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นันทพร นามวิริยะโชติ : ผลของครีมท่ีมีสารกระตุ้ นการสร้างเซลล์ผิวหนังร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีน

เปรียบเทียบกับครีมซิลเวอร์ซิงค์ซัลฟาไดอาซีนต่อการเร่งการหายของบาดแผลไฟไหม้ท่ีมีความหนาบางส่วน . 
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113 หน้า. 

การวิจยันีม้วีตัถปุระสงค์เพื่อศึกษาผลการรักษาแผลไหม้ท่ีมคีวามหนาบางส่วนของครีมท่ีมีสารกระตุ้นการสร้าง
เซลล์ผิวหนงัที่ม ีEpidermal Growth Factor (EGF) ร่วมกับซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน โดยคดัเลือกลุ่มตวัอย่างจากผู้ ป่วยท่ีมี
แผลไหม้ความหนาบางส่วนท่ีเข้ารับการรักษา ณ หอผู้ ป่วย ตึกอบุตัิเหต ุชัน้ 4 (หน่วยไฟลวก) โรงพยาบาลศิริราช ระหว่าง
เดือนธนัวาคม 2554 ถึงเดือนเมษายน 2555 จ านวนทัง้สิน้ 34 คน หลงัจากนัน้ถกูสุ่มออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มท่ีได้รับ
การรักษาด้วยครีมท่ีมีสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังท่ีมี EGF ความเข้มข้นร้อยละ 6 ร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีน 
ความเข้มข้นร้อยละ 1 หรือกลุ่มศึกษา และกลุ่มท่ีได้รับการรักษาแผลไหม้ด้วยครีมซิลเวอร์ซิงค์ซัลฟาไดอาซีน  ความ
เข้มข้นร้อยละ 1 หรือกลุ่มควบคมุ โดยพิจารณาระยะเวลาการปิดบาดแผลเป็นหลกั ส าหรับการประเมินร้อยละการเจริญ
ของเซลล์ผิวหนงั ระดบัอาการปวด อาการคนั ปริมาณยาระงบัอาการปวด อาการคันท่ีผู้ ป่วยได้รับและผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบตัิการจะได้รับการประเมนิทกุสปัดาห์จนกระทัง่บาดแผลปิดสนิทด้วยกระบวนการเจริญของเซลล์ผิวหนงั  

ผู้ ป่วยทัง้สองกลุ่มมข้ีอมลูทัว่ไป ข้อมลูพืน้ฐานของแผลไหม้ สัญญาณชีพแรกรับแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p > 0.05) จากการศึกษาพบว่า บาดแผลไหม้กลุ่มศึกษามีระยะเวลาการปิดบาดแผลเฉลี่ยน้อยกว่าบาดแผล
ไหม้กลุ่มควบคุม และมีร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังโดยรวมมากกว่าบาดแผลไหม้กลุ่มควบคุมในทุกระยะการ
ประเมนิอย่างมนียัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05) ในขณะท่ีร้อยละการหดรัง้ของแผล ไมพ่บความแตกต่างระหว่างกลุ่มศึกษา
และกลุ่มควบคมุอย่างมนียัส าคญัทางสถิติ (p > 0.05) คะแนนการประเมนิอาการปวดและปริมาณยาระงับอาการปวดท่ี
ผู้ ป่วยได้รับชนิดมอร์ฟีนและพาราเซตามอลน้อยกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมนียัส าคญัทางสถิติ โดยท่ีคะแนนประเมินอาการ
คันและปริมาณยาระงับอาการคันมีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติในระหว่างสองกลุ่ม ข้อมูลด้านความ
ปลอดภยั ไมพ่บความผิดปกติท่ีเกิดขึน้บริเวณบาดแผลหรือความผิดปกติเก่ียวกับปริมาณสารเคมีในเลือดท่ีแสดงถึงการ
ท างานของตบัและไต ระดบัน า้ตาลในเลือด และระดับอัลบูมินระหว่างสองกลุ่ม (p > 0.05) ข้อมลูด้านค่าใช้จ่ายในการ
รักษา กลุ่มศึกษามรีะยะเวลาการรักษาตวัในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่มีความแตกต่างด้านค่าใช้จ่ายจาก
การรักษาอย่างมนียัส าคญัทางสถิติ 
 การวิจยันี ้สรุปได้ว่า การใช้ครีมท่ีมสีารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนสามารถเร่ง
การหายของบาดแผลไหม้ท่ีมคีวามหนาบางส่วน โดยไมก่่อให้เกิดอาการไมพ่ึงประสงค์ท่ีรุนแรง จึงอาจเป็นทางเลือกใหม่
ส าหรับการรักษาแผลไหม้ท่ีมคีวามหนาบางส่วนต่อไป  
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 The primary purpose of this study was to investigate the effect of Epidermal Growth Factor (EGF) 

plus silver sulfadiazine (SSD) cream for treatment of burn wound. The research study focuse d in the 34 

patients who have partial thickness burn wounds and admitted at Burn Unit, Siriraj hospital during December 

2011 to April 2012. All patients were randomly divided into 2 groups receiving the topical treatment either 6% 

EGF plus 1% SSD cream group (study group) or 1% silver zinc sulfadiazine cream (control group). The study 

end point was the time of completely wound closure. Area of wound measurement and wound dressing was 

done every day. Percentage of epithelialization, pain and itching score, pain and itch medication used a nd 

chemistry laboratory results were evaluated every week until completely wound closure by epithelialization.  

 The demographic data of both groups was similar with regards to sex, age, weight, social history, 

vital sign and wound characteristics (p > 0.05). From this study, we found that the study group had 

significantly shorter healing time than of the control group. The study group also had higher percentage of 

epithelialization at every time points (p < 0.05). However, there was no significant difference in percentage of 

wound contraction between both groups (p > 0.05). Pain score and doses of pain-relieved medication used 

(paracetamol and morphine) in study group was significantly lower than in the control group. There was no 

difference in itching evaluation and itch-relieved medication used and blood chemistry parameters              

(p > 0.05). The cost of treatment was similar in both groups even length of stay in study group was less 

compared to control group. 

 We concluded that the topical EGF plus silver sulfadiazine enhances wound healing in partial 

thickness burn wounds by reduced time of wound closure without any serious side effects. EGF application 

may be a new option for burn wound care in the future.  
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บทที่ 1 

บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

แผลท่ีเกิดจากไฟลวกมกัจะใช้ระยะเวลาการหายของแผลนาน หากไม่ได้รับการรักษาท่ี

เหมาะสมอาจส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ท าให้แผลหายช้า และอาจก่อให้เกิดแผลเป็น 

(hypertrophic scar) หรือแผลเป็นหดรัง้ (scar contracture) ซึ่งส่งผลกระทบต่อบุคลิกภาพ และ

รบกวนการท างานของผู้ป่วย (1) ดงันัน้อตัราการหายของบาดแผลจึงมีผลถึงคณุภาพชีวิต ผู้ ป่วยท่ี

มีบาดแผลหายเร็ว จะมีภาวะแทรกซ้อนตา่ง ๆ ลดลง เพ่ิมความสะดวกสบายและลดค่าใช้จ่ายการ

รักษา  

แนวทางการรักษาแผลไฟไหม้ในปัจจุบันนีข้ึน้กับดีกรีความลึกของบาดแผลไฟไหม้นัน้ ๆ 

(2,3) โดยทั่วไปจะแบ่งดีกรีความลึกเป็น  3 ระดบั โดยบาดแผลไฟไหม้ระดบัท่ี 1 (first degree 

burn) มีพยาธิสภาพอยู่ท่ีผิวหนงัชัน้หนงัก าพร้า (epidermis) บาดแผลประเภทนีห้ายเองได้โดยไม่

เกิดแผลเป็น บาดแผลไฟไหม้ระดบัท่ี 2 (second degree burn หรือ partial thickness burn 

wound) มีดีกรีความลึกของการบาดเจ็บผิวหนังจากความร้อนถึงชัน้หนังแท้  (dermis) บาดแผล

ประเภทนีห้ายเองได้โดยกลไกการเจริญของเซลล์ผิวหนัง (epithelialization) และการหดรัง้ของ

แผล (contraction) ทัง้นีข้ึน้กับระดบัความลึกของบาดแผลนัน้ หากบาดแผลไหม้ท่ีมีความหนา

บางสว่นแบบตืน้จะหายโดยกลไกการเจริญของเซลล์ผิวหนงัมากกวา่การหดรัง้ ในทางกลบักนัหาก

บาดแผลไหม้ท่ีมีความหนาบางสว่นแบบลกึ บาดแผลจะหายโดยกลไกการหดรัง้มากกวา่การเจริญ

ของเซลล์ผิวหนงั ซึ่งมีโอกาสเกิดแผลเป็นและแผลหดรัง้ได้มาก การรักษาแผลไหม้ระดบันีนิ้ยมให้

การรักษาโดยการทายา (topical medication) ยาทามาตรฐานท่ีนิยมใช้กันมากท่ีสดุตวัหนึ่งใน

ปัจจบุนัคือ ครีมท่ีมีสว่นประกอบของซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีน ความเข้มข้นร้อยละ 1 ส่วนบาดแผล

ไฟไหม้ระดบัท่ี 3  (third degree burn หรือ full thickness burn wound) บาดแผลประเภทนีม้ี
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ระดบัความลกึถึงชัน้ไขมนัเป็นต้นไป บาดแผลเหล่านีจ้ะไม่หายเอง ต้องได้รับการผ่าตดัโดยปลกู

ถ่ายผิวหนงั  

เมื่อศกึษาถึงกระบวนการหายของบาดแผลในระดบัโมเลกุล พบว่ากระบวนการดงักล่าว

ประกอบด้วย 4 ระยะหลกั ๆ (4) ได้แก่ ระยะห้ามเลือด (homeostasis and coagulation phase) 

ระยะท่ีมีการอกัเสบ (inflammatory phase) ระยะท่ีเซลล์มีการแบ่งตวั (proliferative phase) และ

ระยะปรับตวั (remodeling phase) ซึ่งทัง้ 4 ระยะนี ้จะเกิดขึน้คาบเก่ียวกัน ขัน้ตอนแรกของการ

เกิดบาดแผล เกร็ดเลือดจะมารวมตวักนับริเวณบาดแผลเพ่ือให้เลือดหยุดไหล ขณะเดียวกันเกร็ด

เลือดจะหลัง่ growth factor เพ่ือให้เซลล์ตา่ง ๆ มารวมตวับริเวณบาดแผล ระยะนีจ้ะมีการอกัเสบ

เกิดขึน้ เน่ืองจากมีเซลล์เม็ดเลือดขาวมากินสิ่งแปลกปลอมบริเวณแผล ต่อมาเซลล์ท่ีท าหน้าท่ี

ซ่อมแซม ได้แก่ เซลล์สร้างเส้นใยจะแบ่งตวั และสร้างเนือ้เย่ืองอกขึน้มาทดแทน มีการสร้างหลอด

เลือดขึน้มาใหม ่(angiogenesis)  เพ่ือน าสารอาหารมาเลีย้งบริเวณแผล และล าดบัสดุท้าย แผล

จะได้รับการตกแตง่เพ่ือให้ผิวหนงับริเวณบาดแผลท่ีความเรียบเนียนและใกล้เคียงกับผิวหนังเดิม

มากท่ีสดุ ซึ่งในทกุระยะของกระบวนการหายของบาดแผล growth factor จะมีส่วนส าคญัในการ

ควบคมุการหายของบาดแผล หากระดบั growth factor ลดลง จะมีผลกระทบต่อการหายของ

บาดแผล (5)  

EGF (Epidermal Growth Factor) เป็นสายโพลีเปปไทด์ ประกอบด้วยกรดอะมิโน 53 ตวั 

ถูกค้นพบครัง้แรกในปี 1962 เป็นองค์ประกอบของสารน า้ต่าง ๆ ในร่างกาย เช่น น า้ลาย (6) 

น า้ย่อยในกระเพาะอาหาร (6) น า้ย่อยในล าไส้เลก็ (7) น า้ไขสนัหลงั (8) และน า้นม (6) สารชนิดนี ้

สามารถจบักบัตวัรับ (Epidermal Growth Factor Receptor: EGFR) ซึ่งตวัรับชนิดนีจ้ะอยู่บริเวณ

ชัน้หนังก าพร้า จึงมีส่วนในกระบวนการสร้างเซลล์ผิวใหม่ กระตุ้นให้เซลล์หนังก าพร้างอกใหม่

เพ่ิมขึน้ (re-epithelialization) กระตุ้นการรวมตวัของเซลล์สร้างเส้นใย มีผลให้เซลล์ยึดติดกันได้

มากขึน้ เพ่ิมโอกาสในการปิดบาดแผลได้เร็วขึน้ ด้วยสาเหตนีุ ้EGF จึงถกูพฒันาขึน้ส าหรับใช้รักษา

ผู้ป่วยท่ีมีแผลเรือ้รัง เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยแผลในกระเพาะอาหาร ผู้ป่วยมะเร็ง (9-15) รวมถึง

น่าจะเอือ้ประโยชน์ในผู้ ป่วยแผลไหม้ เพ่ือเร่งกระบวนการปิดของบาดแผล เพ่ิมการสร้าง     
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คอลลาเจน และกระตุ้นการหายของบาดแผล ส่งผลให้ลดระยะเวลารักษาและค่าใช้จ่ายใน

โรงพยาบาลของผู้ป่วย 

ด้วยประสิทธิศกัย์ในการเร่งกระบวนการหายของบาดแผล ผู้ วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะ

ศกึษาถึงผลการรักษาด้วยครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงั ความเข้มข้น 

0.06 กรัม ท่ีมีสารฆ่าเชือ้ ได้แก่ ซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนความเข้มข้น 0.01 กรัมต่อน า้หนักครีม 1 

กรัม เปรียบเทียบกบัการรักษาด้วยวิธีเดิมของโรงพยาบาล คือ ทาบาดแผลด้วยครีมซิลเวอร์ซิงค์

ซัลฟาอาซีน ความเข้มข้น 0.01 กรัมต่อน า้หนักครีม 1 กรัมในการรักษาแผลไหม้ท่ีมีความหนา

บางส่วน ซึ่งซิงค์มีคณุสมบัติในการกระตุ้นการหายของบาดแผล (16-18) โดยมีสมมติฐานว่า 

บาดแผลไฟไหม้ระดบัท่ี 2 มีกลไกการหายของบาดแผลโดยกลไกการเจริญของเซลล์ผิวหนังและ

การหดรัง้ของแผล ซึ่ง EGF สามารถกระตุ้นกลไกการเกิดการเจริญของเซลล์ผิวหนงั ท าให้บาดแผล

ปิดสนิทเร็วขึน้ รวมถึงวิเคราะห์คา่ใช้จ่ายการรักษาของทัง้สองวิธีเพ่ือให้เกิดแนวทางการรักษาแผล

ใหมใ่นผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บจากอบุตัิเหตไุฟไหม้ 

การวิจัยนีจ้ะท าการศึกษาผลการใช้ครีมท่ีมีส่วนประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์

ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนเปรียบเทียบกบัครีมท่ีมีสว่นประกอบของซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาได

อาซีน ความเข้มข้นร้อยละ 1 ในการรักษาแผลท่ีเกิดจากอบุัติเหตไุฟไหม้น า้ร้อนลวกมีความลึก

ระดบัท่ี 2 โรงพยาบาลศิริราช 

วัตถุประสงค์ของการวจิัย 

เปรียบเทียบผลของครีมท่ีมีส่วนประกอบของสารกระตุ้ นการสร้างเซลล์ผิวหนังท่ีมี

ส่วนประกอบของ EGF ร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนกับครีมท่ีมีส่วนประกอบของซิลเวอร์ซิงค์

ซลัฟาไดอาซีนในการรักษาแผลท่ีเกิดจากอบุตัิเหตไุฟไหม้น า้ร้อนลวกท่ีมีความหนาบางสว่น (ระดบั 

2) ในด้าน 

- ระยะเวลาการปิดบาดแผล (time of healing), ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนัง        

(% epithelialization) และร้อยละการหดรัง้ของแผล (% wound contraction) 
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 - ระดบัอาการปวด (pain assessment) และอาการคนั (itching monitoring) จ านวนครัง้

การสัง่ใช้ และจ านวนชนิดของยาระงับอาการปวด และ/หรืออาการคนัท่ีใช้ในระหว่างการรักษา 

อาการไมพ่ึงประสงค์ (adverse reaction) จากการใช้ยาทัง้ 2 ชนิด ทัง้เฉพาะท่ีและต่อการท างาน

ของอวยัวะในร่างกาย ได้แก่ ตบั ไต ระดบัน า้ตาลในเลือด  

 - คา่ใช้จ่ายในการรักษา 

ขอบเขตของการวจิัย 

 การวิจยันีเ้ป็นการศกึษาทางคลินิก โดยมุง่เน้นแผลไหม้ท่ีมีความหนาบางส่วนในผู้ ป่วยท่ี

ได้รับบาดเจ็บจากอบุตัิเหตไุฟไหม้น า้ร้อนลวก และเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ ป่วย ตึกอบุัติเหตชุัน้ 4 

โรงพยาบาลศิริราช ระหวา่งเดือนธนัวาคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ.2555 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวจิัย 

บาดแผลปิด (19) หมายถึง บาดแผลท่ีมีเซลล์ผิวหนงัเจริญขึน้มาคลมุบาดแผล จนกระทัง่

บาดแผลปิดสนิทโดยพิจารณาได้ด้วยสายตาทัง้หมด  ไมม่ีสว่นใดของแผลเปิดให้เห็นชัน้หนงัแท้  

ระยะเวลาการปิดบาดแผล หมายถึง ระยะเวลาตัง้แต่บาดแผลเปิด ซึ่งการศึกษานี ้

พิจารณาตัง้แตเ่ข้ารักษาตวัในโรงพยาบาลจนกระทัง่บาดแผลปิด หรือมีสภาพใกล้เคียงกับผิวหนัง

เดิม  

ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล (20) หมายถึง ระยะเวลาตัง้แตผู่้ ป่วยเข้ารักษาตวัใน

โรงพยาบาลจนกระทัง่แพทย์มีค าสัง่เห็นสมควรให้ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลได้ 

ร้อยละการเจริญของเซลล์ผวิหนัง (21) หมายถึง สดัสว่นของผลตา่งระหวา่งขนาดของ

บาดแผลเร่ิมต้นกบัขนาดของบาดแผลท่ีวดัได้ในแตล่ะครัง้และขนาดของบาดแผลเร่ิมต้นคณูด้วย 

100 หรือค านวณได้จากสตูร 

พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น - พืน้ท่ีบาดแผลในแตล่ะครัง้ x 100 

                   พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น 
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ร้อยละการหดรัง้ของแผล (22) หมายถึง สดัสว่นของผลตา่งระหวา่งขนาดของบาดแผล

เร่ิมต้นกบัขนาดของบาดแผลเมื่อปิดสนิทและขนาดของบาดแผลเร่ิมต้นคณูด้วย 100 หรือค านวณ

ได้จากสตูร 

พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น - พืน้ท่ีบาดแผลท่ีปิดสนิท x 100 

                                 พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น 

การติดเชือ้ของแผล (23) หมายถึง สภาวะของบาดแผลท่ีมีการติดเชือ้จลุชีพ ซึ่งผู้ป่วยจะ

มีอาการแสดง โดยพิจารณาจาก 

1. มีไข้ โดยมีอณุหภมูิร่างกายสงูกวา่ 38 องศาเซลเซียส  

2. ขอบแผลมีลกัษณะบวม แดง มีน า้หนอง หรือสารคดัหลัง่มีกลิ่นเหมน็หรือมีปริมาณมาก 

ผิดปกติ 

3. มีฝี หรือเนือ้เย่ือตายท่ีมีลกัษณะแห้งและแขง็บริเวณบาดแผล 

4. ลกัษณะและสีของบาดแผลเปลี่ยนแปลง เช่น ซีดจาง หรืออาจสีด าคล า้ 

5. ได้รับการวินิจฉยัโดยแพทย์ท่ีมีความเช่ียวชาญ 

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 

1. ได้ข้อมลูด้านประสิทธิภาพและความปลอดภยัของครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้น

การสร้างเซลล์ผิวหนังท่ีมีส่วนประกอบของ EGF ร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนในการรักษาแผล

ไหม้ในการเร่งการหายของบาดแผลไหม้ 

 2. ได้ข้อมลูคา่ใช้จ่ายในการรักษาโดยรวมของผู้ป่วย 
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บทที่ 2  

เอกสารและงานวิจยัที่เกี่ยวข้อง 

 

เน่ืองจากงานวิจยันีศ้กึษาเก่ียวกับผลของครีมท่ีมีส่วนประกอบของ EGF ร่วมกับซิลเวอร์

ซัลฟาไดอาซีนในการรักษาแผลไหม้ท่ีมีความหนาบางส่วน ในบทนีจ้ึงประกอบด้วยข้อมลูและ

เอกสารงานวิจยัท่ีเก่ียวข้อง ดงัตอ่ไปนี ้

 

1.   แผลไฟไหม้ 

2.   การตอบสนองของร่างกายตอ่แผลไฟไหม้ 

3.   กระบวนการหายของแผล 

4.   แนวทางการรักษาแผลไหม้ 

5.   กลไกการออกฤทธ์ิของซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน (silver sulfadiazine) 

6.   ข้อเสียของซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน 

7.   แร่สงักะสีตอ่การหายของแผล 

8.   EGF ตอ่กระบวนการหายของบาดแผล 

9.   การศกึษาฤทธ์ิของ EGF ตอ่การหายของบาดแผลระยะก่อนทดลองในมนษุย์ 

10. การศกึษาประสิทธิศกัย์ของ EGF ตอ่การหายของบาดแผลทางคลินิก 

11. ความปลอดภยัของการใช้ EGF 
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แผลไฟไหม้ 

 ผิวหนังประกอบด้วย 2 ชัน้ท่ีส าคัญ ได้แก่ ชัน้หนังก าพร้าและชัน้หนังแท้ (24) ชัน้หนัง

ก าพร้าเป็นชัน้บนสดุของร่างกายมีหน้าท่ีปกคลุมอวัยวะ ป้องกันสิ่งแปลกปลอมเข้าสู่ร่างกาย 

ควบคมุการระเหยของน า้ เซลล์ท่ีอยู่ในชัน้นีค้ือ เซลล์หนังก าพร้า ท่ีมีการแบ่งตวัและเคลื่อนท่ีมา

จากบริเวณเย่ือฐาน (basement membrane) ซึ่งเป็นส่วนแยกชัน้ระหว่างชัน้หนังก าพร้าและชัน้

หนงัแท้ จากนัน้เซลล์เหลา่นีจ้ะเติบโตและแบ่งตวั คอ่ย ๆ เลื่อนมาทดแทนเซลล์ท่ีอยู่ชัน้บนสดุ เกิด

เป็นชัน้ซ้อนกนัไปเร่ือย ๆ สว่นท่ีอยู่บนสดุจะหลดุออกกลายเป็นขีไ้คลตอ่ไป สว่นชัน้หนังแท้เป็นชัน้

ท่ีอยู่ล่างถัดจากผิวหนังชัน้แรก จะมีความหนาและแข็งแรงกว่าชัน้หนังก าพร้า เ น่ืองจาก

ประกอบด้วยคอลลาเจน และสารประกอบอ่ืน ๆ ภายนอกเซลล์ (Extracellular Matrix: ECM) มี

เส้นใยประสาทส าหรับรับรู้ความรู้สึก เช่น อุณหภูมิ ความเจ็บปวด นอกจากนีช้ัน้หนังแท้ยัง

ประกอบด้วยเส้นขน (hair follicles) ต่อมไขมัน (sebaceous gland) และต่อมเหง่ือ (sweat 

gland) ซึ่งมีสว่นในการหายของบาดแผล 

แผลไหม้ เกิดจากการท่ีผิวหนงัถกูท าลายด้วยความร้อนหรือสารเคมี อาจมีความลึกตัง้แต่

ชัน้หนังก าพร้า หนังแท้หรือลึกลงไปถึงกระดกู พยาธิสภาพโดยทั่วไปของบาดแผลไหม้ สามารถ

แบ่งออกได้ 3 บริเวณ (25) ได้แก่ 

1. Zone of coagulation เป็นบริเวณท่ีถกูท าลายจากความร้อนมากท่ีสดุ จึงมีเนือ้เย่ือตาย 

มีเกร็ดเลือดมาเกาะกลุ่มกันเป็นจ านวนมาก แผลบริเวณนีจ้ะไม่สามารถหายได้เอง 

จ าเป็นต้องตดัเลม็เนือ้เย่ือตายออก 

2. Zone of stasis บริเวณนีถ้ัดออกจากบริเวณ zone of coagulation พบหลอดเลือดหด

ตวัและเนือ้เย่ือมีลกัษณะขาดเลือด แม้วา่เซลล์ยงัคงมีชีวิตอยู่ แตส่ามารถถกูท าลายได้

ง่าย ซึ่งหากมีการติดเชือ้ แผลบริเวณนีก้็จะมีความรุนแรงมากขึน้และอาจแปรเปลี่ยน

เป็น zone of coagulation ได้ 
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3. Zone of hyperemia เป็นบริเวณริมนอกสดุของแผล มีเซลล์ท่ีบาดเจ็บน้อย หลอดเลือด

จะขยายตวั มีการไหลเวียนเลือดได้ดี พบสารกระตุ้นให้เกิดการอกัเสบจ านวนมาก แผล

บริเวณนีจ้ึงมีลกัษณะสีชมพแูดงและสามารถหายได้เอง  

การตอบสนองของร่างกายต่อแผลไหม้ 

ผู้ ป่วยท่ีมีแผลไหม้จากสาเหตุต่าง ๆ จะส่งผลกระทบต่อร่างกายซึ่งประกอบด้วยการ

ตอบสนองแบบเฉพาะท่ีและการตอบสนองทัว่ร่างกาย ดงันี ้

1. การตอบสนองแบบเฉพาะท่ี (local response) เมื่อร่างกายสญูเสียผิวหนังปกคลมุ 

จุลินทรีย์จากภายนอกจึงเข้าสู่แผลได้ง่าย ร่างกายจะสูญเสียความร้อนออกทางแผล และไม่

สามารถป้องกนัการระเหยของน า้ได้  นอกจากนีย้งัสง่ผลถึงการเสื่อมสภาพของโปรตีน อนมุลูอิสระ

และเอนไซม์โปรตีเอส (protease) จะท าให้เนือ้เย่ืออยู่ในภาวะขาดเลือด จึงเสริมการท าลายของ

เนือ้เย่ือ (26) และเมื่อร่างกายสญูเสียโปรตีนปริมาณมาก ท าให้โปรตีนในเลือดลดลง ของเหลว

ภายในหลอดเลือดจึงแพร่ออกจากหลอดเลือดมายงัช่องวา่งระหวา่งเซลล์ ร่างกายจึงอยู่ในสภาวะ

บวมน า้ (27) 

2. การตอบสนองทัว่ร่างกาย (systemic response) การบาดเจ็บจากความร้อนก่อให้เกิด

กระบวนการอักเสบ มีการสร้างสารพิษ และอนุมลูอิสระ ซึ่งก่อให้เกิดกระบวนการออกซิเดชั่น 

ร่างกายเพ่ิมการเผาผลาญพลงังาน จนน าไปสูก่ารตอบสนองของอวยัวะส าคญัในระบบตา่ง ๆ ดงันี ้

2.1  การตอบสนองต่อหัวใจและหลอดเลือด (28) เมื่อผู้ ป่วยประสบอบุัติเหตใุน

ช่วงแรก ร่างกายจะลดการไหลเวียนของเลือดไปยงัเนือ้เย่ือและอวยัวะต่าง ๆ 

อตัราการขนส่งเลือดออกจากหัวใจ (cardiac output) ลดลง จึงเสมือนว่า

ร่างกายก าลังขาดน า้ (hypovolemia) ผู้ ป่วยอาจเกิดภาวะช็อคได้ 

(hypovolemic shock) หลงัจากนัน้ 48 ชั่วโมง อวยัวะต่าง ๆ จะเร่ิมท างาน 

อตัราการขนสง่เลือดออกจากหวัใจเพ่ิมขึน้ เลือดไหลเวียนไปยงัอวยัวะตา่ง ๆ 

มากขึน้ ในระยะนีร่้างกายจะบวมน า้ เน่ืองจากโปรตีนในเลือดลดลงจึงมีผล

ให้สารน า้และของเหลวภายในหลอดเลือดแพร่ซึมสู่ช่องว่างระหว่างเซลล์ 
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นอกจาก นี ้ร่ า ง ก ายอาจก ระตุ้ น ก า รหลั่ ง ฮ อ ร์ โมนแค ที โคลามี น 

