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บทสรุปเพ่ือผูบริหาร 
 

ภาวะแผลผาตัดติดเชื้อเปนภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญหลังการผาตัดไสติ่งอักเสบในผูปวยไสติ่งอักเสบท่ีมีเนื้อ
ตายหรือแตกทะลุ ผลการศึกษานี้พบวาการเย็บปดแผลทันทีเปนวิธีการจัดการแผลท่ีมีอัตราการติดเชื้อท่ีแผลผาตัด
ไมตางกับการเย็บปดแผลในภายหลัง แตไมพบวามีความแตกตางของความเจ็บปวดหลังการผาตัด คุณภาพชีวิต 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและระยะพักฟนระหวางการเย็บปดแผลทัง้ 2 วิธี นอกจากนีก้ารเย็บปดแผลทันทีมี
คาใชจายนอยกวาประมาณ 2,000 บาทตอราย เพราะฉะนั้นจึงเปนวิธีทีเ่หมาะสมในการจัดการแผลผาตัดหลังการ
ผาตัดไสติ่งอักเสบในปจจุบัน 
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6 แหงในประเทศไทย เพื่อเปรียบเทียบอัตราการติดเชือ้ที่แผลผาตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล การฟ นตัว 
คุณภาพชีวิต และคาใชจายในการรักษา ผูปวยจะไดรับการเย็บปดแผลเม่ือเสร็จสิ้นการผาตัดในกลุมท่ีไดรับการเย็บ
ปดแผลทันที และไดรับการเย็บปดแผลท่ี 3-5 วันหลังการผาตัดในกลุมท่ีไดรับการเย็บปดแผลในภายหลัง 

ผลการวิจัย : ผูปวยไดรับการสุมใหเย็บแผลทันทีและในภายหลังจํานวน 303 และ 304 และไมมาตรวจ
ติดตาม 5 และ 4 รายตามลําดับ เหลือผู ปวย 300 และ 298 รายในผู ปวยแตละกลุ มในการวิเคราะหแบบ 
intention to treat analysis ผูปวยในกลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลทันทีมีอัตราการติดเชือ้ที่แผลผาตัดนอยกวา
การเย็บปดแผลในภายหลังเล็กนอยโดยมีอัตราการติดเชื้อที่ 7.3% (95% CI: 4.4, 10.3) และ 10% (6.6, 13.3) 
และคา risk difference (RD) of -2.7% (-7.1%, 1.9%) ในการเย็บปดแผลทันทีและในภายหลังตามลําดับ ซึง่คา 
RD นี้มีระดับนัยสําคัญวาการเย็บปดแผลทันทีมีอัตราการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดไมมากกวาการเย็บปดแผลในภายหลัง
ท่ีระดับความตางท่ี 2.5% (p = 0.012) แตไมมีความตางทางนัยสําคัญเม่ือเปรียบเทียบความแตกตาง เม่ือวิเคราะห
ในกรณีที่ใหกลุมผูปวยที่ไมมาตรวจติดตามทุกรายมีและไมมีการติดเชื้อ ผลการวิเคราะหไดคา RDs of -2.2% 
(95% CI: -7.1%, 2.5%) และ -2.6% (95% CI: -7.1%, 1.8%) ตามลําดับ การวิเคราะหแบบ perprotocol และ 
astreated ไดคา RD ท่ี 1.9% (-6.5%, 2.6%) และ -1.1% (-5.6%, 3.4%) ตามลําดับ นอกจากนี้การวิเคราะห
แบบ counterfactual ไดคา a RD of -3.6% ( -8.3%, 1.1%) สวนความเจ็บปวดหลังการผาตัด ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล ระยะเวลาในการฟนตัว รวมถึงคุณภาพชีวิตไมมีความแตกตางกันระหวางกลุม แตการเย็บปดแผล
ในทันทีมีคาใชจายนอยกวา 2083 (95%CI: 1410, 2756) บาทนอยกวาการเย็บปดแผลภายหลัง 

บทสรุป : อัตราการเย็บปดแผลทันทีมีอัตราการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดท่ีไมตางจากการเย็บปดแผลในภายหลัง
อยางมีนัยสําคัญ แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ คาใชจายในการเย็บปดแผลทันทีมีคาใชจายนอยกวา
การเย็บปดแผลในภายหลังอยางมีนัยสําคัญ 
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ABSTRACT 
 

Importance: Superficial surgical site infection (SSI) is common in appendectomy for 
complicated appendicitis. Delayed primary wound closure (DPC) is preferentially used over 
primary closure (PC) but its efficacy is still controversial. 
Objective: To compare superficial SSI rates between DPC and PC for complicated appendicitis. 
Design, setting, participants: A multicenter, randomized controlled trial of complicated 
appendicitis, involving 607 adult patients from 6 hospitals in Thailand between November 2012 
to February 2016. This included cases of gangrenous appendicitis, as well as rupture. 
Intervention: Patients were randomized to PC (i.e., immediately wound closure after operation) 
or DPC (i.e., wound closure at postoperative days 3 to 5). 
Main outcome and measure: Superficial SSI, as defined by the Center for Disease Control 
criteria. Secondary outcomes included postoperative pain, length of stay, recovery time, quality 
of life and cost of treatment. 
Results: Among 303 and 304 patients in the PC and DPC groups, 5 and 4 patients were lost 
follow up respectively, leaving 300 and 298 patients for intention-to-treat (ITT) analysis. The 
superficial SSI rate was lower in the PC than DPC group (i.e., 7.3% (95% CI: 4.4, 10.3) versus 10% 
(6.6, 13.3)) with a risk difference (RD) of -2.7% (-7.1%, 1.9%). Protocol violations occurred in 15 
patients (i.e., 9 in PC and 6 in DPC groups).  RDs for per-protocol and as-treated approaches 
were respectively -1.9% (-6.5%, 2.6%) and -1.1% (-5.6%, 3.4%). In addition, a counterfactual 
approach using instrumental-variable analysis yielded a RD of -3.6% (-8.3%, 1.1%).  
Postoperative pain, length of stay, recovery times, and quality of life were not significantly 
different between groups with corresponding RDs of 0.3 (-2.5, 3.0), -0.1 (-0.5, 0.3), -0.2 (-0.8, 0.4), 
and 0.02 (-0.01, 0.04). However, costs for DPC were 2083 (1410, 2756) Baht higher than PC (~$60 
USD or 56 euros). 
Conclusion and Relevance: Superficial SSI rates were slightly lower for PC than DPC groups, 
although this did not reach statistical significance. Costs were modestly but statistically 
significantly lower for the PC group.  
Trial Registration: clinicaltrial.org Identifier:  
 

NCT01659983 
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บทสรุปเพ่ือการส่ือสารสูสาธารณะ 
 

ภาวะแผลผาตัดติดเชื้อเปนภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญหลังการผาตัดไสติ่งอักเสบในผูปวยไสติ่งอักเสบท่ีมีเนื้อ
ตายหรือแตกทะลุ ผลการศึกษานี้พบวาการเย็บปดแผลทันทีเปนวิธีการจัดการแผลที่มีอัตราการติดเชือ้ที่แผลผาตัด
ไมตางกับการเย็บปดแผลในภายหลัง แตไมพบวามีความแตกตางของความเจ็บปวดหลังการผาตัด คุณภาพชีวิต 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและระยะพักฟนระหวางการเย็บปดแผลทั้ง 2 วิธี นอกจากนี้การเย็บปดแผลทันทีมี
คาใชจายนอยกวาประมาณ 2,000 บาทตอราย เพราะฉะนั้นจึงเปนวิธีทีเ่หมาะสมในการจัดการแผลผาตัดหลังการ
ผาตัดไสติ่งอักเสบในปจจุบัน 
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องคความรูจากการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการลดอัตราการติดเช้ือท่ีแผลผาตัดของการเย็บปดแผล
ในภายหลัง เทียบกับการเย็บปดแผลทันทีในผูปวยไสติ่งอักเสบท่ีมีเนื้อตายหรือแตกทะลุ 

 
- อัตราการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมท่ีไดรับการเย็บปดแผลทันทีและภายหลัง 
- ในปจจุบันมีอัตราการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดในผูปวยไสติ่งท่ีมีเนื้อตายหรือแตกทะลุอยูท่ีประมาณ 10% 
- การเย็บปดแผลทันทีและภายหลังไมสงผลกระทบตอความเจ็บปวดหลังผาตัด คุณภาพชีวิต ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล และระยะเวลาพักฟนหลังการผาตัด 
- การเย็บปดแผลในภายหลังมีคาใชจายสูงกวาประมาณ 2,000 บาท 

 
แนวทางเวชปฏิบัติในการจัดการแผลผาตัดในผูปวยไสติ่งอักเสบท่ีมีเนื้อตายหรือแตกทะลุ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยไสติ่งอักเสบท่ีมีเนื้อตายหรือแตกทะลุ 

เย็บปดแผลทันที (primary wound closure) 
10% risk of wound infection 

Normal risk patients (> 18 years old, 
not immunocompromised) 
- gangrenous appendicitis: appearance 
of necrotic appendiceal wall  
- ruptured appendicitis: hole in 
appendix, intraoperative ruptured, 
presence of frank pus 



 

9 

การดําเนินการวิจัย 
 

บทนาํ (Introduction) 
 ไสติ่งอักเสบเปนภาวะทางศัลยกรรมที่พบบอยที่สุด มีอัตราการผาตัดไสติ่งอักเสบที่ประเทศเกาหลีที 14 
ตอ 10000 ประชากรตอป ซ่ึง 21% ของผูปวยที่ไดรับการผาตัดไสติง่อักเสบมีภาวะไสติ ่งอักเสบที่รุนแรง 
(complicated appendicitis) ซ่ึงในท่ีนี้หมายถึงภาวะไสติ่งอักเสบท่ีมีเนื้อตาย (gangrenous appendicitis) และ
ภาวะไสติ่งอักเสบและมีการแตกทะลุ (ruptured appendicitis).1 ภาวะแทรกซอนทีพ่บไดบอยที่สุดหลังการผาตัด
ไสติ่งอักเสบ คือการติดเชื้อท่ีแผลผาตัด Superficial surgical site infection (SSI) โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีภาวะไสติ่ง
อักเสบแบบมีเนือ้ตายหรือแตกทะลุ2 โดยมีอุบัติการณการของการติดเชือ้ทีแ่ผลผาตัดอยูที 9 % ถึง 53 %.3 
ภาวะแทรกซอนนี้สงผลกระทบท่ีไมดีตอผูปวยและระบบสาธรณสุข 4  

