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ตำราวิชาการแพทย์ สาขาอื่นๆ เล่มนี้ จัดทำขึ้นเนื่องในโอกาสครบรอบ 80 ปี กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข โดยมีจุดมุ่งหมายให้แพทย์ที่สำเร็จการศึกษาหรือแพทย์ผู้ประกอบเวชปฏิบัติทั่วไป สามารถอ่าน
เข้าใจได้ง่าย และนำไปใช้ประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วยได้ในเบ้ืองต้น หรือมีแนวทางท่ีถูกต้องก่อนจะส่งต่อให้ผู้เชี่ยวชาญ
ดูแลรักษาต่อไป  

หนังสือเล่มนี้เป็นการรวบรวมผู้เขียนบทความจากผู้เชี่ยวชาญทางด้านต่างๆ ของหน่วยงานในสังกัด
กรมการแพทย์ ท้ังสาขาอาชีวเวชศาสตร์ สาขาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว สาขาวิสัญญีวิทยา 
สาขาทันตกรรม สาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน สาขาโสต ศอ นาสิกวิทยา สาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู และสาขาจักษุวิทยา  
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วิชาการ สาขาอ่ืนๆ เล่มนี้ สำเร็จลุล่วงไปได้เป็นอย่างดี 
 
 

คณะบรรณาธิการ 
  

ก
ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 

Volume 6: สาขาอ่ืนๆ



 
 

ข 

 



สำรจำกอธิบดีกรมกำรแพทย์

� 

 
 

����������������������� 

 
����������� ��������������������������������� ����������������������� ���������ค�ค������ 

����������ค�������������������� ������������������������ค���� (Collaboration Center) ����������
������������������������������� ��������������ค��������������ค�������������� ��ค������������
�������� (Health Personal Excellence) �� ����������������������������������������� 12 ���� 
����������� 45 ���� 58 �������� ��������������������������������ค���������������ค�������ค��
��������������������� ����������������������������������������������������������ค�����ค����������
������������������������ 

��������������������������ค����� 80 �� (10 ����ค� 2565) �������������������������� 
����������������������������������������������������������������������������������������������
��ค�ค������ ����������������� ����� ��������ค��������������� ������������� �����������  ���
��������������������� ค������������������� ���������������������������������������������������� 
�������������������������������������������������������������������������������������������������������
��������� “���������������� Volume 6: ���������” �������������� ������������������ ����������-����������� 
���������ค���ค��� ������������ �������� ���������������� ��� �� ���������� ��������������� ������������� 
������ ������ ������ ����������� ��� ��� ���� ����������������������������������������������������� �����
������������������������������������������������������������������� �������������������� �������
��������������������������ค�������� ����������ค��������������� ������ค������������������������������� 
�������������� ������� �������������������������� ����������-����������� ���������ค���ค��� ��������  
���������������� ������������ ��������������� ������������� ������������������ ������������ ����������
���������ค������������������� ������������������������������������������� ����������������������������  
(Do our best for all) 

 
���������������� ���������  

����������������� 

 

� 

 
 

����������������������� 

 
����������� ��������������������������������� ����������������������� ���������ค�ค������ 

����������ค�������������������� ������������������������ค���� (Collaboration Center) ����������
������������������������������� ��������������ค��������������ค�������������� ��ค������������
�������� (Health Personal Excellence) �� ����������������������������������������� 12 ���� 
����������� 45 ���� 58 �������� ��������������������������������ค���������������ค�������ค��
��������������������� ����������������������������������������������������������ค�����ค����������
������������������������ 

��������������������������ค����� 80 �� (10 ����ค� 2565) �������������������������� 
����������������������������������������������������������������������������������������������
��ค�ค������ ����������������� ����� ��������ค��������������� ������������� �����������  ���
��������������������� ค������������������� ���������������������������������������������������� 
�������������������������������������������������������������������������������������������������������
��������� “���������������� Volume 6: ���������” �������������� ������������������ ����������-����������� 
���������ค���ค��� ������������ �������� ���������������� ��� �� ���������� ��������������� ������������� 
������ ������ ������ ����������� ��� ��� ���� ����������������������������������������������������� �����
������������������������������������������������������������������� �������������������� �������
��������������������������ค�������� ����������ค��������������� ������ค������������������������������� 
�������������� ������� �������������������������� ����������-����������� ���������ค���ค��� ��������  
���������������� ������������ ��������������� ������������� ������������������ ������������ ����������
���������ค������������������� ������������������������������������������� ����������������������������  
(Do our best for all) 

 
���������������� ���������  

����������������� 

 

ข
ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 

Volume 6: สาขาอ่ืนๆ



ค 

 

ค
ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ



ง 

สารบัญ 
 
 หนา 
คำนำ ก 
สารจากอธิบดี ข 
สารบัญ ง 
สารบัญตาราง ซ 
สารบัญภาพ ฑ 
สาขาอาชีวเวชศาสตร 1 

ข้อผิดพลาดท่ีพบในการวินิจฉัยโรคจากการทำงาน 3 
สาขาสูติศาสตร – นรีเวชวิทยา 15 

ข้อผิดพลาดท่ีพบในการวินิจและการดูแลรักษาก้อนในอุ้งเชิงกราน 17 
การวินิจฉัยและรักษารอยโรคท่ีปากช่องคลอด: ข้อผิดพลาดท่ีพบบ่อย 45 
ข้อปฏิบัติของภาวะหัวใจหยุดเต้นในหญิงต้ังครรภ์ 53 
การดูแลหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะครรภ์เปนพิษในภาวะฉุกเฉิน  61 
ปญหาซ่อนเร้นทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ปวย cervical intraepithelial 
neoplasia และเวชปฏิบัติการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปในปจจุบัน 

67 

ข้อปฏิบัติในการจัดการปญหาเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด 85 
ข้อปฏิบัติในการดูแลผู้ปวยก่อนผ่าตัดทางนรีเวช 93 

สาขาเวชศาสตรครอบครัว 101 
การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  103 

สาขาวิสัญญีวิทยา 111 
การส่งเสริมให้ผู้ปวยฟนตัวเร็วหลังการผ่าตัดหัวใจ  113 
ภาวะหัวใจหยุดเต้นในห้องผ่าตัดท่ีไม่ใช่การผ่าตัดหัวใจ 119 
การจัดการภาวะช่วยหายใจหรือใส่ท่อช่วยหายใจยาก 133 
ข้อปฏิบัติในการดมยาสลบในเด็ก 139 
หลักการให้ยานอนหลับและยาบรรเทาปวดสำหรับการทำหัตถการในเด็ก 149 

สาขาทันตกรรม 163 
หลุมพรางการวินิจฉัยและการรักษาความเจ็บปวดบริเวณศีรษะและใบหน้า 165 
 
 
 

 

ง
ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 

Volume 6: สาขาอ่ืนๆ



จ 

สารบัญ (ตอ) 
 

 หนา 
สาขาเวชศาสตรฉุกเฉิน 175 

ห้องฉุกเฉินสำหรับผู้สูงอายุ  177 
การดูแลผู้สูงอายุในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 183 
อุบัติเหตุในผู้สูงอายุ  189 
การใช้ยาร่วมหลายขนานในผู้ปวยสูงอายุกับห้องฉุกเฉิน  197 
การช่วยฟนคืนชีพและการดูแลแบบประคับประคองผู้ปวยสูงอายุ  203 
โครงสร้างและเคร่ืองมือเคร่ืองใช้ในห้องฉุกเฉินสำหรับผู้สูงอายุ 209 
การดูแลผู้ปวยระยะสุดท้ายในการรักษานอกโรงพยาบาล 213 
ข้อผิดพลาดที่พบบ่อยในห้องฉุกเฉิน 219 
ภาวะช็อคท่ีด้ือต่อการรักษา  227 

สาขาโสต ศอ นาสิกวิทยา 239 
ภาวะสำลักส่ิงแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก  241 
การวินิจฉัยและการจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันในเด็ก 249 
การวินิจฉัยและจัดการภาวะก้อนท่ีคอ 257 
การวินิจฉัยและการจัดการภาวะสูญเสียการได้ยิน 263 
การวินิจฉัยและการจัดการภาวะเวียนศีรษะ 269 
การวินิจฉัยและการจัดการภาวะเลือดกำเดาไหล 283 

สาขาเวชศาสตรฟนฟู 295 
ข้อปฏิบัติในการฟนฟูสมรรถภาพบุคคลแขนขาขาด  297 
ข้อปฏิบัติในการฟนฟูสมรรถภาพสำหรับผู้ปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 313 
ข้อปฏิบัติในการฟนฟูสมรรถภาพผู้ปวยโรคหลอดเลือดสมองสำหรับภาวะปวดไหล่ 325 
ข้อปฏิบัติในการฟนฟูสมรรถภาพผู้ปวยโรคหลอดเลือดสมองสำหรับภาวะกลืนลำบาก 337 
ข้อปฏิบัติสำหรับการฟนฟูสมรรถภาพผู้ปวยเด็กพิการ  345 
ข้อปฏิบัติในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  355 
ข้อปฏิบัติในการฟนสำหรับผู้ปวยกระดูกหัก  367 
  
  
  
  

จ
ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ



ฉ 

สารบัญ (ต่อ) 
  
 หน้า 

สาขาจักษุวิทยา 379 
การอักเสบของยูเวียที่สัมพันธ์กับโรคทางกาย 381 
ท่อน้ำตาส่วนต้นขาด 391 
ต้อหินและความเข้าใจที่คลาดเคล่ือน 397 
ภาวะตาเหล่ในเด็ก 409 
การมองเห็นภาพซ้อน 413 
การตรวจคัดกรองจุดภาพชัดเสื่อมจากยาคลอโรควินและไฮดรอกซีคลอโรควิน 
ภาวะพิษจากยาคลอโรควินและไฮดรอกซีคลอโรควิน และเคร่ืองมือตรวจคัดกรอง 

417 

โรคภูมิแพ้ทางตา 431 
ภาวะเปลือกตาตกหย่อน 441 
ข้อผิดพลาดท่ีพบบ่อยในการผ่าตัดสลายต้อกระจกด้วยอัลตราซาวด์แบบแผลเล็ก 461 
ส่ิงสำคัญในการวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งท่ีเปลือกตา 469 

 
 
 
 
 
 
 
  

ฉ
ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 

Volume 6: สาขาอ่ืนๆ



ช 

 

ช
ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ



 

ซ
 

สารบัญตาราง 
 
 หน้า 

สาขาสูติศาสตร์ – นรีเวชวิทยา  
ข้อผิดพลาดท่ีพบในการวินิจและจัดการก้อนในอุ้งเชิงกราน  

 ตารางท่ี 1 สาเหตุของกอนในอุงเชิงกรานแบงตามอวัยวะตางๆ 19 

 ตารางท่ี 2 สาเหตุของกอนในอุงเชิงกรานแบงตามชวงวัย 20 

 ตารางท่ี 3 การบรรยายลักษณะกอนปีกมดลูกตาม Ovarian-Adnexal Reporting and 

Data System (O-RADS) 

31 

 ตารางท่ี 4 Simple Rules System of IOTA group 34 

 ตารางท่ี 5 สูตรการคำนวณ ROMA และคาจุดตัดในการทำนายมะเร็งรังไข 37 

ข้อปฏิบัติของภาวะหัวใจหยุดเต้นในหญิงตั้งครรภ์  

 ตารางท่ี 1 สาเหตุที่พบไดบอยของการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหญิงต้ังครรภ 55 

การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษในภาวะฉุกเฉิน  
 ตารางท่ี 1 การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ 63 

 ตารางท่ี 2 เกณฑการวินิจฉัย preeclampsia with severe features3 64 

ปัญหาซ่อนเร้นทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วย cervical intraepithelial  
neoplasia และเวชปฏิบัติการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคปในปัจจุบัน 

 ตารางท่ี 1 ความเส่ียง CIN3+ ในขณะน้ัน และความเส่ียงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ท่ี 
5 ปี และแนวทางการดูแลจัดการกับผลรวมของการตรวจคัดกรองชนิดตางๆ 
ในรอบการนัดตรวจติดตาม ในสตรีที่เคยไดรับการตรวจดวยกลองคอลโปส
โคปดวยขอบงชี้ “ผลตรวจคัดกรองผิดปกติแบบข้ันต่ำไมรุนแรง และวินิจฉัย 
CIN1 หรือนอยกวาจากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป” 

68 

 ตารางท่ี 2 ความเส่ียง CIN3+ ในขณะน้ัน และความเส่ียงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ท่ี 
5 ปี และแนวทางการดูแลจัดการกับ ผลรวมของการตรวจคัดกรองชนิดตางๆ 
ในรอบการนัดตรวจติดตามในสตรีที่เคยไดรับการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป
ดวยขอบงชี้ “ผลตรวจคัดกรองผิดปกติแบบข้ันสูง และวินิจฉัย CIN1 หรือ
นอยกวา จากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป” 
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216 
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  สารบัญภาพ (ตอ) 
    
   หนา 
สาขาเวชศาสตรฟนฟู (ตอ)  

ขอปฏิบัติในการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสำหรับภาวะปวดไหล 
 ภาพท่ี 1 การจัดทาของไหล แขน และมือขางออนแรงในทานอนหงาย 327 

 ภาพท่ี 2 การจัดทาของไหล แขน และมือขางออนแรงในทานอนตะแคงทับขางดี 327 

 ภาพท่ี 3 การจัดทาของไหล แขน และมือขางออนแรงในทานอนตะแคงทับขางออนแรง 327 

 ภาพท่ี 4 การจัดทาของไหล แขน และมือขางออนแรงในทานอนหงาย แบบ shoulder 

abduct and external rotate เพ่ือปองกันภาวะไหลติดและกลามเน้ือรอบ
ไหลเกร็ง  

328 

 ภาพท่ี 5 การประคองขอไหลและแขนขางออนแรงขณะนั่ง โดยใชหมอนหนุน 328 

ขอปฏิบัติในการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสำหรับภาวะกลืนลำบาก 

 ภาพท่ี 1 มาตรฐานอาหารสำหรับผูท่ีมีภาวะกลืนลำบาก  

(International Dysphagia Diet Standardization Initiative; IDDSI) 
343 

ขอปฏิบัติสำหรับการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยเด็กพิการ  
 ภาพท่ี 1 การแบงประเภทของเด็กสมองพิการตามความสามารถ 346 

 ภาพท่ี 2 กายอุปกรณ์เสริมในเด็กสมองพิการ 348 

 ภาพท่ี 3 อุปกรณ์เคร่ืองชวยสำหรับเด็กพิการ 351 

แนวทางการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยกระดูกหัก  

 ภาพท่ี 1 เคร่ือง Continuous Passive Motion (CPM) 370 

 ภาพท่ี 2 กายอุปกรณ์เสริมสำหรับกระดูกตนแขนสวนกลางหัก (functional brace) 372 

สาขาจักษุวิทยา   
การอักเสบของยูเวียท่ีสัมพันธกับโรคทางกาย 

 ภาพท่ี 1 การร่ัวของสีจากเสนเลือดลักษณะ “Fern like pattern� 382 
 ภาพท่ี 2 การอักเสบของยูเวียสวนหนาแบบรุนแรง 382 
 ภาพท่ี 3 Vitiligo & Poliosis ในผูปวย VKH 383 
 ภาพท่ี 4 ตาขาวอักเสบในผูปวย Rheumatoid arthritis 384 
 ภาพท่ี 5 จอตาผิดปกติในผูปวย SLE (SLE Retinopathy) 384 
 ภาพท่ี 6 คอรอยด์อักเสบจากเช้ือวัณโรค 385 
 ภาพท่ี 7 การติดเช้ือ CMV ท่ีจอตาในผูปวย HIV 386 
 ภาพท่ี 8 Acute retinal necrosis จาก Herpes simplex type II 387 
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  สารบัญภาพ (ต่อ) 
    

   หน้า 

สาขาจักษุวิทยา (ต่อ)  

การอักเสบของยูเวียท่ีสัมพันธ์กับโรคทางกาย (ตอ) 
 ภาพท่ี 9 Progressive outer retinal necrosis จาก varicella zoster 387 

 ภาพท่ี 10 การติดเชื้อ Toxoplasmosis ท่ีจอตาเปนลักษณะ “Headlight in the fog” 388 

ท่อน้ำตาส่วนต้นขาด  

 ภาพท่ี 1 แผลฉีกขาดของขอบเปลือกตา 391 

 ภาพท่ี 2 กายวิภาคของทอน้ำตา 392 

 ภาพท่ี 3 อุปกรณ์ชุดตรวจลางทอน้ำตาและปลายเข็มลางทอน้ำตา 393 

 ภาพท่ี 4 ทอน้ำตาสวนตนของเปลือกตาลางที่ขาดและเห็นปลายเข็มลางทอน้ำตา 

ท่ีโผลออกมาจากแผลฉีกขาด 

394 

 ภาพท่ี 5 ทอน้ำตาสวนตนดานลางขาดและผลการแกไขซอมทอน้ำตาและเปลือกตา 394 

 ภาพท่ี 6 การเช่ือมผิดตำแหนงของเปลือกตาลางดานซายจากกรณีท่ีไมไดรับการผาตัด
แกไขทอน้ำตาสวนตนขาดและเปลือกตาขาด 

395 

ต้อหินและความเข้าใจที่คลาดเคล่ือน  

 ภาพท่ี 1 Eye Anatomy 397 

 ภาพท่ี 2 ตอหินมุมเปิด 398 

 ภาพท่ี 3 ตอหินมุมปิด 398 

 ภาพท่ี 4 ลานสายตา (Visual Field) แสดงการดำเนินโรคแบบชา 399 

 ภาพท่ี 5 ลานสายตาแสดงการดำเนินโรคเส่ือมลงอยางรวดเร็ว 400 

 ภาพท่ี 6 ตอหินมุมปิดเฉียบพลัน (Acute angle closure attack) 403 

ภาวะตาเหล่ในเด็ก  

 ภาพท่ี 1 การตรวจภาวะตาเหล 410 

 ภาพท่ี 2 ชนิดของภาวะตาเข 411 

การตรวจคัดกรองจุดภาพชัดเส่ือมจากยาคลอโรควินและไฮดรอกซีคลอโรควิน 
ภาวะพิษจากยาคลอโรควินและไฮดรอกซีคลอโรควิน และเคร่ืองมือตรวจคัดกรอง 

 

 ภาพท่ี 1 Early parafoveal maculopathy from HCQ 417 

 ภาพท่ี 2 Bull’s eye maculopathy 418 

 ภาพท่ี 3 Kaplan-Meier Curve showing the cumulative risk of retinopathy 

over time, with different levels of hydroxychloroquine (HCQ) use 

419 
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  สารบัญภาพ (ต่อ) 
    

   หน้า 

สาขาจักษุวิทยา (ต่อ)  

การตรวจคัดกรองจุดภาพชัดเส่ือมจากยาคลอโรควินและไฮดรอกซีคลอโรควิน 
ภาวะพิษจากยาคลอโรควินและไฮดรอกซีคลอโรควิน และเคร่ืองมือตรวจคัดกรอง (ต่อ) 

 

 ภาพท่ี 4 Incremental annual risk of toxicity for a patient at different levels 

of hydroxychloroquine (HCQ) use 

421 

 ภาพท่ี 5 Extramacular retinopathy 425 

 ภาพท่ี 6 Progressive changes in hydroxychloroquine (HCQ) retinopathy for 

European patients 

426 

 ภาพท่ี 7 Bull’s eye maculopathy and Fundus autofluorescence 427 

ภาวะเปลือกตาตกหย่อน  

 ภาพท่ี 1 Pseudoptosis lid contusion 445 

 ภาพท่ี 2 Pseudoptosis ipsilateral hypotropia 445 

 ภาพท่ี 3 Pseudoptosis contralateral lid retraction 445 

 ภาพท่ี 4 Pseudoptosis dermatochalasis 445 

 ภาพท่ี 5 แนวทางในการวินิจฉัยผูปวยท่ีมาดวยภาวะหนังตาตกหยอน 447 

 ภาพท่ี 6 Chronic progressive external ophthalmoplegia (CPEO) 449 

 ภาพท่ี 7 การตรวจ Ice pack test 450 

 ภาพท่ี 8 ลักษณะอาการอ่ืนของภาวะฮอร์เนอร์และความผิดปกติทางระบบประสาท 452 

 ภาพท่ี 9 ภาวะ oculomotor nerve palsy  454 

ข้อผิดพลาดท่ีพบบ่อยในการผ่าตัดสลายต้อกระจกด้วยอัลตราซาวด์แบบแผลเล็ก  

 ภาพท่ี 1 การฉีดสารหนืด (viscoelastic) เขาไปในตาผานทางแผล paracentesis 462 

 ภาพท่ี 2 การเปิดถุงหุมเลนส์ดานหนาออกเปนรูปวงกลม Capsulorhexis 463 

 ภาพท่ี 3 การใชเข็ม cannula ฉีดสารน้ำเพ่ือแยกเลนส์ออกจากถุงหุมเลนส์ 
Hydrodissection 

464 

 ภาพท่ี 4 การทำรองในเลนส์ (sculpting) 465 

 ภาพท่ี 5 การแบงนิวเคลียสของเลนส์เปนชิ้นเล็กๆ และดูดกินเลนส์โดยใช 
phacoemulsification probe 

465 

 ภาพท่ี 6 การดูด cortex ของเลนส์ออกจากถุงหุมเลนส์ 466 

 ภาพท่ี 7 การฉีดสารหนืดเขาไปในตา เพ่ือเปิดถุงหุมเลนส์สำหรับการใสเลนส์เทียม 466 

 ภาพท่ี 8 การใสเลนส์เทียม (intraocular lens) เขาไปในถุงหุมเลนส์ 467 

ถ
ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ



 

ท
 

  สารบัญภาพ (ตอ) 
    

   หนา 

สาขาจักษุวิทยา (ตอ)  

ส่ิงสำคัญในการวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งท่ีเปลือกตา  

 ภาพท่ี 1 รอยโรคที่มีลักษณะไมใชมะเร็ง ผูปวยมีรอยโรคเปนเวลานาน ไมปวด 
ลักษณะของขนตาและกายวิภาคของเปลือกตาปกติ โดยผูปวยรายนี้ 
เปนโรคปานดำที่เปลือกตา (Nevus) 

470 

 ภาพท่ี 2 รอยโรคที่มีลักษณะเปนมะเร็ง ผูปวยมีรอยโรคขนาดใหญ รอยโรคขยาย 
โตมากขึ้นเร่ือยๆ มีลักษณะเปนแผลลึก และมีสีท่ีกอนบริเวณของรอยโรค 
โดยผูปวยรายนี้เปนมะเร็งชนิด basal cell carcinoma 

470 

 ภาพท่ี 3 ภาพมะเร็งท่ีเปลือกตาชนิด basal cell carcinoma ท่ีเปลือกตาขางขวาลาง 
และท่ีบริเวณจมูกรอยโรค มีลักษณะเปนแผลเรื้อรัง และมีสีท่ีบริเวณรอยโรค 

471 

 ภาพท่ี 4 มะเร็งท่ีเปลือกตาชนิด sebaceous carcinoma ท่ีเปลือกตาบนขางซาย 
ลักษณะเปนกอนเล็กๆ มีเสนเลือดมาเล้ียงท่ีบริเวณกอนและไมมีขนตา 
ท่ีบริเวณรอยโรค เม่ือพลิกเปลือกตาพบรอยโรค ท่ีแผนหนังตา  
ลักษณะเปนกอนเหลืองเล็กๆ ขรุขระ คลายกับตอมไขมันที่เปลือกตา 

472 

 ภาพท่ี 5 มะเร็งท่ีเปลือกตาชนิด melanoma ท่ีบริเวณเปลือกตาดานลางและเย่ือบุตา
ดานลางของตาขางขวา มีลักษณะเปนกอนขรุขระสีดำกระจายอยูบริเวณเย่ือบุตา 

472 

 ภาพท่ี 6 เน้ือเย่ือ graft ท่ีสามารถใชในการซอมแซมเปลือกตาสวนหนาได ไดแก  
หนังตาบน (ภาพซายบน) ผิวหนังบริเวณหนาหู (ภาพขวาบน) ผิวหนังบริเวณ
กระดูกไหปลารา (ภาพซายลาง) ผิวหนังบริเวณทองแขนดานใน (ภาพขวาลาง) 

474 

 ภาพท่ี 7 การรักษามะเร็งท่ีเปลือกตาผูปวย basal cell carcinoma ตาขางขวา 475 

 
 
 
 
 
  

ท
ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 

Volume 6: สาขาอ่ืนๆ



 

ธ
 

 

ธ
ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ



1

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ



2

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

2 

 

 

 



3

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

*โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

ขอผิดพลาดท่ีพบบอยในการวินิจฉัยโรคจากการทำงาน 
Pitfall in occupational disease diagnosis 

อดุลย บัณฑุกุล* 

 

เป็นที่ทราบกันดีวาโรคหลายๆ ชนิดเกิดจากปจจัยคุกคามในการทำงาน แตก็ยากที่จะประเมินขอบเขต 
ของปญหา เนื่องจากเหตุผลหลายอยาง เหตุผลที่สำคัญที่สุด คือ โรคจากการทำงานนั้น โดยธรรมชาติมีหลายสาเหตุ  
และรอยละ 100 เกิดจากการสัมผัสสิ่งคุกคามในที่ทำงาน ซึ่งจะทำใหเกิดโรคหรือไมนั้นยังตองดูถึงขนาดของ
การสัมผัส ระยะเวลาสัมผัส การป้องกัน และที่สำคัญคือสภาพรางกายของผูที่สัมผัส ทำใหตองมีการพัฒนา
ระบบที่จะมีการรวบรวมขอมูลและรายงานโรคใหถูกตองตั้งแตตน เนื่องจากการระบุจากการทำงานนั้นทำไดยาก 
แมแตในประเทศที่พัฒนาแลวนั้น การรายงานโรคจากการทำงานยังเป็นสวนๆ และไมครบถวน สวนใหญ 
แตละประเทศจะใชขอมูลทุติยภูมิเพื่อประเมินภาระโรค เชน มรณบัตร เวชระเบียนโรงพยาบาล ขอมูลการ 
claim เงินกองทุนเงินทดแทน การลงทะเบียนมะเร็ง ขอมูลจากสถานที่ทำงาน การสำรวจเป็นระยะ1 ผูเชี่ยวชาญ
แนะนำวาการเก็บขอมูลดานสาธารณสุขถือเป็นเรื ่องสำคัญอันดับแรก และเห็นดวยวาไมมี แหลงขอมูล 
หรือวิธีการใดวิธีการเดียวท่ีสามารถทำใหเห็นภาพขนาดของปญหาของประเทศใดๆ ได มีการวิเคราะหความทาทาย
ของการใหคำจำกัดความของโรคจากการทำงานและการเก็บขอมูล2

 และไดนำมาสรุปไวคือ 

ในเรื่องคำนิยามของโรคจากการทำงาน ขอตกลงในเรื่องความหมายของโรคจากการทำงานหรือ  
โรคที่เกี ่ยวเนื่องจากการทำงานนั้นไมตรงไปตรงมาเสมอไป ตองมีการตกลงวามีความหมายอยางไร เชน  
โรคจากการทำงานนั้นการสัมผัสสิ่งคุกคามในการทำงานเป็นปจจัยเดียวที่ทำใหเกิดโรคจากการทำงานน้ัน  
บางครั ้งการทำงานก็ไปกระตุนให เกิดโรคเรื ้อรัง หรือโรคที ่คนทำงานนั้นมีแนวโนมที ่จะเป็นโรคอยูแลว 
แสดงอาการขึ้น บางครั้งอาจจะตองทำใหเห็นความแตกตางวางานทำใหเกิดโรคหรือเป็นสวนหนึ่งที่ทำใหเกิดโรค 
หรือไปกระตุนโรคเดิมท่ีเป็นอยูแลวเก่ียวกับโรคจากการทำงานนั้น  

- การสัมผัส เป็นกระบวนการสำคัญที่ทำใหเกิดโรคจากการทำงานหรือโรคที่เกี่ยวเนื่องจากการทำงาน  
ในสถานที่ทำงานทุกที่มีสิ่งคุกคามหรืออันตราย การที่คนทำงานจะสัมผัสหรือไม เรียกวามีความเสี่ยงมากหรือนอย 
ข้ึนอยูกับปริมาณและระยะเวลาการสัมผัส ซ่ึงจะมีปจจัยดานอ่ืนอีก 

- ระยะแฝง การสัมผัสกับสิ่งกอเหตุจะทำใหเกิดโรคจากการทำงานเรื้อรัง เชน มะเร็ง ซึ่งอาจจะเกิดใน
ระยะเวลาเป็นปีหรือสิบปีกอนท่ีโรคจะแสดงอาการหรือถูกวินิจฉัย อาจจะจำไมไดวามีการสัมผัส หรืออาจจะมีหรือไม
มีการบันทึกไว เน่ืองจากเป็นระยะเวลานาน การสัมผัสสารเคมีท่ีมีฤทธิ์ระคายเคืองทำใหเกิดผิวหนังอักเสบทันที 

- การเก็บบันทึก สมัยกอนไมมีการเก็บบันทึก ถึงแมในปจจุบันการเก็บบันทึกก็อาจจะไมสมบูรณ 
- มีสาเหตุหลายอยาง โรคจากการทำงานอาจจะไมไดเกิดจากปจจัยในที่ทำงานเพียงอยางเดียว 

คนทำงานที่สัมผัสกับส่ิงคุกคามในที่ทำงานอาจจะสัมผัสกับส่ิงคุกคามจากส่ิงแวดลอมดวยและอาจเป็นเร่ืองของ
แนวทางการดำเนินชีวิต  
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- ประวัติการเจ็บปวย สวนใหญไมมีประวัติการเจ็บปวยอยางละเอียดเชนการซักประวัติอาชีพ 
เนื่องจากแพทยที่ใหการวินิจฉัยไมคุนชินกับวิธีการทำงานหรือสภาพแวดลอมในการทำงาน ทำใหไมไดวินิจฉัย
วาเกิดจากการทำงาน ทำใหขาดขอมูลการวินิจฉัยโรคจากการทำงานหรือขาดขอมูลวาเก่ียวกับการทำงาน 

- การรวบรวมขอมูล มีวิธีการรวบรวมขอมูลที่แตกตางกันออกไปตามชนิดและวัตถุประสงคของขอมูล
สวนใหญจะเป็นขอมูลทุติยภูมิ ซ่ึงมักจะผิด ในโรคจากการทำงานน้ันมีความยากท่ีจะไดรายงานปฐมภูมิ  

- การบอกวาคนงานคนใดคนหนึ่งเป็นโรคจากการทำงานนั้นยาก เนื่องจากโรคจากการทำงานนั้นมี
อาการคลายโรคทั่วไป และแพทยจะไมมีขอมูลดานโรงงานดวย 

- ความนาเชื ่อถือและความรับผิดชอบทางกฎหมายอาจทำใหเกิดอาการกลัววาตองเกี ่ยวของ 
กับกฎหมายทำใหการวินิจฉัยโรคยากข้ึนอีก  
 

นิยามของโรคจากการทำงานขององคการอนามัยโลก3 

โรคจากการทำงาน (occupational disease) เป็นโรคใดๆ ท่ีเกิดจากการสัมผัสปจจัยเสี่ยงท่ีเกิดจาก
การทำงานเป็นสำคัญ คือ ถาไมสัมผัสก็ไมเป็นโรค โรคที่เกี่ยวเนื่องจากการทำงาน (work-related diseases) 

มีหลายปจจัย โดยปจจัยจากการทำงานอาจมีบทบาทรวมกับปจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ในการทำใหเกิดโรคน้ัน  
 

นิยามขององคการแรงงานระหวางประเทศ (International Labor Organization; ILO)4 

ไดมีการประชุมที่เมืองลินซ ประเทศออสเตรีย ปี พ.ศ. 2535 กำหนดวาดวยความสัมพันธระหวาง
การทำงานและโรคสามารถแบงกลุมได คือ 

- โรคจากการทำงาน (occupational diseases) มีความจำเพาะและความสัมพันธอยางมาก 
กับอาชีพโดยปกติกับสิ่งกอเหตุอันใดอันหนึ่งท่ีทำใหเป็นโรคน้ัน  

- โรคที่เกี ่ยวเนื่องจากการทำงาน (work-related diseases) มีสิ ่งกอเหตุหลายชนิด โดยปจจัย 
ในการทำงานอาจจะมีบทบาทรวมกับปจจัยเสี่ยงอ่ืนในการทำใหเกิดโรคน้ัน ซ่ึงเป็นสาเหตุท่ีซับซอน 

- โรคที ่มีผลกับคนทำงาน โดยไมมีความสัมพันธก ับคนทำงานแตอาจจะกระตุ นใหร ุนแรงข้ึน 
โดยส่ิงคุกคามในท่ีทำงาน 

 
เกณฑท่ัวไปเพื่อบงช้ีโรคจากการทำงาน  

องคประกอบ 2 ขอท่ีตองมีในโรคจากการทำงาน 
1. ความสัมพันธของการสัมผัสและผลระหวางการทำงาน หรือส่ิงแวดลอมในการทำงานเฉพาะและ/

หรือกิจกรรมและผลท่ีได คือ โรคจำเพาะที่เกิดข้ึนสาเหตุนั้น 

2. ความจริงท่ีวาโรคเกิดในกลุมคนทำงานดวยความถี่มากกวาท่ีเกิดในประชากรท่ัวไป 

ในแตละประเทศจะมีระบบการบันทึกโรคจากการทำงาน (สวนใหญเพ่ือการจายเงินชดเชยแกคนทำงาน) 
แตไมมีการบันทึกโรคที่เกี่ยวเนื่องจากการทำงาน ทำใหการวินิจฉัยและการบันทึกโรคจากการทำงานนั้นไมตรง 
กับจำนวนที่เป็นจริง ดังนั้นในระดับนานาชาติ จึงมีการใชวิทยาการระบาดมาประเมินภาระโรคจากการทำงาน 
ในระดับชาติและระดับโลก โดยประเมินการวัดผลกระทบ (attributable fraction) โดย attributable fraction  
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จะหมายรวมท้ังความเสี ่ยงที ่เกี ่ยวของที ่ทำใหเจ ็บปวยจากการสัมผัสและสัดสวนของคนทำงานที ่ส ัมผัส  
การคำนวณหาภาระโรค (burden of disease) จะใชขอมูลโรคและสาเหตุการตายที่ลงทะเบียนไวและการศึกษา
ทางระบาดเกี ่ยวกับกลุ มที ่ส ัมผัส โดย attributable fraction เป็นสัดสวนของโรค (การพิการหรือการตาย)  
ซึ่งสามารถหลีกเลี่ยงไดถาไมมีการสัมผัสสิ่งคุกคามหรือความเสี่ยงอื่นๆ5 วิธีนี้ถือวาใชไดเนื่องจากการตอบสนอง 
ของคนจะเหมือนกันในทุกประเทศ โดยเทคโนโลยีและวิธีการทำงานท่ีไดผลดี จะไดรับการทำเหมือนกันท่ัวโลก ในปี 
พ.ศ. 2548 - 2559 มีการศึกษาโดยใชวิธีขององคการอนามัยโลกประเมินภาระโรคที่เกิดจากการทำงานโดยใชการ 
วัดผลกระทบ พบวารอยละ 37 ของโรคปวดหลัง รอยละ 16 ของโรคหูตึง รอยละ 13 ของโรคถุงลมโปงพอง  
รอยละ 11 ของโรคหอบหืด รอยละ 8 ของอุบัติเหตุและ รอยละ 2 ของมะเร็งเม็ดเลือดขาวเกิดจากปจจัยเสี่ยง 
ในการทำงาน โดยทำใหมีคนตายทั่วโลก 850,000 คน และมีการสูญเสียปีที่จะดำเนินชีวิตอยางมีสุขภาพดีไป  
24 ลานปี6 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาในปี พ.ศ. 2533 โดยศึกษาการตายที่เป็นผลจากการสัมผัสสารอันตราย 
ในการทำงาน7 พบวา รอยละ 8 ของการตายจากโรคมะเร็ง รอยละ 7.5 ของการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
สมอง รอยละ 10 ของการตายจากโรคทางเดินหายใจเร้ือรัง และรอยละ 100 ของโรค pneumoconiosis เกิดจากการ
สัมผัสสารอันตรายในการทำงาน ทั้งนี้โรคจากการทำงานมีอัตราตายมากกวาอุบัติเหตุจากการทำงาน นอกจากน้ี 
ในการศึกษาภาระโรคจากการประกอบอาชีพ พบปจจัยสำคัญคือระยะเวลาการทำงาน พบวาการทำงานระยะ
เวลานานตอวัน ทำใหมีการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและหลอดเลือดหัวใจ 745,000 คน ในปี พ.ศ.
2559 ซึ่งเพิ่มจากปี พ.ศ. 2543 ถึงรอยละ 29 โดยการสำรวจขององคการอนามัยโลก และองคการแรงงาน
ระหวางประเทศ8 โดยมีผูเสียชีวิต 398,000 คน จากโรคหลอดเลือดสมอง (เพิ่มขึ้นรอยละ 19) และจากโรค
หลอดเลือดหัวใจ 347,000 คน (เพิ่มขึ้นรอยละ 42) ซึ่งเกิดจากการทำงานเกิน 55 ชั่วโมงตอสัปดาห ซึ่งเป็น
การวิเคราะหระหวางปี 2543-2559 ภาระงานจากโรคที่เนื่องจากการทำงานนี้พบมากในผูชาย (รอยละ 72 

ของการตาย) คนที่อาศัยในแถบ Western Pacific และ South-East Asia แรงงาน วัยกลางคนและแรงงาน
อายุมาก โดยการตายสวนใหญพบในคนอายุ 60-79 ปี ซ่ึงทำงานสัปดาหละ 55 ชั่วโมงหรือมากกวาในชวงอายุ
ระหวาง 45-74 ปี ขณะนี้เรารูวาการทำงานเป็นเวลานานตอสัปดาหเป็นสาเหตุประมาณ 1 ใน 3 ของภาระโรค
ที่เกิดเนื่องจากการทำงานทั้งหมด ซึ่งเป็นภาระโรคจากการทำงานที่สูงที่สุด ซึ่งในดานการป้องกันจะตองมี
ความเขมงวดเรื่องระยะเวลาการทำงาน และหันไปศึกษาเรื่องปจจัยเสี่ยงดานจิตสังคมมากขึ้น  การศึกษา
สรุปวาการทำงานสัปดาหละ 55 ชั่วโมงหรือมากกวาจะเกี่ยวของกับการคาดการณวาจะมีปจจัยเสี่ยงดาน 
โรคหลอดเลือดสมองสูงขึ้นรอยละ 35 และปจจัยเสี่ยงที่จะตายจากโรคหัวใจขาดเลือดรอยละ 17 เมื่อเปรียบเทียบ
กับการทำงาน 35-40 ชั่วโมงตอสัปดาห 

ดวยความที่โรคจากการทำงานนั้นเมื่อมีอาการเกิดขึ้นก็ไมสามารถแยกไดจากโรคที่เกิดดวยสาเหตุอื่นๆ 
เชน โรคถุงลมโปงพอง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease; COPD) จากการสูดควันบุหร่ีเป็นเวลานาน 
ก็มีอาการเหมือนกับโรคถุงลมโปงพองจากการสัมผัสสารอลูมิเนียมเป็นเวลานานๆ เชนเดียวกัน หรือโรคมะเร็ง
ปอดจากสาเหตุอื่นๆ ก็แยกไมออกจากโรคมะเร็งปอดจากการสัมผัสฝุนทรายเป็นเวลานาน จะเห็นวาสวนสำคัญ
ของการวินิจฉัยโรคจากการทำงานนั้นคือประวัติการสัมผัส (exposure) ส่ิงคุกคาม (hazard) ท่ีมีอยูในสถานท่ีทำงาน 
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(work environment) โดยการสัมผัสนั้นจะตองมีขนาดมากพอ (dose) ที่จะทำใหเกิดโรค (response) ในเวลา 
ท่ีพอเหมาะ (onset) ซ่ึงตองระบุองคประกอบเหลาน้ีใหครบถวน  
Pitfall in occupational diseases diagnosis 

ในบทความนี้จะขอใช nine steps of occupational disease diagnosis ซึ่งเสนอโดยนายแพทย
อดุลย บัณฑุกุล9,10 เป็นแนวทาง โดย nine steps in occupational disease diagnosis ประกอบดวย 

1. มีโรคเกิดข้ึนจริง  
2. มีสารเคมีหรือกระบวนการท่ีทำใหเกิดโรคอยูในสถานท่ีทำงานของผูปวยน้ัน  

3. มีการสัมผัสส่ิงคุกคามน้ัน ซ่ึงจะไดจากการซักประวัติการทำงาน การเก็บตัวอยางจากส่ิงแวดลอม 
ประวัติการใชเคร่ืองป้องกันอันตรายสวนบุคคลจากตัวผูปวย  

4. มีลำดับกอนหลังในการเกิดโรค ไดแก มีการสัมผัสกอนจึงจะมีอาการ  
5. การสัมผัสนั้นมีระยะเวลานานพอหรือมีความเขมขนพอที่จะทำใหเกิดโรค  โดยดูจากขอมูล 

ทางระบาดวิทยา การเก็บตัวอยางพิเศษ เชน จากเลือด หรือการตรวจพิเศษอ่ืนๆ เป็นตน 

6. มีขอมูลทางวิทยาการระบาดสนับสนุน  

7. ไดทำการวินิจฉัยแยกสาเหตุของโรคที่เกิดนอกเหนือจากการทำงานแลว  

8. ไดพิจารณาปจจัยอื่นๆ ที่สนับสนุนหรือคัดคาน เชน อาการของโรคอาจดีขึ้นเมื่อไมมีการสัมผัส 
หรือเม่ือผูปวยหยุดงาน มีการใชเคร่ืองป้องกันอันตรายสวนบุคคลหรือไมมีการใช เป็นตน 

9. นำปจจัยท้ังหมดมาพิจารณาเพ่ือวินิจฉัย  

โดยขั้นตอนทั้งหมดไมไดเรียงตามลำดับความสำคัญ แตขอ 1-5 จัดวามีสวนสำคัญมาก ไมมีน้ำหนัก 
ในแตละขอ ยิ่งซักประวัติและตรวจรางกายไดตรงตามที่กำหนดไวไดมากขอเทาไร ก็ยิ่งมีความถูกตองมากเทาน้ัน 
และสามารถนำไปตรวจสอบในเวชระเบียนท่ีบันทึกไวไดวาครบถวนถูกตองก่ีขอแลว ท้ังน้ีจะขอกลาวถึง pitfall 

ในแตละข้ันตอนของการวินิจฉัยท่ีพบไดบอยจากประสบการณการทำงาน ไดแก 
ขั้นตอนที่ 1 มีโรคเกิดขึ้นจริง ข้ันตอนนี้เป็นข้ันตอนที่สำคัญมาก คือตองวินิจฉัยโรคใหไดกอน มีกรณี

เกิดขึ้นมาก เชน มีโรงงานแหงหนึ่งไปตรวจสารไซยาไนดในเลือดใหกับคนงาน โดยในงานไมไดมีสารไซยาไนดเลย 
ในกระบวนการใดๆ ปรากฏวามีคนงานมีจุดเขียวขึ้นท่ีใตเล็บหัวแมมือขวา ประกอบกับผลไซยาไนดออกมา 
เกินคามาตรฐานไมมาก จึงคิดวาเป็นโรคพิษไซยาไนด และมาพบแพทยอาชีวเวชศาสตรโดยยังไมทราบวา 
เป็นโรคอะไรและเกี่ยวกับไซยาไนดหรือไม ถาไปพบแพทยผิวหนังก็จะไดรับการวินิจฉัยที่ชัดเ จนวาเป็น 
subungual hematoma และไมไดเกี่ยวของกับไซยาไนด คือ พิษของไซยาไนดไมไดทำใหเกิดโรคแบบนี้ เป็นตน 
กรณีแบบน้ีมีใหเห็นมาก เชน คนงานทำงานในโรงงานเก่ียวกับการปนดายทอผาซ่ึงเป็นเสนใยธรรมชาติมีอาการไอเร้ือรัง
มาพบแพทย แพทยวินิจฉัยวาเป็นหอบหืดชนิด byssinosis จากฝุนฝ้ายโดยไมไดตรวจละเอียด ซึ่งในกรณีน้ี
ขั ้นตอนแรก คือ ตองตรวจใหไดกอนวามีโรคหอบหืดเกิดขึ้น (asthma) อาจตรวจรางกายฟงแลวมีเสียงหวีด  
มี prolong expiratory breath sound หรือตรวจ lung function test มี FEV1/ FVC ต่ำกวาปกติ เป็นแบบ 
obstruction เป็นตน ดังนั้นในกรณีน้ี คนงานรายดังกลาวตรวจรางกายแลวไมเจออาการของโรคหอบหืดเลย  
และประวัติก็ไมเหมือนโรค byssinosis จึงไมใชเป็นโรคจากการทำงาน เป็นตน ดังนั้นจะเห็นวาในขั้นตอนแรก 
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เป็นขั้นตอนสำคัญคือตองเป็นโรคกอน การวินิจฉัยวาเป็นโรคก็เหมือนกับโรคทั่วไป คือ มีอาการและอาการแสดง 
แลวในข้ันตอนตอไปจึงคอยหาวาเกิดจากการทำงานหรือไม  

ขั้นตอนที่ 2 มีสารเคมีหรือกระบวนการที่ทำให้เกิดโรคอยู่ในสถานที่ทำงานของผู้ป่วยนั้น ในกรณีน้ี 
สิ่งกอเหตุเราเรียกวา agent ซึ่งจะมีลักษณะเป็นทั้งสิ่งคุกคามทางเคมี (chemical) ทางกายภาพ (physical) 

ทางชีวภาพ (biological) ทาทางการทำงาน (biomechanic) หรือจิตสังคม (psychosocial) ก็ได ตามนิยามของ 
WHO (World Health Organization) และ ILO (International Labor Organization) ข างต นจะเห ็นว  าโรค 

จากการทำงานจะมีสาเหตุหลักสาเหตุเดียว คือ จาก agent ในที่ทำงานเทานั้น ในขั้นตอนนี้เราแคทราบวามี 
agent ที่ทำใหเกิดโรคที่คนงานมาพบแพทยในที ่ทำงานของคนงานก็เพียงพอแลว เพื ่อจะไปยังขั ้นตอนตอไป  
ในบางประเทศมีบัญชีโรคจากการทำงาน ซึ่งกำหนดโดย ILO11 สำหรับในประเทศไทยก็มีบัญชีโรคท่ีกำหนดโดย
กองทุนเงินทดแทนสำนักงานประกันสังคม12 เคยมีกรณีโรคจากพิษตัวทำละลายที่นิคมอุตสาหกรรมแหงหน่ึง 
ในภาคเหนือ ซ่ึงเกิดในโรงงานท่ีทำงานเก่ียวกับชิ้นสวนอิเล็กทรอนิกส และมีคนในโรงงานมีอาการ encephalopathy 

ซ่ึงเกิดจากตัวทำละลายได และแพทยใหการวินิจฉัยวาเป็นโรคพิษตัวทำละลาย แตเม่ือมีการรองเรียนจากโรงงานวา
คนงานนี้ไมไดเป็นโรคจากการทำงาน จึงตองมีแพทยไปให second opinion จากการดูประวัติพบวาคนงาน 

ทำหนาที่เป็นเลขานุการอยูในออฟฟิศในโรงงานไมไดสัมผัสสารเคมีเลย คือ ไมมีตัวทำละลายในสถานที่ทำงานของ
เลขาฯ รายนี้ที่ทำใหเกิดโรคได pitfall ก็คือวาตองซักประวัติการทำงานใหชัดเจน วามี agent ที่กอโรคน้ัน 

อยูในกระบวนการทำงานหรือสิ่งแวดลอมในการทำงานหรือไม การซักประวัติโรคจากการทำงานถือเป็น  

เร่ืองสำคัญเพ่ือวินิจฉัยโรคจากการทำงาน มีกรณีคนไขโรคปอดฝุนหิน (silicosis) ทำงานโรงงานปูนซีเมนต มาเกือบ 
15 ปี โดยทำงานอยู 5 ปี และลาออก หลังจากนั้นเปลี่ยนงานหลายครั้งจนมาทำหนาที่เป็นเจาหนาที่รักษา  

ความปลอดภัยที่โรงพยาบาลแหงหนึ่ง มีอาการของโรคซิลิโคสิส  ซึ่งไมไดรับการวินิจฉัย เนื่องจากไมคิดวา 

จะเป็น ดังนั้นการซักประวัติการทำงานจึงถือเป็นเรื่องสำคัญในการวินิจฉัยโรคจากการทำงาน  
ขั้นตอนที่ 3 มีการสัมผัสสิ่งคุกคามนั้น ซึ่งจะได้จากการซักประวัติการทำงาน การเก็บตัวอย่าง

จากสิ่งแวดล้อม ประวัติการใช้เครื่องป้องกันอันตรายส่วนบุคคลจากตัวผู้ป่วย  เมื่อเป็นโรคและมี agent  

ที่กอโรคในสถานที่ทำงาน คนงานจะตองมีการสัมผัส (expose) ตอ agent นั้น โดยการสัมผัสจะตองไดขนาด 

ที่มากและเวลาที่นานพอที่จะทำใหเกิดโรค ในกรณีสัมผัสมากๆ เป็นเวลาสั้นๆ เชน  เมื่อเกิดก๊าซคลอรีนร่ัว
คนงานจำนวนมากจะมีอาการแนนหนาอก ไอ คลื่นไสจากพิษเฉียบพลัน ซึ่งในกรณีนี้จะวินิจฉัยไดงายเพราะ
เห็นสาเหตุชัดเจน แตกรณีที่ยากและพบไดบอยกวาแตไมมีการวินิจฉัย  คือ การที่คนงานสัมผัส agent น้ัน 

เป็นเวลานาน โดยสัมผัสขนาดตางๆ กันเป็นเวลานาน 5-10 ปี ซึ่งจะกลายเป็นโรคตางๆ ดังนั้นจุดสำคัญ 

ในขั้นตอนน้ี คือ การสัมผัส agent ที่มีขนาดตางๆ กันเป็นเวลานานพอที่จะทำใหกอโรค ดังนั้นคนงานที่ทำงาน 

ในโรงงานแบตเตอรีถาไมไดสัมผัสตะกั่วเลย ก็ไมนาจะเป็นโรคพิษตะกั่วหรือคนงานที่ทำงานในโรงงานผลิต  
hard disk ก็ไมนาจะเป็นโรคจาก isopropyl alcohol ถาไมมีการสัมผัส pitfall อีกขอหนึ่งที่สำคัญ คือ คนงาน 

ที่ทำงานในโรงงานที่มี agent นั้นๆ ไมจำเป็นวาโรคที่เป็นนั้นเกิดจากการทำงานถาไมมีการสัมผัส  ในกรณีน้ี 

มีการวินิจฉัยผิดพลาด เชน คนงานทำงานโรงงานอิเล็กทรอนิกสถูกวินิจฉัยวาเป็นโรคปลายประสาทอักเสบ 
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จากพิษตัวทำละลาย แตปรากฏวาโรงงานแหงนี้มีการทำงานเป็นระบบปิดและใชหุนยนตทำงานที่เป็นอันตราย 
ผลการตรวจสิ่งแวดลอมในการทำงานไมพบสารเคมีเกินมาตรฐาน และการตรวจ metabolite ของสารเคมีน้ัน
ในตัวคนงานไมพบวาสูงผิดปกติ เป็นตน อยางไรก็ตามขั้นตอนการวินิจฉัยนี้อาจจะยาก เพราะสวนมากจะไมไดผล
การตรวจวัดสารเคมีในสิ่งแวดลอมหรือผลการตรวจสารเคมีในรางกาย  

การซักประวัติการทำงานในกรณีน้ี สิ่งที่จะซักประวัติ คือ การใชเครื่องป้องกันอันตรายสวนบุคคลหรือ 
PPE (Personal Protective Equipment) การระบายอากาศ กลิ่น สภาพแวดลอมในการทำงาน ปจจุบัน
คนงานจะถายคลิปวิดีโอมาใหดูวาทำงานในสภาพอยางไร ทำใหไมตองเขาไปดูในโรงงาน แตก็ตองระวังเพราะ
ไมมีทางแนใจวา บรรยากาศแบบท่ีถายมาใหดูนั้นเป็นตลอดเวลาหรือไม ในเร่ืองการใช PPE ตองระมัดระวังเพราะ
คนงานอาจจะไมชินตอการใช PPE จึงไมแนใจวาสามารถใสไดตลอดเวลาการทำงานหรือไม ในกรณีโรคหูตึง 

จากการทำงาน (noise induced hearing loss) เวลาคนงานใส ear plug และใหประวัติใสตลอดเวลา pitfall 

ก็คือการใสนั้นอาจไมไดผลจริงก็ได เน่ืองจาก ear plug ใสยากและเวลาใสระยะเวลาหน่ึงจะเล่ือนหลุดออกมา 
แตก็ยังเห็นวาคารูหูอยู ดังนั้นถึงแมใส ear plug ก็ไมไดป้องกันเสียงดังแตอยางใด ดังน้ันการซักประวัติเหลาน้ี
จึงตองซักใหละเอียดและบางครั้งอาจจะตองเดินสำรวจ (walkthrough survey) เพื่อสอบสวนโรคและหาทาง
ป้องกันตอไป 

ขั้นตอนที่ 4 มีลำดับก่อนหลังในการเกิดโรค ได้แก่ มีการสัมผัสก่อนจึงจะมีอาการ ในกฎกระทรวง
สาธารณสุขกำหนดมาตรฐานการตรวจสุขภาพลูกจางซึ่งทำงานเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยง13 มีการกำหนดไววา คนงาน
จะตองมีการตรวจรางกายกอนเขาทำงานตามปจจัยเสี่ยงดวย ซึ่งตามหลักการอาชีวอนามัยจะตองมีการตรวจ
รางกายคนงานกอนเขาทำงานตามปจจัยเสี่ยง (hazard) ที่มีในงาน เชน ถาในการทำงานมีเสียงดัง เป็นอันตราย
ตอสุขภาพจะตองตรวจการไดยินกอนเขาทำงานเป็น base line ไว และจะตองตรวจวาสภาพรางกายสามารถ
ทำงานกับปจจัยเสี่ยงไดหรือไมดวย ดังนั้น เมื่อคนงานมีอาการหูตึงหรือตรวจพบวาหูตึง ก็จะตองพิจารณาวา 

กอนหนาน้ีคนงานมีอาการหูตึงมากอนหรือไม เน่ืองจากหูตึงเกิดไดจากเสียงดังและสาเหตุอ่ืนๆ ท้ังในและนอกงาน 
ถาคนงานหูตึงมากอนเขางานแลวก็จะจัดงานที่เหมาะสมใหทำตอไป pitfall ก็คือ พบบอยๆ วาคนงานไดรับ 

การวินิจฉัยวาหูตึงแตไมมีการตรวจการไดยินกอนเขาทำงาน ทำใหบอกไมไดวาเป็นมากอนหรือไม อยางไรก็ตาม 

ถาระยะเวลาการสัมผัสนานพอและในสถานที่ทำงานมีเสียงดังเกินคามาตรฐาน คือเกิน 85 เดซิเบล14 และไมมี 

การป้องกัน ก็สามารถวินิจฉัยวาเกิดจากการทำงานได ท้ังน้ีเน่ืองจากสภาพการทำงานทำใหหูตึง และเป็นความผิด 

ของนายจางเองท่ีไมตรวจการไดยินกอนเขางานใหกับคนงานน้ัน เป็นตน  
ขั้นตอนที่ 5 การสัมผัสนั้นมีระยะเวลานานพอหรือมีความเข้มข้นพอที่จะทำให้เกิดโรคโดยพิจารณา 

จากข้อมูลทางระบาดวิทยา การเก็บตัวอย่างพิเศษ เช่น จากเลือด หรือการตรวจพิเศษอื่นๆ การเกิดโรค
จากการทำงานนั้นมี onset เชนเดียวกับโรคอื่นๆ เชน โรคปอดฝุนหิน (silicosis) ชนิด simple มีประวัติ
ทำงานสัมผัสฝุนหินเป็นเวลา 15 ปี โรคมะเร็งเยื่อหุมปอด (mesothelioma) จากแอสเบสตอสก็ตองมีประวัติ
การทำงานสัมผัสอยางนอยเป็นเวลา 30 ปี การเป็นโรคผิวหนังอักเสบแบบระคายเคืองจากการสัมผัส (irritant 

contact dermatitis) เม่ือสัมผัสก็เป็นทันทีและเป็นทุกคร้ังท่ีสัมผัส การกมลงยกของก็จะมีอาการปวดหลังทันที  
 



9

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

 

pitfall ก็คือ แพทยสวนมากจะขามการซักประวัติอาชีพไปและไมคอยซักประวัติขนาดของ agent และระยะเวลา
การทำงาน (การสัมผัส) ของผูปวยที่มาหาและใหการวินิจฉัยในทันที เชน คนงานมาดวยเรื่องหูตึงและใหประวัติวา
ทำงานในโรงงานทำพรมท่ีมีเสียงเคร่ืองจักรดังมากเป็นเวลา 6 เดือน ซ่ึงระยะเวลาในการเกิดโรคหูตึงตองใชระยะเวลา
เป็นปีในการสัมผัส15 ดังน้ันการสัมผัสเสียงดังเพียง 6 เดือนไมนาจะเกิดจากการทำงาน ซ่ึงปจจุบันการไดยินเสียงดัง
มากๆ ทำใหเกิดความไมสบายอยางมาก และคนงานจะทนทำงานไมไหว เร่ืองระยะเวลาก็เป็นเร่ืองสำคัญ มีตัวอยาง
อีกกรณีหนึ่ง คือ มีคนงานมาพบดวยเรื่องปวดศีรษะเรื้อรัง มีอาการงวงนอน ไมอยากทำงาน คนงานทำงานอยู
โรงงานที ่มีตัวทำละลาย (solvent) เป็นสิ ่งคุกคามและมาพบเพราะสงสัยวาจะเป็นโรค encephalopathy  
จากตัวทำละลาย แตปรากฏวาคนงานทำงานในโรงงานนี้เพียง 2 ปี แมจะไมมีการตรวจหา metabolite  
ของตัวทำละลายในเลือด ก็พอจะบอกคราวๆ ไดวาคนงานคนน้ีไมนาจะเป็น encephalopathy จากตัวทำละลาย
เนื่องจากจะตองสัมผัสเป็นระยะเวลานาน บางเกณฑใหวาตองสัมผัสขนาดสูงเกือบเทาที่ยินยอมใหสัมผัสได  
เป็นระยะเวลานานกวา 10 ปี จึงจะทำใหเกิดโรคได16  

นอกจากตองสัมผัสระยะเวลานานพอแลว อีกองคประกอบที่สำคัญ คือ ตองสัมผัสขนาดมากพอ 
ที่จะทำใหเกิดโรคได ซึ่งการสัมผัสมากพอแลวทำใหเกิดโรคไดนั้น ถาเป็นสารเคมีก็จะดูคา Occupational 

Exposure Limit (OEL) ซึ่งมีกำหนดไวทั้งของ ACGIH17 และในประกาศของกระทรวงอุตสาหกรรม18 ซึ่งมีท้ัง
คามาตรฐานในบรรยากาศการทำงานและคามาตรฐานของสารเคมีในรางกาย ในการพิจารณาคาสารเคมีในรางกายนั้น 
pitfall ที่สำคัญ คือ ความนาเชื่อถือของการตรวจ การเก็บตัวอยางและมาตรฐานของหอง Lab ซึ่งคอนขางซับซอน 
เชน จะตรวจดูการสัมผัสสาร normal hexane วาสัมผัสมากหรือนอยก็จะตองเก็บปสสาวะตรวจหาสาร  
2,5-Hexaneione ซึ่งจะตองเก็บตอนเลิกงานทันที (หลังหยุดการสัมผัส) ซึ่งจะมีคามาตรฐานอยู สำหรับ
สารเคมีในรางกายเกินคามาตรฐานนั้นไมไดหมายความวาเป็นโรค แตบอกแควารางกายไดรับสารเคมีเกิน 
คามาตรฐาน และแมจะต่ำกวามาตรฐานก็ไมไดรับประกันวาจะไมเป็นโรคเชนกัน pitfall คือมีหลายครั้งที่ผูปวย
ตรวจหาสารเคมีในรางกายแลวผลผิดปกติแตเมื่อไปตรวจใหมในหอง Lab ที่มีมาตรฐาน เชน ศูนยพิษวิทยา 
โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลศิริราชหรือของกรมควบคุมโรค กลับเป็นปกติ ซึ่งขึ้นอยูกับหอง Lab วาได
มาตรฐานหรือไม นอกจากนี้สารเคมีบางอยาง เชน ปรอทหรืออารเซนิก ในการตรวจยังขึ้นกับอาหารทะเลที่คนงาน 
กินเขาไป ซึ่งจะทำใหคาของปรอทและอารเซนิกสูงกวาปกติได และขอสำคัญการที่คาเกินมาตรฐานก็ไมไดบอกวา
เป็นโรคจากสารเคมีตัวนั้น เพียงแตเป็นหลักฐานประกอบเทานั้นซึ่งตองอธิบายใหคนงานเขาใจ เพราะเมื่อ 
ผลตรวจผิดปกติ คนงานก็จะคิดวาตนเองเป็นโรคจากสารเคมีตัวนั้นๆ ในความเป็นจริง กวาจะทำใหเป็นโรคได 
ตองใชเวลาหลายปี ดังน้ันตองรีบแกไขลดการสัมผัสใหได ซ่ึงในปีตอๆ ไปสารเคมีในรางกายควรจะลดลงเร่ือยๆ 
เป็นตน  

เนื่องจากสิ่งคุกคามในที่ทำงานไมไดมีแตสารเคมีเทานั้น ยังมีสิ่งคุกคามอื่นๆ  อีก ซึ่งใชหลักการ
เดียวกัน คือ ดูขนาดของการสัมผัสและระยะเวลาที่สัมผัส เชน ตองยกของหนักในทาทางที่ผิดหลักเออรโกโนมิคส 
ทุกวัน วันละหลายๆ ครั้งเป็นระยะเวลาหลายปี (dose) ก็สามารถทำใหเกิดโรคของกลามเนื้อและกระดูกได 
การสัมผัสเสียงดังเกินมาตรฐานเป็นระยะเวลานานๆ ก็ทำใหเป็นโรคหูตึงได เป็นตน  
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ขั้นตอนที่ 6 มีข้อมูลทางระบาดวิทยาสนับสนุน เชนเดียวกับโรคอื่นๆ โรคจากการทำงานก็ตองอาศัย

ขอมูลทางระบาดวิทยามาสนับสนุนการวินิจฉัย เชน silicosis เคยมีเกิดขึ้นในโลกแลว ในประเทศไทยก็มี
เกิดขึ้นไดในอุตสาหกรรมประเภทเดียวกัน หรือในประเทศไทยเคยมีผูปวยเป็น silicosis แลวในโรงงานโมหิน
หรือทำเซรามิกที่จังหวัดสระบุรี โรงงานชนิดเดียวกันที่จังหวัดราชบุรีก็มีผู ปวยอาการเหมือนกันก็สามารถ
วินิจฉัยวาเป็น silicosis ไดเชนเดียวกัน และถาเคยมีผู ปวยในโรงงานนี้ก็ทำใหสามารถวินิจฉัยไดงายข้ึน 
นอกจากนี้จากขอมูลทางระบาดวิทยายังทราบ onset และอาการของโรคไดอีกดวย บัญชีโรคจากการทำงานเอง 
ก็ถือเป็นขอมูลทางระบาดวิทยา เนื่องจากเป็นการรวบรวมขอมูลจากแพทยผูเชี่ยวชาญทั่วโลก เพื่อระบุโรค  

ที่เกิดจากการทำงานจากปจจัย หรือความเสี่ยงตางๆ การวินิจฉัยโรคจากการทำงานที่ไมมีขอมูลทางระบาดวิทยา 
เป็นการวินิจฉัยที่จะตองใชวิธีการทางวิทยาศาสตรมาพิสูจนใหชัดเจน ต้ังแตปี พ.ศ. 2556 มีโรคจากการทำงาน
เกิดขึ้นใหมหลายรายการ เชน การเกิด open angle glaucoma ในครูสอนแซกโซโฟน การมีเลือดกำเดาไหล
ในการสัมผัส formaldehyde ในการผลิตอลูมิเนียม การเกิด pulmonary alveolar proteinosis จากการสัมผัส
สเปรยฉีดผมในชางทำผม เป็นตน pitall คือ แพทยสวนมากไมคุ นเคยเรื่องโรคจากการทำงานที่เกิดจาก 

การสัมผัส agent ตางๆ ทำใหไมอยากวินิจฉัยและบางคร้ังก็เกิดความกังวลในแงของกฎหมายดวย19 
ขั้นตอนที่ 7 ได้ทำการวินิจฉัยแยกสาเหตุของโรคที่เกิดนอกเหนือจากการทำงานแล้ว เหมือนกับ

การวินิจฉัยโรคท่ัวไป การวินิจฉัยโรคจากการทำงานก็ตอง differential diagnosis สาเหตุของโรคดวย pitfall 

อันหนึ่งของการวินิจฉัยโรคโดยแพทยทั่วไป คือ มักจะไมรวมเอาสาเหตุจากการทำงานเขาไปใน differential 

diagnosis ดวย ทั้งที่เมื่อทราบสาเหตุก็จะไมทำใหคนงานที่มารักษาจนหายแลวกลับไปมีอาการอีก ตัวอยาง  

ที่พบบอยของเหตุการณน้ี คือ โรคปวดหลังที่ผู ปวยมาพบแพทยแลวแพทยไมมีเวลาซักประวัติหาสาเหตุ 

และใหยาไปเลย ทำใหผูปวยตองกลับมาบอยๆ เพราะกลับไปทำงานแลวมีอาการอีก 

ในการวินิจฉัยวาเกิดจากการทำงานเองก็มี pitfall คือ ไมไดแยกโรคจากสาเหตุอื่นออกไปกอน เชน
คนงานทำงานในโรงงานอิเล็กทรอนิกสมีพฤติกรรมกาวราว ฉุนเฉียวงาย ปวดศีรษะบอยๆ แพทยวินิจฉัยวา 

เป็นพิษตัวทำละลายจากการทำงาน แตเมื่อไปซักประวัติแลวพบวาคนงานมีประวัติดื่มเหลาจำนวนมากทุกวัน
จนเมา และมี stigmata ของ chronic liver disease รายนี้จึงอาจจะเป็นโรคพิษสุราเรื้อรังมากกวาหรือมีคนงาน 

ที่โรงงานทำ hard disk ซึ่งมี n-hexane เป็นสารที่ใชทำความสะอาด มีอาการชามือ ชาเทามาก แพทยวินิจฉัยวา 
เป็นปลายประสาทอักเสบจาก n-hexane แตเมื่อพิจารณาใหดีแลว พบวาไมมีเพื่อนคนงานคนอื่นเป็นเลย การตรวจสาร 
n-hexane ในบรรยากาศการทำงานก็ไมพบสูงเกินคามาตรฐาน และการตรวจ metabolite ในปสสาวะก็ไมสูง 
ปรากฏวาผูปวยอายุ 45 เป็นเบาหวาน จึงอาจจะเป็น peripheral neuropathy จากเบาหวานมากกวา  

ข้ันตอนที่ 8 ได้พิจารณาปัจจัยอื่นๆ ท่ีสนับสนุนหรือคัดค้าน เช่น อาการของโรคอาจดีขึ้นเม่ือไม่มี
การสัมผัสหรือเมื่อผู้ป่วยหยุดงาน มีการใช้เครื่องป้องกันอันตรายส่วนบุคคลหรือไม่มีการใช้  เนื่องจาก 

การเป็นโรคจากการทำงานน้ันจะตองสัมผัส agent ในท่ีทำงานซ่ึงตองมีขนาดมากพอและนานพอท่ีจะทำใหเกิดโรค
ได ดังนั้นจึงมีปจจัยสนับสนุนหรือคัดคานในประวัติของผูปวย เชน ถาหยุดงานแลวอาการดีขึ้น อาการจะกลับมา
เป็นใหมเมื่อเขาทำงานหรือจะมีอาการก็ตอเมื่อเขาทำงานในแผนกนั้นหรือมีเพื่อนรวมงานเป็นดวยหลายคน  
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เหลานี้ถือเป็นปจจัยสนับสนุนและคัดคานวาผูปวยเป็นโรคจากการทำงานหรือไม แตอยางไรก็ตาม pitfall  

ในเรื่องน้ี คือ ปจจัยสนับสนุนเหลานี้อาจจะไมมีก็ได เชน ในโรคหอบหืด เชน โรค byssinosis เวลาเป็นมากจนถึง 
stage III แลว ก็จะกลายเป็นโรคหอบแมจะไมไดมาทำงานก็ตาม20 นอกจากน้ีก็ไมจำเป็นท่ีเพ่ือนรวมงานจะตอง
มีอาการเหมือนผูปวย เพราะยังมีปจจัยหลายอยางที่แตกตางกันระหวางบุคคล เชน อายุ เพศ โรคประจำตัว เป็นตน 
ทำให การเป ็นโรคและอาการแสดงของโรคไม  เหม ือนก ัน แต อย  างไรก ็ตามประว ัต ิการหย ุดงาน 

แลวไมมีอาการหรือกลับเขาทำงานแลวมีอาการอีก การที่มีเพื่อนรวมงานคนอื่นๆ เป็นดวย ก็สนับสนุน  

การวินิจฉัยโรคจากการทำงาน ตัวอยางเชน มีคนงานทำงานพนสีเคลือบทอ PVC ใชความรอนอบ และมีไอ 

ของ Toluene diisocyanate ซึ่งเป็นสารกอใหเกิดหอบหืดรุนแรงออกมา คนงานมีอาการทุกครั้งที่เขาไป 

ในหองพนและอบสี จึงให peak flow meter คนงานไวเปาและบันทึก ตลอดวันจนกลับบานเป็นเวลา 7 วัน 
พบวาคนงานมี peak flow ลดลงในวันที่เขาไปทำงานในแผนก พอออกมาทำงานในแผนกอ่ืนคา peak flow 

ก็เพ่ิมข้ึนชัดเจน เวลากลับบานและวันเสาร อาทิตย คา peak flow เป็นปกติ จึงทำใหวินิจฉัยไดวาเป็นหอบหืด
จากการทำงาน 

ข้ันตอนท่ี 9 นำปัจจัยท้ังหมดมาพิจารณาเพ่ือวินิจฉัย ข้ันตอนน้ีเป็นข้ันตอนสรุปต้ังแตตนวาเป็นโรคจริง 
มีสารท่ีทำใหเกิดโรคอยูในท่ีทำงาน มีการสัมผัสดวยขนาดและระยะเวลาท่ีทำใหเกิดโรคได ไมเคยเป็นมากอนเขางาน 
เคยมีโรคนี้เกิดขึ้นแลวและวินิจฉัยแยกโรคแลว จึงบอกไดวาเป็นโรคจากการทำงาน pitfall ในขั้นตอนน้ี คือ
การขามขั้นตอนสำคัญบางอยางไป เชน การไมพิสูจนการสัมผัส การไมดู onset วาไดระยะเวลาที่เหมาะสม
หรือไม เป็นตน  
 

สรุป 
บทความนี้ไดเริ่มตั้งแตอธิบายโรคจากการทำงาน การวินิจฉัยโรคจากการทำงาน และไดอธิบาย pitfall 

ของการวินิจฉัยโรคจกการทำงานที่เกิดข้ึนบอยๆ โดยใช model การวินิจฉัยโรค nine steps of occupational 

disease diagnosis มาอธิบาย เพ่ือใหเห็นภาพชัดข้ึน  
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

ขอผิดพลาดท่ีพบในการวินิจฉัยและการดูแลรักษากอนในอุงเชิงกราน 
Pitfalls in diagnosis and management of pelvic mass 

มรุต ญาณารณพ* 

 

นิยาม 
กอนในอุงเชิงกราน (pelvic mass) หมายถึง กอนท่ีโตข้ึนจากอวัยวะท่ีอยูในอุงเชิงกราน ซ่ึงประกอบดวย 

uterus และ adnexa, urinary bladder และ ureters, caecum และ appendix, sigmoid colon และ rectum, 

retroperitoneum เปนอาการนำที่พบไดบอยของผูปวยนรีเวช สามารถคลำพบไดโดยวิธีการตรวจหนาทองหรือ
การตรวจภายใน  

 

สาเหตุของกอนในอุงเชิงกราน 
กอนในอุงเชิงกรานนั้นมีสาเหตุของโรคที่มีความหลากหลายตั้งแตโรคที่ไมจำเปนตองรักษาจนกระทั่ง

โรคที่จำเปนตองทำการรักษาอยางเรงดวนโดยเฉพาะกอนมะเร็ง ดังนั้นการตรวจวินิจฉัยโรคที่ถูกตองจะนำไปสู 
การรักษาท่ีเหมาะสม 

 

ความคลาดเคลื่อนท่ีเก่ียวเนื่องกับการพิจารณาหาสาเหตุของกอนในอุงเชิงกราน ใหพิจารณาตามขอตางๆ ดังน้ี 

1. กอนในอุงเชิงกรานเกี่ยวของกับการตั้งครรภหรือไม (pregnancy-related cause) ตองสงสัย
ในสตรีวัยเจริญพันธทุกรายท่ีมีเพศสัมพันธแลว อาจเปนไดท้ังการต้ังครรภในมดลูกหรือการตั้งครรภนอกมดลูก 

 

2. กอนในอุงเชิงกรานที่เกิดจากอวัยวะสืบพันธุหรือระบบอื่นๆ ในอุงเชิงกราน (gynecologic 

versus non-gynecologic cause) ในอุงเชิงกรานมีอวัยวะอยู หลายระบบ ไดแก ระบบสืบพันธุ ระบบ
ทางเดินอาหาร ระบบทางเดินปสสาวะ และ retroperitoneum กอนในอุงเชิงกรานที่ตรวจพบนั้นอาจเกิดได
จากท้ัง 4 ระบบน้ี อาการ อาการแสดงและตำแหนงของกอน เชน อยูตรงกลางอุงเชิงกรานหรือดานขาง อยูใน 

cul-de-sac หรือ retroperitoneal space ชวยในการพิจารณาแยกโรคดังแสดงในตารางท่ี 1 

 

3. กอนท่ีเกิดจากพยาธิสภาพบริเวณผนังหนาทอง (abdominal wall) ไดแก ภาวะไสเล่ือน ล่ิมเลือด
คั่ง ฝ และเนื้องอกของชั้นไขมันหรือกลามเนื้อผนังหนาทอง เปนตน อาจคลำผิดพลาดวาเปนกอนในอุงเชิงกราน 

ดังตารางท่ี 1 

 

4. กอนในอุงเชิงกรานมีสาเหตุท่ีแตกตางกันตามชวงวัยของผูปวย ดังแสดงในตารางที่ 2 โดยในผูปวย
ท่ีมีอายุมากมักพบกอนที่มีโอกาสเปนมะเร็งสูงกวา  
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ชวงวัย infancy/ prepuberty จะพบเน้ืองอกรังไขเพียงประมาณรอยละ 1 อยางไรก็ตามผูปวยท่ี
มีอายุนอยกวา 9 ป พบวารอยละ 80 ของเนื้องอกรังไขที่ตรวจพบจะเปนมะเร็ง และผูปวยที่มีอายุนอยกวา 20 ป 
พบวารอยละ 50 ของเน้ืองอกรังไขเกิดจากเน้ืองอกชนิด germ cell1 

ชวงวัย adolescent อาจพบกอนที่บริเวณรังไขหรือที่มดลูกก็ได สำหรับกอนที่บริเวณรังไข สาเหตุ 

ที่พบบอยที่สุด คือ functional ovarian cyst และมักจะตรวจพบโดยบังเอิญ บางครั้งอาจเกิดภาวะแทรกซอน 

จากกอนดังกลาว ไดแก เลือดออก (hemorrhage) การบิดขั ้ว (torsion) แตก (rupture) หรือรั ่ว (leakage),  

เนื้องอกที่รังไขในวัยนี้พบวามีโอกาสเปนมะเร็งนอยกวาวัยเด็ก และพบเนื้องอกชนิดเยื่อบุผิวเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะ 

mucinous tumor อยางไรก็ตาม สาเหตุของเน้ืองอกท่ีพบบอยท่ีสุดในชวงวัยรุนยังคงเปนเน้ืองอกชนิด germ cell 

เชนเดียวกับวัย prepuberty ซึ่ง mature cystic teratoma เปนเนื้องอกที่พบบอยที่สุดในกลุมน้ี2 สวนกอน 

ท่ีเกิดจากมดลูก ถาไมใชเกิดจากการต้ังครรภก็มักมีสาเหตุมาจากความผิดปกติแตกำเนิดของ mullerian duct  

ชวงวัย reproductive สาเหตุของกอนในอุงเชิงกรานมีหลากหลาย เชน เนื้องอกมดลูก การตั้งครรภ, 
functional cyst, paraovarian/ paratubal cysts หรือ tubo-ovarian abscess เปนตน นอกจากนี้กอนในอุงเชิงกราน
อาจจะมีสาเหตุมาจากอวัยวะอื่นๆ เชน กระเพาะปสสาวะที่ผูปวยถายปสสาวะไมหมด กอนที่เกิดจากการรวมกัน
ของลำไส และ omentum, กอนอุจจาระ urachal cyst, peritoneal cyst, ไตท่ีอยูในอุงเชิงกรานหรือมะเร็งของ
ลำไสใหญ เปนตน  

ชวงวัย perimenopausal/ postmenopausal ในสตรีวัยหมดระดูพบวา รอยละ 60 ของเนื้องอก 

รังไขที่ตรวจพบจะเปนมะเร็ง3 โดยเฉพาะพบมะเร็งรังไขชนิดเยื่อบุผิวไดมากขึ้น สวนกอนที่มดลูกอาจเปนเนื้องอก
มดลูกธรรมดาท่ียังไมฝอไปหลังหมดระดูหรือเปนมะเร็งท่ีโตขึ้นมาใหมภายหลัง 
 

อาการและอาการแสดง 
ผูปวยที่มีกอนในอุงเชิงกรานสวนใหญมักไมมีอาการและตรวจรางกายคลำพบโดยบังเอิญ แตถามีอาการ 

ผูปวยอาจจะมีอาการรวมกันหลายอาการ อาการที่พบบอย  ไดแก คลำพบกอนที่ทอง เลือดออกผิดปกติ 

ทางชองคลอด ปวดทอง มีไข หรือมีอาการผิดปกติของการทำงานของลำไสและกระเพาะปสสาวะ เชน อาการ 

แนนทอง ปสสาวะบอย หรือปสสาวะเปนเลือด เปนตน  
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ตารางท่ี 1 สาเหตุของกอนในอุงเชิงกรานแบงตามอวัยวะตางๆ 

Gynecologic causes Non-gynecologic causes 

Pregnancy-related conditions Urinary tract 

- Distended bladder 

- Urachal cyst 

- Bladder tumors 

- Pelvic kidney 

Uterus 

- Hematometra as a result of anatomic and 

Mullerian duct anomalies 

- Uterine tumours  

o Fibroids

o Adenomyosis

o Sarcoma

o Advanced endometrial/cervical cancer

Bowel  

- Appendicular mass 

- Loaded sigmoid (constipation) 

- Inflammatory bowel 

disease/diverticular abscess 

- Malignancy 

Ovary 

- Functional cysts: functional, corpus luteal, theca 

lutein cysts 

- Benign neoplasms 

o Serous/mucinous cystadenoma

o Endometriomas

o Benign cystic teratoma

o Fibroma/thecoma

- Malignant neoplasms 

o Epithelial carcinomas

o Non-epithelial cancers:

Germ cell tumors

Sex cord stromal tumors

- Metastatic cancers 

Retroperitoneum 

- Hematoma 

- Abscess 

- Lymphoma 

- Sarcoma: hemangiopericytoma, 

angiosarcoma, liposarcoma, 

fibrosarcoma, leiomyosarcoma, 

rhabdomyosarcoma 

- Sacrococcygeal teratoma 

Abdominal wall 

- Hernia 

- Hematoma 

- Abscess 

- Soft tissue tumor 

- Sarcoma 

Fallopian tube 

- Tubo-ovarian abscess  

- Hydrosalpinx 

- Carcinoma  

ท่ีมา: Majmudar T, Abdel-Rahman H., 2008.4 
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ตารางท่ี 2 สาเหตุของกอนในอุงเชิงกรานแบงตามชวงวัย5
 

ชวงวัย สาเหตุของกอนในอุงเชิงกราน 
Infancy - Functional cyst 

- Germ cell tumor 

Prepubertal - Functional cyst 

- Germ cell tumor 

Adolescent - Functional cyst 

- Pregnancy 

- Benign cystic teratoma/other germ cell tumors 

- Obstructing vaginal or uterine anomalies 

- Epithelial ovarian tumor 

Reproductive - Functional cyst 

- Pregnancy 

- Uterine fibroids 

- Epithelial ovarian tumor 

Perimenopausal - Uterine fibroids 

- Epithelial ovarian tumor 

- Functional cyst 

Postmenopausal - Ovarian tumor (malignant or benign) 

- Functional cyst 

- Bowel, malignant tumor or inflammatory 

- Metastasis 

 

ประวัติ 
1. ประวัติปจจุบัน การซักประวัติควรใหความสนใจเปนพิเศษในเร่ืองของกอน 

- อัตราการโตของกอน  
- กอนโตเร็ว มีโอกาสสูงที่กอนนั้นจะเปนมะเร็งหรืออาจเกิดจากภาวะแทรกซอน เชน 

เลือดออกในกอนหรือการติดเชื้อเปนฝหนอง เปนตน 

- กอนโตชาคอยเปนคอยไป มักเปนเนื้องอกธรรมดา 
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- อาการปวด  
- ปวดแบบเฉียบพลัน สวนใหญเกิดจากภาวะแทรกซอนของกอน ไดแก การบิดข้ัวของกอน 

กอนแตก มีเลือดออกในกอนหรือมีการติดเชื้อหรือเน้ืองอกมดลูกเส่ือมสภาพ 

- ปวดแบบคอยเปนคอยไป มักจะเกิดจากมะเร็ง  
- ปวดตอนกลางรอบระดูในวัยเจริญพันธุ บงชี้วาอาจเปน functional cyst 

- ปวดเรื้อรังเวลามีเพศสัมพันธ บงบอกถึง endometriosis 

- ปวดทันทีหลังมีเพศสัมพันธ บงบอกถึงกอนแตก (tumor rupture) 

- ปวดแบบบิดเปนพักๆ มักเปนอาการปวดของอวัยวะที่เปนทอ เชน ทอนำไข ระบบ
ทางเดินอาหาร เปนตน 

- อาการรวมอ่ืนๆ เชน  

- อาการไข บงบอกถึงการติดเชื้อ เชน อุงเชิงกรานอักเสบ ไสติ่งอักเสบ เปนตน แตบางที
อาจเกิดจากเน้ืองอกมดลูกเส่ือมสภาพ (degenerated myoma uteri) 

- อาการตกขาวรวมกับไข มักเปนหนองในอุ งเชิงกราน (pelvic abscess) หรือหนอง 
ในปกมดลูก (tubo-ovarian abscess) 

- อาการแนนทอง อาจเกิดจากกอนขนาดใหญมากหรือมีน้ำในชองทอง  
- อาการปสสาวะเปนเลือด อาจเกิดจากมะเร็งกระเพาะปสสาวะหรือเย่ือบุมดลูกเจริญ

ผิดท่ีพบในกระเพาะปสสาวะ  

- อาการอุจจาระปนเลือด ทองผูกสลับกับทองเสีย และปวดเบงอุจจาระ (tenesmus) 

เปนอาการท่ีแสดงถึงโรคของระบบทางเดินอาหาร หรือเย่ือบุมดลูกเจริญผิดท่ีพบในลำไสใหญ 
- อาการออนเพลีย คล่ืนไสอาเจียน น้ำหนักลด สัมพันธกับกอนมะเร็ง 

2. ประวัติการมีระดูและวิธีการคุมกำเนิด เพื่อวินิจฉัยแยกภาวการณตั้งครรภออกไปในผูปวยที่อยูใน 

ชวงวัยเจริญพันธุ  
- ระดูมาไมสม่ำเสมอและไมไดต้ังครรภ อาจเก่ียวของกับ functional cyst หรือ endometriosis 

- ระดูมามากและปวดระดูรุนแรงขึ้นทุกเดือน อาจจะมีสาเหตุมาจาก endometriosis หรือ 

adenomyosis หรือเน้ืองอกกลามเน้ือมดลูก 

- ระดูมามากและนาน สัมพันธกับความผิดปกติของเยื่อบุมดลูกหรือเนื้องอกกลามเนื้อมดลูก 

หรือเน้ืองอกรังไขชนิดสรางฮอรโมน เชน granulosa cell tumor หรือ fibrothecoma เปนตน 

- ประวัติขาดระดูปฐมภูมิ มักจะเกี่ยวของกับความผิดปกติแตกำเนิดของอวัยวะสืบพันธุ หรือ
เน้ืองอกชนิด germ cell และ gonadoblastoma ซ่ึงสัมพันธกับภาวะ gonadal dysgenesis 

3. ประวัติทางนรีเวช 
- ประวัติการตรวจภายในคร้ังสุดทายเม่ือใดและผลการตรวจเปนอยางไร  
- ประวัติโรคทางนรีเวชในอดีต  
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4. ประวัติอดีต 
- ประวัติการผาตัดชองทอง อาจมีผลทำใหเกิดพังผืด, abscess, hematoma, lymphocyst, 

urinoma  

- ประวัติการฉายรังสีเพื่อรักษาโรคมะเร็ง อาจทำใหผนังหนาทองหนา  คลำคลายกับมีกอน 

ในอุงเชิงกราน  

- ประวัติ inflammatory bowel disease อาจทำใหมีฝในชองทองและเน้ืองอกของลำไส 
5. ประวัติครอบครัว 

- ประวัติโรคมะเร็งรังไข และ/ หรือมะเร็งเตานมในครอบครัว อาจสัมพันธกับโรคท่ีถายทอด
ทางพันธุกรรมในครอบครัว Hereditary Breast and Ovarian Cancer syndrome (HBOC) กอนในอุ งเชิงกราน 

ท่ีพบอาจจะมีโอกาสเปนมะเร็งมากข้ึน 

6. ประวัติการใชยา 
- การใชยากระตุนไข เชน clomiphene หรือ gonadotropins กอนในอุงเชิงกรานที่พบจะเปน 

theca-lutein cyst 

 

การตรวจรางกาย 
1. การตรวจท่ัวไป 

- สัญญาณชีพ ถาพบวามีไข มักแสดงถึงภาวะติดเชื้อหรือมีการอักเสบ 

- ภาวะซีด อาจเปนผลจากประวัติระดูมามาก เลือดออกในกอนหรือเลือดออกในชองทอง 
โรคมะเร็งระยะลุกลาม หรือโรคของลำไส 

- ภาวะเหลือง อาจเปนอาการแสดงของมะเร็งกระจายไปท่ีตับ 

- ภาวะ cachexia พบในโรคมะเร็งระยะทาย 

- ขาบวมขางเดียว เปนผลจากหลอดเลือดดำของขาขางเกิดภาวะอุดตัน มักพบรวมในโรคมะเร็ง 
- ภาวะบุรุษเพศ อาจเกิดจากเน้ืองอกรังไขท่ีสรางฮอรโมนเพศชาย 

- การตรวจพบตอมน้ำเหลืองบริเวณ supraclavicular และขาหนีบโต แสดงวาอาจมีมะเร็ง
กระจายมา  

- การตรวจพบ pleural effusion มักจะแสดงวามีการกระจายของมะเร็งไปที่เยื่อหุมปอด
หรืออาจพบใน Meigs syndrome 

- การตรวจเตานม มีความสำคัญเพราะรังไขเปนตำแหนงการกระจายท่ีสำคัญของมะเร็งเตานม 
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2. การตรวจหนาทอง  
การตรวจหนาทองโดยวิธีดู ฟง เคาะ คลำตามลำดับ สามารถวินิจฉัยแยกโรคท่ีมีตับมามโตและเปนสาเหตุ

ของน้ำในชองทองได ผูปวยที่มีอาการเจ็บรวมดวยบงชี้ถึงเรื่องการติดเชื้อหรือการที่มีการระคายที่เยื่อบุชองทอง  

ควรตรวจบริเวณที่ไมปวดกอนแลวตรวจตำแหนงที่ปวดเปนจุดสุดทาย การตรวจประเมินกอนในอุงเชิงกราน 

ควรมีรายละเอียดดังน้ี ตำแหนงของกอน ตรงกลาง ดานขาง สัมพันธกับมดลูกอยางไร (Site) รูปรางของกอน 

(Shape), ขนาดของกอน (Size), ลักษณะผิวของกอนเรียบหรือขรุขระ (Surface) การเคลื ่อนไหวของกอน  

ติดหรือจับขยับไดอยางอิสระ หรือโยกจำกัดดานใดดานหนึ่ง (Mobility) ลักษณะความแข็งนุม (Consistency) 

และกดเจ็บหรือไม (Tenderness) (mnemonic �4S MCT�) 

3. การตรวจภายใน 
การตรวจภายในควรตรวจตอนกระเพาะปสสาวะวาง ประเมินกอนตาม 4S MCT ขางตน บงบอกไดวา

กอนในอุงเชิงกรานนาจะเปนกอนของอวัยวะใด ถามดลูกและปากมดลูกถูกดึงขึ้นเมื่อมีการดันกอนที่หนาทอง
ไปดานบนแสดงวากอนนาจะสัมพันธกับมดลูกหรือเปนกอนที่มีพังผืดติดกับมดลูก ถามดลูกและปากมดลูก 

ไมเคลื่อนขยับตามกอน แสดงวากอนในอุงเชิงกรานนั้นนาจะเกิดจากรังไข  เนื้องอกกลามเนื้อมดลูกชนิด 

subserous หรืออวัยวะอ่ืนๆ  

- เน้ืองอกกลามเน้ือมดลูก มดลูกจะโตและโยกขยับได รูปรางขรุขระ 

- Cul-de-sac มีลักษณะตุมขรุขระ (nodularity) uterosacral ligament สั้น กดเจ็บ ปากมดลูก
ถูกดันไปดานขาง บงบอกวานาจะเปนเอ็นโดเมตริโอซสิ (endometriosis) หรือมะเร็ง 

- กดเจ็บท่ีปกมดลูก คำนึงถึงการติดเชื้อ แตก็พบสัมพันธกับเน้ืองอกได 
- ผู ปวยเด็กที ่พบกอนในอุ งเชิงกราน ตองประเมินอาการแสดงของวัยสาวกอนกำหนด   

พบสัมพันธกับเนื้องอกชนิด germ cell บางชนิด เชน dysgerminoma, embryonal carcinoma, choriocarcinoma 

หรือเน้ืองอกชนิด sex cord คือ juvenile granulosa cell tumor เปนตน 

- กอนอุจจาระในลำไส ระมัดระวังในการแปลผลเขาใจผิดคิดวาเปนกอนผิดปกติท่ีปกมดลูกได 
กอนอุจจาระใหความรูสึกคอนขางนุม กดแลวเปลี่ยนแปลงรูปได หายไปเม่ือถายอุจจาระ 

ขอมูลที่ไดจากการตรวจรางกายสามารถชวยในการแยกเนื้องอกที่ไมใชมะเร็งและมะเร็งออกจากกัน 

ไดระดับหนึ่งและทำใหคำนึงถึงอวัยวะที่เกี่ยวของไดมากขึ้น สิ่งที่ตองใหความสำคัญมากตอกอนในทองนอย 

คือโอกาสที่จะเปนกอนมะเร็งจากการตรวจ จึงควรพยายามหาหลักฐานที่บงชี้ถึงความเสี่ยงสูงตอการเปนมะเร็ง 
ไดแก กอนเน้ือตันหรือผิวขรุขระ ตรวจพบน้ำในชองทอง (ascites) พบในวัยกอนมีระดูหรือวัยหลังหมดระดู  
 

การวินิจฉัยแยกโรค  
1. กอนจากปญหาทางนรีเวช  

1.1 กอนจากมดลูก ตำแหนงมักจะอยูตรงกลางจับขยับเคล่ือนไปกับปากมดลูกหรือตอเน่ืองกัน 
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- การตั้งครรภ บางครั้งประวัติการขาดระดูอาจไมชัดเจน การตรวจภายในจะพบวามดลกูนุม 

พบอาการและอาการแสดงตางๆ ของการตั้งครรภ รวมทั้งการทดสอบการตั้งครรภใหผลบวก ซึ่งอาจเกิดจาก 

intrauterine pregnancy หรือ molar pregnancy  

- เนื้องอกมดลูก พบไดบอยมาก มดลูกมักจะโต แข็งและขรุขระ กอนอาจกลมมีกอนเดียว
หรือหลายกอน สวนใหญไมมีอาการ นอกจากถามีขนาดใหญจนกอนไปกดทับอวัยวะขางเคียงจะเกิดอาการได
หรือมีอาการเลือดออกผิดปกติรวมดวย 

- Adenomyosis เปนภาวะที่เย่ือบุโพรงมดลูกเจริญลุกลามไปในชั้นกลามเน้ือมดลูก มดลูกโต
ขนาดมักไมเกิน 12 สัปดาห มีอาการปวดระดูรุนแรงได ผิวมดลูกไมขรุขระ สม่ำเสมอ  

- ความผิดปกติของ Mullerian duct  

- มะเร็งมดลูก มักพบในสตรีสูงอายุ เลือดออกผิดปกติรวมดวย พบไดทั้ง endometrial 

carcinoma และ uterine sarcoma 

o Endometrial carcinoma มักมีอาการเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด โดยเฉพาะ
เลือดออกหลังจากผูปวยอยูในวัยหมดประจำเดือนแลว ถาเปนมากมักมีมดลูกโตรวมดวย  

o Sarcoma พบคอนขางนอย การพยากรณโรคไมดี พบในคนสูงอายุ อาการสำคัญ
มักมาดวยเลือดออกผิดปกติหลังวัยหมดประจำเดือนรวมกับพบกอนโตเร็วท่ีมดลูก 

o Hematometra & pyometra เปนภาวะที่เกิดจากการมีเลือดหรือหนองคั่งในตัวมดลูก 

สาเหตุเพราะมีการอุดตันบริเวณอวัยวะสวนลางในอุงเชิงกราน เชน คอมดลูก ปากมดลูก หรือ ชองคลอด โดยอาจ
เปนมาแตกำเนิด เชน ภาวะ imperforated hymen, transverse vaginal septum เปนตน หรือเปนภายหลัง เชน 

senile atrophy ของ endocervix หรือ endometrium, cervical stenosis, Asherman syndrome, มะเร็ง
ปากมดลูกและมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก เปนตน การรักษาโดยทั่วไป คือ การระบายเลือดหรือหนองออกทางชองคลอด 

และแกไขบริเวณท่ีอุดตันโดยขึ้นกับสาเหตุ  

1.2  กอนของทอนำไข ไดแก การตั้งครรภนอกมดลูก ฝหนองในอุงเชิงกราน เนื้องอกหรือมะเร็ง
ของทอนำไข (พบไดนอยมาก)  

- ฝหนองในอุงเชิงกราน เกิดจากการติดเชื้อบริเวณทอนำไข แลวลุกลามไปที่ตัวรังไข เกิดเปน
กอนฝหนองข้ึน มักเกิดในวัย sexually active โดยเฉพาะถามีประวัติการอักเสบในอุงเชิงกราน (pelvic inflammatory 

disease) นำมากอน ผูปวยจะมีไขสูง ปวดบริเวณทองนอยมาก ตรวจภายในคลำไดกอนที่ขางตัวมดลูก กดเจ็บมาก 

และขยับตัวกอนไมคอยได ถากอนฝหนองน้ีแตกจะทำใหเย่ือบุชองทองเกิดการอักเสบ  

- Paratubal cysts กอนถุงน้ำท่ีเกิดบริเวณทอนำไข มีขนาดต้ังแต 0.5 ถึงมากกวา 20 เซนติเมตร 
ถามีกานและอยูปลายดานรังไขจะเรียก "Hydatid cyst of Morgagni" โดยมากมักไมมีอาการ แตถากอนใหญมาก 

อาจทำใหปวดตื้อๆ ได รักษาโดยการผาตัด 

- Adenomatoid tumor เปนเน้ืองอกของ mesothelium ท่ีพบเปนกอนบริเวณทอนำไข พบได
นอยมาก มักไมมีอาการ  
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- มะเร็งทอนำไข พบไดนอยมาก ผูปวยมักมาดวย ปวดอุงเชิงกราน มีน้ำใสๆ หรือน้ำปนเลือด 

ออกทางชองคลอด และตรวจพบกอนในทองนอย แยกยากจากมะเร็งรังไข 
1.3  กอนจากรังไข ไดแก functional cysts, เนื้องอกรังไข (ชนิดไมใชเนื้อรายและมะเร็ง) และ 

endometriosis  

- Functional cysts หมายถึง follicular cyst, corpus luteum cyst และ theca luteal cyst 

 Follicular cyst เกิดจากการไมตกไข ทำใหสารน้ำในฟอลลิเคิลเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ  

บุดวยเซลล granulosa ขนาดมักจะไมเกิน 3 เซนติเมตร หายไปไดเองใน 2-4 สัปดาห แตอาจอยูไดนานอาจสราง
ฮอรโมนเอสโตรเจนไดมาก ระดูผิดปกติไมสม่ำเสมอขาดๆ หายๆ หรือเลือดออกกะปริดกะปรอย บางครั้งอาจมี
ภาวะแทรกซอนได เชน การบิดขั้วหรือแตก เปนตน ขณะที่ตรวจภายในตองระวังเพราะถุงน้ำนี้แตกงาย ถาสงสัย
ภาวะน้ีอาจจะลองใหยาเม็ดคุมกำเนิดไปรับประทาน แลวตรวจซ้ำใน 3-4 สัปดาห ถุงน้ำจะยุบหายไป  

 Corpus luteum cyst เกิดจากภาวะเล ือดออกหรือการคั ่งของน้ำอยู ภายใน 

หลังการตกไข ขนาดมักไมเกิน 5 เซนติเมตร บุดวยเซลล luteinized granulosa มีเสนเลือดหลอเล้ียงมากกวาถุงน้ำ
ของฟอลลิเคิล อาการท่ีพบรวมไดบอยๆ คือ ระดูมาชากวาปกติ หรือขาดหายไป เลือดออกผิดปกติทางชองคลอด 

ถาถุงน้ำน้ีแตกก็จะมีเลือดออกไดงาย ก็จะมีอาการปวดทองคลายกับอาการทางคลินิกของครรภนอกมดลูก 

 Theca lutein cyst เกิดจากระดับฮอรโมน human Chorionic Gonadotropin (hCG) สูง 
ทำใหกระตนรังไขมากเกินไป เกิด luteinization ของเซลล theca ในสโตรมาที่ลอมรอบ corpus luteum เซลล 
theca หนาตัว และ corpus luteum กลายเปนถุงน้ำ มักจะเปน 2 ขาง ประกอบดวย cysts ผนังบางหลายอัน 

ขนาดตางๆ กันอยูในรังไข อาจทำใหรังไขโตมากถึง 20-30 เซนติเมตร ภาวะน้ีพบในครรภไขปลาอุกและมะเร็งเน้ือรก 

หรือเกิดตามหลังการไดรับยากระตุนไข 
 Endometriosis เกิดจากการฝงตัวของตอมหรือสโตรมาของเยื่อบุโพรงมดลูกท่ีนอก

โพรงมดลูก พบมากที่สุดที่รังไขและ cul-de-sac รังไขอาจกลายเปนถุงน้ำขนาดใหญ มีน้ำสีช็อกโกแลตอยูภายใน  

มักตรวจพบ nodularity บริเวณ uterosacral ligaments และอวัยวะอื่นใน cul-de-sac มีอาการปวดระดู
หรือปวดทองนอยรวมดวย 

 เนื้องอกของรังไข พบมะเร็งรังไขไดรอยละ 20 บางครั้งจากการซักประวัติและการ
ตรวจรางกาย อาจจะสามารถแยกเนื้องอกชนิดธรรมดาออกจากมะเร็งได อยางไรก็ตามการตรวจทางพยาธิวิทยา
ถือเปนมาตรฐาน เนื้องอกรังไขอาจจะแบงทางคลินิกไดเปนชนิดกอน (solid) และชนิดถุงน้ำ (cystic) เนื้องอกรังไข
ชนิด benign cystic ท่ีพบมากท่ีสุด คือ serous และ mucinous cystadenomas และ cystic teratomas (dermoids) 

เน้ืองอกรังไขในเด็กและสตรีวัยรุน พบวาอาการท่ีพบมากท่ีสุด คือ ปวดทองจากการบิดข้ัวของกอนดวย และอาการแสดง
ที่พบมากที่สุด คือ คลำไดกอนในชองทอง ผูปวยที่อายุนอยกวา 12 ป พบวาเนื้องอกเกือบทั้งหมดเปนเนื้องอก
ชนิด germ cell ประมาณรอยละ 35 ของเนื้องอกรังไขในเด็กเปนมะเร็ง เนื้องอก cystadenoma มีขนาดตางๆ กัน 

ไดต้ังแต 5-20 เซนติเมตร ผนังมักบาง สารน้ำภายในกอนอาจเปนมูกขน (mucinous) หรือใส (serous) สวน benign 

cystic teratomas พบไขมันผมหรือกระดูกอยู ภายใน สวน benign solid tumors ของรังไขมักพบในเนื ้องอก 

ชนิด fibromas, thecomas, Brenner tumors เปนตน เมื ่อตรวจภายในจะไดล ักษณะกอนแข็ง รูปรางขรุขระ  
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และเคลื่อนไหวไดดีอาจมี ascites และ hydrothorax รวมดวยซึ่งเรียกวา Meigs syndrome สวนใหญเนื้องอก 

รังไขมักจะไมมีอาการ ถาหากไมมีภาวะแทรกซอนเกิดข้ึน 

 มะเร็งรังไข เปนมะเร็งท่ีพบบอยเปนอันดับท่ี 8 ในสตรีท่ัวโลก และอันดับ 6 ในสตรีไทย 

ถาแบงตามสาเหตุท่ีเกิดจากมะเร็งทางนรีเวชในสตรีไทย พบวามะเร็งรังไขพบมากเปนอันดับสองรองจากมะเร็ง
ปากมดลูกแตมีอัตราการตายสูงท่ีสุด อุบัติการณ 6.6 ตอสตรี 100,000 คนตอป และอัตราการเสียชีวิต 3.9 ตอ
สตรี 100,000 คนตอป อัตราเสี่ยงตลอดชีพในสตรีทั่วไปประมาณ 1 ตอ 75 ถึง 1 ตอ 776

 มะเร็งรังไขชนิด 

เยื่อบุผิว (epithelial ovarian cancer) เปนมะเร็งรังไขชนิดที่พบไดบอยที่สุด พบเปนรอยละ 90 ของมะเร็งรังไข
ทั ้งหมด ซึ่ง 5 ชนิดหลักที่พบบอย ไดแก High Grade Serous Carcinoma (HGSC), Low Grade Serous 

Carcinoma (LGSC), Mucinous Carcinoma (MC), Endometrioid Carcinoma (EMC) และ  Clear Cell 

Carcinoma (CCC)7,8 พบวา HGSC เปนชนิดที่พบบอยที่สุดทั่วโลก แตในประเทศไทยพบวา EMC และ CCC 

เปนชนิดท่ีพบบอยท่ีสุด9
 อายุเฉล่ียผูปวยประมาณ 56-60 ป ซ่ึงมากกวารอยละ 80 ของผูปวยมะเร็งรังไขพบในสตรี

วัยหมดระดู10
 สองในสามของผูปวยมักจะไดรับการวินิจฉัยเมื่อโรคอยูในระยะลุกลาม  ซึ่งเปนปญหาในการ 

ใหการดูแลรักษาและทำใหอัตราการตายของมะเร็งรังไขคอนขางสูงเมื่อเทียบกับมะเร็งทางนรีเวชชนิดอื ่นๆ   

การกระจายของมะเร็งรังไขชนิดเยื่อบุผิว มักพบการกระจายตามผิวของเยื่อบุชอ งทอง (transcoelomic 

spreading) รองลงมาเปนการกระจายไปยังตอมน้ำเหลือง สวนการกระจายตามกระแสเลือดพบไดนอยที่สุด  

สวนใหญของสตรีที่เปนมะเร็งรังไขมักจะไมมีอาการ ในรายที่มีอาการลักษณะอาการมักคลุมเครือไมจำเพาะ
เจาะจงที่จะทำใหคำนึงถึงมะเร็งรังไข เชน แนนอึดอัดทองหรือปวดทอง คลื่นไส เบื่ออาหาร อิ่มเร็ว ปสสาวะบอย
ขึ้น หรือทองผูกเปนๆ หายๆ เปนตน โดยหาสาเหตุที่ชัดเจนอื่นไมได อาการนำที่พบบอยที่สุดเปนอาการทางระบบ
ทางเดินอาหาร พบไดรอยละ 70 รองลงมาเปนอาการปวดรอยละ 58, อาการทางระบบทางเดินปสสาวะ 

รอยละ 34 และอาการ pelvic discomfort รอยละ 2611 

2. กอนจากปญหานอกระบบสืบพันธุ 
2.1 กอนของทางเดินอาหาร 

- กอนอุจจาระในลำไสใหญ ตรวจภายในจะคลำไดกอนเปนลำนุมและเคลื่อนไหวหรือเปล่ียนรูปได
เม่ือกด ถาตรวจซ้ำหลังจากสวนอุจจาระก็จะแยกภาวะนี้ออกไปได  

- ฝหนองไสติ ่งอักเสบ ผูปวยมักมีไข กดเจ็บมากที่สุดที่จุด McBurney ตำแหนงอยูสูงขึ ้นไป 

เหนือปกมดลูก คลำไดกอนทางดานขวา คอนขางสูง มักติดแนน แข็งและกดเจ็บ มักไดประวัติทางเดินอาหารรวมดวย 

เชน อาการคล่ืนไส อาเจียน เปนตน บางคร้ังกอนอาจยอยลงไปในอุงเชิงกราน ทำใหแยกจากปญหาทางนรีเวชไดยาก  
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- มะเร็งของทางเดินอาหาร ผูปวยมักมีเลือดออกมาในอุจจาระ ซีด และมีการเปลี่ยนแปลง
ของสุขนิสัย ลำไสมะเร็งของลำไสใหญจะพบมากข้ึนตามอายุ รอยละ 80 เปนขางซาย อาจคลำไดจากการตรวจ
ภายใน แตมะเร็งของ cecum จะคลำไดเปนกอนทางดานขวาของอุงเชิงกรานลักษณะแข็งและขรุขระ การตรวจ
ทางรังสีและการสองกลองตรวจทางเดินอาหารชวยในการวินิจฉัยได 

2.2 กอนของทางเดินปสสาวะ 
- กระเพาะปสสาวะโปง คลำไดกอนตรงกลางทองนอย ถาสวนปสสาวะกอนก็หายไป 

- Pelvic kidney คลำไดกอนที ่ปกมดลูกได การทำ Intravenous Pyelogram (IVP), Computer 

Tomography (CT) scan หรือ Magnetic Resonance Imaging (MRI) จะชวยในการวินิจฉัยได 
2.3 กอนของผนังหนาทอง คลำไดกอนชัดมากกวากอนในชองทอง เมื่อใหผูปวยยกศีรษะและ

ไหลข้ึน แลวเกร็งหนาทองยังสามารถคลำกอนได  
 

การสืบคนเพ่ือการวินิจฉัย 
ในสตรีที่มีดวยปญหากอนในอุงเชิงกรานนั้น การซักประวัติและตรวจรางกายชวยในการวินิจฉัยโรค

ไดมาก อยางไรก็ตามผูปวยบางรายตองอาศัยผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือการตรวจภาพวินิจฉัย เพื่อใหได
การวินิจฉัยโรคท่ีถูกตอง  

1. การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
- ตรวจปสสาวะทดสอบการตั้งครรภ ในกรณีที่ผูปวยอยูในวัยเจริญพันธุ มีอาการหรืออาการ

แสดงสงสัยการตั้งครรภ ความไวของการตรวจสูงมากสามารถตรวจพบระดับ hCG ไดตั้งแตความเขมขน 25 mIU/mL 

และสามารถตรวจผลบวกภายใน 14 วันหลังปฏิสนธิ  
- ตรวจ complete blood count และ urinary analysis เปนพ้ืนฐาน เพ่ือประเมินสุขภาพท่ัวไป  

ตรวจ tumor marker ในผูปวยท่ีมีการวินิจฉัยโรคเบื้องตนวานาจะเปนมะเร็ง เพ่ือพิจารณาแนวโนมของกอน
ปกมดลูกวานาจะมีสาเหตุมาจากเน้ืองอกรังไขชนิดใด เชน สงสัยมะเร็งชนิดเย่ือบุผิวของรังไขควรตรวจหา
ระดับ CA125, HE4, CA19-9 และ Carcinoembryonic Antigen (CEA) แตถาคำนึงถึงมะเร็งชนิด germ 

cell ควรสงตรวจ Alpha � fetoprotein (AFP), hCG และ Lactate Dehydrogenase (LDH) เปนตน 

ความคลาดเคล่ือนท่ีเก่ียวเน่ืองกับการตรวจ tumor marker เพ่ือการวินิจฉัยมะเร็งรังไขชนิดเย่ือบุผิว 
(1)  CA125 หรือ MUC16 glycoprotein เปน 200-kD transmembrane glycoprotein ที่ถูกจดจำ

โดย OC125 murine monoclonal antibody ซึ่งไดรับการอธิบายเปนครั้งแรกในป 1983 โดย Bast และคณะ12 

พบวา CA125 มีลักษณะที่คลายกันกับ MUC16 ซึ่งเปนไกลโคโปรตีนที่เปนสวนประกอบของเยื่อหุมเซลล   
เปนสารบงชี้มะเร็งที่นำมาใชเพื่อทำนายการเกิดโรคและติดตามการรักษามะเร็งรังไขมานานกวา  3 ศตวรรษ 

อยางไรก็ตาม CA125 มีขอดอยอยูหลายจุด พบวา CA125 มีความไวต่ำในการทำนายมะเร็งรังไขชนิดเย่ือบุผิว
ระยะตน (sensitivity, 50-62%) และพบวารอยละ 20 ของมะเร็งรังไข Epithelial Ovarian Cancer (EOC) 

มีคาระดับซีรั่ม CA125 ปกติ (false negative)13,14
 CA125 ไมไดเปนสารบงชี้มะเร็งที่จำเพาะตอมะเร็งรังไขชนิด

เยื่อบุผิวอยางเดียว แตพบไดในเยื่อบุผิวถุงน้ำคร่ำ ตัวออนในครรภและพบไดทั่วไปในเนื้อเยื่อที่เจริญเต็มท่ี  
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(adult tissue) ซึ่งพบใน mesothelial cell ของเยื่อหุมปอด เยื่อหุมหัวใจกับเยื่อบุผนังหนาทอง เยื่อบุโพรงมดลูก
และคอมดลูก แตจะไมพบ CA125 ในเยื่อบุผิวของรังไขท่ีปกติท้ังในตัวออนในครรภและผูใหญ ดังน้ันจึงพบวามี
ภาวะอื่นนอกเหนือจากมะเร็งรังไขทำให CA125 มีระดับเพิ่มสูงขึ้น สงผลใหมีผลบวกลวง (false positive) 

คอนขางมากโดยเฉพาะในวัยกอนหมดประจำเดือน ภาวะท่ีทำใหเกิดผลบวกลวงของ CA125 ไดแก cirrhosis, 

chronic active hepatitis, pancreatitis, pelvic inflammatory disease, endometriosis, benign 

ovarian tumor, uterine fibroid, renal failure, pleural/peritoneal fluid, liver cancer, pancreatic 

cancer, biliary tract cancer, lung cancer, gastric cancer, breast cancer, colorectal cancer, 

endometrial cancer และ cervical cancer เปนตน15 คาที ่ใชเปนเกณฑในการวินิจฉัยทางคลินิกน้ัน 

โดยทั่วไปแลวใชคาที่มากกวา 35 IU/mL ซึ่งเปนคาจุดตัดที่เหมาะสมในสตรีวัยหมดระดู แตไมไดเปนจุดตัด 

ที่เหมาะสมในสตรีวัยกอนวัยหมดระดู พบวาหากใชจุดตัดที่ 35 IU/mL ในสตรีวัยหมดประเดือน CA125 พบ
ความไว 69-87% และความจำเพาะ 81-93% ในขณะท่ีสตรีวัยกอนหมดประจำเดือน พบความไวรอยละ 50-74% 

และความจำเพาะ 69-78 %ซึ่งในขณะนี้จุดตัดของคา CA125 ที่เหมาะสมสำหรับสตรีวัยกอนหมดระดู ยังไมเปน
ขอตกลงที่ชัดเจน อยางไรก็ตามถาหากพบคา CA125 มากกวา 200 IU/mL ในสตรีวัยกอนหมดระดู ใหนึกถึง
การวินิจฉัยมะเร็งรังไข16 ทำใหการใชระดับ CA-125 ในซีรั่มเพียงอยางเดียวไมเปนที่ยอมรับในการนำมาทำนาย
มะเร็งรังไข แตเหมาะท่ีจะนำมาใชติดตามผูปวยมะเร็งรังไขหลังการรักษาดวยการผาตัดและยาเคมีบำบัด  

(2) Human epididymis protein 4 (HE4) เปนสารบงชี้มะเร็งตัวใหมท่ีนำมาใชในชวงศตวรรษ
ที่ผานมา เปนไกลโคโปรตีนที่พบในเซลลเยื่อบุผิวของ epididymis พบวาในผูปวยมะเร็งรังไขชนิดเยื่อบุผิว 

มีการเพิ ่มขึ ้นของการแสดงออกของยีน WAP (Whey Acidic Protein) four-sulphide core domain 2 

(WFCD2) และระดับ HE4 ในเลือด17,18 พบวา HE4 เปนสารในกลุ ม Secretory Leukocyte Protease 

Inhibitor (SLPI) ซึ่งมีบทบาทในเรื่องของภูมิคุมกันของรางกาย (natural immunity) และอาจจะมีบทบาท 

ในเรื่องของ migration และ adhesion ของเซลลมะเร็ง19,20 พบวาคาเฉลี่ยมัธยฐานของระดับซีรั ่ม HE4  

ของผูปวยมะเร็งรังไข (248.7 pM/L) มีระดับสูงกวาในสภาวะปกติมาก (34.1 pM/L) หรือแมกระทั่งในเพศหญิง 
ที่มีรอยโรคไมใชมะเร็ง (39.1 pM/L)21 นอกจากนี้พบวาระดับซีรั่ม HE4 ลดลงในหญิงตั้งครรภ (คาเฉลี่ยมัธยฐาน 

30.5 pM/L)22 และมีระดับสูงขึ้นตามอายุ (คาเฉลี่ยมัธยฐาน 109.5 pM/L ในเพศหญิงที่มีอายุมากกวา 80 ป)
22ปจจัยอ่ืนๆ ท่ีมีผลตอระดับ HE4 คือ การสูบบุหร่ี และภาวะ renal insufficiency23 คาท่ีใชเปนเกณฑในการวินิจฉัย
ในทางคลินิกน้ัน โดยท่ัวไปแลวใชคาท่ีมากกวา 70 pM/L ซ่ึงเปนคาจุดตัดท่ีเหมาะสม24 พบวา HE4 มีระดับต่ำ
ในภาวะที่ไมใชมะเร็งรวมทั้งภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี ซึ่งมักจะพบวามีการเพิ่มขึ้นของระดับ CA125 

อยูบอยๆ อยางไรก็ตาม HE4 สามารถพบระดับสูงขึ้นในมะเร็งชนิดอื่นที่ไมใชมะเร็งรังไข เชน มะเร็งปอดและ
มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก เปนตน นอกจากนี้ HE4 เหมาะที่จะนำมาใชติดตามผูปวยมะเร็งรังไขหลังการรักษา
ดวยการผาตัดและยาเคมีบำบัด 
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การวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ HE4 กับ CA125 จาก 28 การศึกษา พบวา HE4 

มีความจำเพาะสูงกวา CA125 โดยเฉพาะอยางยิ ่งในการทำนายมะเร็งรังไขระยะเริ ่มตนและวัยกอนหมดระดู  
แตความแมนยำในการทำนายมะเร็งรังไขไมไดแตกตางกัน (ROC-AUC, 0.89 และ 0.87 ตามลำดับ)25 ดังน้ัน
การใช HE4 เพียงอยางเดียวไมไดมีประสิทธิภาพที่ดีกวา CA125 ในการทำนายการเปนมะเร็งรังไข แตท้ัง 
CA125 และ HE4 ถูกนำมาใชร วมกันในการทำนายโอกาสการเปนมะเร็งรังไขใน Risk of Malignancy 

Algorithm (ROMA) และ Overa Risk Score (ORS) 

(3) CA19-9 เปนไกลโคโปรตีนที่เปนสวนประกอบของแอนติเจนของหมูเลือด Lewis ที่ประกอบดวย 
sialyl-Lewis A ซ่ึงระดับของ CA19-9 เพ่ิมข้ึนในผูปวยมะเร็งทางเดินอาหาร มะเร็งตับออนและทอน้ำดี มะเร็งปอด 
และมะเร็งรังไข พบวามะเร็งรังไขชนิด mucinous มีการแสดงออกของ CA19-9 สูงขึ้นรอยละ 75 แตในมะเร็ง
ชนิด serous มีการแสดงออกเพียงรอยละ 27 เทานั้น26 นอกจากน้ี CA19-9 ไมโดนกระทบจากการตั้งครรภ 
ระดับซีรั่ม CA19-9 สามารถใชรวมกับ CA125 ในการแยก borderline ovarian tumor นอกจากน้ี CA 19-9 

พบคาสูงขึ้นในภาวะอื่นที่ไมใชมะเร็ง เชน ทอน้ำดีอักเสบ , ตับแข็ง, ทอน้ำดีอุดตัน, นิ่วในถุงน้ำดี, ตับออน
อักเสบ เปนตน และสามารถพบผลลบลวงในผู ปวยที ่มีกลุ มเลือด Lewis negative คาปกติของ CA19-9 

สวนมากจะไมเกิน 37 U/mL 

(4) Carcinoembryonic Antigen (CEA) เปนไกลโคโปรตีนในกลุม oncofetal antigen ที่พบใน 
เซลลลำไส ตับ และตับออนของทารกในครรภที่มีอายุครรภประมาณ 2-6 เดือน หลังจากทารกเกิดจะตรวจไมพบ
ระดับ CEA ในเลือด แตอาจตรวจพบไดเล็กนอยในลำไสใหญ ระดับ CEA จะสูงขึ้นในมะเร็งชนิด adenocarcinoma 

ของทางเดินอาหารหรือรังไข และยังอาจสูงขึ้นไดในมะเร็งเตานม มะเร็งตับออน มะเร็งตอมไทรอยด และ
มะเร็งปอด นอกจากนี้ CEA พบคาสูงขึ้นในสภาวะที่ไมใชมะเร็ง เชน การสูบบุหร่ี หญิงตั้งครรภที่มีอายุครรภ 
ไมเกิน 6 เดือน เนื้องอก mucinous cystadenoma ของรังไขหรือไสติ ่ง ถุงน้ำดีอักเสบ ตับแข็ง ตับออน
อักเสบ diverticulitis, inflammatory bowel disease หรือปอดติดเชื้อ เปนตน แตระดับมักไมสูงมากนัก 
คาปกติของ CEA ในคนที่ไมสูบบุรี่คือนอยกวาหรือเทากับ 3.8 mcg/L สำหรับคนที่สูบบุหรี่นอยกวาหรือเทากับ 

5.5 mcg/L ปจจุบัน CEA นำมาใชในการตรวจกอนการรักษามะเร็งลำไสใหญเพื่อชวยบอกระยะของโรค การ
วางแผนรักษาและการพยากรณโรค และตรวจติดตามหลังการรักษา  

ความคลาดเคล่ือนท่ีเก่ียวเนื่องกับการตรวจ tumor marker เพ่ือการวินิจฉัยมะเร็งชนิด germ cell 

(1) Lactate dehydrogenase (LDH) เปนเอมไซมที่ทำหนาท่ีเปล่ียน Lactic  acid เปน Pyruvic  acid 
เพื่อใชในกระบวนการเผาผลาญในการผลิตพลังงานใหเซลล LDH พบในเนื้อเยื่อของรางกายเกือบทั้งหมด ดังน้ัน 

เมื่อเซลลถูกทำลายคา  LDH จะสูงขึ้น การตรวจ LDH เปนการตรวจรวมไอโชเอนไซม (isoenzymes) ทั้ง 5 ชนิด 
โดย LDH1 และ LDH2 จะพบท่ีหัวใจ เม็ดเลือดแดงและไต สวน LDH3 พบท่ีปอด และ LDH4 และ LDH5 พบท่ี
ตับ ผิวหนัง กลามเน้ือและกระดูก ซ่ึงระดับของ LDH เพ่ิมข้ึนในผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ภาวะโลหิตจาง
ที่เกิดจากการแตกทำลายของเม็ดเลือดแดง มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งตอมน้ำเหลือง มะเร็งรังไข germ cell ชนิด 
dysgerminoma หรือมะเร็งอัณฑะชนิด seminoma 
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(2) Alpha-Fetoprotein (AFP) เปนไกลโคโปรตีนในกลุม oncofetal antigen ที่พบในถุงไขแดง 
เซลลตับและลำไสของทารกในครรภ เปนสารบงชี้มะเร็งตับชนิดปฐมภูมิที่ไดรับการยอมรับเพื่อใชตรวจคัดกรอง
มะเร็งตับรวมกับการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงในผูปวยกลุมเสี่ยงสูง high-risk ไดแก chronic hepatitis และ 

cirrhosis เปนตน ตรวจกอนการรักษามะเร็งตับเพื่อชวยบอกระยะของโรค การวางแผนรักษาและการพยากรณโรค 
และใชตรวจติดตามหลังการรักษา นอกจากนี้ระดับของ AFP เพิ่มขึ้นในผูปวยมะเร็งรังไข germ cell ชนิด 
yolk sac tumor, embryonal carcinoma และ polyembryoma tumor นอกจากนี ้ AFP พบคาสูงข้ึน 

ในภาวะอ่ืนที่ไมใชมะเร็ง ไดแก หญิงตั้งครรภที่อายุครรภมากกวา 2 เดือนข้ึนไป และตับอักเสบ 

(3) Human Chorionic Gonadotropin (hCG) เปนฮอรโมนที ่ผลิตจากรก ใชเปนตัวบงชี้ 
การตั้งครรภ นอกจากนี้พบคา hCG สูงมากในผูปวย gestational trophoblastic neoplasia และครรภไขปลาอุก 
(molar pregnancy) และผูปวยมะเร็งรังไข germ cell ชนิด choriocarcinoma, embryonal carcinoma และ 
polyembryoma นอกจากนี้ผู ปวยมะเร็งรังไข germ cell ชนิด dysgerminoma ที่พบ syncytiotrophoblasts  

รวมดวย อาจพบระดับ hCG สูงขึ้นได 
 

2. การตรวจภาพวินิจฉัย (Imaging) 

- การตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (ultrasonography)  

ปจจุบันการตรวจดวยคลื่นเสียงความถี่สูงมีบทบาทมากขึ้นในการชวยวินิจฉัยแยกโรคและการวางแผน 

การรักษา เนื่องจากการตรวจดวยคลื่นเสียงความถี่สูงมีความไว 92% และความจำเพาะ 89%  ในการแยกโรคเนื้องอก 

ท่ีไมใชมะเร็งและมะเร็ง27 การตรวจดวยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงสามารถตรวจได 3 วิธี ไดแก 1) การตรวจทางหนาทอง 
2) ทางชองคลอด และ 3) ทางทวารหนัก ซึ่งการตรวจดวยคลื่นเสียงความถี่สูงทางชองคลอดถือเปนการสืบคน
มาตรฐานในการประเมินกอนในทองนอย สวนการตรวจดวยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงทางทวารหนักจะใชเฉพาะในสตรี
ที่ยังไมเคยมีเพศสัมพันธ ในกรณีกอนอุงเชิงกรานมีขนาดใหญและโตขึ้นไปในชองทองควรจะทำทั้งการตรวจ 

ทางหนาทองและทางชองคลอด เนื่องจากการตรวจทางชองคลอดอยางเดียวมองเห็นเฉพาะอวัยวะที่อยูใกลหัวตรวจ
คล่ืนเสียงความถี่สูง อาจมองไมเห็นสวนของกอนท่ีอยูในชองทอง  

การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงในขั้นตนใหแยกวาเปนกอนมดลูก หรือกอนปกมดลูกที่รังไขหรือนอกรังไข 
แลวจึงดูลักษณะจำเพาะตางๆ ของกอน แลวประเมินรวมกับลักษณะทางคลินิกอื่นๆ อาจชวยในการวินิจฉัย
แยกโรคหลายอยาง โดยทั่วไปกอนในอุงเชิงกรานที่เกิดจากมดลูกมักจะเปนกอนที่เปนเนื้อตัน (solid) ซึ่งตางกับ 

กอนที่เกิดจากรังไขที่มักจะเปนถุงน้ำ กอนของมดลูกสวนใหญ คือ เนื้องอกกลามเนื้อมดลูก สำหรับเนื้องอก 

ท่ีรังไข ถามีลักษณะเปนถุงน้ำอยางเดียวและมีขอบเขตกอนชัดเจน สวนใหญไมเปนมะเร็ง แตถามีลักษณะเปน
เน้ือ มีโอกาสสูงที่จะเปนมะเร็ง อยางไรก็ตามเนื้องอกท่ีไมใชมะเร็งของรังไขท่ีมีลักษณะเปนเน้ือตันก็พบได เชน 
fibroma และ Brenner tumor เปนตน สวนกอนที่มีลักษณะเปนเนื้อผสมผสานระหวางถุงน้ำกับเนื ้อตัน 
(complex mass) จะตองประเมินลักษณะของผนังถุงน้ำ ผนังท่ีก้ันระหวางถุง (septations) และผนังของกอนรวมดวย
เพื่อประกอบในการวินิจฉัย กอนที่มีขอบไมเรียบและผนังที่กั้นระหวางถุงหนาไมเรียบ พบ papillary projections 

และ echogenic solid lesions อาจจะนึกถึงมะเร็งมากกวา การตรวจ color Doppler flow ใชประเมินหลอดเลือดท่ี
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ไปเลี้ยงผนังที่กั้นระหวางถุง หรือ solid lesions ซึ่ง high-resistance flow มักพบในเนื้องอกที่ไมใชมะเร็ง 
และ low-resistance flow มักพบในกอนท่ีเปนมะเร็ง นอกจากน้ีการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงตองประเมินวา
มีน้ำในชองทองหรือไม ซึ่งจะพบบอยในรายที่เปนมะเร็ง แตบางครั้งอาจพบในเนื้องอกที่ไมใชมะเร็งได เชน 

กลุมอาการ Meig�s เปนตน 

สำหรับการวินิจฉัยกอนปกมดลูก International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) group ไดเสนอ 

terms, definitions และ measurement techniques ในการบรรยายภาพตรวจคลื ่นเสียงความถี ่สูงของกอน 

ปกมดลูก เพื่อเปนเกณฑมาตรฐานทางนรีเวชวิทยา และมีความสอดคลองกันในระดับสากล โดยใชภาพจาก  

B mode imaging และ color Doppler imaging รวมกัน28 ตอมาในป พ.ศ. 2558 กรรมการ Ovarian-Adnexal 

Reporting and Data System (O-RADS) ของ American College of Radiology (ACR) ได นำเสนอ O-RADS 

Lexicon เพื่อเปนมาตรฐานในการรายงานผลตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงของกอนปกมดลูก29 ซึ่งสวนใหญของศัพท
และนิยามอางอิงจาก IOTA โดยผูตรวจตองบรรยายขอมูลเกี่ยวกับ major categories ของกอน ขนาด ลักษณะ 

ของ solid lesions, ลักษณะของ cystic lesions, vascularity และ extra-ovarian findings (ตารางที่ 3) 

 

ตารางท่ี 3 การบรรยายลักษณะกอนปกมดลูกตาม Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS) 
Category Term Definition 

1 Major Categories 
 

1a Physiologic Category 

  - Follicle Simple cyst measuring < 3 cm in greatest diameter in the 

premenopausal age group 

  - Corpus luteum Thick-walled cyst measuring < 3 cm in greatest diameter in the 

premenopausal age group that may have crenulated inner margins, 

internal echoes and intense peripheral color Doppler flow 
 

1b Lesion Category 

  - Unilocular, no solid 

component 

Cystic lesion that contains a single compartment may contain 1 incomplete 

septum, wall irregularity < 3 mm height or internal echoes 

  - Unilocular cyst with 

solid component(s) 

As above but includes solid component(s) > 3 mm in height 

  - Multilocular cyst, no 

solid elements 

Cystic lesion with more than one compartment (at least one 

complete septum) but no solid component(s)  < 3 mm in height 

  - Multilocular cyst with 

solid component(s) 

As above but includes > 1 solid component(s), > 3 mm in height 

  - Solid (greater than or 

equal to 80%) 

Lesion with echogenicity suggestive of tissue without 

characteristics of a cyst, at least 80% solid when assessed in 

orthogonal 2-dimensional planes 
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ตารางท่ี 3 การบรรยายลักษณะกอนปกมดลูกตาม Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS) (ตอ) 
Category Term Definition 

2 Size 

 - Maximum diameter of a 

lesion 

Maximum diameter of a lesion in any plane 

 - Maximum diameter of the 

largest solid component 

Maximum diameter of the largest solid component in any plane 

3 Solid or solid-appearing lesions 
 

3a External contour  

  - Smooth Regular, uniform outer margin 

  - Irregular Non-uniform outer margin 
 

3b Internal content 

  - Hypoechoic, isoechoic, 

or hyperechoic 

Decreased, similar, or increased echogenicity when compared 

with normal ovarian stroma or uterine myometrium 

  - Calcifications High-level echogenic component with associated acoustic 

shadowing within the solid-appearing portion of the lesion 

  - Acoustic shadowing Artifact produced by attenuated echoes behind a sound 

absorbing structure 

4 Cystic lesions 
 

4a Inner margins or walls 

  - Smooth Regular, uniform inner margin 

  - Irregular Non-uniform inner margin that may include wall irregularities due to 

incomplete septations, solid component < 3 mm height, or 

papillary projections (solid components > 3 mm in height) 

  - Calcifications High-level echogenicity within wall that is curvilinear or plaque-like 

and may demonstrate associated acoustic shadowing  
 

4b Internal content: cystic component 

  - Anechoic fluid  No internal echoes or structures of any kind 

  - Hyperechoic 

component 

Area of increased echogenicity with respect to normal ovarian 

parenchyma without acoustic shadowing  

  - Scattered low-level echoes  Scattered or heterogeneously dispersed echoes within a cyst  

  - Fluid/fluid level  Nondependent portion that is relatively hypoechoic with 

respect to the dependent portion with horizontal delineation  

  - Endometrioma descriptor Ground glass or homogeneous low-level echoes  

  - Dermoid descriptor Echogenic component with acoustic shadowing, hyperechoic 

lines and dots, floating echogenic spherical structures 
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ตารางท่ี 3 การบรรยายลักษณะกอนปกมดลูกตาม Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS) (ตอ) 

Category Term Definition 

 4b Internal content: cystic component  

  - Hemorrhagic descriptor - Reticular pattern: Fine thin intersecting lines representing 

fibrin strands that should not be confused with septations  

- Retractile clot: Avascular echogenic component with 

angular, straight, or concave margins  

  - Septation - Complete: Strand of tissue extending across the cyst cavity 

from one internal wall to another in all scanning planes 

- Incomplete: Strand tissue not completely extending from 

one internal wall to another in all planes  
 

4c Internal content: solid component 

  - Papillary projection or 

nodule  

Solid component whose height > 3 mm, arises from the cyst 

wall or septation and protrudes into the cyst cavity.  

  - Smooth The contour of the solid component within a cyst 

demonstrates no irregularities. 

  - Irregular  The contour of the solid component or of any internal cystic 

area within the solid component demonstrates irregularities. 

5 Vascularity 

 - Circumferential color 

Doppler wall flow 

Color Doppler flow restricted to the wall and including the 

majority of the circumference of the wall 

 - Internal color Doppler 

flow 

Color Doppler flow detected internally within a solid 

component or mural nodule or in a septation of the lesion  

 - Color score 1-4 Overall subjective assessment of color Doppler flow within 

the entire lesion: 

Color score 1 = no flow, score 2 = minimal flow, score 3 = 

moderate flow, score 4 = very strong flow 

6 Extra-ovarian findings  

ท่ีมา: Andreotti RF, et al., 2018
29
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Simple Rules Ultrasound Classification System (ตารางที่ 4) เปนระบบการวินิจฉัยกอนปกมดลูก
โดยใชลักษณะทางคลื ่นเสียงความถี ่สูง 10 ลักษณะ แบงเปน B-rules และ M-rule30

 โดยหากลักษณะ 

ของกอนพบเฉพาะ B-rules โดยไมพบลักษณะของ M-rule กอนนั้นจะถือวาเปนกอนที่ไมใชมะเร็ง (benign) 

แตหากลักษณะที่พบเขาไดกับ M-rules โดยไมพบลักษณะของ B-rule จะถือวาเปนมะเร็ง (malignancy)  

แตหากพบทั้ง B และ M-rules หรือไมพบทั้ง 2 ลักษณะจะไมสามารถจัดแยกไดวาเปนกอนที่ไมใชมะเร็ง 

หรือเปนกอนมะเร็ง (unclassifiable) 

ตารางท่ี 4 Simple Rules System of IOTA group 

Rules for predicting a malignant tumor 

(M-rules) 

Rules for predicting a benign tumor 

(B-rules) 

M1 Irregular solid tumor B1 Unilocular 

M2 Presence of ascites B2 Presence of solid components where 

the largest solid component has a 

largest diameter < 7 mm 

M3 At least 4 papillary structures B3 Presence of acoustic shadows 

M4 Irregular multilocular solid tumor with 

largest > 100 mm 

B4 Smooth multilocular tumor with largest 

diameter < 100 mm 

M5 Very strong blood flow (color score 4) B5 No blood flow (color score 1) 

ท่ีมา: Timmerman D,. 2008.
30 
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- Computerized Tomography (CT) และ  Magnetic Resonance Imaging (MRI)  

ในกรณีที่การประเมินทางคลินิก การตรวจ tumor marker และการตรวจดวยคลื่นเสียงความถี่สูงไมสามารถ 

ที่จะวินิจฉัยสาเหตุของกอนอุงเชิงกรานได อาจใชการตรวจดวย CT และ MRI ในการชวยวินิจฉัยโรค ซึ่งสามารถ
เก็บภาพไดในบริเวณกวาง จึงเหมาะที่จะใชในการเก็บภาพรวมในอุงเชิงกราน ชองทองและทรวงอก เพื่อระบุ  

ตนกำเนิดของกอน คนหาการกระจายของมะเร็ง การตรวจดวย MRI มีขอดี คือ มีความละเอียดสูง มีการแยกแยะ
ระหวางเนื้อเยื่อตางๆ ชัดเจน ทำใหมองเห็นรายละเอียดของเนื้อเยื่อไดวาเปนเนื้อเยื่อแบบใด ไขมัน เลือด มูก 

fibrotic tissue หรือกลามเนื้อเรียบ เพราะฉะนั้น MRI จึงมีความไวสูงในการชวยวินิจฉัยแยกโรคเนื้องอกที่ไมใช
มะเร็งจากมะเร็ง 

- การตรวจวินิจฉัยทางรังสีอื ่นๆ ขึ้นกับขอมูลชี้แนะจากประวัติและการตรวจรางกาย  

ในกรณีที่กอนในอุงเชิงกรานที่ตรวจพบนั้นมีแนวโนมวาจะเปนมะเร็ง ควรถายภาพรังสีทรวงอก เพื่อคนหา  

การกระจายของมะเร็งท่ีไปท่ีปอด ในรายท่ีสงสัยมีการอุดตันของลำไสควรทำ plain abdomen แตถากอนน้ัน
มีสาเหตุจากลำไสใหญหรือมะเร็งรังไขลามไปที่ลำไสใหญ ควรสงตรวจ barium enema นอกจากนั้นรายที่มี
อาการหรือการตรวจดวยคลื่นเสียงความถี่สูงพบวาอาจจะมีการอุดตันของทางเดินปสสาวะควรทำ Intravenous 

Pyelogram (IVP) เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยโรค 

 

3. การตรวจทางพันธุกรรม 
- Karyotype สงตรวจในผู ปวยที ่มีประวัติขาดระดูปฐมภูมิหรือสงสัยภาวะ gonadal 

dysgenesis 

- BRCA1/2 mutation สงตรวจในผูปวยที่มีประวัติโรคมะเร็งรังไข และ/ หรือมะเร็งเตานม
ในครอบครัว 

 

4. การสุมเก็บเยื่อบุมดลูกและการขูดเยื่อบุโพรงมดลูก (endometrial sampling and curettage) 

ทำในรายที่มีเลือดออกผิดปกติจากมดลูกและสงสัยเปนมะเร็งของเย่ือบุโพรงมดลูก 

 

5. การตรวจทางเซลลวิทยาและการตัดชิ้นเนื้อ (peritoneal cytology and biopsy) ในกรณี
ผูปวยท่ีไมสามารถรับการผาตัดได การตัดช้ินเน้ือโดยใชการตรวจ CT หรือคล่ืนเสียงความถ่ีสูงชวยนำทางทำให
สามารถวินิจฉัยสาเหตุของกอนในอุงเชิงกรานได โดยการวินิจฉัยมะเร็งรังไขสามารถอนุโลมใหใชผลตรวจ 

ทางเซลลวิทยาจากน้ำในชองทองรวมกับระดับซีร่ัม CA125 มากกวา 200 U/ml และ CEA นอยกวา 20 ng/ml หรือ 

CA125:CEA มากกวา 25 เพ่ือสนับสนุนการวินิจฉัยมะเร็งรังไข31 

 

6. การสองกลองตรวจเพื่อการวินิจฉัย (diagnostic laparoscopy) พิจารณาทำในกรณีที่ยัง
วินิจฉัยกอนไดไมแนนอนซึ่งมีผลตอการพิจารณาการรักษาวาจะตองผาตัดหรือไม หรือกรณีที่คลื่นเสียงความถี่สูง
บอกไดไมชัดเจน  
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ความคลาดเคล่ือนท่ีเก่ียวเนื่องกับการทำนายมะเร็งรังไขในสตรีท่ีมีกอนในอุงเชิงกราน 
ปจจุบันแนวทางการดูแลรักษาสตรีที่มีกอนปกมดลูกหรือกอนอุงเชิงกรานนั้น ถาแพทยผูดูแลคาดวา

เปนมะเร็ง จะตองสงตอผูปวยไปรักษาตอยังสถาบันที่มีแพทยเฉพาะทางมะเร็งนรีเวช ซึ่งการทำนายมะเร็งรังไข 
ในสตรีที่ตรวจพบกอนนั้นใชขอมูลจากอาการและอาการแสดง เชน ประวัติครอบครัว ประวัติประจำเดือน  

การตรวจรางกาย การตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง การตรวจ tumor marker เปนตน แตยังไมมีวิธีการทำนายใดท่ีถือวา
เปนวิธีท่ีดีทีสุด แตละวิธีมีขอดีขอดอยท่ีแตกตางกัน ในปจจุบันมีความพยายามท่ีจะเพ่ิมความไวและความแมนยำ
ในการทำนายมะเร็งรังไขในสตรีท่ีตรวจพบกอนในอุงเชิงกรานโดยใชขอมูลหลายๆ ตัวแปรมาใชรวมกันในรูปแบบ
ของ risk score model โดยการนำขอมูลทางคลินิก ผลการตรวจสารบงชี้มะเร็ง และผลการตรวจดวยคล่ืนเสียง
ความถี่สูงมาคำนวณรวมกัน ซึ่งวิธีที่ไดรับการยอมรับ คือ Risk of Malignancy Index (RMI), Risk of Ovarian 

Malignancy Algorithm (ROMA), Overa (Multivariate Index Assay Second Generation; MIA2G) และ 

ADNEX Model ซึ่ง ACOG committee opinion แนะนำใหสงตอเมื่อลักษณะทางคลื่นเสียงความถี่สูงสงสัย
มะเร็งและระดับ CA125 สูงกวา 35 U/mL ในสตรีวัยหมดประจำเดือนหรือระดับ CA125 สูงมาก (โดยไมมีคา
จุดตัด) ในสตรีวัยกอนหมดระดู หรือพบความเสี่ยงสูงตอการเปนมะเร็งรังไขจากการประเมินดวย RMI, ROMA, 

MIA หรือ ultrasound-based scoring systems จาก IOTA group16 

- Risk of Malignancy Index (RMI) เปนดัชนีการทำนายมะเร็งรังไขที่ไดรับความนิยมอยางแพรหลาย 

โดยนำขอมูล menopausal status ผลการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง และระดับซีรั่ม CA 125 มาคำนวณรวมกัน  

ซ่ึงเปนวิธีท่ีคำนวณไดงาย ลักษณะทางคลื่นเสียงความถ่ีสูงท่ีใชเปนลักษณะท่ีตรวจไดงาย ไมตองใชความเชี่ยวชาญสูง 
RMI ถูกคิดคนโดย Jacobs I, et al. ในป พ.ศ. 253432 ซ่ึงปจจุบันเรียกวา RMI 1 โดยมีสูตร คือ �RMI  = U x M x CA-125� 

ซ่ึง U คือ ลักษณะท่ีใชประเมินจากการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ี ไดแก multilocular cyst, bilateral masses, solid 

area, intraabdominal metastases และ ascites หากมี 1 ขอ ให 1 คะแนน และหากมี 2-5 ขอ ให 3 คะแนน  

M คือ menopausal status โดย premenopause ให 1 คะแนน และ postmenopasause ให 3 คะแนน สวนคา 
CA-125 มีหนวยเปน IU/ml คาจุดตัดที่ใชเปนเกณฑในการวินิจฉัยในทางคลินิกนั้น โดยทั่วไปแลวใชคาคะแนน  

RMI มากกวา 200 ตอมา RMI ไดพัฒนาขึ้นมาอีกสามรูปแบบ คือ RMI 2, RMI 3 และ RMI 4 Tingulstad S, et al.  

