


RCST ACADEMIC BOOK 1

ก

บรรณาธิการ

รศ.ดร.นพ.วิทูร ชินสว่างวัฒนกุล

ศ.นพ.ธวัชชัย อัครวิพุธ

ศ.นพ.พรพรหม เมืองแมน 

รศ.นพ.อภิชัย อังสพัทธ์ 

รศ.นพ.เกรียงศักดิ์ ลิ้มพัสถาน

ผศ.นพ.ปุณณฤกษ์ ทองเจริญ

รศ.ดร.นพ.สืบวงศ์ จุฑาภิสิทธิ์

รศ.นพ.สุเทพ อุดมแสวงทรัพย์

พ.อ.รศ.นพ.ธัญญ์ อิงคะกุล 

ผศ.พญ.ณัฐณิชา สุขสมานพันธ์ 

ผศ.นพ.เทิดภูมิ เบญญากร 

พญ.วลีรัตน์ เศวตสุทธิพันธ์ 

ผศ.นพ.วร์ ลุวีระ   

รศ.นพ.สิริพงศ์ สิริกุลพิบูลย์

ผศ.พญ.กุสุมา ชินอรุณชัย 

นพ.สฤษฏ์พัฒน์ ออรพินท์

ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1
•



ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

ออกแบบรูปเล่ม:
	 สำ�นักพิมพ์กรุงเทพเวชส�ร
 Bangkok Medical Publisher Ltd. Part.
	 3/3	สุขุมวิท	49	แขวงคลองตันเหนือ	เขตวัฒน�	กรุงเทพ	10110
	 โทรศัพท์	02-258-7954
	 โทรส�ร	02-258-7954
	 E-mail:	bkkmed@gmail.com

ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

ข

พ.ศ. 2565

จัดทำ�โดย :  

ร�ชวิทย�ลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย

อ�ค�รเฉลิมพระบ�รมี	๕๐	ปี	เลขที่	2	ซอยศูนย์วิจัย	ถนนเพชรบุรีตัดใหม่	เขตห้วยขว�ง	กรุงเทพฯ	10310

โทร.	0-2716-6141-3			โทรส�ร	0-2716-6144	

Website	:	http	://www.rcst.or.th		E-mail:	frcst@rcst.or.th 

สงวนลิขสิทธิ์  

ISBN  978-616-8180-06-8  

บรรณ�ธิก�ร
รศ.ดร.นพ.วิทูร ชินสว่�งวัฒนกุล
ศ.นพ.ธวัชชัย อัครวิพุธ
ศ.นพ.พรพรหม เมืองแมน 
รศ.นพ.อภิชัย อังสพัทธ์ 
ผศ.นพ.ปุณณฤกษ์ ทองเจริญ
ผศ.นพ.เกรียงศักดิ์ ลิ้มพัสถ�น
รศ.ดร.นพ.สืบวงศ์ จุฑ�ภิสิทธิ์
รศ.นพ.สุเทพ อุดมแสวงทรัพย์

พ.อ.รศ.นพ.ธัญญ์ อิงคะกุล 
ผศ.พญ.ณัฐณิช� สุขสม�นพันธ์ 
ผศ.นพ.เทิดภูมิ เบญญ�กร 
พญ.วลีรัตน์ เศวตสุทธิพันธ์ 
ผศ.นพ.วร์ ลุวีระ   
รศ.นพ.สิริพงศ์ สิริกุลพิบูลย์
ผศ.พญ.กุสุม� ชินอรุณชัย 
นพ.สฤษฏ์พัฒน์ ออรพินท์



บทนำา

ค

 ในก�รประชุมวิช�ก�รประจำ�ปีของร�ชวิทย�ลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย	ครั้งท่ี	46	ระหว่�ง

วันที่	4-6	ธันว�คม	2564	ณ	โรงแรมเซ็นท�ร�	แกรนด์	และบ�งกอก	คอนเวนชัน	เซ็นเตอร์	แอท	เซ็นทรัล

เวิลด์	ครั้งนี้	 เป็นอีกครั้งหนึ่งที่จำ�เป็นต้องดำ�เนินก�รจัดง�นในรูปแบบไฮบริด	อันเน่ืองม�จ�กมหันตภัย

โควิด-19	ที่ต่อเนื่องม�ย�วน�นเกือบสองปี	ก�รเปลี่ยนแปลงในห้วงเวล�วิกฤตเช่นนี้	ทำ�ให้ทุกคนรวมถึง

ศลัยแพทยเ์กดิคว�มเข�้ใจในสถ�นก�รณท่ี์เปลีย่นแปลงและสร�้งผลกระทบอย�่งรนุแรง	จนกระทัง่แพทย์

ทุกคนรวมถึงศัลยแพทย์ต้องปรับเปลี่ยนเรียนรู้ก�รทำ�ง�นในวิถีชีวิตแบบใหม่	รวมท้ังก�รสร้�งคว�มร่วม

มอืชว่ยเหลอืเกือ้กลูกันระหว�่งแพทยท์กุแขนงวิช�อย�่งไมเ่คยมมี�กอ่น	อย�่งไรกด็	ีชวีติยงัคงตอ้งดำ�เนนิ

ต่อไป	ก�รศกึษ�	ก�รเรยีนรู	้และก�รแสวงห�คว�มก้�วหน�้ท�งวชิ�ก�รยงัคงตอ้งดำ�เนนิตอ่ไปอย�่งมอิ�จ

หยดุนิง่ได	้คณะผูจ้ดัง�นประชมุวชิ�ก�รในครัง้นีม้คีว�มปร�รถน�ให้ผูเ้ข�้รว่มประชมุไดร้บัประโยชนจ์�ก

ก�รประชมุอย�่งเต็มที	่และเชือ่ม่ันว�่วทิย�กรท่ีไดร้บัก�รคัดสรรม�เป็นผูม้คีว�มรูค้ว�มส�ม�รถย่ิง	จงึไดม้ี

ดำ�รใินก�รจัดทำ�หนงัสอืเปน็รปูเลม่ทีส่�ม�รถรวบรวมองคค์ว�มรู้ให้ศลัยแพทยไ์ดม้โีอก�สศกึษ�สบืไป	รวม

ถึงเป็นแหล่งอ้�งอิงท�งวิช�ก�ร	และถ่�ยทอดประสบก�รณอ์ันมีคุณค่�ยิ่งของผู้ประพันธ์	จึงเป็นที่ม�ของ

หนังสือ	“RCST Academic Book 1” หรือห�กจะแปลเป็นไทย	คงจะเรียกว่�	“หนังสือศัลยศ�สตร์ 

ร�ชวิทย�ลัย เล่ม 1”	หนังสือซีรี่ส์ใหม่นี้เป็นคว�มตั้งใจของคณะกรรมก�รวิช�ก�รผู้รับผิดชอบเนื้อห�

ก�รจัดประชุมม�อย่�งต่อเนื่อง	 โดยเฉพ�ะอย่�งยิ่ง	ศ�สตร�จ�รย์น�ยแพทย์ธวัชชัย	อัครวิพุธ	และ	

ศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์พรพรหม	เมืองแมน	และทีมง�นพี่	ๆ	น้อง	ๆ	ผู้อยู่เบื้องหลังคว�มสำ�เร็จคร้ัง

นี้	และหวังว่�จะได้สืบส�นปณิธ�นก�รถ่�ยทอดคว�มรู้เช่นนี้สืบกันไปอย่�งย�วน�นต่อเนื่อง	คุณค่�และ

ประโยชน์อันเกิดขึ้นจ�กคว�มรู้ในตำ�ร�เล่มนี้	ขออุทิศผลบุญแด่ปรม�จ�รย์และศัลยแพทย์ผู้ล่วงลับทุก

ท่�น	ผู้เป็นครู	และผู้ร่วมเส้นท�งอ�ชีพซึ่งได้ธำ�รงไว้ซึ่งวิถีแห่งศัลยกรรมม�ล่วงหน้�	จนบังเกิดศิษย์	และ

ศัลยแพทย์สืบต่อม�ได้เป็นอย่�งดี

รองศาสตราจารย์ นายแพทย์วิทูร ชินสว่างวัฒนกุล
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ขอบคุณ

กองบรรณาธิการ



ผู้นิพนธ์

กรองได อุณหสูต

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์	ดอกเตอร์

ผู้ช่วยผู้อำ�นวยก�รเครือข่�ยอุบัติเหตุในเครือบริษัท

บริษัท	กรุงเทพดุสิตเวชก�ร	จำ�กัด

กำาธน จันทร์แจ่ม

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

หน่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุและวิกฤต	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์	มห�วิทย�ลัยเชียงใหม่

กิติพงศ์ แก้วพิชัย

อ�จ�รย์	น�ยแพทย์

กลุ่มง�นศัลยกรรม	โรงพย�บ�ลร�ชวิถี

กุสุมา ชินอรุณชัย

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์	แพทย์หญิง

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์อุบัติเหตุ	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	

มห�วิทย�ลัยมหิดล

ชฎิล ธาระเวช

รองศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร์	

จุฬ�ลงกรณ์มห�วิทย�ลัย

ชวิศา นำาพูลสุขสันติ์

แพทย์เฟลโลว์	หน่วยผ่�ตัดส่องกล้อง	ส�ข�ศัลยศ�สตร์ทั่วไป

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล

มห�วิทย�ลัยมหิดล

ชาญวิทย์ อัศวศิริศิลป์

อ�จ�รย์	น�ยแพทย์

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์ทั่วไป	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยมหิดล

ฐิติ จันทร์เมฆา

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

ภ�ควชิ�ศัลยศ�สตร	์คณะแพทยศ�สตร	์มห�วทิย�ลยัขอนแกน่

จ

ฐิติพร ชอบอาภรณ์ 

อ�จ�รย์	แพทย์หญิง

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร์	

จุฬ�ลงกรณ์มห�วิทย�ลัย

ณัฐพล อารยวุฒิกุล

น�ยแพทย์ระดับชำ�น�ญก�ร

กลุ่มง�นศัลยกรรม	โรงพย�บ�ลลำ�ป�ง

ณิชา ศรีสุวรนันท์

อ�จ�รย์	แพทย์หญิง

หน่วยผ่�ตัดส่องกล้อง	ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์ทั่วไป	

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยมหิดล

ดนุพล อาษาพนม

แพทย์เฟลโลว์	หน่วยผ่�ตัดส่องกล้อง	ส�ข�ศัลยศ�สตร์ทั่วไป

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล

มห�วิทย�ลัยมหิดล

ต้องพร วรรณธูป

อ�จ�รย์	แพทย์หญิง

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์อุบัติเหตุ	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล

มห�วิทย�ลัยมหิดล

เทิดภูมิ เบญญากร

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

	หน่วยศัลยศ�สตร์หลอดเลือด	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์	มห�วิทย�ลัยธรรมศ�สตร์	

ธรรมวัฒน์ ปรคนธรรพ์ 

รองศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์ทั่วไป	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	

มห�วิทย�ลัยมหิดล



ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

ปกเกศ ศิริศรีตรีรักษ์

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์	แพทย์หญิง

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร์โรงพย�บ�ลร�ม�ธิบดี	

มห�วิทย�ลัยมหิดล

ประกาศิต จิรัปปภา

รองศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

ส�ข�วชิ�ศลัยศ�สตรเ์ต�้นมและตอ่มไรท้อ่	ภ�ควชิ�ศลัยศ�สตร	์

คณะแพทยศ�สตร์โรงพย�บ�ลร�ม�ธิบดี	มห�วิทย�ลัยมหิดล

ประสิทธิ์ มหาวงศ์ขจิต

รองศ�สตร�จ�รย์	ดอกเตอร์	น�ยแพทย์

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร์	

มห�วิทย�ลัยธรรมศ�สตร์

ปราโมทย์ ปรปักษ์ขาม

อ�จ�รย์	น�ยแพทย์

กลุ่มง�นศัลยกรรม	สถ�บันโรคทรวงอก

ปวิธ สุธารัตน์

รองศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

หน่วยศัลยศ�สตร์ลำ�ไส้ใหญ่และทว�รหนัก

ภ�ควชิ�ศลัยศ�สตร	์คณะแพทยศ�สตร์	มห�วทิย�ลยัเชยีงใหม่

ปุณวัฒน์ จันทรจำานง

หนว่ยศลัยศ�สตรล์ำ�ไสใ้หญแ่ละทว�รหนกั	ภ�ควชิ�ศลัยศ�สตร์

คณะแพทยศ�สตร์วชิรพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยนวมินทร�ธิร�ช

พรเทพ พึ่งรัศมี

รองศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

หน่วยศัลยศ�สตร์ตกแต่งและเสริมสร้�ง	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์	จุฬ�ลงกรณ์มห�วิทย�ลัย

พลอยบุษรา กิตติเวชสกุล

อ�จ�รย์	แพทย์หญิง

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์ท�งเดินอ�ห�รและศัลยศ�สตร์ทั่วไป

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร์โรงพย�บ�ลร�ม�ธิบดี	

มห�วิทย�ลัยมหิดล

ผู้นิพนธ์

ฉ

พสุรเชษฐ์ สมร

อ�จ�รย์	น�ยแพทย์

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร์	

จุฬ�ลงกรณ์มห�วิทย�ลัย

พิรัฐิมา วชิรปราการสกุล

แพทย์เฟลโลว์

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์	ศีรษะ	คอ	และเต้�นม	

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยมหิดล

ภคภณ ทัดศรี

อ�จ�รย์	น�ยแพทย์

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

โรงพย�บ�ลมห�ร�ชนครร�ชสีม�

มงคล บุญศรีพิทยานนท์

อ�จ�รย์	น�ยแพทย์

ส�ข�วชิ�ศลัยศ�สตร	์ศรีษะ	คอ	และเต�้นม	ภ�ควชิ�ศลัยศ�สตร์	์

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยมหิดล

มนัญญา ภัทรวิตตากร

แพทย์ประจำ�บ้�นต่อยอด

ส�ข�วชิ�ศลัยศ�สตรเ์ต้�นมและต่อมไรท่้อ	ภ�ควชิ�ศลัยศ�สตร์

คณะแพทยศ�สตร์โรงพย�บ�ลร�ม�ธิบดี	มห�วิทย�ลัยมหิดล

รพีพัฒน์ ถนอมเพ็ชรสง่า

อ�จ�รย์	น�ยแพทย์

กลุ่มง�นศัลยศ�สตร์	สถ�บันมะเร็งแห่งช�ติ

วรบุตร ทวีรุจจนะ

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

หน่วยผ่�ตัดส่องกล้อง	ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์ทั่วไป	

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยมหิดล

วรากร จ่าแสนชื่น

อ�จ�รย์	น�ยแพทย์

กองศัลยกรรม	โรงพย�บ�ลภูมิพลอดุลยเดช



วราพรรณ นุ่มประสิทธิ์

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์	แพทย์หญิง

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์	ศีรษะ	คอ	และเต้�นม	

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยมหิดล

วรุตม์ โล่ห์สิริวัฒน์

ศ�สตร�จ�รย์	ดอกเตอร์	น�ยแพทย์

หน่วยศัลยศ�สตร์ลำ�ไส้ใหญ่และทว�รหนัก	

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์ทั่วไป	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยมหิดล

วลีรัตน์ เศวตสุทธิพันธ์

อ�จ�รย์	แพทย์หญิง

ภ�ควชิ�ศลัยศ�สตร	์คณะแพทยศ�สตร	์มห�วทิย�ลยัธรรมศ�สตร์

วัฒนชัย รัตนพรสมปอง

อ�จ�รย์	น�ยแพทย์

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์ระบบปัสส�วะ	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์

คณะแพทยศ�สตร์โรงพย�บ�ลร�ม�ธิบดี	มห�วิทย�ลัยมหิดล

วิรดา หวานดี

ว่�ที่	ร้อยตำ�รวจโท	หญิง

กลุ่มง�นศัลยกรรม	โรงพย�บ�ลตำ�รวจ

วีรพัฒน์ สุวรรณธรรมา

รองศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์ท�งเดินอ�ห�รและศัลยศ�สตร์ทั่วไป

ภ�ควชิ�ศลัยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร	์โรงพย�บ�ลร�ม�ธบิด	ี

มห�วิทย�ลัยมหิดล

วุฒินี สูติชัยวรพงศ์

น�ยแพทย์ชำ�น�ญก�ร	โรงพย�บ�ลศรีสะเกษ

เวธิต ดำารงกิตติกุล

รองศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

หนว่ยศลัยศ�สตร์ตับ	ตบัออ่น	ท�งเดินน้ำ�ด	ีและปลกูถ่�ยอวยัวะ

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์ทั่วไป	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยมหิดล

ผู้นิพนธ์

ช

ศุภฤกษ์ ปรีชายุทธ

ศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร์	

จุฬ�ลงกรณ์มห�วิทย�ลัย

สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล

ศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

ผู้อำ�นวยก�รศูนย์ก�รศึกษ�ต่อเนื่องของแพทย์

สิริพงศ์ สิริกุลพิบูลย์

รองศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

กลุ่มง�นศัลยกรรม	โรงพย�บ�ลร�ชวิถี

สืบวงศ์ จุฑาภิสิทธิ์

รองศ�สตร�จ�รย์	ดอกเตอร์	น�ยแพทย์

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์	ศีรษะ	คอ	และเต้�นม	

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยมหิดล

สุธีคณิต หัถพรสวรรค์

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

ส�ข�วิช�ศัลยศ�สตร์หลอดเลือด	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยมหิดล

สุภัชชา ประเสริฐเจริญสุข

รองศ�สตร�จ�รย์	แพทย์หญิง

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร์

มห�วิทย�ลัยขอนแก่น

สุวรรณ แสนหมี่

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์	น�ยแพทย์

หน่วยศัลยศ�สตร์ลำ�ไส้ใหญ่และทว�รหนัก

ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	คณะแพทยศ�สตร์	

มห�วิทย�ลัยเชียงใหม่

อภิชาติ ตันตระวรศิลป์

รองศ�สตร�จ�รย์	ดอกเตอร์	น�ยแพทย์

หน่วยศัลยศ�สตร์ระบบทรวงอก	ภ�ควิช�ศัลยศ�สตร์	

คณะแพทยศ�สตร์	มห�วิทย�ลัยเชียงใหม่



ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

อภิรดี พิชัยชาญเลิศ

แพทย์หญิง

แผนกศัลยกรรม	โรงพย�บ�ลกรุงเทพจันทบุรี

อรสุดา เลิศบรรณพงษ์

อ�จ�รย์	แพทย์หญิง

ส�ข�วชิ�ต่อมไรท้อ่และเมแทบอลซิมึ	ภ�ควชิ�กมุ�รเวชศ�สตร	์

คณะแพทยศ�สตร์ศิริร�ชพย�บ�ล	มห�วิทย�ลัยมหิดล

อัครพร ดีประเสริฐวิทย์

พันตำ�รวจโท	น�ยแพทย์

กลุ่มง�นศัลยกรรม	โรงพย�บ�ลตำ�รวจ

ผู้นิพนธ์

ซ

อาคม เสือสาวะถี

น�ยแพทย์ชำ�น�ญก�รพิเศษ

กลุ่มง�นศัลยกรรม	โรงพย�บ�ลพระปกเกล้�	จังหวัดจันทบุรี

อารยะ ไข่มุกด์

น�ยแพทย์เชี่ยวช�ญ	ด้�นเวชกรรม	ส�ข�ศัลยศ�สตร์

ผู้อำ�นวยก�รศูนย์แพทยศ�สตร์ศึกษ�ชั้นคลินิก	

โรงพย�บ�ลห�ดใหญ่

เอกกิตติ์ สุรการ

น�ยแพทย์

ศูนย์อุบัติเหตุกรุงเทพ	โรงพย�บ�ลกรุงเทพสำ�นักง�นใหญ่



สารบัญ

Laparoscopic Gastrojejunostomy: How I do it? 1

นพ.ภัคภณ ทัดศรี

Complications of TEVAR in Type B Aortic Dissection 8

นพ.ปร�โมทย์ ปรปักษ์ข�ม

การรักษาภาวะเลือดเซาะในผนังหลอดเลือดแดงเอออร์ตาชนิดบีที่ซับซ้อน 16

(Treatment Modalities in Acute Complicated Type B Aortic Dissection)

ผศ.นพ.ฐิติ จันทร์เมฆ�

Basic Arterial Intravascular Ultrasound 21

ผศ.นพ.สุธีคณิต หัถพรสวรรค์

โรคหลอดเลือดดำาในอุ้งเชิงกรานเสื่อมสภาพ 27

(Pelvic Venous Disorders)

ผศ.นพ.เทิดภูมิ เบญญ�กร

ความผิดปกติของการพัฒนาของอวัยวะเพศ 36

(Disorders of Sex Development)

พญ.อรสุด� เลิศบรรณพงษ์

How to Approach Multiple Primary Cancers 45

พญ.อภิรดี พิชัยช�ญเลิศ

มะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มแรก (Early Gastric Cancer) 51 

และ เซลล์กระเพาะอาหารมีการเจริญผิดปรกติ (Dysplasia)

