
ที่่�มาของปััญหา
	 เลืือดออกจากทางเดิินอาหารส่่วนต้้นเป็็นภาวะ 
ฉุุกเฉิินที่่�พบบ่่อยของผู้้�ป่่วยศััลยกรรม การประเมิิน
ลักัษณะทางคลินิกิอย่่างเหมาะสมมีีความสำคััญต่่อการ
วางแผนการดููแลรัักษา
วััตถุุประสงค์์
	 ศึึกษาลัักษณะทางคลิินิิก ปััจจััยเสี่่�ยง และผลการ
รัักษาในผู้้�ป่่วยเลืือดออกจากทางเดิินอาหารส่่วนต้้น
เฉีียบพลััน 
วิิธีีการศึึกษา
	 ศึกึษาย้อ้นหลังัผู้้�ป่วยเลือืดออกจากทางเดินิอาหาร
ส่่วนต้้นเฉีียบพลััน 170 รายที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรง
พยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชสระแก้้ว วิ เคราะห์์ข้้อมููล
พื้้�นฐาน อาการแสดง ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ ผล
การส่่องกล้อ้ง การรักัษา และผลการรักัษา เปรียีบเทียีบ
ระหว่่างกลุ่่�มเลืือดออกจากทางเดิินอาหารส่่วนต้้นจาก
เส้้นเลืือดขอด (variceal upper gastrointestinal 
bleeding, VUGIB) กั บกลุ่่�มเลืือดออกจากทางเดิิน
อาหารส่่ วนต้้นที่่� ไ ม่่ ไ ด้้ เ กิิ ดจาก เส้้ น เลืื อดขอด 
(non-variceal upper gastrointestinal bleeding, 
NVUGIB) 
ผลการศึึกษา
	 ผู้้�ป่ว่ยส่่วนใหญ่่เป็น็เพศชาย (ร้อ้ยละ 70) อายุเุฉลี่่�ย 
61.45 ± 14.20 ปี ีผลการส่่องกล้อ้งทางเดินิอาหารส่่วน
ต้้นเป็็น NVUGIB 158 ราย (ร้้อยละ 92.9) และ VUGIB 
12 ราย (ร้้อยละ 7.1) กลุ่่�ม NVUGIB เกิิดจากโรคแผล
เพ็ป็ติกิมากที่่�สุดุ ร้อ้ยละ 67.1 ลักัษณะบ่่งชี้้�การมีเีลือืด

รัับต้้นฉบัับ 25 สิิงหาคม 2568
ปรัับแก้้ไข 7 ตุุลาคม 2568
รัับลงตีีพิิมพ์์ 10 ตุุลาคม 2568

ลักัษณะทางคลินิิกิ ปััจจัยัเสี่่�ยง และผลการรัักษาของผู้้�ป่วยเลือืดออกจากทางเดินิลักัษณะทางคลินิิกิ ปััจจัยัเสี่่�ยง และผลการรัักษาของผู้้�ป่วยเลือืดออกจากทางเดินิ
อาหารส่่วนต้้นเฉียีบพลันัในโรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชสระแก้้วอาหารส่่วนต้้นเฉียีบพลันัในโรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชสระแก้้ว

สิทิธิโิชค วััฒนโรจนาพรสิทิธิโิชค วััฒนโรจนาพร
โรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชสระแก้้วโรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชสระแก้้ว

ออกเป็็น clean base มากที่่�สุุด ร้้อยละ 58.5  ทั้้�งหมด
มีีประวััติิเสี่่�ยงดื่่�มสุุรา ร้้อยละ 39.4 ในกลุ่่�ม NVUGIB 
มีีประวััติิเสี่่�ยงใช้้ยาต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ 
ร้้อยละ 24.7  ลัักษณะทางคลิินิิกของ VUGIB ที่่�แตก
ต่่างจาก NVUGIB ได้้แก่่ เป็็นโรคตัับแข็็ง (p < 0.001) 
ตรวจมีนี้้ำในช่่องท้อ้ง (p = 0.005) สััญญาณชีีพไม่่คงที่่� 
(p= 0.032) ระดัับฮีีโมโกลบิินต่่ำ (p = 0.033) ค่่าการ
แข็็งตััวของเลืือดสููง (p = 0.002) ค่่ าแอลบููมิินต่่ำ  
(p < 0.001) ค่่าบิิลิิรููบิินทั้้�งหมดสููง (p = 0.001) ทำ
หัตัถการรัักษาผ่่านการส่่องกล้้องมากกว่่า (p < 0.001) 
และได้้รับัเลืือดมากกว่่า (p = 0.021) โดยรวมพบภาวะ
แทรกซ้้อน ร้้อยละ 5.9 เลืือดออกซ้้ำ ร้้อยละ 5.3 และ
เสีียชีีวิิต ร้้อยละ 6.5 
สรุุปผลการศึึกษา
	 NVUGIB เป็น็สาเหตุหุลักั ผลการรักัษาผู้้�ป่ว่ยเลือืด
ออกทางเดิินอาหารส่่วนต้้นเฉีียบพลัันค่่อนข้้างดี ี
ในขณะที่่� VUGIB แม้น้้อ้ยกว่่าแต่่ต้อ้งทำหัตัถการรักัษา
ผ่่านการส่่องกล้้องและให้้เลืือดมากกว่่า ลั ักษณะทาง
คลินิิกิและทางห้้องปฏิบัิัติิการสามารถช่่วยระบุุผู้้�ป่วยที่่�
มีีโอกาสเป็็น VUGIB ได้้ตั้้�งแต่่ระยะแรก ซึ่่�งอาจนำไปสู่่�
การพััฒนาต้้นแบบเครื่่�องมืือคััดกรองที่่�ใช้้งานได้้ง่่าย
สำหรัับบริิบทของโรงพยาบาลชุุมชน
คำสำคััญ
	 เลืือดออกจากทางเดิินอาหารส่่วนต้้นเฉีียบพลััน, 
โรคแผลเพ็็ปติิก, เส้้นเลืือดขอดในทางเดิินอาหาร,  
ส่่องกล้้องทางเดิินอาหารส่่วนต้้น
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Clinical Characteristics, Risk factors and Outcomes of Patients Clinical Characteristics, Risk factors and Outcomes of Patients 
with Acute Upper Gastrointestinal Bleeding in with Acute Upper Gastrointestinal Bleeding in 

Sakaeo Crown Prince HospitalSakaeo Crown Prince Hospital

Sittichoke WattanarochanapornSittichoke Wattanarochanaporn
Sakaeo Crown Prince HospitalSakaeo Crown Prince Hospital

Background
	 Acute upper gastrointestinal bleeding 
(UGIB) is a common surgical emergency. 
Proper assessment of clinical characteristics is 
essential for planning management.
Objective
	 To investigate the clinical characteristics, 
risk factors, and outcomes of patients with 
acute UGIB.
Methods
	 A retrospective study was conducted on 
170 patients with acute UGIB admitted to  
Sakaeo Crown Prince Hospital. Baseline 
characteristics, clinical presentations, labora-
tory results, endoscopic findings, treatments, 
and outcomes were analyzed and compared 
between variceal UGIB (VUGIB) and non-
variceal UGIB (NVUGIB).
Results
	 The majority of patients were male (70.0%) 
with a mean age of 61.45 ± 14.20 years. 
Endoscopy revealed NVUGIB in 158 patients 
(92.9%) and VUGIB in 12 patients (7.1%). Among 
NVUGIB patients, peptic ulcer disease (PUD) 
was the most common cause (67.1%). The 
most common bleeding stigmata was a clean 
base (58.5%). Alcohol consumption was 

