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เปรียบเทียบผลการผ่าตัดรักษานิ่วทางเดินน้้าดีในโรงพยาบาลมุกดาหาร 

เฉลิมวุฒิ โคตุทา พ.บ. ศัลยกรรมทั่วไป 
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมุกดาหาร อ าเภอเมือง จังหวัดมุกดาหาร 49000 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลการผ่าตัดแบบเปิดและ Minimal invasive surgery ในผู้ป่วยที่มารักษา
ในโรงพยาบาลมุกดาหารด้วยภาวะนิ่วในทางเดินน้ าดี 
วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลไปย้อนหลัง (Retrospective descriptive 
study) โดยประชากรที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มารักษาด้วยโรคนิ่วทางเดินน้ าดีและได้รับการผ่าตัดที่โ รงพยาบาล
มุกดาหาร ในช่วงเวลา 1 กรกฎาคม 2563 – 31 มีนาคม 2565  
ผลการศึกษา: ประชากรทั้งหมด 378 คน เป็นชายร้อยละ 40 หญิงร้อยละ 60 จ านวนการผ่าตัดทั้งหมด 412 ครั้ง 
ผู้ป่วย 32 คนได้รับการผ่าตัด 2 ครั้งและ 1 คนผ่าตัด 3 ครั้ง อายุเฉลี่ย 57.3 (SD16.4) ปี อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 
1.1 อัตราการส่งต่อร้อยละ 0.5 การผ่าตัด 412 ครั้งแบ่งเป็น Laparoscopic cholecystectomy (LC) ร้อยละ 
37.6, Open cholecystectomy(OC) ร้อยละ 31.3, OC with CBD exploration with T tube insertion  
ร้อยละ 6.1, OC with CBD exploration with Choledochoduodenostomy ร้อยละ 6.6, ERCP ร้อยละ 
18.7 เป็นการผ่าตัดเร่งด่วนร้อยละ 59 และผ่าตัดแบบนัดร้อยละ 41 

ผู้ป่วย 284 คนผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน้ าดี ด้วยวิธี LC ร้อยละ 54.6, OC ร้อยละ 45.4 ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของระยะเวลาการผ่าตัด (P-value 0.09) แต่ LC มีระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล การ
เสียเลือดระหว่างผ่าตัดและความเจ็บปวดหลังผ่าตัดที่น้อยกว่า (P-value < 0.01) ภาวะแทรกซ้อน (P-value 
0.03) น้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยอัตรา Convert ร้อยละ 3.9 อัตรา Bile duct injury ร้อยละ 2.7 
ตรวจพบนิ่วในท่อน้ าดีหลังการผ่าตัด cholecystectomy ร้อยละ 2.5 

ผู้ป่วย 116 คน พบนิ่วในถุงน้ าดีร่วมกับนิ่วในท่อน้ าดี โดยการผ่าตัดระหว่างกลุ่ม CBD exploration กับ 
ERCP ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของภาวะแทรกซ้อน (P value 0.06) และ Stone clearance 
rate (ร้อยละ 72.0, ร้อยละ 84.4 P-value 0.40) แต่ ERCP มีการเสียเลือด ระยะเวลาผ่าตัด วันนอนโรงพยาล
และความเจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value <0.01) 

ผู้ป่วย 25 คน หลังท า T tube cholangiogram พบ 7 คนยังมี Retain CBD stone สามารถท า ERCP 
ได้ส าเร็จ 6 คนและล้มเหลว 1 คน, ผู้ป่วย 12 คนล้มเหลวในการท า ERCP ต้อง convert to open 2 คน และท า 
ERCP ซ้ าส าเร็จ 6 คน ส่งต่อ 1 คน รักษาโดยให้ยาปฏิชีวนะ 1 คน และเสียชีวิต 2 คน   
ข้อสรุป: จ านวนวันนอนโรงพยาบาล ความเจ็บปวดหลังการผ่าตัดและการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดนิ่วในทางเดิน
น้ าดีแบบ Minimal invasive ทั้ง laparoscopic และ ERCP น้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิด ผลลัพธ์การรักษาไม่
แตกต่างกัน การผ่าตัดเปิดมีความจ าเป็นในกรณีที่ไม่สามารถท าการผ่าตัดส่องกล้องได้หรือผ่าตัดส่องกล้องแล้ว
ล้มเหลว แพทย์ผู้ท าการรักษาควรเลือกวิธีการผ่าตัดรักษาให้เหมาะส ากับผู้ป่วยแต่ละรายภายใต้ข้อจ ากัดที่แตกต่าง
กัน 

ค้าส้าคัญ: นิ่วในถุงน้ าดี, นิ่วในท่อน้ าดี, ผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดี, ผ่าตัดนิ่วในท่อน้ าดี 
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Comparative outcome in biliary stone management in  
Mukdahan hospital  

 

Chalermwut Kotuta, M.D., General surgery 
Mukdahan hospital, Mukdahan province, Thailand 49000 
 

Abstract 
Objective: To compare the results of open surgery and minimally invasive surgery in patients 
with biliary stones admitted at Mukdahan Hospital. 
 

Material and method: This was a retrospective descriptive study conducted on the patients 
who received treatment and surgery for biliary stones at Mukdahan Hospital from 1st July 2020 
to 31st March 2022. 
 

Results: A total of 378 patients were included in the study of which 151 (40.0%) were males 
and 227 (60.0%) were females. The mean age of the patients was 57.31 years. Altogether there 
were 412 surgeries such that 32 patients were operated on twice and a patient had three 
surgeries. The mortality and referral rates were 4 (1.1%) and 2 (0.5%), respectively. The number 
of patients who underwent laparoscopic cholecystectomy (LC) was 155 (37.6%), that of open 
cholecystectomy (OC) was 129 (31.3%), OC with common bile duct (CBD) exploration and               
T-tube insertion was performed in 25 (6.1%), 27 (6.6%) had OC with CBD exploration and a 
choledochoduodenostomy, and those who had endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) and stone extraction were 77 (18.7%). Overall, 243 (59%) 
patients underwent urgent surgeries and 169 (41%) had scheduled surgeries.   

Out of 284 patients with gallbladder stones, 155 (54.6%) were surgically treated by LC, 
and 129 (45.4%) underwent OC surgery. The operative time was statistically insignificant 
between the LC and OC procedures (p=0.09) but significantly less blood loss, postoperative 
hospital stay and pain at 24 and 48 hours (p < 0.01), and complications (p=0.03) were recorded 
in the patients who had LC. About 4% (6 patients) who had LC surgery underwent conversion to 
other procedures. Furthermore, bile duct injury was found in 6 (2.7%) patients and CBD stones 
recurrence in 7 (2.46%) patients. 

A group of 116 patients underwent surgery for CBD stones along with gallstones in the 
study. The adverse event rate and stone clearance rate between CBD exploration and ERCP 
were not significantly different (38.4% vs 23.4%, p=0.06 and 72% vs 84.4%, p=0.40, 
respectively). However, blood loss, surgery duration, postoperative hospital stay, and pain were 
significantly less in ERCP than in the CBD exploration procedure (p < 0.01). 





 

Corresponding :  e-mail : Chalermwutko@gmail.com        e259017          วารสารโรงพยาบาลนครพนม 

Received  :  September 2022 ; December 2022                                                 ปีที่ 9  ฉบับที่  3 

Accepted : October 2022 

3 

 

A total of 25 patients had a T-tube cholangiogram, and 7 were revealed to have retained 
CBD stones. Out of 6 patients who underwent successful ERCP, one failed and was referred to 
Sapphasitthiprasong Hospital. Moreover, 12 patients failed ERCP, of which 2 patients were 
converted to OC, 6 underwent re-ERCP, 1 was referred, 1 received antibiotics, and 2 died during 
the study period. 

 

Conclusions: The study found that the postoperative pain and stay in the hospital, and blood 
loss during both laparoscopic and ERCP minimally invasive biliary tract surgery were less than 
the open surgery. However, the treatment outcomes were not different. Open surgery is 
necessary in cases where laparoscopic surgery is not possible or laparoscopic surgery is 
unsuccessful. The treating physician should choose a surgical treatment that is suitable for each 
patient under different constraints. 
 

Keyword: Gallstone, Common bile duct stone, cholecystectomy, ERCP 
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ความส้าคัญ 

นิ่วในถุงน้ าดี Gallstone disease เป็นโรคทางศัลยกรรมที่พบได้บ่อย จากการผ่าศพศึกษารายงานว่าพบ
นิ่วในถุงน้ าดีร้อยละ 10 – 15 การเกิดนิ่วในถุงน้ าดีเกิดจากหลายปัจจัยเช่น การบริโภคอาหาร อายุ เพศ ดัชนีมวล
กาย เชื้อชาติ และพบได้ในบางภาวะ เช่นการตั้งครรภ์ โรคเลือดธาลัสซีเมีย หลังการผ่าตัดโรคอ้วน1 เป็นต้น และยัง
เกี่ยวกับยาบางประเภทเช่น ยาคุมก าเนิด พบผู้หญิงมีความเสี่ยงมากกว่าผู้ชายสามเท่า และอาจเกี่ยวข้ องกับโรค
ทางพันธุกรรม2 

ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยนิ่วในถุงน้ าดีไม่มีอาการ3 ส่วนคนที่มีอาการจะมีอาการปวดตรงใต้ชายโครงขวา 
ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย คือ ถุงน้ าดีอักเสบ ท่อน้ าดีอักเสบ ตับอ่อนอักเสบ มีรายงานว่าท าให้เกิดมะเร็งถุงน้ าดี
ด้วย1 ความเสี่ยงที่จะเกิดอาการปวด symptomatic gallstone เพียงร้อยละ 2-3 ต่อปี และมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 3-5 ต่อปี4 เท่านั้น 
 นิ่วในท่อน้ าดี (Common bile duct stone) อาจพบเป็นเม็ดเดียวหรือหลายเม็ด เม็ดเล็กหรือเม็ดใหญ่        
ก็ได้ จะพบร่วมกับนิ่วในถุงน้ าดี (Gallstone) ร้อยละ 6-12 และจะพบมากในผู้ป่วยสูงอายุ โดยถ้าอายุมากกว่า 60 
ปีมีโอกาสพบนิ่วในถุงน้ าดีร่วมกับนิ่วในท่อน้ าดีถึงร้อยละ 20-255 นิ่วในท่อน้ าดีสามารถแบ่งเป็น 2 ชนิดจ าแนก
ตามการเกิด คือ 1. Primary CBD stone เกิดจาก Biliary stasis หรือ infection 2. Secondary CBD stone 
เกิดจากนิ่วในถุงน้ าดีหลุดมายังท่อน้ าดี 

นิ่วในท่อน้ าดีมักจะไม่มีอาการและพบโดยบังเอิญ ส่วนน้อยจะท าให้เกิดอาการ เช่นทางเดินน้ าดีติดเชื้อ
(cholangitis) ตับอ่อนอักเสบ(pancreatitis) โดยถ้าเป็นนิ่วขนาดเล็กเมื่อเกิดการอัดตันอาจหลุดได้เอง แต่ถ้านิ่ว
ขนาดใหญ่ที่ไม่สามารถหลุดได้เอง จะท าให้เกิดอาการมากขึ้น ปวดท้อง ไข้ ตัวเหลืองตาเหลืองจากภาวะ Acute 
ascending cholangitis ซึ่งถ้าไม่ได้รับการรักษาทันท่วงที อาจเสียชีวิตได้ ส าหรับแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่ว
ในทางเดินน้ าดี มักจะข้ึนกับสามปัจจัยดังนี้ 

1. Patient factor หรือสภาพของผู้ป่วย 
2. Doctor competency หรือความสามารถของศัลยแพทย์ 
3. Hospital facility หรือความพร้อมของเครื่องมือและการผ่าตัดในแต่ละโรงพยาบาล 
การผ่าตัดรักษาของนิ่วในทางเดินน้ าดีเปลี่ยนไปมากในช่วง 20-30 ปีที่ผ่านมา หลังมีการน า  

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography และ Laparoscopic surgery มาใช้มากขึ้น  
ในผู้ป่วย Symptomatic gallstone หรือ Acute cholecystitis การรักษาคือการท า  

cholecystectomy โดยจะเลือกว่าเป็น laparoscopic cholecystectomy หรือ open cholecystectomy 
ขึ้นกับ 3 ปัจจัยข้างต้น ซึ่งปัจจุบันมีแนวโน้มเลือกเป็น laparoscopic cholecystectomy มากกว่า6–9 

ส่วนผู้ป่วย CBD stone with gallstone แนวทางการรักษาขึ้นกับสามปัจจัยข้างต้น ซึ่งแต่ละวิธีมี 
ข้อดีและข้อเสียแตกต่างกันไป โดยสามารถสรุปได้ดังนี้10–13 

1. Open cholecystectomy with CBD exploration 
2. Preoperative ERCP with laparoscopic cholecystectomy 
3. Laparoscopic cholecystectomy with postoperative ERCP 
4. Laparoscopic cholecystectomy with laparoscopic CBD exploration 
5. Laparoscopic cholecystectomy with intraoperative ERCP 
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 โรงพยาบาลมุกดาหารมีขนาด 250 เตียง สังกัดเขตสุขภาพที่ 10 ซึ่งมีโรงพยาบาลศูนย์ในเขตคือ
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ และทางโรงพยาบาลมุกดาหารได้พัฒนาศักยภาพในการรักษาโรคนิ่วในทางเดิน
น้ าดีโดยการผ่าตัด Minimal invasive surgery ได้มากขึ้น เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษาและลดการส่งต่อ 
 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลการผ่าตัดแบบเปิดและ Minimal invasive surgery ในผู้ป่วยที่มารักษาใน

โรงพยาบาลมุกดาหารด้วยภาวะนิ่วในทางเดินน้ าดี 
 

วัสดุและวิธีการ 

เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลไปย้อนหลัง (retrospective descriptive study) โดยกลุ่ม
ประชากรที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มารักษาด้วยโรคนิ่วทางเดินน้ าดีและได้รับการผ่าตัดที่โรงพยาบาลมุกดาหาร ในช่วง
เวลา 1 กรกฎาคม 2563 – 31 มีนาคม 2565 

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) คือ ผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นโรคนิ่วในทางเดินน้ าดี ที่มารับการรักษาโดย
การผ่าตัดที่โรงพยาบาลมุกดาหารในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2563 – 31 มีนาคม 2565  
……… เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยที่มีเวชระเบียนไม่สมบูรณ์และผู้ป่วยที่ไม่สามารถมาติดตาม
การรักษาตามระยะเวลาที่ก าหนดได้ 

หลังจากได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยและจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลแล้วก็
ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่มาป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นนิ่วในทางเดินน้ าดี ที่มารับการรักษาโดย
การผ่าตัดที่โรงพยาบาลมุกดาหารในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2563 – 31 มีนาคม 2565 โดยรวบรวม
ข้อมูลในส่วนของข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ าตัว ผลเลือด ดัชนีมวลกาย ASA classification ชนิดการ
ผ่าตัด ความเร่งรีบของการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน ชนิดการผ่าตัดและผลลัพธ์ของการผ่าตัด 
 จากนั้นนาข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เพ่ืออธิบายคุณลักษณะส่วนบุคคลและใช้
สถิติเชิงอนุมาน เพ่ือหาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ โดย Statistical analysis จะใช้ the chi-square test, 
Mann-Whitney U test, Fisher’s exact test.  P-value < 0.05 and power 0.8 ถือว่ามีนัยส าคัญทางสถิติ 
 

ผลการศึกษา 
 จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 378 คน เป็นชายร้อยละ 40 หญิงร้อยละ 60 อายุเฉลี่ย 57.3 (SD16.4) ปี จ านวน
ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย <18.5, 18.5–22.9, 23 – 24.9, ≥25 kg/m2 ร้อยละ9.2, 28.4, 25.5, 36.9 ตามล าดับ 
ความเสี่ยงของการผ่าตัดตาม ASA classification I – V เป็นร้อยละ15.3, 44.9, 38.6, 1.2, 0 ตามล าดับ อัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ 1.1 อัตราการส่งต่อร้อยละ 0.5 และผู้ป่วย 69 คิดเป็นร้อยละ 18.3 รักษาแบบให้ยาปฏิชีวนะ
ก่อนแล้วค่อยนัดมาผ่าตัด  

ผู้ป่วยทั้งหมดจ านวน 378 คน มีผู้ป่วย 32 คนได้รับการผ่าตัด 2 ครั้งและ 1 คนผ่าตัด 3 ครั้ง รวมผ่าตัด
ทั้งหมด 412 ครั้ง คิดเป็นผ่าตัดเพราะอาการนิ่วในถุงน้ าดีร้อยละ 69.7 อาการนิ่วในท่อน้ าดีร้อยละ 14.3 และ
อาการนิ่วในถุงน้ าดีพบร่วมกับนิ่วในท่อน้ าดีร้อยละ 16 , การผ่าตัด 412 ครั้งแบ่งเป็น Laparoscopic 
cholecystectomy (LC) ร้อยละ 37.6, Open cholecystectomy(OC) ร้อยละ 31.3, OC with CBD 
exploration with T tube insertion ร้อยละ 6.1, OC with CBD exploration with CDD ร้อยละ 6.6, ERCP 
ร้อยละ 18.7 เป็นการผ่าตัดเร่งด่วนร้อยละ 59 และนัดมาผ่าตัดร้อยละ 41 ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ต าแหน่งของน่ิวและชนิดการผ่าตัด 
อายุเฉลี่ย (Mean ± SD) 57.3(16.4) ปี 
เพศ 
ชาย 
หญิง 

จ านวนคน(378) 
151 
227 

ร้อยละ 
40.0 
60.0 

ประวัติการรักษานิ่วในทางเดินน  าดีด้วยยาปฏิชีวนะ 69 18.3 
อัตราการตายที่ 30 วัน 4 1.1 
ASA classification 
I 
II 
III 
IV 
V 

จ านวนครั ง(412) 
63 
185 
159 
5 
0 

ร้อยละ 
15.3 
44.9 
38.6 
1.2 
0.0 

ความเร่งด่วน 
นัดมาผ่าตัด 
ผ่าตัดเร่งด่วน 

จ านวนครั ง(412) 
169 
243 

ร้อยละ 
41.0 
59.0 

ต าแหน่งของนิ่ว 
นิ่วในถุงน  าดี Gallstone 
นิ่วในท่อน  าดี CBD stone 
นิ่วในถุงน  าดีพบร่วมกับนิ่วในท่อน  าดี 

จ านวนครั ง(412) 
287 
59 
66 

ร้อยละ 
69.7 
14.3 
16.0 

ชนิดการผ่าตัด 
Laparoscopic cholecystectomy(LC) 
Open cholecystectomy(OC) 
OC with CBD exploration with T tube insertion 
OC with CBD exploration with 
choledochoduodenostomy 
ERCP and stone extraction 

จ านวนครั ง(412) 
154 
129 
25 
27 

 
77 

ร้อยละ 
37.3 
31.3 
6.1 
6.6 

 
18.7 

ผู้ป่วย 283 คนผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน้ าดี ผ่าตัดด้วยวิธี Laparoscopic cholecystectomy (LC) จ านวน 
154 คน คิดเป็นร้อยละ 54.6 และผ่าตัดด้วยวิธี Open cholecystectomy(OC) จ านวน 129 คน คิดเป็นร้อยละ 
45.4  
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ผู้ป่วย 152 คนมอีาการถุงน้ าดีอักเสบฉับพลันและได้รับการผ่าตัดเร่งด่วน แบ่งเป็นผ่าตัดแบบ OC 126 
คนคิดเป็นร้อยละ 81.9 และผ่าตัดแบบ LC 26 คนคิดเป็นร้อยละ17.1 (P-value<0.01) ศัลยแพทย์เลือกการผ่าตัด
แบบ OC มากกว่าการผ่าตัดแบบ LC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในผู้ป่วยถุงน้ าดีอักเสบฉับพลันเกือบ 5 เท่า, ผู้ป่วย
ที่ผ่าตัด OC มีภาวะแทรกซ้อนมากกว่ากลุ่ม LC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OC ร้อยละ13.2, LC ร้อยละ5.9 P-
value 0.03) และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของระยะเวลาการผ่าตัดทั้งสองวิธี (P-value 0.09) 
แต่ LC มีคะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัดที่ 24 และ 48 ชม.น้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value < 0.01)  
โดยการวัดความเจ็บปวดหลังการผ่าจัดจะใช้ Visual analog scale ที่ให้คะแนน 0 – 10 จากเจ็บปวดน้อยจนถึง
มากที่สุด อีกท้ังปริมาณการเสียเลือด(P-value < 0.01) และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล(P-value < 0.01) ที่น้อย
กว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2 

ผู้ป่วย 6 คนคิดเป็นร้อยละ 3.9 ผ่าตัด LC ล้มเหลวและต้องเปลี่ยนเป็น OC (LC convert to OC),           
มีผู้ป่วย 6 คนคิดเป็นร้อยละ 2.1 เกิดบาดเจ็บท่อน้ าดี(Bile duct injury) โดยแบ่งเป็น LC 3 คนและ OC 3 คน 
โดย 4 คนพบขณะผ่าตัด (intraoperative finding) และสามารถผ่าตัดซ่อมแซมได้ส าเร็จ ส่วนอีก 2 คนพบหลัง
ผ่าตัด (postoperative finding) โดย 1 คนต้องผ่าตัดซ้ าและสามารถผ่าตัดซ่อมแซมได้และอีก 1 คนต้องส่งไป
รักษาต่อที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ดังตารางที ่4 

ตรวจพบนิ่วในท่อน้ าดี (CBD stone) หลังการผ่าตัด OC และ LC รวมจ านวน 7 คนคิดเป็นร้อยละ 2.5 
และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างการเกิด CBD stone ตามหลังการผ่าตัด OC เทียบกับ 
LC (OC ร้อยละ 3.9, LC ร้อยละ 1.3 P-value 0.16) และผู้ป่วยได้ท า ERCP เพ่ือรักษา CBD stone 6 คน และได้
ผ่าตัดแบบ CBD exploration with choledochoduodenostomy 1 คน 
 

ตารางท่ี 2 ผลการศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัด OC และ LC 

 OC  (129 คน) LC  (154 คน) 
P-value 

จ านวนผู้ป่วยผ่าตัดเร่งด่วน (152คน) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

126 82.9 26 17.1 <0.01 

 
Mean SD Mean SD 

 ปริมาณการเสียเลือด (มิลลิลิตร) 106.1 148.3 21.6 34.1 <0.01 
ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที)  43.5 14.8 47.3 21.9 0.09 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน) 5.4 2.6 3.6 2.0 <0.01 

คะแนนความเจ็บปวดหลังการผ่าตัด 
24 ชั่วโมง 
48 ชั่วโมง 

Median Range Median Range 
 6 5-7 2 2-3 <0.01 

5 4-6 1 1-2 <0.01 

 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

 จ านวนผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อน 17 13.2 9 5.6 0.03 
จ านวนผู้ป่วยท่ีมี Recurrence stone 5 3.9 2 1.9 0.16 
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การผ่าตัดรักษานิ่วในถุงน้ าดีพบร่วมกับนิ่วในท่อน้ าดี โดยมีผู้ป่วยกลุ่มนี้จ านวน 122 คน ผ่าตัดจ านวน129 
ครั้ง ได้รับการรักษา OC with CBD exploration with T tube(รูปที่2) ร้อยละ 19.4 ครั้ง, OC with CBD 
exploration with choledochocoduodenostomy(รูปที่4) ร้อยละ 20.9 ครั้ง, ERCP(รูปที่5) ร้อยละ 59.7 
พบว่าอัตรา Stone clearance rate ของกลุ่ม ERCP สูงกว่า CBD exploration (ร้อยละ 84.4%, ร้อยละ 72% 
P-value 0.40) แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยการคิดอัตรา Stone clearance rate ของกลุ่ม CBD exploration 
ผู้วิจัยไม่ได้น าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด OC with CBD exploration with choledochocoduodenostomy 
มาร่วมค านวณด้วย เนื่องจากไม่สามารถบอกได้ชัดเจนว่าสามารถเอานิ่วในท่อน้ าดีออกได้หมดหลังการท า CBD 
exploration เช่นจะมีผู้ป่วยบางคนโดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุที่ศัลยแพทย์จะพิจารณาผ่าตัด OC with CBD 
exploration with choledochocoduodenostomy แทนการผ่าตัดแบบ OC with CBD exploration with T 
tube เพ่ือหลีกเลี่ยงการผ่าตัดอีกรอบเมื่อพบว่ามีนิ่วค้างในท่อน้ าดี (Retain CBD stone) หลังการท า T tube 
cholangiogram 

ผู้ป่วย 92 คนไดร้ับการผ่าตัดเร่งด่วน ศัลยแพทย์เลือก OC with CBD exploration 52 คนคิดเป็นร้อยละ 
56.5 และ ERCP 40 คน คิดเป็นร้อยละ 43.5 แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value 0.10) 

ผู้ป่วยที่ท า ERCP มีปริมาณการเสียเลือดน้อยกว่า(P-value < 0.01) ระยะเวลาการผ่าตัดน้อยกว่า(P-
value < 0.01) จ านวนวันนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า(P-value < 0.01) และมีคะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัดที 
24 และ 48 ชั่วโมงน้อยกว่า(P-value < 0.01) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดไม่ต่างกัน(P-value 0.06) เมือ่เทียบกับกลุ่ม OC with CBD exploration ดังตารางที ่3 และ 4 

ผู้ป่วยที่ผ่าตัด OC with CBD exploration with T tube จ านวน 25 คน ได้ท า T tube 
cholangiogram พบว่าผู้ป่วยจ านวน 18 คนคิดเป็นร้อยละ 72 สามารถเอานิ่วในท่อน้ าดีออกหมด (Stone 
clearance rate ร้อยละ 72.0) และผู้ป่วย 7 คนคิดเป็นร้อยละ 28 ที่ยังพบนิ่วในท่อน้ าดี (Retain CBD stone) 
(ดังรูปที่3) โดยผู้ป่วยทั้ง 7 คน สามารถท า ERCP ได้ส าเร็จ 6 คน มี 1 คนที่ล้มเหลว และต้องส่งตัวไปรักษาต่อที่
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
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ผู้ป่วยจ านวน 12 คนที่ผ่าตัด ERCP ล้มเหลวต้องเปลี่ยนเป็นผ่าตัดเปิด(convert to open) 2 คน และ
ผ่าตัด ERCP ซ้ า 6 คนและประสบความส าเร็จ ส่งตัวไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 1 คน รักษาโดย
ให้ยาปฏิชีวนะ 1 คน และเสียชีวิต 2 คน โดยผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 1 คน และเสียชีวิต
จากติดเชื้อรนุแรงที่ปอด 1 คน 

ผู้ป่วยจ านวน 12 คน หลังท า ERCP ได้ท า LC ต่อ ทั้งหมดเป็นการผ่าตัด 2 ครั้ง (Two stages 
operation) และ 2 คนเป็นการผ่าตัดในการนอนโรงพยาบาลครั้งเดียว(Same admission)  

 

ตารางท่ี 3 ผลการศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัด CBD exploration และ ERCP 

 CBD Exploration  
(52คน) 

ERCP 
(77คน) P-value 

 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

จ านวนผู้ป่วยผ่าตัดเร่งด่วน (92คน) 52 56.5 40 43.5 0.10 

 
Mean SD Mean SD 

 ปริมาณการเสียเลือด (มิลลิลิตร) 159.6 282.1 5.7 4.0 <0.01 
ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที)  74.8 32.7 54.8 27.6 <0.01 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน) 8.3 4.4 5.9 3.8 <0.01 
คะแนนความเจ็บปวดหลังการผ่าตัด Median Range Median Range 

 24 ชั่วโมง 6 5-7 2 2-3 <0.01 
48 ชั่วโมง 5 4-5 1 1-2 <0.01 

 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

 จ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน 20 38.4 18 23.4 0.06 
จ านวนผู้ป่วยที่สามารถเอานิ่วออกหมด 
(Stone clearance rate) 

18* 72.0* 65 84.4 0.40 

*stone clearance rate คิดเฉพาะกลุม่ OC with CBD exploration with T-tube และท า T tube cholangiogram ซึ่งมผีู้ป่วย 25 คน 
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ตารางท่ี4 แสดงจ้านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัดแต่ละชนิดและการพบนิ่วในท่อน้้าดีหลังการ
ผ่าตัด 

 

 

OC (129คน) LC (154คน) 
CBD 

exploration* 
(52คน) 

ERCP (77คน) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน  ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ภาวะแทรกซ้อน** 17 13.2 9 5.6 20 38.5 18 23.4 
เปลี่ยนเป็นการผ่าตดัแบบเปิด(Convert to open) 0 

 
9 

 
0 

 
2 

 ผ่าตัดซ้ า(Reoperation) 2 
 

6 
 

1 
 

6 
 เลือดอกหลังผ่าตดั(Postoperative bleeding) 1 

 
3 

 
2 

 
0 

 แผลตดิเช้ือ(Surgical site infection) 2 
 

0 
 

2 
 

0 
 น้ าดีรั่ว(Postoperative bile leak) 1 

 
0 

 
2 

 
0 

 บาดเจ็บท่อน้ าดี(Bile duct injury) 3 
 

2 
 

0 
 

0 
 ตับอ่อนอักเสบ(Pancreatitis) 0 

 
3 

 
0 

 
1 

 ผ่าตัดส่องกล้องล้มเหลว(Failure) 0 
 

0 
 

0 
 

12 
 ปอดติดเช้ือ(Pneumonia) 5 

 
0 

 
12 

 
2 

 ติดเชื้อทางเดินปสัสาวะ(UTI) 1 
 

0 
 

0 
 

0 
 ไตวายฉับพลัน(AKI) 4 

 
0 

 
5 

 
0 

 ติดเชื้อในกระแสเลือด(Sepsis) 3 
 

0 
 

9 
 

7 
 เสียชีวิต(Death) 1 

 
0 

 
1 

 
2 

 พบนิ่วในท่อน้้าดีหลังผ่าตัด(Retain stone) 
    

