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 Currently, the blood bank at Bangkok Metropolitan Administration (BMA) General Hospital has found 

that there is a large amount of blood ordered beyond the actual demand. Therefore, it is necessary to 

develop an appropriate blood usage protocol by considering three indicators: 1. Crossmatch-to-transfusion 

(C:T ratio) 2. Transfusion probability (%T) and 3. Transfusion index (Ti). This research aims to study blood 

utilization and appropriate blood preparation guidelines for patients undergoing non-urgent orthopedic 

surgery at BMA General Hospital. Data on physician blood orders and blood components were collected 

using the complete crossmatch method for patients undergoing non-urgent orthopedic surgery at BMA 

General Hospital, based on the hospital's patient medical record database for the past 3 years.        

 The research findings showed that 1,515 patients underwent non-urgent orthopedic surgery, and 

physicians ordered 3,184 units of blood. A total of 603 patients used blood, amounting to 1,044 units. The 

blood usage indices were as follows: C:T ratio = 3.05, %T = 39.80, Ti = 0.69. When classified by type of 

surgery, the most blood was reserved for total knee replacement surgery, followed by open reduction of 

fracture with internal fixation, and closed reduction of fracture with internal fixation. When analyzing the 

data using Type and Screen (T&S) method for blood preparation, it was found that this method can save 

457,800 THB in costs compared to complete crossmatch method and reduce the staffs’ workload by 42,984 

minutes.

 In conclusion, for non-urgent orthopedic surgery patients at BMA General Hospital, there is an 

excess of blood ordered beyond actual needs. Therefore, a more efficient blood utilization approach should 

be implemented to reduce resource loss, work burden, and costs associated with blood preparation, 

ultimately ensuring sufficient circulating blood and blood reserves in case of emergencies.
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บทคดัย่อ

 ปจัจบุนัธนาคารเลอืด โรงพยาบาลกลาง พบการส ัง่จองเลอืดเกนิความตอ้งการใชจ้รงิ จงึควรพฒันาแนวทางการเตรยีมเลอืด 

ทีเ่หมาะสมโดยพจิารณาจากตวัชี้วดั 3 ขอ้ คอื 1. Crossmatch-to-transfusion (C:T ratio) 2. Transfusion probability 
(%T) และ 3. Transfusion index (Ti) การวจิยัคร ัง้น้ีมวีตัถปุระสงคเ์พือ่ศึกษาการใชเ้ลอืดและแนวทางการเตรยีมเลอืดที่
เหมาะสมส�าหรบัผูป่้วยที่เขา้รบัการผ่าตดัดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้กรณีไม่เร่งด่วนของโรงพยาบาลกลาง โดยรวบรวม
ขอ้มลูการส ัง่จองเลอืดและส่วนประกอบของเลอืดโดยวธิ ีcomplete crossmatch ในกลุม่ผูป่้วยศลัยกรรมกระดูกและขอ้ทีเ่ขา้
รบัการผ่าตดักรณีไมเ่ร่งด่วนของโรงพยาบาลกลางทกุรายจากฐานขอ้มลูเวชระเบยีนผูป่้วยยอ้นหลงั 3 ปี
 ผลการวจิยัพบมผูีป่้วยรบัการผ่าตดัดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้กรณีไมเ่ร่งด่วน 1,515 ราย แพทยส์ ัง่จองเลอืด 3,184 
ยูนิต พบผูป่้วยใชเ้ลอืด 603 ราย 1,044 ยูนิต มค่ีา C:T = 3.05, %T = 39.80, Ti = 0.69 น�ามาจ�าแนกตามชนดิหตัถการพบวา่ 
การผ่าตดัเปลีย่นขอ้เข่าเทยีมมกีารจองเลอืดมากทีสุ่ด ถดัมาคือการผ่าตดัเปิดยดึตรงึกระดูกดว้ยโลหะ และการผ่าตดัปิดยดึ
ตรงึกระดูกดว้ยโลหะ ตามล �าดบั  เมือ่น�าขอ้มลูมาวเิคราะหด์า้นความคุม้ค่าของการใชท้รพัยากรโดยน�าแนวทางการเตรยีมเลอืด
แบบ Type and Screen (T&S) มาใชแ้ทนการเตรยีมเลอืดแบบวธิ ีComplete Crossmatch พบวา่ช่วยประหยดัค่าใชจ่้ายที่
เกดิจากการเตรยีมเลอืด เป็นเงนิ 457,800 บาท อกีท ัง้สามารถลดภาระงานของเจา้หนา้ทีไ่ด ้42,984 นาที
  สรุป ผูป่้วยผ่าตดัดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้กรณีไม่เร่งด่วนของโรงพยาบาลกลางพบการส ัง่จองเลอืดไม่เหมาะสม 
ควรมกีารปรบัเปลีย่นแนวทางการจองเลอืดที่มปีระสทิธิภาพ เพือ่ช่วยลดค่าใชจ่้ายและลดภาระงานของเจา้หนา้ที่ อกีท ัง้ยงัมี
เลอืดส�ารองคงคลงัในกรณีฉุกเฉิน

ค�ำส�ำคญั: type and screen, crossmatch-to-transfusion, transfusion probability, transfusion index, การเตรยีมเลอืด, 
การใชเ้ลอืด, การจองเลอืด
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บทน�ำ 
 ปจัจุบนัการใหเ้ลอืดและส่วนประกอบของเลอืดเป็น
แนวทางหนึ่งในการรกัษาผูป่้วยกลุ่มโรคต่าง ๆ ที่เสยีเลอืด
หรอืมภีาวะซดี โดยเฉพาะผูป่้วยทีต่อ้งเขา้รบัการผ่าตดั ผูป่้วย
โรคเลอืดทีต่อ้งไดร้บัเลอืดบ่อย ๆ ผูป่้วยโรคมะเร็ง ผูป่้วยที่
ไดร้บัการปลูกถ่ายอวยัวะหรือปลูกถ่ายไขกระดูก เป็นตน้ 
ธนาคารเลือดเป็นหน่วยงานหลกัที่รบัผิดชอบในการจดั
เตรยีมเลอืดและส่วนประกอบของเลอืดใหแ้ก่ผูป่้วย จากสถติิ
ของศูนยบ์รกิารโลหติแห่งชาต ิสภากาชาดไทย ปีงบประมาณ 
2563 มปีริมาณเลอืดที่ไดร้บัการบริจาคท ัง้สิ้น 1,508,597 
ยูนิต แต่มปีรมิาณการจ่ายเลอืดท ัง้สิ้น 1,527,232 ยูนิต โดย
ตอ้งจ่ายเลอืดเกินปริมาณที่ไดร้บัจ�านวน 18,635 ยูนิต ซึ่ง
เลอืดจ�านวนดงักลา่วคอืเลอืดส�ารองคงคลงัส�าหรบัภาวะฉุกเฉิน 
อีกท ั้งพบว่ าปริมาณเลือดที่ จ่ ายใหก้ ับโรงพยาบาลใน
กรุงเทพมหานครและปรมิณฑลสูงถงึ 743,423 ยูนิต (75.7%)1 
 การเตรยีมเลอืดใหก้บัผูป่้วยตอ้งทดสอบการเขา้กนัได ้
ของเลอืด (compatibility test) เป็นการทดสอบปฏกิิริยา
ระหว่างเลอืดผูป่้วยกบัเลอืดผูบ้ริจาคโดยทดสอบดว้ยวธิีทาง
ซโีรโลย ีซึง่ท �าไดห้ลายวธิี เช่น วธิีหลอดทดลอง วธิีเจล วธิี
ไมโครเพลท ท ัง้น้ีขึ้นอยู่กบัความเหมาะสมของแต่ละหอ้ง
ปฏบิตักิาร2-3 การทดสอบมาตรฐานตอ้งมกีารอ่านผลปฏกิริยิา
ของแอนติเจนและแอนติบอดีที่ multiple phase คือที่
อุณหภูมิหอ้ง 20-24ºC (room temperature phase), 
อณุหภมู ิ37ºC (thermal phase) และ antiglobulin phase 
ซึง่เมือ่ท �าการทดสอบครบท ัง้สามข ัน้ตอน เรยีกวา่ complete 
crossmatch ใชเ้วลาทดสอบประมาณ 45-60 นาท ีโดยท ัว่ไป
เมือ่แพทยส์ ัง่จองเลอืดใหผู้ป่้วย หอ้งปฏบิตักิารธนาคารเลอืด
จะใชว้ธิีการทดสอบแบบ complete crossmatch ใหก้บั 

ผูป่้วยทุกราย แต่กรณีเตรียมเลือดส�าหรบัการผ่าตดัที่มี
โอกาสการใชเ้ลอืดนอ้ย เช่น การผ่าตดัคลอด (caesarean 
section) การผ่าตดัเลก็ (minor sugery) การผ่าตดัขอ้เข่า
เทียม (Knee Arthroplasty) แพทยค์วรแนะน�าใหผู้ป่้วย
บริจาคเลือดตนเองเก็บไวก่้อนการผ่าตดัหรือท�าหตัถการ 
(preoperative autologous blood donation) หรอืควรจอง
เลอืดแบบวธิี type and screen (T&S)4 ซึ่งข ัน้ตอนการ 
เตรียมเลอืดแบบ T&S นัน้ประกอบดว้ยการตรวจหมู่เลอืด 

ABO, Rh(D) และตรวจกรองแอนติบอดี3 กรณีที่การตรวจ
กรองแอนติบอดใีหผ้ลลบเมือ่ผูป่้วยจ�าเป็นตอ้งใชเ้ลอืดขณะ
ผ่าตดัเจา้หนา้ทีธ่นาคารเลอืดจะท�าการทดสอบ crossmatch 
ที ่room temperature phase แลว้จ่ายเลอืดใหก้บัผูป่้วย ใน
ขณะเดยีวกนัก็ตอ้งท�าการทดสอบ complete crossmatch 
จนครบทุกข ัน้ตอน แต่การน�าแนวทางการจองเลือดแบบ 
T&S มขีอ้จ�ากดัโดยพบว่า หากผูป่้วยที่มหีมู่เลอืด Rh(D) 
เป็นลบ หรอืมผีลการตรวจกรองแอนตบิอดเีป็นบวก จ�าเป็น
ตอ้งมกีารระบุชนิดของแอนติบอดทีี่พบ และเลอืกใชเ้ลอืดที่
ไม่มีแอนติเจนชนิดนัน้มาท�าการทดสอบแบบ complete 
crossmatch ก่อนการใหเ้ลอืดแก่ผูป่้วย
 American Association of Blood Banks: AABB
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ไดก้�าหนดตวัชี้วดัเพือ่เป็นแนวทางในการประเมนิความเหมาะสม
ของการใชเ้ลอืดไว ้3 ขอ้ 1. อตัรำสว่นกำรเตรยีมเลอืดต่อกำร
ใหเ้ลือด (Crossmatch-to-Transfusion Ratio: C:T) 
หมายถึง ส ัดส่วนระหว่ างจ�านวนยูนิตของเลือดหรือ 

ส่วนประกอบที่จดัเตรียมไวก้บัจ�านวนยูนิตที่มีการใหแ้ก่ 

ผูป่้วยจรงิ ซึง่ควรมค่ีา < 2.0 2. ควำมเป็นไปไดใ้นกำรใหเ้ลอืด 
(Transfusion probability: %T) เป็นรอ้ยละของผูป่้วยที่
ไดร้บัเลอืดหรือส่วนประกอบของเลอืดเมื่อเทียบกบัจ�านวน 

ผูป่้วยที่มกีารท�า crossmatch โดยควรมค่ีา > 30% และ  
3. ค่ำดชันีกำรใหเ้ลอืด (Transfusion Index: Ti) แสดง
จ�านวนยูนิตที่ใหจ้ริงต่อจ�านวนผูป่้วยที่มกีาร crossmatch 
ท ัง้หมด โดยควรมค่ีา > 0.5 ยูนิตต่อราย นอกจากนี้แลว้ยงัมี
แนวทางการเตรียมเลือดในปริมาณที่เหมาะสมกบัชนิด
หตัถการ (maximum surgical blood order schedule; 
MSBOS) และ Standard blood order (SBO) หมายถงึ 
จ�านวนยูนิตเฉลี่ยของเลอืดที่ใหก้บัผูป่้วยในแต่ละหตัถการ 
ในกรณีผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาดว้ยการผ่าตดัและมโีอกาสใช ้
เลอืดนอ้ย ควรเลอืกใชก้ารจองเลอืดแบบ T&S ร่วมกบั 
MSBOS ซึ่งเป็นแนวทางที่ไดร้บัการยอมรบัในระดบัสากล 
การก�าหนดชนิดและปริมาณการเตรียมเลือด (cross-
matched blood order) ใหเ้หมาะสมกบัชนิดของการผ่าตดั 
สามารถช่วยลดภาระค่าใชจ่้ายของผูป่้วย โดยมรีายงานว่า
สามารถลดค่าใชจ่้ายไดถ้งึ 60%6-7 ในปจัจบุนัหลายโรงพยาบาล
น�า MSBOS มาใชเ้ป็นมาตรฐานในการจองเลอืดก่อนผ่าตดั 
โดย MSBOS จะระบุจ�านวนยู นิตของ เลือดที่ควร 
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crossmatch ส�าหรบัหตัถการแต่ละชนิด อย่างไรก็ตาม 

