
  

นิพนธ์ต้นฉบับ 
• Efficacy of fine needle aspiration cytology (FNAC) as diagnostic tool in case of cervical lymphadenopathy 
  ประสิทธภิาพของการเจาะตรวจเซลล์เนื้อเยื่อด้วยเข็มขนาดเล็กในการวินิจฉัยภาวะต่อมน้้าเหลืองที่คอโต 
  Piyanuch Pattamakajonpong 
• Outcome of ultrasound-guided transthoracic needle lung biopsy for diagnosis lung cancer 
  ผลการตัดชิ้นเนือ้ปอดดว้ยวธิีใช้เขม็เจาะผ่านผนังทรวงอก โดยการใช้เครื่องตรวจวินจิฉยัด้วยคลืน่เสียงความถี่สูง 
  เป็นตวัน้าเพื่อวินจิฉยัมะเร็งปอด 
  Roengsak Singkarnjanarod 
• Incidence and  Analysis of factors related to Thyroid Cancer in Patients Undergoing Surgery at the          
  Otolaryngology Department at Krathum Baen Hospital 
  อุบัตกิารณ์และการวิเคราะห์ปจัจยัที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งไทรอยด์ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดที่แผนก หู คอ จมูก 
  โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร 
  Suthipun Dumrisilp 
• Factors Effecting Hearing Improvement in Idiopathic Sudden Sensorineural Hearing Loss Patients with    
  Intratympanic Dexamethasone Injection as a Salvage Treatment after Failure of Oral Prednisolone Therapy 
  ปัจจัยที่มีผลต่อการได้ยินดีขึ้นในผู้ป่วยโรคประสาทหูเส่ือมเฉียบพลันชนิดไม่ทราบสาเหตุที่ได้รับการรักษาซ้้าด้วยการ 
  ฉีดเดกซาเมทาโซนผ่านเยือ่แกว้หหูลังจากรักษาด้วยการรับประทานเพรดนิโซโลนแล้วไม่ได้ผล 
  Sorracha Sophanate 
• Comparison of Factors affecting Trainsient Tachypnea of The Newborn in Krathumbaen Hospital  
  Samutsakhon province 
  การเปรียบเทียบปจัจัยที่ผลต่อการเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร 
  Apichat Charoenthamsukjai 
• The Development of Clinical Nursing Practice Guidelines for Prevention of Postpartum Hemorrhage  
  Nong Bua Lamphu Hospital 
  การพัฒนาแนวปฏบิัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อการป้องกันภาวะตกเลือดหลงัคลอด โรงพยาบาลหนองบัวล้าภ ู
  Piyanuch Promsaka Na Sakolnakorn, Sawanee Onubon 
• Detection of prohibited substances in herbal cosmetics in  Ban Khlong village, Tambon Nai Mueang, 
  Amphoe Mueang,Phitsanulok Province 
  การตรวจหาสารห้ามใช้ในเครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมของสมุนไพรในหมู่บ้านบ้านคลอง ต้าบลในเมือง อ้าเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก 
  Nipon Kaewtai, Chayanan Ketkaew, Sireepich Jhongpattaranan 
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หัวหินเวชสาร: วารสารวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ผ่านการรับรองคุณภาพจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) ในกลุ่มท่ี 2 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือเผยแพร่ความรู้ ผลงานวิจัย ข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ทางวิชาการด้านสหสาขาวิทยาการต่างๆ 

ทางสาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาองค์ความรู้ของสหสาขาวิชาชีพเพ่ือให้บริการที่ดีแก่ประชาชน 
2. เพื่อเป็นสื่อกลางในการส่งเสริม สนับสนุน บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คณาจารย์ 

นักวิชาการ และนักศึกษา ทั้งภายในและภายนอกสถาบันได้พัฒนาองค์ความรู้และเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ 
สาขาตา่งๆ  

3. เพ่ือเป็นสื่อกลางในการศึกษา ค้นคว้า และเป็นแหล่งวิทยาการความรู้ด้านสาธารณสุข ให้ได้น าไปใช้
ประโยชน์อย่างกว้างขวางต่อไป  

 

กองบรรณาธิการ 
ที่ปรึกษา 
นพ.จิตตรัตน์ เตชวุฒิพร ผู้อ้านวยการโรงพยาบาลหัวหิน 
นพ.สุทธิรักษ์ บัวแก้ว รองผู้อ้านวยการฝ่ายการแพทย์ 
นพ.ณัฐ  รัตนโกสัย  รองผู้อ้านวยการด้านบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 
พญ.อภิรดี   โชติกิตติพงศ์ รองผู้อ้านวยการด้านพัฒนาระบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ 
นางสุวัชรีย ์ เดชาธรอมร รองผู้อ้านวยการด้านการพยาบาล 
อาจารย์นิตยา จันทร์เรือง มหาผล บรรณาธิการวารสาร ส้านักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข 
นางมยุรี   จงศิร ิ กองบรรณาธิการวารสาร ส้านักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข 
นพ.สุนัย   จันทร์ฉาย บรรณาธิการวารสารแพทย์เขต 5 โรงพยาบาลนครปฐม 

บรรณาธิการ 
นพ.ธนพล ทรงธรรมวัฒน์ โรงพยาบาลหัวหิน 
พญ.นวลนาง กายสอน โรงพยาบาลหัวหิน 
ภญ.สุธารส ปริญญาปุณโณ โรงพยาบาลหัวหิน 
 

ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
นายจิรพัฒน์ อ่อนเกตุพล โรงพยาบาลหัวหิน 
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กองบรรณาธิการ 
รศ.ดร.เชษฐ   รัชดาพรรณาธิกุล มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผศ.ดร.วรรณรา ชื่นวัฒนา มหาวิทยาลัยราชภัฎบ้านสมเด็จเจ้าพระยา 
รศ.ดร.ธีรศักดิ์  โรจนราธา มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ดร.ผกาวรรณ จันทร์เพิ่ม สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข 
ดร.มาศโมฬี จิตวิริยธรรม มหาวิทยาลัยมหิดล 
ดร.พัชรินทร์ สมบูรณ์ ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
พญ.หัสญา ตันติพงศ์ โรงพยาบาลชลบุรี 
นพ.ปิยณัฐ จังคณานันท์ โรงพยาบาลราชบุรี 
ผศ.กรัณรัตน์ ทิวถนอม มหาวิทยาลัยศิลปากร 
ดร.ศุภามณ จันทร์สกุล มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
อาจารย์อ้อมขวัญ  ทิมินกุล มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
นายศุภชัย ศราภัยวานิช ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
พญ.พรชนัน    
นกภ.วันเพ็ญ 

ดุริยะประพันธ์ 
เหลืองนฤทัย 

โรงพยาบาลหัวหิน 
โรงพยาบาลหัวหิน 

พว.จาริณี ศรีประเสริฐ โรงพยาบาลหัวหิน 

ผู้จัดการ 
นางสาวเพียงพิศ เฟ่ืองฟู  โรงพยาบาลหัวหิน 
นางสาวทิพากร   แสวงศร ี โรงพยาบาลหัวหิน 
นางสาววันวิสา ชูศิริ โรงพยาบาลหัวหิน 
 
เจ้าของ  โรงพยาบาลหัวหิน  
 

ส านักงาน 30/2 ถนนเพชรเกษม ต้าบลหัวหิน อ้าเภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 77110 
  โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908 โทรสาร 032-547350 
 

ก าหนดออก ปีละ 3 ฉบับ (มกราคม – เมษายน) (พฤษภาคม – สิงหาคม) (กันยายน – ธันวาคม) 
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ผู้ทรงคุณวุฒิพิจาณาบทความ (Peer Review) 
1. ภญ.ดร.อลิศรา แสงวิรุณ สจุริต   จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
2. ผศ.ดร.ทพญ.นัจชลี ศรีมณีกาญจน์  มหาวิทยาลัยมหิดล 
3. ผศ.นพ.วรุตม์ พงศาพิชญ์   มหาวิทยาลัยมหิดล 
4. ดร.อรวรรณ ขวัญศรี    มหาวิทยาลัยมหิดล 
5. ดร.พุทธิราภรณ์ หังสวนัส   มหาวิทยาลัยมหิดล 
6. ผศ.ดร.พิจิตรา เล็กด้ารงกุล   มหาวิทยาลัยมหิดล 
7. รศ.ดร.ธีรศักดิ์ โรจนราธา   มหาวิทยาลัยศิลปากร 
8. ผศ.พรวลัย บุญเมือง    มหาวิทยาลัยศิลปากร 
9. ผศ.กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม    มหาวิทยาลัยศิลปากร 
10. ผศ.ดร.วิโรจน ์เจษฎาลักษณ์   มหาวิทยาลัยศิลปากร                                                      
11. ดร.ปาริชาติ ทาโน    มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
12. ดร.ศุภามณ  จันทร์สกุล   มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
13. กภ.อ้อมขวัญ ทิมินกุล    มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
14. ทพญ.พิชานัน ศรีสมหมาย   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
15. ดร.สุเมธ ธุวดาราตระกูล   มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
16. ผศ.ดร.สอาด บรรเจิดฤทธิ์   มหาวิทยาลัยนานาชาติแสตมฟอร์ด 
17. พ.ต.ท.หญิง ดร.พรรณทิพา เวชรังสี  มหาวิทยาลัยราชภัฎอุดรธานี 
18. อาจารย์พรกรัณย์ สมขาว   มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
19. ดร.ปราณี ค้าแก้ว    มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงราย 
20. พ.ต.ท.หญิงปาริชาติ สุขสวัสดิพร  วิทยาลัยพยาบาลต้ารวจ 
21. ผศ.อังคนา จงเจริญ    วิทยาลัยพยาบาลรมราชชนนี ชลบุรี 
22. อาจารย์สมจิตต์ สินธุชัย   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 
23. อาจารย์กันยารัตน์ อุบลวรรณ   วิทยาลัยพยาบาลลรมราชชนนี สระบุรี 
24. ดร.อัจฉราวดี  ศรียะศักดิ์   วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวัดเพชรบุรี 
25. ดร.จินตนา ทองเพชร     วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวัดเพชรบุรี 
26. ดร.ปริญญาภรณ์ ธนะบุญปวง   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี 
27. ดร.หทัยรัตน์  บุษยพรรณพงศ์   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท 
28. ดร.บุญเสริม เนยสูงเนิน   วิทยาลัยเทคโลโลยีทางการแพทย์และสาธารณสุข  
      กาญจนาภิเษก สถาบันพระบรมราชชนก 
29. ดร.พัชรินทร์  สมบูรณ์   ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี 
30. พญ.เปี่ยมลาภ แสงสายัณห์   สถาบันโรคทรวงอก 
31. พญ.กัลยา ปัญจพรผล   สถาบันโรคทรวงอก 
32. พญ.พัชรินทร์ เกียรติกังวาฬไกล  โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
33. พญ.ประไพ ตันประเสริฐ   โรงพยาบาลราชบุรี 
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ผู้ทรงคุณวุฒิพิจาณาบทความ (Peer Review) 

34. นพ.ปิยณัฐ จังคณานันท์   โรงพยาบาลราชบุรี 
35. นพ.ศิโรฒ น้อยวัน    โรงพยาบาลราชบุรี 
36. พญ.สุธาสินี สมานคติวัฒน์   โรงพยาบาลราชบุรี 
37. พญ.เสาวณีย์ เกิดดอนแฝก   โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
38. พญ.ศศิวิมล ไตรญาณ    โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
39. พญ.เสาวนีย์ เบญจมานุกูล   โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
40. ทพ.สิเรศ รพีพัฒนา    โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
41. นพ.นฤวัต เกสรสุคนธ์    โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
42. นพ.ชัยวัฒน์ อาชวกุลเทพ   ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
43. นพ.จิรชัย พิสุทธิ์เบญญา   ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
44. นพ.ไววิทย์ สงวนวงศ์วาน   โรงพยาบาลเมดพาร์ค 
45. รศ.พญ.ปวีณา เชี่ยวชาญวิศวกิจ  โรงพยาบาลศิริราช 
46. พญ.เพลินพิศ ลิขสิทธิ์พันธุ์   โรงพยาบาลกรุงเทพหัวหิน 
47. พญ.วราลักษณ์ ศรีนนท์ประเสริฐ  คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล 
48. พญ.หัสญา ตันติพงศ์    โรงพยาบาลชลบุรี 
49. นางสาวสุวลี  เหมวงษ ์   โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
50. นพ.ปิยณัฐ จังคณานันท์   โรงพยาบาลราชบุรี 
51. ภก.ดร.ชูเกียรติ เพียรชนะ   โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี   
52. นายนิวัช ศรีวิไลวัชร์    โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
53. ดร.พัชรินทร์ ค้านวล    โรงพยาบาลพะเยา 
54. นพ.ธนพล ทรงธรรมวัฒน์   โรงพยาบาลหัวหิน 
55. พญ.นวลนาง กายสอน   โรงพยาบาลหัวหิน 
56. พญ.พรชนัน ดุริยะประพันธ์   โรงพยาบาลหัวหิน 
57. พญ.ปิยะนุช ปฐมาขจรพงศ์   โรงพยาบาลหัวหิน 
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บทน า 

วารสารหัวหินเวชสาร เป็นวารสารวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข เดิมชื่อ วารสารหัวหินสุขใจ
ไกลกังวล เผยแพร่ฉบับแรกในปี 2559 ก่อนจะเปลี่ยนชื่อเป็น วารสารหัวหินเวชสาร ในปี 2564 โดยมี
วัตถุประสงค์ เพ่ือเผยแพร่ความรู้ ผลงานวิจัย ข้อคิดเห็นที่ เป็นประโยชน์ทางวิชาการและการพัฒนางานด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขของบุคลากรทางการแพทย์รวมถึงบุคลากรด้านการศึกษาในสาขาที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็น
สื่อกลางในการส่งเสริม สนับสนุน บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข คณาจารย์ นักวิชาการ และนักศึกษาได้
พัฒนาองค์ความรู้และเผยแพร่ผลงานทางวิชาการสาขาต่างๆ ให้ได้น้าไปใช้ประโยชน์อย่างกว้างขวางต่อไป 

วารสารหัวหินเวชสารปีที่ 2 ฉบับที่ 1 ประกอบด้วยบทความที่เก่ียวข้องกับการวินิจฉัย การรักษา การดูแล
ผู้ป่วย และการเฝ้าระวังความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์เพ่ือการคุ้มครองผู้บริโภค จากผู้วิจัยหลากหลายสาขา ทั้ง
แพทย์ พยาบาลและเภสัชกร 

บรรณาธิการและกองบรรณาธิการฯ หลังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนางานด้าน
สาธารณสุขต่อไป 
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ประสิทธิภาพของการเจาะตรวจเซลล์เนื้อเยื่อด้วยเข็มขนาดเล็ก ในการวินิจฉัยภาวะต่อมน้ าเหลืองท่ีคอโต 
ปิยะนุช ปฐมาขจรพงศ์ 

นายแพทย์ช้านาญการ โรงพยาบาลหัวหิน 
 

บทคัดยอ่ 
วัตถุประสงค:์ ต่อมน้้าเหลืองที่คอโตเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ การเจาะตรวจเซลล์เนื้อเยื่อด้วยเข็มขนาด
เล็กเป็นกระบวนการส้าคัญเพ่ือให้ได้การวินิจฉัยเบื้องต้น แต่ในบางภาวะ เช่นโรคมะเร็งของต่อมน้้าเหลือง 
(Lymphoma) ลักษณะของเซลล์เนื้อเยื่อที่ได้จากการเจาะดูด ไม่สามารถแยกได้อย่างชัดเจนจากภาวะต่อม
น้้าเหลืองโตอ่ืนๆ ต้องอาศัยการตัดต่อมน้้าเหลืองทั้งก้อนไปตรวจ หากต้องท้าการผ่าตัดในผู้ป่วยทุกราย ก็จะมี
ค่าใช้จ่ายสูง และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้ วัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้ เพ่ือทราบความแม่นย้า
ของการเจาะตรวจเซลล์เนื้อเยื่อด้วยเข็มขนาดเล็ก เพ่ือสามารถให้ความมั่นใจกับผู้ป่วยที่จะเข้ารับการรักษาแบบ
เฝ้าระวัง และทราบลักษณะทางคลินิกที่เกี่ยวข้องกับโอกาสการเป็นมะเร็ง เพ่ือสามารถเลือกผู้ป่วยที่สมควรเข้ารับ
การผ่าตัดได้อย่างเหมาะสม 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบย้อนกลับ (Retrospective study) โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วย 98 คนที่เข้ารับการ
รักษาด้วยภาวะต่อมน้้าเหลืองที่คอโต ที่แผนกหู คอ จมูก โรงพยาบาลหัวหิน ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 ถึง 31
ธันวาคม 2563 โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก และวิเคราะห์ข้อมูลหาค่าความไว ความจ้าเพาะ 
และความแม่นย้าของการตรวจเซลล์เนื้อเยื่อด้วยการเจาะดูดด้วยเข็มขนาดเล็ก และการวิเคราะห์ปัจจัยทางคลินิก
ที่สัมพันธ์กับโอกาสการเป็นมะเร็ง โดยใช้ t-test หรือ Mann-Whitney U test กับปัจจัยทางคลินิกที่เป็นข้อมูล
เชิงปริมาณ (Continuous data) และ Chi-square หรือ Fisher-exact test กับปัจจัยที่เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ
ชนิดจัดกลุ่ม (Category data) 
ผลการศึกษา: ผู้เข้าร่วมการวิจัย 98 คน ผลการตรวจเซลล์เนื้อเยื่อจากการเจาะดูด เพ่ือวินิจฉัยภาวะมะเร็งภายใน
ต่อมเหลือง (Malignancy condition) มีค่าความไวร้อยละ 54.55 ค่าความจ้าเพาะร้อยละ 90.79 โอกาสที่ผู้ป่วย
จะเป็นมะเร็งถ้าผลตรวจเป็นบวกร้อยละ 63.16 โอกาสที่ผู้ป่วยจะไม่เป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจเป็นลบร้อยละ 87.34 
ค่าความแม่นย้าของการตรวจอยู่ที่ร้อยละ 70.41 ซึ่งในกรณีของภาวะมะเร็งแพร่กระจายมาที่ต่อมน้้าเหลือง การ
ตรวจเซลล์เนื้อเยื่อด้วยการเจาะดูดมีค่าความแม่นย้าถึง 100% แต่ในกรณีของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลืองการตรวจ
เซลล์เนื้อเยื่อด้วยการเจาะดูดยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้แน่ชัด จึงได้ท้าการศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย 
พบว่า ในกลุ่มที่เป็นโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง มีค่าเฉลี่ยอายุ และขนาดของต่อมน้้าเหลืองมากกว่ากลุ่มที่ไม่เป็น
โรคมะเร็งต่อมน้้าเหลืองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  และในกลุ่มโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลืองจะพบในเพศชายมากกว่า
เพศหญิง พบต่อมน้้าเหลืองโตที่ต้าแหน่ง 1,2,3 ของล้าคอ และพบมีต่อมน้้าเหลืองที่คอโตสองข้างมากกว่ากลุ่มที่ไม่
เป็นโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลืองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยปัจจัยที่ส้าคัญที่สุดที่เกี่ยวข้องกับโรคมะเร็งของ       
ต่อมน้้าเหลือง คือ ขนาดของต่อมน้้าเหลือง โดยมีค่า Adjusted odd ratio ที่ 3.93 
สรุป: ในการวินิจฉัยภาวะต่อมน้้าเหลืองที่คอโตอาศัยการซักประวัติและการตรวจร่างกาย การเจาะดูดเซลล์
เนื้อเยื่อด้วยเข็มขนาดเล็กมีความส้าคัญ เพ่ือการวินิจฉัยแยกโรคเบื้องต้นและช่วยในการตัดสินใจว่าควรท้าการ
ตรวจวินิจฉัยขั้นตอนใดต่อ ในกรณีของภาวะมะเร็งแพร่กระจายมาที่ต่อมน้้าเหลืองการเจาะดูดเซลล์เนื้อเยื่อด้วย
เข็มขนาดเล็กมีผลที่แม่นย้าในการวินิจฉัย แต่ส้าหรับกรณีของโรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง  แม้ว่าผลการตรวจเซลล์
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วิทยาที่ได้จากการเจาะดูดที่ออกมาจะไม่พบลักษณะของมะเร็งชัดเจน แต่ผู้ป่วยที่อายุมาก เพศชาย ขนาดต่อม
น้้าเหลืองที่โตมาก ต่อมน้้าเหลืองโตที่ต้าแหน่ง 1, 2, 3 และพบมีต่อมน้้าเหลืองที่คอโตทั้งสองข้าง ควรได้รับการท้า 
Excisional lymph node biopsy เพ่ือให้ได้การวินิจฉัยที่แน่ชัด ส่วนในผู้ป่วยกลุ่มที่เหลือควรได้รับการติดตาม
อาการอย่างใกล้ชิด  
ค าส าคัญ: การเจาะตรวจเซลล์เนื้อเยื่อด้วยเข็มขนาดเล็ก โรคมะเร็งต่อมน้้าเหลือง ลักษณะทางคลินิก 
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Efficacy of fine needle aspiration cytology (FNAC) as diagnostic tool in case of cervical 
lymphadenopathy 

Piyanuch Pattamakajonpong 
Doctor Professional level, Hua Hin Hospital 

 
ABSTRACT 

Objective: Cervical lymphadenopathy is one of the commonest presentations in clinical 
practice. Fine Needle Aspiration Cytology (FNAC) is one of the simple technique used for 
establishing the etiology of cervical lymphadenopathy. This study aims to determine the efficacy 
of fine-needle aspiration cytology (FNAC) as a diagnostic tool of cervical lymph node 
enlargement and identify clinical parameters related to malignant condition for excisional 
lymph node biopsy. 
Materials: and Methods: A retrospective study was conducted in 98 patients with cervical 
lymph node enlargement who underwent preoperative FNAC and lymph node biopsy at Hua 
Hin Hospital during January 2015 - December 2020. The sensitivity, specificity, positive predictive 
value (PPV), negative predictive value (NPV), and accuracy of FNAC were calculated with 
assessment of clinical parameters. The continuous data were analyzed using T-test or Mann-
Whitney U test. Whereas, chi-square or Fisher-exact test was used for the category data analysis. 
Results: A total of 98 patients were included in this study. The accuracy of 70.41%, with 54.55% 
sensitivity, 90.79% specificity, 63.16% PPV and 87.34% NPV. In metastasis disease, the accuracy 
of FNAC result was 100%, in contrast with lymphoma. The clinical parameter was evaluated 
between lymphoma and non-lymphoma group.  Age and size of lymph node were significantly 
higher in lymphoma group than in non-lymphoma group. The lymphoma group was significantly 
noted in male, cervical lymph node area 1, 2, 3 and more bilateral lymph node enlargement 
than in non-lymphoma group. The most significant clinical parameter related to lymphoma was 
size of cervical lymph node with adjusted odd ratio at 3.93. 
Conclusion: Fine needle aspiration cytology is an accurate and effective diagnostic tool in 
patient with cervical lymph node enlargement for excisional lymph node biopsy. 
Keywords: Fine needle aspiration cytology, Lymphoma, Cervical lymph node enlargement. 
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บทน า  
 ต่อมน้้าเหลืองที่คอโตเป็นภาวะที่พบได้บ่อย
ในเวชปฏิบัติ สามารถพบได้ทุกช่วงอายุ สาเหตุของ
ภาวะต่อมน้้าเหลืองที่คอโตเกิดจาก Malignancy, 
Infection, Autoimmune disorder และอ่ืนๆ ในกลุ่ม 
Malignancy อาจมีสาเหตุมาจากต่อมน้้าเหลืองเอง 
คือ lymphoma หรือ การแพร่กระจายมาจาก
อวัยวะอ่ืน (metastasis carcinoma) สาเหตุส่วน
ใหญ่เกิดจากการตอบสนองต่อการติดเชื้อ พบโอกาส
การเป็นมะเร็ง 1.1% แต่พบโอกาสการเป็นมะเร็ง
มากขึ้นในผู้สูงอายุ โดยพบมากถึง 4% ในผู้ป่วยอายุ 
40 ปีขึ้นไป และพบเพียง 0.4% ในผู้ป่วยที่อายุน้อย
กว่า 40 ปี1  การรักษาแตกต่างกันออกไปตามสาเหตุ 
ตั้งแต่การสังเกตติดตามอาการ การให้ยาฆ่าเชื้อไป
จนถึงการรักษาด้วยการให้ยาเคมีบ้าบัด ดังนั้นการ
วินิจฉัยหาสาเหตุของต่อมน้้าเหลืองที่คอโตจึงมี
ความส้าคัญ   
 Fine needle aspiration cytology (FNAC) 
เป็นกระบวนการเพ่ือให้ได้การวินิจฉัยเบื้องต้น เป็น
กระบวนการที่ท้าได้ง่าย ค่าใช้จ่ายไม่สูง ก่อเกิดการ
บาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อเพียงเล็กน้อย และโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่้า2 โดยสามารถให้การวินิจฉัยได้
ค่อนข้างแม่นย้าในกรณีของ Reactive lymphoid 
hyperplasia, Granulomatous lymphadenitis และ 
Metastasis malignancy3 ท้าให้สามารถให้รักษาได้
อย่ า งรวดเร็ วและลดการผ่ าตัดที่ ไม่จ้ า เป็นได้ 
การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า การท้า FNAC ในการ
วินิจฉัยภาวะมะเร็งของต่อมน้้าเหลืองที่คอ มีค่า
ความไวร้อยละ 62.5-100 ค่าความจ้าเพาะร้อยละ 
67.2-100 ค่าความแม่นย้าที่ร้อยละ 80-904-7 ซึ่งมี
ค่าแตกต่างกันไปขึ้นกับทักษะของแพทย์ผู้ท้า FNAC 
และประสบการณ์ของพยาธิแพทย์ผู้อ่านผล 
 ในบางครั้งลักษณะทาง Cytology จาก 
FNAC ของโรคที่ต่อมน้้าเหลืองโตมีความคล้ายคลึง
กันท้าให้ยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยที่ชัดเจนได้ 

โดยเฉพาะ Lymphoma ที่ยังไม่สามารถน้า FNAC 
มาใช้ในการวินิจฉัยสุดท้ายได้ เนื่องจากการรักษาใน
ปัจจุบันนั้นมีการแบ่งกลุ่มจ้าเพาะย่อย ซึ่งต้องอาศัย
การย้อมพิเศษ (Immunohistochemical stain) 
ดังนั้นจึงต้องอาศัยการท้า Lymph node biopsy 
แต่การท้า Lymph node biopsy ยังมีข้อจ้ากัด
เนื่องจากอาจท้าให้มะเร็งแพร่กระจายมากขึ้น8 ใน
กรณีของภาวะการแพร่กระจายมาที่ต่อมน้้าเหลือง
ของมะเร็ งของศีรษะและล้ าคอ และอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ 

การตัดสินใจว่าผู้ป่วยกลุ่มใดที่จะได้รับ
ประโยชน์จากการท้า Lymph node biopsy เป็น
เรื่องยาก มีการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าลักษณะทาง
คลินิกบางอย่าง เช่น อายุ, ขนาดของต่อมน้้าเหลือง, 
ค่า Lactase dehydrogenase (LDH), Soluble 
interleukin-2 receptor (2IL-2r) และ Thymidine 
kinase (TK) ในเลือดในผู้ป่วย Lymphoma มีค่าสูง
กว่ากลุ่ม Non-lymphoma อย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ9-11 ซึ่งอาจน้าข้อมูลเหล่านี้มาใช้เพ่ือพิจารณา
เลือกวิธีการรักษาผู้ป่วยต่อไปว่าควรท้า Lymph 
node biopsy หรือไม่  
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลการวินิจฉัยภาวะ
ต่อมน้้าเหลืองที่คอโต ระหว่างการท้า FNAC กับการ
ผ่าตัด Lymph node biopsy และศึกษาหาปัจจัย
ทางคลินิก ที่ สัมพันธ์กับภาวะมะเร็ งของต่อม
น้้าเหลือง (Malignant condition)  
วิธีการศึกษา 
 ท้าการศึกษาแบบ Retrospective study 
โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มารักษาที่โรงพยาบาลหัวหิน
ด้วยภาวะต่อมน้้าเหลืองที่คอโตและได้รับการผ่าตัด
เอาต่อมน้้าเหลืองที่คอออก ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2558–31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยรวบรวม
ข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ หลังจากได้รับ
การอนุมั ติ จ ากคณะกรรมการจริ ยธรรมวิ จั ย
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โ ร ง พ ย า บ า ล หั ว หิ น  ห ม า ย เ ล ข โ ค ร ง ก า ร 
RECHHH011/2564 เมื่อวันที่ 17 มิถุนายน 2564 

โดยเก็บข้อมูล ประวัติและผลการตรวจ
ร่างกาย ซึ่งประกอบด้วย อายุ เพศ ระยะเวลาที่เริ่ม
พบต่อมน้้าเหลืองโตจนถึงเริ่มท้าการตรวจ ขนาด
ต่อมน้้าเหลือง ต้าแหน่งของต่อมน้้าเหลืองที่คอ 
จ้านวนต่อมน้้าเหลือง ผลการตรวจเลือด anti HIV 
โดยไม่ระบุชื่อผู้ป่วย  ผู้ป่วยได้รับการท้า FNAC โดย
ใช้กระบอกฉีดยาขนาด 10 มิลลิลิตร เข็มเบอร์ 25 
จัดท่านอนหงาย หันศีรษะไปด้านตรงข้าม เช็ดท้า
ความสะอาดบริเวณก้อนด้วย 70% แอลกอฮอล์ 2 
ครั้ง  มือซ้ายจับก้อนด้วยนิ้วชี้และนิ้วกลาง มือขวา
ถือกระบอกฉีดยาที่สวมเข้ากับเข็มเรียบร้อยแล้ว ดึง
ก้านในของกระบอกฉีดยา เพ่ือให้เกิดสุญญากาศ 3 
มิลลิลิตร แล้วแทงเข็มเข้าไปในต่อมน้้าเหลือง ท้าการ
ดูดเนื้อเยื่อ 4-5 ครั้ง ในทิศทางต่าง ๆกัน ก่อนถอน
เข็มออก ให้ปล่อยแรงดูดออกจากกระบอกฉีดยา 
จากนั้นหยดเนื้อเยื่อที่ดูดติดมากับเข็ม ลงบนแผ่น
กระจกแก้ว (Glass slide) 4 แผ่น น้ากระจกแก้ว
ดังกล่าวประกบเข้าหากันแล้วดึงออกจากกันใน
ทิศทางตรงกันข้าม รีบน้าแผ่นกระจกแก้วแช่ลงใน 
95% แอลกอฮอล์ เพ่ือน้าไปส่งตรวจทางเซลล์วิทยา  

Inclusion criteria คือ ผู้ป่วยทุกรายที่
ได้รับการท้า FNAC และ Lymph node biopsy 
และผล Cytology เป็น   

1. Negative for malignant cell ซึ่งรวม
ภาวะ Reactive lymphoid hyperplasia, Reactive 
lymph node และ Lymphadenitis  

2. Positive for malignant cell suggestive 
of metastasis disease ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการ
ท้า Lymph node biopsy เนื่องจากยังไม่สามารถ
บอกต้นเหตุของมะเร็งได้อย่างแน่ชัด   
 3. Atypical lymphoid proliferation ซึ่ง
จัดเป็นกลุ่มเข้าข่ายที่จะเป็น Lymphoma  

 Exclusion criteria คือ ผู้ป่วยที่ไม่ได้ Lymph 
node biopsy หรือ ผู้ป่วยที่ผล Cytology เป็น 
 1. Inadequate smearเนื่องจากไม่สามารถ
แยกว่าเป็นกลุ่ม Benign หรือ Malignant disease ได้  