7 28 12 15.6 
พบนิ่วในท่อน้้าดีหลังผ่าตัดถุงน้้าดี(Stone recurrence) 5 3.9 2 1.3 

 
  

 
  

*CBD exploration (52คน) คือ ผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบ OC+CBD exploration+ T tube (25คน) รวมกับ OC+CBD exploration + Choledochoduodenostomy (27คน) 
**ผู้ป่วย 1 คนสามารถมภีาวะแทรกซ้อนได้หลายอย่าง 
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อภิปราย 
 นิ่วในทางเดินน้ าดีพบได้ตั้งแต่ไม่มีอาการ จนถึงมีอาการปวดท้องรุนแรงตลอดจนติดเชื้อในกระแสเลือด
และเป็นสาเหตุท าให้เสียชีวิตได้หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและการรักษาที่ถูกต้อง 

โรคนิ่วในถุงน้ าดีอักเสบ เป็นโรคทางศัลยกรรมที่พบได้บ่อยโดยพบเป็นอันดับที่ 314 รองจากไส้ติ่งอักเสบ
และล าไส้อุดตัน มักพบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย จากงานวิจัยพบสัดส่วนหญิงต่อชาย 3 ต่อ 2 ซึ่งสอดคล้องกับ 
Nakeeb A et al2 รายงานไว้ที่ 3 ต่อ 1 และพบช่วงอายุวัยกลางคน โดยในงานวิจัยพบว่าอายุเฉลี่ยที่พบโรคนิ่วใน
ทางเดินน้ าดีคือ 57.3(SD16.4) ปี พบเยอะในผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายกลุ่มที่มีน้ าหนักเกินจนถึงเป็นโรคอ้วนร้อยละ 
25.5 และร้อยละ 36.9 ตามล าดับ จนมีค ากล่าวว่าเป็นโรค “4F” Fatty Forty Female Fertile  

แนวทางการรักษาขึ้นอยู่กับ 3 ปัจจัย คือ สภาพผู้ป่วย ความสามารถของศัลยแพทย์และศักยภาพของ
โรงพยาบาล โดยแนวทางที่ใช้แพร่หลายในปัจจุบันยึดตาม Tokyo guideline 20188 ซึ่งเน้นการประเมิน แบ่ง
ผู้ป่วยตามความรุนแรง และสนับสนุนให้ท า early laparoscopic cholecystectomy(LC) และเมื่อประเมินแล้ว
ว่าเป็น difficult LC ก็อาจจะท าเป็น Bailout procedure ซึ่งเป็นเทคนิคการผ่าตัด LC ที่ไม่ได้เอาถุงน้ าดีออก
ทั้งหมด(Subtotal cholecystectomy) ทั้งนี้เพ่ือลดการเกิด Bile duct injury หรืออาจจะพิจารณาเป็น 
delayed LC ส่วนการท า Opened cholecystectomy(OC) มักจะท าในกรณีที่ไม่สามารถท า LC ได้ส าเร็จ จาก
งานวิจัยพบว่ามีคนไข้ 69 คนหรือร้อยละ 18.3 ที่ได้รับการรักษาโดยการให้ยาปฏิชีวนะแล้วค่อยนัดมาผ่าตัด  

การผ่าตัด LC มี Morbidity และจ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่น้อยกว่า OC แต่ไม่มีนัยยะส าคัญทางสถิติ
15,16 ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยที่พบว่าภาวะแทรกซ้อนของ OC และ LC ไม่ต่างกัน แต่การท า LC ในผู้ป่วยที่มา
ด้วยถุงน้ าดีอักเสบยังถือว่าน้อยมาก คิดเป็นร้อยละ 17.1 ของผู้ป่วยที่มาด้วยถุงน้ าดีอักเสบฉับพลันทั้งหมด 
เพราะว่าที่โรงพยาบาลไม่สามารถท าการผ่าตัด LC นอกเวลาราชการได้ อีกทั้งสถานการณ์การระบาดของโควิด 19 
ท าให้มีการลดห้องผ่าตัดลงส่งผลกระทบต่อการผ่าตัด laparoscopic ซึ่งต้องเตรียมเครื่องมือและใช้ระยะเวลา
ผ่าตัดเป็นเวลานาน การศึกษานี้พบอัตราการเกิด Bile duct injury ร้อยละ 2.7 ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับการศึกษา
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ของ Endo I et al. ซึ่งรายงานการเกิด Bile duct injury ร้อยละ 1.217 และอัตรา Conversion to open 3.8% 
ค่อนข้างสูง โดย Duca S et al. รายงานว่าไว้เพียงร้อยละ 1.918 
 พบผู้ป่วยจ านวน 7 คน หรือร้อยละ 4.5 มีอาการของนิ่วในทางเดินน้ าดี (common bile duct stone) 
หลังการผ่าตัด cholecystectomy โดยไม่พบความแตกต่างระหว่าง LC และ OC (P-value 0.16) โดยผู้วิจัยเชื่อ
ว่า common bile duct stone น่าจะเป็นนิ่วที่ตรวจไม่พบก่อนผ่าตัด cholecystectomy และผู้ป่วยบางคน
ไม่ได้รับการท า intraoperative cholangiogram(IOC) ดังรูปที่6 แม้จะมีข้อบ่งชี้ก็ตาม ซึ่ง Machi et al. รายงาน
ว่า IOC มี  sensitivity 59 - 100% และ specificity 93% - 100%19 โดย Ko and Lee รายงานว่าพบนิ่วในท่อ
น้ าดีร่วมกับนิ่วในถุงน้ าดีร้อยละ 6-125  
 

 
 
ตามแนวทาง American Society for Gastrointestinal Endoscopy20 ได้ก าหนด clinical predictors 

เพ่ือท านายการเจอนิ่วในท่อน้ าดีในผู้ป่วยที่มีนิ่วในถุงน้ าดี รูปที่ 7 และไดก้ าหนดแนวทางการรักษาไว้ดังรูปที่ 8 
 

 
รูปที่ 7 แสดง Clinical predictor ที่ใช้ท านายการพบนิ่วในท่อน้ าดีในผู้ป่วยที่มีนิ่วในถุงน้ าด ี
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รูปที่ 8 แนวทางการตรวจและรักษานิ่วในถุงน้ าดีพบร่วมกับนิ่วในท่อน้ าดีตาม  

American Society for Gastrointestinal Endoscopy 
 
การรักษานิ่วในทางเดินน้ าดี common bile duct stone ซึ่งอาจพบร่วมหรือไม่พบร่วมกับนิ่วในถุงน้ าดี 

gallstone มีหลากหลายแนวทาง ตาม 3 ปัจจัยข้างต้น สรุปได้ทั้งหมดดังนี้ 
1. Open cholecystectomy with CBD exploration 
2. Preoperative ERCP with laparoscopic cholecystectomy 
3. Laparoscopic cholecystectomy with postoperative ERCP 
4. Laparoscopic cholecystectomy with laparoscopic CBD exploration 
5. Laparoscopic cholecystectomy with intraoperative ERCP 

โดยงานวิจัยนี้เลือกใช้ 2 วิธีคือ Open cholecystectomy with CBD exploration จ านวน 52 คน 
Preoperative ERCP with laparoscopic cholecystectomy 71 คน และ 6 คนต้องท า ERCP 2 ครั้ง 
พบว่า Stone clearance rate (CBD exploration ร้อยละ 72.0, ERCP ร้อยละ 84.4 P-value 0.40)  และ
ภาวะแทรกซ้อนไม่ต่างกัน (P-value 0.06) ซึ่งสอดคล้องกับ RCT และหลายการศึกษาในอดีต21–23 โดย 
Cuschieri12, Sguorgkis24, Rogers25 รายงานว่า ERCP มี Stone clearance rate ร้อยละ 84, 84.3, 98 
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ตามล าดับ การผ่าตัด common bile duct exploration โดย blind technique พบ Stone clearance rate 
ร้อยละ 77.5 และหากใช้กล้องส่องท่อน้ าดี(choledochoscope) ร่วมด้วยจะเพ่ิม Stone clearance rate เป็น
ร้อยละ 97 จึงมีค าแนะน าให้ใช้ choledochoscope ร่วมด้วยเสมอ แต่ในงานวิจัยนี้ไม่ได้ใช้ choledochoscope 
เลยระหว่างการท า CBD exploration เลย เหตุผลเพราะอุปกรณ์เครื่องมือไม่พร้อมใช้งานตลอดเวลาและความ
ละเลยของศัลยแพทย์ที่มองไม่เห็นถึงความส าคัญ 
 ส่วนการท า choledochoduodenostomy ในอดีตมีข้อบ่งชี้คือ 1.Ampullary stricture 2.Distal CBD 
stricture 3.Recurrence CBD stone (3rd operation) 4.Primary CBD stone 5.Inability remove all stone 
from bile duct แต่ปัจจุบันการผ่าตัดลดลงมากเนื่องจากความก้าวหน้าของ Laparoscopic และ Endoscopic 
surgery ร่วมทั้งความกังวลเรื่องผลข้างเคียงระยะยาวเช่น Cholangitis, Sump syndrome, 
Cholangiocarcinoma แต่ในงานวิจัยพบว่ายังท า choledochoduodenostomy ค่อนข้างเยอะ โดยข้อพิจารณา
ในการท าคืออัตรา stone clearance rate ยังต่ าและต้องการผ่าตัดครั้งเดียวโดยเฉพาะในคนไข้อายุเยอะ ใน
อนาคตถ้าการท า laparoscopic และ ERCP ได้ดีมากขึ้น การท า choledochoduodenostomy คงจะลดลง 
 การรักษานิ่วในท่อน้ าดีโดยใช้ laparoscopic และ endoscopic surgery พบว่ามีอัตราการเจ็บปวดหลัง
ผ่าตัด จ านวนวันนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาผ่าตัดและการเสียเลือดระหว่ างผ่าตัดดีกว่าการผ่าตัดแบบ open 
surgery โดยผลลัพธ์การรักษาไม่ได้ต่างกัน สอดคล้องกับหลายๆการศึกษา22,26–28 
 โดยสรุป การผ่าตัดและ Minimal invasive surgery ได้เข้ามาแทนที่ open surgery โดยพบว่าจ านวน
วันนอนโรงพยาบาล ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด การเสียเลือดระหว่างผ่าตัดน้อยกว่า แต่อัตรา stone clearance 
rate ไม่ต่างกัน และมีแนวโน้มที่จะท าเป็น 1st stage management คือการผ่าตัดรักษาทั้งนิ่วในถุงน้ าดีและนิ่วใน
ท่อน้ าดีพร้อมกันมากขึ้น 
 
สรุป 
  โดยสรุป ผู้ป่วยที่มาผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดี การผ่าตัดแบบ Laparoscopic cholecystectomy มีความ
ปลอดภัยและมีอาการเจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิด และแนะน าให้ผ่าตัด early laparoscopic 
cholecystectomy การผ่าตัดแบบเปิด open cholecystectomy ควรท ากรณีที่ไม่สามารถท าการผ่าตัดแบบ 
Laparoscopic cholecystectomy หรือผ่าตัดแบบ Laparoscopic cholecystectomy ไม่ส าเร็จ การประเมิน
ก่อนผ่าตัดที่ดีช่วยลดการเกิด Bile duct injury และลดการพบนิ่วในท่อน้ าดีหลังผ่าตัด  
 ส าหรับผู้ป่วยที่มารักษาด้วยนิ่วในท่อน้ าดี common bile duct stone การรักษาจะขึ้นกับหลายปัจจัย 
ซึ่งการรักษาที่เป็นที่ยอมรับมากที่สุดในปัจจุบันคือการท า ERCP ตามด้วย Laparoscopic cholecystectomy 
โดยการท า ERCP ต้องอาศัยประสบการณ์และความเชี่ยวชาญ โดยพบอัตรา stone clearance rate เทียบเท่ากับ
การผ่าตัดเปิด CBD exploration แต่ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดน้อยกว่า ส่วนการผ่าตัดแบบเปิด CBD 
exploration ควรเลือกในท าในผู้ป่วยที่ไม่สามารถท าการผ่าตัด ERCP ได้หรือผ่าตัดแบบ ERCP แล้วไม่ส าเร็จ และ
การท า CBD exploration ควรใช้ choledochoscope ร่วมด้วยเสมอ เพราะพบว่าเพ่ิม Stone clearance rate 
ได้ ศัลแพทย์จึงต้องเลือกวิธีการผ่าตัดให้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละรายและพัฒนาศักยภาพการผ่าตัดให้มีทางเลือกที่
หลากหลาย 
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ภาวะแทรกซ้อนของการส่องกล้องล าไส้ใหญซ่ึ่งเตรียมล าไส้ด้วยโซเดียมฟอสเฟต  
ภายใต้การให้ยาน าสลบต่อเนื่องทางน  าเกลือในโรงพยาบาลชุมแพ 

 
 
นางสาวภีรนาฎ ศรีแสน วิสัญญีแพทย์  , นายเกียรติตะวัน กิ่งแฝง ศัลยแพทย์  
โรงพยาบาลชุมแพ ต าบลชุมแพ อ าเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น 
 
บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาภาวะแทรกซ้อนและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับงานวิสัญญี จากการส่องกล้องล าไส้ใหญ่              
ซึ่งเตรียมล าไส้ด้วยโซเดียมฟอสเฟต ภายใต้การให้ยาน าสลบต่อเนื่องทางน้ าเกลือ  
 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาแบบย้อนหลังเชิงพรรณนา  มีกลุ่มตัวอย่าง 334 ราย ท าการสุ่มจากผู้ป่วย
ทั้งหมดที่เข้ารับการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ในโรงพยาบาลชุมแพ ช่วงระหว่างวันที่  1 กรกฎาคม 2563 ถึง                     
30 มิถุนายน 2564 โดยใช้การ stratified random sampling ตาม เพศ และช่วงอายุ ท าการเก็บข้อมูลทั้งหมด  
3 ระยะ คือ ระยะก่อนเข้ารับการท าหัตถการ ระยะเข้ารับการท าหัตถการ ระยะหลังผ่าตัด 
 

ผลการศึกษา : พบภาวะแทรกซ้อนรวม ร้อยละ 47.90  ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ าร้อยละ 39.52  ภาวะหัวใจ
เต้นผิดปกติร้อยละ 17.96 ภาวะความดันโลหิตต่ าร้อยละ 17.37 ภาวะล าไส้ทะลุ 1 ราย ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ภาวะแทรกซ้อนโดยรวม ได้แก่ เพศหญิง (OR 2.54, p-value <0.01, CI = 1.50-4.29)  อายุ (OR 1.03, p-value 
0.02, CI = 1.00-1.06) ภาวะเลือดออกผิดปกติจากทางเดินอาหารส่วนล่าง (OR 2.93, p-value 0.01, CI = 1.26-
6.80) ระดับโพแทสเซียมในเลือดก่อนได้รับโซเดียมฟอสเฟต (OR 0.40, p-value <0.01, CI = 0.21-0.75) 
ระยะเวลาท าหัตถการที่มากกว่า 30 นาที ( OR 1.02, p-value 0.04, CI = 1.00-1.04) และ colonic polyp   
(OR 2.41, p-value <0.01, CI = 1.25-4.64) ส่วนปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับความดันโลหิตต่ า คือ โรคหลอดเลือด
สมอง (OR 19.43 , p-value 0.03 , CI = 1.30-288.56) และปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ คือ  
ผู้ที่ไม่ไดร้ับน้ าเกลือผสมโพแทสเซียมคลอไรด์(OR 0.47, p-value 0.02,CI = 0.24-0.91)   
 

สรุป : พบภาวะแทรกซ้อนจ านวนมากจากกระบวนการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ โดยพบภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า
มากที่สุด รองลงมาคือภาวะหัวใจเต้นผิดปกติและภาวะความดันโลหิตต่ า ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรวมได้แก่ เพศหญิง ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยที่มี colonic polyp ผู้ป่วยที่มาด้วยเลือดออกผิดปกติ 
จากทางเดินอาหารส่วนล่าง และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ควรได้รับการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน นอกจากนี้ 
ควรท าหัตถการโดยใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที และผู้ป่วยควรได้รับสารน้ าที่มีส่วนประกอบของโพแทสเซียมคลอไรด์
ก่อนเข้ารับการท าหัตถการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ 
 

ค าส าคัญ : ภาวะแทรกซ้อน การส่องกล้องล าไส้ใหญ่ โซเดียมฟอสเฟต การให้ยาน าสลบต่อเนื่องทางน้ าเกลือ 
โพแทสเซียมในเลือดต่ า ระยะเวลาท าหัตถการ งานวิสัญญี 
 

NKPH618
Rectangle

NKPH618
Typewriter
19





 

Corresponding :  e-mail : srisaenpeeranat@gmail.com        e259124        วารสารโรงพยาบาลนครพนม 

Received  :  September 2022 ; December 2022                                                 ปีที่ 9  ฉบับที่  3 

Accepted : October 2022 

2 

 

Perioperative Complications of Colonoscopy Performed with Total 
Intravenous Anesthesia and Oral Sodium Phosphate for Bowel Preparation in 

Chumphae Hospital 
 
 

Miss Peeranat Srisaen Anesthesiologist of Chumpae Hospital 
Mr. Kiattawon Kingfang General Surgeon of Chumpae Hospital 
 
Abstract 
Objective: Colonoscopy is a gold standard procedure for colorectal cancer screening, thereby 

helping to reduce mortality. However, the procedure is allied with a higher incidence of 
complications. This study aimed to investigate colonoscopy complications and their associated 
factors, which have an impact on anesthesiology services.  

Materials & Methods: This was a retrospective descriptive study conducted at Chumphae 

Hospital on a total of 334 patients who underwent colonoscopy between July 1, 2020 and June 
30, 2021.  Data were subjected to descriptive statistics, and univariate and multiple logistic 
regression analyses.  

Results: The complications were revealed in 47.9% of the patients.  Hypokalemia was the major 

adverse effect in 39.52% followed by cardiac arrhythmia (17.96%), hypotension (17.37%), and 
colonic perforation (0.3 %). The factors associated with complications were female (OR 2.54, 
p<0.01, CI=1.50-4.29), age (OR 1.03, p=0.02, CI=1.00-1.06), lower gastrointestinal bleeding  (OR 
2.93, p=0.01, CI=1.26-6.80), Potassium level before receiving sodium phosphate   (OR 0.40, 
p<0.01, CI = 0.21-0.75), duration of procedure ( OR 1.02. , p=0.04, CI=1.00-1.04), and colonic 
polyp (OR 2.41, p<0.01, CI =1.25-4.64). Hypotension in colonoscopy patients was associated with 
stroke (OR 19.43, p=0.03, CI=1.30-288.56) whereas cardiac arrhythmia was linked to not receiving 
IV fluid containing potassium chloride (OR 0.47, p-value 0.02, CI = 0.24-0.91)   
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Conclusion: A large number of complications were observed from the colonoscopy, of which 

hypokalemia was the most common followed by arrhythmias and hypotension. Those with risk 
factors including females, elderly, colonic polyps, lower gastrointestinal tract bleeding, and 
stroke should be monitored for complications. In addition, the procedure should take no more 
than 30 minutes, and the patient should receive saline containing potassium chloride before 
undergoing colonoscopy. 

Keywords : Perioperative complication, Colonoscopy, Sodium phosphate, Total intravenous 

anesthesia, Hypokalemia, Duration of procedure, Anesthesia service 
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ความส าคัญ 

มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก (colorectal cancer (CRC)) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ                    
โดยมีอุบัติการณ์และอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึนในประเทศก าลังพัฒนา ทั่วโลกพบมะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นหนึ่งในสาเหตุ
ส าคัญของการเสียชีวิตด้วยมะเร็งมากเป็นอันดับ 3 ของโลก ปัจจุบันมีผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่รายใหม่มากกว่า              
1.9 ล้านราย(1) ซึ่งในประเทศไทยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ เป็นโรคมะเร็งที่พบมากอันดับ 2 ในเพศชาย และอันดับ 3  
ในเพศหญิง(2) การท า colonoscopy หรือการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ช่วยลดความเสี่ยงในการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่  (3)   แต่การส่องกล้องล าไส้ใหญ่นั้นก่อให้ เกิดอาการปวด อึดอัดแน่นท้อง การระงับความรู้สึก                      
จึงมีความจ าเป็น โดยทั่วไปนิยมให้การระงับความรู้สึกด้วยวิธีบริหารยาระงับความรู้สึกทางหลอดเลือดด า             
วิธีนี้จะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกสบาย ลดอาการอึดอัดแน่นท้องและอาการเจ็บปวดได้(4) 

 ภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ แม้ส่วนใหญ่จะเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ไม่รุนแรง เช่น อาการ
ปวดท้องหลังการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ แต่ภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรง เช่น ภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจและระบบ
ไหลเวียนโลหิต และภาวะแทรกซ้อนล าไส้ทะลุ ก่อให้เกิดความเสียหายต่อชีวิตของผู้ป่วยได้เป็นอย่างมาก (5,6,8,9) 
ภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ ที่ท าภายใต้การให้ยาระงับความรู้สึกต่อเนื่องทางน้ าเกลือนั้น                
ท าให้พบภาวะแทรกซ้อนภายใน 30 วัน เพ่ิมขึ้นร้อยละ 13  (6) และพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้นในผู้ที่มีดัชนี           
มวลกาย BMI > 30 มากถึงร้อยละ 45.5(7) ภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ที่เกี่ยวข้องกับงานวิสัญญี
นั้นยังมีข้อมูลน้อย โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งสามารถเกิดขึ้น
ได้ตั้งแต่ภาวะแทรกซ้อนเล็กน้อย เช่น มีการเปลี่ยนแปลงชั่วคราวของความดันโลหิต ออกซิเจนในเลือด               
และการเต้นของหัวใจ ไปจนถึงภาวะแทรกซ้อนที่อันตราย เช่น ความดันโลหิตต่ า ระบบทางเดินหายใจล้มเหลว  
หัวใจเต้นผิดปกติ และกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด(6,8) เนื่องจากความจ าเป็นในการส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่มีมากขึ้น
ในทุกปี จึงต้องระบุและลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เหล่านี้(9)  

โรงพยาบาลชุมแพเริ่มมีการส่องกล้องล าไส้ใหญ่เมื่อปีพ.ศ. 2560 จากสถิติพบว่ามีผู้ป่วยที่เข้ารับ             
การส่องกล้องมากขึ้นในทุกปี โดยมากที่สุดในปีพ.ศ. 2563 จ านวน 592 รายและลดลงในปีพ.ศ.2564 จ านวน 243 
ราย สืบเนื่องมาจากสถานการณ์โควิด-19 โดยผู้ที่เข้ารับการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ในโรงพยาบาลชุมแพ จะได้รับการ
ระงับความรู้สึกแบบให้ยาน าสลบต่อเนื่องทางน้ าเกลือ ท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้
ยาน าสลบ ภาวะแทรกซ้อนจากการเตรียมล าไส้ใหญ่ และภาวะแทรกซ้อนจากการท าหัตถการส่องกล้อง นอกจากนี้
ผู้ป่วยที่เข้ารับการบริการส่องกล้องล าไส้ใหญ่มีทั้งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยวันเดียวกลับ ท าให้ต้องมีการเตรียม       
ความพร้อมของผู้ป่วยให้ดีอย่างเป็นระบบ ครอบคลุมปัญหาที่อาจเกิดขึ้นในทุกขั้นตอน จึงมีความจ าเป็นต้องหา
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เพ่ือการเฝ้าระวัง ตลอดจนปรับปรุงแก้ไขปัจจัยที่ควบคุ มได้           
ในอนาคต  เนื่องจากยังไม่เคยมีการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนของการส่องกล้องล าไส้ใหญ่โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่มีผลกระทบกับงานวิสัญญีในโรงพยาบาลชุมแพ จึงมีการศึกษาวิจัยนี้เกิดข้ึน  
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วัสดุและวิธีการศึกษา  
การศึกษานี้เป็นการศกึษาย้อนหลังเชิงพรรณนา ( Retrospective Study) โดยประชากรที่ใช้ในการศึกษา

ครั้งนี้เป็นผู้ป่วยชายและหญิงอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการเตรียมล าไส้ด้วยโซเดียมฟอสเฟต และเข้ารับการท า
หัตถการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ภายใต้การระงับความรู้สึกแบบให้ยาน าสลบต่อเนื่องทางน้ าเกลือ ตั้งแต่วันที่                    
1 กรกฎาคม 2563 ถึง 30 มิถุนายน 2564 คนไข้ที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วน ข้อมูลสูญหาย และคนไข้ที่ได้รับยาระบาย
ชนิดอื่นที่ไม่ใช่โซเดียมฟอสเฟตจะไม่อยู่ในการศึกษานี้ หลังจากผ่านการประเมินรับรองโดยคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลชุมแพรับรองเลขที่ HE651003 ผู้วิจัยได้ท าการสร้างแบบบันทึกข้อมูล  
โดยเก็บข้อมูลทั้งหมด 3 ระยะ คือ 1) ระยะก่อนเข้ารับการท าหัตถการ ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย  
( baseline characteristics ) ชนิดของผู้ป่วยเป็นแบบวันเดียวกลับ หรือเป็นผู้ป่วยใน  โรคประจ าตัว ยารักษาโรค 
การวินิจฉัย ปริมาณยาโซเดียมฟอสเฟตที่ได้รับเพ่ือเตรียมล าไส้ใหญ่ ระดับโพแทสเซียมในเลือดก่อนกินยา             
โซเดียมฟอสเฟต และข้อมูลภาวะแทรกซ้อน ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า  ภาวะความดันโลหิตต่ า                        
การเปลี่ยนแปลงวันท าหัตถการเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 2) ระยะเข้ารับการท าหัตถการ บันทึก
ระยะเวลาในการท าหัตถการ เทคนิคที่ใช้ในการน าสลบ ปริมาณยาน าสลบที่ใช้ทั้งหมด ปริมาณยาแก้ปวด                 
กลุ่ม opioid ที่ใช้ทั้งหมด ปริมาตรและชนิดของน้ าเกลือที่ได้รับทั้งหมดก่อนเข้าห้องผ่าตัด ปริมาตรของน้ าเกลือ
ขณะท าหัตถการ ภาวะแทรกซ้อนขณะท าหัตถการ เช่น ความดันโลหิตต่ าที่ต้องใช้ยากระตุ้นและชนิดยา            
ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ า ภาวะการเต้นของหัวใจผิดปกติที่ต้องใช้ยารักษา การกดการหายใจ ภาวะล าไส้ทะลุ  
การส าลักอาหารเข้าปอด 3) ระยะหลังท าหัตถการใน 24 ชั่วโมง บันทึกภาวะแทรกซ้อน คลื่นไส้อาเจียน               
ปวดอืดแน่นท้อง ผู้ป่วยแบบวันเดียวกลับจ าเป็นต้องเปลี่ยนเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล หรือผู้ป่วยที่มี             
ความจ าเป็นต้องย้ายเข้าห้องผู้ป่วยวิกฤติ 

กลุ่มตัวอย่าง 

ในการศึกษาครั้งนี้ ได้ใช้การค านวณขนาดตัวอย่างเพ่ือประมาณค่าสัดส่วนกรณีประชากรขนาดเล็ก               
โดยตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2563 ถึง 30 มิถุนายน 2564 มีผู้เข้ารับการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ทั้งหมด 470 คน             
จากแนวทางปฏิบัติการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ของสมาคมการส่องกล้องระบบทางเดิ นอาหารประเทศอเมริกา            

มีรายงานพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 33 พบภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ (10) ที่ Alpha(α)= 0.05 
Standard normal value(Z) = 1.96, Prevalence(P)=0.33, Absolute Precisions (d) = 0.05 จากการ
ค านวณขนาดตัวอย่างได้ n = 198 เพ่ือตอบค าถามเกี่ยวกับการศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนจากการท า
หัตถการ colonoscopy ภายใต้การให้ยาน าสลบต่อเนื่องทางน้ าเกลือ แต่ทางผู้วิจัยได้ท าการเก็บข้อมูลเพ่ิมเติม 
เพ่ือจะวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อน โดยใช้สถิติแบบ multiple logistic regression (11,12)                       
โดยหากมี 5 independent variables ที่สัมพันธ์กับแต่ละภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี และ expected 
probability of least frequent outcome=0.15 ดังนั้นขนาดตัวอย่างที่ต้องการคือ (10*5) /0.15 = 333.33 

NKPH618
Rectangle

NKPH618
Typewriter
23





 

Corresponding :  e-mail : srisaenpeeranat@gmail.com        e259124        วารสารโรงพยาบาลนครพนม 

Received  :  September 2022 ; December 2022                                                 ปีที่ 9  ฉบับที่  3 

Accepted : October 2022 

6 

 

หรือ 334 คน จากผู้ป่วยทั้งหมด 470 คน ซึ่งท าการสุ่มเก็บข้อมูลผู้ป่วย โดยใช้การ stratified random sampling 
ตาม เพศ และช่วงอายุ ให้ได้จ านวน 334 คนตาม sample size ที่ค านวณไว้  

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  

ใช้สถิติพรรณนาข้อมูลรายงาน จ านวน ร้อยละ กรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงปกติ น าเสนอค่าเฉลี่ยส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และในกรณีข้อมูลแจกแจงไม่ปกติ น าเสนอค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุดและค่าต่ าสุด  

ใช้สถิติเชิงอนุมานในการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือหาปัจจัยทีละตัวแปร โดยใช้การวิเคราะห์ลอจิสติกถดถอย
อย่างง่าย (Simple logistic regression) หาค่า Odd Ratio และช่วงความเชื่อมั่น 95% CI และพิจารณาตัวแปร  
ที่มีค่า P-value < 0.20 มาวิเคราะห์เพ่ือหาความสัมพันธ์หลายตัวแปรโดยใช้สถิติถดถอยพหุลอจิสติก(Multiple 
logistic regression) น าสมการตัวแบบสุดท้ายไป หาความสามารถในการท านาย และน าเสนอด้วยพ้ืนที่ใต้โค้ง 
receiver operating characteristic curve (ROC) 

