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ร่วิมกับเรซิ์นดูดซั์บสารยุูรีมิก	 เปรียุบเทียุบกับการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี

ฮีั่โมไดอะฟิลเตชั�นประสิทธิีภาพสูง

วิธ่ิการวิจั้ยุ 

การวิิจัุยุแบบสุ่มเชิงทดลองแบบข้าม	 (Randomized,	Cross	

Over	Experimental	study)	โดยุกลุ่มวิิจัุยุเดียุวิกัน	ทำาการศึกษ์าในผู้ป่วิยุ

ที�ได้รับการฟอกเล้อดที�โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์	จุำานวิน	10	รายุ	ทำาการ

สุ่มผู้ป่วิยุเป็นสองกลุ่ม	โดยุกลุ่มแรกทำาการฟอกเล้อดด้วิยุตัวิกรองรใูหญ่

พิเศษ์ร่วิมกับเรซิ์นดูดซั์บสารยูุรีมิกก่อน	กลุ่มที�สองทำาการฟอกเล้อด

ด้วิยุวิิธีีฮีั่โมไดอะฟิลเตชั�นประสิทธิีภาพสูงก่อน	ทำาการฟอกเล้อดวิิธีีละ	

8	สัปดาห์	จุากนั�นสลับวิิธีีกัน	วัิดประสิทธิีภาพของแต่ละวิิธีีโดยุการวัิด

ร้อยุละการลดลงของเบต้าทูไมโครโกลบูลิน,	 ยูุเรียุ	 ติดตามจุำานวิน 

อัลบูมินที�รั�วิออกทางนำ�ายุาฟอกเล้อด	

ผู้ลการศึกษา 

หลังการฟอกเล้อดพบการลดลงของเบต้าทูไมโครโกลบูลิน

จุากทั�งสองวิิธีี	โดยุร้อยุละการลดลงของเบต้าทูไมโครโกลบูลินจุากการ

ฟอกเล้อดด้วิยุตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับเรซิ์นดูดซั์บสารยูุรีมิกไม่ด้อยุ

ไปกวิ่าการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีฮีั่โมไดอะฟิลเตชั�นประสิทธิีภาพสูง	

(83.7±4.9	 เทียุบกับ	84.0±4.3	%,	p=0.37)	สำาหรับการกำาจัุดสารยูุรีมิก
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เปร่ยุบเท่ี่ยุบการลดลงของระดับเบต้าท้ี่ไมโครโกลบ้ลิน้ใน้ผู้้้ป่วยุไตวายุเรื�อรังระยุะสุดท้ี่ายุท่ี่�ได้รับการฟอกเลือด

ระหัว่างการฟอกเลือดด้วยุตัวกรองร้ใหัญ่่พิิเศษร่วมกับเรซิิน้ด้ดซัิบสารยุ้ร่มิก

เปร่ยุบเท่ี่ยุบกับการฟอกเลือดด้วยุวิธ่ิฮ่ีโมไดอะฟิลเตชั�น้ประสิที่ธิิภาพิส้ง

โมเลกุลเล็กค้อยูุเรียุพบว่ิา	 ร้อยุละการลดลงของยูุเรียุจุากการฟอกเล้อดด้วิยุตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับ

เรซิ์นดูดซั์บสารยูุรีมิกน้อยุกว่ิาการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีฮีั่โมไดอะฟิลเตชั�นประสิทธิีภาพสูง	 (82.1±4.9	 เทียุบกับ	

85.8±3.7	%,	P=0.01)	ถึงแม้จุะมีการรั�วิของอัลบูมินจุากการฟอกเล้อดด้วิยุตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับเรซิ์นดูดซั์บ

สารยูุรีมิกจุะมากกว่ิาวิิธีีฮีั่โมไดอะฟิลเตชั�นประสิทธิีภาพสูง	 (4.2±2.4	 ทียุบกับ	0.5±0.8	กรัม/ครั�งการฟอกเล้อด;	

P=0.004)	แต่จุากการติดตามที�	8	สัปดาห์	ไม่พบควิามแตกต่างของระดับอัลบูมินในเล้อด

สรุป

การฟอกเล้อดโดยุเคร้�องฟอกไตปกติโดยุด้วิยุใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับเรซิ์นดูดซั์บสารยูุรีมิก	

ซึ์�งสามารถทำาได้ในศูนย์ุฟอกไตทั�วิไปมีประสิทธิีภาพในการกำาจัุดเบต้าทูไมโครโกลบูลินได้ไม่ด้อยุไปกว่ิาการฟอก

เล้อดด้วิยุวิิธีีฮีั่โมไดอะฟิลเตชั�น	จึุงสามารถใช้วิิธีีนี�ได้หากไม่มีเคร้�องฟอกเล้อดแบบประสิทธิีภาพสูง

1.	บที่น้ำา
ความสำาคัญ่และท่ี่�มาของปัญ่หัางาน้วิจั้ยุ

โรคไตวิายุเร้�อรังระยุะสุดท้ายุ	เป็นปัญหาสำาคัญ

ทางสาธีารณสุข	 ปัจุจุุบันในประเทศไทยุผู้ป่วิยุมีแนวิโน้ม

เพิ�มมากขึ�น	จุากขอ้มูลของสมาคมโรคไตแหง่ประเทศไทยุ	

พบว่ิาปี	พ.ศ.	2556	มีผู้ป่วิยุไตวิายุเร้�อรังระยุะสุดท้ายุที�ได้

รับการรักษ์าโดยุการบำาบัดทดแทนไต	 69,528	 คน	 โดยุ

ในจุำานวินนี�	 มีผู้ป่วิยุที�ได้รับการรักษ์าโดยุวิิธีีฟอกเล้อดถึง	

47,410	คนจุากข้อมูลในปัจุจุุบันพบว่ิา	ผู้ป่วิยุไตวิายุเร้�อรัง

ที�ได้รับการรักษ์าโดยุการฟอกเล้อดยัุงมีอัตราการเสียุชีวิิต

สูงกว่ิากลุ่มประชากรทั�วิไป(1)	โดยุสาเหตุสำาคัญของการเสียุ

ชีวิิตในผู้ป่วิยุไตวิายุเร้�อรังระยุะสุดท้ายุค้อ	 โรคหัวิใจุและ

หลอดเล้อด	 โรคติดเช้�อ	 และโรคมะเร็ง	 ผู้ป่วิยุกลุ่มนี�มี

โอกาสเกิดโรคหัวิใจุและหลอดเล้อดสูงกว่ิาคนทั�วิไป	

10-20	 เท่า(2)	 ซึ์�งนอกจุากปัจุจัุยุจุากโรคประจุำาตัวิ	 เช่น	

เบาหวิาน	ควิามดันโลหิตสูงแล้วิ	 ยัุงพบว่ิาเกิดจุากการคั�ง

ของสารยูุรีเมียุในร่างกายุ(3)

 สารยูุรีเมียุ	(uremic	toxin)	ประกอบด้วิยุสาร	3	ชนิด

ค้อ	สารในกลุ่ม	small	water-soluble	compound,	middle	

molecule	และ	protein-bound	molecule	ซึ์�งการฟอกเล้อด

โดยุวิิธีี	 conventional	 hemodialysis	สามารถกำาจัุดสาร	

small	water-soluble	compound	ได้	แต่กำาจัุดสาร	middle	

molecule	และ	protein	bound	molecule	ได้น้อยุ(4)	ซึ์�งสาร

ในกลุ่ม	middle	molecule	 เช่น	 เบต้าทูไมโครโกลบูลิน	

มีควิามสัมพันธ์ีกับการเกิด	dialysis	related	amyloidosis(5) 

และมีควิามสัมพันธ์ีกับการเกิดโรคหัวิใจุและหลอดเล้อด

	 เบต้าทูไมโครโกลบลิูนเป็นสารยูุรีมิกขนาดกลาง

มีขนาดมวิลโมเลกุล	11,800	 ดัลตัน	 ในภาวิะปกติร่างกายุ

จุะสร้างออกมาในอัตราคงที�และมีการกำาจัุดออกทางไต	

เม้�อการทำางานของไตลดลงจุะพบระดับที�สูงขึ�น	และพบ

ระดับสูงมากที�สุดในผู้ป่วิยุที�รับการรักษ์าโดยุการฟอก

เล้อด	 และการมีระดับเบต้าทูไมโครโกลบูลินที�สูงพบ

สัมพันธ์ีกับการเกิด	 dialysis	 related	 amyloidosis(5) 

นอกจุากนี�ในปี	พ.ศ.	 2555	Sophie	Liabeuf	และคณะได้

ทำาการศึกษ์าในผู้ป่วิยุที�มีการทำางานของไตบกพร่อง	142	คน

พบว่ิาระดับของเบต้าทูไมโครโกลบูลินสูงขึ�นสัมพันธ์ีกับ

การทำางานของไตที�ลดลง	และพบสูงที�สุดในผู้ป่วิยุที�ได้รับ

การฟอกเล้อด	 โดยุระดับที�สูงสัมพันธ์ีกับการเกิดหินปูน

เกาะเส้นเล้อด	นอกจุากนี�ระดับของเบต้าทูไมโครโกลบูลิน 

ยัุงสัมพันธ์ีกับอัตราการเสียุชีวิิตโดยุรวิม	 และอัตรา

การเสียุชีวิิตด้วิยุโรคหัวิใจุและหลอดเล้อดด้วิยุ(6)

การฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น

สามารถกำาจัุดสาร	middle	molecule	และ	protein-bound	

uremic	toxin	ได้มากกว่ิาวิิธีีการฟอกเล้อดปกติ	นอกจุากนี�
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4.	 เส้นฟอกเล้อดที�ใช้เป็น	A-V	fistula	หร้อ	A-V	

graft	 ที�สามารถใช้	Blood	flow	 rate	 ได้ถึง	

400	ml/min

5.	 ได้รับการฟอกเล้อดด้วิยุเคร้�องไตเทียุม	3	ครั�ง/

สัปดาห์	และมีค่า	KT/V	>	1.2

6.	 มีนำ�าหนักแห้ง	(dry	weight)	ที�เหมาะสมกอ่น

เข้าร่วิมโครงการ	 โดยุใช้เคร้�องม้อ	 Body	

Composition	Monitoring	(BCM)	เป็นเคร้�อง

ม้อที�ช่วิยุในการประเมิน

7. สัญญาณชีพขณะทำาการฟอกเล้อดคงที�ตลอด	

2	สัปดาห์	ก่อนเข้าร่วิมโครงการ

 กฏเกณฑ์ในการคัดเล้อกออกจุากการศึกษ์า	

(Exclusion	criteria)

1.	 	 มีโรคแทรกซ้์อนที�ต้องรักษ์าเร่งด่วิน	 ได้แก่	

โรคติดเช้�อ,	โรคเส้นเล้อดหัวิใจุ	และหลอดเล้อด

ภายุใน	3	เด้อน

2.		เป็นมะเร็งระยุะแพร่กระจุายุ

3.		ตั�งครรภ์

4. สัญญาณชีพขณะทำาการฟอกเล้อดไม่คงที�

ภายุใน	2	สัปดาห์

5. มีข้อห้ามในการใช้สารกันเล้อดแข็งตัวิ

ขณะฟอกเล้อด

6.		ไม่สามารถปฏบัิติตามระเบยีุบวิิธีีวิิจัุยุได้	และ

ไม่สามารถมาตรวิจุติดตามได้ต่อเน้�องตามนัด

7.		ปฏิเสธีลงช้�อในใบยิุนยุอมเข้าร่วิมงานวิิจัุยุ

 เทคนิคในการสุ่มตัวิอยุ่าง	(Sample	techniques)

Target	population ผู้ป่วิยุไตวิายุเร้�อรังที�ได้รับ

การฟอกเล้อดด้วิยุเคร้�อง

ไตเทียุม

Sample	population ผู้ป่วิยุไตวิายุเร้�อรังที�ได้รับ

การฟอกเล้อด	ในโรงพยุาบาล

จุุฬาลงกรณ์นานกว่ิา	1	ปี

ยัุงพบว่ิาพบว่ิาผู้ป่วิยุในกลุ่มที�ได้รับการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี

ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�นมีอัตราการเสียุชีวิิตและอัตราการเกิด

โรคหัวิใจุและหลอดเล้อดน้อยุกว่ิา(7)	 แต่เน้�องจุากการ

ฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น	จุำาเป็นต้องใช้เคร้�อง

ฟอกไตที�มีเทคโนโลยีุสูง	 ระบบนำ�าที�ดี	 บุคคลากรที�มี

ควิามชำานาญ	 และต้นทุนที�สูง	 จึุงมีศูนย์ุให้บริการน้อยุ	

ทำาให้ผู้ป่วิยุเข้าถึงบริการได้ยุาก

 ปัจุจุุบันได้มีการพัฒนาตัวิกรองชนิดรูใหญ่พิเศษ์	

(High	cut-off	membrane)	ซึ์�งมีขนาดรูกรองใหญ่กว่ิา	High	

flux	dialyzer	ที�ใช้ในการฟอกเล้อดแบบ	Hemodiafiltration	

ซึ์�งตัวิกรอง	High	 cut-off	membrane	 ยุอมให้สารยูุรีมิก

ขนาดกลางผ่านได้มาก	นอกจุากนี�ในปัจุจุุบันได้มีการนำา	

Hemoperfusion	cartridge	มาใช้เพ้�อเพิ�มประสิทธิีภาพการ

ดูดซั์บ	middle	molecule	และ	protein-bound	uremic	toxin	

โดยุใช้หลักการในการดูดซั์บ	 ดังนั�นหากเรานำาตัวิกรอง	

High	 cut	 off	 membrane	 มาใช้ในการฟอกเล้อดแบบ	

hemodialysis	ร่วิมกบัการใช้ตัวิกรอง	Hemoperfusion	cartridge 

เพ้�อดูดซั์บสารยูุรีมิกขนาดกลางอาจุสามารถลดระดับเบต้า

ทูไมโครโกลบูลินได้ไม่ด้อยุกว่ิาวิิธีีฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น

2.	วิธ่ิการวิจั้ยุ	(methods)
ร้ปแบบแน้วที่าง	(research	design)

 การศกึษ์านี�เป็นการวิิจัุยุเชงิทดลอง	(experimental 

study)	 ลักษ์ณะ	 therapeutic	 trial	 เป็น	 opened	 label	

randomized	cross-over	case	controlled	study

ประชากร	(population)	

 กฏเกณฑใ์นการคดัเล้อกเข้ามาศึกษ์า	(Inclusion	

criteria)

1. ผู้ป่วิยุไตวิายุเร้�อรังระยุะสุดท้ายุ	 ที�ได้รับการ

ฟอกเล้อดด้วิยุเคร้�องไตเทียุมมากกว่ิา	1	ปี	ที�

โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์

2.			อายุุมากกว่ิา	18	ปี	บริบูรณ์	และไม่เกิน	80	ปี

3.	 มีปริมาณปัสสาวิะน้อยุกว่ิา	100	ซี์ซี์	ต่อวัิน
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กลุ่มท่ี่�สอง	ทำาการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี	 high-

efficiency	 online-	 hemodiafiltration	with	 high	 flux	

membrane	 3	 ครั�ง/สัปดาห์	 เป็นระยุะเวิลา	 8	 สัปดาห์	

หลังจุากนั�นต่อด้วิยุวิิธีี 	 high	 cut-off 	 membrane	

hemodialysis	 (HCO-HD)	2	ครั�ง/สัปดาห์	 ร่วิมกับ	HCO	

HD+HP	1	ครั�ง/สัปดาห์	 เป็นเวิลา	 4	 สัปดาห์	แล้วิลดลง

เป็น	hemoperfusion	1	ครั�ง/2	สัปดาห์	อีก	4	สัปดาห์	รวิมเป็น 

8	สัปดาห์	โดยุมีช่วิง	wash	out	period	ก่อนเริ�มทำาการศึกษ์า	

2	สัปดาห์	และระหว่ิางเปลี�ยุน	modality	2	สัปดาห์	

Modality protocol

-	 High-efficiency	 online-hemodiafiltration	

with	high	flux	membrane	หมายุถึง	 post-

dilution	 online-hemodiafiltration	 โดยุใช้	

ตัวิกรอง	High	flux	ค้อ	HF80,	vascular	access	

AVF	หร้อ	 AVG,	 blood	 flow	 rate	 (QB)	

400	 ml/min,	 dialysate	 flow	 rate	 (QD)	

800	ml/min,	replacement	fluid	25%	of	QB,	

ระยุะเวิลา	4	ชั�วิโมงต่อ	1	session,	ultrafiltration	

volume	ปรับตามนำ�าหนักแห้ง	(dry	weight)

-	 Combined	 high	 cut-off	 membrane	

hemodialysis	with	hemoperfusion	หมายุถงึ	

hemodialysis	 โดยุใช้ตัวิกรอง	High	 cut-off	

membrane	 ค้อ	 PES-17DH	 และตัวิดูดซั์บ	

hemoperfusion	ค้อ	HA130	โดยุทำา	2	ชั�วิโมง

แรก	 QB	 200	ml/min,	 QD	 800	ml/min, 

vascular	access	AVF	หร้อ	AVG	หลังจุากครบ	

2	ชั�วิโมงนำาตัวิดูดซั์บ	hemoperfusion	ออกและ

ทำาการ	hemodialysis	 	 เปิด	QB	400	ml/min,	

QD	800	ml/min,	ระยุะเวิลารวิม	4	ชั�วิโมงต่อ	

1	 session	 ultrafiltration	 volume	ปรับตาม

นำ�าหนักแห้ง	(dry	weight)	 

-	 High	cut-off	membrane	hemodialysis	หมายุ

ถึง	hemodialysis	โดยุใชตั้วิกรอง	High	cut-off	

ขน้าดตัวอยุ่าง	(Sample	size	determination)

 ใช้วิิธีีคำานวิณขนาดตวัิอยุ่างโดยุสตูร	non-inferiority 

continuous	data

N	=	ขนาดตัวิอยุ่างที�ต้องการศึกษ์า

ระดับนัยุสำาคัญ	0.05,	Z
α/2	

=	1.96	และ	Power	80%

จุากการทบทวินวิรรณกรรมของ	Rita	de	Smet	(14)

พบว่ิา	SD	=	7.45

เน้�องจุากยัุงไม่มีการศึกษ์ามาก่อน

จึุงกำาหนด	mean	of	difference	between	groups	=	10

Non-inferiority	margin	=	0.2,	

ratio	between	group	=	1,	k	=	1

N	=	8

			 	ปริมาณ	dropout	rate	20%	ดังนั�น	N	=	10

ขั�น้ตอน้การดำาเนิ้น้การวิจั้ยุ	(Intervention)

ผู้ป่วิยุโรคไตเร้�อรังที�ได้รับการฟอกเล้อดที�

โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทยุอยุ่างน้อยุ	 1	 ปี

ประเมินตาม	inclusion	และ	exclusion		ทำาการสุ่มตัวิอยุ่าง

แบ่งเป็น	2	กลุ่มโดยุวิิธีี	simple	random	sampling	โดยุใช้

วิิธีี	box	randomization

กลุ่มท่ี่�หันึ้�ง	ทำาการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี	high	cut-off	

membrane	hemodialysis	(HCO-HD)	2	ครั�ง/สัปดาห์	ร่วิม

กับ	HCO	+	hemoperfusion	cartridge	(HP)	1	ครั�ง/สัปดาห์	

เป็นเวิลา	4	สัปดาห์	แล้วิลดลงเป็น	hemoperfusion	1	ครั�ง/

2	สัปดาห์	อีก	4	สัปดาห์	รวิมเป็น	8	สัปดาห์	และหลังจุาก

นั�นต่อด้วิยุ	 high-efficiency	 online-hemodiafiltration	

with	high	flux	membrane	3	ครั�ง/สัปดาห์เป็นระยุะเวิลา	

8	สัปดาห์	โดยุมีช่วิง	wash	out	period	ก่อนเริ�มทำาการศึกษ์า	

2	สัปดาห์	และระหว่ิางเปลี�ยุน	modality	2	สัปดาห์	

เปร่ยุบเท่ี่ยุบการลดลงของระดับเบต้าท้ี่ไมโครโกลบ้ลิน้ใน้ผู้้้ป่วยุไตวายุเรื�อรังระยุะสุดท้ี่ายุท่ี่�ได้รับการฟอกเลือด

ระหัว่างการฟอกเลือดด้วยุตัวกรองร้ใหัญ่่พิิเศษร่วมกับเรซิิน้ด้ดซัิบสารยุ้ร่มิก

เปร่ยุบเท่ี่ยุบกับการฟอกเลือดด้วยุวิธ่ิฮ่ีโมไดอะฟิลเตชั�น้ประสิที่ธิิภาพิส้ง
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membrane	 ค้อ	PES-17DH	Vascular	 access	

AVF	หร้อ	AVG,	QB	400	ml/min,	QD	800	

ml/min,	ระยุะเวิลา	hemodialysis	4	ชั�วิโมงต่อ	

1	 session,	 ultrafiltration	 volume	ปรับตาม

นำ�าหนักแห้ง	(dry	weight)

-	 Wash	out	period ผู้เข้าร่วิมการศกึษ์าจุะไดรั้บ

การฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี	High	Flux	hemodialysis	

โดยุใช้ตัวิกรอง	High	flux	 ซึ์�งเป็น	 dialyzer	

เดิมของผู้เข้าการศึกษ์า	Vascular	access	AVF	

หร้อ	AVG,	QB	400	ml/min,	QD	800	ml/min,	

ระยุะเวิลา	4	ชั�วิโมงต่อ	1	session,	ultrafiltration	

volume	ปรับตามนำ�าหนักแห้ง	(dry	weight)

การประเมิน้	Reduction	ratio	ของสาร

	 การประเมินร้อยุละการลดลงของเบต้าทูไมโคร

โกลบูลิน	(percentage	of	reduction	ratio)	วิิธีีการเก็บเล้อด

ฝั�ง	Arterial	port	เพ้�อส่งตรวิจุระดับเบต้าทูไมโครโกลบูลิน

โดยุส่งตรวิจุก่อนการฟอกเล้อด	(Cpre)	และหลังการฟอก

เล้อดเสรจ็ุ	(Cpost)	วิิธีีการสง่เล้อดตรวิจุหลงัการฟอกเล้อด

เสร็จุค้อปิด	ultrafiltrate	pump	 (QUF	=	0)	 ปิด	dialysate	

pump	(QD	=	0)	ลด	blood	flow	rate	50	ml/min	(QB	=	50)	

ประมาณ	30	 วิินาทีก่อนเก็บเล้อดมาส่งตรวิจุ	ใช้สูตรเพ้�อ

คำานวิณ	reduction	ratio(RR)(8) 

RR	=	(1	–	Cpost-crr	/	Cpre)	x	100%

Cpost-crr	=	Cpost	/	{1	+	[(BWpre	–	BWpost)	/	

0.2	x	BWpost]}

Cpost–crr:	Cpost	 ที�ถูกปรับตาม	 extracellular	 volume	

change	ประเมินจุากนำ�าหนักเป็นหลัก โดยุคิดจุากสมการ

ดังแสดง

BWpre:	นำ�าหนักก่อนฟอกเล้อด	(Kg)	

BWpost:	นำ�าหนักหลังฟอกเล้อด	(Kg)

ภาพิท่ี่�	1.	แสดงแผนการให้การฟอกเล้อดของผู้ป่วิยุทั�งสองกลุ่ม
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คุณสมบัติของตัวกรองท่ี่�ใช้ใน้การวิจั้ยุ	 (Dialyzer	

Property)

Dialyzer	 ที�ใช้	 ในการวิิจัุยุเป็น	Hallow	Fiber	

Dialyzer	โดยุตัวิ	Membrane	เป็น	Synthetic	Membrane	ที�มี 

Biocompatibility	ดี	และมีประสิทธิีภาพดี	โดยุ	High	Cut-

Off	Membrane	Dialyzer	 ใช้	Surelyzer	TM	PES-17DH	

ของบริษั์ท	Nipro	และ	High	Flux	Dialyzer	ใช้	HF80s	ของ

บริษั์ท	Fresenius

 In	vitro	performance:	QB	=	300 ml/min,	QD	=	

500 ml/min,	QUF	=	0ml/min

  คุณสมบัติของสารดูดซั์บเป็น	 Disposable	

Hemoperfusion	Cartridge	รุ่น	HA130	ของบริษั์ท	Jafron	

Biomedical

การรวบรวมข้อม้ล	(Data	collection)	

 เ ก็บข้อมูลจุากหน่วิยุโรคไต	 โรงพยุาบาล

จุุฬาลงกรณ์

 ผู้เก็บข้อมูลค้อ	 ผู้ดำาเนินการวิิจัุยุ	 และผู้บันทึก

ข้อมูลค้อ	ผู้ดำาเนินการวิิจัุยุ

การวิเคราะห์ัข้อม้ล	(Data	analysis)

 1.	การนำาเสนอ	Baseline	characteristic	นำาเสนอ

เป็นตาราง	ผลลัพธ์ีข้อมูลที�ได้เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ	นำา

เสนอในลักษ์ณะของค่าเฉัลี�ยุร่วิมกับส่วินเบี�ยุงเบน

มาตรฐาน	หร้อค่ามัธียุฐานร่วิมกับค่าพิสัยุ	ขึ�นกับลักษ์ณะ

การกระจุายุของข้อมูล

 2.	การเปรียุบเทียุบ	percentage	reduction	ration	

ของสองวิิธีีใช้	 Pair	 t-test	หร้อ	Wilcoxon	 test	 ขึ�นกับ

การกระจุายุของข้อมูล

 3.	 แนวิโน้มการเปลี�ยุนแปลงของผลเล้อดของ

ผู้ป่วิยุที�มากกว่ิาสองจุุดในวิิธีีการฟอกเล้อดเดียุวิใช้	

Repeated	Anova

 4.	 การเปรียุบเทียุบควิามแตกต่างของผลเล้อด

ที�มากกว่ิาสองจุุดระหว่ิางสองวิิธีีใช้	Generalize	Linear	

Model	

 โดยุใช้โปรแกรมคำานวิณทางสถิติ	SPSS	version	

20.	สำาหรับ	window	ในการวิิเคราะห์ข้อมูล

ตารางท่ี่�	1.	แสดงคุณสมบัติของตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์	(PES-17DH)	และตัวิกรองรูใหญ่	SF80S

Property PES-17DH HF80S

Membrane	Material Polyethersulfone Fresenius	Polysulfone

Effective	Surface	(m2) 1.7 1.8

Ultrafiltration	Coefficiency 

(ml/hr/mmHg)

80 55

Clearance	(ml/min) PES-17DH HF80S

Urea 267 248

Creatinine 246 225

Phosphate 234 220

Vitamin	B12 178 155

Inulin NA 120

Myoglobin 82 BA

เปร่ยุบเท่ี่ยุบการลดลงของระดับเบต้าท้ี่ไมโครโกลบ้ลิน้ใน้ผู้้้ป่วยุไตวายุเรื�อรังระยุะสุดท้ี่ายุท่ี่�ได้รับการฟอกเลือด

ระหัว่างการฟอกเลือดด้วยุตัวกรองร้ใหัญ่่พิิเศษร่วมกับเรซิิน้ด้ดซัิบสารยุ้ร่มิก
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3.	ผู้ลการศึกษา
จุากการศึกษ์าในผู้ป่วิยุโรคไตเร้�อรังที�ได้รับการ

ฟอกเล้อดที�	รพ.จุุฬาลงกรณ์	จุำานวิน	10	รายุ	ตั�งแต่วัินที�	1	

พฤษ์ภาคม	2559	ถึงวัินที�	31	มกราคม	2560	ข้อมูลพ้�นฐาน

ของผู้ป่วิยุ	พบว่ิาเป็นผู้ป่วิยุชายุ	2	รายุ	(คิดเป็นร้อยุละ	20)	

เป็นผู้ป่วิยุหญิง	8	รายุ	(คิดเป็นร้อยุละ	80)		อายุุเฉัลี�ยุ	60.9	ปี 

(SD	=	 9.7)	สาเหตุของโรคไตวิายุเร้�อรัง	 ไม่ทราบสาเหตุ	

4	รายุ	(คิดเป็นร้อยุละ	40)	จุากเบาหวิาน	2	รายุ	(คิดเป็นร้อยุ

ละ	20)	จุากควิามดันโลหิตสูง	2	รายุ	(คิดเป็นร้อยุละ	20)	

จุากไตอักเสบ	2	รายุ	(คิดเป็นร้อยุละ	20)	มีโรคประจุำาตัวิ

เป็นควิามดันโลหิตสูง	7	รายุ	(คิดเป็นร้อยุละ	70)	เบาหวิาน	

2	รายุ	(คิดเป็นร้อยุละ	20)	เคยุได้รับการปลูกถ่ายุไต	2	รายุ	

(คิดเป็นร้อยุละ	20)	 	ระยุะเวิลามัธียุฐานในการฟอกเล้อด	

83	เด้อน	(IQR	49.5	-	167)	มีค่าควิามพอเพียุงเฉัลี�ยุในการ

ฟอกเล้อด	 (KT/V)	 2.75	 (SD	 =	 4.3)	 การทำางานของ

หลอดเล้อดสำาหรับฟอกเล้อดมีควิามเร็วิ	 915	มล./นาที	

(IQR	740-1,058)	นำ�าหนักตัวิเฉัลี�ยุ	 57.0	 กิโลกรัม	 (SD	=	

13.8)	 ผลการตรวิจุควิามเข้มข้นเล้อด	 (Hemoglobin)	

10.6	กรัม/เดซิ์ลิตร	(SD	=	0.7)	โดยุมีค่าเฉัลี�ยุระดับเบต้าทู

ไมโครโกลบูลิน	28,395	ไมโครกรัมต่อลิตร	(SD	=	5,368.6)	

ที�เริ�มต้นการศึกษ์า	ดังแสดงในตารางที�	2

ผู้ป่วิยุได้รับการฟอกเล้อดเริ�มต้นด้วิยุวิิธีีการ

ฟอกแบบปกติ	 (High	flux	hemodialysis)	 ด้วิยุตัวิกรองรู

ใหญ่เป็นเวิลา	2	สัปดาห์	(washout)	จุากนั�นแบ่งผู้ป่วิยุแบบ

สุ่มเป็นสองกลุ่ม	กลุ่มละ	5	รายุ	โดยุผู้ป่วิยุกลุ่มที�	1	จุะได้

รับการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์

ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิก	 (combine	high	 cut-off	

dialyzer	hemodialysis	with	hemoperfusion)	 เป็นเวิลา	8	

สัปดาห์ก่อน	แล้วิสลับเป็นการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีออนไลน์	

ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�นด้วิยุรูกรองขนาดใหญ่	 (post	 dilution	

online	hemodiafiltration	with	high	flux	dialyzer)	เป็นเวิลา	

8	สัปดาห์	โดยุทำาการฟอกเล้อดแบบปกติ	ด้วิยุรูกรองขนาด

ใหญ่	2	สัปดาห์ระหว่ิางการเปลี�ยุนวิิธีีการฟอกเล้อด	ผู้ป่วิยุ

กลุ่มที�	2	ได้รับการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีออนไลน์	ฮีั่โมไดอะฟิล

เตรชั�นด้วิยุรูกรองขนาดใหญ่ก่อน	แล้วิจึุงสลับเป็นการ

ฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับ

ตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิก	

เปรียุบเทียุบการฟอกเล้อดทั�งสองวิิธีี	 พบว่ิา

ระยุะเวิลาในการฟอกเล้อดโดยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิกรองรู

ใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิกมีค่าเฉัลี�ยุ	

237.1	นาที	 (SD	 =	 2.5)	 และ	 วิิธีีการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี

ออนไลน์ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�นด้วิยุรูกรองขนาดใหญ่มีค่า

เฉัลี�ยุ	237.5	นาที	(SD	=	1.5)	ซึ์�งไม่แตกต่างกัน	(p=0.728)	

ปริมาณการดึงนำ�าเฉัลี�ยุแต่ละครั�งของการฟอกเล้อด	 (net	

ultrafiltration)	ของวิิธีีผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์

ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิกมีค่าเฉัลี�ยุ	2,269	มล	(SD	

=	 480.8)	 เม้�อเทียุบกับวิิธีีการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีออนไลน์

ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�นด้วิยุรูกรองขนาดใหญ่มีค่าเฉัลี�ยุ	

2,319	มล.	(SD	=	476.2)	ซึ์�งทั�งสองวิิธีีไม่ต่างกัน	(p	=	0.716)	

ปริมาณการพาของสาร	(convective	volume)	โดยุวิิธีีการ

ฟอกเล้อดโดยุวิิธีีผสานการใชตั้วิกรองรใูหญ่พิเศษ์ร่วิมกบั

ตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิกเฉัลี�ยุ	22.0	ลิตร/ครั�ง	(SD	=	1.82)	

โดยุการเพิ�มขึ�นของนำ�าหนักตัวิในระหวิ่างการฟอกเล้อด

แต่ละครั�งของทั�งสองวิิธีีไม่แตกต่างกัน	 (2.1	 ±	 0.4	และ	

2.2 ± 0.5,	p	=	0.732)	ดังแสดงในตารางที�	3

วัิดการลดลงของระดับสารยูุรีมิกพบว่ิา	 ร้อยุละ

การลดลงของเบต้าทูไมโครโกลบูลินของทั�งสองวิิธีีไม่

แตกต่างกัน	(83.7 ± 4.9	เทียุบกับ	84.0 ± 4.3%,	p	=	0.37)	

ร้อยุละการลดลงของยูุเรียุในการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีผสาน

การใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสาร

ยูุรีมิกมีค่าเท่ากับ	82.1	(SD	=	4.9)	ซึ์�งพบว่ิามีค่าน้อยุกว่ิา

การฟอกเล้อดแบบออนไลน์	 ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�นซึ์�งมีค่า

เท่ากับ	85.8	(SD	=	3.7)	(p	=	0.015)		ดังแสดงในภาพที�	2

เม้�อทำาการติดตามค่าเฉัลี�ยุของระดับเบต้าทู

ไมโครโกลบลิูนก่อนการฟอกเล้อด	ระหวิา่งการฟอกเล้อด

แบบผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูด
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ตารางท่ี่�	2.	ข้อมูลพ้�นฐานของผู้ป่วิยุไตวิายุเร้�อรังที�เข้าร่วิมการศึกษ์า

Baseline	characteristics 10	patients
Male	(%) 2	(20.0%)

Age	(years)	(mean(SD)) 60.9	(9.7)

Cause	of	end	stage	renal	disease
-	 Diabetic	nephropathy	(%)
-	 Hypertension	(%)
-	 Chronic	glomerulonephritis	(%)
-	 Renal	calculi	(%)
-	 CTIN	(%)
-	 Unknown	(%)

2	(20.0%)
2	(20.0%)
2	(20.0%)

0
0

4	(40.0%)

Baseline	characteristics 10	patients

Vascular	access
-	 arteriovenous	fistula	(%)
-	 arteriovenous	graft	(%)

7	(70.0%)
3	(30.0%)

Vascular	access	flow	(ml/min)	(median(IQR)) 915.0	(740	-	1,058)

Dialysis	vintage	(months)	(median(IQR)) 83.0	(49.5	-	167)

Underlying	disease
-	 Diabetes	mellitus	(%)
-	 Hypertension	(%)
-	 Dyslipidemia	(%)
-	 Coronary	artery	disease	(%)
-	 Autoimmune	disease	(%)
-	 Peripheral	artery	disease	(%)
-	 Previous	kidney	transplant	(%)

2	(20.0%)
7	(70.0%)
3	(30.0%)
2	(20.0%)
1	(10.0%)
1	(10.0%)
2	(20.0%)

Systolic	blood	pressure	(mmHg)	(mean(SD)) 135.1	(14.1)
Diastolic	blood	pressure	(mmHg)	(mean(SD)) 73.3	(9.1)
KT/V	(mean(SD)) 2.8	(4.3)
Body	weight	(kg)	(mean(SD)) 57.0	(13.8)

BMI	(kg/m2)	(mean(SD)) 22.2	(5.2)

Lab
-	 Hemoglobin	(g/dl)	(mean(SD))
-	 Platelet	(1,000/mm3)	(mean(SD))
-	 Calcium	(mg/dl)	(mean(SD))
-	 Phosphate	(mg/dl)	(mean(SD))
-	 iPTH	(pg/dl)	(median(IQR))
-	 beta2	microglobulin	(µg/dL)	(mean(SD))
-	 albumin	(g/L)	(mean(SD))

10.6	(0.7)
222	(75.0)
9.1	(0.6)
4.5	(1.5)

397.5	(62.5	-	591.4)
28,395.6	(5,368.6)

4.0	(0.3)

เปร่ยุบเท่ี่ยุบการลดลงของระดับเบต้าท้ี่ไมโครโกลบ้ลิน้ใน้ผู้้้ป่วยุไตวายุเรื�อรังระยุะสุดท้ี่ายุท่ี่�ได้รับการฟอกเลือด

ระหัว่างการฟอกเลือดด้วยุตัวกรองร้ใหัญ่่พิิเศษร่วมกับเรซิิน้ด้ดซัิบสารยุ้ร่มิก

เปร่ยุบเท่ี่ยุบกับการฟอกเลือดด้วยุวิธ่ิฮ่ีโมไดอะฟิลเตชั�น้ประสิที่ธิิภาพิส้ง
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ลิตร	 (SD	=	 5,699.0)	 เม้�อทำาการวิิเคราะห์โดยุ	 repeated	

anova	 ไม่พบการเปลี�ยุนแปลงอยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ	

