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คำชี้แจงการส่งเร่ืองเพ่ือลงพิมพ ์
 Singburi Hospital Journal เป็นวารสารของโรงพยาบาลสิงห์บุรี 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่และเป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยน 
องค์ความรู้ ผลงานวิจัย บทความวิชาการ กรณีศึกษา และอื่น ๆ  
ทีเ่กี่ยวข้องกับด้านการแพทย์ การพยาบาล เภสัชกรรม การสาธารณสุข
และสหสาขาที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ รวมถึงการศึกษาด้านวิทยาศาสตร์
สุขภาพ โดยเรื่องที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือกำลังรอตีพิมพ์ 
ในวารสารอื่น ซึ่งบทความจะได้รับการประเมินคุณภาพ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
ที่มีความเช่ียวชาญในสาขานั้น ๆ (Peer review) อย่างน้อย 2 ท่าน 
ด้วยรูปแบบ Double-blinded โดย ไม่มีการเปิดเผยช่ือ-นามสกุล 
และหน่วยงานของทั้งผู้เขียนและผู้ทรงคุณวุฒิผู้ประเมินบทความ 

1. ประเภทบทความ 
บทความวิชาการ (Academic article) 

 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้าวิจัยควรประกอบด้วยลำดับ           
เนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ (ภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ) คำสำคัญ บทนำ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ 
ข้อยุติ  และเอกสารอ้างอิงไม่ควรเกิน 10 ปี ความยาวของเรื่อง              
ไม่ควรเกิน 10-12 หน้าพิมพ์  

บทความวิจัย (Research Article) 
 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้ เรื่องหนึ่งจากวารสารหรือ
หนังสือต่าง ๆ ทั้งในและต่างประเทศ ประกอบด้วย บทนำ วิธีการ
สืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง                     

กรณีศึกษา (Case study) 
 เป็นรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการ
โรคใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อยและต้องมีหลักฐาน
ชัดเจนอย่างครบถ้วน บางครั้งรวมบันทึกเวชกรรม (Clinical Note) 
ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณ์เวชกรรม (Clinical Feature) 
และ/หรือการดำเนินโรค (Clinical Course) ที่ไม่ตรงแบบ ที่พบไม่บ่อย 
ประกอบด้วย บทคัดย่อ (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ), ผลการศึกษา, 
วิจารณ์/อภิปราย, สรุปผลและเอกสารอ้างอิง 

2. การเตรียมบทความ  
2.1 ปกชื่อเร่ือง (Tittle Page) ประกอบด้วย 

2.1.1 ช่ือเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัด และสื่อเป้าหมายหลักของ
การศึกษา ไม่ใช้คำย่อ ถ้าช่ือยาวมากตัดเป็นเรื่องรอง (Subtitle) 
และช่ือเรื่องภาษาอังกฤษใช้ตัวใหญ่เฉพาะคำแรกหรือช่ือเฉพาะ 
เช่น สถาบัน 

2.1.2 ช่ือผู้นิพนธ์, คุณวุฒิ, หน่วยงานหรือสถาบัน ให้มีทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  

2.1.3 ช่ือและที่อยู่ของผู้นิพนธ์ท่ีใช้ติดต่อเกี่ยวกับต้นฉบับ
และบทความตีพิมพ์แล้ว 

2.1.4 แหล่งทุนสนับสนุนการศึกษา 
 
 
 

2.2 บทคัดย่อ (Abstract) 
เป็นเนื้อความย่อตามลำดับโครงสร้างของบทความแบบ 

3 ย่อหน้า ประกอบด้วย                       
ย่อหน้าแรก คือ บทนำ/วัตถุประสงค์/วิธีการศึกษา  
ย่อหน้าที่สอง คือ ผลการศึกษา  
ย่อหน้าที่สาม คือ สรุป  

ซึ่งต้องมีจำนวนคำไม่เกิน 250 คำ ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์  
มีความหมายในตัวเองไม่ต้องหาความหมายต่อ ต้องเขียนทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษให้สอดคล้องกัน 

2.3  คำสำคัญ (Keywords) 
ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อเป็นหัวข้อเรื่องสำหรับทำดัชนีเรื่อง 

(Subject index) ของปีวารสาร (Volume) และดัชนีเรื่องสำหรับ 
Index Medicus โดยใช้ Medical Subject Headings (MeSH) terms 
ของ U.S.National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้คำ
สำคัญหรือคำหลัก โดยต้องมีอย่างน้อย 3-5 คำ เรียงตามลำดับ
ความสำคัญหรือลำดับเนื้อหาบทความ 

2.4  บทนำ (Introduction) 
 เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลนำไปสู่การศึกษาให้
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับวัตถุประสงค์ 

2.5  วิธีการศึกษา (Methods) 
ประกอบด้วย ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง, ตัวแปร, เครื่องมือและ

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ, การรับรองจริยธรรมการวิจัย (ระบุ
เลขที่รับรอง), การเก็บรวบรวมข้อมูล, ระยะเวลา, การวิเคราะห์ข้อมูล 

2.6  ผลการศึกษา (Results) 
ต้องสอดคล้องตามวัตถุประสงค์หรือสมมติฐานของการ

วิจัยนั้น หากมีตารางแสดงผลการศึกษาให้ใช้เส้นตารางแนวนอน 
แบบเส้นเดียว โดยให้บรรยายไว้บนตาราง ไม่ใช้คำย่อ (กรณีคำย่อให้
ใช้คำอธิบายรายละเอียดในเชิงอรรถ (Foot note) ใต้ตาราง 
2.7  ตาราง ภาพ และแผนภูมิ (Table/Figure) 

ให้แทรกในเนื้อหาที่กล่าวถึงและอยู่ ในตำแหน่งที่
เหมาะสมโดยเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียนที่จะได้รับอนุญาต
จากเจ้าของลิขสิทธิ ์

2.8  อภิปรายและข้อเสนอแนะ (Discussion) 
เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์

สมมติฐานของการวิจัย หรือแตกต่างไปจากผลงานท่ีมีผู้วิจัยไว้ก่อน
หรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใด วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามสมมติฐาน
หรือวัตถุประสงค์ 

2.9  ข้อสรุป (Conclusion) 
สรุปผลตามวัตถุประสงค์งานวิจัย 

2.10 เอกสารอ้างอิง (References) 
อ้างอิงตามหลักแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) ดูใน

หัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง 
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3. การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 Singburi Hospital Journal กำหนดให้เขียนรายการอ้างอิง
ตามรูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) จะใช้การอ้างอิงระบบ
ลำดับหมายเลข โดย  
• การอ้างอิงในเนื้อหา  

 1. ระบุหมายเลขเรียงลำดับกันไปที่หลังข้อความหรือหลังช่ือ
บุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง ตามลำดับก่อน-หลัง ด้วยเลข      
อารบิกโดยไม่มีการเว้นวรรค และใช้“ตัวยก” ไม่ต้องใส่วงเล็บ ส่วนช่ือ
วารสารในการอ้างอิง ให้ใช้ช่ือย่อตาม รูปแบบของ U.S. National 
Library of Medicine ที่ ตี พิ มพ์ ใน Index Medicus ทุกปี  หรือใน
เว็บไซต์ http://www.nlm.nih.gov/tsd/ serials/liji.html 
 2. ทุกครั้งที่มีการอ้างอิงซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิมในการอ้างอิง 
และจะต้องตรงกับหมายเลขของรายการอ้างอิงท้ายเล่มด้วย  
 3. การอ้างอิงจากเอกสารมากกว่า 1 รายการต่อเนื่องกัน ให้ใช้
เครื่องหมายยติภังค์ ( - ) เช่ือมระหว่างรายการแรกถึงรายการ
สุดท้าย เช่น 1-4 หากเป็นการอ้างถึงเอกสารที่มีลำดับไม่ต่อเนื่องกัน 
ใหใ้ช้เครื่องหมายจุลภาค ( , ) โดยไม่ต้องการเว้นวรรค เช่น 4,6,10  

ตัวอย่าง  
 จากการศึกษาที่ผ่านมาในช่วงแรกของการระบาดทั่วโลก ในปีพ.ศ.
2563 ผู้ป่วยในกลุ่มที่ 1 และ 2 พบความผิดปกติ จากการถ่ายภาพรังสีทรวงอก
ครั้งแรกประมาณ 14.7 -62% 9-10 ซ่ึงเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รับวัคซีน 
หลังจากเวลาผ่านไปประชากรได้รับวัคซีนมากขึ้น พบปอดอักเสบจากการ
ถ่ายภาพรังสีทรวงอกครั้งแรกลดลงในช่วง 2-8.3%11-12 ในส่วนของการ
ติดตามภาพรังสีทรวงอกครั้งที่ 2 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความรุนแรงตามระดับที่ 1 
และ 2 ของ NIH ซ่ึงครั้งแรกมีภาพถ่ายรังสีทรวงอกปกติ พบว่ามีปอดอักเสบขึ้นใหม่ 
13.7%10 ให้พิจารณาถ่ายภาพรังสีทรวงอกและ/หรือติดตามเป็นราย ๆ ไป 
ขึ้นกับปัจจัยเสี่ยงที่มีเดิมตามแต่ละบุคคล หรืออาการ อาการแสดง สัญญาณ
ชีพที่มาพบ หรือที่มีการเปลี่ยนแปลงไปตามแต่ดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษา4,6-8 
• การอ้างอิงท้ายบท/เล่ม  

 การอ้างอิงที่อยู่ท้ายบท/เล่มหรือที่เรียกว่า “รายการอ้างอิง” 
หรือ “References” มีหลักการอ้างอิงดังนี้  
 1. พิมพ์ตามลำดับการอ้างอิงตามหมายเลขที่ได้กำหนดไว้
ภายในวงเล็บที่ได้อ้างถึงในเนื้อหา โดยไม่ต้องแยกภาษาและ 
ประเภทของเอกสารอ้างอิง  
 2. รูปแบบการอ้างอิงจะแตกต่างกันตามประเภทของเอกสาร
ที่นำมาอา้งอิง 

การเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบท/เล่มมีหลักเกณฑ์ ดังนี ้
3.1  วารสารวิชาการ 

ลำดับที่, ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือเรื่อง. ช่ือวารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที่: 
หน้าแรก หน้าสุดท้าย. 

วารสารภาษาไทยช่ือผู้ นิ พนธ์ ให้ ใช้ ช่ือเต็ มทั้ ง ช่ื อ         
และช่ือสกุล ช่ือวารสารเป็นช่ือเต็ม ปีที่พิมพ์เป็นปีพุทธศักราช 
วารสารภาษาอังกฤษใช้ช่ือสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัว
เดียวของช่ือตัวและช่ือรอง ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ช่ือ
เพียง 3 คน หรือ 6 คนแรก (สุดแต่คำแนะนำของแต่ละวารสาร
แล้วตามด้วย et al. (วารสารภาษาอังกฤษ) หรือ และคณะ (วารสาร

ภาษาไทย) ช่ือวารสาร ใช้ช่ือย่อตามแบบของ Index Medicus หรือ
ตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้น ๆ  เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย ตาม
ตัวอย่างดังนี ้

3.1.1 เอกสารจากวารสารวิชาการ 
 1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์ , พัชรี  เงินตรา, ปราณี   

มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชาวกีระติพงศ์, ยวุดี ตาทิพย์, การสำรวจ
ความครอบคลุม และการใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรี  
อำเภอแม่สอด จังหวัดตาก ปี 2540. วารสารวิชาการสาธารณสุข 
2541;7:20-6. 

 2. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, 
Friedl HP, lvanov E, et al. Child-hood leukaemia in Europe after 
Chernobyl: 5 years follow up. Br J Cancer 1996;73:1006-12. 

3.1.2 องค์กรเป็นผู้นิพนธ์ 
1. คณ ะผู้ เช่ี ยวชาญ จากสมาคมอุ ร เวช ช์ แ ห่ ง             

ประเทศไทย . เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการ
สูญเสียสมรรถภาพทางกายของโรคระบบการหายใจ เนื่องจากการ
ประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร. 2538;24:190-204. 

3.1.3 ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ 
 1 . Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 

1994;84:15. 
3.1.4 บทความในฉบับแรก 

1. วิชัย ตันไพจิตร. สิ่ งแวดล้อมโภชนาการกับ
สุขภาพ. ใน: สมชัย บวรกิตติ, จอห์น พี ลอฟทัส, บรรณาธิการ. 
เวชศาสตร์ สิ่งแวดล้อม. สารศิริราช 2539; 48 [ฉบับผนวก]: 153-61. 

3.1.5 ระบุประเภทของบทความ 
 1. บุญเรือง นิยมพร, ดำรง เพ็ชรหลาย, นันทวัน 

พรหมผลิน, ทวี บุญโชติ, สมชัย บวรกิตติ, ประหยัด ทัศนาภรณ์. 
แอลกอฮอล์กับอุบัติเหตุบนท้องถนน [บรรณาธิการ]. สารศิริราช. 
2539;48:616-20. 

 2. Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in 
Parkinson’s disease [letter]. Lancet. 1996;347:1337. 
 3.2 หนังสือ ตำรา หรือรายงาน 
  3.2.1 หนังสือหรือตำราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ลำดับที่. ช่ือ
ผู้นิพนธ์. ช่ือหนังสือ. ครั้งที่พิมพ.์ เมืองที่พิมพ:์ สำนักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์.  
  - หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์ 
   1. ธงชัย สันติวงศ์. องค์การและการบริหาร ฉบับแก้ไข
ปรับปรุง. พิมพ์ครั้ง ที่ 7. กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนาพานิช: 2535. 
  2. Ringsven MK, Bond D. Gerontology 
and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996. 
  - หนังสือบรรณาธิการ 
  1 . วิ ช าญ  วิ ท ย าศั ย , ป ระคอง วิ ท ยาศั ย , 
บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติ ในผู้ป่วยติดเชื้อเอดส์ . พิมพ์ครั้งที่  1. 
กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 2535. 
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  2. Norman U, Redfem SJ, editors. Mental health 
care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996. 
  3.2.2 บทหนึ่งในหนังสือหรือตำรา ลำดับที่. ช่ือผู้นิพนธ์ . 
ช่ือเรื่องใน. ใน: ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. 
เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
  1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน้ำและเกลือแร่. 
ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฎร์, ประอร ชวลิตธำรง, 
พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์ . พิมพ์ครั้งที่  2 
กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ;์ 2540:425-7.  
  2. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and 
stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: 
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New 
York: Raven Press; 1995. p.465-78. 
  3.2.3 รายงานการประชุม  สัมมนาลำดับที่ . ช่ือ
บรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วัน เดือน ปี
ประชุม; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ:์ สำนักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์. 

1. อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, งามจิตต์  จันทรสาธิต, 
บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณสุขและเพื่อสุขภาพ.เอกสาร
ประกอบการประชุมวิชาการ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2 
เรื่องส่งเสริมสุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน; 6-8 พฤษภาคม 
2541; ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2541. 
   2. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances 
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th International 
Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; 
Kyoto, japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 
   3. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of 
data protection, privacy and security in medical informatics. In: 
Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editor. MEDINFO 
92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical 
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: 
North-Holland; 1992-p1561-5. 

4. ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 
 แนวทางการจัดทำตาราง ดังนี้ 
 - ให้แทรกในเนื้ อหาที่ กล่าวถึงและอยู่ ในตำแหน่ งที่
เหมาะสม โดยเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียนที่จะได้รับอนุญาต
จากเจ้าของลิขสิทธิ ์
 - หั วคอลัมน์  ให้ ใช้คำเต็ม กรณี คำย่อให้ ใช้คำอธิบาย
รายละเอียดในเชิงอรรถ (Foot note) ใต้ตาราง 
 - แถว (Rows) เป็นข้อมูลที่สัมพันธ์กับคอลัมน์ หัว-แถว 
(Row headings) ใช้ตัวหนา 
 - เชิงอรรถ จะเป็นคำอธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้           
ไม่หมด ให้ใช้เครื่องหมายตามลำดับนี้ * † ‡ § # ¶ 
 - กรณีนำข้อมูลในตารางมาจากบทความของผู้อื่นต้องขอ
อนุญาตและแสดงความขอบคุณ ซึ่งควรมีการอ้างอิง 

5. การส่งต้นฉบับ 
 5.1 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด A4 (210 x 279 มม.) 
เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบนและซ้ายมือ 2 ซม. ด้านล่าง
และขวามือ 1.5 ซม. ใส่เลขหน้าตามลำดับทีด่้านล่าง 
 5.2 ส่งบทความเป็นไฟล์ Microsoft Word และ PDF (ตาม 
Template ของวารสาร) ส่งข้อมูลผ่านทางเว็บไซต์วารสารออนไลน์ 
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/shj/ พร้อมทั้งแจ้ง ช่ือ-สกุล, 
เบอร์โทรศัพท,์ E-mail และที่อยู่ติดต่อกลับให้ครบถ้วน  
 5.3 วารสารกำหนดให้มีการเก็บค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์
บทความทุก Submission ที่ประสงค์จะตีพิมพ์ ในกรณีที่ผู้ส่งบทความ
ได้ชำระค่าธรรมเนียมการส่งบทความเพื่อตีพิมพ์แล้ว แต่บทความ                                     
"ถูกปฏิเสธการตีพิมพ์" จากผู้ทรงคุณวุฒิ /บรรณาธิการ หรือ           
ผู้นิพนธ์บทความ “จะขอยกเลิกการตีพิมพ์บทความ” ท่านจะ            
ไม่สามารถเรียกคืนค่าธรรมเนียมการส่งบทความได้  เนื่องจาก
ค่าธรรมเนียมที่ชำระมานั้นจะใช้เป็นค่าดำเนินการประเมินคุณภาพ
บทความ และการชำระค่าธรรมเนียมเพื่อตีพิมพ์ ไม่ได้ประกันว่า
บทความนั้นจะได้รับการตีพิมพ์ จนกว่าจะผ่านการพิจารณาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ/บรรณาธิการ โดยเผยแพร่ผ่านทางออนไลน์เท่านั้น 
6. ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ ์      

- บุคลากรภายนอกโรงพยาบาล เก็บค่าธรรมเนียม 3,000 บาท/คน 
     - บุคลากรภายในโรงพยาบาล เก็บค่าธรรมเนียม 2,500 บาท/คน 
7. การแก้ไขบทความเพ่ือส่งตีพิมพ์ 
 ผู้นิพนธ์แก้ ไข/อธิบายข้อสงสัยตามที่ ผู้ ทรงคุณวุฒิ และ         
กองบรรณาธิการให้ข้อเสนอแนะให้ครบทุกประเด็น และระบุหรือเน้น
ข้อความ (Highlight) ว่าได้แก้ไขประเด็นใดบ้างรวมทั้งอธิบายประเด็น
ที่ไม่ได้แก้ไข ซึ่งกำหนดเวลาการแก้ไขบทความภายใน 2 สัปดาห ์

บทบาทและหน้าท่ีของผู้นิพนธ์ 
1. ผู้นิพนธ์ต้องเขียนบทความให้ถูกต้องตามรูปแบบการ

เตรียมบทความที่วารสารกำหนด 
2. ผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่าบทความที่ส่งมาเพื่อตีพิมพ์จะต้อง   

ไม่เคยเผยแพร่ในวารสารใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาตีพิมพ์
ของวารสารอื่น กรณีทำการศึกษาในคนจะต้องมีหนังสืออนุญาตจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์แนบมาด้วย 

3. ผู้นิพนธ์ต้องรายงานข้อเท็จจริงที่เกิดจากการศึกษาหรือ
การทำวิจัย โดยไม่บิดเบือนข้อมูล 

4. ผู้นิพนธ์ต้องอ้างอิงผลงานของผู้อื่น หากมีการนำผลงาน
นั้นมาใช้ในผลงานของตนเอง 

5. ผู้นิพนธ์ต้องแก้ไขบทความตามข้อเสนอแนะของกอง
บรรณาธิการและผู้ประเมินบทความ กรณีที่มีเหตุไม่สามารถแก้ไขได้
ต้องเขียนคำช้ีแจงและเหตุผลส่งมาพร้อมบทความที่แก้ไขแล้ว 

6. ผู้นิพนธ์ต้องส่งบทความที่แก้ไขแล้วกลับมาภายใน
ระยะเวลาที่กำหนด 

7. ผู้นิพนธ์ต้องแสดงเอกสารใบรับรองจริยธรรม หากบทความ
มีการวิจัยเกี่ยวข้องกับการทำวิจัยในคน  
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บทบาทและหน้าท่ีของบรรณาธิการ 
1. บรรณาธิการต้องเป็นผู้พิจารณาคุณภาพของบทความ 

และต้องให้คำแนะนำหรือข้อเสนอแนะที่ เป็นประโยชน์แก่                
ผู้นิพนธ ์เพื่อตีพิมพ์บทความตามมาตรฐาน 

2. บรรณาธิการต้องไม่ เปิดเผยข้อมูลของผู้ นิพนธ์และ       
ผู้ประเมิน ในช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ 

3. บรรณาธิการต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์  
และผู้ประเมิน 

4. บรรณาธิการต้องมีการตรวจสอบบทความ ด้านการ
คัดลอกผลงานของผู้อื่น 

5. บรรณาธิการต้องตัดสินใจเลือกบทความมาตีพิมพ์หลัง
ผ่านกระบวนการประเมินแล้ว โดยพิจารณาจากบทความที่ส่งผล
ให้มีการพัฒนางานด้านวิชาการและเป็นบทความที่มีความสำคัญ 
ชัดเจน เชื่อถือได้ และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของบทความ 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทบาทและหน้าท่ีของผู้ประเมินบทความ 
1. ผู้ประเมินบทความต้องประเมินบทความตามหลักวิชาการ

ของบทความ โดยไม่ใช้ความคิดเห็นส่วนตัว 
2. ผู้ประเมินบทความความประเมินบทความในสาขาวิชาที่

ตนมีความเชี่ยวชาญ  
3. ผู้ประเมินบทความต้องไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์  
4. ผู้ประเมินบทความต้องไม่นำบทความที่ประเมินไปใช้ให้

เกิดประโยชน์ส่วนตน 
5. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาความลับและไม่เปิดเผยข้อมูล

ของบทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาแก่บุคคลอื่นๆ ท่ีไม่เกี่ยวข้อง                 
ในข่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

Singburi Hospital Journal ปทีี่ 35 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569 
 

 
SINGBURI HOSPITAL JOURNAL 

ปีท่ี 35 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569 

สารบัญ 
 
บรรณาธิการแถลง 

หน้า 
ก 

บทความวิจัย 
• ความแม่นยำในการจำแนกชนิดของนิ่วในไตโดยใช้เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ Dual Energy 

สวรินทร์ จันทรล์ ี
B1-B11 

• อุบัติการณ์และปัจจัยท่ีสัมพันธก์บัติดเชื้อในผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือที่โรงพยาบาลอุ้มผาง  
พิมลพรรณ มเีสน 

B12-B22 

  

  

  

  

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

Singburi Hospital Journal ปทีี่ 35 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2569 
 

บรรณาธิการแถลง 
 

Singburi Hospital Journal ฉบับนี้ เป็นฉบับปกติ มีบุคลากรทางด้านสาธารณสุขได้ส่งบทความต่าง ๆ มาเพ่ือให้
ตีพิมพ์เผยแพร่ ในวารสาร Singburi Hospital Journal และคณะบรรณาธิการได้พิจารณาแล้วเห็นว่าบทความที่ส่งมาเป็น
เรื่องที่น่าสนใจ และเป็นประโยชน์ต่อเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานทางการแพทย์และสาธารณสุข ที่จะช่วยเพ่ิมสมรรถนะทาง          
ด้านวิชาการ รวมทั้งในการให้บริการต่อผู้มารับบริการ จึงได้มีมติให้จัดพิมพ์ Singburi Hospital Journal ปีที่ 35 ฉบับที่ 1 
มกราคม - เมษายน 2569 ขึ้น และให้ทำการเผยแพร่ 

 คณะบรรณาธิการหวังว่า วารสารฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่านเป็นอย่างมากและขอเชิญชวนผู้สนใจตีพิมพ์
บทความทุกท่าน ส่งบทความวิชาการมาให้คณะบรรณาธิการพิจารณา เพ่ือลงพิมพ์ในฉบับต่อไป 
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ความแม่นยำในการจำแนกชนิดของนิ่วในไตโดยใช้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอรแ์บบ Dual Energy 
 

 
สวรินทร์ จันทร์ลี, วท.บ. รังสีเทคนิค* 

 
 
 
 

บทคัดย่อ  
 งานวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความแม่นยำของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ Dual Energy (Dual-Energy Computed 
Tomography: DECT) ในการจำแนกชนิดของนิ่วในไตโดยเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยของรังสีแพทย์ซึ่งใช้เป็นมาตรฐานอ้างอิง และเพื่อศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความแม่นยำของการจำแนกชนิดนิ่ว เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางย้อนหลัง เก็บรวบรวมข้อมูล
ผู ้ป่วยที่เข้ารับการตรวจ CT KUB แบบไม่ฉีดสารทึบรังสี ด้วยโปรโตคอล Low-dose DECT Kidney Stones ณ โรงพยาบาลราชวิถี 
ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2564 ถึง 30 กันยายน 2567 จำนวน 75 ราย รวม 171 ก้อนนิ่ว วิเคราะห์ค่า Density (HU) Volume Diameter 
และค่า Dual Energy Index (DEI) ผลการจำแนกชนิดของนิ่วจาก DECT เปรียบเทียบกับการแปลผลของรังสีแพทย์ โดยใช้ Chi-square test  
และ Fisher’s exact test เครื ่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ที ่ใช้ผ่านการควบคุมคุณภาพตามมาตรฐาน โดยตรวจสอบด้วย CT quality 
control phantom เพื ่อยืนยันความถูกต้องของค่า CT number ความสม่ำเสมอของภาพ  contrast resolution  และความถูกต้อง 
ของ slice thickness ทั้งนี้ ใช้โปรโตคอลการถ่ายภาพ และการประมวลผลภาพมาตรฐานเดียวกันตลอดการศึกษาเพื่อลดความแปรปรวน
ของการวัด 
         ผลการศึกษา DECT แสดงความแม่นยำสูงในการจำแนกชนิดของนิ่วในไต โดยเฉพาะการแยกนิ่วกรดยูริกออกจากนิ่วที่มีแคลเซียม
เป็นองค์ประกอบหลัก มีค่า Accuracy 97.13%, Sensitivity 98.43%, Specificity 93.18%, PPV 97.66% และ NPV 95.35% ซึ่งสอดคล้องกับ 
ผลการวินิจฉัยของรังสีแพทย์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
         สรุป DECT เป็นเครื่องมือทางรังสีวินิจฉัย ที่มีประสิทธิภาพและความน่าเชื่อถือสูงในการจำแนกชนิดของนิ่วในไต และสามารถ
สนับสนุนการวางแผนการรักษาในทางคลินิกได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
คำสำคัญ: นิ่วในไต, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบดูอัลเอนเนอร์จี Dual Energy CT (DECT), องค์ประกอบของนิ่ว, ความแม่นยำในการวินิจฉัย,  
โรคนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ 
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Accuracy of Renal Stone Classification by Dual-Energy Computed Tomography  

           

 

Sawarin Chanlee, B.Sc.* 
 

Abstract   
 This study aimed to evaluate the diagnostic accuracy of dual- energy computed tomography ( DECT)  in 
classifying renal stone composition compared with radiologist interpretation as the reference standard, and to identify 
factors associated with diagnostic accuracy.  Methods:  This retrospective cross-sectional study included patients who 
underwent non-contrast CT of the kidneys, ureters, and bladder (CT KUB) using a low-dose DECT kidney stone protocol 
at Rajavithi Hospital between October 1, 2021, and September 30, 2024.  A total of 75 patients with 171 renal stones 
were analyzed. Stone characteristics, including attenuation values (Hounsfield units), volume, maximum diameter, and 
dual- energy index ( DEI) , were measured.  Stone classification obtained from DECT was compared with radiologist 
interpretation using the Chi- square test and Fisher’ s exact test.  The CT system underwent routine quality control 
according to manufacturer and radiology standards, including assessment with a CT quality control phantom to verify 
CT number accuracy, image uniformity, contrast resolution, and slice thickness.  Standardized acquisition and post-
processing protocols were applied throughout the study to minimize measurement variability. 
          The results revealed that DECT demonstrated high diagnostic accuracy for renal stone classification, particularly 
in differentiating uric acid stones from calcium-containing stones. The diagnostic performance showed an accuracy of 
97.13%, sensitivity of 98.43%, specificity of 93.18%, positive predictive value of 97.66%, and negative predictive value 
of 95.35%. DECT-based classification was in significant agreement with radiologist interpretation (p < 0.001).  
         DECT is a reliable and effective imaging modality for renal stone characterization and can support clinical 
decision-making and treatment planning in patients with nephrolithiasis. 
 
Keywords: Kidney stone, Dual-energy computed tomography, Stone composition, Diagnostic accuracy, Urolithiasis 
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บทนำ    
  โรคน ิ ่วในไต (Kidney stone disease) เป ็นป ัญหา
สาธารณสุขที่พบบ่อย โดยมีรายงานความชุกอยู่ในช่วงประมาณ 
5–15% ของประชากร และมีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง  
ส่งผลให้ผู ้ป่วยเกิดอาการปวดอย่างรุนแรง ลดคุณภาพชีวิต 1-4  
และก่อให้เกิดภาระต่อระบบบริการสาธารณสุข เนื ่องจากโรค 
มีอัตราการกลับเป็นซ้ำค่อนข้างสูง การวินิจฉัย และการจำแนก
ชนิดของนิ่วอย่างถูกต้องจึงมีความสำคัญต่อการเลือกแนวทางการ
รักษาและการป้องกันการเกิดซ้ำที่เหมาะสม ในทางคลินิกการ
ตรวจเอกซเรย์ธรรมดาระบบทางเดินปัสสาวะ (Plain X-ray KUB) 
ยังคงถูกใช้อย่างแพร่หลายในการประเมินนิ่วในไต อย่างไรก็ตาม 
เทคนิคดังกล่าวมีข้อจำกัดในการตรวจพบนิ่วที่ไมท่ึบรังสี และไม่สามารถ
ประเมินองค์ประกอบของนิ่ว หรือพยาธิสภาพร่วมได้อย่างแม่นยำ 
ส่งผลให้การวางแผนการรักษา อาจไม่เหมาะสมในผู้ป่วยบางราย5-9 
ปัจจุบันเทคโนโลยีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ Dual Energy 
(Dual-Energy Computed Tomography: DECT) ได้รับการพัฒนา 
และนำมาใช้ในการจำแนกชนิดของนิ่วในไตตั้งแต่ก่อนการรักษา 
โดยอาศัยความแตกต่างของการดูดกลืนพลังงานรังสีเอกซ์ ของวัสดุใน
ระดับพลังงานที่ต่างกัน ทำให้สามารถแยกนิ่วที ่มีส่วนประกอบ 
ของแคลเซียมออกจากนิ ่ว ที ่ไม่ใช่แคลเซียม เช่น นิ ่วกรดยูริก  
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งข้อมูลดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อ
การเลือกแนวทางการรักษาที่เหมาะสมในทางคลินิก แม้ว่า DECT 
จะได้รับการยอมรับในระดับสากลว่ามีศักยภาพในการจำแนกชนิด
ของนิ่วในไตได้อย่างแม่นยำ แต่หลักฐานเชิงประจักษ์เกี ่ยวกับ 
ความแม่นยำ และความสอดคล้องของการใช้ DECT ในบริบทของ
ประเทศไทยยังมีจำกัด โดยเฉพาะการศึกษา  ที่เปรียบเทียบผลการ
จำแนกชนิดนิ ่วจาก DECT กับผลการวินิจฉัยของรังสีแพทย์   
ซึ่งใช้เป็นมาตรฐานอ้างอิงในเวชปฏิบัติจริง ทำให้ยังคงมีช่องว่าง
ขององค์ความรู้ในการยืนยันความน่าเชื่อถือ และความเหมาะสม

ของการนำเทคโนโลยีดังกล่าวไปใช้ในระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศ10-12  
           ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมินความแม่นยำ
ของการจำแนกชนิดของนิ่วในไตด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ 
Dual Energy ในผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ระบบทางเดินปัสสาวะ (CT KUB) โดยเปรียบเทียบกับการแปลผล
ของรังสีแพทย์ ซึ่งใช้เป็นมาตรฐานอ้างอิง เพื่อเป็นข้อมูลสนบัสนุน
การประยุกต์ใช้ DECT ในการวินิจฉัย และการวางแผนการรักษา
ผู้ป่วยโรคนิ่วในไตในทางคลินิกอย่างเหมาะสม 
วัตถุประสงค ์

