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บทคัดย่อ  
โรคตับแข็งเป็นโรคเรื้อรังที่มีแนวโน้มการเกิดโรคและการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น สาเหตุการเสียชีวิตที่พบบ่อยคือ มะเร็งตับ 

ดังนั้นจึงต้องการศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดมะเร็งตับในผู้ป่วยโรคตับแข็ง เพื่อพัฒนาระบบการดูแลรักษา
ต่อไป โดยศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยโรคตับแข็ง มกราคม 2564 - ธันวาคม 2565 จำนวน 200 คน เก็บลักษณะ
พื้นฐาน อาการแสดง ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน นำมาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ทางสถิติโดยใช้ Chi-square และ 
logistic regression analysis 

ผู้ป่วยโรคตับแข็ง 200 คน พบว่าเกิดมะเร็งตับ 76 คน (38%) เป็นเพศชาย 127 คน (63.5%) อายุเฉลี่ย 
60.1±11.2 ปี พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดมะเร็งตับ ได้แก่ เพศชาย (aOR, 2.68; 95%CI= 1.06-5.34; P=0.04) กลุ่มอายุ
มากกว่า 60 ปี (aOR, 3.89; 95%CI= 1.1-3.34; P=0.02) โรคตับแข็งจากไวรัสตับอักเสบบี (aOR, 3.11; 95%CI= 1.31-
7.46; P<0.001) อาการคลำได้ก้อนในตับ (aOR, 2.1; 95%CI= 1.18-6.24; P=0.04) การรักษาโดยอายุรแพทย์ทั่วไป 
(aOR, 2.17; 95%CI= 1.12-14.83; P=0.04) รักษาแบบประคับประคอง (aOR, 3.82; 95%CI= 1.73-12.52; P<0.001) 
ไม่ได้รับการคัดกรองมะเร็งตับ (aOR, 3.82; 95%CI= 1.61-9.2; P=0.01) และปัจจัยที่ลดการเกิดมะเร็งตับ คือ การรักษา
โดยอายุรแพทย์เฉพาะทางโรคทางเดินอาหาร (aOR, 0.02; 95%CI= 0.01-0.06; P<0.001) 

อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งตับในผู้ป่วยโรคตับแข็งใกล้เคียงกับโรงพยาบาลอื่น โดยพบว่าเพศชาย อายุมากกว่า 60 ปี 
โรคตับแข็งจากไวรัสตับอักเสบบี ได้รับการดูแลโดยอายุรแพทย์ รักษาแบบประคับประคองและไม่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง
ตับเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งตับ ดังน้ันจึงควรเฝ้าระวังและให้การรักษาท่ีเหมาะสม 
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Incidence and Factors associated with Hepatocellular Carcinoma in 

Cirrhosis Patients at Chaophrayayommaraj Hospital 
 
 

Wiranya Ruenrom, M.D.* 
 

Abstract   
Cirrhosis is a chronic disease. The incidence and mortality tend to increase annually. The 

cause of death and complication is often associated with hepatocellular carcinoma (HCC). Thus, the 
author aimed to study the incidence and factors influencing hepatocellular carcinoma in cirrhosis 
patients to improve the treatment system. This retrospective study collected electronic medical 
records of 200 cirrhosis patients from January 2021 to December 2022. Their characteristics including 
age, sex, underlying diseases, symptoms, treatment, and complications which were analyzed to find 
out relations and risk factors between the two groups, HCC and non- HCC patients, by using Chi-square 
and Logistic regression analysis. 

76 out of 200 cirrhosis patients developed hepatocellular carcinoma (38%). The study found 
that the majority of the patients were male (63.5%). The mean age was 6 0 .1 ± 1 1 .2  years. Factors 
associated with HCC were male (aOR, 2.68; 95%CI= 1 .06-5.34; P=0.04), aged over 60 years (aOR, 3.89; 
95%CI= 1 .1-3 .34 ; P=0.02), hepatitis B infection (aOR, 3 .11 ; 95%CI= 1 .31 -7 .46 ; P<0.001), palpable liver 
mass (aOR, 2.1; 95%CI= 1.18-6.24; P=0.04), internal medicine (aOR, 2.17; 95%CI= 1.12-14.83; P=0.04), 
supportive treatment (aOR, 3 .8 2 ; 95%CI= 1 .7 3 -1 2 .5 2 ; P<0.001), and no HCC screening (aOR, 3 .8 2 ; 
95%CI= 1 .61-9 .2 ; P=0.01). Moreover, the protective factor associated with HCC was gastroenterologist 
(aOR, 0.02; 95%CI= 0.01-0.06; P<0.001). 