ไดพัฒนารูปแบบ RMI ของตนเองในป พ.ศ. 2539 เรียกวา RMI 233 และไดปรับเปน RMI 3 ในป พ.ศ. 254234  

ความแตกตางระหวาง RMI ทั้งสามรูปแบบขึ้นอยูกับเกณฑการใหคะแนนที่แตกตางกันของคะแนนคลื่นเสียง 
ความถี่สูง (U) และภาวะหมดประจำเดือน (M) RMI ทั้งสามรูปแบบใชคาจุดตัดที่คะแนนมากกวา 200 เหมือนกัน 

ตอมาในป พ.ศ. 2552 Yamamoto Y, et al. ไดสราง RMI 4 โดยการเพิ ่มพารามิเตอรของขนาดเนื ้องอก (S)  

เขาในการคิด RMI ดวย35 ซึ่ง RMI 4 ใชคาจุดตัดที่คะแนนมากกวา 450 การศึกษาเปรียบเทียบ RMI ทั้งสี่รูปแบบ
พบวาสมรรถภาพในการทำนายมะเร็งรังไขของ RMI 4 สูงกวาแบบอื่น แตไมไดแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถติิ35 

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเปรียบเทียบ RMI กับ ultrasound-based score อื่นๆ 109 งานวิจัย 

พบว า RMI ม ีค ุณสมบ ัต ิ เหน ือกว าต ัวแบบอ ื ่นๆ พบ pooled sensitivity 78% และ pooled specificity  

รอยละ 87%36 อยางไรก็ตามแนวทางปฏิบัติทางคลินิก NICE 2011 แนะนำคาจุดตัดท่ีมากกวา 250 เพ่ือไมใหผูปวย
กอนอุงเชิงกรานท่ีไมใชมะเร็งถูกสงตอเขาโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิหรือสูงกวาเปนจำนวนมากเกินไป 
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- Risk of Malignancy Algorithm (ROMA) ในป พ.ศ. 2551 Moore RG, et al 37-39 ไดทำการศึกษา
เก่ียวกับการใชสารบงชี้มะเร็ง HE4 และ CA125 ในการทำนายโอกาสการเปนมะเร็งในผูปวยท่ีมีกอนในอุงเชิงกราน 

พบวาเม่ือนำระดับซีร่ัม HE4 และ CA125 รวมกับ menopausal status แยกระหวางกลุมสตรีวัยกอนหมดระดู
และสตรีวัยหลังหมดระดูมาเขาสมการ logistic regression สรางเปนดัชนีการทำนายมะเร็งรังไข เรียกวา 
ROMA score ตามสมการในตารางท่ี 5 แบงสตรีท่ีตรวจพบวามีกอนท่ีปกมดลูกหรือในอุงเชิงกรานออกเปนกลุม
ที ่มีความเสี ่ยงต่ำและกลุ มที ่มีความเสี ่ยงสูงที ่จะเปนมะเร็งรังไข  ซึ ่งคาจุดตัดที ่ใชทำนายขึ ้นอยู กับชนิด 

ของเคร่ืองตรวจที่ใชวิเคราะห พบวา ROMA มีความสามารถในการแยกมะเร็งรังไขไดดีกวาการใชสารบงชี้มะเร็ง
ตัวใดตัวหนึ ่ง การวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ ROMA กับ HE4 และ CA125 จาก 19 

การศึกษา พบวา ROMA มีความแมนยำในการทำนายมะเร็งรังไขสูงกวา HE4 และ CA125 แตไมตางกันอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (ROC-AUC, 0.91, 0.89 และ 0.87 ตามลำดับ)25 อยางไรก็ตาม ROMA มีความไวสูงกวา HE4 

และ CA125 ในการทำนายมะเร็งรังไขระยะเร่ิมตน (74%, 55% และ 55% ตามลำดับ)25
 

 

ตารางที ่5 สูตรการคำนวณ ROMA และคาจุดตัดในการทำนายมะเร็งรังไข25 

Premenopausal women:  

Predictive index (PI) = -12 + [2.38 × Ln (HE4)] + [0.0626 × Ln (CA 125)] 

Postmenopausal women:  

Predictive index (PI) = -8.09 + [1.04 × Ln (HE4)] + [0.732 × Ln (CA 125)] 

ROMA value (Probability of ovarian cancer): ROMA (%) = [1/(1+e-PI)] x 100 

Serum CA125 in U/mL; serum HE4 in pM/L; Ln, natural logarithm 

Cutoff points Premenopausal Postmenopausal 

ARCHITECT HE4 assay (Abbott Diagnostics) > 7.4% > 25.3% 

LUMIPULSE G HE4 (Fujirebio Diagnostics) > 13.1% > 27.7% 

Elecsys HE4 immunoassay (Roche Diagnostics) > 11.4% > 29.9% 

 
- Overa (MIA2G) Risk Score เปนดัชนีการทำนายมะเร็งรังไขที่พัฒนามาจาก OVA1 ซึ่ง OVA1 

เปน Multivariate Index Assay (MIA) ที่ถูกพัฒนาโดย ASPiRA Labs ของบริษัท Vermillion โดยใชระดับ 

ของสารบงชี ้มะเร็ง 5 ชนิด คือ apolipoprotein A-1, beta-2-microglobulin, transthyretin, transferrin 

และ CA125 (สารส ี ่ต ัวแรกตรวจโดย Siemens BNII assays และ CA125 ตรวจโดย Elecsys assay for 

CA125-II) มาเขาสมการ logistic regression คำนวณโดย OvaCalc Software เพื่อบอกความนาจะเปนมะเร็ง
รังไข พบวา OVA1 มีความไวสูงประมาณ 95-97% แตมีความจำเพาะต่ำประมาณรอยละ 43-55%40, 41 ตอมา 
Overa จึงถูกพัฒนาข้ึนเพ่ือใหมีความจำเพาะสูงข้ึน เปน second generation MIA (MIA2G) โดยนำ HE4 และ 
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FSH มาแทน  beta-2-microglobulin และ  transthyretin โดย  Overa ใช  ระด ับของสารบ  งช ี ้ มะ เ ร็ ง  
5 ชนิด คือ apolipoprotein A-1, transferrin, HE4, CA125 และ FSH มาคำนวณโดย OvaCalc Software  

ซึ่งคาดัชนีที่คำนวณไดจะอยูระหวาง 0.0 and 10.0 โดยคาดัชนีท่ีนอยกวา 5.0 มีโอกาสที่จะเปนมะเร็งต่ำ และ
คาดัชนีท่ีมากกวาหรือเทากับ 5.0 มีโอกาสท่ีจะเปนมะเร็งสูง ในสตรีวัย premenopause และคาดัชนีท่ีนอยกวา 
4.4 มีโอกาสที่จะเปนมะเร็งต่ำ และคาดัชนีท่ีมากกวาหรือเทากับ 4.4 มีโอกาสที่จะเปนมะเร็งสูง ในสตรีวัยหมด
ประจำเดือน พบวา Overa มีความจำเพาะสูงขึ้นเปนรอยละ 69 โดยที่ความไวไมเปลี่ยนแปลงเมื่อเปรียบเทียบ
กับ OVA142

 

- ADNEX (The Assessment of Different NEoplasias in the adneXa) Model เปนแบบจำลอง
การทำนายมะเร็งรังไขในสตรีที่มาดวยปญหากอนปกมดลูก โดยใชตัวแปรอายุ ระดับซีรั่ม CA125 และผลตรวจ 

คลื่นความถี่สูงที่ถูกพัฒนาโดย IOTA group43  มีลักษณะเปน polytomous model เพื่อแยกกอนปกมดลูกเปน 

benign, borderline, stage I cancer, stage II-IV cancer หรือ secondary metastatic ovarian tumors โดยใช
ปจจัยทำนาย 9 ตัวคำนวณรวมกัน ไดแก 3 ตัวแปรทางคลินิก (อายุ ระดับซีรั่ม CA125 และ type of center 

(oncology center หรือไมใช) และ 6 ตัวแปรจากการตรวจดวยคลื่นเสียงความถี่สูง (เสนผานศูนยกลางมากที่สุด
ของกอน สัดสวนของ solid tissue, จำนวน cystic locules มากกวา 10, จำนวน papillary projections (0, 1, 2, 3, 

มากกวา 3), acoustic shadows และ ascites) โดยสัดสวนของ solid tissue เปนการวัดอัตราสวนระหวาง 
เสนผานศูนยกลางมากที ่ส ุดของ solid component ที ่ใหญที ่ส ุดกับเสนผานศูนยกลางมากที ่ส ุดของกอน  

สวน oncology center น้ันหมายถึงโรงพยาบาลระดับตติยภูมิท่ีมีหนวยมะเร็งนรีเวช สามารถคำนวณคะแนนความนาจะ
เปนโรคท้ัง 5 กลุมไดจาก application ท้ังใน iPhone, Android หรือ webpage (www.iotagroup.org/adnexmodel/) 

การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ risk score model ที่กลาวมานั้น พบวา ADNEX model มีความไว 
สูงกวาเมื่อเปรียบเทียบกับ RMI 1 และ ROMA แตมีความจำเพาะต่ำกวา และมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรมาก
ท่ีสุด ในขณะที่ ROMA ไมไดมีขอไดเปรียบดานประสิทธิภาพมากกวา RMI 1 อยางชัดเจน  สวน Overa พบความไว
สูงกวา ROMA แตมีความจำเพาะต่ำ44  

 

การดูแลรักษา 
การรักษาน้ันตองพิจารณาจากหลายปจจัย เชน อายุผูปวย ลักษณะของกอนจากการตรวจภายในหรือ

ตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูง ภาวะแทรกซอน เชน กอนแตกหรือบิดข้ัว โรคประจำตัว ซ่ึงสัมพันธกับการทำงานของ
รังไข ความตองการมีบุตรในอนาคต และสภาพรางกายของผูปวย  

ในกรณีของกอนปกมดลูกน้ัน พิจารณาการรักษาโดย 

1. ภาวะแทรกซอน ควรไดรับการผาตัดฉุกเฉิน 

2. กอนในวัยเด็ก สงสัยเปนถุงน้ำ แนะนำใหตรวจติดตามดวยคลื่นเสียงความถี่สูง ทุก 4-8 สัปดาห 
ถากอนโตขึ้นหรือไมยุบลงใน 3-6 เดือน แนะนำใหดูดออกโดยใหคลื่นเสียงความถี่สูงชวยหรือผานทางการผาตัด
ผานกลอง ถาตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงสงสัยมะเร็งใหปรึกษาปรึกษาแพทยดานมะเร็งนรีเวช 
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3. กอนในวัยรุน กอนขนาดนอยกวา 10 เซนติเมตร จากการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง ควรตรวจ
ติดตามถึง 3 เดือน (ไมจำเปนตองใหยาเม็ดคุมกำเนิด) ในระหวางติดตามใหระวังภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดได  
สำหรับกอนที่มีขนาดใหญเกิน 10 เซนติเมตร แนะนำใหผาตัดเอาถุงน้ำออก ถาเปนไปไดควรผาตัดผานกลอง 
การดูดน้ำออกโดยไมตัดถุงน้ำออกจะมีอัตราการกลับเปนซ้ำสูง 

4. กอนในวัยกอนหมดระดู ข้ึนกับลักษณะคล่ืนเสียงความถ่ีสูง  
- กอนเปนถุงน้ำอยางเดียว ขนาดนอยกวา 10 เซนติเมตร เปนขางเดียว ไมมีน้ำในชองทอง 

และขยับไดไมติด สามารถตรวจติดตาม 4-6 สัปดาห (อาจใชยาเม็ดคุมกำเนิด) ประมาณรอยละ 70 จะยุบไป
เม่ือติดตามไปหลายรอบระดู ถาติดตามแลวยังคงอยูใหผาตัด 

- กอนขนาดใหญเกิน 10 เซนติเมตร หรือพบสวนเน้ือตันหรือเปน 2 ขาง หรือมีน้ำในชองทองหรือ
กอนติดจับขยับยาก แนะนำใหผาตัดเลย 

- รายที่มีประวัติมะเร็งที่อื่น ซึ่งอาจกระจายมารังไขหรือมีน้ำในชองทอง หรือประวัติมะเร็ง  

ในญาตใิกลชิด หรือ CA125 สูงเกิน 200 U/mL ใหสงปรึกษาแพทยดานมะเร็งนรีเวช 

5. กอนในวัยหลังหมดระดู  
- กอนถุงน้ำธรรมดาอยางเดียว ไมมีอาการรวมกับระดับ CA125 ปกติ และตรวจทางนรีเวช

ปกติ ถาขนาด 3 เซนติเมตร หรือนอยกวา ใหตรวจติดตามดวยคลื่นเสียงความถี่สูงและ CA125 ถาขนาดเกิน  

3 เซนติเมตร. ทำการผาตัด ถาไมพบหลักฐานมะเร็ง ใหตัดรังไขทั้งสองขาง ทำ frozen section และสงน้ำ 
ในชองทองตรวจเซลลวิทยา ถามีหลักฐานมะเร็งใหผาตัดกำหนดระยะมะเร็งรังไข 

- กอนที่ไมใชถุงน้ำธรรมดาหรือระดับ CA125 สูง หรือมีอาการทางคลินิก ใหผาตัดเอารังไข
ออกท้ัง 2 ขาง ทำ frozen section และผาตัดกำหนดระยะมะเร็งรังไข  

การพิจารณารักษาปฐมภูมิสำหรับผูปวยกอนปกมดลูกหรือกอนอุงเชิงกรานท่ีคาดวาเปนมะเร็งน้ัน 

จะแบงผูปวยเปน 3 กลุม คือ 

1. ผูปวยมะเร็งรังไขท่ีประเมินพบมะเร็งจำกัดอยูท่ีรังไข (clinical stage I) พิจารณาผาตัดโดยขึ้นกับ
ความตองการมีบุตร 

- ผูปวยที่ไมตองการมีบุตร ผาตัดแบบเปดหนาทองตัดมดลูกรวมทั้งปากมดลูกรังไขและทอนําไข 
2 ขาง (TAH/BSO, completion surgery) รวมกับการผาตัด comprehensive surgical staging 

- ผูปวยที่ตองการมีบุตร ผาตัด Fertility-Sparing Surgery (FSS) ซึ่งประกอบดวยการตัดรังไขและ
ทอนำไขขางเดียว (Uniilateral Salpingo Oophorectomy; USO) รวมกับการผาตัด comprehensive surgical 

staging การผาตัดนี้เหมาะสำหรับผู ปวยที่เปน EOC ระยะ IA เกรด 1-2 และไมเปนชนิด clear cell carcinoma 

สำหรับผูปวยระยะ IB เกรด 1-2 และไมเปนชนิด clear cell carcinoma ที่ยังตองการมีบุตร อาจทําผาตัด Bilateral 

Salpingo Oophorectomy (BSO) รวมกับการผาตัด comprehensive surgical staging โดยเก็บมดลูกไว 
- ผูปวย Epithelial Ovarian Cancer (EOC) ที่ประเมินพบมะเร็งลุกลามอุงเชิงกรานและ

ชองทอง (clinical stage II-IV) พิจารณาผาตัด primary Cytoreductive Surgery (CRS)  
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2. ผูปวย EOC ที่ไมเหมาะสมตอการผาตัด (poor surgical candidates) ผูปวยกลุมนี้เปนผูปวย 

ท่ีมีกอนขนาดใหญระยะ III หรือ IV ซ่ึงพิจารณาโดยแพทยผูเชี่ยวชาญดานมะเร็งนรีเวชแลววาเน้ืองอกเกาะติดแนน
กับอวัยวะสําคัญ ทําใหไมสามารถตัดกอนออกไดหมดโดยที่ผู ปวยปลอดภัยได  หรือมีโรคทางอายุรศาสตร 
ซ่ึงเปนขอหามของการผาตัด พิจารณาให Neoadjuvant Chemotherapy (NAC) และตามดวยการผาตัด interval 

cytoreductive surgery  

Comprehensive surgical staging เปนการผาตัดเพ่ือกำหนดระยะโรคมะเร็งรังไข ประกอบดวย  

1. ในสถานการณสวนใหญ ถาคิดวาผู ปวยเปนมะเร็งรังไข ควรลงแผลผาตัด vertical 

abdominal incision  

2. เก็บน้ำในชองทองหรือลางน้ำในชองทองดวย Normal Saline Solution (NSS) 50-100 มิลลิลิตร 
จาก cul-de-sac, paracolic gutters ท้ังสองขาง และใตกระบังลมทั้ง 2 ขาง สงตรวจ peritoneal cytology  

3. ตรวจผิวของอวัยวะในชองทองและเย่ือบุชองทองอยางเปนระบบตามเข็มนาิกา โดยเริ่มจาก 

cecum ไปยัง rectosigmoid colon 

4. ตัดมดลูกและรังไขสองขางโดยพยายามไมใหกอนมะเร็งของรังไขแตก ในผูปวยที่ตองการ 

มีบุตรและมีขอบงชี้เหมาะสมอาจพิจารณาตัดปกมดลูกเพียงขางเดียว 

5. การตรวจ frozen section ในระหวางผาตัดอาจมีประโยชนในการตัดสินใจเลือกวิธีการ
ผาตัดท่ีเหมาะสม 

6. ตรวจหารอยโรคและพังผืดตามผิวเย่ือบุชองทอง และตัดช้ินเนื้อสงตรวจ 

7. ถาหากไมมีจุดที่สงสัยใหสุ มตัดชิ้นเนื้อเยื่อบุชองทองบริเวณ  cul-de-sac, paracolic 

gutters ทั้ง 2 ขาง, bladder reflection, intestinal mesenteries และใตกระบังลม (การขูดใตกระบังลม
เพ่ือสงตรวจ cytology ก็สามารถทําได) 

8. ทำ infracolic omentectomy 

9. ตัดตอมน้ำเหลือง common iliac, external iliac, hypogastric และ obturator อยางนอย
ท่ีอยูเหนือ obturator nerve (selected pelvic lymphadenectomy) 

10. ตัดตอมน้ำเหลือง para-aortic ทั้งสองขางใหถึงระดับ renal vein หรืออยางนอย 

ถึงระดับ inferior mesenteric vessels (selected paraaortic lymphadenectomy) 

11. ทำ appendectomy ในผู ป วยที ่ เป น mucinous tumors หรือสงสัยโรคกระจาย 

มาจากไสต่ิง 
12. การบันทึกผลการผาตัด (operative report) 

- ขอบเขตการกระจายโรคแรกเร่ิม (extent of initial disease) 

- ปริมาณรอยโรคท่ีหลงเหลือหลังจากผาตัด (amount of residual disease after debulking) 

- ความสมบูรณของการผาตัด หากผาตัดไดไมครบสมบูรณควรบรรยายตำแหนง  

ขนาด และจำนวนรอยโรคที่เหลือ (residual diseases) 
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

การวินิจฉัยและรักษารอยโรคที่ปากชองคลอด: ขอผิดพลาดท่ีพบบอย  
Diagnostic and treatment on vulva lesion: Common pitfall 

จิติมา ติยายน* 

 

รอยโรคที่ปากชองคลอด (vulva lesion) อาจจะเปนไดทั้งความผิดปกติที่เปนเพียงการระคายเคือง  
การอักเสบของผิวหนัง การติดเชื้อหรือมะเร็งที่ปากชองคลอด ซึ่งอาจจะมาดวยอาการหรืออาการแสดงทางคลินิก 
หลายแบบ ไดแก อาการคัน ผื่นหรือแผล เลือดออกผิดปกติ กอน หรือเพียงแคมีสีของผิวหนังที่เปลี่ยนไป และมีชวงอายุ 

ที่หลากหลาย ทำใหบางครั้งการวินิจฉัยเปนไปไดยาก ทำใหเกิดความลาชาในการวินิจฉัย สงผลตอการขาดโอกาส 

ในการรักษาและมีผลตอการพยากรณโรคได 
 

ความผิดปกติท่ีปากชองคลอดท่ีพบบอย  
Vulvar/vestibular papillomatosis 
ภาวะที่เปน normal variation of anatomy พบไดรอยละ 1-331 มีลักษณะนูนขึ้นของผิว สีเหมือนผิวปกติ  

มีลักษณะบาง อาจเปนแบบตุมเล็กๆ (papillae) สวนใหญมักพบบริเวณผิวดานในของแคมเล็ก (labia minora) 
ไมเจ็บ อาจจะโตข้ึนไดชาๆ (ภาพท่ี 1) และมักไดรับการวินิจฉัยวาเปนหูดหงอนไก จากหลักฐานทางวิชาการพบวา 
ลักษณะเชนนี้ไมไดเกิดจากการติดเชื้อ HPV (Human Papilloma Virus) และไมไดเกิดจากการมีเพศสัมพันธ 
อยางไรก็ตาม การเสียดสีซ้ำๆ อาจจะทำใหอาการแยลงได2 

 

 

ภาพที่ 1 ภาวะ normal variation of anatomy 

ทีม่า https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fvacante-insorite.ro%2F568-papillomatosis-

vestibular.php&psig=AOvVaw1DY22NgvYxyByzX7DFi6fw&ust=1619220752476000&source=images&cd=v

fe&ved=0CAMQjB1qFwoTCOCk5ceBk_ACFQAAAAAdAAAAABAJ  
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Chronic skin condition 
รอยโรคเร ื ้อร ังท่ีอาจพบบริเวณปากชองคลอด ไดแก  lichen sclerosus, psoriasis, atopic vulvitis และ 

seborrheic dermatitis  

- Lichen sclerosus เปนรอยโรคที่เห็นขอบเขตไมชัดเจน มีลักษณะคลายกระดาษหอบุหรี่ (cigarette 

paper) อยูโดยรอบสวนที่เปนปากชองคลอด (ภาพที่ 2) มักพบในชวงอายุมากโดยเฉพาะหลังหมดประจำเดือน  
และสามารถพบไดในวันกอนมีประจำเดือนท่ีมีภาวะฮอรโมนเอสโตรเจนต่ำ3 โดยท่ัวไปการวินิจฉัยสามารถทำไดจาก
อาการแสดงและการตรวจรางกาย แตหลายครั้งที่ไมสามารถแยกไดจากรอยโรคกอนเปนมะเร็ง อาจจำเปนตองไดรับ 
การตัดชิ้นเน้ือตรวจ 

 
ภาพท่ี 2 รอยโรคเร้ือรังท่ีปากชองคลอด 

ทีม่า: โรงพยาบาลราชวิถี 

 
Infection  
การติดเชื้อหลายอยางที่ทำใหเกิดรอยโรคที่ปากชองคลอดได เชน หูดหงอนไก (condyloma accuminata  

or genital wart) ซิฟลิส (syphilis) แผลริมออน (chancroid) การติดเชื้อราที่ปากชองคลอด (vulvar candidiasis) 

เปนตน  
- condyloma accuminata เกิดจากการติดเชื้อ HPV มีลักษณะเปนตุมนูน เกิดไดทั้งปากชองคลอด 

ในชองคลอด ปากมดลูกและทวารหนัก (ภาพที่ 3) โดยรอยโรคที่ปากชองคลอดสามารถรักษาไดโดยการจี้ยา
เฉพาะที่ดวย podophylline หรือ Trichloroacetic Acid (TCA) การใชยาทากระตุนภูมิเฉพาะที่ เชน imiquimode 

หรือการตัดออกหากการจี้ยาเฉพาะที่ไมดีขึ้น หรือรอยโรคมีขนาดใหญโดยเฉพาะในผูปวยที่มีภาวะภูมิคุ มกัน
บกพรองหรือต้ังครรภ1 
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ภาพท่ี 3 condyloma accuminata 
ท่ีมา https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1677-55382019000200361  

- vulvar candidiasis เปนการติดเชื้อราที่ปากชองคลอดซึ่งมักเกิดรวมกับการติดเชื้อราในชองคลอดดวย 
ผูปวยมักใหประวัติวามีตกขาวสีขาวเปนกอน มีอาการคันที่ปากชองคลอดและในชองคลอดหากมีการติดเชื้อ
รวมกัน มักมีอาการแสบเวลาปสสาวะเนื่องจากการระคายเคืองบริเวณรอยโรค1 รอยโรคนี้สามารถใหการวินิจฉัยได 
จากอาการแสดงและการตรวจรางกายรวมกับการสองกลองจุลทรรศนตรวจตกขาวและขูดจากผิวของปากชองคลอด 
(ภาพท่ี 4) 

ภาพท่ี 4 vulvar candidiasis 

ท่ีมา :https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.ucsfcme.com%2F2020%2FMDM20M01%2Fslides%2F10_

WORKSHOP_A_Vulvar_Skin_and_Vaginitis_Cases.pdf&psig=AOvVaw3Un8i7DSGqIoWkHGqHUUOH&ust=1619496198059000

&source=images&cd=vfe&ved=0CAMQjB1qFwoTCMjP2tqDm_ACFQAAAAAdAAAAABAE 
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- ภาวะการติดเชื้ออื่นๆ เชน syphilis, chancroid ผูปวยมักมากดวยแผลที่ปากชองคลอด เจ็บหรือแสบ 
ที่ปากชองคลอด โดยสามารถวินิจฉัยไดจากอาการ การยอมสีของเชื้อจากแผลที่ปากชองคลอดหรือการเพาะ
เชื้อจากแผล และหากไมดีข้ึนอาจจะจำเปนตองไดรับการตัดชิ้นเน้ือตรวจ 

Vulvar Intraepithelial Neoplasia (VIN) 
ความผิดปกติของเซลลเย่ือบุผิวปากชองคลอดและอาจเปนรอยโรคกอนเปนมะเร็งได มักพบรอยโรค 

ที ่มีการเปลี ่ยนแปลงของสี ทั ้งเขมขึ ้น (hyperpigmentation) หรือจางลง (hypopigmentation) หรืออาจพบ
รวมกันทั้ง 2 อยาง (ภาพที่ 5) พบมากขึ้นในคนอายุมากและอาจจะสัมพันธกับการติดเชื้อไวรัส HPV4 รอยโรค VIN 

ควรไดรับการวินิจฉัยดวยการตัดชิ้นเนื้อตรวจ เพื่อแยกภาวะที่เปนมะเร็ง โดยทำเปน incisional biopsy หรือ 
excisional biopsy ก็ไดหากไมมีรอยโรคที่เปนมะเร็งและมีวัตถุประสงคเพื่อการรักษาด วย โดยการรักษา 
มีตั้งแตการใชยาทาเฉพาะท่ี การใชเลเซอรในการจี้บริเวณท่ีผิดปกติหรือการผาตัด 

ภาพท่ี 5 Vulvar Intraepithelial Neoplasia (VIN) 
ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี 

มะเร็งปากชองคลอด (Vulvar cancer) 
พบไดประมาณรอยละ 4-6 ของมะเร็งอวัยวะสืบพันธุสตรี อาจจะมาดวยอาการที่หลากหลาย เชน คัน

เร้ือรัง แผลหรือกอนท่ีปากชองคลอด เปนตน รอยโรคมักจะโตข้ึนหากไมไดรับการรักษา สวนใหญมักพบในคน
อายุมาก แตปจจุบันพบไดในคนอายุนอยลง เนื่องจากบางสวนสัมพันธกับการติดเชื้อ HPV ที่ปากชองคลอด 
รอยโรคที่สงสัยวาเปนมะเร็งตองไดรับการตัดชิ้นเน้ือตรวจเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย โดยการตัดเพียงบางสวนออก 
ท้ังนี้เพ่ือการประเมินในภายหลังเพ่ือกำหนดระยะและวางแผนการรักษาที่เหมาะสมตอไป 
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การวินิจฉัยโรค (Diagnosis) 
รอยโรคบางอยางสามารถใหการวินิจฉัยจากลักษณะทางคลินิกและพิจารณาการรักษาไดเลย แตหากไมดี

ขึ้นเมื่อไดรับการรักษาแลว หรือไมสามารถใหการวินิจฉัยไดและมีลักษณะของรอยโรคที่ไมสงสัยวาเปนมะเร็ง
หรือไมสามารถวินิจฉัยแยกโรคจากมะเร็งได รอยโรคนั้นควรไดรับการตัดชิ้นเน้ือเพ่ือตรวจหรือ vulvar biopsy ซ่ึง
อาจทำเพียงการตัดบางสวนเพื ่อการวินิจฉัยหรือการตัดออกทั้งหมดเพื ่อการวินิจฉัยและรักษาไปพรอมกัน 
โดยเฉพาะรอยโรคท่ีไมไดสงสัยวาเปนมะเร็ง ซ่ึงสูตินรีแพทยควรตองทราบแนวทางการตัดชิ้นเนื้อ และการรักษา
ภาวการณติดเชื้อท่ีอาจจะเกิดขึ้น รวมทั้งความผิดปกติแตกำเนิดบางอยางซึ่งมีผลตอเทคนิคการผาตัดได 

การรักษารอยโรคท่ีปากชองคลอด 
การรักษารอยโรคที่ปากชองคลอดนั้นมีตั้งแตการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การใชยารักษาและการผาตัด  

ซึ่งขึ้นอยูกับการวินิจฉัยที่ถูกตองไดตั้งแตแรก นอกจากนี้แลว การรักษาดวยยาบางครั้งมีระยะเวลาในการรอคอย 
แตหากไมดีขึ ้นอาจจะจำเปนตองเปลี่ยนแปลงการรักษาหรือเพิ่มเติมการตรวจวินิจฉัย ดังนั้นสวนใหญแลว 
หลังการรักษาควรมีการนัดตรวจติดตามเปนระยะ และมีกำหนดเวลาวาหากไมดีขึ้นในชวงเวลาหนึ่งแลว ตองมี
การตรวจเพ่ิมเติมหรือเปลี่ยนแปลงการรักษา 

ความคลาดเคล่ือนท่ีเกี่ยวเนื่องกับการดูแลรักษาผูปวยท่ีมาดวยรอยโรคท่ีปากชองคลอด 
เน่ืองจากรอยโรคที่ปากชองคลอดน้ันมีความหลากหลาย ทำใหบางคร้ังมีความคลาดเคล่ือนในการวินิจฉัย 

และการพิจารณาการรักษา รวมทั้งหัตถการเพื ่อการวินิจฉัยนั้น  หากทำไดไมเหมาะสมก็จะมีผลตอการ
วินิจฉัยโรคและทำใหการรักษามีความลาชาตามไปดวย ซ่ึงสามารถแบงเปนประเด็นสำคัญ ไดแก 

1. การวินิจฉัยโรค
รอยโรคท่ีปากชองคลอดบางชนิดสามารถใหการวินิจฉัยไดจากอาการของผูปวยและลักษณะทางกายภาพ

ที่ผิดปกติและพิจารณาการรักษาไดเลย เชน เริม (Herpes simplex type2) ซิฟลิส (syphilis) แผลริมออน (chancroid) 
เปนตน บางรอยโรคตองการผลทางพยาธิเพ่ือการวินิจฉัย เชน lichen sclerosus, VIN เปนตน 

การพิจารณาจากลักษณะรอยโรค  
การวินิจฉัยจากลักษณะรอยโรคนั้นตองอาศัยประสบการณในการพบและรักษาโรคดังนั้นหากไม

แนใจควรสงปรึกษาแพทยผูมีประสบการณ หรือทำการตัดชิ้นเน้ือตรวจเพ่ือใหไดการวินิจฉัยท่ีถูกตอง อยางไรก็ตาม
หากทำการวินิจฉัยและรักษาไปแลวอาการไมดีขึ้น ควรกลับมาประเมินรอยโรคและอาการของผูปวยอีกคร้ัง  
ซึ่งหากเปนรอยโรคที่เกี่ยวเนื่องกับการติดเชื้อควรจะดีขึ้นภายใน 3-7 วัน แตหากเปนรอยโรคที่สงสัย lichen 

sclerosus อาจจะสามารถรอการตอบสนองของการรักษาได 1-2 สัปดาห1 
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การตัดช้ินเนื้อเพ่ือสงตรวจทางพยาธิวิทยา 
รอยโรคที่มีลักษณะคลายมะเร็ง หรือรอยโรคกอนเปนมะเร็ง เชน มีเพียงขางใดขางหน่ึง ขอบไมเรียบ 

มีสีตางๆ กัน และรอยโรคท่ีมีขนาดและลักษณะเปล่ียนแปลงไป เปนตน 

การตัดช้ินเนื้อ (biopsy) 
การตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคปากชองคลอดเพื่อการวินิจฉัยนั้นหากทำไมตรงตำแหนงหรือเพียงพอ

อาจทำใหวินิจฉับผิดพลาดได การตัดชิ้นเนื้อนั้นควรทำใหไดขนาดเหมาะสมสำหรับการวินิจฉัย และควรตัด
รวมถึงบริเวณท่ีดูปกติไปดวย ยกเวนแตวาจะเปนการตัดรอยโรคท่ีผิดปกติออกไปท้ังหมด เชน หากเปนรอยโรค
ท่ีสงสัย melanoma แนะนำใหทำ excisional biopsy  

หากเปนการตัดชิ้นเนื้อเพียงบางสวนเพื่อการวินิจฉัยสามารถทำเปน wedge excision โดยการ 
ตัดออกเปนรูปไข (ovoid shape) บริเวณรอยโรคหรือ Keyes punch biopsy ซ่ึงสามารถเลือกขนาดตามรอยโรค
ได โดยใหเลือกทำ punch biopsy ในรอยโรคที่นาสงสัย และตองตัดใหไดความลึกพอเพียงที่ครอบคลุมชั้น 
epidermis, dermis ดังนั้นชิ้นเนื้อควรมีความหนาอยางนอย 1-2 มิลลิเมตร และหากตัดลึกกวา 3 มิลลิเมตร 
อาจจะทำใหมีเลือดออกมากหรือมีการบาดเจ็บของเสนประสาทบริเวณนั้นได การหามเลือดสามารถทำไดตั้งแต
การใช silver nitrate, Monsel solution หรือในบางครั้งจำเปนตองเย็บ โดยทั่วไปมักไมจำเปนตองใหยาปฏิชีวนะ 
เพ่ือการปองกันการติดเชื้อ5 

 
2. การพิจารณาการรักษา 

2.1 การเลือกการรักษา  
ยาท่ีใชในการรักษามีหลากหลาย ไดแก สเตียรอยด ยาปฏิชีวนะ ยากระตุนการทำงานของภูมิ 

ประเด็นของความคลาดเคลื่อนมีไดตั้งแตการเลือกระดับความแรงของยากลุมสเตียรอยด การใชรูปแบบของยา
ทา และปริมาณของยาปฏิชีวนะท่ีใช ซ่ึงหากเลือกใชไมเหมาะสมรอยโรคก็จะไมดีข้ึน ยกตัวอยางเชน 

- Topical steroid 

- triamcinolone acetate 1%, 0.01% 

- betamethasone 

- clobetasone  
ในกลุมที่เปนภาวะการระคายเคืองอาจเลือกใช triamcinolone acetate ไดซึ่งปกติที่ปากชอง

คลอดมักแนะนำใหเริ ่มตนที ่ความเขมขนนอยๆ กอน แตหากเปนรอยโรคเรื ้อรังเชน lichen sclerosus 

จำเปนตองใชความแรงของยาเพ่ิมข้ึน ควรเลือกเปน betamethasone หรือ clobetasone  

2.2 การตรวจติดตามและเฝาระวังการกลับเปนซ้ำ 
ไมวารักษารอยโรคใดกต็าม แนะนำใหมีการนัดติดตามผูปวยเพื่อประเมินความสำเร็จในการ

รักษา หากอาการไมดีข้ึนจะไดพิจารณาตัดชิ้นเน้ือตรวจเพ่ือการวินิจฉัยท่ีถูกตองตอไป  
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

 ข้อปฏิบัติของภาวะหัวใจหยุดเต้นในหญงิตั้งครรภ์ 

Practical point in cardiac arrest in pregnancy 

พจนีย ผดุงเกียรติวัฒนา* 
 

ภาวะ cardiac arrest คือ การที่หัวใจหยุดเตนอยางเฉียบพลัน สงผลใหเกิดการขาดออกซิเจน  

ของอวัยวะตางๆ และทำใหเสียชีวิตได การเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหญิงตั้งครรภตองคำนึงถึงทั้งมารดา  

และทารกในครรภและการใหการรักษาอยางรวดเร็วทันทวงที  
การใหการดูแลหญิงตั้งครรภตามแนวทางของ Highlights of the 2020 American Heart Association 

Guidelines (AHA) Update for CPR and ECC1-3 ทำไดดังนี้ 
1. Multidisciplinary team: การดูแลเป็นทีม เมื่อหญิงตั้งครรภหัวใจหยุดเตน ใหประกาศ code 

เชน รหัส 999 โดยทีมจะประกอบดวย ทีม CPR ซึ่งมักมีแพทยเฉพาะทางหัวใจ วิสัญญีแพทย สวนกุมารแพทย 
และสูติแพทยมักไมอยูในทีมน้ี ใหโทรประสานเพ่ือรวมดูแลผูปวยดวย 

2. Start Basic Life Support (BLS) หรือ Advance Life Support (ACLS): การกูชีพใหเริ่มเร็ว
ท่ีสุดโดยการทำ BLS หรือ ALS (ภาพท่ี 1) ในหญิงต้ังครรภมีแนวทางการใหการดูแลรักษาเชนเดียวกับผูใหญท่ัวไป 
ท้ังการทำ defibrillation การใชยา โดยไมตองคำนึงถึงวายาจะมีผลตอทารกหรือไม เน่ืองจากการชวยชีวิตมารดา 
ถาผลลัพธดีทารกในครรภยอมมีผลลัพธดีไปดวย แตถาไมสามารถชวยชีวิตมารดาไดทารกก็จะเสียชีวิตตาม 

3. การประเมินหาสาเหตุ: ตามแนวทางของ AHA ใชสัญลักษณ ABCDEFGH เพื่อใหจำไดงายยิ่งข้ึน 
ดังแสดงในตารางท่ี 1  ในการกูชีพ ตองทำรวมไปกับการแกไขสาเหตุที่ทำใหเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน 

4. Oxygenation and ventilation: ให 100% ออกซิเจน mask with bag หรือ ใสทอชวยหายใจ 
(endotracheal intubation หรือ supraglottic advanced airway) ตามขอบงช้ี การใสทอชวยหายใจในหญิง
ตั้งครรภจะยากกวาผูใหญปกติแนะนำใหใสโดยผูมีประสบการณ ใชขนาดเล็กคือ 6.0-7.0 มิลลิเมตรของขนาด 

เสนผานศูนยกลางภายในและไมควรเกิน 2 laryngoscopy attempts และไมแนะนำการทำ cricoid pressure 

แมหญิงต้ังครรภจะมีความเส่ียงตอการสำลักอาหารมากกวาผูใหญปกติก็ตาม 
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ภาพท่ี 1 การทำ BLS and ACLS ในหญิงต้ังครรภท่ีมีภาวะหัวใจหยุดเตน 
หมายเหตุ: simultaneous C-A-B-U (chest compressions/current- airway-breathing-uterine displacement). 

ACLS indicates advanced cardiovascular life support; AED, automated external defibrillator; CPR, 

cardiopulmonary resuscitation; LUD, left uterine displacement; and PEA, pulseless electric activity.4  
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ตารางท่ี 1 สาเหตุท่ีพบไดบอยของการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหญิงต้ังครรภ4 
Anesthesia complications 

High neuraxial block 

Hypotension 

Loss of airway 

Aspiration 

Respiratory depression 

Local anesthetic systemic toxicity  

 

Accidents 

Trauma 

Suicide 

 

Bleeding 

Coagulopathy 

Uterine atony 

Placenta accreta 

Placental abruption 

Placenta previa 

Retained products of conception  

Uterine rupture  

Surgical   

Transfusion reaction  

 

Cardiovascular  

Myocardial infarction 

Aortic dissection 

Cardiomyopathy 

Arrhythmias 

Valve disease  

Congenital heart disease  

Drugs 

Oxytocin 

Magnesium 

Drug error 

Illicit drugs 

Opioids 

Insulin 

Anaphylaxis  

 

Embolism 

Amniotic fluid embolus 

Pulmonary embolus 

Cerebrovascular event  

Venous air embolism  

 

Fever 

Sepsis  

Infection  

 

General 

H�s (hypoxia, hypovolemia, 

hypokalemia, 

hyperkalemia) and T�s 

(tamponade, toxins) 

 

Hypertension 

Preeclampsia 

Eclampsia 

HELLP syndrome, 

intracranial bleed  
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5. Left lateral uterine displacement: แนะนำใหทำทุกรายเมื ่อขนาดมดลูกสูงกวาหรือ
เทากับระดับสะดือ เพื่อปองกัน aortocaval compression โดยการใชมือดันมดลูก ไมแนะนำใหเอียงเตียง
หรือหนุนหลังผูปวย ใหใชผูชวยหนึ่งคนดันมดลูก การดันมดลูกมี 2 แบบ ดังแสดงในภาพที่ 2 คือ 

- One-handed technique: ผูชวยยืนดานขวาของหญิงตั้งครรภ แลวผูชวยใชหนึ่งมือดัน
มดลูกไปทางซายของหญิงตั้งครรภ 

- Two-handed technique: ผูชวยยืนดานซายของหญิงตั้งครรภแลวใชมือ 2 ขางดึงมดลูก
เขาหาตัวเอง 

ภาพท่ี 2 การทำ one-handed technique และ two-hand technique 

ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี 
6. Circulation: การเปดเสนเลือดดำตองทำเหนือกระบังลม เพ่ือใหสารน้ำ เลือดและยา ใหเปด

2 เสนดวยเข็มขนาด 14-gauge catheter 

7. Fetal monitoring: ในขณะกูชีพใหถอดเครื่องประเมินทารก และไมแนะนำการตรวจคลื่นเสียง
ความถี่สูงเพื่อประเมินทารก ควรใสใจเฉพาะการกูชีพหญิงตั้งครรภกอน เมื่อการกูชีพสำเร็จจึงมาประเมินทารก 
ในครรภ ยกเวนในกรณีท่ีมั่นใจวาหญิงต้ังครรภไมรอดชีวิตแนนอนและคาดวาอายุครรภเกินระดับสะดือ อาจพิจารณา
ดูวาทารกยังมีชีวิตอยูหรือไมโดยการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง เพื่อพิจารณาทำ perimortem cesarean delivery 
เพ่ือชวยชีวิตทารกในครรภ 

8. Perimortem Cesarean Delivery (PMCD): การทำ PMCD คือการผาตัดคลอดในขณะทำ
การกูชีพ หลักการเพ่ือการทำใหการกูชีพมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยลด aortocaval compression แมการเอียง
มดลูกไปทางซายจะชวยลด aortocaval compression ในบางรายอาจไมเพียงพอ โดยจะพิจารณาทำ PMCD 

เมื่อใหการกูชีพไปแลว 5 นาที ไมมีสัญญาณของการกลับมาของการไหลเวียนโลหิตที่เกิดขึ้นเอง (Return of 

Spontaneous Circulation; ROSC) สามารถทำไดที่หองฉุกเฉินทันทีโดยอาศัยเพียงมีดเลมเดียว 
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สรุป การกูชีพหญิงต้ังครรภตามแนวทางของ AHA สามารถพิจารณาตามภาพที่ 3 และ 4 ดังแสดง 
เพ่ือใหแพทยท่ีพบภาวะหัวใจหยุดเตนในหญิงต้ังครรภสามารถทบทวนข้ันตอนและทำ checklist ในตารางได
อยางรวดเร็ว 

 

ภาพท่ี 3 ข้ันตอนการชวยชีวิตข้ันสูงดานหัวใจและหลอดเลือด (ACLS) ของภาวะหัวใจหยุดทำงานในหญิง
ต้ังครรภในโรงพยาบาล3 
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ภาพท่ี 4 checklist สำหรับภาวะหัวใจหยุดเตนในหญิงต้ังครรภ 
หมายเหตุ: AED indicates automated external defibrillator; BLS, basic life support; CPR, 

cardiopulmonary resuscitation; ETT, endotracheal tube; IV, intravenous; and 

PMCD, perimortem cesarean delivery.5  
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

การดูแลหญิงต้ังครรภ์ที่มภีาวะครรภ์เป็นพิษในภาวะฉุกเฉิน  
Emergency management in pregnancy with preeclampsia 

  ลัลธพร พัฒนาวิจารย์* 
 

ภาวะความดันสูงระหว่างตั้งครรภ์ พบได้มากขึ้นในภาวะปัจจุบัน ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่อการตั้งครรภ์ทั้งต่อมารดาและทารกในครรภ์ จากการรวบรวมข้อมูลพบภาวะครรภ์เป็นพิษ 
ประมาณร้อยละ 2-8 ของการตั้งครรภ์ทั่วโลก1 และข้อมูลของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2561 

พบว่าประเทศไทยมีมารดาเสียชีวิตในขณะต้ังครรภ์ระยะคลอดและหลังคลอด 22 ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน2 

จากอุบัติการณ์จะเห็นว่าหญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มสูงข้ึน ดังน้ันการรีบให้การดูแล
รักษาหญิงตั้งครรภ์กลุ่มนี ้ในภาวะฉุกเฉินมีความจำเป็น เนื่องจากสามารถลดภาวะแทรกซ้อนที่สืบเนื ่อง 

จากภาวะน้ีได้ โดยภาวะความดันโลหิตสูงในหญิงต้ังครรภ์ วินิจฉัยจากความดันโลหิต systolic 140 มิลลิเมตรปรอท
หรือมากกว่า หรือความดันโลหิต diastolic 90 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า โดยวัด 2 ครั้งห่างกัน 4 ชั่วโมง 
หรือในกรณีความดันโลหิต systolic 160 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า หรือความดันโลหิต diastolic 110 

มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า สามารถวัดซ้ำในช่วงเวลาอันสั้น (นาที)3,4 การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงในหญิง
ต้ังครรภ์ ดังตารางที่ 1 

ในบทความน้ีจะกล่าวถึงการดูแลหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูงในช่วงภาวะฉุกเฉินระยะแรก 
เน่ืองจากบุคลากรท่ีพบผู้ป่วยเป็นด่านแรกมีความสำคัญในการลดความรุนแรงของโรคได้  
 

การประเมินผู้ป่วยในระยะแรกประกอบไปด้วย5,6  

1. การประเมินอาการ สัญญาณชีพและตรวจร่างกายผู้ป่วย 

การประเมินสัญญาณชีพ ABCDs ตามหลักการดูแลช่วยชีวิต  
เพ่ือแยกผู้ป่วยท่ีมีภาวะ life-threatening condition ออกไปก่อน เช่น รีบให้ออกซิเจนในผู้ป่วยท่ีมี

ออกซิเจนในเลือดต่ำ ถ้ามีอาการเหนื่อยมากมีแนวโน้ม respiratory failure อาจต้องใส่ท่อช่วยหายใจหรือมี 
เลือดออกจากช่องคลอดร่วมด้วยจากภาวะแทรกซ้อนของภาวะครรภ์เป็นพิษ ต้องรีบประเมินและให้การช่วยเหลือ
เบ้ืองต้นในหญิงตั้งครรภ์ที่ครรภ์ใหญ่กว่าสะดือ การนอนตะแคงจะช่วยเพ่ิม cardiac output ได้  
 

2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ2,3,5  
การตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื ้องต้น เพื ่อใช้ในการวินิจฉัยแยกโรคและประเมินความรุนแรง 

ประกอบไปด้วย 

- Complete Blood Count (CBC) เพ่ือประเมินภาวะ microangiopathic hemolytic 

anemia, Thrombocytopenia, HELLP 
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- Liver function test เพ่ือประเมิน hepatocellular injury, กลุ่มโรค HEELP 

- Serum creatinine การเพิ่มขึ้นบ่งบอกถึงการลดลงของ intravascular volume และ 
ลดลงของ Glomerular filtration rate (GFR) 

- Urine analysis (UA), proteinuria มากกว่าหรือเท่ากับ +2 จาก dipstick 

- Coagulogram การเพิ่มของ Prothrombin Time (PT), active Partial thromboplastin Time 

(aPTT), fibrin split product และลดลงของ fibrinogen อาจทำให้นึกถึงภาวะ Disseminated Intravascular 

Coagulation (DIC) 

- Uric acid การเพ่ิมข้ึนบ่งบอกถึง disease progression 

 

3. การให้ยาป้องกันชัก4 

การรีบพิจารณาให้ยาป้องกันชักด้วย Magnesium sulfate ในกลุ ่ม preeclampsia with severe 

feature (เกณฑ์การวินิจฉัยตามตารางที ่ 2) หรือ gestational hypertension with severe range of blood 

pressure (systolic BP ถึง 160 มิลลิเมตรปรอท หรือ diastolic BP ถึง 110 มิลลิเมตรปรอท) หรือ eclampsia 

3.1 ฉีดเข้าหลอดเลือดดำ 

- Initial dose 10% MgSO4 4-6 กรัม IV ให้ช้าๆ อัตราช้ากว่า 1 กรัมต่อนาที 

- Maintenance dose MgSO4 ขนาด 1-2 กรัมต่อชั่วโมง 
3.2 ฉีดเข้ากล้ามเน้ือ 

- Initial dose 10% MgSO4 4-6 กรัม IV ให้ช้าๆ อัตราช้ากว่า 1 กรัมต่อนาที และ 50% 

MgSO4 ขนาด 10 กรัม IM แบ่งฉีดท่ีสะโพกข้างละ 5 กรัม (ผสม 2% xylocaine 1 มิลลิลิตร เพ่ือลดอาการปวด 

- Maintenance dose 50% MgSO4 ขนาด 5 กรัม IM ทุก 4 ชั่วโมง 
ในกรณีมีภาวะชัก (eclampsia) ให้รีบเปิด airway ให้ oxygen และพิจารณาให้ยาหยุดการชักด้วย 

MgSO4 4 กรัม IV ช้าๆ แต่ถ้าขณะให้ MgSO4 มีการชักข้ึนมาให้ MgSo4 เพ่ิมอีก 2 กรัม IV bolus 

 

4. การให้ยาลดความดันโลหิต 

ให้เร่ิมยาลดความดันโลหิตในกรณีความดันโลหิต systolic BP ถึง 160 มิลลิเมตรปรอท หรือ diastolic BP 

ถึง 110 มิลลิเมตรปรอท และยังคงสูงอยู่ เม่ือวัดซ้ำ 15 นาทีหรือมากกว่า ควรรีบให้ภายใน 30-60 นาที ยาท่ีแนะนำ 
ได้แก่ IV Hydralazine หรือ IV Labetalol หรือ oral Nifedipine  
 

5. การประเมินอายุครรภ์และประเมินทารก  
เพื่อใช้ในการวินิจฉัยแยกโรคและการตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง เช่น ประเมินสุขภาพของ

ทารกหรือการประเมินภาวะแทรกซ้อนของทารกในกรณีอายุครรภ์น้อยกว่า 340/7 สัปดาห์ พิจารณาให้ 
Corticosteroid ถ้าไม่มีข้อห้าม 
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6. การให้สารน้ำ7 

การให้สารน้ำท่ีเหมาะสมมีความจำเป็นในการดูแลรักษาผู้ป่วย แต่อย่างไรก็ตามการให้สารน้ำท่ีมากเกินไป
อาจทำให้เกิด pulmonary edema ได้ ปริมาณสารน้ำควรให้เพียงพอแค่ maintenance และให้ช้าๆ ใน 24 

ชั่วโมง 
จากที่กล่าวมาข้างต้นการดูแลภาวะฉุกเฉินในหญิงตั้งครรภ์ที่มีความดันโลหิตสูงเป็นภาวะ เร่งด่วน

และต้องได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีก่อนท่ีจะมีการส่งต่อไปให้ผู้เชี่ยวชาญรักษาต่อเน่ืองต่อไป 

 

ตารางท่ี 1 การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ์3,4 

Preeclampsia 

- ความดันโลหิต systolic 140 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า หรือความดันโลหิต diastolic 

90 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า โดยวัด 2 ครั้งห่างกันอย่างน้อย 4 ชั่วโมง ในสตรีที่เคยมีความดันปกติ 
อายุครรภ์เกิน 20 สัปดาห์ขึ้นไป  

- ความดันโลหิต systolic 160 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า หรือความดันโลหิต diastolic 

110 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า สามารถวัดซ้ำในช่วงเวลาอันสั้น เพื่อจะให้ยาลดความดันโลหิตเร็วข้ึน
ร่วมกับมีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ (proteinuria) 300 มิลลิกรัมหรือมากกว่าในปัสสาวะที่เก็บ 24 ชั่วโมง 
หรือ protein/creatinine ratio มากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 หรือการใช้แถบตรวจปัสสาวะ (dipstick มากกว่า 
หรือเท่ากับ +2) 

หรือในกรณีที่ไม่มี proteinuria ภาวะความดันโลหิตสูงต้องร่วมกับการตรวจพบภาวะเหล่าน้ี 
กรณีใดกรณีหนึ่ง  

- Thrombocytopenia เกร็ดเลือดต่ำกว่า 100,000 ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 
- Renal insufficiency ค่า creatinine มากกว่า 1.1 mg/dL หรือ เพ่ิมข้ึน 2 เท่าจากของเดิม 

โดยไม่มีสาเหตุจากโรคอ่ืนๆ 

- Impaired liver function เพ่ิมข้ึนของค่า liver transaminase 2 เท่า จากค่าปกติ 

- Pulmonary edema 

- ปวดศีรษะท่ีเกิดข้ึนใหม่ซึ่งไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา และไม่ได้เกิดจากโรคอ่ืนหรือมี
อาการทางสายตา 
Gestational Hypertension 

- ความดันโลหิต systolic 140  มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า หรือ ความดันโลหิต diastolic 

90 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า โดยวัด 2 คร้ังห่างกันอย่างน้อย 4 ชั่วโมง ในสตรีที่เคยมีความดันปกติ 
อายุครรภ์เกิน 20 สัปดาห์ขึ้นไป  

- ไม่มี proteinuria 
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ตารางท่ี 1 การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ์3,4 (ต่อ) 
HELLP syndrome 

- Lactate dehydrogenase (LDH) ≥ 600 IU/L 

- Aspartate aminotransferase (AST) และ Alanine aminotransferase (ALT) เพ่ิมข้ึน
มากกว่า 2 เท่าของค่าปกติ 

- เกร็ดเลือดต่ำกว่า 100,000 ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

Eclampsia 
- การชักที่เกิดใหม่แบบ tonic-clonic, focal หรือ multifocal seizure ท่ีไม่มีสาเหตุอ่ืน 

Chronic hypertension 
- ความดันโลหิตสูงที่ตรวจพบก่อนต้ังครรภ์หรือก่อนอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ 

Chronic hypertension with superimposed preeclampsia 

- สตรีที่เคยเป็นความดันโลหิตสูง แล้วมีความดันโลหิตสูงขึ้น หรือต้องเพ่ิมยาท่ีใช้ในการควบคุม
ความดันโลหิต  

- มี proteinuria ท่ีเกิดขึ้นใหม่ หรือเพ่ิมข้ึน 
ท่ีมา: ตารางดัดแปลงมาจาก ACOG practice bulletin No.222 
 

 

 

ตารางท่ี 2 เกณฑ์การวินิจฉัย preeclampsia with severe features3 

- ความดันโลหิต systolic 160 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า หรือความดันโลหิต diastolic 110 

มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า โดยวัด 2 คร้ังห่างกันอย่างน้อย 4 ชั่วโมง  
- Thrombocytopenia เกร็ดเลือดต่ำกว่า 100,000 ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

- Renal insufficiency ค่า Creatinine มากกว่า 1.1 mg/dL หรือ เพ่ิมข้ึน 2 เท่าของเดิม โดยไม่มีสาเหตุ
จากโรคอ่ืนๆ 

- Impaired liver function เพ่ิมข้ึนของค่า liver transaminase 2 เท่าจากค่าปกติ หรือมีอาการ 
epigastric pain ท่ีไม่ ตอบสนองต่อยา 

- Pulmonary edema 

- ปวดศีรษะที่เกิดข้ึนใหม่ซึ่งไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาและไม่ได้เกิดจากโรคอ่ืน 

- Visual disturbances 

ท่ีมา: ตารางดัดแปลงมาจาก ACOG practice bulletin No.222 

 

 

 



65

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

เอกสารอ้างอิง (References) 
1. Steegers EA, von Dadelszen P, Duvekot JJ, Pijnenborg R. Pre-eclampsia. Lancet.

2010;376:631-44.

2. กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก สำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. สถิติสาธารณสุข
อัตราส่วนการตายมารดา พ.ศ. 2561

3. Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice Bulletin, Number 222. Obstet

Gynecol 2020; 135:e237-60.

4. แนวทางปฏิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย. การดูแลความดันโลหิตสูงในสตรีตั้งครรภ์.
คณะอนุกรรมการมาตรฐานวิชาชีพ พ.ศ. 2561-2563; 2563.

5. NSW Health Policy. Maternity-Management of Hypertensive Disorders of Pregnancy.

Emergency Care Institute; 2020.

6. Lew M, Klonis E.  Emergency management of eclampsia and severe pre-eclampsia. Emerg

Med (Fremantle) 2003;15:361-8.

7. Anthony J, Schoeman LK. Fluid management in pre-eclampsia.  Obstet Med 2013;6:100-4.



66

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

 



67

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

*โรงพยาบาลราชวิถี

ปญหาซอนเรนทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผูปวย cervical intraepithelial neoplasia 

และเวชปฏิบัติการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปในปจจุบัน 

Pitfall in clinical management of cervical intraepithelial neoplasia and 

current colposcopy practice 

สธน บุญลิขิต* 

เปนที่ทราบกันดีวาการตรวจคัดกรองและรักษาระยะกอนมะเร็งที่ปากมดลูก (cervical preinvasive 

lesion) จะชวยลดอุบัติการณของมะเร็งระยะลุกลาม (invasive cancer) ได ปจจุบันมีการพัฒนาวิธีการ
ปองกันและการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ไดแก การฉีดวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูกแบบ 9 สายพันธุ การ
ตรวจคัดกรองดวยการตรวจหาเชื้อไวรัสเอชพีวี  (HPV test) ซึ่งแตเดิมใชการตรวจคูกันระหวางเซลลวิทยา
(cytology) กับการตรวจหาเชื้อไวรัสเอชพีวีหรือท่ีเรียกวา cotest และไดเปลี่ยนไปใชการตรวจคัดกรองหาเชื้อ
ไวรัสเอชพีวีปฐมภูมิ (primary HPV screening) การเปลี ่ยนแปลงวิธีการในการปองกันทั ้งแบบปฐมภูมิ 
(primary prevention) หร ือท ุต ิยภ ูม ิ  (secondary prevention) ย อมม ีผลกระทบตอการตรวจด วยกล อง 
คอลโปสโคป (colposcopy) ในหลายๆดาน ผูนิพนธไดตระหนักถึงปญหาดังกลาวจึงไดรวบรวมประเด็น 
และปญหาที่เกิดจากการดูแลรักษาผู ปวย CIN (Cervical Intraepithelial Neoplasia) และการตรวจดวย
กลองคอลโปสโคปในปจจุบัน เน้ือหาจะครอบคลุมประเด็นหลักที่พบไดคอนขางบอย ไดแก 

1) วิธีปฏิบัติในการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปอิงความเสี่ยง: ปญหาซอนเรนในการตรวจ
ดวยกลองคอลโปสโคป 

2) ระบบประเมินสิ่งตรวจพบทางคอลโปสโคปที่นิยมใชในปจจุบัน : ปญหาซอนเรนในการตรวจ
ดวยกลองคอลโปสโคป 

3) มะเร็งระยะลุกลามเกินความคาดหมาย (unexpected invasion) ที่พบภายหลังการ
วินิจฉัยระยะกอนมะเร็งที่ปากมดลูกจากการตรวจกลองคอลโปสโคป: ปญหาซอนเรนและกลยุทธเพื่อการ
หลีกเลี่ยง 

1. วิธีปฏิบัติในการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปอิงความเสี่ยง : ปญหาซอนเรนในการตรวจดวยกลอง
คอลโปสโคป (risk-based colposcopy practice: pitfall in colposcopy)

การตรวจปากมดลูกดวยกลองคอลโปสโคปเปนเคร่ืองมือสำคัญในระบบการตรวจคัดกรองมะเร็ง 
ปากมดลูก ซึ่งการนำการตรวจเซลลวิทยาที่ปากมดลูกมาใชคัดกรองและใชการตรวจปากมดลูกดวยกลองคอลโปสโคป 
รวมกับการตัดชิ้นเนื้อเพื่อการวินิจฉัยระยะกอนมะเร็งที่ปากมดลูก สามารถลดอุบัติการณของมะเร็งระยะลุกลาม 
ลงไดอยางชัดเจน อยางไรก็ตามการตรวจปากมดลูกดวยกลองคอลโปสโคป ถือวาเปนการตรวจท่ีมีขอจำกัดมากมาย 
ตัวอยางเชน ความแมนยำต่ำ ความสามารถในการทำซ้ำ (reproducibility) อยูในระดับต่ำ ทักษะในการตรวจเปนท่ีส่ิงท่ี
ฝกฝนใหชำนาญไดยากและใชเวลานาน ปจจัยที่สงผล ไดแก ก) การขาดศัพทวิทยา (terminology) ที่เปนมาตราฐาน 
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ข) การขาดคำแนะนำในวิธีปฏิบัติและกระบวนการตรวจปากมดลูกดวยกลองคอลโปสโคป ค) ขาดมาตรการการ
ประกันคุณภาพ ดังนั้นในแนวปฏิบัติในการดูแลผลการตรวจคัดกรองปากมดลูกที่ผิดปกติและระยะกอนมะเร็ง 
ที่ปากมดลูกไดปรับปรุงใหมในป พ.ศ. 2562 ของสมาคมคอลโปสโคปและพยาธิสภาพปากมดลูกของสหรัฐอเมริกา 
(American Society for Colposcopy and Cervical Pathology: ASCCP)  ใหความสำคัญกับวิธีการตรวจดวย
กลองคอลโปสโคปดวยเทคนิคท่ีเปนท่ียอมรับเปนมาตรฐาน ซ่ึงจะมีผลตอการใหการบริการอยางมาก ตัวอยางไดแก  

ก. การตรวจผูปวยดวยกลองคอลโปสโคปตามมาตราฐานของ ASCCP1 หากแพทยตรวจ 
ไมพบรอยโรคระดับ CIN 2 หรือรุนแรงกวา (CIN2+) นั ่นคือ ผู ป วยไดร ับการวินิจฉัยว าผลปกติหรือ 
รอยโรคขั ้นต่ำ (low-grade lesion, CIN1 or less) สามารถนัดตรวจติดตามในระยะหางขึ ้นหรือเลี ่ยง 
การรักษาแบบผาตัด ดังนั้นการตรวจสืบคน CIN2+ จากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปจึงเปนสิ่งสำคัญ  

ข. การตรวจดวยกลองคอลโปสโคปตามมาตราฐานของ ASCCP และไดวินิจฉัยจากพยาธิวิทยา
วาผลปกติหรือรอยโรคขั้นต่ำจะลดความเสี่ยงประเมินในการมีระยะกอนมะเร็งหรือมะเร็งระยะลุกลามอยางมาก  
ภายใน 2 ป2 ดังนั้นแนวทาง คือ ในผูปวยที่ไดรับการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปและไดวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา
จากการตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคป (Colposcopically Directed Biopsy; CDB) ไดผลปกติหรือรอยโรคขั้นต่ำ 
แลวไดรับการนัดตรวจติดตามที่ 1 ป แลวพบผลเซลลวิทยาผิดปกติขั ้นต่ำ ไดแก ASC-US หรือ LSIL ผูปวย 
ไมจำเปนตองรับการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปแตใหนัดตรวจดวย HPV test หรือ cotest ท่ี 1 ปแทน เปนการ
ลดการใชการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปลง (ตารางท่ี 1 และตารางท่ี 2) 

ตารางท่ี1 ความเส่ียง CIN3+ ในขณะนั้น และความเส่ียงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ท่ี 5 ป และแนวทางการ
ดูแลจัดการกับผลรวมของการตรวจคัดกรองชนิดตางๆ ในรอบการนัดตรวจติดตาม ในสตรีที่เคย
ไดรับการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปดวยขอบงชี้ “ผลตรวจคัดกรองผิดปกติแบบขั้นต่ำไมรุนแรง 
และวินิจฉัย CIN1 หรือนอยกวาจากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป”  

หมายเหตุ: a = ผลตรวจคัดกรองกอนหนาท่ีผูปวยเขามารับการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปเปนชนิดขั้นต่ำ ไดแก ASC-US/LSIL (โดยไมคำนึงถึงผล
ตรวจ HPV test) หรือ HPV-positive NILM 

b = ASC-H/AGC/HSIL+c = HPV-negative ALL เชน primary HPV screening 

ตัวอักษรเขมคือ คาความเส่ียงท่ีใชกำหนดการจัดการหรือรักษา 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก Egemen D, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24: 132�43 
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ตารางท่ี 2 ความเสี่ยง CIN3+ ในขณะนั้น และความเสี่ยงในการมีหรือการเกิด CIN3+ ที่ 5ป และแนวทาง 
การดูแลจัดการกับ ผลรวมของการตรวจคัดกรองชนิดตางๆ ในรอบการนัดตรวจติดตามในสตรีท่ี
เคยไดรับการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปดวยขอบงชี้ “ผลตรวจคัดกรองผิดปกติแบบขั้นสูง และ
วินิจฉัย CIN1 หรือนอยกวา จากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป”  

หมายเหตุ: a = ผลตรวจคัดกรองกอนหนาท่ีผูปวยเขามารับการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปเปนชนิดข้ันสูง ไดแก ASC-

H/AGC/HSIL+ 

b = คะแนนความมั่นใจในคำแนะนำอยูในระดับต่ำ ควรใหการดูแลดวยความระมัดระวัง ดังน้ันควรนัดตรวจ
ติดตามท่ี 1 ป มากกวาท่ีจะนัดท่ี 3 ป 

c = การดูแลจัดการข้ึนกับผลเซลลวิทยา, ASC-H/AGC แนะนำการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป, HSIL+แนะนำ
การใหการรักษา เปนที่แนะนำมากกวา (treatment preferred) 

d = HPV-negative ALL เชน primary HPV screening 

ตัวอักษรเขมคือ คาความเสีย่งท่ีใชกำหนดการจดัการหรือรักษา 
ท่ีมา: ดัดแปลงจาก Egemen D, et al. J Low Genit Tract Dis 2020;24: 132�43 

แนวคิดและแนวทางปฏิบัติในการประเมินความเสี่ยงของผูปวยเพ่ือการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป 

1. ผูปวยที่ไดรับการสงตัวมารับการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปประกอบไปดวยผูปวยที่มีความเสี่ยง
ตางๆ กัน เราสามารถแบงผูปวยออกเปนสามกลุมตาม ระดับความเส่ียง คือ เส่ียงมาก ปานกลาง และเส่ียงนอย 

2. การประเมินความเสี่ยงอิงตามขอมูลจาก “ตัวชี้ความเสี่ยง” (risk marker) ทั้ง 3 ไดแก ก. ผลเซลล
วิทยา  ข. การตรวจหาเชื้อไวรัสเอชพีวี รวมทั้งการทดสอบหาสายพันธุของเชื้อไวรัสเอชพีวี (HPV genotyping) 
และ ค. การวินิจฉัยจากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป (colposcopy impression)  
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3. ผูปวยท่ีมีระดับความเส่ียงสูงท่ีสุด มีเกณฑดังน้ี (อยางนอย 2 ใน 3 ขอ) 

3.1 ผลเซลลวิทยาข้ันสูง (High-grade Squamous Intraepithelial Lesion; HSIL) 

3.2 การทดสอบหาเช้ือไวรัสเอชพีวีชนิดสายพันธุ 16 หรือ 18 ใหผลบวก (HPV genotyping 

16/ 18 positive) 

3.3 การวินิจฉัยแรกวามีรอยโรคขั ้นสูง (high�grade lesion) จากการตรวจดวยกลอง 
คอลโปสโคป (high-grade colposcopic impression) 

ในผูปวยท่ีมีระดับความเส่ียงสูง การรักษาแบบทันที (expedited treatment) คือ การรักษา
โดยไมผานการตัดช้ินเนื้อผานกลองคอลโปสโคปหรือการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปและตัดชิ้นเน้ือผานกลอง
คอลโปสโคปหลายตำแหนงตางก็เปนทางเลือกท่ียอมรับ  

4. ผูปวยท่ีมีระดับความเส่ียงปานกลาง คือ ผูปวยท่ีไมเขาเกณฑความเสี่ยงสูงหรือต่ำใหตรวจ
ดวยกลองคอลโปสโคปและตัดชิ้นเน้ือผานกลองคอลโปสโคปหลายตำแหนง  ตามวิธีในการตรวจดวยกลอง
คอลโปสโคปตามมาตราฐานของ ASCCP 

5. ผูปวยท่ีมีระดับความเส่ียงต่ำสุด มีเกณฑดังน้ีครบทุกขอ 

5.1 ผลเซลลวิทยารุนแรงนอยกวา HSIL 

5.2 การทดสอบหาเช้ือไวรัสเอชพีวีชนิดสายพันธุ 16 และ 18 ใหผลลบ 

5.3 ผลการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปเปนปกติ (normal colposcopic impression) 
คือ ไมมี acetowhitening, เมตาเพลเซีย (metaplasia) และไมมีความผิดปกติที่พบจากการตรวจดวยกลอง
คอลโปสโคปชนิดอื่นๆ โดยสามารถมองเห็นรอยตอสเควโมคอลัมนาร (squamocolumnar junction) ไดชัดเจน
ครบวง 360 องศา 

ในผูปวยที่มีความเสี่ยงต่ำสุดไมจำเปนตองตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคปและไมแนะนำ
การตัดช้ินเน้ือแบบสุม (nontargeted, random biopsy) 

 

เทคนิคในการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปตามมาตราฐานของ ASCCP
1,3,4

 

1. แนะนำใหตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคปหลายตำแหนงทุกบริเวณที่มีสีขาวจากการชโลมดวย
กรดอะเซติก (acetowhitening) ทุกระดับความขาวหรือลักษณะอื่นๆ ไดแก สเควมัสเมตาเพลเซีย (squamous 

metaplasia) หรือความผิดปกติที ่รุนแรงกวานั ้น โดยทั่วไปตัดชิ ้นเนื ้ออยางนอย 2-4 ตำแหนงจากตำแหนง 
acetowhitening ในการตรวจแตละครั้ง ท่ีสำคัญไมควรตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคปจากตำแหนงที่มีผล
ตรวจรุนแรงมากที่สุดเพียง 1 ตำแหนงตามที่แพทยคุ นเคยทำเปนกิจวัตร เพราะมีหลายศึกษาพบวามีอัตรา 
การตรวจพบ (detection rate) รอยโรคข้ันสูงเพียงรอยละ 51-68 ซ่ึงจะพลาดการตรวจพบรอยโรคข้ันสูงไดหน่ึง
ในสามถึงกวาคร่ึงหน่ึงของรอยโรคข้ันสูงทั้งหมด3,5-7 การตัดช้ินเน้ือผานกลองคอลโปสโคปเพ่ิมในตำแหนงท่ีสอง
และสามจะเพ่ิมอัตราการตรวจพบรอยโรคข้ันสูงไดมากข้ึนอยางชัดเจน ในขณะท่ีการตัดชิ้นเน้ือเพ่ิมในตำแหนงท่ี 4 
และการตัดชิ้นเน้ือแบบสุม (nontargeted ,random biopsy) เพ่ิมเติมอีกในผูปวยกลุมน้ีชวยเพ่ิมการตรวจพบ
รอยโรคข้ันสูงอีกเพียงเล็กนอยเทาน้ัน 
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2. กรณีที่พิจารณาไมทำการตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคป ผูปวยตองมีความเสี่ยงต่ำสุดคือ  
ผลเซลลวิทยารุนแรงนอยกวา HSIL ไมมีหลักฐานการติดเชื้อไวรัสเอชพีวีสายพันธุ 16 หรือ 18 และผลการตรวจดวย
กลองคอลโปสโคปเปนปกติ คือ ไมมี acetowhitening, เมตาเพลเซีย หรือความผิดปกติที ่พบจากการตรวจ 
ดวยกลองคอลโปสโคปอื่นๆ และสามารถมองเห็นรอยตอสเควโมคอลัมนาร ไดชัดเจนครบวง 360 องศา ถาผูปวย 
มีเกณฑครบขางตนสามารถละเวนการตัดชิ้นเน้ือได 

3. ไมแนะนำการตัดชิ ้นเนื ้อผานกลองคอลโปสโคปแบบสุม (nontargeted, random biopsy)  
ในผูปวยที่ไมมีความผิดปกติจากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปและมีความเสี่ยงต่ำสุดตามขอ 2 ผูปวย 
กลุมน้ีสามารถนัดตรวจติดตามโดยไมจำเปนตองไดผลพยาธิวิทยาจากการตัดชิ้นเน้ือ 

โดยสรุปเพื่อไมใหมีการพลาดการตรวจพบ CIN2+ ASCCP ไดเนนความสำคัญและความจำเปน 
ของการตัดชิ้นเนื้อ แมวาสูตินรีแพทยจะคิดวาผลการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปดูเปนปกติแตยังมองเห็น 
acetowhitening ทุกระดับ, เมตาเพลเซีย หรือความผิดปกติใดๆ ดังนั้นสูตินรีแพทยผู ทำการตรวจผูปวยและ
ตองการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติในการดูแลผลการตรวจคัดกรองปากมดลูกที่ผิดปกติและระยะกอนมะเร็งท่ี  
ปากมดลูกไดปรับปรุงใหมในป พ.ศ. 2562 เพื่อใหไดผลลัพธตามตองการ จำเปนตองทำการศึกษา พัฒนาและ
ปรับวิธีปฏิบัติในการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปใหสอดคลองกับตามรายละเอียดคำแนะนำมาตรฐาน 
ของ ASCCP  ไมเชนนั้นแลวจะเกิดผลเสียตอการใหบริการและผูปวย เพราะนิพนธตระหนักวาแตเดิมเทคนิค
การตรวจดวยกลองคอลโปสโคปในประเทศไทยยังคงมีความแตกตางจากวิธีปฏิบัติในการตรวจดวยกลอง 
คอลโปสโคปอิงความเสี่ยงของ ASCCP1 คอนขางมาก แนวทางปฏิบัติในวิธีการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป 
ดวยเทคนิคที่เปนที่ยอมรับไดมีการเปลี่ยนแปลงไปอยางมากจากในอดีต ดังนั้นหากสูตินรีแพทยที่ทำเวชปฏิบัติ 
ไมสามารถติดตามแนวทางปฏิบัติท่ีทันสมัยไดทัน อาจทำใหเกิดผลเสียตอผูปวยและการใหบริการ 
 

สรุปวิธีปฏิบัติในการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปอิงความเส่ียง1,3 
1. ปรับวิธีปฏิบัติในการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปใหสอดคลองกับระดับความเสี่ยง (risk level) 

โดยประเมินตามผลการตรวจคัดกรองที่เปนสาเหตุในการสงตัวมารับการตรวจ ไดแก การตรวจหาเชื้อไวรัส 
เอชพีวีรวมทั้งการตรวจหาสายพันธของเชื้อเอชพีวี เซลลวิทยาและประเมินตามการวินิจฉัยแรกจากการตรวจ
ดวยกลองคอลโปสโคป (colposcopy impression) 

2. จำนวนและชนิดของการตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคป แนะนำใหทำการตัดชิ้นเนื้อหลายตำแหนง 
ในทุกบริเวณที่มีความผิดปกติ ไดแก acetowhite, เมตาเพลเซีย หรือความผิดปกติที่รุนแรงกวานั้น โดยปกติ
ตัดชิ้นเน้ือประมาณ 2-4 ตำแหนง 

3. ในสตรีที่มีความเสี่ยงต่ำสุด ไมจำเปนตองตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคปและไมแนะนำการตัด
ชิ้นเน้ือแบบสุม (random biopsy) สามารถนัดตรวจติดตาม โดยไมจำเปนตองมีผลพยาธิวิทยา 

4. ในสตรีที ่มีความเสี ่ยงปานกลาง ใหทำการตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคปหลายตำแหนง 
ทุกบริเวณท่ีมีความผิดปกติ acetowhite ทุกระดับตามมาตรฐานของ ASCCP 
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5. ในสตรีที่อายุตั้งแต 25 ปขึ้นไปและมีความเสี่ยงสูงสุด การรักษาแบบทันที (expedited treatment) 

คือ การรักษาโดยไมผานการตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคปถือเปนทางเลือกที่ยอมรับ (acceptable) อยางไรก็
ตามในแนวปฏิบัติในการดูแลผลการตรวจคัดกรองปากมดลูกท่ีผิดปกติและระยะกอนมะเร็งท่ีปากมดลูกไดปรับปรุง
ใหมในป พ.ศ. 2562 ของ ASCCP4 ในผูปวยกลุมน้ี ไดเปลี่ยนคำแนะนำของวิธีการรักษาแบบทันทีเปน “เปนท่ี
แนะนำมากกวา”(preferred) 

 

2. ระบบประเมินสิ่งตรวจพบทางคอลโปสโคปที่นิยมใชในปจจุบัน: ปญหาซอนเรนในการตรวจดวยกลองคอล
โปสโคป (common current colposcopic assessment systems: pitfall in colposcopy practice) 

เปนท่ีทราบดีวาการวินิจฉัยระยะกอนมะเร็งและมะเร็งระยะลุกลามท่ีปากมดลูกน้ัน อาศัยการตรวจปากมดลูก
ดวยกลองคอลโปสโคปเพื่อตรวจดูรอยโรค จุดประสงคเพื่อตรวจหามะเร็งระยะลุกลามและแยกรอยโรคขั้นสูง 
ออกจากรอยโรคขั้นต่ำเนื่องจากมีแนวทางการรักษาแตกตางกัน การวินิจฉัยรอยโรคที่ปากมดลูกอาศัยการตรวจ
ปากมดลูกดวยกลองคอลโปสโคปรวมกับการตัดชิ้นเนื ้อผานกลองคอลโปสโคป โดยแพทยจะตัดชิ้นเน้ือ 
ในตำแหนงรอยโรคที่มีความรุนแรงที่สุด เชน รอยโรคขั้นสูงหรือสงสัยมะเร็งระยะลุกลาม โดยดูตาม
ลักษณะรอยโรคท่ีตรวจพบและการดูลักษณะท่ีสงสัยมะเร็งระยะลุกลาม หรือสัญญาณเตือน (warning sign)8  
การแยกรอยโรคขั้นต่ำและรอยโรคขั้นสูงทำไดโดยการประเมินลักษณะของรอยโรค รวมกับการทำ การตัด 
ชิ ้นเนื ้อผานกลองคอลโปสโคปสงตรวจทางพยาธิวิทยา ไดมีการสรางระบบประเมินสิ ่งตรวจพบจากกลอง 
คอลโปสโคป เพื่อประเมินความรุนแรงของรอยโรคของปากมดลูก (colposcopic assessment systems)  

และคิดคนวิธีการใหคะแนนรอยโรคเพื่อใชแยกความรุนแรง กำหนดเกณฑหรือวิธีการวินิจฉัยจากกลอง 
คอลโปสโคป โดยสังเกตดูจากลักษณะตางๆ ของรอยโรค เชน ลักษณะเสนเลือด ความขาวเมื่อชโลมดวยกรด 
อาเซติก (acetowhitening) ตัวอยางเชน Stafl�s schema, Coppleson�s schema, Burghardt�s system 

ปจจุบันที่นิยมใชทั่วไปในตางประเทศ ใชระบบของ Reid Colposocpic Index (RCI)8,9 และ Swede score10,11 
อยางไรก็ตามการศึกษาแบบการวิเคราะหหลายตัวแปร (multivariate) พบวาแทจริงแลวมีเพียงปจจัย สีของ 
acetowhite เทานั้นที่สามารถทำนาย CIN ได12 เนื่องจากในประเทศไทยสูตินรีแพทยไมคอยมีการใชระบบ
ประเมินรอยโรคตามเกณฑการใหคะแนน ไมมีการฝกอบรมระบบวิธีการใหคะแนนรอยโรคที่ปากมดลูก 
ตามปจจัยตางๆ แพทยมักจะใชความรูสึกสวนตัว (subjective impression) ในการประเมินรอยโรคของ 
ปากมดลูกจากกลองคอลโปสโคป นับวาเปนปญหาซอนเรนทำใหเปนอุปสรรคตอการอบรมและการพัฒนา
ความสามารถของสูตินรีแพทยที ่ใหบริการตรวจปากมดลูกดวยกลองคอลโปสโคป ผูนิพนธจึงขอทบทวน
วรรณกรรม ระบบการประเมินความรุนแรงของรอยโรคของปากมดลูกจากกลองคอลโปสโคปที่นิยมในปจจุบัน 

 

Reid Colposocpic Index (RCI)  

Reid ป พ.ศ. 25289 ศึกษาวิธีการตรวจรอยโรคที่ปากมดลูกในผูปวยที่มารับการตรวจปากมดลูก 
ดวยกลองคอลโปสโคปรวมกับการชโลมดวยกรดอะเซติก โดยผูปวยไดรับการตัดชิ้นเน้ือผานกลองคอลโปสโคป 
เพื่อสงตรวจทางพยาธิวิทยา ไดกำหนดเกณฑใหมที่ใชการทำนายรอยโรคที่ปากมดลูกที่ตรวจดวยกลองคอลโปสโคป 
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เรียกวิธีนี้วา Reid�s colposcopic index (ตารางที่ 3) โดยมีเกณฑการใหคะแนนประเมินดวยระบบ RCI แพทยตรวจ
รอยโรคดวยกลองภายหลังการชโลมปากมดลูกดวยสารละลายกรดอะเซติก โดยดูลักษณะรอยโรคตาม 4 ปจจัย 
ไดแก ขอบของรอยโรค (margin) สีของรอยโรค (color of acetowhite) ลักษณะของเสนเลือดที่มีความผิดปกติ 
(vessel) และการติดสีไอโอดีน (iodine) ใหคะแนนในแตละขอ เปน 0-2 นำมาใชในการแบงระดับความรุนแรง 
ของรอยโรคออกเปน 3 ระดับ คือ 

1) คะแนนรวม 0-2 บงถึงรอยโรคที่แสดงถึงการติดเชื้อไวรัสเอชพีวี (HPV) หรือรอยโรคของ
ปากมดลูกข้ันต่ำ (LGL) หรือ CIN1 

2) คะแนนรวม 3-5 เปนการเปล่ียนแปลงปานกลางครอบคลุมระหวาง CIN1 และ CIN2  

3) คะแนนรวม 6-8 เปนการเปล่ียนแปลงเย่ือบุสแควมัสของปากมดลูกข้ันสูง (HGL) หรือ CIN2 หรือ 3 
จากการศึกษาพบวาในการทำนายรอยโรคดวยเกณฑการดูขอบของรอยโรค มีความถูกตองในการทำนาย

79% ขณะที่การดูสีของรอยโรคมีความถูกตอง 72% การดูท่ีลักษณะของเสนเลือดท่ีมีความผิดปกติมีความถูกตอง 
81% และการดูที่การติดสีของไอโอดีนมีความถูกตอง 72% และเมื่อการพิจารณารอยโรคทั้งหมดถูกพิจารณา
รวมกันเปน colposcopic index พบวามีความถูกตองในการทำนายรอยโรคสูงถึง 97% (แตกตางอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ี p < 0.001) และพบวา Reid�s Colposcopic Index (RCI) มีกฎเกณฑไมใชลักษณะทองจำ 
จึงเปนวิธีที่งายในการศึกษาวินิจฉัยรอยโรคภายในเยื่อบุผิวชนิดสแควมัส (Squamous Intraepithelial Lesion; 

SIL) ของปากมดลูกดวยกลองคอลโปสโคป9 ตอมาไดมีรายงานสนับสนุนประสิทธิภาพของ RCI จาก Carriero13 
ศึกษาเปรียบเทียบระหวาง RCI กับ International Nomenclature for Colposcopy  พบวา วิธี International 

Nomenclature for Colposcopy มีความถูกตองถึง 79% และวิธี Reid�s colposcopic index มีความถูกตอง 86% 

โดยมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ รายงานจากนิพนธใน ป พ.ศ. 255414 ศึกษาความสัมพันธระหวาง 
RCI  กับผลพยาธิวิทยาจากการตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคป พบวา RCI มีความแมนยำโดยสามารถทำนายได 
ตรงกับผลทางพยาธิวิทยารอยละ 89 อยางไรก็ตามมีรายงานท่ีไมสนับสนุน โดยมีขอสงสัยในประสิทธิภาพ 
และความแมนยำของ RCI เชน Ferris15 รายงานการใช abbreviated RCI (การให RCI score โดยดูคะแนนจากแค  
3 ปจจัยแรก โดยไมไดทำการปายไอโอดีน ) ศึกษาความแมนยำในกลุ มสตรีที ่ม ีผลเซลลว ิทยาผิดปกติ  
ระดับ ASC-US และ LSIL ตรวจความผิดปกติของรอยโรคที่ปากมดลูก โดยเปรียบเทียบคะแนนที่ไดกับผล 
ทางพยาธิวิทยาพบวามีความไว (sensitivity) ความจำเพาะ (specificity) คาทำนายผลบวกและคาทำนายผลลบ 
(positive and negative predictive values) ในการทำนาย CIN3 หรือรุนแรงกวา (CIN3+) ไมดีนัก (ความไวเพียง 
37% ความจำเพาะ 89% ค าทำนายผลบวก 30% ค าทำนายผลลบ 92% อย  างไรก ็ตามการศ ึกษาน้ี  
เลือกทำในกลุ มสตรีที ่มีผลเซลลวิทยาที ่ผ ิดปกติชนิดท่ีไมร ุนแรง ซึ ่งจะมีสัดสวนของรอยโรคขั ้นสูงไมมาก  
ซึ่งตอมารายงานของผูนิพนธในป พ.ศ. 255916 โดยใช abbreviated RCI ในกลุมสตรีที่มีผลเซลลวิทยาผิดปกติ 
ทุกระดับความรุนแรง (ASC-US or worse) มีความไวที่สูงกวาคือ 72.7% ความจำเพาะ 86.9% คาทำนายผลบวก 
82.1% คาทำนายผลลบ 79.4% ในการตรวจพบ CIN2+ รวมถึงการศึกษาอ่ืนๆ ท่ียืนยันความแมนยำของ RCI17,18 
โดยสรุปการใชการทำนายรอยโรคที่ปากมดลูกดวย RCI มีคุณคาและประโยชนในการนำไปใชงาน 
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ตารางท่ี 3 ระบบการใหคะแนนแบบ Reid Colposocpic Index (RCI)9 

Swede score 

ระบบการใหคะแนนแบบใหมจากรายงานของ Strander ณ ประเทศสวีเดน โดยประเมินจากขอบเขต สี 
เสนเลือด การติดสีของไอโอดีนและขนาดของรอยโรคและขอบเขตของรอยโรคในบริเวณ ชองภายในปากมดลูก 
(endocervical canal) endocervical โดยวิธีนี้เรียกน้ีวา Swede score11 ตอมาไดถูกนำมาศึกษาในประเทศ
อังกฤษ พบวาเปนวิธีที่งายและมีประโยชนสามารถกำหนดแนวทางการดูแลตอไปได โดยการเลือกใชจุดตัด 
(cutoff) ที่เหมาะสม10  นับเปนการใหคะแนนแบบแรกที่มีการกำหนดแนวทางปฏิบัติที ่แนนอนตามระดับ
คะแนนท่ีได ชวยใหแพทยสามารถใหการดูแลรักษาไดอยางม่ันใจ ดังตารางท่ี 4 นอกจากน้ีการใช Swede score 
ยังมีประโยชนในการตรวจปากมดลูกดวยกลองคอลโปสโคปในสตรีตั้งครรภ เน่ืองจากสามารถลดการตัดชิ้นเน้ือ
ผานกลองคอลโปสโคปซึ่งอาจทำใหมีเลือดออกไดมากได19 ปจจุบันมีการใชกันอยางแพรหลาย จากประสบการณ 
ของผูนิพนธพบวาการใหคะแนนแบบใหมนี้ทำไดยุงยากกวา RCI เดิมเล็กนอยเพราะมีปจจัยที่ตองใหคะแนน
มากกวา (คะแนนเต็ม 10) คะแนนรวม 0-4 บงชี้ถึงผลพยาธิปกติหรือการติดเชื้อไวรัสเอชพีวี หรือรอยโรคของ
ปากมดลูกขั้นต่ำ (LGL) หรือ CIN1 คะแนนรวม 5-6 บงชี้ถึงรอยโรคข้ันสูงหรือรุนแรงกวาน้ัน (HSIL+,CIN 2+) 
แตไมนึกถึงมะเร็งระยะลุกลาม คะแนนรวม 7-10 บงชี้รอยโรคข้ันสูงหรือรุนแรงกวาน้ันหรือสงสัยมะเร็งระยะลุกลาม 
นอกจากนี้ Swede score ยังขาดการใหคะแนนลักษณะ peeling และ internal demarcation ท่ีมีความสำคัญ
และพบไดบอย ซึ่งมีอยูในระบบการใหคะแนนของ RCI9 แตขอดี คือ Swede score มีการใหคะแนนลักษณะของ 
cuffing เพ่ิมเติมมา และเม่ือทราบคะแนนรวมของ Swede score แลวสามารถเลือกวิธีการดูแลรักษาไดรวดเร็ว 
ไดมีความพยายามปรับปรุงการใหคะแนนเพิ่มความแมนยำของการตรวจรอยโรค โดยมักจะดัดแปลงจาก RCI 
ตัวอยาง เชน ผูนิพนธและคณะไดคิดระบบการใหคะแนนโดยนำขอดีของ RCI และ Swede score มาผสมผสานกัน 
ใหคะแนนตำแหนงและขนาดของรอยโรคใน "เขตเซลลแปรรูป" (transformation zone) แทนปจจัยการติดสี
ไอโอดีน มีประสิทธิภาพที่ดีเชนเดียวกับ Swede score แตสามารถจดจำไดงายกวาเพราะมีคะแนนเต็ม 8 
เชนเดียวกับ RCI20 
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ตารางท่ี 4 ระบบการใหคะแนนแบบ Swede score10 

Criteria 
Score 

0 1 2 

Uptake of 

acetic acid 
0 or transparent Shady, milky Distinct, stearin-like

Margins and 

surface 
0 or diffuse 

Sharp, but irregular, jagged, 

"geographical" satellites 

Sharp and even, difference in 

surface level such as "cuffing" 

Vessels Fine, regular Absent Coarse or atypical 

Lesion size < 5mm 
5-15 or spanning 2 

quadrants 

>15mm or spanning 3-4 

quadrants or endocervically 

undefined 

Iodine staining Brown Faintly or patchy yellow Distinct yellow 

คะแนนรวม < 5 :  ไมจำเปนตองตัดชิ้นเน้ือ เพราะความเส่ียงต่ำ 

คะแนนรวม  5-7 :  จำเปนตองตัดชิ้นเน้ือ  
คะแนนรวม  ≥8 :  ไมจำเปนตองตัดชิ้นเน้ือ ควรใหการรักษาแบบทันที (expedited treatment)  

หมายเหตุ คะแนนรวม ≥5 สามารถตรวจคนหารอยโรคขั้นสูงไดทั้งหมดและคะแนนรวม ≥8 มีความจำเพาะในการตรวจพบรอยโรคข้ันสูงรอยละ 90 

Ridge sign 

หมายถึง สิ่งตรวจพบจากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป บรรยายเยื่อบุปากมดลูกที่หนาตัวและเติบโต
เขาไปในรอยตอสเควโมคอลัมนารใหม (new squamocolumnar junction) ลักษณะเชนนี้พบไดคอนขางบอย 
จากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปภายหลังการชโลมปากมดลูกดวยกรดอะเซติก จะมีลักษณะ คือ ที่บริเวณ 
รอยตอสเควโมคอลัมนารใหม มีบริเวณเปนแนวสันที่นูนออกมาเรียกวา ridge (แปลวา แนว ริ้ว สัน สวนท่ีนูน 
สันเขา เทือกเขา) มักมีหลายแนว สีข ุ นทึบ ไมต ิดสีไอโอดีน ไมมีล ักษณะของเสนเลือดเฉพาะให เห็น 
บนพ้ืนผิว มองดูคลายสันเขา21 (ภาพท่ี 1 และ 2) ความไวและความจำเพาะของ ridge sign ในการตรวจพบ CIN2 
หรือ 3 เทากับ 33.1% และ 93.1% ตามลำดับ สตรีที่ตรวจพบ ridge sign มีอายุนอยกวาสตรีที่ไมพบ ridge sign 

และการตรวจพบ ridge sign เกี ่ยวของกับการติดเชื ้อไวรัสเอชพีวีสายพันธุ  16 อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ความเชื ่อมั ่นระหวางผู ประเมิน (interobserver reliability) ในการบอกระดับความรุนแรงของ CIN อยู
ระหวางรอยละ 18.2 และรอยละ 82.3 ความเชื่อมั่นภายในผูประเมิน (intraobserver reliability) แปรผัน
ในชวงรอยละ 56.4 และ 67.521 มีรายงานจากการศึกษาอื่นที่ศึกษา ridge sign รวมกับสิ่งตรวจพบจากการตรวจ
ดวยกลองคอลโปสโคปอื่นๆ พบวามีความไว ความจำเพาะ คาทำนายผลบวกและคาทำนายผลลบของ ridge sign 

ในการตรวจพบ CIN2 หรือ 3 เทากับ 52.5% , 96.4%, 96.8% และ 46.6% ตามลำดับและพบความสัมพันธ  
กับสตรีอายุนอย จากการศึกษานี้พบวา ถาตรวจพบ ridge sign รวมกับสิ่งตรวจพบจากการตรวจดวยกลองคอลโปส
โคปอ่ืนๆ เชน rag sign จะชวยเพ่ิมความจำเพาะและคาทำนายผลบวก เปน 99% และ 98.1% ตามลำดับ22 
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ภาพท่ี 1 ridge sign ซ่ึงเปน marker ของรอยโรคข้ันสูง (high-graded lesion)   

ท่ีมา: สธน บุญลิขิต งานมะเร็งนรีเวช กลุ่มงานสูตินรเีวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี วิทยาลัยแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัรังสติ 

ภาพท่ี 2  marker ของรอยโรคข้ันสูง (high-graded lesion) ท่ีไมไดถูกรวมอยูใน Reid colposocpic index 

*หมายเหตุ ลูกศรใหญ่ แสดง “ridge sign”   ลูกศรเล็กแสดง “cuffed crypt openings”

ในรูปจะเห็น atypical vessel ทางด้านซ้ายของรูป ซึ่งพบได้ใน CIN3 และมะเร็งระยะลุกลาม 

ท่ีมา: สธน บุญลิขิต งานมะเร็งนรีเวช กลุ่มงานสูตินรเีวชศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี วิทยาลัยแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัรังสติ 

Ridge sign จะพบไดบอยในสตรีอายุนอยกวา 35 ป และจะพบที่บริเวณเขตเซลรูปแบบ ซึ่งอยูใกล
กับรอยตอสเควโมคอลัมนารใหม ดังนั้นการตรวจพบลักษณะของ ridge sign จากการตรวจดวยกลองคอล 
โปสโคป ผูตรวจจำเปนตองตรวจพบรอยตอสเควโมคอลัมนารใหม จึงจะสามารถพบ ridge sign ดังนั้นไดบอย 
กวาในสตรีอายุนอยที่มีรอยตอสเควโมคอลัมนารใหม อยูดานนอกบริเวณปากมดลูกดานนอก (ectocervix) 

ในสตรีอายุมากไมคอยพบลักษณะของ ridge sign เนื่องจากรอยตอสเควโมคอลัมนารใหม เลื่อนขึ้นเขาไป 
ในชองภายในปากมดลูก จึงทำใหลักษณะของ ridge ถูกเลื่อนขึ้นไปดวย การตรวจหา ridge sign ไมตองการ
ทักษะหรือประสบการณของการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปขั ้นสูง พบวาผูตรวจที่มีประสบการณนอย 
ก็สามารถตรวจพบไดงายเชนกัน21 จากหลักฐานสนับสนุนจากหลายการศึกษาดังกลาว ในป พ.ศ. 2554 
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สหพันธคอลโปสโคปและพยาธิสภาพปากมดลูกระหวางประเทศ  (International Federation for Cervical 

Pathology and Colposcopy: IFCPC) ไดบรรจุ ridge sign ไวในระบบช่ือ (nomenclature) โดยกำหนดใหอยู
ในรอยโรคระดับ 2 (grade 2/ major lesions)23 ซึ ่งตอมาในป พ.ศ. 2560 ASCCP ไดยอมรับ ridge sign 

ในศัพทวิทยา (terminology) โดยอยูในลักษณะท่ีบงชี้วาเปนรอยโรคขั้นสูง (high-grade features)1 ท่ีนาสังเกต 
คือ ridge sign นั้นถูกคนพบขึ้นภายหลัง จึงไมไดถูกรวมไวในระบบการใหคะแนนใดๆ ท้ังของ RCI หรือ Swede 

score ดังนั้นแพทยที่ทำการตรวจปากมดลูกดวยกลองคอลโปสโคปและใชระบบการใหคะแนนในการคนหา 
รอยโรคข้ันสูงจึงควรตรวจหา ridge sign เพ่ิมเติมดวย 

Rag sign 

�rag sign� เปนสิ่งตรวจพบจากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป รอยโรคที่มีสีทึบ acetowhite 

ท่ีรอยตอสเควโมคอลัมนาร เมื่อถูกเช็ดหรือปาดที่ปากมดลูกเพื่อเก็บเซลลสงตรวจเซลลวิทยาหรือการตรวจหา
เชื้อไวรัสเอชพีวี การปายกรดอะเซติกหรือสารละลายไอโอดีนจะมีการลอกออกของชั้นเยื่อบุ ทำใหมองเห็น 
erosion และดูคลายเศษผาข้ีริ้ว22 (ภาพที่ 3) ซึ่งผูนิพนธมีความเห็นวาคลายคลึงกับลักษณะ �peeling� ในระบบ
การใหคะแนนแบบ RCI (ตารางท่ี 3)   

ภาพท่ี 3 marker ของรอยโรคขั้นสูง (high-graded lesion) ท่ีไมไดถูกรวมอยูใน Reid colposocpic index 

�rag sign� 

ท่ีมา: สธน บุญลิขิต งานมะเร็งนรีเวช กลุมงานสูตินรเีวชศาสตร โรงพยาบาลราชวิถี วิทยาลัยแพทยศาสตร มหาวิทยาลยัรังสติ 

สิ่งตรวจพบจากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปอื่นๆ ที่มีรายงานไว ไดแก cuffed crypt (gland) 

openings (ภาพที่ 2)  ขนาดรอยโรค ตำแหนงของรอยโรคในชองภายในปากมดลูก (อยูใน Swede score), 

inner border sign, เวลาที่รอยโรคใชในการเกิดลักษณะสี acetowhite 10,22,23 การใชสิ่งตรวจพบจากการ
ตรวจดวยกลองคอลโปสโคปอื่นๆที่ไมไดถูกรวมไวใน Swede score หรือ RCI นับวามีความสำคัญตอแพทยที่ทำ
การตรวจดวยกลองคอลโปสโคปโดยชวยเพิ่มความถูกตองในการวินิจฉัยรอยโรคขั้นสูงและชวยเลือกตำแหนง  
ที่เหมาะสมมากที่สุดในการตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคปนอกเหนือไปจากการใชเกณฑการใหคะแนนของ 
Swede score หรือ RCI 
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3. มะเร็งระยะลุกลามเกินความคาดหมายที่พบภายหลังการวินิจฉัยระยะกอนมะเร็งที่ปากมดลูกจาก
การตรวจกลองคอลโปสโคป: ปญหาซอนเรนและกลยุทธเพื่อการหลีกเลี่ยง �unexpected invasion

after colposcopically-diagnosed preinvasive lesion�: pitfall and strategies to avoid it

เปนที่ยอมรับกันวาการตรวจปากมดลูกดวยกลองคอลโปสโคปนั้นเปนขั้นตอนการตรวจที่สำคัญ 
ในการใหการดูแลสตรีที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่ผิดปกติ จุดประสงคเพื่อตรวจสืบคนรอยโรค
ขั้นสูงและที่สำคัญที่สุด คือ เพื่อการวินิจฉัยหรือวินิจฉัยแยกมะเร็งระยะลุกลามแรกเริ่ม (early invasive carcinoma) 

ซ่ึงประการหลังเปนส่ิงท่ีคอนขางทาทายความสามารถของแพทยท่ีทำการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป โดยเปนส่ิงท่ี
ไมมีแพทยทานใดอยากใหเกิดความผิดพลาด มะเร็งลุกระยะลามเกินความคาดหมาย (unexpected invasion) 
หมายความถึงสถานการณท่ีผู ปวยที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่ผิดปกติไดรับการตรวจดวย 
กลองคอลโปสโคปรวมกับการตรวจอื่นๆ ไดแก  การตัดชิ้นเนื้อผานกลองคอลโปสโคป , การขูดชองภายใน 
ปากมดล ูก (endocervical curettage) และมีผลตรวจเปนที ่น าพอใจ (satisfactory colposcopy) , Type 1 

T-zone คือ มองเห็นรอยตอสเควโมคอลัมนารไดชัดเจนครบวง 360 องศา ประเมินแลวไมมีขอบงชี้ในการทำ 
การตัดปากมดลูกออกเพื่อการวินิจฉัย (diagnostic excision) ไมมีสัญญาณเตือนของมะเร็งระยะลุกลาม 
(warning sign of invasion) แตหลังจากนั้นเมื่อผูปวยไดรับทำการตัดปากมดลูกออกเพื่อการรักษา (therapeutic 

excision) เชน การตัดปากมดลูกออกเปนรูปกรวย (conization), LLETZ (Large Loop Excision of the 

Transformation Zone) ผลพยาธิวิทยาขั้นสุดทายกลับรายงานวาพบมะเร็งระยะลุกลามซึ่งเปนผลลัพธท่ีเกิน 
ความคาดหมาย ซึ่งหากเปนกรณีที่ผูปวยไดรับการรักษาดวยการทำลายเขตเซลลแปรรูป (ablation) หรือ
แพทยไดทำการผาตัดมดลูกออก (hysterectomy) แลวไดผลลัพธเชนนี้ก็จะเกิดผลเสียตอผูปวย จากรายงาน
ของ Prendiville พบมะเร็งระยะลุกลามเกินความคาดหมาย (unexpected microinvasion or invasion) 
ไดไมบอยประมาณรอยละ 0-124 อยางไรก็ตามมีการศึกษาอ่ืนๆรายงานวาพบไดสูงถึงรอยละ 3-6.925-27 ซ่ึงอาจ
เกิดจากหลายปจจัย ไดแก อายุ การท่ีไมสามารถตรวจรอยตอสเควโมคอลัมนารไดครบวง, ขนาดของรอยโรค26,28 

McIndoes29 ศึกษาพบวาเมื่อเริ่มมีการนำการใชเลเซอรทำใหกลายเปนไอ (laser vaporiazation) มาใช
ในการร ักษา CIN แทนการต ัดปากมดล ูกออกเป นร ูปกรวยโดยใช ม ีด (cold knife conization) เพ ื ่อลด
ภาวะแทรกซอนและเพื่อการรักษาแบบผูปวยนอก โดยอาศัยการวินิจฉัยจากผลพยาธิวิทยาที่ไดจากการตัดชิ้นเน้ือ
ผานกลองคอลโปสโคป อุบัต ิการณของการวิน ิจฉัยมะเร็งระยะลุกลามที ่ว ิน ิจฉัยดวยกลองจุลทรรศน 
(microinvasion) ลดลงจากเดิมรอยละ 3.5 เหลือรอยละ 1.1 ซึ่งอธิบายไดวาการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาจากการ 
ตัดชิ้นเน้ือผานกลองคอลโปสโคป มีความผิดพลาดไมสามารถตรวจพบ microinvasion เม่ือเทียบกับผลพยาธิวิทยา
จากการตัดปากมดลูกออกเปนรูปกรวย ในเวลาตอมา Murdoch และคณะ30 ศึกษาพบวาเม่ือเร่ิมมีการนำ LLETZ 

มาใชอยางแพรหลายแทนการทำลายเขตเซลลแปรรูป พบวาอุบัติการณของมะเร็งปากมดลูกลุกลามสูงเพ่ิมข้ึนเกิน
ความคาดหมายทั้ง microinvasion หรือมะเร็งระยะลุกลามสูง โดยเพิ่มขึ้นอยางชัดเจนเปนรอยละ 3.8 และไดขอ
สรุปวา �ในอดีตที่ผานมาเราคงจะไดเคยทำลายเขตเซลลแปรรูปในผูปวยที่มีมะเร็งระยะลุกลามซอนเรน (occult 

invasion) ไปเปนจำนวนมาก� ซ่ึงถือเปนการรักษาท่ีผิดพลาด แมวาผูปวย microinvasion ท่ีมคีวามลึกในการบุกรุก
ชั้นสโตรมา (stroma) นอยกวา 3 มิลลิเมตร อาจหายไดจากการทำลายเขตเซลลแปรรูปท่ีลึกพอ แตกรณีท่ีมีความลึก 
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ในการบุกรุกชั้นสโตรมามากกวานั้น ผูปวยก็จะเสียโอกาสในการไดรับการวินิจฉัยและรักษาที่เหมาะสม ดังเชน 
จากรายงานพบวามีรายงานการเกิดมะเร็งระยะลุกลามตามหลังการรักษาแบบการทำลายเขตเซลลแปรรู24 ดังน้ัน 
ในปจจุบันจึงแนะนำใหทำการตัดปากมดลูกออกเพื่อการรักษามากกวาการทำลายเขตเซลลแปรรูป โดยเฉพาะ 
ในกรณี CIN2 หรือ CIN3 หรือรอยโรคขนาดใหญ4,24 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ปจจุบันพบมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามไดนอย ดังนั้นความผิดพลาด
ดังกลาวพบไดไมบอยนัก จึงมักไมมีการอางอิง บรรยายหรือเนนย้ำในประเด็นดังกลาว แตในประเทศไทยนั้นเรา
ยังคงพบมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามไดบอย แพทยที่ตรวจผูปวยดวยกลองคอลโปสโคปจึงตองพึงระลึกถึง
สถานการณดังกลาวเสมอ โดยทั่วไปเราสามารถตรวจพบมะเร็งระยะลุกลามชัดเจนไดงายจากการตรวจดวยกลอง
คอลโปสโคป แตในกรณีมะเร็งระยะลุกลามชอนเรนหรือชนิด microinvasion หรือมะเร็งระยะลุกลามแรกเริ่มน้ัน
อาจตรวจพบไดยากและผิดพลาดได แมในผู ที ่มีประสบการณสูงก็ตาม สิ ่งที ่ช วยในการเพิ ่มความสามารถ 
ในการวินิจฉัยหรือแยกมะเร็งระยะลุกลามออกไปอยางม่ันใจ (มากท่ีสุด) คือ 

1. ลักษณะจากกลองคอลโปสโคปที่เตือนใหคำนึงถึงมะเร็งลุกลาม (colposcopic warning signs of 

invasive cancer)8 ซึ่งควรจะตองจดจำใหครบทุกขอและตองคำนึงถึงอยูตลอดเวลาในขณะที่ทำการตรวจ
ผูปวยดวยกลองคอลโปสโคป 

1.1 เย่ือบุท่ีมีสีเหลือง รวน เปราะ (friable) มีเลือดออกจากการสัมผัส (contact bleeding) 

ซ่ึงบงถึงการตายของเน้ือเย่ือ (tissue necrosis) 

1.2 ลักษณะพื้นผิวที่ขรุขระ โดยเฉพาะเมื่อตรวจดวยกลองคอลโปสโคปพบลักษณะเชนน้ี 
ในบริเวณท่ีเปนรอยโรคขั้นสูง 

1.3 แผลเปอย (ulceration หรือ true erosion) โดยเฉพาะเมื่อตรวจดวยกลองคอลโปสโคป 
พบลักษณะเชนน้ีในบริเวณท่ีเปนโรคข้ันสูง  

1.4 เสนเลือดผิดปกติรุนแรง (atypical blood vessels) ชนิดตางๆ ซึ่งพบไดใน microinvasion 

หรือมะเร็งระยะลุกลาม (แตเสนเลือดท่ีผิดปกติรุนแรงนี้อาจตรวจพบไดในรอยโรคระดับ CIN3 ในบางราย) 

1.5 การตรวจพบวามีเสนเลือดผิดปกติแบบหยาบ (coarse abnormal vessel) ไดแก เสน
เลือดเรียงตัวเปนจุดแบบหยาบ (coarse punctation) และเสนเลือดเรียงตัวคลายกระเบื ้องแบบหยาบ 
(mosaic) ชนิดที่รุนแรงมาก เชน มี ระยะหางของเสนเลือด (intercapillary) กวางและไมสม่ำเสมอ และมี 
รอยหวำคลายสะดือ (umbilication) เปนตน 

1.6 การตรวจดวยกลองคอลโปสโคปพบรอยโรคที่มีลักษณะเปนรอยโรคขั้นสูงท่ีมีขนาดกวาง 
3-4 จตุภาค (quadrants) ของปากมดลูก เพ่ิมความเส่ียงท่ีจะมี microinvasion หรือมะเร็งระยะลุกลามซอนอยู  

1.7 การตรวจดวยกลองคอลโปสโคปพบรอยโรคที่มีลักษณะเปนรอยโรคขั้นสูง อยูลึกเขาไป 
ในชองภายในมดลูกมากกวา 5 มิลลิเมตรหรือ มองไมเห็นขอบสวนบนของรอยโรคจากการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป 
รอยโรคสวนท่ีอยูลึกกวามักจะมีความรุนแรงมากกวา จึงมีความเส่ียงสูงท่ีจะมีมะเร็งระยะลุกลามซอนอยู 

2. สัญญาณเตือน (Warning signs) อ่ืนๆ ท่ีควรจะนึกถึงอยูเสมอเม่ือมีสถานการณดังตอไปน้ี8,25,26 
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2.1 ผลเซลลวิทยาเปนเสนเลือดผิดปกติแบบหยาบ (squamous cell carcinoma), adenocarcinoma, 

adenocarcinoma In Situ (AIS) 

2.2 ในกรณีที่ผูปวยไดรับการวินิจฉัย CIN3 และไดรับการรักษาไปแลว กลับมามีผลเซลลวิทยา
เปน HSIL อีก 

2.3 ในสตรีวัยหมดระดูที ่มีผลผลเซลลวิทยา HSIL สตรีอายุมากกวา 50 ป มีความเสี ่ยง 
ตอการเกิดมะเร็งระยะลุกลามเกินความคาดหมาย  

สรุป 

แนวทางปฏิบัติปจจุบันเนนตามความเสี่ยงของผูปวยแตละบุคคล ไมไดประเมินเฉพาะผลการตรวจ
เพียงอยางเดียวอีกตอไป การเลือกวิธีในการตรวจดวยกลองคอลโปสโคปใหสอดคลองกับระดับความเสี่ยง  
ของผูปวยในแตละราย ใชระบบประเมินสิ่งตรวจพบจากกลองคอลโปสโคป เพื่อประเมินความรุนแรงของรอยโรค 
ของปากมดลูกและใหคะแนนรอยโรคเพ่ือใชแยกความรุนแรง กรณีท่ีตองทำการตัดชิ้นเน้ือปากมดลูกผานกลอง
คอลโปสโคป เนนการตัดชิ้นเนื้อหลายตำแหนงมากกวาการตัดเพียงตำแหนงเดียว ควรจะตองจดจำลักษณะ
จากกลองคอลโปสโคปที่เตือนใหนึกถึงมะเร็งระยะลุกลามใหครบทุกขอและตองคำนึงอยูตลอดเวลาในขณะที่ทำการ
ตรวจผูปวย ดวยวิธีการทั้งหมดดังกลาวไวแลวน้ีทำใหแพทยสามารถใหบริการการตรวจดวยกลองคอลโปสโคป 
ท่ีมีประสิทธิภาพและปลอดภัย 
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*สถาบันมะเร็งแหงชาติ

ขอปฏิบัตใินการจัดการปญหาเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด 
Practical point in management of abnormal vaginal bleeding 

ศุภกร พิทักษการกุล* 

ปญหาเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด เปนปญหาพบบอยที่นำสตรีมารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล 
สาเหตุสวนใหญของเลือดออกทางชองคลอดมักออกมาจากโพรงมดลูก ทำใหบางครั้งเปนเหตุใหแพทยผูรักษา
มองขามการซักประวัติและการตรวจภายในเพื่อดูสาเหตุของเลือดออกท่ีอาจจะมาจากสวนอ่ืนๆ ไดแก จากผนัง
ชองคลอด ปากมดลูก หรือแมแตอวัยวะอ่ืน เชน ทอปสสาวะหรือทวารหนัก เปนตน ทำใหสตรีท่ีมีพยาธิสภาพ
ตนเหตุจากสวนอ่ืนๆ อาจไดรับการรักษาลาชาออกไปหรือบางคร้ังก็ไดรับยารักษาท่ีไมจำเปน 

ในบทความนี้จึงสรุปเปนหลักการเบื้องตนเพื่อใหผูอานนำไปใชดูแลสตรีที่มีปญหาเลือดออกผิดปกติ
ทางชองคลอด กลาวคือ  

1. พิจารณาวาผูปวยอยูในกลุมอายุใด ไดแก วัยกอนวัยเจริญพันธ ุ (premenarche) วัยเจริญพันธุ
(reproductive age) หรือวัยหลังหมดระดู (postmenopausal) เน่ืองจากแตละชวงวัย จะมีตนเหตุหรือพยาธิ
สภาพแตกตางกันไป โดยการพิจารณาวาสตรีนั้นอยูในชวงวัยไหน จะอาศัยประวัติอายุของสตรี ประวัติรอบ
ประจำเดือนที่ผานมา ซึ่งจากประวัติมักจะบอกชวงวัยไดไมยาก นอยครั้งที่จำเปนที่จะตองมีการตรวจระดับ
ฮอรโมนเพศเพ่ือชวยบอกชวงวัย 

2. ในกรณีวัยเจริญพันธ ุตองพิจารณาวาสาเหตุของเลือดออกผิดปกติทางชองคลอดน้ันเปนเหตุ
อันเกิดจากภาวะแทรกซอนของการต้ังครรภหรือไม ซ่ึงปกติจะอาศัยการซักประวัติการมีระดูคร้ังสุดทาย (Last 

Menstrual Period; LMP) ประวัติเพศสัมพันธ ประวัติการคุมกำเนิดรวมกับการตรวจทางหองปฏิบัต ิการ 
เพื่อยืนยัน เชน การตรวจการตั้งครรภในปสสาวะ (urine pregnancy test) ซึ่งหากเปนกรณีผลแทรกซอน 
จากการต้ังครรภ ก็ใชแนวทางทางสูติกรรมในการดูแลตอไป 

3. ตรวจรางกายโดยใชการตรวจภายในเบื ้องตนเพื ่อดูวาเลือดที่ออกนั ้นมาจากในโพรงมดลูก
(intrauterine cause) หรือมาจากสวนอื่นนอกโพรงมดลูก (extrauterine cause) เชน มีรอยโรคที่อวัยวะเพศ
ภายนอก (vulva lesion) รอยโรคที่ผนังชองคลอด (vaginal lesion) หรือที่พบบอยๆ คือรอยโรคท่ีปากมดลูก 

ไดแก ติ ่งเนื ้อปากมดลูก (cervical polyp) เนื ้องอกมดลูกที ่มีการยื ่นออกมาในชองคลอด (prolapsed 

submucous myoma) หรือมะเร็งปากมดลูก (cervical cancer) เปนตน  
บางครั ้งการตรวจภายในก็ทำใหสามารถเห็นรอยโรคที่อาจเกิดจากระบบอ่ืน เชน การอักเสบ 

ของบริเวณรูเปดทอปสสาวะ (urethral caruncle) ได  
การวินิจฉัยโรคจากการตรวจภายใน บางโรคเพียงการมองดวยตาเปลาก็สามารถวินิจฉัยได เชน ติ่งเน้ือ

ปากมดลูก (cervical polyp) แตบางโรคก็จำเปนตองมีการตัดชิ้นเน้ือ (biopsy) เพ่ิมเติมเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย เชน 
มะเร็งปากมดลูก มะเร็งชองคลอดหรือมะเร็งปากชองคลอด เปนตน 
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4. สาเหตุสวนใหญของภาวะเลือดออกผิดปกติทางชองคลอดมักเกิดจากมีเลือดออกจากโพรงมดลูก
(abnormal uterine bleeding) ซึ่งจะเห็นไดจากการตรวจภายในไมพบรอยโรคในจุดอื ่นของอวัยวะเพศ  
แตพบมีเลือดไหลออกมาจากโพรงมดลูกผานทางปากมดลูก (bleeding per cervical os) ในกรณีนี ้แนวทาง 
การวินิจฉัยแยกโรคจะอาศัยการซักประวัติอยางละเอียดเพ่ิมเติม การตรวจเพ่ิมเติมดวยอัลตราซาวดเพ่ือหาดูวา
มีพยาธิสภาพที่มดลูกและปกมดลูกหรือไมและบางครั้งก็จำเปนตองมีการเก็บตรวจชิ้นเนื้อในโพรงมดลูก
เพ่ิมเติม 

5. ตองพิจารณาหาสาเหตุอื่นๆ ที่อาจเปนสาเหตุของการมีเลือดออกผิดปกติได เชน การซักประวัติ
โรคเลือด ประวัติการทานยาละลายล่ิมเลือด การใชฮอรโมน ตรวจรางกายเพ่ือมองหารอยจ้ำเลือดตามรางกาย เปนตน 

6. การรักษาจะขึ้นกับสาเหตุที่ตรวจพบ วิธีการรักษาหลักๆ ไดแก วิธีทางศัลยกรรม (surgical

treatment) และการรักษาดวยวิธีทางยา (medical treatment) ซ่ึงจะไมลงรายละเอียดการรักษาในบทความน้ี 

Practical points: กลุมอายุของสตรีเปนส่ิงแรกท่ีตองพิจารณา 

โดยปกติในการตรวจรักษา ประวัติอายุของสตรีมักจะปรากฏอยูในเวชระเบียนแตแรก ซ่ึงอายุจะเปน
จุดพิจารณาจุดแรกที่สำคัญในการดูแลสตรีที่มาดวยอาการเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด เนื่องจากแตละ
กลุมอายุ ลักษณะของโรคหรือพยาธิสภาพตนเหตุจะแตกตางกันไป 

1. กลุมอายุกอนวัยเจริญพันธุ (premenarche or prepubertal age)

1.1 สาเหตุของภาวะเลือดออกทางชองคลอดในชวงวัยน้ี1 ไดแก
- การมีรอยโรคที่อวัยวะเพศภายนอก ปากชองคลอดและชองคลอด เชน การอักเสบของ

อวัยวะเพศภายนอก ปากชองคลอดและชองคลอด เปนตน  
- การบาดเจ็บ (trauma) ท้ังจากอุบัติเหตุและการทารุณกรรมทางเพศ 

- การมีสิ่งแปลกปลอมในชองคลอด (Foreign body) 
- เน้ืองอก (หูดหงอนไก เน้ืองอก) 

- ภาวะเขาสูวัยเจริญพันธุกอนกำหนด (Precoccious puberty) 

- เน้ืองอกรังไขชนิดสรางฮอรโมน (hormone producing ovarian tumor) 

1.2 การวินิจฉัยแยกโรคในสตรีกลุมน้ี บางครั้งหากยังอยูในวัยเด็กหรือกรณีมีผูดูแลอาจใหประวัติได
ไมชัดเจนนัก อาจจำเปนตองอาศัยการตรวจรางกายและดูลักษณะประกอบจากส่ิงที่ตรวจพบอ่ืนๆ 

1.3 ประเด็นสำคัญเกี่ยวกับการตรวจรางกายโดยเฉพาะถาอยูในวัยเด็ก หากรอยโรคอยูบริเวณ
อวัยวะเพศภายนอก หรือบริเวณสวนปลายของชองคลอด สามารถเห็นไดงายและไดรับความรวมมือในการตรวจ  
ก็สามารถตรวจประเมินท่ีหองตรวจผูปวยนอกไดเลย แตหากไมพบสาเหตุภายนอกและจำเปนตองตรวจชองคลอด
ท่ีลึกเขาไปถึงปากมดลูก ก็ควรตรวจภายในภายใตการดมยาสลบ (General anesthesia) 

1.4 การตรวจดวยภาพถายรังสี โดยวิธีการตรวจอัลตราซาวดอุ งเชิงกรานผานทางบริเวณหนาทอง 
(transabdominal pelvic ultrasonography) มีประโยชนในการดูพยาธิสภาพของมดลูกและปกมดลูก โดยท่ี
มดลูกของวัยกอนเจริญพันธุจะมีลักษณะท่ีพิเศษ คือ จะมีสัดสวนของปากมดลูก (cervix) ท่ีเทากันกับสวนของ
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ยอดมดลูก (Fundus) และจะมีขนาดความยาวประมาณ 2-3.5 เซนติเมตร กวางประมาณ 0.5-1 เซนติเมตร2  
การทำอัลตราซาวดมักเพียงพอในการบอกถึงพยาธิสภาพของมดลูกและปกมดลูก การตรวจดวยวิธีภาพรังสอ่ืีน 
เชน การตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (Magnetic Resonance Imaging; MRI) หรือ เอกซเรยคอมพิวเตอร 
(Computerized Tomography Scan; CT scan) มักไมมีความจำเปน 

2. กลุมวัยเจริญพันธุ (Reproductive age)

- สตรีชวงวัยนี้ที่มาดวยอาการเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด อันดับแรก คือ การซักประวัติ
ของลักษณะเลือดออก ความสัมพันธของเลือดที่ออกกับรอบระดู และโอกาสที่อาจจะมีสาเหตุที่มาจาก
ภาวะการต้ังครรภ  

- หากเปนกรณีที่พบวาเปนภาวะเลือดออกขณะตั้งครรภ (ซึ่งมักจะยืนยันดวยการตรวจการตั้งครรภ
ในปสสาวะ) การดูแลจะเปนไปตามแนวทางทางสูติกรรม (ซ่ึงจะไมไดกลาวถึงในบทน้ี) 

- การซักประวัติเลือดที่ออกผิดปกติทางชองคลอด จะถามถึงความถี่ของอาการ ปริมาณ และ
ระยะเวลาที่มีอาการ กรณีที่เลือดออกผิดปกติน้ี เปนลักษณะของระดูที่ผิดปกติจะดูเรื่องความถี่ของรอบระดู 
ที ่ผิดปกติไป (interval นอยกวา 21 วัน หรือ มากกวา 35 วัน) ความสม่ำเสมอของรอบระดู ระยะเวลาของ 
แตละรอบระดูท่ีมาส้ันหรือยาวเกินไป ปริมาณระดูตอรอบท่ีผิดปกติ (ระดูท่ีมากผิดปกติ คือ มีปริมาตรมากกวา 
80 มิลลิลิตรตอรอบ)3 

- ในกรณีที่มีภาวะเลือดออกปริมาณที่มากและเร็ว มักจะทำใหสตรีมีอาการที่เกิดจากภาวะซีด 
จากการเสียเลือดชัดเจนกวาผูปวยท่ีมีอาการมานานและเร้ือรัง 

- ในชวงวัยรุน (Adolescence) ที่ยังไมมีเพศสัมพันธ เลือดออกผิดปกติสวนมากมักเกิดจากภาวะ 
Dysfunctional Uterine Bleeding (DUB) ชนิด anovulatory อาจพิจารณาการรักษาดวยฮอรโมน เชน cyclic 
progestin รอบละ 10-12 วันไปกอน และติดตามผลการรักษาในระยะ 3-6 เดือน4 

- การตรวจภายในและการตรวจอัลตราซาวด สวนใหญเพียงพอที่จะบอกสาเหตุของภาวะ
เลือดออกผิดปกติได โดยประโยชนหลักๆ คือจะสามารถบอกไดวาสาเหตุของการมีเลือดออกนั้นเปนผลจากการ 
มีพยาธิสภาพของมดลูก ปากมดลูกหรือปกมดลูกหรือไม หรือเปนผลที่เกิดจากสาเหตุอื่นๆ เชน ความผิดปกติ
ของฮอรโมน หรือภาวะสารเคมีในรางกายผิดปกติ เปนตน 

- การแบงกลุมสาเหตุของภาวะเลือดออกผิดปกติตาม The International Federation of Gynecology 

and Obstetrics (FIGO) Classification System มีการแบงออกเปน 9 กลุม ตามตัวอักษร PALM-COEIN ดังน้ี5 

PALM - Polyp, Adenomyosis, Leiomyoma, Malignancy and hyperplasia กลุ มนี ้สาเหตุ
สวนใหญ สามารถตรวจไดชัดเจน (structural abnormalities) จากการตรวจทางภาพรังสี (imaging techniques) 

หรือตรวจผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา (histopathology) 

COEIN - Coagulopathy, Ovulatory Disorders, Endometrium, Iatrogenic, and Not 

Classified กลุมนี้สาเหตุสวนใหญ ไมสามารถตรวจไดชัดเจน (non-structural abnormalities) จากการตรวจ
ทางภาพรังสี (imaging techniques) หรือตรวจผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา (histopathology)  



88

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

 

ภาพท่ี 1 การแบงกลุมสาเหตุของภาวะเลือดออกผิดปกติตาม FIGO Classification System5
 

 

- ในสตรีที่สงสัยวามีพยาธิสภาพในมดลูกหรือปกมดลูก การตรวจรังสีวิทยาเบื้องตนท่ีมีประโยชนคือ 
การตรวจอัลตราซาวดอุงเชิงกรานผานทางชองคลอด ซึ่งจะไดรายละเอียดของภาพรังสี ความชัดเจนของภาพ
มากกวาการตรวจผานทางหนาทองุ6 (การตรวจผานทางชองคลอดมีขอจำกัดในสตรีที่ยังไมมีเพศสัมพันธมากอน 

ในกรณีจำเปนอาจใชการใสหัวตรวจอัลตราซาวดผานทางทวารหนักแทน)  
- การอัลตราซาวดควรทำดวยสูต ินรีแพทยเองเพื ่อมองหารอยโรคที ่สามารถอธิบายสาเหตุ 

ของอาการได บางครั้งรอยโรคที่พบจากการทำอัลตราซาวด อาจเปนการตรวจพบโดยบังเอิญ (incidental finding) 
แตไมใชสาเหตุของอาการท่ีนำสตรีมาตรวจ ยกตัวอยางเชน สตรีมาตรวจดวยอาการเลือดออกทางชองคลอด
แบบกระปริบกระปรอย แตอัลตราซาวดพบเนื้องอกที่อยูในผนังมดลูก (myometrium) ซึ่งตำแหนงของรอยโรค 
ที่พบอาจไมสัมพันธกับอาการดังกลาว ในกรณีนี้ผู ทำการตรวจควรพยายามมองหารอยโรคที่โพรงมดลูก 
(endometrial cavity) ซ่ึงจะสัมพันธกับอาการท่ีนำสตรีดังกลาวมาตรวจรักษามากกวา  

- ในกรณีท่ีอัลตราซาวดวิธีปกติแลวสงสัยวามีพยาธิสภาพในโพรงมดลูกท่ีอาจจะเปนสาเหตุของการมีภาวะ
เลือดออกผิดปกติได แตภาพจากอัลตราซาวดปกติยังไมชัด สามารถใชวิธีการฉีดน้ำเกลือเขาไปในโพรงมดลูกกอน
ทำอัลตราซาวด (saline infusion sonography) จะเพิ่มประสิทธิภาพการมองเห็นพยาธิสภาพภายในโพรง
มดลูกไดดีข้ึน7

 

- การตรวจดวยการอัลตราซาวดอุ งเชิงกรานมักเพียงพอตอการวินิจฉัย การตรวจชิ้นเนื้อสวนใหญ 
มักกระทำพรอมกับการรักษาดวยวิธีตัดออก (surgical treatment) การสุมตรวจชิ้นเนื้อในโพรงมดลูกมักจะทำ 
ในกรณีที่สงสัยวาเกี่ยวกับกับโรคมะเร็ง (endometrial cancer) หรือรอยโรคที่สัมพันธกับมะเร็ง (endometrial 

hyperplasia) 

- วิธีการตรวจวินิจฉัยดวยการสองกลองโพรงมดลูก (hysteroscopy) ปจจุบันเปนวิธีมาตรฐาน 
ในการตรวจหาพยาธิสภาพในโพรงมดลูกที่ทำไดสะดวก มีประสิทธิภาพ โดยสามารถทำการตัดชิ้นเนื้อขนาดเล็ก
เพื่อวินิจฉัยในคราวเดียวกัน (hysteroscopic biopsy) หรือแมกระทั่งตัดรอยโรคทั้งหมดในคราวเดียวกันก็ได 
(hysteroscopic resection) แตวิธีน้ีตองกระทำในสถานพยาบาลท่ีมีแพทยและอุปกรณท่ีมีศักยภาพท่ีกระทำได8 
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- หลังจากที่ตรวจเพื่อแยกโรคกลุมพวกที่มีพยาธิสภาพออกไปแลว และยังไมพบสาเหตุชัดเจน  
ที่อธิบายอาการเลือดออกผิดปกติได การรักษาดวยยา (medical treatment) ตามกลุมโรคที่การซักประวัติ
หรือผลทางหองปฏิบัติการบงชี้ถึง ก็จะเปนการรักษาหลักในกลุมนี้ 

- แนวทางการหาสาเหตุและรักษาภาวะเลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูกในวัยรุนและวัยเจริญพันธุ 
ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย สรุปไดดังภาพท่ี 29

ภาพท่ี 2 แนวทางการหาสาเหตุและรักษาภาวะเลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูกในวัยรุนและวัยเจริญพันธุ 
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3. กลุมวัยหลังหมดระดู (postmenopausal age)

- ภาวะเลือดออกหลังวัยหมดระดู หมายถึง สตรีที่มีภาวะเลือดออกทางชองคลอดหลังจากที่ไมมี
ระดูติดตอกันอยางนอย 12 เดือน

- หลายๆ ครั้งสตรีวัยหลังหมดระดูไปแลวแตมีเลือดออกจะเขาใจไปเองวา เปนลักษณะที่ปกติ  
ของสตรีวัยหมดระดู ทำใหมารับการตรวจรักษาชา ซ่ึงจุดน้ีเปนประเด็นสำคัญในการตองสรางความตะหนักในการ
ดูแลสุขภาพตนเองของสตรีใหมีความเขาใจที่ถูกตอง

- เน่ืองจากสาเหตุหน่ึงของภาวะเลือดออกผิดปกติทางชองคลอดในวัยน้ี คือ มะเร็งเย่ือบุโพรงมดลูก  
ซึ่งพบไดถึงรอยละ 10 ของสตรีที่มีอาการทั้งหมด ดังนั้นเมื่อไรก็ตามที่สตรีในวัยหลังหมดระดูมีเลือดออกทาง 
ชองคลอด จำเปนอยางย่ิงท่ีตองไดรับการตรวจหาสาเหตุของการมีเลือดออกทุกคร้ัง

- สาเหตุของเลือดออกหลังวัยหมดระดูที่พบบอย แบงตามพยาธิสภาพกำเนิด ไดแก ภาวะเยื่อบุ 
ฝอบาง (รอยละ 59) ติ่งเนื้อในโพรงมดลูก (รอยละ 12) มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก (รอยละ 10) เยื่อบุโพรงมดลูกหนาตัว
มากผิดปกติ (รอยละ 9.8) ผลขางเคียงจากฮอรโมน (รอยละ 7) มะเร็งปากมดลูก (นอยกวารอยละ 1) สวนสาเหตุ
อ่ืนๆ เชน hydrometra, hematometra, pyometra พบไดประมาณรอยละ 2

- ในชวงวัยน้ีหลักการวินิจฉัยแยกโรคจะคลายคลึงกับวัยอ่ืนคือ พิจารณากอนวาเปนสาเหตุท่ีมาจาก
อวัยวะสืบพันธุสตรีหรือไม เลือดท่ีออกมาจากในโพรงมดลูกหรือมาจากสวนอ่ืนๆ ซ่ึงสวนใหญอาศัยการซักประวัติ 
(โดยเฉพาะประวัติปจจัยเสี่ยงตอมะเร็งโพรงมดลูก เชน ไมมีบุตร, หมดระดูชา, มีภาวะอวน, ไดรับฮอรโมน),  
การตรวจภายในและการตรวจดวยอัลตราซาวดเพิ่มเติมก็มักจะเพียงพอ แตมีขอระวังเพิ่มเติมขึ้นมาคือ โอกาส 
ที่จะพบสาเหตุที่เกิดขึ้นจากมะเร็งจะมากกวาวัยอื่น (วัยเจริญพันธุก็พบได แตพบไดนอยกวา) ดังนั้นในกรณี 
ท่ีสงสัยวาพยาธิสภาพนั้นอาจมีสาเหตุจากมะเร็งหรือรอยโรคกอนเปนมะเร็ง จำเปนตองมีการตรวจทางพยาธิวิทยา
เพื่อยืนยันการวินิจฉัย เชน การสุมตรวจชิ้นเนื้อจากโพรงมดลูก (endometrial sampling) หรือการขูดเยื ่อบุ 
โพรงมดลูก (dilatation and curettage) หรือการการสองกลองโพรงมดลูก (hysteroscopy) เปนตน

- ในวัยนี้สาเหตุของภาวะที่เลือดออกจากโพรงมดลูกที่พบไดบอยสุด คือ เยื่อบุโพรงมดลูกฝอบาง 
(endometrial atrophy) เปนผลมาจากการขาดฮอรโมนเอสโตรเจน ทำใหเยื่อบุโพรงมดลูกฝอบางมากจนมีการอักเสบ
และนำไปสูภาวะเลือดออกได ในกรณีเชนนี้การตรวจดวยอัลตราซาวดจะพบวา ความหนาของเยื่อบุโพรงมดลูก 
จะนอยกวา 5 มิลลิเมตร และมีลักษณะเรียบสม่ำเสมอ ในภาวะเชนน้ีสามารถติดตามอาการได โดยไมตองมีการเก็บ
ตรวจชิ้นเน้ือจากโพรงมดลูกเพ่ิมเติม10

- แนวทางการหาสาเหตุและรักษาภาวะเลือดออกจากโพรงมดลูกในวัยหลังหมดระดู ของราชวิทยาลัย 
สูตินรีแพทยแหงประเทศไทย สรุปไดดังภาพที่ 311
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ภาพท่ี 3 แนวทางการหาสาเหตุและรักษาภาวะเลือดออกจากโพรงมดลูกในวัยหลังหมดระดูของราชวิทยาลัย 
สูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

สรุป 

ในการดูแลสตรีที่มาดวยอาการเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด สิ่งสำคัญ คือ การซักประวัติ โดยพิจารณา
ชวงอายุของสตรีเปนอันดับแรก ลักษณะของเลือดท่ีออก ความสัมพันธกับรอบระดู ความเสี่ยงที่สัมพันธกับ 
การเกิดมะเร็ง ฯลฯ การตรวจภายในเพื ่อมองหาพยาธิสภาพที่เปนสาเหตุรวมกับการตรวจอัลตราซาวด 
อุงเชิงกราน ซึ่งทั้งหมดนี้มักจะสามารถวินิจฉัยแยกโรคที่เปนสาเหตุของภาวะเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด
และใหการรักษาท่ีเหมาะสมได  
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*สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

ข้อปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยก่อนผ่าตัดทางนรีเวช 

Practical point in preoperative care of gynecologic surgery 
วรางคณา โกละกะ* 

 

การผาตัดทางนรีเวชนับเปนหนึ่งในวิธีการสำคัญในการดูแลรักษาผูปวยทางนรีเวช ซึ่งผลของการผาตัด
จะไดดีนั้นตองประกอบไปดวยการรักษาที่ดีทั้ง 3 สวน ไดแก การดูแลกอนผาตัด (preoperative care), การดูแล
ระหวางผาตัด (intraoperative care) และ การดูแลหลังผาตัด (postoperative care) 

การดูแลกอนผาตัด เปนขั้นตอนที่ซับซอน ใชเวลาและมีความละเอียดมากที่สุด การวางแผนผาตัด 

ท่ีดคีวรมีกระบวนการพ้ืนฐาน ดังนี้ 
1. การรวบรวมขอมูลกอนผาตัด ท้ังเรื่องตัวโรคและสุขภาพดานอ่ืนๆ 

2. การใหขอมูลการผาตัดแกผูปวย รวมถึงการเปิดโอกาสใหซักถามเพ่ือลดความกังวล 

3. การขอความยินยอมรับการผาตัดจากผูปวยเปนลายลักษณอักษร (informed consent) 

ความสำคัญของการเตรียมผูปวยใหมีความพรอมกอนผาตัด คือ ประเมินความเสี่ยง หากมีภาวะเสี่ยง 
จะไดใหการดูแล ปองกัน แกไข เพื่อใหการผาตัดนั้นมีความปลอดภัย1,2 มีรายงานจากวารสารตางประเทศ พบวา 
การดูแลผูปวยกอนผาตัดและระหวางผาตัดที่ดี สามารถลดภาวะแทรกซอนลงไดถึงรอยละ 50 และลดระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลลงได 2.5 วัน3 ทั้งน้ีสามารถแบงการเตรียมตัวเปน 2 ประเภทใหญๆ คือ การเตรียมตัว 

ทางรางกาย (physical) และการเตรียมตัวทางดานจิตใจ (mental) ดังน้ี 

 
การเตรียมตัวทางร่างกาย 

การเตรียมตัวทางรางกายประกอบไปดวยการทบทวนประวัติ ตรวจรางกาย และสงตรวจทาง
หองปฏิบัติการท่ีสำคัญเพ่ือประเมินความเส่ียง ท้ังท่ีเก่ียวของกับโรคทางนรีเวช โรคประจำตัวของผูปวย รวมไปถึง
ประวัติการสูบบุหร่ี ยาท่ีใชเปนประจำและสารเสพติดดวย 

การเตรียมความพรอมในทางปฏิบัติท่ีพบบอย แบงเปนหัวขอยอยไดเปน 4 ขอ ไดแก 
1. การเตรียมความพรอมตามกลุมโรค หรืออาการเฉพาะ 

2. การปองกันการติดเชื้อกอนผาตัด 

3. การปองกันภาวะล่ิมเลือดอุดตันกอนการผาตัด 

4. การเตรียมตัวทั่วไปและการใหคำแนะนำ 

 
1. การเตรียมความพร้อมตามกลุ่มโรค หรืออาการเฉพาะ 

1.1 กลุ่มท่ีเป็นเบาหวาน 
เบาหวานเปนโรคที่พบไดบอย พบวา ผูปวยที่เปนเบาหวานมีโอกาสเกิดแผลแยก แผลติดเชื้อ 

sepsis1 ไดมากกวาคนทั่วไป นอกจากนี้มีรายงานวาในผูปวยที่มีคา Hemoglobin A1C (HbA1C) สูง และไดรับ
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การผาตัดลำไส มีภาวะแทรกซอนหลังผาตัดเพิ่มขึ้น4  จากรายงานของ the American Society of Anesthesiologists 
ในปี พ.ศ. 2555 พบวาผูปวยรอยละ 40 มีคาน้ำตาลในเลือดที่สูงกวาปกติกอนผาตัดและรอยละ 40 ในกลุมน้ี 
ไมทราบวาเปนเบาหวานมากอน มีรายงานวาการควบคุมน้ำตาลในเลือดอยางเขมงวด ใหนอยกวาหรือเทากับ 110 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ชวยลดการเสียชีวิต การติดเชื้อ และโอกาสใช Intensive Care (ICU)2 แตทวาปจจุบันยังไมมี
หลักฐานเชิงประจักษแนชัดวาการพยายามควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดอยางเขมงวดกอนผาตัดจะไดประโยชน
ชัดเจน อีกท้ังการเล่ือนผาตัดเพ่ือควบคุมระดับน้ำตาลก็ไมเปนผลดีเพ่ิมข้ึนตอผลการผาตัด5 ดังน้ันผูปวยเบาหวาน
ควรไดรับการเตรียมตัวดังน้ี 

- ควบคุมระดับน้ำตาลกอนอาหารใหนอยกวา140 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร หรือ น้ำตาล 
แบบสุมใหนอยกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

- หากควบคุมเบาหวานดวยการรับประทานยาใหงดในวันผาตัด และเริ่มกินยาพรอม
อาหารม้ือแรก 

- หากควบคุมเบาหวานดวยการฉีด Insulin ใหพิจารณาลดยาลง ½ ของ Basal insulin เดิม 
หรือปรับ Insulin ตามระดับน้ำตาลที่เจาะได 

- เม่ืองดน้ำและอาหาร ควรใหสารน้ำท่ีมี dextrose รวมดวย เพ่ือปองกันภาวะ hypoglycemia 

- ควรติดตามระดับน้ำตาล ทุก 1 ชั่วโมงในระหวางผาตัดและทุก 6 ชั่วโมงหลังผาตัด 

 

1.2 กลุมท่ีเปนความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ 
ปจจัยในการเตรียมความพรอมในกลุมนี้ควรคำนึงถึง 1) โรคหัวใจ/ อาการทางหัวใจ 2) ชนิดของ

การผาตัดทางนรีเวช 3) ความเรงดวนในการผาตัด ตามคำแนะนำของ ESC/ESA Guidelines on non-cardiac 

surgery ในปี พ.ศ. 2557 ไดแบงความเสี่ยงในการเกิด cardiac event ใน 30 วัน จากการผาตัดเล็กทางนรีเวช 
ใหเปนกลุมความเสี่ยงต่ำ (นอยกวารอยละ 1) และจากการผาตัดใหญทางนรีเวชเปนกลุมความเสี่ยงปานกลาง  
(รอยละ1-5) นอกจากนี้ความเสี่ยงยังขึ้นกับโรคของผูปวยเองดวย พบวาผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด 
(myocardial infraction) ในระยะเวลา 6 เดือนกอนผาตัด มีความเสี ่ยงที ่จะเกิด perioperative stroke และ 

mortality เพิ่มขึ้น 8 เทาเมื่อเที่ยบกับคนปกติ ทั้งนี้ในกลุมผูปวยที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดแนะนำใหปรึกษา
อายุรแพทยรวมประเมินความพรอมกอนผาตัด หากเปนการผาตัด elective อาจพิจารณาเลื่อนผาตัดไปจนกวา
อาการโรคหัวใจจะคงท่ี6 ดังน้ันผูปวยความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจควรไดรับการเตรียมตัวดังน้ี 

- Electrocardiogram (EKG) 12 leads ควรทำในผูปวยท่ีจะผาตัดทุกราย (ยกเวนในกลุม 
low risk surgery) โดยเฉพาะผู ที ่เปนโรคหัวใจมากอน เชน coronary artery disease, arrythmia, structural 

heart disease และเบาหวาน โดยระยะเวลาท่ีทำ EKG กอนการผาตัด ไมควรเกิน 1-3เดือน7 

- Echocardiography ไมแนะนำใหทำทุกราย ควรทำในรายที่มีอาการหอบเหนื่อย/ หอบ
เหนื่อยไมทราบสาเหตุ, ผูปวย heart failure ที่มีอาการแยลง มีงานวิจัยพบวา Left Ventricular Ejection Fraction 

(LVEF) ท่ีนอยวารอยละ 35 จะเพ่ิม perioperative cardiac complications 

- ผูปวยความดันโลหิตสูง systolic มากกวา 180 มิลลิเมตรปรอท หรือ diastolic มากกวา 
110 มิลลิเมตรปรอท ท่ีควบคุมไมได ควรไดรับการเล่ือนการผาตัดท่ีไมฉุกเฉินไปกอน1,2  
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- ยาลดความดันโลหิตสามารถรับประทานไดถึงเชาวันผาตัด โดยเฉพาะกลุม ß-blocker 

เพื่อปองกันความดันสูงและอัตราการเตนหัวใจเร็วจากการ rebound และควรเลี่ยงการใหกลุมยาขับปสสาวะ 
เน่ืองจากอาจทำใหมีภาวะพรองน้ำได 

- หากผูปวยมีภาวะ Major Clinical Predictors of Increased Perioperative Cardiovascular 

Risk (ACC) (ตารางที่ 1) แนะนำใหเล่ือนการผาตัดท่ีไมฉุกเฉินไปกอนอยางนอย 4-6 สัปดาห หรือจนกวาอาการจะคงที่ 
 

ตารางท่ี 1 Major Clinical Predictors of Increased Perioperative Cardiovascular Risk (ACC) 
Unstable coronary syndromes 

� Acute or recent myocardial infarction with evidence of important ischemic 

risk by clinical symptoms or noninvasive study 

� Unstable or severe angina (Canadian class III or IV) 

Decompensated heart failure 
Significant arrhythmias 

� High-grade atrioventricular block 

� Symptomatic ventricular arrhythmias in the presence of underlying heart disease 

� Supraventricular arrhythmias with uncontrolled ventricular rate 

Severe valvular disease 
ท่ีมา: Eagle KA, et al., 20028 

 

2. การปองกันการติดเชื้อกอนผาตัด 
การติดเชื้อแทรกซอนหลังผาตัด เปนปญหาสำคัญที่ทำใหเกิดการเสียชีวิตและการนอนโรงพยาบาล

นานขึ้นปจจัยเสี่ยงขึ้นกับสุขภาพเดิมของผูปวยกอนผาตัด, ชนิดของแผลผาตัด (wound class), ระยะเวลา 
การผาตัดดวย การปองกันการติดเชื้อไมสามารถปองกันไดทั้งหมด 100% แตทวาสามารถลดอัตราการเกิด 
การติดเชื้อได โดยใชกระบวนการตางๆ รวมกัน ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย ในปี 25629 แนะนำ
ใหเตรียมผูปวยต้ังแตกอนมาโรงพยาบาลและกอนผาตัด ดังนี้ 

 

ตารางท่ี 2 คำแนะนำการปองกันการติดเชื้อกอนผาตัด 

 คำแนะนำ 
กอนมา รพ. 
(Preadmission) 

- หยุดสูบบหุรี่อยางนอย 2 สัปดาหกอนผาตัด 

- เสริมและแกไขภาวะทุพโภชนาการในผูปวยที่จะไดรับการผาตดัใหญ 
- คัดกรองและพยายามลดเชื้อด้ือยากลุมmethicillin-resistant Staphylococcus aureus ใน รพ. 

กอนผาตัด 
(Preoperative) 

- พิจารณาหยุดยากดภมิูคุมกันท่ีอาจสงผลตอระบบภูมคุิมกันชนิดเซลล 
- รักษาและควบคุมการติดเช้ืออ่ืนกอน 

- อาบน้ำกอนการผาตัดดวยสบูหรือสบูยาฆาเช้ือ 

- หากจำเปนตองโกนผมหรือขน ใหพิจารณาใช hair clipper กอนไปหองผาตัด 

- ใหยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำ ภายใน 60นาทีกอนทำหัตถการ 
ท่ีมา: Lohsiriwat V, et al., 2020

9  
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สำหรับยาปฏิชีวนะท่ีแนะนำในการผาตัดทางสูติศาสตร-นรีเวช แสดงไวในตารางท่ี 3 ดังน้ี 

 

ตารางท่ี 3 ยาปฏิชีวนะท่ีแนะนำในการผาตัด 

ชื่อยา 
ขนาดยา ระยะเวลท่ีตองให

ยาซ้ำ (ชม.) ผูใหญ เด็ก 

Cefazolin* 

(แนะนำ) 
1 - 3 g  

(ขนาดแนะนำ 2 g) 

30 mg/kg 4 

Cefoxitin 2 g 40 mg/kg 2 

Ampicillin-

sulbactam 

3 g  

(ampicillin 2 g/sulbactam 1 g) 

50 mg/kg of ampicillin 

component 

2 

Amoxicillin-

clavulanic acid 

2.4 g  

(amoxicillin 2 g/clavulanic acid 0.4 g) 

25 mg/kg of amoxicillin 

component 

2 

Clindamycin 900 mg 10 mg/kg 6 

Gentamicin 5 mg/kg based on dosing weight 

(single dose) 

2.5 mg/kg based on 

dosing weight 

N/A 

ท่ีมา: Lohsiriwat V, et al., 2020
9 

 
3.การป้องกันภาวะล่ิมเลือดอุดตันก่อนการผ่าตัด 
ภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดดำสวนลึกที่ขา (Deep vein Thrombosis, DVT) เปนภาวะที่อันตราย

เนื่องจากลิ่มเลือดนั้นอาจหลุดอุดหลอดเลือดที่ปอด (Pulmonary Embolism, PE) ซึ่งอาจเปนอันตรายถึงแก
ชีวิตได ในผูปวยไทย พบวา ภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดดำมักจะพบรวมกับมะเร็ง (ประมาณรอยละ 20) 
ดังนั้นในการผาตัดทางนรีเวชโดยเฉพาะโรคมะเร็งจึงควรใหความสำคัญ คำแนะนำในการปองกันภาวะล่ิมเลือด
อุดหลอดเลือดดำในผูปวยมะเร็งนรีเวชท่ีไดรับการผาตัด ปี 255710 แนะนำให 

1. การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดดำ ในผูปวยแตละราย ดังน้ี 

- เปนมะเร็งระยะลุกลาม (advanced stage) 

- อายุมากกวา 60 ปี 

- เคยมีภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดดำมากอน 

- นอนอยูกับเตียง (immobilization) ไมสามารถลุกเดินไดนานกวา 3 วัน 

- ผูปวยท่ีอวน (ดัชนีมวลกายมากกวา 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร) 
หากมีความเส่ียงดังกลาว แพทยควรพิจารณาใชการปองกันภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดดำโดยวิธี

ใดวิธีหน่ึงหรือหลายวิธีรวมกัน แตหากมีความเส่ียงหลายอยาง อาจพิจารณาใชการปองกันหลายวิธีรวมกัน 
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2. วิธีปองกันภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดดำ 
2.1 วิธี mechanical prophylaxis วิธีนี้ปองกันภาวะลิ่มเลือดอุดตันไดนอยกวา

การใชยา แตเหมาะสมกวาในกรณีท่ีผูปวยมีความเสี่ยงตอภาวะเลือดออก มี 2วิธีคือ 

- Elastic stocking (ES) โดย stocking ที่ถูกตองจะรัดแนนตรงขอเทา (ตำแหนง
ขอเทาควรรัดดวยแรงดันไมนอยกวา 30-40 มิลลิเมตรปรอท) แนะนำใหใสจนกวาผูปวยลุกเดินไดปกติ 

- Intermittent pneumatic compression (IPC) วิธีนี้สามารถปองกัน DVT ไดถึง
รอยละ 50 โดยในกลุมมะเร็งนรีเวช พบวา การใช IPC มีประสิทธิภาพในการปองกันเทียบเทากับการใช heparin 

โดยท่ีภาวะเลือดออกไมแตกตางกัน ท้ังน้ีควรใชใหไดถึง 22 ชั่วโมงตอวัน หรือจนกวาผูปวยจะสามารถลุกเดินไดปกติ 
2.2 วิธีใชยาตานการแข็งตัวของเลือด 

เปนวิธีที่มีหลักฐานวาสามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะลิ่มเลือดหลุดอุดหลอด
เลือดที่ปอดไดดวย11 โดยมียาท่ีแนะนำดังน้ี 

 
ตารางท่ี 4 ยาตานการแข็งตัวของเลือด 

ยา ขนาดยา เวลาเร่ิม ระยะเวลาใหยา 
Unfractionated heparin (UFH) 5,000 I.U.ฉีดทางใตผิวหนัง ทุก 8 ชม.   

Enoxaparin 40 mg ฉีดทางใตผิวหนัง วันละครั้ง 12 ชม.กอนผาตัด 7-10 วัน* 
Fondaparinux 2.5 mg วันละครั้ง 6-9 ชม. หลังผาตัด 5-9 วัน 

ท่ีมา: - สมาคมมะเร็งนรีเวชแหงประเทศไทย, 255810 

      - อัจฉริยาพงษนุมกุล, รัตนาภรณ คงคา., 255712 
หมายเหตุ* extended prophylaxis ไปถึง 4 สัปดาห มีรายงานวาลดการเกิดล่ิมเลือดอุดตันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ท้ังน้ีแนะนำใหใชในผูปวยท่ี

มีความเส่ียงสูงมากและมีความเส่ียงตอภาวะเลือดออกตำ่เทาน้ัน 

 
4. การเตรียมตัวท่ัวไปและการใหคำแนะนำ 
โดยท่ัวไปการผาตัดทางนรีเวชมีความซับซอนแตกตางกัน แตมีการดูแลท่ัวไปคลายคลึงกัน ดังนี้ 

- ควรงดน้ำและอาหารกอนผาตัดอยางนอย 6-8 ชั่วโมง 
- จองเลือด และ/หรือ สวนประกอบของเลือดอ่ืนตามความเหมาะสม 

- สวน หรือถายปสสาวะใหหมดกอนไปหองผาตัด 

- ทำความสะอาดชองคลอดดวยยาฆาเชื้อ เชน Povidone-iodine หรือ Savlon เพื่อลด
การติดเชื้อ13,14 

 
การเตรียมตัวทางดานจิตใจ 

แพทยควรใหคำแนะนำเกี่ยวกับตัวโรค แผนการผาตัด แนวทางการรักษา ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึน 
ทั้งนี้จะกอใหเกิดผลดีกับแพทย คือ ไดทบทวนผูปวย และในแงของผูปวยก็ลดความกังวลลง มีสัมพันธภาพที่ดีกับ
แพทยดวย ซ่ึงจะทำใหเกิดผลดีกับการรักษาตอไป  
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*โรงพยาบาลราชวิถี 
 

การพลัดตกหกลมในผูสูงอายุ 
Fall in older adult 

นัชชา เรืองเกียรติกุล* 
 

ปจจุบันประเทศไทยเขาสู ส ังคมผู ส ูงอายุ  (Aged Society) โดยในป พ.ศ. 2560 จำนวนผู ส ูงอายุ 
ในประเทศไทยมีจำนวนประมาณ 11 ลานคน เปนสัดสวนประมาณรอยละ 16.7 ของจำนวนประชากรทั้งหมด1  
และประเทศไทยคาดวาจะเขาสูสังคมสูงอายุอยางเต็มท่ี (Super-Aged Society) คือ เปนสังคมที่มีสัดสวน 
ของผูท่ีมีอายุต้ังแต 65 ปข้ึนไปมากกวารอยละ 20 ของประชากรทั้งหมดในป พ.ศ. 25932  

อายุที่มากขึ้นกอใหเกิดความเปลี่ยนแปลง เสื่อมถอยลงของสภาพรางกายรวมถึงการทำงานของระบบ
ตางๆ ของรางกาย การพลัดตกหกลมเปนสาเหตุที่พบบอยและมีความสำคัญมาก เนื่องจากเปนสาเหตุการเสียชีวิต 
ที่สำคัญในกลุมของการบาดเจ็บโดยไมตั ้งใจ3 โดยทั่วโลกมีอุบัติการณการพลัดตกหกลมในป พ.ศ. 2555 เฉล่ีย 
1,160 คนตอวันหรือ 424,000 คนตอป4 ในประเทศไทยมีผูเสียชีวิตจากการพลัดตกหกลมประมาณ 1,000 คนตอป 
หรือประมาณ 3 คนตอวัน5 โดยการพลัดตกหกลมในผูสูงอายุทำใหเกิดการหักของกระดูก โดยเฉพาะอยางย่ิง 
กระดูกสะโพก กระดูกสันหลังและกระดูกขอมือได การหักของกระดูกสะโพกในผูสูงอายุทำใหเกิดอัตราการเสียชีวิต 
ถึงรอยละ 25 และอีกรอยละ 25 จะกลายเปนผูสูงอายุท่ีตองการการดูแลและความชวยเหลือท่ีบาน (dependent)6  

การหกลมสวนใหญเกิดขึ้นที่บาน โดยเฉพาะอยางยิ่งในหองครัวและหองน้ำ เกิดจากการดำเนินกิจวัตร
ประจำวันของตัวผู สูงอายุเอง7 การหกลมในผู สูงอายุสงผลกระทบตอสุขภาพอาจกอใหเกิดความพิการหรือ 
ทุพพลภาพ และอาจรายแรงจนถึงเปนเหตุใหเกิดความสูญเสียถึงแกชีวิตได ซ่ึงสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตโดยรวม
ของผูสูงอายุเอง ผูดูแล รวมถึงครอบครัวไดอีกดวย 

 

สาเหตุของการหกลมในผูสูงอายุ6-10 
การหกลมในผูสูงอายุ เกิดไดจากปจจัยหลายอยางประกอบกัน ซึ่งบางปจจัยเกิดจากการเปลี่ยนแปลง

ทางรางกายตามอายุประกอบดวย ปจจัยภายใน ( intrinsic factors) ปจจัยภายนอก (extrinsic factors)  
และสภาพแวดลอม (environmental factors) 

ปจจัยภายใน (intrinsic factors) เกิดจากความเสื่อมถอยของการทำงานของอวัยวะตางๆ ของรางกาย
ตามวัย เชน 

- การทรงตัวท่ีไมดี (instability) 

- การมีขอจำกัดในการเคล่ือนไหวรางการ (gait impairment) 

- การออนแรงของกลามเน้ือ (muscle weakness) 

- ความเจ็บปวยเรื้อรัง (chronic illness) รวมถึงภาวะทางอารมณท่ีผิดปกติ เชน ซึมเศรา 
(depression) และการกลัวการหกลม (fear of falls)  

- การมองเห็นและรับความรูสึกท่ีผิดปกติไป (visual impairment) 

- ภาวะสมองเส่ือมหรือถดถอย (cognitive impairment) 
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- กระดูกและขอท่ีผิดปกติ เชน ขออักเสบ ขอเขาเส่ือม ขอติด เทาผิดรูป เปนตน 

- การมีประวัติเคยหกลมมากอน (a history of previous falls) 
ปจจัยภายนอก (extrinsic factors) เกิดจากปจจัยภายนอก เชน 

- การใชยาหลายชนิดรวมกัน (polypharmacy) 

- การใชยาท่ีมีผลขางเคียงทำใหเวียนศีรษะ หรือมีการเปล่ียนแปลงของสารส่ือประสาท 

- การไดรับยาเกินขนาดหรือการขาดยา 
- การนอนพักรักษาตัวเปนเวลานาน (hospitalization/ institutionalization) 

สภาพแวดลอม (environmental factors) สภาพแวดลอมที่ไมเหมาะสม ทำใหเพิ่มความเสี่ยง
ของการหกลมในผูสูงอายุไดเชนเดียวกัน ซ่ึงปจจัยเหลาน้ีสามารถเปล่ียนแปลงไดงาย เชน 

- การมีแสงสวางไมเพียงพอ 

- พ้ืนผิวขรุขระ ไมเรียบ พ้ืนตางระดับท่ีสังเกตไดยาก 

- การวางขาวของเกะกะในบาน หรือการเคลื่อนยายสิ่งของไปจากที่ตั้งเดิม ซึ่งอาจทำให
ผูสูงอายุประมาณระยะทางระหวางส่ิงของผิดพลาด 

- การจัดสภาพแวดลอมท่ีมีสีใกลเคียงกัน หรือมีสีทึบจนเกินไป  
- พ้ืนท่ีล่ืน ไมมีราวเกาะจับ หรืออุปกรณท่ีชวยในการพยุงรางกาย 

 

การประเมินผูปวยท่ีมาดวยการหกลม 
ผูสูงอายุที่มีประวัติการหกลมควรไดรับการประเมินโดยการซักประวัติ ตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

รวมทั้งการประเมินการเดินและการเคลื่อนไหวดวย เพ่ือปองกันการหกลมท่ีอาจจะเกิดข้ึนไดในอนาคต 
การซักประวัติ การซักประวัติการหกลม ทำใหทราบถึงสาเหตุและปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดการหกลมได 

ในการซักประวัติควรซักประวัติในหัวขอตางๆ9,11 ดังน้ี 
- เหตุการณท่ีหกลม เชน ขณะหกลมทำอะไรอยู หกลมบริเวณใด เกิดข้ึนในเวลาใด เปนตน 
- อาการอื่นๆ ที่สัมพันธ เชน อาการเวียนศีรษะ บานหมุน ออนแรง สับสน หมดสติ หรือใจส่ัน 

อาการหนามืดเวลาเปล่ียนทาทาง เปนตน 
- ความเจ็บปวยอื่นๆ ที่อาจเปนสาเหตุใหเกิดการหกลม เชน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคทาง

ระบบประสาทตางๆ อาการชัก ซีด ซึมเศรา เบาหวาน โรคกระดูกและกลามเน้ือตางๆ เปนตน 
- ความยากลำบากในการเดินหรือทรงตัว  
- การที ่ต องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานดูแลผู ส ูงอายุกอนหนาน้ี  การนอน 

เปนเวลานานๆ 
- เคยมีการหกลมมากอนหนาน้ีหรือไม รวมถึงอาการกลัวการหกลม การมีกระดูกหักมากอน 
- ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู 
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- ยาท่ีใชประจำทั้งหมด รวมถึงยาท่ีซ้ือเองตามรานขายยาและยาสมุนไพรตางๆ ความสม่ำเสมอ
ตอเน่ืองของการใชยา 

- การด่ืมแอลกอฮอล 
- ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวัน ทั้งการดำเนินกิจวัตรประจำวันทั่วไป (Activity of 

Daily Living: ADL) และการดำเนินกิจวัตรประจำวันท่ีตองใชเคร่ืองมือ (Instrumental Activity of Daily Living: IADL) 
- สภาพแวดลอมทั้งภายในบาน และสถานที่ที ่ไปบอยๆ เชน พื้นบานมีความลื่นหรือเปยก

หรือไม การยึดเกาะระหวางพรมกับพ้ืนแนนหนาหรือไม การจัดเก็บขาวของ แสงสวางภายในบาน ราวจับ เปนตน 
- ผูดูแล ผูสูงอายุอาศัยอยูกับใคร มีผูดูแลหรือไม และตองพ่ึงพิงผูดูแลอยางไรบาง 

การตรวจรางกาย9,11 จะเนนการประเมินอาการและสาเหตุท่ีทำใหเกิดการหกลม ไดแก 
- การวัดความดัน orthostatic เพ่ือประเมิน orthostatic hypotension 

- อุณหภูมิของรางกาย เพ่ือประเมินไขหรืออุณหภูมิท่ีลดลงกวาปกติท่ีบงบอกถึงการมีการอักเสบ 

- ตรวจการมองเห็น ท้ัง visual acuity และ visual field รวมทั้งตอกระจก 

- ตรวจการไดยิน 

- การทดสอบอาการเวียนศีรษะบานหมุน (nystagmus, dix-hallpike test) รวมทั้งฟงเสียง bruit  

- ตรวจตามขอตางๆ วามีการผิดรูป การจำกัดของการเคลื่อนไหวขอ การอักเสบ เทาที่ผิดปกติ 
โดยเฉพาะอยางย่ิงในรางกายสวนลาง 

- ตรวจกลามเน้ือ เพ่ือดูความแข็งแรง การฝอลีบของกลามเน้ือ 

- ตรวจทางระบบประสาทและสมอง  
- ตรวจทางระบบหัวใจและหลอดเลือด เพ่ือหาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ล้ินหัวใจท่ีผิดปกติ 

- การทรงตัวและการเคลื่อนไหว วามีความผิดปกติของการเคล่ือนไหวหรือไม (gait disturbance) 
การตรวจทางหองปฏิบัติการและการสงตรวจอ่ืนๆ7,9 การสงตรวจทางหองปฏิบัติการและการสงตรวจ

อ่ืนๆ ควรประเมินความเสี่ยงและความจำเปนเปนรายบุคคล ในการตรวจทางหองปฏิบัติการอาจสงตรวจ ดังน้ี 

25-OH vitamin D  intact PTH  vitamin B12 

complete blood count blood sugar level electrolytes  

ระดับยาท่ีรับประทานอยู thyroid function test ECG (Electrocardiogram) 

holter monitor  bone mineral density  brain imaging 

ยาท่ีเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดการหกลม6,7 
การทบทวนยาทั้งหมดของผูสูงอายุ ทำใหสามารถประเมินการใชยาที่ไมเหมาะสม หรือการใชยาที่เพ่ิม

ความเส่ียงตอการหกลมได ยาท่ีเพ่ิมความเส่ียงตอการหกลม เชน 

Sedative-hypnotics  Antidepressants Antiemetics Anticholinergics 

Antihistamines Antiparkinsonian Diuretics  Vasodilators 

Antihypertensive drugs NSAIDs (Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs) 

Hypoglycemic agents Antipsychotics   Calcium-channel blockers 
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การประเมินการเคลื่อนไหวรางกาย 
การประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวรางกายในผูสูงอายุ สามารถทำไดหลายวิธี เชน  

1. Get up and go หรือ Timed Up and Go (TUG)12-14 โดยการใหผูสูงอายุลุกขึ้นจากเกาอี้ เดินเปน
ระยะทาง 10 ฟุต หมุนกลับตัว และเดินกลับมานั่งเกาอ้ีตัวเดิม และสังเกตผูสูงอายุดังตารางท่ี 1 

 

ตารางท่ี 1 การประเมิน Timed Up and Go (TUG) 

กิจกรรม ภาวะปกติ ภาวะผิดปกติ 
การนั่งเกาอ้ี น่ังไดมั่นคง ตองใชมือในการชวยประคองตัว หรือเอนตัวไปกับ

เกาอี ้
การลุกขึ้นจากเกาอี้ สามารถลุกไดโดยไมตองใชมือชวย ตองใชมือชวยพยุง หรือตองพยายามลุกหลายคร้ัง 

หรือตองใหผูอื่นชวยในการลุก 

การยืน ยืนไดอยางมั่นคง  ตองใชไมเทาชวย หรือตองจับสิ่งของ 
การเดิน ความยาวของการกาวพอดีชวงตัว  

มีความสมดุลของการเดินท้ังซายและขวา 
ไมเอียงไปดานใดดานหนึ่ง โดยไมตองใช
อุปกรณชวย แกวงแขนปกติ 

กาวเทาสั้นๆ (shuffling gait) หรอืเดินเซไปดานใด
ดานหนึ่ง ตองใชอุปกรณชวย เดินชาดวยความไมมั่นใจ
ในการกาว ไมแกวงแขน หรือแกวงแขนไมสัมพันธ 
กับการกาวเดิน 

การหมุนกลับตัว ไมตองจับวัตถุใดๆ ชวยสามารถกลับตัว
ไดอยางราบร่ืน 

การทาวอยางขาดชวง ตองวางเทาทั้งสองท่ีพ้ืนกอนท่ี
จะยกเทาอีกขาง ตองจับอุปกรณอืน่ชวย หรือตองกาว
มากกวา 4 กาวในการหมุนกลับตัว (En bloc 

turning) 
การนั่งลง สามารถนั่งไดอยางราบร่ืน ตองใชแขนเอ้ือมในการพาตนเองไปท่ีเกาอี้ หรือลมลง

บนเกาอ้ี หรือกำหนดระยะทางไปยังเกาอ้ีผิดพลาด 
+หมายเหตุ การจับเวลา หากผูสูงอายุมีความผิดปกติจะใชเวลามากกวา 15 วินาทีในการทำการทดสอบ 

 

2. Gait speed15,16 โดยใหผูปวยเดินระยะทางตางๆ เชน 4 เมตร 5 เมตรและ 10 เมตร เปนตน
หากผูปวยเดินดวยความเร็วนอยกวา 0.6 เมตรตอวินาที ถือวาผิดปกติ แตการทดสอบน้ีมีขอจำกัด คือ อาจไมแสดง
ถึงภาวะการเดินปกติในชีวิตประจำวันของผูสูงอายุได 

3. Six minute walk17-19 โดยใหผูสูงอายุ เดินเปนเวลา 6 นาที ผูสูงอายุที่แข็งแรงจะเดินไดโดย
เฉลี่ยประมาณ 475 เมตรในเพศชายและ 406 เมตรในเพศหญิงอายุ 70-79 ป โดยระยะทางเฉลี่ยจะลดลง 
ตามอายุ โดยในผูสูงอายุท่ีมีอายุ 80-100 ป จะสามารถเดินไดโดยเฉลี่ย 200-300 เมตร ซึ่งการทดสอบน้ี 
จะสามารถทดสอบภาพรวมของระบบปอด การหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบโลหิต ระบบประสาท 
สภาวะจิตใจ และระบบกระดูกและกลามเนื้ออีกดวย 
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การปองกันการหกลม7,20,21 
เปาหมายของการดูแลผูสูงอายุท่ีหกลม คือ การลดความเสี่ยงท่ีจะหกลม ลดอาการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึน

จากการหกลม ลดอาการกลัวการหกลม และทำใหผูสูงอายุสามารถดำเนินกิจวัตรประจำวันใหไดมากที่สุด  
โดยไมตองพ่ึงพิงผูดูแล  

เนื่องจากการหกลมเกิดขึ้นจากหลายปจจัย ดังนั้นการปองกันการหกลมจึงตองอาศัยหลายมิติ
สุขภาพและควรตองอาศัยสหสาขาวิชาชีพในการดูแลรวมดวย และควรใหคำแนะนำเปนรายบุคคล 

การรักษาโรคประจำตัว โรคประจำตัวหลายโรค ทำใหเกิดความเสี่ยงตอการหกลม ดังนั้นจึงควรไดรับ
การดูแลรักษาอยางตอเน่ืองและเหมาะสม เชน หากผูปวยมีภาวะตอกระจก ควรไดรับการรักษาที่เหมาะสมดวย 

การทบทวนการรับประทานยา (Medication reviews) ผูสูงอายุควรไดรับการทบทวนการรับประทาน
ยาทั้งหมดเปนระยะๆ เพื่อความถูกตองของการใชยา และปองกันการเกิดผลขางเคียงจากการใชยาหลายชนิด
หรือไมเหมาะสม  

การกายภาพบำบัด (Physical therapy) ผูสูงอายุอาจมีการออนแรงของกลามเน้ือ กายภาพบำบัด 
สามารถชวยในการประเมินการทรงตัว การเดิน และความแข็งแรงของกลามเนื้อ รวมทั้งฟนฟูความแข็งแรง
ของกลามเน้ือและเพ่ิมประสิทธิภาพในการเดินและการทรงตัว 

การออกกำลังกาย (Exercise) ควรแนะนำใหผู สูงอายุออกกำลังกายในหลายรูปแบบ ทั้งการสราง 
ความแข็งแรงของกลามเนื้อ การทรงตัว การเพิ่มความยืดหยุด และการออกกำลังกายแบบแอโรบิค เชน Tai Chi

22
 

และโยคะ23 เปนตน 

การฝกเดิน (gait retraining) เปนการฝกใหผูสูงอายุมีทาเดินที่ถูกตองและเหมาะสมกับสภาพ
รางกาย รวมถึงการเดินโดยใชอุปกรณในการเดิน เชน ไมเทา ซึ่งจำเปนตองมีการปรับใหมีความสูงและขนาด 
ท่ีเหมาะสมกับผูสูงอายุในแตละราย 

การปรับเปลี่ยนสภาพแวดลอม (Environmental modifications) สภาพแวดลอมภายในบาน 
ควรไดรับการประเมินความเสี่ยง และปรับเปลี่ยนใหมีความเหมาะสมกับผูสูงอายุ เชน การทำราวจับ การเพ่ิม
แสงสวาง การปูผายางกันลื่น เปนตน 

นอกจากนี้ ผูปวยยังควรไดรับการประเมินภาวะกระดูกพรุนและภาวะการขาดวิตามินดี เพื่อปองกัน
กระดูกหักท่ีอาจจะเปนผลตามมาของการหกลม  
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

การสงเสริมใหผูปวยฟนตัวเร็วหลังการผาตัดหัวใจ  
Enhanced recovery after cardiac surgery 

วีรนุช ธีระสุนทรวงศ* 
 

การสงเสริมใหผูปวยฟนตัวเร็วหลังผาตัด (Enhanced Recovery After Surgery; ERAS) เปนกระบวนการ
ท่ีชวยลดการตอบสนองตอภาวะเครียดจากการผาตัด (surgical stress response) พยายามรักษาสรีรวิทยา 
ของอวัยวะใหคงที่และสงเสริมใหผู ปวยกลับมาทำกิจวัตรหลังผาตัดไดเร็ว ซึ่งเปนผลใหผู ปวยฟนตัวเร็วข้ึน  
ลดภาวะแทรกซอนระหวางผาตัดและใชเวลารักษารวมทั้งคาใชจายในโรงพยาบาลลดลง เปนสิ่งที่ควรนำมา
ประยุกตใชในผูปวยท่ีเขารับการผาตัด ซ่ึงสามารถทำในชวงกอน ระหวางและหลังผาตัด มีการรวมมือจากบุคลากร
หลายฝายเพ่ือทำงานเปนทีมในการท่ีจะบรรลุวัตถุประสงคน้ี1,2  

มีแนวทางการสงเสริมใหผู ปวยฟ นตัวเร็วในการผาตัดตางๆ ไดแก การผาตัดลำไส การผาตัด 
ทางมะเร็งนรีเวช การผาตัดคลอด การผาตัดเปลี่ยนขอกระดูกสะโพก การผาตัดตับ ในบทความนี้จะกลาวถึง
การสงเสริมในการชวยใหผูปวยฟนตัวเร็วหลังการผาตัดหัวใจ 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1 การสงเสริมในการชวยใหผูปวยฟนตัวเร็วหลังการผาตัดหัวใจ (ERAS) 

 

  

Intraoperative period 

- Short and intermediate-acting 

anesthetic agents 

- Avoidance of hyperglycemia 

- Give antifibrinolytic drug 

- Maintenance of normothermia 

Preoperative period 

- Preadmission counseling 

- Fluid and carbohydrate loading 

- No prolonged fasting 

- Antibiotic prophylaxis 

Postoperative period 

- Early extubation 

- Early removal of catheter 

- Multimodal analgesia 

- Avoid nephrotoxic drug 

- Early ambulation 

ERAS 
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1. ชวงระยะกอนผาตัด 
1.1 การควบคุมระดับน้ำตาลให hemoglobin A1C (HbA1C) นอยกวา 7%  

จากหลักฐาน พบวา การควบคุมระดับน้ำตาลให hemoglobin A1C นอยกวา 6.5% สามารถลด
อุบัติการณการติดเชื้อแผลผาตัดและภาวะแทรกซอนทางระบบหายใจ3,4  

1.2 การตรวจระดับ albumin กอนผาตัด 
ระดับ albumin ในเลือดต่ำกอนผาตัด พบมีความเกี่ยวของทำใหระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ 

นานข้ึน เกิดอุบัติการณการติดเชื้อ และ acute kidney injury หลังผาตัดสูงข้ึนรวมกับระยะเวลาอยูในโรงพยาบาล
นานข้ึน3,5 

เมื่อผูปวยมีระดับ albumin ต่ำกวา 3 กรัมตอเดซิลิตร การใหสารอาหารใหเพียงพอกอนผาตัด 7-10 วัน 
อาจชวยใหผลการผาตัดดีข้ึน3 

1.3 การรับประทานสารน้ำกอนผาตัด 
ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดหัวใจ มักไดรับการระงับความรูสึกดวยเทคนิคการระงับความรูสึกแบบท้ังตัว 

(general anesthesia) การงดน้ำและอาหารกอนการผาตัด เปนปจจัยที่ชวยลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะ
สำลักอาหารเขาปอด แตการงดน้ำและอาหารในเวลานานกอใหเกิดการกระตุน metabolic stress response 

