภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงหากไมไดรับการรักษาที่เหมาะสม จํานวนผูปวยที่ได
ทําการศึกษาในการศึกษานี้จึงอาจนอยกวาความเปนจริง เนื่องจากยังมีผูปวยภายในจังหวัดสระบุรีอีกจํานวนไมนอยที่เสียชีวิตโดยไม

 
 

 

ไดแอสโตลิกที่สูงที่สุดในชวง 5 ปกอนชวงเวลาที่กลุมเคสจะเกิดอาการ และคาโปรตีนอัลบูมิน พบวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (AOR: 
1.05, 95%CI: 0.99-1.11, p-value: 0.130) 
จากตารางที่ 3 พบวาเมื่อนําระดับความดันโลหิตในวันท่ีวินิจฉัยของกลุมเคสมาเทียบกับกลุมควบคุม จะพบวาในกลุมเคสมีภาวะความ
ดันโลหิตสูงวิกฤต มากกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [Odd ratio (OR): 49.16, 95%CI: 6.95-347.18, p-value < 
0.010] 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 จากตารางที่ 2 ผลการศึกษาขอมูลที่ทําการศึกษากลุมตัวอยางทั้งสองกลุมพบวา เมื่อตัดอิทธิพลของปจจัยอื่นๆ ระดับความ
ดันโลหิตซิสโตลิกในวันที่วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดที่สูง มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด 
(AOR: 1.04, 95% CI: 1.01-1.08, p-value < 0.010)) ซึ่งสรุปไดวาการปรับลดระดับความดันโลหิตสูงใหลดลงต่ํากวาระดับสอง
สามารถชวยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดได ผลลัพธสอดคลองกับการเกิดภาวะเลือดแดงใหญฉีกขาดที่เกิดจากความ
ดันชีพจร (Pulse pressure) ที่มีคาสูง เกิดแรงกระทํา (Stress) ตอผนังหลอดเลือดแดงทําใหผนังหลอดเลือดออนแอ เลือดจึงเซาะไป
ระหวางผนังหลอดเลือด เกิดเปนชองวาง (False lumen)  โดยความดันชีพจรมาจากผลของตางความดันซิสโตลิกกับความดันได
แอสโตลิก15 ถาความดันซิสลิกยิ่งมาก จะทําใหความดันชีพจรยิ่งสูงข้ึน 

ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกท่ีสงูในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อตัดอิทธิพล
ของปจจัยอื่นออก พบวาระดับความดันไดแอสโตลิกไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คาดวาเปนผลมาจากผูปวยทั้งสองกลุมมี
ภาวะความดันโลหิตซิสโตลิกสูง เปนผลมาจากการเพ่ิมข้ึนของการแข็งตัวของหลอดเลือดแดงใหญ ซึ่งจะสงผลใหระดับความดันได
แอสโตลิกมีการเปลี่ยนแปลงนอยเนื่องจากอันเปนผลจากการหดตัวกลับที่เดิม (Elastic recoil) ของเสนเลือดแดงใหญสวนตนลดลง
จากอายุที่มากขึ้นในผูปวยท้ังสองกลุม16 แตจาการการศึกษาของ Otaki et al. การความความความดันไดแอสโตลิกจะมีผลตอการลด
อัตราการเสียชีวิต17 
 จากการศึกษาของ István Mészáros และคณะ พบวา 70% ของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีประวัติความดัน
โลหิตสูงมากอน โดย 29% ของผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดยังคงมีระดับความดันโลหิตที่สูง18 ซึ่งตรง
กับผลการวิจัยนี้ เนื่องจากผลการศึกษาสนับสนุนวาระดับความดันในวันท่ีวินิจฉัยภาวะหลอดเลอืดแดงใหญฉีกขาดของกลุมเคสสูงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR: 49.16, 95%CI: 6.95-347.58, p-value < 0.010) (จากตารางที่ 3) 
จากการศึกษาของ Yongli Gao และคณะ พบวาคาโปรตีนอัลบูมินในเลือดมีผลตอการเสียชีวิตในผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีก
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เกาะกลุมของเกล็ดเลือดมากขึ้น19 ซึ่งไมสอดคลองกับการวิจัยที่พบวาคาอัลบูมินในเลือดไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน
กลุมเคสและกลุมควบคุม เนื่องจากขอมูลขาดหายไปในกลุมควบคุม และการวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบการศึกษายอนหลัง 
 จากการศึกษาน้ีพบวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีความสัมพันธกับภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด โดยเฉพาะในภาวะ
ความดันโลหิตสูงวิกฤต โดยปกติจะควบคุมความดันโลหิตซิสโตลิกต้ังแต 100 ถึง 120 และอัตราการเตนหัวใจนอยกวา 6020 การ
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Labetalol เปนตน เพื่อลดอัตรการเตนของหัวใจ แตยาดังกลาวความสามารถลดความดันโลหิต21 ฉะนั้นควรจะตองระวังหลังจากให
ยาเบตาบล็อกเกอร ควรจะตองใหยาอ่ืนๆ เชน Nitroprusside และ Nicardipine เปนตน เพื่อลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
 งานวิจัยนี้เปนการยืนยันวาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมีผลตอภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาด นอกจากการควบคุม
อัตราการเตนของหัวใจ จะตองควบคุมระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
ขอจํากัด 
 1. เนื่องจากภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงหากไมไดรับการรักษาที่เหมาะสม จํานวนผูปวยที่ได
ทําการศึกษาในการศึกษานี้จึงอาจนอยกวาความเปนจริง เนื่องจากยังมีผูปวยภายในจังหวัดสระบุรีอีกจํานวนไมนอยที่เสียชีวิตโดยไม
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 มีคาความหนาเฉลี่ยของทรวงอกเทากับ 18.20 เซนติเมตร (SD = 2.39) คาความตางศักยไฟฟาสูงสุด คงท่ีท่ี 110 kV และ
คากระแสหลอดคูณเวลาเฉลี่ย 2.28 mAs (SD = 0.73) 
 
ตารางที ่1 แสดงคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด และคาสูงสุด ของความหนาของทรวงอก และพารามิเตอรในการถายภาพ 
             เอกซเรย ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

 
Chest PA 
upright 
N = 200 

น้ําหนัก 
(kg) 

อาย ุ
(ป) 

ความหนาทรวงอก 
(cm) 

ความตางศักยไฟฟา 
 (kVp) 

กระแสหลอดคูณเวลา  
(mAs) 

 (SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

(SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

53.80  (12.14) 49.60  (17.22) 18.20  (2.39) 110 2.28  (0.73 ) 
40.00 – 75.00 22 – 70 15.00 – 22.00 110 1.80 – 3.60 

 
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับและคาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสีจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 การตรวจเอกซเรยทรวงอกในทา PA upright ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเฉลี่ย 0.10 มิลลิเกรย (SD = 0.04) คาควอไทลที่ 
3 ของปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ เทากับ 0.22 mGy  
 
ตารางที่ 2 แสดงคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุด และคาสูงสุด ของปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรย 
             ทรวงอก ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

Chest PA upright 
N = 200 

ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (mGy) 
 (SD) Min - Max Third quartile (mGy) 

0.10 (0.04) 0.08 – 0.17 0.22 
 
 ภาพเอกซเรยทรวงอกในทา PA upright สวนใหญมีคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีอยูในชวงที่เหมาะสม  (200 < EI <  400) 
จํานวน 198 ภาพ คิดเปนรอยละ 99.00  
 
ตารางที่ 3 แสดงคาดัชนีบงช้ีการเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีในการถายภาพเอกซเรยทรวงอก  
   ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบรุ ี

Chest PA upright  (n = 200) จํานวน รอยละ 
EI > 400 

(overexposure) 
2 1.00 

200 < EI <  400 
(acceptable range) 

198 99.00 

EI < 200      
(underexposure) 

0 0 

 
ความสัมพันธระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสีจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก กับ
คาพารามิเตอรที่ศึกษา  
 คากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) (r = 0.965) อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p-value < 0.001) 

 

ผลการศึกษา (Results) 
         ผลการศึกษาจากกลุมตัวอยาง จํานวน 295 ราย เปนทารกเพศชาย 166 ราย (56.27%) และทารกเพศหญิง 129 ราย
(43.73%)  พบทารกท่ีมีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD จํานวน 45 ราย (15.25%) เปนทารกเพศชาย 35 ราย (77.78%)  และเพศหญิง 
10 ราย (22.22%) จากการวิเคราะหขอมูลผลตรวจวิเคราะหเอนไซม G-6-PD, Hemoglobin, Hematocrit และ Reticulocyte 
Production พบวา เพศชายมีความถี่ของ Deficiency สูงกวาเพศหญิง แสดงใหเห็นวาผลการตรวจ G6PD สําหรับเพศชายมีแนวโนม
ที่จะพบ Deficiency มากกวาเพศหญิงที่ p= 0.0016 และ กลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุม G-6-PD ปกติ มีคา RPI มีคา
แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p = 0.512) พบคา Hb และ Hct ในกลุมที่มีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD มีคาต่ํากวากลุม G-
6-PD ปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.031 และ 0.042) ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันธระหวางเพศ ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการระหวางกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และ 
             กลุม G-6-PD ปกต ิ
 ตัวแปร Total 

(n = 295) 
Complete/Partial 
deficiency 
(n = 45) 

Normal 
(n = 250) 

p-value 

เพศ    0.0016* 
 ชาย, n (%) 166 (56.27) 35 (77.78) 131 (52.40)  

  หญิง, n (%) 129 (43.73) 10 (22.22) 119 (47.60) 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 Hemoglobin, g/dL (mean ± SD)  16.98 ± 2.51 17.91 ± 2.69 0.031 
 Hematocrit, % (mean ± SD)  48.02 ± 6.97 50.39 ± 7.12 0.042 
 Reticulocyte production index, % 

(mean ± SD) 
 2.99 ± 1.81 4.15 ± 1.12 0.512 

 
อภิปรายผล (Discussion) 

การศึกษาครั้งน้ีพบวาสัดสวนระหวางเพศชายตอเพศหญิงในกลุมพรองเอนไซม G-6-PD พบวามีความชุกในอัตราสวน 3.5 
ตอ 1 ดัชนีการสรางเรติคิวโลไซต (RPI) ระหวางกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุม G-6-PD ปกติ พบวาแตกตางกันอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุมที่ G-6-PD ปกติ มีคา RPI > 3% ซึ่งประเมินไดวาเด็กแรกเกิดทั้ง
สองกลุมมีไขกระดูกที่เรงการสรางเซลลเม็ดเลือดแดงเพื่อตอบสนองภาวะโลหิตจาง เพื่อชดเชยการแตกของเม็ดเลือดแดง และทารก
แรกเกิดในกลุมที่เอนไซม G-6-PD ปกติ อาจเปนโรคที่อยูในกลุม Hemolytic anemia ชนิดอื่น ซึ่งตองมีการใหการตรวจและรักษา
ของแพทยตอไป       

ผูปวยที่มีภาวะ Hemolytic anemia และ acute hemorrhage มีคา reticulocyte count หรือคา RPI ที่สูงขึ้น มีคา 
RPI > 3% ท่ีมีภาวะโลหิตจางบงช้ีถึงการสูญเสียเซลลเม็ดเลือดแดง (จากสาเหตุตาง ๆ เชน การทําลาย เลือดออก ฯลฯ) โดยมีการ
ผลิต reticulocytes ชดเชยที่เพิ่มขึ้นเพื่อทดแทนเซลลเม็ดเลอืดแดงท่ีสูญเสยีไป15 สําหรับการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดง ซึ่งคา RPI ควร
อยูระหวาง 0.5% ถึง 2.5% สําหรับบุคคลที่มีสุขภาพดี  สวนคา RPI < 2% ที่มีภาวะโลหิตจางบงช้ีถึงความผิดปกติของการ
เจริญเติบโต ซึ่งหมายถึงการสูญเสียเซลลเม็ดเลือดแดง แตยังลดการผลิต reticulocytes (เชน การตอบสนองที่ไมเพียงพอในการ
แกไขภาวะโลหิตจาง)  
 