(catecholamines) ซึ่งมีคณุสมบตัิกระตุ้นการท างานของตวัรับอะดรีเนอจิก 

(adrenergic) ซึ่งพบได้ท่ีหัวใจ หัวใจจะเต้นไม่สม ่าเสมอ ผู้ ป่วยจึงอาจเกิด

ภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะ และหวัใจวายตามมาได้ (29) 

2.2  การตอบสนองตอ่ปอด (28,30) ความร้อนก่อให้เกิดการอกัเสบบริเวณเย่ือบุ

ทางเดินหายใจ และภายในปอด หลอดลมจะบวมจนท าให้ทางเดินหายใจอดุ

ตนั ซึ่งเกิดขึน้ภายใน 24 ชั่วโมงแรกภายหลงัการบาดเจ็บ ผู้ ป่วยอาจมีการ

ส าลกัเขมา่ควนั สารแอลดีไฮด์ (aldehyde) คีโตน (ketone) และกรดอินทรีย์

ในละอองควนันีจ้ะท าให้เย่ือบทุางเดินหายใจระคายเคือง เซลล์ท่ีถงุลมได้รับ

บาดเจ็บ รวมถึงภาวะพิษของก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ สามารถท าอนัตราย

ตอ่การรับออกซิเจนของเนือ้เย่ือ โดยก๊าซนีส้ามารถรวมตวักบัฮีโมโกลบินได้ดี 

เซลล์อยู่ในภาวะขาดแคลนออกซิเจน จึงต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึน้ ในขณะท่ี

ปอดท างานได้ไมเ่ตม็ท่ี ปอดจึงต้องท างานมากขึน้ จึงอาจน าไปสู่การหายใจ

ล้มเหลวและเสียชีวิต  

2.3  การตอบสนองตอ่ไต (28,31) ผู้ ป่วยจะมีปริมาณเลือดมาเลีย้งไตลดลง โดย

พิจารณาจากอตัราการกรองผ่านโกลเมอรูลสั (Glomerular Filtration Rate: 

GFR) ท่ีลดลง ประกอบกับกล้ามเนือ้ของร่างกายถูกท าลาย เกิดการสลาย

โปรตีนในกล้ามเนือ้และปลดปล่อยไมโอโกลบิน (myoglobin) ออกมาทาง

ปัสสาวะ ไตจึงต้องท างานหนักขึน้เพ่ือขบัสารนีอ้อก ไตจึงอาจอยู่ในภาวะ

ล้มเหลวเฉียบพลนั (acute renal failure) ได้ 

2.4  การตอบสนองตอ่ระบบทางเดินอาหาร (28) เน่ืองจากเลือดท่ีไหลเวียนมายัง

ระบบทางเดินอาหารลดลงสง่ผลให้ทางเดินอาหารเคลื่อนตวัได้ช้า สามารถ

ดดูซึมสารอาหารได้ลดลง กระเพาะอาหารขยายตัวเน่ืองจากมีของเหลว

แทรกซึมเข้าสูก่ระเพาะอาหาร มีการหลัง่กรดในกระเพาะอาหารเพ่ิมขึน้ เกิด
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แผลในกระเพาะอาหารได้ง่าย เซลล์เย่ือบุผิวในล าไส้อ่อนแอ แบคทีเรียจึง

แทรกซึมผา่นทางเดินอาหารและเกิดการติดเชือ้มากขึน้  

2.5  การตอบสนองตอ่ระบบภมูิคุ้มกนัของร่างกาย (28,32,33) เน่ืองจากร่างกาย

สญูเสียผิวหนงั จลุินทรีย์จึงเข้าสู่ร่างกาย ก่อการติดเชือ้ในระบบต่าง ๆ ของ

ร่างกายได้ นอกจากนีก้ารบาดเจ็บจากความร้อนจะมีผลกระตุ้นเซลล์ใน

ระบบภมูิคุ้มกนัและหลัง่สารชีวโมเลกลุจ านวนมากออกสูก่ระแสเลือด 

เมื่อผู้ป่วยเกิดแผลไหม้ แพทย์จ าเป็นต้องประเมินบาดแผลประกอบด้วยประเด็นท่ีส าคญั 

ได้แก่ ต าแหน่ง ความลึก และความกว้างของแผลไหม้ (2,25) เพ่ือสามารถวางแผนการรักษาได้

อย่างถกูต้องดงัตอ่ไปนี ้

1.  ต าแหน่งของแผลไหม้ การเกิดแผลไหม้ในอวยัวะท่ีส าคญั แม้เพียงเลก็น้อยก็อาจจดัใน

ระดบัท่ีมีความรุนแรงมากได้ เช่น การเกิดแผลไหม้บริเวณใบหน้า มือ เท้า และอวยัวะ

เพศนัน้ ถือเป็นแผลไหม้ท่ีมีความรุนแรงมาก ผู้ป่วยจ าเป็นต้องรักษาตวัในโรงพยาบาล 

2. ความลกึของแผลไหม้ การแบ่งประเภทความลึกของแผลไหม้ สามารถแบ่งออกเป็น 3 

ระดบั (รูปท่ี 1) (2,34) ได้แก่ 

2.1  บาดแผลไหม้ระดบัท่ี 1 (first degree burn) มีความลกึในชัน้หนงัก าพร้า พบ

ได้บ่อยในผิวท่ีถูกไหม้จากแสงแดด ซึ่งแผลจะมีลักษณะแห้ง แดง และ

เจ็บปวด แผลสามารถหายได้เองภายใน 5-7 วนั บาดแผลไหม้ระดบันีเ้มื่อ

บาดแผลหายจะไมเ่กิดแผลเป็น 

2.2  บาดแผลไหม้ระดบัท่ี 2 (second degree burn หรือ partial thickness 

burn) มีพยาธิสภาพในชัน้หนังก าพร้าและชัน้หนังแท้บางส่วน สามารถ

แบ่งย่อยเป็น 2 ประเภทตามความลกึของชัน้หนงัแท้ท่ีได้รับบาดเจ็บ ได้แก่ 

2.2.1 บาดแผลไหม้ระดบัท่ี 2 แบบตืน้ (superficial second degree 

burn) เ น่ืองจากการบาดเจ็บประเภทนีย้ังเหลือเส้นเลือด 

- 
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เส้นประสาท รูขมุขน และต่อมเหง่ือ ความลึกอยู่ในระดบั 1 ใน 3 

ของชัน้หนงัแท้สว่นบน แผลมีลกัษณะชืน้ แดง พบตุ่มน า้พอง และ

ปวดมาก ระยะเวลาในการหายของแผลประมาณ 7-14 วนั  

2.2.2 บาดแผลไหม้ระดบัท่ี 2 แบบลึก (deep second degree burn) มี

ความลกึถึงชัน้หนงัแท้เกือบทัง้หมด เส้นเลือด เส้นประสาท รูขมุขน 

และตอ่มเหง่ือหลงเหลืออยู่น้อย แผลจะมีลกัษณะแห้ง มีสีซีดขาว 

และมีแนวโน้มท่ีก่อให้เกิดลกัษณะหนังตาย (eschar) ซึ่งมีความ

แขง็และเหนียว อาการปวดแสบแผลลดลง ระยะเวลาในการหาย

ของแผลมกัจะเกิน 3 สปัดาห์ขึน้ไป มีโอกาสเกิดแผลเป็นได้บ่อย

มาก 

2.3  บาดแผลไหม้ระดบัท่ี 3 (third degree burn หรือ full thickness burn) แผล

ลกัษณะนีผ้ิวหนงัในชัน้หนงัก าพร้าและชัน้หนงัแท้ทัง้หมดจะถกูท าลาย แผล

อาจลกึถึงชัน้ไขมนั  กล้ามเนือ้ และกระดกู แผลมีลกัษณะแห้ง แข็ง มีสีขาว

ซีดหรือด าไหม้ ไมพ่บอาการปวดแผล บาดแผลชนิดนีม้กัไม่ปิดหรือหายเอง 

จะต้องรักษาโดยการปลูกถ่ายผิวหนังบนบาดแผล  เมื่อแผลหายแล้ว มี

โอกาสเกิดแผลเป็นและหดรัง้ได้มากท่ีสดุ 
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รูปท่ี 1 ชนิดของบาดแผลไหม้ท่ีจ าแนกตามความลกึของแผล 

 

3. ความกว้างของแผลไหม้ การประเมินความกว้างของแผลไหม้ เราใช้การค านวณร้อยละ

ของพืน้ท่ีผิวร่างกาย (Percent of Total Body Surface Area: %TBSA) ซึ่งมีวิธีการ

ค านวณท่ีนิยม 3 วิธี (2,25) ได้แก่ 

3.1  กฎของฝ่ามือ (palmar surface) เป็นวิธีการค านวณพืน้ท่ีแผลไหม้ โดยอาศยั

การคาดคะเนพืน้ท่ีฝ่ามือ (ของผู้ป่วย) 1 ฝ่ามือ เท่ากบัพืน้ท่ีแผลไหม้ร้อยละ 1 

วิธีนีเ้หมาะส าหรับการค านวณพืน้ท่ีแผลไหม้ขนาดเลก็ (น้อยกว่าร้อยละ 15) 

หรือขนาดใหญ่มาก (มากกว่าร้อยละ 85)  มีข้อดีคือ สามารถค านวณพืน้ท่ี

แผลไหม้ได้รวดเร็ว แตข้่อเสียคือ มีความคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้สงู 

3.2  กฎของเก้า (Wallace rule of nines) (ตารางท่ี 1) เป็นวิธีท่ีเหมาะส าหรับการ

ประเมินพืน้ท่ีแผลขนาดกลางจนถึงขนาดใหญ่ เน่ืองจากสะดวกและประเมิน

ได้ง่าย วิธีการค านวณเร่ิมต้นจากการแบ่งร่างกายออกเป็นส่วน โดยคิดพืน้ท่ี

ร่างกาย 1 ส่วนเท่ากับร้อยละ 9 อย่างไรก็ตาม วิธีการนีไ้ม่เหมาะส าหรับ
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น ามาใช้คิดค านวณพืน้ท่ีแผลไหม้ในเดก็ได้ เน่ืองจากการค านวณด้วยวิธีนีไ้ด้

ความละเอียดน้อยกวา่ 

ตารางท่ี 1 การค านวณขนาดพืน้ท่ีแผลไหม้ด้วยวิธีกฎของเก้า 

ต าแหน่ง ร้อยละของพืน้ท่ีผิวร่างกาย รวม (ร้อยละ) 

ศีรษะ (หน้า, หลงั) 4.5 x 2 9 

ล าตวั (หน้า, หลงั) 18 x 2 36 

แขน 

แขนซ้าย (หน้า, หลงั) 

แขนขวา (หน้า, หลงั) 

 

4.5 x 2 

4.5 x 2 

 

9 

9 

อวยัวะเพศ 1 1 

ขา 

ขาซ้าย (หน้า, หลงั) 

ขาขวา (หน้า, หลงั) 

 

9 x 2 

9 x 2 

 

18 

18 

รวม 100 

 

3.3  Lund and Browder chart (รูปท่ี 2) การค านวณนีจ้ะใช้แผนภมูิรูปภาพมา

เก่ียวข้อง มีการแบ่งพืน้ท่ีแผลไหม้ท่ีละเอียดมากกว่าการประเมินโดยใช้วิธี

กฎของเก้า เช่น ศีรษะ คอ แขนสว่นบนด้านหน้า แขนสว่นบนด้านหลงั ฝ่ามือ

ด้านหน้า ฝ่ามือด้านหลงั แสดงตารางเปรียบเทียบร้อยละพืน้ท่ีแผลไหม้ใน

เดก็และผู้ใหญ่ นอกจากนีย้งัมีตารางส าหรับลงรายละเอียดร้อยละพืน้ท่ีแผล

ไหม้ โดยพิจารณาจากความลกึของแผลประกอบด้วยบาดแผลไหม้ระดบัท่ี 2 

และระดบัท่ี 3 ซึ่งท าให้การค านวณพืน้ท่ีแผลไหม้ได้ความแมน่ย ามากกวา่  
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รูปท่ี 2 การค านวณขนาดพืน้ท่ีแผลไหม้ด้วยวิธี Lund and Browder chart (25) 

 

กระบวนการหายของแผล 

 ในสภาวะปกติ ร่างกายจะมีกระบวนการซ่อมแซมแผลให้กลบัสภาพเหมือนผิวหนงัเดิม ซึ่ง

ระยะเวลาของกระบวนการดังกล่าวมีความแตกต่างกัน ขึน้กับสภาพของแผล ปัจจัยของผู้ ป่ว ย 

สาเหตุท่ีท าให้เกิดบาดแผล และสภาพแวดล้อม (35) ซึ่งการหายของแผลท่ีเป็นปกติ จะเป็น

กระบวนการท่ีมีความซบัซ้อนและคาบเก่ียวกนั กระบวนการนีเ้ร่ิมต้นทนัทีภายหลงัจากเกิดแผล ซึ่ง

ประกอบด้วยระยะตา่ง ๆ (4,36) ดงันี ้

1. ระยะห้ามเลือด (hemostasis and coagulation phase)  

เมื่อเนือ้เย่ือถกูท าลาย เส้นเลือดท่ีมาเลีย้งบริเวณดงักล่าวจะถูกท าลายเช่นกัน ส่งผลให้

เลือดไหลออกมานอกหลอดเลือดสูแ่ผล ร่างกายจะตอบสนองโดยการหดหลอดเลือด กระบวนการ

ห้ามเลือดจะถกูกระตุ้นเพ่ือลดการสญูเสียเลือดออกจากร่างกาย สว่นประกอบของเลือดและเกร็ด
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เลือดจะมารวมตวับริเวณบาดแผล พร้อมกับหลัง่สารท่ีช่วยในการแข็งตวัของเลือด เช่น ไฟบริน 

( fibrin) , ไฟโบรเนคติน ( fibronectin) , วิโทรเนคติน  (vitronectin)  และทรอมโบสปอนดิน 

(thrombospondin) เป็นผลให้เกิดการสานไฟบรินเป็นร่างแห ควบคุมภาวะเลือดออก ลดการ

สญูเสียน า้และอิเลก็โตรไลต์ (37,38) นอกจากนีภ้ายในไซโทพลาสซึม (cytoplasm) ของเกร็ดเลือด

ยังประกอบด้วย growth factors และไซโตไคน์ (cytokines) (39) เช่น Platelet-Derived Growth 

Factor (PDGF), Epidermal Growth Factor (EGF) และ Transforming Growth Factor-beta 

(TGF-β) ซึ่งจะช่วยในกระบวนการหายของบาดแผล และสารประเภทแอมมีน (amines) เช่น ซีโร-

โทนิน (serotonin) จะช่วยให้เกิดซึมผา่นของหลอดเลือดมากขึน้ เกิดการไหลออกของสารน า้จาก

หลอดเลือด และก่อให้เกิดกระบวนการอกัเสบตอ่ไป 

2. ระยะอกัเสบ (inflammatory phase) 

จากกระบวนการสื่อสารระหว่างเซลล์  นิวโทรฟิล (neutrophil) จะแทรกออกจากหลอด

เลือดมายังแผลภายใน 24-36 ชั่วโมง (19,40) เพ่ือป้องกันการติดเชือ้ โดยจะกินแบคทีเรีย สิ่ง

แปลกปลอมและเนือ้เย่ือท่ีตายแล้วบริเวณแผล หลงัจากนัน้จะค่อย ๆ ถูกก าจัดออก ต่อมาโมโน-

ไซต์ (monocyte) ในกระแสเลือดซึ่งถูกดึงดดูจากสารประกอบท่ีท าให้เกิดการแข็งตัวของเลือด 

(clotting factor), คอมพลีเมนท์ (complements), ไซโตไคน์ เช่น PDGF, TGF-β, platelet factor-

IV จะเปลี่ยนสภาพเ ป็นแมคโครฝาจ (macrophage) บริ เวณบาดแผล ซึ่ง เซลล์ชนิดนี ม้ี

ความส าคญั เน่ืองจากเป็นเซลล์ท่ีควบคมุการหายของบาดแผล หลั่งสารชนิดอ่ืน ๆ เช่น TGF-α, 

Heparin Binding Epidermal Growth Factor (HB-EGF),  Fibroblast Growth Factor (FGF) 

รวมถึงกระตุ้นเซลล์หนังก าพร้า เซลล์สร้างเส้นใย และเซลล์เย่ือบุผิว ให้มารวมตวัเพ่ือซ่อมแซม

บาดแผล สร้างเอนไซม์คอลลาจีเนส (collagenase) เพ่ือย่อยเนือ้เย่ือท่ีตายแล้ว (41) และลิมโฟ-

ไซต์ (lymphocyte) จะเป็นเซลล์ชนิดสดุท้ายของระยะนีจ้ากการกระตุ้นของ Interleukin-1 (IL-1) 

พบได้ใน 72 ชัว่โมงหลงัจากเกิดบาดแผล (42) 

3. ระยะแบ่งเซลล์ (proliferative phase) 

ระยะนีป้ระกอบด้วยการเพ่ิมจ านวนเซลล์และเพ่ิมการตอบสนองของเซลล์โดยอาศยัไซโต-

ไคน์ เกิดขึน้ในระยะ 3 วนัหลงัจากการเกิดแผล และอาจยาวนานเป็นสปัดาห์ (43) ในระยะนีจ้ะมี

- 
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การรวมตวัของเซลล์สร้างเส้นใย โดยการกระตุ้นของ PDGF และ TGF-β เซลล์สร้างเส้นใยจะ

ท าลายร่างแหไฟบริน และสร้าง hyaluronan, proteoglycans, ไฟโบรเนคติน สารประกอบอ่ืน ๆ 

ภายนอกเซลล์ และคอลลาเจน ซึ่งมีบทบาทส าคญัในระยะท่ีเซลล์มีการแบ่งตวัและช่วยเสริมความ

แข็งแรงของผิวหนัง มีการสร้างหลอดเลือดใหม่ โดยการกระตุ้นของ FGF, PDGF, VEGF และ 

TGF-β  เลือดท่ีมาเลีย้งบาดแผลมีปริมาณมากขึน้ สามารถน าออกซิเจนและสารอาหารท่ีจ าเป็น

ส าหรับการเผาผลาญของเซลล์ ดงันัน้เนือ้เย่ือแผลในระยะนีจ้ึงเห็นเป็นสีชมพู นอกจากนีย้ังพบ

กระบวนการสร้างเซลล์ผิวใหม่ (re-epithelialization) ซึ่งเกิดจากการกระตุ้นของ EGF เซลล์หนัง

ก าพร้าจะมีการเพ่ิมจ านวนมากขึน้ และเคลื่อนท่ีจากบริเวณขอบแผลมาคลมุบาดแผล หลงัจากนัน้

จะมีการสร้างเนือ้เย่ือฐานของเซลล์หนงัก าพร้าใหม ่ท าให้บาดแผลปิดสนิท (44) 

4.ระยะปรับตวั (remodeling phase) 

ระยะนีจ้ะเป็นการแก้ไขเนือ้เย่ือท่ีมีการสร้างเกินหรือสร้างขาด เพ่ือให้กระบวนสร้างและ

การท าลายเป็นไปอย่างสมดลุ และมีผิวหนังใหม่ใกล้เคียงกับผิวหนังเดิมมากท่ีสดุ เกิดการสร้าง

คอลลาเจนใหม่ (45) แผลจึงมีความแข็งแรงมากขึน้ มีการหดรัง้ของแผล (wound contraction) 

เน่ืองจากการจบักนัของเซลล์สร้างเส้นใย และสารประกอบอ่ืน ๆ ภายนอกเซลล์ โดยการกระตุ้น

ของ TGF-β, PDGF, และ FGF หลงัจากนัน้ แมคโครฝาจและเซลล์สร้างเส้นใยค่อย ๆ สลายตวัไป 

จึงท าให้ปริมาณของไซโตไคน์ลดลง เลือดท่ีไหลเวียนมาเลีย้งบริเวณบาดแผลลดลง กระบวนการ 

เมตาบอลิซึมลดลง แผลจะหดตวัและมีสีซีด แสดงถึงระยะสดุท้ายของการหายของบาดแผล ซึ่ง

อาจใช้ระยะเวลานานถึง 2 ปี (46)  

ทัง้นีก้ระบวนการหายของบาดแผลขึน้กบัปัจจยัตา่ง ๆ โดยสามารถแบ่งได้ดงันี ้ 

1. ปัจจยัเฉพาะท่ี เป็นปัจจยัท่ีเกิดขึน้เฉพาะบาดแผลนัน้ ๆ 

1.1 ภาวะออกซิเจน (47) เน่ืองจากออกซิเจนมีสว่นส าคญัในการเมตาบอลิซึมของ

เซลล์ โดยเฉพาะการสร้างพลงังาน ออกซิเจนจะช่วยกระตุ้นการสร้างหลอด

เลือดใหม ่เร่งการเจริญเติบโต การเคลื่อนตวัของเซลล์หนังก าพร้า การเพ่ิม
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จ านวนของเซลล์สร้างเส้นใย และการสร้างคอลลาเจน ในแผลท่ีมีภาวะขาด

ออกซิเจนเป็นเวลานาน จะท าให้การหายของแผลลา่ช้า (48)  

1.2 การติดเชือ้ (32,33) เมื่อผิวหนังเกิดบาดแผล เชือ้จุลินทรีย์จึงสามารถเข้าสู่

บาดแผลได้ง่าย และเพ่ิมจ านวนมากขึน้ ร่างกายจึงตอบสนองต่อสิ่ง

แปลกปลอมด้วยกระบวนการอักเสบ ซึ่งการอักเสบนีเ้ป็นส่วนหนึ่งของ

กระบวนการหายของบาดแผล โดยขจัดสิ่งแปลกปลอมออกจากร่างกาย 

อย่างไรก็ตามหากการอักเสบใช้เวลานาน เน่ืองจากไม่สามารถก าจัด

เชือ้จลุินทรีย์ออกได้หมด ประกอบกับเชือ้จุลินทรีย์อาจสามารถสร้างไบโอ-

ฟิล์มมาเคลือบบริเวณแผล ซึ่งทนต่อยาปฏิชีวนะมากขึน้ แผลจะเข้าสู่ภาวะ

แผลเรือ้รัง และรักษาให้หายยาก 

2. ปัจจยัของตวัผู้ป่วย 

2.1 อาย ุในผู้ป่วยสงูอาย ุผิวหนงัจะเสื่อมลงและบางกวา่ผู้ป่วยปกติ เมื่อเกิดแผล 

จึงมีความลกึของแผลมากกวา่คนปกติ (49) การหายของบาดแผลท่ีช้าลงนี ้

อาจมีสาเหตจุากการเปลี่ยนแปลงของระบบการอกัเสบ การสร้างสารไซโต-

ไคน์และ growth factor ลดลง การท างานของแมคโครฝาจและลิมโฟไซต์

น้อยลง ท าให้การปิดบาดแผล การสร้างคอลลาเจน รวมถึงการสร้างหลอด

เลือดใหมถ่กูรบกวน (50,51) 

2.2 ภาวะโภชนาการ (52) เป็นปัจจัยท่ีส าคัญต่อการหายของบาดแผล มี

การศกึษาจ านวนมากพบวา่ภาวะทพุโภชนาการ การขาดวิตามินและแร่ธาตุ

มีผลท าให้บาดแผลจากอบุตัิเหตแุละการผา่ตดัหายช้า กรดอะมิโนบางชนิดมี

ประสิทธิภาพในการซ่อมแซมเนือ้เย่ือ เช่น กรดอะมิโนอาร์จินีน (arginine) มี

ผลในการสะสมคอลลาเจน กระตุ้นภมูิคุ้มกันของร่างกาย ลดอตัราการติด

เชือ้ (53,54) กรดอะมิโนกลตูามีน (glutamine) จะช่วยป้องกันการติดเชือ้

ของแบคทีเรียในทางเดินอาหาร (55,56) วิตามินเอ วิตามินซี และแร่ธาตุ
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สงักะสี มีความส าคญัต่อการสร้างคอลลาเจน เร่งการซ่อมแซมบาดแผล 

(57,58) 

2.3 โรคร่วม หรือภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะอ้วน โรคเบาหวาน (59-62) มีรายงาน

วา่ผู้ป่วยกลุม่นีม้ีความเสี่ยงตอ่การเกิดภาวะแทรกซ้อนของแผลได้มาก เช่น 

การติดเชือ้ แผลปริแตก ทัง้นีม้ีสาเหตจุากการไหลเวียนของเลือดไม่เพียงพอ 

การขนสง่สารอาหารและออกซิเจนลดลง ท าให้แผลอยู่ในสภาวะขาดเลือด 

การให้ยาปฏิชีวนะได้ผลไมเ่ตม็ท่ี จึงเกิดการติดเชือ้ได้ง่าย  

2.4 ยาท่ีใช้ร่วม เช่น ยาในกลุ่มสเตียรอยด์ (63) ยาต้านการอกัเสบ มีผลลดการ

ก่ออกัเสบ ซึ่งกระบวนการนีเ้ป็นกระบวนการเร่ิมต้นในการหายของบาดแผล 

ยาเคมีบ าบัด การฉายรังสี (10,11,64,65) มีผลรบกวนการหายของแผล 

เน่ืองจากยากลุม่นีจ้ะท าลายเซลล์ท่ีมีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว ซึ่งรวมถึง

เซลล์ผิวหนงัด้วย ท าให้แผลเฉียบพลนักลายเป็นแผลเรือ้รัง และรักษายาก 

2.5 การดื่มเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ และ/หรือการสบูบุหร่ี เน่ืองจากแอลกอฮอล์

และบหุร่ีมีผลท าให้ภมูิคุ้มกันของร่างกายลดลง (66,67) ผู้ ป่วยเสี่ยงต่อการ

ติดเชือ้มากขึน้ แผลอาจมีเนือ้เน่าตายเพ่ิมขึน้ และลดความแข็งแรงของ

ผิวหนงัใหมท่ี่ปิดแผลลง  

2.6 ภาวะเครียด เน่ืองจากความเครียดจะกระตุ้นการหลัง่ฮอร์โมนกลโูคคอร์ติ -

คอยด์ (glucocorticoid) จากสมองสว่นกลาง ลดปริมาณสารไซโตไคน์ เช่น 

IL-1β, IL-6 และ TNF-α ท่ีบริเวณบาดแผล ลดการเหน่ียวน ากระบวนการ

อกัเสบซึ่งเป็นกระบวนการเร่ิมต้นของการหายของแผล (68,69) นอกจากนี ้

ฮอร์โมนกลูโคคอร์ติคอยด์ ยังส่งผลต่อภมูิคุ้มกัน ท าให้เซลล์ภมูิคุ้มกันไม่

เจริญและเพ่ิมจ านวน เสี่ยงตอ่ภาวะติดเชือ้ได้ (70) 

ส าหรับการหายแผลไหม้มีปัจจยัเช่นเดียวกับปัจจัยข้างต้น แต่สิ่งท่ีต้องพิจารณาเพ่ิมเติม

เป็นพิเศษเก่ียวกับแผลไหม้ ได้แก่ ความกว้างและความลึกของแผลไหม้นัน้ ซึ่งนับว่าเป็นปัจจัย

- 
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เสี่ยงท่ีสง่ผลกระทบตอ่การหายของบาดแผล บาดแผลไหม้ท่ีกว้างและลกึจะหายช้า กลายเป็นแผล

เรือ้รังและไมส่ามารถหายได้เอง จากตารางแสดงความแตกต่างของสารชีวโมเลกุลระหว่างแผลท่ี

หายเป็นปกติ และแผลเรือ้รัง เน่ืองจากสารชีวโมเลกุลจ าพวก growth factor และไซโตไคน์ ท า