รศ.ดร.นพ.ประสิทธิ์ มห�วงศ์ขจิต

แนวทางการรักษาโรค Achalasia 61

รศ.นพ.ชฎิล ธ�ระเวช

Complications in Gastric Surgery and Postgastrectomy Syndrome 75

พญ.ชวิศ� นำ�พูลสุขสันติ์

รศ.นพ.ธรรมวัฒน์ ปรคนธรรพ์

Conversion Surgery in Stage IV Gastric Cancer 96

นพ.ดนุพล อ�ษ�พนม

รศ.นพ.ธรรมวัฒน์ ปรคนธรรพ์

What do We do Against ATLS? 108

ศ.นพ.ศุภฤกษ์ ปรีช�ยุทธ

Limitations of Imaging Studies in Trauma Patients 113

(When Radiologists Say “No” but Surgeons Say “Yes”)

นพ.พสุรเชษฐ์ สมร

ฌ



ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

ภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดดำาในผู้บาดเจ็บ 124

นพ.เอกกิตติ์ สุรก�ร

REBOA in Impending Traumatic Cardiac Arrest (ITCA) 130

พญ.ต้องพร วรรณธูป

Emergency Department Thoracotomy, How I do it? 139

ผศ.นพ.กำ�ธน จันทร์แจ่ม

Update Hepatobiliary Trauma 147

นพ.อัครพร ดีประเสริฐวิทย์

ว่�ที่ ร้อยโทหญิง วิรด� หว�นดี

A to Z Laparoscopic Appendectomy 157

นพ.อ�รยะ ไข่มุกด์

Safe and Excellent Laparoscopic Cholecystectomy 163

นพ.รพีพัฒน์ ถนอมเพ็ชรสง่�

สิ่งไม่คาดคิดระหว่างการผ่าตัดลำาไส้ใหญ่ 172

ผศ.นพ.สุวรรณ แสนหมี่

Colonoscopic Perforation ลำาไส้ใหญ่แตกทะลุจากการส่องกล้อง 181

รศ.นพ.สิริพงศ์ สิริกุลพิบูลย์

ภาวะทางทะลุระหว่างรอยต่อลำาไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอด 189 

(Rectovaginal Fistula after Low Anterior Resection)

ศ.ดร.นพ.วรุตม์ โล่ห์สิริวัฒน์

Colorectal Anastomotic Leakage: Management and Prevention 195

นพ.ปุณวัฒน์ จันทรจำ�นง

การดูแลรักษาภาวะรอยต่อลำาไส้ใหญ่ตีบ 212 

(Management of Colorectal Anastomotic Stricture)

อ.พญ.พลอยบุษร� กิตติเวชสกุล

รศ.นพ.วีรพัฒน์ สุวรรณธรรม�

Treatment of Infected Diabetic Foot Ulcer 228

นพ.อ�คม เสือส�วะถี

Pseudoaneurysm of Hemodialysis Access: What are the Treatment Options?    236

รศ.พญ.สุภัชช� ประเสริฐเจริญสุข

อ.พญ.วุฒินี สูติชัยวรพงศ์

สารบัญ

ญ



การดูแลผู้ป่วยโรคกระเพาะปัสสาวะพิการจากระบบประสาทผิดปกติเมื่ออยู่ภายใต้ข้อจำากัด    241

พญ.วลีรัตน์ เศวตสุทธิพันธ์

กระเพาะปัสสาวะอักเสบจากเคตามีน (Ketamine Cystitis) 255

นพ.วัฒนชัย รัตนพรสมปอง

เส้นเลือดขอดบริเวณถุงอัณฑะ 265

ผศ.พญ.ปกเกศ ศิริศรีตรีรักษ์

Minimally Invasive Surgery for Early and Chronic Empyema Thoracis 268

รศ.ดร.นพ.อภิช�ติ ตันตระวรศิลป์

การผ่าตัดทำาทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจชนิดแผลเล็ก 286

นพ.ณัฐพล อ�รยวุฒิกุล

Approach to the Injured Patient 296

ผศ.ดร.กรองได อุณหสูต 

ก้าวทันโลกดิจิทัลด้วยแพลตฟอร์มใหม่ของการศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ 304

ศ.นพ.สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล

How to Reduce Blood Loss During Hepatectomy? 315

รศ.นพ.เวธิต ดำ�รงกิตติกุล

Tips and Techniques of Pancreatico-Enteric Anastomosis 323

นพ.วร�กร จ่�แสนชื่น

Robotic Bariatric Surgery: Roux-en-Y Gastric Bypass 335

พญ.ณิช� ศรีสุวรนันท์

ผศ.นพ.วรบุตร ทวีรุจจนะ

การผ่าตัดมะเร็งลำาไส้ใหญ่และทวารหนักด้วยหุ่นยนต์ผ่าตัด 341

(Robotic Colorectal Cancer Surgery)

รศ.นพ.ปวิธ สุธ�รัตน์

แนวทางการรักษาโรค Unplanned Excision of Soft-tissue Sarcomas:  353

Current Concept

นพ.กิติพงศ์ แก้วพิชัย

การผ่าตัดเพื่อประเมินระยะของต่อมน้ำาเหลืองที่รักแร้ไว้ในการรักษามะเร็งเต้านม 362

พญ.พิรัฐิม� วชิรปร�ก�รสกุล

นพ.มงคล บุญศรีพิทย�นนท์

รศ.ดร.น�ยแพทย์ สืบวงศ์ จุฑ�ภิสิทธิ์

สารบัญ

ฎ



ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

องค์ความรู้ของการผ่าตัดเสริมสร้างในมะเร็งเต้านม 369 

(Knowledge Gaps in Oncoplastic Breast Surgery)

รศ.นพ.ประก�ศิต จิรัปปภ�

พญ.มนัญญ� ภัทรวิตต�กร

The Bethesda System of Reporting Thyroid Cytopathology: 378 

an Update for Surgeons

นพ.พสุรเชษฐ์ สมร

What should You Know About MEN? 385

ผศ.พญ.วร�พรรณ นุ่มประสิทธิ์

เวชบำาบัดวิกฤตในผู้ป่วยแผลไหม้ที่มีภาวะไตวาย 390

ผศ.พญ.กุสุม� ชินอรุณขัย

วิธีการทำาความสะอาดบาดแผลไหม้น้ำาร้อนลวกขนาดใหญ่และแผลเรื้อรัง 406

(Wound Cleansing Techniques in Major Burn and Chronic Wound)

รศ.นพ.พรเทพ พึ่งรัศมี

Index 414

สารบัญ

ฏ



1ภคภณ ทัดศรี

บทน�ำ

	 การผ่าตัด	 gastrojejunostomy	 เป็นหัตถการ
ผ่าตัดเพื่อเช่ือมต่อทางเดินอาหารจากกระเพาะอาหาร
ไปยังล�าไส้เล็กส่วนต้น		เพื่อวัตถุประสงค์ในการระบาย
อาหารและสารคัดหลั่งในกระเพาะอาหารไปยังล�าไส้เล็ก
ส่วนต้น	ในกรณีที่มีโรคหรือพยาธิสภาพที่ผิดปกติบริเวณ
กระเพาะอาหารส่วน	pyloric-antrum	หรอื	ล�าไส้เลก็ส่วน	
duodenum	โดยได้มีการริเริ่มครั้งแรกเมื่อปี	ค.ศ.	1881	
โดยศัลยแพทย์ชาวออสเตรีย	Anton	Woffler	ได้ท�าการ
ผ่าตัดผู้ป่วยชายอายุ	38	ปี	 ท่ีเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร
ส่วนปลายตดิกับตบัอ่อนทีไ่ม่สามารถผ่าตดั	gastrectomy	
ออกทั้งหมดได้	โดยท�าการผ่าตัด	gastrojejunostomy	
แบบเปิดช่องท้องได้ส�าเร็จและปลอดภัย1	และต่อมาได้
มีการผ่าตัดชนิดดังกล่าวมากขึ้น	 เช่น	ใช้เป็นส่วนหนึ่ง
ของการผ่าตัดมะเร็งกระเพาะอาหารแบบ	Billroth	 II	
reconstruction2	หรือ	ภาวะกระเพาะอาหารตีบตันจาก	
chronic	peptic	ulcer3

Laparoscopic gastrojejunostomy หรือ 

Open gastrojejunostomy ใน Advanced 

malignant gastric outlet obstruction (GOO)

	 Laparoscopic	gastrojejunostomy	เริ่มเข้ามามี
บทบาทมากขึ้นในการผ่าตัดผู้ป่วยโรคอ้วน	และมีการน�า

มาใช้เป็นส่วนหนึง่ของการผ่าตัดมะเร็งผ่านการส่องกล้อง	
จากการศกึษาพบว่า	laparoscopic	gastrojejunostomy	
ได้ประโยชน์เหนือกว่าการผ่าตัดแบบเปิดในเรื่องการลด
ระยะเวลาในการเริ่มรับประทานอาหาร	แต่ไม่พบว่ามี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญในด้านอัตราการรอดชีวิต	
การลดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด	และจ�านวนวัน
นอนโรงพยาบาล4-6 

Palliative endoscopic stenting หรือ Op-

erative gastrojejunostomy ใน advanced 

malignant gastric outlet obstruction (GOO)

	 การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น	 เพื่อใส	่
Self-Expandable	Metallic	Stent	(SEMS)		เป็นการ
รักษาหนึ่งที่ เร่ิมน�าเข ้าใช ้ในการรักษาในโรคมะเร็ง
กระเพาะอาหารหรือมะเร็งตับอ่อนที่ภาวะ	gastric	out-
let	obstruction	ทีไ่ม่สามารถผ่าตัดได้		โดยเร่ิมน�าเข้ามา
ใช้คร้ังแรกเมื่อปี	ค.ศ.	19907		 ซ่ึงจากหลายการศึกษา8,9 
พบว่า	สามารถลดการเกิดอัตราภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัด	ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล	ลดระยะเวลา
ในการเร่ิมรับประทานอาหารหลังท�าการหัตถการได้ดี
กว่า	เมือ่เทยีบเคยีงกบัการผ่าตัด	แต่กม็บีางการศกึษาพบ
ว่า	มีอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนจากการใส่	Self-Ex-
pandable	Metallic	Stent	(SEMS)	ได้เช่น	การอุดตัน

Laparoscopic Gastrojejunostomy: How I do it?

ภคภณ  ทัดศรี
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ของ	stent,	การเลื่อนต�าแหน่งของ	stent	หรือ	การหัก
ผิดรูปของ	stent10

	 จาก	Systematic	Review	และ	Meta-analysis11 
พบว่า	การรักษาภาวะกระเพาะอาหารอุดตันจากโรค
มะเร็งที่ผ่าตัดไม่ได้	โดยการผ่าตัด	(Surgical	bypass)	
ให้ผลการรักษาท่ีดีกว่าการรักษาโดยการใส่	 Self-Ex-
pandable	Metallic	Stent	(SEMS)	ทั้งในด้านอัตรา
การรอดชีวิต	(Survival)	และอัตราการท�าหัตถการรักษา
ซ�้า	(Re-intervention)	โดยไม่พบความแตกต่างทางด้าน
ภาวะแทรกซ้อนทัว่ไป	ซึง่พบว่ามผีลลพัธ์ทีเ่ด่นชดัในกรณี
ผู้ป่วยที่มีความจะเป็นต้องรักษาต่อด้วยเคมีบ�าบัด12

EUS-guided gastrojejunostomy ใน Ad-

vanced malignant gastric outlet obstruction

	 EUS-guided	Gastrojejunostomy	ได้มีการน�ามา
ใช้ในการรกัษาในโรคมะเรง็กระเพาะอาหารหรือมะเรง็ตับ
อ่อนที่ภาวะ	gastric	outlet	obstruction	ที่ไม่สามารถ
ผ่าตดัได้	โดยพบว่ามอีตัราความส�าเรจ็ทางการเทคนคิการ
ท�าหัตถการถึงร้อยละ	92-93.5	และมีอัตราความส�าเร็จ
ทางคลินิกถึงร้อยละ	90	โดยพบว่าภาวะแทรกซ้อนเพียง
แค่ร้อยละ	11.7-12	และพบอตัราการเป็นซ�า้ร้อยละ	913,14

Prophylactic gastrojejunostomy ใน Ad-

vanced malignant gastric outlet obstruc-

tion จ�ำเป็นหรือไม่

	 จาก	Cochrane	Database	systematic	review	
พบว่า	การผ่าตัด	prophylactic	gastrojejunostomy	
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งตับอ่อนส่วนหัวที่ได้เข้ารับการ
ผ่าตัดช่องท้องแบบเปิดแต่ไม่สามารถผ่าตัดก้อนเนื้อออก
ได้		สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะกระเพาะอาหาร
อุดตันในระยะยาวได้	 	 โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ
การผ่าตัด	prophylactic	gastrojejunostomy	เกิด
ภาวะกระเพาะอาหารอุดตันในภายหลังถึงร้อยละ	27.8	
เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด	prophylactic	
gastrojejunostomy	ซึ่งพบเพียงแค่ร้อยละ	2.5	 (RR	
0.10	;	95%	CI	0.03	to	0.37)		แต่ไม่พบความแตกต่าง

อย่างมนียัส�าคญัในอตัราการรอดชีวติ,	อตัราการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนหลังการผ่าตัด	หรือคุณภาพชีวิต	จึงสรุปได้	ว่า	
prophylactic	gastrojejunostomy	ใน	malignant	
GOO	ยังไม่มีความจ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยมะเร็งที่ยังไม่พบ
ภาวะกระเพาะอาหารอุดตัน15

ข้อบ่งชี้ในกำรผ่ำตัด Laparoscopic gastrojeju-

nostomy

	 การผ่าตดั	gastrojejunostomy	ในปัจจบุนั	มข้ีอบ่ง
ชี้ในการผ่าตัดที่ค่อนข้างเฉพาะเจาะจงมากขึ้น	ได้แก่	
	 1.	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งกระเพาะอาหารส่วนปลาย	(CA	
Antrum	and	Pylorus)	หรือมะเร็งที่ตับอ่อนส่วนหัว	
(CA	head	of	pancreas)	ที่พบร่วมกับภาวะกระเพาะ
อาหารอุดตัน	(Gastric	outlet	obstruction	,	GOO)	ที่
ไม่สามารถผ่าตัดให้หายขาดได้15,16

	 2.	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกระเพาะอาหารอุดตัน	(Gastric	
outlet	obstruction)	เกิดจาก	Chronic	peptic	ulcer	
ที่ไม่สามารถรักษาได้ด้วยยา17

	 3.	 ส่วนหนึ่งของการผ่าตัดผู้ป่วยโรคอ้วน	 (Gastric	
Bypass	surgery)		หรือการผ่าตัดมะเร็งกระเพาะอาหาร
แบบ	Distal	gastrectomy	with	Billroth	II	reconstruc-
tion

ข้อควรระวังในกำรผ่ำตดั Laparoscopic gastro-

jejunostomy

	 1.	 ผูป่้วยทีม่ภีาวะทพุโภชนาการอย่างรนุแรงทีย่งัไม่
ได้รับการรักษาเบื้องต้น
	 2.	 ผูป่้วยมะเรง็ระยะแพร่กระจายทีม่นี�า้ในช่องท้อง 
บริมาณมาก	หรือมีมะเร็งกระจายไปยังเย่ือบุช่องท้อง
จ�านวนมาก
	 3.	 ผู้ป่วยมีภาวะ	peritonitis	ร่วมกับการติดเชื้อใน
กระแสเลือดอย่างรุนแรง
	 4.	 ผู้ป่วยท่ีมหีลอดเลือดในกระเพาะอาหารโป่งพอง
อย่างรุนแรง
	 5.	 ผู้ป่วยที่เคยได้รับการผ่าตัดบริเวณช่องท้องส่วน
บนจ�านวนหลายครั้ง
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กำรเตรยีมผูป่้วยก่อนผ่ำตดั Laparoscopic gas-

trojejunostomy 

	 เน่ืองจากผู้ป่วยท่ีได้รับการคัดเลือกมาเพื่อผ่าตัด	
gastrojejunostomy	มกัจะพบว่ามภีาวะ	gastric	outlet	
obstruction	จากสาเหตตุ่างๆ	เช่น	จากโรคมะเรง็ทีผ่่าตัด
หายขาดไม่ได้	ภาวะตีบตันท่ีกระเพาะอาหารส่วนปลาย
หรือล�าไส้เล็กส่วนต้นจาก	Chronic	peptic	ulcer	ซึ่ง
ผู้ป่วยโรคดังกล่าวมักมีภาวะทุพโภชนาการจากการขาด
สารอาหารมาเป็นระยะเวลานาน	จึงมีความจ�าเป็นต้อง
พิจารณาให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�า	1-2	สัปดาห	์
ก่อนการผ่าตัด
	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมาด้วยอาการภาวะขาดสารน�้า
จากการอาเจียนเรื้อรัง	และมีความผิดปกติของเกลือ
แร่ในร่างกาย	แบบ	Hypochloromic	hypokalemic	
metabolic	alkalosis	with	paradoxical	aciduria	จงึมี
ความจ�าเป็นทีต้่องแก้ภาวะดงักล่าวโดยการให้สารละลาย	
isotonic	solution	เช่น	normal	saline	หรือ	Ringer	
Acetate	และมีการติดตาม	urine	output	,	urine	spe-
cific	gravity	หลังการรักษา
	 การใส่สายระบายกระเพาะอาหารทางรูจมูกควร
พิจารณาใส่ในผู้ป่วยทุกราย	โดยเลือกสายที่มีขนาดใหญ่
ตั้งแต่เบอร์	18	ขึ้นไป	เพื่อใช้ในการระบายสารคัดหล่ัง
และอาหารภายในกระเพาะอาหาร	และใช้เพื่อท�าการ
ล้างกระเพาะอาหาร	3-5	วนัก่อนผ่าตดั	เพือ่ลดภาวะบวม
ของเยื่อบุกระเพาะอาหารและลดการเกิดภาวะ	gastric	
atony	ในกรณีที่มีอาหารค้างปริมาณมากหรือมีความข้น
เหนียวมากอาจจะต้องพจิารณาท�า	Endoscopic	lavage	
with	overtube	หรอื	สาย	suction	เบอร์ใหญ่มดัรวมกบั
กล้อง	endoscope	แต่ควรระมดัระวังในการท�าหตัถการ
ดังกล่าว	ไม่ให้เกิดการส�าลักเศษอาหารของผู้ป่วยได้	โดย
การเอยีงหวัเตยีงสูง	30-45	องศา	ในท่าตะแคงกึง่คว�า่หน้า

ขั้นตอนกำรผ่ำตัด Laparoscopic gastro-

jejunostomy 

	 1.	 การจัดท่าผู้ป่วย	จะจัดให้อยู่ในท่า	Supine	หรือ	
French	หรือ	Lithotomy	ก็ได้ตามแต่ความถนัดของ
ศัลยแพทย์	โดยเก็บแขนขวาแนบล�าตัว	เพื่อความสะดวก

ในการยืนผ่าตัดของศัลยแพทย์	และแพทย์ผู ้ถือกล้อง	
โดยผู้นิพนธ์มีความถนัดในการจัดท่าแบบ	supine	และ
เก็บแขนขวาผู้ป่วยเข้าหาล�าตัว	โดยศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดอยู่
ทางด้านขวาของผู้ป่วย	ศัลยแพทย์แพทย์ผู้ช่วยถือกล้อง
อยู่ทางขวาของศัลยแพทย์หลัก	และศัลยแพทย์ผู้ช่วยยืน
อยู่ทางซ้ายมือของผู้ป่วย	โดยมีพยาบาลช่วยผ่าตัดยืนอยู่
ทางซ้ายของศัลยแพทย์ผู้ช่วย
	 2.	 ต�าแหน่งการใส่	trocar	มกัจะใช้ต�าแหน่ง	trocar	
เดียวกับการท�า	advanced	upper	GI	surgery	4-5	tro-
cars	โดยต�าแหน่งของ
	 	 a.	 camera	port	จะอยู่ที่	 infra-umbilicus	
ในแนวกึ่งกลางล�าตัว	(midline)	เพื่อสามารถขยายแผล	
midline	ในกรณทีีจ่�าเป็นต้องเปล่ียนแปลงเป็นการผ่าตดั
แบบเปิดได้		
	 	 b.	Trocar	ส�าหรับมอืขวาของศลัยแพทย์ผูผ่้าตดั	
จะใช้	Trocar	ขนาด	10-12	mm	บรเิวณสงูกว่าหรอืขนาน
กับ	camera	port	ในต�าแหน่ง	midclavicular	 line		
ส�าหรับใช้ในการใส่อุปกรณ์เย็บตัดต่อล�าไส้กึ่งอัตโนมัติ	
(Endostapler)
	 	 c.	 Trocar	ส�าหรบัมอืซ้ายของศลัยแพทย์ผูผ่้าตดั	
จะใช้		Trocar	ขนาด	5	mm	บริเวณ	Right	Anterior	
axillary	line	ตัดกับต�าแหน่ง	Right	subcostal	area
	 	 d.	Trocar	ส�าหรับศัลยแพทย์ผู้ช่วยผ่าตัด	จะใช้		
Trocar	ขนาด	5	mm	ในบริเวณ	Left	Anterior	axillary	
line	ตัดกับต�าแหน่ง	Left	subcostal	area	หรือจะใช	้	
Trocar	ขนาด	5	mm	จ�านวน	2	อันในต�าแหน่งสมมาตร
กับ	Trocar	ของศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดก็ได้
	 	 e.	Small	epigastric	 incision	ส�าหรับการใช้	
Nathanson	Liver	retractor	ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีขนาด
ของตับค่อนข้างใหญ่
	 3.	 เมือ่เข้าช่องท้องแล้ว	ให้ท�าการส�ารวจภายในช่อง
ท้องท้ังหมดก่อนว่ามีพังผืดหรือไม่	สามารถดึงล�าไส้เล็ก
โยกไปมาได้หรือไม่	เพื่อป้องการการตึงของรอยต่อล�าไส้
	 4.	 การเลือกต�าแหน่งของ	gastric	opening	จะ
เลือกบริเวณ	lower	body	ของกระเพาะอาหาร	ใกล้กับ
ด้าน	greater	curvature	โดยจะพจิารณาทางด้าน	Ante-
rior	wall	หรือ	posterior	wall	ก็ได้	ส�าหรับผู้นิพนธ์มัก
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รูปที่ 1 	รูปทางซ้ายมือ	แสดงต�าแหน่งการใส่	Trocar	แบบ	4	Trocars			รูปทางขวามือ	แสดงต�าแหน่งการใส่	Trocar	แบบ	5