การเย็บปดแผลในภายหลัง (Delayed primary wound closure (DPC)) เปนวิธีการอยางหนึ่งในการ
เย็บปดแผลโดยมีวัตถุประสงคเพือ่ลดอัตราการติดเชือ้ที่แผลผาตัด5 ซึง่การเย็บปดแผลในภายหลังนั้นกระทําโดย
แทนที่จะทําการเย็บปดแผลทันทีเมื่อเสร็จสิ้นกระบวนการผาตัดซึง่เรียกวา primary wound closure (PC) 
ภายหลังจากการผาตัดแผลจะถูกเปดทิ้งไว และไดรับการทําแผลแบบแผลสดดวยน้ําเกลือและจะทําการเย็บปด
แผลในวันที ่3 ถึง 5 ภายหลังผาตัด6 การกระทําแบบนีส้ามารถชวยลดอัตราการติดเชือ้ทีแ่ผลผาตัดไดเนื่องจาก
สามารถลดปริมาณแบคทีเรียทีแ่ผล เพิม่ปริมาณเลือดที่ไปเลีย้งแผล 7 เพิม่ปริมาณออกซิเจนท่ีแผลทําใหแผลหาย
ไดดีข้ึน8 การเย็บปดแผลในภายหลังเริ่มมีการใชครั้งแรกในสมัยสงครามโลกครั้งท่ี 1 ในแผลบาดเจ็บจากสงคราม 5 
หลังจากนัน้ก็มีการนําวิธีการนีม้าใชในแผลภายหลังการผาตัดทีมี่การปนเปอนหลายประเภทซึง่พบวาสามารถลด
อัตราการติดเชือ้ทีแ่ผลผาตัดไดอยางมีประสิทธิภาพ9,10 อยางไรก็ตามวิธีการเย็บปดแผลในภายหลังนีมี้ลักษณะที่
แบบมีการรุกราน เพราะตองมีการทําแผลหลังผาตัดทุกวัน และตองเย็บปดแผลในภายหลังในวันที ่3 ถึง 5 หลัง
ผาตัด ซ่ึงอาจเพ่ิมความเจ็บปวด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และคาใชจายในการรักษา 11  
 ในปจจุบันที่มีวิธีการปองกันการเกิดการติดเชื ้อที่แผลผาตัดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมถึงมียา
ปฏิชีวนะและการดูแลภายหลังผาตัดที่มีประสิทธิภาพ 12 ทางผูวิจัยจึงตองการศึกษาประสิทธิภาพของการเย็บปด
แผลในภายหลังในการลดอัตราการติดเชื้อที่แผลผาตัดวายังมีความจําเปนหรือไมในการผาตัดไสติ่งอักเสบทีมี่เนื้อ
ตายหรือแตกทะลุ การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหแบบอภิมานที่ศึกษาประสิทธิภาพของ
การเย็บปดแผลในภายหลังตอการลดอัตราการติดเชื้อทีแผลผาตัดในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดไสติ่งอักเสบ3 ไดทําการ
รวบรวมการศึกษาแบบสุม (randomized controlled trials (RCTs)) ทัง้หมด 6 การวิจัยโดยมีประชากรที่เขาใน
การศึกษารวมทั้งหมด 234 รายและ 182 รายในการเย็บปดแผลแบบทันที (PC) และที่ไดรับการเย็บปดแผลใน
ภายหลัง (DPC) ตามลําดับ ผลการวิเคราะหพบวากลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลทันทีมีอัตราการติดเชือ้ทีแ่ผลผาตัด
นอยกวากลุมท่ีไดรับการเย็บปดแผลในภายหลังในผูปวยท่ีมีภาวะไสติ่งอักเสบแบบเนื้อตายและแตกทะลุ โดยกลุมท่ี
ไดรับการเย็บปดแผลทันทีมีอัตราการเกิดแผลติดเชื้อท่ี 23% กลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลในภายหลังมีอัตราการติด
เชือ้ที ่26% มีอัตราเสีย่งสัมพัทธรวม (pooled risk ratio) ท่ี 0.89 (และมีคา 95%CI: 0.45, 1.73). อยางไรก็ตาม
การศึกษาแบบสุมทัง้ 6 การศึกษาทีน่ําเขามาวิเคราะหในงานวิจัยนีมี้คุณภาพทีไ่มไดมาตรฐาน นอกจากนีค้าอัตรา
เสี่ยงสัมพัทธท่ีไดยังมีขาดความแมนยําเนือ่งจากการศึกษาทีน่ํามาวิเคราะหมีนอย และมีจํานวนประชากรในแตละ
การศึกษาก็นอย ถึงแมวาในปจจุบันประสิทธิภาพของการเย็บปดแผลทันทียังเปนทีถ่กเถียงอยู แตก็ยังเปนวิธีการที่
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ใชในปจจุบันกันอยางแพรหลาย ประมาณ 90% ของผูปวยทีมี่ภาวะไสติ่งอักเสบแบบแตกทะลุไดรับการเย็บปด
แผลในภายหลังในการศึกษาหนึ่งในประเทศไทย 13 การศึกษานี้แบบสุมจึงทําขึ้นโดยมีวัตถุประสงคหลักเพื่อ
เปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อทีแผลผาตัดระหวางการเย็บปดแผลในทันทีและการเย็บปดแผลในภายหลังในผูปวยท่ี
มีไสติ่งอักเสบทีมี่เนื้อตายและแตกทะลุ และไดรับการผาตัดไสติ่งอักเสบผานแผลผาตัดทีบ่ริเวณหนาทองดานขวา
ลาง (right lower quadrant abdominal wound incision) และมีวัตถุประสงครองเพือ่เปรียบเทียบระยะฟนตัว
ของผูปวย การเจ็บปวดหลังการผาตัด คุณภาพชีวิต รวมถึงคาใชจายในการรักษาระหวางวิธีการเย็บปดแผลทัง้ 2 
ประเภท 
 
ระเบียบวิธีการวิจัย (Methods) 
 การศึกษาแบบสุมแบบหลายสถาบัน (multi-center parallel RCT) เริ่มศึกษาตั้งแตเดือนพฤศจิกายนป 
ค.ศ. 2012 ถึง กุมภาพันธ ป ค.ศ. 2016 ในโรงพยาบาลทัว่ประเทศไทยทัง้หมด 6 แหงในทั้งหมด 6 แหงนี้ 2 แหง
เปนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยไดแก โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ และโรงพยาบาลรามาธิบดี และ
โรงพยาบาลศูนยประจําจังหวัดอีก 4 แหงไดแก โรงพยาบาลปทุมธานี (ภาคกลาง) โรงพยาบาลชลบุรี (ภาค
ตะวันออก) โรพงยาบาลสุรินทรภาคตะวันออกเฉียงเหนือและโรงพยาบาลลําปาง ภาคเหนือ การศึกษานี้ไดผาน
การอนุมัติจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมวิจัยในคนทีโ่รงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระ
เกียรติ และโรงพยาบาลอืน่ทีเ่ขารวมในการศึกษาทัง้หมด การศึกษานีไ้ดรับการลงทะเบียนใน ClinicalTrials.gov 
(ID NCT01659983).  
 

ผูเขารวมวิจัย (Participants) 
  กระบวนการในการคัดเลือกผูปวยมี 2 ขั้นตอน ในขัน้แรกผูปวยผูใหญที่เขาเกณฑดังตอไปนี ้อายุ 
≥18 ป, ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไสติง่อักเสบและกําลังจะไดรับการผาตัดไสติง่อักเสบผานแผลผาตัดทีบ่ริเวณหนา
ทองดานขวาลาง, ไมไดตั้งครรภ, ไมไดอยูในภาวะอวนผิดปกติ (morbid obesity) ซึ่งหมายถึงการที่มีคา body 
mass index (BMI) ≥40 kg/m2,  ไมมีประวัติเปนโรค systemic lupus erythematosus (SLE) หรือไดรับยากด
ภูมิคุมกันอยู เชน prednisolone, methotrexate, cyclophosphamide, azathioprine, mercaptopurine, 
anthracycline, mitomycin, cyclosporine, taclolimus, ไมมีประวัติเปนผูปวยไตและตับวายเรือ้รัง, ไมมี
ประวัติเปนโรคภูมิคุมกันบกพรอง, และสามารถเขาใจและเซ็นใบยินยอมเขารวมการวิจัยได. ผูปวยที่เขาเกณฑ
ดังกลาวขางตนจะไดรับขอมูลและรายละเอียดที่เกีย่วของกับการศึกษาวิจัยนีร้วมถึงการเซ็นใบยินยอมเขารวมการ
วิจัยโดยแพทยท่ีทําการรักษาหรือแพทยท่ีเก่ียวของ ผูปวยที่ยินดีเขารวมงานวิจัยจะถูกประเมินเพือ่เขารวมการวิจัย
ในข้ันท่ี 2 อีกครั้งในหองผาตัดเพือ่เขารับการสุมเลือกวิธีการเย็บปดแผลผาตัด โดยผูปวยทีจ่ะเขาเกณฑเพือ่รับการ
สุมจะตองมีเกณฑลักษณะของไสติ่งอักเสบท่ีเขาเกณฑวามีเนื้อตายหรือแตกทะลุดังตอไปนี้ ผูปวยที่มีไสติง่อักเสบที่
มีเนื ้อตายมีเกณฑการวินิจฉัยดังตอไปนี้ คือ มีการบวมและแดงของไสติ ่งรวมกับมีพบวามีเนื้อตายของไสติ ่ง ()
necrotic wall (dark, grayish color) และมีเกณฑดังตอไปนีส้ําหรับไสติ่งอักเสบแตกทะลุ คือ พบมีการบวมแดง
ของไสติ่งและพบวามีการแตกทะลุของไสติ่งไดแก การพบวามีรูทะลุของไสติ่ง มีไสติ่งแตกระหวางการผาตัดหรือ
พบวามีหนองชัดเจนระหวางการผาตัด2  
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การสุมผูปวย (Randomization)  
  การจัดลําดับการสุ ม (randomization sequences) ใชการจัดลําดับแบบ blocked 
randomization โดยมีขนาดของแตละบล็อกทีไ่มเทากันระหวาง  4 ถึง 6 การจัดลําดับกระทําโดยนักสถิติทีไ่ม
เก่ียวของกับการวิจัยโดยแบงลําดับชั้นของการสุมตามโรงพยาบาลท่ีศึกษา การจัดลําดับทําโดยใชโปรแกรม STATA 
version 12.0  การสุมใชจดหมายปดผนึกตามลําดับ (sequential sealed opaque envelopes) ใชสําหรับการ
ปดบังลําดับการสุม (allocation concealment) ซึง่ซองทีใ่ชสําหรับสุมจะถูกเก็บไวทีห่องผาตัดในแตละ
โรงพยาบาลและจะถูกเปดโดยพยาบาลในหองผาตัดทีเ่กี่ยวของเมื่อแพทยผูทําการผาตัดไดตัดสินใจแลววาผูปวย
เขาเกณฑการวินิจฉัยวามีไสติ่งอักเสบแบบมีเนื้อตายหรือแตกทะลุ โดยซองจะถูกเปดภายหลังเสร็จสิน้การผาตัด
กอนท่ีจะทําการเย็บปดแผล   
 