การพรองเอนไซมจิซิกพีดีหรือ G-6-PD deficiency ที่รุนแรงอาจทําใหเกิดโลหิตจางได ซึ่งเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเด็กทารกแรกเกิด
เหลืองได  G-6-PD deficiency จัดเปน Hemolytic anemia ซึ่งไขกระดูกยังเรงสรางเม็ดเลือดแดงข้ึนเพื่อชดเชยสวนที่เสียไปได
อยางรวดเร็ว ก็จะทําใหเกิดภาวะโลหิตจางจากการแตกของเม็ดเลือดแดงเนื่องจากการพรอง G-6-PD กลับคืนเปนปกติไดอยาง
รวดเร็ว  
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ทราบสาเหตุและไมไดรับการชันสูตรเพื่อกาสาเหตุการเสียชีวิตท่ีชัดเจน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Clouse WD และคณะที่
พบวารอยละ 38 ของผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดไดรับการวินิจฉัยจากการผาชันสูตร  จึงไมสามารถบอกถึงจํานวนผูปวย
ภาวะหลอดเลือดแดงฉีกขาดที่แทจริง 
 2. เนื่องจากเปนงานวิจัยแบบ Matched case-control study ถึงแมวาเราจะเลือกกลุมควบคุมใหใกลเคียงกับกลุมผูปวย
ที่สุดแลว แตก็ไมสามารถทําใหมีความเทากันอยางแทจริงได  
 3. เนื่องจากเปนงานวิจัยแบบ Retrospective observational study จึงไมสามารถยอนเก็บระดับความเจ็บปวดเพื่อนํามา
เปนตัวแปรได รวมถึงการใหผูปวยติดตามระดับความดันโลหิตดวยตนเองที่บานยังไมสามารถจัดเก็บได จะตองใชความดันโลหิตที่มา
ตรวจในโรงพยาบาลเทาน้ัน จึงไมสามารถติดตามระดับความดันโดยละเอียดในชวงระยะเวลาที่เกิดภาวะของกลุมเคสได 
สรุปผลการศึกษา 
 จากผลการวิจัย แสดงถึงความสําคัญของระดับความดันโลหิตของกลุมผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในวันที่
วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดวามีระดับสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยเฉพาะความดันซิสโตลิก อีกทั้งยัง
พบภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต ในกลุมผูปวยมากกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน 
 ดังนั้นการควบคุมระดับความดันโลหิตสูงและภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต ในการเลือกใชยาที่มีความสามารถในการลด
ความดันซิสโตลิก จะสามารถชวยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในโรงพยาบาลสระบุรีได 
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 2. เนื่องจากเปนงานวิจัยแบบ Matched case-control study ถึงแมวาเราจะเลือกกลุมควบคุมใหใกลเคียงกับกลุมผูปวย
ที่สุดแลว แตก็ไมสามารถทําใหมีความเทากันอยางแทจริงได  
 3. เนื่องจากเปนงานวิจัยแบบ Retrospective observational study จึงไมสามารถยอนเก็บระดับความเจ็บปวดเพื่อนํามา
เปนตัวแปรได รวมถึงการใหผูปวยติดตามระดับความดันโลหิตดวยตนเองที่บานยังไมสามารถจัดเก็บได จะตองใชความดันโลหิตที่มา
ตรวจในโรงพยาบาลเทาน้ัน จึงไมสามารถติดตามระดับความดันโดยละเอียดในชวงระยะเวลาที่เกิดภาวะของกลุมเคสได 
สรุปผลการศึกษา 
 จากผลการวิจัย แสดงถึงความสําคัญของระดับความดันโลหิตของกลุมผูปวยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในวันที่
วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดวามีระดับสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยเฉพาะความดันซิสโตลิก อีกทั้งยัง
พบภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต ในกลุมผูปวยมากกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน 
 ดังนั้นการควบคุมระดับความดันโลหิตสูงและภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต ในการเลือกใชยาที่มีความสามารถในการลด
ความดันซิสโตลิก จะสามารถชวยลดการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญฉีกขาดในโรงพยาบาลสระบุรีได 
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 มีคาความหนาเฉลี่ยของทรวงอกเทากับ 18.20 เซนติเมตร (SD = 2.39) คาความตางศักยไฟฟาสูงสุด คงท่ีท่ี 110 kV และ
คากระแสหลอดคูณเวลาเฉลี่ย 2.28 mAs (SD = 0.73) 
 
ตารางที ่1 แสดงคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด และคาสูงสุด ของความหนาของทรวงอก และพารามิเตอรในการถายภาพ 
             เอกซเรย ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

 
Chest PA 
upright 
N = 200 

น้ําหนัก 
(kg) 

อาย ุ
(ป) 

ความหนาทรวงอก 
(cm) 

ความตางศักยไฟฟา 
 (kVp) 

กระแสหลอดคูณเวลา  
(mAs) 

 (SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

(SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

53.80  (12.14) 49.60  (17.22) 18.20  (2.39) 110 2.28  (0.73 ) 
40.00 – 75.00 22 – 70 15.00 – 22.00 110 1.80 – 3.60 

 
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับและคาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสีจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 การตรวจเอกซเรยทรวงอกในทา PA upright ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเฉลี่ย 0.10 มิลลิเกรย (SD = 0.04) คาควอไทลที่ 
3 ของปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ เทากับ 0.22 mGy  
 
ตารางที่ 2 แสดงคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุด และคาสูงสุด ของปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรย 
             ทรวงอก ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

Chest PA upright 
N = 200 

ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (mGy) 
 (SD) Min - Max Third quartile (mGy) 

0.10 (0.04) 0.08 – 0.17 0.22 
 
 ภาพเอกซเรยทรวงอกในทา PA upright สวนใหญมีคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีอยูในชวงที่เหมาะสม  (200 < EI <  400) 
จํานวน 198 ภาพ คิดเปนรอยละ 99.00  
 
ตารางที่ 3 แสดงคาดัชนีบงช้ีการเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีในการถายภาพเอกซเรยทรวงอก  
   ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบรุ ี

Chest PA upright  (n = 200) จํานวน รอยละ 
EI > 400 

(overexposure) 
2 1.00 

200 < EI <  400 
(acceptable range) 

198 99.00 

EI < 200      
(underexposure) 

0 0 

 
ความสัมพันธระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสีจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก กับ
คาพารามิเตอรที่ศึกษา  
 คากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) (r = 0.965) อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p-value < 0.001) 

 

 คาความหนาของทรวงอก มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (r = 0.847) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value < 0.001) 
 น้ําหนักของผูรับบริการ มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (r = 0.799) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.001) 
 เพศของผูรับบริการ มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับนอยมาก (r = 0.152) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value < 0.001) 
 คากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (EI) (r = -0.208, 
p-value = 0.003) 
 คาความหนาของทรวงอก มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  
(r = -0.326, p-value < 0.001) 
 น้ําหนักของผูรับบริการ มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  
(r = -0.296, p-value < 0.001) 
 และเพศของผูรับบริการ ไมมีความสัมพันธกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณ (p-value = 0.317) 
 
ตารางที่ 4 แสดงความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีทีผ่ิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก กับคาพารามิเตอรที่ศึกษา  
             ที่มา  : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุร ี

Chest PA upright   
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) คาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสี (EI) 

r p-value r p-value 
คากระแสหลอดคูณเวลา 0.965 < 0.001 -0.208 0.003 
ความหนาของทรวงอก 0.847 < 0.001 -0.326 < 0.001 
น้ําหนัก 0.799 < 0.001 -0.296 < 0.001 
เพศ 0.152 0.032 -0.071 0.317 
 
 คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) มีความสัมพันธกับคาพารามิเตอรตางๆ ของผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอกทา 
PA upright โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณเทากับ 0.965 และสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ ไดรอยละ 
93.1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p- value < 0.001) มีความคลาดเคลื่อนมาตรฐานในการพยากรณเทากับ ± 0.02  
 เมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวพยากรณ พบวา ความหนาของทรวงอก น้ําหนัก และเพศ ไมสามารถ
พยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับได (p – value = 0.134, 0.907 และ 0.195 ตามลําดับ) สวน คากระแสหลอดคูณเวลา 
สามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p – value < 0.001)  
 สมการพยากรณปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเมื่อนําคาพารามิเตอรเขาสมการในรูปคะแนนดิบไดดังนี้ Y’ = -0.029 + 
0.045x + 0.002t  
 
ตารางที่ 5 แสดงการวิเคราะหการถดถอยเพื่อพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ 
  ที่มา  : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

ตัวแปร b SEb ß t p-value 
คาคงที ่ -.030 .015  -1.954 .052 
คากระแสหลอดคูณเวลา (x) .045 .002 .917 24.759 .000 
ความหนาของทรวงอก (t) .002 .001 .056 1.505 .134 

คาคงท่ี – 0.029 SEest = ± 0.020 
R = .965; R2 = .931; F = 886.076; p-value = .000 

 

 ขอมูลจากการศึกษาครั้งนี้ทําใหทราบถึงความชุกของภาวะการพรอง G-6-PD และความสัมพันธระหวางดัชนีการสราง 
เรติคิวโลไซตกับภาวะพรองเอนไซม G-6- PD ในทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสระบุรี ดังนั้นกอนอนุญาตใหผูปวยกลับบาน ควรให
ความรูเรื่องภาวะพรองเอนไซม G-6- PD พรอมท้ังใหความรูเรื่องอาหารและยาที่เด็กไมควรไดรับ สิ่งที่กระตุนที่ทําใหเกิดอาการทาง
คลินิกในผูปวยมีภาวะพรองเอนไซม G-6- PD ไดแก  

1. อาหาร โดยเฉพาะถัวปากอา ซึ่งมีสาร Vicine, Devicine, Convicine และ Isouramil ซึ่งเปนสารอนุมูลอิสระ (Oxidants) 
2. การติดเช้ือโรคตางๆ  ซึ่งจะทําใหเซลลเม็ดเลือดขาว หลังสารอนุมูลอิสระ (Oxidants) มากขึ้น 
3. การเปนโรคเบาหวานท่ีทําใหเกิดกรด (Diabetic ketoacidosis) 
4. การไดรับยาตาง ๆ 

 
สรุปผล (Conclusion) 
 การศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นถึงความสัมพันธระหวางคา RPI กับภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ของทารกแรกเกิดใน
โรงพยาบาลสระบุรี กรณีทารกแรกเกิดที่มีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD มีคา RPI > 3% แสดงวาเปนภาวะโลหิตจางที่มีการสราง 
reticulocyte ขึ้นมาชดเชย เพ่ือทดแทนเซลลเม็ดเลือดแดงท่ีสูญเสียไป นอกจากน้ันเมื่อคิดสัดสวนความชุกของกลุมพรองเอนไซม G-
6-PD ระหวางทารกแรกเกิดเพศชายตอเพศหญิงในโรงพยาบาลสระบุรี พบวามีความชุกในอัตราสวน 3.5 ตอ 1 ดังนั้นการศึกษาใน
ครั้งนีย้ังสามารถทํานายการทํางานของไขกระดูกไดเบื้องตน ท้ังนี้จะเปนประโยชนแกแพทยในการดูแลรักษาผูปวยตอไป 
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 คาความหนาของทรวงอก มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (r = 0.847) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value < 0.001) 
 น้ําหนักของผูรับบริการ มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (r = 0.799) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.001) 
 เพศของผูรับบริการ มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับนอยมาก (r = 0.152) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value < 0.001) 
 คากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (EI) (r = -0.208, 
p-value = 0.003) 
 คาความหนาของทรวงอก มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  
(r = -0.326, p-value < 0.001) 
 น้ําหนักของผูรับบริการ มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  
(r = -0.296, p-value < 0.001) 
 และเพศของผูรับบริการ ไมมีความสัมพันธกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณ (p-value = 0.317) 
 
ตารางที่ 4 แสดงความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีทีผ่ิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก กับคาพารามิเตอรที่ศึกษา  
             ที่มา  : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุร ี

Chest PA upright   
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) คาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสี (EI) 

r p-value r p-value 
คากระแสหลอดคูณเวลา 0.965 < 0.001 -0.208 0.003 
ความหนาของทรวงอก 0.847 < 0.001 -0.326 < 0.001 
น้ําหนัก 0.799 < 0.001 -0.296 < 0.001 
เพศ 0.152 0.032 -0.071 0.317 
 
 คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) มีความสัมพันธกับคาพารามิเตอรตางๆ ของผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอกทา 
PA upright โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณเทากับ 0.965 และสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ ไดรอยละ 
93.1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p- value < 0.001) มีความคลาดเคลื่อนมาตรฐานในการพยากรณเทากับ ± 0.02  
 เมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวพยากรณ พบวา ความหนาของทรวงอก น้ําหนัก และเพศ ไมสามารถ
พยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับได (p – value = 0.134, 0.907 และ 0.195 ตามลําดับ) สวน คากระแสหลอดคูณเวลา 
สามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p – value < 0.001)  
 สมการพยากรณปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเมื่อนําคาพารามิเตอรเขาสมการในรูปคะแนนดิบไดดังนี้ Y’ = -0.029 + 
0.045x + 0.002t  
 
ตารางที่ 5 แสดงการวิเคราะหการถดถอยเพื่อพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ 
  ที่มา  : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

ตัวแปร b SEb ß t p-value 
คาคงที ่ -.030 .015  -1.954 .052 
คากระแสหลอดคูณเวลา (x) .045 .002 .917 24.759 .000 
ความหนาของทรวงอก (t) .002 .001 .056 1.505 .134 

คาคงท่ี – 0.029 SEest = ± 0.020 
R = .965; R2 = .931; F = 886.076; p-value = .000 

 