รูปที่ 2	 เลือกล�าไส้ส่วน	jejunum	ที่	10-15	เซนติเมตร	จาก	DJ	
junction

เลือกด้าน	posterior	wall	เน่ืองจากสรีรกายภาพที่ตรง
กว่าของรอยต่อ	โดยเริ่มจากการใช้	Sealing	device	ใน
การแยก	omentum	แยกออกจาก	greater	curvature	
ของกระเพาะอาหาร

	 5.	 การเลือกต�าแหน่งของล�าไส้เล็กส่วน	jejunum	
จะพิจารณาเลือกที่ต�าแหน่ง	10-15	เซนติเมตร	จาก	DJ	
junction	เพือ่ป้องกนัไม่ให้เกดิ	afferent	loop	ทีส่ัน้หรอื
ยาวจนเกินไป
	 6.	 เม่ือเลือกต�าแหน่งได้แล้ว	จะยกล�าไส้เล็กขึ้นมา
วางที่กระเพาะอาหารหน้าต่อล�าไส้ใหญ่ส่วน	transverse	
colon		และเย็บ	seromuscular	ของกระเพาะอาหาร	
และ	ล�าไส้เล็กส่วนเจจูนัมในต�าแหน่งต้นทางและ	ปลาย
ทางของรอยต่อ	เพ่ือง่ายต่อการให้ศัลยแพทย์ผู้ช่วยช่วย
จับแนวของ	stapler	ให้ตรงได้
	 7.	 การเปิดรู	gastrotomy	จะใช้	Hook	electro-
cautery	เปิดในส่วนของกระเพาะอาหาร	ขนาด	1-1.5	
เซนติเมตร	และใช้	suction	ดูดเศษอาหารและสารคัด
หลั่งในกระเพาะอาหารที่เหลืออยู่เพื่อลดการปนเปื้อน

รูปที่	3		เย็บล�าไส้เล็กต�าแหน่งที่ต้องการต่อ	ติดกับกระเพาะอาหารส่วน	greater	curvature	จ�านวน	2	ต�าแหน่ง
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รูปที่ 4 	เจาะรูบริเวณที่ต้องการใส่	stapler	ที่กระเพาะอาหารและล�าไส้เล็กทางด้าน	distal	part

รูปที่ 5 	การใช้	Endo	stapler	ในการต่อ	gastrojejunostomy	แบบ	Antecolic	fashion

รูปที่ 6 	การใส่	stapler	ที่ต�าแหน่ง	1	เซนติเมตรค่อนไปทางด้านหลังของกระเพาะอาหาร

อีกครั้ง	ส่วนการเปิดรูท่ีต�าแหน่งของล�าไส้เล็กท่ีต�าแหน่ง	
ante-mesenteric	ขนาด	1	เซนติเมตร	และท�าการดูด
น�้าดีออกเช่นกัน
	 8.	 ในการต่อ	gastrojejunostomy	จะใช้เครื่องตัด

ต่อล�าไส้อตัโนมติั	Endo	stapler	ความยาว	60	มลิลเิมตร	
ผ่าน	trocar	10-12	mm	ก่อนที่จะท�าการตัด	ต้องส�ารวจ
ว่าไม่มีส่วนใดของเส้นเลอืด	หรอือวยัวะข้างเคยีงพาดผ่าน	
โดยจะเฉยีงส่วนปลายของ	Endo	stapler	ขึน้ไปทางด้าน	
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proximal	ของ	stomach	เลก็น้อยเพือ่ให้แนวของรอยต่อ
ลงตามแนวทางเดินอาหาร
	 9.	 ภายหลังการต่อด้วย	Endo	stapler	ต้องส�ารวจ
รอยต่อทุกครั้งว่ามีเลือดซึมหรือไม่	ถ้าพบว่ามีเลือดซึม	
ให้พิจารณาเย็บหยุดเลือดด้วย	absorbable	material	
มากกว่าการใช้	electrocautery	เพือ่ป้องกนัการบาดเจบ็
จากความร้อนซึ่งอาจส่งผลต่อการรั่วของรอยต่อได้
	 10.	 เย็บปิดรู	 gastro-enterotomy	ด้วย	ab-
sorbable	material	ขนาด	3-0	จ�านวน	1	ชั้น	และ	เย็บ	
seromuscular	hanging	suture	ที่ส่วนต้นและปลายข
องรอยต่อ	เพื่อป้องกันการหักงอของล�าไส้
	 11.	 Camera	port	และ	10-12	mm	port	ให้
เย็บปิดด้วย	J-shape	absorbable	suture	no.	1	เพื่อ

ป้องกันการเกิด	port	site	hernia	ในภายหลัง	และเย็บ
ปิดผิวหนังโดยใช้	absorbable	หรือ	non-absorbable	
material	ก็ได้

กำรดูแลหลังกำรผ่ำตัด

	 เนือ่งจากผู้ป่วยดังกล่าวมกัจะมภีาวะ	gastric	atony	
และ	delayed	gastric	emptying	ร่วมด้วยเนือ่งจากการ
ขยายของกระเพาะอาหารมาเป็นเวลานาน	ดังนั้น	ใน	24	
ชม.แรกหลังการผ่าตัดจะเร่ิมให้ผู้ป่วยจิบน�า้ได้	และค่อยๆ	
เพิม่อาหารเหลวเมือ่ผูป่้วยไม่มอีาการแน่นท้อง	ไม่มอีาการ
คล่ืนไส้อาเจียนหลังเร่ิมจิบน�า้	อาจพิจารณาให้	prokinetic	
drug	เสริมเพื่อเพิ่มการบีบตัวของกระเพาะอาหารและ
ล�าไส้

รูปที่ 7		การเย็บปิด	หัวและท้าย	ต่อรอยต่อ	Gastrojejunostomy	เพื่อป้องกันการหักงอของล�าไส้เล็ก

รูปที่ 8		เย็บปิดรู	gastrojejunostomy	ด้วย	absorbable	material	3-0
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สรุป

	 การผ่าตัด	Laparoscopic	gastrojejunostomy	
ถือเป็นหนึ่งในการผ่าตัดพ้ืนฐานส�าหรับศัลยแพทย์ทั่วไป
ผ่าตัดผ่านกล้อง	ความรู้ความเข้าใจในวิธีการและขั้นตอน

ผ่าตัดเป็นสิ่งจ�าเป็นส�าหรับศัลยแพทย์เป็นอย่างมาก	รวม
ไปถงึข้อบ่งชีแ้ละขอ้ควรระวงัในการผ่าตดั	เพื่อป้องกนัไม่
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือทุพพลภาพให้แก่ผู้ป่วย
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	 การท�า	TEVAR	ในผู้ป่วยที่เป็น	acute	aortic	dis-
section	type	B	ถอืว่า	standard	treatment	โดยเฉพาะ
ในกลุม่ทีมี่ภาวะแทรกซ้อนเช่น	rupture	หรอื	malperfu-
sion	ซึง่ถอืเป็น	Class	I	level	C	recommendation	ตาม	
ESC	2014	Guidelines	on	diagnosis	and	treatment	
of	aortic	disease1	และในปัจจุบันมีแนวโน้มที่จะท�า 
TEVAR	มากขึ้นในกลุ่มของ	type	B	dissection	ที่มี	
โอกาสจะมีการด�าเนนิโรคท่ีต้องมาผ่าตดัในอนาคตซึง่เรยีก
กลุ่มนี้ว่ากลุ่ม	high	risk	เช่นผู้ป่วยที่มีขนาดของ	aorta	
มากกว่า	4	cm,	ขนาดของ	false	lumen	โตมากกว่า	2.2	
cm	หรือขนาดของ	entry	tear	มากกว่า	1	cm	และอยู่
ด้าน	lesser	curvature	ของ	aortic	arch2	ซึ่งหลักการ
ของการรักษาโดยการท�า	TEVAR	นั้นคือการใส่	cover	
stent	เข้าไปปิด	primary	entry	tear	เพื่อ	หวังผลให้เกิด	
false	lumen	thrombosis	และ		true	lumen	ขยาย
ขึ้น	แต่อย่างไรก็ตามโดยวิธีการรักษานี้ก็ยังพบว่า	aorta	
ส่วนที่	distal	กว่า	stent	มักจะมี	progression	เกิด	
aneurysmal	change	ซึง่ท�าให้ต้องมกีารผ่าตดัรกัษาเพิม่
เติมในภายหลังได้บ่อย	ซึ่งในปัจจุบันก็ได้มี	aggressive	
treatment	เพ่ิมเติมจาก		standard	TEVAR	เช่น	การ
ใส่		bare	stent	ใน	true	lumen	ต่อลงไปจนถึง	aortic	
bifurcation	ที่เรียกว่า	PETTICOAT	technique3	แม้
กระทั่ง	มีการใช้	balloon	ขยายเพื่อท�าให้	intimal	flap	

ฉีกขาดหลังจากการใส่	bare	stent	ที่เรียกว่า	STABILISE	
technique4		แต่อย่างไรก็ตามการรักษาเหล่าทั้งสองนี้ยัง
อยู่ในระหว่างศึกษาเพิ่มเติมต่อไป
	 ภาวะแทรกซ้อนอืน่ของการท�า	TEVAR	กจ็ะคล้ายกนั
กับการท�า	TEVAR	ใน	condition	อื่นๆ	แต่สิ่งที่ต้องค�านึง
ในการท�า	TEVAR	ในผู้ป่วยทีเ่ป็น	aortic	dissection	โดย
เฉพาะตอนที่เป็น	acute	phase	คือผนังของ	aorta	จะ
มีความเปราะบางและมีโอกาสฉีกขาดง่ายซึ่งจะท�าให้เกิด	
aortic	rupture	หรือ	dissection	เพิ่มเติมได้	โดยภาวะ
แทรกซ้อนที่อาจจะพบได้มีดังนี้	
	 1.	 Retrograde	type	A	dissection
	 2.	 Distal	stent	graft	induced	new	entry	tear	
(dSINE)
	 3.	 Paraplegia
	 4.	 Stroke
	 5.	 Vascular	injury
	 6.	 Endoleak
	 7.	 Stent	collapse
	 8.	 Stent	migration
	 9.	 Stent	graft	infection
	 ปัจจัยในการเกิดภาวะแทรกซ้อนแบ่งได้เป็น	3	 
อย่างคือ
	 1.	 Disease	related	ซึ่งขึ้นอยู่กับตัว	wall	ของ	

Complications of TEVAR in Type B Aortic Dissection
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aorta	และ	vascular	access	ว่ามีความเปราะบาง,	ม	ี
flap	หรือมี	calcium	หรือ	thrombus	หรือไม่	ซึ่งปัจจัย
เหล่านีอ้าจจะท�าให้เกดิ	retrograde	dissection5,	stent	
induced	new	entry	tear	(SINE),	endoleak	type	I	
ในส่วนของ	thrombus	ที่	aortic	arch	หรือ	ascending	
aorta	อาจท�าให้เกดิ	stroke	จากการที	่device	หรอื	wire	
ไปครูด	ท�าให้เกิด	emboli6

	 2.	 Endograft	related	ในปัจจบัุน	standard	stent	
graft	ไม่ได้ถูก	design	ไว้ส�าหรับ	aortic	dissection	
โดยเฉพาะซึ่งอาจท�าให้มีปัญหาเช่น	radial	force	หรือ	
spring	back	force	ท่ีมากเกินไป	ท�าให้เกิดการฉีกขาด
ของ	aorta	เกิด	entry	tear	หรือ	dissection	เพิ่มเติมได้	
size	ของ	graft	อาจจะไม่เหมาะกับขนาดของ	aorta	โดย
เฉพาะในส่วน	distal	ซึ่งโดยปกติหลอดเลือดแดงใหญ่จะ
มี	ขนาดที่เล็กลงในส่วน	distal	part	อยู่แล้วเมื่อเทียบกับ
ส่วน	proximal	ในกรณขีอง	aortic	dissection	กจ็ะมตัีว	
true	lumen	ที่แคบลงไปอีกจากการกดเบียดโดย	false	
lumen	โดยเฉพาะในกรณีที่เป็น	chronic	dissection7 
โดยพบว่าถ้ามีภาวะ	over	size	ของ	graft	มากก็จะท�าให้
เกิด	distal	SINE	ได้8

	 3.	 Procedure	related	เช่นการขึ้น	wire	หรือ	
balloon	มีโอกาสท�าให้เกิดการฉีกขาดของผนัง	aorta	
ได้	 ในบางครั้งการวาง	stent	อาจจะต้องปิด	branch	
vessels	ต่างๆ	เพื่อให้ได้	 landing	zone	ที่ยาวพอเช่น	
Left	subclavian	artery	ซึ่งอาจจะท�าให้เกิด	stroke	ได้	
โดยเฉพาะในรายที่	Left	vertebral	artery	dominant	
และไม่ได้ท�า	bypass	Left	subclavian	artery9	หรือ
ในกรณีที่ต้องวาง	stent	ปิด	intercostal	artery	ตลอด
แนวตั้งแต่	Left	subclavian	artery	ไปจนถึง	Celiac	
artery	ก็อาจจะท�าให้เกิดภาวะ	spinal	cord	ischemia	
เกิด	paralysis	หรือ	paresthesia	ได้	โดยเฉพาะในกรณี
ท่ี	ต้องปิดLeft	subclavian	artery	และไม่ได้ท�า	bypass	
หรือมีประวัติเคยผ่าตัด	distal	aorta	มาก่อนซึ่งจะท�าให้	
collateral	blood	supply	ของ	spinal	cord10	ไม่ดี
	 ในบทความน้ีจะกล่าวถึงภาวะแทรกซ้อนที่ถึงแม ้
จะไม่ได้พบบ่อยแต่เป็นภาวะที่มีความรุนแรงและมี
ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการท�า	TEVAR	 ในกลุ ่มผู ้ป่วย	

aortic	dissection	

1) Retrograde type A dissection

	 เป็นภาวะทีม่	ีdissection	ทีเ่กดิขึน้ใหม่บริเวณ	aor-
tic	arch	และ	ascending	aorta	หลังจากการใส่	stent	
graft	โดยเชื่อว่าอาจเกิดจากขอบของ	stent	graft	ไปกด
ผนังของ	aorta,	การขึ้น	wire	หรือ	balloon	แล้วท�าให้
เกดิการฉกีขาดของผนงั	aorta	โดยมรีายงานการเกดิภาวะ
แทรกซ้อนนี้	ประมาณ	0.9-6.8%11	หลังการท�า	TEVAR	
และเมื่อเกิดแล้วมีอัตราการเสียชีวิตประมาณ	37%5	เมื่อ
พิจารณาตามพยาธิสภาพโรคแล้วพบว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีเป็น	
aortic	dissection	จะมีโอกาสพบretrograde	type	A	
dissection	ได้ประมาณ	5.1%	โดยผู้ป่วยนี	้81%	ยงัอยู่ใน
ช่วง	acute	phase	ในขณะทีก่ลุ่ม	degenerative	aortic	
aneurysm	จะพบได้	0.6%12 
	 ระยะเวลาที่ตรวจพบภาวะแทรกซ้อนนี้อาจพบได้
ตัง้แต่ในห้องผ่าตดัไปจนถงึหลายเดอืนหลงัจากท�า	TEVAR			
จากการศกึษาจาก	European	Registry	on	Endovascu-
lar	Aortic	Repair	Complications13	พบว่า	15%	สามารถ
ตรวจพบได้ต้ังแต่ในห้องผ่าตัด	21%	พบในขณะทีย่งันอน
อยูท่ีโ่รงพยาบาล	และ	64%	หลงัจากกลบับ้านไปแล้ว	และ
อกีการศึกษาหนึง่พบว่าประมาณ	33%	ตรวจพบหลงัจาก	
1	ปีไปแล้ว	ในส่วนอาการของผู้ป่วยพบว่า	25-32%	ของ 
ผู้ป่วยไม่มีอาการ	ในขณะที	่33-64%	มอีาการ	chest	pain	
และประมาณ	10	%	เกิด	sudden	death	ได้11

	 ส�าหรับปัจจัยท่ีส่งผลให้เกิด	retrograde	type	A	
dissection	พอสรุปได้ดังนี้คือ
	 1.	 ลกัษณะผนงัของ	aorta	ทีม่คีวามเปราะบาง	เช่น	
ในผู้ป่วยที่เป็น	aortic	dissection,	connective	tissue	
disease	เช่น	Marfan	syndrome	
	 2.	 ขนาดของ	aorta	ที่โตมากกว่า	4	cm	มีรายงาน
ว่าถ้า	proximal	landing	zone	โดยเฉพาะ	ascending	
aorta	ที่มีขนาดมากกว่า	4	cm	จะมีโอกาสเกิด	retro-
grade	type	A	dissectionได้ประมาณ	10.7%14	และมี
อีกการศึกษาพบว่า	75%	ของผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อน
นี้จะมี	ascending	aorta	โตกว่า	4	cm12
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	 3.	 การใช้	 stent	graft	ที่มีขนาดใหญ่กว่า	aor-
ta	 (oversize)	 เกิน	20%15	 โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ
แทรกซ้อนนี้	43%	มี	graft	oversizing16	แต่ถ้าเป็นการ
ใส่	stent	ใน	ผู้ป่วยที่เป็น	acute	dissection	มักจะไม่ให้	
oversize	เกิน	10%
	 4.	 Design	ของ	stent	ที่มี	free	flow	bare	spring	
จาก	European	registry13	พบว่า	93%	ของ	retrograde	
type	A	dissection	ใช้	proximal	bare	stent	แต่อย่างไร
ก็ตามมีการศึกษา	Systemic	review5	ในจ�านวนผู้ป่วย	
9,750	คน	พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัระหว่าง	proximal	
bare	stent	กับ	non-bare	stent	
	 5.	 Proximal	landing	zone	ใน	zone	0	โดยพบ
อุบัติการณ์เกิดแยกตาม	Landing	Zone	ดังตารางที่	1
	 โดยมีปัจจัยที่ท�าให้เกิดคือ	dynamic	movement	
ของ	ascending	aorta	ที่	จะท�าให้มี	แรงกระแทก	กับ
ตัว	stent	ที่เป็น	rigid	และ	spring	back	force	ของตัว	

stent	ท�าให้เกิดแรงกดและเกิดการฉีกขาดของผนังได้5 
โดยมีการศึกษาพบว่า	91%	ของ	retrograde	type	A	
dissection	หลังการใส่	stent	จะมีการฉีกขาดอยู่ที่ด้าน	
greater	curvature	ของ	ascending	aorta	หรือ	aortic	
arch17

	 6.	 การใช้	balloon	dilate	ตัว	stent	graft	โดย
เฉพาะบริเวณ	proximal	ของ	stent	โดยช่วง	balloon	
dilatation	จะท�าให้	radial	force	เพิ่มขึ้นซึ่งจะท�าให้มี	
intimal	tear	ได้18

	 ส�าหรับการรักษาผู้ป่วยที่มี	 retrograde	type	A	
dissection	คือ	ผ่าตัดเปลี่ยน	aortic	arch	ด้วย	surgical	
graft	โดยเย็บตัว	surgical	graft	เข้ากับ	ตัว	fabric	ของ	
covered	stent		โดยมีผนังของ	native	aorta	อยู่ด้าน
นอก	ซึ่งไม่จ�าเป็นต้อง	เอาส่วนของ	stent	ออก	ยกเว้นว่า
มีส่วนของ	proximal	bare	stent	ที่จะต้องตัดออกก่อน
จะเย็บกับ	surgical	graft	จากการศึกษาพบว่ามี	post-
operative	mortality	ประมาณ	11.1%19	อย่างไรก็ตาม
มีรายงานถึงการผ่าตัดเปล่ียนเฉพาะ	ascending	aorta	
เพือ่ป้องกนัการเสียชวีติจาก	aortic	rupture	และ	cardi-
ac	tamponade	ในผู้ป่วยทีม่สีภาพก่อนผ่าตัดไม่ด	ีซึง่ผล	
ของ	early	outcomes	ก็ไม่ต่างจาก	การเปลี่ยน	aortic	
arch	ด้วย	แต่พบว่า	ในกลุ่มที่เปลี่ยนเฉพาะ	ascending	
aorta	จะมี	late	aortic	event	มากกว่า20