The incidence of HCC in cirrhosis patients was found similar to other hospitals. Male gender, 
aged over 60 years, Hepatitis B infection, palpable liver mass, Internal medicine, and no HCC screening 
were significantly risk factors of HCC in cirrhosis patients. Therefore, proper management and close 
monitoring of patients with these characteristics could prevent and alleviate disease progression. 
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บทนำ  
 โรคตับแข็ง (cirrhosis) เป็นโรคเรื้อรังที่ตับ
มีพังผืด มีสาเหตุมาจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ
ส่งผลให้ตับไม่สามารถทำหน้าที่ ได้ตามปกติ 1 

ปัจจุบันผู้ที่ เป็นโรคตับแข็งเพ่ิมขึ้นทั้ งในและ
ต่ างประเทศและเป็ นหนึ่ งในสาเหตุส ำคัญ                  
ของการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของประเทศไทย 
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยและครอบครัว2-3                     
จากการศึกษาของศักรินทร์และคณะ4 พบว่า
ผู้ป่วยโรคตับแข็งทั้งหมด 134,038 คน มีอัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ 13 และเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 63.5 
ภายใน 1 ปี โดยสาเหตุหลักเกิดจากโรคติดเชื้อไวรัส
และภาวะแทรกซ้อนของโรคตับแข็ง 
 จากแนวทางเวชปฏิบัติของสมาคมโรคตับ
แห่งประเทศไทย5 พบโรคมะเร็งตับ (Hepatocellular 
carcinoma) เป็นปัญหาสำคัญทางสาธารณสุขที่
พบมากขึ้นทั่วโลก เป็นมะเร็งที่พบมากและมี
อัตราการเสียชีวิตสูงสุดเป็นอันดับสองรองจาก
มะเร็งปอด ทั้งนี้ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญที่ทำให้เกิด
มะเร็งตับ คือภาวะตับแข็ง การติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบีและซี การศึกษาในประเทศไทย2,6 พบว่า
ในกลุ่มผู้ป่วยตับแข็งจะเกิดภาวะแทรกซ้อน
วินิ จฉัยมะเร็ งตั บคิด เป็ นร้อยละ 35 ผู้ ป่ วย            

ส่วนใหญ่มักพยากรณ์โรคไม่ดีเนื่องจากได้รับการ
วินิจฉัยในระยะท้ายของโรค ทำให้ไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ ทั้งนี้การตรวจคัดกรองและ
ติดตามเฝ้าระวังมะเร็งตับในประชากรกลุ่มเสี่ยง 
จึงควรให้ความสำคัญและมีความจำเป็นอย่างยิ่ง 
 เนื่องจากโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช                        
มีอายุรแพทย์ทั่วไปและอายุรแพทย์เฉพาะทาง
โรคระบบทางเดินอาหารให้บริการดูแลรักษา
ผู้ป่วยโรคตับแข็งจากหลายสาเหตุ มุ่งหวังให้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่มีคุณภาพและผลลัพธ์การ
รักษาเป็นไปในแนวทางที่ดี แต่ปัจจุบันยังไม่มี
การศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับสาเหตุของโรคตับแข็ง
และอุบัติการณ์ของมะเร็งตับ ผู้วิจัยจึงต้องการ
ศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
มะเร็งตับในผู้ป่วยโรคตับแข็ง เพ่ือเป็นข้อมูล
พ้ืนฐานและใช้ประกอบการสร้างแนวทางพัฒนา
ระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ         
เพ่ิมมากข้ึนต่อไป 

วัตถุประสงค์  
เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่ส่งผล

ต่อการเกิดมะเร็งตับในผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็ง                                  
ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
 

 

 

 

 
 

 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

ตัวแปรที่คาดว่าจะมผีลต่อการเกดิมะเร็งตับ 
- อายุ                               - เพศ 
- ดัชนีมวลกาย                    - โรคประจำตัว 
- สาเหตุการเกิดโรคตับแข็ง 
- ประวัติญาติสายตรงมะเร็งตับ - ระยะเวลาการรักษา 
- แนวทางการดูแลรักษา        - แพทย์ผู้ให้การรักษา 
- การคัดกรองมะเร็งตับ         - ภาวะแทรกซ้อน 
 

การเกิดมะเร็งตับ 
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วิธีการศึกษา  
รูปแบบการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบเก็บ
ข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective cohort study) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 เวชระเบียนของผู้ป่วยโรคตับแข็ง ที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช ระหว่างวันที่ 
1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 

เกณฑ์คัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา คือ เวชระเบียน
ที่มีคุณสมบัติดังนี ้

1. อายุมากกว่าเท่ากับ 18 ปี 
2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคตับแข็ง 

เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา 
 1.ผู้ป่วยที่มีการบันทึกข้อมูลเวชระเบียน 
ไม่ครบถ้วนหรือให้การวินิจฉัยด้วย ICD-10 ไม่ถูกต้อง 
 2. ผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคมะเร็งตับอยู่เดิม  
ขนาดตัวอย่าง 
  คำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยอ้างอิงการศึกษา
ของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ทำการศึกษา
เกี่ยวกับการเกิดมะเร็งตับในผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็ง 
คิดเป็นร้อยละ 35 โดยใช้สมการ Infinite population 
proportion (คำนวณจาก application n 4 studies) 
และกำหนดค่า Error margin เท่ากับ 0.07 ได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 179 คน โดยผู้วิจัยเก็บ
ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็ง
ทั้งสิ้นจำนวน 200 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
1. ใช้โปรแกรม HosXP และเวชระเบียน

ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกที่ ได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชด้วยโรคตับแข็ง 
โดยค้นหาจากระบบ ICD-10 code K70, K74, C22 
ตั้งแต ่1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 

2. แบบบันทึกเก็บข้อมูล  
- ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ เพศ 

ดัชนีมวลกาย โรคประจำตัว สาเหตุการเกิดโรคตับแข็ง 
อาการแสดง ประวัติญาติสายตรงเป็นมะเร็งตับ 

- ข้อมูลการรักษา ได้แก่ แนวทางการรักษา 
ระยะเวลาการรักษา แพทย์ผู้ ทำการรักษา 
ภาวะแทรกซ้อน การตรวจคัดกรองมะเร็งตับ 
จำนวนครั้งที่นอนโรงพยาบาลหรือเข้ารับการ
รักษาห้องฉุกเฉิน และอัตราการเสียชีวิต 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
งานวิจัยนี้ ได้รับการรับรองโครงการวิจัย

โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช รหัสโครงการวิจัย 
YM 029/2565 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของ
กลุ่มตัวอย่างดังนี ้
 1.รวบรวมข้อมูลลักษณะพ้ืนฐาน ได้แก่ 
ข้อมูลทั่วไป ปัจจัยทางด้านผู้ป่วย ปัจจัยทางด้าน
การดูแลรักษา ผลการติดตามคัดกรองภาวะ
มะเร็งตับ จากเวชระเบียนผู้ป่วยในและผู้ป่วย
นอกโดยคัดเลือกเวชระเบียน และข้อมูลการดูแล
รักษาในคอมพิวเตอร์จากโปรแกรม HosXP 
 2. การวินิจฉัยโรคมะเร็งตับ โดยตรวจ
ยืนยันการวินิจฉัยจากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ได้แก่ ระดับแอลฟาฟีโตโปรตีน ตรวจด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูงหรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
 3. ลงรหัส ตรวจสอบรหัส นำข้อมูลลงใน
โปรแกรม SPSS และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติต่างๆ 
ตามที่กำหนดไว้ รวมทั้งแปลและวิเคราะห์ผลข้อมูล  

ระยะเวลา  
 ใช้ระยะเวลาเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล 
ระหว่างวันที่ 10 มกราคม 2566 ถึง 31 พฤษภาคม 
2566 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง
และบันทึกในแบบบันทึกข้อมูล จากนั้นนำมา
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ  
SPSS version 28 ดังนี้ 
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 1. วิ เค ราะห์ ลั ก ษ ณ ะข้ อมู ล พ้ื น ฐ าน              
ส่วนบุคคล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของข้อมูล
ส่วนบุคคล และข้อมูลการรักษา ภาวะแทรกซ้อน 
โดยสถิติเชิงอนุมานใช้สถิติทดสอบ Pearson 
Chi-Square test 
 3. วิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรส่วนบุคคลและ
การรักษาหาความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็ง
ตับในผู้ป่วยโรคตับแข็ง โดยใช้สถิติ เชิงถดถอย
แบบพหุ นาม (Multivariable logistic regression 
analysis) โดยแจกแจงเป็นCrude Odds ratio, 

Adjusted Odds ratio แ ล ะ  95%CI ที่ ร ะดั บ
นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

ผลการศึกษา   
จากการเก็บข้อมู ลผู้ ป่ วย โรคตับแข็ ง                                         

ที่เข้ารับการรักษาโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช
จังหวัดสุพรรณบุรี ตั้งแต่ 1 มกราคม 2564 ถึง 
31 ธันวาคม 2565 จำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 247 คน 
เป็นผู้ป่วยที่ ไม่ เข้าเกณฑ์จำนวน 47 คน ดังนั้น                    
มีผู้ป่วยโรคตับแข็งที่เข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งสิ้น 
200 คน ดังภาพที่ 2 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพที ่2 การเลือกผู้ป่วยเข้าในการศึกษา 
 

จากข้ อมู ล พ้ื นฐานผู้ ป่ วยโรคตั บแข็ ง                        
ที่ เข้ าเกณฑ์ ก ารศึ กษ า  200 ค น  อ ายุ เฉ ลี่ ย 
60.1±11.2 ปี  เป็นเพศชาย 127 คน (63.5%) โดย
เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 60 ปี จำนวน 95 คน 
(47.5%) ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว 145 คน (62.5%) 
จำแนกเป็นโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน     
ไขมันในเลือดสูง ตามลำดับ สาเหตุการเกิด              
โรคตับแข็งที่พบมากที่สุดคือแอลกอฮอล์ รองลงมา
คือไวรัสตับอักเสบบีและซี อาการแสดงที่พบ              
คือปวดอืดแน่นท้อง, ท้องมาน, ตัวเหลืองและ