อภิปราย 
 การศึกษาครั้งนี้ คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเฉลี่ยเทากับ 0.10 mGy และมีคาควอไทลที่ 3 เทากับ 0.22 mGy อาจ
กลาวไดวา คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอกทั้ง 200 ราย มีคาไมเกินคาปริมาณรังสีอางอิงในการ
ถายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทยของประเทศไทย พ.ศ. 2566 ที่รายงานไว (0.4 mGy) สอดคลองกับการศึกษาของตองจิต        
มหาจันทวงศ, ธวัชชัย ปราบศัตรู, วรนันท คีรีสัตยกุล, สมศักดิ์ วงษาศานนท และวราภรณ สุดใจ11 และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีของ
ภาพถายเอกซเรยทรวงอกจํานวน 198 ภาพ คิดเปนรอยละ 99 อยูในชวงที่บริษัทแนะนํา (200 < EI < 400) เชนเดียวกับการศึกษา
ของบรรจง เขื่อนแกว วิชัย วิชชาธรตระกูล และเอมอร ไมเรียง การศึกษาของกลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
สระแกว และการศึกษาของโกศล อยูพรหม12,13,14 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเทคนิคที่ใชในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกที่ใชมีความ
เหมาะสม กลาวคือ ใชคาความตางศักยไฟฟาคงที่ที่ 110 kV ซึ่งจะใหรังสีท่ีมีพลังงานสูง มีอํานาจทะลุทะลวงสูง เปนเทคนิคที่ใชใน
การถายภาพเอกซเรยสวนที่มีความหนา ทําใหรังสีสามารถทะลุผานอวัยวะแตละสวนไดใกลเคียงกัน จึงทําใหภาพเอกซเรยที่ได
สามารถมองเห็นรายละเอียดไดด ีเทคนิคนี้จะใชควบคูกับคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs)  ที่ใชเวลาในการถายภาพนอย จึงเหมาะกับ
การถายภาพเอกซเรยของอวัยวะที่มีการเคลื่อนไหว เชน อวัยวะบริเวณ mediastinum  เมื่อใชคา mAs ต่ําปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ
จึงต่ําไปดวย ทําใหคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีอยูเกณฑมาตรฐาน 
 จากการวิเคราะหความสัมพันธของตัวแปรในการศึกษาพบวาคาพารามิเตอรในการศึกษาครั้งนี้ ไดแก คากระแสหลอดคูณ
เวลา (mAs) ความหนาของทรวงอก และน้ําหนักของผูรับบริการมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) กับคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) (r = 0.965, 0.847 และ 0.799 ตามลําดับ) โดยมีลักษณะผันแปรตาม โดยคาปริมาณรังสีที่ผิว
ผูปวยไดรับ จะเพิ่มขึ้นเมื่อคากระแสหลอดคูณเวลา ความหนาของทรวงอกและน้ําหนักของผูรับบริการเพิ่มขึ้น สอดคลองกับหลักการ
ทํางานของระบบ automatic exposure control : AEC  ซึ่งเปนเทคนิคที่ใชในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกในการศึกษาครั้งนี้ 
เปนระบบที่ใชในการควบคุมคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) ในการใหปริมาณรังสีที่เหมาะสมกับขนาด ความหนา และความ
หนาแนนของเนื้อเยื่อในผูปวยที่มีความแตกตางกันโดยอัตโนมัติ โดยระบบจะทําหนาที่หยุดการใหปริมาณรังสีเมื่ออุปกรณ รับภาพ
ไดรับปริมาณรังสีที่เพียงพอตามที่กําหนด และสอดคลองกับการศึกษาของ นัดฐา ทุมสิงห, พัชรี เดชดี, สุวนันท ปอมสุวรรณ,       
เภาวรินทร ขยายวงศ และพิชาญ แกวพุกัม15 พบขนาดตัวผูปวยมีความสัมพันธกับอํานาจทะลุทะลวงทางรังสี (r = 0.615)  
 เมื่อทําการวิเคราะหการถดถอยเพื่อพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ พบคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) เปนตัว
แปรเดียวที่มีความสัมพันธ และสงผลตอคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณเทากับ 0.965 และสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ ไดรอยละ 93.1  มีความคลาด
เคลื่อนมาตรฐานในการพยากรณเทากับ ± 0.02 มีคาสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูปคะแนนดิบ และคาสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูป
คะแนนมาตรฐาน (b,ß) เปน 0.045 กับ 0.918  คาความหนาของทรวงอก น้ําหนัก และเพศของผูรับบริการ ไมสามารถพยากรณคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับได (p – value = 0.159, 0.907 และ0.195 ตามลําดับ) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเทคนิคในการใหปริมาณ
รังสีที่ใชคาความตางศักยไฟฟา (kV) คงที่ท่ี 110 kVp และใหคากระแสหลอดคูณเวลาแบบอัตโนมัติ ตามความหนาของผูรับบริการก็
เปนได โดยสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และเขียนสมการในรูปคะแนนดิบเมื่อทราบคาพารามิเตอรตางๆ ไดดังนี้ 
Y’ = -0.029 + 0.045x + 0.002t เมื่อ Y’ = ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ x = คากระแสหลอดคูณเวลา t = ความหนาของทรวงอก  
 จากการศึกษาเกณฑการแปลความหมายการวัดระดับความสัมพันธ ในการวิเคราะหความสัมพันธของตัวแปรในการศึกษา
ครั้งนี้คือ คากระแสหลอดคูณเวลา คาความหนาของทรวงอก และน้ําหนักของผูรับบริการกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  (r = -0.208, -
0.326 และ -0.296) พบนาจะมีปจจัยอื่นท่ีมีความสําคัญมากกวาคาพารามิเตอรในการศึกษาครั้งน้ี 
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อภิปราย 
 การศึกษาครั้งนี้ คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเฉลี่ยเทากับ 0.10 mGy และมีคาควอไทลที่ 3 เทากับ 0.22 mGy อาจ
กลาวไดวา คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอกทั้ง 200 ราย มีคาไมเกินคาปริมาณรังสีอางอิงในการ
ถายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทยของประเทศไทย พ.ศ. 2566 ที่รายงานไว (0.4 mGy) สอดคลองกับการศึกษาของตองจิต        
มหาจันทวงศ, ธวัชชัย ปราบศัตรู, วรนันท คีรีสัตยกุล, สมศักดิ์ วงษาศานนท และวราภรณ สุดใจ11 และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีของ
ภาพถายเอกซเรยทรวงอกจํานวน 198 ภาพ คิดเปนรอยละ 99 อยูในชวงที่บริษัทแนะนํา (200 < EI < 400) เชนเดียวกับการศึกษา
ของบรรจง เขื่อนแกว วิชัย วิชชาธรตระกูล และเอมอร ไมเรียง การศึกษาของกลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
สระแกว และการศึกษาของโกศล อยูพรหม12,13,14 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเทคนิคที่ใชในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกที่ใชมีความ
เหมาะสม กลาวคือ ใชคาความตางศักยไฟฟาคงที่ที่ 110 kV ซึ่งจะใหรังสีท่ีมีพลังงานสูง มีอํานาจทะลุทะลวงสูง เปนเทคนิคที่ใชใน
การถายภาพเอกซเรยสวนที่มีความหนา ทําใหรังสีสามารถทะลุผานอวัยวะแตละสวนไดใกลเคียงกัน จึงทําใหภาพเอกซเรยที่ได
สามารถมองเห็นรายละเอียดไดด ีเทคนิคนี้จะใชควบคูกับคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs)  ที่ใชเวลาในการถายภาพนอย จึงเหมาะกับ
การถายภาพเอกซเรยของอวัยวะที่มีการเคลื่อนไหว เชน อวัยวะบริเวณ mediastinum  เมื่อใชคา mAs ต่ําปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ
จึงต่ําไปดวย ทําใหคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีอยูเกณฑมาตรฐาน 
 จากการวิเคราะหความสัมพันธของตัวแปรในการศึกษาพบวาคาพารามิเตอรในการศึกษาครั้งนี้ ไดแก คากระแสหลอดคูณ
เวลา (mAs) ความหนาของทรวงอก และน้ําหนักของผูรับบริการมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) กับคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) (r = 0.965, 0.847 และ 0.799 ตามลําดับ) โดยมีลักษณะผันแปรตาม โดยคาปริมาณรังสีที่ผิว
ผูปวยไดรับ จะเพิ่มขึ้นเมื่อคากระแสหลอดคูณเวลา ความหนาของทรวงอกและน้ําหนักของผูรับบริการเพิ่มขึ้น สอดคลองกับหลักการ
ทํางานของระบบ automatic exposure control : AEC  ซึ่งเปนเทคนิคที่ใชในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกในการศึกษาครั้งนี้ 
เปนระบบที่ใชในการควบคุมคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) ในการใหปริมาณรังสีที่เหมาะสมกับขนาด ความหนา และความ
หนาแนนของเนื้อเยื่อในผูปวยที่มีความแตกตางกันโดยอัตโนมัติ โดยระบบจะทําหนาที่หยุดการใหปริมาณรังสีเมื่ออุปกรณ รับภาพ
ไดรับปริมาณรังสีที่เพียงพอตามที่กําหนด และสอดคลองกับการศึกษาของ นัดฐา ทุมสิงห, พัชรี เดชดี, สุวนันท ปอมสุวรรณ,       
เภาวรินทร ขยายวงศ และพิชาญ แกวพุกัม15 พบขนาดตัวผูปวยมีความสัมพันธกับอํานาจทะลุทะลวงทางรังสี (r = 0.615)  
 เมื่อทําการวิเคราะหการถดถอยเพื่อพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ พบคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) เปนตัว
แปรเดียวที่มีความสัมพันธ และสงผลตอคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณเทากับ 0.965 และสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ ไดรอยละ 93.1  มีความคลาด
เคลื่อนมาตรฐานในการพยากรณเทากับ ± 0.02 มีคาสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูปคะแนนดิบ และคาสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูป
คะแนนมาตรฐาน (b,ß) เปน 0.045 กับ 0.918  คาความหนาของทรวงอก น้ําหนัก และเพศของผูรับบริการ ไมสามารถพยากรณคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับได (p – value = 0.159, 0.907 และ0.195 ตามลําดับ) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเทคนิคในการใหปริมาณ
รังสีที่ใชคาความตางศักยไฟฟา (kV) คงที่ท่ี 110 kVp และใหคากระแสหลอดคูณเวลาแบบอัตโนมัติ ตามความหนาของผูรับบริการก็
เปนได โดยสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และเขียนสมการในรูปคะแนนดิบเมื่อทราบคาพารามิเตอรตางๆ ไดดังนี้ 
Y’ = -0.029 + 0.045x + 0.002t เมื่อ Y’ = ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ x = คากระแสหลอดคูณเวลา t = ความหนาของทรวงอก  
 จากการศึกษาเกณฑการแปลความหมายการวัดระดับความสัมพันธ ในการวิเคราะหความสัมพันธของตัวแปรในการศึกษา
ครั้งนี้คือ คากระแสหลอดคูณเวลา คาความหนาของทรวงอก และน้ําหนักของผูรับบริการกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  (r = -0.208, -
0.326 และ -0.296) พบนาจะมีปจจัยอื่นท่ีมีความสําคัญมากกวาคาพารามิเตอรในการศึกษาครั้งน้ี 
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บทคัดยอ 
 การถายภาพเอกซเรยทรวงอก แมผูปวยจะไดรับปรมิาณรังสีที่คอนขางต่ํา แตปริมาณรงัสีสะสมท่ีผูปวยไดรบัมีผลโดยตรงตอ
การเปลี่ยนแปลงของรางกาย ที่ผานมาทางหนวยงานยังไมมีการประเมินคาปริมาณรังสีที่ผิวจากการถายภาพเอกซเรยมากอน เพื่อ
ประโยชนตอการใหบริการผูปวย บุคลากรไดตระหนักถึงการใชรังสีไดอยางเหมาะสม และชวยลดความเสี่ยงภัยจากรังสีในการตรวจ
วินิจฉัยทางคลินิก ผูศึกษาจึงมีความสนใจศึกษาคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose : ESD) คาดัชนีช้ีวัด
ปริมาณรังสี (exposure index : EI) และความสัมพันธระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ คาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับ
คาพารามิเตอรตางๆ จากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก โดยเก็บรวบรวมขอมูลจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก ไดแก เพศ อายุ 
น้ําหนัก และความหนาของทรวงอกของผูรับบริการ คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี ท่ีหองเอกซเรยทั่วไป
หมายเลข 1 หนวยงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี ในวันและเวลาราชการ รวมจํานวน ทั้งหมด 200 ราย ชวงตั้งแตวันที่ 1 เดือน
มีนาคม ถึงวันที่ 30 เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 มาวิเคราะหขอมูล ผลการศึกษาพบการตรวจเอกซเรยทรวงอกในทา PA upright 
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเฉลี่ยมีคาเทากับ 0.10 มิลลิเกรย (SD = 0.04) มีคาควอไทลที่ 3 เทากับ 0.22 มิลลิเกรย อยูในเกณฑ
มาตรฐาน ภาพสวนใหญมีคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีอยูในชวง (200 < EI <  400) จํานวน 198 ภาพ คิดเปนรอยละ 99.00 ซึ่งถือวามี
ความเหมาะสมสําหรับผูมารับบริการ ตัวแปรที่มีความสัมพันธและสงผลตอปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับไดแก คากระแสหลอดคูณ
เวลา ความหนาของทรวงอก และนํ้าหนักของผูรับบริการ (r = 0.965, 0.847 และ 0.799 ตามลําดับ p-value < 0.001)  โดยคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ จะเพิ่มขึ้นเมื่อคากระแสหลอดคูณเวลา ความหนาของทรวงอก และน้ําหนักเพิ่มขึ้น สามารถเขียนสมการ
พยากรณปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับไดดังนี้ Y’ = -0.029 + 0.045x + 0.002t  
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A study of entrance surface dose and radiation dose from digital chest x-ray,  
Saraburi Hospital. 

Benjamas Sabankouy 
Department of Radiology, Saraburi Hospital, Saraburi Province 