ตารางที่ 1

 Incidence, % P-value

Zone	0	 8.12	(16/197)	 <	0.0001
Zone	1	 2.57	(7/272)	
Zone	2	 2.66	(24/903)	
Zone	3	and	4	 0.67	(8/1195)

รูปที่ 1



11ปราโมทย์ ปรปักษ์ขาม

ตารางที่ 2  Comparison between arch and mid-descending aorta

  Proximal ø (mm) Distal ø (mm) Difference (mm) Total ratio (5) P-value

Results of CTA

 Normal control 25.5±3.0 (20-32) 22.1±2.4 (18-26) 3.4±1.4 (1-6) 13.0±4.7 (4-20) < 0.001

 Acute group 29.4±4.5 (23-36) 22.9±4.9 (17.8-31.5) 6.5±3.9 (2.0-14.5) 21.9±12.1 (9-44) 0.001 

 Chronic group 30.8±3.5 (26-35) 21.5±4.0 (14.5-27.0) 9.4±3.7 (5-14) 30.1±11.4 (16-44) 0.001 

รูปที่ 2

2) Distal Stent Induced New Entry Tear 

(dSINE)

	 Stent	Induce	New	Entry	Tear	(SINE)	ถูกนิยาม
ครั้งแรกในปี	2010	โดย	Dong	และคณะ21	ว่าเป็น	new	
entry	tear	ที่เกิดจากตัว	stent	graft	โดยที่ไม่ใช่สาเหตุ
จากการด�าเนนิของตวัโรคหรอืการฉกีขาดจากการท�า	en-
dovascular	manipulation	พบได้ประมาณ	25-30%22	

หลงัการท�า	TEVAR	โดยสามารถพบได้ท้ัง	proximal	part	
และ	distal	part	ของ	stent	โดยส่วน
	 Distal	จะพบบ่อยกว่าประมาณ	80%23	ในส่วนของ	
proximal	SINE	มักจะสัมพันธ์กับการเกิด	retrograde	
type	A	dissection	ส่วนของ	dSINE	ก็จะท�าให้เกิด	
saccular	aneurysm	หรือเกิด	entry	tear	ขึ้นมาใหม่
ในกรณีของ	dissection	ส่วนใหญ่ของ	dSINE	มักจะเกิด
หลังการใส่	endovascular	stent	ไปแล้วประมาณ	1-3	
ปี	และส่วนใหญ่ของผู้ป่วยมักจะไม่มีอาการแต่ตรวจพบ
จากการ	follow	up	CT	scan24 
	 ปัจจัยส�าคัญที่มีผลต่อการเกิด	dSINE	คือ
	 1.	 Oversizing	stent	graft	 โดยปกติขนาดของ	

aorta	จะมีการเรียวเล็กลงจาก	proximal	ไป	distal	ใน
ผู้ป่วยที่เป็น	aortic	dissection	โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน	
ระยะ	chronic	phase	จะยิง่มกีารเรียวเล็กลงท่ีมากขึน้ดงั 
ตารางที่	225

	 โดยปกติการเลือกขนาดของเ	stent	graft	มักจะ
พิจารณาส่วนของ	proximal	part	เป็นหลัก	ประกอบกับ	
stent	graft	ที่มีอยู่ในปัจจุบันจะมีขนาดของ	distal	part	
เล็กกว่า	proximal	part	เพียง	4	mm	ท�าให้เวลาเลือก	
graft	จึงมักจะมีปัญหาที่ส่วน	distal	part	มี	oversize	
ของ	graft	มากเกินไป	โดยมีรายงาน	distal	graft	over-
size	ถึง	70%	ซึ่ง	oversize	ที่มากจะท�าให้มีแรง	radial	
force	ไปกดผนงั	aorta	มากและเกดิ	การฉกีขาดของผนงั
ได้22,26	ส�าหรับวธีิการแก้ปัญหา	oversizing	ใน	ส่วน	distal	
part	นี	้อาจจะต้องใช้	Buttom	up	technique	โดยจะวาง	
distal	stent	ที่มีขนาดเล็กที่	match	กับ	distal	aorta	
ก่อนจากนัน้ค่อยวาง	proximal	stent	ทีตั่วใหญ่กว่าซ้อน
ด้านในของ	distal	stent	นี้27

	 2.	 Spring	back	effect	ของ	stent	โดยธรรมชาติ
ของ	stent	graft	ทถีกูวางทีส่่วนโค้งของ	aorta	โดยเฉพาะ
บริเวณ	aortic	arch	ตัว	stent	จะมีการพยายามคืนตัว
เป็นแนวตรง	ท�าให้มแีรงกระท�าบรเิวณขอบของตวั	stent	
ทั้ง	proximal	และ	distal	part	ท�าให้ผนังของ	aorta	ฉีก
ขาดได้	28	stent	graft	ที่สั้นจะมี	spring	back	effect	
มากกว่า	stent	ที่ยาว	มีการศึกษาพบว่า	stent	graft	
ท่ีส้ันกว่า	145	mm	ถือว่าเป็นปัจจัยเส่ียงของการเกิด	
dSINE24,28 
	 3.	 ภาวะของ	chronic	aortic	dissection	นอกจาก
ปัญหาเรื่อง	dispropotion	ระหว่าง	proximal	และ	dis-
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tal	aorta	แล้ว	ใน	chronic	dissection	จะม	ีdissection	
flap	ที่เป็น	fibrotic	แข็งไม่สามารถขยายออกไปเพ่ือไป
ประกบกบั	adventitia	ได้เหมอืนใน	ภาวะ	acute	aortic	
dissection25,29

	 ส�าหรับการรักษา	dSINE	นี้ส่วนใหญ่มักจะเป็นการ
ใส่	stent	เพิ่มขึ้นในส่วน	distal	part	เพื่อไปปิดส่วนที่มี
การฉีกขาด	บริเวณขอบของ	stent	ตัวเก่า

3) Paraplegia

	 อบุติัการณ์เกดิ	1.4-4%	ใน	aortic	dissection	type	
B	ซึ่งต�่ากว่า	paraplegia	ในกลุ่ม	thoracic	aneurysm	
เนื่องจากใน	dissection	type	B	จะมี	atheroma	หรือ	
plaque	ที่จะไปอุดตัน	collateral	blood	supply	น้อย
กว่า	และใน	type	B	dissection	กอ็าจจะยงัม	ีperfusion	
เข้าไปใน	false	lumen	และ	supply	spinal	cord	ได้30	

นอกจากนีย้งัพบว่าใน	acute	dissection	จะมอีบุติัการณ์
เกิดประมาณ	4.2%	ในขณะที่	chronic	dissection	มี
อุบัติการณ์ที่ต�่ากว่าคือประมาณ	1.5	%31	เนื่องจากว่าใน	
chronic	dissection	จะมี	collateral	blood	supply	
มากกว่า,	มีปัญหาเรื่อง	haemodynamic	instability	
น้อยกว่าและในบางครั้งอาจจะต้องวาง	stent	ปิด	left	

subclavian	artery	ในผู้ป่วยที่เป็น	Emergency	situ-
ation	โดยท่ีไม่ได้ท�า	bypass	left	subclavian	artery	
ร่วมด้วย	ร่วมกับในกรณีที่ต้องวาง	stent	ยาวตั้งแต่	left	
subclavian	artery	ไปจนถึง	celiac	artery	ซึ่งจะท�าให้
เกิด	spinal	cord	ischemia	ได้30	ซึ่งโดยปกติ	blood	
supply	ของ	spinal	cord	จะได้มาจากหลายแขนงมา 
สร้างเป็น	network	โดยเร่ิมจาก	vertebral	artery	ทั้ง
สองข้างซึ่งเป็น	first	branch	ของ	subclavian	arteries	
ให้แขนงเพื่อมารวมเป็น	anterior	spinal	artery	เพื่อไป
เลีย้ง	anterior	two-thirds	of	spinal	cord	นอกจากนีย้งั
ได้รับแขนงมาจาก	intercostal	arteries	ที่ระดับ	verte-
bra	ต่างๆ	ทีส่�าคญัคอืบรเิวณ	thoracic	vertebra	ท่ี	9	ถงึ	
lumbar	vertebra	ที	่2	ซึง่เรยีกว่า	Adamkiewicz	artery	
และสุดท้าย	ก็ได้รับแขนงมาจาก	internal	illac	artery
ปัจจยัทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิ	spinal	cord	ischemia32 
มีดังนี้
	 1.	 Haemodynamic	instability
	 2.	 มีประวัติการผ่าตัด	aortic	surgery	ในช่องท้อง
มาก่อน
	 3.	 ต้อง	cover	left	subclavian	artery	โดยที่ไม่
ได้	revascularization

รูปที่ 3



13ปราโมทย์ ปรปักษ์ขาม

	 4.	 มี	occlusion	ของ	subclavian	artery	หรือ	
internal	illiac	artery
	 5.	 วาง	stent	graft	ยาว	cover	thoracic	aorta	
จนถึง	celiac	artery
	 ซึ่งในกรณีท่ีผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้อาจจะต้อง
พิจารณา	ท�า	spinal	drainage	ซึ่งอาจจะมีการท�าทั้งที่
เป็น	prophylaxis	หรือเพื่อ	treatment	เมื่อเกิด	para-
plegia	หรือ	paresthesia	ก็ได้	โดยเป็นการลด	spinal	
pressure	ให้ต�า่กว่า	10	mmHg	เพือ่หวงัผลให้	perfusion	
ของ	spinal	cord	ดีขึ้น33

4) Stroke

	 การเกิด	stroke	หลังการท�า	TEVAR	ในผู้ป่วยที่เป็น	
aortic	dissection	กับ	thoracic	aneurysm	นั้นไม่ต่าง
กนั	โดยมอีบุตักิารณ์อยูท่ีป่ระมาณ	2-7%34	ซึง่ปัจจยัหลัก
ของการเกิด	stroke	คือ	emboli	จาก	thrombus	หรือ	
plaque	บริเวณ	aortic	arch	หรือ	ascending	aorta	
ซึ่งจะมีโอกาสหลุดไประหว่างที่มีการ	manipulate	wire	
หรอื	device	ผ่าน	อกีปัจจยัทีจ่ะท�าให้เกดิ	stroke	ในส่วน	
cerebellum	และ	brain	stem	คอืในรายทีม่	ีdominant	
left	vertebral	artery	ซึ่งพบได้ประมาณ	60%	Poste-
rior	circulation	stroke	จะเกิดในกรณีที่ต้องวาง	stent	
cover	dominant	left	subclavian	artery	แล้วไม่ได้มี
การท�า	revascularization35	โดยมีการศึกษาพบว่า	การ
ใส่	stent	cover	Lt	subclavian	artery	และไม่ได้มีการ
ท�า	Lt	subclavian	revascularization	จะมีโอกาสเกิด	
posterior	circulation	stroke	ได้	5.5%	เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่ท�า	revascularization	จะมี	stroke	เพียง	1.2%36

5) Unintentional deploy stent graft in false lumen

	 เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ไม่ได้พบบ่อยมีการรายงาน
เป็น	Report	Case37,38	เป็นครัง้คราว	ซึง่จะมีผลท�าให้เกิด	
malperfusion	ของ	อวยัวะต่างๆ		ส่ิงทีส่�าคญัของการท�า	
TEVAR	ใน	aortic	dissection	คือ	การขึ้น	wire	ให้อยู่
ใน	true	lumen	ตลอดแนวของ	aorta	เนื่องจาก	wire	
มีโอกาส	ผ่านจาก	true	lumen	เข้าไปใน	false	lumen	
ผ่านทาง	reentry	tear	ต่างๆ	ได้	
	 เพราะฉะนั้นจึงมีการแนะน�าให้ขึ้นด้วย	pigtail	
catheter	แล้วท�าการ	flush	contrast	เป็นระยะ	โดย
เฉพาะบริเวณที่มี	branch	ของ	visceral	organ	ต่างๆ	
หรือในปัจจุบันก็มีการใช้	 intravascular	ultrasound	
(IVUS)	เพื่อดูว่า	wire	อยู่ใน	true	lumen	หรือไม่39

	 กล่าวโดยสรุป	ในการป้องกัน	ภาวะแทรกซ้อนที่จะ
เกิดข้ึน	ที่ส�าคัญคือการ	planning	ที่ดีโดย	ประเมินจาก	
CT	scan	ดู	pathology,	 ลักษณะ	wall	ของ	aorta,	
thrombus,	ขนาดของ	aorta	ส่วนที่เป็น	landing	zone	
ทั้ง	proximal	และ	distal	part,	ขนาดของ	access	site	
เลือก	stent	graft	ที่เหมาะสม	โดยไม่ควร		over	size	
เกิน	10	%	โดยเฉพาะในรายของ	acute	dissection40	

ในกรณีท่ีต้อง	cover	Lt	subclavian	artery	ถ้าเป็น	
elective	case	แนะน�าให้ท�า	bypass	ทกุราย	แต่ในกรณี	
emergency	ควรท�าในรายท่ีม	ีdominant	Lt	vertebral	
artery	และในรายที่มีปัจจัยเสี่ยงของ	spinal	cord	isch-
emia	 ซ่ึงการท�า	spinal	drainage	จะสามารถช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อนได้
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	 ภาวะเลือดเซาะในผนังหลอดเลือดแดงเอออร์ตา
ชนิดบี	 (type	B	Dissection)		คือภาวะที่เกิดจากผนัง
หลอดเลือดแดงเอออร์ตาเซาะฉีกขาดของ	 intimo	me-
dial	 layer	ของเอออร์ตาที่นิยมเรียกว่า	 intimal	tear	
เข้าไปผนังช้ันกลางโดยพบได้หลังต่อหลอดเลือดที่ไป
เลี้ยงแขนซ้าย	(left	subclavian	artery)	ร่วมกับไม่มี
พยาธิสภาพที่	aortic	arch	ทำาให้เกิดทางผ่านของเลือด	
2	ชนิดในหลอดเลือดแดงเอออร์ตาที่ถูกแบ่งโดย	intimal	
flap	คือ	true	lumen	และ	false	lumen	การเซาะของ
ผนังจะเซาะไปตามกระแสโลหิต	โดยอาจเซาะไปโดยตรง
หรือเซาะเป็นเกลียวได้	(spiral	dissection)	ความดันใน		
false	lumen	มกัจะสูงมากถา้ไมม่ทีางออกของเลอืดไปยัง	
true	lumen	ทีเ่รยีกวา่	re-entry	tear	หรอื	fenestration	
เพื่อระบายความดัน	ถ้าความดันภายใน	false	lumen	
สูงมากจะทำาให้เกิดการกด	true	lumen	ส่งผลให้อวัยวะ
ที่เลี้ยงโดยเอออร์ตาและแขนงขาดเลือด	เรียกภาวะนี้ว่า	
malperfusion	syndrome	ปัจจัยที่ทำาให้เกิดภาวะนี้คือ	
ความดันโลหิตสูง	การตั้งครรภ์	กิจกกรมที่ทำาให้มีการเบ่ง	
ความเครียด	เพศชายอาย	ุ60-70	ป	ีโรคทางพนัธกุรรม	เชน่	
Marfan’s	syndrome	และ	Ehler	Danlos	syndrome	 
ภาวะเลือดเซาะในผนังหลอดเลือดแดงเอออร์ตาสามารถ

แบ่งได้เป็น	2	ชนิดตามระยะเวลาการเกิดพยาธิสภาพคือ	
	 1.	 ชนิดเฉียบพลัน	(acute	aortic	dissection)	คือ
ภาวะเลือดเซาะในผนังหลอดเลือดแดงเอออร์ตาภายใน
ระยะเวลา	2	สัปดาห์
	 2.	 ชนิดเรื้อรัง	(chronic	aortic	dissection)	คือ
ภาวะเลือดเซาะในผนังหลอดเลือดแดงเอออร์ตาภายใน
ระยะมากกว่า	3	เดือน
	 และยังมีการแบ่งชนิดของภาวะเลือดเซาะในผนัง
หลอดเลือดแดงเอออร์ตาท่ีเกิดข้ึนระหว่าง	2	สัปดาห์	
ถึง	3	เดือน	คือ		ชนิดกึ่งเฉียบพลัน	(sub-acute	aortic	
dissection)	การแบง่ชนดิดังกล่าวเพ่ือใชใ้นการพิจารณา
วางแผนการรักษา	ในภาวะเฉียบพลันการรักษาโดยการ
ใช้ขดลวด	(thoracic	endovascular	repair	or	TEVAR)	
เพือ่ขยาย	true	lumen		ใหผ้ลการรกัษาทีดี่กวา่	เนือ่งจาก
ขดลวดจะขยาย	true	lumen	จนติดผนงัหลอดเลือดแดง
เอออร์ตาทำาให	้false	lumen	ถูกลดขนาดจนปดิลงได	้แต่
ในภาวะเรื้อรังขดลวดอาจไม่สามารถขยาย	true	lumen	
ได้เต็มที่เนื่องจาก	intimal	flap	หนาตัวและแข็งมากขึ้น	
จนไม่สามารถลดขนาดหรือปิด	false	lumenได้
	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเลือดเซาะในผนังหลอดเลือดแดง 
เอออร์ตาชนิดบีจะแสดงอาการทางคลินิกที่สำาคัญคือ	

การรักษาภาวะเลือดเซาะในผนังหลอดเลือดแดงเอออร์ตา 

ชนิดบีที่ซับซ้อน

(Treatment Modalities in 

Acute Complicated Type B Aortic Dissection)
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อาการปวดหลัง	 (sharp	backpain)	อาการปวดช่อง
ท้อง	(abdominal	pain)	โดยจะมีประวัติที่สำาคัญคือรู้สึก
เหมือนฉีกขาดในร่างกายและอาการแทรกซ้อนที่สำาคัญ
โดยขึ้นกับอวัยวะที่เกิดพยาธิสภาพจากภาวะเลือดเซาะ
ในผนังหลอดเลอืดแดงเอออรต์าชนิดบี	อาการท่ีอาจตรวจ
พบไดค้อื	อาการเหนือ่ยออ่นเพลยี	ความดนัโลหติสงู	คลำา
ชีพจรไม่ได้	(pulse	deficit)	ความดันสี่รยางค์ไม่เท่ากัน	
หรืออาจตรวจไม่พบความผิดปกติ
	 การตรวจวินิจฉัยจึงต้องอาศัยการตรวจเพิ่มเติมที่
สำาคญัคอื	การตรวจดว้ยเอกซเรยค์อมพวิเตอร	์(comput-
ed	tomography	angiography	or	CTA)	และการตรวจ
ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	ซึ่งปัจจุบันมีเทคโนโลยีที่ดี
มากและเข้าถึงได้ง่ายกว่าในสมัยก่อน
	 อตัราการเสยีชวีติจากภาวะเลอืดเซาะในผนงัหลอด
เลือดแดงเอออร์ตาชนิดบีพบได้ร้อยละ	5	ถึงร้อยละ	10	
การเปน็โรคและภาวะแทรกซอ้นมกัเกดิจากการไหลเวยีน
โลหิตไปยังอวัยวะนั้นที่ผิดปกติโดยพบได้ร้อยละ	25	ถึง
ร้อยละ	50	
	 จากการศึกษา	International	Registry	of	Aortic	
Dissection	(IRAD	Trial)	ในผู้ป่วยมากกว่า	1,000	คน
พบว่าการไหลเวียนโลหิตไปยังอวัยวะที่ผิดปกติพบได้
ถึงหนึ่งในสาม	และพบว่าร้อยละ	43	มีภาวะแทรกซ้อน
(complicated)
	 การไหลเวียนโลหิตไปยังอวัยวะท่ีผิดปกติเกิดจาก
การฉีกขาดของหลอดเลือดแดงทำาให้เกิด	intimal	flap	
กดสาขาของหลอดเลือดแดงเอออร์ตา	(static	malper-
fusion)	หรือเกิดจากการที่	true	lumen	โดนกดเบียด
โดย	false	lumen	ในหลอดเลอืดแดงทำาใหอ้วยัวะนัน้ขาด
เลือด	(dynamic	malperfusion)	หรือเกิดทั้งสองภาวะ
ร่วมกัน
	 มีการจัดประเภทพยาธิสภาพของ	acute	type	B	
aortic	dissection	เป็นสองชนิดคือ
	 1.	 ชนิดซับซ้อน	(acute	complicated	type	B	
aortic	dissection)	พบได้ร้อยละ	30
	 2.	 ชนดิไมซ่บัซอ้น	(acute	uncomplicated	type	
B	aortic	dissection)	พบได้ร้อยละ	70
	 ชนิดซบัซอ้น	(acute	complicated	type	B	aortic	

dissection)	คือกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการดังนี้
	 1.	 มกีารปริแตกของหลอดเลอืดแดงเอออรต์า	(rup-
tured)
	 2.	 มีการขาดเลือดของอวัยวะ	 (malperfusion	
syndrome)
	 3.	 มีเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงเอออร์
ตาสว่นอก	(descending	aorta)	มากกวา่	4.5	เซนตเิมตร