ซ่ึงทำใหเกิดภาวะดื้อตออินซูลินและมีสารอักเสบเพ่ิมข้ึนในรางกาย6 
แนะนำใหสามารถรับประทานอาหารเหลว (clear liquid) ไดถึง 2-4 ชั่วโมงกอนผาตัด สวน carbohydrate 

drink 12 ออนซ หรือ 24 กรัมของคารโบไฮเดรตเชิงซอน มีการแนะนำใหผู ปวยรับประทานกอนผาตัด 
หลายประเภท พบวา ชวยลดภาวะดื้อตออินซูลิน ลดการทำลายโปรตีน สามารถรักษามวลกลามเนื้อได6   
แตสำหรับการผาตัดหัวใจ พบวา การรับประทาน carbohydrate drink กอนผาตัด เพิ่มการทำงานของหัวใจ
หลังจากหยุดเครื่องหัวใจและปอดเทียม แตไมมีผลกับภาวะดื้อตออินซูลินหลังผาตัด ดังนั้นอาจพิจารณา 
ใหรับประทานได 2 ชั่วโมงกอนผาตัด ไมพบภาวะเสี่ยงสำลักอาหารเขาปอดในผูปวยปกติ แตควรระมัดระวัง 
ในผูปวยท่ีมี delayed gastric emptying time เชน ผูปวยเบาหวาน3 

1.4 การหยุดด่ืมแอลกอฮอลและสูบบุหร่ีกอนผาตัด 
พบวาแอลกอฮอลและบุหรี่ มีความเสี่ยงใหภาวะแทรกซอนระบบหายใจ ภาวะเลือดออกและการติดเชื้อ

มากขึ ้น แนะนำวาการหยุดดื ่มแอลกอฮอลและสูบบุหรี ่ 4 สัปดาห กอนเขารับการผาตัดหัวใจ สามารถลดภาวะ 
แทรกซอนน้ีได3,7 

 

2. ชวงระหวางผาตัด 
2.1 แนวทางปองกันการติดเชื้อ  

- การใหยาปฏิชีวนะเปน cephalosporins ทางหลอดเลือดดำ ปองกันการติดเชื้อระหวาง
ผาตัด ควรใหกอนผาตัดในชวงเวลา 30-60 นาที และใหซ้ำเมื่อระยะเวลาผาตัดนานเกิน 4 ชั่วโมง 

- การใช intranasal therapy กำจัดเชื้อแบคทีเรีย staphylococcus aureus ชวยลดการ
ติดเชื้อระหวางผาตัดได  สำหรับผูเขารับการผาตัดหัวใจ พบวารอยละ 18-30 มีเช้ือ staphylococcus aureus 
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โดยพบวา ผูปวยกลุมน้ีมีความเส่ียงของการเกิดการติดเช้ือของแผลผาตัดและติดเชื้อในกระแสเลือดเพ่ิมมากข้ึน 
จึงมีขอแนะนำใหใชยาพนฆาเชื้อในจมูกกอนผาตัด 

- การใช electric clipper ในการกำจัดขนบริเวณที่จะผาตัด เหมาะสมกวาการโกน (shaving) 

และควรทำในระยะเวลากอนผาตัดไมนาน 

- ควรใชน้ำยาฆาเชื้อ ที่มีสวนผสม chlorhexidine และ alcohol สำหรับเตรียมบริเวณท่ี
จะผาตัด3 

2.2 หลีกเล่ียงอุณหภูมิกายสูง  
การมีอุณหภูมิกายสูงมากกวา 37.9 องศาเซลเซียส พบวามีความสัมพันธกับ cognitive deficit  

การติดเชื ้อ และ renal dysfunction ซึ ่งมักเกิดในชวง rewarming ขณะใชเครื ่องหัวใจและปอดเทียม  
และการที่ปลอยใหอุณหภูมิสูงมากกวา 37.9 องศาเซลเซียส ในชวงหลังผาตัด พบวามีความเกี่ยวของกับ cognitive 

dysfunction นานถึง 4-6 สัปดาห3 
2.3 การใหยากลุม antifibrinolytic drugs 

การผาตัดหัวใจท่ีมีการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม ทำใหปริมาณ coagulation factor ลดลง 
ปริมาณเกร็ดเลือดลดลง platelet dysfunction และ hyperfibrinolysis8  

ดังน้ันการใชยากลุม antifibrinolytic drugs ไดแก tranexamic acid และ epsilon-aminocaproic 

acid มาชวยลดกระบวนการ hyperfibrinolysis จะชวยลดการเสียเลือดจากการผาตัดและการรับเลือดจาก
ผูอื ่น ในการศึกษาพบวาการให tranexamic acid ในการผาตัด coronary revascularization ลดการเสียเลือด 
การรับเลือดจากผูอื่นและการเขารับผาตัดใหมจาก cardiac tamponade โดยขนาด tranexamic acid ท่ีสูง
เกินไป มีความเก่ียวของกับอาการชัก แนะนำใหใชไมเกิน 100 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม3 

2.4 การรักษาระดับน้ำตาลในเลือด 
การมีระดับน้ำตาลในเลือดสูงระหวางผาตัด พบวา ทำใหการทำงานของเม็ดเลือดขาวผิดปกติ ทำใหมีการ

กระตุนระบบ inflammatory response เพิ่มสารอักเสบในรางกายและกระตุนใหมีการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 
(thrombosis) ควรเริ่มมีการให insulin infusion ทางหลอดเลือดดำ เมื่อระดับน้ำตาลอยูที่ 160-180 มิลลิกรัม 
ตอเดซิลิตร โดยระวังไมใหระดับน้ำตาลต่ำเกินไป3 
 

3. ชวงหลังผาตัด 
3.1 การใหยาระงับปวดหลังผาตัด 
มีการใชยาแกปวดหลายชนิดมากขึ้น ตามหลักการของ multimodal analgesia เพื่อลดปริมาณ

การใช opioids หลังผาตัด เพราะจะไดลดผลขางเคียงเร่ือง งวงซึม การกดการหายใจ คล่ืนไสอาเจียน ทองอืด
หลังผาตัด โดยยาท่ีนำมาใชในการระงับปวดรวมดวยมีดังน้ี 

- Acetaminophen เปนรูปแบบฉีดเขาทางหลอดเลือดดำจนกวาการทำงานของลำไส  
จะกลับมาปกติ โดยใหขนาด 1 กรัมทุก 8 ชั่วโมง 
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- Tramadol สามารถลดการใช morphine ลงไดรอยละ 25 ชวยลดคะแนนความปวด
หลังผาตัด และทำใหผูปวยสบายข้ึนหลังผาตัด แตมีความเส่ียงเร่ือง delirium เพ่ิมข้ึน 

- Anticonvulsant ชวยลดความปวดหลังผาตัดได โดยสามารถใหเปน gabapentin 600 

มิลลิกรัมกอนผาตัด 2 ชั่วโมง หรือเปน pregabalin 1 ชั่วโมงกอนผาตัด และใหตอเน่ืองหลังผาตัด 2 วัน 

- Dexmedetomidine เปน α-2 agonist มีฤทธิ์ระงับปวด ชวยลดปริมาณ opioid หลังผาตัด 
สามารถลดภาวะ delirium และลดระยะเวลาใสทอหายใจ 

- ควรระมัดระวังการใชยากลุ ม NSAIDs (Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs) 
เพราะมีความเกี ่ยวของกับ renal dysfunction หลังผาตัด และความเสี ่ยงเพิ ่มเติมจากการใชยากลุม 
selective COX-2 inhibitor พบมีความเก่ียวของกับ thromboembolic event หลังผาตัดหัวใจ 

ภาพท่ี 2 การใชยาระงับปวดในผูปวยท่ีไดรับการผาตัด 

ทีม่า: พญ.ชนินาถ รุจิพัฒนกุล รพ.ราชวิถี 
 

3.2 การถอดทอหายใจ 
การถอดทอหายใจที่หอผูปวยวิกฤต ถาสามารถทำไดควรทำการถอดทอหายใจภายใน 6 ชั่วโมง หลังผาตัด 

เพื่อลดการอยูในหอผูปวยวิกฤตและคาใชจาย แตทั้งนี้จากการวิจัย พบวา การถอดทอหายใจเร็วไมไดทำให
ภาวะแทรกซอนอื่นๆ กับอัตราการเสียชีวิตลดลง ในบทบาทของวิสัญญีแพทย ควรวางแผนเลือกผูปวยที่มีโอกาส
ถอดทอหายใจเร็ว รวมกับมีการเลือกใชยาที ่ออกฤทธิ ์ไมนานและใชยาแกปวดหลายชนิดเพื ่อลดปริมาณ 
opioids ระหวางผาตัด เพ่ือสงเสริมการถอดทอหายใจหลังผาตัดใหเร็วข้ึนสำหรับกลุมผูปวยท่ีเหมาะสม3 
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3.3 การลดปจจัยเส่ียงท่ีกอใหเกิด acute kidney injury หลังผาตัด 
ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดหัวใจท่ีตองมีการใชเคร่ืองหัวใจและปอดเทียม มีโอกาสเกิด acute kidney injury 

หลังผาตัดไดรอยละ 22-36 พบวามีปจจัยเสี่ยง ไดแก left ventricular function ลดลง ภาวะหัวใจลมเหลว 
เบาหวาน peripheral vascular disease การใช intraaortic balloon pump กอนผาตัด การผาตัดฉุกเฉิน 
และการมีคา creatinine สูงกอนผาตัด9 

การพยายามหาผูปวยกลุมเสี่ยง และพยายามหลีกเลี่ยงปจจัยที่ทำใหมีปญหากับระบบไตมากข้ึน 
ไดแก หลีกเลี่ยงยาที่เปนพิษกับไต หยุดยากลุม ACEI (Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors), ARB 

(Angiotensin-Receptor Blockers) กอนผาตัด 48 ชั่วโมง สังเกตปริมาณปสสาวะและตรวจระดับคา creatinine 

เปนระยะ หลีกเลี ่ยงภาวะน้ำตาลในเลือดสูงและ radiocontrast agents รักษาปริมาณน้ำในหลอดเลือด 
ใหเพียงพอ รักษาสัญญาณชีพใหคงท่ีจะชวยลดอุบัติการณ acute kidney injury ได3 

3.4 การใช Goal-directed fluid therapy  

การใช goal-directed fluid therapy เปนแนวทางที่ใชในการรักษา hemodynamics โดยมีอุปกรณ
ติดตามวัดคา cardiac index, systemic vascular resistance, systemic venous oxygen saturation ปริมาณ
ปสสาวะและคา lactate เพ่ือใหสารน้ำ ยากระตุนหัวใจ ยาตีบหลอดเลือดในการรักษาอยางเหมาะสมข้ึน3 

3.5 หลีกเล่ียงภาวะอุณหภูมิกายต่ำหลังผาตัด 
ภาวะ hypothermia หลังผาตัด มีความเกี่ยวของกับความเสี่ยงเรื่องการเสียเลือด การติดเชื้อเพิ่มข้ึน 

การอยูในโรงพยาบาลนานขึ้นและอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น การพยายามรักษาอุณหภูมิหลังผาตัดใหมากกวา 36 

องศาเซลเซียส จึงมีความสำคัญ สามารถทำไดโดย ใช forced-air warmer เพ่ิมอุณหภูมิหองและใชสารละลายอุน3 
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

ภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดที่ไมใชการผาตัดหัวใจ 
Intraoperative cardiac arrest in non-cardiac surgery 

วชิรา อุดมพรมงคล*  
 

Intraoperative cardiac arrest หรือภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัด ถือเปนภาวะแทรกซอนที่รุนแรง
และฉุกเฉิน ผูปวยจำเปนตองไดรับการดูแลอยางรวดเร็วและเหมาะสม จึงจะสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได  
โดยการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดถือเปนการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนที่มีผูอยูในเหตุการณ มักมีปจจัย 
และสาเหตุเฉพาะที่แตกตางจากการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนที่เกิดขึ้นในสภาพแวดลอมอื่นๆ โดยวิสัญญีแพทย  
และวิสัญญีพยาบาลถือเปนบุคลากรในหองผาตัดที่มีบทบาทสำคัญในการดูแลปองกันและแกไขภาวะน้ี จึงตองมี
ความเขาใจเก่ียวกับลักษณะภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดเพ่ือใหการดูแลผูปวยเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ 
 
คำจำกัดความ 

ภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัด หมายถึง ภาวะท่ีหัวใจหยุดการทำงานเชิงกล (mechanical activity) 

และสูญเสียการไหลเวียนเลือดที่มีประสิทธิภาพ ทำใหไมสามารถคลำชีพจรที่หลอดเลือดแดงใหญได  จนเกิด 
ผลกระทบตอการทำงานของอวัยวะอื่นๆ ในรางกาย จำเปนตองการไดรับการฟนคืนชีพ (cardiopulmonary 

resuscitation) โดยสามารถเกิดข้ึนต้ังแตผูปวยเขาหองผาตัดไปจนถึงเสร็จส้ินการระงับความรูสึก  

 
อุบัติการณ 

การเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดแมจะเกิดขึ้นนอย แตถือเปนเหตุการณท่ีรายแรงเนื่องจาก 
มีความสัมพันธกับอัตราการเสียชีวิตท่ีสูง พบการรายงานอุบัติการณท่ีมีความแตกตางกันในแตละการศึกษา ข้ึนอยูกับ
ชวงและระยะเวลาท่ีเก็บขอมูลการศึกษา ผลของการเปลี่ยนแปลงทางดานเทคโนโลยีและแนวทางการดูแลผูปวย 
เปนขอมูลท่ีมาจากสถาบันเดียวหรือหลายสถาบัน และมาจากประเทศพัฒนาแลวหรือกำลังพัฒนา ดังตารางที่ 1  

สำหรับอุบัติการณในประเทศไทย ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทยทำการเก็บขอมูลจาก
หลายโรงพยาบาลท่ีกระจายอยูทุกภูมิภาคของประเทศไทย ผลการศึกษาอุบัติการณภาวะแทรกซอนจากการระงับ
ความรูสึกในป พ.ศ. 2548 (THAI study) พบอุบัติการณการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน จำนวน 30.8 : 10,000 และ
เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง จำนวน 28.3 : 10,000 และในป พ.ศ. 2560 (PAAD Thai) พบอุบัติการณการเกิดภาวะ
หัวใจหยุดเตนภายใน 24 ชั่วโมง จำนวน 15.58 : 10,000 และเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง จำนวน 13.26 : 10,000 
จากขอมูลดังกลาวแสดงใหเห็นวาในชวงเวลา 10 ปที่ผานมา อุบัติการณการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน และการ
เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงมีแนวโนมลดลงถึงรอยละ 50 เนื่องมาจากการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง ไดแก  
การออกแนวทางการปฏิบัติของราชวิทยาลัย (clinical practice guideline) การใชอุปกรณเฝาระวังระหวางระงับ
ความรูสึก และการเพ่ิมจำนวนบุคลากรทางวิสัญญีในภาครัฐ  
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ตารางท่ี 1 อุบัติการณการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนและการเสียชีวิต 

การศึกษา 
จำนวน 
การระงับ
ความรูสึก 

ภาวะหัวใจหยุดเตน การเสียชีวิต 
หมายเหตุ จำนวน อุบัติการณ  

(ตอ 10,000) 
จำนวน อุบัติการณ  

(ตอ 10,000) 
Irita K et al.1 

(Japan 2002) 

3,855,384 2,443 6.34 

(ใน 7 วัน) 

 2,638 6.85 

(ใน 7 วัน) 

หลายสถาบัน, ใชแบบ 
สอบถาม  

Sprung J et al.2 

(USA 2003) 

518,294 223 4.3 

(ในหองผาตัด
และพักฟน) 

- - โรงพยาบาลตติยภูมิ 1 แหง, 
ไมรวมการผาตัดหัวใจ 

Charuluxananan 

S et al.3 

(Thailand 2005) 

163403  503 30.8 

(ใน 24 ช่ัวโมง) 
462 28.3 

(ใน 24 ช่ัวโมง) 
หลายสถาบัน 

Braz LG et al.4 

(Brazil 2006) 

53,718 186 34.6 

(ในหองผาตัด
และพักฟน) 

118 21.97 

(ในหองผาตัด
และพักฟน) 

โรงพยาบาลตติยภูมิ 1 แหง 

Goswami S et 

al.5 (USA 2012) 

362,767 262 7.22 

(ใน 24 ช่ัวโมง) 
116 3.20 

(ใน 24 ช่ัวโมง) 
หลายสถาบัน, ไมรวมการ
ผาตัดหัวใจ, ผูปวย
อุบัติเหตุ เปลี่ยนถาย
อวัยวะ อายุนอยกวา 16 ป, 
การฉีดยาชาที่กลุม
เสนประสาทหรือเฉพาะที่ 

Nunes JC et al.6 

(Brazil 2014) 

18,367 100 54.4 

(ในหองผาตัด
และพักฟน) 

68 37.02 

(ในหองผาตัด
และพักฟน) 

โรงเรียนแพทยระดับ
ตติยภมิู 1 แหง, เฉพาะ
อายุมากกวา 60 ปขึ้นไป 

Charuluxananan 

G et al.7 

(Thailand 2017) 

333,219 519 15.58 

(ใน 24 ช่ัวโมง) 
442 13.26 

(ใน 24 ช่ัวโมง) 
หลายสถาบัน 

 

สวนขอมูลของโรงพยาบาลราชวิถี สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเปนโรงพยาบาล
ระดับสูงกวาตติยภูมิ มีการเรียนการสอนหลายระดับ ตั้งแตนักศึกษาแพทย วิสัญญีพยาบาล แพทยประจำบาน
สาขาวิสัญญีวิทยา จากสถิติขอมูลอุบัติการณภาวะแทรกซอนจากการระงับความรูสึกยอนหลัง 5 ป (พ.ศ. 2559-

2563) รวมการผาตัดหัวใจ พบวาอุบัติการณภาวะหัวใจหยุดเตนภายใน 24 ชั่วโมงหลังผาตัดเฉล่ียอยูท่ี 7 : 10,000, 

95% CI [5.36, 8.64] ถือเปนอุบัติการณที ่ต่ำกวาขอมูลจากการศึกษา PAAD Thai ป พ.ศ. 2560 ซ่ึงรายงาน
อุบัติการณอยูที่ 15.58 : 10,000 
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ปจจัยเส่ียง 
Braz LG และคณะ4 รายงานปจจัยเสี่ยงสำคัญ ไดแก เด็กทารก เด็กอายุนอยกวา 1 ป ผูใหญอายุ

ระหวาง 51-64 ป ผูสูงอายุ เพศชาย ผูปวยท่ีมี American Society of Anesthesiologists (ASA classification) 

class 3 ข้ึนไป การผาตัดฉุกเฉิน การระงับความรูสึกแบบท่ัวไป และการผาตัดหลายระบบ ผาตัดหัวใจ ผาตัดทรวงอก 
และการผาตัดลำไส โดยการศึกษาน้ีไดอธิบายวาการท่ีพบอุบัติการณภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดในการระงับ
ความรู สึกแบบทั่วไปสูงกวาอาจเนื ่องจากการผาตัดที ่มีความเสี ่ยงสูง การผาตัดฉุกเฉิน และในผู ปวยที ่มี 
โรคประจำตัว สวนใหญมักทำภายใตการรับความรูสึกแบบท่ัวไป  

Goswami S และคณะ5 พบวา ความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดจะเพิ่มขึ้นตาม
อายุ ASA status ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันบกพรอง มีโรครวม และระดับความเส่ียงของการผาตัด 
รวมถึงการผาตัดฉุกเฉิน และการมีแพทยประจำบานศัลยกรรมเขารวมการผาตัดก็พบวาเพ่ิมความเส่ียงตอการเกิดภาวะ
หัวใจหยุดเตนในหองผาตัด แตปจจัยที่พบวามีผลทำใหเกิดอุบัติการณของการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัด
สูงสุด คือ การไดรับเลือดต้ังแต 10 ถุงข้ึนไปในระหวางการผาตัด 

การศึกษาของ Nunes JC และคณะ6 รายงานขอมูลการระงับความรูสึกในผูปวยสูงอายุมากกวา 60 ป
ข้ึนไปในโรงพยาบาลแพทยระดับตติยภูมิในประเทศบราซิล ระยะเวลา 15 ป พบปจจัยเส่ียงท่ีสำคัญ ไดแก ระดับ 
ASA class 3 ข้ึนไป การผาตัดฉุกเฉิน และการระงับความรูสึกแบบท่ัวไป  

 
สาเหตุของการเกิด 

จากรายงานขอมูลการศึกษาตางๆ มีทั้งการศึกษาท่ีรวมและไมรวมการผาตัดหัวใจ พบวามีวิธีการ
แบงกลุมของสาเหตุการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดอยูหลายรูปแบบ  

Irita K และคณะ1 ไดทำการสำรวจในประเทศญี่ปุนในป พ.ศ. 2545 และไดแบงกลุมสาเหตุของการเสียชีวติ
เปน 4 กลุม ไดแก 1) ภาวะแทรกซอนกอนการใหการระงับความรูสึก (รอยละ 65) 2) หัตถการผาตัด (รอยละ 24) 

3) เหตุการณไมพึงประสงคในหองผาตัด (รอยละ 9) และ 4) จากการระงับความรูสึก (รอยละ 2) โดยสาเหตุที่ทำให
เสียชีวิตจากหัตถการผาตัดเกิดจากการเสียเลือดถึงรอยละ 70 สวนเหตุการณไมพึงประสงคในหองผาตัด 
ที่เปนสาเหตุของการเสียชีวิตที่สำคัญ ไดแก ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ภาวะมีการอุดกั้นของหลอดเลือด 
ในปอด และภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดรุนแรง ขณะท่ีสาเหตุท่ีเกิดจากการระงับความรูสึกนั้นเกิดจากปญหา
ทางเดินหายใจหรือการชวยหายใจถึงรอยละ 50 รองลงมา คือ จากการใหยา และการใหสารน้ำ/ เลือด ตามลำดับ  

Sprung J และคณะ2 รายงานสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนดังนี้ เกี่ยวของกับภาวะเสียเลือด 
(รอยละ 35) สาเหตุจากหัวใจ (รอยละ 43) และสาเหตุอื่นๆ (รอยละ 21.1) โดยพบวาเปนสาเหตุที่เกี่ยวของกับ 
การระงับความรูสึก รอยละ 10.76 ของผูท่ีเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน หรือเทากับ 0.5 : 10,000 การระงับความรูสึก 
ซึ่งสามารถแบงออกไดเปน 2 กลุมใหญ ไดแก เกี่ยวของกับการใหยา รอยละ 54.2 และเกี่ยวกับทางเดินหายใจ
หรือการชวยหายใจ รอยละ 45.8 โดยสาเหตุที่เกี่ยวของกับทางเดินหายใจหรือการชวยหายใจ ประกอบไปดวย 
การไมสามารถเปิดทางเดินหายใจใหโลง และการหายใจไมเพียงพอจากฤทธิ ์คงเหลือของยาหยอนกลามเน้ือ  
การไดรับยาสงบประสาทมากเกินไป การถอดทอชวยหายใจเร็วเกินไป และระดับการชาที่สูงจากการฉีดยาชา 
เขาชองน้ำไขสันหลัง  
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ในป พ.ศ. 2548 Runciman WB และคณะ8 ไดนำขอมูลภาวะรายงานอุบัติการณจาก The Australian 
Incident Monitoring Study (AIMS) 4,000 รายแรก ซึ่งพบมีผูปวยที่เกิดหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดที่เกี่ยวของ
กับการระงับความรูสึกจำนวน 129 รายมาวิเคราะห และสามารถแบงกลุมสาเหตุออกไดเปน 5 กลุม ไดแก เทคนิค
การระงับความรูสึก (รอยละ 25) เก่ียวของกับยา (รอยละ 25) เก่ียวของกับเทคนิคผาตัด (รอยละ 22) สัมพันธกับโรค
ทางอายุรกรรมหรือโรคทางศัลยกรรมเดิม (รอยละ 64) และไมทราบสาเหตุ (รอยละ 11) โดยเปนผูปวยท่ีเกิดภาวะ
หัวใจหยุดเตนจากสาเหตุเดียวรอยละ 57 ในขณะที่อีกรอยละ 43 เชื่อวามีมากกวาหนึ่งสาเหตุที่ทำใหเกิดภาวะ
หัวใจหยุดเตน 

Braz LG และคณะ4 ไดรายงานสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดโดยทำการแบง
ออกเปน 3 กลุม ไดแก เกี่ยวของกับภาวะหรือโรคของผูปวย (รอยละ 65.05) เกี่ยวของกับการผาตัด (รอยละ 
25.27) และเกี่ยวของกับการระงับความรูสึก (รอยละ 9.68) โดยกลุมที่เกี ่ยวของกับภาวะหรือโรคของผูปวยมี
สาเหตุจากภาวะเลือดเปนพิษ ภาวะอวัยวะลมเหลวหลายระบบ อุบัติเหตุ เสียเลือดบริเวณการผาตัดจากโรค
ประจำตัว หลอดเลือดแดงใหญโปงพองแตก ภาวะแทรกซอนท่ีสัมพันธกับโรคหัวใจพิการแตกำเนิด และกลามเน้ือ
หัวใจตาย สวนกลุมที่เกี่ยวของกับการผาตัดมีสาเหตุจาก ไมสามารถถอดเครื่องปอดหัวใจเทียม ภาวะแทรกซอน
จากเทคนิคการผาตัด ภาวะแทรกซอนสัมพันธกับการผาตัดหัวใจ ภาวะแทรกซอนที่สัมพันธกับการผาตัดมะเร็ง 
และภาวะมีการอุดก้ันของหลอดเลือดในปอด และกลุมท่ีเก่ียวของกับการระงับความรูสึกมีสาเหตุจากระบบหายใจ 
(รอยละ 55) และจากการใหยา (รอยละ 45)  

Nunes JC และคณะ6 รายงานสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดในผูปวยสูงอายุ
มากกวา 60 ปข้ึนไป โดยแบงออกเปน 3 กลุม ไดแก เก่ียวของกับภาวะหรือโรคของผูปวย (รอยละ 80) เก่ียวของกับ
การผาตัด (รอยละ 14) และเก่ียวของกับการระงับความรูสึก (รอยละ 6) โดยในกลุมผูปวยท่ีเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน
ที่เกี่ยวของกับภาวะหรือโรคของผูปวย หรือที่เกี่ยวของกับการผาตัดพบวา ภาวะโลหิตเปนพิษ และภาวะอวัยวะ
ลมเหลวหลายระบบ เปนสาเหตุท่ีทำใหเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนมากท่ีสุด ในขณะท่ีหลอดเลือดแดงใหญโปงพองแตก
เปนสาเหตุท่ีทำใหเสียชีวิตมากท่ีสุด สวนในกลุมผูปวยท่ีเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนท่ีเก่ียวของกับการระงับความรูสึก 
พบมีสาเหตุมาจากการใหยาถึงรอยละ 66.66 และจากระบบหายใจรอยละ 33.33   

 
การปองกัน  

สาเหตุสวนใหญของการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนที่เกี่ยวของกับการระงับความรูสึกเกิดจากขอผิดพลาด
ของบุคลากร (human error) ซึ่งเชื่อวาสามารถหลีกเลี่ยงได โดยอาศัยการตระหนักถึงปญหาและความไวตอ
ขอผิดพลาด ซ่ึงถือเปนทักษะท่ีไมใชทางเทคนิค (nontechnical skill) โดยทักษะน้ีสามารถประเมินไดจากการ
แสดงออกถึงประสิทธิภาพคลินิกโดยการใชสถานการณจำลอง9 

การเฝาระวังที่ดีขึ้น ไดแก การใชเครื่องวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด และเครื่องวัดระดับ
คารบอนไดออกไซดในลมหายใจ และการปรับปรุงระบบการทำงาน ไดแก การเฝาระวังใน ระยะหลังผาตัด 
ท่ีเพียงพอในหองพักฟน การมีแนวทางปฏิบัติตางๆ การประเมินผูปวยกอนการผาตัดท่ีดี มีสวนทำใหการระงับ
ความรูสึกมีความปลอดภัยมากข้ึน7   
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การดูแลรักษา  
ภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดระหวางการระงับความรูสึก ถือเปนสภาพแวดลอมทางอุดมคติ

สำหรับการไดรับการชวยฟนคืนชีพที่มีคุณภาพเหมาะสมที่สุด เนื่องจากมีการเฝาระวังตลอดเวลา ผูปวยไดรับ
การติดอุปกรณการเฝาติดตามและการเปิดเสนหลอดเลือดดำไวพรอม มีออกซิเจน ยาฉุกเฉิน และเครื่องช็อค
ไฟฟาหัวใจพรอมใชงานไดทันที แตเนื่องจากโอกาสพบภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดมีนอย ดังนั้นความ
รวดเร็วในการวินิจฉัยและการดูแลท่ีเหมาะสมจึงมีความแตกตางกันมากในแตละคน   

Moitra VK และคณะ10 ไดเสนอแนวทางการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดสำหรับ 
non-cardiac surgery ดังตารางท่ี 2  
 

ตารางท่ี 2 แนวทางดูแลการเขาสูภาวะช็อคและภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัด10 
วิธีการแกไขสำหรับการเขาสูภาวะช็อค 

- รับรูการเกิดภาวะวิกฤต 

- รองขอความชวยเหลือ 

- รองขอเครื่องช็อคไฟฟาหัวใจ defibrillator 

- หยุดการทำหตัถการ และ ลดหรือหยุดยาระงับความรูสึก 

- ใหออกซิเจน FiO2 1.0 

- ตรวจสอบทางเดินหายใจ: ตำแหนงและการทำงาน 

- ประเมินแหลงจายออกซิเจน และวงจรการใหยาระงับความรูสึก 

- ทบทวนแนวโนมของ ETCO2 กอนเกิดภาวะไหลเวียนผิดปกติ 

- เปิดใหสารน้ำอยางรวดเร็ว 
ทำการวินิจฉัยแยกสาเหตุ 

- -ประเมินการทำหัตถการ และปรึกษากับศัลยแพทย 
- -ทบทวนการใหยากอนหนาน้ี 

- -ตรวจภาพถายรังสีทรวงอก ทำอัลตราซาวดทรวงอกเพ่ือตัดภาวะลมดันในชองปอดออก กรณีมีความดนั
ทางเดินหายใจสูงข้ึนอยางรวดเร็ว 

- -ตรวจอุลตราซาวนหัวใจ (พิจารณาใช TEE กรณีผูปวยใสทอหายใจหรือหนาอกอยูในบริเวณผาตัด) เพ่ือ
ประเมินปริมาณเลือดในเวนตริเคิล, การทำงานของเวนตรเิคิล และการทำงานของลิ้นหัวใจ และเพ่ือตัดภาวะ
บีบรัดหัวใจ  

- ให corticosteroids (ในคนไขท่ียังไมไดรับมากอน ดวยการให hydrocortisone 50 มิลลิกรัม IV และ 

fludrocortisone 50 มคก. os/ng) 
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ตารางท่ี 2 แนวทางดูแลการเขาสูภาวะช็อคและภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัด10 (ตอ) 
ภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัด 

การไหลเวียน                - คลำชีพจรนาน 10 วินาที 

                                - ทำการชวยฟนคืนชีพอยางมีประสิทธิภาพโดยบุคลากร 2 คน ไดแก 
                                   1. ขัดจังหวะใหนอยท่ีสุด 

                                   2. กดหนาอกดวยอัตราเร็ว 100-120 คร้ังตอนาที 

                                   3. กดลึก 2 น้ิว, ปลอยใหคืนตัวกลับสุด, ใหขอเสนอแนะแบบทันที 

                                          4. ปรับการฟนคืนชีพเพ่ือใหได DBP จาก A-line 40 มิลลเิมตรปรอทหรือ ETCO2 20 มิลลิเมตรปรอท 

                               - ใหการรักษาดวยยา 
                               - พยายามใสสายสวนหลอดดำสวนกลาง 
ทางเดินหายใจ             - ชวยหายใจผานทางหนากาก จนกวาจะใสทอชวยหายใจสำเร็จ 

                               - ใสทอชวยหายใจ 

                               - ปฏิบัติตามแนวทางการใสทอชวยหายใจยาก 

การหายใจ                  - ชวยหายใจดวยอัตรา 10 คร้ังตอนาที 

                               - บีบ tidal volume ใหเห็นหนาอกขยับ 

                               - เวลาท่ีชวยหายใจเขา 1 วินาที 
                               - พิจารณาใช inspiratory threshold valve 

การช็อกไฟฟาหัวใจ       - ทำการช็อกไฟฟาหัวใจ กรณีเปนจังหวะหัวใจท่ีช็อกได 
                               - ทำการช็อกซ้ำไดทุก 2 นาที กรณีเปนจังหวะหัวใจท่ีช็อกได 

หลังภาวะหัวใจหยุดเตน 
- ใช invasive monitoring 

- แผนการใหการระงับความรูสึกข้ันสุดทาย 

- ยายไปดูแลท่ีหออภิบาล 

หมายเหตุ: End Tidal Carbon Dioxide (ETCO2), Transesophageal Echocardiogram (TEE),  Diastolic Blood Pressure (DBP) 
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การดูแลรักษาในสถานการณ์เฉพาะ 
1. ปฏิกิริยาภูมิแพ้รุนแรง (anaphylaxis) ดังตารางท่ี 3 

ตารางท่ี 3 การประเมินและการดูแลภาวะปฏิกิริยาภูมิแพรุนแรง11 

การประเมิน - สับสน ความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง  
- ผื่นข้ึน และ/ หรือ คัดจมูก 

- ปาก/ ตาบวม กลองเสียงบวม หายใจเขาลำบาก 

- หลอดลมหดเกร็ง/ เหน่ือย (ไมจำเปนตองมีเสมอไป) 
- หัวใจเตนเร็ว 

- ความดันเลือดตกอยางรวดเร็ว 

การดูแลเบื้องต้น ก่อนหัวใจหยุดเต้น 
- หยุดหรือกำจัดสารกระตุนหรือยา (ตัวอยางเชน ยาหยอนกลามเน้ือ ยาปฏิชีวนะ สวนประกอบ

ของเลือด สารทึบรังสี หรือยางพารา) 
- ใหหยุดทำการผาตดัหรือหตัถการ ถาเปนไปได 
- ใหออกซิเจน FiO2 1.0, ใสทอชวยหายใจทันที กรณีมภีาวะหายใจลำบาก 

- เฝาระวังภาวะ auto-PEEP ถามีภาวะหลอดลมหดเกร็งรุนแรง 
- ให epinephrine 100-300 มคก. IV โดยใหซ้ำ หรือเพิ่มขนาด (หรือ epinephrine 300-500 

มคก. IM กรณไีมสามารถเปิดเสนหลอดเลือดดำ) ± vasopressin 2 ยูนิต IV 

- เริ่มให epinephrine infusion (0.05-0.3 มค./กก./นาที) เพ่ือรักษา SBP>90 มิลลิเมตรปรอท, 
เฝาระวังภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

- ให vasopressin หรือ norepinephrine IV เพ่ิมในผูปวยท่ียังคงมีความดันเลือดต่ำแมจะไดรับ 
epinephrine ขนาดสูง 

- ใหสารน้ำ/เปิดเสนใหสารน้ำขนาดใหญ-เริ่มตนดวยการใหสารน้ำ Lactated ringers 20 มล./กก. 
- ให H1 blocker (diphenhydramine 50 มก. IV) 
- ให H2 blocker (famotidine 20 มก. IV) 
- ± ให corticosteroid (hydrocortisone 50-150 มก. / methylprednisolone 1-2 มก./กก. IV) 

- พิจารณาทำ continuous arterial blood pressure monitoring เร็วท่ีสุด (SBP≥90 มม.ปรอท) 

เม่ือหัวใจหยุดเต้น 
- ทำการชวยฟนคืนชีพ เมื่อคลำชีพจรที่ carotid ไมไดนาน 10 วินาที 

- ให epinephrine 100-1,000 มคก. IV สามารถใหซำ้ไดทุก 3-5 นาที หรือ vasopressin 40 ยูนิต IV  
ได 1 คร้ัง 

- ถาสงสัยมี auto-PEEP ใหปลดออกจากเครื่องชวยหายใจช่ัวคราว 

- ใหการรักษาเสริมในรายการรักษากอนหัวใจหยุดเตน (H1 / H2 blockers และ corticosteroids) 

- พิจารณาใชเคร่ืองพยุงการทำงานของหัวใจและปอด (ECMO) ในผูปวยท่ีไดรับการชวยฟนคืนชีพ
อยางดีแตไมมีการกลับมาของการไหลเวียนเลือดไดเอง (ROSC) 

การดูแลต่อเน่ือง - สงเลือดตรวจระดับ tryptase เพ่ือชวยการวินิจฉัย 

- เฝาระวังในหอผูปวยอภิบาลอยางนอย 24 ช่ัวโมง 
หมายเหตุ: Positive End Expiratory Pressure (PEEP), Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), Return of Spontaneous 

Circulation (ROSC)   
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2. ภาวะยาชาเปนพิษ (local anesthetic systemic toxicity) ดังตารางท่ี 4 
ตารางท่ี 4 การประเมินและการดูแลภาวะยาชาเปนพิษ11 

การประเมิน - ชัก กระสับกระสาย ความรูสึกตัวลดลง 
- หัวใจเตนเร็ว 

- หัวใจเตนชา หรือ heart block ท่ีเกิดข้ึนใหม 
- อาการท้ังหมดเกดิข้ึนในชวงท่ีไดรับยาชา 

การดูแลเบ้ืองตน กอนหัวใจหยุดเตน 
- หยุดการใหยาชา 
- ใสทอชวยหายใจทันทีและชวยหายใจดวย oxygen 100% 

- พิจารณาใช transcutaneous หรือ IV pacemakers สำหรับภาวะหัวใจเตนชาท่ีมีอาการแสดง 
- ถาสงสัยมากวาเกิดภาวะยาชาเปนพิษ ควรใช Epinephrine อยางระมัดระวังเพราะอาจทำให

อาการแยลง 
- ให 20% lipid emulsion 1.5 มล./กก. IV load ตอดวย 0.25 มล./กก./นาที (20 มล./นาที) 
- ถาระบบไหลเวียนยังไมเสถียร พิจารณาใหยา Bolus คร้ังท่ีสอง และเพ่ิมอัตราเร็วยาหยดเขา

หลอดเลือดดำเปน 2 เทา (0.5 มล./กก./นาที) 

- อาการชักรักษาดวยการให Benzodiazepines, โดย Propofol หรือ Thiopental ขนาดนอยๆ 
สามารถนำมาใหกรณี Benzodiazepines ยังไมพรอมใช 

เม่ือหัวใจหยุดเตน 
- ทำการชวยฟนคืนชีพทันทีเม่ือมีขอบงช้ี (ไมมีชีพจรท่ี carotid, คลื่นไฟฟาหัวใจ, สายสวนหลอด

เลือดแดง และสญัญาณจาก pulse oximeter) 
- ถาสงสัยมากวาเกิดภาวะยาชาเปนพิษ นิยมให Epinephrine ในขนาดต่ำ คือ 10-100 มคก. IV 

มากกวาขนาดสูง  
- ไมแนะนำใหใช vasopressin 

- ให sodium bicarbonate เพ่ือรักษาใหคา pH >7.2 ในผูปวยท่ีไมมีการกลับมาของการไหลเวยีน
เลือดไดเองทันทีหลังการชวยฟนคืนชีพ และการใหยา 

- ถาไมมีการกลับมาของการไหลเวียนเลือดไดเองหลังให Lipid emulsion คร้ังแรก พิจารณาให 
Bolus คร้ังท่ีสอง และเพ่ิมอัตราเรว็ยาหยดเขาหลอดเลือดดำเปน 2 เทา  

- พิจารณาให H1 และ H2 blockers  

- Amiodarone เปนยาแนะนำกรณเีกิด ventricular arrhythmias 

- ควรหลีกเลี่ยงการให Lidocaine 

- สิ่งสำคัญ คือ ใหทำการฟนคืนชีพตอเน่ืองอยางนอย 60 นาที เน่ืองจากมีรายงานผูปวยท่ีมีการฟน
ของระบบประสาทท่ีดีหลังการยืดระยะเวลาในการชวยฟนคืนชีพจากภาวะยาชาเกินขนาด 

- พิจารณาใชเคร่ืองพยุงการทำงานของหัวใจและปอด (ECMO) กรณท่ีีสามารถนำมาใชไดทันเวลา
และไมมีการกลับมาของการไหลเวียนเลือดไดเอง (ROSC) ภายหลังการให Lipid emulsion 

Bolus คร้ังท่ี 2  

การดูแลตอเน่ือง - เฝาระวังการกลับมาเปนซ้ำ หรือเกิดข้ึนภายหลัง 
หมายเหตุ: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), Return of Spontaneous Circulation (ROSC)  
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3. ภาวะไขสูงอยางรายแรง (malignant hyperthermia) ดังตารางท่ี 5 
ตารางท่ี 5 การประเมินและการดูแลภาวะไขสูงอยางรายแรง11 
การประเมิน - ภาวะคารบอนไดออกไซดในเลือดสูง  

- หัวใจเตนเร็ว 

- หายใจเร็วในคนไขท่ีไมไดรับยาหยอนกลามเน้ือ 

- ภาวะกลามเน้ือเกร็ง/ ภาวะขากรรไกรแข็งเกร็ง  
การดูแลเบ้ืองตน - หยุดยาดมสลบท่ีเปนตัวกระตุน และเปลี่ยนไปชวยหายใจดวย Ambu bag จากแหลงจาย 

oxygen อ่ืน ถาเปนไปไดใหเปลี่ยนไปใชเครื่องดมยาสลบท่ีสะอาด หรือสงตอ หรือใชเคร่ืองชวย
หายใจ ICU, ติดตามเฝาระวัง ETCO2 

- หยุดทำการผาตัดหรือหัตถการ เม่ือเปนไปได 
- ถาจำเปน เปล่ียนไปใชยาระงับความรูสึกทางหลอดเลือดดำ 
- Sodium dantrolene: เร่ิมตนให 2.5 มก./กก. สามารถใหซ้ำ เพ่ือลดภาวะหัวใจเตนเร็วและภาวะ

คารบอนไดออกไซดในเลือดสูง (แนะนำไมเกิน 10 มก./กก. แตถาจำเปนสามารถใหไดถึง 30 มก./กก.) 
- เริ่มการลดอุณหภูมิ: ใหถุงน้ำแข็งวางบริเวณขาหนีบ รักแร และคอ: ใสน้ำเย็นเขาไปในชองทองถา

เปนไปได: ลางชองทองถาเปนไปได 
- หยุดการลดอณุหภูมิเม่ือวัดได 38 องศาเซลเซียส 

- ถาสงสัยภาวะโพแทสเซียมสูงในเลอืด: calcium chloride 10 มก/กก, insulin 0.1 ยูนิต/กก., 

D50w 50 มล. สำหรับผูใหญ หรือ 1 มล./กก. สำหรับเด็ก สามารถใหซ้ำไดเมื่อจำเปน 

- ภาวะเลือดเปนกรดจากเมตาบอลสิม: HCO3
- 100 mEq ในผูใหญ คอยใหเพ่ิมจนได pH 7.2, 

รักษาใหคา pH กลับสูปกติเมื่อไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะกลามเน้ือลายสลาย 

- ภาวะเลือดเปนกรดจากการหายใจ: การรักษายังเปนขอถกเถียง เน่ืองจากผลเสียทางระบบ
ไหลเวียนจากการทำ hyperventilation เม่ือมีการไหลเวียนต่ำ (แนะนำเปาหมาย ETCO2 50-60 

มิลลเิมตรปรอท) 

- หัวใจเตนผิดจังหวะ: หลีกเลีย่งการให calcium antagonist หลังไดรับ Na dantrolene, เสี่ยงท่ี
จะทำใหภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงแยลง 

- มีโปรตีนจากกลามเน้ือในปสสาวะรวมกับมีปสสาวะออกนอย: ใสสายสวนปสสาวะ, เพ่ิมอัตราเร็ว
ในการใหสารน้ำ 

- ทำ invasive pressure monitoring ถาเปนไปได, ให HCO3
- เพ่ิมข้ึน เพ่ือทำให pH ของ

ปสสาวะเปนกลาง, พิจารณาให mannitol  

- รักษาประคับประคองภาวะ disseminated intravascular coagulation 

- ขอความชวยเหลือ รวมถึง MH hotline ถาจำเปน  
การดูแลตอเน่ือง - เฝาระวังการเกิดซ้ำนาน 72 ช่ัวโมง และทำการรักษา/ ลดอุณหภูมิ ตามความจำเปน 

- เมื่อพนภาวะวิกฤติ ใหพิจารณาตรวจ caffeine-halothane muscle biopsy, ตรวจพันธุกรรม
เพ่ือหาความผดิปกติในญาติผูปวย 

หมายเหตุ: Intensive Care Unit (ICU), End Tidal Carbon Dioxide (ETCO2) 
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4. ภาวะลมดันในชองปอด (tension pneumothorax) ดังตารางท่ี 6 
ตารางท่ี 6 การประเมินและการดูแลภาวะลมดันในชองปอด11 

การประเมิน กรณีหายใจเอง 
- หายใจขัด เหน่ือย หายใจเร็ว หายใจลำบาก ออกซิเจนในเลือดต่ำ 
- ปอดดานท่ีมีลมดันในชองปอด มีลมหายใจเขานอย และเคาะโปง 
กรณีชวยหายใจ 
- ออกซิเจนในเลือดต่ำ หัวใจเตนเร็ว  

- มีลมร่ัวมาอยูใตผิวหนัง ปอดดานท่ีมีลมดันในชองปอดมลีมหายใจเขานอย 

- ความดันเลือดตกอยางรวดเร็ว หยุดหายใจ หัวใจหยุดเตน  
การดูแลเบ้ืองตน - ใสทอระบายทรวงอกทันทีโดยบุคลากรท่ีชำนาญ 

- กรณีท่ีสงสัยภาวะลมดันในชองปอดอยางมาก (ความดันในทางเดินหายใจสูง ไดยินเสียงหายใจ
ขางเดียว และระบบไหลเวียนเลือดไมเสถียร) ใหพิจารณาแทงเข็มระบายลมในทรวงอกทันที  

การดูแลตอเน่ือง - ดูแลผูปวยตอเน่ือง ปองกันการเกิดอันตรายตอทางเดินหายใจ และหัวใจและหลอดเลือดตามมา 
- คาทอระบายทรวงอกไวจนกระทั่งการบาดเจ็บของปอดดีข้ึน 

- รักษาสาเหตุท่ีทำใหปอดไดรับบาดเจ็บ 

 
5. ภาวะมีการอุดก้ันของหลอดเลือดในปอด (pulmonary embolism) ดังตารางท่ี 7 

ตารางท่ี 7 การประเมินและการดูแลภาวะมีการอุดก้ันของหลอดเลือดในปอด11 

การประเมิน - ระบบไหลเวียนผดิปกติรุนแรงเกิดข้ึนในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดลิ่มเลือดหรืออากาศ 
อุดก้ันหลอดเลือดในปอด 

- ETCO2 ตกลงอยางรวดเร็ว 
- ความดันในทางเดินหายใจสูง 
- พิจารณาใส TEE เร็วเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย/ตัดสาเหตุอ่ืนท่ีรักษาได 

การดูแลเบ้ืองตน กอนหัวใจหยุดเตน 
- ถาเปนไปได ใหหยุดการใสลม หรือใหศัลยแพทยทำใหบริเวณผาตัดทวมน้ำ 

- ให oxygen 100% และใสทอชวยหายใจทันทีกรณมีีภาวะหายใจลำบากหรือออกซิเจนในเลือดต่ำ
รุนแรง 

- จัดผูปวยใหอยูในทาศีรษะต่ำ และตะแคงซายลง 
- รักษาระดับความดันเลือดดวยการใหสารน้ำ และยาตีบหลอดเลือด ถาจำเปน (ตามแนวทางของ

ภาวะหัวใจหองขวาลางลมเหลว) 
เม่ือหัวใจหยุดเตน 
- กรณีระบบไหลเวียนลมเหลว พิจารณาทำการชวยฟนคืนชีพ  
- พิจารณาการใชเครื่องปอดและหัวใจเทียม / ใหยาละลายลิม่เลือดฉุกเฉิน ถาสามารถทำได 

การดูแลตอเน่ือง - พิจารณาดูแลตามแนวทางของภาวะหัวใจหองขวาลางลมเหลว 
หมายเหตุ: End Tidal Carbon Dioxide (ETCO2), Transesophageal Echocardiogram (TEE) 
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6. ภาวะหัวใจหยุดเตนจากอุบัติเหตุ (traumatic cardiac arrest) ดังภาพท่ี 1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1 ภาวะหัวใจหยุดเตนจากอุบัติเหตุ11
 

 

  

ผูปวยอุบัติเหต ุ
หมดสติ/ หยดุหายใจ 

ระบบไหลเวยีนลมเหลว/ หัวใจหยุดเตน 

ภาวะบบีรัดหัวใจ  
(Cardiac tamponade) 

การเปดชองอกเพ่ือกูชีพ 

ท่ีหองฉุกเฉิน 

ภาวะลมดันในชองปอด 
(Tension pneumothorax) 

ใสทอชวยหายใจ 
ตั้งเครื่องชวยหายใจดวย 
  -tidal volume นอยสุด 
  -respiratory rate นอยสุด 
  -PEEP นอยสุด 
โดยใหได SpO2 >90% และได 
minute ventilation เพียงพอ 
ติดตามการชวยหายใจดวย 
capnography 

ใสทอระบายทรวงอก 2 ขาง 

ควบคุมการเสียเลือด 

-กดหามเลือดโดยตรง หรือทางออม 
-ใชผากดบาดแผลแลวพันดวยผายืด 
-ใชสายรัดหามเลือด 
-ใหสารหามเลือดเฉพาะท่ี 

หยุดหายใจ 
(Respiratory arrest) 

ภาวะพรองสารน้ำ 
(Hypovolemia) 

ทำ echocardiogram/ ultrasound ฉุกเฉิน  
โดยไมลาชาในการทำหตัถการดานลาง 
ทางเลือกอ่ืน : Whole Body CT 

มีสาเหตุทางอายุรกรรมท่ีทำให
เกิดภาวะหัวใจหยุดเตนหรือไม 

พิจารณาเริม่ ACLS 

ถาวิธีการขางตนเปนไปไมได 
พิจารณาทำการหามเลือด และให 
เลือด พลาสมา และเกรด็เลือดใน

อัตราสวน 1: 1 : 1 

การผาตัดเพ่ือควบคุมการบาดเจ็บ 
(Damage control surgery) 

-ถาไมมีการบาดเจ็บของสมอง พิจารณาคงความดันไวใน
ระดับต่ำ ไมเกิน 60 นาที (SBP 80-90 mmHg) 

-ให เลือด พลาสมา และเกรด็เลือดในอัตราสวน 1:1:1 

-ให tranexamic acid 1 กรัม นาน 10 นาที ตามดวย 
1 กรัม หยดทางหลอดเลือดดำใน 8 ชัว่โมง 
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7. ภาวะโพแทสเซียมสูงรุนแรงในเลือด (severe hyperkalemia) ดังตารางท่ี 8 
ตารางท่ี 8 การประเมินและการดูแลภาวะโพแทสเซียมสูงรุนแรงในเลือด11 
การประเมิน - เวียนศีรษะ เจ็บหนาอก เปนลม   

- หัวใจเตนชา 
- คลื่นหัวใจผิดปกติแบบไมมี P wave, T wave สูง, QRS complex กวาง, heart block, 

ventricular tachycardia หรือ ventricular fibrillation 
การดูแลเบ้ืองตน การปองกันหัวใจ 

- การให calcium chloride หรือ calcium gluconate 1-2 กรัม IV (สามารถใหซ้ำไดถาจำเปน) 
การเคล่ือนโพแทสเซียมเขาสูเซลล (วิธีการชั่วคราว) 
- ให D50 1 หลอด และ insulin 10 ยูนิต IV 

- ให sodium bicarbonate 50 mEq IV  

- พน albuterol 4-10 puff  
การกำจัดโพแทสเซียมในเลือด 
- ให furosemide 20-40 มก. IV, ติดตามปริมาณปสสาวะ ใหปสสาวะออกอยางนอย 1-1.5 มล./กก. 
- ให kayexalate 30 หรือ 60 กรัม OG/NG/PR สามารถใหซ้ำไดถาจำเปน 

- เริ่ม renal replacement therapy 
- พิจารณาให washed pRBC 

- ในผูปวยท่ีเกิดหัวใจหยุดเตน การใชเครื่องพยุงการทำงานของหัวใจและปอด (ECMO) มีความ
เหมาะสม ในขณะท่ีทำการรักษาสาเหตุหรือกำลังทำการลดระดับโพแทสเซียม 

การดูแลตอเน่ือง - ติดตามระดับโพแทสเซียมในเลือดเปนระยะ 

- รักษาสาเหตุของการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงตอเน่ือง 
หมายเหตุ: Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) 

สรุป 
แมวาอุบัติการณการเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดมีแนวโนมลดลง แตอัตราการเสียชีวิตยังคง

สูงอยู ปจจัยเสี่ยง สาเหตุ และการดูแลผูปวยที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในหองผาตัดมีความแตกตางเฉพาะตัว 
บุคลากรท่ีมีความรู ความเขาใจถึงสถานการณ และแนวทางการดูแล จะชวยใหผลลัพธของผูปวยดีข้ึน 
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

การจัดการภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก 
 Difficult airway management 

ชนินาถ รุจิพัฒนกุล* 
 

ภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก (difficult airway) เปนภาวะท่ีหากเกิดข้ึนแลวอาจมีอันตราย
แกผูปวย ตั้งแตทำใหไดรับการรักษาลาชา การบาดเจ็บของฟน ริมฝปาก หรือทางเดินหายใจ ไปจนถึงเสียชีวิต 
ดังนั้น การจัดการภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก (difficult airway management) ท่ีดี จะสามารถ
ชวยลดภาวะแทรกซอนเม่ือมีผูปวยท่ีมีภาวะดังกลาวน้ีได 

 

นิยาม 
American Society of Anesthesiologists (ASA) ไดใหคำนิยามลักษณะของภาวะชวยหายใจหรือใสทอ 

ชวยหายใจยากไวดังน้ี1: difficult airway คือ ภาวะที่วิสัญญีแพทยผูเขารับการฝกอบรมตามมาตรฐานแลวมีความ
ยากลำบากในการชวยหายใจดวยหนากาก หรือการใสทอชวยหายใจ อยางใดอยางหน่ึงหรือท้ังสองอยาง1 

 

อุบัติการณ 
อุบัติการณของภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยากแตกตางไปตามคำนิยามของแตละสถาบัน  

แตสามารถพบไดสูงถึงรอยละ 12.82 ใหหองผาตัด2 และสูงขึ้นไปอีกในหองฉุกเฉินไดถึงรอยละ 19.93 อยางไรก็ตาม 
การเขามาของ SGA (Supraglottic airway) ไดทำใหอัตราการเสียชีวิตจากภาวะ difficult airway ลดลงไปอยางมาก 

 
การปองกันภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก 

1. การซักประวัติและตรวจรางกาย 
การซักประวัติและตรวจรางกายกอนใสทอชวยหายใจเปนสวนท่ีพึงกระทำหากสามารถทำได1,4 เน่ืองจาก

จะชวยในการประเมินและวางแผนในการใสทอชวยหายใจผูปวย 

2. การเตรียมอุปกรณสำหรับใสทอชวยหายใจยาก 
ในสถานที่ที่มีโอกาสใสทอชวยหายใจ ควรมีรถสำหรับใสอุปกรณชวยใสทอชวยหายใจยากที่สามารถ

เคลื่อนที่ได และมีอุปกรณพรอมใช เชน laryngoscopic blade ชนิดและขนาดตางๆ oropharyngeal airway, 

nasal airway, stylet และอุปกรณสำหรับ difficult airway โดยเฉพาะ ซ่ึงจะพูดถึงในหัวขอถัดไป 
3. การวางแผนการใสทอชวยหายใจ 
การวางแผนในการใสทอชวยหายใจ เปนการนำขอมูลที่ไดจากคนไข  ศักยภาพของผูใสทอชวยหายใจ 

และอุปกรณท่ีมี วางแผนเลือกวิธีใสทอชวยหายใจท่ีเหมาะสมท่ีสุดสำหรับผูปวย  
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อุปกรณและแนวทางชวยจัดการภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก 
ในกรณีท่ีคาดการณไวกอนวาจะมีการใสทอชวยหายใจยาก มีหลายแนวทางในการจัดการ เชน: 

1. การใสทอชวยหายใจขณะตื่น 
เปนการใสทอชวยหายใจ โดยจะใชอุปกรณพิเศษหรือไมพิเศษก็ได  แตกระทำขณะที่ผูปวยยังไมไดยา 

นำสลบหรือยาหยอนกลามเน้ือ ขอดีคือผูปวยจะสามารถหายใจเองไดตลอด แตขอเสียขอผูปวยตองใหความรวมมือ
ในการใสทอชวยหายใจ ซ่ึงการใชยาชาพนท่ีบริเวณท่ีใสทอชวยหายใจจะชวยลดความไมสุขสบายของผูปวยขณะใสได 

2. การใสทอชวยหายใจดวย video-assisted laryngoscopy 
การใสทอชวยหายใจโดยมีกลองเพื ่อดูเสนเสียงโดยไมตองเห็น vocal cord โดยตรงจากการยก 

laryngoscopic blade ขอดีคือสามารถมองเห็นเสนเสียงไดดี และอาจลดการบาดเจ็บของเสนเสียงหรืออวัยวะ
โดยรอบ ขอเสียคือไมเหมาะกับผูปวยท่ีมีเลือดในลำคอปริมาณมาก และผูใชควรเคยฝกหัดใชมากอน 

3. การใช intubating stylet 
เปน stylet ท่ีใสผานเสนเสียงเขาไปกอนแลวรอยทอชวยหายใจตามไป ขอดีคือเปนอุปกรณท่ีมีราคาไมแพง  

ใชในกรณีที่พอเห็นตำแหนงเสนเสียงแตไมสามารถใสทอชวยหายใจผานไดแตแรก ขอเสียคือยังตองเห็นตำแหนง 
ของเสนเสียงแมเพียงบางสวนดวยตา 

4. การใช supraglottic airway 

อุปกรณที่แพรหลายที่สุดใน SGA คือ Laryngeal Mask Airway (LMA) (ภาพที่ 1) เปนอุปกรณที่เริ่มใชในชวงป 
ค.ศ. 1990 เปนตนมา และมีบทบาทสำคัญในกลุมภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก ขอดีคือสามารถใสไดงาย 
แมมีความชำนาญไมมาก ขอเสียคือมีโอกาสท่ีจะชวยหายใจไมไดเพราะตำแหนงไมเหมาะสม และไมปองกันการสำลัก 

5. การใช fiberoptic intubation 
เปนเทคนิคท่ีใชกลองขนาดเล็กสองผานเสนเสียง แลวรอยทอชวยหายใจตามไป นิยมทำขณะผูปวยยังต่ืน

และหายใจเองอยู ขอดีคือมีโอกาสสำเร็จสูง ขอเสียคือตองใชความชำนาญเปนอยางมาก อาจใชเวลานาน ไมเหมาะ
กับผูปวยท่ีมีเลือดออกในลำคอมากๆ และผูปวยจำเปนตองใหความรวมมือ (ภาพท่ี 2) 
 
 
 
 
 

 
ภาพท่ี 1 Laryngeal Mask Airway (LMA)   ภาพท่ี 2 การใส fiberoptic intubation ทางจมูก 

ทีม่า: พญ.ชนินาถ รุจิพัฒนกุล รพ.ราชวิถี   ทีม่า: พญ.ชนินาถ รุจิพัฒนกุล รพ.ราชวิถี 
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6. การใช light wand 

เปน stylet ชนิดหนึ่งที ่มีแสงที ่บริเวณปลายดาม เมื ่อใสผานทางเดินหายใจจะเห็นแสงสองทะลุ 
มาท่ีบริเวณลำคอหรือเหนือกระดูกหนาอก หากใสเขาทางเดินอาหารจะไมเห็น ขอดีคือสามารถใสไดโดยไมตองเห็น
เสนเสียง และใชไดแมมีเลือดหรือน้ำในลำคอ ขอเสียคือผู ใชตองมีความชำนาญ และอาจเกิดการบาดเจ็บ 
ตอทางเดินหายใจและอวัยวะโดยรอบได 

จะเห็นวาเทคนิคในการจัดการทางเดินหายใจมีหลากหลาย ดังนั้นผูใสทอชวยหายใจตองมีความรู  
และมีการประเมินผูปวยอยางดี เพ่ือเลือกและวางแผนใหผูปวยเอยางเหมาะสม 

 
การวางแผนเพ่ือจัดการภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก 

เม่ือซักประวัติตรวจรางกายแลว การวางแผนการใสทอชวยหายใจใชการตัดสินใจหลัก ดังน้ี: 

1. ใสทอชวยหายใจขณะตื่น หรือหลังใหยานำสลบแลว 

2. ใสทอชวยหายใจแบบ non-invasive หรือดวยหัตถการ เชน การเจาะคอ 

3. การตัดสินใจวาจะใช video-assisted laryngoscopy แตแรกเร่ิมหรือไม 
4. การใสทอชวยหายใจ จะใหผูปวยยังคงความสามารถในการหายใจเองขณะใสหรือไม 
เม่ือวางแผนไดแลว จึงพิจารณาใหเปนไปตามแผนภูมิการจัดการกรณีใสทอชวยหายใจแบบต่ืน (ภาพท่ี3) 

หรือ แผนภูมิการจัดการกรณีใหยานำสลบ (ภาพท่ี4) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพท่ี 3 แผนภูมิการจัดการกรณีใสทอชวยหายใจแบบตื่น1 

หมายเหตุ *หัตถการสำหรับชวยหายใจในท่ีน้ีหมายถึง การผาตัดหรือการเปดใสทอชวยหายใจผานทางลำคอ หรือ retrograde intubation 

ทีม่า: ดัดแปลงจาก Practice guidelines for management of the difficult airway: an updated report by the American  

        Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology. 2013. 
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ภาพท่ี 4 การจัดการกรณีใสทอชวยหายใจหลังนำสลบ1 
หมายเหตุ *หัตถการสำหรับชวยหายใจในท่ีน้ีหมายถึง การผาตัดหรือการเปดใสทอชวยหายใจผานทางลำคอ หรือ retrograde intubation 

ทีม่า: ดัดแปลงจาก Practice guidelines for management of the difficult airway: an updated report by the American Society of 

Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology. 2013.  

 
สรุป 

การจัดการภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก เริ่มจากการประเมินผูปวยใหดี เพื่อเลือกเทคนิค 
ที่เหมาะสมกับผูปวย และควรมีอุปกรณสำรองไวเพื่อชวยหายใจในกรณีฉุกเฉินที่ไมสามารถใสทอชวยหายใจได   
โดยเทคนิคในการจัดการการใสทอชวยหายใจมีเทคนิคที่ใชความชำนาญของผูใชไมมาก เชน การใสทอชวยหายใจ
ขณะตื่น การใช SGA ไปจนถึงเทคนิคท่ีใชความชำนาญสูง เชน fiberoptic intubation  
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*สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 

แนวทางปฏิบัตใินการดมยาสลบในเด็ก 
Practical points in pediatric anesthesia 

ณัฐพงศ เลปนานนท* 
 

ผูปวยเด็ก คือ ผูปวยตั้งแตแรกเกิด จนถึงชวงวัยรุน (12-15 ป) จัดเปนกลุมผูปวยที่มีความทาทาย
สำหรับวิสัญญีแพทย์ในการใหการระงับความรูสึก เนื่องจากมีความหลากหลายทั้งในดานกายวิภาค, สรีรวิทยา
และเภสัชวิทยาซึ่งเปลี่ยนแปลงตามชวงอายุ นอกจากนี้การเขารักษาตัวในโรงพยาบาล รวมถึงการทำผาตัด  
การทำหัตถการ และการใหยาระงับความรูสึก อาจสงผลตออารมณ์ พฤติกรรม และพัฒนาการของเด็กได ดังน้ัน
วิสัญญีแพทย์จึงตองมีความรูและความเขาใจถึงความแตกตางและการเปลี่ยนแปลงในทุกๆ ดาน ในทุกชวงอายุ  
จึงจะสามารถใหการระงับความรูสึกในผูปวยเด็กไดอยางปลอดภัย และสงผลตอสภาวะทางอารมณ์ และพัฒนาการ
ของเด็กใหนอยท่ีสุด 

 

กายวิภาคและสรีรวิทยาในเด็กและทารก1 
กายวิภาคและสรีรวิทยาในเด็กมีความแตกตางกับผูใหญ โดยเฉพาะในกลุมเด็กแรกเกิดและทารก  

ซ่ึงในท่ีน้ีจะกลาวถึงเด็กในชวงวัยน้ีเปนหลัก 

ระบบประสาทสวนกลาง 
1. ทารกแรกเกิดมีระบบประสาทสวนกลางท่ียังพัฒนาไมสมบูรณ์ ยังมี immature myelinization และ 

immature blood-brain barrier ทำใหยาในกลุมที่ละลายในไขมันไดดี เขาสูสมองไดมากกวาปกติ ทำใหมีความ 
ไวตอยาในกลุม sedatives, hypnotics และ narcotics การใหยาในกลุมดังกลาวจึงตองพิจารณาตามความจำเปน
และปรับลดขนาดยาลง รวมถึงเฝาระวัง side effects ตางๆ ของยา โดยเฉพาะการกดการหายใจ 

นอกจากนี้ เสนเลือดตางๆ ในระบบประสาทสวนกลางยังมีความเปราะบาง เสี่ยงตอการแตกหรือ 
ฉีกขาดรวมถึงกลไก autoregulation ของสมองที่ยังไมสมบูรณ์ เสี่ยงตอการเกิดภาวะ intraventricular หรือ 
intracerebral hemorrhage ไดงาย ถามี stress หรือความเจ็บปวดที่ทำใหความดันเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง
สูงข้ึนอยางมาก 

2. ทารกมีการตอบสนองตอความเจ็บปวดไวกวาผูใหญ เนื ่องจากปลายประสาทรับความรู สึก 
มีปริมาณและชนิดเทียบเทากับผูใหญตั้งแตแรกเกิด ดังนั้นจึงควรมีการจัดการความเจ็บปวดในทารกแรกเกิด 
ท่ีเหมาะสม เพราะอาจสงผลเสียตอพัฒนาการของเด็กในชวงวัยตอๆ ไปได 

3. กะโหลกศีรษะของทารกมีความยืดหยุน เพราะรอยแยกของกะโหลกยังติดกันไมสนิท รวมถึง
กระหมอม (fontanelle) ยังไมปด เมื่อมีปริมาตรในชองกะโหลกศีรษะมากขึ้น ศีรษะจึงขยายขนาดออกได ทำให
ความดันในกะโหลกศีรษะไมเพิ่มสูงอยางเฉียบพลัน เทียบกับเด็กวัยอื่นและผูใหญ  นอกจากนี้กระหมอมที่ยัง 
ไมปด สามารถใชประเมินภาวะความดันในชองกะโหลกศีรษะและประเมินภาวะการพรองสารน้ำในเด็กทารกได 

posterior fontanelle จะปดกอน anterior fontanelle โดยจะปดตั้งแตชวงอายุ 4 เดือน สวน anterior 

fontanelle จะปดในชวงอายุ 9-18 เดือน  
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ทางเดินหายใจและระบบหายใจ 
1. ทารกมีศีรษะโตเมื่อเทียบกับขนาดตัว  สวน occiput ท่ีใหญและทุย ลำคอส้ัน รวมกับล้ินมีขนาดใหญ

เมื่อเทียบกับชองปาก ทำใหมีความเสี่ยงตอภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นไดงาย โดยเฉพาะเมื่อนอนหงาย การจัดทา
เพื่อเปดทางเดินหายใจในเด็กทารกจึงควรมีการหนุนไหลเพื่อใหชวงคอมีการแหงนไปดานหลัง จึงจะสามารถ
เปดทางเดินหายใจไดงาย 

2. ทารกมีโพรงจมูกแคบ และมีตอมอดีนอยด์และทอนซิลโต เมื่อเทียบกับขนาดทางเดินหายใจ 
รวมกับเด็กทารกอายุนอยกวา 5 เดือนจะหายใจทางจมูกเปนหลัก เมื ่อมีการอุดกั ้นของโพรงจมูก 
ไมวาจากสาเหตุใดก็ตาม จะทำใหเกิดภาวะทางเดินหายใจสวนบนอุดก้ันได 

3. กลองเสียงของทารกจะอยูในระดับสูงกวาผูใหญ (ระหวางกระดูกสันหลังระดับ C3-C4) และคอนมา
ทางดานหนามากกวา ฝาปดกลองเสียง (epiglottis) เปนรูปตัว U คว่ำ มีความยาวและออนนุม ทำใหการใสทอ 
ชวยหายใจในทารกควรใช blade ตรงเพ่ือชอน epiglottis ข้ึน ทำใหเห็น vocal cord ไดงายกวาการใช blade โคง 

4. ทารกมีกระดูกออน thyroid และ cricoid ยังเจริญไมเต็มที่ ทำใหกลองเสียงมีลักษณะเปนทรงกรวย  
สวนที่แคบที่สุดจะอยูที ่กระดูกออน cricoid ดังนั้นในทารกจึงเหมาะกับการใสทอชวยหายใจที่ไมมี cuff  
โดยขนาดที่เหมาะสมจะพอดีกับสวนท่ีแคบท่ีสุด  แตในปจจุบันทอชวยหายใจมีการพัฒนาให cuff มีขนาดเล็ก
ลง มี pressure นอยและมีรูปทรงที่เหมาะกับ crocoid  ของทารก จึงสามารถเลือกใชทอชวยหายใจที่มี cuff 

ในทารกได หากเปนการใสในการทำผาตัดท่ีใชเวลาไมนาน หรือการผาตัดในชองอกและชองทอง 
5. ทารกหายใจโดยใชกลามเนื้อกระบังลมเปนหลัก รวมกับกลามเนื้อชองทอง ถามีการขัดขวาง 

หรือยับย้ังการทำงานของกลามเน้ือเหลาน้ี เชน ยาหยอนกลามเน้ือท่ียังไมหมดฤทธิ์ หรือความดันในชองทองสูงมาก 
จะทำใหเด็กหายใจไดไมเพียงพอ เส่ียงตอการเกิดภาวะ respiratory failure ไดงาย 

6. การตอบสนองการเพิ่มขึ้นของคาร์บอนไดออกไซด์ดวยการเพิ่มอัตราการหายใจยังไมสมบูรณ์ 
ในทารก  ทำใหมีโอกาสเกิดภาวะคาร์บอนไดออกไชด์ค่ังในเลือดไดงาย 

7. ศูนย์ควบคุมการหายใจในสมองยังทำงานไมสมบูรณ์ โดยเฉพาะอยางยิ ่งในทารกที ่คลอด 
กอนกำหนด ทำใหมีความเส่ียงตอการหยุดหายใจ รวมกับมีปจจัยเส่ียงอ่ืน ไดแก ภาวะซีด ภาวะขาดออกซิเจน 
ภาวะ sepsis การไดรับยาท่ีมีฤทธิ์กดการหายใจ 

8. ทารกมีเมตาบอลิซึมสูงกวาผูใหญ จึงมีอัตราการหายใจ และ minute ventilation ที่สูง แตมี FRC 

(Functional Residual Capacity) ต่ำ ทำใหทนตอภาวะขาดออกซิเจนไดไมนาน 

 

ระบบไหลเวียนโลหิต 
1. กลามเนื้อหัวใจของทารกยังไมแข็งแรง การเพิ่ม stroke volume จึงทำไดจำกัด หากตองการเพ่ิม 

cardiac output ทารกจึงทำไดโดยการเพิ ่ม heart rate ดังน้ัน heart rate จึงมีสวนสำคัญในการรักษา
ปริมาณ cardiac output ของทารก ยาหรือภาวะที่ทำใหเกิด bradycardia จะมีผลทำให cardiac output ลดลง 
เกิดภาวะความดันโลหิตต่ำในทารกได เม่ือเด็กอายุ 2-3 ป จึงจะมีกลามเนื้อหัวใจท่ีแข็งแรงเทียบเทาผูใหญ 
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2. ทารกแรกเกิดมีความเขมขนของเม็ดเลือดแดงสูง เนื่องจากทารกแรกเกิดจะมี fetal hemoglobin 

เปนสวนใหญ ซ่ึงปลอยออกซิเจนไดยากกวา oxyhemoglobin  หลังจากอายุ 6 สัปดาห์ รางกายของทารกจะเร่ิมผลิต 
oxyhemoglobin และกำจัด fetal hemoglobin ที่มาม ชวงทารกอายุ 2-3 เดือน จึงเกิดภาวะ physiologic 

anemia (ตารางท่ี 1 และตารางท่ี 2) 
 

ตารางท่ี 1 เกณฑปกติของ hemoglobin ในเด็ก2 
ช่วงอายุ     ระดับ hemoglobin 
Newborn 14-20 g/dL 

2-6 months 10 g/dL 

>6 months           12-14 g/dL 

 
ตารางท่ี 2 Blood volume ในเด็ก4 
ช่วงอายุ         ปริมาณเลือด 
Newborn 90 ml/kg 

Infant – 6 years 80 ml/kg 

>6 years           75 ml/kg 

 
การควบคุมสมดุลน้ำและเกลือแร่ 
1. ทารกคลอดกอนกำหนดมีปริมาณน้ำในรางกาย (total body water) รอยละ 90 สวนทารก

คลอดครบกำหนด จะมีปริมาณน้ำในรางกายรอยละ 80 โดยปริมาณน้ำในรางกายจะลดลงเหลือรอยละ 60 

เมื่ออายุ 1 ป  ปริมาณน้ำในรางกายท่ีมากในทารก มีผลตอการกระจายของยาในรางกาย ทำใหตองใหยาคร้ัง
แรกในปริมาณมากกวาผูใหญเมื่อเทียบกับน้ำหนักตัว 

2. ทารกแรกเกิด มี Glomerular Filtration Rate (GFR) เพียงรอยละ 15-30 ของผูใหญ และจะมีคา
เทียบเทาผูใหญเมื่ออายุ 1 ป การกำจัดยาทางไตจึงทำไดไมดีนักในทารกแรกเกิด จึงตองระมัดระวังในการใหยา 
นอกจากน้ีไตของทารกแรกเกิดยังมีความสามารถในการดูดกลับโซเดียมไดไมดี รวมกับมีการขับน้ำออกจากรางกาย
ไมดี ทารกแรกกเกิดจึงเสี่ยงตอภาวะน้ำเกินและระดับโซเดียมในเลือดต่ำ 

3. glucose metabolism ในทารกแรกเกิดยังทำไดไมดีเทาผูใหญ โดยเฉพาะขบวนการ gluconeogenesis 

ท่ีตับ ทารกแรกเกิดจึงเส่ียงตอภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ ถามี stress เชน ภาวะ sepsis, hypoxia เปนตน 

 

การควบคุมอุณหภูมิของร่างกาย 
1. ทารกมีสัดสวนของพ้ืนท่ีผิวกายมากเม่ือเทียบกับน้ำหนักตัว โดยเฉพาะศีรษะซ่ึงมีพ้ืนท่ีผิวกาย 

คิดเปน 1 ใน 5 ของพ้ืนท่ีผิวกายท้ังหมดของทารก รวมกับมีกลไกการสรางความรอนท่ียังไมสมบูรณ์ และมีไขมัน 
ใตผิวหนังนอย จึงมีโอกาสสูญเสียความรอนจากรางกายไดงาย 
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2. ทารกอายุนอยกวา 3 เดือน ยังไมสามารถใชกลไกการสรางความรอนจากวิธี shivering ได  
ตองอาศัยการเผาผลาญไขมันชนิด brown fat เทานั้น (non-shivering thermogenesis) ซึ่งกลไกนี้ถูกยับย้ัง
โดยยาระงับความรูสึก ทารกจึงมีอุณหภูมิกายลดต่ำไดงายเม่ือไดรับยาระงับความรูสึก 

 

การประเมินและเตรียมผูปวยกอนผาตัด3 
นอกเหนือจากการซักประวัติและตรวจรางกายเชนเดียวกับในผู ใหญแลว ในผูปวยเด็กควรมีการ 

ซักประวัติเพิ ่มเติมเกี ่ยวกับประวัติการตั ้งครรภ์ของมารดา ประวัติการคลอด ประวัติการเจริญเติบโต 
และพัฒนาการ และประวัติการไดรับวัคซีน 

ขอมูลที่ไดจากประวัติและการตรวจรางกาย จะชวยพิจารณาวาควรสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
เพิ่มเติมอยางไรบาง โดยทั่วไปในเด็กที่แข็งแรงดี ไมมีโรคประจำตัวและมารับการผาตัดที่ไมมีความเสี่ยง 
ตอการเสียเลือด และไมมีผลกระทบตอสรีรวิทยาของผูปวย ไมมีความจำเปนจะตองสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ในการเตรียมผูปวยกอนการผาตัด และใหยาระงับความรูสึกควรทำใหผูปวยอยูในสภาพท่ีสมบูรณ์
ท่ีสุดเทาที่จะทำได ถาผูปวยมีโรคประจำตัวหรือภาวะผิดปกติควรไดรับการรักษาหรือไดยาจนอยูในภาวะที่ควบคุม
โรคได ยาสวนใหญท่ีผูปวยเคยไดรับ สามารถใหตอไดจนถึงเชาวันผาตัด 

นอกเหนือไปจากการเตรียมสภาพรางกายของคนไขแลว การเตรียมสภาพจิตใจของผู ป วย  
และผูปกครองก็เปนสิ่งสำคัญ เพื่อชวยลดความวิตกกังวลของผูปวยและผูปกครองได ควรมีการพูดคุย อธิบาย
ถึงขั้นตอนตางๆ ตั้งแตกอนผาตัด ทั้งขั้นตอนการใหยาระงับความรูสึก การดูแลขณะผาตัด ภาวะแทรกซอน
หรือปญหาที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางผาตัด รวมถึงชวงหลังผาตัด การใหยาระงับความเจ็บปวดหลังผาตัด  
โดยอาจจะมีการพูดคุยในระหวางการประเมินผูปวยของวิสัญญีแพทย์ หรือในลักษณะของสหวิชาชีพ กรณี 
ท่ีเปนการผาตัดใหญท่ีมีความเส่ียงสูง อาจจะเกิดอันตรายหรือภาวะแทรกซอนตอผูปวยได 

การผาตัดสวนใหญในผูปวยเด็ก สามารถทำเปนการผาตัดแบบวันเดียวกลับบานได (one day 

surgery) ในกรณีท่ีเปนการผาตัดเล็ก ไมไดผาตัดเขาไปในชองทรวงอกหรือชองทอง เชน ผาตัดไสเล่ือนขาหนีบ 
ผาตัดขลิบหนังหุมปลาย ผาตัดแกไขภาวะตาเหล ผาตัดตอมทอนซิลและอดีนอยด์ในผูปวยที ่ไมมีภาวะ 
moderate to severe sleep apnea, การตรวจวินิจฉัยดวย CT (Computerized Tomography), MRI (Magnetic 

Resonance Imaging) 

สวนผูปวยดังตอไปนี้ ไมสามารถทำการผาตัดเปนแบบ one day surgery ได ควรไดรับการเฝา
สังเกตอาการหลังผาตัดและใหยาระงับความรูสึกอยางนอย 24 ชั่วโมง 

1. ทารกแรกเกิดคลอดครบกำหนดที่นับอายุจนถึงวันผาตัด (post conceptual age) นอยกวา 44 
สัปดาห์ หรือทารกคลอดกอนกำหนดที่นับอายุจนถึงวันผาตัดนอยกวา 50 สัปดาห์ เพราะทารกในกลุมน้ี 
มีอุบัติการณ์การเกิดภาวะหยุดหายใจสูง โดยเฉพาะ 2 ชั่วโมง แรกหลังไดรับยาระงับความรูสึก 

2. ผูปวยท่ีมีโรคประจำตัวในข้ันรุนแรงปานกลางข้ึนไป ไดแก congenital heart disease, bronchopulmonary 

dysplasia, asthma, uncontrolled epilepsy, obstructive sleep apnea 

3. ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของทางเดินหายใจ มีลักษณะหรือประวัติของการใสทอชวยหายใจยาก 
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การติดเช้ือทางเดินหายใจ 
การติดเชื้อในทางเดินหายใจเปนปญหาท่ีพบไดบอยในผูปวยเด็กที่มารับการระงับความรูสึก พบวา

ผูปวยท่ีมีการติดเชื้อในทางเดินหายใจ เม่ือมารับการระงับความรูสึก จะมีโอกาสจะเกิดภาวะแทรกซอนเก่ียวกับ
ระบบทางเดินหายใจเพ่ิมข้ึนมากกวาผูปวยปกติ 5-10 เทา ขอพิจารณาคือ ถาผูปวยมีการติดเชื้อทางเดินหายใจ
ที่มีอาการดังตอไปน้ี ควรพิจารณาเลื่อนการผาตัดที่ไมเรงดวนออกไปอยางนอย 2-4 สัปดาห์ ในกรณีติดเชื้อ
ทางเดินหายใจสวนบน และ 4-8 สัปดาห์ กรณีติดเชื้อทางเดินหายใจสวนลาง 

1. มีไขสูง มากกวา 38.5 องศาเซลเซียส
2. มีอาการไอหรือมีนำ้มูกขุนขน
3. ซึมลง ออนเพลีย รับประทานอาหารไดนอย ทำกิจกรรมตางๆ นอยลง
4. อายุนอยกวา 1 ป หรือมีประวัติคลอดกอนกำหนด
5. มีเสียงปอดผิดปกติ ไดแก wheezing, rhonchi

6. เปนการผาตัดใหญในชองอกหรือชองทอง หรือเปนการผาตัดที่จำเปนตองใสทอชวยหายใจ
นอกเหนือจากกรณีดังกลาว หากผูปวยมีอาการไมมาก เชน ไมมีไขหรือมีไขต่ำๆ ไอไมมีเสมหะ น้ำมูกใส

ไมซึม ทานอาหารและทำกิจวัตรตางๆ ไดปกติ วิสัญญีแพทย์ควรแจงความเสี่ยงเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ 
ที่อาจจะเกิดขึ้นรวมกับผูปกครอง หากมีความจำเปนตองทำผาตัดเน่ืองจากปญหาการเดินทาง หรือ การเลื่อน
การผาตัดอาจทำใหตัวโรคของผู ปวยแยลง สามารถใหการระงับความรู สึกเพื ่อทำผาตัดได แตควร ทำ 
ดวยระมัดระวัง และหลีกเลี่ยงการใสทอชวยหายใจ ถาเปนไปได 

ขอพิจารณาในการงดน้ำงดอาหารในผูปวยเด็ก 
การงดน้ำงดอาหารในผูปวยเด็ก ควรพิจารณาตามชวงอายุ โดยเฉพาะเด็กทารกซึ่งมี metabolic rate 

สูงกวาผูใหญ ไมสามารถทนตอการงดน้ำงดอาหารเปนระยะเวลานานๆ ได อาจเสี่ยงตอภาวะ hypoglycemia หรือ
ในเด็กโต การงดน้ำงดอาหารเปนเวลานานมากกวา 10 ชั่วโมง อาจทำใหเด็กมีความเครียด ยิ่งทำใหมี gastric 

content เพิ่มมากขึ้น เสี่ยงตอการสำลักในชวงนำสลบได โดยทั่วไปในเด็กที่แข็งแรงดี เขารับการผาตัด 
ที่ไมเรงดวน และไมมีความผิดปกติของระบบยอยอาหาร ใหงดนมหรือ solid food  6-8 ชั่วโมง และสามารถให 
clear liquid เชน น้ำเปลาหรือนำ้หวานใส กอนผาตัด 2 ชั่วโมง (ตารางท่ี 3) 

ตารางท่ี 3 ความสัมพันธระหวางชนิดของอาหารและเวลาที่ควรงดอาหาร3 

ชนิดของอาหาร ระยะเวลาอยางนอยท่ีีควรงดรับประทาน 
clear liquids 2 ช่ัวโมง 
breast milk 4 ช่ัวโมง 
infant formula 6 ช่ัวโมง 
non-human milk 6 ช่ัวโมง 
light meal 6 ช่ัวโมง 
fried meat, fatty food 8 ช่ัวโมง 
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การเตรียมอุปกรณ์สำหรับการระงับความรู้สึกในผู้ป่วยเด็ก2 
อุปกรณ์เปิดทางเดินหายใจ 
การเปดทางเดินหายใจในเด็ก นอกจากตองอาศัยประสบการณ์ของบุคลากรที่ผานการฝึกฝนมาเปน

อยางดีแลว การเลือกอุปกรณ์ท่ีเหมาะสมก็เปนสิ่งสำคัญ 

1. หนากากชวยหายใจ (mask) ควรเลือกชนิดที่มี dead space นอย มีลักษณะใสเพื่อใหมองเห็นสี 
ริมฝปากของเด็ก ขนาดท่ีเหมาะสมควรครอบปากและจมูกของเด็กไดพอดี ไมกดบริเวณตา หรือเลยออกไปใตตอคาง 

2. oropharyngeal airway ควรเลือกขนาดใหเหมาะสมกับเด็ก โดยวัดจากมุมปากถึง angle of 

mandible การใช oropharyngeal airway ที่ขนาดไมเหมาะสม นอกจากจะเปดทางเดินหายใจไมไดแลว 
อาจกระตุนใหเกิดภาวะ laryngospasm 

3. blade ในเด็กทารกหรือเด็กเล็ก นิยมใช blade ตรงเนื่องจากสามารถยก epiglottis ซึ่งมีความยาว
และออนนุมไดดี ทำใหสามารถเห็น vocal cord ไดดีกวา blade โคง สวนในเด็กอายุ 6 ขวบข้ึนไป สามารถใช 
blade โคงไดเชนเดียวกับในผูใหญ แตทั้งน้ีหากผูใชงานถนัดในการใช blade โคง และมี blade โคงที่ขนาด
พอเหมาะกับเด็ก ก็สามารถใช blade โคงในเด็กเล็กไดเชนกัน 

4. endotracheal tube ในเด็กเล็ก ยังนิยมใชชนิดท่ีไมมี cuff เน่ืองจากเหมาะกับ larynx ของเด็กเล็ก
มากกวา แตในปจจุบัน มี endotracheal tube ชนิดมี cuff ที่มีขนาด cuff เล็ก และมีแรงดันใน cuff นอย  
ก็สามารถพิจารณาใชในเด็กทารกหรือเด็กเล็กได โดยเฉพาะการผาตัดที่เสี่ยงตอการสำลัก 

5. laryngeal mask นิยมใชในการเปดทางเดินหายใจสำหรับการผาตัดที่ไม เกี่ยวกับชองอกหรือ 

ชองทอง หรือใชในกรณีผูปวยมีปญหาการเปดทางเดินหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก ตองเลือกขนาด 

ใหเหมาะสมตามน้ำหนักตัวของเด็ก 

 
อุปกรณ์เฝ้าระวังสัญญาณชีพ 

1. ใชอุปกรณ์เฝาระวังตามมาตรฐานทุกชนิดรวมถึงการวัดระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก 

วัดอุณหภูมิกายโดยเฉพาะในทารกและเด็ก 

2. การติดอุปกรณ์เฝาระวังสัญญาณชีพในชวงนำสลบ อาจใชเพีิยง pulse oximeter กอนเพ่ือไมให
ผู ปวยกังวล เมื่อหลับแลวจึงติดอุปกรณ์อื่น ขณะนำสลบจึงตองอาศัยการดูสีผิว ริมฝปาก สังเกตลักษณะ  

การหายใจของผูปวยรวมดวย 

 

การควบคุมและการเฝ้าระวังอุณหภูมิกาย 
1. เด็กทารกและเด็กเล็กมีการสูญเสียความรอนขณะระงับความรูสึกและระหวางผาตัดไดงาย ดังน้ัน

การใหความอบอุนตั้งแตเริ่มระงับความรูสึกจึงมีความสำคัญไมวาจะเปนการทำใหเตียงผาตัดอุนโดยใชเครื่อง
เปาลมรอนหรือแผนใหความรอนปูบนเตียงผาตัด, การอุนสารน้ำเตรียมไว , ปรับอุณหภูมิหองใหอยูในชวงไมต่ำกวา 
25 องศาเซลเซียส (ถาเปนไปได), หอหุมตัวเด็กในสวนที่ไมเกี่ยวของกับการผาตัดดวยผาหรือพลาสติกพัน ,  

ใช humidifier ตอกับ anesthetic circuit  
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2. สิ่งที่สำคัญอีกอยางหนึ่งคือการวัดอุณหภูมิกายของผูปวยตลอดการผาตัด เพื่อเฝาระวังอุณหภูมิกาย
ไมใหต่ำหรือสูงจนเกินไป โดยตำแหนงที่นิยมวัดอุณหภูมิกายในเด็ก ไดแต nasopharynx, esophagus และ 
rectum 

 

เทคนิคการระงับความรูสึกในผูปวยเด็ก4 
การให premedication 
การใหยา premedication ในเด็กอาจไมจำเปนมากนัก ยกเวนในกรณีคนไขและผูปกครองมีความกังวลมาก 

เพราะความกังวลใจของผูปกครองสามารถสงตอไปยังเด็กได การใหคำอธิบาย พูดคุยทำความเขาใจ ตอบขอสงสัย
ตั้งแตในชวงกอนการผาตัด รวมถึงการจัดสภาพแวดลอมที่หอผูปวย  หองผาตัด หรือหองเตรียมการนำสลบ  
ใหดูเปนมิตรจะชวยใหทั้งผูปกครองและเด็กลดความกังวลลงได 

หากจำเปนตองใหยา premedication ยาที่นิยมใหคือยาในกลุม benzodiazepine โดยอาจจะให
เพียงตัวเดียวหรือใหรวมกับ opioid ที่ออกฤทธิ์เร็ว ระยะเวลาออกฤทธิ์สั้นรวมดวย  แตการใหยาทั้งสองกลุม
ตองระวังในกรณีผูปวยกลุ มทารก และผู ปวยมีภาวะระบบไหลเวียนโลหิตหรือระบบการหายใจผิดปกติ 
เน่ืองจากอาจทำใหอาการแยลง เชน ความดันโลหิตต่ำ ทางเดินหายใจอุดก้ัน หรือหยุดหายใจได 
 

ตารางท่ี 4 ขนาดยาท่ีแนะนำในการให Premedication5 

ยา วิธีการให ขนาด หมายเหตุ 
Midazolam Oral 

IV 

0.5 mg/kg 

0.1-0.2 mg/kg (ถาให
รวมกับ fentanyl 0.1 

mcg/kg อาจพิจารณา
ลดขนาด midazolam) 

ตองผสมกับน้ำหวาน
หากใหทาง oral 

Ketamine Oral 

IM 

1-2 mg/kg 

3-5 mg/kg 

อาจทำใหมี secretion 

มากและตื่นชา 

 
การระงับความรูสึกในผูปวยเด็ก6 

การระงับความรูสึกในผูปวยเด็กเกือบทั้งหมดจะใชวิธีระงับความรูสึกทั้งตัว (general anesthesia) 

เนื ่องจากผู ป วยเด็กไมสามารถทนตอการใหการระงับความรู ส ึกเฉพาะสวน  (regional anesthesia)  

เพียงอยางเดียวได สวนใหญจึงใหการระงับความรูสึกทั้งตัว อาจจะรวมกับการระงับความรูสึกเฉพาะสวน  
ในกรณีที่เปนการผาตัดที่มีความเจ็บปวดปานกลางถึงมาก และการผาตัดนั้นสามารถระงับความรูสึกเฉพาะสวน 
รวมดวยได 
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การนำสลบ 
การเลือกวิธีนำสลบข้ึนกับปจจัยหลายอยาง เชน ภาวะการเจ็บปวย ชนิดของการผาตัด ความกังวลของเด็ก

และผูปกครอง และความเส่ียงตอการสูดสำลักเขาปอด การใหผูปกครองอยูรวมกับเด็กขณะนำสลบอาจชวยใหเด็ก
รวมมือมากข้ึน แตตองมีการอธิบายถึงข้ันตอนและส่ิงท่ีอาจจะเกิดข้ึนขณะนำสลบใหผูปกครองเขาใจ 

วิธีการนำสลบทำได 2 แบบ แบบท่ี 1 คือ การนำสลบดวยยาดมสลบ (inhalation induction) นิยมใชใน
เด็กทารก อายุนอยกวา 1 ป เนื่องจากเด็กกลุมนี้มักเปดหลอดเลือดดำยากและไมใหความรวมมือ ควรเลือกใช 
ยาดมสลบท่ีไมระคายเคืองทางเดินหายใจท่ีนิยมใชคือ sevoflurane เม่ือเด็กหลับแลวจึงเปดเสนเลือดดำ  

แบบที่ 2 คือนำสลบโดยใหยาทางหลอดเลือดดำ (intravenous induction) นิยมใชในเด็กที่โตกวา  
1 ขวบ หรือเด็กที่ไมชอบกลิ่นของหนากากหรือยาดมสลบ วิธีนี้สามารถนำสลบไดรวดเร็วกวาการใชยาดมสลบ 
และมีความเสี่ยงตอการเกิด laryngospasm นอยกวา แตตองระมัดระวังในผูปวยที่คาดวาจะเปดทางเดินหายใจยาก 
เพราะอาจทำใหเกิดภาวะทางเดินหายใจอุดก้ันไดเร็วกวาการใชยาดมสลบ 

กรณีผูปวยเสี่ยงตอการสูดสำลัก ควรใชการนำสลบโดยใหยาทางเสนเลือดดำ และใชวิธี rapid sequence 

induction เชนเดียวกับผูใหญ แตควรพิจารณาให atropine 0.02 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม IV กอนนำสลบในเด็กทารก 
เพ่ือปองกันการเกิด bradycardia 

 

การใหสารน้ำทดแทน 
การใหสารน้ำทดแทนในคนไขเด็กขณะผาตัด นิยมใหตามหลักการของ Holliday-Segar เชนเดียวกับ

ในผูใหญ โดยคิดตามน้ำหนัก คือ 10 กิโลกรัมแรก ให 4 มิลลิลิตรตอกิโลกรัมตอชั่วโมง 10 กิโลกรัมตอมาให  
2 มิลลิลิตรตอกิโลกรัมตอชั่วโมง หลังจากนี้ ให 1 มิลลิลิตรตอกิโลกรัมตอชั่วโมง โดยเลือกสารน้ำที่ใหเปนกลุม 
isotonic solution ไมนิยมใหสารน้ำที่มีน้ำตาลรวมดวยในผูปวยที่แข็งแรงดี แตพิจารณาใหสารน้ำที่มีน้ำตาล
ในผูปวยเด็กแรกเกิดที่มีภาวะ sepsis ผูปวยคลอดกอนกำหนด หรือผูปวยที่ตองใหสารอาหารทดแทนทางหลอด
เลือดดำ โดยตองมีการตรวจระดับน้ำตาลในเลือดเปนระยะ เพ่ือปรับปริมาณการใหสารน้ำอยางเหมาะสม 

 

การต่ืนจากการระงับความรูสึก และการดูแลผูปวยในชวงหลังการระงับความรูสึก7 
1. การถอดทอชวยหายใจ ควรถอดในขณะที่ผูปวยยังหลับลึกหรือตื่นเต็มที่แลว การถอดทอชวยหายใจ

ในขณะที่กำลังเริ ่มฟนจากการระงับความรูสึก แตยังตื่นไมเต็มที่อาจกระตุนใหเกิดภาวะกลองเสียงหดเกร็ง
เฉียบพลัน (laryngospasm) ได 

2. ในคนไขที่ใสทอชวยหายใจยาก หรือเสี่ยงตอการสูดสำลัก ควรถอดทอชวยหายใจเมื่อผูปวยตื่นเตม็ท่ี 
คือหายใจสม่ำเสมอ มีการเคล่ือนไหวที่มีความหมาย เชน เอ้ือมมือมาดึงทอชวยหายใจเอง 
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การระงับปวดหลังผาตัด 
ควรมีการวางแผนการระงับปวดไวลวงหนาตั้งแตการประเมินคนไขกอนผาตัดโดยคำนึงถึงอายุ 

สภาพจิตใจ ชนิดของการผาตัด การระงับปวดหลังผาตัดท่ีนิยม คือ การระงับปวดเฉพาะที่ เชน caudal block, 

epidural block, peripheral nerve block นอกจากนี้ควรฉีดยาชาเฉพาะที่บริเวณแผลผาตัดรวมดวย ในกรณี
ไมไดทำการระงับความรูสึกเฉพาะที่รวมดวย นอกจากนี้การใหยาระงับปวดกอนผาตั ดหรือ preemptive 

analgesia ก็เปนที ่นิยมมากขึ ้น เชน การให paracetamol หรือ NSAIDs (Non-Steroidal Anti-Inflammatory 

Drugs กอนผาตัด ก็พบวาไดผลดี สามารถลดความปวดหลังผาตัดไดดี ผูปวยสามารถกลับบานไดเร็วข้ึน 

 
การปองกันการภาวะคลื่นไสอาเจียน 
แมไมใชภาวะที่รุนแรง แตการคลื่นไสอาเจียนก็ทำใหผูปวยไมสุขสบาย และอาจทำใหตองอยู ใน

โรงพยาบาลนานข้ึน จะพบไดบอยในผูปวยท่ีอายุมากกวา 4 ป เพศหญิง มีประวัติเมารถหรือเมาเรือ ชนิดของการ
ผาตัดที่พบภาวะนี้บอย ไดแก tonsillectomy, strabismus surgery การใหยาปองกันในผูปวยที่มีความเส่ียง 
นิยมให ondansetron 0.1 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม IV หรือรวมกับ dexamethasone 0.2 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม IV 

 
สรุป 

การใหการระงับความรูสึกในเด็ก มีความแตกตางกับการใหการระงับความรูสึกในผูใหญ การมีความรู
ความเขาใจในลักษณะทางกายภาพและสรีรวิทยาที่แตกตางกับในผูใหญ  สามารถทำใหการระงับความรูสึก  
ในเด็กมีความราบร่ืนและปลอดภัยได 
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*สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 

 หลักการใหยานอนหลับและยาบรรเทาปวดสำหรับการทำหัตถการในเด็ก 

Principle of pediatric procedural sedation and analgesia 

สุทธิรัก คุรุหงษา* 
 

หัตถการทางการแพทยและการตรวจทางรังสีวินิจฉัย ถือเปนกระบวนการสำคัญของการรักษาผูปวย 
หัตถการหรือการตรวจเหลานั้นอาจกอใหเกิดความเจ็บปวดหรือไมสุขสบายแกตัวผูปวย หรือจะสำเร็จลุลวงได
ตองอาศัยความรวมมือของผูปวยในการอยูนิ่ง ไมขยับเขยื้อนเปนระยะเวลาหนึ่ง ซึ่งอาจเปนไปไดยากในผูปวย
บางกลุมท่ีมีขอจำกัด โดยเฉพาะอยางย่ิงกลุมผูปวยเด็ก การใหยาสงบประสาท (sedation) จึงมีบทบาทสำคัญ
ในการดูแลผูปวยใหไดรับการตรวจวินิจฉัยและการรักษาท่ีถูกตอง ท้ังน้ีโดยเปนไปอยางปลอดภัย 

ผูปวยเด็กที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังตองไดรับการทำหัตถการที่กอใหเกิดความปวดซ้ำๆ จะมีความเครียด
และวิตกกังวลในระดับสูง โดยเฉพาะอยางยิ่งการที่ตองเผชิญกับความปวดที่รุนแรงแตไมไดรับการดูแล  
ท่ีเหมาะสมในอดีต ผลกระทบเหลาน้ีจะสงผลถึงบิดามารดาและญาติใกลชิดดวยเชนกัน 

การให sedation และการจัดการความปวดจากหัตถการทางการแพทย (procedural sedation 

and analgesia) ในผูปวยเด็กอยางปลอดภัยและเหมาะสม สามารถทำไดโดยแพทยเวชปฏิบัติทั ่วไป ทั้งน้ี
แพทยผูใหการ sedation ตองมีความรู ความเขาใจ และทักษะ ในแตละเทคนิควิธีการการออกฤทธิ์ของยา 
การเตรียมความพรอมของตัวผูปวย ไปจนถึงความพรอมของทีมผูดูแล สถานท่ีและอุปกรณท่ีจำเปน  

 

จุดประสงคการให procedural sedation and analgesia1 

- เพ่ือใหเกิดความปลอดภัยของผูปวยตลอดข้ันตอนของการดูแล 

- เพ่ือลดความปวดและความไมสุขสบายจากการตรวจ/หัตถการท่ีไดรับ 

-  เพื่อบรรเทาความวิตกกังวลและผลกระทบทางความรูสึกซึ่งอาจสงผลตอสภาพจิตใจของผูปวย 
ในระยะยาว 

-  เพื่อทำใหผูปวยสงบ หรือนิ่ง ไมขยับเพื่อใหการตรวจหรือการทำหัตถการสำเร็จอยางราบรื่นและ
ปลอดภัย 

-  เพ่ือใหผูปวยคืนกลับสูสภาพเดิมกอนการให sedation และสามารถกลับไปรับการดูแลตอท่ีหอผูปวย
หรือกลับบานไดอยางปลอดภัย 

ภาวะสงบจากการให sedation หรือการลดลงของการรับรูสามารถแบงไดเปน 4 ระดับ ไดแก 
1. minimal sedation (anxiolysis) 

2. moderate sedation (conscious sedation) 

3. deep sedation 

4. general anesthesia 
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ระดับการออกฤทธิ์ของการให sedation และผลตอรางกาย แสดงไวในตารางที่ 1 โดยทั่วไปแลว
การใหยามักจะตองการใหผูปวยสามารถทนตอสิ่งกระตุน (จากหัตถการ) ไดโดยที่ยังมีการหายใจและระบบ
ไหลเวียนเลือดทำงานไดตามปกติ โดยความหมายคือใหคงระดับ sedation ที่นอยที่สุดเทาที่จำเปนสำหรับ
สถานการณนั้นๆ 

 

ตารางท่ี 1 ระดับการออกฤทธิ์ของการให sedation และผลตอรางกาย1 

 minimal 

sedation 

moderate 

sedation 

deep sedation 

/analgesia 

general 

anesthesia 

ระดับความรูสึกตัว สงบ งวง หลับตื้นๆ อาจ
ตอบสนองตอความ
ปวดไวกวาปกติ 

หลับสนิท  หลับลึก 
ตอบสนองตอความปวด
ดวยระบบประสาท
อัตโนมัติ 

หมดความรูสึกตัว 

การตอบสนองตอ 

ส่ิงเรา 
ตอบสนองตอ
เสียงสนทนา
ปกติ 

ตอบสนองตอเสียง
สนทนาและการ
สัมผัสเบาๆไดอยาง
ปกติ 

ตอบสนองตอเสียง
สนทนาดังๆ สัมผัสที่
รุนแรงและอาจตอง
ทำซ้ำ ๆ 

ไมตอบสนองตอ
การกระตุน 

ทางเดินหายใจ - เปดโลงเปน
ปกติ 

- Respiratory 

protective 

reflexa ปกติ 

- เปดโลงเปนปกติ 

- Respiratory 

protective 

reflex ยังคงอยู 

- ทางเดินหายใจอุดกั้น 

- Respiratory 

protective reflex 

ถูกกด 

ตองชวยเปด
ทางเดินหายใจ 

การหายใจ หายใจไดปกติ หายใจไดพอเพียง อาจหายใจนอยลง  หายใจไมพอ  
ตองชวย 

ระบบไหลเวียนเลือด ปกติ ไมถูกกด ปกติ ไมมีปญหา มักจะยังคงปกติ อาจลดลง 
หมายเหตุ: aRespiratory protective reflex ไดแก reflex against airway obstruction, sneezing reflex, laryngeal 

reflex, gag reflex, cough reflex, tracheal reflex and carina reflex 

ท่ีมา: ดัดแปลงจากรายงานของ ASA. Task Force on Sedation and Analgesia by Non Anesthesiologist. 

Anesthesiology 2002, 96: 1005 
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การประเมินสภาพทั่วไปและการเตรียมผูปวยกอนให sedation
1,2

 

ผูปวยควรไดรับการประเมินอยางละเอียด โดยใหความสำคัญกับหัวขอดังตอไปน้ี 

- การวินิจฉัยโรคและสภาวะความเจ็บปวยในปจจุบัน 

- โรคประจำตัว และยาประจำ จำแนกผูปวยตามสภาพเจ็บปวยและโรครวมอื่นๆ ตาม American 

society of Anesthesiologists (ASA) classification 

- การแพยา/ อาหาร 

- ประวัติการระงับความรูสึก/ sedation รวมถึงประวัติการระงับความรูสึกของคนในครอบครัว  
- อายุ น้ำหนัก สวนสูง  
- พัฒนาการและความสามารถในการสื่อสาร รวมทั้งความวิตกกังวลและปญหาการแสดงออก 

ทางพฤติกรรม กลุมอาการ autistic spectrum disorder 

- การประเมินทางเดินหายใจ (airway) และความยากงายในการชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจ 
โดยประเมินจากประวัติการระงับความรูสึกที่ผานมา ภาวะนอนกรน หรือหยุดหายใจขณะหลับ (sleep apnea) 

และโรคประจำตัวที่อาจมีภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก ดังแสดงในตารางที่ 2 การประเมินจากการ
ตรวจรางกาย ไดแก ภาวะอวน คอส้ัน กมหรือแหงนคอไมได คางเล็ก อาปากไดนอย ฟนโยก ล้ินโต ทอนซิลโต 
รูปหนาผิดปกติ มีกอนในชองปากและลำคอ เปนตน 

- การทำงานของหัวใจและปอด ภาวะพรองน้ำหรือน้ำเกิน 

- ความเสี่ยงของการเกิด pulmonary aspiration ไดแก ภาวะอวน gastroesophageal reflex 

disease (GERD)  

- ในเด็กเล็กและทารก ควรซักประวัติการคลอด ประวัติการไดรับออกซิเจนหลังคลอด และประวัติ
การหยุดหายใจ 

- ความเส่ียงอ่ืนๆ ไดแก ไขหวัด หอบหืด  

 

ตารางท่ี 2 โรคประจำตัวท่ีอาจมีภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก2,3 

Genetic and congenital disease associated with difficult airway 

Cleft lip and palate 

Trisomy of chromosome 21 

Fibrodysplasia ossifications progressive mucopolysaccharidosis 

Vascular malformation 

Pierre Robin syndrome 

Crouzon syndrome (craniofacial dysostosis) 

Klippel-Feil�s syndrome 

Freeman-Sheldon syndrome (cranio-carpo-tarsal dysplasia) 
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กรณีของการให procedural sedation and analgesia ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง ควรดำเนินการ
ภายใตการดูแลของผูที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน เชน วิสัญญีแพทย  หรือแพทยเวชบำบัดวิกฤต เพื่อความ
ปลอดภัยของผูปวย โดยผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูง4 ไดแก 

- ผูปวยท่ีมีภาวะแรงดันในกะโหลกศีรษะสูง (increased intracranial pressure) 

- ผูปวยท่ีมีความเส่ียงตอการเกิด pulmonary aspiration ไดแก ภาวะอวน มีพยาธิสภาพ 
ของหลอดอาหารหรือทางเดินอาหารสวนตน หรือมีความผิดปกติหลายระบบ 

- ผูปวยท่ีมีภาวะชวยหายใจหรือใสทอชวยหายใจยาก 

- respiratory compromise 

- ผูปวยในกลุม ASA class III ข้ึนไป 

- ผูปวยทารกหรือเด็กเล็ก (แรกเกิด-อายุ 1ป) 
- มีความวิตกกังวลรุนแรง (severe anxiety) 
- กลุมอาการ autism 

- ผูปวยท่ีมีพัฒนาการชา 
 

สถานท่ีและอุปกรณ4,5 

การทำหัตถการทางการแพทยที่จำเปนตองให sedation รวมดวย ควรทำในที่ที่มีแหลงจายกาซ
ออกซิเจน (pipeline or cylinder) อุปกรณสำหรับดูดเสมหะ (suction) อุปกรณสำหรับชวยหายใจหรือใสทอ
ชวยหายใจ (self-inflating bag, mask ขนาดตางๆ, oral airway, nasal airway, laryngeal mask airway, 

laryngoscope และ blade ขนาดตางๆ  ทอชวยหายใจขนาดตางๆ และ stylet) รวมถึงอุปกรณและยาฉุกเฉิน 
กรณีตองปฏิบัติการชวยชีวิตผูปวย (emergency cart)  

อุปกรณเฝาระวังพ้ืนฐาน โดยตรวจวัดสัญญาณชีพ : EKG, HR, RR, NIBP และ pulse oximetry ใน
การให moderate sedation ขึ้นไป และเพิ่มการวัด end-tidal carbon dioxide/ capnography ในการให 
deep sedation หากไมมีขอจำกัดของอุปกรณ แนะนำใหใช end-tidal carbon dioxide/ capnography 
ในการให moderate sedation ดวย) 

 
บุคลากร4,5 

ในกรณีของการให moderate sedation ขึ้นไป ควรดำเนินการโดยบุคลากรที่มีความชำนาญ กลาวคือ
เปนบุคลากรท่ีผานการฝกอบรมการให sedation ท่ีไดมาตรฐาน จำนวนอยางนอย 2 คน โดยมีหนาท่ีให sedation 

เฝาระวังสัญญาณชีพและดูแลผูปวยโดยจะตองไมทำหนาท่ีอ่ืน เชน ชวยทำหัตถการ เปนตน 

ผูให sedation ตองมีพื ้นฐานความรู เกี ่ยวกับยาที่นำมาใชเปนอยางดี ทราบลักษณะการออกฤทธิ์  
ขนาดยา ผลขางเคียงของยา และเขาใจถึงการเสริมฤทธิ์กันของยาเมื่อนำยาตางชนิดมาใชรวมกัน อีกทั้งตองมี 
พื้นฐานความรูเกี่ยวกับ ระดับความรูสึกตัว ผลกระทบตอระบบหายใจและระบบไหลเวียนเลือด สามารถวินิจฉัย 
และแกปญหาทางเดินหายใจอุดก้ันได เน่ืองจากเปนปญหาท่ีพบไดบอยในการให sedation ในผูปวยเด็ก 
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ใหขอมูลและขอความยินยอม4,5 

ผู ปวยเด็กและผูปกครองควรไดรับขอมูลเกี ่ยวกับการให sedation เพื ่อการตรวจวินิจฉัยหรือ 
ทำหัตถการอยางเหมาะสม กลาวคือตองอธิบายถึงเหตุผลและความจำเปนของการให sedation ความเสี่ยง
และภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึน รวมถึงเปดโอกาสใหผูปวยและผูปกครองมีสวนรวมในการเลือกวิธีการ 
ให sedation และจัดการความปวดหากทำได ใหมีกระบวนการขอความยินยอม ( inform & consent)  
จากผูปวยท่ีบรรลุนิติภาวะแลวหรือจากผูปกครอง (ผูปวยเด็กอายุนอยกวา 18 ป) และบันทึกไวในเวชระเบียน 

 

การเตรียมความพรอมทางจิตใจ4 

การเตรียมความพรอมดานจิตใจหวังผลเพื่อลดความวิตกกังวลและเพิ่มความสามารถในการรับมือ
กับความปวด โดยการใหขอมูลการตรวจหรือหัตถการที่จำเปน ไดแก สิ ่งที่จะเกิดขึ ้นเปนลำดับขั้นตอน  
ทั้งในสวนที่แพทยจะดำเนินการและสิ ่งที่เด็กคาดหวัง ดวยภาษาที่เขาใจงายเหมาะกับระดับพัฒนาการ   
และไมใชคำพูดที่อาจสรางความหวาดกลัว เชน แทงเข็ม เจาะหลัง เปนตน รวมถึงหลีกเลี่ยงการปลอบใจ 
ท่ีไมเปนความจริง เชน ไมเจ็บเลย เปนตน การใหผูปกครองมีสวนรวมและอยูกับเด็กในชวงของการทำหัตถการ 
จะสรางความรูสึกมั่นคง ปลอดภัย ไวใจไดใหกับเด็ก โดยผูปกครองตองไดรับการเตรียมความพรอมและ 
เตรียมวิธีท่ีชวยรับมือกับความปวดอยางเหมาะสม  
 

การงดน้ำงดอาหาร 
ผูปวยควรงดน้ำงดอาหารตามแนวทางมาตรฐานกอนการให sedation เพื่อลดความเสี่ยงของการเกิด 

pulmonary aspiration กลาวคือ งดน้ำเปลา 2 ชั่วโมง นมแม 4 ชั่วโมง นมวัวหรือนมผสม 6 ชั่วโมง และงด
รับประทานอาหาร 6-8 ชั่วโมง2,5,6 

 การให minimal sedation ไมมีความจำเปนตองงดน้ำงดอาหารตามแนวทาง แตหากมีกรณี  
ท่ีจำเปนตองเพ่ิมระดับของการ sedation เพ่ือความสำเร็จของการตรวจหรือหัตถการ จะสงผลใหผูปวยมีความเส่ียง
ตอการเกิด pulmonary aspiration  และภาวะแทรกซอนทางการหายใจได  

 

การเลือกวิธีการให procedural sedation and analgesia4 

การเลือกวิธีการให procedural sedation and analgesia ท่ีเหมาะสมข้ึนกับปจจัยตางๆ ดังน้ี 

- ชนิดของการตรวจหรือหัตถการ 

- ระยะเวลาดำเนินการ 

- ระดับของ sedation ท่ีตองการ 
- ขอจำกัด (contraindication) ของการใชยาแตละชนิด 

- ทราบผลขางเคียงหรือความเส่ียงของการตรวจหรือหัตถการน้ัน ๆ 

- ทางเลือกของผูปวยเด็กและผูปกครองหลังจากไดรับขอมูลความเส่ียง ผลดีผลเสียของวิธีการตางๆ 

- อายุ ระดับความเขาใจและพัฒนาการของเด็ก  



154

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

การดูแลระหวางให procedural sedation and analgesia4,5 

- บันทึกรายละเอียดการประเมินผูปวยกอนใหยา sedation 

- มีการเฝาระวังสัญญาณชีพและบันทึกสัญญาณชีพรวมทั้งระดับความรูสึกตัวอยางตอเน่ือง  
- บันทึกปริมาณยา วิธีการบริหารยา รวมทั้งสารน้ำที่ใหทางหลอดเลือดดำ 

- ใหคงระดับ sedation นอยท่ีสุดเทาท่ีจำเปน เพ่ือใหผูปวยสามารถทนตอส่ิงกระตุน (จากหัตถการ) ได
โดยท่ียังมีการหายใจและระบบไหลเวียนเลือดทำงานไดตามปกติ  

- ใหออกซิเจนในผูปวยท่ีไดยา sedation ทุกราย และดูแลเปดทางเดินหายใจใหโลง chin lift, jaw 

thrust, หรือใสอุปกรณเปดทางเดินหายใจเชน oropharyngeal airway, nasopharyngeal airway หากผู ปวย 
มีภาวะทางเดินหายใจอุดก้ัน 

- หัตถการที่กอใหเกิดความเจ็บปวด ตองมีการจัดการความปวดท่ีเหมาะสมรวมดวยเสมอ โดยการให
ยาบรรเทาปวด ฉีด/ ทายาชาเฉพาะท่ี รวมกับเทคนิคท่ีไมใชยาหากสามารถทำได  
 

เทคนิคท่ีไมใชยา (Non-pharmacological technique)4,7,8 

ควรใชวิธีการไมใชยาควบคูไปกับวิธีการใชยาดวยเสมอหากสามารถทำรวมกันได  โดยเลือกวิธีการ 
ที่เหมาะสมตามวัยและระดับพัฒนาการของผูปวยแตละราย รวมกับการใหผูปกครองมีสวนรวมและอยูกับเด็ก
ในชวงของการทำหัตถการ จะสรางความรูสึกมั่นคง ปลอดภัย ไวใจไดใหกับเด็ก ซึ่งพบวาสามารถลดการใชยา 
ในการให sedation (sedation-sparing effect) ได ยกตัวอยางเชน การตรวจทางรังสีท่ีไมกอใหเกิดความเจ็บปวด 

เด็กแรกเกิดและเด็กเล็ก ให breast feeding เชน ใชการจัดทาหอตัว การสัมผัสตัวกระตุนประสาท
รับรู  (sensorial stimulation) kangaroo care, swaddling, facilitated tucking, การดูดจุกนม (non-nutritive 

sucking) เปนตน 

เด็กโต จัดทาที่สุขสบาย ลดการผูกยึด ใหผูปวยอยูในทานั่งหากทำได โดยใหเด็กนั่งตักผูปกครอง หรือ 
ใหผูปกครองโอบกอดไว โดยท่ีตองไมเปนอุปสรรคตอการทำหัตถการ ใชเทคนิคการเบ่ียงเบนความสนใจ การผอนคลาย
ดวยวิธีการหายใจ (deep breathing) การสะกดจิต, virtual reality, cognitive-behavioral therapy เปนตน 

 

เทคนิคท่ีใชยา (Pharmacological technique) 

ยาท่ีใชใน procedural sedation and analgesia4,7-10 

1. ยาชาเฉพาะท่ี (local/ topical anesthetics) 

- 5% Lidocaine-prilocaine (EMLATM cream)  

มีประสิทธิภาพในการลดความปวดจากหัตถการบางประเภท เชน การเจาะเสนเลือดดำ  
การเจาะไขสันหลังและการฉีดวัคซีน แตพบวาไมไดผลในการเจาะสนเทาเน่ืองจากเปนบริเวณท่ีผิวหนังมีความหนา 
การออกฤทธิ์ของ EMLA cream ตองรอเวลา 40-60 นาที และมีฤทธิ์อยูนานถึง 90 นาที จึงตองมีการวางแผน
และเตรียมการลวงหนากอนทำหัตการน้ันๆ เพ่ือใหไดประสิทธิภาพสูงสุดของยา ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน 
ไดแก ผื่นผิวหนังและ methemoglobinemia จากการไดรับ prilocaine ในปริมาณมาก โดยเฉพาะในทารก
ซ่ึงมีผิวหนังบางมาก จึงทำใหมีความเส่ียงในการเกิด methemoglobinemia เพ่ิมข้ึน  
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- การฉีด Lidocaine ในช้ันใตผิวหนัง  
การทำหัตถการที่มีการกรีด เจาะ หรือทำใหเกิดบาดแผลบนผิวหนัง ควรไดรับการฉีดยาชา

เฉพาะที่รวมดวยเสมอ เพื่อชวยใหการทำหัตถการเปนไปอยางราบรื่น มีผลลดปริมาณยาที่ใชในการทำให 
ผูปวยหลับและยาลดความปวด รวมถึงไมปวดบริเวณแผลหลังทำหัตถการ/ผาตัด การฉีด lidocaine ในชั้น 
ใตผิวหนังในผูปวยเด็กที่ยังรูสึกตัว จะกอใหเกิดความปวด และสงผลใหเด็กไมใหความรวมมือ วิธีการลดความปวด
ขณะบริหารยา ทำไดโดยการอุนและทำใหยาชามีความเปนดางดวยการผสมโซเดียมไบคารบอเนต (sodium 

bicarbonate) 1 มิลลิลิตร กับ lidocaine 9 มิลลิลิตร กอนการบริหารยา ฉีดยาใตชั้นผิวหนังดวยเข็มที่เล็ก
และใชเทคนิคการบริหารยาชาๆ การใชยาชาเฉพาะที่ในเด็กตองคำนึงถึงขนาดยาที่เปนพิษ โดยไมใชยาเกิน
ขนาดยาสูงสุด (maximum dose) ท่ีจะใชไดอยางปลอดภัย 
 

2. สารละลายซูโครส/กลูโครส (Sucrose/ glucose solution) 

มีประสิทธิภาพในการลดความปวดจากหัตถการที่มีความรุนแรงนอยถึงปานกลาง ไดผลดีในกลุม  
เด็กแรกเกิดถึงอายุ 1 ป (infant) โดยมีคำแนะนำใหใช 24% sucrose 0.1-1 มิลลิลิตร หรือ 0.2-0.5 มิลลิลิตร/
กิโลกรัม กอนทำหัตถการ 2 นาที จะมีผลระงับปวดนานประมาณ 5-8 นาที จึงเหมาะท่ีจะใชในการทำหัตถการ
สั้นๆ เชน การเจาะเลือดจากสนเทาหรือหลอดเลือดดำ ผลขางเคียงในระยะสั้นที่พบเปนเพียงอาการขางเคียง 
ที่ไมรุนแรง แนะนำใหมีคำสั่งการรักษาที่ชัดเจนและระมัดระวังเมื่อตองใหซ้ำหลายครั้ง เพื่อปองกันภาวะ
น้ำตาลในเลือดสูง ซ่ึงสงผลเสียตอสมองและระบบประสาทได 
 

3. ยาสำหรับ sedation 

- Chloral hydrate 

เปนยานอนหลับชนิดรับประทาน ท่ีนิยมใชในเด็กเพื่อเขารับการตรวจทางรังสีหรือการตรวจ
สั้นๆ ยาออกฤทธิ์ชา 30-60 นาที โดยทั่วไปฤทธิ์ยาอยูนาน 60-120 นาที แตการหมดฤทธิ์ไมแนนอน รวมกับ
พบการหลับลึกหลังทำการตรวจหรือหัตถการเสร็จ จึงมีคำแนะนำใหสังเกตอาการถึง 12 ชั่วโมงกอนใหเด็กกลับบาน 
chloral hydrate  ไมมีฤทธิ์ระงับปวด  มีขอหามใชในผูปวยโรคไต โรคตับและโรคหัวใจ รวมทั้งระมัดระวัง 
การใชในผูปวยท่ีมีหลอดอาหารอักเสบ กระเพาะอาหารอักเสบหรือมีแผล เน่ืองจากระคายเคืองมาก การใชในเด็ก 
ex-preterm อาจมีภาวะหยุดหายใจและหัวใจเตนชาได 

- Midazolam  

Midazolam เปนยาในกลุม benzodiazepines มีท้ังรูปยาเม็ดรับประทาน และยาฉีด กรณี
ใชในเด็กสามารถผสมยาน้ำสำหรับฉีดกับน้ำเชื่อมหรือ syrup paracetamol ใหรับประทานเพื่อลดความขม 
การบริหารยาทางหลอดเลือดดำ ยาจะออกฤทธิ์เร็วภายใน 1-2 นาที และหมดฤทธ์ิในเวลาท่ีเหมาะสม ยามีผล
กดการหายใจและระบบไหลเวียนเลือดเล็กนอย  ยา midazolam ชวยใหผูปวยผอนคลาย ลดความวิตกกังวล 
งวงซึม และลืมเหตุการณชั่วขณะ ยามีฤทธิ์ระงับการชัก แตไมมีฤทธิ์ระงับปวด ในทารกจะมีการกำจัดยาชา
เนื่องจากตับและไตยังมีการพัฒนาและทำงานที่ไมสมบูรณ อาจพบมีการกระตุกแบบ myoclonus ซึ่งพบ 
ในทารกมากกวาเด็กโต และอาจเปนอุปสรรคในการทำหัตถการหรือทำใหการตรวจทางรังสีไมราบร่ืน 
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- Ketamine  

มีฤทธิ์ทำใหหลับจำเหตุการณไมได มีฤทธิ์บรรเทาปวดรวมถึงทำใหผูปวยน่ิงสามารถทำหัตถการ
ได ketamine ไมกดการหายใจและ protective airway reflex ยังคงอยู รวมทั้งมีฤทธิ์ขยายหลอดลม ทำใหอัตรา
การเตนของหัวใจและความดันเพ่ิมข้ึนเล็กนอย ขอเสียของ ketamine คือทำใหมีน้ำลายมาก  

- Propofol 

เปนยาที่ทำใหหลับ ออกฤทธิ์และหมดฤทธิ์เร็ว สามารถใชสำหรับการทำหัตถการสั้นๆ ที่ไมมี
ความปวดรวมทั้งการตรวจทางรังสีไดดี พบวามีการเกิดภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำจากฤทธิ์กดการหายใจ  
และทำใหปวดขณะบริหารยาเขาทางหลอดเลือดดำ ซ่ึงเปนหน่ึงในขอจำกัดของการใชในเด็ก การใชในเด็กอายุ
นอยกวา 6 เดือน ผูปวย ASA class III หรือผูปวยที่มี intravascular volume status ไมปกติ ตองเฝาระวัง
สัญญาณชีพอยางใกลชิด ระมัดระวังในการคอยๆใหยาจนไดผลเปนท่ีพอใจ (titrate to effect) ความปลอดภัย
ในการใช propofol ในทารกแรกเกิดยังไมมีขอสรุปเน่ืองจากขอมูลยังไมเพียงพอ  

หมายเหตุ : ในประเทศไทย บุคคลากรที่สามารถใหยา propofol ไดตองเปน วิสัญญีแพทย 
วิสัญญีพยาบาลที่ปฏิบัติงานภายใตการควบคุมของวิสัญญีแพทย  ในสถานพยาบาลของรัฐ สถานพยาบาล 
ในกำกับของรัฐ และสถานพยาบาลของสภากาชาดไทย หรือผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ที่ผานการอบรม
หลักสูตรระยะสั้น เรื่องการใหยาสงบประสาท (sedation) เพ่ือทำหัตถการ เทาน้ัน11 

- Dexmedetomidine 

เปน high selective alpha 2 adrenergic agonist มีผลบรรเทาปวดไดเล็กนอยและทำใหหลับได
โดยไมกดการหายใจ ขอเสียของยาที่พบไดคือ ทำใหหัวใจเตนชาและความดันเลือดตก จึงตองระมัดระวัง  
ในการใชโดยเฉพาะในผูปวยที่มีสัญญาณชีพไมคงที่หรือมีความผิดปกติทางหัวใจ การใชเพ่ือการทำหัตถการสั้นๆ  
ในเด็ก ยังมีขอมูลไมเพียงพอ ควรใชโดยแพทยผูเชี่ยวชาญ 

- Nitrous oxide (N2O) 

รูจักกันในชื่อ กาซหัวเราะ สามารถลดความกังวลและบรรเทาอาการปวดระดับนอยถึงปานกลาง
ไดดี บริหารยาโดยการสูดดมควบคูกับออกซิเจนเสมอ มีการให N2O ที่ความเขมขนตั้งแตรอยละ 30 จนถึง
สูงสุดไมเกินรอยละ 70 หลังเสร็จสิ้นการทำหัตถการ ตองใหผูปวยสูดหายใจดวยออกซิเจนความเขมขนรอยละ
รอย (100%) อีก 5 นาทีเพื ่อให N2O ที ่คางอยู ในทางเดินหายใจหมดไป ชวยปองกันการเกิด diffusion 

hypoxia ซ่ึงเกิดจาก N2O แพรเขาสูถุงลมปอดจนทำใหออกซิเจนในปอดลดลง อาการขางเคียงท่ีพบไดบอยคือ 
คลื่นไสอาเจียน วิงเวียนศีรษะ มีขอหามของการใช N2O ในผูปวยที่มีโพรงอากาศผิดปกติในรางกาย (closed 

air containing cavities) เชน ลำไสอุดตัน pneumothorax เนื่องจาก N2O จะเขาไปแทนที่อากาศในโพรงน้ัน
และขยายขนาดข้ึนจนเปนอันตราย 
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4. ยาลดความปวด (analgesics) 

- Fentanyl 

มีใชในรูปยาฉีดทางหลอดเลือดดำ แบบแปะผิวหนัง (transdermal) และยาอมใตลิ้น (transmucosal) 
ในประเทศไทยการใช fentanyl สำหรับการรักษาความปวดเฉียบพลันใหใชในรูปแบบบริหารทางหลอดเลือดดำ
เทาน้ัน ยาออกฤทธ์ิเร็วภายใน 1-2 นาที และคงฤทธ์ิอยูได 30-60 นาที เหมาะสำหรับหัตถการ/ การตรวจสั้นๆ 
กลุมผูปวยทารกมีการกำจัดยาชาและมีคาครึ่งชีวิตนาน ทำใหมีโอกาสเกิดผลไมพึงประสงคได จึงตอง ระวัง 
การใชและควรปรับลดขนาดยาลงและมีการเฝาระวังอยางใกลชิด  

- Morphine 

การใช สำหรับบรรเทาปวดจากหัตถการแนะนำเปนการฉีดเข าทางหลอดเล ือดดำ ในทารก 

และเด็กแรกเกิด morphine จะมีการจับตัวกับโปรตีนนอยกวาและกำจัดยาชากวา ผูปวยกลุมนี้จึงมีโอกาส
เกิดผลขางเคียงไดสูง ตองใหความสำคัญกับการเฝาระวังอยางใกลชิด morphine เปนยาที่ออกฤทธิ ์ชา 

และคงฤทธิ์อยูนาน จึงไมเหมาะกับการใชในหัตถการสั้นๆ และไมมีความปวดที่รุนแรงหรือตอเนื่อง ผูปวย เด็ก 

ท่ีมีโรคตับและไตตองปรับลดขนาดยาลงและใชดวยความระมัดระวัง  
การเลือกใชเทคนิคหรือยาที่เหมาะสมในการให sedation สำหรับการตรวจหรือหัตถการที่พบบอย 

ในผูปวยเด็ก ดังตารางที่ 3 ยาที่ใชใน pediatric procedural sedation and analgesia ขนาดและวิธีบริหารยา 
รวมถึงขอพึงระวังในการใชยาดังแสดงในตารางท่ี 4 

 

การดูแลระยะพักฟน1,5 

ผูปวยตองไดรับการดูแลอยางตอเนื ่องในระยะพักฟนหลังการตรวจหรือหัตถการเสร็จสิ้น ในการให 
moderate sedation ขึ้นไปตองมีการเฝาระวังวัดสัญญาณชีพทุก 5-10 นาที ตามความเหมาะสมและบันทึก 
สัญญาณชีพรวมทั้งการใหการดูแลรักษาในเวชระเบียนอยางครบถวน จนกระทั่งครบเกณฑกำหนดในการใหกลับ
หอผูปวยหรือกลับบาน กลาวคือ 

- ความรูสึกตัวกลับมาสูสภาพเดิมกอนให sedation กรณีท่ีเด็กยังงวงหลับ ตองสามารถหายใจเอง
เปนปกติ ไมมีลักษณะของทางเดินหายใจอุดกั้น (airway obstruction) มี protective airway reflex และสามารถ
ปลุกต่ืนไดโดยงาย 

- สามารถพูดคุยหรือลุกน่ังไดเอง เหมือนกอนให sedation (เหมาะสมตามวัย) 
- สัญญาณชีพคงท่ีอยูในระดับปกติ 

- ไมมีภาวะแทรกซอนจากการให sedation จากการตรวจหรือจากหัตถการที่ไดรับ หรือไดรับ 
การรักษารวมท้ังการจัดการความปวดอยางเหมาะสม 

- ไมมีอาการคล่ืนไส/ อาเจียน หรือไดรับการจัดการอยางเหมาะสม 

- การอนุญาตใหกลับบานหลังการให sedation ตองมีผูปกครองหรือผูรับผิดชอบที่ไดรับ 
คำแนะนำการดูแลและเฝาระวังผูปวยหลังการให sedation อยางเหมาะสม ดูแลผูปวยตลอดเวลาโดยเฉพาะ
ในวันแรก  
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ตารางท่ี 3 การตรวจหรือหัตถการท่ีพบบอยในผูปวยเด็กและเทคนิคหรือยาท่ีแนะนำในการ sedation2 

ระดับความปวด/ 
วิตกกังวล 

การตรวจหรือหัตถการ 

ผลของ sedation  
ท่ีตองการ 

เทคนิค/ยาท่ีแนะนำ 

ไมปวด CT scan 

U/S, Echocardiogram 

Eye exam. 

 

น่ิง ไมขยับ - Non-pharmacological 

- Midazolam 

- Dexmedetomidine 

มีความปวดเล็กนอย 
แตวิตกกังวลมาก 

Venipuncture,  

IV, A-line insertion 

ฉีดวัคซีน 

LP, BMA 

NG insertion 

Foley�s cath 

insertion 

Wound dressing 

น่ิง ไมขยับ 

ลดปวด 

ลดความวิตกกังวล 

 

- Non-pharmacological 

- Topical/ LAa 

- Midazolam + Topical/ 

LA 

- Ketamine 

มีความปวดมาก และ
วิตกกังวลสูง 

CVP insertion 

Burn debridement 

Thoracocenthesis 

หลับ ไมรูสึกตัว 

น่ิง ไมขยับ 

ลดปวด 

ลดความวิกกังวล 

จำเหตุการณไมได 

- Fentanyl 

- Midazolam + fentanyl 

- Ketamine 

- Ketamine + propofol 

- Propofol + fentanyl 

- Morphine 

หมายเหตุ: การบริหารยา dexmedetomidine, propofol และ ketamine ควรทำโดยแพทยผูเชี่ยวชาญ และเฝาระวัง
สัญญาณชีพอยางใกลชิด 

a LA (local anesthesia): ยาชาเฉพาะท่ี 
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ตารางท่ี 4  ยาท่ีใชในการให procedural sedation and analgesia4,7-9 

ยา ขนาดและวิธีบริหารยา ขอบงชี ้ ขอพึงสังเกตุ 

5% EMLA cream ทาบนผิวหนัง และปดดวย semi-

occlusive dressing 

บรรเทาปวดจากการเจาะ
เลือด, LP, ฉีดวัคซีน 

venipuncture 

- รอ 40-60 นาทีกอน
ทำหัตถการ 
-หามทาบริเวณท่ีมีแผล 

1-2% Lidocaine ฉีดชั้นใตผิวหนัง โดยไมเกิน 
maximum dose 

without ADR - 5 มก./กก 

with ADR - 7 มก./กก. 

- ยาชาเฉพาะท่ี - ผสมกับ NaHCO3 ลด
ความปวดขณะบริหาร
ยา 

24% Sucrose 0.1-1 มล.  
หรือ 0.2-0.5 มล./กก. oral 

- บรรเทาปวดเล็กนอยจาก
หัตถการสั้น ๆ 

- สำหรับแรกเกิด- 1 ป 

- ระวังการเกิด 
hyperglycemia 

- onset 2 นาที 
Chloral hydrate 50 มก./กก. oral 

ใหซ้ำ 25 มก./กก. oral 

-Sedation - ออกฤทธ์ิไมแนนอน 

- หมดฤทธ์ิชา 
- หามใชในโรคไต โรค
ตับ โรคหัวใจ หลอด
อาหารอักเสบ 

Midazolam 0.1 มก./กก IV 

0.3-0.5 มก./กก. oral 

Minimal sedation - paradoxical CNS 

stimulator effect 

Propofol 1-2 มก./กก IV bolus 

6-10 มก./กก./ชม. IV infusion 

Moderate to deep 

sedation 

- ปวดขณะฉีด 

- หยุดหายใจ 
Ketamine 0.5-2.0 มก./กก IV bolus 

0.25-1.0 มก./กก IV repetition 

2-4 มก./กก. IN, oral 

Dissociative sedation 

(moderate to deep) 

บรรเทาปวด 

- ใชควบคูกับ 
midazolam หรือ 
propofol เพ่ือลด 
psychomimetic side 

effects 

- คลื่นไสอาเจียน 
Dexmedetomidine 1 มคก./กก. IV infusion ใน 10 นาที 

ตอดวย 0.2-0.7 มคก./กก./ชม. 
2-3 มคก./กก. oral, IN, buccal 

Moderate to deep 

sedation 

บรรเทาปวดเล็กนอย 

- ออกฤทธ์ิชา 

- ไมกดการหายใจ 

- bradycardia 

Fentanyl 1-2 มคก./กก. IV บรรเทาปวด - หยุดหายใจ 

Morphine 30-50 มคก./กก. IV 

25 มคก./กก. IV สำหรับทารก 
บรรเทาปวด - ออกฤทธ์ิชา, มีฤทธ์ินาน 

- หยุดหายใจ 

- ระมัดระวังการใชใน
เด็กเล็ก 
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Practical point 

- สามารถใหยาสงบประสาทรวมกับยา opioid ดวยขนาดที่ยาลดลงจากปกติเล็กนอย เน่ืองจากมีการ
เสริมฤทธิ์กันของยา จะไดผลการออกฤทธิ์ที่ดีกวา ลดผลขางเคียงของยาแตละตัว และสามารถใหซ้ำไดทีละนอย
เพ่ือ titrate ใหไดผลท่ีตองการ เชน การให midazolam รวมกับ fentanyl  

- ใช non-pharmacological technique รวมดวยเสมอถาทำได โดยเฉพาะอยางยิ่งการใหบิดา-มารดา
อยูกับผูปวย และใชการเบี่ยงเบนความสนใจ (distraction) ตามระดับพัฒนาการซึ่งมี sedation-sparing effect 
เปนผลใหลดหรือหลีกเลี่ยงการใหยา sedative เกินความจำเปน ยกตัวอยางเชน การตรวจทางรังสีที่ไมกอใหเกิด
ความเจ็บปวด 

- การทำหัตถการท่ีกอใหเกิดความปวด ควรใชยาชาเฉพาะที่รวมดวยเสมอ  
- ภาวะแทรกซอนในการให sedation ในเด็กที่สำคัญที่สุดคือ ภาวะแทรกซอนของระบบทางเดินหายใจ 

การเกิดภาวะทางเดินหายใจตอนบนอุดกั้น (upper airway obstruction) หลังให sedation ควรไดรับการแกไข
อยางเหมาะสมและทันทวงที 

- การเฝาระวังสัญญาณชีพและระดับความรูสึกตัว ควรทำอยางตอเน่ืองในขณะให sedation 

- การใช midazolam ในทารกหรือเด็กเล็ก อาจพบมีการกระตุกแบบ myoclonus เปนอุปสรรค
ในการทำหัตถการหรือทำใหการตรวจทางรังสีไมราบร่ืน 

- การงดน้ำและอาหารมีความสำคัญ โดยเฉพาะอยางย่ิงการให moderate sedation ข้ึนไป  
- เนื่องจากผูปวยอาจเกิดภาวะการหายใจลดลง (hypoventilation) หรือมีภาวะกลองเสียงหดเกร็ง 

(laryngospasm) จำเปนตองชวยหายใจดวยแรงดันบวก (positive pressure ventilation) ซ่ึงจะทำใหผูปวย
มีความเสี่ยงสูงของการสูดสำลักลงปอด (pulmonary aspiration) หากยังมีอาหารตกคางอยูในกระเพาะ
อาหารปริมาณมาก 
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*สถาบันทันตกรรม 

หลุมพรางการวินิจฉัยและการรักษาความเจ็บปวดบริเวณศีรษะและใบหนา 
Pitfalls in clinical diagnosis and treatment of orofacial pain 

กรรณิกา ชูเกียรติม่ัน*, สุมนา โพธิ์ศรีทอง*, เอศเธระ ประทีปทองคำ*, นววรรณ โสภณ*, วัลลภา ยะประสิทธ์ิ* 
 

1. บทนำ 
ความเจ็บปวดบริเวณศีรษะและใบหนาเปนสาเหตุที ่พบไดบอยในการนำผู ปวยมาพบทันตแพทย  

จากการสำรวจความชุกในกลุ มประชากรของสหรัฐอเมริกา พบมีอุบัติการณสูงถึงรอยละ 22-26 ที ่เคยมี
ประสบการณดังกลาวภายในระยะเวลา 6 เดือน1-3  ในจำนวนนี ้ประมาณรอยละ 55 มีสาเหตุเกิดจากฟน  
และรอยละ 24 มีอาการเจ็บปวดบริเวณขอตอขากรรไกร (Temporomandibular Joint Region)3 โดยเฉพาะ 

ที่มีทั ้งอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร หรือ Temporomandibular Joint 

Disorder (TMD) มีความชุกถึงรอยละ 124  ในสหราชอาณาจักรมีการสำรวจในกลุมประชากรพบวาความเจ็บปวด
บริเวณศีรษะและใบหนาที ่เปนเรื ้อรัง (chronic orofacial pain) และเกือบทั้งหมดมีลักษณะของโรคเปนแบบ 

ท่ีมีองคประกอบหลากหลายมิติ (multi-dimensionality) ซ่ึงตองอาศัยสหสาขาวิชาในการวินิจฉัยโรค2,5 

ทันตแพทยทั ่วไปสวนใหญมีความชำนาญในการจัดการกับโรคในชองปากโดยเฉพาะโรคของฟน  

และโรคเหงือก สวนหนึ่งมีความเชี่ยวชาญกับรอยโรคในชองปากและใบหนาสวนอื่นๆ เพิ่มขึ้น เชน รอยโรค 

ของเยื่อบุชองปาก โรคของตอมน้ำลาย โรคของโพรงอากาศแมกซิลลารีที่เกี่ยวของกับฟน โรคของระบบบดเคี้ยว
และขอตอ ขากรรไกร เปนตน แตมีทันตแพทยจำนวนนอยมากที่มีความรูความชำนาญพอที่จะสามารถวินิจฉัย
และรักษาครอบคลุมความเจ็บปวดบริเวณศีรษะและใบหนาที่พบไดทั้งหมด ตามขอบเขตท่ี American Dental 

Association (ADA) และ American Academy of Orofacial Pain (AAOP) ได นำเสนอให เป นองค ความรู  
ในระดับเปนสาขาเฉพาะทางอีกสาขาหนึ่งของทันตแพทยไว6 นอกจากน้ีสถานการณท่ีทาทายสำหรับทันตแพทย
ในภาวะท่ีผูปวยมาดวยปญหาปวดฟนมากท่ีสุด คือ กรณีท่ีทันตแพทยไมพบสาเหตุของการปวดฟนอันเกิดจากฟน
หรืออวัยวะขางเคียงเลย เมื่อทันตแพทยไมสามารถใหการวินิจฉัยโรคไดถูกตอง การรักษาที่ทำไดอาจเปนเพียง 
การบรรเทาอาการที ่เปนอยู  อาจทำใหไดรับการวินิจฉัยที ่ถูกตองลาชาออกไปในกรณีเปนความเจ็บปวด 

ที่มาจากสาเหตุอื่นที่ไมเกี่ยวของกับชองปากและใบหนา หรือในกรณีที่เลวรายคือใหการวินิจฉัยผิด วางแผน 

การรักษาผิด ซ่ึงกอใหเกิดผลเสียตอผูปวยได 
บทความนี้มีวัตถุประสงคที่จะรวบรวมหลุมพรางการวินิจฉัยและรักษาความเจ็บปวดบริเวณศีรษะ 

และใบหนา พรอมแนะนำขอสังเกตที่ใชชวยวินิจฉัยแยกโรคสำหรับทันตแพทยพรอมทบทวนแนวทางรักษาโรค
ทางทันตกรรมใหเหมาะสมสำหรับทันตแพทยเฉพาะทางสาขาทันตกรรมท่ัวไป 

 

2. ปจจัยท่ีนำมาสูหลุมพรางในการวินิจฉัยความเจ็บปวดบริเวณศีรษะและใบหนา  
ความเจ็บปวดบริเวณศีรษะและใบหนาอาจมีสาเหตุจากอวัยวะที่อยูในบริเวณน้ีโดยตรงหรืออาจเจ็บปวด

จากอาการปวดตางท่ี (referred pain) ในอวัยวะระบบอื่นแลวสงผลมายังบริเวณศีรษะและใบหนาก็ได ในบางกรณี
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อาจมีอันตรายถึงแกชีวิต เชน โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มีอาการแสดงออกโดยปวดบริเวณฟนกรามลาง
ดานซาย เปนตน นอกจากน้ีความเจ็บปวดที่เกิดจากอวัยวะที่อยูใกลเคียงกันก็สามารถทำใหเกิดอาการปวด 

ในบริเวณใกลเคียงกันหรือบริเวณเดียวกัน จนยากที่จะสามารถแยกออกไดวานาจะเปนจากอวัยวะใด โดยภาพรวม
เรียกวา อาการปวดตางกัน (heteropathic pain) เชน กรณีสาเหตุของโรคที่ทำใหเกิดความเจ็บปวดซ่ีหน่ึง 
แตผู ปวยกลับรูสึกปวดฟนซี่ที ่อยูขางเคียงกัน เปนตน ปจจัยนี้ยิ ่งซับซอนมากขึ้นเมื่ออวัยวะที่กอใหเกิดโรค 

และความเจ็บปวดนั้นอยูในขอบเขตความรับผิดชอบที่ซอนทับกันระหวางผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางตางสาขา เชน  
โรคที่เกิดในโพรงอากาศแมกซิลลารี ซึ่งทันตแพทยเฉพาะทางสาขาศัลยศาสตรชองปากและแมกซิลโลเฟเชียล  
และแพทยเฉพาะทางสาขาโสต ศอ นาสิก มักเปนผูวินิจฉัยและรักษา นอกจากนี้กลุมอาการเจ็บปวดชนิดเรื้อรัง 
อาจไมมีแบบแผนความเจ็บปวดที่แนนอน (atypical pain) มักตองอาศัยความรูสหสาขาวิชารวมชวยกันวินิจฉัย
แยกโรค เชน ความเจ็บปวดบริเวณศีรษะและใบหนาอาจมีสาเหตุจากอวัยวะระบบอ่ืน หรือเปนจากโรคทางระบบ
แลวสงผลมายังบริเวณศีรษะและใบหนา เปนตน จึงตองมีแพทยหลายสาขาเขามาชวยวินิจฉัยแยกโรค เชน  
แพทยเฉพาะทางระบบประสาท แพทยเฉพาะทางอายุรกรรม แพทยเฉพาะทางโรคติดเชื้อ เปนตน  

แนวทางการวินิจฉัยแยกโรค (approach to differential diagnosis) จะมีมุมมองที่แตกตางกัน 
ตามองคความรู ความเชี่ยวชาญที่แตละสาขามีอยู บางครั ้งแนวทางที่ปรากฏในตำราของแตละสาขานั้น  
ทันตแพทยทั่วไปสวนใหญอาจไมสามารถปรับใชแนวทางเหลานั้นมาวินิจฉัยแยกโรคความเจ็บปวดบริเวณ
ศีรษะและใบหนาใหเหมาะสมได เนื ่องจากปญหาความไมชำนาญในการรับรูอาการและอาการแสดง 
ที่นอกเหนือจากขอบเขตของทันตแพทยทั่วไปและเฉพาะทาง บางกรณีใชศัพททางการแพทยแตกตางกัน 
บางครั้งการจำแนกโรคไมครอบคลุมกับปญหาที่เกิดจากโรคทางทันตกรรม เปนตน ปจจัยน้ียังมีความซับซอน
เพิ่มขึ้นจากการวิจัยศึกษายังไมครอบคลุมเพียงพอ ตัวอยางเชน กลุมโรคท่ีไมมีแบบแผนความเจ็บปวด 
ที ่แนนอน หลายโรคยังหาสาเหตุไมได และกลุ มโรคที ่เจ็บปวดเรื ้อรังมักจะมีองคประกอบของอารมณ  
ความรูสึก และสภาพจิตใจรวมดวย เปนตน 

 
3. หลุมพรางและความยากในการวินิจฉัยความเจ็บปวดบริเวณศีรษะและใบหนา 

โดยทั่วไปอาการและอาการแสดงของความเจ็บปวดที่เกิดจากฟนและเหงือกมักมีลักษณะดังนี้คือ  
มักเปนความเจ็บปวดเฉียบพลัน (acute pain) มีลักษณะการปวดอยูขางใดขางหน่ึงของใบหนา (unilateral/ ipsilateral 

pain) และมักชี้ตำแหนงของฟนหรือเหงือกที่มีอาการนั้นไดชัดเจน (localization) นอกจากน้ีมักตอบสนอง 
กับยาชาเฉพาะที่3,5,7 แตก็มีผูปวยกลุมที่มีลักษณะอาการหรืออาการแสดงอยางใดอยางหนึ่งตอไปนี้ ไดแก อาการ
ปวดเรื้อรัง อาการปวดท่ีเปนทั้ง 2 ขางของใบหนา (อาจมากหรือนอยไมเทากัน) ไมสามารถระบุตำแหนงไดชัดเจน 
หรือตำแหนงที่มีอาการครอบคลุมบริเวณกวาง (นิยมใชแนะนำตอกันมา คือ กวางกวานิ้วชี้นิ้วเดียวชี้หรือ finger 

point) ไมตอบสนอง หรือไมคอยตอบสนองกับยาชาเฉพาะท่ี การใชลักษณะดังกลาวชวยในการวินิจฉัยแยกโรค เชน 
มีลักษณะการปวดเปนทั้ง 2 ขางของใบหนาควรนึกถึงโรคทางระบบ เชน โรค chronic meningitis หรือโรคที่เปน 
psychogenic origin7 การปวดที่มาจากฟนแยกจากอาการอักเสบของโพรงอากาศแม็กซิลลารี โดยการปวด
ฟนที่แทจริงมักอยูที่ฟนซี่เดียว และควบคุมอาการปวดไดโดยยาชาเฉพาะที่ แตอาการปวดฟนจากโพรงอากาศ
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แม็กซิลลารี มักปวดมากกวาหนึ่งซ่ีในบริเวณน้ัน และมักไมตอบสนองตอยาชา3 กรณีการเจ็บปวดเรื้อรังโดยท่ัวไป
กำหนดใชระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป ซึ่งหากเขาขายเรื้อรังนี้ ทันตแพทยควรตองซักประวัติและตรวจโดยละเอียด
มากกวาปกติ ตองตระหนักวาการวินิจฉัยแยกโรคตองครอบคลุมอวัยวะนอกชองปากมากกวาเดิม 

3.1 หลุมพรางและความยากในการวินิจฉัยท่ีทันตแพทยตองระมัดระวังซ่ึงพบไดบอยในข้ันตนน้ี ไดแก  
- อาการปวดที่ไมพบรอยโรคดวยวิธีตรวจปกติ หรืออาการปวดที ่มีขนาดรอยโรคไมสัมพันธกับ 

ความรุนแรงของอาการปวด กรณีน้ีส่ิงท่ีควรนึกถึงอยางแรก คือ อาการปวดตางกัน (heteropathic pain แบงยอยเปน 
projected pain และ referred pain) projected pain เปนสิ่งที่ควรตรวจกอนอื่น คือ ฟนหรืออวัยวะที่อยูขางเคียง
บริเวณนั้น เชน ฟนซ่ีขางเคียงผุโดยเฉพาะบริเวณดานประชิดและบริเวณคอฟน หรือเปนโรคเหงือกโดยเฉพาะตำแหนง
ที่เครื่องมือมักเขาถึงเพื่อตรวจไดยาก หรือดานที่ติดกันกับฟนท่ีผูปวยระบุซ่ี อีกกรณีที่มักละเลยคือแผลรอนใน 
(apthous) ซึ่งชวงเริ ่มแรกอาจยังไมเห็นลักษณะที่ชัดเจน และมักถูกละเลยไมนึกถึงรอยโรคที่เยื ่อบุชองปาก 
เพราะผูปวยระบุตำแหนงท่ีฟน เปนตน ตอมาตองนึกถึงอาการปวดตางท่ี (referred pain) โดยเฉพาะเพ่ือวินิจฉัย
แยกโรคสำคัญ เชน โรคหัวใจขาดเลือด อาการปวดที่ฟนมักจะพบที่ฟนลางของกรรไกรดานซาย แตมีรายงาน
ผูปวยพบมีอาการปวดแปลบมาที่ขอตอขากรรไกรทั้ง 2 ขางไดดวย8 โรคของโพรงอากาศแมกซิลลารีซ่ึงมักแสดง
อาการปวดที่ฟนบนหลายซี่โดยเฉพาะฟนกรามหรือปวดที่ฟนเฉพาะซ่ีที่ปลายรากอยูใกลโพรงอากาศ การปวด
กลามเน้ือบดเค้ียว anterior temporalis สามารถทำใหมีอาการปวดท่ีฟนหนาบน กลามเน้ือ masseters สามารถ
ทำใหมีอาการปวดฟนกรามหรือบริเวณหลังฟนกราม (retro molar area) ได  3,5 นอกจากนี ้ม ีรายงานวา 
myofacial pain สามารถทำใหเกิดอาการปวดฟนแบบ diffuse tooth pain ได1 และมีรายงานพบวาโรคไมเกรน 
มีอาการปวดฟนหรือขากรรไกรรวมดวย8 นอกจากนี้ปญหาจากโรคของอวัยวะอื่นๆ ที่ทำใหมีอาการปวดตางท่ี 
มาที ่ขากรรไกร ปาก ใบหนา มีไดหลายอวัยวะ เชน คอ (cervical spondylosis, pharyngeal cancer), ปอด (เชน  
มะเร็งปอด), styloid process (เชน Eagle�s syndrome), ตา (เชน โรคตอกระจก, retrobullar neuritis, multiple 

sclerosis), หู (เชน การติดเชื้อหูสวนกลาง) เปนตน9  
ขอท่ีนาสังเกต คืออาการปวดตางท่ีน้ีสามารถเกิดจากฟนท่ีอยูตรงขามของกรรไกรในคูบน-ลาง หรือ

เปนคูท่ีสบหรือเกือบสบกัน ซึ่งเปนกรณีที่ถูกละเลยในการตรวจไดบอย ที่สำคัญคือไมพบมีอาการปวดตางท่ี
ท่ีมาจากดานตรงขามคูซาย-ขวาของขากรรไกร (cross arch) กรณีอาการปวดตางท่ีของกลามเน้ือก็เชนเดียวกัน 

- การทบทวนประวัติการรักษาทางทันตกรรมในอดีต (past dental history) มีสวนชวยไดมาก 
ตัวอยางเชน มีอาการปวดแตตรวจโดยทั่วไปไมพบรอยโรค หรือพบรอยโรคท่ีไมสัมพันธกับอาการปวด หรือเปนฟน 
ที่เคยมีอาการอาจไดรับการบูรณะแลว ทำใหทันตแพทยผูตรวจภายหลังไมทราบความรุนแรงของรอยโรคเดิม  
หรือแมแตตรวจไมพบความผิดปกติของตัวฟนเน่ืองจากการบูรณะฟนทำไดอยางสวยงาม สีใกลเคียงฟนธรรมชาติ 
ตรวจไมพบขอบวัสดุอุด หรือวัสดุบูรณะมีขนาดคอนขางใหญในแนว Mesial-Occlusal-Distal (MOD) หรือบูรณะแลว
มีจุดสูงเกิน ฯลฯ ระยะเวลาของอาการปวดที่จะปรากฏหลังการบูรณะฟนแลวเกิดปญหาตอโพรงประสาทฟน 
(pulp) มักเกิดภายหลังการบูรณะ 2-3 เดือน สวนกรณีเกิดปญหาตอเยื่อปริทันตระยะเวลาไมแนนอน ตัวอยาง 
เชน กรณีการสบมีจุดสูงเกิดปญหากับเนื้อเยื่อปริทันตในชวงระยะเวลาไมนาน หากทิ้งไวนานก็จะมีอาการของ
ประสาทฟนรวมไดดวย หรือกรณีการบูรณะดวยเดือยฟนทำใหรากฟนแตกซึ่งมักเกิดกับฟนที่มีขนาดเล็ก เน้ือฟน
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เหลือนอย เชน ฟนหนาลาง ซ่ึงใชเวลานานกวาจะพบอาการรอยโรคปริทันต ขอสำคัญ คือ ควรซักประวัติการรักษา
ทางทันตกรรมในอดีตที่บงชี้วามีปญหาเดิมกอนการบูรณะ เชน ทันตแพทยทานกอนสงสัยฟนราว มีการบูรณะก่ึง
ถาวรกอนการบูรณะท่ีเห็น หรือมีการร้ือเปล่ียนชนิดของวัสดุอุดฟน มีประวัติเดือยและครอบฟนหลุดบอยๆ เปนตน 

- การใชภาพรังสีแบบ periapical film ชวยวินิจฉัยนั ้นการแปลผลที่พึงระวังที ่สุด คือ กรณี 

widening PDL (Periodontal Ligament) เน่ืองจากอาจไมไดบงชี้ถึงโรคหรืออาจเปนรอยโรคในระยะแรกก็ได 
จำเปนตองแปลผลควบคูกับอาการและอาการแสดงอื่นๆ ไมควรแปลผลเพียงแคภาพรังสี และกรณีที่พบความ
ผิดพลาดไดบอย คือกรณีตรวจไมพบรอยโรคใดๆ และภาพรังสีพบ widening PDL ในฟนที่มีรากอยูใกล
โพรงอากาศแมกซิลลารี แมจะยังมีสวนของกระดูกคั่น อยูเนื่องจากโพรงอากาศอักเสบแบบเฉียบพลัน
สามารถสงผลใหเห็น widening PDL ได3 หลุมพรางนี้ทำใหทันตแพทยหลายทานตัดสินใจใหการรักษาแบบไม
ยอนกลับ เชน การกรอแตงดานบดเคี้ยว การตัดสินใจรักษารากฉุกเฉิน ยิ่งหากฟนซี่นั้นถูกวางใหเปนหลักยึด
สะพานฟนอาจตัดสินใจทำ intentional pulpectomy ซึ่งเปนการตัดสินใจท่ีไมเหมาะสม กรณีนี้ควรมีระยะเวลา
สังเกตอาการเพียงอยางเดียวไปกอน จนกวาจะมีอาการหรืออาการแสดงอื่นๆ ที่ชัดเจนขึ้น หรืออาการอักเสบของ
โพรงอากาศทุเลาลง  

- อาการปวดของบริเวณศีรษะและใบหนาในระยะเริ่มแรกที่ทันตแพทยควรทราบมีไดหลายรูปแบบ 
เชน อาการเสียวฟน อาการเจ็บแปลบๆ อาการคันเหงือก อาการเมื่อยฟน เมื่อยขากรรไกร อาการปวดแสบ
ปวดรอนที่เยื ่อบุชองปากหรือลิ ้น เปนตน โดยทั่วไปอาการเหลานี ้อาจบงชี ้เหตุปจจัย เชน การอักเสบ 
ของเสนประสาทรวมถึงเนื้อเยื่อประสาทฟน เยื่อบุชองปากและเหงือก กลามเนื้อบดเคี้ยว ตอมน้ำลาย ฯลฯ 
อาการเหลาน้ีชวยใหเราเพิ ่มความรอบคอบในการตรวจวินิจฉัยอวัยวะในบริเวณนั้นๆ  มากขึ้น และหาก
ระยะเวลาท่ีมีอาการเหลานี้นานข้ึน และเร่ิมเปล่ียนเปนอาการปวดระยะเวลาส้ันๆ การวินิจฉัยท่ีตองระมัดระวัง
มากที่สุดสำหรับทันตแพทย คือ การทดสอบดวยความเย็น ความรอน การเปาลม หรือใชเครื่องมือทดสอบ 
ความมีชีว ิตของฟน (pulp vitality test) การทดสอบที ่ไดผลบวกนั ้นไมควรใชตัดสินใหการรักษาแบบ 
ไมยอนกลับทันที มีกรณีความผิดพลาดพบได เชน ผูปวย trigeminal neuralgia พบมีอาการเสียวฟนถึงปวด 
เมื่อดื่มน้ำเย็น หรือเสียวฟนเมื่อทดสอบดวยการเปาลม ทำใหวินิจฉัยวาประสาทฟนอักเสบ (pulpitis) กรณีน้ี
ควรใหผูปวยสังเกตวาอาการเสียวหรือปวดนั้นเกิดขึ้นทันทีที่น้ำเย็นสัมผัสริมฝปากหรือเยื่อบุชองปาก หรือเร่ิม 
มีอาการเมื่อน้ำเย็นไปสัมผัสที่ตัวฟนแลว ซึ่ง Trigeminal neuralgia มักเกิดตั้งแตสัมผัสริมฝปาก นอกจากน้ี 
ยังอาจไมเปนไปตามหลักการทั่วไปที่วาอาการปวดจากฟนตอบสนองกับยาชาเฉพาะท่ี เพราะอาการปวด 
จาก trigeminal neuralgia ในชวงแรกน้ีอาจตอบสนองกับยาชาเฉพาะที่ในชวงระยะเวลาหน่ึงก็ได3 เน่ืองจาก 
trigeminal neuralgia มักพบอาการที่เกี ่ยวของกับเสนประสาทสมองคูที ่ V แขนงที่ 2 และ 3 ไดบอย2,5 