2. Metastasis squamous cell carcinoma 
เนื่องจาก ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ได้ท้า Lymph node 
biopsy จากการผ่าตัด Lymph node biopsy ใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงลักษณะของ
ทางเดินของน้้าเหลืองหลังการผ่าตัดซึ่งหากไม่ได้รับ
การรักษาที่เหมาะสมและรวดเร็วอาจท้าให้มีการ
เปลี่ยนแปลงระยะของโรคและการแพร่กระจายของ
โรคได้เร็วขึ้น12 
 ผล Pathology จากการท้า Lymph node 
biopsy แยกเป็น 1. Benign diagnosis 2. Malignant 
metastasis 3. Lymphoma 
การวิเคราะห์ทางสถิติ 

ผู้วิจัยน้าข้อมูลที่ได้จากการ FNAC มา
เปรียบเทียบกับผลตรวจทางพยาธิวิทยาของก้อน 
จากการท้า Lymph node biopsy แล้วค้านวณหา
ค่าความไว ความจ้าเพาะ และความแม่นย้า ของ 
FNAC ในการวินิจฉัยภาวะmalignant Condition 
และน้าข้อมูลลักษณะทางคลิ นิกของผู้ป่ วยมา
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม SPSS version 18 เพ่ือ
ศึกษาการกระจายตัวของข้อมูลต่างๆ ส้าหรับข้อมูล
ตัวแปรต่อเนื่อง (Continuous variable) แสดงผล
โดย ค่าเฉลี่ย (Mean), ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard deviation), มัธยฐาน (Median) และ
พิสัย (Range) และตัวแปรแบบกลุ่ม (Categorial 
variable) แสดงผลโดยความถี่และร้อยละ และใช้   
t-test หรือ Mann-Whitney U test กับปัจจัยทาง
คลินิกที่เป็นเชิงปริมาณ Continuous data และ 
Chi-square หรือ Fisher-exact test กับปัจจัยที่
เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพชนิดจัดกลุ่ม Category data 
เพ่ือวิเคราะห์ลักษณะทางคลินิกที่มีความสัมพันธ์กับ 
Lymphoma  
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ผลการศึกษา 
ตารางท่ี 1 Demographic data  
Age Mean +/- SD 37.2 =/- 18.2 
Duration (month) Median (range) 1.0 (0.1-120) 

Largest size (cm) Median (range) 2.0 (0.8-7.3) 

Gender (คน) 
Male 46 (46.9%) 
Female 52 (53.1%) 

Cytology (คน) 
negative for malignant cell 79 (80.6%) 
Atypical lymphoid proliferation 16 (16.3%) 
Positive for malignant cell 3 (3.1%) 

Pathology (คน) 

Lymphadenitis 1 (1%) 
Granulomatous lymphadenitis 38 (38.8%) 

Histiocytic necrotizing lymphadenitis 9 (9.2%) 

Reactive lymphoid hyperplasia 25 (25.5%) 
Lymphoma 18 (18.4%) 
Metastasis carcinoma 4 (4.1%) 
Other 3 (3.1%) 

Area of lymph node (คน) 
Area 1,2,3 (yes/no) 43 (43.9%)/55 (56.1%) 
Area 5 (yes/no) 64 (65.3%)/34 (34.7%) 
Supraclavicular area (yes/no) 21 (21.4%)/77 (78.6%) 

Bilateral lymph node 

Enlargement (คน) 
Yes 19 (19.4%) 

No 79 (80.6%) 

Number of lymph node (คน) 

1 27 (27.6%) 
2 17 (17.3%) 
3 16 (16.3%) 
4 3 (3.1%) 
Multiple 34 (34.7%) 

HIV (คน) 
Reactive 13 (13.3%) 
Nonreactive 73 (74.5%) 

 
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 98 คน เพศชาย 46 

คน (46.9%) เพศหญิง 52 คน (53.1%) อายุตั้งแต่ 
2-84 ปี อายุเฉลี่ย (Mean) 37.2 +/- 18.2 ปี 
ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มพบต่อมน้้าเหลืองจนได้รับการท้า 
FNA อยู่ในช่วง 0.1-120 เดือน ค่า Median 1.0 
เดือน ขนาดใหญ่ที่สุดของต่อมน้้าเหลืองที่พบอยู่
ระหว่าง 0.8-7.3 cm ค่า Median 2.0 cm  

ผล Cytology จาก FNAC พบ Negative 
for malignant cell 79 คน (80.6%), Atypical 
lymphoid proliferation 16 คน (16.3%) และ 
Positive for malignant cell 3 คน (3.1%) ผล 
Pathology จากการท้า Lymph node biopsy พบ 
Lymphadenitis 1 คน (1%), Granulomatous 
Lymphadenitis 38 คน (38.8%), Histiocytic 
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necrotizing lymphadenitis 9 คน (9.2%), 
Reactive lymphoid hyperplasia 25 คน (25.5%), 
Lymphoma 18 คน (18.4%), Metastatic 
carcinoma 4 คน (4.1%), อ่ืน 3 คน (3.1%) 

ผู้ป่วยมีต่อมน้้าเหลืองโตทั้งสองข้าง จ้านวน 
19 คน (19.4%) พบมีต่อมน้้าเหลืองที่คล้าได้เพียง 1 
ต่อม 27 คน (27.6%), 2 ต่อม 17 คน (17.3%), 3 
ต่อม 16 คน (16.3%), 4 ต่อม 3 คน (3.1%) และ

มากกว่า 5 ต่อม 34 คน (34.7%) กลุ่มผู้ป่วยที่มีต่อม
น้้าเหลืองโตมากกว่า 1 ต่อมอาจมีต่อมน้้าเหลืองโต
ได้หลายต้าแหน่งของล้าคอ พบผู้ป่วยมีต่อมน้้าเหลือง
โตที่ Area 1, 2, 3 จ้านวน 43 คน (43.9%), Area 5 
จ้านวน 64 คน (65.3%), Supraclavicular area 
จ้านวน 21 คน (21.4%) และ พบผู้ป่วยมีผล HIV 
reactive 13 คน (13.3%) ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 2 แสดงผลเปรียบเทียบ Cytology และ Histopathology โดยแบ่งกลุ่มเป็นที่รายงานผลเป็นมะเร็ง
     (Malignancy) และเนื้องอกธรรมดา (Benign)  
 

Cytology 
Histology 

Malignant Benign Total 

malignant 12 (TP) 7(FP) 19 
benign 10 (FN) 69(TN) 79 
total 22 76 98 

 
ตารางท่ี 3 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติของการท้า FNAC ในการวินิจฉัยมะเร็งท่ีต่อมน้้าเหลือง 
 

Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy 
False 

Negative 
Rate 

False 
Positive 

Rate 
12/22 

=54.55% 
69/76 

=90.79% 
12/19 

=63.16% 
69/79 

=87.34% 
69/98 

=70.41% 
10/22 

=45.46% 
7/76 

=9.21% 

 
จากตารางที่ 2 และ 3 เมื่อแบ่งผลของ 

histology และ cytology ออกเป็นสองกลุ่ม คือ 1) 
benign disease ซึ่งประกอบไปด้วย Lymphadenitis, 
granulomatous lymphadenitis, Histiocytic 
necrotizing lymphadenitis, Reactive lymphoid 
hyperplasia และ อ่ืนๆ 2) Malignant disease 
ประกอบด้วย Lymphoma และ Metastasis 
disease และน้าข้อมูลมาประมวลพบว่า FNAC มี
ความไวในการวินิจฉัยภาวะมะเร็งของต่อมน้้าเหลือง 

(Sensitivity) 54.55%, ความจ้าเพาะ (Specificity) 
90.79%, ความแม่นย้า 70.41%, โอกาสที่ผู้ป่วยจะ
เป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจ Histology เป็นมะเร็ง (PPV) 
63.16%, โอกาสที่ผู้ป่วยจะไม่เป็นมะเร็งเมื่อผลตรวจ 
Histology ไม่พบมะเร็ง 87.34%, โอกาสการเกิดผล
ลบเท็จ (False negative rate) 45.46% และ 
โอกาสการเกิดผลบวกเท็จ (False positive rate) 
9.21%  
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ตารางท่ี 4 แสดงผลเปรียบเทียบ Cytology และ Histopathology 
 

    Pathology (ร้อยละ) 

  
Benign Metastasis disease Lymphoma 

Cytology 
Negative for malignant cell 87.30 0 12.70 
Atypical lymphoid proliferation 43.80 6.30 50 
Positive for malignant cell 0 100 0 

 
แต่เนื่องจากในกลุ่ม Malignant disease 

สามารถแบ่งได้เป็นสองกลุ่มย่อย คือ Metastasis 
disease และ Lymphoma เมื่อน้ามาแบ่งใหม่เป็น 
3 กลุ่ม พบว่าถ้าผล cytology ออกมาเป็น Negative 
for malignant cell การวินิจฉัยขั้นสุดท้ายโดยการ
ท้า Lymph node biopsy มีโอกาสเป็น Benign 
disease 87.3%, Lymphoma 12.7% ไม่พบโอกาส
การเป็น Metastatic disease แต่ถ้าผล Cytology 
ออกมาเป็น Atypical lymphoid proliferation  

ผลการวินิจฉัยโดยการท้า Lymph node biopsy มี
โอกาสเป็น Benign disease 43.80%, Metastatic 
disease 6.30% และเป็น Lymphoma ได้ 50% 
และถ้าผล Cytology เป็น Positive for malignant 
cell suggestive for metastasis carcinoma    
ผลการวินิจฉัยจากท้า Lymph node biopsy 
ทั้งหมด 100% ออกมาเป็น Metastatic disease 
ดังตารางที่ 4 

 
 

ตารางท่ี 5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโอกาสการเป็น lymphoma 
 

  
Lymphoma 

P-value 
No Yes 

Age (y) 34.11 51.61 0.001* 
Duration (m) 1 1 0.117 
Largest size (cm) 0.6 3.5 0.001* 
Gender Male (%) 71.00 28.30 

0.017* 
Female (%) 90.40 9.60 

Location Area 1,2,3 (%) 67.40 32.60 0.001* 
Area 5 (%) 81.30 18.80 0.893 

Supraclavicular area (%) 81.00 19.00 1 

Bilateral LN enlargement (%) 63.20 36.80 0.042* 
Number of lymph 
Node 

1 (%) 92.60 7.40 

0.058 
2 (%) 88.20 11.80 
3 (%) 87.50 12.50 
4 (%) 100 0 
Multiple (%) 64.70 35.30 

HIV (Seropositive) (%) 84.60 15.40 1 
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เมื่อน้าข้อมูลลักษณะทางคลินิกมาวิเคราะห์ 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม Non-lymphoma  และ 
กลุ่ม Lymphoma พบว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม Lymphoma 
มีค่าเฉลี่ยของอายุ และขนาดต่อมน้้าเหลืองโต
มากกว่ากลุ่ม Non-lymphoma อย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติโดยในกลุ่ม Lymphoma พบเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง, พบมีต่อมน้้าเหลืองโตที่ Area 1, 

2, 3 Neck และต่อมน้้าเหลืองโตทั้งสองข้าง มากกว่า
กลุ่ม Non-lymphoma อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
แต่ไม่พบความแตกต่างของทั้งสองกลุ่มอย่างมี
นัยส้าคัญในเรื่องของ ระยะเวลาที่พบต่อมน้้าเหลือง
โต, การพบต่อมน้้าเหลืองที่บริเวณอ่ืนนอกเหนือ 
area 1,2,3, จ้านวนต่อมน้้าเหลืองที่โต และผลการ
ติดเชื้อ HIV ดังตารางที่ 5     

           
ตารางท่ี 6 การวิเคราะห์ Univariate and multivariate logistic regression analysis 

 
จากตารางที่ 5 เลือกตัวแปรที่ P<0.20 มา

ท้า Univariate logistic regression analysis 
พบว่า อายุที่มากขึ้น, ขนาดของต่อมน้้าเหลืองที่โต
ขึ้น, เพศชาย, การมีต่อมน้้าเหลืองที่ Area 1, 2, 3 
Neck, การมีต่อมน้้าเหลืองโตทั้งสองข้าง และการที่มี
ต่อมน้้าเหลืองโตมากกว่า 4 ต่อม มีโอกาสที่จะเป็น 
lymphoma มากกว่า โดยมี Crude odd ratio 
(95% CI) ตามล้าดับดังนี้ อายุ 1.06 (1.02-1.09), 
ขนาด 3.47 (1.85-6.54), เพศชาย 3.70 (1.20-
11.39), การมีต่อมน้้าเหลืองโตที่ Area 1, 2, 3 

Neck 6.12 (1.85-20.46), การมีต่อมน้้าเหลืองที่  
คอโต 2 ข้าง 3.16 (1.17-11.15) และการมีต่อม
น้้าเหลืองโตมากกว่า 4 ต่อม 6.82 (1.37-33.87) 

แต่ เ มื่ อมา พิจารณาแบบ Multivariate 
logistic regression พบว่ามีปัจจัยเดียวที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิด Lymphoma คือ ขนาด
ของต่อมน้้าเหลือง Adjusted OR (95% CI) เท่ากับ 
3.93 (1.46-10.62) ดังตารางที่ 6 

โดยมีการกระจายของขนาดของต่อม
น้้าเหลืองตามแผนภูมิที่ 1 

  Crude OR 95% CI  P-value Adjusted OR 95% CI P- value 
Age 1.06 1.02-1.09 0.001 1.04 0.99-1.09 0.16 

Duration 0.73 0.49-1.09 0.126 0.74 0.44-1.25 0.263 
Largest size 3.47 1.25-6.54 <0.001* 3.93 1.46-10.62 0.007* 
Gender Female Reference 

Male 3.7 1.20-11.39 0.022 1.5 0.21-11.78 0.689 
Cervical  
LN area 1,2,3 

No Reference 
Yes 6.12 1.85-20.46 0.003* 5.91 0.69-50.69 0.105 

Bilateral LN  No Reference 
Yes 3.61 1.17-11.15 0.026* 4.67 0.54-40.18 0.161 

Number of LN 1 Reference 
2 1.67 0.21-13.10 0.627 1.61 0.12-22.11 0.723 
3 1.79 0.23-14.10 0.582 3.25 0.17-61.96 0.433 
4 NA NA NA NA NA NA 
Multiple 6.82 1.37-33.87 0.019 5.34 0.34-82.84 0.232 
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การอภิปรายผล 
 ภาวะต่อมน้้าเหลืองที่คอโตเป็นภาวะที่พบ
ได้บ่อยในเวชปฏิบัติ และสามารถพบได้ในทุกช่วง
อายุ จากการศึกษานี้พบผู้ป่วยอายุน้อยสุดที่  2 ปี 
และมากสุด 84 ปี โดยอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 37.2 +/- 18.2 ปี 
การซักประวัติ ตรวจร่างกายและการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ อาจช่วยในการวินิจฉัย แต่ก็ยังพบว่า
ในผู้ป่วยบางรายต้องอาศัยการท้า Lymph node 
biopsy เพ่ือให้ได้การวินิจฉัยที่แน่ชัด โดยพบว่าใน
กลุ่มประชากรทั่วไป มีเพียง 3.2% ที่ต้องท้า Lymph 
node biopsy และพบว่ามีเพียง 1.1% เท่านั้นที่ผล
เป็น Malignancy13 จากการศึกษานี้พบว่ามี ผลเป็น 
Malignancy 22 คน คิดเป็น 22.5% ซึ่งมากกว่า
การศึกษาก่อนหน้า เนื่องจากในการศึกษานี้ไม่ได้ท้า
ในผู้ป่วยทุกรายที่มีต่อมน้้าเหลืองโต แต่ท้าในผู้ป่วยที่
สงสัยและผู้ป่วยที่ประสงค์จะท้าการผ่าตัด ซึ่งในกลุ่ม 
Malignancy พบมีผู้ป่วยเป็น Lymphoma 18 คน 
คิดเป็น 18.4% ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Rakshan and Rakshan14 ที่รายงานอุบัติการณ์การ
เกิด Lymphoma ที่ 22.4% 
 FNAC มักใช้เป็นขั้นตอนแรกในการวินิจฉัย
ภาวะต่อมน้้าเหลืองที่คอโต เพ่ือแยกระหว่างภาวะ 

Benign และ Malignant จากการศึกษานี้พบว่า ค่า 
Sensitivity ในการวินิจฉัยภาวะมะเร็งของต่อม
น้้าเหลือง อยู่ที่ 54.55% Specificity 90.79% PPV 
63.16% NPV 87.34% Accuracy 70.41% False 
negative rate 45.46% และ False positive rate 
9.21%  
 เมื่ อ เทียบกับการศึกษา อ่ืน พบว่ามีค่ า 
Sensitivity ต่้ากว่า เช่นการศึกษาของ Rakshan 
and Rakshan14 พบค่า Sensitivity ที่ 75.8% และ
การศึกษาของ Nesreen and Neveen มีค่า 
90.9%5 เนื่องจากมีค่า False negative สูง อาจ
อธิบายได้ตาม Kumari and Raj15 ว่า การที่ตรวจไม่
พบความผิดปกติทาง Cytology เกิดจาก ตัวโรคมี
การกระจายตัวเป็นหย่อมๆที่ต่อมน้้าเหลือง (Focal 
involvement) ซึ่งอาจไม่อยู่ในต้าแหน่งที่ได้รับการ
เจาะดูด ซึ่งจากการศึกษานี้ ผู้ป่วยทุกคนได้รับการ
เจาะดูดแบบสุ่มโดยไม่ได้ใช้เครื่องมืออ่ืนเข้าช่วย 
AlAlwan และคณะ16 พบว่าในกลุ่ม Low grade 
non Hodgkin lymphoma (Follicular lymphoma 
grade1 และ grade2) ที่มีการเปลี่ยนแปลงของเซลล์
และพบมีเซลล์ผิดปกติเพียงเล็กน้อย มักได้รับการ
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วินิจฉัยผิดว่าเป็น Reactive lymphoid hyperplasia 
จากการ FNAC 

จากการศึกษานี้พบว่า ถ้าผล Cytology 
ออกมาว่าเป็น Benign ผล Definite diagnosis จาก 
Pathology มีโอกาศเป็น Benign lesion 87.30% 
และมีโอกาสเป็น Malignant 12.70% ถ้าผล 
Cytology ออกมาว่าเป็น Atypical lymphoid 
proliferation มีโอกาสเป็น Benign 43.8% Malignant 
metastasis 6.30% และเป็น Lymphoma ได้ถึง 
50% และถ้าผล Cytology เป็น Positive for 
malignant cell พบว่าผลเป็น Malignant metastasis 
ทั้ง 100% แสดงให้เห็นว่า การท้า FNAC ให้การ
วิ นิ จฉั ยที่ แ ม่ นย้ า ในการวิ นิ จ ฉั ยภ าวะมะ เ ร็ ง
แพร่กระจายมาที่ต่อมน้้าเหลือง โดยในการศึกษานี้
พบมีผู้ป่วย 4 คนที่พบภาวะนี้ โดย 3 ใน 4 สามารถ
วินิจฉัยว่าเป็นภาวะมะเร็งแพร่กระจายไปที่ต่อม
น้้าเหลืองได้ตั้งแต่การท้า FNAC อีก 1 ใน 4 อ่านพบ 
มี Large atypical lymphoid proliferation ซึ่ง
ตรงกับการศึกษาของ Pandit และคณะ17 และ 
Adhikari P และคณะ6 

 แต่ในกรณีของ ผล Cytology ที่เป็น Benign 
ยังมีโอกาสเป็น Lymphoma ได้ถึง 12.70% และ
ผลที่เป็น Atypical lymphoid proliferation ยังมี
โอกาสเป็น Benign ได้ถึง 43.8% ซึ่งในกลุ่มที่เป็น 
False positive ผล Pathology ที่ออกมาส่วนใหญ่
คือ Reactive lymphoid hyperplasia แสดงให้
เห็นว่า การท้า FNAC ยังไม่สามารถแยกภาวะ 
Reactive lymphoid process และ Malignant 
lymphoid process ได้อย่างชัดเจน  
  การศึกษานี้จึงได้มีการศึกษาลักษณะทาง
คลินิกที่สัมพันธ์กับโรค Lymphoma ที่สามารถ
น้ามาใช้ ในการตัดสินใจเ พ่ือเลือกผู้ป่ วยที่ ควร
พิจารณาท้า Lymph node biopsy พบว่าในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่เป็น Lymphoma มีค่าเฉลี่ยของอายุ ขนาด
ของต่อมน้้าเหลืองที่มากกว่ากลุ่ม Non-lymphoma  

อย่ า งมีนั ยส้ าคัญทางสถิ ติ  และพบว่ า ในกลุ่ ม 
Lymphoma ยังพบมากกว่าในเพศชายต่อมน้้าเหลือง
บริเวณ 1, 2, 3 Neck area และมักพบต่อมน้้าเหลือง
โตทั้งสองข้าง มากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช่อย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ ซึ่งพบว่าตรงกับการศึกษาของ Fumihigo 
และคณะ9 ที่พบว่าค่า Serum LDH, sIL-2r, ขนาด
ของต่อมน้้า เหลือง และอายุของผู้ป่วยในกลุ่ม 
Lymphoma มีค่ามากกว่าในกลุ่ม Benign แต่
การศึกษาของ Takada T.10 และคณะพบว่า ค่า 
Serum LDH และ อายุที่มากขึ้นไม่พบว่ามีความ
แตกต่างระหว่างสองกลุ่ม ในขณะที่ค่า Serum TK, 
sIL-2R ที่สูง และขนาดของต่อมน้้าเหลืองที่มีขนาด
มากกว่า 19.5 cm จากการท้า CT ในท่า Axial 
พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ และ
ใช้เป็นตัวช่วยในการตัดสินใจพิจารณาท้า Lymph 
node biopsy ระยะเวลาของการพบต่อมน้้าเหลือง 
จนเข้ารับการตรวจ FNAC ไม่พบว่ามีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส้าคัญทั้งสองกลุ่มซึ่งตรงกับการศึกษาของ 
Takada T. และคณะ10  

 จากการศึกษานี้พบว่า ในผู้ป่วยที่อายุมาก
ขึ้นมีโอกาสการเป็น Lymphoma มากกว่าผู้ป่วยที่มี
อายุน้อยโดยค่า Crude OD 1.06 ขนาดของต่อม
น้้ า เ ห ลื อ ง ที่ โ ต ขึ้ น มี โ อ ก า ส เ ป็ น  Malignant 
lymphoma ค่า Crude OR 3.47 เพศชายมีโอกาส
เป็นมากกว่าเพศหญิง ค่า Crude OR 3.7 การพบ
ต่อมน้้าเหลืองที่ต้าแหน่ง 1, 2, 3 Neck ค่า Crude 
OR 6.16 การพบต่อมน้้าเหลืองโตทั้งสองข้าง Crude 
OR 3.61 และการพบต่อมน้้าเหลืองโตมากกว่า 4 
Crude OR 6.82 แต่ถ้าพิจารณาโดยควบคุมลักษณะ
ทางคลินิกอ่ืนๆ แล้วเลือกศึกษาแค่ลักษณะทางคลินิก
เดียว พบว่าลักษณะทางคลินิกเพียงอย่างเดียวที่ช่วย
ในการวินิจฉัยภาวะ Malignant lymphoma คือ 
ขนาดของต่อมน้้าเหลือง โดยค่า Adjusted OR 
3.93 
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 โดยพบว่า ในกลุ่ม Non-lymphoma ขนาด
ต่อมน้้าเหลืองส่วนใหญ่จะอยู่ที่ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
2 cm แต่มีบางส่วนที่มีขนาดต่อมน้้าเหลืองมากกว่า
สองเซนติเมตร ซึ่งส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
Tuberculous lymphadenitis ในภายหลัง ส่วนใน
กลุ่ม Lymphoma พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีขนาดต่อม
น้้าเหลืองมากกว่าหรือเท่ากับ 2 เซนติเมตร ซึ่ง
ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Takada T และคณะ10 

และ Nesreen H และคณะ5 
สรุป 
 ในการวินิจฉัยภาวะต่อมน้้าเหลืองที่คอโต
อาศัย การซักประวัติและการตรวจร่างกาย เพ่ือแยก
ภาวะ Metastasis squamous cell carcinoma 
ออก ในกรณีที่ยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้ ผู้ป่วย
ควรได้รับการท้า FNAC เพ่ือการวินิจฉัยแยกโรค
เบื้องต้นโดยถ้าผล FNAC เป็น metastasis disease 
การท้า FNAC ให้ผลการวินิจฉัยที่ค่อนข้างแน่ชัด แต่
ถ้าผล FNAC เป็น Benign หรือ Atypical lymphoid 
proliferation ยังมีโอกาสเป็น Lymphoma โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยที่อายุมาก เพศชาย ขนาดต่อมน้้าเหลืองที่โต
มาก ต่อมน้้าเหลืองโตที่ต้าแหน่ง 1, 2, 3 และพบมี
ต่อมน้้าเหลืองที่คอโตทั้งสองข้าง ควรได้รับการท้า 
Lymph node biopsy เพ่ือให้ได้การวินิจฉัยที่แน่ชัด 
ส่วนในผู้ป่วยกลุ่มที่เหลือควรได้รับการติดตามอาการ
อย่างใกล้ชิด  
ข้อเสนอแนะ 
 จากการศึกษานี้ใช้เพียงลักษณะทางคลินิก
เบื้องต้นในการศึกษาหาความสัมพันธ์กับภาวะ 
Lymphoma เนื่องจากข้อจ้ากัดเรื่องค่าใช้จ่าย แต่
จากการศึกษาในต่างประเทศยังพบว่ามี ค่า Lactase 
dehydrogenase (LDH), Soluble interleukin-2 
receptor (SIL-2r) และ Thymidine kinase (TK) 
ในเลือดที่สัมพันธ์กับโรค Lymphoma ซึ่งอาจ
ท้าการศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต 
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ผลการตัดชิ้นเนื้อปอดด้วยวิธีใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอก โดยการใช้เครื่องตรวจวินิจฉัย 
ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นตัวน าเพื่อวินิจฉัยมะเร็งปอด 

เริงศักดิ์ สิงห์กาญจนโรจน์ 
นายแพทย์ช้านาญการพิเศษ โรงพยาบาลราชบุรี 

 
บทคัดย่อ 

บทน า: โรคมะเร็งปอดเป็นหนึ่งในโรคมะเร็งที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส้าคัญของคนไทย การ
วินิจฉัยและการรักษามะเร็งปอดจ้าเป็นต้องได้ชิ้นเนื้อปอดเพ่ือน้ามาตรวจทางพยาธิวิทยา การตัดชิ้นเนื้อปอดท้าได้
หลายวิธีแต่ละวิธีมีประสิทธิภาพและภาวะแทรกซ้อนแตกต่างกัน การเลือกวิธีการตัดชิ้นเนื้อปอดขึ้นอยู่กับต้าแหน่ง
ของก้อน ขนาด และอาการทางคลินิกของผู้ป่วย  
วัตถุประสงค:์ เพ่ือศึกษาผลของการใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอกเพ่ือตัดชิ้นเนื้อปอด โดยการใช้เครื่องตรวจวินิจฉัย
ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นตัวน้าเพ่ือวินิจฉัยมะเร็งปอดและภาวะแทรกซ้อนหลังท้าหัตถการ ในผู้ป่วยที่สงสัย
มะเร็งปอดจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง(retrospective study)  ผู้ป่วยสงสัยมะเร็งปอด และมี
ผลการตรวจการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกพบก้อนในปอดชิดผนังทรวงอก หรือก้อนประจันอก ที่เข้ามา
รับการรักษาท่ีคลินิกอายุรกรรมโรงพยาบาลราชบุรี ตั้งแต่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2564 
และได้รับการท้าหัตถการตัดชิ้นเนื้อปอดด้วยการใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอกโดยใช้เครื่องตรวจวินิจฉัยด้วยคลื่น
เสียงความถี่สูงเป็นตัวน้า เพ่ือหาอุบัติการณ์การวินิจฉัยมะเร็งปอดจากการท้าหัตถการและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
ตรวจพบโรคมะเร็ง 
ผลการศึกษา:ผู้ป่วย 141 ราย เป็นเพศชาย 101 รายอายุเฉลี่ย 61.4 ปีผลชิ้นเนื้อวินิจฉัยโรคมะเร็ง 126 ราย ผล
ชิ้นเนื้อปกติ 13 ราย ลักษณะเนื้อตาย 2 ราย อุบัติการณข์องการตรวจพบโรคมะเร็งจากการท้าหัตถการเท่ากับร้อย
ละ 89.4 พบภาวะแทรกซ้อนไอเลือดออก 3 รายปอดอักเสบ 1 ราย โดยพบว่าก้อนที่มีขนาดใหญ่กว่า 5 ซม. และ
ก้อนที่อยู่ในต้าแหน่งกลีบปอดด้านบนหรือก้อนประจันอก มีความสัมพันธ์กับการตรวจพบโรคมะเร็งจากการท้า
หัตถการ 
สรุป:การตัดชิ้นเนื้อปอดด้วยการใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอกโดยใช้เครื่องตรวจวินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็น
ตัวน้า เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการวินิจฉัยโรคมะเร็งในผู้ป่วยที่มีผลการตรวจคอมพิวเตอร์
ทรวงอก พบก้อนผิดปกติในปอดต้าแหน่งชิดผนังทรวงอก หรือก้อนประจันอกสงสัยมะเร็งปอด โดยมีความจ้าเพาะ
สูงในผู้ป่วยที่มีก้อนขนาดใหญ่กว่า 5 ซม. และต้าแหน่งกลีบปอดด้านบนหรือก้อนประจันอก 
ค าส าคัญ  มะเร็งปอด การตัดชิ้นเนื้อปอดด้วยวิธีใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอก ก้อนในปอดชิดผนังทรวงอก 
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Outcome of ultrasound-guided transthoracic needle lung biopsy for diagnosis lung cancer 
Roengsak Singkarnjanarod 

Medical Doctor, Senior Professional Level, Ratchaburi Hospital 
 

Abstract 
Introduction: The lung cancer is one of most common types of cancers and the leading cause 
of death in Thailand. Diagnosis and treatment of lung cancer requires a lung biopsy for 
pathological examination. A lung biopsy can be performed in several ways, each with different 
efficacy and complications. The choice of lung biopsy method depends on the location of the 
mass, the size and the patient's clinical condition. 
Objective: This study was aimed to investigate the diagnostic value and the complications of 
ultrasound-guided transthoracic needle lung biopsy for the diagnosis of lung cancer in patients 
suspected of lung cancer from chest computed tomography (CT)  
Methods: This was a retrospective study of the patients suspected of lung cancer with 
peripheral lung or mediastinal mass from CT image who received treatment at the Internal 
Medicine outpatient clinic, Ratchaburi Hospital from November 1, 2019 to September 30, 2021. 
The patients had undergone ultrasound-guided transthoracic needle lung biopsy to determine 
the incidence of lung cancer diagnosis from the procedure and factors related to cancer 
detection. 
Results: 141 patients were included, 101 were male and the mean age was 61.4 years old. The 
lung biopsy result come back positive for malignancy in 126 patients, 13 patients with benign 
lung tissue and 2 patients with necrotic features. Incidence of lung cancer detected from the 
procedure was 89.4%. 3 patients had hemoptysis and one patient had pneumonia after the 
procedure. We found that lung cancer detection from this method is associated with patients 
with lung mass greater than 5 cm. and the located at upper lobe of the lung or mediastinum  
Conclusion: Ultrasound-guided transthoracic needle lung biopsy is effective and safe for 
diagnosis lung cancer in patients suspected of lung cancer with peripheral lung or mediastinal 
mass from CT image and more specified in cases of lung mass greater than 5 cm. and the 
located at upper lobe of the lung or mediastinum 
Key words: lung cancer, needle lung biopsy, peripheral lung mass 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                         หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 2 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2565                                                                                                              Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             

16 

 