Blinding 
 ทั้งผูปวยและแพทยที่ทําการรักษาไมสามารถปกปดวิธีการเย็บปดแผลไดเนือ่งจากการผาตัดและ

กระบวนการดูแลหลังผาตัด การติดเชือ้ที่แผลผาตัดจะถูกประเมินโดยใชเกณฑการวินิจฉัย และกระบวนการตาม
มาตรฐาน ดังจะอธิบายตอไปเพื่อลดอคติในการวินิจฉัย (ascertainment bias) อยางไรก็ตามผูชวยวิจัยที่เก็บ
ขอมูลผูปวยอื่นตามวัตถุประสงครอง ไดแก ระยะเวลาการฟนตัวหลังผาตัด ความเจ็บปวดหลังผาตัด คุณภาพชีวิต 
และคาใชจายในการรักษาจะถูกปกปดไมใหทราบวิธีการรักษา  

 
วิธีการเย็บปดแผล (Interventions) 

สําหรับการเย็บปดแผลทันที (PC) แผลผาตัดจะไดรับการเย็บปดทันทีภายหลังเสร็จสิน้การผาตัด
โดยใชไหมผาตัดแบบไมละลายเสนใยเดี่ยว (non-absorbable monofilament suture) หรือใชไหมเย็บอัตโนมัติ 
(stapler) หลังจากนัน้จะใชการทําแผลแบบแหงจนถึงวันตัดไหม สําหรับการเย็บปดแผลในภายหลัง (DPC) 
ภายหลังการผาตัดเสร็จสิ้นแผลจะถูกเปดไวดวยการทําแผลแบบเปยกและผากอซชื้น (wet dressing) และทําแผล
วันละ 2 ครั้งจนกระท่ังแผลเหมาะสมสําหรับการเย็บปดในภายหลังในวันท่ี 3 ถึง 7 วันหลังการผาตัด โดยใชวิธีการ
เย็บปดแผลเหมือนการเย็บปดแผลแบบทันที แผลจะไดรับการพิจารณาวาเหมาะสมสําหรับการเย็บปดเมื่อแผลมี
เนือ้แดงขึ้นดี ไมมีลักษณะของการติดเชือ้ ไมมีเนื้อตายและไมพบลักษณะของสารคัดหลัง่ที่เปนหนอง (i.e. good 
granulation tissue, no necrotic tissue, and no purulent discharge) 

 
การควบคุมการรกัษารวม (Co-intervention) 
 การรักษารวมทีส่ําคัญที่อาจมีผลกระทบตอผลการรักษาทีส่นใจไดถูกควบคุมใหมีการปฏิบัติตาม

มาตรฐานเหมือนกันในแตละสถานท่ีศึกษาเพ่ือลดผลกระทบตอผลการรักษาทีว่ัด ไดแก การใชยาปฏิชีวนะระหวาง
การรักษา การใหยาแกปวดหลังผาตัด และวิธีการทําแผลหลังผาตัด การผาตัดอนุญาตใหใชไดแตการระบายแบบ
ปด (closed suction drain) ผูปวยทุกรายจะไดรับการใหยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดํากอนการผาตัดประมาณ
ครึ่งชัว่โมงและไดรับทางหลอดเลือดดําตอเนือ่งจนกระทัง่ไมมีไข (body temperature < 37.8°) เปนระยะเวลา  
24 ถึง 48 ชั่วโมง หลังจากนั้นจะเปลี่ยนเปนยาปฏิชีวนะแบบรับประทานตอเนื่องอีก 7 ถึง 10 วัน ยาปฏิชีวนะที่ใช
ตามแนวทางเวชปฏิบัติทีค่รอบคลุมเชือ้แบคทีเรียแกรมลบและเชื้อที่ไมตองการออกซิเจน14 ผูปวยทุกรายจะไดรับ
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ยาแกปวดประเภท opoids ทางหลอดเลือดดํา (i.e. morphine 3-5 mg, or pethidine 25-50 mg) ตามทีผู่ปวย
ตองการ (as requested (prn)) ทุกๆ 4 ชั่วโมงหลังจากนั้นจะเปลีย่นเปนยาแกปวดแบบกินดวยยาพาราเซตามอล
และยาแกปวดแบบ non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) หลังจากเริ่มทานอาหาร  

 
ผลการรกัษา (Outcomes) 

  ผลการรักษาหลักคือการติดเชื้อทีแผลผาตัด (superficial SSI) ซึ่งมีเกณฑในการวินิจฉัยตาม
เกณฑของCenter for Disease Control (CDC)15 ดังตอไปนี้ เกิดการติดเชื้อภายใน 30 วันภายหลังการผาตัด, ติด
เชือ้ในชัน้ผิวหนังและชัน้ไขมัน (involving only skin and subcutaneous tissue of the incision), และตรวจ
พบอาการอยางใดอยางหนึ่งดังตอไปนี้ มีสารคัดหลั่งท่ีมีลักษณะเปนหนองออกจากแผล, เพาะเชือ้จากสารคัดหลัง่ที่
แผลโดยวิธีปราศจากเชือ้ไดผลการเพาะเชือ้เปนบวก, หรือมีอาการหรืออาการแสดงอยางใดอยางหนึ่งตอไปนี้ มี
อาการปวดหรือกดเจ็บ, อาการบวม, อาการแดงหรือรอนที่แผลผาตัด และแผลผาตัดไดรับการเปดแผลระบายโดย
แพทยผูทําการรักษาหรือศัลยแพทยทีร่ักษาโดยผลเพาะเชื้อไมเปนบวก โดยจะมีการประเมินการติดเชือ้ที่แผล
ผาตัดโดยแพทยผูทําการรักษากอนผูปวยกลับบาน ระยะเวลา 1 สัปดาห และท่ี 1 เดือนภายหลังการผาตัด ในกรณี
ที่ผูปวยไมไดมาตรวจติดตามที่แผนกผูปวยนอก ผูติดตามจะโทรถามอาการผูปวยและประเมินการติดเชื้อที่แผล
ผาตัดโดยใชแบบสอบถามมาตรฐานดังตอไปนี้ : (a) แผลมีอาการบวมหรือไม? (b) แผลมีอาการปวดแยลงหรือไม? 
(c) แผลมีสารคัดหลั่งซึมออกมาจากแผลหรือไม? และ (d) ผูปวยไดไปพบแพทยที่อืน่ดวยอาการแผลติดเชือ้หรือไม 
และไดรับการเปดแผลโดยแพทยท่ีรักษาหรือไม?  
  ผลการรักษาทีศึ่กษารองไดแก ความเจ็บปวดหลังผาตัด คุณภาพชีวิต ระยะเวลาการฟนตัว และ
คาใชจายในการรักษา ความเจ็บปวดหลังการผาตัดใชการวัดดวย visual analog scale (VAS of 0-100) ท่ีวันท่ี 1 
และ 3 หลังการผาตัด จํานวนรวมของปริมาณการใชยาแกปวด opioids ทีผู่ปวยขอทั้งหมดในวันที ่1, 2, และ 3 
หลังการผาตัดจะไดรับการบันทึก คุณภาพชีวิตโดยรวมจะถูกวัดที่วันที่ 3 และ ท่ี 1 เดือนหลังการผาตัดโดยใช
แบบสอบถามแบบ EuroQol 5 และจะถูกเปลี่ยนเปนคาคุณภาพชีวิตซึ่งไดรับการตรวจสอบความถูกตองใน
ประเทศไทย16 คาใชจายทางตรงทางการแพทยท่ีเพ่ิมข้ึน (direct medical costs) จากการเย็บปดแผลในภายหลัง 
(DPC) ไดแก ระยะเวลานอนโรงพยาบาลทีเ่พิ่มขึ้น (length of stay), การทําแผล (dressingป, และการเย็บปด
แผลในภายหลัง (re-suture costs) จะถูกประเมินโดยใชรายการคาใชจายมาตรฐานสําหรับการทําการวิเคราะห
ความคุมคาทางเศรษฐศาสตร17 คาใชจายทางตรงทีไ่มเกีย่วของกับการแพทย และคาใชจายทางออม(direct non-
medical and indirect costs) ซึ่งไดแกคาดูแล คาเดินทางและคาสูญเสียรายไดจากการขาดงาน จะไดจากการ
สัมภาษณโดยผูชวยวิจัยโดยใชแบบฟอรมมาตรฐานในการสัมภาษณ คาใชจายในการดูแลหมายถึงการสูญเสีย
รายไดที่เกิดจากการขาดงานของญาติที่มาดูแลผูปวย คาเดินทางหมายรวมถึงคาใชจายที่ใชในการเดินทางของ
ผู ปวยและญาติมาโรงพยาบาล การคํานวณคาใชจายใชคาแรงขั้นต่ ําของประเทศไทยที่ 300 บาทตอวัน  
(http://www.mol.go.th/anonymouse/home) 
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การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample size) 
  อัตราการเกิดแผลผาตัดติดเชื้อท่ีไดจากการรวมเอาขอมูลจากการวิจัยแบบสุม 3 การวิจัยในผูปวย
ผาตัดไสติง่อักเสบที่มีเนือ้ตายหรือแตกทะลุทีไ่ดรับการเย็บปดแผลในภายหลังเทากับ 29.5% (95% confidence 
interval: 14.8%, 44.2%18-20 กําหนดให type I error, power, และ ratio เทากับ 0.05 (two-sided), 0.80, 
and 1:1 ตามลําดับ การคํานวณขนาดตัวอยางใชกําหนดคาความตางที่ ±10% วามีนัยสําคัญทางคลินิกไดจํานวน
ผูปวยท่ีตองการท้ังหมด 570 ราย (285 per group) โดยถือวาอาจมีผูปวยทีไ่มมาตรวจติดตาม 5% ตองการผูปวย
ท้ังหมด 600 รายในการศึกษา 
 