รายละเอยีดของ MSBOS ในแต่ละโรงพยาบาลอาจแตกต่างกนั 
ขึ้นอยู่กบัปจัจยัเฉพาะของแต่ละแห่ง เช่น ความช�านาญของ
บคุลากร ความสามารถทางเทคนิค หรือความชกุของโรคใน
พื้นทีน่ ัน้ ดงันัน้การก�าหนดวา่หตัถการใดควรใชก้ารจองเลอืด
แบบ T&S, MSBOS หรือ SBO ควรอา้งอิงจากขอ้มูล
ประวตักิารใชเ้ลอืดในอดตี ร่วมกบัการประเมนิตามเกณฑต์วั
ชี้วดัทีแ่นะน�าโดย AABB เพือ่ใหก้ารใชเ้ลอืดมปีระสทิธภิาพ
และเหมาะสมสูงสุด
 ธนาคารเลอืดโรงพยาบาลกลาง เป็นหน่วยงานหลกัที่
รบัผดิชอบในการจดัเตรียมเลอืดและส่วนประกอบของเลอืด
ใหก้บัผูป่้วย ปจัจบุนัพบวา่มผูีป่้วยทีต่อ้งการใชเ้ลอืดและส่วน
ประกอบของเลอืดเพิ่มขึ้นทุกปี จนเกินปริมาณเลอืดส�ารอง
คงคลงัที่ธนาคารเลือดไดส้ �ารองไว ้ ส่งผลกระทบใหไ้ม่
สามารถจดัเตรียมเลอืดและส่วนประกอบของเลอืดใหเ้พยีง
พอกบัความตอ้งการ โดยเฉพาะในกลุ่มผูป่้วยที่ตอ้งเขา้รบั
การรกัษาโดยการผ่าตดั ผูป่้วยบางรายตอ้งเลือ่นการผ่าตดั 
ท�าใหสู้ญเสยีโอกาสทางการรกัษา หรอือาจไมม่เีลอืดส�ารองให ้
กบัผูป่้วยในภาวะวกิฤต ปญัหาส่วนหนึ่งเกดิจากแพทยส์ ัง่จอง
เลอืดและส่วนประกอบของเลอืดในอตัราที่สูงไม่สอดคลอ้ง
กบัการใชเ้ลอืดจริง มผีลใหธ้นาคารเลอืดขอเบกิเลอืดและ

ส่วนประกอบของเลือดจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาต ิ
สภากาชาดไทย เพิ่มขึ้น ท ัง้ยงัเพิ่มภาระงานในการตรวจ
วเิคราะหท์างหอ้งปฏบิตักิารของเจา้หนา้ทีธ่นาคารเลอืด และ
สูญเสยีค่าใชจ่้ายทีเ่กิดจากกระบวนการเตรยีมเลอืดและส่วน
ประกอบของเลอืด ปจัจบุนัธนาคารเลอืดโรงพยาบาลกลางยงั
ใชแ้นวทางการเตรียมเลอืดแบบ complete crossmatch  
ใหก้บัผูป่้วยที่เขา้รบัการผ่าตดัดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้ 
จึงเป็นที่มาของการศึกษาวจิยัคร ัง้นี้ เพื่อก�าหนดแนวทางการ 
เตรียมเลอืดที่เหมาะสมส�าหรบัผูป่้วยที่เขา้รบัการผ่าตดัดา้น
ศลัยกรรมกระดูกและขอ้กรณีไมเ่ร่งด่วนของโรงพยาบาลกลาง 
ดา้นความคุม้ค่าของการใชท้รพัยากร

วตัถปุระสงค์
 1. เพือ่ศึกษาการใชเ้ลอืดของผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการผ่าตดั
ดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้กรณีไมเ่ร่งด่วนของโรงพยาบาลกลาง
 2. เพื่อศึกษาความคุม้ค่าของการใชท้รพัยากรใน
การเตรียมเลือดโดยเปรียบเทียบวิธีปกติ (complete 
crossmatch) กบัวธิ ีtype and screen (T&S) ของผูป่้วยที่
เขา้รบัการผ่าตดัดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้กรณีไมเ่ร่งด่วน
ของโรงพยาบาลกลาง

กรอบแนวคดิกำรวจิยั

การเตรยีมเลอืดแบบ complete crossmatch 

การเตรยีมเลอืดเป็นแบบ type and screen 

ควำมคุม้ค่ำของกำรใชท้รพัยำกร

1. เกณฑม์าตรฐานที ่AABB ก�าหนด
 - Crossmatch-to-transfusion (C:T) ratio

 - Transfusion probability (%T)

 - Transfusion index (Ti)

2. ภาระงานของเจา้หนา้ที่
3. การสูญเสยีทรพัยากร
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รูปแบบกำรวจิยั
 เป็นการวจิยัเชงิพรรณนาแบบยอ้นกลบั (Retrospective 
Descriptive Study) ประชากรทีใ่ชใ้นการศึกษา คอื ผูป่้วยที่
เขา้รบัการผ่าตดัดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้กรณีไมเ่ร่งด่วน
ของโรงพยาบาลกลาง ต ัง้แต่วนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2562 ถงึวนั
ที ่30 กนัยายน พ.ศ. 2565 วเิคราะหผ์ลขอ้มลูโดยค�านวณหา
ดชันีชี้วดัความคุม้ค่าของการใชเ้ลอืดและส่วนประกอบของ
เลอืดโดยใชเ้กณฑด์งัน้ี 
 1. Crossmatch-to-transfusion (C:T) ratio

8 เป็น
ตวัชี้วดัที่ใชเ้ปรียบเทียบระหว่างปริมาณยูนิตของเลอืดหรือ
ส่วนประกอบทีม่กีารจดัเตรยีมไวล้ว่งหนา้กบัจ�านวนยูนิตทีถ่กู
ใชจ้รงิในการใหเ้ลอืดแก่ผูป่้วย   
Crossmatch-to-transfusion (C:T) ratio  =

No. of units crossmatched

No. of units transfused

 2. Transfusion probability (%T)
9 แสดงเป็น

เปอร์เซ็นต์ของจ�านวนผู ป่้วยที่ ไดร้ ับการให เ้ลือดหรือ 

ส่วนประกอบของเลอืดจริง เทยีบกบัจ�านวนผูป่้วยท ัง้หมดที ่
มกีารท�าการ crossmatch เพือ่เตรยีมเลอืด
Transfusion probability (%T) =

  No. of patients transfused     
X 100

No. of patients crossmatched

 3. Transfusion index (Ti)
10 เป็นค่าเฉลีย่ของยูนิต

เลอืดหรอืผลติภณัฑโ์ลหติทีผู่ป่้วยไดร้บัจรงิ ต่อจ�านวนผูป่้วย
ท ัง้หมดที่มกีาร crossmatch โดยใชเ้ป็นตวัสะทอ้นความ
คุม้ค่าของการเตรยีมเลอืด
Transfusion index (Ti) =   No. of units transfused  

No. of patients crossmatched

 4. ภาระงานของเจา้หนา้ทีโ่ดยค่าภาระงาน (Full-Time 
Equivalent, FTE)11 ของเจา้หนา้ทีค่ �านวณไดจ้ากสูตรดงัน้ี
 การเตรียมเลอืดแบบ complete crossmatch ค่า 
FTE = [24+(13.5xถงุ)] x จ�านวนผูป่้วย
 การเตรยีมเลอืดแบบ type and screen ค่า FTE = 
24 x จ�านวนผูป่้วย

 5. การสูญเสยีทรพัยากร ค�านวณไดจ้ากสูตรดงัน้ี
 การเตรียมเลอืดแบบ complete crossmatch = 
150+(จ�านวนUnit x150) 
 การเตรียมเลอืดแบบ type and screen คือ 150 
บาทต่อราย 

วธิดี�ำเนินกำรวจิยั
 1. เสนอโครงร่างการวจิยัเพือ่ขอรบัรองจรยิธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคนกรุงเทพมหานคร 
โครงการวจิยันี้ไดร้บัการรบัรองในวนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2567 
หมายเลขหนงัสอืทีร่บัรอง 117 รหสัโครงการ S023hh/67_
EXP 

 2. หลงัโครงการวจิยัไดร้บัการรบัรอง ผูด้ �าเนินงาน
วจิยัท�าการรวบรวมขอ้มลูแพทยส์ ัง่จองเลอืดและส่วนประกอบ
ของเลอืดโดยวธิี complete crossmatch ไวส้ �าหรบัการ
ผ่าตดัผูป่้วยดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้กรณีไมเ่ร่งด่วนของ
โรงพยาบาลกลาง ต ัง้แต่วนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2562 ถงึวนัที ่
30 กนัยายน พ.ศ. 2565 ทุกรายจากฐานขอ้มลูเวชระเบยีน 

ผูป่้วยโรงพยาบาลกลางในคอมพวิเตอร ์แบบฟอรม์ใบขอจอง
เลอืดและส่วนประกอบของเลอืด และแบบฟอรม์ใบจ่ายเลอืด
 3. วเิคราะหค์วามคุม้ค่าของวธิีการเตรียมเลอืดแบบ 
complete crossmatch

 4. น�าขอ้มูลวิธีการเตรียมเลือดแบบ complete 
crossmatch มาอปุมานเพือ่วเิคราะหค์วามคุม้ค่าหากเตรยีม
เลอืดแบบ type and screen (T&S) 
 5. สรุปผลการวจิยั

ผลกำรวจิยั
 จากการศึกษาการส ัง่จองโลหิตในผูป่้วยที่เขา้รบัการ
ผ่าตดัดา้นศัลยกรรมกระดูกและขอ้แบบไม่เร่งด่วนของ 
โรงพยาบาลกลาง ในช่วงระหวา่งวนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2562 
ถงึวนัที่ 30 กนัยายน พ.ศ. 2565 พบว่ามผูีป่้วยผ่าตดัรวม 

ท ัง้สิ้น 1,515 ราย โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ จ�านวน 983 ราย 
(64.88%) ขณะที่เพศชายมีจ�านวน 532 ราย (35.12%) 
กลุ่มอายุที่พบมากที่สุดคือผูท้ี่มอีายุมากกว่า 61 ปี จ�านวน 
1,033 ราย (68.18%) เมือ่พจิารณารายละเอยีดเกี่ยวกบัการ 
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ใชเ้ลือด พบว่ามีการส ัง่จองเลือดรวม 3,394 ยูนิต โดย
ธนาคารเลือดไดจ้ดัเตรียมเลือดใหท้ ัง้หมด 3,184 ยูนิต 
อย่างไรก็ตาม มผูีป่้วยที่ไดร้บัเลอืดจริงเพยีง 603 ราย ใช ้
เลอืดท ัง้หมด 1,044 ยูนิต ค่าตวัชี้วดัการใชเ้ลอืด C:T = 
3.05, %T = 39.80% และ Ti = 0.69 เมือ่จ�าแนกตามชนิด
หตัถการของการผ่าตดั พบว่าการผ่าตดัเปลีย่นขอ้เข่าเทยีมมี
การจองเลอืดมากทีสุ่ด ผูป่้วย 532 ราย แพทยส์ ัง่จองเลอืด 
1,098 ยูนิต มผูีป่้วยที่ไดร้บัเลอืดจริง 147 ราย รวม 217 
ยูนิต คดิเป็นค่า C:T = 4.54, %T = 27.63 และ Ti = 0.41 
ถดัมาคอืการผ่าตดัเปิดยดึตรงึกระดูกดว้ยโลหะ ผูป่้วย 308 ราย 
แพทยส์ ัง่จองเลอืด 644 ยูนิต มผูีป่้วยทีไ่ดร้บัเลอืดจรงิ 101 ราย 
รวม 204 ยูนิต คดิเป็นค่า C:T = 3.06, %T = 32.79 และ Ti 
= 0.66 และการผ่าตดัปิดยึดตรึงกระดูกดว้ยโลหะ ผูป่้วย 
170 ราย แพทยส์ ัง่จองเลอืด 401 ยูนิต มผูีป่้วยทีไ่ดร้บัเลอืด
จรงิ 94 ราย รวม 158 ยูนิต คดิเป็นค่า C:T = 2.53, %T = 
53.30 และ Ti = 0.93 ดงัแสดงในตารางที ่1

 เมือ่น�าขอ้มลูมาวเิคราะหเ์พือ่ประเมนิความเหมาะสมการ
ใชเ้ลอืดของผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการผ่าตดักระดูกและขอ้จ�าแนกตาม
หตัถการโดยพจิารณาตามเกณฑม์าตรฐานที ่AABB ก�าหนด  
(ค่า C:T < 2, %T > 30, Ti > 0.5) พบวา่มเีพยีง 7 จากท ัง้หมด 
24 หตัถการทีม่กีารส ัง่จองเลอืดทีเ่หมาะสม ดงัแสดงในตารางที ่2
 เมือ่ศึกษาดา้นความคุม้ค่าของการใชท้รพัยากรในการ
จดัเตรียมเลอืดและส่วนประกอบของเลอืดใหก้บัผูป่้วยดา้น
ศลัยกรรมกระดูกและขอ้ พบว่าแพทยส์ ัง่จองเลอืดจ�านวน 
3,184 ยูนิต ใหผู้ป่้วย 1,515 ราย มผูีป่้วยใชเ้ลอืดจรงิเพยีง 
603 ราย จ�านวน 1,044 ยูนิต (รอ้ยละ 32.79) ค่าใชจ่้ายทีเ่กดิ
จากการเตรยีมเลอืดวธิ ีcomplete crossmatch คดิเป็นเงนิ 
704,850 บาท ซึง่เป็นค่าใชจ่้ายจากการทดสอบ crossmatch 
477,600 บาท แต่ค่าใชจ่้ายจากการใชเ้ลอืดจรงิ 247,050 บาท 
ดงันัน้ส่วนต่างของค่าใชจ่้ายทีเ่กิดขึ้นจากการเตรียมเลอืดแต่
ไมม่กีารใชจ้รงิเป็นเงนิ 457,800 บาท ดงัแสดงในตารางที ่3