หน้าท่ีเป็นสญัญาณท่ีใช้ควบคมุการเจริญเติบโต การแบ่งตวั การเมตาบอลิซึมของเซลล์ และมี

บทบาทส าคญัในกระบวนการกระตุ้นการหายของบาดแผล จึงพบว่าในแผลท่ีหายเป็นปกติ จะมี

สารชีวโมเลกลุปริมาณมาก ท าให้เกิดการอกัเสบและเร่งกระบวนการหายของบาดแผลให้เป็นไป

ตามปกติ แต่ในแผลเรือ้รังพบว่าสารดงักล่าวมีปริมาณลดลง กระบวนการหายของบาดแผลจึง

เกิดขึน้ไมส่มบรูณ์ และใช้ระยะเวลานานขึน้  

ตารางท่ี 2 ความแตกตา่งของสารชีวโมเลกลุระหวา่งแผลท่ีการหายเป็นปกติ และแผลเรือ้รัง  

สารชวีโมเลกลุ หน้าที ่ แผลที่หายปกติ แผลเรือ้รัง 

EGF 

 

 

 

 

VEGF 

 

 

PDGF 

 

 

FGF 

 

กระตุ้นเซลล์หนงัก าพร้าเพิ่มจ านวน 

และเคล่ือนตวั, เพิ่มการสะสม

สารประกอบอื่น ๆ ภายนอกเซลล์ 

และการสร้างหลอดเลือดใหม ่ 

(71-75) 

กระตุ้นให้เซลล์เย่ือบผิุวของหลอด

เลือดแบง่เซลล์มากขึน้, กระตุ้นการ

สร้างหลอดเลือดใหม ่(76) 

เหนี่ยวน าเซลล์สร้างเส้นใย เซลล์

กล้ามเนือ้เรียบ โมโนไซต์ และ       

นิวโทรฟิล ให้มายงับาดแผล (77,78) 

เพิ่มการสะสมสารประกอบอื่น ๆ 

ภายนอกเซลล์, กระตุ้นเซลล์หนงั

ก าพร้าเพิ่มจ านวนและเคล่ือนที่ (79) 

มีปริมาณเพิ่มขึน้ 

(72) 

 

 

 

มีปริมาณเพิ่มขึน้ 

(80) 

 

มีปริมาณเพิ่มขึน้ 

(81) 

 

มีปริมาณเพิ่มขึน้ 

(82) 

มีปริมาณลดลง 

(83-85) 

 

 

 

มีปริมาณลดลง 

(86) 

 

มีปริมาณลดลง 

(70) 

 

มีปริมาณลดลง 

(70) 

 

หมายเหตุ EGF = epidermal growth factor, VEGF = vascular endothelial growth factor, 

PDGF = platelet-derived growth factor, FGF = fibroblast growth factor 
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เป้าหมายท่ีส าคัญในการรักษาแผลคือ อวัยวะท่ีเกิดแผลสามารถกลับมาท างานได้

ตามปกติ มีความสวยงาม เกิดแผลเป็นน้อยท่ีสุด และใช้ระยะเวลาในการรักษาแผลสัน้ท่ีสุด 

เน่ืองจากแผลเรือ้รังหรือแผลท่ีหายช้าจะส่งผลกระทบต่อคณุภาพชีวิตของผู้ ป่วยทัง้ในด้านความ

เจ็บปวด การทพุพลภาพ และปัญหาด้านจิตใจ 

แนวทางการรักษาแผลไหม้ 

สิ่งท่ีส าคญัก่อนให้การรักษาแผลไหม้ คือ การประเมินบาดแผล (2,3) เน่ืองจากบาดแผลท่ี

แตกต่างกัน แม้จะเกิดในผู้ ป่วยรายเดียวกัน ก็ให้การรักษาแตกต่างกัน การรักษาแผลไหม้ มี

แนวทาง (3) ดงันี ้

1. บาดแผลระดบัท่ี 1 (first degree burn) เน่ืองจากบาดแผลประเภทนีม้ีเพียงอาการแสบ

และแดง จึงแนะน าให้ใช้โลชัน่เพ่ือให้ความชุ่มชืน้ และอาจให้ยาบรรเทาอาการปวดเสริม 

2. บาดแผลไหม้ระดบัท่ี 2 แบบตืน้ (superficial second degree burn) แผลชนิดนีจ้ะ

สามารถหายได้เองภายในระยะเวลา 14 วนั โดยกระบวนการเจริญใหมข่องเซลล์ผิวหนัง หากไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน การรักษาบาดแผลประเภทนีอ้าจใช้วิธีการทายา หรือปิดแผ่นปิดแผลชนิดต่าง ๆ 

ตามลกัษณะของแผล 

3. บาดแผลไหม้ระดบัท่ี 2 แบบลกึ (deep second degree burn) แผลชนิดนีส้ามารถปิด

ได้เองเช่นกัน แต่จะใช้เวลานานกว่าบาดแผลไหม้ระดบัท่ี 2 แบบตืน้ โดยถ้าใช้วิธีการทายาแล้ว

บาดแผลยงัไมห่ายภายใน 3 สปัดาห์ มกันิยมเปลี่ยนวิธีการรักษาเป็นแบบผ่าตดัปลกูถ่ายผิวหนัง

ซึ่งจะลดระยะเวลารักษาตวัในโรงพยาบาล และลดการเกิดแผลเป็น 

4. บาดแผลไหม้ระดบัท่ี 3 (third degree burn) แผลชนิดนีไ้ม่สามารถปิดเองได้ เนือ้ตาย

จะค่อย ๆ หลุดมาทีละส่วน จึงจ าเป็นต้องตัดส่วนเนือ้ตายออกให้หมด และปลูกถ่ายผิวหนัง

ทดแทนผิวหนงัเดิม 

การรักษาแผลไหม้ด้วยการยาทาเป็นวิธีท่ีใ ช้ในการรักษาและเป็นท่ียอมรับเป็น

มาตรฐานสากล เหมาะส าหรับแผลไหม้ในความลกึระดบัท่ี 2 เน่ืองจากมีราคาไม่แพง สามารถหา
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ใช้ได้สะดวก ปัจจบุนัยาทาแผลไหม้ท่ีนิยมใช้กนั คือ ครีมท่ีมีสว่นประกอบของซิลเวอร์ซัลฟาไดอา-  

ซีนความเข้มข้นร้อยละ 1 รูปแบบยามีลกัษณะเป็นครีม ทาได้สะดวก ไมต่ิดสีด าเมื่อทายา ผู้ ป่วยมี

อาการเจ็บปวดขณะท าแผลน้อย ตวัยาสามารถออกฤทธ์ิต่อต้านเชือ้แบคทีเรียได้หลายชนิด เช่น 

Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Candida albicans 

และ Proteus species (87,88) 

กลไกการออกฤทธ์ิของซลิเวอร์ซัลฟาไดอาซีน (Silver sulfadiazine) 

 ซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนเป็นสารออกฤทธ์ิส าคญัเพ่ือท าลายเชือ้แบคทีเรียในแผลโดยเฉพาะ

แผลไหม้ เกิดจากรวมตวัของซิลเวอร์ไอออนจากซิลเวอร์ไนเตรตแทนท่ีไฮโดรเจนไอออน 1 ต าแหน่ง

ของโซเดียมซลัฟาไดอาซีน (รูปท่ี 3) ซึ่งซิลเวอร์ไอออนสามารถแยกตวัจากซลัฟาไดอาซีนเมื่อสมัผสั

กบัแผล โดยจะเข้าจับกับสายพันธุกรรมของแบคทีเรีย ท าให้แบคทีเรียไม่สามารถเพ่ิมจ านวนได้ 

(89,90) และซลัฟาไดอาซีนจะช่วยเสริมฤทธ์ิการท าลายเชือ้กบัซิลเวอร์ไอออน (91)  

 

รูปท่ี 3 โครงสร้างของซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน 

 

ข้อเสียของซลิเวอร์ซัลฟาไดอาซีน 

เน่ืองจากประกอบขึน้จากสารส าคญั 2 ชนิด คือ ซิลเวอร์และซลัฟาไดอาซีน ดงันัน้จุดด้อย

จึงมีสาเหตมุาจากสาร 2 ชนิดนี ้
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1. การดดูซึมซิลเวอร์เข้าสูร่่างกาย จากรายงานของ Coombs CJ และคณะ ปี ค.ศ. 1992 

(92) เก่ียวกบัการศกึษาปริมาณซิลเวอร์ไอออนท่ีดดูซึมเข้าสูร่่างกายจากการใช้ครีมซิล-

เวอร์ซลัฟาไดอาซีนความเข้มข้นร้อยละ 1 ซึ่งเก่ียวข้องกับการท างานของตบัและไต ผู้

ศึกษาคัดเลือกผู้ ป่วยแผลไหม้และได้รับการรักษาด้วยครีมดังกล่าวจ านวน 22 คน 

พบว่าซิลเวอร์สามารถดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดได้อย่างรวดเร็วเป็น 20 เท่าภายใน

ระยะเวลา 6 ชั่วโมง เมื่อเปรียบเทียบกับความเข้มข้นของซิลเวอร์ก่อนเร่ิมใช้ครีม 

อย่างไรก็ตามความผิดปกตินีอ้าจเกิดขึน้จากสภาวะโรคของผู้ ป่วย ไม่ได้มีสาเหตจุาก

ระดบัซิลเวอร์ท่ีสงูขึน้ ซึ่งหากผู้ ป่วยใช้ครีมซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนอย่างต่อเน่ืองทุกวนั 

ระดบัซิลเวอร์ในเลือดจะคอ่ย ๆ ลดลงจนกระทัง่สูร่ะดบัปกติเมื่อ 5 สปัดาห์ ผู้ศึกษาจึง

สรุปว่าการใช้ครีมซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนไม่น่าก่อให้เกิดอนัตรายจากซิลเวอร์ในแผล

ไหม้ (93) 

2. อาการไม่พึงประสงค์จากซัลฟาไดอาซีน เน่ืองจากซัลฟาไดอาซีนเป็นยาในกลุ่ม 

ซัลโฟนาไมด์ (sulfonamide) และสามารถพบการแพ้ได้ จากรายงานอาการไม่พึง

ประสงค์ของโรงพยาบาลศิริราชระหว่างปี พ.ศ. 2545 ถึง 2547 (94) พบว่ายาท่ีมี

โครงสร้างของยากลุม่นีไ้ด้รับการรายงานวา่มีความสมัพนัธ์กบัอาการไม่พึงประสงค์ 

ซึ่งอาการส่วนใหญ่จะแสดงออกทางผิวหนัง นอกจากนีอ้าการไม่พึงประสงค์ยัง

สามารถเกิดท่ีระบบสว่นกลางของร่างกายได้ จากรายงานของ Chan CK และคณะ 

ปี ค.ศ. 1976 (95) และ Valente P และคณะ ปี ค.ศ. 1978 (96) กล่าวถึงการเกิด

ภาวะเมด็เลือดขาวต ่าเฉียบพลนั ซึ่งอาจมีสว่นเก่ียวข้องกบัการใช้ครีมซิลเวอร์ซัลฟา

ไดอาซีน รวมถึงผู้ ป่วยโรคพร่องเอนไซม์  G6PD (glucose-6-phosphate 

dehydrogenase deficiency) ท่ีอาจสามารถกระตุ้นให้เมด็เลือดแดงแตกได้ง่ายขึน้ 

ผู้ป่วยท่ีมีประวตัิแพ้ยาซลัฟาจึงควรระมดัระวงัหากจ าเป็นต้องใช้ยาชนิดนี ้

3. มีผลรบกวนการหายของแผล Lee ARC และคณะ ปี ค.ศ. 2005 (97) รายงาน

เก่ียวกับผลของครีมซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนต่อการหายของแผลไหม้ท่ีล่าช้าในหน ู

Thomas GW และคณะ ปี ค.ศ. 2009 (98) ได้ศึกษากระบวนการท่ีท าให้แผลหาย
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ช้าของยาทาฆ่าเชือ้แบคทีเรีย รายงานวา่ ครีมซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนมีผลยับยัง้การ

เพ่ิมจ านวน และการเคลื่อนตวัของเซลล์สร้างเส้นใยในหลอดทดลอง กระตุ้นการ

ปล่อยเอนไซม์ MMP-9 (Matrix Metalloproteinases 9) จึงเพ่ิมการท าลายเซลล์

สร้างเส้นใยมากขึน้ 

แร่สังกะสีต่อการหายของแผล 

ส าหรับยาทารักษาแผลไหม้ท่ีโรงพยาบาลศิริราช นิยมใช้ครีมท่ีมีสว่นประกอบของซิลเวอร์

ซิงค์ซลัฟาไดอาซีนความเข้มข้นร้อยละ 1 เน่ืองจากซิงค์ (zinc) หรือสงักะสีเป็นแร่ธาตท่ีุส าคญัใน

กระบวนการหายของแผลและใช้ในการรักษาโรคทางผิวหนงัมาเป็นเวลานาน มีคณุสมบตัิย่อยและ

ขจดัเนือ้ตายออกจากแผล (16) ป้องกนัการอกัเสบของแผล (18) ซิงค์เป็นองค์ประกอบของเอนไซม์ 

Matrix Metalloproteinases (MMPs) ซึ่งท าหน้าท่ีย่อยสลายคอลลาเจนและอีลาสตินส่วนท่ีมี

ปริมาณมากเกิน ในระยะปรับตวัของกระบวนการหายของแผล (17,99) และเอนไซม์ alkaline 

phosphatase ซึ่งมีความส าคัญต่อกระบวนการอกัเสบ โดยท าหน้าท่ีดึงหมู่ฟอสเฟตออกจาก 

adenosine monophosphate ให้กลายเป็น adenosine ซึ่งควบคมุกระบวนการอกัเสบและเพ่ิม

การสร้างหลอดเลือดใหม ่(100) นอกจากนีซิ้งค์ยังมีส่วนส าคญัในการควบคมุการแสดงออกของ

สารพนัธกุรรม คือ เอนไซม์ DNA และ RNA polymerase ซึ่งมีผลต่อการสร้างโปรตีนและการเพ่ิม

จ านวนของเซลล์ผิวหนัง (101) ซิงค์ยังสามารถลดการถูกท าลายของเซลล์ผิวหนังจากแสง

อลัตราไวโอเลต โดยเป็นสว่นประกอบของเอนไซม์ superoxide dimustase เน่ืองจากมีคณุสมบัติ

ตอ่ต้านอนมุลูอิสระ (102) ด้วยเหตนีุซิ้งค์จึงเป็นสว่นประกอบในผลิตภณัฑ์เก่ียวกับผิวหนังจ านวน

มาก เช่น ครีมกนัแดด ยาสระผมส าหรับขจัดรังแค ยารักษาสิว และครีมทาผื่นผ้าอ้อม การศึกษา

ของซิงค์ตอ่การหายของแผล มีดงันี ้

Brandup F และคณะ ปี ค.ศ. 1990 (103) เปรียบเทียบฤทธ์ิการหายของแผลท่ีเส้นเลือด

ด าบริเวณขา ระหวา่งแผ่นปิดแผลท่ีมีซิงค์ออกไซด์และแผ่นปิดแผลไฮโดรคอลลอยด์ เป็นเวลา 8 

สปัดาห์ โดยพิจารณาจากอตัราการหายของแผลและอาการปวดของผู้ป่วย การศกึษานีม้ีผู้ ป่วยเข้า

ร่วมทัง้สิน้ 31 คน พบวา่ร้อยละการหายของแผลในกลุม่ท่ีใช้แผน่ปิดแผลท่ีมีซิงค์ออกไซด์มากกว่า
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กลุ่มท่ีใช้แผ่นปิดแผลไฮโดรคอลลอยด์ (ร้อยละ 64 และ 48 ตามล าดบั) (p < 0.05) ในขณะท่ี

อาการปวดแผลเท่ากบัร้อยละ 50 เท่ากนัในทัง้สองกลุม่ 

Agren MS และคณะ ปี ค.ศ. 2006 (104) เปรียบเทียบประสิทธิผลการหายของแผลจาก

การใช้ผ้าตาขา่ยท่ีมีซิงค์ออกไซด์กบัผ้าตาขา่ยท่ีไมม่ีสารส าคญัใด ๆ ในการรักษาแผลผา่ตดัจากตุม่

หนองบริเวณร่องของแก้มก้น (pilonidal disease) ผู้ ป่วยท่ีเข้าการศึกษานีจ้ านวน 64 คน ถูกสุ่ม

แบบอ าพรางสองฝ่ายเพ่ือจดัเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่มศึกษา (กลุ่มท่ีใช้ผ้าตาข่ายท่ีมีซิงค์ออกไซด์ใน

ความเข้มข้นร้อยละ 3) และกลุม่ควบคมุ (กลุม่ท่ีใช้ผ้าตาขา่ยท่ีไมม่ีสารส าคญัใด ๆ) ทัง้สองกลุม่จะ

ปิดแผลด้วยผ้าตาข่ายท่ีซ้อนทบกันจ านวน 4 ชัน้ และปิดทับชัน้บนด้วยแผ่นปิดแผล Aquacel® 

และ Tegaderm® ผู้ ป่วยทุกคนจะได้รับการเปลี่ยนแผ่นปิดแผลทุกวันในสัปดาห์แรกหลังผ่าตัด 

จากนัน้จะท าทกุ 2 วนั ติดตามผลการรักษาทัง้สิน้ 90 วนั พิจารณาผลการศกึษาจากระยะเวลาการ

หายของแผลและอาการปวด พบวา่กลุม่ท่ีใช้แผน่ปิดแผลท่ีมีซิงค์ออกไซด์มีระยะเวลาหายของแผล

น้อยกว่าแผ่นปิดแผลท่ีไม่มีสารส าคญัใด ๆ อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ แต่อาการปวดในทัง้สอง

กลุม่ไมแ่ตกตา่งกนั 

Stebbins WG และคณะ ปี ค.ศ. 2011 (105) ศกึษาประสิทธิผลการใช้แผ่นปิดแผลหดรัด

ท่ีมีซิงค์ออกไซด์เป็นส่วนประกอบในแผลผ่าตดัท่ีขา เน่ืองจากอาจมีปัญหาเก่ียวกับอาการบวม

อกัเสบและปวดแผล การศกึษานีม้ีผู้ ป่วยจ านวน 10 คน มีปัญหาเก่ียวกับแผลภายหลงัการผ่าตดั

ขา ได้รับการรักษาด้วยแผ่นปิดแผลชนิดหดรัดท่ีมีซิงค์ออกไซด์เป็นส่วนประกอบ พันทับด้วยผ้า

ก๊อสและผ้าพันแผล เปลี่ยนแผ่นปิดแผลทุก 1 สปัดาห์ พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยการหายของแผล

เท่ากบั 7.1 สปัดาห์ ผู้ป่วยทัง้หมดสามารถใช้แผน่ปิดแผลได้ผลดี โดยไมก่่อให้เกิดอาการแพ้รุนแรง 

ไมพ่บการติดเชือ้หรือภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ  

Epidermal growth factor ต่อกระบวนการหายของบาดแผล 

 กลุ่มของ epidermal growth factor ประกอบด้วยโปรตีนหลายชนิด เช่น EGF, TGF-α, 

HB-EGF, amphiregulin โปรตีนทัง้หมดนีม้ีโครงสร้างคล้ายคลงึกนั เข้าจบักบัตวัรับท่ีผิวเซลล์ โดย

การจบักบัตวัรับ (ท่ีเรารู้จกัในช่ือของ EGFR: Epidermal Growth Factor Receptor) ซึ่งมีบทบาท
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ส าคญัในการเจริญของเซลล์เย่ือบุผิว ดงันัน้ EGFR จึงเป็นตวัรับท่ีมีความส าคญัต่อการหายของ

แผล สามารถพบได้ในเซลล์มนษุย์ เช่น เซลล์สร้างเส้นใย เซลล์เย่ือบผุิวชัน้ใน และเซลล์หนงัก าพร้า  

เมื่อโปรตีนจับกับตัวรับแล้ว จะเกิดกระบวนการ adenosine triphosphate-dependent 

phosphorylation ท่ีบริเวณปลายกรดอะมิโนไทโรซีน (tyrosine) ของตวัรับส่วนท่ีอยู่ภายในเซลล์ 

กระบวนการนีจ้ะเหน่ียวน าให้เกิดการส่งสัญญาณภายในเซลล์จากบริเวณไซโตพลาสซึมไปยัง

นิวเคลียส ซึ่งสง่ผลส าคญัในกระบวนการหายของบาดแผล ดงันี ้

1. การเจริญใหม่ของเซลล์ผิวหนัง (re-epithelialization) EGF เป็นส่วนส าคญัในการ

กระตุ้นการเจริญและการเคลื่อนตวัของเซลล์ผิวหนัง จากการศึกษาของ Barrandon Y

และ Green H ปี ค.ศ. 1987 (71) ได้ศึกษาฤทธ์ิของ EGF ต่อการเจริญและการ

เคลื่อนท่ีของเซลล์หนงัก าพร้า โดยรัศมีของโคโลนีของเซลล์หนงัก าพร้าจากการใช้ EGF 

เพ่ิมขึน้อย่างรวดเร็วภายหลงัเร่ิมต้นการศึกษา 8-10 วนั กล่าวคือ รัศมีของโคโลนีเพ่ิม

เป็น 10 และ 30 เท่าในระยะเวลา 13 และ 24 วนัตามล าดบั เมื่อศึกษาการเคลื่อนตวั

ของเซลล์หนงัก าพร้าพบวา่ เมื่อให้ EGF ความเข้มข้น 30 นาโนกรัมตอ่มิลลิลิตร พบว่า

เซลล์หนงัก าพร้ามีการเคลื่อนท่ีจากศนูย์กลางขยายวงกว้างอย่างชดัเจน เมื่อระยะเวลา

ประมาณ 15 ชัว่โมง เมื่อเปรียบเทียบกับเซลล์ท่ีไม่ได้รับ EGF จะใช้เวลามากกว่า 45 

ชั่วโมง Brown GL และคณะ ปี ค.ศ. 1986 (72) รายงานการเจริญใหม่ของเซลล์

ผิวหนังจากการใช้ครีมท่ีมีส่วนประกอบของ EGF ความเข้มข้น 10 ไมโครกรัมต่อ

มิลลิลิตร  ทาบริเวณแผลท่ีมีความหนาบางส่วน (split thickness wound) วนัละ 2 

ครัง้ พบวา่กลุม่แผลท่ีใช้ครีมท่ีมีสว่นประกอบของ EGF และครีมท่ีมีส่วนประกอบของ

ซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนและ EGF จะหายภายใน 2 วนั ถึงร้อยละ 50 และ 60 ตามล าดบั 

ขณะท่ีกลุม่ควบคมุจะใช้ระยะเวลาเพ่ิมขึน้เป็น 2 เท่าเพ่ือให้หายในปริมาณร้อยละท่ี

เท่ากนั  

2. กระตุ้นการสร้างเนือ้เย่ืองอกทดแทน (granulation tissue) และการสร้างหลอดเลือด

ใหม ่(angiogenesis) Buckley A และคณะ ปี ค.ศ. 1985 (73) รายงานผลการศึกษา

เบือ้งต้นเก่ียวกบัการฉีด EGF ปริมาณ 10 ไมโครกรัมตอ่วนั เข้าสูฟ่องน า้ท่ีฝังไว้ในแผล
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ต่อเน่ืองกัน เป็นระยะเวลา 7 วนั สามารถกระตุ้นการสร้างเนือ้เย่ือใหม่ และพบเส้น

เลือดฝอยขยายตวัมากกว่าแผลกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ต่อมาใน ปี 

ค.ศ. 1987 (74) ผู้ศึกษาได้รายงานผลการให้ EGF ในขนาดท่ีแตกต่างกัน คือ 0, 0.1, 

1.0 และ 10 ไมโครกรัมตอ่วนั พบว่าในวนัท่ี 5 ของการศึกษาพบคอลลาเจนสร้างใหม่

จ านวนมากจากการใช้ EGF ในขนาด 1.0 ไมโครกรัมต่อวัน และพบปริมาณสาย

พนัธกุรรมเพ่ิมจ านวนมากขึน้ในทกุขนาดการให้ EGF ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Laato M ในปี ค.ศ. 1987 (75) ศกึษาการกระตุ้นการหายของแผลจาก EGF ในความ

เข้มข้นตา่ง ๆ กัน ในหนูจ านวน 24 ตวั ท่ีท าให้เกิดแผล จากนัน้จึงน าฟองน า้มาฝังไว้

บริเวณแผล ให้ EGF ความเข้มข้น 0.2, 1 และ 5 ไมโครกรัมต่อสารละลายซีรั่มอลับู-   

มินความเข้มข้นร้อยละ 0.1 ฉีดเข้าในโพรงฟองน า้ทุกวนั เป็นระยะเวลา 7 วนั พบว่า

กลุ่มท่ีใช้ EGF ขนาด 5 ไมโครกรัม มีการสร้างเนือ้เย่ืองอกทดแทน การเพ่ิมขึน้การ

ปริมาณเลือดไหลเวียนภายหลงัจากการฉีด EGF 7 วนัมากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับ EGF 

อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ  

การศึกษาฤทธ์ิของ EGF ต่อการหายของบาดแผลระยะก่อนทดลองในมนุษย์ 

Nanney LB และคณะ ปี ค.ศ. 1990 (44) ศึกษาผลของ EGF ต่อการหายของแผลในหม ู

37 ตวั โดยหมแูต่ละตวัมีทัง้สิน้ 12 แผล ทาสารละลาย EGF ปริมาตร 1 มิลลิลิตร ต่อ 1 แผลท่ีมี

พืน้ท่ี 2.5 x 2.5 ตารางเซนติเมตร จ านวน 6 แผล ทกุวนั วนัละ 1 ครัง้ เปรียบเทียบกับสารละลายท่ี

ไมม่ี EGF จ านวนแผลเท่ากนั เป็นระยะเวลา 7 วนั พบว่าการให้ EGF จะเหน่ียวน าให้แผลปิดเร็ว

ขึน้ ซึ่งแผลในกลุ่มศึกษาสามารถปิดสนิทใช้เวลาเฉลี่ย 5 วนั เร็วกว่าแผลในกลุ่มควบคมุ 1 วัน 

นอกจากนีห้ากเพ่ิมความเข้มข้นของ EGF เป็น 50 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร จะมีอัตราการปิด

บาดแผลเร็วกวา่ EGF ความเข้มข้น 0.1 ไมโครกรัมตอ่มิลลิลิตรอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ  

Alemdaroglu C และคณะ ปี ค.ศ. 2008 (106) ศึกษาฤทธ์ิของการตัง้ต ารับไลโพโซมท่ีมี 

EGF ตอ่การหายของแผลไหม้ในหนจูากน า้ร้อนลวก การศึกษาแบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มแผลท่ี

รักษาด้วยไลโพโซมท่ีมี EGF ความเข้มข้น 10 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร กลุ่มแผลท่ีรักษาด้วย

สารละลาย EGF กลุ่มแผลท่ีมีเฉพาะไลโพโซมแต่ไม่มี EGF และกลุ่มแผลท่ีรักษาด้วยยาขีผ้ึง้ 
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Silverdene® มีการบริหารยาและวดัขนาดบาดแผลทุกวนั วนัละ 1 ครัง้ ต่อเน่ืองเป็นระยะ 14 วนั 

โดยมีการตดัชิน้เนือ้ไปสอ่งกล้องในวนัท่ี 3, 7 และ 14 วนั พบวา่กลุ่มแผลท่ีรักษาด้วยไลโพโซมท่ีมี 

EGF มีอตัราการหายของแผลในวนัท่ี 14 มากกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ และจาก

การสอ่งกล้องชิน้เนือ้พบว่าในกลุ่มแผลท่ีรักษาด้วยไลโพโซมท่ีมี EGF มีจ านวนเซลล์สร้างเส้นใย

มากกวา่กลุม่อ่ืน ในวนัท่ี 7 และ 14  

Lee ARC และคณะ ปี ค.ศ. 2005 (107) ศึกษาฤทธ์ิในการปกป้องเซลล์หนังก าพร้าของ 

EGF จากซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน และศกึษาฤทธ์ิเร่งการหายของแผลเน่ืองจากการเสริมการใช้ EGF 