(p	=	0.3)		และเม้�อทำาการเปรียุบเทียุบการเปลี�ยุนแปลงของ

ระดับเบต้าทูไมโครโกลบูลินระหว่ิางการฟอกเล้อดของทั�ง

สองวิิธีีโดยุ	generalized	linear	model	ไม่พบควิามแตกตา่ง

อยุ่างมีนัยุสำาคัญ	(p	=	0.849)	ดังภาพที�	3

	 เม้�อตรวิจุปริมาณอัลบูมินที�เสียุออกมาในนำ�ายุา

ฟอกเล้อดพบว่ิา	ค่ามัธียุฐานของอัลบูมินที�เสียุไปในนำ�ายุา

ฟอกเล้อดจุากวิิธีีฟอกเล้อดแบบผสานการใช้ตัวิกรองรู

ใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิกเท่ากับ	4.2	กรัม

ต่อการฟอกเล้อด	1	ครั�ง		(พิสัยุ	2.5	–	5.7)	ซึ์�งมากกว่ิาค่า

ซั์บสารยุูรีมิกและที�	 8	 สัปดาห์พบว่ิาระดับของเบต้าทู

ไมโครโกลบูลินสัปดาห์ที�	1	มีค่า	27,530.1	ไมโครกรัมต่อ

ลิตร	(SD	=	4,067.5)	สัปดาห์ที�	5	มีค่า	25,175.6	ไมโครกรัม

ต่อลิตร	(SD	=	2,786.0)	สัปดาห์ที�	8	มีค่า	24,968	ไมโครกรัม

ต่อลิตร	(SD	=	8,398.3)	เม้�อทำาการวิิเคราะห์โดยุ	repeated	

anova	 ไม่พบการเปลี�ยุนแปลงอยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ	

(p	=	0.3)		สำาหรับวิิธีีการฟอกเล้อดแบบออนไลน์	ฮีั่โมได

อะฟิลเตรชั�นมีค่าเฉัลี�ยุระดับเบต้าทูไมโครโกลบูลินก่อน 

การฟอกเล้อดสัปดาห์ที�	1	มีค่า	28,966	ไมโครกรัมต่อลิตร	

(SD	=	7,625.0)	 สัปดาห์ที�	 5	 มีค่า	29,210	 ไมโครกรัมต่อ

ลิตร	(SD	=	8,119)	สัปดาห์ที�	8	มีค่า	26,065	ไมโครกรัมต่อ

ตารางท่ี่�	3.	เปรียุบเทียุบการฟอกเล้อดระหว่ิางวิิธีีการฟอกเล้อดโดยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรอง

ดูดซั์บสารยูุรีมิก	(combine	HCO	HD+	HP)	และวิิธีีการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีออนไลน์ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�นด้วิยุรูกรองขนาด

ใหญ่	(OL-HDF)

Treatment	characteristics	 Combine	HCO	HD	+	HP OL-HDF P

Dialysis	time	(min)	(mean(SD)) 237.1	(2.5) 237.5	(1.5) 0.73

Net	ultrafiltration	(ml)	(mean(SD)) 2,269.8	(480.8) 2,319.3	(476.2) 0.72

Convective	volume	(L/session)	(mean(SD)) 2.3	(0.5) 22.0	(1.8) <0.001

Interdialytic	weigh	gain	(kg)	(mean(SD)) 2.1	(0.4) 2.2	(0.5) 0.73

ภาพิท่ี่�	2.	แสดงร้อยุละการลดลงของสารยูุรีมิกเบต้าทูไมโครโกลบูลิน	(β2M),	ยูุเรียุ	(urea)	*	ข้อมูลที�มีนัยุสำาคัญทางสถิติ	

(p	<	0.05)
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มัธียุฐานของอัลบูมินที�เสียุไปในนำ�ายุาฟอกเล้อดจุากวิิธีี

ฟอกเล้อดแบบออนไลน์	 ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น	 ซึ์�งมีค่า

เท่ากับ	0.5	กรัมต่อการฟอกเล้อด	1	ครั�ง	(พิสัยุ	0.12	–	0.88)	

อยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ	(p	=	0.008)	เม้�อติดตามระดับขอ

งอัลบูมินในเล้อดระหว่ิางการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีฟอกเล้อด

แบบผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูด

ซั์บสารยูุรีมิกพบว่ิา	ระดับอัลบูมินในเล้อดที�สัปดาห์ที�	1,	5 

และ	8		มีค่าเฉัลี�ยุ	3.9	มิลลิกรัมต่อเดซิ์ลิตร	(SD	=	0.2)	เท่า

กันตลอดการฟอกเล้อด	(p	=	1.0)	 ส่วินระดับของอัลบูมิน

ในเล้อดระหวิ่างการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีฟอกเล้อดแบบ

ออนไลน์	 ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น	 สัปดาห์ที�	1	 มีค่าเฉัลี�ยุ	3.9	

มิลลิกรัมต่อเดซิ์ลิตร	 (SD	=	0.3)	สัปดาห์ที�	 5	 มีค่าเฉัลี�ยุ

เท่ากับ	3.8	มิลลิกรัมต่อเดซิ์ลิตร	(SD	=	0.2)	และสัปดาห์

ที�	8	มีค่าเฉัลี�ยุเท่ากับ	4.0	มิลลิกรัมต่อเดซิ์ลิตร	(SD	=	0.2)	

เม้�อใช้การวิิเคราะห์โดยุ	 repeated	 anova	พบว่ิาไม่มีการ

เปลี�ยุนแปลงอยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ	(p	=	0.2)	ดังแสดง

ในภาพที�	4

ทำาการติดตามการเปลี�ยุนแปลงของนำ�าหนักตัวิ	

และดัชนีมวิลกายุระหว่ิางการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีฟอกเล้อด

แบบผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูด

ซั์บสารยูุรีมิกเป็นเวิลา	8	สัปดาห์	ไม่พบควิามแตกตา่งของ

นำ�าหนักตัวิ	(57.2	±	3.49	เทียุบกับ	57.7	±	14.0	กิโลกรัม,	

p =	0.13)	และดัชนีมวิลกายุ	(22.4	±	5.15	เทียุบกับ	22.5	± 

5.23	 กิโลกรัม/เมตรยุกกำาลังสอง,	 p	 =	 0.157)	 ส่วินใน

ระหวิา่งการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีการฟอกเล้อดแบบออนไลน์	

ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น	 พบมีการเพิ�มขึ�นของนำ�าหนัก

ตัวิอยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ	(57.2	±	14.49	เทียุบกับ	57.5	± 

13.49	กิโลกรัม,	p	=	0.005)	และพบการเพิ�มขึ�นของดัชนี

มวิลกายุจุาก	22.3	±	 5.07	กิโลกรัม/ตารางเมตร	 เพิ�มเป็น	

22.4	±	5.06	กโิลกรัม/ตารางเมตร	อยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ	

(p	=	0.005)	 

	 หลังจุากทำาการติดตามผลเล้อดที�เริ�มต้น	 และ

สิ�นสุดการรักษ์าที�	8	สัปดาห์	จุากวิิธีีการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี

ฟอกเล้อดแบบผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับ

ตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิก	ระดับของควิามเข้มข้นเล้อดเม็ด

เล้อดแดงมีค่าเฉัลี�ยุ	 10.4	 กรัมต่อเดซิ์ลิตร (SD	 =	 1.2)	

ซึ์�งเม้�อติดตามที�สิ�นสุดการรักษ์ามีระดับควิามเข้มข้นเม็ด

เล้อดแดงเฉัลี�ยุ	10.1	กรัมต่อเดซิ์ลิตร.	(SD	=	1.3)	ซึ์�งไม่พบ

ควิามแตกต่างกันอยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ	 (p	 =	 0.49)	

ติดตามค่ามัธียุฐานระดับเกล็ดเล้อดตอนเริ�มต้น	 และที�	

ภาพิท่ี่�	3.	แสดงการเปลี�ยุนแปลงของระดับเบต้าทูไมโครโกลบูลินก่อนการฟอกเล้อดใน	8	สัปดาห์	ระหว่ิางการฟอกเล้อด

แบบผสานการใชตั้วิกรองรใูหญ่พิเศษ์รว่ิมกบัตัวิกรองดดูซั์บสารยุรีูมิก	(HCO	HD+HP)		และการฟอกเล้อดแบบออนไลน์	

ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น	(OL-HDF)

เปร่ยุบเท่ี่ยุบการลดลงของระดับเบต้าท้ี่ไมโครโกลบ้ลิน้ใน้ผู้้้ป่วยุไตวายุเรื�อรังระยุะสุดท้ี่ายุท่ี่�ได้รับการฟอกเลือด

ระหัว่างการฟอกเลือดด้วยุตัวกรองร้ใหัญ่่พิิเศษร่วมกับเรซิิน้ด้ดซัิบสารยุ้ร่มิก

เปร่ยุบเท่ี่ยุบกับการฟอกเลือดด้วยุวิธ่ิฮ่ีโมไดอะฟิลเตชั�น้ประสิที่ธิิภาพิส้ง
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8	 สัปดาห์	 ไม่พบควิามแตกต่างกันอยุ่างมีนัยุสำาคัญทาง

สถิติ	(196	(พิสัยุ	171	-	299)	เทียุบกับ	253	(พิสัยุ	161	-	375)	

x1,000	ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร,	p	=	0.12)	และเม้�อติดตาม

ระดับแคลเซี์ยุม	ฟอสเฟต	และระดับพาราไทรอยุดฮ์ั่อร์โมน	

ที�เริ�มต้นจุนสิ�นสุดการรักษ์าด้วิยุวิิธีีการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี

ฟอกเล้อดแบบผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับ

ตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิก	ไม่พบควิามเปลี�ยุนแปลงอยุ่างมี

นัยุสำาคัญทางสถิติ	 โดยุระดับแคลเซี์�ยุมมีค่าเฉัลี�ยุ	 8.8	

มิลลิกรัมต่อเดซิ์ลิตร (SD	=	0.6)	 ที�สิ�นสุดการรักษ์ามีค่า

เท่ากับ	9.0	 มิลลิกรัมต่อเดซิ์ลิตร	 (SD	=	0.5)	 (p	=	0.36)	

ระดับฟอสเฟตที�เริ�มต้นการรักษ์ามีค่าเฉัลี�ยุ	5	มิลลิกรัมต่อ

เดซิ์ลิตร (SD	=	1.1)	และที�สิ�นสุดการรักษ์ามีค่าเฉัลี�ยุ	4.7	

มิลลิกรัมต่อเดซิ์ลิตร (SD	=	1.0)	 (p	=	0.48)	 ค่ามัธียุฐาน

ของระดับพาราไทรอยุด์ฮั่อร์โมนที�เริ�มต้นมีค่า	 566	 พิโค 

กรัมต่อเดซิ์ลิตร	(พิสัยุ	363.8	-	1,376)	และที�สิ�นสุดการรักษ์า

ค่ามัธียุฐานเท่ากับ	881	พิโคกรัมต่อเดซิ์ลิตร	(พิสัยุ	587.3	– 

98.39)	(p	=	1.0)	

	 สำาหรับภาวิะแทรกซ้์อนที�เกิดขึ�นในระหว่ิางการ

ฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีฟอกเล้อดแบบผสานการใช้ตัวิกรองรู

ใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิกเป็นเวิลา	 8	

สัปดาห์	พบมีควิามดันโลหิตตำ�า	18	ครั�ง	ซึ์�งไม่แตกต่างจุาก

การฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีฟอกเล้อดแบบออนไลน์	ฮีั่โมไดอะฟิล

เตรชั�น	(พบมีควิามดันโลหิตตำ�า	17	ครั�ง)	เม้�อทำาการลดอัตรา 

เร็วิในการกำาจัุดนำ�าออกจุากร่างกายุ	ระดับควิามดันโลหิต

กลับมาคงที�	 ไม่พบภาวิะแทรกซ้์อนรุนแรงระหว่ิางการ

ฟอกเล้อด	พบผู้ป่วิยุ	1	รายุ	มอีาการคนัตามรา่งกายุระหวิา่ง

การฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีฟอกเล้อดแบบออนไลน์	ฮีั่โมไดอะฟิล

เตรชั�น	2	ครั�ง	 ไม่พบผ้�น	และไม่มีภาวิะควิามดันโลหิตตำ�า

ระหว่ิางนั�น	อาการทุเลาหลังได้ทานยุาแก้แพ้	และไม่เกิดขึ�นอีก  

มีผู้ป่วิยุ	 1	 รายุเกิดเส้นเล้อดสำาหรับการฟอกเล้อดอุดตัน	

(arteriovenous	fistula	 occlusion)	ระหว่ิางการฟอกเล้อด

ด้วิยุวิิธีีฟอกเล้อดแบบผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์

ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิก	และสามารถใช้ได้ปกติ

หลังได้ทำาการแก้ไขโดยุการทำาแองจิุโอพลาสตี�

ภาพิท่ี่�	4.	กราฟแสดงระดับของอัลบูมินในเล้อด	ระหว่ิางการฟอกเล้อดแบบผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิ

กรองดูดซั์บสารยูุรีมิก	(HCO	HD+HP)		และการฟอกเล้อดแบบออนไลน์	ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น	(OL-HDF)
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4.	สรุปผู้ลการวิจั้ยุ	อภิปรายุผู้ล	และข้อเสน้อแน้ะ
สรุปผู้ลการวิจั้ยุ

	 จุากผลการศึกษ์านี� ในผู้ป่วิยุที�ทำาการฟอกเล้อด

ทั�งหมด	 10	 รายุ	 พบว่ิาร้อยุละการลดลงของเบต้าทู

ไมโครโกลบูลินจุากการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิ

กรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิก	 มีค่า

ไม่ด้อยุกว่ิาการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีแบบออนไลน์ฮีั่โม

ไดอะฟิลเตรชั�น	แต่ร้อยุละการลดลงของยูุเรียุจุากวิิธีีการ

ฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับ

ตัวิกรองดดูซั์บสารยุรีูมิกมีค่าน้อยุกวิา่แต่เกินค่ามาตรฐาน

สำาหรับการกำาจัุดสารยูุรีมิกขนาดเล็ก	 และเม้�อติดตาม

ระดบั	เบต้าทูไมโครโกลบลิูนที�	8	สัปดาห์หลังการฟอกเล้อด

แต่ละวิิธีีพบวิ่าไม่แตกต่างจุากก่อนการฟอกเล้อดด้วิยุ

วิิธีีนั�น	 ในส่วินของการเสียุอัลบูมินในนำ�ายุาฟอกเล้อดพบ

ว่ิาการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์

ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิก	 มีการเสียุอัลบูมินมาก 

กว่ิาอยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถติิ		ในสว่ินของภาวิะแทรกซ์อ้น	

พบว่ิาทั�งสองวิิธีีไม่แตกต่างกัน

อภิปรายุผู้ล	และข้อเสน้อแน้ะ

	 การศึกษ์านี�เป็นการศึกษ์าเพ้�อเปรียุบเทียุบ

ร้อยุละการลดลงของสารยุูรีมิกขนาดกลางในผู้ป่วิยุที�ได้

รับการฟอกเล้อดแบบเร้�อรังระหว่ิางการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี

ผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บ

สารยูุรีมิก	และการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีแบบออนไลน์	ฮีั่โมได

อะฟิลเตรชั�น	 การศึกษ์านี�เราติดตามระดับของเบต้าทู

ไมโครโกลบูลิน	 เน้�องจุากสัมพันธ์ีกับอัตราการเสียุชีวิิต(6) 

และอัตราการเกิดอะไมลอยุโดซิ์ส(5) ในผู้ป่วิยุโรคไตที�รับ

การฟอกเล้อดเร้�อรัง	(dialysis	related	amyloidosis)	

	 ผลจุากการศึกษ์าของพบว่ิา

1.	 ร้อยุละการลดลงของเบต้าทูไมโครโกลบูลิน	

จุากการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิ

กรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสาร

ยูุรีมิก	 มีค่าไม่ด้อยุกว่ิาการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี

แบบออนไลน์	ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น

2.	 ร้อยุละการลดลงของยุูเรียุจุากวิิธีีการฟอก

เล้อดด้วิยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่

พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิก	 มีค่า

น้อยุกว่ิาการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีแบบออนไลน์	

ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น

3.	 ติดตามระดบัเบต้าทูไมโครโกลบลิูนก่อนการ

ฟอกเล้อดของสัปดาห์ที�	1,	5	และ	8	หลังการ

ฟอกเล้อดของทั�งสองวิิธีีไม่พบการเปลี�ยุน

อยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ

4.	 การเสียุอัลบูมินในนำ�ายุาฟอกเล้อดพบว่ิา	การ

ฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่

พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดดูซั์บสารยุรีูมิก	มีการ

เสียุอัลบูมินมากกว่ิาการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี

แบบออนไลน์ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น	อยุ่างมีนัยุ

สำาคัญทางสถิติ		

5.	 ภาวิะแทรกซ้์อนจุากการฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีี

ผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิ

กรองดูดซั์บสารยูุรีมิก	เกิดขึ�นไม่แตกต่างจุาก

การฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีแบบออนไลน์	 ฮีั่โมได

อะฟิลเตรชั�น

ในสว่ินของสารยุรีูมิกที�มีขนาดกลางใชตั้วิแทน

ค้อเบต้าทูไมโครโกลบูลลิน	จุากการศึกษ์าของ	Rita	De	

Smet	และคณะพบว่ิา	การใช้ตวัิกรองที�มรีกูรองขนาดใหญ่

พิเศษ์สามารถกำาจัุดเบต้าทูไมโครโกลบูลินได้ร้อยุละ	66(9) 

และจุากการศึกษ์าของ	Maduell	และคณะพบว่ิา(10)	วิิธีีการ

ฟอกเล้อดแบบออนไลน์ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น	มีร้อยุละการ

กำาจัุดเบต้าทูไมโครโกลบูลินได้ประมาณ	80	จุากการศึกษ์า

ของเราพบว่ิาร้อยุละการกำาจัุดเบต้าทูไมโครโกลบูลลินจุาก

การฟอกเล้อดโดยุผสานการใชตั้วิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับ

ตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิกเท่ากับ	83	ซึ์�งไม่แตกต่างจุากการ

ฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีออนไลน์ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�นซึ์�งมีค่า	 84	

โดยุร้อยุละการลดลงของเบต้าทูไมโครโกลบูลิน	จุากการ

เปร่ยุบเท่ี่ยุบการลดลงของระดับเบต้าท้ี่ไมโครโกลบ้ลิน้ใน้ผู้้้ป่วยุไตวายุเรื�อรังระยุะสุดท้ี่ายุท่ี่�ได้รับการฟอกเลือด

ระหัว่างการฟอกเลือดด้วยุตัวกรองร้ใหัญ่่พิิเศษร่วมกับเรซิิน้ด้ดซัิบสารยุ้ร่มิก

เปร่ยุบเท่ี่ยุบกับการฟอกเลือดด้วยุวิธ่ิฮ่ีโมไดอะฟิลเตชั�น้ประสิที่ธิิภาพิส้ง
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รูใหญ่พิเศษ์	ซึ์�งมีขนาดรูกรองที�ใหญ่กว่ิาขนาดของอัลบูมิน 

ทำาให้มีการสูญเสียุอัลบูมินไปในนำ�ายุาฟอกเล้อดมากกว่ิา

การใชตั้วิกรองแบบรใูหญ่	จุากการศกึษ์าของ	Rita	De	Smet	

และคณะ(9)	การฟอกเล้อดโดยุการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์	

มีการสูญเสียุอัลบูมินไปในนำ�ายุาฟอกเล้อด	3.4	(SD	=	1.3)	

กรัมต่อการฟอกเล้อด	1	ครั�ง	และจุาการรวิบรวิมขอ้มูลของ	

Siato	A	และคณะพบวิ่าการเสียุอัลบูมินไปในนำ�ายุาฟอก

เล้อดมีได้ตั�งแต่	1	กรัมจุนถงึ	8	กรัมขึ�นกับขนาดของรกูรอง

ของตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์	และชนิดของเมมเบรน	และเม้�อ

ทำาการติดตามระดับอัลบูมินในผู้ป่วิยุที�ทำาการฟอกเล้อด

ด้วิยุตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ชนิด	PES-D	พบว่ิามีการลดลง

ของระดับอัลบูมินในเล้อดที�	1	เด้อนหลังการฟอกเล้อด(12) 

จุากการศึกษ์าของเราโดยุวิิธีีการฟอกเล้อดแบบผสานการ

ใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิก

พบมีค่ากลางการสูญเสียุอัลบูมินที�	 4.2	กรัมต่อการฟอก

เล้อด	1	ครั�ง	ซึ์�งสูงกว่ิาการศึกษ์าเดิมซึ์�งน่าจุะเกิดจุากการ

ศึกษ์าของเราใชอั้ตราการไหลของเล้อด	และอัตราการไหล

ของนำ�ายุาฟอกเล้อดที�สูงกว่ิา	แต่อยุ่างไรก็ตามในการศึกษ์า

ของเราหลังติดตามระดับอัลบูมินในเล้อดของผู้ป่วิยุที�

เริ�มต้น	ที�	5	สัปดาห์	และ	8	สัปดาห์หลังการฟอกเล้อดไม่

พบควิามแตกต่างของระดับอัลบูมินของผู้ป่วิยุ	ในปัจุจุุบัน

เช้�อว่ิาอัลบูมินในผู้ป่วิยุฟอกเล้อดที�สูญเสียุไปเป็นอัลบูมินที�

จัุบกับสารยูุรีมิก	การเสียุอัลบูมินเหล่านี�ซึ์�งเสียุสภาพการ

เป็นสารต้านอนุมูลอิสระ	จุะทำาให้เกิดการสร้างอัลบูมิน

ใหม่ที�ยัุงมีสภาพเป็นสารต้านอนุมูลอิสระได้(12)	 แต่การ

ศึกษ์าของเราทำาในระยุะสั�น	 ติดตามดูภาวิะแทรกซ้์อน

ระหว่ิางฟอกเล้อด	และติดตามระดับของอัลบูมินในเล้อด

เป็นเวิลา	 8	 สัปดาห์ทำาให้ไม่ทราบผลระยุะยุาวิ	 อยุ่างไร

ก็ตามควิามสำาคัญของการติดตามการสูญเสียุอัลบูมินใน

นำ�ายุาฟอกเล้อดควิรทำาในระยุะยุาวิ	นอกจุากการติดตาม

ระดับในเล้อดแล้วิ	น่าจุะต้องมีการติดตามในด้านอ้�นด้วิยุ

เช่น	ภาวิะโภชนาการ	ระดบัมวิลกลา้มเน้�อ	ภาวิะแทรกซ์อ้น

ในการฟอกเล้อด	และผลแทรกซ้์อนอ้�นๆ	ร่วิมด้วิยุ

ฟอกเล้อกด้วิยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ที� 

มากกว่ิาการศึกษ์าเดิมซึ์�งน่าจุะเกิดจุากหลายุปัจุจัุยุ	

เน้�องจุากเรามีการใช้ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิกซึ์�ง

สามารถดดูซั์บสารในกลุ่มนี�ได้,	ชนิดของเมมเบรนของตวัิ

กรองจุากการศกึษ์าเดมิใช้เซ์ลลโูลสไทรอะซ์เิตรด	เทียุบกบั

การศึกษ์าของเราเป็น	polyethersulfone	และการศึกษ์าของ

เรามีการใช้อัตราการไหลของเล้อด	 (blood	flow	 rate)	 ที�	

200	มิลลิลิตรต่อนาที	2	ชั�วิโมง	และ	400	มิลลิลิตรต่อนาที

อีก	2	 ชั�วิโมงเม้�อเทียุบกับการศึกษ์าก่อนหน้านี�ที�ใช้อัตรา

การไหลของเล้อดที�	300	มิลลิลิตรต่อนาทีตลอด	4	ชั�วิโมง		

และการศึกษ์าของเราใช้อัตราการไหลของนำ�ายุาฟอกเล้อด	

800	 มิลลิลิตรต่อนาที	 	 ซึ์�งมากกว่ิาการศึกษ์าเดิมที�ใช้	

500	มิลลิลิตรต่อนาที	เน้�องจุากต้องการเพิ�มอัตราการกำาจัุด

สารยูุรีมิก	

ในส่วินของการกำาจัุดสารยูุรีมิกที�ละลายุนำ�า	และ

มีโมเลกุลเล็ก	 	 (small	water	 soluble	 compound)	พบวิ่า

จุากการศึกษ์าของเรา	โดยุวิิธีีการผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่

พิเศษ์ร่วิมกับตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิกมีร้อยุละของการกำาจัุด

ของยูุเรียุ	82.1	ซึ์�งน้อยุกว่ิาวิิธีีออนไลน์ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�น

ซึ์�งมีค่าร้อยุละ	85.5	แต่อยุ่างไรก็ตามทั�งสองวิิธีีก็ถ้อว่ิามี

การกำาจัุดสารยูุเรียุได้พอเพียุงตามมาตรฐานที�กำาหนด

จุากการติดตามดูระดับของเบต้าทูไมโครโกล 

บูลินก่อนการฟอกเล้อดที�เริ�มต้นการฟอกเล้อดแต่ละวิิธีี	

จุนสิ�นสุดที�	8	สัปดาห์	แนวิโน้มของระดับเบต้าทูไมโครโกล 

บูลินมีแนวิโน้มลดลง	แต่ไม่พบควิามแตกต่างกันอยุ่างมี

นัยุสำาคัญทางสถิติ	จุากการศึกษ์าของ	Triranathanagul	K.	

และคณะในปี	 2552	 ได้ทำาการติดตามผู้ป่วิยุโรคไตเร้�อรัง	

22	คนที�เปลี�ยุนวิิธีีการฟอกเล้อดจุากวิิธีีปกติ	(conventional	

hemodialysis)	เป็นวิิธีีออนไลนฮี์ั่โมไดอะฟลิเตรชั�น	พบวิา่

ระดับเบต้าทูไมโครโกลบูลินลดลงอยุ่างมีนัยุสำาคัญที�	

6	 เด้อน(11)	 ดังนั�นหากติดตามที�ระยุะเวิลาที�นานพอน่าจุะ

ทำาให้เห็นควิามแตกต่างได้ชัดเจุนขึ�น

ปัจุจุุบันพบว่ิาการฟอกเล้อดโดยุการใช้ตัวิกรอง
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ในส่วินของอาการไม่พึงประสงค์ระหว่ิางการ

ฟอกเล้อด	 พบว่ิาในส่วินของภาวิะควิามดันโลหิตตำ�า

ระหว่ิางการฟอกเล้อดของทั�งสองวิิธีีเกิดขึ�นไม่แตกต่างกัน	

และเม้�อทำาการติดตามภาวิะอาการอ้�นๆ	 เช่น	อาการคัน

ระหว่ิางการฟอกเล้อดพบในขณะทำาการฟอกเล้อดด้วิยุ

วิิธีีออนไลน์ฮีั่โมไดอะฟลิเตรชั�น	2	ครั�งในผู้ป่วิยุ	1	รายุ	ไม่มี

ผ้�น	 ไม่มีอาการแน่นหน้าอก	 ไม่มีภาวิะควิามดันโลหิตตำ�า	

ไม่มีภาวิะเร่งด่วิน	 เม้�อติดตามอาการหายุไปเอง	และจุาก

การติดตามดูระดับของควิามเข้มข้นเล้อด	 ระดับของ

เกร็ดเล้อด	ระดับของเกล้อแร่ในร่างกายุ	 ไม่พบว่ิามีควิาม

แตกต่างจุากตอนเริ�มวิิธีีการฟอกเล้อดแต่ละวิิธีี

5.	สรุปผู้ลการวิจั้ยุ
จุากการศกึษ์าของเราพบวิา่ควิามสามารถในการกำาจัุด

สารยุูรีมิกขนาดกลางเช่น	 เบต้าทูไมโครโกลบูลินจุากการ

ฟอกเล้อดด้วิยุวิิธีีผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับ

ตัวิกรองดดูซั์บสารยุรีูมิก	ไม่ด้อยุไปกวิา่การฟอกเล้อดดว้ิยุ

วิิธีีแบบออนไลน์	 ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�นซึ์�งมีประสิทธิีภาพ

สูง	ถึงแม้การกำาจัุดสารยูุรีมิกขนาดเล็กจุะตำ�ากว่ิา	แต่เพียุง

พอต่อการฟอกเล้อด	โดยุภาวิะแทรกซ้์อนไม่ต่างกัน	ดังนั�น

หากศูนย์ุฟอกไตที�ไม่มีเคร้�องฟอกเล้อดแบบออนไลน์

ฮีั่โมไดอะฟิลเตรชั�นประสิทธิีภาพสูง	 ก็สามารถใช้วิิธีีการ

ฟอกเล้อดแบบผสานการใช้ตัวิกรองรูใหญ่พิเศษ์ร่วิมกับ

ตัวิกรองดูดซั์บสารยูุรีมิกเพ้�อกำาจัุดสารยูุรีมิกในกลุ่มนี�ได้
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Topic review

บที่คัดยุ่อ
ท่ี่�มา:	 โรคควิามดันโลหิตสูงเป็นปัญหาทางสาธีารณสุขที�สำาคัญใน

ประเทศไทยุ	พบว่ิามีผู้ป่วิยุที�ต้องเข้ารับการรักษ์าในโรงพยุาบาลเน้�องจุาก

โรคที�เป็นผลจุากโรคควิามดันโลหิตสูงเพิ�มขึ�น	การวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุ

ตนเองที�บ้าน	(Home	blood	pressure	monitoring)	สามารถช่วิยุปรับปรุง

การควิบคมุโรคควิามดนัโลหิตสูงได้	และควิรใชกั้บผู้ป่วิยุควิามดนัโลหิต

สูงที�รับประทานยุาลดควิามดันทุกรายุ	แต่จุากข้อมูลในประเทศไทยุยัุง

ไม่มีข้อมูลว่ิาผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงมีการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุ

ตนเองที�บ้านมากน้อยุเพียุงใด	รวิมถึงปัจุจัุยุที�เกี�ยุวิข้องกับการใช้เคร้�องวัิด

ควิามดันโลหิตที�บ้าน	จึุงเป็นที�มาของการศึกษ์านี�	เพ้�อสะท้อนให้เห็นถึง

ควิามชุกของการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	 รวิมถึง

ปัจุจัุยุที�เกี�ยุวิข้องเพ้�อนำาไปสู่การแก้ไขที�ตรงจุุดและเพ้�อให้เกิดการควิบคุม

ควิามดันโลหิตสูงได้ดียิุ�งขึ�น

วัตถุประสงค์:	เพ้�อสำารวิจุควิามชุกและศึกษ์า	ปัจุจัุยุที�เกี�ยุวิข้องกับการใช้

เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านในผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�

คลินิกอายุุรกรรมทั�วิไป	แผนกผู้ป่วิยุนอก	โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์

วิธ่ิการศึกษา:	 เป็นการศึกษ์าเชิงพรรณนาโดยุใช้แบบสอบถามสุ่ม

สัมภาษ์ณ์ผู้ป่วิยุนอกที�ได้รับการวิินิจุฉััยุว่ิาเป็นโรคควิามดันโลหิตสูงซึ์�ง

มารับการตรวิจุกับแพทย์ุที�คลินิกอายุุรกรรมทั�วิไป	 โรงพยุาบาล

จุุฬาลงกรณ์	จุากนั�นรวิบรวิมข้อมูลโดยุแบ่งเป็น	ข้อมูลทั�วิไป	ข้อมูลเกี�ยุวิ
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Prevalence	and	influential	factors	of	using	home	blood	pressure	monitoring	among	Thai	hypertensive	adults:

The	King	Chulalongkorn	Memorial	Hospital	survey	(การศึกษาความชุกและปัจ้จั้ยุท่ี่�ม่ผู้ลกับการใช้เครื�องวัดความดัน้โลหิัต

ด้วยุตัวเองท่ี่�บ้าน้	ใน้ผู้้้ป่วยุโรคความดัน้โลหิัตส้ง	ณ	โรงพิยุาบาลจุ้ฬาลงกรณ์)

บที่น้ำา
ควิามดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสาธีารณสุขที�

สำาคัญปัญหาหนึ�งของประเทศ	 ในสภาพสังคมปัจุจุุบันมี	

การเปลี�ยุนแปลงทั�งทางเศรษ์ฐกิจุและสังคมทำาให้วิิถีการ

ดำาเนินชีวิิตของคนไทยุเปลี�ยุนแปลงไป	 ปัจุจัุยุหนึ�งที�เห็น

ได้ชัดค้อพฤติกรรมการบริโภควิามเร่งรีบทำาให้โอกาส

เล้อกรับประทานอาหารที�มีประโยุชน์น้อยุลง	ส่งผลกระทบ

โดยุตรงต่อสุขภาพเห็นได้จุากผู้ป่วิยุโรคควิามดันโลหิตสูง

เพิ�มขี�นทุกปี	ในประเทศไทยุพบว่ิาอุบัติการณ์โรคควิามดัน

โลหิตสูงมากขึ�นเร้�อยุๆ	จุากขอ้มูลสถิติ	สำานักนโยุบายุและ

ยุุทธีศาสตร์	สำานักงานปลัดกระทรวิงสาธีารณสุขพบว่ิา

ในปี	 พ.ศ.	 2556	มีผู้เสียุชีวิิตจุากควิามดันโลหิตสูงเป็น

จุำานวิน	5,165	คนซึ์�งสูงกว่ิาข้อมูลการตายุปี	พ.ศ.	2555	ที�

มีจุำานวิน	3,684	คน	สถานการณ์ป่วิยุและเข้ารับการรักษ์า

กับตัวิโรค	 ข้อมูลเกี�ยุวิกับการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	นำามาวิิเคราะห์ควิามสัมพันธ์ีระหว่ิาง

ข้อมูลต่างๆ	เหล่านั�นกับการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านของผู้ป่วิยุ	

ผู้ลการศึกษา:	 จุากการตอบแบบสอบถามผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูง	 2,054	คน	 ส่วินใหญ่เป็นผู้สูงอายุุ	 >	 60	 ปี	

(ร้อยุละ	63.8%)		โดยุเป็นเพศหญิงร้อยุละ	61.1%	เพศชายุร้อยุละ	38.9%	ระยุะเวิลาที�ทราบว่ิามีควิามดันโลหิตสูง

ส่วินใหญ่มากกว่ิา	 5	 ปี	 (ร้อยุละ	 69.6%)	พบว่ิามีผู้ป่วิยุที�ใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	 44.3%	

(910	คนจุาก	2,054	รายุ)	ใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านเป็นประจุำา	(มากกว่ิา	1	ครั�งต่อเด้อน)	75%	

(682	รายุจุาก	910	รายุ)	และมีผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�ไม่มีเคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	55.7%	(1,144	

จุาก	2,054)	จุากผลการศึกษ์าพบว่ิาปัจุจัุยุที�เกี�ยุวิข้องกับการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านของผู้ป่วิยุ

ควิามดันโลหิตสูง	ได้แก่	อายุุ		จุำานวินปีที�วิินิจุฉััยุ	สิทธิี�การรักษ์า	และการไม่มีภาวิะไขมันในเล้อด	โดยุพบว่ิาผู้ป่วิยุ

ที�อายุุมากกวิา่	65	ปีขึ�นไป	มีโอกาสในการวิดัควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านสูงกว่ิาผู้ป่วิยุที�อายุุน้อยุกว่ิาหร้อเท่ากับ	

65	 ปี	 	ประมาณ	28%	(p	<0.001)	 	 ผู้ป่วิยุที�ป่วิยุเป็นโรคควิามดันโลหิตสูงมากกว่ิาสิบปีขึ�นไปมีโอกาสในการวัิด

ควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านสูงกว่ิาผู้ป่วิยุที�เป็นโรคควิามดันโลหิตน้อยุกว่ิาห้าปี	ประมาณ	48%	 (P=0.002)		

ผู้ป่วิยุที�ใช้สิทธิี�ในการรักษ์าด้วิยุครอบครัวิเจุ้าหน้าที�มีโอกาสในการวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านสูงกว่ิา

ผู้ป่วิยุที�ใช้สิทธิี�ในการรักษ์าด้วิยุสิทธิี�ข้าราชการหร้อบัตรทองหร้อประกันสังคม	ประมาณ	 69%	 (p=0.004)	

นอกจุากนี�ยัุงพบว่ิาผู้ป่วิยุที�ไม่มีภาวิะไขมันในเล้อดสูงมีโอกาสในการวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านสูงกว่ิา

ผู้ป่วิยุที�มีไขมันในเล้อดเป็น	2.4	เท่า	(P=0.02)

สรุป:	การศึกษ์านี�แสดงให้เห็นว่ิา	44.3%	ของผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�แผนกอายุุรกรรม	ผู้ป่วิยุนอก	โรงพยุาบาล

จุุฬาลงกรณ์ใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตสูงด้วิยุตนเองที�บ้าน	แต่มีผู้ป่วิยุแค่	 33.2%	 ที�ใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิต

ด้วิยุตนเองที�บ้านอยุ่างสมำ�าเสมอ	 ผู้ป่วิยุอายุุมากและผู้ป่วิยุที�ได้รับการวิินิจุฉััยุควิามดันโลหิตสูงมานานเกี�ยุวิข้อง

กับการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านเพิ�มมากขึ�น	 ดังนั�นแพทย์ุและบุคลากรทางการแพทยุ์ควิร