บทน า 
โรคมะเร็งปอดเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยและ

เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นของประชากรโลก 
อัตราการรอดชีวิตใน 5 ปีหลังการวินิจฉัยโรคจะต่้า
มากการศึกษาทั่วโลกมีค่าเฉลี่ยจะอยู่ประมาณร้อย
ละ 10-20 ส้าหรับประเทศไทยมีการรอดชีวิตต่้ากว่า
ร้อยละ 101 จากสถิติมะเร็งของไทยในช่วงปี พ.ศ. 
2563 พบอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดพบสูงเป็น
อันดับสามในเพศชาย และอันดับสี่ในเพศหญิงโดยที่
อัตราส่วนการเป็นมะเร็งปอดในชายต่อหญิงเท่ากับ 
2.3 ต่อ 12  แม้ว่าโรคมะเร็งปอดจะพบได้มากขึ้นใน
ปัจจุบันแต่ส่วนใหญ่ของการวินิจฉัยจะพบเมื่อโรคนั้น
อยู่ในระยะที่เป็นมากแล้ว การให้การวินิจฉัยในระยะ
เริ่มแรกจึงมีความส้าคัญเพ่ือให้ผลการรักษาดีขึ้นโดย
แพทย์ผู้ดูแลควรสงสัยโรคนี้ในผู้ป่วยที่มีรอยโรค
ผิดปกติในปอดที่ เป็นไปได้ก่อนหน้าที่ผู้ป่วยจะมี
อาการอาการแสดงของมะเร็งปอด 

การวินิ จฉั ยและการรักษามะเร็ งปอด
จ้าเป็นต้องได้ชิ้นเนื้อปอดเพ่ือน้ามาตรวจทางพยาธิ
วิทยา การเลือกวิธีการตัดชิ้นเนื้อปอดขึ้นอยู่กับต้าแห
น่องของก้อน ขนาด และอาการทางคลินิกของผู้ป่วย 
วิ ธีการตัดชิ้น เนื้ อปอดผ่ านทางการส่องกล้ อง
หลอดลมนิยมท้าในกรณีที่ก้อนมีขนาดใหญ่และอยู่
ใกล้หลอดลม3 ผู้ป่วยที่มีก้อนอยู่ขอบนอกของปอด
อาจไม่สามารถตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธีดังกล่าว ในกรณี
ก้อนชิดผนังทรวงอกมีการใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวง
อกโดยการใช้การตรวจเครื่องมือพิเศษเช่น การตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกหรือเครื่องตรวจ
วินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นตัวน้า4 การใช้
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกมีประโยชน์
สามารถบอกต้าแหน่งและขนาดช่วยในการวาง
แผนการตัดชิ้นเนื้อโดยหลีกเหลี่ยงบริเวณที่เป็นถุงลม
โป่งหรือต้าแหน่งเนื้อตาย สามารถตัดชิ้นเนื้อบริเวณ
ขอบของก้อนที่เป็นโพรง และบอกภาวะแทรกซ้อน
เช่นลมรั่ ว ในช่องอกหลังท้ าหัตถการได้การใช้

เครื่องตรวจวินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นตัวน้า
มีประโยชน์ในกรณีที่ก้อนอยู่ชิดกับผนังทรวงอก
สามารถบอกระยะและทิศทางจากผนังทรวงอกถึง
ก้อนในปอดสามารถบอกลักษณะของก้อนเช่นขนาด, 
เนื้อตายและโพรงในก้อน5 

จากการศึกษาพบว่าการตัดชิ้นเนื้อปอดด้วย
การใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอกโดยใช้เครื่องตรวจ
วินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นตัวน้า เป็นวิธีการ
ที่มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยสามารถตัดชิ้น
เนื้อเพ่ือวินิจฉัยมะเร็งปอดได้ร้อยละ 88.3–94.3 มี
ความแม่นย้ าร้อยละ 90 -95 และพบการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังท้าหัตถการ เช่นไอเลือดออก 
ลมรั่วในช่องอก ปอดอักเสบร้อยละ 1.5-76,-9 ผู้วิจัย
จึงสนใจที่จะศึกษาอุบัติการณ์การตรวจพบมะเร็ง
ปอดจากการตัดชิ้นเนื้อปอดด้วยการใช้เข็มเจาะผ่าน
ผนังทรวงอก โดยการใช้เครื่องตรวจวินิจฉัยด้วยคลื่น
เสียงความถี่สูงเป็นตัวน้า และภาวะแทรกซ้อนหลัง
ท้าหัตถการ ในผู้ป่วยที่มีก้อนในทรวงอกสงสัยมะเร็ง
ปอดโรงพยาบาลราชบุรี 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การวินิจฉัยมะเร็งปอด
จากวิธีใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอกเพ่ือตัดชิ้นเนื้อ
ปอด โดยการใช้เครื่องตรวจวินิจฉัยด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูงเป็นตัวน้าและภาวะแทรกซ้อนหลังท้า
หัตถการในผู้ป่วยที่มีก้อนในทรวงอกสงสัยมะเร็งปอด 
วิธีการศึกษา 

ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ 
retrospective study เก็บข้อมูลแบบย้ อนหลั ง
ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยสงสัยมะเร็งปอด และ
มีผลการตรวจการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวง
อกพบก้อนในปอดชิดผนังทรวงอก(peripheral lung 
mass) หรือก้อนประจันอก(mediastinal mass) ที่
เข้ามารับการรักษาที่คลินิกอายุรกรรมโรงพยาบาล
ราชบุรี ตั้งแต่ 1พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 ถึง 30 
กันยายน พ.ศ. 2564 และได้รับการท้าหัตถการตัด
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ชิ้นเนื้อปอดด้วยการใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอกโดย
ใช้เครื่องตรวจวินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็น
ตัวน้า โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลเวช
ระเบียนผู้ป่วย 
เกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้ารับการศึกษา 

ผู้ป่วยที่มีผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ทรวงอก พบก้อนผิดปกติในปอดต้าแหน่งชิดผนัง
ทรวงอก หรือก้อนประจันอกสงสัยมะเร็งปอด มารับ
การตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาลราชบุรีและได้รับการท้า
หัตถการตัดชิ้นเนื้อด้วยวิธีใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวง
อก โดยใช้เครื่องตรวจวินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงความถี่
สูงเป็นตัวน้า ในช่วงเวลาตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2562 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2564 ข้อมูลได้

จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย โรงพยาบาล
ราชบุรี 
เกณฑ์คัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา 

ผู้ป่วยที่ได้รับการท้าหัตถการตัดชิ้นเนื้อด้วย
วิธีใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอก กรณีผลชิ้นเนื้อปอด
ทางพยาธิวิทยาไม่พบโรคมะเร็ง ต้องได้รับการตรวจ
ชิ้นเนื้อเพ่ือยืนยันการวินิจฉัยโรคด้วยวิธีอ่ืน ผู้ป่วยที่
ขาดนัดตดิตามอาการหรือไม่สามารถเก็บชิ้นเนื้อปอด
เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยได้ถูกคัดออกจากการศึกษา 
การคัดผู้ป่วยเพื่อเก็บข้อมูลงานวิจัยแสดงในแผนภาพ
ที่ 1 
 
 
 

แผนภาพที่ 1. การคัดผู้ป่วยเพื่อเก็บข้อมูลงานวิจัย 

 
 
การเก็บข้อมูลทางสถิติรวบรวมข้อมูลจาก

ฐานข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยโดยใช้แบบบันทึกข้อมูล 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย นับจากวันที่ท้าหัตถการตัดชิ้น
เนื้อด้วยการใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอก ขนาดของ
ก้อนในปอดและต้าแหน่งของก้อนในปอด ก้าหนด
จากผลอ่านเอกซเรย์โดยรังสีแพทย์ ผลการตรวจชิ้น
เนื้อทางพยาธิวิทยาได้จากรายงานผลโดยพยาธิ

แพทย์ ภาวะแทรกซ้อนหลังท้าหัตถการได้จาก
รายงานในบันทึกเวชระเบียน 

ข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ ต้าแหน่งและ
ขนาดของก้อนในปอด จ้านวนครั้งในการตัดชิ้นเนื้อ
ปอด แสดงในรูปความถี่ พิสัย ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ตัวแปรตามได้แก่ ผลการ
ตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาแสดงผลเป็น ตรวจพบ



                                                                                                                                                                                         หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 2 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2565                                                                                                              Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             

18 

 

เซลล์มะเร็ง(positive for malignancy) สงสัย
เซลล์มะเร็ง(suspicious for malignancy) ตรวจไม่
พบเซลล์มะเร็ง(negative for malignancy)และ
ตรวจพบโรคอ่ืนที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง(benign or other 
diagnosis) 

ข้อมูลที่ ได้น้ามาหาความสัมพันธ์โดยใช้
วิธีการทดสอบไคสแควร์ (Chi-Square test) โดย
ก้าหนดค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ที่ระดับ
ความส้าคัญทางสถิติ p < .05 ข้อมูลทั้งหมด
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม IBM SPSS statistics 
version 26 

 โ ค ร ง ก า ร วิ จั ย ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกร รมกา ร จ ริ ย ธ ร รมกา ร วิ จั ย ใ นมนุ ษ ย์
โรงพยาบาลราชบุรี ตามหนังสือรับรองเลขที่ COA-
RBHEC 001/2022 
ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างการศึกษา 141 
ราย เป็นเพศชาย 101 ราย(ร้อยละ 71.6) อายุเฉลี่ย 
61.4 ปี ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยแสดงในตารารงที่ 1 
 
 

ตารางท่ี 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
  ความถี่(ร้อยละ),ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
เพศ ชาย 101(71.6) 
 หญิง 40(28.4) 
อายุ (ปี)  61.4±14.1 
ต้าแหน่งของก้อนในปอด             RUL 40(28.4) 
 RML 3(2.1) 
 RLL 27(19.1) 
 LUL 39(27.7) 
 LLL 22(15.6) 
 Mediastinum 10(7.1) 
ขนาดของก้อนในปอด                 ≤ 5 ซม. 12(8.5) 
 >5 ถึง ≤7 ซม. 29(20.6) 
 > 7 ซม. 100(70.9) 
จ้านวนครั้งการเจาะชิ้นเนื้อปอด     1 ครั้ง 54(38.3) 
 2 ครั้ง 64(45.4) 
 3 ครั้ง 23(16.3) 
ผู้ที่มีประวัติสูบบุหรี ่  101(71.6) 

 

ผู้ป่วยที่เข้ารับการท้าหัตถการตัดชิ้นเนื้อ
ด้วยวิธีใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอก 141 รายพบผล
ชิ้น เนื้ อวินิจฉัยโรคมะเร็ ง  (positive for 
malignancy) 126 ราย ผลชิ้นเนื้อปกติ (benign) 
13 ราย ลักษณะเนื้อตาย (necrosis) 2 ราย 
อุบัติการณ์ของการตรวจพบโรคมะเร็งจากการท้า

หัตถการเท่ากับร้อยละ 89.4 ติดตามผู้ป่วยหลังท้า
หัตถการพบภาวะแทรกซ้อนไม่รุนแรงได้แก่อาการ 
ไอเลือดออก 3 ราย ภาวะแทรกซ้อนที่ต้องเข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลได้แก่ปอดอักเสบ 1 ราย และไม่
มีผู้ป่วยเสียชีวิตจากการท้าหัตถการ ผลการตรวจชิ้น
เนื้อทางพยาธิวิทยาแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (ผู้ป่วย 141 ราย) จ้านวน(ร้อยละ) 

Adenocarcinoma 66(46.8) 
Squamous cell carcinoma 22(15.6) 
Lymphoma 14(10.0) 
Small cell carcinoma 9(6.3) 
Pleomorphic, poorly differentiated, Undifferentiated carcinoma 9(6.3) 
Non-small cell lung cancer 7(5.0) 
Metastatic cancer 6(4.3) 
Other malignancy (seminoma, sarcoma, thymoma, etc.) 8(5.7) 

 
น้าข้อมูลที่ได้มาหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับการตรวจพบโรคมะเร็งจากการท้าหัตถการตัดชิ้น
เนื้อด้วยวิธีใช้ เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอก โดยใช้

เครื่องตรวจวินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นตัวน้า 
โดยวิธีการทดสอบไคสแควร์ แสดงในตารางที่ 3 

 

ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจพบโรคมะเร็งจากการท้าหัตถการตัดชิ้นเนื้อปอด 
  ผลช้ินเนื้อปอดพบโรคมะเร็ง ความถี่ (ร้อยละ) p-value 

เพศ    ชาย 90/101(89.1) .572 
 หญิง 36/40(90.0)  
ต้าแหน่งของก้อนในทรวงอก         RUL 36/40(90.0) .032* 
 RML 2/3(66.7)  
 RLL 20/27(74.1)  
 LUL 38/39(97.4)  
 LLL 20/22(90.9)  
 Mediastinum 10/10(100)  
ขนาดของก้อนในทรวงอก            ≤ 5 ซม. 8/12(66.7) .027* 
 >5 ถึง ≤7 ซม. 27/29(93.1)  
 > 7 ซม. 91/100(91.0)  
จ้านวนครั้งการเจาะชิ้นเนื้อ     1 ครั้ง 47/54(87.0) .530 
 2 ครั้ง 57/64(89.1)  
 3 ครั้ง 22/23(95.7)  

 
วิจารณ์  

ผู้ป่วยเป็นเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 2.5 
ต่อ 1 อายุเฉลี่ย 61.4 ปี ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ทรวงอกพบก้อนผิดปกติในปอดต้าแหน่งชิดผนัง
ทรวงอก 131 ราย ต้าแหน่งก้อนประจันอก 10 ราย 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่(ร้อยละ 70.9) พบก้อนขนาดใหญ่

มากกว่า 7 ซม. ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบ
เซลล์มะเร็งชนิด Adenocarcinoma มากที่สุด(ร้อย
ละ46.8) รองลงมาคือ  Squamous cell 
carcinoma(ร้อยละ15.6) และ Lymphoma(ร้อย
ละ10) ตามล้าดับ อุบัติการณ์ของการตรวจพบ
โรคมะเร็งจากการท้าหัตถการเท่ากับร้อยละ 89.4
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และพบภาวะแทรกซ้อนจากการท้าหัตถการได้แก่
อาการไอเลือดออก และปอดอักเสบร้อยละ 2.8 
เทียบกับการศึกษาก่อนหน้าของประเทศไทย
อุบัติการณ์ของการตรวจพบโรคมะเร็งละ 81.4 และ
พบภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 3.1 โดยอุบัติการณ์ที่การ
ต่้ากว่าและเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่าเนื่องจาก
ผู้ป่วยในการศึกษาก่อนหน้าส่วนใหญ่พบก้อนใน
ทรวงอกมีขนาดเล็กกว่าการศึกษานี้ การศึกษาจาก
ต่ างประเทศพบอุบัติ การณ์ ของการตรวจพบ
โ รคมะ เ ร็ ง ร้ อ ยล ะ  8 8 . 3  ถึ ง  9 3 . 4  และพบ
ภาวะแทรกซ้อนจากการท้าหัตถการร้อยละ 1.5 ถึง 
3.3 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษานี้ 

จากการศึกษาพบว่าก้อนที่มีขนาดใหญ่กว่า 
5 ซม. และก้อนที่อยู่ในต้าแหน่งกลีบปอดด้านบน
หรือก้อนประจันอก มีความสัมพันธ์กับการตรวจพบ
โรคมะเร็งจากการท้าหัตถการตัดชิ้นเนื้อปอดด้วย
วิธีใช้เข็มเจาะผ่านผนังทรวงอก โดยใช้เครื่องตรวจ
วินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นตัวน้า สาเหตุ
เนื่องจากก้อนที่มีขนาดเล็กหรือก้อนในต้าแหน่งปอด
กลีบล่าง จะมีการเคลื่อนที่ตามการเคลื่อนไหวของ
กระบั ง ลมขณะหาย ใจ  จึ ง อาจท้ า ให้ มี ค ว าม
คลาดเคลื่อนในการท้าหัตถการได้ ส่วนจ้านวนครั้ง
ของการเจาะชิ้นเนื้อปอดไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับ
ความไวของการตรวจพบโรคมะเร็งจากวิธีดังกล่าว 
สรุป 

การตัดชิ้นเนื้อปอดด้วยการใช้เข็มเจาะผ่าน
ผนังทรวงอกโดยใช้เครื่องตรวจวินิจฉัยด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูงเป็นตัวน้า เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพและ
ความปลอดภัยในการวินิจฉัยโรคมะเร็งในผู้ป่วยที่มี
ผลการตรวจคอมพิวเตอร์ทรวงอก พบก้อนผิดปกติ
ในปอดต้าแหน่งชิดผนังทรวงอก หรือก้อนประจันอก
สงสัยมะเร็งปอด โดยมีความจ้าเพาะสูงในผู้ป่วยที่มี
ก้อนขนาดใหญ่กว่า 5 ซม. และต้าแหน่งกลีบปอด
ด้านบนหรือก้อนประจันอก 

 

เอกสารอ้างอิง 
1. แนวทางการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็ง
 ปอด (ปรับปรุงครั้งที่ 2) –กรุงเทพฯ :
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อุบัติการณ์และการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับมะเร็งไทรอยด์ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดที่แผนก หู คอ จมูก 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร 

สุทธิพันธ์ ด้าริห์ศิลป์ 
นายแพทย์ช้านาญการ โรงพยาบาลกระทุ่มแบน  

 
บทคัดยอ่ 

วัตถุประสงค์: ศึกษาอุบัติการณ์และชนิดของมะเร็งไทรอยด์ที่พบในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไทรอยด์ ร่วมกับศึกษา
วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งไทรอยด์ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดที่แผนก หู คอ จมูก โรงพยาบาลกระทุ่มแบน 
จังหวัดสมุทรสาคร 
วัสดุและวิธีการ: การศึกษาเชิงวิเคราะห์จากเหตุไปหาผล โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดไทรอยด์ จ้านวน 212 ราย ตั้งแต่ 1 มกราคม 2556 ถึง 31 ตุลาคม 2564 ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลแบบ
ถดถอยโลจิสติกพหุนามในการวิเคราะห์หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพบเป็นมะเร็งไทรอยด์ในผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนที่
ต่อมไทรอยด์ 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 212 ราย เป็นเพศหญิง 182 ราย (ร้อยละ 85.85) ผลพยาธิวิทยาพบเป็นมะเร็ง
ไทรอยด์ 53 ราย (ร้อยละ 25) โดยเป็นมะเร็งไทรอยด์ชนิด Papillary carcinoma 47 ราย (ร้อยละ 88.6) และ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพบเป็นมะเร็งไทรอยด์อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ คือ ลักษณะก้อนที่แข็ง (P<0.001, OR 83.8) 
การยึดติดกับอวัยวะข้างเคียง (P<0.001, OR 268.2) และต่อมน้้าเหลืองที่คอโต (P<0.001, OR 63.368) 
สรุป: ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพบเป็นมะเร็งไทรอยด์ในการศึกษานี้ คือ ลักษณะก้อนที่แข็ ง การยึดติดกับอวัยวะ
ข้างเคียงและต่อมน้้าเหลืองที่คอโต 
ค าส าคัญ: มะเร็งไทรอยด์ ปัจจัยเสี่ยงของมะเร็ง 
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Incidence and  Analysis of factors related to Thyroid Cancer in Patients Undergoing 
Surgery at the Otolaryngology Department at Krathum Baen Hospital 

Suthipun Dumrisilp 
Doctor Professional level, Krathum Baen Hospital 

 
Abstract 

Objective: To study the incidence and types of thyroid cancer and to analyze factors related to 
thyroid cancer in patients undergoing surgery at the otolaryngology department at  Krathum 
Baen hospital 
Materials and methods: A retrospective study was conducted from January 1, 2013 to October 
31, 2021 on 212 patients undergoing thyroidectomy at Krathum Baen hospital. Data were 
analyzed using multivariable logistic regression to evaluate the associated clinical factors of 
thyroid cancer. Data analysis was performed by the SPSS23. The significance level was set at 
P<0.05. 
Results: From 212 patients who underwent thyroid surgery, 182 (85.85%) were female. 
Pathological findings showed malignancy in 53 (25%) of the patients, 47 (88.6%) of thyroid 
cancer were papillary thyroid carcinoma. Multivariate logistic regression showed some physical 
examinations, firmness to palpation (P<0.001, OR 83.8), fixation of thyroid nodule at adjacent 
tissues (P<0.001, OR 268.2), cervical lymphadenopathy (P<0.001, OR 63.368) could predict 
malignancy in the patients with thyroid nodules. 
Conclusion: Firmness to palpation, fixation of thyroid nodule at adjacent tissues, cervical 
lymphadenopathy were statistically significant factors to predict malignancy in the patients with 
thyroid nodules in this study. 
Keywords: Thyroid cancer, Cancer risk factors  
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บทน า 
 ก้อนที่ต่อมไทรอยด์เป็นโรคที่พบได้บ่อยใน
เวชปฏิ บั ติ ทั่ ว ไป  ร วมทั้ ง ที่ แ ผนกหู  คอ  จมู ก 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร ซึ่งมี
ลักษณะการด้าเนินโรคที่หลากหลาย ตั้งแต่ก้อนเนื้อ
ธรรมดาจนถึงมะเร็งไทรอยด์ โดยมีรายงานทาง
ระบาดวิทยาของต่างประเทศพบมีความชุกของก้อน
ที่ต่อมไทรอยด์ร้อยละ 4-7 ในประชากรทั่วไป1 และ
มีรายงานการตรวจพบมะเร็งไทรอยด์ได้ถึง ร้อยละ 
5 -10 ของผู้ป่วยที่มาด้วยเรื่ องของก้อนที่ต่อม
ไทรอยด์ทั้งหมด2,3,4 ถึงแม้ว่าก้อนที่ต่อมไทรอยด์โดย
ส่วนใหญ่จะไม่ใช่เนื้องอกชนิดร้ายแรงหรือเป็นความ
ผิดปกติที่ ไม่อันตราย แต่ก็พบว่าอุบัติการณ์ของ
มะเร็งไทรอยด์มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นทุกปีทั่วโลกโดย
พบเพ่ิมขึ้น 2.4 เท่าในช่วง 35 ปีที่ผ่านมา 5 ใน
ประเทศไทยมีรายงานพบมีอุบัติการผู้ป่วยมะเร็งต่อม
ไทรอยด์รายใหม่เพ่ิมขึ้น โดยพบเพ่ิมขึ้นเป็น 6.9 คน
ต่อประชากร 100,000 รายในผู้หญิง และ 1.6 คน
ต่อประชากร 100,000 รายในผู้ชาย ในช่วงปี พ.ศ. 
2559-2561 เ ที ยบ จ า ก  5.6 ค นต่ อป ร ะช า ก ร 
100,000 ราย ในผู้หญิง และ 1.4 คนต่อประชากร 
100,000 รายในผู้ชาย ในช่วงปี พ.ศ. 2556-25586   
 การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีก้อนที่ต่อมไทรอยด์
นั้นขึ้นกับประวัติการตรวจร่างกายและการตรวจทาง
พยาธิวิทยาจากการดูดเซลล์ในก้อนไทรอยด์ไปตรวจ
ด้วยเข็มเบอร์เล็ก (Fine needle aspiration) ถ้าผล
การตรวจรายงานว่าไม่ได้เป็นมะเร็งไทรอยด์ การรักษา
มีหลายวิธีขึ้นกับความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย 
เช่น การให้ยาต้านไทรอยด์ฮอร์โมนในกรณีที่มีการ
ท้างานของต่อมไทรอยด์ที่เป็นพิษ, การเจาะดูดในกรณี
ที่เป็นถุงน้้าของต่อมไทรอยด์, การสังเกตเฝ้าติดตาม
อาการ (Observation) การโตของก้อนโดย การตรวจ
ร่างกายหรือการท้าอัลตราซาวด์, การรับประทานยา
ฮอร์โมนไทรอยด์ลีโวไทร็อกซินแล้วดูการตอบสนอง
ภายใน 3-6 เดือน ว่าก้อนยุบลงหรือไม่ในกรณีที่การ

ท้างานของต่อมไทรอยด์ไม่เป็นพิษจากการตรวจ
เลือดก่อนการรักษา ถ้าไม่ยุบจะแนะน้าการผ่าตัดเอา
ก้อนต่อมไทรอยด์ออกเพ่ือเป็นการตัดเอาก้อนออก
และส่งตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา8,9 ส่วนในกรณีที่
ผลการตรวจรายงานว่าเป็นมะเร็งไทรอยด์การรักษา
คือการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด อาจมีการผ่าตัด
ต่อมน้้าเหลืองบริเวณคอด้านข้าง (Neck dissection) 
ร่วมด้วยในกรณีที่มีการกระจายของโรคไปยังต่อม
น้้าเหลืองข้างคอ และอาจตามด้วยการให้ไอโอดีนรังสี
เพ่ือก้าจัดเนื้อไทรอยด์ที่หลงเหลืออยู่  
 ส้าหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพบมะเร็ง
ไทรอยด์นั้น มีหลายงานวิจัยได้เสนอไว้หลายประการ 
จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศ3,7 พบว่า 
ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับการพบเป็นมะเร็งไทรอยด์     
คือผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 20 ปี หรือมากกว่า 70 ปี 
เพศชาย มีประวัติการฉายรังสีมาก่อน มีประวัติคนใน
ครอบครัวเป็นมะเร็งโดยเฉพาะมะเร็งไทรอยด์ ก้อนที่
มีขนาดโตเร็ว มีอาการกลืนล้าบาก หายใจล้าบาก 
เสียงแหบ ตรวจร่างกายพบก้อนไทรอยด์ที่มีขนาด
ใหญ่กว่า 4 เซนติเมตร ก้อนมีลักษณะแข็ง มีการยึด
ติดกับอวัยวะข้างเคียง พบสายเสียงไม่ขยับเป็นอัมพาต
และมีต่อมน้้าเหลืองที่คอโตร่วมด้วย  
 ส้าหรับการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย 
ได้มีการศึกษาถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งไทรอยด์
อยู่บ้าง และผลการศึกษาที่ได้ในประเทศไทยพบมี
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งไทรอยด์หลายปัจจัยมี
ความแตกต่างจากการศึกษาท่ีพบในต่างประเทศ10,11 
 ใ น เ ว ช ป ฏิ บั ติ ข อ ง แ ผ น ก หู  ค อ  จ มู ก 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร ซึ่งเป็น
โรงพยาบาลที่ได้รับการยกระดับจากโรงพยาบาล
ชุมชนมาเป็นโรงพยาบาลทั่วไปตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 
พบว่าผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนที่ต่อมไทรอยด์ของแผนก
ผู้ป่วยนอก กลุ่มงานหู คอ จมูก นั้น จะเป็นผู้ป่วยที่
ได้รับการส่งตัวต่อมาจากแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
แพทย์สาขาเวชศาสตร์ครอบครัวและเจ้าหน้าที่
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สาธารณสุขประจ้าต้าบลของอ้าเภอกระทุ่มแบนและ
บริเวณใกล้เคียง ซึ่งพบปัญหาว่าผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์
บางรายที่ได้รับส่งต่อมีความล่าช้าจนก้อนได้ลุกลาม
ไปสู่อวัยวะข้างเคียงจนเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น มี
อาการเสียงแหบจากภาวะสายเสียงเป็นอัมพาต  
จากการกดเบียดของก้อนต่อเส้นประสาทสายเสียง 
(Recurrent laryngeal nerve) หรือมีอาการหายใจ
ล้าบากจากการที่ก้อนไปกดเบียดหลอดลมท้าให้การ
ผ่าตัดกระท้าได้ยากขึ้นและมีโอกาสมีภาวะแทรกซ้อน
จากการผ่าตัดมากขึ้น โดยที่ผู้ป่วยส่วนดังกล่าวนั้น
ได้รับการดูแลรักษาจากแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
แพทย์สาขาเวชศาสตร์ครอบครัวและเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขประจ้าต้าบล โดยการสังเกตอาการหรือ
รับการรักษาแบบ Thyroid suppression therapy 
ด้วยยาฮอร์โมนไทรอยด์ลีโวไทร็อกซินมาก่อนทั้งที่
เป็นมะเร็งไทรอยด์ซึ่งควรจะต้องได้รับการรักษาโดย
การผ่าตัด และพบว่าการเจาะดูดเซลล์ในก้อนไทรอยด์
ไปตรวจทางพยาธิวิทยาด้วยเข็มเบอร์เล็ก (Fine needle 
aspiration) ซึ่งใช้เพื่อท้านายโอกาสในการเกิดมะเร็ง
ไทรอยด์นั้นไม่สามารถท้าได้ในแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป
โดยส่วนใหญ่ ท้าให้ได้รับการส่งตัวมาที่แผนก หู คอ 
จมูก โรงพยาบาลกระทุ่มแบน เพ่ือการรักษามะเร็ง
ไทรอยด์ล่าช้าจนมีการลุกลามไปอวัยวะข้างเคียงท้า
ให้มีภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดมากขึ้น
ประกอบกับยังไม่เคยมีการรวบรวมข้อมูลพ้ืนฐาน  
ทั้งประวัติ การตรวจร่างกาย ผลตรวจเลือดการท้างาน
ของต่อมไทรอยด์ อุบัติการณ์และชนิดของมะเร็ง
ไทรอยด์ที่พบจากการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ และปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับมะเร็งของต่อมไทรอยด์ของโรงพยาบาล
กระทุ่มแบนมาก่อนจึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ 
เพ่ือที่จะท้าการศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การพบเป็นมะเร็งไทรอยด์ที่แสดงถึงโอกาสการพบ
เป็นมะเร็งในผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนที่ต่อมไทรอยด์ เพ่ือ
ใช้เป็นข้อมูลที่ในการแนะน้าให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและ
ช่วยในการตัดสินใจของแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและ

บุคลากรทางการแพทย์อื่นๆ ให้ตระหนักถึงมะเร็ง
ไทรอยด์ในการวินิจฉัย เพ่ือพิจารณาส่งตรวจเพ่ิมเติม 
การรักษาหรือการพิจารณาส่งต่อให้แก่ แพทย์ หู คอ 
จมูก ได้อย่างเหมาะสม เมื่อทราบข้อมูลพ้ืนฐาน 
อุบัติการณ์และปัจจัยที่เกี่ยวข้องมะเร็งไทรอยด์ของ
ผู้ป่ วยในอ้าเภอกระทุ่ มแบนและบริ เ วณพ้ืนที่
ข้างเคียง 
วัตถุประสงค์ 
 วัตถุประสงค์หลัก คือ เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์
และชนิดของมะเร็งไทรอยด์ที่พบในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดที่แผนก หู คอ จมูก โรงพยาบาลกระทุ่มแบน 
จังหวัดสมุทรสาคร 
 วัตถุประสงค์รอง คือ เพ่ือศึกษาปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการพบเป็นมะเร็งไทรอยด์ในผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดที่แผนก หู คอ จมูก โรงพยาบาล
กระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร 
วิธีการศึกษา 
 เป็ นการศึกษาย้อนหลั ง เชิ งวิ เคราะห์ 
(Retrospective analytic study) หลังจากได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
กระทุ่มแบนแล้ว (No. 008/64) โดยเก็บรวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไทรอยด์ที่แผนกหู คอ จมูก 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร ตั้งแต่ 1 
มกราคม 2556 ถึง 31 ตุลาคม 2564  
 เกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ไทรอยด์ (Thyroidectomy) ร่วมกับมีผลตรวจทาง
พยาธิวิทยาของต่อมไทรอยด์ ในแผนก หู คอ จมูก 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร   
 เกณฑ์คัดออก คือ 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ไทรอยด์ที่มีข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน เช่น ข้อมูล
การตรวจร่างกาย ข้อมูลการตรวจบรรยายลักษณะ
ก้อนของต่อมไทรอยด์ ผลการตรวจตรวจเลือดของ
การท้างานของต่อมไทรอยด์ เป็นต้น 2. ผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดไทรอยด์ข้างที่ เหลือออกให้หมด 
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(Completion thyroidectomy) ภายหลังจากการ
ผ่าตัดไทรอยด์อีกข้างของครั้งก่อนหน้าที่มีผลชิ้นเนื้อ
เป็นมะเร็งไทรอยด์ (Thyroid cancer)เนื่องจากจะ
จัดอยู่ในกลุ่มมะเร็งไทรอยด์ตามผลทางพยาธิวิทยา
จากการผ่าตัดครั้งก่อนหน้า 3. ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดไทรอยด์ เนื่องจากภาวะไทรอยด์ เป็นพิษ 
(Thyroidectomy for toxic goiter)   
 เก็บรวบรวมข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูล 
(Case record form) ที่สร้างมาส้าหรับงานวิจัยนี้ 
โดยได้แบ่ง กลุ่มการรายงานผลชิ้นเนื้อจากต่อม
ไทรอยด์ เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ไม่ได้เป็นมะเร็ง
ไทรอยด์ และกลุ่มที่เป็นมะเร็งไทรอยด์ โดยเก็บ
ข้อมูลในประเด็นดังต่อไปนี้  ประวัติทั่วไป ได้แก่ อายุ 
เพศ ประวัติการฉายแสงที่ล้าคอ ประวัติคนใน
ครอบครัวเป็นมะเร็ง อาการและอาการแสดง ได้แก่ 
ระยะเวลาที่คล้าพบก้อน อาการเสียงแหบ อาการ
กลืนล้าบาก อาการหายใจล้าบาก ลักษณะของก้อน
ไทรอยด์ ได้แก่ ขนาดของก้อน ความแข็งของก้อน 
การโตของก้อน การยึดติดของก้อน ต่อมน้้าเหลืองที่
คอโต และการตรวจพบ Vocal cord paralysis ผล
เลือดของระดับฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนผ่าตัด น้าข้อมูล
ที่ เก็บบันทึกได้ไปท้าการวิ เคราะห์ทางสถิติโดย
โปรแกรมส้าเร็จรูปทางสถิติ SPSS รุ่น 23 เพ่ือหา
อุบัติการณ์ของมะเร็งไทรอยด์ที่พบจากการผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์และศึกษาถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
พบเป็นมะเร็งไทรอยด์ 
 การวิเคราะห์ข้อมูลแบบต่อเนื่อง น้าเสนอ
ข้อมูล โดยแจกแจงเป็นค่า เฉลี่ ย  ค่ า เบี่ ย ง เบน
มาตรฐานหรือค่ากลาง และค่าพิสัยควอไทล์ ทดสอบ