ในแผลไหม้ในหนู การศึกษานีผู้้ศึกษาจะใช้แผ่นฟองน า้คอลลาเจนในการน าส่งยา แบ่งกลุ่ม

การศกึษาออกเป็น 4 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ท่ีได้รับซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน กลุม่ท่ีได้รับ EGF กลุ่มท่ีได้รับ

ซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนและ EGF และกลุ่มควบคมุ พบว่าแผลท่ีได้รับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนและ 

EGF มีอตัราการหายของแผลเร็วกวา่แผลท่ีได้รับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 

โดยการให้ EGF ในปริมาณมากขึน้ จะย่ิงสง่ผลให้แผลหายเร็วขึน้ ส าหรับการศึกษาในเซลล์หนัง

ก าพร้า พบวา่การให้ซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนเพียงชนิดเดียวในการเพาะเลีย้งเซลล์หนงัก าพร้า จะท า

ให้ปริมาณเซลล์ลดลงใน 1 สปัดาห์ ซึ่งการให้ EGF เสริมจะช่วยให้เซลล์เพ่ิมจ านวนมากขึน้ ซึ่งเช่ือ

ได้วา่ EGF น่าจะมีสว่นช่วยปกป้องเซลล์หนงัก าพร้าจากการถกูท าลายโดยซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน 

Zhao J และคณะ ปี ค.ศ. 2010 (108) ศึกษาเทคโนโลยีควบคมุการปลดปล่อย EGF ต่อ

การเร่งการหายของแผลปลกูถ่ายเย่ือแก้วหใูนหน ูการศกึษานีแ้บ่งหนท่ีูได้รับการปลกูถ่ายเย่ือแก้ว

หอูอกเป็น 4 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ควบคมุ กลุม่ท่ีได้รับเจลาตินไมโครสเฟียร์ท่ีมีส่วนประกอบของ EGF 

ความเข้มข้น 25 ไมโครกรัมตอ่ 1 มิลลิกรัม กลุม่ท่ีได้รับเจลาตินไมโครสเฟียร์โดยไมม่ีส่วนประกอบ

ของ EGF และกลุม่ท่ีได้รับสารละลาย EGF จากนัน้จะคอ่ย ๆ น าหนทีูละสว่นมาตดัเอาชิน้สว่นของ

เย่ือแก้วหูเพ่ือศึกษาลักษณะการหายของแผล จนสิน้สุดการศึกษาทัง้หมด 52 วัน พบว่า ใน

ระยะเวลา 7, 14 และ 21 วนั การเจริญของเซลล์เย่ือบุผิวในกลุ่มได้รับเจลาตินไมโครสเฟียร์ท่ีมี

ส่วนประกอบของ EGF ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคมุ แต่ในวนัท่ี 35 และ 52 การเจริญของเซลล์ 

เย่ือบผุิวในกลุ่มได้รับเจลาตินไมโครสเฟียร์ท่ีมีส่วนประกอบของ EGF แตกต่างจากกลุ่มควบคมุ

อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 
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Degim Z และคณะ ปี ค.ศ. 2011 (109) ศกึษาการพฒันาระบบน าสง่ยา โดยใช้เจลไคโต-

ซานท่ีมีสว่นประกอบของไลโพโซมซึ่งมี EGF ในการรักษาแผลไหม้ระดบัท่ี 2 ในหน ูผู้ศกึษาแบ่งหนู

ออกเป็น 9 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ท่ีไมถ่กูท าให้เกิดแผล กลุม่แผลไหม้แตไ่มไ่ด้รับการรักษา กลุม่แผลไหม้

ท่ีได้รับเฉพาะเจลไคโตซาน กลุม่แผลไหม้ท่ีได้รับเจลไคโตซานท่ีมี EGF กลุม่แผลไหม้ท่ีได้รับไลโพ-

โซมแตไ่มม่ี EGF กลุม่แผลไหม้ท่ีได้รับไลโพโซมซึ่งมีส่วนประกอบของ EGF กลุ่มแผลไหม้ท่ีได้รับ

เจลไคโตซานซึ่งมีไลโพโซมความเข้มข้นร้อยละ 2 และมีสว่นประกอบของ EGF ในความเข้มข้น 10 

ไมโครกรัมตอ่มิลลิลิตร กลุม่แผลไหม้ท่ีได้รับเฉพาะสารละลาย EGF และกลุ่มแผลไหม้ท่ีได้รับครีม

ซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน การบริหารยาจะใช้วิธีการทายาบริเวณแผลวนัละ 1 ครัง้ ต่อเน่ืองกันทัง้สิน้ 

14 วนั โดยจะคอ่ย ๆ น าหนทีูละสว่นมาตดัเอาชิน้สว่นของแผลไหม้เพ่ือศกึษาลกัษณะการหายของ

แผล พบว่าเมื่อครบ 7 วัน อตัราการหายของบาดแผลในกลุ่มแผลไหม้ท่ีได้รับเจลไคโตซานท่ีมี

สว่นประกอบของ EGF กลุม่แผลไหม้ท่ีได้รับเจลไคโตซานท่ีมีสว่นประกอบของไลโพโซมซึ่งมี EGF 

ในความเข้มข้น 10 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร กลุ่มแผลไหม้ท่ีได้รับไลโพโซมซึ่งมี EGF มีอตัราการ

หายดีใกล้เคียงกนั แตก่ลุม่แผลไหม้ท่ีได้รับเจลไคโตซานท่ีมีสว่นประกอบของไลโพโซมซึ่งมี EGF มี

แนวโน้มอตัราการหายดีท่ีสดุ และเมื่อสิน้สดุการศึกษากลุ่มท่ีได้รับเจลไคโตซานท่ีมีส่วนประกอบ

ของไลโพโซมซึ่งมี EGF จะมีอตัราการหายของแผลเร็วท่ีสดุเมื่อเปรียบเทียบกบักลุม่อ่ืน  

การศึกษาประสิทธิศักย์ของ EGF ต่อการหายของบาดแผลทางคลินิก 

ในปัจจบุนัพบวา่มีการศกึษาประสิทธิศกัย์ทางคลินิกของการใช้ EGF ตอ่การหายของแผล

จ านวนมาก โดยทัว่ไป EGF มีรูปแบบการบริหารยาหลกั 2 รูปแบบ ได้แก่ ครีมและสารละลาย ซึ่ง

การศกึษาสว่นใหญ่จะมุง่เน้นในแผลเรือ้รัง เน่ืองจากเช่ือว่าการใช้ EGF มีประสิทธิภาพในการเร่ง

การหายของแผลท่ีมีโอกาสหายน้อย รักษาได้ยาก เช่น แผลเบาหวาน แผลเน่ืองจากการขาดเลือด

มาเลีย้ง รวมถึงแผลเรือ้รังในผู้ป่วยโรคมะเร็งเน่ืองจากการฉายรังสี เน่ืองจากผู้ป่วยกลุม่นีจ้ะมีเซลล์

ผิวหนังตาย เกิดพังผืด หลอดเลือดถูกท าลาย ซึ่งเป็นอุปสรรคส าคญัต่อการหายของบาดแผล 

(110) การฉายรังสีจะก่อให้เกิดแผลท่ีเย่ือบุภายในช่องปาก ประกอบกับปริมาณของ EGF มี

ปริมาณลดลงในตลอดช่วงของการฉายรังสี (84,85) นอกจากนี ้EGF ยงัมีประสิทธิผลในการรักษา

ผู้ป่วยแผลในทางเดินอาหาร (111,112) เน่ืองจาก EGF จากต่อมน า้ลายมีคณุสมบัติในการยับยัง้
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การหลัง่กรด (113) เพ่ิมการสร้างเมือกมาปกคลมุ เร่งกระบวนการหายของแผลโดยการกระตุ้นการ

แบ่งเซลล์ท่ีเย่ือบผุิวกระเพาะอาหาร การศกึษาทางคลินิกของการใช้ EGF ตอ่การหายของแผล 

แสดงดงัตารางท่ี 3
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ตารางท่ี 3 การศกึษาทางคลนิิกท่ีเก่ียวข้องกบัประสทิธิศกัย์ของการใช้ EGF ตอ่การหายของแผล 

การศกึษา วตัถปุระสงค์การศกึษา กลุม่ตวัอยา่ง วิธีการศกึษา ผลการศกึษา 

Brown (72) ศกึษาฤทธ์ิเร่งการหาย
ของแผลผู้ให้ (donor 
site) จากการใช้ EGF 

ผู้ป่วยจ านวน 12 คน แตล่ะ
คนมีแผลผู้ให้ 1 แผล 

แบง่แผลผู้ให้ออกเป็นสองสว่น สว่นแรกทา
ครีมซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน สว่นท่ีสองทา
ครีมซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนท่ีมี EGF ความ
เข้มข้น 10 ไมโครกรัมตอ่มิลลิลิตร วนัละ 1 
ครัง้ จนกระทัง่แผลหาย  

แผลสว่นท่ีใช้ครีมซิลเวอร์ซลัฟาได
อาซนีท่ีมี EGF จะลดระยะเวลา
การรักษาแผลจากกลุม่ควบคมุได้ 
1 วนั เม่ือพจิารณาแผลหายท่ีร้อย
ละ 50 และลดระยะเวลารักษา
แผลได้ 1.5 วนั เม่ือพิจารณาแผล
หายท่ีร้อยละ 75 - 100 

Mohan (114) ศกึษาประสิทธิผลของ
เจลท่ีมีสว่นประกอบของ 
EGF ในการรักษาแผลท่ี
เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉยัวา่
เป็นเบาหวาน มีแผลท่ีเท้า
จ านวน 135 คน ในระดบั 1 
และ 2 ตามเกณฑ์การ
ประเมินของ Wagner มี
ขนาดแผลไมเ่กิน 200 
ตารางเซนติเมตร และไม่
สามารถหายได้เองมานาน
กว่า 2 สปัดาห์ 

ผู้ป่วยทัง้หมดได้รับค าแนะน าให้ทาเจลท่ีมี
สว่นประกอบของ EGF ความเข้มข้น 150 
ไมโครกรัมตอ่ครีม 1 กรัม บริเวณแผลวนัละ 
2 ครัง้ตอ่เน่ืองจนครบ 15 สปัดาห์หรือ
จนกระทัง่แผลปิดสนิท 

ผู้ป่วยจ านวน 85 คน มีแผลหาย
ร้อยละ 80-90 และผู้ป่วยจ านวน 
39 ราย แผลปิดสนิทสมบูรณ์ 
ระยะเวลาเฉล่ียการหายของแผล
เท่ากบั 4.8 สปัดาห์ 

30 



31 
 

 
 

การศกึษา วตัถปุระสงค์การศกึษา กลุม่ตวัอย่าง วิธีการศกึษา ผลการศกึษา 

Tsang (61) ศกึษาฤทธ์ิการหายของ
แผลเน่ืองจากการให้
ครีมท่ีมีสว่นประกอบ
ของ EGF ในแผล
เบาหวาน 

ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีแผลท่ี
เท้าจ านวน 61 คน 

ผู้ป่วยถกูแบง่กลุม่ในลกัษณะอ าพรางสอง
ฝ่ายทัง้สิน้ 3 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ท่ีใช้ครีมท่ีมี
สว่นประกอบของสารสกดัจากเลือดของ
ลกูววั (actovegin) ความเข้มข้นร้อยละ 5 
(กลุม่ควบคมุ) กลุม่ท่ีใช้ครีมท่ีมี
สว่นประกอบของสารสกดัจากเลือดของ
ลกูววัและ EGF ความเข้มข้นร้อยละ 0.02 
และกลุม่ท่ีใช้ครีมท่ีมีสว่นประกอบของสาร
สกดัจากเลือดของลกูววัและ EGF ความ
เข้มข้นร้อยละ 0.04 ผู้ป่วยได้รับค าแนะน า
ให้ล้างแผลด้วยน า้เกลือนอร์มลั ทาครีมท่ี
แผลเบาหวานทกุวนั การวดัขนาดแผลจะ
ใช้เคร่ืองค านวณขนาดบาดแผลจาก
ภาพถ่าย เพ่ือเปรียบเทียบอตัราการหาย
ของแผลในกลุม่ตา่ง ๆ รวมระยะเวลา 12 
สปัดาห์  

กลุม่ควบคมุ กลุม่ท่ีใช้ครีมท่ีมี
สว่นประกอบของสารสกดัจาก
เลือดของลกูววัและ EGF ความ
เข้มข้นร้อยละ 0.02 และกลุม่ท่ี
ใช้ครีมท่ีมีสว่นประกอบของสาร
สกดัจากเลือดของลกูววัและ 
EGF ความเข้มข้นร้อยละ 0.04 
มีอตัราการหายของแผลเท่ากบั
ร้อยละ 42.10, 57.14 และ 
95.00 ตามล าดบั ซึ่งแผลท่ีใช้ 
ครีมท่ีมีสว่นประกอบของสาร
สกดัจากเลือดของลกูววัและ 
EGF ความเข้มข้นร้อยละ 0.04 
มีอตัราการหายของแผลเร็วกวา่
กลุม่ควบคมุอย่างมนียัส าคญั
ทางสถิต ิ
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การศกึษา วตัถปุระสงค์การศกึษา กลุม่ตวัอย่าง วิธีการศกึษา ผลการศกึษา 

Férnandez-

Montequın (62) 

เปรียบเทียบการเกิด

เนือ้เย่ืองอกทดแทนจาก

การใช้ EGF ในผู้ป่วย

แผลเบาหวานท่ีเท้า 

ผู้ป่วยจ านวน 149 คน ท่ีมี

แผลเบาหวานท่ีเท้าใน

ระดบั 3 และ 4 ตามเกณฑ์

การประเมินของ Wagner 

ฉีดสารละลายท่ีมีสว่นประกอบของ EGF 

เข้าใต้ผิวหนงั ในขนาด 25 หรือ 75 

ไมโครกรัมตอ่แผล สปัดาห์ละ 3 ครัง้ เป็น

เวลา 8 สปัดาห์ ประเมนิผลจากการเกิด

เนือ้เย่ืองอกทดแทนมากกวา่ร้อยละ 50 

เมื่อสิน้สดุ 2 สปัดาห์ 

สารละลาย EGF สามารถ

กระตุ้นการเกิดเนือ้เย่ืองอก

ทดแทน โดยผลการเกิดเนือ้เย่ือ

งอกทดแทนแปรผนัตรงกบัความ

เข้มข้นของสารละลาย EGF 

Epstein (10) ศกึษาปริมาณ EGF ใน
สารคดัหลัง่ภายในปาก 
ของผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รบั
การฉายรังส ี

ผู้ป่วยมะเร็งบริเวณศีรษะ
และล าคอ และจ าเป็นต้อง
ได้รับการรักษาด้วยวิธีฉาย
รังสีจ านวน 16 คน 

เก็บตวัอย่างน า้ลายจากผู้ป่วย ตัง้แตก่่อน 
และทกุสปัดาห์ในระหวา่งการฉายรังสี 
เพ่ือศกึษาปริมาณ EGF ในช่วงเวลาตา่ง ๆ  

ผู้ป่วยท่ีได้รับการฉายรังสจีะมี
ปริมาณน า้ลาย และความ
เข้มข้นของ EGF ลดลงอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ ซึ่งมีแนวโน้ม
ก่อให้เกิดแผลในช่องปากได้ง่าย 

Hong (11) ศกึษาประสิทธิผลของ
สารละลาย EGF ตอ่การ
หายของแผลในปากใน
ผู้ป่วยมะเร็ง 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งบริเวณช่วง
ศีรษะหรือล าคอ และมีแผล
ในเย่ือบชุ่องปากเน่ืองจาก
การฉายรังสีในบริเวณ
ดงักลา่วจ านวน 11 คน 

ผู้ป่วยทกุคนจะได้รบัสารละลาย EGF 
ขนาด 25 ไมโครกรัมตอ่วนั ตอ่เน่ืองเป็น
ระยะเวลา 7 วนั เปรียบเทียบคะแนนการ
ประเมินแผลก่อนและหลงัการใช้ EGF  

ผู้ป่วยทกุคนมีคะแนนการ
ประเมินท่ีดีขึน้ภายหลงัจากการ
ใช้สารละลาย EGF อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิต ิ
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การศกึษา วตัถปุระสงค์การศกึษา กลุม่ตวัอย่าง วิธีการศกึษา ผลการศกึษา 

Lee (65) รายงานกรณีศกึษาการ
ใช้ EGF ในแผลเรือ้รัง
จากการฉายรังส ี

ผู้ป่วยเป็นเพศหญิงอาย ุ59 
ปี เคยเข้ารับการฉายรังสี
เน่ืองจากมะเร็งเต้านมเมื่อ 
23 ปี และเกิดแผลเรือ้รัง
บริเวณหน้าอกเมื่อ 13 ปีท่ี
แล้ว  

จากการพิจารณาลกัษณะแผล พบวา่แผล
มีขนาด 3 x 1 ตารางเซนตเิมตร เป็นโพรง
ลกึและสามารถมองเหน็กระดกูภายใน ผู้
ศกึษาจึงแนะน าผู้ป่วยฉีดพ่นสารละลายท่ี
มีสว่นประกอบของ EGF ความเข้มข้นร้อย
ละ 0.005 วนัละ 2 ครัง้ ปิดทบัด้วยแผน่ปิด
แผลท่ีมีซิลเวอร์เป็นสารฆ่าเชือ้ จนกระทัง่
ครบ 16 สปัดาห์  

แผลปิดสนิทดี ผู้ป่วยไมม่ีอาการ
ปวดหรือตงึแผล และไมม่ีการ
เกิดแผลซ า้เมื่อผา่นมาแล้ว 12 
เดือน 

Tabrizi (12) ประเมินประสิทธิผลของ 

EGF ในการลด

ระยะเวลาหายของ

บาดแผลในผู้ป่วยท่ีมี

ภมูิคุ้มกนัผิดปกติตอ่

เซลล์ผิวหนงั 

(pemphigus vulgaris) 

ผู้ป่วยจ านวน 20 คน ได้รับ

การวินิจฉยัวา่มีภมูิคุ้มกนั

ผิดปกติตอ่เซลล์ผิวหนงั  

โดยท่ีผู้ป่วยจะต้องมีแผลท่ี

สว่นใดสว่นหนึ่งของ

ร่างกาย และไมห่ายจาก

การรักษาด้วยวิธีมาตรฐาน

มานานกวา่ 2 สปัดาห์ 

สุม่ผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ท่ี

ได้รับ EGF ความเข้มข้น 10 ไมโครกรัม 

ตอ่ครีมซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน 1 กรัม และ

กลุม่ท่ีได้รับครีมซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน 

คา่กลางของระยะเวลาการหาย

ของบาดแผลของกลุม่ท่ีใช้ EGF 

ในครีมซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน

น้อยกวา่กลุม่ท่ีใช้ครีมซิลเวอร์

ซลัฟาไดอาซีนเพียงชนิดเดียว

อย่างมีนยัส าคญัทางสถิต ิ
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Falanga (13) ศกึษาประสิทธิภาพของ
การใช้ EGF ในการ
รักษาแผลเรือ้รังใน
ผู้ป่วยท่ีมีแผลบริเวณ
เส้นเลือดด าท่ีขา 

ผู้ป่วยท่ีมีแผลเรือ้รังบริเวณ
เส้นเลือดด าท่ีขาจ านวน 35 
คน 

ผู้ป่วยถกูสุม่แบบอ าพรางสองฝ่ายเข้ากลุม่
ท่ีได้รับ EGF ความเข้มข้น 10 ไมโครกรัม
ตอ่มิลลิลิตร จ านวน 17 คน และกลุม่
ควบคมุ จ านวน 18 คน ผู้ป่วยจะได้รับ
ค าแนะน าให้ทาสารละลายบริเวณ
บาดแผลวนัละ 2 ครัง้ เป็นเวลา 10 
สปัดาห์ หรือจนกระทัง่แผลหาย ประเมิน
ลกัษณะบาดแผลทกุสปัดาห์  

พบแนวโน้มการหายของแผลท่ีดี
จากกลุม่ท่ีใช้ EGF โดยผู้ป่วย
จ านวน 6 ราย (ร้อยละ 35) จาก
กลุม่ศกึษา และ 2 รายจากกลุม่
ควบคมุ (ร้อยละ 11) มีบาดแผล
หาย (p = 0.1) เมื่อพิจารณาคา่
กลางของขนาดแผลท่ีเลก็ลงใน
แตล่ะสปัดาห์พบวา่กลุม่ท่ีใช้ 
EGF จะมีคา่กลางน้อยกวา่กลุม่
ควบคมุ (ร้อยละ 7 และ 3 
ตามล าดบั , p = 0.29)  

Acosta (115) ศกึษาฤทธ์ิการหายของ

แผลเรือ้รังจากการใช้ 

EGF 

ผู้ป่วยจ านวน 29 คนท่ีมี

แผลเน่ืองจากระบบ

ประสาทการรับรู้บกพร่อง

หรือขาดเลือดมาเลีย้ง ซึ่ง

เสี่ยงตอ่การถกูตดัอวยัวะ 

ฉีดสารละลายท่ีมีสว่นประกอบของ EGF 

เข้าใต้ผิวหนงั ในขนาด 25 ไมโครกรัมตอ่

มิลลิลิตรตอ่แผล สปัดาห์ละ 3 ครัง้ เป็น

เวลา 8 สปัดาห์ ติดตามจนกระทัง่แผล

หาย และหลงัจากแผลหาย 12 เดือน 

พบแผลมีการสร้างเนือ้เย่ืองอก

ทดแทนร้อยละ 81 เมื่อสิน้สดุ 8 

สปัดาห์ การฉีดสารละลาย EGF 

สามารถลดจ านวนการตดั

อวยัวะได้มากกวา่ร้อยละ 50  
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การศกึษา วตัถปุระสงค์การศกึษา กลุม่ตวัอย่าง วิธีการศกึษา ผลการศกึษา 

Itoh (111) เปรียบเทียบประสิทธิผล

การหายของแผลใน

กระเพาะอาหารจากการ

ใช้ EGF และ cetraxate 

hydrochloride 

ผู้ป่วยจ านวน 175 คน ท่ี

ได้รับการวินิจฉยัวา่มีแผล

ในกระเพาะอาหาร 

สุม่ผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ท่ี

ได้รับการฉีดสารละลาย EGF ขนาด 6 

ไมโครกรัม เข้าเส้นเลือด สปัดาห์ละ 2 ครัง้ 

และกลุม่ท่ีรับประทาน cetraxate 

hydrochloride 200 มิลลิกรัม วนัละ 4 

ครัง้ โดยทัง้สองกลุม่จะได้รับการรักษา

นาน 8 สปัดาห์ 

อตัราการหายของแผลท่ีระยะ 8 

สปัดาห์ของกลุม่ท่ีได้รับ EGF 

เร็วกวา่กลุม่ท่ีได้รับ cetraxate 

hydrochloride อย่างมี

นยัส าคญัทางสถิต ิ

Haedo (116) ศกึษาประสิทธิผลของ

การใช้ EGF ชนิด

รับประทานในการรักษา

แผลในทางเดินอาหาร 

ผู้ป่วยจ านวน 75 คน ท่ี

ได้รับการวินิจฉยัวา่มีแผล

ในกระเพาะอาหารหรือ

ล าไส้เลก็ 

สุม่ผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ท่ี

ได้รับ EGF ขนาด 450 และ 600 มิลลิกรัม 

และกลุม่ท่ีรับ cimetidine เป็นเวลา 6 

สปัดาห์ ประเมินผลโดยการสอ่งกล้อง

ทางเดนิอาหารในสปัดาห์ท่ี 2, 4 และ 6 

ผู้ป่วยท่ีได้รับ EGF มีร้อยละการ

หายของแผลดีกวา่ผู้ป่วยท่ีได้รับ 

cimetidine โดยสองกลุม่ท่ีได้รบั 

EGF มีร้อยละการหายของแผล

ไมแ่ตกตา่งกนัอย่างมนียัส าคญั

ทางสถิต ิ 
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การศกึษา วตัถปุระสงค์การศกึษา กลุม่ตวัอย่าง วิธีการศกึษา ผลการศกึษา 

Palomino (117) ศกึษาประสิทธิผลของ

การใช้ EGF ชนิด

รับประทานในการรักษา

แผลในล าไส้เลก็ 

ผู้ป่วยจ านวน 103 คนท่ีมี

แผลในล าไส้เลก็สว่นต้น

แผลจะต้องเป็นแผลเดี่ยว 

เส้นผา่นศนูย์กลางมากกวา่ 

4 มิลลิเมตร 

สุม่ผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ท่ี

ได้รับสารละลายควบคมุ สารละลายท่ีมี 

EGF ความเข้มข้น 10 ไมโครกรัมตอ่

มิลลิลิตร และสารละลายท่ีมี EGF ความ

เข้มข้น 50 ไมโครกรัมตอ่มิลลิลิตร ผู้ป่วย

รับประทานสารละลายท่ีตนได้รับวนัละ 3 

ครัง้ เป็นเวลา 6 สปัดาห์ ประเมินผลโดย

การสอ่งกล้องทางเดนิอาหารในสปัดาห์ท่ี 

2, 4 และ 6 

แผลท่ีได้รับการรักษาด้วย

สารละลาย EGF ความเข้มข้น 

50 ไมโครกรัมตอ่มิลลิลิตรมีร้อย

ละการหายของบาดแผลมาก

ท่ีสดุ ในขณะท่ีสารละลาย EGF 

ความเข้มข้น 10 ไมโครกรัมตอ่

มิลลิลิตร ให้ผลการรักษาไม่

แตกตา่งจากกลุม่ควบคมุ 
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ส าหรับการศกึษาประสิทธิศกัย์การใช้ EGF ในการรักษาแผลไหม้ จนถึงปัจจุบันแม้จะมี

การศึกษาในระยะก่อนทดลองในมนุษย์ (106,107,109) แต่ยังไม่มีการศึกษาใดท่ีกล่าวถึง

ประสิทธิผลของครีมท่ีมีสว่นประกอบของซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนและ EGF ในการรักษาแผลไหม้ใน

มนษุย์ ซึ่งรวมถึงการเปรียบเทียบครีมชนิดนีก้บัครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีน 

ความปลอดภัยของการใช้ EGF 

 ปัจจบุนั EGF เป็นสว่นประกอบของเคร่ืองส าอางท่ีผลิตจากหลายบริษัท มีวตัถุประสงค์

เพ่ือชะลอริว้รอยเห่ียวย่น เสริมสร้างคอลลาเจน กระตุ้นการสร้างเซลล์ผิว และการสร้างหลอดเลือด

ใหม ่เช่น Hayacosmic®, Celebon® รวมถึงเป็นสารออกฤทธ์ิส าคญัในยาเพ่ือช่วยรักษาบาดแผล 

ได้แก่ Citoprot-P® จาก Center of Genetic Engineering and Biotechnology ประเทศคิวบา 

ความเข้มข้น 25 และ 75 ไมโครกรัมต่อไวแอล Easyef® ของบริษัท Daewoong Pharmaceutical 

ประเทศเกาหลี ความเข้มข้น 1 มิลลิกรัมต่อสารละลาย 20 มิลลิลิตร และ Regen-D® ของบริษัท 

Biogenetech ประเทศอินเดีย ความเข้มข้น 60 และ 150 ไมโครกรัมตอ่น า้หนกัเจล 1 กรัม 

 มีการศึกษาความปลอดภัยของการใช้ EGF ในผู้ ป่วยแผลเบาหวานท่ีเท้า (14,61,114) 

และแผลจากการฉายรังสีในปากในผู้ป่วยมะเร็ง (11) พบว่า ไม่มีรายงานอาการไม่พึงประสงค์แต่

อย่างใด อย่างไรก็ตามในการศึกษาความปลอดภยัของการใช้เจลท่ีมีส่วนประกอบของ EGF พบ

รายงานอาการไมพ่ึงประสงค์ท่ีไมรุ่นแรงเพียงเลก็น้อย เช่น ระคายเคือง ผื่นผิวหนงั และอาการปวด 

(15) อย่างไรก็ตามยงัไมม่ีการรายงานอาการไมพ่ึงประสงค์จากการใช้ EGF ในผู้ป่วยแผลไหม้  