การวิเคราะหทางสถิติ (Statistical analysis) 
การวิเคราะหทางสถิติไดทําตามแผนการวิเคราะหทีกํ่าหนดไวกอน การวิเคราะหหลักใชหลักการ

วิเคราะหแบบ intention to treat (ITT).21 การวิเคราะหวิธีนี้จะวิเคราะหผูปวยตามกลุมทีไ่ดรับการสุมไมวา
แทจริงแลวผูปวยไดรับการเย็บปดแผลวิธีใดก็ตาม นอกจากนี้การวิเคราะหอีก 3 วิธีไดถูกนํามาใชในภายหลังท่ีไดทํา
การวิเคราะหหลักแลว22 วิธีแรกคือ per-protocol (PP) analysis ซึ่งจะรวมผูปวยทีไ่ดรับการเย็บปดแผลตามวิธีที่
ไดรับการสุมเทานัน้ ผูปวยทีไ่ดรับการเย็บปดแผลผิดประเภทจากผลการสุมที่ไดรับจะถูกตัดออกจากการวิเคราะห 
วิธีท่ี 2 คือการวิเคราะหแบบ as-treated (AT) analysis ซึง่จะทําการวิเคราะหผูปวยตามประเภทของการเย็บปด
แผลที่ไดรับจริงไมวาจะไดรับการสุ มใหไดรับการเย็บปดแผลประเภทใด และวิธีที ่3 คือการวิเคราะหแบบ  
counterfactual approach using instrumental variable (IV) analysis ซึง่จะทําการประเมินผลการรักษา
สําหรับผูที่ทําตามการแนะนําหรือการรักษาทีไ่ดรับจากผูรักษา22 ซึง่เรียกผลการรักษาแบบนี้วา complier 
average causal effect (CACE). 

ลักษณะพ้ืนฐานของผูปวยท้ัง 2 กลุมจะถูกนําเสนอในรูปแบบของmean and standard 
deviation (SD) or median and interquartile range (IQRs) สําหรับตัวแปรตอเนือ่งตามลักษณะของการ
กระจายของขอมูล สวนตัวแปรทีเ่ปนตัวแปรกลุ มจะไดรับการเสนอดวยคาความถี ่ (frequency), ASA 
classification และระยะเวลาการผาตัด (operative time) จะถูกจัดกลุมตาม  National Nosocomial 
Infections Surveillance risk index (ASA class III or more and operative time > 75 percentile).23  

การวิเคราะหแบบ Binary regression analysis จะถูกใชในการเปรียบเทียบอัตราการเกิดแผล
ผาตัดติดเชื้อระหวางกลุม โดยแสดงผลการวิเคราะหเปน อุบัติการณการเกิดแผลติดเชือ้ในแตละกลุม นอกจากนี้คา
อุบัติการณสัมพัทธ (risk ratio) และคา 95%CI ก็จะถูกนํามาแสดงดวยและจะทําการ adjust for center effect 
ในการวิเคราะหดวย สวนตัวแปรตอเนือ่งจะใชการวิเคราะหแบบ Linear or quartile regression analysis ใน
การเปรียบเทียบ ซ่ึงตัวแปรในกลุมนี้ไดแก ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (length of stay), ระยะเวลาการฟนตัว
และสามารถทํากิจวัตรประจําวันได (return to normal activities), ระยะเวลาการฟนตัวจนสามารถกลับไป
ทํางานได (return to work) สําหรับตัวแปรตอเนื่องทีมี่การวัดซ้ํา (repeated measures ซ่ึงไดแก 
postoperative pain, QoL scores) จะใชการวิเคราะหแบบ  mixed-effect linear regression model เพือ่
เปรียบเทียบคาความตางของคาเฉลีย่ระหวางกลุม การวิเคราะหเปรียบเทียบความเจ็บปวดหลังผาตัดระหวางกลุม
จะนําปริมาณยาแกปวด opioids ท่ีผูปวยขอในวันท่ี 1 และ 2 หลังการผาตัดเพือ่นํามา adjusted ในการวิเคราะห
ดวย   
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สําหรับการวิธี counterfactual approach จะใชการวิเคราะหโดยใช instrumental variable 
(IV) regression ในการวิเคราะหโดยกําหนดใหวิธีการเย็บปดแผลที่ไดจากการสุม (assigned intervention) และ
การเย็บปดแผลที่ผูปวยไดรับจริง (actually received (i.e.,AT)) เปน IV and endogeneous variable 
ตามลําดับ แลวทําการวิเคราะหดวย Bivariate probit and two-stage least square regression models 
สําหรับตัวแปรเชิงกลุม dichotomous (i.e. SSI) และตัวแปรตอเนือ่งตามลําดับ ตัวแปรรวมอืน่ๆทีอ่าจมีผล ไดแก 
age, sex, body mass index, smoking, ASA classification, diabetes, hypertension, onset time, type 
of appendicitis, WBC count, body temperature, and use of drain จะถูกนํามาปรับใน  IV model.  

การวิเคราะหแบบ Interim analysis ไดถูกวางแผนไวเมือ่สามารถรวบรวมจํานวนผูปวยไดครบ 
50% จากจํานวนที่ตองการทั้งหมด (300 cases) โดยใชหลักเกณฑการหยุดการวิจัยตามกฎของ O’Brien 
Fleming stopping rule.24 อยางไรก็ตาม interim analysis ไดถูกยกเลิกเนือ่งจากกรรมการวิจัยหลักเห็นวาไม
พบภาวะแทรกซอนทีรุ่นแรงและเพื่อปองกันอคติทีอ่าจเกิดขึ้นจากการหยุดการวิจัยกอนทีจ่ะไดจํานวนผูปวยครบ
และนําไปสูการตัดสินใจในการรักษาที่ผิดพลาดได25 ระเบียบวิจัยไดถูกทําการแกไขและไดรับการรับรองจาก
คณะอนุกรรมการวิจัยในคน สุดทายขอมูลทีข่าดหายไปไดรับการเติมโยวิธี  simulation-based approach การ
วิเคราะหท้ังหมดใชโปรแกรม  STATA version 14.0. และกําหนดให คา P value ท่ีนอยกวา 0.05 เปนคาทีถื่อวา
มีนัยสําคัญทางสถิติ 

 
ผลการรักษา (Results) 

ผูปวยทัง้หมด  607 ราย (โดยมีผูปวย 126, 92, 117, 30, 170, and 72 จาก Thammasat University, 
Ramathibodi, Chonburi, Pathum tani, Lampang, and Surin hospitals ตามลําดับ) ไดเขารวมการวิจัยและ
ไดถูกสุมใหไดรับการเย็บปดแผลในภายหลัง (DPC)  304 ราย และถูกสุมใหไดรับการเย็บปดแผลทันที (PC)  303 
รายดังแสดงใน รูปที่ 1 ในทั้งหมด 607 รายเปนผูปวยทีมี่ไสติง่ทีมี่เนื้อตาย 148 (24%) รายและ 459 (76%) มีไส
ติ่งแตกทะลุซ่ึง 7.1% เปนการแตกทะลุในหองผาตัด (intraoperative ruptured) ในผูปวยท่ีไดรับการเย็บปดแผล
ในภายหลังมีคาเฉลีย่ของการเย็บปดแผลที ่3.6 (SD = 1.1) วันหลังผาตัด ผูปวย 1 รายในกลุมทีไ่ดรับการเย็บปด
แผลในภายหลังเกิดการติดเชือ้และมีฝในชองทอง (intra-abdominal abscess) ซึง่ระบายเองผานแผลทีห่นาทอง
และสามารถรักษาไดดวยการไมผาตัด  การติดเชื้อทีแ่ผลผาตัดทั้งหมดไดรับการรักษาดวยการเปดแผลและหายใน 
2 เดือน ไมมีผูปวยเสียชีวิต ลักษณะพ้ืนฐานทางคลินิกของผูปวยท้ัง 2 กลุมไมมีความแตกตางกัน ดังแสดงในตาราง
ท่ี 1  