reported in 39.4% of all cases, and NSAID use 
was found in 24.7% of NVUGIB cases. 
Compared with NVUGIB, patients with VUGIB 
more often had liver cirrhosis (p < 0.001), 
ascites (p = 0.005), frequent hemodynamic 
instability (p = 0.032) and lower hemoglobin 
levels (p = 0.033). They also showed prolonged 
prothrombin time (p = 0.002), low albumin 
levels (p < 0.001), higher total bilirubin levels 
(p = 0.001), higher rates of endoscopic 
therapeutic interventions (p < 0.001), and 
greater blood transfusion requirements 
(p = 0.021). Overall, complications occurred in 
5.9%, rebleeding in 5.3%, and mortality in 6.5%.
Conclusions
	 NVUGIB was the predominant cause of 
acute UGIB, and overall outcomes were 
favorable. Although less common, VUGIB 
required more endoscopic interventions and 
blood transfusions. Clinical and laboratory 
factors may guide early identification of VUGIB, 
which may lead to the development of a 
simple screening tool for community hospitals.
Keywords
	 acute upper gastrointestinal bleeding, 
peptic ulcer disease, gastroesophageal varices, 
upper endoscopy
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บทนำ
	 ภาวะเลืือดออกจากทางเดิินอาหารส่่วนต้้น
เฉียีบพลันั (acute upper gastrointestinal bleeding, 
acute UGIB) เป็็นภาวะฉุุกเฉิินที่่�พบบ่่อยทั่่�วโลก 
ในสหรัฐัอเมริกิาผู้้�ป่ว่ย ร้อ้ยละ 80 ที่่�มาห้อ้งฉุกุเฉินิด้ว้ย
ภาวะนี้้�จำเป็็นต้้องนอนโรงพยาบาล1 ภาวะเลืือดออก
จากทางเดิินอาหารส่่วนต้้นเฉีียบพลัันหมายถึึงภาวะที่่�
ผู้้�ป่ว่ยมาด้้วยอาการถ่่ายดำ ถ่่ายเป็็นเลืือด หรือือาเจียีน
เป็็นเลืือด ตำแหน่่งของเลืือดออก ได้้แก่่ หลอดอาหาร 
กระเพาะอาหาร และลำไส้้เล็็กส่่วนต้้น (duodenum) 
จนถึึง ligament of Treitz2  สาเหตุุภาวะเลืือดออก
จากทางเดิินอาหารส่่วนต้้นแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�มใหญ่่ คื ือ 
กลุ่่�มเลืือดออกจากทางเดิินอาหารส่่วนต้น้จากเส้้นเลืือด
ขอด (variceal upper gastrointestinal bleeding, 
VUGIB) ได้แ้ก่่ esophageal varices (EV) และ gastric 
varices (GV) อีกีกลุ่่�ม คือื เลือืดออกจากทางเดินิอาหาร
ส่่วนต้้นที่่�ไม่่ได้้เกิิดจากเส้้นเลืือดขอด (non-variceal 
upper gastrointestinal bleeding, NVUGIB) ได้้แก่่ 
โรคแผลเพ็็ปติิก (peptic ulcer disease, PUD) 
หลอดอาหารอัักเสบ (esophagitis) กระเพาะอาหาร
อักัเสบ (gastritis) ลำไส้้เล็ก็ส่่วนต้้นอักัเสบ (duodenitis) 
Mallory-Weiss tear (MW tear) กลุ่่�มโรคเส้้นเลืือด
ผิิดปกติิ ได้้แก่่ angiodysplasia Dieulafoy’s lesion 
รวมถึึงกลุ่่�มเนื้้�องอกต่่างๆ ได้้แก่่ adenocarcinomas, 
GI stromal tumors (GIST), lymphomas3  PUD 
เป็็นสาเหตุุของเลืือดออกจากทางเดิินอาหารส่่วนต้้นที่่�
พบได้้บ่่อยที่่�สุุด แต่่ร้้อยละสััดส่่วนอาจมีีความแตกต่่าง
กัันในแต่่ละที่่�และแตกต่่างกัันเมื่่�อเวลาผ่่านไป4–6   ใน
สหรััฐอเมริิกาพบว่่า PUD ร้้อยละ 53.1 รองลงมา คืือ 
เส้้นเลืือดขอดในทางเดิินอาหาร ร้้อยละ 11.5 เนื้้�องอก 
ร้อ้ยละ 5.2 หลอดอาหารอัักเสบ ร้อยละ 4.3 MW tear 
ร้้อยละ 3.0 และจากเส้้นเลืือดผิิดปกติิ ร้ ้อยละ 2.85  
ในสหราชอาณาจัักร PUD ร้้อยละ 36 รองลงมา คืือ 
หลอดอาหารอัักเสบ ร้ อยละ 24 กระเพาะอาหาร
อัักเสบ ร้้อยละ 22 ลำไส้้เล็็กส่่วนต้้นอัักเสบ ร้้อยละ 13 
เส้้นเลืือดขอดในทางเดิินอาหาร ร้้อยละ 11 MW tear 
ร้้อยละ 4.3 มะเร็็ง ร้้อยละ 3.72  การศึึกษาในไทยสถิิติิ
ที่่�แตกต่่างกัันออกไป แต่่ PUD ยัังเป็็นสาเหตุุของเลืือด
ออกจากทางเดิินอาหารส่่วนต้้นเฉีียบพลัันมากที่่�สุุด 
ร้้อยละ 39.5–48 สาเหตุุรองลงมากระเพาะอาหาร
อัักเสบ ร้ ้อยละ 20.3–24.5 เส้้นเลืือดขอดในทางเดิิน

อาหาร ร้อยละ 12.8–37.1 หลอดอาหารอักัเสบร้้อยละ 
4.3 MW tear ร้อ้ยละ 3.5 มะเร็ง็ ร้อ้ยละ 1.8 ลำไส้เ้ล็ก็
ส่่วนต้้นอัักเสบ ร้้อยละ 0.97–9

	 	 VUGIB เป็น็ผลมาจากความดัันในหลอดเลืือดดำ
พอร์์ทััลสููง (portal hypertension) ซึ่่�งภาวะนี้้�มัักเกิิด
ในผู้้�ป่่วยโรคตัับแข็็งได้้ประมาณ ร้้อยละ 50 โดยเฉพาะ
ผู้้�ป่่วยตัับแข็็งรุุนแรง (Child-Pugh class B, C)10 แต่่
อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่วยตัับแข็็งก็็อาจเป็็น NVUGIB ได้้
ประมาณ ร้้อยละ 4011 การส่่องกล้้องทางเดิินอาหาร
ส่่วนต้้น (esophagogastroduodenoscopy, EGD) 
จึึงเป็็นทั้้�งการวิินิิจฉัยและสามารถรัักษาได้้ในเวลา
เดีียวกััน หััตถการรัักษาผ่่านการส่่องกล้้องของ VUGIB 
คือื การใช้ย้างรัดัเส้น้เลือืดขอด (esophageal variceal 
band Ligation, EVL)  
	 	 PUD ได้้แก่่  แผลในกระเพาะอาหาร (gastric 
ulcer, GU) และแผลในลำไส้้เล็็กส่่วนต้้น (duodenal 
ulcer, DU) โดยแผลในกระเพาะอาหารพบมากกว่่า4–5, 7  

ปััจจััยเสี่่�ยงหลััก ได้้แก่่  การติิดเชื้้�อเฮลิโคแบคเตอร์์ 
ไพโลไร (Helicobacter pylori) การรัับประทานยา 
กลุ่่�มต้้านการอัักเสบที่่�ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ (NSAIDs) และ
ยาต้า้นเกร็ด็เลือืด (antiplatelet drug) ภาวะกระเพาะ
อาหารอัักเสบและลำไส้้เล็็กส่่วนต้้นอัักเสบมัักไม่่ทำให้้
เลืือดออกรุุนแรงและหายเองได้้ ยกเว้้นในผู้้�ป่่วยที่่�รัับ
ประทานยาต้้านการแข็ง็ตัวัของเลือืด (anticoagulant 
drug) หรืือมีีภาวะเลืือดแข็็งตััวไม่่ดีี (coagulopathy)  
MW tear เป็น็ภาวะที่่�มีกีารฉีีกขาดแนวยาวบริิเวณรอย
ต่่อระหว่่างหลอดอาหารและกระเพาะอาหารทำให้้เกิิด
ภาวะเลืือดออกจากทางเดิินอาหารส่่วนต้้นตามมา 
โดยผู้้�ป่วยมักัมีปีระวััติดิื่่�มสุรุาและอาเจียีนหลายครั้้�งนำ
มาก่่อน มัักไม่่ทำให้้เลืือดออกรุุนแรง และหายเองได้้12 