เพื่อศึกษาความแม่นยำในการจำแนกชนิดของนิ่วในไต
โดยใช้เครื ่อง DECT เปรียบเทียบกับการวินิจฉัยของรังสีแพทย์   
ในโรงพยาบาลราชวิถี และศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ 
ความแม่นยำในการจำแนกชนิดของนิ่วในไต เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงประจักษ์
สำหรับนำ DECT มาประยุกต์ใช้ในการวินิจฉัย และวางแผนการรักษา
ในทางเวชปฏิบัติได้อย่างเหมาะสมต่อไป 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
           การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมินความแม่นยำของ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ Dual Energy (Dual-Energy Computed 
Tomography: DECT) ในการจำแนกชนิดของนิ่วในไตในผู้ป่วยที่
เข้ารับการตรวจ CT KUB โดยเปรียบเทียบกับการแปลผลของรังสีแพทย์ 
ซึ่งใช้เป็นมาตรฐานอ้างอิง รวมถึงศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธก์ับ
ความแม่นยำดังกล่าว ตัวแปรต้น ประกอบด้วยลักษณะประชากร
ของผู ้ป ่วยบุคคล (เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย)  
และคุณลักษณะของนิ่วจากการวิเคราะห์ภาพด้วย DECT ด้วย
ซอฟต์แวร์ Syngo.via ได้แก่ ค่า Density Volume Diameter  
ค่า Dual- Energy Index (DEI) และตำแหน่งของนิ่ว ตัวแปรตาม 
คือชนิดของนิ่วในไต โดยการวินิจฉัยของนักรังสีการแพทย์ ดังภาพที่ 1 

 
 
 
 

                             
 

                                        

              
       
                                                    ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 

 
 

ตัวแปรต้น                                             
- ปัจจัยด้านบุคคล (เพศ อายุ น้ำหนัก สว่นสูง 
  ดัชนีมวลกาย) 
- ปัจจัยด้านการวิเคราะห์ชนิดนิ่วในไตของภาพ CT 

  จาก Workstaion Syngo.via (Density ของ 
  ชนิดก้อนนิ่ว Volume ของชนิดก้อนนิ่ว  Diameter  

   Dual- Energy Ratio Line location (RT.kidney 

  LT.kidney) ชนิดของนิ่วในไตที่ได้รับการวินิจฉัย 

  โดยรังสีแพทย์) 
 

ดัวแปรตาม 
ชนิดของนิ่วในไตโดยการวินิจฉยัของ
นักรังสีการแพทย ์
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วิธีการศึกษา 
           การวิจัยนี้มีรูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) โดยเก็บรวบรวมข้อมูล
ย้อนหลัง (Retrospective) ผู้ป่วยที่มารับบริการตรวจ CT KUB 
ไม ่ฉ ีดสารทึบรังส ี โดยใช้  Protocol Low Dose Dual Energy 
Kidney Stones ด้วยเครื ่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ Dual 
Energy ยี ่ห ้อ Siemens รุ ่น SOMATOM Definition AS ที ่งาน
รังสีวินิจฉัย โรงพยาบาลราชวิถี ตั ้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2564 - 
30 กันยายน 2567 จำนวน 75 ราย (ผู้ชาย 39 ราย และผู้หญิง 36 ราย)  
           ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
            กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มารับบริการตรวจระบบ
ทางเด ินป ัสสาวะ (Urinary System: KUB) ด ้วยเคร ื ่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร ์ ย ี ่ห ้อ Siemens ร ุ ่น SOMATOM Definition AS 
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 -30 กันยายน พ.ศ. 2567 โดย
เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective) ทุกรายที่เข้าเกณฑ์
ตามเกณฑ์คัดเข้า จากเวชระเบียน และระบบสารสนเทศทางรังสี
ว ิทยา หรือระบบ PACS (Picture Archiving and Communication 
System) ที ่งานรังสีวินิจฉัย โรงพยาบาลราชวิถี  กลุ ่มตัวอย่าง
คำนวณจากสูตร Wayne WD, 1995.15 จึงแทนค่า n = จำนวน
ขนาดตัวอย่าง, Zα/2 =ค่า สถิติภายใต้โค้งมาตรฐาน เมื่อกำหนด 
ระดับนัยสำคัญทางสถิติ α = 0.05 คือ 1.96, p = ความแม่นยำ
ของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ Dual Energy ในการจำแนกชนิด
ของนิ่วในไต เป็นร้อยละ 94 อ้างอิงจากการศึกษาของ Rojanavijitkul P 
และคณะ16 เมื่อปี 2022, p = 0.94, d = ค่าความคลาดเคลื่อนที่
ยอมให้เกิดขึ้นได้ ผู้วิจัยกำหนดค่า d = 0.06 ดังนั้น ในการศึกษา
ครั้งนี้ผู้วิจัยจะเก็บรวบรวมข้อมูลตัวอย่างผู้ป่วยทั้งสิ้นจำนวน 75 ราย 
             เกณฑ์คัดเข้า  

  - ผู้ป่วยเพศชาย และเพศหญิงท่ีมีอายุ 18 ขึ้นไป  
  - เข้ารับการตรวจระบบทางเดินปัสสาวะ (Urinary System: 

KUB) ด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ยี่ห้อ Siemens รุ่น  SOMATOM 
Definition AS โดยใช้ protocol Low Dose Dual Energy Kidney Stone 

  - ขนาดของนิ่วมีขนาด ≥ 3 มิลลิเมตร 
  - ไม่ฉีดสารทึบรังสี 
  - ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 

             เกณฑ์คัดออก  
  - ข้อมูลจากกลุ่มงานรังสีวิทยา และจากระบบ PACS 

ไม่ครบถ้วน 
  - ผู ้ป่วยที่มีประวัติการผ่าตัดหรือใส่วัสดุโลหะในระบบ

ทางเดินปัสสาวะ เช่น การใส่ ureteral Stentnephrostomy tube   
metallic clip หรืออุปกรณ์ใด ๆ ที่ส่งผลให้เกิด artifact รุนแรงใน
ภาพ CT จนไม่สามารถประเมินลักษณะของนิ่วได้อย่างชัดเจน 

  - ภาพ CT ที่ไม่สามารถนำมาใช้วิเคราะห์ได้ หรือผู้ป่วยที่มี
โรคอื่นที่รบกวนภาพวินิจฉัยผู ้ที ่ม ีโรค หรือภาวะทางกายภาพ 

ที่รบกวนคุณภาพของภาพ เช่น โรคกระดูกพรุนขั้นรุนแรง (severe 
osteoporosis) ท ี ่อาจทำให้  โครงสร ้างภาพทางกายวิภาคเบลอ  
หรือผิดรูป หรือภาวะนิ ่วแคลเซียมที ่มีการหุ ้มด้วยแร่ธาตุอื่น 
(encrusted stones) ที่ทำให้การวิเคราะห์ Dual- Energy จำแนก
ไม่ได้แน่ชัด    

  -  ภาพ CT ม ี  artifact ร ุ นแร ง  (Severe artifact)  
ที่รบกวนการประเมินนิ่ว เช่น motion Artifact beam hardening 
หรือ metal streak artifact ที่บดบังหรือรบกวนภาพของนิ่วในไต 
          เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
           ในการเก็บข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบบันทึกผลการ
ตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ Dual Energy (Dual-Energy 
Computed Tomography: DECT) ยี ่ห้อ Siemens รุ ่น SOMATOM 
Definition AS ซึ่งใช้เทคนิค Sequential Dual-Energy Scan โดย
ทำการสแกนสองรอบที ่พลังงานแตกต่างกันคือ 80 และ 140 kVp 
ภายใต้การควบคุมของรังสีแพทย์ และนักรังสีการแพทย์ เทคนิคนี้
มีจุดเด่นคือสามารถวิเคราะห์องค์ประกอบของนิ่วได้อย่างละเอยีด
และแม่นยำ โดยไม่ต้องใช้การสลับพลังงานในรอบเดียวแบบ Fast 
kV Switching ซึ่งผู ้ป่วยได้รับการตรวจ CT KUB (Kidney–Ureter–
Bladder) แบบ Low Dose Dual Energy Kidney Stones ด้วยเทคนิค 
Non-contrast scan โดยม ีข ั ้ นตอน ประกอบด ้วย Topogram,  
Non-contrast KUB และ Non-contrast Dual Energy (80/140 kVp) 
ครอบคลุมบริเวณทั้งสองไต ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย แขนยกเหนือศีรษะ 
กลั ้นหายใจระหว่างการสแกน เร ิ ่มสแกนตั ้งแต่ระดับกระดูก 
ทรวงอกที่ 11 (T11) ถึงกระดูกเชิงกราน โดยใช้ Rotation time 
0.5 วินาที, Slice thickness 3 มม. สำหรับภาพ KUB และ 1.5 มม. 
สำหรับภาพ DECT พร้อมเปิดใช้ระบบ Care Dose 4D (Automatic 
Tube Current Modulation) เพื่อลดปริมาณรังสี  
           การศึกษานี้ใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ Dual Energy 
ซึ ่งผ่านการควบคุมคุณภาพตามมาตรฐานของผู ้ผลิตและแนว
ทางการควบคุมคุณภาพทางรังสีวินิจฉัยอย่างสม่ำเสมอ เพื่อยืนยัน
ความเหมาะสมของเครื ่องมือ สำหรับการวิเคราะห์เชิงปริมาณ 
ก่อนการเก็บข้อมูล ได้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องด้วย CT 
quality control phantom ครอบคลุม การประเมินความถูกต้อง
ของค่า CT number ความสม่ำเสมอของภาพ contrast resolution 
และ slice thickness การตรวจแบบ Dual Energy ใช้โปรโตคอล
การถ่ายภาพ และขั้นตอนการประมวลผลภาพ ด้วยซอฟต์แวร์ 
Syngo.via Workstation ที่เป็นมาตรฐานเดียวกันตลอดการศึกษา 
เพื ่อลดความแปรปรวนจากปัจจัยทางเทคนิค การวัดค่า Density  
Volume  Diameter และค่า Dual- Energy Index (DEI) ของชนิดนิ่ว
ดำเนินการด้วยซอฟต์แวร์ที ่ได้รับการรับรองจากผู ้ผลิต แม้ว่า 
จะไม่ได้มีการประเมินความสอดคล้องระหว่างผู้สังเกตหลายราย
อย่างเป็นทางการ เนื่องจากลักษณะการศึกษาเชิงย้อนหลัง แต่การใช้
โปรโตคอลมาตรฐาน ร่วมกับการควบคุมคุณภาพของเครื ่องมือ 
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อย่างสม่ำเสมอ ช่วยสนับสนุนความน่าเชื่อถือ และความถูกต้อง 
ของผลการวัดจาก DECT ในบริบทของการใช้งานจริงทางคลินิก 

สำหรับการประมวลผลและวิเคราะห์ภาพ ภาพที่ได้จาก
การตรวจ DECT ถูกนำไปประมวลผลจากเครื ่อง Workstation ด้วย
ซอฟต์แวร์ Syngo.via (Siemens Healthineers) โดยใช้แอปพลิเคชัน 
Kidney Stones ซึ่งออกแบบเฉพาะ เพื่อวิเคราะห์นิ่วในไต ขั้นตอน
การวิเคราะห์ประกอบด้วย (1) การเลือกโหมด CT Dual Energy 
ดังภาพที่ 2-A (2) การระบุตำแหน่งนิ่วด้วยเครื่องมือ Kidney Stone 
Marker บนภาพในระนาบ Axial Sagittal และ 3D Reconstruction  
ด ังภาพท ี ่  2-B (3) การคำนวณค ่าพาราม ิ เตอร ์หล ัก ได ้แก่   
ค่าความหนาแน่นของนิ่ว (Density) แสดงเป็นหน่วย Hounsfield Unit 
(HU) ปริมาตรของนิ่ว (Volume) ในหน่วย ลูกบาศก์มิลลเิมตร (mm³) 

เส้นผ่านศูนย์กลางของนิ่ว (Diameter) ในหน่วย มิลลิเมตร (mm) 
ตำแหน่งของนิ่ว (Location) ได้แก่ ไตซ้าย (LT. Kidney) หรือไตขวา 
(RT. Kidney) ค่า Dual-Energy Ratio (DER หรือ DEI) คำนวณ
จากอัตราส่วนค่า HU ที ่พลังงาน 80 kVp ต่อ 140 kVp ระบบจะ
แสดงผลการวิเคราะห์ทั้งเชิงตัวเลข และกราฟิก โดยกราฟ Dual-Energy 
Ratio Line ใช้จำแนกชนิดของนิ ่วตามค่าการดูดกลืนรังสี เช่น  
ค่า DER ≤ 1.1 คือ นิ่วกรดยูริก (Uric Acid Stone) ค่า DER 1.1–1.24 
คือ นิ ่ว Cystine ค่า DER 1.25–1.6 คือ นิ่ว Calcium Oxalate 
หรือ Hydroxylapatite นอกจากนี ้  ย ังม ีการใช้ระบบ Color 
Coding เพื่อช่วยระบุชนิดนิ่วในภาพ เช่น สีแดงแทน Uric Acid 
และสีน้ำเงินแทน Calcium-based stones 

 

              

                              A                                                                      B 
ภาพที่ 2 แสดงภาพผลการวิเคราะห์กอ้นนิ่วในไตจาก Workstation Syngo.via ของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ Dual Energy (A) 

แสดงภาพผลที่ได้จากการวิเคราะห์จำแนกชนิดของนิ่วในไตใช้โปรแกรม Kidney Stone Marker แสดงภาพในแนวตัดขวาง (Axial View) (B) 
แหล่งที่มา: ภาพจาก Workstation Syngo.via โรงพยาบาลราชวิถี ปี2567 
            
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
           การวิจ ัยคร ั ้งน ี ้ ได ้ร ับการพิจารณา และอนุม ัต ิจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลราชวิถี 
(Rajavithi Hospital Research Ethics Committee) รห ัสโครงการ 
การวิจัยที่ 149/2568 การวิจัยดำเนินการโดยใช้ข้อมูลย้อนหลัง
จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางระบบทางเดินปัสสาวะ โดยไม่เปิดเผย
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย และปฏิบัติตามหลักจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ ตามที่คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แห่งชาติ 
(National Research Ethics Committee: NREC) กำหนดอย่างเครง่ครดั 
การวิเคราะห์ข้อมูลและการเก็บรวบรวมข้อมูล  
           ข้อมูลได้รับการตรวจสอบความถูกต้องและวิเคราะหด์้วย
โปรแกรม Microsoft Excel 2016 รายงานสถิติเชิงพรรณนาในรปู
ของจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน  
ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด พิสัยระหว่างควอไทล์ (IQR) และเปอร์เซ็นไทล์ 
ตามลักษณะของข้อมูลประสิทธิภาพของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
แบบ Dual Energy (Dual-Energy Computed Tomography: DECT)  

ในการจำแนกชนิดของนิ่วในไตประเมินโดยรายงานค่า accuracy, 
sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) และ 
negative predictive value (NPV) เมื่อเปรียบเทียบกับการแปล
ผลของรังสีแพทย์ ซึ ่งใช้เป็นมาตรฐานอ้างอิง สมมุติฐานเชิงสถิติข 
องการศึกษากำหนดให้ DECT มีค่าความแม่นยำในการจำแนกชนิดของ
น ิ ่ วในไต ≥90% เม ื ่อเท ียบก ับการแปลผลของร ังส ีแพทย์   
การเปรียบเทียบข้อมูลเชิงกลุ ่มใช้ Chi-square test, Fisher’s 
exact test หรือ McNemar test และข้อมูลแบบจับคู่ใช้ Paired 
t-test หรือ Wilcoxon signed-rank test ตามการแจกแจงของ
ข้อมูล การเปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณ ระหว่างสองกลุ่ม 
ที่ไม่สัมพันธ์กันใช้ Student’s t-test หรือ Mann–Whitney U-test 
การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ใช้ Pearson correlation, 
linear regression หรือ binary logistic regression และรายงาน
ค่า odds ratio (OR) พร้อมช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% CI) 
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
 



 
 
 

B6 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี ่35 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

ผลการศึกษา 
1. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 39 ราย (52%) 

และเพศหญิง 36 ราย (48%) มีอายุเฉลี่ย 56.3 ± 14.4 ปี (ช่วงอายุ 
30–88 ปี) น้ำหนักเฉลี่ย 65.0 ± 13.4 กิโลกรัม (ช่วง 40.0–96.6 กิโลกรัม) 
ส่วนสูงเฉลี่ย 161.3 ± 8.9 เซนติเมตร (ช่วง 143.0–180.0 เซนติเมตร) 
และค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ย 24.8 ± 4.3 กิโลกรัม/เมตร² 
(ช่วง 16.9–37.0 กิโลกรัม/เมตร²) ดังตารางที่ 1 