Protocol violations เกิดจากความผิดพลาดทางเทคนิค (administration errors) ไดแก ซองจดหมาย
ผิดลําดับหรือสลับซองเกิดขึ้นกับผูปวยทั้ง 2 กลุม ในผูปวยที่ไดรับการสุมใหไดรับการเย็บปดแผลในภายหลัง
จํานวน 304 ราย มีผูปวย 6 (2%) รายไดรับการเย็บปดแผลแบบทันทีแทน เหลือผูปวย 298 รายทีไ่ดรับการเย็บ
ปดแผลในภายหลัง สวนในกลุมผูปวยที่ไดรับการสุมใหเย็บปดแผลทันทีทัง้หมด 303 ราย มีผูปวย  9 (2.9%) 
รายไดรับการเย็บปดแผลในภายหลัง เหลือผูปวยท่ีไดรับการเย็บปดแผลทันทีตามสุม 294 ราย นอกจากนี้ ผูปวย 4 
(1.3%) รายและ 5 (1.7%) รายไมมาตรวจติดตามในกลุมที่ไดรับการเย็บปดแผลในภายหลังและเย็บปดแผลทันที
ตามลําดับ ทําใหเหลือผูปวย  300 และ 298 ราย ในการวิเคราะหแบบ ITT analysis แบบที่ไมไดมีการใสขอมูลที่
ขาด สวนการวิเคราะหแบบ PP analysis จะมีผูปวย 294 รายและ 289 รายในกลุมที่ไดรับการเย็บปดแผลใน
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ภายหลังและการเย็บปดแผลทันทีตามลําดับ และการวิเคราะหแบบ  AT approach มีผูปวย 303 รายและ 295 
รายในกลุมท่ีเย็บปดแผลในภายหลังและเย็บปดแผลในทันทีตามลําดับ ดังแสดงใน รูปท่ี 2 

 
 การติดเชื้อท่ีแผลผาตัด (Superficial SSI) 
  เกิดการติดเชือ้ที่แผลผาตัดทั้งหมด 52 รายจากผูปวยทั้งหมด 607 ราย คิดเปนอัตราติดเชื้อ 
8.7% (95%CI: 6.7, 11.2). ผูปวย 46 (88%) รายทีเ่กิดการติดเชื้อที่แผลผาตัดไดรับการวินิจฉัยวามีการติดเชื้อ
ภายใน  7 to 10  วัน หลังการผาตัดและในการตรวจติดตามครั้งแรก ทีเ่หลือประมาณ 12% ไดรับวินิจฉัยใน 1 
เดือนหลังการผาตัด ผูปวย 5 รายในกลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลในภายหลังไดรับการวินิจฉัยวามีการติดเชื้อที่แผล
ผาตัดเพราะพบสารคัดหลั ่งที ่มีลักษณะเปนหนองออกจากแผล และทําใหไมสามารถเย็บปดแผลไดภายใน
ระยะเวลา 1 สัปดาหหลังการผาตัด (ผลเพาะเชื้อในผูปวยกลุมนี ้2 Pseudomonas aeruginosa, 1 negative 
culture, 2 with no cultures); ผูปวยทั้งหมดในกลุมนีไ้ดรับการเย็บปดแผลในภายหลังในระยะเวลาตอมา  และ
มีอัตราการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดแยกตามสถานท่ีศึกษาแสดงดังตารางท่ี 8   

ผลการวิเคราะหแบบ IITT analysis แสดงใหเห็นวาอัตราการติดเชือ้ทีแ่ผลผาตัดในกลุมผูปวยที่
ไดรับการเย็บปดแผลทันทีมีแนวโนมต่ํากวากลุมท่ีไดรับการเย็บปดแผลในภายหลัง  โดยมีอัตราการติดเชือ้ที่ 7.3% 
(95% CI: 4.4, 10.3) และ 10% (95%CI: 6.6, 13.3) ในกลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลทันทีและภายหลังตามลําดับ 
แตไมมีความตางทางนัยสําคัญทางสถิติ และมีคาความตางของอัตราการติดเชื้อ (risk difference (RD)) ท่ี  -2.7 % 
(95% CI: -7.1%, 1.9%)  แสดงในตารางท่ี 2 การทํา sensitivity analysis โดยกําหนดใหเคสทีไ่มมาตรวจติดตาม
และไมมีขอมูลแผลผาตัดติดเชือ้วาไมมีแผลผาตัดติดเชือ้ทั้งหมดในกรณีแรก (best case scenario (all missing 
case = no infection)) และมีแผลผาตัดติดเชือ้ทัง้หมดในกรณีที่สอง (worst case scenario (all case = 
infection)) ผลการเปรียบเทียบในการทํา sensitivity analysis ไดคา risk difference ที ่    -2.6% (95% CI: -
7.1%, 1.8%) และ -2.2% (95% CI: -7.1%, 2.5%) สําหรับ best case และ worse case ตามลําดับ ผลการ
วิเคราะหดวยการวิเคราะหแบบ PP, AT, and IV analyses ไดผลใกลเคียงกันและเปนไปในทางเดียวกัน และไดคา 
RDs ท่ี -1.9 (-6.5%, 2.6%), -1.1% (-5.6%, 3.4%), and -2.8% (-7.6%, 1.9%) สําหรับการวิเคราะหแตละวิธี
ตามลําดับ การวิเคราะหแบบ instrumental variable analysis พรอมทั้งการปรับปจจัยที่มีผลกระทบ with 
adjusted covariables ไดคา RD ทีแ่ตกตางมากขึน้คือ -3.6% (-8.3%, 1.1%) แตก็ยังไมมีความแตกตางกันทาง
สถิติ การวิเคราะหทุกแบบไดกระทําอีกครั้งหลังการเติมขอมูลท่ีขาดดวยการ imputation แสดงในตารางเสริมที่ 1 
ผลการวิเคราะหทั้งกอนและหลังการ imputation ไดผลการวิเคราะหทีใ่กลเคียงกันยกเวนในผลการวิเคราหแบบ  
adjusted IV regression ทีผ่ลการวิเคราะหดวย imputed data ไดคาอัตราสวนสัมพัทธที่มีความตางนอยกวา
แบบ unimputed data ท่ี risk ratio ท่ี 0.73 (0.34, 1.12) vs 0.66 (0.30, 1.01) สําหรับ imputed และ 
unimputed data ตามลําดับ เมื่อรวมผลของการวิจัยนีเ้ขากับการผลของ meta-analysis กอนนี้3 ไดคา RD ท่ี -
1.7% (95% CI: -1.4, 10.8). 

 
 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและระยะเวลาในการฟนตัว (Length of stay (LOS) and recovery times) 
 คาเฉลี่ยของระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลในผูปวยท้ัง 2 กลุมไมมีความตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ โดยมีคาเฉลี่ยของระยะเวลานอนโรงพยาบาล 4.4 วัน (95%CI: 4.1, 4.6) และ 4.3 วัน (95%CI: 4.0, 
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4.6) ในกลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลในภายหลัง และทันที ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 3. ผูปวยสามารถกลับไป
ทํากิจวัตรประจําวัน และทํางานไดตามปกติที ่ 3.8 วัน (95%CI: 3.4, 4.3) และ 9.0 วัน (95%CI: 7.5, 10.1) ใน
กลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลในภายหลัง เทียบกับ 3.6 วัน (95%CI: 3.2, 4.1) และ 7.7 วัน (95%CI: 6.2, 9.1) ใน
กลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลทันที การวิเคราะหดวยวิธีอืน่ทั้งกอนและหลังการเติมขอมูล (with and without 
imputation) ไดผลลัพธท่ีไมตางกัน แสดงในตารางเสริมท่ี 2 และ 3.  
 
 ความเจ็บปวดหลังผาตัดและคุณภาพชีวิต (Postoperative pain and QoL)   
  ผูปวยทัง้ 2 กลุมไมมีความแตกตางของความเจ็บปวดแผลหลังผาตัดดวยการวิเคราะหแบบ ITT 
approach  โดยผูปวยในกลุมที่ไดรับการเย็บปดแผลในภายหลังมีคาเฉลีย่ความเจ็บปวดแผลหลังผาตัดที่ 61 
(95%CI: 59, 63) ทีว่ันที่ 1 หลังการผาตัดและกลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลทันทีมีคาเฉลีย่ของความเจ็บปวดแผล
หลังผาตัดในวันท่ี 1 ท่ี 62 (95%CI: 59, 64) และมีคาเฉลี่ยของความเจ็บปวดแผลหลังผาตัดในวันท่ี 3 เทากันทัง้ 2 
กลุมท่ี 29 (95%CI: 27, 31) โดยมีคาเฉลีย่ตางกันที่(mean difference (MD))  0.3 (95%CI: -2.5, 3.0) ซ่ึงไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

คุณภาพชีวิตของผูปวยท้ัง 2 กลุมมีคาท่ีคอนขางต่ําในวันท่ี 3 หลังจากการผาตัดที่ 0.53 (95%CI: 
0.51, 0.55) และ 0.54 (0.52, 0.56) ในกลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลในภายหลัง และไดรับการเย็บปดแผลทันที
ตามลําดับ แสดงในตารางที่ 3 คาคุณภาพชีวิตทีว่ันที่ 30 หลังการผาตัดเพิม่ขึน้เปน 0.78 (95%CI: 0.77, 0.80) 
และ 0.79 (95%CI: 0.77, 0.81) ตามลําดับ โดยมีคาความตางของคาเฉลี่ยของ 2 กลุมท่ี  (overall MD 0.02 
(95%CI: -0.01, 0.04) ซ่ึงไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

การวิเคราะหดวยแบบอื่นทัง้กอนและหลังการเติมขอมูลไดผลลัพธทีไ่มมีความแตกตางกัน ดัง
แสดงในตารางเสริมท่ี  4 และ 5 