ความแตกต่างด้วย Unpaired t-test หรือ Mann-
Whitney test ตามลักษณะการกระจายของข้อมูล   
ส่วนข้อมูลแบบไม่ต่อเนื่อง น้าเสนอข้อมูลโดยแจก
แจงเป็นจ้านวน และร้อยละ ทดสอบความแตกต่าง
ด้วย Chi square test หรือ Fisher exact test  
โดยถ้าปัจจัยใดมีความสัมพันธ์ที่ p-value<0.05 จะ
น้าปัจจัยดังกล่าววิเคราะห์ต่อด้วยวิธี การวิเคราะห์
เชิงถดถอยโลจิสติกพหุนาม พร้อมทั้งน้าเสนอค่า 
Odds Ratio (OR) และ 95% Confidence Interval  
และก้าหนดระดับความส้าคัญทางสถิติท่ี 0.05 
ผลการศึกษา  
 จากการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ที่
ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ ของ แผนก หูคอ จมูก 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร ตั้งแต่   
1 มกราคม 2556 ถึง 31 ตุลาคม 2564 จ้านวน 212 
ราย พบว่ามีผลตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นมะเร็ง
ไทรอยด์จ้านวน 53 ราย (ร้อยละ 25) โดยพบ    
เป็นมะเร็งไทรอยด์ชนิด Papillary carcinoma   
มากที่สุด มีจ้านวน 47 ราย (ร้อยละ 88.6) Follicular 
carcinoma มีจ้านวน 3 ราย (ร้อยละ 5.7) Poorly 
differentiated or undifferentiated carcinoma 
(Anaplastic cancer) มีจ้านวน 3 ราย (ร้อยละ 5.7)   
และในกลุ่มที่มีผลตรวจทางพยาธิวิทยาไม่ใช่เป็น
มะเร็งไทรอยด์ มีจ้านวน 159 ราย (ร้อยละ 75)  
โดยพบว่าเป็น Nodular hyperplasia มากที่สุด
จ้านวน 137 ราย (ร้อยละ 86.2) ข้อมูลผลตรวจทาง
พยาธิวิทยาของก้อนไทรอยด์ที่ได้รับการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ออก ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1  ผลทางพยาธิวิทยาของก้อนไทรอยด์ที่ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์  (n = 212) (100%) 
ผลพยาธิวิทยา 

เป็นมะเร็งไทรอยด์ 
จ านวน (ราย) ร้อยละ(%) 

53 (25) 
ผลพยาธิวิทยา 

ไม่ใช่มะเร็งไทรอยด์ 
จ านวน (ราย) ร้อยละ(%) 

159 (75) 
- Papillary carcinoma and 
its variants 

47 (88.6) - Nodular hyperplasia 
(nodular or multinodular 
goiter, adenomatous 
hyperplasia, 
adenomatoid goiter) 

137 (86.2) 

- Follicular carcinoma 3 (5.7) - Thyroid adenoma and 
related tumours 

14 (8.8) 

- Poorly differentiated or 
undifferentiated 
carcinoma ( Anaplastic 
cancer) 

3 (5.7) - Hashimoto’s thyroiditis 
or lymphocytic thyroiditis 

8 (5.0) 

 

 จากการศึกษานี้พบ ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด
ไทรอยด์ที่แผนกหู คอ จมูก โรงพยาบาลกระทุ่มแบน 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 182 คน (ร้อยละ 85.85) โดย
ช่วงอายุ 41-60 ปี เป็นช่วงอายุที่ได้รับการผ่าตัด
ไทรอยด์มากที่สุด ระยะเวลาที่ตรวจพบก้อนไทรอยด์
อยู่ในช่วง 2-60 เดือน และขนาดก้อนที่พบจากการ
ตรวจร่างกายอยู่ในช่วง 2-12 เซนติเมตร  
 ในจ้านวนผู้ป่วยที่มีผลตรวจทางพยาธิวิทยา
เป็นมะเร็งจากการผ่าตัดไทรอยด์ จ้านวน 53 ราย 
พบว่ามีอายุตั้งแต่ 12-85 ปี อายุเฉลี่ย 46.75 ปี ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง 43 ราย (ร้อยละ 81.1) มีประวัติ
การฉายแสงที่คอ 1 ราย (ร้อยละ 1.9) มีประวัติมีคน
ในครอบครัวเป็นมะเร็ง 1 ราย (ร้อยละ 1.9) มีระยะเวลา
ที่พบก้อนไทรอยด์โต ตั้งแต่ 2-36 เดือน เฉลี่ย 7.94 
เดือน มีขนาดก้อนเฉลี่ย 3.55 เซนติเมตร พบมีอาการ
เสียงแหบ 5 ราย (ร้อยละ 9.4) มีอาการกลืนล้าบาก 
1 ราย (ร้อยละ 1.9) มีอาการหายใจล้าบาก 2 ราย 
(ร้อยละ 3.8) จากลักษณะของก้อนไทรอยด์ ตรวจพบ 

ก้อนแข็ง 45 ราย (ร้อยละ 84.9) ก้อนโตเร็ว 12 ราย 
(ร้อยละ 22.6) มีการยึดติดของก้อน 40 ราย (ร้อยละ 
75.5) ตรวจพบต่อมน้้าเหลืองที่คอโตร่วมด้วย 15 ราย 
(ร้อยละ 28.3) พบภาวะ Vocal cord paralysis    
5 ราย (ร้อยละ 9.4) และส่วนใหญ่มีการท้างานของ
ต่อมไทรอยด์เป็นภาวะ Euthyroid 45 ราย (ร้อยละ 
84.9) ดังตารางที่ 2  
 เมื่อน้าข้อมูลมาวิเคราะห์ การถดถอยโลจิสติก
เอกนามแสดงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งไทรอยด์เมื่อ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เป็นมะเร็งไทรอยด์กับ
กลุ่มที่ไม่ใช่มะเร็งไทรอยด์ พบว่าระยะเวลาที่ป่วย 
อาการเสียงแหบ ความแข็งของก้อน การโตเร็วของก้อน 
การยึดติดของก้อน ต่อมน้้าเหลืองที่คอโตและ  
Vocal cord paralysis เป็นปัจจัยที่มีนัยส้าคัญทาง
สถิต ิ(p<0.05) ส่วนผลของการท้างานของต่อมไทรอยด์
จากการตรวจเลือดพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่าง    
มีนัยส้าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2  
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลแสดงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งไทรอยด์ (n=212)  

ตัวแปร 
กลุ่มที่ไม่ใชม่ะเร็งไทรอยด์ 

(n=159) 
จ านวน (ร้อยละ) 

กลุ่มที่เป็นมะเร็งไทรอยด์ 
(n=53) p-value 

จ านวน (ร้อยละ) 
คุณลักษณะของผู้ป่วย    
อายุเฉลี่ย ( =46.55, SD=13.25,15-75 ปี) ( =46.75, SD=16.60, 12-85 ปี) .926c 

-อาย ุ0-20 ปี 5 (3.1) 3 (5.7)  
-อายุ 21-40 ปี 52 (32.7) 17 (32.1)  
-อาย ุ41-60 ปี 79 (49.7) 20 (37.7)  
-อายุมากกว่า 60 ปี 23 (14.5) 13 (24.5)  

เพศ   .261a 
-ชาย 20 (12.6) 10 (18.9)  
-หญิง 139 (87.4) 43 (81.1)  

ประวัติและอาการของผู้ป่วย    
ประวัติคนในครอบครัวเป็นมะเร็ง   .250b 

-ไม่มี 159 (100) 52 (98.1)  
-มี - 1 (1.9)  

ประวัติการฉายแสงที่คอ   .250b 
-ไม่มี 159 (100) 52 (98.1)  
-มี - 1 (1.9)  

ระยะเวลาทีป่่วย ( =13.84, SD=10.59, 2-60 
เดือน) 

( =7.94, SD=6.66 , 2-36 เดือน ) <0.001c* 

-น้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน 114 (71.7) 40 (75.5)  
-มากกว่า 12 เดือน  45 (28.3) 13 (24.5)  

อาการเสยีงแหบ   .001b* 
-ไม่ม ี 159 (100) 48 (90.6)  
-มี - 5 (9.4)  

อาการกลืนล้าบาก   .250b 
-ไม่ม ี 159 (100) 52 (98.1)  
-มี - 1 (1.9)  

อาการหายใจล้าบาก   .558b 
-ไม่ม ี 154 (96.9) 51 (96.2)  
-มี 5 (3.1) 2 (3.8)  

ลักษณะของก้อนไทรอยด์    
ต้าแหน่งของก้อน   .572b 

-ซ้าย 68 (42.8) 20 (37.7)  
-ขวา 91 (57.2) 33 (62.3)  
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลแสดงปัจจัยเกี่ยวข้องกับมะเร็งไทรอยด์ (n=212) ต่อ 

ตัวแปร 
กลุ่มที่ไม่ใชม่ะเร็งไทรอยด์ 

(n=159) 
จ านวน (ร้อยละ) 

กลุ่มที่เป็นมะเร็งไทรอยด์ 
(n=53) 

จ านวน (ร้อยละ) 
p-value 

ขนาดของก้อน ( =4.05, SD=1.75, 2-12 ซม.) ( =3.55, SD=1.30, 2-10 ซม.) .063c 

ความแข็งของก้อน   <0.001a* 
-ไม่แข็ง 149 (93.7) 8 (15.1)  
-แข็ง 10 (6.3) 45 (84.9)  

การโตของก้อน   <0.001b* 
-ค่อยๆ โต 155 (97.5) 41 (77.4)  
-โตเร็ว 4 (2.5) 12 (22.6)  

การยึดติดของก้อน   <0.001b* 
-ไม่มี 157 (98.7) 13 (24.5)  
-มี 2 (1.3) 40 (75.5)  

ต่อมน้้าเหลืองที่คอโต   <0.001b* 
-ไม่มี 159 (100) 38 (71.7)  
-มี - 15 (28.3)  

Vocal cord paralysis   .001b* 
-ไม่มี 159 (100) 48 (90.6)  
-มี - 5 (9.4)  

การท างานของต่อมไทรอยด์   .263a 
-Euthyroid 142 (89.3) 45 (84.9)  
-Subclinical Hyperthyroid 17 (10.7) 8 (15.1)  

  
 ในช่อง p-value คือค่าทดสอบโดยใช้  
aChi-square test, bFisher’s exact test, 
cIndependent t-test ที่มีความแตกต่างอย่าง      
มีนัยส้าคัญที่ 0.05 (p-value<0.05), *ค่าทดสอบ   
p-value<0.05 
 เมื่อน้าปัจจัยที่มีความส้าคัญทางสถิติที่มีค่า 
p-value<0.05 ในกลุ่ มประเภทข้อมูลดั งกล่ า ว

ข้างต้น มาวิเคราะห์ทางสถิติต่อด้วย การวิเคราะห์
เชิ งถดถอยโลจิสติ กพหุนาม พบว่ าปั จจั ยที่ มี
ความส้าคัญทางสถิติ ในการศึกษานี้  คือก้อนมี
ลักษณะแข็ง มีการยึดติดของก้อน และการตรวจพบ
ต่อมน้้าเหลืองที่คอโตร่วมด้วย ดังตารางที่ 3   
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุนาม (Multivariable logistic regression) แสดงปัจจัยที่
      เกี่ยวข้องกับการเกิดมะเร็งต่อมไทรอยด์ 
ตัวแปร  odds ratio 95%CI P-value 
ระยะเวลาที่ป่วย   . 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี  อ้างอิง  
มากกว่า 1 ปี 0.823 0.403-1.682 0.594 

อาการเสียงแหบ    
ไม่มี    
มี 9.480 0.964-93.185 0.054 

ความแข็งของก้อน    
ไม่แข็ง    
แข็ง 83.812 31.216-225.032 <0.001 

การโตของก้อน    
โตเร็ว    
ค่อยๆ โต 0.494 0.229-1.068 0.073 

การยึดติดของก้อน    
ไม่มี    
มี 268.2 57.735-1245.973 <0.001 

ต่อมน้้าเหลืองที่คอโต    
ไม่มี    
มี 62.368 7.989-486.892 <0.001 

Vocal cord paralysis    
ไม่มี    
มี 3.208 0.891-11.553 0.075 

 

วิจารณ์  
 จากการศึกษาอุบัติการณ์ของมะเร็งไทรอยด์
จากผลตรวจทางพยาธิวิทยาภายหลังการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัด
สมุทรสาคร จ้านวนผู้ป่วย 212 ราย พบเป็นมะเร็ง
ไทรอยด์ 53 ราย คิดเป็น ร้อยละ 25 ซึ่งมีอัตรา
ใกล้เคียงกับการศึกษาของอิสรพงศ์ ทรัพย์ชวโรจน์10  
และส่วนใหญ่ร้อยละ 88.6 เป็นมะเร็งไทรอยด์ชนิด 
Papillary carcinoma ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Maturo A.12 และ Mohammed A.13 

 ส้าหรับกลุ่มที่ไม่ใช่มะเร็งไทรอยด์จากผล
ตรวจทางพยาธิวิทยาภายหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์
ในการศึกษานี้ มีจ้านวน 159 ราย เท่ากับร้อยละ 75 

จากข้อมูลที่พบว่ามีสัดส่วนกลุ่มที่ไม่ใช่มะเร็งไทรอยด์
ที่สูงเนื่องจากว่า ข้อพิจารณาในการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ไม่ได้มีข้อบ่งชี้เฉพาะว่าเป็นก้อนไทรอยด์ที่
เป็นมะเร็งหรือสงสัยมะเร็งไทรอยด์เท่านั้น แต่ยังมี
ข้อพิจารณาในการให้การผ่าตัดต่อมไทรอยด์แก่
ผู้ป่วยแต่ละรายในประเด็นอ่ืนๆอีก เช่น เป็นเนื้องอก
ชนิดที่ ไ ม่ ร้ า ยแรงของต่อมไทรอยด์  ( Thyroid 
adenoma), ก้อนที่ไทรอยด์ที่โตจนกดเบียดหลอดลม
หรือมีอาการจากการกดเบียดของก้อน (Thyroid 
goiter with compressive symptoms), ก้อนเนื้อ
ปกติไทรอยด์ชนิด Goiter (Benign thyroid nodular 
goiter) ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาฮอร์โมน
ไทรอยด์ลีโวไทร็อกซิน, ก้อนถุงน้้าไทรอยด์ที่กลับเป็นซ้้า 
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(Recurrent thyroid cyst) ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
สะดวกในการติดตามการรักษาต่อเนื่องหรือต้องมี
การเจาะดูดออกหลายครั้ง, รูปลักษณ์ภายนอกส้าหรับ
บางกลุ่มบางอาชีพที่การมีก้อนที่คอมีผลกระทบต่อ
การท้างาน (Cosmetic concerns) จึงท้าให้พบมี
จ้านวนในกลุ่มที่ไม่ใช่มะเร็งไทรอยด์จากผลตรวจทาง
พยาธิวิทยาภายหลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ ใน
สัดส่ วนที่ สู งกว่ ากลุ่ มที่ เป็นมะเร็ ง ไทรอยด์ ใน
การศึกษานี้  
 ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับการพบเป็นมะเร็ ง
ไทรอยด์ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดที่โรงพยาบาล
กระทุ่มแบนที่มีนัยส้าคัญในทางสถิติจากการศึกษานี้ 
คือ ก้อนมีลักษณะแข็ง (Firmness to palpation)  
มีการยึดติดของก้อน (Fixation of thyroid nodule 
to adjacent tissues) และการตรวจพบมีต่อม
น้้าเหลืองโตร่วมด้วย (Cervical lymphadenopathy) 
ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ พรปณิธาน สมเจริญ
วัฒนา11 ที่พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งไทรอยด์
คือ ลักษณะก้อนที่แข็ง  มีการยึดติดกับอวัยวะ
ข้างเคียง มีอาการแน่นหายใจล้าบาก และการคล้า
พบต่อมน้้าเหลืองที่คอร่วมด้วย  
 เ มื่ อ เ ป รี ย บ เ ที ย บ กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง
ต่างประเทศ พบว่า มีบางปัจจัยที่ตรงกับการศึกษานี้
และมีบางปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับมะเร็ง
ไทรอยด์แต่ไม่พบว่าเป็นปัจจัยที่มีนัยยะส้าคัญใน
การศึกษานี้ เช่น จากการศึกษาของ Laszlo Hegedus3  
และ Steven R. Bomeli7 ที่พบว่า เพศชาย ประวัติ
มะเร็งในครอบครัว ลักษณะก้อนที่แข็ง มีการยึดติด
กับอวัยวะข้างเคียง และการคล้าพบต่อมน้้าเหลือง  
ที่คอ มีความเสี่ยงต่อการพบเป็นมะเร็งไทรอยด์สูง 
และการศึกษาของ Davies L14 ที่พบว่าปัจจัยที่
สัมพันธ์กับมะเร็งไทรอยด์คือ อายุที่น้อยกว่า20 ปี
และมากกว่า 60 ปี, เพศชาย, การมีประวัติเคยได้รับ
การฉายแสงมาก่อน การมีก้อนโตเร็ว การมีลักษณะ
เสียงแหบและกลืนล้าบาก และมีประวัติคนใน

ครอบครัวเป็นมะเร็งไทรอยด์มาก่อน ซึ่งพบว่าปัจจัย
ที่ได้ไม่ตรงกับการศึกษานี้  
 ขนาดของก้อนไทรอยด์ จากการศึกษานี้ไม่
พบว่ามีความสัมพันธ์กับการพบเป็นมะเร็งไทรอยด์ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Papini E, et al15 
แต่การศึกษาของ Zahra D16 พบว่าก้อนไทรอยด์     
(Thyroid nodule) ที่มีขนาดมากกว่า 4 เซนติเมตร 
และการมีต่อมน้้าเหลืองโตร่วมด้วยมีความสัมพันธ์
กับการพบเป็นมะเร็งไทรอยด์หลังการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ 
 ในการศึกษามีผู้ป่วยในกลุ่มที่ ไม่ ได้ เป็น
มะเร็งไทรอยด์ จ้านวน 5 ราย พบว่า มีอาการหายใจ
ล้าบาก จากการทบทวนเวชระเบียนพบว่า ผู้ป่วยใน
กลุ่มดังกล่าวมีขนาดก้อนไทรอยด์โต (มากกว่า 8 
เซนติเมตร) จึงท้าให้มีอาการหายใจล้าบากจากการ
ซักประวัติ และมีผู้ป่วยในกลุ่มที่ ไม่ได้เป็นมะเร็ง
ไทรอยด์ จ้านวน 2 ราย พบว่าตรวจพบ มีการยึดติด
ของก้อนจากการตรวจร่างกาย จากการทบทวน   
เวชระเบียนพบว่าทั้ง 2 รายมีผลตรวจทางพยาธิวิทยา
เป็น Hashimoto’s thyroiditis or lymphocytic 
thyroiditis ซึ่งอธิบายได้จากลักษณะของโรคในบาง
ระยะที่พบว่า มี Lymphocytes มาแทรกอยู่ระหว่าง
เซลล์ไทรอยด์มากขึ้น จะท้าให้คล้าต่อมไทรอยด์ได้
แข็งและยึดติดข้ึนได ้
 การศึกษานี้ใช้ผลตรวจทางพยาธิวิทยาจาก
ชิ้นเนื้อที่ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ในการเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มที่เป็นและไม่เป็นมะเร็งไทรอยด์ ไม่ได้ใช้
ผลการเจาะเซลล์ FNA (Fine- needle aspiration) 
ในการศึกษา เนื่องจาก บางรายไม่ได้มีการตรวจ 
FNA, บางรายผลตรวจ FNA ไม่ตรงกับผลตรวจทาง
พยาธิวิทยาของก้อนไทรอยด์ที่ได้จากการผ่าตัด  
 การศึกษานี้ ได้แสดง ให้ เห็นว่ า การซัก
ประวัติ ตรวจร่างกาย โดยเฉพาะการตรวจร่างกายที่
ก้อนอย่างละเอียด ซึ่งเป็นทักษะทางคลินิกพ้ืนฐาน
ทางการแพทย์ในการประเมินผู้ป่วยที่มาด้วยเรื่อง
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ก้อนที่ต่อมไทรอยด์นั้น ยังมีความส้าคัญในการ
วินิจฉัยดูแลผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์ได้ อีกทั้งยังสามารถ
น้าข้อมูลที่ ได้จากการศึกษานี้ ไปให้ความรู้ กับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปเพ่ือ
ดูแลผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนที่ต่อมไทรอยด์ในด้านการ
ตัดสินใจในการรักษาหรือการพิจารณาส่ งต่ อ        
ให้มาพบผู้เชี่ยวชาญต่อไป ตลอดจนให้ค้าแนะน้าแก่
ประชาชนทั่วไปในการเฝ้าสังเกตตนเองให้ตระหนัก
ถึงมะเร็งไทรอยด์เมื่อพบว่ามีก้อนไทรอยด์โตได้ 
สรุป 
 จากจ้านวนผู้ป่วยทั้งหมด 212 รายที่ได้รับ
การผ่าตัดไทรอยด์ ที่แผนก หู คอ จมูก โรงพยาบาล
กระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร พบอุบัติการณ์ของ
มะเร็งไทรอยด์จ้านวน 53 ราย คิดเป็นร้อยละ 25  
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพบเป็นมะเร็งไทรอยด์ที่มี
นัยส้าคัญทางสถิติของการศึกษานี้  คือ ก้อนที่มี
ลักษณะแข็ง มีการยึดติดของก้อน และการตรวจพบ
มีต่อมน้้าเหลืองโตร่วมด้วย ดังนั้นเมื่อตรวจพบลักษณะ
ดังกล่าวในผู้ป่วยที่มาด้วยปัญหาก้อนที่ไทรอยด์โต  
จึงควรตระหนักถึงโอกาสการเป็นมะเร็งไทรอยด์  
เพ่ือจะได้วางแผนการส่งตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือการ
วินิจฉัย การรักษาและการพิจารณาส่งต่อให้แก่
ผู้เชี่ยวชาญได้อย่างเหมาะสมต่อไป 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อการได้ยินดีขึ้นในผู้ป่วยโรคประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันชนิดไม่ทราบสาเหตุ                                   
ที่ได้รับการรักษาซ้ าด้วยการฉีดเดกซาเมทาโซนผ่านเยื่อแก้วหูหลังจากรักษาด้วย                                       

การรับประทานเพรดนิโซโลนแล้วไม่ได้ผล 
สรชา โสภาเนตร 

 นายแพทย์ช านาญการ โรงพยาบาลราชบรีุ 
 

บทคัดย่อ 
บทน า: การฉีดเดกซาเมทาโซนผ่านเยื่อแก้วหูเข้าหูชั้นกลางสามารถช่วยยกระดับการได้ยินในผู้ป่วยโรคประสาทหู
เสื่อมเฉียบพลันที่รักษาด้วยการรับประทานยาเพรดนิโซโลนแล้วไม่ได้ผล การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความส้าเร็จใน
การรักษาเป็นสิ่งส้าคัญที่สามารถช่วยในการพยากรณ์โรคได ้
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาหาปัจจัยที่มีผลต่อการได้ยินที่ดีขึ้นในผู้ป่วยโรคประสาทหูเสื่อมฉับพลันกลุ่มที่ได้รับการ
รักษาซ้้าด้วยการฉีดเดกซาเมทาโซนผ่านเยื่อแก้วหูภายหลังจากที่รับการรักษาด้วยการรับประทานเพรดนิโซโลน
แล้วไม่ได้ผล 
วิธีการศึกษา: ศึกษาแบบพรรณนาย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคประสาทหูเสื่อม
เฉียบพลันชนิดไม่ทราบสาเหตุที่ได้รับการรักษาซ้้าด้วยการฉีดเดกซาเมทาโซนผ่านเยื่อแก้วหูภายหลังจากที่รับการ
รักษาด้วยการรับประทานเพรดนิโซโลนแล้วไม่ได้ผล ณ โรงพยาบาลราชบุรี ตั้งแต่ กรกฎาคม 2557 ถึง ธันวาคม 
2563 น้าข้อมูลระดับการได้ยินด้วยเสียงบริสุทธิ์เฉลี่ย (pure-tone average, PTA) และระดับความสามารถในการ
แยกแยะเสียงพูด (speech discrimination testing, SD) มาวิเคราะห์และน้าเสนอผลเป็นจ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรักษาด้วย t-test independent, chi-square test 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่น้ามาศึกษา 58 ราย พบว่าอายุที่มากกว่า 56 ปี โรคเบาหวาน การสูบบุหรี่ ระดับการสูญเสีย
การได้ยินก่อนการรักษาด้วยการฉีดเดกซาเมทาโซนผ่านเยื่อแก้วหูเข้าหูชั้นกลาง และระยะเวลาที่ได้ฉีดเดกซาเมทาโซน
ผ่านเยื่อแก้วหูนับจากเกิดอาการเกิน 6 สัปดาห์ มีผลต่อการได้ยินทีด่ีขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<.05)  
สรุป: ปัจจัยที่มีผลต่อการได้ยินดีขึ้นในผู้ป่วยโรคประสาทหูเสื่อมเฉียบพลันชนิดไม่ทราบสาเหตุที่ได้รับการรักษาซ้้า
ด้วยการฉีดเดกซาเมทาโซนผ่านเยื่อแก้วหูหลังจากรักษาด้วยการรับประทานเพรดนิโซโลนแล้วไม่ได้ผลคือ อายุมาก 
โรคเบาหวาน การสูบบุหรี่ ระดับ PTA ก่อนการรักษาด้วยการฉีดเดกซาเมทาโซนผ่านเยื่อแก้วหูเข้าหูชั้นกลาง และ
การเริ่มต้นฉีดเดกซาเมทาโซนผ่านเยื่อแก้วหูนานหลัง 6 สัปดาห์นับจากวันที่มีอาการครั้งแรก  
ค าส าคัญ: โรคประสาทหูเสื่อมเฉียบพลัน การรักษาด้วยการรับประทานเพรดนิโซโลนแล้วไม่ได้ผล การฉีดเดกซาเมทา
โซนผ่านเยื่อแก้วหู  
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Factors Effecting Hearing Improvement in Idiopathic Sudden Sensorineural Hearing Loss 
Patients with Intratympanic Dexamethasone Injection as a Salvage Treatment 

after Failure of Oral Prednisolone Therapy 
Sorracha Sophanate 

Doctor Professional level, Neurotology, Ratchaburi Hospital 
 

ABSTRACT 
Background: Intratympanic dexamethasone injection (ITD) as a salvage treatment after failure of 
oral prednisolone therapy can promote additional hearing recovery in idiopathic sudden 
sensorineural hearing loss (ISSNHL) cases. The study of factors affecting hearing improvement is 
an important thing to evaluate the prognosis after therapy. 
Objective: To study factors affecting hearing improvement in ISSNHL patients with ITD as a 
salvage treatment after failure of oral prednisolone therapy. 
Methods: The retrospective descriptive study was analyzed among ISSNHL patients who 
underwent ITD injection after the failure of oral prednisolone therapy. The medical records 
from the Ratchaburi hospital’s HOSxP program were collected from July 2014 to December 
2020. Pretreatment and post-treatment audiometric evaluations, including pure-tone average 
(PTA) and speech discrimination score (SDS), were analyzed. The data was presented in 
percentage, average, and standard deviation. T-test independent and chi-square test were 
implemented for the analysis of the factors relating to hearing recovery. 
Results: Fifty-eight patients met the inclusion criteria of the study. Statistically significant factors 
were noted in those patients above the age of fifty-six, diabetes, smoking, the severity of 
ISSNHL, and the first ITD after 6 weeks from the onset of symptoms (p<0.05).  
Conclusion:  Based on the present study, the adverse hearing recovery prognosis factors for ITD 
as salvage therapy after the failure of oral prednisolone in ISSNHL are advanced age, diabetes, 
smoking, the severity of ISSNHL and delayed first ITD after six weeks from the onset of 
symptoms. 
Keywords: Sudden Sensorineural hearing loss, failure of oral prednisolone therapy, intratympanic 
dexamethasone injection. 
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INTRODUCTION 
Sudden sensorineural hearing loss 

(SSNHL) is defined as the loss of hearing in 
sensorineural nature of 30 decibels (dB) or 
greater over at least three contiguous 
frequencies, which occurs within a 72-hour 
window.1 The majority of SSNHL is idiopathic, 
in which viral infection, vascular compromise, 
tumors, and immunologic diseases are most 
discussed.2 Nonidiopathic causes of SSNHL 
can be identified during management. The 
most pressing of these are vestibular 
schwannoma, stroke, malignancy, noise, and 
ototoxic agents.3 

The proper management of idiopathic 
sudden sensorineural hearing loss (ISSNHL) 
has been the subject of debate for many 
years. The lack of consensus on the treatment 
is due to the difficult identification of the true 
deafness etiology.4 However, steroid therapy 
is the current mainstay treatment for ISSNHL.5 

It aims to reduce inner ear inflammation 
and reverse the apoptotic pathway of the 
injured cochlear hair cells.6 Clinicians may offer 
systemic corticosteroids as initial therapy to 
patients with ISSNHL within two weeks of 
symptom onset.7 Nevertheless, about 50% 
of patients have incomplete recovery after 
the treatment.8 

Intratympanic steroid (ITS) injection is 
increasingly used in the treatment of inner ear 
disorders, especially in patients with ISSNHL 
who have failed systemic therapy. At the 
department of otolaryngology, Ratchaburi 
hospital, the clinician may prescribe oral 

prednisolone 1 mg/kg/d (the usual maximal 
dose is 60 mg/d) for 10-14 days in ISSNHL 
cases who have no contraindication to systemic 
steroid therapy. After that, if patients still suffer 
from incomplete hearing recovery, ITS is 
considered as salvage treatment. This study 
was undertaken to review the experience with 
4 mg/mL intratympanic dexamethasone (ITD) 
as a salvage therapy. Special attention was    
to evaluate the factors affecting hearing 
improvement, including age, underlying 
disease, smoking habit, associated symptoms, 
prior therapy, audiogram configuration, the 
severity of SSNHL, and duration from clinical 
presentation to the onset of ITD therapy. 
METHODS 

A retrospective study was performed 
among adult patients (aged more than 20 years) 
who suffered from ISSNHL and had incomplete 
recovery treatment with oral prednisolone     
(1 mg/kg/day, maximum 60 mg/day) for 10 - 14 
days. The patients were excluded if the causes 
of SSNHL were identified as follows: trauma, 
middle ear pathology, Meniere’s disease, 
tumor, autoimmune disease, infection, ototoxic 
agent, radiation-induced, and any other 
identifiable etiology for hearing loss. Moreover, 
the patients who were initially treated with 
oral prednisolone after 30 days of disease 
onset were excluded from the study as well. 