สามารถแสดงอาการเมื่อมีสิ่งกระตุนที่ฟนได ดังนั้นทันตแพทยจึงควรหลีกเลี่ยงการตัดสินใจรักษาแบบไมยอนกลับ 
ที่ไมเหมาะสมเสมอในกรณีท่ีอาการและอาการแสดงของโรคฟนยังไมชัดเจน สวนอาการปวดแสบปวดรอน 
ที่เยื ่อบุชองปากหรือลิ้นซึ่งมักพบไดในกรณีมีรอยโรค เชน geographic tongue, fissure tongue, lichen 

planus เปนตน หากไมพบรอยโรคเลยควรวินิจฉัยแยกโรค glossopharyngeal neuralgia ดวย2,5 กอนจะให
การวินิจฉัยรวมเปน burning mouth syndrome ซ่ึงเปนอาการท่ียังไมทราบสาเหตุ  
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- อาการรวมสำคัญ เชน กดเจ็บบริเวณหนาหู อาปากหรือเยื้องคางไดนอยลง อาปากหรือเคี้ยว
อาหารหรือพูดคุยแลวเจ็บบริเวณหนาหูมากขึ้น อาปากแลวมี deviation ของขากรรไกร เปนตน โดยปกติ 
เปนขอบงชี้อาการของโรคขอตอขากรรไกร3,5,7 อยางไรก็ตามมีโรคอื่นท่ีอาจมีอาการรวมไดแบบเดียวกัน  
ทำใหวินิจฉัยผิดพลาดได เชน โรคเนื้องอกในสมองที่มีรายงานผูปวยพบไดวามีอาการเริ่มที่ฟนและมีอาการของ
ขอตอขากรรไกร4 หรือโรคและอาการอักเสบของตอมน้ำลายพาโรติด ซึ่งอาจเกิดไดจากการอุดตันของทอน้ำลาย 
หรือการติดเชื้อของตอมน้ำลายที่พบบอยคือคางทูม ในระยะแรกผูปวยอาจมีอาการบวมไมชัดเจน แตอาจปวดมาก
เวลาพูด กลืนและเค้ียวอาหาร บางรายอาปากไดนอยลง กดเจ็บบริเวณหนาหู โดยท่ัวไปมักแยกโรคโดยอาการ
ไขสูงและผูปวยมักมีอายุนอย แตมีผูปวยเปนคางทูมในชวงอายุวัยรุ นได ซึ่งเปนวัยที่พบเริ่มมีโรคของขอตอ
ขากรรไกรไดมากขึ้น ทั้งยังตองวินิจฉัยแยกโรคจากการติดเชื้อที่เหงือก (pericoronitis) ซึ่งเกิดเมื่อฟนกราม 
ซ่ีสุดทายขึ้นไมไดเต็มซี่อีกดวย สวนอาการเมื่อยขากรรไกรแมจะเปนอาการในระยะเริ่มตนของโรคขอตอ
ขากรรไกรได แตคอนขางบงชี้วานาจะมีปญหาที่กลามเน้ือบดเค้ียวมากกวาปญหาของขอตอขากรรไกร อยางไรก็ตาม
กรณีนี้การวินิจฉัยแยกโรคชัดเจนอาจไมสามารถทำไดเนื่องจากโรคของกลามเนื้อบดเคี้ยว (Temporomandibular 

Disorder; TMD) มักเกิดรวมกับโรคขอตอขากรรไกร โดยเฉพาะกรณีที่เริ่มมีการเปลี่ยนสภาพของหมอน
รองขอตอ (internal derangement) นอกจากนี้มีอาการรวมอีกกรณีหนึ่ง คือ อาการปวดศีรษะซึ่งพบไดบอยใน 
TMD ถึงรอยละ 803  ซึ ่งในกรณีอาการและอาการแสดงของ TMD และโรคขอตอขากรรไกรไมชัดเจน 
ทันตแพทยควรตองวินิจฉัยแยกโรคที่ไมไดมีสาเหตุจากฟนอื่นๆ ดวย เชน โรคไมเกรน 5,7 โรคหู คอ จมูก,  
โรค tension headache9 โรคติดเชื้อ เชน โพรงอากาศอักเสบเร้ือรัง และที่รุนแรง เชน bacterial meningitis 

subdural abscess และ cavernous sinus thrombosis2 เปนตน 

- โรคฟนราว (cracked tooth syndrome) โดยปกติตองอาศัยการตรวจพิเศษชวย เชน การยอมสี 
การใช trans illumination test การกัด (bite test) หรือใชเครื่องมือที่คอนขาง invasive เชน tooth salute  

ใชการกรอไลตามรอยราวหรือรองลึก เปนตน ซึ่งหลายกรณีลักษณะของกายวิภาคของฟนกรามก็จะมีรองตรงกลาง 
marginal ridge ทั้งดานใกลกลางและไกลกลางคอนขางลึกทำใหยากตอการวินิจฉัย ภาพรังสีก็มักจะไมสามารถ
ชวยยืนยันการวินิจฉัยได เปนโรคที ่ทาทายการวินิจฉัยมาก เนื ่องจากสามารถมีอาการปวดแบบเรื ้อรังได 5 

นอกจากน้ีผูปวยบางรายอาจไมพบสัญญาณบงชี้วามีฟนราวชัดเจน เชน รูสึกเมื่อยฟนเวลาเคี้ยว รูสึกเสียวฟน 

เมื่อทานอาหารที่รอน เย็น หรือหวานในบางครั้ง เปนตน แตเมื่อมีอาการเกิดขึ้นที่ชัดเจน ไดแก รูสึกปวดฟน 
เมื่อเคี้ยวหรือกัดอาหาร ปวดฟนเปนพักๆ แตมีระยะเวลาปวดอยูนานเปนนาที ปวดอยางตอเนื่องในเวลาตอมา  
ถึงขนาดอาจพบมีเหงือกบวมในบริเวณรอบๆ ฟนซ่ีท่ีมีรอยราวได ทำใหทันตแพทยวินิจฉัยผิดพลาดไดบอยเชนกัน 
เชน วินิจฉัยเปนโรคปริทันตกรณีเหงือกบวม การผิดพลาดที่พบบอยมีอีกกรณี โดยเฉพาะการใชวิธีกรอตามรอยราว
หรือรองลึกมักทำใหเกิดอาการอักเสบของประสาทฟน (pulpitis) ตามมาในภายหลังมักเกิดกับทันตแพทย 
ที ่ขาดประสบการณเกี ่ยวการผันแปรของลักษณะกายวิภาคหรือไมระวังความรอนที ่เกิดจากการกรอใกล  
โพรงประสาทฟน หรือวินิจฉัยเปนฟนแตกไมสามารถบูรณะไดและตัดสินใจถอน เปนตน เปนกรณีตางๆ  
ท่ีการตัดสินใจรักษาทางทันตกรรมแบบไมยอนกลับไมเหมาะสม  
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ขอที่สำคัญ คือ ในระยะเริ่มตนอาการของโรคฟนราวและ trigeminal neuralgia มักมีอาการปวด
แปลบ เปนพักๆ ท่ีซ่ีฟนเหมือนกันไมสามารถวินิจฉัยแยกจากกันได เปนกรณีท่ีมีรายงานผูปวยถูกถอนฟนดวยการ
วินิจฉัยวาเปนโรคฟนราวและตอมาภายหลังตองสงตอแพทยเฉพาะทางระบบประสาทหลายรายเพราะอาการปวด
ไมหาย5 เปนสิ่งที่ตองระมัดระวังสำหรับทันตแพทยกอนการตัดสินใจใหการรักษาดวยวิธีดังกลาว อีกกรณีหนึ่งคือ 
ควรวินิจฉัยแยกโรคกับ Postherpathic Neuralgia (PHN) ดวย หากผูปวยมีประวัติการติดเชื้อไวรัส varizella 

zoster มากอน1  

3.2 หลุมพรางและความยากในการวินิจฉัยท่ีทันตแพทยตองระมัดระวัง กรณีการเจ็บปวดเร้ือรัง  
การเจ ็บปวดเร ื ้อร ัง  เป นกรณีซ ับซอนเปนส วนใหญ ม ักจำเป นต องอาศ ัยทีมสหสาขาเข ามาช วย  
โดยปกติการวิน ิจฉัยแยกโรคเบื ้องต นมักอาศัยล ักษณะอาการปวดอาจแบงเปน 3 กลุ มอาการ คือ  
กลุม neurovascular  กลุมนี้มักเกี่ยวของกับเสนประสาทสมองคูที่ V แขนงที่ 1 ตัวอยางโรคที่ทันตแพทย
ทราบ ไดแก โรคไมเกรน tension headache, giant cell arteritis, และกลุ มอาการ trigeminal autonomic 

cephalgias เ ช  น  cluster headache, Short-lasting Unilateral Neuralgiform with Conjunctival 

injection and Tearing (SUNCT), Short-lasting Unilateral Neuralgiform with cranial Autonomic symptoms 

(SUNA) เปนตน กลุมที่ 2 คือ กลุม neurological condition ตัวอยางโรคที่ทันตแพทยควรทราบ เชน post-herpetic 

neuralgia, trigeminal neuralgia, glossopharyngeal neuralgia, post-traumatic neuropathy, burning mouth 

syndrome รวมถึง กลุ มอาการ neuropathy ที ่เก ิดจากเนื ้องอก/ มะเร็งและกลุ มท่ี 3 คือกลุ ม idiopathics 

ตัวอยางเชน atypical odontalgia หรือ persistant dentoalveolar pain10 หรือเรียกวา Persistant Idiopathic 

Facial Pain (PIFP)1 เปนตน 
ขอสังเกต คือ กลุม musculoskeletal pain สำหรับทันตแพทยนั้น มีทั้งอาการเฉียบพลันและ

เร้ือรัง มักไมจัดรวมอยูใน 3 กลุม แตเรียกเปนกลุม Temporomandibular Disorder (TMD) ซ่ึงแบงออกเปน 

โรคของกลามเน้ือบดเคี้ยวและโรคของขอตอขากรรไกร ซ่ึงเปนขอบเขตการรักษาของทันตแพทย ท้ังน้ีมีทันตแพทย
เฉพาะทางทันตกรรมบดเคี้ยวมีขอบเขตการรักษาขยายไปยังกลุมกลามเนื้ออื่นๆ บริเวณศีรษะ คอ บา ไหล  
ซึ ่งเดิมเรียกชื ่อรวมวา Myofacial Pain Dysfunction syndrome (MPD) หลุมพรางการวินิจฉัยอาการ
เฉียบพลัน ไดกลาวไวสวนหนึ่งดังบรรยายขางตนแลว หากเปนกรณีเรื้อรัง TMD จะซับซอนมากขึ้น เนื่องจาก 

มีความสัมพันธกับระบบบดเคี้ยวอยางมาก ตัวอยางเชน โรคฟนสึก โรคนอนกัดฟน หรือกัดเคนฟน อาการ
รบกวนการเคี้ยว (occlusal interference) เปนตน และมักมีปจจัยทางสภาพจิต (psychological factors) 

เขามาเก่ียวของเสมอ นอกจากน้ีการวินิจฉัยโรคของขอตอขากรรไกรดวยอาการอ่ืน เชน มีเสียงท่ีขอตอเวลาอาปาก
หุบปาก (clicking, crepitus) มักไมสัมพันธกับอาการเจ็บปวดและหากไมมีอาการปวดรวมก็มักไมไดตองการ
การรักษา สวนการวินิจฉัยดวยภาพรังสีสำหรับทันตแพทยโดยทั่วไปก็มีขอจำกัด คือไมสามารถมองเห็นไดท้ัง  
3 มิติ นอกจากน้ีการสึกของขอตอขากรรไกรมีลักษณะคอยเปนคอยไป อาการและภาพรังสีอาจไมสอดคลองกัน 
การอักเสบจากการสึกของขอตอขากรรไกรมักไมคอยมีอาการอักเสบเดนชัดเหมือนขอเขา การวินิจฉัย 
ทางภาพรังสีมักใชคำวา osteoarthrosis ซ่ึงแสดงเพียงวามีการเปลี่ยนแปลงของรูปรางของหัวคอนไดลเทาน้ัน 
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- ประวัติการรักษาทางทันตกรรมในอดีตท่ีสำคัญของผูปวยที่มีอาการปวดเรื้อรัง ซึ่งทันตแพทย 
ตองทบทวนเสมอ ไดแก ประวัติการไดรับการรักษาทางทันตกรรม หรือการรักษาบริเวณชองปากและใบหนา
ดวยวิธีผาตัด (surgery) มากอน รวมถึงประวัติการไดรับอุบัติเหตุบริเวณศีรษะกับใบหนา (trauma) เนื่องจาก
มีโอกาสเกิดจาก post-traumatic neuropathy ได ความชุกของอาการปวดเกิดหลังการรักษาดวยวิธีผาตัด
พบสูงถึงรอยละ 63 โดยเฉพาะแขนงที่ 3 ตัวอยางเชน การผาตัด sagittal split osteotomy, mandibular 

fracture, การผาฟนคุด, การฝงรากฟนเทียม, การผาตัดปลายรากฟน, การทำ bone graft, การผาตัด mucocele 

หรือแมแตการฉีดยาชาแบบ nerve block, การขยายคลองรากเกินปลายรากหรืออุดเกินปลายราก, การใชน้ำยา 
Carnoy�s solution และการรั่วของน้ำยาลางคลองรากฟนลงไปที่ปลายราก เปนตน11 อาการปวด post-traumatic 

neuropathy มักเกิดขึ้นหลังผาตัดหรือไดรับอุบัติเหตุประมาณ 3-6 เดือน และอาการสวนใหญมีลักษณะ 
แบบปวดแสบปวดรอน (burning) รู สึกยิบๆ (tingling sensation) และลักษณะ sharp pain1 (ขอสังเกต  
 คือ หากมีอาการปวดหลังถอนฟนมักเปนแบบเฉียบพลัน เชน dry socket, alveolar osteitis เปนตน) 

ประวัติในอดีตท่ีมีสวนชวยไดมากอีกประการหนึ่ง คือ ประวัติการเปลี่ยนหมอไปเรื่อยๆ (shop 

around) มีขอใหสังเกตวาปญหาจะซับซอนมากขึ้น เนื่องจากอาการปวดเรื้อรังมักสงผลใหผูปวยวิตกกังวล  
ขาดความเชื่อมั่นในการรักษา ความสัมพันธระหวางแพทยและผูปวยไมเปนที่พอใจ ผูปวยอาจพัฒนาไปสู 
การเชื่ออยางยึดติด (fixed idea) ซึ่งเปนสาเหตุที่ผู ปวยคิดเอง บางรายเกิดภาวะตองพึ่งพิงผูคนรอบขาง 
(dependence) ผูปวยหลายคนเกิดลักษณะการดื้อยาหรือติดยาแกปวด เน่ืองจากการพบแพทยหลายแหง 
อาจเปลี่ยนยาไปเรื่อยๆ หรือเริ่มซื้อยาทานเอง เมื่ออาการปวดไมหายไปผูปวยก็จะเขาสูวงจรวิกฤติของความกังวล
สูงข้ึน มีพฤติกรรมถดถอย จนถึงข้ันหงุดหงิดงาย รูสึกหดหู ซึมเศรา หมดหวัง ความรูสึกทางลบสงผลใหอาการ
เจ็บปวดแยลง ทันตแพทยที่จะรับ มือกับผูปวยที่มีปญหาสภาพจิตดังกลาวอาจตองมีการฝกฝนเพิ่มเติม 5   

ในมุมการวินิจฉัยของทันตแพทยทำใหตองตระหนักวา  ผู ปวยไดผานการตรวจวินิจฉัยจากแพทยหรือ 
ทันตแพทยหลายทานแลว แสดงถึงรอยโรคไมชัดเจน หรือไมพบรอยโรค หรือแบบแผนอาการปวดของผูปวย 
ไมแนนอน (atypical pattern) การวินิจฉัยแยกโรคควรนึกถึงโรคเร้ือรังใน 3 กลุมขางตนมากกวาการตัดสินใจ
รักษาทางทันตกรรมปกติทั่วไปไมนาจะไดผล ตองใชความรูบูรณาการสหสาขา หรือควรปรึกษาใหทีมสหสาขา
เขามาชวย 

- โรคทางระบบและยาที่ผูปวยไดรับ เปนอีกปจจัยที่ทันตแพทยตองทบทวนโดยละเอียดเมื่อมีผูปวย
มาพบดวยอาการเจ็บปวดเรื้อรัง นอกจากตัวอยางโรคทางระบบที่สามารถทำใหมีอาการปวดตางที่ดังที่กลาว
ขางตนแลว ยังมีรายงานผูปวยอีกหลายกรณี เชน post-stroke facial pain มักพบหลังอาการโรคหลอดเลือด
ในสมอง ประมาณ 1 ปขึ ้นไป, cervical artery dissections following dental procedures, trigemino-

cardiac reflex ซึ ่งพบในผู ป วยหัวใจเตนผิดจังหวะ , ภาวะขาดวิตามิน B9 หรือ B128, degenerative 

diseases, SjÖgren�s syndrome เปนตน11 ตัวอยางยาที่มีรายงานวาสามารถทำใหเกิดอาการ V3 sensory 

neuropathy ได เชน ยากลุมที่สามารถทำใหเกิดภาวะ Medication Related Osteonecrosis of the Jaw 

(MRONJ)11 และยาในกลุม Angiotensin-Converting Enzyme (ACE) รวมถึงวัสดุบูรณะฟนเกิด galvanic 

shock/ reaction เปนตน 9  
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4. หลุมพรางและความยากในการรักษาความเจ็บปวดบริเวณศีรษะและใบหนา 
การรักษาโดยยาและการรักษาทางทันตกรรมท่ีเหมาะสมตอโรคท่ีเปนอยู จะมีลักษณะเดน คืออาการ

ปวดของผูปวยมักจะตอบสนองตอยาและการรักษาน้ันในระยะเวลาไมนาน จากท่ีกลาวมาท้ังหมดจะเนนท่ีกรณี
ไมพบรอยโรคชัดเจนเปนหลักทำใหวินิจฉัยไมไดหรือตัดสินใจไมเหมาะสม แตมีกรณีที่วินิจฉัยผิดพลาดไดแมมี
รอยโรค เชน อาการปวดตางกัน (heteropathic pain), อาการปวดตางท่ี (referred pain) ดังท่ีกลาวไปแลว 
อีกกรณีหนึ่ง คือ มีโรครวมที่พบไดบอย ไดแก กรณีพบฟนคุดที่มีขอบงชี้ใหผาออก เชน ติดเชื้อ แตผาฟนคุด
แลวไมหายปวดแมอาการปวดจะดีขึ ้นมาก ภายหลังพบอาการปวดจากสาเหตุ Trigeminal neuralgia  
การวินิจฉัยที่ทำใหตัดสินใจผาฟนคุดไมไดผิดพลาด แตไมไดวินิจฉัยโรคที่ทำใหเกิดอาการปวดที่ยังคงอยู หรือ
กรณีมีฟนผุทะลุโพรงประสาทฟนรักษารากแลวยังปวดจากโรค atypical neuralgia หรือการรักษาโรคของ 
ขอตอขากรรไกรดวยการใสเฝอกสบฟนแลวอาการดีขึ ้น แตกลับแยลงใหมในเวลาตอมา ภายหลังพบเปน 
เน้ืองอกในสมอง4 เปนตน  

ขอสังเกตสำคัญอยางหน่ึงคือ บางกรณีแมการรักษาท่ีใหแกผูปวยไมเหมาะสม ผูปวยอาจตอบสนอง
บางสวน (partial response) ในการติดตามผลระยะสั้น ยิ่งทำใหเขาใจผิดวาการวินิจฉัยถูกตองแลวอาจทำให
การตัดสินใจรักษาขั ้นตอนตอไปซึ ่งผลคือความเสียหายตอผู ปวยจะเกิดมากขึ ้น 3 จบดวยความลมเหลว 
ของการรักษาเนื่องจากอาการปวดกลับมาในเวลาตอไป ตัวอยางเชน การตัดสินใจรักษารากฟนทั้งที่ไมมีรอยโรค
และมีรอยโรคปลายรากหลายซี่ในผูปวยคนเดียวกัน ผูปวยมีอาการปวดทุเลาลงแตไมหาย ทันตแพทยตัดสินใจ
ทำศัลยกรรมตัดปลายราก อาการปวดยังคงอยู และในที่สุดก็ตัดสินใจถอนฟน ก็ยังคงมีอาการอยู ภายหลัง
ไดร ับการวินิจฉัยเปน phantom tooth pain12 หรือกรณีไมพบรอยโรคที่ฟน พบเพียง widening PDL 

ตัดสินใจรักษารากฟนอาการปวดของผูปวยทุเลาลง ทันตแพทยตัดสินใจทำเดือยฟนและครอบฟนตอ เมื่อเร่ิม
ใชงานอาการปวดเพิ่มขึ้น ทันตแพทยกรอครอบฟนเพื่อลดแรงดานบดเคี้ยว อาการยังคงอยู  ตัดสินใจรื้อรักษา
รากใหม รากใหมก็ไมหายในที่สุดผูปวยขอใหถอนฟนซี่นั ้นออกไป เสียความสัมพันธระหวางทันตแพทย  
และผูปวย เปนตน  

มีองคประกอบหลายประการที่ทำใหเกิดหลุมพรางในการรักษา เชน การวินิจฉัยโรคอาการปวดเรื้อรัง 
มักซับซอน ไมชัดเจน ผิดพลาดได ทำใหการรักษาผิดพลาดตามมา การรักษาดวยวิธีที่ invasive ในครั้งกอนหนา 
ก็อาจทำใหอาการปวดยิ่งซับซอนขึ้น จึงเนนวาทันตแพทยไมควรตัดสินใจใหการรักษาแบบไมยอนกลับในทุกกรณี 
ที่การวินิจฉัยไมมีหลักฐานบงชี้แนชัด เชน การรักษารากฟน การกรอฟนดานบดเคี้ยวเพื่อลดแรงสบกระแทก 
การถอนฟน เปนตน และเมื่อติดตามผลการรักษาแลว ผูปวยมีลักษณะตอบสนองตอการรักษาบางสวน 
ไมวาเปนการรักษาดวยยาแกปวดหรือหัตถการทางทันตกรรม หรือมีรูปแบบการปวดเปลี ่ยนแปลงไป  
ทันตแพทยควรหยุดทบทวนการวินิจฉัยใหมทันที และควรใหทีมสหสาขาเขามาชวยในการประเมินผูปวย มีการ
ประเมินผูปวยเปนระยะๆ ท้ังน้ีไมควรรอดูอาการนานเกิน 3 เดือน 
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5. สรุป  
การซักประวัติที ่ไมรอบคอบชัดเจน และการตรวจวินิจฉัยวาอาการปวดมาจากแหลงใดผิดพลาด 

กอใหเกิดความเสียหายเน่ืองจากตัดสินใจรักษาท่ีไมเหมาะสมตามมาไดเสมอ การวินิจฉัยแยกโรคใหครอบคลุม
ความเปนไปไดมากที่สุดมีสวนสำคัญชวยใหทันตแพทยระมัดระวังในการรักษาผูปวยอยางเปนขั้นตอน เมื่อมี
อาการปวดเกิดขึ้นถือเปนเรื่องรีบดวน การรอสังเกตอาการเมื่อไมแนใจในการวินิจฉัยโรคนั้น ผูปวยยอมรับไมได 
เปนสวนมาก การใหยาเพ่ือบรรเทาอาการจึงเปนส่ิงจำเปนในกรณีผูปวยปวดมาก การใหความรูและการส่ือสาร
กับผูปวยโดยตรงวาสาเหตุยังไมทราบแนชัด จำเปนตองวินิจฉัยแยกโรคอีกหลายอยางและยังไมเริ่มการรักษา 
ท่ียอนกลับไมไดน้ัน สวนใหญผูปวยยอมรับได การวินิจฉัยและรักษาควรเนนองคความรูแบบบูรณาการเสมอ 

การใชทีมสหสาขาเขามาชวยยังมีปญหาอีกประการหนึ่ง คือ การเรียกชื่อ นิยาม และการจัดหมวดหมู
ของกลุมอาการที่ทำใหปวดในบริเวณศีรษะและใบหนานั้นยังมีความแตกตางกันไปตามความคุนเคยของแพทย/ 
ทันตแพทยที่เกี่ยวของ ทำใหมีความสับสนได เนื่องจากยังไมมี terminology ที่ตกลงกันเปนเอกฉันท และหลาย
กลุมโรคไมทราบกลไกที่แนชัด มีเพียงขอสันนิษฐานหลายโรค การรักษายังไมมีแนวทางชัดเจน ยังตองการ
ศึกษาวิจัยอีกมาก ในป ค.ศ. 2020 ท่ีผานมา มีการจัดทำ International Classification of Orofacial Pain 

(ICOP, 2020)13 ซึ่งพยายามใหครอบคลุมการจำแนกประเภทที่เฉพาะเจาะจงสำหรับอาการปวดในบริเวณศีรษะ
และใบหนา ทันตแพทยสาขาทันตกรรมทั ่วไปควรติดตามศึกษาและควรตระหนักถึงหลุมพรางตางๆ  
ที่เกี่ยวของกับการวินิจฉัยและรักษาดังที่ไดกลาวมาแลวใหมากขึ้น แนวทางการวินิจฉัยแยกโรคที่แนะนำใน
เบ้ืองตนสำหรับทันตแพทยสาขาทันตกรรมท่ัวไปแสดงในแผนภาพ14 

 

 
ภาพท่ี 1 แนวทางการวินิจฉัยแยกโรคท่ีแนะนำเบ้ืองตน14 
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*โรงพยาบาลเลิดสิน 

หองฉุกเฉินสำหรับผูสูงอายุ  
Senior friendly emergency department 

อลิสา ยาณะสาร* 

 
ท่ีมาและความสำคัญ 

ประเทศไทยเขาสูสังคมผูสูงอายุเต็มรูปแบบในป พ.ศ. 2564 ตามโครงสรางประชากรซ่ึงมีจำนวนผูมีอายุ
มากกวา 60 ป เกินกวารอยละ 20 ของประชากรท้ังประเทศ ระบบสุขภาพของประเทศจึงมีความจำเปนตองเตรียมการ
เพื่อดูแลประชากรกลุมน้ีซึ่งถือเปนกลุมเปราะบาง เมื่อเกิดการเจ็บปวยมีโอกาสเกิดภาวะทุพพลภาพ หรือเสียชีวิต
สูงกวาประชากรกลุมอ่ืน 

หองฉุกเฉินเปนหนวยบริการดานหนาของระบบสุขภาพในการดูแลผูปวยวิกฤต มีความจำเปนตองเตรียม
ความพรอมหลายดานเพ่ือใหสามารถดูแลผูสูงอายุไดอยางมีประสิทธิภาพ1 

 
กลุมอาการสูงวัย (Geriatric Syndrome) 

ผูสูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในลักษณะที่มิใชพยาธิสภาพเสมอไป ทั้งน้ีเมื่ออายุเพิ่มข้ึน 
รางกายเกิดภาวะถดถอยสะสมหลายระบบ กอปรกับปจจัยรวมหลายประการ สั่งสมใหรางกายของผูสูงอายุมิอาจ
คงการทำงานตามภาวะปกติไวได เกิดความเปราะบาง (frailty) ซ่ึงเส่ียงตอการเสียชีวิตและทุพพลภาพเม่ือเกิดการ
เจ็บปวยใดๆ สภาวะหรือกลุมอาการเหลานี้เรียกวา กลุมอาการสูงวัย หรือ geriatric syndrome การท่ีบุคลากร
การแพทยจะสามารถดูแลผูสูงอายุไดอยางมีประสิทธิภาพน้ัน ควรมีความเขาใจพ้ืนฐานเก่ียวกับลักษณะท่ัวไปของ
ผูสูงอายุกอน จึงจะสามารถประยุกตองคความรูทางการแพทยและพยาบาลเพื่อดูแลรักษาผูปวยสูงอายุไดอยาง
เหมาะสม2 ทั้งน้ีกลุมอาการสูงวัย ไมมีนิยามจำเพาะ อยางไรก็ตามภาวะหรือลักษณะที่พบในผูสูงอายุจำนวนมาก
ไดแก 

- การพลัดตกหกลม (fall) 
- ความถดถอยของประสิทธิภาพการทำงานของสมอง (cognitive syndromes) 
- ภาวการณชวยเหลือตนเองลดลง (functional declines) 
- การกล้ันปสสาวะไมได (incontinence) 
- การเกิดแผลกดทับ (pressure ulcers) 
- การไดรับยาหลายขนาน (polypharmacy) 

ดวยกลุมอาการสูงวัยดังกลาว ทำใหอาการสำคัญท่ีนำผูปวยมาโรงพยาบาล (chief complaint) ไมมี
ความจำเพาะ (nonspecific complaint) และอาการแสดงไมตรงไปตรงมา (Atypical presentation) สงผล 
ใหเกิดขอจำกัดตอการประเมินและรักษาพยาบาลเปนอยางยิ่ง3 ดวยสถานการณโครงสรางประชากรที่กลาวมา
ขางตน จึงหลีกเลี่ยงไมไดที ่บุคลากรทุกระดับของระบบบริการสุขภาพตองเตรียมการเพื่อดูแลผูปวยสูงอายุ   
หัวใจสำคัญของการดูแลผูสูงอายุ คือ การคงคุณภาพชีวิตและการชะลอความเสื่อมหรือคงสมรรถภาพของรางกาย 
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มิใหถดถอยจากจากสถานะเดิมใหนานเทาที่เปนไปได โดยบุคลากรการแพทยควรทำความเขาใจพื้นฐานของการดูแล
ผูสูงอายุดังน้ี 

1. ความชรามิใชโรค ภาวะพ่ึงพิงของผูสูงอายุมิไดแปรผันตามอายุท่ีเพ่ิมข้ึนเสมอไป 

2. ผูปวยสูงอายุสวนมากมีโรคเรื้อรังหลายโรค (multiple co-morbidities) การเจ็บปวยและการรักษา
โรคใดโรคหนึ่ง สามารถสงผลถึงอีกโรคหนึ่งไดเสมอ 

3. ผลลัพธที่คาดหวังในการดูแลรักษาผูสูงอายุ คือ คุณภาพชีวิตที่ดี ผูเชี่ยวชาญหลายสถาบันไดพัฒนา
เครื ่องมือในการประเมินคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ โดยใหผู จัดการเคส (case manager) ประสานงาน 
และสนับสนุนใหผูสูงอายุสามารถดำเนินชีวิตปกติภายหลังการรักษาพยาบาลได 

4. ความรวมมือระหวางสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผูสูงอายุเปนปจจัยสูความสำเร็จ การดูแล 
ใหผูสูงอายุไดรับการรักษาพยาบาลอยางเหมาะสม สามารถกลับไปดำรงชีวิตไดนั้น อาศัยทักษะรวมของหลาย
วิชาชีพ การส่ือสารและประสานงานรวมกัน ท้ังการแพทย การพยาบาล กายภาพบำบัด โภชนการ เปนตน 

5. การดูแลผูปวยสูงอายุสามารถดำเนินการได ณ หลายบริบท อาทิ การดูแลที่บาน หองฉุกเฉิน 
หองตรวจผูปวยนอก หรือหอผูปวย 

 
หองฉุกเฉินสำหรับผูสูงอายุ 

กรอบแนวคิด �หองฉุกเฉินสำหรับผูสูงอายุ� ไดรับความสนใจมากวาทศวรรษ โดยมีเปาหมายคือ 
การบริหารจัดการทรัพยากรในหองฉุกเฉินแกผูปวยสูงอายุอยางมีประสิทธิภาพ ลดอัตราการนอนโรงพยาบาล
โดยไมจำเปน ลดระยะเวลาการรอคอย ลดอุบัต ิการณและภาวะแทรกซอนอันเกิดจากขอผิดพลาด 
ทางการแพทย ท้ังน้ีผูปวยสูงอายุ ตองการเวลาในการตรวจ ทรัพยากรทางการแพทยและการเฝาระวังมากกวา
ผูปวยทั่วไป หากทัศนคติและความเขาใจของทั้งผูบริหารและผูปฏิบัติงานตรงกันจะชวยสงเสริมใหคุณภาพ 
การดูแลผูสูงอายุเปนไปตามเปาหมาย องคประกอบของการเตรียมหองฉุกเฉินสำหรับผูสูงอายุ ไดแก 

1. ดานบุคลากรและการบริหารจัดการ เน่ืองจากการดูแลผูสูงอายุโดยสหสาขาวิชาชีพ จึงมีความจำเปน
ที่หองฉุกเฉินจัดตั้งหรือมอบหมายตำแหนงผูประสานงานแกผูปวยเพื่อการดูแลผูสูงอายุในทุกดาน แยกออกจาก
อัตรากำลังของหองฉุกเฉินปกติ กลุมบุคลากรดูแลผูสูงอายุ หมายรวมถึง พยาบาลท่ีไดรับมอบหมายเปน Case 

manager/ Liaison nurse ผูชวยหรืออาสาสมัครเพ่ือดูแลผูสูงอายุ มีสวนรวมใหคุณภาพการบริการผูปวยดีข้ึน 
นอกจากนี้การจัดการอบรมระยะสั้นเพื่อทบทวนความรูและทักษะการดูแลผูสูงอายุ อยางสม่ำเสมอเปน
ส่ิงจำเปนที่จะชวยใหระบบการดูแลผูสูงอายุเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ 
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2. การนัดหมายติดตามอาการและการสงตอผูปวย ดวยภาระงานของโรงพยาบาลภาครัฐของประเทศ 
การนัดหมายเพื่อติดตามอาการผูปวยสูงอายุและการสงตอผูปวยอยางเปนระบบจึงอาจไมสามารถดำเนินการได
อยางเต็มที่ อยางไรก็ตามหองฉุกเฉินสำหรับผูสูงอายุ ควรจัดทำแนวปฏิบัติการจำหนายผูปวย ( discharge 

protocol) เพื่อสื่อสารและอำนวยความสะดวก รวมถึงสรุปขอมูลและสาระสำคัญทางคลินิกกรณีผู ปวย 
มารักษา ณ หองฉุกเฉินใหแกแพทยประจำตัวของผูปวย เพื่อใหการดูแลผูปวยเปนไปอยางตอเนื่องและปญหา
ทางคลินิกไดรับการแกไขอยางแทจริง โดยสรุปขอมูลการรักษาพยาบาล ณ หองฉุกเฉิน อาจประกอบดวย 
อาการนำ ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือผลเอกซเรย การรักษาพยาบาล ณ หองฉุกเฉิน รวมถึง 
การตอบสนองตอผลการรักษาของผูปวย ผลการปรึกษาแพทยเฉพาะทางสาขาอ่ืน ผลการวินิจฉัยโรค ยาเพิ่มเติม
จากยาประจำ และแผนการติดตามผูปวย นอกจากนี้การนำนวัตกรรมทางการแพทยและการสื่อสารอาทิ  
โทรเวชทางไกล (telemedicine) จะชวยใหการดูแลผูสูงอายุมีประสิทธิภาพและเพ่ิมความพึงพอใจของผูปวย 

3. การฝกอบรม การฝกอบรมสหวิชาชีพ และการประชุมวิชาการ หรือปรึกษาเคสรวมกัน ชวยสงเสริม
ใหคุณภาพการดูแลผูสูงอายุของหองฉุกเฉินไดรับการพัฒนาอยางตอเน่ืองและย่ังยืน มีเปาหมายเพ่ือใหบุคลากร
ที่เกี่ยวของมีความคุนเคยกับเครื่องมือการประเมินผูสูงอายุ สามารถนำแนวปฏิบัติตางๆ มาใชไดอยางรวดเร็ว  
โดยกระบวนการทางวิชาอาจประกอบดวย การสอน การทำ case conference การทำ simulation การทำ clinical 

audit หรือ journal club นอกจากนี้การฝกบุคลากรรุนใหมดวยกระบวนการ hand on learning จัดเปนวิธีการ 
ท่ีสงผานทักษะความรูไดเปนอยางดี เน้ือหาหรือองคความรูท่ีผูเชี่ยวชาญแนะนำ ไดแก atypical presentations of 

disease, trauma including falls and hip fractures, cognitive and behavioral disorders, modifications 

for older patients of emergent interventions, medication management, transitions of care and 

referrals to services, pain management and palliative care, effect of comorbid conditions, 

functional impairments and disorders, management of the group of diseases peculiar to the 

geriatric adult including conditions causing abdominal pain, weakness and dizziness, Iatrogenic 

injuries, elderly abuse and Neglect, ethical issues4 ทั้งนี ้เนื ้อหาความรู สามารถปรับเพิ ่มหรือลดไดตาม
บริบทของสภาพสังคม 

4. การปรับปรุงคุณภาพบริการ มีวัตถุประสงคเพื ่อเก็บขอมูลและติดตามผลการดำเนินงานของ 
หองฉุกเฉินในการดูแลผูสูงอายุ โดยหนวยงานอาจแตงต้ังคณะกรรมการดูแลผูสูงอายุของโรงพยาบาล มีหนาท่ีกำหนด
ตัวชี้วัดความสำเร็จ วิธีการเก็บขอมูล ผลการดำเนินการ ประเมินประสิทธิภาพของการบวนการตางๆ รวมถึงสื่อสาร
ทำความเขาใจกับผูเกี่ยวของ โดยการปรับปรุงคุณภาพบริการผูสูงอายุ ณ หองฉุกเฉิน ควรทบทวนประเด็นตอไปน้ี 
จำนวนผูสูงอายุ อัตราการรับตัวเขารักษาในโรงพยาบาล อัตราการเกิด readmission การเสียชีวิต เหตุการณทำราย 
ลวงละเมิด หรือละเลยผูสูงอายุ การสงตอผูปวย การกลับมาตรวจซ้ำดวยปญหาเดิมภายใน 72 ชั่วโมง การประเมิน
ความเสี่ยง และความสำเร็จในการตรวจติดตามผูปวย เปนตน5 นอกจากนี้การติดตามคุณภาพการดูแลผูสูงอายุ 
ตามกลุมโรค หรือกลุมอาการจำเพาะสงเสริมใหการพัฒนาคุณภาพและการทำงานรวมสหสาขาวิชาชีพราบรื่นข้ึน 
อาทิ การพลัดตกหกลม อุบัติเหตุและกระดูกสะโพกหัก การใชยาหลายขนาน ปญหาเกี่ยวเนื่องกับสายสวนปสสาวะ  
ณ หองฉุกเฉิน การทบทวนยาประจำตัวของผูปวย ความจำเปนในการผูกมัดผูปวย เปนตน6 
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5. สถานท่ีและอุปกรณสนับสนุนหองฉุกเฉินสำหรับผูสูงอายุ ผูปวยสูงอายุตองการระบบสนับสนุน
และความชวยเหลือจำเพาะ เพ่ือชวยใหสามารถส่ือสารกับบุคลากรการแพทยไดดีข้ึน อันจะสงผลตอความปลอดภัย 
ความรวมมือ ประสิทธิภาพการรักษาและความสะดวกสบายของผูปวย การจัดพื้นที่และอุปกรณสนับสนุน
เหลาน้ี โดยมากมีเปาหมายเพื่อชวยเหลือการเคลื่อนไหวของผูสูงอายุ ลดการหลงทาง ชวยเรื่องการกลั้นปสสาวะ 
ความปลอดภัย ความสะดวกสบาย อาจแบงหมวดหมูโดยคราวๆ ดังน้ี7 

- การปรับปรุงเฟอรนิเจอร เชน เกาอี้นั่งสำหรับผูสูงอายุ ควรมีความมั่นคง มีที่วางแขน  
ฟูกและเบาะน่ังหนานุมพิเศษเพ่ือปองกันแผลกดทับ เปนตน 

- อุปกรณพิเศษ เชน อุปกรณเพ่ิมความอบอุน ผาหมอุนลมรอน เคร่ืองอุนสารน้ำ พ้ืนกันล่ืน 
อุปกรณชวยเดิน เครื่องชวยฟง เครื่องมอนิเตอรผูปวย อุปกรณผูกมัด เครื่องชวยหายใจ หรืออุปกรณชวยใส  
ทอชวยหายใจกรณี difficult airway เปนตน 

- การจัดพื้นที่และเตรียมอุปกรณสงเสริมการมองเห็น การใชแสงนวลและแสงธรรมชาติ  
มีประโยชนตอการฟนตัวและลดอาการสับสน (delirium) ไดแก 

1) การจัดแสงและเงา พื้นและผนังสีดานลดการสะทอน โดยผูสูงอายุตองการความสวาง
มากกวาบุคคลท่ัวไป 3-4 เทา เพ่ือการมองเห็นท่ีชัดเจน นอกจากนี้พ้ืนท่ีและขอบสีจางเปนอุปสรรคตอการเคล่ือนไหว 
โดยเฉพาะอยางย่ิงผูสูงอายุท่ีมีภาวะ cognitive impairment   

2) สายตาของผูสูงอายุมีความออนไหวตอสีที่แตกตาง (contrast sensitivity) และผนังลาย 
ท่ีสีแตกตางกันมากอาจกระตุนภาวะเวียนศีรษะบานหมุนได 

3) การเลือกใชสี สีที่เลือกใชในหองฉุกเฉินใหคำนึงถึงสีที่มองเห็นไดชัดและแสดงถึง
ความลึกที่ชัดเจน โดยการเลือกใชโทนสีที่ใกลเคียงกัน หรือสีโทนรอนหรือเย็น ผูสูงอายุไมสามารถบอก 
ความแตกตางได เชน สีเขียวและสีฟา สีเหลืองและสีสมเปนตน ดังนั้น การใชสีสัญลักษณในหองฉุก เฉิน
โดยเฉพาะบริเวณที่แสงนอย ใหเลือกสีที่เดนชัดและสื่อความหมายชัดเจน เชน สีแดง และเหลือง สำหรับการ
ระมัดระวัง เปนตน 

- การจัดพ้ืนท่ีและเตรียมอุปกรณสงเสริมการไดยิน ในอุดมคติแลวควรจัดผูสูงอายุในหองตรวจเด่ียว
เพ่ือประสิทธิภาพในการการสื่อสาร ลดเสียงรบกวน และลดโอกาสเกิดภาวะสับสน อยางไรก็ตามหองฉุกเฉินแตละแหง
สามารถบริหารจัดการตามความเหมาะสม ทั้งนี้ผูสูงอายุมีระดับการไดยินลดลง โดยเฉพาะเสียงความถี ่สูง  
และมีความไวตอเสียงดัง การใชวัสดุดูดซับเสียง (sound absorbing materials) เชน พรม มาน หรือฝา
เพดาน เปนตน อาจชวยลดเสียงรบกวน ลดภาวะวิตกกังวลและเพ่ิมความรูสึกปลอดภัยแกผูปวยได นอกจากน้ี
กรณีการสื่อสารดวยเสียงเปนอุปสรรค หองฉุกเฉินสามารถจัดปายหรือสัญลักษณเพื่อสงเสริมการสื่อความได 
เปนตน 
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6. นโยบาย ขั ้นตอนและกระบวนการดูแลผู ปวย นโยบายการดูแลผู สูงอายุในหองฉุกเฉิน ควรมี 
ความสอดคลองกับนโยบายของโรงพยาบาล โดยเปนหลักในการอางอิงใหแกผูปฏิบัติงาน ซึ่งเพิ่มเติมจากภาระงาน
ฉุกเฉินปกติ อันประกอบดวย การคัดกรองและประเมินผูสูงอายุเบื้องตน การประเมินผูปวยสูงอายุที่มีความเสี่ยงสูง 
การประเมินความปลอดภัยของผูปวย การประเมินการถูกทำรายและทอดท้ิง การประเมินยานอนหลับและยาแกปวด 
การประเมินภาวะสับสนและการผูกมัด การประเมินเพื่อดูและประคับประคองและการยุติการชวยชีวิต แนวทางการ
ดูแลสายสวนปสสาวะ การประเมินผูสูงอายุพลัดตกหกลม การประเมินแผล การสงตอผูปวยและการนัดหมาย  
การทบทวนยา เปนตน ทั้งนี้แนวปฏิบัติตางๆ ควรไดรับการทบทวนและยอมรับในคณะกรรมการดูแลผูสูงอายุ 
ของหองฉุกเฉินและโรงพยาบาล เพ่ือใหเกิดการบูรณาการความรวมมือจากทุกภาคสวน8

 

 
สรุป 

ผูปวยสูงอายุเปนกลุมประชากรเปราะบางที่ควรไดรับการดูแลโดยบุคลากรการแพทยที่ผานการฝก
ทักษะเฉพาะ รวมกับนโยบายและระบบบริหารจัดการของโรงพยาบาลที่สนับสนุนการรวมประสานงาน
ระหวางสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งเปนนโยบายที่โรงพยาบาลทุกแหงควรเตรียมความพรอมเพื่อรองรับสังคมผูสูงอายุ 
ของประเทศ 
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*โรงพยาบาลเลิดสิน 

การดูแลผูสูงอายุในระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน 
 Prehospital care aspect of the elderly population 

เกษมสุข โยธาสมุทร* 
 

หองฉุกเฉินถือเปนดานหนาในการรับผูเจ็บปวยที่มีภาวะวิกฤติหรือฉุกเฉิน ซึ่งรวมถึงกลุมผูสูงอายุ 
ที่มีเพิ่มขึ้นในสังคม ผูเจ็บปวยฉุกเฉินบางสวนนั้นไมไดเดินทางมาโรงพยาบาลเอง แตมาดวยรถพยาบาลที่อยูใน
ระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน จึงถือไดวาระบบบริการการแพทยฉุกเฉินเปนดานหนาในการดูแลผูเจ็บปวย 
สวนหนึ่งที่รวมถึงกลุมผูสูงอายุ ผูสูงอายุอาจใชบริการจากระบบบริการการแพทยฉุกเฉินจากอาการของโรคตางๆ 
หรือจากการเกิดอุบัติเหตุ การเปลี่ยนแปลงทางรางกายตามกาลเวลามีผลทำใหอวัยวะตางๆ ทำงานไดไมเต็มท่ี 
และรางกายนั้นเปราะบางมากขึ้น1-3 แพทยอำนวยการฉุกเฉินทางการแพทยควรที่จะพิจารณาแนวทางการปฏิบัติ
ตางๆ ใหมีความเหมาะสมกับผูสูงอายุ เชน วิธีการเคลื่อนยายผูสูงอายุท่ีเหมาะสมเปนตน4,5 บุคลากรของระบบบริการ
การแพทยฉุกเฉินควรคำนึงถึงอาการโรค หรืออุบัติเหตุที่พบไดบอยในกลุมผูสูงอายุ อาการที่พบไดบอยหรือประเภท
อุบัติเหตุที่พบไดบอยในกลุมผูสูงอายุจึงมีความแตกตางจากผูเจ็บปวยที่เปนเด็กหรืออยูในวัยเจริญพันธุ1,3,4,6,7  

บุคลากรท่ีปฏิบัติงานตองคำนึงถึงการเปล่ียนแปลงเหลาน้ีเพ่ือการประเมินและการรักษาท่ีเหมาะสมและควรไดรับ
การฝกฝนใหมีความคุนเคยกับการดูแลผูอายุ นอกจากน้ันการดูแลผูสูงอายุตองคำนึงถึงโรคประจำตัวท่ีพบไดบอย
รวมถึงปจจัยทางดานจิตใจ และสังคมดวย4,5 

 
การประเมินผูปวย 

ข้ันตอนแรกของของบุคลากรทางแพทยเม่ือไปถึงท่ีพักของผูปวยหรือท่ีเกิดเหตุ คือ การประเมิน ส่ิงแรก 
ที่ตองประเมินคือความปลอดภัยของพื้นที่ที่จะปฏิบัติงาน ตอมาจะเปนการประเมินตัวผูปวยและการประเมิน
สภาพแวดลอมของผูสูงอายุที่เจ็บปวย1,3,4 การไดเห็นสภาพแวดลอมจะนำมาซึ่งขอมูลที่สำคัญที่จะเปนประโยชน
ตอบุคลากรทางการแพทยท่ีทำการรักษาตอท่ีหองฉุกเฉิน ตัวอยางเชน สภาพความเปนอยูท่ีบาน สภาพสุขอนามัย 
หรือในกรณีการเกิดอุบัติเหตุ จะเห็นลักษณะการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนซ่ึงจะทำใหคาดเดาการบาดเจ็บได การประเมิน
ส่ิงแวดลอมอาจชวยใหทราบถึงการเกิดของโรค หรือสาเหตุท่ีทำใหเกิดอาการกำเริบข้ึนในคร้ังน้ี3-5 

 
การซักประวัติ 

การซักประวัติของผูเจ็บปวยที่สูงอายุนั้นควรเริ่มที่การซักถามจากตัวผูปวยกอน ทำใหผูสูงอายุน้ัน 
ไมรูสึกวาตัวเองถูกละท้ิง และเปนการประเมินการรับรูและการมีสวนรวมของผูปวยไปในตัวดวย การพูดคุยกับผูอายุ
ควรพูดดวยน้ำเสียงที่ชัดเจน แตไมถึงขั้นตะโกน4 อาจใหผูสูงอายุใชเครื่องชวยในการไดยินหรือแวนสายตา1,4  
หากบุคคลากรทางการแพทยไมสามารถซักประวัติจากตัวผูเจ็บปวย เนื่องจากไมสามารถสื่อสารไดหรือจากภาวะ 
การเจ็บปวย ก็จำเปนที่จะตองทำการซักประวัติจากญาติ คนใกลชิด หรือผูดูแล 1,3,4 ในกลุมผูสูงอายุประวัติ 
ที่สำคัญอยางยิ่ง คือ สถานะของผูเจ็บปวยกอนการที่จะมีการเจ็บปวยครั้งนี้ ในแงของความรูสึกและการใช
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ชีวิตประจำวัน โรคประจำตัวที่ผูสูงอายุมีอาจสงผลตอการเจ็บปวยครั้งน้ี4 เชื่อมโยงกับโรคประจำตัวคือยารักษา
โรค1,2 บุคลากรทางการแพทยตองมีการซักถามถึงจำนวนของยาที่ใช ชื่อของยา และการใชยาวาสม่ำเสมอและ
ถูกตองตามแพทยสั ่งหรือไม การใชยาบางชนิดจะสงผลตอการเจ็บปวย เชน การใชยาละลายลิ่มเลือดอาจทำให
ผูสูงอายุเกิดภาวะเลือดออกไดงาย หรือการใชยารักษาโรคเบาหวานอาจทำใหผูปวยระดับน้ำตาลในเลือดต่ำจนทำให
หมดสติได จำนวนยาที่ผูสูงอายุใชเปนสิ่งสำคัญ โดยหากมีการใหยาหลายชนิดอาจทำใหเกิดผลขางเคียงของยาได
หรือการเกิดปฏิกิริยาที่ไมพึงประสงคระหวางยากันเอง 1-4, นอกจากยาที่แพทยสั่งแลวอาจมียาที่ผูปวยหรือผูดูแล
หาซื้อมาเองซึ่งรวมถึงยาสมุนไพรตางๆ ดวย ผูที่อยูใกลชิดผูเจ็บปวยอาจใหประวัติไดดีในเหตุการณที่สำคัญ เชน 
การชัก การเปนลมหมดสติ หรือการลม นอกจากน้ันครอบครัวหรือผูดูแลผูเจ็บปวยอาจชวยใหขอมูลเก่ียวกับแนว
ทางการรักษาท่ีแพทยเจาของไขไดวางไวแลว3,4 

 
การใหการรักษาและการนำสง 

กลุมผูสูงอายุที่เจ็บปวยอาจเกิดอาการปวยบางอยางที่พบไดบอยกวาผูปวยในวัยอื่น เชน ภาวะสมองเสื่อม 
(dementia) ภาวะซึมเศรา (depression) การเปลี ่ยนแปลงทางความรู ส ึก (alteration of mental status) เปนตน  
ภาวะตางๆ เหลานี้ตองมีการประเมินในผูสูงอายุ อาการเพอ (delirium) อาจเกิดขึ้นจากโรคและอาการปวยที่กำลัง
เปนอยู3,4 ปจจัยเสี่ยงตออาการเพอมีดังนี้ ภาวะสมองเสื่อม โรคมะเร็ง (โดยเฉพาะมะเร็งสมอง) โรคเสนเลือดสมอง 
โรคทางไต โรคทางตับ เปนตน นอกจากน้ันยาบางชนิดหรือภาวะติดเชื้อ เชนการติดเชื้อในปอด หรือในทางเดินปสสาวะ
อาจทำใหเก ิดการเปลี ่ยนแปลงทางความรู ส ึกได  ภาวะการเปลี ่ยนแปลงทางความร ู ส ึกย ังอาจเก ิดได  
จากเหตุการณลมที่สงผลใหเลือดออกในสมองได โดยผูเจ็บปวยอาจมีประวัติการลมที่ไมไดมีคนรอบขางเห็น  
การตรวจประเมินทางระบบประสาทจึงเปนสิ่งที่จำเปน อีกภาวะหนึ่งที่อาจเกิดขึ้นในผูสูงวอายุไดมากกวาคนในวัย
อื่นคือ ภาวะหัวใจหยุดเตน (cardiac arrest) ความทาทายของภาวะนี้ คือ การตัดสินใจของบุคคลากรที่จะตองนำ
ผูปวยสงโรงพยาบาลหรือสามารถแจงการเสียชีวิต ณ ที่เกิดเหตุ การตัดสินใจนั้นขึ้นกับหลายปจจัยรวมทั้งปจจัย 
ดานจิตใจ และสังคมดวย โดยแตละพ้ืนท่ีควรมีแนวทางการปฏิบัติท่ีเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนท่ีน้ันๆ4  

การบาดเจ็บสามารถเกิดข้ึนในผูสูงอายุเชนเดียวกับคนวัยอื่นๆ แตการบาดเจ็บบางชนิดจะพบไดบอย 
ในกลุมผูสูงวัย การลมในผูสูงวัยเปนสาเหตุของการบาดเจ็บท่ีทำใหเสียชีวิตอันดับหน่ึง2-4 การลมน้ันอาจทำใหเกิด
การบาดเจ็บในสมอง ภาวะเส่ียงของการลมจะเกิดข้ึนในผูท่ีมีอายุมาก การสูญเสียสมรรถภาพของรางกาย ประวัติ
การลมมากอนหนานี้ การใชยาบางประเภท ภาวะสมองเสื่อม ลักษณะการเดินที่ไมมั่นคง และปญหาทางการ
มองเห็น สวนปจจัยทางสิ่งแวดลอมที่สงผลตอการลม คือ แสงสวางที่ไมเพียงพอ สิ่งกีดขวางบนทางเดิน พื้นผิว 
ที่ลื่นของทางเดิน และพื้นผิวทางเดินที่ไมเรียบ2 สาเหตุของการบาดเจ็บของผูสูงอายุอื่นๆ คือ อุบัติเหตุทางทองถนน 
การบาดเจ็บจากการไหมท่ีผิวหนัง และอุบัติเหตุจากของมีคม1,2 
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การประเมินและการดูแลผูสูงอายุท่ีประสบอุบัติเหตุน้ันยังคงเปนไปตามแนวทางการปฏิบัติท่ัวไปท่ีเร่ิมจาก
การประเมินแบบปฐมภูมิ (primary survey) โดยเริ ่มจากการหาบาดแผลภายนอกที ่ทำใหเสียเลือดจำนวนมาก 
(exsanguinating haemorrhage) ตามดวยการเปดโลงทางเดินหายใจ (airway protection) และการลดการเคล่ือนไหว
ของกระดูกสันหลัง (spinal motion restriction) การประเมินการหายใจ (breathing) การประเมินระบบไหลเวียน
ของโลหิต (circulation) การประเมินภาวะทางสมอง (disability) และการประเมินแขนและขา (extremity) การ
วิเคราะหสัญญาณชีพท่ีวัดไดควรคำนึงถึงโรคประจำตัวและยารักษาโรคท่ีผูสูงอายุทานเปนประจำ1 

การสูญเสียเลือดจำนวนมากจากบาดแผลภายนอกอาจทำใหผูบาดเจ็บนั้นเสียชีวิตได จึงตองคนหา
บาดแผลเหลานี้เพื่อรีบหยุดเลือด ขั้นตอนการหยุดเลือดจะเริ่มจากการกดไปที่บาดแผลโดยตรง หากบาดแผลน้ัน
อยูท่ีแขนหรือขาแลวเลือดยังไหลไมหยุดจากการกดท่ีบาดแผล ใหใชการขันชะเนาะ (tourniquet) เหนือบาดแผล
จนเลือดหยุดไหล ในการทำใหทางเดินหายใจน้ันเปดโลงอาจพบอุปสรรค เชน ฟนปลอม หรือฟนท่ีหัก หากฟนปลอมนั้น
ยังอยูดี และยังไมมีการใสทอชวยหายใจ ใหคงฟนปลอมไวในที่เพื่อรักษาโครงสรางของหนาเวลาใหออกซิเจน 
ทางหนากาก แตหากฟนปลอมนั้นหลุดหรือมีฟนหักใหนำออกมาจากชองปากเพ่ือปองกันการอุดตันของทางเดินหายใจ 
หากมีการใสอุปกรณเปดทางเดินหายใจทางจมูก (nasopharyngeal airway) ตองทำดวยความระมัดระวังเรื ่อง 
การเกิดบาดแผลจนทำใหเลือดออก เนื่องจากเยื่อบุโพรงจมูกของผูสูงอายุนั้นมีความเปราะบางหรือผูสูงอายุบางทาน
รับประทานยาละลายลิ่มเลือด ภาวะเลือดออกในโพรงจมูกอาจทำใหเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ และอาจทำให
เกิดการสำลักได ภาวะขอตออักเสบ (arthritis) อาจเกิดขึ้นกับผูสูงอายุบริเวณขอตอบริเวณกรามไดซึ่งทำใหใสทอ 
ชวยหายใจลำบาก ผูสูงอายุที่บาดเจ็บควรไดรับออกซิเจนเพื่อใหมีออกซิเจนในระดับเลือดอยางนอยรอยละ 94  
การใหออกซิเจนโดยการชวยหายใจแบบความดันบวก (positive pressure ventilation) โดยควรคำนึงถึงความยืดยุน 
ของเยื่อปอดที่ลดลงและปริมาตรของอากาศในปอด (tidal volume) ที่ลดลงเพื่อปองกันการใหอากาศที่มากเกินไป 
จนเกิดลมร่ัวในปอด (pneumothorax) ในภาวะการสูญเสียเลือดผูสูงอายุอาจทนตอสภาวะน้ีไดไมดีเทาคนในวัยอ่ืน
ดวยสภาวะรางกายหรือโรคประจำตัวที่มีอยู การใหสารน้ำก็ตองใหอยางระมัดระวังเนื่องจากอาจจะทำใหน้ำ 
ในรางกายเกินได การทำการลดการเคลื่อนไหวของกระดูกสันหลัง (spinal motion restriction) ในผูสูงอายุตอง
คำนึงถึงการเปลี ่ยนแปลงของกระดูกสันหลังตามอายุ การใสอุปกรณดามกระดูกที ่ตนคอ (cervical collar)  
ในผูบาดเจ็บที่หลังโกง (kyphosis) ตองทำดวยความระมัดระวังเพื่อไมใหไปกดที่เสนเลือดแดงใหญที่ไปเลี้ยงสมอง 
(carotid artery) การใชกระดานรองหลัง (long spinal board) ตองระมัดระวังไมใหเกิดแผลกดทับที่เกิดขึ้นไดงาย
ในผูไดรับบาดเจ็บวัยน้ี ซ่ึงเปนผลจากผิวหนังท่ีบางลงและไขมันใตผิวหนังท่ีลดลง การแกปญหาแผลกดทับอาจทำได
โดยการใชวัตถุที่นิ่มรองบริเวณตางๆ ที่อาจเกิดการกดทับไดงายหรือการใชเบาะรองแบบสุญญากาศ (vacuum 

mattress)1,4 

การนำสงผูสูงอายุที่บาดเจ็บโดยรถพยาบาลหรือพาหนะอื่นๆ ควรคำนึงถึงอุณหภูมิในหองโดยสาร 
ท่ีเหมาะสม ระหวางการตรวจรางกายมีความจำเปนท่ีจะตองตรวจรางกายใหละเอียด แตหลังจากทำการตรวจรางกาย
เสร็จแลวผูบาดเจ็บควรท่ีจะอยูในสภาวะท่ีอบอุน เชน การใชผาหม เพ่ือเปนการปองกันการสูญเสียท่ีเกิดข้ึนไดงาย
ในผูบาดเจ็บวัยนี้ การนำสงโรงพยาบาลหากเปนไปไดควรนำสงที่มีศักยภาพในการรักษาคือ สถานพยาบาลที่เปน
ศูนยอุบัติเหตุระดับสูง (high-level trauma centre) เนื่องจากการบาดเจ็บที่อาจดูเหมือนเล็กนอยแตอาจสงผลตอ
ผูสูงอายุไดมาก1,4,5,7 
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นอกจากการเจ็บปวยตาง  ๆที่อาจเกิดจากตัวโรคของผูปวยหรือเกิดจากอุบัติเหตุแลว บุคลากรทางการแพทย 
ยังตองคำนึงถึงภาวะการทารุณกรรม (abuse) ที่อาจเปนสาเหตุของการเจ็บปวย การทารุณกรรมมีไดหลายแบบ 
ซ่ึงประกอบดวยการทารุณกรรมทางรางกาย (physical abuse) การทารุณกรรมทางเพศ (sexual abuse) การทารุณกรรม
ทางจิตใจ (psychological abuse) การทารุณกรรมทางดานการเงิน (financial abuse) และการละเลย (neglect) 1-3 

บุคลากรทางดานการแพทยตระหนักในเรื่องนี้และหาเบาะแสที่จะบงบอกวาอาจมีการเกิดทารุณกรรมขึ้นได ปจจัย
เส่ียงของผูที่อาจถูกกระทำไดแก ผูสูงอายุที่อยูโดดเดี่ยว มีอายุมากกวา 80 ป มีโรคประจำตัวมากกวา 3 โรคขึ้นไป 
ภาวะสมองเสื ่อม ภาวะซึมเศรา ความแปรปรวนดานการรับรู  และการอยู รวมกับผู กระทำ1,4 สวนลักษณะ 
ของผู ที ่กระทำทารุณกรรมคือการใชเครื่องดื่มแอลกอฮอลภาวะปวยทางจิต ผู ที ่มีประวัติทำผิดทางกฎหมาย  
และการท่ีตองพ่ึงพาผูสูงอายุ4 

นอกจากตัวผูเจ็บปวยที่ขอความชวยเหลือจากระบบบริการการแพทยฉุกเฉินแลว บางครั้งส าเหตุ 
ของการเรียกรถพยาบาลอาจเกิดจากผูดูแลผูเจ็บปวยสูงอายุ เชนภาวะกังวลใจหรือภาวะเหนื่อยลาของผูดูแล 
ผูดูแลอาจเกิดความเครียดและรูสึกวารับมือไมไหวกับการดูแลผูปวย หรือรูสึกลมเหลวในการดูแลผูปวย บุคลากร
ทางการแพทยในระบบบริการการแพทยฉุกเฉินควรสังเกตผูดูแลวามีภาวะดังกลาวหรือไม หากมีอาจจะสงขอมมูล
ไปใหยังทีมท่ีดูแลรักษาตอท่ีโรงพยาบาล4 
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*โรงพยาบาลเลิดสิน 

อุบัติเหตุในผูสูงอายุ  
Geriatric trauma 

พัณณชิตา วงศธนู* 

 

บทนำ 
การเปล่ียนแปลงทางกายภาพ และความเส่ือมถอยของรางกายตามอายุ สงผลใหผูสูงอายุท่ีประสบอุบัติเหตุ

ที่มีกลไกและความรุนแรงเทากับคนหนุมสาว มีแนวโนมพิการหรือเสียชีวิตมากกวา1,2 ผูสูงอายุมักมีโรคประจำตัว  
มีปญหาสุขภาพ มีการเปลี่ยนแปลงของรางกายและยารักษาโรคประจำตัวที่ผูสูงอายุใช สงผลใหการตอบสนอง
ของรางกายตอการบาดเจ็บของผูสูงอายุไมเหมือนคนหนุมสาว เชน ชีพจร และความดันโลหิตอาจไมเปล่ียนแปลง 
หรือเปลี่ยนแปลงนอย ไมสัมพันธกับความรุนแรงของการบาดเจ็บ สัญญาณชีพแรกรับเมื่อมาถึงโรงพยาบาลอาจ 
�ดูเหมือนคงท่ี�3 ทำใหผูสูงอายุไดรับการคัดกรองความรุนแรงต่ำกวาความเปนจริง จึงไดรับการดูแลรักษาชา 
และไมเหมาะสมกับความรุนแรง4 เพ่ิมความเส่ียงพิการ และเสียชีวิต การทำความความเขาใจการเปลี่ยนแปลงทางกาย 
การตอบสนองตออาการบาดเจ็บ และความเส่ียงของการเกิดการบาดเจ็บในผูสูงอายุจึงมีความสำคัญในการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุในผูสูงอายุ 

 

กลไกการบาดเจ็บในผูสูงอายุ 

จากสรุปรายงานการปวย พ.ศ. 2562 กองยุทธศาสตรและแผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
พบวา สาเหตุของการบาดเจ็บในผูสูงอายุมากกวา 60 ป อันดับ 1 คือ การพลัดตกหกลม คิดเปนอัตรา 562.24  
ตอประชากร 100,000 คน รองลงมา คือ การบาดเจ็บจากการถูกวัตถุกลไกท่ีไมมีชีวิต และอุบัติเหตุจราจร ตามลำดับ 
แตกตางจากกลุมอายุ 15-59 ป ท่ีสาเหตุการบาดเจ็บอันดับ 1 คือ อุบัติเหตุจราจร5 

พลัดตกหกลมยังเปนสาเหตุการบาดเจ็บที่พบบอยที่สุดในผูปวยสูงอายุที่มีอาการบาดเจ็บทางศีรษะ  
และในผูปวยกระดูกสะโพกหักซึ่งนำไปสูความพิการ ติดเตียง ไมสามารถชวยเหลือตัวเองได จากการศึกษาของ
สำนักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค เก็บขอมูลป พ.ศ. 2549-2558 พบวา อัตราเสียชีวิตจากการพลัดตกหกลม 
ในผูสูงอายุสูงกวาทุกกลุมอายุกวา 3 เทา และมีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึน6 ความเสี่ยงของการพลัดตกหกลมเกิดจากอายุ 
ที่มากขึ้น สมรรถภาพทางกายที่ลดลง กำลังขาและแรงในการเดิน การมองเห็นและการรับรูสภาวะแวดลอม การจัด
สภาพแวดลอมและแสงสวางจึงมีความสำคัญในการลดความเสี่ยงพลัดตกหกลมในผูสูงอายุ นอกจากนี้แพทยผู ดูแล 
ควรหาสาเหตุอ่ืนๆ ท่ีอาจทำใหผูปวยพลัดตกหกลม เชน หนามืดเปนลม หมดสติ ชัก โรคหลอดเลือดสมอง เปนตน 

 

การดูแลผูปวยอุบัติเหตุสูงอายุ 

ผูปวยอุบัติเหตุทุกคนควรไดรับการประเมิน primary assessment, secondary assessment และ
หา specific injury และรักษาตามหลัก ATLS (Advanced trauma life support) การประเมินอาการใน
ผูปวยสูงอายุยังตองพิจารณารวมกับการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะตามอายุ7 และการตอบสนองตออาการ
บาดเจ็บท่ีเปลี่ยนแปลงไป ดังตารางท่ี 1   
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การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะตามอายุ และโรคประจำตัวของผูสูงอายุ  รวมถึงสมรรถภาพที่ลดลง 
ของผูสูงอายุ สงผลใหผูสูงอายุทนทานตอการบาดเจ็บไดนอยกวาผูปวยที่อายุนอย คุณภาพชีวิตหลังไดรับ  
การรักษาอาการบาดเจ็บไมดี การรักษาเชิงรุกในผูสูงอายุจึงมีความสำคัญ  

 

ตารางท่ี 1 การเปล่ียนแปลงของอวัยวะตามอายุและการตอบสนองตออาการบาดเจ็บที่เปล่ียนแปลงไป 1,3 

อวัยวะ การเปล่ียนแปลง ความสำคัญดานการรักษา 
ระบบหัวใจและ
หลอดเลือด 

- การทำงานของหัวใจลดลง 
- การตอบสนอง catecholamines ลดลง 
- Myocytes ถูกแทนท่ีดวยไขมันและ fibrous tissue 

- Atherosclerosis changes ในหลอดเลือดแดง After 

load เพ่ิมข้ึน 

- อัตราการเตนของหัวใจเปลี่ยนแปลงไดนอยใน
ผูสูงอายุท่ีใชยา beta-blocker 

- การตอบสนองตอภาวะ hypovolemia ลดลง 
ผูปวยอาจไมมีชีพจรเร็วขึ้น หรือความดันโลหิตต่ำ 
แมมีภาวะ hypovolemia  

- เพ่ิมความเส่ียงกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

- เพ่ิมความเส่ียงหัวใจเตนผิดจังหวะ 

- ความดันโลหิตในภาวะปกติสูงขึ้น 

ระบบหายใจ - กระดูกสันหลังสวนอกโกงคด มวลกลามเน้ือลดลง 
- ความยืดหยุนของถุงลมปอดลดลง 
- Functional residual capacity ลดลง 
- การแลกเปลี่ยนแกสท่ีถุงลมปอด  
- การไอลดลง 
- การทำงานของ mucociliary ลดลง 
- การสะสมของเช้ือในชองปากเพ่ิมขึ้น 

- เพ่ิมความเส่ียงภาวะระบบหายใจลมเหลว 

- เพ่ิมความเส่ียงปอดติดเชื้อ 

- ภาวะแทรกซอนจากกระดูกซ่ีโครงหักเพ่ิมข้ึน 

การทำงานของไต - การทำงานของไตลดลง 
- การตอบสนองตอ Antidiuretic Hormone (ADH) 

และ aldosterone ลดลง 

- ไตสูญเสียความสามารถในการดูดกลับน้ำสูรางกาย
เม่ือมีภาวะ hypovolemia 

- เพ่ิมความเส่ียงไตวายเฉียบพลัน 

- ปรับขนาดยาตามการทำงานของไต 

ผิวหนัง, เน้ือเย่ือ
เก่ียวพัน, กระดูก
และกลามเนื้อ 

- มวลกระดูกและกลามเน้ือลดลง กระดูกพรุน 

- เกิดการเปลี่ยนแปลงของขอตอ 

- กระดูกสันหลังสวนคอเส่ือม ผิวหนังบางลง 
- สูญเสียความยืดหยุนของผิวหนังและไขมันใตผิวหนัง 

- เพ่ิมความเส่ียงกระดูกหัก 

- ความคลองตัวของขอตอลดลง 
- ความยืดหยุนของกระดูกสันหลังสวนคอลดลง  

ทำใหใสทอชวยหายใจยากขึ้น 

- เพ่ิมความเส่ียงการบาดเจ็บของผิวหนัง 
- เพ่ิมความเส่ียงภาวะ hypothermia 

- บาดแผลใชระยะเวลารักษานานขึ้น 
ระบบประสาท - เยื่อหุมสมองช้ันดูรายึดติดกับกะโหลกศีรษะ 

- เน้ือสมองฝอ การรับรูลดลง 
- การทำงานของสมองสวน cerebellar ลดลง 

- เพ่ิมความเส่ียงของเลือดค่ังในกะโหลกศีรษะ 

- การทรงตัวผิดปกติ เพ่ิมความเส่ียงการเกิดอุบัติเหตุ 

ฮอรโมน - การสราง thyroxine ลดลง 
- การสราง dehydroepiandrosterone ลดลง 

- เพ่ิมการทำงานของ stress hormone 

- เพ่ิมความเส่ียงติดเช้ือ 
หมายเหตุ: ดัดแปลงจาก ตาราง 11-1 effect of aging on organ systems and implication for care, ATLS ed.10 
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การประเมินเบื้องตนและการดูแลรักษา 

Airway 

การไอเปนกลไกสำคัญท่ีรางกายใชเพ่ือปองกันไมใหมีส่ิงแปลกปลอมอุดก้ันทางเดินหายใจ แตในผูสูงอายุ
การตอบสนองตอสิ่งแปลกปลอมโดยการไอลดลง กลไกการปองกันทางเดินหายใจของตนเองลดลง การที่แพทย
ตัดสินใจทออุปกรณปองกันทางเดินหายใจในผูสูงอายุ สามารถชวยชีวิตคนไขที่มีความเส่ียงสำลัก และทางเดิน
หายใจอุดก้ันได  

หากผูปวยใสฟนปลอมอาจหลวมและอุดกั้นทางเดินหายใจได การดูแลฟนปลอมขึ้นอยูกับดุลพินิจ
ของแพทยผูรักษา หากฟนปลอมไมไดหลวมหลุม การใสฟนปลอมไวชวยใหแพทยสามารถครอบหนากากไดดี 
ทำ bag-mask ventilation ไดดีข้ึน8 แตในทางกลับกันการใสทอชวยหายใจจะทำไดงายกวาในผูปวยท่ีไมมีฟน 
ในผูสูงอายุที่เมื่อไมใสฟนปลอมแลวแกมตอบมากๆ ใชผา gauze วางไวที่กระพุงแกมระหวางเหงือกและฟน  
ชวยใหสามารถครอบหนากากไดสนิทมากข้ึน ทำ bag-mask ventilation ไดดีข้ึน9 

 

 
ภาพท่ี 1 ลักษณะแกมตอบในผูสูงอายุ (ภาพ A) และการใชผา gauze วางท่ีกระพุงแกมเพ่ือชวยใหแกมของผูปวย

เต็มข้ึน (ภาพ B)10 
 

Breathing 

สมรรถภาพการทำงานของปอดที่ลดลงในผูสูงอายุทำใหผูสูงอายุตองใชแรงในการหายใจเพิ่มข้ึน  
เม่ือมีการบาดเจ็บของทรวงอกจึงมีความเสี่ยงระบบหายใจลมเหลวมากกวาผูปวยอายุนอย การประเมินอาการ
และผลตรวจทางหองปฏิบัติการอาจแปลผลไดยากในผูสูงอายุที่มีโรคทางระบบหายใจอยู เดิม บางครั้งแพทย
อาจพิจารณาใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจในผูสูงอายุไปกอนที่ผูปวยจะมีภาวะระบบหายใจลมเหลว 
ควรเลือกต้ังคาเคร่ืองชวยหายใจใหเหมาะสม และเฝาระวังปอดติดเชื้อ 

Circulation 

จากการเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือดตามอายุ ทำใหสัญญาณที่มักพบในภาวะ 
hypovolemia อาจไมพบไดในผูสูงอายุ รวมกับผูสูงอายุหลายคนมักมีโรคความดันโลหิตสูงอยูเดิม ในผูสูงอายุ
ที่เกิดอุบัติเหตุและมีภาวะ Hypovolemia อาจพบสัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ จากการศึกษาป ค.ศ. 2010 

พบวา สัญญาณชีพในผูสูงอายุไมสามารถใชพยากรณอัตราเสียชีวิตไดเหมือนในผูปวยอายุนอย ในผูสูงอายุท่ีมีชีพจร
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ปกติและความดันโลหิตปกติอาจยังมีภาวะ hypoperfusion ซอนเรนอยู11 และยังพบวาผูปวยอายุมากกวา 65 ป 
มีอัตราเสียชีวิตมากเพิ่มขึ้นเมื่อมี systolic blood pressure นอยกวา 110 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งตางจากผูปวย
อายุนอยที่จะมีอัตราเสียชีวิตเพิ่มขึ้นเมื่อ systolic blood pressure นอยกวา 95 มิลลิเมตรปรอท12-14 ดังน้ัน 
การใชเพียงสัญญาณชีพในการพยากรณโรคในผูสูงอายุจึงไมเพียงพอ จึงมีการใช base deficit ที่มากขึ ้น, 

serum lactate ที่สูงขึ ้น15,16, shock index (heart rate/ systolic blood pressure) ≥ 1 เพื่อชวยวินิจฉัย
ภาวะ hypoperfusion17 และพยากรณอัตราการเสียชีวิตในผูสูงอายุ 

การใหการรักษา hypoperfusion ในผูสูงอายุไมตางจากผูปวยทั่วไป คือ ใหสารน้ำและเลือดในปริมาณ 
ที่เหมาะสม ในผูอุบัติเหตุสูงอายุที่มีภาวะระบบไหลเวียนโลหิตลมเหลว ควรสันนิษฐานวาสาเหตุมาจากมีเลือดออก
เปนอันดับแรก พิจารณาใชเคร่ืองมือ advanced monitoring เชน Central Venous Pressure (CVP) echocardiography 

และ ultrasound สามารถชวยใหแพทยผูแลผูสูงอายุไดอยางเหมาะสม 

Disability 

สมองบาดเจ็บเปนปญหาท่ีพบไดบอยในผูสูงอายุ การเปล่ียนแปลงของเยื่อหุมสมองตามอายุ และยา
โรคประจำที่ผูสูงอายุใช ซ่ึงผูสูงอายุสวนใหญจะไดรับยา antiplatelet หรือ anticoagulant เปนปจจัยท่ีทำให
ผูสูงอายุมีความเสี่ยงเลือดออกในกะโหลกศีรษะเมื่อประสบอุบัติเหตุ แตในทางกลับกันการประเมินเมื่ออาการ
ของเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู สูงอายุอาจไมมีอาการแสดงในเบื้องตนเนื ่องจากเนื ้อสมองท่ี ฝอลง 
ในผูสูงอายุ ทำใหเกิดอาการของภาวะกดเบียดเนื้อสมองไดนอยและชากวาผูปวยอายุนอยรวมกับผูสูงอายุ  
ท่ีมีโรคประจำตัวทางระบบประสาทเดิม เชน หลอดเลือดสมองตีบ หรือ สับสน หลงลืม เปนตน ทำใหประเมิน
อาการไดยาก ควรพิจารณาสงเอกซเรยคอมพิวเตอรสมองเมื ่อผู ปวยไมมีภาวะฉุกเฉินของระบบหายใจ 
และหลอดเลือด เพื่อชวยวินิจฉัยเลือดออกในกะโหลกศีรษะในศีรษะในผูปวยที่อายุมากกวา 65 ป หรือ 
มีประวัติใช anticoagulant และสังเกตอาการอยางใกลชิด 

 

 
ภาพท่ี 2 ภาพเปรียบเทียบเอกซเรยคอมพิวเตอรสมองของคนหนุมสาว (ซาย) และผูสูงอายุ (ขวา) 18 
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Exposure and environment  

ผิวหนังที่บางลงและชั้นไขมันที่ลดลงในผูสูงอายุทำใหผูสูงอายุเสี่ยงตอภาวะ hypothermia การรักษา
อุณหภูมิกาย และสภาพแวดลอมมีความสำคัญในการดูแลผูสูงอายุ นอกจากน้ีผูสูงอายุมีความเสี่ยงเกิดแผลกดทับ
จากการใส cervical collar และ spinal boards มากกวา การประเมินผูปวยและรีบนำ cervical collar และ 
spinal boards ออกเม่ือไมมีขอบงชี้ และใหผูปวยสามารถขยับรางกายไดจะชวยลดความเสี่ยงได 
 

การรักษาบาดเจ็บท่ีพบไดบอยในผูสูงอายุ 

การบาดเจ็บท่ีสมอง 
ผูสูงอายุมีความเสี่ยงสูงที่จะมีเลือดออกในกะโหลกศีรษะเมื่อประสบอุบัติเหตุดังที่กลาวในหัวขอ 

disability เอกซเรยคอมพิวเตอรสมองจึงมีบทบาทสำคัญในการวินิจฉัย เลือดออกในกะโหลกศีรษะ ผูเกิด
อุบัติเหตุสูงอายุที่มีการบาดเจ็บที่ศีรษะจะมีอัตราเสียชีวิตสูงขึ้น การรักษาเลือดออกในกะโหลกศีรษะนอกจาก
การสงตัวผู ปวยพบแพทยเฉพาะทางแลว การรักษาภาวะ hypovolemia และ hypoxia เพื ่อเพิ ่มเลือด 
ไปท่ีสมองสามารถปองกันไมมีใหเกิดการบาดเจ็บท่ีสมองระยะท่ีสอง (secondary head injury) ได รักษา systolic 

blood pressure ≥100 มิลลิเมตรปรอท ในผูปวยอายุ 50-69 ป และ ≥110 มิลลิเมตรปรอท ในผูปวยอายุ
มากกวา 70 ป อาจชวยลดอัตราเสียชีวิต และชวยใหผลการรักษาดีข้ึน 

กระดูกซ่ีโครงหัก 

ความเส่ียงพิการและเสียชีวิตจากกระดูกซ่ีโครงหักในผูสูงอายุสูงกวาเม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยท่ีอายุนอย 
ภาวะแทรกซอนที่สำคัญที่พบในผูสูงอายุที่มีกระดูกซี่โครงหัก คือ ปอดติดเชื้อ การรักษากระดูกซี่โครงหัก คือ  
ใหยาบรรเทาอาการปวดใหเหมาะสม และดูดเสมหะออกจากทางเดินหายใจ (pulmonary toilet) ชวยใหปอด
ทำงานไดดีข้ึน 

กระดูกสะโพกหัก 

สาเหตุของกระดูกสะโพกหักในผูสูงอายุสวนใหญเกิดจากการพลัดตกหกลมที่พื ้นราบ เนื่องจาก 
มวลกระดูกที่ลดลงเพิ่มความเสี่ยงกระดูกหักมากขึ้น อัตราเสียชีวิตมากกวาผูปวยอายุนอย มีแนวโนมใชระยะเวลา
รักษาในโรงพยาบาลนานกวา และหลังการรักษากระดูกสะโพกแลวผูสูงอายุมักมีแนวโนมตองมีผูชวยเหลือ  
ไมสามารถกลับมาใชชีวิตตามปกติ 
 

สรุป  
การดูแลผูปวยที่ดีที่สุด คือ การปองกันไมใหเกิดอุบัติเหตุ การปองกันอุบัติเหตุโดยเฉพาะพลัดตกหก

ลมมีความสำคัญในการดูแลผูสูงอายุ การรักษาผูปวยอุบัติเหตุสูงอายุมีความทาทายตอแพทยผูดูแลรักษาท่ีตอง 
ทำความเขาใจ อีกทั้งอัตราพิการและอัตราเสียชีวิตในผูปวยอุบัติเหตุสูงอายุยังสูงกวา  วินิจฉัยการบาดเจ็บ 
ที่วิกฤตใหรวดเร็ว ใหการรักษาใหเหมาะสม และสงตอใหแพทยเฉพาะทาง จะชวยลดภาวะแทรกซอน และทำให
ผลการรักษาดีขึ้น แพทยผูรักษาควรดูแลโดยใหผูปวยเปนศูนยกลาง พิจารณาแนวทางรวมกับผูปวยและญาติ 
เพ่ือกำหนดเปาหมายการรักษาและแนวทางการรักษา  
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*โรงพยาบาลเลิดสิน 

การใชยารวมหลายขนานในผูปวยสูงอายุในหองฉุกเฉิน 
Polypharmacy in elderly at emergency department  

บุษกร ธรรมสถิร* 
 

ประชากรผูสูงอายุทั่วโลกมีจำนวนเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว รวมทั้งประเทศไทยเองท่ีเขาสูสังคมผูสูงอายุ
ตั ้งแตป พ.ศ.2548 โดยมีผู สูงอายุ (มากกวา 60 ป) ประมาณรอยละ 10.4 ป พ.ศ.2563 มีสัดสวนประชากร
ผูสูงอายุจำนวน 12 ลานคน คิดเปนรอยละ 18 และในป พ.ศ.2564 น้ีคาดการณวาประเทศไทยจะเขาสูสังคม
ผูสูงอายุโดยสมบูรณ คือ มีผูที่อายุมากกวา 60 ปขึ้นไปมากกวารอยละ 20 หรือผูที่อายุมากกวา 65 ปขึ้นไป
มากกวารอยละ 14 ของประชากรทั ้งประเทศ1 สถิติเหลานี ้นำไปสู การเพิ ่มขึ ้นของการดูแลผู ปวยสูงอายุ  
ในโรงพยาบาลรวมทั้งหองฉุกเฉิน ทั้งน้ีบุคลากรทางการแพทยควรมีความเขาใจและตระหนักถึงการเปลี่ยนแปลง
ในผูสูงอายุท่ีมีผลตอการรักษาโรค 

ผูสูงอายุสวนใหญมีโรครวมหลายอยางทั้งโรคประจำตัวเรื้อรังและความเจ็บปวยเฉียบพลัน โดยสาเหตุ
สวนหนึ่งมาจากการเปล่ียนแปลงของระบบการทำงานของอวัยวะตางๆ ซ่ึงเปนผลจากความชราภาพและความเส่ือมถอย
ของรางกาย ทำใหผู ปวยสูงอายุมีแนวโนมที่จะไดรับยารวมหลายขนานจากแพทยเฉพาะทางหลายสาขา 
อยางหลีกเลี่ยงไมได2-4 ซึ่งการใชยารวมหลายขนานนี้เปนปญหาที่พบมากขึ้นในการดูแลผูปวยสูงอายุ โดยเฉพาะอยาง
ย่ิงในหองฉุกเฉิน 

 

คำจำกัดความ 

การใชยารวมหลายขนาน (polypharmacy) มาจาก poly ในภาษากรีก แปลวา มากกวาหน่ึง และ pharmacon 

แปลวา ยา การศึกษาสวนใหญนิยามการใชยารวมหลายขนาน คือ การใชยามากกวา 4-5 ชนิดข้ึนไป แตบางการศึกษา
นิยามการใชยารวมหลายขนานวาเปนการจายยาอยางไมเหมาะสม (potentially inappropriate medications)5 
 

ปจจัยเส่ียงของการใชยารวมหลายขนาน 
1. ปจจัยทางดานสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงทางดานสรีรวิทยาในผูสูงอายุสัมพันธกับการเกิดโรครวม

ที่มากขึ้น ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคไต เปนตน ซึ่งทำใหผูปวยสูงอายุมักไดรับ 
การรักษาดวยยาหลายชนิดและเปนระยะเวลาท่ีนาน  

2. ปจจัยทางดานการเขารับบริการทางการแพทย ผูปวยสูงอายุที่เขารับบริการทางการแพทย
บอยคร้ัง รวมถึงการเขารับบริการจากหลายแหง เพ่ิมโอกาสท่ีจะไดรับยาจำนวนมากและซ้ำซอนได  

3. ปจจัยทางดานการศึกษา พบวา การศึกษาเปนปจจัยหนึ่งที่สัมพันธกับการใชยารวมหลายขนาน 
เน่ืองจากการขาดความเขาใจและตระหนักในการใชยาท่ีถูกตอง ทำใหเกิดการใชยาท่ีซ้ำซอนและเกินความจำเปนได 
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ผลกระทบจากการใชยารวมหลายขนาน  
1. การเกิดอันตรกิริยาระหวางยา (Drug interactions) ผูปวยสูงอายุท่ีใชยารวมหลายขนานมีโอกาส

เกิดอันตรกิริยาระหวางยาไดมากกวาผูปวยท่ีไมไดใชยารวมหลายขนาน4,6 ดังการศึกษาเร่ืองความชุกของการใชยา
รวมหลายขนานในผูปวยสูงอายุท่ีมาหองฉุกเฉิน โรงพยาบาลเลิดสิน พบวากลุมผูปวยท่ีมีการใชยารวมหลายขนาน
ไดรับยาท่ีมีอันตรกิริยากับยาอ่ืนรอยละ 35.77 

2. การเกิดผลขางเคียงจากยา (Drug side effects) ผู ปวยสูงอายุมีการเปลี ่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 
ซึ่งเปนผลจากความเสื่อมถอยของรางกายรวมกับการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชพลศาสตรและเภสัชจลนศาสตรที่ตางไป
จากวัยหนุมสาว ทำใหผูปวยสูงอายุมีโอกาสไดรับผลขางเคียงของยาที่มากกวา และเมื่อเปนการใชยารวมหลายขนาน
ดวยแลว ทำใหเพิ่มความเสี่ยงของการไดรับผลขางเคียงของยาที่มากขึ้น โดยอาการขางเคียงที่พบบอยและเปนอาการ
นำสำคัญท่ีพบในหองฉุกเฉิน คือ ลม ภาวะสับสน การรับรูสติท่ีผิดปกติ และกลุมยาท่ีกอใหเกิดผลขางเคียงดังกลาว 
ไดแก Benzodiazepine, Antipsychotics, Tricyclic antidepressants เปนตน4,8-11 

3. การใชยาที่ไมเหมาะสม ปจจุบันมีเกณฑพิจารณาการใชยาในผูสูงอายุที่นิยม 2 เกณฑหลักๆ คือ 
Beers criteria ซึ่งมีการปรับปรุงใหมในป พ.ศ. 2562 จัดทำโดย American Geriatric Society ประเทศสหรัฐอเมริกา12 
และ STOPP (Screening Tool of Person�s Prescriptions)/ START (Screening Tool Alert to Right Treatment) 

criteria เปนเครื่องมือคัดกรองการใชยาสำหรับผูสูงอายุที่จัดทำโดยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุจากสหราชอาณาจักร
และประเทศไอรแลนด ปรับปรุงลาสุดป พ.ศ. 255713 ทั้งสองเกณฑมีรายละเอียดท่ีแตกตางกัน โดยมีการศึกษา 
ที่วิเคราะหขอมูลยาของผูปวยตามเกณฑของ Beers criteria และ STOPP/ START criteria พบวา ผูปวยที่ใชยา
รวมหลายขนานเขาเกณฑของ Beers criteria รอยละ 46.7 และเขาเกณฑของ STOPP/START criteria รอยละ 
58.8 ซึ่งมากกวากลุมผูปวยที่ไมไดใชยารวมหลายขนาน ดังนั้นการใชยารวมหลายขนานจึงสงผลใหเกิดการใชยา 
ที่ไมเหมาะสมมากขึ้นดวย นอกจากนี้การใชยาที่ไมเหมาะสม รวมถึงการใชยาชนิดใหมเพื่อรักษาอาการขางเคียง
ของยาอีกตัวหนึ่งดวย เรียกวา “prescribing cascade” ซึ่งการใชยาดังกลาวนำไปสูการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา 
ท่ีเพ่ิมข้ึนดวยเชนกัน  

4. ความรวมมือในการใชยา การใชยาจำนวนมากอาจกอใหเกิดความซับซอนในการบริหารยา เชน 
เวลา จำนวนเม็ดที ่ตางกัน เปนตน สงผลใหผู ปวยสูงอายุเกิดความสับสนและเพิ ่มโอกาสในการเกิดปญหา 
เร่ืองความรวมมือในการกินยา  
 
แนวทางปองกันการใชยารวมหลายขนานในผูปวยสูงอายุ 

การใชยารวมหลายขนานเปนอีกประเด็นหนึ่งท่ีแพทยควรใหความสำคัญและตระหนักถึงความปลอดภัย
โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุที่อาจหลีกเลี่ยงการรักษาโดยการใชยารวมไดยาก ซึ่งจำเปนตองอาศัยความรวมมือ 
ในการดูแลรวมกันระหวางสหสาขาวิชาชีพต้ังแตเร่ิมตนการรักษา เพ่ือปองกันการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ 
ดังท่ีไดกลาวไปแลวขางตน  
  



199

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

1. การดูแลผูปวยสูงอายุแบบองครวม ผูปวยสูงอายุควรไดรับการดูแลแบบผูปวยเปนศูนยกลาง 
แพทยควรเขาใจทั้งตัวโรคและใหความสำคัญในการเจ็บปวยของผูปวยทั้งทางกาย จิตใจ ครอบครัวและสังคม 
แพทยควรซักประวัติทั้งตัวโรคและประวัติการใชยารวมอยางละเอียด หาแนวทางในการดูแลรักษารวมกัน  
กับผูปวยและครอบครัวเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึน14,15 

2. การใหการรักษาท่ีเหมาะสม สำหรับบางกลุมโรคหรือกลุมอาการ แพทยอาจพิจารณาเร่ิมใหการรักษา
โดยไมใชยาได สำหรับกรณีที่จำเปนตองใชยา แพทยควรสั่งจายยาดวยความระมัดระวัง ทบทวนโอกาสที่อาจจะเกิด
อันตรกิริยาระหวางยา หรือระหวางยากับโรค รวมทั้งผลขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน นอกจากน้ีเภสัชกรและพยาบาล
ควรมีบทบาทในการประเมินการใชยารวมกับแพทยเพ่ือความถูกตองเหมาะสมในการใชยาและติดตามการรักษา  

3. การจัดทำระบบเฝาระวังการใชยารวมหลายขนาน15 โดยอาจนำเคร่ืองมือสำหรับคัดกรองการใชยา 
ในผูปวยสูงอายุ เชน Beers criteria หรือ STOPP/START criteria เปนตน มาใชในการเฝาระวังการใชยารวม
หลายขนาน รวมถึงเหตุการณไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้น โดยอาจพัฒนาการรวบรวมขอมูล การแปลผลและ
การแจงเตือนโดยใชระบบเทคโนโลยี รวมถึงการสงตอขอมูลระหวางโรงพยาบาลเพ่ือการรักษาท่ีตอเน่ืองดวย  
 
บทบาทของแพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน 

แพทยเวชศาสตรฉุกเฉินอาจตองดูแลผูปวยสูงอายุที่มาดวยอาการสำคัญตางๆ ที่เกี่ยวของกับการใชยารวม
หลายขนาน ไมวาจะเปนผลจากการใชยาเองหรือผูปวยมีประวัติใชยารวมหลายขนานอยูเดิม ดังนั้นแพทย 
จึงควรมีแนวทางในการดูแลผูปวยกลุมน้ี14-17 

1. ทบทวนรายการยาทั้งหมดที่ผูปวยไดรับทั้งยาจากโรงพยาบาลและยาที่ผูปวยซื้อเอง รวมทั้งรายการ
อาหารเสริม สมุนไพรตางๆ  

2. ประเมินความสัมพันธระหวางสาเหตุของความเจ็บปวยในปจจุบันและเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ 
ท่ีอาจเกิดข้ึนจากยาท่ีผูปวยใชเปนประจำ  

3. พิจารณาใหการรักษาผูปวยสูงอายุแบบไมใชยาเปนอันดับแรก  
4. พิจารณาใหการรักษาโดยยาที่ไมมีอันตรกิริยาระหวางยาหรือระหวางยากับโรคของผูปวย 

5. เพ่ิมความรูและความเขาใจเกี่ยวกับการใชยารวมหลายขนาน 

 

บทสรุป 
การใชยารวมหลายขนานในผูปวยสูงอายุเปนปญหาสำคัญประการหนึ่งที่พบไดบอยและมีแนวโนม 

ที่เพิ่มมากขึ้น ซึ่งสงผลกระทบตอดานตางๆ ไมวาจะเปนการเพิ่มภาวะทุพพลภาพ อัตราการตาย รวมถึงสงผล 
ตอระบบสาธารณสุขของประเทศ อยางไรก็ตามเราสามารถปองกันและลดการใชยารวมหลายขนานได  
หากบุคลากรทางการแพทยเขาใจและตระหนักถึงความสำคัญในการใชยาที่ถูกตอง อีกทั้งหากเปนการรวมมือกัน
ระหวางสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผูปวย จะทำใหชวยลดอุบัติการณของเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ ที่อาจเกิดข้ึน
ในหองฉุกเฉินได  
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*โรงพยาบาลเลิดสิน 

การชวยฟนคืนชีพและการดูแลแบบประคับประคองในผูปวยสูงอายุ 

Resuscitation and palliative care in elderly 

ลักษณาวดี นิติวัฒนา* 
 

ปจจุบันผูสูงอายุในประเทศไทยมีแนวโนมท่ีจะจำนวนเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ ในแตละป สงผลตออัตราสวนผูปวย
สูงอายุท่ีเขารับบริการท่ีหองฉุกเฉินเพ่ิมสูงข้ึนตามมา โดยในกลุมผูสูงอายุมีโรคประจำตัวหลายชนิด โรคเร้ือรังซับซอน 
มีการใชยาหลากหลาย มีภาวะเปราะบางของรางกาย เปนกลุมท่ีตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด และใหการตรวจรักษา
อยางละเอียด อีกทั้งยังมีโอกาสเสี่ยงสูงตอการเกิดภาวะเจ็บปวยวิกฤต รวมไปถึงภาวะหัวใจหยุดเตนฉับพลัน  
อันเนื่องมาจากการเสื่อมถอยของรางกาย จึงมีความจำเปนอยางยิ่งที่แพทยประจำหองฉุกเฉิน ตองมีความรู 
และทักษะการกูชีพ รวมถึงเขาใจกลไกการเปล่ียนทางกายวิภาคและสรีระวิทยาในผูสูงอายุเปนอยางดี เพ่ือใหเกิด
ประสิทธิภาพสูงสุดในการชวยเหลือ และทำการชวยฟนคืนชีพผูปวยสูงอายุในหองฉุกเฉิน  
 

การเปล่ียนแปลงท่ีพบไดในผูปวยสูงอายุ  
1. ระบบการไหลเวียนโลหิต (Cardiovascular system)  
ผูสูงอายุมีผนังหลอดเลือดแข็งตัว และกลามเนื้อหัวใจมีความยืดหยุ นลดลง เนื่องจากคอลลาเจน 

และไขมันสะสมรวมลดลง รวมกับการที่มีเซลลกลามเนื ้อหัวใจลดลง สงผลตอการนำกระแสไฟฟาในหัวใจ  
เกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ความดันโลหิตสูง และภาวะกลุมโรคเสนเลือดหัวใจ นอกจากนี้การทำงานของหัวใจ
ที่ลดลง (Cardiac contractility) และการลดลงของปริมาตรสงออกจากหัวใจตอนาที (Cardiac output) สงผลใหเกิด
ภาวะหัวใจลมเหลวตามมาได1,2 

2. ระบบการหายใจ (Respiratory system)  
ผูปวยสูงอายุสวนมากมักพบความผิดปกติของโรคปอด เชน ภาวะถุงลมโปงพอง พังผืดในปอด 

รวมกับผนังทรวงอกยืดหยุนลดลง กลามเน้ือ ขอตอซ่ีโครงท่ีใชในการหายใจเสื่อมถอย กระดูกสันหลังคด สงผลตอ
ความจุปอดลดลง งายตอการเกิดภาวะพรองออกซิเจน (hypoxia) และภาวะคั่งของคารบอนไดออกไซด 
(hypercarbia) รวมถึงมีการแลกเปลี่ยนกาซที่ไมสัมพันธกับการไหลเวียนเลือดในถุงลมปอด (ventilation-

perfusion mismatch)3,4 

3. ระบบประสาท (Neurological system)  
ในผูสูงอายุพบวา มีปริมาตรเนื้อสมองและเลือดที่ไปเลี้ยงสมองลดลง สงผลตอระบบประสาทและระดับ

การรับรูสติ1 โดยการเปลี่ยนแปลงระดับการรับรูสติ มีทั้งแบบเฉียบพลันที่พบในระยะเวลาเปนชั่วโมงถึงหลายวันได 
โดยมักเกิดจากปจจัยกระตุนจากโรคประจำตัวและมักมีอันตรายถึงชีวิตได สวนแบบเรื้อรัง พบไดระยะหลั ง
หลายเดือนถึงป2  นอกจากนี้ยังมีปจจัยอ่ืนๆ ท่ีสงผลตอระดับการรับรูสติในผูปวยสูงอายุ เชน การใชยาโรคประจำตัว
หลายตัวรวมกัน ภาวะเกลือแรไมสมดุล การขาดสารน้ำและอาหาร รวมถึงภาวะการติดเชื้อ เปนตน5 ดังนั้นระดับ
การรับรูสติที่เปลี่ยนแปลงหรือความผิดปกติทางระบบประสาท จึงเปนสิ่งสำคัญที่ไมควรมองขามในผูปวย
สูงอายุ  
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4. ระบบการทำงานของไต (Renal system)  
การทำงานของไตลดลงสัมพันธกับอายุที่เพิ่มขึ้น ความสามารถในการดูดน้ำและเกลือแรกลับของหนวยไต

ลดลง จากการมีเนื้อไตและหนวยไตลดลง หลอดเลือดไตแข็งตัวขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยความดันโลหิตสูง  
มีความเสี่ยงที่เกิดภาวะบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน ความไมสมดุลของน้ำและเกลือ และสงผลตอการขับออกของ 
ยาบางชนิด นอกจากน้ี ยังมีปจจัยอื่นที่สงผลตอการทำงานของไตในผูสูงอายุ เชน พฤติกรรมการดื่มน้ำลดลง  
ยาโรคประจำตัวบางชนิด6,7 

5. ระบบภูมิคุมกัน (Immunological system)  
ผูสูงอายุมีความเส่ียงตอการเกิดภาวะติดเชื้อไดงาย อาจมาโรงพยาบาลดวยภาวะไข หรือในบางกรณี

ก็สามารถพบการติดเชื้อรุนแรงโดยท่ีไมมีไขรวมดวยได8 เน่ืองจากมกีารตอบสนองดานภูมิคุมกันลดลง ท้ังทาง humoral 

และ cellular immunity9,10 อีกทั้งยังมีการเปลี่ยนแปลงของเกราะปองกันตอการติดเชื้อลดลง เชน การพัดโบก 
ของ cilia ในระบบทางเดินหายใจที่ลดลง การที่มีผิวหนังท่ีเปราะบางขึ้น กลไกตอบสนองโดยการไอลดลง รวมถึง
การติดเช้ือจากการใสสายสวนตางๆ ทางรางกาย8 

 

การชวยชีวิตผูปวยวิกฤตสูงอายุในหองฉุกเฉิน  
1. ระบบทางเดินหายใจ (Airway)  
ผูสูงอายุมักพบลักษณะรูปหนาแกมตอบลง ฟนที่ไมสมบูรณ หรือฟนปลอม เปนอุปสรรคตอการครอบ

หนากากเพื่อชวยหายใจ ผิวหนังที่บางและสารคัดหลั่งที่ลดลง ทำใหเสี่ยงตอการฉีกขาดของริมฝปาก ชองปากได  
จึงมีการแนะนำใหใชอุปกรณที ่เกิดแรงตานนอยในการใสทอชวยหายใจ  เชน video laryngoscope3,11 
นอกจากนี้ ยังมีขอตอเสื่อมตามอายุ ทำใหการเคลื่อนไหวคอจำกัด อาจพิจารณาใชอุปกรณ flexible fiber 

optic bronchoscope หรือ video laryngoscope เพ่ือชวยในการใสทอชวยหายใจ รวมทั้งจำเปนตองมีการเตรียม
อุปกรณสำรองเพ่ือชวยหายใจไวเสมอ เชน  laryngeal mask airway3 

2. ระบบการหายใจ ( Breathing ) 
การที่ผนังทรวงอกแข็งและยืดหยุนลดลง จากการติดของขอระหวางซี่โครงและกระดูกออน ทำให

ตองใชแรงในการหายใจมากขึ้น กายวิภาคของปอดที่เปลี่ยนไป airway resistance มากขึ้น ความยืดหยุนของปอด
และการแลกเปลี่ยนแกสลดลง ลวนเพิ่มโอกาสที่จะเกิดภาวะพรองออกซิเจนไดทั้งสิ้น3 หากมีขอบงชี้ในการใสทอ
ชวยหายใจ ควรมีการใหออกซิเจนอยางเพียงพอกอนการใสทอชวยหายใจ อยางนอย 3 นาที เพื่อลดปริมาณ
ไนโตรเจนในปอด และเพิ่มปริมาณออกซิเจนกักเก็บในปอด เปนการลดระยะเวลาในชวงหยุดหายใจ รวมถึง
การเลือกใชยานำสลบที่มีผลรบกวนระบบการไหลเวียนเลือดนอย ในผูปวยสูงอายุที่มีปญหาความดันไมคงท่ี  
และแนะนำใหมีการเตรียมสารน้ำ หรือยากระตุนความดันไวใหพรอมเสมอ การปรับลดขนาดของยานำสลบ 
โดยคำถึงดานเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตร ก็เปนอีกหน่ึงส่ิงท่ีควรใหสำคัญ เน่ืองจากผูปวยสูงอายุมักมี
ปญหาในดานตับและไตรวมดวย2,11 
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 การใชเคร่ืองชวยหายใจแบบไมสอดทอ (noninvasive ventilation) โดยพิจารณาใชบอยในกรณีหอบเหนื่อย
จากภาวะถุงลมโปงพอง หรือจากภาวะน้ำทวมปอด โดยลดอัตราการใสทอชวยหายใจได12 สวนการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
(mechanical ventilation) พิจารณาตั้งคา tidal volume ที่ 6-8 มิลลิลิตรตอกิโลกรัม ของน้ำหนักตัวท่ีคาดการณ 
เพ่ือลดเกิดบาดเจ็บของถุงลมปอด2,11,13 รวมทั้งหยาเครื่องชวยหายใจและถอดทอชวยหายใจเม่ือหมดขอบงชี้  

3. ระบบหมุนเวียนโลหิต (Circulation) 
ภาวะช็อกในผูสูงอายุเกิดไดจากหลายสาเหตุ เชน การติดเชื้อ ภาวะขาดน้ำ หัวใจทำงานลมเหลว  

เปนตน บางคร้ังการประเมินสัญญาณชีพเพียงอยางเดียวก็เปนไปไดยาก เน่ืองจากมีการเปล่ียนแปลงทางกายวิภาค
และสรีระวิทยาของระบบหลอดเลือดและหัวใจดังที่กลาวมาขางตน รวมกับมีการบดบังจากยาโรคประจำตัว
บางชนิด หรือโรคประจำตัวรวม ทำใหตองมีตรวจประเมินอยางระมัดระวังเปนพิเศษ นอกจากน้ีมีการนำ 
อัลตราซาวดมาชวยเปนแนวทางในการประเมินเบ้ืองตน เชน RUSH examination11,14 

ในผูสูงอายุการใหสารน้ำในปริมาณท่ีไมเหมาะสม ทำใหเส่ียงตอการเกิดภาวะน้ำเกินได ควรพิจารณา
เริ่มใหสารน้ำในปริมาณเล็กนอยกอน (250-500 มิลลิลิตร) และติดตามประเมินการตอบสนองเปนระยะ 
อยางใกลชิด นอกจากนี้ยังสามารถใชคาความดันเฉลี่ย (mean arterial pressure) อัตราการเตนของหัวใจ 

อัตราการหายใจ คาออกซิเจนในเลือด และปริมาณปสสาวะออก (urine output) เพื่อชวยเปนแนวทางในการ
ประเมินปริมาณสารน้ำได2,15 

 

การดูแลแบบประคับประคองในผูปวยสูงอายุในหองฉุกเฉิน 

ปจจุบันการดูแลแบบประคับประคองมีการนำมาใชอยางแพรหลาย โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุที่มี
ภาวะเจ็บปวยเรื้อรัง ระยะสุดทาย การพยากรณโรคไมดี หรือมีขอจำกัดในการทำกิจวัตรตางๆ โดยมีเปาหมาย
สูงสุดเพ่ือใหผูปวยสูงอายุมีคุณภาพชีวิตในระยะสุดทายท่ีดี ตามเปาหมายที่คาดหวังไว มีความเปนอยูในระยะทาย
ของชีวิตอยางมีความสุข ลดความเจ็บปวดและทุกขทรมานจากตัวโรค รักษาโดยยึดผูปวยเปนศูนยกลางการดูแล
แบบประคับคอง นอกจากจะชวยในดานรางกาย ยังรวมถึงดานจิตใจและสังคมของผูปวย ชวยใหผูปวยและญาติ
พรอมรับมือกับชวงระยะเวลาสุดทายของชีวิต การจากไปอยางสงบและมีศักดิ์ศรี การปลดเปลื้องภาระตางๆ  
ท้ังทางกายและจิตใจ รวมถึงไดใชเวลาในชวงสุดทายของชีวิตรวมกับครอบครัวและคนท่ีรัก  

หลายครั้งท่ีผูปวยสูงอายุระยะสุดทายมีอาการเจ็บปวยทำใหตองเขารับการรักษาในหองฉุกเฉิน อาจทำให
เกิดการตรวจรักษาที่มากเกินความตองการของผูปวย บางครั้งการรักษาเต็มรูปแบบโดยยึดหลักจากตัวโรค 
หรือการรักษาเพื่อย้ือชีวิตอยางไมสมเหตุสมผลในผูปวยสูงอายุระยะสุดทาย อาจไมสอดคลองกับเปาหมาย 
ของผูปวยและญาติ ดังน้ันการดูแลรักษาแบบประคับประคองในหองฉุกเฉิน สามารถเพ่ิมคุณภาพในการดำเนินชีวิต
ของท้ังผูปวยและญาติ นอกจากนี้ยังสามารถชวยลดอัตราการนอนโรงพยาบาลโดยไมจำเปน ลดระยะเวลาในการพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล เปนการลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนตางๆจากการนอนโรงพยาบาล เชน ภาวะติดเชื้อ 
ฉวยโอกาสในโรงพยาบาล และภาวะสับสนหลงลืมเฉียบพลัน รวมถึงการจำกัดสมรรถนะในการใชชีวิตประจำวัน 
ท่ัวไปขณะเขารับรักษาตัวในโรงพยาบาล  
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การดูแลแบบประคับประคองที่หองฉุกเฉิน อาจตองมีการจัดตั้งทีมดูแลผูปวยสูงอายุระยะสุดทาย
แบบประคับประคองขึ้นโดยเฉพาะ สำหรับใหคำปรึกษา เพ่ือพูดคุยส่ือสารกันกับผูปวยและครอบครัว ประเมิน
ทั้งในแงของตัวโรค พยากรณโรค ความคาดหวังของผูปวยและครอบครัว รวมถึงเปาหมายสุดทายของชีวิต ทั้งน้ี 
อาจตองอาศัยการประสานงานรวมกันของสหสาขาวิชาชีพ16-18 

 

ขอจำกัดในหองฉุกเฉิน  
1. ดานบุคคลากรและความรู  
บุคคลากรหองฉุกเฉินทั่วไปขาดความคุนเคยและความชำนาญดานการดูแลแบบประคับประคอง 

สามารถจัดต้ังทีมดูแลท่ีเชี่ยวชาญ เพ่ือใหคำปรึกษา รวมถึงปจจุบันมีการศึกษาตอยอดสาขาการดูแลประคับประคอง
ของแพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน นอกจากนี้ยังสามารถจัดทำหลักสูตรเพื่อใหความรูดานการดูแลผูปวยระยะ
สุดทายแบบประคับประคองใหแก บุคคลากรหองฉุกเฉิน ผูปวยและญาติได  มีการใชแบบประเมินตางๆ เชน 
palliative performance scale, เกณฑเขาสูการดูแลแบบประคับประคองตามโรคที่เจ็บปวย, activity of daily 

living scale เปนตน มาเปนเครื่องมือชวยในการประเมินผูสูงอายุและวางแผนดูแลแบบประคับประคอง 17,19 
2. ดานส่ิงแวดลอมและการทำงานในหองฉุกเฉิน  
โดยท่ัวไปหองฉุกเฉินมักเนืองแนนไปดวยผูปวยฉุกเฉิน และมีเสียงรบกวนท่ีดังอยูตลอดเวลา รวมกับ

การทำงานที่ตองแขงกับเวลาอยางรวดเร็ว อาจไมเอื้ออำนวยในการดูแลรักษาแบบประคับประคอง จึงอาจจำเปน 
ตองจัดสรรพื้นที่ที ่เปนสวนตัว มีฉากกั้นกันเสียงรบกวน หรือจัดตั้งหองสังเกตอาการแยกจากหองฉุกเฉิน 
รวมทั้งบริเวณน่ังรอสำหรับญาติดวย20 

3. ดานการสื่อสาร  
เนื่องดวยสภาพแวดลอมที่แขงกับเวลาของฉุกเฉิน การสื่อสารใหไดขอมูลที่ครบถวนและเพียงพอ 

ตอผูปวยและญาติ จึงเปนเรื่องยาก แตการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพระหวางทีมรักษากับผูปวยและญาติ 
จะชวยใหเกิดความเขาใจที่ตรงกัน ตรงตามเปาประสงคของผูปวย เกิดความพึงพอใจ ลดภาวะเครียด คลายความ
วิตกกังวล นำไปสูการตัดสินใจวางแผนและดูแลรักษาแบบประคับประคองอยางมีประสิทธิภาพ18 โดยอาจจัดใหมี
การฝกอบรมะยะส้ันดานการสื่อสารกับผูปวยแบบประคับประคองเพ่ือเพ่ิมทักษะแกบุคคาลกรหองฉุกเฉิน21 
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*โรงพยาบาลเลิดสิน 

โครงสรางและเคร่ืองมือเคร่ืองใชในหองฉุกเฉินสำหรับผูสูงอายุ 
Structure , equipment and supplies for geriatric emergency department 

พัสสชปภา ชัยสุข* 
 

ในปจจุบัน ประเทศไทยกำลังกาวเขาสูสังคมผูสูงอายุ โดยนิยามของคำวา "ผูสูงอายุ" (older person) 

ขององคการสหประชาชาติ ตรงกับนิยามผูสูงอายุของประเทศไทย ตามพระราชบัญญัติผูสูงอายุ พ.ศ.2546 กลาวคือ 
ผูสูงอายุ หมายถึง ประชากรทั้งเพศชายและหญิง ที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป โดยในป พ.ศ. 2564 ประเทศไทยมีผูสูงอายุมาก
ถึงรอยละ 20 ของประชากรท้ังประเทศ เรียกไดวาประเทศไทยไดกาวเขาสูสังคมผูสูงอายุโดยสมบูรณ (aging society)1 

การเตรียมความพรอมทางการแพทย เพื่อใหสอดคลองกับการกาวเขาสูสังคมผูสูงอายุในประเทศไทย  
นับวามีความสำคัญ เนื่องจากในอนาคตอาจจะมีผูสูงอายุมาใชบริการที่หองฉุกเฉินมากขึ้น ดังนั้นหากมีการพัฒนา
โครงสรางของหองฉุกเฉินรวมถึงเคร่ืองมือเคร่ืองใชท่ีนำมาใชในการดูแลรักษาผูสูงอายุ จะทำใหการดูแลรักษาผูสูงอายุ
ที่หองฉุกเฉินมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ ้น ทั้งนี้การพัฒนาหองฉุกเฉินใหเปนหองฉุกเฉินสำหรับผูสูงอายุ ควรคำนึง 
ถึงปญหาที่ผูสูงอายุตองเผชิญตามวัย อันเกิดจากความเส่ือมถอยของรางกาย ไดแก ปญหาดานการเคล่ือนไหวรางกาย 
ปญหาการควบคุมการกลั้นปสสาวะและอุจจาระ ปญหาทางดานความทรงจำ รวมถึงการรับรูทางประสาทสัมผัส 
นอกจากน้ีผูสูงอายุมักมีโรคเร้ือรัง เชนโรคท่ีเกิดจากกระดูก กลามเน้ือและขอตอ รวมไปถึงโรคกระดูกพรุน ซ่ึงสงผลให
ผูสูงอายุเส่ียงตอการเกิดกระดูกภาวะกระดูกหักไดงาย เปนตน2,3 

การพัฒนาโครงสรางและการเลือกเครื่องมือเครื่องใชที่นำมาใชในการดูแลรักษาผูสูงอายุในหองฉุกเฉิน 
เปนสวนหนึ่งของ Geriatric Emergency Department Interventions (GEDIs) โดยมีเปาหมาย คือใหผู สูงอายุ 
ที่มารับบริการที่หองฉุกเฉิน มีความปลอดภัยและไดรับความสะดวกสบายมากยิ่งขึ้น และยังชวยลดความเสี่ยง 
ในการเกิดภาวะแทรกซอนจากการมาใชบริการท่ีหองฉุกเฉินดวย3,5 

การปรับและพัฒนาทางดานโครงสรางของหองฉุกเฉิน เพ่ือพัฒนาเปนหองฉุกเฉินสำหรับผูสูงอายุ ควรออกแบบ
ใหมีความสอดคลองกับปญหาท่ีพบไดบอยในผูสูงอายุ ดังตอไปนี้ 

1. ควรจัดใหมีโซนภายในหองฉุกเฉินที่ใชในการดูแลรักษาผูสูงอายุหรือแยกเปนหองฉุกเฉินสำหรับ
ผูสูงอายุโดยเฉพาะ ซึ่งควรเปนบริเวณที่ไมมีเสียงรบกวน เชน เสียงเครื่องมือ /เครื่องจักร เสียงโทรทัศน ซึ่งหากเปน
การก้ันโซนภายในหองฉุกเฉิน อาจเลือกใชผามานกันเสียง ซ่ึงนอกจากจะชวยลดเสียงดังรบกวนแลว ยังชวยให
ผูสูงอายุรวมถึงผูปวยทั่วไปรูสึกถึงความเปนสวนตัว นอกจากน้ีการจัดสภาพแวดลอมใหปราศจากเสียงรบกวน 
ยังเปนหัวใจสำคัญในการจัดการกับภาวะสับสนเฉียบพลันในผูสูงอายุ ซ่ึงเปนหน่ึงในปญหาท่ีเปนสาเหตุท่ีทำให
ผูสูงอายุตองนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลบอยๆ อีกดวย3-5 

2. การเลือกใชไฟสองสวาง ควรเลือกแบบที่มีแสงสะทอนต่ำแตความสวางสูง เนื่องจากผูสูงอายุ  

มีความตองการความสวางมากกวาคนวัยหนุมสาว 3-4 เทา3 
3. การพิจารณาใชสีใหเหมาะสม สามารถชวยเรื่องการมองเห็นและการรับรูถึงความตื้นลึกในระดับ

ตางๆ ของพ้ืนผิวได เชน พ้ืนกับผนัง ควรใชโทนสีท่ีมีความแตกตางกันอยางชัดเจน หากเลือกใชสีเดียวกันถึงแม
จะเปนพื้นผิวคนละระดับ ผูสูงอายุ จะไมสามารถแยกความแตกตางของระดับพื้นผิวได เนื่องจากผูสู งอายุ 
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จะมีการมองเห็นที่ลดลง นอกจากนี้ผูสูงอายุมีความสามารถในการแยกโทนสีเย็น (สีเขียว ,สีฟา) กับโทนสีรอน 
(สีสม,สีเหลือง) ไดนอยลง ดังน้ันในบริเวณท่ีมีแสงสวางนอย สีเหลืองจะเปนสีท่ีผูสูงอายุมองเห็นไดชัดเจนท่ีสุด 
สวนสีสมและสีแดงเปนสีท่ีดึงดูดความสนใจ แตสีฟาจะเปนสีท่ีผูสูงอายุมองเห็นไดไมชัดเจน และอาจมองเห็นเปนสี
เทาได เน่ืองจากเลนสแกวตาที่มีความขุนมากข้ึนจากอายุท่ีมากข้ึน เม่ือมีแสงผานจึงมองเห็นภาพเปนสีเหลือง3 

4. มือจับประตู ควรใชเปนมือจับประตูแบบกานโยกแทนลูกบิด เพ่ือใหผูสูงอายุใชงานไดสะดวกมากข้ึน3 

5. ควรมีหนาตางหรือเพดานเพ่ือใหมองเห็นทองฟาหรือไดรับแสงธรรมชาติ เพ่ือใหผูสูงอายุสามารถ
รับรูเวลา กลางวัน-กลางคืนได ซึ่งจะชวยลดความเสี่ยงการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) ทั้งนี้การใช
แสงสวางจากหลอดไฟ จะทำใหเกิดภาวะดังกลาวไดงายข้ึน4,5 

6. ควรปูพื้นใหเรียบและไดระดับที่เหมาะสม เพื่อใหงายตอการเคลื่อนที่และลดความเสี่ยงการบาดเจ็บ
จากการพลัดตกหกลม5 

7. ควรมีราวจับตามผนังหรือโถงทางเดิน เพื่อชวยนำทางผูสูงอายุที่สามารถเดินได นอกจากนี้ควรมี
ราวจับในหองน้ำเพ่ือปองกันการลื่นลม5 

8. ควรมีไฟสองสวางตามทางเดิน เพ่ือใหผูสูงอายุมองเห็นทางไดชัดเจน ปองกันการพลัดตกหกลม5 

9. ควรจัดใหมีนาิกาท่ีมีหนาปดขนาดใหญและปฏิทิน ท่ีสามารถมองเห็นไดจากทุกโซนภายในหองฉุกเฉิน 
เพ่ือใหผูสูงอายุรับรูวัน เวลา ไดดีข้ึน ชวยลดความเส่ียงในการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน5 

10. ควรปรับอุณหภูมิภายในหองฉุกเฉินใหผูสูงอายุรวมถึงผูปวยทั่วไป รูสึกสบาย ไมรอนหรือหนาวเย็น
จนเกินไป5 

11. ควรติดปายและสัญลักษณตางๆ ท่ีผูสูงอายุสามารถมองเห็นไดชัดเจน5 

12. ควรปรับความเขมของแสงไฟภายในหองฉุกเฉินตามชวงเวลาของวัน เพ่ือใหสอดคลองกับนาิกา
ชีวภาพ (circadian rhythm) เชน ควรปรับความเขมของแสงไฟใหมีปริมาณนอยๆ ในชวงเวลากลางคืน 
เพ่ือใหไมรบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุ เปนตน5 

 

นอกจากการปรับเปลี่ยนทางดานโครงสรางของหองฉุกเฉินแลว การจัดหาเครื่องมือเครื ่องใช  
ใหเหมาะสมกับการดูแลรักษาผูสูงอายุ ก็เปนสิ่งที่จำเปน ที่จะชวยใหการดูแลรักษาผูสูงอายุ มีประสิทธิภาพ
มากย่ิงข้ึน ไดแก 

1. ท่ีนอนชนิดท่ีปองกันหรือลดโอกาสการเกิดแผลกดทับ โดยใชท่ีนอนโฟมท่ีชวยกระจายแรงกดทับ 
นอกจากนี้ที่นอนควรมีความหนาและนุมเปนพิเศษ ซึ่งนอกจากจะชวยลดความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทบัแลว 
ยังสามารถชวยลดการเกิดการแตกของผิวหนังท่ีบอบบางของผูสูงอายุ รวมถึงชวยลดความเจ็บปวดไดอีกดวย3 

2. วัสดุที่ใชหุมเบาะ ควรเปนพื้นผิวที่ทำความสะอาดไดงาย ไมมีรอยตอ กันน้ำ ผิวเรียบ ไมมีรูพรุน 
ซึ่งคุณสมบัติเหลานี้มีความจำเปน เพื่อลดการปนเปอนบริเวณพื้นผิวที่อาจกอใหเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาล
ได เนื่องจากหองฉุกเฉินมีการหมุนเวียนของผูปวยในอัตราท่ีสูงและมีความหลากหลายของโรคที่พบ3 

3. อาจพิจารณาใชเปนเกาอี้ปรับนอนไดแทนเตียงในผูปวยสูงอายุที่สามารถนั่งได เพื่อความสะดวกสบาย 
และงายตอการเคลื่อนยาย นอกจากน้ียังชวยลดความเจ็บปวดไดอีกดวย3,5 
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4. อุปกรณที่ชวยในการไดยิน เชน เครื่องชวยฟงขนาดเล็ก หูฟงขยายเสียง เพื่อชวยใหการสื่อสาร
กับผูสูงอายุ มีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน3,5,6 

5. เส่ือกันลื่น ซ่ึงควรนำมาปูขางเตียงและในหองน้ำ เพ่ือปองกันการลื่นลม3,5 

6. ผาหมหรืออุปกรณเพ่ิมความอบอุน เชน ผาหมลมรอน3,8 

7. เคร่ืองอุนเลือดและสารละลาย3 

8. เกาอ้ีน่ังถายขางเตียง เพ่ือลดความเส่ียงในการพลัดตกหกลม3,8 

9. อุปกรณสำหรับสวนปสสาวะ อาจพิจารณาใชถุงยางอนามัยตอสายปสสาวะ เพื่อลดความเสี่ยง
การติดเชื้อของระบบทางเดินปสสาวะในผูปวยที่ใสสายสวนปสสาวะ (Catheter Associated Urinary Tract 

Infection; CAUTI)3 

10. อุปกรณชวยการมองเห็น ไดแก แวนตา แวนขยาย5 

11. อุปกรณชวยเดิน เชน ไมค้ำยัน หรือ walker ซึ่งควรเลือกอุปกรณดังกลาวใหเหมาะสมกับผูใช 
โดยพิจารณาจากความแข็งแรงของกลามเนื้อ ความทนทาน การควบคุมการทรงตัว และการมองเห็นของผูสูงอายุ  
เปนตน เชน เลือกใชไมค้ำยันแบบ standard cane ในผูสูงอายุที่ตองการเพิ่มการทรงตัวแตไมจำเปนตองใชแขน 
ในการรับน้ำหนัก ไดแก ผูปวยที่มีภาวะเดินเซเล็กนอย หรือมีขออักเสบเพียงเล็กนอย หรือเลือกใช ไมค้ำยันสี่ขา 
(quadripod cane) ในผูปวยที่ออนแรงครึ่งซีก เนื่องจากไมค้ำยันสี่ขา สามารถรับน้ำหนักไดมากกวา หรือเลือกใช 
standard walker ซ่ึงอุปกรณชวยเดินท่ีมีความม่ันคงสูงในผูสูงอายุท่ีมีภาวะ cerebellar ataxia เปนตน6 

12. แกวน้ำ เพื่อใหผูสูงอายุดื่มน้ำไดสะดวก เพื่อปองกันภาวะขาดน้ำ ควรหลีกเลี่ยงการใชถวย  

รูปกรวย เนื่องจากผูสูงอายุท่ีมีปญหาขออักเสบบริเวณมือจะไมสามารถใชงานได7 
13. อุปกรณผูกยึดหรือลดการเคล่ือนไหว กรณีสับสนวุนวาย8 

14. ผาหุม spinal board เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ8 

 

จากที่กลาวมาขางตน หากมีการปรับหรือพัฒนาหองฉุกเฉิน ทั้งในดานโครงสรางและเครื่องมือเครื่องใช 
เพ่ือใหเหมาะสมในการดูแลรักษาผูสูงอายุ จะทำใหผูปวยสูงอายุท่ีมาใชบริการที่หองฉุกเฉินไดรับความสะดวกสบาย
มากยิ่งขึ้น และยังชวยลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซอนของผูสูงอายุจากการมาใชบริการที่หองฉุกเฉิน 

อีกดวย นอกจากนี้ แพทยและบุคลากรที่ปฏิบัติงานที่หองฉุกเฉินจะสามารถใหการดูแลรักษาผูสูงอายุไดอยาง 
มีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน 
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

การดูแลผูปวยระยะสุดทายในการรักษานอกโรงพยาบาล 
End of life issues in pre-hospital setting 

รุจาพร  โคตรนรินทร* 
 

บทนำ 
สัดสวนการใหบริการผูปวยฉุกเฉินในปจจุบัน พบวาเปนผูปวยสูงอายุและมีโรคเรื้อรังเปนสวนใหญ 

และมีผูปวยจำนวนไมนอยที่เปนผูปวยที่อยูในการเจ็บปวยระยะสุดทาย ซี่งไมไดตองการการชวยเหลือที่เปนไป 
เพื่อการยืดการตายในวาระสุดทายของชีวิต ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐ หมวดที่ ๑ สิทธิ
และหนาที่ดานสุขภาพ มาตรา ๑๒ กลาววา “บุคคล มีสิทธิทำหนังสือแสดงเจตนาไมประสงคจะรับบริการ
สาธารณสุขท่ีเปนไปเพียง เพ่ือยืดการตายในวาระสุดทายของชีวิตตน หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บปวยได” 

ดังน้ันจึงมีความจำเปนอยางยิ่งที่จะมีการศึกษาและวางแนวทางการรักษาผูปวยที่อยูในอาการ
เจ็บปวยในระยะสุดทาย เพ่ือเปนไปเพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดทายของชีวิต การรักษาผูปวยระยะสุดทาย
หลายกรณีไมเกิดประโยชนแกผู ปวย อาจทำใหผู ปวยไดรับความทุกขทรมานจากการใชเครื่องกูชีพตางๆ  
เชน การเจาะคอใสทอชวยหายใจ การปมหัวใจหรือการใชอุปกรณตางๆ ที่ชวยยืดการตายออกไป แตไมทำให
คุณภาพชีวิตผูปวยดีข้ึน เปนตน 

ทั้งนี้ผูปวยไมถูกทอดทิ้ง ยังคงไดรับการดูแลจากแพทย พยาบาล เพื่อใหไดรับความสบายจนถึง 
การดูแลประคับประคองผูปวยจนเสียชีวิตลงอยางสงบตามธรรมชาติ 

แนวทางการรักษาผูปวยท่ีแสดงเจตนาไมประสงคจะรับบริการสาธารณสุขท่ีเปนไปเพียงเพ่ือยืดการตาย
ในวาระสุดทายของชีวิตตน ท่ีปฏิบัติกันอยูในประเทศไทย มีแนวทางดังน้ี 

1. ในกรณีท่ีผูปวยมีสติสัมปชัญญะดีพอท่ีจะส่ือสารกับผูอ่ืนตามปกติ ใหแพทยผูรับผิดชอบการรักษา
ทำความเขาใจกับผูปวย โดยอธิบายภาวะและความเปนไปของโรคใหผูปวยทราบ พรอมทั้งขอคำยืนยันการปฏิเสธ 
ท่ีจะรับบริการสาธารณสุขท่ีเปนเพ่ือการยืดการตายในวาระสุดทายของชีวิตดังกลาว รวมทั้งอธิบายถึงวิธีปฏิบัติ
ตามหนังสือแสดงเจตนาน้ันใหผูปวยเขาใจอยางชัดแจง  

2. ในกรณีที่ผูปวยไมอยูในภาวะที่จะรับรู หรือสื่อสารกับผูอื่นไดตามปกติ ใหแพทยผูรับผิดชอบ  
การรักษาผูปวยทำความเขาใจ โดยอธิบายภาวะและความเปนไปของโรคใหผูที่ท ำหนาที่ตัดสินใจแทนผูปวย
หรือครอบครัวทราบ แลวดำเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาฯ 

3. หากมีความขัดแยงระหวางความตองการของครอบครัวกับส่ิงท่ีผูปวยแสดงไวในหนังสือแสดงเจตนาฯ 
ใหแพทยผูรับผิดชอบการรักษาผูปวย พูดคุยกับผูที่ทำหนาที่ตัดสินใจแทนผูปวยและครอบครัวเพื่อหาทางออก
รวมกัน โดยคำนึงถึงความตองการของผูปวยในหนังสือแสดงเจตนาฯ และบริบทของผูปวยเปนสำคัญ ในกรณี  
ท่ีไมสามารถหาขอยุติไดและเปนกรณีฉุกเฉิน แนะนำใหแพทยดำเนินการชวยเหลือผูปวยตามมาตรฐานวิชาชีพกอน 
แลวจึงประสานงานกับศูนยดูแลผูปวยแบบประคับประคองเพ่ือดูแลปญหาท่ีเกิดข้ึนตอไป 
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อางอิงจากขอสรุปของ The American College of Emergency Physicians� position statement1

มีคำแนะนำใหกับบุคลากรทางการแพทยฉุกเฉินในการดูแลผูปวยในระยะสุดทาย โดยเฉพาะผูปวยที่แสดงเจตนา
ไมประสงคจะรับบริการสาธารณสุขที่เปนไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดทายของชีวิตตน (Do Not Attempt 

Resuscitation: DNAR) ซึ่งควรใหความเคารพในการตัดสินใจของคนไขเหลานั้น เพื่อความสุขในระยะสุดทาย 
ของชีวิต ซ่ึงสามารถสรุปเปนแนวทางตางๆ ไดดังน้ี 

1. Advance directives คือ เอกสารที ่เขียนโดยผู ปวยเพื ่อแสดงเจตนาไมประสงคจะรับบริการ
สาธารณสุขที่เปนไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดทายของชีวิตตน ประกอบดวย living will และ power of 

attorney  

2. Do Not resuscitate orders คือ เอกสารที่บุคลากรทางการแพทยเขียนขึ้นเพื่อใหผู ปวยท่ีปวย 
ในระยะสุดทายรับทราบขอมูลและลงชื่อเพื่อเปนหลักฐานวา ไมประสงคจะรับบริการสาธารณสุขที่เปนไป 
เพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดทายของชีวิตตน 

3. The physician Orders for Life-Sustaining treatment program (POLST) คือ เอกสารที ่บ ุคลากร
ทางการแพทยเขียนขึ้นเพื่อใชเปนแนวทางในการรักษาผูปวยระยะสุดทาย ซึ่งประกอบดวยขั้นตอนการรักษา 
และหัตถการที่จำเปน เชน การชวยเหลือเพื่อฟนคืนชีพ การทำหัตถการตางๆ ที่กอใหเกิดความเจ็บปวด เชน  
การใสทอชวยหายใจ การใสสายระบายชองอก เปนตน  

ทั้งนี้หากผูปวยมีหนังสือ Do Not resuscitate orders จะสามารถใชประกอบการรักษาได แตหากไม
สามารถหา Do Not resuscitate orders มาแสดงได ก็สามารถใช The physician Orders for Life-Sustaining 

Treatment program (POLST) ประกอบการตัดสินใจใหการรักษาและใชบันทึกหลักฐานทางการแพทยแทนได  
จะเห็นไดวา เอกสารท้ังสามแบบน้ีมีความแตกตางกัน กลาวคือ Advance directives และ Do Not 

resuscitate orders เปนเอกสารที ่แสดงเจตจำนงของผู ปวยที ่แสดงเจตนาที่จะไมประสงคจะรับบริการ
สาธารณสุขที่เปนไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดทายของชีวิตตน เอกสารทั้งสองอยางน้ีอาจไมไดติดตัว
คนไขตลอดเวลา เมื่อถึงเวลาที่ตองใหการรักษาพยาบาล โดยเฉพาะสถานการณที่ตองใหการรักษาผูปวย 
นอกโรงพยาบาล บุคลากรทางการแพทยอาจเกิดความลังเลวาจะใหการรักษาในแนวทางใด ดวยเหตุผล
ดังกลาวน้ี จึงมีการจัดทำเอกสารสำหรับบุคลกรทางการแพทยเพ่ือใชเปนแนวทางการรักษาผูปวยระยะสุดทาย 
หรือ POLST ซ่ึงเอกสารท้ัง 3 รูปแบบนี้ สามารถใชประกอบการตัดสินใจในการใหการรักษาผูปวยระยะสุดทาย
เพ่ือใหเกิดผลดีแกผูปวยมากท่ีสุด 
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบเพ่ือใหเห็นความแตกตางระหวาง Advance directives ,Do Not resuscitate 

orders และ The physician Orders for Life-Sustaining Treatment program (POLST)1 

 
 

ศูนยกูชีพนเรนทร โรงพยาบาลราชวิถี ไดเล็งเห็นประโยชนของการจัดทำ POLST และ Do Not 

resuscitate orders เพื่อใชเปนแนวทางในการรักษาผูปวยระยะสุดทาย  ซึ่งประกอบดวยขั้นตอนการรักษา
และหัตถการที่จำเปน เชน การชวยเหลือเพื่อฟนคืนชีพ การทำหัตถการตางๆ ที่กอใหเกิดความเจ็บปวด เชน 
การใสทอชวยหายใจ การใสสายระบายชองอก เปนตน หากผูปวยไมมีหนังสือ Do Not resuscitate orders 
อยูกอนแลว จะใหแพทยท่ีออกปฏิบัติการ (field medical commander ) พิจารณาถึง condition ของผูปวยและ
ปรึกษากับครอบครัวถึงประโยชนในการรักษาแบบประคับประคองและไมไดตองการการชวยเหลือ 
ที่เปนเพื่อการยืดการตายในวาระสุดทายของชีวิต  หากมีความเห็นเปนในแนวทางเดียวกัน จะใหปฏิบัติตาม 
POLST และ Do Not resuscitate orders โดยตองมีผูปวยหรือญาติลงนามในเอกสารเพื่อเปนหลักฐานดวย 

ทั้งนี้ศูนยกูชีพนเรนทรโรงพยาบาลราชวิถี ไดจัดทำ POLST เพื่อใชเปนแนวทางในการดูแลผูปวย
ระยะสุดทาย ดังภาพท่ี 1 
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ภาพท่ี 1 The physician Orders for Life-Sustaining treatment program (POLST) 

ทีม่า Order of end of life care patients , Narenthron’s EMS center 
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บทสรุป 
ระบบการอำนวยการทางการแพทยฉุกเฉินวาดวยเรื่อง การวางแนวทางการรักษาผูปวยที่อยูในอาการ

เจ็บปวยในระยะสุดทาย นับเปนแนวทางสำคัญที่บุคลากรทางการแพทย ควรใหความสนใจ เนื่องจากในสถานการณ
ปจจุบันสัดสวนการใหบริการผูปวยฉุกเฉินเปนผูปวยสูงอายุ และมีโรคเรื้อรังเปนสวนใหญ มีผูปวยจำนวนไมนอย 
ที่เปนผูปวยที่อยูในการเจ็บปวยระยะสุดทาย ประกอบกับสถานการณการระบาดของ COVID-19 บุคลากร 
ทางการแพทย ควรคำนึงถึงแนวทางการรักษาผูปวยที่แสดงเจตนาไมประสงคจะรับบริการสาธารณสุขที่เปนไป
เพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดทายของชีวิตตน โดยกำหนดแนวทางและจัดทำเอกสารที่จำเปนดังท่ีไดยกตัวอยาง 
เพื่อใหบุคลากรทางการแพทยที่ตองใหการรักษาผูปวยระยะสุดทายนอกโรงพยาบาล ใชประกอบการรักษา  
และการตัดสินใจ ท้ังน้ีตองคำนึงถึงขอกฎหมายและสถานการณประกอบกันดวย 
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

ขอผิดพลาดท่ีพบบอยในหองฉุกเฉิน 
Common pitfall in emergency department 

ณธิดา สุเมธโชติเมธา*  
 

บทนำ 
การดูแลผูปวยในหองฉุกเฉิน ถือเปนงานที่ทาทาย เนื่องจากการดูแลผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤตที่มีเวลา

จำกัด แตกตางจากการที ่แพทยทั ่วไปทำในภาวะปกติที ่สามารถทำขั ้นตอนซักประวัติ  และตรวจรางกาย 
อยางละเอียด การวินิจฉัยแยกโรค (diffenrential diagnosis) และรอผล investigation ใหการวินิจฉัย และเร่ิม 
ใหการรักษาไดในขณะที่ผูปวยฉุกเฉินรอไมได ทำใหขั้นตอนการปฏิบัติอาจจำเปนตองเริ่มจาก การใหการรักษา 
เพื่อการกูชีวิต (resuscitation) กอนขั้นตอนอื่นๆ ซึ่งการตัดสินใจที่ถูกตองและทันเวลาจะมีผลตอการลดอัตรา 
การเสียชีวิต และภาวะแทรกซอนท่ีหลีกเล่ียงได ในทางกลับกันหากใหการรักษาลาชา ก็อาจสงผลใหผูปวยเสียชีวิตได  
 
ขอผิดพลาดท่ีพบบอย อาจแบงไดดังน้ี 

1. การคัดกรองผิดพลาด (Triage error) 
การทำ triage โดยพยาบาลคัดกรองท่ีไดรับการฝกฝนและมีประสบการณ ถือเปนมาตรฐานของหองฉุกเฉิน

ที่จำเปน โดยในประเทศไทยมีแนวทางการคัดกรองของหองฉุกเฉินตาม MOPH ED triage1 ซึ่งเปนการคัดกรอง
ตามความรุนแรง (acuity) และทรัพยากรที่ตองใช (Resource) แบงประเภทผูปวยเพ่ือจัดลำดับความเรงดวน 
ในการดูแลรักษาเปน 5 ระดับ ซ่ึงการ triage ไมวาจะเปนระบบใด ก็อาจเกิดของผิดพลาด under-triage หมายถึง 
การคัดกรองความรุนแรงต่ำกวาความเปนจริงหรือ over-triage หมายถึง การคัดกรองความรุนแรงสูงกวาความ 
เปนจริง จากหลายการศึกษา2  มีผลยืนยันวาในกรณีของ under-triage สงผลใหผูปวยมีอัตราการนอนโรงพยาบาล
สูงขึ้น และเกิดผลเสียโดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมโรคที่เปน time-sensitive ตางๆ เชน STEMI Sepsis3 Stroke, 

Stroke trauma4 ทำใหไดรับการรักษาลาชาหรืออาการแยลง จำเปนตองใช ICU ไปจนถึงเสียชีวิตเพิ ่มข้ึน 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื ่อเทียบกับ over-triage โดยปจจัยที ่พบวาเกี ่ยวของกับ under-triage ไดแก  
กลุมผูสูงอายุ กลุมที่มีหัวใจเตนชา-เร็วผิดปกติ (brady-tachycardia) ภาวะพรองออกซิเจน (hypoxia) อาการไข 
และอาการนำ ไดแก เจ็บหนาอก หายใจไมอ่ิม หายใจเหน่ือย และอาการท่ีเก่ียวของกับระบบประสาท 

2. การวินิจฉัยผิดพลาด (Diagnosis error)  
ขอผิดพลาดดานการวินิจฉัยเปนเรื ่องที ่ต องใหความสำคัญเปนอยางยิ ่ง  เนื ่องจากสงผลตอ 

ความปลอดภัยของผูปวย ถือเปนมาตรฐานของการดูแลรักษา โดยสำหรับหองฉุกเฉินแลว ถือเปนเหตุการณ 
ไมพึงประสงค (Adverse Event: AE) ที่พบบอยและสงผลใหวางแผนการรักษาต่ำกวาที่ควร และเกิดผลเสียตามมา 
มีการศึกษาในอเมริกา5-7 ที่พบวาในเหตุการณที่มีการฟองรองเรียกคาเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย 
พบวาเกิดจาก diagnosis error ถึงรอยละ 65 ปจจัยท่ีสงผลใหการวินิจฉัยผิดพลาดแบงไดเปน 4 ขอ ดังน้ี 
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2.1 การไมได ส งตรวจ investigation ที ่ เหมาะสม (failure to order test) พบสูงถ ึงร อยละ 58  

เพื่อปองกันตนเอง สงผลใหแพทยหองฉุกเฉินจำเปนตองสงตรวจ Investigation อยางละเอียดมากขึ้น ในกลุมท่ี 

พบความผิดพลาดบอยๆ เชน การสงตรวจ Electrocardiogram (ECG) ในผูปวยผูใหญทุกรายที่มาดวยอาการ
เจ็บหนาอก หรือ CT-scan ทุกรายในผูปวย Mild Traumatic Brain Injury (TBI) ที่มีประวัติไมชัดเจน หรือ
การสงตรวจ X-ray/ CT ในผูปวยอุบัติเหตุ โดยไมมีขอบงชี้ทางการแพทยชัดเจน �เพื่อปองกันตัวเอง� ไมใหศาล
ตัดสินวาทำการตรวจหาหลักฐานการเกิดโรคไมครบถวน เรียกวาเปน �เวชศาสตรปองกันตัวเอง� หรือ
ภาษาอังกฤษเรียกวา �defensive medicine�มากขึ ้น สงผลใหผู ปวยไดรับอันตรายจากรังสีและตองเสีย
คาใชจายไปกับการทดสอบท่ีซ้ำซอน 

2.2 การซักประวัติตรวจรางกายไมเพียงพอ พบเปนสาเหตุของการผิดพลาดในการวินิจฉัยถึงรอยละ 
425 ซึ่งการดูแลผูปวยในหองฉุกเฉินมีขอจำกัดดานระยะเวลา  กำลังคน และทรัพยากร การซักประวัติผูปวย
ฉุกเฉินวิกฤตอาจไมสามารถทำไดโดยละเอียด หลายครั้งตองอาศัยประวัติจากผูเห็นเหตุการณ หรือผูนำสง ทำให
ขอมูลไมครบถวน รวมถึงกลุมผูปวยที่อาจไมมาสามารถใหประวัติตนเองได  เชน ผูสูงอายุที่เริ่มมี cognitive 

impairment และการตรวจรางกายอยางรวดเร็วที่มุงเนนไปที่สวนสำคัญเปนหลัก ดังนั้นโดยหลักการเมื่อทำการ
แกไขภาวะวิกฤตแลว จำเปนตองทำการซักประวัติ และตรวจตามระบบใหละเอียด ซึ ่งการปฏิบัติตาม 
protocol ที่ออกแบบไว สามารถลดขอผิดพลาดได นอกจากนี้จำเปนอยางยิ ่งที ่ตองลงบันทึก  medical 

recordใหสมบูรณ โดยเฉพาะ negative findings ท่ีสำคัญ 

2.3 การแปลผลการสงตรวจผิดพลาด (Incorrect interpretation of test) พบไดรอยละ 37 ซึ่งที่พบ 
เชน การอานผล x-ray ของ fracture ท่ีอาจไมชัดเจนในชวงแรก โดย plain film พบบอยท่ีสุดถึงรอยละ 527 

2.4 การไมไดสงตอหรือสงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ (failure to request consultation) พบเปน
สาเหตุรอยละ 33 ซึ่งอาจเปนขอผิดพลาดที่ปองกันไดงาย ในกรณีที่เปนอุบัติเหตุหรือคดีใหมีกระบวนการ 
สงปรึกษาตาม protocol ทุกราย อยางไรก็ตามอาจมีขอจำกัดในพื้นที่หางไกลหรือไมมีแพทยเฉพาะทาง  
รับปรึกษา ในกรณีน้ีอาจเปนขอจำกัดดานระบบ  

โดยสาเหตุของการวินิจฉัยผดิพลาด แสดงดังภาพท่ี 1 

ภาพท่ี 1 สาเหตุของการวินิจฉัยผิดพลาด5-7 
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3. การรักษาลาชา (delayed treatment) 
เมื่อกลาวถึงการใหการรักษาผู ปวยวิกฤตฉุกเฉิน การใหการรักษาอยางทันทวงทีเปนสิ่งจำเปน

ในกระบวนการปกติ ลำดับข้ันตอนในการดูแลผูปวยตองเริ่มจากอาการนำ ซักประวัติตรวจรางกายโดยละเอียด
จากนั้นจึงทำการวินิจฉัยแยกโรค สง ที่ชวยยืนยัน แลวจึงวินิจฉัย และเริ่มทำการรักษา แตสำหรับ
ผูปวยวิกฤตฉุกเฉิน สิ่งสำคัญอันดับแรก คือ การแกไขภาวะคุกคามชีวิต
การใหการรักษาที่ทันเวลา จะชวยลดอัตราการเสียชีวิต และภาวะแทรกซอนที่อาจสงผลตอผูปวยในระยะยาว
โดยเฉพาะอยางยิ ่งโรคในกลุ มที ่เปน เชน

ซ่ึงการวินิจฉัยไดชาจากปจจัยดังท่ีกลาวขางตน อาจทำใหตอเน่ืองมาถึงการใหการรักษาลาชา อีกสาเหตุหน่ึง
คือภาวะหองฉุกเฉินลน หรือหองฉุกเฉินแออัด เปนอีกสาเหตุหน่ึงท่ีสำคัญ ซ่ึงการศึกษา พบวา

มีผลกระทบตอการดูแลผู ปวยในหลายมิติ ทั ้งการไดรับการรักษาชากวาปกติ เพิ ่มอัตรา
การเสียชีวิตและความพึงพอใจของผูรับบริการ อยางไรก็ตามผลการศึกษาสวนใหญพบวาไมมีความแตกตาง
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสวนหนึ่งอาจเปนเพราะวายังไมมีเครื่องการวัด ที่เปนมาตรฐาน
เดียวกัน แตก็ไมสามารถปฏิเสธไดวา เปนอีกสาเหตุท่ีทำให

4. การผิดพลาดดานการส่ือสาร (communication error
การสื่อสารในหองฉุกเฉินนั้นมีหลายมิติ ทั้งในแงแพทยกับผูปวย แพทยกับญาติ แพทยกับแพทย

ที่รับปรึกษา การสื่อสารระหวางแพทย พยาบาลและทีมรักษาในภาวะวิกฤต การสงขอมูลผูปวยไปยังผูอ่ืน
เพื่อรักษาตอ ซึ่งทุกๆ การสื่อสารนั้นหากเกิดการผิดพลาด ยอมสงผลตอการรักษาผูปวย เชนในหลายคร้ัง
กระบวนการรักษาเปนไปตามมาตรฐาน แตปญหาของขอผิดพลาดที่พบเกิดจากการสื่อสารสงตอขอมูลผูปวย
ที่เปนขั้นตอนที่หลีกเลี่ยงไมไดในการปฏิบัติงานในหองฉุกเฉิน ดังนั้นการลงบันทึก มีกระบวนการทบทวน
เพ่ือปองกันขอผิดพลาดของการส่ือสารจึงเปนสวนสำคัญในการปฏิบัติงานในหองฉุกเฉิน 
 

ปจจัยท่ีเก่ียวของกับขอผิดพลาดท่ีพบบอย ดังน้ี 
1. Physician factor: ประสบการณของแพทย ความพรอมดานรางกาย จิตใจ อารมณ ความผิดพลาด

จากการวินิจฉัยมักมีสาเหตุจากตัวแพทยเอง เชน หรือปรากฏการณที่เชื่อตามๆ กัน
จาก ของแพทยคนแรก ทำใหแพทยคนท่ีดูตอไปไมไดคำนึงถึงโรคหรือภาวะที่เปนไปไดอ่ืนๆ
โดยแพทยผูที่ตรวจผูปวยตอ อาจดูจากประวัติและเขาใจวาเปนโรคเดิม เมื่อผูปวยมาดวยอาการเดิมๆ เชน
ผูปวย ที่มาดวย บอยๆ อาจเปนภาวะเหนื่อยจาก หรือ

หรือผู ปวยที ่มักมาดวยซึมหมดสติรวมกับมีประวัติดื ่มสุราเปนประจำ อาจทำใหพลาด
การวินิจฉัย
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3. การรักษาลาชา (delayed treatment) 
เมื่อกลาวถึงการใหการรักษาผู ปวยวิกฤตฉุกเฉิน การใหการรักษาอยางทันทวงทีเปนสิ่งจำเปน  

ในกระบวนการปกติ ลำดับข้ันตอนในการดูแลผูปวยตองเริ่มจากอาการนำ ซักประวัติตรวจรางกายโดยละเอียด 
จากนั้นจึงทำการวินิจฉัยแยกโรค สง investigation ที่ชวยยืนยัน แลวจึงวินิจฉัย และเริ่มทำการรักษา แตสำหรับ
ผูปวยวิกฤตฉุกเฉิน สิ่งสำคัญอันดับแรก คือ การแกไขภาวะคุกคามชีวิต (life-threatening conditions)  

การใหการรักษาที่ทันเวลา จะชวยลดอัตราการเสียชีวิต และภาวะแทรกซอนที่อาจสงผลตอผูปวยในระยะยาว 
โดยเฉพาะอยางยิ ่งโรคในกลุ มที ่เปน time-sensitive conditions เชน STEMI stroke multiple trauma 

sepsis ซ่ึงการวินิจฉัยไดชาจากปจจัยดังท่ีกลาวขางตน อาจทำใหตอเน่ืองมาถึงการใหการรักษาลาชา อีกสาเหตุหน่ึง
คือภาวะหองฉุกเฉินลน หรือหองฉุกเฉินแออัด (ED crowding) เปนอีกสาเหตุหน่ึงท่ีสำคัญ ซ่ึงการศึกษา8 พบวา 
ED crowding มีผลกระทบตอการดูแลผู ปวยในหลายมิติ ทั้งการไดรับการรักษาชากวาปกติ เพิ ่มอัตรา 
การเสียชีวิตและความพึงพอใจของผูรับบริการ อยางไรก็ตามผลการศึกษาสวนใหญพบวาไมมีความแตกตาง
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสวนหนึ่งอาจเปนเพราะวายังไมมีเครื่องการวัด  ED crowding ที่เปนมาตรฐาน
เดียวกัน แตก็ไมสามารถปฏิเสธไดวา ED crowding เปนอีกสาเหตุท่ีทำให delayed treatment 

 

4. การผิดพลาดดานการส่ือสาร (communication error) 
การสื่อสารในหองฉุกเฉินนั้นมีหลายมิติ ทั้งในแงแพทยกับผูปวย แพทยกับญาติ แพทยกับแพทย 

ที่รับปรึกษา การสื่อสารระหวางแพทย พยาบาลและทีมรักษาในภาวะวิกฤต การสงขอมูลผูปวยไปยังผูอ่ืน 

เพื่อรักษาตอ ซึ่งทุกๆ การสื่อสารนั้นหากเกิดการผิดพลาด ยอมสงผลตอการรักษาผูปวย เชนในหลายคร้ัง
กระบวนการรักษาเปนไปตามมาตรฐาน แตปญหาของขอผิดพลาดที่พบเกิดจากการสื่อสารสงตอขอมูลผูปวย9,10  

ที่เปนขั้นตอนที่หลีกเลี่ยงไมไดในการปฏิบัติงานในหองฉุกเฉิน ดังนั้นการลงบันทึก มีกระบวนการทบทวน 
เพ่ือปองกันขอผิดพลาดของการส่ือสารจึงเปนสวนสำคัญในการปฏิบัติงานในหองฉุกเฉิน 
 

ปจจัยท่ีเก่ียวของกับขอผิดพลาดท่ีพบบอย ดังน้ี 
1. Physician factor: ประสบการณของแพทย ความพรอมดานรางกาย จิตใจ อารมณ ความผิดพลาด

จากการวินิจฉัยมักมีสาเหตุจากตัวแพทยเอง เชน �Bandwagon effect� หรือปรากฏการณที่เชื่อตามๆ กัน
จาก provisional diagnosis ของแพทยคนแรก ทำใหแพทยคนท่ีดูตอไปไมไดคำนึงถึงโรคหรือภาวะที่เปนไปไดอ่ืนๆ 
โดยแพทยผูที่ตรวจผูปวยตอ อาจดูจากประวัติและเขาใจวาเปนโรคเดิม เมื่อผูปวยมาดวยอาการเดิมๆ เชน 
ผูปวย COPD ที่มาดวย acute exacerbation บอยๆ อาจเปนภาวะเหนื่อยจาก acute MI หรือ congestive 

heart failure หรือผู ปวยที ่มักมาดวยซึมหมดสติรวมกับมีประวัติดื ่มสุราเปนประจำ อาจทำใหพลาด 
การวินิจฉัย intracerebral hemorrhage11 
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2. Patient factor 
2.1 extreme age เด็กเล็กและผูสูงอายุ 
ปจจุบันพบผูปวยสูงอายุ มาใชบริการหองฉุกเฉินเพิ่มมากขึ้นโดยคิดเปนรอยละ 60-80 ของผูปวย

ทั้งหมด กลุมนี้มีแนวโนมที่ตองมาโรงพยาบาลบอยและมีปญหาหลายอยางรวมกัน ผูสูงอายุที่มีโรคประจำตัว  
มักรับประทานยาหลายชนิด มีอาการไมตรงไปตรงมา ไมชัดเจน เชน ผูปวยสูงอายุที่มีภาวะ sepsis พบวาไมมีไข
หรือ มีไขต่ำๆ ไดถึงรอยละ 20-30 โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูสูงอายุที่มาดวยปญหาซึมลงเฉียบพลัน ที่แพทย
จำเปนตองอาศัยการซักประวัติตรวจรางกายโดยละเอียด แยกจากกลุมที่ภาวะเสื่อม cognitive impairment 

หรือเปนอาการแสดงของโรคอื่นสำคัญ เชน ภาวะติดเชื้อ หรือ stroke ได ผูปวยสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
เกินครึ่งที่ไมมีอาการเจ็บหนาอก แตอาจแจงแพทยเปนอาการอ่ืนๆ เชน เหนื่อย เมื่อย เสียดทอง หรืออาการท่ี 

ไมเกี่ยวของเลย non-specific chief complaints พบไดสูงถึงรอยละ 20 หรืออาจเปนside effect จาก multiple 

pharmacy การใหความสำคัญกับการซักประวัติ ตรวจรางกาย และ review current medication จะชวยได 
2.2 ผูปวยมีการวินิจฉัยในใจมากอน  
2.3 ผูปวยไมสามารถอธิบายอาการเจ็บปวยของตนเอง เชน ผูปวยติดเตียง ผูปวยพิการ เปนตน 
2.4 ผูปวยมี multiple complaints/problems ทำใหแพทยใหความสนใจผิดจุดได 

 
3. Environmental factor ทรัพยากรท่ีจำกัด เชน การสง investigation บางอยางไมสามารถทำ

ไดตลอด 24 ชั่วโมง อุปกรณบางอยางที่จำกัด ระบบงานในหองฉุกเฉิน หรือกระบวนการที่เอื ้อใหเกิดชองโหว
เพิ่มขึ้น เชน ระบบการดูแลในหองฉุกเฉินที่มีการทำงาน 24 ชั่วโมง ลักษณะ shift work และระบบปรึกษา ทำให
ผูปวย 1 ราย อาจมีการดูแลจากแพทยหลายคน การไมสามารถติดตามอาการ การรักษาตอเน่ือง และการไมสามารถ 
follow up ผูปวยได เปนปจจัยที่สงผลใหเกิด error 

 

4. Disease condition โรคหรือภาวะบางอยางที่วินิจฉัยไดยาก หรือจำเปนตองอาศัยเวลาหรือ
เครื ่องมือเพิ ่มเติมในการวินิจฉัยหรือมีลักษณะ  atypical presentation ที่ตองระมัดระวังและอาจเกิด
ขอผิดพลาด โดยกลุมโรคหรืออาการท่ีพบบอย ดังภาพที ่2 

 
 

 
 
 

 
 

 
ภาพท่ี 2 Common Conditions associated with diagnosis error and delayed treatment7 
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- การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ มักมีขอผิดพลาดในการวินิจฉัยทำใหลาชา การดูแลผูปวยตามหลัก 
Advance Traumatic Life Support (ATLS) โดยประเมินตามระบบเปนขั้นตอน จะชวยปองกันและลดขอผิดพลาดได 
ขอผิดพลาดที่พบได เชน fracture ในเด็กท่ี X-ray ไมชัดเจน และการตรวจรางกายไมสามารถบอกไดชัดเจน 

การบาดเจ็บในผูสูงอายุ ท่ีมีโรครวม หรือรับยาหลายชนิด ท่ีอาจทำใหในภาวะ shock ผูปวยอาจมี vital signs 

อยูในเกณฑปกติ หรือการบาดเจ็บทางสมองที่รุนแรงที่อาจไมแสดงอาการซึม ทำใหวินิจฉัยไดยากในชวงแรก 
จึงอาจจำเปนตองตรวจเพ่ิมเติมทุกรายโดยเฉพาะอยางย่ิงในกลุม advanced age11 

- ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่อาจพบขอผิดพลาดจากการที่มี  atypical presentation 

เชน ในผูปวยสูงอายุ ผูปวยเบาหวาน ผูปวยอาจใหประวัติปวดหัวไหลซาย โดยแจงแพทยวาสงสัยวาตนเอง 
จะทำงานหนักหรือใชกลามเนื้อมากเกินไปหรือบางรายอาจมาดวยอาการปวดคาง ซึ่งเปนอาการของ refer 

pain บางรายอาจมาดวยอาการรวมอยางอื่น เชน ผูปวยอุบัติเหตุรถจักรยานยนตลม มีกระดูกหัก แตเมื่อทำการ 
ซักประวัติโดยละเอียดจึงทราบวา ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกจึงมาโรงพยาบาล แตระหวางทางเกิดอุบัติเหตุ 
ทำใหมี distracting pain ได และที่พบบอยอาจมีอาการคลายจุกเสียดทองหรืออาหารไมยอย  โดยปจจุบัน 
พบในกลุมอายุนอยลงเรื่อยๆ ตั้งแตอายุ 25 ปขึ้นไป โดยพบความเสี่ยงรวม คือ ประวัติสูบบุหร่ี การใชยาเสพติด 
ดังนั้นหากไมมั่นใจ ควรประเมิน ECG ในกลุมผูปวยที่อาการไมตรงไปตรงมา มีอาการกระสับกระสาย หรือกลุมอาการ
ทาง sympathomimetic รวมดวย 

- กลุมอาการ arterial/ venous embolism: pulmonary embolism อาจมาดวยอาการ
เหนื่อยงาย หรือหายใจไมอิ่มในเพศหญิงวัยเจริญพันธุ โดยหากซักประวัติมีความเสี่ยง เชน การรับประทาน 
ยาคุมกำเนิดอาจจะตองสงสัยภาวะน้ี สวนภาวะ arterial occlusion ในบางรายอาจมาดวยอาการคลาย 
ปวดกลามเนื้อ แตเมื่อตรวจละเอียดจึงพบลักษณะอวัยวะสวนที่มีอาการมี sign of arterial occlusion ไดแก 
คลำชีพจรไดเบากวาหรือคลำไมได เย็น เขียว โดยหากไมไดคำนึงถึง อาจใหการวินิจฉัยผิดพลาด เปนเหตุใหผูปวย
สูญเสียอวัยวะ หรือเปนอันตรายตอชีวิตได 

- กลุมอาการทางระบบประสาท และหลอดเลือดสมอง ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง อาจมาดวย
อาการเวียนศีรษะ หรือปวดศีรษะ บางรายอาจมีอาการเวียนศีรษะบานหมุนคลายกับกลุม Benign peripheral 

vertigo โดยกลุมหลอดเลือดสมองมักจะตรวจพบวามีความดันโลหิตสูงรวมดวยเสมอ  การแยกกลุมที่เกิดจาก
โรคหลอดเลือดสมอง อาจใหยาเพื่อลดอาการเวียนศีรษะ แตมีขอเสีย คือ อาจสงผลใหงวงซึม ทำใหแยกยาก 
จากกลุมอาการหลอดเลือดสมองแตกที่ผู ปวยมักจะมีระดับความรูสึกตัวลดลง เรื่อยๆ การสังเกตอาการ 
เปนระยะเวลานานพอ โดยแพทยผูดูแลคนแรก จะชวยลดโอกาสผิดพลาดได 

- กลุมอาการชัก เปนกลุมอาการท่ีพบบอย ท่ีทำใหผูปวยมาหองฉุกเฉิน โดยปกติแพทยมักทำ
การตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม ที่สำคัญที่ไมควรพลาด คือ ภาวะ hypoglycemia และ hyperglycemia ที่อาจมี
อาการชักหรือบางรายอาจมีอาการ mimic stroke ดังนั้นในผูปวยที่มาดวยชัก หรืออาการทางสมองทุกราย 
ควรตรวจน้ำตาลกอน และอีกขอผิดพลาดที่อาจพบไดบอย คือ กลุมผูปวย alcoholism ที่มักมาหองฉุกเฉิน 

ดวยอาการ alcohol withdrawal seizure บอยๆ ทำใหแพทยตัดสินวานาจะเปนอาการชักจากการขาดเหลา 
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แตอาจเกิดจาก intracerebral hemorrhage หรือ brain tumor ดังนั ้นการระมัดระวังในการซักประวัติ  

ตรวจรางกายอยางละเอียดและการสงตรวจอยางเหมาะสม จะชวยลดขอผิดพลาดได 
- ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ในกลุมผูสูงอายุอาจมาดวยอาการแสดงที่พบไมบอย เชน ไมมีไข 

หรือมีเพียงอาการเบื่ออาหาร ออนเพลีย ซึมลง ทำใหแพทยอาจไมคำนึงถึงภาวะติดเชื้อ เปนเหตุใหผูปวยไดรับยา 
antibiotics ชากวาท่ีควร6 

- กลุมอาการปวดทอง อาการปวดทองถือเปนอาการนำที่พบบอยอันดับตนๆ ในหองฉุกเฉิน 
อาการปวดทองอาจเปนไดท้ังจากโรคของลำไสในชองทอง น่ิวในทอน้ำดี น่ิวในทางเดินปสสาวะ เสนเลือดหัวใจตีบ 
pneumothorax pneumonia arterial aneurysm หรือกลุมอาการทางนรีเวชในสตรีก็ได ดังนั้นในกลุมผูปวย 
ที่มาดวยอาการปวดทอง จึงจำเปนตองซักประวัติตรวจรางกายโดยละเอียดและเลือกสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 
อยางเหมาะสม อีกหน่ึงขอผิดพลาดท่ีพบบอย คือ ลืมบรรเทาอาการเจ็บปวดใหผูปวยตามความเหมาะสม ยกตัวอยาง
เชน ผูปวยมาดวยอาการปวดแสบปวดรอนบริเวณทอง แพทยตรวจพบวามีอาการติดเชื้อผิวหนังอักเสบ 

จากงูสวัด และตรวจเพ่ิมเติมภาวะน้ำตาลในเลือดสูง ซ่ึงเกิดจากการท่ีผูปวยไมเคยทราบวาตนเองเปนเบาหวาน 

แพทยอาจใหความสำคัญกับการใหการรักษาภาวะ hyperglycemia หรือเฝาระวัง diabetic ketoacidosis 

ซ่ึงอาจเปนอันตรายถึงชีวิต จนลืมไปวาการรักษาอาการปวดที่เปนอาการที่ทำใหผูปวยใหความสนใจ  ดังน้ัน
หากระหวางรอผลการตรวจเพิ่มเติมเพื่อการวินิจฉัย ควรใหการรักษาและการบรรเทาอาการเจ็บปวยไปควบคู
กันเสมอ 

 

แนวทางปองกันขอผิดพลาด 
1. Awareness มีสติและพึงระวังอยูเสมอ การฝกฝนเรียนรูจะเปนการสะสมประสบการณของตนเอง 

และเตรียมความพรอมดานรางกาย อารมณและจิตใจ การทำงานในสถานการณที ่มีความกดดันสูง ทำให 
เกิดความเครียดไดงาย ควรหาเวลาพักผอนหยอนใจ เพ่ือใหการทำงานมีประสิทธิภาพ  

2. Consult Expert เมื่อไมมั่นใจ แพทยผูเชี่ยวชาญหรือแมแตพยาบาลหรือบุคลากรอื่นๆ ที่ปฏิบัติงาน 
มากอน อาจชวยชี้ขอควรระวังในสถานการณท่ีเส่ียง โดยอาจจะมีประสบการณท่ีผิดพลาดมากอน 

3. Protocol/ clinical practice guideline การมี protocol หรือ standing order / checklist ในกลุ มโรค 
ท่ีพบบอยหรือ time-sensitive จะทำใหประหยัดเวลา ชวยเตือนความจำ ปองกันตกหลนหรือผิดพลาดได 

4. Be prepared เตรียมทีม ฝกฝน และจัดเตรียมอุปกรณที่จำเปนใหมีอยางเพียงพอและพรอมใช  
เพ่ือความปลอดภัยท้ังผูปวยและทีมชวยเหลือ 

5. Monitoring & follow up ระมัดระวังโดยเฉพาะในผูปวยที่ตองนอนสังเกตอาการในหองฉุกเฉิน
เปนเวลานานจากหลายปญหา การไดรับการตรวจจากแพทยหลายคนไมตอเน่ือง อาจทำใหพลาดการส่ือสารสงตอ
ในสวนสำคัญ 

6. Cheif complaint Vital signs & focus physical examination ใหความสำคัญกับการอาการนำ 
และการแกไขปญหาที่นำผูปวยมา ควบคูไปกับการรักษาโรคที่สำคัญ มองผูปวยเปนองครวม และการตรวจ
รางกายในสวนท่ีสำคัญอยางละเอียด รวมถึงสัญญาณชีพ โดยเฉพาะกอน discharge ใหผูปวยกลับบาน 
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7. Re-visit ผูปวยอาจกลับมาดวยอาการเดิมที่ยังไมไดรับการแกไข หรืออาจเปนกลุมโรคเรื ้อรัง 
ที่แพทยใหการรักษาภาวะฉุกเฉิน โดยลืมขั้นตอนสุดทาย คือ ปองกันการกำเริบของอาการ และการรักษา 
ท่ีสาเหตุ physician factor: patient factor extreme age /เด็กเล็กและผูสูงอายุ 

8. Communication เปนท่ีทราบกันดีวาในหองฉุกเฉิน จำเปนตองมีความรวดเร็วในการดูแลใหการรักษา
ผูปวย หลายๆ ครั้งทำใหแพทยหลงลืมไปวาการสื่อสารกับผูปวยและญาติในภาวะวิกฤตเปนเรื่องสำคัญ บางคร้ัง 
ในสถานการณที่มีผู ปวยวิกฤตที่จำเปนตองใหผู ปวยหรือญาติมีสวนรวมในการตัดสินใจทำการรักษา  สงผล 
ตอผลการรักษาผูปวย แพทยจึงจำเปนตองมีทักษะในการสื่อสาร นอกเหนือไปจากความรูและขอมูลที่ถูกตอง 
ผลดี ผลเสีย ประกอบการตัดสินใจ การใชเทคนิคการสื่อสารตางๆ เพื่อชวยแกไขสถานการณ ทั้งนี้ทั้งพึงระลึก 
ถึงประโยชนท่ีจะเกิดผูปวยเปนสำคัญ ใหเวลากับการใหคำแนะนำกับผูปวยและญาติ 

9. ระบบการบันทึกเอกสาร ใหความสำคัญกับการบันทึก medical record จะชวยปองกันหากเกิด
ขอผิดพลาดหรือเกิดการฟองรองในภายหลัง 

10. ประชุมทบทวนขอผิดพลาดอยางสม่ำเสมอ เชน การทำ monthly morbidity mortality review, 

weekly case conference กับทีม โดยสรางบรรยากาศการเรียนรูรวมกัน หลีกเลี่ยงการหาคนผิด แตควรเปน
การรวมกันระดมสมองเพ่ือหาชองโหวท่ีทำใหเกิดขอผิดพลาดและหาทางแกไขปญหาอยางเปนระบบ 
 

สรุป 
การดูแลผูปวยฉุกเฉินถือเปนงานทาทายและมีความเสี่ยงทั้งขอจำกัดในดานเวลา ทรัพยากร ความเปน

ความตายของผูปวย และความปลอดภัยของผูใหบริการ ท่ีอาจเกิดขอผิดพลาดไดในทุกข้ันตอน ต้ังแตการคัดกรอง
ระดับความรุนแรง การวินิจฉัยของแพทย การสงตรวจพิเศษ การสงปรึกษาผูเชี่ยวชาญหรือระหวางที่สังเกต
อาการอยูในหองฉุกเฉินก็ตาม โดยมีปจจัยหลายอยางที่อาจสงผลใหเกิดขอผิดพลาด ทั้งแพทย ผูปวย ปจจัย
แวดลอม และปจจัยของตัวโรคเอง สิ่งที่ควรระลึกไวเสมอสำหรับผูปวยฉุกเฉินทุกคน คือ กอนใหผูปวยกลับบาน 
ตองใหมั่นใจวาไดแกปญหาที่นำใหผูปวยมาโรงพยาบาลหรือทำการรักษาบรรเทาอาการจนผูปวยทุเลาลงไป 

ในระดับหนึ่งแลว ขอผิดพลาดหนึ่งที่พบบอย คือ การไมไดแกปญหาอาการนำ โดยไปสนใจใหการรักษาภาวะอ่ืน 
ท่ีตรวจพบหรือใหความสำคัญกับส่ิงท่ีไมใชปญหาหลัก ดังน้ันสิ่งสำคัญ คือ การวิเคราะหใหไดวาส่ิงใดคือปญหา 
จะนำไปสูการวินิจฉัยที่ถูกตอง นำไปสูการแกไขอยางเปนระบบได การมีสติ พึงสังเกตและเอาใจใสในการดูแล
ผูปวยอยูเสมอ ความออนนอม ออนโยนและรวมมือรวมใจทำงานรวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ ชวยเหลือกัน
จะชวยลดโอกาสผิดพลาด ปองกันและลดความรุนแรงเมื่อเกิดปญหาได สุดทายการนำขอผิดพลาดที่เกิดข้ึน 

มาเปนบทเรียนและวางระบบแกไขปองกันไมใหเกิดซ้ำในอนาคต จะถือเปนการแกปญหาไดอยางสมบูรณ 
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

ภาวะช็อกท่ีดื้อตอการรักษา 

Refractory shock 

ณัฐชยา ตรีศักด์ิศรีสกุล* 

 

ภาวะช็อกเปนภาวะที ่พบไดอันดับตนๆ ในผู ปวยที ่เขารับการรักษาที ่หองฉุกเฉินและเปนภาวะ
ท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูงจำเปนตองใหการรักษาอยางทันทวงที ภาวะช็อกเปนอาการแสดงที่สำคัญของการบงบอก
วารางกายมีภาวะลมเหลวของระบบหัวใจและหลอดเลือดในผูปวย อาการแสดงไดแกความดันโลหิตต่ำและพบ 
มีเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อสวนตางๆ ไมเพียงพอตอความตองการ (tissue hypoperfusion) หรือพบมีการทำงาน 
ของอวัยวะผิดปกติ (organ dysfunction) การรักษาภาวะช็อกน้ันรวมไปถึงการรักษาสาเหตุท่ีทำใหเกิดภาวะช็อก
และการทำใหเน้ือเยื่อและอวัยวะตางๆ มีเลือดไปเลี้ยงไดอยางเหมาะสมโดยการใหสารน้ำหรือยาตีบหลอดเลือด 
(vasopressor) ตามที่จำเปน ภาวะช็อกที่เกิดจากการกระจายเลือด (distributive shock) เปนภาวะช็อกที่สามารถ 
พบไดบอยในผูปวยติดเชื้อในกระแสโลหิตและเปนภาวะช็อกที่ตองไดรับการรักษาโดยใชยาตีบหลอดเลือดเพื่อให 
vascular tone ของหลอดเลือดกลับมาปกติเพ่ือเพ่ิมความดันโลหิต1,2 แตท้ังน้ีอัตราการเสียชีวิตของผูปวยยังคงสูง
ถึงรอยละ 30-50 ซ่ึงสาเหตุหลักมาจากอวัยวะลมเหลว2-8 

ภาวะช็อกท่ีด้ือตอการรักษา (refractor shock) หมายถึง ภาวะช็อกท่ีไมสามารถคงระดับความดันโลหิต
คากลาง (mean arterial blood pressure) ถึงแมจะมีการใชยาตีบหลอดเลือดแลวก็ตาม จำเปนตองใชยา 
ตีบหลอดเลือดชนิดอื่นเพิ่มเติมหรือจำเปนตองไดยาตีบหลอดเลือดในปริมาณที่สูง 9-12 refractory shock  

เกิดจากภาวะที่หลอดเลือดขยายตัวโดยที่ไมสามารถควบคุมได มีหลายการศึกษาเปรียบเทียบขนาดของยาตีบ
หลอดเลือดชนิดตางๆ กับขนาดยาของนอรอิพิเนพฟน (Norepinephrine) ดังตารางที่ 1 เชน การศึกษา Angiotensin 

II for the Treatment of High Output Shock 3 (ATHOS-3) ใชขนาด norepinephrine-equivalent dose มากกวา 
0.2 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอนาที 13,14 เพ่ือแสดงวาผูปวยมีภาวะ refractory shock และมีผลการรักษาท่ีไมดี
เม่ือผูปวยตองการยามากกวาหรือเทากับ 0.5 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอนาที ในบางการศึกษาใหคำจำกัดความ
เมื ่อผู ปวยตองการ norepinephrine มากกวาหรือเทากับ 0.5 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอนาที เพื ่อคงคา 
ความดันโลหิตวามีการใชยาตีบหลอดเลือดขนาดสูง และมากกวาหรือเทากับ 1 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอนาที 
วาเปนผูปวยท่ีมีภาวะ refractory shock9-12 

 

ตารางท่ี 1 Converting vasopressor dose to norepinephrine equivalents 15,16 
Drug Dose Norepinephrine Equivalent 

Epinephrine 0.1 mcg/kg/min 0.1 mcg/kg/min 

Dopamine 15 mcg/kg/min 0.1 mcg/kg/min 

Norepinephrine 0.1 mcg/kg/min 0.1 mcg/kg/min 

Phenylephrine 1 mcg/kg/min 0.1 mcg/kg/min 

Vasopressin 0.04 U/min 0.1 mcg/kg/min 



228

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

กลไการเกิดภาวะ refractory shock  

การเกิดภาวะ refractory shock เกิดจากการท่ีหลอดเลือดไมตอบสนองตอการกระตุนของ catecholamine 

ดังภาพที่ 19 การตอบสนองตอ catecholamine ที่ลดลงและการเกิด vasodilation ที่ไมสามารถควบคุมได 
มีสาเหตุมาจากการเปลี่ยนแปลงของตัวรับสัญญาณ (receptor signaling) ภาวะเมตาบอลิสมที่ผิดปกติหรือ
ภาวะที่รางกายขาด endogenous vasoactive hormone หลอดเลือดขยายตัวอยางไมเหมาะสมมักเกิดจาก
รางกายไมสามารถกำจัด Nitric Oxide Synthase (iNOS) ได ทำใหมีการผลิต Nitric Oxide (NO) มากเกินความตองการ
และปริมาณ NO น้ีไปเพ่ิมระดับ cyclic adenosine monophosphate และ cyclic guanosine monophosphate 

ซึ่งไปกระตุนทำใหเกิด vasodilation15,17 และการกระตุน ATP-sensitive K channel ที่บริเวณกลามเนื้อเรียบ
ของหลอดเลือดทำให Ca ไมสามารถกลับเขาเซลล ไดจึงไมสามารถทำใหเกิด vasoconstriction จากกลไกดังกลาว
สัมพันธกับ metabolic derangement ท่ีเกิดจากภาวะเน้ือเย่ือไดรับออกซิเจนไมเพียงพอและภาวะกรด รวมไปถึง
การอักเสบและการผลิต NO ที่เกิดขึ้นรวมกับรางกายที่มีภาวะ vasoplegia9-17 ภาวการณพรองของฮอรโมน 
ที่กระตุนการหดตัวของหลอดเลือด เชน cortisol vasopressin angiotensinII ก็จะสามารถทำใหเกิดภาวะช็อกได
เนื่องจากการตอบสนองตอ vasopressin ที่ลดลง15-20 ในภาวะช็อกหลอดเลือดบริเวณเนื้อเยื่อไมไดเกิดเฉพาะ 
vasodilation เทานั้น แตยังสามารถเกิดเปนบริเวณ low หรือ no flow ไดดวยซึ่งเปนสาเหตุที่ทำใหการลำเลียง
ออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อไมเหมาะสม21 ดังนั้นการใหยาตีบหลอดเลือดสามารถทำใหเกิดการตอบสนองท่ีแตกตางกัน
ของหลอดเลือดฝอยบริเวณเนื้อเยื่อซึ่งทำใหเกิดการกระจายของเลือดที่ไมเหมาะสมได แตอยางไรก็ตามใหถือ 
systemic hemodynamic เปนสำคัญ22,23 

การประเมินภาวะ refractory shock  

ข้ันแรกของการประเมินภาวะ refractory shock คือ การประเมินวามีสาเหตุใดท่ีเราสามารถใหการรักษาได 
เชน การประเมินสารน้ำของผูปวย การประเมินการทำงานของหัวใจ หรือวามีภาวะช็อกจากสาเหตุอื่น เชน 
ภาวะช็อกจากการอุดกั้นของหัวใจ (obstructive shock) รวมอยูดวยหรือไม24 วัตถุประสงคของการประเมิน 
cardiac output เพื่อเปนตัวชวยในการวินิจฉัยแยกโรค เมื่อประเมินวาผูปวยมีภาวะ cardiac output ต่ำ 
หรือ ScVO2 ต่ำผูใหการรักษาจำเปนตองทำการวินิจฉัยแยกภาวะช็อกวาเกิดจาก hypovolemic shock 

cardiogenic shock หรือ obstructive shock แตถาประเมินแลวผูปวยมีภาวะ cardiac output สูง หรือ 
ScVO2 สูง มักเปนตัวบงบอกวาผูปวยมีภาวะช็อกที่เกิดจากหลอดเลือดขยายตัว ผูปวยที่มี cardiac output 

ไมเพียงพอจำเปนตองมีการประเมินวาผูปวยยังมีการตอบสนองตอการใหสารน้ำหรือไมรวมดวยเสมอ25,26 

สำหรับแนวทางการ approach ผูปวยท่ีมีภาวะ Refractory shock แสดงดังภาพท่ี 2  
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ภาพท่ี 1 กลไกการเกิดภาวะ Refractory shock9 

 

 

ภาพท่ี 2 แนวทางการ approach ผูปวยท่ีมีภาวะ Refractory shock16  
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 การใชยาตีบหลอดเลือดเพ่ือรักษาภาวะ refractory shock 

เราเริ ่มพิจารณาการใชยาตีบหลอดเลือดนั ้นเพื ่อคงคาความดันโลหิตกลาง  (mean arterial blood 

pressure) ใหมากกวา 65 มิลลิเมตรปรอท เมื่อคิดวาผูปวยไดรับการรักษาอื่นอยางเหมาะสมเเลว เนื่องจาก 
การปลอยใหผูปวยมีความดันโลหิตต่ำเปนระยะเวลานานสามารถเปนสาเหตุใหอวัยวะตางๆ ลมเหลวได ในผูปวยท่ีมี
ความดันโลหิตสูงอยูเดิมพบวาการคงคาความดันโลหิตกลางใหมากกวา 65 มิลลิเมตรปรอท จะสามารถลดอัตรา 
การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได27,28 จากการศึกษาเปรียบเทียบระหวางยาตีบหลอดเลือดแตละชนิดไมพบวา 
ไมมียาตีบหลอดเลือดชนิดใดที่มีประสิทธิภาพเหนือกวากันในการปองกันการเสียชีวิต2-4,6 มีการศึกษาเปรียบเทียบ
ระหวาง Norepinephrine dopamine และ Epinephrine พบวาผลการรักษาไมแตกตางกันแตมีภาวะหัวใจ 
เตนผิดจังหวะในผูปวยที่ไดรับ dopamine2,4,8,15 มีการศึกษาขนาดเล็กทำเปรียบเทียบระหวาง Norepinephrine  
และ Phenylephrine แตเน่ืองจากจำนวนผูปวยนอยมากจนไมสามารถใชบอกการเสียชีวิตไดจึงไมสามารถบอกไดวา
ยาชนิดใดดีกวากัน29 นอกจากนี ้ย ังมีการศึกษาโดยใช Vasopressin ทดแทน Norepinephrine แตไมพบวา 
มีประโยชนในการลดอัตราการเสียชีวิต2,8,30,31 ดังนั้นทาง Surviving sepsis campaign guideline จึงมีการลงมติ 
วาในผูปวยวิกฤตที่ตองใชยาตีบหลอดเลือดใหพิจารณาใช Norepinephrine เปนตัวแรก1,24,29 แตขนาดยาที่ได
ประสิทธิภาพสูงสุดของยา Norepinephrine น้ันยังไมมีการศึกษาท่ีชัดเจน แตพบวาขนาดยาท่ีมากกวา 0.5 ไมโครกรัมตอ
กิโลกรัมตอนาที ประสิทธิภาพของยาจะลดลง9,13,29และจากการศึกษาพบวายาตีบหลอดเลือดทุกชนิดเม่ือใชในขนาด
ที่สูงจะมีประสิทธิภาพในการตีบหลอดเลือดลดลงและความเปนพิษจากยาจะมากขึ ้นโดยมีความสัมพันธ  
เปนเสนตรง29 การใชยาตีบหลอดเลือดรวมกันหลายชนิดสามารถหลีกเลี่ยงความเปนพิษของยาตีบหลอดเลือด 
เมื่อใชยาเพียง 1 ชนิดในขนาดที่สูงได18 เชนตาม Surviving sepsis campaign guideline แนะนำใหใช Vasopressin 

หรือ Epinephrine ในผู ป วยที ่ไมตอบสนองตอการให Norepinephrine24 ซึ ่งตัวยา Epinephrine สามารถผลิต 
substantial β- adrenergic สามารถเพิ่มฤทธิ์ Inotropic ในผูปวยที่มี cardiac output ต่ำ4 สวน Dopamine และ 
Phenylephrine นั้นจัดเปน weak vasopressor จึงไมคอยมีประสิทธิภาพในผูปวยที่มีภาวะ refractory shock 

นอกจากนี้ Dopamine ยังสามารถทำใหเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะไดและยังสัมพันธกับผลลัพธที่แยลงในผูปวย 
cardiogenic shock15,24,29 

เปาหมายในการรักษา hemodynamic อาจจะพิจารณาจากปริมาณปสสาวะ การกำจัด lactate หรือคา 
ScVO2 ได24 การกระตุน β-adrenergic ดวย Catecholamine ขนาดสูงอาจทำใหเกิดภัยอันตรายตอกลามเนื้อหวัใจ
และผลเสียอื ่นๆ ได เชน Epinephrine สามารถทำใหเกิดภาวะน้ำตาลในเลือดสูง หรือภาวะเลือดเปนกรด 
จากกรดแลคติกและยังสามารถทำใหเก ิดภาวะหัวใจเต นผ ิดจังหวะ 4-6 การใหยาตีบหลอดเล ือดร วมกัน 
กอนท่ีจะเกิดภาวะ refractory shock โดยเฉพาะ Vasopressin พบวาผลในการรักษาดีกวา3 และมีการศึกษาเก่ียวกับ 
Vasopressin เพื่อนำมาใชในการรักษาภาวะ refractory vasodilatory shock เนื่องจากจะมีการหลั่ง Vasopressin 

ลดลงเมื่อรางกายอยูในภาวะช็อกสามารถนำไปสูการขาด Vasopressin และทำใหเกิด vasodilation ได ซึ่งสามารถ
รักษาไดโดยการให Vasopressin ทดแทนในขนาด 0.03 - 0.04 U/min20 ซึ่ง Vasopressin นี้จะไปเพิ่ม vascular 

tone โดยไมทำใหเกิดภาวะหัวใจเตนเร็วหรือหัวใจเตนผิดจังหวะ แตจะสามารถทำให cardiac output ลดลงได29,32 
Vasopressin มีบทบาทสำคัญในการคง vascular tone ในสภาวะที่รางกายเปนกรดซึ่งรางกายจะลดการตอบสนอง
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ตอ catecholamine ลง20 ในหลายการศึกษาพบวา Vasopressin สามารถเพิ่มความดันโลหิตคากลางและสามารถ 

ลดการใช Catecholamine ลงได แตไมมีผลในดานการลดอัตราตายหรือเหตุไมพึงประสงคอ่ืน11,20 

 

การรักษาโดยทางเลือกอ่ืนสำหรับภาวะช็อกท่ีด้ือตอการรักษา (Rescue therapies for refractory shock) 

จากการศึกษาโดยใชการรักษารวมอื่นนี ้ไมมีหลักฐานเพียงพอวาสามารถลดอัตราการเสียชีวิต  
ของผูปวยท่ีมีภาวะ refractory shock ได แตก็มีการนำมาใชในการรักษาผูปวยท่ีมีภาวะ refractory shock   

Glucocorticoid  

การให glucocorticoid เพื่อรักษาภาวะ shock ยังคงเปนที่ถกเถียงกันในเเงของการลดอัตราการเสียชีวิต
แตมีหลายการศึกษาพบวาการให glucocorticoid นั้นสามารถลดระยะเวลาการเกิดภาวะช็อกได glucocorticoid  

จะจับกับ -adrenergic ท่ีบริเวณหลอดเลือดและลดการหลั่งสาร inflammation-mediated ท่ีทำใหหลอดเลือด
ขยายตัว ในผูปวยวิกฤตมักพบวาการทำงานของตอมหมวกไตทำงานลดลงซึ่งสามารถทำใหเกิดภาวะ refractory 

vasodilation ได17 การจากศึกษาพบวาการให hydrocortisone 200-300 มิลลิกรัมตอวัน โดยไมตองคำนึงถึง 
การทำงานของตอมหมวกไตสามารถลดการใชยาตีบหลอดเลือดทั ้งดานปริมาณและระยะเวลาที ่ใชยา 5,7,17  

จากการศึกษาสวนใหญพบวา glucocorticoid สามารถเพ่ิมคาความดันโลหิตคากลางได แตไมมีหลักฐานท่ีแนชัดวา
สามารถชวยลดอัตราการเสียชีวิต แตมีบางการศึกษาพบวา glucocorticoid ขนาดต่ำสามารถลดอัตราการเสียชีวิต 
ในผูปวยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตท่ีตองพ่ึงยาตีบหลอดเลือดขนาดสูงรวมกับมีอวัยวะหลายระบบทำงาน
ลมเหลว5 ดังนั้นในผูปวยวิกฤตที่สามารถคงคาความดันโลหิตกลางไดหลังจากไดรับสารน้ำและยาตีบหลอดเลือด 
เพียงเล็กนอยจึงไมมีความจำเปนในการให glucocorticoid7 ในปจจุบันยังไมมีการศึกษาใดท่ีบอกวาเราควรจะเร่ิม
ให glucocorticoid เม่ือไหร แตเราควรพิจารณาให glucocorticoid เม่ือผูปวยมีความจำเปนตองใชยาตีบหลอดเลือด
ต้ังแตสองชนิดข้ึนไป เพ่ือคงคาความดันโลหิตตาม Surviving sepsis campaign guideline แนะนำใหใช hydrocortisone 

200 มิลลิกรัม IV ใน 24 ชั่วโมง ไมแนะนำใหเปน bolus dose เนื่องจาก Hydrocortisone สามารถทำใหเกิดภาวะ
น้ำตาลในเลือดสูงได และไมจำเปนตองให fludrocortisone หรือการทำ ACTH stimulation test24  

รักษาภาวะเลือดเปนกรด (correction of acidemia) 

การที่เลือดมีสภาวะเปนกรดจะสัมพันธกับการที่รางกายไมตอบสนองตอยาตีบหลอดเลือด แตการรักษา
สภาวะเลือดเปนกรดนั้นก็ไมพบวาผูปวยที่มีภาวะ shock มีผลการรักษาที่ดีขึ้น33,34 การท่ีรางกายขนสงออกซิเจน 
ไปยังเนื้อเยื่อตางๆ ไมเพียงพอทำให mitochondria สูญเสียการทำงานสงผลใหรางกายตองใชพลังงานจาก 
anaerobic metabolism ซ่ึงจะย่ิงมีการผลิตกรดแลคติกเพ่ิมมากข้ึนและทำใหเลือดมาเลี้ยงเน้ือเย่ือตางๆ ไดลดนอยลง
เกิดเปน vicious cycle ข้ึน35 โดยท่ีภาวะ lactic metabolic acidosis มักเปนปจจัยสำคัญท่ีทำใหหลอดเลือด
ตอบสนองตอยาตีบหลอดเลือดชนิด catecholamine ไดลดนอยลง จากการศึกษาพบวาเมื่อเลือดมีคาความ
เปนกรด (pH) นอยกวา 7.15 จะทำใหการสงสัญญาณของ catecholamine สูญเสียไป34 เราสามารถรักษา
ภาวะเลือดเปนกรดไดโดยการใชโซเดียมไบคารบอเนต แตการใชนั้นก็ควรจะตองระวังเพราะโซเดียมไบคารบอเนต
สามารถสงผลขางเคียงได เชน intracellular acidosis respiratory acidosis ภาวะไอออนแคลเซียมในเลือดต่ำ 
ภาวะโซเดียมในเลือดสูง กดการทำงานของกลามเนื้อหัวใจ และสามารถเพิ่มปริมาณ lactate ในเลือดได34-36 
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ในปจจุบันมีการใช Tris-hydroxymethyl-aminomethane (Tromethamine; THAM) ซึ่งเปนสารละลาย
บัฟเฟอรที่ไมใชไบคารบอนเนตเขามาทดแทนการใชโซเดียมไบคารบอเนต แตการศึกษาถึงขอดีเเละประสิทธิภาพ
ของยายังไมมากพอ35 

การบำบัดทดแทนไต (renal replacement therapy) 

ภาวะไตวายเฉียบพลันมักสัมพันธกับภาวะ shock ที่รุนแรงทำใหประสิทธิภาพในการกำจัดกรด 
ของรางกายลดลง การบำบัดทดแทนไตเเบบตอเนื่อง (Continuous Renal Replacement Therapy: CRRT) 

สามารถแกไขภาวะเมตาบอลิกที่ผิดปกตินี้และทำใหรางกายตอบสนองตอยาตีบหลอดเลือดไดดีขึ้นในผูปวยที่มี
ภาวะไตวายเฉียบพลัน37 ระยะเวลาที่เริ่มใหยาตีบหลอดเลือดและระยะเวลาที่เริ่มการบำบัดทดแทนไตอยาง
รวดเร็วในผูปวยท่ีมีภาวะ septic shock และมีภาวะไตวายเฉียบพลันพบวาผลการรักษาของผูปวยดีข้ึน38 จาก
การศึกษาพบวาผูปวยที่มีภาวะ septic shock การที่เราเริ่มบำบัดไตเร็วกวาปกติจะทำใหผลการรักษาผูปวยดี
ข้ึนในดานของ hemodynamic การลดขนาดยาตีบหลอดเลือด แตไมสงผลตอการลดอัตราตายของผูปวย39,40 

แคลเซียม (Calcium) 

การทำงานของหัวใจและกลามเนื้อเรียบของหลอดเลือดอาศัยการสงสัญญาณจาก intracellular 

calcium ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำมักพบไดในผูปวยวิกฤตซึ่งมีสาเหตุมาจากการใหเลือด เนื่องจาก citrate  

ที่อยูในผลิตภัณฑเลือดจะทำปฏิกิริยากับแคลเซียมทำใหปริมาณเเคลเซียมในเลือดลดลงหรือจะเปนภาวะ
ฮอรโมนพาราไทรอยดต่ำ ภาวะพรองเอนไซม 1α-hydroxylase รวมไปถึึงการขาดวิตามินดี และการดื้อ 
ตอ calcitriol ในผูปวยก็สงผลในปริมาณแคลเซียมในเลือดต่ำลง41 ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำอยางรุนแรงทำให
กดการทำงานของหัวใจเเละหลอดเลือดทำใหเกิดภาวะความดันโลหิตต่ำ 34,42 การให intravenous calcium 

chloride จะสามารถเพิ่มคาความดันโลหิตคากลางไดจากการเพิ่ม vascular tone โดยท่ี cardiac output 

ไมไดเพิ่มขึ้น แตจะไปบดบังการทำงานของ β- adrenergic ของหัวใจ43 เนื่องจากประเทศไทยไมมี calcium 

chloride จึงพิจารณาให calcium gluconate ทดแทนได แตการแตกตัวของแคลเซียมไอออนจะไมมี
ประสิทธิภาพเทา calcium chloride ในปจจุบันยังไมมีหลักฐานที่แสดงใหเห็นวาการใหแคลเซียมสงผลให  
การรักษาดีข้ึน และการใหแคลเซียมมากเกินไปจะสงผลเสียแกผูปวย sepsis หรือผูปวย septic shock34,44,45 

ภาวะการขาดวิตามินและการใหทดแทน 

การสราง norepinephrine และ vasopressin ของรางกายจะถูกควบคุมโดยเอนไซมที่อาศัยวิตามินซี
เปน cofactor46,47 การขาดวิตามินซีในผูปวยวิกฤตอาจจะทำใหเกิดภาวะ shock ไดเนื่องจาก endogenous 

vasopressor ลดลง การใหวิตามินซีขนาดสูง (25 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม หรือ 1.5 มิลลิกรัม ทุก 6 ชั่วโมง) อาจจะชวย
ลดการอักเสบ hemodynamic ของผูปวยดีขึ ้น รวมไปถึงการทำงานของอวัยวะตางๆ ดีขึ้นถึง แมวาจะไมไดมี
หลักฐานวาผูปวยมีภาวะการขาดวิตามินซีก็ตาม วิตามินบี1 เปน cofactor ที่จำเปนในกระบวนการเมตาบอลิ
สมโดยเฉพาะ aerobic metabolism การขาดวิตามินบี1 สามารถทำใหการทำงานของหัวใจลมเหลวได
เน่ืองจากจะมีการผลิตกรดแลคเตทและรางกายมีภาวะ lactic acidosis47 มีการศึกษาในผูปวย septic shock 
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โดยใหวิตามินบี1 200 มิลลิกรัม วันละสองครั้งในผูปวยที่ไมสามารถกำจัดเลคเตทหรือไมสามารถรักษาภาวะ
ช็อกได พบวาวิตามินบี1 สามารถชวยใหรางกายกำจัดแลคเตทและลดอัตราการเสียชีวิตลดได จากการศึกษาผูปวย
ในกลุม septic shock พบวาการให Hydrocortisone วิตามินซีขนาดสูง และวิตามินบี1 มีความสัมพันธกับ
ภาวะช็อกท่ีดีข้ึนและสามารถลดความรุนแรงของการเกิด organ failure ได48

 

ตารางท่ี 2 Potential Rescue Therapies for Refractory shock 
16 

  

การรักษา ขนาดยา Mechanism of Action Adverse Effects 

Hydrocortisone Infusion: 200 mg in 24 h Increased vascular 

catecholamine response 

Secondary infection, 

hyperglycemia, 

hypernatremia 

Calcium gluconate Bolus 1-2 gm  

Infusion: 20-50 mg/kg/h 

Increased vascular 

calcium signaling  

Hypercalcemia, 

inhibition β-adrenergic 

effects 

Sodium bicarbonate 1-2 mEq/kg Reversal of metabolic 

acidosis 

Hypernatremia, Ionized 

hypocalcemia, 

respiratory acidosis 

THAM 9 ml/kg up to 500 

mg/kg/dose over 60 min 

Reversal of metabolic 

acidosis 

Hyperkalemia, fluid 

overload 

Methylene blue Bolus: 1-2 mg/kg every 4-

6 h 

Infusion: 0.25-1 mg/kg/h 

Inhibition of NOS Serotonin syndrome, 

Hypoxia, pulmonary 

hypertension 

Hydroxocobalamine 5 g Scavenging of NO Interference with 

hemodialysis sensor 

Ascorbic acid 25 mg/kg every 6h or   

1.5 g every 6 h 

Increased catecholamine 

and vasopressin synthesis 

Minimal 

Thiamine 200 mg every 12 h Improved lactate 

clearance 

Minimal 

Terlipressin Bolus: 1 mg every 6 h 

Infusion: 1.3 mcg/kg/h 

Activation of vasopressin-

V1a receptors 

Reduced cardiac 

output, increased 

pulmonary vascular 

resistance 

Angiotensin II Starting: 2-10 ng/kg/min 

Maximum: 20-40 

ng/kg/min 

Agiotensin II receptor 

activation 

Hypertension, 

metabolic alkalosis 
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สรุป 
Refractory shock เปนภาวะที่รางกายมีความดันโลหิตต่ำและไมตอบสนองตอการใหยาตีบหลอดเลือด 

ซึ่งมีปจจัยมาจากหลายสาเหตุ แนวทางการรักษา คือ การรักษาสาเหตุที่ทำใหเกิดภาวะช็อก การใหสารน้ำทดแทน 
การใหยาตีบหลอดเลือดซึ่งในปจจุบันยังแนะนำให Norephinephrine เปนยาตีบหลอดเลือดตัวแรกที่พิจารณาใช
เพื่อที่จะรักษาคาความดันโลหิตใหเพียงพอตอการนำออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อสวนตางๆ ของรางกาย ในปจจุบัน 
เมื่อผูปวยที่มีภาวะช็อกตองใชยาตีบหลอดเลือดขนาดสูง มักมีการพิจารณาใหยาตีบหลอดเลือดหลายชนิดรวมกัน
เพื่อออกฤทธิ์ที่ตัวรับจำเพาะที่หลากหลายขึ้น สวนการรักษาดวยวิธีอื่นๆ นั้น อาจจะสงผลใหระดับความดันโลหิต 
ดีข้ึน แตยังไมมีการศึกษาขนาดใหญท่ีสามารถบงบอกไดวา การรักษาทางเลือกเหลาน้ีสามารถลดอัตราการเสียชีวิต
ในผูปวย refractory shock ได ดังน้ันการรักษาดวยวิธีทางเลือกอ่ืน จึงจำเปนตองพิจารณาผูปวยเปนรายบุคคล 
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*สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 

ภาวะสําลักส่ิงแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก  
Foreign body in pediatric airway 

ปณรสี  บุณยบุตร* 
 

ภาวะสําลักสิ่งแปลกปลอมในทางเดินหายใจเด็ก เปนภาวะที่รุนแรงถึงชีวิต พบอัตราการเสียชีวิต
ประมาณรอยละ 0-21 โดยขึ้นกับความรุนแรงของการอุดก้ันทางเดินหายใจ ระยะเวลาท่ีวัตถุแปลกปลอมติดอยู 
ชนิดและตําแหนงของวัตถุแปลกปลอม ภาวะสำลักสิ่งแปลกปลอมในเด็กรอยละ 80 พบในเด็กอายุนอยกวา  
3 ป โดยชวงอายุที่พบมากที่สุดคือ อายุระหวาง 1-2 ป พบในเพศชายมากกวาเพศหญิง2-8 สาเหตุที่พบบอย 
ในเด็กเล็กเนื่องมาจากฟนกรามยังไมขึ้น การเคี้ยวและการกลืนยังไมสมบูรณ หรืออาจเกิดจากการเลนหรือพูด
ขณะรับประทานอาหาร และเด็กเล็กมักจะชอบเอาของเขาปากเพ่ือสำรวจ จึงทำใหเส่ียงตอการสำลัก 

ส่ิงแปลกปลอมสวนใหญในเด็กทารกและเด็กเล็ก มักพบเปนอาหาร (food items) เชน ถ่ัว เมล็ดพืช 
เมล็ดผลไม เศษอาหาร ในขณะที่ส่ิงแปลกปลอมท่ีไมใชอาหาร (nonfood items) มักพบในเด็กโต เชน เหรียญ 
คลิปหนีบกระดาษ เข็มหมุด ปลอกปากกา ชิ้นสวนของเลน ยางลบ ชิ้นสวนโลหะ เปนตน9-12 

ตำแหนงของสิ่งแปลกปลอม มากกวารอยละ 80 พบที่ main bronchus หรือ segmental bronchus 

โดยรายงานสวนใหญพบที่ขางขวามากกวาขางซาย สวนบริเวณglottis, subglottis และ trachea พบไดรอยละ 
1.5-20 และมีโอกาสพบส่ิงแปลกปลอมมากวา 1 ตำแหนงไดรอยละ 2-81 

 
อาการแสดง 

ผูปวยที่มีภาวะสิ่งแปลกปลอมในทางเดินหายใจ จะมีประวัติสำลักและไอมากชัดเจน หลังจากน้ัน 
จะมีอาการเหน่ือย หายใจเร็ว ถาส่ิงแปลกปลอมนั้นอุดก้ันบริเวณกลองเสียง จะทำใหผูปวยหายใจไมออก หนาเขียว 
พูดหรือรองไมมีเสียง ถาชวยเหลือไดไมทันทวงทีอาจทำใหเสียชีวิตได  สวนสิ่งแปลกปลอมที่สามารถหลุดผาน
กลองเสียงไปไดอาจลงไปติดที่ trachea หรือ bronchus ซึ่งทำใหมีอาการ ไอ หอบเหนื่อย หายใจเสียงดัง  
โดยบางคร้ังส่ิงแปลกปลอมอาจติดอยูในทางเดินหายใจอยูนาน จนคิดวาส่ิงแปลกปลอมหลุดไปแลว ผูปวยไมมี
อาการผิดปกติใดๆ และอาจมาพบแพทยภายหลังดวยอาการไอ หายใจเสียงดังเปนๆ หายๆ ทำใหไดรับ 
การวินิจฉัยเปนปอดอักเสบหรือ recurrent CROUP ดังน้ันควรคำนึงถึงภาวะสำลักส่ิงแปลกปลอมไวเสมอ 

อาการและอาการแสดงแตกตางกันไปตามตำแหนงของส่ิงแปลกปลอม 

1. ส่ิงแปลกปลอมท่ีกลองเสียง (laryngeal foreign body)  
สิ่งแปลกปลอมขนาดใหญที่อุดกั้นบริเวณกลองเสียงอยางสมบูรณ (complete obstruction) จะทำให

เกิดอาการหายใจไมออก รองไมมีเสียง มีอาการเขียวจากขาดอากาศหายใจ หมดสติ ถาไมไดรับการชวยเหลือ 
อยางทันทวงที อาจเสียชีวิตได แตถาเปนการอุดกั้นไมสมบูรณ (partial obstruction) ผูปวยจะมีเสียงแหบ  
ไอ หายใจเสียงดัง (stridor) หายใจเหนื่อย ถาสิ่งแปลกปลอมนั้นมีขนาดใหญหรือมีลักษณะแหลมอาจทำให 
มีอาการกลืนเจ็บได  
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2. ส่ิงแปลกปลอมท่ีหลอดลม (tracheal foreign body)  
มีอาการแสดงคลายสิ่งแปลกปลอมที่กลองเสียง ยกเวนอาการเสียงแหบ โดยมี pathognomonic for 

tracheal foreign body13 คือ 

2.1 Audible slap เปนเสียงที่เกิดจากการเคลื่อนที่ของสิ่งแปลกปลอมขึ้นลงในหลอดลม 
ในขณะที่หายใจเขาหรือไอ 

2.2 Palpable thud เม่ือใชนิ้วคลำบริเวณหลอดลมคอพบวามีวัตถุเคล่ือนท่ีตามการหายใจ 

2.3 Asthmatoid wheeze เปนเสียงอุดกั้นทางเดินหายใจ ลักษณะจะ high pitch and 

more intense มากกวา asthma โดยไดยินชัดท่ีหลอดลม แตจะฟงไมไดยินท่ีบริเวณปอด 

3. ส่ิงแปลกปลอมท่ี bronchus (bronchial foreign body)  
มี Classic triad คือ cough, wheeze และ unilateral decreased breath sound แตพบเพียง 

รอยละ 57 ของผูปวย13 โดย triad น้ีมี specificity ตอการวินิจฉัย ส่ิงแปลกปลอมในทางเดินหายใจ 96-98 % 

แต sensitivity เพียง 27-43 %14  
กลไกในการอุดก้ันท่ีเกิดข้ึน แบงเปน 4 แบบ13 คือ 

3.1 Bypass valve เปนการอุดก้ันบางสวน อากาศสามารถผาน bronchus ไดท้ังหายใจเขา
และหายใจออก 

3.2 Check valve ในชวงแรกอากาศสามารถผานส่ิงแปลกปลอมไดขณะหายใจเขา แตไมสามารถ
ผานออกไปไดในเวลาหายใจออก เน่ืองจากมีการบวมของ mucosa ทำใหเกิด obstructive emphysema 

3.3 Stop valve อากาศไมสามารถผานเขาออกไดขณะหายใจ เปนการอุดกั้นแบบสมบูรณ  
ทำใหเกิด atelectasis ตรวจรางกายพบ decreased breath sound 

3.4 Ball valve พบไดนอยในการอุดกั้นของ bronchus อากาศสามาถผานออกจากปอดได 
แตไมสามารถเขาได ทำใหเกิด atelectasis และมี mediastinal shift ไปดานท่ีมีการอุดก้ัน 

 
การตรวจทางรังสี 

ทำในกรณีท่ีไมแนใจการวินิจฉัย แตถาเด็กอยุในภาวะ respiratory distress ไมควรเสียเวลาถายภาพ
รังสี เน่ืองจากมีความเส่ียงท่ีจะเกิดการอุดก้ันทางเดินหายใจมากข้ึน 

Film neck (AP/ lateral) เมื่อสงสัยสิ่งแปลกปลอมบริเวณกลองเสียงหรือหลอดลมสวนตน  chest  

x-ray (PA/ lateral decubitus) โดยฉพาะ full inspiration และ full expiration 2 ทาเปรียบเทียบกัน สามารถ
พบความผิดปกติไดหลายแบบ8,15-17 เชน unilateral hyperation หรือ air trapping, bilateral hyperation, 

atelectasis, pneumonia เปนตน หรือแมกระทั่ง chest x-ray ปกติ ซึ่งพบไดประมาณรอยละ 304,15,18 ดังน้ัน 
negative chest x-ray ไมสามารถบงบอกวาไมมีภาวะสำลักสิ ่งแปลกปลอมได sensitivity และ specificity  
ของ chest x-ray อยู ท่ี 48-76 % และ 45-67 %19ตามลำดับ chest x-ray ทา lateral decubitus ซายและขวา  
ทำในกรณีเด็กเล็ก และไมใหความรวมมือในการถายภาพรังสี ในภาวะปกติปอดขางท่ีเปน dependent position 

(ขางที ่ตะแคงชิดเตียง) จะถูกจำกัดการเคลื ่อนไหว ทำใหเห็นปอดขางนั ้นมีลักษณะ underarate และมี 
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intercostal space แคบลง แตถามีภาวะสิ่งแปลกปลอมอุดกั้น จะทำใหพบ air trapping ขางนั้นไมวาจะตะแคง
ขางน้ันลงก็จะยังมีลักษณะ hyperlucent หรือดำข้ึนมากกวาปกติ 

Computerized Tomography (CT) โดยทั่วไปไมแนะนำใหทำใหผูปวยกลุมนี้ เพราะจะทำใหการรักษา 
ลาชาออกไป ยกเวนในรายที่สองกลองแลวไมพบสิ่งแปลกปลอม แตยังมีอาการผิดปกติที่เกิดจากสิ่งแปลกปลอม
อุดก้ันในหลอดลมขนาดเล็กอยูหรือจะทำในกรณีท่ีผูปวยไมมีอาการผิดปกติ อาการ stable ตรวจ conventional 

x-ray แลวปกติ แตยังสงสัยภาวะสำลักสิ่งแปลกปลอมอยู กรณีน้ีการสงตรวจเพิ่มเติมดวย chest CT อาจมี 
ความจำเปน โดย sensitivity ของ CT เกือบ 100 % ในขณะที่ specificity เพียงแค 70 % สวนสิ่งแปลกปลอม
ขนาดเล็ก เชน เมล็ดถ่ัว อาจจะมองไมเห็นจาก CT13 
 
การรักษา 

ในกรณี life-threatening condition คือ มีภาวะอุดกั้นอยางสมบูรณ (complete airway obstruction)  
เด็กจะไอไมออกหรือพูดไมมีเสียง มีอาการเขียว ใหรีบชวยเหลือทันทวงที ดวยการทำ back blows 5 ครั้ง สลับกับ 
chest thrust 5 ครั้ง ในเด็กอายุนอยกวา 1 ป และทำ Heimlich�s maneuver 5 ครั้งในเด็ก มากกวาเทากับ 1 ป 
โดยทำตอเน่ืองกันไปจนกวาส่ิงแปลกปลอมจะหลุดหรือจนผูปวยหมดสติ ขอควรระวัง ถาเด็กยังสามารถพูดไดหรือ
ไอออกได ไมควรทำ back blows and chest thrust หรือ Heimlich�s maneuver เพราะจะทำให convert 

จาก partial obstruction เปน complete obstruction ในกรณีที่ผูปวยหมดสติหรือไมรูสึกตัว ใหเริ่มทำการ 
กูชีวิต (Cardiopulmonary Resuscitation, CPR) ทันที และกอนทำการชวยหายใจ ใหมองหาสิ่งแปลกปลอม 
ในปาก ถาพบสิ่งแปลกปลอมใหหยิบออก ไมแนะนำใหความหาสิ่งแปลกปลอมในปากและคอโดยที่มองไมเห็น 
เพราะอาจดันใหสิ่งแปลกปลอมเล่ือนลึกลงไปและเปนอันตรายมากขึ้น20 

การนำสิ่งแปลกปลอมออกจากทางเดินหายใจสามารถทำไดหลายวิธี ไดแก rigid bronchoscopy, 

flexible bronchoscopy, tracheostomy, thoracotomy เน่ืองจากสิ่งแปลกปลอมอยูลึกในหลอดลมสวนปลาย 
หรือติดอยูเปนเวลานานหรือมีขนาดใหญกวากลองเสียง จึงทำใหไมสามารถนำออกจากการสองกลองหลอดลมได  

Rigid bronchoscopy เปนมาตรฐานของการรักษาผูปวยสำลักส่ิงแปลกปลอมในทางเดินหายใจ ขอดีคือ 
สามารถชวยหายใจ (ventilate) ได มองเห็นไดช ัดเจน ใชร วมกับเครื ่องมือ forcep ไดหลายชนิดในการ 
นำสิ ่งแปลกปลอมออก รวมทั้งสามารถจัดการไดถามีเลือดออกที่ mucosa การนำสิ ่งแปลกปลอมออกจาก 
ทางเดินหายใจควรทำใหเร็วที่สุด เพื่อลดภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นถาหากการรักษาลาชา เชน pneumonia, 

lung atelectasis, bronchiectasis เปนตน  

ภาวะฉุกเฉิน (emergency) ท่ีตองทำ bronchoscopy ทันที1 มีดังตอไปน้ี  
1. Severe airway obstruction  

2. Moving foreign body เน่ืองจากการเคล่ือนไหวของส่ิงแปลกปลอม อาจทำใหเกิด severe airway 

obstructionได  
3. Disc battery สงผลให mucosa ถูกทำลายจากภาวการณเปนดาง 
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Flexible bronchoscopy สามารถใชรวมกับเครื่องมือ biopsy หรือ forcep หลายชนิด มีประโยชน 
ในผูใหญ เพื่อใชคีบเอาสิ่งแปลกปลอมบางชนิดออกโดยไมตองดมยาสลบหรือใชในกรณีที่สิ่งแปลกปลอมลงไป 
ติดอยู ที ่หลอดลมขนาดเล็ก โดยที่ rigid bronchoscopy ไมสามารถเลี ้ยวขึ ้นไปคีบได ขอเสียของ flexible 

bronchoscopy คือ อาจทำใหสิ่งแปลกปลอมเล่ือนหลุดขณะคีบและทำใหเกิด airway อุดก้ันมากข้ึน ไมสามารถ 
ชวยหายใจหรือ ventilate ได 

หลังการนำสิ ่งแปลกปลอมออก ควรดูแลผู ปวยอยางใกลชิด เพื่อสังเกตวามีภาวะแทรกซอนจา ก 
การสองกลองหรือไม ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการรักษา พบไดประมาณรอยละ 4 เชน laryngeal edema,  
การบวมของเยื่อบุทางเดินหายใจ ทำใหเกิดหลอดลมตีบ สวน pneumothorax พบนอยกวารอยละ 1 เปนตน21  
 
แนวทางการปองกันการสำลักส่ิงแปลกปลอมทางเดินหายใจในเด็ก22 

เด็กเล็กเปนวัยท่ีชอบเอาของเขาปากเพ่ือสำรวจ และเด็กเล็กน้ันยังมีการเค้ียวและการกลืนท่ียังไมสมบูรณ 
จึงมีความเส่ียงที่จะทำใหสำลักและอุดก้ันทางเดินหายใจได  

ในเรื่องของอาหาร สำหรับเด็กอายุนอยกวา 4 ป ไมควรใหอาหารที่มีลักษณะกลม ลื่น แข็ง ซึ่งตองมี
การบดเคี ้ยว เชน ผลไมเนื ้อแข็ง ถั ่ว เมล็ดธัญพืช ลูกชิ ้น ลูกอม เยลลี ่ เปนตน โดยเฉพาะถั ่วไมแนะนำ 
ใหรับประทานในเด็กนอยกวา 7 ป การหั่นอาหาร ควรหั่นใหเปนชิ้นเล็กพอดีคำ หลีกเลี่ยงการหั่นออกมาเปน 
หนาตัดกลมเพราะอาจเสี่ยงตอการอุดกั้นทางเดินหายใจ และแนะนำใหนั่งเกาอี้กินขาวขณะรับประทานอาหาร  
น่ังหลังตรง ไมควรใหเด็กวิ่งเลน หยอกลอลูก พูดคุย หรือหัวเราะเวลารับประทานอาหาร 

ของเลน ในเด็กอายุนอยกวา 3 ป ไมควรใหเลนของเลนที่มีชิ้นสวนเล็กๆ ที่อาจผานเขาปากได เชน 
เหรียญ กระดุม ลูกปด disc battery เปนตน รวมถึงของเลนท่ีไมไดมาตรฐาน เพราะอาจแตกหักเปนชิ้นสวนเล็กๆ ได 
ไมควรใหเลนลูกโปงที ่ยังไมไดเปา หรือชิ้นสวนของลูกโปงที่แตก ซึ่งอาจทำใหเด็กสำลักไดขณะที่พยายาม 
เปาลูกโปง เก็บส่ิงของเคร่ืองใชขนาดเล็กใหมิดชิดใหพนมือเด็ก 

การปองกันเปนสิ่งที่สำคัญและไดผลดีที่สุด รวมทั้งควรใหความรูแกบิดา มารดา ผูดูแลเด็ก คุณครู  
ที่ดูแลเด็กเล็ก เกี่ยวกับวิธีการเลี้ยงดูเด็กที่ถูกตอง การเลือกอาหารและของเลนที่เหมาะสมตามวัยและพัฒนาการ 
การดูแลปองกันอุบัติภัยตางๆ ตลอดจนความรูเกี่ยวกับอาการและอาการแสดงของการสำลักสิ่งแปลกปลอม 
รวมถึงการปฐมพยาบาลเบ้ืองตนท่ีถูกตอง  
 
สรุป  

ภาวะสำลักสิ่งแปลกปลอมในทางเดินหายใจ เปนภาวะที่พบไดบอยโดยเฉพาะในเด็กซึ่งแพทยทั่วไป
ควรที่จะใหการวินิจฉัยและดูแลรักษาเบื้องตนไดอยางถูกตอง ทั้งนี้การปองกันเปนสิ่งสำคัญและไดผลดีที่สุด  
คือ การใหความรูแกผูปกครองในเรื่องการดูแลปองกันอุบัติภัย โดยเฉพาะการปฐมพยาบาลเบื้องตนของการสำลัก
ส่ิงแปลกปลอม จะชวยปองกันไมใหเกิดความสูญเสียข้ึน 
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ประวัติ ตรวจรางกาย สงสัยภาวะสำลักส่ิงแปลกปลอมในทางเดินหายใจ 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพท่ี 1 แนวทางการดูแลรักษาภาวะสำลักส่ิงแปลกปลอมทางเดินหายใจในเด็ก1, 20

 

  

Unstable 
airway 

Stable 
airway 

สงตรวจทางรังสี 
-lateral neck 
-CXR 

Bronchoscopy 
Emergency 

Bronchoscopy  

Endotracheal 
intubation 

มีอาการอยางนอย 1 อยาง ดังตอไปน้ี 
- Unable to speak or cough 
- Cyanosis 
- Severe respiratory distress  
(nasal flaring, grunting, suprasternal or 
subcostal retraction with poor air 
movement) 

ใช ไมใช 

รูสึกตัว 

- เร่ิม CPR ดวย chest 
compression โดยไมตองคลำ
ชีพจร 
- ขณะเปดทางเดินหายใจ ถา
พบสิ่งแปลกปลอมใหหยิบออก 
หามลวงโดยท่ีมองไมเห็น 

เด็ก < 1 ป: Back blows and chest thrusts 
เด็ก  1 ป: Heimlich’s maneuver 

FB ไมหลุด FB หลุด ไมรูสึกตัว 

Complete airway obstruction Incomplete airway obstruction 
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*สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 

การวินิจฉัยและการจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็ก 
Diagnosis and management of obstructive sleep apnea in children  

รัชรียา สุขเสง่ียม* 
 

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน (Obstructive Sleep Apnea; OSA) เปนภาวะที่พบไดบอย
ในเด็ก โดยมีความชุกของการเกิดโรคอยูที่รอยละ 2-41 ในผูปวยเด็กสัญชาติอเมริกัน และรอยละ 0.7-1.3  

ในผูปวยเด็กสัญชาติไทย2 โดยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็กนั้นสามารถกอใหเกิดปญหา
ทางดานสุขภาพท้ังในเร่ืองระบบประสาทและพฤติกรรม ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบตอมไรทอ3,4 ภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั ้นจึงเปนภาวะที่ควรไดรับการวินิจฉัยและใหการรักษาอยางถูกตอง  
เพื่อปองกันปญหาทางสุขภาพและภาวะแทรกซอนที่อาจตามมาในผูปวย การวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้นในเด็ก กระทำไดโดยการซักประวัติ ตรวจรางกายรวมกับการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อใช 
ในการวินิจฉัยและใชประเมินระดับความรุนแรงของโรค 
 
การซักประวัติ 

การซักประวัติในผูปวยเด็กท่ีสงสัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันควรถามประวัติเก่ียวกับ
การนอน ไดแก อาการนอนกรน ภาวะกระสับกระสายหรืออาการหยุดหายใจขณะหลับ การอาปากหายใจ 
หรือในเด็กบางคนอาจพบปญหาปสสาวะรดที่นอน ประวัติอาการซ่ึงแสดงถึงการหลับท่ีไมเพียงพอ เชน อาการ
งวงนอนตอนกลางวัน ความเปลี่ยนแปลงทางอารมณ เชน มีอาการหงุดหงิดกาวราว ภาวะสมาธิสั้น มีปญหา
ทางดานการเรียน หรือมีปญหา failure to thrive ประวัติอาการท่ีแสดงถึงปญหาการอุดก้ันของระบบทางเดิน
หายใจ ไดแก อาการคัดจมูก อาการมีน้ำมูกเร้ือรังหรืออาการกลืนลำบาก  
 
การตรวจรางกาย 

การตรวจรางกายในผูปวยเด็กที่สงสัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ควรมีการประเมิน
ลักษณะทั่วไป (general appearance) ไดแก รูปรางโครงสรางใบหนาที่อาจเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดก้ันเชน ผูปวยท่ีมีปญหาคางเล็ก ผูปวยท่ีมีปญหา craniofacial anomally ผูปวยท่ีมีลักษณะ
ของ adenoid facies ซึ่งแสดงถึงภาวะตอมอะดีนอยดโต ผูปวยที่มีน้ำหนักมากกวาเกณฑปกติท่ีอาจมีปญหา 
ภาวะโรครวมอื่นเชนโรค Prader-Willi syndrome ลักษณะแสดงของโรคอื่นๆ ที่มักพบภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้นรวม เชน กลุมโรค Neuromuscular disease โรค Mucopolysaccharidosis รวมถึงการตรวจรางกาย
หาภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดไดในผูปวยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น เชน โรค hypertension  

และภาวะ right-sided heart failure เปนตน การตรวจทางหู คอ จมูก ไดแก การตรวจโพรงจมูกเพื่อหาลักษณะ 
ความผิดปกติ เชน collapse of nasal valves, deviated septum, inferior nasal turbinate enlargement 

การตรวจ oropharynx เพื่อประเมินขนาดของตอมทอนซิล การตรวจตอมอะดีนอยต ซึ่งภาวะตอมทอนซิล 
และตอมอะดีนอยดโตมักเปนสาเหตุสำคัญที่ทำใหเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นที่พบในผูปวยเด็ก  
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การตรวจตำแหนงของล้ิน (Friedman tongue position) และขนาดของลิ้น โดยเด็กที่มีล้ินโตจะมีโอกาสเกิดภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันไดมากกวาเด็กปรกติ ลักษณะของเพดานปากในเด็กท่ีมีปญหาภาวะเพดานปาก
โคงสูง (high and narrow hard palate) เด็กที่มีปญหาในเรื่องการสบฟน (overlapping incisors, crossbite, 

overjet) เด็กที ่มีปญหาการเจริญเติบโตที ่ผิดปกติของกระดูก maxilla และกระดูก mandible จะมีโอกาส 
เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันไดมากกวาเด็กปรกติ5 

 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ  
การตรวจการนอนหลับ Polysomnography (PSG) ถือเปน gold standard ในการวินิจฉัยภาวะ OSA 

โดยตามแนวทางการวินิจฉัยและรักษาเด็กที่นอนกรนและมีตอมอะดีนอยดโต (Thai Guideline for Childhood 

Obstructive Sleep Apnea) ป พ.ศ. 25562 ไดแนะนำใหสงตรวจการนอนหลับเพ่ือการวินิจฉัยในสถาบันท่ีสามารถ
ใหบริการการตรวจการนอนหลับได โดยแนะนำเปนการตรวจการนอนหลับชนิดเต็มรูปแบบ (polysomnography 

type 1) โดยมีเจาหนาท่ี sleep technician คอยเฝาดูอาการผูปวยและบันทึกความผิดปกติที่เกิดขึ้นตลอดคืน  
ในผูปวยที่มีคา obstructive Apnea-Hypopnea Index (AHI) มากกวา 1.5 สามารถใหการวินิจฉัยไดวาผูปวย 
มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั ้น (OSA) ซึ ่งอาจพบรวมกับ desaturation (SpO 2<90%), 

hypoventilation (end tidal CO2 สูงกวา 50 มิลลิเมตรปรอท นานกวารอยละ 25 ของการนอนหลับทั้งหมด), 
hyperarousal (มี arousal มากกวา 16 ครั้งตอชั่วโมง) และsleep fragmentation (มีการกระจายตัวของ stage  

ของการนอนหลับในสัดสวนที ่ผิดปกติ) โดยสามารถแบงระดับความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 

จากการอุดกั้นไดเปนสามระดับ คือ ระดับนอย (AHI1.5-<5) ระดับปานกลาง (AHI5-10) และระดับรุนแรง (AHI>10) 

สวนในกรณีที ่ไมสามารถสงตรวจการนอนหลับโดยวิธีดังกลาวไดแนะนำใหสงตรวจเพิ ่มเติมดวยวิธีอื ่นแทน  
การตรวจคา overnight pulse oximetry ขณะหลับ มีการศึกษาในผูปวยเด็กพบวามีคา positive predictive 

value 97% แตมี false negative สูงถึง 47%2 จึงสรุปไดวาแมผลการตรวจ overnight pulse oximetry saturation 

จะเปนลบก็ยังไมสามารถ rule out ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นออกไปได การตรวจทางเลือกอื่นๆ  
ที่มีในปจจุบัน เชน การตรวจ watch PAT (Peripheral Arterial Tonometry) จากการศึกษาในประเทศไทย6 พบวามี 
correlation ระหวางการตรวจ PSG และการตรวจ watch PAT อยูในระดับดี (good) สำหรับคา ODI (oxygen 

desaturation index) และอยูในระดับปานกลาง (moderate) สำหรับคา AHI โดยในเด็กท่ีมีคา AHI of PAT ต้ังแต 10 

จะมีคา specitivity สูงถึง 91.3% ในการวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันชนิดรุนแรง  
 
แนวทางการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 

ในผูปวยท่ีสงสัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน หากเปนผูปวยกลุมเส่ียง ไดแก ผูปวยอายุ
นอยกวา 3 ป มีโรคอวน มีโครงสรางใบหนาผิดปกติ Down syndrome มีโรคทางระบบประสาทและกลามเน้ือ 
โรคปอดเรื้อรัง  sickle cell disease, metabolic storage disease ผูปวยในกลุมน้ีหากมีอาการนอนกรนจะมีโอกาส
เสี ่ยงสูงที ่จะมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั ้นชนิดร ุนแรง  สมควรสงตอใหแพทยเฉพาะทาง 
รวมประเมินการรักษา สำหรับผูปวยท่ีไมมีปจจัยเสี่ยงดังกลาวและมีอาการนอนกรนรวมกับตอมทอนซิล 
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และหรือตอมอะดีนอยดโต ในระยะแรกอาจใหการรักษาโดยการใชยากอน หากมีอาการหลงเหลือภายหลัง 
การรักษาไปแลว 4-6 สัปดาห ใหพิจารณาสงปรึกษาผูเชี่ยวชาญดูแลตอไป2 

1. การรักษาโดยการใชยา: intranasal corticosteroids พิจารณาใชในผูปวยท่ีมีภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นที่มีความรุนแรงนอย ผูปวยที่ไมสามารถผาตัดตอมทอนซิลและ/ หรือตอมอะดีนอยดได 
หรือหลังผาตัดแลวยังมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั ้นหลงเหลืออยู ในระดับรุนแรงนอย   

ยา Montelukast มีการศึกษาพบวาการใชยาชนิดนี้ในเด็กที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นชนิด  

ไมรุนแรง ชวยใหตอมอะดีนอยดมีขนาดเล็กลงและอาการนอนกรนดีข้ึน7,8 

2. การรักษาโดยการผาตัดตอมอะดีนอยดและตอมทอนซิล: พิจารณาการผาตัดในผูปวยท่ี
ตรวจรางกายพบภาวะตอมทอนซิลและตอมอะดีนอยโต โดยพบวาจะชวยใหอาการของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดก้ันดีข้ึนรอยละ 852,9 American Academy of Otolaryngology�Head and Neck Surgery Foundation10 

ไดระบุขอบงชี้ในการผาตัด คือ ผูปวยมีภาวการณติดเชื้อซ้ำในลำคอบอยๆ (recurrent throat infections) 

และ/ หรือผูปวยมีภาวะผิดปกติจากการนอนที่เกิดจากทางเดินหายใจอุดก้ัน(obstructive sleep-disordered 

breathing)  อยางไรก็ตามในปจจุบันยังไมมีคาตัวเลขจากผลการตรวจการนอนหลับที่แนชัดท่ี เปนขอบงชี้ 
ของการผาตัดตอมทอนซิลและตอมอะดีนอยด โดยเคยมีการศึกษาของ Wiatrak และคณะ11 พบวา ผูปวยเด็ก
ที่มีคา Apnea-Hypopnea Index (AHI) จากผลตรวจการนอนหลับมากกวา>10 ครั้งตอชั่วโมงหรือมีคา
ออกซิเจนในเลือดต่ำกวารอยละ 90 ถือเปนผูปวยท่ีเปน candidate สำหรับการผาตัด 

3. การรักษาโดยการใสอุปกรณทันตกรรมเพื่อถางขยายเพดานปาก (maxillary expansion) 

เหมาะกับกลุมผูปวยที่มีปญหา transverse maxillary deciency โดยไดมีการศึกษาพบวาไดผลในการชวยลด
อาการนอนกรนในกลุมผูปวยเด็กที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นดวยเชนกัน12 และในกลุมผูปวย
ท่ีมีปญหา nasal obstruction พบวามีประสิทธิภาพในการเพ่ิมการหายใจผานทางชองจมูก13 โดยมีการศึกษา
พบวา เมื่อติดตามอาการตอไปหลังจากการใสอุปกรณยังไมพบอุบัติการณของการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้นซ้ำ14 แตอยางไรก็ตาม การศึกษาดังกลาวศึกษาในกลุมผูปวยที่มีภาวะ maxillary deciency 

ชัดเจนและเปนผูปวยท่ีไมไดมีปญหาตอมทอนซิลหรือตอมอะดีนอยดโต 
4. การใสเครื่องชวยหายใจแรงดันบวก (continuous positive airway pressure) มีการศึกษา 

การใชเครื่องในผูปวยเด็กที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น พบวาการใชเครื่องในระยะยาวอาจกระทบ
ตอการเจริญเติบโตของกระดูกใบหนา การใชเครื่องในระยะยาวจึงควรอยูภายใตการดูแลรวมระหวางแพทย
และทันตแพทยผูดูแล15

 

 

การผาตัดตอมทอนซิลและตอมอะดีนอยด 
การประเมินผูปวยกอนผาตัดควรคำนึงถึงคนไขกลุมเสี่ยง ไดแก ผูปวยอายุนอยกวา 3 ป มีผลตรวจ

การนอนหลับกอนผาตัดพบวามีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นชนิดรุนแรง(AHI>10) มีภาวะแทรกซอน
หรือมีความผิดปกติของระบบหัวใจรวมดวย (right-sided heart failure, corpulmonale, hypertension) 

มีภาวะ failure to thrive อวน (weight for height มากกวารอยละ 140) มีประวัติติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ
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ภายในระยะเวลา 4 สัปดาหกอนผาตัด มีโครงสรางใบหนาผิดปกติ มีความผิดปรกติของระบบประสาท 

และกลามเน้ือ มีประวัติเกิดกอนกำหนดที่มีปญหาโรคปอดเร้ือรังอยูเดิม มีปญหาทางระบบหายใจเร้ือรัง ผูปวย
ในกลุมน้ีสมควรไดรับการดูแลอยางใกลชิดโดยเฉพาะชวง 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัด11,16 

ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดไดหลังจากการผาตัดตอมทอนซิลและตอมอะดีนอยดมักพบปญหา
เกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจและปญหาเลือดออกหลังผาตัดไดมากกวาปญหาอื่นๆ 17  โดย postoperative 

haemorrhage อาจเกิดไดทั้งจาก sloughing of eschar, trauma secondary to solid food ingestion, 

การติดเชื้อท่ี tonsil bed, การใช nonsteroidal anti-inammatory drug หลังผาตัด, หรือ idiopathic 

causes18 ในกลุมท่ีสงสัยภาวะเลือดหยุดยากในผูปวยควรพิจารณาสงปรึกษาแพทยเฉพาะทางทางดานโลหิตวิทยา
ชวยรวมในการวินิจฉัย โดยการมีปญหาเลือดออกจากแผลผาตัดอาจพบไดทั้งจากบริเวณแผลผาตัดทอนซิล 
และแผลผาตัดอะดีนอยด จุดเลือดออกที่บริเวณ nasopharynx หลังจากการทำผาตัดตอมอะดีนอยดควรเฝาระวัง
การเกิด coroner�s clot ซึ่งอาจทำใหเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจได19 Nontraumatic atlantoaxial 

subluxation (Grisel�s syndrome) มีโอกาสไดพบมากขึ้นในผูปวยบางกลุม เชน Down syndrome20 

นอกจากนี้ในผูปวย Down syndrome ยังมีโอกาสเกิด atlantoaxial instability ซึ่งการตรวจคัดกรอง
เบ้ืองตนจากภาพถายรังสีอาจตรวจไมพบ21 การผาตัดตอมอะดีนอยดและตอมทอนซิลในผูปวยกลุมน้ีจึงสมควร
จัดทาการวางศีรษะของผูปวยในขณะผาตัดดวยความระมัดระวัง ภาวะ Velopharyngeal Insufciency 

(VPI) ที่เกิดตามหลังการผาตัดตอมอะดีนอยด มักพบในผู ปวยที ่มีปญหา submucous cleft palate  

โดยการตรวจรางกายจะพบลักษณะของ bid uvula, midline lucency of the soft palate และ 
notching of the hard palate ได แตในบางครั้งผูปวยอาจมีภาวะ occult submucous cleft ซ่ึงการตรวจ
รางกายบริเวณ nasopharynx โดยใชกลองจะพบความโคงบริเวณเสนแนวกลางของเพดานออนลดลง มีการ
แบนราบลงของเสนแนวกลางเพดานออน ซ่ึงเกิดจากการขาดกลามเนื้อ musculus uvulae ลักษณะดังกลาว
มีชื่อเรียกวา �seagull sign�22  โดยจากการศึกษาของ Morris และคณะ23 พบวาลักษณะของผูปวย ไดแก 
submucous cleft palate, anterior dimpling of the soft palate, มีประวัติ nasal regurgitation  

เมื่อกลืนของเหลว, neurological disorders, มีปญหา hypernasality of speech และมีประวัติ cleft 

palate หรือ velopharyngeal Insufciency ในครอบครัว เปนลักษณะที่บงชี ้ว าอาจมีโอกาสเกิดปญหา 
velopharyngeal Insufciency ตามหลังการทำผาตัดตอมอะดีนอยดได 

ภาวะ laryngospasm และ bronchospasm หลังการทำผาตัดตอมทอลซิลและอะดีนอยด ใน
ปจจุบันพบวามีอุบัติการณของการเกิดลดลง โดยจากการศึกษาของ Orestes MI และคณะ24 พบอุบัติการณ
ของการเกิด laryngospam รอยละ 1.6 และ bronchospasm รอยละ 1.8 ในผูปวยเด็ก ซึ่งคาดวานาจะเกิด
จากการพัฒนาเทคนิคการดมยาสลบและเทคนิคการผาตัดที่กาวหนาขึ้นในปจจุบัน สวนรายงานการเกิดภาวะ 
pneumonia หลังผาตัดพบวามีแนวโนมที่จะเกิดไดมากขึ้นในเด็กที่มีอายุนอย25 Postobstructive Pulmonary 

Edema (POPE) หลังจากการผาตัดตอมทอลซิลและตอมอะดีนอยด จะพบอาการที่เกิดจากภาวะระบบ
ทางเดินหายใจลมเหลวฉับพลัน อันไดแก อาการ dyspnea, tachypnea, respiratory distress, 

paradoxical ventilation, pink frothy sputum, stridor และ severe agitation รวมดวย ซึ่งผูปวยที่มี
โอกาสเสี่ยงตอการเกิด postobstructive pulmonary edema ไดแก ผูปวยที่มีอายุนอยกวา 326

 ผูปวยที่มี
ผลการตรวจการนอนหลับพบภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั ้นชนิดรุนแรงที่มีคา  Respiratory 
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Disturbance Index (RDI) มากกวา 40 ครั้งตอชั่วโมงหรือมีภาวะคาออกซิเจนในเลือด (oxygen desaturations)  

ต่ำกวา 70%27,28 มีภาวะ craniofacial anomaly ที่มีผลตอความกวางของ pharyngeal airway มีภาวะ 
failure to thrive มี hypotonia ผูปวยท่ีมีปญหา morbid obesity25,27

 

ในผูปวยที่มีภาวะ persistent obstructive sleep apnea หลังการทำผาตัดตอมอะดีนอยด 
และตอมทอนซิล ในปจจุบันมีการตรวจเพิ่มเติมในผูปวยกลุมน้ี โดยการตรวจสองกลองในสภาวะหลับ (drug-

induced sleep endoscopy) และการทำ cine MRI เพื่อระบุตำแหนงที่มีการอุดกั้นระหวางการนอนหลับ 

โดยพบวาตำแหนงที่มีการอุดกั้นที่พบสูงสุด คือ ตำแหนงโคนลิ้น (tongue base) พบรอยละ 35-38 และ
ตำแหนงอื่นๆ ไดแก บริเวณตอมอะดีนอยด, inferior turbinates, velum และ lateral oropharyngeal 

walls ซึ่งพบวาในเด็กที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นที่มีความรุนแรงมาก  มักพบตำแหนงท่ีมี 
การอุดกั้นหลายตำแหนงพรอมกัน1 การแกไขตำแหนงที่มีการอุดกั้นควรพิจารณาตามความเหมาะสมในผูปวย
แตละราย การผาตัดตอมทอนซิลบริเวณโคนลิ้น (lingual tonsillectomy) เปนการผาตัดที่ไดความนิยม 
ในผูปวยที่มีปญหาตอมทอนซิลบริเวณโคนลิ้นโต ซึ่งมีการศึกษาพบวาการผาตัด lingual tonsillectomy 

สามารถลดคา AHI ไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยจากการศึกษาของ Manickam PVและคณะ29 ผลการผาตัด 
มี surgical success rates ประมาณรอยละ 60 โดยใชคา AHI < 5 เปนคา success rate แตอยางไรก็ตาม 
มีรายงานของการเกิด oropharyngeal stenosis ในผูปวยท่ีเขารับการผาตัด lingual tonsillectomy รวมกับ
การผาตัด multi-level surgery 30 ดังน้ันการผาตัด lingual tonsillectomy รวมกับการผาตัดภายในชองคอ
ตำแหนงอื่นหลายตำแหนงจึงควรกระทำดวยความระมัดระวัง นอกจากน้ีในผูปวยเด็กที่มีปญหาโคนลิ้นโตใน
ปจจุบันไดมีการนำการรักษาโดยใชเคร่ืองกระตุนเสนประสาทบริเวณล้ิน (hypoglossal nerve stimulation) 

มาใชในการรักษาซ่ึงพบวาไดผลดี แตยังคงตองไดรับการศึกษาเพ่ิมเติมและติดตามผลการรักษาตอไป31  

มีการศึกษากลุ มเด็กที ่มีปญหาโรคอวนรวม พบวาการผาตัดตอมทอนซิลและตอมอะดีนอยด 
เพียงอยางเดียวอาจไมสามารถชวยลดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นไดทั้งหมดและในกลุมเด็กที่มี
ปญหาโรคอวนจะยังคงพบมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันหลังจากการผาตัดตอมทอนซิล 
และตอมอะดีนอยดไดมาก ซึ่งสาเหตุเชื่อวาเกิดจากการอุดกั้นทางเดินหายใจในหลายตำแหนงทำใหการรักษา 
โดยการผาตัดตอมทอลซิลและตอมอะดีนอยดในผูปวยท่ีมีปญหาโรคอวนไดผลการรักษาไมเทียบเทากลุมผูปวย
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นที่ไมมีโรคอวน  การแกไขภาวะโรคอวนจึงเปนการรักษาที่มีความ
จำเปนในกลุมผูปวยท่ีมีปญหาโรคอวนรวม โดยพบวาการรักษาโรคอวนจะทำใหภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดก้ันดีข้ึนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ32 

 

สรุป  
กลาวโดยสรุปคือ การวินิจฉัยและการจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้นในเด็ก  จำเปน

จะตองไดรับการดูแลโดยละเอียด โดยใชผลการตรวจทางหองปฏิบัติการรวมกับการตรวจรางกาย และในผูปวย
บางรายที่ยังมีปญหาภาวะหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้นหลงเหลืออยู  อาจใชการตรวจโดยการสองกลอง 
เพ่ือชวยในการวินิจฉัยหาสาเหตุ ซ่ึงภาวะหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดก้ันในเด็กอาจเกิดข้ึนไดจากหลายปจจัย
นอกจากน้ีการรักษาภาวะโรครวมก็มีความสำคัญ ท่ีจะชวยใหผลการรักษามีประสิทธิภาพสูงสุด 
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

การวินิจฉัยและการรักษากอนที่คอ 
Pitfall of diagnosis and management of neck mass  

ณัฐ นิยมอุดมวัฒนา* 
 
บทนำ 

การเขาใจถึงธรรมชาติของการเกิดโรคที่ทำใหผูปวยมาพบแพทยดวยกอนที่คอนับวามีความสำคัญ 
ตอการพิจารณาการสืบคนโรคและการรักษาผูปวย1 เพราะการเลือกการสืบคนหรือการรักษาท่ีผิดพลาดอาจทำให
การ delay treatment, progression of disease, เกิด complication ของการรักษา2-5 

 
ประวัติและการตรวจรางกาย (history and physical examination)  

ประวัติและการตรวจรางกายนับวามีความสำคัญตอการคำนึงถึงโรคที่ทำใหผูปวยมาดวยกอนที่คอ
เชน กลืนติด มีไข มีเลือดออกมาจากชองปากหรือจมูก เบื่ออาหาร ปวดหู ลักษณะการโตของกอนวามีการ
เปลี่ยนแปลงไปอยางไรบาง6-8 ประวัติเหลานี้มักจะชวยแพทยในการพิจารณาถึงสาเหตุโรคได นอกจากน้ันอายุ 
ท่ีผูปวยมีกอนคร้ังแรกก็ชวยใหคำนึงถึงโรคกลุมตางๆ ไดเชนกัน โดยจะแบงตามกลุมอายุดังน้ี 

- อายุต่ำกวา 18 ป มักจะเปนโรคในกลุม congenital, Infection  

- อายุ18 - 35 ป มักจะเปน benign tumor9 

- อายุ 35 ปข้ึนไปมักจะเปน malignant  

ประวัติเดิมหรือประวัติในครอบครัวก็มีความสำคัญ เชน ประวัติเกี่ยวกับภูมิคุมกัน ประวัติการฉายรังสี 
ประวัติการผาตัดคร้ังกอนๆ ประวัติสวนตัว เชน การสูบบุหร่ี ด่ืมสุรา เพศสัมพันธ เปนตน 

การตรวจรางกายก็มีความสำคัญเชนกัน โดยเริ่มตั้งแตการดูลักษณะภายนอกวามีลักษณะที่ลุกลาม
ผิวหนังดานนอกหรือดูรอยแผลท่ีคอ การคลำวามีลักษณะความนุมเปนเชนไร ยึดติดกับอวัยวะขางเคียงหรือไม 
การโยกกอนทำใหผูปวยเจ็บหรือไมรวมถึงลักษณะความรอนของกอน การฟงดวย stretoscope วากอนดังกลาว 
มีลักษณะของเลือดมาเล้ียงผิดปกติหรือไม10 

นอกจากน้ันถาผูปวยมาดวยกอนท่ีคอ การตรวจรางกายทางหู คอ จมูก เทาท่ีเปนไปไดอาจจะชวยใหพบ
รอยโรคซึ่งเปนสาเหตุได เชน ตรวจในชองปาก ชองคอ เปนตน11-13 

 
การตรวจวินิจฉัย (diagnostic testing) 

Radiology โดยปกติแลวการสืบคนทางรังสีวิทยาอาจจะเลือกใชเทาท่ีจำเปนและมีประโยชนกับการวางแผน
รักษาโดยอิงกับประวัติและตรวจรางกาย เพราะการสง radiologic study ที่เกินความจำเปนอาจทำใหผูปวย
ตองไปเสียเวลา และโดนรังสีโดยไมจำเปน โดยปกติแลว Computerized Tomography (CT) scan มักจะเปน 
imaging study ที่ใชบอยเพื่อประเมินลักษณะของกอน การมีเลือดมาเลี้ยง14,15 ความสัมพันธกับอวัยวะขางเคียง  
การกรอนของกระดูกแตอาจจะตองระวังถาผูปวยเปนเด็กเนื่องจากการสัมผัสรังสีและความยินยอมของคนไข  
ultrasound มักจะใชเพ่ือประเมินสถานะความเปนของเหลว ปริมาณเลือดท่ีมาเล้ียง  
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Cytologic analysis 
- Fine Needle Aspiration (FNA) ทำเพื่อใหไดตัวอยางของกอนติดปลายเข็มเพื่อนำไปสงตรวจ

ทางเซลล มักจะทำโดยใชเข็มเบอร 25 ซึ่งจะทำใหการดำเนินโรคในกรณีท่ีผูปวยเปนมะเร็งไมเปลี่ยนแปลง 
แตก็มีขอควรระวัง คือ กอนท่ีมีเลือดมาเล้ียงมากอาจทำใหเกิดเลือดออกหลังจากทำหัตถการได  

- Biopsy ถือเปนการสืบคนที่ตองระวังเปนอยางมากเพราะแมวาจะทำใหไดเนื้อเยื่อไปตรวจวินิจฉัย
อยางเพียงพอแตก็อาจทำใหโรคดำเนินไปอยางแยลงถาเปนมะเร็ง มีน้ำเหลืองระบายเรื้อรัง หรือมีแผลโดย 
ไมจำเปน  
 
สาเหตุท่ีเปนไปไดของกอนท่ีคอ (potential etiologies of neck mass)  
1. Congenital anomalies  

1.1 Vascular lesion  
- Hemangioma เปนเนื้องอกของเด็ก เกิดจากการแบงตัวของเยื่อบุดานในของเสนเลือด แบงเปนระยะ

ตางๆ ต้ังแตเร่ิมโตในระยะแรกในชวงทารกจนกระท่ังหดเล็กลงในชวงเด็ก16 

- Lymphangioma เกิดจากการขยายตัวของทอน้ำเหลือง ซ่ึงมักตองรักษาโดยการผาตัด  
Pitfall เนื่องจาก vascular lesion มักเปนกอนซึ่งเกิดความผิดปกติของระบบเสนเลือดและน้ำเหลือง 

การสืบคนที่แนะนำ คือ การใช ultrasound และ CT scan เพื่อยืนยันและสามารถนำไปสูการรักษาโดยการผาตัด
ตามขอบงชี้ไดเลยโดยไมตองการผลชิ้นเน้ือยืนยันกอน ในทางกลับกันหากมีการเก็บชิ้นเน้ือกอนการรักษาไมวา
จะเปน FNA หรือ Biopsy อาจทำใหเกิดภาวะแทรกซอนขึ้นมาได เชน มีเลือดออกมากหรือเกิดการติดเชื้อ 
หลังการทำหัตถการ เปนตน17 

1.2 Nonvascular lesion  
- Thyroglossal duct cyst เปน most common congenital neck lesionเกิดจากการพัฒนา

ของตอมไทรอยด โดยโรคจะมีลักษณะเปนถุงน้ำอยูตรงกลางใตตอกระดูก hyoid bone ผูปวยมักจะมาดวย 
กอนท่ีคอคลายฝหนอง การรักษาทำไดโดยการผาตัดเลาะถุงและทางเดินออกใหหมด18 

- Branchial cleft cyst เกิดจากการคงอยูของเนื้อเยื่อที่ควรจะหายไปเมื่อใบหนาและลำคอของทารก
พัฒนาสมบูรณแลว การหลงเหลือดังกลาวจะทำใหเกิดการสะสมของของเหลวบริเวณใบหนาและลำคอ ผูปวย
อาจจะมาพบแพทยดวยกอนท่ีภายในประกอบดวยของเหลว อาจมีลักษณะของการอักเสบเปนๆ หายๆ การวินิจฉัย 
ทำไดโดยการตรวจรางกายและสงตรวจทางรังสีเพื่อยืนยันตามดวยการผาตัดเพื่อเลาะถุงและทางเดินของกอน
ออกท้ังหมด19 

Pitfall หากผูปวยมาพบแพทยดวยกอนและการอักเสบ แพทยอาจเขาใจผิดวาเปนการอักเสบ 
จากสาเหตุอื่นแลวรักษาโดยการผาตัดระบายหนองออก โดยไมไดเลาะกอนออกทั้งหมดซึ่งจะทำใหรอยโรค
ยังคงอยูไมหายไป ทำใหคนไขมีอาการติดเชื้อบริเวณเดิมซ้ำ หากผูปวยมาดวยอาการดังกลาวอาจพิจารณา 
ดูดหนองเพ่ือลดปริมาณหนองพรอมกับใหยาปฏิชีวนะเพ่ือลดการอักเสบและผาตัดเลาะกอนทังหมดเมื่อการอักเสบ
ทุเลาลงแลว20  
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2. Inflammatory and infectious lesions 
กอนที่คอซึ่งสัมพันธกับการอักเสบและติดเชื้อมักเกิดในเด็กและคนวัยหนุมสาว โดยที่การอักเสบ  

มักเกิดจากบริเวณในชองทางเดินอาหารและทางเดินหายใจสวนตนแลวมีการลุกลามมาท่ีตอมน้ำเหลืองบริเวณคอ
ซึ่งจะรับระบายผานระบบน้ำเหลือง ผู ปวยมักมีอาการกอนที่คอโตอยางรวดเร็วพรอมกับอาการทั ่วไป 
ของการอักเสบเชนไขสูง เจ็บบริเวณกอน โดยปกติการอักเสบดังกลาวสามารถทุเลาไดเองแตในบางกรณีท่ี 
การอักเสบลุกลามมากอาจทำใหผูปวยมีภาวะแทรกซอนของการอักเสบได การรักษาแนะนำใหยาปฏิชีวนะ
พรอมทั้งสังเกตการพัฒนาของการติดเชื้ออยางใกลชิด หากมีลักษณะของการไมตอบสนองตอยาปฏิชีวนะอาจตอง 
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล พรอมทั้งสงการตรวจทางรังสี เชน CT scan เพื่อยืนยันขอบเขตของการอักเสบ 
และอาจตองผาตัดเพ่ือระบายหนอง21 

Pitfall ในกรณีท่ีผูปวยมาดวยอาการกอนท่ีคออยางรวดเร็ว การใหยาโดยท่ีไมไดติดตามอยางใกลชิด
อาจทำใหโรคดำเนินไปอยางรวดเร็วจนผูปวยมีภาวะแทรกซอนได  

การคั่งของตอมน้ำลายก็เปนหน่ึงในสาเหตุของกอนที่คอ เกิดจากการอุดตันของทางเดินน้ำลายจากน่ิว 
พังผืดหรือเน้ืองอก อาการท่ีผูปวยจะมาแสดง คือ กอนท่ีคอบริเวณใกลตอมน้ำลายซ่ึงสามารถเปล่ียนแปลงขนาดได
ซ่ึงสัมพันธกับม้ืออาหาร การวินิจฉัยทำไดโดยการทำ CT scan และ sialography การรักษาทำไดโดยการแกสาเหตุ
ท่ีเปนตนตอของการค่ังน้ำลายดังกลาว 

Pitfall หากแพทยวินิจฉัยผิดพลาดและไมไดใหการรักษาอยางถูกตองอาจทำใหโรคดำเนินตอไป  
และถารักษาโดยการผาตัดเพ่ือระบายอยางเดียวอาจทำใหมีน้ำลายไหลออกมาจากแผลเร้ือรังได 

การติดเชื้อชนิด granulomatous ในประเทศไทยถือไดวามีการระบาดของเชื้อวัณโรคในวงกวาง 
สวนหนึ่งคนไขอาจพบแพทยดวยอาการกอนที่คอซึ่งอาจไมสัมพันธกับรอยโรคที่ปอด การวินิจฉัยทำไดโดย  
การเก็บตัวอยางเนื้อเยื่อโดยเจาะดูด เพื่อยอมดูลักษณะการอักเสบหรือหาสารพันธุกรรมของเชื้อ การรักษา 
ทำไดโดยใหยาตานวัณโรค 

Pitfall หากมีการเก็บตัวอยางเน้ือหรือหนองโดยการผาตัดอาจทำใหเกิดการลามของการติดเชื้อมาท่ี
บริเวณผิวหนังและทำใหเกิดการระบายของน้ำเหลืองเปนเวลานาน22 

 
3. Neoplasm  

มะเร็งศีรษะและลำคอเปนหนึ่งในสาเหตุของกอนที่คอในผูปวยวัยผูใหญและสูงอายุ สาเหตุของโรค
เกิดจากมะเร็งในบริเวณเยื่อบุของทางเดินหายใจและทางเดินอาหารสวนบน มีการพัฒนาแลวลุกลามมาท่ี
บริเวณลำคอ จนทำใหผูปวยแสดงดวยอาการกอนที่คอ แตก็มีผูปวยบางสวนมาพบแพทยดวยอาการกอนที่คอ
โดยไมมีอาการสัมพันธกับโรคมะเร็งเลย การวินิจฉัยทำไดโดยตรวจรางกายทางระบบ Ear Throat Nose (ENT) 

อยางละเอียดเพื่อหาสาเหตุของโรค แตถาไมพบสาเหตุและตองการผลชิ้นเนื้อเพื่อยืนยันสามารถเก็บตัวอยาง 
ชิ้นเน้ือไดโดยการทำ FNA เม่ือวินิจฉัยไดแลวการรักษาข้ึนอยูกับตำแหนงและระยะของโรค22 

Pitfall การผาตัดเพื่อเก็บตัวอยางชิ้นเนื้ออาจทำใหมะเร็งปนเปอนและเจริญเติบโตบริเวณผิวหนัง 
ซ่ึงสงผลตอการวางแผนการรักษาและการพยากรณของโรค 
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สรุป 
 การวินิจฉัยกอนที่คอตองอาศัยความรู ความเขาใจในพยาธิสภาพของการดำเนินโรคเพื ่อพิจารณา 
การสงตรวจและการรักษาที่เหมาะสม ทั้งนี้หากเลือกการตรวจวินิจฉัยและรักษาที่ผิดพลาดอาจทำใหเกิดผลเสีย 
กับตัวผูปวยได   
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

การวินิจฉัยและการจัดการภาวะสูญเสียการไดยิน 
Pitfalls of diagnosis and managements hearing loss 

ดาวิน เยาวพลกุล* 
 

วัตถุประสงค  
เพ่ือให้ความรู้พ้ืนฐานกับแพทย์ท่ัวไปในปัญหาท่ีพบได้บ่อยเกี่ยวกับภาวะสูญเสียการได้ยิน และข้อสังเกต

ท่ีน่าสนใจทั้งในแง่ของการวินิจฉัย และการรักษา สำหรับในเวชปฏิบัติท่ัวไป 
 

บทนำ 
ปัญหาการสูญเสียการได้ยินเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อยในเวชปฏิบัติท่ัวไป ในป พ.ศ. 2564 องค์การอนามัยโลก

ได้รายงานว่า มีผู้สูญเสียการได้ยินที่จำเป็นต้องได้รับการแก้ไขทั้งหมด 430 ล้านคนทั่วโลก โดยเป็นเด็กจำนวนถึง 
34 ล้านคน สำหรับในประเทศไทย พบว่าผู้มีปัญหาการได้ยินประมาณ 2.7 ล้านคน1

 

การตรวจเพื่อแยกสาเหตุและรักษาเบื้องต้น และส่งต่อผู้ป่วยอย่างเหมาะสม จำเป็นต้องมีความรู้
ความชำนาญ และเข้าใจถึงกลไกการได้ยินของมนุษย์ 

 

กลไกการไดยิน 
หูของมนุษย์มีหน้าท่ีรับเสียง ขยายเสียงและเปล่ียนพลังงานเสียงซ่ึงเป็นพลังงานคลื่น ให้เป็นพลังงาน

ไฟฟ้าและนำสู่สมองเพ่ือแปลผล โดยหูชั้นนอกจะทำหน้าท่ีรับเสียงผ่านทางใบหูและรูหู หูชั้นกลางจะทำหน้าท่ี
ขยายเสียง โดยกลไกของเยื่อแก้วหูและกระดูกหู ส่วนหูชั้นในจะทำหน้าที่แปลงพลังงานเสียงให้เป็นสัญญาน
ไฟฟ้าเพ่ือนำสู่สมอง ดังภาพท่ี 1 

 

 

ภาพท่ี 1 กลไกการได้ยินของมนุษย์6  
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จากกลไกลการได้ยินของมนุษย์ดังที่กล่าวมาแล้ว หากมีความผิดปกติในส่วนใดส่วนหนึ่ง ตั้งแต่หูชั้นนอก 
หูชั้นกลาง หูชั้นใน รวมถึงเส้นประสาทสมอง หรือศูนย์รับการได้ยินของสมองน้ัน จะทำให้เกิดปัญหาของการได้ยินได้ 

 

ประเภทของการสูญเสียการไดยิน 
แบ่งตามระยะการเกิดโรค (onset) สามารถแบ่งได้ 2 ประเภท คือ 
1. ภาวะสูญเสียการได้ยินต้ังแต่กำเนิด (congenital hearing loss) พบอุบัติการณ์มากสุดถึง 1 ต่อ 1,000 คน2 

สาเหตุเกิดจากความเจริญผิดปกติของหูตั้งแต่แรกเกิดซึ่งมีทั้งในกลุ่มที่เป็นซินโดรม (syndromic sensorineural 

hearing loss) หรือถ่ายทอดทางพันธุกรรม (hereditary hearing loss) 

2. ภาวะสูญเสียการได้ยินในภายหลัง (acquired hearing loss) เกิดจากเป็นโรคของหูในภายหลัง 
เช่น ได้รับสารท่ีเป็นพิษต่อหู จากโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบหรือประสาทหูเสื่อมตามวัย เป็นต้น 

Pitfall 1: ภาวะสูญเสียการได้ยินแต่กำเนิดนั้นสามารถรักษาหรือฟื้นฟูให้เป็นปกติได้  ถ้าสามารถ
ตรวจวินิจฉัยได้เร็ว และได้รับการรักษาฟ้ืนฟูท่ีเหมาะสม3 

Pitfall 2: เด็กที่มีปัญหาพูดช้า ไม่พูดเป็นคำ หรือผู้ปกครองสงสัยว่าจะมีปัญหาการได้ยิน เช่น 
เรียกไม่หัน ไม่ตอบสนองต่อเสียง ควรส่งปรึกษาแพทย์เร็วท่ีสุดท่ีเป็นไปได้ ไม่ควรรอจนถึงอายุ 2 ป 

โดยชนิดของการสูญเสียการได้ยิน สามารถแบ่งได้เป็น 3 ประเภท4 

1. ภาวะสูญเสียการได้ยินจากการนำเสียงผิดปกติ conductive hearing loss 

2. ภาวะสูญเสียการได้ยินจากความผิดปกติของประสาทหู sensorineural hearing loss ซ่ึงรวมถึง
ความผิดปกติของเซลล์ประสาทหูชั้นในและเส้นประสาทนำเสียงของสมอง 

3. ภาวะสูญเสียการได้ยินแบบผสม mixed hearing loss  

Pitfall 3: เราสามารถแยกภาวะสูญเสียการได้ยินจากการนำเสียงผิดปกติกับภาวะสูญเสียการได้ยิน
จากความผิดปกติของประสาทหูเบ้ืองต้นได้โดยการตรวจโดยใช้ส้อมเสียง (tuning fork, weber, rinne test) 

 

สาเหตุของการสูญเสียการไดยิน 
1. ความผิดปกติของหูชั้นนอกที่พบบ่อย ได้แก่ ขี้หูอุดตัน สิ่งแปลกปลอมในช่องหู ช่องหูชั้นนอกอักเสบ 

เย่ือแก้วหูอักเสบ แก้วหูทะลุ ซ่ึงจะทำให้สูญเสียการได้ยินแบบการนำเสียง (conductive hearing loss) 

2. ความผิดปกติของหูชั้นกลาง ได้แก่ หูชั้นกลางอักเสบ มีน้ำในหูชั้นกลาง ท่อปรับแรงดันหูชั้นกลางทำงาน
ผิดปกติ (eustachian tube dysfunction) ภาวะกระดูกหูติดแข็งจากมีหินปูนมาเกาะ (otosclerosis, ossicular 

chain fixation) ซ่ึงจะทำให้สูญเสียการได้ยินแบบการนำเสียง (conductive hearing loss) 

3. ความผิดปกติของหูชั้นใน ได้แก่ ประสาทหูเส่ือมตามวัยในผู้สูงอายุ โรคหูดับเฉียบพลัน โรคเวียนศีรษะ
บ้านหมุนจากน้ำในหูไม่เท่ากัน ภาวะติดเชื้อในหูชั้นในซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนของเยื่อหุ้มสมองอักเสบ เนื้องอก
เส้นประสาทการได้ยิน  
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Pitfall 4: ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเวียนศีรษะบ้านหมุนโดยส่วนใหญ่แล้วไม่ใช่โรคน้ำในหูไม่เท่ากัน
เสมอไป สำหรับโรคน้ำในหูไม่เท่ากันนั้นนอกจากจะมีอาการเวียนศีรษะแล้ว  จะต้องมีการสูญเสียการได้ยิน 

ร่วมด้วยเสมอ 
4. ความผิดปกติของสมองส่วนกลางและศูนย์การได้ยินสมอง ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง เนื้องอก

บริเวณสมอง 
Pitfall 5: ความผิดปกติของสมองส่วนกลางและศูนย์การได้ยินสมองมักจะตรวจพบอาการทาง

ระบบประสาทอ่ืนๆ ร่วมด้วย 
 

แนวทางการวินิจฉัย 
เริ่มจากการตรวจร่างกาย ซึ่งประกอบไปด้วยการตรวจส่องดูหู ตรวจระบบประสาทการทรงตัว (balance 

test) เส้นประสาทสมอง (cranial nerves) ระบบประสาทการเคล่ือนไหวและรับสัมผัส (motor and sensory) 

การตรวจส่องดูหูสามารถวินิจฉัยโรคที่เป็นสาเหตุของการสูญเสียการได้ยิน ได้แก่ ขี้หูอุดตัน สิ่งแปลกปลอม
ในช่องหู ช่องหูชั้นนอกอักเสบ แก้วหูอักเสบ แก้วหูทะลุ แก้วหูแฟบผิดปกติ หูชั้นกลางอักเสบ มีน้ำขังในช่องหู
ชั้นกลาง  

Pitfall 6: การตรวจส่องดูหู ควรจะเริ่มตั้งแต่บริเวณใบหู และรอบๆ ใบหู บ่อยครั้งที่ผู ้ป่วยจะมี 

รอยโรคให้ตรวจพบได้ เช่น ต่อมน้ำเหลืองบริเวณหน้าหรือหลังใบหูโตผิดปกติ หรือมีผื่นบวมแดงบริเวณส่วนต่างๆ 
ของใบหู เป็นต้น 

ถ้าตรวจโดยการส่องดูหูไม่พบความผิดปกติจะคำนึงถึงโรคของหูชั้นกลางและชั้นใน จำเป็นต้องตรวจ
เพิ่มเติม เพื่อแยกภาวะสูญเสียการได้ยินจากการนำเสียงผิดปกติจากความผิดปกติของประสาทหู  โดยการใช้
ส้อมเสียงหรือตรวจระดับการได้ยิน (audiometry) 

โดยถ้าเกิดจากภาวะสูญเสียการได้ยินจากการนำเสียงผิดปกติ จะทำให้นึกถึงโรค ท่อปรับแรงดันหูชั้นกลาง
ทำงานผิดปกติ (eustachian tube dysfunction) ภาวะกระดูกหูติดแข็งจากมีหินปูนมาเกาะ (otosclerosis, ossicular 

chain fixation) โดยจะตรวจยืนยันโดยใช้การตรวจวัดแรงดันในหูชั้นกลาง (tympanometry) 

Pitfall 7: โรคหินปูนเกาะกระดูกหู (otosclerosis) มักพบในเพศหญิงวัยกลางคน ผู้ป่วยจะมาด้วย
อาการเสียการได้ยินเพ่ิมมากข้ึนช้าๆ และมักเป็นในหูทั้งสองข้าง 

และถ้าเกิดจากภาวะสูญเสียการได้ยินจากความผิดปกติของประสาทหู ถ้าเกิดแบบเฉียบพลันจะคำนึงถึง
โรคในกลุ่มอาการหูดับ (sudden sensorineural hearing loss) ถ้าเกิดแบบค่อยเป็นค่อยไป (slow progressive) 

จะคำนึงถึงโรคประสาทหูเสื่อมตามวัยในคนอายุมาก หรือจากเนื้องอกเส้นประสาทสมอง 
Pitfall 8: โรคเนื้องอกเส้นประสาทสมองการได้ยิน ผู้ป่วยอาจมาพบแพทย์ด้วยอาการหูดับแบบ

เฉียบพลันได ้โดยพบประมาณร้อยละ 1 ของผู้ป่วยในกลุ่มอาการหูดับเฉียบพลันทั้งหมด5
 

Pitfall 9: ในผู้ป่วยที่มีอาการใบหน้าครึ่งซีกอ่อนแรงควรจะได้รับการตรวจหู โดยแพทย์เฉพาะทางหู 
คอ จมูกทุกราย เพ่ือแยกโรคอ่ืน ก่อนท่ีจะให้การวินิจฉัย Bell s palsy  
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แนวทางการรักษา 
- โรคข้ีหูอุดตัน ส่ิงแปลกปลอมในช่องหู รักษาโดยทำความสะอาดช่องหู ใช้ยาละลายข้ีหู 
- หูชั้นนอกอักเสบ แก้วหูอักเสบ รักษาโดยใช้ยาปฏิชีวนะชนิดหยอดหู หรือกรณีเป็นเชื้อราใช้ยา

หยอดฆ่าเชื้อรา 
Pitfall 10: ยาปฏิชีวนะชนิดหยอดตา โดยท่ัวไปสามารถใช้หยอดหูได้ บางชนิดมีส่วนผสมท่ีเป็นพิษ

ต่อเซลล์ประสาทหู ควรพิจารณาเลือกยาท่ีไม่เป็นพิษต่อเซลล์ประสาทหูโดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยมีแก้วหูทะลุ 
- แก้วหูทะลุ โรคหูน้ำหนวก รักษาโดยทำความสะอาดหู และใช้ยาปฏิชีวนะชนิดไม่เป็นพิษต่อหู

หยอดหู 
- โรคหูชั้นกลางอักเสบ มีน้ำขังในช่องหูชั้นกลาง รักษาโดยใช้ยาปฏิชีวนะชนิดกิน 
- โรคหินปูนเกาะกระดูกหู (otosclerosis) รักษาโดยการผ่าตัดใส่กระดูกหูเทียม (stapes surgery 

หรือใช้เครื่องช่วยฟัง (hearing aids) 

- โรคสูญเสียการได้ยินจากความผิดปกติของประสาทหูชั้นใน รักษาโดยการใช้เคร่ืองช่วยฟัง ในกรณี
ที่สูญเสียการได้ยินระดับรุนแรงหรือหูหนวกในหูทั้งสองข้าง พิจารณารักษาโดยการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม 

(cochlear implantation) 

- ในกรณีเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินตั้งแต่ยังไม่มีภาษา (prelingual deafness) จำเป็นต้องได้รับ
การวินิจฉัยและฟ้ืนฟูอย่างถูกต้อง โดยใช้เคร่ืองช่วยฟังหรือผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมในรายท่ีสูญเสียการได้ยินระดับ
รุนแรงหรือหูหนวกในหูทั้งสองข้าง 

Pitfall 11: การตรวจเช็คการได้ยินตั ้งแต่แรกเกิดในเด็กคลอดใหม่ทุกราย  (newborn hearing 

screening) เป็นวิธีที่จะช่วยทำให้เด็กได้รับการวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็ว เพ่ือให้ได้รับการรักษาฟ้ืนฟูที่เหมาะสมต่อไป 
Pitfall 12: การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมในเด็กที่สูญเสียการได้ยินแต่กำเนิดอย่างเหมาะสม   

จะสามารถทำให้เด็กมีพัฒนาการทางภาษาและสามารถส่ือสารโดยใช้ภาษาได้เหมือนคนปกติ 
Pitfall 13: การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมในผู้ป่วยที่สูญเสียการได้ยินจากเยื่อหุ้มสมองอักเสบน้ัน

พบว่ามีผลสำเร็จที่ดี ผู้ป่วยควรรีบมาพบแพทย์เพ่ือเข้ารับตรวจประเมินและรักษา6 
 

สรุป  

ปัญหาการสูญเสียการได้ยิน ส่วนใหญ่นั้นสามารถ ป้องกัน รักษาแก้ไข หรือฟ้ืนฟูให้ดีขึ้นได้ การตรวจ
วินิจฉัย รวมถึงรักษาที่เหมาะสมนั้น ต้องอาศัยความรู้ความเข้าใจทั้งในด้านกายวิภาคและสรีรวิทยาของหู
เพ่ือให้แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปสามารถที่จะดูแลรักษาผู้ป่วยให้คำแนะนำหรือส่งต่อผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมต่อไป 
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

การวินิจฉัยและการจัดการภาวะเวียนศีรษะ 
Pitfall of diagnosis and management in dizziness 

วิรัช ทุงวชิรกุล* 
 

ลักษณะอาการเวียนหัวหรือเวียนศีรษะ แบงเปน 2 ชนิด  
1. True vertigo1 คือ มีความรูสึกวาส่ิงแวดลอมหมุนหรือมีการเคลื่อนท่ี โดยที่ตัวเองไมไดมีการเคล่ือนไหวจริง 

เปนอาการที่พบไดทุกวัย มิใชจะเกิดกับผูสูงอายุเสมอไป ซึ่งเกิดกับใครจะมีผลกระทบตอชีวิตประจำวันอยางมาก 
โดยเฉพาะผูที่ตองทำงานประจำก็ตองหยุดงาน หากไปเกิดขณะเดินทางยิ่งอาจทำใหเกิดอันตรายได ปนจักรยาน  
ขับรถยนต วายน้ำ เดินลัดเลาะตามที่สูง ไหลเขา ริมทะเล ลวนทำใหเกิดอันตราย ถาเกิดขึ้นกระทันหันอาจมีคน
ชวยเหลือไมทัน 

2. เวียนหัวลักษณะอ่ืนๆ เชน อาจเล็กนอยเพียงมึนๆ งงๆ หนักศีรษะ ตัวเบา ลอย คลายจะลม ไปจนถึง
อาการรุนแรงจริงๆ  

การที่ตองแยกอาการออกใหได 2 แบบนี้เพราะ true vertigo เปนลักษณะที่บงชี้วาพยาธิสภาพอยูท่ี
ระบบ vestibular system (vestibular end organ, vetibular nerve, vestibular nucleus, และ tract ในสมอง
ท่ีตองรับสัญญาณจาก vestibular system) สวนการเวียนหัวในลักษณะอ่ืน เปนโรคท่ีมาจากระบบอ่ืน 

 
อวัยวะท่ีเก่ียวของ สวนที่ทำใหรางกายรับรูภาวะแวดลอมมี 3 ระบบ คือ 

1. Vestibular system 

2. Somatosensory 

3. Vision 

สวนท่ีทำหนาท่ีควบคุมการทำงานของรางกายเพ่ือตอบสนองตัวกระตุน คือ 

1. Motor system 

2. Cerebellar  

3. Reflex 

จะสงสัญญาณมายังสมองเปนศูนยกลางการควบคุม ทั้งสามอยางตองทำงานดวยกันและเปนไป 
ในทิศทางเดียวกันดวย เชน เวลาเรานั่งรถท่ีกำลังว่ิงแลวอานหนังสือ คนสวนใหญอาจมีอาการเวียนหัวได วิธีแก
คือ หยุดอาน มองไกลๆ ใหการรับรูทางตาและจากหูชั้นใน เคล่ือนไหวไปในทางเดียวกัน เวียนหัวจะดีข้ึน ระบบทั้งสาม
ที่กลาวมาขางตน อาจมีระบบหนึ่งหรือมากกวาที่มีความผิดปกติหรือเส่ือมลง ทำใหการรับรูและสงสัญญาณผิด 
เขาประสาทสวนกลางทำใหการตอบสนองเพ่ือการทรงตัวผิดปกติไปดวย 

Pitfall ผูปวยที่มีการทรงตัวไมดี บางครั้งสาเหตุมาจากระบบ sensory หรือมาจากระบบตอบสนอง 
เชน ผูปวยมี motor weakness ท่ีขา หรือการทำงาน cerebellar ผิดปกติ ซ่ึงการประเมินตองแยกออกใหได
วาเปนท่ีความรูสึกเวียน หรือเปนท่ีระบบการควบคุมรางกาย เชน ปวดเขาหรือขาไมเทากัน ท่ีทำใหเซแลวใหประวัติ
สับสนวาเวียนศีรษะ  
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การแยกโรค มีวัตถุประสงคเพ่ือแยกโรคท่ีมีอันตราย เชน โรคจากระบบประสาทสวนกลาง (central 

vertigo) ออกจากโรคระบบอื่นนอกสมอง (peripheral vertigo) หลักในการแยกโรคที่สำคัญ คือ การซักประวัติ 
และตรวจรางกายโดยละเอียด ท้ังนี้ การตรวจรางกายควรประกอบไปดวย การตรวจระบบประสาทท่ีครบถวน
เชน cranial nerve, motor system, sensory system, reflex, cerebellar sign, vestibular sign ทั้งในสวนของ upper 

extremity และ lower extremity เปนตน 

 

ตารางท่ี 1 ความแตกตางระหวางอาการและอาการแสดงของ central และ peripheral vertigo2 

 

การแยกโรคยังสำคัญตอการวินิจฉัยที่ถูกตองซึ่งตองการทักษะในการซักประวัติอยางมาซึ่งจะกลางถึง 
ในภายหลัง หลักท่ีสำคัญขอหน่ึง คือ การใชระยะเวลาของอาการ (duration of vertigo) มาประกอบการแยกโรค 

1. Vertigo lasting seconds (Benign Paroxysmal Positional Vertigo: BPPV)  

2. Vertigo lasting minutes to hours 

a. Ménière disease 

b. Migraine associated vertigo (covered in a separate chapter) 

c. Otic syphilis 

d. Cogan disease 

3. Vertigo lasting days to weeks (vestibular neuritis) 

4. Vertigo of variable duration 

a. Inner ear fistula 

b. Labyrinthine concussion 

c. Blast trauma 

d. Barotrauma 

e. Superior semicircular canal dehiscence syndrome 

f. Bilateral vestibular hypofunction 

5. Constant vertigo 

a. Suggests a central etiology  
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ตัวอยางโรคเวียนศีรษะท่ีพบไดบอย 
Central origin 
1. โรคเวียนศีรษะไมเกรน (vestibular migraine หรือ migrainous vertigo) เปนโรคเวียนศีรษะ

ที่พบไดบอยเปนอันดับสองรองจาก Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV)3-5 และมักมีปจจัย
กระตุนอาการ (trigger) หลายอยางท่ีพบมาก คือ ความเครียด (รอยละ 39.7) แสงจา (รอยละ 26.7) การนอนหลับ
ไมเพียงพอ (รอยละ 26.0)6 ปญหาคุณภาพการนอนหลับเปนปจจัยสำคัญที่กระตุนอาการของผูที่เปนไมเกรน 

ปญหาการนอนกรนพบไดมากถึงรอยละ 40 ในประชากรทั ่วไป มีการศึกษาพบวาอาการเวียนศีรษะ 
ที่เปน recurrent (ทั้งที่เปน vestibular และ nonvestibular) เปนอาการพบไดบอยลำดับตนๆ พบมากถึง
รอยละ 20-30 ของประชาการทั่วไป7-11 นักวิจัยชาวเยอรมันไดสำรวจความชุกของโรคเวียนศีรษะไมเกรน  

(migrainous vertigo) พบรอยละ 0.98 (95% CI0.70-1.37) ของประชากร12 สามารถพบไดทุกชวงอายุ13,14 

อาการอาจมีทั้งปวดศีรษะรวมกับเวียนศีรษะหรือแยกกันก็ได หลักเกณฑการวินิจฉัยตองทำตาม  criteria 

ตารางท่ี 2 แสดง criteria ในการวินิจฉัยไมเกรน และตารางท่ี 3 แสดงการวินิจฉัย vestibular migraine 

 
ตารางท่ี 2 criteria ท่ีใชวินิจฉัยโรคไมเกรน Headache Classification Committee of the International    

 Headache Society (HIS)15 
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ตารางท่ี 3 criteria ในการวินิจฉัย vetibular migraine 15 

 
Pitfall ท่ีพบบอยของการวินิจฉัยโรคนี ้
1. ซักประวัติไมละเอียดและไมยึด criteria ทำใหมีความสับสนกับโรคเวียนศีรษะจากสาเหตุอ่ืน เชน 

Meniere disease เปนตน  
2. ไม rule out (r/o) สาเหตุอื่นของอาการหรืออาการที่อาจพบรวม เชน ผูปวยมีหูอื้อ หรือประสาทหู

เส่ือม ซ่ึงสามารพบไดท้ังใน vestibular migraine และ ใน Meneire�s disease เปนตน 

3. การรักษาจะทำไดอยางมีประสิทธิภาพ จำเปนตองหาปจจัยกระตุนท่ีเรียกวา trigger factor 

 

ตารางท่ี 4 ปจจัยท่ีเปนตัวกระตุนอาการไมเกรน 5 

 Female Male Total Factors average 

Fasting 65.43 55.26 63.50  

Dietary 64.81 60.53 64.00 4.70 

Hormonal 53.70 0.00 43.50 0.95 

Sleep 75.90 73.60 75.50 2.30 

Activities 12.90 26.30 15.50 0.23 

Stress 65.40 63.10 65.00 1.64 

Environmental 74.00 44.70 68.50 3.18 

Minimum of 1 factor 100 100   

Minimum of 2 factors 96.30 92.10   

 

จากงานวิจัยพบวาการนอนหลับไมไดคุณภาพเปนปจจัยที่พบไดบอยที่สุด และเมื่อรักษาอาการ  
นอนไมหลับหายอาการเวียนศีรษะก็หายไปดวย อาการจะกำเริบใหมในกรณีท่ีลืมตัวและปฏิบัติตัวไมสม่ำเสมอ 
ในรายท่ีจำเปนอาจใหยาปองกันไมเกรนรับประทานเปนระยะเวลา 5-6 เดือน  
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2. โรคเกี่ยวกับระบบประสาทสวนกลาง เชน เนื้องอกสมองหรือเสนเลือดสมองตีบหรือแตก จะไมได
กลาวถึงในท่ีน้ี 

Peripheral origin 
โรคหินปูนในหูชั้นในเคลื่อน (benign paroxysmal positional vertigo) เปนโรคท่ีพบมากท่ีสุดของสาเหตุ

เวียนศีรษะทั้งหมดพบบอยถึงรอยละ 20-3016,17 ของผูปวยที่มีอาการเวียนศีรษะทั้งหมด แตในผูสูงอายุจะพบ 

มากกวา17 มีรายงานคร้ังแรกโดย Barany ในป ค.ศ.192118  

ตามปกติหูชั้นในของคนเราจะมีหินปูนอยูแลวและเกาะกันเปนแพ (otoconia) ในตำแหนงท่ีเรียกวา
utricle เมื่ออายุมากขึ้นแพของหินปูนนี้จะแตกออกเปนเม็ดเล็กๆ แลวมุดตกไปอยูในที่ครึ่งวงกลมของหูชั้นใน
(semicircular cannal) สภาวะดังกลาวเรียกวา cannalotith (ภาพท่ี 1) 

 

 
ภาพท่ี 1 ตะกอนหินปูนท่ีตกคางในทอ 19 

 
ในทอคร่ึงวงกลมน้ีจะมีเซลลขน (hair cell) ท่ีไวตอการเคล่ือนไหวของน้ำที่อยูภายในหูชั้นใน เม่ือเรา

เคล่ือนศีรษะ เชน ลมตัวลงนอน ลุกข้ึนน่ัง กมศีรษะหรือแหงนศีรษะมาก เชน ตามรานสระผม จะทำใหตะกอน
หินปูนเคลื่อนตัวลงที่ต่ำ ทำใหน้ำภายในหูชั้นในถูกเขยาชั่วระยะเวลาสั้นๆ และทำใหเกิดอาการเวียนศีรษะชั่วเวลา
สั้นๆ ซึ่งควรตองรูสึกเวียนหมุนๆ ไมใชเวียนในลักษณะอื่น เชน หนามืด ซึ่งเปนอาการที่บงชี้ถึงโรคหัวใจ 
หรือความดันโลหิตต่ำ การวินิจฉัยโรคนี้ทำโดยทำการตรวจที่เรียกวา Dix-Hallpike16 ซึ่งจะเปนการกระตุนให
เกิดอาการเวียนศีรษะ โดยแพทยจะสังเกตลักษณะการกระตุกของลูกตาจากการกระตุนน้ี และจะทำใหวินิจฉัย
ไดดวยวาเปนจากหูขางใด (ภาพท่ี 2) 
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ภาพท่ี 2 แสดงวิธีการตรวจ DIx-Hallpike test16,17 

 

ผูปวยท่ีเปนโรคน้ีมักเปนซ้ำเกือบทุกวันหากไมไดรับการรักษาก็สามารถหายเองไดในสองสามสัปดาห 
แตระหวางที่ยังไมหายจะมีความทุกขทรมานจากอาการเวียนศีรษะซึ่งบางรายเปนมากถึงขั้นคลื่นไสอาเจียน 
บางรายกลายเปนโรควิตกกังวลถึงขั้นไมกลาออกจากบาน ไมกลาลุกจากที่นอน ไมสามารถทำการทำงานได  
การรักษาที ่ถูกตอง คือ การทำกายภาพจัดทาของศีรษะเพื ่อใหหินปูนกลับเขาท่ี  โดยตองแยกกอนวาเปน 
canalolith หรือ cupulolith ทั้งยังตองแยกวาซายหรือขวา และตองแยกวาเปนที่ posterior canal, lateral 

canal หรือ anterior canal ซึ่งสวนใหญจะเปนประเภท canalolith ท่ี posterior canal และการรักษาที่นิยม 
ทำกันในตำแหนงน้ีคือ epley maneuver18 (ภาพท่ี 3) หรือ semont maneuver19 (ภาพท่ี 4) 

 

 
ภาพท่ี 3 แสดงการทำ pley maneuver20 
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ภาพท่ี 4 การทำ semont maneuver (Liberatory maneuver of Semont (right ear)21 
 

หรือในรายที่อาการไมมากอาจใหผู ปวยทำกายภาพที่บาน (Brandt-daroff exercise22) ซึ ่งตองทำ 
โดยแพทยดานระบบเวียนศีรษะ ทั้งนี้ตองระวังในคนที่มีปญหาบาดเจ็บที่กระดูกตนคอ หลังทำกายภาพ 
ตองรูจักระมัดระวังทากมศีรษะ หรือการทำโยคะที่ศีรษะตองกม ทาหงายศีรษะที่รานสระผม เปนตน มิฉะน้ัน 
ก็อาจเปนซ้ำไดอีก คำแนะนำสำหรับผูท่ีมีอาการกำเริบโดยท่ียังไมไดไปพบแพทย คือ ใหน่ังศีรษะตรงอยาหอย
ไปมา อยาลุกๆ นอนๆ เพราะจะเปนการกระตุนใหเกิดอาการเวียนมากขึ้น 

Pitfall ของการวินิจฉัย 
1. กอนทำการตรวจวินิจฉัยควรแนะนำผูปวยงดรับประทานอาหารอยางนอย 4 ชั่วโมง เน่ืองจากอาจเกิด

การอาเจียนไดงาย 

2. ผูปวยที่มีการเตนของหัวใจผิดปกติ ควรมีอุปกรณ monitor การเตนของหัวใจ เพราะอาจทำให 
มีอาการมากข้ึน 

3. การตรวจ Dix-Hallpike test ควรแจงใหผูปวยทราบวาอาจเกิดการเวียนศีรษะใหผูปวยลืมตา 
แมจะมีอาการเวียนศีรษะเพื ่อผู ตรวจจะไดเห็นลักษณะของ nystagmus ที่ชัดเจน ลักษณะ nystagmus  
เปนสิ่งสำคัญที่สุดที่จะใชตัดสินวาเปน benign paroxysmal positional vertigo หรือไม ถาเปนตำแหนงอยูท่ี 

semicircular canal ใด เปนซายหรือขวา เพราะวิธีรักษาไมเหมือนกัน 

4. การแยก Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) ออกจาก central positional vertigo 

ควรทำการเปรียบเทียบ onset, duration, dirrection of nystagmus วาเปนไปตาม canal หรือไม รวมทั้งการมี 

reverse of nystagmus on upright position หรือไม และการมี fatiqability  

5. การแยก canal ดูจากทิศทาง เชน posterior canal จะเปน mixed torsional and up beating 

nystagmus ถาเปน anterior canal จะเปน rotatory down beat nystagmus ถาเปน lateral canal จะเปน 
horizontal nystagmus และดูจากความเปน ampulopetal หรือ ampulofugal 

6. แยก cupulolith จาก canalolith โดยดูจาก duration และทิศทาง  
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3. โรคน้ำในหูไมเทากัน (Idiopathic endolymphatic, Meniere�s Disease) โรคน้ีถูกวินิจฉัยบอยมาก 
แทที่จริงโรคนี้พบไดไมมากนัก ไมมีสถิติวาพบในประเทศไทยมากนอยเทาไร มีรายงานการศึกษาของสหรัฐอเมริกา 
615,000 คน และรายงานผูปวยใหม 45,500 คนทุกป23 สาเหตุที่แทจริงไมชัดเจนแตมีสมมุติฐานวาเกิดจาก
ความผิดปกติของระบบดูดน้ำกลับของหูชั้นในไมสามารถดูดกลับได ทำใหมีน้ำสะสมในหูชั้นใน24 และเกิดความดัน
มากขึ้นเรื่อยๆ ระหวางนี้ที่ผูปวยจะมีอาการหูอื้อมีความกดดันในหูหรือมีเสียงรบกวนในหู ตอมาเยื่อหุมหูชั้นใน 
จะรั่วจากแรงดันทำใหเกิดอาการเวียนศีรษะแบบหมุนๆ อยางรุนแรงอยางนอย 20 นาที และหายไปใน 24 ชั่วโมง  
มีเสียงลมออกหู ตองเปนขางเดียวกับการสูญเสียการไดยิน และขางเดียวกับการทรงตัวดวย สาเหตุที่น้ำในหู 
ไมเทากันเพราะการดูดซึมกลับไมเทากันยังพิสูจนไมได มีการศึกษากันมานานแลวยังไมสามารถสรุปวามาจากเหตุใด 
ใครที่เปนแลวครั้งเดียวหายจะไมใชโรคนี้ โรคนี้ตองเปน 2 ครั้งขึ้นไป แลวเปนๆ หายๆ โอกาสที่จะเปนโรคนี้  
จึงนอยมาก พบเพียงรอยละ 10 การวินิจฉัยตองอาศัย criteria ดังตารางที่ 5  

 
ตารางท่ี 5 criteria ท่ีใชวินิจฉัย Meniere�s Disease 1 
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ตารางท่ี 5 criteria ท่ีใชวินิจฉัย Meniere�s Disease 1 (ตอ) 

 

ผูปวยท่ีเวียนศีรษะมึนๆ หรือเวียนศีรษะชวงส้ันๆ หรือเวียนศีรษะนานเปนวันๆ ไมควรคำนึงถึงโรคน้ี 
ในปจจุบันยังไมมีการตรวจพิเศษใดสามารถใหการวินิจฉัยไดอยางถูกตองแมนยำ ผูปวยบางรายอาจไดรับ
คำแนะนำใหทำการตรวจระบบการทรงตัว (VNG) หรือการตรวจ Ecog (Electro cochleography) แตการตรวจ 
ท่ีกลาวมาน้ีไมใชการยืนยันการวินิจฉัย  

การวินิจฉัยที่ดีที่สุด คือ การซักประวัติอาการอยางละเอียดและตรวจรางกายใหดี อยางไรก็ตาม
อาการเวียนศีรษะท่ีเกิดข้ึนคร้ังแรกไมควรถูกวินิจฉัยวาเปนโรคน้ี 

ไมมีใครทราบวาโรคน้ีเกิดไดอยางไรและยังไมมีวิธีรักษาไดแนนอน การรักษามักทำแบบประคับประคอง
เชน การใหยาแกเวียนศีรษะในชวงที่มีอาการมากๆ ใหการงดอาหารที่มีรสเค็ม ผูปวยบางรายอาจไดรับ
คำแนะนำใหกินยาขับปสสาวะ แตการกินยาขับปสสาวะมักทำใหเกิดอาการสูญเสียเกลือแรมากเกินไป ทำให
ความดันโลหิตต่ำ เกิดอาการหนามืดเปนลมจึงเปนวิธีท่ีควรหลีกเล่ียงอยางย่ิง  

โรคน้ีเปนโรคท่ียังไมพบวิธีการรักษาใหหายขาด แตอาการของโรคจะกำเริบเปนระยะๆ อาจเปนปละคร้ัง
หรือสองปคร้ัง ด้ังน้ันไมวารักษาหรือไมรักษาอาการก็จะหายเองเปนชวงๆ อยูแลว รายท่ีมีอาการเวียนหัวทุกวัน
หรือเวียนหัวตลอดเวลาไมควรนึกถึงโรคนี้ 
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Pitfall ของการวินิจฉัยและการรักษา 
1. โรคนี้วินิจฉัยจากคำนิยามซึ่งสวนใหญเปนอาการ ตองทำการซักประวัติใหละเอียดและตองทำการ

แยกโรคที่อาจทำใหมีอาการรวม เชน ผูปวยอาจมีอาการหูอ้ือ แนนในหู (aural fullness) จากโรค allergic rhinitis 

และ Eustachian tube dysfunction ไมใชเกิดจาก endolymphatic hydrops หรือกรณีการสูญเสียการไดยิน
อาจมาจากสาเหตุอ่ืน เชน ototoxic drugs, noise induce hearing loss, sudden hearing loss และอาการเวียน
ศีรษะที่อาจเกิดจาก BPPV, vetibular migraine, เปนตน ปจจุบันมีแนวโนมที่จะใช investigation เขามาชวยวินิจฉัย 
เชน Electrocochlearography หรือ high resolution magnetic resonance imaging แตท้ังหมดยังไมใช criteria  
ในการวินิจฉัย 

2. การรักษา มีแนวโนมจะรักษาตามอาการ เพราะไมทราบสาเหตุท่ีแทจริง อยางไรก็ตามในอดีตท่ีผานมา 
มีการทำการผาตัด เชน endolymphatic shunt เพื่อเปนทางระบายความดันจาก endolymph หรือทำลาย
หูชั้นในทิ้งเลย (labyrinthectomy) ซึ่งจะสูญเสียการทำงานของ vestibular อยางถาวรกับยังทำใหสูญเสีย
การไดยินอีกดวย ปจจุบันนี้วิธีที่นิยม คือ การฉีดยาที่มีพิษตอประสาทหูชั้นกลาง เชน gentamycin ซึ่งพบวา  
ทำใหสูญเสียการไดยินนอยและทำใหอาการเวียนศีรษะดีขึ ้น โดยอาศัยกลไกการทำลายระบบประสาท 
สวนที่เปน vestibular ในหูชั้นใน อยางไรก็ตามหากทำการวินิจฉัยผิดก็ทำใหการรักษาผิดไปดวย ถาเปนทั้งสองหู
เม่ือทำลายการทรงตัวไปท้ังสองหู จะทำใหผูปวยมีปญหาในการเคลื่อนไหวในชีวิตประจำวันอยางมาก (oscillopsia) 

3. ซิฟลิส (otosyphilis) เปนโรคติดเชื้อชนิดหนึ่งที่ติดตอทางการสัมผัส การรวมเพศหรือติดตอ 
ทางกระแสเลือดหรือติดตอทางรกจากครรภมารดา เม่ือเชื้อเขามาในรางกายอาจไมมีอาการท่ีชัดเจน ตอเม่ือผานไป
หลายปเชื้อไดทำลายเน้ือเย่ือในรางกาย เชน ระบบประสาทหรือระบบหูชั้นใน จึงทำใหเกิดอาการหูอ้ือและเวียนศีรษะ
อาการคลาย meniere�s disease25-27 การวินิจฉัยทำไดโดยตองตรวจ Treponema pallidum hemagglutination 

test (TPHA) และ Fluorescent Treponemal Antibody Absorption Test (FTA-ABS IGg) หากพบ reactive 

ตองทำการรักษาโดยเร็วเพื่อปองกันการทำลายเพิ่มขึ้น เนื่องจาก otosyphilis เปนรูปแบบหนึ่งของ nurosypjilis  

จึงจำเปนตองทำ lumbar puncture เพ่ือสงตรวจดวย ปญหามักเกิดข้ึนเวลาชักชวนใหผูปวยยินยอมรับการเจาะเลือด 
โดยมักไมเขาใจวาทำไมตองเจาะ ใหเหตุผลวาไมเคยรวมเพศมากอนไมนาจะเปนโรคนี้ เปนหนาที่ของผูดูแล 
ตองอธิบายใหเขาใจถึงความจำเปน 

4. โรคระบบภูมิตอตานตัวเอง ที่จริงมีหลายโรค เชน Systemic Lupus Erythematosus  (SLE) 

แตท่ีเกี ่ยวกับระบบทรงตัวเรียกวากลุ มอาการโคแกน (cogan syndrome) มีการนิยามโรคนี ้ว า nonsyphilitic  

interstitial keratitis (an inflammation of the eye) and bilateral audiovestibular deficits (hearing 

problems and dizziness28) ผูปวยจะมีอาการเวียนศีรษะแบบเปนๆ หายๆ และมีหูอ้ือ ประสาทหูเสื่อมคลาย
โรคมีเนีย แตจะมีอาการเพิ่ม คือ มีอาการแสบตาเวลาถูกแสงจา (interstitial keratitis)29 ผูปวยควรไดรับการ
ตรวจ TPHA และ FTA-ABS IGg เชนกัน เพื่อใหมั ่นใจวาไมมีสาเหตุมาจากซิฟลิส การรักษาทำโดยการใหยา 
ลดภูมิเชนยาในกลุมเสตียรอยด 

5.  
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6. เสนประสาททรงตัวอักเสบ (vestibular neuronitis) เกิดจากเช้ือไวรัสกลุม herpes family30 ท่ีทำให
เสนประสาทอักเสบ เชน ทำใหเกิดโรคอัมพาตหนาเบ้ียวหรือเช้ือที่ทำใหเกิดหูดับ เม่ือประสาททรงตัวอักเสบจะ
ทำใหเกิดอาการเวียนศีรษะอยางกะทันหัน อาการมักรุนแรง ไมสามารถขยับตัวได เน่ืองจากจะทำใหรูสึกเวียน
ศีรษะมากจนตองนอนนิ่งๆ มีอาการอาเจียน แตไมมีหูอื ้อ การไดยินยังปกติ 31 อาการจะเปนมากชวง 
 2-3 วันแรก จากนั้นอาการจะดีข้ึนจนหายไดเอง การรักษาทำไดโดยการรักษาแบบประคับประคอง เชน การให IV 
หรือการใหยาลดการเวียนศีรษะเชน dramamine แตการใหยาชนิดน้ีไมควรใหนานเกินไปเพราะจะกดสมองสวนกลาง
ทำใหการทรงตัวไมสามารถปรับตัวใหปกติ ท่ีควรทำคือกระตุนใหผูปวยมีการเคล่ือนไหวบอยๆ หลังชวงสองสามวัน
ไปแลวจะทำใหหายเร็วข้ึน ในผูปวยท่ีขยับรางกายนองหรือไมสะดวกจะทำใหหายชาบางรายมีอาการเปนเดือน 
หรือเปนป ตองมาทำกายภาพ (vestibular rehabilitation) อยางไรก็ตาม บางรายท่ีมีอาการเฉพาะบางอิริยาบถ เชน 
การหันหนาที่เร็วกวาปกติ ในกรณีนี้จำเปนตองทำการกายภาพเชนกัน โรคนี้เปนเพียงครั้งเดียวดังน้ันหากผูปวย 
มีอาการมากกวาหน่ึงคร้ัง หรือมีอาการนานมากควรคำนึงถึงโรคอ่ืนและทำการตรวจเพ่ิมเติม เชน MRI 

Pitfall 
6.1 การวินิจฉัยบางครั้งทำไดยากที่จะแยกจากภาวะผิดปกติทางสมอง เชน stroke ตองใช

ความระวังอยางสูง 
6.2 การรักษาในระยะ 2-3 วันเริ่มแรกทำโดยรักษาตามอาการ แตเมื่ออาการดีขึ้นควรกระตุน 

ใหผู ปวยเคลื่อนไหวรางกาย (early ambulation) ผูปวยจำนวนมากมักไดรับคำแนะนำใหเคลื่อนไหวชาๆ  
หรือไดรับยากดระบบการทรงตัว เชน ยาแกเวียนหัว จะย่ิงทำใหหายชาข้ึนไปอีก 

7. โรคที่เกี่ยวกับระบบไหลเวียนโลหิต (syncope32) เชน โรคหัวใจรั่ว หัวใจเตนผิดปกติ น้ำตาลในเลือด
ต่ำ โรคโลหิตจางหรือผูปวยความดันโลหิตสูงท่ีรับประทานยาลดความดันโลหิตหลายขนาน และมีผลทำใหเกิดความ
ดันโลหิตไมเพียงพอที่สมอง (orthostatic hypotension) หรือน้ำตาลไปเลี้ยงสมองไมเพียงพอ ผูปวยมักมีอาการ
หนามืดหรือเปนลม การรักษาตองแกไขท่ีตนเหตุ เชน การลดยารักษาความดันโลหิต การรักษาโรคหัวใจเปนตน 

Pitfall อาการแบบหนามืดวิงเวียนเกิดจากจะบบไหลเวียนโลหิตมีปญหา หากไมแยกแยะใหดี
จะเขาใจวาเสนเลือดตีบเลือดไปเลี้ยงสมองไมพอ หากไดรับยาขยายหลอดเลือดเขาไปอีก จะยิ่งทำใหอาการ
รุนแรงข้ึน 

8. โรคที่เกิดจากความเครียดหรือโรคทางดานจิตเวช33 ผูปวยมักมีอาการมากเวลาอยูในสถานการณ
บางอยาง เชน อยูในท่ีแคบ ท่ีโลง ท่ีสูงหรือท่ีชุมชน เม่ือออกจากสถานการณน้ันอาการมักหายได การรักษาตองทำการ
วินิจฉัยใหชัดเจนกอนสงรักษาทางจิตเวช บางคนมีอาการหายใจเร็วผิดปกติทำใหเกิดอาการ hyperventilation 

syndrome มีอาการหายใจไมอ่ิม มือเทาชาและเย็น หรือมือจีบเกร็งและเวียนศีรษะ แนนหนาอก การรักษาทำโดย
การฝกควบคุมลมหายใจใหชาลง การลดความเครียดโดยวิธีตางๆ การสงปรึกษานักจิตวิทยา หรือจิตแพทย 

9. โรคกลัวการสั ่นไหว (phobic postural vertigo) ผู ปวยมักมีความหวาดระแวงและคอยจับ 
การเคลื่อนไหวของลำตัว ย้ำคิดและหวาดกลัวอยูแตโรคนี้ วิธีการรักษาตองทำใหผูปวยฝกการควบคุมความคิด 
เบ่ียงเบนความสนใจ ไมย้ำคิดแตเร่ืองรางกายส่ันไหว34,35 แมโรคนี้มีความเก่ียวของกับจิตใจแตมักพบวาไมเก่ียวพัน
กับ anxiety หรือ panic แตมักพบรวมกับโรคย้ำคิดย้ำทำ (obsessive-compulsive personality) 
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*โรงพยาบาลราชวิถี 

การวินิจฉัยและการจัดการภาวะเลือดกำเดาไหล 

Pitfalls of diagnosis and managements epistaxis 

วิรัช จิตสุทธิภากร* 
 

บทนำ 
เลือดกำเดาประมาณรอยละ 90 เปนการไหลที่บริเวณดานหนาที ่เรียกวา anterior epistaxis1 

ซึ่งมักจะสามารถหยุดไดเอง หรือผูปวยสามารถใชนิ้วมือบีบใหหยุดเองไดขณะอยูที่บาน  มีเพียงสวนนอยที่มี 
การไหลซ้ำหรือไหลในปริมาณมาก จนทำใหผูปวยตองมายังโรงพยาบาลเพ่ือรับการตรวจหาสาเหตุตางๆ ผูปวย
เลือดกำเดาประมาณรอยละ 5-10 จะเปนการไหลดานหลังหรือ posterior epistaxis ซึ ่งหยุดเองไดยาก  
และมักจำเปนตองไดรับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน ผูปวยบางสวนอาจตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
หรือตองรับการผาตัดในเวลาตอมา 
 

กายวิภาคท่ีเก่ียวของ 
ภาวะเลือดกำเดาเกิดขึ ้นจากเสนเลือดตางๆ ในโพรงจมูกนั ้น มีที ่มาจากเสนเลือดหลัก 2 เสน คือ 

internal carotid artery และ external carotid arter  

เสนเลือดจาก internal carotid artery ที่มายังโพรงจมูกคือ anterior ethmoid artery และ posterior 

ethmoid artery โดยทั ้งสองเสนนั ้นเปนแขนงที ่มาจาก ophthalmic artery ซึ ่งเปนแขนงแรกของ internal 

carotid artery ที ่เขามายังบริเวณกะโหลกศรีษะ เสนเลือดทั ้งสองเสนจะวิ ่งออกจาก ophthalmic artery  
จากบริเวณกระบอกตาเขามายังโพรงจมูก เพื่อเลี้ยงเนื้อเยื่อภายในโพรงจมูกแลววิ่งเขาไปยัง cribriform plate 
สำหรับ anterior ethmoid artery จะเลี้ยงบริเวณผนังก้ันโพรงจมูก (septum) ที่บริเวณดานหนาและถือเปน 
สวนหนึ่งของ little�s area/Kiesselbach�s plexus ในขณะที่ posterior ethmoid นั้นจะวิ ่งไปเลี ้ยงที ่บริเวณ
ดานหลังของโพรงจมูก 

ระบบเสนเลือดจาก external carotid artery นั้น เขามาเลี้ยงในจมูกผานเสนเลือด 4 เสน คือ sphenopalatine 

artery, greater palatine artery, superior labial artery และ ascending pharyngeal artery โดยเขามาในจมูก
หลายชองทาง ชองทางที่สำคัญที่สุด คือ เขามาทาง pterygopalatine fossa ซึ่งเปนรองท่ีอยูดานหลังของ maxillary 

sinus  ท่ีตรงน้ีแขนงของ external carotid artery จะถูกเรียกวา maxillary artery ซ่ึงจะวิ่งเขา pterygopalatine 

fossa จากฝง lateral มา medial แลวเขามาสูโพรงจมูกผาน sphenopalatine foramen จากนั้นจะถูกเรียกเปน 
sphenopalatine artery ซึ่งจะสงปริมาณเลือดใหโพรงจมูกประมาณรอยละ 90 จึงถือเปนเสนเลือดที่สำคัญที่สุด
ของโพรงจมูก  

เสนเลือด greater palatine artery ซึ่งเปนเสนเลือดแขนงของ maxillary artery ที่วิ่งออกจาก pterygopalatine 

fossa มาทางดานลาง (อาจถูกเรียกวา descending palatine artery) ผาน greater palatine canal มายังเพดานแข็ง 
(hard palate) เพื่อเลี้ยงเนื้อเยื่อของเพดานปาก จากนั้นก็วิ่งขึ้นกลับไปยังโพรงจมูกผาน incisive foramen แลวไปเชื่อม 
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(anastomosis) กับเสนเลือดอื ่นๆ ในบริเวณดานหนาของผนังกั ้นโพรงจมูก เสนเลือด superior labial artery  
เปนแขนงเสนเลือดจาก facial artery ซึ ่งมาทางดานหนาของจมูก เมื ่อมาถึงบริเวณสันใตจมูก (collumella)  
จึงแตกเปน septal branch ไปรวมตัวที่บริเวณผนังกั้นจมูกดานหนา เปนบริเวณที่เรียกวา Little�s area หรือ 
Kiesselbach�s plexus ซึ ่งเปนที ่รวมกันของเสนเลือดแขนงยอยๆ สุดทายคือ ascending pharyngeal artery  

ซึ ่งเปนแขนงแรกของ external carotid artery โดยเสนเลือดนี ้เขามาทางดานหลังของคอแลวขึ ้นมาที่บริเวณ 
โพรงหลังจมูก (nasopharynx) จากนั้นจึงใหเสนเลือดแขนงยอยมาเชื่อมกับแขนงของ sphenopalatine artery  
 

PITFALL#1 เปนที่ทราบกันวาเมื่อเลือดกำเดาเกิดขึ้นบริเวณ Little�s area เราจะเรียกวา anterior epistaxis สวน
บริเวณดานหลังของโพรงจมูกหากมีเลือดกำเดาท่ีบริเวณนี้จะถูกเรียกวา posterior epistaxis แตในกรณีท่ีไมสามารถ
หาจุดท่ีเลือดออกไดจากการตรวจดวย anterior rhinoscopy อาจถือวาเปน posterior epistaxis ไปกอนได 

สาเหตุ 

เราอาจแบงสาเหตุของเลือดกำเดาไดเปน 2 กลุมใหญ คือ สาเหตุเฉพาะที่ (local cause) และ
สาเหตุทางระบบ (systemic cause) สาเหตุเฉพาะที่แยกเปน infection, inflammation, trauma, tumor, 

structural และอ่ืนๆ สวนสาเหตุทางระบบ คือ เหตุจากโรคทางกายหรือเหตุอื่นท่ีมีผลตอรางกายโดยรวมแลว
ทำใหเกิดอาการเลือดกำเดาไหลรวมดวย เชน hematological diseases, medications, genetic หรือ กลุม vascular 

diseases 

สาเหตุเฉพาะท่ี 

- Infection คือภาวะติดเชื ้อในโพรงจมูก เชน หวัดหรือไซนัสอักเสบจากเชื ้อชนิดตางๆ โดยมี 
การอักเสบขึ ้นในเยื ่อบุของโพรงจมูกและ/หรือไซนัส เสนเลือดจะมีการขยายตัวและแตกออกไดงายข้ึน  
หรืออาจจะเกิดอาการระคายเคืองแลวทำใหมีการจาม การส่ังน้ำมูกก็จะทำใหเสนเลือดแตกได 

- Inflammation เชน ภาวะโรคจมูกอักเสบจากสาเหตุตางๆ ที่ไมใชจากการติดเชื้อ เชน โรคจมูก
อักเสบจากภูมิแพ (allergic rhinitis) และที่ไมใชเกิดจากภูมิแพ (non-allergic rhinitis) กลไกการเกิดภาวะ
เลือดกำเดาน้ันคลายกับกลุมท่ีมีการติดเช้ือ 

- Trauma ถือเปนสาเหตุที่พบไดบอยที่สุดและพบมากในเด็ก คือ ผูปวยใชนิ้วเขาไปโดนที่บริเวณ 
little�s area (การแคะจมูก) อาจจะเปนเพราะมีน้ำมูกแหง มีการคัน หรือเปนอุปนิสัย หรืออาจจะเกิดจาก 
การรักษา (iatrogenic trauma) เชน การใสทออาหาร (NG-tube) ทอชวยหายใจ 

- Tumor เปนภาวะที่เกิดจากเนื้องอกตางๆ ในโพรงจมูกนั้นมีการลุกลามเขาเนื้อเย่ือรอบขาง ทำให
เสนเลือดฝอยแตกเกิดเปนเลือดกำเดาได สำหรับผูปวยกลุมเด็กมักเปนกอนท่ีไมใชเน้ือราย (benign) ในขณะท่ี
ผูใหญจะพบสัดสวนของเนื้อรายมากขึ้น (malignancy) สำหรับกรณีของเด็กชายวัยรุนที่มีเลือดกำเดาไหล
รุนแรงและบอยนั้นใหนึกถึงเนื้องอก Juvenile Nasopharyngeal Angiofibroma (JNA) ซึ่งเปนเนื้องอกชนิด
ไมรายแตมีการขยายตัวเขาไปยังบริเวณขางเคียงทำใหหายใจลำบาก 
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- Structural เชน ความผิดปกติของกายภาพในจมูก เชน ผนังก้ันจมูกคด ผนังก้ันจมูกทะลุ 
- อ่ืนๆ เชน อากาศเย็น ส่ิงแปลกปลอม และยาพนจมูกสเตียรอยด 
 

PITFALL#2 หากผูปวยเปนเด็กใหซักประวัติการขย้ีจมูกแรงๆ หรือการแคะจมูกเน่ืองจากอาการคันในโรคหวัด
หรือภูมิแพรวมดวย หรือบางกรณีอาจเกิดจากการใชยาพนสเตียรอยดก็ได 
 

PITFALL#3 หากผูปวยเปนวัยรุนชายรวมกับเลือดกำเดาไหลบอยๆ แพทยตองสองกลองภายในจมูก nasal 

endoscopy เสมอ เพ่ือแยกโรคเน้ืองอก JNA ออกไปกอน 
สาเหตุทางระบบ 

- โรคทางเสนเลือด เชน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันอุดตันในเสนเลือด 

- โรคความผิดปกติของเลือด เชน เกล็ดเลือดต่ำ (thrombocytopenia) ภาวะขาดปจจัยแข็งตัวของเลือด 
(coagulation factor deficit) 

- โรคทางพันธุกรรม เชน Hereditary Hemorrhagic Telangiectasia (HHT) หรือ Osler Weber 

Rendu disease  

- การกินยาตานเกล็ดเลือด ยาตานการแข็งตัวของเลือด  
 

PITFALL#4 ในผูปวยสูงอายุ ตองซักประวัติยาท่ีกินประจำเสมอเพ่ือแยกกลุมของภาวะแข็งตัวผิดปกติออกกอน 

การซักประวัติ 
การซักประวัติควรเนนท่ีความรุนแรงและระยะเวลาที่เปนเพื่อประเมินถึงความเรงดวน จากนั้นควรซัก 

ถึงปจจัยเฉพาะที่ (local causes) และปจจัยทางระบบ (systemic causes) เพื่อคนหาสาเหตุที่ทำใหเกิดเลือด
กำเดาน้ัน เพ่ือแยกใหไดวาเปน anterior หรือ posterior epistaxis และพยายามเขาไปแกไขท่ีสาเหตุน้ัน 

การตรวจเลือด 

โดยปกติการตรวจเลือดนั้นไมจำเปนในภาวะเลือดกำเดาไหลที่ไมซับซอน แตถาผูปวยมีการกินยา 
ท่ีเก่ียวของกับการแข็งตัวของเลือด แพทยควรจะสงตรวจเร่ืองความแข็งตัวของเลือดดวย 

การสงตรวจทางรังสี 

ในกรณีทั่วไปไมจำเปนตองสงตรวจทางรังสี ยกเวนแพทยสงสัยกอนเนื้องอกตางๆ ในโพรงจมูก 
จากการสองดวย anterior rhinoscopy หรือ nasal endoscopy 

การตรวจรางกาย 

เปาหมายหลักของการตรวจรางกาย คือ การตรวจหาตำแหนงที่เลือดไหลเพื่อยืนยันวาเปนการไหล
ดานหนา หรือดานหลังดวยการใช nasal speculum รวมกับ headlight โดยกอนการสองอาจดูดเอากอนเลือด
หรือคราบเลือดเกาออกไปกอน จากนั้นจึงนำ cottonoid ที่ชุบ 1:2000 adrenaline และ 10% lidocaine วางไว 
ที ่บริเวณโพรงจมูกระหวาง inferior turbinate และ septum อยางนอย 5 นาทีเพื ่อหามเลือดและทำใหชา  
เม่ือนำออกแลวก็จะทำการสองตรวจไดอยางราบร่ืนและเห็นจุดตำแหนงท่ีสงสัยไดชัดเจนกวาเพราะผูปวยจะไมรูสึกเจ็บ  
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สำหรับการสองกลองจมูก (nasal endoscopy) เปนหัตถการที่ควรกระทำเพื่อหาจุดเลือดไหลได
อยางทั่วถึงมากกวาการสองดวย speculum และ headlight ทางดานหนาเพียงอยางเดียว โดยแพทยควรมี
ความชำนาญในการสองตรวจและมีเครื่องมือที่พรอมใชอยูแลว ในทางตรงกันขามการสองกลองมีความเสี่ยง 
ที่จะทำใหบาดเจ็บเพิ่มขึ้นไดหากไมชำนาญและไมไดทำดวยความนุมนวลหรือระหวางการสองนั้นผูปวยมีการขยับ
ศีรษะมากหรือมีการจาม 

 

PITFALL#5 การสองกลองจมูกจำเปนตองอาศัยความรวมมือของผูปวย หากผูปวยเปนเด็กที่ยังไมสามารถ 
ใหความรวมมือไดไมแนะนำใหสองดวย rigid endoscopy 

การรักษา 
เมื่อเลือดกำเดาเกิดขึ้นที่บาน แพทยควรแนะนำใหผูปวยมีความรูเรื่องการปฐมพยาบาลเบื้องตน  

โดยการบีบจมูก ผูปวยตองบีบทั้งสองขางเพื่อใหเกิดแรงบีบเต็มท่ีท่ีดานหนาของ septum อยางนอย 5-10 นาที 
ในทาที่ผูปวยนั่งกมหนา อาปาก โนมตัวไปขางหนาเล็กนอย หากคลายการบีบแลวพบวาเลือดหยุดใหนอนพักตอ
ยกศีรษะสูงอีกอยางนอย 10 นาที เพ่ือลดชีพจรหรือความดันโลหิตท่ีอาจจะสูงข้ึนกอนหนาน้ี นอกจากน้ีควรงด
เบงไอจามหรือสั่งน้ำมูกแรงๆ เพื่อเปนการคุมความดันในโพรงจมูกและโพรงศีรษะไมใหสูงขึ้น ในกรณีที่ความดัน
ในโพรงจมูกสูงมากอาจจะทำใหเกิดการไหลซ้ำได หากเลือดไมหยุดจากการปฐมพยาบาลดวยตัวเอง ผูปวย 
ควรมาพบแพทยท่ีแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลใกลบาน 

 

PITFALL#6 การกดจมูกตองบีบที่ปกจมูกทั้งสองขางเขาหากันแลวหายใจทางปาก แนะนำใหทำในทาน่ัง  
เพ่ือลดความดันท่ีข้ึนมายังศีรษะ 

 

PITFALL#7 ในสภาวะฉุกเฉินท่ีเลือดกำลังไหล แพทยตองคำนึงถึงหลักการ ABC เปนสำคัญ หากสัญญาณชีพ
และการหายใจคงที่แลว แพทยตองหยุดการไหลของเลือดดวยวิธีที่คุกคามนอยที่สุดกอน เชน  การใส nasal 

packing ดวย absorbable material หากไมมีหรือประเมินแลววาเล ือดกำเดามีความรุนแรงเกินกวา 
จะหยุดไดดวย anterior packing ใหทำ posterior nasal packing ไดเลย เม่ือผูปวยผานพนภาวะฉุกเฉินแลว 
เลือดอาจจะไหลชาลงหรือหยุดไหลชั่วคราว การรักษาก็จะมุงเนนไปที่สาเหตุเพื่อแกไขบรรเทาหรือรักษาเพ่ือให
หายขาดหากเปนไปได  
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การจ้ีหยุด (cauterization) 
ในกรณีที่แพทยเห็นจุดเลือดไหลชัดเจน เชน เปนเสนเลือดฝอยแตกอยูที่ Little�s area หรือที่อื่นๆ 

ที่สามารถเขาถึงผานกลองได การจี้หยุดเสนเลือดเปนวิธีที่งาย คุกคามนอย และสามารถทำไดท่ี OPD โดยแพทย 
มี 3 ทางเลือก คือ ทางเลือกแรกใช AgNO3 ซึ่งเปนผลึกแข็งใสลักษณะคลายเกล็ดเล็กๆ เมื่อนำมาละลายน้ำและ
นำไปแตะที่จุดเลือดไหลก็จะทำใหเสนเลือดและเนื้อเยื่อที่นั่นแข็งตัวและเปลี่ยนเปนสีขาว ทางเลือกที่สองคือ 
การใช Trichloro-acetic Acid (TCA) 50% ซ่ึงมีวิธีการใชแบบเดียวกัน แต TCA จะมีสถานะเปนของเหลวอยูแลว 
เพียงใช cotton tip จุ มลงไปก็สามารถนำไปแตะที่ lesion ไดเลย ทางเลือกที ่สามอาจจะใชเครื ่องจี ้ไฟฟา 
(electrocauterization) ในทั้งสามแบบแพทยตอง pack จมูกดวย cottonoid ชุบยาชาและยาหดหลอดเลือด
กอนเสมอ สิ่งที่ตองระวัง คือ การจี้ตองไมทำที่ตำแหนงตรงขามกันของ septum เนื่องจากจะทำให blood supply 