 
 คาใชจายในการรักษา (Costs of treatment)  
  ผลการวิจัยนี้แสดงใหเห็นวาระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของทั้ง 2 กลุมไมมีความแตกตางกัน 
คาใชจางทางตรงทางการแพทยที่ตางกันระหวาง 2 กลุมเกิดจากคาใชจายในการทําแผล (189 Baht/time, 2 
times/day) และเย็บปดแผลในภายหลัง re-suture (472 baht)  ซ่ึงไดจากรายการคาใชจายทางการแพทย
มาตรฐานสําหรับการวิเคราะหความคุมคาทางเศรษฐศาสตร17  ซึ่งคาใชจายในการรักษาทางตรงและทางออมที่
เกีย่วเนื่องกับการจัดการแผลเทากับ 3033 (2733, 3333) and 1200 (900, 1500) สําหรับการเย็บปดแผลใน
ภายหลัง และการเย็บปดแผลทันทีตามลําดับ ซ่ึงมีความตางกันอยางมีนัยสําคัญท่ี 1,833 (95% CI: -1884, -1781) 
บาทโดยในกลุมที่ไดรับการเย็บปดแผลทันทีมีคาใชจายที่นอยกวา คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับทางการแพทย 
เชนคาใชจายในการดูแลผูปวย คาเดินทาง รวมถึงคาใชจายทางออมคือคาสูญเสียรายไดจากการขาดงานไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุม อยางไรก็ตามคาใชจายรวมซึ่งรวมทัง้คาใชจายทางตรงและ
ทางออมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ โดยในกลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลทันทีมีคาใชจายทีน่อยกวา median 
difference of -2083 Baht (95%CI: -2756, -1410). 
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อภิปรายผล (Discussion) 
 การศึกษาแบบสุมนีไ้ดทําการเปรียบเทียบอัตราการติดเชือ้ทีแ่ผลผาตัดระหวางการเย็บปดแผลทันทีและ
การเย็บปดแผลในภายหลัง ผลการศึกษาบนพืน้ฐานการวิเคราะหแบบ ITT approach แสดงใหเห็นวาการเย็บปด
แผลทันทีมีอัตราการติดเชื ้อทีน่อยกวาการเย็บปดแผลในภายหลังแตความตางนี ไ้ม มีนัยสําคัญทางสถิติ 
ผลการรักษาอ่ืน ไดแก ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ระยะเวลาการฟนตัว ความเจ็บปวดแผลหลังผาตัดและคุณภาพ
ชีวิตไมมีความแตกตางระหวางกลุมวิธีเย็บแผล อยางไรก็ตามคาใชจายโดยรวมของกลุมที่ไดรับการเย็บปดใน
ภายหลังมากกวาการเย็บปดแผลทันที 2083 Baht (~ 60 US$, 56 euros)) ซึง่ประมาณไดเทากับคาแรงขัน้ต่ํา
ประมาณ 1 อาทิตยในประเทศไทย  

ถึงแมวาจะมีการพยายามควบคุมมาตรฐานและระเบียบวิจัย แตในการวิจัยก็ยังมีการเกิดการผิดระเบียบ
วิจัยข้ึน (protocol violations) ซึ่งเกิดประมาณ 3.3% และ 4.6% ในกลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลในภายหลังและ
ทันทีตามลําดับ ซึ่งทีมวิจัยใชแนวทางการวิเคราะห 4 ประเภทเพื่อจัดการกับปญหานี ้ไดแก ITT, PP, AT, and a 
counterfactual model, with/without adjustment การวิเคราะหแบบ ITT analysis เปนการวิเคราะหทีมี่
อคตินอยที่สุดในการประเมินประสิทธิภาพของสิง่ที่ศึกษาเพราะยังคงการสุมไวและเปนที่แนะนําในการวิเคราะห
และในการนําเสนอตาม  CONSORT guideline26 อยางไรก็ตามผลลัพธจาก ITT อาจมีอคติไดเนื่องจาก protocol 
violation และ loss to follow up ในการศึกษานีก้ารวิเคราะหแบบ ITT การเย็บปดแผลทันทีมีอัตราการติดเชือ้
ท่ีนอยกวาการเย็บปดแผลภายหลังที่ 2.6% ซึง่อาจมีอคติจากทีเ่ปนไดเพราะ protocol violation เกิดมากกวาใน
กลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลทันที (4.6% vs. 3.3%). การวิเคราะหแบบ  PP และ AT นั้นอาจมีความถูกตอง
มากกวาในการหาประสิทธิภาพที่แทจริงของการรักษานั้นๆ แตอยางไรก็ตาม PP อาจเกิดอคติจากการเลือกผูปวย 
(selection bias)27 ในขณะท่ี AT approach ก็จะเสียการประโยชนท่ีไดจากการสุมไปเพราะเกิด randomization 
break แสดงใหเห็นวาการวิเคราะหท้ัง 2 แบบนี้มีอาจมีอคติได รวมถึงมีตัวกวนทีไ่มทราบทีไ่มไดรับการสุมและอาจ
สงผลกระทบตอผลการศึกษาได  การวิเคราะหแบบ IV regression ไดถูกนํามาเพื่อจัดการกับปญหานีห้รือทีเ่รียก
อีกแบบวา counterfactual effects28,29 ซ่ึงสามารถปรับตัวแปรกวนได ซ่ึงผลลัพธท่ีไดก็ไมมีความแตกตางกันจาก 
ITT approach นอกจากนี้การวิเคราะหท้ังแบบเติมและไมเติมขอมูลท่ีขาดก็ไดผลลัพธท่ีไมตางกัน  

ผลการศึกษานี้ยืนยันผลการศึกษาในการศึกษาแบบเปนระบบและการวิเคราะหแบบอภิมาน3 โดยมี
แนวโนมเปนไปในทางเดียวกันคือการเย็บปดแผลแบบทันทีมีแนวโนมท่ีจะมีการเกิดการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดนอยกวา
การเย็บปดแผลในภายหลัง(อัตราการติดเชื้อ 23% (95%CI: 12, 33) และ 26% (95%CI: 10, 42) สําหรับ PC 
และ DPC ตามลําดับ อยางไรก็ตามพบวาในวิเคราะหแบบอภิมานนัน้พบวามีอัตราการติดเชือ้ทีแผลผาตัดมากกวา
ในการศึกษานี้ ซึง่อาจอธิบายไดจากการศึกษากอนหนานีบ้างงานวิจัยผูปวยไมไดรับยาปฏิชีวนะกอนผาตัด และมี
อัตราการติดเชื้อท่ีคอนขางสูงคือท่ี 37%30 และ  57%.19  
 ผลการศึกษานีมี้ผลลัพธตางจากการศึกษาแบบสุม (RCT) by Duttaroy et al9 ซึง่พบวา ในกลุมผูปวยที่
ไดรับการเย็บปดแผลทันทีมีอัตราการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดสูงกวาการเย็บปดแผลในภายหลังมาโดยมีอัตราการติดเชื้อ
ทีแ่ผลผาตัดที่ 2.7% vs. 45.2% ในกลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลในภายหลังและทันทีตามลําดับ อยางไรก็ตามใน
การศึกษาของ Duttaroy มีลักษณะประชากรที่ศึกษาทีต่างจากการศึกษานี้คือมีผูปวยที่มีภาวะ peptic และ 
typhoid perforation ดวยและสวนใหญผูปวยยังไดรับแผลผาตัดกลางทองสวนในการศึกษานี้มีแตแผลผาตัดท่ีอยู
ท่ีผนังชองทองดานขวาลางซ่ึงสั้นกวาและอาจมีโอกาสติดเชื้อนอยกวา มีผูปวยเสียชีวิตในการศึกษาของ Duttaroy 



 

18 

5% ซ่ึงแสดงใหเห็นถึงวาผูปวยในการศึกษานี้มีความรนุแรงมากกวา ดังนั้นผลของการศึกษานี้จึงสามารถนําไปใชได
เฉพาะในผูปวยไสติ่งอักเสบท่ีไดรับการผาตัดดวยแผลผาตัดท่ีหนาทองดานขวาลางและเปนผูปวยท่ีไมมีภาวะความ
เสี่ยงสูง เชน ภาวะภูมิคุมกันบกพรองตางๆ เทานั้น 
 ถึงแมวาการรักษารวมอื่นๆ (co-intervention) ที่อาจจะสงผลกระทบตออัตราการติดเชื้อที่แผลผาตัด 
ไดแก การใหยาปฏิชีวนะชวงการผาตัด การใชสายระบาย การดูแลแผลผาตัด และวิธีการเย็บแผลไดถูกกําหนดตาม
มาตรฐานทุกโรงพยาบาลที่เขารวมการวิจัย อัตราการติดเชื้อที่แผลผาตัดในแตละโรงพยาบาลที่เขารวมการวิจัย
กลับมีอัตราที่แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 8 ซึ ่งอัตราการติดเชือ้ที่แผลผาตัดใน
โรงพยาบาลสุรินทร และโรงพยาบาลลําปางมีอัตราท่ีนอยกวาโรงพยาบาลอ่ืนอยางมีนัยสําคัญ ซ่ึงอาจเกิดจากการท่ี
โรงพยาบาลทีเ่กีย่วของไมทําตามมาตรฐานการรักษาทีกํ่าหนดไว (non-adherence) หรือการรักษารวมอืน่ๆหรือ
ปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้ออ่ืนๆท่ีไมทราบท่ีแตกตางกันระหวางสถาบันท่ีศึกษาและสงผลกระทบตออัตราการติดเชื้อ
ที่แผลผาตัด ซึ่งปจจัยหนึ่งที่อาจมีผลคือประสบการณการผาตัด เนื่องจากที่โรงพยาบาลสุรินทรและลําปางการ
ผาตัดไสติ่งอักเสบทําโดยศัลยแพทยตางจากโรงพยาบาลอืน่ทีทํ่าโดยแพทยประจําบานซึ่งอาจมีประสบการณการ
ผาตัดท่ีนอยกวา 