Abstract 

 Despite the relatively low exposure of patients to chest radiography, cumulative radiation doses 
directly affect bodily changes. In the Radiology Unit of Saraburi Hospital, there has been no previous 
assessment of the entrance surface dose (ESD) from radiography. This study aims to optimize patient care by 
raising staff awareness of proper radiation usage and reducing radiation risk in clinical diagnosis through an 
examination of ESD, exposure index (EI), and their association with various parameters of chest radiography. 
Data collected from chest radiography include sex, age, and chest thickness. Analysis was conducted on the 
ESD and EI of 200 patients who received services in X-ray Room 1 on business days from March 1 to June 30, 
2024. The results indicate that the ESD of PA upright chest X-ray examinations meets standard criteria, with an 
average of 0.10 mGy (S.D. = 0.04) and a third quartile of 0.22 mGy. Most radiographs (99%) fall within an EI range 
of 200 < EI < 400, demonstrating an acceptable patient dose. The primary parameters correlated with and 
regressed on ESD are mAs (milliampere-seconds), chest thickness, and body weight (r = 0.965, 0.847, and 0.799 
respectively, p-value < 0.001). ESD increases when mAs, chest thickness, and body weight also increase. The 
following prediction equation was derived: Y’ = -0.029 + 0.045x + 0.002t. 
.Keywords:     Chest radiograph, entrance skin dose (ESD), Exposure Index (EI) 
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ศึกษาความสัมพันธระหวางดัชนีการสรางเรติคิวโลไซตกับภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ในทารก 
แรกเกิด โรงพยาบาลสระบุรี 
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บทคัดยอ 
 เอนไซม Glucose-6-phosphate dehydrogenase (G-6-PD) เปนเอนไซมที่พบในเซลลตาง ๆ ของรางกายและเซลลเม็ด
เลือดแดง มีหนาที่รักษาเสถียรภาพของเซลล ภาวะพรองเอนไซม G-6-PD เปนความผิดทางพันธุกรรมที่มีอุบัติการณสูงมากและพบได
บอยในประเทศไทย เปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ในรายที่รุนแรงอาจสงผลใหเกิดความพิการทางสมอง 
และเกิดโลหิตจางจากการแตกของเม็ดเลือดแดงแบบเฉียบพลันได คา reticulocyte production index(RPI) บงช้ีการสรางเม็ด
เลือดแดงในไขกระดูกวาเปนจํานวนกี่เทาของภาวะปกติ  โดยการคํานวณคา corrected reticulocyte count กับ maturation 
time  การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง RPI กับภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และความชุกของภาวะพรอง
เอนไซม G-6-PD ในทารกแรกเกิด วิเคราะหขอมูลจากผลการตรวจยอนหลังไดแก ผลการตรวจเอนไซม G-6-PD ดวยเครื่องวิเคราะห
อัตโนมัติ careSTART G6PD Biosensor ผลการตรวจคาฮีโมโกลบิน (hemoglobin; Hb) และฮีมาโตคริต (hematocrit; Hct) ดวย
เคร่ืองตรวจวิเคราะหเม็ดเลือดอัตโนมัติ Sysmex XN 3000 จากตัวอยางเลือดของทารกแรกเกิดที่สงตรวจที่งานโลหิตวิทยาและ
จุลทรรศนศาสตรคลนิิก กลุมงานเทคนิคการแพทยและพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสระบุรี ระหวางเดือนกรกฎาคม 2565 ถึงเดือน
ธันวาคม 2565  จํานวน 295 ราย ผลการศึกษา พบภาวะพรองเอนไซม G-6-PD รอยละ 15.25 (45/295) เปนเพศชายรอยละ 
77.78 (35/45) เพศหญิงรอยละ 22.22 (10/45) สัดสวนระหวางเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 3.5 ตอ 1 พบคา RPI ระหวางกลุมที่มี
ภาวะพรองเอนไซม G-6-PD กลุม G-6-PD ปกติ แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p = 0.512) สวนคา Hb และ Hct ในกลุมที่
มีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD มีคาต่ํากวากลุม G-6-PD ปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.031 และ 0.042) ตามลําดับ 
การศึกษาครั้งน้ีทําใหทราบถึงความชุกของภาวะการพรอง G-6-PD ในทารกแรกเกิดที่โรงพยาบาลสระบุรี และความสัมพันธระหวาง
คา  Hb, Hct และ Reticulocyte count กับภาวะพรอง G-6-PD และยังสามารถทํานายการทํางานของไขกระดูกไดเบื้องตน ท้ังนี้จะ
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บทนํา (Introduction) 
การถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest x-ray : CXR) สามารถทําไดโดยใหผูปวยยืน ลําตัวบริเวณ ทรวงอกชิดกับแผนรับ

ภาพ ทิศทางของลํารังสีเอกซจากดานหลังไปยังดานหนาผูปวย (posteroanterior : PA upright) สูแผนรับภาพ1 โดยนักรังสี
การแพทยจะกําหนดเทคนิคในการใหปริมาณรังสี (exposure technique) ประกอบดวยคากิโลโวลตสูงสุด (peak kilovoltage : 
kV) และคากระแสหลอดคูณเวลา (milliampere-second : mAs) ที่เครื่องเอกซเรยแตกตางกันตามแตละอวัยวะ ลักษณะพยาธิ
สภาพและขนาดของผูปวย ซึ่งก็คือการกําหนดเทคนิคในการสรางภาพที่จะทําใหไดภาพที่มีคุณภาพดีโดยที่ผูปวยไดรับปริมาณรังสี
นอยที่สุด ตามหลักการปองกันอันตรายจากรังสีสากล (as low as reasonably achievable : ALARA)  กลาวคือ มีความ
สมเหตุสมผลในการใชงาน ( justification) ใชปริมาณรังสีอยางเหมาะสม (optimization) และใชปริมาณรังสีนอยที่สุด 
(minimization) เนื่องจากปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับมีผลโดยตรงกับการเกิดผลทางชีววิทยา มีความสัมพันธโดยตรงกับความเสี่ยงใน
การเกิดผลกระทบทางรังสี อาจทําใหเกิดการสะสมปริมาณรังสีเพิ่มขึ้นในรางกาย อาจเกิดการเปลี่ยนแปลงตอรางกายในลักษณะ
อาการที่แตกตางกัน และอาจกอใหเกิดมะเร็งในอนาคต2,3  
 ในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกของโรงพยาบาลสระบุรใีชเครื่องเอกซเรยในระบบดิจิทัล (digital radiography : DR) และ
ใชการใหปริมาณรังสีแบบเทคนิคความตางศักยสูง หรือ high kV technique การเฝาระวังปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับทําไดโดยการ
สํารวจและเก็บรวบรวมขอมูลปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose : ESD) ซึ่งตองไมเกินคาปริมาณรังสีอางอิงใน
การถายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทยของประเทศไทย 2566 ที่ระบุไว 0.4 mGy4 และนักรังสีการแพทยจะตองติดตามคุณภาพของ
ภาพรังสีโดยพิจารณาจากคาดัชนีช้ีวัดปรมิาณรังสี (exposure index : EI)5,6,7 ซึ่งจะตองอยูในเกณฑที่บริษัทผูผลิตแนะนํา (EI = 200-
400)  ในการปฏิบัติงานดังกลาวที่ผานมา ยังไมเคยมีการศึกษาอยางละเอียด และวิเคราะหปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ รวมทั้งยังไม
พบวามีรายงานผลการศึกษาอยางเปนระบบมากอน  

ผูศึกษาจึงมีความสนใจศึกษาคาปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับจากการถายภาพทางรังสีซึ่งวัดที่ผิวหนัง (ESD) ของภาพเอกซเรย
ทรวงอก และคา EI ที่ไดจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอกของผูรับบริการในโรงพยาบาลสระบุรี เพื่อสํารวจวามีการกําหนดปริมาณ
รังสี (exposure technique) ที่เหมาะสมกับผูรับบริการ  เหมาะกับเทคโนโลยี และไดภาพรังสีที่มีคุณภาพหรือไม หากพบวาคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ คา EI สูงเกินเกณฑดังกลาว จะตองวิเคราะหหาสาเหตุหาวิธีการท่ีจะลดปริมาณภาพท่ีไมไดมาตรฐาน
ตอไป เพ่ือเปนการปรับปรุง ควบคุมคุณภาพงานบริการ ใหไดภาพถายทางรังสีที่มีคุณภาพและผูรับบริการไดรับปริมาณรังสีนอยที่สุด
เทาที่จําเปน สรางความปลอดภัยใหกับผูรับบริการ 
 
วัตถุประสงค 
 1. เพื่อศึกษาคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (exposure index : EI) และปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose 
: ESD) จากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับคาพารามิเตอรตางๆ 
 
ขอบเขตการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยแบบ Retrospective cohort study จากแฟมรายงานผูปวยในระบบสื่อสารทางการแพทย 
(picture archiving and communication system: PACS) ของกลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี  โดยทําการศึกษาปริมาณ
รังสีที่ผิวผูปวยไดรับและคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  ชวงระยะเวลาเก็บขอมูลและติดตามขอมูลตั้งแตวันที่ 1 เดือนมีนาคม ถึงวันที่ 30 
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 จํานวน 200 ราย  ผูวิจัยไดดําเนินการคํานวณปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ และวิเคราะหหาความสัมพันธ
ระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับคาพารามิเตอรตางๆ 
วิธีการศึกษา  
 ประชากร คือ ผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest PA upright) ที่หองเอกซเรยทั่วไปหมายเลข 1 กลุมงานรังสี
วิทยา โรงพยาบาลสระบุรี ป พ.ศ. 2566  
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เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 จํานวน 200 ราย  ผูวิจัยไดดําเนินการคํานวณปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ และวิเคราะหหาความสัมพันธ
ระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับคาพารามิเตอรตางๆ 
วิธีการศึกษา  
 ประชากร คือ ผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest PA upright) ที่หองเอกซเรยทั่วไปหมายเลข 1 กลุมงานรังสี
วิทยา โรงพยาบาลสระบุรี ป พ.ศ. 2566  

 

บทนํา (Introduction) 
การถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest x-ray : CXR) สามารถทําไดโดยใหผูปวยยืน ลําตัวบริเวณ ทรวงอกชิดกับแผนรับ

ภาพ ทิศทางของลํารังสีเอกซจากดานหลังไปยังดานหนาผูปวย (posteroanterior : PA upright) สูแผนรับภาพ1 โดยนักรังสี
การแพทยจะกําหนดเทคนิคในการใหปริมาณรังสี (exposure technique) ประกอบดวยคากิโลโวลตสูงสุด (peak kilovoltage : 
kV) และคากระแสหลอดคูณเวลา (milliampere-second : mAs) ที่เครื่องเอกซเรยแตกตางกันตามแตละอวัยวะ ลักษณะพยาธิ
สภาพและขนาดของผูปวย ซึ่งก็คือการกําหนดเทคนิคในการสรางภาพที่จะทําใหไดภาพที่มีคุณภาพดีโดยที่ผูปวยไดรับปริมาณรังสี
นอยที่สุด ตามหลักการปองกันอันตรายจากรังสีสากล (as low as reasonably achievable : ALARA)  กลาวคือ มีความ
สมเหตุสมผลในการใชงาน ( justification) ใชปริมาณรังสีอยางเหมาะสม (optimization) และใชปริมาณรังสีนอยที่สุด 
(minimization) เนื่องจากปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับมีผลโดยตรงกับการเกิดผลทางชีววิทยา มีความสัมพันธโดยตรงกับความเสี่ยงใน
การเกิดผลกระทบทางรังสี อาจทําใหเกิดการสะสมปริมาณรังสีเพิ่มขึ้นในรางกาย อาจเกิดการเปลี่ยนแปลงตอรางกายในลักษณะ
อาการที่แตกตางกัน และอาจกอใหเกิดมะเร็งในอนาคต2,3  
 ในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกของโรงพยาบาลสระบุรใีชเครื่องเอกซเรยในระบบดิจิทัล (digital radiography : DR) และ
ใชการใหปริมาณรังสีแบบเทคนิคความตางศักยสูง หรือ high kV technique การเฝาระวังปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับทําไดโดยการ
สํารวจและเก็บรวบรวมขอมูลปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose : ESD) ซึ่งตองไมเกินคาปริมาณรังสีอางอิงใน
การถายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทยของประเทศไทย 2566 ที่ระบุไว 0.4 mGy4 และนักรังสีการแพทยจะตองติดตามคุณภาพของ
ภาพรังสีโดยพิจารณาจากคาดัชนีช้ีวัดปรมิาณรังสี (exposure index : EI)5,6,7 ซึ่งจะตองอยูในเกณฑที่บริษัทผูผลิตแนะนํา (EI = 200-
400)  ในการปฏิบัติงานดังกลาวที่ผานมา ยังไมเคยมีการศึกษาอยางละเอียด และวิเคราะหปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ รวมทั้งยังไม
พบวามีรายงานผลการศึกษาอยางเปนระบบมากอน  

ผูศึกษาจึงมีความสนใจศึกษาคาปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับจากการถายภาพทางรังสีซึ่งวัดที่ผิวหนัง (ESD) ของภาพเอกซเรย
ทรวงอก และคา EI ที่ไดจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอกของผูรับบริการในโรงพยาบาลสระบุรี เพื่อสํารวจวามีการกําหนดปริมาณ
รังสี (exposure technique) ที่เหมาะสมกับผูรับบริการ  เหมาะกับเทคโนโลยี และไดภาพรังสีที่มีคุณภาพหรือไม หากพบวาคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ คา EI สูงเกินเกณฑดังกลาว จะตองวิเคราะหหาสาเหตุหาวิธีการท่ีจะลดปริมาณภาพท่ีไมไดมาตรฐาน
ตอไป เพ่ือเปนการปรับปรุง ควบคุมคุณภาพงานบริการ ใหไดภาพถายทางรังสีที่มีคุณภาพและผูรับบริการไดรับปริมาณรังสีนอยที่สุด
เทาที่จําเปน สรางความปลอดภัยใหกับผูรับบริการ 
 
วัตถุประสงค 
 1. เพื่อศึกษาคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (exposure index : EI) และปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (entrance surface dose 
: ESD) จากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับคาพารามิเตอรตางๆ 
 
ขอบเขตการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยแบบ Retrospective cohort study จากแฟมรายงานผูปวยในระบบสื่อสารทางการแพทย 
(picture archiving and communication system: PACS) ของกลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี  โดยทําการศึกษาปริมาณ
รังสีที่ผิวผูปวยไดรับและคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  ชวงระยะเวลาเก็บขอมูลและติดตามขอมูลตั้งแตวันที่ 1 เดือนมีนาคม ถึงวันที่ 30 
เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 จํานวน 200 ราย  ผูวิจัยไดดําเนินการคํานวณปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ และวิเคราะหหาความสัมพันธ
ระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี กับคาพารามิเตอรตางๆ 
วิธีการศึกษา  
 ประชากร คือ ผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest PA upright) ที่หองเอกซเรยทั่วไปหมายเลข 1 กลุมงานรังสี
วิทยา โรงพยาบาลสระบุรี ป พ.ศ. 2566  
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Association between reticulocyte production index and G-6-PD deficiency in 
newborns at Saraburi hospital. 