คลำได้ก้อนในตับ ร้อยละ 71.5, 52.5, 40 และ 
39 ตามลำดับ 
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยการให้
ยาเฉพาะที่ และรักษาแบบประคั บประคอง                  
ซึ่งได้รับการดูแลรักษาจากอายุรแพทย์เฉพาะทาง
โรคทางเดิ นอาห ารและอายุ รแพทย์ทั่ ว ไป                                      
เป็นร้อยละ 72.5, 21.5 ตามลำดับ ผู้ป่วยที่มี
ภาวะตับแข็งได้รับการคัดกรองมากกว่า 1 ครั้งต่อปี
ถึงร้อยละ 65 และภาวะแทรกซ้อนที่พบมากท่ีสุด
คือท้องมาน 107 คน (53.5%) และมีอัตราเสียชีวิต
คิดเป็นร้อยละ 8 ราย (4%) ดังตาราง 1 

 

ผู้ป่วยโรคตับแข็ง จำนวน 247 คน 

ไม่เข้าเกณฑ์ 47 คน 
- ข้อมูลเวชระเบยีนไมค่รบ 43 คน 
- ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งตับก่อนหนา้ 4 คน 

ผู้ป่วยโรคตับแข็งคงเหลือจำนวน 200 คน 
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ตารางที ่1 ข้อมูลพ้ืนฐานด้านประชากรและลักษณะที่พบ (N= 200) 
ลักษณะของผู้ป่วย จำนวน (ร้อยละ) 

เพศชาย 127 (63.5) 
อาย ุ(ปี) mean±SD (range) 60.1±11.2 
 อายุน้อยกว่า 30 ปี          1 (0.5) 
 อายุ 30-45 ปี 20 (10) 
 อายุ 46-60 ปี 84 (42) 
 อายุมากกว่า 60 ปี  95 (47.5) 
ดัชนีมวลกาย  
  ดัชนีมวลกาย < 30  187 (93.5) 
  ดัชนีมวลกาย ≥ 30 13 (6.5) 
โรคประจำตัวร่วม 145 (62.5) 
  เบาหวาน 48 (24) 
  ความดันโลหิตสูง 60 (30) 
  ไขมันในเลือดสูง 30 (15) 
  โรคหลอดเลือดหัวใจ 7 (3.5) 
ประวัติญาติสายตรงมะเร็งตับ 3 (1.5) 
สาเหตุการเกิดตับแข็ง  
  ไวรัสตับอักเสบบ ี 47 (23.5) 
  ไวรัสตับอักเสบซ ี 22 (11) 
  แอลกอฮอล ์ 75 (37.5) 
  ภาวะตับคั่งไขมัน 5 (2.5) 
  ตับอักเสบเรื้อรัง 1 (0.5) 
อาการและอาการแสดง  
  ท้องมาน  105 (52.5) 
อาการและอาการแสดง  
  คลำได้ก้อนในตับ 78 (39) 
  ตัวหรือตาเหลือง 92 (46) 
  ปวดอืดแน่นท้อง 143 (71.5) 
 เลือดออกในระบบทางเดินอาหาร 27 (13.5) 
  ไม่มีอาการ 51 (25.5) 
แนวทางการรักษาตับแข็ง  
  รักษาโดยตดิตามอาการภายหลังการผ่าตัด 13 (6.5) 
  รักษาด้วยยาเฉพาะที ่ 196 (98) 
  รักษาแบบประคับประคอง 51 (25.5) 
แพทย์ผู้ดูแลรักษา  
  อายุรแพทย์เฉพาะทางโรคทางเดนิอาหาร 145 (72.5) 
  อายุรแพทย์ทั่วไป 43 (21.5) 
  แพทย์ท่ัวไป 12 (6) 
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ตารางที ่1 (ต่อ) ข้อมูลพื้นฐานด้านประชากรและลักษณะที่พบ (N= 200) 
ลักษณะของผู้ป่วย จำนวน (ร้อยละ) 

การคัดกรองโรคมะเร็งตับ   
  ได้รับคดักรอง 1 ครั้งต่อปี  47 (23.5) 
  ได้รับคดักรอง 2 ครั้งต่อปี 130 (65) 
  ไม่ไดร้ับการคัดกรอง 23 (11.5) 
ภวะแทรกซ้อน  
  ภาวะท้องมาน 107 (53.5) 
  เลือดออกในทางเดินอาหารจากเส้นเลือดโป่งพอง 33 (16.5) 
  ติดเชื้อแบคทีเรียของสารน้ำในช่องท้อง 10 (5) 
  ความผิดปรกติทางสมอง 12 (6) 
  ภาวะไตเสียหน้าท่ี 7 (3.5) 
ระยะเวลาการรักษา (ปี) mean±SD(range) 4.1±1.2 
การรักษาแบบผู้ป่วยใน (คร้ังต่อป)ี 69 (34.5) 
การมารับบริการห้องฉุกเฉิน (คร้ังต่อป)ี 54 (27) 
อัตราการเสียชีวิต 8 (4) 

 