	 การดููแลผู้้�ป่วยที่่�มาด้้วยภาวะเลืือดออกทางเดิิน
อาหารส่่วนต้้นเฉีียบพลัันมีีความสำคััญตั้้�งแต่่แรกรัับ 
ได้แ้ก่่ การประเมินิความคงที่่�ของสััญญาณชีพี (hemo-
dynamic stability) การให้ก้ารช่่วยเหลืือเบื้้�องต้น้เพื่่�อ
คงสััญญาณชีีพ (resuscitation) รวมถึึงการประเมิิน
ทางเดินิหายใจและระดับัความรู้้�สึกตัวั ควรพิจิารณาให้้
เลืือดเมื่่�อระดัับฮีีโมโกลบิิน < 7 กรััมต่่อเดซิิลิิตร และ
ควรส่่องกล้้องภายใน 24 ชั่่�วโมง หากพบลัักษณะบ่่งชี้้�
การมีีเลืือดออก (bleeding stigmata) ที่่�มีีความเสี่่�ยง
สูงูต่่อการเกิดิเลือืดออกซ้้ำ ตาม Forrest classification1 
ได้้แก่่  Forrest Ia: active spurting, Forrest Ib: 
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active oozing, Forrest IIa: non-bleeding visible 
vessel (NBVV) และ Forrest IIb: adherent clot 
ส่่วน Forrest IIc: hematin-covered flat spot และ 
Forrest III: clean base จััดเป็็นลัักษณะความเสี่่�ยงต่่ำ
ต่่อการเกิิดเลืือดออกซ้้ำ ซึ่่ �งโดยทั่่�วไปไม่่จำเป็็นต้้องทำ
หััตถการรัักษาผ่่านการส่่องกล้้อง
	 ภาวะแทรกซ้้อนของภาวะเลืือดออกจากทางเดิิน
อาหารส่่วนต้้นพบได้้ ร้้อยละ 22 มัักเกิิดในผู้้�ป่่วยเลืือด
ออกจากทางเดิินอาหารส่่วนต้้นจากเส้้นเลืือดขอด7  

ได้้แก่่ ผู้้�ป่ ่วยมีีภาวะการหายใจล้้มเหลว ไตวาย
เฉีียบพลััน การติิดเชื้้�อ ภาวะสมองผิิดปกติิจากโรคตัับ 
(hepatic encephalopathy) และเสีียชีีวิิต ผู้้�สููงอายุุ
มีีโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนและเสีียชีีวิิตสููงกว่่าผู้้�ป่่วย
ที่่�อายุุน้้อย อััตราการตายในต่่างประเทศตั้้�งแต่่ ร้้อยละ 
2.5-102 การศึึกษาในไทยอััตราการตายโดยแบ่่งตาม
สาเหตุุของเลืือดออก ได้้แก่่ NVUGIB ร้้อยละ 4.1 ส่่วน 
VUGIB) ร้้อยละ 9.913

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์หลัักเพื่่�อศึึกษาลัักษณะ
ทางคลิินิิก ปััจจััยเสี่่�ยง และผลการรัักษาในผู้้�ป่่วยเลืือด
ออกจากทางเดิินอาหารส่่วนต้้นเฉีียบพลััน 
วิิธีีการศึึกษา
	 เป็็นการศึกึษาเชิงิพรรณนาแบบย้้อนหลังั (descriptive 
retrospective study) ผู้้�ป่ วยที่่�นอนรัักษาตััวในโรง
พยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชสระแก้้วในระยะเวลา 1 ปีี 
ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 ตุ ุลาคม พ.ศ. 2566 จ นถึึงวัันที่่� 30 
กัันยายน พ.ศ. 2567 ที่่�มาด้้วยเลืือดออกจากทางเดิิน
อาหารส่่วนต้้นเฉีียบพลััน เกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วม
วิิจััย (Inclusion criteria) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการวิินิิจฉััย 
ICD –10 ด้้วยรหััส ดัังนี้้� K25.0 Acute gastric ulcer 
with hemorrhage, K26.0 Acute duodenal ulcer 
with hemorrhage, K22.6 Gastro-esophageal 
laceration-hemorrhage syndrome, K29.0 Acute 
gastritis, K29.8 acute duodenitis, K29.9 
Gastroduodenitis, I85.01 Esophageal varices 
with bleeding, I86.4 gastric varices, K92.0 
hematemesis, K 92.1 melena , K 92.2 GI bleeding, 
unspecified ต้ องมีีการทำหััตถการ ICD-9 อย่่างใด
อย่่างหนึ่่�งดัังนี้้� EGD 45.13, EGD with EVL 42.33, 
EGD with biopsy 45.16 และอายุุมากกว่่า 18 ปี  
เกณฑ์์การคััดออก (Exclusion criteria) อาการสำคััญ
ที่่�มาโรงพยาบาลไม่่ได้้มาด้้วย อาเจีียนเป็็นเลืือด 

ถ่่ายดำ หรืือถ่่ายเป็็นเลืือด ผู้้�ป่่วยปฏิิเสธการรัักษาหรืือ
หลบหนีีออกจากโรงพยาบาล หรืือเวชระเบีียนไม่่
สมบููรณ์์ จ ากนั้้�นเก็็บข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่  เพศ อายุ ุ
โรคประจำตััว ประวััติิการใช้้ยา การดื่่�มสุุรา ลั ักษณะ
ทางคลิินิิก ได้้แก่่ สั ัญญาณชีีพแรกรัับ อาการที่่�มา 
การตรวจร่่างกายดููน้้ำในช่่องท้้อง (ascites) ความรู้้�สึึก
ตััว ลั ักษณะอุุจจาระ ลั ักษณะที่่�พบเมื่่�อสวนล้้าง
กระเพาะอาหาร (NG finding) ระดัับฮีีโมโกลบิิน 
(hemoglobin) เกร็็ดเลืือด (platelet) ค่่าการแข็็งตััว
ของเลืือด (prothrombin time, PT) ค่่าการทำงานไต 
(serum creatinine) ค่่าแอลบููมิิน (serum albumin) 
ค่่าบิิลิิรููบิินทั้้�งหมด (total bilirubin) ผลการส่่องกล้้อง
ทางเดิินอาหารส่่วนต้้น (EGD finding) หััตถการรัักษา
ผ่่านการส่่องกล้้อง ยาที่่�ได้้รัับ การให้้เลืือด ภาวะ
แทรกซ้้อน ได้้แก่่  การมีีเลืือดออกซ้้ำ การหายใจล้้ม
เหลว ไตวายเฉียีบพลันั การติดิเชื้้�อ ภาวะสมองผิดิปกติิ
จากโรคตับ ภาวะถอนสุุรา ระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาล, ภาวะเลือืดออกซ้ำ้ และสถานะการรักัษา
เมื่่�อจำหน่่าย จ ากนั้้�นใช้้ผลการส่่องกล้้องเป็็นเกณฑ์์ใน
การแบ่่งกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มที่่� 1 VUGIB 
ได้้แก่่ EV และ GV ส่่วนกลุ่่�มที่่� 2 NVUGIB ได้้แก่่ PUD 
หลอดอาหารอักัเสบ กระเพาะอาหารอักัเสบ ลำไส้เ้ล็ก็
ส่่วนต้้นอัักเสบ  MW tear และมะเร็็งของระบบทาง
เดิินอาหาร แล้้ววิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงพรรณนา สำหรัับ
ข้้อมููลจากตััวแปรต่่อเนื่่�องที่่�มีีการแจกแจงแบบปกติิ
แสดงผลเป็็นค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
ข้้อมููลที่่�มีีการแจกแจงไม่่ปกติิแสดงค่่ามััธยฐาน 
(median) และค่่าพิิสััยระหว่่างควอไทล์์ (IQR) สำหรัับ
ข้้อมููลจากตััวแปรไม่่ต่่อเนื่่�องแสดงผลเป็็นสััดส่่วน ร้้อย
ละ การเปรีียบเทีียบปััจจััยตััวแปรแบบกลุ่่�มใช้้สถิิติิ 
Fisher’s Exact test ตั ัวแปรต่่อเนื่่�องใช้้สถิิติ ิ
Independent simple T-test หรืือ Mann Whitney 
U test แล้้วแต่่การแจกแจงของข้้อมููล โดยกำหนด
ระดับัความเชื่่�อมั่่�นที่่� ร้อยละ 95 และนััยสำคััญทางสถิิติิ
ที่่� p < 0.05 วิิเคราะห์์ผ่่านโปรแกรม SPSS เวอร์์ชััน 
26.0 การศึกึษานี้้�ได้ผ้่่านการรัับรองจากคณะกรรมการ
พิิจารณาจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ของโรงพยาบาล
สมเด็็จพระยุุพราชสระแก้้วเมื่่�อ 28 เมษายน 2568 
(S008b/68 ExPD)
ผลการศึึกษา
	 จากการศึกึษามีผีู้้�ป่ว่ยอยู่่�ในเกณฑ์ค์ัดัเข้า้ 266 ราย 