ผลการศึกษา 

จากการศึกษาตัวอย่างผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องซึ่งเตรียมล าไส้ใหญ่ด้วยโซเดียมฟอสเฟตภายใต้การ
ระงับความรู้สึกแบบให้ยาน าสลบต่อเนื่องทางน้ าเกลือของโรงพยาบาลชุมแพ จ านวน 334 ราย พบมี
ภาวะแทรกซ้อนโดยรวม ร้อยละ 47.90  ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ าร้อยละ 39.52  ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ              
ร้อยละ 17.96 ภาวะความดันโลหิตต่ าร้อยละ 17.37 ภาวะล าไส้ทะลุ 1 ราย ซึ่งเป็นเหตุให้ผู้ป่วยหญิงรายนี้ต้อง  
เข้ารับการผ่าตัดหน้าท้องเพ่ือตัดต่อล าไส้ใหญ่ในทันที และถูกย้ายเข้าดูแลรักษาต่อที่หอผู้ป่วยวิกฤติหลังการผ่าตัด 
มีผู้ป่วยที่ต้องงดการท าหัตถการ 2 รายจากสาเหตุภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ าซึ่งรักษาแล้ว ผลเลือดไม่ดีขึ้น และ
จากสาเหตุผู้ป่วยมีความดันโลหิตต่ าหลังได้รับโซเดียมฟอสเฟต ซึ่งมีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยให้สาร               
น้ าอย่างรวดเร็วและให้ยากระตุ้นความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ผู้ป่วยที่เป็นคนไข้แบบวันเดียวกลับต้อง
เปลี่ยนเป็นผู้ป่วยในจ านวน 2 ราย จากสาเหตุระดับโพแทสเซียมในเลือดต่ ามาก และจากสาเหตุล าไส้ทะลุ               
พบภาวะออกซิเจนในเลือดต่ าขณะให้ยาน าสลบ ร้อยละ 2.4 ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ คือ ผู้ป่วยมีอาการอืดแน่นท้อง
และคลื่นไส้อาเจียนที่ห้องพักฟ้ืน ร้อยละ 8.38 และ 4.19 ตามล าดับ ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ภาวะแทรกซ้อน 
ภาวะแทรกซ้อน จ านวนคน (ร้อยละ)   n=334 

ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า (ท้ังหมด) 

- เล็กน้อย ( 3.0-3.5 mEq/L) 
- ปานกลาง (2.5-2.9 mEq/L) 
- รุนแรง (< 2.5 mEq/L) 

132 (39.52) 

106 (31.74) 

25 (7.49) 

1 (0.30) 

ภาวะความดันโลหิตต่ า 58 (17.37) 

ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ 60 (17.96) 

การส าลักอาหารเข้าปอด 0 (0) 

ภาวะล าไส้ทะลุ 1 (0.30) 

มีการเลื่อนหรืองดเคส 2 (0.60) 

ผู้ป่วยวันเดียวกลับจ าเป็นต้องเข้ารับการนอนโรงพยาบาล  2 (0.60) 

ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ า 8 (2.40) 

อาการปวดอืดแน่นท้อง 28 (8.38) 

ภาวะคลื่นไส้อาเจียน 14 (4.19) 

รวม 160 (47.90) 

 

เมื่อน าข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยไปหาปัจจัยทีละตัวแปร พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนได้แก่ 
ระดับโพแทสเซียมในเลือดก่อนได้รับโซเดียมฟอสเฟต (OR 0.42 p-value 0.002, 95%CI = 0.24-0.74)                    
การวินิจฉัย Colonic polyp (OR 2.47,p-value 0.001, 95%CI = 1.45-4.20) ระยะเวลาท าหัตถการที่มากกว่า 
30 นาท ี(OR 1.86, p-value <0.01, 95%CI = 1.19-2.92) ดังตารางที่ 2 
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เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเพ่ือหาความสัมพันธ์โดยวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกเชิงพหุ  (Multiple logistic 
regression) พบว่าปัจจัยที่ส่งผลท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในภาพรวม ได้แก่ เพศ โดยเพศหญิงมีการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในภาพรวมมากกว่าเพศชาย 2.54 เท่า (p-value <0.01, CI = 1.50-4.29) อายุที่เพ่ิมขึ้นทุก 1 ปีมี
ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน 1.03 เท่า (p-value 0.02, CI = 1.00-1.06) ภาวะเลือดออกผิดปกติจากทางเดินอาหารส่วนล่าง 
(LGIB) โดยคนที่มี LGIB มีความเสี่ยงมากกว่าคนที่ไม่เป็น 2.93 เท่า (p-value 0.01, CI = 1.26-6.80) ระดับ
โพแทสเซียมในเลือดก่อนได้รับโซเดียมฟอสเฟต ที่ลดลงทุก 1 หน่วย มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 0.40 เท่า (p-value 
<0.01, CI = 0.21-0.75) ระยะเวลาท าหัตถการที่มากกว่า 30 นาที มคีวามเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 1.02 เท่า (p-value 0.04, 
CI = 1.00-1.04) และ การวินิจฉัย colonic polyp มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่าคนไม่พบ 
colonic polyp 2.41 เท่า (p-value <0.01, CI = 1.25-4.64) ดังตาราง  ที่ 3 โดยสมการนี้สามารถอธิบายพ้ืนที่
ภายใต้ส่วนโค้งได้  72 % แสดงโดยรูปภาพที่ 1 

 

 
 
ตารางท่ี 2  Univariate of overall complication 

Variables No 

complication 

(n=174) 

complication 

(n=160) 

Odd 

ratio 

95%CI p-value 

female 74 (42.53) 82 (51.25) 1.42 0.92-2.18 0.11 

Age 60.19±9.77 62.03±8.77 1.02 0.99-1.04 0.07 

BMI 23.89 ±4.27 23.64±4.03 0.98 0.93-1.03 0.59 

รูปภาพท่ี 1  

Receiver operating characteristic curve of 

overall complications for logistic model 
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Preoperative diagnosis 

Constipation 

Fecal abnormality 

Chronic dyspepsia 

LGIB 

Other 

 

11 (6.32) 

71 (40.80) 

26 (14.94) 

12 (6.90) 

54 (31.03) 

 

13 (8.13) 

68 (42.50) 

14 (8.75) 

25 (15.63) 

38 (23.75) 

 

1 

0.81 

0.45 

1.76 

0.59 

 

 

0.33-1.93 

0.16-1.27 

0.61-5.07 

0.24-1.47 

 

 

0.63 

0.13 

0.29 

0.26 

Potassium level before 
receiving NaP 

3.91 ±0.39 3.78±0.41 0.42 0.24-0.74 0.002 

Receiving IV fluid with KCL 
after NPO  

21.49±16.37 21.87±16.60 1.00 0.98-1.01 0.83 

Postoperative diagnosis 

Internal hemorrhoid 

Colonic polyp 

Colitis 

Diverticulosis  

CA colon 

 

70 (40.23) 

27 (15.52) 

16 (9.20) 

18 (10.34) 

2 (1.15) 

 

44 (27.50) 

50 (31.25) 

14 (8.75) 

15 (9.38) 

3 (1.88) 

 

0.56 

2.47 

0.94 

0.89 

1.64 

 

0.35-0.89 

1.45-4.20 

0.44-2.00 

0.43-1.84 

0.27-9.96 

 

0.01 

0.001 

0.88 

0.76 

0.58 

NaP 45 ml X 2 dose 

NaP 45 ml X 3 dose 

51 (29.31) 

123 (70.69) 

50 (31.25) 

110 (68.75) 

1 

0.91 

 

0.57-1.45 

 

0.70 

ASA class 1 

ASA class 2 

ASA class 3 

66 (37.93) 

88 (50.57) 

20 (11.49) 

51 (31.87) 

86 (53.75) 

23 (14.37) 

1 

1.26 

1.48 

 

0.78-2.02 

0.73-3.00 

 

0.32 

0.26 
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Underlying disease 

Hypertension 

Diabetic mellitus 

Dyslipidemia 

Chronic lung disease 

Chronic kidney disease  

Arrhythmia 

Stroke 

Anemia 

 

49 (28.16) 

31 (17.82) 

29 (16.67) 

6 (3.45) 

32 (18.39) 

22 (12.64) 

1 (0.57) 

23 (13.22) 

 

47 (29.38) 

22 (13.75) 

25 (15.63) 

4 (2.50) 

32 (20.0) 

23 (14.37) 

2 (1.25) 

30 (18.75) 

 

1.06 

0.73 

0.92 

0.71 

1.10 

1.15 

2.18 

1.51 

 

0.66-1.70 

0.40-1.33 

0.51-1.66 

0.19-2.59 

0.64-1.91 

0.61-2.17 

0.19-24.38 

0.83-2.73 

 

0.80 

0.31 

0.79 

0.61 

0.70 

0.64 

0.52 

0.16 

Intraoperative data 

Duration of procedure  

>30 min 

TIVA with syringe pump 

TIVA with TCI 

Total propofol dose (mg) 

Total fentanyl (mcg) 

Preanesthesia fluid 

Total IV fluid (ml) 

 

53 (30.46) 

 

133 (76.44) 

41 (23.56) 

233.87±88.64 

74.12±53.22 

527.81±363.5 

953.21±364.3 

 

72 (45.0) 

 

115 (71.88) 

45 (28.13) 

256.96±133.62 

70.93±27.31 

544.12±409.72 

1021.25±474.1 

 

1.86 

 

1 

1.26 

1.00 

0.99 

1.00 

1.00 

 

1.19-2.92 

 

 

0.77-2.07 

0.99-1.01 

0.99-1.01 

0.99-1.01 

0.99-1.01 

 

<0.01 

 

 

0.34 

0.06 

0.50 

0.69 

0.14 

 
LGIB= lower GI bleeding, NaP=sodium phosphate, DM= diabetes mellitus, CKD=chronic kidney disease, 
TIVA=total intravenous anesthesia, TCI= target-controlled infusion, KCL=potassium chloride 
 
 

NKPH618
Rectangle

NKPH618
Typewriter
28





 

Corresponding :  e-mail : srisaenpeeranat@gmail.com        e259124        วารสารโรงพยาบาลนครพนม 

Received  :  September 2022 ; December 2022                                                 ปีที่ 9  ฉบับที่  3 

Accepted : October 2022 

11 

 

ตารางท่ี 3 predictor factor of overall complication 
Variables Adjust Odd 

ratio 

95%CI p-value 

Female 2.54 1.50-4.29 <0.01 

Age 1.03 1.00-1.06 0.02 

LGIB 2.93 1.26-6.80 0.01 

Potassium level 0.40 0.21-0.75 <0.01 

Duration of procedure > 30 min 1.02 1.00-1.04 0.04 

Colonic polyp 2.41 1.25-4.64 <0.01 

 
ตารางท่ี 4 predictor factor of Hypotension  

Variables Adjust Odd 

ratio 

95% CI p-value 

Colonic polyp 3.59 1.85-6.96 <0.01 

LGIB 2.92 1.11-7.71 0.03 

Stroke 19.43 1.30 -288.56 0.03 

 
จากตารางที่ 4 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเพ่ือหาความสัมพันธ์โดยวิเคราะห์ Multiple logistic regression 

พบว่าปัจจัยที่มีผลท าให้เกิดความดันโลหิตต่ าจนต้องให้ยากระตุ้นความดันโลหิต ได้แก่ colonic polyp ซึ่งความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่าคนที่ไม่พบ colonic polyp 3.59 เท่า (p-value <0.01,                    
CI = 1.85-6.96) ภาวะเลือดออกผิดปกติจากทางเดินอาหารส่วนล่าง โดยมีความเสี่ยงมากกว่าคนที่ไม่เป็น 2.92 
เท่า (p-value 0.03, CI = 1.11-7.71) และโรคหลอดเลือดสมอง มีความเสี่ยงมากกว่าคนที่ไม่เป็น 19.43เท่า               
(p-value 0.03, CI = 1.30 -288.56)      

  
 

NKPH618
Rectangle

NKPH618
Typewriter
29





 

Corresponding :  e-mail : srisaenpeeranat@gmail.com        e259124        วารสารโรงพยาบาลนครพนม 

Received  :  September 2022 ; December 2022                                                 ปีที่ 9  ฉบับที่  3 

Accepted : October 2022 

12 

 

ตารางท่ี 5 predictor factor of Cardiac arrhythmia  
Variables Adjust Odd 

ratio 

95% CI p-value 

Age  1.04 1.00-1.08 0.03 

Receiving IV fluid with KCL after NPO 0.47 0.24-0.91 0.02 

Colonic polyp 2.48 1.13-5.42 0.02 

 
จากตารางที่ 5 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเพ่ือหาความสัมพันธ์โดยวิเคราะห์ Multiple logistic regression พบ

ภาวะแทรกซ้อนที่หัวใจเต้นผิดปกติ ซึ่งมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ อายุที่เพ่ิมขึ้นทุก 1 ปีมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 1.04 
เท่า (p-value 0.03, CI = 1.00-1.08) ผู้ที่ไม่ได้รับน้ าเกลือที่มีส่วนผสมของโพแทสเซียมคลอไรด์  มีโอกาสเสี่ยง
มากกว่า 0.47 เท่า (p-value = 0.02, CI = 0.24-0.91) และcolonic polyp มีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนมากกว่าคนทีไ่ม่พบ colonic polyp 2.48 เท่า (p-value 0.02, CI = 1.13-5.42) 

 
อภิปราย  

จากผลการศึกษาตัวอย่างผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องจากการเตรียมล าไส้ใหญ่ด้วยโซเดี ยมฟอสเฟต                 
ในระยะเวลา 1 ปี พบภาวะแทรกซ้อนรวมร้อยละ 47.90  ซึ่งมากกว่าการศึกษาของ Fisher DA และคณะพบ          
ที่ศึกษา meta-analysis รวบรวมข้อมูลจากการศึกษา12 วิจัย ประชากร 57,742 ราย พบร้อยละ 33                        
มีภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้องล าไส้ใหญ่(10) อาจเนื่องมาจากการศึกษาของผู้วิจัยมีประชากรศึกษาน้อยกว่า
และมีระยะเวลาที่เก็บข้อมูลเพียง 1 ปี อย่างไรก็ด ีการศึกษาของ Fisher DA ในปี2011 ข้อมูลที่ได้จึงไม่ใช่ข้อมูลใน
ปัจจุบัน ส่วนภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดในการศึกษานี้ คือภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ าร้อยละ 39.52 น้อยกว่า
การศึกษาของ Beloosesky Y และคณะ ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับโซเดียมฟอสเฟตเพ่ือเตรียมล าไส้ ใหญ่ 
พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ ามากถึงร้อยละ 56 และพบว่าโซเดียมฟอสเฟตท าให้มีภาวะฟอสเฟตใน
เลือดสูงสัมพันธ์กับการท างานของไตที่ลดลง(13) ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ านั้น ควรเฝ้าระวังหลังจากคนไข้ได้รับ
โซเดียมฟอสเฟตเพ่ือเตรียมล าไส้ใหญ่โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ 65 ปี ขึ้นไป(13)  เนื่องจากการให้โซเดียมฟอสเฟตเป็น
การท าให้ผู้ป่วยมีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ าและร่างกายขาดน้ าแบบฉับพลัน ซึ่งผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียมต่ า
ระดับกลางถึงระดับรุนแรง (Moderate or severe hypokalemia) อาจท าให้เกิดคลื่นหัวใจผิดปกติ                      
ST-segment depression, U wave elevation, prolong QT and PR interval และท าให้เกิด cardiac 
arrhythmia ได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ าและต้องเข้ารับการให้ยาน าสลบ (14)                  

การให้โซเดียมฟอสเฟตในการศึกษานี้พบ ภาวะ mild hypokalemia มากที่สุดร้อยละ 31.74 ซึ่งผู้ป่วยอาจมีแค ่
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อาการเหนื่อย อ่อนเพลีย ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ หรือตะคริว แต่ท าให้กระบวนการเตรียมผู้ป่วยก่อนท าหัตถกา ร        
มีข้ันตอนเพ่ิมมากข้ึน เนื่องจากต้องท าการแก้ไขภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ าและภาวะร่างกายขาดน้ า ก่อนเข้ารับ
การให้ยาน าสลบและท าหัตถการเพื่อความปลอดภัย ซึ่งการรักษาระดับเกลือแร่ในร่างกายให้ปกติและป้องกันไม่ให้
มีภาวะร่างกายขาดน้ า จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้ตามหลักการของ Enhanced Recover After 
Surgery (ERAS) (15)   

กระบวนการที่เพ่ิมขึ้นข้างต้น ท าให้ผู้ป่วยเสียเวลาและต้องได้รับการเจาะเลือดซ้ าหลายครั้ง เจ้าหน้าที่           
ผู้ให้บริการต้องท างานเพ่ิมขึ้น โรงพยาบาลต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลในส่วนนี้เพ่ิม ดังนั้นหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง              
จึงควรหาข้อตกลงร่วมกันและสร้างระบบการเตรียมผู้ป่วยที่ดีเ พ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น                  
จากการศึกษาของ Rostom A และคณะพบว่าการใช้ polyethylene glycol (PEG) เพ่ือเตรียมล าไส้ใหญ่           
ไม่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของเกลือแร่ในร่างกาย ในขณะที่โซเดียมฟอสเฟตท าให้เกิด hypocalcemia, 
hyperphosphatemia และ hypokalemia ได้ 5 ถึง 57% แต่ PEG มี preparation score ที่ต่ ากว่าโซเดียม
ฟอสเฟต ในขณะที่ผู้ป่วยทนต่อการกินยาทั้ง2 ได้น้อยเหมือนกัน(16) ดังนั้น PEG อาจเป็นทางเลือกหนึ่งเพ่ือเตรียม
ล าไส้ใหญ่ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนของระดับเกลือแร่ที่ผิดปกติจากการศึกษานี้ ได้แก่ 
เพศหญิง  ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยที่มีระดับโพแทสเซียมในเลือดต่ าตั้งแต่ก่อนได้รับเตรียมล าไส้ใหญ่ และผู้ป่วย                
ที่มีเลือดออกผิดปกติจากทางเดินอาหารส่วนล่าง โดยควรพิจารณาถึงต้นทุนและประสิทธิผลของการเตรียมล าไส้
ใหญ่รวมถึงความพึงพอใจของผู้ป่วยร่วมด้วย 

 จากการศึกษานี้พบว่าปริมาณของโซเดียมฟอสเฟตและปริมาตรของน้ าเกลือที่ได้รับ รวมถึงเทคนิคของ
การให้ยาน าสลบนั้นไม่สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น เช่นเดียวกับ ASA classification และ BMI ก็ไม่ได้
สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อน ซึ่งต่างจากการศึกษาของ R. manta  พบว่าภาวะอ้วนและ ASA classification 
3-4 มีความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้องล าไส้ใหญ่โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนของระบบหลอด
เลือดและหัวใจ(17) อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยที่อยู่ในการศึกษานี้ จัดอยู่ใน ASA classification 1-2 เป็นส่วนใหญ่ และ 
BMI ของผู้ป่วยเฉลี่ยอยู่ในช่วง 19-28 ซึ่งจัดอยู่ในเกณฑ์ปกติถึงภาวะน้ าหนักเกิน ไม่ได้จัดอยู่ในภาวะอ้วน  

ปัจจัยที่ส่งผลท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในภาพรวม ได้แก่ เพศหญิง (OR 2.54, p-value <0.01, CI = 
1.50-4.29)  สอดคล้องกับการศึกษา Fabrizio Cardin และคณะ(18) ที่พบว่าเพศหญิงมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 2.3 เท่า 
นอกจากนี้ยังพบว่าอายุที่เพ่ิมขึ้นทุก 1 ปีมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 1.03 เท่า (p-value 0.02, CI = 1.00-1.06)                    
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา systematic review and meta-analysis ที่ Lukejohn W. Day และคณะ(19)               
ได้ท าการรวบรวมการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุที่ท าส่องกล้องพบว่า  ผู้ป่วยที่อายุ 65 ปีขึ้นไป พบ
ภาวะแทรกซ้อนมากกว่า 26 เท่า (95% CI, 25.0–27.0)  ภาวะเลือดออกผิดปกติของทางเดินอาหารส่วนล่าง
(LGIB) มีความเสี่ยงมากกว่าคนที่ไม่เป็น 2.93 เท่า (p-value 0.01, CI = 1.26-6.80) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Dekey Y Lhewa และคณะ(20 ) ที่รายงานว่าผู้ที่มี LGIB มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 2 
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ระยะเวลาท าหัตถการที่เพ่ิมข้ึน โดยเฉพาะระยะเวลาท าหัตถการที่มากกว่า 30 นาที มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 1.02 เท่า 
(p-value 0.04, CI = 1.00-1.04) สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิริพงษ์ ศิริกุลพิบูลย์ (21) ที่พบว่าเวลาในการท า
หัตถการสัมพันธ์กับการเกิดล าไส้ใหญ่ทะลุ ส่วนภาวะ colonic polyp มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
มากกว่าคนไม่พบ 2.41 เท่า (p-value <0.01, CI = 1.25-4.64)  สอดคล้องกับการศึกษาของ Eunate Arana-Arri 
และคณะ(22) ที่ได้ศึกษาการตรวจส่องกล้องตรวจล าไส้และความเสี่ยงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์พบว่า polyps in 
right colon มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน  2.27 เท่า นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Kim SY 
และคณะ(23) พบว่า polyp ที่มีขนาดมากกว่า 10 mm และการตัดชิ้นเนื้อ สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนภาวะล าไส้
ทะลุ 

ปัจจัยที่ส่งผลท าให้เกิดความดันโลหิตต่ าจนต้องให้ยากระตุ้นความดันโลหิต ได้แก่  colonic polyp ภาวะ
เลือดออกผิดปกติจากทางเดินอาหารส่วนล่าง และผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมอง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Wernli KJ และคณะ(6) พบว่าการตัดชิ้นเนื้อ polypectomy ในคนที่มี colonic polyp สัมพันธ์กับ
ภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น ความดันโลหิตต่ า ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และโรค
หลอดเลือดสมอง อย่างไรก็ตามความดันเลือดต่ าเป็นสิ่งที่สามารถเกิดขึ้นได้ระหว่างการใช้ยา Propofol ส าหรับ
การส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่(24) ซึ่งควรพิจารณาการใช้ยานี้อย่างระมัดระวัง 

การศึกษานี้พบปัจจัยที่ส่งผลท าให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ ได้แก่ อายุ และภาวะ colonic polyp ซึ่ง
จากการศึกษาของ Yoon Suk Jung และคณะ(25) พบว่าการเตรียมล าไส้เพ่ือการส่องกล้องล าไส้ใหญ่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะ Atrial fibrillation โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยสูงอายุ และผู้ป่วยความดันโลหิตสูง นอกจากนี้ R. 
manta และคณะ(17) พบว่าภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ ที่พบมากที่สุดคือภาวะ Tachycardia ตามมาด้วย Bradycardia 
ร้อยละ 0.28 ซึ่งต่างจากการศึกษาของผู้วิจัยที่พบภาวะ Bradycardia มากที่สุด ในที่นี้เป็นภาวะ Bradycardia ที่
จ าเป็นต้องให้ยา Atropine รักษาและพบว่า ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับน้ าเกลือที่มีส่วนผสมของโพแทสเซียมคลอไรด์ มี
โอกาสเสี่ยงในการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ มากกว่า 0.47 เท่า (p-value = 0.02, CI = 0.24-0.91) ดังนั้นเป็นที่
น่าสนใจว่า ผู้ป่วยที่ได้รับน้ าเกลือซึ่งมีส่วนผสมของโพแทสเซียมคลอไรด์ ในช่วงเวลาที่ผู้ป่วยงดน้ างดอาหาร อาจ
ช่วยลดภาวะการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดปกติได้ โดยเฉพาะผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง และจ าเป็นต้องเข้ารับการเตรียมล าไส้
ด้วยโซเดียมฟอสเฟตเพ่ือท าการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ แต่ทั้งนี้ยังต้องการการศึกษาเพ่ือสนับสนุนเพ่ิมเติม เนื่องจาก
การวิจัยนี้มีข้อจ ากัด เพราะเป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา ข้อมูลที่ได้ไม่สมบูรณ์และไม่สามารถควบคุมปัจจัย
ที่อาจมีผลกระทบต่อการศึกษาได้ 
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ข้อสรุป  
จากการศึกษาตัวอย่างผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ จ านวน 334 ราย ต้ังแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 

2563 ถึง 30 มิถุนายน 2564 พบมีภาวะแทรกซ้อนโดยรวม ร้อยละ 47.90  โดย 3 อันดับแรก เป็นภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดต่ าร้อยละ 39.52  ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติร้อยละ 17.96 ภาวะความดันโลหิตต่ า ร้อยละ 
17.37 ตามล าดับ และมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง คือ ภาวะล าไส้ทะลุ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.30 ปัจจัยที่ส่งผล 
ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในภาพรวม ได้แก่ เพศหญิง ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยที่มีเลือดออกผิดปกติจากทางเดินอาหาร
ส่วนล่าง ผู้ป่วยที่มีระดับโพแทสเซียมในเลือดต่ าก่อนได้รับโซเดียมฟอสเฟต ระยะเวลาการท าหัตถการที่มากกว่า 
30 นาที และภาวะ Colonic polyp ส่วนปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับความดันโลหิตต่ า คือ โรคหลอดเลือดสมอง และ
ปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ คือ ผู้ที่ไม่ได้รับน้ าเกลือผสมโพแทสเซียมคลอไรด์ ดังนั้นควร             
เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว และควบคุมเวลาการท าให้หัตถการไม่ควรเกิน 30 นาที 
นอกจากนี้ผู้ป่วยควรได้รับการแก้ไขภาวะเกลือแร่ผิดปกติและร่างกายขาดน้ าก่อนการท าหัตถการ โดยการให้            
สารน้ าที่มีส่วนผสมของโพแทสเซียมคลอไรด์ อาจช่วยลดภาวะหัวใจเต้นผิดปกติได้ ทั้งนี้ยังต้องการข้อมูลและ
การศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต 
 
ค าขอบคุณ  

  ขอขอบคุณ รศ.นพ.ธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ แพทย์หญิงแคทรียา เทนสิทธิ์ รองผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ศรีสะเกษ  และท่านผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมแพ แพทย์หญิงจารุพรรณ มโนสิทธิศักดิ์ ที่ให้ค าแนะน าและ
สนับสนุนตลอดการท าวิจัยนี้ 
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อุบัติการณ์และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของภาวะคลืน่ไส้อาเจียนหลังผ่าตดัในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การระงับความรู้สึกในโรงพยาบาลนครพนม 

 
พรทิวา จันทรเสนา วิสัญญีแพทย์ 
หน่วยงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลนครพนม ถนนอภิบาลบัญชา อ.เมือง นครพนม 48000 
 
บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพ่ือหาอุบัติการณ์การเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด (Post-operative nausea vomiting: 
PONV)   ในโรงพยาบาลนครพนม และหาปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด   
 

วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาเชิงสมุฏฐาน Etiognostic research (Retrospective case control study)   
โดยศึกษาผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดและระงับความรู้สึกในรพ.นครพนม อายุ15-80 ปี ตั้งแต่ 1 พ.ย.2562 – 31 ธ.ค.
2562 จ านวน 981 ราย โดยเป็นกลุ่มที่มีภาวะ PONV  162 ราย และไม่มีภาวะ PONV 819 ราย รวบรวมข้อมูล
พ้ืนฐานของผู้ป่วย ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีระงับความรู้สึกและข้อมูลเกี่ยวกับชนิดการผ่าตัด เก็บข้อมูลการประเมิน            
การเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด ทันทีที่ห้องพักฟ้ืนและหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมงแรก โดยแบ่งเป็นระดับ
ความรุนแรง ได้แก่ รุนแรงน้อย รุนแรงปานกลาง รุนแรงมาก วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป หาอุบัติการณ์ของภาวะคลื่นไส้
อาเจียนหลังผ่าตัด โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องแต่ละปัจจัย    
ด้วย univariable logistic regression และวิเคราะห์แบบหลายปัจจัย โดยใช้สถิติ multivariable logistic 
regression 
 

ผลการศึกษา: อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย 43.6±16.7 เป็นผู้หญิงร้อยละ 54.5 อุบัติการของภาวะ PONV พบเป็นร้อยละ 
17 โดยมีอาการน้อยร้อยละ 17.3% ปานกลางร้อยละ 66.1 มีอาการมากร้อยละ 16.7 โดยในกลุ่มPONV                
เป็นผู้หญิงถึงร้อยละ 82.1 และเป็นผู้ป่วยของแผนกศัลยกรรมทั่วไปร้อยละ 45.7 แผนกสูตินรีเวชกรรมร้อยละ 
30.9 เมื่อวิเคราะห์เกี่ยวกับวิธีระงับความรู้สึก พบว่าในกลุ่มPONV ได้รับการระงับความรู้สึกด้วยวิธีดมยาสลบ            
ร้อยละ 73.5 วิธีให้ยาชาร่วมกับยามอร์ฟีนทางช่องไขสันหลังร้อยละ 17.3 ในกลุ่มPONV พบว่าระยะเวลาของ           
การท าระงับความรู้สึกเป็น 72±59.2 นาที เมื่อเทียบกับกลุ่มไม่พบPONV 59±35 นาที อย่างไรก็ตามลักษณะอายุ 
ASA classification โรคประจ าตัว ของผู้ป่วยทั้ง2กลุ่ม ไม่แตกต่างกัน ยกเว้นการสูบบุหรี่ พบว่าผู้ป่วยที่มี PONV 
สูบบุหรี่เพียงร้อยละ 9.3 (OR 0.21, 95%CI 0.12-0.37, p=<0.001) เมื่อวิเคราะห์ univariable analysis พบว่า
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ เพศหญิง OR=4.76 (95%CI 3.11-7.27, p=<0.001) การผ่าตัดทางศัลกรรมทั่วไป 
OR=1.50 (95%CI 1.07-2.11, p=0.019) การผ่าตัดทางสูตินรีเวช OR=2.30 (95%CI 1.57-3.37, p=<0.001) 
และการระงับความรู้สึกโดยวิธีฉีดยาชาร่วมกับยามอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง OR=3.68 (95%CI 2.21-6.12 
p=<0.001) เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดPONV และพบว่าการผ่าตัดทางศัลยกรรมกระดูก OR=0.29 (95%CI 0.16-
0.52, p=<0.001) ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ OR=0.28 (95%CI 0.09-0.92, p=0.036) การระงับ
ความรู้สึกด้วยวิธี ให้ยาชาทางช่องไขสันหลัง OR=0.42 (95%CI 0.21-0.85, p=0.015) การระงับความรู้สึกโดยวิธี
ให้ยาสลบทางเส้นเลือดด า OR=0.14 (95%CI 0.03-0.58, p=0.007) มักไม่พบว่าเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะPONV  
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เมื่อวิเคราะห์ multivariable analysis พบว่า เพศหญิง aOR 2.88 (95%CI 1.61-5.17) การระงับความรู้สึกด้วย
วิธีดมยาสลบ aOR 19.09 (95%CI 3.39-107.44, p=0.001) การให้ยาชาผสมยามอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง aOR 
47.53 (95%CI 7.43-304.06, p<0.001) ยังคงเป็นความเสี่ยงในการเกิด PONV นอกจากนี้กลุ่มผู้ป่วยที่ 
BMI<18.5 aOR 2.04 (95%CI 1.12-3.71, p=0.019) พบว่าเป็นความเสี่ยงในการเกิด PONV อีกด้วย  
 

สรุปผล: อุบัติการณ์การเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดของโรงพยาบาลนครพนมพบเป็นร้อยละ 17 โดยความ
เสี่ยงที่ท าให้เกิดPONV ได้แก่ เพศหญิง ผู้ป่วยที่มีBMIน้อยกว่า 18.5 การระงับความรู้สึกด้วยวิธีดมยาสลบ และการ
ให้ยาชาและยามอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง ดังนั้นจึงควรระมัดระวังและหาทางในการป้องกันการเกิดในผู้ป่วยที่
ทราบลักษณะเสี่ยงดังกล่าว 
 

ค ำส ำคัญ: ภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด การระงับความรู้สึกโดยวิธีดมยาสลบ การระงับความรู้สึกโดยวิธีให้ยาชา
และยามอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง การระงับความรู้สึกโดยให้ยาทางเส้นเลือดด า การผ่าตัดทางศัลยกรรมทั่วไป การ
ผ่าตัดทางสูตินรีเวชวิทยา  
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Incidence and associated factor of Postoperative nausea and vomiting             
after Anesthesia in Nakohn Phanom Hospital 

 
Porntiwa Chuntarasena 
Medical doctor,Practitioner level 
Department of anesthesiology, NakornPhanom hospital 
 
Abstract 
Objective: To determine the incidence of postoperative nausea and vomiting (PONV) in the 
Nakhon Phanom hospital, as well as the associated factors of postoperative nausea and 
vomiting. 
 