ตำรำงที่ 1 การใชเ้มด็เลอืดแดงของผูป่้วยผ่าตดัทางดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้ จ�าแนกตามหตัถการ 

surgical procedure 

pre-op
requested

Crossmatched transfused c:t 

ratio
%T ti

cases units cases units cases units

Total knee replacement 532 1,098 532 985 147 217 4.54 27.63 0.41

Open reduction (of fracture with internal fixation)

Tibia and Fibula (Leg NOS) 99 187 99 186 16 27 6.88 16.16 0.27

Femur 89 232 89 229 65 142 1.61 73.03 1.60

Radius and Ulna (Arm NOS) 43 75 43 66 6 13 5.08 13.60 0.30

Humerus 25 54 25 51 9 15 3.40 36.00 0.60

Tarsals and Metatarsals (Foot NOS) 12 16 12 16 0 0 16.00 0.00 0.00

Carpals and Metacarpals (Hand NOS) 4 8 4 8 0 0 8.00 0.00 0.00

other specified bone 36 72 36 69 5 7 9.86 13.88 0.19

total 308 644 308 625 101 204 3.06 32.79 0.66
closed reduction (of fracture with internal fixation)

Femur 153 369 153 368 91 152 2.42 59.48 0.99

Tibia and Fibula (Leg NOS) 7 13 7 12 0 0 12.00 0.00 0.00

Tarsals and Metatarsals (Foot NOS) 1 2 1 2 1 1 2.00 100.00 1.00
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surgical procedure 

pre-op
requested

Crossmatched transfused c:t 

ratio
%T ti

cases units cases units cases units

Other specified bone 9 17 9 17 2 5 3.40 29.41 0.55

total 170 401 170 399 94 158 2.53 55.30 0.93
other exploration and Decompression 

(Posterior Technique of Spinal Canal, 

Lumbar and Lumbosarcal Fusion) 

147 440 147 401 94 190 2.11 63.90 1.29

partial hip replacement 137 327 137 311 74 112 2.77 34.31 0.82

Total hip replacement 70 170 70 162 46 79 2.05 65.71 1.13

Debridement (of wound, Infection) 31 58 31 57 7 13 4.38 22.58 0.42

Removal (of internal fixation device)

Femur 5 13 5 13 1 5 3.00 20.00 5.00

Tibia and Fibula 3 5 3 5 1 1 5.00 33.33 0.33

Other (Pelvic bones, Phalanges, Vertebrae 5 13 5 11 1 1 11.00 20.00 0.20

total 13 31 13 29 3 3 9.66 23.08 0.23
Revision of knee replacement 13 33 13 28 5 9 3.11 38.46 0.69

Revision of hip replacement 12 31 12 30 11 18 1.66 91.69 1.50

excision of intervertebral Disc 11 15 11 15 0 0 15.00 0.00 0.00

Ampulation 10 24 10 24 6 11 2.18 60.00 1.10

osteotomy 4 6 4 6 0 0 6.00 0.00 0.00

Arthroscopy 4 4 4 4 0 0 4.00 0.00 0.00

Insertion (of partial spinal disc prosthesis, 

cervical)

3 8 3 6 0 0 6.00 0.00 0.00

Reattachment 3 4 3 4 1 1 4.00 33.33 0.33

Fusion, posterior technique
(Dorsal and Dorsolumbar)

2 4 2 4 0 0 4.00 0.00 0.00

bone graft 2 3 2 3 0 0 3.00 0.00 0.00

excision of lesion 2 4 2 4 0 0 4.00 0.00 0.00

OtHEr 41 89 41 87 14 25 3.48 34.14 0.61

total 1,515 3,394 1,515 3,184 603 1,044 3.05 39.80 0.69

ตำรำงที่ 1 การใชเ้มด็เลอืดแดงของผูป่้วยผ่าตดัทางดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้ จ�าแนกตามหตัถการ (ต่อ)
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ตำรำงที ่2 ผลประเมนิความเหมาะสมการใชเ้มด็เลอืดแดงของผูป่้วยผ่าตดัทางดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้จ�าแนกตามหตัถการ 

Elective 

surgery

surgical procedure

Appropriate use of blood

(C:T ratio < 2, %T > 30, Ti > 0.5)
Inappropriate use of blood

(C:T ratio > 2, %T < 30, Ti < 0.5)

  

Orthopedics  

(24 surgical 
procedures) 

 Total hip replacement
 Revision of hip replacement
 other exploration and 

Decompression (Posterior 

Technique of Spinal Canal, Lumbar 
and Lumbosacral Fusion )

 closed reduction (of fracture with 

internal fixation)

 - Tarsals and Metatarsals (Foot NOS)
 Open reduction (of fracture with 

internal fixation)

 - Femur 
 Ampulation
 other Arthrotomy, Hip

 Total knee replacement
 Revision of knee replacement 
 partial hip replacement
 closed reduction (of fracture with internal fixation) 

- Femur 
 - Tibia and Fibula (Leg NOS) 

- Other specified bone

 Open reduction (of fracture with internal fixation)

 - Humerus 

 - Carpals and Metacarpals (Hand NOS) 

 - Radius and Ulna (Arm NOS) 
 - Tarsals and Metatarsals (Foot NOS)
 - Tibia and Fibula (Leg NOS)
 - Other specified bone

 Removal (of internal fixation device)

 - Femur
 - Tibia and Fibula
 - Other (Pelvic bones, Phalanges, Vertebrae)

 Debridement (of wound, Infection)

 excision (of intervertebral Disc)

 Insertion (of partial spinal disc prosthesis, 
cervical)

 Fusion, posterior technique (Dorsal and 

Dorsolumbar)

 bone graft

 excision of the lesion
 osteotomy
 Arthroscopy

 Reattachment
 other Arthrotomy, knee
 OtHEr

total 7 17
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ตำรำงที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบค่าใชจ่้ายการเตรียมเลอืดส�าหรบัผูป่้วยผ่าตดัทางดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้ระหว่าง 
complete crossmatch กบั T&S และค่าภาระงานของเจา้หนา้ที่
 

blood preparation and 

blood transfusion

cost of blood preparation the total 

cost of 

blood 

preparation 

(THB)

the total

cost of 

blood 

transfusion

(THB)

FtE

Number of 
preparation

(case/unit)

Number of 
transfusion

(case/unit)

Actual 

usage

(%)

AbO, rh, Ab 

screening/case
(150 THB)

Crossmatching/unit
(150 THB)

complete 
crossmatch

t&s

1,515 /
3,184

603/
1,044

32.79 227,250 477,600 704,850 247,050 79,344 36,360

กำรอภปิรำยผลกำรวจิยั 
 การเตรยีมเลอืดและส่วนประกอบของเลอืดส�าหรบัผูป่้วย 
จ�าเป็นตอ้งทดสอบความเขา้กนัไดข้องเลอืด (compatibility 
test) โดยปกตเิมือ่แพทยส์ ัง่จองเลอืดใหก้บัผูป่้วย หอ้งปฏบิตัิ
การธนาคารเลอืดจะด�าเนินการทดสอบดว้ยวธิี complete 
crossmatch ซึง่ใชเ้วลาประมาณ 45 นาท ีซึง่พบวา่การจอง
เลอืดทีเ่กดิขึ้นไมส่อดคลอ้งกบัการใชจ้รงิของผูป่้วย
 ผู ว้ิจ ัยไดศึ้กษาการใช เ้ลือดในผู ป่้วยผ่าต ัดดา้น
ศลัยกรรมกระดูกและขอ้ของโรงพยาบาลกลาง พบว่าเมือ่น�า
ผลการศึกษามาประเมนิความเหมาะสมการใชเ้ลอืด มค่ีา C:T 
= 3.05, %T = 39.80, Ti = 0.69 สูงกวา่เกณฑม์าตรฐานที ่
AABB ก�าหนด แสดงวา่มกีารส ัง่จองเลอืดเกนิใชจ้รงิ ควรมี
การทบทวนเพื่อก�าหนดแนวทางการส ัง่จองเลอืดที่เหมาะสม 
เมื่อจ�าแนกตามชนิดหตัถการพบการส ัง่จองเลือดเพื่อการ
ผ่าตดั Total knee replacement มากที่สุดมค่ีา C:T = 
4.54, %T = 27.63 และค่า Ti = 0.41 แสดงวา่มกีารส ัง่จอง
เลอืดไม่เหมาะสมควรมกีารปรบัเปลีย่นแนวทางการส ัง่จอง
เลอืดทีเ่หมาะสม เช่นเดยีวกบัการศึกษาของกญัญา พานิชกลุ 
และคณะ ในปีค.ศ. 201412 ไดศึ้กษาความคุม้ค่าในการเตรยีม
เลอืดเพื่อผ่าตดัวธิีปกติ (routine crossmatch) ส�าหรบั 

ผูป่้วยที่เขา้รบัการผ่าตดัศลัยกรรมขอ้เข่าและขอ้สะโพกใน
กรณีไมเ่ร่งด่วน พบวา่มค่ีา C:T = 4.04, %T = 33.14 และ  
Ti = 0.44 สรุปวา่มกีารจองเลอืดเกนิใชจ้รงิและไมค่วรเตรยีม
เลือดดว้ยวิธีปกติ (routine crossmatch) ซึ่งใหผ้ล

สอดคลอ้งกบัการศึกษาของจมุภฏพงษ ์วงคเ์อก และคณะ ใน
ปีค.ศ. 201513 ไดศึ้กษาความคุม้ค่าของการจองเลอืดส�าหรบั
การผ่าตดัทางออรโ์ธปิดกิทีไ่มฉุ่กเฉินของโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสมีา พบว่ามผูีป่้วยเขา้รบัการผ่าตดั 1,417 รายจาก
การผ่าตดั 25 ชนิดหตัการ มกีารส ัง่เตรยีมเลอืด 1,987 ยูนิต 
ใชเ้ลอืดจรงิเพยีง 296 ยูนิต สรุปวา่มกีารเตรยีมเลอืดส�าหรบั
การผ่าตดัมากเกินความตอ้งการใชจ้ริง ควรปรบัเปลี่ยน
แนวทางการจองเลอืดใหเ้หมาะสมเพื่อความคุม้ค่าในการใช ้
ทรพัยากร ประโยชนท์ี่ไดจ้ากการศึกษาการใชเ้ลอืดส�าหรบั 

ผูป่้วยผ่าตดัดา้นศลัยกรรมกระดูกและขอ้ สามารถน�าขอ้มลู
มาก�าหนดแนวทางการส ัง่จองเลอืดและการเตรียมเลอืดที่
เหมาะสมโดยน�าแนวทางการจองเลือดแบบ T&S หรือ 
MSBOS มาใช ้ สามารถลดค่าใชจ่้ายในการเตรียมเลอืดได ้
โดยการศึกษาครัง้นี้ มีการส ัง่เตรียมเลือดแลว้ไม่ไดใ้ชจ้ริง
จ�านวน 2,140 ยูนิต หากน�าแนวทางการเตรียมเลอืดแบบ 
T&S มาใช ้จะสามารถลดค่าใชจ่้ายไดถ้งึ 457,800 บาท เช่น
เดียวกับก าร ศึกษา ใน ผู ป่้ วยศัลยกรรมกระ ดูกของ 
Wansbeck General Hospital

15 ทีส่ามารถลดค่าใชจ่้ายได ้
มากกวา่ 8,000 ปอนดต่์อปี นอกจากนี้ King Fahd Hospital 
of the University16 ไดก้�าหนดนโยบายในการใชเ้ลอืดเพือ่
ลดค่าใชจ่้ายของโรงพยาบาลโดยส ัง่ crossmatch เฉพาะ 
major cases หรือการผ่าตดัทีค่าดว่าผูป่้วยมคีวามเสีย่งต่อ
การเสียเลือดระหว่างผ่าตดัโดยใหเ้ตรียมเลือดไวเ้พียง  
2 ยูนิต และเมื่อเปรียบเทียบผลก่อนและหลงัใชน้โยบาย 

พบว่าช่วยลดการเตรียมเลอืดถงึรอ้ยละ 50 ค่า C:T ลดลง
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จาก 4.8 เหลอื 2.1 และในทางกลบักนัมกีารจองเลอืดแบบ 
T&S เพิ่มขึ้นรอ้ยละ 10.2 (จากรอ้ยละ 23.1 เป็น 33.3) 
นโยบายการจองเลอืดแบบ T&S นอกจากช่วยลดจ�านวนการ 
crossmatch แลว้ยงัสามารถลดการส�ารองจาก 296 ยูนิตต่อ
วนัลดลงเหลอื 50 ยูนิตต่อวนั17 และพบวา่เลอืดที ่crossmatch 
แลว้ไม่ไดใ้ช ้ เมือ่ถูกน�ามา crossmatch ซ�า้ใหผู้ป่้วยรายอื่น
อกีประมาณ 3-10 คร ัง้18 ส่งผลใหเ้ลอืดยูนิตนัน้มโีอกาสหมด
อายุ ดงันัน้การน�าแนวทางการจองเลอืดแบบ T&S มาใชจ้ะ
ช่วยลดปญัหาเลอืดหมดอายุได ้ โดยพบว่าจากการศึกษาของ 
Jensen