2. กล ุ ่มผ ู ้ป ่วยเพศชายมีจำนวนก้อนนิ ่วมากกว่า 
เพศหญิงเล็กน้อย (ชาย 91 ก้อน หญิง 80 ก้อน) โดยทั้งสองเพศ
มีแนวโน้มพบก้อนนิ่วในไตขวามากกว่าไตซ้าย (ชาย: RT = 55 ก้อน, 
LT = 36 ก้อน; หญิง: RT = 49 ก้อน, LT = 31 ก้อน) ดังตารางที่ 2 

3. จากการวิเคราะห์นิ่วในไตจำนวน 171 ก้อน นิ่ว Uric 
acid stone (n = 42) พบค่า Density ต่ำที่สุด โดยมีค่าเฉลี่ย 377.5 
± 164.9 HU และค่ามัธยฐาน 330.0 HU (ช่วง 236.0–924.0, P25–P75 
= 277.2–379.0) ร่วมกับค่า Dual Energy Index (DEI) ต่ำ (ค่าเฉลี่ย 
1.04 ± 0.25 ค่ามัธยฐาน 1.04 (ช่วง 0.19–1.56, P25–P75 = 0.87–1.19) 
นอกจากนี้นิ่วกลุ่มนี้ ยังมี Volume และ Diameter ขนาดเล็ก โดยมี
ค่ามัธยฐานของ Volume 25.1 mm³ (4.3–1530.0, P25–P75 = 13.2–
58.7) และ Diameter 3.72 mm (3.00–14.26, P25–P75 = 3.00–5.46) 
สะท้อนลักษณะของนิ่วไม่ทึบรังสีได้อย่างชัดเจน ในทางตรงกันข้าม  
นิ่ว Calcium oxalate (n = 69) แสดงค่า Density สูงขึ้นอย่างเดน่ชัด 
โดยมีค ่าเฉล ี ่ย 830.3 ± 407.2 HU และค่าม ัธยฐาน 806.0 HU 
(284.0–1689.0; P25–P75 = 408.0–1201.0) ร ่วมก ับค ่า DEI สูง 
(ค่าเฉลี่ย 1.32 ± 0.12, ค่ามัธยฐาน 1.35, 0.92–1.49, P25–P75 = 
1.22–1.41) และมีขนาดใหญ่กว่า โดยมีค่ามัธยฐานของ Volume 
160.0 mm³ (8.7–6710.0) และ Diameter 6.80 mm (3.00–23.60, 
P25–P75 = 3.74–11.08) นิ่ว Cystine (n = 17) มีค่า Density และ
ค่า DEI อยู่ในช่วงกึ่งกลางระหว่างนิ่วกรดยูริก และนิ่วแคลเซียม โดย
มีค่าเฉลี่ย 659.2 ± 306.3 HU และค่ามัธยฐาน 498.0 HU (312.0–1309.0, 
P25–P75 = 436.0–869.0) ค่า DEI เฉลี่ย 1.26 ± 0.18 และค่ามัธยฐาน 

1.30 (0.80–1.49, P25–P75 = 1.23–1.39) พร้อมทั้งมีการกระจาย
ของ Volume และ Diameter ค่อนข้างกว้าง (ค่ามัธยฐาน Volume 
55.1 mm³, Diameter 4.76 mm) สำหรับนิ่ว Hydroxyapatite (n = 43) 
พบค่า Density และค่า DEI สูงที่สุดในบรรดานิ่วทั้งหมด โดยมีค่าเฉลีย่ 
931.8 ± 388.2 HU และค ่าม ัธยฐาน 901.0 HU (297.0–1710.0, 
P25–P75 = 698.5–1174.0) ค่า DEI เฉลี่ย 1.33 ± 0.22 และค่ามัธยฐาน 
1.37 (0.08–1.49, P25–P75 = 1.28–1.46) ร่วมกับ Volume และ 
Diameter ขนาดใหญ่ที ่ส ุด (ค่ามัธยฐาน Volume 210.0 mm³, 
Diameter 7.56 mm) สะท้อนถึงความทึบรังสีและความแข็งของนิ่ว
ชนิดนี้ ดังตารางที่ 3 

 4. ผลการจำแนกชนิดของนิ่วในไต ด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์แบบ Dual Energy (Dual-Energy CT) จำแนกตามเพศ 
พบว่าสามารถระบุชนิดของนิ ่วได้ 4 ชนิด ได้แก่ Uric Acid  
Calcium Oxalate Cystine และ Hydroxylapatite โดยมีผู้ป่วย
รวม 75 ราย (เพศชาย 39 ราย เพศหญิง 36 ราย ก้อนนิ่วจำนวน 
171 ก้อน) พบว่า Calcium oxalate เป็นนิ่วที่พบมากที่สุดในทั้งสองเพศ 
(เพศชาย 40 ก้อน เพศหญิง 29 ก้อน รวม 69 ก้อน) รองลงมาคือ 
Hydroxylapatite (43 ก ้อน) และ Uric Acid (42 ก ้อน) ส ่ วน 
Cystine พบในสัดส่วนน้อยที ่ส ุด  (17 ก้อน) ทั ้งน ี ้  น ิ ่วชนิด 
Hydroxylapatite พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ซ ึ ่งอาจ
สะท้อนถึงความแตกต่างทางชีววิทยาหรือสรีรวิทยาที่มีผลต่อการ
เกิดนิ่วในไต ดังตารางที่ 4 

5. ผลการจำแนกนิ่วในไตจากการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์แบบ Dual Energy (Dual-Energy CT) พบว่า นิ่วกลุ่ม 
Opaque stone ซ ึ ่ งม ีองค ์ประกอบหล ักเป ็นแคลเซียม เช่น 
Calcium oxalate (69 ก้อน) และ Hydroxylapatite (43 ก้อน) มีจำนวน
รวมมากที่สุด (112 ก้อน) เมื ่อเทียบกับกลุ่ม Non-opaque stone 
ได้แก่ Uric Acid (42 ก้อน) และ Cystine (17 ก้อน) รวม 59 ก้อน 
ดังตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 1 แสดงคุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (N = 75) 
คุณลักษณะ จำนวน ร้อยละ 

เพศ    
  - ชาย       39   52% 
  - หญิง       36   48% 
อายุ (ปี)   
  - ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (ค่าต่ำสุด-ค่าสูงสุด) 56.3 ± 14.4 (30.0-88.0)  
น้ำหนัก (กิโลกรัม)   
  - ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (ค่าต่ำสุด-ค่าสูงสุด)                                65.0 ± 13.4 (40.0-96.6)  
ส่วนสูง (เซนติเมตร)   
  - ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (ค่าต่ำสุด-ค่าสูงสุด) 161.3 ± 8.9 (143.0-180.0)  
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร²)   
  - ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (ค่าต่ำสุด-ค่าสูงสุด)                                24.8 ± 4.3 (16.9-37.0)  



 
 
 

B7 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี ่35 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

ตารางที่ 2  ตารางค่าสถิติเชิงพรรณนาแสดงจำนวนก้อนนิ่วในไต (N=75 ราย ก้อนนิ่ว=171 ก้อน) แยกตามเพศ และข้างของไตที่มีนิ่ว 
เพศ น่ิวในไตข้างขวา (RT. Kidney) น่ิวในไตข้างซ้าย (LT. Kidney) จำนวนก้อนน่ิวทั้งหมด (N) 

หญิง (F) 
ชาย (M) 

49 
55 

31 
36 

80 
91 

 
ตารางที่ 3 ตารางแสดงค่าสถิติเชิงพรรณนาของตัวแปร Density (HU) Dual -Energy Index (Line Red Ratio) Volume (ลูกบาศก์มิลลิเมตร)  
และ Diameter (มิลลิเมตร) แยกตามชนิดของนิ่วในไต N = 75 ราย จำนวนก้อนนิ่ว = 171 ก้อน 

ตัวแปร Mean ± SD Median (Min–Max) P25 P75 
Uric acid stone (n = 42)     
  - Density (HU) 377.5 ± 164.9 330.0 (236.0–924.0) 277.2 379.0 
  - Dual- Energy Index (DEI) 1.04 ± 0.25 1.04 (0.19–1.56) 0.87 1.19 
  - Volume (mm³) 112.6 ± 295.8 25.1 (4.3–1530.0) 13.2 58.7 
  - Diameter (mm) 4.69 ± 2.61 3.72 (3.00–14.26) 3.00 5.46 
Calcium oxalate stone (n = 69)     
  - Density (HU) 830.3 ± 407.2 806.0 (284.0–1689.0) 408.0 1201.0 
  - Dual- Energy Index (DEI) 1.32 ± 0.12 1.35 (0.92–1.49) 1.22 1.41 
  - Volume (mm³) 731.3 ± 1338.7 160.0 (8.7–6710.0) 27.4 667.0 
  - Diameter (mm) 8.37 ± 5.42 6.80 (3.00–23.60) 3.74 11.08 
Cystine stone (n = 17)     
  - Density (HU) 659.2 ± 306.3 498.0 (312.0–1309.0) 436.0 869.0 
  - Dual- Energy Index (DEI) 1.26 ± 0.18 1.30 (0.80–1.49) 1.23 1.39 
  - Volume (mm³) 112.3 ± 143.7 55.1 (7.5–539.0) 34.1 111.0 
  - Diameter (mm) 5.29 ± 1.98 4.76 (3.00–10.14) 3.74 5.96 
Hydroxyapatite stone (n = 43)     
  - Density (HU) 931.8 ± 388.2 901.0 (297.0–1710.0) 698.5 1174.0 
  - Dual- Energy Index (DEI) 1.33 ± 0.22 1.37 (0.08–1.49) 1.28 1.46 
  - Volume (mm³) 1025.2 ± 2069.5 210.0 (9.6–9760.0) 77.0 686.5 
  - Diameter (mm) 9.81 ± 6.33 7.56 (3.00–26.94) 5.82 10.96 

 
ตารางที่ 4 ตารางแสดงการจำแนกชนิดของนิ่วในไตจำแนกตามเพศ N=75 ราย จำนวนก้อนนิ่ว=171 ก้อน 

เพศ Uric Acid Calcium 
oxalate 

Cystine stone Hydroxylapatite จำนวนก้อนน่ิว (N) 

  หญิง (F) 21 29 5 24 79 
ชาย (M) 21 40 12 19 92 

 
ตารางที่ 5 ตารางแสดงการจำแนกชนิดของนิ่วในไตออกเป็น Non-opaque stone และ Opaque stone จากการตรวจด้วย Dual-
Energy CT N=75 ราย จำนวนก้อนนิ่ว=171 ก้อน 

ชนิดของนิ่ว Non-opaque stone Opaque stone จำนวนก้อนน่ิว (N) 
Uric Acid  stone 42 0 42 
Calcium oxalate   0 69 69 
Cystine stone 17 0 17 
Hydroxylapatite 0 43 43 
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6. การแปลผลภาพจากรังสีแพทย์ในระบบ PACS 
พบว่า การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอรแ์บบ Dual Energy (Dual-
Energy CT) สามารถจำแนกนิ ่วในไตออกเป็นกลุ ่ม Opaque 
stone และ Non-opaque stone ได้อย่างชัดเจน เมื ่อจำแนก
ตามเพศ พบว่าในเพศหญิง (N = 79) มีนิ่วชนิด Opaque stone 
จำนวน 59 ก้อน และ Non-opaque stone 20 ก้อน ส่วนเพศชาย 
(N = 92) พบ Opaque stone 68 ก้อน และ Non-opaque 
stone 24 ก้อน โดยรวมทั้งสองเพศ Opaque stone มีจำนวน
รวม 127 ก้อน (ร ้อยละ 74.3) ขณะที ่ Non-opaque stone  
มี 44 ก้อน (ร้อยละ 25.7) ดังตารางที่ 6 

7. ความสัมพันธ์ระหว่างการจำแนกชนิดของนิ่วจาก
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ Dual Energy (Dual-Energy CT: 
DECT)  ก ับการแปลผลภาพของร ั งส ี แพทย ์  ( Diagnostic 
Radiologist: DR) พบว่า ท้ังสองวิธีให้ผลการจำแนกที่สอดคล้องกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Chi-square test: p < 0.001, Fisher’s 
exact test: p < 0.001) โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกลุ่มนิ่วชนิดทึบรังสี 
(Opaque stone) และชนิดไม่ทึบรังสี (Non-opaque stone)  
มีผลการจำแนกจาก DECT สอดคล้องกับผลจากรังสีแพทย์  

(125 และ 41 ก้อนตามลำดับ) ขณะที่พบความไม่สอดคล้องเพียง 
5 ก้อนจากทั ้งหมด 171 ก้อน ผลดังกล่าวชี ้ให้เห็นว่า DECT  
มีความสัมพันธ์เชิงบวก และมีความแม่นยำสูงในการจำแนกชนิด
ของนิ่วในไต เมื่อเทียบกับการวินิจฉัยโดยรังสีแพทย์ ดังตารางที่ 7 

8. ประสิทธิภาพของการจำแนกชนิดนิ ่วจาก Dual 
Energy CT (DECT)  เทียบก ับการว ิน ิจฉ ัยของร ั งส ีแพทย์  
(Diagnostic Radiologist: DR) โดยใช้ตาราง Confusion Matrix 
พบว่า DECT สามารถจำแนกนิ่วชนิดทึบรังสี (Opaque stone) 
และ ไม่ทึบรังสี (Non-opaque stone) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยมีค่า True Positive (TP) 125 ก้อน และ True Negative 
(TN) 41 ก้อน ดังตารางที่ 8 และการจำแนกชนิดนิ่วด้วยเทคนิค 
Dual-Energy CT (DECT) พบว่า มีประสิทธิภาพสูง โดยมีค่า 
Accuracy 97.13%Sensitivity 98.43% และ Specificity 93.18% 
สะท้อนถึงความแม่นยำของ DECT ในการจำแนกนิ่วชนิดทบึรังสี 
(Opaque stone)  และ ไม ่ ท ึ บ ร ั งส ี  ( Non-opaque stone)  
ได้อย่างถูกต้อง มีค่าความเช่ือถือเชิงทำนาย ได้แก่ PPV 97.66% 
และ NPV 95.35% ดังตารางที่ 9 

 
ตารางที่ 6 การจำแนกชนิดของนิ่วในไต (Non-opaque stone และ Opaque stone) จากการแปลผลของรังสีแพทย์ จำแนกตามเพศ 
(หญิง/ชาย)          

เพศ Non-opaque stone Opaque stone จำนวนก้อนน่ิว (N) 
F (หญิง) 20 59 79 
M (ชาย) 24 68 92 

 
ตารางที่ 7 ผลการจำแนกชนิดนิ่วระหว่าง DECT และการแปลผลของรังสีแพทย์ (DR) 

การจำแนกโดยรังสีแพทย์ (DR) DECT: Non-Opaque stone DECT: Opaque stone 
Non-Opaque stone 41 3 
Opaque stone 2 125 

Chi-square test: p < 0.001, Fisher’s exact test: p < 0.001 
 
ตารางที่ 8 ตารางเปรียบเทียบ Confusion Matrix แสดงผลการจำแนกชนิดของนิ่วในไตโดยรังสีแพทย์ (DR) เทียบกับ Dual-Energy  CT (DECT) 
 Predicted: DECT Non-Opaque stone Predicted: DECT Opaque stone N 
Actual: DR Non-Opaque stone 41 (TN) 3 (FP) 44 

Actual: DR Opaque stone 2 (FN) 125 (TP) 127 

 
ตารางที่ 9 ตัวช้ีวัดความแม่นยำของการจำแนกนิ่วด้วย Dual-Energy CT (DECT) เปรียบเทียบกับการแปลผลของรังสีแพทย์ 