Janshine Kraisin 
Hematology and Clinical Microscopy Department, Medical Technology and Clinical Pathology Division,   Saraburi 

Hospital, Saraburi Province. 
Abstract 

The enzyme Glucose-6-phosphate dehydrogenase (G-6-PD) is present in general cells throughout the 
body and in red blood cells (RBCs). In RBCs, its role is to maintain cell stability. In cells with a nucleus, the 
enzyme can be generated. G-6-PD enzyme deficiency is a highly prevalent genetic disorder, frequently found in 
Thailand. It is a contributing factor to neonatal jaundice, and in severe cases, it can lead to brain damage and 
acute hemolysis. The Reticulocyte Production Index (RPI) indicates the production of red blood cells in the 
bone marrow compared to normal conditions. By calculating the corrected reticulocyte count and maturation 
time, this study aimed to explore the relationship between RPI and G-6-PD enzyme deficiency, as well as the 
prevalence of G-6-PD enzyme deficiency in newborns at Saraburi Hospital. The G-6-PD enzyme was analyzed 
using the careSTART G6PD Biosensor, and hemoglobin (Hb) and hematocrit (Hct) were tested with the Sysmex 
XN 3000 automatic blood analyzer. Blood samples from 295 newborns were examined at the Clinical 
Hematology and Microscopy Laboratory, Saraburi Hospital.The study found no statistically significant difference 
in RPI between the G-6-PD enzyme deficiency group and the normal G-6-PD group. However, significant 
differences were observed in Hb and Hct values. G-6-PD enzyme deficiency was detected in 45 infants (15.25%), 
with 77.78% being male and 22.22% female. In the normal G-6-PD group, there were 250 infants (84.75%), with 
52.40% being male and 47.60% female. The RPI value in the G-6-PD deficiency group was > 3%, indicating 
compensatory reticulocyte production to replace lost red blood cells. Additionally, when calculating the male-
to-female ratio in the G-6-PD deficiency group, it was found to be 3.5 to 1.This study provides insights into the 
prevalence of G-6-PD deficiency in newborns at Saraburi Hospital and the relationship between Hemoglobin, 
Hematocrit, Reticulocyte count, and G-6-PD deficiency. Furthermore, it offers preliminary predictions of bone 
marrow function. This information can aidphysicians in caring for patients. 
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 กลุมตัวอยาง คือ ผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก (chest PA upright) ที่หองเอกซเรยทั่วไปหมายเลข 1 กลุมงาน
รังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี ชวงตั้งแตวันที่ 1 เดือนมีนาคม ถึงวันที่ 30 เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2567 ในวันและเวลาราชการเทานั้น 
โดยผูวิจัยอาศัยโปรแกรม G*power  ในการคํานวณขนาดตัวอยางสําหรับการทดสอบความสัมพันธดวยสถิติ pearson’s 
correlation กําหนด effect size หรือคา correlation เปน 0.3 (medium) กําหนดคาระดับนัยสําคัญ α = 0.05  และคา power 
(1- β ) = 0.95  และกําหนดคา ρ สําหรับสมมติฐานหลัก เทากับ 0  คา default ของ G*power8  สําหรับคา α และ β นั้นจะ
กําหนดคา α = 0.05 และกําหนดคา β = 0.05 หรือคา power = 0.95 (1- β , 1 - 0.05 = 0.95) จะไดขนาดตัวอยางทั้งสิ้น 200 
ราย สูตรคํานวณขนาดตัวอยาง ใน G*Power ของ Power analysis for a one-sample correlation test ภายใตสมมติฐานหลัก 
และสถิติทดสอบ ดังนี้  

  เชน     เมื่อตัวแปรตอเนื่อง 2 ตัวไมสัมพันธกันเชิงเสน  
   เชน     (medium effect size)    

ขนาดตัวอยางของการทดสอบทางเดียว คือ      
เมื่อ       

   

 

   สําหรับ     
   สําหรับ      หรือ  Power of test   

เกณฑคัดเขา (Inclusion criteria)  
 เปนผูรับบริการจากแผนกผูปวยนอก เขารับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอก (Chest PA upright)  ที่หองเอกซเรยทั่วไป

หมายเลข 1  
 อายุ 20 - 70 ป ไมจํากัดเพศ 
 ไมใชกรณีที่ตองถายเอกซเรยซ้ํา 

เกณฑคัดออก (Exclusion criteria) 
 ผาตัดใสโลหะในสวนท่ีตองการศึกษา  
 กรณีตองถายเอกซเรยซ้ํา และผูปวยท่ีมาเอกซเรยดวยอวัยวะสวนอ่ืนๆ 
 หญิงตั้งครรภขณะเขารับการถายภาพเอกซเรยทรวงอก (จากการสัมภาษณ)  

เคร่ืองมือในการถายภาพรังสี 
1. เครื่องเอกซเรยชนิดถายภาพทั่วไป (general) ผลิตภัณฑ Canon รุน KXO–80SS S/N : G6D18Y2051 ขนาด 1,000 

mA มีกําลังสูงสุด 150 kV จํานวน 1 เครื่อง ไดรับการตรวจประเมินคุณภาพประจําป โดยศูนยวิทยาศาสตรการแพทยที่ 4 จังหวัด
สระบุรี กระทรวงสาธารณสุข 

2. แผนรับภาพ หรือ Detector : CXDI-401C S/N :100106,210285 
3. เครื่องมือวัดความหนาสวนตางๆของรางกาย (Caliber) 
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บทนํา (Introduction) 
กลูโคส 6 ฟอสเฟต ดีไฮโดรจีเนส (Glucose-6-phosphate dehydrogenase; G-6-PD) เปนเอนไซมที่พบไดในเซลลทั่วไป

ของรางกาย และเซลลเม็ดเลือดแดง มีบทบาทสําคัญในวิถี Pentose phosphate pathway (PPP) ทําหนาท่ีรักษาเสียรภาพของ
เซลลและปองกันไมใหเม็ดเลือดแดงถูกทําลายจากอนุมูลอิสระตาง ๆ และสารที่เปนพิษตอเซลล1 

ภาวะพรองเอนไซม G-6-PD เปนความผิดปกติทีมีการถายทอดทางพันธุกรรมแบบ X-linked เปนภาวะพรองเอนไซมใน
เม็ดเลือดแดงท่ีพบบอยที่สุด พบผูทีม่ีภาวะนี้มากกวา 400 ลานรายทั่วโลก2 เกิดจากการถายทอดทางพันธุกรรมทางโครโมโซมเอกซ
แบบยีนดอย (X-linked recessive) ปจจุบันมีชนิดของการกลายพันธุของยีน G6PD ที่เคยมีรายงานแลวมากกวา 140 ชนิด 
เนื่องจากการกลายพันธุของยีน G6PD พบไดบอยในประชากรที่อาศัยอยูในบริเวณที่มีมาลาเรียเปนโรคประจําถิ่น เชน แอฟริกาและ
เอเชียตะวันออกเฉียงใตรวมถึงประเทศไทย3,4 อยางไรก็ตามแมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD จะพบไดบอย แตภาวะโลหิตจางที่เกิด
จากภาวะพรอง G-6-PD กลับพบไดไมบอยนัก อาการและอาการแสดงของผูมีภาวะพรองเอนไซม  G-6-PD แบงได 
เปน 5 กลุม5,6 ไดแก 1) กลุมที่ไมแสดงอาการ (Asymptomatic) 2) กลุมที่มีภาวะเม็ดเลือดแดงแตกจากอนุมูลอิสระ (Oxidative 
stress-induced hemolytic anemia) 3) กลุมที่มีภาวะ Favism 4) กลุมที่มีภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (Neonatal 
jaundice) และ 5) กลุมที่มีภาวะเม็ดเลือดแดงแตกเรื้อรัง (Chronic non-spherocytic hemolytic anemia, CNSHA) ภาวะพรอง
เอนไซม G-6-PD จึงพบไดทั้งในเพศชายมากกวาเพศหญิง  โดยพบไดตั้งแตรอยละ 8-32 ในเพศชายและรอยละ 1.8-19 ในเพศหญิง 
ทั้งนีข้ึ้นอยูกับพื้นทีท่ีท่ําการศึกษา7  

Reticulocyte Production Index (RPI) เปนตัวบงช้ีทางคลีนิกท่ีใชในการประเมินการผลิตเซลลเลือดแดงในรางกาย 
โดยเฉพาะความสามารถในการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดงที่ยังไมโตเต็มที่ (reticulocytes) คา RPI ที่ปกติอยูระหวาง 0.5 ถึง 2.0 โดย
คาที่สูงข้ึนมักแสดงถึงการเพิ่มขึ้นของการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดง ในขณะที่คาท่ีต่ําลงมักแสดงถึงปญหาในการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดง 
เชน ภาวะโลหิตจาง ภาวะเลือดออก โดย RPI นั้นมักนํามาใชในการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาของโรคที่เกี่ยวของกับการ
เปลี่ยนแปลงระดับของการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดงในรางกาย การวิเคราะห RPI ตองพิจารณารวมกับขอมูลอื่น ๆ เชน ปริมาณฮีมา
โตคริต (hematocrit)8,9,10 

การใช RPI ในทารกแรกเกิดสามารถชวยในการตรวจสอบความสมบูรณของกระบวนการผลติเซลลเม็ดเลอืดแดง หากทารก
แรกเกิดไมไดรับการวินิจฉัยและรักษาภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ไดทัน จะนําไปสูภาวะดีซาน (jaundice) และภาวะบิลิรูบินใน
เลือดสูง (hyperbilirubinemia) อาจทําใหทารกมีอาการผิดปกติทางสมอง เรียกวา kernicterus สงผลใหพัฒนาการลาชากวาปกติ
และอาจมีระดับสติปญญาลดลงดวย11,12 นอกจากนี้มีรายงานวาการ การเพิ่มขึ้นของ reticulocytes จํานวนมากในทารกแรกเกิด
อาจขัดขวางตอการวินิจฉัยภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ไดเนื่องจาก reticulocytes มีเอนไซม G-6-PD ในปริมาณที่สูงกวาเม็ดเลือด
แดงท่ีโตเต็มวัย13,14  ในการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางดัชนีการสรางเรตคิิวโลไซตกับภาวะพรองเอนไซม 
G-6-PD ในทารกแรกเกิดโรงพยาบาลสระบุรี เพื่อประโยชนในการวินิจฉัยและรักษาของแพทยไดทันเวลา 
วัตถุประสงค (Objectives) 

1. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางดัชนีการสรางเรติคิวโลไซตกับภาวะพรองเอนไซม G-6- PD  ในทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลสระบุรี 

2. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ในทารกแรกเกิด ที่สงตรวจทางหองปฏิบัติการเทคนิคการแพทย 
โรงพยาบาลสระบุรี ระหวางเดือนกรกฎาคม 2565 ถึง เดือนธันวาคม 2565   
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บทนํา (Introduction) 
กลูโคส 6 ฟอสเฟต ดีไฮโดรจีเนส (Glucose-6-phosphate dehydrogenase; G-6-PD) เปนเอนไซมที่พบไดในเซลลทั่วไป

ของรางกาย และเซลลเม็ดเลือดแดง มีบทบาทสําคัญในวิถี Pentose phosphate pathway (PPP) ทําหนาท่ีรักษาเสียรภาพของ
เซลลและปองกันไมใหเม็ดเลือดแดงถูกทําลายจากอนุมูลอิสระตาง ๆ และสารที่เปนพิษตอเซลล1 

ภาวะพรองเอนไซม G-6-PD เปนความผิดปกติทีมีการถายทอดทางพันธุกรรมแบบ X-linked เปนภาวะพรองเอนไซมใน
เม็ดเลือดแดงท่ีพบบอยที่สุด พบผูทีม่ีภาวะนี้มากกวา 400 ลานรายทั่วโลก2 เกิดจากการถายทอดทางพันธุกรรมทางโครโมโซมเอกซ
แบบยีนดอย (X-linked recessive) ปจจุบันมีชนิดของการกลายพันธุของยีน G6PD ที่เคยมีรายงานแลวมากกวา 140 ชนิด 
เนื่องจากการกลายพันธุของยีน G6PD พบไดบอยในประชากรที่อาศัยอยูในบริเวณที่มีมาลาเรียเปนโรคประจําถิ่น เชน แอฟริกาและ
เอเชียตะวันออกเฉียงใตรวมถึงประเทศไทย3,4 อยางไรก็ตามแมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD จะพบไดบอย แตภาวะโลหิตจางที่เกิด
จากภาวะพรอง G-6-PD กลับพบไดไมบอยนัก อาการและอาการแสดงของผูมีภาวะพรองเอนไซม  G-6-PD แบงได 
เปน 5 กลุม5,6 ไดแก 1) กลุมที่ไมแสดงอาการ (Asymptomatic) 2) กลุมที่มีภาวะเม็ดเลือดแดงแตกจากอนุมูลอิสระ (Oxidative 
stress-induced hemolytic anemia) 3) กลุมที่มีภาวะ Favism 4) กลุมที่มีภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (Neonatal 
jaundice) และ 5) กลุมที่มีภาวะเม็ดเลือดแดงแตกเรื้อรัง (Chronic non-spherocytic hemolytic anemia, CNSHA) ภาวะพรอง
เอนไซม G-6-PD จึงพบไดทั้งในเพศชายมากกวาเพศหญิง  โดยพบไดตั้งแตรอยละ 8-32 ในเพศชายและรอยละ 1.8-19 ในเพศหญิง 
ทั้งนีข้ึ้นอยูกับพื้นทีท่ีท่ําการศึกษา7  

Reticulocyte Production Index (RPI) เปนตัวบงช้ีทางคลีนิกท่ีใชในการประเมินการผลิตเซลลเลือดแดงในรางกาย 
โดยเฉพาะความสามารถในการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดงที่ยังไมโตเต็มที่ (reticulocytes) คา RPI ที่ปกติอยูระหวาง 0.5 ถึง 2.0 โดย
คาที่สูงข้ึนมักแสดงถึงการเพิ่มขึ้นของการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดง ในขณะที่คาท่ีต่ําลงมักแสดงถึงปญหาในการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดง 
เชน ภาวะโลหิตจาง ภาวะเลือดออก โดย RPI นั้นมักนํามาใชในการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาของโรคที่เกี่ยวของกับการ
เปลี่ยนแปลงระดับของการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดงในรางกาย การวิเคราะห RPI ตองพิจารณารวมกับขอมูลอื่น ๆ เชน ปริมาณฮีมา
โตคริต (hematocrit)8,9,10 