การรักษาภาวะเลือดเซาะในผนังหลอดเลือด

แดงเอออร์ตาชนิดบีที่ซับซ้อน (acute 

complicated type B aortic dissec-

tion)

	 การรักษา	acute	type	B	aortic	dissection	จะ
รักษาด้วยยาเป็นหลัก	โดยเฉพาะยากลุ่ม	beta	blocker	
และ	intravenous	vasodilator	ที่เรียกว่า	“anti-im-
pulse	therapy”	และยาลดปวด	ทำาใหผู้ป้ว่ยมอีาการปวด
ลดลงเนือ่งจากอตัราการเตน้ของหวัใจและความดนัโลหติ
อยูใ่นเกณฑป์กต	ิในปจัจบุนัการรกัาโดยใชข้ดลวด	(aortic	
stent	or	TEVAR)	พฒันาขึน้มาก	ดงันัน้การรกัษาโดยการ
ทำา	TEVAR	จึงกลายมาเปน็การรักษามาตรฐานของ	acute	
type	B	aortic	dissection	ในปัจจุบัน
	 ในกลุ่ม	acute	complicated	type	B	aortic	
dissection	ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวดตลอดเวลา	มีความ
ดนัโลหติสงู	และมอีาการแสดงของอวัยวะทีข่าดเลอืดเช่น	
ปวดท้องจากลำาไส้ขาดเลือด	(bowel	ischemia)	ไตวาย	
(renal	ischemia)	ขาอ่อนแรง	(spinal	cord	ischemia)	
ขาขาดเลอืด	(limb	ischemia)	โดยทีผู้่ปว่ยไดร้บัการรกัษา
โดยการใช้ยาตามขั้นต้นแล้ว
	 การรักษาโดยการผ่าตัดผู้ป่วยในกลุ่ม	acute	com-
plicated	type	B	aortic	dissection	จะแบง่เปน็สองชนดิ	
คือ	
	 1.	 การรักษาโดยการใส่ขดลวด	(TEVAR)	ซ่ึงเปน็การ
รักษาหลักในปัจจุบันของผู้ป่วยในกลุ่มนี้	 ถ้าผู้ป่วยมี
ลักษณะกายวิภาคของหลอดเลือดแดงเอออร์ตาเหมาะ
กับการรักษาโดยการทำา	TEVAR	(Class	I	recommen-
dation,	ESC	guideline	2014)
	 2.	 การรักษาโดยการผ่าตัดเปิด	 (open	surgical	
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repair)	ซึ่งในปัจจุบันการรักษาชนิดนี้จะเป็นการรักษา
รองจะทำาต่อเมื่อไม่สามารถรักษาด้วยการทำา	TEVAR	ได้		
เช่นลักษณะกายวิภาคของหลอดเลือดแดงเอออร์ตาไม่
เหมาะกับการรักษาโดยการทำา	TEVAR	ในที่นี้จะกล่าวถึง
การรักษาด้วยการทำา	TEVAR	เป็นหลัก

การรักษาด้วยขดลวด (TEVAR)

	 	ในผู้ป่วยกลุ่มนี้	 	 (acute	complicated	type	B	
aortic	dissection)	มกัจะมาด้วยอาการอวยัวะขาดเลอืด
เป็นหลัก	(malperfusion	syndrome)	ดังนั้นสิ่งที่สำาคัญ
ในการรักษาคือช่วงเวลาในการรักษาถ้ารักษาได้เร็ว	ผล
การรักษาจะได้ผลดี	 เนื่องจากถ้าท้ิงให้อวัยวะขาดเลือด
นานจะทำาให้อัตราการเสียชีวิตสูงมากข้ึน	และอีกสิ่งที่
สำาคัญในการวางแผนการรักษาคือ	สถานภาพของ	true	
lumen	และ	false	lumen	หลักการในการรักษาโดย
การใช้ขดลวดคือ	ขยาย	true	lumen	ให้กลับมาใหญ่ขึ้น
หรือมีขนาดเท่าเดิม	และ	ปิดหรือทำาให้	false	lumen	มี
ขนาดเลก็ลง	ซึง่หลกัการทัง้สองดงักลา่วจะทำาใหอ้วยัวะมี
เลือดกลับมาเลี้ยงเหมือนเดิม	โดยผ่านทาง	true	lumen	
ให้มากที่สุด
	 การรักษาโดยการใส่ขดลวดโดยใส่ขดลวดไปปิด
ตำาแหน่งฉีกขาดปฐมภูมิ	(primary	intimal	tear)	ซึ่งมัก
พบทีต่ำาแหนง่หลงัตอ่	left	subclavian	artery	หรือหลอด

เลือดแดงเอออร์ต้าส่วนต้น	ทำาให้เลือดไม่เข้าไปสู่	 false	
lumen	และตัวขดลวดช่วยขยาย	true	lumen	ทำาให้
เลือดไปเลี้ยงอวัยวะส่วนล่างได้มากขึ้น	และยังส่งผลให้	
false	lumen	ถูกปิดหรือมีขนาดเล็กลง	(รูปที่	1)
	 ในบางกรณีหลังจากใส่ขดลวดเข้าไปรักษาแล้ว	
อวัยวะที่เคยขาดเลือดก็ยังมีเลือดไปเลี้ยงไม่พอ	จึงทำาให้
ต้องมกีารรักษาเพ่ิมเติมโดยการทำา	branch	vessel	stent		
หรอืใสข่ดลวดชนดิ	non	cover	stent	ในหลอดเลอืดแดง
เอออร์ตาส่วนล่าง	ในบางกรณีอาจต้องใส่ขดลวดเข้าใน
หลอดเลือดแดงทีไ่ปเลีย้งอวยัวะทีข่าดเลือดเพ่ิมเติม	หรอื
ผา่ตัดใสห่ลอดเลอืดเทียม	(bypass	graft	surgery)	เขา้ไป
ในอวัยวะที่ขาดเลือดนั้น
	 ในกรณีที่มีการเซาะจนถึงเอออร์ตาส่วนท้อง	การ
รักษาโดยการใส่ขดลวดที่เอออร์ตาช่องอกอาจไม่เพียง
พอเนื่องจาก	true	lumen	ในเอออร์ตาช่องท้องยังขยาย
ตัวได้ไม่ดี	เนื่องจาก	false	lumen	ยังมีความดันสูงและ
ขยายตัวจาก	intimal	tear	ที่อยู่ส่วนล่าง	ทำาให้อวัยวะ
ส่วนล่างยังขาดเลือดได้	การรักษาโดยการใส่	uncoverd	
stent	เข้าใน	true	lumen	ในเอออร์ตาส่วนที่ต่อจากขด
ลวดที่ใส่ในช่องอกเดิม	เพื่อขยาย	true	lumen	ส่วนล่าง	
มีการศึกษาว่าให้ผลการรักษาที่ดีเช่นกัน
	 ในปัจจุบันถึงแม้การรักษาด้วยขดลวดจะได้ผลการ
รักษาท่ีดี	แต่ก็มีประเด็นท่ีอภิปรายกันอย่างกว้างขวาง	

รูปที่ 1	 A.	แสดงภาวะ	acute	complicated	type	B	aortic	dissection	จากการตรวจด้วย	CTA	ที่	true	lumen	(TL)	ถูกกดเบียดจาก	
false	lumen	(FL),	B.	แสดงผลจากการตรวจด้วย	CTA	ในผู้ป่วยเดียวกันหลังจากการรักษาด้วย	TEVAR	พบว่า	true	lumen	
ขยายตัวมากขึ้นและ	false	lumen	ได้ถูกปิดอย่างสมบูรณ์
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ดังนี้
	 •	 ลักษณะของขดลวดทีม่	ีbare	stent	เปรยีบเทยีบ
กับไม่มี	ในบางกรณีอาจมีความกังวลว่า	bare	stent	อาจ
ทำาให้ผนังหลอดเลือดแดงเอออร์ตาบาดเจ็บได้	ซึ่งการ
ศึกษาล่าสุดยังไม่พบความแตกต่าง
	 •	 ขนาดของขดลวดไม่ควรเกินร้อยละ	10	 เมื่อ
เปรียบเทียบกับขนาดของหลอดเลือดแดงเอออร์ตาเดิม
	 •	 เวลาที่จะเริ่มในการรักษาซ่ึงมีความหลากหลาย
ต้ังแต่	2	ถึง	14	วัน	แต่ในกลุ่ม	acute	complicated	
type	B	aortic	dissection	มคีวามจำาเป็นตอ้งรกัษาอยา่ง
เรง่ดว่นเน่ืองจากเสีย่งจากภาวะหลอดเลอืดแดงเอออรต์า
ฉีกขาดหรืออวัยวะขาดเลือดจนทำาให้ผู้ป่วยมีอาการทาง
คลินิกแย่จนเสียชีวิตได้
	 •	 ความยาวของขดลวดมีผลต่อเลือดท่ีไปเล้ียง
ไขสนัหลงั	(spinal	cord)	ได	้เนือ่งจากการใชข้ดลวดท่ียาว
มากเกินไปจะทำาให้ขดลวดไปปดิหลอดเลอืดแดงท่ีไปเล้ียง
ไขสันหลังทำาให้ไขสันหลังขาดเลือด	(spinal	cord	isch-
emia)	ส่งผลให้ผู้ป่วยอัมพาตครึ่งร่างกาย	(paraplegia)	
ได้เช่นกัน
	 •	 SINE	หรือ	stent	graft-induced	new	entry	
tear	 คือภาวะแทรกซ้อนหลังจากใส่ขดลวดท่ีสำาคัญ	
สาเหตุอาจเกิดจากขดลวดกดเบียดผนังหลอดเลือดแดง

เอออรต์าจนเกดิการฉกีขาด	หรอืเกดิจากพยาธสิภาพของ
หลอดเลอืดแดงเอออร์ตา	การรกัษาอาจทำาโดยใส่ขดลวด
เพิ่มเติม	หรือ	การผ่าตัดเปิด
	 •	 การตดิตามการรกัษาด้วยขดลวดจงึมคีวามสำาคญั
เนือ่งจากพลวติัของเลอืดและพยาธสิภาพของหลอดเลอืด
แดงเอออร์ตายังคงอยู่จึงต้องมีการติดตามการรักษาไป
ตลอดชวีติของผูป้ว่ยเพือ่ตรวจภาวะแทรกซอ้นและทำาการ
รักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ

สรุป

	 ในสมัยก่อนภาวะ	acute	complicated	type	B	
aortic	dissection	เป็นภาวะที่อันตรายและอัตราการ
เสยีชวีติสงู	ถงึแมจ้ะมกีารผา่ตดัเปดิรกัษาทีม่ปีระสทิธิภาพ
มากขึ้นแต่เป็นการรักษาที่ยากซับซ้อนและอัตราการ
เสียชีวิตยังคงสูง	 เนื่องจากการพัฒนาเทคโนโลยีในการ
ตรวจทางรังสีวินิจฉัยและรักษาโดยใส่ขดลวด	ทำาให้การ
รักษามีความเสี่ยงลดลงรวมทั้งอัตราการเสียชีวิตที่ลดลง	
และเป็นการรักษาไม่ใหญ่เช่นการผ่าตัดเปิดดังในอดีต	
เทคโนโลยีการรักษาโดยการใส่ขดลวดยังพัฒนาไปได้
ตลอด	จงึทำาใหค้าดการณไ์ดว้า่ภาวะ	acute	complicated	 
type	B	aortic	dissection	จะให้ผลการรักษาที่ดียิ่งขึ้น
ในอนาคต
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	 Intravascular	ultrasound	(IVUS)	เป็นอุปกรณ์
ตรวจหลอดเลือดผ่านทางสายสวนโดยมีทรานสดิวเซอร	์
(transducer)	ที่ต�าแหน่งของปลายสาย	เพื่อส่งสัญญาณ
และรับคลื่นสัญญาณอัลตราซาวด์	 (ultrasound)	โดย
ขนาดสายส่วนใหญ่จะมขีนาดประมาณ	2-4	Fr	ซึง่สามารถ
ใช้กบั	angiographic	sheath	ขนาด	2-4	Fr	ได้	ในปัจจุบนั	
IVUS	ที่ใช้	จะมี	2	ลักษณะคือ1

	 1.	Mechanical	 single	 rotating	device	 ซ่ึง
ลักษณะรูปร่างของสายสวนจะเป็นลักษณะ	monorail	
system	
	 2.	Electronic-phase	array	device	ซึ่งลักษณะ
สายสวนมักจะเป็น	over	the	wire	system
	 IVUS	เป็นอุปกรณ์เสริมของแพทย์ผู้ให้การรักษา 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงและโรคหลอดเลือดด�าโดยการ
ใส่สายสวน	ซึ่งจะช่วยให้ข้อมูลในส่วนท่ีการฉีดสารทึบ
รังสีในหลอดเลือด	(angiography)	ไม่สามารถให้ข้อมูล
ได้หรอืท�าให้การประเมนิหลอดเลือดเพือ่ท�าการรักษาและ
ประเมินผลการรักษาได้อย่างถูกต้องยิ่งขึ้น	ตัวอย่างเช่น	
การให้ข้อมูลของหลอดเลือดที่รักษา	ในส่วนที่การฉีดสาร
ทบึรงัสีในหลอดเลอืด	ไม่สามารถให้ข้อมลูได้เช่น	plaque	
morphology,	true	vessel	size,	luminal	area,	extent	
and	depth	of	calcium	และ	การประเมินผลการรักษา

หรือภาวะแทรกซ้อน	เช่น	dissection,	thrombosis,	
blood	clot,	optimize	stent	deployment	ซึ่งจะมี
ผลต่อ	outcome	ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
	 ในบทนี้จะกล่าวถึงลักษณะ	intravascular	ultra-
sound	finding	ของหลอดเลอืดแดงทีพ่บได้บ่อยและการ
ใช้งานอย่างง่ายส�าหรับแพทย์ผู้เริ่มต้นใช้	IVUS

ลักษณะของ IVUS finding ของหลอด

เลือดแดง

	 ลักษณะของหลอดเลือดแดงที่พบใน	 IVUS	จะมี
ลักษณะของหลอดเลือดแดงเป็น	3	ชั้น	(รูปที่	1)	คือ1

	 1.	 Echodense	ของ	intima
	 2.	 Echolucent	ของ	external	elastic	mem-
brane	(EEM)	ซ่ึงคอืต�าแหน่ง	media-adventitia	border	
	 3.	 Echodense	ของ	adventitia	ซึ่งจะสว่างกว่า	
intima	
	 ในโรคหลอดเลือดแดงจะพยาธิสภาพหลายชนิด	ซึ่ง
ได้รวบรวมพยาธสิภาพทีพ่บได้บ่อย	เช่น	ลกัษณะ	patho-
logical	finding	ที่พบได้บ่อยในหลอดเลือดแดง
 1. Atheromatous plaque	 เกดิจากการสะสม
ของแผ่นไขมันในผนังหลอดเลือดแดง	โดยจะพบลักษณะ
หลักๆได้	4	แบบ	ดังนี้1-2

Basic Arterial Intravascular Ultrasound

สุธีคณิต หัถพรสวรรค์
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รูปที่ 1	 ลกัษณะของภาพ	IVUS	ในหลอดเลอืดแดง	จะพบลกัษณะ	
echodense	ของ	intima	อยู่ด้านในสุด	echolucent	
ของ	external	elastic	membrane	(EEM)	เป็นวงสี
ด�าตรงกลาง	และ	echodense	ของ	adventitia	ซึ่งอยู่
ชั้นถัดไป	และพบหลอดเลือดด�า	คู่กับหลอดเลือดแดงใน
ต�าแหน่ง	4	นาฬิกา

	 	 1.1	 Soft	plaque	เป็นพยาธิสภาพท่ีมี	high	
lipid	content	เป็น	intracellular	lesion	จะเห็นเป็น
ลกัษณะ	echolucent	area	โดยจะม	ีechogenicity	น้อย
กว่าเมื่อเทียบกับ	adventitia	
	 	 1.2.	Fibrotic	(hard)	plaque	เป็นพยาธิสภาพ
ของ	atherosclerotic	 lesion	ที่มี	fibrous	เป็นส่วน
ประกอบ	โดยจะมีลักษณะ	echogenicity	ระหว่าง	soft	
plaque	และ	calcified	plaque	หรือ	สามารถเทียบ	
echogenicity	กับ	adventitia	โดยจะมี	echogenicity	
เท่ากับหรือมากกว่าเมื่อเทียบกับ	adventitia	ในบางครั้ง
ที่	fibrotic	plaque	มี	density	มาก	อาจจะพบลักษณะ	
acoustic	shadow	คล้าย	calcified	plaque	ได้	(รูปที่	
3)
	 	 1.3.	Calcified	plaque	เป็นพยาธิสภาพของ	
atherosclerotic	lesion	ที่มี	calcium	deposit	โดยจะ
เห็นลักษณะเป็น	bright	echo	และมี	acoustic	shad-
owing	(รูปที่	4)	การวัดปริมาณ	calcified	plaque	ที่
ใช้ประโยชน์ในทางคลินิกได้คือ	การวัดเป็นองศา	หรือ	

รูปที่ 2	 ลักษณะของภาพ	IVUS	ในหลอดเลือดแดง	จะเห็นการ
หนาตัวขึ้นของชั้น	intima	เป็นecholucent	area	โดย
จะมี	echogenicity	น้อยกว่าเมื่อเทียบกับ	adventitia	
โดยในรูปจะเห็นชัดในต�าแหน่ง	2-	6นาฬิกา	เข้าได้กับ	
soft	plaque

quadrant	เพื่อเอาพิจารณามาใช้ในการบริหารใช้	drug	
coating	balloon	เป็นต้น3

	 	 1.4.	Mix	 plaque	 ในหลอดเลือดที่มีความ
ผิดปกติ	ของ	atherosclerotic	diseases	อาจจะพบ	
ลักษณะของ	atheromatous	plaque	ได้หลายรูปแบบ	
ในหลอดเลือดนั้น	

รูปที่ 3	 ลักษณะของภาพ	IVUS	ในหลอดเลือดแดง	จะเห็นการ
หนาตัวขึ้นของชั้น	intima	โดยมี	echogenicity	เท่ากับ
หรือมากกว่าเมื่อเทียบกับ	adventitia	โดยในรูปจะเห็น
ชัดในต�าแหน่ง	4-8	นาฬิกา	เข้าได้กับ	hard	plaque
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	 2.	 Thrombus	ลักษณะลิ่มเลือดในหลอดเลือดพบ
เป็น	intraluminal	mass	ที่มี	speckling	ในตัว	mass	
(รูปที่	5)2

	 3.	 In-stent	 restenosis	 เป็นการตีบของหลอด
เลือดที่เกิดขึ้นหลังจากได้รับการรักษาด้วยการใส่ขดลวด
ค�้ายัน	เป็น	reintervention	ซึ่งสาเหตุที่พบได้ส่วนมาก
จะเป็น	intimal	hyperplasia	ในระยะ	6	เดือนแรกหลัง
จากใส่	ขดลวดค�้ายัน	(stent)	โดยลักษณะที่พบใน	IVUS	

จะเป็น	layer	in	lumen	ของขดลวดค�้ายัน	ที่มี	echo-
genicity	เป็น	very	low	echogenicity4	(รูปที่	6)

ลักษณะ finding ท่ีพบจากการทำาหัตถการและภาวะ

แทรกซ้อน 

	 1.	 Subintimal	wiring	or	angioplasty	ในการ
ท�า	wiring	ในผู้ป่วย	peripheral	arterial	occlusive	
disease	เป้าหมายในการท�า	wiring	ส่วนมากต้องการท�า	
intraluminal	wiring	เพื่อที่จะต้องการท�าหัตถการต่างๆ
เช่น	atherectomy	หรือการใช้	drug	eluting	technol-
ogy	แต่ด้วยจากสาเหตุตัวโรคที่รุนแรง	มีการอุดตันของ
หลอดเลือดในบริเวณกว้าง	การท�า	intraluminal	wiring	
อาจจะไม่สามารถท�าได้	หรือกลายเป็นsubintimal	wiring	
ซึ่งลักษณะที่พบใน	IVUS	จะเป็นลักษณะที่สาย	IVUS	ที่
แทรกอยู่ระหว่าง	wall	ของ	artery	และอาจพบ	lumen	
หรือ	occluded	lumen	ของ	artery	อยู่ต�าแหน่งข้าง
เคียง	(รูปที่	7)
	 2.	 Dissection	เป็นภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิข้ึนได้โดย
เฉพาะหลงัจากการท�า	Balloon	angioplasty	ซึง่จะส่งผล
ต่อ	patency	และ	clinical	outcome	จากการฉีดสาร
ทึบรังสีในหลอดเลือด	มีการ	grading	ลักษณะ	dissec-
tion	เช่นกัน5-7	ลักษณะที่พบใน	IVUS	จะเห็นเป็นรอย
ฉีกของผนังหลอดเลือดแดงแยกออกมาเป็น	flap	อย่าง
ชัดเจน	(รูปที่	8)	การจ�าแนกความรุนแรงโดยการใช้	IVUS	