วารสารโรงพยาบาลพุุทธโสธร
Vol 42 No.1 January-March  Buddhasothorn Hospital Journal

C4



เกณฑ์์คััดออก 96 ราย ได้้ผู้้�ป่วยในการศึึกษาทั้้�งหมด 
170 ราย เป็็นเพศหญิิง 51 ราย (ร้้อยละ 30) และเพศ
ชาย 119 ราย (ร้้อยละ 70) อายุุเฉลี่่�ย 61.45 ± 14.20 
ปีี เป็็นกลุ่่�มผู้้�ป่วย NVUGIB มี ีจำนวน 158 ราย 
(ร้อ้ยละ 92.9) และ VUGIB 12 ราย (ร้อ้ยละ 7.1) ข้อ้มูลู
ทั่่�วไปและลัักษณะทางคลิินิิกแสดงในตารางที่่� 1 ผู้้�ป่่วย
อายุุเกิิน 65 ปีี ร้้อยละ 44.1 โดยกลุ่่�ม VUGIB มีีแนว
โน้้มอายุุน้้อยกว่่ากลุ่่�ม NVUGIB (55.17 ปี  เทีียบกัับ 
61.94 ปี ) แต่่ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (p = 
0.110) โรคร่่วมที่่�พบบ่่อยมากที่่�สุุด ได้้แก่่ ค วามดััน
โลหิิตสููง (ร้้อยละ 35.9) รองลงมาโรคเบาหวาน (ร้้อย
ละ 18.8) และโรคตับแข็ง็ (ร้อ้ยละ 17.6) ซึ่่�งโรคตับัแข็ง็
พบในกลุ่่�ม VUGIB อััตราสููงกว่่ากลุ่่�ม NVUGIB อย่่างมีี

ตารางที่่� 1 แสดงข้้อมููลทั่่�วไปและลัักษณะทางคลิินิิก 

ตััวแปร

โรคร่่วม

อายุุ (ปีี) 

อายุุ > 65 ปีี
เพศชาย

     โรคเบาหวาน
     โรคความดัันโลหิิตสููง
     โรคไตเสื่่�อมเรื้้�อรััง
     โรคเส้้นเลืือดหััวใจ
     โรคเส้้นเลืือดสมองตีีบ
     โรคมะเร็็งตัับ
     โรคตัับแข็็ง
     โรคตัับแข็็งระยะ A/B/C

61.46 ± 14.16
18–90

75 (44.1 %)
119 (70 %)

32 (18.8 %)
61 (35.9 %)
13 (7.6 %)
3 (1.8 %)
12 (7.1 %)
2 (1.2 %)

30 (17.6 %)
15 (8.8 %)/
7 (4.1 %)/
8 (4.7 %)

61.94 ± 14.03
18–90

71 (44.9 %)
112 (70.9 %)

29 (18.4 %)
59 (37.3 %)
11 (7.0 %)
2 (1.3 %)
12 (7.6 %)
1 (0.6 %)

18 (11.4 %)
10 (6.3 %)/
3 (1.9 %)/
5 (3.2 %)

55.17 ± 14.98
33–78

4 (33.3 %)
7 (58.3 %)

3 (25 %)
2 (16.7 %)
2 (16.7 %)
1 (8.3 %)
0 (0 %)
1 (8.3 %)
12 (100 %)
5 (41.7 %)/
4 (33.3 %)/
3 (25 %)

0.110

0.553
0.348

0.700
0.333
0.230
0.198
1.000
0.137

<0.001*

total
(n = 170)

NVUGIB
(n = 158)

VUGIB
(n = 12)

p-value

นััยสำคััญทางสถิิติิ (ร้้อยละ 100 เทีียบกัับ 11.4, p < 
0.001)  ประวััติิเสี่่�ยงมีีการรัับประทานยา NSAIDs ใน
กลุ่่�ม NVUGIB ร้้อยละ 24.7 ส่่วนประวััติิการดื่่�มสุุราสููง
ทั้้�งกลุ่่�ม NVUGIB (ร้้อยละ 38) และกลุ่่�ม VUGIB 
(ร้้อยละ 58.3) โดยไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ  
ในแง่่อาการและอาการแสดงกลุ่่�ม VUGIB มี ีอาการ
อาเจีียนเป็็นเลืือดและถ่่ายดำสููงกว่่า แต่่ไม่่แตกต่่างกััน
อย่่างมีีนััยสำคััญ การตรวจมีน้้ำในช่่องท้้องในกลุ่่�ม 
VUGIB เท่่านั้้�น (ร้้อยละ 16.7) ซึ่่�งแตกต่่างกัันอย่่างมีี
นััยสำคััญ (p = 0.005) ส่่ วนสััญญาณชีีพไม่่คงที่่� 
(Hemodynamic instability) นั้้�นพบในกลุ่่�ม VUGIB 
มากกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (ร้้อยละ 50.0 เทีียบ
กัับ 20.9, p = 0.032) 
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ต่่อตารางที่่� 1 แสดงข้้อมููลทั่่�วไปและลัักษณะทางคลิินิิก 

ค่่าที่่�แสดง หมายถึึง จำนวน (ร้้อยละ), ค่่าเฉลี่่�ย ± ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน, ค่่าต่่ำสุุด–ค่่าสููงสุุด, * หมายถึึง ค่่าที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 

p < 0.05 โดยใช้้หลัักสถิิติิ Fisher’s exact test ในประเภทข้้อมููลไม่่ต่่อเนื่่�อง และใช้้ independent Sample T test ในข้้อมููลต่่อ

เนื่่�อง, Hemodynamic instability หมายถึึง ความดัันตััวบน < 100 มิิลลิิเมตรปรอท และชีีพจร > 100 ครั้้�งต่่อนาทีี หรืือความดััน

ตััวบนลดลง ร้้อยละ 10 หรืือชีีพจรเพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่า ร้้อยละ 10 เมื่่�อเปลี่่�ยนจากท่่านอนเป็็นท่่านั่่�ง  

ตััวแปร

ประวััติิการใช้้ยา

อาการและอาการแสดง

ลัักษณะอุุจจาระ

NG finding

Hemodynamic instability

    NSAIDs
    ยาต้้านเกร็็ดเลืือด
    ยาต้้านการแข็็งตััวของเลืือด
    ยาสเตีียรอยด์์
ประวััติิการดื่่�มสุุรา

     อาเจีียนเป็็นเลืือด
     ถ่่ายดำ
     ถ่่ายเป็็นเลืือด
     เป็็นลม (syncope)
     ascites
     สัับสนหรืือซึึม

     อุุจจาระเป็็นเลืือด
     อุุจจาระดำ
     อุุจจาระเหลืืองหรืือเขีียว

      Fresh blood
      Coffee ground 
      Clear

39 (22.9 %)
19 (11.2 %)
3 (1.8 %)
17 (10 %)
67 (39.4 %)

104 (61.2 %)
112 (65.9 %)
13 (7.6 %)
30 (17.6 %)
2 (1.2 %)
1 (0.6 %)

13 (7.6 %)
112 (65.9 %)
45 (26.5 %)

53 (31.2 %)
73 (42.9 %)
44 (25.9 %)

39 (22.9 %)

39 (24.7 %)
19 (12.0 %)
3 (1.9 %)

17 (10.8 %)
60 (38.0 %)

95 (60.1 %)
103 (65.2 %)
12 (7.6 %)
28 (17.7 %)