เมื่อแบ่งกลุ่มผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
ผู้ป่วยโรคตับแข็งที่พบมะเร็งตับ 76 ราย (38%) 
และโรคตับแข็งที่ไม่พบมะเร็งตับ 124 ราย (62%) 
คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งตับในผู้ป่วย
โรคตับแข็งเท่ากับ 38% โดยกลุ่มที่พบมะเร็งตับมี
อายุมากกว่า 60 ปี เป็นเพศชาย มีสาเหตุโรคตับแข็ง
จากไวรัสตับอักเสบบีและแอลกอฮอล์ มีอาการ
คลำได้ก้อนในตับ ได้รับการรักษาโดยอายุรแพทย์
และรักษาแบบประคับประคอง มักไม่ได้รับการ

คัดกรองมะเร็งตับและเกิดภาวะเลือดออกใน
ทางเดินอาหารมากกว่าผู้ป่วยโรคตับแข็งที่ไม่พบ
มะเร็งตับ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
และพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ ไม่พบมะเร็งตับมักมี            
กลุ่มอายุ 30-45 ปี ได้รับการรักษาโดยอายุรแพทย์
เฉพาะทางโรคทางเดินอาหาร และได้รับการคัดกรอง
มากกว่า 1 ครั้งต่อปี แตกต่างกับกลุ่มที่พบมะเร็งตับ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลทั่วไปเมื่อแบ่งกลุ่มเป็นผู้ป่วยโรคตับแข็งที่พบมะเร็งตับและไม่พบมะเร็งตับ  

ลักษณะที่ศึกษา โรคตับแข็งที่พบมะเร็งตับ 
จำนวน 76 คน (38%) 

โรคตับแข็งที่ไม่พบมะเร็งตับ 
จำนวน 124 คน (62%) 

P-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
เพศชาย 56 (73.7) 71 (57.3) 0.019 
อายุของผู้ป่วย 58.6±11.9 62.5±9.5  
 อายุน้อยกว่า 30 ปี          0 (0) 1 (0.8) 0.433 
 อายุ 30-45 ปี 2 (2.6) 18 (14.5) 0.007 
 อายุ 46-60 ปี 28 (36.8) 56 (45.2) 0.247 
 อายุมากกว่า 60 ปี  46 (60.5) 49 (39.5) 0.004 
ดัชนีมวลกาย < 30  73 (96.1) 114 (91.9) 0.252 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) แสดงข้อมูลทั่วไปเมื่อแบ่งกลุ่มเป็นผู้ป่วยโรคตับแข็งที่พบมะเร็งตับและไม่พบมะเร็งตับ  
ลักษณะที่ศึกษา โรคตับแข็งที่พบมะเร็งตับ 

จำนวน 76 คน (38%) 
โรคตับแข็งที่ไม่พบมะเร็งตับ 

จำนวน 124 คน (62%) 
P-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
โรคประจำตัวร่วม 51 (53.7) 94 (61) 0.42 
  เบาหวาน 16 (21.1) 32 (25.8) 0.445 
  ความดันโลหิตสูง 22 (28.9) 38 (30.6) 0.799 
  ไขมันในเลือดสูง 9 (11.8) 21 (16.9) 0.328 
  โรคหลอดเลือดหัวใจ 4 (5.3) 3 (2.4) 0.288 
ประวัติญาติสายตรงมะเร็งตับ 0 (0) 3 (2.4) 0.172 
สาเหตุการเกิดตับแข็ง    
  ไวรัสตับอักเสบบ ี 28 (36.8) 19 (15.3) <0.001 
  ไวรัสตับอักเสบซ ี 12 (15.8) 10 (8.1) 0.09 
  แอลกอฮอล ์ 32 (42.1) 43 (34.7) 0.003 
  ภาวะตับคั่งไขมัน 1 (1.3) 4 (3.2) 0.401 
  ตับอักเสบเรื้อรัง 0 (0) 1 (0.8) 0.433 
อาการและอาการแสดง    
  ท้องมาน  45 (59.2) 60 (48.4) 0.137 
  คลำได้ก้อนในตับ 39 (51.3) 39 (31.5) 0.005 
  ตัวหรือตาเหลือง 40 (52.6) 52 (41.9) 0.141 
  ปวดอืดแน่นท้อง 57 (75) 86 (69.4) 0.391 
 เลือดออกในระบบทางเดินอาหาร 8 (10.5) 19 (15.3) 0.335 
แนวทางการรักษาตับแข็ง    
  รักษาโดยตดิตามอาการภายหลังการ
ผ่าตัด  

10 (13.2) 3 (2.4) 0.3 

  รักษาด้วยยาเฉพาะที ่ 74 (97.4) 122 (98.4) 0.62 
  รักษาแบบประคับประคอง 34 (44.7) 17 (13.7) <0.001 
แพทย์ผู้ดูแลรักษา    
  อายุรแพทย์เฉพาะทางโรคทางเดนิ
อาหาร 