Materials and Method: This is the Etiognostic research (Retrospective case control study).  
Medical record of 981 patients at aged 15-80 years underwent anesthesia at Nakhon Phanom 
Hospital between November 1st - December 31th,2019 were included and divided into PONV 
group 162 patients and non-PONV group 819 patients. The patient’s characteristics, anesthetic 
techniques, and surgical techniques were gathered. Postoperative nausea and vomiting were 
graded into mild, moderate, and severe categories and assessed immediately in the recovery 
room and within the first 24 hours following surgery. Incidence of postoperative nausea and 
vomiting were determined, general data were analyzed using descriptive statistics. Factors 
associated with postoperative nausea and vomiting were analyzed using univariable logistic 
regression and multivariable logistic regression 
 

Results: The patient's age was 43.6 ± 16.7, and 54.5% were female. Incidences of PONV were 
17%; of these, 17.3% were mild, 66.1% were moderate, 16.7% were severe cases.  In PONV 
group 82.1% of patients were female, 45.7% were general surgery patients and 30.9% were OB-
GYN patients. When analyzing the anesthetic techniques, found that the PONV group received 
general anesthesia in 73.5%, and spinal anesthesia with intrathecal morphine in 17.3%. The 
duration of anesthesia in the PONV group was 72 ± 59.2 minutes, compared to 59 ± 35 minutes 
in the non-PONV group. Only 9.3% of patients with PONV smoked (OR 0.21, 95 % CI 0.12 - 0.37, 
p = < 0.001), but Age, ASA classification, and co-morbidity did not differ between the 2 groups. 
In the univariable analysis, PONV was higher in females OR 4.76 (95 % CI 3.11 - 7.27, p = < 
0.001), general surgery OR 1.50 (95 % CI 1.07 - 2.11, p = 0.019), OB-GYN surgery OR 2.30 (95 % CI 
1.57 - 3.37, p = < 0.001), higher in patients receive spinal anesthesia with intrathecal morphine  
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OR 3.68 (95 % CI 2.21 - 6.12, p = < 0.001). We found that in orthopedic surgery OR 0.29 (95 % CI 
0.16 - 0.52, p = < 0.001), urological surgery OR 0.28 (95 % CI 0.09 - 0.92, p = 0.036), spinal 
anesthesia OR 0.42 (95 % CI 0.21 - 0.85, p = 0.015), and total intravenous anesthesia OR 0.14 (95 
% CI 0.03 - 0.58, p = 0.007) was not associated with PONV. When analyzed in a multivariable 
analysis, female aOR 2.88 (95%CI 1.61-5.17, p<0.001), general anesthesia aOR 19.09 (95%CI 3.39-
107.44, p=0.001), spinal anesthesia with intrathecal morphine aOR 47.53 (95%CI 7.43-304.06, 
p<0.001) were risk factors associated with PONV. In addition, it was discovered that patients with 
BMI < 18.5 also associated with PONV aOR 2.04 (95%CI 1.12-3.71, p=0.019).  
 

Conclusion: At Nakhon Phanom Hospital, Incidence of postoperative nausea and vomiting 
occurred in 17 %. Female, BMIs under 18.5, and those who had general anesthesia, spinal 
anesthesia, spinal anesthesia with intrathecal morphine were at higher risk of PONV. 
 

Keywords: Postoperative nausea and vomiting, general anesthesia, spinal anesthesia, spinal 
anesthesia with intrathecal morphine, total intravenous anesthesia, general surgery, obstetrics 
and gynecologic surgery 
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บทน า 
ภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด (post-operative nausea and vomiting: PONV) เป็นภาวะแทรกซ้อน

ที่พบได้บ่อย ถึงร้อยละ 20 – 30 ของผู้ป่วย ที่มารับการผ่าตัด1-4 ซึ่งเมื่อเกิดขึ้นแล้วส่งผลให้ผู้ป่วย มีความไม่สุข
สบาย ท าให้เกิดแรงตึงขึ้นที่บริเวณแผลผ่าตัด แผลแยก อาจเกิดเลือดออกใต้ชั้นผิวหนัง บริเวณแผลผ่าตัด รวมถึง
เพ่ิมอัตราเสี่ยงในการส าลัก เศษอาหารเข้าหลอดลม เนื่องจากฤทธิ์ของยาสลบ ที่ยังหลงเหลือ ท าให้ airway 
reflex ท างานไม่ดีพอ และถ้ามีอาการคลื่นไส้อาเจียน อยู่นาน อาจมีผลท าให้เกิด การขาดสารน้ าและเกลือแร่          
ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญ ท าให้ผู้ป่วยต้องอยู่ในห้องพักฟ้ืนนานขึ้น ท าให้การ จ าหน่ายกลับบ้านล่าช้าออกไป ที่ส าคัญ   
ยังท าให้ต้อง เสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้ถ้าผู้ป่วยที่มาผ่าตัด เป็นแบบผู้ป่วยนอก (outpatient) จะท าให้กลับ
บ้านได้ช้า บางครั้งต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า1,2,4,5  

ข้อมูลปี 2562 โรงพยาบาลนครพนมมีผู้ป่วยมารับบริการทางวิสัญญี 9783 ราย6 และพบผู้ป่วยที่มีภาวะ
คลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด 302 ราย ซึ่งเป็นข้อมูลที่ได้จากสถิติของหน่วยงานห้องพักฟ้ืนของแผนกวิสัญญี ถึงแม้จะ
พบรายงานอุบัติการณ์ค่อนข้างน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน8,9 อย่างไรก็ตามข้อมูลทางสถิติของภาวะ
คลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมงแรกของโรงพยาบาลนครพนมยังไม่ครบถ้วน เนื่องจากเป็นข้อมูลที่ได้
จากห้องพักฟ้ืนและการซักประวัติผู้ป่วยย้อนหลังเพียงอย่างเดียว ยังขาดการเก็บข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ ผู้วิจัย
จึงได้สืบค้นข้อมูลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับยารักษาอาการคลื่นไส้อาเจียนภายใน 24 ชั่วโมงแรกเพ่ิมเติม โดยไม่นับ
รวมผู้ที่ได้รับยาป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียนแบบวิธีรับยาตามเวลา จากรายงานการศึกษาพบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดมี 3 ด้านด้วยกัน คือ 1) ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับตัวผู้ป่วย2 เช่น เพศ อายุ การสูบบุหรี่ 
ประวัติการเมารถเมาเรือ 2) ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการระงับความรู้สึก3 เช่น การใช้ volatile anesthetics การใช้ยา
ระงับปวดระหว่างและหลังผ่าตัด 3) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด4  ประกอบด้วยชนิดการผ่าตัด ระยะเวลาการ
ผ่าตัด ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือหาอุบัติการ การเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด (PONV) 
ภายใน 24 ชั่วโมงแรก โดยน ามาวิเคราะห์หาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน าข้อมูลจากการวิจัยมาปรับปรุงและพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่มารับบริการทางวิสัญญี ให้เกิดความสุขสบายและประทับใจ อีกทั้งมีเป้าหมายในการลด
ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว และประหยัดค่าใช้จ่ายได้ 
 

วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาเชิงสมุฏฐาน Etiognostic research (Retrospective case control study) การวิจัยนี้
ได้รับการพิจารณาและได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน โรงพยาบาลนครพนม 
เลขที่โครงการ NP - EC11 - No. 23/2565 จากนั้นผู้วิจัยขออนุญาตผ่านรายงานการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยในระบบ
ออนไลน์ ถึงงานข้อมูลและสารสนเทศ ศูนย์คอมพิวเตอร์โรงพยาบาลนครพนม เพ่ือค้นหา HN AN และท าการ
สืบค้นเวชระเบียนทั้งหมดของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดในโรงพยาบาลนครพนม ตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน 2562 – 
31 ธันวาคม 2562  ซึ่งเป็นช่วงเวลาก่อนเกิดเหตุการณ์ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-19) ในประเทศไทย 
ทบทวนข้อมูลการประเมินการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากแบบประเมินทั้งในเวชระเบียน และจาก Hos-XP 
คัดเลือกเฉพาะกลุ่มประชากรที่มีอายุ 15-80 ปี โดยผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจทั้งก่อนระงับความรู้สึกและ
หลังระงับความรู้สึก ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกด้วยวิธี Spinal anesthesia แล้วได้เปลี่ยนเป็น General 
anesthesia ในภายหลัง ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยใช้ยาชาเฉพาะที่และไม่ได้รับการดูแลทางวิสัญญี (Local) ผู้ป่วย
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ที่มาผ่าตัด เป็นแบบผู้ป่วยนอก (outpatient) และผู้ป่วยที่เวชระเบียนข้อมูลไม่สมบูรณ์ จะถูกคัดออก ท าการ
สืบค้นเวชระเบียนจนครบจ านวนตามsample sizeที่ค านวณได้  
 

การค านวณขนาดศึกษา 
จากการศึกษาน าร่อง ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ PONV และไม่เกิดภาวะ PONV หลังผ่าตัด กลุ่มละ 30 คน เพื่อ

เปรียบเทียบหาสัดส่วนของลักษณะพ้ืนฐาน ลักษณะทางคลินิก ชนิดของวิสัญญี และประเภทของการผ่าตัด ที่อาจ
เป็นลักษณะเสี่ยงของการเกิดภาวะ PONV ค านวณหาขนาดศึกษาจากการเปรียบเทียบสัดส่วนของลักษณะต่างๆที่
สนใจ และเลือกขนาดศึกษาจากลักษณะที่ค านวณได้ขนาดศึกษา ที่ครอบคลุมลักษณะเสี่ยงที่สนใจทั้งหมด ได้แก่
สัดส่วนของการผ่าตัดประเภทศัลยกรรมทั่วไป ในกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดภาวะ PONV เท่ากับ 0.33 และในกลุ่มท่ีไม่เกิด
ภาวะ PONV เท่ากับ 0.43 ระดับนัยส าคัญ 0.05 power of test เท่ากับ 0.80 two-sided test ได้ขนาดศึกษา
ประมาณกลุ่มละ 390 คน รวมขนาดศึกษาทั้งสองกลุ่มอย่างน้อย 780 คน จากสถิติของหน่วยงานวิสัญญี
โรงพยาบาลนครพนมประจ าปี พ.ศ.25624 พบว่า จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการระงับความรู้สึกท้ังหมด ต่อเดือน
ประมาณ 746-910 คน เพื่อทดแทนความไม่ครบสมบูรณ์ของข้อมูล  นั้น จึงได้ท าการรวบรวมเวชระเบียนทั้งหมด
เป็นเวลา 2 เดือน  

 

กระบวนการเก็บข้อมูล 
เก็บข้อมูลการประเมินการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดที่ห้องพักฟ้ืน ในแบบประเมิณทางวิสัญญี 

และสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับยารักษาอาการคลื่นไส้อาเจียนภายใน 24 ชั่วโมงแรก โดยไม่นับรวม            
ผู้ที่ได้รับยาป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียนแบบวิธีรับยาตามเวลา โดยแบ่งเป็นระดับความรุนแรง ได้แก่ รุนแรงน้อย 
คือ ผู้ป่วยเฝ้าระวังอาการและไม่ได้รับการรักษาด้วยยา รุนแรงปานกลาง คือ ผู้ป่วยได้รับยารักษาอาการเพียง           
1 ครั้ง 1 ชนิด ก็มีอาการดีขึ้น รุนแรงมาก คือ ผู้ป่วยได้รับยารักษาอาการมากกว่า 1 ชนิด หรือ ได้รับยารักษาซ้ า
มากกว่า 1 ครั้ง และรวบรวมข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ, อายุ, น้ าหนัก, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย (BMI), 
ASA physical status, โรคประจ าตัว, การสูบบุหรี่ ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีระงับความรู้สึก ได้แก่ การระงับความรู้สึก
แบบทั่วไป (General anesthesia: GA) การระงับความรู้สึกโดยให้ยาชาทางช่องสันหลัง (Spinal anesthesia: 
SA) การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนที่ได้รับยาชาผสมมอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง (Spinal anesthesia with 
intrathecal morphine: SA+MO) การระงับความรู้สึกด้วยยาสลบทางเส้นเลือดด า (Total intravenous 
anesthesia: TIVA) การดูแลผู้ป่วยระหว่างผ่าตัดโดยใช้ยาชาเฉพาะที่โดยวิสัญญี (Monitoring anesthesia care: 
MAC) และระยะเวลาของการระงับความรู้สึก (Duration of anesthesia) ข้อมูลเกี่ยวกับชนิดการผ่าตัด ได้แก่ 
ศัลยกรรมทั่วไป (General surgery) ศัลยกรรมกระดูก (Orthopedics) การผ่าตัดสูตินรีเวช (Obstetrics-
Gynecology) ศัลกรรมทางเดินปัสสาวะ (Urology) ศัลยกรรมทางจักษุวิทยา (Ophthalmology/Eye) ศัลยกรรม
หูคอจมูก (Otolaryngology/ENT) ศัลยกรรมใบหน้าและช่องปาก (Maxillofacial and Oral surgery)                 
การส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร (GI endoscopy) และหัตถการอื่นๆท่ีใช้บริการทางวิสัญญี 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) คือ ข้อมูลต่อเนื่อง (continuous 

data) น าเสนอเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) หรือค่ามัธยฐาน 
(median) และค่าต่ าสุด สูงสุด (range) ส่วนข้อมูลเชิงกลุ่ม (categorical data) น าเสนอเป็นจ านวน และร้อยละ 
วิเคราะห์และน าเสนออุบัติการณ์ของภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด โดยแยกเป็นระดับเล็กน้อย ปานกลาง และ
รุนแรง เป็นจ านวน ร้อยละ และค่า 95% confidence interval (95% CI) การวิเคราะห์ปัจจัยแต่ละปัจจัย 
(univariable analysis) ใช้สถิติ chi-square test ส าหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม และใช้ unpaired t-test ส าหรับข้อมูล
ต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติ หรือใช้ Mann-Whitney U test ส าหรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงที่ไม่ใช่
การแจกแจงแบบปกติ การวิเคราะห์แบบหลายปัจจัย (multivariable analysis) ใช้สถิติ multiple logistic 
regression และรายงานระดับความสัมพันธ์โดยใช้ค่า odds ratio และค่า 95% confidence interval (95% CI) 
 

ผลการศึกษา 
 จากการศึกษาการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง ของโรงพยาบาลนครพนม          
เป็นระยะเวลา 2 เดือน มีผู้ป่วยที่มีภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดทั้งหมด 162 ราย จากจ านวนผู้ป่วย 981 ราย 
คิดเป็นอุบัติการณ์ ร้อยละ 17 พบในเพศหญิงมากที่สุด 133 ราย (ร้อยละ 82.1) โดยส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ย 
41.5±17.1 ปี เมื่อแบ่งตาม BMI พบว่าเกิดมากที่สุดในผู้ป่วยที่มี BMI 18.5-22.9 จ านวน 57 ราย (ร้อยละ 35.2) 
เมื่อแบ่งตาม ASA physical classification พบว่าเกิดมากที่สุดในผู้ป่วย ASA class II จ านวน 80 ราย (ร้อยละ 
49.4) และเม่ือแบ่งตามโรคประจ าตัว พบว่า พบในผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูง 44 ราย (ร้อยละ27.2) (ตาราง1) 
 เมื่อพิจารณาจ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดกับวิธีการระงับความรู้สึกที่ผู้ป่วยได้รับ พบ
ในผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบ General anesthesia (GA) จ านวน 119 ราย (ร้อยละ 73.5) รองลงมา
คือ Spinal anesthesia with intrathecal morphine (SA+MO) จ านวน 28 ราย (ร้อยละ 17.3) และผู้ป่วยที่
ได้รับ Total intravenous anesthesia (TIVA) พบน้อยที่สุดเพียง 2 ราย (ร้อยละ 1.2) เมื่อพิจารณาระยะเวลา
การระงับความรู้สึก พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด มีระยะเวลาการระงับความรู้สึก 71.8±59.2 
นาที (ตาราง2) 
 หากพิจารณาความสัมพันธ์ของการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด กับแผนกการผ่าตัด พบว่าแผนก
การผ่าตัดที่มีจ านวนผู้ป่วยเกิด PONV มากที่สุด ได้แก่ ศัลยกรรมทั่วไป (General surgery) จ านวน 74 ราย (ร้อย
ละ 45.7) รองลงไป คือ แผนกสูตินรีเวชกรรม (Obstetrics and Gynecology) จ านวน 50 ราย (ร้อยละ 30.9) 
(ตาราง3) 
 หากพิจารณาตามระดับความรุนแรงและระยะเวลาที่เกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด พบว่ามีอาการ
รุนแรงที่ต้องการการรักษาซ้ ามากกว่า1ครั้งหรือรักษาด้วยยามากกว่า1ชนิด จ านวน 27 ราย (ร้อยละ 16.7)         
มีอาการปานกลาง ที่ต้องการการรักษาด้วยยา จ านวน 107 ราย (ร้อยละ 66.1) และเมื่อพิจารณาตามระยะที่เกิด 
ส่วนใหญ่เกิดที่หอผู้ป่วยหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง จ านวน 148 ราย (ร้อยละ 91.4) (ตาราง4) 
 เมื่อแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่เกิด PONV และไม่เกิด PONV น ามาเปรียบเทียบลักษณะทั่วไป 
จะพบว่า ลักษณะที่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ได้แก่ เพศหญิง (p<0.001) วิธีการระงับความรู้สึก (p<0.001) 
ระยะเวลาการดมยาสลบ โดยกลุ่ม PONV มีเวลาการดมยาสลบเป็น 72±59.2 นาที และกลุ่มที่ไม่มี PONV เป็น 
59±35 นาที (p<0.001) การผ่าตัด (p<0.001) และการสูบบุหรี่ พบการสูบบุหรี่ในกลุ่มPONV เพียง 15 ราย                
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(ร้อยละ9.3, p<0.001) พบว่าลักษณะอายุ BMI ASA classification และโรคประจ าตัวของทั้ง2กลุ่ม ไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิติ (ตาราง5) 
 เมื่อน าผู้ป่วยกลุ่ม PONV มาวิเคราะห์หาความเสี่ยง แบบ Univariable analysis จะพบว่า เพศหญิง      
(OR 4.76, 95%CI 3.11-7.27, p<0.001) การระงับความรู้สึกด้วยวิธี Spinal anesthesia รวมกับ Intrathecal 
morphine (SA+MO) (OR 3.68, 95%CI 2.21-6.12, p<0.001) การผ่าตัดของแผนกศัลยกรรมทั่วไป (OR 1.5, 
95%CI 1.07-2.11, p=0.019) การผ่าตัดของแผนกสูตินรีเวชวิทยา (OR 2.30, 95%CI 1.57-3.37, p<0.001)  
เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดPONV และพบว่า การระงับความรู้สึกด้วยวิธี Spinal anesthesia (OR 0.42, 95%CI 
0.21-0.85, p=0.015) และ Total intravenous anesthesia (OR 0.14, 95%CI 0.03-0.58, p=0.007)                
การผ่าตัดของแผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ (OR 0.29, 95%CI 0.16-0.52, p<0.001) การผ่าตัดของแผนก
ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ (OR 0.28, 95%CI 0.09-0.92, p=0.036) การสูบบุหรี่ (OR 0.21, 95%CI 0.12-0.37, 
p<0.001) เป็นปัจจัยป้องกันในการเกิดPONV (ตาราง6) 
 เมื่อน าผู้ป่วยกลุ่มที่มีPONV มาวิเคราะห์หาความสี่ยงแบบ multivariable analysis พบว่า ปัจจัยเสี่ยงใน
การเกิดภาวะPONV ได้แก่ เพศหญิง (aOR 2.88, 95%CI 1.61-5.17, p<0.001) BMI น้อยกว่า 18.5 (aOR 2.04, 
95%CI 1.12-3.71, p=0.019) การระงับความรู้สึกเกือบทุกวิธี ได้แก่ General anesthesia (aOR 19.09, 95%CI 
3.39-107.44, p<0.001) Spinal anesthesia (aOR 13.34, 95%CI 2.03-87.85, p=0.007) Spinal anesthesia 
ร่วมกับ Intrathecal morphine (aOR 47.53, 95%CI 7.43-304.06 p=<0.001) Monitoring anesthesia 
care (aOR 8.48, 95%CI 1.04-68.86, p=0.045) ล้วนเป็นปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดPONV (ตาราง6)  
 

วิจารณ์ 
 อุบัติการณ์การเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด (PONV) เป็นอุบัติการณ์ที่พบได้บ่อยใน รพ.นครพนม 
จากสถิติรายงานอุบัติการณ์ปี 2562 ของหน่วยงานวิสัญญี รพ.นครพนม พบว่า เกิดภาวะ PONV 302 ราย              
จากผู้ป่วยที่มาใช้บริการทางวิสัญญีทั้งหมด 9783 ราย6 พบว่าการเก็บข้อมูลของภาวะแทรกซ้อนที่ได้ เกิดจากการ
เก็บข้อมูลที่ห้องพักฟ้ืนเป็นส่วนใหญ่ ส่วนการเก็บข้อมูลที่หอผู้ป่วยเป็นการสอบถามผู้ป่วยย้อนหลัง ท าให้ขาด
คุณภาพของข้อมูลและท าให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วนในกรณีที่มีเหตุให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ ผู้วิจัยจึงได้ค้นคว้าไปถึง
ข้อมูลที่ผู้ป่วยได้รับยารักษาภาวะคลื่นไส้อาเจียนใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด ทั้งนี้ไม่รวมผู้ป่วยที่ได้รับยาป้องกัน
การคลื่นไส้อาเจียนแบบให้ยาตามเวลา นอกจากนี้ยังตรวจสอบแบบบันทึกการพยาบาลในกรณีบันทึกอาการ
คลื่นไส้อาเจียนของผู้ป่วยไว้ด้วย ท าให้การเก็บข้อมูลพบจ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะPONVเพ่ิมขึ้น โดยมีอุบัติการณ์ถึง 
ร้อยละ17 โดยกลุ่มผู้ป่วยมีอาการปานกลางถึงร้อยละ66.1 และมีอาการรุนแรงถึงร้อยละ16.7 ถือเป็นจ านวน
ค่อนข้างมาก แต่หน่วยงานวิสัญญี รพ.นครพนม ยังไม่มีแนวทางในการป้องกันและรักษาอย่างจริงจัง  
 มีปัจจัยพ้ืนฐานระหว่างผู้ป่วยกลุ่มเปรียบเทียบและกลุ่มศึกษา(PONV) ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ คือ เพศหญิง การไม่สูบบุหรี่ วิธีการระงับความรู้สึก ระยะเวลาของการระงับความรู้สึก และแผนกทาง
ศัลยกรรม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนๆก่อนหน้านี้3,5,10 โดยนอกจากนี้พบว่า วิธีการระงับความรู้สึกเกือบ              
ทุกชนิดเกี่ยวข้องกับการเกิด PONVทั้งสิ้น ยกเว้น Total intravenous anesthesia(TIVA) ที่ไม่เกี่ยวข้องกับ 
PONV เมื่อเจาะลึกถึงรายระเอียด พบว่า แม้การ Monitoring anesthesia care ก็พบการให้ยาเพ่ือระงับประสาท
และหรือระงับปวดเล็กน้อยร่วมด้วยเสมอ จึงพบภาวะPONVได้เช่นกัน งานวิจัยฉบับนี้พบเพ่ิมเติมว่า ผู้ป่วยที่มี
น้ าหนักน้อย BMI<18.5 มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการเกิดPONVด้วย ซึ่งพบไปในทางเดียวกันกับ 
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งานวิจัยก่อนหน้านี้11 ที่พบว่าภาวะน้ าหนักเกิน พบการเกิดPONVน้อยกว่า เมื่อเทียบกับกลุ่มน้ าหนักน้อย อย่างไร
ก็ตามมีแนวโน้มว่าระยะเวลาในการระงับความรู้สึกมากกว่า 1 ชั่วโมง อาจท าให้เกิด PONV ได้ ทั้งนี้หากต้องศึกษา
ในจ านวนประชากรที่มากขึ้น  
 Gan และคณะ2,4 ได้ลงความเห็นเกี่ยวกับขนาดยาและเวลาในการให้ยาเพ่ือป้องกัน PONV                  
ว่า ondansetron ขนาด 4-8 มิลลิกรัม ให้ขณะเสร็จผ่าตัด และdexamethasone ขนาด 4-10 มิลลิกรัม             
ให้ขณะเริ่มให้ยาระงับความรู้สึก สามารถป้องกันการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดได้ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ ยง
สูง ซึ่งเมื่อค านวณค่าใช้จ่ายในการใช้ยา คือ dexamethasone 4 มิลลิกรัม/10บาท ondansetron                            
4 มิลลิกรัม/20บาท รวมค่าใช้จ่าย 30-60บาท ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายเพียงเล็กน้อย เมื่อเทียบกับการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ที่รุนแรง ไม่ว่าจะเป็นการคลื่นไส้อาเจียนที่รักษายากขึ้น การเพ่ิมขึ้นของความดันในกะโหลกศีรษะและความดัน            
ลูกตา การส าลักลงทางเดินหายใจ แผลแยก การขาดสารน้ าและเกลือแร่ หรือแม้แต่การผ่าตัดผู้ป่วยนอกที่ต้อง
เปลี่ยนเป็นนอนโรงพยาบาล 
 จากการศึกษาวิจัย ท าให้ทราบว่า จริงๆแล้วผู้ป่วยที่เกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดใน รพ.นครพนม  
พบมากกว่าที่รายงานในบันทึกสถิติของหน่วยงานวิสัญญีถึง 5-6 เท่า และผู้ป่วยส่วนใหญ่เกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียน
หลังผ่าตัดที่หอผู้ป่วย แต่การป้องกันภาวะPONV ในทางปฏิบัติยังท าได้น้อย  เนื่องจากผู้ปฏิบัติงานยังไม่ทราบถึง
อุบัติการณ์ตามจริง ผู้วิจัยต้องการน าเสนอวิจัยฉบับนี้เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ทางวิสัญญีวิทยา ได้ตระหนักถึงความส าคัญ 
และน าไปพัฒนาแนวทางการป้องกันและรักษาภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ                     
เพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด และเพ่ิมความพึงพอใจต่อผู้ป่วยที่เข้ารับบริการทาง
วิสัญญีในอนาคต  
 

สรุป 
 อุบัติการณ์การเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดของโรงพยาบาลนครพนมพบเป็นร้อยละ 17 โดยความ
เสี่ยงที่ท าให้เกิดPONV ได้แก่ เพศหญิง ผู้ป่วยที่มี BMI น้อยกว่า 18.5 การระงับความรู้สึกด้วยวิธีดมยาสลบ และ
การให้ยาชาและยามอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง ดังนั้นจึงควรระมัดระวังและท าการป้องกันการเกิดภาวะคลื่นไส้
อาเจียนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ทราบลักษณะเสี่ยงดังกล่าว 
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Study flow    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดที่ รพ.นครพนม 
ตั้งแต่ 1 พฤศจิกายน 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2562 

จ านวน 1865 คน 

- ผู้ป่วยท่ีได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจท้ังก่อนและ   
  หลังระงับความรู้สึก 57 คน 
- ผู้ป่วยท่ีได้รับการระงับความรู้สึกด้วยวิธี SA  
  แล้วได้เปลี่ยนเป็น GA ในภายหลัง 4 คน 
- ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยใช้ยาชาเฉพาะที่และ 
   ไม่ได้รับการดแูลทางวิสัญญี (Local) 371 คน 
- ผู้ป่วยท่ีมาผ่าตัด เป็นแบบผู้ป่วยนอก  
  (outpatient) 214 คน 
 - เวชระเบียนข้อมูลไม่สมบูรณ์ 25 คน 

ผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะ PONV 162 คน ผู้ป่วยท่ีไมเ่กิดภาวะ PONV 819 คน 

ลักษณะเสี่ยงที่สนใจ 
-เพศหญิง  
-อายุน้อยกว่า 60 ปี  
-BMI <18.5, ≥30 kg/m2  
-ASA class  1-3  
-วิธีการระงับความรูสึก  
-ระยะเวลาของการระงับความรู้สึก 
-ชนิดของการผ่าตัด  

ลักษณะเสี่ยงที่สนใจ 
-เพศหญิง  
-อายุน้อยกว่า 60 ปี   
-BMI <18.5, ≥30 kg/m2 
-ASA class  1-3  
-วิธีการระงับความรูสึก  
-ระยะเวลาของการระงับความรู้สึก 
-ชนิดของการผ่าตัด   

ผู้ป่วย 981 คน 

อุบัติการณ์ของ PONV 
162 คน (17%) 

อายุ 15-80 ปี 
จ านวน 1652 คน เกณฑ์การคัดออก 
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GA – General anesthesia 
SA – Spinal anesthesia 
PONV – Postoperative nausea and vomiting 
 
Table 1 Demographic data  

Data Total case 
N=981 

PONV patients 
N=162 

Gender : n(%) 
         Male 
         Female 

 
446 (45.5) 
535 (54.5) 

 
29 (17.9) 
133 (82.1) 

Age(yr) :  
        mean±SD 
        median (IQR) 

 
43.6±16.7 
43 (30,54) 

 
41.5±17.1 
40 (26,54) 

BMI : n(%) 
        <18.5 
        18.5-22.9 
        23-24.9 
        25-29.9 
        ≥30 

 
94 (9.6) 

385 (39.3) 
178 (18.1) 
241 (24.6) 
83 (8.5) 

 
20 (12.4) 
57 (35.2) 
25 (15.4) 
43 (26.5) 
17 (10.5) 

ASA class : n(%) 
        1 
        2 
        3 
        4 
        5 

 
198 (20.2) 
494 (50.4) 
282 (28.8) 

7 (0.7) 
- 

 
30 (18.5) 
80 (49.4) 
52 (32.1) 

- 
- 

Co-morbidities :n(%) 
   DM 
   HTN 
   CKD 
   Heart disease 
   CNS disease 
   Pulmonary disease 
   Other disease 

 
128 (13.1) 
217 (22.1) 
71 (7.2) 
53 (5.4) 
45 (4.6) 
54 (5.5) 
77 (7.9) 

 
28 (17.3) 
44 (27.2) 
15 (9.3) 
8 (4.9) 
8 (4.9) 
5 (3.1) 
13 (8.0) 

Smoking 279 (28.4) 15 (9.3) 
Heart disease – CAD, VHD, heart failure, arrhythmia.  CNS disease – CVA, TBI.  Pulmonary 
disease – Asthma, COPD, Pneumonia, Hemo-Pneumothorax.  Other disease – DLP, SLE, 
Rheumatoid, Psychotic disease, HIV, Thalassemia. 
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Table 2 Number of PONV patients related to anesthetic techniques 
Anesthetic techniques 

N(%) 
Total case 

N=981 
PONV patients 

N=162 

GA 711 (72.5) 119 (73.5) 
SA 110 (11.2) 9 (5.6) 

SA+MO 72 (7.3) 28 (17.3) 
MAC 20 (2.0) 4 (2.5) 
TIVA 68 (6.9) 2 (1.2) 

Duration of anesthesia: min 
Mean±SD 

Median (IQR) 

 
61.3±40.9 
50 (35,70) 

 
71.8±59.2 

52.5 (40,80) 
GA – General anesthesia.  SA – Spinal anesthesia.  SA+MO – Spinal anesthesia with 
intrathecal morphine.  MAC – Monitoring anesthesia care.  TIVA – Total intravenous 
anesthesia. 
 