 

 

 

 

 

 

 

 

- 
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจยั 

 

รูปแบบการวจัิย 

การวิจัยนีเ้ป็นการวิจัยทางคลินิก (clinical study) โดยเก็บข้อมลูไปข้างหน้า แบบสุ่ม     
อ าพรางสองฝ่าย (prospective, randomized double-blinded controlled trial)   

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ ป่วยท่ีมีแผลไหม้ความหนาบางส่วน (ระดบั 2) ท่ีเข้ารับการ

รักษาท่ี โรงพยาบาลศิริราช 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ ป่วยท่ีมีแผลไหม้ความหนาบางส่วน (ระดบั 2) ท่ีเข้ารับการรักษาท่ี

โรงพยาบาลศิริราช และผา่นเข้าเกณฑ์การคดัเข้าศกึษา 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

จากการศกึษาของ Akita S และคณะ (118) ศกึษาเปรียบเทียบประสิทธิศกัย์ระหว่างการ

ให้ basic Fibroblast Growth Factor (b-FGF) แบบฉีดพ่นในขนาด 30 ไมโครกรัมตอ่พืน้ท่ีแผล 30 

ตารางเซนติเมตร ควบคู่กับการรักษาแผลไหม้แบบพืน้ฐาน และการรักษาแผลไหม้แบบพืน้ฐาน

เพียงอย่างเดียว ในการรักษาแผลไหม้ระดบั 2 มีผู้ ป่วยเข้าร่วมการศึกษาจ านวนกลุ่มละ 51 คน

เท่ากันทัง้สองกลุ่ม ประเมินประสิทธิศกัย์จากการวดัระยะเวลาท่ีบาดแผลปิดสนิท พบว่ากลุ่มท่ี

ได้รับ b-FGF ร่วมกบัการรักษามาตรฐาน (กลุม่ศกึษา) มีระยะเวลาหายของบาดแผลน้อยกวา่กลุม่

ท่ีได้รับการรักษามาตรฐานเพียงอย่างเดียว (กลุ่มเปรียบเทียบ) อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (กลุ่ม

ศึกษาเท่ากับ 12.0 ± 2.2 และกลุ่มเปรียบเทียบเท่ากับ 15.0 ± 2.7 วนั, p < 0.01) จากงานวิจัย

ดงักลา่วพบวา่แผลไหม้ทัง้สองกลุม่ใช้ระยะเวลาการหายของแผลแตกต่างกันเฉลี่ย 3.0 วนั จึงน า

ข้อมลูจากการศกึษาดงักลา่วมาค านวณตวัอย่างท่ีเหมาะสมในการวิจยันี ้
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การค านวณขนาดของกลุม่ตวัอย่าง ได้ใช้สตูรการหาขนาดของกลุ่มตวัอย่างเพ่ือทดสอบ

ความแตกตา่งของคา่เฉล่ีย (Mean difference) โดยก าหนดความเช่ือมัน่ท่ีร้อยละ 95 (119) ดงันี ้

n ในแตล่ะกลุม่ = 
        

   

           

จะได้วา่ n        = 
                  

    = 14.15 คน หรือเท่ากบั 15 คน                       

โดยก าหนด Zα = ค่า Z ท่ีระดับความเคลื่อนชนิดท่ี 1 โดย α เท่ากับ 0.05 ดังนัน้ 

           -        = 1.96 

  Zβ = คา่ Z ท่ีระดบัความเคลื่อนชนิดท่ี 2 โดย β เท่ากบั 0.1 ดงันัน้ 

              -        = 1.28 

  d = ผลตา่งของคา่เฉล่ีย หรือ effect side  

  σ2 = ความแปรปรวนของทัง้ 2 กลุ่ม (pooled variance) โดยใช้สตูรค านวณ 

(120) ดงันี ้       
  
    

 

 
  

        
         

 
 = 6.065 

ก าหนดอตัราการสญูหาย (dropout rate) เท่ากับร้อยละ 10 ดงันัน้ จ านวนตวัอย่างกลุ่ม

ละ 15 คน จึงจ าเป็นต้องใช้จ านวนตวัอย่างเพ่ิมเป็นกลุม่ละ 17 คน รวมทัง้สิน้ 34 คน 

เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

เกณฑ์การคัดตัวอย่างเข้าศึกษา 

1. ผู้ ท่ีมีอายรุะหวา่ง 18-60 ปี  

2. มีแผลไหม้ความลกึระดบัท่ี 2 และมีขนาดพืน้ท่ีแผลไหม้มากกว่าร้อยละ 20 ของพืน้ท่ี

ผิวของร่างกาย ซึ่งแพทย์จะประเมินด้วยวิธีกฎของเก้า แผลไหม้ท่ีเข้าในการศึกษา

จะต้องไมไ่ด้รับการรักษาแผลด้วยวิธีการใด ๆ มาก่อน 

3. ไม่มีโรคท่ีอาจมีผลท าให้การหายของบาดแผลช้าลง เช่น เบาหวาน  โรคตบัหรือไต

เรือ้รัง โรคหลอดเลือด โรคเก่ียวกบัเลือด หรือ ภาวะภมูิคุ้มกนับกพร่องอ่ืน ๆ  
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4. กรณีหญิงวยัเจริญพนัธุ์ จะต้องได้รับการตรวจก่อนเข้าร่วมการวิจยัวา่ไมต่ัง้ครรภ์ และ

ในระหวา่งด าเนินการวิจยัต้องมีการคมุก าเนิดอย่างน้อย 4 สปัดาห์ 

5. มีความยินยอมเข้าร่วมในการวิจยั 

เกณฑ์การคัดตัวอย่างออกจากการศึกษา 

1. ผู้ ป่วยท่ีมีประวัติแพ้สารหรือยาท่ีใช้ในการวิจัย เช่น ซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีน หรือ

สว่นประกอบ อ่ืน ๆ ท่ีมีอยู่ในต ารับ 

2. หญิงตัง้ครรภ์ หรือ หญิงให้นมบตุร 

3. ผู้ป่วยท่ีมีภมูิคุ้มกนัผิดปกติหรือบกพร่อง 

เกณฑ์การถอนตัวอย่างออกจากการศึกษา 

ผู้ ป่วยท่ีมีอาการแสดงออกของการติดเชือ้และไม่สามารถหายจากการรักษา

มาตรฐานนานกวา่ 2 สปัดาห์ โดยมีเกณฑ์การวินิจฉยัการติดเชือ้ (23) ดงันี ้

1. มีไข้ โดยมีอณุหภมูิร่างกายสงูกวา่ 38 องศาเซลเซียส  

2. ขอบแผลมีลกัษณะบวม แดง มีน า้หนอง หรือสารคดัหลัง่มีกลิ่นเหมน็หรือมีปริมาณมาก 

ผิดปกติ 

3. มีฝี หรือเนือ้เย่ือตายท่ีมีลกัษณะแห้งและแขง็บริเวณบาดแผล 

4. ลกัษณะและสีของบาดแผลเปลี่ยนแปลง เช่น ซีดจาง หรืออาจสีด าคล า้ 

5. ได้รับการวินิจฉยัโดยแพทย์ท่ีมีความเช่ียวชาญ 

การแบ่งกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้ป่วยท่ีผา่นในการคดัเลือกกลุม่ตวัอย่างจะถกูสุ่มให้เข้ากลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคมุด้วย

วิธีการสุม่ตวัอย่างแบบง่าย (simple random sampling) โดยใช้ตารางเลขสุ่ม (random number 

table) พิจารณาใช้เลขหลกัท่ี 2 ในการอ่านค่า ก าหนดให้เลขคู่ หมายถึง กลุ่มท่ี 1 และเลขคี่ 

หมายถึง กลุม่ท่ี 2 ไปเร่ือย ๆ จนกระทั่งครบตามจ านวนทัง้สองกลุ่ม จากนัน้จะสุ่มจับฉลากเลือก

การรักษา (randomization treatment) โดยหมายเลข 1 หมายถึง การรักษาแผลไหม้ด้วยครีมท่ีมี
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สว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน และหมายเลข 2 

หมายถึง การรักษาแผลไหม้ด้วยครีมท่ีมีสว่นประกอบของซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีน  

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวจิัย 

 1. แบบบนัทึกข้อมลูของผู้ป่วย เพ่ือใช้บนัทึกข้อมลูตา่ง ๆ ดงันี ้

1.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ น า้หนัก ประวัติการ

เจ็บป่วย โรคประจ าตวั ประวตัิการแพ้ยา ประวตัิการดื่มสรุา ประวตัิการสบู

บหุร่ี และข้อมลูพืน้ฐานของแผลไหม้ ได้แก่ สาเหตขุองการเกิดแผลไหม้ พืน้ท่ี

ของแผลไหม้ บริเวณท่ีเกิดแผลไหม้ และข้อมูลค่าใช้จ่ายในการรักษา 

(ภาคผนวก ก) 

1.2 แบบบันทึกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูลสัญญาณชีพ พืน้ท่ีแผล 

ลกัษณะแผล การติดเชือ้ (ภาคผนวก ข และ ค) 

1.3 แบบบันทึกการประเมินอาการปวดและอาการคัน ภายหลงัจากท าความ

สะอาดแผล โดยก าหนดให้ มีอาการปวดหรือคันมากท่ีสุด เท่ากับ 10 

คะแนน มีอาการปวดหรือคนัปานกลาง เท่ากับ 5 คะแนน และมีอาการปวด

หรือคนัน้อยท่ีสดุ เท่ากบั 0 คะแนน (ภาคผนวก ง) 

1.4 แบบบนัทึกค าสัง่ใช้ยาระงบัอาการปวด อาการคนั ระบุชนิดของยา ขนาดยา 

วิธีการบริหารยา (ภาคผนวก จ) 

1.5 แบบบนัทึกอาการไมพ่ึงประสงค์ท่ีเกิดขึน้ระหวา่งการวิจยั (ภาคผนวก ฉ) 

 2. อปุกรณ์วดัพืน้ท่ีแผล ส าหรับใช้วดัพืน้ท่ีแผลตลอดการศกึษา ประกอบด้วย 

  2.1 เคร่ือง VISITRAK Digital (Smith & Nephew, United Kingdom)  

2.2 แผน่พลาสติกใสส าหรับทาบวดัแผล โดยน าแผน่พลาสติกนีบ้รรจุถุงพลาสติก

ส าหรับผา่นการอบฆ่าเชือ้ด้วยแก๊สเอทีลีนออกไซด์ จากนัน้จึงน าถงุพลาสติก

ดงักลา่วไปผา่นการท าให้ปราศจากเชือ้ 
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2.3 ปากกาส าหรับวาดขนาดแผล มีขนาดเส้นหนา 0.4 มิลลิเมตร น า้หมึกเป็น

ชนิดคงทน ไมส่ามารถลบออกได้ 

3. ครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังท่ีมีส่วนประกอบของ EGF 

ความเข้มข้น 0.06 กรัม และซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน ความเข้มข้น 0.01 กรัมต่อน า้หนัก

ครีม 1 กรัม ซึ่งผลิตโดยบริษัท Ichimaru Pharcos Co., LTD ประเทศญ่ีปุ่ น วนัท่ีผลิต 

15 พฤศจิกายน 2554 

4. ครีมท่ีมีสว่นประกอบของซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีน ประกอบด้วยสารซิลเวอร์ซลัฟาได-

อาซีนและซิงค์ความเข้มข้นอย่างละ 0.01 กรัม ต่อน า้หนักครีม 1 กรัม ซึ่งเป็นยาทา

แผลไหม้มาตรฐานของโรงพยาบาล 

ขัน้ตอนการด าเนินการวจิัย 

 ขัน้ตอนท่ี 1. การเตรียมการก่อนการวจิัย 

 1.1 ทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง 

ท าการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือเตรียมข้อมูลต่าง  ๆ ในการก าหนดขัน้ตอนและ

กระบวนการด าเนินการวิจัยท่ีเหมาะสม รัดกุม โดยวรรณกรรมท่ีได้รับการทบทวน คือ 

วรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องกบั 

- กลไกการหายของบาดแผล  

- สภาวะของผู้ป่วยแผลไหม้ท่ีมีความหนาบางสว่น 

- ปัจจยัท่ีมีผลกระตุ้น หรือชะลอการหายของบาดแผล 

- ซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน ซิงค์ และ EGF  

 1.2 ก าหนดรูปแบบ และกระบวนการด าเนินการวิจยั 

การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาไปข้างหน้า (prospective study) เพ่ือเปรียบเทียบผลของ

ครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีน 

และครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีน ในการรักษาแผลท่ีเกิดจากอบุตัิเหตไุฟไหม้น า้ร้อนลวก
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ท่ีมีความหนาบางสว่น (ระดบั 2) โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุม่ กลุม่แรก คือ กลุม่ผู้ป่วยท่ี

ได้รับครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัท่ีมีสว่นประกอบของ EGF 

ร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีน ส่วนอีกกลุ่มได้รับครีมท่ีมีส่วนประกอบของซิลเวอร์ซิงค์

ซลัฟาไดอาซีน ผู้ป่วยท าแผลและทายาท่ีได้รับในแต่ละกลุ่ม วนัละ 1 ครัง้ จนกว่าแผลจะ

หาย ซึ่งทัง้สองกลุม่ได้รับการท าแผลท่ีมีขัน้ตอนเหมือนกนั ดงันี ้

1. ให้ผู้ป่วยรับประทานยาพาราเซตามอล ขนาด 500 มิลลิกรัม จ านวน 2 เมด็ ก่อนท าแผล 

เป็นเวลา 30 นาที 

2. ท าความสะอาดแผลไหม้ด้วยน า้เกลือนอร์มลั 

3. วดัขนาดแผลและสงัเกตอาการไมพ่ึงประสงค์ท่ีเกิดขึน้จากการใช้ครีมบริเวณแผล เช่น 

อาการบวม แดง โดยวิธีการวดัขนาดบาดแผลสามารถท าได้ ดงันี ้

 3.1 น าแผน่พลาสติกใสปราศจากเชือ้วางทาบบนแผล 

3.2 วาดขนาดบาดแผลด้วยปากกาส าหรับวาดขนาดแผล ซึ่งมีขนาดเส้นหนา 0.4  

มิลลิเมตร  

 3.3 วางแผน่พลาสติกใสท่ีวาดขนาดแผลแล้ว บนเคร่ือง VISITRAK Digital วาดขนาด 

แผลซ า้รอยเดิมอีกครัง้ เคร่ืองจะค านวณขนาดพืน้ท่ีแผลในหน่วยตารางเซนติเมตร 

ในกรณีท่ีแผลมีขนาดใหญ่มาก จะใช้วิธีวางทาบแผน่ใสให้ตอ่เน่ืองกนับนบาดแผล 

ค านวณขนาดของพืน้ท่ีบนแผน่ใสแตล่ะแผน่ จากนัน้จึงน าพืน้ท่ีท่ีได้มารวมกนั 

4. ทาครีมท่ีแผลไหม้ให้มีความหนาประมาณ 2-5 มิลลิเมตร (121) ปิดทบัด้วยผ้าก๊อซชนิด

ปราศจากเชือ้ ปิดปกคลมุแผลให้มิด 

5. วางทบัด้านบนด้วยแกมจีปราศจากเชือ้ (ผ้าก๊อซพบัเก็บมมุขนาดใหญ่ มีส าลีชนิดแผ่น

สอดอยู่ภายใน) และปิดทบัด้วยเทปแตง่แผลชนิดใส 

6. ภายหลงัการท าแผล 30 นาที ผู้ วิจัยให้ผู้ ป่วยประเมินระดบัอาการปวด และอาการคนั

ด้วยตนเอง โดยใช้แบบประเมินอาการปวดและอาการคนั (ภาคผนวก ง) 

ในการศกึษานีจ้ะมีการควบคมุภาวะโภชนาการของผู้ป่วย โดยผู้ ป่วยทัง้สองกลุ่มจะได้รับ

สารอาหารในลกัษณะเดียวกันตามแบบแผนการรักษาของหอผู้ ป่วย อบุัติเหต ุ4  กล่าวคือ เมื่อมี
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การพิจารณาให้สารอาหารแก่ผู้ป่วย จะค านึงถึงปริมาณพลงังานท่ีผู้ป่วยแต่ละคนสมควรได้รับต่อ

วนั (155) ในปริมาณ 37-40 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมต่อวนั ทัง้นีม้ีการตรวจวดัระดบัอลับูมินของ

ผู้ป่วยทกุสปัดาห์ เพ่ือให้แพทย์สามารถติดตามภาวะโภชนาการของผู้ป่วย 

 

รูปท่ี 4 ขัน้ตอนการวิจยั 

 

 

 

 

สุม่ตวัอย่างแบบง่าย 

เกณฑ์คดัเลือกกลุม่ตวัอย่าง 

สุม่เลือกการรักษา 

กลุม่ท่ี 1 จ านวน 17 คน กลุม่ท่ี 2 จ านวน 17 คน 

กลุม่ตวัอย่างจ านวน 34 คน 

กลุม่ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีม EGF 

และซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีน  

กลุม่ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีม        

ซิลเวอร์ซิงคซ์ลัฟาไดอาซีน  

ท าแผลทกุวนั โดยใช้ครีมท่ีแตล่ะกลุม่ได้รับ 

ประเมินบาดแผล 

ผู้ป่วยท่ีมีแผลไหม้ระดบัท่ี 2 
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ขัน้ตอนท่ี 2 ด าเนินการวจิัย ณ หอผู้ป่วยไฟไหม้น า้ร้อนลวก โรงพยาบาลศิริราช 

 2.1 เสนอโครงร่างการวิจยัผา่นคณะกรรมการจริยธรรมในมนษุย์  

 2.2 ขออนญุาตผู้มีอ านาจเก่ียวข้อง และ ประสานงานเจ้าหน้าท่ีภายในหน่วยงาน  

 2.3 รวบรวมข้อมลูตามแนวทางการวิจยัท่ีก าหนด 

2.3.1 เมื่อเร่ิมต้นการศกึษา ผู้ วิจยัซกัประวตัิและเก็บข้อมลูพืน้ฐานของผู้ป่วย และ

ข้อมลู พืน้ฐานของแผลไหม้ 

  2.3.2 ในระหวา่งการรักษา มีการเก็บรวบรวมข้อมลูดงันี ้

2.3.2.1 ข้อมลูท่ีประเมินทุกวนั ได้แก่ พืน้ท่ีแผลจะประเมินโดยพยาบาล

ท่านเดิมตลอดการศึกษา ข้อมลูสญัญาณชีพ การติดเชือ้ ค าสัง่

ใช้ยาระงับอาการปวด อาการคันจะบันทึกโดยผู้ วิจัย ส าหรับ

ระดบัอาการปวด อาการคนัจะประเมินโดยผู้ป่วย  

2.3.2.2 ข้อมลูท่ีประเมินทุกสปัดาห์ ได้แก่ ลกัษณะแผลไหม้ จะประเมิน

โดยแพทย์ท่ีมีความเช่ียวชาญด้านแผลไฟไหม้ และผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ค่าการท างานของตบั ไต ระดับอัลบูมิน 

น า้ตาลในเลือด ภาวะสมดลุอิเล็กโตรไลต์ ผลการเพาะเชือ้จาก

สารคดัหลัง่บริเวณแผลจะบนัทึกโดยผู้ วิจยั 

2.3.2.3 ข้อมลูท่ีประเมินในวนัท่ี 0, 3, 7, 14, 21, 28 หรือจนกระทั่ง

บาดแผลปิด ได้แก่ ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงั 

2.3.3 เมื่อสิน้สุดการศึกษา ผู้ วิจัยจะบันทึกค่าใช้จ่ายโดยรวมของผู้ ป่วย และ

ค านวณร้อยละการหดรัง้ของแผล 

การวัดผลการวจิัย 

ผลการวจัิยปฐมภูมิ 

1.  ระยะเวลาการปิดบาดแผล (time of healing) แสดงผลเป็นระยะเวลา (วนั) โดย

พิจารณาการปิดบาดแผลจากกระบวนการเจริญของเซลล์ผิวหนงั ซึ่งได้รับการประเมิน

จากแพทย์และพยาบาล จ านวน 2 ท่าน 
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ผลการวจัิยทุติยภูมิ 

 1. ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงั (21) ค านวณได้จาก  

พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น - พืน้ท่ีบาดแผลในแตล่ะครัง้ x 100 

                   พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น 

2. ร้อยละการหดรัง้ของแผล (22) ค านวณได้จาก 

พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น - พืน้ท่ีบาดแผลท่ีปิดสนิท x 100 

                                 พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น 

 3. ระดับความเจ็บปวด (pain assessment) และอาการคัน (itching monitoring) 

แสดงผลเป็นระดบัคะแนนการประเมิน โดยท่ี คะแนน 0 หมายถึง ไม่มีอาการปวดหรือ

คนั คะแนน 5 หมายถึง มีอาการปวดหรือคนัปานกลาง และคะแนน 10 หมายถึง มี

อาการปวด หรือคนัมากท่ีสดุ 

4. จ านวนครัง้การสัง่ใช้ และจ านวนชนิดของยาระงับอาการปวด และ/หรืออาการคนัท่ีใช้

ในระหวา่งการรักษา แสดงผลเป็นจ านวนชนิดของยาและปริมาณยาท่ีผู้ป่วยได้รับ 

5. อาการไมพ่ึงประสงค์ (adverse reaction) ท่ีอาจเกิดขึน้ทัง้เฉพาะท่ี เช่น แผลบวม แดง 

มีน า้หนองผิดปกติ และตอ่อวยัวะในร่างกาย ได้แก่ คา่การท างานของตบั ไต น า้ตาลใน

เลือด ระดบัอลับมูิน  

6. คา่ใช้จ่ายของวิธีการรักษาทัง้สองวิธี แสดงผลเป็นคา่ใช้จ่ายโดยรวม 

การวเิคราะห์ข้อมูลทางสถติิ 

การวิจยันีใ้ช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) และใช้สถิติเชิงอนมุาน (inferential 

statistics) โดยก าหนดระดบันยัส าคญัท่ี 0.05  

ข้อมลูเชิงปริมาณ ได้แก่ ระยะเวลาปิดบาดแผล ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนัง ร้อยละ

การหดรัง้ของแผล ระดับอาการปวด อาการคัน ปริมาณยาท่ีผู้ ป่วยได้รับ ผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบตัิการ และค่าใช้จ่ายในการรักษา ซึ่งข้อมลูเชิงปริมาณทัง้หมดนีจ้ะทดสอบการแจกแจง

ของข้อมลูใช้สถิติ Shapiro-Wilk test รายงานผลการศึกษาด้วยค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
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(SD) และพิสยั เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ repeated measure ANOVA 

และ independent t-test  

ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ ข้อมูลพืน้ฐานของผู้ ป่วย อาการไม่พึงประสงค์ รายงานด้วย

จ านวนและร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่างข้อมลูระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ chi-square test หรือ 

Fisher’s exact test 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

 

 การวิจยันีเ้ป็นการศกึษาผลของครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงั

ร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนในการรักษาบาดแผลไหม้ ณ หออุบัติเหตุ 4 (Burn unit) 

โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างเดือนธันวาคม 2554 ถึง เดือนเมษายน 2555 แบ่งข้อมลูการวิจัย

ออกเป็น 5 สว่น ดงัตอ่ไปนี ้

 สว่นท่ี 1  ข้อมลูทัว่ไปของผู้ป่วยและการทดสอบการแจกแจงของข้อมลู 

 สว่นท่ี 2  ข้อมลูการหายของบาดแผลไหม้ 

 สว่นท่ี 3  ข้อมลูระดบัความเจ็บปวด อาการคนั การสัง่ใช้ยาระงบัอาการปวด และ 

อาการคนัในระหวา่งการรักษา 

สว่นท่ี 4  ข้อมลูอาการไมพ่ึงประสงค์เฉพาะท่ีและตอ่อวยัวะการท างานของ 

ร่างกาย 

 สว่นท่ี 5  คา่ใช้จ่ายจากการรักษา 
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ส่วนท่ี 1  ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยและการทดสอบการแจกแจงของข้อมูล 

ผู้ ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บจากอบุัติเหตไุฟไหม้น า้ร้อนลวกท่ีเข้ารับการรักษาระหว่างเดือน

ธนัวาคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2555 ผ่านเกณฑ์รับเข้าการวิจัยและยินยอมเข้าร่วม

การวิจัยครัง้นี ้จ านวนทัง้สิน้ 34 ราย โดยเป็นผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลศิริราช 

ภายใน 48 ชัว่โมงหลงัจากเกิดอบุตัิเหต ุจากนัน้จะสุ่มผู้ ป่วยเข้ากลุ่มการวิจัยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

(1) กลุม่ศกึษา คือ กลุม่ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมท่ีมีส่วนประกอบของสารกระตุ้นการสร้าง

เซลล์ผิวหนงัความเข้มข้นร้อยละ 6 ร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีน ความเข้มข้นร้อยละ 1 จ านวน 

17 ราย และ (2) กลุม่ควบคมุ คือ กลุม่ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมซิลเวอร์ซิงค์ซัลฟาไดอาซีน 

ความเข้มข้นร้อยละ 1 จ านวน 17 ราย โดยไม่มีบาดแผลไหม้ใดจากทัง้สองกลุ่มท่ีต้องได้รับการ

ผา่ตดัร่วมด้วย ผู้ป่วยทกุรายในการวิจยันีส้ามารถอยู่จนครบการศกึษา ไมม่ีการถอนหรือคดัผู้ ป่วย

ออกในระหวา่งการวิจยั 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 
 

 
 

ตารางท่ี 4 ข้อมลูทัว่ไปของผู้ป่วย 

ข้อมลู กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคมุ p-value 

เพศชาย (จ านวน (ร้อยละ)) 12 (70.59) 14 (82.35) 0.688a 
อาย ุ(ปี) 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 
ค่ากลาง, [พิสยั] 

 
37.12 ± 13.72 

40, [18-56] 

 
37.71 ± 7.91 
38, [26-52] 

 
0.879b 

น า้หนกั (กิโลกรัม) 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 
ค่ากลาง, [พิสยั] 

 
66.05 ± 6.54 

67, [50.0-75.8] 

 
67.20 ± 8.68 

70, [56.0-89.4] 

 
0.666b 

ประวตัิการดื่มสรุา (จ านวน (ร้อยละ)) 
ประวตัิการสบูบหุร่ี (จ านวน (ร้อยละ)) 
ประวตัิการแพ้ยาหรืออาหารหรือสารเคม ี(จ านวน (ร้อยละ)) 
โรคประจ าตวั (จ านวน (ร้อยละ)) 

4 (23.53) 
3 (17.65) 
2 (11.76) 
0 (0.00) 

4 (23.53) 
5 (29.41) 
2 (11.76) 
0 (0.00) 

1.000a 
0.688a 
1.000a 

- 
อณุหภมูร่ิางกาย (องศาเซลเซียส) 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 
ค่ากลาง, [พิสยั] 

 
37.95 ± 0.59 

37.8, [36.9-38.8] 

 
38.25 ± 0.87 

38.5, [36.5-39.4] 

 
0.239b 

ความดนัโลหิต (มลิลิเมตรปรอท) 
- ความดนัโลหิตช่วงหวัใจบีบตวั  
     ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 

ค่ากลาง, [พิสยั] 
- ความดนัโลหิตช่วงหวัใจคลายตวั 
     ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 

ค่ากลาง, [พิสยั] 

 
 

138.71 ± 9.80 
139, [126-159] 

 
87.65 ± 10.78 
88, [67-105] 

 
 

132.47 ± 14.43 
133, [102-166] 

 
85.59 ± 11.48 
87, [62-103] 

 
 

0.150b 
 
 

0.594b 

อตัราการเต้นของหวัใจ (ครัง้ต่อนาที) 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 
ค่ากลาง, [พิสยั] 

 
105.10 ± 23.94 
110, [85-135] 

 
103.94 ± 17.07 
108, [78-133] 

 
0.872b 

อตัราการหายใจ (ครัง้ต่อนาที) 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 
ค่ากลาง, [พิสยั] 

 
22.35 ± 1.46 
22, [20-24] 

 
21.65 ± 1.27 
22, [20-24] 