0 (0 %)
0 (0 %)

12 (7.6 %)
103 (65.2 %)
43 (27.2 %)

49 (31.0 %)
67 (42.4 %)
42 (26.6 %)

33 (20.9 %)

0 (0 %)
0 (0 %)
0 (0 %)
0 (0 %)

7 (58.3 %)

9 (75.0 %)
9 (75.0 %)
1 (8.3 %)
2 (16.7 %)
2 (16.7 %)
1 (8.3 %)

1 (8.3 %)
9 (75.0 %)
2 (16.7 %)

4 (33.3 %)
6 (50 %)
2 (16.7 %)

6 (50.0 %)

0.070
0.365
1.000
0.612
0.221

0.372
0.753
1.000
1.000
0.005*
0.071

1.000
0.753
0.735

1.000
0.764
0.733

0.032*

total
(n = 170)

NVUGIB
(n = 158)

VUGIB
(n = 12)

p-value
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	 ผลการศึึกษาทางห้้องปฏิบัิัติกิารดัังแสดงในตาราง
ที่่� 2 พบว่่าระดัับฮีีโมโกลบิินเฉลี่่�ยในกลุ่่�ม VUGIB 
ต่่ำกว่่ากลุ่่�ม NVUGIB อย่่างมีีนััยสำคััญ (Hemoglobin 
7.30 เทีียบกัับ 8.97 g/dL, p = 0.033) ขณะที่่�ค่่าการ
แข็็งตััวของเลืือด ค่่ าแอลบููมิินและบิิลิิรููบิินทั้้�งหมดใน

	 ผลการส่่องกล้้องทางเดิินอาหารส่่วนต้้นดัังแสดง
ในตารางที่่� 3 พบว่่าแผลในกระเพาะอาหารเป็็นสาเหตุุ
หลัักของ NVUGIB ร้ ้อยละ 50.6 หากรวมกัับแผลใน
ลำไส้้ส่่วนต้้น (ร้้อยละ 16.5) ด้้วย PUD คิิดเป็็น ร้้อย
ละ 67.1 รองลงมากระเพาะอาหารอัักเสบและสำไส้้
เล็ก็ส่่วนต้้นอัักเสบ ร้อยละ 19.6 MW tear ร้อยละ 7.6 
และมะเร็็ง ร้้อยละ 5.7 สำหรัับกลุ่่�ม VUGIB พบว่่า EV 
เป็น็สาเหตุุหลักั (ร้อ้ยละ 91.7) ลักษณะบ่่งชี้้�การมีเีลือืด
ออกมากที่่�สุดุใน NVUGIB ได้้แก่่ clean base ร้อยละ 58.5 

ค่่าที่่�แสดง หมายถึึง จำนวน (ร้้อยละ), ค่่าเฉลี่่�ย ± ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน หรืือค่่ามััธยฐาน (ค่่าพิิสััยระหว่่างควอไทล์์), * หมายถึึง ค่่าที่่�

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05 โดยใช้้หลัักสถิิติิ Fisher’s exact test ในประเภทข้้อมููลไม่่ต่่อเนื่่�อง และใช้้ independent Sample 

T test ในข้้อมููลต่่อเนื่่�องที่่�มีีการแจกแจงปกติิ หรืือ Mann-Whitney U test ในข้้อมููลต่่อเนื่่�องที่่�มีีการแจกแจงไม่่ปกติิ, ** เป็็นข้้อมููล

ที่่�มีีการแจกแจงไม่่ปกติิ

ตััวแปร	 total	 NVUGIB	 VUGIB	 p-value

Hemoglobin, mg/dL	 8.85 ± 2.63	 8.97 ± 2.63	 7.30 ± 2.26	 0.033*

Platelets**, cell/mm3	  235,000	 239,500	 197,000

median (IQR)	 (186,000–311,000)	 (188,000–311,000)	 (137,000–269,500) 
	 0.143 

Serum creatinine**, 	 0.89	 0.89 	 0.92	 0.684	

mg/dL median (IQR)	 (0.70–1.21)	  (0.70–1.21)	 (0.74–1.31)	

PT**, seconds	 12.90	 12.65	 14.95

median (IQR)	 (11.70–13.80)	 (11.60–13.70)	 (13.35–15.95)
	 0.002* 

Serum albumin, g/dL	 3.43 ± 0.87	 3.43 ± 0.56	 2.59 ± 0.53	 <0.001*

Total bilirubin**, mg/dL	 0.50	 0.50 	 0.93	

median (IQR)	 (0.33–1.00)	  (0.30–1.00)	  (0.64–2.60)
	  0.002*	

ตารางที่่� 2 ผลทางห้้องปฏิิบััติิการ 

กลุ่่�ม VUGIB มีคี่่าที่่�แตกต่่างอย่่างมีนีัยัทางสถิติิกิับักลุ่่�ม 
NVUGIB (PT 14.95 เทีียบกัับ 12.65 seconds, 
p=0.002; albumin 2.59 เทีียบกัับ 3.43 g/dL, 
p < 0.001; bilirubin 0.93 เทีียบกัับ 0.50 mg/dL, 
p = 0.002)

	 ในการจำแนก PUD ตาม Forrest classification 
พบว่่า clean base เป็็นลัักษณะที่่�พบบ่่อยที่่�สุุด 
(ร้้อยละ 58.5)  หั  ตถการรัักษาผ่่านการส่่องกล้้องใน
กลุ่่�ม NVUGIB คื อการฉีีด epinephrine ร่่ วมกัับ 
electrocautery (Epi + EC) ทำทั้้�งหมดกลุ่่�มความเสี่่�ยง
สููง (Forrest Ia - IIa) และการใช้้ hemoclip 
ในForrest IIa 1 ราย MW tear 2 ราย สำหรัับกลุ่่�ม 
VUGIB มี ีการรัักษาหลัักคืือ EVL จ ำนวน 7 ราย 
(ร้้อยละ 58.3)
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ตารางที่่� 3 ผลการส่่องกล้้องและหััตถการรัักษาผ่่านการส่่องกล้้อง

* Mallory-Weiss tear มีีหััตถการรัักษาผ่่านการส่่องกล้้องด้้วย hemoclip 2 ราย , ** PUD นัับเฉพาะ gastric 
ulcer และ duodenal ulcer  

ตารางที่่� 3.1 ผลการส่่องกล้้องในกลุ่่�ม NVUGIB  (n=158)

	 ผลการส่่องกล้้อง	 	 จำนวน (ร้้อยละ)

Gastric ulcer	 	 	 80 (50.6 %)

duodenal ulcer	 	 	 26 (16.5 %)

Gastritis, duodenitis	 	 31 (19.6 %)

Mallory-Weiss tear*	 	 12 (7.6 %)

malignancy	 	 	 9 (5.7 %)

ตารางที่่� 3.2 การจำแนก Peptic ulcer disease ตาม Forrest classification (n=106)*

	 ลัักษณะบ่่งชี้้�การมีีเลืือดออก	 จำนวน (ร้้อยละ)	 หััตถการรัักษาผ่่านการส่่องกล้้อง,

	 	 	 จำนวน 

- Forrest Ia: active spurting	 1 (0.9 %)	 Epi + EC 1

- Forrest Ib: active oozing	 4 (3.8 %)	 Epi + EC 4

- Forrest IIa: Non-bleeding visible vessel	 7 (6.6 %)	 Hemoclips 1, Epi + EC 6

- Forrest IIb: adherent clot	 5 (4.7 %)	 –

- Forrest IIc: hematin-covered flat spot	 27 (25.5 %)	 –

- Forrest III: clean base	 62 (58.5 %)	 –

ตารางที่่� 3.3 ผลการส่่องกล้้องในกลุ่่�ม VUGIB (n=12)