ตัวชี้วดั (Metrics) สัดส่วน (x/n) ค่า (ร้อยละ %) 95% CI 
Accuracy (ความถูกต้อง) 166/171 97.13% 93.3%–99.0% 
Sensitivity (ความไว) 125/127 98.43% 94.4%–99.8% 
Specificity (ความจำเพาะ) 41/44 93.18% 81.3%–98.6% 
PPV (ค่าทำนายบวก) 125/128 97.66% 93.3%–99.5% 
NPV (ค่าทำนายลบ) 41/43 95.35% 84.2%–99.4% 
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สรุป 
         ผลการศึกษานี ้ยืนยันว่าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ Dual 
Energy (Dual-Energy Computed Tomography: DECT) เป็น
เครื่องมือทางรังสีวินิจฉัย ที่มีความแม่นยำและความน่าเชื่อถือสูง 
ในการจำแนกชนิดของนิ่วในไต โดยให้ผลการวินิจฉัยท่ีสอดคล้อง
กับการแปลผลของรังสีแพทย์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
โดยเฉพาะความสามารถในการแยกนิ ่วกรดยูริกออกจากนิ่ว 
ที่มีแคลเซียมเป็นองค์ประกอบหลัก ซึ่งสะท้อนจากค่าประสิทธิภาพ
การวินิจฉัยที ่อยู ่ ในระดับสูง (Accuracy 97.13%, Sensitivity 
98.43% , Specificity 93.18%) ในเช ิงคล ิน ิก  ผลการศึกษา 
ช ี ้ ให ้ เห ็นว ่า DECT ม ีบทบาทสำค ัญต ่อการสน ับสน ุนการ 
วางแผนการรักษาเฉพาะบุคคล และการป้องกันการกลับเป็นซ้ำ
ของโรคนิ่วในไต โดยพบว่านิ่วชนิดทึบรังสี โดยเฉพาะแคลเซียม
ออกซาเลต เป็นชนิดที ่พบบ่อยที่สุด ขณะที ่ชนิดของนิ ่วยังมี
ความสัมพันธ์กับปัจจัยด้านเพศ อายุ น้ำหนัก และดัชนีมวลกาย  
ซึ ่งบ่งชี ้ถึงบทบาทของปัจจัยทางกายภาพ และเมตาบอลิซึม 
ต่อกระบวนการเกิดนิ่ว และสามารถนำไปใช้เป็นข้อมลูสนับสนุน 
การประเมินความเสี่ยงในระดับประชากรได้ 
อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ  
           การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า DECT สามารถจำแนก
ชนิดของนิ่วในไตได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยให้ค่า Accuracy 
เท่ากับ 97.13% Sensitivity 98.43% Specificity 93.18% PPV 97.66% 
และ NPV 95.35% ซึ่งบ่งชี้ถึงความแม่นยำ และความน่าเชื่อถือ
ของการวิเคราะห์ข้อมูลจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ อย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) เมื่อเปรียบเทียบกับผลการแปล
ผลของรังสีแพทย์ (Diagnostic Radiologist: DR) โดยผลการ
จำแนกของ DECT และ DR มีความสอดคล้องกันในระดับสูง 
(Opaque stone: 125/127 ก้อน, Non-opaque stone: 41/44 
ก้อน) แสดงถึงความสามารถของเทคโนโลยีนี้ในการจำแนกชนิด
นิ่วได้อย่างถูกต้องทั้งในกลุ่มนิ่วท่ีทึบรังสี และไม่ทึบรังสี 
           ผลการศึกษานี ้ม ีความสอดคล้องก ับรายงานของ 
Stolzmann และคณะ17 Thomas และคณะ18 รวมถึง Primak 
และคณะ19 ซึ่งรายงานว่า DECT สามารถจำแนกองค์ประกอบ
ทางเคมีของนิ่วได้อย่างแม่นยำ โดยไม่จำเป็นต้องพึ่งการตรวจวิเคราะห์
ทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม ทั้งนี้ งานวิจัยปัจจุบันได้ขยายองค์ความรู้
เพิ่มเติมในบริบทของประชากรไทย โดยรวมปัจจัยด้านประชากรศาสตร์
และกายภาพ เช่น เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง และดัชนีมวลกาย 
ซึ่งช่วยเสริมความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยที่อาจมีอิทธิพลต่อความแม่นยำ
ของการจำแนกชนิดนิ่วด้วย DECT ในเชิงระบาดวิทยา การกระจาย
ของชนิดนิ่วที ่พบ โดยเฉพาะการพบนิ่วแคลเซียมออกซาเลต    
ในสัดส่วนสูงท่ีสุด รองลงมาคือไฮดรอกซีอะพาไทต์ และกรดยูริก 
สอดคล้องกับข้อมูลทางคลินิกก่อนหน้า และสะท้อนถึงบทบาท
ของปัจจัยทางกายภาพ และเมตาบอลิซึมต่อการเกิดนิ่วในไต  

การพบไฮดรอกซีอะพาไทต์ในเพศหญิงมากกว่า อาจเกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยทางสรีรวิทยา และฮอร์โมนเพศ ขณะที่การพบกรดยูริกใน
กลุ่มที่มีน้ำหนักมาก และมีค่า BMI สูง อาจสัมพันธ์กับภาวะเมตาบอลิซึม
ผิดปกติ เช่น ภาวะดื้อต่ออินซูลิน หรือการเพิ่มของกรดยูริกใน
ปัสสาวะ ซึ่งข้อมูลเหล่านี้ มีประโยชน์ต่อการประเมินความเสี่ยง
และการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม อย่างไรก็ตาม แม้ว่า DECT จะมี
ความแม่นยำโดยรวมอยู ่ในระดับสูง การเกิดผลการจำแนก
คลาดเคลื่อน (false positive และ false negative) ยังคงพบได้
ในบางกรณี โดยเฉพาะในนิ่วที่มีขนาดเล็กมาก (< 3 มิลลิเมตร) 
ซึ่งอาจได้รับผลกระทบจาก partial volume effect ทำให้ค่า
การดูดกลืนรังสีและค่า Dual- Energy Index (DEI) ไม่สะท้อน
องค ์ประกอบท ี ่แท ้จร ิ งของน ิ ่ว  นอกจากน ี ้  image noise  
และ beam-hardening artifact จากโครงสร้างกระดูกเชิงกราน 
หร ืออว ัยวะข ้างเค ียง อาจรบกวนการประมวลผลข ้อมูล 
เชิงสเปกตรัม โดยเฉพาะในนิ่ว ที่มีองค์ประกอบผสม หรือมีขนาด
เล็กมาก ส่งผลให้การจำแนกชนิดนิ ่วคลาดเคลื ่อนได้ในบาง
สถานการณ์ ในด้านปัจจัยทางเทคนิค การตั้งค่าพารามิเตอร์ของ
โปรโตคอลการสแกน เช่น ระดับพลังงาน (kVp) ปริมาณรังสี 
(mAs) การปรับสมดุลระหว่างพลังงานต่ำและพลังงานสูง รวมถึง
ขั้นตอนการประมวลผลภาพ (post-processing) มีผลโดยตรงต่อ
คุณภาพของข้อม ูล Dual Energy และความแม่นยำในการ
คำนวณค่า Dual-Energy Index (DEI) การขาดมาตรฐานของโปรโตคอล
อาจลดความสามารถในการทำซ้ำของผลการตรวจ และเพิ่มโอกาส
ของการเกิด false results ระหว่างโรงพยาบาล โดยสรุป ผลการศึกษานี้
ตอกย้ำบทบาทของ DECT ในฐานะเทคโนโลยีทางรังสีวินิจฉัย 
ที ่สามารถจำแนกองค์ประกอบของนิ ่วในไตได้อย่างถูกต้อง  
และแม่นยำ และสนับสนุนการเล ือกแนวทางการร ักษาที่
เหมาะสม เช่น ESWL, URS หรือ PCNL อย่างไรก็ตาม การตีความ
ผลควรคำนึงถึงข้อจำกัดด้านขนาดนิ ่ว และปัจจัยทางเทคนิค  
เพื่อหลีกเลี่ยงการตัดสินใจทางคลินิกท่ีคลาดเคลื่อน 
           จากผลการศึกษา พบว่าแม้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ 
Dual Energy จะมีศักยภาพสูงในการจำแนกชนิดของนิ ่วในไต  
แต่การนำไปประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติจริงควรพิจารณาการพัฒนา 
และกำหนดแนวทางมาตรฐานของการใช้งานอย่างเป็นระบบ 
โดยเฉพาะการตั้งค่าพารามิเตอร์ของการสแกน การควบคุม image 
noise และขั ้นตอนการประมวลผลภาพ เพื ่อเพิ ่มความน่าเชื ่อถือ  
และความสามารถในการทำซ ้ำของผลการตรวจระหว ่ าง
สถานพยาบาล นอกจากนี้ การตีความผลจาก DECT ควรดำเนิน
ควบคู่กับข้อมูลทางคลินิก และปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ เช่น 
เพศ อายุ และดัชนีมวลกาย เพื่อสนับสนุนการวางแผนการรักษา
แบบเฉพาะบุคคล และการประเมินความเสี ่ยงของผู้ป่วยอย่าง
เหมาะสม ทั้งนี้ควรระมัดระวังเป็นพิเศษในการแปลผล DECT ใน
นิ่วท่ีมีขนาดเล็กกว่า 3 มิลลิเมตร ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิดผลการ
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จำแนกคลาดเคลื่อนจาก partial volume effect และ artifact 
โดยอาจพิจารณาการติดตาม หรือการตรวจเสริมในกรณีที ่ผล 
ไม่ชัดเจน สุดท้าย ควรมีการศึกษาต่อยอดในอนาคตที่เปรียบเทียบ
ผลการจำแนกชนิดนิ่วด้วย DECT กับมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ 
เพื่อยืนยันความแม่นยำ และพัฒนาแนวทางการใช้งานที่เหมาะสม
กับบริบทของระบบบริการสุขภาพในประเทศไทยอย่างยั่งยืน 
            ข้อจำกัดของการวิจัย 
            1. ขนาดกลุ่มตัวอย่าง และความสามารถในการอ้างอิง
เชิงประชากร การศึกษานี้มีขนาดกลุ่มตัวอย่างค่อนข้างจำกัด  
ซึ่งอาจส่งผลต่อความสามารถในการสรุปผลไปใช้กับประชากร     
ในวงกว ้าง (generalizability) โดยเฉพาะเม ื ่อพ ิจารณาถึง    
ความหลากหลายของลักษณะทางคลินิก และปัจจัยร่วมของ
ผู้ป่วยโรคนิ่วในไตในบริบทท่ีแตกต่างกัน 
             2. การกระจายของชนิดนิ่วไม่ครอบคลุมทุกประเภท 
แม้ว่าการศึกษานี้ จะครอบคลุมชนิดนิ่วที่พบบ่อย เช่น Calcium 
oxalate, Hydroxylapatite และ Uric acid แต่จำนวนของนิ่ว
บางชนิดที ่พบได้น้อย เช่น Struvite และ Cystine มีสัดส่วน
ค่อนข้างต่ำ ทำให้ข้อสรุปเชิงสถิติสำหรับนิ่วกลุ่มดังกล่าวยังมีข้อจำกัด 
และอาจไม่สะท้อนประสิทธิภาพของ DECT ต่อชนิดนิ่วเหล่านี้ได้
อย่างสมบูรณ์ 
             3. การใช้ผลการวินิจฉัยของรังสีแพทย์เป็นมาตรฐาน
อ้างอิง การศึกษานี้ใช้การแปลผลของรังสีแพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญ   
เป็นมาตรฐานอ้างอิง แทนการตรวจวิเคราะห์องค์ประกอบของนิ่ว
ด้วยวิธีมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ เช่น Fourier Transform 
Infrared Spectroscopy (FTIR) เนื ่องจากข้อจำกัดด้านทรัพยากร
และจริยธรรมทางคลินิก ซึ่งอาจส่งผลต่อความแม่นยำในการยืนยัน
องค์ประกอบทางเคมีของนิ่วจริงในบางกรณี 
             4. อิทธิพลของปัจจัยทางเทคนิค และคุณภาพของภาพ 
ความแม่นยำของการจำแนกชนิดนิ ่วด้วย DECT อาจได้รับ
ผลกระทบจากปัจจัยทางเทคนิคหลายประการ เช่น การเคลื่อนไหว
ของผู้ป่วยระหว่างการสแกน คุณภาพของภาพ การตั้งค่าพารามิเตอร์
ของเครื่อง และความแตกต่างของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แต่ละรุ่น 
รวมถึงทักษะ และประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งอาจก่อให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนในการวิเคราะห์และการแปลผลภาพได้ 
             5. ข้อจำกัดด้านบริบทของการนำไปใช้ทางคลินิก 
เทคโนโลยี DECT ยังมีการใช้งานจำกัดในโรงพยาบาลบางระดับ 
โดยเฉพาะในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ  หรือพื้นที่ที่มีข้อจำกัด
ด้านงบประมาณและบุคลากรเฉพาะทาง ทำให้การนำผลการศึกษานี้
ไปประยุกต์ใช้ในบริบทของระบบบริการสุขภาพที่หลากหลาย  
ยังต้องพิจารณาอย่างระมัดระวัง 
              6. รูปแบบการศึกษาเชิงย้อนหลัง (Retrospective 
design) ลักษณะการศึกษาแบบย้อนหลัง อาจมีข้อจำกัดด้าน 
การควบคุมตัวแปรรบกวน และความครบถ้วนของข้อมูลบางส่วน 

ซึ่งอาจส่งผลต่อความถูกต้องของการวิเคราะห์ และไม่สามารถ
สะท้อนความแปรปรวนที ่อาจเกิดขึ ้นในการใช้งาน DECT ใน
สถานการณ์ทางคลินิกจริงได้อย่างเต็มที่  
               7. การศึกษานี้ไม่ได้ประเมินความเชื่อมั่นของการจำแนก
ชนิดนิ่วด้วย DECT ระหว่างผู้ประเมินหรือการอ่านซ้ำ ซึ่งอาจ
ส่งผลต่อความสามารถในการสรุปผลในบริบท ที่มีผู ้ประเมิน 
หลายคน อย่างไรก็ตาม ได้ใช้โปรโตคอลการตรวจ และการวิเคราะห์
ที ่เป็นมาตรฐานเดียวกันตลอดการศึกษา และผลการจำแนก  
ถูกเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยของรังสีแพทย์ซึ่งเป็นมาตรฐานอ้างอิง 
            ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 

1. ควรนำเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์แบบ  Dual Energy 
(Dual-Energy Computed Tomography:  DECT)  มา ใช ้ เป็น
เครื่องมือเสริมในการวินิจฉัย และวางแผนการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วในไต 
โดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่มีความพร้อมด้านเครื่องมือ และบุคลากร 

2. ควรบูรณาการผลการตรวจ DECT เข้ากับข้อมูลทางคลินิก
และปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ เพื่อสนับสนุนการวางแผน การรักษาแบบ
เฉพาะบุคคลและการป้องกันการเกิดนิ่วซ้ำ 

3. ควรใช้ผลการจำแนกชนิดนิ่วจาก DECT เป็นส่วนหน่ึง
ของ clinical pathway เพื่อช่วยเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม เช่น 
ESWL, URS หรือ PCNL ได้อย่างแม่นยำมากขึ้น 

4. การใช้ DECT อย่างเหมาะสมสามารถช่วยลดความจำเป็น
ในการส่งตรวจวิเคราะห์องค์ประกอบนิ่วทางห้องปฏิบัติการในบาง
กรณี ซึ่งอาจช่วยลดค่าใช้จ่าย และระยะเวลาการวินิจฉัย 

5. ควรพัฒนาแนวทางมาตรฐานของการใช้งาน DECT 
และตีความผลด้วยความระมัดระวังในนิ่วขนาดเล็กโดยเฉพาะน้อยกว่า 
3 มิลลิเมตร เพื่อเพ่ิมความน่าเช่ือถือของการวินิจฉัย          
            ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป  
            1. ควรมีการศึกษาต่อยอดในกลุ่มประชากรที่มีความ
หลากหลายมากข ึ ้น โดยเฉพาะการศ ึกษาแบบหลายศ ูนย์  
(Multicenter study) เพ ื ่อเพ ิ ่มความสามารถในการอ ้ างอิง
ผลการวิจัยไปใช้ในระดับประชากรและในบริบทของระบบบริการ
สุขภาพท่ีแตกต่างกัน 
            2. ควรมีการเปรียบเทียบผลการจำแนกชนิดของนิ่ว 
ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ  Dual Energy (Dual-Energy 
Computed Tomography: DECT) กับการวิเคราะห์องค์ประกอบนิ่ว
ด้วยวิธีมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ เช่น Stone analysis หรือ 
Fourier Transform Infrared Spectroscopy (FTIR) เพื่อยืนยัน
ความแม่นยำ ความถูกต้อง และความเสถียรของเทคโนโลยี DECT 
อย่างเป็นระบบ 
            3. ควรศึกษาความสอดคล้องระหว่างผลการวินิจฉัยของ
รังสีแพทย์กับผลการวินิจฉัยสุดท้าย (final diagnosis) ซึ่งอาจได้
จากผลการรักษา การติดตามทางคลินิก หรือการวิเคราะห์องค์ประกอบ
นิ่วจริง เพื ่อประเมินบทบาท และความแม่นยำของรังสีแพทย์     
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ในฐานะมาตรฐานอ้างอิง และลดความเอนเอียงจากการใช้ 
reference standard เพียงแหล่งเดียว 
            4. ควรมีการพัฒนา และประเมินแนวทางมาตรฐานของ
โปรโตคอลการตรวจ DECT สำหรับการจำแนกชนิดของนิ่วในไต 
ในบริบทของประเทศไทย เพื่อเพิ่มความสม่ำเสมอของการวินจิฉัย 
ลดความแปรปรวนระหว่างสถานพยาบาล และสนับสนุนการนำ
เทคโนโลยีไปใช้ในทางคลินิกอย่างยั่งยืน 
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อุบัติการณ์และปัจจัยที่สมัพันธ์กับตดิเชื้อในผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ 
ที่โรงพยาบาลอุ้มผาง  