 
0.142b 

ระดบัน า้ตาลในเลือด (มลิลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 
ค่ากลาง, [พิสยั] 

 
105.53 ± 11.72 
105, [79-125] 

 
100.59 ± 11.55 
100, [86-122] 

 
0.213b 

 a แสดงการเปรียบเทียบข้อมลูระหว่างกลุม่โดยใช้สถิติ chi-square test หรือ Fisher’s exact test 
 b แสดงการเปรียบเทียบข้อมลูระหว่างกลุม่โดยใช้สถิติ independent t-test 
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1. ข้อมูลพืน้ฐานของผู้ป่วย 

 ผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศกึษา สว่นใหญ่เป็นเพศชาย 26 คน (ร้อยละ 76.47) ภายหลงัจากการ

สุ่มผู้ ป่วยออกเป็นสองกลุ่ม พบว่ากลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมมีลักษณะข้อมูลพืน้ฐาน ซึ่ง

ประกอบด้วยเพศ อายุ น า้หนัก ประวตัิทางสงัคม โรคประจ าตวั สัญญาณชีพแรกรับ แสดงใน

ตารางท่ี 4  

 ผู้ ป่วยในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคมุมีอายุเฉลี่ย 37.12 ± 13.72 และ 37.71 ± 7.91 ปี 

ตามล าดบั มีน า้หนักเฉลี่ย 66.05 ± 6.54 และ 67.20 ± 8.68 กิโลกรัม ผู้ ป่วยมีประวตัิการดื่มสรุา

และการแพ้ยาหรืออาหารในจ านวนเท่ากนัจากทัง้สองกลุม่ (ร้อยละ 23.53 และ 11.76 ตามล าดบั) 

ผู้ป่วยกลุม่ควบคมุมีร้อยละการสบูบหุร่ีมากกวา่กลุม่ศกึษา (ร้อยละ 29.41 และ 17.65 ตามล าดบั)  

อย่างไรก็ตามข้อมลูข้างต้นไมพ่บความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p > 0.05) 

 เมื่อแรกรับ ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจสญัญาณชีพเบือ้งต้น เพ่ือพิจารณาระดบัความรุนแรง

ของการเจ็บป่วย พบว่าผู้ ป่วยทัง้สองกลุ่มมีระดับอุณหภูมิร่างกายสูงกว่าปกติ โดยผู้ ป่วยกลุ่ม

ควบคมุมีอณุหภมูิเฉลี่ยของร่างกายมากกว่ากลุ่มศึกษาเล็กน้อย (38.25 ± 0.87 และ 37.95 ± 

0.59 องศาเซลเซียส, p > 0.05) ผู้ ป่วยในกลุ่มศึกษามีค่าความดนัโลหิตเฉลี่ย อตัราการเต้นของ

หัวใจเฉลี่ย และอตัราการหายใจเฉลี่ย มากกว่ากลุ่มควบคมุเพียงเล็กน้อย ส าหรับการวดัระดับ

น า้ตาลร่วมกบัการซกัประวตัิพบวา่ ไมพ่บผู้ป่วยท่ีมีภาวะของโรคเบาหวานในทัง้สองกลุม่ 
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ตารางท่ี 5 ข้อมลูพืน้ฐานของแผลไหม้ 

ข้อมลู กลุ่มศึกษา กลุ่มควบคมุ p-value 

สาเหตกุารเกิดแผลไหม้ (จ านวน(ร้อยละ)) 
- ไฟไหม้ 
- ของเหลวร้อน 
- สารเคม ี
บริเวณท่ีเกิดแผลไหม้ (จ านวน(ร้อยละ)) 
- ล าตวั 
- แขน 

- ขา 
- รวม 

 
10 (58.82) 
5 (29.41) 
2 (11.76) 

 
8 (26.67) 

10 (33.33) 
12 (40.00) 

30 (100.00) 

 
10 (58.82) 
6 (35.29) 
1 (5.88) 

 
7 (23.33) 

11 (39.29) 
9 (32.14) 

27 (100.00) 

 
1.000a 

 
 
 

1.000a 
1.000a 
1.000a 

ร้อยละขนาดของแผลไหม้ (ร้อยละ) 
   ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 
   ค่ากลาง, [พิสยั] 

 
32.71 ± 8.65 
31, [21-47] 

 
34.39 ± 10.13 

34, [21-51] 

 
0.606b 

 
พืน้ท่ีแผลไหม้เฉลี่ย (ตารางเซนติเมตร) 
- บริเวณล าตวั  
     ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 
     ค่ากลาง, [พิสยั] 
- บริเวณแขน 
     คา่เฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 
     ค่ากลาง, [พิสยั] 
- บริเวณขา  
     ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 
     ค่ากลาง, [พิสยั] 
- รวม 
     ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน 
     ค่ากลาง, [พิสยั] 

 
 

519.46 ± 187.33 
582.6, [216.4-738.7] 

 
308.46 ± 142.12 

341.6, [108.0-454.9] 
 

619.83 ± 245.92 
634.6, [185.4-1060.8] 

 
862.24 ±224.09 

833.1, [511.5-1290.6] 

 
 

576.53 ± 223.23 
566.8, [298.9-897.3] 

 
276.59 ± 127.90 

240.0, [135.2-611.0] 
 

615.32 ± 313.56 
584.4, [157.4-1259.9] 

 
890.65 ± 310.49 

835.5, [522.4-1549.8] 

 
 

0.277b 
 
 

0.595b 
 
 

0.969b 
 
 

0.769b 

a แสดงการเปรียบเทียบข้อมลูระหว่างกลุม่โดยใช้สถิติ chi-square test หรือ Fisher’s exact test 
 b แสดงการเปรียบเทียบข้อมลูระหว่างกลุม่โดยใช้สถิติ independent t-test 

2. ข้อมูลพืน้ฐานของแผลไหม้ 

 จากตารางท่ี 5 แสดงข้อมลูพืน้ฐานของแผลไหม้ ผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ ป่วยมี

สาเหตจุากไฟไหม้หรือแก๊สระเบิดมากท่ีสดุในทัง้สองกลุ่ม (กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจ านวน

เท่ากนั เท่ากบั 10 คน หรือร้อยละ 58.82) อนัดบัสอง คือ ของเหลวร้อนลวก (กลุ่มศึกษาและกลุ่ม
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ควบคมุเท่ากับ 5 และ 6 คน หรือร้อยละ 29.41 และ 35.29 ตามล าดับ) และอนัดบัสาม คือ 

สารเคมี (กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม เท่ากับ 2 และ 1 คน หรือร้อยละ 11.76 และ 5.88 

ตามล าดบั) โดยบริเวณท่ีเกิดแผลไหม้มากท่ีสดุในกลุม่ศกึษา คือ ขา (ร้อยละ 40.00) รองลงมาคือ 

แขน (ร้อยละ 33.33) และล าดบัท่ีสามคือ ล าตวั (ร้อยละ 26.67) ในขณะท่ีบริเวณท่ีเกิดแผลไหม้

มากท่ีสุดในกลุ่มควบคมุ คือ แขน (ร้อยละ 39.29) รองลงมาคือ ล าตวั (ร้อยละ 32.14) และขา 

(ร้อยละ 23.33)  ร้อยละของพืน้ท่ีผิวร่างกาย (%TBSA) และพืน้ท่ีของแผลไหม้รวมในกลุม่ศกึษาไม่

แตกตา่งจากกลุม่ควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (ร้อยละ 32.71 ± 8.65 และ 862.24 ± 224.09 

เปรียบเทียบกบั ร้อยละ 34.39 ± 10.13 และ 890.65 ± 310.49, p > 0.05)  

3. การทดสอบการแจกแจงของข้อมูล 

 ในการศึกษานีม้ีการทดสอบการแจกแจงของข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ ระยะเวลาปิด

บาดแผล ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงั ร้อยละการหดรัง้ของแผล ระดบัอาการปวด อาการคัน 

ปริมาณยาระงับอาการปวดและอาการท่ีผู้ ป่วยได้รับ และค่าใช้จ่ายในการรักษา โดยใช้สถิติ 

Shapiro-Wilk test แสดงดงัตารางท่ี 6 
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ตารางท่ี 6 ผลการทดสอบการแจกแจงของข้อมลูเชิงปริมาณ 

ข้อมลูเชิงปริมาณ p-value 
ระยะเวลาการปิดบาดแผล (วนั) 
- บริเวณล าตวั 

- บริเวณแขน 
- บริเวณขา 

- รวม 
ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงั (ร้อยละ) 
- บริเวณล าตวั (วนัท่ี 3, 7, 14, 21 และ 28) 
- บริเวณแขน (วนัท่ี 3, 7, 14, 21 และ 28) 

- บริเวณขา (วนัท่ี 3, 7, 14, 21 และ 28) 
- รวม (วนัท่ี 3, 7, 14, 21 และ 28) 
ร้อยละการหดรัง้ของแผล (ร้อยละ) 
ระดบัอาการปวด (วนัท่ี 0, 7, 14, 21 และ 28) 
ระดบัอาการคนั (วนัท่ี 14, 21 และ 28) 
ปริมาณยาระงบัอาการปวด (มลิลิกรัม) 
- tramadol 
- ibuprofen 

- paracetamol 
- morphine 
ปริมาณยาระงบัอาการคนั (มลิลิกรัม) 
- hydroxyzine 
ค่าสารเคมแีสดงการท างานของตบั (ยนิูตต่อลิตร) 
- Aspartate aminotransferase (AST) (วนัท่ี 0, 7, 14, 21 และ 28) 

- Alanine aminotransferase  (ALT) (วนัท่ี 0, 7, 14, 21 และ 28) 
Alkaline phosphatase (ALP) (วนัท่ี 0, 3, 7, 14, 21 และ 28) 
ค่าสารเคมแีสดงการท างานของไต (มลิลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
- Serum Creatinine (SCr) (วนัท่ี 0, 3, 7, 14, 21 และ 28) 

- Blood Urea Nitrogen (BUN) (วนัท่ี 0, 3, 7, 14, 21 และ 28) 
ระดบัน า้ตาลในเลือด (มก./ดล.) (วนัท่ี 0, 3, 7, 14, 21และ28) 
ระดบัอลับมูิน (กรัมต่อเดซิลิตร) (วนัท่ี 0, 3, 7, 14, 21 และ 28) 
- ค่าใช้จ่ายจากการรักษา (บาท) 

 
0.299 
0.182 
0.818 
0.227 

 
(0.098, 0.095, 0.245, 0.065 และ 0.053) 
(0.399, 0.354, 0.175, 0.150 และ 0.095) 
(0.432, 0.419, 0.908, 0.095 และ 0.061) 
(0.055, 0.496, 0.512, 0.093 และ 0.062) 

0.051 
(0.050, 0.054, 0.071, 0.062 และ 0.060) 

(0.051, 0.055 และ 0.052) 

 
0.262 
0.155 
0.069 
0.061 

 
0.669 

 
(0.052, 0.160, 0.814, 0.891 และ 0.684) 
(0.184, 0.140, 0.448, 0.572 และ 0.199) 
(0.453, 0.113, 0.497, 0.113 และ 0.489)  

 
(0.172, 0.100, 0.068, 0.065 และ 0.379) 
(0.747, 0.293, 0.651, 0.073 และ 0.128) 
(0.584, 0.252, 0.905, 0.589 และ 0.460) 
(0.167, 0.393, 0.136, 0.111 และ 0.149) 

0.081 
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ผลการทดสอบ พบว่าข้อมูลเชิงปริมาณทัง้หมด มีค่าความน่าจะเป็นมากกว่าระดับ

นยัส าคญัท่ีก าหนดไว้ จึงยงัคงสมมติฐานเดิมท่ีวา่ข้อมลูเชิงปริมาณมีการสุม่ตวัอย่างจากประชากร

ท่ีมีการแจกแจงปกติ ดงันัน้ในการศึกษานีจ้ึงสามารถทดสอบสมมติฐานโดยใช้สถิติพาราเมตริก 

(independent t-test) 

ส่วนท่ี 2  ข้อมูลการหายของบาดแผลไหม้ 

1. ระยะเวลาการปิดบาดแผล (Time of healing) 

ระยะเวลาการปิดบาดแผลจะพิจารณาจากระยะเวลาท่ีผู้ ป่วยเร่ิมเข้ารับการรักษา

จนกระทัง่บาดแผลปิดสนิท ซึ่งจะรับการประเมินจากแพทย์และพยาบาลจ านวน 2 ท่าน โดยการ

ประเมินนีจ้ะใช้แพทย์และพยาบาลท่านเดิมตลอดการรักษา บาดแผลไหม้ท่ีรับการรักษาด้วยครีมท่ี

มีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนมีระยะเวลาการ

ปิดบาดแผลเฉล่ียน้อยกวา่บาดแผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีน อย่าง

มีนัยส าคญัทางสถิติ (23.06 ± 5.21, [14-32]  กับ 30.94 ± 7.34, [23-47] วนั ตามล าดบั, p = 

0.001) (รูปท่ี 5) ซึ่งเมื่อพิจารณาโดยค านึงถึงบริเวณส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย พบว่าแผลบริเวณ

แขนมีระยะเวลาการหายของแผลไหม้เร็วท่ีสดุ (กลุม่ศกึษา เท่ากบั 17.1 ± 4.75, [11-27] และกลุ่ม

ควบคมุ เท่ากับ 23.45 ± 4.99, [16-36] วนั ตามล าดบั) อนัดบัสองคือ ขา (กลุ่มศึกษา เท่ากับ 

21.83 ± 5.60, [12-32] และ กลุ่มควบคมุ เท่ากับ 29.00 ± 7.22, [22-47] วนั ตามล าดบั) และ

ล าตวัเป็นอนัดบัสดุท้าย (กลุ่มศึกษา เท่ากับ 22.75 ± 3.99, [18-29] และกลุ่มควบคมุ เท่ากับ 

32.29 ± 6.87, [24-43] วนั) ซึ่งแผลไหม้ในกลุ่มศึกษามีระยะเวลาการปิดบาดแผลเฉลี่ยน้อยกว่า

แผลไหม้กลุม่ควบคมุในทกุสว่นของร่างกาย (p < 0.05) 
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รูปท่ี 5 ระยะการปิดบาดแผล (วนั) บริเวณสว่นตา่ง ๆ ของร่างกาย 

* แสดงความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05) เปรียบเทียบข้อมลูระหวา่ง

กลุม่โดยใช้สถิติ independent t-test  

2. ร้อยละการเจริญของเซลล์ผวิหนัง (% Epithelialization) 

 การประเมินร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังจะประเมินในวนัท่ี 3, 7, 14, 21 และ 28 

ของการรักษา โดยสามารถค านวณร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงัได้จาก 

พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น - พืน้ท่ีบาดแผลในแตล่ะครัง้ x 100 

                   พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น 

 การพิจารณาร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังโดยรวม (รูปท่ี 6) โดยการพิจารณา

เปรียบเทียบระหวา่งกลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคมุตลอดระยะเวลา 28 วนั พบวา่กลุม่ศกึษามีร้อยละ

การเจริญของเซลล์ผิวหนงัมากกวา่กลุม่ควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05)  

 การพิจารณาร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงัโดยรวม โดยการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ศกึษาและกลุ่มควบคมุในแต่ละครัง้ของการประเมิน พบว่าในวนัท่ี 3 ของการรักษา แผลไหม้ทัง้

สองกลุม่มีแนวโน้มร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงัโดยรวมมากขึน้ (กลุม่ศกึษาและกลุ่มควบคมุ 
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เท่ากับร้อยละ 1.24 ± 0.54, [0.31-2.08] และ 0.83 ± 0.82, [0.00-3.28] ตามล าดบั, p > 0.05) 

และในวนัท่ี 7 แผลไหม้ในกลุม่ศกึษามีร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงัมากกวา่กลุม่ควบคมุอย่าง

มีนัยส าคญัทางสถิติ (กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคมุ เท่ากับร้อยละ 22.05 ± 5.97, [11.50-30.00] 

และ 14.48 ± 10.28, [1.83-41.28] ตามล าดบั, p < 0.05) โดยจะเพ่ิมขึน้เร่ือย ๆ จนกระทั่งในวนัท่ี 

28 ยังพบความแตกต่างระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคมุ (ร้อยละ 99.14 ± 2.24, [92.67-

100.00] และ 88.99 ± 13.74, [59.80-100.00] ตามล าดบั, p < 0.05) 

การพิจารณาร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังโดยรวมเฉพาะในกลุ่มศึกษา โดย

เปรียบเทียบร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังแต่ละครัง้ของการประเมิน (วนัท่ี 3, 7, 14, 21 และ 

28) พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติในทุกครัง้ของการประเมิน (วนัท่ี 3 และ 7, 

วนัท่ี 7 และ 14, วนัท่ี 14 และ 21, วนัท่ี 21 และ 28, p < 0.05) 

 

รูปท่ี 6 ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงัโดยรวมท่ีระยะเวลา 3, 7, 14, 21 และ 28 วนั 

* แสดงความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05) เปรียบเทียบข้อมลูระหวา่ง

กลุม่โดยใช้สถิติ independent t-test 
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 การพิจารณาร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงัยงัสามารถแบ่งการพิจารณาของพืน้ท่ีแผล

ไหม้ออกเป็นส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ซึ่งในการศึกษานีไ้ด้แบ่งออกเป็น 3 ส่วนได้แก่ ล าตวั แขน 

และขา (รูปท่ี 7, 8 และ 9) 

การพิจารณาร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังบริเวณล าตัว แขน และ ขา โดยการ

พิจารณาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมตลอดระยะเวลา 28 วัน พบว่ากลุ่ม

ศึกษามีร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ            

(p < 0.05)  

การพิจารณาร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังแต่ละบริเวณของร่างกาย โดยการ

เปรียบเทียบระหวา่งกลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคมุในแตล่ะครัง้ของการประเมิน พบวา่ 

- การประเมินวนัท่ี 3 ไมม่ีความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติของร้อยละการเจริญของ

เซลล์ผิวหนงัในกลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคมุในทกุบริเวณของร่างกาย 

- การประเมินวนัท่ี 7 พบวา่กลุม่ศกึษาเฉพาะบริเวณล าตวัและแขน มีร้อยละการเจริญของ

เซลล์ผิวหนงัมากกวา่กลุม่ควบคมุ (บริเวณล าตวั กลุม่ศกึษา เท่ากบัร้อยละ 20.96 ± 5.17, 

[15.45-30.04] กลุ่มควบคมุ เท่ากับร้อยละ 10.59 ± 8.91, [0.14-22.59], p = 0.023, 

บริเวณแขน กลุม่ศกึษา เท่ากบัร้อยละ 24.91 ± 5.73, [14.06-30.36] กลุม่ควบคมุ เท่ากับ

ร้อยละ 16.88 ± 10.91, [3.29-36.70], p = 0.049)  

- การประเมินวนัท่ี 14 และ 21 พบว่ากลุ่มศึกษามีร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังเฉลี่ย

มากกวา่กลุม่ควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติในทกุสว่นของร่างกาย 

- การประเมินวนัท่ี 28 พบร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงัเฉล่ียในกลุม่ศกึษามากกวา่กลุม่

ควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติเฉพาะในแผลไหม้บริเวณล าตวัเท่านัน้ (กลุม่ศกึษา และ

กลุ่มควบคมุเท่ากับร้อยละ 99.67 ± 0.65, [98.17-100.00] และ 83.74 ± 15.57, [58.36-

100.00] ตามล าดบั, p = 0.034)  ส าหรับบริเวณแขนและขา ไมพ่บความแตกตา่งดงักลา่ว 

(บริเวณแขน กลุม่ศกึษาเท่ากบัร้อยละ 100.00 กลุม่ควบคมุ เท่ากบัร้อยละ 98.11 ± 3.90, 

[79.17-100.00] , p = 0.340 และ บริเวณขา กลุ่มศึกษาเท่ากับร้อยละ 98.23 ± 4.17, 
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[87.99-100.00] กลุ่มควบคมุเท่ากับร้อยละ 89.92 ± 16.24, [77.05-100.00], p = 0.11 

ตามล าดบั) 

การพิจารณาร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงัในบริเวณตา่ง ๆ  ของร่างกายเฉพาะในกลุม่

ศกึษา โดยเปรียบเทียบร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังแต่ละครัง้ของการประเมิน (วนัท่ี 3, 7, 

14, 21 และ 28) พบวา่มีความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติในทกุบริเวณของร่างกาย และทกุ

ครัง้ของการประเมิน (วนัท่ี 3 และ 7, วนัท่ี 7 และ 14, วนัท่ี 14 และ 21, วนัท่ี 21 และ 28, p < 

0.05) ยกเว้นร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังบริเวณแขนในวนัท่ี 21 ไม่แตกต่างกับร้อยละการ

เจริญของเซลล์ผิวหนงับริเวณแขนในวนัท่ี 28 (p = 0.343) 

 

รูปท่ี 7 ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงับริเวณล าตวัท่ีระยะเวลา 3, 7, 14, 21 และ 28 วนั 

* แสดงความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05) เปรียบเทียบข้อมลูระหวา่ง

กลุม่โดยใช้สถิติ independent t-test 
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รูปท่ี 8 ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงับริเวณแขนท่ีระยะเวลา 3, 7, 14, 21 และ 28 วนั 

* แสดงความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05) เปรียบเทียบข้อมลูระหวา่ง

กลุม่โดยใช้สถิติ independent t-test 
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รูปท่ี 9 ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงับริเวณขาท่ีระยะเวลา 3, 7, 14, 21 และ 28 วนั 

* แสดงความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05) เปรียบเทียบข้อมลูระหวา่ง

กลุม่โดยใช้สถิติ independent t-test 

3. ร้อยละการหดรัง้ของแผล (% Wound contraction) 

 การประเมินร้อยละการหดรัง้ของแผลจะประเมินในวนัท่ีบาดแผลปิดสนิท โดยสามารถ

ค านวณร้อยละการหดรัง้ของแผลได้จาก 

พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น - พืน้ท่ีบาดแผลท่ีปิดสนิท x 100 

                                 พืน้ท่ีบาดแผลเร่ิมต้น 

 จากการศึกษา (ตารางท่ี 7) พบว่า กลุ่มศึกษามีแนวโน้มของร้อยละเฉลี่ยการหดรัง้ของ

แผลน้อยกว่ากลุ่มควบคมุ (5.84 ± 0.89 และ 6.93 ± 2.12 ตามล าดบั) อย่างไรก็ตามไม่มีความ

แตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p = 0.064) 
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ตารางท่ี 7 ร้อยละเฉล่ียการหดรัง้ของแผลภายหลงัท่ีบาดแผลปิดสนิท 

กลุม่วิจยั ร้อยละเฉล่ียการหดรัง้ของแผล (ร้อยละ) p-value 
กลุม่ศกึษา 
    คา่เฉล่ีย ± สว่นเบ่ียงเบน 
    [พิสยั] 

 
5.84 ± 0.89 
[4.57-7.50] 

0.064a 
กลุม่ควบคมุ 
    คา่เฉล่ีย ± สว่นเบ่ียงเบน 
    [พิสยั] 

 
6.93 ± 2.12 
[4.53-10.43] 

a แสดงการเปรียบเทียบข้อมลูระหวา่งกลุม่โดยใช้สถิติ independent t-test 

 

ส่วนท่ี 3 ข้อมูลระดับความเจบ็ปวด อาการคัน การส่ังใช้ยาระงับอาการปวด และ

อาการคันในระหว่างการรักษา 

1. ระดับอาการปวด (Pain assessment) และอาการคัน (Itching monitoring) 

 ระดบัอาการปวดและอาการคนัจะประเมินทุกวนัหลงัท าแผลประมาณ 30 นาที โดยให้

ผู้ ป่วยเป็นผู้ ประเมินอาการด้วยตนเอง แบ่งเกณฑ์คะแนนออกเป็น 10 ส่วนเท่า ๆ กัน โดย

ก าหนดให้คะแนน 0 หมายถึง ไมม่ีอาการเลย คะแนน 5 หมายถึง มีอาการปานกลาง และคะแนน 

10 หมายถึง มีอาการมากท่ีสดุ จากรูปท่ี 10 แสดงคะแนนเฉลี่ยการประเมินอาการปวดในวนัท่ี 0, 

7, 14, 21 และ 28 วนัของการรักษา พบว่าเมื่อเร่ิมต้นการรักษา กลุ่มศึกษามีคะแนนการประเมิน

ความปวดไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคมุ (6.53 ± 1.01, [5-8] และ 7.00 ± 0.79, [6-8] คะแนน 

ตามล าดบั, p = 0.140) ซึ่งภายหลงัจากให้การรักษา ระดบัอาการปวดคอ่ย ๆ ลดลงเร่ือย ๆ พบว่า

ในวนัท่ี 14 และ 21 กลุม่ศกึษามีคะแนนเฉล่ียการประเมินความปวดน้อยกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมี

นยัส าคญัทางสถิติ (กลุ่มศึกษา 2.53 ± 1.18, [0-5] และ 1.50 ± 0.80, [0-3] คะแนนเปรียบเทียบ

กับกลุ่มควบคมุเท่ากับ 3.41 ± 1.06, [2-5] และ 2.12 ± 0.60, [1-3] คะแนน) ในขณะท่ีวนัท่ี 28 

กลุ่มศึกษามีคะแนนการประเมินความปวดเท่ากับ 1.25 ± 0.50, [1-2] คะแนน น้อยกว่ากลุ่ม

ควบคมุ ซึ่งมีคะแนนเท่ากับ 2.00 ± 1.70, [0-5] คะแนน แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญั

ทางสถิติ (p = 0.412) ในด้านการประเมินอาการคนั (รูปท่ี 11) พบว่ากลุ่มศึกษามีแนวโน้มมี
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คะแนนเฉล่ียการประเมินอาการคนัมากกวา่กลุม่ควบคมุในวนัท่ี 14 และ 21 ส าหรับวนัท่ี 28 ไมพ่บ

คะแนนเฉล่ียประเมินอาการคนัในกลุม่ศกึษา แตพ่บในกลุ่มควบคมุ โดยคะแนนประเมินดงักล่าว

ไมพ่บความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติตลอดการรักษาในระหวา่งทัง้สองกลุม่ 

 

รูปท่ี 10 คะแนนเฉล่ียการประเมินอาการปวดท่ี 0, 7, 14, 21 และ 28 วนั 

* แสดงความแตกตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p < 0.05) เปรียบเทียบข้อมลูระหวา่ง

กลุม่โดยใช้สถิติ independent t-test  
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รูปท่ี 11 คะแนนเฉล่ียการประเมินอาการคนัท่ี 0, 7, 14, 21 และ 28 วนั 

2. จ านวนครัง้การส่ังใช้ และจ านวนชนิดของยาระงับอาการปวด และ/หรืออาการคันท่ีใช้

ในระหว่างการรักษา 

 จากการศึกษาพบว่ายาระงับอาการปวดท่ีใช้ในการศึกษา มี 4 รายการ คือ tramadol, 

ibuprofen, morphine และ paracetamol และยาระงับอาการคนั มี 1 รายการ คือ hydroxyzine 

ซึ่งผู้ป่วยแตล่ะคนจะมีชนิดและความถ่ีของยาท่ีใช้แตกต่างกัน โดยสามารถค านวณปริมาณยาท่ี

ผู้ ป่วยได้รับทัง้หมดในการรักษาจากข้อมลูด้านขนาดยา วิธีการบริหารยา และความถ่ีการใช้ยา 

รายละเอียดเก่ียวกบัขนาดยา การบริหารยาแตล่ะชนิด และปริมาณยาเฉลี่ยทัง้หมดท่ีผู้ ป่วยได้รับ

แสดงดงัตารางท่ี 8 

 ยาท่ีกลุม่ศกึษาได้รับน้อยกวา่กลุม่ควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ได้แก่ paracetamol 

และ morphine ในขณะท่ี tramadol, ibuprofen และ hydroxyzine ไม่มีความแตกต่างด้าน

ปริมาณการได้รับยาในทัง้สองกลุม่ 
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ตารางท่ี 8 ชนิด ขนาดยา วิธีบริหารยา และปริมาณยาระงับอาการปวด อาการคนัท่ีได้รับทัง้หมด