ผลการส่่องกล้้อง	 	 จำนวน (ร้้อยละ)	 หััตถการรัักษาผ่่านการส่่องกล้้อง,

	 	 	 จำนวน

esophageal varices  	 11 (91.7 %)	 EVL 7

gastric varices 	 	 1 (8.3 %)	 –

	 จากตารางที่่� 4 หั ตถการรัักษาผ่่านการส่่องกล้้อง
พบในกลุ่่�ม VUGIB มากกว่่า NVUGIB อย่่างมีนีัยัสำคัญั 
(ร้้อยละ 58.3 เทีียบกัับ 8.9, p = 0.001) มีีผู้้�ป่่วย 1 
รายที่่�เป็็นแผลในกระเพาะอาหารที่่�ไม่่สามารถหยุุด
เลืือดได้้ขณะส่่องกล้้องจึึงได้้ทำผ่่าตััดเปิิดช่่องท้้อง 
(Exploratory laparotomy) เพื่่�อหยุุดเลืือด  นอกจาก
นี้้�กลุ่่�ม VUGIB ใช้้ยา somatostatin มากกว่่า (ร้้อยละ 
66.7 เทีียบกัับ 10.8, p < 0.001) และได้้รัับเลืือด

มากกว่่ากลุ่่�ม NVUGIB (ร้้อยละ 100 เทีียบกัับ 69.6, 
p = 0.021) อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิโดยกลุ่่�ม VUGIB 
ได้้รัับเลืือดทุุกคน ภาวะแทรกซ้้อนในโรงพยาบาลพบ
ในผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 10 ราย (ร้้อยละ 5.9) เป็็นการติิดเชื้้�อ
มากที่่�สุุด (ร้้อยละ 17.0) รองลงมาการหายใจล้้มเหลว 
(ร้้อยละ 4.7) เสียีชีวีิติ 11 ราย (ร้้อยละ 6.5) ภาวะเลืือด
ออกซ้้ำ ร้้อยละ 5.3  กลุ่่�ม VUGIB มีีแนวโน้้มเสีียชีีวิิต
และเกิิดภาวะเลืือดออกซ้้ำสููงกว่่า NVUGIB แม้้ไม่่แตก
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ต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ (เสีียชีีวิิต ร้้อยละ 16.7 เทีียบกัับ 
5.7, p = 0.176; เลืือดออกซ้้ำ ร้้อยละ 16.7 เทีียบกัับ 
4.4, p = 0.125) ค่่ามััธยฐานวัันเลืือดออกซ้้ำหลัังส่่อง
กล้อ้งกลุ่่�ม NVUGIB คือื 1 วัน (ค่่าพิสิัยัระหว่่างควอไทล์์ 

ค่่าที่่�แสดง หมายถึึง จำนวน (ร้้อยละ), ค่่าเฉลี่่�ย ± ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน หรืือค่่ามััธยฐาน (ค่่าพิิสััยระหว่่างควอไทล์์), * หมายถึึง ค่่าที่่�
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05 โดยใช้้หลัักสถิิติิ Fisher’s exact test ในประเภทข้้อมููลไม่่ต่่อเนื่่�อง และใช้้ independent Sample 
T test ในข้้อมููลต่่อเนื่่�องที่่�มีีการแจกแจงปกติิ หรืือ Mann-Whitney U test ในข้้อมููลต่่อเนื่่�องที่่�มีีการแจกแจงไม่่ปกติิ, ** เป็็นข้้อมููล
ที่่�มีีการแจกแจงไม่่ปกติิ

ตารางที่่� 4 แสดงการรัักษาและผลการรัักษา

1–3 วัน) ส่่วนกลุ่่�ม VUGIB คือ 6.5 วัน (ค่่าพิสิัยัระหว่่าง
ควอไทล์์ 2–11 วั ัน) ค่่ ามััธยฐานระยะเวลานอนโรง
พยาบาล 3.5 วััน (ค่่าพิิสััยระหว่่างควอไทล์์ 3–5 วััน) 
ไม่่แตกต่่างกัันใน 2 กลุ่่�ม ดัังแสดงในตารางที่่� 3

ตััวแปร	 total	 NVUGIB	 VUGIB	 P-value

การรัักษา	 	 	 	

     หััตถการรัักษาผ่่านการส่่องกล้้อง	 21 (12.4 %)	 14 (8.9 %)	 7 (58.3 %)	 0.001*

     Exploratory laparotomy	 1 (0.6 %)	 1 (0.6 %)	 0 (0%)	 1.000

ยาที่่�ใช้้รัักษา

     proton pump inhibitor (PPI) 	 169 (99.4 %)	 158 (100 %)	 11 (91.7 %)	 0.071

     somatostatin group	 25 (14.7 %)	 17 (10.8 %)	 8 (66.7 %)	 0.00*

การได้้รัับเลืือด (PRC transfusion)

    จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับเลืือด (%)	 122 (71.8 %)	 110 (69.6 %)	 12 (100 %)	 0.021*	

    จำนวนถุุงเลืือดที่่�ได้้รัับ** (ยููนิิต)	 2	 2	 2.5	 0.034*

    median (IQR)	 (2–3)	 (0–3)	 (2.5–3)	

ภาวะแทรกซ้้อนในโรงพยาบาล           	 10 (5.9 %)	 9 (5.7 %)	 1 (8.3 %)

     การหายใจล้้มเหลว    	 8 (4.7 %)	 8 (5.1 %)	 0 (0%)

     ไตวายเฉีียบพลััน	 3 (1.8 %)	 3 (1.9 %)	 0 (0%)

     โรคสมองจากโรคตัับ	 1 (0.6 %)	 0 (0%)	 1 (8.3 %)

     การติิดเชื้้�อ	 10 (17.0 %)	 9 (5.7 %)	 1 (8.3 %)

     ภาวะถอนสุุรา	 2 (1.2 %)	 2 (1.3 %)	 0 (0%)	

เสีียชีีวิิต	 11 (6.5 %)	 9 (5.7 %)	 2 (16.7 %)	  

ภาวะเลืือดออกซ้้ำ	 9 (5.3 %)	 7 (4.4 %)	 2 (16.7 %)	  

วัันเลืือดออกซ้้ำหลัังส่่องกล้้อง**, วััน	 1	 1	 6.5

median (IQR)	 (1–1) 	 (1–3)	 (2–11)	  

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล**, วััน	  3.5	 3.5	 4		 0.318