แนะนำาผู้ป่วิยุที�ได้รับการวิินิจุฉััยุว่ิาเป็นควิามดันโหลหิตสูงให้เห็นถึงประโยุชน์และข้อดีของการใช้เคร้�องวัิด

ควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านตั�งแต่เริ�มแรกของการวิินิจุฉััยุ	นอกจุากนี�ปัจุจัุยุอ้�นๆ	ที�พบว่ิาเกี�ยุวิข้องกับการใช้

เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	 ค้อ	 ผู้ป่วิยุที�ใช้สิทธิี�การรักษ์าครอบครัวิเจุ้าหน้าที�และผู้ป่วิยุที�ไม่เป็น

โรคไขมันในเล้อดสูงเกี�ยุวิข้องกับการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านมากขึ�น	
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ในสถานบริการ	สาธีารณสุขด้วิยุโรคควิามดันโลหิตสูงมี

แนวิโน้มเพิ�มขึ�นอยุ่างต่อเน้�องในทุกภาคเม้�อเปรียุบเทียุบ

จุากปี	พ.ศ.	 2546	และปี	พ.ศ.	 2556	พบว่ิาอัตราป่วิยุต่อ

ประชากรแสนคนเพิ�มจุาก	 389.8	 (218,218	 รายุ)	 เป็น	

1,621.72	(1,047,979	รายุ)	ถ้อว่ิามีอัตราเพิ�ม	4.16เท่า(1)

จุากกการสำารวิจุสุขภาพประชากรไทยุโดยุการ

ตรวิจุร่างกายุครั�งที�	 (Thai	National	Health	Examination	

Survey	NHES	V)

ซึ์�งแสดงให้เห็นว่ิาในปี	พ.ศ.	2557	ประชากรไทยุ

ที�อายุุเกินกว่ิา	15	ปี	เป็นโรคควิามดันโลหิตสูง	24.7%(2)

ปัจุจุุบันแนวิทางในการวิินิจุฉััยุและรักษ์าโรค

ควิามดันโลหิตสูงได้มีการกล่าวิถึงการวัิดควิามดันโลหิต

ที�บ้าน	(Home	Blood	Pressure	Monitoring)	มาใช้ในการ

วิินิจุฉััยุและการรกัษ์าควิามดนัโลหิตมากขึ�น	เน้�องจุากการ

ใช้เคร้�องม้อวัิดควิามดันโลหิตอัตโนมัติแบบวัิดเองที�บ้าน

มีข้อดีดังนี�

1)	 สามารถวิัดควิามดันโลหิตได้หลายุครั�งใน

เวิลาต่างกันในแต่ละวัินและวัิดได้ต่อเน้�องทุกวัินใน	สภาพ

แวิดล้อมที�ผู้ป่วิยุคุ้นเคยุลดการเกิด	white	coat	effect	(วัิด

ควิามดันที�โรงพยุาบาลได้สูงกว่ิาการวัิดควิามดันที�บ้าน)	

และลดการใช้ยุาลดควิามดันที�เกินควิามจุำาเป็นจุากผลของ		

white	coat	effect	ซึ์�งเพิ�มควิามเสี�ยุงจุากการเกิดผลข้างเคียุง

จุากยุา(3)

2)	ช่วิยุค้นพบภาวิะ	masked	hypertension	(วัิด

ควิามดันโลหิตที�บ้านได้สูงกว่ิาที�โรงพยุาบาล)	เพ้�อนำาไปสู่

การรักษ์าที�เหมาะสมก่อนที�จุะเกิดภาวิะแทรกซ์้อนจุาก

ควิามดันโลหิตสูง(4)

3)	 ช่วิยุปรับปรุงการควิบคุมควิามดันโลหิตให้

อยูุ่ในเกณฑ์ที�เหมาะสมเป็นเคร้�องม้อทำาให้ผู้ป่วิยุทราบ	

ค่าควิามดันโลหิตของตนเอง	 ใส่ใจุกับการปรับเปลี�ยุน

พฤติกรรมการกินยุาและการมาตรวิจุติดตามกับแพทย์ุ

อยุ่างสมำ�าเสมอ(5)

4)	 มีการศึกษ์าหลายุการศึกษ์าที�สะท้อนให้เห็น

ว่ิาการวัิดควิามดันโลหิตที�บ้านมีควิามสัมพันธ์ีกับควิามเสี�ยุง

ในการเกิดภาวิะแทรกซ้์อนโรคหัวิใจุและหลอดเล้อดมากกว่ิา

การวัิดควิามดันโลหิตที�โรงพยุาบาลรวิมทั�งยัุงช่วิยุ

ปรับปรุงการควิบคุมควิามดันโลหิตให้อยูุ่ในระดับที�

ต้องการได้ดีกว่ิา	 ดังนั�นจึุงควิรใช้การวัิดควิามดันโลหิตที�
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บ้านกับผู้ป่วิยุที�รับประทานยุาลดควิามดันโลหิตทุกรายุ(4)

แต่จุากรายุงานฐานขอ้มูลของคลินิกอายุุรกรรม

ทั�วิไป	ภปร.	ชั�น	1	โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์	พบว่ิาผู้ป่วิยุโรค

ควิามดันโลหิตสูงที�มาตรวิจุกับแพทยุ์มีการวัิดควิามดัน

โลหิตที�บ้านในอัตราส่วินที�น้อยุมาก	ค้อ	น้อยุกว่ิาร้อยุละ10	

จุากการสอบถามผู้ป่วิยุ	 160	 คน	 ซึ์�งข้อมูลนี�อาจุจุะไม่

สะท้อนตัวิเลขแท้จุริงจึุงเป็นที�มาของการศึกษ์านี�เพ้�อเก็บ

ควิามชุกของการวิัดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านใน

ประชากรที�มีขนาดใหญ่	รวิมทั�งศึกษ์าหาปัจุจัุยุที�มีผลต่อ

พฤติกรรมการวัิดควิามดันที�บ้านของผู้ป่วิยุเพ้�อที�จุะนำาไป

พัฒนาและส่งเสริมให้ผู้ป่วิยุวัิดควิามดันโลหิตเองที�บ้าน

มากขึ�น

วัตถุประสงค์ของโครงการวิจั้ยุ
วัิตถุประสงค์หลัก	 (primary	 objective)	 เพ้�อ

ศึกษ์าควิามชกุการวิดัควิามดนัโลหิตด้วิยุตวัิเองที�บ้าน	ของ

ผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�คลินิกอายุุรกรรมทั�วิไปแผนก

ผู้ป่วิยุนอกโรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์

วัิตถุประสงค์รอง	 (secondary	 objective)	 เพ้�อ

วิิเคราะห์ปัจุจัุยุที�มีผลต่อการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุ

ตัวิเองที�บ้านของผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�คลินิกอายุุรกรรม

ทั�วิไป	แผนกผู้ป่วิยุนอก	โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์

สมมติฐาน้การวิจั้ยุ	(Hypothesis)
ควิามชุกการวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บา้น

ของผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูง	 ที�คลินิกอายุุรกรรม	แผนก

ผู้ป่วิยุนอก	โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์ใกล้เคียุงกับร้อยุละ10

ปัจุจัุยุที�น่าจุะทำาให้ผู้ป่วิยุใช้เคร้�องวัิดควิามดัน

โลหิตที�บ้านมากขึ�น

	 •	 โรคร่วิมและจุำานวินชนิดของยุาที�กินน่าจุะ

ทำาให้ผู้ป่วิยุตระหนักและให้ควิามสำาคัญกับการวิัดควิาม

ดันโลหิตที�บ้านมากขึ�น

	 •	 การมีญาติเป็นแพทย์ุหร้อบุคลากรทางการแพทย์ุ

อาจุช่วิยุชี�แนะให้ผู้ป่วิยุเห็นควิามสำาคัญของการวัิดควิาม

ดันโลหิตที�บ้านมากขึ�น

	 •	 การตรวิจุติดตามการรักษ์ากับอาจุารย์ุแพทย์ุ

อาจุจุะมีการแนะนำาให้ผู้ป่วิยุวัิดควิามดันเองที�บ้านมากกว่ิา

การตรวิจุติดตามกับแพทย์ุประจุำาบ้าน

	 •	 ผู้ป่วิยุที�ได้รับการวิินิจุฉััยุว่ิาเป็นควิามดัน

โลหิตสูงมานานน่าจุะมีการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตที�

บ้านมากกว่ิา

ปัจุจัุยุที�อาจุมีผลทำาให้ผู้ป่วิยุใช้เคร้�องวัิดควิาม

ดันโลหิตที�บ้านน้อยุลง

	 •	 ผู้ป่วิยุที�เป็นควิามดันโลหิตสูงมาไม่นานและ

ไม่มีภาวิะแทรกซ้์อนจุากควิามดันโลหิตสูงจุำานวินชนิดยุา

ที�รับประทานน้อยุอาจุจุะไม่ให้ควิามสำาคัญกับการวัิด

ควิามดันโลหิตที�บ้าน

	 •	 ผู้ป่วิยุที�ไม่มีงบประมาณในการซ้์�อ	 น่าจุะ

สัมพันธ์ีกับสิทธิี�การรักษ์าของผู้ป่วิยุ	

	 •	 ผู้ป่วิยุที�คิดว่ิาเคร้�องมีควิามซั์บซ้์อนไม่สามารถ

ใช้เองได้	น่าจุะสัมพันธ์ีกับระดับการศึกษ์าของผู้ป่วิยุ

ร้ปแบบการที่ำาวิจั้ยุ	(Research	Design)
single	center,	cross-sectional	analysis

ระเบ่ยุบวิธ่ิวิจั้ยุ	(Research	Methodology)

ประชากรท่ี่�ศึกษา

	 •	 ประชากรเป้าหมายุ	(Population)	ค้อ	ประชากร

ไทยุที�ได้รับการวิินิจุฉััยุว่ิาเป็นโรคควิามดันโลหิตสูง

	 •	 ประชากรตัวิอยุ่าง	(Sample	population)	ผู้ป่วิยุ

ที�ได้รับการวิินิจุฉััยุควิามดันโลหิตสูงที�มารักษ์าติดตามที�

คลินิกอายุุรกรรมทั�วิไป	ภปร.	ชั�น	1	โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์

วิธ่ิการเข้าถึงอาสาสมัคร	(approach	to	participants) 

พยุาบาลที�แผนกผู้ป่วิยุนอก	อายุุรกรรมทั�วิไป	

ภปร.	ชั�น	1	โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์แจุกแบบสอบถามให้แก่

ผู้ป่วิยุโรคควิามดันโลหิตสูงทุกรายุที�รอรับการตรวิจุกับ

แพทย์ุที�คลินิกอายุุรกรรมทั�วิไป	ภปร.	ชั�น	1	โรงพยุาบาล

Prevalence	and	influential	factors	of	using	home	blood	pressure	monitoring	among	Thai	hypertensive	adults:

The	King	Chulalongkorn	Memorial	Hospital	survey	(การศึกษาความชุกและปัจ้จั้ยุท่ี่�ม่ผู้ลกับการใช้เครื�องวัดความดัน้โลหิัต

ด้วยุตัวเองท่ี่�บ้าน้	ใน้ผู้้้ป่วยุโรคความดัน้โลหิัตส้ง	ณ	โรงพิยุาบาลจุ้ฬาลงกรณ์)
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จุุฬาลงกรณ์โดยุดูตามเวิชระเบียุน	ที�มีการวิินิจุฉััยุว่ิาผู้ป่วิยุ

เป็นโรคควิามดันโลหิตสูงอยูุ่แล้วิซึ์�งวิินิจุฉััยุโดยุแพทย์ุและ

ให้ผู้ป่วิยุเป็นผู้กรอกแบบสอบถามเองโดยุอิสระ	ในกรณีที�

ผู้ป่วิยุไม่สามารถกรอกแบบสอบถามได้ด้วิยุตนเอง	 เช่น	

อ่านหนังส้อไม่ออก	หร้อมีปัญหาทางสายุตา	 เจุ้าหน้าที�

พยุาบาลจุะเป็นผู้อา่นคำาถามให้ฟังและกรอกแบบสอบถาม

ให้ตามที�ผู้ป่วิยุตอบหร้อในกรณีที�มีญาติที�ทราบข้อมูล

และสามารถตอบแบบสอบถามได้แทนผู้ป่วิยุ	จุะให้ญาติ

ผู้ป่วิยุช่วิยุกรอกแบบสอบถามแทน

เกณฑ์์การคัดเลือกเข้ามาศึกษา	(Inclusion	criteria)

1)	 ผู้ป่วิยุอายุุมากกว่ิา	 18	 ปีที�ได้รับการวิินิจุฉััยุ

ว่ิาเป็นโรคควิามดันโลหิตสูง

2)	 ผู้ป่วิยุที�ได้รับการวิินิจุฉััยุว่ิาเป็นควิามดัน

โลหิตมานานกว่ิา	6	เด้อนขึ�นไป

เกณฑ์์การตัดออกจ้ากการศึกษา	(Exclusion	criteria)

1)	 ผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงจุากการตั�งครรภ์

2)	 ผู้ป่วิยุไม่ยิุนยุอมในการตอบแบบสอบถาม

ข้อมูลวิิจัุยุ

การคำาน้วณขน้าดตัวอยุ่าง	(Sample	size	determination)

P	=	 สัดส่วินผู้ป่วิยุโรคควิามดันโลหิตสูง	คลินิกอายุุรกรรมทั�วิไป	

ภปร.	ชั�น	1	โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์	ที�ใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตที�

บ้าน	=	0.1

Q	=	1-P	=	0.9

△	=	acceptable	error	=	5%	=	0.05

แทนค่าในสตรู	N	=	138.4	-139	รายุ

วิธ่ิการศึกษา

	 1)	 	 สร้างแบบสอบถามเร้�องการใช้เคร้�องวัิด

ควิามดันโลหิตอัตโนมัติแบบวัิดเองที�บ้าน	 โดยุถามข้อมูล

ที�จุำาเป็นเบ้�องต้น	และแสดงเลขประจุำาตัวิของผู้ป่วิยุแต่ละ

รายุ

		 2)	 ใช้แบบสอบถามกบัผู้ป่วิยุโรคควิามดนัโลหติ

สูง	 ที�มารอรับการตรวิจุที�คลินิกอายุุรกรรมทั�วิไป	ภปร.	

ชั�น	1	โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์ในช่วิงเด้อนกรกฎาคม	2559	

ถึงกรกฎาคม	2560

	 3)		โดยุพยุาบาลที�แผนกผู้ป่วิยุนอกอายุุรกรรม

เป็นผู้แจุกแบบสอบถามและขอควิามร่วิมม้อผู้ป่วิยุในการ

ตอบ	โดยุเปิดโอกาสให้ตอบแบบสอบถามเองอยุ่างอิสระ

	 4)		ใช้เลขประจุำาตัวิผู้ป่วิยุในการค้นหาข้อมูล

ส่วินตัวิอ้�นๆ	ของผู้ป่วิยุที�ต้องการทราบ	จุากระบบฐาน

ข้อมูลผู้ป่วิยุในโปรแกรมคอมพิวิเตอร์ของโรงพยุาบาล

	 5)	 รวิบรวิมข้อมูลและนำามาวิิเคราะห์

การเก็บรวบรวมข้อม้ล	 (data	 collection)	 ผู้้้วิจั้ยุเก็บ

รวบรวมแบบสอบถามทัี่�งหัมดท่ี่�ไดรั้บการตอบจ้ากผู้้ป่้วยุ

	 1)		ข้อมูลทั�วิไป	 ได้แก่	 เพศ,	 อายุุ,	 สิทธิี�ในการ

รักษ์าพยุาบาล

	 2)		ข้อมูลเกี�ยุวิกับตัวิโรค	 ได้แก่	 ระยุะเวิลาเจุ็บ

ป่วิยุด้วิยุโรคควิามดันโลหิตสูง,	จุำานวินชนิดยุาลดควิามดัน

โลหิตที�กิน,	ตรวิจุติดตามการรักษ์ากับอาจุารย์ุแพทย์ุหร้อ

แพทย์ุประจุำาบ้าน,	โรคร่วิมอยุ่างอ้�น	ได้แก่	เบาหวิานและ

ภาวิะไขมันในเล้อดสูง

	 3)	 ข้อมูลการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตที�บ้าน

-	 จุำานวินผู้ป่วิยุที�มีและไม่มีเคร้�องวัิดควิามดัน

โลหิตอัตโนมัติแบบวัิดเองที�บ้าน

-	 ควิามถี�และเวิลาที�ผู้ปว่ิยุใช้	เคร้�องวัิดควิามดัน

โลหิตอัตโนมัติแบบวัิดเองที�บ้าน

-	 ผู้ป่วิยุเคยุนำาเคร้�องมาให้แพทย์ุวัิดเทียุบกับ

เคร้�องที�โรงพยุาบาลหร้อไม่	(validation)
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การวิเคราะห์ัข้อม้ล	(Data	analysis)

	 1)	นำาจุำานวินผู้ป่วิยุที�มีและไม่มีเคร้�องวัิดควิาม

ดันโลหิตที�บ้านมาคำานวิณในรูปแบบร้อยุละ	เพ้�อดูควิามชุก

ของการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตที�บ้าน

	 2)		ศึกษ์าค่าควิามสัมพันธ์ีระหว่ิางปัจุจัุยุต่างๆ	ที�

กล่าวิมาข้างต้นกับการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุ

ตนเองที�บ้าน

	 3)	การพิจุารณาถึงค่านัยุสำาคัญทางสถิติ	 โดยุใช้	

p-value	<0.05

	 4)	 ศึกษ์าพฤติกรรมการวัิดควิามดันโลหิตที�บ้าน

ของผู้ป่วิยุวิ่าควิามถี�และเวิลาที�วัิดสอดคล้องกับสมาคม

โรคควิามดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทยุแนะนำาหร้อไม่

การน้ำาเสน้อข้อม้ล	(Data	presentation)

	 -	 ตารางแสดงข้อมูลทั�วิไป	ข้อมูลเกี�ยุวิกับตัวิโรค	

และข้อมูลเกี�ยุวิกับการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุ

ตนเองที�บ้าน	

	 -	 กราฟแสดงรปูวิงกลมแสดงรอ้ยุละของผู้ปว่ิยุ

ที�มี	 และ	 ไม่มี	HBPM	 ผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�คลินิก

อายุุรกรรมทั�วิไป	ภปร.	ชั�น	1	โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์

	 -	 แผนภูมิแท่งเปรียุบเทียุบการวัิดควิามดันโลหิต

ด้วิยุตัวิเองที�บ้านระหว่ิางกลุ่มอายุุ

	 -	 ตารางแสดงปัจุจัุยุที�เกี�ยุวิข้องกับการใช้เคร้�อง

วัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน

คำานิ้ยุามเชิงปฏิิบัติการท่ี่�จ้ะใช้ใน้การวิจั้ยุ	 (operational	

definition)

โรคควิามดันโลหิตสูง	(hypertension)	ค้อระดับ

ควิามดันโลหิตที�โรงพยุาบาล	systolic	≥	140	มิลลิเมตรปรอท	

และ/หร้อ	ควิามดันโลหิตไดแอสโตลิก	≥	90	มิลลิเมตรปรอท	

หร้อควิามดนัโลหติที�วัิดที�บ้าน	systolic	≥	135	มลิลิเมตรปรอท	

และ/หร้อ	ควิามดนัโลหิตไดแอสโตลกิ	≥	85	มิลลิเมตรปรอท

การวัิดควิามดันโลหิตที�บ้านการวัิดควิามดัน

โลหิตด้วิยุเคร้�องวัิดควิามดันโลหิตอัตโนมัติ	ค้อ	(automatic	

home	blood	pressure	measurement	device)

การใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้าน	

อยุ่างสมำ�าเสมอ	หมายุถึง	การใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิต

ด้วิยุตัวิเองที�บ้านอยุ่างน้อยุมากกว่ิาเด้อนละ	1	ครั�ง

ผู้ลการศึกษา	

จุากการศึกษ์าได้ใช้แบบสอบถามสัมภาษ์ณ์

ผู้ป่วิยุที�ได้รับการวิินิจุฉััยุว่ิาเป็นโรคควิามดนัโลหิตสูงที�มา

รับการตรวิจุกับแพทย์ุคลินิกอายุุรกรรมทั�วิไป	 ที�แผนก

ผู้ป่วิยุนอก	ตึกภปร.	ชั�น	1	โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์ทั�งหมด	

2,054	 คน	 เกี�ยุวิกับการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุ

ตนเองที�บ้าน	พบว่ิา

1.	 ผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�ใช้เคร้�องวัิดควิาม

ดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	 มีจุำานวิน	 910	 คน	 คิดเป็น	

44.3%	ของจุำานวินผู้ป่วิยุโรคควิามดันโลหิตสูงทั�งหมด

2.	ผู้ป่วิยุที�ใช้เคร้�องวัิดควิามดนัโลหิตที�บ้านเป็น

ประจุำา	มากกว่ิา	1	ครั�ง/เด้อน	คิดเป็น	33.2%	ของจุำานวิน

ผู้ป่วิยุทั�งหมด

3.	ผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�ไม่มีเคร้�องวัิดควิาม

ดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	 มีจุำานวิน	1,144	คน	 คิดเป็น	

55.7%

Prevalence	and	influential	factors	of	using	home	blood	pressure	monitoring	among	Thai	hypertensive	adults:

The	King	Chulalongkorn	Memorial	Hospital	survey	(การศึกษาความชุกและปัจ้จั้ยุท่ี่�ม่ผู้ลกับการใช้เครื�องวัดความดัน้โลหิัต

ด้วยุตัวเองท่ี่�บ้าน้	ใน้ผู้้้ป่วยุโรคความดัน้โลหิัตส้ง	ณ	โรงพิยุาบาลจุ้ฬาลงกรณ์)

Figure	1.	แสดงร้อยุละของผู้ป่วิยุที�มี	และไม่มี	HBPM	
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ตารางข้อม้ลพืิ�น้ฐาน้ของทัี่�วไปใน้แต่ละกลุ่ม

demographic	characteristics

N HBPM No	HBPM p-value

Total 2,054 910	(44.3) 1,144	(55.7) NA

Sex 0.94
•	 Male 767	 340	(44.3) 427	(55.7)
•	 Female 1,256 559	(44.5) 697	(55.5)

Median	(IQR)	Age	 1,957 68	(59-77) 65	(56-73) <0.001

Age	group	(years) <0.001
•	 <40 62 23	(37.1) 39	(62.9)
•	 40-50 183 66	(36.1) 117	(63.9)
•	 51-60 401 159	(39.7) 242	(60.4)
•	 61-70 597 255	(42.7) 342	(57.3)
•	 >70 714 361	(50.6) 353	(49.4)

Age	group	(years) <0.001
•	 ≤	55	 421 160	(38) 261	(62)
•	 56-65 509 208	(40.9) 301	(59.1)
•	 66-75 582 261	(44.9) 321	(55.2)
•	 >75 445 235	(52.8) 210	(47.2)

Years	of	diagnosis <0.001
•	 <5 511 196	(38.4) 315	(61.6)
•	 5-10 636 270	(42.5) 366	(57.6)
•	 >10 814 408	(50.1) 406	(49.9)

Health	insurance 0.006
•	 เงินสด 499 232	(46.5) 267	(53.5)

•	 ข้าราชการ 765 336	(43.9) 429	(56.1)

•	 บัตรทอง 446 184	(41.3) 262	(58.7)

•	 ประกันสังคม 168 61	(36.3) 107	(63.7)
•	 ครอบครัวิเจุ้าหน้าที� 146 81	(55.5) 65	(44.5)

Number	of	visiting 0.04
•	 1-50 990 405	(40.9) 585	(59.1)
•	 51-100 619 297	(48) 322	(52)
•	 101-150 236 115	(48.7) 121	(51.3)
•	 151-200 96 40	(41.7) 56	(58.3)
•	 >	200 88 40	(45.5) 48	(54.6)

Diagnosed	DM 0.12
• No 1,282 582	(45.4) 700	(54.6)
•	 Yes 753 315	(41.8) 438	(58.2)

Dyslipidemia 0.04
• No 34 21	(61.8) 13	(38.2)
•	 Yes 2,020 889	(44) 1131	(56)

Follow	up	with 0.92
•	 Staff 1,168 518	(44.4) 650	(55.7)
•	 Resident 823 363	(44.1) 460	(55.9)

Antihypertensive	drugs 0.95
•	 1 912 398	(43.6) 514	(56.4)
•	 2 709 314	(44.3) 395	(55.7)
•	 3 218 101	(46.3) 117	(53.7)
•	 4 42 20	(47.6) 22	(52.4)
•	 5 5 2	(40) 3	(60)
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จุาก	Figure	1	พบว่ิา	 ผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�

คลินิกอายุุรกรรมทั�วิไป	ภปร.	ชั�น	1	โรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์

มีการวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านคิดเป็นร้อยุละ	44.3

จุากข้อมูลพ้�นฐานของผู้ป่วิยุทั�วิไปในแต่ละกลุ่ม

พบว่ิา	 ผู้ป่วิยุส่วินใหญ่เป็นผู้สูงอายุุ	 (อายุุมากกว่ิา	 60	 ปี)	

โดยุผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงส่วินใหญ่	 เป็นเพศหญิง

มากกวิ่าเพศชายุ	 โดยุผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงทั�งเพศหญิง

และชายุมีควิามชุกของการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุ

ตนเองที�บ้านพอๆ	กัน	

จุำานวินปีที�วิินิจุฉััยุควิามดันโลหิตสูงยิุ�งมาก	 ยิุ�ง

มีแนวิโน้มที�จุะใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�

บ้านมากขึ�น

	 สิทธิี�ครอบครัวิเจุ้าหน้าที�มีควิามชุกในการใช้

เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านมากกว่ิาสิทธิี�การ

รักษ์าอ้�นๆ

จุำานวินครั�งที�ผู้ป่วิยุมาตรวิจุที�ผู้ป่วิยุนอก	 โรค

ประจุำาตัวิเป็นเบาหวิาน	การตรวิจุติดตามกับอาจุารย์ุแพทย์ุ

หร้อแพทย์ุประจุำาบ้าน	และจุำานวินชนิดของยุาลดควิาม

ดันโลหิตที�ผู้ป่วิยุรับประทาน	ไม่ได้สัมพันธ์ีกับควิามชุกใน

การใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน

ผู้ป่วิยุส่วินใหญ่ที�เป็นโรคควิามดันโลหิตสูง	 มี

ภาวิะไขมันในเล้อดสูงร่วิมด้วิยุ

ผู้ป่วิยุที�ไม่มีภาวิะไขมนัในเล้อดสูงมีควิามชกุใน

การใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านมากขึ�น	

ผู้ ป่วิยุโรคควิามดันโลหิตสูงส่วินมากรับ

ประทานยุาลดควิามดัน	1-2	ชนิด

Figure	2.	เปรียุบเทียุบการวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านระหว่ิางกลุ่มอายุุ	พบว่ิามีควิามแตกต่างกัน	(P<0.001)	โดยุที�	

ผู้ป่วิยุที�อายุุมากกว่ิา	75	ปีขึ�นไป	มีการวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านร้อยุละ	52.8		ซึ์�งมากกว่ิากลุ่มอ้�นๆ
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Table	2.	Risk	factor	potential	associated	with	HBPM

 
	Univariate 	Multivariate

OR	(95%CI) P aOR	(95%CI) P

Sex     

•	 Female Ref    

•	 Male 0.99	(0.83-1.19) 0.94   

Age	group	(years)     

•	 ≤65 Ref  Ref  

•	 >65 1.42	(1.18-1.7) <0.001 1.28	(1.05-1.57) <0.001

Years	of	diagnosis     

•	 <5 Ref  Ref  

•	 5-10 1.19	(0.93-1.5) 0.16 1.22	(0.96-1.57) 0.11

•	 >10 1.62	(1.29-2.02) <0.001 1.48	(1.15-1.9) 0.002

Health	insurance     

•	 ข้าราชการ/บัตรทอง/ประกันสังคม Ref  Ref  

•	 เงินสด 1.19	(0.97-1.47) 0.09 1.22	(0.98-1.52) 0.08

•	 ครอบครัวิเจุ้าหน้าที� 1.71	(1.21-2.41) 0.004 1.69	(1.18-2.41) 0.004

Diagnosed	DM     

• No Ref    

•	 Yes 0.86	(0.72-1.04) 0.12   

Dyslipidemia     

•	 Yes Ref  Ref  

• No 2.06	(1.02-4.13) 0.04 2.4	(1.14-5.05) 0.02

Antihypertensive	drugs 1.04	(0.93-1.17) 0.46   
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จุากผลการวิิเคราะห์	Multivariate	 ปัจุจัุยุที�มีผล

ต่อการวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านของผู้ป่วิยุควิาม

ดันโลหิตสูง	ได้แก่	อายุุ		จุำานวินปีที�วิินิจุฉััยุ	สิทธิี�การรักษ์า	

และการไม่มีภาวิะไขมันในเล้อด	 โดยุพบว่ิาผู้ป่วิยุที�อายุุ

มากกว่ิา	65	ปีขึ�นไป	มีโอกาสในการวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุ

ตัวิเองที�บ้านสูงกว่ิาผู้ป่วิยุที�อายุุน้อยุกว่ิาหร้อเท่ากับ	65	ปี		

ประมาณ	28%	(p	<0.001)	 ผู้ป่วิยุที�ป่วิยุเป็นโรคควิามดัน

โลหิตสูงมากกว่ิาสิบปีขึ�นไปมีโอกาสในการวัิดควิามดัน

โลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านสูงกว่ิาผู้ป่วิยุที�เป็นโรคควิามดัน

โลหิตน้อยุกว่ิาห้าปี	ประมาณ	48%	(P=0.002)

ผู้ป่วิยุที�ใช้สิทธิี�ในการรักษ์าครอบครัวิเจุ้าหน้าที�	

มีโอกาสในการวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านสูงกว่ิา

ผู้ป่วิยุที�ใช้สิทธิี�ในการรักษ์าด้วิยุสิทธิี�ข้าราชการหร้อบัตร

ทองหร้อประกันสังคม	ประมาณ	69%	(P=0.004)	นอกจุาก

นี�ยัุงพบว่ิาผู้ป่วิยุที�ไม่มีภาวิะไขมันในเล้อดสูง	 มีโอกาสใน

การวิัดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านสูงกว่ิาผู้ป่วิยุที�มี

ไขมันในเล้อดเป็น	2.4	เท่า	(P=0.02)

Figure	3.	กราฟแสดงจุำานวินผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�มี

เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	 มีผู้ที�เคยุนำา

เคร้�องวัิดควิามดันมา	validate	เพียุง	26%	(237	คนจุาก	910	

คน)	ของผู้ที�ใช้เคร้�องวัิดควิามดันทั�งหมด

Figure	4.	แสดงควิามถี�ในการวัิดควิามดันด้วิยุตนเองที�บ้าน

ของผู้ป่วิยุ	มีผู้ป่วิยุที�ใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเอง

ที�บ้านอยุ่างสมำ�าเสมอ	 (มากกว่ิา	 1	ครั�งต่อเด้อน)	 คิดเป็น

ร้อยุละ	75	ของจุำานวินผู้ป่วิยุที�มีเคร้�องวัิดควิามดันโลหิต

สำาหรับวัิดด้วิยุตนเองที�บ้าน	แสดงให้เห็นว่ิายัุงมีผู้ป่วิยุ	อีก	

1	 ใน	4	 ที�มีเคร้�องวิัดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	แต่

แทบไม่ได้ใช้เคร้�องวัิดควิามดันเลยุ

Figure	 5.	 แสดงเวิลาที�ผู้ป่วิยุใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิต

ด้วิยุตนเองที�บ้าน	 ผู้ป่วิยุร้อยุละ	37	 ใช้เคร้�องวัิดควิามดัน

โลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านในเวิลาไม่แน่นอน	ซึ์�งในทางปฏิบัติ

ที�ควิรจุะเป็นนั�น	ควิรวัิดควิามดันโลหิตในเวิลาเช้าหลังต้�น

นอน	30	นาที	ก่อนรับประทานยุาลดควิามดนั	และช่วิงเย็ุน	

แต่มีผู้ที�วัิดควิามดันโลหิตทั�งเวิลาเช้าและเย็ุนแค่เพียุง

ร้อยุละ	17
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2.	จุำานวินปีที�วิินิจุฉััยุ	ผู้ป่วิยุที�ป่วิยุเป็นโรคควิาม

ดันโลหิตสูงมากกว่ิาสิบปีขึ�นไปมีโอกาสในการวัิดควิาม

ดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านสูงกว่ิาผู้ป่วิยุที�เป็นโรคควิามดัน

โลหิตน้อยุกว่ิาห้าปี	ประมาณ	48%	(P=0.002)	โดยุผู้ป่วิยุที�

ได้รับการวิินิจุฉััยุภาวิะควิามดันโลหิตสูง	<	5	ปี	มีผู้ใช้เคร้�อง

วัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านเพียุง	38.4%	(196	/511)	

ทำาให้เห็นว่ิาแพทย์ุควิรแนะนำาผู้ป่วิยุที�เป็นโรคควิามดัน

โลหิตสูงให้เห็นถึงควิามสำาคัญของการใช้เคร้�องวัิดควิาม

ดันโลหติด้วิยุตนเองที�บ้านตั�งแต่เริ�มวิินิจุฉััยุ	เพ้�อประโยุชน์

ในการควิบคุมควิามดันโลหิตให้ดีตั�งแต่ต้น	และลดภาวิะ

แทรกซ้์อนจุากควิามดันโลหิตสูงที�อาจุเกิดขึ�นภายุหลัง

3.	 สิทธิี�การรักษ์า	 ผู้ป่วิยุที�ใช้สิทธิี�ในการรักษ์า

ครอบครัวิเจุ้าหน้าที�	มีโอกาสในการวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุ

ตัวิเองที�บ้านสูงกว่ิาผู้ป่วิยุที�ใช้สิทธิี�ในการรักษ์าด้วิยุ

ข้าราชการหร้อบัตรทองหร้อประกันสังคม	ประมาณ	69%	

(p=0.004)	 เป็นไปได้ว่ิาการมีญาติหร้อเจุ้าหน้าที�เป็น

บุคลากรทางการแพทย์ุ	หร้อทำางานในโรงพยุาบาลมีโอกาส

ได้รับคำาแนะนำาให้เห็นถึงควิามสำาคัญของการใช้เคร้�องวัิด

ควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	มากกวิา่ผู้ป่วิยุที�ไม่มีญาติ

เป็นเจุ้าหน้าที�ของทางโรงพยุาบาลหร้อบุคลากรทางการ

แพทย์ุ	

4.	ผู้ป่วิยุที�ไม่มีภาวิะไขมันในเล้อดสูงมีโอกาสใน

การวิัดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านสูงกว่ิาผู้ป่วิยุที�มี

ไขมันในเล้อดสูง	เป็น	2.4	เท่า	(P=0.02)	อาจุเป็นไปได้ว่ิา

ผู้ป่วิยุที�ดูแลสุขภาพของตนเองไดดี้	จุนไม่มีภาวิะไขมันใน

เล้อดสูง	 มีแนวิโน้มที�จุะใส่ใจุดูแลสุขภาพ	และให้ควิาม

สำาคัญกับการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน

มากกว่ิาผู้ป่วิยุที�มีภาวิะไขมันในเล้อดสูงร่วิมด้วิยุ

ส่วินปัจุจัุยุอ้�นๆ	 ได้แก่	 เพศ,	การมีโรคร่วิมเป็น

เบาหวิาน,	การตรวิจุติดตามกับอาจุารยุ์แพทย์ุหร้อแพทยุ์

ประจุำาบ้าน	 และจุำานวินชนิดยุาลดควิามดันที�ผู้ป่วิยุรับ

ประทาน	พบว่ิาปัจุจัุยุเหล่านี�ไม่เกี�ยุวิข้องกับการใช้เคร้�อง

วัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านของผู้ป่วิยุ	

Figure	6.	แสดงควิามถี�ในการรายุงานผลการวัิดควิามดัน

ที�บ้านให้แพทย์ุทราบ	มีผู้ป่วิยุที�แม้จุะมีเคร้�องวัิดควิามดัน

โลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	แต่กลับรายุงานผลให้แพทย์ุทราบ

เพียุงนานๆ	 ครั�ง	 ถึงร้อยุละ	 58	 ซึ์�งไม่นำาไปสู่การได้ใช้

ประโยุชน์จุากเคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน

อยุ่างเต็มที�

บที่วิจ้ารณ์
จุากการศึกษ์าควิามชุกการวัิดควิามดันโลหิตที�

บ้าน	ในผู้ป่วิยุที�ได้รับการวิินิจุฉััยุว่ิาเป็นควิามดันโลหิตสูง

ในคลินิกอายุุรกรรมทั�วิไป	แผนกผู้ป่วิยุนอก	โรงพยุาบาล

จุุฬาลงกรณ์	 โดยุใช้แบบสอบถามสัมภาษ์ณ์ผู้ป่วิยุจุำานวิน	

2,054	 	คน	พบว่ิามีผู้ป่วิยุที�มีเคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุ

ตนเองที�บ้านร้อยุละ	44.3%	(910	รายุ)	ไม่มีเคร้�องวัิดควิาม

ดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านคิดเป็นร้อยุละ		55.	7	(1,144	รายุ)	