ตลอดการรักษา 

ชื่อยา ขนาดยา และวิธีบริหารยา 
ปริมาณยาเฉลีย่ที่ได้รับทัง้หมด (มิลลิกรัม) 

p-value 
กลุม่ศกึษา กลุม่ควบคมุ 

ยาระงบัอาการปวด  
 
 

2,310.00 ± 793.32 
[1,200-4,350] 

 
 

9,200.00 ± 2,993.33 
[7,200-14,400] 

 
 
 

54,117.65 ± 17,698.45 
[28,000-96,000] 

 
 

44.81 ± 23.55 
[11-100] 

 
 
 

2,663.33 ± 1,238.67 
[1,350-6,150] 

 
 

9,920.00 ± 5,819.97 
[4,800-19,200] 

 
 
 

69,617.65 ± 17,779.29 
[38,000-96,000] 

 
 

78.50 ± 42.17 
[28-165] 

 
 
 

0.360a 
 
 
 

0.812a 
 
 
 
 

0.016a 
 
 
 

0.010a 
 

Tramadol 50 มิลลกิรัม รับประทาน
ครัง้ละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครัง้ 
   ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบี่ยงเบน 
   [พิสยั] 
Ibuprofen 400 มิลลิกรัม รับประทาน
ครัง้ละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครัง้ หลงัอาหาร 
   ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบี่ยงเบน 
   [พิสยั] 
Paracetamol 500  มิลลกิรัม 
รับประทานครัง้ละ 2 เม็ด ทกุ 4 - 6 
ชัว่โมง เมื่อมีอาการปวด 
   ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบี่ยงเบน 
   [พิสยั] 
Morphine 3 - 5 มิลลกิรัม IV ทกุ 4-6 
ชัว่โมง เมื่อมีอาการปวด 
   ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบี่ยงเบน 
   [พิสยั] 

ยาระงบัอาการคัน  
 
 
 

59.20 ± 18.79 
[40-90] 

 
 
 
 

66.00 ± 26.08 
[30-100] 

 
 
 
 

0.649a 

Hydroxyzine 10 มิลลกิรัม 
รับประทานครัง้ละ 1 เม็ด วนัละ 3 ครัง้ 
เมื่อมีอาการคนั 
   ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบี่ยงเบน 
   [พิสยั] 

a แสดงการเปรียบเทียบข้อมลูระหวา่งกลุม่โดยใช้สถิติ independent t-test 
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ส่วนท่ี 4 ข้อมูลอาการไม่พงึประสงค์เฉพาะท่ีและต่ออวัยวะการท างานของร่างกาย 

1. อาการไม่พงึประสงค์ (Adverse reaction) เฉพาะท่ี  

 ไม่พบอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงจากการใช้ครีมท่ีมีส่วนประกอบของสารกระตุ้นการ

สร้างเซลล์ผิวหนังร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนและครีมซิลเวอร์ซิงค์ซัลฟาไดอาซีนในตลอด

การศึกษา แม้ผลการเพาะเชือ้จากสารคัดหลั่งบริเวณบาดแผลจะพบการขึน้เชือ้จ านวน 5 คน 

แบ่งเป็นกลุม่ศกึษา 3 คน และกลุม่ควบคมุจ านวน 2 คน โดยเชือ้ท่ีพบ ได้แก่ S. aureus (จ านวน 4 

คน แบ่งเป็นกลุม่ศกึษาจ านวน 3 คน และกลุ่มควบคมุจ านวน 1 คน) และ E. coli (จ านวน 1 คน

จากกลุม่ควบคมุ) แตจ่ากการประเมินลกัษณะบาดแผล ไมพ่บความผิดปกติท่ีแสดงออกว่าแผลมี

การติดเชือ้ แพทย์จึงตดัสินใจไมเ่ปลี่ยนแผนการรักษา ส าหรับอาการปวดและอาการคนั ผู้ศกึษาได้

แสดงไว้ในหวัข้อระดบัอาการปวด (pain assessment) และอาการคนั (itching monitoring) 

2. อาการไม่พงึประสงค์ต่อการท างานของอวัยวะในร่างกาย ได้แก่ ตับ ไต น า้ตาลในเลือด 

และระดับอัลบูมิน 

 2.1 ข้อมลูการท างานของตบั จะพิจารณาจากปริมาณสารเคมีในเลือด ซึ่งมีการเจาะเลือด

เพ่ือส่งตรวจประเมินทุกสปัดาห์ ได้แก่ เอนไซม์ aspartate aminotransferase (AST), alanine 

aminotransferase (ALT) และ alkaline phosphatase (ALP) ดงัแสดงในรูปท่ี 12, 13 และ 14 

ตามล าดบั โดยคา่ปกติของเอนไซม์จะใช้คา่ปกติจากทางห้องปฏิบตัิการโรงพยาบาลศิริราช  

พิจารณาความแตกต่างของปริมาณสารเคมีในเลือดท่ีแสดงถึงการท างานของตบั โดย

เปรียบเทียบระหวา่งกลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคมุในแตล่ะครัง้ของการประเมิน พบว่าในช่วงเร่ิมต้น

ของการรักษา (สปัดาห์ท่ี 0) ทัง้สองกลุม่มีคา่เอนไซม์ AST และ ALT มากกวา่คา่ปกติเลก็น้อย (ค่า

ปกติ AST อยู่ในช่วง 0 - 37, ALT อยู่ในช่วง 0 - 40 ยูนิตต่อลิตร) โดยกลุ่มศึกษามีค่า AST และ 

ALT เท่ากับ 44.59 ± 6.44, [33-56] และ 41.76 ± 4.87, [33-52] ยูนิตต่อลิตร กลุ่มควบคมุ มีค่า 

AST และ ALT เท่ากับ 47.47 ± 18.23, [15-85] และ 41.12 ± 15.35, [20-76] ยูนิตต่อลิตร แต่มี

ค่าเอนไซม์ ALP อยู่ในช่วงปกติ (กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคมุเท่ากับ 98.82 ± 23.19, [55-134] 

และ 102.71 ± 34.30, [32-167] ยูนิตต่อลิตร ค่าปกติ ALP อยู่ในช่วง 39 - 117 ยูนิตต่อลิตร) 
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จากนัน้จะคอ่ย ๆ ลดลงและเข้าสูช่่วงคา่ปกติเมื่อระยะเวลา 2 สปัดาห์ โดยค่าเอนไซม์ของทัง้สอง

กลุม่นีไ้มม่ีความแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติในทกุครัง้ของการประเมิน 

พิจารณาความแตกต่างของปริมาณสารเคมีในเลือดท่ีแสดงถึงการท างานของตบั โดย

เปรียบเทียบแตล่ะครัง้ของการประเมิน พบวา่ในกลุม่ศกึษา ระดบัเอนไซม์ทัง้สามชนิดลดลงอย่างมี

นัยส าคญัทางสถิติในระหว่างสปัดาห์ท่ี 0 และ 1, สปัดาห์ท่ี 1 และ 2 (p < 0.05) แต่ไม่พบความ

แตกตา่งในระหวา่งสปัดาห์ท่ี 2 และ 3, สปัดาห์ท่ี 3 และ 4 ในขณะท่ีกลุม่ควบคมุ เอนไซม์ AST จะ

ลดลงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติตัง้แตส่ปัดาห์ท่ี 1 จนกระทัง่ในสปัดาห์ท่ี 4 ส าหรับเอนไซม์ ALT จะ

ลดลงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติในระหว่างสปัดาห์ท่ี 2 และ 3 และเอนไซม์ ALP จะลดลงอย่างมี

นยัส าคญัทางสถิติตัง้แตส่ปัดาห์ท่ี 0 จนถึงสปัดาห์ท่ี 2 ของการรักษา 

 

 
รูปท่ี 12 ปริมาณเอนไซม์ aspartate aminotransferase (AST) ในระยะเวลา 4 สปัดาห์ 
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รูปท่ี 13 ปริมาณเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) ในระยะเวลา 4 สปัดาห์ 

 

 

รูปท่ี 14 ปริมาณเอนไซม์ alkaline phosphatase (ALP) ในระยะเวลา 4 สปัดาห์ 
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2.2 ข้อมลูการท างานของไต จะพิจารณาจากปริมาณสารเคมีในเลือด ได้แก่ คา่ครีอาทินีน

ในซีรั่ม (Serum Creatinine, SCr) และ ค่าปริมาณยูเรียไนโตรเจนในเลือด (Blood Urea 

Nitrogen, BUN) โดยการเจาะเลือดเพ่ือสง่ตรวจทางห้องปฏิบตัิการ แสดงในรูปท่ี 15 และ 16 

พิจารณาความแตกต่างของปริมาณสารเคมีในเลือดท่ีแสดงถึงการท างานของไต โดย

เปรียบเทียบระหวา่งกลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคมุท่ีแต่ละครัง้ของการประเมิน พบค่าครีอาทินีนใน

ซีรั่ม และคา่ปริมาณยเูรียไนโตรเจนทกุคา่ในเลือดอยู่ในช่วงคา่ปกติ (Scr อยู่ในช่วง 0.5-1.5, BUN 

อยู่ในช่วง 7.0-20.0 มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร) โดยระยะแรกของการศกึษาปริมาณสารเคมีทัง้สองคา่จะ

มีค่าสงูเล็กน้อย (กลุ่มศึกษามีค่า Scr และ BUN เท่ากับ 0.94 ± 0.20, [0.6-1.4] และ 13.57 ± 

2.93, [8.0-19.4] มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร กลุม่ควบคมุมีคา่ Scr และ BUN เท่ากบั 1.04 ± 0.26, [0.6-

1.4 และ 13.83 ± 3.40, [5.4-18.0] มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร, p > 0.05) และค่อย ๆ ลดลงมาเร่ือย ๆ 

จนกระทัง่ระยะเวลา 28 วนั (กลุ่มศึกษามีค่า Scr และ BUN เท่ากับ 0.70 ± 0.18, [0.5-0.9] และ 

11.00 ± 1.08, [10.0-12.5] มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร กลุ่มควบคมุมีค่า Scr และ BUN เท่ากับ 0.80 ± 

0.15, [0.6-1.1] และ 10.67 ± 1.91, [8.0-12.7] มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร, p > 0.05) ทัง้นีไ้ม่พบความ

แตกตา่งระหวา่งคา่ครีอาทินีนในซีรั่ม และค่าปริมาณยูเรียไนโตรเจนในเลือดระหว่างกลุ่มศึกษา

และกลุม่ควบคมุในทกุครัง้การประเมิน 

พิจารณาความแตกต่างของปริมาณสารเคมีในเลือดท่ีแสดงถึงการท างานของไต โดย

เปรียบเทียบแต่ละครัง้ของการประเมิน พบว่าในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคมุ ค่าปริมาณยูเรีย

ไนโตรเจนและคา่ครีอาทินีนในซีรั่มในสปัดาห์ท่ี 0 ลดลงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบ

กบัสปัดาห์ท่ี 1 แตภ่ายหลงัจากสปัดาห์ท่ี 1 คา่สารเคมีทัง้สองชนิดนีล้ดลงอย่างไมม่ีความแตกตา่ง

อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p > 0.05) 
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รูปท่ี 15 คา่ครีอาทินีนในซีรั่ม (Serum Creatinine, SCr) ในระยะเวลา 4 สปัดาห์ 

 

รูปท่ี 16 คา่ปริมาณยเูรียไนโตรเจนในเลือด (BUN) ในระยะเวลา 4 สปัดาห์ 
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 2.3 ระดบัน า้ตาลในเลือด 

การเปรียบเทียบระดับน า้ตาลในเลือดระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ตลอด

ระยะเวลา 4 สปัดาห์ แสดงในรูปท่ี 17 พบวา่ไมพ่บความแตกตา่งของระดบัน า้ตาลในเลือดระหวา่ง

กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคมุ และค่าทัง้หมดอยู่ในช่วงค่าปกติ โดยตามเกณฑ์พิจารณาการเกิด

โรคเบาหวานของสมาคม American Diabetes Association ปี 2012 (122) ท่ีก าหนดเกณฑ์

วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานในกรณีท่ีผู้ ป่วยมีระดบัน า้ตาลในเลือดมากกว่า 126 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร ในช่วงเร่ิมต้นการศึกษา (สปัดาห์ท่ี 0) ซึ่งเป็นช่วงท่ีผู้ ป่วยทัง้สองกลุ่มมีระดบัน า้ตาล

มากกว่าสปัดาห์อ่ืน ๆ กลุ่มศึกษามีระดับน า้ตาลในเลือดเท่ากับ 105.53 ± 11.72, [79-125] 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มากกว่ากลุ่มควบคมุ ซึ่งเท่ากับ 100.59 ± 11.55, [86-122] มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร เลก็น้อย (p = 0.225) จากนัน้ระดบัน า้ตาลคอ่ย ๆ ลดลงจนระยะ 4 สปัดาห์ กลุ่มศึกษามี

ระดบัน า้ตาลในเลือดเท่ากับ 97.83 ± 5.49, [87-102] มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ใกล้เคียงกับกลุ่ม

ควบคมุ ซึ่งเท่ากบั 98.20 ± 9.39, [88-114] มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร (p = 0.932) 

พิจารณาความแตกตา่งของระดบัน า้ตาลในเลือด โดยเปรียบเทียบแต่ละสปัดาห์ของการ

ประเมิน พบว่าทัง้กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างของระดบัน า้ตาลในระหว่าง

สปัดาห์ท่ี 0 และ 1, สปัดาห์ท่ี 1 และ 2, สปัดาห์ท่ี 2 และ 3, สปัดาห์ท่ี 3 และ 4 และไม่พบความ

แตกตา่งของระดบัน า้ตาลระหวา่งช่วงเร่ิมต้นการรักษาและสปัดาห์ท่ี 4 (p > 0.05) 
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รูปท่ี 17 ระดบัน า้ตาลในเลือดในระยะเวลา 4 สปัดาห์ 

2.4 ระดบัอลับมูิน 

 ระดบัอลับูมินในระยะ 4 สปัดาห์ของกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบแสดงในรูปท่ี 18 

พบวา่ ระดบัอลับมูินในช่วงเร่ิมการศกึษามีแนวโน้มน้อยกวา่ในสปัดาห์ท่ี 4 กลุม่ศกึษามีระดบัอลับู

มินเฉลี่ยในสปัดาห์ท่ี 0 เท่ากับ 3.29 ± 0.48, [2.7-4.5] กรัมต่อเดซิลิตร ในขณะท่ีกลุ่มควบคมุมี

ระดบัอลับมูินเฉล่ีย 3.03 ± 0.47, [2.0-4.1] กรัมต่อเดซิลิตร (p = 0.113) และในสปัดาห์ท่ี 4 กลุ่ม

ศกึษาและกลุ่มควบคมุมีระดบัอลับูมินเฉลี่ย 3.47 ± 0.26, [3.1-3.8] และ 3.34 ± 0.28, [3.2-4.0] 

กรัมต่อเดซิลิตร (p = 0.800) ตามล าดบั อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างของระดับอลับูมิน

ระหวา่งสองกลุม่ในทกุสปัดาห์ของการศกึษา  

 พิจารณาความแตกตา่งของ โดยเปรียบเทียบแตล่ะครัง้ของระดบัอลับมูิน ในแตล่ะสปัดาห์

ของการประเมิน พบว่าทัง้กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคมุไม่มีความแตกต่างของระดับอลับูมินใน

ระหวา่งสปัดาห์ท่ี 0 และ 1, สปัดาห์ท่ี 1 และ 2, สปัดาห์ท่ี 2 และ 3, สปัดาห์ท่ี 3 และ 4 อย่างไรก็

ตามเมื่อเปรียบเทียบระหวา่งสปัดาห์ท่ี 0 และ 4 พบความแตกตา่งของระดบัอลับมูินเฉพาะในกลุม่

ควบคมุ (p < 0.05) 
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รูปท่ี 18 ระดบัอลับมูินในระยะเวลา 4 สปัดาห์ 

ส่วนท่ี 5  ค่าใช้จ่ายจากการรักษา 

 จากตารางท่ี 9 ผู้ป่วยในกลุม่ศกึษามีระยะเวลาการรักษาตวัในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่ม

เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (26.06 ± 6.12 และ 32.71 ± 7.78 วนั ตามล าดบั, p = 

0.010) และมีแนวโน้มด้านคา่ใช้จ่ายจากการรักษาน้อยกวา่กลุม่ควบคมุ แตไ่มม่ีนยัส าคญัทางสถิต ิ

(p = 0.075) 

ตารางท่ี 9 ระยะเวลารักษาตวัเฉล่ียในโรงพยาบาลและคา่ใช้จ่ายเฉล่ียจากการรักษา 

กลุม่วิจยั 
ระยะเวลารักษาตวัใน
โรงพยาบาล (วนั) 

p-value 
ค่าใช้จ่ายจากการรักษา 

(บาท) 
p-value 

กลุม่ศกึษา 
ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบี่ยงเบน 
[พิสยั] 

 
26.06 ± 6.12 

[17-38] 
0.010a 

 
177,735.88 ± 37,877.62 

[131,622-264,869] 
0.075a 

กลุม่ควบคมุ 
ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบี่ยงเบน 
[พิสยั] 

 
32.71 ± 7.78 

[24-48] 

 
214,415.82 ± 62,125.64 

[136,821-312,834] 
a แสดงการเปรียบเทียบข้อมลูระหวา่งกลุม่โดยใช้สถิติ independent t-test 
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บทที่ 5 

อภปิรายผลการวิจัย 

 

 การวิจยันีเ้ป็นการศกึษาผลของครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงั

ความเข้มข้นร้อยละ 6 ร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนความเข้มข้นร้อยละ 1 เปรียบเทียบกับครีม  

ซิลเวอร์ซิงค์ซัลฟาไดอาซีนความเข้มข้นร้อยละ 1 ในการรักษาแผลไหม้ท่ีมีความหนาบางส่วน 

พบวา่ระยะเวลาการปิดบาดแผลของกลุม่แผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมท่ีมีส่วนประกอบของ

สารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนเร็วกว่ากลุ่มแผลท่ีใช้ครีมซิลเวอร์

ซิงค์ซัลฟาไดอาซีนอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ มีร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังน้อยกว่ากลุ่ม

ควบคมุในวนัท่ี 7, 14, 21 และ 28 ของการรักษา เมื่อจ าแนกแผลไหม้ออกเป็นส่วนต่าง ๆ ของ

ร่างกาย คือ ล าตัว แขนและขา พบว่าแผลไหม้บริเวณแขนมีระยะการปิดบาดแผลน้อยท่ีสุด 

รองลงมาคือ ขา และล าตวัตามล าดบั มีร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังบริเวณล าตวัและแขน

ของกลุม่แผลไหม้ท่ีใช้ครีมท่ีมีส่วนประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังร่วมกับซิลเวอร์

ซลัฟาไดอาซีนมากกว่ากลุ่มแผลท่ีใช้ครีมซิลเวอร์ซิงค์ซัลฟาไดอาซีนในระยะเวลา 7, 14 และ 21 

วัน ในขณะท่ีบริเวณขา มีร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังของกลุ่มแผลไหม้ท่ีใช้ครีมท่ีมี

สว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนมากกวา่กลุ่มแผล

ท่ีใช้ครีมซิลเวอร์ซิงค์ซัลฟาไดอาซีนในระยะเวลา 14 และ 21 วัน ด้านระยะเวลารักษาตัว

โรงพยาบาล ระดบัการประเมินอาการปวด ปริมาณยาระงับอาการปวดชนิด paracetamol และ 

morphine ของกลุม่แผลไหม้ท่ีใช้ครีมท่ีมีสว่นประกอบของครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการ

สร้างเซลล์ผิวหนังร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนน้อยกว่ากลุ่มควบคมุ ส าหรับระดบัการประเมิน

อาการคนั ปริมาณยาระงบัอาการปวดชนิด tramadol และ ibuprofen และยาระงับอาการคนั ไม่

แตกตา่งในระหวา่งกลุม่อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ข้อมลูด้านความปลอดภยั ไม่พบอาการไม่พึง

ประสงค์บริเวณแผลท่ีทาครีมทัง้สองชนิด ไมพ่บความผิดปกติของระดบัสารเคมีในร่างกายท่ีแสดง

ถึงการท างานของตับและไต ด้านค่าใช้จ่ายในการรักษาพบว่ากลุ่มผู้ ป่วยแผลไหม้ท่ีครีมใช้ท่ีมี
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ส่วนประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนมีแนวโน้มเสี ย

คา่ใช้จ่ายน้อยกวา่กลุม่ผู้ป่วยแผลไหม้ท่ีใช้ครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีน 

 ผู้ป่วยท่ีเข้าการศึกษานีส้่วนใหญ่เป็นเพศชายในทัง้สองกลุ่ม มีอายุเฉลี่ยประมาณ 32 ปี 

ซึ่งอาจไมส่อดคล้องในหลายการศกึษาท่ีกลา่ววา่อบุตัิการณ์การเกิดอบุตัิเหตไุฟไหม้น า้ร้อนลวกนัน้

อยู่ในกลุม่ผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยกว่า 5 ปี (123-125) ทัง้นีเ้น่ืองจากการศึกษานีก้ าหนดช่วงอายุของ

ผู้ป่วยระหวา่ง 18-60 ปี เพ่ือความสะดวกในการสื่อสารให้เข้าใจกับผู้ ป่วย อย่างไรก็ตามมีหลาย

การศกึษาท่ีสนบัสนนุวา่ความชกุของผู้ป่วยสว่นใหญ่เป็นเพศชายและอยู่ในวยัแรงงาน (126-128) 

ทัง้นีน้่าจะมีสาเหตจุากผู้ป่วยกลุม่นีอ้ยู่ในวยัแรงงาน และเป็นก าลงัส าคัญของครอบครัว ซึ่งอาจถือ

เป็นกลุ่มเสี่ยงหนึ่งจากอบุัติเหตจุากการประกอบอาชีพ โดยความสมัพันธ์ระหว่างอตัราการเกิด

อบุตัิเหตไุฟไหม้กบัเพศนัน้ยงัไมส่ามารถหาค าตอบได้ชดัเจน แม้การศกึษาก่อนหน้ารายงานวา่เพศ

หญิงมีความเสี่ยงตอ่การประสบอบุตัิเหตไุฟไหม้มากกวา่เพศชาย (9,129) แต่ในขณะท่ีการศึกษา

ของ Hemeda M และคณะ ปี ค.ศ. 2003 (130) รายงานว่าเพศชายมีความเสี่ยงต่อการประสบ

อบุตัิเหตไุฟไหม้ได้มากกว่าเมื่อมีอายุเพ่ิมขึน้โดยเปรียบเทียบกับเพศหญิงในวยัเดียวกัน ส าหรับ

ประวตัิทางสงัคมไมพ่บความแตกต่างระหว่างกลุ่ม ประกอบกับการซักประวตัิการแพ้ยา พบว่ามี

ผู้ป่วยท่ีมีประวตัิการแพ้ยาในแตล่ะกลุม่จ านวนเท่ากนัคือ โดยมีผู้ป่วย 2 คนจากกลุ่มศึกษาและ 1 

คนจากกลุม่ควบคมุแพ้ยาเพนนิซิลิน และผู้ป่วย 1 คนจากกลุม่ควบคมุแพ้ยาเตตราซัยคลิน ผู้ ป่วย

ทัง้ 4 รายท่ีเข้าในการศกึษาจึงไมน่่ามีอาการแพ้หากใช้ผลิตภณัฑ์ในการศกึษานี ้

 สญัญาณชีพแรกรับพบว่า มีค่าต่าง ๆ มากกว่าปกติเล็กน้อย แต่ไม่มีความแตกต่างกัน

ระหวา่งกลุม่ ทัง้นีเ้น่ืองมาจากระบบเมตาบอลิซึมในร่างกายของผู้ ป่วยไฟไหม้มีการเปลี่ยนแปลง

ภายหลงัประสบอบุตัิเหต ุ(131-133) ในระยะแรกร่างกายจะมีการปรับตวัโดยการลดการแพร่สาร

น า้ออกสูเ่นือ้เย่ือ เพ่ือลดการสญูเสียน า้ออกจากร่างกาย หลงัจากนัน้ไซโตไคน์ สารก่อการอกัเสบ 

และฮอร์โมนบางชนิดจะเพ่ิมจ านวนมากขึน้ ร่างกายจะเพ่ิมการใช้พลงังานอย่างมาก เพ่ิมการ

ไหลเวียนเลือด ปริมาณเลือดท่ีสบูฉีดออกจากหัวใจในแต่ละครัง้มีมากขึน้ หัวใจท างานมากขึน้ 

ความดนัโลหิตสงูจึงขึน้ และร่างกายจะเพ่ิมการใช้ออกซิเจนมากขึน้ โดยการเพ่ิมอตัราการหายใจ

ให้เร็วขึน้ ศนูย์การควบคมุอณุหภมูิในร่างกายปรับจุดสมดลุให้สงูขึน้ ผู้ ป่วยแผลไหม้จึงมีไข้ต ่า ๆ 
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การเพ่ิมขึน้ของกระบวนการเผาผลาญพลงังานนีข้ึน้กับความลึกของแผลไหม้ พืน้ท่ีของแผลไหม้ 

ภาวะแทรกซ้อน และปัจจยัเน่ืองจากตวัผู้ป่วย (134,135) 

 ระดบัน า้ตาลในเลือดของผู้ป่วยท่ีเจาะเมื่อแรกรับอยู่ในเกณฑ์น้อยกว่า 126 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร ซึ่งเป็นเกณฑ์มาตรฐานท่ี ADA ใช้ในการวินิจฉยัโรคเบาหวาน (122) ประกอบกับการซัก

ประวตัิเบือ้งต้นวา่ผู้ป่วยไมเ่คยมีประวตัิการเป็นเบาหวานมาก่อน อย่างไรก็ตามการเจาะวดัระดบั

น า้ตาลเมื่อแรกรับนี ้ผู้ป่วยอาจไมไ่ด้อดอาหารมาก่อนล่วงหน้า 8-12 ชั่วโมง ค่าระดบัน า้ตาลท่ีวดั

ได้อาจไม่แม่นย า ดังนัน้จึงควรติดตามการวัดระดับน า้ตาลซ า้เมื่อผู้ ป่วยเข้ามารักษาตัวใน

โรงพยาบาลแล้ว 

 เมื่อพิจารณาสาเหตขุองการเกิดแผลไหม้พบวา่ อบุตัิเหตไุฟไหม้เป็นสาเหตหุลกัของผู้ ป่วย

ทัง้สองกลุม่ แม้ในหลายการศกึษาจะกลา่วว่าแผลไหม้จากของเหลวร้อนสามารถพบได้มากท่ีสดุ 

ทัง้นีม้ีความเป็นไปได้ว่าสาเหตุท่ีของเหลวร้อนลวกจะเป็นสาเหตหุลักของแผลไหม้ เน่ืองจาก

ประชากรแผลไหม้สว่นใหญ่เป็นเดก็เลก็หรือเป็นแผลท่ีมีความรุนแรงไม่มาก (124,136) ในขณะท่ี

การเกิดแผลไหม้ในผู้ใหญ่และจ าเป็นต้องรักษาตวัในโรงพยาบาลมีสาเหตท่ีุส าคญัจากอบุตัิเหตไุฟ

ไหม้ (128,136,137) และเมื่อพิจารณาถึงบริเวณท่ีเกิดแผลไหม้โดยในการศึกษานีไ้ด้แบ่งส่วนของ

ร่างกายออกเป็น 3 ส่วนหลกั ๆ คือ ล าตวั (ด้านหน้าและด้านหลงั) แขน (ซ้ายและขวา) และขา 

(ซ้ายและขวา) พบว่าแขนและขาเป็นส่วนของร่างกายท่ีพบการเกิดแผลไหม้ได้มาก (126,138) 

ทัง้นีน้่าจะมีสาเหตจุากบริเวณนีเ้ป็นบริเวณท่ีอยู่ภายนอกเสือ้ผ้า จึงมีโอกาสสมัผสักับเปลวไฟหรือ

ของเหลวร้อนได้มากกวา่บริเวณอ่ืน ๆ โดยร้อยละขนาดของแผลไหม้มากกว่าร้อยละ 20 ของพืน้ท่ี