การใช RPI ในทารกแรกเกิดสามารถชวยในการตรวจสอบความสมบูรณของกระบวนการผลติเซลลเม็ดเลอืดแดง หากทารก
แรกเกิดไมไดรับการวินิจฉัยและรักษาภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ไดทัน จะนําไปสูภาวะดีซาน (jaundice) และภาวะบิลิรูบินใน
เลือดสูง (hyperbilirubinemia) อาจทําใหทารกมีอาการผิดปกติทางสมอง เรียกวา kernicterus สงผลใหพัฒนาการลาชากวาปกติ
และอาจมีระดับสติปญญาลดลงดวย11,12 นอกจากนี้มีรายงานวาการ การเพิ่มขึ้นของ reticulocytes จํานวนมากในทารกแรกเกิด
อาจขัดขวางตอการวินิจฉัยภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ไดเนื่องจาก reticulocytes มีเอนไซม G-6-PD ในปริมาณที่สูงกวาเม็ดเลือด
แดงท่ีโตเต็มวัย13,14  ในการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางดัชนีการสรางเรตคิิวโลไซตกับภาวะพรองเอนไซม 
G-6-PD ในทารกแรกเกิดโรงพยาบาลสระบุรี เพื่อประโยชนในการวินิจฉัยและรักษาของแพทยไดทันเวลา 
วัตถุประสงค (Objectives) 

1. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางดัชนีการสรางเรติคิวโลไซตกับภาวะพรองเอนไซม G-6- PD  ในทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลสระบุรี 

2. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ในทารกแรกเกิด ที่สงตรวจทางหองปฏิบัติการเทคนิคการแพทย 
โรงพยาบาลสระบุรี ระหวางเดือนกรกฎาคม 2565 ถึง เดือนธันวาคม 2565   
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วิธีการวิจัย (Materials & Methods) 
กลุมตัวอยาง (Subjects) 
 ขอมูลผลการตรวจทางหองปฏิบัติการไดแก G-6-PD, Hemoglobin, Hematocrit และ Reticulocyte count  ที่แผนก
ทารกแรกเกิด (Neonatal intensive care unit; NICU) โรงพยาบาลสระบุรี ที่มีการเจาะเก็บเลือดใสสารกันเลือดแข็ง EDTA เพื่อสง
ตรวจทางหองปฏิบัติการโลหิตวิทยาและจุลทรรศนศาสตรคลินิก โรงพยาบาลสระบุรี ระหวางเดือนกรกฎาคม 2565 ถึงเดือนธันวาคม 
2565  จํานวนทั้งหมด 295 ตัวอยาง 
เกณฑคัดเขา (inclusion criteria) คือ ผลการตรวจเลือดเพื่อหา เอนไซม G-6-PD, Hemoglobin, Hematocrit, Reticulocyte 
count Index  โดยเครื่องตรวจวิเคราะห careSTAT G6PD Biosensor และเครื่องวิเคราะหเม็ดเลือดอัตโนมัติ Sysmex XN-3000 
ของทารกแรกเกิด เพศหญิงและเพศชายซึ่งคลอดที่โรงพยาบาลสระบุรี มีอายุระหวาง 1 ถึง 6 วัน  
เกณฑคัดออก (exclusion criteria)  ไมมี 
การคํานวณคา Reticulocyte Production Index (RPI)  
คํานวณจาก corrected reticulocyte count และ maturation time ดังสูตรคํานวณ  

 
 
 
 
 
 
 
 

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ (Statistical Analyses) 
 วิเคราะหขอมูลโดยการศึกษาเชิงวิเคราะหแบบยอนหลัง เพื่อดูความสัมพันธระหวางดัชนีการสราง reticulocyte กับภาวะ
พรองเอนไซม G-6- PD  ในทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสระบุรี และเพื่อดูอัตราการตรวจพบภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ในทารกแรก
เกิด คิดเปนรอยละของจํานวนตัวอยางที่ทําการศึกษา สําหรับคา Hemoglobin, Hematocrit และ Reticulocyte Production 
Index (RPI) รายงานเปนคา Mean, SD  โดยใชสถิติ independent t-test โปรแกรมสําเร็จรูป IBM SPSS Statistics  เวอรช่ัน 
29.0.1.0 ในการเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุม โดยกําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 
จริยธรรมการวิจัย (Ethical Considerations) 

การวิจัยนี้ผานการรับรองตามมาตรฐานการปฏิบัติงานจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลสระบุรี เลขที่โครงการวิจัย 
SRBR65-027  ขอมูลจากการวิจัยครั้งนี้ถือเปนความลับและจะแสดงผลการวิจัยในภาพรวมเพื่อประโยชนในแงของความสัมพันธของ
ผลการตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการเทานั้น 
  

Reticulocyte Production Index =       Corrected reticulocyte count (%)  
                           Maturation time in peripheral blood (day) 

 Corrected reticulocyte count     = Reticulocyte count x (Patient’s Hct. / Normal Hct.) 
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ผลการศึกษา (Results) 
         ผลการศึกษาจากกลุมตัวอยาง จํานวน 295 ราย เปนทารกเพศชาย 166 ราย (56.27%) และทารกเพศหญิง 129 ราย
(43.73%)  พบทารกท่ีมีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD จํานวน 45 ราย (15.25%) เปนทารกเพศชาย 35 ราย (77.78%)  และเพศหญิง 
10 ราย (22.22%) จากการวิเคราะหขอมูลผลตรวจวิเคราะหเอนไซม G-6-PD, Hemoglobin, Hematocrit และ Reticulocyte 
Production พบวา เพศชายมีความถี่ของ Deficiency สูงกวาเพศหญิง แสดงใหเห็นวาผลการตรวจ G6PD สําหรับเพศชายมีแนวโนม
ที่จะพบ Deficiency มากกวาเพศหญิงที่ p= 0.0016 และ กลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุม G-6-PD ปกติ มีคา RPI มีคา
แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p = 0.512) พบคา Hb และ Hct ในกลุมที่มีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD มีคาต่ํากวากลุม G-
6-PD ปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.031 และ 0.042) ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันธระหวางเพศ ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการระหวางกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และ 
             กลุม G-6-PD ปกต ิ
 ตัวแปร Total 

(n = 295) 
Complete/Partial 
deficiency 
(n = 45) 

Normal 
(n = 250) 

p-value 

เพศ    0.0016* 
 ชาย, n (%) 166 (56.27) 35 (77.78) 131 (52.40)  

  หญิง, n (%) 129 (43.73) 10 (22.22) 119 (47.60) 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 Hemoglobin, g/dL (mean ± SD)  16.98 ± 2.51 17.91 ± 2.69 0.031 
 Hematocrit, % (mean ± SD)  48.02 ± 6.97 50.39 ± 7.12 0.042 
 Reticulocyte production index, % 

(mean ± SD) 
 2.99 ± 1.81 4.15 ± 1.12 0.512 

 
อภิปรายผล (Discussion) 

การศึกษาครั้งน้ีพบวาสัดสวนระหวางเพศชายตอเพศหญิงในกลุมพรองเอนไซม G-6-PD พบวามีความชุกในอัตราสวน 3.5 
ตอ 1 ดัชนีการสรางเรติคิวโลไซต (RPI) ระหวางกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุม G-6-PD ปกติ พบวาแตกตางกันอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุมที่ G-6-PD ปกติ มีคา RPI > 3% ซึ่งประเมินไดวาเด็กแรกเกิดทั้ง
สองกลุมมีไขกระดูกที่เรงการสรางเซลลเม็ดเลือดแดงเพื่อตอบสนองภาวะโลหิตจาง เพื่อชดเชยการแตกของเม็ดเลือดแดง และทารก
แรกเกิดในกลุมที่เอนไซม G-6-PD ปกติ อาจเปนโรคที่อยูในกลุม Hemolytic anemia ชนิดอื่น ซึ่งตองมีการใหการตรวจและรักษา
ของแพทยตอไป       

ผูปวยที่มีภาวะ Hemolytic anemia และ acute hemorrhage มีคา reticulocyte count หรือคา RPI ที่สูงขึ้น มีคา 
RPI > 3% ท่ีมีภาวะโลหิตจางบงช้ีถึงการสูญเสียเซลลเม็ดเลือดแดง (จากสาเหตุตาง ๆ เชน การทําลาย เลือดออก ฯลฯ) โดยมีการ
ผลิต reticulocytes ชดเชยที่เพิ่มขึ้นเพื่อทดแทนเซลลเม็ดเลอืดแดงท่ีสูญเสยีไป15 สําหรับการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดง ซึ่งคา RPI ควร
อยูระหวาง 0.5% ถึง 2.5% สําหรับบุคคลที่มีสุขภาพดี  สวนคา RPI < 2% ที่มีภาวะโลหิตจางบงช้ีถึงความผิดปกติของการ
เจริญเติบโต ซึ่งหมายถึงการสูญเสียเซลลเม็ดเลือดแดง แตยังลดการผลิต reticulocytes (เชน การตอบสนองที่ไมเพียงพอในการ
แกไขภาวะโลหิตจาง)  
 
การพรองเอนไซมจิซิกพีดีหรือ G-6-PD deficiency ที่รุนแรงอาจทําใหเกิดโลหิตจางได ซึ่งเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเด็กทารกแรกเกิด
เหลืองได  G-6-PD deficiency จัดเปน Hemolytic anemia ซึ่งไขกระดูกยังเรงสรางเม็ดเลือดแดงข้ึนเพื่อชดเชยสวนที่เสียไปได
อยางรวดเร็ว ก็จะทําใหเกิดภาวะโลหิตจางจากการแตกของเม็ดเลือดแดงเนื่องจากการพรอง G-6-PD กลับคืนเปนปกติไดอยาง
รวดเร็ว  

 

ผลการศึกษา (Results) 
         ผลการศึกษาจากกลุมตัวอยาง จํานวน 295 ราย เปนทารกเพศชาย 166 ราย (56.27%) และทารกเพศหญิง 129 ราย
(43.73%)  พบทารกท่ีมีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD จํานวน 45 ราย (15.25%) เปนทารกเพศชาย 35 ราย (77.78%)  และเพศหญิง 
10 ราย (22.22%) จากการวิเคราะหขอมูลผลตรวจวิเคราะหเอนไซม G-6-PD, Hemoglobin, Hematocrit และ Reticulocyte 
Production พบวา เพศชายมีความถี่ของ Deficiency สูงกวาเพศหญิง แสดงใหเห็นวาผลการตรวจ G6PD สําหรับเพศชายมีแนวโนม
ที่จะพบ Deficiency มากกวาเพศหญิงที่ p= 0.0016 และ กลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุม G-6-PD ปกติ มีคา RPI มีคา
แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p = 0.512) พบคา Hb และ Hct ในกลุมที่มีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD มีคาต่ํากวากลุม G-
6-PD ปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.031 และ 0.042) ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันธระหวางเพศ ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการระหวางกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และ 
             กลุม G-6-PD ปกต ิ
 ตัวแปร Total 

(n = 295) 
Complete/Partial 
deficiency 
(n = 45) 

Normal 
(n = 250) 

p-value 

เพศ    0.0016* 
 ชาย, n (%) 166 (56.27) 35 (77.78) 131 (52.40)  

  หญิง, n (%) 129 (43.73) 10 (22.22) 119 (47.60) 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 Hemoglobin, g/dL (mean ± SD)  16.98 ± 2.51 17.91 ± 2.69 0.031 
 Hematocrit, % (mean ± SD)  48.02 ± 6.97 50.39 ± 7.12 0.042 
 Reticulocyte production index, % 

(mean ± SD) 
 2.99 ± 1.81 4.15 ± 1.12 0.512 

 
อภิปรายผล (Discussion) 

การศึกษาครั้งน้ีพบวาสัดสวนระหวางเพศชายตอเพศหญิงในกลุมพรองเอนไซม G-6-PD พบวามีความชุกในอัตราสวน 3.5 
ตอ 1 ดัชนีการสรางเรติคิวโลไซต (RPI) ระหวางกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุม G-6-PD ปกติ พบวาแตกตางกันอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุมที่ G-6-PD ปกติ มีคา RPI > 3% ซึ่งประเมินไดวาเด็กแรกเกิดทั้ง
สองกลุมมีไขกระดูกที่เรงการสรางเซลลเม็ดเลือดแดงเพื่อตอบสนองภาวะโลหิตจาง เพื่อชดเชยการแตกของเม็ดเลือดแดง และทารก
แรกเกิดในกลุมที่เอนไซม G-6-PD ปกติ อาจเปนโรคที่อยูในกลุม Hemolytic anemia ชนิดอื่น ซึ่งตองมีการใหการตรวจและรักษา
ของแพทยตอไป       

ผูปวยที่มีภาวะ Hemolytic anemia และ acute hemorrhage มีคา reticulocyte count หรือคา RPI ที่สูงขึ้น มีคา 
RPI > 3% ท่ีมีภาวะโลหิตจางบงช้ีถึงการสูญเสียเซลลเม็ดเลือดแดง (จากสาเหตุตาง ๆ เชน การทําลาย เลือดออก ฯลฯ) โดยมีการ
ผลิต reticulocytes ชดเชยที่เพิ่มขึ้นเพื่อทดแทนเซลลเม็ดเลอืดแดงท่ีสูญเสยีไป15 สําหรับการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดง ซึ่งคา RPI ควร
อยูระหวาง 0.5% ถึง 2.5% สําหรับบุคคลที่มีสุขภาพดี  สวนคา RPI < 2% ที่มีภาวะโลหิตจางบงช้ีถึงความผิดปกติของการ
เจริญเติบโต ซึ่งหมายถึงการสูญเสียเซลลเม็ดเลือดแดง แตยังลดการผลิต reticulocytes (เชน การตอบสนองที่ไมเพียงพอในการ
แกไขภาวะโลหิตจาง)  
 
การพรองเอนไซมจิซิกพีดีหรือ G-6-PD deficiency ที่รุนแรงอาจทําใหเกิดโลหิตจางได ซึ่งเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเด็กทารกแรกเกิด
เหลืองได  G-6-PD deficiency จัดเปน Hemolytic anemia ซึ่งไขกระดูกยังเรงสรางเม็ดเลือดแดงข้ึนเพื่อชดเชยสวนที่เสียไปได
อยางรวดเร็ว ก็จะทําใหเกิดภาวะโลหิตจางจากการแตกของเม็ดเลือดแดงเนื่องจากการพรอง G-6-PD กลับคืนเปนปกติไดอยาง
รวดเร็ว  

อภิปรายผล (Discussion)



 