19 สามารถลดเลอืดหมดอายุจากรอ้ยละ 9 เหลอืเพยีง
รอ้ยละ 3.2 ท�าใหป้ระหยดัค่าใชจ่้ายจากเลอืดหมดอายุได ้
ประมาณ 1,000 ยูนิตต่อปี
 ในการพฒันาการใชเ้ลอืดอย่างมปีระสทิธิภาพเพือ่ลด
การสูญเสียทร ัพยากรตอ้งไดร้ ับความร่วมมือจากผูท้ี่
เกี่ยวขอ้งกบักระบวนการใหเ้ลอืด ดงันัน้หากมกีารส ัง่เตรียม
เลอืดโดยพจิารณาตามขอ้บ่งชี้ ในการใชเ้ลอืดอย่างเหมาะสม
และปฏบิตัติามแนวทางทีก่ �าหนดแลว้ สามารถลดการสูญเสยี
ทรพัยากร มเีลอืดส�ารองหมนุเวยีนเพยีงพอกบัความตอ้งการ
ของผูป่้วยในภาวะวกิฤต ลดภาระงานของเจา้หนา้ที่ท �าใหม้ี
เวลาเตรยีมเลอืดทีห่ายากใหผู้ป่้วย และพฒันาดา้นการตรวจ
วเิคราะหท์างธนาคารเลอืดใหม้ปีระสทิธภิาพยิง่ขึ้น

ขอ้เสนอแนะในกำรน�ำผลวจิยัไปใช้
 ควรน�าขอ้มูลจากการวจิยัเสนอต่อคณะกรรมการทมี
น�าทางคลนิิก (PCT) ศลัยกรรมกระดูกและขอ้ ประกอบการ
ก�าหนดนโยบายและแนวทางการส ัง่จองเลอืดทีเ่หมาะสม เพือ่
ลดค่าใชจ่้ายในการเตรยีมเลอืดและลดภาระงานของเจา้หนา้ที ่
รวมถงึช่วยเพิม่เลอืดส�ารองคงคลงั

ขอ้เสนอแนะในกำรท�ำวจิยัคร ัง้ต่อไป
 หากกลุ่มงานศลัยกรรมกระดูกและขอ้น�าขอ้มูลการ
วจิยัมาพจิารณาก�าหนดนโยบายแนวทางการส ัง่จองเลอืดที่
เหมาะสมโดยปรบัเปลีย่นการส ัง่จองเลอืดแบบ complete 
crossmatch เป็นแบบ type and screen (T&S) ควร
ท�าการศึกษาแนวทางการส ัง่จองเลอืดที่เหมาะสมแบบ T&S 
ดา้นความคุม้ค่าของทรพัยากรต่อไป

กติตกิรรมประกำศ
 การวจิยัคร ัง้นี้ไดร้บัการสนบัสนุนจากโครงการทนุส่งเสริม
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วนัรบับทความ:  23 เมษายน 2568 วนัแกไ้ขบทความ: 22 พฤษภาคม 2568 วนัตอบรบับทความ: 16 มถินุายน 2568

บทคดัย่อ

 รายงานฉบบันี้น�าเสนอผูป่้วยชายไทยอายุ 77 ปี มปีระวตัโิรคสะเกด็เงนิ (plaque type psoriasis) มานานหลายปี และ
ภายหลงัมรีอยโรคที่มลีกัษณะเปลีย่นแปลงไปจากเดมิบริเวณขาซา้ยประมาณ 2 เดอืน ต่อมาไดร้บัการวนิิจฉยัว่าเป็นมะเร็ง
ผวิหนงัชนิดเมลาโนมา (nodular malignant melanoma) จากการตดัชิ้นเนื้อ (skin biopsy) โดยรอยโรคเริ่มแรกมลีกัษณะ
คลมุเครอืจากรอยโรคผวิหนงัทีม่อียู่เดมิ ส่งผลใหก้ารวนิิจฉยัเบื้องตน้ท�าไดย้ากกวา่ปกติ
 ตวัโรคมกีารด�าเนินโรคที่รวดเร็วแมไ้ดร้บัการรกัษาดว้ยเคมบี �าบดั สะทอ้นถงึความส�าคญัของการเฝ้าระวงัโรคมะเร็ง
ผวิหนงัในกลุม่ผูป่้วยทีม่โีรคผวิหนงัเรื้อรงั เช่น โรคสะเกด็เงนิ และพจิารณาการตดัชิ้นเนื้อเพือ่ตรวจทางพยาธวิทิยาต ัง้แต่ระยะ
แรกเริ่มเมือ่ตรวจพบรอยโรคทีผ่ดิปกตหิรอืเปลีย่นแปลงไปจากเดมิ

ค�ำส�ำคญั: มะเรง็ผวิหนงั, เมลาโนมา, โรคสะเกด็เงนิ

รำยงำนผูป่้วยโรคมะเรง็ผิวหนงัชนิด Nodular malignant melanoma ซอ้นใน
ผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิชนิด plaque type
อภชิญา  ธนัยาวุฒ ิ พ.บ.
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 We reported a 77-year-old Thai male with a history of plaque psoriasis presented to the outpatient 
department of Bangkok Metropolitan Administration General Hospital. Clinical examination revealed a new-
onset hyperkeratotic, hyperpigmented plaque on the left leg. The lesion had persisted for two months and 
enlarged despite treatment with topical keratolytic agent and steroid. 
 Physical examination revealed a 0.5 × 1 cm hyperkeratotic plaque with adherent scale and ipsilateral 
inguinal lymphadenopathy (~0.5 cm). The lesion rapidly progressed over 3 weeks into a granulated nodule 
which was occasionally bleeding. The skin biopsy revealed nodular malignant melanoma, Clark’s level IV, 
with a mitotic rate of 2-3/HPF. Immunohistochemistry was positive for HMB-45, S100, and Melan-A. 
Imaging showed a 1.2 cm suspicious liver nodule and bilateral inguinal lymphadenopathy, consistent with 
clinical stage IV melanoma.
 The patient was referred for palliative chemotherapy. Despite two cycles, the disease progressed 
rapidly, with increasing lymphadenopathy and transformation of the skin lesion into a necrotic, ulcerated 
mass. This case highlights the critical importance of early biopsy in patients with persistent or evolving 
skin lesions, especially those with chronic dermatoses like psoriasis. Malignant melanoma can mimic 
benign conditions, and delayed diagnosis significantly impacts prognosis. Early histopathological evaluation 
is essential for accurate diagnosis and timely intervention.

Keywords: melanoma, nodular malignant melanoma, psoriasis
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INTRoDuCTIoN
 Psoriasis is a chronic immune-mediated 
inflammatory skin disease characterized by 
erythematous plaques with silvery scales, commonly 
affecting extensor skin and scalp. It is increasingly 
recognized as a systemic condition, with associations 
to psoriatic arthritis, cardiovascular disease, 
metabolic syndrome, inflammatory bowel diseases, 
and psychological disorders such as depression.1-2 
The pathogenesis involves dysregulation of both the 
innate and adaptive immune systems, contributing 
to sustained systemic inflammation.3
 Ch ron ic  in f l ammat i on  and immune 
dysregulation in psoriasis are thought to impair 
normal cancer surveillance mechanisms.3-5 As a 
result, patients with psoriasis have an elevated risk 
of developing certain malignancies, particularly 
non-melanoma skin cancers. While the association 
with malignant melanoma is less pronounced, it 
remains a clinical concern. Factors contributing to 
increased cancer risk include persistent oxidative 
stress, prolonged inflammation, and long-term use 
of systemic immunosuppressants or biologic agents.
 Despite this potential risk, melanoma 
diagnosis in psoriatic patients can be delayed or 
overlooked due to overlapping clinical features or 
misattribution of new lesions to the underlying 
dermatosis. This diagnostic challenge underscores a 
gap in clinical vigilance and early recognition 
strategies for malignancies in patients with chronic 
skin conditions.
 This report presents a case of nodular 
malignant melanoma in a patient with longstanding 
psoriasis, highlighting the diagnostic difficulty and 
the need for early biopsy of atypical or nonresponsive 
lesions. The aim is to raise awareness of melanoma 
risk in psoriatic patients and to emphasize the 
importance of timely histopathological evaluation.

CAse RepoRT
 A 77-year-old Thai male presented to the 
outpatient department of Bangkok Metropolitan 
Administration General Hospital with a new-onset 
skin lesion on the lateral aspect of his left leg for 2 
months. He had a long-standing history of plaque-
type psoriasis, diagnosed over a decade prior, 
which had been well-controlled with topical 
corticosteroids and coal tar ointment. Initiation of 
systemic treatment had been planned but deferred 
due to underlying chronic kidney disease (CKD) 
stage 4.
 Approximately one year prior to presentation, 
the patient developed generalized exfoliative 
dermatitis confirmed diagnosis with skin biopsy, 
presumed to be secondary to psoriasis. This episode 
resolved following a short course of systemic 
corticosteroids. His plaque-type psoriasis was 
clinically well controlled with topical medications, 
except for persistent hyperpigmented, hyperkeratotic 
plaques on both legs, which overlapped with 
features of xerotic eczema and chronic venous 
stasis. Ten months later, he noticed the development 
of a more hyperpigmented and hyperkeratotic 
plaque on the lateral aspect of his left leg. The 
lesion was asymptomatic, with no associated pain 
or pruritus. Despite the use of topical keratolytic 
agents and high-potency corticosteroids, the lesion 
progressively enlarged and evolved into a 
granulating, bleeding nodule within a few weeks.
 H i s  pas t  med ica l  h i s t o r y  inc luded 
hypertension, stage 4 chronic kidney disease, 
dyslipidemia, gouty arthritis, and benign prostatic 
hyperplasia. The patient had no personal or family 
history of skin cancer. However, he reported 
significant occupational sun exposure during his 
earlier years as a field laborer, without regular use of 
photoprotective measures.
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 Physical examination of the new evolving 
lesion revealed a hyperpigmented, hyperkeratotic 
plaque with irregular borders with central 
prominence, measuring approximately 1 × 1.5 cm. 
The surface appeared thickened with adherent 
scale and early nodular changes. No tenderness or 
warmth was noted, but a palpable left inguinal 
lymph node measuring approximately 0.5 cm was 
present.

INvesTIgATIoNs
  • Skin biopsy: Histopathological examination 
revealed epidermal ulceration and thinning, with 
pagetoid spread of atypical melanocytes into the 
upper layers of the epidermis. These melanocytes 
exhibited marked cytologic atypia, characterized by 
large, hyperchromatic nuclei, irregular nuclear 
contours, and nuclear pleomorphism. Frequent 
mitotic figures were observed (mitotic rate: 2-3 per 
high power field). The findings are compatible with 
nodular malignant melanoma, Clark’s level IV. 
Immunohistochemical staining was positive for 
HMB-45, S100, and Melan-A, supporting the 
diagnosis.
 • Chest X-ray: Unremarkable
 • Contrast-enhanced CT chest and abdomen: 
Mildly enhancing 1.2 cm hepatic nodule suggestive 
of metastasis
  • Bone scan: No evidence of bony metastasis 

DIAgNosIs AND sTAgINg
 The final diagnosis was nodular malignant 
melanoma of the left leg, clinical stage IV, based on 
histopathology findings and bilateral inguinal lymph 
node involvement with suspicious liver metastasis.

MANAgeMeNT
 The patient was referred to oncology, 
radiology, and plastic surgery teams. A palliative 
chemotherapy regimen with Carboplatin and 
Paclitaxel was initiated. Despite two cycles, the 
disease progressed with increasing lymphadenopathy 
and continued growth of the primary lesion. 
Following multidisciplinary discussions and shared 
decision-making with the patient and his family, 
care goals were redirected toward palliation.
 Over subsequent months, the cutaneous 
lesion evolved into a large, ulcerated, necrotic mass 
with foul odor and frequent bleeding, measuring 
approximately 8 × 6 × 6 cm. Two months later, the 
patient’s condition deteriorated rapidly. He was 
admitted to hospital and passed away shortly 
thereafter due to septic shock.