โดยุเ ม้�อนำา ข้อมูลมาวิิ เคราะห์พบว่ิา 	 ปัจุจัุยุมีส่วิน

เกี�ยุวิข้องกับการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�

บ้านได้แก่

1.	อายุุ	 โดยุพบว่ิาผู้ป่วิยุที�อายุุมากกว่ิา	65	 ปีขึ�น

ไป	 มีโอกาสในการวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตัวิเองที�บ้านสูง

กว่ิาผู้ป่วิยุที�อายุุน้อยุกว่ิาหร้อเท่ากับ	65	ปี	ประมาณ	28%	

(p	<0.001)	
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ในวัินแรกออก	และคำานวิณค่าเฉัลี�ยุจุากที�เหล้อทั�งหมด	

แล้วินำาผลที�ได้ไปใช้ในเร้�องการปรับเปลี�ยุนยุา

แต่จุากการทำาแบบสอบถามพบว่ิามีผู้ที�วัิดควิาม

ดันโลหิตทั�งเวิลาเช้าและเยุ็นแค่เพียุงร้อยุละ	 17	 เท่านั�น	

ดังนั�นแพทย์ุหร้อบุลากรทางการแพทย์ุที�เกี�ยุวิข้อง	ควิร

แนะนำาแนวิทางในการใชเ้คร้�องวัิดควิามดันโลหิตที�ถูกต้อง

ให้แก่ผู้ป่วิยุด้วิยุ	 เพ้�อประโยุชน์สูงสุดในการปรับเปลี�ยุน

และติดตามการรักษ์า

ควิามถี�ในการรายุงานผลการวัิดควิามดันที�บ้าน

ให้แพทย์ุทราบ	 มีผู้ป่วิยุที�แม้จุะมีเคร้�องวัิดควิามดันโลหิต

ด้วิยุตนเองที�บ้าน	แต่กลับรายุงานผลให้แพทย์ุทราบเพียุง

นานๆ	ครั�ง	ถึงร้อยุละ	58	และมีผู้นำาผลการวัิดควิามดันมา

แจุ้งให้แพทย์ุทราบเก้อบทุกครั�งที�นัด	เพียุงร้อยุละ		27	ซึ์�ง

จุะทำาให้ไม่นำาไปสู่การได้ประโยุชน์จุากการใช้เคร้�องวัิด

ควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านอยุ่างเต็มที�	 ดังนั�นแพทย์ุ

จึุงควิรยุำ�ากับผู้ป่วิยุว่ิาให้บันทีกข้อมูลการวัิดควิามดันโลหิต

ด้วิยุตนเองที�บ้านตามแนวิทางที�ถูกต้อง	มาแจุ้งให้แพทย์ุ

ทราบทุกครั�งที�แพทย์ุนัด	เพ้�อประโยุชน์ในการติดตามการ

รักษ์า	และการปรับยุาที�เหมาะสมให้กับผู้ป่วิยุ	

การศึกษ์านี�เป็นการศึกษ์าโดยุใช้แบบสอบถาม	

ทำาให้มีข้อจุำากัดในเร้�องของ	 recall	 bias	 	 ในเร้�องของ

จุำานวินปีที�วิินิจุฉััยุ	หร้อการเคยุนำาเคร้�องวัิดควิามดันมา	

validate	 หร้อไม่	 ซึ์�งอาจุทำาให้ข้อมูลที�เก็บได้บางส่วิน

มีควิามคลาดเคล้�อนจุากควิามเป็นจุริง

สรุปการศึกษา
จุากผลการศึกษ์าข้างต้นแสดงให้เห็นว่ิา	ควิาม

ชุกของผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�ใช้เคร้�องวัิดควิามดัน

โลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านยัุงน้อยุกว่ิาครึ�งของผู้ป่วิยุทั�งหมด	

แพทย์ุและบุคลากรทางการแพทย์ุจึุงควิรแนะนำาให้ผู้ป่วิยุ

เห็น	ถึงควิามสำาคัญของการใชเ้คร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุ

ตนเองที�บ้าน	 รวิมถึงแนะนำาแนวิทางการใช้ที�ถูกต้อง	

ทั�งควิามถี�	 จุำานวินครั�งในการวัิด	 ชี�แจุงให้เห็นถึงควิาม

จุำานวินผู้ป่วิยุควิามดันโลหิตสูงที�มีเคร้�องวัิด

ควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	 มีผู้ที�เคยุนำาเคร้�องวัิด

ควิามดันมา	validate	เพียุง	26%	ของผู้ที�ใช้เคร้�องวัิดควิาม

ดันทั�งหมด	ส่วินอีก	 74%	 ไม่เคยุนำาเคร้�องวัิดควิามดันมา	

validate	 ทำาให้ไม่ทราบว่ิา	 ค่าควิามดันที�ผู้ป่วิยุวัิดได้จุาก

เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตที�บ้านนั�นถูกต้องแม่นยุำา	จุริงหร้อ

ไม่	 จุากข้อมูลในส่วินนี�จึุงเห็นว่ิาแพทยุ์ควิรแนะนำาให้

ผู้ป่วิยุนำาเคร้�องวัิดควิามดันโลหิตที�บ้านมา	 validate	 กับ

เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตของทางโรงพยุาบาลด้วิยุ	 เพ้�อ

ควิามถูกต้องแม่นยุำาของค่าควิามดันโลหิตที�วัิดได้

จุากผู้ป่วิยุที�ทำาแบบสอบถามทั�งหมด	2,054	คน	

แสดงควิามถี�ในการวัิดควิามดันด้วิยุตนเองที�บ้านของ

ผู้ป่วิยุ	มีผู้ป่วิยุที�ใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน

อยุ่างสมำ�าเสมอ	(มากกว่ิา	1	ครั�งต่อเด้อน)	คิดเป็นร้อยุละ	75	

ของจุำานวินผู้ป่วิยุที�มีเคร้�องวัิดควิามดันโลหิตสำาหรับ

วัิดด้วิยุตนเองที�บ้าน	แสดงให้เห็นว่ิายัุงมีผู้ป่วิยุ	อีก	1	ใน	4	

ที�มีเคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	 แต่แทบ

ไม่ได้ใช้เคร้�องวัิดควิามดันเลยุ	จุากข้อมูลดังกล่าวิแสดงให้

เห็นว่ิาแพทย์ุควิรแนะนำาให้ผู้ป่วิยุเห็นถึงควิามสำาคัญ

ในการใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้าน	

รวิมทั�งสอนทักษ์ะในการใช้เคร้�องวัิดควิามดันที�ถูกต้อง	

ส่วินในกรณีที�ผู้ป่วิยุเองมีควิามผิดปกติทางร่างกายุจุน

ไม่สามารถใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิตด้วิยุตนเองที�บ้านได้	

อาจุจุะตอ้งสอนญาตหิร้อคนดแูลให้ช่วิยุวัิดควิามดันโลหิต

ให้แทน

จุากเวิลาที�ผู้ป่วิยุใชเ้คร้�องวัิดควิามดนัโลหิตด้วิยุ

ตนเองที�บ้าน	ผู้ป่วิยุร้อยุละ	37	ใช้เคร้�องวัิดควิามดันโลหิต

ด้วิยุตนเองที�บ้านในเวิลาไม่แน่นอน	 ซึ์�งในทางปฏิบัติที�

ควิรจุะเป็นตามแนวิทางการรักษ์าโรคควิามดันโลหิตสูง

ในประเทศไทยุ	2558	 นั�น	 	 แนะนำาให้วัิดควิามดันโลหิต

วัินละ	2	ครั�ง	 โดยุวัิดในช่วิงเช้าก่อนรับประทานยุาลด

ควิามดันโลหิต	2	ครั�ง	และช่วิงเย็ุนอีก	2	ครั�ง	(รวิมวัินละ	

4	ครั�ง)	 เป็นเวิลา	3-7	วัินก่อนพบแพทย์ุ	ให้ตัดค่าที�วัิดได้

Prevalence	and	influential	factors	of	using	home	blood	pressure	monitoring	among	Thai	hypertensive	adults:

The	King	Chulalongkorn	Memorial	Hospital	survey	(การศึกษาความชุกและปัจ้จั้ยุท่ี่�ม่ผู้ลกับการใช้เครื�องวัดความดัน้โลหิัต

ด้วยุตัวเองท่ี่�บ้าน้	ใน้ผู้้้ป่วยุโรคความดัน้โลหิัตส้ง	ณ	โรงพิยุาบาลจุ้ฬาลงกรณ์)
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สำาคัญของการนำาเคร้�องวัิดควิามดันโลหิตที�บ้านมา	

validate	 และยุำ�าให้ผู้ป่วิยุบันทึกผลการวิัดควิามดันโลหิต

ที�บ้านมาให้แพทย์ุดูทุกครั�งที�นัด	 เพ้�อประโยุชน์ในการ

ติดตามการรักษ์าและการปรับเปลี�ยุนยุาลดควิามดนัโลหิต	

เพ้�อจุะได้ควิบคุมควิามดันโลหิตได้ดีขึ�นและลดภาวิะ

แทรกซ้์อนที�อาจุเกิดขึ�นภายุหลัง

เอกสารอ้างอิง
1.		 พันธุีเวิทย์ุ	ธีณพงนนแต.	ประเด็นสารรณรงค์วัินควิามดันโลหิตสูงโลก2558.	สำานัก

โรคไม่ติดต่อกรมควิบคุมโรค	กระทรวิงสาธีารณสุข	2556.

2.	 การสำารวิจุสุขภาพประชาชนไทยุโดยุการตรวิจุรางกายุ	ครั�งที�	5The	National	Health	

Examination	 Survey	 [press	 release].	 สถาบันวิิจัุยุระบบสาธีารณสุขคณะ

แพทยุศาสตร์โรงพยุาบาลรามาธิีบดี.มหิดลและเคร้อข่ายุสำารวิจุสุขภาพประชาชน

โดยุการตรวิจุร่างกายุครั�งที�	5	2558.

3.	 Bonafini	 S,	 Fava	C.	Home	 blood	 pressure	measurements:	 advantages	 and	

disadvantages	compared	to	office	and	ambulatory	monitoring.	Blood	pressure.	

2015;24(6):325-32.

4.	 Franklin	SS,	Wong	ND.	The	complexity	of	masked	hypertension:	diagnostic	

and	management	challenges.	Current	hypertension	reports.	2014;16(9):474.

5.	 Imai	Y,	Hosaka	M,	Elnagar	N,	Satoh	M.	Clinical	significance	of	home	blood	

pressure	measurements	 for	 the	 prevention	 and	management	 of	 high	 blood	

pressure.	Clinical	and	experimental	pharmacology	&	physiology.	2014;41(1):37-45.

6.	 Liakos	CI,	Grassos	CA,	Babalis	DK.	 2013	ESH/ESC	 guidelines	 for	 the	

management	of	arterial	hypertension:	what	has	changed	in	daily	clinical	

practice?	High	blood	pressure	&	cardiovascular	prevention	:	the	official	

journal	of	the	Italian	Society	of	Hypertension.	2015;22(1):43-53.

7.	 บูรณะกิจุเจุริญรนพร.	แนวิทางการรักษ์าควิามดันโลหิตสูงในเวิชปฏิบัติทั�วิไป	

พ.ศ.	2555	ฉับับปรับปรุงพ.ศ.2558.2558:1-52.

8.	 Shimbo	D,	Abdalla	M,	Falzon	L,	Townsend	RR,	Muntner	P.	Role	 of	

Ambulatory	and	Home	Blood	Pressure	Monitoring	in	Clinical	Practice:	A	

Narrative	Review.	Annals	of	internal	medicine.	2015;163(9):691-700.

9.	 Kramer	MH,	Breydo	E,	Shubina	M,	Babcock	K,	Einbinder	JS,	Turchin	A.	

Prevalence	and	factors	affecting	home	blood	pressure	documentation	in	

routine	clinical	care:	a	retrospective	study.	BMC	health	services	research.	

2010;10:139.

10.	 Ayala	C,	Tong	X,	Keenan	NL.	Regular	 use	 of	 a	 home	blood	pressure	

monitor	by	hypertensive	adults--	HealthStyles,	2005	and	2008.	Journal	of	

clinical	hypertension	(Greenwich,	Conn).	2012;14(3):172-7.

11.	 Bancej	CM,	Campbell	N,	McKay	DW,	Nichol	M,	Walker	RL,	Kaczorowski	

J.	 Home	 blood	 pressure	 monitoring	 among	 Canadian	 adults	 with	

hypertension:	results	from	the	2009	Survey	on	Living	with	Chronic	Diseases	

in	Canada.	The	Canadian	journal	of	cardiology.	2010;26(5):e152-7.

12.	 Carrera	 PM,	Lambooij	MS.	 Implementation	 of	Out-of-Office	Blood	

Pressure	Monitoring	 in	 the	Netherlands:	From	Clinical	Guidelines	 to	

Patients’	Adoption	of	Innovation.	Medicine.	2015;94(43):e1813.

13.	 Kim	J,	Han	HR,	Song	H,	Lee	J,	Kim	KB,	Kim	MT.	Compliance	with	home	

blood	pressure	monitoring	among	middle-aged	Korean	Americans	with	

hypertension.	 Journal	 of	 clinical	 hypertension	 (Greenwich,	 Conn).	

2010;12(4):253-60.

14.	 Tan	NC,	Khin	LW,	Pagi	R.	Home	blood-pressure	monitoring	 among	

hypertensive	 patients	 in	 an	 Asian	 population.	 Journal	 of	 human	

hypertension.	2005;19(7):559-64.

15.	 Wang	Y,	Wang	Y,	Gu	H,	Qain	Y,	Zhang	J,	Tang	X,	et	al.	Use	of	home	

blood	pressure	monitoring	 among	hypertensive	 adults	 in	 primary	 care:	

Minhang	community	survey.	Blood	pressure	monitoring.	2014;19(3):140-4.

16.	 Viera	AJ,	Cohen	LW,	Mitchell	CM,	Sloane	PD.	Use	of	home	blood	pressure	

monitoring	by	hypertensive	patients	in	primary	care:	survey	of	a	practice-

based	research	network	cohort.	Journal	of	clinical	hypertension	(Greenwich,	

Conn).	2008;10(4):280-6.

17.	 Pickering	TG,	Miller	NH,	Ogedegbe	G,	Krakoff	LR,	Artinian	NT,	Goff	

D.	Call	 to	 action	 on	 use	 and	 reimbursement	 for	 home	blood	 pressure	

monitoring:	Executive	Summary.	A	 joint	 scientific	 statement	 from	 the	

American	Heart	Association,	American	Society	 of	Hypertension,	 and	

Preventive	 Cardiovascular	Nurses	Association.	 Journal	 of	 clinical	

hypertension	(Greenwich,	Conn).	2008;10(6):467-76.

18.	 Logan	AG,	Dunai	A,	McIsaac	WJ,	Irvine	MJ,	Tisler	A.	Attitudes	of	primary	

care	physicians	and	their	patients	about	home	blood	pressure	monitoring	

in	Ontario.	Journal	of	hypertension.	2008;26(3):446-52.

19.	 Port	K,	Palm	K,	Viigimaa	M.	Daily	usage	and	efficiency	of	remote	home	

monitoring	 in	 hypertensive	 patients	 over	 a	 one-year	 period.	 Journal	 of	

telemedicine	and	telecare.	2005:34-6.

20.	 Tisler	A,	Dunai	A,	Keszei	A,	Fekete	B,	Othmane	Tel	H,	Torzsa	P,	et	al.	

Primary-care	physicians’	views	about	the	use	of	home/self	blood	pressure	

monitoring:	 nationwide	 survey	 in	Hungary.	 Journal	 of	 hypertension.	

2006;24(9):1729-35.

21.	 Boivin	 JM,	Tsou-Gaillet	TJ,	Fay	R,	Dobre	D,	Rossignol	P,	Zannad	F.	

Influence	of	the	recommendations	on	the	implementation	of	home	blood	

pressure	measurement	 by	 French	 general	 practitioners:	 a	 2004-2009	

longitudinal	survey.	Journal	of	hypertension.	2011;29(11):2105-15.



248

 The prognostic factors for mortality of group B streptococcal infection 
in adults: A retrospective study (การศกึษาติดตามย้อนหลังเพ่ือหาปัจจัย
พย ากรณ์โรคต่อการเสียชีั่วิตในโ รคติดเชืั่�อ group B  Streptococcus ในผูู้้ใหญ่)

ธีรีณ์ัธัีนย์ เอ้�อพิงศ์สุุขกิจ* 

ชุั่ษณัา สุวนกรีะต่้าย**

ธีนินทีร์ี อัศววิเชีั่ยรีจินดา**

 * แพิทีย์ปรีะจำาบ้านสุาขาอายุรีศาสุต้รี์ 

คณัะแพิทียศาสุต้ร์ี

  จุฬาลงกรีณ์ัมหาวิทียาลัย

** ภาควิชั่าอายุรีศาสุต้ร์ี

  คณัะแพิทียศาสุต้ร์ี 

  จุฬาลงกรีณ์ัมหาวิทียาลัย

Topic review

บที่คัดยุ่อ
หัลักการและเหัตุผู้ล:	 การติดเช้�อ	 group	 B	Streptococcus ในผู้ใหญ่

พบได้มากขึ�น	 อัตราป่วิยุตายุในผู้ใหญ่จุากหลายุการศึกษ์าพบวิ่าอยูุ่ที�

ร้อยุละ	 5.5-21	 ได้มีการศึกษ์าหาปัจุจัุยุพยุากรณ์การเสียุชีวิิตจุาก

การติดเช้�อในผู้ใหญ่ในหลายุประเทศบ่งชี�ว่ิาน่าจุะมีปัจุจัุยุพยุากรณ์

การเสียุชีวิิตหลากหลายุปัจุจัุยุ	 สำาหรับในประเทศไทยุยุังมีการศึกษ์า

เพ้�อหาปัจุจัุยุพยุากรณก์ารเสียุชีวิิตจุากการติดเช้�อ	group	B	Streptococcus 

ในผู้ใหญ่น้อยุ	จึุงเป็นที�มาของการศึกษ์านี�

วัตถุประสงค์:	เพ้�อหาปัจุจัุยุพยุากรณก์ารเสียุชีวิิตจุากการตดิเช้�อ	group	B	

Streptococcus	ในผู้ใหญ่

ประชากรท่ี่�ศึกษา:	 ผู้ป่วิยุที�มีการติดเช้�อ	 group	 B	Streptococcus	 ที�

มีอายุุ	 18	 ปีขึ�นไป	 ระหว่ิางวัินที�	 1	 มกราคม	 พ.ศ.	 2556	 ถึงวัินที�	

31	ธัีนวิาคม	พ.ศ.	2560	ในโรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์

วิธ่ิการดำาเน้ิน้วิจั้ยุ:	 การศึกษ์าแบบยุ้อนกลับเพ้�อศึกษ์าผู้ป่วิยุที�ติดเช้�อ	

group	 B	Streptococcus ที�เข้ารับการรักษ์าพยุาบาลในโรงพยุาบาล

จุุฬาลงกรณ์	ตั�งแต่วัินที�	1	มกราคม	พ.ศ.	2556	ถึง	31	ธัีนวิาคม	พ.ศ.	2560	

โดยุรวิบรวิมข้อมูลจุากเวิชระเบียุนผู้ป่วิยุเพ้�อศึกษ์าลักษ์ณะเฉัพาะของ

ผู้ป่วิยุ	 อาการแสดง	ผลการตรวิจุทางห้องปฏิบัติการ	 การรักษ์า	 และ

ผลลัพธ์ีของการรักษ์า

ผู้ลลัพิธ์ิการวิจั้ยุ: การติดเช้�อ	 group	B	Streptococcus	 ในผู้ใหญ่ที�พบ

ในการศึกษ์านี�	 มีผู้ป่วิยุที�ศึกษ์าทั�งหมด	 101	 รายุ	พบวิ่าอายุุเฉัลี�ยุอยูุ่ที�	

59	 ปี	 (ค่าเบี�ยุงเบนมาตรฐาน	18.16)	 เป็นสัดส่วินเพศหญิงต่อเพศชายุ

คิดเป็น	 1.5	 เท่า	พบผู้ป่วิยุเสียุชีวิิต	 12	 รายุ	 คิดเป็นอัตราการเสียุชีวิิต	
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ร้อยุละ	11.9	 โดยุในผู้ป่วิยุ	 101	รายุ	พบว่ิา	 79	 รายุ	 (ร้อยุละ	78.2)	 มีโรคประจุำาตัวิ	 โดยุโรคที�พบมากที�สุดได้แก่	

ควิามดันโลหิตสูง	(46	รายุ	ร้อยุละ	45.5)		ตามมาด้วิยุเบาหวิาน	(22	รายุ	ร้อยุละ	21.8)	และไขมันในเล้อดสูง	(19	รายุ	

ร้อยุละ	18.8)	อาการแสดงที�พบมากที�สุด	 ได้แก่	การติดเช้�อในกระแสเล้อด	 (84	รายุ	 ร้อยุละ	83.2)	รองลงมาค้อ

การติดเช้�อในข้อ	(29	รายุ	ร้อยุละ	28.7)	และการติดเช้�อผิวิหนังและเน้�อเยุ้�อเกี�ยุวิพัน	(18	รายุ	ร้อยุละ	17.8)	ปัจุจัุยุ

พยุากรณ์การเสียุชีวิิตในโรคติดเช้�อ	 group	B	Streptococcus	 ที�พบจุากการศึกษ์า	 ได้แก่	 ค่า	Glasgow	coma	 score	

ที�ตำ�ากว่ิา	 15	 (odds	 ratio	 8.62,	 95%CI	1.34-55.59)	ค่า	Total	 bilirubin	มากกว่ิา	 1.2	mg/dL	 (odds	 ratio	 9.023,	

95%CI	1.14-71.28)	และภาวิะปัสสาวิะออกน้อยุกว่ิา	500	มิลลิลิตรต่อวัิน	(odds	ratio	35.56,	95%CI	2.76-458.90)

สรุปผู้ลการวิจ้ัยุ:	การศึกษ์านี�เป็นการศึกษ์าเพ้�อหาปัจุจัุยุพยุากรณ์โรคต่อการเสียุชีวิิตในโรคติดเช้�อ	 group	B	

Streptococcus	 ในผู้ใหญ่ที�ทำาในโรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์เป็นการศึกษ์าแรก	 โดยุพบวิ่า	 	 ระดับการรู้ตัวิที�ลดลง	

ภาวิะดีซ่์าน	และภาวิะไตวิายุเฉีัยุบพลัน	เป็นปัจุจัุยุพยุากรณ์โรคต่อการเสียุชีวิิตในโรคติดเช้�อ	group	B	Streptococcus 

ในผู้ใหญ่	อยุ่างไรก็ตามการศึกษ์านี�ยัุงมีข้อจุำากัดในเร้�องจุำานวินผู้ป่วิยุเสียุชีวิิตที�พบน้อยุ	 ซึ์�งน่าจุะสามารถทำาการ

รวิบรวิมข้อมูลต่อเพิ�มเติมได้ในอนาคต

บที่น้ำา	(introduction)
เช้�อ	 group	 B	 Streptococcus	 เป็นเช้�อที�มี

ควิามสำาคัญในหญิงตั�งครรภ์	 และทารก	 โดยุก่อให้เกิด

โรคติดเช้�อในกระแสเล้อดในทารก	และโรคเยุ้�อหุ้มสมอง

อักเสบในทารก	จุากการที�มีแนวิทางการดูแลรักษ์าหญิง

ตั�งครรภ์ที�มีปัจุจัุยุเสี�ยุงเพ้�อป้องกันการติดเช้�อ	 group	B	

Streptococcus	 ในทารก	ออกมาในช่วิงปี	 1996	 ส่งผลให้

อุบัติการณ์การติดเช้�อในทารกลดลง	จุาก	1.7	รายุในปี	1993	

เป็น	 0.6	 รายุต่อทารกเกิดมีชีพ	 1,000	 รายุในปี	 1998	 (1) 

ต่อมาได้มีการปรับปรุงแนวิทางการป้องกันการติดเช้�อ

ในทารกในปี	2002	อุบัตกิารณ์การติดเช้�อในทารกลดลงอีก

จุาก	 0.47	 รายุ	 ในปี	 1999-2001	 เป็น	 0.34	 รายุต่อทารก

เกิดมีชีพ	1,000	รายุ	ในปี	2003-2005	(2)	

อยุ่างไรก็ตามจุากการศึกษ์าในสหรัฐอเมริกา

ในช่วิง	20	ปีที�ผ่านมา	กลับพบอัตราการติดเช้�อ	group	B	

Streptococcus	 ในผู้ใหญ่สูงขึ�น	 จุาก	 3.6	 รายุในปี	 1990	

เป็น	7.3	รายุต่อประชากร	100,000	รายุ	ในปี	2007	(3)	และ

พบว่ิาการติดเช้�อในผู้ใหญ่คิดเป็นสัดส่วินของผู้ป่วิยุติดเช้�อ	

group	B	Streptococcus	ถึงร้อยุละ	90	(2) 

การติดเช้�อ	 group	B	Streptococcus	 ในผู้ใหญ่

พบเป็นการติดเช้�อได้หลากหลายุ	 เช่น	 การติดเช้�อใน

กระแสเล้อด	ติดเช้�อที�ผิวิหนังและเน้�อเยุ้�อเกี�ยุวิพัน	ติดเช้�อ

ทางเดินหายุใจุ	ติดเช้�อในข้อและกระดูก	 ติดเช้�อทางเดิน

ปัสสาวิะ	เป็นต้น(4) 

อัตราป่วิยุตายุในผู้ใหญ่นั�น	จุากหลายุการศึกษ์า

พบว่ิาอยูุ่ที�ร้อยุละ	5.5-21	(1,	3,	5-8)		นอกจุากนี�	จุากการศึกษ์า

ในสหรัฐอเมริกาพบว่ิาอัตราป่วิยุตายุในผู้ใหญ่นั�นสูงกว่ิา

อัตราป่วิยุตายุในทารก	โดยุในการศึกษ์าอัตราป่วิยุตายุของ

ผู้ใหญ่อยูุ่ที�ร้อยุละ12	 เทียุบกับอัตราป่วิยุตายุในทารกที� 

ร้อยุละ	4	(1) 

ได้มีการศึกษ์าหาปัจุจัุยุพยุากรณ์การเสียุชีวิิตจุาก

การติดเช้�อในผู้ใหญ่ในหลายุประเทศ	(1,	2,	5,	8-12) พบว่ิาอายุุ

ที�มากกว่ิา	 65	 ปี	 ภาวิะระบบไหลเวีิยุนโลหิตล้มเหลวิ	

การติดเช้�อที�เยุ้�อหุ้มสมอง	ภาวิะทางเดินหายุใจุล้มเหลวิ	

ภาวิะติดเช้�อในกระแสเล้อด	 เป็นปัจุจัุยุที�สัมพันธ์ีกับ

การเสียุชีวิิต	

สำาหรับการศึกษ์าในประเทศไทยุ	พบข้อมูลในปี	

2005	 (13)	 มีการศึกษ์าหาปัจุจัุยุพยุากรณ์ต่อการเสียุชีวิิต
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(การศึกษาติดตามยุ้อน้หัลังเพืิ�อหัาปัจ้จั้ยุพิยุ	ากรณ์โรคต่อการเส่ยุช่วิตใน้โ	รคติดเชื�อ	group	B		Streptococcus	ใน้ผู้้้ใหัญ่่)

จุากการติดเช้�อ	 ซึ์�งพบเพียุงการติดเช้�อภายุในโรงพยุาบาล

เป็นปัจุจัุยุพยุากรณเ์พียุงปจัุจัุยุเดียุวิ	อยุ่างไรกต็ามจุากหลายุ

การศึกษ์าในต่างประเทศบ่งชี�ว่ิาน่าจุะมีปัจุจัุยุพยุากรณ์

การเสียุชีวิิตหลากหลายุปัจุจัุยุ	 จึุงเป็นที�มาของการศึกษ์า

ในครั�งนี�

วัตถุประสงค์ของการวิจั้ยุ	(objectives)
วัิตถุประสงค์หลัก	(primary	objective)	

เพ้�อศึกษ์าว่ิา	 อายุุที�มากกว่ิา	 60	 ปี	 เป็นปัจุจัุยุ

พยุากรณ์โรคต่อการเสียุชีวิิตในผู้ป่วิยุติดเช้�อ	 group	 B	

Streptococcus

วัิตถุประสงค์รอง	(secondary	objective)	

เพ้�อศึกษ์าว่ิา	1)	การติดเช้�อในระบบที�สำาคัญของ

ร่างกายุ	 เช่น	การติดเช้�อในระบบประสาท	การติดเช้�อใน

กระแสเล้อด	และการตดิเช้�อในระบบหวัิใจุและหลอดเล้อด 

2)	 ภาวิะระบบไหลเวีิยุนโลหิตล้มเหลวิ	 3)	 การใช้ยุา

ปฏิชีวินะที�ไม่เหมาะสม	และ	4)	 โรคประจุำาตัวิของผู้ป่วิยุ		

เป็นปัจุจัุยุพยุากรณ์โรคต่อการเสียุชีวิิตในผู้ป่วิยุติดเช้�อ	

group	B	Streptococcus

วิธ่ิการศึกษา	(methods)
การวิิจัุยุนี�เป็นการทำาการศึกษ์าแบบยุ้อนกลับ

จุากเวิชระเบียุนผู้ป่วิยุนอกและในโรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์	

โดยุรวิบรวิมผู้ป่วิยุที�มีการติดเช้�อ	group	B	Streptococcus 

ที�มีอายุุ	18	 ปีขึ�นไป	ระหว่ิางวัินที�	1	มกราคม	พ.ศ.	2556	

ถึงวัินที�	31	ธัีนวิาคม	พ.ศ.	2560

โดยุทำาการบันทึกข้อมูลจุากเวิชระเบียุนดังนี�

1.	 ประวัิติข้อมูลส่วินตัวิ	ได้แก่	เพศ	อายุุ	เช้�อชาติ	

ภูมิลำาเนา	 โรคประจุำาตัวิ	และยุาที�ใช้	ประวัิติ	

การสูบบุหรี�	ด้�มเคร้�องด้�มแอลกอฮั่อล์

2.	 ประวัิติการนอนโรงพยุาบาล	ระยุะเวิลา	การ

วิินิจุฉััยุโรค	อวัิยุวิะที�ติดเช้�อ

3.	 ผลการตรวิจุสัญญาณชีพ

4.	 ผลการตรวิจุเล้อด

5.	 ผลการเพาะเช้�อ	และการทดสอบควิามไวิของ

เช้�อต่อยุาปฏิชีวินะ

6.	 ประวัิติการใช้ยุาปฏิชีวินะ

7.	 การผ่าตัด	และผลของการผ่าตัด

8.	 ผลลัพธ์ีของการติดเช้�อ	 จุำานวินผู้ป่วิยุที�เสียุ

ชีวิิต	และสาเหตุการเสียุชีวิิต

ในการวิิเคราะห์ข้อมูล	 ใช้โปรแกรม	 SPSS	

version	22	ข้อมูลเชิงปริมาณจุะใช้เป็น	T-test		ส่วินข้อมูล

เชิงคุณภาพจุะใช้เป็น	 Pearson	Chi-squared	 test	 หร้อ	

Fisher’s	 exact	 test	 หลังจุากนั�นจุะทำาการวิิเคราะห์	

Univariate	analysis	โดยุใช้	logistic	regression	analysis		ซึ์�ง

เม้�อได้ตัวิแปรที�มีค่านัยุสำาคัญทางสถิติจุะทำาการวิิเคราะห์	

multivariate	analysis	ต่อไป	

ผู้ลการศึกษา	(results)
จุากการรวิบรวิมผู้ป่วิยุที�มีการติดเช้�อ	 group	B	

Streptococcus	ที�มีอายุุ	18	ปีขึ�นไป	ระหว่ิางวัินที�	1	มกราคม	

พ.ศ.	2556	ถึงวัินที�	31	ธัีนวิาคม	พ.ศ.	2560	จุากเวิชระเบียุน

ผู้ป่วิยุนอกและในโรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ	์ได้จุำานวินผู้ป่วิยุ

ทั�งสิ�น	116	รายุ	ไม่สามารถติดตามผลการรักษ์าได้	15	รายุ	

เน้�องจุากได้รับการส่งตัวิรักษ์าต่อที�โรงพยุาบาลอ้�น	 จึุง

เหล้อผู้ป่วิยุที�นำามาวิิเคราะห์ข้อมูลทั�งสิ�น	101	รายุ	

ข้อมูลลักษ์ณะทั�วิไปของผู้ป่วิยุทั�ง	101	รายุ	แบ่ง

กลุ่มตามผลการรักษ์าเป็นกลุ่มที�รอดชีวิิต	และกลุ่มที�เสียุ

ชีวิิต	 โดยุมีผู้ป่วิยุเสียุชีวิิตทั�งหมด	12	รายุ	 คิดเป็นร้อยุละ	

11.9		ดังแสดงตามตารางที�	1		อายุุเฉัลี�ยุของผู้ป่วิยุ	เท่ากับ	

59.27	 ปี	 (ค่าเบี�ยุงเบนมาตรฐาน	18.16)	 โดยุค่าเฉัลี�ยุของ

อายุุและจุำานวินผู้ป่วิยุแบ่งตามช่วิงอายุุในทั�งสองกลุ่มไม่

แตกต่างกัน	 เป็นผู้ป่วิยุเพศหญิงประมาณร้อยุละ	60	ของ

ผู้ป่วิยุทั�งหมด
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ตารางท่ี่�	1.	ข้อมูลลักษ์ณะทั�วิไปของผู้ป่วิยุ

Characteristics All

N=101

Survivor

N=89	

Non-survivor

N=12	

p	value1

Mean	age	(SD),	years 59.27	(18.16) 58.87	(18.00) 62.25	(19.87) p	0.547

Age	group,	N	(%)

18-39	years

40-54	years

55-64	years

65-74	years

>75	years

17	(16.8)

20	(19.8)

23	(22.8)

16	(15.8)

25	(24.8)

15	(16.9)

19	(21.3)

20	(22.5)

13	(14.6)

22	(24.7)

2	(16.7)

1	(8.3)

3	(25.0)

3	(25.0)	

3	(25.0)

p	0.799

Gender,	N	(%)

Male

Female

40	(39.6)

61	(60.4)

34	(38.2)

55	(61.8)

6	(50.0)

6	(50.0)

p	0.433

Comorbidities,	N	(%) 79	(78.2) 68	(76.4) 11	(91.7) p 0.455

จุากข้อมูลตารางที�	1	พบว่ิาผู้ป่วิยุส่วินใหญ่	(ร้อยุ

ละ	78.2)	มีโรคประจุำาตัวิ	โดยุโรคประจุำาตัวิที�พบมากที�สุด	

ได้แก่	ควิามดันโลหิตสูง	(ร้อยุละ	45.5)	เบาหวิาน	(ร้อยุละ	

21.8)	ไขมันในเล้อดสูง	(ร้อยุละ	18.8)	โรคไตเร้�อรัง	(ร้อยุ

ละ	 14.9)	 และโรคมะเร็ง	 (ร้อยุละ10.9)	 เม้�อคำานวิณ	

Charlson	 comorbidity	 index	พบว่ิาค่าเฉัลี�ยุของทั�งสอง

กลุ่มแตกต่างกันอยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ	

การติดเช้�อ	group	B	Streptococcus ที�พบในการ

ศึกษ์า	 เป็นการติดเช้�อจุากภายุนอกโรงพยุาบาล	 ร้อยุละ	

94.1		โดยุพบการติดเช้�อในกระแสเล้อดมากถึงร้อยุละ	83.2	

ของผู้ป่วิยุ	และส่วินใหญ่จุะพบการติดเช้�อในระบบอ้�นๆ	

ร่วิมด้วิยุ	 มีเพียุงร้อยุละ	25.7	 ที�พบการติดเช้�อในกระแส

เล้อดเพียุงอยุ่างเดียุวิ	และพบว่ิาผู้ป่วิยุที�เสียุชีวิิตทั�งหมดมี

การติดเช้�อในกระแสเล้อด

การติดเช้�อในระบบอ้�นๆ	ที�พบได้รองลงมาได้แก่	

การติดเช้�อในข้อ	(ร้อยุละ	28.7)	การติดเช้�อที�ผิวิหนังและ

เน้�อเยุ้�อเกี�ยุวิพัน	(ร้อยุละ	17.8)	การติดเช้�อในระบบหัวิใจุ

และหลอดเล้อด	 (ร้อยุละ	14.9)	และการติดเช้�อในระบบ

ประสาท	(ร้อยุละ	10.9)	โดยุในผู้ป่วิยุทั�งสองกลุ่มพบการ

ติดเช้�อในระบบประสาทแตกต่างกันอยุ่างมีนัยุสำาคัญทาง

สถิติ

ค่าสัญญาณชีพแรกรับหร้อแรกวิินิจุฉััยุ	 ทั�ง

อุณหภูมิรา่งกายุ	ระดับชีพจุร	และระดับควิามดันโลหิตโดยุ

เฉัลี�ยุแลว้ิพบวิา่อยูุ่ในเกณฑป์กติและไมมี่ควิามแตกตา่งกัน

ในทั�งสองกลุ่ม	

ค่า	Glasgow	coma	score	พบว่ิาผิดปกติ	(ตำ�ากว่ิา	

15)	ร้อยุละ	19.8	ของผู้ป่วิยุทั�งหมด	โดยุในกลุ่มที�เสียุชีวิิต	

พบผิดปกติมากถึง	 ร้อยุละ	58.3	และมีควิามแตกต่างจุาก

กลุ่มที�รอดชีวิิตอยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ

สำาหรับผลการตรวิจุทางห้องปฏิบัติการพบวิ่า	

กลุ่มที�เสียุชีวิิตมีค่าเกล็ดเล้อดตำ�ากว่ิาปกติ		(platelet	<150	

×109/L)	 ค่า	Total	 bilirubin	สูงกว่ิาปกติ	 (total	 bilirubin	
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Characteristics All