ขาดและเกิด septal perforation ตามมาได  
 

PITFALL#8 การจี้หยุดหลอดเลือดใหไดผลดีที่สุดควรทำขณะที่เลือดแหงแลวหรือไหลนอยที่สุด หากเปนไปได 
ควรใชกลอง endoscope ชวยมองใหเห็นจุดที่จะทำการจี้อยางชัดเจน หลีกเลี่ยงการสัมผัสโดนเนื้อเยื่อขางเคียง
ใหมากท่ีสุด 

 
PITFALL#9 กอนทำการจี้ตองใหยาชาไดออกฤทธิ์อยางเต็มที่ โดยทั่วไปควรรอประมาณ 5-10 นาที หากผูปวยเจ็บ 
จะทำใหผูปวยพยายามขยับหนี หรือหันหนา ทำใหการจี้ทำดวยความยากลำบากและเพิ่มโอกาสของการเกิด
ภาวะแทรกซอน 

 

PITFALL#10 การชุบยา TCA ที่ปลายไมพันสำลี ใหระมัดระวังโดยอยาใหน้ำยาโดนสวนที่เปนกาน เนื่องจาก 
กานจะสัมผัสท่ีบริเวณรูจมูกหรือเน้ือเย่ือขางเคียงทำใหเกิดรอยไหมจากเคมีได 

การอุดจมูกดวยวัสดุ (nasal packing) 

ในกรณีท่ีแพทยไมเห็นจุดเลือดไหลหรือเห็นอยูในตำแหนงท่ีไมสามารถจ้ีหยุดได แพทยควรพิจารณาทำ 
nasal packing ซึ่งมี 2 ประเภท คือ ดานหนา (anterior nasal packing) และดานหลัง (posterior nasal packing) 

หลักในการเลือกขึ้นอยูกับตำแหนงที่เกิดเลือดกำเดาและความรุนแรง หากสันนิษฐานวาเลือดออกอยูดานหนา 
ควรเลือก anterior packing ซึ่งความรุนแรงของ anterior epistaxis มักเปนเลือดที่ไหลไมรุนแรง ดังนั้นการใส 
anterior packing จะใสเพียง 1-3 วัน สวนการใหยา oral antibiotic นั้นไมไดจำเปนตองใหทุกราย อาจใหเพ่ือ
ปองกันการติดเชื้อกรณีตองใสนานเกิน 48 ชั่วโมง โดยนิยมใหเปนกลุม amoxicillin, amoxi-clavulanic acid, 

cephalosporin (ผูเขียนไมไดให oral antibiotic เปน routine แตจะทา antibiotic ointment ไวที่ packing กอน
แลวจึงใสเขาโพรงจมูก) และไมจำเปนตองรับผูปวยไวในโรงพยาบาลเนื่องจากมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนนอย 
จากน้ันใหนัดผูปวยมาทำความสะอาดจมูกพรอมกับนำ packing ออก (ถาเปนชนิดท่ีไมละลาย)  
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วัสดุสำหรับ anterior packing มีอยู 2 แบบคือ แบบละลายไดเอง (absorbable) ที่ปลอยใหอยูใน 
โพรงจมูกได เชน Nasopore , Gelfoam , Surgicel  และแบบไมละลายเอง (non-absorbable) ซ่ึงตองนำออกทีหลัง 
เชน roll gauze, Merocel , Ivalon , Rapid rhino  หลักการ คือ ใหเลือกใส absorbable กอนถาเปนไปไดเนื่องจาก 
ใสงาย ใชเวลานอย และไมตองนำออก ขอเสียของ absorbable คือแรงกดของ packing จะนอยกวาเมื่อเทียบกับ 
non-absorbable packing นอกจากนี ้ย ังมีราคาสูงและแพรหลายนอย สำหรับวัสดุแบบ non-absorbable น้ัน  
มีราคาถูกกวาและหาไดงาย เชน roll gauze (with/without ointment) ซึ่งมีในโรงพยาบาลทุกแหง ขอเสีย คือ
ใสยาก ผูใสตองผานการฝกใสมากอน มีโอกาสท่ีคนไขจะเจ็บมากและเสี่ยงตอการไหลซ้ำในระหวางการนำออก 
โรงพยาบาลบางแหงมี non-absorbable packing แบบสำเร็จรูปที่ราคาไมสูงมาก การใสหรือเอาออกทำไดงาย 
ถือเปนอีกทางเลือกหน่ึงท่ีดีกวา roll gauze แมวาอาจจะมีแรงกดท่ีนอยกวา  

 

PITFALL#11 เนื่องจากหัตถการ nasal packing มีความเจ็บปวดมาก ควรวาง cottonoid ชุบยาชาเฉพาะที่ใหนาน
เพียงพอ และทดสอบความชากอนจะทำหัตถการ 

ในกรณีท่ีไหลรุนแรงมากมีความเส่ียงตอชีวิต หรือเปนกรณีท่ีใส anterior packing มาแลวแตยังไหลอยู  
ท้ัง 2 แบบน้ีเปนไปไดวาจะเปน posterior epistaxis โดยหลักการจึงควรเลือกใสแบบ posterior nasal packing 

ขอดีของ posterior nasal packing คือ ความไวในการรักษาและความแพรหลายของอุปกรณซ่ึงมีในโรงพยาบาล
ทุกแหง ในสถานการณฉุกเฉินที่มีเลือดออกมาก การทำ posterior packing จะมีความเหมาะสมมากกวาวิธีอ่ืน 
แตขอเสีย คือ ความทรมานของผูปวย ที่ตองหายใจทางปากตลอดเวลาและความเจ็บปวดจากแรงกดของวัสดุ 
นอกจากน้ียังจำเปนตอง admit ผูปวยทุกรายเพื่อเฝาติดตามระดับออกซิเจนในเลือด ใหยาระงับปวด และเฝาระวัง
ภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นได ระยะเวลาที ่ใสอยู ที ่ 3-5 วัน และอาจพิจารณาใหให prophylactic 

antibiotic ดวย  
อุปกรณของ posterior nasal packing นั้นมีหลายรูปแบบ ในอดีตมีการใช gauze มาพับรวมกันเปน 

gauze ball ดวยเชือกยาวแลวใสอัดไปที่โพรงหลังจมูกผานไหมที่รอยผานทางจมูก แตปจจุบันถูกแทนที่ดวย 
Foley�s catheter balloon ท่ีใสงายกวา ไดผลดีไมตางกันและมีความปลอดภัยสูง โดยปกติแลวควรเลือก foley 

ที่ไมใหญเกินไป (มักใชเบอร Fr 12, 14) และมีปริมาตรของ balloon ไมต่ำกวา 10 cc เมื่อใสเขาไปในจมูกแลว 
จึงฉีดน้ำหรืออากาศเขาไปใน balloon จนแนนติดอยูท่ีโพรงหลังจมูก  

 

PITFALL#12 การ blow balloon ใชอากาศหรือน้ำก็ได แตหากเปนอากาศแลวเกิดกรณีลมรั่ว ผูปวยอาจไมทราบ 
การใสน้ำจะมีประโยชนกวาในกรณีท่ี balloon รั่วหรือแตก ผูปวยจะทราบไดวามีน้ำไหลลงคอก็จะสามารถ 
บอกแพทยไดทันที 
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เมื่อใส posterior packing เรียบรอยแลวใหใส anterior nasal packing ตามเขาไปในขางเดียวกัน 
บางทานแนะนำใหใส anterior nasal packing ไวทั้งสองขาง เพื่อใหเกิดแรงดันชวยพยุงผนังกั้นจมูกจากฝงตรงขาม 
บางโรงพยาบาลอาจจะมี epistaxis balloon สำเร็จรูป ซึ ่งจะมี balloon 2 ลูกใน catheter ชิ ้นเดียวกัน  
เปนการเพ่ิมความสะดวกในการใสมากข้ึน ถือเปนอีกทางเลือกหน่ึง เม่ือเสร็จส้ินการใสภายในจมูกแลว แพทยตองนำ 
clamp มาหนีบที ่บริเวณติดกับ columella เพื ่อปองกันไมให packing ตกลงไปอุดในคอเกิดเปน airway 

obstruction และตองนำ gauze มารองระหวาง clamp กับ columella เพื ่อปองกันการกดจนเกิดเปน 
columella necrosis เม่ือการใสเสร็จส้ินแลว แพทยควรเขามาดูในชองคอเพ่ือประเมินดูเปนระยะๆ วา balloon 

ยังอยูในตำแหนงที่เหมาะสมหรือไม และประเมินวายังคงมีเลือดไหลซึมลงมาหรือไม หากไมมีอาจจะพิจารณา
ปลอยลมออกเล็กนอยเพ่ือลด pressure ท่ีมีตอ nasopharyngeal mucosa และลดอาการปวดท่ีเกิดข้ึน 

 

PITFALL#13 หลีกเล่ียงการใสน้ำมากเกินไปจนเกินขนาดของ balloon หรือทำใหผูปวยเจ็บปวดเกินความจำเปน 
โดยเริ่มตนใสท่ีประมาณ 5 มล กอน แลวดึงมาดานหนาจนติดท่ี posterior choana แลวคอยๆใสเพ่ิมทีละ 1 มล. 
จนกระทั่งปดบริเวณ posterior choana จนสนิท คนไขปดรูจมูกฝงตรงขามแลวจะไมสามารถหายใจได จุดสังเกต
อีกท่ีหน่ึง คือ เม่ือสองไฟดูท่ีชองปากจะเห็นการนูนลงมาของเพดานออนเล็กนอย 

 

PITFALL#14 หลังใส posterior packing เสร็จเลือดเกาอาจจะทำใหแพทยสับสนระหวางเลือดเกากับเลือดใหม 
แนะนำใหผูปวยจิบน้ำหรือกลั้วน้ำในคอแลวบวนออกเพื่อลางเลือดเกาออก เราจะสามารถสังเกตเลือดที่อาจจะ
กำลังไหลลงมาเพ่ิมเติมหลังหัตถการไดงายข้ึน 

ภาวะแทรกซอนของ nasal packing 

- Airway obstruction ถือวาเปนภาวะแทรกซอนที่รุนแรงที่สุดและอาจถึงแกชีวิต เกิดจากการท่ี 
packing หลุดไปอุดทางเดินหายใจ แพทยที่ทำการใส posterior nasal packing จำเปนตองคำนึงถึงความปลอดภัย
ดวยการตรึง packing ดวยวิธีใดวิธีหนึ่งใหแนใจวาจะไมมีการหลุด อาจจะเปนการใช umbilical clamp มาหนีบ
ตรึงเอาไว หรือการผูกเชือกสองขางจากปากและจมูกเขาดวยกัน (กรณีท่ีเปน posterior packing แบบเกาโดยใชกอน 
gauze) การใชเพียงแถบกาวมาแปะปลายเชือก/ไหมเอาไวน้ันไมเพียงพอ 

- Eustachian tube dysfunction เปนภาวะที่ตัว balloon กดที่รูเปดของทอยูสเตเชียนขางใดขางหน่ึง
หรือทั้ง 2 ขาง ทำใหผูปวยมีการหูอื้อ เนื่องจากการระบายความดันระหวางหูชั้นกลางและโพรงจมูกไมเปนไป 
โดยปกติ ซ่ึงอาจจะมีผลใหเกิดเปนโรคหูชั้นกลางอักเสบในเวลาตอมา 

- Toxic shock syndrome เปนภาวะที่เกิดจาก toxin ของ Staphylococcus aureus (TSST1) ผูปวย
จะมีอาการไข 

- มีผื่นแดงขึ้น ความดันเลือดตก อาเจียน ทองเสีย ปวดตามตัว หากเกิดขึ้นตองรีบนำ packing ออก  
ทำการ resuscitation รักษาประคับประคองจนสัญญาณชีพปกติ ใหยา IV antibiotics และยายเขาหอง ICU 

- Sinusitis จาก การอุดก้ันท่ีรูเปดระบายของโพรงไซนัส 

- Columella necrosis จากแรงกดของ clamp ท่ีกดลง columella 
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- Nasocardiac reflex ในผูปวยบางราย ซ่ึงเกิดจาก nasal stimulation อยางตอเน่ืองทำใหเกิด reflexive 

bradycardia 

- Hypoxia, pain, nasal dryness, epiphora, mucosal necrosis 

การประเมินหลังการใส packing 

หลังการประเมินวาเลือดกำเดานาจะหยุดลงแลว (ปกติจะใชเวลา 1-5 วัน) โดยการตรวจดานหนา  
และดานหลังโพรงจมูก แพทยจะพิจารณานำ packing ออกโดยอาจจะทำใหชุมชื้นกอนดวยการหยดน้ำเกลือลงไป 
เม่ือนำออกแลวควรตรวจภายในโพรงจมูกซ้ำเพ่ือดูสภาพภายในท่ีอาจจะมีแผลจากการใสเขา/นำออก และตรวจดู
เลือดท่ีอาจจะยังคงไหลอยู ผลสำเร็จของ posterior packing ในงานทบทวนวรรณกรรมอยูท่ีประมาณรอยละ 742 

ในกรณีท่ีพบวาเลือดกำเดายังคงไหลใหพิจารณาผาตัดจ้ีหยุดเสนเลือด sphenopalatine ภายในจมูก 

 

PITFALL#15 ใหนำ anterior packing ออกกอนท่ีจะนำ posterior packing ออก 
การผาตัดจ้ีหยุดเสนเลือด 

มีหลักการโดยทั่วไปวาจะทำการผาตัดเมื่อ nasal packing ไมประสบความสำเร็จและผูปวยไมมีขอหาม
สำหรับการวางยาสลบ ซึ่งที่ผานมามีเสนเลือดหลายเสนที่เปนเปาหมายสำหรับการจี้/ผูกเสนเลือด คือ external 

carotid artery, maxillary artery (เดิมเรียก internal maxillary artery), sphenopalatine artery, anterior ethmoid 

artery  

ปจจุบันไมมีการผูกเสนเลือด external carotid แลว เนื่องจาก failure rate สูง จาก collateral blood 

supply และมีความคุกคามสูง สวนการผูกเสนเลือด maxillary artery มีผลสำเร็จที่สูงกวา แตมีความยุงยากในเชิงเทคนิค
การผาตัด ทำใหไมเปนที่นิยม ตอมาจึงถูกทดแทนดวย sphenopalatine artery ligation ที่ทำไดงายกวา ผลลัพธดกีวา 
และจากความรูที่วา sphenopalatine artery นั้น supply 90% ของเลือดในโพรงจมูก จึงเปนตำแหนงที่จะถูกพิจารณา
จ้ีกอน หากพบวาเลือดยังคงไหลอีกจึงจะพิจารณาไปจ้ีเสนเลือด anterior ethmoid ตอไป  

จากการวิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) ในป ค.ศ. 2019 พบวาการผาตัดจ้ีหยุดเสนเลือด sphenopalatine 
ในผูปวยภาวะ posterior epistaxis มีอัตราสำเร็จอยูท่ีรอยละ 873 ซึ่งถือวาสูงมาก อาจเพราะเปนเสนเลือดหลัก
ท่ีสงเลือดเล้ียงเนื้อเย่ือบุโพรงจมูก และอยูในตำแหนงท่ีใกลตำแหนงของเสนเลือดท่ีแตกมากท่ีสุด การจ้ีหยุดเสนเลือด 
sphenopalatine นั้นสามารถทำผานกลองเอ็นโดสโคปได โดยไมตองเปดแผลภายนอกหรือในชองปาก ปจจุบัน
ถูกเรียกวา Endoscopic Sphenopalatine Artery Ligation (ESPAL) ซึ่งทำไดโดยโสต ศอ นาสิกแพทยที่มีประสบการณ 
การผาตัดผานกลอง ขอดีอ่ืนของวิธีน้ีคือผูปวยสามารถกลับมาหายใจทางจมูกไดทันทีหลังการผาตัด เจ็บนอยกวา
เม่ือเทียบกับการใส posterior packing ฟนตัวเร็ว และสามารถออกจากโรงพยาบาลไดในวันรุงข้ึน จากขอดีหลายประการ
ทำใหการทำ ESPAL เปนไปอยางแพรหลายและถือเปนหนึ่งในมาตรฐานการรักษาภาวะเลือดกำเดาไหลดานหลัง
ในตำราอางอิงของโสต ศอ นาสิกแพทยในปจจุบัน 
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มีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางความคุมคาระหวางการผาตัดจ้ีเสนเลือด sphenopalatine กับการทำ 
posterior nasal packing พบวาการผาตัดนั้นมีความคุมคามากกวาและมี morbidity นอยกวา ทำใหการตัดสินใจ
เลือกการรักษาดวย ESPAL นั้นสามารถทำไดทั้งในกรณีเมื่อ nasal packing ไมไดผล หรือใชทดแทนการทำ 
posterior nasal packing แตแรกก็ได อยางไรก็ตาม ESPAL น้ันไมสามารถทดแทนขอดีของ posterior packing 

ในกรณีเลือดไหลปริมาณมากในสถานการณฉุกเฉินท่ีตองรีบหยุดเลือดทันที 

 

PITFALL#16 หากแพทยประเมินวาเปน posterior epistaxis แตยังไมรุนแรงมากและพอจะรองดน้ำ งดอาหารได 
สามารถสอด anterior packing สำเร็จรูปไวกอนแลววางแผนทำ ESPAL ไดเลย ไมจำเปนตองทำ posterior nasal 

packing เน่ืองจากเส่ียงจะเกิด trauma เพ่ิมเติมไดโดยไมจำเปน 
การทำ Embolization 

การฉีดสีและอุดเสนเลือดที่เปนสาเหตุของภาวะเลือดกำเดาไหล (maxillary artery) ถือเปนการรักษา
ทางเลือกท่ีใชในกรณีท่ีรักษาดวยวิธีอ่ืนแลวเลือดไมหยุดหรือผูปวยไมแข็งแรงพอท่ีจะรับการวางยาสลบ ขอดีของวิธีน้ี 
คือ ผลสำเร็จของการรักษาท่ีรอยละ 87 และผูปวยไมตองรับการวางยาสลบ แตขอเสียสำคัญ คือ embolic complications 

เชน ตาบอด cerebral infarction ซึ่งมีโอกาสเกิดขึ้นไดรอยละ 1.5 นอกจากนี้ยังมีความเสี่ยง acute kidney injury 

จาก iodinated contrast material การเกิด hematoma ที่บริเวณ femoral artery ขอจำกัดของการ embolization 
คือ สามารถทำไดเฉพาะ external carotid system เทานั้น สาเหตุที่ไมทำใน internal carotid system เพราะ
มีความเส่ียงสูงตอภาวะหลอดเลือดในสมองตันจากวัสดุอุดเสนเลือด หรือภาวะตาบอดจากวัสดุอุดเสนเลือดหลุดไปยัง 
central retinal artery นอกจากน้ีคาใชจายของ embolization ยังสูงกวาวิธีการรักษาแบบอ่ืนๆ 

 

ภาวะอ่ืนท่ีควรพิจารณาเปนพิเศษ 
ภาวะเลือดกำเดาในเด็ก 

ภาวะเลือดกำเดาในเด็กมักเกิดจากการแคะจมูกมากที่สุด  ซึ่งเปนการรบกวนเสนเลือดที่บริเวณ 
Little�s area รักษาโดยการบีบจมูกเอาไวก็เพียงพอที่จะหยุดเลือดได หากไมหยุดและเด็กรวมมือแพทย
สามารถใช AgNO3 หรือ TCA จ้ีรักษา นอกจากนี้แพทยควรซักประวัติเพ่ือแยกสาเหตุท่ีทำใหเด็กรูสึกอยากแคะจมูก 
ซึ่งอาจจะเปนอาการคันหรือคราบน้ำมูกแหงๆ จากหวัด หรือภูมิแพ การรักษาควรมุงไปที่สาเหตุของอาการดวย 
เพื่อใหเลือดกำเดาไมกลับมาอีก สำหรับรายที่เปนบอยและรุนแรงควรสงปรึกษาทางกุมารแพทยเพื่อแยกโรค
เก่ียวกับเลือดเชน hemophilia, von Willebrand disease  

วัยรุนผูชาย 

หากเกิดเลือดกำเดารุนแรงหลายครั้งในชวงอายุวัยรุน แพทยควรนึกถึงโรค Juvenile Nasopharyngeal 

Angiofibroma (JNA) ซึ่งเปนภาวะเฉพาะของวัยรุนเพศชายเทานั้น หากเกิดในเพศหญิงจำเปนตองตรวจ chromosome 

เพ่ือยืนยันเพศ แมวา JNA เปนกอนชนิดไมรายและโตชาท่ีบริเวณดานหลังของโพรงจมูกแตสามารถโตเบียดเน้ือเย่ือ
ขางเคียงและเขาสูสมองได การรักษาจำเปนตองผาตัดออก หากวินิจฉัยไดเร็ว กอนยังไมโตมาก ก็สามารถรักษา
ใหขาดไดดวยการผาตัดผานกลองเอ็นโดสโคป  
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Hereditary Hemorrhagic Telangiectasia1 

เปนโรคทางพันธุกรรมแบบ autosomal dominant ท่ีเสนเลือดมีความผิดปกติท่ัวรางกาย เชน ในสมอง 
ตับ ปอด ชองปาก ชองจมูก ในจมูกจะเห็นเปนจุดจ้ำเลือด (telangiectasia) อยูใตเยื่อบุจมูกของผนังกั้นจมูก
และที่อื่นๆ เมื่อมีอากาศผานเขาออกอยางตอเนื่องอาจจะทำใหเสนเลือดแตกได เลือดกำเดาเปนอาการนำ  
ที่พบบอยที่สุดของผูปวยโรคนี้พบไดถึงรอยละ 90 เลือดอาจจะไหลเวลาใดก็ได ทำใหมีผลกับการทำงาน 
และการใชชีวิต และความรุนแรงของเลือดกำเดาอาจจะทำใหตองนอนโรงพยาบาลบอยเพื ่อรับเลือด 
หรืออาจจะตองรับการจี้เสนเลือดหรือผาตัด การรักษาแบบประคับประคอง เชน การพนสเปรยเพิ่มความชุมชื้น 
การให antiestrogen therapy เชน tamoxifen เพ่ือลดการสราง endothelium ของ vessel อาจจะชวยลด
ความถี่ของเลือดกำเดาได สวนการจ้ีในบางรายอาจจะใช bipolar cautery/Coblator หรือเลเซอร KTP  

หากอาการมีมากและรักษาวิธีอื่นๆ ไมไดผล แพทยอาจพิจารณาผาตัด Septodermoplasty เพื่อลอกเนื้อเยื่อบุ
ของ septum/nasal floor ที่มี telangiectasia แลววางเนื้อเยื่อ epithelium ของผิวหนังปกติเขาไปแทน หรือการผาตัด
ปดรูจมูกเพ่ือไมใหอากาศผานเขาออก 

Coagulopathies 

ผูปวยที่มีโรคประจำตัวและทานยากลุมตานเกล็ดเลือด เมื่อเกิดภาวะเลือดกำเดาไหลและสามารถ
หยุดไดเองดวยการปฐมพยาบาล อาจจะไมจำเปนตองรีบหยุดยาทันที เนื่องจากยา เชน ASA กวา platelet 

จะกลับมา function ไดตามเดิมอาจตองใชเวลานานถึง 1 สัปดาห หากเปนยาตัวอื่นนั้น effect ของยาก็แตกตาง 
กันไป หากเลือดไมหยุดจากการรักษาเบื้องตนแพทยอาจพิจารณาหยุดยาเหลานี้กอนแลวให platelet transfusion, 

FFP, vitamin K ตามชนิดของยาท่ีรับประทานและควรปรึกษาอายุรแพทยเพ่ือรวมดูแลโรคประจำตัวและยาท่ีทานอยู 
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*สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 

ขอปฏิบัติในการฟนฟูสมรรถภาพบุคคลแขนขาขาด  
Practical point in rehabilitation for amputee  

ปนไทย เทพมณฑา* วิชนี ธงทอง* 
 

บุคคลที่ไดรับการผาตัดรยางคมักไดรับผลกระทบตอสุขภาวะทุกมิติทั้งทางกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม
เกิดขอจำกัดในการดำรงชีวิตประจำวันและกระทบตอคุณภาพชีวิต การประเมินและการวางแผนอยางครอบคลุม
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีมีความชำนาญ ตลอดจนการใหโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพอยางเหมาะสมกับเปาหมาย
แตละบุคคลและตามระยะของกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพ จะสามารถชวยใหบุคคลนั้นสามารถกลับมามีระดับ
ความสามารถใกลเคียงปกติมากท่ีสุดและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนได 

 
อุบัติการณและสาเหตุของการตัดรยางคของรางกาย  
แมวาปจจุบันมีความกาวหนาในการรักษาทางการแพทย แตยังมีผูปวยที่ไดรับตัดรยางคของรางกาย 

(limb amputation) ซ่ึงเปนหน่ึงในวิธีการรักษาโดยการตัดสวนท่ีมีพยาธิสภาพ เพ่ือรักษาชีวิตของผูปวยและคงอวัยวะ
สวนท่ีดีไวน้ัน จากการคาดประมาณการณในสหรัฐอเมริกาพบวา ในป พ.ศ. 2548 มีคนพิการตัดขาจำนวน 1.6 ลานคน 
และแนวโนมเพ่ิมข้ึนเปน 3.6 ลานคนภายในป พ.ศ. 2593 มีอุบัติการณตัดขาเทากับ 3.5 ตอประชากร 1,000 คนตอป1 

โดยอัตราการตัดขาจากสาเหตุภาวะผิดปกติของหลอดเลือดเพิ่มขึ้น ซึ่งโรคเบาหวานเปนโรครวมสำคัญที่เกี่ยวของ
กับภาวะความผิดปกติของหลอดเลือด มีความเส่ียงตอการตัดขาสูงกวาผูท่ีไมไดเปนโรคเบาหวานถึง 10 เทา2  โดยมี
แนวโนมลดลง เน่ืองจากการวินิจฉัยในระยะเริ่มตนเพ่ิมข้ึน โดยอัตราการตัดขาภายใน 5 ป (5-year amputation rate)3 

จะสูงในแผลท่ีเกิดจากการขาดเลือด (ischemic ulcer, 29%) รองลงมาเปนแผลขาดเลือดรวมกับเสนประสาทเส่ือม 
(neuroischemic ulcer, 25%) และแผลจากเสนประสาทเสื่อม (neuropathic ulcer, 11%)  ในขณะที่แนวโนม
การตัดขาจากอุบัติเหตุ (trauma-related) และมะเร็ง (cancer-related) ลดลง แตความพิการแตกำเนิดคงเดิม 
(congenital limb deficiency)1  สำหรับอัตราความชุกการตัดขาในผูปวยเบาหวานในประเทศไทยเทากับ 1.44 

สาเหตุของ limb amputation แบงเปน 2 ประเภท คือ 1) acquired amputation พบไดรอยละ 96-99  
และ 2) congenital amputation พบไดรอยละ 1-4  สรุปไดดังน้ี5,6  

- Lower limb (LE) amputation สวนใหญเปนผลจากภาวะผิดปกติที่เกี่ยวกับหลอดเลือด (dysvascular) 

รอยละ 75-93 (diabetic vascular disease, atherosclerosis, immunologic และ idiopathic) รองลงมาเปนจาก 
trauma และ tumor/malignancy รอยละ 6-10 อยางไรก็ตาม trauma ยังเปนสาเหตุท่ีพบบอยในชวงอายุ 10-30 ป 
และ neoplasm พบไดบอยในเด็กอายุ 10-20 ป สวนระดับการตัดที่พบบอยที่สุด คือ toe/foot amputation 

รองลงมา คือ transtibial (TT) และ transfemoral (TF) amputation 

- Upper limb (UE) amputation สวนใหญเปนผลจาก trauma รองลงมาคือ cancer และสาเหตุอื่นๆ
มาจาก infection burn และ congenital deformity สวนสาเหตุการตัดในเด็กสวนใหญมาจาก tumor สวนระดับ
การตัดท่ีพบบอย คือ finger amputation รองลงมา คือ transradial (TR) และ transhumeral (TH) amputation 
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การต้ังเปาหมายในการฟนฟูสมรรถภาพบุคคลแขนขาขาด 
การตัดรยางคของรางกายมักจะสงผลกระทบตอสุขภาวะของบุคคลน้ันทุกมิติตลอดจนถึงคุณภาพชีวิต7,8

กรอบแนวคิด ICF-model (International Classification of Functioning, Disability and Health)9 ตามที่องคการ
อนามัยโลกไดประกาศไวสามารถนำมาใชเปนแนวทางและตั้งเปาหมายการฟนฟูสมรรถภาพ ตลอดจนประเมิน
ผลลัพธการฟ นฟู เพื ่อใหบุคคลนั้นๆ เพิ ่มระดับสมรรถนะ (functioning level) และพัฒนาคุณภาพชีวิตได  
โดยพิจารณามิติความสัมพันธระหวางรางกาย บุคคลและสังคม โดยคำนึงถึงปฏิสัมพันธระหวาง 5 ปจจัย ไดแก 1) 

การทำงานของรางกายและโครงสรางของรางกาย (body function and structure) 2) กิจกรรม (activity) และ 
3) การมีสวนรวมในสังคม (participation) รวมทั ้ง 4) ปจจัยดานสิ ่งแวดลอม (environment factor) และ  
5) ปจจัยดานบุคคล (personal factor)  

ยกตัวอยางการนำ ICF model มาใชในการประเมินบุคคลที่ไดรับการตัดรยางค 10,11 เชน ผูปวยชาย
อายุ 52 ป อาชีพพอคา มีโรคประจำตัวเปนเบาหวานและความดันโลหิตสูง ไมไดรับการรักษาอยางสม่ำเสมอ 
ควบคุมระดับน้ำตาลไดไมดี ตอมาผูปวยมีแผลท่ีเทาขวาเร้ือรังและติดเชื้อลุกลามจนไดรับการผาตัดขาระดับใตเขา
ขางขวา ภายหลังการผาตัดแผลเริ ่มหายดี สงปรึกษาทีมเวชศาสตรฟ นฟูเพื ่อเขารับการฟ นฟูสมรรถภาพ 
ที่เหมาะสมและทำขาเทียม เมื่อประเมินตามกรอบแนวคิด ICF ผูปวยมีขอจำกัดดานการทำงานของรางกาย 
และโครงสรางของรางกาย  (body function and structure) หรือความบกพรอง (Impairments) ไดแก ขาขาด 
กลามเนื้อขาออนแรง ขอยึดติด ปวดตอขา อาจมีอาการหลอน (phantom limb sensation) หรือปวดหลอน 
(phantom pain) รวมถึงการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจและอารมณตอการสูญเสีย สงผลกระทบตอการทำกิจกรรม 
(activity) และการมีสวนรวมในสังคม (participation) ไดแก การชวยเหลือตนเองในกิจวัตรประจำวันพ้ืนฐานและ
ข้ันสูง การเคลื่อนไหว/การเดินภายในและภายนอกบาน การข้ึนลงบันได การเดินทางโดยรถสาธารณะ การกลับไป
ทำงาน ตลอดจนการเลนกีฬา เปนตน ความพิการที่เกิดขึ้นดังกลาวนั้นไมไดเกิดจากความผิดปกติดานรางกาย
เพียงอยางเดียว แตยังเปนผลมาจากปจจัยจากสิ่งแวดลอมและปจจัยสวนบุคคลดวย ปจจัยสิ่งแวดลอมที่เปน
อุปสรรค (environmental barriers) ไดแก สภาพบานท่ีไมเหมาะสม การจัดส่ิงอำนวยความสะดวกท่ีไมเหมาะสม
กับคนพิการ (เชน หองน้ำ ทางลาด ท่ีจอดรถ เปนตน) รวมทั้งระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพของบุคคลแขนขาขาด
ในแตละพื้นที่ที ่ยังพบปญหาตางๆ (การเขาถึงบริการยาก จัดบริการไมเพียงพอและไมเหมาะสม ขาดแคลน
บุคลากรที่มีความรูความชำนาญในการฟนฟู เชน แพทยเวชศาสตรฟนฟู ชาง/นักกายอุปกรณ และนักกายภาพบำบัด 
เปนตน และปจจัยที่ชวยสนับสนุน (environmental facilitators) ไดแก การใชงานขาเทียม อุปกรณเพื่อชวย 
การเคลื่อนไหว (เชน รถเข็น ไมค้ำยัน ไมเทา เปนตน) การสนับสนุนของครอบครัว การสงเสริมการเขาถึงสิทธิ
ประโยชนตางๆ ของคนพิการ ระบบที่ชวยสงเสริมการดูแลสุขภาพและฟนฟูสมรรถภาพของคนพิการ เชน 
หนวยงานทองถิ่นจัดบริการรถรับสงไปยังสถานพยาบาล การออกหนวยบริการเคลื่อนที่ การดูแลตอเนื่องจากทีม
เยี่ยมบาน ตลอดจนการฟนฟูสมรรถภาพในชุมชน เปนตน สวนปจจัยดานบุคคล (personal factor) ไดแก  
ความคาดหวังของแตละบุคคลและการปรับตัวตอความพิการซึ่งมีความแตกตางกันไป หากไดมีการประเมิน
ความสามารถของบุคคลแบบองครวมตามกรอบแนวคิดดังกลาวแลว ทำใหสามารถตั้งเปาหมายที่เปนไปได  
วางแผนการฟนฟูสมรรถภาพดานรางกายและจิตใจ และประเมินผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพไดเหมาะสม 
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กับบริบทความพิการ รวมทั้งสงเสริมใหคนพิการไดมีโอกาสกลับเขาไปมีสวนรวมในสังคมได สงเสริมการพัฒนา
ระดับสมรรถนะและคุณภาพชีวิตของคนพิการใหดีข้ึน (ภาพท่ี 1) 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1 ตัวอยางการนำ ICF-model มาใชในผูปวยท่ีไดรับการตัดขาระดับใตเขา (transtibial amputation)10 

ดังตัวอยางการประเมินสุขภาวะและระดับความสามารถตาม ICF-model ขางตน แพทยและทีมสหสาขา
วิชาชีพ ควรรวมกันประเมินและนำขอมูลดังกลาวมาใชในการวางแนวทางในการฟนฟูสมรรถภาพรวมกับผูปวย
และครอบครัว การตั้งเปาหมายการฟนฟูสมรรถภาพสามารถจำแนกออกเปนเปาหมายที่เฉพาะเจาะจง 
(specific goal) ตามระยะของการฟนฟูสมรรถภาพได (ตารางท่ี 1) อยางไรก็ตามควรพิจารณาระดับสมรรถนะ
กอนการเจ็บปวย (premorbid function) รวมกับการตรวจประเมินทางเวชศาสตรฟ นฟูอยางครอบคลุม 
เพ่ือเปนขอมูลประกอบการต้ังเปาหมายดังกลาว 

หลักการฟ นฟูสมรรถภาพบุคคลแขนขาขาด มีหลักการสำคัญ คือ สงเสริมใหบุคคลนั้นมีระดับ
ความสามารถหรือสมรรถนะในการทำกิจกรรมและการทำงานตางๆ สูงสุดตามศักยภาพของบุคคลนั้นๆ 
ตลอดจนสามารถเขารวมทำกิจกรรมในสังคมได ซึ ่งรวมถึงการเลนกีฬา โดยเริ ่มกระตุ นใหทำกิจกรรม  
การเคลื ่อนไหวใหเร ็วที ่ส ุดภายหลังการผาตัด และกระตุ นใหส ามารถทำกิจวัตรประจำวัน กิจกรรม 
การเคลื่อนไหว และกิจกรรมตางๆ อยางอิสระดวยตนเองใหมอีกครั้ง รวมถึงสงเสริมการปรับตัวของสภาพจิตใจ 
ตอการสูญเสียหรือความพิการอยางเหมาะสม  
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ตารางท่ี 1 เปาหมายของการฟนฟูสมรรถภาพบุคคลแขนขาขาดในแตละระยะ (phases of rehabilitation)12 

ระยะ (Phase) เปาหมาย (Goal) 
Presurgical Assess body condition, patient education, surgical level discussion, 

post operative prosthetic plan 

Amputation surgery/ 

reconstruction 

Residual limb length, closure technique, soft tissue coverage, nerve 

handling, application of rigid dressing 

Acute postsurgical  Wound healing, pain control, proximal body/ joint motion, 

emotional support to patient and family 

Preprosthetic Soft tissue shaping, volume control, increase muscle strength, 

restore patient locus of control 

Prosthetic 

prescription 

Patient-centric, team consensus on prosthetic prescription and 

fabrication 

Prosthetic training Increase prosthetic functional utilization 

Community 

integration 

Resumption of roles in family and community. Recreation activities, 

emotional equilibrium, and coping strategies 

Vocational 

rehabilitation 

Assess and plan vocational activities for the future. May need 

further education, training, or job modification. 

Follow-up Lifelong prosthetic, functional, medical assessment, and emotional 

support 

Preventive care Joint protection 

 

การประเมินที่สำคัญในการฟนฟูสมรรถภาพบุคคลแขนขาขาด12 
การตรวจประเมินบุคคลแขนขาขาดที่เหมาะสมทำใหสามารถระบุความบกพรอง (impairments) 

และวางแผนการฟนฟูสมรรถภาพอยางเหมาะสม เชน การวางแผนใสกายอุปกรณเทียม (prosthetic fitting) 

การประเมินความเส่ียง การเกิดภาวะแทรกซอน การตรวจประเมินเบื้องตน เพ่ือวางแผนติดตามความกาวหนา
และผลลัพธการฟนฟูสมรรถภาพในแตละระยะ ดังนั้นจำเปนตองอาศัยการประเมินโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(multidisciplinary team approach)13 เพื่อชวยประเมินผูปวยแบบองครวม ทั้งการประเมินอาการทางคลินิกและ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (functional assessment) ตลอดจนการประเมินและใหคำแนะนำ
การฟนฟูสมรรถภาพตามความเช่ียวชาญของแตละวิชาชีพ ดังนี้  
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ประวัติตางๆ 
- ประวัติการผาตัด สาเหตุ/ ระยะเวลา/ ระดับของการตัดรยางค จำนวนคร้ังท่ีผาตัดรยางค  
- เทคนิคการผาตัด (myodesis หรือ myoplasty) ระดับการผาตัด ตำแหนงของ vascular graft (ถามี) 
- ประวัติโรคประจำตัว เชน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน หลอดเลือดหัวใจ ระบบทางเดินหายใจ เพ่ือประเมิน

ขอระวัง หรือความเส่ียงในการฟนฟูสมรรถภาพ หรือการวางแผนการดูแลใหเหมาะสม  
- ประวัติอื่นๆ ที่สำคัญ เชน การเจ็บปวยทางจิต งานอดิเรก ความสนใจในการทำงาน การสูบบุหรี่ การแพ

ตาง  ๆเปนตน 

- Nutritional status ซ่ึงสงผลกระทบตอการหายของแผลและความแข็งแรงของกลามเน้ือ 

- ระดับสมรรถนะกอนการเจ็บปวย (premorbid function)  

- การตอบสนอง หรือการเปลี่ยนแปลงสภาพจิตใจตอการสูญเสียรยางค ซ่ึงรวมถึงอาการซึมเศรา วิตกกังวล 
และการรับรูภาพลักษณของตนเองที่เปล่ียนแปลงไป 

- การสนับสนุนของครอบครัวและสังคม รวมถึงสิทธิการรักษาท่ีใช 
- ความรู สึกผิดปกติหรืออาการปวดตางๆ เชน phantom limb sensation, phantom limb pain, 

residual limb pain, cervical & thoracic pain ใน UE amputation และ low back pain ใน LE amputation 

การตรวจรางกาย  
1) ประเมินพิสัยการเคล่ือนไหวของขอ (Range of Motion; ROM) 

- LE amputation มุงเนนตรวจ hip extension/knee extension, hip adduction/internal 

rotation เนื่องจากมีความเสี่ยงตอการเกิด contracture รวมถึงตรวจประเมินขอจำกัดการเคลื่อนไหว ในผูปวย
เบาหวานควรตรวจ ankle dorsiflexion และ hallux dorsiflexion เพราะอาจเกิดแรงกดผิดปกติในบริเวณเทา 
สวนหนาได  

- UE amputation สำหรับ transradial amputation มุงเนนตรวจ pronation/supination 

และมุมการเคลื่อนไหวทุกระนาบของ elbow/ shoulder สำหรับ transhumeral amputation ตรวจการเคลื่อนไหว
ของ shoulder - internal rotation/external rotation และ adduction/ abduction รวมถ ึง scapular motion 

และ cervical ROM 
2) ความแข็งแรงและความทนทานของกลามเนื้อ (strength & endurance)  
เปนการประเมินกลามเนื้อที่สำคัญในการควบคุมการใชกายอุปกรณเทียม และความมั่นคง 

ในการเคลื่อนไหว  
- Transtibial amputation ประเมินกลามเน้ือ hip extensor/ knee extensor และ core 

stability 

- Transfemeral amputation ประเมินกลามเนื้อ hip extensor ท่ีใชควบคุมขอเขาเทียม
ในชวง stance และกลามเน้ือ hip abductor/adductor ท่ีชวยควบคุม pelvic stability และ core stability 

- UE amputation กรณีใชวิธีควบคุมกายอุปกรณดวยรางกาย (body controlled) 

ควรประเมินกลามเนื้อที่ใชใน scapular control, shoulder protraction และ shoulder depression ซึ่งสำคัญ
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ในการควบคุมการใชงานของ elbow และ terminal device (มือเทียม) กรณีการใชควบคุมกายอุปกรณ 
จากแรงภายนอก (external-power controlled) ควรเนนประเมินมัดกลามเนื้อตางๆ ที่ติดตัวรับสัญญาณควบคุม 

โดยทุกระดับการตัดรยางคตองประเมินการควบคุมการเคลื่อนไหวของ thoracic spine และ shoulder girdle  
รวมดวย 

3) การประเมินสภาพรยางคที่เหลืออยู (residual limb) และความพรอมสำหรับการใส
กายอุปกรณเทียม14 

ประเมินสภาพ residual limb หรือตอขาวามีสภาพที่ดีและเหมาะสมที่จะใสขาเทียมหรือไม 
รวมทั้งการประเมินภายหลังจากการใชงานขาเทียม ตั้งแตลักษณะทั่วไป ขอบงชี้ และเทคนิคการผาตัด ระดับ
การตัด ขนาดและความยาวของตอขา การบวมของตอขา (อาจวัดรอบตอขาเปรียบเทียบตามระยะเวลาหรือ 
ขาดานตรงขาม) รูปรางตอขา (cylindrical, conical, clubbed-shape) บริเวณปลายตอขา (มีผิวหนังที่ปกคลุม 
หรือมีปุมกระดูกที่ยื่นออกมา) ลักษณะแผล ตำแหนงแผลเปนและพังผืด skin mobility การเคลื่อนไหวของขอตอ 
กลามเนื้อบริเวณตอขาลีบลง อาการปวดที่ตอขา (residual limb pain) และอาการปวดหลอน (phantom 

limb pain) ปมประสาท (neuroma) ปญหาท่ีผิวหนัง เชน skin damage,  pressure (abrasion, blister, 

epidermoid cyst), suction (skin discolouration, verrucous hyperplasia) infection (folliculitis, 

infected ulcer), allergy (eczema) เปนตน และที่สำคัญคือการประเมินรยางคฝงตรงขามทุกครั้งเมื่อผูปวย
นัดมาติดตามอาการ โดยเฉพาะกลุมผูปวยเบาหวานและหลอดเลือดสวนปลายตีบตัน เนื่องจากมีโอกาสตัดขาซ้ำ
ภายใน 5 ป (ทั้ง ipsilateral & contralateral)15 ซึ่งการตรวจประเมินดังกลาวมีอิทธิพลผลสำคัญตอการเลือกชนิด
เบาขาเทียม (socket) ชนิดของ suspension, สวนประกอบของขาเทียม (components) การตั ้งแนวขาเทียม 
(alignment) และการฝกการใชงานของผูปวย  

4) การรับรูความรูสึก (sensation)  
การตรวจประเมินความรูสึกที่ลดลงหรือสูญเสียไปในรยางคที่เหลืออยูและรยางคฝงตรงขาม 

เพื่อเฝาระวังเลี่ยงการเกิดแผลและการบาดเจ็บ รวมถึงการประเมินสุขลักษณะบริเวณผิวหนังของเทา เล็บเทา 
และความสามารถในการตรวจประเมินเทาอยางเหมาะสมดวยตนเอง 

5) การทรงตัว (balance)  
การตัดรยางคสงผลตอการสูญเสีย ankle balance reaction และ proprioception อีกท้ัง

ยังไมสามารถควบคุมขอเขาและขอเทาไดดีในรยางคที่สูญเสียไป สามารถตรวจประเมินไดทั้งในทานั่งและทายืน 
อาจประเมินจากการยืนดวยขาขางเดียว (single leg standing) ในชวงเตรียมตัวกอนใชกายอุปกรณเทียม 
และประเมิน Berg Balance Scale (BBS) ในชวงฝกการใชงานกายอุปกรณเทียม 

6) ความสามารถดานการเคล่ือนไหว (functional mobility) 
จำเปนตองใชการประเมินความสามารถตลอดชวงการฟนฟูสมรรถภาพ ต้ังแตระยะกอนการผาตัด

จนถึงชวงฝกการใชงานกายอุปกรณเทียม ต้ังแตการเคลื่อนยาย (transfer) การเดินหรือเคล่ือนไหว การเดินในพ้ืนผิว
ขรุขระหรือทางเดินลาดชัน การขึ้นลงบันได ตลอดจนการกาวขามสิ่งกีดขวางพรอมขาเทียม อาจใชแบบประเมิน
ความสามารถเพ่ือติดตามความกาวหนา เชน Amputee Mobility Predictor (AMP), TUG test, ความเร็วในการเดิน 
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(self-selected walking speed) หรือ L-test (L-test of functional mobility) เปนตน พลังงานที ่ใช (energy 

expenditure) ในการเคลื่อนไหวหรือการเดินในบุคคลท่ีไดรับการตัดรยางคจะเพ่ิมข้ึน ย่ิงระดับการตัดท่ีสูงข้ึน
ก็ยิ่งใชพลังงานในการเดินเพิ่มขึ้น อีกทั้งปจจัยดานอายุ สาเหตุการตัดรยางคและระดับสมรรถนะ  physical 

fitness หรือ cardio-respiratory fitness ก็สงผลกระทบตอการใชพลังงาน ผูปวยสวนใหญมักจะพยายาม
สงวนการใชพลังงานโดยการลดความเร็วในการเดินลง สามารถใช 2MWT หรือ 6MWT ในการประเมิน
สมรรถภาพดังกลาว  นอกจากนี้ควรประเมินความสามารถในการใชอุปกรณชวยการเคลื่อนไหวตางๆ เชน ไมเทา 
ไมค้ำยัน เคร่ืองชวยเดิน 4 ขา รถเข็น เปนตน  

7) ความสามารถในการใชกายอุปกรณเทียม (prosthetic management) 
ควรประเมินความคาดหวังของผูปวยรวมกับการกำหนดเปาหมายและผลลัพธที่คาดหวัง 

ในการฟนฟูสมรรถภาพรวมกันระหวางผูปวย ครอบครัว และทีมสหสาขาวิชาชีพดานเวชศาสตรฟนฟู เพ่ือการเลือก
กายอุปกรณเทียมที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับสมรรถนะของผูปวยแตละราย โดยผูปวยที่ไดรับการตัดรยางค
ทุกคนอาจจะไมเหมาะสมกับการใชกายอุปกรณเทียมทุกคน ซึ่งควรประเมินความสามารถในการรับรู (cognitive) 

ของผูปวย เพ่ือใหผูปวยสามารถเรียนรูการใชกายอุปกรณเทียมจากคำแนะนำ ต้ังแตข้ันตอนการใส การฝกการใชงาน 
การถอด ขอระมัดระวัง และการดูแลรักษาไดอยางเหมาะสม ในบางรายอาจตองใหญาติชวยเหลือในระยะแรก/ 
บางข้ันตอน หรือตองใชระยะเวลาในการฝกใชงานและเรียนรูนาน  

8) ทาทางการเดิน (gait) และปญหาการเดินท่ีผิดปกติ (gait deviation) 
การประเมินทาทางการเดินตั้งแตชวงกอนการใสขาเทียม เริ่มใสขาเทียม ตลอดจนการนัด

ติดตามอาการ โดยเฉพาะอยางยิ่งชวงแรกของการเริ ่มใชขาเทียมเดิน อาจพบทาทางการเดินที ่ผิดปกติ  
ซึ่งมีสาเหตุมาจากสวนของผูปวยเอง เชน กลามเนื้อออนแรง ขอยึดติด อาการปวด ความม่ั นใจในการเดิน 
ทาทางการเดินที่ติดเปนนิสัย และสาเหตุจากขาเทียม เชน การจัดแนวขาเทียม หรือเบาขาเทียมไมเหมาะสม  

จึงควรมีการตรวจประเมินและการแกไขปญหาท่ีพบอยางเหมาะสมโดยเร็ว เพ่ือใหเกิดความม่ันคงและความปลอดภัย
ในการเดินดวยขาเทียม 

9) ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (functional assessment) 
นอกเหนือจากการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน (Basic 

Activities of Daily Index; BADL) แลวยังมีความจำเปนตองประเมินการประกอบกิจวัตรประจำวันขั้นสูงโดยการใช
อุปกรณเขามาเก่ียวของ (Instrumental Activities of Daily Index; IADL) เพ่ือใหผูปวยสามารถไปถึงเปาหมาย
การฟนฟูที่ตั้งไว ใหสอดคลองกับความจำเปนของกิจกรรม ความถนัด งานอดิเรก หรืออาชีพของผูปวย อาจอาศัย
การจำลองสถานการณจริง เพื่อประเมินความสามารถ หรือใชในการฝกใชงานกายอุปกรณเทียม อาจตองประเมิน
ความจำเปนในการใช หรือดัดแปลงอุปกรณท่ีเหมาะสม (adaptive equipment) ตลอดจนการปรับสภาพแวดลอม
ที่อยูอาศัย (home environmental modification) ใหเอื้อตอการประกอบกิจวัตรประจำวันใหผูปวยมีระดับ
สมรรถนะสูงสุดเทาท่ีเปนไปได 
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โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพบุคคลแขนขาขาด (The amputee rehabilitation program)6,12,15-17  
ในการฟนฟูสมรรถภาพบุคคลแขนขาขาดในที่น้ีจะขอแบงโปรแกรมออกเปน 5 ระยะ คือ 

1. การฟนฟูสมรรถภาพกอนผาตัด (pre-operative rehabilitation)   
2. การฟนฟูสมรรถภาพหลังผาตัด (post-operative rehabilitation) 

3. การฟนฟูสมรรถภาพเพ่ือเตรียมตัวกอนใชกายอุปกรณเทียม (pre-prosthetic training) 

4. การฟนฟูสมรรถภาพพรอมฝกการใชงานกายอุปกรณเทียม (prosthetic training) 

5. การนัดติดตามผูปวยในระยะยาว (long term follow up) 

 
1. การฟนฟูสมรรถภาพกอนผาตัด (pre-operative rehabilitation) 
สิ ่งสำคัญในชวงกอนผาตัด คือ การสื ่อสารโดยตรงระหวางผู ปวย ครอบครัว และแพทยผู ผ าตัด 

(surgeon) ถึงความจำเปนในการผาตัดแขนขาและผลลัพธท่ีคาดหวัง ในกรณีท่ีไมใชการผาตัดดวน ทีมสหสาขา
วิชาชีพดานการฟนฟูควรเขามามีสวนรวมในกระบวนการนี้ เพ่ือประเมินและต้ังเปาหมายการฟนฟูท่ีสามารถเปนไป
ไดจริงในระยะเวลาที่เหมาะสม รวมทั้งทีมผูใหคำปรึกษา เชน นักจิตวิทยาที่สามารถชวยประเมินสภาพจิตใจ  
และใหคำแนะนำ และคนพิการที ่ส ูญเสียรยางคที ่ได ร ับการฝกฝนจนสามารถใหคำปรึกษาฉันเพื ่อน  

(peer counseling) ก็สามารถใหคำแนะนำรวมถึงผลลัพธ หรือระดับสมรรถนะที่คาดหวังที่สามารถเกิดขึ้นไดจริง 
โดยมีครอบครัวรวมรับฟงตลอดการใหขอมูลและหากเปนไปได ผูปวยควรไดรับคำแนะนำเก่ียวกับกายอุปกรณ
เทียมจากชาง/ นักกายอุปกรณ เพ่ือใหผูปวยเห็นภาพการใชงานขาเทียมไดตรงกับความเปนจริง ลดความกังวล
หรือการแยกตัวภายหลังการผาตัด อีกส่ิงสำคัญ คือ เพ่ือผูปวยสามารถปรับตัวกับความพิการท่ีเกิดข้ึน  

โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพกอนการผาตัด (prehabilitation program) ประกอบดวย 

- UE amputation: เนนโปรแกรมการบริหาร strengthening exercise ของกลามเนื้อสวนลำตัว 
โดยเฉพาะลำตัวสวนบน การบริหารเพื่อคงพิสัยการเคลื่อนไหวของขอตอ (ROM exercise) ที่เกี่ยวของ เชน 
glenohumeral joint, scapulothoracic joint และ elbow joints (ถายังมี) 

- LE amputation: เนนโปรแกรมการบริหาร strengthening exercise ของกลามเนื ้อสะโพก 
และรยางคสวนลาง การบริหารเพื่อคงพิสัยการเคลื่อนไหวของขอตอที่เกี่ยวของ การฝกการเดินดวยอุปกรณ
เคร่ืองชวยเดิน (assistive device) 

2. การฟนฟูสมรรถภาพหลังผาตัด (post-operative rehabilitation) 
เปาหมายการจัดการรยางคที่เหลืออยู คือ กระตุนการหายของแผล ควบคุมอาการปวด ลดอาการบวม 

และรูปรางของตอขาท่ีเหมาะสม รวมทั้งการคงพิสัยการเคล่ือนไหวของขอตอและความแข็งแรง  
Wound healing & Edema control (การดูแลรักษาแผลผาตัดและการควบคุมการบวมของตอขา) 
ปจจัยที่สงผลตอการหายของแผลและผลลัพธการรักษา ไดแก คุณภาพการไหลเวียนของเลือด

บริเวณตอขา วิธีการผาตัด ภาวะโภชนาการ อายุ โรคประจำตัว เชน โรคไตวาย เบาหวาน และโลหิตจาง เปนตน 
การทำแผลสามารถใชส่ิงแตงแผลใหเหมาะสมกับเปาหมายและโปรโตคอลท่ีต้ังไว เพ่ือควบคุมอาการ

บวมได เชน  
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1) สิ่งแตงแผลชนิดแข็ง (rigid dressing) เปนวิธีการหนึ่งที่มีขอดี คือ สามารถปกปองแผล ควบคุม
อาการบวมและรูปรางของตอขาไดดีกวาสิ่งแตงแผลแบบออน ชวยลดอาการปวด ไดแก Immediate Postoperative 

Prosthesis (IPOP) ใช สำหร ับ transtibial amputation สามารถใสไดทันทีภายหลังจากการเย ็บปดแผล 

ในหองผาตัดและสามารถตออุปกรณเปนขาเทียมชั่วคราวได ไมสามารถถอดออกได ปองกันการเกิดขอเขาติดงอ 
ทำใหสามารถยืนและเดินดวยขาทั้งสองไดเร็วขึ้น เกิดผลดีตอสภาพจิตใจและรางกายของผูปวย แตสามารถ  

ลงน้ำหนักไดเพียงปลายนิ้วเทา ตองระมัดระวังการลงน้ำหนักที่มากเกินไปอาจสงผลตอการหายของแผล ได  
มักใชในผูปวยเด็ก หรือแผลผาตัดรยางคท่ีสะอาด อยางไรก็ตามตองอาศัยความชำนาญของแพทยผาตัดและชาง/
นักกายอุปกรณ ในการทำ สวน Removable Rigid Dressing (RRD) สามารถถอดออกได สามารถควบคุมอาการบวม
และรูปรางของตอขาไดดีกวาส่ิงแตงแผลแบบออน แตไมสามารถปองกันการเกิดขอเขาติดงอได  

2) สิ ่งแตงแผลชนิดออน (soft dressing) เปนวิธ ีดั ้งเดิม ราคาไมสูงแตลดอาการบวมไดไมดี  

หรือกระตุนการหายของแผลไดไมดี เมื่อเปรียบเทียบกับการใชสิ่งแตงผลชนิดแข็ง หรือกึ่งแข็ง ตอง “อาศัย
เทคนิคการพันตอขาอยางถูกตองและเหมาะสม” เน่ืองจากสามารถเล่ือนหลุดไดงายและเกิดกดรัดบริเวณตอขา
จนเกิด tourniquet effect ได ตัวอยางที่ใชบอย เชน 

- Elastic bandage และ ACE wrap: ราคาไมแพง หาไดงาย สามารถซักได น้ำหนักเบา 
งายตอการตรวจดูตอขา แตมีประสิทธิภาพต่ำสุด ควบคุมอาการบวมไดไมดี ตองอาศัยการฝกฝน ตองพันบอยคร้ัง 
สามารถเกิด circumferential constriction ไดงาย (tourniquet effect) สามารถปกปองบริเวณแผลไดนอย   

- Compressive stockinette (stump shrinker): งายตอการใชงานและสวมใส สามารถ
สวมทับวัสดุปดแผลได มีราคาแพงกวา elastic bandage อาศัยทักษะการพันตอขานอย ไมตองเปลี่ยนผาพัน 

ตอขาบอย ชวยใหตอขาเขารูป สามารถใสไดตลอด 24 ชม. ยกเวนตอนอาบน้ำ มีใหเลือกหลายรูปแบบ 

ใหเหมาะสมกับตอขาได (ตัวอยางการใชงานที่ถูกตองดังภาพท่ี 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 2 ตัวอยางการใชงาน Shrinker ท่ีถูกตอง18   

Source: Physiotherapy Department, Royal University Hospital 

Saskatoon, Saskatchewan S7N0W8 

Source: Zuckor Lovin. A. [2018] Correct and Incorrect Shrinker Application.  

School of Rehabilitation Sciences, College of Medicine,  

University of Saskatchewan 
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ภาพท่ี 3 ตัวอยางการใชงาน elastic stockinet หรือ Tubigrip ท่ีถูกตอง  
หมายเหตุ: (A-สวมใส่ช้ันแรกด้วยความนุ่มนวลโดยเลี่ยงการเกิดรอยย่น B-ค่อยๆ บิดหมุน 180 องศา เพ่ือปิดตอขาส่วนปลาย

ท้ังหมด C-ตลบผ้ายืดกลับข้ึนไปสวมตอให้กระชับ)19 
 

ปญหาการพันตอขาดวยผายืด (elastic bandage)17 คือ เทคนิคในการพันตอขาใหเหมาะสมนั้นมีความยาก 
ผายืดจะพันไมติดแนน ควบคุมอาการบวมไดไมดี บอยครั้งทำใหตอขาสวนปลายบวม ตอขาอาจมีรูปรางเปน 
“dog-ear” หรือ bulbous ได และสามารถทำใหเกิดบาดแผลที่ผิวหนังได ดังนั้นสามารถใช compressive 

stockinette (stump shrinker) ทดแทน เน่ืองจากสามารถชวยใหใสไดกระชับ สวมใสงายข้ึน ควบคุมอาการบวมได 
ลดการบาดเจ็บของผิวหนัง แตสามารถชวยปองกันแผลผาตัดไดนอย ดังนั้นบุคลากรที่เกี่ยวของกับการดูแลตอขา 
รวมถึงผู ปวยและครอบครัวควรมีความรูความเขาใจ และทักษะในการพันตอขาผายืดอยางถูกตองแ ละ
เหมาะสม ดังนี้ 

- Ideal residual limb shape: สวนใหญ cylindrical shape รวมถึงระดับ transtibial (สวน transfemoral 
เปน conical)  

- Bandaging technique19: การพันในแนวทแยงมุม (figure eight) ระวังการพันผารัดตอขาเปนวงกลม 
(อาจเกิดการกดรัดการไหลเวียนของเสนเลือด) ระวังการเกิดรอยผายน (อาจเกิดการกดหรือเสียดสีเปน blister)  

ควรพันใหไมเห็นชองวางของผายืด (ยกเวนการพันขามขอตอ ) การพันตองใหเกิดแรง tension ที่พอเหมาะ 

(ประมาณ 2/3 ของความยืดของผา) ที่บริเวณสวนปลายแลวคอยๆ ไลขึ้นไปสวนตน ในชวงแรกที่ยังมีแผล 

อาจใชแรงไมมาก จนกวาแผลจะหายดีและผูปวยสามารถทนตอแรงกดได ในการพันแตละรอบใหคลุม overlap 

ประมาณ ½ ของความกวาง 
- Freq & time : elastic bandage หรือ shrinker ควรถอดออกจากตอขาเพื่อตรวจประเมินดวยตนเอง 

ทุก 4-6 ชั่วโมง (โดยไมควรเกิน 12 ชั่วโมง) หรือทุกครั้งเมื่อหลวม ผายืดมีรอยยน (wrinkled) หรือเมื่อรู สึก 

ไมสุขสบาย /มีอาการปวด หรือตอนอาบน้ำ โดยควรเปล่ียน elastic bandage หรือ shrinker อยางนอยทุก 2 วัน
หรือเม่ือจำเปน ซักในน้ำอุนดวยสบูออน พาดตากผ่ึงลมในแนวราบใหแหง ในบางรุนของ shrinker อาจถอดซักได
ตามปกติ อยางไรก็ตามการพันผายืดหรือการสวมใส shrinker ยังคงมีความจำเปน เพื่อชวยควบคุมอาการบวม 

ที่สามารถเกิดขึ้นอยางนอย 6 เดือน ภายหลังการผาตัดจนกวาจะไดกายอุปกรณเทียมสวมใส และในกรณีถอด 

กายอุปกรณหรือพักการใชงานก็ยังแนะนำใหใช elastic bandage หรือ shrinker พันตอขาไวเพื่อเตรียมตอขา
กอนใสขาเทียมอีกคร้ัง เน่ืองจากสามารถเกิดอาการบวมเพ่ิมข้ึนไดโดยเฉพาะ lower limb amputation  

 



307

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

A: Transfemoral amputation                                 B: Transtibial amputation 

 

ภาพท่ี 4 ตัวอยางการใชพันผายืดที่ถูกตอง  
หมายเหตุ: A: transfemoral amputation และ B: transtibial amputation ท่ีถูกตอง18,19 

สามารถดูตัวอย่างการพันตอขาท่ีเหมาะสมในผู้ป่วย transtibial amputation20 (ตามลิงค์ https://youtu.be/1UjcUCgGhDM) 

 
Pain control (การจัดการความปวด) 
ตองอาศัยการจัดการความปวดโดยเร็วและเขมขน เนื่องจากอาการปวดที่หลากหลายคอยกระตุน  

ทั ้งอาการปวดจาก phantom limb pain, peripheral nerve pain, phantom sensation และหากไมได  รับ 

การควบคุมอาการปวดไดดีเพียงพอ จะสงผลกระทบตอการฟนฟูสมรรถภาพในเวลาที่เหมาะสม สามารถจัดการ 
ลดความปวดไดดวยวิธีการใชยา ซ่ึงมีทั้งกลุมยาฉีดและยากิน โดยการประเมินตามลักษณะอาการปวดและความรุนแรง
ของอาการปวดและวิธีการไมใชยา เชน วิธี desensitization เปนการรักษาที่ทำใหความไวตอการสัมผัสลดลง  
อาจใชวิธีการกด เคาะ นวด หรือสัมผัสบริเวณเนื้อเยื่อ หรือแผลเปนดวยวัสดุพื้นผิวตางๆ ทำ 20-30 นาที จำนวน  
3 ครั้งตอวัน โดยทำเทาที่ทนความปวดได นอกจากนี้อาจวิธีการรักษาทางเวชศาสตรฟนฟูและกายภาพบำบัด 
(modalities) เชน LASER, TENS, Heat, Cold เปนตน ใชรวมรักษาเพื่อการควบคุมอาการปวดที่ดีขึ้นและลดปริมาณ
การใชยากลุม Opioid ลง นอกจากนี้ยังสามารถพบอาการปวดที่เกิดจากจิตใจ (psychological pain) ตองอาศัย
การใหคำปรึกษาความเศราโศกต้ังแตระยะแรก การใหคำแนะนำ หรือ peer counseling  

การควบคุมอาการปวดและลดอาการบวมไดในรยางคที่ถูกตัด เมื่ออาการผูปวยคงที่แลวสามารถใช
วิธีการกระตุนการเคลื่อนไหวของรยางคที่ถูกตัดใหเร็วที่สุด (early functional remobilization) ชวยปองกัน
การเกิดขอยึดติดได อยางไรก็ตามยังมีความจำเปนที่ตองแนะนำการจัดท าทางอยางเหมาะสม (proper 

positioning) ดังน้ี เชน 1) การนอนคว่ำ 15 นาที จำนวน 3 ครั้งตอวัน เพื่อปองกันสะโพกติดงอ ถาหากไมสามารถ
นอนคว่ำไดใหใชวิธีคลายทา Thomas test (นอนหงาย เหยียดตอขาท่ีเหลืออยู ในขณะท่ีงอสะโพกฝงตรงขาม) 
(ภาพที่ 5) 2) ควรหลีกเลี่ยงการรองหมอนใตหลังหรือใตเขา (เสี ่ยงตอการเกิด hip flexion contracture)  
3) การนั่งงอตอขาที่ขอบเตียงหรือเกาอี้รถเข็น (เสี่ยงการเกิด knee flexion contracture) ควรใชแผนรองปลาย
ตอขาใหเยียดออกและใชผาขนหนูมัดรั้งกดเขาเอาไว 4) กระตุนการเดินดวยไมค้ำยัน ทั้งการใสและไมใสขาเทียม 
เพ่ือกระตุนการเคล่ือนไหวพิสัยของขอเขาและสะโพก ตลอดจนกระตุนการบริหารออกกำลังกายอยางตอเน่ือง 
โดยสามารถเร่ิมใหบริหารกลามเนื้อ เพ่ือสรางความแข็งแรงและทนทานไดเลย  
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ภาพที่ 5 ตัวอยางทาการนอนที่เหมาะสมและการจัดทาเพ่ือยืดขอตอ19 “Easy to prevent, difficult to correct� 

3. การฟนฟูสมรรถภาพเพ่ือเตรียมตัวกอนใชกายอุปกรณเทียม (preprosthetic training) 
ภายหลังการผาตัดและอาการคงท่ี (medical & surgical condition) กระบวนการฟนฟูสมรรถภาพ

สามารถเริ่มไดเร็วที่สุดเทาท่ีทำได เพื่อสงเสริมใหเกิด wound healing, preprosthetic training, bipedal 

ambulation, strengthening, balance และ  shaping the residual limb (for early prosthetic fitting) 

สามารถทำควบคูกับการดูแลรักษาแผลและการดูแลตอขา  
Rehabilitation program ประกอบด  วย active ROM exercise, positioning, muscle strengthening,  

skin care, self-care, functional mobility: wheelchair mobility, transfer, ambulation with assistive 

device, patient & family education เปาหมายที่สิ ่งสำคัญในระยะนี้ คือ soft tissue desensitization, early 

mobilization, improve general endurance, strengthening exercise, avoiding of joint contracture และ 

emotional counseling  

โดยเริ่มจาก positioning, ROM exercise จากนั้นเพิ่ม strengthening exercise ในกลามเนื้อท้ัง 
4 รยางค เพ่ือเพ่ิมความแข็งแรง ความทนทาน และระดับความสามารถของรางกาย (physical function) และ
การฝก functional mobility ที ่สำคัญ เชน general conditioning, assisted bed mobility, sitting balance, 

transfer, WC propulsion, unsupported standing balance, single-limb standing, stair climbing, gait 

training, walking uneven surface/ramp/hill, sidestepping, backward walking, การฝกหกลมและการลุกยืน
จากพื้น โดยเริ ่มตามระดับความสามารถของผู ปวย อาจฝกเดินในบารคู  หรืออุปกรณชวยเดิน ตลอดจนฝก 
ลงน้ำหนักและการทรงตัวจนผูปวยสามารถฝกไดซับซอนมากขึ้นจนเดินไดอยางมั่นคงและปลอดภัยในบางราย 
อาจสามารถฝก running & sport โปรแกรมทั้งหมดนี้สามารถนำไปใชไดตลอดชวงกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพ
หลังผาตัดจนถึงชวงการใชงานกายอุปกรณเทียม 

ปญหาดานจิตใจและอารมณนั้นสงผลกระทบตอความลมเหลวในการปรับตัวตอการเผชิญปญหา 
(coping) เปนผลกระทบเชิงลบตอผลลัพธการฟ นฟู ดังนั ้นการประเมินและใหการดูแลดานจิตใจโดย 
ทีมสหสาขาวิชาชีพและทีมดานจิตวิทยาน้ันมีความสำคัญตลอดกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพ  
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4. การฟนฟูสมรรถภาพพรอมฝกการใชงานกายอุปกรณเทียม (prosthetic training) 
เมื่อ residual limb volume คงที่อยางนอย 8-12 สัปดาห ก็สามารถใหกายอุปกรณเทียมและ

สวนประกอบชนิดถาวรได ซึ่งสวนใหญจะใชเวลาประมาณ 6-18 เดือน ภายหลังการผาตัด16 โดยเบาขาเทียมจะ
เปลี่ยนเบาใหมเมื่อผูปวยมักจะใชถุงสวมตอขาประมาณ 15 ชั้น ปจจัยที่สงผลตอการเปลี่ยนแปลงของ volume 

เชน ผลจากการทำงานของไต หรือ การทำ dialysis  กลามเนื้อลีบ น้ำหนักที่เพิ่มขึ้นหรือลดลง หรือภาวะหัวใจวาย 
เปนตน ในการสวมใสกายอุปกรณเองก็สามารถชวยลดอาการบวมของตอไดจาก pumping action  
โดยเปาหมายและความตองการของผู ปวยในการเลือกใชกายอุปกรณเทียมชนิดตางๆ เปนสิ ่งสำคัญท่ี  
ควรคำนึงถึงในกระบวนการฟนฟู ถาเปาหมายของผูปวยไมสามารถเปนไดจริง ทีมที่เกี่ยวของ (แพทย ชาง/ 
นักกายอุปกรณ นักบำบัด) ก็ควรใหคำแนะนำอยางเหมาะสมเกี่ยวกับ prosthetic prescription แกผูปวย 
และครอบครัว อีกท้ังการรวมปรึกษาหารือในการทำกายอุปกรณเทียมแบบถาวร 

Rehabilitation Program โปรแกรมฟนฟูมักควบคูกับการฝกการใชงานกายอุปกรณ การออกกำลังกาย
มุงเนนใหเกิดการ good balance & strength การลงน้ำหนักขาเทียม (weight-shifting) ตลอดจนชวง gait cycle  
ที่เหมาะสม ซึ่งการฝกในระยะแรกอาจเริ่มจาก static weight bearing, dynamic weight-shifting exercise, 

reaching activities, การกาวเดิน (stepping) ในทุกทิศทาง โดยเริ่มฝกเดินในบารคู เรียนรูวงจรการเดิน รูปแบบ
การลงน้ำหนักที่ปลายเทาและสนเทาขาเทียม ใน transfemoral ตองฝกการควบคุม prosthetic knee ใหมั่นคง 
เมื่อสามารถเดินไดคลองมากขึ้นสามารถฝกเดินในพื้นผิวที่ตางกัน ขรุขระ มีสิ่งกีดขวาง หรือทางลาดชัน ในกรณี
แขนเทียมตองฝกความแข็งแรงของกลามเน้ือท่ีควบคุมมือเทียม ฝกการใชงานมือเทียมในกิจกรรมในชีวิตประจำวัน 
งานอดิเรก และงานอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของกับการประกอบอาชีพและกีฬา 

กายอุปกรณเทียมสวนใหญจะมีอายุการใชงานประมาณ 3-5 ป ข้ึนอยูกับกิจกรรมการใชงานของผูปวย
และการเปลี่ยนแปลงสภาพของตอขา อยางไรก็ตามอาจมีการเปลี ่ยนแปลงการใช liner และ sock (ถุงสวม 
ขาเทียม) ทุก 6 เดือน- 1 ป ในผูปวยเด็กหรือวัยรุนท่ีมีการเจริญเติบโตเพิ่มขึ้น หรือขาเทียมชำรุดอาจตองปรับ 
ใหเหมาะสมหรือทำขึ้นใหม ในระยะแรกสำหรับผูปวยตัดรยางครายใหมแนะนำใหคอยๆ เพิ่มระยะเวลาในการใช
กายอุปกรณ (จนสามารถใชงานไดเต็มเวลาภายใน 14 วัน) แนะนำใหผูปวยดูแลและสำรวจผิวหนังอยางสม่ำเสมอ 

ส่ิงท่ีสำคัญ คือ การใชพลังงาน (energy expenditure) ในการเคลื่อนไหวหรือการเดิน ย่ิงระดับการตัด 
ที่สูงขึ ้น metabolic cost ก็ยิ ่งสูงขึ้น โดยเฉพาะกรณีที่ตัดขาจากสาเหตุของหลอดเลือด metabolic cost   
จะเพิ ่มขึ ้นรอยละ 40 (transtibial) และรอยละ 120 (transfemoral) เมื ่อเทียบกับการตัดระดับเดียวกัน  
หากผูปวยสามารถเดินดวยไมค้ำยันดวย swing through gait โดยไมใชขาเทียมจะใชพลังงานมากกวาการเดิน
ดวยขาเทียม ดังนั้นการเดินดวยขาเทียมจะชวยลดพลังงานที่ใชในการเดิน อีกทั้งทำนายไดวาหากผูปวย
สามารถเดินไดดวยไมค้ำยันก็มีโอกาสเดินไดดวยขาเทียมเชนกัน 
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5. การนัดติดตามผูปวยในระยะยาว (long term follow up) 
การนัดติดตามผูปวยอยางนอยทุก 3 เดือนในชวง 18 เดือนแรก โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (อยางนอย 2 คน 

เชน แพทย และชาง/ นักกายอุปกรณ หรือนักกายภาพบำบัด) เพื่อตรวจประเมิน prosthetic fit และ function 

ความจำเปนในการซอมบำรุงอุปกรณ ภาวะสุขภาพ และระดับสมรรถนะของรางกาย เมื่อติดตามประเมินแลว
คงที่แลวสามารถติดตามตอเนื่องไดทุก 18 เดือนถึง 3 ป (body-powered device) หรือทุก 2-4 ป (myoelectric 

prosthesis)  
นอกจากนี้ตองประเมินภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได เชน Neuroma, painful neuroma ปญหา

ผิวหนังตางๆ (hyperhidrosis, folliculitis, allergic dermatitis, skin breakdown, poor hygiene, contact dermatitis) 

อาจแนะนำเทคนิคการทำความสะอาดที่เหมาะสมดวยสบูที่ผิวหนังตอขา หรือบริเวณภายในเบาขาเทียม อีกท้ัง 
การตรวจประเมินรยางคและใหคำแนะนำการดูแลในสวนของขาฝงตรงขาม (non amputated limb) 

 
การฟนฟูสมรรถภาพบุคคลแขนขาขาดในกลุมผูสูงอายุ 

เมื่ออายุมากขึ้นอัตราการใชออกซิเจน (oxygen consumption) จะสูงตามวัยที่เพิ่มขึ้นทำใหผูสูงอายุ 

ขาขาดตองใชพลังงานมากข้ึนในการเดิน21 การประเมินเพ่ือใหการฟนฟูผูสูงอายุ ในการใชขาเทียมควรคำนึงถึง
ระดับสมรรถภาพของทางรางกาย (physical fitness) อีกท้ังระดับของตอขายังมีผลตอการใชพลังงงานเชนกัน 
ผูสูงอายุที่ไดรับการตัดขา 2 ขางตองใชพลังงานมากในการเดินมากกวาตัดขาขางเดียว ผูสูงอายุขาขาด 2 ขาง
ระดับใตเขาใชพลังงานนอยกวาตัดขา 2 ขางระดับเหนือเขา และผูสูงอายุตัดขาระดับสะโพกสวนใหญรอยละ 50  
ใสขาเทียมไมสำเร็จเน่ืองจากน้ำหนักของขาเทียม  

นอกจากปจจัยของระดับตอขาแลว ลักษณะของขาเทียมก็เปนปจจัยสำคัญหนึ่งที่มีผลตอการใช
พลังงานเชนเดียวกัน ไดแก น้ำหนักของขาเทียม ความกระชับของถุงสวมตอขา (socket fit) การตั้งแนวขาเทียม 
(alignment of prosthesis) ลักษณะเฉพาะของสวนประกอบขาเทียม (functional characteristics of the 

prosthetic components)12 ดังนั้น การเลือกขาเทียมที่เหมาะสมกับผู สูงอายุ ควรออกแบบใหมีน้ำหนักเบา  
ควรถอดและใสงาย มีความปลอดภัยสูง โดยเฉพาะสวนของขอเขาควรจะเปน safety knee joint or polycentric 

knee joint หรือการใชขาเทียมระบบ powered knees and foot/ankle 

อยางไรก็ตามผูสูงอายุขาขาดระดับเหนือเขาที่มีโรคประจำตัว ไดแก โรคหัวใจ โรคทางเดินหายใจ 
หรือผูสูงอายุท่ีขาขาดระดับเหนือเขา หรือใตเขาท้ัง 2 ขาง ควรใชรถเข็นแทนการเดินใสขาเทียม22 
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บทนำ 

การบาดเจ็บไขสันหลังสงผลใหผูปวยเกิดอาการออนแรงในรูปแบบ Tetraplegia หรือ Paraplegia 

ซึ ่งมักไดร ับบริการในระยะยาว (long-term care) ผานการทำกายภาพบำบัดในชุมชน อยางไรก็ตาม
นอกเหนือจากปญหาดังกลาวแลว การบาดเจ็บไขสันหลังยังสงผลใหเกิดความบกพรองในการทำงานของระบบตางๆ 

ในรางกาย เชน การหายใจบกพรอง ความผิดปกติของระบบหัวใจและหลอดเลือด การปวดทางระบบประสาท 

ทางเดินปสสาวะชวงลางทำหนาที่ผิดปกติ (neurogenic lower urinary tract dysfunction) การยอยอาหารและ
การขับถายอุจจาระผิดปกติ (neurogenic bowel dysfunction) การทำหนาที่ทางเพศผิดปกติ (sexual dysfunction) 

เปนตน1,2 ซึ่งทำใหเกิดอุปสรรคในการทำกิจวัตรประจำวันและการมีสวนรวมในสังคม อันเปนเปาหมายสูงสุด
ของการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย 

การฟนฟูสมรรถภาพจำเปนตองคำนึงถึงปญหาที่เกิดจากภาวะโรคและความบกพรองทางรางกาย 

ขอจำกัดในการทำกิจกรรมตางๆ รวมถึงการจัดหาอุปกรณเคร่ืองชวยคนพิการท่ีเหมาะสม เพ่ือใหผูปวยสามารถ
ดำเนินชีวิตภายใตขอจำกัดทางรางกาย3  เนื้อหาในบทนี้จะกลาวถึงปญหาสุขภาพที่พบไดบอยและอาจนำมาสู
ภาวะแทรกซอนท่ีมีอันตรายตอสุขภาพผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังไดในระยะยาว 2 ปญหาหลัก คือ ทางเดิน
ปสสาวะชวงลางทำหนาที ่ผิดปกติ (neurogenic lower urinary tract dysfunction) และภาวะรีเฟล็กซ
ประสาทอัตโนมัติผิดปกติ (autonomic dysreflexia) รวมถึงการจัดการดูแลเบื้องตนสำหรับแพทยเวชปฏบัิติ
ทั่วไป และการเลือกอุปกรณเครื ่องชวยคนพิการที่เหมาะสมสำหรับคนพิการจากการบาดเจ็บไขสันหลัง  

ซ่ึงรวมถึงอุปกรณสำหรับการฝกยืนเดิน และรถน่ังคนพิการ  
 

ทางเดินปสสาวะชวงลางทำหนาท่ีผิดปกติ (Neurogenic Lower Urinary Tract Dysfunction: NLUTD)  
NLUTD หมายถึง ภาวะที่ทางเดินปสสาวะชวงลาง ประกอบดวยกระเพาะปสสาวะ หูรูดทอปสสาวะ 

และทอปสสาวะ ทำหนาท่ีผิดปกติจากภาวะทางระบบประสาท 

เนื่องจากระบบประสาทที่ควบคุมการทำงานของทางเดินปสสาวะชวงลางนั้น ประกอบดวยหลายสวน 

ตั้งแต cerebral cortex, pons, spinal cord ซึ ่งรวมทั้ง parasympathetic, sympathetic และ somatic 

spinal nerves ซ่ึงควบคุมท้ังการเก็บกักปสสาวะ การบีบตัวของกระเพาะปสสาวะ และการทำงานสัมพันธกัน
ระหวางกระเพาะปสสาวะและหูรูดทอปสสาวะ4 จึงมีการแบงภาวะ NLUTD เปน 3 ประเภทตามตำแหนงของ
รอยโรคที่แตกตางกันในระบบประสาท ซ่ึงจะสงผลใหเกิดปญหาในการขับถายปสสาวะตางกันไป5 ไดแก 

1. Suprapontine lesion รอยโรคในสมอง เชน โรคหลอดเลือดสมอง จะกระทบตอ 

ศูนยถายปสสาวะใน pons และสูญเสียการควบคุมจากสมองสวนหนา ทำใหผูปวยมักมีอาการกลั้นปสสาวะ
ไมได แตสามารถถายปสสาวะไดหมด โดยไมตกคาง 
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2. Supra-sacral lesion รอยโรคบริเวณไขสันหลังท่ีเหนือระดับกระเบนเหน็บ จะทำให
ศูนยควบคุมที่ pons และสมองสวนหนาไมสามารถควบคุม sacral micturition reflex ซึ่งสงผลใหเกิดภาวะ 

Detrusor-Sphincter Dyssynergia (DSD) รวมกับภาวะ detrusor overactivity ซึ ่งหากไมไดรับการดูแล 

ที ่เหมาะสมอาจกอใหเกิดภาวะแทรกซอนคือ Vesicoureteric Reflux (VUR) หรือ hydronephrosis เนื ่องจาก 

ปสสาวะจากไตไมสามารถไหลเขากระเพาะปสสาวะได และอาจนำมาสูภาวะไตวาย 

3. Sacral/Subsacral lesion ทำใหเกิดปญหา lower motor neuron lesion สำหรับ 

micturition reflex ซ่ึงมักเปน underactive bladder โดยผูปวยมักมีอาการปสสาวะไมออก 

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังสวนใหญมักเกิดปญหาที่ระดับ supra-sacral lesion ซึ่งอาจมีอาการของ
ระบบขับถายปสสาวะแตกตางกันตามรูปแบบของ detrusor-sphincter dyssynergia และความรุนแรงของ 
detrusor overactivity โดยอาจปสสาวะไมออกเลย หรือมีปสสาวะเล็ดราดออกบางตาม sacral reflex  

ที่เหลืออยูแตมีปสสาวะตกคาง (post-void residual urine) ปริมาณมาก ซึ่งหากไมไดรับการดูแลท่ีเหมาะสม 

ก็อาจทำใหเกิดการติดเชื้อทางเดินปสสาวะบอยจากปสสาวะตกคาง  
การประเมินท่ีจำเปน4-6 

1. ประวัติการขับถายปสสาวะ หากถอดสายสวนปสสาวะแลว ถามความรูสึกปวดถาย จำนวนคร้ัง
การถาย ปริมาตรการถาย การเล็ดราด การสวนเพ่ือตรวจสอบปสสาวะตกคาง  

2. การตรวจรางกาย ตรวจ neurological system เพื่อประเมินระดับการบาดเจ็บไขสันหลัง 
และ completeness ซึ ่งรวมถึงการตรวจ anal และ sacral reflex ตางๆ และ voluntary anal contraction, 

deep และ perianal sensation 

3. การตรวจเพื่อประเมิน detrusor function โดย urodynamic study หรือ simple cystometry 

จะชวยใหสามารถวินิจฉัยชนิดและประเภทของ NLUTD รวมถึงระดับความรุนแรงของภาวะ detrusor overactivity 

4. การตรวจเพ่ือประเมินภาวะแทรกซอนจาก NLUTD 

- การติดเช้ือทางเดินปสสาวะ: ประเมิน urine analysis และ urine culture 

- ประเมินภาวะแทรกซอนตอ upper urinary tract ไดแก KUB ultrasonography 

เพื ่อประเมินภาวะ hydronephrosis, voiding cystourethrography เพื ่อประเมินภาวะ Vesicoureteric 

reflux, Intravenous Pyelography (IVP) เพ่ือประเมิน renal function แตละขาง  
- ประเมินภาวะแทรกซอนจากน่ิว โดย KUB ultrasonography หรือ IVP 

การดูแล4-6 

เปาหมายของการดูแลภาวะ NLUTD ไมใชเปนการกลับไปปสสาวะในรูปแบบปกติเหมือนเดิม  

แตเปนการพยายามใหผูปวยสามารถขับถายดวยวิธีท่ีเหมาะสมโดยไมเกิดภาวะแทรกซอนตอไตในระยะยาว  

ทางเลือกในการขับถายปสสาวะ (bladder emptying) มักมีได 3 รูปแบบ คือ 
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1. ถายปสสาวะเองโดยใชรีเฟล็กซ (reflex voiding) ทำโดยการเคาะเหนือหัวหนาวแลวให
ปสสาวะไหลออกเองเมื่อหูรูดคลายตัว โดยวิธีนี้มีขอจำกัด คือ มักขับถายแบบเล็ดราดทำใหตองใช external 

collection device เชน condom ตอถุงปสสาวะในผูชาย หรือผาออมในผูหญิง และหากผูปวยมีภาวะ DSD 

มากอาจไมสามารถขับถายปสสาวะออกได จึงมักตองใชวิธีอื่นชวยในการคลายหูรูด เชน การใชยากลุม alpha-

blocker, การฉีด botulinum toxin เขาที่หูรูด หรือการผาตัด sphincterotomy นอกจากนี้การกระตุนรีเฟล็กซ
เพื ่อขับถายอาจทำให detrusor muscle มีการบีบตัวแรงขึ ้นสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอน เชน VUR หรือ 

hydronephrosis ไดงาย 

2. สวนปสสาวะเปนครั ้งคราว ( intermittent catheterization) สอนใหผู ปวยหรือผู ด ูแล 

ใชหลอดสวนปสสาวะแบบใชซ้ำ สวนปสสาวะทิ้งทุก 4-6 ชั่วโมง โดยควบคุมน้ำกินประมาณ 1,600-2,000 มิลลิลิตร 
ตอวัน เพื่อไมใหปสสาวะออกมาปริมาณมากเกินและตองสวนปสสาวะถี่เกินควร วิธีนี้เปนวิธีที่ปลอดภัยและเกิดภาวะ 
แทรกซอนนอยกวาวิธีอื่นๆ วิธีสวนปสสาวะเปนครั้งคราวจะมีขอจำกัดในผูปวยที่มีการบาดเจ็บของทอปสสาวะ 

มากอน หรือมีความจุกระเพาะปสสาวะนอยกวา 200 มิลลิลิตร และหากตองการสวนปสสาวะดวยตนเอง ผูปวย 

ตองไมมีปญหาเร่ือง cognition, hand function และตองสามารถทรงตัวน่ังได 
3. คาสายสวนปสสาวะ (indwelling catheter) การคาสายสวนเปนวิธีที ่มักถูกใชในชวงแรก

หลังการผาตัดไขสันหลัง แตการเลือกใชวิธีนี ้ในระยะยาวอาจทำใหเกิดปญหาไดมาก เชน การบาดเจ็บของ 

ทอปสสาวะ การติดเชื้อทางเดินปสสาวะ การเกิดน่ิว หรือเกิด contracted bladder ในกรณีคาสายเปนเวลานาน
รวมกับผูปวยมี detrusor overactivity ซึ่งจะทำใหตองไดรับการผาตัด bladder augmentation นอกจากน้ี 

การคาสายผานทางทอปสสาวะยังเปนอุปสรรคในการมีเพศสัมพันธอีกดวย การเลือกใชว ิธี suprapubic 

catheterization จะชวยลดการบาดเจ็บของทอปสสาวะและไมเปนอุปสรรคในการมีเพศสัมพันธ แตก็ยังอาจ 

มีปญหาอ่ืนๆ เชน การติดเชื้อ หรือ contracted bladder ได  
เนื่องจากเปาหมายหลักในการขับถายปสสาวะ คือ การปองกันภาวะแทรกซอนตอไต จึงจำเปนตองควบคุม

ภาวะกระเพาะปสสาวะเกร็งตัวจาก detrusor overactivity เสมอ ไมวาจะเลือกการขับถายปสสาวะดวยวิธีใด 

หากประเมินพบ detrusor overactivity ก็จำเปนตองไดรับยากลุ ม Anti-muscarinic เชน Oxybutynin, 

Trospium chloride หรือ Tolterodine รวมดวย นอกจากนี ้ย ังควรหลีกเลี ่ยงการกดหนาทอง (crede)  

หรือเบงถาย (valsava) เนื่องจากจะทำใหความดันในกระเพาะปสสาวะเพิ่มมากขึ้นเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนตอ upper urinary tract ยกเวนกรณีประเมินดวย urodynamic study ยืนยันวาผู ปวย 

มีภาวะ underactive bladder  

ผูปวยที่มีภาวะ detrusor overactivity แมคาสายสวนปสสาวะผานทอปสสาวะอยูแลวก็อาจเกิดปญหา
ปสสาวะเล็ดราดขางสายได ซึ่งมักเกิดจากการใชสายสวนและใสน้ำในบอลลูนขนาดใหญเกินไปจนทำใหบริเวณ 

bladder neck เกิด erosion เมื่อมีการบีบตัวของกลามเนื้อ detrusor มากจึงเกิดปสสาวะเล็ดออกขางๆ สายสวน 

ดังนั้นการแกปญหาดวยการใสสายสวนปสสาวะขนาดใหญขึ้นจึงย่ิงจะทำใหผูปวยมีอาการมากขึ้นเรื่อยๆ จำเปนตอง
แกปญหาที่ตนเหตุ คือ ลดภาวะ detrusor overactivity ดวยการใชยากลุม Anti-muscarinic และไมใชสายสวนปสสาวะ
ขนาดใหญเกินไป และหม่ันตรวจสอบไมใหสายหักพับจนทำใหเกิดภาวะเสมือน bladder outlet obstruction  
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การติดตามระยะยาว 

หลายสมาคมในหลายประเทศมีแนวทางตางๆ กันในเรื่องความถี่ของการตรวจประเมินเพื่อติดตาม
อาการระยะยาว โดยสวนใหญแนะนำใหตรวจประเมินเพ่ือเฝาระวังการทำงานของ lower urinary tract และ
ประเมินภาวะแทรกซอนตอ upper urinary tract ดวยการทำ KUB ultrasonography และ urodynamic 

study ในชวงเวลาทุก 1-2 ปตลอดชีวิต หรืออาจประเมินถ่ีกวาน้ันหากมีอาการผิดปกติ7-9 

 

ภาวะรีเฟล็กซประสาทอัตโนมัติผิดปกติ (Autonomic Dysreflexia: AD) 

อาการรีเฟล็กซประสาทอัตโนมัติผิดปกติเปนภาวะฉุกเฉินท่ีสำคัญท่ีพบไดในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 
เปนภาวะที่บุคลากรทางการแพทยอาจไมคุนเคย หรือมีประสบการณในการรักษามากอน อาจสงผลทำใหการ
รักษาลาชา นำไปสูภาวะแทรกซอนท่ีเปนอันตรายถึงชีวิตได  

ภาวะน้ีพบในผูปวยบาดเจ็บของไขสันหลังท่ีมีพยาธิสภาพต้ังแตหรือเหนือตอไขสันหลังสวนอกระดับ
ที่ 6 (T6) ขึ้นไป มีสวนนอยที่พบไดในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังในระดับอกที่ 8 -12 (T8-T12) โดยเกิดจาก
กระแสประสาทสั่งการยับยั้งการทำงานของระบบประสาทซิมพาเทติกจากสวนบนถูกตัดขาด ทำใหไมมี 

การควบคุมระบบการทำงานของประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติกที ่เลี ้ยงอวัยวะในชองทอง  (splanchnic 

outflow) ท่ีอยูระหวางไขสันหลังอกระดับท่ี 5/6 (T5/6) ถึงระดับเอวท่ี 2 (L2) เปนเหตุใหเม่ือมีส่ิงการกระตุน
รบกวน (noxious stimuli) ในบริเวณต่ำกวาระดับบาดเจ็บของไขสันหลังหรือสวนท่ีเปนอัมพาต ทำใหเกิดการทำงาน
ของระบบประสาทซิมพาเทติกที่มากเกินไป (sympathetic hyperactivity) ในบริเวณต่ำกวาระดับไขสันหลัง
บาดเจ็บ มีการหดตัวของหลอดเลือด เกิดอาการขนลุก (piloerection) ผิวซีด (pallor) ผิวหนังสวนปลายเย็น 

(cold peripheries) และภาวะความดันโลหิตสูงตามมา ซึ่งภาวะความดันโลหิตที่สูงขึ้นจะถูกรับรูโดย baroreceptor 

บริเวณหลอดเลือด carotid สงผลทำใหเกิดกระตุนการทำงานของระบบประสาทพาราซิมพาเทติก ทำใหหัวใจ 

เตนชาลง (bradycardia) และทำใหพบหลอดเลือดขยายตัว หนาแดง (flushing) เหงื่อออกมากขึ้น (sweating)  

ในบริเวณเหนือตอระดับการบาดเจ็บ5,10,11 
อาการและอาการแสดง  
ภาวะ AD มักพบบอยในผูปวยท่ีมีพยาธิสภาพบกพรองท้ังหมด หรือ complete lesion และมักเกิด

ภายหลังไดรับบาดเจ็บในชวง 3.5 สัปดาห ถึง 6 เดือน โดยลักษณะสำคัญจะพบอาการของระบบประสาท  

ซิมพาเทติกเดนใตตอระดับบาดเจ็บไขสันหลัง และอาการของระบบประสาทพาราซิมพาเทติกเดน เหนือตอ
ระดับบาดเจ็บไขสันหลัง  โดยมีอาการและอาการแสดง5,10,11 ดังน้ี  

- ความดันโลหิตเพิ่มสูงขึ้นอยางเฉียบพลันมากกวา 20-40 มิลลิเมตรปรอท จากระดับปกติ
ของผูปวย 

- อัตราการเตนหัวใจเปลี่ยนไปจากปกติ มักเปนแบบเตนชาลง (bradycardia) หรืออาจพบ
ภาวะหัวใจเตนเร็ว หรือ arrhythmia อ่ืนๆ ได เชน atrial fibrillation, premature ventricular contraction 

เปนตน  

- ปวดศีรษะ (pounding headache/throbbing headache)   
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- มีเหงื่อออกมากผิดปกติเหนือบริเวณท่ีมีการบาดเจ็บ  

- อาการหนาแดง (flushing) หรือผื่นแดง (blotching skin) เหนือตอบริเวณท่ีมีการบาดเจ็บ 

- ขนลุก (goosebumps) เหนือบริเวณท่ีมีการบาดเจ็บ  
- ตาพรา (blurred vision) จากมานตาขยาย (dilated pupils) 

- คัดจมูก  
- ผิวหนังซีด แหง ต่ำกวาบริเวณท่ีมีการบาดเจ็บ 

- รูสึกวิตกกังวล (anxiety)  

- ไมมีอาการ และอาการแสดงใดๆ ยกเวนความดันโลหิตที่สูงขึ ้นขางตน ซึ ่งถาไมไดรับ 

การวินิจฉัยและรักษาอาจสูงขึ้นมากจนกอใหเกิดภาวะแทรกซอน ไดแก ภาวะชัก ภาวะเลือดออกในสมองได  
สาเหตุของ AD เกิดจากการไดรับตัวกระตุนหรือสิ่งรบกวน (noxious stimuli) ในบริเวณต่ำกวาระดับ

บาดเจ็บของไขสันหลังหรือสวนที ่เปนอัมพาต สาเหตุที ่พบบอย ไดแก การมีกระเพาะปสสาวะโปงพองเกิน  
(overdistention) ซึ่งพบอุบัติการณรอยละ 75-85 รองลงมา ไดแก ภาวะอุจจาระแข็งคางอัดแนนในลำไสสวนปลาย 
(fecal impaction) และตัวอยางสาเหตุอื่นๆ (ตารางท่ี 1) 10,12 

 

ตารางท่ี 1 ส่ิงกระตุนที่พบบอยในการเกิดภาวะ Autonomic Dysreflexia10,12 
 

ระบบทางเดินปัสสาวะ  
- กระเพาะปสสาวะโปงพองเกิน (overdistended 

bladder) จากการอุดตันของสายสวนปสสาวะจาก
เหตุตางๆ เชน ตะกอน, สายสวนหักงอ, ถอดสาย
ปสสาวะออกแลว ไมสามารถใสกลับใหมได 

- ไดรับหัตถการระบบทางเดินปสสาวะ เชน การ
ตรวจ cystometry, urodynamics, voiding 

cystourethrography, lithotripsy เปนตน  
- การติดเชื้อทางเดินปสสาวะ 

ระบบผิวหนัง 
- แผลกดทับ  
- ไดรับการกระตุนท่ีผิวหนัง เชน เล็บขบ แมลงกัดตอย 

- สัมผัสของท่ีมีอุณหภูมิ รอนหรือเย็นไป  
- เส้ือผาหรือรองเทาท่ีคับหรือรัดแนนมากเกินไป 

ระบบสืบพันธุ์ 
- กิจกรรมทางเพศ  
- ปวดประจำเดือน  
- ชวงหญิงตั้งครรภ คลอดบุตร  
- epididymo-orchitis/testicular torsion 

ช่องท้องและระบบขับถ่าย  
- ภาวะอุจจาระแข็งคางอัดแนนในลำไสสวนปลาย  

(fecal impaction)   
- Thrombosed hemorrhoids  

- ภาวะผิดปกติทางชองทองฉับพลัน (acute 

abdominal condition) เชน appendicitis   

อ่ืนๆ  
- heterotopic ossification 

- skeletal fracture  

- deep vein thrombosis 



318

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

 

การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะรีเฟล็กซ์ประสาทอัตโนมัติผิดปกติ11,12 
1. จัดใหผูปวยอยูในทานั่ง หรือใหศีรษะสูงและจัดวางขาใหอยูต่ำกวาลำตัวทันที  
2. ปลดหรือคลายเสื้อผาและอุปกรณเครื่องชวยตางๆ เชน เครื่องพยุงไหล สายรัดตรึงผูปวย 

ผายืดรัดทอง อุปกรณพยุงหลัง ถุงเทา รองเทา เปนตน 

3. ประเมินสัญญาณชีพทุก 5 นาที ในระหวางใหการดูแลรักษา จนกวาความดันโลหิตจะปกติ 

4. คนหาสาเหตุและจัดการกับสิ่งเราที่กระตุนรบกวนผูปวยตามข้ันตอน  
4.1 ตรวจสอบวาผูปวยมีกระเพาะปสสาวะโปงพอง (urinary retention) หรือไม  

- กรณีที่ผูปวยสวนปสสาวะดวยตนเองแบบสะอาดหรือเบงปสสาวะออกเอง 
ควรสวนปสสาวะท้ิงทันทีถาพบกระเพาะปสสาวะเต็ม  

- กรณีที่ผูปวยคาสายสวนปสสาวะ ใหตรวจสอบสายสวนทันทีวามีการหัก พับ 
งอ หรือไม และตรวจสอบวามีการอุดตันหรือไม พิจารณาสวนลาง (irrigation) หากตรวจสอบดีแลวยังมีการอุดตัน/

ปสสาวะไหลออกตามสายไดไมดี ควรเปล่ียนสายสวนทันที โดยสวนอยางนุมนวลและใช 2% Lidocaine Jelly 

ในการสวนปสสาวะเพ่ือลดการระคายเคือง  
4.2 ตรวจสอบวาผูปวยตรวจสอบภาวะ fecal impaction หรือไม ดวยการลวงทวารหนัก

อยางนุมนวลและใช 2% Lidocaine Jelly ในการสวนปสสาวะเพื่อลดการระคายเคือง ขณะทำตองระวัง 
วาอาจทำหากทำใหอาการ AD มากข้ึน อาจตองพิจารณาหยุดพักทำ  

4.3 ถายังไมสามารถแกไข AD ได ตรวจสอบวามีภาวะกระตุนอื่นๆ หรือไม เชน acute 

appendicitis, epididymo-orchitis and testicular torsion, pressure ulcer, thrombosed hemorrhoids, 

thrombophlebitis เปนตน  
5. ถาหาสาเหตุไมพบหรือกำจัดสาเหตุแลวอาการไมดีข้ึน และยังมีระดับความดันโลหิต systolic 

สูงกวา 150 มิลลิเมตรปรอท พิจารณาใหยาลดความดัน เชน Nifedipine 5-10 มิลลิกรัม (แนะนำวิธี bite & 

swallow) ซ่ึงทำใหระดับความดันลดลง ภายใน 5-10 นาที หรือยา captopril 25 มิลลิกรัม เปนตน  
ทั้งนี้ตองติดตามจนความดันโลหิตกลับมาปกติ ตอเนื่องเปนเวลา 2 ชั่วโมง และเฝาระวัง

ผลขางเคียงท่ีอาจเกิดได เชน ภาวะความดันโลหิตต่ำ เปนตน  
การป้องกันการเกิดภาวะ AD  

- ใหความรูการดูแลตนเองเพื่อปองกันภาวะ AD แกผูปวยที่มีความเสี่ยงและญาติ เชน การดูแล
สายสวนปสสาวะ การขับถายสม่ำเสมอ การดูแลผิวหนัง รวมท้ังการดูแลรักษาเบ้ืองตน และแนะนำใหผูปวยพกสมุด
ประจำตัวเก่ียวกับขอแนะนำเม่ือเกิดภาวะ AD สำหรับใหผูชวยเหลือหรือบุคลากรทางการแพทย ทราบและใหการดูแลได
อยางเหมาะสม   

- เฝาระวังการเกิดภาวะ AD ในหัตถการที ่มีความเสี ่ยง พิจารณาวิธีการที ่เหมาะสมเพื ่อลด 

ส่ิงกระตุน  
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เทคโนโลยีสิ่งอำนวยความสะดวก/อุปกรณเคร่ืองชวย (assistive technology/devices)13,14 
อุปกรณเคร่ืองชวย (assistive devices) หมายถึง อุปกรณภายนอกรางกายท่ีออกแบบหรือดัดแปลง

สำหรับชวยเหลือบุคคลที่มีความบกพรองทางรางกายใหสามารถดำเนินกิจกรรมในชีวิตประจำวันไดอยางปกติ
หรือใกลเคียงปกติตามศักยภาพ 

เทคโนโลยีสิ่งอำนวยความสะดวก (Assistive Technology: AT) หมายถึง อุปกรณหรือเทคโนโลยีใดๆ 

ที่ชวยเพิ่มศักยภาพในการทำกิจกรรมของคนที่มีความบกพรองใหสามารถทำกิจกรรมตางๆ ไดดวยตนเอง 
และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น รวมไปถึงบริการเพ่ือใหไดมาซึ่งอุปกรณหรือใชเทคโนโลยีเหลานั้นดวย 

สำหรับผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังซึ่งมีความบกพรองทางดานการเคลื่อนไหวเปนหลัก จะใชอุปกรณ
เครื่องชวยดานการเคลื่อนไหว (Mobility devices) ไดแก รถนั่งคนพิการ กายอุปกรณเสริม อุปกรณชวยเดิน 

เบาะรองนั่ง เปนตน  

รถนั่งคนพิการ  
ประเภทรถน่ังคนพิการ ปจจุบันแบงเปน 2 ประเภท หลักตามกลไกการขับเคลื่อน ไดแก 
1. รถนั่งคนพิการแบบขับเคลื ่อนดวยแรงคน (manual wheelchair) โดยมีชนิดที ่ใชทั ่วไป

และแบบท่ีมีลักษณะเฉพาะ (ภาพท่ี 1-3) 

ภาพท่ี 1 รถน่ังคนพิการแบบท่ัวไป 

ท่ีมา: ศูนยสาธิตอุปกรณเครื่องชวยคนพิการ  สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ  

รถน่ังคนพิการแบบมาตรฐาน 
(Standard Wheelchair) 

รถน่ังคนพิการแบบชวยเหลือตนเอง  
(Independent Wheelchair) 

เหมาะกับคนพกิารท่ีมีการทรงตัวไดดี ตองการความคลองตัวสูง 
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ภาพท่ี 2 รถน่ังคนพิการแบบท่ีมีลักษณะเฉพาะ 

ท่ีมา: ศูนยสาธิตอุปกรณเครื่องชวยคนพิการ สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 

ภาพท่ี 3 รถสามลอโยกสำหรับคนพิการ 

ท่ีมา: ศูนยสาธิตอุปกรณเครื่องชวยคนพิการ สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 

รถสามลอโยกสำหรับคนพิการ (Three 
wheel) เหมาะกับคนพิการท่ีมีความบกพรอง

ทางรางกาย หรือการเคล่ือนไหวทอนลาง 
มีกำลังกลามเน้ือแขน ท้ัง 2 ขางแข็งแรง 

รถนั่งคนพิการแบบปรับยืนได 
(Standing Wheelchair) 

รถนั่งคนพิการแบบ 3 ลอ 
(Tri wheeler) พรอมหัวตอมือปนสำหรับรถน่ังคนพิการ สามารถ
เคลื่อนท่ีไดดีบนพ้ืนผิวขรุขระ โคลน เนินเขา และพ้ืนตางระดับ 

รถนั่งคนพิการแบบนั่งถาย 
(Commode Wheelchair) 

ใชเพื่ออาบน้ำ ขับถาย 

รถนั่งคนพิการแบบปรับเอนนอนได 
(Reclining Wheelchair) 

เหมาะกับผูปวยท่ีทรงตัวไมดี น่ังนานไมได   
มีภาวะPostural Hypotension 
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2. รถนั่งคนพิการแบบขับเคล่ือนดวยไฟฟา (electric/ power/ motorized wheelchair)

เหมาะกับคนพิการท่ีมีความบกพรองทางรางกาย หรือการเคล่ือนไหวระดับรุนแรง มีกำลังกลามเนื้อออนแรง
แตยังสามารถ ควบคุมปุมควบคุมได (ภาพท่ี 4) 

ภาพท่ี 4 รถน่ังคนพิการแบบขับเคล่ือนดวยไฟฟา
ท่ีมา: ศูนยสาธิตอุปกรณเครื่องชวยคนพิการ สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 

นอกจากการเลือกประเภทรถนั่งคนพิการใหเหมาะสมกับพยาธิสภาพและความสามารถแตละบุคคลแลว 

การเลือกขนาดใหเหมาะสมกับขนาดรางกายก็มีความสำคัญ โดยวิธีการวัดขนาดรถนั่งคนพิการสามารถทำได
โดยการประเมินสวนตางๆ ของรางกาย (ภาพท่ี 5)

ภาพท่ี 5 การวัดขนาดรางกายเพ่ือเลือกขนาดรถน่ังคนพิการท่ีเหมาะสม 

ท่ีมา: ศูนยสาธิตอุปกรณเครื่องชวยคนพิการ สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 
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เบาะรองนั่ง เปนอุปกรณเครื่องชวยคนพิการที่จำเปนตองมีเพื่อกระจายแรงกดเวลานั่งบนรถน่ัง 

คนพิการ เพ่ือปองกันแผลกดทับ ซ่ึงเบาะรองน่ังมีหลายชนิดจำเปนตองเลือกใชตามความเหมาะสม (ภาพท่ี 6) 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 6 ตัวอยางเบาะรองน่ัง 
ทีม่า: ศูนยสาธิตอุปกรณเครื่องชวยคนพิการ สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 

 

 
สำหรับผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังท่ีมีศักยภาพในการฝกยืนเดิน มักจำเปนตองใชอุปกรณชวย อันไดแก 

กายอุปกรณเสริมเพ่ือประคองขา และอุปกรณชวยเดิน (ภาพท่ี 7 และ 8) 

กายอุปกรณเสริม (orthoses) คือ อุปกรณที่ใชเพื่อเสริมการทำหนาที่ของอวัยวะที่มีปญหาในการทำงาน 

เชน กลามเนื้อออนแรง  กายอุปกรณเสริมที่ใชบอย ไดแก กายอุปกรณประคองขา (lower limb orthoses) 

ใชสำหรับชวยในการยืนและเดิน มักใชในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังระดับอกลงไป  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 7 กายอุปกรณเสริมสำหรับฝกเดินในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 
ทีม่า: สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ  
 

  

Metal Knee �Ankle �Foot 

Orthosis (Metal KAFO) 

Hybrid Knee-Ankle-Foot 

Orthosis (Hybrid KAFO) 

Ankle Foot Orthosis 

(AFO) 

เบาะรองน่ังแบบโฟม 
เบาะรองน่ังแบบเติมลม 

(Air cushion) 
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ภาพท่ี 8 อุปกรณชวยเดิน (gait aid) สำหรับผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 
ทีม่า: ศูนยสาธิตอุปกรณเครื่องชวยคนพิการ สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 

 

คนพิการบาดเจ็บไขสันหลังมีสิทธิในการรับอุปกรณเคร่ืองชวยและเทคโนโลยีส่ิงอำนวยความสะดวก
ตามความเหมาะสมกับความพิการและระดับความสามารถของคนพิการจากสถานพยาบาลที่กำหนด ตามสิทธิ
การรักษาหลักของคนพิการ นอกจากนี้สถาบันสิรินธรเพื ่อการฟ นฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ  
เปนหนวยงานท่ีจัดหาอุปกรณเคร่ืองชวยความพิการท่ีมีมูลคาสูงเฉพาะ ท้ังน้ีสามารถศึกษารายละเอียดเพ่ิมเติม
ไดท่ี http://www.snmri.go.th/excellent-equipment/ (ตารางท่ี 2) 

 

 ตารางท่ี 2 ตัวอยางอุปกรณเคร่ืองชวยความพิการท่ีมีมูลคาสูงท่ีสามารถใชในคนพิการบาดเจ็บไขสันหลัง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทีม่า: ศูนยสาธิตอุปกรณเครื่องชวยคนพิการ สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 

   

เครื่องชวยเดินชนิดสี่ขา (walker frame)  

เปนชนิดท่ีมีความม่ันคงมากท่ีสุด 

ไมค้ำยันระดับแขน  

(forearm crutches) 

ผูปวยมีการทรงตัวในทายืนไดด ี

 

ไมค้ำยันรักแร  (axillary crutches) 

ผูปวยตองสามารถทรงตัว 

ในทายืนไดพอสมควร 
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*สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 

ขอปฏิบัตใินการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสำหรับภาวะปวดไหล 
Practical point for stroke rehabilitation: Hemiplegic shoulder pain 

ศิริลักษณ มานะพันธโสภี* 
 
ความสำคัญของอาการปวดไหลขางออนแรงในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

อาการปวดไหลขางออนแรง เปนภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นบอยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบไดรอยละ 
22-621-3 ความชุกที่แตกตางกันขึ้นกับกลุมตัวอยางที่ทำการศึกษา ระยะโรคที่แตกตางและวิธีการศึกษา ผูปวย 
มีอาการปวดไหลไดตั ้งแตระยะตนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (2-5 วัน) พบไดรอยละ 14 และพบไดมากข้ึน 
เปนรอยละ 30-40 ในระยะ 1-12 เดือน1 การศึกษาในประเทศไทย พบความชุกของอาการปวดไหลถึงรอยละ  
58 และผูปวยในกลุมดังกลาวรอยละ 64 มีอาการปวดไหลต้ังแต 1 เดือนแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง4  อาการ
ปวดไหลสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในดานลบ5 มีขอจำกัดตอการใชชีวิตประจำวัน เพิ่มระยะเวลา 
การนอนโรงพยาบาล และปญหาดานสุขภาพจิต ไดแก ภาวะซึมเศราและวิตกกังวล3  
 
ปจจัยสำคัญท่ีสัมพันธกับอาการปวดไหลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

- ความสามารถในการสั่งการของแขนที่ลดลงในชวง 1 เดือนแรกของโรคหลอดเลือดสมอง เปนปจจัย 
ท่ีพบมากในหลายการศึกษาใหผลท่ีสอดคลองกัน6,7 โดยพบวาผูมีอาการปวดไหลในกลุมที่ไมมีความสามารถใน
การส่ังการแขนเลย มีสัดสวนมากกวาในกลุมท่ียังพอมีความสามารถในการสั่งการแขน   

- การมีโรคเบาหวาน6 พบวาโรคเบาหวานมีความสัมพันธกับการเกิดเอ็นกลามเนื้อไหลอักเสบ 
(tendinopathy) และเอ็นหุมขอไหลยึดติด (adhesive capsulitis) ซ่ึงอาจเปนสาเหตุใหเกิดอาการปวดไหล 

- การมีพยาธิสภาพของขอไหล มากอนการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง6  
- ความบกพรองของประสาทรับความรูสึกของแขน โดยเฉพาะการรับความรูสึกของการขยับขอตอ 

(proprioception)  

- การมีภาวะไหลเล่ือน (shoulder subluxation)6  

- ผูปวยออนแรงขางซายจากโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมีความนาจะเปนที่จะมีภาวะ unilateral neglect 

รวมดวย ทำใหมีโอกาสที่จะเกิดการบาดเจ็บจากการจัดทาไหลและแขนที ่ไมถูกวิธี หรือละเลยการดูแลแขน 
ขางท่ีออนแรง ทำใหเกิดอาการปวดไหลได8 

 

การประเมินอาการปวดไหลขางออนแรงในผูปวยโรคหลอดหลอดเลือดสมอง 
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความบกพรองจากความผิดปกติของระบบประสาทหลายดาน เชน มีปญหา

ดานการสื่อสาร การใชภาษา (aphasia) รวมกับภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นหลังจากโรคหลอดเลือดสมอง เชน ภาวะ
ขอติดซึ ่งเปนผลจากการออนแรงและไมไดขยับ เปนตน ทำใหการประเมินผู ปวยมีขอจำกัดและอาจพลาด 
ปญหาปวดที่สำคัญได ดังนั้นการประเมินผูปวยอยางครอบคลุมรอบดาน  จึงเปนเรื่องสำคัญ ผูประเมินควรซักประวัติ
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และสังเกตอาการทั้งจากผูปวย และผูดูแล โดยเฉพาะในผูปวยที่มีขอจำกัดดานการสื่อสาร หรือความนึกคิด  
เพ่ือสืบคนปญหาของอาการปวด ปจจัยเส่ียง และความรุนแรง ประเด็นท่ีสำคัญในการประเมิน ดังน้ี  

1. การประเมินตามสาเหตุของอาการปวดไหล เนื่องจากอาการปวดไหลขางออนแรงในผู ปวย
โรคหลอดหลอดเลือดสมองมีสาเหตุจากหลายปจจัย ท้ังจากความผิดปกติของระบบประสาท รอยโรคของโครงสราง
ขอไหล รวมถึงปจจัยดานจิตใจท่ีเก่ียวของ การประเมินจึงควรครอบคลุมประเด็นตอไปน้ี 

- ผูประเมินควรซักประวัติเรื่องอาการปวดตามมาตรฐาน รวมถึงระยะเวลาหลังเกิดโรคหลอดเลอืด
สมอง โรครวม อาการปวดไหลและการใชงานของไหลและแขนเดิมกอนเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บของไหล
ในชวงท่ีผานมา และการดูแลแขนขางออนแรง 

- การตรวจรางกายทางระบบประสาททั้งสวนกลาง สวนปลายและอัตโนมัติ ตรวจบริเวณ
ไหล ขอศอก ขอมือ และมือ คลำการเลื่อนของขอไหล พิสัยขอของรยางคสวนบน ตรวจกระตุนเพื่อใหผู ปวย
แสดงอาการ (provocative test) ของขอไหล เนนการทำอยางนุมนวล และติดตามอาการปวดของผูปวยจากการถาม 
และ/หรือการแสดงสีหนาและพฤติกรรมเสมอ และตรวจประเมินดานจิตใจ เชน ภาวะซึมเศรา9  

- การสืบคนเพ่ิมเติมท่ีเก่ียวของกับการวินิจฉัย เชน การสงตรวจทางรังสีวิทยา การตรวจทางไฟฟา
วินิจฉัย การตรวจดวยคล่ืนความถ่ีสูง เปนตน 

2. การประเมินระดับความรุนแรงและผลกระทบของอาการปวด จะชวยใหแพทยประเมินผูปวยได
อยางเปนองครวม และการติดตามผลการรักษาไดดีขึ้น ตัวอยางการประเมินมีดังนี้ 

- แบบประเมินระดับความปวดที ่นิยมใช ไดแก visual analog scales, faces pain scales, 

numerical rating scales อยางไรก็ตามการเลือกใชชนิดของแบบประเมินขึ้นอยูกับผูปวยที่แตกตางกันดวย 
เชน การใช faces pain scale มีความนาเชื่อถือในผูปวยที่มีรอยโรคสมองซีกซายมากกวาผูที่มีรอยโรคสมอง
ซีกขวา เน่ืองจากผูปวยท่ีมีรอยโรคสมองซีกขวา อาจมีความบกพรองของ face identity and expression10 

- ผลกระทบของอาการปวดมีความสำคัญตอการรักษาและฟนฟู ประเมินโดยติดตามระดับ
ความสามารถในการใชชีวิตประจำวันที่เปลี่ยนแปลงไป ระดับความสามารถของการใชแขน คุณภาพการนอนหลับ 
และความรวมมือในการรักษาเพื่อฟนฟู เชน การทำกายภาพบำบัดและกิจกรรมบำบัด ตัวอยางแบบประเมิน 
ท่ีใชในเวชปฏิบัติ เชน Barthel index, the upper limb component of Fugl-Meyer Assessment (FMA) 

หลักการดูแลท่ัวไปในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการปวดไหลขางออนแรง มีดังนี้ 
1. การปองกันไมใหเกิดอาการปวดไหล และไมใหเกิดการบาดเจ็บเพิ่มเติม บุคลากรทางการแพทย

ผูรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีบทบาทสำคัญในการปองกันดวยการทำงานเปนทีม ใหการรักษาที่เหมาะสม  
และใหความรูความเขาใจแกผูปวยและญาติในการดูแลไหล และควรเริ่มทำตั้งแตระยะตนของโรคหลอดเลือด
สมอง (acute stage) ดังนี้ 

1.1 การจัดทาของไหล แขนและมือขางออนแรงในขณะพัก ทาที่แนะนำ พยายามใหไหล 
อยูในทา scapular protracted, arm forward, wrist and fingers neutral position11 (ภาพท่ี 1-4) 
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ภาพท่ี 1 การจัดทาของไหล แขน และมือขางออนแรงในทานอนหงาย  
ท่ีมา: แผนพับการดูแลหัวไหลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง งานกิจกรรมบำบดั สถาบันสิรินธรฯ 

ภาพท่ี 2 การจัดทาของไหล แขน และมือขางออนแรงในทานอนตะแคงทับขางดี  
ท่ีมา: แผนพับการดูแลหัวไหลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง งานกิจกรรมบำบดั สถาบันสิรินธรฯ 

ภาพท่ี 3 การจัดทาของไหล แขน และมือขางออนแรงในทานอนตะแคงทับขางออนแรง 
ท่ีมา: แผนพับการดูแลหัวไหลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง งานกิจกรรมบำบดั สถาบันสิรินธรฯ 
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ภาพท่ี 4 การจัดทาของไหล แขน และมือขางออนแรงในทานอนหงาย แบบ shoulder abduct and 

external rotate เพ่ือปองกันภาวะไหลติดและกลามเนื้อรอบไหลเกร็ง  
ท่ีมา: แผนพับการดูแลหัวไหลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง งานกิจกรรมบำบดั สถาบันสิรินธรฯ 

1.2 การประคองขอไหลและแขนขางออนแรงอยางถูกตองในระหวางใชชีวิตประจำวันและ
เคลื่อนยายตัว โดยเฉพาะผูปวยที่มีภาวะไหลเลื่อน และ ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการออนแรง  
ของแขนแบบปวกเปยกท่ีมีความเส่ียงจะเกิดภาวะไหลเลื่อน และเกิดการบาดเจ็บของไหลไดมาก12 ทำไดโดย  

- ระมัดระวังการจับและประคองแขนดานออนแรงที่ไมถูกวิธี เชน การยกใตรักแร 
หรือดึงลากแขนขางออนแรงระหวางยายตัว หรือพลิกตัว การปลอยใหแขนขางออนแรงอยูในทาถูกลำตัวทับ 
(adduct, internal rotate shoulder)  

- จัดทาใหลำตัวตรง ไหลสองขางอยูในระดับใกลเคียงกันในขณะนั่ง โดยใชหมอน หรือ
ถาดบนรถเข็น หนุนแขนขางท่ีออนแรงเพ่ือจัดระดับไหล (ภาพท่ี 5)  

ภาพท่ี 5 การประคองขอไหลและแขนขางออนแรงขณะนั่ง โดยใชหมอนหนุน  
ท่ีมา: แผนพับการดูแลหัวไหลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง งานกิจกรรมบำบดั สถาบันสิรินธรฯ 

- การใชที ่ประคองแขนเพื ่อปองกันภาวะไหลเลื ่อนมากขึ ้นในขณะนั่ง ยืน เดิน หรือ 
เคลื่อนยายตัว เพื่อลดแรงดึงของแรงโนมถวงที่มีตอขอไหล อยางไรก็ตาม การใชที่ประคองแขนบางชนิด  
อาจทำใหขอไหลหรือขอศอกอยูในทาเดิมเปนเวลานาน ซึ่งเสี่ยงตอการเกิดขอติด จึงควรพิจารณาใชตาม  
ความเหมาะสมในผูปวยแตละราย9  
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2. การออกกำลังกายเพ่ือบริหารขอไหล แขน และมือ เปนการออกกำลังกายเพ่ือยืดและเพ่ิมพิสัยขอไหล 
ขอศอก ขอมือและน้ิวมือ สามารถเริ่มทำไดต้ังแตระยะตนของโรคหลอดเลือดสมองโดยใหผูดูแล นักกายภาพบำบัด 
หรือผูปวยทำเองแลวแตราย เพื่อปองกันขอติด อยางไรก็ตามควรหลีกเลี่ยงการออกกำลังเพิ่มขอพิสัยที่มุม 
มากเกินไป ท่ีอาจทำใหบาดเจ็บมากขึ้น และเกิดภาวะไหลหลุดได และการใชรอกเหนือศีรษะ (overhead pulley) 

เพื่อดึงแขนหรือออกกำลังกาย การศึกษาในประเทศไทยพบวาการออกกำลังกายโดยใชรอกเหนือศีรษะ 
สัมพันธกับอาการปวดไหลขางออนแรงอยางมีนัยสำคัญ4 เนื่องจากแรงดึงและพิสัยการเคลื่อนไหวของขอไหล  
ท่ีมากเกินไปจากการออกกำลังกายประเภทน้ี อาจทำใหขอไหลและกลามเน้ือรอบขอไหลท่ีออนแรง บาดเจ็บได  

3. การลดอาการปวดและการรักษาตามสาเหตุของอาการปวด ประกอบดวยการรักษาโดยการใชยาลดปวด 
การรักษาแบบไมใชยา และการทำหัตถการเพื่อลดอาการปวด ดังจะกลาวในรายละเอียดตอไป  

4. การดูแลผลกระทบจากอาการปวด ทำไดโดย 

- ใหความรูความเขาใจกับผูปวยและผูดูแลเกี่ยวกับอาการปวดที่เกิดขึ้น แนวทางรักษา  
และการดูแล โดยเฉพาะผูดูแลจะสามารถมีสวนรวมในการดูแลรักษาผูปวยไดท้ังดานรางกายและจิตใจ รวมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

- ผูปวยในกลุมนี้มีความเสี่ยงที่จะมีขอจำกัดในการเคลื่อนไหว  และการชวยเหลือตัวเอง 
ในชีวิตประจำวัน การรักษาฟนฟูควรสนับสนุนใหมีการทำกิจกรรม เชน การลุกยืน การเดิน การออกกำลังกาย
สวนอ่ืนของรางกาย รวมดวย  
 
สาเหตุ การประเมิน และการดูแลรักษาเฉพาะเจาะจงของอาการปวดไหลขางออนแรงในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

อาการปวดไหลเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุปจจัย ผูประเมินจำเปนที่จะตองคิดถึงหลายสาเหตุรวมกัน 
ในผูปวยแตละราย ปจจัยท่ีอาจเปนสาเหตุของอาการปวดไหลสามารถจำแนกเปนระบบไดดังน้ี13 

1. การทำงานบกพรองระบบประสาทส่ังการของไหลและแขน  
2. รอยโรคของเน้ือเย่ือออนรอบขอไหล 
3. ความผิดปกติของการทำงานระบบประสาทสวนกลางและสวนปลาย  

 
การทำงานบกพรองของระบบประสาทส่ังการของไหลและแขน 

โรคหลอดเลือดสมองเปนความผิดปกติของระบบประสาทสวนกลาง ที่ทำใหเกิดการทำงานบกพรอง
ของระบบประสาทสั่งการและความตึงตัวของกลามเนื้อเปลี่ยนไป ไดแก มีการเกร็งของกลามเนื้อ และการออนแรง
ของกลามเนื้อ ชีวกลศาสตรของขอไหล อาศัยการทำงานของขอตอ เนื้อเยื่อออน และกลามเนื้อรอบหัวไหล 
เม่ือเกิดความผิดปกติในการทำงานของกลามเน้ือไหล จึงอาจสงผลใหเกิดอาการปวดไหลได ลักษณะของความผิดปกติ
ท่ีพบและเก่ียวของ ไดแก  
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การมีภาวะไหลเล่ือน (shoulder subluxation)  
เปนภาวะที่พบไดบอยในผูปวยออนแรงครึ่งซีก การศึกษาในประเทศไทย พบความชุกของภาวะนี้ถึง 

รอยละ 37 ในผูปวยในท่ีมีโรคหลอดเลือดสมอง3  สาเหตุเกิดจากการออนแรงของกลามเน้ือรอบขอไหลท่ีทำหนาท่ี
สรางความมั่นคงใหขอไหล ทำให humeral head เลื่อนลงต่ำจากตำแหนงเดิมใน glenoid fossa อีกทั้งอาจเกิดจาก
การดูแลไหลที่ผิดวิธี ความสัมพันธของภาวะไหลเลื่อนและอาการปวดไหลยังไมสามารถสรุปได อาจเปนอาการปวด 
ที่เกิดจากภาวะไหลเลื่อนเอง หรือเปนผลจากการที่มีภาวะไหลเลื่อน ทำใหเกิดการบาดเจ็บของเนื้อเย่ือรอบๆ
ตามมา14 ภาวะน้ีเกิดขึ้นไดตั้งแต 3 สัปดาหแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และพบเยอะในผูปวยออนแรง 
แบบปวกเปยก เม่ือเกิดการเกร็งของกลามเนื้อข้ึนในระยะตอมา ภาวะไหลเล่ือนจะมีแนวโนมลดลง  

การวินิจฉัยทางคลินิกทำไดจากประเมินระยะหางที่มากขึ้นเปน fingerbreadths ระหวางปุมกระดูก 
acromion และขอบบนของ humeral head ในทานั่งปลอยแขนขางตัว เทียบกับแขนขางไมออนแรง แตไมมี
กฎเกณฑชัดเจนในการวินิจฉัย การสืบคนเพิ่มเติมจะมีประโยชนในการหาสาเหตุอาการปวดไหลอื่นที่เกิดรวมกับ
ภาวะไหลเล่ือน 

การดูแลรักษาอาศัยหลักการดูแลทั่วไปตามรายละเอียดกอนหนาน้ี การใช transcutaneous electrical 

stimulation บางการศึกษาแนะนำตำแหนงกระตุนที่กลามเนื้อ supraspinatus และ posterior deltoid สามารถ
ลดภาวะไหลเลื ่อนและเพิ ่มความแข็งแรงของกลามเนื ้อไหลไดในผู ปวยระยะตนของโรคหลอดเลือดสมองได  
แตประสิทธิผลไมชัดเจนในระยะเร้ือรังและผูปวยควรไดรับการฟนฟูของระบบสั่งการของกลามเน้ือแขนรวมดวย15,16  

 

ภาวะเกร็งของกลามเนื้อรอบขอไหล (spasticity)12,15 
ความสัมพันธของภาวะเกร็งและอาการปวดไหลไมไดเปนเหตุและผลชัดเจน การเกร็งของกลามเน้ือ

รอบขอไหล ทำใหเกิดความไมสมดุลของการทำงานกลามเน้ือและขอไหล และมีโอกาสเกิดกลุมอาการกดเบียด
ใตปุมกระดูก acromion และภาวะเสนเอ็นกลามเนื้อกลุม rotator cuff บาดเจ็บ ภาวะเอ็นหุมขอไหลยึดติด
รวมดวยไดงาย รูปแบบการเกร็งของไหลและแขนท่ีมักพบคือ internal rotation and adduction shoulder, 

flexion of elbow, wrist and fingers กลามเนื้อหลักๆ ท่ีเปนสาเหตุ คือ subscapularis และ internal rotators 

เชน pectoris major การหดเกร็งของกลามเนื ้อกลุ มนี ้ทำใหมีการลดลงของพิสัยขอไหลในมุม passive 

external rotate ซึ่งอยางไรก็ตามเปนการตรวจรางกายที่พบไดในภาวะอื่นดวย เชน ภาวะเอ็นหุมขอไหลยึดติด 
นอกจากน้ีจะพบการเกร็งของกลามเน้ือกลุม shoulder flexors และ adductors รวมดวย โดยใชการประเมิน 
The Modified Ashworth Scale (MAS)  

การรักษาภาวะเกร็งของกลามเนื้อ ประกอบดวยการรักษาแบบไมใชยา ไดแก การยืดกลามเน้ือ  
และการเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ antagonist การรักษาโดยการใชยา ไดแก ยากินกลุมลดเกร็ง Baclofen, 

Tizanidine และ Diazepam แตไมมีการศึกษาถึงประสิทธิผลในการลดอาการปวดไหล การฉีดยา botulinum 

toxin เพื่อลดเกร็งที่กลามเนื้อรอบไหล อาจลดอาการปวดไหลและเพิ่มพิสัยขอไหลได อยางไรก็ตามการรักษา 
ดวยวิธีนี ้ควรพิจารณาในผูปวยที่มีอาการปวดไหลและการเกร็งกลามเนื้อเปนรายๆ ไป เนื่องจากความแตกตาง 
ของสาเหตุของอาการปวด ความหลากหลายของกลามเน้ือท่ีหดเกร็ง ขนาดยา เทคนิคการฉีด เปนตน  
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รอยโรคของเนื้อเย่ือออนรอบขอไหล 
กลุมอาการกดเบียดใตปุมกระดูก acromion ภาวะเสนเอ็นกลามเนื้อกลุม rotator cuff บาดเจ็บ 

(impingement syndrome and rotator cuff injury) และภาวะเสนเอ็นกลามเนื้อ biceps อักเสบ (bicipital 
tendinitis)  

เม่ือกางไหลออกในทา abduction มุมมากกวา 90 องศา และ internal rotation รวมดวย ทำใหพ้ืนท่ี
ระหวางใตปุ มกระดูก acromion และ greater tuberosity of humerus แคบลง จนทำใหเกิดการบาดเจ็บของ 
เอ็นกลามเนื ้อ supraspinatus และเมื ่อใชงานในทาดังกลาวซ้ำๆ รวมกับปจจัยดานชีวกลศาสตรของไหล  
ที่เปลี่ยนไปจากโรคหลอดเลือดสมอง เชน ภาวะไหลเลื่อน มีการออนแรงของกลามเนื้อรอบไหล หรือการเกร็ง 
ของกลามเนื ้อในขณะเคลื ่อนไหว โดยเฉพาะการเคลื ่อนไหวแบบ flexor synergy ทำใหเพิ ่มความเสี ่ยงตอ 
การบาดเจ็บของเอ็นกลามเนื้อ biceps และ rotator cuff ได อยางไรก็ตามภาวะนี้พบไดประชากรปกติที่สูงอายุ
เชนกัน และอาจเปนผลจากการดูแลไหลผิดวิธีดวย 

พยาธิสภาพของเอ็นกลามเนื้อ supraspinatus และ biceps นาจะมีความสัมพันธกับอาการปวดไหล 
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง16 และพบพยาธิสภาพของเอ็นกลามเนื้อ biceps ถึงรอยละ 69 พยาธิสภาพของ 
เอ็นกลามเนื้อ supraspinatus รอยละ 26 subacromion-subdeltoid bursitis รอยละ 79 การฉีกขาดของ rotator cuff 

รอยละ 34 จากการตรวจคลื่นความถี่สูงในผูปวยท่ีปวดไหลขางออนแรง17 ตรวจรางกายมีการกดเจ็บที่ตำแหนง
เอ็นกลามเนื้อ biceps และ supraspinatus การตรวจ provocative test ไดแก abduction test, Neer test, 

Hawkin test และ Rowe test ชวยในการวินิจฉัย impingement syndrome and rotator cuff injury, Speed 

test and Yergason test ชวยในการวินิจฉัย bicipital tendinitis รวมกับการสืบคนเพิ่มเติมดวยการตรวจคล่ืน
ความถ่ีสูงและการตรวจคล่ืนแมเหล็กเพ่ือชวยในการวินิจฉัย 

การปองกันการบาดเจ็บเอ็นกลามเน้ือไหลเปนเร่ืองสำคัญ เนนใหไหลอยูในทา external rotate ในระหวาง
การทำทาไหล overhead flexion หรือ abduction และระวังใหมากขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ 
unilateral neglect หรือ cognitive impairment การรักษาเพ่ือลดอาการปวด การใชยากลุม NSAIDs มีขอระวัง 
เน่ืองจากไมแนะนำใหในผูปวยโรคหลอดเลือด การพิจารณาลดปวดดวยยาชนิดใด ควรคำนึงถึงผลขางเคียงของยา
รวมดวย การฉีดยาสเตียรอยดรวมกับยาชาเฉพาะที่เขาบริเวณ subacromion และ tendon sheath ชวยลดอาการ
ปวดไหลได อาจพิจารณาทำในรายที่มีอาการปวดเยอะและใชการตรวจคล่ืนความถ่ีสูงเพ่ือเพ่ิมความแมนยำรวมดวย18  

 
ภาวะเอ็นหุมขอไหลยึดติด (adhesive capsulitis) 
พบภาวะนี้ในผูปวยปวดไหลขางออนแรงไดถึงรอยละ 5019 การวินิจฉัยภาวะเอ็นหุมขอไหลยึดติด อาศัย

การตรวจรางกายพบพิสัยขอไหลลดลง โดยเฉพาะพิสัยของ abduction และ external rotation เม่ือเปรียบเทียบ
กับขางปกติ อยางไรก็ตามลักษณะการหดเกร็งของกลามเน้ือไหลในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีพบบอย เปนทาไหล 
internal rotation และ adduction ทำใหพิสัยจำกัดเชนกัน หรืออาจพิสัยขอไหลลดลงในผูปวยที่มีการยึดติด 
ของเนื้อเยื่อออนและหดสั้นของกลามเนื้อ จากการไมไดขยับเปนเวลานาน (contracture) การประเมินจึงจำเปนตอง
พิจารณาสาเหตุท่ีอาจเปนไปไดใหครอบคลุม การรักษาใชตามหลักการรักษาภาวะเอ็นหุมขอไหลยึดติดในผูปวยท่ัวไป 
และเนนเรื่องการปองกันการเกิดขอไหลยึดติด ดวยการดูแลไหลที่ถูกวิธี เริ่มการรักษาในผูที่มีอาการเอ็นหุมขอไหล
ยึดติดระยะตน ลดอาการปวดในระยะตนได นาจะมีประโยชนตอพิสัยขอไหล   
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ในกรณีที่มีอาการปวดเยอะ พิสัยขอไหลติดรบกวนชีวิตประจำวัน และไมดีขึ้นจากการรักษาเบื้องตน  
อาจพิจารณาลดอาการปวดดวย การฉีดยาเขาขอไหล  ไดแก การฉีดสเตียรอยดผสมยาชา การฉีด sodium 

hyaluronate และการทำ hydrodilation คือการฉีดของเหลว เชน ยาชา น้ำเกลือ สเตียรอยด หรือยาผสมกัน 
ปริมาณ 20-30 มิลลิลิตรเขาไปในขอไหล20 และการลดอาการปวดดวย suprascapular nerve block ดวยยาชา  
หรือยาชาผสมสเตียรอยด โดยใชคลื่นความถี่สูงระบุตำแหนง มีการศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมากข้ึน 
ในระยะหลัง พบวาสามารถลดอาการปวดและเพิ ่มพิสัยขอไหลได โดยใชร วมกับการออกกำลังกายเพิ ่มพิสัย 
ขอไหล21-23 อยางไรก็ตามขอพึงระวังในการฉีดยามีหลายอยาง ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ จะไดรับยา antiplatelet 

หรือ anticoagulant รวมดวย ทำใหมีความเส่ียงในตอเลือดออกจากการฉีดยา ในขณะที่การหยุดยา อาจเพ่ิมความเส่ียง
ตอการเกิดซ้ำของโรค ดังนั้นจึงควรปรึกษาผูเชี่ยวชาญดานอายุรกรรม หรืออายุรกรรมประสาท และประเมินขอดี 
ขอเสียในการรักษาใหดีกอน และเปนหัตถการที่ตองอาศัยทักษะ ความแมนยำและความเชี่ยวชาญของผูทำหัตถการ 
ในกรณีที่ไมตอบสนองตอการรักษา ทั้งการใชยา กายภาพบำบัดและออกกำลังกาย และการฉีดยา ยังมีอาการปวด
เยอะ พิสัยขอไหลติดเยอะ การรักษาโดยการดัดไหลขณะดมยาสลบหรือ ยาชาเฉพาะที่ หรือการผาตัดก็มีขอบงชี้  
พึงพิจารณาเปนรายๆ 

 
กลุมอาการปวดกลามเนื้อและเย่ือพังผืด (myofascial pain syndrome)  
เปนกลุมอาการปวดที่มักเกิดรวมกับสาเหตุการปวดไหลอื ่นๆ และพบไดบอยในผูปวยปวดไหล 

กลุมอื่นดวย ไมไดเฉพาะในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง การวินิจฉัยทำไดโดยการตรวจรางกายหาจุด trigger point 

ที่จะทำใหเกิดอาการราวไปตามแบบแผนของแตละมัดกลามเนื้อที่คอ บา รอบไหลและกลามเนื้อที่เกาะสะบัก  
การรักษาทำไดโดยการคลายกลามเน้ือในตำแหนง trigger point เชน การยืดกลามเน้ือ การปกเข็มเพ่ือคลายกลามเน้ือ 
หรือ dry needling เปนตน 

 
ความผิดปกติของการทำงานระบบประสาทสวนกลางและสวนปลาย  

Complex Regional Pain Syndrome (CRPS)9 
อาจเรียกวา reflex sympathetic dystrophy หรือ shoulder hand syndrome โดยกลุมอาการ 

CRPS ที่ใชอธิบายในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สวนใหญเปน CRPS type 1 คือ มีอาการของ CRPS โดยท่ี 
ไมพบการบาดเจ็บของเสนประสาทสวนปลาย สาเหตุการเกิดยังไมชัดเจน การวินิจฉัยใชอาการและการตรวจรางกาย
ทางคลินิกที่เขาได ตาม 2004 Budapest International Association for the Study of Pain (IASP) consensus24 

ประกอบดวยมีอาการปวดรุนแรงกวาปจจัยที่อาจกระตุน มีอาการ allodynia, hyperalgesia, อาการของ vasomotor 

คือ มีการเปลี่ยนแปลงของการไหลเวียนที่ผิวหนัง อาการบวม หรือการขับเหงื่อผิดปกติ  มีความผิดปกติ 
ที่เกิดจากระบบประสาทสั่งการ และการฝอลีบ (trophic change) เชน การเปลี่ยนของพิสัยขอ ออนแรง หรือมีผม 
ขน เล็บเปลี่ยนไป และไมมีโรคหรือภาวะที่เปนสาเหตุของการปวดที่ระบุได ลักษณะอาการที่มักพบ คือ มีอาการ
ปวดและพิสัยขอไหล ขอมือและมือ แตไมมีอาการท่ีขอศอก รวมกับมีอาการบวม แดง อุนท่ีขอมือและมือ  
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เปาหมายของการรักษา คือ การลดบวม ลดปวด คงหรือเพ่ิมพิสัยขอ เพ่ิมความแข็งแรง และใชงานแขน
ในชีวิตประจำวันได โดยทำงานรวมกันของสหสาขาวิชาชีพ ไดแก การขยับขอเพื่อคงพิสัยขอและลดบวม  
ออกกำลังกายเพิ่มความแข็งแรงของแขนที่ปวดตามระยะของอาการ เชน  ในชวงที่ปวดเยอะ อาจใหเปน 

isometric exercise การใชเทคนิค desensitization เพื ่อลดปวด การใชเทคนิค motor imaginary และ 
mirror therapy เม่ืออาการปวดลดลง เพ่ิมการใชงานของขออยางเหมาะสม การใชยาเพ่ือลดปวดที่ใชในเวชปฏิบัติ
สวนใหญ ไดแก กลุมสเตียรอยดเพื่อลดการอักเสบขนาดกลางและลดขนาดลง ในระยะ 4 สัปดาห สามารถลด
ปวดได ยากลุม NSAIDs และ Gabapentin หรือ Pregabalin  

 
Central poststroke pain25 หรือท่ีเรียกวา thalamic pain syndrome  
เปนกลุมอาการ neuropathic pain ที่เกิดหลังจากมีรอยโรคของ somatosensory pathway ในสมอง 

ยังไมมีเกณฑในการวินิจฉัยที่ชัดเจน มีการศึกษาที่เสนอสาเหตุวาอาจสัมพันธกับภาวะ central hypersentisation 

และเสนอแนวทางในการวินิจฉัย ไดแก มีอาการปวด และการตรวจรางกายพบความบกพรองของประสาท  
รับความรูสึกในบริเวณที่เขาไดกับรอยโรคในประสาทสวนกลาง อาการปวดเกิดข้ึนหลังจากประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 
และการวินิจฉัยจำเปนตองพิจารณาหาสาเหตุอื่นรวมดวย อาการปวดดังกลาวอาจเกิดขึ้นเปนระยะเวลานาน 
หรือไมหายได การรักษาตามหลักการรักษาของอาการ neuropathic pain โดยยาในกลุม Tricyclic antidepressant 

และยากันชัก ไดแก Gabapentin, Pregabalin เปนยาลำดับแรกท่ีใชในการรักษา  
  



334

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

เอกสารอ้างอิง (References) 
1. Paolucci S, Iosa M, Toni D, Barbanti P, Bovi P, Cavallini A, et al. Prevalence and Time Course of 

Post-Stroke Pain: A Multicenter Prospective Hospital-Based Study. Pain Med 2016 ;17:924-30.  

2. Adey-Wakeling Z, Arima H, Crotty M, Leyden J, Kleinig T, Anderson CS, Newbury J, et al. Incidence 

and associations of hemiplegic shoulder pain poststroke: prospective population-based study. 

Arch Phys Med Rehabil 2015 ;96:241-7.e1. 

3. Kuptniratsaikul V, Kovindha A, Suethanapornkul S, Manimmanakorn N, Archongka Y. Complications 

during the rehabilitation period in Thai patients with stroke: a multicenter prospective study. Am 

J Phys Med Rehabil 2009;88:92-9.  

4. Iamsoontorn K. Prevalence and factors related to post stroke shoulder pain in hemiplegic patients 

receiving home-based rehabilitation in post-acute phase. ASEAN J Rehabil Med 2020; 30: 54-9.  

5. Chae J, Mascarenhas D, Yu DT, Kirsteins A, Elovic EP, Flanagan SR, et al. Poststroke shoulder pain: 

its relationship to motor impairment, activity limitation, and quality of life. Arch Phys Med Rehabil 

2007;88:298-301. 

6. Holmes RJ, McManus KJ, Koulouglioti C, Hale B. Risk Factors for Poststroke Shoulder Pain: A 

Systematic Review and Meta-Analysis. J Stroke Cerebrovasc Dis 2020;29:104787. 

7. Lindgren I, Jönsson AC, Norrving B, Lindgren A. Shoulder pain after stroke: a prospective 

population-based study. Stroke 2007;38:343-8. 

8. Lindgren I, Lexell J, Jönsson AC, Brogårdh C. Left-sided hemiparesis, pain frequency, and decreased 

passive shoulder range of abduction are predictors of long-lasting poststroke shoulder pain. PM R 

2012;4:561-8. 

9. Harrison RA, Field TS. Post stroke pain: identification, assessment, and therapy. Cerebrovasc Dis 

2015;39:190-201.  

10. Benaim C, Froger J, Cazottes C, Gueben D, Porte M, Desnuelle C, et al. Use of the Faces Pain Scale 

by left and right hemispheric stroke patients. Pain 2007;128:52-8.  

11. Carr EK, Kenney FD. Positioning of the stroke patient: a review of the literature. Int J Nurs Stud 

1992;29:355-69.  

12. Murie-Fernández M, Carmona Iragui M, Gnanakumar V, Meyer M, Foley N, Teasell R. Painful 

hemiplegic shoulder in stroke patients: Causes and management. Neurología 2012; 27:234-44. 

13. Kalichman L, Ratmansky M. Underlying pathology and associated factors of hemiplegic shoulder 

pain. Am J Phys Med Rehabil 2011;90:768-80.  

14. Paci M, Nannetti L, Rinaldi LA. Glenohumeral subluxation in hemiplegia: An overview. J Rehabil 

Res Dev 2005;42:557-68.  



335

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

15. Teasell R, Hussein N, Mirkowski M, Vanderlaan D, Saikaley M, Longval M. Evidence-based Review 

of Stroke Rehabilitation: Hemiplegic upper extremity rehabilitation. Stroke Rehabilitation Clinician 

Handbook; 2020.  

16. Kim YH, Jung SJ, Yang EJ, Paik NJ. Clinical and sonographic risk factors for hemiplegic shoulder pain: 

A longitudinal observational study. J Rehabil Med 2014;46:81-7.  

17. Lin MT, Hsiao MY, Tu YK, Wang TG. Comparative Efficacy of Intra-Articular Steroid Injection and 

Distension in Patients With Frozen Shoulder: A Systematic Review and Network Meta-Analysis. 

Arch Phys Med Rehabil 2018 ;99:1383-94.e6.  

18. Lo SF, Chen SY, Lin HC, Jim YF, Meng NH, Kao MJ. Arthrographic and clinical findings in patients 

with hemiplegic shoulder pain. Arch Phys Med Rehabil 2003 ;84:1786-91.  

19. Rah UW, Yoon SH, Moon DJ, Kwack KS, Hong JY, Lim YC, et al. Subacromial corticosteroid injection 

on poststroke hemiplegic shoulder pain: a randomized, triple-blind, placebo-controlled trial. Arch 

Phys Med Rehabil 2012;93:949-56.  

20. Gam AN, Schydlowsky P, Rossel I, Remvig L, Jensen EM. Treatment of "frozen shoulder" with 

distension and glucorticoid compared with glucorticoid alone. A randomised controlled trial. 

Scand J Rheumatol 1998;27:425-30.  

21. Aydın T, Şen Eİ, Yardımcı MY, Kesiktaş FN, Öneş K, Paker N. Efficacy of ultrasound-guided 

suprascapular nerve block treatment in patients with painful hemiplegic shoulder. Neurol Sci 

2019;40:985-91.  

22. Picelli A, Bonazza S, Lobba D, Parolini M, Martini A, Chemello E, et al. Suprascapular nerve block 

for the treatment of hemiplegic shoulder pain in patients with long-term chronic stroke: a pilot 

study. Neurol Sci 2017 ;38:1697-701.  

23. Terlemez R, Çiftçi S, Topaloglu M, Dogu B, Yilmaz F, Kuran B. Suprascapular nerve block in 

hemiplegic shoulder pain: comparison of the effectiveness of placebo, local anesthetic, and 

corticosteroid injections-a randomized controlled study. Neurol Sci 2020 ;41:3243-7.  

24. Pergolizzi JV, LeQuang JA, Nalamachu S, Taylor R, Bigelson RW. The Budapest criteria for complex 

regional pain syndrome: The diagnostic challenge. Anesthesiology and Clinical Science Research 

2018;2(1).  

25. Klit H, Finnerup NB, Jensen TS. Central post-stroke pain: clinical characteristics, pathophysiology, 

and management. Lancet Neurol 2009;8:857-68.  