39 (51.3) 107 (86.3) <0.001 

  อายุรแพทย์ทั่วไป 29 (38.2) 13 (10.5) <0.001 
  แพทย์ท่ัวไป 8 (10.5) 4 (3.2) 0.06 
การคัดกรองโรคมะเร็งตับ     
  ได้รับคดักรอง 1 ครั้งต่อปี  21 (27.6) 26 (21) 0.200 
  ได้รับคดักรอง 2 ครั้งต่อปี 39 (51.3) 91 (73.4) 0.001 
  ไม่ไดร้ับการคัดกรอง 16 (21.1) 7 (5.6) 0.001 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) แสดงข้อมูลทั่วไปเมื่อแบ่งกลุ่มเป็นผู้ป่วยโรคตับแข็งที่พบมะเร็งตับและไม่พบมะเร็งตับ 
ลักษณะที่ศึกษา โรคตับแข็งที่พบมะเร็งตับ 

จำนวน 76 คน (38%) 
โรคตับแข็งที่ไม่พบมะเร็งตับ 

จำนวน 124 คน (62%) 
P-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ภวะแทรกซ้อน    
  ท้องมาน 45 (59.2) 63 (50.8) 0.329 
  เลือดออกในทางเดินอาหารจากเส้นเลือด
โป่งพอง 

18 (23.7) 15 (12) 0.023 

  ติดเชื้อแบคทีเรียของสารน้ำในช่องท้อง 6 (7.9) 4 (3.2) 0.141 
  ความผิดปรกติทางสมอง 4 (5.3) 8 (6.5) 0.731 
  ภาวะไตเสียหน้าท่ี 3 (3.9) 4 (3.2) 0.788 
ระยะเวลาการรักษา (ปี) 
mean±SD(range) 

3.8±2.1 4.3±1.8 0.382 

การรักษาแบบผู้ป่วยใน (คร้ังต่อป)ี 36 (46.1) 35 (28.2) 0.07 
การมารับบริการห้องฉุกเฉิน (คร้ังต่อป)ี 24 (31.6) 31 (25) 0.416 
อัตราการเสียชีวิต 3 (3.9) 5 (4) 0.976 

 
เมื่ อวิ เคราะห์ข้อมูลแบบ  univariate 

เปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่มพบว่าปัจจัยที่มี
ความสั มพันธ์ต่ อการเกิ ดมะเร็ งตั บในผู้ ป่ วย              
โรคตับแข็ง คือ อายุมากกว่า 60 ปี, เพศชาย,     
โรคตับแข็งจากไวรัสตับอักเสบบีและแอลกอฮอล์ 
อาการคลำได้ก้อนในตับ การรักษาแบบประคับประคอง 
ดูแลโดยอายุรแพทย์และอายุรแพทย์เฉพาะทาง
โรคทางเดินอาหาร ไม่ได้รับการคัดกรองมะเร็งตับ 
และมีภาวะแทรกซ้อนโดยมีเลือดออกในทางเดิน
อาหารจากเส้นเลือดโป่งพอง จากการวิเคราะห์
ข้อมูลด้วย multivariable logistic regression 
เมื่อควบคุมอิทธิพลของปัจจัยอ่ืนแล้ว พบว่าผู้ที่
อายุมากกว่า 60 ปี มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งตับ
เพ่ิมขึ้น 3.89 เท่า (95%CI 1.1-3.34, P=0.02) 

ผู้ป่วยเพศชายเสี่ยง 2.68 เท่า (95%CI 1.06-5.34, 
P=0.04) โรคตับแข็งจากไวรัสตับอักเสบบีเสี่ยง 
3.1 เท่า (95%CI 1.31-7.46, P<0.001) อาการ
คลำได้ก้อนในตับเสี่ยง 2.1 เท่า (95%CI= 1.18-6.24, 
P=0.04) การดูแลโดยอายุรแพทย์ทั่วไปเสี่ยง 
2.17 เท่า (95%CI 1.12-14.83, P=0.04) รักษา
แบบประคับประคองเสี่ยง 3.82 เท่า (95%CI 
1.73-12.52, P<0.001) และไม่ได้รับการคัดกรอง
เสี่ ยงต่อการเกิดมะเร็งตับ เพ่ิมขึ้น  3.82 เท่ า 
(95%CI 1 .61 -9 .2 , P=0.01 ) พ บ ว่ าปั จ จั ยที่          
ลดความเสี่ยงมะเร็งตับคือ รักษาโดยอายุรแพทย์
เฉพาะโรคทางเดินอาหารพบเกิดมะเร็งตับน้อย
กว่าการดูแลโดยแพทย์อ่ืน 0.02 เท่า (95%CI 
0.01-0.06, P<0.001) ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดมะเร็งตับในผู้ป่วยโรคตับแข็งโดย univariate และ 
multivariable analysis 

ลักษณะท่ีศึกษา Univariate model 
Crude odds ratio 

(95%CI) 

P-value multivariable 
model 

Adjusted odds 
ratio (95%CI) 