DIsCussIoN
 This case underscores the diagnostic 
complexity and clinical pitfalls associated with 
evaluating new or evolving skin lesions in patients 
with pre-existing chronic inflammatory dermatoses 
such as psoriasis. While psoriasis is primarily 
recognized as a chronic immune-mediated skin 
disease, it is increasingly acknowledged as  
a systemic condition characterized by immune 
dysregulation, persistent inflammation, and oxidative 
stress, all of which are implicated in carcinogenesis.4-5 
Emerging evidence has linked psoriasis to an 
elevated risk of malignancies, particularly non-
melanoma skin cancers; however, an increased risk 
of melanoma has also been observed, albeit less 
consistently.5-6 
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 For example, Loft et al. emphasized that risk 
in psoriatic patients is multifactorial, involving 
disease severity, cumulative immunosuppressive 
exposure, ultraviolet (UV) radiation, and behavioral 
factors such as smoking and alcohol use.6 A 
systematic review and meta-analysis by Esse et al. 
found a non-significant but elevated hazard ratio for 
melanoma in patients with psoriasis treated with 
biologics compared to those on conventional 
systemic therapy (HR 1.57; 95% CI, 0.61-4.09). 
Although not statistically significant, the wide 
confidence interval and lack of control for UV 
exposure and skin type suggest a potential risk that 
cannot be ruled out.7 Adding further depth,  
a recent narrative review by Potestio et al. provided 
a comprehensive comparison of the skin cancer risk 
profiles associated with various psoriasis treatments. 
The review supports that while modern biologics, 
especially IL-17 and IL-23 inhibitors, show a 
favorable safety profile, caution is still warranted. 
Patients with a history of long-term methotrexate, 
cyclosporine, or PUVA exposure remain at elevated 
risk, and require long-term dermatologic surveillance.8
 Interestingly, in our patient, no prior systemic 
or biologic therapy had been administered. His 
psoriasis was controlled solely with topical 
cort icosteroids and coal tar preparations. 
Nonetheless, he developed a rapidly progressing 
nodular malignant melanoma, supporting the 
hypothesis that the chronic inflammatory milieu of 
psoriasis alone—independent of immunosuppression—
may increase the risk of melanomagenesis. This is 
supported by a recent review by Balda et al., who 
reported a 1.53-fold increased risk of melanoma in 
psoriatic patients,9 and by Zhao et al., whose 
Mendelian randomization study provided genetic 
evidence supporting a potential causal relationship 
between psoriasis and cutaneous melanoma.10

 Moreover, a recent flare of exfoliative 
dermatitis and chronic venous stasis in our patient 
may have obscured early melanoma-specific 
changes such as dyspigmentation or lesion 
asymmetry, delaying recognition. This diagnostic 
masking effect poses a significant clinical challenge. 
Similar cases have been rarely reported, although 
delayed melanoma diagnosis in the setting of 
psoriatic or eczematous skin has been noted 
anecdotally.
 Given these overlapping clinical features, 
clinicians may incorrectly attribute evolving lesions 
to psoriasis itself, thereby delaying biopsy. Our case 
illustrates how such misattribution can lead to late-
stage melanoma diagnosis, adversely impacting 
prognosis. A high index of suspicion is thus 
warranted when psoriatic lesions demonstrate 
atypical features, rapid progression or fail to respond 
to standard therapies.
 From a clinical management perspective, 
regular full-body skin examinations should be 
considered in psoriatic patients, particularly those 
with additional risk factors such as extensive UV 
exposure, fair skin type, or a personal/family history 
of skin cancer. For patients on long-term systemic 
or biologic therapies, dermatologic surveillance 
should be standardized and possibly performed at 
6- to 12-month intervals depending on risk 
stratification.
 The management of malignant melanoma has 
evolved significantly over the past decade, shifting 
from conventional chemotherapy to targeted therapy 
and immunotherapy11, both of which have markedly 
improved survival outcomes. However, in our case 
due to advanced disease with unresectable lesions, 
poor performance status and progression despite 
systemic therapy, the therapeutic approach shifts 
toward symptom-directed palliative care.
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Figure 1a Initial clinical presentation of the lesion on the patient’s left ankle, showing a hyperkeratotic, 
hyperpigmented scaly plaque with central prominence, measuring approximately 1 × 1.5 cm, presented 
for two months prior to evaluation.

 To our knowledge, this represents one of the 
earliest documented cases of primary cutaneous 
malignant melanoma arising in a psoriatic patient 
managed exclusively with topical therapies and 
without prior systemic immunosuppression. It 
serves as a crucial reminder that melanoma can 
occur even in the absence of classic risk factors and 
may mimic benign dermatoses in its early stages.

CoNClusIoN
 This case highlights the importance of early 
skin cancer detection in patients with psoriasis, 

even in the absence of systemic immunosuppression. 
Clinicians should maintain a high index of suspicion 
and perform a biopsy on any new or atypical lesion, 
particularly those that persist or do not respond to 
standard psoriasis treatment. It is recommended 
that new lesions should be biopsied at the time of 
first concern—without waiting for clear malignant 
features such as rapid growth or ulceration. Regular 
dermatologic follow-up should be considered, 
especially in elderly patients or those with risk 
factors like chronic sun exposure or previous skin 
cancer.
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Figure 1b On follow-up after two weeks, the lesion on the left leg demonstrated progressive enlargement, 
evolving into a granulating, ulcerated plaque with surrounding areas of irregular hyperpigmented 
discoloration, indicating ongoing disease activity.

Figure 1c  Further enlargement of the lesion on the left leg was observed after two months of progression, 
revealing a large exophytic mass with a heterogeneous surface, including crusting, ulceration, and areas 
of yellowish necrotic tissue, despite the initiation of palliative chemotherapy.
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Figure 2 Full view of the lesion a few months after the patient discontinued palliative chemotherapy and 
continued with supportive care only, showing a large, granulating nodular mass on the lateral aspect of the 
left lower leg. The surface demonstrated areas of tissue necrosis and yellowish crusting. The lesion 
measured approximately 8 × 6 cm.

Figure 3  Close-up view of the exophytic nodular lesion on the lateral aspect of the left lower leg, 
captured after several months of progression and ongoing palliative treatment.
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Figure 5  High-power histopathological view of the same lesion (H&E stain), revealing atypical 
melanocytes with pleomorphic nuclei and the presence of numerous mitotic figures, indicative of high 
proliferative activity.

Figure 4  Low-power histopathological view of the lesional biopsy, stained with Hematoxylin and Eosin 
(H&E), demonstrating dense infiltration of atypical melanocytes within the dermis along with epidermal 
ulceration.
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วนัรบับทความ:  29 มกราคม 2568 วนัแกไ้ขบทความ: 7 มนีาคม 2568 วนัตอบรบับทความ: 27 พฤษภาคม 2568

บทคดัย่อ

กำรรกัษำโรคเกำตต์ำมขอ้บ่งช้ีของยำในบญัชียำหลกัแหง่ชำติ
Treatment of gout according to Thai national lists of essential medicines

ศรญัญา พานิชาภรณ ์พ.บ.

กลุม่งานอายกุรรม โรงพยาบาลกลาง

 โรคเกาตเ์ป็นโรคทีพ่บไดบ้อ่ยและมแีนวโนม้ของอบุตักิารณเ์พิม่ขึ้น โดยมคีวามเสีย่งส�าคญัคอื ภาวะกรดยูรกิในเลอืดสูง 
หากผูป่้วยไดร้บัการรกัษาไม่เหมาะสมจะน�าไปสู่คุณภาพชวีติทีไ่ม่ด ีการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม และการไดร้บัยาลดกรดยูริก
เป็นส่วนหนึ่งของการรกัษา ซึง่แนวทางการรกัษาโรคเกาตต์ามบรบิทประเทศไทยตอ้งอา้งองิตามบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิ
 ผูป่้วยทีม่ขีอ้บง่ชี้การไดย้าลดกรดยูรกิควรไดร้บัการตรวจยนี HLA-B*5801 เพือ่คดักรองการแพย้า allopurinol และ
พจิารณาการใชย้าเพิม่การขบักรดยูรกิทางไต (uricosuric) หากผูป่้วยไมส่ามารถใชย้า allopurinol และยากลุม่ uricosuric ได ้
หรอืใชย้าดงักลา่วแลว้ไมไ่ดเ้ป้าหมายในการรกัษา กลา่วคอื ระดบัยูรกิในเลอืดยงัมากกวา่ 6 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร (มก./ดล.)  
จงึมขีอ้บง่ชี้การใชย้า febuxostat ตามเงือ่นไขในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิท ัง้นี้ควรใหก้ารรกัษาเพือ่ป้องกนัการก�าเรบิซ �า้ การรกัษา
ขอ้อกัเสบเฉียบพลนั และการประเมนิรวมถงึการรกัษาโรคร่วม

ค�ำส�ำคญั: เกาต,์ กรดยูรกิ, แพย้า, ยนี, บญัชยีาหลกัแห่งชาต,ิ allupurinol, febuxostat
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บทน�ำ
 โรคเกาตเ์ป็นโรคทีพ่บไดบ้อ่ยทีสุ่ดในกลุม่โรคขอ้อกัเสบ 
โดยสมัพนัธก์บัระดบักรดยูรกิในเลอืดทีสู่งและสามารถน�าไป
สู่โรคเกาตร์ะยะเรื้อรงัทีม่กีอ้นโทฟสั (chronic tophaceous 
gout) ซึง่ส่งผลใหเ้กดิภาวะทพุพลภาพ และคุณภาพชวีติทีไ่มด่ ี
หากไดร้บัการรกัษาทีไ่มเ่หมาะสม 
 ปจัจบุนัคณะกรรมการหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาตไิด ้
เหน็ถงึความส�าคญัในการรกัษาโรคเกาต ์ โดยใหม้กีารตรวจ
คดักรองยีนก่อนเริ่มยา และคณะกรรมการบญัชียาหลกั 
แห่งชาตไิดเ้พิม่ยาลดกรดยูรกิ febuxostat โดยมเีงือ่นไขการ
ใชย้า บทความนี้มจีดุมุง่หมายเพือ่เผยแพร่แนวทางการรกัษา
โรคเกาตต์ามบริบทประเทศไทย และขอ้บ่งชี้การใชย้าตาม
บญัชยีาหลกัแห่งชาติ

ระบำดวทิยำและกลไกกำรเกดิโรค
 โรคเกาตเ์ป็นโรคในกลุ่มขอ้อกัเสบที่พบไดม้ากที่สุด 
โดยมคีวามชกุท ัว่โลกตัง้แต่นอ้ยกวา่รอ้ยละ 1 ถงึรอ้ยละ 6.8 
แลว้แต่ภมูภิาค ในภมูภิาคเอเชยีมคีวามชกุรอ้ยละ 1.1 ในจนี 
และรอ้ยละ 0.8 ในเกาหลใีต1้ โดยแนวโนม้อุบตัิการณ์เพิ่ม
มากขึ้นในทกุภมูภิาค1, 2

 ปจัจยัเสีย่งส�าคญัทีท่ �าใหเ้กดิโรคเกาต ์ไดแ้ก่ภาวะกรด
ยูรกิในเลอืดสูง3 สาเหตขุองภาวะกรดยูรกิในเลอืดสูง เกดิจาก
การสรา้งกรดยูริกที่มาก การขบักรดยูริกที่นอ้ย หรือท ัง้  

2 สาเหตรุ่วมกนั โดยสาเหตสุ่วนใหญ่เกดิจากการขบักรดยูรกิ
ไดน้อ้ย3, 4

กำรวนิิจฉยั
 อาการและอาการแสดงของภาวะกรดยูริกในเลอืดสูง
แบง่ไดเ้ป็น 4 ระยะ ไดแ้ก่ ระยะทีต่รวจพบกรดยูรกิในเลอืด
สูงโดยไมม่อีาการ (asymptomatic hyperuricemia) ระยะ
ขอ้อกัเสบเฉียบพลนั (acute gouty arthritis) ระยะระหวา่ง
ขอ้อกัเสบเฉียบพลนั (intercritical gout) และระยะเรื้อรงัที่
มกีอ้นโทฟสั (chronic tophaceous gout) ผูป่้วยมกัมาพบ
แพทยใ์นระยะขอ้อกัเสบเฉียบพลนั โดยการอกัเสบในครัง้
แรกมกัเกิดที่เทา้ ขอ้เทา้ หายเองไดใ้น 1-2 สปัดาห ์อาการ
ปวดมคีวามรุนแรงจนถึงข ัน้เดินล �าบาก การเกิดขอ้อกัเสบ
เฉียบพลนัแต่ละครัง้มคีวามถี่และความรุนแรงมากขึ้นตาม
ระยะเวลา นอกจากนี้สามารถเกิดการอกัเสบที่ขอ้อื่น ๆ ได ้
ดว้ย และผูป่้วยรอ้ยละ 15 เขา้สู่ระยะเรื้อรงัทีม่กีอ้นโทฟสั ซึง่
ในระยะน้ีอาจมอีาการปวดขอ้อยู่ตลอด พบการท�าลายกระดูก 
และเกดิขอ้ผดิรูป3-6

 การวนิิจฉยัที่เป็นมาตรฐานสูงสุด (gold standard) 
คือการตรวจพบผลกึ monosodium urate (MSU) ในน�า้
ไขขอ้หรือกอ้นโทฟสั3-7 แต่หากมขีอ้จ�ากดัในตรวจ สามารถ
ใหก้ารวนิิจฉยัไดใ้นผูป่้วยที่มอีาการที่ชวนใหส้งสยัโรคเกาต์
อกัเสบ ดงัแสดงในตารางที ่15

ตำรำงที่ 1 ลกัษณะอาการและอาการแสดงทางคลนิิกทีช่วนใหส้งสยัโรคเกาตอ์กัเสบ5

- จ�านวนขอ้ทีอ่กัเสบ 1 ขอ้ โดยเฉพาะขอ้นิ้วโป้งของเทา้ (first metatarsophalangeal joint)
- อาการขอ้อกัเสบเกดิขึ้นอย่างรวดเรว็ โดยมกัมรีะยะเวลาตัง้แต่เริ่มมอีาการจนถงึอาการมากทีสุ่ดภายใน 24 ช ัว่โมง
- อาการแดงบรเิวณขอ้
- ไมส่ามารถกดหรอืแตะบรเิวณขอ้ได ้รวมถงึไมส่ามารถลงน�า้หนกัหรอืใชข้อ้ได ้
- เคยมอีาการขอ้อกัเสบมาก่อนในลกัษณะเดยีวกนัและหายเอง
- เพศชาย
- ภาวะกรดยูรกิในเลอืดสูงหรอืมกีารใชย้าทีท่ �าใหเ้กดิภาวะกรดยูรกิในเลอืดสูง เช่น ยาขบัปสัสาวะ
- โรคในกลุ่ม cardiometabolic ซึ่งหมายถึงโรคหวัใจและหลอดเลอืด และโรคที่เกิดจากความผิดปกติของเมตาบอลซิึม  

หรือโรคไตเสือ่ม
- กอ้นโทฟสั
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กำรรกัษำ
 การรกัษาโรคเกาต ์ประกอบดว้ยการรกัษาขอ้อกัเสบ
เฉียบพลนั การรกัษาภาวะกรดยูริกในเลอืดสูง การป้องกนั
การก�าเรบิซ �า้ การปรบัเปลีย่นอาหารและพฤตกิรรม และการ
ประเมินรวมถึงการรกัษาโรคร่วม5-11 โดยในบทความนี้  
จะกลา่วถงึเฉพาะการรกัษาทีม่อียู่ในประเทศไทย