Table 3 Number of PONV patients related to Surgical procedure 
Surgical procedure 

N(%) 
Total case 

N=981 
PONV patients 

N=162 

General surgery 368 (37.5) 74 (45.7) 
Ortho 

OB-GYN 
204 (20.8) 
183 (18.7) 

13 (8.0) 
50 (30.9) 

Urology 54 (5.5) 3 (1.9) 
Eye 4 (0.4) - 
ENT 30 (3.1) 4 (2.5) 

Maxillo-Oral 42 (4.3) 5 (3.1) 
Endoscopy 84 (8.6) 10(6.2) 

Other 12 (1.2) 3 (1.9) 
Other – Internal medicine, Neurosurgery 
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Table 4 Severity and period of PONV presented 
Severity of PONV PONV patient, N=162 

N(%) 

mild 28 (17.3) 
moderate 107 (66.1) 

severe 27 (16.7) 
Period of PONV presented  

PACU 
Post op 24hr 

19 (11.7) 
148 (91.4) 

PACU – post anesthesia care unit.  Post-op 24hr – postoperative 24 hours 
 
Table 5 Demographic data and baseline characteristics are divided into 2 groups  
Characteristics: N(%) PONV 

n = 162 
No PONV 
n = 819 

P-value 

Age    
Mean (SD) 41.5 (17.1) 44.1 (16.6) 0.076 
Median (IQR) 40 (26,54) 45 (30,56) 0.053 
Age group     
   ≥ 60 years  29 (17.9) 166 (20.3) 0.520 
   < 60 years 133 (82.1) 653 (79.7)  
Female 
BMI group 

133 (82.1) 402 (49.1) <0.001 

BMI < 18.5 Kg/m2 20 (12.4) 76 (9.3) 0.218 
BMI 18.5-29.9 Kg/m2 
BMI ≥ 30 Kg/m2 
ASA Classification group 

125 (77.2) 
17 (10.5) 

678 (82.8) 
65 (7.9) 

 

ASA 1-2 
ASA 3-5 
Type of Anesthesia  

110 (67.9) 
52 (32.1) 

582 (71.1) 
237 (28.9) 

0.451 

   GA 119 (73.5) 592 (72.3) <0.001 
   SA 9 (5.6) 101 (12.3)  
   SA + Mo 28 (17.3) 44 (5.4)  
   MAC  4 (2.5) 16 (2.0)  
   TIVA  2 (1.2) 66 (8.1)  
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Duration of anesthesia     
   Mean (SD) 72 (59.2) 59 (35) <0.001 
   Median (IQR) 52.5 (40,80) 50 (35,70) 0.033 
Type of Operation     
   General surgery  74 (45.7) 294 (35.9) <0.001 
   Orthopedics  13 (8.1) 191 (23.3)  
   OB-GYN 50 (30.9) 133 (16.3)  
   Urology 3 (1.9) 51 (6.2)  
   EYE - 4 (0.5)  
   ENT 4 (2.5) 26 (3.2)  
   Maxillofacial and oral surgery 5 (3.1) 37 (4.5)  
   GI endoscopy  10 (6.2) 74 (9.0)  
   Other*  3 (1.9) 9 (1.1)  
Co-morbidities    
   DM 28 (17.3) 100 (12.2) 0.096 
   HTN  44 (27.2) 173 (21.1) 0.098 
   CKD 
   Heart disease 
   CNS disease 
   Pulmonary disease 
   Other disease**  
Smoking 

15 (9.26) 
8 (4.94) 
8 (4.94) 
5 (3.09) 
13 (8.02) 
15(9.3) 

56 (6.84) 
45 (5.49) 
37 (4.52) 
49 (5.98) 
64 (7.81) 
264 (32.2) 

0.318 
1.000 
0.837 
0.185 
0.874 
<0.001 

*Other – Internal medicine, Neurosurgery.  ** Other disease – DLP, SLE, Rheumatoid, 
Psychotic disease, HIV, Thalassemia. 
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Table 6 Risk characteristics of PONV. 
Risk Characteristics  Univariable 

Odda ratio 
(95%CI) 

P-value Multivariable 
Oddb ratio 
(95%CI) 

P-value 

Age group 
   ≥ 60 years 

 
Ref. 

  
Ref. 

 

   < 60 years 0.86 (0.55-1.33) 0.491 0.74 (0.43-1.27) 0.269 
Female 
BMI group 

4.76 (3.11-7.27) <0.001 2.88 (1.61-5.17) <0.001 

  BMI < 18.5 Kg/m2 1.38 (0.82-2.33) 0.232 2.04 (1.12-3.71) 0.019 
  BMI 18.5-29.9 Kg/m2 
  BMI ≥ 30 Kg/m2 
ASA group 

0.71 (0.47-1.06) 
1.36 (0.77-2.39) 

0.091 
0.284 

Ref. 
0.81 (0.43-1.52) 

 
0.510 

  ASA 1-2 
  ASA 3-5 
Type of Anesthesia  

0.86 (0.60-1.24) 
1.16 (0.81-1.67) 

0.420 
0.420 

Ref. 
1.49 (0.91-2.43) 

 
0.112 

   GA 1.06 (0.73-1.55) 0.760 19.09 (3.39-
107.44) 

0.001 

   SA 0.42 (0.21-0.85) 0.015 13.34 (2.03-87.85) 0.007 
   SA + Mo 3.68 (2.21-6.12) <0.001 47.53 (7.43-

304.06) 
<0.001 

   MAC  1.27 (0.42-3.85) 0.672 8.48 (1.04-68.86) 0.045 
   TIVA  0.14 (0.03-0.58) 0.007 omit  
Duration of anesthesia  
  Over 1 hour 

 
1.32 (0.94-1.85) 

 
0.111 

 
1.42 (0.97-2.08) 

 
0.075 

Type of Operation      
   General surgery  1.50 (1.07-2.11) 0.019 0.66 (0.11-3.88) 0.649 
   Orthopedics  0.29 (0.16-0.52) <0.001 0.22 (0.03-1.38) 0.105 
   OB-GYN 2.30 (1.57-3.37) <0.001 0.44 (0.07-2.72) 0.374 
   Urology 0.28 (0.09-0.92) 0.036 0.21 (0.02-1.78) 0.152 
   EYE 1  omit  
   ENT 0.77 (0.26-2.24) 0.635 0.37 (0.05-2.96) 0.352 
   Maxillofacial and oral 
surgery 

0.67 (0.26-1.74) 0.414 0.39 (0.05-2.87) 0.361 
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   GI endoscopy  0.66 (0.33-1.31) 0.237 1.56 (0.25-9.68) 0.634 
   Other* 1.70 (0.45-6.34) 0.431 omit  
Co-morbidities 
  DM 
  HTN 
  CKD 
  Heart disease 
  CNS disease 
  Pulmonary disease 
  Other disease** 
Smoking 

 
1.50 (0.95-2.37) 
1.39 (0.95-2.04) 
1.39 (0.77-2.52) 
0.89 (0.41-1.93) 
1.09 (0.50-2.40) 
0.50 (0.19-1.27) 
1.03 (0.55-1.92) 
0.21 (0.12-0.37) 

 
0.081 
0.092 
0.279 
0.775 
0.815 
0.147 
0.928 
<0.001 

1.15 (0.74-1.77) 
 
 
 
 
 
 
 

0.49 (0.23-1.01) 

0.535 
 
 
 
 
 
 
 

0.054 
aUni-variable Logistic regression, bMulti-variable logistic regression. 
*Other – Internal medicine, Neurosurgery.  ** Other disease – DLP, SLE, Rheumatoid, Psychotic 
disease, HIV, Thalassemi 
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อัตราการรอดชีพและปจัจัยที่มีผลต่อการรอดชีพ 30 วันของผู้ป่วยโรคท่อทางเดินน ้าดี
อักเสบเฉียบพลันที่ได้รบัการส่องกล้องทอ่น ้าดใีนโรงพยาบาลชุมแพ 

 
นายเกียรติตะวัน กิ่งแฝง ศัลยแพทย์  
โรงพยาบาลชุมแพ ต าบลชุมแพ อ าเภอชุมแพ จังหวัดขอนแก่น40130 
 
บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : ศึกษาอัตราการรอดชีพและปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพ 30 วันของผู้ป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบ
เฉียบพลันที่ได้รับการส่องกล้องท่อน้ าดีในโรงพยาบาลชุมแพ  
 
วิธีการศึกษา : การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ Retrospective Study โดยประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้             
เป็นผู้ป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน ที่เข้ามารักษาโรงพยาบาลชุมแพ อ าเภอชุมแพ จังหวัดขอนแก่น 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2565  ติดตามผู้ป่วยทุกรายอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งทราบ
สถานะสุดท้ายของชีวิต ถึงวันที่ 30 เมษายน 2565 ใช้สูตรการค านวณขนาดตัวอย่างด้วยวิธีประมาณค่าสัดส่วน
ประชากรกลุ่มเดียว กรณีประชากรขนาดเล็ก ได้ทั้งสิ้น 111 ราย และวิเคราะห์สถิติ Cox regression เพ่ืออธิบาย
ความสัมพันธ์โดยน าเสนอค่า Crude hazard ratio, Adjusted hazard ratio โดยก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่            
p-value < 0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรม Stata version 10.1 
 
ผลการศึกษา : จากการศึกษาตัวอย่างจ านวน 111 ราย พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน จ านวน 17 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 15.32  เมื่อวิเคราะห์ univariate cox regression พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพ 30 วัน            
ของผู้ป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลันที่ได้รับการส่องกล้องท่อน้ าดี ได้แก่ เพศชาย ASA class 4  ผู้ป่วย  
ที่มีโรคร่วมในกลุ่มมะเร็งของท่อทางเดินน้ าดีและตับอ่อน ผู้ป่วยระดับ severe Severity  และการรับการรักษา          
ในหอผู้ป่วยวิกฤติ เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเพ่ือหาความสัมพันธ์โดยวิเคราะห์ Multiple cox regression พบว่า              
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีและตับอ่อน ซึ่งป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
ภายใน 30 วันมากกว่าคนที่ไม่ได้เป็นมะเร็ง 17.31 เท่า (Adj. Hazard ratio 17.31 p-value <0.01, CI = 3.25-
91.95) 
 
สรุป : การส่องกล้องท่อทางเดินน้ าดีในภาวะท่อทางเดินน้ าดีอักเสบสามารถลดอัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน อย่าง 
มีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยเฉพาะสาเหตุจากนิ่วในท่อทางเดินน้ าดี แต่อัตราการเสียชีวิตรวมทุกสาเหตุ ยังสูง 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีสาเหตุจากมะเร็งท่อทางเดินน้ าดีและตับอ่อนจะมีความเสี่ยงที่สูงยิ่งขึ้น 
 
ค้าส้าคัญ : การรอดชีพ 30 วัน ผู้ป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน การส่องกล้องท่อน้ าดี  
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Survival rate and factors affecting the 30-day survival of patients with 

acute cholangitis undergoing ERCP in Chum Phae Hospital 
 

Author 
Mr. Kiattawon Kingfang General Surgeon of Chum Phae Hospital 40130 
 

Abstract 
Objective: To study the survival rate and factors affecting the 30-day survival of patients with 

acute cholangitis who underwent Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) in 
Chum Phae Hospital.  

Methods: This retrospective study was conducted at Chum Phae Hospital, Chum Phae District, 

Khon Kaen Province between 1 January 2019 and 31 March 2022. All patients were 
continuously monitored through their end-of-life status until April 30, 2022. The sample size 
estimated was 111 patients when the Cox regression statistic was performed to describe the 
relationship in terms of crude hazard ratio and adjusted hazard ratio. Data analyses were 
performed using Stata software version 10.1 and statistically significant was considered at 
p<0.05. 

Results: Of 111 patients, 17 were dead within the 30-days of the treatment procedure resulting 

in a mortality rate of 15.32%. The univariate Cox regression analysis revealed that the significant 
factors affecting the 30-day survival of the patients were male gender, ASA class 4 physical 
status, malignant cause of cholangitis such as cholangiocarcinoma, pancreatic cancer, and 
periampullary cancer, and patients with severity and receiving treatment in the intensive care 
unit. Likewise, the multiple Cox regression showed a significant association with the malignant 
cause of the disease. The risk of death within 30-day was 17.31 times greater in cancer patients 
than in those without it (Adj. Hazard ratio 17.31, 95 % CI = 3.25-91.95; p< 0.01). 

Conclusion: ERCP in cholangitis significantly reduced the 30-day mortality rate especially 

caused by stones in the biliary duct but the mortality rate for all causes remains high. The 
patients with bile duct and pancreatic cancer are at an even higher risk. 

Keywords: 30-day survival, acute cholangitis, ERCP  
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ความส้าคัญ 
ท่อน้ าดีอักเสบเฉียบพลันหรือที่เรียกว่า ascending cholangitis เป็นภาวะฉุกเฉินที่คุกคามชีวิตซึ่งเป็นผลมา

จากระบบทางเดินน้ าดีอุดตัน (biliary tract obstruction)  และมีการเจริญของเชื้อแบคทีเรียในท่อทางเดินน้ าดี  
bacterial growth in bile (bile infection)1 โดยส่วนใหญ่สาเหตุของ biliary tract obstruction ที่เป็น benign 
นั้นเกิดจาก choledocholithiasis (CBD stone)2  ส่วน malignant cause นั้นจะเกิดจาก malignancy of bile 
duct, periampullary cancer, pancreatic head cancer3  ซึ่งมีการรายงานว่าพบ acute cholangitis จาก 
malignant cause ประมาณร้อยละ 10 – 304 อาการทางคลินิกผู้ป่วยจะมีไข้สูง ปวดท้องด้านบนขวา และมีภาวะ
ดีซ่าน โดยจะรวมเรียกอาการท้ังสามอย่างว่า Charcot’s triad5  เมื่อท่อน้ าดีอักเสบรุนแรงขึ้นร่วมกับภาวะ septic 
shock และมีอาการซึมลง จะรวมเรียกอาการทั้ง 5 อย่างว่า Reynold's pentad อย่างไรก็ตาม Charcot มีความ
ไวต่ า (ร้อยละ 26.4) และความจ าเพาะสูง (ร้อยละ 95.9)  แม้ว่า Charcot's triad จะบ่งบอกถึงโรคท่อน้ าดีอักเสบ
เฉียบพลัน แต่ก็ไม่สามารถวินิจฉัยได้   ปัจจุบันได้ใช้เกณฑ์TG18/TG13 เป็นแนวทางวินิจฉัย 3 ส่วน
ได้แก่  Systemic inflammation  Cholestasis และ Imaging6 นอกจากการวินิจฉัย การจัดระดับความรุนแรง
ของภาวะท่อน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน ก็เป็นสิ่งส าคัญ พิจารณาจาก เกณฑ์TG18/TG136 โดยอาศัย ลักษณะทาง
คลินิก end organ failure  ร่วมกับผลทางห้องปฏิบัติการ (Complete blood cell count, liver function 
test)  สามารถจัดระดับความรุนแรงได้เป็น 3 ระดับ คือ mild moderate และ severe ทั้งนี้เพ่ือการจัดการ
ระบายท่อน้ าดีอย่างเหมาะสมในการรักษาข้ันตอนต่อไป 

การท า biliary drainage สามารถใช้วิธี การส่องกล้องท่อทางเดินน้ าดี endoscopic  retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) , การใส่สายระบายน้ าดี percutaneous transhepatic biliary 
drainage (PTBD),  และ  open drainage surgery  อย่างไรก็ตามเทคนิคการท า ERCP เป็นวิธีการวินิจฉัยและ
การรักษาที่ minimally invasive surgery และหากท าการท า ERCP ภายใน 48 ชั่วโมงในผู้ป่วยที่มีท่อน้ าดี
อักเสบระดับปานกลางถึงรุนแรง จะช่วยลดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล อัตราการตาย และเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ได้7 

อย่างไรก็ตามทางโรงพยาบาลชุมแพ ได้มีนโยบาย เพ่ือพัฒนาศักยภาพงานบริการ เป็นศูนย์ความเป็นเลิศด้าน
การส่องกล้อง โดยมุ่งมั่นให้บริการประชาชนในพ้ืนที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ การพัฒนาระบบการส่องกล้องและ
การเข้าถึงบริการอย่างรวดเร็ว   จะก่อให้เกิดประโยชน์ ต่อประชาชนในพ้ืนที ่
 
วัตถุประสงค์  
1.เพื่อศึกษาอัตราการรอดชีพ 30 วัน ของผู้ป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลันที่ได้รับการส่องกล้องท่อน้ าดี  
2.เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพ 30 วันของผู้ป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลันที่ได้รับการส่องกล้อง
ท่อน้ าดี  
 
วัสดุและวิธีการศึกษา  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา ( Retrospective Study) โดยประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้ง
นี้เป็นผู้ป่วยผู้ป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน ที่เข้ามารักษาโรงพยาบาลชุมแพ อ าเภอชุมแพ จังหวัด
ขอนแก่น ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2565  เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน แบบรายงานการ
ส่องกล้องท่อทางเดินน้ าดี เก็บข้อมูล ผู้ป่วย ชื่อ อายุ เพศ โรคร่วม ASA classification , สาเหตุของภาวะท่อ
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ทางเดินน้ าดีอักเสบ การประเมินผู้ป่วยเมื่อแรกรับ โดยพิจารณาจาก สัญญาณชีพ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ CBC 
(complete blood cell count) LFT (liver function test) Coaggulogram , Hemoculture ภาพถ่ายทาง
รังสีCT scan เพ่ือวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของโรค ตลอดจน ติดตามผู้ป่วยทุกรายอย่างต่อเนื่องจนกระทั่ง
ทราบสถานะสุดท้ายของชีวิต ถึงวันที่ 30 เมษายน 2565 
 
กลุ่มตัวอย่าง 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ค านวณขนาดตัวอย่างตามวัตถุประสงค์  อ้างอิงจากการศึกษาของ Ming Tan และ
คณะ ที่ได้ท าการศึกษาเรื่อง Association between early ERCP and mortality in patients with acute 
cholangitis8 พบว่า 30-day mortality อยู่ที่ร้อยละ 19 โดยใช้สูตรประมาณค่าสัดส่วนประชากรกลุ่มเดียว กรณี
ประชากรขนาดเล็ก ซึ่งประชากรที่มีโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลันและได้ท า ERCP ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
2562 – 31 มีนาคม 2565 มีทั้งสิ้น 206 ราย Sample size (n) = 111 ราย โดย inclusion criteria เป็นผู้ป่วย
ทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น acute cholangitis ตาม TG18 อันได้แก่ A) systemic inflammation 
respond  B) cholestasis jaundice C) imaging confirm ซึ่งผู้ป่วยที่จะวินิจฉัยว่าเป็นacute cholangitis คือ 
เข้าได้กับ ข้อ A ร่วมกับ ข้อ B หรือ C และ Exclusion criteria เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการท าERCP จากสาเหตุอ่ืนที่
ไม่ใช่ acute cholangitis และผู้ป่วยที่ refer out 
 
ข้อพิจารณาทางจริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ท าการขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลชุมแพ โดยการน าเสนอข้อมูลจะเป็นการน าเสนอข้อมูลในภาพรวม ไม่ระบุเจาะจง ซึ่งทุกอย่างยังคง
เป็นความลับของผู้ป่วย โดยผู้วิจัยมีขั้นตอนในการรักษาความลับของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ดังต่อไปนี้ 

a. การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ยื่นผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลชุมแพ 
b. ผู้วิจัยจะใช้รหัสแทนชื่อและนามสกุล ของผู้เข้าร่วมวิจัย และรหัสจะไม่ถูกเปิดเผยต่อสาธารณะ 

 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  
1. ใช้สถิติพรรณนาข้อมูล กรณีท่ีข้อมูลมีการแจกแจงปกติ น าเสนอค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

ในกรณีข้อมูลแจกแจงไม่ปกติ น าเสนอค่ามัธยฐาน Interquartile range ค่าสุงสุด และค่าต่ าสุด 
2. ใช้สถิติCox regression เพ่ืออธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นที่สนใจกับตัวแปรตามโดย

น าเสนอค่า Crude hazard ratio, Adjusted hazard ratio, 95% confident interval และค่า p-
value โดยก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรม 
Stata version 10.1 
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ผลการศึกษา 
จากการศึกษาตัวอย่างผู้ป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลันที่ได้รับการส่องกล้องท่อน้ าดีใน

โรงพยาบาลชุมแพ จ านวน 111 ราย พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน จ านวน 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 
15.32 ส่วนใหญ่กลุ่มที่เสียชีวิตภายใน 30 วันนั้น อายุเฉลี่ย 70.29 ปี และเป็นเพศชาย 14 รายคิดเป็นอัตราการ
เสียชีวิตในเพศชายร้อยละ 82.35 ผู้ป่วยกลุ่ม ASA class ระดับ 3 พบมากที่สุด และ malignant cause                 
( cholangiocarcinoma, pancreatic cancer, periampullary cancer ) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตภายใน 30 วัน
มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 82.35 นอกจากนี้ยังพบว่า Severity of acute cholangitis ระดับ  severe  13ราย คิด
เป็นร้อยละ 76.47  การดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤติ (ICU stay) 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.71 มีภาวะตับอ่อนอักเสบ 
Acute pancreatitis ก่อนท า ERCP (pre-ERCP)ที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต เพียง 1ราย  ตรวจพบการติดเชื้อใน
กระแสโลหิต (Bacteremia) ในผู้ป่วยที่เสียชีวิต 6 ราย และ ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กันกับการท า 
ERCP(Post ERCP complication) 5 ราย ในจ านวนนี้เสียชีวิต 1รายจากภาวะเลือดออกผิดปกติหลังท าการส่อง
กล้อง ERCP (bleeding related complication)   ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้เวลารักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 11.5วัน ใน
จ านวนนี้มีผู้ป่วยที่มีภาวะ multiorgan failure 66 ราย ประกอบไปด้วย renal failure , respiratory failure, 
cardiovascular failure, และระบบอื่นๆ เช่น coagulopathy 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป 

ปัจจัยเสี่ยง 

การเสียชีวิตภายใน 30 วัน 
Death <30 days (n=111) 

รอดชีพ (n=94) เสียชีวิต (n=17) 

อายุ ปี (mean±SD) 
<75 
≥75  

68.98±13.56 
62 (65.96) 
32 (34.04) 

70.29±9.84 
13 (76.47) 
4 (23.53) 

เพศ 
-ชาย 
-หญิง 

 
43 (45.74) 
51 (54.26) 

 
14 (82.35) 
3 (17.65) 

ASA classification 
Class 2 
Class 3 
Class 4 

 
25 (26.60) 
63 (67.02) 
6 (6.38) 

 
1 (5.88) 
11 (64.71) 
5 (29.41) 

สาเหตุของภาวะท่อทางเดินน ้าดีอักเสบ 
- benign cause 
- malignant cause 

 
77 (81.91) 
19 (20.21) 

 
5 (29.41) 
14 (82.35) 
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ปัจจัยเสี่ยง 

การเสียชีวิตภายใน 30 วัน 
Death <30 days (n=111) 

รอดชีพ (n=94) เสียชีวิต (n=17) 

SIRS at presentation  
-ไม่มี 
-มี 

 
42 (44.68) 
52 (55.32) 

 
3 (17.65) 
14 (82.35) 

 ความรุนแรงของโรค (TG18/TG13 6) 
- mild 
- moderate 
- severe 

 
32 (34.04) 
32 (34.04) 
30 (31.91) 

 
1 (5.88) 
3 (17.65) 
13 (76.47) 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (Length of stay) 
(days) 

11.51±18.03 11.23±5.86 

ภาวะแทรกซ้อนหลัง ERCP 
- ตับอ่อนอักเสบ (post ERCP Pancreatitis) 
- ภาวะเลือดออกผิดปกติจากERCP 
- ท่อทางเดินน้ าดี ล าไส้ ทะลุ(perforation related) 
- ไข้เกิดขึ้นใหม่หลังท าERCP จากสาเหตุร่วมอ่ืน 

 
3 (3.19) 

0 (0) 
1 (1.06) 
6 (6.38) 

 
0 (0) 

1 (5.88) 
0 (0) 

3 (17.65) 
เข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ (ICU stay) 
- ไม่มี 
- มี 

 
69 (73.40) 
25 (26.60) 

 
6 (35.29) 
11 (64.71) 

ภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันร่วมด้วย (pre-ERCP 
pancreatitis) 
- ไม่มี 
- มี 

 
 

78 (82.98) 
16  (17.02) 

 
 

16 (94.12) 
1 (5.88) 

ผลเพาะเชื อจากกระแสโลหิต(Hemoculture) 
- เป็นลบ(negative) 
- เป็นบวก(positive) 

 
74 (78.72) 
20 (21.28) 

 
11 (64.71) 
6 (35.29) 

End Organ failure (n=66) 
- Renal failure 
- Respiratory failure 
- Cardiovascular failure 
- Other organ failure 

 
20 (21.28) 
21 (22.34) 
17 (18.09) 
5 (5.31) 

 
9 (52.94) 
12 (70.59) 
11 (64.71) 
2 (11.76) 
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ปัจจัยเสี่ยง 

การเสียชีวิตภายใน 30 วัน 
Death <30 days (n=111) 

รอดชีพ (n=94) เสียชีวิต (n=17) 

WBC (cell/ml.) 
4,000-12,000 
<4,000 หรือ >12,000 

 
78 (82.98) 
16 (17.02) 

 
8 (47.06) 
9 (52.94) 

Bilirubin (mg/dL.) 
<5 
≥5 

 
59 (65.56) 
31 (34.44) 

 
9 (52.94) 
8 (47.06) 

Albumin (g/dL.) 
<2.5 
≥2.5 

 
5 (5.62) 

84 (94.38) 

 
7 (41.18) 
10 (58.82) 

อุณหภูมิร่างกาย (Temperature) (celsius) 
<39 
≥39 

 
85 (90.43) 
9 (9.57) 

 
15 (88.24) 
2 (11.76) 

ระยะเวลาตั งแต่เข้ารับการรักษาจนถึงท้าERCP 
≤24 hours 
>24 hours 

 
23 (24.47) 
71 (75.53) 

 
2 (11.76) 
15 (88.54) 
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ตารางท่ี 2 ERCP characteristics  

procedure number 

Endoscopic sphincterotomy (alone) 2 (1.80) 

Endoscopic sphincterotomy with biliary stent placement 30 (27.0) 

biliary stent placement (alone) 25 (22.52) 

Endoscopic sphincterotomy with Stone extraction 17 (15.31) 

Endoscopic sphincterotomy with Stone extraction with biliary stent 
placement 

32 (28.83) 

Endoscopic sphincterotomy with Stone extraction with lithotripsy 2 (1.80) 

Endoscopic sphincterotomy with Stone extraction with lithotripsy with 
biliary stent insertion 

3 (2.70) 

Pre-cut sphincterotomy 2 (1.80) 

biliary stent placement 90 (81.08) 

Number of stent 

1 

2 

3 

 

70 (77.78) 

16 (17.78) 

4 (4.44) 

Pancreatic duct stent placement 20 (18.18) 

 

ที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะท่อน้ าดีอักเสบเฉียบพลันที่ได้ท า ERCP ท าหัตถการกลุ่ม biliary drainage 
อันได้แก่ endoscopic sphincterotomy และ หรือ  biliary stent placement มี 57 ราย (ร้อยละ 51.35)  
และผู้ป่วยอีกจ านวน 54 ราย (ร้อยละ48.64) ท าหัตถการที่แก้ไข้สาเหตุของ biliary obstruction พร้อมกันไปด้วย  
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อาทิ biliary stone extraction และหรือ biliary lithotripsy ในจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดนี้มีผู้ป่วยที่ท าbiliary 
drainage โดยไม่ได้ท า endoscopic sphincterotomy จ านวน 25 ราย (ร้อยละ 22.52) และมีผู้ป่วยได้ท า 
pancreatic duct stent insertion จ านวน 20 ราย(ร้อยละ 18.18) 

ตารางที่  3 Univariate analysis and multivariate analysis of risk factors for 30-day mortality 

variable 
Hazard 

ratio 
95 ci p-value 

ADJ. 