median (IQR)	 (3–5)	  (2–5)	 (3–6)	  
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อภิิปรายผล
	 จากการศึึกษาพบว่่า ผู้้�ป่ ่วยเป็็นเพศชายส่่วนใหญ่่ 
ร้้อยละ 70 อายุุเฉลี่่�ย 61.46 ปีี สอดคล้้องกัับงานวิิจััย
หลายการศึึกษาทั้้�งในและต่่างประเทศ7, 9, 11, 14–15 อายุุ
มากกว่่า 65 ปีีมากถึึง ร้้อยละ 44.1 ใกล้้เคีียงกัับการ
ศึกึษาของภวพล14 และ Sakolwan และคณะ16  สัดัส่่วน 
NVUGIB (ร้้อยละ 92.9) มากกว่่า VUGIB (ร้้อยละ 7.1) 
ค่่อนข้้างมาก ซึ่่ �งสอดคล้องกัับแนวโน้้มทั่่�วไปว่่าส่่วน
ใหญ่่เป็็น NVUGIB แต่่ในบางโรงพยาบาล VUGIB สููง
กว่่านี้้� เช่่น การศึึกษาเฉลิมรััฐและคณะ7 พบ VUGIB 
ร้้อยละ 37.1 การศึึกษาของสมิิทธ์์และคณะ9 พบ 
VUGIB ร้้อยละ 12.8 โรคร่่วมมากที่่�สุุด ได้้แก่่ ความดััน
โลหิิตสููง (ร้้อยละ 35.9) รองลงมาโรคเบาหวาน 
(ร้้อยละ 18.8) พบได้้ในผู้้�ป่่วยทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่ต่่างกััน 
ผู้้�วิจิัยัวิเิคราะห์ว์่่าเนื่่�องจากผู้้�ป่ว่ยส่่วนใหญ่่อายุมุาก จึงึ
มัักมีีโรคความดัันโลหิิตสููงและโรคเบาหวานร่่วมด้้วย 
ส่่วนโรคตัับแข็็งเป็็นโรคร่่วมลำดัับที่่� 3 (ร้้อยละ 17.6) 
โดยกลุ่่�ม VUGIB อัตราสููงกว่่ากลุ่่�ม NVUGIB อย่่างมีีนัยั
สำคััญทางสถิิติิ ผู้้�ป่่วย VUGIB เป็็นตัับแข็็งทุุกคน เช่่น
เดีียวกัับการศึึกษาของเฉลิมรััฐและคณะ7 พบว่่า 
VUGIB เป็็นโรคตัับแข็็งทั้้�งหมด แม้้ว่่าการศึึกษาในต่่าง
ประเทศกล่่าวว่่า VUGIB อาจเกิิดจาก portal  
hypertension จ ากสาเหตุุอื่่�นได้้นอกจากตัับแข็็ง  
ร้อ้ยละ 5010 ผู้้�ป่วยโรคตับแข็ง็ยังัสามารถเป็็น NVUGIB 
ไม่่น้อยเช่่นกััน จ ากการศึึกษายัังพบว่่าผู้้�ป่วย VUGIB 
เป็็นโรคตัับแข็็ง Child Pugh score A มากกว่่า B และ 
C ดั ังนั้้�นแม้้ว่่าเป็็นโรคตัับแข็็งที่่�ไม่่รุุนแรงแต่่ก็็ยัังมี ี
VUGIB ได้้ การทำ EGD surveillance ก่่ อนที่่�จะมีี
อาการจึงึเป็น็เรื่่�องสำคัญั สอดคล้อ้งกับัคำแนะนำให้ท้ำ 
EGD surveillance ในผู้้�ป่่วยตัับแข็็ง แม้้ว่่าปััจจุุบัันจะ
มีีแนวทางการให้้ยาป้้องกัันในกลุ่่�มเสี่่�ยงแทนการส่่อง
กล้อ้งทางเดิินอาหารส่่วนต้้น แต่่ในโรงพยาบาลนั้้�นต้้อง
มีีเครื่่�อง liver stiffness measurement17 ดัังนั้้�นใน
บริิบทโรงพยาบาลในสระแก้้ว ยั ังควรต้้องทำ EGD 
surveillance ในผู้้�ป่วยตัับแข็ง็ทุุกรายอย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง 
ปััจจุบัันไม่่ได้้มีีการทำอย่่างเป็็นระบบ เพราะแพทย์์ที่่�
ส่่องกล้อ้งทางเดินิอาหารส่่วนต้้นมีเีฉพาะศัลัยแพทย์ ์ซึ่่�ง
ที่่�ผ่่านมาแพทย์์ขาดแคลน อนาคตเริ่่�มมีีแพทย์์เพิ่่�มขึ้้�น
ควรทำได้้มากขึ้้�น ประวััติิเสี่่�ยงการใช้้ยามีีการรัับ
ประทานยาต้า้นการอัักเสบชนิดิไม่่ใช่่สเตียีรอยด์ใ์นกลุ่่�ม 
NVUGIB สูงถึงึ ร้อ้ยละ 24.7 สูงกว่่ากับัการศึกึษาที่่�ผ่่าน

มา7, 14  ส่่ วนประวััติิดื่่�มสุุราพบได้้สููงทั้้�งกลุ่่�ม NVUGIB 
(ร้้อยละ 38.0) และกลุ่่�ม VUGIB (ร้้อยละ 58.3) สููงกว่่า
การศึึกษาของภวพล14 ซึ่่ �งพบประวััติิดื่่�มสุุรา ร้ อยละ 
28.4 ในแง่่อาการมาด้้วยถ่่ายดำมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 
65.9) รองลงมาอาเจีียนเป็็นเลืือด (ร้้อยละ 61.2)  
โดยทั้้�งสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกันัอย่่างมีนีัยัสำคัญั ขัดัแย้ง้
การศึึกษาก่่อนหน้้า8,10 ที่่�อาเจีียนเป็็นเลืือด ลั ักษณะ
อุุจจาระเป็็นเลืือด และการสวนล้้างกระเพาะอาหาร
เป็็น fresh blood พบใน VUGIB มากกว่่า จากการ
ศึึกษาพบว่่าลัักษณะทางคลิินิิกของ VUGIB ที่่�แตกต่่าง
จาก NVUGIB ได้้แก่่  เป็็นโรคตัับแข็็ง มีีน้้ำในช่่องท้้อง 
สัญัญาณชีพีไม่่คงที่่� ระดับัฮีโีมโกลบินิต่่ำ ค่่าการแข็ง็ตัวั
ของเลืือดสููง ค่่าแอลบููมินิต่่ำ ค่่าบิิลิิรููบินิทั้้�งหมดสููง การ
ทำหัตัถการรักัษาผ่่านการส่่องกล้้องมากกว่่าและได้้รับั
เลืือดมากกว่่า สอดคล้้องกัับกลไกของโรคของ VUGIB 
ซึ่่�งเกิิดจากโรคตัับแข็็ง เพราะปััจจััยดัังกล่่าวทั้้�งค่่าการ
แข็ง็ตััวของเลือืดสูงู, ค่่าแอลบูมูินิต่่ำ, ค่่าบิลิิริูบูินิทั้้�งหมด
สููงเป็็นลัักษณะของโรคตัับแข็็ง ส่่ วนการมีีสััญญาณชีีพ
ไม่่คงที่่� และระดัับฮีโีมโกลบิินต่่ำ อาจบ่่งบอกว่่า VUGIB 
มีกีารเสียีเลือืดมาก รุนุแรงกว่่า สอดคล้อ้งกับัการเฉลิมิ
รััฐและคณะ7