กำรรกัษำขอ้อกัเสบเฉียบพลนั (gout flare management)
 หลกัการส�าคญัของการรกัษาภาวะขอ้อกัเสบเฉียบพลนั 
คือการไดร้บัยาตา้นการอกัเสบอย่างรวดเร็ว รวมถึงการ
วางแผนการรกัษาหากมีขอ้อกัเสบเฉียบพลนัในอนาคต 
นอกจากการไดร้บัยาตา้นการอกัเสบ การพกัการใชง้าน6 และ
การประคบเยน็สามารถช่วยลดอาการปวดได6้, 9

 ยา 3 กลุม่หลกัทีใ่ชร้กัษาขอ้อกัเสบเฉียบพลนั ไดแ้ก่ ยา
กลุม่สเตยีรอยด ์(corticosteroids) ท ัง้ชนิดรบัประทาน ฉีดเขา้ขอ้ 
และฉีดเขา้กลา้ม ยาตา้นการอกัเสบทีไ่มใ่ช่สเตยีรอยด ์ (non-
steroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDs) และ 
colchicine6, 8, 9 โดยสามารถใหร่้วมกนัไดใ้นรายที่มอีาการ
รุนแรง6, 12 การเลอืกใชย้ากลุ่มใดขึ้นอยู่กบั โรคร่วม ยาที่ 
รบัประทานอยู่เดิม และความชอบของผูป่้วย ในกรณีที่งด 
รบัประทานทางปาก พจิารณาใชย้าสเตียรอยดใ์นรูปแบบฉีด
เขา้กลา้ม ฉีดเขา้หลอดเลอืด หรอืฉีดเขา้ขอ้9

กำรรกัษำภำวะกรดยูรกิในเลอืดสูง (urate-lowering therapy)
 จดุประสงคข์องการใชย้าลดกรดยูรกิในเลอืดในโรคเกาต ์
ไดแ้ก่ การละลายผลึก MSU การป้องกันการอกัเสบ
เฉียบพลนัของขอ้ ลดขนาดกอ้นโทฟสั และป้องกนัการท�าลาย
กระดูก6, 13, 14 โดยมเีป้าหมายคือ ระดบักรดยูริกในเลอืดต�า่
กว่า 6 มลิลกิรมัต่อเดซิลติร (มก./ดล.)7, 9, 11 และต�า่กว่า  
5 มก./ดล. ในผูป่้วยระยะเรื้อรงัทีม่กีอ้นโทฟสั7, 11 แต่ไมต่�า่กวา่ 
3 มก./ดล.11
 ขอ้บ่งชี้การรกัษาดว้ยยาลดกรดยูริกตามค�าแนะน�า
ของสมาคมโรคขอ้ในประเทศสหรฐัอเมรกิา ปี 2563 แสดงใน
ตารางที ่29

 นอกจากขอ้บง่ชี้ขา้งตน้ สมาคมโรคขอ้ในกลุม่ประเทศ
แถบยุโรปยงัแนะน�าใหเ้ริ่มยาลดกรดยูริกในผูป่้วยที่มีการ
อกัเสบเฉียบพลนั 1 คร ัง้ ทีม่อีายุนอ้ยกวา่ 40 ปี หรอืมรีะดบั
ยูรกิในเลอืดมากกวา่ 8 มก./ดล. และ/หรอืมโีรคร่วม ไดแ้ก่ 
ภาวะไตเสื่อม ความดนัโลหิตสูง โรคหวัใจขาดเลอืด และ
ภาวะหวัใจวาย11

 ชนิดของยาลดกรดยูริกที่มจี �าหน่ายในประเทศไทยม ี
2 ชนิด ไดแ้ก่ ยายบัย ัง้การสรา้งกรดยูริก (uricostatic) 
ไดแ้ก่ allopurinol และ febuxostat และยาเพิม่การขบักรด
ยูรกิทางไต (uricosuric) ไดแ้ก่ probenecid, benzbromarone 
และ sulfinpyrazone โดยยาขนานแรกทีแ่นะน�า คอื allopurinol7, 
9, 11 ยาที่อยู่ในบญัชียาหลกัแห่งชาติ ไดแ้ก่ allopurinol, 
febuxostat, probenecid และ benzbromarone15

ตำรำงที่ 2 ขอ้บง่ชี้การรกัษาดว้ยยาลดกรดยูรกิตามค�าแนะน�าของสมาคมโรคขอ้ในประเทศสหรฐัอเมรกิา9

แนะน�าอย่างยิง่ใหร้กัษา
- มกีารอกัเสบเฉียบพลนัของขอ้ มากกวา่หรอืเท่ากบั 2 คร ัง้ต่อปี
- ระยะเรื้อรงัทีม่กีอ้นโทฟสั
- ตรวจพบการท�าลายกระดูกจากภาพทางรงัสี
แนะน�าใหร้กัษาแบบมเีงือ่นไข
- การอกัเสบเฉียบพลนัมากกวา่ 1 คร ัง้ แต่ไมเ่กนิ 2 คร ัง้ต่อปี
- การอกัเสบ 1 คร ัง้ร่วมกบัไตเสื่อมเรื้ อรงัต ัง้แต่ระยะที่ 3 ขึ้นไป หรือระดบัยูริกในเลือดมากกว่า 9 มก./ดล.  

หรือมนีิ่วในทางเดินปสัสาวะ
แนะน�าใหต่้อตา้นการรกัษาอย่างมเีงือ่นไข
- การอกัเสบเฉียบพลนัคร ัง้แรก
- กรดยูรกิในเลอืดสูงโดยไมม่อีาการ (ระดบักรดยูรกิมากกวา่ 6.8 มก./ดล.)
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ศรญัญา พานิชาภรณ ์



 อาการไมพ่งึประสงคข์องยา allopurinol เกดิไดต้ ัง้แต่
ผืน่ maculopapular rash eruption (MPE) จนถงึอาการที่
รุนแรงในกลุ่ม severe cutaneous adverse reactions 
(SCAR) และ allopurinol hypersensitivity syndrome 
(AHS) โดยขอบเขตของอาการไม่พงึประสงคแ์ต่ละชนิดมี

ความทบัซอ้นกนัดงัแสดงในรูปที ่1 และแมว้า่ภาวะ AHS จะ
พบไดน้อ้ยเพยีงรอ้ยละ 0.1 แต่ท�าใหเ้กดิอาการรุนแรงจนถงึ
แก่ชวีติได ้ปจัจยัเสีย่งทีส่มัพนัธก์บัภาวะ AHS ดงัแสดงใน
รูปที ่216, 17

รูปที่ 1 ขอบเขตของอาการไมพ่งึประสงคข์องยา allopurinol ตวัย่อ : AHS (allupurinol hypersensitivity syndrome), 
DRESS (drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms), MPE (maculopapular eruption), SCAR 
(severe cutaneous adverse reactions), SJS (Stevens-Johnson syndrome), TEN (toxic epidermal necrolysis) 
ดดัแปลงจาก Stamp LK, Barclay ML. How to prevent allopurinol hypersensitivity reactions? Rheumatology 
(Oxford). 2018;57(suppl_1):i35-i41. และ Stamp LK, Day RO, Yun J. Allopurinol hypersensitivity: investigating 
the cause and minimizing the risk. Nat Rev Rheumatol. 2016;12(4):235-42.16, 17

รูปที่ 2 ปจัจยัเสี่ยงดา้นต่าง ๆ ที่สมัพนัธก์บัภาวะ AHS ดดัแปลงจาก Stamp LK, Barclay ML. How to prevent 
allopurinol hypersensitivity reactions? Rheumatology (Oxford). 2018;57(suppl_1):i35-i41. และ Stamp LK, Day 
RO, Yun J. Allopurinol hypersensitivity: investigating the cause and minimizing the risk. Nat Rev Rheumatol. 
2016;12(4):235-42.16, 17
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 ในประชากรไทย รายที่ตรวจพบยีน HLA-B*5801 
เพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิ allopurinol induced Stevens-
Johnson syndrome (SJS)/ toxic epidermal necrolysis 
(TEN) สูงถงึ 304-348 เท่าเทยีบกบัรายทีไ่มพ่บยนีดงักลา่ว18, 19 
และพบความชุกของยีนรอ้ยละ 12-1920-22 ซึ่งปจัจุบนัการ 
ส่งตรวจยนี HLA-B*5801 สามารถเบกิจ่ายไดใ้นกรณีตรวจ
ก่อนเริ่มยา allopurinol ในผูป่้วยเกาตร์ายใหม่23 จึงควร 
ส่งตรวจในกรณีดงักลา่ว
 ยายบัย ัง้การสรา้งกรดยูริก febuxostat ถูกบรรจไุว ้
ในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิบญัช ี ง เพือ่รกัษาภาวะกรดยูรกิใน
เลอืดสูง โดยมเีงือ่นไขขอ้ใดขอ้หนี่งดงัต่อไปนี้
 1. ผูป่้วยโรคเกาตท์ี่แพย้า allopurinol ชนิดรุนแรง 
และมขีอ้หา้มในการใชย้ากลุม่ uricosuric
 2. ผูป่้วยโรคเกาต์ที่มียีน HLA-B*5801 และมี
ขอ้หา้มในการใชย้ากลุม่ uricosuric
 3. ผูป่้วยโรคเกาตท์ีม่รีะดบักรดยูรกิมากกวา่ 6 มก./ดล. 
ภายหลงัจากการใชย้ากลุม่ uricosuric ร่วมกบั allopurinol 
ในขนาดทีเ่หมาะสม
 4. ผูป่้วยโรคเกาตท์ีม่รีะดบักรดยูรกิมากกวา่ 6 มก./ดล. 
ภายหลงัจากการใชย้ากลุม่ uricosuric ในกรณีผูป่้วยทีแ่พย้า 
allopurinol ชนิดรุนแรง หรอืมยีนี HLA-B*5801
 5. เป็นยาทางเลอืกในกรณีที่ใช ้ allopurinol แลว้มี
เอนไซมต์บัสูงเกนิ 3 เท่าของค่าปกต ิหรอืเพิม่ขึ้นเกนิ 2 เท่า
ของระดบัก่อนใหย้า และมขีอ้หา้มใชย้ากลุม่ uricosuric
 มคี�าเตอืนและขอ้ควรระวงั การใช ้febuxostat ในผูป่้วย
ที่มโีรคหวัใจและหลอดเลอืด หรือมคีวามเสี่ยงต่อโรคหวัใจ
และหลอดเลอืดสูง15

 ยากลุม่ uricosuric มขีอ้ควรระวงัคอื ควรหลกีเลีย่ง
ในผูป่้วยที่มน่ิีวในทางเดินปสัสาวะหรือเคยมปีระวตัิมน่ิีวใน
ทางเดนิปสัสาวะ ควรแนะน�าใหด้ืม่น�า้ใหเ้พยีงพอและหลกีเลีย่ง
ภาวะขาดสารน�า้7, 24 รวมถงึประเมนิค่าการท�างานของไตก่อน
เริ่มยาและระหวา่งไดร้บัยา โดยยาแต่ละชนิดสามารถใชไ้ดใ้น
อตัราการกรองของไต (glomerular filtration rate, GFR)6, 7, 
25 ทีแ่ตกต่างกนั ดงัแสดงในตารางที ่3
 ขนาดยาลดกรดยูริกและขอ้ควรระวงัการใหย้าแสดง
ในตารางที่ 3 แนะน�าใหเ้ริ่มยาลดกรดยูริกหลงัรกัษาจน 
ขอ้อกัเสบเฉียบพลนัหายดแีลว้ประมาณ 2 สปัดาห7์, 26 หรอื

หากมีขอ้อกัเสบเฉียบพลนับ่อย เริ่มขณะที่มีขอ้อกัเสบ
เ ฉียบพล ันได 2้ 6 ในขณะที่สมาคมโรคขอ้ในประ เทศ
สหรฐัอเมริกาแนะน�าใหเ้ริ่มยาขณะมีขอ้อกัเสบเฉียบพลนั
มากกว่า คุณภาพค�าแนะน�าระดบัแนะน�าใหร้กัษาแบบมี
เงือ่นไข9 ท ัง้น้ีไมม่คี�าแนะน�าใหห้ยุดยาลดกรดยูรกิ9, 11, 26

 การตดิตามระดบักรดยูรกิในเลอืดหลงัเริ่มยาลดกรด
ยูรกิ ควรตดิตามทกุ 2-4 สปัดาห ์จนกว่าระดบักรดยูรกิใน
เลือดจะถึงเป้าหมาย หลงัจากนัน้ตรวจติดตามทุก 3-12 
เดอืน7, 11, 26

 แนวทางการรกัษาโรคเกาตใ์นบรบิทประเทศไทยดงัแสดง
ในรูปที ่3 โดยแสดงเฉพาะยาทีอ่ยู่ในบญัชยีาหลกัแห่งชาติ
 ขอ้มลูผูป่้วยโรคเกาต ์ (คน้หาจากรหสั ICD 10) ทีม่ี
นดักบัคลนิิกอายุรกรรมโรงพยาบาลกลางยอ้นหลงั 5 ปี มี
จ �านวนท ัง้สิ้น 811 ราย มผีลตรวจยนี HLA-B*5801 จ�านวน 
159 ราย และพบผลบวกจ�านวน 36 ราย คดิเป็นความชกุของ
ยนีรอ้ยละ 23 มผูีป่้วยรอ้ยละ 68 ไดร้บัยาลดกรดยูริก ซึ่ง
ส่วนใหญ่ไดร้บัยา allopurinol คดิเป็นรอ้ยละ 79 ของผูป่้วย
ที่ไดร้บัยาลดกรดยูริก ระดบักรดยูริกถงึเป้าหมายการรกัษา
รอ้ยละ 38 ของผูป่้วยท ัง้หมด