Hazard 

ratio 

95 ci p-value 

อายุ ≥75 ปี 0.61 0.20-1.89 0.39 1.01 0.25-4.02 0.99 
เพศ ชาย 4.79 1.37-16.69 0.01 2.37 0.53-10.55 0.25 
ASA 
Class 2 
Class 3 
Class 4 

 
1 
4.18 
14.37 

 
 
0.54-32.41 
1.67-
123.13 

 
 
0.17 
0.01 

 
1 
1.11 
1.26 

 
 
0.11-10.63 
0.07-20.72 

 
 
0.92 
0.87 

Malignant cause 14.04 4.02-49.02 <0.01 17.31 3.25-91.95 <0.01 

SIRS at presentation  3.38 0.97-11.79 0.05 1.20 0.10-13.71 0.88 

 ความรุนแรงของโรค  

- Mild 
- moderate 
- severe 

 
1 
3.01 
11.40 

 
 
0.31-28.95 
1.49-87.20 

 
 
0.34 
0.01 

 
1 
2.70 
19.54 

 
 
0.22-32.45 
0.66-
577.28 

 
 
0.43 
0.08 

Length of stay 0.99 0.97-1.02 0.93 0.91 0.81-1.01 0.09 
Recurrent biliary 
obstruction 

 
0.61 

 
0.08-4.61 

 
0.63 

 
0.18 

 
0.01-2.28 

 
0.18 

Post ERCP complication  2.19 0.71-6.74 0.16 1.93 0.40-9.22 0.40 
ICU stay 4.10 1.51-11.09 <0.01 0.77 0.15-3.91 0.75 
Acute pancreatitis (pre-
ERCP) 

0.33 0.04-2.52 0.28 1.25 0.12-12.90 0.84 

Bacteremia positive  1.87 0.69-5.07 0.21 0.54 0.13-2.23 0.39 
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จากตารางที่ 3 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเพ่ือหาความสัมพันธ์โดยวิเคราะห์ univariate cox regression พบว่า
ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพ 30 วันของผู้ป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลันที่ได้รับการส่องกล้องท่อน้ าดี 
ได้แก่ เพศ ชาย โดยเพศชายมีการเกิดการเสียชีวิตภายใน 30 วันมากกว่าเพศหญิง 4.79 เท่า (p-value <0.01, CI 
= 1.37-16.69) ASA class โดย ASA class 4 มีการเกิดการเสียชีวิตภายใน 30 วันมากกว่า ASA class 2 14.37
เท่า (p-value <0.01, CI = 1.67-123.13)  ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมในกลุ่มมะเร็งของท่อทางเดินน้ าดีและตับอ่อนอัน
ได้แก่ cholangiocarcinoma, pancreatic cancer, periampullary cancer gallbladder cancer ซึ่งป่วยโรค
ท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตภายใน 30 วันมากกว่าคนที่ไม่มีกลุ่มมะเร็งดังกล่าว 
14.04 เท่า (p-value <0.01, CI = 4.02-49.02) ความรุนแรงของโรค  โดยความรุนแรงของโรคระดับ severe  มี
โอกาสเกิดการเสียชีวิตภายใน 30 วันมากกว่าระดับ Mild    11.40 เท่า (p-value <0.01, CI = 1.49-87.20)  
การรับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติที่ป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน (ICU stay) มีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตภายใน 30 วันมากกว่าคนที่ไม่อยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤติ 4.10เท่า (p-value <0.01, CI = 1.51-11.09) 

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเพ่ือหาความสัมพันธ์โดยวิเคราะห์ Multiple cox regression พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ
การรอดชีพ 30 วันของผู้ป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลันที่ได้รับการส่องกล้องท่อน้ าดีในโรงพยาบาลชุม
แพ คือ กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีและตับอ่อน ซึ่งป่วยโรคท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน มีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตภายใน 30 วันมากกว่าคนที่ไม่ได้เป็นมะเร็ง 17.31 เท่า (Adj. Hazard ratio 17.31 p-value <0.01, CI = 
3.25-91.95) 
 
อภิปราย  
 ภาวะท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลันเป็นภาวะฉุกเฉินที่ท าให้เกิดอัตราการเสียชีวิตสูง  สาเหตุของการ
เกิดภาวะท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลันในการศึกษานี้มีสาเหตุส่วนใหญ่จาก benign cause ซึ่งได้แก่ นิ่วในท่อ
ทางเดินน้ าด ี(bile duct stone) สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ (9,10) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุ และมีภาวะโรคร่วมอ่ืนๆอีกหลายโรค ผู้ป่วยส่วยใหญ่อยู่ในกลุ่ม ASA classification class 2 และ class 3 

 ในการรักษาภาวะท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน ขึ้นกับระดับความรุนแรงของโรค ซึ่งเกณฑ์ในการ
วินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของโรคอ้างอิงจาก Tokyo Guidelines2018(6,11,12) นอกจากการให้สารน้ าทาง
หลอดเลือดด า ยาปฎิชีวะนะ ที่เหมาะสมแล้ว การท า biliary drainage ที่เหมาะสมกับสถานการณ์ โดยพิจารณา
ทั้งจากความรุนแรงของโรค โรคร่วมของผู้ป่วย และศักยภาพและเครื่องมือของโรงพยาบาล ในการศึกษานี้ท าโดย
วิธีการส่องกล้องท่อทางเดินน้ าดี endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) ตาม
ข้อแนะน าของการรักษาภาวะทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน (6,11,12,13)  ซึ่งในการท าการส่องกล้องท่อทางเดินน้ าดี
(ERCP) ในภาวะที่มีการอักเสบเฉียบพลันนั้น มีข้อพิจารณาตามความเหมาะสม ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่างทั้ง
ปัจจัยผู้ป่วย โรคร่วม ความรุนแรง และระยะเวลาที่ควรท า ERCP ผู้ป่วยบางรายอาจพิจารณาเฉพาะ 
decompensation bile duct ในการศึกษานี้คือ biliary stent insertion และผู้ป่วยบางกลุ่มสามารถแก้ไขภาวะ
ท่อน้ าดีอุดตันไปพร้อมๆกัน คือการท า biliary stone extraction (12,13,14) ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยที่ได้ท า biliary 
drainage with biliary stent เป็นส่วนใหญ่ จ านวนถึง 90 ราย คิดเป็นร้อยละ 81.08 เพ่ือลดความดันในท่อง
ทางเดินน้ าดีและเพ่ิมการระบายของน้ าดี สอดคล้องกับการศึกษาตาม Tokyo Guidelines2018 (6, 11, 12, 13, 14)  ใน
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การศึกษานี้การท า early ERCP ใน 24 ชั่วโมงแรก หลังผู้ป่วยเข้ารับการรักษา มีอัตราการเสียชีวิตที่ต่ ากว่าอีกกลุ่ม
ที่ท าภายหลัง 24 ชั่วโมง สอดคล้องกับการศึกษาของ Ijun Du, MD, PhD (15)  แต่จ าเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติม
เพ่ือพิจารณา ปัจจัยอื่นๆและเวลาที่จะมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่อทางเดินน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน 

จากการศึกษานี้การรักษาภาวะท่อทางเดินน้ าดีโดยการส่องกล้องท่อทางเดินน้ าดี (ERCP) พบอัตราการ
เสียชีวิตใน 30 วันแรก ร้อยละ 15.32  ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Tan M (8)   ในการศึกษานี้ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การเสียชีวิตมี เพศชาย , ASA classification class4, ผู้ป่วยที่มีภาวะ SIRS , ผู้ป่วยกลุ่มที่มีความรุนแรงของโรค
กลุ่ม severe severity cholangitis, ผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ และที่ส าคัญ ผู้ป่วยที่มีสาเหตุ
มาจาก malignancy cause: cholangiocarcinoma , pancreatic cancer , periampullary cancer และเกิด
ภาวะท่อทางเดินน้ าดีอักเสบร่วมด้วยจะมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตภายใน 30 วันมากกว่าคนที่ไม่ได้เป็นมะเร็งสูง
ถึง 17.31 เท่า 
  
ข้อสรุป  
 การส่องกล้องท่อทางเดินน้ าดี ในภาวะท่อทางเดินน้ าดีอักเสบ ในโรงพยาบาลชุมแพ สามารถลดอัตราการ
เสียชีวิตใน30 วัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยเฉพาะสาเหตุจากนิ่วในท่อทางเดินน้ าดี แต่อัตราการเสียชีวิตรวม
ทุกสาเหตุยังสูง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีสาเหตุจากมะเร็งท่อทางเดินน้ าดีและตับอ่อนจะมีความเสี่ยงที่สูงยิ่งขึ้น 
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ผลการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดแบบเสรมิในผูป้่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 และระยะที่3   
ในโรงพยาบาลมุกดาหาร 

ชลนิภา เรือนแสน  อายุรแพทย์มะเร็ง 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมุกดาหาร 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษามัธยฐานการกลับเป็นซ้้าของผู้ป่วยโรคมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 และ 3  ที่ได้รับ

ยาเคมีบ้าบัดแบบเสริม ในโรงพยาบาลมุกดาหาร 
วัสดุและวิธีการ เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective cohort study)  ศึกษาผู้ป่วยที่

ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่2 และระยะท่ี 3 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมุกดาหาร ตั้งแต่ปี
พ.ศ. 2558 – 2564  

ผลการศึกษา จ้านวนผู้ป่วยทั้งหมด 185 ราย อายุเฉลี่ย 62.10 ปี ยาเคมีบ้าบัดเสริมที่ได้รับเป็นสูตร 
5FU/LV ร้อยละ 51.35 และสูตร FOLFOX ร้อยละ 41.08  มีการกลับเป็นซ้้าทั้งหมด 48 รายคิดเป็นร้อยละ 
25.95 มะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะท่ี 2 มีอัตราการกลับมาเป็นซ้้า ร้อยละ 16 (12 รายจากทั้งหมด 75 ราย)  มะเร็งล้าไส้
ใหญ่ระยะที่ 3 มีอัตราการกลับมาเป็นซ้้า ร้อยละ 37.23 (16 รายจากทั้งหมด 110 ราย) มะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 
และระยะท่ี 3   มีระยะเวลาการปลอดการกลับเป็นซ้้าที่ 5 ปี ร้อยละ 74  และร้อยละ 56 ตามล้าดับ  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ้้าของผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ ได้แก่ มีการกระจายไปต่อมน้้าเหลือง
มากกว่าหรือเท่ากับ 4 ต่อม(Pathological N2) มีโอกาสโรคกลับเป็นซ้้ามากขึ้น 2.79 เท่า (p-value= 0.03)   
จ้านวนต่อมน้้าเหลืองที่ตัดออกมาทั้งหมดน้อยกว่า 12 ต่อม (lymph nodes sampling <12) โรคกลับเป็นซ้้ามาก
ขึ้น 5.16 เท่า (p-value= 0.01)   และผู้ป่วยที่มีการเลื่อนระยะเวลาการรับยาเคมีบ้าบัด (Dose delay) พบว่าโรค
กลับเป็นซ้้ามากข้ึน 2.38 เท่า (p-value= 0.03) 

ผลข้างเคียงจากยาเคมีบ้าบัดพบ ภาวะโลหิตจาง(Anemia) ) พบร้อยละ 69.89  ภาวะเกล็ดเลือดต่้า 
(Thrombocytopenia) พบร้อยละ 22.73   ภาวะเม็ดเลือดขาวต่้า(Neutropenia) พบร้อยละ 18.75  อาการ
เพลียร้อยละ 5.69 ถ่ายเหลวพบร้อยละ 3.41   และอาการอ่ืนที่พบได้เล็กน้อย ได้แก่ มือเท้าลอก แผลในปาก 
คลื่นไส้หรืออาเจียน ชาปลายมือปลายเท้า ตับอักเสบ  พบว่าภาวะเม็ดเลือดขาวต่้าและภาวะเกล็ดเลือดต่้าเป็น
สาเหตุหลักท่ีท้าให้มีการเลื่อนระยะเวลาการให้ยาเคมีบ้าบัด (Dose delay) 

ข้อสรุป ผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 และระยะที่3 หลังการผ่าตัดและได้รับยาเคมีบ้าบัดเสริม จะมี
ระยะเวลาการปลอดการกลับเป็นซ้้าที่ 5 ปี ร้อยละ 74  และ ร้อยละ 56 ตามล้าดับ  มะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 
หลังการผ่าตัดหากมีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ข้อแนะน้าให้ยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมร่วมด้วย และมะเร็งล้าไส้ใหญ่
ระยะที่ 3 แนะน้าให้ยาเคมีบ้าบัดเสริมร่วมด้วย ผลข้างเคียงจากยาเคมีบ้าบัดที่เกิดได้บ่อย ได้แก่ ภาวะเม็ดเลือด
ขาวต่้าและภาวะเกล็ดเลือดต่้า และเป็นสาเหตุให้ต้องเลื่อนระยะเวลาการให้ยาเคมีบ้าบัด ซึ่งสัมพันธ์กับการกลับ
เป็นซ้้าของโรค  
 
ค าส าคัญ : มะเร็งล้าไส้ใหญ่,  ยาเคมีบ้าบัด, ผลข้างเคียงจากยาเคมีบ้าบัด, โรคมะเร็งกลับเป็นซ้้า 
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Effect of Adjuvant chemotherapy on early stage colon cancer in 

Mukdahan hospital. 

Abstract 
Objective: To determine the median recurrence among stage 2 and 3 colorectal cancer 

patients who underwent adjuvant chemotherapy in Mukdahan Hospital. 
 Methodology: This was a retrospective study conducted on colorectal cancer patients 
at stages 2 and 3 admitted to Mukdahan Hospital from the years 2015 – 2021. 
 Results: A total of 185 patients were enrolled in the study and their mean age was 62.10 
years. In the adjuvant chemotherapy, 51.35% of the patients received 5FU/LV regimen and 
41.08% of patients had a FOLFOX regimen. The total recurrence rate was 25.95% (48 cases). The 
recurrence rate in 2nd and 3rd stage colorectal cancer patients was 16% (12 of 75 cases) and 
37.23% (36 of 110)  respectively. The 5-year recurrence-free survival rate calculated in the stage 
2 patients was 74% and that of stage 3 was 56%. 
 Multivariate analysis revealed that the spreading of the tumor to regional lymph nodes 
(pathological stage N2) was 2.79 times more likely to favor recurrence than without spread to 
the lymph nodes (p-value = 0.03). Likewise, when the number of lymph nodes sampling was < 
12, the hazard ratio of cancer recurrence was 5.16 times greater (p-value= 0.01) compared to 
the ≥12 number of lymph nodes sampling. Dose delay was 2.38 times more likely to favor the 
reappearance of colorectal cancer in the patients (p-value= 0.03). 
 Among the side effects of adjuvant chemotherapy, anemia was revealed in 69.89%, 
thrombocytopenia in 22.73%, neutropenia in 18.75%, fatigue in 5.69%, diarrhea in 3.41%, and 
other mild symptoms including  hand-foot syndrome, oral ulcers, nausea or vomiting. 
Numbness of hands or feet  and hepatitis. Neutropenia and thrombocytopenia were the main 
reasons for the dose delay. 
 Conclusion: The study revealed that the patients with stage 2 and stage 3 colorectal 
cancer after undergoing surgery and adjuvant chemotherapy had a 5-year recurrence-free 
survival rate of 74% and 56%.  The most common side effects of the therapy including 
neutropenia and thrombocytopenia caused the dose delay which was associated with the 
recurrence of cancer in the study. With at least one risk factor, adjuvant chemptherapy is 
recommended in stage 2 colon cancer patients whereas chemotherapy is suggested in stage 3 
colon cancer patients to prevent a recurrence after surgery.  
 
Keywords : colon cancer, chemotherapy, chemotherapy side effects, cancer recurrence 
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ความส าคัญ 
 มะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรงเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยอันดับ 3 ทั้งในเพศชายและเพศหญิงจากข้อมูล

ผู้ป่วยมะเร็งทั่วโลกปีพ.ศ. 2563 และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 2 จากโรคมะเร็งทั้งหมด1  ข้อมูลจากสถาบัน
มะเร็งของประเทศไทยในปีพ.ศ. 2561 พบอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรงพบมากที่สุดในช่วงอายุ 
60-75 ปี2   โดยแบ่งตามระยะได้ 4 ระยะที่ 1 พบ ร้อยละ 4-9 , ระยะที่ 2 พบร้อยละ 17-22, ระยะที่ 3 พบร้อย
ละ 31-37 และระยะที่ 4  พบร้อยละ32-403,4 ปัจจุบันการรักษามะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 1, 2 และ3  จะเป็นการ
ผ่าตัดเป็นหลัก ผู้ป่วยระยะที่2 ในบางรายแนะน้าให้ยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมร่วมด้วยหากชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยามี
ลักษณะ high risk for recurrence โดยมีอย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ lymph nodes sampling <12, poorly 
differentiated tumor, lymphovascular invasion, perineural invasion, obstruction, perforation หรือ 
pT4 stage โดยให้ยาเคมีบ้าบัดสูตร 5FU/LV สามารถลดการกลับเป็นซ้้าและลดการเสียชีวิตได้ ผู้ป่วยระยะที่ 3 มี
ค้าแนะน้าให้ได้รับยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมร่วมด้วย5,6,7 

 การรักษาด้วยยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมพบว่าสามารถลดการกลับมาเป็นซ้้าและเพ่ิมระยะเวลาการรอดชีวิต
ให้ยาวนานขึ้นเมื่อเทียบกับการผ่าตัดอย่างเดียว  ยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมที่มีใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ 5-
fluorouracil/leucovorin (5-FU/LV or Mayo regimen), capecitabine, oxaliplatin /5-FU/LV or 
(FOLFOX) และ oxaliplatin /capecitabine8,9  ปัจจุบันพบว่ายาเคมีบ้าบัดแบบเสริมสูตรที่มีการใช้ยา 
oxaliplatin ร่วมด้วยกับ 5-FU/LV หรือ capecitabine มีประสิทธิภาพในการเพ่ิมระยะเวลาการกลับมาเป็นซ้้า
และเพ่ิมระยะเวลาการรอดชีวิตได้ดีกว่าการให้ยาเพียง 5-FU/LV หรือ capecitabine10 และมีการศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 70 ปีจาก pooled analysis ของงานวิจัย 4 เรื่องได้แก่ X-ACT  , XELOXA  , NSABP               
C-08  , AVANT พบว่าผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 3 การให้ยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมด้วยยา oxaliplatin ร่วมกับ 
5FU/LV  มีประสิทธิภาพในการเพิ่มอัตราการรอดชีวิตโดยปลอดโรค โดยไม่ขึ้นกับอายุและโรคประจ้าตัว 11  แต่ใน
กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุพบผลข้างเคียงจากยาเคมีบ้าบัด มีผลต้องมีการลดปริมาณยาหรือเลื่อนระยะเวลาการให้ยาเคมี
บ้าบัดในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ12  จึงเป็นที่มาของงานวิจัยนี้เพ่ือศึกษาผลการรักษาด้วยยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมในมะเร็ง
ล้าไส้ใหญ่ระยะที่2 และ3  ในโรงพยาบาลมุกดาหาร 

วัตถุประสงค์ 

เพ่ือศึกษามัธยฐานการกลับเป็นซ้้าของผู้ป่วยโรคมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 และระยะที่ 3  ที่ได้รับยาเคมี
บ้าบัดแบบเสริม ในโรงพยาบาลมุกดาหาร 
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ขั้นตอนและวิธีการ 

เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective cohort study)  โดยกลุ่มประชากรที่ศึกษา
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งล้าไส้ระยะที่2และ3 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมุกดาหาร ตั้งแต่ปีพ .ศ. 
2558 – 2564 โดยรวบรวมข้อมูลประวัติผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ตาม ICD 10 (C180 ถึง C 189)  

เกณฑ์การคัดเข้า(Inclusion criteria) คือ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นมะเร็งล้าไส้ใหญ่จากผลชิ้นเนื้อทางพยาธิพบเป็น Adenocarcinoma หรือ  Mucinous  adenocarcinoma  
ได้รับการผ่าตัดแบบ curative resection ผลพยาธิ T3-4N0  หรือ T0-4 N1-2 ไม่มีการกระจายไปอวัยวะอ่ืนจาก
ภาพถ่ายรังสี และผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยมะเร็งชนิดอ่ืนมาก่อน และเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลมุกดาหาร ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558-2564 

เกณฑ์การคัดออก(Exclusion criteria) คือ อายุน้อยกว่า 18 ปี มีผลชิ้นเนื้อทางพยาธิพบไม่ใช่ 
Adenocarcinoma หรือ  Mucinous adenocarcinoma   ไม่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด หรือเคยได้รับยาเคมี
บ้าบัดมาก่อน  หรือเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 

หลังจากได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยของโรงพยาบาลมุกดาหาร ได้ท้าการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2และ 3 ที่มารับการรักษาใน
โรงพยาบาลมุกดาหาร โดยได้รับการผ่าตัดและได้รับยาเคมีบ้าบัดแบบเสริม ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2558 – 31 
ธันวาคม 2564 โดยจะเก็บข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ้าตัว น้้าหนัก ส่วนสูง  สภาพร่างกาย(ECOG) 
ผลการตรวจเลือด ผลการตรวจภาพถ่ายรังสี ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิ ระยะของโรค 
สูตรยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมที่ได้รับ ผลข้างเคียงจากยาเคมีบ้าบัด  วันที่โรคกลับมาเป็นซ้้า  วันที่มาติดตามการรักษา
ครั้งสุดท้าย  

การวิเคราะห์ทางสถิติ 
ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพ่ืออธิบาย กรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงปกติ น้าเสนอค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

และในกรณีข้อมูลแจกแจงไม่ปกติ น้าเสนอค่ามัธยฐาน ค่าสุงสุด และค่าต่้าสุด 
ใช้สถิติอนุมาน การวิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์ใช้ การค้านวณโดยวิธี Kaplan-Meier methods 

วิเคราะห์หา  recurrence free survival และน้าเสนอข้อมูล ในรูปแบบของ survival probability curve 
(Kaplan-Meier survival curve) การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มใช้สถิติLog-rank testใช้สถิติCox 
regression เพ่ืออธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นที่สนใจกับตัวแปรตามโดยน้าเสนอค่า Crude hazard 
ratio, Adjusted hazard ratio, 95% confident interval และค่า p-value โดยก้าหนดนัยส้าคัญทางสถิติที่p-
value < 0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดใช้โปรแกรม Stata version 10.1 
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ผลการศึกษา 

จ้านวนผู้ป่วยทั้งหมด 185 ราย เป็นเพศชาย 91 รายคิดเป็นร้อยละ 49.19  เพศหญิง 94 รายคิดเป็นร้อย
ละ 50.81  อายุเฉลี่ย 62.10 ปี( SD =11.27) ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 กก./ตารางเมตร พบร้อยละ 
36.11 และดัชนีมวลกายมากกว่า 18.5 กก./ตารางเมตร พบร้อยละ 63.89 การประเมิน Charlson comorbidity 
index ระดับคะแนน 0-2 พบร้อยละ 39.46  คะแนน3-4พบร้อยละ 48.11  และคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 5 
พบร้อยละ 12.43  ผู้ป่วยมี ECOG 0 ร้อยละ 23.78  ECOG1 ร้อยละ 21.62 และ ECOG 2 ร้อยละ 1.08 

จากการศึกษาผู้ป่วยทั้งหมด 185 ราย เป็นผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 จ้านวน 75 รายคิดเป็นร้อยละ 
40.54 และผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะท่ี 3 จ้านวน 110 รายคิดเป็นร้อยละ  56.46  มีการกลับเป็นซ้้าทั้งหมด 48 
รายคิดเป็นร้อยละ 25.95 และพบว่ามะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 มีอัตราการกลับมาเป็นซ้้า ร้อยละ 16 (12 รายจาก
ทั้งหมด 75 ราย)  มะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 3 มีอัตราการกลับมาเป็นซ้้า ร้อยละ 37.23 (16 รายจากทั้งหมด 110 
ราย) ผู้ป่วยร้อยละ 33.51 มาด้วยอาการล้าไส้อุดตัน(Obstruction) พบมีภาวะล้าไส้ทะลุ(Perforation)  ร้อยละ 
6.49  มะเร็งพบมากท่ีล้าไส้ใหญ่บริเวณด้านซ้ายร้อยละ 67.57  บริเวณด้านขวาพบร้อยละ 28.65 และบริเวณตรง
กลาง(Transverse) ร้อยละ 3.78  ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาพบเป็นชนิด Well differentiated ร้อยละ 45.95 
ชนิด Moderately differentiated ร้อยละ 49.19 และชนิด Poorly differentiated ร้อยละ 2.70  ระยะของ 
tumor จาก pathological-T stage พบ pT3 ร้อยละ 86.49 และ pT4 ร้อยละ 10.81  และ pathological-            
N stage  พบ N0 ร้อยละ 40.0  N1ร้อยละ 41.62 และN2 ร้อยละ 18.38  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการตัดต่อม
น้้าเหลืองออกมากกว่าหรือเท่ากับ 12 ต่อมคิดเป็นร้อยละ 92.43 ผู้ป่วยร้อยละ 43.78 จากผลชิ้นเนื้อพบว่ามี 
Lymphovascular invasion และร้อยละ 3.78 พบมี Perineural invasion  ยาเคมีบ้าบัดเสริมที่ได้รับเป็นสูตร 
Mayo ร้อยละ 51.35  ได้รับสูตร FOLFOX ร้อยละ 41.08  ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบ้าบัดครบระยะเวลา 6 เดือนร้อย
ละ 97.16  ได้รับยาเคมีบ้าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์หลังได้รับการผ่าตัดร้อยละ 93.18   มีการลดขนาดยา
เคมีบ้าบัด(Dose reduction) ร้อยละ 3.98 และมีการเลื่อนเวลาการรับยาเคมีบ้าบัด(Dose delay) ร้อยละ 15.34 
ดังแสดงในตารางที่1 
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ตารางท่ี1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วย 

 ปลอดโรค (=137) 
โรคกลับเป็นซ้้า

(n=48) 
รวม(n=185) 

เพศ ชาย 77 (56.20) 14  (29.17) 91 (49.19) 
หญิง 60 (43.80) 34 (70.83) 94 (50.81) 

อายุ  (เฉลี่ย ± SD)  62.42 ±11.51 61.18±10.64 62.10±11.27 

ดัชนีมวลกาย (กก./ตรม.) 
< 18.5 47 (35.07) 18 (39.13) 65 (36.11) 

18.5 – 22.9 54 (40.30) 19 (41.30) 73 (40.56) 
≥ 23 33 (24.63) 9 (19.57) 42 (23.33) 

ดัชนีโรคร่วม 
0-2 51 (37.23) 22 (45.83) 73 (39.46) 
3-4 69 (50.36) 20 (41.67) 89 (48.11) 
≥5 17 (12.41) 6 (12.50) 23 (12.43) 

สภาวะร่างกาย 

(ECOG) 

0 32 (23.36) 12 (25.0) 44 (23.78) 
1 30 (21.90) 10 (20.83) 40 (21.62) 
2 2 (1.46) 0 (0) 2 (1.08) 

ไม่ได้ระบุ 73 (53.28) 26 (54.17) 99 (53.51) 

ภาวะล าไส้อุดตัน ไม่มี 92 (67.15) 31 (64.58) 123 (66.49) 
มี 45 (32.85) 17 (35.42) 62 (33.51) 

ภาวะล าไส้ทะลุ ไม่มี 128 (93.43) 45 (93.75) 173 (93.51) 
มี 9 (6.57) 3 (6.25) 12 (6.49) 

ต าแหน่งมะเร็ง 
ขวา 40 (29.20) 13 (27.08) 53 (28.65) 
ซ้าย 93 (67.88) 32 (66.67) 125 (67.57) 

ตรงกลาง 4 (2.92) 3 (6.25) 7 (3.78) 

Pathologic grading 

Well 
differentiated 

56 (40.88) 29 (60.42) 85 (45.95) 

Mod 
differentiated 

72 (52.55) 19 (39.58) 91 (49.19) 

Poorly 
differentiated 

5 (3.65) 0 (0) 5 (2.70) 

ไม่ได้ระบุ 
4 (2.92) 0 (0) 4 (2.16) 
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 ปลอดโรค (=137) 
โรคกลับเป็นซ้้า

(n=48) 
รวม(n=185) 

ชิ้นเนื้อพยาธิ  T  

pT1 0 0 0 
pT2 4 (2.92) 1 (2.08) 5 (2.70) 
pT3 119 (86.86) 41 (85.42) 160 (86.49) 
pT4 14 (10.22) 6 (12.50) 20 (10.81) 

จ านวนต่อมน้ าเหลืองที่ตัด

ออก 

<12 5 (3.65) 9 (18.75) 14 (7.57) 

≥12 132 (96.35) 39 (81.25) 171 (92.43) 

ชิ้นเนื้อพยาธิต่อม

น้ าเหลือง  N  

N0 62 (45.26) 12 (25.0) 74 (40.0) 
N1 54 (39.42) 23 (47.92) 77 (41.62) 
N2 21 (15.33) 13 (27.08) 34 (18.38) 

Margin < 5 mm No 131 (95.62) 45 (93.75) 176 (95.14) 
Yes 6 (4.38) 3 (6.25) 9 (4.86) 

Lymphovascular 

invasion 

No 79 (57.66) 25 (52.08) 104 (56.22) 

Yes 58 (42.34) 23 (47.92) 81 (43.78) 

Perineural invasion No 132 (96.35) 46 (95.83) 178 (96.22) 
Yes 5 (3.65) 2 (4.17) 7 (3.78) 

ระยะ 
2 63 (84.0) 12 (16.0) 75 (40.54) 
3 74 (67.27) 36 (37.23) 110 (56.46) 

2+3 137 (74.05) 48 (25.95) 185 (100) 
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ตารางท่ี1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วย (ต่อ) 

 ปลอดโรค 
(=137) 

โรคกลบัเป็นซ้้า 

(n=48) 
รวม 

(n=185) 

ยาเคมีบ าบัดเสริม 

Mayo(5FU/LV)  75 (54.74) 20 (41.67) 95 (51.35) 
Capecitabine  5 (3.65) 0 (0) 5 (2.70) 
FOLFOX 52 (37.96) 24 (50.0) 76 (41.08) 
Capecitabine/oxaliplatin 0 0 0 
ปฏิเสธรับยาเคมีบ้าบัด 5 (3.65) 4 (8.33) 9 (4.86) 

ระยะเวลารอคอยรับ 

ยาเคมีบ าบัด 
≤ 6 สัปดาห์ 122 (92.42) 42 (95.45) 164 (93.18) 
> 6 สัปดาห์ 10 (7.58) 2 (4.55) 12 (6.82) 

การลดปริมาณยาเคมีบ าบัด ไม่มี  127 (96.21) 42 (95.45) 169 (96.02) 
มี  5 (3.79) 2 (4.55) 7 (3.98) 

การเลื่อนระยะเวลารับ 

ยาเคมีบ าบัด 
ไม่มี              115 (87.12) 34 (77.27) 149 (84.66) 
มี 17 (12.88) 10 (22.73) 27 (15.34) 

การรับยาเคมีบ าบัดครบ 6 เดือน 128 (96.97) 43 (97.73) 171 (97.16) 
<6 เดือน 4 (3.03) 1 (2.27) 5 (2.84) 

Chemotherapy regimen:  Mayo every 4 weeks, Capecitabine or  Capecitabine/oxaliplatin every 3 
weeks and FOLFOX every 2 weeks. 