The data was collected from 1 July 
2014 to 31 December 2020. Examining 
validity content through the use of two 
otoneurologists and one audiologist expert 
opinion was performed (content validity 



                                                                                                                                                                                         หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 2 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2565                                                                                                              Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             

37 

 

index: CVI = 1). This study was reviewed and 
approved to be conducted by the Ratchaburi 
hospital clinical research ethics committee 
(Reference Number: RBHEC 019/64) on  
September 6, 2021. 

The patient examination included 
history taking, otoscopic findings, and a peripheral 
vestibular organ function examination. The 
hearing level was evaluated by an advanced 
clinical audiometer under the operation of a 
40-year experienced audiometric technician. 
Results such as pure-tone audiometry at 0.5, 1, 
2, 4, 8 kHz and pure-tone average (PTA) of 0.5, 
1 and 2 kHz were collected. Speech reception 
threshold (SRT) and speech discrimination 
score (SDS) data were evaluated as well.  

Local anesthesia by 5% prilocaine 
cream, intratympanic-Dexamethasone 4 mg/ml 
injection was done under microscopic view at 
the posteroinferior quadrant of the tympanic 
membrane while patients were in supine 
position with head turn to the unaffected side. 
After the solution completely filled in the 
middle ear, the patients were instructed to 
maintain their head position, and avoid 
swallowing and speaking for 30 minutes. Once 
the procedure was completely done, patients 
were further observed for at least 30 minutes 
to reassure that they were in stable condition 
before being discharged. The second dose of 
ITD injection was given on the next day, and 
the other three doses were performed for 
three consecutive weeks. After completing a 
total of five ITD injections, the follow-up post-
treatment audiograms were measured at one 

week, one month, three months, and six 
months consecutively.  

The significant indicating criteria of 
hearing improvement were 10 dB in PTA 
and/or 10% in SDS gain better when 
comparing pretreatment ITD injection and 
the six-month audiometry results. Data was 
gathered in a database of factors affecting 
hearing improvement in ISSNHL patients 
with ITD as salvage treatment after the 
failure of oral prednisolone therapy. Statistical 
analysis was done with the use of IBM® 
SPSS version 21.0, copyright of the fifth-
regional health promotion center, Ratchaburi 
province. Absolute and relative frequencies 
were calculated for qualitative variables, 
while quantitative variables were summarized 
as number, range, percentage, and mean 
(SD). Categorical variables were analyzed 
using the chi-square test and differences in 
means were compared by the independent 
t-test. The significance level chosen for all 
analyses was 0.05, two-tailed.  
RESULTS 

During the study period, 153 patients 
were diagnosed with SSNHL. Twenty-one 
patients were excluded because of identifiable 
causes. According to steroid’s side effect 
awareness, 15 of 132 patients refused to take 
oral prednisolone. Therefore, 117 people 
were prescribed systemic steroid therapy. 
Forty-nine cases achieved complete hearing 
recovery, while 68 people were still suffering 
from incomplete or non-hearing improvement. 
Fifty-eight patients decided to continue 
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treatment with ITD and enrolled in this study. 
After the ITD application, temporary dizziness 
was experienced in three subjects and was 
relieved after short resting. No other post- 
procedure complications such as infection or 
permanent tympanic membrane perforation 
were detected in this study. Finally, 35 cases 
had hearing improvement, however, 23 cases 
did not respond to the treatment.                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Among 58 patients who were available 
for the study, 27 (47%) were men and 31 
(53%) were women. The mean age was 
47.62±10.65 with a range from 28 to 72 years 

of age. The ITD treatment was performed with 
a mean delay of 24.5±23.6 days from the onset 
of symptoms. The mean initial audiometric 
level before oral prednisolone therapy was 
60.12±23.33dB and the SDS was 72.36±9.96. 
The average hearing threshold after the oral 
prednisolone therapy was 54.05±14.40dB and 
the average PTA after ITD administration was 
40.51±17.93dB. The mean PTA improvement 
was 14.63 ± 36.82dB. The pre-ITD SDS was 
77.68±9.96%, while the post-ITD SDS was 
88.78±9.15%. Demographic and audiometric 
data of the study are shown in table 1. 

 

Table 1: Demographic characteristics and audiometric data (n=58) 

Age 
Mean±S.D. (Range) 

 
47.62±10.65 (28-72) 

Gender 
Male 
Female 

 
27 (46.6%) 
31 (53.4%) 

Initial PTA 
Mean in dB ±S.D.  (Range) 
Mean in SDS ±S.D. (Range) 

 
60.12±23.33 (30-90) 
72.36±9.96 (68-100) 

Salvage treatment delay from initial symptoms 
Mean in days ±S.D. (Range) 

 
24.5±23.6 (14-93) 

Pre-ITD 
Mean in dB ±S.D. (Range) 
Mean in SDS ±S.D. (Range) 

 
54.05±14.40 (30-80) 
77.68±9.96 (72-100) 

Post-ITD 
Mean in dB ±S.D. (Range) 
Mean in SDS ±S.D. (Range) 

 
40.51±17.93 (10-80) 
88.78±9.15 (72-100) 

Difference audiometric between pre and post-ITD 
Mean in dB ±S.D. (Range) 
Mean in SDS ±S.D. (Range) 

 
14.63±36.82 (10-40) 

9.98±5.45 (0-12) 
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Diabetes was noted in 20 (34.5%) 
patients and 22 (37.9%) cases suffered from 
dyslipidemia. Moreover, 20 (34.5%) people 
presented hypertension and 3 (5.2%) had 
chronic kidney disease. Fourteen (24.1%) 
patients showed a history of smoking habit, 
which more than 10 cigarettes per day. 
Vertigo was presented in 4 (6.9%) cases and 
53 (91.4%) patients were prescribed betahistine. 

The severity of SSNHL in 28 (48.3%) 
cases of the pre-ITD group was classified as 
moderate SSNHL and 27 (46.6%) patients as 
severe SSNHL. Furthermore, the number of 
cases who presented pretreatment abnormal 

audiogram configuration with high-frequency 
SSNHL, low-frequency SSNHL, flat, mid-
frequency SSNHL, and profound hearing loss 
patterns were 12 (20.7%), 18 (31.0%), 17 
(29.3%), 8 (13.7%) and 3 (5.2%) respectively. 

The statistically significant factors 
affecting hearing improvement in ISSNHL 
with ITD as a salvage treatment after failure 
of oral prednisolone were age (p-value= 
<0.01), diabetes (p-value = 0.044), smoking 
(p-value=<0.01), pre-ITD moderate SSNHL 
(p-value=0.045) and ITD administration within 
6 weeks after the onset of symptoms       
(p-value = <0.01) as displayed in the table2.  

 

Table 2: Factors and hearing outcomes in ISSNHL patients with ITD as a salvage treatment after 
failure of oral prednisolone therapy (n=58) 

Factors Number of patients (%) 
Hearing outcome 

p-value 
improved Not improved 

Age 
Mean±S.D. 
Range 

 
47.62±10.65 

28-72 

 
41.83±7.39 

 

 
56.43±8.68 

<.001* 

Gender 
Male 
Female  

 
27 (46.6) 
31 (53.4) 

 
16 (45.7) 
19 (54.3) 

 
12 (52.2) 
11 (47.8) 

1.000† 

 

 
Diabetes  
Yes 
No  

 
20 (34.5) 
38 (65.5) 

 
8 (22.9) 
27 (77.1) 

 
12 (52.2) 
11 (47.8) 

.044† 
 

Dyslipidemia 
Yes 
No  

 
22 (37.9) 
36 (62.1) 

 
10 (28.6) 
25 (71.4) 

 
12 (52.2) 
11 (47.8) 

.125† 

Hypertension 
Yes 
No 

 
20 (34.5) 
38 (65.5) 

 
11 (31.4) 
24 (68.6) 

 
9 (39.1) 
14 (60.9) 

.748† 

Chronic kidney disease 
Yes 
No  

 
3 (5.2) 

55 (94.8) 

 
1 (2.9) 

34 (97.1) 

 
2 (8.7) 

21 (91.3) 

.556† 
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Table 2: Factors and hearing outcomes in ISSNHL patients with ITD as a salvage treatment after 
failure of oral prednisolone therapy (n=58) 

Factors 
Number of 
patients (%) 

Hearing outcome p-value 
improved Not improved  

Smoking 
Yes 
No  

 
14 (24.1) 
44 (75.9) 

 
2 (5.7) 

33 (94.3) 

 
12 (52.2) 
11 (47.8) 

<.001† 

Vertigo 
Yes 
No  

 
4 (6.9) 

54 (93.1) 

 
2 (5.7) 

33 (94.3) 

 
2 (8.7) 

21 (91.3) 

1.000† 

Betahistine 
Yes 
No  

 
53 (91.4) 
5 (8.6) 

 
31 (88.6) 
4 (11.4) 

 
22 (95.7) 
1 (4.3) 

.639† 

Pre-ITD Moderate SSNHL(41-69dB) 
Yes 
No 

 
28 (48.3) 
30 (51.7) 

 
18 (51.4) 
17 (48.6) 

 
10 (43.4) 
13 (56.6) 

.045† 

Pre-ITD Severe SSNHL(70-94dB) 
Yes 
No 

 
27 (46.6) 
31 (53.4) 

 
17 (48.6) 
18 (51.4) 

 
10 (43.4) 
13 (56.6) 

.059† 

Profound SNHL (≥95dB) 
Yes 
No 

 
3 (5.2) 

55 (94.8) 

 
0 (0) 

35 (100) 

 
3 (13.0) 
20 (87.0) 

0.878† 
 

High-frequency SNHL 
Yes 
No 

 
12 (20.7) 
46 (79.3) 

 
7 (20) 
28 (80) 

 
5 (21.7) 
18 (78.3) 

.856† 
 
 

Low-frequency SNHL 
Yes 
No 

 
18 (31.0) 
40 (69.0) 

 
11 (31.4) 
24 (68.6) 

 
7 (30.4) 
16 (69.6) 

.056† 

Flat type 
Yes 
No 

 
17 (29.3) 
41 (70.7) 

 
10 (28.5) 
25 (71.5) 

 
7 (30.4) 
16 (69.6) 

.061† 
 
 

Mid-frequency SNHL 
Yes 
No 

 
8 (13.7) 
50 (86.3) 

 
5 (14.3) 
30 (85.7) 

 
3 (13.0) 
20 (87.0) 

 
.531† 

First ITD within 6 weeks after onset of symptoms 
Yes 
No  

 
32 (55.2) 
26 (44.8) 

 
2 6(74.3) 
9 (25.7) 

 
6 (26.1) 
17 (73.9) 

<.001† 

* Chi-square test , †t-test independent 



                                                                                                                                                                                         หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 2 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2565                                                                                                              Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             

41 

 

DISCUSSION 
High-dosage systemic steroid therapy 

has become the currently accepted treatment 
for ISSNHL. Some studies tried to explain 
the possible potential side effect of steroids 
action in ISSNHL. For instance, Rarey and 
colleagues discovered that both glucocorticoid 
and mineralocorticoid receptors are found in 
the inner ear.9 Effects of steroids may be 
mediated through these receptors within 
the cytoplasm and play a significant role in 
modulating cochlear functions, such as positive 
effects to decrease labyrinth inflammation10 
and increase cochlear blood flow.11 However, 
a few patients may show systemic steroid 
adverse effects such as insomnia, gastrointestinal 
problems, suppression of hypothalamic-
pituitary-adrenal axis, Cushing’s-like syndrome, 
opportunistic infection, and hyperglycemia, 
especially in cases with diabetes mellitus.12 

After systemic steroid therapy, 
approximately 50% of patients have incomplete 
hearing recovery or do not respond to the 
initial treatment.8 In these refractory cases, 
ITS injections have been proposed as a 
rescue therapy for additional hearing recovery. 
Steroids delivered intratympanically could 
reach higher concentrations in perilymph 
than administered by systemic routes.13 
Based on a preponderance of benefit over 
harm, clinicians should offer ITS therapy 
when patients have incomplete recovery 
from ISSNHL.8 

In this study, the five-time ITD injection 
was used as a salvage therapy because of  

the following only one meta-analysis which 
Ng JH et al. showed ITS with dexamethasone 
provided significantly better outcomes than 
methylprednisolone.14 Moreover, Yixu W. 
reported that the more frequent ITS, the 
more benefits for hearing recovery, and the 
especially optimal number of ITS injections 
was six.15 However, the existing reference 
trials showed many considerable variabilities 
in experimental methods among studies, 
such as the definition of hearing recovery, 
the timing of initial ITS salvage therapy, 
number of injections, the type and concentration 
of steroids. Therefore, cohort-controlled 
studies with large sample sizes in identical 
methodology are needed to confirm the 
proper administration of ITS therapy as a 
salvage therapy for ISSNHL. 

Advanced age is generally assumed 
to be a negative prognosis factor for SSNHL 
in some studies. Weerawong R. examined 
273 ISSNHL cases and discovered that old 
age was the only adverse prognosis factor 
found in the retrospective descriptive data.16 
However, Slattery WH and colleagues 
studied 24 ISSNHL cases and reported that 
ITS injection improved PTA or SDS in 
patients who failed to benefit from oral 
steroids. However, old age was not a 
statistically significant adverse factor.17 In 
this present study, the results showed a 
significant difference in hearing improvement 
between patients aged forty and fifty. From 
the author’s point of view and based on 
the preponderance of benefit over harm, 
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patients who are diagnosed with refractory 
ISSNHL after oral prednisolone treatment 
should be encouraged to receive ITS 
especially in early middle age adulthood or 
younger patients if the ITD contraindication 
is not indicated. 

This literature discovered that hearing 
recovery in the group with diabetes was 
significantly lower than in the non-diabetic 
group, while other underlying diseases 
showed no significant influence on the 
outcome. Diabetic patients were felt to 
have poorer overall recovery from ISSNHL. 

Fukui and colleagues reported that 16% of 
SSNHL patients with type II diabetes had 
more severe hearing loss.18 On the other 
hand, from this study’s data, there are three 
well-controlled diabetic patients (HbA1C 
level less than 5.5%) who presented high-
frequency ISSNHL but responded to salvage 
ITD. However, they were excluded from the 
improved group because PTA which was 
calculated at 0.5, 1, and 2 kHz, were not 
changed. Therefore, further studies are 
needed to determine which factors in 
diabetic patients, such as HbA1c values, and 
duration of diabetes, are likely to be predisposed 
factors influencing the outcome.  

Tobacco smoking was reported as a 
significant hearing loss risk by some studies. 

Because of the direct ototoxic agent, smoking 
consumption caused ischemia in the cochlea 
through the production of carboxyhemoglobin, 
vasospasm, increased blood viscosity, and 
atherosclerosis.19 This study showed a 

significant failure of ITD as a salvage therapy 
in smoking cases. This conclusion should be 
informed when planning ITD as a salvage 
treatment for patients who have a history of 
cigarette smoking. 

The presence of vertigo has been 
shown to be a poor prognostic sign in 
several studies. Wu HP and colleagues 
suggest that vestibular symptoms may be 
poor prognostic factors for salvage ITS 
therapy.20 In contrast to this study’s result, 
vertigo was not statistically significant with 
the treatment outcome. However, the 
limitation of the present study was primarily 
designed as a retrospective of a small 
population. Well-controlled cohort studies 
with larger sample sizes are needed to 
confirm this finding of ITD as a salvage 
therapy for ISSNHL. 

Vasodilator agents have been tried 
in the management of SSNHL. In the present 
study, vasodilator was not statistically 
significant with hearing recovery. Although a 
systematic review of vasodilators for SSNHL 
showed no benefit of vasodilators alone, 
there was a possible benefit of vasodilators 
when administered with steroids.8 Nevertheless, 
the majority of papers display differences in 
the type, dosage, and duration of vasodilator 
treatment used in each of these studies. 
Therefore, further prospective studies should 
be conducted to analyze the results in a 
more detailed manner. 

The severity of ISSNHL is considered 
an adverse prognosis. Yimtae K. studied the 
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clinical presentation and prognostic affecting 
ISSNHL and concluded that the severity of 
hearing loss significantly influenced the 
prognosis.21 Conlin’s systematic review 
showed that 70–80 dB of hearing loss is a 
cut-off level affecting the outcome of 
ISSNHL therapy.22 From this data, three 
patients in the profound ISSNHL group did 
not gain any hearing recovery after a full 
course of treatment, while the moderate 
and severe ISSNHL groups did. Interestingly, 
although the recovery rate in the severe 
ISSNHL group was not statistically significant, 
it was still high. This was presumed that 
people with severe initial hearing loss might 
choose to consult a physician early, which 
leads to a greater chance of improvement. On 
the other hand, those with better initial 
hearing levels might delay going to hospitals, 
moreover they had little room to improve. 
Thus, it showed less hearing gain in this 
group of patients.21 However, this literature 
was slightly different because it was studied 
during the COVID-19 pandemic era. It was 
assumed that some cases who were suffer 
from severe ISSNHL did not go to the 
hospital early in a few days because they 
were afraid to get COVID-19 infection from 
the crowded hospital waiting room. Therefore, 
hearing recovery in the severe ISSNHL group 
from this study was not high when compared 
to other reports.  

Not only the severity of ISSNHL, but 
also the audiogram configuration affected 
the outcome. Patients who present with 

low-frequency, mid-frequency SSNHL, and 
flat type audiograms may have a better 
prognosis than patient with high-frequency 
SSNHL.23 Park KH et al explained that hair 
cells in the basal turn of the cochlear are 
more susceptible to noise and ototoxic 
agents than those in the apex. Therefore, 
basal turn damage that present high-
frequency SNHL has a worse prognosis, 
although there are more glucocorticoid 
receptors in this area.23 Moreover, other 
otologic diseases, such as Meniere’s 
diseases, can present initially with ISSNHL 
symptoms.24 In this literature, all of the 
patients in the study were followed up for 
six months for history-taking and audiology 
testing. If the patients were suspected to be 
probable Meniere's disease, they were 
excluded from the study. According to the 
results, patients with hearing loss in the 
high-frequency, mid-frequency and profound 
SSNHL had poorer recovery rates than those 
with hearing loss in the low-frequency band 
and flat type. This was similar to Psillas G’s 
conclusion in that low-tone SSNHL was one 
good predictor of prognosis, while profound 
SSNHL was the negative prognostic effect on 
hearing recovery.25 

Although the optimal duration from 
the onset of ISSNHL to the initiation of ITS 
treatment is still not concluded, the time 
window is reported by some authors to be 
an important prognostic factor. The sooner 
treatment is initiated, the better outcome is 
promoted. Tongwiset S. studied 51 retrospective 
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data and reported a significant positive 
outcome in patients who were prescribed 
salvage ITD within 4 weeks after initial 
symptoms.26 In this study, the result 
exhibited statistically significant factors 
affecting hearing improvement when ITD 
administration as a salvage therapy within 6 
weeks after onset of symptoms.  According 
to the result, this present study supports 
the American Academy of Otorhinolaryngology-
Head and Neck Surgery clinical practice 
guideline that clinicians should offer ITS 
therapy when patients have incomplete 
recovery from ISSNHL within two to six 
weeks after the onset of symptoms.8 
Therefore, public relations for hearing loss 
awareness and a quick effective referral 
system to clinicians who can perform ITS 
injection are important because early 
diagnosis and intervention lead to a better 
outcome, especially in refractory ISSNHL 
patients who need ITS injection. 
CONCLUSION 

Based on the present study, the 
adverse hearing recovery prognosis factors 
of ITD as a salvage therapy after failure of 
oral prednisolone are advanced age, diabetes, 
smoking, the severity of hearing loss, and 
delaying the first ITD after six weeks from 
the onset of symptoms.  
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การเปรียบเทียบปัจจัยที่ผลต่อการเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิด  
ในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร 

อภิชาติ เจริญธรรมสุขใจ 
นายแพทย์ช้านาญการ โรงพยาบาลกระทุ่มแบน  

 
บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบปัจจัยที่ผลต่อการเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิด ในโรงพยาบาล
กระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบ Case-Control study ซึ่งศึกษาข้อมูลย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
กลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนของทารกที่คลอดในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร  ระหว่าง มกราคม 
2563 จนถึง ธันวาคม 2563 แบ่งเป็น 2 กลุ่มได้แก่ กลุ่มทารกแรกเกิดที่หายใจปกติ และกลุ่มทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิด จ้านวนกลุ่มละ 144 ฉบับ โดยมีการก้าหนดคุณสมบัติในการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของมารดา และ
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของทารก วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi-square) และสถิติทีอิสระ 
(Independent t - test)  
ผลการศึกษา: เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มทารกแรกเกิดที่หายใจปกติ และกลุ่มทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด พบว่า ปัจจัยด้านมารดาที่มีความแตกต่างกัน คือ เชื้อชาติ และอายุครรภ์ มีความ
แตกต่างกัน อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (P<.05) ส่วนปัจจัยด้านทารกที่มีความแตกต่างกัน คือ น้้าหนักแรกเกิด 
Apgar score นาทีที่ 1, 5 และอุณหภูมิกายแรกรับที่หอผู้ป่วย มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (P<.05) 
สรุป: จากการศึกษาพบปัจจัยทั้งด้านมารดาและทารกท่ีอาจมีผลต่อการเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด ควรมี
การพัฒนาแนวทางการป้องกันและลดอัตราการเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิดในโรงพยาบาล
กระทุ่มแบนโดยเฉพาะการรักษาอุณหภูมิกายทารกให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ รวมถึงการพัฒนาในส่วนของปัจจัยอ่ืนๆ 
ต่อไป  
ค าส าคัญ: ภาวะหายใจเร็วชั่วคราว ทารกแรกเกิด 
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Comparison of Factors affecting Trainsient Tachypnea of The Newborn in  
Krathumbaen Hospital Samutsakhon province 

Apichat Charoenthamsukjai 
Doctor Professional level, Krathumbaen Hospital  

 
Abstract 

Objective: To compare the factors affecting transient tachypnea of newborns (TTNB) in 
Krathumbaen Hospital Samutsakhon Province. 
Methodology: This research is a Case-Control study. Medical records of babies born in 
Krathumbaen Hospital Samutsakhon Province between January 2020 to December 2020 were 
retrospectively analyzed. Using specifying qualifications for the sample selection, the samples 
were divided into 2 groups: 144 regular breathing newborns and 144 newborns with TTNB. The 
collected information from medical records was from the mother's personal data record form 
and personal information of newborns. Data were analyzed by descriptive, Chi-square and 
Independent t - test analysis. 
Results: When comparing data between normal newborns and newborns with TTNB, it was 
found that maternal factors including ethnicity and gestational age were significantly different 
(P<.05). Infant factors including birth weight, Apgar score at minutes 1, 5, and body temperature 
at the hospital ward were also significantly different (P<.05). 
Conclusion: The study found both maternal and newborn factors that might have an influence 
on the incidence of TTNB. Actions for prevention and reduction of TTNB in Krathumbaen 
Hospital should be developed. This can be done primarily by maintaining the baby's body 
temperature within the normal range. Other factors should be analyzed for more effective TTNB 
prevention in the future. 
Keywords: transient tachypnea, newborn 
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บทน า 
 ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิด 
(Transient tachypnea of the newborn: TTNB) 
เป็นภาวะผิดปกติที่พบได้บ่อยในทารกแรกเกิด 
อุบัติการณ์พบ 5.7 รายต่อทารกครบก้าหนด 1000 
ราย1,2 มีสาเหตุจากการที่ทารกไม่สามารถขับน้้า
ภายในปอดออกมาได้หมด ท้าให้การหายใจใน
ระยะแรกเกิดไม่มีประสิทธิภาพ ทารกจะหายใจเร็ว 
(Tachypnea) มีอัตราการหายใจมากกว่า 60 ครั้ง/
นาที และอาจพบความผิดปกติอ่ืนๆ ของการหายใจ
ร่วมด้วย เช่น หายใจออกเสียงดัง ( Expiratory 
grunting) ปีกจมูกบาน (Nasal flaring) และอกบุ๋ม 
(Retraction) ซึ่งประมาณร้อยละ 2.9-7.6 ต้องการ
การดูแลพิเศษ หรือให้การรักษาในหออภิบาลทารก
ป่วย และจ้านวนร้อยละ 4.3 ต้องการการรักษาด้วย
ออกซิเจน3 

 ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิด 
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพโดยรวมของทารกแรกเกิด 
และผลกระทบต่อครอบครัว เนื่องจากทารกที่มีภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราว จ้าเป็นต้องได้รับการดูแลรักษา
ด้วย Oxygen box ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยต้องได้รับการ
งดอาหารและน้้า การได้รับสารน้้าทางหลอดเลือดด้า 
ต้องแยกจากมารดา ส่งผลให้การสร้างปฏิสัมพันธ์ 
และการพัฒนาความผูกพันระหว่างทารกและมารดา
เกิดน้อย4 ในรายที่รุนแรงมากอาจต้องได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจหรือคุกคามถึงชีวิตได้ อีกทั้งผลกระทบ
ในระยะยาว พบว่า ทารกแรกเกิดที่มีภาวะหายใจเร็ว
ชั่วคราวสัมพันธ์กับการเป็นโรคหอบหืดในเด็ก5 และ
สัมพันธ์กับการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจใน
เด็ก ซึ่งมีการวิจัยพบว่าทารกที่มีภาวะหายใจเร็ว
ชั่วคราว มีโอกาสเกิดการติดเชื้อของระบบทางเดิน
หายใจได้มากกว่าทารกปกติถึง 2.66 เท่า6 ซึ่งการติด
เชื้อระบบทางเดินหายใจเป็นสาเหตุของภาวะทุพพล
ภาพ และการตายของทารก 

 โรงพยาบาลกระทุ่มแบนในปีงบประมาณ 
2563 ที่ผ่านมา พบภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของ
ทารกแรกเกิดเป็นภาวะผิดปกติที่พบเป็นอันดับ 2 ใน 
5 อันดับโรค ของทารกแรกเกิดที่เข้ารับการรักษาใน
หออภิบาลทารกป่วย โดยพบมากถึงร้อยละ 12.22 
และเมื่อพิจารณาจากการเกิดมีชีพทั้งหมด พบมี
อัตราการเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรก
เกิดมากถึง 39.74 ราย ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 ราย7 
ซึ่งสูงกว่าการเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารก
แรกเกิดทั่วไป 7 เท่า จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่า
โรงพยาบาลกระทุ่มแบนมีสถานการณ์การเกิดภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิดที่ค่อนข้างน่า
เป็นห่วง ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาเปรียบเทียบ
ปัจจัยที่ผลต่อการเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของ
ทารกแรกเกิด ในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัด
สมุทรสาคร เ พ่ือน้าข้อมูลไปใช้ในการวางแผน
ด้าเนินการป้องกัน และลดอัตราการเกิดภาวะหายใจเร็ว
ชั่วคราวของทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน
ต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือเปรียบเทียบปัจจัยที่ผลต่อการเกิดภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิด ในโรงพยาบาล
กระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบ Case-
Control study ซึ่ ง ศึ ก ษ า ข้ อ มู ล ย้ อ น ห ลั ง 
Retrospective study โดยศึกษาเก็บข้อมูลจาก  
เวชระเบียนเพ่ือเปรียบเทียบปัจจัยที่ผลต่อการเกิด
ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิด ใน
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร 

ประชากร คือ เวชระเบียนของทารกแรก
เกิดที่มีภาวะ TTNB และทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
หายใจปกติ ตั้งแต่ มกราคม 2563 จนถึง ธันวาคม 
2563 ของโ รงพยาบาลกระทุ่ มแบน จั งหวั ด
สมุทรสาคร 
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กลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนของทารกแรก
เกิดที่มีภาวะ TTNB และทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
หายใจปกติ ตั้งแต่ มกราคม 2563 จนถึง ธันวาคม 
2563 ของโ รงพยาบาลกระทุ่ มแบน จั งหวั ด
สมุทรสาคร จ้านวนกลุ่มละ 144 ราย  

โดยมีการก้าหนดคุณสมบัติในการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) คือ ทารกแรกเกิด
ที่แพทย์วินิจฉัยเป็น TTNB และเข้ามารับการรักษาที่
หออภิบาลทารกป่วย  

เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion 
criteria) คือ เวชระเบียนของทารกแรกเกิดที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีพยาธิสภาพที่ปอด ซึ่งท้าให้หายใจ
เร็ว เช่น Congenital pneumonia เป็นต้น 

การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
1. กลุ่มทารกแรกเกิดที่หายใจปกติใช้วิธีการ

สุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ (Systematic random 
sampling) โดผู้วิจัยก้าหนดหมายเลขประจ้าหน่วย
ตามบัญชีรายชื่อของประชากร (Sampling frame) 
ค้านวณช่วงของการสุ่ม (n/N) ท้าการสุ่มหาตัวสุ่ม
เริ่มต้น (Random start) และนับหน่วยของกลุ่ม
ตัวอย่างตามช่วงของการสุ่ม (Random interval) 
จนครบตามจ้านวนที่ก้าหนด 

2. กลุ่มทารกแรกเกิดที่มีภาวะหายใจเร็ว
ชั่วคราวแรกเกิด ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก้าหนด 
จึงเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง โดยผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล
ตั้งแต่ มกราคม 2563 จนถึง ธันวาคม 2563 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  เป็นแบบ
บันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ดังนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของมารดาได้แก่ อายุ 
เชื้อชาติ อายุครรภ์ ประวัติการตั้งครรภ์ ประวัติการ
ฝากครรภ์ การฝากครรภ์ตามเกณฑ์คุณภาพ ประวัติ
การคลอด และโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนขณะ
ตั้งครรภ์ 

2. ข้อมูลส่วนบุคคลของทารกที่มีภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิด ได้แก่ เพศ 
น้้าหนักแรกเกิด Apgar score อุณหภูมิกายแรกเกิด 
อุณหภูมิกายแรกรับที่หอผู้ป่วย 

ภายหลั ง โครงร่ า งวิ จั ย ได้ รั บอนุมั ติ ให้
ด้าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ตามหนังสือรับรองลงวันที่ 01-05-2564 และได้รับ
การอนุมัติจากผู้อ้านวยการโรงพยาบาลแล้ว ผู้วิจัย
ด้าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียน ผู้วิจัยท้าการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจาก  
เวชระเบียน ของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน บันทึก
ข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลตรวจสอบความ
ครบถ้วน ความถูกต้องของข้อมูล และวิเคราะห์ทาง
สถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้การวิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติพรรณนา สถิติไคสแควร์ (Chi-square) 
และสถิติทีอิสระ (Independent t - test)  
ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลของมารดา 
 กลุ่มทารกแรกเกิดที่หายใจปกติ มารดามี
อายุเฉลี่ย 28.37 (SD=5.77) ส่วนใหญ่ มีอายุอยู่
ในช่วง 18-34 ปี ร้อยละ 82.6 เป็นชาวไทยมากที่สุด 
ร้อยละ 58.3 รองลงเป็นชาวพม่าร้อยละ 39.6 มีอายุ
ครรภ์เฉลี่ย 39.09 สัปดาห์ (SD=1.79) อายุครรภ์อยู่
ในช่วง 38 สัปดาห์มากที่สุด ร้อยละ 29.9 รองลงมา
มีอายุครรภ์อยู่ ในช่วง 39 สัปดาห์  ร้อยละ 17.4 
มารดา เป็นครรภ์ แรกมากที่ สุ ด  ร้ อยละ 38.2 
รองลงมาเป็นครรภ์ที่ 2 ร้อยละ 34.7 ฝากครรภ์
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน.มากที่สุด ร้อยละ 59 
รองลงมาฝากครรภ์ที่คลินิก ร้อยละ 31.3 โดยมีการ
ฝากครรภ์แต่ไม่ครบเกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 52.8 
ฝากครรภ์ครบเกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 45.8 ส่วนใหญ่
คลอดปกติทางช่องคลอด ร้อยละ 54.2 และผ่าตัด
คลอดทางหน้าท้อง ร้อยละ 43.58 มารดามีประวัติ
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โรคร่วมขณะตั้งครรภ์ เป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
3.5 เบาหวาน ร้อยละ 9  
 กลุ่มทารกแรกเกิดที่มีภาวะหายใจเร็ว
ชั่ ว ค ร าวแรก เกิ ด  มารดามี อายุ เ ฉลี่ ย  2 7. 92 
(SD=6.18) ส่วนใหญ่ มีอายุอยู่ในช่วง 18-34 ปี ร้อย
ละ 75.7 เป็นชาวพม่ามากที่สุด ร้อยละ 52.8 รองลง
เป็นชาวไทยร้อยละ 42.4 มีอายุครรภ์เฉลี่ย 38.57 
สัปดาห์ (SD=1.16) อายุครรภ์อยู่ในช่วง 39 สัปดาห์
มากที่สุด ร้อยละ 29.9 รองลงมามีอายุครรภ์อยู่
ในช่วง 38 สัปดาห์ ร้อยละ 29.2 มารดาเป็นครรภ์
แรกมากที่สุด ร้อยละ 40.3 รองลงมาเป็นครรภ์ที่ 2 
ร้อยละ 38.2 ฝากครรภ์โรงพยาบาลกระทุ่มแบนมาก
ที่สุด ร้อยละ 61.1 รองลงมาฝากครรภ์ที่คลินิก ร้อยละ 
35.4 โดยมีการฝากครรภ์แต่ไม่ครบเกณฑ์คุณภาพ 
ร้อยละ 56.9 ฝากครรภ์ครบเกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 
39.6 ส่วนใหญ่คลอดปกติทางช่องคลอด ร้อยละ 
67.4 และผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง ร้อยละ 31.3 