ผูปวยท้ังหมด 476 (78%) รายไดรับการเพาะเชื้อทีน่้ําในชองทองระวางการทําผาตัด ซึ่งพบวา 105 
(22%) รายมีผลเพาะเชือ้ขึน้เชือ้ทีเ่กิดในโรงพยาบาล 47% Pseudomonas aeruginosa, 45%  Escherichia 
coli (extended-spectrum beta-lactamases (ESBL)) 8%  multidrug resistant Escherichia coli and 
1%  Acinetobacter bauminii ซ่ึงผลเพาะเชื้อท่ีเปนบวกนี้นาจะเกิดจากการติดเชื้อดือ้ยาในชุมชนซึ่งอาจ
กอใหเกิดการติดเชื้อระหวางการผาตัด31 ในผูปวย 52 รายทีมี่การติดเชื้อที่แผลผาตัดในการศึกษานี้ ผูปวย 26 
(50%) รายไดรับการเพาะเชือ้หลังจากเปดแผล 2 ใน 3 ราย มีผลเพาะเชือ้เปนเชือ้แกรมลบ ซ่ึงในผูปวยกลุมนี้  5 
ราย (29%) เปนเชือ้ในกลุมดื้อยา ( i.e., 2 ราย Pseudomonas aeruginosa, 2 ราย multidrug resistant 
Escherichia coli และ 1 ราย  Escherichia coli (ESBL)) ซ่ึง 4 ราย (80%) เกิดในกลุมทีไ่ดรับการเย็บปดแผลใน
ภายหลังซ่ึง 2 ราย (50%) มีผลเพาะเชื้อที่ไมเปนเชื้อดื้อยาในน้ําในชองทอง ซึ่งแสดงวาเชื้อที่ดื้อยานี้อาจติด
ระหวางการทําแผลในโรงพยาบาลหรือเกิดการติดเชื้อข้ึนใหมในชวงท่ีนอนโรงพยาบาล32  

การตรวจหาและการรักษาแผลผาตัดติดเชื้ออยางอยางรวดเร็วเปนสิ่งท่ีสําคัญในการลดผลกระทบของการ
ติดเชือ้ตอผูปวย ซึง่รวมถึงความเจ็บปวด การแยกตัว ความรูสึกไมปลอดภัยรวมถึงคาใชจายของการรักษา33 จาก
ผลการศึกษาสัมภาษณผูปวยทีมี่การติดเชือ้ที่แผลผาตัดพบวาผูปวยสวนใหญไมทราบวามีโอกาสเกิดแผลผาตัดติด
เชือ้และไมทราบวามีการติดเชื้อขึ้นเมือ่เกิดแผลผาตัดติดเชือ้34 เพราะฉะนัน้ผูปวยควรไดรับการแนะนําเรื่องความ
เสี่ยงของการเกิดแผลผาตัดติดเชื้อโดยเฉพาะแผลผาตัดท่ีมีการปนเปอนสูง และควรท่ีจะไดรับการแนะนําเรื่องแผล
ผาตัดติดเชื้อกอนที่ผูปวยกลับบาน ใบแนะนําขอมูล (Patient information sheets) หรือ self-assessment 
questionnaires อาจมีประโยชน35 

จากการวิจัยพบวาการเย็บปดแผลในภายหลังมีคาใชจายทีสู่งกวาการเย็บปดแผลทันที 2083 บาท โดยท่ี
ไมมีประโยชนในดานประสิทธิภาพและคุณภาพชีวิต การเย็บปดแผลทันทีจึงมีความคุมทุนตอประสิทธิภาพมากกวา
การเย็บปดแผลในภายหลัง จากขอมูลประชากรกลางปในป 2015 ในประเทศไทยพบวามีประชากรทั้งสิ้น 
65,729,098 คน (http://stat.dopa.go.th/stat/statnew/upstat_age_disp.php) คาดประมาณอัตราการ
ผาตัดไสติง่อักเสบทั้งหมด 14 per 10000 population per year1 ประมาณอัตราการผาตัดไสติง่อักเสบทั้งหมด 
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92,020 ครัง้ตอป ซึ่งในจํานวนนี ้ประมาณ 18.2%36 เปนภาวะไสติง่อักเสบที่มีเนือ้ตายหรือแตกทะลุ แสดงวามี
การผาตัดไสติง่อักเสบแลวพบไสติ่งอักเสบทีมี่เนือ้ตายหรือแตกทะลุประมาณ 16,748 case ตอปในประเทศไทย 
ซ่ึงถาทุกรายไดรับการเย็บปดแผลทันทีแทนท่ีการเย็บปดแผลภายหลังจะประหยัดเงินได 34,886,084 บาท       

การศึกษานี้เปนการศึกษาประเภทสุมที่ใหญที่สุดในการประเมินประสิทธิภาพของการเย็บปดแผลทันที
และการเย็บปดแผลในภายหลังในผูปวยไสติ่งอักเสบในผูใหญ ผูปวยไดรับการสุมเพื่อคุมตัวแปรกวนตางๆ (e.g., 
age, high body mass index, current smoker, diabetes, longer operative duration and ASA class 
III23,37,38) และถึงแมวาจะมีการเกิด protocol violations ผลการวิเคราะหแบบ ITT, PP, AT, and 
counterfactual IV regression approaches ก็ไดผลในทิศทางเดียวกัน นอกจากนีก้ารเติมขอมูลและผลการ
วิเคราะหหลังจากการเติมขอมูลก็ไดผลลัพธไปในทิศทางเดียวกันเชนกัน  
 
ขอสรุป (Conclusion) 
 การเย็บปดแผลทันทีมีอัตราการติดเชื้อท่ีแผลผาตัดเหมือนการเย็บปดแผลในภายหลังในผูใหญท่ีไดรับการ
ผาตัดไสติ่งอักเสบท่ีมีเนื้อตายหรือแตกทะลุแตมีคาใชจายท่ีถูกกวา   
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ตารางที่ 1 Baseline characteristics of patients 
 
Characteristics  DPC (n = 304) PC (n =303) 
Age , years, mean (SD) 46 (18.0) 45 (18.1) 
Gender, number (%) 
   Male 
   Female  

 
155 (51) 
149 (49) 

  
169 (56) 
134 (44) 

BMI , kg/m2 , mean (SD) 23.4  (4.31) 23.4 (4.34) 
Smoking, number (%) 45 (15) 51 (17) 
ASA classification, number (%) 
    Class I + II 
    Class III + IV 

 
266 (89) 
34 (11) 

 
257 (85) 
44 (15) 

Diabetes, number (%) 31 (10.3) 20 (6.7) 
Hypertension, number (%) 55 (18.2) 60 (20) 
Symptom onset, hours, mean (SD) 24 (15, 18) 24 (14, 18) 
White blood cell count , cell/mm3, mean (SD) 15561 (4965) 15790 (4979) 
Body temperature ,°Celsius, mean (SD) 
Fever, number (%) 
      ≥ 37.8 °Celsius 
      < 37.8 °Celsius 

37.7 (1.0) 
 
142 (47) 
159 (53) 

37.7 (1.1) 
 
148 (49) 
154 (51) 

Preoperative utility, median (IQR) 0.68 (0.34, 0.80) 0.68 (0.34, 0.80) 
Operative time, minutes, median (IQR) 
Operative time classification , number (%) 
      ≤ 75 percentile 
      >75 percentile 

47 (14, 74) 
 
232 (77) 
68 (23) 

51 (18, 78) 
 
222 (74) 
80 (26) 

Used of drain, number (%) 62 (20.6) 58 (19.2) 
Severity, number (%) 
     Gangrene 
     Ruptured 

 
76 (25) 
228 (75) 

 
72 (24) 
231 (76) 

Intraoperative rupture 23 (7.6) 20 (6.6) 
Visible wound contamination, number (%) 
     Exudative fluid  
     Plus  
     Feculent material  

 
81 (27) 
118 (39) 
38 (13) 

 
87 (29) 
108 (36) 
38 (13) 

BMI, body mass index; DPC, delayed primary wound closure; IQR, interquartile range; 
PC, primary wound closure; SD, standard deviation 
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ตารางที่ 2 Comparison of superficial SSI rates between PC and DPC using different approaches  
 

Approach DPC PC RR (95%CI) RD (95%CI) P value 
ITT      
  N 300 298 

0.74 (0.44, 1.25) -0.027 (-0.071, 0.019) 0.258 
  Rate (%, 95%CI) 10 (6.6, 13.3) 7.3 (4.4, 10.3) 
PP      
  N 294 289 

0.80 (0.47, 1.36) -0.019 (-0.065, 0.026) 0.411 
  Rate (%, 95%CI) 9.5 (6.2, 12.9) 7.6 (4.6, 10.7) 
AT      
  N 303 295 

0.88 (0.52, 1.48) -0.011 (-0.56, 0.034) 0.632 
  Rate (%, 95%CI) 9.2 (5.9, 12,5) 8.1 (5.0, 11.3) 
IV      
  N 294 293 

0.72 (0.32, 1.12) -0.027 (-0.076, 0.019) 0.243 
  Rate (%, 95%CI) 10.1 (6.6, 13.8) 7.4 (4.4, 10.3) 
IV(with adjusted 
variables) 

  
   

  N 276 282 
0.66 (0.30, 1.01) -0.036 ( -0.083,0.011) 0.118 

  Rate (%, 95%CI) 10.7 (7.0, 14.1) 6.9 (4.1, 9.8) 

 
AT, as treated analysis; CI, confidence interval; DPC, delayed primary wound closure; IV, instrumental variable 
analysis; ITT, intention to treat analysis; PC, primary wound closure; PP, per-protocol analysis; RD, risk 
difference; RR, relative risk; Superficial SSI, superficial surgical site infection 
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ตารางที่ 3 Comparisons of length of stay, recovery times, postoperative pain and costs of 
treatment between PC and PDC groups based on ITT approach 

 
CI, confidence interval; DPC, delayed primary wound closure; ITT, intention to treat analysis; MD, mean 
difference; PC, primary wound closure; QoL, quality of life; VAS, visual analog scores 
a analysis using quantile regression analysis  
b added direct medical costs from DPC were 1,833 Baht (1,361 Baht for dressing changes (189 Baht/times, 2 
times/day for 3.6 days), and 472 baht for resuture). 
c minimum wages of 300 Baht per day in Thailand was used

Outcomes DPC PC MD (95%CI) 
 N 𝑋� (95%CI) N 𝑋� (95%CI)  