 
 

พิมลพรรณ มีเสน, พ.บ. ว.ว.ออร์โธปิดิกส์ * 
 
 
 
 

บทคัดย่อ  
กระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ (open hand fracture) เป็นการบาดเจ็บ ที่พบบ่อยท่ีโรงพยาบาลอุ้มผาง บาดแผลมักรุนแรง  

และปนเปื้อนสูง อีกทั้งการเข้าถึงรักษาลำบาก ทำให้เกิดภาวะติดเชื้อแทรกซ้อน การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การติดเช้ือ 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และอัตราการผ่าตัดซ้ำ เนื่องจากติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ โดยใช้การศึกษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective cohort study) ในผู้ป่วยที่มารักษาตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2564 ถึงเดือนธันวาคม 2567 วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ 
การติดเช้ือ โดยใช้ multivariable logistic regression 

มีผู้ป่วยรวม 60 ราย พบการติดเชื้อหลังผ่าตัด 11 ราย (ร้อยละ 18.3) โดยไม่พบปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งในด้านสาเหตุ  
การบาดเจ็บ ลักษณะกระดูกหัก และระยะเวลานับจากบาดเจ็บถึงผ่าตัด ผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดซ้ำเนื่องจากติดเชื้อระดับลึกหรือกระดูกมี 5 ราย 
(ร้อยละ 8.3) ผู้ที่มีบาดแผลจากระเบิด กระดูกหักละเอียด หรือสูญเสียกระดูกบางส่วน มีแนวโน้มเกิดการติดเช้ือสูงกว่ากลุ่มอื่น 

อุบัติการณ์การติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือที่โรงพยาบาลอุ้มผางสูงกว่ารายงานอื่น ผู้ป่วยที่มีบาดแผลจากระเบิด 
กระดูกหักละเอียด หรือสูญเสียกระดูกบางส่วนควรถูกจัดอยู่ในกลุ่ม “กระดูกหักแบบเปิดความเสี่ยงสูง (high-risk open fracture)” 
เพื่อให้ได้รับการดูแลเข้มงวด ท้ังการล้างแผล การให้ยาปฏิชีวนะ และการเฝ้าระวังหลังผ่าตัด 
 
คำสำคัญ: กระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ, การติดเชื้อหลังผ่าตัด, โรงพยาบาลชายแดน, การล้างแผลล่าช้า, ระเบดิ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

* นายแพทย์ชำนาญการ, กลุ่มงานศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาลสิงห์บุรี, pimolpan.mis@gmail.com 

บทความวิจัย Research article 

Received: 31 ต.ค.68 
Revised: 18 ธ.ค.68 
Accepted: 8 ม.ค.69 



 
 
 

B13 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี ่35 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

 
Incidence and Associated Factors of Infection in Open Fractures of the Hand at 

Umphang Hospital 
           

 

Pimolpan Misen M.D. Dip., Thai Board of Orthopaedics* 
 

 
Abstract  

Open hand fractures are common injuries at Umphang Hospital. They are often severe, heavily 
contaminated, and difficult to manage due to limited access to healthcare, leading to a high risk of postoperative 
infection. This study aimed to determine the incidence and associated factors of postoperative infection and the 
rate of reoperation due to infection in patients with open hand fractures. A retrospective cohort study was 
conducted on patients treated between July 2021 and December 2024. Factors associated with infection were 
analyzed using multivariable logistic regression. 

A total of 60 patients were included. Postoperative infection occurred in 11 patients (18.3%). No statistically 
significant associations were identified with injury mechanism, fracture type, or time to surgery. Five patients (8.3%) 
required reoperation for deep infection or osteomyelitis. Patients with blast injuries and comminuted or bone-loss 
fractures tended to have higher infection rates. 

The infection rate of open hand fractures at Umphang Hospital was higher than previously reported. Blast 
injuries and comminuted or boned-loss fractures should be classified as high-risk open fractures; therefore, patients 
require meticulous wound care, appropriate antibiotics, and close postoperative monitoring. 
 
Keyword: Open hand fractures, Postoperative infection, Border hospital, Delayed debridement, Blast injury 
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บทนำ 
กระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ (open hand fracture) 

เป็นภาวะทางออร์โธปิดิกส์ที่พบได้บ่อย โดยเฉพาะในผู้ป่วยวัยทำงาน 
ซึ่งมีการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุขณะทำงาน การดูแลรักษาตามมาตรฐาน 
ประกอบด้วยการล้างทำความสะอาดแผลในขั้นต้นด้วยน้ำเกลือ
ปริมาณมาก การผ่ าตั ดทำความสะอาดแผลอย่ างเป็ นระบบ 
(systematic debridement) การยึดตรึงกระดูก เมื่อมีข้อบ่งช้ี  
และการให้ยาปฏิชีวนะ เพื่อป้องกันการติดเช้ือ ส่งเสริมให้กระดูกสมานดี 
และคงการใช้งานของมือได้ตามปกติ 

รายงานการศึกษาก่อนหน้านี้ ระบุว่า ภายหลังการรักษา
ตามมาตรฐานดังกล่าว ยั งคงพบอัตราการติดเช้ือระหว่าง 
ร้อยละ 1.4–14.81-12 ปัจจัยที่ เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเช้ือ ได้แก่  
ความสกปรกของบาดแผล1-2 กลไกการบาดเจ็บที่ทำให้เนื้อเยื่อ
บาดเจ็บรุนแรง เช่น การกดทับ (crush injury)2-3,12 แผลถูกกัด11 
รวมทั้งบาดแผลที่มีการสูญเสียเนื้อเยื่อ หรือไม่มีเนื้อเยื่อปกคลุม
เพียงพอ (inadequate soft tissue coverage)2-3,11-12 และกระดูกหัก
แบบละเอียด หรือสูญเสียกระดูกบางส่วน (comminuted fracture 
and bone loss)1-2,9,11 นอกจากนี้ โรคประจำตัวของผู้ป่วย เช่น เบาหวาน 
หรือภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง1,9,11 ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญเช่นกัน 

ในแง่ของระยะเวลาตั้งแต่บาดเจ็บ จนถึงได้รับการผ่าตัดทำ
ความสะอาดแผล (time to debridement) มีรายงานว่า การผ่าตัด
ภายใน 6 ช่ัวโมง เมื่อเทียบกับการผ่าตัดล่าช้าเกิน 6 ช่ัวโมง ไม่พบ
ความแตกต่างของอัตราการติดเช้ืออย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 2 
อย่างไรก็ตาม หากการรักษาล่าช้าเกิน 24 ช่ัวโมง หลังบาดเจ็บ 
อัตราการติดเชื้อจะเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน1 

ส่วนใหญ่ของการติดเช้ือเป็นชนิดระดับผิว (superficial 
infection) ซึ่งสามารถรักษาได้ด้วยยาปฏิชีวนะเพียงอย่างเดียว 
แต่บางกรณีอาจเกิดการติดเช้ือระดับลึก (deep infection) ซึ่งมี
หนองไหลจากแผล และจำเป็นต้องผ่าตัดซ้ำ2-3,6,9,11-13 ผู้ป่วยที่มี
การติดเช้ือระดับลึก มักต้องนอนโรงพยาบาลนานกว่า และใช้
ระยะเวลารวมในการรักษายาวนานกว่าเกือบสามเท่าเมื่อเทียบกับ
ผู้ที่ไม่ติดเช้ือ2 หากมีการติดเช้ือที่กระดูก (osteomyelitis) หรือ
กระดูกไม่เช่ือมจากการติดเช้ือ (infected nonunion) อาจต้องตัดนิ้ว
บางส่วน หรือท้ังนิ้วออก2-3,13 

มีรายงานการศึกษาจากประเทศอังกฤษ13-15 พบว่า ภาวะ
ด้อยโอกาสทางเศรษฐกิจ และสังคมมีความสัมพันธ์กับความรุนแรง

ของอุบัติเหตุทางมือ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีฐานะยากจนในวัยทำงาน
มักได้รับบาดเจ็บที่รุนแรง อันเนื่องจากกลไกการบาดเจ็บที่รุนแรง
จากการทำงาน หรืออุบัติเหตุจราจร ทำให้ต้องใช้เวลารักษานาน 
อีกทั้งยังมีข้อจำกัดในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ และการปฏิบัติ
ตามคำแนะนำของแพทย์ ซึ่งส่งผลต่อผลลัพธ์ทางการรักษาโดยรวม 

โรงพยาบาลอุ้มผางเป็นโรงพยาบาลชายแดนไทย–เมียนมาร์ 
ที่ให้บริการผู้ป่วยหลายเช้ือชาติ ได้แก่ ไทย กะเหรี่ยง และพม่า   
ซึ่งส่วนใหญ่มีฐานะทางเศรษฐกิจต่ำ และประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
การบาดเจ็บของมือ มักเกิดระหว่างทำงาน และมีการปนเปื้อนดิน 
หรือเศษพืช ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือ1-2 อีกทั้ง
ยังมีการบาดเจ็บจากอาวุธปืน และระเบิดที่ประดิษฐ์ข้ึนเองในพื้นที่
ชายแดน ซึ่งทำให้เกิดบาดแผลฉีกขาดรุนแรง และปนเปื้อน 
เขม่าดินปืนจำนวนมาก นอกจากนี้  พื้นที่อำเภออุ้มผางมีภูมิ
ประเทศกว้างใหญ่  และการคมนาคมยากลำบาก ทำให้ผู้ป่ วย
จำนวนมากมาถึงโรงพยาบาลล่าช้า โดยเฉพาะผู้ที่ข้ามพรมแดนมาจาก
ฝั่งเมียนมาร์ ส่งผลให้ได้รับการผ่าตัดล้างแผลล่าช้ากว่ามาตรฐาน 
อันอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อหลังผ่าตัด 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาปัญหาดังกล่าว โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินอุบัติการณ์ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด
การติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือที่เข้ารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลอุ้มผาง เพื่อใช้เป็นแนวทางในการวางแผน
ลดความเสี่ยง และพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยในอนาคต ผู้วิจัย 
ตั้งสมมุติฐานว่า โรงพยาบาลอุ้มผางมีอุบัติการณ์การติดเช้ือสูงกว่า
รายงานในวรรณกรรมก่อนหน้า และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือ 
ได้แก่ กลไกการบาดเจ็บ ลักษณะการหักของกระดูก และระยะเวลา
ตั้งแต่บาดเจ็บจนถึงได้รับการรักษา 

วัตถุประสงค์  
 1. ศึกษาอุบัติการณ์ของการติดเชื้อในผู้ป่วยกระดูกหักแบบ
มีแผลเปิดบริเวณมือ ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลอุ้มผาง 
 2. ศึกษาปัจจัยต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการติดเช้ือในผู้ป่วย
กระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริ เวณมือ  ที่ ได้ รับการรักษาใน
โรงพยาบาลอุ้มผาง 
 3. ศึกษาอุบัติการณ์ผ่าตัดซ้ำเนื่องจากติดเช้ือในผู้ป่วย
กระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริ เวณมือ ที่ ได้ รับการรักษาใน
โรงพยาบาลอุ้มผาง 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 
  
 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจยั 

 

วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง 
(retrospective cohort study) โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ของผู้ป่วย ที่มีกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ (open fracture) 
ที่มารักษาที่โรงพยาบาลอุ้มผางในช่วงเดือนกรกฎาคม 2564  
ถึงเดือนธันวาคม 2567 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 การเลือกตัวอย่างมีเกณฑ์คัดเข้าคือ ผู้ป่วยที่มีกระดูกหัก
แบบมีแผลเปิดลึกถึงกระดูกบริเวณมือ โดยนับตั้งแต่กระดูก 
metacarpal ถึงกระดูกนิ้วมือ ที่ได้รับการรักษาทีโ่รงพยาบาลอุ้มผาง  
 เกณฑ์คัดออก ดังนี ้
 1. ผู้ป่วยที่กระดูกหัก เนื่องจากสาเหตุอื่น ที่ไม่ใช่จาก   
การบาดเจ็บ เช่น จากกระดูกติดเชื้อ จากมะเร็งกระดูก 
 2. ผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือก่อนมารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุ้มผาง 
 3. ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอื่น 

การคำนวณขนาดตัวอย่างสำหรับการประมาณค่าสัดส่วน 
(prevalence) ใช้สูตรมาตรฐานสำหรับประชากรอนันต์ (infinite 
population): 

𝑛 =
𝑧2𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2
 

โดยกำหนด Z=1.96 [ระดับความเช่ือมั่น (confidence 
level) ร้อยละ 95], p = 0.04 (ค่าประมาณความชุกร้อยละ 4 
อ้างอิง Atthakomol และคณะ) และสำหรับ 0.01<p<0.10 ใช้  
d = p/2 = 0.02 คำนวณได้ 

𝑛 =
1.9620.04(1−0.04)

0.022
 = 368 

 
ดังนั้น n ปัดขึ้นเป็น 369 ราย 
อย่างไรก็ตาม  ในช่วงระยะเวลาที่กำหนดมีผู้ป่วยที่

เข้าเกณฑ์การศึกษาเพียง N = 60 ราย (ประชากรเป้าหมายจำกัด) 
ดังนั้นผู้วิจัยจะรวมผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ทั้งหมด (complete census 
of eligible patients) แทนการสุ่มตัวอย่าง 

เมื่ อนำ finite-population correction (FPC) มาใช้  
เพื่อตรวจว่าขนาดตัวอย่างที่มี (N=60) เพียงพอเมื่อเทียบกับ n  
ที่ได้จากการคำนวณสำหรับประชากรอนันต์: 

 

𝑛𝑎𝑑𝑗 =
𝑛

1+
𝑛−1

𝑁

=
369

1+
368

60

  51.7 (≈52 ราย) 

ผลคำนวณแสดงว่า จำนวนผู้ป่วยที่ต้องการ (ถ้า N ถูกจำกัด
เป็น 60) เพื่อให้ได้ precision ตามเง่ือนไข คือประมาณ 52 ราย 
ซึ่งน้อยกว่า N ที่มีจริง (60) ดังนั้นการศึกษาผู้ป่วยทั้ง 60 ราย 
เป็นไปได้ และครอบคลุมความต้องการเชิงตัวอย่างตามสมมติฐานข้างต้น 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
 1. โปรแกรม HospitalOs ซึ่งเป็นฐานข้อมลูบันทึกประวตัิ
ผู้ป่วยท่ีมารักษาทีโ่รงพยาบาลอุ้มผาง 

2. แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ 
เช้ือชาติ ที่อยู่ การสูบบุหรี่ โรคประจำตัว กลไกของการบาดเจ็บ 
ตำแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ จำนวนกระดูกท่ีหัก ลักษณะการหักของ
กระดูก (fracture configuration) การบาดเจ็บร่วม ระยะเวลานับ

ตัวแปรต้น 
- อาย ุ
- ที่อยู่ของผู้ป่วย 
- การสูบบุหรี ่
- โรคประจำตัว 
- กลไกของการบาดเจ็บ 
- ตำแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ 
- จำนวนกระดกูที่หัก 
- ลักษณะการหกัของกระดูก (fracture configuration) 
- การบาดเจ็บร่วม 
- ระยะเวลานับจากบาดเจ็บจนถึงการลา้งแผล (time to irrigation) 
- ระยะเวลานับจากบาดเจ็บจนถึงการผา่ตัดทำความสะอาดแผล (time to 
debridement) 
- ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล 
- ชนิดของการผ่าตัด 

ตัวแปรตาม 
การติดเช้ือในผู้ป่วยกระดูกหกัแบบมแีผลเปิด
บริเวณมือ 



 
 
 

B16 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี ่35 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

จากที่บาดเจ็บ จนได้รับการล้างแผลด้วยน้ำเกลือปริมาณมาก 
(time to irrigation) ระยะเวลานับจากบาดเจ็บถึงผ่าตัด (time to 
debridement) ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล ชนิดของการผ่าตัด       
มีภาวะติดเช้ือหลังผ่าตัดหรือไม่ ติดเช้ือในระดับผิวหรือระดับลึก 
และเชื้อก่อโรค 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 โครงการวิจัยนีผ้่านการรับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก เอกสารรับรอง 
011/2568 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยได้ค้นหารายช่ือผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิด
บริเวณมือ ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2564 ถึงเดือนธันวาคม 2567 
จากโปรแกรมบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลอุ้มผาง โดยค้น
ด้ ว ย รหั ส  ICD-10 S62- Fracture at wrist and hand level 
จากนั้นคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้า และคัดออก และบันทึก
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ถูกคัดเลือก บันทึกการผ่าตัด ภาพเอ็กซเรย์ 
แล้วบันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์ม 