มารดามีประวัติโรคร่วมขณะตั้งครรภ์ เป็นความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 1.4 เบาหวาน ร้อยละ 4.9  

ข้อมูลที่ เป็นมาตรานามบัญญัติ (Nominal 
scale) ได้แก่ เชื้อชาติ ประวัติการตั้งครรภ์ ประวัติการ
ฝากครรภ์ การฝากครรภ์ตามเกณฑ์คุณภาพ ประวัติ
การคลอด และโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนขณะ
ต้ังครรภ์  

เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มทารก
แรกเกิดที่หายใจปกติ และกลุ่มทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด ด้วยสถิติไคสแควร์ 
(Chi-square) พบว่า เชื้อชาติ แตกต่างกันอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (P<.05) ส่วนข้อมูลที่เป็นมาตรา
ส่วน (Ratio scale) ได้แก่ อายุ อายุครรภ์ ทดสอบ
ด้วยสถิติที (Independent t-test) พบว่า อายุครรภ์ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (P<.05) ดัง
แสดงในตารางที่ 1  

 

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบข้อมูลของมารดาระหว่างกลุ่มทารกแรกเกิดที่หายใจปกติ และกลุ่มทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
     หายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด 

ข้อมูลมารดา 
กลุ่มทารกปกติ 

(n=144) 
กลุ่มทารก TTNB 

(n=144) 
P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

อายุ (ปี)                                           ( = 28.37, SD = 5.77)             ( = 27.92, SD =6.18) .529b 

≤ 18 ปี 5 3.5 8 5.6  
19-34 ป ี 119 82.6 109 75.7  
≥ 35 ปี 20 13.9 27 18.7  

เชื้อชาติ     .049a 
ชาวไทย 84 58.3 61 42.3  
ชาวพม่า 57 39.6 76 52.8  
ชาวลาว 1 .7 2 1.4  
ชาวกัมพูชา 2 1.4 4 2.8  
ชาวเขา - - 1 .7  
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบข้อมูลของมารดาระหว่างกลุ่มทารกแรกเกิดที่หายใจปกติ และกลุ่มทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
    หายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด (ต่อ) 

ข้อมูลมารดา 
กลุ่มทารกปกติ 

(n=144) 
กลุ่มทารก TTNB 

(n=144) 
P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

อายุครรภ์ (สัปดาห์)                                ( = 39.09, SD = 1.79)            ( = 38.57, SD = 1.16)         .000b 

< 37 สัปดาห ์ 3 2.1 27 18.7  
37-39 สัปดาห ์ 103 71.5 80 55.6  
≥ 40 สัปดาห์  38 26.4 37 25.7  

ประวัติการตั้งครรภ ์ .562a 
ครรภ์แรก 55 38.2 58 38.2  
ครรภ์ที่ 2 50 34.7 55 38.2  
ครรภ์ที่ 3 30 20.8 21 14.6  
ครรภ์ที่ 4 8 5.6 7 4.9  
ครรภ์ที่ 5 1 .7 3 2.1  

ประวัติการฝากครรภ ์ .051a 
ไม่ฝากครรภ ์ 2 1.4 3 2.1  
ฝากครรภ์โรงพยาบาล.... 85 59 88 61.1  
ฝากครรภ์โรงพยาบาลอื่น 12 8.3 2 1.4  
ฝากครรภ์คลินิก 45 31.3 51 35.4  

การฝากครรภ์ตามเกณฑ์คุณภาพ .338a 
ฝากครรภ์ครบเกณฑ์คณุภาพ 66 45.8 57 39.6  
ฝากครรภ์แต่ไม่ครบเกณฑค์ุณภาพ 76 52.8 84 58.3  
ไม่ฝากครรภ ์ 2 1.4 3 2.1  

ประวัติการคลอด     .072a 
คลอดปกติทางช่องคลอด 78 54.2 97 67.4  
ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 63 43.7 45 31.3  
การคลอดโดยใช้เครื่องสุญญากาศ 3 2.1 2 1.4  

โรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ ์ .449a 
ไม่มโีรคร่วมขณะตั้งครรภ ์ 123 85.4 132 91.6  
โรคเบาหวาน 13 9 7 4.9  
โรคความดันโลหิตสูง 5 3.5 2 1.4  
โรคไทรอยด ์ 1 .7 1 .7  
อื่นๆ  2 1.4 2 1.4  

หมายเหตุ  a ใช้สถิติ Chi square 
              b ใช้สถิติ Independent t-test 
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2. ข้อมูลของทารก 
 กลุ่มทารกแรกเกิดหายใจปกติ ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 51.3 และเพศชาย ร้อยละ 48.7  
มีน้้ าหนักแรกเกิด เฉลี่ ย  3,170.97 (SD=566.18) 
น้้าหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติ 2,500 กรัม – 3,999 กรัม 
มากที่สุดร้อยละ 95.1 มีคะแนน Apgar นาทีที่ 1 
เท่ากับ 9 มากที่สุด ร้อยละ 93.8 ส่วนนาทีที่ 5 และ 
10 มีคะแนนเท่ากับ 10 มากที่สุด ร้อยละ 97.9 และ 
98.6 ตามล้าดับ ทารกมีอุณหภูมิร่างกายแรกเกิด
เฉลี่ย 37.15 (SD=.30) ส่วนใหญ่อุณหภูมิร่างกาย
ปกติ ร้อยละ 79.2 รองลงมาอุณหภูมิร่างกายสูงกว่า
ปกติ ร้อยละ 20.1 ส่วนอุณหภูมิร่างกายแรกรับที่ 
หอผู้ป่วยสูติกรรม มีอุณหภูมิเฉลี่ย 37.19 (SD=.86) 
โดยอุณหภูมิร่างกายปกติมากที่สุด ร้อยละ 72.2 
รองลงมามีอุณหภูมิร่างกายสูงกว่าปกติ ร้อยละ 26.4 
 กลุ่มทารกแรกเกิดที่มีภาวะหายใจเร็ว
ชั่วคราวแรกเกิด ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
53.4 และเพศชาย ร้อยละ 46.6 มีน้้าหนักแรกเกิด
เฉลี่ย 3,234.13 (SD=399.68) ส่วนใหญ่มีน้้าหนักอยู่
ในเกณฑ์ปกติ 2,500 กรัม – 3,999 กรัม ร้อยละ 
81.3 คะแนน Apgar นาทีที่ 1 เท่ากับ 9 มากที่สุด 

ร้อยละ 81.3 ส่วนนาทีที่ 5 และ 10 มีคะแนนเท่ากับ 
10 มากที่สุด ร้อยละ 86.1 และ 96.5 ตามล้าดับ 
ทารกมี อุณหภูมิ ร่ า งกายแรกเกิด เฉลี่ ย  37.20 
(SD=.38) มีอุณหภูมิร่างกายปกติ ร้อยละ 69.4 และ
มีอุณหภูมิร่างกายสูงกว่าปกติ ร้อยละ 27.8 ส่วน
อุณหภูมิแรกรับที่หออภิบาลทารกป่วย มีอุณหภูมิ
เฉลี่ย 37.16 (SD=.52) มีอุณหภูมิร่างกายปกติมาก
ที่สุด ร้อยละ 56.9 รองลงมามีอุณหภูมิร่างกายสูง
กว่าปกติ ร้อยละ 34 และมีอุณหภูมิกายต่้ากว่าปกติ 
ร้อยละ 9  

ข้อมูลที่เป็นมาตรานามบัญญัติ (Nominal 
scale) ได้แก่ เพศ เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่ม
ทารกแรกเกิดที่หายใจปกติ และกลุ่มทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด ด้วยสถิติไคสแควร์ 
(Chi-square) พบว่า ได้แก่ เพศ พบว่า ไม่แตกต่างกัน 
(P>.05) ส่วนข้อมูลที่เป็นมาตราส่วน (Ratio scale) 
ได้แก่ น้้าหนัก Apgar score อุณหภูมิร่างกาย 
ทดสอบด้วยสถิติที (Independent t-test) พบว่า 
น้้าหนัก Apgar score นาทีทีที่ 1 และ 5 อุณหภูมิ
ร่ างกายแรกรับที่หอผู้ป่ วย แตกต่ างกันอย่ างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (P<.05) ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบข้อมูลของทารกระหว่างกลุ่มทารกแรกเกิดที่หายใจปกติ และกลุ่มทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
     หายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด  

ข้อมูลทารก 
กลุ่มทารกแรกเกิดท่ี 

หายใจปกติ (n=144) 
กลุ่มทารก TTNB 

(n=144) 
P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

เพศ .237a 
ชาย 71 48.7 67 46.6  
หญิง 73 51.3 77 53.4  

น้้าหนัก                                          ( = 3,170.97 SD=566.18)       ( = 3,234.13 
SD=399.68) 

.001b 

< 2,500 กรัม  2 1.4 15 10.4  
2,500 - 3,999 กรัม 137 95.1 117 81.3  

≥ 4000กรัม  5 3.5 12 8.3  

Apgar score  
นาทีที่ 1      .016b 

Apgar score 5 คะแนน - - 1 .7  
Apgar score 6 คะแนน - - 2 1.4  
Apgar score 7 คะแนน - - 1 .7  
Apgar score 8 คะแนน 4 2.8 15 10.4  
Apgar score 9 คะแนน 135 93.8 117 81.3  
Apgar score 10 คะแนน 5 3.5 8 5.6  

นาทีที่ 5      .001b 
Apgar score 8 คะแนน 1 .7 3 2.1  
Apgar score 9 คะแนน 2 1.4 17 11.8  
Apgar score 10 คะแนน 141 97.9 124 86.1  

นาทีที่ 10      .253b 
Apgar score 9 คะแนน 2 1.4 5 3.5  
Apgar score 10 คะแนน 142 98.6 139 96.5  

อุณหภูมริ่างกายแรกเกิด                           ( = 37.15 SD=.30)                ( = 37.20 SD=.38)       .107b 

อุณหภูมิกายร่างกายต่้ากว่าปกติ 1 .7 4 2.8  
อุณหภูมิกายร่างกายปกต ิ 114 79.2 100 69.4  
อุณหภูมิกายร่างกายสูงกว่าปกต ิ 29 20.1 40 27.8  

อุณหภูมริ่างกายแรกรับที่หอผู้ป่วย               ( = 37.19 SD=.86)                 ( = 37.16 SD=.52)       .002b 

อุณหภูมิกายร่างกายต่้ากว่าปกติ 2 1.4 13 9  
อุณหภูมิกายร่างกายปกต ิ 104 72.2 82 56.9  
อุณหภูมิกายร่างกายสูงกว่าปกต ิ 38 26.4 49 34  

หมายเหตุ  a ใช้สถิติ Chi square 
              b ใช้สถิติ Independent t-test 
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วิจารณ์ 
 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มทารกแรก
เกิดที่หายใจปกติ และกลุ่มทารกแรกเกิดที่มีภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด พบว่า ปัจจัยด้านมารดาที่
มีความแตกต่างกัน คือ เชื้อชาติ และอายุครรภ์ มี
ความแตกต่างกัน  อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (P<.05) 
ซึ่งจากการวิจัยครั้งนี้ ในกลุ่มทารกที่มีภาวะหายใจ
เร็วชั่วคราวแรกเกิด มีมารดาเป็นชาวพม่ามากที่สุด 
ร้อยละ 52.8 แตกต่างจากกลุ่มทารกแรกเกิดที่
หายใจปกติที่มีมารดาเป็นชาวไทยมากที่สุด ร้อยละ 
58.3 อธิบายว่าทารกที่มีมารดาต่างเชื้อชาติมีการเกิด
ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิดอาจเกิดจากมารดา
ส่วนใหญ่ไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ จึงมีผลท้าให้
เมื่อไปฝากครรภ์ ไม่เข้าใจค้าแนะน้า น้าไปสู่การดูแล
ตนเองขณะตั้งครรภ์ และขณะคลอดไม่เหมาะสม 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่ พบว่า มารดา  
ชาวพม่าและชาวเขา เมื่อเทียบกับมารดาชาวไทย 
บุตรมีโอกาสเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารก
แรกเกิด เพ่ิมข้ึน 1.6 และ 9.2 เท่าตามล้าดับ8  
 ทารกที่มีภาวะหายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด
และกลุ่มทารกแรกเกิดที่หายใจปกติ มารดามีอายุ
ครรภ์แตกต่างกัน โดยมีอายุครรภ์เฉลี่ย 38.57 และ 
39.09 สัปดาห์ ตามล้าดับ เมื่อวิเคราะห์รายละเอียด
พบว่า ทารกที่มีภาวะหายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด 
มารดามีอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ มากถึงร้อยละ 
18.7 อธิบายได้ว่า ในทารกที่มีอายุครรภ์ 39-40 
สัปดาห์ เป็นช่วงอายุที่พร้อมต่อการคลอดมากที่สุด 
เนื่องจากปอดพัฒนาเต็มที่ พร้อมที่จะหายใจหลัง
คลอดได้ ดังนั้น ทารกที่คลอดก่อนอายุครรภ์ 39 
สัปดาห์  จึงมีความเสี่ยงต่อการภาวะหายใจเร็ว
ชั่วคราวแรกเกิด จากการที่ปอดยังพัฒนาไม่เต็มที่ 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ทารกที่
คลอดก่อนก้าหนดจะมีอุบัติการณ์หายใจเร็วผิดปกติ 
ที่เกิดขึ้นชั่วคราวหลังมารดาคลอด ร้อยละ 18.39 
ของทารกที่มีภาวะหายใจเร็วผิดปกติทั้งหมด9 และ

ทารกท่ีคลอดขณะอายุครรภ์ 34-36 สัปดาห์ มีภาวะ
หายใจเร็วมากกว่าทารกครบก้าหนดประมาณ 4 เท่า10 

ส่วนปัจจัยด้านทารกที่มีความแตกต่างกัน 
คือ น้้าหนักแรกเกิด Apgar score นาทีที่ 1, 5 และ
อุณหภูมิกายแรกรับที่หอผู้ป่วย มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (P<.05) ซึ่งจากการวิจัย
ครั้งนี้ ในกลุ่มทารกที่มีภาวะหายใจเร็วชั่วคราวแรก
เกิด และกลุ่มทารกแรกเกิดที่หายใจปกติ มีน้้าหนัก
แรกเกิดที่แตกต่างกัน โดยมีน้้าหนักเฉลี่ย 3,234.13 
และ 3,170.97 กรัม ตามล้าดับ เมื่อวิเคราะห์
รายละเอียดพบว่า ทารกที่มีภาวะหายใจเร็วชั่วคราว
แรกเกิด มีน้้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม มากถึงร้อย
ละ 10.4 และทารกที่มีน้้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 
ส่วนใหญ่มารดามีอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ 
ปอดยังพัฒนาไม่เต็มที่ การขาดสารลดแรงตึงผิวใน
ปอด จะท้าให้ปอดไม่สามารถขยายและหดตัวได้
ตามปกติ ซึ่งเป็นการเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิดได้ 
 ส้าหรับ Apgar score ในนาทีที่1 และนาที
ที่ 5 ของทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกัน โดยในกลุ่ม
ทารกท่ีมีภาวะหายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด พบ Apgar 
score ในนาทีที่ 1 และนาทีที่ 5 มีคะแนนต่้ากว่า 8 
มากกว่ากลุ่มทารกแรกเกิดที่หายใจปกติ อธิบายได้
ว่า Apgar score เป็นการประเมินสภาวะเด็กทารก
แรกเกิดใน 1 นาทีแรก ต่อด้วย 5 นาที และ 10 นาที 
หลังคลอด เพื่อประเมินภาวการณ์หายใจในทารก ซึ่ง
หากมีค่าคะแนนที่ต่้ากว่า 8 สามารถแปลผลได้ว่า
ทารกแรกเกิดมีสภาวะพร่องออกซิเจน ต้องได้รับการ
ช่วยเหลือ เช่น การดูดน้้าเมือกออกจากปาก และ
จมูก เพ่ือท้าให้หายใจโล่ง การให้ออกซิเจน เป็นต้น 
จึงมีผลต่อการกระตุ้นให้เกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราว
ของทารกแรกเกิด สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่
พบว่า คะแนน Apgar ต่้า .ในนาทีที่ 1 และ 5 นาที 
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราว
ของทารกแรกเกิด นอกจากนี้คะแนน Apgar ต่้าที่ 1 
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นาที เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องอย่างมากกับอุบัติการณ์ของ
การเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิด11 
 อุณหภูมิร่างกายแรกรับที่หอผู้ป่วยของ
ทารกทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกัน โดยในกลุ่ม
ทารกที่มีภาวะหายใจเร็วชั่วคราวแรกเกิด พบ ทารก
มีอุณหภูมิกายร่างกายต่้าและสูงกว่าปกติ มากกว่า
กลุ่มทารกแรกเกิดท่ีหายใจปกติ อธิบายได้ว่า ทารกที่
มี อุณหภูมิกายที่ผิดปกติมีการใช้ เมตาบอลลิซึม
เพ่ิมขึ้นเพ่ือคงอุณหภูมิกายให้ปกติ ท้าให้มีการใช้
ออกซิ เ จนมากขึ้ น  และเ พ่ิม อัตราการหายใจ 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า ทารกที่มี
อาการหายใจเหนื่อยหอบมีความสัมพันธ์กับอุณหภูมิ
ร่างกายที่ผิดปกติ12 

สรุป 
 จากการศึกษาในครั้งนี้พบปัจจัยที่มีผลต่อ
การเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวของทารกแรกเกิด 
ด้านมารดา คือ 1. เชื้อชาติ โดยเฉพาะในกลุ่มมารดา
ชาวพม่าและชาวเขา และ 2. อายุครรภ์ ที่น้อยกว่า 
37 สัปดาห์ ส้าหรับปัจจัยด้านทารกที่พบ คือ 1. ทารก
ที่มีน้้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 2. ทารกที่มี Apgar 
score แรกเกิด ในนาที ที่ 1 และนาทีที่ 5 ต่้า และ 3. 
ทารกที่มีอุณหภูมิร่างกายผิดปกติ  
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 ผลของการศึกษาในครั้งนี้ สามารถน้ามาใช้
ประโยชน์ในการพัฒนาแนวทางในการดูแลมารดา
และทารกเพ่ือลดอัตรการเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราว
ของทารกแรกเกิด ดังนี้ 
 1. ควรมีการจัดท้าเอกสารให้ค้าแนะน้าการ
ดูแลตนเองขณะตั้งครรภ์ และขณะคลอดเป็นภาษา
พม่า เพ่ือให้มารดาเกิดความเข้าใจในการดูแลตนเอง
อย่างถูกต้อง 
 2. ควรมีการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก
ส้าหรับป้องกันทารกคลอดก่อนก้าหนดในคลินิกฝาก
ครรภ์ เช่น การประเมินโอกาสเสี่ยงของการคลอด

ก่อนก้าหนดในมารดาทุกราย และเพ่ิมการเฝ้าระวังใน
มารดาที่มีความเสี่ยงมากข้ึน  
 3. ควรมีการเพ่ิมสมรรถนะบุคลากรในห้อง
คลอด และการจัดเตรียมอุปกรณ์ช่วยเหลือพร้อมใช้
ในการช่วยเหลือทารกแรกเกิดให้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น 
 4. ควรมีการพัฒนาแนวทางในการป้องกัน
ทารกแรกเกิดอุณหภูมิร่างกายต่้าตั้งแต่กระบวนการ
คลอดจนถึงน้าส่งผู้ป่วย เช่น มีการปรับอุณหภูมิห้อง
ผ่าตัดหรือห้องคลอดให้มีอุณหภูมิที่เหมาะสมส้าหรับ
ท า ร กแร ก เ กิ ด  ก า ร จั ด เ ต รี ย ม ร ถ  Transport 
incubator ในการเคลื่อนย้านทารก เป็นต้น 
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด  
โรงพยาบาลหนองบัวล าภู 

ปิยะนุช พรหมสาขา ณ สกลนคร1,  สวนีย์ อ่อนอุบล2 
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บทคัดย่อ 
บทน า: ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum hemorrhage: PPH) เป็นภาวะเลือดออกอย่างรุนแรงและเป็น
สาเหตุส้าคัญในการเสียชีวิตของมารดาหลังคลอด การพยาบาลที่เหมาะสมมีบทบาทในการลดอุบัติการณ์หรือความ
รุนแรงของภาวะตกเลือดหลังคลอด 
วัตถุประสงค์: เพ่ือพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือการป้องกันภาวะตกเลือดหลัง
คลอด (CNPG-PPH) ในห้องคลอด โรงพยาบาลหนองบัวล้าภู 
วิธีการวิจัย: การด้าเนินการวิจัยเป็น 3 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือการ
ป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดตามกรอบ PDCA (Plan-Do-Check-Act) ของ William Edwards Deming  ขั้นตอน
ที่ 2 น้าแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในการดูแลผู้คลอด จ้านวน 80 คน ขั้นตอนที่ 3 
ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด และความคิดเห็นของ
พยาบาลต่อความเป็นไปได้ในการน้าแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกไปใช้ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา  
ผลการวิจัย: แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การคัดกรองความเสี่ยงเพ่ือการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดตาม 4 สาเหตุหลัก (4T) 2) 
การพยาบาลเพ่ือการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด 3) การพยาบาลเพ่ือเตรียมความพร้อมของมารดาเพ่ือท้า
หัตถการในห้องผ่าตัด (กรณีฉุกเฉิน) และ 4) การส่งต่อผู้คลอดเพ่ือย้ายไปดูแลต่อเนื่องในระยะหลังคลอด ผ่านการ
ประเมินคุณค่าตามแบบประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติส้าหรับการวิจัยและการประเมินผล (The AGREE II) เมื่อ
น้าไปใช้เป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกในห้องคลอด พบว่า อัตราการตกเลือดหลังคลอดลดลงและไม่พบ
มารดาเสียชีวิต ผลการประเมินความคิดเห็นของพยาบาลต่อความเป็นไปได้ในการน้าแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกไปใช้ โดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก (M=4.44, SD=0.71) 
สรุปผล: แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด (CNPG-PPH) ที่พัฒนาขึ้น 
สามารถน้าไปใช้เป็นแนวทางปฏิบัติส้าหรับพยาบาลในห้องคลอด โรงพยาบาลหนองบัวล้าภู เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน
และการเสียชีวิตจากการตกเลือดหลังคลอดได้ 
ค าส าคัญ: แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ภาวะตกเลือดหลังคลอด การป้องกัน 
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The Development of Clinical Nursing Practice Guidelines for Prevention of 
Postpartum Hemorrhage Nong Bua Lamphu Hospital 
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Abstract 
Background: Postpartum hemorrhage (PPH) is a serious bleeding disorder that is a primary cause 
of death in postpartum mothers. The incidence and severity of postpartum hemorrhage can be 
reduced with proper nursing care. 
Objective: To develop and evaluate a clinical nursing practice guideline for the prevention of 
postpartum hemorrhage (CNPG-PPH) in the delivery room, at Nong Bua Lamphu Hospital. 
Methods: The research was carried out in three stage: The initial stage was to create the CNPG-
PPH using William Edwards Deming's PDCA (Plan-Do-Check-Act) conceptual framework. The 
CNPG-PPH was used in the second stage to care for 80 maternity patients. The final stage was to 
assess the utilization of the CNPG-PPH as well as nurses' perspectives on its applicability. The 
data were analyzed using descriptive statistics 
Results: The CNPG-PPH development consisted of 4 steps: 1) risk screening for the prevention of 
postpartum hemorrhage by 4 main causes (4T), 2) nursing care for prevention of postpartum 
hemorrhage, 3) nursing care for preparing mothers for procedures in the operating room and 4) 
referral for continuing postpartum care 
Results: The CNPG-PPH development consisted of 4 steps: 1) risk screening for the prevention of 
postpartum hemorrhage by 4 main causes (4T), 2) nursing care for prevention of postpartum 
hemorrhage, 3) nursing care for preparing mothers for procedures in the operating room and 4) 
referral for continuing postpartum care. Based on quality assessment: Appraisal Guidelines for 
Research and Evaluation (The AGREE II). When used as a clinical nursing practice guideline in the 
labor room showed that the rate of postpartum hemorrhage decreased and no maternal death. 
The overall nurses' opinions on the feasibility of implementing the CNPG-PPH were at a high 
level (M=4.44, SD=0.71). 
Conclusions: This developed clinical nursing practice guideline for the Prevention of Postpartum 
Hemorrhage (CNPG-PPH) can be used as a guideline for nurses in the labor room, Nong Bua 
Lamphu Hospital to reduce complications and maternal mortality from postpartum hemorrhage.  
Keywords: Clinical Nursing Practice Guideline, Postpartum hemorrhage, Prevention 
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ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ภาวะตกเลือดหลังคลอด ถือเป็นภาวะ
ฉุกเฉินทางสูติกรรมที่เป็น 1 ใน 5 สาเหตุแรกของ
การเสียชีวิตของมารดาในประเทศทั้งที่มีรายได้ต่อหัว
สู งและต่้ า 1  สมาคมสูตินรี แพทย์ของประเทศ
สหรัฐอเมริกา (The American College of 
Obstetricians and Gynecologists: ACOG) ได้ให้
ค้านิยามของการตกเลือดหลังคลอดว่าเป็นการเสีย
เลือดตั้งแต่ 1,000 มิลลิลิตรขึ้นไปภายใน 24 ชั่วโมง 
หลังการคลอดหรือการเสียเลือดจนท้าให้เกิดอาการ
หรืออาการแสดงของสารน้้าในร่างกายไม่เพียงพอ2,3 
การตกเลือดหลังคลอดมี 4 สาเหตุหลัก (4T) ได้แก่ 
1) Tone คือ มดลูกหดรัดตัวไม่ดี 2) Trauma คือ
การฉีกขาดของช่องทางคลอด 3) Tissue คือ การมี
เศษรก เนื้อเยื่อหรือรกค้าง และ 4) Thrombin คือ 
ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด3,4  นอกจากนี้
ยังพบว่าอุปสรรคในการบริหารความเสี่ยงจากการ
ตกเลือด มาจากการบันทึกเหตุการณ์ไม่ครอบคลุม 
ขาดทักษะในการประเมินและการปฏิบัติตาม
แนวทางที่เหมาะสม5 หลายหน่วยงานมีการพัฒนา
รูปแบบการป้องกันการตกเลือดให้สอดคล้องกับ
บริบทของตน เช่น โรงพยาบาลกระบี่ได้ก้าหนดแนว
ปฏิบัติการพยาบาลป้องกันการตกเลือดหลังคลอดใน
ห้องคลอดตั้งแต่การประเมินความเสี่ยงต่อการตก
เลือดหลังคลอดโดยใช้ 4T การสวนปัสสาวะ การ
ติดตามสัญญาณชีพ ในระยะแรกรับ  การท้า Active 
Management ในระยะคลอด และการดูแลก่อน
ย้ายหลังคลอด พบว่าอัตราการตกเลือดหลังคลอด
ลดลง6 โรงพยาบาลอุดรธานีพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลห้องคลอดโดยใช้รูปแบบการปฏิบัติตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์ของไอโอวา (Iowa model) 
ผลไม่พบภาวะตกเลือดใน 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด 
และพยาบาลมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติ7 
โรงพยาบาลบุรีรัมย์ พัฒนาระบบการพยาบาลในการ
ป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด ท้าให้พยาบาลมี

ความรู้ในการดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอดและ
ตระหนักถึงการประเมินและคัดกรองหญิงตั้งครรภ์
และมารดาหลังคลอดมากขึ้น 8  จะเห็นว่าการ
พยาบาลที่เหมาะสมมีบทบาทส้าคัญในการป้องกัน
การตกเลื อดหลั งคลอด  ส้ าหรับ โรงพยาบาล
หนองบัวล้าภูมีการพัฒนาแนวทางป้องกันการตก
เลือดหลังคลอด 2 ชั่วโมงแรก โดยศึกษาการใช้
เกณฑ์คัดกรองตาม 4 สาเหตุหลัก (4T) พบว่า 
สามารถคัดกรองความเสี่ยงของมารดาในทุกระยะ
การคลอดได้เพ่ิมมากขึ้น และอัตราการตกเลือดหลัง
คลอดลดลงหลังจากใช้แนวปฏิบัติการคัดกรอง 9 
ต่อมาจัดท้าเป็นวิธีปฏิบัติงาน (Work Instruction: 
WI) เรื่องการคัดกรองมารดาที่มีความเสี่ยง เพ่ือ
ป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด 2 ชั่วโมงแรก เมื่อ 
28 สิงหาคม 256110 และจัดท้าวิธีปฏิบัติงานเรื่อง 
การป้องกันดูแลมารดาที่มีภาวะเสี่ยงต่อภาวะตก
เลือดหลังคลอด เมื่อ 15 มกราคม 256211 แต่พบว่า
อัตราการตกเลือดหลังคลอด จากปี 2561-2563 
(ต.ค.62-ก.ค.63) มีแนวโน้มสูงขึ้น คิดเป็นร้อยละ 
0.67, 0.69 และ 0.95 ตามล้าดับ12 จึงได้มีการจัดท้า
แนวทางปฏิบัติทางคลินิก เรื่อง แนวทางปฏิบัติการ
ดูแลผู้ป่วยตกเลือดหลังคลอด (Clinical Practice 
Guidelines of postpartum hemorrhage: CPG-
PPH) เมื่อ 28 สิงหาคม 256313 เพ่ือใช้เป็นแนว
ทางการปฏิบัติ ง านแบบสหวิชาชีพ  แต่ยั งพบ
อุบัติการณ์การตกเลือดหลังคลอด ผู้วิจัยจึงมีความ
สนใจพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือ
การป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด (Clinical 
Nursing Practice Guidelines for prevention of 
postpartum hemorrhage: CNPG-PPH) เพ่ือใช้
เป็นแนวทางปฏิบัติเดียวกันส้าหรับพยาบาลในการ
ดูแลผู้คลอดและลดอุบัติการณ์การตกเลือดหลัง
คลอดของโรงพยาบาลหนองบัวล้าภู 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกเพ่ือการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด 
(CNPG-PPH) โรงพยาบาลหนองบัวล้าภู 
 2. เพ่ือประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกเพ่ือการป้องกันภาวะตกเลือด
หลังคลอด (CNPG-PPH) โรงพยาบาลหนองบัวล้าภู 
กรอบในการวิจัย 
 กา ร ศึ ก ษ า นี้ เ ป็ น ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง พั ฒ น า 
(Research and Development) เพ่ือพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือการป้องกันภาวะ