 มีคาความหนาเฉลี่ยของทรวงอกเทากับ 18.20 เซนติเมตร (SD = 2.39) คาความตางศักยไฟฟาสูงสุด คงท่ีท่ี 110 kV และ
คากระแสหลอดคูณเวลาเฉลี่ย 2.28 mAs (SD = 0.73) 
 
ตารางที ่1 แสดงคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด และคาสูงสุด ของความหนาของทรวงอก และพารามิเตอรในการถายภาพ 
             เอกซเรย ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

 
Chest PA 
upright 
N = 200 

น้ําหนัก 
(kg) 

อาย ุ
(ป) 

ความหนาทรวงอก 
(cm) 

ความตางศักยไฟฟา 
 (kVp) 

กระแสหลอดคูณเวลา  
(mAs) 

 (SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

(SD) 
Min-Max 

 (SD) 
Min-Max 

53.80  (12.14) 49.60  (17.22) 18.20  (2.39) 110 2.28  (0.73 ) 
40.00 – 75.00 22 – 70 15.00 – 22.00 110 1.80 – 3.60 

 
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับและคาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสีจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก 
 การตรวจเอกซเรยทรวงอกในทา PA upright ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเฉลี่ย 0.10 มิลลิเกรย (SD = 0.04) คาควอไทลที่ 
3 ของปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ เทากับ 0.22 mGy  
 
ตารางที่ 2 แสดงคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุด และคาสูงสุด ของปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรย 
             ทรวงอก ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

Chest PA upright 
N = 200 

ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (mGy) 
 (SD) Min - Max Third quartile (mGy) 

0.10 (0.04) 0.08 – 0.17 0.22 
 
 ภาพเอกซเรยทรวงอกในทา PA upright สวนใหญมีคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีอยูในชวงที่เหมาะสม  (200 < EI <  400) 
จํานวน 198 ภาพ คิดเปนรอยละ 99.00  
 
ตารางที่ 3 แสดงคาดัชนีบงช้ีการเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสีในการถายภาพเอกซเรยทรวงอก  
   ที่มา : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบรุ ี

Chest PA upright  (n = 200) จํานวน รอยละ 
EI > 400 

(overexposure) 
2 1.00 

200 < EI <  400 
(acceptable range) 

198 99.00 

EI < 200      
(underexposure) 

0 0 

 
ความสัมพันธระหวางคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสีจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก กับ
คาพารามิเตอรที่ศึกษา  
 คากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) (r = 0.965) อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p-value < 0.001) 
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ผลการศึกษา (Results) 
         ผลการศึกษาจากกลุมตัวอยาง จํานวน 295 ราย เปนทารกเพศชาย 166 ราย (56.27%) และทารกเพศหญิง 129 ราย
(43.73%)  พบทารกท่ีมีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD จํานวน 45 ราย (15.25%) เปนทารกเพศชาย 35 ราย (77.78%)  และเพศหญิง 
10 ราย (22.22%) จากการวิเคราะหขอมูลผลตรวจวิเคราะหเอนไซม G-6-PD, Hemoglobin, Hematocrit และ Reticulocyte 
Production พบวา เพศชายมีความถี่ของ Deficiency สูงกวาเพศหญิง แสดงใหเห็นวาผลการตรวจ G6PD สําหรับเพศชายมีแนวโนม
ที่จะพบ Deficiency มากกวาเพศหญิงที่ p= 0.0016 และ กลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุม G-6-PD ปกติ มีคา RPI มีคา
แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p = 0.512) พบคา Hb และ Hct ในกลุมที่มีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD มีคาต่ํากวากลุม G-
6-PD ปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.031 และ 0.042) ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันธระหวางเพศ ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการระหวางกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และ 
             กลุม G-6-PD ปกต ิ
 ตัวแปร Total 

(n = 295) 
Complete/Partial 
deficiency 
(n = 45) 

Normal 
(n = 250) 

p-value 

เพศ    0.0016* 
 ชาย, n (%) 166 (56.27) 35 (77.78) 131 (52.40)  

  หญิง, n (%) 129 (43.73) 10 (22.22) 119 (47.60) 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 Hemoglobin, g/dL (mean ± SD)  16.98 ± 2.51 17.91 ± 2.69 0.031 
 Hematocrit, % (mean ± SD)  48.02 ± 6.97 50.39 ± 7.12 0.042 
 Reticulocyte production index, % 

(mean ± SD) 
 2.99 ± 1.81 4.15 ± 1.12 0.512 

 
อภิปรายผล (Discussion) 

การศึกษาครั้งน้ีพบวาสัดสวนระหวางเพศชายตอเพศหญิงในกลุมพรองเอนไซม G-6-PD พบวามีความชุกในอัตราสวน 3.5 
ตอ 1 ดัชนีการสรางเรติคิวโลไซต (RPI) ระหวางกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุม G-6-PD ปกติ พบวาแตกตางกันอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และกลุมที่ G-6-PD ปกติ มีคา RPI > 3% ซึ่งประเมินไดวาเด็กแรกเกิดทั้ง
สองกลุมมีไขกระดูกที่เรงการสรางเซลลเม็ดเลือดแดงเพื่อตอบสนองภาวะโลหิตจาง เพื่อชดเชยการแตกของเม็ดเลือดแดง และทารก
แรกเกิดในกลุมที่เอนไซม G-6-PD ปกติ อาจเปนโรคที่อยูในกลุม Hemolytic anemia ชนิดอื่น ซึ่งตองมีการใหการตรวจและรักษา
ของแพทยตอไป       

ผูปวยที่มีภาวะ Hemolytic anemia และ acute hemorrhage มีคา reticulocyte count หรือคา RPI ที่สูงขึ้น มีคา 
RPI > 3% ท่ีมีภาวะโลหิตจางบงช้ีถึงการสูญเสียเซลลเม็ดเลือดแดง (จากสาเหตุตาง ๆ เชน การทําลาย เลือดออก ฯลฯ) โดยมีการ
ผลิต reticulocytes ชดเชยที่เพิ่มขึ้นเพื่อทดแทนเซลลเม็ดเลอืดแดงท่ีสูญเสยีไป15 สําหรับการผลิตเซลลเม็ดเลือดแดง ซึ่งคา RPI ควร
อยูระหวาง 0.5% ถึง 2.5% สําหรับบุคคลที่มีสุขภาพดี  สวนคา RPI < 2% ที่มีภาวะโลหิตจางบงช้ีถึงความผิดปกติของการ
เจริญเติบโต ซึ่งหมายถึงการสูญเสียเซลลเม็ดเลือดแดง แตยังลดการผลิต reticulocytes (เชน การตอบสนองที่ไมเพียงพอในการ
แกไขภาวะโลหิตจาง)  
 
การพรองเอนไซมจิซิกพีดีหรือ G-6-PD deficiency ที่รุนแรงอาจทําใหเกิดโลหิตจางได ซึ่งเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเด็กทารกแรกเกิด
เหลืองได  G-6-PD deficiency จัดเปน Hemolytic anemia ซึ่งไขกระดูกยังเรงสรางเม็ดเลือดแดงข้ึนเพื่อชดเชยสวนที่เสียไปได
อยางรวดเร็ว ก็จะทําใหเกิดภาวะโลหิตจางจากการแตกของเม็ดเลือดแดงเนื่องจากการพรอง G-6-PD กลับคืนเปนปกติไดอยาง
รวดเร็ว  

 

 ขอมูลจากการศึกษาครั้งนี้ทําใหทราบถึงความชุกของภาวะการพรอง G-6-PD และความสัมพันธระหวางดัชนีการสราง 
เรติคิวโลไซตกับภาวะพรองเอนไซม G-6- PD ในทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสระบุรี ดังนั้นกอนอนุญาตใหผูปวยกลับบาน ควรให
ความรูเรื่องภาวะพรองเอนไซม G-6- PD พรอมท้ังใหความรูเรื่องอาหารและยาที่เด็กไมควรไดรับ สิ่งที่กระตุนที่ทําใหเกิดอาการทาง
คลินิกในผูปวยมีภาวะพรองเอนไซม G-6- PD ไดแก  

1. อาหาร โดยเฉพาะถัวปากอา ซึ่งมีสาร Vicine, Devicine, Convicine และ Isouramil ซึ่งเปนสารอนุมูลอิสระ (Oxidants) 
2. การติดเช้ือโรคตางๆ  ซึ่งจะทําใหเซลลเม็ดเลือดขาว หลังสารอนุมูลอิสระ (Oxidants) มากขึ้น 
3. การเปนโรคเบาหวานท่ีทําใหเกิดกรด (Diabetic ketoacidosis) 
4. การไดรับยาตาง ๆ 

 
สรุปผล (Conclusion) 
 การศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นถึงความสัมพันธระหวางคา RPI กับภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ของทารกแรกเกิดใน
โรงพยาบาลสระบุรี กรณีทารกแรกเกิดที่มีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD มีคา RPI > 3% แสดงวาเปนภาวะโลหิตจางที่มีการสราง 
reticulocyte ขึ้นมาชดเชย เพ่ือทดแทนเซลลเม็ดเลือดแดงท่ีสูญเสียไป นอกจากน้ันเมื่อคิดสัดสวนความชุกของกลุมพรองเอนไซม G-
6-PD ระหวางทารกแรกเกิดเพศชายตอเพศหญิงในโรงพยาบาลสระบุรี พบวามีความชุกในอัตราสวน 3.5 ตอ 1 ดังนั้นการศึกษาใน
ครั้งนีย้ังสามารถทํานายการทํางานของไขกระดูกไดเบื้องตน ท้ังนี้จะเปนประโยชนแกแพทยในการดูแลรักษาผูปวยตอไป 
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 คาความหนาของทรวงอก มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (r = 0.847) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value < 0.001) 
 น้ําหนักของผูรับบริการ มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (r = 0.799) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.001) 
 เพศของผูรับบริการ มีความสัมพันธกับคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับนอยมาก (r = 0.152) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value < 0.001) 
 คากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี (EI) (r = -0.208, 
p-value = 0.003) 
 คาความหนาของทรวงอก มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  
(r = -0.326, p-value < 0.001) 
 น้ําหนักของผูรับบริการ มีความสัมพันธนอยมากในทิศทางตรงกันขามกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  
(r = -0.296, p-value < 0.001) 
 และเพศของผูรับบริการ ไมมีความสัมพันธกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณ (p-value = 0.317) 
 
ตารางที่ 4 แสดงความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีทีผ่ิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอก กับคาพารามิเตอรที่ศึกษา  
             ที่มา  : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุร ี

Chest PA upright   
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) คาดัชนีชี้วัดปริมาณรังสี (EI) 

r p-value r p-value 
คากระแสหลอดคูณเวลา 0.965 < 0.001 -0.208 0.003 
ความหนาของทรวงอก 0.847 < 0.001 -0.326 < 0.001 
น้ําหนัก 0.799 < 0.001 -0.296 < 0.001 
เพศ 0.152 0.032 -0.071 0.317 
 
 คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) มีความสัมพันธกับคาพารามิเตอรตางๆ ของผูรับบริการถายภาพเอกซเรยทรวงอกทา 
PA upright โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณเทากับ 0.965 และสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ ไดรอยละ 
93.1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p- value < 0.001) มีความคลาดเคลื่อนมาตรฐานในการพยากรณเทากับ ± 0.02  
 เมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวพยากรณ พบวา ความหนาของทรวงอก น้ําหนัก และเพศ ไมสามารถ
พยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับได (p – value = 0.134, 0.907 และ 0.195 ตามลําดับ) สวน คากระแสหลอดคูณเวลา 
สามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p – value < 0.001)  
 สมการพยากรณปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเมื่อนําคาพารามิเตอรเขาสมการในรูปคะแนนดิบไดดังนี้ Y’ = -0.029 + 
0.045x + 0.002t  
 
ตารางที่ 5 แสดงการวิเคราะหการถดถอยเพื่อพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ 
  ที่มา  : กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสระบุรี 

ตัวแปร b SEb ß t p-value 
คาคงที ่ -.030 .015  -1.954 .052 
คากระแสหลอดคูณเวลา (x) .045 .002 .917 24.759 .000 
ความหนาของทรวงอก (t) .002 .001 .056 1.505 .134 

คาคงท่ี – 0.029 SEest = ± 0.020 
R = .965; R2 = .931; F = 886.076; p-value = .000 
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 ขอมูลจากการศึกษาครั้งนี้ทําใหทราบถึงความชุกของภาวะการพรอง G-6-PD และความสัมพันธระหวางดัชนีการสราง 
เรติคิวโลไซตกับภาวะพรองเอนไซม G-6- PD ในทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสระบุรี ดังนั้นกอนอนุญาตใหผูปวยกลับบาน ควรให
ความรูเรื่องภาวะพรองเอนไซม G-6- PD พรอมท้ังใหความรูเรื่องอาหารและยาที่เด็กไมควรไดรับ สิ่งที่กระตุนที่ทําใหเกิดอาการทาง
คลินิกในผูปวยมีภาวะพรองเอนไซม G-6- PD ไดแก  

1. อาหาร โดยเฉพาะถัวปากอา ซึ่งมีสาร Vicine, Devicine, Convicine และ Isouramil ซึ่งเปนสารอนุมูลอิสระ (Oxidants) 
2. การติดเช้ือโรคตางๆ  ซึ่งจะทําใหเซลลเม็ดเลือดขาว หลังสารอนุมูลอิสระ (Oxidants) มากขึ้น 
3. การเปนโรคเบาหวานท่ีทําใหเกิดกรด (Diabetic ketoacidosis) 
4. การไดรับยาตาง ๆ 