P-value 

อายุมากกว่า 60 ปี 2.35 (1.31-4.21) 0.004 3.89 (1.1-3.34) 0.021 
เพศชาย  2.09 (1.12-3.99) 0.019 2.68 (1.06-5.34) 0.04 
ตับแข็งจากไวรสัตับอักเสบบ ี 3.22 (1.64-6.33) <0.001 3.11 (1.31-7.46) <0.001 
ตับแข็งจากแอลกอฮอล ์ 1.41 (1.23-1.74) 0.003 1.2 (0.87-2.14) 0.47 
คลำได้ก้อนในตับ 2.3 (1.28-4.14) 0.005 2.1 (1.18-6.24) 0.04 
รักษาแบบประคับประคอง 5.1(2.57-10.09) <0.001 3.82 (1.73-12.52) <0.001 
อายุรแพทย์เฉพาะทางโรคทางเดินอาหาร   0.16 (0.08-0.31) <0.001 0.02 (0.01-0.06) <0.001 
อายุรแพทย์ทั่วไป 5.57 (2.67-11.62) <0.001 2.17 (1.12-14.8.) 0.04 
ไม่ได้รับการคัดกรอง  4.46 (1.74-11.42) 0.001 3.82 (1.61-9.2) 0.01 
ได้รับคัดกรอง 2 ครั้งต่อป ี 0.36 (0.19-0.66) .0001 0.28 (0.08-1.83) 0.2 
 
 

 
 

ภาพที่ 3 แนวทางการรักษาผู้ป่วยตับแข็ง 
 
สรุปผลการศึกษา 
 อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งตับในผู้ป่วย 
โรคตับแข็ง คิดเป็นร้อยละ 38 ใกล้ เคียงกับ
โรงพยาบาลอ่ืน โดยพบมากในผู้ป่วยอายุมากกว่า 
60 ปี พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดมะเร็ง
ตับในผู้ป่วยกลุ่มนี้คือ เพศชาย กลุ่มอายุมากกว่า 
60 ปี โรคตับแข็งจากไวรัสตับอักเสบบี ไม่ได้รับ

การคัดกรองมะเร็งตับ และได้รับการรักษาโดย
อายุรแพทย์ทั่วไป ซึ่งส่งผลต่อระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่มากขึ้น 
ทั้งนี้พบว่าปัจจัยที่มีผลลดการเกิดมะเร็งตับคือ 
ได้ รับการรักษาโดยอายุรแพทย์ เฉพาะทาง               
โรคทางเดินอาหาร 
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อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ  
  จากการศึกษาผู้ป่วยโรคตับแข็งท่ีได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช พบว่ามี
ผู้ป่วยเกิดมะเร็งตับร้อยละ 38 ซึ่งสอดคล้องกับ
ก า รศึ ก ษ าข อ ง  Sakkarin แ ล ะ ค ณ ะ 7  โด ย
ทำการศึกษาในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า พบว่า
ผู้ป่วยเกิดมะเร็งตับภายหลังวินิจฉัยโรคตับแข็ง 
คิดเป็นร้อยละ 24.8 และส่วนใหญ่ ได้รับการ
รักษาโดยอายุรแพทย์ เฉพาะทางโรคระบบ
ทางเดินอาหาร และพบภาวะแทรกซ้อนดังนี้  
ภาวะท้องมาน เลือดออกในทางเดินอาหาร และ
การศึกษาของคุณโสภณและคณะ8 ศึกษาใน
โรงพยาบาลศิริราชพยาบาล พบว่าผู้ป่วยโรคตับ
แข็งส่วนใหญ่เกิดจากไวรัสตับอักเสบบี ปัจจัยที่
ทำให้เกิดมะเร็งตับ คืออายุที่มากกว่า 55 ปี เพศชาย 
ซึ่ งสอดคล้ องกับการศึ กษาที่ เชี ย งใหม่ โดย               
คุณสุพัตราและคณะ9 

  และสอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ 
โดย Scaglione S, Goldberg DS และ Singal AG10-12 

ที่แสดงผลการศึกษาที่สอดคล้องกันว่าสาเหตุที่ทำ
ให้เกิดโรคตับแข็ง คือ ไวรัสตับอักเสบบีและการ
ดื่มแอลกอฮอล์ และภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยคือ 
ท้ องมานและเลื อดออกในทางเดิ นอาหาร
เช่นเดียวกับการศึกษานี้13 

  เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลด้วย multivariable 
logistic regression พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดมะเร็งตับในผู้ป่วยโรคตับแข็งอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ คือ เพศชาย, อายุมากกว่า 60 ปี, ไวรัส
ตับอักเสบบี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า 
โดยคุณโสภณและคณะ8 พบว่าปัจจัยที่ทำให้เกิด
มะเร็งตับ คืออายุที่มากกว่า 55 ปี  เพศชาย 
โรคเบาหวาน และการศึกษาของ MingYang 
และคณะ14 พบว่าเชื้อชาติมีผลต่อการเกิดมะเร็งตับ 
โดยพบบ่อยในทวีปยุโรป เนื่องจากพฤติกรรมการ
ดำเนินชีวิต และอายุที่มากกว่า 60 ปี การศึกษาของ 
Singal AG12 พบอัตราการเกิดมะเร็งตับร้อยละ 14.2 
สาเหตุเกิดจากติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี โดยปัจจัย