	 ผลการส่่องกล้้องทางเดิินอาหารส่่วนต้้นพบว่่า 
PUD เป็น็สาเหตุหุลักัของ NVUGIB รองลงมากระเพาะ
อาหารอัักเสบและลำไส้้เล็็กส่่วนต้้นอัักเสบ และ MW 
tea r  สอดคล้้องกัับการศึึ กษาทั่่� ว โลกและใน
ประเทศไทย2, 5, 7−9  พบมะเร็็ง ร้้อยละ 5.7 ยืืนยัันความ
สำคััญของการส่่องกล้้องว่่าต้้องทำเพื่่�อการวิินิิจฉัย 
ลัักษณะบ่่งชี้้�การมีีเลืือดออกของกลุ่่�ม NVUGIB เป็็น 
clean base เป็็นส่่วนใหญ่่มีีความเสี่่�ยงต่่ำต่่อการเกิิด
เลืือดออกซ้้ำ เมื่่�อรวมกัับ hematin-covered flat 
spot ด้้วยซึ่่�งมีีความเสี่่�ยงต่่ำเช่่นกัันได้้ ร้้อยละ 80 ส่่วน
ลักัษณะความเสี่่�ยงสูงูเพียีงร้อ้ยละ 16 ยืนืยัันว่่าผลการ
ส่่องกล้อ้งของผู้้�ป่ว่ยโดยรวมดีี ในกลุ่่�มของ VUGIB เป็น็ 
EV เป็น็ส่่วนใหญ่่มีแีนวโน้ม้คล้า้ยคลึงึกับัการศึกึษาของ
เฉลิิมรััฐและคณะ7 ส่่ วน GV พบเพีียง 1 ราย ภาวะ
แทรกซ้้อนในโรงพยาบาลพบในผู้้�ป่วยเพีียง ร้อยละ 5.9 
ต่่ำกว่่าการศึึกษาของเฉลิมรััฐและคณะ7 ที่่ �สููงถึึง 
ร้้อยละ 22  อััตราการเสีียชีีวิิตกลุ่่�ม NVUGIB เสีียชีีวิิต 
ร้้อยละ 5.7 ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาที่่�ผ่่านมา13, 15 แต่่ใน
กลุ่่�ม VUGIB เสีียชีีวิิต ร้้อยละ 16.7 สููงกว่่าการศึึกษา
ที่่�ผ่่านมา13, 15  อััตราการเกิิดภาวะเลืือดออกซ้้ำ ร้้อยละ 
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5.3 ใกล้เ้คีียงกัับการศึึกษาของเฉลิมรัฐัและคณะ7  ส่่วน
วัันเลืือดออกซ้้ำหลัังส่่องกล้้องแนวโน้้มกลุ่่�ม VUGIB 
นานกว่่า แต่่ผู้้�วิิจััยไม่่ได้้คำนวณสถิิติิความแตกต่่าง 
2 กลุ่่�มเพราะจำนวนผู้้�ป่่วยน้้อย เช่่นเดีียวกัับแนวโน้้ม
เสียีชีีวิติและเกิิดภาวะเลือืดออกซ้้ำสููงกว่่า NVUGIB แม้้
ไม่่แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ เพราะจำนวนผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม 
VUGIB ของการศึึกษานี้้�ค่่อนข้้างน้้อยเทีียบกัับจำนวน
ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดในการศึึกษา ค่่ ามััธยฐานระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล 3.5 วันั ค่่าพิสิัยัระหว่่างควอไทล์ ์3–5 
วััน ไม่่แตกต่่างกัันใน 2 กลุ่่�ม ระยะเวลานอนโรง
พยาบาลใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาของภวพล14 ซึ่่ �งเก็็บ
ข้้อมููลในโรงพยาบาลระดัับจัังหวััดเช่่นกััน แต่่น้้อยกว่่า
การศึึกษาของเฉลิมรััฐและคณะ7 ที่่ �ค่่ามััธยฐานระยะ
เวลานอนโรงพยาบาล 5 (3–9) วััน ผู้้�วิิจััยวิิเคราะห์์ว่่า
เนื่่�องจากโรงพยาบาลที่่�เก็็บข้้อมููลเป็็นโรงเรีียนแพทย์์
อาจต้องดููแลผู้้�ป่วยที่่�ส่่งต่่อมาจากโรงพยาบาลอื่่�นๆ 
ผู้้�ป่่วยมีีความซัับซ้้อนกว่่าจึึงนอนโรงพยาบาลนานกว่่า
และมีีภาวะแทรกซ้้อนมากกว่่าในการศึึกษานี้้� ส่่ วน
ระยะนอนโรงพยาบาลจากการศึึกษานี้้�ไม่่นานแสดงถึึง
ผลการรัักษาผู้้�ป่่วยค่่อนข้้างดีี 
	 ข้้อจำกััดของการศึึกษานี้้�คืือเป็็นการศึึกษาย้้อน
หลัังดัังนี้้� 
	 1. มี ีผู้้�ป่่วยเข้้าเกณฑ์์คััดออกมากเพราะข้้อมููลไม่่
ครบถ้้วน 
	  2. มีีปััจจััยเสี่่�ยงบางอย่่างที่่�อาจเกี่่�ยวข้้องแต่่ไม่่ได้้
รวมที่่�งานวิจิัยันี้้� เช่่น การสูบูบุหุรี่่� การติดิเชื้้�อ H. pylori 
ปริิมาณเลืือดที่่�อาเจีียน อาการปวดท้้องเรื้้�อรัังนำมา
ก่่อน เนื่่�องจากข้้อมููลเหล่่านี้้�มัักไม่่ได้้บัันทึึกในเวช
ระเบียีน ส่่วนการตรวจ H. pylori ไม่่ได้้ทำในผู้้�ป่วยทุกุคน 
	 3. งานวิิจััยนี้้�ไม่่ได้้รวมผู้้�ป่่วยเลืือดออกทางเดิิน
อาหารส่่วนต้้นเฉีียบพลัันที่่�ไม่่ได้้ส่่องกล้้องมาด้้วย เป็็น
ไปได้้ว่่าเป็็นผู้้�ป่วยอาการรุุนแรงจนไม่่ได้้ส่่องกล้อ้ง อาจ
ทำให้้ประเมิินอััตราการเสีียชีีวิิตหรืือภาวะแทรกซ้้อน
น้้อยกว่่าเป็็นจริิง
	 4. จ ำนวนผู้้�ป่วยในกลุ่่�ม VUGIB มี น้้อยกว่่ากลุ่่�ม 
NVUGIB มาก ส่่ งผลให้้พลัังของการทดสอบทางสถิิติิ
น้้อย หากต้้องการศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะ
แทรกซ้อ้นและการเสียีชีวีิติ หรือืการเปรียีบเทียีบผู้้�ป่ว่ย
ทั้้�งสองกลุ่่�ม จ ำเป็็นต้้องเพิ่่�มจำนวนผู้้�ป่่วยมากขึ้้�นโดย

เก็็บข้้อมููลนานขึ้้�น และหากทำเป็็นการศึึกษาไปข้้าง
หน้า้ จะทำให้ส้ามารถเก็บ็ข้อ้มูลูปัจัจัยัเสี่่�ยงอื่่�นๆได้ม้าก
ขึ้้�นด้้วย 
	 ในเชิิงปฏิิบััติิ ผลลััพธ์์นี้้�สามารถนำไปพััฒนาเป็็น 
แนวทางคััดกรอง (screening tool) ที่่�อาศััยข้้อมููลพื้้�น
ฐานจากอาการและผลตรวจทางห้อ้งปฏิบิัติัิการ เพื่่�อใช้้
จำแนกระดัับความเสี่่�ยงของผู้้�ป่วย acute upper 
gastrointestinal bleeding ได้้อย่่างรวดเร็็วในบริิบท
ที่่�มีีทรััพยากรจำกััด เช่่น โรงพยาบาลชุุมชน ก่่ อน
พิิจารณาการส่่งต่่อเพื่่�อส่่องกล้้องในเวลาที่่�เหมาะสม 
ซึ่่�งสอดคล้องกัับแนวทางของ ACG และ AASLD 
ที่่�สนัับสนุุนการประเมิินความเสี่่�ยงเบื้้�องต้้นก่่อนการ
ส่่องกล้้อง ทั้้�งนี้้� การศึึกษาครั้้�งต่่อไปควรดำเนิินการใน
รููปแบบ prospective cohort พร้้อมการวิิเคราะห์์ 
ROC curve และการกำหนด cutoff ของตััวแปรคััด
กรอง เพื่่�อพััฒนาเครื่่�องมืือที่่�สามารถนำไปใช้้ได้้จริิงใน
โรงพยาบาลชุุมชนอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ   
บทสรุุป
	 ผลการศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นว่่าผลการรัักษาของผู้้�
ป่่วยเลืือดออกทางเดิินอาหารส่่วนต้้นเฉีียบพลัันใน 
โรงพยาบาลสมเด็็จพระยุุพราชสระแก้้วมีีแนวโน้้ม 
ค่่อนข้้างดีี เนื่่�องจากสาเหตุุส่่วนใหญ่่เป็็น NVUGIB  
จาก peptic ulcer disease ซึ่่�งอยู่่�ในกลุ่่�มความเสี่่�ยง
ต่่ำและไม่่จำเป็็นต้้องได้้รัับหััตถการผ่่านการส่่องกล้้อง 
ผู้้�ป่ว่ยทั้้�งหมดมีเีพีียงร้อ้ยละ 12.4 ที่่�ได้้รับัหััตถการรักัษา
ผ่่านการส่่องกล้้อง และส่่วนใหญ่่เป็็นกลุ่่�ม VUGIB 
มากกว่่าอย่่างมีีนััยทางสถิิติิ 
	 ลัักษณะทางคลินิิกที่่�แตกต่่างระหว่่างสองกลุ่่�ม 
ได้้แก่่ มี ีประวััติิโรคตับแข็็ง น้้ ำในช่่องท้้อง ค วามดััน
โลหิิตไม่่คงที่่� ระดัับฮีีโมโกลบิินต่่ำ ค่่ าการแข็็งตััวของ
เลือืดสููง ค่่าอััลบููมินิต่่ำ และค่่าบิิลิิรููบินิสููง ซึ่่�งสอดคล้อง
กัับพยาธิิสรีีรวิิทยาของโรคตัับแข็็งและภาวะ portal 
hypertension ตามรายงานของ Laine และคณะ1 

และ Barkun และคณะ18 

	 ผลลัพัธ์น์ี้้�สนับัสนุนุแนวคิดิการพัฒันา เครื่่�องมือืคัดั
กรอง (screening tool) ที่่�ใช้ข้้อ้มูลูทางคลินิกิและห้อ้ง
ปฏิิบััติิการพื้้�นฐาน เพื่่�อช่่วยให้้โรงพยาบาลชุุมชน
สามารถจำแนกระดัับความเสี่่�ยงและจัดัลำดัับความเร่่ง
ด่่วนของการส่่องกล้้องได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ
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