รูปที่ 4 ลักษณะของภาพ	IVUS	ในหลอดเลือดแดง	จะเห็นการ
หนาตัวขึ้นของชั้น	 intima	โดยมี	echogenicity	 เป็น	
bright	echo	และมี	acoustic	shadowing	โดยในรูป
จะเห็นชัดในต�าแหน่ง	6-9	นาฬิกา	เข้าได้กับ	calcified	
plaque

รูปที่ 5	 ลกัษณะของภาพ	IVUS	ในหลอดเลอืดแดงของผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดแดงของขาอดุตนัเฉียบพลัน	(acute	limb	ischemia)	จะพบ		
พบเป็น	intraluminal	mass	ที่มี	speckling	ในตัว	mass	และ	จากการท�า	embolectomy	ได้ลิ่มเลือดออกมาอย่างชัดเจน
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รูปที่ 7	 ลักษณะของภาพ	 IVUS	 ในหลอดเลือดแดงของ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการท�า	angioplasty	จะ
พบลักษณะท่ีสาย	IVUS	ท่ีแทรกอยู่ระหว่าง	wall	ของ	
artery	และพบ	calcified	plaque	ของ	occluded	
lumen	ของ	artery	ถูกเบียดเป็นวงรีไปในต�าแหน่ง	
2-5	นาฬิกา		

รูปที่ 6	 ลักษณะของภาพ	IVUS	ในหลอดเลือดแดงของผู้ป่วยที่
เคยได้รับการรักษาด้วยการท�า	angioplasty	และใส่ขด
ลวดค�้ายันโดยพบลักษณะ	lumen	ของหลอดเลือดแดง	
มีขนาดเล็กลงโดยมี	layer	in	lumen	ของขดลวดค�้ายัน	
ที่มี	echogenicity	เป็น	very	low	echogenicity	โดย
รอบ	และพบลักษณะ	bright	echo	ของขดลวดค�้ายัน	
เข้าได้กับ	in-stent	restenosis

รูปที่ 8	 ลักษณะของภาพ	IVUS	ในหลอดเลือดแดงของผู้ป่วยที่
ไดร้บัการรกัษาดว้ยการท�า	angioplasty	จะพบลกัษณะ
รอยฉีกของผนังหลอดเลือดแดงแยกออกมาเป็น	flap	
ตั้งแต่ต�าแหน่ง	9	นาฬิกา	จนถึง	1	นาฬิกา	และยังเห็น
ส่วน	EEM	ยังอยู่ที่ต�าแหน่งหลอดเลือด

(iDissection)8	จะใช้ลักษณะท่ีพบ	2	อย่างคือ	ความลึก
ของการเกิด	dissection	และ	ปริมาณองศาของการเกิด	
dissection	มากกว่าหรือน้อยกว่า	180	องศา	

ประโยชน์ของการใช้ IVUS ในการรกัษา peripheral 

intervention 

	 มีหลายวิธีโดยจะยกวิธีที่สามารถท�าได้ง่ายและพบ
บ่อยดังนี้	
	 1.	 Vessel	diameter	/	length	การฉีดสารทึบรังสี
ในหลอดเลอืดจะระบไุด้แค่	lumen	เป็นส่วนใหญ่	อาจจะ
ระบุขนาดของหลอดเลือดได้ในกรณีที่เป็น	calcified	ar-
tery	แต่	IVUS	สามารถระบุได้ทั้งขนาดของ	lumen	และ	
ขนาดของหลอดเลือดแดง	ท�าให้สามารถเลือดอุปกรณ์ใน
การรกัษาทีเ่หมาะสม	เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพของการรกัษา	
และลดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้อุปกรณ์ทีม่ขีนาดไม่ถูก
ต้อง	
	 2.	 Making	 strategy	of	 intervention	 เพื่อ	
confirm	ในรายละเอียดก่อนท�าการรักษา	เช่น	ช่วยระบุ
ลักษณะของ	lesion	เช่น	soft	plaque	หรือ	calcified	
plaque	เพือ่ทีจ่ะสามารถเลอืก	device	ได้อย่างเหมาะสม,	 
หรือระบุต�าแหน่งของ	guide	wire	ว่าเป็น	intraluminal	
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หรือ	subintimal
	 3.	 Lesion	morphology/	ambiguous	lesion	
ในการ	confirm	diagnosis	ในบาง	lesion	เช่น	acute	
thrombosis	หรอื	lesion	ทีส่งสยั	distal	embolization	
หรือ	การระบุต�าแหน่งของ	orifice	ของหลอดเลือดให้
ชัดเจนในกรณีที่มีการอุดตันแบบ	flush	occlusion
	 4.	 Wire	passage	ระบตุ�าแหน่งของ	guide	wire	ว่า
เป็น	intraluminal	หรือ	subintimal	ในต�าแหน่งหลอด
เลอืดแดงหรอืขดลวดค�า้ยนั	ในแต่ละช่วง	ซึง่จะช่วยในการ
ปรบัต�าแหน่งของ	guidewire	เพือ่ให้อยูใ่น	intraluminal	
ได้
	 5.	 Assessment	result	เพื่อประเมินผลการรักษา	
เช่น	
	 	 5.1.	 การประเมิน	minimum	stent	 area	
(MSA)	โดย	postoperative	MSA	ที่ต�่ากว่า	15.5	ตาราง
เมตร2	เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการอุดตันใหม่ของขดลวด
ค�้ายัน	(in-stent	restenosis,	 ISR)	 ท่ีใส่ในหลอดเลือด
ต�าแหน่ง	superficial	femoral	artery9

	 	 5.2	 การประเมินการขยายตัวของขดลวดค�้า
ยนั		ในการใส่ขดลวดค�า้ยนั	ทีห่ลอดเลอืดในบางกรณี	เช่น	
หลอดเลือดที่มีลักษณะอุดตันและมี	calcified	artery	
จะพบว่าขดลวดค�้ายัน	บางตัวอาจจะไม่ขยายตัวเต็มที	่	

เนือ่งจากไม่สามารถถ่างขยายหลอดเลอืดทีเ่ป็น	calcified	
artery	ได้ในบางส่วน	เช่นไม่สามารถถ่างขยายในแนว	
anteroposterior	ได้	โดยในการฉีดสารทึบรังสีในหลอด
เลือดปกติภาพ	anteroposterior	จะเห็นขดลวดค�้ายัน	
กางปกติ	แต่แนว	lateral	ซึ่งเป็นต�าแหน่งท่ีไม่ได้ท�าเป็น	
routine	อาจจะเหน็ขดลวดค�า้ยนั	ขยายตัวไม่เต็มทีไ่ด้	ซึง่
การท�า	IVUS	จะช่วยให้ข้อมูลในส่วนนี้ได้	(รูปที่	9)
	 6.	 Assessment	procedure	related	compli-
cation	ในการประเมิน	complication	ในส่วนเริ่มต้น
จะมาจากการท�า	angiogram	การใช้	IVUS	จะมีบทบาท
ในการช่วย	confirm	การวินิจฉัย	complication	เช่น	
thrombosis	หรือ	ช่วยในการจ�าแนกความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซ้อน	เช่น	dissection	รวมถงึการช่วยประเมนิ
ผลการรักษาภาวะ	complication	ที่เกิดขึ้น	
	 โดยสรุป	การใช้	 IVUS	 ในหลอดเลือดแดง	 เป็น
อุปกรณ์สามารถช่วยให้ข้อมูลเพื่อการตัดสินใจ	และ
ประเมินผลของการผ่าตัดได้	จะช่วยเสริมในการท�างาน
นอกเหนือจากการท�า	angiography	ซึ่งจะท�าให้ผล
การรักษาของผู้ป่วยได้มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น	และการ
ท�า	IVUS	เป็น	operator	dependence	เช่นกัน	อาจจะ
ต้องการการฝึกและในการท�า	อาจจะจ�าเป็นต้องท�าซ�้า
หลายครั้ง	เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจนที่สุด

รูปที่ 9	 ลักษณะของภาพการฉีดสารทึบรังสีในหลอดเลือด	(angiogram)	และ	IVUS	ในหลอดเลือดแดงของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ด้วยการท�า	angioplasty	และ	การใส่ขดลวดค้�ายัน		จากภาพ	angiogram	พบแนวการขยายของขดลวดค้�ายัน	มีตีบที่	left	
common	iliac	artery	เล็กน้อย	(ภาพซ้าย)	แต่การท�า	IVUS	พบว่าตัวขดลวดค้�ายัน	ขยายตัวได้ไม่เต็มที่	(ภาพขวา)



26 ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

เอกสารอ้างอิง

	 1.	 Shammas	NW,	Radaideh	Q,	Shammas	WJ,	Daher	GE,	
Rachwan	RJ,	Radaideh	Y.	The	role	of	precise	imaging	
with	intravascular	ultrasound	in	coronary	and	periph-
eral	interventions.	Vasc	Health	Risk	Manag.	2019	Aug	
7;15:283-90.	

	 2.	 Mintz	GS,	Nissen	SE,	Anderson	WD,	Bailey	SR,	Erbel	R,	
Fitzgerald	PJ,	Pinto	FJ,	Rosenfield	K,	Siegel	RJ,	Tuzcu	EM,	
Yock	PG.	American	College	of	Cardiology	Clinical	Expert	
Consensus	Document	on	Standards	for	Acquisition,	
Measurement	and	Reporting	of	 Intravascular	Ultra-
sound	Studies	(IVUS).	A	report	of	the	American	College	
of	Cardiology	Task	Force	on	Clinical	Expert	Consensus	
Documents.	J	Am	Coll	Cardiol.	2001	Apr;37(5):1478-92.	

	 3.	 Fanelli	F,	Cannavale	A,	Gazzetti	M,	Lucatelli	P,	Wlderk	
A,	Cirelli	C,	d’Adamo	A,	Salvatori	FM.	Calcium	burden	
assessment	and	impact	on	drug-eluting	balloons	 in	
peripheral	arterial	disease.	Cardiovasc	Intervent	Radiol.	
2014	Aug;37(4):898-907.	

	 4.	 Byrne	RA,	Joner	M,	Tada	T,	Kastrati	A.	Restenosis	 in	
bare	metal	and	drug-eluting	stents:	distinct	mechanistic	
insights	from	histopathology	and	optical	intravascular	
imaging.	Minerva	Cardioangiol.	2012;60:473–89.

	 5.	 National	Heart,	Blood	and	Lung	 Institute.	Coronary	

artery	angiographic	changes	after	PTCA.	 In:	Manual	
of	operations:	NHLBI	PTCA	registry.	Bethesda	(MD):	
National	Heart,	Lung,	and	Blood	Institute;	1985:6-9.	

	 6.	 Fujihara	M,	Takahara	M,	Sasaki	S,	Nanto	K,	Utsunom-
iya	M,	Iida	O,	et	al.	Angiographic	Dissection	Patterns	
and	Patency	Outcomes	After	Balloon	Angioplasty	for	
Superficial	Femoral	Artery	Disease.	J	Endovasc	Ther.	
2017;24(3):367-75.	

	 7.	 Kobayashi	N,	Hirano	K,	Yamawaki	M,	et	al.	Simple	
classification	and	clinical	outcomes	of	angiographic	
dissection	after	balloon	angioplasty	for	femoropopliteal	
disease.	J	Vasc	Surg.	2017;67:1151-8.

	 8.	 Shammas	NW,	Torey	JT,	Shammas	WJ.	Dissections	in	
Peripheral	Vascular	Interventions:	A	Proposed	Classifi-
cation	Using	Intravascular	Ultrasound.	J	Invasive	Cardiol.	
2018;	30:145-6.

	 9.	 Miki	K,	Fujii	K,	Kawasaki	D,	Shibuya	M,	Fukunaga	M,	Im-
anaka	T,	et	al.	Intravascular	Ultrasound–Derived	Stent	
Dimensions	as	Predictors	of	Angiographic	Restenosis	
Following	Nitinol	Stent	Implantation	in	the	Superficial	
Femoral	Artery.	J	Endovasc	Ther.	2016;23(3):424-32.			



27เทิดภูมิ เบญญากร

1. บทน�ำ

	 อาการปวดท้องน้อยเรื้อรัง	(chronic	pelvic	pain)	
มีค�าจ�ากัดความคือ	อาการปวดบริเวณท้องน้อยที่ไม่
สัมพันธ์กับรอบประจ�าเดือน	(noncyclic	pain)	มีอาการ
ปวดมากกว่า	6	เดอืน	อาการปวดเกิดบริเวณท้องส่วนล่าง
ระหว่างสะดือ	และหัวหน่าว	อาการปวดอาจครอบคลุม
ไปยังบริเวณอุ้งเชิงกราน	(pelvic)	หลังส่วนล่าง	(lower	
back)	อวัยวะเพศ	(genitalia)	หรือทวารหนัก	 (anal)	
อาการปวดท้องน้อยเรือ้รงัมสีาเหตเุกิดได้จากหลายระบบ
เช่น	ระบบอวัยวะสืบพันธุ์	ระบบทางเดินปัสสาวะ	ระบบ
กล้ามเนื้อและข้อ	รวมถึงระบบหลอดเลือด	
	 ในอดตีโรคนีเ้ป็นทีรู่จ้กัในหลากหลายชือ่	เช่น	Pelvic	
congestion	syndrome,	Nut	cracker	syndrome,	หรือ	
May	Thurner	syndrome	แต่อย่างไรก็ตามชือ่ทีก่ล่าวมา
น้ี	ไม่สามารถบ่งบอกพยาธสิภาพ	หรอือาการของผูป่้วยได้	
ในปี	ค.ศ.	2021	สมาคมแพทย์หลอดเลอืดด�าแห่งประเทศ
สหรัฐอเมริกา	 (American	Venous	Forum)	ร่วมกับ
สมาพนัธ์แพทย์หลอดเลอืดด�า	และทางเดนิน�า้เหลอืงแห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกา	(American	venous	and	lym-
phatic	society)	ได้ก�าหนดการเรียกชื่อพยาธิของหลอด

เลอืดด�าในอุง้เชงิกรานทัง้หมดเป็น	“โรคหลอดเลอืดด�าใน
อุ้งเชิงกรานเสื่อมสภาพ	(Pelvic	venous	disorders)”1

2. ระบำดวิทยำ 

	 จากข้อมูลที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยหญิง	1	ใน	6	จะมี
อาการการปวดท้องน้อยเรื้อรัง	อย่างน้อยหนึ่งครั้งในช่วง
ชีวิต	โดยมีอุบัติการณ์ร้อยละ	5.7	ถึง	26.6	แตกต่างกัน
ตามแต่ละประเทศ2	อาการปวดท้องน้อยเรื้อรังท�าให้เกิด
การผลกระทบต่อหน้าทีก่ารงาน	การเข้าสงัคม	การใช้ชวีติ
ประจ�าวนั	รวมถึงการใช้ชวีติคู่3	อาการปวดท้องน้อยเรือ้รงั
ท�าให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษา	และเป็นอาการน�าทีท่�าให้
ผู้ป่วยต้องมาตรวจทางนรีเวชประมาณร้อยละ	104 
	 โรคหลอดเลอืดด�าในอุง้เชงิกรานเสือ่มสภาพ	(Pelvic	
venous	disorders)	สาเหตุของอาการปวดท้องน้อย
เรื้อรังประมาณร้อยละ	305,6	แต่แพทย์ผู้รักษามักจะไม่
นึกถึงสาเหตุนี้	ท�าให้มีการวินิจฉัยที่ผิดพลาด7 

  3. กำยวิภำคของหลอดเลือดด�ำในอุ้งเชิงกรำน

	 หลอดเลือดด�าในอุ้งเชิงกรานเกิดจากการเช่ือมต่อ
ของหลอดเลือด	4	แขนงเข้าด้วยกัน	ได้แก่	1)	หลอดเลือด

โรคหลอดเลือดดำ�ในอุ้งเชิงกร�นเสื่อมสภ�พ 

(Pelvic Venous Disorders)
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ด�ารังไข่ซ้าย	และขวา	(left	and	right	ovarian	veins)		
2)	หลอดเลือดด�า	common	iliac,	external	iliac	และ	
internal	iliac	3)	หลอดเลอืดด�าไตซ้าย	(left	renal	vein)	
4)	หลอดเลือดด�าของขา	 (leg	veins)	 โดยมีการเชื่อม
ต่อกับหลอดเลือดด�าขา	ผ่านทางหลอดเลือดด�าเชื่อมต่อ	
(perforating	vein)	ในกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน	 (pelvic	
floor)		ผ่านทาง	4	ช่องทาง	(pelvic	escape	point)	คือ	
1)	inguinal	2)	obturator	3)	pudendal	และ	4)	gluteal	
ท�าให้การเกดิพยาธิสภาพในอุ้งเชิงกรานสามารถท�าให้เกดิ
หลอดเลือดขอดบริเวณอวัยวะเพศ	หรือขาได้

4. พยำธิวิทยำ

	 การเกิดพยาธิสภาพในโรคหลอดเลือดด�าในอุ ้ง
เชิงกรานเสื่อมสภาพ	เกิดจากการเพิ่มขึ้นของความดันใน
ระบบหลอดเลือดด�าของอุ้งเชิงกราน	โดยมีสาเหตุมาจาก
การอุดตันภายในหลอดเลือด	(thrombosis)	การกดทับ
จากภายนอก	(external	compression)	การเสือ่มสภาพ
ของผนังหลอดเลือด	(non-thrombosis)	หรือภาวะผิด
ปกติของการสร้างหลอดเลือดโดยก�าเนิด	(congenital)		
เมื่อมีการกดเบียด	หรือเสื่อมสภาพของผนังหลอดเลือด	
ท�าให้เกิดความเปล่ียนแปลงการไหลของเลือดในระบบ

หลอดเลือดด�า	มีการคั่งของเลือด	 (congestion)	ของ
อวัยวะภายในอุ้งเชิงกราน	และกระจายลงไปยังส่วนที่ต�่า
กว่าตามแรงดึงดูดโลก

อำกำร และอำกำรแสดงทำงคลินิก

	 อาการของโรคหลอดเลือดด�าในอุ้งเชิงกรานเสื่อม
สภาพทีพ่บได้บ่อยคือ	อาการปวดท้องน้อยเรือ้รงัไม่ทราบ
สาเหตุ	มักสัมพันธ์กับการยืน	เดิน	หรือนั่งเป็นระยะเวลา
นาน	อาการปวดท้องหลังมีเพศสัมพันธ์	 (postcoital	
pain)	โดยอาการปวดท้องจะไม่สัมพันธ์กับรอบเดือน	แต่
จะมอีาการปวดมากขึน้ในระหว่างมปีระจ�าเดอืน	นอกจาก
นี้แล้ว	มักจะมีอาการร่วมของอวัยวะในอุ้งเชิงกราน	เช่น	
 ระบบอวัยวะสืบพันธุ์	เช่น	ในเพศหญิงพบตกขาว	
หรือสารคดัหล่ังออกจากช่องคลอดมากกว่าปกติ	ปวดถ่วง
ช่องคลอด	ในเพศชายพบอาการปวดถ่วงอณัฑะ	(testicu-
lar	pain)	หลอดเลอืดขอดบรเิวณถงุอณัฑะ	(varicocele)	
มีเลือดผสมในน�้ากาม	(hematospremia)	
 ระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น	ปวดเอวเร้ือรัง	ปัสสาวะ
เป็นเลือด	(hematuria)	หรือพบเม็ดเลือดแดงจากการ
ตรวจปัสสาวะ	(microscopic	hematuria)	ปัสสาวะเล็ด	
(urinary	incontinence)	หรอืต่อมลกูหมากตดิเชือ้เรือ้รงั	
(chronic	prostatitis)	กล้ามเนื้อหูรูดผิดปกติ	(pelvic	
floor	disorder)
 ระบบทางเดินอาหาร	เช่น	ปวดหน่วงที่ทวารหนัก	
ริดสีดวงทวารหนักเรื้อรัง	โรคล�าไส้แปรปรวน	(irritable	
bowel	syndrome,	IBS)	
 อาการของหลอดเลือดด�าขอดที่ขา	 เช่น	ขาบวม	
หลอดเลือดขอด	(varicose	vein)	ปวดเมื่อยจากหลอด
เลือดด�า	(venous	claudication)	หรือแผลเร้ือรังที่ขา
จากหลอดเลือดด�า	(chronic	leg	ulcer)		
	 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ
ปวดท้องน้อยเรื้อรังสามารถมีอาการได้หลายระบบ	
เนื่องจากการติดต่อสื่อสารระบบประสาทของอวัยวะใน
อุง้เชงิกราน	(central	sensitization)	และมกีารส่งกระแส
การปวดกระตุ้นไปยังระบบประสาทส่วนกลาง	(central	
nervous	system)8