Length of stay, day 304 4.4 (4.1, 4.6) 302 4.3 (4.0, 4.6)      -0.1 (-0.5, 0.3) 
Return to normal activities, day 271 3.8 (3.4, 4.3) 273 3.6 (3.2, 4.1)      -0.2 (-0.8, 0.4) 
Return to work, day 265 9.0 (7.5, 10.1) 267 7.7 (6.2, 9.1)      -1.3 (-3.4, 0.8) 
Postoperative pain, VAS      
   Day 1 301 61 (59, 63) 299 62 (59, 64) 0.3 (-2.5, 3.0) 
   Day 3 292  29 (27, 31) 295 29 (27, 31)   
QoL, utility scores      
   Day 3 300 0.53 (0.51, 0.55) 299  0.54 (0.52, 0.56) 0.02 (-0.01, 0.04) 
   Day 30 289 0.78 (0.77, 0.80) 287 0.79 (0.77, 0.81)  
 

N Median (IQR) N Median (IQR) 
Median difference 

(95%CI) 
Costs of treatment, Bahta      
    Added direct medical costsb 304 3033 (2733, 3333) 302 1200 (900, 1500) -1833 (-1884, -1781) 
    Direct nonmedical costs      
        Informal care (during 
admission) 

274 1050 (600, 1800) 271 1050 (600, 1800) 0 (-133, 133) 

        Informal care (during recovery) 272 450 (0, 1650) 272 300 (0, 1200) -150 (-440, 140) 
        Transportation 274 300 (100, 800) 271 300 (100, 600) 0 (-80, 80) 
    Indirect costs      
        Income lostc 265 2100 (600, 3000) 267 2100 (900, 3000) 0 (-266, 266) 
Total costs 248 6398 (4343, 8558) 250 4305 (2750, 6100) -2083 (-2756, -1410) 
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ตารางที ่4 Comparisons of length of stay and recovery times between DPC and PC in perprotocol, as-treated, instrumental variable without 
and with adjusting variables 
 
Outcomes PP AT IV  IV with adjusting covariables 
LOS (day) N 𝑋� (95%CI) MD (95%CI) N 𝑋� (95%CI) MD (95%CI) N 𝑋� (95%CI) MD (95%CI) N 𝑋� (95%CI) MD (95%CI) 

   DPC 298 4.4(4.1,4.6) -0.1 (-0.5, 0.3) 307 4.4(4.2,4.6) -0.1 (-0.5, 0.3) 304 4.4(4.1,4.7) -0.1 (-0.5, 0.3) 278 4.4(4.2, 4.7) -0.1 (-0.6, 0.3) 
   PC 293 4.3(3.9,4.6) 299 4.3(3.9,4.6) 302 4.3(4.0,4.6) 284 4.3(4.1, 4.6) 
RA (day)             
   DPC 265 3.9(3.4,4.3) -0.2 (-0.9, 0.4) 274 3.9(3.4,4.3) -0.2 (-0.8, 0.4) 271 3.9(3.4,4.3) -0.2 (-0.9, 0.5) 251 3.8(3.3, 4.3) -0.2 (-0.8, 0.5) 
   PC 264 3.6(3.2,4.1) 270 3.6(3.2,4.1) 273 3.6(3.2,4.1) 259 3.7(3.2, 4.1) 
RW (day)             
   DPC 259 9.1(7.5,10.6) -1.4 (-3.5, 0.7) 267 9.0(7.5,10.5) -1.4 (-3.5, 0.7) 265 9.0 (7.5,10.5) -1.4 (-3.6, 0.8) 243 9.2(7.6, 10.8) -1.6 (-3.8, 0.7) 
   PC 259 7.6(6.1,9.2) 265 7.6(6.1,9.1) 267 7.6 (6.1,9.1) 252 7.6(6.0, 9.2) 

 
AT, as treated analysis; CI, confidence interval; DPC, delayed primary wound closure; IV, instrumental variable analysis; ITT, intention to treat analysis; 
LOS, length of stay; MD, mean difference; PC, primary wound closure; PP, per-protocol analysis; RA, return to normal activities; RW, return to work 
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ตารางที ่5 Comparisons of postoperative pain, quality of life and cost of treatment between groups in PP, AT, IV approaches 
 

 
AT, as treated analysis; CI, confidence interval; DPC, delayed primary wound closure; IV, instrumental variable analysis; ITT, intention to treat analysis; 
MD, mean difference; PC, primary wound closure; PP, per-protocol analysis; QoL, quality of life; VAS, visual analog scores

Outcomes PP AT IV IV with adjusting covariables 
Postop pain (VAS) N 𝑋� (95%CI) MD (95%CI) N 𝑋� (95%CI) MD (95%CI) N 𝑋� (95%CI) MD (95%CI) N 𝑋� (95%CI) MD (95%CI) 

Day1             
   DPC 295 62 (59, 64) -0.01 (-2.8,  

2.8) 
304 62 (59, 64) -0.3 (-3.1, 2.5) 301 61 (59, 64) 0.2 (-2.7,  

3.2) 
275 62 (59, 64) 0.2 (-2.7, 3.0) 

   PC 290 62 (59, 64) 296 61 (59, 63) 299 62 (59, 64) 281 62, (60, 64) 
Day3             
   DPC 286 29 (27, 31) 295 29 (27, 31) 292 29 (27, 31) 269 29 (27, 31) 
   PC 286 29 (27, 31) 292 29 (27, 31) 295 29 (27, 31) 277 29 (27, 32) 
QoL scores             
Day 3             
   DPC 294 0.53 (0.51,  

0.55) 
0.02 (-0.01,  
0.04) 

300 0.53 (0.51,  
0.55) 

0.02 (-0.01, 
0.04) 

300 0.53 (0.50, 
0.55) 

0.02 (-0.01,  
0.04) 

276 0.52, (0.50, 
0.55) 

0.02 (-0.01,  
0.04) 

   PC 290 0.55 (0.53,  
0.57) 

299 0.54 (0.52,  
0.56) 

299 0.54 (0.52,  
0.57 

283 0.54 (0.52,  
0.56) 

Day 30             
   DPC 283 0.77 (0.76,  

0.79) 
289 0.78 (0.76,  

0.79) 
289 0.78 (0.76, 

0.79) 
266 0.78 (0.76,  

0.79) 
   PC 278 0.79 (0.77,  

0.81) 
287 0.79 (0.77,  

0.81) 
287 0.79 (0.78,  

0.80) 
273 0.79 (0.78,  

0.80) 
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ตารางที่ 6 Preoperative EQ5D by type of wound closure 
 

EQ5D domain DPC PC 
Mobility 
- No problem 
- Some problem 
- Severe problem 

 
177 (59) 
104 (35) 
19 (6) 

 
180 (60) 
103 (34) 
17 (6) 

Selfcare 
- No problem 
- Some problem 
- Severe problem 

 
214 (71) 
74 (25) 
12 (4) 

 
211 (70) 
75 (25) 
14 (5) 

Daily activities 
- No problem 
- Some problem 
- Severe problem 

 
188 (63) 
86 (29) 
26 (9) 

 
188 (62) 
85 (28) 
29 (10) 

Pain/discomfort 
- No problem 
- Some problem 
- Severe problem 

 
103 (34) 
121 (40) 
76 (25) 

 
101 (33) 
121 (40) 
80 (26) 

Anxiety/depression 
- No problem 
- Some problem 
- Severe problem 

 
180 (60) 
74 (25) 
46 (15) 

 
175 (58) 
80 (26) 
47 (16) 

 
Values are numbers and percentage  
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ตารางที่ 7 Postoperative EQ5D at 3 day and 30 day postoperatively by type of wound closure 
 

EQ5D domain 
Postoperative day 3 Postoperative day 30 

DPC PC PC DPC 
Mobility 
- No problem 
- Some problem 
- Severe 

problem 

 
128 (43) 
164 (55) 

8 (3) 

 
141 (47) 
153 (51) 

5 (2) 

 
278 (96) 
10 (3) 
1 (1) 

 
280 (98) 

7 (2) 
 0 

Selfcare 
- No problem 
- Some problem 
- Severe 

problem 

 
158 (53) 
130 (43) 
12 (4) 

 
166 (56) 
128 (43) 

5 (2) 

 
281 (97) 

8 (3) 
1 (1) 

 
285 (99) 

1 (1) 
0 

Daily activities 
- No problem 
- Some problem 
- Severe 

problem 

 
156 (52) 
130 (43) 
14 (5) 

 
158 (53) 
128 (43) 
14 (5) 

 
275 (95) 
15 (5) 

0 

 
278 (97) 

9 (3) 
0 

Pain/discomfort 
- No problem 
- Some problem 
- Severe 

problem 

 
104 (35) 
159 (53) 
37 (12) 

 
111 (37) 
153 (51) 
35 (12) 

 
269 (93) 
20 (7) 

0 

 
272 (95) 
15 (5) 

0 

Anxiety/depression 
- No problem 
- Some problem 
- Severe 

problem 

 
211 (70) 
60 (20) 
29 (10) 

 
222 (74) 
44 (15) 
34 (11) 

 
282 (97) 

8 (3) 
0 

 
283 (99) 

4 (1) 
0 

 
 Values are numbers and percentages  
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ตารางที่ 8 Comparison of superficial surgical site infection between site of studies 
 

Study sites SSI n P value 
 Yes No 
Thammasat 15 (12) 109 (88) 124 0.015 
Ramathibodi 8 (9) 84 (91) 92 
Chonburi 15 (13) 98 (87) 113 
Pathumtani 5 (17) 25 (83) 30 
Lampang 8 (5) 152 (5) 160 
Surin 1 (1) 67 (99) 68 
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รูปท่ี 1 Consort flow diagram of patient in intention to treat analysis 
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รูปท่ี 2 Flow diagram of patient in per-protocol analysis  
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รูปท่ี 3 Flow diagram of patient in as-treat analysis 
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รูปท่ี 4 Flow of analysis in counterfactual concept 
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