 
 
 



336

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

 
 
 
 
 



337

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

*สถาบันสิรินธรเพ่ือหารฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 

ข้อปฏิบัติในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสำหรับภาวะกลืนลำบาก  
Practical point for stroke rehabilitation: Dysphagia  

ชมพูนุช พงษอัคคศิรา* 
 

บทนำ 
เปนภาวะที่เกิดจากการควบคุมการกลืนผิดปกติ เปนสาเหตุที่นำไปสูภาวะแทรกซอนที่สำคัญ ไดแก 

ภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก ทางเดินหายใจอุดกั้น ภาวะทุพโภชนาการ ภาวะขาดน้ำ ภาวะพึ่งพิง ภาวะซึมเศรา 
คุณภาพชีวิตลดลง  
 
โรคหรือความผิดปกติของระบบประสาทท่ีทำให้เกิดภาวะกลืนลำบาก1 

กลุมโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เชน cerebral infarction, brainstem infarction, intracerebral 

hemorrhage ภาวะบาดเจ็บทางสมอง (traumatic brain injury) โรคเน้ืองอกในสมอง (brain tumor) tetraplegia 

ภาวะบาดเจ็บไขสันหลังระดับคอ โรคพารกินสัน โรคสมองเสื่อม โรค multiple sclerosis โรค motor neuron 

disease (ALS, poliomyelitis, myasthenia gravis เปนตน) สมองพิการ (cerebral palsy) เปนตน  

ผูที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคหลอดเลือดสมองควรไดรับการคัดกรองภาวะกลืนลำบากกอนเร่ิมกินอาหาร 
น้ำ หรือยา โดยบุคลากรที่ไดรับการฝกฝน และคัดกรองภาวะกลืนลำบากดวย screening tool ที่เหมาะสม 

จะชวยลดการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อได 
ประวัติเพ่ิมเติม  
1. พยาธิสภาพของโครงสรางที่เกี ่ยวของกับการกลืน  เชน มีกอนเนื้องอกบริเวณคอหอย ภาวะ

กระดูกคอเส่ือมและหนาตัว 

2. เคยไดรับการผาตัดหรือฉายรังสีบริเวณใบหนาและลำคอ หรือท่ีมี tracheostomy 

3. ประวัติปอดอักเสบติดเชื้อ  

4. ประวัติการใชยาท่ีสงผลกระทบตอการกลืน เชน Antidepressants, Anticonvulsants, Anticholinergic, 

Antipsychotics, Sedative agents เปนตน 

5. ประวัติโภชนาการ เชน น้ำหนักตัวลดลง พฤติกรรมการรับประทานอาหารหรือลักษณะอาหาร 

ท่ีรับประทานเปลี่ยนไป ใชเวลาในการรับประทานอาหารนานกวาปกติ  
6. ประวัติฟน ฟนเทียม และการรักษาท่ีผานมา 

 

ประเภทของภาวะกลืนลำบากแบ่งตามระยะการกลืน2 
1. Oropharyngeal dysphagia (กลืนลำบากระยะปากและคอหอย) สวนใหญเกิดจากภาวะ

ออนแรงกลามเนื้อชองปากและคอหอย มีลักษณะทางคลินิก ดังนี้ 
- สวนใหญกลืนของเหลว (liquid) ลำบากมากกวาของแข็ง (solid) 

- น้ำลายไหล หรือมีอาหารหรือน้ำไหลออกจากปากหรือจมูก  
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- มุมปากตก หรือปดปากไมสนิท  
- มีการเคล่ือนไหวของล้ินบกพรอง ออนแรง  
- การเค้ียวบกพรอง รูสึกกลืนไมหมด กลืนติด 

- มีอาการตกคางในชองปาก คอหอย  
- กินอาหารไดชาลง ไมสามารถกลืนได หรือกลืนไดชากวาปกติ 

- เสียงเปล่ียน เสียงเครือ ไอ สำลักกอน ระหวาง หรือหลังกลืนน้ำหรืออาหาร 

- เสียงแหบ เสียงข้ึนจมูก 
2. Esophageal dysphagia (พยาธิสภาพท่ีหลอดอาหาร) มีลักษณะทางคลินิก ดังน้ี 

- สวนใหญกลืนของแข็ง (solid) ลำบากมากกวาของเหลว (liquid) 

- มีอาการอ่ืนรวม เชน เรอ กรดไหลยอน แสบอก กลืนแลวเจ็บ เชน GERD หรือ motility disorder  

- มีอาการเบ่ืออาหาร น้ำหนักลด สงสัยโรคมะเร็ง 
- มีอาการทางระบบหู คอ จมูก 

ควรสงตอปรึกษาแพทยเฉพาะทาง เชน อายุรแพทย ศัลยแพทย แพทยเฉพาะทางดานหู คอ จมูก 

 

ภาวะสำลัก (aspiration) 
หมายถึง ภาวะที ่น้ำหรืออาหารเขาสูทางเดินหายใจ ผานลง vocal cord สู หลอดลมและปอด  

เมื่อเกิดอาการสำลัก โดยปกติรางกายจะมีกลไกในการขจัดสิ่งแปลกปลอม โดยใชการไอขับออกมา ถาไมมี
อาการไอ เรียกวา silent aspiration (สำลักเงียบ) แสดงวาระบบรับความรูสึกและ cough reflex ผิดปกติ  
มีความเส่ียงสำลักสูง และมีโอกาสเปนปอดอักเสบติดเชื้อได (aspiration pneumonia) 

 
ประเมินรางกายท่ัวไป3 

1. Mental and general status 
- alertness, orientation, cooperation, attention 

- cognition, sitting balance, neck control 

ควรประเมินเมื่อผูปวยตื่นดี รวมมือ ผูปวยที่มีภาวะ aphasia อาจไมเขาใจภาษาพูด อาจประเมิน
ดวยภาษาทาทางแทน (gesture command) 

2. ระบบหายใจ 
- respiratory rate, oxygen saturation, breathing pattern, lung sound 

- cough reflex, voluntary cough, effective cough 

- ประเมินชนิดและขนาด tracheostomy, tube feeding (ถามี) 

- ประเมินการปริมาณเสมหะและน้ำลาย และการขับเสมหะดวยตนเอง 
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ประเมิน oromotor control และ vocal function 

- oral motor and sensory examination เชน การเคลื่อนไหวปาก เปด ปด ริมฝปาก กราม 
และล้ิน เปนตน  

- ประเมิน cranial nerve คูท่ี 5, 7, 9, 10 และ 12 ซ่ึงควบคุมการทำงานของขากรรไกร กลามเน้ือ
เค้ียว กลามเน้ือใบหนา ริมฝปาก ล้ิน และ gag reflex 

- การออกเสียง (phonation) เชน คุณภาพและความดังของเสียง และการแปรเสียง (articulation) 

ความชัดเจนของการพูด มี dysarthria (พูดไมชัด) หรือไม 
 
ประเมินภาวะโภชนาการ 

ชองทางรับประทานอาหาร อาการของภาวะขาดน้ำ ขาดสารอาหาร โดยใชน้ำหนักตัว BMI รวมถึง
สังเกตอาการแสดงของการขาดน้ำ/สารอาหาร รวมถึงการใช แบบประเมิน เชน Nutritional Alert Form 

(NAF) และแบบประเมินภาวะโภชนาการ เปนตน 

 
ประเมินฟนและสุขภาพชองปาก4,5 

- ประเมินสุขอนามัยชองปากรวมถึง ฟน ฟนเทียม เย่ือบุชองปาก ฟนผุ เปนตน  
- อาจใชแบบประเมินสุขภาพชองปาก Oral Health Risk Assessment (OHRA) หรือ Oral 

Health Assessment Tool (OHAT) เปนตน 

 
การคัดกรองภาวะกลืนลำบากดวยน้ำ (water swallow test)3 

มีเปาหมายเพื่อคัดกรองผูที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะสำลัก ปอดอักเสบติดเชื้อเพื่อเปนแนวทาง 
การประเมินโดยละเอียดตอไป แบบคัดกรองภาวะกลืนลำบากในปจจุบันมีหลากหลาย ดังน้ี 

1. การทดสอบกลืนน้ำลาย (dry swallow test) 
ใหผูปวยกลืนน้ำลาย พรอมประเมินการยกตัวของกลองเสียง (laryngeal elevation) โดยใชนิ้วมือ

แตะบริเวณลำคอของผูปวย วางนิ้วกลางที่ตำแหนงกระดูก hyoid นิ้วนางที่ thyroid notch และนิ้วกอย 
ที่กระดูกออน cricoid หากขณะกลืนกลองเสียงยกตัวขึ้นไมพนระดับนิ้วนางที่แตะอยูบริเวณ thyroid notch 

หมายถึง กลองเสียงยกตัวไดนอยกวาปกติ และมีความเสี่ยงที่จะสำลัก หากผูปวยกลืนน้ำลายไดดี จึงพิจารณา
ทำการทดสอบกลืนน้ำตอไป แตหากไมสามารถกลืนไดหรือสำลัก ควรหยุดประเมิน และสงปรึกษาผูเชี่ยวชาญ
ดานการกลืน 

2. การคัดกรองดวยการกลืนน้ำ (Water Swallowing Test; WST) 
การคัดกรองดวย WST เปนวิธีที่มีประโยชน และสามารถนำมาใชคัดกรองภาวะกลืนลำบากได โดยการ

เพิ่มปริมาณน้ำในการทดสอบเพิ่มขึ้น ชวยเพิ่มความไว (sensitivity) ในการคัดกรอง แตมีความจำเพาะ (specificity) 

ลดลง   
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โดยการจิบน้ำปริมาณเล็กนอย ครั้งละ 1-5 มิลลิลิตร (single sip) มีความไว และความจำเพาะอยูท่ี 
0.71 และ 0.90 ตามลำดับ ในขณะที่การดื่มน้ำตอเนื่องปริมาณมากๆ เชน 90�100 มิลลิลิตร (Consecutive sip)  
มีความไว และความจำเพาะอยูท่ี 0.91 และ 0.53 ตามลำดับ หากคอยๆ ปรับเพิ่มปริมาณน้ำในการทดสอบ 
อาจชวยเพ่ิมความถูกตองของการคัดกรองได การคัดกรองแบบอ่ืนๆ ดูไดตามตารางท่ี 1 

 
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบแบบคัดกรองภาวะกลืนลำบากแบบอ่ืนๆ3 

Instrument Validity Reliability Sensitivity Specificity 

3-oz WST Reference standard: VFSS NR 76% 59% 

BDST NR NR 92% NR 

BSA Reference standard: VFSS NR 47-68% 67-86% 

Oximetry Reference standard: VFSS NR 73% 86% 

MASA Reference standard: VFSS κ=.75~ .82 AUC=.80~.83  

GUSS Reference standard: FEES (κ=.58~.67) κ=.84 100% 63% 

SSA with water/ 

pudding 

Reference standard: summative 

clinical judgment 

NR NR NR 

MWST+ cough 

test 

Reference standard: VFSS & FEES NR Cough test 

(87%), 

MWST(NR) 

Cough test 

(89%) 

MWST(NR) 

BSA-EATS NR NR NR NR 

TOR-BSST Reference standard: VFSS ICC=.92 91.3% 66.7% 

MMASA Reference standard: MASA κ=.76 92.6% 86.3% 

3-oz WST =3-oz Water Swallow Test; BDST= Burke Dysphagia Screening Test; BSA=Bedside Swallowing Assessment; BSA+ 

O2 saturation=Combination of Bedside Swallowing Assessment and Oxygen Saturation Monitoring; BSA-EATS = Bedside 

Swallow Assessment-EATS (Examine Ability To Swallow); FEES =Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing; 

GUSS=Gugging Swallowing Screen; MASA=Mann Assessment of Swallowing Ability; MMASA= Modified Mann Assessment of 

Swallowing Ability; MWST + cough test= Modified Water Swallowing test; NR=Not reported; TOR-BSST=Toronto Bedside 

Swallowing Test; VFSS = videofluoroscopic swallowing study 
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การประเมินความรุนแรงและผลลัพธของภาวะกลืนลำบาก (functional outcomes)   
ควรประเมินความรุนแรงและผลลัพธของภาวะกลืนลำบาก เพ่ือติดตามและสื่อสารกับผูปวยและสหวชิาชพี 

ปจจุบันมีหลายเครื่องมือใหเลือก ตามบริบทและขอตกลงแตละหนวยงาน ท่ีใหแพรหลาย คือ 

 
Functional Oral Intake Scale (FOIS)  

Non-oral feeding 
Level 1: Nothing by mouth 
Level 2: Tube dependent with minimal attempts of food or liquid 
Level 3: Tube dependent with consistent oral intake of food or liquid 

Oral feeding 
Level 4: Total oral diet of a single consistency 
Level 5: Total oral diet with multiple consistencies, but requiring special 

preparation or compensation 

Level 6: Total oral diet with multiple consistencies without special preparation, 

but with specific food limitations 

Level 7: Total oral diet with no restrictions 

 
การตรวจประเมินการกลืนดวยเคร่ืองมือ (instrumental swallowing assessment)2,3,6 

เปนการประเมินดานการกลืนและภาวะสำลักโดยใชเครื่องมือ ในกรณีที่การตรวจรางและการประเมิน
การกลืนทางคลินิกท่ัวไปยังไมสามารถประเมินอยางครบถวนได โดยเคร่ืองมือดังกลาว คือ videofluoroscopy และ 
videoendoscopy ซึ่งเปนการประเมินการกลืนและการสำลักแบบมาตรฐาน (gold standard) videofluoroscopy เปน
การใชการเอ็กซเรยตอเนื่องบันทึกการประเมิน โดยอาหารและเครื่องดื่มนั้นตองผสมสารทึบแสง สวนมากใช
แบเรียมซัลเฟต เพ่ือใหเห็นภาพ สวน videoendoscopy ใช flexible laryngoscope สอดผานจมูก ดูบริเวณเหนือ
กลองเสียง และใหผูปวยกลืนอาหาร 

การตรวจดวยเครื่องมือทั้งสองชนิดนี้จะชวยประเมินการกลืน สามารถบอกความรุนแรงและระยะ
ของภาวะการกลืนลำบากได  ทำใหไดขอมูลความเสี ่ยงของการสำลักไดดี  รวมถึงสามารถใชทดสอบ
ประสิทธิภาพการรักษาดวยเทคนิคตางๆ ได ซึ่งขอมูลที่ไดจากการใชเครื่องมือเหลานี้จะละเอียด และสามารถ
ตรวจภาวะสำลักเงียบ (silent aspiration) ไดเม่ือเทียบกวาการประเมินการกลืนทางคลินิกท่ัวไป 

 การตรวจทั ้งสองชนิดสามารถใหขอมูล anatomy physiology ดานการกลืน กลไกการหายใจ 
และการปองกันการสำลัก และสามารถประเมินประสิทธิภาพของเทคนิคการรักษาตางๆ เชน การปรับความ
ขนหนืด ลักษณะและปริมาณอาหาร (consistency / volume) เทคนิค compensation หรือการจัดทาตางๆ 
แตเน่ืองจากการตรวจท้ังสองชนิดน้ีมีขอจำกัดดานบุคลากรและเครื่องมือ จึงมีขอบงในกรณีท่ีการตรวจประเมิน
การกลืนทางคลินิกไมสามารถใหขอมูลเพียงพอตอการรักษา คือ  
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1. อาการกลืนลำบากหรือสำลักไมชัดเจนหรือไมตรงกับการตรวจประเมินการกลืนทางคลินิก 

2. ตองการขอมูลเพ่ิมเติมในสวนของการวินิจฉัยและสาเหตุของภาวะกลืนลำบาก 

3. ตองการทดสอบประสิทธิภาพความปลอดภัยของการรักษาแบบตางๆ 

4. ไมมีความกาวหนาในการฟนฟูดานการกลืน 

5. สงสัยภาวะสำลักเงียบ 

 

การรักษาภาวะกลืนลำบาก 
มีจุดประสงคของการรักษา เพื่อใหไดรับน้ำและสารอาหารไดอยางเพียงพอและปลอดภัยไมมีสำลัก 

เปาหมายและโปรแกรมการรักษาข้ึนอยูกับพยาธิสภาพท่ีเปนสาเหตุและอาการทางคลินิก ในกรณีท่ีผูปวยไดรับ
การประเมิน แลวพบวามีความเสี ่ยงตอการไดรับสารน้ำและอาหารไมเพียงพอ มีโอกาสสำลัก ไมปลอดภัย 
ในการกินทางปากแมวาจะไดรับอาหารดัดแปลงแลวผูปวยควรไดรับอาหารทางชองทางอ่ืนเพ่ิม เชน การใสสาย 
nasogastric tube 

 

งดรับประทานทางปาก (non-oral eating)  
- ในกรณีมีภาวะกลืนลำบากรุนแรง สำลักแมน้ำลายตัวเอง (saliva aspiration) 

- ไมมี swallow reflex ตอนกลืน thick liquid หรือของเหลวขนหนืด 

- ไมสามารถกลืนอาหารท่ีไดปรับ (modified) แลว  
- ระดับการต่ืนตัวต่ำ 

อยางไรก็ตามแมวาจะงดรับประทานทางปากผูปวยควรไดรับการประเมินและการฟนฟูสมรรถภาพ
การกลืนอยางตอเน่ืองเพ่ือลดการสำลักน้ำลาย และเพ่ือคงการทำงานของระบบกลามเน้ือ และระบบประสาท
ควบคุมการกลืน และเพ่ือใหสมรรถภาพการกลืนดีข้ึน คุณภาพชีวิตดีข้ึน 

 

การฟนฟูสมรรถภาพ3 
ข้ึนอยูกับปญหาท่ีพบ โดยการฟนฟูสมรรถภาพจะแบงตามพยาธิสภาพ 

1. กรณีท่ีมีผูปวยภาวะกลืนลำบากและสามารถฝกกลืนได 
ควรไดรับอาหารและเคร่ืองด่ืมดัดแปลงเน้ือสัมผัสโดยปจจุบันใชเกณฑมาตรฐานสำหรับผูปวยท่ีมีภาวะ

กลืนลำบาก IDDSI และบุคลากรทางการแพทยควรแนะนำวิธีตรวจสอบอาหารตามระดับ IDDSI (ภาพท่ี 1) 
เพ่ือใหคนไขหรือคนดูแลสามารถทดสอบไดเองกอนรับประทาน 
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ภาพที่ 1 มาตรฐานอาหารสำหรับผูที ่มีภาวะกลืนลำบาก (International Dysphagia Diet Standardization  

              Initiative; IDDSI)7 
 

2. ผูท่ีมีภาวะกลืนลำบากควรไดรับการประเมินและรักษา ซ่ึงหัวขอหลักในการรักษา คือ การจัดทา
ท่ีเหมาะสมขณะกลืน การแกไขการรับรูความรูสึกผิดปกติ การบริหารกลามเน้ือใบหนาและชองปาก  

3. ผูปวยกลืนลำบากควรไดรับการประเมินสุขอนามัยภายในชองปาก (oral hygiene) การทำความสะอาด
ชองปาก และควรไดรับคำแนะนำการดูแลชองปากท่ีเหมาะสมทุกราย  

4. ผูปวยควรไดรับการรักษาทางทันตกรรม เชน การขูดหินน้ำลาย อุดฟน ถอนฟน การใชน้ำลายเทียม 
การกระตุนตอมน้ำลายเพื่อเพ่ิมความชุมชื้นในชองปาก 
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*สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 

ขอปฏิบัติสำหรับการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยเด็กพิการ  
Practical points in pediatric rehabilitation 

จักรพงษ กิรติพงษวุฒิ* ภัชราภรณ กองเกิด* ปนัดดา พิทักษรัศมี* จิลลาภัทร สุทธิแสน* 
 

สมองพิการ (cerebral Palsy) หมายถึง กลุมความผิดปกติถาวรของพัฒนาการดานการเคลื ่อนไหว 
และทาทาง ทำใหมีขอจำกัดในการทำกิจกรรม กลุมความปกติน้ีเกิดจากความผิดปกติท่ีคงตัว ไมรุนแรงเพ่ิมข้ึน
และเกิดในสมองที่ยังพัฒนาไมเต็มที่ นอกจากความผิดปกติของระบบการเคลื่อนไหวอาจพบความผิดปกติ  

ของระบบอ่ืนๆรวม ไดแก ประสาทสัมผัส การรับรู ความรูความเขาใจ การสื่อสาร พฤติกรรม อาการลมชัก 
และเกิดปญหาของระบบกระดูกและกลามเน้ือตามมาได1 

 
สาเหตุของสมองพิการ ยังไมทราบแนชัด แตพบวามีปจจัยเสี่ยงดังตารางท่ี 1 

 

ตารางท่ี 1 ปจจัยเสี่ยงของสมองพิการ 
Preconception 

กอนต้ังครรภ 
มารดาอายุมากกวา 40 ป 
มารดามีโรคประจำตัว เชน ลมชัก ไทรอยด ปญหาสติปญญา  
มีประวัติตายคลอดหรือหลังคลอดสภาวะเศรษฐกิจและสังคมไมดี 

Antenatal 

ขณะต้ังครรภ 
ทารกพิการ ตัวเล็กกวาอายุครรภ ทารกแรกคลอดน้ำหนักนอย 
รกผิดปกติ 
ความผิดปกติของมารดาขณะต้ังครรภ เชน การหายใจ หัวใจ ลมชัก  
ตกเลือดในไตรมาสท่ีสองและสาม ความดันโลหิตสูง ครรภเปนพิษ และถุงน้ำคร่ำอักเสบ 

Intrapartum 

ขณะคลอด 
ทารกขาดออกซิเจน มีข้ีเทา สำลักน้ำคร่ำและข้ีเทา การคลอดยาก และสวนนำของทารกขณะคลอด 

Neonatal 

หลังคลอด 
ทารกมีภาวะชัก การหายใจบกพรอง น้ำตาลต่ำ การติดเช้ือ และภาวะตัวเหลือง 

Postnatal 

เกิดภายหลัง 
โรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บสมอง การติดเช้ือ หรืออุบัติเหตุจราจร 

ทีม่า: ดัดแปลงจาก Cifu D. Braddom's Physical Medicine and Rehabilitation. 6th edition, Philadelphia, PA: Elsevier; 

2021.1 

 
ประเภทของเด็กสมองพิการ แบงตามลักษณะทางกายภาพและการกระจายไดดังน้ี1 

1. Spasticity ชนิดเกร็ง 
- Hemiplegia   แขนขาเกร็งแบบคร่ึงซีก 
- Diplegia   ขาสองขางเกร็งมากกวาแขน 
- Quadriplegia  แขนขาสองขางเกร็ง  
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2. Dyskinesia ชนิดกลามเน้ือส่ังการเคลื่อนไหวและทาทางมาก  
- Dystonia   การเคลื่อนไหวผิดปกติมักพบเม่ือส่ังการกลามเน้ืออ่ืน 
- Choreoathetosis การเคล ื ่อนไหวผิดปกติพบเปนร ูปแบบ หรือมีการดีดกระตุก                     

                            มักเกิดข้ึนไดโดยไมตองมีตัวกระตุน 
3. Ataxia   ชนิดสั่นเซ 
4. Hypotonia   ชนิดปวกเปยก 
การแบงประเภทของเด็กสมองพิการตามความสามารถ เชน GMFCS แบงตามความสามารถในการเคลื่อนไหว 

ดังแสดงในภาพที่ 1 

Gross Motor Function Classification systems: GMFCS 

 
1 เดินไดโดยไมมีขอจำกัด 

 
2 เดินไดโดยมีขอจำกัด 

 
3 เดินไดโดยใชอุปกรณในการเคลื่อนท่ี 

ท่ีใชมือจับ 

 
4 เคล่ือนท่ีเองโดยมีขอจํากัด อาจใชการเคล่ือนท่ีโดยอาศัยอุปกรณ

เคล่ือนท่ีท่ีใชไฟฟา 

 
5 เคล่ือนยายโดยผูอ่ืนในรถเข็นน่ังท่ีใชมือเข็น 

ภาพท่ี 1 การแบงประเภทของเด็กสมองพิการตามความสามารถ  
ทีม่า: ดัดแปลงจาก CanChild. GMFCS-ER Resources. [Internet]. [cited 2021 Aug 25]. Available from https://canchild.ca/en/resources/42-gross-

motor-function-classification-system-expanded-revised-gmfcs-e-r2 
 

การวินิจฉัยภาวะสมองพิการ มักจะไดรับการวินิจฉัยเม่ือเด็กอายุมากข้ึน แตเม่ือพบผูปวยเด็กท่ีมีพัฒนาการ
ลาชา และมีปจจัยเสี่ยงดังท่ีกลาวไปแลว แนะนำใหสงตอเพ่ือวินิจฉัยสาเหตุ ท้ังน้ีการกระตุนพัฒนาการต้ังแต
แรกเร่ิม ชวยใหมีพัฒนาการดานการเคล่ือนไหวและทาทางท่ีดีข้ึนได  

 
การดูแลผูปวยเด็กสมองพิการ  

1. ชวยใหเด็กสามารถชวยเหลือตนเองใหไดมากที่สุด โดยเนนการฝกกิจวัตรรวมทั้งการฝกกายภาพบำบัด 
การฝกพูด และการฝกทักษะกลามเน้ือมัดยอย  

2. กระตุนการเรียนรูในดานตางๆ เชน การกระตุนการเรียนรูดวยการเลน การส่ือสาร การใชกลามเน้ือ
มือกับตา กระตุนการเรียนรูดวยการทำกิจกรรมรวมกับพ่ีนอง การรวมกิจกรรมตางๆ ทางสังคม  

3. จัดสภาพแวดลอมท่ีเอ้ือตอการพัฒนาเด็ก ปรับสภาพแวดลอมใหเอ้ือกับสภาพความพิการของเด็ก  
4. การชวยเหลือผูปวยเด็กสมองพิการ ตองใหการชวยเหลือทันทีท่ีพบความพิการ   
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5. ผูปวยเด็กสมองพิการจำเปนอยางย่ิงท่ีจะตองไดรับการฟนฟูอยางสม่ำเสมอและตอเน่ือง  
6. การจัดทาในเด็กสมองพิการชวยลดภาวะกลามเน้ือหดเกร็ง ปองกันขอตอบิดผิดรูป และชวยใหเด็ก

สามารถเคล่ือนไหวไดดีข้ึนและงายข้ึนอีกดวย 3 

 

ตารางท่ี 2 การจัดทาในเด็กสมองพิการ 
ทานอนหงาย 
จัดรางกายเด็กใหตรง ศีรษะ ไหล ลำตัวสวนบน หลังและสะโพกงอเล็กนอย 
วางหมอนใตศีรษะหรือเขาใหกลามเน้ือผอนคลาย แขวนของเลนใหเด็กหยิบเพ่ือ
กระตุนใหเด็กใชกลามเน้ือมือและแขน หรือนอนในเปล 

 

 

ทานอนตะแคง  
ใชหมอนหนุนบริเวณศรีษะ จัดแขนท่ีรับน้ำหนักอยูดานลางในทางอและกางออก 
90 องศา หมุนขอไหลออก หงายฝามือข้ึน มีหมอนขางใหกอดและพาดขาเพ่ือ
ไมใหขอสะโพกหุบเขา จัดใหงอสะโพกและเขางอ แขนเหยยีดตรงหรืองอเล็กนอย
อยูดานหนาลำตัว ลำตัวอยูในแนวตรงไมบิดเอียง ใชของเลนท่ีมีเสยีงหรือมีสสีัน
มาวางดานหนาจะชวยใหเด็กกมศีรษะและย่ืนมือขางหน่ึงออกมาเลน 

 

 

 

 

ทานอนคว่ำ 
เด็กท่ีเกร็งเหยียดขาและแอนหลัง ใหใชหมอนรองใตหนาอกและขอเทา เพ่ือลด
การเกร็งเหยียดของขาและลำตัว ชวยใหเด็กย่ืนแขนออกมาดานหนามากข้ึนและ
จัดใหน้ำหนักลงท่ีขอศอกท้ังสองขาง โดยท่ีกางขอไหลเล็กนอย ทาน้ีจะชวยใหเด็ก
ยกศีรษะข้ึนมองไดงายข้ึน 

 

 

ทาน่ัง 
น่ังโดยมีพนักพิงทำมุม 90 องศา เข็มขัดรัดสะโพกปองกันตัวไหล และมีหมอนก้ัน
ขา อาจเพ่ิมถาดสำหรับวางของเลนดานหนา 

 

ทาอุม  
เริ่มจากทาตะแคง ใชแขนขางหน่ึงประคองศีรษะ แขนอีกคร้ังจับเด็กงอเขาและ
สะโพกแลว อุมเด็กข้ึนมาใกลลำตัวของผูอุม การวางเด็กลงก็ควรเร่ิมจากวางลงใน
ทาตะแคง 

 

ทาอุมเด็กท่ีเกร็งแบบขาหนีบไขวเขาหากัน ควรอุมในลักษณะท่ีขากางออก เชน 
อุมเขาเอว อุมหันหนา ออกแลวจัดใหขากางออก  
อุมพาดไหลและจัดใหขากางออก 
ทาอุมเด็กท่ีเกร็งแบบขาสองขางเหยียด ควรอุมแบบหันหนาออกและชอนใตเขา
เพ่ือใหขอสะโพกและขอ เขางอ 

 

ทีม่า: งานฟนฟูสมรรถภาพเด็ก สถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟูฯ คูมือการดูแลเด็กสมองพิการสำหรับผูปกครอง 3  
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การยืดกลามเนื้อดวยการชวยเคลื่อนไหวขอตอแขนขาและลำตัว 
การเคลื่อนไหวขอตอควรทำทั้งในเด็กสมองพิการชนิดปวกเปยกและชนิดเกร็ง กลุมที่ปวกเปยก 

จะเคลื่อนไหวเพื่อกระตุนการรับความรูสึกของขอตอ ดังนั้นในการชวยเคลื่อนไหวจะตองไมยืดมากเกินไป  

สวนกลุมท่ีเกร็ง การชวยเคลื่อนไหวขอตอจะชวยยืดกลามเนื้อรอบๆ ขอตอและปองกันกลามเนื้อหดสั้นและขอติด 
ทำใหเคลื่อนไหวดวยตนเองไดงาย ควรชวยเคล่ือนไหวทุกวันอยางสม่ำเสมอ3 

กายอุปกรณเสริมสำหรับเด็กสมองพิการ 4  

คือ อุปกรณตางๆ ที่ใชเพื่อเสริมการทำหนาที่ของอวัยวะที่มีปญหาในการทำงาน (เชน ออนแรง 
เจ็บปวด เส่ือมสมรรถภาพ เปนตน) โดยอุปกรณจะทำหนาท่ีจำกัดการเคล่ือนไหวของอวัยวะ ชวยใหมีการเคล่ือนไหว
ของอวัยวะไดดีขึ้น ที่พบบอย ไดแก พลาสติกประคองขอเทา ชวยจัดทาหลังจากยืดกลามเนื้อเพื่อลดการบิดผิดรูป
และขอติด ใชชวยประคองขณะทำกายภาพ เชน ฝกยืน ฝกเดิน รวมถึงใชในชีวิตประจำวัน 

Supramalleolar Orthosis 

Rigid Ankle Foot Orthosis 

Articulated Ankle Foot Orthoses Hip Knee Ankle Foot Orthosis 

Knee Ankle Foot Orthosis 

ภาพท่ี 2 กายอุปกรณเสริมในเด็กสมองพิการ 
ท่ีมา: งานกายอุปกรณ สถาบันสริินธรเพ่ือการฟนฟูฯ แผนพับกายอุปกรณเสริม 4 

การจัดการภาวะเกร็ง 1
ภาวะเกร็งที่มากเกินสงผลตอความสามารถในการเคลื่อนไหว ความลำบากในการดูแลสุขอนามัย  

ทำใหมีอาการปวด หรือทำใหขอตางๆ ดูผิดรูป จำเปนตองใหการชวยเหลือเพ่ือลดภาวะเกร็ง โดยมีวิธีการดังนี้ 
1. การทานยาลดเกร็ง แนะนำในกรณีมีกลามเนื้อเกร็งหลายๆ มัด เนื่องจากยาจะออกฤทธิ์ทั่วรางกาย

ขอดี คือ เปนวิธีการท่ีงาย แตก็มีขอเสีย คือ เด็กจะมีอาการงวงซึม และอาจจะทำใหกลามเน้ืออ่ืนๆ ท่ีออนแรงอยูแลว 
ออนแรงเพ่ิมขึ้นได 

2. การฉีดยาลดเกร็ง แนะนำในกรณีกลามเนื้อเกร็งเฉพาะที่ เนื่องจากเปนการฉีดยาเขาบริเวณ
กลามเน้ือหรือเสนประสาทท่ีควบคุมกลามเน้ือท่ีเกร็ง ขอดี คือ การออกฤทธิ์เฉพาะท่ี ไมทำใหงวงซึม แตการฉีดยา 
ก็จะมีผลขางเคียง เชน เจ็บหรือมีเลือดออก โดยทั่วไปยาฉีดจะลดเกร็งไดชวงระยะเวลาประมาณ 3 เดือน  
เม่ือฉีดแลวทำกายภาพบำบัดตอเนื่อง จะเห็นผลลดเกร็งไดนานข้ึน 
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3. การผาตัด แนะนำในกรณีเด็กสมองพิการที่เกร็งมากเพื่อปองกันภาวะแทรกซอน กรณีไมตอบสนอง
ตอยารับประทานหรือยาฉีดลดเกร็ง ไดแก การผาตัดเพ่ือยืดเสนเอ็น การผาตัดเพ่ือฝงอุปกรณปลอยยาลดเกร็ง
ท่ีไขสันหลัง การผาตัดรากเสนประสาทไขสันหลัง เปนตน 
ภาวะแทรกซอนอ่ืนๆท่ีพบไดในเด็กสมองพิการ3 

1. ภาวะโภชนาการพรองและการติดเชื้อ เน่ืองจากมีปญหาการกลืน 
2. ขอสะโพกเคลื่อน แนะนำคัดกรองดวยการตรวจรางกายและเอกซเรย 
3. กระดูกสันหลังคด แนะนำการจัดทา ทำกายภาพบำบัดอยางสม่ำเสมอและตอเน่ือง 
4. ปญหาการสื่อสาร แนะนำการฝกการสื่อสารโดยนักแกไขการพูด อยางไรก็ดีขึ้นกับระดับสติปญญา 

ของผูปวยดวย 
5. ปญหาพฤติกรรม บางรายเกิดจากความผิดปกติของสารสื่อประสาทสมอง แตสัมพันธภาพที่ดี

และการเลี้ยงดูท่ีเหมาะสมก็มีผลตอการแสดงออกทางพฤติกรรมดวยเชนเดียวกัน 
 

อุปกรณเคร่ืองชวยสำหรับเด็กพิการ (assistive devices for children with disabilities) 
เด็กที่มีความบกพรองดานการควบคุมการเคลื่อนไหว มีขอจำกัดดานกำลังกลามเนื้อ และความผิดปกติ

ของความตึงตัวของกลามเนื ้อ ยอมสงผลตอพัฒนาการดานตางๆ ตลอดจนการเรียนรู ตามวัย การสงเสริม
ความสามารถในการทำกิจกรรม และการเขาไปมีสวนรวมตางๆ จะชวยใหเด็กไดพัฒนาศักยภาพในการดำเนิน
ชีวิตประจำวันตอไป  

อุปกรณประคองทาทาง (postural support devices) เปนอุปกรณพื้นฐานที่สำคัญในการชวยสงเสริม
ใหเด็กพิการทางการเคลื ่อนไหวสามารถทำกิจกรรมตางๆ ในทานั่ง เชน การรับประทานอาหาร การขับถาย  
การอาบน้ำ เปนตน นอกจากอุปกรณประคองทาทางจะชวยสงเสริมการทรงทาและชวยใหทำกิจกรรมงายขึ้นแลว 
ยังชวยลดภาระของผู ปกครองในการอุ มหรือประคองเด็กขณะทำกิจกรรม5 อุปกรณประคองทาทางสามารถ
ออกแบบและผลิตไดจากวัสดุที่หลากหลาย เชน ฟองน้ำ กระดาษแข็ง ไม เปนตน นอกจากนี้รถนั่งคนพิการ 
(wheelchair) บางชนิดไดออกแบบมาพรอมอุปกรณประคองทาทางดวย จึงอาจเปนทางเลือกท่ีดีเชนกัน 

เมื่อจัดทาทางใหเด็กอยูในทานั่งไดแลว ควรสงเสริมใหเด็กฝกทำกิจกรรมดวยตัวเอง โดยอาจใชอุปกรณ
ดัดแปลงในการทำกิจกรรม เชน การรับประทานอาหาร อาจใชชอนดัดแปลงตามลักษณะการเคลื่อนไหวแขน 
และมือท่ีเด็กทำได ตัวอยางอุปกรณชวย เชน ชอนดัดแปลง ชอนเสริมดาม เปนตน รวมถึงกิจวัตรประจำวันพ้ืนฐาน
อ่ืนๆ เด็กควรไดรับการฝกใหชวยเหลือตัวเองตามศักยภาพ เชน การแปรงฟน การถอด-ใสเส้ือผา เปนตน6,7 

นอกจากทานั่งแลว การสงเสริมใหเด็กพิการไดอยูในทายืน จะชวยยับยั้งความผิดปกติของความตึงตัว
กลามเน้ือขอตอตางๆ และสงเสริมพัฒนาการทรงทาของเด็ก เคร่ืองชวยในการยืนพ้ืนฐาน เชน กระดานปรับเอียง (tilt 
table) โครงฝกยืน (standing frame) และโครงฝกยืนในทาก่ึงคว่ำ (prone stander) เปนตน การเลือกใชอุปกรณแต
ละชน ิดข ึ ้นอย ู ก ับความสามารถในการควบคุมศ ีรษะ ลำต ัว และความต ึงต ัวกล ามเน ื ้อ ตัวอย างเชน  
เด็กที่ควบคุมศีรษะและลำตัวไดนอย ควรเลือกใชกระดานปรับเอียง เนื่องจากกระดานและสายรัดจะชวยประคอง
ทั้งตัวของเด็กไดดี เมื่อเด็กสามารถควบคุมศีรษะและการทรงทาของลำตัวไดดี อาจเลือกใชโครงฝกยืน นอกจากน้ี 

บางรายที่มีภาวะเกร็งแบบงอทั้งตัวจนไมสามารถใชกระดานปรับเอียงหรือโครงฝกยืนได การใชโครงฝกยืนในทา 
ก่ึงคว่ำอาจจัดทาไดงายข้ึน8  
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เด็กพิการที่ผานการฟนฟูจนสามารถเดินได อาจจำเปนตองใชอุปกรณชวยเดินดวย เชน เครื่องชวยเดิน
ชนิด 4 ขามีลอดานหลัง (posterior wheel walker) เครื่องชวยเดินชนิดสี่ขามีลอดานหนา (anterior wheel walker) 

ไมค้ำยันระดับแขน (forearm crutches) เปนตน เด็กควรไดรับการฝกการใชงานอุปกรณจนมั่นใจวาสามารถ 
ใชงานไดอยางปลอดภัย7 

หากเด็กเดินไมไดหรือเดินไดเพียงระยะสั้นๆ หรือเดินดวยความยากลำบาก ควรพิจารณาใชรถนั่งคนพิการ 
(wheelchairs) เปนเครื่องชวยในการเคล่ือนท่ี เด็กพิการท่ีสามารถควบคุมศีรษะไดดี น่ังทรงตัวไดและมือท้ัง 2 ขาง
แข็งแรง อาจเลือกใชรถนั่งคนพิการที่สามารถขับเคลื่อนไดตัวเอง เชน รถนั่งคนพิการแบบชวยเหลือตัวเองได 
(active wheelchairs) เปนตน โดยเลือกขนาดพอดีกับขนาดรางกาย และมือ2 ขางสามารถเอื้อมจับวงป นได 
โดยไมมีส่ิงใดกีดขวาง กอนใชรถน่ังคนพิการ เด็กทุกรายควรไดรับการฝกใชงานจนคลองแคลวและปลอดภัย9  

กรณีเด็กพิการที่ไมสามารถปนรถนั่งคนพิการไดดวยตัวเอง แตยังพอมีกำลังกลามเนื้อแขนหรือมือบางสวน
อาจพิจารณาใชรถนั ่งคนพิการแบบขับเคลื ่อนดวยไฟฟา (electric wheelchair) ทั้งนี ้ตองมั ่นใจวาเด็กไมมี 

ความบกพรองดานความคิดความเขาใจและไมมีความบกพรองทางการเห็น ซึ่งอาจทำใหไมปลอดภัยในการใชรถน่ัง
คนพิการชนิดน้ี นอกจากน้ีบางรายอาจจำเปนตองมีอุปกรณประคองทาทางเพ่ือชวยใหอยูในทาน่ังในรถน่ังคนพิการ 
ไดดีข้ึน 

เด็กพิการรุนแรงที่ไมสามารถควบคุมศีรษะและลำตัวไดและมีขอจำกัดอื่นๆ จนไมสามารถใชรถน่ัง 
คนพิการแบบขับเคล่ือนดวยไฟฟา ควรเลือกใชรถน่ังคนพิการแบบใหผูอ่ืนชวยเข็นให รถน่ังคนพิการควรมีพนักพิงสูง 
และมีอุปกรณประคองลำตัวและศีรษะ ทั้งนี้รถนั่งคนพิการแบบปรับเอียงทั้งตัวได (tilt in space wheelchair)  

มีประโยชนสำหรับเด็กท่ีออนแรงทั้งตัว ควบคุมศีรษะไมได หรือมีภาวะเกร็งท้ังตัว เพราะกลไกการเอียงไปดานหลัง
ทั้งตัว โดยมุมขอสะโพก ขอเขาและขอเทายังอยูในทางอประมาณ 90 องศา ทานี้จะชวยควบคุมความเกร็ง ชวยให
ศีรษะเด็กอยูในแนวกึ่งกลางไดดีขึ้น เด็กจะสามารถมองสิ่งตางๆ รอบตัวไดงาย อีกทั้งยังชวยกระจายแรงกดทับ 
จากปุมกระดูกตางๆ ไดดวย10  

อยางไรก็ตามหากเด็กพิการที่มีภาวะขอสะโพกเคลื่อน หรือขอสะโพกติดจนไมสามารถงอไดใกลเคียง  
90 องศา และไมสามารถอยูในทาใกลเคียงทานั่งปกติได การใชรถนั่งคนพิการแบบปรับเอนพนักพิงได (reclining 

wheelchair) ซ่ึงจะชวยปรับมุมพนักพิงใหเขากับขอสะโพกของผูใชงานได ท้ังน้ีการปรับเอนพนักพิงรถนั่งคนพิการ 
อาจไมเหมาะสมกับเด็กพิการกรณีอื่นๆ โดยเฉพาะเด็กที่มีภาวะเกร็งแบบเหยียดทั้งตัว (extensor spasticity) 

เนื่องจากการปรับเอนพนักพิงอาจสงผลใหภาวะเกร็งเพิ่มมากขึ้น อีกทั้งยังอาจทำใหเด็กเลื่อนไหลไปดานหนา  
หรือตกจากรถน่ังคนพิการได9,10 

เครื่องชวยตางๆ มีสวนสำคัญอยางมากตอการสงเสริมความสามารถในการทำกิจกรรมของเด็กพิการ   
การเลือกเคร่ืองชวยสำหรับเด็กแตละราย จำเปนตองพิจารณาปจจัยท่ีเก่ียวของหลักๆ ไดแก สภาพรางกาย กิจกรรม
ในแตละวัน และสภาพแวดลอม ที่สำคัญที่สุด คือ เด็กและผูปกครองควรมีสวนรวมในการเลือกอุปกรณดวย  
เพ่ือใหไดเคร่ืองชวยท่ีสามารถตอบสนองความจำเปนในการใชงานอยางแทจริงและเกิดประสิทธิผลสูงสุด  
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ภาพท่ี 3 อุปกรณเคร่ืองชวยสำหรับเด็กพิการ 

แนวทางการใหความชวยเหลือทางสังคมสงเคราะหกับเด็กพิการและครอบครัว 
ครอบครัวทุกครอบครัวยอมอยากใหลูกที่คลอดออกมาเปนเด็กที่มีความสมบูรณทั้งทางรางกายและ

จิตใจ แตจะมีเด็กจำนวนหนึ่งที ่มีความผิดปกติแตกำเนิดหรือเกิดขึ ้นภายหลังกลายเปนเด็กพิการไมวาจะเปน 
ความพิการทางการมองเห็น การไดยิน การเคลื่อนไหว หรือมีความพิการทางจิตใจ สติปญญา การเรียนรู หรือเปน
เด็กออทิสติก ซ่ึงตองการการชวยเหลือจากแพทย และบุคลากรทางการแพทยท่ีเก่ียวของ เพ่ือใหเด็กพิการเหลาน้ี
มีชีวิตในสังคมไดอยางมีความสุข สามารถทำกิจวัตรประจำวัน หรือกิจกรรมตางๆ ไดเหมือนเด็กปกติ 

สำหรับบทบาทของนักสังคมสงเคราะหกับเด็กพิการนั้น นักสังคมสงเคราะหจะมุงใหความสำคัญ
เกี่ยวกับการปรับสภาวะสมดุลของครอบครัวเปนหลัก เนื่องจากครอบครัวเปนขุมพลังที่สำคัญที่สุดที่มนุษยใช
ในการดำรงชีวิต โดยเฉพาะเด็กที่มีความตองการพิเศษ ซึ่งเด็กกลุมน้ีตองพึ่งพาครอบครัวเปนอยางมาก ดังน้ัน
ครอบครัวจึงเปนบุคคลสำคัญของเด็กพิเศษเหลานั้น สงผลใหบุคคลในครอบครัวเกิดความเครียด ความวิตกกังวล 
และมีความสัมพันธที่ไมดีเกิดขึ้นภายในครอบครัว ดังนั้นผูที่เขามามีบทบาทใหความชวยเหลือ ในวิชาชีพตางๆ  
หรือนักสังคมสงเคราะหเองจึงพึงควรตระหนัก และเขาใจในการวินิจฉัยและใหการบำบัดที่เหมาะสม เพราะ
หากปลอยทิ้งไวอาจกอใหเกิดปญหาทางสภาพจิตใจไดในระยะยาว และสงผลกระทบตอการพัฒนาศักยภาพ
ของเด็ก 

 

รถน่ังคนพิการท่ีมีอุปกรณประคองทาทาง 
 (wheelchair with postural supports)

กระดานปรับเอียง 
(Tilt table) 

โครงฝกยืน 
(Standing frame) โครงฝกยืนในทากึ่งคว่ำ 

(Prone stander)

่ำ

เคร่ืองชวยเดินชนิดสีข่ามีลอดานหลัง  

(Posterior wheel walker)

เคร่ืองชวยเดินชนิดสีข่ามีลอดานหนา  

(Anterior wheel walker) 

ไมค้ำยันระดับแขน 
(Forearm crutches) 

รถนั่งคนพิการแบบชวยเหลือตัวเองได  
(Active wheelchair)

ด รถน่ังคนพิการแบบขับเคล่ือนดวยไฟฟา 
(Motorized wheelchair)

ฟา รถนั่งคนพิการแบบปรับเอยีงทั้งตวัได    
(Tilt in space wheelchair) 

 รถนั่งคนพิการแบบปรับเอนพนกัพิงได   
(Reclining wheelchair) 

อุปกรณดัดแปลงสำหรับรับประทานอาหาร 
 (Devices for eating) 

ะทานอาหาร
อุปกรณประคองทาทาง 

(postural support devices)
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จากประสบการณท่ีไดมีโอกาสรวมทำงานกับเด็กพิการและทีมสหวิชาชีพของสถาบันสิรินธรเพ่ือการฟนฟูฯ น้ัน 
พบวาครอบครัวมีความเครียด ความกังวล เก่ียวกับอาการปวยของเด็กท่ีมีความตองการพิเศษหรือเด็กพิเศษ สถานท่ี
การรักษา การบำบัด การฟนฟู บางครอบครัวก็มีปญหาดานเศรษฐกิจ อีกทั้งยังไมสามารถเขาถึงบริการ  
และแหลงทรัพยากรที่เหมาะสมกับตัวเด็กพิการ ดังนั้นเรามารวมแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับการเขาถึงสิทธิตาง  
ของเด็กพิการ ดังน้ี 

1. สิทธิทางการแพทย เด็กพิการที่มีบัตรทองผูพิการ (ท.74) สามารถเขาถึงบริการทางการแพทย
โดยสามารถรับบริการไดที่สถานีอนามัย ศูนยบริการสาธารณสุข โรงพยาบาลของรัฐทุกแหง  และโรงพยาบาล
เอกชนท่ีข้ึนทะเบียนเปนหนวยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพฯ ไว 

2. สิทธิทางการศึกษา ตามรัฐธรรมนูญ 2550 มาตรา 49 พระราชบัญญัติการศึกษาแหงชาติแกไข
เพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) มาตรา 10 กฎกระทรวงที่เกี่ยวของกับการจัดการศึกษาและการใหเด็กพิการไดรับสิทธิ  
ทางกฎหมาย และพระราชบัญญัติการจัดการศึกษาสำหรับคนพิการ พ.ศ. 2551 มาตรา 5 มาตรา 8 และมาตรา 19 

เชน ศูนยการศึกษาพิเศษ เปนหนวยงานทางการศึกษาจัดใหบริการชวยเหลือระยะแรกเริ่มหรือแรกพบ  

ความพิการ เตรียมความพรอมและสงตอ นอกจากนี้ยังจัด อบรมและพัฒนาผูดูแลคนพิการ บุคลากรท่ีจัดการศึกษา
สำหรับคนพิการ ใหบริการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการโดยครอบครัวและชุมชนดวยกระบวนการทางการศึกษา 
จัดระบบขอมูลสารสนเทศดานการศึกษา สำหรับคนพิการ ตลอดจนสนับสนุนการจัดการเรียนรวม และประสานงาน
การจัดการศึกษาสำหรับคน พิการในจังหวัด  

3. สิทธิและโอกาสทางอาชีพ ตาม พรบ. สงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 2550 มาตรา 20  

คนพิการไดรับสิทธิและสวัสดิการ รวมทั้งความชวยเหลืออ่ืนจากรัฐในดานอาชีพ คือ การฟนฟูสมรรถภาพดานอาชีพ 
4. สิทธิทางสังคม เชน ไดรับเบี้ยยังชีพคนพิการ เดือนละ 800 บาท ไดรับการชวยเหลือทางกฎหมาย 

แกคนพิการ สามารถกูยืมเงินทุนเพ่ือประกอบอาชีพ เปนตน 
ทั้งน้ีในการสงเสริมและพัฒนาเด็กพิการจำเปนตองอาศัยความรวมมือจากสหวิชาชีพที่เกี่ยวของ และที่สำคัญ 

คือ ครอบครัว เพื่อเปนแรงผลักดันใหครอบครัวมีกำลังใจในการพัฒนาเด็กพิการตอไป และพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ของเด็กพิการ หากเด็กพิการไดรับการสงเสริม การดูแล การบำบัด การฟนฟูอยางถูกตองยอมกอใหเกิดความรู 
ความสามารถและมีศักยภาพท่ีจะประกอบอาชีพ ตลอดการเขาสูสังคม ไปสูพ่ึงพาตนเองได 
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*สถาบันโรคทรวงอก 

ขอปฏิบัติในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  
Practical point in cardiopulmonary rehabilitation 

ฉัตรชนก รุงรัตนมณีมาศ* 

 

โรคหัวใจเปนสาเหตุหลักของการเสียชีวิตและการความพิการของประชากรในโลกมาอยางตอเนื่อง1  
และยังเปนหนึ่งในสาเหตุสำคัญที่ทำใหเกิดการสูญเสียปสุขภาวะ (disability-adjusted life years)2,3 นอกจากน้ี
ผูปวยที่เคยเปนโรคหัวใจแลวยังมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคซ้ำและมีคุณภาพชีวิตต่ำกวาคนทั่วไป ดังนั้นการปองกัน
ระดับทุติยภูมิ (secondary prevention)  เชน การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ (cardiac rehabilitation) จึงมีความสำคัญ
สำหรับผูปวยโรคหัวใจทุกคน4 ซึ่งการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจเปนการผสมผสานการดูแลผูปวยทั้งรางกาย จิตใจ 
อารมณ และสังคม เพื่อลดปจจัยเสี่ยงโรคหัวใจ ซึ่งจะนำไปสูการปองกันการกลับเปนซ้ำ ชะลอการดำเนินโรค  
ชวยใหผู ปวยโรคหัวใจสามารถกลับมาทำงานหรือกิจกรรมที่เปนประโยชนแกตนเองและสังคมได 5 การฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจเปนการสงเสริมใหผู ปวยดำเนินชีว ิตอยางแข็งแรง กระตือรือรน มีความกระฉับกระเฉง  
และคำนึงถึงการมีสุขภาพที่ดีอยูเสมอ เพ่ือเพ่ิมสมรรถภาพการทำงานของหัวใจ เพ่ิมความสามารถในการออกกำลังกาย 
ลดอาการทางดานหัวใจและหลอดเลือด ลดระดับความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศรา สามารถกลับไป
ทำงานและใชชีวิตประจำวันไดอยางแข็งแรงโดยไมตองพ่ึงพิงผูอ่ืน โดยมีจุดมุงหมายเพ่ือใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี6  

การออกกำลังกายอยางมีแบบแผน ถือเปนองคประกอบสำคัญที่ทำใหการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ประสบความสำเร็จ7-9 ปจจุบันมีหลักฐานเชิงประจักษจำนวนมากแสดงใหเห็นวาการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
ดวยการออกกำลังกายมีประโยชนในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีมีอาการคงท่ี5,7,8 โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด5,7,9 

และผูปวยที่ไดรับการเปดหลอดเลือดหัวใจที่อุดตัน5,7 นอกจากนี้การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจยังมีประโยชน  
ในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนหัวใจ10 ผาตัดลิ้นหัวใจ11 และในผูปวยที่ทุกขทรมานจากภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง12 

การศึกษา meta-analyses หลายการศึกษาแสดงใหเห็นวาการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจดวยการออกกำลังกาย
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุและการเสียชีวิตจากโรคหัวใจไดมากกวาการรักษาดวยยาเพียงอยางเดียว
อยางมีนัยสำคัญ5,9 นอกจากนี้การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจดวยการออกกำลังกายยังสามารถชวยลดความเสี่ยง 
ท่ีจะเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ำ โดยเพ่ิมประสิทธิภาพการทำงานของหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ9 

 

องคประกอบสำคัญและวัตถุประสงคของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
องคประกอบสำคัญของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ คือ กระบวนการที่มีวัตถุประสงคเพื่อใหบรรลุ

เปาหมายของการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ ซึ่งประกอบดวยการรักษาอาการทางคลินิกของผูปวยโรคหัวใจ 
ใหปลอดภัยคงที่ การลดปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด การลดภาวะความพิการที ่เกิดขึ ้นจาก
โรคหัวใจ การดูแลประคับประคองจิตใจ อารมณ สังคม และการประกอบอาชีพ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ของผูปวยในระยะยาว รวมไปถึงการทำใหผูปวยโรคหัวใจสามารถดูแลตัวเองได ซึ่งมีรายละเอียดขั้นตอน
ดังตอไปน้ี10-13  
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1. การประเมินผูปวยกอนเริ่มกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ  
- ประวัติทางคลินิก: ปจจัยเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคประจำตัว และภาวะความพิการ 
- อาการ: โรคหัวใจและหลอดเลือด (ประเมินระดับความเหนื่อยดวย New York Heart 

Association (NYHA) Class ประเมินระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอกดวย Canadian Class Score 

(CCS) Class ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดแดงสวนปลายอุดตันดวย Fontaine/Rutherford class) 

- วินัยของผูปวย: การรับประทานยา พฤติกรรมการใชชีวิต และการดูแลตนเอง (น้ำหนักตัว 
ความดันโลหิต อาการ) 

- การตรวจรางกาย: สภาพรางกายทั่วไป อาการแสดงของภาวะหัวใจลมเหลว เสียง murmur 

ของหัวใจและบริเวณ carotid arteries ความดันโลหิต ชีพจรบริเวณขาและปลายเทาทั้งสองขาง ภาวะความเจ็บปวย
ทางออรโธปดิกส อาการของโรคหลอดเลือดสมอง และความผิดปกติทางระบบประสาท 

- คล่ืนไฟฟาหัวใจ: จังหวะและอัตราการเตนหัวใจ Repolarization changes 

- การตรวจหัวใจดวยคลื่นความถี่สูง: การบีบและคลายตัวของหัวใจหองลางซาย การบีบตัว
ของหัวใจหองลางขวา และโรคลิ้นหัวใจ 

- การตรวจเลือด: blood chemistry, fasting blood glucose, HbA1C, total cholesterol, LDL-C, 

HDL-C, triglycerides, uric acid, renal function, peptides 

- ระดับกิจกรรมทางกาย: การดำเนินกิจวัตรประจำวัน การทำงาน และกิจกรรมนันทนาการ
ที่ผูปวยตองการ ระดับกิจกรรมทางกายที่สอดคลองกับอายุ เพศ และวิถีชีวิต ความตองการที่จะปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ความเชื่อม่ันในตนเอง อุปสรรคตอการเพ่ิมระดับกิจกรรมทางกาย และการสนับสนุนของครอบครัว
และสังคมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในทางที่ดีข้ึน 

- การประเมินภาวะเปราะบาง (frailty) ในผูสูงอายุ  
- ความสามารถในการออกกำลังกาย : symptom-limited exercise testing โดยการใช

จักรยานหรือลูเดินไฟฟา (การตรวจโดยใช Cardiopulmonary Exercise Testing (CPET) ถือเปนวิธีท่ีดีท่ีสุด) 

ผูปวยบางรายที่ไมสามารถเดินบนลูเดินไฟฟาหรือปนจักรยานไดอาจทดสอบโดยใช 6 Minute Walking Test 

(6MWT) หรือ Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) แทนได สำหรับผูปวยที่ไมสามารถเดินไดอาจพิจารณา 
ใช Short Physical Performance Battery (SPPB) หรือการทดสอบอ่ืนท่ีทำโดยนั่งบนเกาอ้ีแทน 

- ระดับความรูและการศึกษา: ประเมินการรูหนังสือและการส่ือสาร การส่ือสารใหผูปวยเขาใจ 
แตละองคประกอบของโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจควรใชการสื่อสารที่ชัดเจนและใหขอมูลท่ี สามารถ
นำไปปฏิบัติไดจริง ทั้งการใหขอมูลและความรูเรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือด การเสริมพลังและการใหผูสอน  
ใหผูปวยดูสามารถดูแลตนเอง การใหขอมูลและการสรางแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและรับประทานยา
อยางเหมาะสม ท้ังน้ีอาจรวมถึงการส่ือสารเร่ืองเปาหมายในการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจท่ีผูปวยแตละคนต้ังใจไว 
ซ่ึงอาจมีความแตกตางจากเปาหมายของบุคลากรทางการแพทยผูใหบริการ 

ผลลัพธที่คาดหวัง: การจัดโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจใหเหมาะสม ตรงตามวัตถุประสงค 
และเปาหมายของผูปวยแตละราย  
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2. การใหคำแนะนำเรื่องกิจกรรมทางกาย 
- ประเมินชนิดและระดับกิจกรรมทางกายของผูปวยแตละราย (ในแตละสัปดาหผูปวยประกอบ

กิจกรรมทางกายระดับปานกลางหรือหนักก่ีวันและวันละก่ีนาที) 

- อธิบายใหผูปวยเขาใจถึงผลเสียของการอยูน่ิงไมเคล่ือนไหวรางกาย พรอมท้ังชวยใหผูปวย
เพ่ิมกิจกรรมทางกายในการใชชีวิตประจำวัน 

- วิเคราะหหาแรงจูงใจและโอกาสในการเพิ่มกิจกรรมทางกาย 

- ชวยต้ังเปาหมายท่ีเปนไปไดใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย รวมไปถึงวางแผนการทำกิจกรรม
ทางกายอยางตอเนื่อง และเปนไปไดในระยะยาว 

- แนะนำวิธีแกปญหาเม่ือเกิดอาการผิดปกติจากการออกกำลังกาย เชน หอบเหน่ือย 

- สนับสนุนใหผูปวยหากิจกรรมที่ทำแลวสนุก เพลิดเพลิน และสามารถทำไดในชีวิตประจำวัน 

- หาวิธีเอาชนะอุปสรรคของการออกกำลังกายโดยอาจเชื่อมโยงกับชุมชนหรือหนวยบริการ
ปฐมภูมิจัดกิจกรรมท่ีเหมาะสม 

- ลดระยะเวลาการอยูนิ่งไมเคลื่อนไหวรางกายโดยออกไปทองเที่ยวโดยการเดินหรือปน
จักรยาน หาเวลาพักลุกออกจากการน่ังน่ิงๆ ลดการอยูหนาจอคอมพิวเตอรหรือโทรศัพทมือถือเปนเวลานานๆ 

- กิจกรรมทางกายท่ีแนะนำ: ทำกิจกรรมทางกายระดับความหนักปานกลางอยางนอย 150 นาที
ตอสัปดาห หรือระดับความหนักมาก 75 นาทีตอสัปดาห 

ในกรณีท่ีผูปวยไมสามารถเดินหรือปนจักรยานได ควรใหคำแนะนำผูดูแลวิธีอ่ืนในการออกกำลังกาย 
เชน ออกกำลังกายบนเกาอ้ี การเคลื่อนไหวบนเกาอ้ีรถเข็น หรือการออกกำลังกายท่ีไมตองลงน้ำหนักท่ีขาท้ัง 2 ขาง 
เชน การออกกำลังกายในน้ำ หรือกำลังกายโดยใชน้ำหนักตนเองเปนแรงตานบนพ้ืน ท่ีระดับความหนักปานกลาง 

ผลลัพธท่ีคาดหวัง:  
- ผูปวยเพ่ิมการเคล่ือนไหวรางกายหรือกิจกรรมท้ังขณะอยูท่ีบาน ทำงาน และทำกิจกรรม

นันทนาการเพ่ิมมากข้ึน 

- ผูปวยมีสุขภาวะทางจิตดีข้ึน ปองกันความพิการ และเพ่ิมศักยภาพในการดูแลและพ่ึงพิงตนเอง 
- เพ่ิมความฟตทางแอโรบิก 

- พยากรณโรคดีข้ึน 

- ลดความเส่ียงตอการเกิดภาวะเปราะบาง 
 

3. การออกกำลังกาย14-16 
- การสั่งการรักษาดวยการออกกำลังกายใหแกผูปวยแตละรายควรทำภายใตการประเมินอาการ

ทางคลินิก ประเมินความเส่ียง ลักษณะพฤติกรรม เปาหมาย และความชอบในการออกกำลังกายของผูปวยแตละราย 

- การส่ังการรักษาดวยการออกกำลังกายโดยยึดหลัก FITT+T (Frequency (ความถ่ี), Intensity 

(ความหนัก), Time (ระยะเวลา), Type (ประเภท) และ Timing (เวลาที่เหมาะสมในการออกกำลังกายโดยสัมพันธ
กับเวลาอาหาร)  
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- คำแนะนำโดยท่ัวไป 

 ความถ่ี: ออกกำลังกายแบบแอโรบิกเกือบทุกวัน (อยางนอย 3 วันตอสัปดาห และท่ีเหมาะสม
คือ 6-7 วันตอสัปดาห) และออกกำลังกายแบบมีแรงตาน 2 คร้ังตอสัปดาห 

 ความหนัก: ออกกำลังกายแบบแอโรบิก ระดับปานกลาง (เชน 45-59% peak oxygen 

consumption, 50-70% peak workload (สูงกวา first ventilatory threshold ของผูปวย), 55-69% peak heart 

rate, 40-60% heart rate reserve, 4-6 METs หรือ 12/20-14/20 Borg scale หรือการออกกำลังกายเพื่อฝกความ
ทนทานแบบตอเนื่องที่ระดับความหนักปานกลางถึงหนักมาก หากเลือกออกกำลังกายที่ความหนักสูงกวาระดับ 
ที่กลาวมาอาจใชเปนการออกกำลังกายแบบ high intensity interval training สำหรับผูปวยที่ไมสามารถใชอัตรา 
การเตนหัวใจเปนตัวกำหนดความหนักในการออกกำลังกาย เชน ผูปวยที่รับประทานยา Beta- blocker ควรใช 
�speech rule� (อัตราการหายใจที่ผูปวยยังสามารถพูดสนทนาได) เปนตัวกำหนดความหนักในการออกกำลังกาย 
สวนการออกกำลังกายแบบมีแรงตานของรางกายสวนบนกำหนดความหนัก 30-70% 1-RM (one repetition 

maximum) รางกายสวนลางกำหนดความหนัก 40-80% 1-RM ทำซ้ำ 12-15 คร้ังใน 1 เซ็ต 

 ระยะเวลา: อยางนอย 20-30 นาที ท่ีเหมาะสมคือ 45-60 นาทีตอคร้ัง 
 ประเภท: ออกกำลังกายแบบแอโรบิก (เดิน วิ่ง ปนจักรยาน วายน้ำ กรรเชียงบก ข้ึนบันได 

เครื่องเดินวงรี เตนรำ) ออกกำลังกายแบบมีแรงตานหรือเสริมสรางความแข็งแรงของกลามเนื้อ การฝกความออนตัว 
การฝกการทรงตัว การฝกกำลังกลามเนื้อหายใจเขา และอาจพิจารณาการฝกใหกลามเนื้อและระบบประสาท
ทำงานสัมพันธกันใหแกผูปวยบางราย 

 จัดโปรแกรมการออกกำลังกายใหมีการใชพลังงาน 1,000-2,000 กิโลแคลอรีตอ
สัปดาห 

 ในชวงแรกของการเริ่มออกกำลังกายอาจพิจารณาใหผูปวยออกกำลังกายภายใต
คำแนะนำและการดูแลท่ีโรงพยาบาล เพ่ือดูการตอบสนอง ความทนทาน และความปลอดภัยทางคลินิก และเพ่ือสังเกต
อาการและอาการแสดงของผูปวยท่ีเปนขอบงช้ีในการปรับโปรแกรมหรือหยุดออกกำลังกาย ควรตรวจรางกาย 
วัดความดัน ชีพจร และจังหวะการเตนหัวใจของผูปวยกอน ระหวาง และหลังออกกำลังกาย ในผูปวยที่มีอาการ 
อาการแสดง ความดันโลหิตผิดปกติ หรือหัวใจเตนผิดจังหวะที่เกิดข้ึนใหมจากการออกกำลังกายอาจจำเปน 
ตองออกกำลังกายภายใตคำแนะนำและการดูแลท่ีโรงพยาบาลนานขึ้น17-18 

ผลลัพธท่ีคาดหวัง: 
- แอโรบิกฟตเนส ความยืดหยุน ความแข็งแรงและความทนทานของกลามเนื้อเพิ่มมากข้ึน 

การทำงานประสานกันของกลามเน้ือและระบบประสาทดีข้ึน 

- ลดอาการและการตอบสนองทางสรีรวิทยาตอการออกกำลังกาย สุขภาวะทางจิตดีข้ึน 

- ลดความเส่ียงของโรคหัวใจและหลอดเลือดและพยากรณโรคของผูปวยดีข้ึน 
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4. อาหารและโภชนาการ  
- การประเมินผูปวย: แคลอรี่ ปริมาณไขมันและไขมันอ่ิมตัว เกลือ และสารอาหารอ่ืนๆ ท่ีผูปวย

รับประทานในแตละวัน รวมถึงประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผูปวย 

- ปรับปริมาณแคลอร่ีใหเหมาะสมกับความตองการของผูปวยโดยเฉพาะ การออกกำลังกาย
เฟส 2 ท่ีมีการออกกำลังกายอยางหนัก 

- การใหความรู: ใหความรูแกผูปวยและครอบครัวทราบถึงเปาหมายดานโภชนาการและ
วิธีการท่ีจะทำใหบรรลุเปาหมาย สอนใหทราบสวนประกอบของเกลือ ไขมัน และน้ำในอาหารแตละชนิด 

- การเลือกรับประทานอาหารท่ีมีประโยชนตอสุขภาพ 

 รับประทานไขมันอิ ่มตัวไมเกินรอยละ 10 ของพลังงานที่รางกายตองการ และเลือก
รับประทานไขมันชนิด poly unsaturated fatty acids แทน 

 รับประทานไขมันทรานสใชนอยที่สุดเทาที่จะเปนไปได หลีกเลี่ยงการรับประทาน
อาหารท่ีผานกระบวนการแปรรูป โดยรับประทานไมเกินรอยละ 1 ของพลังงานท่ีรางกายตองการ 

 รับประทานเกลือไมเกิน 5 กรัมตอวัน 

 รับประทานใยอาหารจากพืช 35-40 กรัมตอวัน โดยเลือกรับประทานอาหารจาก
ธัญพืชเต็มเมล็ดท่ีไมผานการขัดสี ซ่ึงจะมีเสนใยอาหารปริมาณสูง 

 รับประทานผลไมมากกวา 200 กรัมตอวัน (2-3 สวน) 

 รับประทานผักมากกวา 200 กรัมตอวัน (2-3 สวน) 

 รับประทานปลา 1-2 ครั้งตอสัปดาหโดยเลือกรับประทานปลาที่มีปริมาณไขมันสูง 
1 คร้ังตอสัปดาห 

 รับประทานถ่ัวเปลือกแข็งท่ีปราศจากเกลือ 30 กรัมตอวัน 

 หลีกเล่ียงการรับประทานเคร่ืองด่ืมหรือเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลท่ีใสน้ำตาล 

 จำกัดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลไมเกิน 2 แกวตอวันในผูชาย (ปริมาณแอลกอฮอล
ไมเกิน 20 กรัมตอวัน) และไมเกิน 1 แกวตอวันในผูหญิง (ปริมาณแอลกอฮอลไมเกิน 10 กรัมตอวัน)  

ผลลัพธท่ีคาดหวัง: ผูปวยมีวินยัในการรับประทานอาหารสุขภาพเพ่ือลดปจจัยเส่ียงของโรคหัวใจและ
หลอดเลือด 

 

5. การควบคุมน้ำหนัก 
- การประเมินผูปวย: น้ำหนัก สวนสูง เสนรอบเอว วิเคราะหพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

ปริมาณแคลอร่ีท่ีรับประทานตอวัน รวมไปถึงกิจกรรมทางกายของผูปวย 

- การใหความรู: ใหคำปรึกษาเรื่องพฤติกรรมสุขภาพและโภชนาการ รวมไปถึงติดตาม
ความกาวหนาเพ่ือใหบรรลุเปาหมาย 
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- แนะนำใหผูปวยที่มีโรคอวน (ดัชนีมวลกายตั้งแต 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร หรือเสนรอบเอว
มากกวา 90 เซนติเมตร ในผูชายและมากกวา 80เซนติเมตรในผูหญิง) หรือผูปวยท่ีมีน้ำหนักเกิน (ดัชนีมวลกาย
ตั้งแต 23 กิโลกรัมตอตารางเมตร) ลดน้ำหนักโดยควบคุมอาหาร ออกกำลังกาย และปรับพฤติกรรม โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจหลายปจจัย  (เชน ความดันโลหิตสูง ไขมัน 
ในเลือดสูง สูบบุหรี่ และเบาหวาน)19�21 

ผลลัพธท่ีคาดหวัง:  
- ผูปวยสามารถควบคุมน้ำหนักใหอยูในเกณฑท่ีเหมาะสมอยางตอเน่ืองในระยะยาว 

- ใหคำแนะนำอยางละเอียดในผูปวยที่มีน้ำหนักตัวเกินหรืออวน สามารถลดน้ำหนักไดรอยละ 
5-10 ของน้ำหนักตัวเพ่ือลดปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

- ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถบรรลุเปาหมายที่ตั้งไวไดควรสงตัวผูปวยไปพบแพทยผูเชี่ยวชาญ
หรือแพทยตอมไรทอ 

 

6. การควบคุมระดับไขมันในเลือด 
- การประเมินผูปวย: ระดับไขมันในเลือด การรับประทานอาหาร กิจกรรมทางกาย และยา

ท่ีผูปวยรับประทาน 

ผลลัพธท่ีคาดหวัง: 
- การปองกันระดับทุติยภูมิในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงมาก 

(เชน มีประวัติเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอน ) ควรลดระดับ LDL-C ลงมากกวารอยละ 50 ของระดับ 
LDL-C เดิมของผูปวย และควบคุมให LDL-C ต่ำกวา 55 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

- ผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีเกิดเหตุการณเสนเลือดหัวใจตีบ 2 คร้ังภายใน 2 ป ควรไดรับ
การรักษาดวยยา statins ในระดับสูงสุดเทาทีผูปวยทนได และควบคุมให LDL-C ต่ำกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

- ไมมีการตั้งเปาหมายสำหรับระดับไตรกลีเซอไรดที่เหมาะสม แตระดับไตรกลีเซอไรดที่นอย
กวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรสามารถลดปจจัยเส่ียงได ท้ังน้ีท้ังน้ันข้ึนอยูกับโรคและปจจัยเส่ียงของผูปวยแตละราย 

 

7. การควบคุมความดันโลหิต 
- การประเมินผูปวย: วัดความดันขณะพักและขณะออกกำลังกาย ขณะออกกำลังกายท่ี

ความหนัก 100 watts ความดันซิสโตลี (Systolic Blood Pressure; SBP) ไมควรเกิน 200 มิลลิเมตรปรอท 

- การรักษา: 
- ผูปวยท่ีมีความดันโลหิตสูงกวาปกติหรือเปนโรคความดันโลหิตสูงระดับ 1, 2 และ 3 

ควรไดรับการคำแนะนำใหปรับพฤติกรรมการใชชีวิต 

- ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจระดับสูงมากและมีความดัน
โลหิตสูงกวาปกติควรไดรับยาเพ่ือรักษา 

- ใหยารักษาผูปวยท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูงระดับ 1, 2 และ 3  
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ผลลัพธท่ีคาดหวัง: 
- ผูปวยทุกรายมีความดันโลหิตต่ำกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท (ตั้งเปาหมายใหต่ำกวา 

130/80 มิลลิเมตรปรอท ในกรณีท่ีผูปวยทนการรักษาได) 
- ผูปวยที่อายุนอยกวา 65 ปที่ไดรับยารักษาความดันโลหิตสูง ควรควบคุมให SBP อยูในชวง 

120-129 มิลลิเมตรปรอท 

- ผูปวยท่ีอายุต้ังแต 65 ปข้ึนไปท่ีไดรับยารักษาความดันโลหิตสูง ควรควบคุมให SBP อยูในชวง 
130-139 มิลลิเมตรปรอท และติดตามผลขางเคียงจากการใชยาอยางใกลชิด 

- ผูปวยความดันโลหิตสูงทุกรายควรมีดันโลหิตไดแอสโตลี (Diastolic Blood Pressure; DBP) 

ต่ำกวา 80 มิลลิเมตรปรอท โดยไมข้ึนกับปจจัยเสี่ยงหรือโรคประจำตัวของผูปวย 

 

8. การหยุดสูบบุหร่ี 
- ผูปวยที่สูบบุหรี่ทุกรายควรไดรับคำแนะนำใหเลิกบุหรี่ถาวร ทั้งโดยการใชโปรแกรมรวมกัน

กับสหสาขาวิชาชีพหรือใชยา (รวมถึงการใชนิโคตินทดแทน) อาจใชหลัก 5A ในการชวยใหเลิกบุหร่ี (A1 = Ask 

ถามเกี่ยวกับสถานภาพการสูบบุหรี่เพื่อจําแนกกลุมผูปวยและสภาวะการสูบบุหร่ี, A2 = Advice แนะนําเพื่อกระตุน 
ใหตัดสินใจเลิกบุหร่ี, A3 = Assess ประเมินวาผูปวยมีความพรอมที่จะเลิกสูบบุหรี่หรือไม และสามารถเลิกบุหร่ี
ดวยวิธีการใด โดยพิจารณาจากประวัติความพยายามเลิกบุหรี่ ซึ่งเปนการประเมินความตั้งใจในการเลิกบุหร่ี , 

A4 = Assist การชวยใหเลิกสูบบุหรี่โดยอธิบายวิธีการเลิกบุหร่ีท่ีเหมาะสมกับระยะความตองการเลิกและระดับ
การติดนิโคติน เพ่ือใหความพยายามเลิกบุหร่ีเกิดข้ึนและมอบบัตรประจำตัวเสริมกําลังใจใหสามารถเลิกบุหร่ีได 
และนําไปสูความสําเร็จในการเลิกสูบบุหร่ีอยางตอเน่ืองและยาวนานท่ีสุด, A5 = Arrange การวางแผนติดตาม
เน่ืองจากการอดบุหร่ีจะมีอาการขาดนิโคตินมากในชวง 3-7 วันแรก  

- สอบถามพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและการใชผลิตภัณฑท่ีเก่ียวกับบุหร่ี ระบุจำนวนบุหร่ีท่ีสูบตอวัน
และระยะเวลาการสูบบุหรี่เปนจำนวนป 

- ประเมินความพรอมในการเลิกบุหร่ี ถาผูปวยพรอมใหระบุวันท่ีจะเลิกบุหร่ี 

- ประเมินปจจัยเสี่ยงทางดานสังคมและจิตใจท่ีจะเปนอุปสรรคตอการเลิกบุหร่ีของผูปวย 

- การดูแลรักษา: ติดตามผูปวยอยางเปนระบบใหคำปรึกษาดานพฤติกรรมทั้งแบบกลุมและ
แบบหลายบุคคล 

- เสนอวิธีการรักษาดวยการใหนิโคตินทดแทนหรือใหการรักษาดวยยา Bupropion หรือ Varenicline 

- ผูปวยท่ีสามารถหยุดบุหร่ีไดระหวางรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลควรสนับสนุนใหผูปวยหยุดสูบบุหร่ี
ตอเน่ืองหลังออกจากโรงพยาบาลโดยใชกระบวนการหยุดบุหร่ีท่ีกลาวมาขางตน 

- ควรชวยเหลือผูปวยที่พยายามหยุดบุหรี่ในการควบคุมน้ำหนักตัว โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวง 3 

เดือนถึง 1 ปแรกผูปวยอาจมีน้ำหนักข้ึนได 3-5 กิโลกรัม 

- เสนอทางออกท่ีจะหลีกเล่ียงควันบุหร่ีมือสอง 
- ยังไมมีการศึกษาท่ียืนยันวาบุหร่ีไฟฟาจะมีประโยชนหรือปลอดภัยตอการเลิกบุหร่ี  

ผลลัพธท่ีคาดหวัง: ผูปวยสามารถหยุดสูบบุหร่ีไดในระยะยาว  
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9. การดูแลทางสังคมและจิตใจ22-24 
- การประเมินปจจัยเสี่ยงดานสังคมและจิตใจ: เศรษฐสถานะไมดี ไมไดรับการสนับสนุนทางสงัคม 

ภาวะเครียดจากการทำงานหรือภายในครอบครัว ภาวะปวยทางจิตจากเหตุการณรุนแรง (Posttraumatic Stresses) 

ความไมเปนมิตร ภาวะโดดเดี่ยวทางสังคม ภาวะซึมเศรา เครียด หรือภาวะความผิดปกติทางจิตอ่ืนๆ 

- ใชการประเมินความเสี่ยงดานจิตสังคมแบบ 2 ขั้นตอน: เริ่มจากการถามคำถามงายๆ สั้นๆ 
เพื่อประเมินเบื้องตนวาผูปวยมีความผิดปกติดานจิตสังคมหรือไม หากประเมินแลวสงสัยวามีความผิดปกติ  
ใหประเมินดวยแบบประเมินท่ีเปนมาตรฐาน (เชน Health-related quality of life questionnaire; HeartQoL หรือ 
Hospital Anxiety and Depression Scale; HADs) 

- การรักษา: ใหการรักษาดานพฤติกรรมแกผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงดานจิตสังคมโดยใชวิธีการ
หลายรูปแบบรวมกัน ผสมผสานกับการใหความรูดานสุขภาพ การออกกำลังกาย และการรักษาทางจิตบำบัด 
เพ่ือใหผูสามารถเผชิญปญหาความเจ็บปวยไดอยางเหมาะสม 

- พิจารณาสงตัวผูปวยท่ีมีอาการซึมเศรา วิตกกังวล หรือมีความรูสึกไมเปนมิตร พบจิตแพทย
เพ่ือทำจิตบำบัด รับการรักษาโดยใชยา หรือการรักษาท่ีอาศัยทีมรวมกันดูแล 

- หากเปนไปไดควรเชิญสามี ภรรยา สมาชิกในครอบครัวของผูปวย หรือบุคคลท่ีมีอิทธิพลกับเขารวม
เรียนรูพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ สอนและสนับสนุนใหผูปวย ญาติ และคนที่เคยมีประสบการณมากอนชวยเหลือ
ดูแลซ่ึงกันและกัน เพ่ือใหผูปวยไดรับการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวและเครือขายทางสังคมอยางเหมาะสม 

- ผสมผสานการรักษาดานจิตสังคมเขากับการใหคำปรึกษาดานเพศสัมพันธ 
- ใหความรูและคำปรึกษาแกผูปวยในการกลับไปทำงานภายหลังหายจากอาการโรคหัวใจ  

ในเวลาท่ีเหมาะสม 

ผลลัพธท่ีคาดหวัง:  
- ผูปวยไมมีภาวะผิดปกติทางจิตสังคมและมีทักษะจัดการความเครียดดวยตนเอง 
- ผูปวยสามารถกลับไปทำงานหรือกลับไปใชชีวิตประจำวันได 

 

10. การประเมินผลลัพธโปรแกรมและการติดตามผูปวยอยางเปนระบบ 
ผลลัพธท่ีคาดหวัง: 

- ประเมินไดวาการรักษาแตละดานท่ีใหแกผูปวยประสบความสำเร็จหรือลมเหลว 

- ต้ังเปาหมายการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจข้ึนใหมโดยพิจารณาจากผลการรักษาท่ีใหไปกอนหนา 
- สงตอขอมูลผูปวยเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเน่ือง 
- การประกันคุณภาพการรักษาโดยมีการลงทะเบียนเก็บขอมูลท่ีเปนระบบ 

- จัดทำระบบติดตามผลการรักษาตามเปาหมายของการฟนฟูและการปองกันระดับทุติยภูมิ 
ครอบคลุมท้ังผลลัพธระยะส้ันและระยะยาว 

 

  



363

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

สรุป 
จากที่กลาวมาขางตนสรุปไดวาการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจประกอบไปดวยองคประกอบที่สำคัญ

หลายประการ ดังนั้นเพื่อใหการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจประสบความสำเร็จและเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย  
จึงจำเปนตองอาศัยความรวมมือจากบุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของหลายสวน และโปรแกรมการฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจมีความปลอดภัยและใหผลลัพธที่ดีหากทำอยางถูกตอง สามารถชวยลดอัตรากา รเสียชีวิต  
ลดการกลับเปนโรคหัวใจซ้ำ และเพิ่มคุณภาพชีวิตใหแกผูปวย ดังนั้นผูปวยโรคหัวใจทุกรายจึงควรไดรับการฟนฟู
สมรรถภาพหัวใจอยางเหมาะสม  
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*โรงพยาบาลเลิดสิน 

แนวทางการฟนฟูสำหรับผูปวยกระดูกหัก 
Practical point in rehabilitation for postfracture patients 

สิริวดี เงินประเสริฐศิริ* ปญญา งามวงศสงวน* 
 

กระดูกหักเปนภาวะที่พบไดบอยและทำใหเกิดภาวะแทรกซอนและผลกระทบตางๆ ตามมาได
มากมาย1-3 สงผลกระทบตอการใชชีวิตประจำวัน การทำงาน การเขาสังคม เปนภาระใหกับผูดูแลและอาจถึง
เสียชีวิตได แมวาการรักษาทางออรโธปดิกสจะมีการพัฒนาไปมากแตการฟนฟูผู ปวยกระดูกหักก็ยังเปน
กระบวนการสำคัญท่ีจะชวยลดการเกิดภาวะแทรกซอนและการสูญเสียสมรรถภาพตางๆ  ได4,5 ในการรักษา
ผูปวยกระดูกหักแพทยจำเปนตองมีความรูความเขาใจในพยาธิสรีรวิทยาและคำนึงถึงการฟนฟูผูปวยควบคูกัน
ไปดวย 

 
พยาธิสรีรวิทยาของกระดูกหัก (pathophysiology of fracture) 

การซอมแซมกระดูก (healing process) แบงไดเปน 2 ชนิด6,7 ไดแก 
1. Primary หรือ direct bone healing เกิดขึ้นในกรณีที่สวนปลายของกระดูกที่หักทั้งสองดาน

เชื่อมตอกันแนบสนิท มีการซอมแซมเกิดขึ้นที่ภายในสวนปลายของกระดูกที่หักโดยตรงและไมเกิด callus 

formation ขึ้น การซอมแซมกระดูกชนิดนี้มักไมเกิดขึ้นเอง แตจะเกิดในกรณีที่มีการผาตัดยึดกระดูกแบบ 
rigid fixation ท่ีทำใหเกิด absolute stability เทาน้ัน  

2. Secondary หรือ indirect bone healing เปนการซอมแซมกระดูกที่เกิดขึ้นในภาวะปกติ 
ที่สวนปลายของกระดูกที่หักทั้ง 2 ดานยังมีการเคลื่อนไหวไดบางสวน (relative stability) มีการสรางกระดูก
ใหมเพ่ือเชื่อมรอยตอระหวางกระดูกท่ีหัก (fracture gap) ซ่ึงจะมี callus formation เกิดข้ึน โดย secondary 

bone healing สามารถแบงออกไดเปน 4 ระยะ7 แตละระยะเกิดข้ึนคาบเก่ียวกัน ดังน้ี 

2.1 Inflammatory stage เกิดขึ้นทันทีจนถึง 7 วันแรกหลังกระดูกหัก มีการฉีกขาดของ
เสนเลือดของกระดูกและเยื่อหุมกระดูก เกิดเปน hematoma มีการหลั่ง cytokine กระตุนใหเกิด inflammatory 

process และมีการกำจัด necrotic tissue ในบริเวณกระดูกท่ีหักออก 

2.2 Soft callus formation stage มีการเปล่ียนแปลงของ mesenchymal progenitor cell 
ไปเปน fibroblast และ chondrocyte สรางเสนใยคอลลาเจนและกระดูกออนขึ้นเกิดเปน soft callus ในระยะน้ี
อาการปวดบวมจะลดลง ตำแหนงท่ีกระดูกหักมีความมั่นคงมากข้ึน ซ่ึงจะเกิดข้ึนประมาณ 2-3 สัปดาหหลังกระดูกหัก 

2.3 Hard callus formation stage มีการเกิด endochondral ossification เกิดเปน rigid 

calcified tissue (woven bone) ใชเวลาประมาณ 3-4 เดือน 

2.4 Remodeling stage เกิดกระบวนการที่ woven bone คอยๆ ถูกแทนที่ดวย lamellar 

bone มีการจัดเรียงตัวของกระดูกใหมใหเปนระเบียบโดยการทำงานของ osteoclast และ osteoblast 

กระบวนน้ีใชเวลาต้ังแตหลายเดือนจนถึงหลายป  
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หลักการรักษากระดูกหัก8 ประกอบดวย 

1. Reduction คือ การจัดแนวกระดูกใหเขาท่ีใกลเคียงสภาพเดิม 

2. Immobilization คือ การทำใหกระดูกท่ีถูกจัดเขาท่ีแลวอยูน่ิงจนกวาจะมีการซอมแซมของกระดูก 

3. Rehabilitation คือ การฟนฟูใหสามารถกลับไปใชงานไดปกติ 

ในชวงที่มีการ immobilization นั้นอาจสงผลใหทำใหเกิดขอติดแข็งหรือกลามเนื้อลีบออนแรงได7 
ดังน้ันจึงควรเร่ิมข้ันตอนการฟนฟูทันทีหลังจากท่ีรักษากระดูกหักแลว 

เปาหมายของการฟนฟู คือ ใหกระดูกติด คงความแข็งแรงของกลามเนื้อและพิสัย ขอ ใหสามารถ
กลับไปใชงานไดตามปกติโดยไมเกิดภาวะแทรกซอนและปองกันการกลับเปนซ้ำ 

 
ข้ันตอนในการฟนฟู9,10 

1. การประเมินผูปวย เพื่อใหทราบถึงปญหา กำหนดเปาหมายและวางแผนการไดอยางเหมาะสม
การประเมินประกอบดวย 

1.1 การซักประวัติ ตำแหนงของกระดูกที่หัก สาเหตุของกระดูกหัก การบาดเจ็บรวมอื่นๆ 
โรคประจำตัว สภาพของผูปวยกอนท่ีจะมีการบาดเจ็บ (prefracture status) และการรักษากระดูกหักท่ีไดรับ 
เชน ใสเฝอก หรือผาตัดใสเหล็กดาม เปนตน 

1.2 การตรวจรางกาย 
1.2.1 ระบบกลามเนื ้อ กระดูก และขอตอ ไดแก พิสัยขอ ภาวะบวม ประเมินโรค 

ทางระบบกลามเนื้อท่ีอาจจะเปนมากอน เชน ขอเขาเส่ือม รูมาตอยด 
1.2.2 ระบบประสาท ตรวจดูการรับรู ว ามีความพรอมในการที ่จะเรียนรู การฟ นฟู

สมรรถภาพหรือไม ตรวจกำลังกลามเนื ้อเพื ่อหาการบาดเจ็บรวมอื ่นๆ เชน  การบาดเจ็บของเสนประสาท  
ภาวะเลือดออกในสมอง หรือประเมินโรคประจำตัวท่ีเปนมากอนท่ีอาจจะเปนอุปสรรคในการฟนฟูสมรรถภาพเชน 
โรคหลอดเลือดสมอง 

1.2.3 ระบบหัวใจและหลอดเลือด เพ่ือประเมินความสามารถในการออกกำลังกายของผูปวย 

1.2.4 ระบบอ่ืนๆ ท่ีอาจเปนอุปสรรคในการฟนฟู 

1.3 การสรุปปญหาของผูปวย โดยปญหาท่ีพบบอย ไดแก 
1.3.1 ความปวด 

1.3.2 ภาวะบวม 

1.3.3 ภาวะขอติดแข็ง 
1.3.4 กลามเน้ือลีบ ออนแรง 
1.3.5 การสูญเสียความสามารถในการเคล่ือนท่ีและทำกิจวัตรประจำวันตางๆ 

1.3.6 การสูญเสียความสามารถในการประกอบอาชีพ 
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แนวทางการรักษาฟนฟูผูปวยกระดูกหัก 
แบงออกเปน 2 ระยะ9 ไดแก 
1. ระยะที่ตองจำกัดการเคลื่อนไหว (immobilization phase) เปนระยะเริ่มแรกของผูปวย

กระดูกหัก ไดแก ชวงท่ีใสเฝอก เคร่ืองดึงถวงหรือเคร่ืองยึดตรึงกระดูกภายนอก9 โดยตองจำกัดการเคล่ือนไหว
เพื่อใหกระดูกเชื่อมติดไดอยางเหมาะสม ซึ่งการจำกัดการเคลื่อนไหวอาจทำใหเกิดผลแทรกซอนตางๆ ตามมาได 
เชน อาการบวมหรือปวดในสวนที่กระดูกหัก การหดรั้งของเนื้อเยื่อพังผืด ขอติดแข็งและการฝอลีบของกลามเน้ือ 
เปนตน11 ดังน้ันจุดมุงหมายของการรักษาฟนฟูในระยะน้ี คือ การทำใหกระดูกท่ีถูกจัดเขาท่ีอยูน่ิงและการปองกัน
ผลแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนโดยไมรบกวนกระบวนการซอมแซมของกระดูก10 การรักษาฟนฟูประกอบดวย9 

1.1 การจัดทา (positioning) โดยจัดทายกใหระดับสวนปลายสูงกวาสวนตนและระดับ
สวนตนสูงกวาระดับหัวใจ เพื่อใหเลือดดำไหลเวียนกลับสูหัวใจไดดีขึ้น ทำใหลดอาการบวมและปวดได 7,11  
จัดทาใหอยูในตำแหนง neutral position ในกรณีกระดูกขาหักควรหลีกเล่ียงทาท่ีมี excessive internal หรือ 
external rotation และหลีกเลี่ยงทาที่เสี่ยงตอการกดทับเสนประสาทโดยเฉพาะบริเวณปุมกระดูกตางๆ เชน 
บริเวณ medial epicondyle ซึ่งจะเสี่ยงตอการกดทับ ulnar nerve หรือ บริเวณ fibula head ซึ่งจะเสี่ยง
ตอการกดทับ peroneal nerve เปนตน7,12 การจัดทาทำไดโดยใชหมอนมาชวยรองสวนปลาย หนุนสวน 
ที่รักษาอยูในตำแหนง neutral position หรือใชรองบริเวณปุมกระดูกเพื่อปองกันการกดทับ7 นอกจากน้ี 
ควรมีการพลิกตัวผูปวยเปนระยะเพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ12 

1.2 การลดอาการปวด การลดอาการปวดตั้งแตระยะแรกจะสงผลดีตอการรักษาฟนฟู 
และปองกันภาวะแทรกซอนอื ่นๆ ได7 โดยการใหยาหรือประคบเย็นภายใน 48 ชั ่วโมงแรก จะสามารถ 
ลดอาการปวดและบวมได10 กลุมยาลดปวดสามารถเลือกใชไดหลายกลุม ไดแก Acetaminophen, NSAIDs, 

COX-2 inhibitors, Muscle relaxants, Gabapentin, Opioids เปนตน โดยการเลือกใชควรพิจารณาถึงผลขางเคียง 
การทำงานของตับและไต โรคประจำตัวและประวัติการแพยาดวย7 สำหรับกลุมยา NSAIDs เดิมเชื่อวามีผล
ยับยั้งการซอมแซมกระดูกจากการที่มี antiinflammatory effect แตในปจจุบันมีหลายการศึกษาพบวาการใชยา
ในระยะส้ันสามารถลดอาการปวดไดโดยไมมีผลตอกระบวนการซอมแซมกระดูกสวนท่ีหัก13 

1.3 เคลื่อนไหวสวนของรางกายที่ไมไดถูกจำกัด ไดแก การกำแบนิ้วมือในรายที่ใสเฝอก 
ท่ีแขนหรือการกระดกน้ิวเทาหรือขอเทาข้ึนลงในรายท่ีใสเฝอกท่ีขา เปนตน การหดตัวของกลามเน้ือจะชวยใหมี
การบีบรัดและผลักดันของเหลวที่คั่งตามเนื้อเยื่อตางๆ กลับสูระบบหลอดเลือดและน้ำเหลืองไดดีขึ้น ทำให
อาการบวมลดลงและยังสามารถปองกันภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำไดดวย7,11 

1.4 การออกกำลังกายเพื่อปองกันขอติดแข็งและคงสภาพพิสัยของขอ โดยการออกกำลัง
ขยับขอที่ไมไดถูกจำกัดการเคลื่อนไหว อาจใหผูปวยขยับเอง (active exercise) หรือมีผูชวยขยับใหบางสวน 
(active-assistive exercise) ก ็ได  ทำว ันละ 2 ครั ้ง โดยขยับแตละทิศทางอยางนอย 3 ครั ้ง ให พ ิ สัย 
การเคลื ่อนไหวอยู ในชวงที ่ไมมีอาการปวด (pain free range) และหลีกเลี ่ยงการใหผู ปวยออกแรงตาน 
หรือการออกแรงดัดเพื่อเพิ่มพิสัยของขอในระยะน้ี6,9,11 เชน กระดูกหักที่ขอมือ (Colles’ fracture) ที่รักษา 
โดยการใสเฝอก ควรแนะนำใหออกกำลังขยับขอท่ีไมไดถูกจำกัดการเคล่ือนไหว ไดแก ขอไหล ขอศอก การคว่ำ
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และหงายมือ การขยับน้ิวมือ เปนตน11 ในกรณีกระดูกขาหักภายในขอ (intraarticular fracture) ผูปวยยังไมสามารถ
ขยับขอเองไดในระยะแรก อาจพิจารณาใชเครื่อง Continuous Passive Motion (CPM) (ภาพที่ 1) ชวยในการทำ 
passive exercise ซ่ึงมีขอดี คือ สามารถกำหนดชวงพิสัยของขอท่ีจะทำ passive exercise ใหอยูในชวง pain 

free range และยังทำใหการ passive exercise เปนไปอยางนุมนวลได7,12 

ภาพท่ี 1 เคร่ือง Continuous Passive Motion (CPM) 
ทีม่า: https://files.btlnet.com/cor/gallery_items/7bac1b93-c330-4d2b-a116-a68cd230ba8f/BTL-

CPMotion_PIC_hold-up_knee_neutral_position_1448291442_original.jpg 
 

1.5 การออกกำลังกายคงสภาพความแข็งแรงของกลามเนื้อ เริ่มไดเมื่ออาการปวดลดลงและไมมี 

ขอหามอยางอ่ืนแลว การเกร็งกลามเน้ือท่ีอยูในเฝอกโดยไมมีการเคล่ือนไหวของขอท่ีเรียกวา isometric exercise 

สามารถคงสภาพความแข็งแรงของกลามเนื ้อรอบๆ ขอ รวมทั ้งเพิ ่มการไหลเว ียนของเลือดในสวนน้ัน 
และชวยปองกันการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ (deep vein thrombosis) ได หามใหผู ปวย 
ออกแรงตานในระยะนี้เพราะอาจเกิดการบาดเจ็บได ในกรณีที่ผู ปวยไมสามารถออกกำลังกายเองไดอาจใช 
electrical stimulation เขามาชวยโดยการใชพลังงานไฟฟากระตุนใหกลามเน้ือหดตัวเพ่ือคงสภาพความแข็งแรง
ของกลามเน้ือไว6,9,14 

1.6 การฝกเดิน (gait training) มีประโยชนตอการฟนฟูรักษาผูปวยกระดูกหัก ไดแก ชวยสงเสริม
การซอมแซมของกระดูก ฝกการออกกำลังของกลามเนื ้อและสามารถเคลื ่อนที ่เพื ่อไปทำกิจกรรมต างๆ  
โดยมีขอในการพิจารณาดังน้ี7,14 

- การใชเครื่องชวยเดินที่เหมาะสม (gait aid) โดยตองคำนึงถึงอายุ การทรงตัว โรคประจำตัว 
สภาพของผูปวยกอนที่จะมีการบาดเจ็บ (prefracture status) และตำแหนงของกระดูกที่หัก เชน หากมีกระดูก
ขอมือหักรวมกับกระดูกที่ขาหักควรเลือกใชเปน platform crutches ซึ่งเปนเครื่องชวยเดินที่ถูกดัดแปลงมา 
เพื่อชวยหลีกเลี่ยงแรงที่มากระทำตอกระดูกแขนและมือ หรือในกรณีผูปวยสูงอายุ มีปญหาดานการทรงตัว 
ควรเลือกเคร่ืองชวยเดินท่ีมีความม่ันคง เชน walker frame14  
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- การลงน้ำหนักที่ขาขางที่กระดูกหัก (weight bearing) การจะลงน้ำหนักที่ขาขางท่ี
กระดูกหักไดมากนอยเพียงใดข้ึนอยูกับปจจัยตางๆ ดังน้ี6,14 

 การซอมแซมของกระดูก (bone healing) อาจมีปจจัยท่ีทำใหการซอมแซมของกระดูก
ชากวาที่ควรจะเปน เชน อายุ โดยผูสูงอายุจะมีอัตราการซอมแซมกระดูกชากวาคนหนุมสาว ตำแหนงของกระดูก 

ที่หัก metaphyseal fracture จะเกิด callus นอยกวา diaphyseal fracture และ intracapsular fracture 

จะเกิด callus นอยกวา extracapsular fracture ลักษณะของกระดูกที่หัก หากมีการหักหลายทอนหรือ 
open fracture จะมีการซอมแซมของกระดูกท่ีชากวา เปนตน 

 ชนิดของ internal fixator และวิธีการผาตัดที ่ใชดามกระดูก มีแนวทางในการ
พิจารณาเบ้ืองตนดังน้ี 

1.) การใส intramedullary nail เปนตัวชวยรับน้ำหนักไดบางสวน ทำใหมีแรงกดบางสวน
ผานไปบริเวณตำแหนงที่มีกระดูกหัก (fracture site) เกิด micromotion ที่ fracture site สงผลใหเกิดกระบวนการ 
secondary bone healing และเกิด callus formation ซึ ่งการซอมแซมกระดูกจะเกิดขึ ้นเร็วกวาการใช internal 

fixator ชนิดอ่ืน ดังน้ันผูปวยจึงสามารถลงน้ำหนักบางสวน (partial weight bearing) ไดต้ังแตชวงแรกหลังผาตัด 

2.) การใส plate จะมีการสงผานแรงกดไปที่ device ไมมี motion ท่ี fracture 

site การซอมแซมของกระดูกเกิดจาก primary bone healing ซึ ่งไมมี callus formation การซอมแซม
กระดูกจะชากวา จึงไมควรลงน้ำหนัก (non-weight bearing) ในชวงแรก 

อยางไรก็ตามแพทยผูทำการผาตัดเทาน้ันที่สามารถบอกถึงความมั่นคง (stability)  
ในสวนน้ันไดดีท่ีสุด ซ่ึงตองพิจารณาเปนรายๆ ไป 

- อายุ ในผูปวยสูงอายุท่ีมีปญหาการทรงตัวไมควรใหเดินแบบ non-weight bearing หากผูผาตัด
ยังไมอนุญาตใหลงน้ำหนักขาขางท่ีหัก ควรใชรถเข็นจนกวาตำแหนงท่ีหักจะมีความแข็งแรงพอที่จะลงน้ำหนักได9,14 

1.7 การนวด ในระยะแรกจะใชวิธีนวดแบบ effleurage หรือเรียกวา stroking massage เปนการลูบไป
ตามผิวหนังโดยนวดจากสวนปลายเขาหาสวนตน ชวยเพ่ิมการไหลเวียนกลับของหลอดเลือดดำและทางเดินน้ำเหลือง 
ทำใหลดบวมได ควรทำอยางระมัดระวังและนุมนวลเพ่ือไมใหเกิดการเคลื่อนของกระดูกในตำแหนงท่ีหัก11 

1.8 กายอุปกรณเสริม กรณีกระดูกตนแขนสวนกลางหัก (shaft of humerus fracture) ที่รักษาแบบ 

ไมผาตัดจะเริ่มตนดวยการใส U slab โดยจำกัดการเคลื่อนไหวของขอไหลและศอกอยูในทางอ 90 องศา นานประมาณ  
1-2 สัปดาห หลังจากนั้นจะเปลี่ยนมาใสกายอุปกรณเสริมสำหรับกระดูกตนแขนสวนกลางหัก (functional brace) 

(ภาพท่ี 2) ตอจนกวากระดูกสวนที ่หักจะเชื ่อมติดกัน ซึ ่งใชเวลาอยางนอย 10 สัปดาห functional brace 

ประกอบดวย thermoplastic ขึ้นรูปเขากับตนแขน รัดใหกระชับดวยแถบกาว velcro strap ทำใหสามารถจัด 

alignment ของกระดูกตนแขนที่หักโดยไมจำกัดการเคลื่อนไหวของขอไหลและศอก ผูปวยจึงสามารถขยับขอไดเร็ว
และสะดวกสบายกวาการใส U slab ชวยลดการเกิดภาวะขอติดแข็งและกลับไปทำกิจวัตรประจำวันไดเร็ว15  
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ภาพท่ี 2 กายอุปกรณเสริมสำหรับกระดูกตนแขนสวนกลางหัก (functional brace) 

ทีม่า: กลุมงานเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลเลิดสิน 
 

2. ระยะที่ใหมีการเคลื่อนไหว (mobilization phase) เปนระยะที่กระดูกสวนที่หักมีการซอมแซม 
จนสามารถถอดเฝอกหรือเคร่ืองยึดตรึงกระดูกออกและทำการเคลื่อนไหวได ในระยะน้ีมีปญหาท่ีพบบอย คือ ภาวะ
ขอติดแข็ง กลามเนื้อฝอลีบ อาการปวดหรือบวมที่ตอเนื่องจากระยะแรก เปนตน จุดมุงหมายของการรักษา
ฟนฟูคือ ลดบวมสวนที่ยังเหลืออยู ปองกันพังผืดยึดติดและเพิ่มพิสัยของขอที่ติด เพิ่มความแข็งแรงของกลามเน้ือ 
การฝกฝนทักษะเพ่ือใหการใชงานสวนน้ันๆ กลับมาเปนปกติ การรักษาฟนฟูประกอบดวย9,11,14 

2.1 การลดบวม ในระยะนี้อาจใชการนวดหรือใชเครื่อง pneumatic compression รวมกับ 
การจัดทายกใหสวนปลายสูงกวาสวนตน การเคลื่อนไหวและออกกำลังกลามเนื้อเพื่อชวยลดบวมสวนที่ยังเหลืออยู 
โดยการนวดยังคงใช stroking technique เพื่อลดบวมและเมื่ออาการบวมลดลงแลวอาจใชการนวดแบบ friction 

massage เพ่ือลดการเกิดพังผืดยึดท่ีกลามเน้ือและขอ11 

2.2 การปองกันพังผืดยึดติดและเพ่ิมพิสัยของขอท่ีติด โดยเนนออกกำลังขอท่ีติดภายหลังจาก
ถอดเฝอกหรือเครื่องยึดตรึงกระดูกออกแลว เพื่อใหสามารถเคลื่อนไหวจนสุดพิสัยของขอนั้นได ซึ่งอาศัยการดัดยืด 
(passive stretching) รวมดวย โดยแนะนำใหใชความรอนบำบัดเพ่ือเพ่ิมความยืดหยุนของเน้ือเย่ือกอนหรือระหวาง
การดัด ดัดใชแรงไมมากแตคางไวนาน (prolonged stretching) จะไดผลดีและปลอดภัย การดัดขอตอตางๆ  
ควรทำดวยความระมัดระวัง โดยคำนึงถึงความม่ันคงแข็งแรงของรอยเชื่อมกระดูกท่ีหักเปนสำคัญ10,11 

2.3 การเสริมสรางความแข็งแรงของกลามเนื้อ อาจฝกเปนการออกกำลังกายโดยใชแรงตาน 
(resistive exercise) เพื ่อเพิ ่มความแข็งแรงของกลามเนื ้อในระยะที่มีการซอมแซมของตำแหนงที ่มีกระดูกหัก 
จนสามารถทนตอแรงกระทำไดแลว โดยใชแรงตานของผูปวยเองหรือผูอ่ืนหรือใชอุปกรณ เชน สายยางยืด ตุมน้ำหนัก 
รอกหรือสปริง14 
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2.4 การฝกเดิน คอยๆ เพิ่มการลงน้ำหนักที่ขาขางนั้นๆ ทีละนอยโดยใช gait aid ชวยในการเดิน
จนสามารถลงน้ำหนักไดเต็มท่ีซ่ึงจะเปนชวงท่ีกระดูกเชื่อมติดกันแลว10 

2.5 การฝกฝนทักษะ มักจะอาศัยการฝกทางกิจกรรมบำบัด เชน การฝกฝนทักษะโดยใชกิจกรรม
หรือเลนเกมสที่มีการทำงานของมือหรือนิ้วมือในลักษณะตางๆ ในผูปวยที่กระดูกหักที่แขนหรือมือ เปนตน รวมทั้ง 
การทำกายอุปกรณเสริม (orthosis) หรืออุปกรณชวยเหลือตางๆ (assistive device) เพื่อชวยเหลือผูปวยที่มีปญหา 
ในการทำกิจวัตรประจำวันใหสามารถใชงานและชวยเหลือตนเองได การฝกฝนทักษะจะชวยใหผูปวยกลับมาใชงาน 
สวนนั้นไดเปนปกติหรือใกลเคียงปกติใหไดมากที่สุด นอกจากนี้ยังเปนการเสริมสรางความแข็งแรง คงพิสัยของขอ  
ฝกการทำงานท่ีประสานกัน (coordination) และการทำงานท่ีใชความละเอียดแมนยำ (dexterity) อีกดวย11,14 

 
ภาวะแทรกซอนที่พบไดในผูปวยกระดูกหัก (Complication of fracture) 

ภาวะแทรกซอนในผูปวยกระดูกหัก อาจเกิดขึ้นมาพรอมหรือเกี่ยวเนื่องจากการบาดเจ็บ เชน การติดเชื้อ
ในตำแหนงที่มี open fracture การบาดเจ็บของเสนประสาทหรือเสนเลือด เปนตน หรือเปนภาวะแทรกซอน
โดยท่ัวไป เชน ปญหาการหายใจ ปญหาแผลกดทับจากการนอนติดเตียง เปนตน ซ่ึงสามารถใหคำแนะนำผูปวย
และญาติเพ่ือปองกันไมใหเกิดข้ึนได 

ในที่น้ีจะกลาวถึงภาวะแทรกซอนที่มักพบตามหลังการรักษาและพบไดบอยในทางเวชศาสตรฟนฟู 
รวมถึงวิธีปองกันและรักษาภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึน ดังน้ี 

1. ความผิดปกติของการเช่ือมติดของกระดูก ไดแก  
1.1 กระดูกติดผิดรูป (malunion) คือ การที่กระดูกเชื่อมติดกันในตำแหนงหรือแนวที่ผิดปกติ 

สงผลท้ังในเร่ืองความสวยงามและการใชงาน โดยการผิดรูปอาจเกิดในแงของความยาว การบิดหมุน หรือโคงงอก็ได 
การที่กระดูกขางที่หักสั้นลงในกระดูกขาจะมีผลตอการใชงานมากกวากระดูกแขน โดยทำใหเกิดภาวะขาสั้นยาว 
ไมเทากัน (leg length discrepancy) ซึ่งหากความยาวของขาสองขางตางกันมากกวา 2.5 เซนติเมตรจะสงผล 
ตอรูปแบบการเดิน (gait pattern) หรือทำใหเกิดอาการปวดหลังได7 การรักษาทำไดโดยการผาตัดแกไข corrective 

osteotomy หรือเสริมความสูงของรองเทา  
1.2 กระดูกติดชา (delayed union) คือ การเชื่อมติดของกระดูกชากวาท่ีควรจะเปน ซ่ึงอาจทำให

ระยะเวลาในการใสเฝอกนานขึ้น เพิ่มโอกาสที่จะเกิดภาวะขอติดแข็งไดมากขึ้น และทำใหตองยืดระยะเวลาการเร่ิม
ลงน้ำหนักขาขางท่ีหักออกไป 

1.3 กระดูกไมต ิด (nonunion) คือ ไมมีการเชื ่อมติดของกระดูกและไมมีการซอมแซม 
ของกระดูกเกิดขึ้นอีกตอไป ทำใหไมสามารถใชงานไดอยางปกติ สงผลตอการทำกิจวัตรประจำวันของผูปวย  
ซ่ึงภาวะนี้ตองแกไขดวยการผาตัดทำ bone graft องคการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาใหคำจำกัดความ
ของภาวะกระดูกไมติดของกระดูกสวนกลาง (diaphyseal fracture) ไววา คือ การที่กระดูกไมติดภายในระยะเวลา  
9 เดือน และจากภาพถายรังสีไมมีลักษณะการซอมแซมของกระดูกเพ่ิมเติมมาแลวอยางนอย 3 เดือน7 
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2. ภาวะขอติดแข็ง (joint stiffness) อาจเกิดจากกระดูกหักหรือเกิดจากการรักษา สาเหตุท่ีทำให
เกิดขอติดแข็ง ไดแก ภาวะบวม กระดูกหักเขาขอ (intraarticular fracture) การติดเชื้อ การจำกัดการเคลื่อนไหว
นานๆ เปนตน การปองกันและรักษา ไดแก การจัดทายกใหสวนปลายสูงกวาสวนตนเพ่ือลดบวม การออกกำลังกาย
ขยับขอที่อยูนอกเฝอกตั้งแตระยะแรกของการรักษา เมื่อเอาเฝอกหรือเครื่องยึดตรึงออกแลวสามารถใหการบำบัด
ดวยความรอนแบบตื้นและแบบลึกโดยใชเครื่องมือทางกายภาพบำบัด เชน การประคบอุน การบำบัดดวย  
ultrasound เปนตน รวมกับการออกกำลังกายเพ่ือเพ่ิมพิสัยขอและการดัดยืดขอตอ9,14  

3. ภาวะกลามเนื้อฝอลีบเนื่องจากไมไดใชงาน (disuse atrophy) ภาวะกลามเน้ือฝอลีบจะเกิดข้ึนได
จากการที่กลามเนื้อไมไดใชงานเปนระยะเวลานาน ซึ่งจะเกิดไดทั้งกับกลามเนื้อตรงตำแหนงกระดูกที่หัก  
และกลามเน้ือใกลเคียง โดยกลามเน้ือจะฝอลีบและมีความแข็งแรงลดลงไดในอัตรารอยละ 25-40 เม่ือไมไดใช
กลามเน้ือมัดน้ันๆ ตอเน่ือง 2-3 สัปดาห มีผลทำใหกลามเน้ือมีความแข็งแรงและทนทานลดลง16 สงผลกระทบ
ตอการเดินและการใชชีวิตประจำวันของผู ปวยกระดูกหักได การปองกันและการรักษาคือใหผู ปวยเร่ิม  

ออกกำลังกายเพ่ือเพ่ิมความแข็งแรงของกลามเน้ือต้ังแตระยะแรก11  
4. Complex Regional Pain Syndrome (CRPS type1) หร ื อ reflex sympathetic dystrophy 

เปนกลุ มอาการปวดระบบประสาทเรื ้อรัง (chronic neuropathic pain) ที ่มักเกิดตามหลังการที ่เนื ้อเย่ือ 
ไดรับบาดเจ็บ สาเหตุและกลไกการเกิดภาวะน้ียังไมทราบแนชัด อาการและอาการแสดงประกอบดวยการมีอาการ
ปวดที่รุนแรงมากกวาที่ควรจะเปน เชน hyperalgesia หรือ allodynia รวมกับมีอาการบวม ผิวหนังบริเวณน้ัน
รอนขึ้น มีสีที่เปลี่ยนแปลงไป มี trophic change ของเสนขน เล็บ หรือผิวหนังบริเวณนั้น เชน เสนขนบางรวง 
เล็บบาง ผิวหนังซีดลงรวมกับมีภาวะขอติดแข็ง17 โดยมีการดำเนินโรคเปน 3 ระยะ18,19 ไดแก  

1) ระยะเฉียบพลัน อยูในชวง 3 เดือนแรก ผูปวยจะมีอาการปวดรุนแรง มีการเปลี่ยนแปลง
ลักษณะสีผิว บวมและรอน  

2) ระยะ dystrophic อยูในชวง 3-9 เดือน ผูปวยยังคงมีอาการปวดและบวมอยู แตจะเร่ิมมี
อาการขอติดแข็งและ trophic change มากข้ึน 

3) ระยะ atrophic อยูในชวง 8-12 เดือน อาการปวดจะลดลง ผิวหนังเย็นซีด ตึงมากขึ้น
และมีอาการขอติดแข็ง กลามเน้ือฝอลีบและ trophic change มากข้ึน 

การรักษา CRPS เร่ิมท่ีการวินิจฉัยโรคใหไดรวดเร็ว การใหยาแกปวดและยาตานการอักเสบท่ีเพียงพอ การใช
เครื่องมือทางกายภาพบำบัด เชน contrast bath และ Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) 
รวมถึงการฝกออกกำลังกายขยับพิสัยขออยางนุ มนวล (gentle range of motion exercise) และ isometric 

strengthening exercise เปนตน หากผู ปวยยังไมตอบสนองตอการรักษาขางตนเทาที ่ควรอาจพิจารณาทำ 
sympathetic nerve block18 
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5. ภาวะการเกิดกระดูกงอกในกลามเนื้อ (myositis ossificans หรือ post traumatic ossification) คือ
การที่มีสารแคลเซียมเกาะพอก (calcification) ในกลามเนื้อภายหลังจากการเกิด hematoma  ผูปวยจะมีอาการ
ปวดและขยับขอไดลดลง คลำพบลำแข็งภายในกลามเนื้อ ภาพถายรังสีพบ calcification ในกลามเนื้อ ในชวงท่ี 
เริ่มมีอาการ (acute symptom) ควรหลีกเลี่ยงการดัดยืดขอตอเพราะอาจทำใหมีเลือดออกในกลามเนื้อมากขึ้นได 
แนะนำใหฝกออกกำลังขยับพิสัยขออยางนุมนวลโดยมีผูชวยขยับใหบางสวน (active-assistive range of motion 

exercise) และจัดทาขณะพักใหเหมาะสม จากนั้นจึงคอยๆ เริ่มการดัดยืดขอตอเพิ่มขึ้นทีละนอย หากกระดูกที่งอกน้ัน 
ไปขัดขวางพิสัยขอหรือมีผลกระทบตอการใชงานอาจพิจารณารักษาโดยการผาตัดเอากระดูกที่งอกออก ซึ่งควรทำ
การผาตัดภายหลังจากกระดูกที่งอกมีการเจริญเต็มที่ (mature) แลวเทานั้น20 นอกจากนี้ยังมีการรักษาอื ่นๆ  
ท่ีพบวาไดผลดี ไดแกการทำ short wave diathermy หรือ extracorporeal shockwave therapy เปนตน11,21,22 

 
สรุป 

การรักษาฟนฟูภาวะกระดูกหักมีหลักการที่สำคัญ คือ การจัดใหเขาที่และใหสวนนั้นอยูนิ่งเพื่อใหเกิด
การเชื ่อมติดของกระดูก รักษาพิสัยการเคลื ่อนไหวของขอ รักษาความแข็งแรงของกลามเนื ้อ ปองกัน
ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนจากภาวะกระดูกหักและการฝกฝนทักษะเพ่ือการใชงานในกิจวัตรประจำวันตางๆ 
โดยเปาหมายสำคัญในการรักษาฟนฟูผู ปวยกระดูกหัก คือ ใหผู ปวยสามารถใชงานสวนนั้นๆ  ไดเปนปกติ 
หรือใกลเคียงปกติใหมากท่ีสุดเพ่ือสามารถกลับไปใชชีวิต ทำงานไดตามปกติและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ความเขาใจ
ปญหาและปองกันรักษาอยางเหมาะสมในผูปวยแตละรายและในแตละระยะของโรคจะชวยลดระยะเวลา  
ท่ีตองรักษาตัวในโรงพยาบาลและลดการเกิดภาวะแทรกซอนได 
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*โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

การอักเสบของยูเวียท่ีสัมพันธกับโรคทางกาย 
Awareness of uveitis in systemic diseases 

นพคุณ ปญญาย่ิงยง* 
 

Uveitis หรือการอักเสบของยูเวีย คือ การอักเสบของเนื้อเย่ือท่ีมีเม็ดสีในตา ไดแก iris, ciliary body 

และ choroid ซึ่งปกติผูปวยจะมาดวยอาการ ตาแดง ปวดตา ตามัว สูแสงไมได เห็นจุดดำลอยไปมา หรือเห็นแสง
ผิดปกติในตารวมถึงอาการอื่นๆ อีกมากมาย ซึ่งการอักเสบของยูเวียนั้น เกิดไดจากหลายสาเหตุ เชน การติดเชื้อ
ชนิดตางๆ อาการแสดงรวมท่ีเกิดจากโรคทางกาย การอักเสบท่ีเกิดจากความผิดปกติของระบบภูมิคุมกัน
หรือแมแตเปนผลขางเคียงจากการใชยาบางชนิดในการรักษาโรคทางกาย ซ่ึงนำมาสูการมองเห็นท่ีแยลง และอาการ
ที่ไดกลาวเบื้องตน ซึ่งหากไมไดรับการวินิจฉัยหรือรักษาอยางทันทวงทีในบางภาวะอาจทำใหผูปวยสูญเสีย 
การมองเห็นอยางถาวรได1 ดังนั้นจึงเปนหนาที่ของแพทยผูรักษาที่ควรตระหนักถึงภาวะซอนเรนที่สัมพันธกับ
โรคทางกายที่รับการรักษาอยูดวย ในบทน้ีจะกลาวถึงสาเหตุของโรคตางๆ ซ่ึงสัมพันธกับการเกิดการอักเสบของยูเวีย
ท่ีพบบอยในประเทศไทย  

 

โรคทางกายท่ีสัมพันธกับการอักเสบ (Inflammatory disease) 

1. Behcet�s disease 

เปนการอักเสบท่ีเก่ียวของกับหลายระบบในรางกายโดยมีลักษณะของการอักเสบอุดตันของเสนเลือด 
เปนๆ หายๆ กอความเสียหายตอเน้ือเยื่อตางๆ โดยมีเกณฑ (criteria) ในการวินิจฉัย ดังตารางท่ี 1 

 

ตารางท่ี 1 International Criteria for Behcet�s Disease - Point score system: scoring ≥ 4 indications Behcet�s 

diagnosis  

Sign/symptom Points 

Ocular lesions 2 

Genital aphthosis 2 

Oral aphthosis 2 

Skin lesions 1 

Neurological manifestations 1 

Vascular manifestations 1 

Positive pathergy test* 1* 

* Pathergy test is optional and the primary scoring system does not include pathergy testing. However, where 
pathergy testing is conducted one extra point may be assigned for a positive result 

ที่มา: International Team for the Revision of the International Criteria for Behçet's Disease (ITR-ICBD)2 
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การอักเสบทางตาเปนหนึ่งในเกณฑการวินิจฉัยโรค2 โดยอาการทางตานั้นจะพบวาแสดงไดหลายรูปแบบ 

ไดแก ชองหนามานตาอักเสบสวนหนา (Anterior uveitis) วุนตาอักเสบ (Intermediate uveitis) การอักเสบ 
ของท้ังลูกตา (Panuveutis) โดยมักจะมีการอักเสบของเสนเลือดท่ีจอตารวมดวย (Retinal vasculitis) โดยหากฉีด
สารทึบสีจะเห็นเปนลักษณะท่ีเฉพาะเรียกวา �Fern like pattern� ของภาพถายหลังฉีดสีของจอตาได (ภาพท่ี 1) 

 

 
ภาพท่ี 1 การร่ัวของสีจากเสนเลือดลักษณะ �Fern like pattern� 

ทีม่า: นพ.นพคุณ ปญญายิ่งยง โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 
 

ซ่ึงหากผูปวยไดรับการวินิจฉัยโรคน้ีโดยท่ีไมไดตรวจตาอาจทำใหสูญเสียการมองเห็นไดจากการขาดเลือด
ของจอตาและเสนประสาทตา หรือภาวะแทรกซอนจากยูเวียอักเสบ เชน จุดรับภาพชัดจอตาบวมแบบเรื ้อรัง 
(Chronic cystoid macular edema) หรือตอหินแทรกซอน3 

2. HLA-B27 associated anterior uveitis 

โรคทางกายที่สัมพันธกับการที่มีความผิดปกติของยีน HLA-B27 ที่พบบอยมีทั ้งหมด 4 โรค ไดแก 
Ankylosing spondylitis, Psoriatic arthritis, Reactive arthritis, Inflammatory bowel disease ซึ่งทั้ง 4 โรคนี้
ผูปวยสามารถตรวจพบอาการอักเสบของยูเวียสวนหนา (Anterior uveitis) รวมดวยได โดยจะมีลักษณะเดน คือ 
เปนการอักเสบแบบรุนแรงของตาขางเดียว มักเปนซ้ำและอาจเปนสลับขางได4 (ภาพท่ี 2) 

 

 
ภาพท่ี 2 การอักเสบของยูเวียสวนหนาแบบรุนแรง 
ทีม่า: นพ.นพคุณ ปญญายิ่งยง โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง)  
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3. Vogt Konayagi Harada (VKH) disease

โรค VKH เปนการอักเสบของเน้ือเยื่อพบวามีความผิดปกติหลายระบบที่เก่ียวของ ไดแก 
3.1 ระบบทางตา (Ocular involvement) โดยจะพบทั้ง 2 ขาง ไดแก การอักเสบภายในลูกตา

แบบ granulomatous และการมีจอตาลอกจากการอักเสบ (Exudative retinal detachment)  

3.2 ระบบผิวหนัง (Integumentary system) ตรวจพบดางขาว (Vitiligo) (ภาพที่ 3) ผมรวง 
(Alopecia) และขนตาหรือขนค้ิวขาว (Poliosis)  

3.3 ระบบประสาทสวนกลาง/ระบบการไดยิน (Neurologic/Auditory system) ปวดศีรษะแบบ
เยื่อหุมสมองอักเสบ (Meningism/Meningismus) หูอื้อ (Tinnitus) และตรวจพบเม็ดเลือดขาวในน้ำไขสันหลัง 
(CSF pleocytosis) 

โดยการดำเนินโรคแบงเปน 4 ระยะ ไดแก 
1) Prodomal stage: ผูปวยจะมาดวยอาการระบบ Neurologic/Auditory system

2) Acute uveitic stage:  มีการอักเสบของยูเวีย และตรวจพบ Exudative retinal detachment

3) Convalescence stage: เริ่มมีการหายของการอักเสบในตา มีการทำลายของเซลลเม็ดสี
โดยทางตาอาจตรวจพบ Sunset glow fundus มีความผิดปกติทางระบบ Integumentary system 

4) Chronic recurrent stage: มีการกลับมาอักเสบเปนๆ หายๆ ทางตา และมีการทำลาย
เซลลเม็ดสีเพิ่มข้ึน อาการทางผิวหนังชัดเจนขึ้น 

ภาพท่ี 3 Vitiligo & Poliosis ในผูปวย VKH 

ท่ีมา: พญ.ปรียจรรย เหลาไทย โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

4. กลุมโรคทางรูมาโตที่สัมพันธกับภาวะตาขาวอักเสบ (Scleritis)

โรคจากการอักเสบทางรูมาโตที่พบบอยรวมกับตาขาวอักเสบ ไดแก Rheumatoid arthritis (ภาพที่ 4), 

Granulomatosis with polyangiitis (หรือเดิม คือ Wegener�s granulomatosis), Relapsing polychondritis, 

Polyarteritis nodosa โดยผูปวยท่ีวินิจฉัยโรคเหลาน้ีอาจตรวจพบตาขาวอักเสบรวมดวยได โดยจะมีอาการ คือ 
ตาแดงช้ำ ปวดตามากโดยเฉพาะชวงกลางคืน แพแสง น้ำตาไหล เปนตน ซึ่งหากมีลักษณะดังกลาว ควรสงผูปวย
ตรวจกับจักษุแพทยเพ่ือรวมประเมินการรักษา 
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ภาพท่ี 4 ตาขาวอักเสบในผูปวย Rheumatoid arthritis 

ท่ีมา: นพ.นพคุณ ปญญายิ่งยง โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

โรคทางกายท่ีสัมพันธกับระบบภูมิคุมกัน (Autoimmune disease) 

ตัวอยางโรคทางระบบภูมิคุมกันที่พบความผิดปกติทางตาบอย ไดแก Systemic Lupus Erythematosus 

(SLE) (ภาพที่ 5) ซึ่งเปนโรคที่มีการอักเสบของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันทั่วรางกาย เกี่ยวของกับหลายระบบ เชน ระบบ
ประสาทสวนกลาง ระบบไต หลอดเลือด ผิวหนัง ฯลฯ โดยผูปวยที่เปน SLE อาจตรวจพบวามีการอักเสบของยูเวีย
สวนหนา (Anterior uveitis) รวมดวยได หรือมีความผิดปกติของจอตา SLE retinopathy ซ่ึงหากไมไดรับการตรวจตา
และรักษา อาจเกิดการขาดเลือดของจอตาและเกิดเสนเลือดงอกใหมผิดปกติ (Neovascular) และแตก เลือดออก 
ในวุนตาทำใหตามัว หรือเปนตอหินแทรกซอน (Neovascular glaucoma) ตามมาได ดังนั้นควรสงผูปวยตรวจตา
ทุกรายที่ไดรับการวินิจฉัย SLE 

ภาพท่ี 5 จอตาผิดปกติในผูปวย SLE (SLE Retinopathy) 

ท่ีมา: โรงพยาบาลเมตตาประชารกัษ (วัดไรขิง) 
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โรคทางกายท่ีสัมพันธกับการติดเช้ือ (Infectious disease) 

สำหรับการติดเชื้อท่ีพบวามามีอาการรวมทางตาท่ีพบบอย ไดแก 
1. เช้ือวัณโรค (Mycobacterium Tuberculosis)

มีรายงานความสัมพันธของการตรวจพบวัณโรคทางตาในผูปวยที่เปนวัณโรคปอดประมาณรอยละ 1.4-6.85 

โดยอาการแสดงทางตานั้น พบวามีการแสดงไดในทุกระบบต้ังแตตาขาวอักเสบ เบาตาอักเสบ ยูเวียอักเสบ จอตา
และเสนประสาทตาอักเสบ โดยที่พบบอย ไดแก ยูเวียอักเสบสวนหลังและการอักเสบทั้งลูกตา ซึ่งลวนแต  
เปนสาเหตุทำใหตามัวได แมวาการรักษาจะใชยาชนิดเดียวสูตรเดียวกับการรักษาโรคทางกาย แตหากผูปวยท่ีตรวจพบ
วัณโรคปอด หรือบริเวณอ่ืน ท่ีมีอาการตามัวรวมดวยควรสงพบจักษุแพทย เพ่ือตรวจวินิจฉัยและใหการรักษารวมกัน 
เน่ืองจากหากผูปวยไมไดรับการรักษาท่ีดีพอ อาจมีภาวะแทรกซอนตามมาจนทำใหเสียการมองเห็นได เชน ตอหิน 
ตอกระจก จอตาบวมเร้ือรัง หรือเสนประสาทตาอักเสบจากการใชยารักษาวัณโรคในกลุม Ethambutol6 เปนตน 

การวินิจฉัยวัณโรคทางตา สามารถแบงได 2 ระดับ7 คือ 
- ระดับยืนยัน ซ่ึงตองมีอาการแสดงท่ีเขาไดรวมกับ ตรวจพบเช้ือ mycobacterium tuberculosis 

โดยอาจตรวจจากสงนำ้ในตาไปเพาะเชื้อ ตรวจพบ AFB หรือตรวจ PCR ใหผลบวก 
- ระดับนาจะเปน คือ มีอาการแสดงที่เขาไดรวมกับ 1 ใน 4 ขอประกอบดวย  

1) ตรวจ PPD skin test หรือ interferon gamma releasing assay ใหผลบวก
2) มีรองรอยของแผลในปอดที่เขาไดกับเชื้อวัณโรคจากการตรวจทางรังสี
3) มีรองรอยของการเกิดพยาธิสภาพวัณโรคนอกปอด (Extrapulmonary TB)

4) มีการตอบสนองตอยาท่ีใชรักษาใหเห็นใน 4-6 สัปดาห

ภาพท่ี 6 คอรอยดอักเสบจากเชื้อวัณโรค 
ท่ีมา: โรงพยาบาลเมตตาประชารกัษ (วัดไรขิง) 
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2. เช้ือซิฟลิส (Syphilis)

ในทุกๆ ระยะของการติดเชื้อซิฟลิส พบวามีการอักเสบของตารวมดวยได8 โดยอาการแสดงนั้นสามารถ
เปนไดทุกระบบเชนเดียวกับเชื้อวัณโรค และสวนที่พบมากที่สุด คือ ยูเวียสวนหลังอักเสบ ซึ่งการรักษานั้นแนะนำ 
ใหเจาะน้ำไขสันหลังทุกรายในผูปวยท่ีเปน Ocular syphilis เพ่ือตรวจหาเชื้อใน CSF สวนการใหยาปฏิชีวนะ แนะนำให
รักษาแบบติดเชื้อระยะตติยภูมิ เนื่องจากตาเปนอวัยวะหนึ่งที่เชื่อมตอโดยตรงจากสมอง และมี blood brain barrier 

โดยยาที ่ใช ไดแก Aqueous crystalline penicillin G ใหทางหลอดเลือดวันละ 18-24 MIU 10-14 วัน จากนั้นให 
Benzathine penicillin G 2.4 MIU ฉีดเขากลาม สัปดาหละคร้ังเปนเวลา 3 สัปดาหตอเน่ือง 

3. เช้ือไวรัส (CMV)

เชื้อไวรัส CMV เปนเชื้อในตระกูล Herpes ซ่ึงสวนใหญมักเปนเชื้อฉวยโอกาส ในผูปวยท่ีภูมิคุมกันบกพรอง 
เชน ในผูปวย HIV ที่มีคา CD4 นอยกวา 50 เซลลตอลูกบาศกมิลลิเมตร (cell/mm3) (ภาพที่ 7) ผูปวยที่ตองใช
ยากดภูมิคุมกัน ผูปวยเบาหวานที่คุมระดับน้ำตาลไมดี เปนตน แตอยางไรก็ดีเชื้อ CMV สามารถติดไดในคนที่รางกาย
แข็งแรง ซ่ึงจะมีการแสดงท่ีแตกตางกันออกไป สำหรับเชื้อ CMV ท่ีตองใหความสำคัญมาก คือ การติดเชื้อท่ีจอตา
เน่ืองจากหากไมไดรับการรักษาจะทำใหตาบอดได โดยลักษณะท่ีพบจากการติดเชื้อ CMV ท่ีจอตา คือ มีการอักเสบ
ของจอตาและ/หรือมีการอักเสบของเสนเลือดที่จอตาโดยมักพบที่เสนเลือดแดง หากไมไดรับการรักษาทำให
จอตาเปอยและเกิดจอตาลอกในท่ีสุด9 ดังน้ันจึงควรสงผูปวย HIV ท่ีมีคา CD4 นอยกวา 100 เซลลตอลูกบาศกมิลลิเมตร 
(cell/mm3) พบจักษุแพทยทุกรายเพ่ือตรวจคัดกรองภาวะการติดเชื้อ CMV ของจอตา 

ภาพท่ี 7 การติดเชื้อ CMV ท่ีจอตาในผูปวย HIV 

ท่ีมา: โรงพยาบาลเมตตาประชารกัษ (วัดไรขิง) 

4. เช้ือไวรัส Herpes simplex/ Varicella Zoster

เชื้อทั้ง 2 ตัวนี้มักพบวาเกิดการติดเชื้อที่ผิวหนัง โดยผูปวยสวนหนึ่งจะเกิดการอักเสบในตาตามหลัง
อาการทางผิวหนังได ซ่ึงสามารถกอการอักเสบของยูเวียสวนหนาไปจนถึงสวนหลัง และที่สำคัญคือการติดเชื้อท่ีจอตา 
ซ่ึงหากรักษาไมทันจะทำใหตาบอดจากจอตาหลุดลอกได 
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ลักษณะของจอตาจากการติดเชื้อกลุมนี้แสดงได 2 แบบ คือ 
1) Acute retinal necrosis (ภาพที่ 8) มักพบในผูปวยที่ระบบภูมิคุมกันปกติ โดยจะตรวจพบลักษณะ

ของการติดเชื้อจอตาเปนวงรอบจากดานนอกลามสูดานในรวมกับมีวุนตาอักเสบและมีการอักเสบของเสนเลือด
ของจอตา เชื้อกอโรคท่ีพบบอยที่สุด คือ Varicella zoster10 

2) Progressive outer retinal necrosis (ภาพที่ 9) มักพบในผูปวยที่มีระบบภูมิคุ มกันบกพรอง11

โดยเฉพาะในผูปวย HIV อาการแสดง คือ มีการติดเชื้อของจอตาชั้นลึกบริเวณสวนกลาง และมักมีการอักเสบ
ของวุนตาเพียงเล็กนอย เชื้อกอโรคที่พบบอยที่สุด คือ Varicella zoster การวินิจฉัยเชื้อกอโรคเพื่อการรักษา 
สามารถวินิจฉัยจากอาการแสดงทางผิวหนังได หากตรวจพบรวมกันหรือเจาะน้ำในตาสงตรวจ PCR เพ่ือระบุเชื้อ 

ภาพท่ี 8 Acute retinal necrosis จาก Herpes simplex type II 

ท่ีมา: โรงพยาบาลเมตตาประชารกัษ (วัดไรขิง) 

ภาพท่ี 9 Progressive outer retinal necrosis จาก varicella zoster 

ท่ีมา: โรงพยาบาลเมตตาประชารกัษ (วัดไรขิง) 
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5. เช้ือ Toxoplasma Gondii

เปนเชื้อปรสิตที่มีแมวเปนพาหะสำคัญ พบวาเปนเชื้อฉวยโอกาสที่พบบอยในผูปวยติดเชื้อ HIV 

โดยมักตรวจพบเปน cerebral toxoplasmosis อยางไรก็ดี เชื้อตัวน้ียังสามารถกอโรคทางตาได โดยมักพบมีการติดเชื้อ
ของยูเวียสวนหลัง ซึ่งผูปวยจะมาดวยตามัวและเห็นจุดดำลอยไปมาปริมาณมาก ซึ่งเกิดจากการอักเสบของวุนตา
รวมดวย ลักษณะที่ตรวจพบของจอตาที่คอนขางจำเพาะ คือ Focal retinochoroiditis บริเวณขอบของรอยแผลเปน
ของจอตา ซึ่งบรรยายไดเปน �Headlight in the fog� (ภาพที่ 10) กรณีเปนการติดเชื้อครั้งแรกที่จอตา (Primary 

infection) อาจตรวจไมพบรอยแผลเปนได12 การวินิจฉัยอาศัยประวัติ การตรวจรางกายที่มีอาการแสดงจำเพาะ
รวมกับการเจาะเลือดเพ่ือตรวจหา Antibody ตอเชื้อ หรือการเจาะน้ำในตาสงตรวจ PCR ซ่ึงมีความจำเพาะ
กวาการตรวจเลือด 

ภาพท่ี 10 การติดเชื้อ Toxoplasmosis ท่ีจอตาเปนลักษณะ �Headlight in the fog� 

ท่ีมา: โรงพยาบาลเมตตาประชารกัษ (วัดไรขิง) 

จากขอมูลดังที่กลาวมาเปนเพียงตัวอยางโรคบางสวนทางตา ซึ่งสัมพันธกับโรคทางกาย และกอใหเกิด
การอักเสบของยูเวียที่พบบอยในประเทศไทย โดยจะเห็นไดวาหากไมไดรับการวินิจฉัยและรักษาที่ถูกตองรวมกัน 

กับการรักษาโรคทางกาย อาจทำใหผูปวยสูญเสียการมองเห็นไดจากตัวโรคหรือภาวะแทรกซอนท่ีตามมา 
ดังนั้นแพทยผูรักษาควรตระหนักถึงโรครวมทางตาท่ีอาจพบไดในผูปวย โดยเฉพาะอยางยิ่งหากผูปวย

เร่ิมมีภาวะตามัว ควรสงพบจักษุแพทยเพ่ือตรวจวินิจฉัยรวมกัน 
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*โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง)

ทอน้ำตาสวนตนขาด  
Canalicular Laceration 

อรวีณัฏฐ นิมิตรวงศสกุล* 

ทอน้ำตาสวนตนขาด (Canalicular laceration) 
ทอน้ำตาสวนตนเปนสวนที่ไดรับการกระทบกระเทือน  ทำใหเกิดการฉีกขาดไดบอยที่สุดในระบบ

ทางระบายน้ำตา เพราะเปนสวนที่อยูในเปลือกตาที่ไมมีแกนเปลือกตา (Tarsus) ทำใหมีการยืดหยุนได ตางจากระบบ
ระบายน้ำตาสวนลางที่มีพังผืดหอหุมอยูและอยูในชองกระดูก หากมีกระแทกหรืออุบัติเหตุรุนแรงจนกระดูกแตก
อาจกดทับทอน้ำตาสวนลางรวมดวย ทำใหเกิดภาวะทอน้ำตาตันภายหลังได 

ภาวะนี้เปนภาวะที่พบบอยไดในหองฉุกเฉิน พบไดในทุกเพศและทุกชวงวัย แตอาจพบบอยมากกวา
ในเด็กและวัยทำงาน1  

สาเหตุที่เกิดไมวาจะเปนจากอุบัติเหตุที่มีการกระแทก หรือมีการทิ่มตำเขาไปที่เปลือกตาบริเวณ 
ทอน้ำตาโดยตรง (Direct laceration) หรือจากการดึงรั้งของเปลือกตา (Avulsion type of injury) เชน รถชน 
หนากระแทก โดนทำรายรางกาย ไมทิ่มตา แมวหรือสุนัขกัด นิ้วทิ่มตา หรือแมกระทั่งตะขอกระดุมเสื้อของมารดา 
ท่ีเก่ียวตาเด็กแรกเกิด2 

ภาวะทอน้ำตาขาดน้ี พบรวมกับการฉีกขาดของเปลือกตาไดบอย ไมวาจะเปนเปลือกตาบนหรือ
เปลือกตาลาง โดยเม่ือมีแผลฉีกขาดท่ีอยูมุมดานในของหัวตาถัดจากรูเปดของทอน้ำตาไปทางจมูกควรนึกถึงวา
นาจะมีภาวะทอน้ำตาสวนตนขาดรวมดวยเสมอ3 เพราะหากไมนึกถึงอาจทำใหผูปวยพลาดโอกาสในการรักษา 

และเกิดปญหาทอน้ำตาสวนตนอุดตันถาวรและมีอาการน้ำตาไหลไปตลอด  การแกไขภายหลังทำไดยาก 

ผลสำเร็จนอยและตองมีการใชอุปกรณเสริมในการผาตัดเพิ่มขึ้น เชน Jones tube นอกจากนี้อาจพบรวมกับ
ลูกตาแตกดวยหรือไมก็ได  

ภาพท่ี 1 แผลฉีกขาดของขอบเปลือกตา  
หมายเหตุ: A: แผลฉีกขาดที่อยูดานนอกตอรูเปดของทอน้ำตา กรณีอาจไมคิดถึงทอน้ำตาสวนตนขาด, B: แผลฉีกขาดที่อยูดานใน

ตอรูเปดของทอน้ำตา กรณีนี้ตองนึกถึงทอน้ำตาสวนตนขาด 
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จากสถิติยอนหลัง 5 ป ของหองผาตัดโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) มีผูปวยที่ตองเขารับ
การผาตัดแกไขซอมทอน้ำตาสวนตน ดังน้ี  

 

ตารางท่ี 1 สถิติจำนวนผูปวยท่ีเขารับการผาตัดแกไขทอน้ำตาขาดของโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

ปงบประมาณ  2559 2560 2561 2562 2563

จำนวนผูปวย (ราย)  21 21 20 20 14 

ทีม่า: บันทึกการผาตัดจากหองผาตัดของโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 
 

ภาพท่ี 2 กายวิภาคของทอน้ำตา 
 
ระบบระบายทอน้ำตา  

ระบบระบายทอน้ำตา ประกอบดวย 

1. รูเปดของทอน้ำตา (Punctum) อยูที่ขอบเปลือกตาทางหัวตาทั้งเปลือกตาบนและลาง โดยเปลือกตาบน
จะอยูดานคอนมาทางจมูกมากกวาเปลือกตาลางเล็กนอย 

2. ทอน้ำตาสวนตน (Canaliculi) ตอมาจากรูเปดของทอน้ำตา ซึ่งมีกลามเนื้อเปลือกตา Orbicularis oculi 

หุมทอน้ำตาสวนตนน้ีอยู โดยทอน้ำตาสวนตนตอจากรูเปดทอน้ำตามาในแนวตั้งยาว 2 มิลลิเมตร และเปล่ียนทิศทาง
มาตามแนวนอนอีกยาว 8-10 มิลลิเมตร กอนจะเชื่อมประสานกันของทอน้ำตาสวนตนทั้งดานบนและดานลาง 
เปนทอน้ำตารวม Common canaliculi เขาสูถุงน้ำตาท่ีมุมหัวตา 
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3. ถุงน้ำตา (Lacrimal Sac) อยูที่มุมหัวตาในแองกระดูกรองรับถุงน้ำตาเปนสวนดานบนของถุงน้ำตาน้ี
มีพังผืดจากเยื่อหุมกระดูกและเนื้อเยื่อของกลามเนื้อหลับตา (Orbicularis oculi) มาคลุมและเพิ่มความแข็งแรง
ของถุงน้ำตา

4. ทอน้ำตาสวนลางที่ตอลงจมูก (Lacrimal Duct) อยูในชองของกระดูก Maxillary แลวมาโผลปลายทอ
ท่ีรูจมูกท่ีรูเปด Valve of Hasner ใตตอ Inferior turbinate

ภาพท่ี 3 อุปกรณชุดตรวจลางทอน้ำตาและปลายเข็มลางทอน้ำตา 
หมายเหตุ: A: รูปอุปกรณชุดตรวจลางทอน้ำตา B: ปลายเข็มลางทอน้ำตาจะตัดเรียบไมคมเหมือนเข็มฉีดยา 

การวินิจฉัย 
ในผูปวยท่ีมีแผลฉีกขาดท่ีเปลือกตาดานในตอรูเปดของทอน้ำตาทุกรายควรนึกถึงภาวะทอน้ำตาสวนตน

ฉีกขาดในทุกรายกอน แตเบ้ืองตนควรตรวจประเมินการมองเห็น ดวงตา เปลือกตาและการกลอกตากอนใหแนใจ
วาไมมีความเสียหายของอวัยวะอ่ืนของตา จากนั้นตรวจใหแนใจวามีหรือไมมีทอน้ำตาสวนตนขาดดวยการตรวจเช็ค
ทอน้ำตา โดยใชเข็มลางทอน้ำตา หรือ Bowman probe กอนตรวจตองหยอดยาชาเฉพาะที่สำหรับที่ใชที่ตากอน 

โดยปกติหลังแยงทอน้ำตาเขาไปในทอแลวจะไมเห็นสวนของปลายเข็มหรือ probe หากเห็นแปลวามีทอน้ำตาขาด4 
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ภาพท่ี 4 ทอน้ำตาสวนตนของเปลือกตาลางที่ขาดและเห็นปลายเข็มลางทอน้ำตาทีโ่ผลออกมาจากแผลฉีกขาด 

ภาวะทอน้ำตาสวนตนขาดเกิดไดไมวาจะเปนทอน้ำตาสวนตนบน หรือลาง และในบางรายอาจขาดได
ทั้งบนและลางในตาขางเดียวกันได สมควรไดรับการผาตัดแกไขเย็บซอม5

 ภายในเวลา 24-48 ชั่วโมง เพื่อใหงาย
ตอการรักษาและลดความเสี่ยงของการเกิดทอน้ำตาสวนตนอุดตันถาวรที่จะสงผลใหผูปวยมีน้ำตาไหลตลอดชีวิต 

รวมถึงปองกันความผิดปกติของตำแหนงของเปลือกตาที่มุมหัวตาจากการที่เอ็นเปลือกตาที่หัวตาขาดรวมกับ
ทอน้ำตาขาด แตก็ยังสามารถแกไขไดอยางชาใน 7-10 วัน4 หลังเกิดการฉีดขาด 

ภาพท่ี 5 ทอน้ำตาสวนตนดานลางขาดและผลการแกไขซอมทอน้ำตาและเปลือกตา 
หมายเหต:ุ A: ภาพทอน้ำตาสวนตนดานลางขาด, B: ภาพเปลือกตาหลังไดรับการผาตัดแกไขซอมทอน้ำตาและเปลอืกตาไปแลว 3 เดือน 
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การผาตัดแกไขทอน้ำตาสวนตนขาดแนะนำใหทำภายใตการดมยาสลบ เนื่องจากลดการใชยาชา
เฉพาะที่ฉีดที่เนื้อเยื่อบริเวณทอน้ำตา ซึ่งหากเนื้อเยื่อบริเวณนั้นบวมจากการฉีดยาจะทำใหยากในการหารอยขาด
ของสวนของทอน้ำตาสวนตนนั้นซึ่งมีขนาดเล็ก เสนผานศูนยกลางประมาณ 1 มิลลิเมตร ในกรณีที่รอยขาด 
ของทอน้ำตาสวนตนนั้นอยูตื้นใกลรูเปดของทอน้ำตาและเห็นรอยขาดของทอน้ำตาชัดเจน อาจพิจารณา 
ทำการผาตัดโดยการฉีดยาชาเฉพาะที่ได ในการผาตัดจะตองทำความสะอาดแผลและนำสิ่งแปลมปลอมที่ติด
บริเวณแผลออกรวมกับการเย็บตอเชื่อมทอน้ำตาสวนตนท่ีขาด โดยใสซิลิโคนไวภายในทอคางไว 6-12 เดือน5,6 

และเย็บเนื้อเย่ือรอบทอน้ำตาและเย็บเปลือกตาและเอ็นมุมตา 
หากผูปวยไมไดรับการผาตัดแกไข อาจสงผลใหมีความผิดปกติระยะยาวของเปลือกตา7 และมีนำ้ตาไหล

ตลอดชีวิตจากทอน้ำตาสวนตนตันได 

ภาพที่ 6 การเชื่อมผิดตำแหนงของเปลือกตาลางดานซายจากกรณีท่ีไมไดรับการผาตัดแกไขทอน้ำตาสวนตนขาด 
 และเปลือกตาขาด 
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*โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง)

ตอหินและความเขาใจท่ีคลาดเคล่ือน 
Overconcerned and Underdiagnosed Glaucoma 

กุลวรรณ โรจนเนืองนิตย*, นพคุณ ปญญาย่ิงยง* 

Overconcern of glaucoma 

ตอหิน คืออะไร (What is glaucoma?) 