ปัจจัยที่ศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ เช้ือชาติ ที่อยู่ การสูบบุหรี่ 
โรคประจำตัว กลไกของการบาดเจ็บ ตำแหน่งและจำนวนของ
กระดูกที่หัก ลักษณะการหักของกระดูก การบาดเจ็บร่วม การ
รักษา ได้แก่ ระยะเวลานับจากบาดเจ็บจนถึงการลา้งแผล (time to 
irrigation) ระยะ เวลานั บจากบาด เจ็ บ จนถึ งการผ่ าตั ด ท ำ       
ความสะอาดแผล (time to debridement) ระยะเวลาที่นอน
รักษาท่ีโรงพยาบาล ชนิดของการผ่าตัดที่ได้รับ 

ผลลัพธ์ของการศึกษาคือ การติดเช้ือหลังผ่าตัด โดยยึด
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยแผลผ่าตัดติดเช้ือของ CDC guideline for 
prevention of surgical site infection 1999 คือ การติดเช้ือที่
เกิดขึ้นในบริเวณที่ผ่าตัดภายใน 30 วันหลังจากผ่าตัด โดยจะต้องมี
อาการข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 

- มีหนองไหลจากแผลผ่าตัด 
- ผลเพาะเช้ือจากของเหลวหรือจากเนื้อเยื่อบริเวณ

แผลเป็นบวก 
- มีอาการใดอาการหนึ่ง ได้แก่ ปวด บวมเฉพาะที่ แดง ร้อน 

บริเวณแผลผ่าตัด แม้ผลตรวจเพาะเชื้อจะเป็นลบ 
- ได้รับการวินิจฉัยแผลติดเชื้อโดยดลุยพินิจของแพทย ์

ที่ทำการรักษา 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ติดเช้ือหลังผ่าตัด บันทึกชนิดของการติดเชื้อ

หลังผ่าตัด โดยจำแนกตามความลึกของอวัยวะที่ติดเช้ือ ได้แก่   
การติดเช้ือระดับผิว (superficial infection) หมายถึง ติดเช้ือที่  
ช้ันผิวหนัง หรือช้ัน subcutaneous tissue การติดเช้ือระดับลึก 
(deep infection) หมายถึงการติดเช้ือในช้ันกล้ามเนื้อ หรือ fascia 
และการติดเช้ือที่กระดูก (osteomyelitis) ซึ่งวินิจฉัยจากการพบ

กระดูกที่ติดเช้ือขณะผ่าตัด หรือจากภาพรังสี รวมถึงบันทึกชนิด
ของเชื้อก่อโรคด้วยหากมีการเพาะเชื้อ 

ระยะเวลา 
 ตั้งแตเ่ดือนกรกฎาคม 2564 ถึงเดือนธันวาคม 2567 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ในการวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถติิดังนี ้
 1. สถิติ เชิงพรรณนา (descriptive statistics) สำหรับ   
ตัวแปรจำแนกประเภทใช้จำนวน และร้อยละ สำหรับตัวแปรเชิงปริมาณ
ใช้มัธยฐาน และพิสัย (ค่าต่ำสุด , ค่าสูงสุด) เนื่องจากข้อมูล 
ไม่เป็นการแจกแจงปรกติจากการทดสอบด้วยสถิติ Shapiro-Wilk   
 2. สถิติเชิงอนุมาณ (inferential statistics) สำหรับตัวแปร
จำแนกประเภทใช้สถิติ  Fisher’s exact test หรือ Pearson   
chi-squared test เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของสัดส่วน
ระหว่างกลุ่มติดเช้ือ และไม่ติดเช้ือ สำหรับตัวแปรเชิงปริมาณใช้ 
Mann-Whitney U test เพื่ อเปรียบเทียบความแตกต่างของ 
มัธยฐานระหว่างกลุ่มติดเช้ือ และไม่ติดเช้ือ ตัวแปรที่มีค่าพี       
(p-value) <0.10 จากการวิเคราะห์ดังกล่าวถูกนำมาวิเคราะห์ 
ด้วย multivariable logistic regression เพื่อศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการติดเช้ือ พร้อมทั้งรายงานความสัมพันธ์ดังกล่าว
ด้วยอัตราส่วนออดส์ (Odds ratio) และช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 
(95%CI) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ  เมื่อค่าพี  <0.05  
ใช้โปรแกรม SPSS version 27 ในการบันทึก และวิเคราะห์ข้อมูล 
ผลการศึกษา   

จากผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือทั้งหมด 60 
ราย พบว่ามีการติดเช้ือหลังผ่าตัด 11 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ร้อย
ละ 18.3 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 93.3) อายุมัธยฐาน 
29.5 ปี  (ช่วง 1–69 ปี ) เช้ือชาติที่พบมากที่ สุดคือกะเหรี่ยง     
(ร้อยละ 50) รองลงมาคือไทย (ร้อยละ 35) และพม่า (ร้อยละ 15) 
เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ เช้ือชาติ ที่อยู่   
การสูบบุหรี่ และโรคประจำตัวระหว่างกลุ่มที่ติดเช้ือ และไม่ติดเช้ือ 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1 

กลไกการบาดเจ็บที่พบบ่อยที่สุด คือการถูกกดทับ (crush 
injury) ร้อยละ 50 รองลงมาคือการถูกของมีคมบาด (cut injury) 
ร้อยละ 33.3 ส่วนการบาดเจ็บจากระเบิด (blast injury) และ
อาวุธปืน (shotgun injury) พบคิด เป็นร้อยละ 10 และ 6.7 
ตามลำดับ บาดแผลจากระเบิด และปืนมักมีเขม่าดินปืน และสิ่ง
ปนเปื้อนจำนวนมาก อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างของกลไก
การบาดเจ็บระหว่างกลุ่มติดเช้ือ และไม่ติดเช้ืออย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.572) 

ในด้านตำแหน่งกระดูกที่หัก จำนวนกระดูกที่ได้รับบาดเจบ็ 
และการบาดเจ็บร่วม ไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม แต่พบว่า
ลักษณะของกระดูกหัก (fracture configuration) มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.026) 
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สำหรับระยะเวลาในการรักษา พบว่าระยะเวลานับจาก
บาดเจ็บถึงล้างแผล (time to irrigation) ระยะเวลาจากการบาดเจ็บ   
ถึงการผ่าตัดทำความสะอาดแผล (time to debridement) และ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ล้วนมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มติดเช้ือ และไม่ติดเชื้อ (p = 0.037, 
0.037 และ 0.061 ตามลำดับ) โดยพบว่าผู้ป่วย ที่ได้รับการผ่าตัด
ล่าช้ากว่า 24 ช่ัวโมง มีอัตราการติดเชื้อสูงถึงร้อยละ 50 ของกลุ่ม
ที่ผ่าตัดล่าช้า และคิดเป็นร้อยละ 54 ของผู้ติดเช้ือทั้งหมด ดังตารางที ่2 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปดิบริเวณมอื จำแนกตามกลุม่ที่ติดเชื้อและไมต่ิดเชื้อหลังผ่าตัด 
ข้อมูลทั่วไป ทั้งหมด 

(n=60) 
กลุ่มติดเชื้อ 

(n=11) 
กลุ่มไม่ติดเชื้อ 

(n=49) 
p-value 

เพศ, n (%)    1.000 a 
- ชาย 56 (93.3) 11 (100.0) 45 (91.8)  
- หญิง 4 (6.7) 0 (0.0) 4 (8.2)  

อายุ (ปี), มัธยฐาน (ค่าตำ่สุด, ค่าสูงสุด) 29.5 (1, 69) 36 [13, 63] 29 [1, 69] 0.834 c 
เชื้อชาติ, n (%)    0.603 b 

- ไทย 21 (35.0) 5 (45.5) 16 (32.7)  
- กะเหรี่ยง 30 (50.0) 4 (36.4) 26 (53.0)  
- พม่า 9 (15.0) 2 (18.1) 7 (14.3)  

ที่อยู่, n (%)    0.441 b 
- ประเทศไทย 41 (68.3)  7 (63.6) 34 (69.4)  
- ประเทศพม่า 15 (25.0)  4 (36.4) 11 (22.5)  
- ศูนย์อพยพในไทย 4 (6.7)  0 (0.0) 4 (8.1)  

สูบบุหรี่, n (%)    0.274 b 
- สูบ 21 (35.0) 6 (54.6) 15 (30.6)  
- ไม่สูบ 21 (35.0) 2 (18.2) 19 (28.8)  
- ไม่มีข้อมูล 18 (30.0) 3 (27.2) 15 (30.6)  

โรคประจำตัว, n (%)    1.000 a 
- ไม่ม ี 58 (96.7) 11 (100) 47 (95.9)  
- ความดันโลหิตสูง 2 (33.3) 0 (0) 2 (4.1)  

 a Fisher’s exact test, b Pearson’s chi-squared test, c Mann-Whitney U test 

 
ตารางที่ 2  ข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษาของผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ จำแนกตามกลุ่มที่ติดเช้ือและไม่ติดเช้ือหลังผ่าตัด 
ข้อมูลเกี่ยวกับการบาดเจบ็ ทั้งหมด 

(n=60) 
กลุ่มติดเชื้อ 

(n=11) 
กลุ่มไม่ติดเชื้อ 

(n=49) 
p-value 

กลไกของการบาดเจ็บ, n (%)    0.572 b 

- ถูกกดทับ (crush)  30 (50.0) 6 (54.6) 24 (48.9)  

- มีดและของมีคมอื่น (cut) 20 (33.3) 3 (27.3) 17 (34.7)  

- ระเบิด (blast) 6 (10.0) 2 (18.1) 4 (8.2)  

- ปืน (shot gun) 4 (6.7) 0 (0) 4 (8.2)  

ตำแหน่งที่ได้รบับาดเจบ็, n (%)     

- Metacarpal 6 (10.0) 2 (18.2) 4 (8.2) 0.302 a 

- MCP joint 3 (5.0) 1 (9.1) 2 (4.1) 0.462 a 

- Proximal phalanx 14 (23.3) 4 (36.4) 10 (20.4) 0.264 a 

- Middle phalanx 15 (25.0) 2 (18.2) 13 (26.5) 0.714 a 

- Distal phalanx 26 (43.3) 4 (36.4) 22 (44.9) 0.742 a 
a Fisher’s exact test, b Pearson’s chi-squared test, c Mann-Whitney U test 

 ค่าพตีัวหนา แสดงค่าพีที่มีนยัสำคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษาของผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ จำแนกตามกลุ่มที่ติดเช้ือและไม่ติดเช้ือหลังผ่าตัด (ต่อ) 

ข้อมูลเกี่ยวกับการบาดเจบ็ ทั้งหมด 
(n=60) 

กลุ่มติดเชื้อ 
(n=11) 

กลุ่มไม่ติดเชื้อ 
(n=49) 

p-value 

จำนวนกระดูกที่หัก, n (%)    0.229 b 

- 1 49 (81.7) 7 (63.6) 42 (85.7)  

- 2 8 (13.3) 3 (27.3) 5 (10.2)  

- 3 3 (5.0) 1 (9.1) 2 (4.1)  

Fracture configuration, n (%)    0.026 b 

- Simple fracture 29 (48.3) 5 (45.5) 24 (49.0)  

- Comminuted fracture/bone loss 16 (26.7) 6 (54.5) 10 (20.4)  

- Amputation 15 (25) 0 (0) 15 (30.6)  

การบาดเจ็บร่วม, n (%)     

- Nail bed injury 10 (16.7) 3 (27.3) 7 (14.3) 0.371 a 

- Tendon tear 13 (21.7) 2 (18.2) 11 (22.5) 1.000 a 

- Soft tissue loss 4 (6.7) 2 (18.2) 2 (4.1) 0.150 a 

- Neurovascular injury 3 (5.0) 1 (9.1) 2 (4.1) 0.462 a 

ระยะเวลาของการรักษา, มธัยฐาน (ค่าต่ำสุด, ค่าสูงสุด)     

  - ระยะเวลานับจากบาดเจ็บจนได้รับการล้างแผล   
(time to irrigation) (ชั่วโมง)  

1 (0.1, 24) 2 [0.5, 16] 1 [0.1, 24] 0.037 c 

  - ระยะเวลานับจากบาดเจ็บถึงผ่าตัด                    
(time to debridement) (ชั่วโมง)  

6 (0.5, 288) 15 [1, 53] 4 [0.5, 288] 0.037 c 

  - ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล (วัน) 2 (0, 14) 3 [0, 14] 1 [0, 7] 0.061 c 

ชนิดของการผ่าตัด, n (%)     

- Initial closure or amputation 29 (48.3) 5 (45.4) 24 (49.0) 0.796 b 

- Delayed flap coverage 7 (11.7) 1 (9.1) 6 (12.2)  

- K-wire fixation 21 (35.0) 4 (36.4) 17 (34.7)   

- Screw fixation 1 (1.7) 0 (0) 1 (2.0)  

- External fixation 2 (3.3) 1 (9.1) 1 (2.0)  
a Fisher’s exact test, b Pearson’s chi-squared test, c Mann-Whitney U test 

 ค่าพตีัวหนา แสดงค่าพีที่มีนยัสำคัญทางสถิติ 

 
เมื่อนำปัจจัยที่มีค่า p < 0.10 จากการวิเคราะห์แบบ 

univariable เข้ าสู่ ก ารวิ เคราะห์ แบบ multivariable binary 
logistic regression พบว่าไม่มีปัจจัยใดที่สัมพันธ์กับการเกิดการ
ติด เช้ือหลังผ่าตัดอย่ างมีนัยสำคัญทางสถิติ  อย่างไรก็ตาม  
ในการวิ เคราะห์ แบบ  univariable พบว่า ระยะเวลานอน
โร งพ ยาบ าล  มี ค วาม สั ม พั น ธ์ กั บ ก ารติ ด เ ช้ื อ ห ลั งผ่ าตั ด  
โดยระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้น 1 วันสัมพันธ์กับโอกาส
เกิดการติดเช้ือเพิ่มขึ้นร้อยละ 31 (OR 1.317, 95%CI 1.026–1.690,  
p = 0.031) ดังตารางที่ 3 

ในผู้ป่วยที่เกิดการติดเช้ือหลังผ่าตัด 11 ราย แบ่งเป็นการ
ติดเช้ือระดับผิว (superficial infection) จำนวน 6 ราย (ร้อยละ 54.5) 

การติดเช้ือระดับลึก (deep infection) จำนวน 4 ราย (ร้อยละ 36.4) 
และการติดเช้ือที่กระดูก (acute osteomyelitis) จำนวน 1 ราย 
(ร้อยละ 9.1) คิดเป็นอัตราการติดเช้ือระดับลึกและติดเชื้อที่กระดูก
รวมร้อยละ 8.3 ของผู้ป่วยท้ังหมด 

ผู้ป่วยที่ติดเช้ือระดับผิวส่วนใหญ่มีบาดเจ็บจาก crush injury 
ได้รับการล้างแผล และผ่าตัด debridement ภายใน 1–2 ช่ัวโมง
หลังบาดเจ็บ และตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะชนิด
รับประทานโดยไม่ต้องผ่าตัดซ้ำ ในขณะที่ผู้ป่วยที่เกิดการติดเช้ือ
ระดับลึก หรือกระดูกติดเช้ือมักมีบาดแผลรุนแรง เช่น crush 
injury ห รื อ  blast injury แ ล ะมี ลั ก ษ ณ ะ ก ระ ดู ก หั ก แ บ บ 
comminuted/bone loss โดยมีระยะเวลาจากการบาดเจ็บ
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จนถึงการผ่าตัด debridement นานกว่า (11–53 ช่ัวโมง) และมี
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลยาวนานกว่า (7–14 วัน)  ในจำนวนนี้ 
มีผู้ป่วย 3 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือระหว่างนอนรักษาใน

โรงพยาบาล ซึ่ งทั้ งหมดเป็นการติดเช้ือระดับลึก เช้ือที่พบ  
ได้แก่  Enterobacter spp, Pseudomonas aeruginosa และ 
Staphylococcus aureus ดังตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ univariable และ multivariable binary logistic regression เพื่อแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ
กับการติดเชื้อหลังผ่าตัดในผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปดิบริเวณมือ 

 ปัจจัยที่ศึกษา Unadjusted OR* (95%CI) p-value Adjusted OR* (95%CI) p-value 

 Fracture configuration     
 - Simple fracture ref  ref  
 - Comminuted fracture/bone loss 2.880 (0.712, 11.649) 0.138 2.092 (0.399, 10.962) 0.382 
 - Amputation NA NA NA NA 
 Treatment     
 - Time to irrigation (ชั่วโมง) 1.048 (0.944, 1.163) 0.379 1.005 (0.865, 1.168) 0.945 
 - Time to debridement (ชั่วโมง) 1.001 (0.986, 1.017) 0.862 1.001 (0.983, 1.021) 0.886 
 - ระยะเวลาที่นอน รพ. (วัน) 1.317 (1.026, 1.690) 0.031 0.125 (0.910, 1.634) 0.185 

* Odds ratio, ค่าพีตัวหนา แสดงค่าพทีี่มีนัยสำคัญทางสถิติ, NA หมายถึง Not applicable เนื่องจากไม่มีผู้ป่วยติดเชื้อในกลุ่มนี้ 

 
ตารางที่ 4 คุณลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยท่ีติดเชื้อหลังผ่าตัดแต่ละราย 

รายที ่ กลไกของการ
บาดเจ็บ 

Bone and fracture 
configuration 

Time to 
irrigation 

(ชม.) 