N=101

Survivor

N=89	

Non-survivor

N=12	

p	value1

Charlson	comorbidity	index2,	mean	(SD)

	 Myocardial	infarction,	N	(%)

	 Congestive	heart	failure,	N	(%)

	 Peripheral	vascular	disease,	N	(%)

	 CVA/TIA	with	minor	or	no	residua,	N	(%)

	 Hemiplegia/Paraplegia,	N	(%)	 		

															Asthma/COPD/Chronic	lung	disease,	N	(%)

	 DM,	N	(%) 

		 			without	complication 

		 			with	complication

	 CKD,	N	(%)

	 Chronic	liver	disease,	N	(%)

	 Peptic	ulcer,	N	(%)

	 Hematologic	malignancy,	N	(%)

	 Solid	tumor	malignancy,	N	(%) 

	 			No	metastasis 

	 			With	metastasis

	 Dementia/Cognitive	impairment,	N	(%)

	 Connective	tissue	disease,	N	(%)

	 HIV	infection,	N	(%)

1.693	(2.24)

9	(8.9)

10	(9.9)

5	(5.0)

9	(8.9)

7	(6.9)

9	(8.9)

22	(21.8)

8	(7.9)

8	(7.9)

15	(14.9)

4	(4.0)

1	(1.0)

5	(5.0)

11	(10.9)

8	(7.9)

3	(3.0)

6	(5.9)

5	(5.0)

1	(1.0)

1.528	(2.24)

7	(7.9)

7	(7.9)

5	(5.6)

7	(7.9)

5	(5.6)

8	(9.0)

19	(21.3)

7	(7.9)

8	(9.0)

12	(13.5)

3	(3.4)

1	(1.1)

5	(5.6)

10	(11.2)

8	(9.0)

2	(2.2)

6	(6.7)

4	(4.5)

0	(0.0)

2.917	(3.14)

2	(16.7)

3	(25.0)

0	(0.0)

2	(16.7)

2	(16.7)

1	(8.3)

3	(25.0)

1	(8.3)

0	(0.0)

3	(25.0)

1	(8.3)

0	(0.0)

0	(0.0)

1	(8.3)

0	(0.0)

1	(8.3)

0	(0.0)

1	(8.3)

1	(8.3)

p 0.044

p	0.290

p	0.096

p	1.000

p	0.290

p	0.193

p	1.000

p	0.721

p	0.380

p	0.402

p	1.000

p	1.000

p	1.000

p	1.000

p	0.476

p	0.119

Other	underlying	diseases,	N	(%)

	 Hypertension

	 Dyslipidemia

	 Atrial	fibrillation	/	Sick	sinus	syndrome

	 Valvular	heart	disease

46	(45.5)

19	(18.8)

6	(5.9)

5	(5.0)

39	(43.8)

17	(19.1)

4	(4.5)

5	(5.6)

7	(58.3)

2	(16.7)

2	(16.7)

0	(0.0)

p	0.372

p	1.000

p	0.148

p	1.000

Clinical	presentation,	N	(%)

	 Community	acquired	infection

	 Nosocomial	infection	

95	(94.1)

6	(5.9)

83	(93.3)

6	(6.7)

12	(100.0)

0	(0.0)

p	1.000

The	prognostic	factors	for	mortality	of	group	B	streptococcal	infection	in	adults:	A	retrospective	study

(การศึกษาติดตามยุ้อน้หัลังเพืิ�อหัาปัจ้จั้ยุพิยุ	ากรณ์โรคต่อการเส่ยุช่วิตใน้โ	รคติดเชื�อ	group	B		Streptococcus ใน้ผู้้้ใหัญ่่)
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Characteristics All

N=101

Survivor

N=89	

Non-survivor

N=12	

p	value1

Diagnosis,	N	(%)

	 Bacteremia	 

	 			Bacteremia	without	focal	site

	 CNS	infection	:	Meningitis/brain	abscess

	 Septic	arthritis	

	 Osteomyelitis	

	 Spine	infection:	Spondylitis/

spondylodiscitis/epidural	abscess	

	 Tenosynovitis/synovitis/bursitis	

	 Skin	and	soft	tissue	infection/	myositis	

	 CVS	infection:	Endocarditis/aortitis/

infected	aneurysm/pericarditis	

	 Pneumonia/	empyema	

	 GI/liver	abscess	

	 UTI	

	 Ophthalmologic	infection	

84	(83.2)

26	(25.7)

11	(10.9)

29	(28.7)

3	(3.0)

10	(9.9)

3	(3.0)

18	(17.8)

15	(14.9)

5	(5.0)

2	(2.0)

9	(8.9)

3	(3.0)

72	(80.9)

22	(24.7)

7	(7.9)

28	(31.5)

3	(3.4)

10	(11.2)

3	(3.4)

17	(19.1)

12	(13.5)

4	(4.5)

1	(1.1)

9	(10.1)

3	(3.4)

12	(100)

4	(33.3)

4	(33.3)

1	(8.3)

0	(0.0)

0	(0.0)

0	(0.0)

1	(8.3)

3	(25.0)

1	(8.3)

1	(8.3)

0	(0.0)

0	(0.0)

p	0.210

p 0.522

p	0.025

p	0.171

p	1.000

p	0.603

p	1.000

p	0.688

p	0.380

p	0.476

p	0.225

p	0.594

p	1.000

Specimen	with	positive	culture,	N	(%)

	 Blood	

	 CSF	

	 Joint	fluid	

	 Sputum	or	BAL	

	 Urine	

	 Pus	

	 Tissue	

	 pericardial	effusion	

	 pleural	effusion	

84	(83.2)

2	(2.0)

19	(18.8)

4	(4.0)

9	(8.9)

9	(8.9)

4	(4.0)

1	(1.0)

1	(1.0)

72	(80.9)

1	(1.1)

18	(20.2)

3	(3.4)

9	(10.1)

8	(9.0)

4	(4.5)

1	(1.1)

1	(1.1)

12	(100)

1	(8.3)

1	(8.3)

1	(8.3)

0	(0.0)

1	(8.3)

0	(0.0)

0	(0.0)

0	(0.0)

p	0.210

p	0.225

p 0.455

p	0.402

p	0.594

p	1.000

p	1.000

p	1.000

p	1.000
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Characteristics All

N=101

Survivor

N=89	

Non-survivor

N=12	

p	value1

Vital	signs,	mean	(SD)

	 Body	temperature,	Celsius

	 Pulse	rate,	per	minute

	 Systolic	blood	pressure,	mmHg

	 Diastolic	blood	pressure,	mmHg

	 Mean	arterial	pressure,	mmHg

37.6	(1.1)

91.9	(19.3)

124.2	(24.4)

68.9	(14.3)

85.0	(20.0)

37.6	(1.1)

91.3	(18.2)

124.2	(24.5)

67.9	(13.1)

84.1	(19.8)

37.1	(1.0)

96.4	(26.5)

123.7	(25.0)

76.4	(19.9)

91.4	(21.1)

p	0.115

p	0.531

p	0.942

p	0.052

p	0.235

Glasgow	coma	score,	mean	(SD)

	 15,	N	(%)

	 13-14,	N	(%)

	 10-12,	N	(%)

	 6-9,	N	(%)

	 <6,	N	(%)

13.9	(2.6)

82	(81.2)

3	(3.0)

6	(5.9)

7	(6.9)

3	(3.0)

14.27	(2.2)

77	(86.5)

3	(3.4)

3	(3.4)

5	(5.6)

1	(1.1)

11.25	(3.9)

5	(41.7)

0	(0.0)

3	(25.0)

2	(16.7)

2	(16.7)

p	0.022

p	<0.001

Platelet,	mean	(SD)	×109/L

	 Platelet	<150 ×109/L,	N	(%)

208.5	(133.1)

33	(32.7)

219.8	(135.7)

26	(29.2)

124.8	(71.2)

7	(58.3)

p	0.019

p	0.043

Total	bilirubin,	mean	(SD)	mg/dL

	 Total	bilirubin	>1.2	mg/dL,	N	(%)

1.32	(1.5)

33	(34.4)

1.1	(0.9)

25	(29.8)

2.8	(3.1)

8	(66.7)

p	0.08

p	0.02

Creatinine,	mean	(SD)	mg/dL

	 Creatinine	>	1.2	mg/dL,	N	(%)

1.4	(1.4)

30	(30.0)

1.2	(1.2)

23	(26.1)

2.6	(2.2)

7	(58.3)

p	0.063

p	0.022

Urine	output	<500	ml/day,	N	(%) 8	(7.9) 3	(3.4) 5	(41.7) p	<0.001

Vasopressor	use,	N	(%) 10	(10.0) 4	(4.5) 6	(50.0) p	<0.001

Lactate	level,	mean	(SD)	mmol/L

	 Lactate	>2.0	mmol/L,	N	(%)

3.1	(2.7)

20	(57.1)

2.6	(2.0)

13	(50.0)

4.6	(3.9)

7	(77.8)

p	0.175

p	0.244

qSOFA3	score	2-3,	N	(%) 10	(10.1) 7	(8.0) 3	(25.0) p	0.101

The	prognostic	factors	for	mortality	of	group	B	streptococcal	infection	in	adults:	A	retrospective	study

(การศึกษาติดตามยุ้อน้หัลังเพืิ�อหัาปัจ้จั้ยุพิยุ	ากรณ์โรคต่อการเส่ยุช่วิตใน้โ	รคติดเชื�อ	group	B		Streptococcus ใน้ผู้้้ใหัญ่่)
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>1.2	mg/dL)	และค่า	Creatinine	สูงกว่ิาปกติ	(creatinine	

>	1.2	mg/dL)	 มีควิามแตกต่างจุากกลุ่มที�รอดชีวิิตอยุ่างมี

นัยุสำาคัญทางสถิติ

ในกลุ่มที� เสียุชีวิิต	 พบว่ิามีผู้ป่วิยุที�ปริมาณ

ปัสสาวิะออกน้อยุกว่ิา	 500	 มิลลิลิตรต่อวัิน	และมีการใช้

ยุากระตุ้นควิามดันมากกว่ิา	เม้�อเทียุบกับกลุ่มที�รอดชีวิิต

โดยุเม้�อนำาลักษ์ณะทางคลินิกข้างต้นมาคำานวิณ	

quick	SOFA	score	พบว่ิาผิดปกติ	(score	2-3)	ร้อยุละ	10.1	

Characteristics All

N=101

Survivor

N=89	

Non-survivor

N=12	

p	value1

Minimum	SOFA	score	(calculated	without	

respiratory	component)4,	mean	(SD)

2.7	(3.1) 1.9	(2.2) 8.0	(3.7) p	<0.001

ICU	admission,	N	(%) 12	(11.9) 5	(5.6) 7	(58.3) p	<0.001

1p	value	were	calculated	with	T	test	for	quantitative	data	and	Fisher	exact	test	or	Pearson	Chi-Square	for	categorical	data.	
2Charlson	comorbidity	index	according	to	reference	16
3qSOFA	according	to	reference	15
4SOFA	(Sequential	Organ	Failure	Assessment)	score	was	calculated	without	respiratory	component	due	to	incomplete	data.	

According	to	reference	15

และไม่แตกต่างกันในสองกลุ่ม	 แต่หากคำานวิณ	SOFA	

score	โดยุไม่ใช้ปัจุจัุยุการหายุใจุเข้ามาคิดคะแนน	จุะพบว่ิา

ค่าเฉัลี�ยุของสองกลุ่มมีควิามแตกต่างกันอยุ่างมีนัยุสำาคัญ

ทางสถิติ

กลุ่มที�เสียุชีวิิตพบการรับไว้ิในหอผู้ป่วิยุวิิกฤติ	

คิดเป็นร้อยุละ	58.3	 	 เม้�อเทียุบกับกลุ่มที�รอดชีวิิตร้อยุละ	

5.6	มีควิามแตกต่างกันอยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ

แผู้น้ภ้มิท่ี่�	1.	ยุาปฎิชีวินะที�ผู้ป่วิยุได้รับเป็นชนิดแรก
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ข้อมูลการใช้ยุาปฏิชีวินะชนิดแรก	 ดังแสดงใน

แผนภูมิที�	 1	 สำาหรับยุาปฏิชีวินะที�ใช้บ่อยุที�สุด	 ได้แก่	

Ceftriaxone	ร้อยุละ61.5	และพบการใช้ยุาปฏิชีวินะมากกว่ิา	

1	ชนิดในผู้ป่วิยุ	8	รายุ		ในผู้ป่วิยุส่วินใหญ่	(ร้อยุละ	95)	จุะได้

รับการเปลี�ยุนยุาปฏิชีวินะที�เวิลาประมาณ	4	 วัินภายุหลัง

การรักษ์า	 โดยุพบว่ิาเปลี�ยุนเป็น	Penicillin	G	มากที�สุด	

ร้อยุละ	68.8

	 สำาหรับข้อมูลควิามไวิต่อยุาปฏิชีวินะของเช้�อ	

group	B	Streptococcus	จุากการศึกษ์านี�	ยัุงไม่พบเช้�อที�ด้�อ

ต่อ	Penicillin	และ	Cefotaxime

	 เม้�อนำาปัจุจัุยุที�พบมีควิามแตกต่างกันอยุ่าง

มีนัยุสำาคัญทางสถิติในผู้ป่วิยุทั�งสองกลุ่ม	และปัจุจัุยุที�ได้

รับการศึกษ์าในอดีตที�คาดว่ิาจุะส่งผลต่อการเสียุชีวิิต

ในโรคติดเช้�อ	 group	B	Streptococcus	มาวิิเคราะห์แบบ	

univariate	และ	multivariate	binary	 logistic	 regression	

analysis		ได้ผลดังแสดงในตารางที�	2	

จุากตารางที�	2	พบว่ิาปัจุจัุยุพยุากรณก์ารเสียุชีวิิต

ในโรคติดเช้�อ	 group	B	Streptococcus	 อยุ่างมีนัยุสำาคัญ

ทางสถิติเม้�อวิิเคราะห์แบบ	 univariate	 analysis	 ได้แก่	

การติดเช้�อในระบบประสาท	 (odds	 ratio	 5.857,	 95%CI	

ตารางท่ี่�	2.	ปัจุจัุยุพยุากรณ์การเสียุชีวิิตในโรคติดเช้�อ	group	B	Streptococcus

Variables
Univariate	analysis Multivariate	analysis

OR	(95%CI) p	value OR	(95%CI) p	value

Age	>	60	years 2.24	(0.63-7.97) 0.214

Charlson	comorbidity	index 1.25	(0.996-1.56) 0.054

Bacteremia

CNS	infection	

CVS	infection

-

5.857	(1.41-24.40)

2.139	(0.51-9.04)

0.998

0.015

0.301

1.50	(0.13-17.45) 0.744

Glasgow	coma	score	<	15 8.98	(2.45-32.92) 0.001 8.62	(1.34-55.59) 0.023

Platelet	<150×109/L 3.39	(0.99-11.67) 0.053

Total	bilirubin	>1.2	mg/dL 4.72	(1.30-17.12) 0.018 9.02	(1.14-71.28) 0.037

Creatinine	>	1.2	mg/dL 3.96	(1.14-13.70) 0.030 0.56	(0.07-4.45) 0.584

Urine	output	<500	ml/day 20.48	(4.03-104.03) <0.001 35.56	(2.76-458.90) 0.006

Vasopressor	use 21.00	(4.63-95.27) <0.001 0.34	(0.11	-10.41) 0.533

qSOFA	score	2-3 3.81	(0.84-17.38) 0.084

Minimum	SOFA	score	(calculated	
without	respiratory	component)

1.80	(1.36-2.38) <0.001

ICU	admission 23.52	(5.46-101.26) <0.001 17.18	(0.86-345.24) 0.063

The	prognostic	factors	for	mortality	of	group	B	streptococcal	infection	in	adults:	A	retrospective	study

(การศึกษาติดตามยุ้อน้หัลังเพืิ�อหัาปัจ้จั้ยุพิยุ	ากรณ์โรคต่อการเส่ยุช่วิตใน้โ	รคติดเชื�อ	group	B		Streptococcus	ใน้ผู้้้ใหัญ่่)
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1.41-24.40)	ค่า	Glasgow	coma	score	<15	(odds	ratio	8.98,	

95%CI	2.45-32.9)	ค่า	Total	bilirubin	>1.2	mg/dL	(odds	

ratio	4.72,	95%CI	1.30-17.12)	ค่า	Creatinine	>1.2	mg/dL	

(odds	ratio	3.96,	95%CI	1.14-13.70)	ภาวิะปัสสาวิะออก

น้อยุกว่ิา	500	มิลลิลิตรต่อวัิน	(odds	ratio	20.48,	95%CI	

4.03-104.03)	การใช้ยุากระตุ้นควิามดันโลหิต	(odds	ratio	

21.00,	95%CI	4.63-95.27)	 ค่า	SOFA	score	 (odds	 ratio	

1.80,	95%CI	1.36-2.38)	และการรับไว้ิในหอผู้ป่วิยุวิิกฤติ	

(odds	ratio	23.52,	95%CI	5.46-101.26)

เม้�อทำาการวิิเคราะห์ต่อแบบ	 multivariate	

analysis	จุะพบว่ิาปัจุจัุยุพยุากรณ์การเสียุชีวิิตในโรคติดเช้�อ	

group	B	Streptococcus	อยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ	ได้แก่	ค่า	

Glasgow	coma	score	<15	(odds	ratio	8.62,	95%CI	1.34-

55.59)	ค่า	Total	bilirubin	>1.2	mg/dL	(odds	ratio	9.02,	

95%CI	1.14-71.28)	และภาวิะปัสสาวิะออกน้อยุกว่ิา	500	

มิลลิลิตรต่อวัิน	(odds	ratio	35.56,	95%CI	2.76-458.90)

สำาหรับค่า	 SOFA	 score	 ไม่ได้นำามาคิดแบบ	

multivariate	analysis	เน้�องจุากค่า	SOFA	score	นั�นอาศัยุ

การคำานวิณจุากปัจุจัุยุพยุากรณ์ข้างต้นอยูุ่เเล้วิ

บที่วิจ้ารณ์	(discussion)
	 การติดเช้�อ	group	B	Streptococcus ในผู้ใหญ่ที�

พบในการศกึษ์านี�	พบวิา่อายุุเฉัลี�ยุอยูุ่ที�	59	ป	ีและอัตราการ

เสียุชีวิิตอยูุ่ที�ร้อยุละ	 11.9	 	 ใกล้เคียุงกับผลการศึกษ์าใน

ต่างประเทศและในประเทศไทยุอ้�นๆ	(1,	3,	5-8,	13,14)	โดยุผู้ป่วิยุ

ส่วินใหญ่มีโรคประจุำาตัวิ	 โดยุโรคที�พบมากที�สุดได้แก่	

โรคควิามดันโลหิตสูง	 เบาหวิาน	และไขมันในเล้อดสูง	

อยุ่างไรก็ตามไม่พบว่ิาอายุุที�มากขึ�น	(มากกว่ิา	60	ปี)	และ

โรคประจุำาตัวิใดเป็นปัจุจัุยุพยุากรณ์การเสียุชีวิิต	อาจุเน้�อง

ด้วิยุเป็นโรคที�พบได้มากในประชากรทั�วิไปอยูุ่แล้วิ	 จึุงไม่

พบควิามแตกต่างในผู้ป่วิยุทั�งสองกลุ่ม	

	 ในการศึกษ์านี�พบการติด เ ช้� อ 	 g roup 	 B	

Streptococcus	ในกระแสเล้อดมากที�สุด	และส่วินใหญ่จุะ

มีการติดเช้�อในระบบอ้�นๆร่วิมด้วิยุ	 รองลงมาค้อ

การ ติด เ ช้� อ ใน ข้อ 	 ค ล้ า ยุ กับการ ศึกษ์า อ้� นๆ 	 ใน

ประเทศไทยุ(13,14)		ซึ์�งแตกต่างจุากการศึกษ์าในต่างประเทศ

ที�มกัพบการติดเช้�อในกระเเสเล้อด	และการติดเช้�อผิวิหนัง

และเน้�อเยุ้�อเกี�ยุวิพันมากกวิ่า	 (2,3,5-7,9,12)	 	 อยุ่างไรก็ตาม

การติดเช้�อในระบบอวัิยุวิะสำาคัญ	 ทั�งการติดเช้�อใน

กระแสเล้อด การติดเช้�อในระบบประสาท	และการติดเช้�อ

ในระบบหัวิใจุและหลอดเล้อด	 ไม่พบเป็นปัจุจัุยุพยุากรณ์

การเสียุชีวิิต	

 ยุาป ฏิ ชี วินะ ที� มี ก าร ใ ช้มาก ที� สุ ด 	 ไ ด้แ ก่	

Ceftriaxone และ	Penicillin	G	 ซึ์�งจุากข้อมูลที�รวิบรวิม

ยัุงไม่พบเช้�อที�ด้�อต่อยุาทั�งสองชนิดนี�	 สอดคล้องกับ

การศึกษ์าอ้�นๆ	ในประเทศไทยุ	(13,14)

	 ระดับการรู้ตัวิที�ลดลงจุากปกติโดยุดูจุากค่า	

Glasgow	coma	score		ค่าการทำางานของตับที�ผิดปกติจุาก

การวัิดระดับ	Total	 bilirubin	 ร่วิมกับปริมาณปัสสาวิะที�

ออกลดลงพบเป็นปัจุจัุยุพยุากรณ์การเสียุชีวิิตจุาก

การติดเช้�อ	 group	B	Streptococcus	 ที�พบจุากการศึกษ์า	

ในครั�งนี�	ซึ์�งหากเปรียุบเทียุบกับการศึกษ์าในต่างประเทศ

และในประเทศไทยุในอดีต	ดังแสดงตามตารางที�	3	พบว่ิา	

มีปัจุจัุยุพยุากรณ์ที�พบใกล้เคียุงกันค้อ	 ในการศึกษ์าของ	

Blancas	และคณะ	(8)	พบภาวิะระบบไหลเวิยีุนโลหติล้มเหลวิ	

เป็นปัจุจัุยุพยุากรณ์การเสียุชีวิิต	 เทียุบกับภาวิะปัสสาวิะ

ออกลดลงที�เป็นปัจุจัุยุที�พบจุากการศึกษ์านี�	 ซึ์�งภาวิะนี�

เป็นภาวิะหนึ�งที�สามารถบ่งบอกถึงระบบไหลเวิียุนโลหิต

ล้มเหลวิได้	

สำาหรับการติดเช้�อเยุ้�อหุ้มสมอง	พบเป็นปัจุจัุยุ

พยุากรณ์จุากการศึกษ์าของ	 Schrag	 และคณะ	 (1)	 เม้�อ

เทียุบกับในการศึกษ์านี�พบว่ิาการติดเช้�อระบบประสาท

เป็นปัจุจัุยุที� มีนัยุสำาคัญทางสถิติเม้�อวิิ เคราะห์แบบ	

univariate	 analysis	 แต่เม้�อวิิเคราะห์แบบ	multivariate	

analysis	แล้วิไม่พบนัยุสำาคัญทางสถิติ
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ในประเทศไทยุ	มกีารศึกษ์าของ	Kiertiburanakul	

และคณะ	 (13)	พบว่ิาการติดเช้�อในโรงพยุาบาลเป็นปัจุจัุยุ

พยุากรณ์การเสียุชีวิิต	 ซึ์�งต่างจุากผลการศึกษ์าครั�งนี�	 เป็น

ไปได้ว่ิาเกิดจุากข้อจุำากัดด้านจุำานวินผู้ป่วิยุในการศึกษ์านี�

ปัจุจัุยุพยุากรณ์	 ที�พบในการศึกษ์านี�ล้วิน	 เป็น

ปัจุจัุยุที�นำามาใชใ้นการคำานวิณ	SOFA	score	(15)	ซึ์�งได้มีการ

ศึกษ์าพบว่ิาสามารถพยุากรณ์การเสียุชีวิิตในผู้ป่วิยุที�มี

ภาวิะติดเช้�อรุนแรงได้	 (17)	 ซึ์�งในการศึกษ์านี�ไม่สามารถ

คำานวิณ	SOFA	 scoreได้อยุ่างสมบูรณ์	 เน้�องจุากข้อจุำากัด

ของการศึกษ์าข้อมูลยุ้อนหลัง	ทำาให้ขาดข้อมูลเร้�องการ

หายุใจุ	 	อยุ่างไรก็ตามค่า	minimum	SOFA	score	 ที�ได้ใน

การศึกษ์านี�	 เม้�อนำามาวิิเคราะห์แบบ	univariate	 analysis	

พบว่ิาเป็นปัจุจัุยุพยุากรณ์การเสียุชีวิิตที�มีนัยุสำาคัญทาง

สถิติ	จึุงเป็นการสนบัสนุนว่ิาน่าจุะสามารถใชก้ารคำานวิณ	

SOFA	 score	มาใช้ในการพยุากรณ์การเสียุชีวิิตจุากการ

ติดเช้�อ	group	B	Streptococcus	ในผู้ใหญ่ได้

	 สำาหรับการศึกษ์าในครั�งนี� 	 พบว่ิาเน้�องจุาก

จุำานวินผู้ปว่ิยุในกลุ่มเสียุชีวิิตค่อนข้างน้อยุ	ทำาให้มขีอ้จุำากัด

ในการวิิเคราะห์ข้อมูลตามที�ได้กล่าวิข้างต้น	และเน้�องจุาก

เป็นการศึกษ์าแบบยุ้อนกลับ	อาศัยุข้อมูลจุากเวิชระเบียุน

จึุงทำาให้ไม่สามารถรวิบรวิมข้อมูลได้อยุ่างครบถ้วิน	

อยุ่างไรก็ตามการติดเช้�อ	group	B	Streptococcus ในผู้ใหญ่

ยัุงคงเป็นโรคติดเช้�อที�พบได้ในปัจุจุุบัน	สามารถทำาการ

รวิบรวิมข้อมูลเพิ�มเติมได้ต่อไป	 เพ้�อเพิ�มจุำานวินผู้ป่วิยุ

ตารางท่ี่�	3.	เปรียุบเทียุบการศึกษ์าปัจุจัุยุพยุากรณ์การเสียุชีวิิตในโรคติดเช้�อ	group	B	Streptococcus

การศึกษา ประเที่ศ
ปีท่ี่�ที่ำาการ

ศึกษา

จ้ำาน้วน้

ผู้้้ป่วยุ	

(คน้)

อายุุเฉล่�ยุ	

(ปี)

อัตราการ

เส่ยุช่วิต	

(ร้อยุละ)

ปัจ้จั้ยุพิยุากรณ์การเส่ยุช่วิต

Schrag	และคณะ	(1) สหรัฐอเมริกา 2536-2541 5118 ไม่พบ

ข้อมูล

12 อายุุมากกว่ิา	65	ปี	(RR	1.9)

ติดเช้�อเยุ้�อหุ้มสมองอักเสบ

(RR	2.1)

Blancas	และคณะ	(8) สเปน 2536-2543 150 61 9.3 ภาวิะไหลเวีิยุนโลหิตล้มเหลวิ	

(OR	23.96)

โรคมะเร็ง	(OR	4.96)

Kiertiburanakul	

และคณะ	(13)
ไทยุ 2540-2544 78 55 24.3 การติดเช้�อในโรงพยุาบาล

(OR	4.71)

การศึกษ์านี� ไทยุ 2556-2560 101 59.27 11.9 ค่า	Glasgow	coma	score	<15	

(OR	8.62)

ค่า	Total	bilirubin	>1.2	mg/dL	

(OR	9.02)

ภาวิะปัสสาวิะออกน้อยุกว่ิา	500	

มิลลิลิตรต่อวัิน

(OR	35.56)

The	prognostic	factors	for	mortality	of	group	B	streptococcal	infection	in	adults:	A	retrospective	study

(การศึกษาติดตามยุ้อน้หัลังเพืิ�อหัาปัจ้จั้ยุพิยุ	ากรณ์โรคต่อการเส่ยุช่วิตใน้โ	รคติดเชื�อ	group	B		Streptococcus ใน้ผู้้้ใหัญ่่)
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ที�ทำาการศึกษ์า		และในอนาคตอาจุจุะสามารถทำาการศึกษ์า

ปัจุจัุยุพยุากรณ์อ้�นๆ	ได้	เช่น	Serotype	ของเช้�อต่อผลลัพธ์ี

การรักษ์า	เป็นต้น

สรุปผู้ลการวิจั้ยุ	(conclusion)
การศกึษ์านี�เป็นการศึกษ์าเพ้�อหาปัจุจัุยุพยุากรณ์

โรคต่อการเสียุชีวิิตในโรคติดเช้�อ	group	B	Streptococcus	

ในผู้ใหญ่ที�ทำาในโรงพยุาบาลจุุฬาลงกรณ์เป็นการศึกษ์าแรก	

โดยุพบว่ิา	 	 ระดับการรู้ตัวิที�ลดลง	ภาวิะดีซ่์าน	และภาวิะ

ไตวิายุเฉัียุบพลัน	 เป็นปัจุจัุยุพยุากรณ์โรคต่อการเสียุชีวิิต

ในโรคติดเช้�อ	 group	B	Streptococcus	 ในผู้ใหญ่	อยุ่างไร

ก็ตามการศึกษ์านี�ยัุงมีข้อจุำากัดในเร้�องจุำานวินผู้ป่วิยุ
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1.	Introduction
โรค	 Antineutrophil	 Cytoplasmic	 Antibodies	 (ANCA)-

associated	vasculitis	 เป็นโรคภูมิต้านทานต่อตนเอง	 (autoimmune	disease)	

ชนิดหนึ�ง	 พยุาธิีกำาเนิดของโรคนี�ยัุงไม่ทราบแน่ชัด	 แต่เช้�อว่ิามีปัจุจัุยุทั�ง

ทางด้านพันธุีกรรมและสิ�งแวิดล้อมกระตุ้นให้ร่างกายุสร้างแอนติบอดี�ต่อ

ส่วินประกอบภายุในเซ์ลล์เม็ดเล้อดขาวิชนิดนิวิโตรฟิล	 (neutrophil	

cytoplasmic	 auto-antibody)	ส่งผลกระตุ้นนิวิโตรฟิล	ทำาให้เกิดการอักเสบ

ของหลอดเล้อดขนาดเล็กถึงขนาดกลาง	(small	to	medium	vessel	vasculitis)	

ผู้ป่วิยุมีอาการได้หลากหลายุตามอวิัยุวิะที�เกิดพยุาธิีสภาพ	 ตั�งแต่	อาการไข้	

อ่อนเพลียุ	นำ�าหนักลดลง	ปวิดเม้�อยุตามตัวิ	 ไซ์นัสอักเสบ	 ไปจุนถึงอาการ

อักเสบของหลอดเล้อดขนาดเล็กในอวัิยุวิะต่างๆ	 เช่น	 ระบบประสาทส่วิน

ปลายุ	ปอด	หัวิใจุ	ไต	ทางเดินอาหาร	และผิวิหนัง	เป็นต้น	ผู้ป่วิยุแต่ละรายุอาจุ

มีอาการและควิามรุนแรงของการอักเสบในอวัิยุวิะต่างๆ	(organ	involvement)	

แตกต่างกัน	ขึ�นกับหลายุปัจุจัุยุ	อาทิ	ชนิดของภูมิคุ้มกันต่อส่วินประกอบของ

นิวิโตรฟิล	ซึ์�งมี	2	ชนิดที�พบบ่อยุ	ค้อ	anti-myeloperoxidase	(anti-MPO)	และ	

anti-protinase3	(anti-PR3)	เป็นต้น	โดยุอาจุแบ่งกลุ่มอาการยุ่อยุตามอวัิยุวิะที�

มีอาการและผลการตรวิจุทางภูมิคุ้มกันวิิทยุา	 เช่น	 granulomatosis	with	

polyangiitis	 (GPA),	 microscopic	 polyangiitis	 (MPA),	 eosinophilic	

granulomatosis	with	polyangiitis	(EGPA)	หร้อ	renal-limited	disease	

ในปัจุจุุบันแนวิทางการรักษ์ามาตรฐานของ	 ANCA-associated 

vasculitis	ได้แก่การให้ยุากดภูมิคุ้มกัน	(induction	immunosuppressive	drugs)	

ร่วิมการให้ให้ยุากลูโคคอร์ติคอยุด์ขนาดสูง	 (high-dose	 glucocorticoid)	

ผู้ป่วิยุส่วินใหญ่อายุุมากกว่ิา	 60	 ปี	 และมีการพยุากรณ์โรคไม่ดี	 โดยุเฉัพาะ

กรณีที�มีอาการรุนแรง	 เช่น	ภาวิะไตอักเสบรุนแรง	 (rapidly	 progressive	

glomerulonephritis)	 ร่วิมกับภาวิะไตวิายุจุนต้องรับการบำาบัดทดแทนไต	

(renal	 replacement	 therapy)	หร้อมีเล้อดออกในเน้�อปอด	 (diffuse	 alveolar	

hemorrhage)	นอกจุากนี�ผู้ป่วิยุยัุงมีโอกาสได้รับผลข้างเคียุงจุากการรักษ์าด้วิยุ
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สุดท้ายุซึ์�งต้องได้รับการบำาบัดทดแทนไต	 (ESKD)	 เม้�อ

เปรียุบเทียุบกับการรักษ์ามาตรฐาน	นอกจุากนี�การรักษ์า

ด้วิยุยุากดภูมิคุ้มกันใน	ANCA-associated	vasculitis	มีการ

พัฒนามากขึ�นตามองค์ควิามรู้ใหม่	ทำาให้การรักษ์าในการ

ศึกษ์า	MEPEX	ไม่ตรงกับการรักษ์ามาตรฐานในปัจุจุุบัน	

ประโยุชน์ของการทำา	therapeutic	plasma	exchange	เสริม

กับรักษ์าด้วิยุยุากดภูมิคุ้มกันตามแนวิทางมาตรฐาน

ปัจุจุุบันในผู้ป่วิยุกลุ่มนี�จึุงยัุงไม่ทราบแน่ชัด

	 ในการศึกษ์า	 PLEXIVAS(6)	 ที�จุะอภิปรายุใน

บทควิามนี�	เป็นการศึกษ์าชนิด	2-by-2	factorial	open-label	

randomized	controlled	trial	โดยุมีวัิตถุประสงคเ์พ้�อเปรียุบ

เทียุบประสิทธิีภาพของการรักษ์า	2	ชนิดได้แก่	(1) การได้

รับหร้อไม่ได้รับการรักษ์าด้วิยุ	 therapeutic	 plasma	

exchange	และ	 (2)	 การให้ยุากลูโคคอร์ติคอยุด์ขนาดตำ�า	

(reduced-dose)	กับ	ขนาดมาตรฐาน	(standard-dose)	ต่อ

ผลลัพธ์ีปฐมภูมิร่วิม	 (primary	 composite	 outcome)	

ระหว่ิางอัตราการเสียุชีวิิตและการเกิดโรคไตวิายุเร้�อรัง

ระยุะสดุท้ายุในผู้ปว่ิยุ	severe	ANCA-associated	vasculitis

2.Methods	
2.1	Trial	design

	 การศกึษ์านี�เป็น	multi-center,	international,	open	

label	randomized,	controlled	trial	และมีการออกแบบเป็น

ลักษ์ณะ	2-by-2	 factorial	 เพ้�อทดสอบประสิทธิีภาพของ

การรักษ์า	2	ชนิดได้แก่การทำา	therapeutic	plasma	exchange	

เปรียุบเทียุบกับไม่ทำา	 (no	plasma	exchange)	และการให้

ยุากลโูคคอร์ติคอยุด์ขนาดตำ�า	(reduced	dose	glucocorticoids)	

เปรียุบเทียุบกับขนาดมาตรฐาน	 (standard	 dose	

glucocorticoids)	ดังรูปที�	1

วิจ้ารณ์

	 การศึกษ์าแบบ	open-label	ค้อทั�งผู้วิิจัุยุและผู้เข้า

ร่วิมการวิิจัุยุทราบกลุ่มการรักษ์า	 (intervention)	 โดยุไม่มี

ยุากดภูมิคุ้มกัน	 โดยุเฉัพาะยุากลูโคคอร์ติคอยุด์ขนาดสูง	

เช่น	การติดเช้�อ	ภาวิะนำ�าตาลในเล้อดสูง	และควิามผิดปกติ

ทางเมตาบอลิกอ้�นๆ	ซึ์�งล้วินแต่มีผลต่ออัตราเสียุชีวิิตและ

อัตราการเกิดโรคไตวิายุเร้�อรังระยุะสุดท้ายุ	(end-stage	kidney	

disease;	ESKD)	ซึ์�งต้องได้รับการบำาบัดทดแทนไต	(1) 