ตอหิน คือ โรคเสนประสาทตาเสื่อมที่มีลักษณะของความเสียหายสูญเสียลานสายตาหรือมุมมอง
ของภาพที่เขากัน โดยมีปจจัยเสี่ยงประกอบ  เชน ความดันลูกตาสูงกวาความทนทานไดของประสาทตา 
พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดโรค ยังมีการศึกษาและพบความรูใหมเสมอถึงกลไกการเกิดโรคในแงมุมตางๆ
เชน ปจจัยเร่ือง อายุ เพศ เชื้อชาติ oxidative stress, ocular perfusion pressure, impaired microcirculation, 

ความดันน้ำไขสันหลังต่ำ (low CSF pressure) และปจจัยทางกรรมพันธุ เปนตน1,2 

ลักษณะกายวิภาคของโรคแบงออกไดเปน ตอหินมุมเปด มีลักษณะพยาธิสภาพจากทางระบายน้ำออก
ของลูกตาอุดตัน (Trabecular outflow obstruction) และตอหินมุมปดเกิดจากลักษณะทางกายวิภาคบางประการ
ไปปดกั้นทางระบายน้ำออก เชน มานตา หรือเลนสตา เปนตน ดังภาพท่ี 1-3 

ภาพท่ี 1 Eye Anatomy  

ท่ีมา: พญ.กุลวรรณ โรจนเนืองนิตย โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 
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ภาพท่ี 2 ตอหินมุมเปด 
ท่ีมา: พญ.กุลวรรณ โรจนเนืองนิตย โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

ภาพท่ี 3 ตอหินมุมปด 
ท่ีมา: พญ.กุลวรรณ โรจนเนืองนิตย โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

การดำเนินโรคตอหินในกลุมที่รักษาและไมไดรับการรักษา (Natural history of treated vs. untreated 

glaucoma) 

ตอหินสวนใหญการดำเนินโรคเปนไปอยางชาๆ มีเพียงบางสวนพบการดำเนินโรคเสื่อมลงรวดเร็ว
และสวนนอยท่ีมีการดำเนินโรคเส่ือมลงอยางรุนแรง ปจจุบันมีการตรวจติดตามโรคที่สามารถคาดการณ  
และพยากรณโรคไดแมนยำขึ้น3-6 ดังแสดงตามภาพท่ี 4-5 

Iris 
Ciliary  
process 

Lens Optic nerve 

Trabecular Meshwork 

Iris 
Ciliary  
process 

Lens Optic nerve 

Trabecular Meshwork 
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ภาพท่ี 4 ลานสายตา (Visual Field) แสดงการดำเนินโรคแบบชา 
ท่ีมา: พญ.กุลวรรณ โรจนเนืองนิตย โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 
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ภาพท่ี 5 ลานสายตาแสดงการดำเนินโรคเสื่อมลงอยางรวดเร็ว 
ทีม่า: พญ.กุลวรรณ โรจนเนืองนิตย โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 
 

ซ่ึงหากสามารถวินิจฉัยแยกไดวาผูปวยตอหินลักษณะใดท่ีมีการดำเนินโรคเส่ือมลงอยางรวดเร็ว
และรุนแรงแลวน้ัน ก็สามารถใหการรักษาท่ีถูกตองเหมาะสมได7 โดยพบปจจัยเส่ียง เชน ประวัติครอบครัว 
มีผู ปวยตอหินที่มีการสูญเสียการมองเห็น ตอหินชนิด Pseudoexfoliation ผูปวยอายุนอยที่เปนโรคระยะรุนแรง
ลักษณะประสาทตาเสื่อมจำเพาะ มีการสูญเสียลานสายตาอยางมากตั้งแตตน โดยในอนาคตหากมีการตรวจ
ทางพันธุกรรมเพื่อวินิจฉัยตอหินกลุมเสี่ยงที่มีแนวโนมของการดำเนินโรคเสื่อมลงอยางรวดเร็วและรุนแรง
เพ่ือการรักษาท่ีรวดเร็วและจำเพาะมากย่ิงข้ึน8-10
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โดยหากเปนตอหินมุมเปดแตไมไดรับการรักษาน้ัน การดำเนินโรคจากตอหินระยะเร่ิมตน เส่ือมลงไป

เปนระยะปานกลางและดำเนินถึงระยะรุนแรงจนกระท่ังสูญเสียการมองเห็นใชเวลาประมาณ 23 ป แตถาหากไดรับ
การรักษา การดำเนินโรคจะชาลงจากระยะเริ่มตนจนถึงระยะสุดทายใชเวลาประมาณ 35 ป11-15 ซึ่งแตกตางจาก
ตอหินมุมปดท่ีมีความกาวหนาของโรครวดเร็วกวาและมีการสูญเสียการมองเห็นไดมากกวา16-18 

ตอหินและการสูญเสียการมองเห็น (Blindness in glaucoma) 

ตอหินเปนสาเหตุของการสูญเสียการมองเห็นแบบถาวรเปนอันดับตน16,19 จากการศึกษา Systematic 

review ผูปวยตอหินกระทั่งเสียชีวิตพบการสูญเสียการมองเห็น 1 ตาไดรอยละ 24 และสูญเสียการมองเห็น 

ท้ัง 2 ตาไดถึงรอยละ 1020 โดยพบปจจัยเสี่ยง ไดแก ความดันลูกตาท่ีสูง อายุมาก อายุยืน การตรวจพบตอหิน
ในระยะรุนแรง และการขาดวินัยในการหยอดยา เปนตน21,22  

ปจจุบันการรักษาตอหินมีความจำเพาะและมีประสิทธิภาพดีข้ึนมาก  ยาหยอดลดความดันลูกตา
ท่ีหลากหลาย การเลเซอร และการผาตัดรักษาที่มีประสิทธิภาพ สงผลใหสามารถชะลอความเส่ือมของโรคไดดีย่ิงข้ึน 
แตปญหาท่ีพบ คือ ประมาณรอยละ 30-40 ของผูปวยท่ีตรวจพบโรคคร้ังแรกเม่ือเปนโรคระยะรุนแรง และรอยละ 11 

พบสูญเสียการมองเห็นไปแลว 1 ตา รอยละ 1.6 สูญเสียการมองเห็น 2 ตา23,24 สืบเนื่องจากอาการแสดงในระยะแรก
ของโรคแทบไมมีอาการและการตรวจคัดกรองโรคตายังไมไดบรรจุในสิทธิประโยชนพื้นฐานในการตรวจโรค
จากกองทุนตางๆ 

การรักษาตอหิน (Treatment option and target of treatment) 

เปาหมายของการรักษาตอหินในปจจุบัน ไดแก ชะลอความเสื่อมของโรคไดโดยที่มีผลขางเคียงจาก
การรักษานอยและคงคุณภาพชีวิตท่ีดีดวยเชนกัน  

การรักษาท่ีไดผลของโรคตอหินมุมเปด ไดแก  
1. การหยอดยาลดความดันลูกตา มีประสิทธิภาพสูง หลากหลายและสามารถควบคุมความดันลูกตา 

ใหถึงเปาหมายดวยการบริหารยาท่ีสะดวกและผลขางเคียงนอย โดยสามารถเลือกใชใหเหมาะสมในแตละบุคคล25,26 

2. การเลเซอรเพ่ิมการระบายน้ำที่จำเพาะ (Selective Laser Trabeculoplasty)27,28  

3. การผาตัดทางระบายน้ำตอหิน (Trabeculectomy) และการผาตัดใสอุปกรณระบายน้ำ (Glaucoma 

drainage device)29,30 

การรักษาท่ีไดผลของตอหินมุมปด ไดแก 
1. การเลเซอรมุมตาแคบ (Laser peripheral iridotomy)31 

2. การผาตัดตอกระจกและใสเลนสเทียม (Phacoemulsification with Intraocular lens implantation) 

คือ การรักษาตอหินมุมปดโดยแกไขตนเหตุจากมุมตาปดจากเลนสตาท่ีมีขนาดใหญข้ึนและบดบังการระบายน้ำ
ออกจากตาตามปกติโดยการผาตัดตอกระจกและใสเลนสเทียม พบความสำเร็จในการรักษาโดยที่ผูปวยไมตอง
หยอดยาลดความดันลูกตาอีกเลย32 
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ในปจจุบันและอนาคตการกำหนดเปาหมายในการรักษาท่ีจำเพาะเจาะจงในผูปวยตอหินแตละบุคคล

เพ่ือการรักษาท่ีจำเพาะและเหมาะสม (Precision medicine) เชน การเลือกใชยาหรือวิธีรักษาท่ีเหมาะสม 

กับระยะโรค การดำเนินโรค การบอกพยากรณโรค อายุและระยะเวลาท่ีจะรักษาจนเสียชีวิต เปนตน33 

ตอหินและการรักษาทางเลือก (Alternative treatment in glaucoma) 

เน่ืองจากตอหินเปนโรคเร้ือรัง การรักษาทางเลือกเพ่ือมุงหวังใหโรคดีข้ึนหรือเพ่ือใหหายขาดจากโรค
มักเปนการหลอกลวงและเกินจริง  มีการศึกษาเรื่อง Antioxidants และ Neuroprotective agent 

ท่ีอาจมีประโยชนในการรักษาตอหิน เชน แปะกวย (Ginkgo) การฝงเข็มรักษา การน่ังสมาธิ รวมถึงการควบคุม
ความดันโลหิตสูงท่ีไมมากเกินไปจนทำใหลด Perfusion pressure ในลูกตา เปนตน34-38  

 

Under diagnosis of glaucoma 

ตอหิน เปนโรคที่พบวามีความชุกประมาณรอยละ 3.5439 ของประชากร ขึ้นกับแตละเชื้อชาติ 
โดยในประเทศไทยมีการสำรวจพบวามีความชุกประมาณรอยละ 3.840 ซึ่งจะเห็นไดวาเปนตัวเลขที่ไมนอย
และความรุนแรงของโรคน้ันเปนสาเหตุอันดับตนๆ41 ของตาบอดถาวรในผูปวย ดังน้ันจึงไมควรละเลยการตรวจ
ผูปวยเพ่ือคนหาโรค และรวมถึงปองกันการเกิดโรคตอหินทุติยภูมิ (Secondary glaucoma) ซ่ึงอาจเปนผลท่ี
ตามมาจากการรักษาผูปวยของแพทยเอง หากขาดการตระหนักหรือ 

1. ไมไดรับการวินิจฉัยที่ถูกตอง (Under diagnosis) ผูปวยโรคทางตาที่อาจมาพบกับแพทย 
เวชปฏิบัติทั่วไป หรือแพทยเฉพาะทางสาขาอื่นๆ มักจะมีอาการนำดวยเรื่องตามัว ซึ่งเกิดไดจากหลายสาเหตุ 
เชน คาสายตาที่ผิดปกติ (Refractive error) หรือจากตอกระจก (Cataracts) ซึ่งเปนสาเหตุที่พบไดบอย  
และสามารถแกไขไดดวยแวนตา แตจะพบวามีผูปวยกลุมหนึ่งถูกสงตั วมารักษาตอกับจักษุแพทยดวยเรื ่อง 
ตอกระจกแตกลับกลายเปนตอหินแทน เนื่องจากผูปวยตอหินนั้นมักพบในผูสูงอายุอาจทำใหถูกวินิจฉัยสาเหตุ
ตามัวนั้นเกิดจากตอกระจกซึ่งพบไดบอยกวา หากไมไดรับการตรวจดวยวิธีที ่เหมาะสม และการอานแตเพียง 
Visual acuity chart นั้น ไมสามารถตรวจพบตอหินในระยะเริ่มตนหรือระยะกลางได เนื่องจากตอหินน้ัน 

มีการสูญเสียของลานตาจากดานนอกเขาสูดานใน ซึ่งกวาจะสงผลใหการอานตัวเลขของผูปวยแยลง ตัวโรคจะตอง
ลุกลามเขาสูระยะทายของโรคแลวน่ันเอง ซ่ึงไมสามารถแกไขใหการมองเห็นกลับมาปกติได (Irreversible disease) 

ดังน้ันโรคตอหินควรไดรับการวินิจฉัยท่ีรวดเร็วและไมถูกมองขามจากอาการนำของผูปวยท่ีมาดวยตามัว 
2. ตัวอยางท่ีพบบอยของตอหินท่ีเกิดแทรกซอน หรือเกิดรวมกับการรักษาโรคอ่ืน (Secondary 

glaucoma) ในท่ีน้ีจะกลาวถึง 2 ปจจัยหลักท่ีทำใหเกิดโรคตอหินไดหากไมไดตระหนัก คือ จากการรักษาของแพทย 
หรือจากภาวะตางๆ ของผูปวยเอง ไดแก 

2.1 ตอหินแทรกซอนท่ีเกิดจากการรักษาของแพทย สามารถพบไดอยูบอย  ๆแบงเปนตอหินมุมเปด 
และตอหินมุมปด สาเหตุของการเกิดตอหินมุมเปดท่ีพบบอย ไดแก การใชยาสเตียรอยด (Steroid-induced glaucoma) 

พบวา การใชสารสเตียรอยดนั้นไมวาจะทางใดก็ตาม สามารถทำใหเกิดภาวะความดันตาสูง (Ocular hypertension) 

ไดถึง 1 ใน 3 ของผูปวยที่ใชยานานกวา 2 สัปดาห42 ซึ่งหากไมไดมีการติดตามเรื่องความดันตาและมีการใชยา
ตอเน่ือง อาจทำใหเปนตอหินไดในท่ีสุด และสาเหตุของตอหินมุมปดท่ีพบบอย ไดแก การส่ังขยายมานตาเพ่ือตรวจ
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จอตาในโรคตางๆ โดยไมไดมีการตรวจดูมุมตาอยางละเอียดกอน เชน ในผูปวยเบาหวานที่ตองมีการตรวจหรือ
ถายภาพจอตาเพื่อดูเรื่องเบาหวานขึ้นจอตา (Diabetic retinopathy) การขยายมานตาในผูปวยมุมตาแคบจะทำให
เกิดเปนตอหินมุมปดเฉียบพลัน (Acute angle closure attack) (ภาพท่ี 6) ความดันตาจะสูงข้ึนมากอยางรวดเร็ว 
ตามัวลง ปวดตา มานตาขยายประมาณ 5-6 มิลลิเมตร และตอบสนองตอแสงนอย (Pupil semi-dilate and 

sluggish react to light)  

ภาพท่ี 6 ตอหินมุมปดเฉียบพลัน (Acute angle closure attack) 

ท่ีมา: นพ.นพคุณ ปญญายิ่งยง โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

ตัวอยางยาท่ีอาจทำใหเปนตอหินมุมปด เชน ยาในกลุมยากันชัก เชน Topiramate ซ่ึงจะทำให
ผูปวยความดันตาสูงจากมุมตาแคบท้ังสองขางผานกลไกการบวมของเน้ือเยื่อ Ciliary body 

2.2 ตอหินที่เกิดตามมาจากภาวะหรือโรคตางๆ ของผูปวย หากไมไดถูกตระหนักจากแพทย
ถึงความเสี่ยงของโรคตอหิน อาจทำใหผูปวยสูญเสียการมองเห็นได โรคตางๆ ที่พบบอยที่อาจมีตอหินแทรกซอนได 
เชน ไทรอยด เบาหวาน เปนตน สวนอีกสาเหตุที่พบบอยและอาจถูกละเลย คือ อุบัติเหตุการถูกกระแทกบริเวณ
ศีรษะอยางรุนแรง อาจสงผลใหเกิดการฉีกขาดของเน้ือเย่ือบริเวณมุมตา สรางพังผืดปดทางระบายน้ำและเกิดเปน
ตอหินตามมาได (Angle recession glaucoma) 

3. ทางกายที่อาจเกิดจากการรักษาตอหินที่ตองระวัง (Unawared of systemic side effect

from antiglaucoma medications) 

การใชยารักษาตอหิน ปจจุบันมีหลายกลุมทีใ่ช เชน Beta-blocker, Prostaglandin analog, Alpha 

adrenergic agonist, Carbonic anhydrase inhibitor เปนตน ซึ่งในอนาคตจะมียากลุมใหมนำเขามาใช
ในประเทศเพ่ิมข้ึน ส่ิงท่ีตองตระหนักสำหรับการใชยาตอหินและมักถูกละเลย คือ ผลขางเคียงทางกายท่ีจะเกิดได 
ตัวอยางเชน 
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3.1 กลุม Beta-blocker นั้นมีขอระวังในการใชในผูปวยหอบหืดและในผูปวยที่มีการเตนหัวใจชา 
หรือในผูปวยท่ีมีการเตนผิดจังหวะ (Second and third degree A-V block)  

3.2 กลุม Alpha adrenergic agonist อาจทำใหกดการทำงานของระบบประสาทสวนกลาง
ในผูปวยเด็กและสูงอายุ 

3.3 กลุม Prostaglandin analog อาจทำใหเกิดมดลูกบีบตัวผิดปกติในหญิงต้ังครรภ (premature 

uterine contraction) 

3.4 กลุม Carbonic anhydrase inhibitor อาจทำใหเกิดการแพแบบรุนแรงในผูปวยที่แพยา 
กลุม salfa หรืออาจทำใหการทำงานของไตแยลงหากใชตอเน่ืองเปนเวลานาน เปนตน 

ดังน้ันสำหรับแพทยที่รักษาผูปวยโรคตอหินควรระวังการใชยารักษา ซ่ึงอาจเกิดผลขางเคียงทางกายตางๆ 
หากมีโรครวม 

สำหรับแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทยเฉพาะทางสาขาอื่นๆ อาจจะแนะนำผูปวยที่มีความเสี่ยง
โรคตอหินทำการตรวจคัดกรองเพ่ือจะตรวจพบต้ังแตระยะแรกของโรคเพ่ือลดความสูญเสียของการมองเห็น 

โดยชมรมตอหินแหงประเทศไทยแนะนำใหบุคคลผูมีความเสี่ยงดังตอไปน้ี ควรรับการตรวจคัดกรอง
ตอหิน ไดแก ผูที่มีอายุมากกวา 40 ป มีประวัติครอบครัวเปนตอหิน มีการใชยาหรือสารสเตียรอยด สายตาส้ัน
มากกวา -6.00 diopter และเคยผาตัดหรือไดรับอุบัติเหตุทางตา 
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*โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง)

ภาวะตาเหลในเด็ก 
Strabismus (Squint) in Children 

อาภา พรเศรษฐ* 

ภาวะตาเหล (Strabismus (squint)) 
ตาเหลหรือตาเข คือ ภาวะที่ตาขางใดขางหนึ่งหรือทั้งสองขางอยูในตำแหนงผิดปกติ หรือไมสอดคลอง

กับตาอีกหนึ่งขางในขณะท่ีจองวัตถุ ซึ่งอาจเปนไดทั้ง ตาเขเขา เขออก ลอยขึ้นบนหรือลงลาง ภาวะตาเหล  
มักพบไดบอยในเด็กมากกวาผูใหญ ในประเทศสหรัฐอเมริกามีอุบัติการณของโรคประมาณรอยละ 4 ของประชากรเด็ก
ท้ังหมด 

การกลอกตาของมนุษยนั้นเกิดจากการทำงานรวมกันของกลามเนื้อตาทั้งหมด 6 มัดในแตละขาง  
ซ่ึงจะถูกควบคุมดวยเสนประสาทท่ีสงมาจากสมอง โดยสมองจะเปนศูนยกลางควบคุมตาท้ังสองขางใหสอดคลองกัน 
ซึ่งภาวะตาเหลที่เปนตั้งแตเด็กนั้น สาเหตุของการเกิดโรคยังไมเปนที่แนชัด เชื่อวาสวนหนึ่งเกิดจากความผิดปกติ
ในสมอง ทำใหมีการสั่งการของตาทั้งสองขางไมสอดคลองกัน หรือมคีวามผิดปกติเกิดท่ีตาขางใดขางหน่ึงทำให
การมองเห็นไมดีจึงควบคุมกลามเน้ือตาไมได หรืออาจเกิดจากตัวกลามเน้ือตามีความผิดปกติไป สวนภาวะตาเหล
ที่เกิดขึ้นในผูใหญนั้น มักจะมีสาเหตุผิดปกติจากโรคทางกายอื่นๆ รวมดวย เชน ไทรอยด เบาหวาน อุบัติเหตุ
บริเวณเบาตา อันทำใหเกิดภาวะกลามเน้ือออนแรง เสนประสาทตาเปนอัมพาต หรือพังผืดของกลามเน้ือ เปนตน1 

อาการและอาการแสดง 
ลักษณะตาเหลที่เห็นไดชัดเจนถือเปนอาการแสดงท่ีทำใหผูปวยหรือผูปกครองพามาพบแพทยบอยท่ีสุด 

โดยเปนไดทั้งเหลตลอดเวลาหรือเปนๆ หายๆ หรือเหลสลับขาง สวนอาการอื่นๆ ที่พบได เชน ตามัว ปวดตา  
มีภาพซอน เปนตน  

การตรวจคัดกรองตาเหล2 
หากผูปวยหรือผูปกครองมาดวยเรื่องตาเหล ควรซักประวัติเพื่อประเมินภาวะรีบดวนของการสงตอ

ผูปวยเพ่ือพบจักษุแพทย หากผูปวยมีลักษณะตาเหลท่ีเพ่ิงเปนมาไมนาน รวมกับมีอาการมองเห็นภาพซอน 
ปวดศีรษะ เดินเซ การมองเห็นแยลงจากเดิม ควรรีบทำการสงพบจักษุแพทยทันที หากไมมีภาวะเหลานี้ 
การตรวจเบื้องตนที่สามารถทำไดงายและรวดเร็ว นอกเหนือจากการประเมินการมองเห็น คือ การใชไฟฉาย 
ถือในระยะ 33 เซนติเมตร สองไปท่ีหนาผากตรงกลางระหวางตาทั้งสองขางในทาตรง (Hirschberg�s test) 

ใหผูปวยจองที่ไฟ สังเกตแสงไฟที่ตกบนตาทั้งสองขาง ถาแสงไฟตกที่รูมานตา (pupil) ทั้งสองขาง แสดงวา
ผูปวยไมมีภาวะตาเหล ถาแสงไฟตกดานในของรูมานตา แสดงวาผูปวยมีภาวะตาเหลออกนอก หรือแสงไฟตก
ดานนอกของรูมานตา แสดงวาผูปวยมีภาวะตาเหลเขาใน ซึ่งตำแหนงของไฟที่หางจากรูมานตาสามารถบอก
ขนาดของมุมตาเหลไดคราวๆ ดังนี้ (ภาพท่ี 1) 
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ภาพท่ี 1 การตรวจภาวะตาเหล 

 

โดยการจำแนกชนิดของตาเหลแบงตามการทดสอบดวยไฟฉาย จะสามารถแยกลักษณะได ดังน้ี 
1. ตาเหลเขาใน (esotropia) 

2. ตาเหลออกนอก (exotropia) 

3. ตาเหลข้ึนดานบน (hypertropia) 

4. ตาเหลลงดานลาง (hypotropia) 
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ภาพท่ี 2 ชนิดของภาวะตาเข3 

การวินิจฉัยแยกโรค 
ภาวะตาเหลเทียม (Pseudostrabismus) เปนภาวะที่มักจะนำผูปวยมาพบแพทยไดบอยเชนเดียวกัน 

ลักษณะผูปวยจะดูคลายตาเหล แตเมื่อทดสอบดวยไฟฉายแลวพบวา ตำแหนงไฟตกที่กลางรูมานตาท้ังสองขาง 
ที่เปนเชนนี้เกิดจากลักษณะใบหนาและหนังตาที่อาจมีผลตอโครงสรางทางตา เชน ตาสองขางที่หางกันมาก 
หรือมเีน้ือบริเวณหัวตากวางมาก ทำใหดูเหมือนตาดำอยูชิดหัวตามากข้ึน เหมือนเปนตาเหลเขาใน เปนตน  

การรักษา 
การรักษาภาวะตาเหลขึ้นอยูกับสาเหตุของการเกิดโรค  ซึ่งอาจตองมีการตรวจเฉพาะทางเพิ่มเติม 

โดยจักษุแพทย โดยทางเลือกในการรักษามีหลายวิธี ดังนี้  
- การปดตา 1 ขาง 
- ใสแวน/แวนปริซึม 
- การบริหารกลามเนื้อตา 
- การฉีดโบท็อกซ 
- การผาตัด 
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*โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง)

การมองเห็นภาพซอน  
Diplopia 

ปยวดี  ชัยมงคลตระกูล* 

ภาพซอน (Diplopia) 

การมองเห็นภาพซอน หมายถึง การมองเห็นภาพวัตถุ 1 ภาพ เห็นเปน 2 ภาพ ซอนกันหรือแยกกันอยู 
โดยท่ีภาพท่ีสองจะไมชัดเทาภาพแรก1 

ผูปวยที่มีปญหาภาพซอนอาจมาดวยอาการดังตอไปน้ี 
1. มองวัตถุหนึ่งภาพแยกออกจากกันเปนสองภาพ
2. ตามัวลงมองภาพไมชัดเจนโดยมีคาการมองเห็นปกติ (visual acuity 20/20) ซ่ึงสาเหตุของตามัวน้ัน

มาจากการเห็นเปนภาพซอนท่ีหางกันไมมากนักเลยรูสึกวาตามัวลง 
3. มีอาการคอเอียงหรือหนาเอียงเพ่ือลดอาการภาพซอนท่ีเกิดข้ึน
4. มีประวัติเกิดอุบัติเหตุบอยคร้ังเน่ืองจากการกะระยะลึกไดไมดีจากการมองเห็น 3 มิติเสียไป

ประเภทของภาพซอน1 

1. Monocular diplopia

เปนภาพซอนที่เกิดขึ้นเมื่อใชตาหนึ่งขางในการมองจะมองเห็นภาพไมชัดเจน เสมือนมีภาพซอนเกิดข้ึน
ภาวะนี้มักเกิดจากการหักเหแสงผานสวนตางๆ ของลูกตาไป Focus ที่จอประสาทตาไมสม่ำเสมอจึงเกิดเปน
ภาพซอนขึ้น สาเหตุของการเกิดภาพซอนประเภทน้ีมักเปนจากความผิดปกติที่เกิดขึ้นภายในลูกตาเอง เชน 
จากภาวะ High refractive error, Lens dislocation, Macular scar เปนตน สาเหตุอ่ืนที่พบไดแตพบไดนอย 
คือ Cerebral polyopia เกิดจากความผิดปกติบริเวณสมองสวน Parietooccipital lobe ลักษณะท่ีแตกตาง
จากสาเหตุภายในลูกตา คือ กรณีหลังนี้เมื่อมองผาน Pinhole ก็จะยังเห็นเปนภาพซอนอยู 

2. Binocular diplopia

เปนภาพซอนที่เกิดขึ้นจริง เมื่อมีการใชตาสองขางพรอมกัน ถาปดตาหนึ่งขางภาพซอนจะหายไป 
สาเหตุของการเกิดภาพซอน ประเภทน้ีเกิดจากความผิดปกติของระบบประสาทที่มาควบคุมการทำงานของ
กลามเนื้อตาหรือเปนโรคของกลามเนื้อตาเองหรือมีความผิดปกติที่บริเวณรอยตอระหวางเสนประสาท
และกลามเนื้อ (Neuromuscular Junction; NMJ)  

สาเหตุแบงเปน 2 กลุมใหญ คือ ภาวะที่เกิดจากการยึดติดของกลามเนื้อ (Restriction) และภาวะที่มี
การทำงานลดลงหรือเสียไปของระบบประสาทท่ีมาควบคุมกลามเนื้อตา (Paralysis) 

2.1 โรคท่ีเปนสาเหตุของ Restriction หรือการยึดติดของกลามเน้ือตาที่พบไดบอย คือ Thyroid 

eye disease สาเหตุอ่ืนอาจพบไดหลังจากมีอุบัติเหตุตอเบาตาโดยเกิดจากกลามเน้ือตาถูกหนีบจากกระดูกเบาตาท่ีแตก 
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หรือภาวะอื่นๆ ที่พบได เชน กลามเนื้อตาอักเสบจากการติดเชื้อหรือไมทราบสาเหตุ นอกจากนี้ยังพบไดหลังจาก
การผาตัดทางตาบางประเภท เชน การผาตัดรัดลูกตาในผูปวยจอประสาทตาลอก (Scleral buckling procedure) 

หรือการผาตัดใสอุปกรณระบายน้ำเล้ียงลูกตา (Glaucoma drainage device) ไดในบางกรณี 

2.2 โรคที่เปนสาเหตุของ Paralysis อาจเกิดจากการขาดเลือด การอักเสบ อุบัติเหตุ หรือ
เน้ืองอกท่ีมีผลตอเสนประสาทสมองท่ีมาควบคุมการทำงานของกลามเน้ือตา 

 

เสนประสาทสมองคูท่ีทำหนาท่ีควบคุมการทำงานของกลามเนื้อตา2,3 

1. Oculomotor nerve (CN 3) 

- ควบคุมการทำงานของกลามเน้ือ Medial rectus, Inferior rectus, Inferior oblique, Superior 

rectus, Levator palpebrae superioris และ Pupillary sphincter 

- ผูปวยจะมีอาการหนังตาตก ตาเขออกดานนอก กลอกตาขึ้นบน ลงลาง และเขาในลดลง
หรือไมไดเลย โดยในกรณีที่เกิดจากอุบัติเหตุหรือมีการกดทับตอเสนประสาทสมองคูท่ี 3 จากเนื้องอกหรือภาวะ
เสนเลือดโปงพอง จะมีความผิดปกติของมานตารวมดวยโดยพบวาจะมีลักษณะของมานตาท่ีโตขึ้นผิดปกติได 

2. Abducens nerve (CN6) 

- ควบคุมการทำงานของกลามเน้ือ Lateral rectus ทำหนาท่ีในการกลอกตาออกดานนอก 
- ผูปวยจะมีอาการตาเหลเขาใน (Esotropia) และกลอกตาออกทางดานนอกไดลดลงหรือไมไดเลย 

3. Trochlea nerve (CN4) 

- ควบคุมกลามเน้ือ Superior oblique 

- ผูปวยจะมองเห็นภาพซอนแนวบนลางหรือมาดวยภาวะคอเอียงเพ่ือลดอาการภาพซอนท่ีเกิดข้ึน 
 

การหาตำแหนงของพยาธิสภาพในระบบประสาท (Anatomical localization)2,3 

1. Supranuclear  

เปนสวนของระบบประสาทที่สงสัญญาณมาควบคุมการทำงานของ Cranial nerve nucleus พยาธิสภาพ
บริเวณนี้มักไมกอใหเกิดปญหาภาพซอนยกเวนในบางกรณี เชน Skew deviation ท่ีผูปวยจะมีภาวะเห็นภาพซอน
แนวบนลาง (Hypertropia) 

2. Brainstem 

พยาธิสภาพบริเวณตำแหนงนี้ผูปวยอาจจะมีความผิดปกติของ Cranial nerve รวมกับอาการออนแรง
หรือชาของแขนขาปากเบ้ียวพูดไมชัดหรือพบรวมกับการเดินเซได 

3. Subarachnoid space  

บริเวณตำแหนงน้ีมักเปนตำแหนงที่กอใหเกิดภาวะ Isolated cranial nerve palsy จากการขาดเลือด
ไดบอย ในบางกรณีจากสาเหตุอ่ืน เชน Subarachnoid hemorrhage อาจพบรวมกับอาการปวดศีรษะ หรือมีอาการ
คอแข็ง (Stiffness of neck) รวมดวยได 
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4. Neuromuscular junction (NMJ)

ท่ีพบบอย คือ Myasthenia gravis ผูปวยจะมีลักษณะที่สำคัญ คือ มีอาการออนแรงในแตละชวงเวลา
ไมเทากัน (Fluctuation) อาการจะมากเมื่อมีการใชงานของกลามเนื้อมานาน เชน ออนแรงชวงบายมากกวา
ชวงเชา เปนตน 

5. Orbit

พยาธิสภาพภายในเบาตามักมีอาการตาโปน ปวดตา หรือตาแดงรวมดวย 

การตรวจทางหองปฏิบัติการและสงตรวจพิเศษเพื่อชวยในการวินิจฉัยโรค1 

1. กรณีที ่ผู ปวยมาดวยอาการเสนประสาทสมองทำงานผิดปกติหนึ่งเสน (Isolated cranial

nerve palsy) 

- ถามีประวัติโรคประจำตัวเปนมะเร็งควรมีการสงตรวจ Magnetic Resonance Imaging 

(MRI) brain เพ่ือดูสาเหตุที่เก่ียวของกับโรคที่เปน 
- ถาไมมีประวัติโรคมะเร็ง อายุมากกวา 50 ป มีปจจัยเสี่ยงของการขาดเลือดควรตรวจเลือด

เพื่อหาภาวะปจจัยเสี่ยงของการขาดเลือด เชน Diabetes Mellitus (DM), Dyslipidemia, Hypertension (HT) 

หรือภาวะเสนเลือดอักเสบ ควรเจาะ Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR), C-Reactive Protein (CRP) 

เมื่อติดตามอาการมักดีขึ้นเองภายในระยะเวลา 3 เดือน แตถาอาการไมดีขึ้นหรือมีความผิดปกติของระบบ
ประสาทอ่ืนๆ เพ่ิมเติมควรพิจารณา MRI brain เพ่ือหาสาเหตุอ่ืนๆ นอกเหนือไปจากการขาดเลือด 

- ถาอายุนอยกวา 50 ป แนะนำสงตรวจ MRI brain และอาจพิจารณาเจาะหลังเพื่อตรวจ
วิเคราะหนำ้ไขสันหลังในบางกรณี 

2. กรณีที่มีอาการผิดปกติจากการทำงานของเสนประสาทสมองหลายเสน (multiple cranial nerve

palsy) 

แนะนำสงตรวจ MRI brain อาจพิจารณาเจาะหลังเพ่ือตรวจวิเคราะหนำ้ไขสันหลังในบางกรณี 

การดูแลรักษา3 
1. รักษาตามสาเหตุที่กอใหเกิด เชน ถามีภาวะการติดเชื้อรักษาโดยการใหยาปฏิชีวนะ ถาเปนสาเหตุ

จากการขาดเลือดใหรักษาโรคท่ีเปนปจจัยรวม เชน เบาหวาน ความดัน ไขมัน เปนตน  
2. Supportive เพ่ือลดอาการภาพซอน

- ปดตา 1 ขาง 
- ใชแวนตา Prism 

- ฉีดยา Botulinum toxin ไปที่กลามเนื้อตามัดตรงกันขามกับกลามเน้ือตาที่ออนแรง เชน 
CN 6 palsy ตาซาย ทำให Lateral rectus ทำงานลดลง ตาเลยเขเขาดานใน ดังนั้นพิจารณาฉีด Botulinum 

toxin ท่ี medial rectus ตาซาย เปนตน 
3. การผาตัดกลามเน้ือตา
พิจารณาผาตัดเมื่อรักษาโรคที่เปนสาเหตุแลวแตยังมีปญหาภาพซอนอยู  โดยรอใหมีความคงที่

ของขนาดตาเขแลวโดยสวนใหญรอหลังจากรักษาสาเหตุแลวประมาณ 6 เดือน 
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*โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง)

การตรวจคัดกรองจุดภาพชัดเสื่อมจากยาคลอโรควินและไฮดรอกซีคลอโรควิน 

ภาวะพิษจากยาคลอโรควินและไฮดรอกซีคลอโรควิน และเครื่องมือตรวจคัดกรอง 
Screening for Chloroquine and Hydroxychloroquine Retinopathy 

Chloroquine and Hydroxychloroquine Toxicity and Screening Tests 

อุมาภรณ จิตตวัฒนรัตน* พิริญา สุมสวัสดิ์* 

ยา Chloroquine (CQ) และ Hydroxychloroquine (HCQ) มีสวนประกอบที่มีโครงสรางคลายคลึงกัน 

ไดตระหนักถึงการเกิดพิษตอจอตา โดยพบภาวะเปนพิษนี้ไดในหลายประเทศ แตพบไดนอยในประเทศ
สหรัฐอเมริกา เนื่องจากไดใชยากลุม HCQ แทน และยา HCQ นำมาใชในการรักษาผูปวยกลุม Systemic Lupus 

erythematosus (SLE), Rheumatoid arthritis และกลุมโรคภาวะอักเสบ ยังพบวามีการใชยาในกลุมโรคเบาหวาน 
(Diabetic mellitus) โรคหัวใจ (Heart disease) และเสริมการรักษาในโรคมะเร็ง ดังนั้นจึงมีความสำคัญ 
ท่ีจักษุแพทยและแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปควรจะเขาใจถึงความชุกและปจจัยเส่ียงตอภาวะอันตรายตอจอตา  

The American Academy of Ophthalmology ไดใหคำแนะนำในการตรวจคัดกรองท่ีไดรับการตีพิมพ
ในป พ.ศ. 2554 ปจจุบันจากขอมูลในการศึกษาใหม พบวาภาวะเปนพิษพบไดในกรณีใชยาระยะเวลานาน
และปจจัยเส่ียงเพ่ิมข้ึน ข้ึนกับปริมาณการใชตอวันตอน้ำหนักตัว ซ่ึงพบวาการใชน้ำหนักจริง (real weight) 

ดีกวาการใชน้ำหนักในอุดมคติ (ideal weight) ในการคำนวณปริมาณยาและความเส่ียงลดลงเม่ือไดรับปริมาณยา 
≤ 5 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ตอน้ำหนักตัวจริง พบวา Classic �Bull�s eye� พบไดไมบอยในคนเอเชีย ซ่ึงพบการเสียหาย
เร่ิมตนอยูรอบนอกกวานั้น (Peripheral pattern)1 (ภาพท่ี 1) 

ภาพที่ 1  Early parafoveal maculopathy from HCQ 

ท่ีมา: Marmor MF, et al., 2011
1 
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ภาวะเปนพิษตอจอตาจากยาไมสามารถรักษาได อยางไรก็ตามสามารถตระหนักและหยุดการใชยา
กอนที่จะมีการเปลี่ยนแปลงในชั้น Retinal Pigment Epithelium (RPE) ถามีการตรวจคัดกรองที่เหมาะสม 
ก็จะไมพบภาวการณสูญเสียการมองเห็นชนิดถาวรอีกตอไป 

จุดมุงหมายในการคัดกรองมิใชหยุดยาขณะที่เจอความผิดปกติขั้นตน แตเราตองตระหนักถึงอาการแสดง
ความผิดปกติที่เร็วพอ เพ่ือปองกันการสูญเสียการมองเห็นถาวร จักษุแพทยควรใหคำแนะนำทั้งบุคลากรทางการแพทย
และผูปวยถึงความเสี่ยงของปริมาณยาที่เหมาะสม การตรวจคัดกรองที่เหมาะสม เพื่อลดภาวะสูญเสียการมองเห็น
ชนิดถาวร 

Hydroxychloroquine และ Chloroquine toxicity (ภาวะพิษจากยาไฮดรอกซีคลอโรควินและคลอโรควิน) 

กลไกการเกิดพิษของยา CQ และ HCQ ยังไมแนชัดนัก จากการทดลองการใหยาปริมาณสูงในระยะส้ัน 
มีผลตอการ Metabolism ภายใน Retina cell แตยังไมแนชัดถึงผลของการใชยาในระยะยาว เมื่อมีการใชยา 
พบวามีการรวมตัวของยาและ Melanin ใน RPE Cell จนทำใหเกิดการเพิ่มความเขมขนของยาอยางชาๆ และมีผล
ใหเกิดพิษในระยะยาว อยางไรก็ตามการรวมตัวของยาและ Melanin ใน cell ยังทำใหเกิดกลไกขับสารพิษภายในเซลล
อีกดวย การทดลองในสัตวพบวาการเกิดพิษของยา CQ ท้ังใน Inner retinal layer และ Outer retinal layer 

แตปจจุบันไมพบวาเกิดพิษใน Inner retinal layer ของยา HCQ ในมนุษย ในทางคลินิก พบวา Photoreceptors 

และ Outer nuclear layer เสียหายเปนสวนแรกตามมาดวยชั้น RPE Cell 

ลักษณะทางคลินิกของการเกิดพิษจากยา HCQ และ CQ พบลักษณะ Classic คือ Bull�s eye 

maculopathy (ภาพที่ 2) ลักษณะเปนวงบริเวณ Parafoveal โดย RPE สีจางลง (Depigmentation) เวนชวง 
Foveal island อยางไรก็ตามผูปวยที่ไมใชคนเอเชียจะพบลักษณะเปนรูปแบบเชนนี้ไดบริเวณ Parafoveal  

แตพบวาผูปวยคนเอเชียจะพบภาวะการเกิดพิษของยาเริ่มตนอยูบริเวณ Extramacular ระดับการ
มองเห็นจะยังปกติจนกระท่ังภาวะเปนพิษถึงบริเวณ Foveal center บางคร้ังพบ Cystoid macular edema 
กรณีเปนรุนแรงพบชั้น RPE และชั้น Retina มีสภาวะ Atrophy สูญเสียการมองเห็นที่จุดรับภาพและมีปญหา
การมองเห็นกลางคืน 

ภาพท่ี 2 Bull�s eye maculopathy 

ท่ีมา: โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 
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HCQ และ CQ retinopathy จะยังคงพัฒนาตอไป ถึงแมจะหยุดยาแลวการพัฒนาและความเสี่ยง 
ในการมองเห็นขึ้นอยูกับภาวะจุดเริ่มตนที่ตรวจพบ เนื่องจากการกำจัดยาใหหมดจากรางกายยังคงใชเวลา  
อีกหลายเดือนหลังจากหยุดยา 

ภาวะ Whorl like intraepithelial deposits (Verticillata) ที่กระจกตาสามารถพบไดในผูปวยที่ใชยา 
CQ และพบไดนอยกวาในผูปวยใชยา HCQ ลักษณะท่ีกระจกตาเชนนี้ไมสัมพันธกับภาวะการเปนพิษของจอตา
และไมสัมพันธกับการสูญเสียการมองเห็นและทางกระจกตาสามารถกลับมาปกติไดเม่ือหยุดยา 

Statistical risk of Toxicity 

งานวิจัย2  ป พ.ศ. 2557 ไดศึกษาผูใชยา HCQ จำนวน 2,361 คน นานมากกวา 5 ป และตรวจดวย 10-2 
visual field หรือ Spectral-Domain Optical Coherence Tomography (SD OCT) สามารถตรวจพบ
การเกิดพิษไดกอนความผิดปกติจากการตรวจจอตา โดยพบความชุกของภาวะเปนพิษจากยารอยละ 7.5 

ขึ้นอยูกับขนาดปริมาณยาตอวัน และระยะเวลาในการใชยา พบวาความเสี่ยงมีความสัมพันธกับน้ำหนักจริง 
(Real weight) มากกวาน้ำหนักอุดมคติ (Ideal weight) ในการศึกษานี้มีการใชยา HCQ เฉลี่ยประมาณ 5.0 
มิลลิกรัมตอกิโลกรัม (Real weight) จากสถิติพบวาการไดรับยา 4-5 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ตอน้ำหนักตัวจริง 
มีความเส่ียงตอการเปนพิษต่ำกวากรณีที่ใชยาปริมาณมากกวานี้  

Kaplan-Meier Curve แสดงถึงผูปวยท่ีใชยา ≤ 5.0 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม มีอัตราการเปนพิษใน 5 ปแรก 
หลังจากไดรับยานอยกวารอยละ 1 และ 10 ป นอยกวารอยละ 2 แตเมื่อใชยาในระยะยาวมากกวาน้ันถึง 20 ป 
อัตราการเกิดพิษเพิ่มขึ้นประมาณรอยละ 20 ความเสี่ยงการเปนพิษจะเพิ่มขึ้นเมื่อใชยาตอวันปริมาณสูงขึ้น 
ไมมีหลักฐานแนชัดวาเปนปริมาณยาเทาใดท่ีปลอดภัยในการใชระยะยาว (ภาพท่ี 3) 

ภาพที่  3 Kaplan-Meier Curve showing the cumulative risk of retinopathy over time, with different 

 levels of hydroxychloroquine (HCQ) use 

ท่ีมา: Melles RB and Marmor MF, 2014
2
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Dosage recommendations 
จากหลักฐานดังกลาวจึงแนะนำใชยา HCQ ≤ 5.0 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ตามน้ำหนักจริงตอวัน แตยังมี

ปจจัยอื่นซึ่งจะมีผลตอความเสี่ยงและจะอธิบายในภายหลัง หลักฐานกอนหนานี้การคำนวณการใชยา 
จะใชยาตามน้ำหนักอุดมคติ (Ideal weight) เนื่องจากพบวายานี ้ไมสะสมในไขมัน อยางไรก็ตามพบวายาน้ี  
จะมีการเก็บในเนื้อเยื่อเม็ดสี (Melanotic tissue) ตับ และไต พบความเขมขนนอยในกลามเนื้อและไขมัน 

การใชยาคำนวณจากน้ำหนักอุดมคติ พบวามีการใชยาที่มากเกินไปในผูปวยที่ผอม จึงแนะนำใหใช
ตามน้ำหนักจริง (Real weight) พบวาไมมีการศึกษาเปรียบเทียบความเปนพิษของยา CQ แตเชื ่อวาอาจจะ
เหมือนกันในยาทั้ง 2 ตัว ในบทความกอนหนานี้ ในการใชยาพบความเปนพิษเมื่อปริมาณของยา CQ 3.0 มิลลิกรัม 

เทียบกับยา HCQ เทากับ 6.5 มิลลิกรัม จากการประมาณนี้เมื่อยา HCQ 5.0 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม จึงเทียบประมาณ 
2.3 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ของยา CQ ในหลายๆ รายงานพบวายา CQ มีความเปนพิษมากกวายา HCQ ปจจุบัน
ยา CQ 1 เม็ด มีขนาด 250 มิลลิกรัม นั้นหมายความวาผูปวยรับยาเพียง 1 เม็ด ก็ไดรับยามากกวา 2.3 
มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ในขณะที่ยา HCQ 1 เม็ด มีขนาด 200 มิลลิกรัม อยางไรก็ตามปริมาณยาในเลือดคงอยูได
หลายสัปดาห การใชยาจะมีการแบงหักยา หรือใหทานยาเพียงบางวันตอสัปดาห ยา HCQ จะมีการ Metabolism 

โดย Cytochrome P450 enzyme ซ่ึงมีผลกับยาอีกหลายชนิด 

Risk factor for toxicity 

Major factor  

ปจจัยเส่ียงท่ีสำคัญที่ทำใหเกิดจอตาผิดปกติ Major risk factors retinopathy (ตารางท่ี 1) 

ตารางท่ี 1 Major risk factors for toxic retinopathy 

Daily dosage 

     HCQ             >5.0 mg/kg real weight 

     CQ             >2.3 mg/kg real weight 

Duration of use                    >5 Yrs, assuming no other risk factors 

Renal disease                       Subnormal glomerular filtration rate 

Concomitant drugs             Tamoxifen use 

Macular disease                    May affect screening and susceptibility to HCQ/CQ 

CQ = Chloroquine; HCQ = Hydroxychloroquine. 

ท่ีมา: American Academy of Ophthalmology3 
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1. ปริมาณยาและระยะเวลาใชยา
การใชยา HCQ > 5 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมเพิ่มความเสี่ยงตอปเพิ่มขึ้น โดยมีรายงานวาผูใชยา HCQ 

800-1,000 มิลลิกรัมตอวัน (มากกวา 20 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม) ในผูปวยท่ีไมใชโรครูมาตอยด พบความผิดปกติ
ของจอตารอยละ 25-40 และพบความผิดปกติระยะเวลา 1-2 ป4,5 

รายงานกอนหนานี้แนะนำถึงปริมาณยาสะสม (Cumulative dose) ผลรวมของการใชยาตอวัน 
(Daily dose) และระยะเวลา (Duration) แตแสดงผลไมดีนัก ความเส่ียงแปรผลไปกับระยะเวลาท่ีใชยาและปริมาณ
ยาท่ีใชตอน้ำหนักตัว (ภาพท่ี 4) 

ภาพที่ 4 Incremental annual risk of toxicity for a patient at different levels of hydroxychloroquine 

 (HCQ) use 

ท่ีมา: Melles RB and Marmor MF, 2014
2
  

2. โรคไต
ยา HCQ และยา CQ มีการกำจัดออกโดยไต ดังนั้นในผูปวยโรคไต จึงควรตรวจคัดกรองบอยขึ้น

และควรปรับเปล่ียนปริมาณในการใชยา 

3. การใชยา Tamoxifen

ยา Tamoxifen เปนยาทีใ่ชการรักษาระยะยาวในผูปวยโรคมะเร็งเตานม พบวาความเสี่ยงของการเปนพิษ
เพิ่มขึ้น 5 เทาเมื่อใชรวมกัน ไมทราบเหตุผลที่แนชัดแตยา Tamoxifen มีผลตอเซลลจอตาจึงเห็นวาอาจจะมีผล
สงเสริมตอกัน 

4. โรคทางจอตาและจุดภาพชัด (Retinal and macular disease)

เนื่องจากการเปนโรคดังกลาวมีผลตอการแปลผลเมื่อสงตรวจคัดกรองตั้งแตการตรวจ, Visual Field, 
SD OCT, Fundus Autofluorescence (FAF), Multifocal electroretinogram (mfERG) 
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Lesser Factors 
1. อายุ
เม่ืออายุมากข้ึน มีความเส่ียงของการเกิดพิษเพ่ิมข้ึน จากรายงานปจจุบัน ยังไมพบความสัมพันธทางอายุ

และความเส่ียงของการเกิดความเปนพิษชัดเจน 

2. โรคตับ (Liver disease)

ยามีการ metabolism ทางตับ แตยังไมพบความสัมพันธชัดเจน 

3. โรคพันธุกรรม (Genetic factors)

ผูปวยท่ีมีความผิดปกติ ABCA4 gene สงเสริมการเกิดพิษเพิ่มขึ้นของยา HCQ ปจจุบันพบวายังไมพบ
ความสัมพันธที่ชัดเจนของ Polymorphism ใน Cytochrome P450 gene ซึ่งจะเพิ่มความเขมขนของยาในเลือด 

โรคทางพันธุกรรมมีความแตกตางกันระหวางชาติท่ีไมใชคนเอเชียและคนเอเชีย 

เหตุผลในการตรวจคัดกรอง 
เนื่องจาก HCQ และ CQ retinopathy ไมสามารถหายกลับเปนปกติไดและการทำลายเซลลยังคง

ดำเนินตอไปอีกระยะเวลาหนึ่งแมจะหยุดใชยาไปแลวก็ตาม เริ่มตั้งแตยังไมพบ Retinopathy จนกระทั่งเกิด 
Bull�s eye ข้ึน จากน้ันโรคสามารถดำเนินตอไปไดอีกหลายปแมจะหยุดใชยาแลวก็ตาม โดยจะพบวามีจุดภาพชัด
บางลงและในที่สุดจะสูญเสียการมองเห็นตามมา อยางไรก็ดีถาตรวจพบ Retinopathy ไดเร็ว กอนที่ RPE  

จะเกิดความเสียหาย หลังหยุดใชยาโรคจะดำเนินตอไปเพียงเล็กนอยและหยุดลง fovea ก็อาจจะไมถูกทำลาย6 
ดังนั้นการตรวจคัดกรองไมไดเปนการ �ปองกัน� การเกิดความเสียหาย แตหากตรวจคัดกรองอยางถูกตอง
ต้ังแตในระยะแรกก็จะสามารถตรวจพบการเกิดพิษกอนท่ีจะสงผลกระทบกับการมองเห็นได 

สิ ่งสำคัญ คือ ยา HCQ และยา CQ เปนยาที ่ใชกันแพรหลายและมีผลขางเคียงตอระบบตางๆ  
ของรางกายคอนขางนอยกวายาตัวอื่นๆ ที่ใชสำหรับโรคภูมิคุมกันและการอักเสบ แตเนื่องจากโรคเหลาน้ี
จำเปนตองใชยาเปนเวลานาน การตรวจคัดกรองจะสามารถชวยใหผู ปวยสามารถใช ยา HCQ หรือยา CQ 
ตอไปใหไดมากท่ีสุดที่จะสามารถปองกันอันตรายที่จะเกิดที่จอตาขั้นรุนแรงได  แตสิ่งสำคัญคือตองตรวจสอบ
อาการแสดงดังกลาวดวยการทดสอบมากกวา 1 ชนิดและควรตองมีการทดสอบซ้ำ 

ความถ่ีในการตรวจคัดกรอง 
ลาสุดในป พ.ศ. 2559 สมาคมจักษุแพทยแหงสหรัฐอเมริกา (American Academy of Ophthalmology) 

ไดเสนอวิธีการตรวจคัดกรองไวดังนี้ (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2  Screening frequency 
Baseline Screening 

     Fundus examination within first year of use 

     Add visual fields and SD OCT if maculopathy is present 

Annual Screening 

     Begin after 5 years of use 

     Sooner in the presence of major risk factors 

SD OCT = Spectral-domain optical coherence tomography 

ท่ีมา: American Academy of Ophthalmology3 

การตรวจพ้ืนฐาน 

ผูปวยทุกคนที่เริ่มทำการรักษาดวยยา HCQ หรือยา CQ ในระยะยาวจะตองตรวจตาพื้นฐาน ไดแก 
ตรวจจอตาภายในปแรกหลังจากเริ่มใชยาเพื่อที่จะดูวามีความผิดปกติของ Macula อยูเดิมจากโรคตาอื่นๆ  
อยูแลวหรือไม เนื่องจากการใชยาจะทำใหเนื้อเยื่อที่เกิดความเสียหายอยูกอนแลวแยลง หรือรบกวนการแปลผล
การคัดกรอง โดยถามี Macula ผิดปกติ ควรตรวจ visual fields และ SD OCT เพิ่มเติม ซึ่งการตรวจพื้นฐาน
ดังกลาวนี้จะทำใหสามารถแนะนำผูปวยและทำใหแพทยสั ่งขนาดยาไดอยางเหมาะสม โดยเฉพาะอยางย่ิง  
ถามีความจำเปนท่ีตองใชยาระยะยาว 

การตรวจประจำป 
ความเส่ียงในการเกิด HCQ หรือ CQ retinopathy จะต่ำถาใชยาในขนาดที่เหมาะสมต้ังแตระยะเร่ิมตน

และไมมีปจจัยเส่ียง การตรวจประจำปควรตรวจหลังใชยาแลว 5 ปเปนตนไปในผูปวยท่ีไมมีปจจัยเสี่ยง 
แตถามีปจจัยเสี่ยงสูงควรเร่ิมตรวจเร็วข้ึน 

โดยท่ัวไปแนะนำตรวจแคเพียงปละครั้งก็เพียงพอ แตควรพิจารณาตรวจคัดกรองบอยข้ึนในผูปวยท่ีมี
ปจจัยเสี่ยง สิ่งที่สำคัญคือจะตองตรวจสอบขนาดยาใหสัมพันธกับน้ำหนักตัวในทุกๆ  ครั้งและซักถามอาการ 
ท่ีเก่ียวเน่ืองกับระบบตางๆ เชน น้ำหนักตัวลด โรคไต หรือการใชยา Tamoxifen 

วิธีการตรวจทางคลินิก 

การตรวจแบงออกเปน Subjective test ซ่ึงตองอาศัยความรวมมือของผูปวยในการตรวจ 
และ Objective test ซ่ึงไมจำเปนตองอาศัยความรวมมือของผูปวยในการตรวจ โดยวิธีการตรวจคัดกรอง 

ท่ีแนะนำหรือท่ีควรหลีกเลี่ยงมีดังนี ้(ตารางท่ี 3) 
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ตารางท่ี 3  Clinical examination techniques 

Recommend Screening Tests 

     Primary test: ideally do both 

          Automated visual fields (appropriate to race) 

          SD OCT 

     Other objective tests (as needed or available): 

          mfERG 

          FAF 

     Newer tests of possible value in future 

          Microperimetry  

          Adaptive optics retinal imaging 

Not Recommended for Screening 

     Fundus examination  

     Time-domain OCT 

     Fluorescein angiography 

     Full-field ERG 

     Amsler grid 

     Color testing  

     EOG 

EOG = Electro-oculogram; ERG = Electroretinogram; FAF = Fundus autofluorescence;  

mfERG = Multifocal electroretinogram; SD OCT = Spectral-domain optical coherence tomography. 

ทีม่า: American Academy of Ophthalmology3 

 

Recommended Screening Tests 

แนะนำใหใชทั ้ง Automated visual fields และ SD OCT สำหรับการตรวจคัดกรองเบื ้องตน 
เพราะมีใชกันอยูท่ัวไป Visual Fields อาจจะละเอียดกวาแตเปน subjective และความนาเชื่อถือจะแตกตาง
กันไปข้ึนอยูกับการตอบสนองของผูปวยแตละราย SD OCT เปน objective มีความเฉพาะเจาะจงสูง และโดยทั่วไป
มักจะแสดงความละเอียดในชั้นท่ีไดรับความเสียหายอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ถึงแมวาจะตรวจพบการเปล่ียนแปลง 
ท่ีแสดงใหเห็นวามีการเกิดพิษจากยาอยางชัดเจนมากในการทดสอบแบบ subjective แลว ควรยืนยันดวยการ
ทดสอบแบบ objective อยางนอยอีก 1 ชนิด เพ่ือยืนยันผลท่ีไดจาก subjective กอนจะวินิจฉัยวาเกิดพิษ 

Subjective, Functional: Automated Threshold Visual Field  การทดสอบ Central visual 

field มีความไวและเชื่อถือไดมาก แนะนำใหทำการทดสอบแบบ white SITA กับ Pattern deviation ซึ่งจะสามารถ
แยกบริเวณที่เสียไปไดดีกวา Grey scale7 โดยแบบความกวาง 10-2 จะมีความละเอียดมากกวาในการดูบรเิวณ 
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Macula สำหรับผูปวยที่ไมใชคนเอเชีย (ภาพที่ 1 และภาพที่ 4) อยางไรก็ตามรูปแบบที่กวางกวา ไดแก 24-2 

หรือ 30-2 เหมาะสำหรับคนเอเชีย เน่ืองจากการเกิดพิษมักจะเกิดบริเวณ Extramacular (ภาพท่ี 5) แพทยบางทาน
อาจจะชอบการทดสอบดวย Red targets แตขอเสียคือจะมีสัญญาณรบกวนและขาด Pattern deviation8 

ภาพท่ี 5 Extramacular retinopathy 

ท่ีมา: Melles RB and Marmor MF, 2015
9

Visual fields ท่ีเปนลักษณะของ HCQ และ CQ จะเสียทั้งบริเวณ Parafoveal และ Extramacular 

บริเวณที่พบบอยที่สุด คือ Inferotemporal ซึ่งจะสอดคลองกับ Superonasal field defect แตก็ไมแนนอน
เสมอไป การเปลี ่ยนแปลงของ Visual field ที่ไมแนนอนดังกลาวควรจะมีการทดสอบซ้ำหรือประเมินดวย 
การทดสอบ objective อ่ืนๆ เชน mfERG, SD OCT และ FAF 

Objective, Structural: Spectral-Domain Optical Coherence Tomography (SD OCT) 
เมื่อเกิดความเสียหายจาก HCQ หรือ CQ SD OCT จะเห็นเปนลักษณะชั้นของ Photoreceptor มีความบางลง
ที่บริเวณ Parafoveal ในตาที่ไมใชคนเอเชีย (ภาพที่ 1 และภาพท่ี 6) หรือใกล Arcade ในตาคนเอเชีย (ภาพที่ 5) 

บริเวณที่มีการสูญเสียของ Photoreceptor จากการเกิดพิษในชวงแรกจะเกิดท่ีบริเวณสวน Outer segment10-12 
โดยความหนาของ Outer retina จะยังคงปกติจนกระทั่งมีการเปลี่ยนแปลงเกิดความผิดปกติในบางจุดใหเห็น 

Wider-angle scans หรือการ Scans ภาพตัดขวางผานตรงบริเวณ Vascular arcade เปนส่ิงสำคัญโดยเฉพาะ
ในตาคนเอเชีย ในขณะที่ Visual field ชวงตนมากๆ จะไมพบการเปลี่ยนแปลง จึงควรตองทำการทดสอบซ้ำ
หรือตองทดสอบดวยการทดสอบอ่ืนๆ เพ่ือยืนยันผล ซ่ึง Spectral-domain OCT อาจไมมีความไวเทา Visual 

field หรือ mfERG แตจะนาเชื่อถือไดมากท่ีสุดเมื่อมีลักษณะชั้นของ Photoreceptor บางลง 
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ภาพท่ี 6 Progressive changes in hydroxychloroquine (HCQ) retinopathy for European patients 

ท่ีมา: Melles RB and Marmor MF, 2014
2
 

Additional Useful Screening Tests 

- Objective, Functional: Multifocal Electroretinogram (mfERG) เปนการตรวจ
การทำงานของจอตาท่ีบริเวณ Posterior pole โดยจะพบ Depression ใน early retinopathy บริเวณ Parafoveal 

หรือ Extramacular (ภาพท่ี 1 และภาพท่ี 5) mfERG มี sensitivity เหมือนกับ Visual fields จะชวยยืนยัน
การตรวจของ Visual fields ในรูปแบบ objective ได เมื่อตรวจแลวสงสัยความผิดปกติใน Visual fields13 

แต mfERG ตองมีการปรับเทียบอุปกรณท่ีเหมาะสมและตองใชผูมีประสบการณในการแปลผล 

- Objective, Structural: Fundus Autofluorescence ภาพ Autofluorescence สามารถ
แสดงความเสียหายของ Parafoveal หรือ Extramacular photoreceptor ไดตั้งแตระยะเริ่มแรกโดยจะเห็น 
Autofluorescence เพิ่มขึ้นในบริเวณที่มีลักษณะบางใน SD OCT10,14 สุดทาย RPE ที่หายไปจะเห็นเปนลักษณะ
พื้นที ่มืดจากการลด Autofluorescence (ภาพที่ 7) Fundus autofluorescence มีประโยชนในการดูพื ้นท่ี 
ท่ีไดรับความเสียหายบริเวณ Posterior fundus โดยจะเห็นภาพเปนบริเวณกวางซึ่งจะมีประโยชนในการดู
ความเสียหายบริเวณ Extramacular ในตาคนเอเชีย9,15 
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ภาพท่ี 7  Bull�s eye maculopathy and Fundus autofluorescence

ท่ีมา: โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

Newer Screening Tests 

- Subjective, Functional: Microperimetry วิธีการน้ีเปนการทดสอบ Visual field เฉพาะท่ี 
โดยใชแสงแฟลชความเขมตางๆ กัน ฉายไปท่ี retina มีประโยชนและเชื่อถือไดมากกวา Automated perimetry 

แตในทางปฏิบัติอาจเกิดการสับสนไดเหมือนกันจากการที่ผูปวยอาจเหนื่อยลาเนื่องจากใชระยะเวลาในการตรวจนาน 
และยังไมไดมีใชในวงกวาง การทำการทดสอบในรูปแบบท่ีแตกตางกันมีความจำเปนสำหรับการตรวจตาท้ังคนเอเชีย
และไมใชคนเอเชีย 

- Objective, Structural: Adaptive Optics Retinal Imaging กลองถายภาพชนิดพิเศษ
พรอม Enhanced optics มีเพื่อที่จะลด Wave-front distortion สามารถถายภาพ Cone array ไดโดยตรง 
และสามารถแสดงความเสียหายของ Cone ไดตั้งแตระยะแรก อยางไรก็ตามอาจแยกความเสียหายออกจาก 
artifact คอนขางยากดวยเคร่ืองมือท่ีมีอยูในปจจุบันและท่ีมีอยูเปนเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยเปนหลัก 

Tests Not Recommend for Screening 

1. Fundus Examination and Photography การตรวจจอตาและตรวจดวยกลองถายภาพ
จอตาไมไดเปนเคร่ืองมือในการตรวจคัดกรอง เพราะความเสียหายของ Photoreceptor สามารถตรวจพบไดดีกวา
ดวยวิธีอื่นๆ กอนที่จะสามารถมองเห็นความเปลี่ยนแปลงของจอตาที่เปนลักษณะเฉพาะ Bull�s eye ซึ่งแสดง
ใหเห็นถึงการสูญเสีย RPE และโรคเปนไปมากแลว 

2. Time-Domain Optical Coherence Tomography ไมมีความละเอียดเพียงพอในการตรวจจับ
การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดจากพิษในระยะแรก 

3. Fluorescein Angiography สามารถดู RPE ท่ีเสียหายไดในระยะท่ีเปล่ียนแปลงระยะหลัง
ของโรคแลว 
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4. Full-Field Electroretinogram เปนการทดสอบที่ทำกันทั่วโลกเพื่อดูการทำงานของจอตา 
แตจะแสดงความผิดปกติในระยะหลังของการเกิดพิษจาก CQ หรือ HCQ แลว ซึ่งอาจจะมีประโยชนในการดู
ขอบเขตความเสียหายท่ีไกลออกไปจาก Macula ได 

5. Amsler Grid การทดสอบ Amsler grid ไมนาเชื่อถือพอในการคัดกรอง scotoma ขนาดเล็ก 

6. Color Vision Testing อาจจะเกิดขอผิดพลาดในการเห็นสีไดแตไม sensitive หรือ specific 

7. Electro-oculogram ยังไมไดรับการรับรองวาเปนการทดสอบการคัดกรองท่ีเช่ือถือได 
 

Management of eyes at risk or with retinopathy  

ในปจจุบันยังไมมีการพิสูจนไดวาการรับประทานอาหารหรือการรักษาดวยยาทางการแพทยจะมี
ประสิทธิภาพที่ชวยปองกัน รักษา หรือลดความเสี่ยงจาก HCQ หรือ CQ retinopathy ไดนอกเหนือจากการหยุดยา 
และถึงแมจะหยุดยาแลวก็ไมไดปองกันการดำเนินตอไปของ retinopathy แตความเสียหายจะไมรุนแรงถาการเกิดพิษ
ถูกพบกอนท่ี RPE จะไดรับอันตราย 

เมื่อพบวามีอาการแสดงของ retinopathy การตัดสินใจในการหยุดยาควรจะทำรวมกับอายุรแพทย
ที่สั่งยาเพื่อใหแนใจวาโรคนั้นๆ มีการจัดการความเสี่ยงจากการรักษาไปแลว ควรใหคำแนะนำผูปวยเกี่ยวกับ
ความเสี่ยงของพยาธิสภาพท่ีจะดำเนินตอไป ซ่ึงจะข้ึนอยูกับความรุนแรงของ retinopathy ท่ีเกิดข้ึน และความเส่ียง
จะเกิดนอยลงถาตรวจพบ retinopathy ตั้งแตระยะแรก แตจะมีความรุนแรงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเกิด 
Bull�s eye และความหนาของ Central fovea ลดลงแลว เพราะความเสียหายสามารถดำเนินตอไปไดอีก
หลายป 
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*โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ (วัดไรขิง) 

โรคภูมิแพทางตา 
Allergic Conjunctivitis 

นวลจิรา ประกายรุงทอง* 
 

โรคภูมิแพทางตา (Ocular allergy)  

เปนกลุมโรคที่มีผลตอผิวตาทั้งหมด (ocular surface) ตั้งแตเปลือกตา เยื่อบุตา กระจกตา ตอมน้ำตา 
และน้ำตา ซึ่งเปนบริเวณที่เกิดภาวะภูมิแพชนิดเฉียบพลันไดบอย เนื่องจากเปนบริเวณที่มี mast cell มาก 
และเปนแหลงสราง immunoglobulin E1 พบไดตั้งแตอาการนอย ซึ่งอาจมีผลตอคุณภาพชีวิตไปจนถึงขั้นรุนแรง
จนสูญเสียสายตาได นอกจากเปนกลุมโรคที่พบไดบอยแลวยังมีแนวโนมเพิ่มมากขึ้น มักพบรวมกับภาวะเยื่อบุจมูก
อักเสบจากภูมิแพและหอบหืด จากการศึกษาระบาดวิทยาของโรคภูมิแพ โดย The International Study of 

Asthma And Allergies in Childhood (ISAAC)2 ซึ่งเปนการศึกษาความชุกของโรคหอบหืด (asthma) ภูมิแพตา
และจมูก (allergic rhinoconjunctivitis) และผื่นแพ (eczema) ในหลายประเทศ โดยสำรวจจากการใชแบบสอบถาม 
พบความชุกของโรคภูมิแพจมูกรวมกับตาโดยรวมในกลุมเด็กอายุ 6-7 ป เปนรอยละ 8.5 และกลุมอายุ 13-14 ป 
เปนรอยละ 14.6 และพบวามีความแตกตางกันในหลายประเทศ หลายภูมิภาค และหลายเมืองในแตละประเทศ 
ในรายงานป พ.ศ. 2544 กรุงเทพมหานครพบความชุกของภูมิแพทางจมูกรวมกับตา ในกลุมเด็กอายุ 6-7 ป 
เปนรอยละ 13.4 และกลุมอายุ 13-14 ป เปนรอยละ 23.9 ในขณะที่จังหวัดเชียงใหมพบรอยละ 6.2 และรอยละ 
17.23 ตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบความชุกในป พ.ศ. 2534 กับป พ.ศ. 2544 พบวาความชุกเพิ่มขึ้นทั้ง 2 กลุมอายุ
ทั้งในกรุงเทพมหานคร (อายุ 6-7 ป จากรอยละ 10 เปนรอยละ 13.4 และอายุ 13-14 ป จากรอยละ 15.4 

เปนรอยละ 23.9) และเชียงใหม (อายุ 6-7 ป จากรอยละ 4.8 เปนรอยละ 6.2 และอายุ 13-14 ป จากรอยละ 15.6 

เปนรอยละ 17.2)4 และมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนท่ัวโลก5 

โรคภูมิแพทางตา เปนกลุมโรคโดยรวม ซ่ึงหมายความรวมถึง  
1. Allergic Conjunctivitis ซ่ึงแบงยอยเปน Seasonal Allergic Conjunctivitis (SAC) และ Perennial 

Allergic Conjunctivitis (PAC) 

2. Vernal Keratoconjunctivitis (VKC)  

3. Atopic Keratoconjunctivitis (AKC)  

4. Giant Papillary Conjunctivitis (GPC) ในกลุมนี้กลไกอาจไมใชลักษณะที่เปนภูมิแพโดยแทจริง  
เกิดจากการมีการสัมผัสกันระหวางเลนสสัมผัสกับเย่ือบุตาบอยๆ6  

ในป พ.ศ. 2544 The European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) ไดเสนอ
ใหมีการแบงกลุมโรคภูมิแพทางตาเปน allergic ซึ่งแบงยอยเปนชนิด IgE และ non-IgE hypersensitivities 

และ nonallergic hypersensitivity reactions7 ตอมาในป พ.ศ. 2549 The International Ocular Inflammation 

Society (IOIS) ไดเสนอใหมีการแบงโรคภูมิแพทางตาตามลักษณะทางคลินิกและพยาธิกำเนิดเปนดังน้ี8 
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1. IgE-mediated ocular allergy แบงเปน intermittent and persistent 

2. IgE and non-IgE hypersensitivities ไดแก VKC และ AKC  

3. Non-IgE hypersensitivities ไดแก GPC และ CDC (contact dermatoconjunctivitis) 

และในป พ.ศ. 2555 Leonardi และคณะไดนำเสนอการแบงกลุมตามพยาธิสรีรวิทยา (pathophysiology) 

และกลไกของภาวะภูมิไวเกิน (hypersensitivity mechanisms)9 เปนดังน้ี 
1. Ocular allergy 

1.1 IgE-mediated ocular allergy  

- Seasonal and Perennial Allergic Conjunctivitis (SAC, PAC) 

- Vernal Keratoconjunctivitis (VKC) 

- Atopic Keratoconjunctivitis (AKC) 

1.2 Non IgE-mediated ocular allergy  

- Vernal Keratoconjunctivits (VKC) 

- Atopic Keratoconjunctivitis (AKC) 

- Contact Blepharoconjunctivitis (CBC) 

ในกลุม VKC และ AKD กลไกการเกิดจะซับซอนมากกวากลุม SAC, PAC 

2. Ocular non allergy hypersensitivity เชน giant papillary conjunctivitis, irritative 

conjunctivitis  

นอกจากน้ี The Consensus Document on Allergic Conjunctivitis (DECA) โดยกลุมผูเชี่ยวชาญ
จากประเทศสเปน10 ไดเสนอใหมีการแบงตามอาการ (symptoms) และความรุนแรง (severity) ตามการแบงของ 
The Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) และ Valero และคณะ รวมกับการแบงประเภท
ภูมิแพทางตาโดย Leonardi และคณะ9 ดังน้ี 

1. อาการเปนชวงๆ (intermittent) หมายถึง มีอาการของโรค (คัน แดง) นอยกวา 4 วันตอสัปดาห 
หรือมีอาการติดตอกันนอยกวา 4 สัปดาห 

2. อาการเปนคงท่ี (persistent) หมายถึง มีอาการของโรค (คัน แดง) มากกวา 4 วันตอสัปดาห 
หรือมีอาการติดตอกันนานกวา 4 สัปดาห  

ความรุนแรงแบงระดับเปน นอย ปานกลาง มาก โดยดูจากอาการดังนี้ 
1. รบกวนการมองเห็น (vision disturbance) 

2. มีผลตอกิจกรรมในชีวิตประจำวัน กิจกรรมยามวาง การเลนกีฬา (impairment of daily 

activities, leisure and/or sport) 

3. มีผลตอการเรียนหรือการทำงาน (impairment of school or work) 

4. รบกวน ทำใหเกิดความรำคาญ ลำบาก หรือไมสบาย (troblesome symptoms)  

โดยใหคำนิยามวา  
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- รุนแรงนอย คือ ไมมีอาการในขอ 1-4 เลย 
- รุนแรงปานกลาง คือ มีอาการ 1 ขอใน 4 ขอ 
- รุนแรงมาก คือ มีอาการ 2 ขอข้ึนไป 

 

โรคภูมิแพทางตาชนิด Allergic conjunctivitis  

Allergic conjunctivitis แบงได 2 ชนิด คือ Seasonal Allergic Conjunctiviits (SAC) และ Perennial 

Allergic Conjunctivitis (PAC) เปนโรคภูมิแพทางตาที่พบบอยท่ีสุดประมาณรอยละ 15-20 ของประชากร11 

ซึ่งกลไกเกี่ยวของกับ IgE-mediated type-I hypersensitivity เริ่มจากมีการสัมผัสสารกอภูมิแพ และเกิดการจบักับ 
IgE ที่จำเพาะเจาะจงที่ mast cell เมื่อมีการกระตุนเซลลเหลานี้ทำใหมีการหลั่งสารอักเสบ ( inammatory 

mediators) ที่อยูในแกรนูล และรวมถึงสารอื่นที่สรางเพิ่มขึ้น เชน cytokines, chemokines, eicosanoids 

การตอบสนองระยะแรกนี้ จะใชเวลาประมาณ 20-30 นาที ทำใหเกิดการเพ่ิมข้ึนของระดับ histamine, tryptase, 

prostaglandins, leukotrienes ในน้ำตา12 การอักเสบระยะทายจะเกิดหลังจากน้ันในไมก่ีชั่วโมง จะมีการเขามา
ของเซลลตางๆ เพ่ิมข้ึน เชน neutrophils, lymphocytes, basophils และ eosinophils เกิดการเพ่ิม expression 

of adhesion molecules13 mast cells ท่ีไดรับการกระตุนจะหลั่ง cytokines ซ่ึงไปทำให epithelial cells 

และ broblasts สราง pro-inammatory cytokines และ chemokines ทำใหเกิดการอักเสบของเยื่อบุตา
อยางเร้ือรัง14 

อาการและอาการแสดง 
อาการและอาการแสดงของ SAC และ PAC นั้นเหมือนกัน แตตางกันที่ SAC จะมีอาการเปนชวงใด

ชวงหนึ่งของป หรือบางฤดูกาล สารกอภูมิแพเปนกลุมพบนอกบาน เชน ละอองเกสร หญา ตนไม (airborne 

pollens) ในขณะที ่PAC จะมีอาการไดตลอดป สารกอภูมิแพเปนกลุมพบในบาน เชน ไรฝุน ขนสัตว แมลงสาบ15 

อาการ ไดแก อาการคันตาซ่ึงเปนอาการท่ีเดนชัดและตาแดง ตามลำดับ นอกจากน้ันยังมีอาการแสบตา 
แพแสง น้ำตาไหล มีข้ีตาขุนเปนเมือก เย่ือบุตาบวม ตาแหง มักเปนรวมกับภาวะภูมิแพจมูก อาการตามัวอาจพบได 
เน่ืองจากองคประกอบน้ำตาและความเสถียรของน้ำตาท่ีเปล่ียนไป16  

อาการแสดง มักเปนทั้ง 2 ตา ไดแก เปลือกตาอาจบวมหรือแดง ซึ่งเปนมากดานลาง อาจมีลักษณะ 
allergic shiner ซึ่งเปนผลจากการคั่งของหลอดเลือดดำ ทำใหบริเวณลางตอเปลือกตาเปนสีคล้ำ15 พบขี้ตามีลักษณะ
เปนน้ำหรือเมือกเหนียวได (mucoid) เยื่อบุตาแดงนอยถึงปานกลาง (hyperemia, conjunuctival injection) 

เยื ่อบุตาบวม (chemosis) สีชมพูซีด (pale pink) ในบางรายอาจมีลักษณะ papillae hypertrophy ได 
กระจกตามักปกติ17 ในขณะที่ไมมีอาการของโรคภูมิแพทางตาน้ันการตรวจตาอาจไมพบสิ่งผิดปกติ 

การวินิจฉัย 
วินิจฉัยจากลักษณะทางคลินิก โดยดูอาการความรุนแรง รวมถึงประวัติภูมิแพอ่ืน  ๆ(atopic diseases) เชน 

ภูมิแพจมูก ผิวหนัง หอบหืด ประวัติการสัมผัสสารกอภูมิแพ เชน สัตวเลี้ยง แมลง ไรฝุน เชื้อรา หรือลักษณะ
อาชีพท่ีเก่ียวของกับการสัมผัสควัน บุหร่ี ฝุน รวมถึงประวัติภูมิแพในครอบครัว และตรวจรางกายเพ่ือดูอาการแสดง 
นอกจากอาการและอาการแสดงแลว ยังมีการทดสอบตางๆ เพ่ือชวยในการวินิจฉัยโรค  
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การทดสอบเพ่ือชวยในการวินิจฉัย (Investigations of ocular allergy)9 

1. Skin prick test เปนการตรวจดูปฏิกิริยาที่ผิวหนังที่เกิดทันทีจาก IgE (immediate hypersensitivity) 

โดยดูการตอบสนองตอสิ่งกระตุนที่ไวเกินของสารกอภูมิแพและ mast cell ในชั้นผิวหนัง ผูที่มีภาวะภูมิแพ 
จะเกิดปฏิกิริยาทางผิวหนัง ไดแก อาการบวม แดง (wheal, flare) สารกอภูมิแพท่ีนำมาทดสอบ เชน pollen, 

mites, animal dander, alternaria นอกจากน้ันยังมี cockroach, molds, food allegens  

2. Conjunctival provocation test หรือ conjunctival allergen challenge โดยการหยด
สารกอภูมิแพในตาแลวดูการตอบสนองตอสารน้ัน ชวยในการประเมินผูท่ีมีผล skin prick test เปนลบ แตมีอาการ
สงสัยวาเปนภูมิแพทางตา18 

3. Conjunctival cytology โดยดูการอักเสบของเยื่อบุตาในระยะเฉียบพลัน มีหลายวิธีเชน tear 

cytology, conjunctival scraping, brush cytology, impression cytology การตรวจพบเซลล 
eosinophils บงบอกถึงภาวะภูมิแพตา แตถาไมพบก็ไมสามารถวินิจฉัยแยกโรคนี้ออกได19 

การวินิจฉัยแยกโรค 
โรคภูมิแพทางตาชนิด allergic conjunctivitis น้ีอาจมีอาการที่คลายคลึงกับหลายๆ โรค เชน ตาแหง 

โรค rosacea เปลือกตาอักเสบ ผิวตาอักเสบจากสารกันเสียในยาหยอดตา โรคภูมิแพทางตาที่มีอาการรุนแรง 
ไดแก VKC, AKC โรคเย่ือบุตาอักเสบจากแบคทีเรีย ไวรัส โรค autoimmune เชน ocular cicatricial 

pemphigoid, phlyctenular kertoconjunctivitis, episcleritis, anterior uveitis10,20 

การรักษา 
การรักษาโดยไมใชยา (Non-pharmacological therapy)17 

1. การหลีกเล่ียงสารกอภูมิแพ 
2. ประคบเย็น (cold compression) ทำใหบรรเทาอาการคันตา เนื่องจากทำใหหลอดเลือดหดตัว 

ลดอาการเย่ือบุตาแดงและบวม 
3. การใชน้ำตาเทียม หรือน้ำเกลือ (lubricant) เพื่อชวยเจือจางสารกอภูมิแพและสารอักเสบในตา 

และยังชวยบรรเทาอาการตาแหงท่ีอาจพบรวมดวย 
4. การใชแวน ชวยลดการสัมผัสสารกอภูมิแพ และลดอาการแพแสง 
การรักษาดวยยา (Pharmacotherapy) มียาหลายกลุม ไดแก 
1. Topical decongestant (vasoconstrictor) เปนยากลุม alpha-agonist ชวยลดอาการตาแดง

เน่ืองจากการหดตัวของหลอดเลือด มีผลลดอาการคันนอย21 ระยะเวลาในการออกฤทธ์ิสั้น (นอยกวา 2 ชั่วโมง) 
ผลขางเคียง เชน แสบตา อาจทำใหเกิดมานตาขยาย และเกิด rebound hyperemia หรืออาการกลับเปนใหม 
ตาแดงมากขึ้นเมื่อหยุดยา ภาวะดื้อตอยาได (tachyphylaxis)22 ควรใชในระยะเวลาสั้นๆ ประมาณ 5-7 วัน 
มักใชรวมกับยาตานฮีสตามีน ยาในกลุมน้ี เชน Naphazoline (Naphcon®), Tetrahydrozoline, Oxymetazolin 

ควรใชดวยความระมัดระวังในผูปวยตอหิน ไทรอยดเปนพิษ และกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด23 

2. Topical antihistamine ออกฤทธิ์โดยตานฮีสตามีน stabilize mast cell และยับยั้งการกระตุน
และการเคล่ือนท่ีของ eosinophil17 การใชยาตานฮีสตามีนในรูปแบบยาหยอดตาบรรเทาอาการภูมิแพทางตาไดเร็ว
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และโดยตรง ดีกวาในรูปแบบรับประทาน ยาตานฮีสตามีนชนิดหยอดตารุนแรก เชน Pheniramine และ Antazoline 

ออกฤทธิ์เร็ว และหมดฤทธ์ิเร็ว ปลอดภัยแตพบอาการแสบได และทำใหเกิดการงวงนอนมากกวา รวมถึงไมมีฤทธิ์ตาน
การอักเสบ ไมมีในรูปยาเดี่ยวมีแบบผสมกับกลุม vasoconstrictor สวนยาตานฮีสตามีนชนิดหยอดตารุนที่ 2 

เชน Levocabastine และ Emedastine ออกฤทธิ์ไว มีฤทธิ์ตานการอักเสบ ลดอาการตาบวมได มีผลยาวนานกวา 
(4-6 ชั่วโมง) ผลขางเคียง เชน งวง ระคายเคืองตา ตาแหง ปวดตา เปนตน กรณีแบบรับประทานมีที่ใชในการ
ควบคุมอาการภูมิแพจมูกรวมกับทางตา ซ่ึงมีผลทำใหเกิดอาการตาแหง และเกิดความผิดปกติของน้ำตา สงผลให
เกิดการอักเสบท่ีมากข้ึนที่เยื่อบุตาได10 

3. Combination topical antihistamine with vasoconstrictor เปนยาผสม ยาตานฮีสตามีน
กับยา vasoconstrictor ลดอาการคันตา ตาแดง เชน Naphazoline ผสมกับ Pheniramine (Naphcon A®), 

Antazoline ผสมกับ Tetrahydrozoline (Hista-oph®, Spersallerg®)   

4. Topical mast cell stabilizer (inhibitors) ยับยั้งการแตกตัวของแกรนูลที่อยูใน mast cell

และการหล่ังฮีสตามีน ลดการเขามาของเซลล monocyte, eosinophil และ neutrophils ท่ีบริเวณเยื่อบุตา 
มีผลทั้งในระยะแรกและระยะทายของการตอบสนองของภาวะภูมิแพ ยาในกลุมนี้ใชไดผลดีในแงการปองกัน 
โดยใช 2-3 สัปดาหกอนที่จะสัมผัสกับสารกอภูมิแพ พบวาสามารถลดอาการคันตา น้ำตาไหลไดดี24 ตัวอยางเชน 
Sodium cromoglycate 2% (Vividrin®), Lodoxamide 0.1% (Alomide®), Pemirolast 0.1% 

(Pemirox®), Nedocromil 2% การบริหารยาวันละ 3-4 คร้ัง อาจสงผลตอการหยอดยาท่ีไมสม่ำเสมอได  
5. Topical dual activity agent (antihistamine and mast cell stabilizer) เปนยาหยอดตา

ท่ีมีสวนผสมของยาตานฮีสตามีน กับ mast cell stabilizer ออกฤทธิ์ลดอาการอักเสบไดรวดเร็ว โดยฤทธิ์ตาน
ฮีสตามีนและออกฤทธ์ิคุมอาการระยะยาวโดยปองกันการหล่ังสารอักเสบจาก mast cell รวมถึงกดการกระตุน
และการเขามาของ eosinophils25 ยาในกลุมนี้เปนยาที่เปนทางเลือกแรก (first line drug) และนิยมใชมากสุด
ในปจจุบัน เนื่องจากมีประสิทธิภาพดี ออกฤทธิ์ไดรวดเร็ว ใชไมบอย ลดอาการตาแดง คันตา ระคายเคืองตา 
และยังมีผลในการปองกัน ผลขางเคียงท่ีพบมักชั่วคราวไมรุนแรง เชน แสบตา รสขม งวง26,27 ยาในกลุมนี้ เชน 

- Olopatadine 0.2% (Pataday®) ลดอาการคันตา ตาแดง และระดับฮีสตามีนในน้ำตา 
และยังลดอาการเย่ือบุตาบวม เปลือกตาบวมดวย28,29 มีขอดี คือ บริหารยาเพียงวันละคร้ัง 

- Alcaftadine 0.25% (Lastacaft®) มีคุณสมบัติในการจับกับ H1, H2 receptor ไดดีกวา 
Olopatadine และยังสามารถจับกับ H4 receptor ไดปานกลางทำใหมีผลตอ eosinophils recruitment 

และยังพบวาสามารถปองกัน tight junction ของเซลลผิวเย่ือบุตาได30,31 บริหารยาวันละคร้ัง 
- Ketotifen 0.025% (Zaditen®) มีผลในการยับยั้งการกระตุน eosinophils การหลั่ง 

leukotrienes และ cytokine บริหารยาวันละ 2 คร้ัง  
- Epinastin 0.05% (Relestat®) ออกฤทธิ์ตอ H1 receptor ทำใหลดอาการคัน และ H2 

receptor ลดการขยายตัวของหลอดเลือดและลดการบวมไดดี บริหารยาวันละ 2 คร้ัง  
- Azelastine 0.05% (Optivar®) ลด expression ของ ICAM-1 และยับยั ้ง Platelet 

Activating Factor (PAF) activity ทำใหลดการอักเสบไดด ี
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- Bepostatine 1.5% (Bepreve®) ออกฤทธิ์ตานฮีสตามีนและยับยั้ง mast cell ลด eosinophil 

migration และสารอักเสบ เชน IL5, Platelet Activating Factor (PAF), leukotrienes (LTB4)32 

6. Topical nonsteroidal anti-inammatory drugs (NSAIDS) เปนยากลุมที่ใชไมบอย
โดยท่ัวไปใชในระยะส้ัน ใชเสริมยาในกลุม dual activity agents ชวยบรรเทาอาการคันตา ตาแดง เปลือกตาบวม 
และน้ำตาไหล เชน Ketorolac 0.5% (Acular®), Diclofenac 0.1% (Voltaren®) อาการขางเคียงที่พบคือ
แสบตา ระคายเคืองตา33 

7. Topical corticosteroid ยับย้ังกระบวนการอักเสบท้ังในระยะแรกและระยะทาย โดยยับย้ัง mast cell

proliferation ลดการเขามาของ inammatory cells ยับย้ัง cell mediated immune response ลด chemical 

mediators หลายชนิด เชน prostaglandins, leukotrienes และ platelet activating factor37,38 มีฤทธ์ิลด
การอักเสบท่ีมีประสิทธิภาพในระยะภูมิแพเฉียบพลัน กลุม Soft topical corticosteroids เชน Fluorometholone 

0.1% (FML®, Flarex®), Loteprednol 0.5%, 0.2% (Lotemax®, Alrex®), Medrysone, Rimexolone, Esonide 

เหมาะกับการรักษาการอักเสบระดับปานกลาง โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุม  ester-based topical steroids 

(Loteprednol 0.5%, 0.2%) เปนกลุมที่เปนทางเลือกท่ีดี เพราะลดผลขางเคียงของ topical steroid  

ในกรณีที่อาการอักเสบรุนแรง ควรใช potent ketone-based topical steroids เชน Prednisolone 

acetate 1.0% (Pred forte®), Dexamethasone 0.1% ในขนาดที่ความเขมขนนอยสุด และระยะสั้นที่สุด 
ตองคำนึงถึงผลขางเคียง เชน ความดันตาสูง ตอกระจก การติดเชื้อ  

Topical corticosteroids มีการใชใน 2 ลักษณะ คือ  
1. Pulse therapy โดยใหยา 3-4 คร้ังตอวัน นาน 3-5 วัน
2. ใหยานาน 1-3 สัปดาห แลวคอยๆ ลดความถี่ลง นิยมใหในลักษณะ pulse therapy ในการรักษา

อาการกำเริบ (acute exacerbations) ในกลุม VKC และ AKC21 ยาในกลุม intranasal steroid เชน Fluticasone 

furoate, Mometasone furoate ที่ใชรักษาภูมิแพจมูก พบวาไดผลกับการรักษาภูมิแพตาเมื่อเทียบกับยา
หลอก36,37 

8. Immunomodulator (Topical Calcineurin inhibitors) ไดแก Cyclosporine (Restasis®

0.05% Hospital made 1%, 2%), Tacrolimus (Protopic 0.03%) Cyclosporine ออกฤทธิ ์ในการระงับ  
T lymphocyte proliferation และ cytokine activity ดังนั้นจึงยับยั้งการหลั่งฮีสตามีนและลด eosinophil 

recruitment38 Topical Cyclosporine เปนยาที่ปลอดภัย สามารถใชใน allergic conjunctivitis โดยใชแทนท่ี 

Topical steroids ในกรณีที่อาการรุนแรงและตองรักษาในระยะนาน ผลขางเคียงท่ีพบ คือ อาการแสบตา 
9. Allergen immunotherapy การรักษาดวยวัคซีนภูมิแพ พบวา ทำใหอาการและอาการแสดง

ดีขึ้นท้ังวิธีฉีด (Subcutaneous Immunotherapy; SIT) และวิธีอมใตลิ้น (Sublingual Immunotherapy; SLIT) 

โดยระยะเวลาที่ออกฤทธิ์คงอยูนานถึง 5 ป หลังจากหยุดการรักษา15 จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ
พบวา sublingual immunotherapy มีผลการรักษานอยถึงปานกลางในการรักษาภูมิแพจมูกและตา39 แนะนำ
การรักษาดวยวัคซีนภูมิแพในกรณีผูปวย SAC, PAC ท่ีไดรับการรักษาตามอาการแลวผลยังไมเปนท่ีนาพอใจ 
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เน่ืองจากโรคภูมิแพทางตาในกลุม SAC, PAC น้ี สวนใหญผูปวยจะวินิจฉัยและใชยาเอง ดังน้ันการให
ความรู คำแนะนำการปฏิบัติตัว จึงมีความสำคัญและเปนประโยชนอยางมากในดานการคุมอาการของโรค
โดยรวมแลวการรักษาควรขึ้นกับความรุนแรงของอาการ17 ดังน้ี 

อาการนอย การใหความรู ปรับสภาพแวดลอม อาจเพียงพอ เชน 
- หลีกเล่ียงสารกอภูมิแพ เชน ไมควรออกนอกบานในชวงที่มีเกสรดอกไมมาก  
- เลือกใชท่ีนอนท่ีเปนลักษณะ hypoallergenic bed 

- ทำความสะอาดผาปูท่ีนอนและปลอกหมอนดวยน้ำรอน จะชวยกำจัดโปรตีนจากไรฝุน 
- การสระผมในชวงกอนนอน ชวยขจัดสารกอภูมิแพ 
- การใชแวนตาเพ่ือชวยกันและสัมผัสสารกอภูมิแพ 
- หลีกเล่ียงการขย้ีตา เพราะการขย้ีตาอาจนำเอาสารกอภูมิแพเขาตาและเกิดการอักเสบเพ่ิมมากข้ึน 
- ทำความสะอาดบริเวณเปลือกตา เพ่ือขจัดสารกอภูมิแพจากเปลือกตาและขนตา 
- ประคบเย็น ชวยบรรเทาอาการคันตา 
หากยังมีอาการ การใชน้ำตาเทียม และการใชยากลุมตานฮีสตามีน และ/หรือรวมกับยา mast cell 

stabilizers มักเพียงพอ การใชยาควรใชเปนชนิดยาหยอดตาเพราะออกฤทธิ์ตรงตามเปาหมายหากไมมีอาการ
ทางจมูกรวมดวย เพราะการใชยากลุมตานฮีสตามีนชนิดรับประทาน มีผลขางเคียงทำใหเกิดอาการตาแหง  
และทำใหอาการภูมิแพทางตาแยลงได 

อาการปานกลาง อาจเพิ่มยาในกลุม Topical corticosteroids เชน Loteprednol etabonate 0.2% 

เปนระยะเวลาส้ันๆ (2-3 สัปดาห) เพ่ือชวยลดอาการในระยะเฉียบพลัน ควรระวังการใชยาหยอดตาท่ีมีสารกันเสีย 
(preservatives) เชน benzalkonium chloride เพราะเปนอันตรายตอผิวตา โดยเฉพาะอยางยิ่งถามีภาวะตาแหง
รวมดวย 

อาการรุนแรง อาจเลือกใชยา Topical corticosteroids ที่มีความแรงมากขึ้นเปนระยะเวลาสั้นๆ 
(2-3 สัปดาห) และอาจเพิ่มการใชยาในกลุ ม Immunomodulators เชน Cyclosporin, Tacrolimus, 

Pimercrolimus  

การใชวัคซีนภูมิแพ (allergen-specic immunotherapy) มีประโยชนในผูท่ีมีอาการภูมิแพท่ีตา 
หรือรวมกับจมูกท่ีรุนแรงสามารถใชไดท้ัง subcutaneous immunotherapy หรือ sublingual immunotherapy  

ควรแนะนำผูปวยพบจักษุแพทย ในกรณีดังน้ี 
- ไมแนใจในการวินิจฉัยโรค  
- อาการเปนมากหรือรักษาแลวไมดีข้ึน  
- ใชยากลุม Topical corticosteroid มานาน  
- สงสัยโรคกลุมภูมิแพทางตาชนิดรุนแรง เชน VKC, AKC, GPC ซ่ึงอาจพบภาวะแทรกซอนท่ีอาจสูญเสีย

การมองเห็นและตองคุมอาการโดยการใชยาในกลุม Topical steroid และ immunomodulator 
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*โรงพยาบาลราชวิถี

ภาวะเปลือกตาตกหยอน  
Blepharoptosis 

ภาริณี เขมโชคนที* 

ภาวะเปลือกตาตกหยอน คือ ภาวะท่ีเปลือกตาบนตกลงมามากผิดปกติในขณะมองตรง (primary gaze) 

จัดอยูในกลุมโรคของเปลือกตาที่พบไดบอย สาเหตุเกิดจากการออนแรงของกลามเนื้อที่ทำหนาท่ียกเปลือกตาบน 
ที่พบไดบอยในทางคลินิก ไดแก ภาวะหนังตาตกแตกำเนิดที่เกิดจากกลามเนื้อ levator ฝอลีบ (Isolated 

congenital ptosis) และภาวะกลามเน้ือ levator เส่ือมตามอายุ (acquired involutional ptosis) ผูปวยมักมาดวย
อาการของการมองเห็นลดลง รูสึกหนักที่เปลือกตา ในบางรายอาจมาดวยอาการปวดคอไดจากการชดเชย  

การมองเห็นท่ีลดลงดวยการเงยหนาขึ้นหรือผูปวยสังเกตวาหนังตาตัวเองตกหรือไมเทากัน สามารถแบงไดเปน 
 2 กลุมหลัก คือ ภาวะเปลือกตาตกหยอนแตกำเนิด (congenital ptosis) และที่เกิดภายหลัง (acquired ptosis)1 

หรือแบงตามความสามารถในการมองขึ้นและลง (levator function) ซ่ึงจะมีประโยชนในการวางแผนการรักษา2,3 

ภาวะหนังตาบนตกอาจเปนอาการแสดงของโรคบางกลุมท่ีมีความรุนแรงถึงเสียชีวิตได เชน โรคกลามเน้ือออนแรง
ชนิดไมแอสทีเนียกราวิส หรือภาวะหลอดเลือดโปงพอง (posterior communicating artery aneurysm) 

การซักประวัติและตรวจรางกายเพ่ือวินิจฉัยแยกโรคจึงมีความสำคัญเพ่ือใหการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา 

กายวิภาคศาสตรของเปลือกตาบน 
ในภาวะปกติขณะมองตรง (primary gaze) เปลือกตาบนจะวางตัวอยูใตขอบบนของกระจกตาเล็กนอย 

(upper limbus) ประมาณ 1-3 มิลลิเมตร โดยจะมีกลามเนื้อยกเปลือกตาอยูหลายมัด (lid retractors) ที่สำคัญ 

ไดแก กลามเนื้อ levator ซ่ึงเปนกลามเน้ือหลักในกลุมของกลามเน้ือยกเปลือกตา ความผิดปกติของกลามเน้ือ 
levator จึงสงผลโดยตรงใหเกิดภาวะหนังตาบนตกที่เจอไดบอย กลามเน้ือหลักท่ีทำหนาท่ีในการเปดเปลือกตาบน
ไดแสดงไวในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 กลามเนื้อหลักท่ีทำหนาที่ในการเปดเปลือกตาบน (Major lid retractors) 

กลามเนื้อ จุดเกาะตน 
(origin) 

จุดเกาะปลาย 
(insertion) 

เสนประสาท 
(innervation) 

1. Levator

palpebrae

superioris

muscle

ขอบลางของ lesser 

wing ของกระดูก 
sphenoid 

แผนหนังตาบน 
(Superior tarsal 

plate) 

แขนงบนของเสนประสาท
สมองคูท่ี 3 (superior 

division; oculomotor 

nerve) 

2. Superior tarsal

muscle (Müller's

muscle)

กลามเนื้อ levator 

palpebrae 

superioris 

ขอบบนของแผนหนัง
ตา (Superior border 

of tarsus) 

Cervical sympathetic 

chain ผานทาง internal 

carotid plexus 

3. Frontalis muscle Galea aponeurotica ผิวหนังระดับคิ้ว แขนงของเสนประสาทสมองคู
ท่ี 7 (facial nerve) 

1. Levator palpebrae superioris muscle (LPS)4

กลามเนื้อ levator เปนกลามเนื้อหลักที่ทำหนาที่ยกเปลือกตาสวนใหญ ตัวกลามเนื้อเปนกลามเนื้อลาย 
(skeletal muscle) ไดรับเสนประสาทเลี้ยงมาจากแขนงบนของเสนประสาทสมองคูที่ 3 (superior division; 

Oculomotor nerve) มีจุดกำเนิดบริเวณ annulus of Zinn ทอดมาบริเวณดานหนาของขอบลูกตาบน  
แลววิ่งพาดผาน Whitnall�s ligament กลายเปน levator aponeurosis บางสวนของ aponeurosis fiber น้ี 

จะทะลุผานกลามเนื้อ orbicularis oculi และไปเกาะท่ีชั้นใตผิวหนังและผิวหนังทำใหเกิดลักษณะของชั้นตาบน 
(upper eyelid skin crease) 

2. Superior tarsal muscle (Müller's muscle)5

Müller�s muscle เปนกลามเนื ้อเรียบ ลักษณะบาง อยู บริเวณเปลือกตาบน โดยมีจุดเริ ่มตนใตตอ 
levator aponeurosis และจุดเกาะบริเวณขอบบนของแผนหนังตา ทำหนาท่ีในการยกเปลือกตารวมกับการทำงาน
ของกลามเนื้อ LPS ควบคุมโดยระบบประสาท sympathetic ทำใหสามารถกระตุนการหดตัวของกลามเน้ือ 
Müller�s ไดดวยการหยอด phenylephrine โดยการหดตัวของ Müller�s สามารถยกเปลือกตาข้ึนไดเล็กนอย
ประมาณ 1.5 มิลลิเมตร 

3. Frontalis muscle

เปนกลามเนื้อที่อยูบริเวณเหนือคิ้วไดรับเสนประสาทเลี้ยงมาจากแขนงของเสนประสาทสมองคูที่ 7 

ไมมีจุดเกาะกับกระดูก มีจุดเชื่อมตอกับเสนใยของกลามเนื้อ orbicularis oculi ดังนั้นเมื่อ frontalis หดตัว 
จึงทำใหเกิดการยกคิ้วและเปลือกตาบนขึ้น ในผูปวยที่มีอาการอัมพาตของ facial nerve จะสงผลใหผูปวย 
มีการหยอนคลอยของค้ิวสงผลใหมีหนังตาตกได (brown ptosis) 
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ซักประวัติและตรวจรางกาย  
ซักประวัต ิ
ควรซักประวัติเพื่อชวยในการหาสาเหตุของภาวะหนังตาตกหยอน (ตารางที่ 3) โดยประวัติสำคัญ

ไดแก ลักษณะของอาการหนังตาตกและอาการรวมของหนังตาตก (associated symptoms) ลักษณะของอาการ
หนังตาตกที่ควรซัก ไดแก การเร่ิมตนของอาการ ความรุนแรง การแสดงอาการคอยๆ แสดงมากขึ้น (progressive) 

หรือเปนแบบฉับพลัน (sudden) ในรายที่เปนแบบฉับพลันควรระวังภาวะฉุกเฉินทางอายุรกรรม จากสาเหตุของ
พยาธิสภาพหลอดเลือด อาการดีขึ้นระหวางวัน (fluctuation) จะพบไดใน Myasthenia gravis อาการรวมของ
หนังตาตกที่ควรซัก ไดแก อาการเห็นภาพซอน (diplopia) พบไดใน Myasthenia gravis หรือ Horner และกลุมโรค 
ที่มีการกดทับของ oculomotor nerve เชน จากกอนเนื้อหรือภาวะหลอดเลือดสมองโปงพอง การปวด ตามัวลง
อยางฉับพลัน (transient visual loss) จาก internal carotid artery dissection (ICAD) ท่ีทำใหเกิด Horner6 

นอกจากนี้ควรซักประวัติการบาดเจ็บบริเวณดวงตา (pseudoptosis lid contusion) ดังภาพท่ี 1 การใชและชนิด
ของคอนแทคเลนส การสูบบุหร่ี และประวัติโรคประจำตัว เชน มะเร็งในชองอกและคอที่ทำใหเกิด Horner 

syndrome 

การตรวจเปลือกตา 
1. Levator Function (LF)7

กลามเน้ือ levator palpebrae superiosis มีหนาท่ีหลักในการยกหนังตา การตรวจการทำงานของกลามเน้ือ 
levator สามารถทำไดดังน้ี ใหผูตรวจใชนิ้วกดบริเวณคิ้วของผูปวยเพ่ือตัดแรงยกหนังตาจากกลามเน้ือ frontalis ออก 
จากนั้นขอใหผูปวยมองลงใหสุด (extremes down-gaze) ใหผูตรวจใชไมบรรทัดวางท่ีจุดของขอบเปลือกตา (lid margin) 

จากนั้นขอใหผูปวยมองขึ้นสูงท่ีสุดเทาท่ีสามารถทำได (up-gaze) และจึงวัดระยะที่เปลือกตาถูกยกขึ้น ในสภาวะปกติ
ควรวัดไดมากกวา 12 มิลลิเมตร (good-normal levator function) ในภาวะหนังตาตกที่เกิดจากกลุม Levator 

dehiscence-disinsertion และ Horner syndrome จะมีการทำงานของ levator ดี เนื่องจากมีกลามเน้ือ 
levator ปกติ สวนภาวะหนังตาตกที่มีผลตอกลามเนื้อ levator เชน myasthenia gravis, congenital ptosis, 

neurogenic และสาเหตุจากกลุม myogenic เชน chronic progressive ophthalmoparesis จะตรวจพบ
การทำงานของ levator ท่ีลดลง โดยไดจำแนกตามความรุนแรงของภาวะหนังตาตกไวในตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 จำแนกความรุนแรงของภาวะหนังตาตก 
Levator  

function (LF) 

Margin reflex 

distance (MRD1) 

Asymmetry* of 

palpebral fissure 

height8 

Vertical palpebral 

fissure height (PFH)9 

ปกติ (Normal) ≥15 มิลลิเมตร ≥5 - - 

ดี (Good) 12-14 มิลลิเมตร 3-4 มิลลิเมตร ≤2 มิลลิเมตร (Mild) ≥6 มิลลิเมตร (Mild) 

ปานกลาง (Fair) 5-11 มิลลิเมตร 1-3 มิลลิเมตร 3 มิลลิเมตร (Moderate) 4.5-5.5 มิลลิเมตร (Moderate) 

นอย (Poor) ≤4 มิลลิเมตร 0-1 มิลลิเมตร 4 มิลลิเมตร (Severe) ≤4 มิลลิเมตร (Severe) 

หมายเหตุ: *ความแตกตางของคา PFH ในขางท่ีมีหนังตาตกเทียบกับขางท่ีปกติ (ใชในรายท่ีมีภาวะหนังตาตกเพียงขางเดียว; unilateral ptosis) 
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2. Margin-reflex distance (MDR1)
10-12

เปนการวัดระยะหางระหวาง central corneal light reflex ถึงขอบเปลือกตาในทามองตรง (primary gaze) 

โดยปกติจะอยูที่ 4-5 มิลลิเมตร ในรายที่วัดไดระยะนอยลงกวาปกติบงชี้วามีภาวะหนักตาตก โดยเฉพาะอยางย่ิง
ในรายที่มีภาวะหนังตาตกเพียงขางเดียวจะสามารถใชคา MDR1 ในการวินิจฉัยและดูผลการรักษาได โดยคา MDR1 

หลังการผาตัดรักษาท่ีผลลัพธดีจะตางจากขางปกติของผูปวยไมเกิน 0.5-1 มิลลิเมตร การวัดคา MDR1 ยังมีประโยชน
ในผูปวยเด็กที่ไมใหความรวมมือหรือทำการตรวจ levator function ไดยาก ในประชากรไทยคาเฉลี่ยของ MDR1 

ท่ีวัดจากคนปกติที่ไมมีภาวะหนังตาตกอยูที่ 3.87 มิลลิเมตร ถือเปนลักษณะปกติที่พบไดในเชื้อชาติเอเชีย 
โดยไดจำแนกคา MDR1 ตามความรุนแรงของหนังตาตกไวในตารางที่ 2 

3. Vertical palpebral fissure height (PFH)8,10,13,14

เปนการวัดระยะหางระหวาง ขอบเปลือกตาบนถึงขอบตาลางตั้งฉากกับรูมานตา ขณะผอนคลายในทา
มองตรง (primary gaze) คาเฉลี่ยปกติในเพศหญิง (8-11 มิลลิเมตร) จะมากกวาเพศชาย (8-10 มิลลิเมตร) 
ในรายที่วัดไดระยะนอยลงกวาปกติ (<9 มิลลิเมตร) บงชี้วามีภาวะหนักตาตก ในรายที่มีภาวะหนังตาตก
เพียงขางเดียวสามารถจำแนกความรุนแรงโดยเทียบจากขางที่ปกติ ไดแสดงไวในตารางที่ 2 

สาเหตุและการวินิจฉัย 
สาเหตุของภาวะหนังตาตกหยอนสามารถแบงไดตามกลุมอายุออกเปนแตกำเนิดหรือไดมาภายหลัง 

(congenital, acquired) หรือแบงตามสาเหตุเปนกลุมการเกิดโรคดังน้ี15 Myogenic, Disorder of Neuromuscular 

Transmission, Neurogenic, Levator Dehiscence-Disinsertion Syndrome ในผูปวยบางรายอาจดูเหมือน 
มีหนังตาบนตกได ซ่ึงเกิดจากการต่ำลงของตำแหนงเปลือกตาบน แตในผูปวยกลุมน้ีจะไมมีพยาธิสภาพท่ีเก่ียวของ
กับการทำงานของกลามเนื้อที่ทำหนาท่ียกเปลือกตาบนเหมือนในผูปวยที่มีภาวะหนังตาบนตกจริง เรียกวา 
pseudoptosis ตองทำการวินิจฉัยแยกออกไปกอนเนื่องจากในผูปวยกลุมน้ีความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนจะไมไดเก่ียวของ
กับระบบประสาทหรือกลามเนื้อของเปลือกตา โดยสาเหตุของ pseudoptosis มีดังน้ี คือ ขาดสวนที่ support 

globe บริเวณเบาตาสวนหลังทำใหปริมาตรของ orbit เพิ่มขึ้น สงผลใหลูกตาอยูลึกกวาปกติจึงดูเหมือนมีหนงัตาตก 
ตาเขลงลาง (hypotropia ดังภาพที่ 2) ความไมสมมาตรกันของเปลือกตาบน เชน ตาเหลือก (lid retraction

ดังภาพท่ี 3) หรือตาโปน (proptosis) จะทำใหขางที ่ปกติดูเหมือนมีหนังตาตก ผิวของหนังตาหยอนคลอย 
(dermatochalasis ดังภาพที่ 4) อาจเปนแตกำเนิดหรือตามวัย สามารถรักษาไดโดยการศัลยกรรมผิวหนัง
เปลือกตา (blepharoplasty) โรคทางจิตเวช (psychogenic pseudoptosis)16 Facial nerve paralysis with 

aberrant regeneration (AFR) เชน ในผูปวยที่มีการบาดเจ็บของเสนประสาทสมองคูที่ 7 ทำใหมีประสาทเจริญใหม
ไปเลี้ยงกลามเนื้อ orbicularis oculi มากขึ้น สงผลใหปดตาแนนขึ้นจึงดูเหมือนมีหนังตาตก สามารถรักษาได 
โดยการฉีดโบทูลินั่ม ท็อกซิน เอ (Botulinum toxin type A)17 
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ภาพท่ี 1 Pseudoptosis lid contusion 

ท่ีมา: ดวงหทัย แตงออน, อภิสมา อารีปกรณ และฐานสิทธ์ิ ศรีสมบัติ นักศึกษาแพทยวิทยาลัยแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยรังสิต 

ภาพท่ี 2 Pseudoptosis ipsilateral hypotropia 

ท่ีมา: ดวงหทัย แตงออน, อภิสมา อารีปกรณ และฐานสิทธ์ิ ศรีสมบัติ นักศึกษาแพทยวิทยาลัยแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยรังสิต 

ภาพท่ี 3 Pseudoptosis contralateral lid retraction 

ท่ีมา: ดวงหทัย แตงออน, อภิสมา อารีปกรณ และฐานสิทธ์ิ ศรีสมบัติ นักศึกษาแพทยวิทยาลัยแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยรังสิต 

ภาพท่ี 4 Pseudoptosis dermatochalasis 

ท่ีมา: ดวงหทัย แตงออน, อภิสมา อารีปกรณ และฐานสิทธ์ิ ศรีสมบัติ นักศึกษาแพทยวิทยาลัยแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยรังสิต 
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เมื่อแนใจวาไมใชภาวะ pseudoptosis ใหหาสาเหตุของภาวะหนังตาตกหยอนโดยการซักประวัติ
และตรวจรางกายจากอายุ ลักษณะอาการของหนังตาตก เชน การเริ่มตนของอาการ ความรุนแรงคอยๆ แสดงอาการ
มากขึ้น (progressive) มีดีขึ้นระหวางวัน (fluctuation) ทำการตรวจมานตารวมถึงอาการรวมทางระบบประสาท 
และการตรวจการทำงานของกลามเน้ือ levator (Levator function examination) จะสามารถชวยในการวนิิจฉัยโรค
ไดตามกลุมสาเหตุการเกิดโรคดังที่กลาวในขางตน เชน อาการหนังตาตกที่คอยเปนคอยไปและเปนทั้ง 2 ขาง
มักจะมีสาเหตุจากตัวโรคของกลามเนื ้อหรือโรคบริเวณรอยตอระหวางประสาทกับกลามเนื ้อ (myogenic, 

neurogenic, NMJ) ขณะที่ในรายที่มาดวยหนังตาตกไมรุนแรงและมีมานตาเล็กรวมดวยจะเขาไดกับ Horner 

syndrome รายละเอียดของโรคที่พบไดบอยจะอธิบายในบทนี้ รวมถึงภาวะหนังตาตกที่มีอันตรายถึงชีวิต  

ท่ีแพทยจำเปนตองนึกถึงกอนเสมอไดแสดงไวในตารางท่ี 3 และแนวทางในการวินิจฉัยไดแสดงไวในภาพที่ 5  

ตารางที ่3 การวินิจฉัยแยกโรคของภาวะหนังตาตกหยอน15,18,19 

กลุมโรคท่ีรายแรง 
Myasthenia gravis 

Horner syndrome 

Third nerve palsy 

Superior eyelid/orbital malignancy 

Disorder of Neuromuscular Transmission 

Myasthenia gravis 

Lambert-Eaton syndrome 

Botulism 

Congenital 

Isolated 

Marcus Gunn jaw-winking 

Birth trauma (Third nerve palsy, Horner syndrome) 

Neurofibromatosis 

Neonatal myasthenia 

Congenital fibrosis syndrome 

Neurogenic 
Horner syndrome 

Oculomotor nerve palsy 

Mechanical 
Inflammatory 

Tumor (lid, orbit) 

Acquired 

Myogenic 

Chronic progressive external ophthalmoplegia (CPEO) 

Myotonic dystrophy 

Oculopharyngeal dystrophy 

Levator Dehiscence-Disinsertion Syndrome 
Aging (acquired involutional ptosis) 

Surgery (ocular, orbital, postcataract) 

Trauma 

Contact lens use 
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ภาพท่ี 5 แนวทางในการวินิจฉัยผูปวยท่ีมาดวยภาวะหนังตาตกหยอน 
หมายเหตุ: *Levator function (LF), palpebral fissure height (PFH), margin reflex distance (MRD1) 

�AFR; Aberrant facial nerve regeneration 

�ประวัติอาการหนังตาตกที่มีการเปลี่ยนแปลงระหวางวัน (แยที่สุดเวลากลางคืน), อาการหนังตาตกแยลงเมื่อใหผูปวยมองขึ้นคางไว  

(2 นาที), การตรวจทางคลินิก เชน การทดสอบดวยการวางน้ำแข็งบนเปลือกตาบน (ice test), ทดสอบดวยยา, ตรวจหาระดับ AchR antibody, 

การตรวจทางไฟฟาวินิจฉัย ไดแก repetitive nerve stimulation (RNS) และ single fiber electromyography (SFEMG) 
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สาเหตุของภาวะหนังตาตกหยอนท่ีพบไดบอย 
ในเวชปฏิบัติการหาสาเหตุจากโรคที่พบไดบอยกอน จะมีประโยชนในแงของเวลาและคาใชจายที่ใช

ในการวินิจฉัย แพทยจึงควรทราบสาเหตุของภาวะหนังตาตกหยอนที่พบไดบอยกอน ซึ่งมีอยู 2 โรคแบงตาม
กลุมอายุ โดยมากในผูปวยชนิด acquired จะมีสาเหตุมาจาก acquired involutional ptosis เปนสวนใหญ 
ในขณะที่ผูปวยเด็ก (congenital) มักมีสาเหตุมาจาก isolated congenital ptosis รายละเอียดของโรคดังน้ี 

1. Isolated congenital ptosis20-24 

พบไดบอยในผูปวยเด็กที่มาดวยหนังตาตกแตกำเนิด อาจตรวจพบในขวบปแรกโดยอาการจะคงที่
และมักเปนเพียงขางใดขางหน่ึง ผูปวยจะมีอาการหนังตาตกโดยตรวจไมพบความผิดปกติอ่ืนๆ ในรายท่ีหนังตาตกเยอะ
จะมีการบดบังสายตาสงผลใหมี strabismus ได ซ่ึงจำเปนตองไดรับการรักษาโดยเร็วเพ่ือปองกันภาวะ amblyopia 

จึงตองเฝาระวังเสมอ ในรายท่ีอาการนอยจะพบการใชกลามเน้ือ frontalis ชวยยกหนังตาข้ึน พยาธิสภาพเกิดจาก
ความผิดปกติของกลามเน้ือ levator พบวามีพังผืดรวมถึงเน้ือเย่ือไขมันแทรกระหวางชั้นกลามเน้ือลาย ในรายท่ีเปนเยอะ
จะเกิดเปน fibrosis levator จึงทำใหมีลักษณะเฉพาะคือเมื่อมองลงหนังตาจะไมหยอนลงเทาอีกขางเนื่องจาก 
มีพังผืดดึงร้ังไว เม่ือตรวจรางกายจึงพบลักษณะของโรคได 3 อยาง คือ 1) การทำงานของกลามเน้ือ levator ลดลง 
2) เมื่อใหผูปวยมองลงขางที่มีอาการหนังตาจะไมหยอนลงคลายกับมี lid lag เนื่องจากมี fibrosis levator 

และ 3) มองเห็นรอยพับบนเปลือกตาไดนอยลงเน่ืองจากแรงดึงท่ีทำตอผิวหนังจากกลามเน้ือ levator นอยลง 
การรักษาดวยการผาตัดก่ึงรีบดวนจะมีความจำเปนในรายท่ีมีอาการมากจนบดบังลานสายตา การเลือกวิธี

ในการผาตัดขึ้นกับระดับการทำงานของกลามเนื้อ levator ของผูปวย (จำแนกความรุนแรงตาม levator function 

ไดแสดงไวในตารางท่ี 2) 

2. Acquired involutional ptosis25 

พบมากที่สุดในผูสูงอายุ จัดอยูในกลุมโรค Levator Dehiscence-Disinsertion Syndrome หรือ
เรียกวาภาวะ aponeurosis ptosis เกิดจากเอ็นของกลามเนื้อที่ทำหนาที่ยกหนังตามีการยืดหลุดออกจากที่เกาะ
หรือบางลง ในระยะแรกอาจไมพบอาการหนังตาตกขณะมองตรง อยางไรก็ตามอาการจะเปนมากขึ้นขณะมองลง
ในเวลาตอมา ทำใหบดบังการมองเห็นขณะอานหนังสือได ตรวจรางกายจะพบตำแหนงของชั้นหนังตาบน 

(superior lid crease) สูงขึ้นหรือหายไป รองหนังตาบนที่ลึก (superior eyelid sulcus) โดยการทำงานของ
กลามเนื ้อยกหนังตา (levator) จะปกติ อาการหนังตาตกที่เปนมากขึ ้นขณะมองลงเชื ่อวาเกิดจากพังผืดของ
กลามเน้ือ Müller's26 นอกจากน้ียังพบภาวะ aponeurosis ptosis ไดในผูท่ีใสคอนแทคเลนสชนิดแข็ง อุบัติเหตุ 
หลังการผาตัดลูกตาหรือเปลือกตา การฉีดยาชาบริเวณเปลือกตาบน รวมทั้งยังสัมพันธกับภาวะหนังตาหยอน 
(blepharochalasis) โรคไทรอยด การตั้งครรภ หรือการใชยาสเตียรอยดเปนเวลานาน รักษาโดยการผาตัด
เปลี่ยนท่ีเกาะของกลามเน้ือ levator ใหสูงข้ึน (levator advancement) 
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Congenital 

- Marcus Gunn jaw-winking27 
เปนภาวะหนังตาตกที่เกิดจากการเจริญผิดที่ระหวางเสนประสาทสมองคูที ่ 5 ซึ่งเลี้ยงกลามเน้ือ  

pterygoid (mandibular; trigeminal nerve) กับเสนประสาทสมองคูท่ี 3 ซ่ึงเล้ียงกลามเน้ือ levator (superior; 

oculomotor nerve) สงผลใหเกิดการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ (trigemino-oculomotor synkinesis) ผูปวยจะมี
ลักษณะหนังตาตกในขณะมองตรงและจะมีการยกของหนังตาขึ้นเมื่อมีการหดตัวของกลามเนื้อ pterygoid 

สามารถตรวจไดดวยการใหผูปวยเคี้ยวอาหาร 
- สาเหตุอ่ืนในกลุม congenital 

จากกอนท่ีพบบอย ไดแก neurofibroma และ hemangioma โดยจะเห็นกอนชัดเจนบริเวณเปลือกตา 
และโรคท่ีเกิดในกลุมอายุนี้ ไดแก congenital third nerve palsy, congenital Horner syndrome, congenital 

fibrosis of the extraocular muscles (CFEOM) ภาวะหนังตาตกในเด็กอาจทำใหมีการมองเห็นผิดปกติถาวรได 
เชน amblyopia, strabismus แพทยจึงควรเฝาระวังและใหการวินิจฉัยเบื้องตนได 

Acquired 

Myogenic 
- Chronic progressive external ophthalmoplegia (CPEO)25 

คือ โรคท่ีเกิดจากความผิดปกติของ mitochondria ทำใหเกิดการออนแรงของกลามเน้ือลาย พบไดใน
ทุกชวงอายุ โดยผูปวยมักมีอาการหนังตาตกทั้งสองขางซึ่งเกิดขึ้นอยางชาๆ  พบรวมกับการกรอกตาที่ผิดปกติ 
(ภาพที่ 6) โดยระยะแรกอาจพบเพียงอาการหนังตาตกอยางเดียว แลวตอมาจึงพบการกรอกตาผิดปกติ 
รวมดวยได28 มักพบความผิดปกติในการกรอกตาท้ังสองขางพอๆ กัน ดังน้ันผูปวยจึงมักไมมีอาการเห็นภาพซอน
เอกซเรยคอมพิวเตอรอาจพบ extraocular muscle มีลักษณะท่ีลีบ กรณีภาวะ CPEO ท่ีมี retinitis pigmentosa 

และ complete heart block รวมดวย เรียกวา Kearns-Sayer Syndrome 

ภาพท่ี 6 Chronic progressive external ophthalmoplegia (CPEO) 

ท่ีมา: ดวงหทัย แตงออน, อภิสมา อารีปกรณ และฐานสิทธ์ิ ศรีสมบัติ นักศึกษาแพทยวิทยาลัยแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยรังสิต 
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การรักษา คือ การผาตัดเพื่อยกหนังตาในผูปวยท่ีเปนหนัก โดยไมควรยกมากเกินไป เน่ืองจากผูปวย
มักมีการออนแรงของกลามเนื้อ orbicularis oculi อยูแลว ทำใหเสี่ยงตอการเกิด exposure keratopathy 

จากการขาดความสามารถในการปดตา กรณีผูปวยมีภาวะเห็นภาพซอนอาจรักษาโดยใชเลนสปริซึม (prism 

therapy) หรือการผาตัด 
Disorder of Neuromuscular Transmission 
- Myasthenia gravis (MG) 

คือ โรคที่กอใหเกิดการออนแรงและการลาของกลามเนื้อบริเวณดวงตา มีพยาธิกำเนิดโรคมาจาก
ระบบภูมิคุมกันของผูปวย (autoimmune disorder) ท่ีระบบประสาทบริเวณรอยตอเสนประสาทกับกลามเน้ือ 
(neuromuscular junction; NMJ)29 อาการคือหนังตาตกและเห็นภาพซอนรวมดวยได โดยลักษณะเฉพาะคือ
จะมีอาการหนังตาตกหลังใชงานไประยะเวลาหน่ึง (fatigability) และอาการท่ีดีขึ้นลงระหวางวัน (fluctuation) 

การตรวจเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย เชน การสงตรวจ anti-AChR antibody titer ซ่ึงมีความไวและความจำเพาะ
สูงถึง 70.9% และ 100% ตามลำดับ30,31 การตรวจ fatiguability คือการตรวจดูความออนลาของกลามเน้ือ
หลังจากการใชงาน โดยใหผูปวยมองขึ้นเปนเวลานาน 1 นาทีจะกระตุนใหเกิดอาการลาของกลามเนี้อ LPS 

ถามีอาการหนังตาตกมากขึ้นแปลผลเปนบวก Cogan�s lid twitch ตรวจโดยใหผูปวยใชตาทั้งสองขางมองลง
หรือมองขึ้นจากนั้นใหมองตรง และสังเกตที่เปลือกตาบนของผูปวยจะพบวามีการกระตุกของกลามเนื้อ LPS 

โดยสามารถทำซ้ำไดเพื่อกระตุนการลาของกลามเนื้อ มีความไวและความจําเพาะสูงถึง 75% และ 99% ตามลำดับ32 

การตรวจ Ice pack test เปนการตรวจที่สามารถทำไดงายที่หองตรวจ OPD และมีความไวและความจําเพาะ
สูงถึง 96% และ 88% ตามลำดับ33 ตรวจโดยวางถุงเย็นบนเปลือกตาท่ีผูปวยมีอาการประมาณ 2 นาที หากอาการ
หนังตาตกดีข้ึนมากกวาหรือเทากับ 2 มิลลิเมตร คือผลการตรวจบวก (ภาพท่ี 7) 

ภาพท่ี 7 การตรวจ Ice pack test  

หมายเหตุ: ภาพซายแสดงหนังตาตกกอนการตรวจ ภาพขวาแสดงถึงหนังตาตกท่ีดีขึ้นหลังการตรวจ 
ท่ีมา: ดวงหทัย แตงออน, อภิสมา อารีปกรณ และฐานสิทธ์ิ ศรีสมบัติ นักศึกษาแพทยวิทยาลัยแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยรังสิต 



451

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 6: สาขาอ่ืนๆ

Neurogenic 
- Horner syndrome 

ภาวะฮอรเนอร มีสาเหตุมาจากรอยโรคที่ทางเดินของระบบประสาทซิมพาเทติกที่เลี้ยงบริเวณตา
และคอ จุดกำเนิดของระบบประสาทซิมพาเทติกเริ ่มตั ้งแตไฮโปทาลามัสลงมาทางประสาทไขสันหลัง 
(hypothalamospinal pathway) ผูปวยภาวะฮอรเนอรจะมีอาการ miosis, ptosis จากการออนแรงของ
กลามเนื้อขยายรูมานตาและกลามเนื้อ Müller's และมีภาวะขาดเหงื่อ (Anhidrosis) หรือเรียกภาวะนี้วา 
oculosympathetic paresis โดยสามารถจำแนกตามตำแหนงของรอยโรคไดออกเปน 3 กลุมดังนี้34-36  

- Central (first-order neuron) Horner syndrome มีรอยโรคที่ระบบประสาทสวนกลางตั้งแต 
ไฮโปทาลามัสจนถึงจุดออกของซิมพาเทติกไฟเบอรที่ไขสันหลังระดับ C8 ถึง T3 พบไดรอยละ 13-63 ของภาวะ
ฮอรเนอรทั้งหมด สาเหตุสวนใหญเกิดจาก lateral medullary infarction (Wallenberg syndrome) ในกลุมท่ี
เกิดจาก central lesion สวนใหญจะตรวจพบความผิดปกติทางระบบประสาทรวมดวย เชน ใน Wallenberg 

syndrome จะตรวจพบการเสียความรูสึกเจ็บสัมผัสและการรับรูอุณหภูมิคร่ึงซีกของใบหนาและลำตัวซีกตรงขาม 
รวมกับอาการเดินเซและบานหมุน (Vertigo) 

- Preganglionic (second-order neuron) Horner syndrome มีรอยโรคท่ีเซลลประสาทตัวแรก 
(preganglionic neurons) อยูที่ลำตนประสาทซิมพาเทติก (sympathetic trunk) ไปจนถึง superior cervical 

ganglion บริเวณจุด bifurcation ของ common carotid artery พบไดรอยละ 21-44 ของภาวะฮอรเนอรท้ังหมด 
สาเหตุสวนใหญเกิดจากเนื้องอกบริเวณยอดปอด (Pancoast tumor) และมะเร็งเตานม โดยจะมีอาการของ
ภาวะฮอรเนอรหลังจากกอนเน้ือเจริญถึงระยะหนึ่งแลวจึงกอการกดเบียดข้ึน อาการเดนที่ตรวจพบไดในกลุมท่ี
เกิดจาก Preganglionic lesion จะพบภาวะขาดเหงื่อเดน โดยผิวหนังจะรอนขึ้นจากการขยายตัวของหลอดเลือด
มีสีแดงกวาใบหนาซีกที่ปกติ (facial flushing) สาเหตุอื่นที่เกิดได เชน หลังการใสสายสวนหลอดเลือดดำ37 

หลังการบาดเจ็บบริเวณกระดูกซ่ีโครงท่ีคอ 
- Postganglionic (third-order neuron) Horner syndrome มีรอยโรคท่ีเซลลประสาทตัวที่สอง 

(postganglionic neurons) เริ่มตั้งแต superior cervical ganglion ไปจนถึงผนังของหลอดเลือด internal 

carotid artery และวิ่งไปกับ abducens nerve ใน cavernous sinus กอนที่จะไปกับเสนประสาทออพตัลมิก 
(ophthalmic division; trigeminal nerve) จากนั้นจึงเขาสูเบาตาผานแขนง nasociliary ของเสนประสาท
ออพตัลมิก เรียกทางเดินของระบบประสาทซิมพาเทติกน้ีวา oculosympathetic pathway มีหนาที่เลี้ยง
กลามเนื้อขยายมานตาและกลามเนื้อ Müller's พบไดรอยละ 13-43 ของภาวะฮอรเนอรทั้งหมด สาเหตุสวนใหญ
เกิดจากรอยโรคบริเวณ internal carotid artery เชน dissections โดยผูปวยบางรายจะมีอาการปวดคอ
แบบรุนแรงเฉียบพลันทันที สาเหตุอื่น เชน ในผูปวยที่มี cluster headache การบาดเจ็บของหลอดเลือด
ตามหลังการกระแทกบริเวณคอ การนวด การฝงเข็มบริเวณคอ38,39 

ผูปวยภาวะฮอรเนอรจะมาดวยอาการรูมานตาไมเทากัน (anisocoria) ในรายที่มาดวย anisocoria ฉับพลัน
รวมกับอาการปวดของคอและตาใหนึกถึงภาวะแยกชั้นของผนังหลอดเลือด (cervical artery dissection) 

ซึ่งเปนภาวะฉุกเฉินกอนเสมอ40 ตองอาศัยการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรหลอดเลือด (CT Angiography) 
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หรือการตรวจคลื่นแมเหล็กไฟฟา (MRI) โดยเรงดวน สวนในรายที่ตรวจพบ anisocoria โดยบังเอิญควรตรวจหา
อาการอื่นของภาวะฮอรเนอรและตรวจหาความผิดปกติทางระบบประสาทโดยละเอียด อาการ anisocoria 

จะมากขึ้นในหองมืดหรือตรวจพบ dilation lag (ภาพท่ี 8) ใหตรวจในหองที่มีแสงสลัว (dim light) โดยใชไฟฉาย
สองจากบริเวณใตจมูกในหองมืด จะสังเกตวารูมานตาขางปกติจะขยายอยางรวดเร็วภายในเวลานอยกวา 5 วินาที 

แตมานตาขางที่มี oculosympathetic paresis จะใชเวลานานในการขยายตัวโดยทั่วไปจะมากกวา 15 วินาที 

อาการหนังตาตกจะเปนเพียงเล็กนอยและสวนใหญไมมีการบดบังลานสายตา อาจพบเปลือกตาลางยกตัวข้ึน
เล็กนอยไดเนื่องจากกลามเนื้อถูกเลี้ยงดวยระบบประสาทซิมพาเทติกเชนเดียวกับเปลือกตาบน (upside-down 

ptosis) 

ภาพท่ี 8 ลักษณะอาการอ่ืนของภาวะฮอรเนอรและความผิดปกติทางระบบประสาท 
ท่ีมา: ดวงหทัย แตงออน, อภิสมา อารีปกรณ และฐานสิทธ์ิ ศรีสมบัติ นักศึกษาแพทยวิทยาลัยแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยรังสิต 

ภาพ ก แสดง anisocoria ของภาวะฮอรเนอรในหองสวาง รูมานตาขางซายมีขนาดเล็กและมีหนังตา
ขางซายตกเล็กนอย ภาพ ข แสดงการตรวจ dilation lag ใน dim light ท่ี 15 วินาทีหลังสองไฟ รูมานตาปกติ
ขางขวาจะขยายอยางรวดเร็ว รูมานตาผิดปกติขางซายขยายตัวชาและนอยผิดปกติ ภาพ ค แสดงการตรวจดวย 
10% cocaine หยอดตาท้ังสองขางท่ี 40 นาที หลังการหยอด 10% cocaine รูมานตาปกติขางขวามีการขยายตัว 
รูมานตาผิดปกติขางซายไมมีการขยายตัว และขนาดของรูมานตาทั้งสองขางแตกตางกันมากกวา 1 มิลลิเมตร 
บงชี้วามี oculosympathetic paresis ท่ีขางซายจากภาวะฮอรเนอร 

การตรวจโดยใชยา (Pharmacologic Testing) ใชชวยในการวินิจฉัยกรณีที่ไมสามารถแยก anisocoria 

ของผูปวยวาเกิดจากสาเหตุใด เชน ใน oculomotor nerve palsy ที่มีทั้งหนังตาตกและมานตาเล็ก หรือแยกยาก
จาก physiologic anisocoria ท่ีพบไดในภาวะปกติ หรือ pseudo-Horner�s syndrome ใน physiologic anisocoria 

ท่ีพบรวมกับหนังตาตกจากกลุมโรค Levator Dehiscence-Disinsertion Syndrome41 ยาท่ีมีใช ไดแก cocaine 

และ apraclonidine นอกจากนี้การตรวจโดยใชยายังสามารถชวยบอกตำแหนงของภาวะฮอรเนอรที่เกิดจาก 
Postganglionic (third-order neuron) ได36 
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กลไกของ cocaine คือยับยั้งการ reuptake ของ norepinephrine ที่ปลายประสาทซิมพาเทติกบริเวณ
กลามเน้ือขยายมานตา สงผลใหระดับของสารส่ือประสาทเพ่ิมข้ึน ในภาวะปกติแลวการหยอด cocaine จึงมีผลให
มานตาขยาย (ภาพที่ 7) แต oculosympathetic denervation ไมวาจากตำแหนงเกิดโรคในระดับใดก็ตาม
จะสงผลให postganglionic neuron หลั่ง norepinephrine ไมไดหรือหลั่งไดนอยลงมาก ในภาวะฮอรเนอร
มานตาจึงไมตอบสนองตอการหยอด cocaine42 ดังนั้นจึงไมสามารถชวยในการบอกตำแหนงของโรคได 
หลังการตรวจปสสาวะของผูปวยจะตรวจพบผลบวกตอสารเสพติดได โดยทั่วไปผลของ cocaine eyedrop test 

จะถือวาผูปวยมีภาวะฮอรเนอร เมื่อวัดความแตกตางของรูมานตาทั้งสองขางไดเกิน 1 มิลลิเมตร หลังหยอด 
cocaine ไปประมาณ 30-40 นาที43 (postcocaine anisocoria) 

กลไกของ apraclonidine เป นยาในกล ุ ม sympathomimetic โดยเป น alpha-adrenergic 

agonist ในผูปวยที่มีภาวะฮอรเนอรถึงระยะเวลาหนึ่งจะมีการตอบสนองตอยาที่ไวกวาปกติ (denervation 

hypersensitivity)34,44 ทำใหหลังหยอด apraclonidine รูมานตาขางที ่มีภาวะฮอรเนอรกลับมาขยายตัว 
(reversal of anisocoria) ยาที่ใชในการแยกตำแหนงของโรคคือ hydroxyamphetamine โดยจะแยกกลุม
ภาวะฮอรเนอรที ่เกิดจากระดับของ Postganglionic (third-order neuron) ได44 กลไกคือกระตุ นปลอย 
norepinephrine ที่เก็บอยู ใน presynaptic neurons ซึ ่งกลไกการกระตุ นนี ้ต องอาศัย postganglionic 

neuron รวมดวย จึงทำใหสามารถแยกความผิดปกติในระดับ third-order neuron ได โดยรอยโรคในระดับ
first-order neuron และ second-order neuron การหยอด hydroxyamphetamine จะสงผลใหรูมานตา
ขยายในขณะที่จะไมมีการตอบสนองของมานตาในภาวะฮอรเนอรระดับ third-order neuron45 

Oculomotor nerve palsy46-48 

พยาธิสภาพของ oculomotor nerve (CN III) ทำใหเกิดการทำงานผิดปกติของ levator muscle 

ผูปวยจึงมีอาการหนังตาตกได รวมทั้งยังทำใหเกิดการออนแรงของ extraocular muscle ไดแก superior 

rectus, medial rectus, inferior rectus และ inferior oblique ทำใหมีปญหาในการกรอกตา (ภาพที่ 9) 

และความผิดปกติในการหดรูมานตา สำหรับความผิดปกติอื่นที่อาจพบรวมดวยขึ้นกับตำแหนงพยาธิสภาพ  

ซ่ึงเกิดไดตั้งแตระดับ nucleus fascicle จนถึง peripheral oculomotor nerve 
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ภาพท่ี 9 ภาวะ oculomotor nerve palsy 

สาเหตุแบงเปนแตกำเนิด (congenital CN III palsy) และเกิดขึ้นภายหลัง (acquired CN III palsy) 

โดย acquire CN III palsy มีทั้งสาเหตุจากการกดทับ (compressive) เชน จากภาวะหลอดเลือดโปงในสมอง 
(aneurysm) พบบอยที่สุดจาก posterior communicating artery aneurysm ซึ่งมีความเสี่ยงตอการแตก
เกิดเปน subarachnoid hemorrhage ดังนั้นหากสงสัยควรรีบทำการตรวจทางรังสีวินิจฉัย เชน CTA, MRA 

หรือ cerebral angiography โดยเรงดวน และสาเหตุจากเสนประสาทขาดเลือด (ischemic oculomotor 

nerve palsy) ซ่ึงผูปวยมักมีโรคประจำตัวเปนปจจัยเสี่ยง เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  
การรักษาขึ้นกับสาเหตุ เชน clipping กรณีมีสาเหตุจากภาวะหลอดเลือดโปงในสมอง การใหยา

ตานเกร็ดเลือด กรณีมีสาเหตุจากเสนประสาทขาดเลือด อยางไรก็ตามในผูปวยบางรายอาจจำเปนตองอาศัย
การผาตัดเพ่ือทำใหการมองรวมภาพจากทั้งสองตาดีขึ้น (binocular fusion) หรือผาตัดเพ่ือแกไขภาวะหนังตาตก 

Mechanical 
เกิดจากสาเหตุน้ำหนักบริเวณเปลือกตาบนมีมากผิดปกติ มีหลายสาเหตุ เชน เน้ืองอกของเปลือกตาบน 

ซึ่งควรใหความสำคัญอยางมากโดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุอาจเปนอาการแสดงของมะเร็งตอมน้ำเหลือง การติดเชื้อ
หรือตอมน้ำเหลืองอักเสบบริเวณรอบดวงตา49 สามารถแยกกลุม Mechanical ptosis ไดงายจากการซักประวัติ
และตรวจรางกายพบกอน อาการของการอักเสบติดเชื้อบนเปลือกตาบน 

การรักษา 
ส่ิงท่ีสำคัญที่สุดในผูปวยท่ีมาดวยภาวะหนังตาตกคือการรักษาท่ีสาเหตุ นอกจากน้ียังมีการใชอุปกรณ

เพ่ือชวยเปดยกเปลือกตาบน เชน แวนตาที่มีสวนค้ำบริเวณเปลือกตา (ptosis crutch) ในผูปวยท่ีมีภาวะหนังตาตก
เร้ือรังหรือในรายท่ีมีความรุนแรงมาก อาจตัดสินใจรักษาดวยการผาตัด 
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การรักษาแบบไมผาตัด 
ภาวะหนังตาตกจากโรค myasthenia gravis เปนโรคที่การรักษาหลักคือการใชยา ที่ใชบอยคือ 

ยาในกลุม anticholinesterase ไดแก Pyridostigmine (Mestinon) และยาในกลุมกดภูมิคุ มกันที่ใชบอย
ไดแก Prednisolone และ Azathioprine  

การรักษาดวยการผาตัด 
การผาตัดแกไขภาวะหนังตาตกจะใชในรายที่อาการหนังตาตกมีความรุนแรงจนรบกวนการมองเห็น 

และมีอาการเรื้อรัง หรือผูปวยตองการรักษาดวยการผาตัด เชน เพื่อความสวยงาม โดยวิธีการผาตัดที่ใชบอย 
มีดังนี้ Müller�s muscle resection (Müllerectomy), levator advancement, Levator resection และ
frontal suspension 

Müller�s muscle resection คือ การตัดสวนของกลามเน้ือ Müller's และ palpebral conjunctival ออก50 

ใชในผูปวยที่มีอาการหนังตาตกเพียงเล็กนอย (1-2 มิลลิเมตร) โดยสามารถคาดเดาผลของการผาตัดดวยการ
หยอดยา phenylephrine ซ่ึงจะไปกระตุนการหดของกลามเน้ือ Müller�s หากอาการหนังตาตกดีข้ึนหลังจาก
หยอดยาเปนการทำนายการตอบสนองดีตอการผาตัดวิธีน้ี11 

Levator advancement และ Levator resection เหมาะสำหรับในผูปวยภาวะหนังตาตกกลุมที่ LF 

ยังดีหรือในกลุมที่เกิดจาก Levator Dehiscence-Disinsertion Syndrome โดยเปนการผาตัดเปลี่ยนที่เกาะ
ของกลามเน้ือ levator muscle ใหสูงข้ึน 

Frontal suspension มักใชในกลุมผูปวยภาวะหนังตาตกรุนแรงที่มี LF ต่ำ โดยเปนการผาตัดเพ่ือ
เชื่อมระหวางเปลือกตาบนกับ frontalis ใหแข็งแรงมากขึ้น เพื่อใหแรงหดตัวของ frontalis ชวยยกเปลือกตาข้ึน 
มักใชเปนการรักษามาตรฐานของ congenital ptosis ท่ีมี LF ต่ำ เน่ืองจากผลของการรักษาดีและมีอัตราการ
เปนซ้ำต่ำ โดยวัสดุที่ใช ไดแก ไหมสังเคราะหหรือเนื้อเยื่อของผูปวยเอง ไดแก เนื้อเยื่อเอ็นที่ขา (Fascia lata) 

การใช fascia lata จะใหผลลัพธการรักษาในระยะยาวดีที่สุด21 ภาวะแทรกซอนที่มักเกิดตามหลัง คือ exposure 

keratopathy เนื่องจากเปลือกตาปดไมสนิท (lagophthalmos) จึงแนะนำใหผูปวยใชสารหลอลื่นลูกตาและปดตา
ขณะนอนหลับในระยะหลังผาตัด 
 

สรุป 
ภาวะเปลือกตาตกหยอนสามารถเจอไดบอยในเวชปฏิบัติ เมื่อเจอผูปวยแพทยควรจะซักประวัติ 

และตรวจรางกายเบ้ืองตนโดยเฉพาะอยางย่ิงควรมองหาโรคท่ีมีความรุนแรงใหได เชน กอนเน้ือในเปลือกตาบน
ในผูสูงอายุ และอื่นๆ ดังที่กลาวในขางตน เมื่อแนใจวาเปนภาวะเปลือกตาตกหยอนจริงแลวควรมีแนวทางในการ
วินิจฉัยแยกโรคโดยคราวเพ่ือสงตอผูปวยไดอยางเหมาะสมตอไป 
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*โรงพยาบาลราชวิถี

ขอผิดพลาดที่พบบอยในการผาตัดสลายตอกระจกดวยอัลตราซาวดแบบแผลเล็ก 
Common pitfall in phacoemulsification surgery 

ภรณลดา ศัลกวิเศษ* 

ตอกระจก (cataract) เปนโรคที่พบไดบอยในผูสูงอายุและเปนสาเหตุที่พบไดบอยที่สุดของภาวะตาบอด
ท่ีรักษาได1,2 (treatable blindness) การรักษาโรคน้ีทำไดโดยการผาตัดตอกระจกและใสเลนสเทียม (intraocular 

lens) การผาตัดชนิด Phacoemulsification หรือการผาตัดสลายตอกระจกดวยอัลตราซาวดแบบแผลเล็ก 
เปนวิธีการผาตัดที่ไดรับความนิยมเปนอยางสูงในปจจุบันในประเทศไทย3 และในโลก เน่ืองจากเปนวิธีการผาตัด
ที่ทันสมัย แผลในการผาตัดเล็ก ไมตองเย็บแผล มีความเจ็บปวดจากการผาตัดนอย  การมองเห็นฟนตัวไดไว 
และมีคุณภาพในการเห็นดี โดยการผาตัดชนิดนี้มีขั้นตอนดังตอไปนี้4  

1. Paracentesis (side port creation)

2. Viscoelastic injection

3. Main incision creation

4. Capsulorhexis

5. Hydrodissection

6. Cataract removal

7. Viscoelastic injection

8. Intraocular lens insertion

9. Viscoelastic removal

10. Would closure

การผาตัดชนิดน้ี มีเทคนิคท่ีไมซับซอน อยางไรก็ดีมีขอควรระวังในเทคนิคการผาตัดในข้ันตอนตางๆ ดังน้ี4,5  

1. Paracentesis (side port creation)
เปนการเปดแผลขนาดเล็กที่กระจกตา เพื่อเปนชองทางใสสารหนืด (viscoelastic) หรือสารน้ำ 

(balanced salt solution) เขาไปในตา โดยใช 15 degree blade หรือ 1 mm blade ทำแผลที่กระจกตา
ขนาด 1 mm  

ขอควรระวัง 
1.1 เปดแผลเล็กเกินไป ทำใหเครื่องมือผาตัดเขาผานแผลไดไมสะดวก ทำใหเกิดอันตรายบริเวณแผล

และโดยรอบได  
1.2 เปดแผลใหญเกินไป ทำใหน้ำในตาร่ัวผานแผลขณะผาตัดได เกิดภาวะชองหนามานตาไมเสถียร 

(unstable anterior chamber) ทำใหการผาตัดทำไดยากข้ึน 
1.3 ใบมีดแทงลึกเกินไป เกิดอันตรายตอมานตา (iris) และถุงหุมเลนส (anterior lens capsule) 

และเลนสตาได  
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2. Viscoelastic injection
เปนการฉีดสารหนืด (viscoelastic) เขาไปในตาผานทางแผล paracentesis เพื่อใหดวงตาคงรูป

ขณะทำการผาตัด (ภาพท่ี 1) 

ขอควรระวัง  
2.1 ฉีดสารหนืดปริมาณมากเกินไป ทำใหความดันตาข้ึนสูง ผูปวยรูสึกปวดตึงบริเวณตาได 
2.2 ฉีดสารหนืดปริมาณนอยเกินไป ทำใหดวงตาไมสามารถคงรูปไดดีขณะผาตัด การผาตัดทำไดยากข้ึน 

มีโอกาสเกิดผลแทรกซอนขณะผาตัด (complication) ได 

ภาพท่ี 1 การฉีดสารหนืด (viscoelastic) เขาไปในตาผานทางแผล paracentesis 

ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี  

3. Main incision creation
เปนการเปดแผลขนาดกวาง 3 มิลลิเมตร (โดยประมาณ) ที่กระจกตา เพื่อเปนชองทางสำหรับใส

เครื่องมือสลายตอกระจก (phacoemulsification probe) โดยใชใบมีดแบบสลิท (slit knife) ขนาดพอดีกับ
หัว phacoemulsification probe 

ขอควรระวัง  
3.1 เปดแผลเล็กเกินไป ทำใหเคร่ืองมือเขาผานแผลผาตัดไดไมสะดวก ทำใหเกิดอันตรายบริเวณแผล

และโดยรอบได  
3.2 เปดแผลใหญเกินไป ทำใหน้ำในตารั่วผานแผลขณะผาตัดได เกิดภาวะชองหนามานตาไมเสถียร 

(unstable anterior chamber) ทำใหการผาตัดทำไดยากข้ึน 
3.3 ใบมีดแทงลึกเกินไป เกิดอันตรายตอมานตา (iris) และถุงหุมเลนส (anterior lens capsule) 

และเลนสตาได  
3.4 เปดแผลทางดานหนาของกระจกตา (anterior) เกินไป ทำใหมีโอกาสเกิดภาวะสายตาเอียง

จากแผล (surgical induced astigmatism) ไดมากข้ึน และการดูดสลายตอกระจกท่ีตำแหนงลึกทำไดยากข้ึน  
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3.5 เปดแผลทางดานหลังของกระจกตา (posterior) เกินไป ทำใหมีโอกาสเกิดภาวะ iris prolapse 

ไดมากข้ึน  

4. Capsulorhexis
เปนการเปดถุงหุมเลนสดานหนาออกเปนรูปวงกลม โดยใช capsulorhexis forcep กอนที่จะทำ

การดูดสลายตอกระจกตอไป (ภาพท่ี 2) 

ขอควรระวัง  
4.1 การจับถุงหุมเลนสทีละนอย แตจับบอยๆ จะชวยควบคุมทิศทางของรอยถุงหุมเลนสที่จะเปด 

ไดดีกวา โดยเฉพาะในผูเริ่มตนผาตัด  
4.2 ปริมาณสารหนืดในชองหนามานตาที่นอยเกินไป ทำใหเกิดภาวะชองหนามานตาไมเสถียร 

(unstable anterior chamber) ทำใหควบคุมทิศทางของรอยถุงหุมเลนสท่ีจะเปดไดยาก มักทำใหถุงหุมเลนส
ฉีกขาดไปบริเวณริมเลนส (peripheral) เกิดภาวะ radial capsular tear ได การประเมินปริมาตรของ 
ชองหนามานตาเปนระยะ และหมั่นเติมสารหนืดในตาอยูเสมอใหไดปริมาณที่เหมาะสม จะชวยลดการเกิด
ภาวะแทรกซอนน้ีได 

4.3 ในตอกระจกชนิดสุก (mature and hypermature cataract) เลนสจะบวมและขยายขนาด
ขึ้นมาก และเลนสสวน cortex จะสลายกลายเปนของเหลวสีขาวเหมือนน้ำนมอัดแนนอยูภายในถุงหุมเลนส 
เมื่อมีการเจาะถุงหุมเลนส นิวเคลียสและสวน cortex ที่สลายจะดันถุงหุมเลนสใหฉีกขาดไปจนถึง equator 

ของเลนสหรือถุงหุมเลนสดานหลัง ภาวะนี้เรียกวา Argentinian flag sign ปองกันไดโดยกอนเริ่มทำ capsulorhexis 

ในตอกระจกท่ีสุก ใหใชเข็มขนาด 25-27 gauge เจาะท่ีกลางเลนสและดูดของเหลวภายในออกมา เปนการลด
ปริมาตรของเลนสภายในถุงหุมเลนส หลังจากนั้นใหทำ capsulorhexis ตามข้ันตอนปกติ  

ภาพท่ี 2 การเปดถุงหุมเลนสดานหนาออกเปนรูปวงกลม Capsulorhexis 

ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี  
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5. Hydrodissection
เปนการใชเข็ม cannula ที่ไมคมตอกับ syringe ฉีดสารน้ำเพ่ือแยกเลนสออกจากถุงหุมเลนส (ภาพที่ 3) 

ทำใหการดูดสลายตอกระจกออกจากถุงหุมเลนสทำไดงายมากข้ึน  
ขอควรระวัง  
5.1 การฉีดสารน้ำเบาเกินไป ทำใหเกิดการแยกช้ันที่ไมสมบูรณ การดูดตอกระจกออกทำไดยากข้ึน  
5.2 การฉีดสารน้ำแรงเกินไป ทำใหมีการเพ่ิมความดันในถุงหุมเลนสอยางรวดเร็ว เกิดถุงหุมเลนสแตก 

(posterior capsular rupture) ได หรือในกรณีที ่มีตอกระจกชนิด posterior polar การฉีดสารน้ำแบบ 
hydrodissection จะทำใหเกิดถุงหุมเลนสแตกได ตองใชการฉีดสารน้ำแบบ hydrodelineation แทน 
รวมถึงการหมุนเลนสตองหมุนดวยความระมัดระวัง และตองไมหมุนเลนสในกรณีตอกระจกชนิด posterior 

polar 

ภาพท่ี 3 การใชเข็ม cannula ฉีดสารน้ำเพ่ือแยกเลนสออกจากถุงหุมเลนส Hydrodissection 

ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี 

6. Cataract removal
การดูดตอกระจกออก ทำไดดวยการใชหัว phacoemulsification probe ประกอบดวยขั้นตอน

ตางๆ ดังนี้  
6.1 การทำรองในเลนส (sculpting) เพ่ือเปนรองนำสำหรับทำการแยกชิ้นเลนสตอไป (ภาพท่ี 4) 

ขอควรระวัง  
6.1.1 ปรับพลังงานใหเหมาะสมกับความแข็งของตอกระจก 
6.1.2 ทำดวยความระมัดระวังถึงความลึกท่ีเหมาะสม ซ่ึงมีขอสังเกต คือ เห็น Y suture ของเลนส 

red reflex ของตาเปลี่ยนจากทึบเปนสวาง และ consistency ของเลนสเปล่ียนจากแข็งเปนน่ิม ซ่ึงเปนการบงบอกวา
ลงความลึกมาถึงจุดส้ินสุดของนิวเคลียสของเลนสแลว 
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6.1.3 ในการทำรองในเลนสโดยการวางหัวเคร่ืองมือแบบ bevel up และไถไปทิศทางดานหนา 
จะมีการเกิดแรงเสียด (stress) กับ zonular ของเลนส ใหระวังในรายท่ี zonular ของเลนสไมแข็งแรง โดยอาจใชวิธี
วางเคร่ืองมือแบบ bevel down แทน  

ภาพท่ี 4 การทำรองในเลนส (sculpting) 

ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี 

6.2 Phacofragmentation and aspiration (nucleus removal) 
เปนขั้นตอนการแบงนิวเคลียสของเลนสเปนชิ้นเล็กๆ และดูดกินเลนสโดยใช phacoemulsification 

probe (ภาพท่ี 5) 

ขอควรระวัง  
6.2.1 ปรับพลังงานใหเหมาะสมกับความแข็งของตอกระจก 
6.2.2 ในตอกระจกที่มีความแข็งมากใหแบงนิวเคลียสของเลนสออกเปนจำนวนชิ้นที่มากข้ึน 

จะชวยใหดูดกินชิ้นเลนสไดงายขึ้น และชวยลดพลังงานที่ใช  

ภาพท่ี 5 การแบงนิวเคลียสของเลนสเปนชิ้นเล็กๆ และดูดกินเลนสโดยใช phacoemulsification probe 

ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี 
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6.3 Cortex removal 
เปนขั ้นตอนการดูด cortex ของเลนสออกจากถุงหุ มเลนส (ภาพที่ 6) โดยใชหัว irrigation and 

aspiration ของเคร่ือง phacoemulsification ข้ันตอนน้ีมีขอควรระวัง คือ ใหดูด cortex ดวยความระมัดระวัง
ในตอกระจกชนิด posterior polar เนื่องจากตอกระจกชนิดน้ีชั้น cortex ของเลนสจะติดแนนกับถุงหุมเลนส
ดานหลัง การดูด cortex บริเวณน้ีอาจทำใหเกิดถุงหุมเลนสแตก (posterior capsular rupture) ได 

ภาพท่ี 6 การดูด cortex ของเลนสออกจากถุงหุมเลนส 
ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี 

7. Viscoelastic injection
เปนขั้นตอนการฉีดสารหนืดเขาไปในตาเพ่ือเปดถุงหุมเลนสสำหรับการใสเลนสเทียมตอไป (ภาพท่ี 7) 

ขอควรระวัง  
การฉีดสารหนืดท่ีนอยเกินไป ทำใหมีความเส่ียงท่ีเคร่ืองมือหรือเลนสเทียมไปโดนถุงหุมเลนส ทำใหเกิด

การฉีกขาดได ควรใสสารหนืดในปริมาณท่ีเหมาะสม  

ภาพท่ี 7 การฉีดสารหนืดเขาไปในตา เพ่ือเปดถุงหุมเลนสสำหรับการใสเลนสเทียม 
ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี 
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8. Intraocular lens insertion
เปนขั้นตอนการใสเลนสเทียม (intraocular lens) เขาไปในถุงหุมเลนส (ภาพท่ี 8) 

ขอควรระวัง 
ควรใสเลนสดวยความระมัดระวัง และดู orientation ของขาเลนสใหเปนรูปสระอา เพื่อปองกันการใส

เลนสผิดแบบกลับหนาหลัง  

ภาพท่ี 8 การใสเลนสเทียม (intraocular lens) เขาไปในถุงหุมเลนส 
ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี 

9. Viscoelastic removal
เปนขั้นตอนการดูดสารหนืดออกจากตา กอนจะทำการปดแผล 
ขอควรระวัง 
ควรดูดสารหนืดออกจากตาใหหมด ถาเหลือสารหนืดตกคางในตาอาจทำใหมีความดันตาขึ้นสูง 

หลังการผาตัดได 

10. Would closure
เปนขั้นตอนการปดแผลโดยการใชสารน้ำฉีดที่เนื้อกระจกตาบริเวณรอบแผลใหเกิดการบวมน้ำขึ้น 
ขอควรระวัง 
แผลควรมีการปดสนิทไมมีรอยรั่ว ซ่ึงอาจนำมาซ่ึงความดันตาต่ำหรือการติดเชื้อหลังการผาตัดได  

บทสรุป  
การผาตัดตอกระจกชนิด Phacoemulsification เปนการผาตัดที่จักษุแพทยทั่วไปสามารถทำได 

เทคนิคการผาตัดควรทำดวยความระมัดระวังเพ่ือใหไดผลการมองเห็นของผูปวยท่ีดีท่ีสุด เพ่ือแกไขภาวะตาบอด
ท่ีรักษาไดที่พบไดบอยท่ีสุดของประเทศไทย  
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*โรงพยาบาลราชวิถี  
 

ส่ิงสำคัญในการวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งที่เปลือกตา 
Pitfall in diagnosis and management of eyelid carcinoma 

ณัฐพล โภคาวัฒนา* 
 
บทนำ (Introduction) 

การรักษาผูปวยเปนมะเร็งที่เปลือกตาที่รอยโรคมีขนาดเล็กจะทำใหผลลัพธของการรักษาดีกวา 
การรักษารอยโรคขนาดใหญหรือมะเร็งลุกลามเขาเบาตา ดังน้ันการวินิจฉัยโรคมะเร็งท่ีเปลือกตาในขณะที่รอยโรค
มีขนาดเล็กมีความสำคัญมาก เนื่องจากจะชวยทำใหเปลือกตาไมเสียหายมาก สามารถเย็บซอมแซมเปลือกตา
ไดงายและหายขาดได แตในผูปวยท่ีมีรอยโรคขนาดใหญและมีการลุกลามเขาเบาตาการผาตัดเพ่ือเก็บเปลือกตา
อาจจะไมสามารถทำได จำเปนตองผาตัดนำเน้ือเย่ือในเบาตารวมถึงลูกตาออกท้ังหมด ดังน้ันการวินิจฉัยและรักษา
โรคมะเร็งท่ีเปลือกตาในขณะที่รอยโรคขนาดเล็กอยางถูกตองจึงเปนสิ่งสำคัญ 

 
การซักประวัติและตรวจรางกาย (History and Physical examination) 

ซักประวัติเกี ่ยวกับรอยโรคที่เปลือกตา ระยะเวลาที่พบรอยโรค ขนาดที่โตขึ้น สีที่เปลี่ยนแปลง 
อาการปวด เลือดซึมออกท่ีรอยโรค รอยโรคที่บริเวณอ่ืนๆ ในรางกาย ประวัติท่ีทำใหนึกถึงรอยโรคท่ีไมใชมะเร็ง 
ไดแก รอยโรคเปนมานาน ขนาดไมเปลี่ยนแปลง ไมมีอาการปวด ไมมีลักษณะสีที่เปลี่ยนแปลง ประวัติที่ทำให
นึกถึงมะเร็ง ไดแก รอยโรคเปนเร็ว มีขนาดโตขึ้นเร่ือยๆ มีอาการปวด คลำไดตอมน้ำเหลืองบริเวณหนาหูหรือคอ 
มีลักษณะลุกลามเขาเบาตา มีรอยโรคที่บริเวณอ่ืนของรางกาย 

ประวัติเกี่ยวกับความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งที่เปลือกตา เชน ประวัติการเปนมะเร็งท่ี อวัยวะอื่นๆ 
ประวัติการฉายแสง การสูบบุหร่ี หรือการใชยากดภูมิคุมกัน 

การตรวจบริเวณเปลือกตามีลักษณะคลายกับกลุมมะเร็งหรือไม เชน เปนแผลลึก (Ulceration) เปนแผล
เรื้อรัง (Chronic lesion) มีเลือดออกบริเวณแผล (Bleeding) ขนตาหาย (Madarosis) ขอบนูนและเปนแผล
ตรงกลาง มีเสนเลือดมาเลี้ยงที่กอน (Telangiectasias) มีสีที่กอนผิดปกติ มีการทำลายโครงสรางที่เปลือกตา 
(Destruction of normal eyelid architecture)  

ผูปวยท่ีมีมะเร็งลุกลามเขาเบาตาจะตรวจพบการกรอกตาไมได (Restriction of ocular motility) 

ภาวะตาโปน (Proptosis) ตอมน้ำเหลืองที ่หนาหูและที่ใตคอมีขนาดโตขึ้น (Preauricular lymph node, 

Submandibular lymph node) ชนิดของมะเร็งที ่เปลือกตาที ่มีโอกาสกระจายไปอวัยวะตางๆ ได เชน 
Squamous cell carcinoma, Melanoma, Sebaceous cell carcinoma ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนมะเร็ง
ดังกลาวควรจะตรวจเพ่ือหาตำแหนงท่ีมีโอกาสลุกลามไปได เชน ตับ ปอด กระดูก 
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ภาพที่ 1 รอยโรคที่มีลักษณะไมใชมะเร็ง ผูปวยมีรอยโรคเปนเวลานาน ไมปวด ลักษณะของขนตาและกายวิภาค 
 ของเปลือกตาปกติ โดยผูปวยรายนี้เปนโรคปานดำที่เปลือกตา (Nevus) 

ทีม่า: โรงพยาบาลราชวิถี  
 

 

ภาพที่ 2 รอยโรคที่มีลักษณะเปนมะเร็ง ผูปวยมีรอยโรคขนาดใหญ รอยโรคขยายโตมากขึ้นเรื่อยๆ มีลักษณะ 
 เปนแผลลึก และมีสีท่ีกอนบริเวณของรอยโรคโดยผูปวยรายน้ีเปนมะเร็งชนิด basal cell carcinoma 

ทีม่า: โรงพยาบาลราชวิถี  
 

โรคมะเร็งเปลือกตา (Eyelid malignancy) 
โรคมะเร็งเปลือกตาตองแยกกับเน้ืองอกท่ีไมใชมะเร็งเน่ืองจากการดูแลรักษาจะแตกตางกัน โดยเน้ืองอก

ที่ลักษณะไมใชมะเร็งจะสามารถสังเกตอาการโดยไมจำเปนตองตัดชิ้นเนื้อไปตรวจได แตถาลักษณะคลายกับ
มะเร็งจำเปนตองตัดไปตรวจเพื่อยืนยันการวินิจฉัยดูชนิดของมะเร็ง และดูวาเปนชนิดที่มีแนวโนมจะลุกลาม
หรือไม ถาเปนมะเร็งท่ีมีโอกาสจะลุกลามไปบริเวณอื่นได ตองตรวจเพิ่มเติมเพื่อดูวามีการลุกลามหรือไม 
เน่ืองจากการรักษาในผูปวยท่ีไมลุกลามจะพิจารณาตัดเน้ือเย่ือออกท้ังหมดเพ่ือลดโอกาสการเปนซ้ำและการลุกลาม 
แตในผู ปวยที ่มีการลุกลามแลวการผาตัดที่เปลือกตาออกทั้งหมดจะไมชวยใหโรคมะเร็งหายไปทั้งหมด 
โรคมะเร็งเปลือกตาท่ีสำคัญ ไดแก 
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1. Basal cell carcinoma
มะเร็งเปลือกตาชนิด Basal cell carcinoma เปนมะเร็งเปลือกตาที่พบไดบอยท่ีสุด1 สวนมากพบที่

บริเวณเปลือกตาลางกับบริเวณหัวตา มะเร็งชนิดนี้จะมีลักษณะไดหลายรูปแบบ เชน เปนกอน (nodular) 

เปนแผลเรื้อรัง (ulcerative) เปนสีที่บริเวณรอยโรค (pigmented) เปนเปลือกตาหนาๆ แข็งๆ (morpheaform) 

ปจจัยเสี่ยง2-4 ไดแก การโดนแสงอาทิตยเปนเวลานาน การสูบบุหรี่ เคยเปนมะเร็งท่ีผิวหนังบริเวณอ่ืนหรือเปน
โรคท่ีถายทอดทางพันธุกรรม เชน Basal cell nevus syndrome หรือ Xeroderma pigmentosum มะเร็งชนิด 
Basal cell carcinoma โอกาสการลุกลามไปท่ีอ่ืนคอนขางนอย 

ภาพที่ 3 ภาพมะเร็งที่เปลือกตาชนิด basal cell carcinoma ที่เปลือกตาขางขวาลาง และที่บริเวณจมูกรอยโรค 
 มีลักษณะเปนแผลเรื้อรัง และมีสีที่บริเวณรอยโรค 

ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี  

2. Squamous cell carcinoma
มะเร็งเปลือกตาชนิด Squamous cell carcinoma มะเร็งชนิดนี้มีการดำเนินโรคท่ีเร็ว และมีโอกาส

ลุกลามไปอวัยวะสวนอื่นได โดยผานทางเดินน้ำเหลือง ทางกระแสเลือด หรือการขยายขนาดของตัวกอน 
และลุกลามไปบริเวณใกลเคียง5

3. Sebaceous carcinoma
มะเร็งเปลือกตาชนิด sebaceous carcinoma มีการดำเนินโรคที่รุนแรง และมีโอกาสเสียชีวิตได 

พบบอยในคนที่อายุมากกวา 50 ป พบในผูหญิงมากกวาผูชาย และพบที่เปลือกตาบนมากกวาเปลือกตาลาง  
มะเร็งชนิดนี้จะมีลักษณะรอยโรคสีเหลืองๆ คลายกับตอมไขมันที่เปลือกตา ลักษณะคลายกับเปลือกตาอักเสบ
ทั่วไปได sebaceous carcinoma สามารถเจริญเติบโตแบบ pagetoid6 คือการที่มะเร็งสามารถเจริญเติบโต 
ในชั้นผิวหนังได ทำใหการลุกลามของเน้ืองอกอาจจะไปมากกวาตำแหนงของตัวกอนท่ีมีอยู ซ่ึงการท่ีจะบอกไดวา
มีการลุกลามไปบริเวณอ่ืน คือ ตัดเนื้อเย่ือบริเวณรอบๆ สงตรวจทางหองปฏิบัติการ 
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ภาพที่ 4 มะเร็งที่เปลือกตาชนิด sebaceous carcinoma ที่เปลือกตาบนขางซาย ลักษณะเปนกอนเล็กๆ  

 มีเสนเลือดมาเลี้ยงที่บริเวณกอนและไมมีขนตาที่บริเวณรอยโรค เมื่อพลิกเปลือกตาพบรอยโรค  

 ท่ีแผนหนังตา ลักษณะเปนกอนเหลืองเล็กๆ ขรุขระ คลายกับตอมไขมันที่เปลือกตา 
ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี  

4. Melanoma
มะเร็งเปลือกตาชนิด melanoma บางครั้งเกิดจากไฝหรือปานดำที่บริเวณเปลือกตา และเปลี่ยนแปลง

เปนมะเร็ง มะเร็งชนิดนี้มีการดำเนินโรคที่รุนแรงและมีโอกาสเสียชีวิตได สามารถลุกลามไปอวัยวะตางๆ ได 
เชน ตอมน้ำเหลือง ปอด ตับ กระดูกและสมอง7  

ภาพที่ 5 มะเร็งที่เปลือกตาชนิด melanoma ที่บริเวณเปลือกตาดานลางและเยื่อบุตาดานลางของตาขางขวา  
 มีลักษณะเปนกอนขรุขระสีดำกระจายอยูบริเวณเย่ือบุตา 

ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี  

การดูแลรักษามะเร็งที่เปลือกตา (Management) 
การซักประวัติและตรวจรางกายจะชวยแยกวารอยโรคที่เปลือกตามีลักษณะคลายมะเร็งหรือไม 

ถามีลักษณะคลายมะเร็ง จำเปนตองตัดกอนและสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อยืนยันการวินิจฉัยและวางแผน 

การรักษาตอไป การตัดรอยโรคสงตรวจควรใหญพอท่ีจะอานผลทางหองปฏิบัติการได ควรใชจี้ไฟฟาหยุดเลือดใหนอย 
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และพยายามตัดสวนเน้ือเย่ือปกติท่ีติดกับรอยโรคสงตรวจเพ่ือชวยในการอานผลทางหองปฏิบัติการ การตัดกอนเน้ืองอก
เพื่อสงตรวจควรตัดเพียงบางสวน (incisional biopsy) เนื่องจากการตัดออกหมด (excisional biopsy) อาจจะทำให
การรักษายากขึ้น เชน การตัดรอยโรคออกหมดและเย็บซอมแซมเปลือกตาทันที แตผลชิ้นเนื้อพบวายังมีสวน 

ที่เปนมะเร็งอยูก็จะทำใหไมทราบไดแนชัดวามะเร็งสวนที่เหลืออยูตรงไหน หรือการตัดรอยโรคที่มีขนาดใหญ
และการเย็บซอมเปลือกตาตองใชเนื้อเยื่อจากบริเวณอื่นมาเสริม แตภายหลังผลชิ้นเนื้อออกมาวายังมีมะเร็ง
เหลืออยูจะทำใหเนื้อเยื่อที่เรานำมาซอมเปลือกตาตองตัดออก และทำใหการนำเนื้อเย่ือที่มาซอมเปลือกตา 
ทำไดยากขึ้น ดังนั้นสิ่งสำคัญในการรักษาโรคมะเร็งที่เปลือกตา คือ ตัดสวนที่เปนมะเร็งออกใหหมดกอน  
และคอยเย็บซอมแซมเปลือกตา ในมะเร็งชนิดที่มีโอกาสลุกลามไปอวัยวะอื่นๆ ตองตรวจหาวามีการลุกลาม
เกิดข้ึนหรือไม ถามีการลุกลามไปท่ีอวัยวะอ่ืนแนวทางการรักษาจะเปนการใหยาเคมีบำบัดหรือฉายแสงเปนหลัก 

เมื่อสงตรวจทางหองปฏิบัติการและพบวาเปนมะเร็งที่เปลือกตาแลว จึงวางแผนการผาตัดเพื่อทำให
มะเร็งออกใหหมด การผาตัดโดยการประเมินดวยสายตาวารอยโรคมีขอบเขตเทาน้ี อาจจะไมเพียงพอท่ีจะบอกวา
มะเร็งไดหมดไป จึงจำเปนตองสงรอยโรคตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือท่ีจะรูวามะเร็งออกหมดหรือไม แตการรอผล
ชิ้นเน้ือแบบ permanent section จะใชระยะเวลาในการอานผลระยะวันหรือสัปดาห ระยเวลาท่ีนานมีผลทำให
มะเร็งที่ตัดไมหมดอาจจะลุกลามมากขึ้น และทำใหการเย็บซอมแซมเปลือกตายากขึ้น ดังนั้นการสงผลชิ้นเน้ือ
วารอยโรคหมดหรือไมจะสงตรวจแบบ frozen section ซึ่งจะเปนการตัดเนื้อเยื่อ และสงใหหองปฏิบัติการ
ตรวจทันทีวามะเร็งท่ีตัดออกหมดหรือไม หรือใชวิธี Mohs surgery โดยวิธีการตัดเน้ือเย่ือเปนชิ้นเล็กๆ และดูทาง
กลองจุลทรรศนทันทีเพื่อดูวามะเร็งหมดหรือไม แตวิธีการ Mohs surgery8 จำเปนตองใชแพทยเฉพาะทาง 
ที่เรียนดานนี้มาโดยตรงซึ่งเปนขอจำกัดของการใชวิธีน้ี การสงตรวจ frozen section ไมเหมาะกับมะเร็งชนิด 
melanoma เนื่องจากทำใหเกิดผลบวกลวงหรือผลลบลวงได ดังนั้นการตัดชิ้นเนื้อ melanoma ควรทำแบบ 
permanent section เพื่อใหผลอานที ่แมนยำกวา สวนมะเร็งชนิด sebaceous carcinoma ควรที่จะตัด
เนื้อเยื่อบริเวณเยื่อบุรอบๆ ตาไปตรวจดวย เนื่องจากการเติบโตแบบ pagetoid บางครั้งมะเร็งจะลุกลามไป
บริเวณอ่ืน เชน เย่ือบุตาโดยที่ไมมีรอยโรคที่เห็นชัดได 

การเย็บซอมแซมบริเวณเปลือกตา (Eyelid reconstruction) 
หลังจากตัดเพื่อสงตรวจและพบวาบริเวณเปลือกตาไมมีมะเร็งแลวขั้นตอนตอไปในการรักษา  คือ 

การเย็บซอมแซมบริเวณเปลือกตา จุดประสงคในการซอมแซมเปลือกตา เพื่อใหการทำงานของเปลือกตาปกติ 
สามารถลืมตาหลับตาได เปลือกตาคลุมกระจกตาและเย่ือบุตา และใกลเคียงกับปกติใหมากท่ีสุด หลักการของ
การเย็บซอมแซมเปลือกตา แบงเปนการซอมแซมเปลือกตาสวนหนา (anterior lamellar) และการซอมแซม
เปลือกตาสวนหลัง (posterior lamellar) เปลือกตาสวนหนาประกอบดวยผิวหนัง (skin) และเนื้อเยื่อใตผิวหนัง 
(subcutaneous tissue) เปลือกตาสวนหลังประกอบดวยแผนหนังตา (tarsus) และเยื่อบุตา (conjunctiva) 

โดยเนื้อเยื่อที่จะนำมาซอมแซมเปลือกตาจะแบงเปนเนื้อเยื่อที่ไมมีเสนเลือดมาเลี้ยง (graft) และเนื้อเยื่อที่มี 
เสนเลือดมาเลี้ยง (flap) ดังนั้นการซอมแซมที่เปลือกตาตองวางแผนวาการซอมแซมเปลือกตาสวนหนาจะใช 
graft หรือ flap และการซอมแซมเปลือกตาสวนหลังจะใช graft หรือ flap โดยการซอมแซมท่ีเปลือกตาไมควรใช
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เนื้อเยื่อที่เปลือกตาสวนหนาและสวนหลังเปน graft ดวยกันทั้งคูเนื่องจากมีโอกาสที่เนื้อเยื่อที่นำมาตายได 
จากการท่ีไมมีเสนเลือดมาเลี้ยง ดังนั้นควรมีสวนหนาหรือสวนหลังอยางใดอยางหนึ่งที่จะเปน flap 

การซอมแซมเปลือกตาสวนหนาโดยใช graft โดยตองการใหลักษณะของเนื้อเยื่อที่นำมามีลักษณะ
ใกลเคียงกับเปลือกตา ท้ังสีผิว ความหนา และความยืดหยุน เน้ือเย่ือท่ีสามารถนำมาใชได เชน หนังตาของตาอีกขาง 
ผิวหนังบริเวณหนาหู ผิวหนังบริเวณหลังหู ผิวหนังบริเวณคอ ผิวหนังบริเวณกระดูกไหปลารา ผิวหนังบริเวณ
ทองแขนตานใน 

ภาพที่ 6 เนื้อเยื่อ graft ที่สามารถใชในการซอมแซมเปลือกตาสวนหนาได ไดแก หนังตาบน (ภาพซายบน) 
ผิวหนังบริเวณหนาหู (ภาพขวาบน) ผิวหนังบริเวณกระดูกไหปลารา (ภาพซายลาง) ผิวหนังบริเวณ
ทองแขนดานใน (ภาพขวาลาง) 

ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี  

การซอมแซมเปลือกตาสวนหลังโดยใช graft เนื้อเยื่อที่สามารถนำมาใชได เชน แผนหนังตาของตา
อีกขาง (contralateral tarsus) กระดูกออนบริเวณหู (ear cartilage) เพดานปากสวนแข็ง (hard palate) 

เย่ือหุมกระดูกแข็งดานนอก (periosteum) เย่ือหุมลูกตาจากผูบริจาคดวงตา (sclera)  
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การซอมแซมเปลือกตาดวย flap ข้ึนกับเน้ือเย่ือสวนท่ีหายไป การซอมแซมสวนหนาจะเปนการโยกผิวหนัง
บริเวณรอบๆ มา สวนการซอมแซมเน้ือเยื่อสวนหลังถารอยโรคที่เปลือกตาลางหายไปจะใชแผนเปลือกตาบน
ตัดครึ่งในแนวขนานกับพ้ืนและโยกลงมาเปลือกตาขางลาง และในทางกลับกันก็สามารถโยกแผนเปลือกตาลาง
ข้ึนไปเปลือกตาบนได และเน้ือเยื่อ periosteum สามารถนำมาซอมแซมเปลือกตาสวนหลังได 

ภาพท่ี 7 การรักษามะเร็งที่เปลือกตาผูปวย basal cell carcinoma ตาขางขวา 
ท่ีมา: โรงพยาบาลราชวิถี  

จากภาพท่ี 7 ผูปวยรายน้ีไดผาตัดนำลูกตาออกเนื่องจากการติดเชื้อท่ีกระจกตาที่รุนแรง การวาดขอบเขต
ของรอยโรคดวยสายตากอนการตัดไปตรวจทางหองปฏิบัติการ (ภาพซาย) หลังจากผล frozen section วาไมพบ
มะเร็ง จึงเย็บซอมที่เปลือกตา (ภาพตรงกลาง) การเย็บซอมเปลือกตาผูปวยรายนี้ใช graft ที่ผิวหนังบริเวณ 

หนาหูมาซอมแซมเปลือกตาสวนหนา และใช flap จากแผนหนังตาดานบนมาเย็บซอมแซมที่บริเวณเปลือกตา 
โดยภาพขวาแสดงผูปวยหลังการเย็บซอมแซมเปลือกตาท่ี 2 เดือน 

สรุป (Conclusion) 
โรคมะเร็งที่เปลือกตาเปนโรคที่วินิจฉัยจากการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ ดังนั้นการซักประวัติ  

และตรวจรางกายจะชวยใหการตัดสินใจดูแลรักษาโรคมะเร็งที่เปลือกตาไดอยางถูกตอง และการรักษาโรคมะเร็ง
ที่เปลือกตาตองตัดรอยโรคที่เปนมะเร็งออกใหหมด จึงเย็บซอมแซมที่เปลือกตาเพื่อใหการทำงานที่เปลือกตา
เปนปกติมากที่สุด 
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