กำรป้องกนักำรก�ำเรบิซ�้ำ (gout flare prophylaxis)
 เนื่องจากในขณะที่มกีารเปลีย่นแปลงของระดบัยูริก
สามารถท�าใหเ้กิดขอ้อกัเสบเฉียบพลนัได ้ จึงแนะน�าใหก้าร
รกัษาเพือ่ป้องกนัขอ้อกัเสบเฉียบพลนัดว้ยยา colchicine ใน
ขนาด 0.6-1.2 มก./วนั หรือ prednisolone ขนาด 5-10 
มก./วนั หรอืยา NSAIDs ขนาดต�า่5, 9 โดยแนะน�า colchicine 
มากกว่ายากลุ่มอื่น7, 11, 26 ระยะเวลาการใหย้าอย่างนอ้ย 
6 เดือน7, 9, 11 หรือจนกว่าระดบักรดยูริกในเลือดจะถึง 
เป้าหมาย26

 การพจิารณาใชย้าชนิดใดขึ้นอยู่กบัปจัจยัของผูป่้วย 
โดย colchicine มขีอ้พงึระวงัในผูป่้วยโรคตบั ไตเสือ่มเรื้อรงั 
ไดร้บัยายบัย ัง้การท�างานของ cytochrome P450 3A4 หรอื 
P-glycoprotein เช่น clarithromycin cyclosporin azole 
หรือยากลุ่ม proteinase inhibitors5, 6, 11 ขนาดยา 
colchicine แสดงในตารางที ่427

 ผูป่้วยทีม่อีายุมากกวา่ 70 ปี ควรพจิารณาลดขนาดยา 
colchicine ลงรอ้ยละ 50 จากขนาดทีแ่นะน�า
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ตำรำงที่ 3 ตารางแสดงชื่อยา ขนาดยา ปฏกิริยิาต่อกนัของยา ขอ้ควรระวงั และการตรวจตดิตาม5-7, 24, 25

ช่ือยำ (ขนำดเม็ดยำ) ขนำดยำ ปฏกิริยิำต่อกนัของยำ ขอ้ควรระวงั กำรตรวจตดิตำม
ยำยบัย ัง้กำรสรำ้งกรดยูรกิ (uricostatic)
Allopurinol
(100 มก., 300 มก.)

1.5 เท่าของ GFR - 800 มก./วนั  
ใหว้นัละ 1 คร ัง้ เริ่มดว้ยขนาดต�า่ 
และปรบัเพิม่ขนาดยาชา้ ๆ

azathioprine mercaptopurine และ 
theophylline

ผืน่ผวิหนงั ภาวะ AHS 
ค่าเอนไซมต์บัสูง กดไขกระดูก

การท�างานของตบั
การท�างานของไต
ความสมบูรณข์องเมด็เลอืด

Febuxostat 
(80 มก.)

40-120 มก./วนั 
ใหว้นัละ 1 คร ัง้

azathioprine mercaptopurine และ 
theophylline

ผืน่ผวิหนงั ค่าเอนไซมต์บัสูง ภาวะ
แทรกซอ้นทางหวัใจและหลอดเลอืด 
กดไขกระดูก

การท�างานของตบั
การท�างานของไต
ความสมบูรณข์องเมด็เลอืด

ยำเพิม่กำรขบักรดยูรกิทำงไต (uricosuric)
Probenecid 
(500 มก.)
- GFR > 50

500-2000 มก./วนั 
แบง่ใหว้นัละ 2 คร ัง้

aspirin methotrexate penicillin 
cephalosporin naproxen 
indomethacin zidovudine และยาอืน่ ๆ

นิ่วในทางเดนิปสัสาวะ 
แผลในกระเพาะอาหาร

การท�างานของไต

Benzbromarone 
(100 มก.)
- GFR > 20

50-200 มก./วนั 
แบง่ใหว้นัละ 2 คร ัง้

warfarin sulfonylureas phenytoin 
fluconazole rifampicin

นิ่วในทางเดนิปสัสาวะ 
โรค porphyria 
ภาวะตบัอกัเสบ

การท�างานของตบั
การท�างานของไต

Sulfinpyrazone 
(100 มก.)
- GFR > 10

GFR > 50: 200-800 มก./วนั 
แบง่ใหว้นัละ 2 คร ัง้
GFR 10-50: ลดขนาดยาลงรอ้ยละ 50

sulfonamide sulfonylurea warfarin 
aspirin

มฤีทธิ์ตา้นการจบักลุม่ของเกรด็เลอืด 
นิ่วในทางเดนิปสัสาวะ 
กดไขกระดูก

การท�างานของไต
ความสมบูรณข์องเมด็เลอืด

ตวัย่อ: GFR (glomerular infiltration rate) คอือตัราการของของไต มหีน่วยมลิลลิติรต่อนาทต่ีอ 1.73 ตารางเมตร (มล./นาท/ี1.73 ตร.ม.), มก. (มลิลกิรมั)
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รูปที่ 3 แนวทางการรกัษาโรคเกาตต์ามยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาติ
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กำรปรบัเปลี่ยนอำหำรและพฤตกิรรม (diet and lifestyle 
modification)
 แนะน�าใหล้ดน�า้หนกัในผูป่้วยที่น�า้หนกัเกินหรืออว้น 
จ�ากดัปริมาณการดื่มแอลกอฮอลโ์ดยเฉพาะเบยีร ์ จ�ากดัการ
บรโิภคสารใหค้วามหวานทีม่นี�า้ตาลฟรุกโทส เครื่องดืม่ทีม่รีส
หวานจากน�า้ตาล และอาหารที่มพีวิรีนสูง เช่น สตัวเ์น้ือแดง
และอาหารทะเล อย่างไรก็ตามการปรบัเปลีย่นอาหารมผีลต่อ
ระดบัยูรกิในเลอืดนอ้ย จงึแนะน�าเป็นการรกัษาเสรมิ5, 7, 9, 11, 

26, 28

กำรประเมินและกำรรกัษำโรครว่ม (comorbidity assessment 
and management)
 แนะน�าใหค้ดักรองโรคร่วมและประเมนิความเสีย่งโรคหวัใจ
และหลอดเลอืด ไดแ้ก่ โรคไตเสื่อมเรื้อรงั โรคหลอดเลอืด
หวัใจ ภาวะหวัใจวาย โรคหลอดเลอืดสมอง โรคหลอดเลอืด
ส่วนปลาย ความอว้น โรคไขมนัโลหติสูง ความดนัโลหติสูง 
เบาหวาน และการสูบบหุรี่7, 11
 พิจารณายาที่รกัษาโรคร่วม โดยพิจารณาใชย้าที่มี
คุณสมบตัลิดกรดยูรกิในเลอืด ไดแ้ก่ losartan, fenofibrate, 
atorvastatin, rosuvastatin, leflunomide, aspirin ใน
ขนาดสูง (มากกวา่ 4-5 กรมั/วนั), ยากลุม่ dihydropyridine 
calcium channel blocker และยากลุม่ SGLT2 inhibitor5, 
7, 9, 24 อย่างไรกต็ามไมแ่นะน�าใหห้ยุด aspirin ในขนาดต�า่ใน
รายที่มีขอ้บ่งชี้  และไม่แนะน�าใหเ้พิ่มหรือเปลี่ยนเป็นยา 
fenofibrate9

บทสรุป
 โรคเกาตเ์ป็นโรคขอ้อกัเสบที่พบไดบ้่อย และมแีนว
โนม้ความชุกเพิ่มมากขึ้น การไม่ไดร้บัการรกัษาที่เหมาะสม 
น�าไปสู่ภาวะขอ้ผดิรูปซึง่ส่งผลต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วย เมือ่
ผูป่้วยมขีอ้บ่งชี้การไดร้บัยาลดกรดยูริก แนะน�าใหต้รวจยนี 
HLA-B*5801 และพจิารณาการใชย้า uricosuric หากผูป่้วย
ไมส่ามารถใชย้า allopurinol และ uricosuric ได ้หรอืใชย้า
ดงักลา่วแลว้ไมไ่ดเ้ป้าหมายในการรกัษา จงึมขีอ้บง่ชี้การใชย้า 
febuxostat ตามเงือ่นไขในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิท ัง้น้ีผูป่้วย
ควรไดร้บัยาเพื่อป้องกนัการก�าเริบซ�า้ในช่วง 6 เดือนแรก  
ค�าแนะน�าในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและอาหาร รวมถงึการ
ประเมนิและการรกัษาโรคร่วม

เอกสำรอำ้งองิ
1.  Dehlin M, Jacobsson L, Roddy E. Global epidemiology 

of gout: prevalence, incidence, treatment patterns and 
risk factors. Nat Rev Rheumatol. 2020;16(7):380-90. 

2.  He Q, Mok TN, Sin TH, Yin J, Li S, Yin Y, et al. Global, 
regional, and national prevalence of gout from 1990 to 
2019: age-period-cohort analysis with future burden 
prediction. JMIR Public Health Surveill. 2023;9(1): 
e45943. 

3.  Dalbeth N, Gosling AL, Gaffo A, Abhishek A. Gout. 
Lancet. 2021;397(10287):1843-55. 

4.  Dalbeth N, Merriman TR, Stamp LK. Gout. Lancet. 
2016;388(10055):2039-52. 

5.  Mikuls TR. Gout. N Engl J Med. 2022;387(20):1877-87. 
6.  Dalbeth N. Clinical Features and Treatment of Gout. In: 

Firestein GS, McInnes IB, Koretzky GA, Mikuls TR, 
Neogi T, O'Dell JR, editors. Firestein & Kelley's 
Textbook of Rheumatology. 12th ed. Philadelphia: 
Elsevier; 2024. p. 1709-31. 

7.  สมาคมรูมาตสิซ ัม่แห่งประเทศไทย. แนวทางเวชปฏบิตักิารดูแล
รกัษาโรคเกาต ์ (Guideline for Management of Gout). 
ม.ป.ท.: สมาคมรูมาตสิซ ัม่แห่งประเทศไทย; 2555. 

8.  Afinogenova Y, Danve A, Neogi T. Update on gout 
management: what is old and what is new. Curr Opin 
Rheumatol. 2022;34(2):118-24. 

9.  FitzGerald JD, Dalbeth N, Mikuls T, Brignardello-
Petersen R, Guyatt G, Abeles AM, et al. 2020 American 

ตำรำงที่ 4 ขนาดยา colchicine เพือ่ป้องกนัการก�าเรบิซ �า้ใน
ผูป่้วยโรคไตเสือ่มเรื้อรงั27

อตัรำกำรกรองของไต 
(มล./นำท/ี1.73 ตร.ม.)

ขนำดยำ

>/= 50 0.6 มก. วนัละ 2 คร ัง้
35-49 0.6 มก. วนัละ 1 คร ัง้
10-34 0.6 มก. ทกุ 2-3 วนั
< 10 ไมค่วรใชย้า colchicine

53

วารสารโรงพยาบาลกลาง  ปีที ่40 ฉบบัที ่1 มกราคม - มถินุายน 2568

การรกัษาโรคเกาตต์ามขอ้บง่ชี้ของยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาติ



College of Rheumatology Guideline for the Management 
of Gout. Arthritis Care Res (Hoboken). 2020;72(6):744-
60. 

10.  Richette P, Doherty M, Pascual E, Barskova V, Becce F, 
Castaneda J, et al. 2018 updated European League 
Against Rheumatism evidence-based recommendations 
for the diagnosis of gout. Ann Rheum Dis. 2020;79(1):31-8. 

11.  Richette P, Doherty M, Pascual E, Barskova V, Becce F, 
Castañeda-Sanabria J, et al. 2016 updated EULAR 
evidence-based recommendations for the management 
of gout. Ann Rheum Dis. 2017;76(1):29-42. 

12.  Khanna D, Khanna PP, Fitzgerald JD, Singh MK, Bae S, 
Neogi T, et al. 2012 American College of Rheumatology 
guidelines for management of gout. Part 2: therapy and 
antiinflammatory prophylaxis of acute gouty arthritis. 
Arthritis Care Res (Hoboken). 2012;64(10):1447-61. 

13.  Aung T, Myung G, FitzGerald JD. Treatment approaches 
and adherence to urate-lowering therapy for patients 
with gout. Patient Prefer Adherence. 2017;11:795-800. 

14.  Son CN, Stewart S, Su I, Mihov B, Gamble G, Dalbeth 
N. Global patterns of treat-to-serum urate target care 
for gout: Systematic review and meta-analysis. Semin 
Arthritis Rheum. 2021;51(4):677-84. 

15.  ประกาศคณะกรรมการพฒันาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง บญัชียา
หลกัแห่งชาต ิ(ฉบบัที ่2) พ.ศ. 2567. ราชกจิจานุเบกษา เลม่ 141 
ตอนที ่275 ง (ลงวนัที ่3 ตลุาคม พ.ศ.2567). 

16. Stamp LK, Barclay ML. How to prevent allopurinol 
hypersensitivity reactions? Rheumatology (Oxford). 
2018;57 Suppl 1:i35-i41. 

17.  Stamp LK, Day RO, Yun J. Allopurinol hypersensitivity: 
investigating the cause and minimizing the risk. Nat 
Rev Rheumatol. 2016;12(4):235-42. 