การรักษ์าด้วิยุการกรองพลาสมา	 (therapeutic	

plasma	 exchange;	TPE)	 เป็นการนำาแอนติบอดี�และสาร

กระตุ้นการอักเสบต่างๆ	ออกจุากร่างกายุอยุ่างรวิดเร็วิ	เพ้�อ

ควิบคุมการอักเสบและอาจุลดควิามเสียุหายุของอวัิยุวิะ

ได้(2)	 แต่มีข้อเสียุค้อต้องมีการใส่สายุสวินหลอดเล้อดดำา

ใหญ่	และมีผลข้างเคียุงที�สำาคัญค้อ	การติดเช้�อ	และภาวิะ

เล้อดออกหยุุดยุาก	ในปจัุจุุบันแนวิทางการรกัษ์ามาตรฐาน

ของกลุ่ม	Kidney	Disease	 Improving	Global	Outcome	

(KDIGO)	ในปี	ค.ศ.	2012(3)	และแนวิทางปฏิบัติการฟอก

เล้อดและการกรองพลาสมาสำาหรับผู้ป่วิยุโรคไต	โดยุสมาคม

โรคไตแห่งประเทศไทยุ	พ.ศ.	2561(4)	แนะนำาให้รักษ์าด้วิยุ	

therapeutic	 plasma	 exchange	 ในผู้ป่วิยุ	 severe	ANCA-

associated	vasculitis	เฉัพาะผู้ป่วิยุที�มีเล้อดออกในในเน้�อ

ปอด	(diffuse	alveolar	hemorrhage)	มอีาการไตวิายุรนุแรง	

(ได้รับการบำาบัดทดแทนไต	มีค่าครีเอตินีน	(creatinine)	ใน

เล้อดมากกว่ิา	 500	 มิลลิโมลต่อลิตร	หร้อมีแนวิโน้มการ

ทำางานของไตลดลงอยุ่างรวิดเร็วิ)	หร้อมีข้อบ่งชี�อ้�นเช่นมี

แอนติบอดีต่อ	 glomerular	 basement	membrane	 (anti-

GBM	disease)	ร่วิมด้วิยุเท่านั�น	ที�มาของคำาแนะนำาข้างต้น

มาจุากการศึกษ์า	MEPREX(5)	 	 ซึ์�งเป็นการศึกษ์าแบบสุ่ม

ไปข้างหน้า	 (randomized	 controlled	 trial)	พบว่ิาการทำา	

therapeutic	plasma	exchange	ในผู้ป่วิยุ	ANCA	vasculitis	

ที�มีโรคไตรุนแรง	 ค้อมีค่าคริเอตินีนในเล้อดมากกว่ิา	 500	

มิลลิโมลต่อลิตร	(หร้อประมาณ	5.7	มิลลิกรัมต่อเดซิ์ลิตร)	

สามารถเพิ�มอัตราการฟ้ืนตัวิของไต	(renal	recovery)	ที�	3	

และ	12	เด้อน	แต่ไม่พบควิามแตกต่างของผลลัพธ์ีปฐมภูมิ	

(primary	outcome)	ค้อผลร่วิมระหว่ิางอัตราการรอดชีวิิต	

(overall	mortality)	และอตัราการเกดิโรคไตวิายุเร้�อรังระยุะ
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รักษ์าต่อผู้ประเมิน	 (blinded	 assessor)	 ร่วิมกับการใช้

ผลลัพธ์ีที�เป็นรูปธีรรม	(objective	outcome)	(ถ้าทำาได้)	และมี

การกำาหนดนิยุามของการวัิด	outcome	 ที�ชัดเจุน	สามารถ

ทำาซ์ำ�าได้	 (operational	 definition)	การศึกษ์านี�มี	 primary	

outcome	 ค้อการเสียุชีวิิต	 (death)	หร้อ	การเกิด	ESKD	

สำาหรับการเสียุชีวิิตนั�นมีควิามชัดเจุนไม่มีปัญหาในการ

วัิดผล	แต่สำาหรับ	ESKD	จุำาเป็นต้องมีนิยุามที�เป็นรูปธีรรม

ซึ์�งจุะอภิปรายุต่อไปในส่วิน	outcomes

	 สำาหรับ	2-by-2 factorial design	นั�น	มีข้อดีค้อ

สามารถศึกษ์าประสิทธิีภาพของการรักษ์าได้สองชนิด

พร้อมๆ	กัน	(ในที�นี�ค้อการทำา	therapeutic	plasma	exchange	

และการลดขนาดยุากลโูคคอร์ติคอยุด์)	ทำาให้ประหยัุดเวิลา

และทรัพยุากรในการทำาการวิิจัุยุ	รวิมทั�งอาจุศึกษ์าปฏิสมัพันธ์ี	

(interaction)	ระหว่ิางการรักษ์าทั�งสองชนิดได้	อยุ่างไรก็ตาม	

การศึกษ์าลักษ์ณะนี�มีข้อจุำากัดค้อมีควิามซ์ับซ้์อนและ

ยุุ่งยุากในการบริหารจัุดการ	และหากการรักษ์าที�ทำามาศึกษ์า

ทั�งสองชนิดมีปฏิสัมพันธ์ีต่อกันสูงอาจุทำาให้	power	ในการ

ทดสอบควิามแตกต่างของผลการศึกษ์าลดลง(9)

การปกปิด	(blinding)	ซึ์�งการศึกษ์าลักษ์ณะนี�มีโอกาสทำาให้

เกิดอคติ	(bias)(7,	8)	ได้แก่

	 1)	Performance	bias	เป็นอคติที�เกิดจุากผู้ทำาการ

รักษ์าทราบว่ิาผู้ป่วิยุที�เข้าร่วิมการศึกษ์าแต่ละรายุอยูุ่

ในกลุ่มใด	 อาจุมีอคติในการให้การดูแลรักษ์าผู้ป่วิยุใน

แต่ละกลุ่มแตกต่างกัน	 ไม่จุำาเป็นว่ิาจุะต้องเป็นการรักษ์า

ด้วิยุยุาอยุ่างเดียุวิ	อาจุเป็นการให้คำาแนะนำาในการปฏิบัติตัวิ

ก็ได้	 ทำาให้มีผลดีต่อผลลัพธ์ีในกลุ่มการรักษ์าหนึ�ง

โดยุเฉัพาะได้	หากไม่สามารถทำาการปกปิดผู้ทำาการรักษ์า

ได้	 อาจุป้องกันได้โดยุการมีแนวิทางปฏิบัติ	 (protocol)	

ในการดูแลรักษ์าให้เหม้อนกันทั�งสองกลุ่ม	

	 2)	 Detection	 bias	 เป็นอคติที�เกิดจุากการ

วัิดผลลัพธ์ีในการศึกษ์า	 (outcome	measurement)	 ถ้า

ทราบว่ิาผู้ป่วิยุ	 อยูุ่ในกลุ่มการรักษ์าใดอาจุมีอคติในการ

รายุงานผลต่างๆ	 ไม่ว่ิาจุะเป็นผลลัพธ์ีที�รายุงานโดยุผู้ป่วิยุ

เอง	หร้อผลลัพธ์ีที�วัิดโดยุผู้ประเมิน	โดยุเฉัพาะเม้�อผลลัพธ์ี

นั�นๆใช้การวัิดเชิงนามธีรรม	(subjective)	สำาหรับผลลัพธ์ี

ที�วัิดโดยุผู้ประเมิน	สามารถแก้ไขได้โดยุปกปิดกลุ่มการ

ร้ปท่ี่�	1:	Trial	design
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2.2	Patients

	 ได้รวิบรวิมผู้ป่วิยุตั�งแต่	 มิถุนายุน	 2553	 ถึง	

กันยุายุน	2559	โดยุมีเกณฑ์คัดเข้าและออกของการศึกษ์า

ดังนี�

  เกณฑ์คัดเข้า

•	 Age	>15	ปี

•	 New	 or	 previous	 clinical	 diagnosis	 of	

Wegener	 granulomatosis	 or	Microscopic	

polyangiitis	consistent	with	the	Chapel-Hill	

consensus	definitions.

•	 Positive	 test	 for	 proteinase	 3-ANCA	 or	

Myeloperoxidase	–	ANCA.

•	 Severe	vasculitis	defined	by	at	least	one	of	

the	following.

•	 Renal	 involvement	with	both	Renal	biopsy	

or	urine	sediment	and	eGFR	<	50	ml/min/	

1.73	mm2.

•	 Pulmonary	 hemorrhage	 due	 to	 active	

vasculitis.

  เกณฑ์คัดออก

•	 A	diagnosis	of	vasculitis	other	than	Wegener	

granulomatosis	or	Microscopic	polyangiitis.	

Positive	anti-GBM	or	renal	biopsy	demonstrating 

linear	glomerular	immunoglobulin	deposition.

•	 Receipt	of	dialysis	for	within	21	day	prior	to	

randomization.

•	 Pregnancy.

•	 Inability	to	provide	informed	consent.

•	 Treatment	with	>1	IV	dose	of	CYC	and/or	

14	 days	 of	 oral	CYC	 and/or	 >14	 days	 of	

prednisolone	(prednisolone	>30	mg/day).

•	 A	 comorbidity	 that,	 in	 the	 opinion	 of	 the	

inves t iga tor , 	 prec ludes 	 the 	 use 	 of	

cyclophosphamide,	 glucocorticoids,	 or	

plasma	exchange	or	absolutely	mandates	the	

use	of	plasma	exchange

วิจ้ารณ์

	 เกณฑ์การคัดเข้าการศึกษ์าค่อนข้างเหมาะสม

ตรงกับวัิตถุประสงค์และมีนิยุามที�เป็นรูปธีรรมเพ้�อให้

สามารถทำาซ์ำ�า	 ตรวิจุสอบได้	 (operational	 definition)	

โดยุมีเกณฑ์การวิินิจุฉััยุโรคชัดเจุนร่วิมกับใช้ผลตรวิจุ

ทางห้องปฏิบัติการยุ้นยัุน	 อยุ่างไรก็ตามมิได้มีการเจุาะ

ชิ�นเน้�อไต	(kidney	biopsy)	ก่อนเข้าร่วิมการศึกษ์า	ส่งผล

ให้ไม่ทราบพยุาธิีสภาพภายุในไตของผู้ปว่ิยุซึ์�งอาจุมีผลต่อ

การตอบสนองต่อการรักษ์า	 ส่วินของเกณฑ์คัดออกนั�น

เหมาะสม	 ค้อคลอบคลุมในประเด็นด้านควิามปลอดภัยุ

ของผู้เข้าร่วิมการศึกษ์าและควิามถกูต้องเหมาะสมในการ

ทำาตามแนวิทางการวิิจัุยุและการวัิดผล

2.3	Randomization	and	Interventions

ใช้	centralized	internal-based	system	ในการสุ่ม

ด้วิยุอัตราส่วิน	1:1:1:1	 โดยุใช้	minimization	 algorithm	

เพ้�อให้ปัจุจัุยุที� เกี�ยุวิข้องกับพยุากรณ์โรคในทุกกลุ่ม

เท่าๆ	กัน	โดยุใช้ปัจุจัุยุในการแบ่งกลุ่ม	5	ปัจุจัุยุ	ดังนี�

1.	 อายุุ	(	<60	ปี	หร้อ	>60	ปี)

2.	 การทำางานของไต	 (serum	 creatinine	

<	5.6	mg/dL	หร้อ	>5.6	mg/dL)

3.	 ANCA	 subtype	 (proteinase	 3	 หร้อ	

myeloperoxidase)

4.	 Severity	 of	 pulmonary	 hemorrhage	 (no	

hemorrhage	vs	non	severe	hemorrhage	vs	

severe	hemorrhage)

5.	 Planned	type	of	induction	immunosuppressive	

therapy	(intravenous	cyclophosphamide	vs	

oral	cyclophosphamide	vs	rituximab)

ก่อนทำาการสุ่ม	 ผู้ป่วิยุจุะได้รับ	 induction	

immunosuppressive	 drugs	 โดยุเล้อกตามดุลยุพินิจุของ
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ผู้รักษ์าระหว่ิาง	 intravenous	 cyclophosphamide	 	หร้อ	

rituximab	ร่วิมกับ	intravenous	methylprednisolone	1	ถึง	

3	วัิน	โดยุขนาดยุารวิม	1	ถึง	3	กรัม	หลังจุากนั�นผู้ป่วิยุทุก

คนจุะได้	oral	prednisolone	ในขนาดยุาเท่ากันตามนำ�าหนัก

ตัวิในสัปดาห์แรก	ต่อมาจุะค่อยุๆลดขนาดยุาตามที�ได้แบ่ง

กลุ่มการรักษ์าไว้ิข้างต้น	โดยุมี	protocol	ในการปรับขนาด

ยุาชัดเจุนดังตารางที�	 1.1	 และ	 1.2	สำาหรับผู้ป่วิยุที�ได้รับ	

therapeutic	plasma	exchange	จุะได้รับการรักษ์าทั�งหมด	

7	ครั�ง	ในระยุะเวิลา	14	วัินโดยุใช้สารละลายุทดแทนเป็น

แอลบูมิน	60	มิลลิลิตรต่อนำ�าหนักตัวิ	หร้ออาจุใช้พลาสมา

ได้ในกรณีที�มีควิามเสี�ยุงสูงต่อการเกิดเล้อดออกตาม

ดุลยุพินิจุของผู้ทำาการรักษ์า

วิจ้ารณ์

	 มีการระบุรายุละเอียุดการให้การรักษ์าที�ชัดเจุน	

สามารถทำาซ์ำ�าได้	 และตรงตามแนวิทางการรักษ์าใน

ปัจุจุุบัน(3)	ส่งผลให้ผู้ป่วิยุทุกรายุได้รับการรักษ์ามาตรฐาน

เหม้อนกัน	สามารถนำามาเปรียุบเทียุบกันได้

การสุ่มตัวิอยุ่างโดยุใช้	minimization	algorithm	

มีวัิตถุประสงค์เพ้�อที�จุะทำาให้จุำานวินผู้ป่วิยุและปัจุจัุยุที�อาจุ

มีผลต่อ	 outcome	 (prognostic	 factors/	 predictors	หร้อ	

confounder)	สมดุลกันในทั�งสองกลุ่ม	โดยุจัุดเป็นการสุ่ม

ประเภทปรับเปลี�ยุนได้ระหว่ิางดำาเนินการศึกษ์า	(adaptive	

randomization)	ค้อโอกาสในการถูกเล้อกเข้ากลุ่มการรักษ์า

ต่างๆ	จุะแตกต่างกันไปในผู้ป่วิยุแต่ละรายุ	ขึ�นกับจุำานวิน

และคุณลักษ์ณะที�กำาหนดไวิ้ของผู้ป่วิยุที�ได้รับการสุ่มมา

ก่อนหน้า	 คล้ายุการถ่วิงนำ�าหนักให้สุดท้ายุทุกกลุ่มมี

จุำานวินผู้ป่วิยุและปัจุจัุยุที�มีผลต่อผลการศึกษ์าสมดุลกัน	

วิิธีีนี�มีข้อดีเหน้อกวิา่	stratified	randomization	ค้อสามารถ

มีหลายุปัจุจัุยุที�นำามาร่วิมใน	 algorithm	 ได้	 ในขณะที�	

stratified	randomization	หากมีปัจุจัุยุในการแบ่งกลุ่มยุ่อยุ		

(strata)	 จุำานวินมาก	 อาจุทำาให้สุดท้ายุจุำานวินผู้ป่วิยุใน

แต่ละกลุ่มยุ่อยุ	 (n	 of	 each	 strata)	 นั�นน้อยุเกินไปจุนไม่

สามารถนำามาเปรียุบเทียุบได้	 จุึงไม่แนะนำาให้ใช้เกิน	 3	

ปัจุจัุยุในการแบ่งกลุ่มยุ่อยุ

2.4	Outcomes

 Primary	outcome	เป็นผลลัพธ์ีร่วิม	(composite	

outcome)	ของการเสียุชีวิิตจุากทุกสาเหตุ	(death	from	any	

cause)	และการได้รบัวิินจิุฉััยุเป็น	end	stage	kidney	disease	

		ตารางท่ี่�	1.1	Regimen	และขนาดยุากดภูมิคุ้มกันที�ใช้ในการศึกษ์า
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(ESKD)	โดยุได้ให้นิยุามของ	ESKD	ค้อ	ผู้ป่วิยุจุำาเป็นต้อง

ได้รับการบำาบัดทดแทนไต	 (renal	 replacement	 therapy)	

อยุ่างต่อเน้�องอยุ่างน้อยุ	12	สัปดาห์	หร้อได้รับการปลูกถ่ายุไต

Secondary	 outcomes	 ได้แก่	 death	 from	 any	

cause,	ESKD,	sustained	remission,	serious	adverse	events,	

serious	infections	within	1	year,	and	health-related	quality	

of	life	ซึ์�งประเมนิโดยุใช	้Birmingham	Vasculitis	Activity	

Score	 for	Granulomatosis	with	 Polyangiitis	 (BVAS-

GPA),	36-Item	Short-Form	Health	Survey	และ	EuroQol-5	

Dimensions	(EQ-5D)	index	score	and	health	thermometer	

score.

วิจ้ารณ์

	 การเล้อก	primary	outcome	เป็นการเสียุชีวิิต	และ	

ESKD	นั�นเหมาะสมเน้�องจุากเป็นผลลัพธ์ีที�มคีวิามสำาคัญ

ทางคลินิก	 (clinically	 important	outcome)	แต่การนิยุาม

ผู้ป่วิยุเป็น	ESKD	ในการศึกษ์านี�มิได้มีการระบุเกณฑ์การ

วิินิจุฉััยุที�ชัดเจุน	ทำาให้การตัดสินขึ�นอยูุ่กับดุลยุพินิจุของ

ผู้รักษ์าเป็นหลัก	 ซึ์�งอาจุทำาให้เกิดอคติเน้�องจุากเป็นการ

ศึกษ์าแบบ	open-label	ซึ์�งผู้รักษ์าทราบว่ิาผู้ป่วิยุแต่ละรายุ

อยูุ่ในกลุ่มการรักษ์าใด	 และอาจุมีผลต่อการตัดสินใจุได้	

แนวิทางการป้องกันที�เหมาะสมจึุงควิรมีนยิุามหร้อเกณฑ์

ที�ชัดเจุนและเป็นรูปธีรรม	 ในกรณีของ	ESKD	อาจุต้อง

ระบุเกณฑ์อัตราการกรองของไต	 (glomerular	 filtration	

rate;	GFR)	 จุากการวิัดด้วิยุวิิธีีมาตรฐานต่างๆ	 ร่วิมกับ	

เกณฑ์ปริมาณปัสสาวิะ	และผลการตรวิจุทางห้องปฏิบัติ

การอ้�นๆ	ในการนิยุามผู้ป่วิยุว่ิาเป็น	ESKD

2.5	Statistical	Analysis

	 การศึกษ์านี�มีออกแบบเป็น	 2-by-2	 factorial	

design	 จุึงมีการทดสอบสมมติฐานเพ้�อเปรียุบเทียุบการ

รักษ์าสองชนิด	โดยุมีคำาถามที�ใช้ในการทดสอบสมมติฐาน

ที�แตกต่างกันค้อ	

1)	 Therapeutic	 plasma	 exchange:	 ต้องการ

ทดสอบว่ิาการได้รับการรักษ์าด้วิยุ	therapeutic	

plasma	exchange	นั�นมีประสิทธิีภาพแตกต่าง

ตารางท่ี่�	1.2	แนวิทางการปรับขนาดยุากลูโคคอร์ติคอยุด์
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จุากการไม่ได้รับการรักษ์า	 therapeutic	

plasma	exchange	หร้อไม่	

2)	 Reduc ed - do s e 	 g l u co co r t i c o i d 	 มี

ประสิทธิีภาพไม่่ด้้อยไปกว่่าการรักษ์าด้วิยุ	

standard-dose	glucocorticoid	หร้อไม่	(non-

inferiority	hypothesis)

		 การคำานวิณขนาดตัวิอยุ่างในการการเปรียุบ

เทียุบการได้รับการรักษ์า	 therapeutic	 plasma	 exchange	

และไม่ได้รับการรักษ์าด้วิยุ	therapeutic	plasma	exchange	

ระบุว่ิาจุำาเป็นต้องใช้	164	outcome	events	 จึุงจุะทำาให้ค่า	

power	80%	ในการเปรียุบเทียุบ	hazard	ratio	ที�	0.64	โดยุมี

ค่า	 two-side	 alpha	 level	 of	 0.05	 โดยุอาศัยุข้อมูลจุาก

การศึกษ์าก่อนหน้าจึุงคำานวิณขนาดตัวิอยุ่างไว้ิเบ้�องต้น	

500	รายุ	โดยุใช้เวิลาติดตาม	2-7	ปี	แต่เม้�อทำาการทบทวิน

ระหว่ิางการศึกษ์าพบว่ิาต้องใช้อาสาสมัครเพิ�มเป็น	700	รายุ

เพ้�อที�จุะให้ได้	164	outcome	event	โดยุใช้เวิลาติดตามอยุ่าง

น้อยุ	 1	 ปี	 สำาหรับการเปรียุบเทียุบผลการรักษ์าของยุา

กลูโคคอร์ติคอยุด์ของยุาทั�ง	2	ขนาดซึ์�งเป็นสมมติฐานแบบ

ไม่ด้อยุไปกว่ิา	 (non-inferiority)	จุำาเป็นต้องมีการกำาหนด	

non-inferiority	margin	 ซึ์�งผู้วิิจุัยุได้คำานวิณจุากขนาด

ตัวิอยุ่างในการทดสอบสมมติฐานในการทำา	 therapeutic	

plasma	exchange	ข้างต้น	ว่ิาที�ขนาดตัวิอยุ่างเท่ากัน	จุะได้	

non-inferiority	margin	ที�	 -11	percentage	point	โดยุมีค่า	

power	80%	และ	one-sided	alpha	level	0.05	ในการคำานวิณ

ทั�งหมดมีข้อตกลงว่ิาไม่มี	interaction	ระหว่ิางการรักษ์าทั�ง	

2	ชนิด	

	 การวิิเคราะห	์primary	outcome	ของระหวิา่งกลุ่ม

ที�ได้รับและไม่ได้รับการรักษ์าด้วิยุ	 therapeutic	 plasma	

exchange	 ใช้หลักการ	 intention-to-treat	 โดยุใช้	 Cox	

proportional-hazards	model	ในการคำานวิณ	hazard	ratio	

และ	95%	confidence	interval	สว่ินการวิิเคราะหส์มมตฐิาน	

non-inferiority	ระหว่ิางกลุ่ม	reduced-dose	และ	standard-

dose	 glucocorticoids	 ใช้หลักการ	 per-protocol	 โดยุ

วิิเคราะห์เฉัพาะผู้ปว่ิยุที�ได้รับขนาดยุาใน	6	เด้อนแรกอยุา่ง

น้อยุ	70%	ของ	prespecified	dose	สำาหรับกลุ่ม	standard	

dose	 และไม่มากไปกว่ิา	 130%	ของ	 prespecified	 dose	

สำาหรับกลุ่ม	 reduced	 dose	 โดยุทดสอบทางสถิติด้วิยุ	

binomial	model	with	identity-link	function	เพ้�อเปรียุบเทียุบ	

absolute	risk	difference	นอกจุากนี�ยัุงทำาการวิิเคราะหเ์พิ�ม

เติมด้วิยุ	Cox-proportional	hazard	model	 โดยุใช้ทั�งหลัก

การ	 per-protocol	 และ	 intention-to-treat	 ด้วิยุ	สำาหรับ	

secondary	outcome	ใช้หลักการ	intention-to-treat	และการ

ทดสอบทางสถิติดังแสดงในตารางที�	2	

วิจ้ารณ์

	 การคำานวิณขนาดตัวิอยุ่างสำาหรับ	 therapeutic	

plasma	 exchange	 ใช้	 event	 rate	 driven	 โดยุอ้างข้อมูล

ตารางท่ี่�	2.	Statistical	analysis	of	secondary	outcomes
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อุบัติการณ์ของผลลัพธ์ีจุากการศึกษ์าก่อนหน้า	 มีควิาม

เหมาะสม	การคำานวิณขนาดตัวิอยุ่าง	 ด้วิยุ	 event	 driven	

หมายุถึง	 เม้�องานวิิจัุยุได้จุำานวินผู้ป่วิยุที�เกิดเหตุการณ์

เท่ากับจุำานวินที�ได้กำาหนดไว้ิ	 การวิิจัุยุก็จุะหยุุดรับอาสา

สมัคร	ข้อดีของการคำานวิณขนาดตัวิอยุ่างด้วิยุวิิธีีนี�	ได้แก่	

ไม่ต้องรับอาสาสมัครมากเกินควิามจุำาเป็น	 ถ้าได้จุำานวิน

ผู้ป่วิยุที�เกิดเหตุการณ์ครบแล้วิ	หร้อในกรณทีี�อัตราการเกิด

เหตุการณ์ตำ�า	ก็จุะรับอาสาสมัครเข้ามาเพิ�มได้	ต่างกับการ

คำานวิณขนาดตัวิอยุ่างของอาสาสมัครเริ�มต้นที�นิยุมใช้กัน	

เม้�อได้อาสาสมคัรครบตามจุำานวิน	แต่เกิดเหตุการณ์ตำ�า	ซึ์�ง

อาจุเกิดจุากการคาดคะเนอัตราการเกิดเหตุการณ์คาด

เคล้�อน	ทำาใหข้นาดตวัิอยุา่งที�ได้	น้อยุเกินไป	แต่สำาหรบัการ

คำานวิณขนาดตัวิอยุ่างสำาหรับการเปรียุบเทียุบระหวิ่างยุา

กลูโคคอร์ติคอยุด์ขนาดต่างๆ	 ซึ์�ง เป็นการทดสอบ

สมมตฐิานแบบ	non-inferiority	ค้อต้องการทดสอบวิา่การ

ให้	reduced	dose	ไม่ด้อยุไปกว่ิา	standard	dose	นั�นจุำาเป็น

ต้องมีการกำาหนดขอบเขต	 (non-inferiority	margin)	 ที�

เหมาะสม	กล่าวิค้อถ้าผลการรักษ์าใหม่ที�นำามาทดสอบ	(ใน

ที�นี�ค้อ	 reduced-dose	 glucocorticoid)	 ด้อยุกว่ิากลุ่ม	

standard	dose	ไม่เกินขอบเขตดงักล่าวิ	จุะสามารถสรปุผล

ได้ว่ิาการรักษ์าด้วิยุ	reduced	dose	glucocorticoid	ไม่ด้อยุ

ไปกวิา่การรกัษ์าด้วิยุ	standard	dose	การตั�ง	non-inferiority	

margin	 ที�เหมาะสมจึุงมีควิามสำาคัญในการวิิเคราะห์ชนิด

นี�อยุ่างยิุ�งและควิรมีการคำานวิณตั�งแต่ก่อนที�จุะเริ�ม

ทำาการศึกษ์า	สำาหรับวิิธีีการคำานวิณนั�นอาจุคำานวิณมาจุาก

ผลการศึกษ์าก่อนหน้า	ร่วิมกับการยุอมรับโดยุผู้เชี�ยุวิชาญ

ทางคลินิกสำาหรับโรคนั�นๆ	ว่ิายุอมรับการรักษ์าที�ด้อยุกว่ิา

การรักษ์ามาตรฐานได้มากเพียุงใด(10)	 สำาหรับวิิธีีการ

คำานวิณ	 non-inferiority	margin	 ในศึกษ์านี�ไม่ถูกต้อง	

เน้�องจุากใช้การคำานวิณยุ้อนกลับจุากขนาดตัวิอยุ่าง

สำาหรับ	 therapeutic	 plasma	 exchange	 เพ้�อให้ได้	 non-

inferiority	margin	 -11	 percentage	 point	 ร่วิมกับเม้�อ

พิจุารณาทางคลินิก	อัตราการเกิด	primary	outcome	ของ

ประชากรที�ทำาการศกึษ์าแล้วิมีอัตราประมาณ	25-27%	หาก

ใช้	margin	ที�	11	percentage	point	นั�นมากเกินไป	นอกจุากนี�

การคำานวิณขนาดตัวิอยุ่างสำาหรับการศึกษ์าแบบ	2	 by	 2	

factorial	design	นั�น	ต้องคำานึงถึงปฏิสัมพันธ์ีของการรักษ์า

ทั�งสองชนิดด้วิยุ	หากมีแนวิโน้มที�จุะปฏิสัมพันธ์ีกันมาก

อาจุทำาให้	power	ของการวิิเคราะห์ลดลง(9)	ในการศึกษ์านี�

ได้กำาหนดข้อตกลงว่ิาไม่มี	 interaction	ระกว่ิางการรักษ์า

ทั�งสองชนิด

	 การใช้หลักการ	 intention-to-treat	 ในการ

วิิเคราะห์ประสิทธิีภาพของการรักษ์าด้วิยุ	 therapeutic	

plasma	 exchange	 มีควิามเหมาะสมเน้�องจุากเป็นการ

วิิเคราะห์ผลลัพธ์ีตามกลุ่มที�ได้รับการสุ่ม	 (preserved	

randomization)	 เพ้�อคงควิามสมดุลของปัจุจัุยุที�มีผลต่อ

ผลลัพธ์ีด้วิยุ	สำาหรับการวิิเคราะห์ผลของการให้	 reduced	

dose	และ	standard	dose	glucocorticoid	ซึ์�งเป็นการทดสอบ

สมมติฐานแบบไม่ด้อยุไปกว่ิา	(non-inferiority)	ด้วิยุหลัก

การ	per-protocol	 มีควิามเหมาะสมเช่นกัน	 เน้�องจุากการ

ทดสอบสมมติฐานแบบไม่ด้อยุกว่ิาระหว่ิาง	reduced	dose	

glucocorticoid	กับขนาดมาตรฐาน	ผู้ป่วิยุทั�งสองกลุ่มต้อง

ทำาตาม	protocol	ที�ได้กำาหนดไว้ิ	หากใช้หลักการ	intention-

to-treat	จุะมีโอกาสเกิดผลไม่ด้อยุกว่ิาลวิงได้(10)

 การทดสอบทางสถิติที�ใช้มีควิามเหมาะสมกับ

ประเภทของผลลัพธ์ี	 ค้อใช้	 Cox-proportional	 hazard	

models	 ในการคำานวิณ	hazard	 ratio	สำาหรับข้อมูลที�เป็น	

time-to-event	data	โดยุใช้การทดสอบดังกล่าวิจุำาเป็นต้อง

ทดสอบข้อตกลงด้วิยุว่ิาข้อมูลมีควิามเป็นสัดส่วินกัน	

(proportionality)	หร้อไม่	ซึ์�งผู้วิิจัุยุได้ระบุไว้ิใน	statistical	

analysis	plan	ของการศึกษ์าแล้วิ	สำาหรับ	binomial	model	

with	identity-link	function	เป็นการวิิเคราะห์ด้วิยุสมการ

ถดถอยุ	(regression)	โดยุตัวิแปรผลลพัธ์ีเป็นข้อมูลที�มีการ

แจุกแจุงแบบทวิินาม	 (binomial)	 ค้อ	 เกิด	หร้อ	 ไม่เกิด	

primary	outcome	(death	or	ESKD)	จึุงเหมาะสม	สำาหรับ	

link	 function	 ใช้เพ้�อปรับสมการให้เป็นเส้นตรง(11) 
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การวิิเคราะห์	 secondary	outcome	 มีควิามเหมาะสมตาม

ลักษ์ณะของข้อมูล	โดยุ	log-binomial	regression	ใช้เพ้�อหา

ค่า	relative	risk	ส่วิน	logistic	regression	ใช้สำาหรับหาค่า	

odds	ratio	ในกรณทีี�อุบัติการณก์ารเกดิผลลพัธ์ีตำ�า	ค่า	odds	

ratio	 กับ	 relative	 risk	 จุะใกล้เคียุงกัน	 และ	 negative	

binomial	 regression	 เป็นการวิิเคราะห์สมการถดถอยุ

สำาหรบัข้อมูลอุบัติการณ์ซึ์�งมีลักษ์ณะเปน็จุำานวินนบั	และ

ค่าควิามแปรปรวินมากกว่ิาค่าเฉัลี�ยุ	หร้อใช้สำาหรับขอมูล

ทวิินามที�มีโอกาสเกิดผลลัพธ์ีน้อยุ	(rare)	สำาหรับ	health-

related	quality	of	life	ซึ์�งมีการวัิดหลายุครั�งระหว่ิางการศึกษ์า 

(สัปดาห์ที�	12,26	และ	52)	จึุงใช้	linear-mixed	effect	model	

for	repeated	measure	โดยุ	mixed-effect	model	มีที�ใช้เพ้�อ

ปรับผลลัพธ์ีกรณีมีการขาดหายุของข้อมูล	(missing	data)

3.	Results
3.1	Patients	baseline	characteristics

	 มีผู้ป่วิยุเข้าร่วิมการศึกษ์าทั�งหมด	704	คน	จุาก	

95	 โรงพยุาบาลใน	16	ประเทศ	 โดยุ	352	คนถูกจัุดอยูุ่ใน

กลุ่มที�ได้รับการรักษ์าด้วิยุ	 therapeutic	plasma	exchange	

และอีก	352	คนถูกจัุดอยูุ่ในกลุ่มที�ไม่ได้รับการรักษ์าด้วิยุ	

therapeutic	plasma	exchange	ในขณะเดียุวิกันผู้ป่วิยุ	353	

คนถูกจัุดอยูุ่ในกลุ่มที�ได้รับ	reduced-dose	glucocorticoid	

และอีก	 351	คนถูกจัุดอยูุ่ในกลุ่มที�ได้รับ	 standard-dose	

glucocorticoid	ค่ามัธียุฐานของระยุะเวิลาติดตามผู้ป่วิยุค้อ	

2.9	ปี	โดยุ	baseline	characteristics	แสดงดัง	ตารางที�	3	

วิจ้ารณ์

	 จุากตารางที�	 3	 ได้รายุงานลักษ์ณะ	 baseline	

characteristic	 และปัจุจัุยุต่างๆ	 ที�มีผลต่อ	 outcome	 ได้	

(predictors)	ที�สำาคัญได้แก่	อายุุ	เพศ	ประวัิติเคยุมี	ANCA	

associated	 vasculitis	มาก่อน	 (relapsed)	 subtype	ของ	

ANCA	ควิามรุนแรงของโรค	 (severity	 of	 pulmonary	

hemorrhage,	kidney	function,	organ	involvement,	BVAS/

GPA	score)	และการรักษ์าร่วิม	(co-intervention)	ที�สำาคัญ

ได้แก่	planned	immunosuppressive	regimen	พบว่ิาผู้ป่วิยุ

แต่ละกลุ่มมีปัจุจัุยุที�รายุงานดังกล่าวิใกล้เคียุงกัน	แต่ยัุงขาด

ข้อมูลโรคร่วิมอ้�นๆของผู้ป่วิยุ	 (co-morbidity)	 โดยุเฉัพาะ

โรคไตเร้�อรังเดิมโดยุอาจุดูได้จุาก	baseline	serum	creatinine,	

renal	ultrasound	หร้อ	degree	of	chronicity	in	pathology	

ซึ์�งมิได้รายุงานไว้ิ	และอาจุมีผลต่อการฟ้ืนของการทำางาน

ของไตและการเกดิ	ESKD	ซึ์�งเป็น	outcome	ที�สำาคัญในการ

ศึกษ์า	

	 สำาหรับควิามรุนแรงของโรคพบว่ิาผู้ป่วิยุส่วิน

ใหญ่มีค่า	 serum	creatinine	ตำ�ากว่ิา	500	 มิลลิโมลต่อลิตร	

และมีเพียุงร้อยุละ	 20	 ที�ต้องได้รับการบำาบัดทดแทนไต	

(renal	replacement	therapy)	ส่วินอาการเล้อดออกในเน้�อ

ปอดมีเพียุง	8%	ที�มีอาการรุนแรง	เม้�อเปรียุบเทียุบกับการ

ศึกษ์า	MEPREX(5)	 ที�ศึกษ์าผลของการทำา	 therapeutic	

plasma	exchange	พบว่ิาผู้ป่วิยุที�เข้าร่วิมการศึกษ์านี�มีควิาม

รุนแรงของโรคน้อยุกว่ิาจึุงอาจุมีผลต่อการนำาผลการศึกษ์า

นี�ไปใช้ในผู้ป่วิยุที�มีอาการรุนแรงโดยุเฉัพาะที�ไตและปอด

3.2	Interaction

มีการวิิเคราะห์ปฏิสัมพันธ์ี(interaction)	การรกัษ์า

ทั�งสองชนิด	ไม่พบว่ิามี	interaction	ระหว่ิาง	glucocorticoid	

regimen	และ	plasma-exchange	assignment	(P=0.72)

วิจ้ารณ์

	 ในการศึกษ์าแบบ	2x2	factorial	design	สามารถ

ศึกษ์า	 interaction	 ระหว่ิาง	 2	การรักษ์าที�สนใจุได้เช่นมี	

antagonism	หร้อ	synergism	กัน	อยุ่างไรก็ตามการทดสอบ

ทางสถิติเพ้�อตรวิจุสอบ	 interaction	 นั�นมีข้อจุำากัดของ	

power	 ซึ์�งหาก	 คำาถามหลักของการศึกษ์าค้อการหา	

interaction	ของการรักษ์า	2	ชนิดโดยุเฉัพาะหากมีแนวิโน้ม

ที�จุะมี	 interaction	กันจุริง	 อาจุต้องอาศัยุขนาดตัวิอยุ่าง

จุำานวินมากกว่ิานี�	การแปลผล	interaction	ในการศึกษ์านี�

จึุงต้องอาศัยุควิามรู้ทางทฤษ์ฏีประกอบด้วิยุเน้�องจุากมิใช่

คำาถามหลักของการศึกษ์าจึุงต้องแปลผลการทดสอบนี�

อยุ่างระมัดระวัิง(9)
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ตารางท่ี่�	3.	Baseline	characteristics

Characteristic Plasma

exchange

(N	=	352)

No	plasma	

exchange

(N=	352)

Reduced-	

dose	glucocorticoid	

regimen

(N	=	353)