ที่เกิดมะเร็งตับคือเพศชาย อายุมากกว่า 50 ปี 
และไม่ได้รับการคัดกรองมะเร็งตับ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษานี ้
  จากการศึกษาพบว่า การรักษาโดยอายุ
แพทย์เฉพาะทางโรคทางเดินอาหาร เป็นปัจจัยที่
ลดการเกิดมะเร็งตับ ทั้งนี้เพราะมีองค์ความรู้ใน
การเฝ้าระวังและคัดกรองก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Bunnag kanut15 
พบว่าคุณภาพการรักษาสูงที่สุดโดยอายุแพทย์
เฉพาะทางโรคทางเดินอาหาร และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ McPhail SM16 พบว่าผู้ป่วยที่รับ
การรักษาโดยแพทย์เฉพาะทางโรคทางเดินอาหาร 
จะได้รับการคัดกรองมะเร็งสูงถึงร้อยละ 70 ทั้งนี้
การศึกษานี้สนับสนุนปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่ทำให้
เกิดมะเร็งตับในผู้ป่วยตับแข็ง คือ เพศชาย อายุ
มากกว่า 60 ปี โรคตับแข็งจากไวรัสตับอักเสบบี 
และการไม่ได้คัดกรองมะเร็งตับ โดยเมื่อศึกษาใน
งานวิจัยชิ้นนี้พบว่า การไม่ได้รับการคัดกรองหรือ
ได้รับการคัดกรองน้อยกว่าหรือเท่ากับปีละครั้ง 
พบส่วนใหญ่อยู่ภายใต้การดูแลโดยแพทย์ทั่วไป
และอายุรแพทย์ทั่วไป ซึ่งการศึกษานี้จะช่วย
สนับสนุนข้อเสนอแนะสำหรับการจัดทำแนวทาง
ระบบการตรวจคัดกรองมะเร็งตับให้กับแพทย์
ทั่วไปและอายุรแพทย์ผู้เกี่ยวข้องสามารถใช้เป็น
แนวทางปฏิบัติต่อไป หรือส่งต่อให้การเฝ้าระวัง
และดูแลอย่างต่อเนื่องกับอายุแพทย์เฉพาะทาง
โรคทางเดินอาหาร เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการรักษา
และลดโอกาสการเกิดมะเร็งตับได้ 
  สำหรับตัวแปรเรื่อง ระดับความรุนแรง
ของโรคตับแข็ง ในงานวิจัยนี้มีข้อจำกัดเนื่องจาก
เก็บข้อมูลเวชระเบียนย้อนหลังและระดับความรุนแรง
สามารถเปลี่ยนแปลงได้ขึ้นกับแนวทางการรักษา
และอาการก่อนวินิจฉัยโรคตับแข็ง จึงทำให้ผู้วิจัย
ไม่ได้นำข้อมูลระดับความรุนแรงของโรคมาศึกษา
ว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดโรคมะเร็งตับได้ 
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ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
1. จัดทำแนวทางการติดตามและตรวจ           

คั ดกรองม ะ เร็ ง ตั บ ใน ผู้ ป่ ว ย ตั บ แ ข็ ง ข อ ง
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  

2. เป็นฐานข้อมูลสำหรับอุบัติการณ์มะเร็งตับ
ในผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็ง ให้สอดคล้องกับกลุ่ม
ประชากรในภาคกลาง เพ่ือเป็นส่วนหนึ่งในการ
พัฒนาแบบตรวจคัดกรองและการติดตามอาการ
อย่างต่อเนื่องต่อไป 

3. พัฒนาองค์ความรู้ พ้ืนฐานให้แพทย์
ทั่วไป และต่อยอดความรู้ให้กลุ่มอายุรแพทย์  
พร้อมจัดตั้งสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคตับแข็ง 
เพ่ือให้สามารถเข้ารับการรักษากับอายุรแพทย์
โรคทางเดินอาหารมากขึ้น และการเพ่ิมจำนวน
อายุรแพทย์โรคทางเดินอาหารให้เหมาะสมกับ
จำนวนผู้ป่วย 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 

1. การวิ จั ยในอนาคตควรศึ กษาแบบ                   
ไปข้างหน้า เพ่ือลดอคติและอาจศึกษาปัจจัยอ่ืนๆ 
ที่อาจมีผลต่อการเกิดมะเร็งตับ เช่น ระดับความรุนแรง
ของโรคตับแข็ง ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นต้น 

2. สามารถนำข้อมูลไปต่อยอดพัฒนาเป็น
เครื่องมือสำหรับการคัดกรองมะเร็งตับในผู้ป่วย
โรคตับแข็ง และนำข้อมูลมาเปรียบเทียบอัตรา
การเกิดมะเร็งตับ ภาวะแทรกซ้อนและอัตราการ
เสียชีวิตต่อไป 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณพยาบาลหอผู้ป่วยใน 
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สนับสนุนข้อมูลงานวิจัย และขอขอบคุณ พ.ญ.รติกร 
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ที่ ให้คำแนะนำในการเขียนโครงร่างงานวิจัย          
และวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
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