18.  Tassaneeyakul W, Jantararoungtong T, Chen P, Lin PY, 
Tiamkao S, Khunarkornsiri U, et al. Strong association 
between HLA-B*5801 and allopurinol-induced Stevens-
Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysis in a 
Thai populat ion.  Pharmacogenet Genomics . 
2009;19(9):704-9. 

19.  อษุณีย ์คุณากรสริ,ิ ปรญิญา คนยงั, ธชัณนั กองพนัธ,์ สุภณิดา 
กวา้งสุขสถติย,์ ศิริมาศ กาญจนวาศ, วจิิตรา ทศันียกุล. ยีน 
HLA-B*58:01 สมัพนัธก์บัความเสี่ยงต่อการแพย้าทางผวิหนงั

ชนิดรุนแรงที่เกิดจากยาอลัโลพูรินอลในผูป่้วยที่เขา้รบัการรกัษา
ในโรงพยาบาลอดุรธาน.ี ศรนีครนิทรเ์วชสาร 2557;29(2):127-32. 

20. Saokaew S, Tassaneeyakul W, Maenthaisong R, 
Chaiyakunapruk N. Cost-effectiveness analysis of 
HLA-B*5801 testing in preventing allopurinol-induced 
SJS/TEN in Thai population. PLoS One. 2014;9(4):e94294. 

21.  Ferngprayoon P, Sukasem C, Palapinyo S, Taibanguay 
N, Puttilerpong C. The outcome of HLA-B*58:01 
screening test before initiating allopurinol at a tertiary 
hospital. The Thai Journal of Pharmaceutical Sciences. 
2024;48(3):e1. 

22.  สุมงคล แตงกลบั. ความชกุของแอลลลี HLA-B*58:01 ของผูป่้วย
ในโรงพยาบาลราชบรุ.ี วารสารแพทยเ์ขต 4-5 2567;43(3):345-54. 

23.  ประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ เรือ่ง ประเภท
และขอบเขตของการบรกิารสาธารณสุข (ฉบบัที ่ 22) พ.ศ. 2564. 
ราชกจิจานุเบกษา เลม่ 138 ตอนที ่98 ง (ลงวนัที ่7 พฤษภาคม 
พ.ศ.2564). 

24.  Helget LN, MIkuls TR. Urate-Lowering Therapy. In: 
Firestein GS, McInnes IB, Koretzky GA, Mikuls TR, 
Neogi T, O'Dell JR, editors. Firestein & Kelley's 
Textbook of Rheumatology. 12th ed. Philadelphia: 
Elsevier; 2025. p. 1109-22. 

25.  Terkeltaub R. Management of gout and hyperuricemia. 
In: Hochberg MC, Gravallese EM, Smolen JS, van der 
Heijde D, Weinblatt ME, Weisman MH, editors. 
Rheumatology. 8th ed. Philadelphia: Elsevier; 2023. p. 
1716-34. 

26.  National Institute for Health and Care Excellence: 
Guidelines.  Gout: diagnosis and management. London: 
National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE); 2022. 

27.  Terkeltaub RA. Pathogenesis and treatment of crystal-
induced inflammation. In: Koopman WJ, Moreland LW, 
editors. Arthritis and Allied Conditions A Textbook of 
Rheumatology. 15th ed. Philadelphia: Lippincott 
Williams & Wilkins; 2005. p. 2357-72. 

28.  Choi H. Epidemiology and classification of gout. In: 
Hochberg MC, Gravallese EM, Smolen JS, van der 
Heijde D, Weinblatt ME, Weisman MH, editors. 
Rheumatology. 8th ed. Philadelphia: Elsevier; 2023. p. 
1693-9. 

54

วารสารโรงพยาบาลกลาง  ปีที ่40 ฉบบัที ่1 มกราคม - มถินุายน 2568

ศรญัญา พานิชาภรณ ์



วนัรบับทความ:  2 พฤษภาคม 2568 วนัแกไ้ขบทความ: 13 มถินุายน 2568 วนัตอบรบับทความ: 23 มถินุายน 2568

อปุกรณ์จดั detector ส�ำหรบัถำ่ยเอกซเรยป์อดหรอืทอ้งในท่ำนัง่บนเปลนอน
Detector holder for upright chest or abdominal radiography on stretcher
นวตักร (Innovator): นายเอกรกัษ ์ดงภยูาว
ต�ำแหน่ง: นกัรงัสกีารแพทยป์ฏบิตักิาร

หน่วยงาน: กลุม่งานรงัสวีทิยา โรงพยาบาลกลาง

Journal of Bangkok Metropolitan Administration General Hospital
Vol.40 No.1 January - June 2025

วำรสำรโรงพยำบำลกลำง ปีที่ 40 ฉบบัที่ 1 มกรำคม - มิถนุำยน 2568

รำยงำนสิง่ประดิษฐ ์



1. มูลเหตจูุงใจ
 การถ่ายเอกซเรยป์อดหรือทอ้งในท่านัง่ (Upright) 
บนเปลนอน สิง่ส �าคญัคอืตอ้งจดัแผ่นรบัภาพรงัส ี(detector) 
ใหไ้ดร้ะนาบและครอบคลุมอวยัวะที่ตอ้งการ1 โดยใชว้สัดุ
ต่าง ๆ เช่น แผ่นโฟม หมอน ถงัน�า้ ถงุทราย มาหนุนหรอืดนั 
detector ใหต้ ัง้ตรง มรีะดบัความสูงทีพ่อเหมาะกบัความสูง
ของผูป่้วย และใหแ้นบชดิกบัหลงัของผูป่้วยมากทีสุ่ด2 ซึง่วธิน้ีี
ค่อนขา้งยุ่งยาก บางคร ัง้ detector เอยีง ลม้ ไมค่รอบคลมุ
อวยัวะทีต่อ้งการ ท�าใหต้อ้งถา่ยเอกซเรยซ์ �า้ โดยเฉพาะกรณีที่
ผูป่้วยช่วยเหลอืตวัเองไมไ่ด ้นัง่ไมไ่ด ้ตวัคดงอ ตวัใหญ่ กลุม่งาน
รงัสวีทิยา เคยจดัท�านวตักรรม “ต ัง้อกตัง้ใจ” เพือ่แกป้ญัหา
ดงักลา่ว แต่กย็งัพบปญัหาคอือปุกรณม์ขีนาดใหญ่ มนี�า้หนกั
ถงึ 9.5 กโิลกรมั  และอปุกรณเ์คลือ่นไปจากต�าแหน่งเดมิเมือ่
ผูป่้วยพงิหรอืเอนตวัไปดา้นหลงั นวตักรจงึประดษิฐอ์ปุกรณ์
ส �าหรบัจดั detector ที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น แข็งแรง  
ไมห่นกัจนเกนิไป ใชง้านสะดวก และดูทนัสมยั

กำรด�ำเนินกำร ภำพประกอบ ผลกำรด�ำเนินกำร

เดิม
- ใช แ้ ผ่นโฟม ถุงทราย หนุนดา้นล่าง 

detector เพือ่ปรบัความสูง แลว้ใชแ้ผ่นโฟม 
ถงุทราย ถงัน�า้ ดนั detector ไมใ่หล้ม้

- ใชน้วตักรรม “ต ัง้อกตัง้ใจ”

ปญัหา การใชอุ้ปกรณ์ต่าง ๆ มาช่วยหนุนหรือดนั มี
ความยุ่งยาก ไมม่ ัน่คง มคีวามเสีย่งที ่detector จะลม้
-  มกีารถา่ยเอกซเรยซ์ �า้ จากกรณีภาพรงัสไีมค่รอบคลมุ

อวยัวะทีต่อ้งการ
-  นวตักรรม “ต ัง้อกตัง้ใจ”  มนี�า้หนกั 9.5 กิโลกรมั 

ปรบัความสูงไดเ้พยีง 3 ระดบั ขวาง detector ไมไ่ด ้
และอุปกรณ์เคลื่อนไปจากต�าแหน่งเดิมเมื่อผูป่้วย
พงิหรอืเอนตวัไปดา้นหลงั

กำรพฒันำคร ัง้ที่ 1
ประดิษฐ์อุปกรณ์ โดยใช อ้ ลูมิ เนียมเ ป็น
โครงสรา้งหลกั มฐีานรองรบัและเสาค�า้ยนัที่
พบัเก็บได ้ หิ้ วสะดวก ถาดใส่ detector 
สามารถปรบัขึ้น-ลง และหมุนเป็นแนวตัง้-
แนวขวางได ้

-  สามารถรองรบั detector ไดม้ ัน่คง
-  ปรบัความสูงได ้17 ระดบั 
-  ขวาง detector ได ้
-  น�า้หนกั 6.4 กโิลกรมั
ปญัหา 
-  อุปกรณ์เคลื่อนไปจากต�าแหน่งเดิมเมื่อผูป่้วยพิง

หรอืเอนตวัไปดา้นหลงั
- อปุกรณค์ว �า่ไปดา้นหนา้ในบางคร ัง้ถา้พื้นเปลไมเ่รยีบ

2. สมมุติฐำนหรือหลกัฐำนเชิงประจกัษ์หรือ
ทฤษฎทีี่น�ำมำใช้
 การออกแบบชิ้นงานโดยใชอ้ลูมเินยีมเป็นโครงสรา้งหลกั 
เน่ืองจากมีคุณสมบตัิแข็งแรงและเบา ออกแบบใหม้ีฐาน
รองรบัและเสาค�า้ยนั เมือ่ผูป่้วยพงิหรอืเอนตวัไปทางดา้นหลงั 
น�า้หนกัจะถกูถา่ยเทไปทีฐ่านและเสา3

3. วตัถปุระสงค์
 3.1 เพื่อใหม้อีุปกรณ์ที่ใชจ้ดั detector ส�าหรบัถ่าย
เอกซเรยป์อดหรอืทอ้งในท่านัง่บนเปลนอนทีม่ปีระสทิธภิาพ
 3.2 เพือ่ลดอตัราถา่ยเอกซเรยซ์ �า้ จากการถา่ยเอกซเรย์
ปอดหรอืทอ้งในท่านัง่บนเปลนอน

4. แผนกำร ขัน้ตอนกำรด�ำเนินงำน
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นายเอกรกัษ ์ดงภยูาว



5. ผลกำรทดลอง / ทดสอบเบื้องตน้ / สถติทิีใ่ชท้ดสอบ
 ทดลองใชเ้อกซเรยผู์ป่้วยจ�านวน 59 คน 82 ส่วน เกดิ
ภาพเสยี ตอ้งถ่ายเอกซเรยซ์ �า้ 3 คร ัง้ (ผูป่้วยทรงตวัไม่ได)้ 
อตัราการถา่ยเอกซเรยซ์ �า้ลดลงจาก 9.6 % เป็น 3.66 %
 ความพงึพอใจจากนกัรงัสกีารแพทยท์ี่ใชง้าน อยู่ใน
ระดบัมาก-มากทีสุ่ด คดิเป็น 96.62%

6. กำรน�ำไปใชป้ระโยชน์
 การใชอุ้ปกรณ์น้ีในการถ่ายเอกซเรยป์อดหรือทอ้งใน
ท่านัง่บนเปลนอน เริ่มตน้โดยการปรบัเปลนอนใหอ้ยู่ในแนว
ราบ แลว้จดัผูป่้วยใหอ้ยู่ในท่านัง่ จากนัน้น�าอปุกรณม์าต ัง้ให ้
แนบชดิกบัหลงัของผูป่้วย แลว้น�า detector ใส่ทีถ่าดพรอ้มกบั 
ปรบัระดบัขึ้น-ลง ใหเ้หมาะสมตามความสูงของผูป่้วย ถา้ผูป่้วย
ตวัใหญ่ใหห้มุน detector เป็นแนวขวาง กรณีที่ผูป่้วย 
ไม่สามารถนัง่ไดด้ว้ยตวัเอง ใหย้ดึอปุกรณ์เขา้กบัราวกัน้ของ
เปลนอน เพือ่ป้องกนัไมใ่หอ้ปุกรณเ์คลือ่นไปจากต�าแหน่งเดมิ
เมือ่ผูป่้วยพงิหรอืเอนตวัไปดา้นหลงั

กำรด�ำเนินกำร ภำพประกอบ ผลกำรด�ำเนินกำร

กำรพฒันำคร ัง้ที่ 2
-  เสรมิอปุกรณส์�าหรบัยดึกบัราวกัน้ของเปลนอน
-  เสรมิอปุกรณส์�าหรบัป้องกนัการคว�า่ไปดา้นหนา้

-  อปุกรณไ์มเ่คลือ่นไปจากต�าแหน่งเดมิ
-  อปุกรณไ์มค่ว �า่ไปดา้นหนา้

7. สรุป
 “อปุกรณจ์ดั detector ส�าหรบัถ่ายเอกซเรยป์อดหรอื
ทอ้งในท่านัง่บนเปลนอน” เป็นนวตักรรมทีเ่พิม่ประสทิธิภาพ
ในการถ่ายภาพทางรงัสี ประดิษฐ์โดยใชอ้ลูมิเนียมเป็น
โครงสรา้งหลกั มนี�า้หนกั 6.4 กโิลกรมั ปรบั detector ขึ้น-ลง 
ได ้17 ระดบั หมนุเป็นแนวตัง้-แนวขวางได ้มคีวามม ัน่คงแม ้
ผูป่้วยพิงหรือเอนตวัไปดา้นหลงั ช่วยใหน้กัรงัสีการแพทย ์
ท�างานสะดวก รวดเร็ว สามารถจดั detector ใหไ้ดร้ะนาบ
และครอบคลมุอวยัวะทีต่อ้งการ ลดการถา่ยเอกซเรยซ์ �า้
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