Standard-dose	

glucocorticoid	

regimen

(N=351)

Age	–	(yr) 62.8	±	14.4 63.5	±	13.7 63.3	±	14.2 63.1	±	13.9

Female	sex	–	no.	(%) 149	(42.3) 158	(44.9) 156	(44.2) 151	(43.0)

History	of	vasculitis	–	no.	(%) 35	(9.9) 28	(8.0) 34	(9.6) 29	(8.3)

ANCA	subtype	–	no.	(%)

					Proteinase	3

					Myeloperoxidase

143	(40.6)

209	(59.4)

143	(40.6)

209	(59.4)

143	(40.5)

210	(59.5)

143	(40.7)

208	(59.3)

Median	C-reactive	protein	level	(IQR)	

					–	mg/liter

50.9

(13.8-122.8)

42.1

(14.0-97.2)

44.6

(13.0-117.0)

45.5

(14.0-98.0)

Kidney function

					Median	serum	creatinine	level 

	(IQR)	–	µmol/liter

					Serum	creatinine	level	≥	500	µmol/

liter	or	undergoing	dialysis 

	–	no.	(%)

					Undergoing	dialysis	–	no.	(%)

327	 

(206-491)

101	(28.7)

66	(18.8)

336	 

(209-495)

104	(29.5)

74	(21.0)

320	 

(190-480)

102	(28.9)

67	(19.0)

335	 

(219-502)

103	(29.3)

73	(20.8)

Severity	of	pulmonary	hemorrhage	 

–	no.	(%)

					No	hemorrhage

					Not	severe

					Severe

257	(73.0)

64	(18.2)

31	(8.8)

256	(72.7)

66	(18.8)

30	(8.5)

257	(72.8)

65	(18.4)

31	(8.8)

256	(72.9)

65	(18.5)

30	(8.5)

Organ	involvement	hemorrhage	 

–	no.	(%)

					Cutaneous

					Mucous	membranes	or	eyes

					Ear,	nose,	and	throat

					Cardiovascular

					Gastrointestinal

					Pulmonary

					Kidney

					Nervous	system

					Others

37	(10.5)

30	(8.5)

95	(27.0)

6	(1.7)

2	(0.6)

145	(41.2)

342	(97.2)

37	(10.5)

61	(17.3)

39	(11.1)

36	(10.2)

103	(29.3)

4	(1.1)

2	(0.6)

149	(42.3)

349	(99.1)

25	(7.1)

59	(16.8)

34	(9.6)

30	(8.5)

98	(27.8)

5	(1.4)

1	(0.3)

147	(41.6)

346	(98.0)

33	(9.3)

59	(16.7)

42	(12.0)

36	(10.3)

100	(28.5)

5	(1.4)

3	(0.9)

147	(41.9)

345	(98.3)

29	(8.3)

61	(17.4)
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3.3	Outcomes	according	to	plasma	exchange

	 มีผู้ป่วิยุที�เกิด	 primary	 composite	 outcome	

(all-cause	death	or	ESKD)	 ในผู้ป่วิยุที�เข้าร่วิมการศึกษ์า

ทั�งหมด	209	รายุแบ่งเป็นกลุ่มได้รับ	 therapeutic	plasma	

exchange	100	จุาก	352	รายุ	(28.4%)	และ	109	จุาก	362	

รายุ	 (31.0%)	 ในกลุ่มที�ไม่ได้รับ	 therapeutic	 plasma	

exchange	ผลการวิิเคราะหด้์วิยุหลกัการ	intention-to-treat	

ไม่พบควิามแตกต่างของ	primary	outcome	ระหว่ิางกลุ่ม

ที�ได้รับและไม่ได้รับ	 therapeutic	 plasma	 exchange	 (HR	

0.86;	95%CI	0.65–1.13;	P	=	0.27)	นอกจุากนี�ในการศึกษ์า

นี�มีการทำา	 sensitivity	 analyses	 ซึ์�งรวิมไปถึงข้อมูลที�ถูก	

censor	 ที�	 1	 ปี	 โดยุผลลัพธ์ีนั�นไม่ได้ต่างไปจุากผลของ	

primary	analyses	

วิจ้ารณ์

	 ในการศึกษ์านี�เกิด	 primary	 outcome	 ทั�งหมด	

209	primary	 outcome	 ซึ์�งจุากการคำานวิณขนาดตัวิอยุ่าง

แบบ	event	driven	ต้องการ	164	primary	outcome	events	

เพ้�อที�จุะได้ให้	80%	power	ซึ์�งก็ถ้อว่ิาเพียุงพอต่อ	statistic	

power	ที�ต้องการ	จึุงสามารถสรุปได้ว่ิาไม่พบควิามแตกตา่ง

อยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ	

3.4	Outcomes	according	to	glucocorticoid	regimens

	 ใน	per-protocol	population	กลุ่ม	reduced-dose	

glucocorticoid	 เกิด	 primary	 outcome	92	จุาก	330	รายุ	

(27.9%)	 	และในกลุ่ม	 standard-dose	 glucocorticoid	 83	

จุาก	325	รายุ	(25.5%)	พบว่ิา	reduced-dose	มไิด้ด้อยุไปกว่ิา

กลุ่ม	standard	dose	โดยุมี	absolute	risk	difference	เท่ากับ	

2.3	percentage	point	(90%	CI	-3.4	to	8.0;	95%	CI	-4.5	to	

9.1)	 ซึ์�งไม่ถึง	 non-inferiority	margin	 ที�กำาหนดไวิ้	 -11	

percentage	 point	สำาหรับในประชากร	 intention-to-treat	

นั�นเกิด	primary	outcome	ในกลุ่ม	reduced-dose	107	จุาก	

353	รายุ	(30.3%)	และใน	standard	group	เกิด	102	จุาก	351	

รายุ	(29.1%)	(ARD	0.01	percentage	points;	95%	CI	-5.1	

to	 5.1)	 ส่วินการวิิเคราะห์ด้วิยุ	 cox-proportional	 hazard	

model	 ไม่พบควิามแตกต่างทั�งในการวิิเคราะห์ประชากร	

intention-to-treat	และ	per-protocol	

วิจ้ารณ์

ดังที�วิิจุารณ์การกำาหนด	non-inferiority	margin	

ไว้ิข้างต้นว่ิาเป็นการกำาหนดที�ไม่ถูกต้อง	และเม้�อพิจุารณา

ทางคลินิก	ควิามแตกต่างที�	11%	ของ	death	และ	ESKD	

นั�นค่อนข้างเป็นตัวิเลขที�สูงและไม่เหมาะสม	 จึุงต้อง

ระมัดระวัิงในการนำาผลการศึกษ์าส่วินนี�ไปใช้	

3.5	Secondary	outcomes

ผลของ	secondary	outcome	(ตารางที�	4)	ไม่พบ

ว่ิามีควิามแตกต่างกันอยุ่างมีนัยุสำาคัญระหว่ิางกลุ่ม	

plasma-exchange	group	และ	control	group	ซึ์�งรวิมไปถึง	

serious	adverse	events	ส่วิน		serious	infection	at	1-year	

Characteristic Plasma

exchange

(N	=	352)

No	plasma	

exchange

(N=	352)

Reduced-	

dose	glucocorticoid	

regimen

(N	=	353)

Standard-dose	

glucocorticoid	

regimen

(N=351)

Median	BVAS/GPA	(IQR) 9	(7-11) 9	(7-11) 9	(7-11) 9	(7-11)

Planned	immunosuppressive	treatment	

–	no	(%)

					Intravenous	cyclophosphamide

					Oral	cyclophosphamide

					Rituximab

177	(50.3)

120	(34.1)

55	(15.6)

177	(50.3)

121	(34.4)

54	(15.3)

179	(50.7)

120	(34.0)

54	(15.3)

175	(49.9)

121	(34.5)

55	(15.7)
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นั�นพบว่ิาในกลุ่ม	 reduced-dose	 group	 เกิด	 serious	

infection	ทั�งหมด	142	ครั�ง	ในผู้ป่วิยุจุำานวิน	96	คน	(27.2%)	

และในกลุ่ม	 standard-dose	 group	 เกิดเหตุการณ์ทั�งหมด	

180	ครั�ง	ในผู้ป่วิยุจุำานวิน	116	คน	(33.0%)	โดยุมี	incidence	

rate	ratio	0.69	(95%	CI	0.52	–	0.93)

วิจ้ารณ์

	 จุะเห็นได้ว่ิา	serious	infection	ที�	1	ปีนั�นกลุ่มที�

ได้	 reduced-dose	 มีแนวิโน้มเกิดน้อยุกว่ิา	 31%	 เม้�อเทียุบ

กับกลุ่มที�ได้	standard-dose	regimen	เล็กน้อยุ		ในส่วินของ

ค่า	 95%	CI	 และนัยุสำาคัญทางสถิติที�ใช้นั�นไม่ได้มีการ	

adjust	for	multiplicity	ซึ์�งอาจุทำาให้ผลที�เกิด	type	I	error	

(false	 positive)	 ได้	 การแปลผลนั�นจึุงต้องใช้ควิาม

ระมัดระวัิง	 ว่ิาเพียุงการสร้างสมมติฐาน	 (hypothesis	

generating)	เท่านั�นมิใช่การทดสอบสมมติฐานดังเช่นการ

แปลผล	primary	outcome

4.	Conclusions
		 จุากการศึกษ์าข้างต้นเป็นการศึกษ์า	แบบ	open-

label,	2-by-2	factorial	design,	multi-center,	randomization-

controlled	 trial	 สามารถสรุปผลได้ว่ิา	 ไม่พบว่ิาการทำา	

therapeutic	plasma	exchange	สามารถลดการเสียุชีวิิต	หร้อ

การเกิดไตวิายุเร้�อรังระยุะสุดท้ายุอยุ่างมีนัยุสำาคัญทางสถิติ	

เม้�อเทียุบกับกลุ่มที�ไม่ได้ทำา	therapeutic	plasma	exchange	

และ	การให้	 reduced-dose	glucocorticoid	 regimen	 มิได้

ด้อยุไปกว่ิาการให้	standard	regimen	ในการลดการตายุและ

การเกิดไตวิายุเร้�อรังระยุะสุดท้ายุ

5.	Key	questions
5.1	จ้ะเชื�อการศึกษาน่้�หัรือไม่

	 ในด้านควิามถูกต้องของระเบียุบวิิธีีวิิจัุยุ	 มีข้อ

จุำากัดค้อเป็นการศึกษ์าแบบ	open-label	 ซึ์�งอาจุเกิดอคติ

ได้แก่	performance	และ	detection	bias	ดงัที�วิิจุารณข้์างต้น

แล้วิ	สำาหรับการเล้อก	primary	composite	outcome	(death	

or	ESKD)	 เหมาะสมและมีควิามสำาคัญทางคลินิก	แต่ยัุง

การขาดนิยุามที�ชัดเจุน	(operational	definition)	ของ	end-

stage	kidney	disease	การคำานวิณ	non-inferiority	margin	

ในการศึกษ์านี�ไม่ถูกต้อง	 จึุงต้องแปลผลด้วิยุควิาม

ระมัดระวัิง	ส่วินการใช้	intention-to-treat	analysis	ในการ

ทดสอบประสิทธิีภาพของ	therapeutic	plasma	exchange	

และการใช้	per-protocol	สำาหรับทดสอบ	non-inferiority	

ของ	glucocorticoid	regimen	เหมาะสม	การเล้อกให้สถิติ

ต่างๆ	เพ้�อมาทดสอบนั�นมีควิามถูกต้อง	นอกจุากนี�ในการ

ตารางท่ี่�	4.	Secondary	outcomes

Secondary	outcome Plasma	exchange

vs.	No	plasma	exchange

Reduced-dose	vs.	Standard-dose	

glucocorticoid	regimen

Effect	size	(95%CI)

Death	from	any	cause 0.87	(0.58	–	1.29) 0.78	(0.53	–	1.17)

End-stage	kidney	disease 0.81	(0.57	–	1.13) 0.96	(0.68	–	1.34)

Sustained	remission 1.01	(0.89	–	1.15) 1.04	(0.92	–	1.19)

Serious	adverse	events 1.21	(0.96	–	1.52) 0.95	(0.75	–	1.20)

Serious	infections	at	1	year 1.16	(0.87	–	1.56) 0.69	(0.52	–	0.93)

Journal	club
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สุ่มมีการใช้	minimization	algorithm	มาช่วิยุเพ้�อให้มีควิาม

สมดุลของจุำานวินและปัจุจัุยุที�สำาคัญต่อผลการศึกษ์าใน

แต่ละกลุ่มการรักษ์า	 และการออกแบบเป็น	 2-by-2	

factorial	มีประโยุชน์ในแง่การประหยัุดเวิลาและทรัพยุากร

เน้�องจุากสามารถทดสอบการรักษ์า	 2	ชนิดในการศึกษ์า

เดียุวิ	อยุ่างไรก็ตามจุากการคำานวิณขนาดตัวิอยุ่างของการ

ศึกษ์านี�อยูุ่ในสมมติฐานว่ิาไม่มีปฏิสัมพันธ์ี	 (interaction)	

กันระหว่ิางการรักษ์าทั�งสองชนิด	

	 ในทางคลินิก	โรค	ANCA-associated	vasculitis	

เป็นโรคที�พบได้ไม่บ่อยุ	 (rare	 disease)	 การศึกษ์านี�จึุงมี

คุณค่าในแง่เป็นการรวิบรวิมผู้ป่วิยุโรคดังกล่าวิได้ใน

ปริมาณมากและมีการติดตามผลการรักษ์าในระยุะยุาวิ	

อยุ่างไรก็ตามจุากธีรรมชาติของโรคซึ์�งเป็นโรคที�มีควิาม

เร้�อรังและสามารถกำาเริบซ์ำ�าได้	(relapsing	and	remitting)	

การติดตามผลการรักษ์าในระยุะยุาวิอาจุมีการเกิดโรคซ์ำ�า

อาจุทำาใหไ้ม่พบควิามแตกตา่งของผลการระยุะยุาวิของการ

รักษ์าครั�งหนึ�งๆ	เท่านั�น

5.2	 การศึกษาน่้�	 จ้ะเปล่�ยุน้แน้วที่างการปฏิิบัติของคุณ

หัรือไม่

-	 ลักษ์ณะของประชากรที�เข้าร่วิมในการศึกษ์า

นี�มีควิามรุนแรงของโรคแม้ตรงตามเกณฑ์

การคัดเข้าการศึกษ์า	แต่เม้�อพิจุารณาแล้วิพบ

ว่ิามีเพียุงส่วินน้อยุที�มีพยุาธิีสภาพรุนแรงที�

ปอด	และไต	เช่นเล้อดออกในเน้�อปอดรุนแรง	

หร้อไตวิายุรุนแรงจุนต้องรับการบำาบัด

ทดแทนไต	ดังที�วิิจุารณ์ข้างต้น	ผลการศึกษ์า

จึุงอาจุนำาไปใช้ได้เฉัพาะกลุ่มประชากรที�มี

พยุาธิีสภาพไม่รุนแรงมากดังกล่าวิเท่านั�น

-	 การทำา	 therapeutic	 plasma	 exchange	 ในผู้

ป่วิยุที�มีพยุาธิีสภาพของไตและปอดที�รุนแรง

อาจุยุงัมีประโยุชนจ์ุากผลการศกึษ์าก่อนหน้า

นี�(5)	 และอาจุไม่สามารถใช้ผลของการศึกษ์า

นี�กับประชากรกลุ่มดังกล่าวิได้

-	 การลดให้ยุากลูโคคอร์ติคอยุด์ด้วิยุ	 reduced	

dose	 regimen	 นั�น	 เน้�องจุากที�มาของการ

คำานวิณจุำานวินประชากร	 และการกำาหนด	

margin	ไม่ถูกต้อง	จึุงยัุงไม่ควิรนำาข้อสรุปจุาก

การศึกษ์านี�มาใช้

5.3	สามารถออกแบบงาน้วิจั้ยุให้ัด่ขึ�น้ได้อยุ่างไร

-	 การปกปิดอาจุทำาได้ยุากกรณีทำา	 therapeutic	

plasma	exchange	แต่อาจุแก้ไขได้โดยุการใช้

การวัิดผลที�เป็นรูปธีรรม	(objective	outcome)	

ร่วิมกับการปกปิดผู้วัิดผล	(blinded	accessor)

-	 กำาหนดนิยุามที�ชัดเจุนของการเกิด	 ESKD	

(operation	 definition)	 เช่นกำาหนดแนวิทาง

การประเมินการทำางานของไตและการตรวิจุ

ทางห้องปฏิบัติการที�เกี�ยุวิข้อง

-	 มีการประเมินการทำางานของไตเดิม	(baseline	

renal	function)	และควิามเร้�อรัง	(chronicity)	

-	 มีการกำาหนดขนาดตัวิอยุ่างและ	 non-

inferiority	margin	 ที�ถูกต้องและเหมาะสม

ทางคลินิก		

สรุุปศััพท์์ท์างด้้านรุะเบีียบีวิ่ธีีวิ่จััยและสถิิติจัากการุศึักษา

นี� ที์�คว่รุรุ้้และศึักษาเพิ�ม่เติม่: 

 minimization (randomization), operational 

definition, non-inferiority margin,  per protocol / 

intention-to-treat analysis,  2-by-2 factorial design, 

interaction
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Clinicopathological conference

อายุุรแพิที่ย์ุ:		

อ.พญ.	อันทิพา	โชคสุวัิฒนสกุล	

รังส่แพิที่ย์ุ:	

อ.พญ.	ศศิธีร	เพชรจุรัญไพศาล

Diagnostician:	concealed	identity

ผู้ป่วิยุชายุไทยุ	อายุุ	 23	 ปี	 ปัจุจุุบันไม่ได้ประกอบอาชีพ	 ภูมิลำาเนา	

จัุงหวัิดพิษ์ณุโลก	 ที�อยูุ่ปัจุจุุบันจัุงหวัิดกรุงเทพมหานคร	 เช้�อชาติไทยุ		

สัญชาติไทยุ		ศาสนาพุทธี		รับไว้ิใน	รพ.จุุฬาลงกรณ์เป็นครั�งที�	2	ประวัิติได้

จุากญาติ	และเวิชระเบียุน	เช้�อถ้อได้	

CC:	ตามัวิมากขึ�นทั�งสองข้าง	1	วัิน	ก่อนมาโรงพยุาบาล

Present	illness:	Status	เดิม	สามารถช่วิยุเหล้อตัวิเองได้ปกติ 

3	ปี	PTA	ขณะนั�งดูมวิยุผู้ป่วิยุส่งเสียุงคล้ายุเสียุงหัวิเราะ	หลังจุาก

นั�นเกร็งแขนขา	 ตาลอยุ	 ไม่มีกระตุก	 ไม่มีปัสสาวิะอุจุจุาระราด	 เป็นอยูุ่

ประมาณ	 1	 นาทีแล้วิหายุเอง	 หลังเกร็งไม่สับสน	 สามารถดูมวิยุต่อได้	

มีอาการลักษ์ณะดังกล่าวิ	1	ครั�งทุก	1-2	เด้อน	ไม่ได้ไปพบแพทย์ุ	เดิมทำางาน	

survey	 ตู้	 container	 ที�กรมท่าเร้อ	ประมาณ	1	 ปี	มารดาจึุงให้หยุุดทำางาน

เน้�องจุากป่วิยุบ่อยุ

10	เด้อน	PTA	ญาติให้ประวัิติว่ิามีควิามจุำาแยุ่ลง	จุำาของที�จุะซ้์�อไม่

ได้	เช่น	แม่ให้ไปซ้์�อถ่านที�ร้านค้า	คนไข้บอกคนขายุว่ิาขอซ้์�อหินหน่อยุ	หร้อ	

ให้ไปซ้์�อยุาคลายุเส้น	 ผู้ป่วิยุไปบอกคนขายุว่ิาขอซ้์�อยุาเส้น	แต่ยัุงสามารถ

ทำากิจุวัิตรประวิำาวัินอ้�นๆ	ได้	เช่น	อาบนำ�า	แต่งตัวิ	และทำางานบ้าน	อาการเกร็ง

เป็นถี�ขึ�นเป็น	 3-4	ครั�ง/สัปดาห์	 ร่วิมกับมีอาการสับสนหลังชักเกร็ง	นาน	

3-4	นาที

4	 เด้อน	 PTA	ญาติพาไปพบแพทย์ุที�ศูนย์ุบริการสาธีารณสุข	

เร้�องอาการเกร็ง	 ได้รับการรักษ์าเป็น	 carbamazepine	 200	มก./วิัน	หลัง

รับประทานยุา	1	สัปดาห์		มีไข้สูงหนาวิสั�น	มีผ้�นขึ�นที�ปากและลำาตัวิบริเวิณ

หน้าอก	ตาแดง	 เจ็ุบปาก	การมองเห็นปกติ	 	 ไปพบแพทย์ุที�คลินิก	 ได้รับ

การรักษ์าเป็น	cefalexin,	 dexamethasone,	dextromethophan	และ	 senokot		

อาการไม่ดีขึ�นยัุงมีไข้สูง	คล้�นไส้อาเจีุยุน	และมีผ้�นทั�วิตัวิและแขนขา	 จึุงมา

โรงพยุาบาลจุุฬาฯ	 	แพทยุ์ให้นอนโรงพยุาบาลและวิินิฉััยุ	Stevens-Johnson	

syndrome	จุาก	 carbamazepine	 (ผลตรวิจุ	HLA	B*1502	 positive)	 ได้รับ

การรักษ์าด้วิยุ	cyclosporine	A	ประมาณ	1	เด้อน		ผ้�นดีขึ�น
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ผลการตรวิจุตาระหว่ิางนอนโรงพยุาบาล

RE LE

VA 20/50 20/40

EOM full EOM full EOM

Conjunctiva injected conjunctiva, pseudomembrane at upper and lower conjunctiva, 

symblepharon both sides

Cornea clear clear

A/C no cell, no flare formed, no cell, no flare

pupil round center round center

Lens clear clear

Fundus flat, A:V 2:3, dull reflex flat, A:V 2:3, dull reflex

Neurological	examination:	

Consciousness:	disoriented	to	time,	place,	person,	can	follow	simple	command;	aphasia	can	not	be	evaluated,	

normal	comprehension,	inability	to	perform	sentence	repetition

CN:	pupil	3	mm	RTLBE,	full	EOM,	no	nystagmus,	no	gaze-provoked	nystagmus;	spastic	dysarthria,	no	

facial	palsy,	gag	reflex	positive,	uvular	in	midline

Motor:	grade	V	all,	DTR	upper	2+,	lower	right	2+/left	3+,	negative	ankle	clonus

Meningeal	irritation	sign:	no	stiff	neck	

Cerebellar	sign:	no truncal	ataxia

Frontal	lobe-releasing	signs:	negative	glabellar,	palmomental,	suckling,	rooting	reflexes

ในการนอนโรงพยุาบาล	ได้	CT	brain	เพ้�อประเมินอาการชักเกร็ง	

CT brain non contrast

Clinicopathological	conference
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CT brain with contrast

Findings:	well-defined	wedge-shaped	hypodense	non-enhancing	lesions	involving	bilateral	parietal	lobes	

with	associated	volume	 loss;	old	 infarction	or	gliotic/encephalomalacic	change.	Diffuse	brain	atrophy.	Calcified	

bilateral	basal	ganglia.	No	evidence	of	acute	intracranial	hemorrhage	or	large	territory	infarction	

ได้รับยุากันชักเป็น	 levetiracetam	 1,000	มก./วัิน	 	หลังจุากนั�นไม่มีอาการชักเกร็งซ์ำ�าอีก	 แต่ญาติสังเกตว่ิา

หงุดหงิด	 ใจุร้อนมากขึ�น	บางครั�งมีอาการสับสน	 ไม่สามารถไปซ้์�อของได้	 ยัุงสามารถช่วิยุเหล้อตัวิเองและทำากิจุวัิตร

ประจุำาวัินได้

3	วัิน	PTA	มารดาให้ประวัิติว่ิาผู้ป่วิยุบอกว่ิาตามัวิลงทั�งสองข้าง	รายุละเอียุดของอาการตามัวิซั์กไม่ได้เน้�องจุาก

ผู้ป่วิยุจุำาไม่ได้	 	 ยัุงเดินตรง	หยิุบจัุบสิ�งของได้ปกติ	 บอกสีได้ถูกต้อง	 อ่านตัวิหนังส้อในโทรทัศน์ได้	 ไม่มีปวิดตัวิ	

ไม่มีปวิดศีรษ์ะ	ไม่มีไข้	

1	วัิน	PTA	อาการตามัวิเป็นมากขึ�น	ยัุงพอช่วิยุเหล้อตัวิเองได้	ตักข้าวิเองได้	บอกสีได้ถูกต้อง	แต่อ่านหนังส้อ

ไม่ได้	 วัินนี�ตามองไม่เห็นทั�งสองข้าง	 ไม่เห็นทางต้องให้มารดาช่วิยุจูุงเดิน	มารดาสังเกตว่ิาบางครั�งเรียุกไม่หัน	 ไม่มีชา	

ไม่มีแขนขาอ่อนแรง	 ไม่มีปวิดศีรษ์ะ	 ไม่มีปวิดกระบอกตา	 ไม่มีประวัิติอุบัติเหตุกระทบกระแทกบริเวิณศีรษ์ะ	

เน้�องจุากตามองไม่เห็นทั�งสองด้านจึุงมาโรงพยุาบาล

Past	history:	ปฏิเสธีโรคประจุำาตัวิอ้�น	

Social	history:

ไม่สูบบุหรี�		ไม่ด้�มสุรา		ปฎิเสธีประวัิติใช้สารเสพติด

ปฏิเสธีประวัิติใช้ยุาต้ม	ยุาหม้อ	ยุาลูกกลอน	หร้อยุาสมุนไพร

Family	history:	

ปฏิเสธีประวัิติโรคประจุำาตัวิของคนในครอบครัวิ	

เป็นบุตรคนที�	1	จุากพี�น้องร่วิมบิดามารดา	จุำานวิน	3	คน

ยุายุเป็นเบาหวิานตอนอายุุ	47	ปี	ใช้ยุากินหลายุปีแล้วิเปลี�ยุนเป็นยุาฉีัด
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Pedigree

Clinicopathological	conference

Obstetric	and	developmental	history:

ขณะมารดาตั�งครรภ์ผู้ป่วิยุ	ไปฝากครรภ์ตามปกติ	ระหว่ิางตั�งครรภ์	นำ�าหนักขึ�นทั�งหมด	10	กก.	ไม่มีอาการผิด

ปกติระหว่ิางตั�งครรภ์	มารดาแจุ้งว่ิาตั�งครรภ์ครบกำาหนด	vaginal	delivery	birth	weight	2,070	ก.	ไม่มีภาวิะแทรกซ้์อน

หลังคลอด	กลับบ้านพร้อมมารดา

ประวัิติพัฒนาการ:	ควิำ�าได้ที�อายุุ	6	เด้อน	พูดได้เป็นคำาๆที�อายุุ	1	ปี	เดินได้ที�อายุุ	1	ปี	เข้าเรียุนได้ตามเกณฑ์ปกติ

จุบการศึกษ์าระดับมัธียุมศึกษ์าปีที�	3	เม้�อ	2	ปีก่อนไม่ได้ศึกษ์าต่อ	เพราะฐานะไม่ดีต้องไปทำางาน	ไม่เคยุซ์ำ�าชั�น	

ตอนเรียุนสอบได้ที�	20/40	ของห้อง	ผลการเรียุน	GPA	2-3	

ผู้ป่วิยุสูง	146	ซ์ม.	ตัวิเล็กกว่ิาเพ้�อนร่วิมชั�นเรียุน	mid-parental	height	163	ซ์ม.	[(148+165+13)/2]		เสียุงแตก

หนุ่มขณะอายุุ	20	ปี	มีหนวิดเคราขณะอายุุ	21	ปี	ปัจุจุุบันอวัิยุวิะเพศแข็งตัวิตามปกติทุกเช้า	ปัสสาวิะกลางค้น	0-2	ครั�ง

Current	medications:

1.	Levetiracetam	1,000	มก./วัิน

Physical	examinations:	

GA:	an	adult	Thai	male,	awake	alert,	slow	response,	not	fully	co-operative,	not	in	acutely	distressed;	body	weight	

31	kg,	height	146	cm,	BMI	14.3	kg/m2,	arm	span	144	cm;	US:	LS	ratio	70:	76	=	0.96
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VS:	BP	115/70	mmHg,	HR	102/min,	RR	18/min,	BT	37.5	๐C	

Skin:	old	hypopigmented	rash	at	his	body	and	extremities,	excessive	hair	was	noticed	on	both	arms	and	legs,	no	

acanthosis	nigricans

HEENT:	no	pale	conjunctivae,	no	injected	conjunctivae,	anicteric	sclerae,	head	circumference	52	cm,	horizontal	

palpebral	fissures	or	(normal	eye	slanted),	normal	ear	development,	form	and	place,	no	mid	face	hypoplasia,	no	frontal	

bossing,	no	webbed	neck,	thyroid	gland	15	grams,	no	palpable	thyroid	nodule

Ear	examination	by	ENT:	normal	EAC+TM	both

Respiratory	 system:	 normal	 chest	 contour,	 no	 chest	wall	 deformity,	 trachea	 in	midline,	 equal	 breath	 sound,	 no	

adventitious	sound

Cardiovascular	system:	no	jugular	vein	engorgement,	full	and	regular	pulses,	apical	impulse	at	fifth	ICS/MCL,	heaving,	

no	thrill,	normal	S1,	S2,	no	murmur

Abdomen:	no	distension,	no	superficial	vein	dilatation,	no	surgical	scar,	normoactive	bowel	sound,	soft,	no	tenderness,	

liver	span	8	cm,	splenic	dullness	negative,	shifting	dullness	negative

PR:	no	mass,	normal	sphincter	tone

Genitalia:	Tanner	stage	4,	normal	appearance	of	male	genitalia	with	testicular	volume	15	ml	both	sides,	soft	consistency

Musculoskeletal:	no	pitting	edema,	no	joint	swelling,	no	joint	deformities,	no	genu	varus/valgus,	no	polydactyly

Lymph	node:	no	superficial	lymphadenopathy

Neurological	examination:

Consciousness:

Level:	alert

Content:	can	follow	simple	command,	disoriented	to	time,	place	and	person
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Ophthalomological	examination:

RE LE

VA PL (at least) PL (at least)

Tn (mmHg)

= intraocular pressure

16 17

Conjunctiva not injected not injected

Cornea clear clear

A/C formed, no cell formed, no cell

Lens clear clear

Iris and pupils 3 mm RTLBE, RAPD negative

Fundus C:D 0.3, pink sharp

flat posterior pole

C:D 0.3, mild pale at temporal

flat posterior pole

Cranial	nerves

CN	II:	as	described	above

Eye	ground:	as	described	above

CN	III/IV/VI:	full	EOM

CN	V:	positive	corneal	reflexes,	normal	facial	sensation

CN	VII:	symmetrical	facial	folds

CN	VIII:	Rinne	and	Weber	tests	cannot	be	evaluated

CN	IX,	X:	positive	gag	reflex	both	sides	

Motor:	no	fasciculation,	no	myoclonus

Tone:	normal	muscle	tone	both	sides

Power:	motor	grade	V	both	upper	and	lower	extremities,	no	pronator	drift

Reflex:	DTR	2+	all	except	both	ankle	reflex	1+

BBK:	plantar	flexion	both	sides,	clonus	negative	both	sides	

Sensory:	unreliable

Meningeal	irritation	signs:	no	stiff	neck,	negative	Kernig’s	sign	

Cerebellar	signs:	normal	FTN,	no	dysdiadokokinesia,	no	truncal	ataxia

Frontal	lobe-releasing	signs:	negative	glabellar,	palmomental,	suckling,	rooting	reflexes

Parietal	lobe	signs:	cannot	be	evaluated

Clinicopathological	conference
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Investigations:

CBC:	Hb	15.2	g/dL,	Hct	44.7%	(MCV	91.7	fL,	MCH	31.1	pg,	MCHC	33.9	g/dL,	RDW	12.1%),	WBC	9,330/µL	(N	

70.9%,	L	21.9%,	M	6.7%,	E1.8%,	B	0.3%)

Coagulogram:	PT	10.7/11.0	s,	INR	0.97,	aPTT	27.7/25.5	s

UA:	yellow,	clear,	sp.gr.	1.012,	pH	6.0,	leukocyte	negative,	protein	1+,	glucose	negative,	ketone	negative,	blood	

negative,	bilirubin	negative,	urobilinogen	normal,	nitrite	negative,	WBC	0-1	cells/HPF,	RBC	0-1	cells/HPF,	squamous	

epithelial	cell	negative

UACR:	18.87	mg/g

Chemistry:	BUN	12	mg/dL	Cr	0.55	mg/dL	Na	137	mmol/L	K	4.1	mmol/L	Cl	97	mmol/L	HCO3	18	mmol/L,	Ca	9.9	

mg/dL,	PO4	3.6	mg/dL,	Mg	0.87	mmol/L,	CPK	239	U/L

LFT:	AST	17	U/L	ALT	16	U/L	ALP	113	U/L	TB	0.26	mg/dL	DB	0.12	mg/dL	albumin	5.1	g/dL

FPG	154	mg/dL,	HbA1C	8.2%,	HDL	39	mg/dL,	TG	302	mg/dL,	LDL	221mg/dL

Arterial	blood	gas:	pH	7.421,	PCO2	30	mmHg,	PO2	116.3	mmHg,	HCO3	19.7	mmol/L,	BE	-5	mmol/L,	SO2	98.6%,	

lactate	4.5	mol/L	(0.7-2.5)

ANA	profile	1:	antiRNP/Sm	negative,	antiSm	negative,	anti	SS-A	negative,	anti	Ro-52	negative,	anti	SS-B	negative,	

anti	Scl-70,	Anti	Jo-1,	anti	centromere	protein	B,	antidsDNA	negative,	anti	nucleosomes,	antihistones	negative,	anti	

ribosomal	P	protein	negative

LP:	OP	18.5	cmH2O,	CP	16	cmH2O,	WBC	4	cells/µL,	glucose	113	mg/dL	(blood	glucose	133	mg/dL),	protein	71.4	

mg/dL;	no	microorganism	on	Gram	stain;	no	bacterial	growth	on	culture

AntiHIV	negative,	VDRL	non-reactive

FT4	1.10	ng/dL	(0.8-1.8),	FT3	2.70	pg/mL	(1.6-4),	TSH	1.880	µIU/mL(0.3-4.1),	intact	PTH	37.13	pg/mL	(15-65),	

morning	cortisol	11.4	µg%,	FSH	1.4	IU/L	(1-8.4),	LH	5.5	IU/L	(1-10.5),	testosterone	6.960	nmol/L	(5.9-24.7),	IGF-

1	198.0	ng/mL	(113-366),	antiGAD65	0.65	U/mL	(0-5)	
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EKG:

Clinicopathological	conference

CXR:
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CT	brain	and	CT	angiography	of	brain	and	neck

Findings:	acute	to	subacute	infarction	at	bilateral	occipital	lobe.	No	significant	change	of	multifocal	of	old	infarction	

in	bilateral	cerebral	hemisphere	with	diffuse	brain	atrophy.	No	intracerebral	hemorrhage

CT	angiography	of	brain	and	neck:	no	evidence	of	large	arterial	occlusion	(patency	of	bilateral	common	carotid	artery,	

extracranial	internal	carotid	arteries,	external	carotid	arteries,	cervical	vertebral	arteries)

MRI	brain	

axial T1

axial T2
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T2 FLAIR

DWI

ADC

Findings:	acute	to	early	subacute	infarction	bilateral	occipital	lobes	and	posterior	right	occipital	lobe.	Subacute	to	

old	 infarction	 at	 bilateral	 frontal	 lobes,	 bilateral	 cingulate	 gyre	 and	 anterior	 right	 insular	 cortex	with	 suspected	

superimposed	early	subacute	infarction	at	right	insular	cortex	and	right	posterior	cingulate	cortex.	Old	infarction	

bilateral	parietal	 lobe	and	 temporal	 lobes.	Prominent	vascular	flow	void	along	bilateral	 temporoparietal	 regions,	

possible	represented	collateral	vessels.
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Audiogram:	can	not	be	evaluated	due	to	patient’s	incooperation

Tympanogram:	type	A	(normal)

ABR:	wave	V	identified	at	90	dB	->	SNHL	both	ears

1.	What	are	the	diagnostic	investigations	leading	to	final	diagnosis?	

2.	What	is	the	most	likely	diagnosis?

อภิปรายุโดยุ	อ.พิญ่.	อัน้ทิี่พิา	โชคสุวัฒน้สกุล

Problem	lists:

Neurological	problems

1.	 Acute	painless	binocular	visual	loss	3	days	

2.	 Confusion	and	disorientation	10	months	

3.	 Recurrent	stereotyped	episodes	of	transient	loss	of	consciousness	with	abnormal	motor	activity	3	years	

4.	 Others:	resolved	pyramidal	tract	sign	(spastic	dysarthria,	asymmetrical	reflexes),	abnormal	brain	imaging

Systemic	problems:

1.	 Short	stature	(proportionate)	without	dysmorphic	features	with	family	history	of	short	stature	

2.	 Delayed	puberty	

3.	 Nocturia

4.	 Suspected	hearing	impairment

5.	 Abnormal	cardiac	examination

6.	 History	of	Steven-Johnsons	syndrome

จุาก	problem	Acute	painless	binocular	visual	loss	3	days	

Anatomical	localisation	

1.	 Occipital	lobe

2.	 Bilateral	optic	nerve	

3.	 Bilateral	eye	disease

จุากการตรวิจุร่างกายุ	VA	:	PL	both	eyes,	normal	light	reflex,	RAPD	negative	ผู้ป่วิยุน่าจุะมี	anterior	visual	pathway	

ที�ปกติ	จึุงนึกถึง	lesion	ที�bilateral	occipital	lobes	มากที�สุด	

Etiologies	จุากอาการที�เป็นมา	3	วัินนึกถึงกลุ่ม	acute	onset	

1.	 Vascular	

1.1	Emboli	ผู้ป่วิยุรายุนี�อาการไม่ได้	maximum	at	the	onset	จึุงนึกถึงน้อยุลง

1.2	Coagulopathy
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1.3	Vasculopathy	นึกถึงกลุ่ม	large	vessel	vasculopathyเช่น	vasospasm,	vasculitis,	dissection	แต่มกัมีอาการปวิดหัวิ

1.4	Others	(stroke	mimic):	migraine	(complicated	migraine	or	migraine	infarction),	mitochondrial	disease,	toxic/

metabolic	(hypo/hyperglycemia,	hyperammonia)

2.	Inflammation/	infection	

2.1	Demyelinating	disease	:	ADEM,	MS	variant

2.2	Autoimmune	encephalitis	:	antiMOG,	NMDA

2.3	Infection	

3.	PRES	:	มีencephalopathy	และ	seizure	

4.	Tumor	with	complication	

จุาก	problem	Confusion	and	disorientation	10	months	

จุาก	ประวัิติและตรวิจุร่างกายุ	

1.	 ประวัิติ	 ซ้์�อของผิด	และตรวิจุร่างกายุไม่มี	 frontal	 lobe	releasing	sign	นึกถึง	deficit	of	comprehension	(temporo-

parietal	lobe)	มากกว่ิา	working	memory	(frontal	lobe)

2.	 จุากการตรวิจุร่างกายุที�มี	disorientation	to	time,	place	and	person,	no	fluctuation	and	intact	ADL	นึกถึง	Impaired	

perception	(focal	lesion	at	parietal	lobe)

จุาก	problem	Recurrent	stereotyped	episodes	of	transient	loss	of	consciousness	with	abnormal	motor	activity	3	years	

1.	 Pre-ictal:	laughter/vocalisation	นึกถึง	lesion	ที�	frontal,	temporal,	or	hypothalamic	(gelastic)	และ	no	lateralisation	

2.	 Ictal	phase:	bilateral	tonic	

3.	 Post-ictal:	confusion	for	3-4	minutes	

สรุปจุากทั�ง	3	phases	นึกถึง	focal	with	impaired	awareness	to	bilateral	tonic	seizure	

จุากทั�ง	3	problems	เป็นโรคที�เป็น	stepwise	attack	บาง	episodes	เป็นแล้วิหายุเอง	โดยุทั�งหมด	attack	บริเวิณ	cortex	จึุง

นึกถึง	Vascular	 causes	มากที�สุด	 ซึ์�งอาจุจุะเป็น	 embolic	 stroke,	 vasculopathy,	 coagulopathy	หร้อ	mitrochondrial	

disease	จุะขอใช้	imaging	ในการช่วิยุแยุก	etiology	ต่อไป

อภิปรายุโดยุ	อ.พิญ่.	ศศิธิร	เพิชรจ้รัญ่ไพิศาล

CT	brain	1/62:	diffuse	brain	parenchymal	loss,	abnormal	hypo	density	change	at	cortical	and	subcortical	brain	at	

bilateral	temporal	lobes	without	pressure	effect	and	parietal	lobe,	abnormal	calcification	at	globes	palidus,	putamen	

and	cortex	nucleus,	brain	volume	loss	(wedge	shape)	at	right	high	cortex,	no	definite	abnormal	enhancement	

CT	brain	4/62:	new	hypodensity	lesions	at	subcortical	to	cortical	area	of	bilateral	parieto-parieto-occipital	lobes	

MRI	brain	4/62:	normal	signal	intensity	at	cerebellum	and	brain	stem	with	minimal	parenchymal	volume	loss,	hypo	

Clinicopathological	conference
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intensity	 lesion	 in	T1,	 hyper	 intensity	 lesion	 in	T2	with	 some	 suppressed	 signal	 in	 FLAIR	 (liquefaction	 or	

encephalomalacia)	at	the	area	previously	described	in	CT	brain	and	inferior	frontal,	anterolateral	frontal	and	anterior	

insular.	Lesions	were	not	symmetry.	hyper	intensity	lesion	in	FLAIR	at	bilateral	parieto-occipital	lobe	with	sacral	

effacement.