รูปที่ 1	 กายวภิาคของหลอดเลอืดด�าภายในอุง้เชงิกราน	(ภาพโดย	
พญ.	ชนัญญา	วโรภาษ)



29เทิดภูมิ เบญญากร

5. กำรตรวจร่ำงกำย

	 ในบางรายจะตรวจพบหลอดเลือดขอดบริเวณขา
หนีบ	หรือบริเวณอวัยวะเพศเช่น	แคมใหญ่	(labia	ma-
jora)	แคมเล็ก	(labia	minora)	ช่องคลอด	(vagina)	ถุง
หุ้มอัณฑะ	หรือพบหลอดเลือดขอดในบริเวณที่ผิดปกติ	
(atypical	varicose	vein)	เช่น	ขาด้านหลัง	บริเวณก้น	
(gluteal)	ซึ่งเป็นทางเชื่อมต่อของหลอดเลือดด�าในอุ้ง
เชิงกรานมายังหลอดเลือดด�าที่ขา	(escape	point)	

6. กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร หรือทำง

ภำพรังสีที่ส�ำคัญ

 6.1 การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Duplex 
ultrasound) 
	 การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง	มักใช้เป็นการ
ตรวจเบื้องต้นโดยมีความเหมาะสมในการตรวจหลอด
เลอืดด�า	สามารถให้ข้อมลูทางกายวภิาค	(anatomy)	และ
ทศิทางการไหลของเลือด	(flow	direction)	การตรวจด้วย
คลืน่เสยีงความถีส่งูสามารถท�าได้สองวธีิคอื	การตรวจผ่าน
ทางหน้าท้อง	(transabdominal	US)	หรือผ่านทางช่อง
คลอด	(transvaginal	US)	โดยมเีกณฑ์การวนิจิฉยั9-16	ดงันี้	
	 1.	ตรวจพบหลอดเลือดด�าบริเวณโดยรอบมดลูกมี
เส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า	4	มม.
	 2.	ตรวจพบหลอดเลือดด�าบริเวณรังไข่มีเส้นผ่าน
ศูนย์กลางมากกว่า	5	มม.
	 3.	ตรวจพบการไหลย้อนของกระแสเลอืดบริเวณปีก
มดลูก
	 4.	มีการขยายขนาดของหลอดเลือดด�าเมื่อท�าการ
แบ่ง	(Valsalva)
	 การใช้เกณฑ์การวินจิฉยัดงัทีก่ล่าวมาแล้วนี	้สามารถ
ตรวจพบเจอรอยโรคได้ร้อยละ	71-839,17	แต่อย่างไร
ก็ตามการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงทางหน้าท้องยัง

รูปที่ 2		หลอดเลอืดขอดเชือ่มตอ่ทางจดุ	Pudendal	มายงัขาดา้น
ใน	และด้านหลัง

	 (ภาพโดย	ผศ.นพ.เทิดภูมิ	 เบญญากร	โดยได้รับความ
ยินยอมจากผู้ป่วย)

รูปที่ 3	 ภาพผูป้ว่ยแผลหลอดเลอืดด�ากลบัเปน็ซ้�าโดยมสีาเหตุมา
จากหลอดเลือดด�าในช่องอุ้งเชิงกรานอุดตัน	

	 (ภาพโดย	ผศ.นพ.เทิดภูมิ	 เบญญากร	โดยได้รับความ
ยินยอมจากผู้ป่วย)

รูปที่ 4	 การตีบแคบของหลอดเลือดด�าไตซ้ายจากการตรวจด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูง	

	 (ลูกศร	แสดงต�าแหน่งที่มีการตีบแคบของหลอดเลือดด�า
ไตซ้าย)

	 (ภาพโดย	ผศ.นพ.เทิดภูมิ	 เบญญากร	โดยได้รับความ
ยินยอมจากผู้ป่วย)
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มีข้อจ�ากัด	โดยเฉพาะรอยโรคในอุ้งเชิงกราน	ข้อมูลที่ได้
อาจจ�ากัดเพียงหลอดเลือดด�าไตซ้าย	หรือหลอดเลือดด�า
อวยัวะเพศส่วนต้น	(proximal	gonadal	vein)	หรอืหลอด
เลือดด�า	common	iliac	เน่ืองจากระบบหลอดเลือดด�า
ในอุง้เชงิกรานมกีารวางตวัหลงัเยือ่บุช่องท้อง	(retroperi-
toneal)	และการมอีากาศภายในล�าไส้มาบดบังการตรวจ
จึงท�าให้มีการวินิจฉัยที่ต้องใช้ผู้ช�านาญ18,19

 6.2 การผ่าตดัส่องกล้องช่องท้อง (Laparoscopic 
diagnosis)
	 การผ่าตัดส่องกล้องช่องท้องเพื่อหาสาเหตุของ
อาการปวดท้องน้อยเป็นหัตถการท่ีปฏิบัติบ่อยในการ
หาสาเหตุทางนรีเวช	 เช่น	ภาวะเยื่อบุมดลูกเจริญผิด
ท่ี	(endometriosis)	หรือพังผืดในอุ้งเชิงกราน	(pelvic	
adhesion	syndrome)	และอาจพบหลอดเลอืดด�าขยาย
ขนาด	และคดเคีย้ว	เพือ่ช่วยในการวนิจิฉยัโรคได้ประมาณ
ร้อยละ	20	แต่อย่างไรก็ตามอาจไม่พบหลอดเลือดด�า
ขยายขนาดเนื่องจากการส่องกล้องช่องท้องมีการใช้การ
อดัอากาศเข้าไปในช่องท้องท�าให้มีการกดของหลอดเลือด
ด�า20 
 6.3 การตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์หลอดเลอืดด�า 
Computed tomography venogram
	 การตรวจหารอยโรคด้วยวิธีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สามารถให้ข้อมูลทางกายวิภาคของหลอดเลือดด�า	เช่น	
ต�าแหน่งที่หลอดเลือดโดนกดเบียดจากภายนอก	หรือ
ต�าแหน่งท่ีมีการอุดตันของหลอดเลือดด�า	หรือการ
เปล่ียนแปลงขนาดของหลอดเลือดด�า	 	นอกจากนี้อาจ

เห็นหลอดเลือดด�าบริเวณมดลูก	หรือรังไข่	ขยายขนาด	
(dilated)	และมีลักษณะคดเคี้ยว	 (tortuous)	แต่ไม่
สามารถตรวจสอบทิศทางการไหลของเลือด	ท�าให้ไม่
สามารถสืบหาต้นตอของหลอดเลือดที่มีความผิดปกติได ้

 6.4 Conventional venography 
	 การตรวจด้วยการฉีดสารทึบแสงเข้าหลอดเลือดด�า	
(selective	ovarian	vein	venogram)	เป็นการตรวจ
วนิจิฉยัทีเ่ป็นมาตรฐานในปัจจบุนั	(gold	standard)	ข้อดี
ของวิธีนี้คือ	สามารถท�าการรักษาได้ในคราวเดียว	ท�าโดย
การเจาะหลอดเลือดด�าคอ	(internal	jugular	vein)	หรอื
หลอดเลือดด�าที่ขาหนีบ	(femoral	vein)	หลังจากนั้น
ท�าการใช้สายสวนหลอดเลอืดเข้าไปยงัหลอดเลอืดด�าไตทัง้
สองข้าง	(bilateral	renal	veins)	หลอดเลือดด�า	internal	
iliac	ทั้งสองข้าง	และหลอดเลือดอวัยวะเพศทั้งสองข้าง	
เพ่ือตรวจสอบดูการไหลย้อนของเลือดไปยังหลอดเลือด
ด�าแขนงอื่นในอุ้งเชิงกราน	เพื่อตรวจสอบดูการทิศทาง
ของการไหลของเลือด	รวมถึงขนาดหลอดเลือด	พบว่า
หลอดเลือดที่เสื่อมสภาพจะมีการขยายขนาดมากกว่า	6	
มิลลิเมตร	และมีลักษณะคดเคี้ยว	(tortuosity)		

รูปที่ 5	 หลอดเลือดด�าในอุ้งเชิงกรานขยายขนาด	และคดเคี้ยว	
จากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

	 (ภาพโดย	ผศ.นพ.เทิดภูมิ	 เบญญากร	โดยได้รับความ
ยินยอมจากผู้ป่วย)

รูปที่ 6 การไหลยอ้นของเลอืด	(reflux)	จากหลอดเลอืด	gonadal	
มายังหลอดเลือดด�าบริเวณมดลูก	และรังไข่

	 จากการฉีดสารทึบแสงเข้าหลอดเลือดด�า	 gonadal		
(selective	gonadal	venography)	(ลูกศรสีขาวแสดง
ทิศทางการไหล)

	 (ภาพโดย	ผศ.นพ.เทิดภูมิ	 เบญญากร	 โดยได้รับความ
ยินยอมจากผู้ป่วย)
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7. ระบบบันทึกโรค

	 ระบบนี้ประกอบด้วย	3	ปัจจัย	คือ	อาการ	และ
อาการแสดง	(symptoms)	หลอดทีม่คีวามผดิปกติ	เลือด
ขอด	(varices)	การเสือ่มสภาพ	(pathophysiology)	โดย
การเสื่อมสภาพจะรวมมาจาก	4	องค์ประกอบคือ	ข้าง
ของพยาธิสภาพ	หลอดเลือดท่ีเสื่อมสภาพ	(anatomy)		
ลักษณะของพยาธิสภาพ	และสาเหตุท่ีท�าให้เกิดพยาธิ
สภาพ	

ตารางที่ 1		อาการแสดง	(symptoms)	

S0	 	 ไม่มีอาการของโรคหลอดเลือดด�าในอุ้งเชิงกรานเสื่อม
สภาพ	

S1	 	 มอีาการทีเ่กีย่วเนือ่งกบัการท�างานของไต	โดยมสีาเหตุ
มาจากหลอดเลือดด�าเสื่อมสภาพ

S2	 	 มีอาการปวดท้องน้อย	โดยมีสาเหตุมาจากหลอดเลือด
ด�าเสื่อมสภาพ	

S3	 	 พบหลอดเลือดขอดนอกอุ้งเชิงกราน
	 a	 มีอาการบริเวณหลอดเลือดขอดจ�ากัดเฉพาะบริเวณ

อวัยวะเพศ	(ปวด	คัน	เลือดออก	หรือหลอดเลือดด�า
ชั้นผิวอุดตัน)

	 b	 มีอาการของหลอดเลือดขอดนอกเหนือจากบริเวณ
อวัยวะเพศ	โดยอาการนี้ไม่เก่ียวข้องกับหลอดเลือด
ด�า	saphenous	โดยพบหลอดเลือดขอดบริเวณด้าน
ใน	และด้านหลัง	(posteromedial)	ของต้นขา	แต่ไม่
นับรวมถึงอาการของหลอดเลือดขอดที่ขา		

	 c	 มีอาการปวดเมื่อยจากหลอดเลือดด�า	 (Venous	
claudication)

ตารางที่ 2		หลอดเลือดขอด	(Varices)

V0	 	 ตรวจไมพ่บหลอดเลอืดขอดทัง้ในชอ่งทอ้ง	อุง้เชงิกราน	
หรือนอกอุ้งเชิงกราน

V1	 	 มีหลอดเลือดด�าไตโป่งพอง	(renal	hilar	varices)

V2	 	 มีหลอดเลือดด�าในอุ้งเชิงกรานโป่งพอง	 (pelvic	
varices)

V3	 	 มีหลอดเลือดด�านอกอุ้งเชิงกรานโป่งพองแต่มีสาเหตุ
จากหลอดเลือดด�าโป่งพองในอุ้งเชิงกราน	 (Pelvic	
origin	extra-pelvic	varices)

	 a	 พบหลอดเลือดด�าขอดบริเวณอวัยวะเพศ	 (genital	
varices)	

	 b	 พบหลอดเลือดขอดบริเวณต้นขาโดยมีต้นก�าเนิด	หรือ
เชื่อมต่อมาจากหลอดเลือดด�าภายในอุ้งเชิงกรานผ่าน
ทางหลอดเลอืดเชือ่มต่อ	โดยเฉพาะบรเิวณดา้นใน	หรอื
ด้านหลังของต้นขา

ตารางที่ 3 	หลอดเลือดที่มีพยาธิสภาพ	(anatomy)

IVC	 	 หลอดเลือดด�าใหญ่ในช่องท้อง	 (inferior	vena	
cava)

LRV	 	 หลอดเลือดด�าไตซ้าย	(left	renal	vein)

GV	 	 หลอดเลือดด�าอวัยวะสืบพันธุ์	(gonadal	veins)
	 LGV	 หลอดเลือดด�าอวัยวะสืบพันธุ์ซ้าย	(left	gonadal	

vein)
	 RGV	 หลอดเลือดด�าอวัยวะสืบพันธุ์ขวา	(right	gonadal	

vein)
	 BGV	 หลอดเลอืดด�าอวยัวะสบืพนัธุท้ั์งสองข้าง	(bilateral	

gonadal	veins)

CIV	 	 หลอดเลือดด�า	common	iliac
	 LCIV	 หลอดเลือดด�า	common	iliac	ซ้าย
	 RCIV	 หลอดเลือดด�า	common	iliac	ขวา
	 BCIV	 หลอดเลือดด�า	common	iliac	ทั้งสองข้าง

EIV	 	 หลอดเลือดด�า	external	iliac	
	 LEIV	 หลอดเลือดด�า	external	iliac	ซ้าย
	 REIV	 หลอดเลือดด�า	external	iliac	ขวา
	 BEIV	 หลอดเลือดด�า	external	iliac	ทั้งสองข้าง

IIV	 	 หลอดเลือดด�า	internal	iliac
	 LIIV	 หลอดเลือดด�า	internal	iliac	ซ้าย
	 RIIV	 หลอดเลือดด�า	internal	iliac	ขวา
	 BIIV	 หลอดเลือดด�า	internal	iliac	ทั้งสองข้าง
	 PELV	 หลอดเลือดด�าเชื่อมต่อจากอุ้งเชิงกราน	 (pelvic	

escape	veins)	Inguinal	obturator	pudendal	
และ/หรือ	gluteal

RPELV	 หลอดเลือดด�าเชื่อมต่อจากอุ้งเชิงกรานขวา	

LPELV		 หลอดเลือดด�าเชื่อมต่อจากอุ้งเชิงกรานซ้าย	

BPELV	 หลอดเลือดด�าเชื่อมตอ่จากอุ้งเชิงกรานทั้งสองข้าง 

ตารางที่ 4 	ลักษณะของพยาธิสภาพ	

การอุดตัน		 การอุดตันโดยมีสาเหตุจากลิ่มเลือด	หรือมี
การกดเบียดจากภายนอก	หรือหลอดเลือด
อุดตัน	

การไหลย้อน		 การไหลย้อนโดยมีสาเหตุการลิ่มเลือด	หรือ
ความเสื่อมของผนังหลอดเลือด
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8. กำรรักษำ

 8.1 การรักษาด้วยยา
   ยาปรับฮอร์โมน
	 	 	 เนื่องจากสาเหตุในการเกิดโรคหลอดเลือดด�า
ในอุ้งเชิงกรานเสื่อมสภาพเรื้อรังอาจเกิดสองสาเหตุร่วม
กันคือ	การเปลี่ยนแปลงของสภาวะฮอร์โมนที่เกิดจาก
การท�างานผิดปกติของรังไข่	 (ovarian	dysfunction)	
และการเสื่อมสภาพของผนังหลอดเลือดด�า		(collagen	
degradation	of	vein	wall)	จงึได้มกีารน�ายา	Medroxy-
progesterone	(MPA)	และ	Gonadotrophin-releasing	
hormone	agonists	 (Goserelin)	ร่วมกันการใช้ยา
ฮอร์โมน	(hormone	replacement	therapy,	HRT)	
มาใช้รักษา	จากการศึกษาเปรียบเทียบยาสองชนิด	พบ
ว่าการใช้ยาทั้งสองชนิดสามารถลดการขยายขนาดของ
หลอดเลือดด�าในการตรวจ	venogram		และลดอาการได้
ภายใน	6	เดือนหลังจากการรักษา	แต่หลังจาก	6		เดือน
อาการปวดจะกลับมาใกล้เคียงเดิม	และผลการรักษาจะ
ลดลงทีร่ะยะเวลา	1	ปีในกลุม่ทีไ่ด้รบั	MPA	แต่กลุม่ท่ีได้รับ	
Goserelin	ผลจะอยู่ยาวกว่ากลุ่มที่ได้รับ	MPA6,21 
  Micronized purified flavonoid fraction 
(MPFF)  
	 การให้ยาMPFF	ออกฤทธิ์เพื่อลดอาการบวม	การ
คั่งเลือด	และเนื้อเยื่อโดยรอบ	จากหลายการศึกษาพบ

ว่าให้ผลลดอาการบวมได้ดีในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดด�า
เสื่อมสภาพเรื้อรัง		จากการศึกษาการใช้ยารักษาในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดด�าในอุ้งเชิงกรานเสื่อมสภาพพบว่าให้ผล
ดี	สามารถลดอาการความรุนแรงของผู้ป่วยได้	ลดขนาด
ของหลอดเลือดด�า	รวมถึงลดอาการของระบบทางเดิน
ปัสสาวะในผู้หญิง	แต่อย่างไรก็ตามยังเป็นการศึกษาของ
การใช้ยา	MPFF	ในโรคหลอดเลือดด�าในอุ้งเชิงกราน
เสื่อมสภาพ	ยังมีปริมาณน้อย	จึงยังไม่สามารถสรุปถึง
ประสิทธิภาพในการรักษาได้อย่างชัดเจน22-25

 8.2 การรักษาโดยการผ่าตัด 
	 การผ่าตัดโรคหลอดเลือดด�าในอุ้งเชิงกรานเสื่อม
สภาพมีหลายหตัถการ	เช่น	การเปิดหน้าท้องและผกูหลอด
เลอืดด�าgonadal	ทัง้สองข้าง	หรอืหลอดเลอืดด�าแขนงโดย
รอบมดลกู	และรงัไข่	หรอืการตดัมดลกู	(hysterectomy)	
และรังไข่	 (oophorectomy)26	แต่ในปัจจุบันไม่แนะน�า
ให้ท�าการผ่าตัดโดยวิธีเหล่านี้แล้ว	เนื่องจากมีการพัฒนา
ของการรักษาโดยใช้สายสวนหลอดเลือดมาทดแทน	ซึง่ผล
การรกัษาเป็นทีน่่าพอใจ	ความเสีย่งของการผ่าตัดต�า่	และ 
ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็วกว่า		
 8.3 การผ่าตัดโดยใช้สายสวนหลอดเลอืด (Endo-
vascular therapy)
	 การผ่าตัดโดยวิธีใช้สายสวนหลอดเลือดมีบทบาท
ในการรักษาโรคหลอดเลือดด�าในอุ้งเชิงกรานเสื่อมสภาพ
มากข้ึน	และน�ามาทดแทนการผ่าตัดแบบเดิม	การรักษา
โดยวธินีีม้หีลกัการคอื	การใช้วสัดอุดุหลอดเลอืดด�าในเส้น
ที่มีความเสื่อมสภาพกระตุ้นให้หลอดเลือดที่เสื่อมสภาพ
เกิดการอุดตัน	ในปัจจุบันมีการใช้ขดลวด	(coil)	หรือสาร
กระตุ้นการอุดตันของหลอดเลือด	เช่น	Cyanoacrylate	
glue	หรือ	3%	Polidocanol	จากการศึกษาท่ีผ่านมา
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันของผลลัพธ์ในแต่ละประเภท
ในวัสดุอุดหลอดเลือด11 
	 นอกจากการใส่วัสดุอุดหลอดเลือดแล้ว	การรักษา
โดยการใส่ขดลวดถ่างขยาย	(stent)	ในต�าแหน่งที่มีการ
ตีบตันของหลอดเลือดด�าไตซ้าย	หรือการกดทบัของหลอด
เลือดด�า	common	iliac	จากการศึกษาพบว่าการรักษา
โดยขดลวดถ่างขยายให้ผลในการรักษาที่ดี	สามารถลด
อาการปวดท้องเรื้อรังอย่างเห็นได้ชัด27-30

ตารางที่ 5 	สาเหตุของพยาธิสภาพ	

การอุดตันจากลิ่มเลือด		 การเกิดเลือดไหลย้อน	หรือการอุด
ตันเกิดจากหลอดเลือดชั้นลึกอุดตัน
ครั้งก่อน	

ไม่ได้เกิดจากลิ่มเลือด	 การเกิดเลือดไหลย้อน	เกิดจากการ
ภายใน	 เส่ือมสภาพของผนังหลอดเลือดด�า	

หรือมีการอุดตันของหลอดเลือดด�า
เหนือกว่าจุดที่มีหลอดเลือดด�า	

เป็นแต่ก�าเนิด		 พยาธิก�าเนิดเกิดจากหลอดเลือดผิด
ปกติแต่ก�าเนิด	หรือมีการเช่ือมต่อ
ผิดปกติของระบบหลอดเลือด	