ตกเลือดหลังคลอด (CNPG-PPH) ของโรงพยาบาล
หนองบัวล้าภู ตามกรอบการพัฒนา PDCA (Plan-
Do-Check-Action) หลังจากนั้นน้าแนวปฏิบัติการ
พยาบาลที่พัฒนาขึ้น ไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง สรุป
ข้อมูลผลการใช้ ประเมินผลอัตราการตกเลือด 2 
ชั่วโมงแรกหลังคลอด อัตรามารดาเสียชีวิต และ
ความคิดเห็นของพยาบาลต่อความเป็นไปได้ในการ
น้าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ ผ่านการพิจารณา
และรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลหนองบัวล้าภู เอกสาร
รับรองเลขที่ 12/2563 

 
แผนภูมิที่ 1 กรอบในการวิจัย 

 
 
การด าเนินงานวิจัย    
 แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อการป้องกันการตกเลือดหลังคลอด (CNPG-
PPH) ตามกรอบ PDCA (Plan-Do-Check-Act) ของ William Edwards Deming14,15 ดังแสดงใน แผนภูมิที่ 2   
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แผนภูมิที่ 2 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือการป้องกันการตกเลือดหลังคลอดตามกรอบการ
       พัฒนา PDCA 

 

Plan: วางแผนพัฒนา CNPG-PPH   
- วิเคราะห์และศึกษาสถานการณป์ัญหา 
- ก้าหนดประเด็นและวัตถุประสงค์การพัฒนา 
-  ทบทวนเอกสาร/งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการป้องกัน
ภาวะตกเลือดหลังคลอด    

DO: จัดท า CNPG-PPH    
- จัดท้า CNPG-PPH (ฉบับร่าง-1)  
- ประชุมพยาบาลห้องคลอด เพื่อให้ข้อเสนอแนะ 
  ปรับเป็น CNPG-PPH (ฉบับร่าง-2) 
- ประชุมพยาบาลผู้เกี่ยวข้อง เพื่อให้ข้อเสนอแนะ 
   ปรับเป็น CNPG-PPH (ฉบับร่าง-3)  

Act: ปรับปรุง CNPG-PPH ก่อนน าไปใช้  
- การปรับปรุง แก้ไข CNPG-PPH ให้เป็น 
   ฉบับใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง  

 

  Check: ตรวจสอบและประเมินคุณค่า 
ของแนวปฏิบัติ  
- CNPG-PPH (ฉบับร่าง-3) โดยผู้เช่ียวชาญ 

 
ขั้นตอนที่ 2 น าแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
เพื่อการป้องกันการตกเลือดหลังคลอดไปใช้ 
 กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) คือ 1) พยาบาลห้องคลอดทุกคน 
จ้านวน 10 คน และ 2) หญิงตั้งครรภ์ที่มารอคลอด
ปกติ  ที่ห้องคลอด โรงพยาบาลหนองบัวล้ าภู 
ระหว่างธันวาคม 2563– กุมภาพันธ์ 2564  
 ขั้นตอนที่  3  ประเ มินผลการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพื่อการป้องกันการ
ตกเลือดหลังคลอด (CNPG-PPH) โดยประเมินผล
จาก 2 ส่วน คือ 1) ด้านผู้รับบริการ พิจารณาจาก
แบบบันทึกข้อมูลผลการใช้ CNPG-PPH อัตราการ
ตกเลือด 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด และอัตรามารดา
เสียชีวิต 2) ด้านพยาบาลผู้ใช้ พิจารณาจากความ
คิดเห็นของพยาบาลต่อความเป็นไปได้ในการน้า 
CNPG-PPH ไปใช้  
เครื่องมือที่ใช้ในเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น 2 
ส่วน คือ 
 1. แบบบันทึกข้อมูลการดูแลตามแนว
ปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย ข้อมูลผลการคัด
กรองความเสี่ยงจ้าแนกตาม 4 สาเหตุหลัก  (4T) 

ข้อมูลการพยาบาลเพ่ือการป้องกันภาวะตกเลือดหลัง
คลอด ข้อมูลผลการดูแลได้แก่ การตกเลือด 2 ชั่วโมง
แรกหลังคลอด และการเสียชีวิตของมารดา  
 2. แบบประเมินความคิดเห็นของพยาบาล
ต่อความเป็นไปได้ ในการน้า  CNPG-PPH ไปใช้ 
จ้านวน 5 ข้อ มีลักษณะเป็นข้อค้าถามประมาณค่า
แบบลิเคิร์ท (Likert rating scale) และน้าค่า
คะแนนเฉลี่ยที่ได้เป็นภาพรวม มาแปลผลเป็น 5 
ระดับ คือ เห็นด้วยมากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย
และน้อยที่สุด ผ่านการพิจารณาความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้แก่ 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านสูติกรรม 1 คน และพยาบาล
ช้านาญการพิเศษด้านการผดุงครรภ์ 2 คน ได้ค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.96 และหาค่า
ความเชื่อมั่น (Reliability) ของแบบประเมิน โดยใช้
สู ต ร สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ์ แ อ ล ฟ า ข อ ง ค ร อ น บ า ค 
(Cronbach’s alpha Coefficient) ไ ด้ ค่ า ค ว า ม
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.86 
การวิเคราะห์ข้อมูล   
 วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณา แจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  



                                                                                                                                                                                         หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 2 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2565                                                                                                              Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             

63 

 

ผลการวิจัย 
            1. การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกเพ่ือการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด 
(CNPG-PPH)  ตามกรอบ PDCA ผลการวิเคราะห์
ปัญหาและสถานการณ์การตกเลือดหลังคลอดตั้งแต่
ปี 2561-2563 พบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้น โดยเฉพาะใน
ปีงบประมาณ 2563 พบอุบัติการณ์การตกเลือดหลัง
คลอด (ต.ค.62-ก.ค.63) จ้านวน 19 ราย จ้าแนกตาม 
4 สาเหตุหลัก (4T) พบว่า มาจากการหดรัดตัวของ
มดลูกไม่ดี (Tone) 9 ราย การฉีกขาดของช่องทาง
คลอด (Tear) 4 ราย การมีเศษรก/รกค้าง (Tissue) 
4 ราย และการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (Thrombin) 
2 ราย จนเป็นเหตุให้ต้องตัดมดลูกและตัดมดลูก
บางส่วน รวม 3 ราย13  แม้จะมีการพัฒนาวิธี
ปฏิบัติงาน (WI) และแนวปฏิบัติทางคลินิก (CPG-
PPH) แต่พบว่ายังมีรายละเอียดไม่เพียงพอในการ
ตัดสินใจส้าหรับพยาบาล ซึ่งต้องให้การดูแลผู้คลอด
ตลอด  24  ชั่ ว โ ม ง  จึ ง ก้ า ห นดป ระ เ ด็ น แล ะ
วัตถุประสงค์ในการพัฒนาเพ่ือจัดท้าแนวปฏิบัติที่
จ้าเพาะต่อการพยาบาลทางคลินิกส้าหรับพยาบาล
ห้องคลอดเพ่ือการป้องกันการตกเลือดหลังคลอด 
(CNPG-PPH) ให้มีรายละเอียด การคัดกรองความ
เสี่ยง การพยาบาลเพ่ือการป้องกันการตกเลือดตั้งแต่
แรกรับจนถึงระยะหลังคลอด 2 ชั่วโมงแรก ก่อนการ
ส่งต่อเพ่ือย้ายไปดูแลต่อเนื่องหลังคลอด โดยใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิกเรื่องแนวทางการดูแลผู้ป่วยตก
เลือดหลังคลอด โรงพยาบาลหนองบัวล้าภู (CNPG-
PPH)13 ร่วมกับการทบทวนเอกสารงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง4-9,17-20 มาจัดท้าแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกเพ่ือป้องกันภาวการณ์ตกเลือดหลังคลอด 
จากนั้นประชุมระดมสมองพยาบาลที่ เกี่ยวข้อง 
ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพห้องคลอด 10 คน 
ตัวแทนพยาบาลวิชาชีพแผนกฝากครรภ์ 1 คน และ
ตัวแทนพยาบาลวิชาชีพแผนกหลังคลอด 2 คน รวม 

13 คน เพื่อให้ข้อเสนอและร่วมปรับปรุงให้เหมาะสม
กับการใช้งาน หลังจากนั้นน้าไปตรวจสอบและ
ประเมินคุณค่าแนวปฏิบัติฯตามแบบประเมิน 
AGREE II16 โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้แก่ แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านสูติกรรม 1 คน และพยาบาลช้านาญ
การพิเศษด้านการผดุงครรภ์ 2 คน ผลการประเมิน 
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกที่พัฒนาขึ้นทั้ง 6 
ด้าน สูงกว่าร้อยละ 60 ถือว่ามีคุณภาพและสามารถ
น้าไปใช้ปฏิบัติได้16 ดังนี้ 1) ด้านขอบเขตและ
วัตถุประสงค์มีความชัดเจน ร้อยละ 88.89 2) ด้าน
การมีส่วนร่วมของทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก
ที่มาจากบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ร้อยละ 92.59 3) ด้าน
ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท้าแนวปฏิบัติและ
เอกสารอย่างเป็นระบบ ร้อยละ 87.30 4) ด้านความ
ชัดเจนในการน้าเสนอกรอบหรือผังของแนวปฏิบัติ 
ร้อยละ 85.18 5) ด้านการน้าไปใช้จริง ร้อยละ 
83.33 และ 6) ด้านความเป็นอิสระของผู้จัดท้าแนว
ปฏิบัติ คิดเป็นร้อยละ 88.89   
 แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือการ
ป้องกันการตกเลือดหลังคลอด (CNPG-PPH) ที่
พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การคัดกรองความเสี่ยงเพ่ือการ
ป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดตาม 4 สาเหตุหลัก 
(4T)   
 ขั้นตอนที่ 2 การพยาบาลเพ่ือการป้องกัน
ภาวะตกเลือดหลังคลอด 
 ขั้นตอนที่ 3 การพยาบาลเพ่ือเตรียมความ
พร้อมของมารดาเพ่ือท้าหัตถการในห้องผ่าตัด (กรณี
ฉุกเฉิน)  
 ขั้นตอนที่ 4 การส่งต่อผู้คลอดเพ่ือย้ายไป
ดูแลต่อเนื่องในระยะหลังคลอด  
ผู้วิจัยสรุปขั้นตอนของแนวปฏิบัติในรูปแบบแผนภูมิ
เพ่ือสะดวกในการน้าไปใช้ (ดังแผนภูมิที่ 3)  
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แผนภูมิที่ 3 สรุปขั้นตอนแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ (CNPG-PPH) โรงพยาบาลหนองบัวล้าภู 
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2. การประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันการต้าเลือดหลังคลอด (CNPG-PPH) 
โรงพยาบาลหนองบัวล้าภู แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
           2 . 1  การน้ า  CNPG-PPH ไป ใช้ กั บหญิ ง
ตั้งครรภ์ที่มาคลอดปกติ ระหว่างเดือนธันวาคม 2563-
กุมภาพันธ์ 2564 จ้านวน 80 ราย จ้าแนกความเสี่ยง

ต่อการตกเลือดหลังคลอดตามแนวทางคัดกรอง 
CNPG-PPH พบว่าผู้รอคลอดส่วนใหญ่ ร้อยละ 58.75 
เป็นผู้มีความเสี่ยงสูง รองลงมาเป็นผู้มีความเสี่ยงต่้า 
ร้อยละ 35 และร้อยละ 6.25 เป็นผู้มีความเสี่ยงสูงมาก 
ประเด็นความเสี่ยงส่วนใหญ่มาจากการตั้งครรภ์หลาย
ครั้งและภาวะซีด ดังแสดงในตารางที่ 1   

 

ตารางท่ี 1 แสดงจ้านวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่าง จ้าแนกความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดตามเกณฑ์คัดกรอง
    สาเหตุหลัก (4T)  (N=80) 

ความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด จ านวน ร้อยละ 
1. กลุ่มเสี่ยงต่ า (Low risk) 28 35 
2. กลุ่มเสี่ยงสูง (High risk) 
    - Multipara 
    - Anemia 
   -  Induction of labor 
    - PIH (mild and moderate) 
    - Large size/ twin 
    - Inhibit of labor 
    - Prolong 1st stage 
    - Chronic hypertension 

47 
22 
13 
5 
2 
2 
1 
1 
1 

58.75 
27.50 
16.25 
6.25 
2.50 
2.50 
1.25 
1.25 
1.25 

3. กลุ่มเสี่ยงสูงมาก (Super high risk) 
    - Immune thrombocytopenia 
    - Prolong 2nd stage  
    - Shoulder dystocia 

5 
2 
2 
1 

6.25 
2.50 
2.50 
1.25 

รวมจ านวน   80 100 

 
การพยาบาลเพ่ือการป้องกันการตกเลือดหลังคลอด
ตามกลุ่มความเสี่ยง พบว่าผู้คลอดที่มีภาวะครรภ์
แฝด ซึ่งมีความเสี่ยงสูง 1 ราย มีอาการและอาการ
แสดงของภาวะตกเลือดหลังคลอดใน 1 ชั่วโมง ได้รับ
การปรับแผนการพยาบาลเป็นแนวทางกลุ่มเสี่ยงสูง

มาก ท้าให้ไม่จ้าเป็นต้องเตรียมท้าหัตถการในห้อง
ผ่าตัด กลุ่มตัวอย่างทั้ง 80 รายได้รับการดูแลตาม 
CNPG-PPH ก่อนส่งต่อไปดูแลต่อเนื่องในระยะหลัง
คลอด (ดังแสดงในแผนภูมิที่ 4 
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แผนภูมิที่ 4 ข้อมูลสรุปผลการน้าแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ (CNPG-PPH) ไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง  
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 ผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล เ พ่ือ
ป้องกันการต้าเลือดหลังคลอด ระหว่างเดือน
ธันวาคม 2563- กุมภาพันธ์ 2564 พบมีภาวะตก

เลือดหลังคลอด 1 ราย คิดเป็นอัตราการตกเลือดใน 
2 ชั่วโมงแรกหลังคลอดเท่ากับ 0.74 และไม่มี
อุบัติการณ์มารดาเสียชีวิต (ดังแสดงในตารางที่ 2)  

ตารางที่ 2 แสดงผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเพ่ือการป้องกันการตกเลือดหลังคลอดตามตัวชี้วัด 
      จ้าแนกตามปีงบประมาณ 2561–2563 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ก่อนใช้แนวปฏิบัต ิ หลังใช้แนวปฏิบัต ิ

ปี 61 ปี 62 ปี 63 ธ.ค. 63.- ก.พ. 64 
1. อัตราการตกเลือด 
    หลังคลอด 

≤ ร้อยละ 1 
0.67 

(14 ราย) 
0.69 

(19 ราย) 
0.95 

(21 ราย) 
0.74 

(1 ราย) 
2. อัตรามารดาเสียชีวิต 
 

≤ 17 ต่อ 
แสนเกิดมีชีพ 

0 
0.13 

(H1N1) 
0 0 

 
 2.2 การประเมินความคิดเห็นของพยาบาล
ต่อความเป็นไปได้ในการน้าแนวปฏิบัติการพยาบาล
เ พ่ือป้องกันการตกเลือดหลังคลอด ไปใช้  โดย
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก และพบว่า ความคิดเห็น

ประเด็นที่สามารถใช้ได้จริงในการดูแลผู้คลอดและ
สามารถน้ามาใช้ในทีมพยาบาลห้องคลอดอยู่ใน
ระดับมากท่ีสุด (ดังแสดงใน ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความคิดเห็นของพยาบาลต่อความเป็นไปได้ในการน้าแนว 
      ปฏิบัติการพยาบาลฯ (CNPG-PPH) ไปใช้  (N = 10) 

ความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกฯไปใช้ 
ระดับความคิดเห็น 

 SD แปลผล 

1. แนวปฏิบัตินี้ใช้งานง่ายไม่ยุ่งยากซับซ้อน 3.86 0.69 มาก 
2. แนวปฏิบัตินี้มีความสะดวกในการน้าไปใช้ 4.29 0.76 มาก 
3. แนวปฏิบัตินี้สามารถน้ามาใช้ในทีมพยาบาล 4.71 0.49 มากที่สุด 
4. แนวปฏิบัตินี้มีความเป็นไปได ้
    สามารถใช้ได้จริงในการดูแลผูค้ลอด 

 
4.86 

 
0.38 

 
มากที่สุด 

5. ความพึงพอใจในการใช้แนวทางปฏิบัต ิ 4.28 0.76 มาก 
รวม 4.44 0.71 มาก 

 

การอภิปรายผล 
 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือ
ป้องกันการตกเลื อดหลั งคลอด โรงพยาบาล
หนองบัวล้าภู ตามแนวคิด PDCA ผ่านการวิเคราะห์
ข้อมูลและทบทวนเอกสารวิชาการ ผ่านการประชุม
ระดมสมองจากผู้เกี่ยวข้อง จัดท้าเป็นผังขั้นตอนแนว
ปฏิบัติการพยาบาลที่ช่วยเพ่ิมความสะดวกและง่าย

ในการให้การพยาบาลผู้คลอด และผ่านเกณฑ์การ
ประเมินผลด้านคุณค่าของแนวปฏิบัติส้าหรับการ
วิจัยและการประเมินผล (The AGREE II) จาก
ผู้เชี่ยวชาญ ทุกด้านมีค่ามากกว่าร้อยละ 60 ถือว่ามี
คุณภาพและสามารถน้าไปใช้ปฏิบัติ ได้ 16 แนว
ปฏิบัติการพยาบาลฯ (CNPG-PPH) ที่พัฒนาขึ้น 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ครอบคลุม การคัดกรอง
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ความเสี่ยงเพ่ือการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด
ตาม 4 สาเหตุหลัก (4T) การพยาบาลเพ่ือการ
ป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด การพยาบาลเพ่ือ
เตรียมความพร้อมของมารดาเพ่ือท้าหัตถการในห้อง
ผ่าตัดกรณีฉุกเฉิน และการส่งต่อผู้คลอดเพ่ือย้ายไป
ดูแลต่อเนื่องในระยะหลังคลอด ถือเป็นการจัดการ
ความรู้พยาบาลห้องคลอดที่ได้จากการมีส่วนร่วม
แก้ ไขพัฒนางานของผู้ปฏิบัติ โดยตรง  ท้า ให้ มี
เครื่องมือที่ชัดเจน สะดวกและง่ายต่อการให้การ
พยาบาลเพ่ือป้องกันการตกเลือดหลังคลอด และเกิด
ความปลอดภัยต่อผู้ รั บบริ การ  สอดคล้องกับ
การศึกษาของยุพดี  ธั มมิกะกุล  ที่พบว่ า  แนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ช่วยให้พยาบาล
สามารถเฝ้าระวังและให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ลดภาวะแทรกซ้อนลงได้17     
 ผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล เ พ่ือ
ป้องกันการตกเลื อดหลั งคลอด  โรงพยาบาล
หนองบัวล้าภู พบว่า สามารถคัดกรองแบ่งกลุ่มความ
เสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด เพ่ือการจัดการที่
เหมาะสม ไม่พบความรุนแรงที่ท้าให้ต้องท้าหัตถการ
ในห้องผ่าตัด มีอัตราการตกเลือดหลังคลอดลดลง
และไม่พบมารดาเสียชีวิต สอดคล้องกับการวิจัยของ
สุทธิวรรณ ทองยศและคณะ ที่พบว่าการดูแลโดยใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกมีสัดส่วนการตก
เลือดต่้ากว่ากลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติแบบเดิม 18 และ
ความรุนแรงของการตกเลือดหลังคลอดน้อยกว่ากลุ่ม
ที่ ใช้การดูแลตามปกติ สามารถเพ่ิมผลลัพธ์ที่มี
คุณภาพได้19 ช่วยลดอัตราการตกเลือดและการตัด
มดลูกได้9  
 การศึกษาของสุทธิวรรณ ทองยศ เสนอว่า
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกมีคุณค่าต่อ
พยาบาล ผู้ใช้แนวปฏิบัติ สามารถรายงานแพทย์และ
ให้การรักษาได้ทันท่วงที เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและ
อัตราการเสียชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ18 เป็นการ
ใช้บทบาทอิสระของพยาบาลในการจัดการปัญหา

ของผู้ป่วยโดยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์และมี
การศึกษาอย่างเป็นระบบ ท้าให้เกิดบรรยากาศการ
เรียนรู้  แลกเปลี่ยนประสบการณ์ และส่งเสริม
ทัศนคติที่ดีในการปฏิบัติ งาน รวมถึงเพ่ิมคุณค่า
ทางการพยาบาล20 ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพในห้อง
คลอดควรมีความรู้และทักษะในการประเมินคัดกรอง
แบ่งกลุ่มความเสี่ยงให้ได้เร็ว เพ่ือให้การพยาบาลได้
ทันเวลา การตระหนักถึงอาการและอาการแสดงของ
ภาวะตกเลือดหลังคลอดใน 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด 
จะเป็นการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและลด
การตายของมารดาได้  ซึ่งจากความคิดเห็นของ
พยาบาลในการศึกษานี้ต่อการน้า CNPG-PPH ไปใช้  
โดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก โดยเฉพาะในรายข้อ 
การสามารถใช้ได้จริงในการดูแลผู้คลอดและสามารถ
น้ามาใช้ในทีมพยาบาลห้องคลอดอยู่ในระดับมาก
ที่สุด จึงมีความเป็นไปได้ในการน้าแนวปฏิบัตินี้ไปใช้
จริงต่อไป   
สรุปผล  
 แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก เ พ่ือ
ป้องกันการตกเลือดหลังคลอด (CNPG-PPH) ที่
พัฒนาขึ้นนี้ มีความเป็นไปได้ในการน้าไปใช้ในการ
ดูแลผู้คลอด โรงพยาบาลหนองบัวล้าภู เพ่ือลดการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตจากภาวะตก
เลือดหลังคลอด   
ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
 1. ผู้บริหารการพยาบาลควรสนับสนุนการ
น้าแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ไปใช้อย่าง
ต่อเนื่องเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ รวมทั้งส่งเสริมการ
พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการจัดการความรู้
ในแผนกหรือหัวข้ออ่ืนต่อไป 
 2. แผนกฝากครรภ์  ควรน้าข้อมูลการ
จ้าแนกความเสี่ยงการตกเลือดหลังคลอดตามสาเหตุ 
ไปใช้ในการคัดกรองความเสี่ยงตั้งแต่ระยะฝากครรภ์ 
เพ่ือการดูแลและส่งต่อข้อมูลการเฝ้าระวังให้มีความ
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ต่อเนื่องในการพยาบาลและเพ่ิมความปลอดภัยต่อ
ผู้รับบริการ  
ข้อเสนอแนะในการท าการวิจัยครั้งต่อไป 
 ค ว ร มี ก า ร ศึ ก ษ า พั ฒ น า ก า ร น้ า แ น ว
ปฏิบัติการพยาบาลฯ (CNPG-PPH) ฉบับนี้ไปใช้ใน
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด เพื่อประเมินผลของการ
ใช้งานในเป็นภาพการเชื่อมโยงระดับเครือข่ายใน
จังหวัดต่อไป 
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บทคัดย่อ 
บทน า: ปัจจุบันมีผลิตภัณฑ์เครื่องส้าอางหลายประเภท เพ่ือวัตถุประสงค์ที่แตกต่างกัน โดยเฉพาะเครื่องส้าอางที่มี
ส่วนผสมสมุนไพร มีแนวโน้มการใช้สูงขึ้น แต่ยังคงพบการปนเปื้อนสารห้ามใช้และเครื่องส้าอางที่ไม่ได้มาตรฐาน 
การตรวจหาสารห้ามใช้และความเป็นกรดที่เกินมาตรฐานในเครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมสมุนไพรจะเป็นประโยชน์ต่อ
การวางแผนการด้าเนินงานด้านความปลอดภัยด้านเครื่องส้าอางต่อไป 

วัตถุประสงค์: เพ่ือตรวจหาสารปรอท สารไฮโดรควิโนน และความเป็นกรดที่เกินมาตรฐาน ในเครื่องส้าอาง         
ที่มีส่วนผสมของสมุนไพรที่มีใช้ในหมู่บ้านบ้านคลอง อ้าเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก 
วิธีการศึกษา: ส้ารวจการใช้เครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมของสมุนไพรโดยการสอบถามและเก็บตัวอย่างจากทุก
ครัวเรือน ในหมู่บ้านบ้านคลอง อ้าเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก ตรวจสอบสารห้ามใช้โดยใช้ชุดทดสอบของคณะ
วิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผลการศึกษา: เครื่องส้าอางที่ส้ารวจ 62 ตัวอย่าง ตรวจพบสารห้ามใช้ปนเปื้อนและความเป็นกรดเกินมาตรฐาน 7 
ตัวอย่าง (ร้อยละ 11.29) พบการปนเปื้อนของสารปรอท ร้อยละ 8.06 สารไฮโดรควิโนน ร้อยละ 1.61 และพบ
ความเป็นกรดเกินมาตรฐาน ร้อยละ 4.83  มี 2 ตัวอย่างที่พบทั้งสารปรอทและความเป็นกรดเกินมาตรฐาน 
เครื่องส้าอางที่ตรวจพบสารปรอท เป็น รูปแบบครีม  เจล และ ครีมนวด เครื่องส้าอางที่ตรวจพบสารไฮโดรควิโนน 
เป็น รูปแบบสบู่  และเครื่องส้าอางท่ีตรวจพบความเป็นกรดเกินมาตรฐาน เป็น รูปแบบครีม และ เจล  
สรุปผลการศึกษา : ผลิตภัณฑ์เครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมของสมุนไพรซึ่งมีการใช้อยู่ในชุมชนมีหลายประเภท ซึ่ง
จากการศึกษาตรวจพบสารห้ามใช้ปนเปื้อนและความเป็นกรดเกินมาตรฐาน การให้ความรู้ และสร้างความ
ตระหนักถึงความปลอดภัยก่อนการใช้เครื่องส้าอางแก่ประชาชน เพ่ือให้มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและเข้าถึงระบบ
การรายงานผลิตภัณฑ์ที่ไม่ปลอดภัยจึงเป็นแนวทางการแก้ไขปัญหาที่ส้าคัญต่อไป 
ค าส าคัญ: เครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมของสมุนไพร สารห้ามใช้,สารปรอท,สารไฮโดรควิโนน ความเป็นกรดเกินมาตรฐาน 
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Abstract 

Background: Nowadays, there are many types of cosmetic products produced for various 
purposes, especially the cosmetic products containing herbs used trend increase. However, 
contamination of prohibited substances and non-standard cosmetic products also exist. 
Determination of prohibited substances and exceeding acidity in herbal cosmetics is useful for 
further planning of cosmetic safety operations. 
Objectives: To determine the contamination of mercury, hydroquinone, and exceed acidity 
standards in herbal cosmetic products distributed in Ban Khlong village, Tambon Nai Mueang, 
Amphoe Mueang, Phitsanulok Province. This study investigated the use of herbal cosmetics by 
using questionnaires that were collected from all families in Ban Khlong Village, Mueang District, 
Phitsanulok Province. The determination of prohibited substances was done by using Test Kits-
Cosmetic from the Faculty of Science, Mahidol University. 
Results: Sixty-two samples of the herbal cosmetic product were tested. Seven samples 
(11.29%) were contaminated with prohibited substances and had an acidity level higher than 
standard. At that time, mercury contamination (8.06%), hydroquinone contamination (1.61%) 
and excess acidity of more than standard (4.83%) were observed. Two samples were found with 
mercury contaminants and exceeded acidity. The types of preparation contaminated with 
mercury were cream, gel, and conditioner. The cosmetic product contaminated with 
hydroquinone was soap, and the cosmetic products showing more acidity than standard were 
cream and gel. 
Conclusions: There are many cosmetic products containing herbs that are used in the 
community. With regard to the study, the prohibited substance contamination and the acidity 
exceeding acidity were determined. Therefore, the arrangement of the intervention and concern 
about the safety of products used previously allowed people's participation in product 
monitoring and reporting, which is another important solution. 
 Keywords: herbal cosmetics prohibited substances, mercury, hydroquinone, exceed acidity 
more than standard 
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บทน า 
 เ ค รื่ อ ง ส้ า อ า ง ต า ม พ ร ะ ร า ช บั ญ ญั ติ
เครื่องส้าอาง พ.ศ.2558 หมายถึง วัตถุที่มุ่งหมาย
ส้าหรับใช้ทา ถู นวด โรย พ่น หยอด ใส่ อบ หรือ
กระท้าด้วยวิธีอ่ืนใดกับส่วนภายนอกของร่างกาย
มนุษย์ และให้หมายความรวมถึงการใช้กับฟันและ
เยื่อบุในช่องปาก โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือความสะอาด 
ความสวยงาม หรือเปลี่ยนแปลงลักษณะที่ปรากฏ 
หรือระงับกลิ่นกาย หรือปกป้องดูแลส่วนต่างๆ นั้น 
ให้อยู่ในสภาพดี และรวมตลอดทั้งเครื่องประทิน
ต่างๆ ส้าหรับผิว รวมถึงวัตถุที่มุ่งหมายส้าหรับใช้เป็น
ส่วนผสมในการผลิตเครื่องส้าอางโดยเฉพาะ 1 
ปัจจุบันมีผลิตภัณฑ์เครื่องส้าอางหลายประเภท เพ่ือ
วัตถุประสงค์การใช้ที่แตกต่างกัน และมีแนวโน้มการ
ใช้สูงขึ้น จากการประเมินของศูนย์พยากรณ์เศรษฐกิจ
และธุรกิจ มหาวิทยาลัยหอการค้าไทย คาดการณ์ว่า
ตลาดเครื่องส้าอางของไทยปี 2562-2566 จะเติบโต
ราว 7.14% มีมูลค่ารวมสูงถึง 1.68 แสนล้าน2  
ในขณะที่รัฐบาลสนับสนุน Thai Herb 4.0 ในการ
สร้างมูลค่าเพ่ิมทางเศรษฐกิจของสมุนไพร3 ประกอบ
กับประชาชนนิยมใช้ ผลิตภัณฑ์จากสมุนไพร ส่งผล
ให้ เกิดการ พัฒนาใช้สมุนไพรเป็นส่ วนผสมใน
เครื่องส้าอาง 
 พระราชบัญญัติเครื่องส้าอาง พ.ศ.2558 
มาตรา 27 (1) ระบุห้ามมิให้ผู้ใดผลิตเพ่ือขาย น้าเข้า
เพ่ือขาย รับจ้างผลิตหรือขายเครื่องส้าอางที่ไม่
ปลอดภัยในการใช้ ซึ่งหมายถึงเครื่องส้าอางที่มีวัตถุที่
ห้ามใช้เป็นส่วนผสมตามมาตรา 28 (4)1 ยังคงพบการ
ปนเปื้อนสารห้ามใช้ที่เป็นส่วนผสมในเครื่องส้าอาง3  

ที่ท้าให้ผิวหน้าขาว ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข
ได้แก่ สารปรอท สารไฮโดรควิโนน4,5 และกรดเรทิโน
อิก ซึ่งมีผลต่อความเป็นกรดของผลิตภัณฑ์ โดย
ความเป็นกรด -ด่างที่ เหมาะสมตามมาตรฐาน
ผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรม ผลิตภัณฑ์บ้ารุงผิว6  คือ 3.5-
5.5 หากความเป็นกรดเกินมาตรฐาน จะท้าให้ระคาย