Time to 
debridement 

(ชม.) 

ระยะเวลาที่นอน
โรงพยาบาล (วัน) 

ชนิดของการติดเชื้อ 

1 Crush Comminuted (1 DP) 0.5 1 0 Superficial infection 
2 Crush Comminuted (1 DP) 2 2 0 Superficial infection 
3 Crush Simple (2 MC) 0.5 7 2 Superficial infection 
4 Cut Comminuted (1 

PP+PIP joint 
dislocation) 

1 15 3 Superficial infection 

5 Crush Simple (1 PP) 4 30 3 Superficial infection 
6 Crush Simple (1 DP) 16 17 0 Superficial infection 
7 Blast Comminuted (3 MC)  5 11 3 Deep infection (Enterobacter spp.) 
8 Crush Simple (1 DP) 1 53 8 Deep infection (ไม่ได้เก็บ C/S) 

วินิจฉยัระหวา่งนอน รพ. 
9 Crush Simple (1 PP+MCP 

joint dislocation) 
3 6 7 Deep infection (C/S no growth) 

วินิจฉยัระหวา่งนอน รพ. 
10 Blast Bone loss (PP+MP) 12 26 14 Deep infection (P.aeruginosa) 

วินิจฉยัระหวา่งนอน รพ. 
11 Cut Comminuted (1 MP) 2 16 2 Acute osteomyelitis (S.aureus) 
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ผลการศึกษานี้ ช้ีให้เห็นว่าความรุนแรงของบาดแผล 
โดยเฉพาะในกลุ่ม crush injury และ blast injury รวมถึงความล่าช้า   
ในการผ่าตัด debridement มีแนวโน้มสัมพันธ์กับการเกิดการติดเช้ือ
ระดับลึก และการติดเชื้อที่กระดูก แม้ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติใน multivariable binary logistic regression 
ในขณะที่การติดเช้ือระดับผิว มักเกิดในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
อย่างทันท่วงท ีและตอบสนองดีต่อการรักษาแบบอนุรักษ์นิยม 
สรุป  
 โรงพยาบาลอุ้มผางมีอุบัติการณ์การติดเช้ือหลังผ่าตัดใน
ผู้ป่วยกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือร้อยละ 18.3 โดยไม่พบ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องการกับติดเช้ือจากการศึกษานี้ และมีอุบัติการณ์
การผ่าตัดซ้ำเนื่องจากติดเชื้อร้อยละ 8.3 ของผู้ป่วยกระดูกหักแบบ
มีแผลเปิดบริเวณมือท้ังหมด 
อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ  

การศึกษานี้พบอุบัติการณ์การติดเช้ือหลังรักษากระดูกหัก
แบบมีแผลเปิดบริเวณมือร้อยละ 18.3 ซึ่งสูงกว่ารายงานในอดีต 
(ร้อยละ 1.4–14.8) เล็กน้อย ความแตกต่างอาจเกิดจากลักษณะ
ของผู้ป่วยในกลุ่มตัวอย่างที่มีบาดแผลรุนแรง และปนเปื้อน
มากกว่า เช่น บาดแผลจากเครื่องจักรหรือ crush injury รวมถึง
บางรายได้รับการรักษาล่าช้ากว่ามาตรฐาน นอกจากนี้การนิยาม 
“การติดเช้ือ” ในการศึกษานี้ครอบคลุมทั้งการติดเช้ือระดับผิว 
และระดับลึก จึงอาจมีส่วนทำให้อุบัติการณ์สูงกว่ารายงานบางฉบับ 

ในอดีตมีรายงานปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือหลายประการ 
เช่น บาดแผลรุนแรงระดับ Gustilo type III การบาดเจ็บต่อ
เนื้อเยื่ออ่อนอย่างรุนแรง แผลปนเปื้อนมาก ภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง และลักษณะของกระดูกหัก อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้ง
นี้ไม่พบปัจจัยใดที่มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ืออย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  นอกจากนี้ ยังมีความสอดคล้องกับหลายงานวิจัย 
McLain2, Capo และคณะ6, Ng และคณะ7, Ben Basat และคณะ8 
และ Davies และคณะ10 ที่รายงานว่า ระยะเวลาก่อนการผา่ตดัลา้งแผล 
(time to debridement) หรือการทำ definitive fixation ไม่ได้มีผล
ต่อการติดเช้ืออย่างมีนัยสำคัญ ยกเว้นการศึกษาของ Swanson¹ 
ที่พบว่าการผ่าตัดล่าช้ากว่า 24 ช่ัวโมง เพิ่มความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อ แต่จากงานวิจัยสมัยใหม่ ของ Ng และคณะ7 และ Ben Basat 
และคณ ะ 8 พบว่า time to debridement ไม่ ได้สัมพันธ์กับ 
การติดเช้ืออย่างมีนัยสำคัญ โดยระยะเวลาเฉลี่ยของแต่ละงานวิจัย
มากกว่า 24 ช่ัวโมง (82.3 ช่ัวโมง และ 31.4 ช่ัวโมงตามลำดับ )  
และยังรายงานเพิ่มเติมว่า การให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดดำอย่าง
ทันท่วงทีตั้งแต่ที่ห้องฉุกเฉิน เป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยลดอุบัติการณ์
การติดเช้ือ   

ผลลัพธ์ของการศึกษานี้อาจสะท้อนถึงลักษณะทางกายวิภาค
ของมือที่มีหลอดเลือดสมบูรณ์ และการไหลเวียนดี จึงช่วยลดความเสี่ยง
ต่อการติดเช้ือได้ แม้ในกรณีที่มีการผ่าตัดล่าช้าเล็กน้อย ซึ่งสอดคล้อง

กับแนวคิดของงานวิจัยสมัยใหม่ที่มุ่งเน้น “คุณภาพของการดูแล
เบื้องต้น” มากกว่า “ระยะเวลาเข้าห้องผ่าตัด” เพียงอย่างเดียว 

อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือ
ระดับลึกมักมีระยะเวลาจากบาดเจ็บถึงการผ่าตัดเกิน 10 ช่ัวโมง 
ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงจากภาวะเนื้อเยื่อขาดเลือดหรือการปนเปื้อน
ของแผลมากกว่าผลของเวลาเพียงอย่างเดียว ดังนั้น แม้เวลาใน
การผ่าตัดจะไม่ใช่ปัจจัยชี้ขาด แต่แนวทางมาตรฐานท่ีแนะนำให้ทำ
การ debridement ภายใน 6 ช่ัวโมงยังคงมีคุณค่าในเชิงปฏิบัติ 
เพื่อจำกัดการปนเปื้อนและรักษาการไหลเวียนของเนื้อเยื่อ 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีบาดแผลรุนแรง หรือปนเปื้อนมาก 

เมื่อพิจารณาตามกลไกการบาดเจ็บ พบว่าลักษณะของ
บาดแผลมีผลต่อการติดเชื้ออย่างชัดเจน โดยในกลุ่มบาดแผลจาก
กระสุนปืน (gunshot wounds) ไม่พบผู้ป่วยรายใดติดเช้ือหลังผ่าตัด 
แม้บางรายมีแผลปนเปื้อนมาก ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับ Kömürcü 
และคณะ5 และ Chappell และคณะ4 ที่พบว่าแผลจากกระสุนปืน
ความเร็วต่ำส่วนใหญ่สะอาดในระดับศัลยกรรม หากได้รับการล้างแผล 
และให้ยาปฏิ ชีวนะเหมาะสม  จะมีอัตรา การติดเช้ือ เพียง 
ร้อยละ 10.5 และไม่พบ osteomyelitis อย่างไร ก็ตาม เนื่องจาก
จำนวนผู้ป่วยกลุ่มนี้มีน้อย การสรุปเชิงสถิติยังมีข้อจำกัด และควร
ได้รับการยืนยันในงานวิจยัขนาดใหญ่ในอนาคต 

ในทางตรงกันข้าม บาดแผลจากแรงระเบิด (blast injury) พบ
อัตราการติดเช้ือสูงกว่าชัดเจน (ร้อยละ 33.3; 2 ใน 6 ราย) ลักษณะ
ของ blast injury มักเกิดจากกลไกพลังงานสูง ทำให้สูญเสีย
เนื้อเยื่ออ่อนมาก มีการปนเปื้อนของเศษวัสดุ และเกิดภาวะ 
ขาดเลือดเฉพาะที่  ซึ่งล้วนเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเช้ือ 2 ,10-11 
การศึกษานี้จึงสอดคล้องกับรายงานที่จัดให้ blast injury เป็น 
“high-risk open fracture” ที่ต้องได้รับการดูแลอย่างเข้มงวด 
โดยเฉพาะในด้านการล้างแผล การให้ยาปฏิชีวนะเร็ว และการเฝ้าระวัง
หลังผ่าตัดอย่างใกล้ชิด 

โดยรวม อัตราการติดเช้ือในการศึกษานี้ (ร้อยละ 18.3)  
สูงกว่ารายงานจากต่างประเทศ (ร้อยละ 5–10) ซึ่งอาจสะท้อนถึง
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ และความล่าช้าในการผ่าตัด ในบางกรณี 
โดยเฉพาะกลุ่ม crush injury และ blast injury ซึ่งมีแนวโน้ม 
เกิดการติดเช้ือระดับลึกมากกว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีการติดเชื้อ
ระดับผิ วตอบสนองต่อยาปฏิ ชีวนะได้ดี โดยไม่ ต้องผ่ าตัดซ้ ำ  
ผลดังกล่าวสอดคล้องกับแนวทางสมัยใหม่ที่ ช้ีว่าคุณภาพของ 
การดูแลเบื้องต้น-โดยเฉพาะการให้ยาปฏิชีวนะ และการล้างแผล
อย่างเหมาะสม-มีความสำคญัมากกว่าช่วงเวลาการเข้ารับการผ่าตัด
เพียงอย่างเดียว ทั้งนี้ การผ่าตัดล่าช้ามากกว่า 10 ช่ัวโมงอาจเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือระดับลึกจากภาวะเนื้อเยื่อขาดเลือดหรือ
ปนเปื้อน จึงควรพิจารณาร่วมกับระดับความรุนแรงของแผลเป็น
รายกรณี 
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นอกจากนี้ ปัจจัยทางสังคมอาจมีบทบาทร่วมในการบาดเจ็บ
และผลลัพธ์ของกระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ งานวิจัยของ 
Horton และคณะ¹³ และ Anakwe และคณะ14-15 รายงานว่า 
social deprivation มีความสัมพันธ์กับอัตราการบาดเจ็บของมือ
ที่สูงขึ้น โดยเฉพาะในแรงงานที่ทำงานเกี่ยวข้องกับเครื่องจักร 
การศึกษานี้ พบแนวโน้มคล้ายคลึงกัน โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นคนไทย 
คนพม่า และคนกะเหรี่ยง ซึ่งมีฐานะยากจน ระดับการศึกษาต่ำ 
และเข้าถึงบริการทางการแพทย์จำกัด ปัจจัยเหล่านี้อาจสัมพันธ์กับ
กลไกการบาดเจ็บ และการมารับการรักษาที่ล่าช้า สอดคล้องกับ
แนวคิดจากวรรณกรรมต่างประเทศ 

จุดแข็งของการศึกษา 
1. การศึกษานี้ครอบคลุมผู้ป่วยกระดูกหักแบบ มีแผลเปิด

บริเวณมือที่หลากหลายกลไกการบาดเจ็บในช่วงเวลายาวนาน  
ทำให้สะท้อนภาพรวมของผู้ป่วยในบริบทจริงของโรงพยาบาลได้ดี 

2. มีการเปรียบเทียบกับงานวิจัยในระดับนานาชาติอย่าง
เป็นระบบ ทำให้สามารถวิเคราะห์แนวโน้มอุบัติการณ์ และปัจจัย
เสี่ยงได้อย่างครอบคลุม 

3. การนิยาม “การติดเช้ือ” ครอบคลุมทั้งระดับผิวและลึก 
ช่วยให้การตรวจพบกรณีติดเชื้อได้ครบถ้วนมากขึ้น 

ข้อจำกัดของการศึกษา 
การศึกษานี้ มี ข้อจำกัดจากขนาดตัวอย่ าง และจำนวน 

กลุ่ มตั วอย่ างที่ ค่ อนข้างน้อย โดยเฉพาะในกลุ่ ม  gunshot  
และ blast injury ทำให้ไม่สามารถสรุปผลเชิงสถิติได้อย่างมั่นใจ 
นอกจากนี้ ขาดข้อมูลบางส่วน เช่น ชนิด และระยะเวลาการให้ยา
ปฏิชีวนะ และรายละเอียดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน อีกทั้ง
ไม่ได้ใช้การจำแนกแบบ Gustilo และไม่ได้บันทึกระดับการปนเปื้อน 
เนื่องจากการประเมินในบริเวณมือมีความยาก และอาจเกิด 
ความคลาดเคลื่อนเชิงอัตวิสัย 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้  

1. ควรให้ความสำคัญกับการดูแลเบื้องต้นอย่างทันท่วงที 
โดยเฉพาะการล้างแผล และการให้ยาปฏิชีวนะเร็วในห้องฉุกเฉิน 
ซึ่งมีผลลดอัตราการติดเช้ือได้มากกว่าปัจจัยด้านเวลาในการผ่าตัด 

2. ผู้ป่วยที่มีบาดแผลจาก blast injury ควรถูกจัดเป็นกลุ่ม 
“high-risk open fracture” เพื่อได้รับการดูแลเข้มงวดเป็นพิเศษ 
ทั้งในด้านการล้างแผล การให้ยาปฏิชีวนะ และการเฝ้าระวังหลัง
ผ่าตัด และควรพิจารณายาปฏิชีวนะที่เหมาะสมที่ควรได้รับ โดยดู
จากชนิดของเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยจากการศึกษาน้ี 

3. ควรพิจารณาปัจจัยทางสังคม เช่น สถานะเศรษฐกิจ 
และการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ในการวางแผนดูแลผู้ป่วย
กระดูกหักแบบมีแผลเปิดบริเวณมือ 
 
 
 

 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป  
1. ควรดำเนินการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective 

study) ที่มีขนาดตัวอย่างมากขึ้น เพื่อเพิ่มกำลังการทดสอบทางสถิติ
และควบคุมความแปรปรวนของข้อมูลได้ดีกว่า 

2. ควรบันทึกรายละเอียดของการให้ยาปฏิชีวนะ ระดับของ
การปนเปื้อน และการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน เพื่อให้การวิเคราะห์
ปัจจัยเสี่ยงมีความแม่นยำมากขึ้น 

3. การศึกษาขนาดใหญ่ในอนาคตควรเน้นวิเคราะห์ผลลัพธ์
เชิงคุณภาพ เช่น การทำงานของมือหลังรักษา ( functional 
outcome) ร่วมกับอัตราการติดเช้ือ เพื่อประเมินผลลัพธ์ทาง
คลินิกอย่างครบถ้วน 
กติติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณ อ.นพ.ชวลิต หลักดี รพ.พุทธชินราช สำหรับ
คำแนะนำเรื่องการบันทึกข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
และ ดร.ศศิมา ทองสาย นักสถิติ หน่วยการจัดการข้อมูล เพื่อการวิจัย 
(Si-RDMU) ศูนย์วิจัยทางการแพทย์ศิริราช (SiMR) ที่ให้คำแนะนำ
และช่วยเหลือในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  ให้คำปรึกษา  
และช่วยตรวจทานแก้ไขบทความ 
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