ผิวร่างกาย ถือวา่เป็นผู้ป่วยแผลไหม้ท่ีมีความรุนแรง จ าเป็นต้องรักษาตวัในโรงพยาบาล (2) 

 ภายหลงัจากท่ีผู้ป่วยถกูสุม่เข้าการศกึษาโดยแบ่งเป็นสองกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มศึกษา คือกลุ่ม

ผู้ ป่วยแผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาแผลด้วยครีมท่ีมีส่วนประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์

ผิวหนังท่ีมีส่วนประกอบของ EGF ความเข้มข้นร้อยละ 6 ร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนความ

เข้มข้น ร้อยละ 1 และกลุม่ควบคมุ คือ กลุ่มผู้ ป่วยแผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาแผลด้วยครีมซิลเวอร์

ซิงค์ซัลฟาไดอาซีน ความเข้มข้นร้อยละ 1 ท าแผลโดยใช้ครีมท่ีผู้ ป่วยได้รับในแต่ละกลุ่มทุกวัน

จนกระทัง่บาดแผลปิดสนิท โดยคิดระยะเวลาตัง้แต่เร่ิมเข้าการรักษาถึงวนัท่ีบาดแผลปิดแผลปิด
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สนิทเป็นระยะเวลาการปิดบาดแผล (139) โดยพบวา่ระยะเวลาปิดบาดแผลบริเวณสว่นตา่ง ๆ ของ

ร่างกายและระยะเวลาปิดบาดแผลโดยรวมของกลุม่แผลไหม้ท่ีรักษาด้วยครีมท่ีมีสว่นประกอบของ

สารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนน้อยกว่ากลุ่มแผลไหม้ท่ีรักษาด้วย

ครีมซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  สอดคล้องกับการศึ กษาท่ีผ่านมา 

(12,61,65,72,111,114,140) ท่ีรายงานถึงประสิทธิภาพของ EGF ว่าสามารถเร่งระยะเวลาการ

หายของบาดแผล ด้วยกระบวนการเร่งการเจริญของเซลล์ผิวหนงัให้ปิดบาดแผล โดยเมื่อพิจารณา

ความแตกต่างระหว่างบริเวณพืน้ท่ีแผลไหม้และระยะเวลาการหายของแผลพบว่า แขน มี

ระยะเวลาการหายของแผลเร็วท่ีสดุ และล าตวั มีระยะเวลาการหายของแผลช้าท่ีสดุ (p < 0.05) ซึ่ง

ในปัจจุบันนีย้ังไม่มีการศึกษาใดท่ีกล่าวว่าบริเวณการเกิดแผลมีผลต่อการหายของบาดแผล มี

เพียงการศึกษาในสตัว์ทดลองของ Wang XQ และคณะ ปี ค.ศ. 2009 (141) ท่ีรายงานถึงความ

แตกตา่งด้านระยะเวลาการหายของบาดแผลในบริเวณท่ีเกิดแผลไหม้ต่างกัน โดยการเกิดความ

แตกตา่งเช่นนีน้่าจะมีสาเหตมุาจากขนาดของพืน้ท่ีแผลบริเวณล าตวัท่ีกว้างกว่าแขนมาก ท าให้

อาจมีผลตอ่ระยะเวลาการหายของบาดแผล รวมถึงบริเวณล าตวันัน้ได้แก่ บริเวณล าตวัด้านหน้า

และล าตวัด้านหลงั ซึ่งโดยปกติจะมีการพลิกและขยบัตวัผู้ป่วยบ่อยครัง้ อาจมีการกระทบกระเทือน 

เสียดสีเซลล์ผิวหนงัท่ีงอกขึน้มาใหม ่การหายของแผลจึงอาจช้าลงได้ (98) 

การพิจารณาร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงั โดยใช้ข้อมลูจากพืน้ท่ีบาดแผลท่ีประเมนิ

ในแตล่ะครัง้และพืน้ท่ีแผลไหม้เบือ้งต้น พบวา่กลุม่แผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมท่ีมี

สว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนมีร้อยละการเจริญ

ของเซลล์ผิวหนงัท่ีมากกวา่กลุม่ท่ีรกัษาด้วยครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีน ซึ่งน่าจะเช่ือได้วา่สาร

กระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัท่ีใช้ในการศกึษานี ้มีกลไกการกระตุ้นการหายของบาดแผลโดย

กระตุ้นการเจริญใหมข่องเซลล์ผิวหนงัและการกระตุ้นการสร้างเนือ้เย่ืองอกทดแทน (62,71-74) 

เมื่อพิจารณาระยะเวลาท่ีมีผลชดัเจนตอ่การเจริญของเซลล์ผิวหนงัในการศกึษานี ้คือระยะ 7 วนั ท่ี

สามารถเห็นความแตกตา่งระหวา่งกลุม่แผลไหม้ท่ีใช้ครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้าง

เซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนและกลุม่แผลไหม้ท่ีใช้ครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีน 

เน่ืองจากบาดแผลท่ีเลือกใช้ในการศกึษานีเ้ป็นบาดแผลท่ีมีความหนาบางสว่น ซึ่งประกอบด้วย
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บาดแผลไหม้ 2 ระดบั คือ แบบตืน้ และแบบลกึ โดยบาดแผลทัง้สองระดบันีจ้ะสามารถหายได้เอง

ภายในระยะเวลา 14-21 วนั โดยการหายของบาดแผลจะประกอบด้วย 2 กลไก คือ กระบวนการ

เจริญใหมข่องเซลล์ผิวหนงัและกระบวนการหดรัง้ของแผล (49,142) ดงันัน้หากสามารถเร่งการ

หายของบาดแผลได้เร็ว กจ็ะสามารถลดการเกิดการหดรัง้ของแผลได้ ซึ่งการหดรัง้ของแผล (รูปท่ี 

19) เป็นสาเหตท่ีุส าคญัของความพิการของอวยัวะตา่ง ๆ โดยพิจารณาจากข้อมลูร้อยละการหดรัง้

ของบาดแผลไหม้ซึ่งวดัเมื่อบาดแผลปิดสนิทพบวา่มีร้อยละการหดรัง้ของแผลในกลุม่แผลไหม้ท่ีใช้

ครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนมีแนวโน้ม

น้อยกวา่กลุม่แผลไหม้ท่ีใช้ครีมซิลเวอร์ซิงคซ์ลัฟาไดอาซีนซึ่งมีระยะเวลาการปิดบาดแผลท่ีนาน

กวา่  

 

รูปท่ี 19 การหดรัง้ของบาดแผล 

อาการปวดท่ีเกิดขึน้ในแผลไหม้สามารถแบ่งออกเป็นสองประเภท คือ อาการปวดแสบ 

(burning pain) และ อาการปวดลึก (dulling pain) ซึ่งการวดัระดบัอาการปวดท่ีพิจารณาใน

การศกึษานี ้เป็นอาการปวดท่ีเกิดภายหลงัจากการท าแผล โดยเลือกระยะเวลาหลงัท าแผลไปแล้ว 

ขอบแผลท่ีมีการหดรัง้ 
ขอบแผลเร่ิมต้น 

การหดรัง้ของบาดแผล 
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30 นาที เพ่ือความสะดวกและความสม ่าเสมอในการประเมิน จากผลการศึกษาพบว่าระดับ

คะแนนเฉลี่ยการประเมินอาการปวดในวนัเร่ิมต้นการรักษา (วันท่ี 0) มีคะแนนมากท่ีสดุ ทัง้นี ้

เน่ืองจากผู้ ป่วยได้รับบาดเจ็บไม่นาน เป็นบาดแผลท่ีมีความลึกอยู่ในชัน้หนังแท้ ซึ่งยังเหลือ

เส้นประสาทบางส่วนท่ีสามารถรับรู้ความรู้สึก และแผลมีบริเวณกว้าง จึงส่งผลต่อการประเมิน

อาการปวดท่ีเกิดขึน้ (143) ทัง้นีร้ะดบัอาการปวดอาจขึน้กับปัจจัยอ่ืนได้ เช่น อายุ เพศ และความ

กังวลใจของผู้ ป่วย (144,145) หลังจากนัน้ระดับคะแนนอาการปวดจะค่อย ๆ ลดระดับลง

เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้า (146,147) โดยพบว่าในวนัท่ี 14 และ 21 ของการรักษา ระดบั

คะแนนประเมินอาการปวดจากกลุม่ผู้ป่วยแผลไหม้ท่ีใช้ครีมท่ีมีส่วนกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนัง

ร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนน้อยกวา่ระดบัคะแนนประเมินจากกลุ่มผู้ ป่วยแผลไหม้ท่ีใช้ครีมซิล-

เวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีนอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ซึ่งน่าจะมีสาเหตจุากแผลไหม้ในกลุ่มศึกษามี

ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังมากกว่าร้อยละ 60 และ 90 ในวนัท่ี 14 และ 21 ตามล าดับ 

ในขณะท่ีกลุม่ควบคมุมีร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังเพียงร้อยละ 40 และ 70  สอดคล้องกับ

การศกึษาของ Atchison NE และคณะ ปี ค.ศ. 1991 (143) กลา่ววา่ระดบัอาการปวดท่ีประเมินได้

มีความสมัพนัธ์กบัพืน้ท่ีแผลในทิศทางบวก ดงันัน้หากบาดแผลไหม้สามารถปิดได้เร็ว ระดบัอาการ

ปวดจึงลดลงเช่นเดียวกัน โดยพบว่าค าสัง่ยาท่ีใช้ระงับปวดแบบใช้เป็นครัง้คราว เมื่อมีความจ า

เป็นได้แก่ morphine และ paracetamol ในกลุม่แผลไหม้ท่ีใช้ครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้น

การสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนจึงมีปริมาณยาท่ีผู้ป่วยได้รับน้อยกว่ากลุ่มแผล

ไหม้ท่ีใช้ครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีนอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากยาสองรายการนีเ้ป็น

ยาท่ีผู้ป่วยสามารถร้องขอเมื่อผู้ป่วยมีอาการมากขึน้ ในขณะท่ียาระงับอาการปวด tramadol และ 

ibuprofen เป็นค าสัง่ใช้ยาตอ่เน่ืองของแพทย์ จึงอาจเห็นผลความแตกตา่งไมช่ดัเจน  

อาการคันท่ีพิจารณาในการศึกษานี ้เป็นอาการคนัท่ีเกิดภายหลงัจากการท าแผล โดย

เลือกระยะเวลาหลงัท าแผลไปแล้ว 30 นาทีเช่นเดียวกับการประเมินอาการปวด โดยพบว่าตลอด

ระยะเวลา 28 วัน ทัง้สองกลุ่มมีคะแนนการประเมินอาการคันไม่แตกต่างกัน และสามารถ

พิจารณาได้จากค าสัง่ใช้ยาระงบัอาการคนั คือ hydroxyzine ซึ่งมีค าสัง่ใช้ยาตามอาการของผู้ ป่วย 

แต่จากการศึกษาไม่พบความแตกต่างของปริมาณยาท่ีใช้ในกลุ่มผู้ ป่วยแผลไหม้ท่ีใช้ครีมท่ีมี



80 
 

 
 

สว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนและกลุ่มผู้ ป่วย

แผลไหม้ท่ีใช้ครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีน  

ข้อมลูความปลอดภยัเก่ียวกบัการท างานของตบัและไต พบว่าช่วงแรกค่าสารเคมีท่ีแสดง

ภาวะการท างานของตบัและไตในเลือดสงู และบางคา่มากกวา่ช่วงคา่ปกติ เน่ืองจากร่างกายมีการ

ตอบสนองต่อการบาดเจ็บรุนแรง (metabolic response injury) เกิดการหลัง่ฮอร์โมน ไซโตไคน์

และสารก่ออกัเสบในเลือดปริมาณมาก ทัง้นีเ้พ่ือเพ่ิมการเผาผลาญพลงังานในร่างกาย เกิดการ

สลายไกลโคลเจน ไขมนั และโปรตีนในกล้ามเนือ้เพ่ือน ามาสร้างเป็นพลงังาน (131,148-150) จึง

ท าให้เอนไซม์ AST, ALT และ ALP ซึ่งเป็นเอนไซม์ท่ีพบได้ในตบั หัวใจและกล้ามเนือ้หลดุออกมา

ในกระแสเลือด ซึ่งการสลายโปรตีนท่ีตบั จะมีของเสียเกิดขึน้คือ ยูเรีย ภายหลงัจากการสลาย

โปรตีนแล้ว ยเูรียจะถกูขบัออกทางไต ซึ่งหากมีการสลายในอตัราท่ีมากขึน้ จะส่งผลต่อการท างาน

ของไตท่ีเพ่ิมขึน้ด้วย จนอาจมีภาวะไตวาย คา่ยเูรียไนโตรเจนและค่าครีอาทินินในซีรั่มจึงสงูขึน้ได้ 

อย่างไรก็ตามภาวะนีจ้ะสามารถกลบัสูป่กติหากไมม่ีภาวะแทรกซ้อน เช่นเดียวกับระดบักลโูคสใน

เลือดท่ีมีระดบัสงูในช่วงเร่ิมต้นการรักษา เน่ืองจากร่างกายมีการสร้างกลโูคสจากหน่วยพลงังานอ่ืน 

เพ่ือสามารถแปรเปลี่ยนเป็นพลงังานโดยง่าย (132,133)  ส าหรับระดบัอลับูมินในเลือดพบว่ามี

ระดบัต ่าเมื่อเปรียบเทียบกับสปัดาห์อ่ืน ๆ เน่ืองจากเหตผุล 2 ประการ (151,152) คือ ผู้ ป่วยท่ี

ประสบอบุตัิเหตไุฟไหม้อาจมีการท างานของตบัมากขึน้ ซึ่งเป็นแหล่งส าคญัของการสร้างอลับูมิน 

ตบัจึงลดการสร้างอลับูมิน นอกจากนีร่้างกายมีการสูญเสียผิวหนัง สารน า้ในร่างกายสามารถ

ระเหยออกได้มากขึน้ ร่างกายจึงปรับสมดลุใหม ่โดยการลดการสญูเสียน า้ออกจากหลอดเลือด ดงั

นัน้อลับมูินท่ีมีอยู่ในร่างกายจึงถกูละลายด้วยสารน า้ปริมาณมาก จึงเสมือนว่าอลับูมินมีปริมาณ

ลดลง โดยเมื่อพิจารณาคา่สารเคมีตลอดทัง้การศกึษา ไมพ่บความแตกตา่งของคา่สารเคมีท่ีแสดง

การท างานของตบั ไต ระดบัน า้ตาล และอลับูมินในเลือดระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคมุ ซึ่ง

จากการศึกษาของ Aguilera A และคณะ ปี ค.ศ. 2009 (153) รายงานว่า EGF ในรูปแบบครีม 

สามารถแทรกซึมผา่นชัน้หนงัหมไูด้น้อยท่ีสดุ เมื่อเปรียบเทียบกับ EGF ในรูปแบบอ่ืน ๆ จึงอาจมี

ความเป็นไปได้วา่ EGF ท่ีเพ่ิมในสว่นประกอบของซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนครีมนัน้ไม่มีผลต่อระบบ

การท างานของอวยัวะตบั ไต และระดบัน า้ตาลในเลือด  

- 
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การพิจารณาคา่ใช้จ่ายในการรักษาท่ีเก่ียวข้องในการศึกษานี ้เช่น ค่าบริการพยาบาลหอ

ผู้ป่วยกึ่งวิกฤต คา่ห้องเฉพาะทาง คา่เปิดชดุท าแผล คา่บริการอาบน า้ และคา่ครีมรักษาแผลไหม้ท่ี

ผู้ป่วยแตล่ะกลุม่ได้รับ พบวา่คา่ใช้จ่ายจากการรักษามีความสมัพันธ์กับขนาดของแผลไหม้ในเชิง

บวก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Torrati FG ปี ค.ศ. 2000 (154) ท่ีรายงานความสัมพันธ์

ระหวา่งคา่ใช้จ่ายของการท าแผลมีความสมัพนัธ์เชิงบวกกับร้อยละของพืน้ท่ีแผลไหม้ ดงันัน้กลุ่ม

ผู้ป่วยแผลไหม้ท่ีใช้ครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟา

ไดอาซีนจึงมีแนวโน้มเสียคา่ใช้จ่ายในการรักษาตวัในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มผู้ ป่วยท่ีใช้ครีมซิล

เวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีน เน่ืองจากมีระยะเวลาการหายของบาดแผลและระยะเวลาการรักษาตวัใน

โรงพยาบาลท่ีน้อยกวา่กลุม่ควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ส าหรับข้อมูลด้านโภชนาการซึ่งถือเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีมีผลต่อการหายของบาดแผล ใน

การศกึษานีไ้ด้มีการควบคมุปัจจยัด้านโภชนาการ โดยเมื่อมีการพิจารณาให้สารอาหารแก่ผู้ ป่วย 

จะค านึงถึงปริมาณพลงังานท่ีผู้ป่วยแตล่ะคนสมควรได้รับตอ่วนั (155) ซึ่งเป็นไปตามแบบแผนการ

รักษาของหอผู้ป่วย อบุตัิเหต ุ4 ดงันัน้ทัง้สองกลุม่จึงน่าจะไมม่ีความแตกต่างกนัในด้านโภชนาการ 

โดยอาจพิจารณาได้จากระดบัอลับมูินและน า้หนกัตวัของผู้ป่วยตลอดระยะเวลา 28 วนั ว่ามีความ

แตกตา่งกนัอย่างไมม่ีนยัส าคญัทางสถิติ นอกจากนีย้งัมีปัจจยัอื่น ๆ เช่น ความกังวลใจของผู้ ป่วย 

แรงสนบัสนนุของครอบครัว และการนอนหลบั ซึ่งอาจส่งผลต่อการหายของบาดแผลเช่นเดียวกัน 

ดงันัน้การศกึษาถึงปัจจัยดงักล่าวร่วมกับการใช้ครีมท่ีมีสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังต่อการ

หายของบาดแผลไหม้จึงเป็นเร่ืองท่ีน่าสนใจท่ีควรศกึษาตอ่ไป  

 

 

 

 

 

- 
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บทที่ 6 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 

สรุปผลการวจิัย 

 การวิจยันีเ้ป็นการศกึษาผลของครีมท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงั

ท่ีมี EGF ความเข้มข้นร้อยละ 6 ร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนความเข้มข้นร้อยละ 1 เปรียบเทียบ

กับครีมซิลเวอร์ซิงค์ซัลฟาไดอาซีนความเข้มข้นร้อยละ 1 ในการรักษาแผลไหม้ท่ีมีความหนา

บางส่วน ในผู้ ป่วยท่ีมีแผลไหม้ และเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ ป่วย ตึกอบุัติเหต ุชัน้ 4 โรงพยาบาล     

ศิริราช ในระหว่างเดือนธันวาคม 2554 ถึงเดือนเมษายน 2555 จ านวนทัง้สิน้ 34 คน โดยแบ่ง

ผู้ ป่วยท่ีเข้าการศึกษาออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มศึกษา คือ กลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมท่ีมี

สว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัท่ีมี EGF ความเข้มข้นร้อยละ 6 ร่วมกับซิลเวอร์

ซลัฟาไดอาซีนความเข้มข้นร้อยละ 1 จ านวน 17 คน และกลุ่มควบคมุ คือ กลุ่มท่ีได้รับการรักษา

แผลไหม้ด้วยครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีนความเข้มข้นร้อยละ 1 จ านวน 17 คน 

ผู้ป่วยทัง้สองกลุม่มีข้อมลูพืน้ฐานได้แก่ เพศ อายุ น า้หนักตวั ประวตัิการดื่มสรุา ประวตัิ

การสบูบุหร่ี ประวตัิการแพ้ยา อาหารหรือสารเคมี โรคประจ าตวั สญัญาณชีพแรกรับและระดับ

น า้ตาลในเลือด รวมถึงข้อมลูพืน้ฐานของแผลไหม้ ได้แก่ สาเหตกุารเกิดบาดแผลไหม้ บริเวณท่ีเกิด

บาดแผลไหม้ ร้อยละขนาดของแผลไหม้ และพืน้ท่ีเฉลี่ยของแผลไหม้ แตกต่างกันอย่างไม่มี

นยัส าคญัทางสถิติ 

 ข้อมลูการหายของบาดแผลไหม้ ในการศกึษานีจ้ะพิจารณา 3 ประเดน็หลกั ๆ ได้แก่ 

 1) ระยะเวลาการปิดบาดแผล พบวา่บาดแผลไหม้ท่ีรับการรักษาด้วยครีมท่ีมีสว่นประกอบ

ของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนมีระยะเวลาการปิดบาดแผล

เฉล่ียน้อยกวา่บาดแผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมซิลเวอร์ซิงค์ซัลฟาไดอาซีนอย่างมีนัยส าคญั

ทางสถิติ โดยแผลไหม้บริเวณแขน ขา และล าตวั มีระยะเวลาการปิดบาดแผลเร็วเรียงตามล าดบั 
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ซึ่งแผลไหม้ในทกุสว่นของร่างกายในกลุม่ศกึษามีระยะการปิดบาดแผลน้อยกวา่กลุม่ควบคมุอย่าง

มีนยัส าคญัทางสถิติ 

 2) ร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนัง พบว่ากลุ่มแผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมท่ีมี

สว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนมีร้อยละการเจริญ

ของเซลล์ผิวหนงัโดยรวมมากกวา่กลุม่แผลไหม้ท่ีรับการรักษาด้วยครีมซิลเวอร์ซิงค์ซัลฟาไดอาซีน 

อย่างมีนยัส าคญัทางสถิติในวนัท่ี 7, 14, 21 และ 28 โดยเมื่อพิจารณาจ าแนกเป็นส่วนต่าง ๆ ของ

ร่างกาย พบวา่ในวนัท่ี 7 กลุม่ศกึษามีร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงับริเวณแขนและขามากกวา่

กลุม่ควบคมุ วนัท่ี 14, 21 กลุม่ศกึษามีร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนังมากกว่ากลุ่มควบคมุใน

ทกุสว่นของร่างกาย และในวนัท่ี 28 มีร้อยละการเจริญของเซลล์ผิวหนงับริเวณล าตวัมากกว่ากลุ่ม

ควบคมุอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 

 3) ร้อยละการหดรัง้ของแผล พบว่ากลุ่มแผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมท่ีมีส่วน 

ประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนมีของร้อยละเฉลี่ยการ

หดรัง้ของแผลแตกตา่งจากกลุม่แผลไหม้ท่ีรับการรักษาด้วยครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีนอย่างไม่

มีนยัส าคญัทางสถิติ (p > 0.05) 

 ข้อมลูระดบัอาการปวด อาการคนั การสัง่ใช้ยาระงบัอาการปวดและอาการคนั ในระหว่าง

การรักษา พบคะแนนเฉล่ียการประเมินอาการปวดในกลุม่ผู้ป่วยแผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีม

ท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงัร่วมกบัซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนน้อยกว่ากลุ่ม

ผู้ป่วยแผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีนเฉพาะในวนัท่ี 14 และ 21 ของ

การรักษา และพบวา่ปริมาณยาระงบัอาการปวดท่ีผู้ ป่วยได้รับชนิด morphine และ paracetamol 

ซึ่งเป็นยาท่ีสัง่ใช้ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการปวดในกลุม่ศกึษาน้อยกวา่กลุ่มควบคมุอย่างมีนัยส าคญั

ทางสถิติ ส าหรับอาการคนั ไม่พบความแตกต่างของคะแนนประเมินระดบัอาการคนัระหว่างทัง้

สองกลุ่มในตลอดการศึกษา และปริมาณยาระงับอาการคัน ท่ีผู้ ป่วยได้รับชนิด hydroxyzine 

แตกตา่งกนัอย่างไมม่ีนยัส าคญัทางสถิติ 



84 
 

 
 

 ข้อมลูอาการไม่พึงประสงค์เฉพาะท่ีและต่ออวยัวะการท างานของร่างกาย ไม่พบความ

ผิดปกติท่ีเกิดขึน้บริเวณบาดแผลในระหวา่งการใช้ครีมทัง้สองชนิด ส าหรับปริมาณสารเคมีในเลือด

ท่ีแสดงถึงการท างานของตบัและไต ได้แก่ AST, ALT, ALP, BUN, SCr ระดบัน า้ตาลในเลือด 

พบว่าค่าสารเคมีส่วนใหญ่มีระดบัสูงเมื่อเร่ิมต้นการรักษา แต่จะค่อย ๆ ลดระดับลงเมื่อเข้าสู่

สปัดาห์ท่ี 1 แตกตา่งจากระดบัอลับมูินซึ่งมีระดบัต ่าเมื่อเร่ิมต้นการรักษา และจะคอ่ย ๆ เพ่ิมสงูขึน้

เมื่อเข้าสปัดาห์ท่ี 1 ทัง้นีไ้มพ่บความแตกตา่งของระดบัสารเคมีระหวา่งสองกลุม่ในตลอดการศกึษา 

 ข้อมูลด้านค่าใช้จ่ายในการรักษา กลุ่มผู้ ป่วยแผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมท่ีมี

สว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนมีระยะเวลาการ

รักษาตวัเฉล่ียในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มผู้ ป่วยแผลไหม้ท่ีได้รับการรักษาด้วยครีมซิลเวอร์ซิงค์

ซลัฟาไดอาซีน แตม่ีความแตกตา่งของคา่ใช้จ่ายจากการรักษาอย่างไมม่ีนยัส าคญัทางสถิติ 

 การวิจัยนี ้สรุปได้ว่า ครีมท่ีมีสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังความเข้มข้นร้อยละ 6 

ร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีนความเข้มข้นร้อยละ 1 สามารถเร่งการหายของบาดแผลไหม้ท่ีมี

ความหนาบางสว่น เมื่อเปรียบเทียบกบัครีมซิลเวอร์ซิงค์ซลัฟาไดอาซีนความเข้มข้นร้อยละ 1 โดย

ไมก่่อให้เกิดอาการไมพ่ึงประสงค์ท่ีรุนแรงและพิษตอ่ตบัและไต 

ข้อจ ากัดในการวจิัย 

1. การศกึษานีมุ้ง่เน้นผู้ป่วยในช่วงอายุระหว่าง 18 - 60 ปี ดงันัน้จึงไม่สามารถอ้างอิงผล

การศกึษานีก้บัประชากรในกลุม่ช่วงอายอ่ืุน เช่น เด็กเล็กและผู้สงูอายุ ซึ่งอาจมีความ

แตกตา่งของการหายของบาดแผลจากกลุม่ช่วงอายใุนการศกึษานี ้

2. ผู้ ป่วยแผลไหม้ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีบาดแผลค่อนข้างกว้าง ดังนัน้

เคร่ืองวดัขนาดแผล (VISITRAK digital) มีขนาดเท่ากับ 21 x 29.7 ตารางเซนติเมตร 

ซึ่งอาจไม่กว้างเพียงพอส าหรับการวัดขนาดบาดแผลไหม้  อาจจ าเป็นต้องใช้แผ่น

พลาสติกใสจ านวนหลายแผน่ตอ่กนั จนอาจท าให้การวดัขนาดแผลคลาดเคลื่อนได้ 
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3. ผู้ ป่วยแผลไหม้ส่วนใหญ่มีภาวะความวิตกกังวล และความไม่สบายใจเก่ียวกับการ

รักษาซึ่งอาจสง่ผลตอ่การหายของบาดแผลไหม้  

ข้อเสนอแนะจากการวจิัย 

1. การพฒันารูปแบบของผลิตภณัฑ์ท่ีมีสว่นประกอบของสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนงั

ร่วมกบัซิลเวอร์ซลัฟาไดอาซีนมาใช้แทนรูปแบบครีมอาจเอือ้ประโยชน์ในการรักษาและ

ความสะดวกสบายให้กบัผู้ป่วย  

2. ครีมท่ีมีสารกระตุ้นการสร้างเซลล์ผิวหนังร่วมกับซิลเวอร์ซัลฟาไดอาซีน เมื่อใช้ร่วมกับ

การผา่ตดั อาจเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาบาดแผลไหม้ระดบัท่ี 3  
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