DCI	and	ADC	image:	restriction	diffusion	(hyperintensity	lesion	at	DWI	and	hypo	intensity	lesion	in	ADC)	at	bilateral	

parieto-occipital	lobes	especially	at	cortical	cortex	and	posterior	insular	gyrus.	

Coronal	gradient	T2	star:	no	abnormal	intensity	(no	sign	of	hemorrhage)

สรุป	findings	

•	 Multifocal	cortical	and	subcortical	lesions	of	different	stage	(acute	and	chronic)

•	 Restricted	diffusion	of	acute	cortical	lesions

•	 Calcified	bilateral	basal	ganglia	

•	 Diffuse	parenchymal	brain	volume	loss

•	 No	arterial	stenosis,	Patent	venous	system

Differential	diagnosis	

•	 Infarction	

:	cardio-aortic	embolic,	mitochondrial	disease,	medium	vessel	arteriopathy

•	 Metabolic	process	

:	hyperammonemia

•	 Recurrent	viral	encephalitis	

:	Herpes,	Measles	(subacute	sclerosing	panencephalitis)

อภิปรายุโดยุ	อ.พิญ่.	อัน้ทิี่พิา	โชคสุวัฒน้สกุล

Clinical-imaging	correlation	

•	 Blindness	-	bilateral	occipital	lesions

•	 Disorientation	-	bilateral	parietal	lesions

•	 Epilepsy	-	multifocal	cortical	lesions	(frontal,	temporal)

Clues	

•	 multistage,	cortical-	subcortical	lesion	that	does	not	conform	to	vascular	territory	and	sparing	of	deep	white	matter	

(นึกถึงกลุ่ม	cardio-emboli	น้อยุลง)

•	 normal	cerebral	angiography	(exclude	abnormal	vessels,	vasospasm)

จึุงนึกถึง	กลุ่ม	mitochondrial	disease	มากขึ�น	differential	กับกลุ่ม	cardio-emboli
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Systemic	problems	

1.	 Short	stature	(proportionate)	without	dysmorphic	features	with	family	history	of	short	stature:	chronic	

illness/malnutrition	>	hormone	deficiency	เน้�องจุากในผู้ป่วิยุรายุนี�	BMI	ตำ�า	โดยุใน	mitochondrial	disease	

สามารถเป็นได้ทั�ง	chronic	illness	และ	hormonal	deficiency	แต่มักเป็ยุจุาก	chronic	illness	มากกว่ิา

2.	 Delayed	puberty:	อาจุจุะมี	sex	hormone	abnormality

3.	 Nocturia:	neural	disease,	DM	ต้องการการตรวิจุเพิ�มเติม

4.	 Suspected	hearing	impairment:	ถ้าเป็น	sensorineural	hearing	loss	พบได้บ่อยุใน	mitochondrial	disease	

แนะนำาส่ง	audiometry	เพิ�มเติม

5.	 Abnormal	cardiac	examination	:	ไม่มีประวัิติ	heart	disease	ต้องการการตรวิจุเพิ�มเติม

จุาก	Investigations	มองหา	clues	ของ	mitochondrial	disease	พบ	serum	lactate	สูง	และ	chronic	metabolic	acidosis	

CPK	สูง	(ถ้ามี	muscle	involvement	อาจุซั์กประวัิติ	exercise	intolerance)

UA	ปกติพบเพียุง	proteinuria	1+,	UACR	subnephrotic	range	

CSF	profile	มี	protein	สูงล็กน้อยุ	โดยุอธิีบายุจุาก	mitochondrial	disease	มี	involvement	ของ	blood	brain	barrier	ได้จึุง

มีการรั�วิของ	protein	เข้าไปใน	CSF	โดยุถ้าเป็น	Kearns-Sayre	syndrome	ต้องมี	protein	>	1	g/dL

FPG	สูง	LDL	สูง	HDL	ตำ�า	thyroid	ปกติ	morning	cortisol	ปกติ	

testosterone,	FSH,	LH	ตำ�า	มี	hypogonadotopic	hypogonadism

IGF-1,	antiGAD	ปกติ

Audiogram	พบ	neurosensory	hearing	loss	both	ears	พบบ่อยุใน	mitochondrial	disease

สรุป	problems

A	23-year-old	male	with	focal	epilepsy,	stroke-like	episodes	and	high	lactate	level	with	multi-system	involvement	

including

-	bilateral	SNHL

-	short	stature	with	family	of	short	stature	(maternal)

-	hypogonadotropic	hypogonadism

-	diabetes	mellitus,	dyslipidemia

-	elevated	CK	level

จุะเห็นได้วิ่า	mitochondrial	 disease	 มักเกิดอาการใน	organ	 ที�ใช้พลังงานเยุอะ	 เช่น	brain,	 eye,	 heart	และ	hormonal	

involvement	

Clinicopathological	conference
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โดยุเม้�อไปดูโรคต่างๆ	 ในกลุ่ม	mitochondrial	 disease	 อาการในผู้ป่วิยุรายุนี�เข้าได้กับ	MELAS	 syndrome	มากที�สุด	

โดยุมีอาการ	stroke	like	episode,	deafness,	DM,	seizures,	lactic	acidosis	และmitochondrial	myopathy

Investigation	ที�ส่งเพิ�มเติม	เพ้�อ	confirm	diagnosis	MELAS	syndrome

1.	MR	spectroscopy:	high	lactate	peak,	decreased	NAA

2.	Muscle	biopsy:	ragged	red	fibre

3.	Molecular	diagnosis:	mtDNA	mutation	detection	(m.3243	A>G)

เฉลยุ	โดยุ	อ.อรอุมา	ชุติเน้ตร

Mitochondrial	encephalopathy,	lactic	acidosis	and	stroke-like	episode	syndrome	(MELAS)	เป็น	mitochondrial	

disease	จุากการเกิด	point	mutation	ที�	gene	A3243G	โดยุmanifestation	เป็น	muti-organ	involvement	โดยุ	neuro	พบ	

seizure,	stroke	like	episode,	cortical	visual	loss,	alteration	of	conciousness,	dementia,	muscle	weakness(endurance,	

tolerance	ลดลง)		ส่วิน	extra-neuro	พบlactic	acidosis,	cardiac	และ	GI	involvement	ได้

โดยุ	initial	manifestations	ที�พบบ่อยุมากกวิา่	25%	ค้อ	seizure,	stroke	like	episode,	cortical	visual	loss,	muscle	

weakness,	recurrent	vomiting	และ	short	stature	ส่วิน	overall	manifestations	ที�พบบ่อยุมากกว่ิา	90%	ค้อ	stroke	like	

episode,	dementia,	epilepsy,	lactic	academia,	ragged	red	fibre	และ	exercise	intolerance

ลักษ์ณะ	Stroke-like	episodes	ในผู้ป่วิยุ	MELAS	มีดังนี�

1)	neurological	deficits	due	to	localization	of	lesions	in	the	brain

2)	episodes	often	accompany	epilepsy

3)	lesions	do	not	follow	the	vascular	distribution

4)	lesions	are	more	often	seen	in	the	posterior	brain	than	in	the	anterior	brain

5)	lesions	spread	to	an	adjacent	area	in	the	brain

6)	neurological	symptoms	often	disappear	together	with	imaging	findings,	but	later	relapse	

การวิินิจุฉััยุ	MELAS	ใช้clinical	syndrome	ร่วิมกับ	CT,	MRI	ที�เข้าได้	ทั�งนี�มีบางกลุ่มตั�ง	diagnostic	criteria	

เช่น	Japanese	diagnostic	criteria	for	MELAS

เฉลยุ	โดยุ	อ.	ปนั้ดดา	ศร่จ้อมขวัญ่

Endocrine	disorders	in	MELAS

Mitochondrial	DM

•	A	maternal	family	history	or	pre-senile	sensorineural	deafness	should	raisesuspicion

•	Mechanism:	impaired	pancreatic	insulin,	premature	aging	pancreatic	beta	cells,	increased	hepatic	gluconeogenesis.	

Treatment:	Insulin	(symptomatic,	low	C	peptide	level,	urine	ketone	positive),	Sulfonylurea,	avoid	metformin	
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Other	associated	endocrinopathies	 in	MELAS:	short	 stature,	hypoparathyroidism,	hypothyroidism,	dyslipidemia,	

hypothalamo-pituitary	 axis	 ex	 growth	 hormone	 deficiency,	 hypogonadism	 (hypogonadotropic	 hypogonadism	>	

hypergonadotropic	-	hypogonadism),	hypoadrenalism	(primary	>	secondary	AI)

เฉลยุ	โดยุ	อ.	ประสิที่ธิิ�	เผู่้าที่องคำา

พบ	mitochondrial	cytopathy	พบใน	organ	ใช้พลังงานเยุอะ	

Investigation	ที�ควิร	work	up	ใกลุ่ม	mitochondrial	disease

•	 CBC:	sideroblastic	anemia,	BM	failure	

•	 elevated	CPK,	uric	acid	(myopathy)

•	 transminitis

•	 lactic	acidosis

•	 pyruvate	(metabolic	disorder	non	specific)

•	 alanine

•	 urine	organic	acid

•	 CSF	for	lactate,	pyruvate,	amino	acid

•	 urine	amino	acid	ดู	tubulopathy

	 mitochondrial	 มี	 circular	DNA	 โดยุมีโปรตีนเพียุง	 10	 ตัวิที�สร้างจุาก	mitochondrial	DNA	mitochondrial		

disorder	ส่วินใหญ่แล้วิเป็น	ผลจุาก	nuclear	DNA	การตรวิจุ	DNA	อาจุจุะตรวิจุเป็น	point	mutation	เช่น	A3243G	ซึ์�งพบ

ได้ใน	80%	ของผู้ป่วิยุ	MELAS	 ทั�งนี�	 การตรวิจุ	mitochondrial	DNA	 ทั�งหมดได้	 yeild	มากกว่ิา	นอกจุากนี�ยัุงมีภาวิะ	

heteroplasmy	ค้อ	gene	ในแต่ละ	tissue	ไม่เท่ากัน	ดังนั�นถ้าตรวิจุ	gene	ไม่พบในเล้อดอาจุต้องตรวิจุจุาก	tissue	specific	

เช่น	muscle	นอกจุาก	point	mutation	 ยัุง	mitochondrial	 	disorderกลุ่ม	deletion,	duplication,	depletion	 เช่น	CTEO,	

Kearns-Sayre	syndrome	ซึ์�งต้องตรวิจุด้วิยุวิิธีีการพิเศษ์	สุดท้ายุ	โรค	mitochondrial		disorder	80%	สามารถตรวิจุพบจุาก	

whole	exome	sequencing	ซึ์�งจุะพบทั�ง	nuclear	และ	mitochondrial	DNA	การทำา	muscle	biopsy	จุะทำาเม้�อผลจุากการ

ตรวิจุ	DNA	เม้�อให้คำาตอบได้ไม่ชัดเจุน

	 pedigree	ในผู้ป่วิยุรายุนี�มีผู้ป่วิยุเป็นโรคคนเดียุวิ	(sporadic)	อาจุถ่ายุทอดแบบAD,	AR	หร้อ	maternal	inheritance	

ซึ์�งในผู้ปว่ิยุ	mitochondrial	disorder	ไม่จุำาเป็นต้องเปน็maternal	inheritance	สว่ินการตรวิจุ	DNA	ในผู้ป่วิยุรายุนี�ตรวิจุpoint	

mutation	3243	A>G	พบ50%	และ	ตรวิจุ	mitochondrial	DNA	พบ	point	mutation	เช่นเดียุวิกัน	สรุปได้ว่ิา	ผู้ป่วิยุรายุนี�มี	

point	mutation	ที�ตำาแหน่ง	3243	A>G	เข้าได้กับ	MELAS	syndrome	

Clinicopathological	conference
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EKG quiz
อนุรุธี		ฮั่ั�นตระกูล*

ผู้ป่วิยุชายุอายุุ	40	 ปี	ตรวิจุสุขภาพประจุำาปีพบคล้�นไฟฟ้าหัวิใจุผิดปกติ	 มีประวัิติวูิบหมดสติ	10	 วิินาทีขณะดูโทรทัศน์	

1	ครั�ง	เม้�อ		1	ปีก่อน	ไม่มีอาการผิดปกติอ้�นๆ	ปฏิเสธีประวัิติโรคหัวิใจุในครอบครัวิ	ผลการตรวิจุร่างกายุเบ้�องต้นอยูุ่ใน

เกณฑ์ปกติ	

จุงแปลผล	12-lead	ECG	และ	บอกแนวิทางการตรวิจุเพิ�มเติมและการรักษ์าผู้ป่วิยุรายุนี�

*	ภาควิิชาอายุุรศาสตร์	คณะแพทยุศาสตร์	จุุฬาลงกรณ์มหาวิิทยุาลัยุ

ร้ปท่ี่�	1.	12-lead	ECG
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12-lead	ECG	เป็น	sinus	bradycardia	rate	57	bpm	with	first	degree	AV	block	(PR	interval	220	ms),	normal	

QRS	axis,	no	chamber	enlargement	เห็นลักษ์ณะ	concave	ST	segment	elevation	2	mm	at	lead	V2-V3	ซึ์�งถ้อเป็น	normal	

pattern	ที�พบได้ในผู้ชายุ	หร้อที�เรียุกว่ิา	male	pattern	

ลักษ์ณะผิดปกติที�เห็นค้อ	QRS	morphology	ที�	lead	V1	มีลักษ์ณะเป็น	rSR’	และมี	ST	elevation	1	mm	ร่วิม

กับ	T	wave	inversion	ซึ์�งการที�พบ	r’	wave	ใน	lead	V1/2	จุะมี	differential	diagnosis	ค้อ

	 1.	Type	2	Brugada	pattern	(saddleback	pattern)	ตาม	criteria	ค้อจุะเห็น	high	takeoff	r’	wave	≥	2	mm	(รูปที�	

2A)	ตามมาด้วิยุ	convex	ST	elevation	≥	0.5	mm	และ	T	wave	เป็น	positive/flat	ใน	lead	V2	หร้อ	T	wave	เป็นแบบใด

ก็ได้ใน	lead	V1	และหากทำาการวัิดโดยุละเอียุด	โดยุดู	β	angle	(รูปที�	2B)	จุะ	>	58	องศา	และฐานของสามเหลี�ยุมที�มียุอด
ค้อ	β	angle	และควิามสูงค้อจุุดที�ลากจุาก	peak	r’	wave	ลงมา	5	mm	จุะมากกว่ิา	4	mm	(รูปที�	2B)

เฉลยุ

EKG	Quiz

	 																	A.																																																																												B.

ร้ปท่ี่�	2.	QRS	morphology	ที�	lead	V1

2.	Incomplete	right	bundle	branch	block	จุะเห็น	rSR’	wave	ตามมาด้วิยุ	ST	depression	

3.	Athletes	จุะเห็นเป็น	rSR’	wave	ที�	r’	wave	มี	β	angle	แคบ	และ	ST	segment	มักไม่	elevate
4.	Pectus	excavatum	จุะเห็นเป็น	rSR’	wave	ร่วิมกับเห็น	P	wave	เป็น	negative

ดังนั�น	ECG	ของผู้ป่วิยุรายุนี�เข้าได้กับ	type	2	Brugada	pattern	ซึ์�งตามเกณฑ์ปัจุจุุบันจุะต้องเป็น	type	1	Brugada	

pattern	(coved	type)	เท่านั�นจึุงจุะเขา้เกณฑก์ารวิินิจุฉััยุ	Brugada	syndrome	โดยุแนะนำาว่ิาในผู้ปว่ิยุที�สงสัยุโรค	ที�	standard	

ECG	ยัุงไม่เข้าเกณฑ์วิินิจุฉััยุ	ให้ติด	lead	V1	และ	V2	สูงขึ�นไปทั�งที�	Intercostal	space	ที�	2	และ	3	หร้ออาจุจุำาเป็นต้องทำา	

drug	provocative	test	ด้วิยุ	intravenous	sodium	channel	blockers	เช่น	flecainide	หร้อ	ajmaline	เพ้�อให้เห็น	ECG	ที�มี

ลักษ์ณะ	type	1	Brugada	pattern

ในรายุนี�ได้รับการติด	ECG	โดยุเล้�อน	V1	และ	V2	สูงขึ�นไปทั�งที�	Intercostal	space	ที�	2	และ	3	แต่ยัุงไม่พบ	type	1	

Brugada	pattern	จึุงทำา	Ajmaline	challenge	test	พบ	ECG	มีการเปลี�ยุนแปลงไปเป็น	type	1	Brugada	(Coved	type)	ที�

นาทีที�	5	เม้�อเล้�อน	V1/V2	ขึ�นไปที�	Intercostal	space	ที�	2	จึุงสามารถวิินิจุฉััยุ	Brugada	syndrome	ได้	(รูปที�	3.)
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ร้ปท่ี่�	3.	12-lead	ECG	ติดเล้�อน	lead	V1/V2	ขณะ	resting	และ	หลังทำา	ajmaline	challenge	test

การรักษ์าผู้ป่วิยุ	Brugada	syndrome	ที�เคยุมีอาการวูิบหมดสติที�สงสัยุว่ิาเกิดจุากภาวิะหัวิใจุเต้นผิดจัุงหวิะ	ค้อ

การใส่เคร้�องกระตุกหัวิใจุ	หร้อ	Automatic	implantable	cardioverter	defibrillator	(AICD)	เพ้�อป้องกันการวูิบหมดสติ

หร้อการเสียุชีวิิตอยุ่างเฉีัยุบพลันจุากหัวิใจุห้องล่างเต้นผิดจัุงหวิะ	
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Spot diagnosis
วิรกมล	ภู่พิบูลย์ุ*

นพพล	ลีลายุุวัิฒนกุล*

รายุงาน้ผู้้้ป่วยุ	ผู้ป่วิยุชายุจีุ	นคู่	87	ปี		ปฏิเสธีโรคประจุำาตัวิ		สูบบุหรี�	2	ซ์องต่อวัิน	นาน	40	ปี	ปฏิเสธีประวัิติโรคมะเร็งใน

ครอบครัวิ

ประวัติโดยุสังเขป	 6	 เด้อนก่อนมาโรงพยุาบาล	 เริ�มมีอาการเหน้�อยุ	 เวิลาทำางานบ้านหนักๆ	หร้อเดินขึ�นบันไดสองชั�น	

ไอแห้ง	ไม่มีไข้	ไม่มีนอนราบแลว้ิเหน้�อยุ	ไม่ได้ไปรักษ์าที�ไหน	อาการเหน้�อยุเป็นมากขึ�นเร้�อยุ	ๆ 	โดยุเฉัพาะเม้�อเข้าห้องนำ�า	

เดินสั�น	ๆ	ได้ในบ้าน	เริ�มเบ้�ออาหาร	และนำ�าหนักลด	5	กิโลกรัมในช่วิง	2	เด้อน	ส่งตรวิจุ	chest	x-ray	ได้ผลดังรูป

*ภาควิิชาอายุุรศาสตร์	คณะแพทยุศาสตร์	จุุฬาลงกรณ์มหาวิิทยุาลัยุ

ภาพิท่ี่�	1.	ภาพตรวิจุทางรังสีวิิทยุาทรวิงอก	(chest	x-ray)	ในท่า	posteroanterior	(PA)	และ	lateral
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เฉลยุ

Chest	x-ray	ในท่า	PA	และ	lateral	พบว่ิามีปริมาณเน้�อปอดด้านขวิาลดลง	(decreased	right	lung	volume)	และ

หลอดลมด้านขวิาถูกดึงไปด้านเดียุวิกับพยุาธิีสภาพ	โดยุจุาก	chest	x-ray	พบ	direct	sign	และ	indirect	sign	ของ	atelectasis	

ได้แก่	การกระจุุกตัวิของ	vessel	และ	bronchi	(crowding	of	vessels	and	bronchi)	ที�บริเวิณ	right	middle	to	lower	lung	

zone	 เห็นเป็น	abnormal	opacification	 ที�มี	 silhouette	 sign	 (การทับซ้์อนของเงา)	 ต่อ	 right	cardiac	border	และ	 right	

hemidiaphragm	อีกทั�งพบว่ิา	 right	minor	fissure	 เล้�อนไปทางด้านล่าง	รวิมทั�ง	 right	 hilar	 structure	และ	 right	main	

bronchus	ถูกดึงรั�งไปทางด้านล่าง	ดังนั�นลักษ์ณะของเน้�อปอดที�ลดลงทางด้านขวิาเข้าได้กับภาวิะปอดแฟบ	(atelectasis)	

รวิมทั�งการขยุายุของปอดกลีบบนด้านขวิา	(right	upper	lobe,	RUL)	(1,	2)	ทำาให้นึกถึงว่ิาปอดกลีบกลาง	(right	middle	lobe,	

RML)	และปอดกลีบล่างด้านขวิา	(right	lower	lobe,	RLL)	เป็นส่วินที�แฟบ

ภาพิท่ี่�	2.	แสดงผลการตรวิจุเอกซ์เรย์ุคอมพิวิเตอร์ทรวิงอก	(CT	scan	of	chest)	 lung	window	axial	view	[A-B],	soft	

tissue	window	axial	view	[C]	and	soft	tissue	window	coronal	view	[D].	The	combined	atelectasis	of	right	middle	and	

right	lower	lobe	atelectasis	with	compensatory	hyperinflation	of	right	upper	lobe	[A-B].	Right	pleural	effusion	from	

passive	atelectasis	[C-D].
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ในผู้ป่วิยุรายุนี�เป็นชายุอายุุมากที�มีประวัิติสูบบุหรี�	80	pack-year	มาด้วิยุอาการเหน้�อยุมากขึ�นในช่วิง	6	เด้อน	

ร่วิมกับมีอาการไอแห้ง	เบ้�ออาหารและนำ�าหนักลด	ลักษ์ณะของ	chest	x-ray	เข้าได้กับ	combined	atelectasis	of	RML	and	

RLL	โดยุการพิจุารณาภาวิะปอดแฟบจุาก	chest	x-ray	ควิรพิจุารณามองหา	direct	signs	ได้แก่	crowding	of	vessels/bronchi	

หร้อ	displacement	 of	fissure	และ	 indirect	 signs	 ได้แก่	 abnormal	 opacification,	 silhouette	 sign,	 hilar/mediastinal	

displacement,	compensatory	hyperinflation,	approximation	of	ribs	และ	diaphragmatic	elevation	จุากผู้ป่วิยุรายุนี�พบ	

atelectasis	ที�เกิดทั�ง	RML	และ	RLL	ซึ์�งสันนิษ์ฐานได้วิา่อาจุจุะเกิดการอุดตันของหลอดลมในระดับ	bronchus	intermedius	

การวิินิจุฉััยุแยุกโรคสาเหตุของการอุดตัน	ได้แก่	การอุดตันภายุในหลอดลม	(intraluminal	obstruction)	เช่น	tumor,	mucous	

plug,	benign	stricture	และการกดเบียุดจุากภายุนอกหลอดลม	(extraluminal	obstruction)

การส่งตรวิจุ	CT	chest	with	contrast	media	เพิ�มเติม	พบ	7.5	x	9	x	10.3	cm	ill-defined	heterogenous	enhancing	

mass	at	right	lower	lobe	with	endobronchial	involvement,	combined	atelectasis	of	RML	and	RLL	with	compensatory	

hyperinflation	of	 right	 upper	 lung	 ผู้ป่วิยุได้รับการวิินิจุฉััยุจุากชิ�นเน้�อโดยุการทำา	 bronchoscope	with	 transbronchial	

biopsy	ผลการตรวิจุทางพยุาธิีวิิทยุาพบว่ิาเป็นมะเร็งปอดชนิด	adenocarcinoma

เอกสารอ้างอิง
1.			E.	Barcina	García	et	al.	Radiological	signs	of	lobar	collapse.	Chest	radiographic	findings	and	CT	imaging	correlation.	European	society	of	radiology.	2011:1-42.

2.	 Lee	K.S	et	al.	Lobar	Atelectasis	:	Typical	and	Atypical	Radiographic	and	CT	Findings.	Journ	al	of	the	Korean	Radiological	Society.	1995;32(4):595-605.

Spot	diagnosis
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CME credit
	 การอ่านวิารสารจุุฬาอายุุรศาสตร์	สามารถขอ	CME	credit	ได้ฉับับละ	3	 เครดิตชั�วิโมง	 เป็นส้�อการศึกษ์าต่อ

เน้�อง	สำาหรบัแพทย์ุ	กจิุกรรมกลุม่ที�	3	ประเภทที�	23	(ศึกษ์าด้วิยุตนเอง)	โดยุโครงการการศกึษ์าต่อเน้�อง	คณะแพทยุศาสตร์	

จุฬุาลงกรณ์มหาวิิทยุาลยัุ	ตามเกณฑ์ของศนูย์ุการศกึษ์าต่อเน้�องของแพทย์ุ	แพทยุสภา	โดยุตอบคำาถามข้างล่างนี�ส่งมายัุง

	 น้ายุแพิที่ยุ์ณัฐพิงษ์		เจ้่ยุมจ้ริยุธิรรม

	 วารสารจุ้ฬาอายุุรศาสตร์	ภาควิชาอายุุรศาสตร์

	 คณะแพิที่ยุศาสตร์	จุ้ฬาลงกรณ์มหัาวิที่ยุาลัยุ

	 กรุงเที่พิฯ		10330

	 โดยุกรอกช้�อที�อยุู่	 และเลขที�ใบประกอบวิิชาชีพเวิชกรรม	ภาควิิชาอายุุรศาสตร์	 จุะได้บันทึกเครดิตให้ท่าน

โดยุสามารถตรวิจุสอบข้อมูลข่าวิสารจุากศูนยุ์การศึกษ์าต่อเน้�อง	http://www.ccme.or.th	หร้อ	(02)	9386794	ต่อ	13

คำาถาม

1.		 การมีระดับเบต้าทูไมโครโกลบลิูน	(beta-2	microglobulin)	ที�สูงขึ�นในผู้ปว่ิยุไตวิายุเร้�อรังส่งผลกระทบในขอ้ใด

ต่อไปนี�

ก.	 เพิ�มอัตราการเกิดภาวิะแทรกซ้์อนจุากการฟอกเล้อด

ข.	 เพิ�มอัตราการเสียุชีวิิตจุากการติดเช้�อ

ค.	 เพิ�มอัตราการเสียุชีวิิตจุากโรคหัวิใจุและหลอดเล้อด

ง.	 เพิ�มอัตราการเสียุชีวิิตจุากภาวิะไขกระดูกล้มเหลวิ

จุ.	 ลดการสะสมของหินปูนที�ผนังหลอดเล้อด

2.		 ข้อใดต่อไปนี�ค้อประโยุชน์ของการวัิดควิามดันโลหิตที�บ้าน	(home	blood	pressure	monitoring)

ก.	 ลดการใช้ยุาลดควิามดันโลหิตที�เกินควิามจุำาเป็นจุากผลของ	white	coat	effect

ข.	 ช่วิยุปรับเปลี�ยุนการรักษ์าในผู้ป่วิยุที�มีภาวิะ	masked	hypertension

ค.	 ช่วิยุให้ผู้ป่วิยุตระหนักถึงควิามสำาคัญของการรักษ์า	ทำาให้มีพฤติกรรมสุขภาพที�ดีขึ�น

ง.	 ช่วิยุทำานายุควิามเสี�ยุงในการเกิดภาวิะแทรกซ้์อนจุากโรคหัวิใจุและหลอดเล้อด

จุ.	 ถูกทุกข้อ

3.	 อ้างอิงตามแนวิทางการรักษ์าโรคควิามดันโลหิตสูงในประเทศไทยุปี	พ.ศ.	 2558	 ผู้ป่วิยุควิรวัิดควิามดันโลหิต

ที�บ้านเวิลาใดบ้าง

ก.	 ช่วิงเช้าก่อนรับประทานยุาลดควิามดันโลหิต	30	นาที

ข.	 ช่วิงเย็ุนก่อนรับประทานยุาลดควิามดันโลหิต	30	นาที

ค.	 ช่วิงก่อนเข้านอนหลังรับประทานยุาลดควิามดันโลหิตอยุ่างน้อยุ	30	นาที	
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ง.	 ช่วิงเช้าและเย็ุนก่อนรับประทานยุาลดควิามดันโลหิต	30	นาที

จุ.	 ช่วิงเวิลาใดก็ได้

4.	 จุากการทบทวินการศึกษ์าต่างๆ	 เกี�ยุวิกับโรคติดเช้�อ	group	B	Streptococcus	ข้อใดต่อไปนี�มีควิามสัมพันธ์ีกับ	

อัตราการเสียุชีวิิตที�เพิ�มมากขึ�น

ก.	 อายุุมากกว่ิา	55	ปี

ข.	 ภาวิะไหลเวีิยุนโลหิตล้มเหลวิ

ค.	 การติดเช้�อในข้อ

ง.	 การติดเช้�อนอกโรงพยุาบาล

จุ.	 ค่า	creatinine	>	1.2	mg/dL

5.	 จุากข้อมูลควิามไวิต่อยุาปฏิชีวินะใน	รพ.จุุฬาลงกรณ์และประเทศไทยุ	 ผู้ป่วิยุที�สงสัยุว่ิามีการติดเช้�อ	 group	B	

Streptococcus	ควิรได้รับยุาปฏิชีวินะเบ้�องต้นชนิดใด

ก.	 penicillin	หร้อ	3rd-generation	cephalosporin

ข.	 4th-generation	cephalosporin

ค.	 vancomycin

ง.	 penicillin	with	betalactamase	inhibitor

จุ.	 carbapenem

6.	 ข้อใดต่อไปนี�กล่าวิถูกต้อง

ก.	 การศึกษ์าแบบ	open-label	มีโอกาสทำาให้เกิดอคติ	ทั�ง	Performance	และ	Detection	bias

ข.	 Performance	bias	มีผลทำาให้ผู้ป่วิยุอาจุได้รับการดูแลรักษ์าไม่เท่าเทียุมกัน

ค.	 Performance	bias	สามารถป้องกันได้โดยุการให้การรักษ์ายึุดตามแนวิทางการปฏิบัติ	(protocol)

ง.	 Detection	bias	อาจุส่งผลอยุ่างมากต่อการวัิดผลโดยุเฉัพาะการวัิดผลเชิงนามธีรรม	(subjective)

จุ.	 ถูกทุกข้อ

7.		 ข้อใดต่อไปนี�กล่าวิผิด

ก.	 การสุ่มแบบ	stratified	randomization	สามารถใส่ปัจุจัุยุที�มีผลต่อ	outcome	ได้ครั�งละหลายุๆ	ปัจุจัุยุ

ข.	 การเพิ�มปัจุจัุยุที�มีผลต่อ	outcome	หลายุปัจุจัุยุนั�นทำาให้กลุ่มตัวิอยุ่างแต่ละกลุ่มมีขนาดเล็กลง

ค.	 การสุ่มแบบ	minimization	algorithm	เป็น	adaptive	randomization	ที�ผู้ป่วิยุมีโอกาสถูกเล้อกเข้ากลุ่มการ

รักษ์าแตกต่างกันออกไปขึ�นกับคุณลักษ์ณะของคุณสมบัติของอาสาสมัครก่อนหน้า

ง.	 minimization	algorithm	มีข้อดีกว่ิา	stratified	randomization	เม้�อมีหลายุปัจุจัุยุเข้ามาเกี�ยุวิข้องต่อผลลัพธ์ี

8.	 เกี�ยุวิกับ	MELAS	(Mitochondrial	encephalopathy,	lactic	acidosis	and	stroke-like	episode	syndrome)	ข้อใด

กล่าวิผิด

ก.	 เกิดจุาก	point	mutation	ที�	gene	A3243G	เป็นส่วินใหญ่

ข.	 มีลักษ์ณะการดำาเนินโรคเป็น	multiorgan	involvement	

ค.	 Initial	presentation	ที�มักพบได้แก่	seizure,	stroke-like	episode,	cortical	visual	loss,	muscle	weakness

CME	credit
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ช้�อผู้ขอ	CME	credit	........................................................................................................................................

ใบประกอบวิิชาชีพเวิชกรรมเลขที�	..................................................................................................................
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ง.	 อาการของ	stroke-like	episode	มักมีรอยุโรคไปตาม	vascular	distribution

จุ.	 ในรายุที�ตรวิจุ	gene	ในเล้อดไม่พบ	จุำาเป็นต้องทำา	muscle	biopsy	เพ้�อตรวิจุเพิ�มเติม

9.		 ทุกข้อต่อไปนี�สามารถพบลักษ์ณะของคล้�นไฟฟ้าหัวิใจุแบบ	r’	wave	ได้	ยุกเว้ิน

ก.	 Type	2	Brugada	syndrome

ข.	 Incomplete	right	buddle	branch	block

ค.	 Pectus	carinatum

ง.	 Athletes

10.	ข้อใดต่อไปนี�เป็น	Direct	sign	ของการเกิด	Atelectasis

ก.	 Silhouette	sign

ข.	 Crowding	of	vessels

ค.	 Hilar/mediastinal	displacement

ง.	 Diaphragm	elevation

จุ.	 Abnormal	opacification
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