เคืองต่อผิวหนัง7 ซึ่งนอกจากกรดเรทิโนอิกแล้วอาจมี
การเติมสารกลุ่ม อัลฟา ไฮดรอกซี เอซิด ซึ่งมีผลต่อ
ความเป็นกรดของเครื่องส้าอาง8 สารทั้งสามชนิดมี
ผลต่อการสร้างเม็ดสีของผิวหนัง ท้าให้ผิวขาวหากใช้
เกินขนาดจะเกิดผลข้างเคียง สารปรอทแอมโมเนีย 
ท้าให้เกิดอาการแพ้ ผื่นแดง ผิวหน้าด้า ผิวบางลง 
เกิดพิษสะสมของปรอท ท้าให้ทางเดินปัสสาวะ
อักเสบและไตอักเสบ สารไฮโดรควิโนน เป็นสารที่ท้า
ให้เกิดการแพ้ ระคายเคือง เกิดจุดด่างขาวที่หน้า 
ผิวหน้าด้าเป็นฝ้าถาวร7 ส่วนกรดเรทิโนอิกหากใช้
เกินขนาดจะท้าให้ผิวหนังอักเสบ อาจเกิดภาวะด่าง
ขาวหรือผิวคล้้าชั่วคราว9  
 การทดสอบสารปนเปื้อนในเครื่องส้าอาง
อาจท้าได้โดย การทดสอบในห้องปฏิบัติการหรือการ
ใช้ชุดทดสอบอย่างง่าย (Test Kit) การทดสอบใน
ห้องปฏิบัติการประกอบด้วยการตรวจพิสูจน์เอ
กลักษณปรอทแอมโมเนียโดยวิธี Reinsch’s test  
การทดสอบสารไฮโดรควิโนนโดยวิธี thin layer 
chromatography10 และการทดสอบค่าความเป็น
กรด-ด่างของเครื่องส้าอาง ซึ่ งการทดสอบทาง
ห้องปฏิบัติการมีข้อจ้ากัดด้าน เวลา ค่าใช้จ่ าย 
เครื่องมือและเทคนิค ขณะที่การใช้ชุดทดสอบ เป็น
วิธีการที่ สะดวก ใช้ เวลาไม่นาน ราคาไม่แพง 
ประชาชนสามารถทดสอบได้ด้วยตนเอง  
 ชุมชนบ้านคลอง ตั้งอยู่ในเขตอ้าเภอเมือง มี
การใช้เครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมสมุนไพรสูง จากการ
ส้ารวจชุมชน 623 ครัวเรือน มีการใช้เครื่องส้าอางที่
มีส่วนผสมของสมุนไพรจ้านวน 300 ผลิตภัณฑ์ คิด
เป็นสัดส่วนโดยประมาณ 1:2 การศึกษาการตรวจหา
สารห้ามใช้ที่ปนเปื้อนในเครื่องส้าอางที่มีส่วนผสม
ของสมุนไพรจะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการ
ด้าเนินงานด้านความปลอดภัยด้านเครื่องส้าอาง
ต่อไป 
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วัตถุประสงค ์ 
 เพ่ือตรวจหาสารปรอท สารไฮโดรควิโนน 
และความเป็นกรดที่เกินมาตรฐาน ในเครื่องส้าอางที่
มีส่วนผสมของสมุนไพรที่มีใช้ในหมู่บ้านบ้านคลอง 
อ้าเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้การวิจัยเชิงส้ารวจ (Survey 
research) เพ่ือตรวจหาสารห้ามใช้ที่ปนเปื้อนอยู่ใน
เครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมของสมุนไพร ที่มีการใช้ใน
หมู่บ้านบ้านคลอง ต้าบลในเมือง อ้าเภอเมือง 
จังหวัดพิษณุโลก ระหว่าง เดือน ตุลาคม พ.ศ.2562- 
มกราคม พ.ศ.2563 ใช้ชุดตรวจสอบสารห้ามใช้ใน
เครื่องส้าอางของคณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์วิทยาลัย
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก เอกสาร
รับรองที่ SCPHPL 4/2562-20 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผลิตภัณฑ์เครื่องส้าอางที่มี
ส่วนผสมของสมุนไพรของประชาชนบ้านคลอง 
ต้าบลในเมือง อ้าเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลกซึ่งได้
จากการส้ารวจทุกหลังคาเรือน จ้านวน 623 หลังคา
เรือน พบเครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมสมุนไพร 300 
ผลิตภัณฑ์ 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้จากการส้ารวจเครื่องส้าอาง
ที่มีส่วนผสมสมุนไพร 300 ผลิตภัณฑ์  โดยตัด
ผลิตภัณฑ์รูปแบบเดียวกัน มีส่วนผสมของสมุนไพร
ชนิดเดียวกัน และมีชื่อทางการค้าเดียวกัน เหลือ
จ้านวน 62 ผลิตภัณฑ์ 
นิยามศัพท ์
 เครื่องส้าอางที่ผสมสมุนไพร หมายถึงวัตถุที่
มุ่งหมายส้าหรับใช้ทา ถู นวด โรย พ่น หยอด ใส่ อบ 
หรือกระท้าด้วยวิธีอ่ืนใดกับส่วนภายนอกของร่างกาย
มนุษย์ และให้หมายความรวมถึงการใช้กับฟันและ
เยื่อบุในช่องปาก โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือความสะอาด 

ความสวยงาม หรือเปลี่ยนแปลงลักษณะที่ปรากฏ 
หรือระงับกลิ่นกาย หรือปกป้องดูแลส่วนต่างๆ นั้น 
ให้อยู่ในสภาพดี และรวมตลอดทั้งเครื่องประทิน
ต่างๆ ส้าหรับผิว รวมถึงวัตถุที่มุ่งหมายส้าหรับใช้เป็น
ส่วนผสมในการผลิตเครื่องส้าอางโดยเฉพาะ ที่มี
สมุนไพรเป็นส่วนประกอบทั้งหมดหรือบางส่วน1   
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แบบส้ารวจการใช้เครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมของ
สมุนไพร ในหมู่บ้านบ้านคลอง ต้าบลในเมือง อ้าเภอ
เมือง จังหวัดพิษณุโลก 
2. ชุดตรวจสอบสารปรอทในเครื่องส้าอางของคณะ
วิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ใช้หลักการท้า
ปฏิกิริยาทางเคมีของสาร ซึ่งท้าให้เกิดสี เทียบกับสี
มาตรฐาน ระดับสารปรอทต่้าสุดที่ตรวจพบได้ คือ 
25 -1000 ppm 
2.1 ขั้นตอนทดสอบสารปรอทในเครื่องส้าอางที่มี
ส่วนผสมของสมุนไพร 
 1) ใช้ช้อนพลาสติกที่จัดเตรียมไว้ในชุด
ตรวจสอบตวงตัวอย่างเครื่องส้าอางให้เต็มช้อน 
(ปริมาตร 0.2 มิลลิลิตร) 
 2) หยดน้้ายาตรวจสอบจ้านวน 1 หยด 
หยดลงในตัวอย่างเครื่องส้าอาง แล้วใช้ก้านไม้ปลาย
แหลม คนให้เข้ากัน สังเกตสีของสารตรวจสอบที่
เวลา 10 นาที แล้วเทียบกับแถบสีมาตรฐาน 
2.2 การอ่านผล 
 1) ผลลบ สีของตัวอย่างเครื่องส้าอางไม่
เปลี่ยนสี 
 2) ผลบวก สีของตัวอย่างเครื่องส้าอางจะ
เปลี่ยนเป็นสีชมพูอ่อนถึงสีชมพูเข้ม 
3. ชุดตรวจสอบสารไฮโดรควิโนนในเครื่องส้าอาง
ของคณะวิทยาศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล ใช้
หลักการท้าปฏิกิริยาทางเคมีของสาร ซึ่งท้าให้เกิดสี 
เทียบกับสีมาตรฐาน 
3.1 ขั้นตอนทดสอบสารไฮโดรควิโนนในเครื่องส้าอาง
ที่มีส่วนผสมของสมุนไพร 
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 1) ใช้ช้อนพลาสติกที่จัดเตรียมไว้ในชุด
ตรวจสอบตวงตัวอย่างเครื่องส้าอางให้เต็มช้อน 
(ปริมาตร 0.2 มิลลิลิตร) 
 2) หยดน้้ายาตรวจสอบจ้านวน1 หยด หยด
ลงในตัวอย่างเครื่องส้าอาง แล้ วใช้ก้านไม้ปลาย
แหลม คนให้เข้ากัน 
 3) สังเกตสีของสารตรวจสอบที่เวลา 5 นาที 
แล้วเทียบกับแถบสีมาตรฐาน  
3.2 การอ่านผล 
 1) ผลลบ สีของตัวอย่างเครื่องส้าอางไม่
เปลี่ยนสี 

   2) ผลบวก สีของตัวอย่างเครื่องส้าอางจะ
เปลี่ยนเป็นสีเทาจนถึงสีน้้าเงินเข้ม 
4. ชุดตรวจสอบความเป็นกรดในเครื่องส้าอางของ
คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ใช้หลักการ
ท้าปฏิกิริยาทางเคมีของสาร ซึ่งท้าให้เกิดสี เทียบกับ
สีมาตรฐาน 
4.1 ขั้นตอนทดสอบความเป็นกรดในเครื่องส้าอางที่
มีส่วนผสมของสมุนไพร 
 1) ใช้ช้อนพลาสติกที่จัดเตรียมไว้ในชุด
ตรวจสอบตวงตัวอย่างเครื่องส้าอางให้ เต็มช้อน 
(ปริมาตร 0.2 มิลลิลิตร) 

 2) หยดน้้ายาตรวจสอบจ้านวน1 หยด หยด
ลงในตัวอย่างเครื่องส้าอาง แล้วใช้ก้านไม้ปลาย
แหลม คนให้เข้ากัน 
4.2 สังเกตสีของสารตรวจสอบที่เวลา 5 นาที แล้ว
เทียบกับแถบสีมาตรฐานการอ่านผล 
 1) ผลลบ สีของตัวอย่างเครื่ องส้ าอาง
เปลี่ยนเป็นสีฟ้าหรือสีเขียว 
 2) ผลบวก สีของตัวอย่างเครื่องส้าอางจะ
เปลี่ยนเป็นสีเหลืองเข้มการเปลี่ยนสีของตัวอย่าง
เครื่องส้าอางหลังจาก 5 นาทีไม่ถือว่าเป็นผลบวก 
ผลการศึกษา 
1. ผลการส ารวจเครื่องส าอางที่มีส่วนผสมของ
สมุนไพรที่ จ าแนกตามรูปแบบของเครื่องส าอาง   
 จากการส้ารวจ หมู่บ้านบ้านคลอง ต้าบลใน
เมือง อ้าเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก จ้านวน 623 
หลังคาเรือน พบการใช้เครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมของ
สมุนไพร 300 ผลิตภัณฑ์ จ้าแนกตามชนิด รูปแบบ
และชื่อการค้าได้เป็น 62 ผลิตภัณฑ์ ส่วนใหญ่เป็น 
ครีม รองลงมาเป็น เจล และซีรั่ม คิดเป็นร้อยละ 
29.03, 22.58 และ 17.75 ตามล้าดับ  ดังตารางที่ 1  

 

ตารางท่ี 1  จ้านวน และร้อยละ ของเครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมของสมุนไพร จ้าแนกตามรูปแบบของเครื่องส้าอาง    
รูปแบบของเคร่ืองส าอาง จ านวน ร้อยละ 

ครีม 18 29.03 
เจล 14 22.58 
ซีรั่ม 11 17.75 

แชมพู 8 12.90 
สบู ่ 5 8.06 

ยาสีฟัน 3 4.84 
ครีมนวด 2 3.23 
โลช่ัน 1 1.61 
รวม 62 100 

 
 



                                                                                                                                                                                         หัวหินเวชสาร 

ปีที่ 2 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2565                                                                                                              Hua Hin Medical Journal                                                                                                                                                                             

77 

 

2. ผลการตรวจสอบเครื่องส าอางที่มีส่วนผสมของ
สมุนไพรที่ตรวจพบสารห้ามใช้  

ตรวจพบสารห้ามใช้ใน 7 ผลิตภัณฑ์ (ร้อยละ 
11.29) โดยพบสารปรอทในเครื่องส้าอางที่มีส่วนผสม
ของสมุนไพรมากที่สุดจ้านวน 5 ตัวอย่าง รองลงมา

คือความเป็นกรดเกินมาตรฐาน จ้านวน 3 ตัวอย่าง  
และสารไฮโดรควิโนน จ้านวน 1 ตัวอย่าง โดยมี 2 
ตัวอย่าง ตรวจพบทั้งสารปรอท และความเป็นกรด
เกินมาตรฐานดังตารางที่ 2  

 

ตารางที่ 2  จ้านวนและร้อยละของเครื่องส้าอางที่มีส่วนผสมของสมุนไพรที่ตรวจพบสารห้ามใช้จ้าแนกตามสารที่พบ 
สารต้องห้ามที่ตรวจพบ จ านวนตัวอย่าง จ านวนตัวอย่างท่ีตรวจพบ ร้อยละ 

สารปรอท 62 5 8.06 
สารไฮโดรควิโนน 62 1 1.61 
ความเป็นกรดเกินมาตรฐาน 62 3 4.83 
รวม 62 7 11.29 

หมายเหตุ : มี 2 ตัวอย่าง  ตรวจพบท้ังสารปรอท และความเป็นกรดเกินมาตรฐาน 

 

3. ผลการตรวจสอบเครื่องส าอางที่มีส่วนผสมของ
สมุนไพรที่ตรวจพบสารห้ามใช้จ าแนกตามรูปแบบ
ของเครื่องส าอาง 
 ผลการตรวจสอบเครื่องส้าอางผสมสมุนไพร
พบสารปรอทในผลิตภัณฑ์ ครีมมะขาม ครีมสาหร่าย
สีแดง เจลดาวเรือง เจลมะรุม และครีมนวดมะพร้าว 

ส่วนสารไฮโดรควิโนนพบในสบู่ขมิ้น และผลิตภัณฑ์ที่
พบความเป็นกรดเกินมาตรฐานได้แก่ ครีมมะขาม 
และ เจลดาวเรือง นอกจากนี้ยังพบว่าครีมมะขาม 1 
ผลิตภัณฑ์และเจลดาวเรืองมีทั้งสารปรอทและความ
เป็นกรดเกินมาตรฐาน ดังตารางที่ 3  

 

ตารางที่ 3  เครื่องส้าอางผสมสมุนไพรที่ตรวจพบสารห้ามใช้จ้าแนกตามรูปแบบของผลิตภัณฑ์ ชนิดของสมุนไพร
      และชนิดของสารห้ามใช้ที่ตรวจพบ 

รูปแบบเคร่ืองส าอาง ชนิดสมุนไพร 
สารปรอท สารไฮโดรควิโนน ความเป็นกรดเกินมาตรฐาน 
จ านวน จ านวน จ านวน 

ครีม มะขาม 1  2 
 สาหร่ายสีแดง 1   

เจล ดาวเรือง 1  1 
 มะรุม 1   

ครีมนวดผม มะพร้าว 1   
สบู ่ ขมิ้น  1  

รวม  5 1 3 
 

สรุปและวิจารณ์ 
 จากการทดสอบเครื่องส้าอางที่มีส่วนผสม
ของสมุนไพรที่ใช้ในหมู่บ้านบ้านคลอง ต้าบลในเมือง 
อ้าเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก 62 รายการ ตรวจพบ
สารห้ามใช้ หรือความเป็นกรดเกินมาตรฐาน  7 

ผลิตภัณฑ์  (ร้อยละ 11.29) จ้าแนกตามสารที่
ปนเปื้อน พบสารปรอทมากที่สุดจ้านวน 5 ตัวอย่าง 
คิดเป็นร้อยละ 8.06 รองลงมาคือความเป็นกรดเกิน
มาตรฐาน จ้านวน 3 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 4.83 
และสารไฮโดรควิโนน จ้านวน 1 ตัวอย่าง คิดเป็น
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ร้อยละ 1.61 ตามล้าดับ และยังพบว่ามี 2 ผลิตภัณฑ์ 
ตรวจพบทั้งสารปรอท และความเป็นกรดเกิน
มาตรฐาน ซึ่ งสอดคล้องกับรายงานตรวจสอบ
คุณภาพมาตรฐานและความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์
เครื่องส้าอางที่วางจ้าหน่ายและน้าเข้า จ้านวน 
1,348 ตัวอย่าง ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ปี 
พ.ศ.2562 พบไม่ได้มาตรฐานจ้านวน 143 ตัวอย่าง 
(ร้อยละ 10.6) โดยตรวจพบ สารห้ามใช้ จ้านวน
แบคทีเรีย ยีสต์และราเกินมาตรฐาน รวมทั้งตรวจพบ
จุลินทรีย์ก่อโรค3 การที่มีผู้ผลิตบางรายลักลอบใส่
สารห้ามใช้ในเครื่องส้าอางเพ่ือต้องการเห็นผลการใช้
เร็ว แต่หากใช้เกินขนาดจะเกิดอาการข้างเคียง7,9 จึง
คว ร ให้ ค ว าม รู้ แ ก่ ป ร ะช าชน ในกา ร เลื อ ก ใ ช้
เครื่องส้าอางและการตรวจสอบสารปนเปื้อนใน
เครื่องส้าอางด้วยตนเองเบื้องต้น โดยใช้ชุดตรวจของ
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือ คณะวิทยาศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหิดล  
ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการศึกษาพบว่าเครื่องส้าอางที่มี
ส่วนผสมของสมุนไพรพบสารห้ามใช้ทั้งหมดคิดเป็น
ร้อยละ 11.29 ผลการศึกษานี้เป็นข้อมูลเบื้องต้น
ให้กับประชาชน ผู้น้าท้องถิ่น ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง น้าไป
ด้าเนินการจัดท้าโครงการ เพ่ือสร้างความตระหนัก
ถึงความปลอดภัยก่อนการใช้เครื่องส้าอาง ให้กับ
ประชาชน 
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ค าแนะน าในการเขียนบทความลงวารสาร “หัวหินเวชสาร” 

 หัวหินเวชสาร เป็นวารสารของโรงพยาบาลหัวหิน ซึ่งมีก้าหนดการตีพิมพ์วารสาร ปีละ 3 ฉบับ คือ 
มกราคม-เมษายน, พฤษภาคม-สิงหาคม และ กันยายน-ธันวาคม เพื่อเผยแพร่ความรู้ผลงานวิชาการทางการแพทย์
และสาธารณสุข และเพ่ือเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่ผลงานวิชาการของ แพทย์ พยาบาล นักวิชาการ รวมถึง
บุคลากรทางด้านสาธารณสุขและบุคลากรทั่วไป ทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาลหัวหิน และเป็นการส่งเสริมให้
มีเวที ในการสร้างสรรค์ผลงานทางวิชาการท่ีจะเป็นประโยชน์ต่อวงการแพทย์และสาธารณสุข 

ประเภทของบทความ 

 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผลการศึกษาค้นคว้า วิจัย การเขียนเป็นบทหรือตอน
ตามล้าดับ ดังนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค้าส้าคัญ บทน้า วิธีการศึกษา ผล
การศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

 รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นการรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรค หรือกลุ่มอาการโรค
ใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วย บางครั้งรวมถึงการบันทึกเวช
กรรม (Clinical Note) ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณะเวชกรรม (Clinical Feature) และ/หรือการ
ด้าเนินโรค (Clinical course) ที่ไม่ตรงรูปแบบ ที่พบไม่บ่อย บทรายงานผู้ป่วย ประกอบด้วย บทคัดย่อ บทน้า 
รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ หรือข้อสังเกต สรุป และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

 บทความฟื้นฟูวิชาการ/ทบทวนวรรณกรรม (Review Article) เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใด
เรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจ
พบใหม่หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านน้าไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ ประกอบด้วย บท
น้า วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

 ปกิณกะ (Miscellaneous) เป็นบทความอ่ืนๆ รายงานที่เกี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ สาธารณสุข และ
สิ่งแวดล้อมท่ีเป็นประโยชน์ หรือบทความท่ีส่งเสริมความเข้าใจอันดีแก่ผู้ปฏิบัติงานในวงการแพทย์และสาธารณสุข 
เช่น การศึกษาต่อเนื่อง จริยธรรมทางการแพทย์ บทสัมภาษณ์ หรือเรื่องเล่าจากแพทย์ พยาบาล บุคลากร
สาธารณสุข ความยาวของเรื่องไม่เกิน 5 หน้าพิมพ์ 

การพิจารณาบทความ 

 1. บทความที่ส่งมาให้กองบรรณาธิการพิจารณา จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารอ่ืนมาก่อน และ
ต้องไม่อยู่ในช่วงเวลาของการรอพิจารณาจากวารสารอื่น 

 2. บทความที่ส่งมาให้กองบรรณาธิการพิจารณา จะต้องผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยแล้วเท่านั้น 

 3. บทความจะได้รับการพิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) และส่งผลการพิจารณาคืนผู้เขียนเพ่ือ
เพ่ิมเติม แก้ไข หรือพิมพ์ต้นฉบับใหม่แล้วแต่กรณี 
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ค่าธรรมเนียมในการลงพิมพ์วารสาร 

 การลงตีพิมพ์บทความในวารสาร มีค่าธรรมเนียมการขอลงตีพิมพ์บทความ แบบปกติ อัตราค่าธรรมเนียม 
3,000 บาท โดยกรณีผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาไม่รับรองให้ตีพิมพ์ ไม่สามารถขอค่าธรรมเนียมคืนได้ ช้าระเงินผ่าน 
ธนาคารกรุงไทย ชื่อบัญชี กองทุนเพ่ือสนับสนุนงานวิจัย เลขบัญชี 722 -0-61772-0 โดยโรงพยาบาลจะออก
ใบเสร็จในนาม เงินบริจาคเพ่ือพัฒนางานวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน  

การเตรียมต้นฉบับ 

 1. ต้นฉบับพิมพ์คอลัมเดียว โปรแกรม Microsoft Words 2010 ขึ้นไป  

 2. พิมพ์ต้นฉบับภาษาไทยและอังกฤษ ใช้ตัวอักษร TH Sarabun New ขนาด 16 point single space  

 3. ต้นฉบับทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ มีความยาวไม่เกิน 15 หน้ากระดาษ A4 โดยรวมตารางและ
ภาพทั้งหมดแล้ว โดยเว้นระยะห่างจากขอบ 2 นิ้ว 

 4. จัดรูปแบบของบทความตามที่ทางวารสารก้าหนด  

การส่งบทความ 

 1. ไฟล์ต้นฉบับ เนื้อหาเป็นไฟล์ Word  

 2. ไฟล์เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (EC)  

 3. ไฟล์ประวัติของผู้นิพนธ์ 

ส่งมาทางเว็บไซต์ หัวหินเวชสาร https://he01.tci-thaijo.org/index.php/hhsk 

 ติดต่อสอบถามรายละเอียดได้ที่ ส้านักงานจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลหัวหิน 30/2 ต.หัวหิน อ.หัวหิน 
จ.ประจวบคีรีขันธ์ 77110 โทรศัพท์ 032-523000 ต่อ 8908 journalhhh64@gmail.com 

 
รูปแบบการเรียงเนื้อหาบทความต้นฉบับ  

 1. ชื่อเรื่อง (title) ประกอบด้วย  
 1.1 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเรื่องให้กะทัดรัด ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง 
มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ   
 1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ (authors) เขียนชื่อ นามสกุล คุณวุฒิ และหน่วยงานของผู้นิพนธ์ มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ 
 2. บทคัดย่อ (Abstract) 
 เนื้อหาต้องมีความสมบูรณ์ ได้ใจความ ใช้การเขียนบทคัดย่อแบบ structured abstract ส้าหรับ
ภาษาไทยเขียนเป็นล้าดับหัวข้อ ประกอบด้วย บทน้า วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป/วิจารณ์ ไม่
ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิง และส้าหรับภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย Blackground, Objectives, Materials/Methods, 
Results, Conclusions  
 
 3. ค าส าคัญ หรือค าหลัก (Key words) 

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/hhsk%20และ
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 ส้าหรับท้าดัชนีเรื่อง (Subject Index) 3-5 ค้า ระบุค้าทั้งภาษาไทยและอังกฤษ ที่ท้ายบทคัดย่อของแต่ละ
ภาษา 
 4. เนื้อเรื่อง ควรเรียงล้าดับเนื้อเรื่องดังนี้ 
 4.1 บทน้า (Introduction) ค้าอธิบายความเป็นมาและความส้าคัญของปัญหาที่ท้าการวิจัยค้นคว้าของ
ผู้อื่นที่เก่ียวข้อง และวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 4.2 วัตถุประสงค์ (Objective) ของการวิจัยที่เฉพาะเจาะจง 
 4.3 วิธีการศึกษา (Methods) อธิบายวิธีการด้าเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการ
รวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง และการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลหรือ
ใช้หลักสถิติมาประยุกต์ ระบุสถาบันที่รับรองจริยธรรมการวิจัย 
 4.4 ผลการศึกษา (Results) อธิบายสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็น
ระเบียบ พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ 
 4.5 วิจารณ์ (Discussion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่
เพียงใด และควรอ้างอิงถึงทฤษฎีหรือการด้าเนินงานของผู้อ่ืนที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย 
 4.6 สรุป (Conclusion) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับผลการวิจัย ให้ตรงประเด็น และข้อเสนอแนะที่อาจน้า
ผลการวิจัยไปใช้ให้เกิดประโยชน์ หรือให้ข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาที่สามารถปฏิบัติได้ส้าหรับการวิจัยต่อไป 
 5. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)  
 แสดงเฉพาะการช่วยเหลือที่ส้าคัญโดยตรง เช่น ทุนวิจัย ผู้สนับสนุนข้อมูลวิชาการ  
 6. เอกสารอ้างอิง (References)  
 ให้ใส่หมายเลข 1,2,3... ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใสวงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป้นอันดับ
แรกให้จัดเป็นหมายเลข 1 และเรียงล้าดับก่อนหลังต่อๆ ไป และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป การเขียน
เอกสารอ้างอิงใช้ตาม Vancouver guideline ซึ่งก้าหนดโดย International Committee of Medical Journal 
Editors  
 

เอกสารอ้างอิง (References) 
 ให้ใส่หมายเลข 1,2,3... ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใสวงเล็บ เอกสารที่ อ้างอิงเป็นอันดับ
แรกให้จัดเป็นหมายเลข 1 และเรียงล้าดับก่อนหลังต่อๆ ไป และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป การเขียน
เอกสารอ้างอิงใช้ตาม Vancouver guideline ซึ่งก้าหนดโดย International Committee of Medical Journal 
Editors โดยมีหลัก ดังนี้ 
 1. ชื่อผู้เขียน (Author) 
 - ผู้เขียน 1 คน กรณีผู้เขียนเป็นคนไทยให้ระบุเฉพาะชื่อ-นามสกุล ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) กรณี
 ผู้เขียนเป็นชาวต่างชาติ หรือคนไทยที่เขียนเอกสารภาษาอังกฤษ ให้ให้ใช้นามสกุล เว้น 1 ตัวอักษร ตาม
ด้วยอักษรย่อ ชื่อต้น และอักษรย่อชื่อกลาง(ถ้ามี) ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
 - ผู้เขียนมีมากกว่า 6 คนขึ้นไป กรณีนี้จะใส่ชื่อผู้เขียนได้ไม่เกิน 6 คน ระหว่างชื่อผู้เขียนแต่ละคนคั่นด้วย
 เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยผู้เขียนถัดไป จนถึงคนที่ 6 หลังชื่อผู้เขียนคนที่ 6 ให้ใส่
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เครื่องหมายจุลภาค (,) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยค้าว่า และคนอ่ืนๆ ส้าหรับเอกสารภาษาไทย หรือ et al ส้าหรับ
เอกสาร ภาษาอังกฤษ ตามด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.)  
 - ผู้เขียนเป็นนิติบุคคล หน่วยงาน องค์กร บริษัท สถาบัน หรือมหาวิทยาลัย ให้ใส่ชื่อ หน่วยงานใหญ่ ตาม
ด้วยเครื่องหมายมหัพภาค (.) เว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยหน่วยงานรองและเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 2. ชื่อเรื่อง (Title) ชื่อหนังสือ ชื่อบทหนึ่งในหนังสือ ชื่อบทความวารสาร 
 ให้พิมพ์ด้วยตัวตรงปกติ ทั้งชื่อเรื่องภาษาไทยและชื่อเรื่องภาษาอังกฤษส้าหรับชื่อ เรื่องภาษาอังกฤษให้
ขึ้นต้นด้วยตัวอักษรพิมพ์ใหญ่เฉพาะตัวอักษรแรก (ทั้งชื่อเรื่องหลักและชื่อเรื่องรอง) แต่ให้  คั่นชื่อเรื่องหลักด้วย
เครื่องหมายทวิภาค (:) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยชื่อเรื่องรอง ต่อด้วยเครื่องหมาย มหัพภาค (.) 
 3. ครั้งท่ีพิมพ์ (Edition) ของหนังสือ  
 ใช้ระบุเฉพาะการจัดพิมพ์ครั้งที่ 2 ขึ้นไป โดยให้ระบุค้าว่า พิมพ์ครั้งที่..... ส้าหรับเอกสาร ฉบับภาษาไทย 
หรือ ..... th ed. ต่อจากชื่อเรื่อง 
 4. สถานที่พิมพ์ (Place) และส านักพิมพ์ (Publisher) ของหนังสือ 
 - สถานที่พิมพ์ ใส่ชื่อจังหวัดหรือชื่อเมือง ตามด้วยเครื่องหมายทวิภาค (:) เว้น 1 ตัวอักษร  ตามด้วยชื่อ
ส้านักพิมพ์ต่อด้วยเครื่องหมายอัฒภาค (;) และเว้น 1 ตัวอักษร ตามด้วยปีพิมพ์และเครื่องหมายมหัพภาค (.) 
 - ให้ตัดค้าประกอบอ่ืนๆ ในชื่อส้านักพิมพ์ออก เช่น Publisher, Co., Inc., Limited, ห้างหุ้นส่วนจ้ากัด, 
บริษัท.....จ้ากัด 
 - กรณีใช้ชื่อหน่วยงาน หรือ สถาบัน เป็นส้านักพิมพ์หรือ ผู้จัดพิมพ์ให้ใช้ชื่อหน่วยงานรอง เว้น 1 ตัวอักษร 
ตามด้วยชื่อหน่วยงานใหญ่ ตามล้าดับ 
 5. ปีพิมพ์(Year) 
 ใช้ปีที่พิมพ์ ในรูปแบบ พ.ศ. (ส้าหรับเอกสารภาษาไทย) หรือ ค.ศ. (ส้าหรับเอกสารภาษาอังกฤษ) ตามด้วย
เครื่องหมายมหัพภาค (.) 
 6. เลขหน้า (Page) ของบทความวารสาร บทหนึ่งในหนังสือ หรือเอกสาร ประกอบการประชุม  
 ให้ใส่เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย ของหน้าที่มีการน้าข้อมูลมาใช้อ้างอิง โดยใช้ตัวเลขเต็ม ส้าหรับหน้าแรก 
และตัดตัวเลขซ้้าออกส้าหรับหน้าสุดท้าย 
 รูปแบบการอ้างอิงเอกสารประเภทต่างๆ 
 1. บทความวารสาร (Journal article) มี 2 รูปแบบ  
  1.1 กรณีท่ีวารสารที่มีเลขหน้าต่อเนื่องกันทุกฉบับในปีที่ (volume) เดียวกัน 
   ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีที่:เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
  1.2 กรณีวารสารที่มีเลขหน้าไม่ต่อเนื่องกัน มีการขึ้นหน้าใหม่ทุกฉบับในปีที่  (volume) เดียวกัน
ให้ใส่ ฉบับที่ไว้ ในเครื่องหมายวงเล็บ (..) ตามหลังปีที 
   ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 2 บทความวารสารที่เผยแพร่บนอินเทอร์เน็ต (Journal article on the Internet) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต]. ปี[เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; ปีที่:  
  เลขหน้าแรก-หนา้สุดท้าย. เข้าถึงได้จาก: http:// 
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 3. บทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ (E-Journal) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต]. ปี [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; ปีที:่ 
  เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก: http:// 
 4. บทความวารสารที่มีหมายเลข Digital Object Identifier (DOI) 
  ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปี;ปีที:่เลขหน้า(ที่มีeก้ากับ). doi: ________. หมายเลข 
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