 

 

 

 

 

 

 

กราฟที1่ Kaplan-Meier curves of mean Recurrence survival time 
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จากการศึกษาพบผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 จ้านวน 75 ราย รวมเป็นหน่วยการศึกษา 2965           
คน-เดือน (person-months)  มีผู้ป่วยกลับเป็นซ้้า 12 คน คิดเป็นร้อยละ 25.0 ของจ้านวนการเกิด recurrence 
(ผู้ป่วยกลับเป็นซ้้าทั้งหมด 48 ราย) ทั้งหมด คิดเป็นอุบัติการณ์  .0040462 ต่อเดือน   (95%CI: 0.002ถึง 0.007) 
25 เปอร์เซ็นต์ไทล์การรอดชีพ (25 percent time survival time ) เท่ากับ 48.1 เดือน  

และพบผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ระยะที่ 3 จ้านวน 110 ราย รวมเป็นหน่วยการศึกษา 3806  คน-เดือน 
(person-months)  มีผู้ป่วยกลับเป็นซ้้า 36 คน คิดเป็นร้อยละ 75.0 ของจ้านวนการเกิด recurrence ทั้งหมด 
(ผู้ป่วยกลับเป็นซ้้าทั้งหมด 48 ราย) คิดเป็นอุบัติการณ์  .0094578 ต่อเดือน   (95%CI: 0.006 ถึง 0.013) 25 
เปอร์เซ็นต์ไทล์การรอดชีพ (25 percent time survival time ) เท่ากับ 23.53 เดือน  เมื่อทดสอบด้วย log lank 
test พบว่าความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ้้าของผู้ป่วย มะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่2 เทียบกับระยะที่3 มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  (p-value 0.007) 

ตารางท่ี2 แสดงอัตราการปลอดเหตุการณ์การกลับมาเป็นซ้้าของผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่2 และระยะที่ 3 

อัตราการเกิด 
recurrence 

Stage 2 Stage 3 

 Survival 
function 

95% CI Survival function 95 % CI 

1 ป ี 0.98 0.90-0.99 0.93 0.86-0.96 
2 ปี 0.93 0.83-0.97 0.74 0.63-0.81 
3 ปี 0.84 0.71-0.92 0.64 0.53-0.73 
4 ปี 0.77 0.63-0.87 0.63 0.51-0.72 
5 ปี 0.74 0.59-0.85 0.56 0.44-0.67 

 

ผลการศึกษาระยะเวลาการปลอดการกลับเป็นซ้้าของมะเร็งล้าไส้ระยะที่ 2  จ้านวน 75 ราย พบว่า อัตรา
การปลอดการกลับเป็นซ้้าของโรคในระยะเวลาที่ 1ปี,  2ป,ี 3ปี, 4ปี และ 5ปี  คิดเป็นร้อยละ 98, 93, 84, 77 และ 
74  ตามล้าดับ   

และพบว่าระยะเวลาการปลอดการกลับเป็นซ้้าของมะเร็งล้าไส้ระยะที่ 3 จ้านวน 110 ราย พบว่า อัตรา
การปลอดการกลับเป็นซ้้าของโรคในระยะเวลาที่ 1ปี,  2ป,ี 3ปี, 4ปี และ 5ปี  คิดเป็นร้อยละ 93 74 64 63 และ 
56  ตามล้าดับ 
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ตารางท่ี3 Univariable and multivariable analysis of Recurrence free survival  

ตัวแปร 
Recurrence-free survival 

Univariable Multivariable 
HR (95% CI) P-value Adjust HR (95% CI) P-value 

อายุ:       <70 
   ≥70 

1 
0.96(0.53-1.72) 

 
0.89 

1 
0.46 (0.17-1.25) 

 
0.13 

ดัชนีมวลกาย:      <18.5   
                      ≥18.5 

1 
0.82 (0.45-1.49) 

 
0.52 

1 
0.79 (0.39-1.59) 

 
0.51 

ดัชนีโรคร่วม:  

0-2 
≥3 

 
1 
1.10 (0.62-.94) 

 
 
0.73 

 
1 
1.49 (0.72-3.07) 

 
 
0.27 

ภาวะล้าไส้อุดตัน: 1.32 (0.73-2.39) 0.35 1.02 (0.50-2.06) 0.95 
ภาวะล้าไส้ทะลุ:  2.40 (0.73-7.91) 0.14 2.95 (0.57-15.15) 0.19 
ต้าแหน่งมะเร็ง : ขวา 
                    ซ้าย 

1 
1.07 (0.61-1.90) 

 
0.79 

1 
0.77 (0.41-1.42) 

 
0.41 

ชื้นเนื้อพยาธิ T: T1-2 
                    T3-4 

1 
1.24 (0.17-9.06) 

 
0.82 

1 
1.61 (0.20-12.93) 

 
0.65 

ชิ้นเนื้อพยาธิต่อมน้ าเหลือง N:  N0 

                                  N1 
                                  N2 

1 
2.06 (1.02-4.16) 
2.90 (1.32-6.36) 

 
0.04 
0.008 

1 
1.41 (0.60-3.31) 
2.79 (1.06-7.33) 

 
0.42 
0.03 

     
จ้านวนต่อมน้้าเหลืองที่ตัดออก: 

< 12 ต่อม 
≥12  ต่อม 

 
3.27 (1.58-6.78) 
1 

 
0.001 

 
5.16 (2.08-12.78) 
1 

 
0.01 

Margin < 5 mm 1.48 (0.46-4.80) 0.50 0.57 (0.12-2.69) 0.48 
Lymphovascular invasion 1.19 (0.67-2.10) 0.53 0.94 (0.47-1.88) 0.87 
Perineural invasion  1.07 (0.26-4.44) 0.91 1.46 (0.30-7.02) 0.63 
การลดปริมาณยาเคมีบ้าบัด 1.47 (0.35-6.11) 0.59 1.09 (0.23-4.96) 0.91 
การเลื่อนระยะเวลารับยาเคมี
บ้าบัด 

2.32 (1.13-4.72) 0.02 2.38 (1.04-5.41) 0.03 
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จากตารางที่ 3  เมื่อวิเคราะห์แบบ univariate cox regression พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับ
เป็นซ้้าของผู้ป่วย มะเร็งล้าไส้ใหญ่ได้แก่ Pathological N เมื่อเทียบกับ N0 พบว่า  มะเร็งกระจายไปต่อมน้้าเหลือง 
1-3 ต่อม(N1) โรคกลับเป็นซ้้ามากขึ้น 2.06 เท่า (hazard ratio 2.06, 95% CI=1.02-4.16, p-value= 0.04) และ 
มะเร็งกระจายไปต่อมน้้าเหลืองมากกว่าหรือเท่ากับ 4 ต่อม(N2) โรคกลับเป็นซ้้ามากขึ้น 2.90 เท่า (hazard ratio 
2.90, 95% CI=1.32-6.36, p-value= 0.008) อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  จ้านวนต่อมน้้าเหลืองที่ตัดออกมา
ทั้งหมด (Lymph nodes sampling) มีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ้้าของผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ โดยผู้ป่วยที่
ได้รับการตัดต่อมน้้าเหลืองออกมาทั้งหมดน้อยกว่า 12 ต่อม โรคกลับเป็นซ้้ามากมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการตัดต่อม
น้้าเหลืองออกมาทั้งหมดมากกว่าหรือเท่ากับ 12 ต่อม  เท่ากับ 3.27 เท่า (hazard ratio 3.27, 95% CI=1.58-
6.78, p-value= 0.008) อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ    และผู้ป่วยที่มีการเลื่อนระยะเวลาการรับยาเคมีบ้าบัด (Dose 
delay) พบว่าโรคกลับเป็นซ้้ามากขึ้น2.32เท่า (hazard ratio 2.90, 95% CI=1.13-4.72, p-value= 0.02) อย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิต ิ    

เมื่อวิเคราะห์แบบ multiple  cox regression พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ้้าของผู้ป่วย 
มะเร็งล้าไส้ใหญ่ได้แก่ Pathological N เมื่อเทียบกับ N0 พบว่า มะเร็งกระจายไปต่อมน้้าเหลืองมากกว่าหรือ
เท่ากับ 4 ต่อม(N2)  โรคกลับเป็นซ้้ามากขึ้น 2.79 เท่า (hazard ratio 2.90, 95% CI=1.06-7.33, p-value= 
0.03) อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ    จ้านวนต่อมน้้าเหลืองที่ตัดออกมาท้ังหมดน้อยกว่า 12 ต่อม( Lymph  nodes 
sampling) มีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ้้าของผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ โดยผู้ที่มี Lymph nodes sampling 
<12 พบว่าโรคกลับเป็นซ้้ามากกว่า ผู้ป่วยที่มี Lymph  nodes sampling ≥ 12 เท่ากับ 5.16 เท่า (hazard ratio 
5.16, 95% CI=2.08-12.78, p-value= 0.01) อย่างมีนยัส้าคัญทางสถิติ และผู้ป่วยที่มีการเลื่อนระยะเวลาการรับ
ยาเคมีบ้าบัด (Dose delay) พบว่าโรคกลับเป็นซ้้ามากขึ้น 2.38 เท่า (hazard ratio 2.38, 95% CI=1.04-5.41, 
p-value= 0.03) 

ผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ที่ได้รับยาเคมีบ้าบัด พบว่ามีผลข้างเคียงจากยาเคมีบ้าบัด ได้แก่ ภาวะเม็ดเลือดขาว
ต่้า(Neutropenia) ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง  ร้อยละ 14.20 และระดับรุนแรง ร้อยละ 4.55   ภาวะโลหิตจาง
(Anemia) ) ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง  ร้อยละ 67.05 และระดับรุนแรง ร้อยละ 2.84  ภาวะเกล็ดเลือดต่้า 
(Thrombocytopenia) ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง  ร้อยละ 22.16 และระดับรุนแรง ร้อยละ 0.57  ถ่ายเหลว
ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง  ร้อยละ 2.27 และระดับรุนแรง ร้อยละ 1.14 อาการเพลียระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง  
ร้อยละ 4.55 และระดับรุนแรง ร้อยละ 1.14 และอาการอ่ืนที่พบได้เล็กน้อย ได้แก่ มือเท้าลอก แผลในปาก คลื่นไส้
หรืออาเจียน ชาปลายมือปลายเท้า ตับอักเสบ แสดงในตารางที่4 (appendix) 
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อภิปราย 

จากการศึกษาผู้ป่วยทั้งหมด 185 ราย  เป็นมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 จ้านวน 75 ราย มีอัตราการกลับมา
เป็นซ้้า ร้อยละ 16 มะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 3 จ้านวน 110 ราย  มีอัตราการกลับมาเป็นซ้้า ร้อยละ 37.23  ให้ผล
การศึกษาใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Vassiliki LT et al. พบมะเร็งล้าไส้ระยะที่ 2 มีอัตราการกลับเป็น

ซ้้าร้อยละ 10  และพบมะเร็งล้าไส้ระยะที่ 3 กลับมาเป็นซ้้าร้อยละ 30 (13)  จาก QUASAR study พบว่าการให้
ยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมในผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ระยะท่ี2 ด้วยยาสูตร5FU/LV สามารถลดการกลับเป็นซ้้าของโรคได้ร้อย
ละ 22 (P = 0.001) และเพ่ิมระยะเวลาการรอดชีวิตที่ 5 ปีได้เพ่ิมขึ้นร้อยละ 3-4 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการ
ผ่าตัดเพียงอย่างเดียว (8) ในบางรายแนะน้าให้ยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมร่วมด้วยแก่ผู้ป่วยระยะที่2 หากชิ้นเนื้อทาง
พยาธิวิทยามีลักษณะ high risk for recurrence โดยมีอย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ lymph nodes sampling <12, 
poorly differentiated tumor, lymphovascular invasion, perineural invasion, obstruction, 
perforation หรือ pT4 stage โดยให้ยาเคมีบ้าบัดสูตร5FU/LV สามารถลดการกลับเป็นซ้้าและลดการเสียชีวิตได้ 
และผู้ป่วยระยะที่ 3 มีค้าแนะน้าให้ได้รับยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมร่วมด้วย(5 ,7) จากการศึกษานี้พบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ้้าของผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ได้แก่ มะเร็งมีการกระจายไปต่อมน้้าเหลืองมากกว่าหรือ
เท่ากับ 4 ต่อม (Pathological N2) มีโอกาสโรคกลับเป็นซ้้ามากขึ้น 2.79 เท่า (hazard ratio 2.90, 95% 
CI=1.06-7.33, p-value= 0.03)    จ้านวนต่อมน้้าเหลืองที่ตัดออกมาทั้งหมดน้อยกว่า 12 ต่อม(lymph nodes 
sampling <12) โรคกลับเป็นซ้้ามากขึ้น 5.16 เท่า (hazard ratio 5.16, 95% CI=2.08-12.78, p-value= 0.01)   
และผู้ป่วยที่มีการเลื่อนระยะเวลาการรับยาเคมีบ้าบัด (Dose delay) พบว่าโรคกลับเป็นซ้้ามากขึ้น 2.38 เท่า 
(hazard ratio 2.38, 95% CI=1.04-5.41, p-value= 0.03) 

จาการศึกษานี้ผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ระยะท่ี2 และ3 หลังได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด ได้รับยาเคมีบ้าบัดด้วย
สูตร Mayo (5FU/LV) ร้อยละ 51.35  และได้รับสูตร FOLFOX ร้อยละ 41.08   การจากศึกษาของ Thierry 
André et al. พบว่า มะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 ได้รับยาเคมีบ้าบัดด้วยสูตร FOLFOX  และสูตร 5FU/LV มี

ระยะเวลาการปลอดโรคที่ 5 ปี เท่ากับร้อยละ 82.3 และ ร้อยละ 74.6 ตามล้าดับ ส้าหรับมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 
3 มีระยะเวลาการปลอดโรคที่ 5 ปี ในกลุ่มที่ได้ยาเคมีบ้าบัดสูตร FOLFOX ร้อยละ 66.4 และ ร้อยละ 58.9 
ตามล้าดับ(14)  ผลการศึกษานี้พบว่ามะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะท่ี 2  มีระยะเวลาการปลอดโรคที่ 5 ปี ร้อยละ 74  และ
มะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะท่ี 3 มีระยะเวลาการปลอดโรคที่ 5 ปี ร้อยละ 64 จากการศึกษานี้พบมีผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่
ระยะที่ 2 และ3 ปฏิเสธการรับยาเคมีบ้าบัดตามข้อบ่งชี้จ้านวน 9 ราย มีโรคกลับเป็นซ้้า 4 ราย  

ผลข้างเคียงจากยาเคมีบ้าบัดจากการศึกษาพบ ภาวะโลหิตจาง(Anemia) ) พบร้อยละ 69.89  ภาวะเกล็ด
เลือดต่้า (Thrombocytopenia) พบร้อยละ 22.73  ภาวะเม็ดเลือดขาวต่้า(Neutopenia) พบร้อยละ 18.75  
อาการเพลียพบร้อยละ 5.69   ถ่ายเหลวพบร้อยละ 3.41   และอาการอ่ืนที่พบได้เล็กน้อย ได้แก่ มือเท้าลอก แผล
ในปาก คลื่นไส้หรืออาเจียน ชาปลายมือปลายเท้า ตับอักเสบ  ผลข้างเคียงจากยาเคมีบ้าบัดส่งผลให้เกิดการเลื่อน

https://ascopubs.org/author/Andr%C3%A9%2C+Thierry
https://ascopubs.org/author/Andr%C3%A9%2C+Thierry
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ระยะเวลาการให้ยาเคมีบ้าบัด(Dose delay)  พบร้อยละ 15.34 พบว่าสาเหตุเกิดจากภาวะเม็ดเลือดขาวต่้าและ
ภาวะเกล็ดเลือดต่้า ร้อยละ 80.76 และ 53.83 ตามล้าดับ และพบว่าการเลื่อนระยะเวลาการให้ยาเคมีบ้าบัด
สัมพันธ์กับการกลับเป็นซ้้าของโรคมากขึ้น  สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Lawrence G et al. พบว่าผู้ป่วย

มะเร็งล้าไส้ใหญ่ที่ได้รับยาเคมีบ้าบัดด้วยสูตร FOLFOX พบผู้ป่วยมีการเลื่อนการรับยาเคมีบ้าบัดอย่างน้อย 1 ครั้ง 
ร้อยละ 43 ด้วยสาเหตุภาวะเม็ดเลือดขาวต่้าและภาวะเกล็ดเลือดต่้า (15)   

สรุป 

ผู้ป่วยมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 และระยะที่3 หลังการผ่าตัดและได้รับยาเคมีบ้าบัดเสริม จะมีระยะเวลา
การปลอดโรคที่ 5 ปี ร้อยละ 74  และ ร้อยละ 64 ตามล้าดับ มะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 2 หลังการผ่าตัดหากมีปัจจัย
เสี่ยงอย่างน้อย 1 ข้อแนะน้าให้ยาเคมีบ้าบัดแบบเสริมร่วมด้วย และมะเร็งล้าไส้ใหญ่ระยะที่ 3 แนะน้าให้ยาเคมี
บ้าบัดร่วมด้วย ผลข้างเคียงจากยาเคมีบ้าบัดที่เกิดได้บ่อย ได้แก่ ภาวะเม็ดเลือดขาวต่้าและภาวะเกล็ดเลือดต่้า และ
เป็นสาเหตุให้ต้องเลื่อนระยะเวลาการให้ยาเคมีบ้าบัด ซึ่งสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ้้าของโรค  
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วัตถุประสงค:์ เพ่ือศึกษาผล ของโปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มต่ออัตราการกรองของไต ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังใน
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คุณสมบัติตามที่ก าหนด ระหว่างปี 2564- 2565 เครื่องมือในการวิจัย คือ โปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็ม
ประกอบด้วย 1) การให้ความรู้โภชนบ าบัดโรคไต  2) การจัดเมนูอาหารโรคไต แบบบันทึกค่า eGFR การวิเคราะห์
โดยใช้ สถิติ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ Wilcoxon Signed Rank Test  
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Effects of a salt-reduced diet management program on knowledge and 
glomerular filtration rate in patients with chronic kidney disease 

Kidney disease clinic, Bandung Crown Prince Hospital, Udon Thani Province 
  
Aiya Sophak, B.Sc., Nutritionist, Specialist Ban Dung Somdej Phra Yupparat Hospital, Si Sutho 
Subdistrict, Ban Dung District, Udon Thani Province 
 

Kittiporn Nausuwan, Asst. Boromarajonani College of Nursing Songkhla, Bo Yang Subdistrict, 
Mueang District, Songkhla Province 
 

Atchara Khammathit, Ph.D., Special Master Instructor Boromarajonani College of Nursing Udon 
Thani, Nai Mueang Subdistrict, Mueang District, Udon Thani Province 
 

Chularat Haohan, Ph.D. Boromarajonani College of Nursing, Surin, Nai Mueang Subdistrict, 
Mueang District, Surin Province 
 

Abstract 
Objective: To study the results of salt reduction diet management program on glomerular 
filtration rate in patients with chronic kidney disease in Kidney Disease kidney, Ban Dung District, 
 in Bandung Crown Prince Hospital Udon Thani Province 
 

Materials and methods: One-group quasi-experimental research measured before and after the 
experiment. The sample consisted of 27 patients with chronic kidney disease, stage 3a, who 
attended a qualified nutrition therapy counseling nephrology clinic during 2021 - 2022. Methods 
of this study were the salt-reduced diet management program, consisted of 1) nutrition 
education for nephropathy 2) nephrology diet menu, eGFR record form, statistical analysis, 
mean, standard deviation, and Wilcoxon Signed Rank Test statistic. 
 

Results: After using the salt reduction diet management program, patients’ knowledge scores 
and GFR were increased, significantly, at the P=.001 and P=.01.  
 

Conclusion: This research shows that a salt-reduced diet management program improves 
learning effectiveness, including enhancing eating behaviors to reduce salty properly. This will 
lead to the reduction of renal impairment in patients with chronic kidney disease in the long 
term. 
 

Key Words: salt reduction diet management, nutrition in kidney disease, glomerular filtration 
rate 
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 ความส าคัญ 
โรคไตเรื้อรัง(Chronic kidney disease,CKD)เป็นปัญหาสาธารณสุขในระดับโลกรวมถึงประเทศไทย 

ปัจจุบันพบคนไทยปุวยเป็นโรคไตเรื้อรังร้อยละ17.6ของประชากรและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี หากได้รับการดูแลไม่
เหมาะสมเมื่อโรคด าเนินเข้าสู่ระยะสุดท้าย (End stage renal disease,ESRD)1 ซึ่งต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไต 
รัฐต้องสูญเสียทรัพยากรจ านวนมากในการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้  การชะลอความเสื่อมของไตจัดเป็นทางออกที่ดีที่สุด
ทางหนึ่งในการลดความรุนแรงของปัญหาโรคไตเรื้อรัง ยังช่วยให้ผู้ปุวยมีสุขภาพที่ดีและมีชีวิตรอดได้นานขึ้ น 
เนื่องจากโรคไตเรื้อรังเป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูงมากที่สุด 3 
นอกจากนี้พฤติกรรมไม่ถูกต้องด้านสุขภาพเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร โดยเฉพาะปัญหาการรับประทานอาหาร 
รสเค็มที่ไม่เหมาะสมท าให้เกิดภาวะไตเสื่อมตามมาในอนาคต ซึ่งการรับประทานอาหารที่มีเกลือสูงนั้นเกิดจากการ
ปรุงอาหารโดยใช้เครื่องปรุงหลากหลายประเภทที่ปฏิบัติกันทั่วไป 

จากข้อมูลสถิติผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังที่มารักษาในคลินิคโรคไตโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุงพบว่ามี
จ านวนผู้ปุวยทั้งสิ้น1,826 รายมีภาวะไตเรื้อรังระยะที่ 2 ร้อยละ 16.70 (305 ราย)4ระยะที่3ร้อยละ49 (909 ราย)
อยู่ในระยะ3a (อัตราการกรองของไตเท่ากับ 45-59มล./นาที/1.73 ม2 )ร้อยละ62.05 (564 ราย) ซึ่งมีอัตราสูงและ
เป็นปัญหาส าคัญที่ต้องด าเนินการแก้ไขเพ่ือชะลอการเสื่อมของไตไม่ให้ก้าวไปสู่ไตเสื่อมระยะสุดท้ายโดยผู้ปุวยไต
เรื้อรังระยะที ่3 จะได้เข้ารับรักษาที่คลินิกโรคไตเพ่ือการดูแลที่เหมาะสมด้านการดูแลตนเอง รวมถึงการจัดการด้าน
อาหารลดเค็ม จากการสอบถามและพูดคุยกับผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังส่วนใหญ่เข้าใจว่าโรคไตที่เป็นอยู่เกิดจากการ
รับประทานยารักษาโรคเรื้อรังจึงมีการแสวงหาทางในการดูแลตนเอง ได้แก่  การรับประทานสมุนไพร (ยาต้ม) และ 
สมุนไพรตามสื่อโฆษณาวิทยุประกอบกับอาหารพื้นบ้านส่วนใหญ่ที่รับประทาน จะเป็นกลุ่มผักที่มีในท้องถิ่น หาง่าย
และมีรสฝาด รสเฝื่อน มีสีสด เช่น ผักติ้ว ผักแพรว ผักเม็ก กระถิน เห็ดใต้ดิน หน่อไม้ เป็นต้น กลุ่มเนื้อสัตว์          
กลุ่มแมลงทอด / คั่ว เครื่องในสัตว์และไข่ปลา อีกทั้งกลุ่มผลไม้ มะขามหวาน มะม่วง กล้วยและอาหารหมักดอง
ปลาส้ม ปลาเจ่า หม่ า หน่อไม้ดอง ซึ่งชอบรับประทานโดยเฉพาะท าให้โรคด าเนินไปอย่างรวดเร็วส่งผลรุนแรงมาก
ขึ้นและจากการประเมินความรู้ความเข้าใจในการดูแลตนเองพบร้อยละ 75 ทราบว่าตนเองเป็นโรคไตเรื้อรังและ
ทราบระยะของโรคไตเรื้อรัง แต่ขาดความตระหนักเรื่องของการชะลอการเสื่อมของไต ขาดความรู้เรื่องโรคไตและ                
ที่ส าคัญขาดการดูแลตนเองด้านโภชนบ าบัด ซึ่งส่วนใหญ่ทราบว่าการควบคุมอาหารลดเค็มสามารถชะลอการเสื่อม
ของไตไดแ้ต่ในส่วนของ ชนิด ปริมาณ สัดส่วนอาหารที่เหมาะสมกับโรคไตเรื้อรัง อาหารที่ควรรับประทาน อาหาร 
ที่ควรหลีกเลี่ยงโดยเฉพาะอาหารที่มีในท้องถิ่น ยังไม่สามารถอธิบายเหตุผลได้และที่ส าคัญอาหารรสเค็มจะส่งผล
เสียต่อไตอย่างไร ดังนั้นการให้ผู้ปุวยเรียนรู้การจัดการอาหารลดเค็มส าหรับผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านอาหารให้ถูกต้องเพ่ือให้ผู้ปุวยมีความรู้ มีทักษะ มีก าลังใจ สามารถปรับเปลี่ยน             
การบริโภคอาหารได้เหมาะสมกับโรคที่เป็น ถือเป็นวิธีหนึ่งที่สามารถช่วยชะลอการเสื่อมของไตสู่ภาวะไตเสื่อม
ระยะสุดท้ายให้ช้าลง ช่วยให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีชีวิตอย่างมีคุณค่าและมีความสุข 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ทั่วไปคือเพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มต่ออัตราการ
กรองของไตผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังในคลิกโรคไต โดยมีวัตถุประสงค์เฉพาะเพ่ือเปรียบเทียบความรู้และค่าอัตราการ
กรองของไตของโปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มของผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังในคลิกโรคไต โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชบ้านดุง จังหวัดอุดรธานี  
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สมมติฐานการวิจัย 
หลังการจัดการอาหารลดเค็ม ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังในคลิกโรคไต โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง 

จังหวัดอุดรธานี มีความรู้และค่าอัตราการกรองของไตเพ่ิมขึ้น 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การรับประทานโซเดียมเข้าไปในปริมาณมาก ส่งผลต่อการท างานของไตซึ่งเป็นอวัยวะหลักที่จะช่วยรักษา