 
สรุปผล (Conclusion) 
 การศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นถึงความสัมพันธระหวางคา RPI กับภาวะพรองเอนไซม G-6-PD ของทารกแรกเกิดใน
โรงพยาบาลสระบุรี กรณีทารกแรกเกิดที่มีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD มีคา RPI > 3% แสดงวาเปนภาวะโลหิตจางที่มีการสราง 
reticulocyte ขึ้นมาชดเชย เพ่ือทดแทนเซลลเม็ดเลือดแดงท่ีสูญเสียไป นอกจากน้ันเมื่อคิดสัดสวนความชุกของกลุมพรองเอนไซม G-
6-PD ระหวางทารกแรกเกิดเพศชายตอเพศหญิงในโรงพยาบาลสระบุรี พบวามีความชุกในอัตราสวน 3.5 ตอ 1 ดังนั้นการศึกษาใน
ครั้งนีย้ังสามารถทํานายการทํางานของไขกระดูกไดเบื้องตน ท้ังนี้จะเปนประโยชนแกแพทยในการดูแลรักษาผูปวยตอไป 
 
กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) 

งานวิจัยฉบับนี้สําเร็จลุลวงไดดวยดี โดยไดรับความกรุณาจาก คุณเกรียงไกร กลาประจันทร นักเทคนิคการแพทยชํานาญ
การพิเศษ หัวหนากลุมงานเทคนิคการแพทยและพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสระบุรี คุณพงษชัย คําพรหม นักเทคนิคการแพทย
ชํานาญการ หัวหนาหองปฏิบัติการเคมีคลินิก กลุมงานเทคนิคการแพทยและพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสระบุรี และขอขอบคุณ
เพื่อนรวมงานโลหิตวิทยาและจุลทรรศนศาสตรคลินิก โรงพยาบาลสระบุรีทุกทาน ที่ชวยเหลือและสนับสนุนการทําวิจัยในครั้งนี้และ
ทําใหงานวิจัยครั้งนี้สําเร็จดวยดี 
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อภิปราย 
 การศึกษาครั้งนี้ คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับเฉลี่ยเทากับ 0.10 mGy และมีคาควอไทลที่ 3 เทากับ 0.22 mGy อาจ
กลาวไดวา คาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอกทั้ง 200 ราย มีคาไมเกินคาปริมาณรังสีอางอิงในการ
ถายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทยของประเทศไทย พ.ศ. 2566 ที่รายงานไว (0.4 mGy) สอดคลองกับการศึกษาของตองจิต        
มหาจันทวงศ, ธวัชชัย ปราบศัตรู, วรนันท คีรีสัตยกุล, สมศักดิ์ วงษาศานนท และวราภรณ สุดใจ11 และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีของ
ภาพถายเอกซเรยทรวงอกจํานวน 198 ภาพ คิดเปนรอยละ 99 อยูในชวงที่บริษัทแนะนํา (200 < EI < 400) เชนเดียวกับการศึกษา
ของบรรจง เขื่อนแกว วิชัย วิชชาธรตระกูล และเอมอร ไมเรียง การศึกษาของกลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
สระแกว และการศึกษาของโกศล อยูพรหม12,13,14 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเทคนิคที่ใชในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกที่ใชมีความ
เหมาะสม กลาวคือ ใชคาความตางศักยไฟฟาคงที่ที่ 110 kV ซึ่งจะใหรังสีท่ีมีพลังงานสูง มีอํานาจทะลุทะลวงสูง เปนเทคนิคที่ใชใน
การถายภาพเอกซเรยสวนที่มีความหนา ทําใหรังสีสามารถทะลุผานอวัยวะแตละสวนไดใกลเคียงกัน จึงทําใหภาพเอกซเรยที่ได
สามารถมองเห็นรายละเอียดไดด ีเทคนิคนี้จะใชควบคูกับคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs)  ที่ใชเวลาในการถายภาพนอย จึงเหมาะกับ
การถายภาพเอกซเรยของอวัยวะที่มีการเคลื่อนไหว เชน อวัยวะบริเวณ mediastinum  เมื่อใชคา mAs ต่ําปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ
จึงต่ําไปดวย ทําใหคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีอยูเกณฑมาตรฐาน 
 จากการวิเคราะหความสัมพันธของตัวแปรในการศึกษาพบวาคาพารามิเตอรในการศึกษาครั้งนี้ ไดแก คากระแสหลอดคูณ
เวลา (mAs) ความหนาของทรวงอก และน้ําหนักของผูรับบริการมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) กับคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ (ESD) (r = 0.965, 0.847 และ 0.799 ตามลําดับ) โดยมีลักษณะผันแปรตาม โดยคาปริมาณรังสีที่ผิว
ผูปวยไดรับ จะเพิ่มขึ้นเมื่อคากระแสหลอดคูณเวลา ความหนาของทรวงอกและน้ําหนักของผูรับบริการเพิ่มขึ้น สอดคลองกับหลักการ
ทํางานของระบบ automatic exposure control : AEC  ซึ่งเปนเทคนิคที่ใชในการถายภาพเอกซเรยทรวงอกในการศึกษาครั้งนี้ 
เปนระบบที่ใชในการควบคุมคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) ในการใหปริมาณรังสีที่เหมาะสมกับขนาด ความหนา และความ
หนาแนนของเนื้อเยื่อในผูปวยที่มีความแตกตางกันโดยอัตโนมัติ โดยระบบจะทําหนาที่หยุดการใหปริมาณรังสีเมื่ออุปกรณ รับภาพ
ไดรับปริมาณรังสีที่เพียงพอตามที่กําหนด และสอดคลองกับการศึกษาของ นัดฐา ทุมสิงห, พัชรี เดชดี, สุวนันท ปอมสุวรรณ,       
เภาวรินทร ขยายวงศ และพิชาญ แกวพุกัม15 พบขนาดตัวผูปวยมีความสัมพันธกับอํานาจทะลุทะลวงทางรังสี (r = 0.615)  
 เมื่อทําการวิเคราะหการถดถอยเพื่อพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ พบคากระแสหลอดคูณเวลา (mAs) เปนตัว
แปรเดียวที่มีความสัมพันธ และสงผลตอคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณเทากับ 0.965 และสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ ไดรอยละ 93.1  มีความคลาด
เคลื่อนมาตรฐานในการพยากรณเทากับ ± 0.02 มีคาสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูปคะแนนดิบ และคาสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูป
คะแนนมาตรฐาน (b,ß) เปน 0.045 กับ 0.918  คาความหนาของทรวงอก น้ําหนัก และเพศของผูรับบริการ ไมสามารถพยากรณคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับได (p – value = 0.159, 0.907 และ0.195 ตามลําดับ) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเทคนิคในการใหปริมาณ
รังสีที่ใชคาความตางศักยไฟฟา (kV) คงที่ท่ี 110 kVp และใหคากระแสหลอดคูณเวลาแบบอัตโนมัติ ตามความหนาของผูรับบริการก็
เปนได โดยสามารถพยากรณคาปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และเขียนสมการในรูปคะแนนดิบเมื่อทราบคาพารามิเตอรตางๆ ไดดังนี้ 
Y’ = -0.029 + 0.045x + 0.002t เมื่อ Y’ = ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ x = คากระแสหลอดคูณเวลา t = ความหนาของทรวงอก  
 จากการศึกษาเกณฑการแปลความหมายการวัดระดับความสัมพันธ ในการวิเคราะหความสัมพันธของตัวแปรในการศึกษา
ครั้งนี้คือ คากระแสหลอดคูณเวลา คาความหนาของทรวงอก และน้ําหนักของผูรับบริการกับคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี  (r = -0.208, -
0.326 และ -0.296) พบนาจะมีปจจัยอื่นท่ีมีความสําคัญมากกวาคาพารามิเตอรในการศึกษาครั้งน้ี 
 
สรุป                    
 ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับจากการถายภาพเอกซเรยทรวงอกอยูในเกณฑมาตรฐาน คาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสี สวนใหญอยู
ในชวงที่บริษัทแนะนํา ซึ่งถือวามีความเหมาะสมสําหรับผูมารับบริการ  คากระแสหลอดคูณเวลามีความสัมพันธและสงผลตอคา
ปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
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ขอเสนอแนะ 
 ขอเสนอแนะในการนําการศึกษาไปใชมีดังนี้ 
 1. ควรมีการประเมินปริมาณรังสีที่ผิวผูปวยไดรับ และคาดัชนีช้ีวัดปริมาณรังสีของผูปวยที่มารับบริการถายภาพเอกซเรย
ทรวงอกเปนประจํา สม่ําเสมอเปนการประกันคุณภาพบริการ 
 2. เพื่อใหเกิดความถูกตอง เที่ยงตรง ของคาปริมาณรังสี ควรควบคุมคุณภาพของเครื่องเอกซเรยในระบบ digital 
 3. การปรับปรุงคุณภาพงานบริการควรเก็บขอมูลอื่นๆเพิ่มเติมเพื่อศึกษาวามีปจจัยใดบางท่ีมีผลตอคาดัชนีช้ีวัดเพิ่มเติม เชน 
ขนาดลํารังสี เปนตน 
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บทคัดยอ 
 เอนไซม Glucose-6-phosphate dehydrogenase (G-6-PD) เปนเอนไซมที่พบในเซลลตาง ๆ ของรางกายและเซลลเม็ด
เลือดแดง มีหนาที่รักษาเสถียรภาพของเซลล ภาวะพรองเอนไซม G-6-PD เปนความผิดทางพันธุกรรมที่มีอุบัติการณสูงมากและพบได
บอยในประเทศไทย เปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ในรายที่รุนแรงอาจสงผลใหเกิดความพิการทางสมอง 
และเกิดโลหิตจางจากการแตกของเม็ดเลือดแดงแบบเฉียบพลันได คา reticulocyte production index(RPI) บงช้ีการสรางเม็ด
เลือดแดงในไขกระดูกวาเปนจํานวนกี่เทาของภาวะปกติ  โดยการคํานวณคา corrected reticulocyte count กับ maturation 
time  การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง RPI กับภาวะพรองเอนไซม G-6-PD และความชุกของภาวะพรอง
เอนไซม G-6-PD ในทารกแรกเกิด วิเคราะหขอมูลจากผลการตรวจยอนหลังไดแก ผลการตรวจเอนไซม G-6-PD ดวยเครื่องวิเคราะห
อัตโนมัติ careSTART G6PD Biosensor ผลการตรวจคาฮีโมโกลบิน (hemoglobin; Hb) และฮีมาโตคริต (hematocrit; Hct) ดวย
เคร่ืองตรวจวิเคราะหเม็ดเลือดอัตโนมัติ Sysmex XN 3000 จากตัวอยางเลือดของทารกแรกเกิดที่สงตรวจที่งานโลหิตวิทยาและ
จุลทรรศนศาสตรคลนิิก กลุมงานเทคนิคการแพทยและพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสระบุรี ระหวางเดือนกรกฎาคม 2565 ถึงเดือน
ธันวาคม 2565  จํานวน 295 ราย ผลการศึกษา พบภาวะพรองเอนไซม G-6-PD รอยละ 15.25 (45/295) เปนเพศชายรอยละ 
77.78 (35/45) เพศหญิงรอยละ 22.22 (10/45) สัดสวนระหวางเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 3.5 ตอ 1 พบคา RPI ระหวางกลุมที่มี
ภาวะพรองเอนไซม G-6-PD กลุม G-6-PD ปกติ แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p = 0.512) สวนคา Hb และ Hct ในกลุมที่
มีภาวะพรองเอนไซม G-6-PD มีคาต่ํากวากลุม G-6-PD ปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.031 และ 0.042) ตามลําดับ 
การศึกษาครั้งน้ีทําใหทราบถึงความชุกของภาวะการพรอง G-6-PD ในทารกแรกเกิดที่โรงพยาบาลสระบุรี และความสัมพันธระหวาง
คา  Hb, Hct และ Reticulocyte count กับภาวะพรอง G-6-PD และยังสามารถทํานายการทํางานของไขกระดูกไดเบื้องตน ท้ังนี้จะ
เปนประโยชนแกแพทยในการดูแลรักษาผูปวยตอไป 
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Association between reticulocyte production index and G-6-PD deficiency in 
newborns at Saraburi hospital. 

Janshine Kraisin 
Hematology and Clinical Microscopy Department, Medical Technology and Clinical Pathology Division,   Saraburi 

Hospital, Saraburi Province. 
Abstract 

The enzyme Glucose-6-phosphate dehydrogenase (G-6-PD) is present in general cells throughout the 
body and in red blood cells (RBCs). In RBCs, its role is to maintain cell stability. In cells with a nucleus, the 
enzyme can be generated. G-6-PD enzyme deficiency is a highly prevalent genetic disorder, frequently found in 
Thailand. It is a contributing factor to neonatal jaundice, and in severe cases, it can lead to brain damage and 
acute hemolysis. The Reticulocyte Production Index (RPI) indicates the production of red blood cells in the 
bone marrow compared to normal conditions. By calculating the corrected reticulocyte count and maturation 
time, this study aimed to explore the relationship between RPI and G-6-PD enzyme deficiency, as well as the 
prevalence of G-6-PD enzyme deficiency in newborns at Saraburi Hospital. The G-6-PD enzyme was analyzed 
using the careSTART G6PD Biosensor, and hemoglobin (Hb) and hematocrit (Hct) were tested with the Sysmex 
XN 3000 automatic blood analyzer. Blood samples from 295 newborns were examined at the Clinical 
Hematology and Microscopy Laboratory, Saraburi Hospital.The study found no statistically significant difference 
in RPI between the G-6-PD enzyme deficiency group and the normal G-6-PD group. However, significant 
differences were observed in Hb and Hct values. G-6-PD enzyme deficiency was detected in 45 infants (15.25%), 
with 77.78% being male and 22.22% female. In the normal G-6-PD group, there were 250 infants (84.75%), with 
52.40% being male and 47.60% female. The RPI value in the G-6-PD deficiency group was > 3%, indicating 
compensatory reticulocyte production to replace lost red blood cells. Additionally, when calculating the male-
to-female ratio in the G-6-PD deficiency group, it was found to be 3.5 to 1.This study provides insights into the 
prevalence of G-6-PD deficiency in newborns at Saraburi Hospital and the relationship between Hemoglobin, 
Hematocrit, Reticulocyte count, and G-6-PD deficiency. Furthermore, it offers preliminary predictions of bone 
marrow function. This information can aidphysicians in caring for patients. 
 
Keywords: G-6-PD deficiency, Hemoglobin, Hematocrit, Reticulocyte Production Index 
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