สมดุลของโซเดียมในร่างกาย โดยไตจะท าหน้าที่ขับโซเดียมที่เกินมาในอาหารปริมาณมากออกจากร่างกายทาง
ปัสสาวะ โซเดียมที่เกินในร่างกายจะท าให้หิวน้ าต้องทานน้ ามากขึ้น และโซเดียมในร่างกายที่มากจะท าให้ร่างกาย
เก็บน้ าไว้มากขึ้น ส่งผลให้เกิดความดันโลหิตสูง ซึ่งส่งผลตามมาท าให้ความดันในหน่วยกรองของไตสูงขึ้น ถ้าภาวะ
ความดันโลหิตสูงเกิดขึ้นเป็นระยะเวลานานจะส่งผลเสียต่อการท างานของไต ท าให้เกิดการรั่วของโปรตีนใน
ปัสสาวะ และเกิดการเสื่อมการท างานของไตขึ้น เมื่อไตท างานลดลงมากก็จะไม่สามารถขับน้ าและโซเดียมที่เกิน          
ในร่างกายออกไปได้เพียงพอส่งผลให้เกิดอาการบวม และท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น5 ซึ่งความดันโลหิตสูงก็ส่งผลให้
การท างานของไตแย่ลงไปอีกเป็นวัฏจักรจนอาจน าไปสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้ในที่สุด จะเห็นได้ว่า             
การกินเค็มมากเกินไปมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังมากข้ึนในอนาคต และการกินเค็มมากในคนที่เป็นโรคไต
อยู่แล้วยิ่งจะท าให้เกิดอาการบวม ไตเสื่อมเร็วขึ้นไปอีก ถ้าผู้ปุวยมีความรู้โภชนบ าบัดโรคไตและมีเมนูอาหารโรคไต
และปรับการบริโภคอย่างเหมาะสมโดยที่จ ากัดพลังงานจะก าหนดพลังงานอยู่ที่ 30-35 kcal/kg/วัน17  และจะต้อง
จ ากัดสารอาหารบางชนิดร่วมด้วยซึ่งจากการประเมินภาวะโภชนาการกลุ่มตัวอย่างพบว่ามีค่าดัชนีมวลกาย              
อยู่ระหว่าง 24.9-29,9 kg/ม2 (ค่าอยู่ในเกณฑ์ น้ าหนักเกิน – อ้วน)และระดับความต้องการพลังงานส่วนใหญ่           
เป็นกิจกรรมท างานปานกลางถึงท างานหนัก จึงต้องมีการควบคุมน้ าหนักตัวให้เหมาะสมโดยจ ากัดพลังงานเฉลี่ย   
1500-1800 kcal/วัน โดยเฉลี่ย 500 kcal/มื้อ ซึ่งผู้ปุวยส่วนใหญ่ ไม่มีการจ ากัดพลังงานในแต่ละมื้อและ            
ไม่ค านึงถึงการควบคุมน้ าหนัก   ถ้าผู้ปุวยมีความรู้โภชนบ าบัดโรคไตและจ ากัดมื้ออาหารไม่เกิน 500 kcal/มื้อ       
จะส่งผลให้ค่า eGFR เพ่ิมข้ึนและสามารถชะลอความเสื่อมของไต ได้สรุปกรอบแนวคิดการวิจัย ดังภาพ 1 

 
 
 
 
 
 

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง(Quasi– Experimental 
One Group Pre–test Post–test Design) 
 
 

โปรแกรมการจดัการอาหารลดเคม็ (3 เดือน) 
1) ความรูโ้ภชนบ าบัดโรคไต  
2) เมนูอาหารโรคไต   
3) มื้ออาหาร ไม่เกิน 500 kcal/มื้ออาหาร) 

 

 

 

 

 

ความรู ้
ค่า eGFR 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวนประชากรที่น ามาศึกษา คือ 27 คน จากผู้ปุวยโรคไตที่เข้ารับการรักษาในคลินิกโรคไตจ านวน1,826 

คนได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างมา 27 คน  ที่มีอัตราการกรองของโรคไตเรื้อรังอยู่ในระยะ3a (ค่า eGFR = 45-59 
mL/min/1.73 ม2) 
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังอยู่ในระยะ 3a (ค่า eGFR =45-59 mL/min/1.73 ม2)  
2. ผู้ปุวยต้องเข้าร่วมคลินิกโรคไตและมีผลทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อย 4 ครั้ง 
3. ผู้ปุวยได้รับการเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพอย่างน้อย 3 ครั้ง 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
 1. ผู้ปุวยถูกส่งต่อไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่น 
 2. เมื่อทีมเยี่ยมบ้านไปเยี่ยมตามท่ีอยู่ที่ผู้ปุวยให้ไว้แล้วไม่พบผู้ปุวยและไม่สามารถติดต่อได้  
กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังในคลิกโรคไต โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุงจังหวัดอุดรธานี              

ที่มีอัตราการกรองของไตอยู่ใน 3a (ค่า eGFR =45-59 mL/min/1.73 ม2) กลุ่มตัวอย่าง 27 คน ค านวณโดยใช้
โปรแกรม G* Power Version 3.1.9.16 ใช้ Test family เลือก t-tests, Statistical test เลือก Means: 
Differences between two independent means (matched paired) ก าหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง (Effect 
size) = 0.5 ซ่ึงเป็นระดับปานกลาง Cohen ได้กล่าวว่า การก าหนดกลุ่มตัวอย่างแบบไม่อิสระต่อกัน สามารถ
ก าหนดอิทธิพลของกลุ่มตัวอย่างได้ตั้งแต่ระดับปานกลางถึงระดับสูง7 ค่าความคลาดเคลื่อน (Alpha) = .05 และค่า 
Power = 0.8 ได้กลุ่มตัวอย่าง 27 คน ใช้วิธีการสุ่มแบบเจาะจง  
 
จริยธรรมวิจัย  

การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการประเมินจริยธรรมในงานวิจัยของวิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนี สุรินทร์  วันที่ 15 พฤษภาคม 2565  คณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัย ในเขตอ าเภอบ้านดุง  
จังหวัดอุดรธานี และผู้วิจัยได้มีการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างโดยชี้แจงรายละเอียด ครอบคลุมข้อมูลต่อไปนี้              
1) ชื่อและข้อมูลเกี่ยวกับผู้วิจัย 2) วัตถุประสงค์ และประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย 3) ขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ไม่มีการระบุชื่อของผู้ตอบแบบสอบถามในแบบสอบถาม 4) การเก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ 5) การเสนอ
ผลงานวิจัยในภาพรวม 6) สิทธิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย หรือสิทธิที่จะถอนตัวออกจากการวิจัย
ได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบต่อสิทธิการเข้ารับบริการของผู้ดูแลและข้อมูลทั้งหมดจะถูกท าลายภายใน 1 ปี 
ภายหลังจากท่ีผลการวิจัยได้รับการเผยแพร่แล้ว 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย จ าแนกออกเป็น 2 ชุด คือ 

1.เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็ม ประกอบด้วย 1.1แนะน า
โปรแกรมอาหารและสาธิตการประกอบอาหารชะลอไตเสื่อมได้แก่ 

1.1.1 จ ากัดโซเดียมโดยใส่น้ าปลาหรือน้ าปรุงรสอ่ืน 1 ช้อนชาต่อการประกอบอาหาร 1 มื้อต่อคน
(น้ าปลา1 ช้อนชามีปริมาณโซเดียม 400 มิลลิกรัมเมื่อกินอาหาร 3 มื้อได้โซเดียม1200 มิลลิกรัมส่วนโซเดียมที่
เหลือนั้นได้จากอาหารตามธรรมชาติ)และงดการใช้ผงชูรส 
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1.1.2 การควบคุมอาหารโปรตีนโดยรับประทานเนื้อสัตว์ได้ไม่เกิน 3 ช้อนโต๊ะต่อมื้อ (การควบคุม
โปรตีนควรได้รับโปรตีนไม่เกิน 0.8 กรัม/กิโลกรัมของน้ าหนักตัว) 

1.1.3 เมนูอาหารโรคไตทั้ง 3 มื้อไม่เกิน 500 kcal ต่อมื้อตามคู่มือเมนูอาหารโรคไตเป็นระยะเวลา 3 
เดือนติดต่อกัน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนตัวประกอบด้วย เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ โรคร่วม ผู้ดูแล การใช้ยา พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 2) แบบประเมินผลลัพธ์
ทางคลินิก ได้แก่ อัตราการกรองของไต (eGFR) 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

แบบสอบถามทั้ง 4 ส่วนไปท าการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ านวน 2 คน คือ นักก าหนดอาหาร 2 คน นักโภชนาการ 1 คน น ามาวิเคราะห์ดัชนีความสอดคล้อง (Index of 
Objective-Item Congruence: IOC) มีค่าระหว่าง 0.67 – 1.00 และมีการแก้ไขปรับปรุงบางข้อค าถามเพ่ือให้
เป็นไปตามบริบทของพ้ืนที่ จากนั้นน าไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ปุวยโรคไต ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน 
วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคไต โดยใช้สูตร KR-20 ได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ .818  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

ขั้นก่อนการทดลอง 
1. หลังจากน าเสนอโครงร่างวิจัยผ่านเรียบร้อยแล้วผู้วิจัยได้จัดท าโปรแกรมการให้ความรู้กลุ่มผู้ปุวยโรคไต

เรื้อรัง ความรู้โภชนบ าบัดโรคไตและสาธิตการประกอบอาหารชะลอไตเสื่อม  
2. ประชาสัมพันธ์โครงการวิจัยเพ่ือหากลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์และมีความ สนใจรับฟัง

รายละเอียดเกี่ยวกับโครงการวิจัย  
3. ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย ขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัย และขอความร่วมมือ

ในการด าเนินตามโปรแกรม 
4. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง อธิบายกระบวนการวิจัย ขั้นตอนการท ากิจกรรม

ตามโปรแกรมให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ พร้อมสอบถามและตอบข้อสงสัยหากกลุ่มตัวอย่าง 
5. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบประเมินความรู้และแบบประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ อัตราการกรอง

ของไต (eGFR) (Pre-test) 
ขั้นทดลอง 
6. แนะน าโปรแกรมอาหารและสาธิตการประกอบอาหารชะลอไตเสื่อม 
7. จ ากัดโซเดียมโดยใส่น้ าปลาหรือน้ าปรุงรสอ่ืน 1 ช้อนชาต่อการประกอบอาหาร 1 มื้อต่อคน  (น้ าปลา1 

ช้อนชามีปริมาณโซเดียม 400 มิลลิกรัมเมื่อกินอาหาร 3 มื้อได้โซเดียม1200 มิลลิกรัม ส่วนโซเดียมที่เหลือนั้นได้
จากอาหารตามธรรมชาติ) และงดการใช้ผงชูรส 

8. การควบคุมอาหารโปรตีนโดยรับประทานเนื้อสัตว์ได้ไม่เกิน 3 ช้อนโต๊ะต่อมื้อ (การควบคุมโปรตีนควร
ได้รับโปรตีนไม่เกิน 0.8 กรัม/กิโลกรัมของน้ าหนักตัว) 
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9. ติดตามเยี่ยมบ้านทุก 3 เดือนเป็นจ านวน 3 ครั้ง ตาม inclusion criteria โดยทีมสหวิชาชีพเพ่ือ
แก้ปัญหารายบุคคลร่วมกับผู้ดูแลผู้ปุวย มีการประเมินปัญหาของผู้ปุวยรายบุคคลภายหลังจากการเยี่ยมบ้านและ
ผลทางห้องปฏิบัติการเพ่ือวางแผนแก้ปัญหาร่วมกันเพื่อให้ผู้ปุวยสามารถปฏิบัติตามโปรแกรมอาหารได้ 

 
ขั้นหลังการทดลอง  
10. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบประเมินความรู้และแบบประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ อัตราการ

กรองของไต (eGFR) (Post-test) 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความถูกต้อง และน าข้อมูลทั้งหมดไปวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป
ทางสถิติ ก าหนดระดับนัยส าคัญไว้ที่ระดับ .05 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยวิธีแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ 
ค านวณหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์เปรียบเทียบความรู้และค่าอัตราการกรองของไตของ
โปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มของผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังในคลิกโรคไต โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง 
จังหวัดอุดรธานี ระหว่างก่อนและหลังใช้โปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มต่ออัตราการกรองของไตส าหรับผู้ปุวย
โรคไตเรื้อรัง ในคลินิกโรคไตโดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test เนื่องจากข้อมูลไม่ได้มีการแจกแจงเป็น
โค้งปกติ (Shapilo-wilk, p-value < .001) 

 
ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยโรคไตเรื้อรัง ในคลินิกโรคไต อ าเภอบ้านดุง จังหวัดอุดรธานี สามารถ
วิเคราะห์และน าเสนอผลการวิเคราะห์เพ่ือให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ดังนี้ คือข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ร้อยละ 73.33 มีอายุอยู่ในช่วง 49 – 59 ปี ร้อยละ 63.33 ประกอบอาชีพเกษตรกรร้อยละ 30 
จบการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 50.00  ผู้ดูแลหลักคือบุตร/หลานร้อยละ 43.33 ส่วนใหญ่ประกอบอาหาร
รับประทานเองร้อยละ 53.33 และมีรายได้เพียงพอหาซื้อสิ่งของตามความต้องการร้อยละ 66.67 ข้อมูลด้าน
สุขภาพส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรังมากกว่า 3ปี ร้อยละ 46.67 มีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 25.32 มีน้ าหนักเกินอยู่ในภาวะ
อ้วน ร้อยละ60 มีโรคเรื้อรังร่วมด้วยส่วนใหญ่โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 96.67 มีภาวะไขมันในเลือดสูง ร้อยละ
76.67และโรคเบาหวานร้อยละร้อยละ 56.67ตามล าดับ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือประเมินประสิทธิภาพการ
ท างานของไต พบว่า มีค่าอัตราการกรองของไตอยู่ในช่วงค่า eGFR = 45-59 mL/min/1.73 ม2 ร้อยละ 49               
ซึ่งจัดเป็นกลุ่มไตเสื่อมระยะท่ี 3a 

 
2. เปรียบเทียบความรู้ เรื่องโรคไตเรื้อรังเป็นการประเมินความรู้โดยการท าแบบประเมินประเภทถูก -ผิด                
(True – False ) โดยมี 2 ตัวเลือกจ านวน 10 ข้อเวลา 10 นาทีโดยให้กลุ่มตัวอย่างเลือกค าตอบที่ถูกต้อง                
เพียงค าตอบเดียวลงในแบบทดสอบ และค่าอัตราการกรองของไตของโปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มของผู้ปุวย
โรคไตเรื้อรังในคลิกโรคไตโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง จังหวัดอุดรธานีระหว่างก่อนและหลังของ
โปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มพบว่าหลังการใช้โปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มผู้ปุวยโรคไตเรื้ อรัง 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง อ าเภอบ้านดุง จังหวัดอุดรธานี กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้ หลังเข้า
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โปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมโดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ (M= 9.30, SD= 0.68) สูงกว่า ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม (M= 6.81, SD= 1.77)อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (Z=-4.485, p-value < .001)  และมีค่า
อัตราการกรองของไต (eGFR) หลังเข้าโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมโดยมีค่าเฉลี่ยค่าอัตราการกรองของ
ไต (M= 44.67, SD= 21.99) สูงกว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (M= 40.96, SD= 21.92)  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 (Z=-3.150, p-value  .01)  ตามล าดับ (ตาราง 1) 

 
ตาราง 1 ผลเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคไตก่อนและหลังการจัดอาหารลดเค็มต่ออัตราการกรอง

ของไตของผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังในคลิกโรคไต (n=27) 

ตัวแปร Mean SD IQR 
Z P-value 

(1-tailed) 

ความรู้      
ก่อนการทดลอง 6.81 1.77 3 -4.485 < .001 
หลังการทดลอง 9.30 0.68 1   

ค่า eGFR      
ก่อนการทดลอง 40.96 21.92 25 -3.150 .001 
หลังการทดลอง 44.67 21.99 25   

 
การอภิปรายผลการวิจัย 

ผลของโปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มต่อความรู้เรื่องโรคไตและค่าอัตราการกรองของไตในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านการบริโภคอาหารเพ่ือชะลอการเสื่อมของไตในผู้ปุวยไตเสื่อมระยะ3a ผลการศึกษานี้
อธิบายได้ว่า หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคไตและอาหารส าหรับผู้ปุวยโรคไตสูงกว่า
ก่อนทดลองเนื่องจากกิจกรรมสนับสนุนและให้ความรู้ที่กลุ่มตัวอย่างได้รับเป็นรายบุคคลและได้ประเมินความรู้เรื่อง
โรคไตเรื้อรังและอาหารส าหรับผู้ปุวยโรคไต ผู้วิจัยได้สะท้อนข้อมูลที่ได้จากผู้ปุวยในส่วนที่ไม่ถูกต้องโดยเฉพาะเน้น
อาหารที่มีในท้องถิ่นแล้วที่ชอบรับประทานแล้วให้ความรู้ในเรื่องที่บกพร่องทั้งผู้ปุวยและผู้ดูแลไปพร้อมๆกันเพ่ื อ
ความเข้าใจไปในทิศทางเดียวกันโดยเฉพาะการบริโภคอาหารเพื่อชะลอไตเสื่อมเน้นเพ่ิมทักษะในการดูแลตนเองแก่
ผู้ปุวยเป็นรายบุคคลได้แก่ การค านวณปริมาณโปรตีนและพลังงานที่ผู้ปุวยควรได้รับในแต่ละวันเพ่ือเป็นแนวทางใน
การเลือกบริโภค อาหารที่ถูกต้องเหมาะสมและเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายในแต่ละวันพร้อมทั้งมอบคู่มือ
ความรู้และอาหารส าหรับให้ผู้ปุวยและผู้ดูแลได้ศึกษา มีการสาธิตและฝึกปฏิบัติในการเลือกอาหารที่เหมาะสมกับ
โรคไตเรื้อรัง การชั่ง ตวง อาหารและเครื่องปรุงโดยนักโภชนาการผู้เชี่ยวชาญเป็นการเพ่ิมเติมความรู้ ทักษะ และ
สร้างความตระหนักในเรื่องการบริโภคอาหารเพ่ือชะลอการเสื่อมของไตเพ่ิมขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
เจษฏา บุญญานุภาพพงศ์ และรัชยา พรมภักดี9 จากผลการศึกษา การใช้โปรแกรมสุขภาพลดเค็มที่พัฒนาขึ้นโดย
ให้ความรู้เกี่ยวกับตัวโรคและพฤติกรรมการดูแลตนเอง การรับประทานอาหารลดเค็มที่เหมาะสม ร่วมกับ
กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ช่วยให้ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังเพ่ิมประสิทธิผลการเรียนรู้ และมีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารลดเค็มได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้ระดับอัตราการกรองของไตดีขึ้น ร่วมกับมีระดับโปรตีนใน
ปัสสาวะลดลง อันจะน าไปสู่การชะลอภาวะไตเสื่อมที่มีประสิทธิภาพในผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังได้ในระยะยาวต่อไป 
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  ประกอบกับกลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้นกว่าก่อนการทดลอง เป็นผลมาจาก
กิจกรรมเน้นที่ผู้ปุวยและผู้ดูแลฝึกปฏิบัติการ เลือกบริโภคอาหารที่ถูกต้อง เหมาะสม และเพียงพอกับความต้องการ
ในแต่ละวัน นอกจากนี้ยังมีการติดตามเยี่ยมบ้านเป็นการสนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ปุวยดูแลตนเองอย่างเหมาะสม
และต่อเนื่อง อีกทั้งเป็นการค้นหาปัญหาและอุปสรรคในการดูแลตนเองร่วมกับผู้ปุวยจากการเยี่ยมบ้าน พบว่า
ผู้ปุวยส่วนใหญ่ตลอดจนผู้ดูแลมีการดูแลตนเองและจัดการด้านอาหารผู้โรคไตเรื้ อรังอย่างเหมาะสม มีการ
ตั้งเปูาหมายการปรุงจ ากัดโซเดียมโดยใส่น้ าปลาหรือน้ าปรุงรสอ่ืน 1 ช้อนชาต่อการประกอบอาหาร 1 มื้อต่อคน
และงดการใช้ผงชูรสการควบคุมอาหารโปรตีนโดยรับประทานเนื้อสัตว์ได้ไม่เกิน 3 ช้อนโต๊ะต่อมื้อ โดยเน้นโปรตีน
จากเนื้อปลา เนื้อไก่ ไข่ขาว ที่หาได้ง่ายตามท้องถิ่นหลีกเลี่ยงอาหารที่เป็นผลิตภัณฑ์จากถั่วรับประทานอาหาร
ประเภทโปรตีนอย่างเหมาะสม ไม่รับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม ไม่รับประทานผักมีรสฝาด รสเฝื่อน ผลไม้สีสด 
ไม่ดื่มเครื่องดื่มรสหวาน อาหารรสเค็มตามคู่มือเมนูอาหารโรคไตที่จัดท าไว้ให้และมีการควบคุมพลังงาน ไม่เกิน 
500 kcal ต่อมื้อ แต่ก็ยังบางส่วนที่ยังซื้ออาหารนอกบ้านมารับประทานเนื่องจากสะดวกประกอบกับลูกหลาน           
ไม่มีเวลาในการประกอบอาหารซึ่งก็จะมีข้อจ ากัดในเรื่องของประเภทอาหาร ปริมาณเครื่องปรุงที่ไม่สามารถ
ควบคุมได้ ผู้วิจัย ผู้ปุวยและผู้ดูแลได้ร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว โดย ก าหนดเมนูอาหาร 
ปริมาณเครื่องปรุง เกลือ น้ ามัน น้ าตาล เมื่อต้องสั่งอาหารนอกบ้าน นอกจากนี้ยังให้ก าลังใจและชมเชยเมื่อผู้ปุวย
และผู้ดูแลท าสิ่งที่ถูกต้องเพ่ือเป็นแรงจูงใจในการดูแลตนเองดีขึ้นและมีความต่อเนื่อง อีกทั้งสนับสนุนการดูแล
ตนเองทางโทรศัพท์เพ่ือกระตุ้น  เตือน  สอบถามปัญหา ให้ค าชี้แนะ เสริมความมั่นใจในการด าเนินกิจกรรมส่งผล
ให้ผู้ปุวยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีข้ึนและมีแนวโน้มช่วยชะลอการเสื่อมของไตได้ 

 
ผลของโปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มต่อค่าอัตราการกรองของไตในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านการ

บริโภคอาหารเพื่อชะลอการเสื่อมของไตในผู้ปุวยไตเสื่อมระยะ3a อัตราการกรองของไตเป็นปัจจัยส าคัญที่ใช้ในการ
พยากรณ์ของโรคไต การศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีอัตราการกรองของไตเพ่ิมขึ้น(eGFR) เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .01 เป็นผลจากโปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มต่อความรู้เรื่องโรคไตและค่าอัตราการกรองของ
ไตในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านการบริโภคอาหารเพื่อชะลอการเสื่อมของไตในผู้ปุวยไตเสื่อมระยะ3aที่มีการให้
ความรู้รายบุคคล ฝึกปฏิบัติการ ทักษะ มีการวิเคราะห์ปัญหา และอุปสรรคในการดูแลตนเองร่วมกับผู้ปุวย ผู้ดูแล  
เปิดโอกาสให้ซักถาม ผู้วิจัยชี้แนะเพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติ อีกทั้งยังมีคู่มือความรู้เรื่องอาหาร  ส าหรับผู้ปุวยโรคไต
เป็นสื่อสนับสนุนการดูแลเสามารถศึกษาทบทวนที่บ้านได้ทุกเมื่อหากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับชนิด ปริมาณอาหาร 
อาหารที่ควรหลีกเลี่ยงและอาหารที่รับประทานได้ ท าให้ผู้ปุวยมีการดูแลตนเองเพ่ิมข้ึน ประกอบกับการติดตามทาง
โทรศัพท์เพ่ือกระตุ้นและสนับสนุนการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง ผู้ปุวยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารที่เหมาะสมกับโรคไตเรื้อรังส่งผลให้อัตราการกรองของไตเพ่ิมขึ้น   

 จะเห็นได้ว่าการดูแลผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังต้องบูรณาการการดูแลทุกด้าน สิ่งส าคัญคือส่งเสริมให้ผู้ปุวยมี
พฤติกรรมในการดูแลตนเองได้ โดยในการวิจัยครั้งนี้ได้ใช้กระบวนการชั่งตวงปริมาณเครื่องปรุงโดยใช้หน่วย
ครัวเรือนและกระบวนเยี่ยมบ้านเพ่ือรับทราบปัญหาและร่วมกันหาทางแก้ปัญหารวมทั้งสนับสนุนให้ก าลังใจผู้ปุวย 
จึงเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพลดอาหารเค็มและลดโปรตีนได้ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ใช้รูปแบบการ
ด าเนินงานชะลอไตเสื่อมโดยมีผู้จัดการรายกรณีเป็นผู้ประเมินปัญหาและวางแผนการจัดการปัญหาร่วมกับ               
ทีมสหวิชาชีพรวมถึงครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ปุวยส่งผลให้สามารถชะลอการเสื่อมของไตได้ 16 
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และควรมีการส่งเสริมให้มีการปรับเปลี่ยนเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่องและขยายผลไปสู่ชุมชนต่อไป  
โดยประยุกต์ให้เหมาะสมกับบริบทในพ้ืนที่ต่อไป 

 
ข้อสรุป 

โปรแกรมการจัดการอาหารลดเค็มประกอบด้วยการแนะน าโปรแกรมอาหารและสาธิตการประกอบอาหาร 
การจ ากัดโซเดียมโดยใส่น้ าปลาหรือน้ าปรุงรสอ่ืน การควบคุมอาหารโปรตีนและการติดตามเยี่ยมบ้านจะช่วยให้
ผู้ปุวยโรคไตมีความรู้และค่าอัตราการกรองของไตเพ่ิมขึ้น ดังนั้นควรน าแนวปฏิบัติการจัดโปรแกรมการจัดอาหาร
ลดเค็มไปใช้ในโรงพยาบาลชุมชน และน าไปปรับใช้ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยเฉพาะประเด็น
โปรแกรมการจัดการ อาหารลดเค็มต่ออัตราการกรองของไตเพ่ือปูองกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ปุวยโรคไต ตลอดจน
สามารถน าไปปรับใช้กับผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังในระยะอ่ืนๆได้ เพ่ือไม่ให้ด าเนินเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายซึ่งจะช่วย
ชะลอเวลารักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไต สามารถลดค่าใช้จ่ายในการรักษา อันจะมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย
และครอบครัวและผลกระทบทางด้านทรัพยากรของประเทศ 
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ค าแนะน าส าหรับผู้นิพนธ์ 

 วารสารโรงพยาบาลนครพนมจัดท าข้ึนเพื่อ วัตถุประสงค์ที่จะเป็นสื่อกลางเพื่อเผยแพร่ความรู้ทางการแพทย์ในด้านต่างๆ  
ไปสู่บุคลากรด้านสาธารณสุข และประชาชนท่ัวไป เพื่อที่จะน าความรู้นั้นไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย หรือดูแลตนเอง ได้อย่างมี
คณุภาพมากขึ้น 

ประเภทของบทความ 
1. บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความสั้นๆ ท่ีบรรณาธิการหรือผู้ทรงคุณวุฒิท่ีกองบรรณาธิการเห็นสมควร เขียน

แสดงความคิดเห็นในแง่มุมต่างๆ 
2. บทความทบทวนความรู้ (Topic review) คือ บทความที่มีลักษณะการทบทวนวรรณกรรมต่างๆ อย่างสมบูรณ์ใน

เรื่องนั้น ควรเป็นเรื่องที่พบบ่อย มีผลต่อการดูแลรักษามากหรือเป็นเรื่องที่ก าลังอยู่ในความสนใจในขณะนั้นเพื่อเป็นการทบทวน
องค์ความรู้ที่มีอยู่ให้ดีขึ้น 

3. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) คือ งานวิจัยของแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

ด้านอื่นๆจัดท าขึ้น เพื่อเผยแพร่องค์ความรู้ใหม่ในงานวิจัยนั้น 
4. รายงานคนไข้น่าสนใจ (Interesting case) คือ รายงานผู้ป่วยที่มีความน่าสนใจในด้านต่างๆ  ซึ่งอาจเป็นผู้ป่วยพบ

บ่อย หรือผู้ป่วยท่ีพบไม่บ่อยแต่มีความน่าสนใจ เพื่อท่ีจะให้ผู้อ่านได้เห็นตัวอย่างและน าไปปรับปรุงการดูแลคนไข้ให้ดียิ่งข้ึน 
5. นวัตกรรม คือผลงานหรือวิธีการที่คิดค้นขึ้นใหม่ เพื่อน าไปใช้ประโยชน์ให้การดูแลคนไข้ รวดเร็ว และมีคุณภาพมาก

ขึ้น 
6. เกร็ดความรู้ คือความรู้ด้านต่างๆ อาจไม่ใช่เรื่องทางการแพทย์โดยตรง แต่เป็นเรื่องที่น่าสนใจ ในขณะนั้น เพื่อท่ีจะท า

ให้ผู้อ่านได้รับรู้เหตุการณ์ส าคัญๆ ในช่วงเวลานั้น 
7. กิจกรรมการประชุมวิชาการ ท้ังที่จัดขึ้นโดยโรงพยาบาลนครพนม หรือจากผู้เช่ียวชาญภายนอก 
8. บทความหรือรายงานเหตุการณ์ส าคัญ (Report) ที่กองบรรณาธิการเห็นว่าควรน ามาเผยแพร่ เพื่อเป็นประโยชน์แต่

บุคคลโดยรวม 

การเตรียมต้นฉบับ 
1. ต้นฉบับให้พิมพ์ด้วยโปรแกรม microsoft word คอลัมน์เดียว ในกระดาษขาวขนาด   A4 (8.5 x 11 นิ้ว)             

เหลือขอบกระดาษแต่ละด้าน 1 นิ้วพิมพ์หน้าเดียว  โดยใช้ตัวอักษร TH Sarabun PSK ขนาด 16 นิ้ว จ านวนไม่เกิน 15 หน้า 

2. รูปแบบของการเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) เรียงล าดับ ดังนี ้

2.1  ช่ือเรื่อง (Title)  

2.2 ช่ือผู้เขียนและผู้ร่วมงาน (Author and co – worker)  
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