หมายเหตุ	การบันทึกให้ใช้ตัวอักษร	SVP	เป็นหลัก	และเติมลักษณะของ
พยาธสิภาพท่ีตรวจพบเปน็ตวัห้อย	และหากมีหลายพยาธสิภาพ
ร่วมกันให้เติมต่อกันไปตามล�าดับ
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9. ภำวะแทรกซ้อน

	 ในบทความนีจ้ะขอกล่าวถงึภาวะแทรกซ้อนจากการ
รกัษาด้วยวธิกีารอดุหลอดเลอืดเท่านัน้	เนือ่งจากเป็นการ
รกัษามาตรฐานในปัจจบัุน	ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิจากการ
รกัษาโดยวิธใีส่สายสวนพบได้น้อยมาก	ภาวะแทรกซ้อนที่
อาจพบได้	เช่น	ภาวะห้อเลือดบริเวณต�าแหน่งท่ีแทงเข็ม	
(hematoma)	การเชื่อมต่อระหว่างหลอดเลือดแดงและ
หลอดเลือดด�า	(arteriovenous	malformation)	หรือมี

การหลุดของเศษวัสดุไปยังบริเวณอื่น	(emboli)17,31,32

10. กำรพยำกรณ์โรค

	 การรกัษาโดยวธิอีดุหลอดเลอืดด�าด้วยวสัดอุดุหลอด
เลือดให้ผลลัพธ์ในการรักษาเป็นที่น่าพอใจ	พบว่ากว่า 
ร้อยละ	75	ของผู้ป่วยที่ได้รับการอุดหลอดเลือดด�ามี
อาการปวดท้องน้อยลดลง	และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น5 
นอกจากนีอ้าการปวดท้องประจ�าเดือนยงัลดลงอย่างเหน็
ได้ชดั33 นอกจากนีง้านตพีมิพ์ผลลพัธ์ของการรกัษาโดยวธิี
นี้ยังแสดงให้เห็นผลดีไปในทิศทางเดียวกัน34-42

11. บทสรุป

	 อาการปวดท้องน้อยเป็นอาการที่พบได้บ่อยในทาง
เวชปฏิบัติโดยเฉพาะห้องตรวจนรีเวช	พบว่าโรคหลอด
เลือดด�าในอุง้เชงิกรานเส่ือมสภาพเป็นสาเหตุหนึง่ทีท่�าให้
เกดิอาการ	แต่อย่างไรกต็ามพบว่าอตัราการวนิจิฉยัโรคยงั
คงต�่า	และไม่สามารถให้การรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วย	
ท�าให้เสียโอกาสในการเข้ารับการรักษา	การวินิจฉัยยังคง
ต้องมกีารพฒันาเครือ่งมอื	หรอือปุกรณ์ทีส่ามารถทีถ่กูต้อง
ได้มากข้ึน	การรักษาด้วยวัสดุอุดหลอดเลือดได้รับความ
นยิม	และได้ผลการรกัษาเป็นทีน่่าพอใจ	สามารถลดอาการ
ปวดท้องน้อยเร้ือรังได้อย่างมปีระสิทธภิาพ	และเพ่ิมความ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

รูปที่ 8	 การหลุดหลอดเลือดด�า	gonadal	ด้านซ้ายโดยวัสดุอุด
หลอดเลือด	

	 (ภาพโดย	ผศ.นพ.เทิดภูมิ	 เบญญากร	โดยได้รับความ
ยินยอมจากผู้ป่วย)	

รูปที่ 7	 วัสดุอุดหลอดเลือด	(coil)	และสารระคายเคืองที่ใช้ในการอุดหลอดเลือด	(3%	Polidocanol)
	 (ภาพโดย	ผศ.นพ.เทิดภูมิ	เบญญากร)	
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บทนำ�

	 Disorders	of	Sex	Development	(DSD)	เป็น
ภาวะที่มีความซับซ้อน	การดูแลต้องใช้ทีมสหสาขาที่มี
ความช�านาญ	 กุมารแพทย์ต่อมไร้ท่อมีบทบาทในการ
วินิจฉัยและรักษา	ส่วนศัลยแพทย์มีบทบาทในการร่วม
ดูแล	เช่น	การตัดเนื้อออกตรวจ	(biopsy)	การประกอบ
ให้คืนสภาพ	(reconstruction)	การส่องกล้องตรวจในช่อง
ท้อง	(laparoscopy)	และการตัดต่อมเพศ	(gonadecto-
my)	นอกจากนี้ในทีมผู้รักษายังประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญ
ด้านพันธุศาสตร์	จิตแพทย์เด็ก	พยาธิแพทย์	รังสีแพทย	์
อายรุแพทย์ต่อมไร้ท่อ	สตูนิรแีพทย์	และแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ
ด้านการสืบพันธ์

ระบ�ดวิทย�

	 อุบัติการณ์ของ	DSD	 ท่ีผู้ป่วยมาด้วยอวัยวะเพศ
ก�ากวม	พบได้ประมาณ	1	รายต่อประชากรเด็กเกิดมีชีวิต	
4,500	รายต่อปี1	ซึ่งผู้ป่วยที่มีอวัยวะเพศก�ากวมและผู้
ปกครองควรได้รับค�าแนะน�าเกี่ยวกับการวินิจฉัย	การ
สืบค้นเพิ่มเติม	การเลือกเพศที่เหมาะสม	การผ่าตัด	และ
การให้ฮอร์โมนเพศทดแทน

คำ�จำ�กัดคว�ม

	 DSD	หมายถึง	ภาวะผิดปกติแต่ก�าเนิดของอวัยวะ
เพศ	ซึ่งความผิดปกติอาจเกิดจากโครโมโซมเพศ	ต่อม
เพศ	(gonad)	หรือกระบวนการสร้างอวัยวะเพศ	ท�าให้
อวัยวะเพศมีลักษณะก�ากวม	หรือมีลักษณะที่ไม่ตรงกับ
โครโมโซมเพศ	เนื่องจากปัจจุบันมีความก้าวหน้าในการ
วนิจิฉยัภาวะ	DSD	จงึมกีารจดักลุม่ภาวะนีใ้หม่เป็น	46,XY	
DSD,	46,XX	DSD	และ	sex	chromosome	DSD	แทน
การใช้ค�าว่า	 intersex,	pseudohermaphroditism,	
hermaphroditism	และ	sex	reversal2

สรีรวิทย�ของก�รกำ�หนดเพศและก�รพัฒน�

ของอวัยวะเพศภ�ยในและภ�ยนอก
3,4

	 การก�าหนดเพศ	(sex	determination)	เร่ิมที่อายุ
ครรภ์ประมาณ	4	สัปดาห์	urogenital	ridge	แบ่งเป็น	
urinary	ridge	และ	adreno-gonadal	ridge	ซึ่ง	adre-
no-gonadal	ridge	จะพฒันาเป็นต่อมหมวกไต	และต่อม
เพศที่มีลักษณะเป็น	bipotential	gonad	คือสามารถ
พัฒนาเป็นอัณฑะ	หรือรังไข่ขึ้นกับปัจจัยที่มาควบคุม	ยีน
ส�าคญัทีก่�าหนดให้	bipotential	gonad	พฒันาเป็นอณัฑะ

ความผิดปกติของการพัฒนาของอวัยวะเพศ

(Disorders of Sex Development)
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คือ	sex-determining	region	on	Y	chromosome	
(SRY)	ยีนอื่น	ๆ	ที่มีผลต่อการพัฒนาของอัณฑะ	เช่น	ยีน	
Wilms	tumor	suppressor	(WT1),	steroidogenic	
factor	1	(SF1),	dosage	sensitive	sex-reversal-ad-
renal	hypoplasia	congenita	critical	region	on	the	
X	chromosome	(DAX1),	wingless-type	MMTV	
integration	site	family,	member	4	(WNT4)	และ	
SRY-box	gene	9	(SOX9)	หากไม่มียีน	SRY	bipoten-
tial	gonad	จะพัฒนาเป็นรังไข่	ยีนอื่น	ๆ	ท่ีมีผลต่อการ
พัฒนาของรังไข่	เช่น	WNT4,	forkhead	L2	(FOXL2), 
R-spondin-1	(RSPO1)	และ	DAX1
	 การพัฒนาของอวัยวะเพศภายในและภายนอก	
(sex	differentiation)	เกิดขึ้นตั้งแต่อายุครรภ์	8	สัปดาห์	
mesonephros	และ	coelomic	epithelium	เจริญเป็น	
Wolffian	duct	และ	Müllerian	duct	ในทารกเพศชาย	
(46,XY	fetus)	anti-Müllerian	hormone	(AMH)	ที่
สร้างจาก	Sertoli	cell	ท�าให้	Müllerian	duct	ฝ่อไป	
และ	testosterone	ที่สร้างจาก	Leydig	cell	กระตุ้นให้	
Wolffian	duct	พัฒนาเป็น	epididymis,	vas	defer-
ens	และ	seminal	vesicle	testosterone	ถูกเปล่ียน
เป็น	dihydrotestosterone	(DHT)	กระตุ้นให้อวัยวะ
เพศภายนอกของทารกเพศชาย	(46,XY	fetus)	มีการ
เปลี่ยนแปลงโดย	genital	tubercle	เจริญเป็นองคชาติ
ส่วนปลาย	(glans	penis),	urethal	folds	เจริญเป็นท่อ
ปัสสาวะ	(penile	urethra)	และ	labioscrotal	swelling	
เจริญเป็นถุงอัณฑะ	(scrotum)	ในขณะที่ทารกเพศหญิง	
(46,XX	fetus)	ไม่ม	ีAMH	ท�าให้	Müllerian	duct	พฒันา
เป็นท่อน�าไข่	มดลูก	และส่วนบน	1/3	ของช่องคลอด	ใน
ภาวะทีไ่ม่มี	testosterone	Wolffian	duct	จะฝ่อไป	และ
อวยัวะภายนอกจะเปลีย่นแปลงเป็นเพศหญงิ	โดย	genital	
tubercle	เจริญเป็น	clitoris,	urethal	folds	เจริญเป็น	
labia	minora	และ	labioscrotal	swelling	เจริญเป็น	
labia	majora

ส�เหตุและก�รวินิจฉัยแยกโรค
5,6

 1. 46,XY DSD
	 46,XY	DSD	หมายถึงผู้ท่ีมีโครโมโซมเพศชาย	แต่

มีลักษณะอวัยวะเพศชายที่ไม่สมบูรณ์	ความผิดปกติของ	
46,XY	DSD	แบ่งเป็น	3	สาเหตุ	ได้แก่
	 1.1	 ความผิดปกติของพัฒนาการของต่อมเพศหรอื
อัณฑะ	(disorders	of	gonadal	or	testicular	devel-
opment)	เกิดจากการกลายพันธ์ของยีนท่ีมีส่วนในการ
การก�าหนดเพศ	สาเหตุในกลุ่มนี้	ได้แก่
	 	 	 -	 Complete	gonadal	dysgenesis	(Swyer	
syndrome)	อวัยวะเพศภายในมี	Müllerian	structure	
เนื่องจากไม่มี	AMH	อวัยวะเพศภายนอกเป็นหญิง	มักถูก
เลีย้งเป็นหญงิ	มาพบแพทย์ด้วยเรือ่งไม่มปีระจ�าเดือน	การ
ตรวจทางห้องปฏบิตักิารพบระดบั	testosterone	ต�า่	และ	
LH,	FSH	สูง	การรักษาคือต้องผ่าตัดเอา	streak	gonad	
ในช่องท้องออก	เนื่องจากมีโอกาสสูงที่จะเกิด	gonadal	
tumor	ในอนาคตได้	และให้	estrogen	ทดแทน	
	 	 	 -	 Partial	gonadal	dysgenesis	อวัยวะเพศ
ภายในอาจมหีรอืไม่ม	ีMüllerian	structure	ขึน้กบัความ
รุนแรงของ	dysgenetic	gonad	อวัยวะเพศภายนอกมี
ลกัษณะก�ากวม	ซึง่มคีวามรนุแรงหลายระดบั	ตัง้แต่อวยัวะ
เพศเป็นหญงิแต่ม	ีclitoromegaly	อวยัวะเพศเป็นชายแต่
มีรูเปิดท่อปัสสาวะผิดที่	ผู้ป่วยมักมาพบแพทย์ด้วยเรื่อง
ไม่มีประจ�าเดือน	หรือเป็นหมัน	การตรวจทางห้องปฏิบัติ
การพบระดับ	testosterone	ต�่า	และ	LH,	FSH	สูง	การ
รกัษา	ในรายทีเ่ลีย้งเป็นชาย	ต้องผ่าตดัเอา	streak	gonad	
ในช่องท้องออก	เนื่องจากมีโอกาสสูงที่จะเกิด	gonadal	
tumor	ในอนาคต	และท�าการผ่าตัดแก้ไขอวัยวะเพศ
ก�ากวมให้มีลักษณะเป็นเพศชาย	เช่น	urethroplasty	
และ	orchidopexy	ในกรณีที่ท�า	orchidopexy	ควร
ท�า	biopsy	ส่วน	dysgenetic	gonad		ในช่วงที่ผู้ป่วย
เข้าวัยรุ่นด้วย	ร่วมกับให้	testosterone	ทดแทน	ส่วน
ในรายที่เลี้ยงเป็นหญิง	ต้องผ่าตัดต่อมเพศออกทั้ง	2	ข้าง	
ผ่าตัดแก้ไขอวัยวะเพศก�ากวม	เช่น	clitoroplasty	และ	
vaginoplasty	ร่วมกับให้	estrogen	ทดแทน
	 	 	 -	 Testicular	regression	syndrome	มีการ
ฝ่อของอัณฑะในช่วงที่ทารกอยู่ในครรภ์	สาเหตุอาจเกิด
จาก	vascular	thrombosis	หรือ	testicular	torsion	
อวัยวะเพศภายในไม่มี	Müllerian	structure	อวัยวะ
เพศภายนอกส่วนใหญ่เป็นชาย	การตรวจทางพยาธิวิทยา
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พบ	fibrotic	nodule	ทีป่ลายของ	spermatic	cord	ซึง่มี	
calcification	และ	hemosiderin	สะสมอยู่7	การตรวจ
ทางห้องปฏิบตักิารพบระดบั	testosterone	ต�า่	และ	LH,	
FSH	สูง	การรักษาคือการผ่าตัดต่อมเพศออก	ร่วมกับให	้
testosterone	ทดแทน
	 	 	 -	 Ovotesticular	DSD	จะกล่าวถึงในหัวข้อ	
46,XX	DSD
	 1.2	 ความผดิปกตใินการสร้างหรอืการออกฤทธ์ิของ
ฮอร์โมนเพศชาย	(disorders	of	androgen	synthesis	
or	action)	สาเหตุในกลุ่มนี้	ได้แก่
	 	 	 -	 Androgen	biosynthesis	defect	จาก
	 	 	 	 -	 Congenital	 adrenal	hyperplasia	
(CAH)4

	 	 	 	 	 -	 	Congenital	lipoid	adrenal	hyper-
plasia	เกิดจากการกลายพันธ์ของยีน	steroidogenic	
acute	regulatory	(StAR)	ท�าให้ขาด	StAR	protein	ทีท่�า
หน้าที่ย้ายโคเลสเตอรอลจาก	outer	ไปยัง	inner	mito-
chondrial	membrane	ซึง่เป็นข้ันตอนแรกของการสร้าง	
steroid	ทีเ่ป็นสารตัง้ต้นของการสร้าง	aldosterone,	cor-
tisol	และ	testosterone	อวยัวะเพศภายในไม่ม	ีMülle-
rian	structure	เนื่องจากมี	AMH	อวัยวะเพศภายนอก
เป็นหญิง	ในรายที่เป็นไม่รุนแรงอาจมีอวัยวะเพศก�ากวม 
ผู้ป่วยจะมี	adrenal	insufficiency	รุนแรง	จากการขาด	
aldosterone	และ	cortisol	การตรวจทางห้องปฏบิติัการ
จะพบระดับ	aldosterone,	cortisol	และ	testosterone	
ต�่า	ACTH	และ	renin	สูง	แต่	AMH	ปกติ	การรักษาคือ
การผ่าตัดแก้ไขอวัยวะเพศก�ากวมให้มีลักษณะเป็นเพศ
ชาย	ร่วมกับให้	mineralocorticoid,	glucocorticoid	
และ	testosterone	ทดแทน
	 	 	 	 	 -	 Side	chain	cleavage	cytochrome	
P450	enzyme	deficiency	เกิดจากการกลายพันธ์ของ
ยีน	CYP11A1	ท�าให้ขาดเอนไซม์	side	chain	cleavage	
ที่ท�าหน้าที่เปลี่ยนโคเลสเตอรอลเป็น	pregnenolone	
ในรายที่เป็นรุนแรงอาจเสียชีวิตตั้งแต่อยู่ในครรภ์	อาการ	
อาการแสดง	และการตรวจทางห้องปฏบิตักิารเหมอืนกบั	
congenital	lipoid	adrenal	hyperplasia	แยกจากกัน
ได้ด้วยการตรวจทางพันธุศาสตร์

	 	 	 	 	 -	 3β-hydroxysteroid	dehydroge-
nase	type	2	deficiency	เกิดจากการกลายพันธ์ของยีน	
HSD3B2	ท�าให้ขาดเอนไซม์	3β-hydroxysteroid	dehy-
drogenase	type	2	ทีท่�าหน้าทีเ่ปล่ียน	pregnenolone,	
17-OH	pregnenolone	และ	DHEA	เป็น	progester-
one,	17-OH	progesterone	และ	androstenedione	
ตามล�าดับ	อวัยวะเพศภายในไม่มี	Müllerian	structure	
อวัยวะเพศภายนอกมักมีลักษณะก�ากวม	 ร ่วมกับมี	 
adrenal	insufficiency	การตรวจทางห้องปฏบิตักิารและ 
การรักษาเหมือนกับ	congenital	lipoid	adrenal	hy-
perplasia
	 	 	 	 	 -	17β-hydroxylase/17,20-lyase	de-
ficiency	เกิดจากการกลายพันธ์ของยีน	CYP17A1	ท�า
หน้าทีค่วบคมุการสงัเคราะห์เอนไซม์	17β-hydroxylase	
และ	17,20-lyase	การขาดเอนไซม์	2	ชนดินีท้�าให้มีความ
บกพร่องในกระบวนการสร้าง	steroid	มีผลท�าให้ระดับ	
cortisol,	DHEA,	androstenedione	และ	testoster-
one	ต�่า	แต่	pregnenolone,	progesterone,	deoxy-
corticosterone	และ	corticosterone	สูง	อวัยวะเพศ
ภายในไม่มี	Müllerian	structure	อวัยวะเพศภายนอก
มักเป็นหญิง	มีความดันเลือดสูงจากระดับ	deoxycorti-
costerone	ซึ่งมีฤทธิ์ของ	mineralocorticoid	ที่สูง	ไม่มี
อาการของ	adrenal	insufficiency	แม้มีระดับ	cortisol	
ต�่า	เนื่องจาก	corticosterone	ซึ่งมีฤทธิ์ของ	glucocor-
ticoid	เนื่องจากผู้ป่วยมักถูกเลี้ยงเป็นหญิง	การรักษาคือ
การผ่าตัดเอาต่อมเพศออก	ร่วมกบัให้ยา	glucocorticoid	
และ	estrogen	ทดแทน8

	 	 	 	 	 -	P450	oxidoreductase	(POR)	deficien-
cy	เกดิจากการกลายพันธ์ของยนี	POR	ท�าหน้าทีเ่กีย่วข้อง
กับ	electron	transport	ใน	endoplasmic	reticulum	
และเอนไซม์	17-OH,	21-OH	และ	aromatase	อวัยวะ
เพศภายในไม่มี	Müllerian	 structure	อวัยวะเพศ
ภายนอกมักมีลักษณะก�ากวม	อาจพบความผิดปกติของ
กระดกูร่วมด้วย	(Antley-Bixler	syndrome)	มารดาอาจ
มี	virilization	ขณะตั้งครรภ์ได้
	 	 	 	 -	17β-hydroxysteroid	dehydrogenase	
type	3	deficiency	 เกิดจากการกลายพันธ์ของยีน	
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HSD17B3	ท�าให้ขาดเอนไซม์	17β-hydroxysteroid	
dehydrogenase	type	3		ที่ท�าหน้าที่เปลี่ยน	andro-
stenedione	เป็น	testosterone	ในอัณฑะ	อวัยวะเพศ
ภายในไม่มี	Müllerian	structure	อวัยวะเพศภายนอก
มักมีลักษณะก�ากวม	ผู้ป่วยบางรายอาจมี	virilization	ใน
ช่วงวยัรุน่	เนือ่งจากมกีารเปลีย่น	androstenedione	เป็น	
testosterone	ที่เนื้อเยื่ออื่น	ๆ	การตรวจทางห้องปฏิบัติ
การพบระดบั	androstenedione	สงู	และ	testosterone	
ต�่า	สัดส่วน	testosterone	ต่อ	androstenedione	(T/A	
ratio)	ที่มีค่าน้อยกว่า	0.8	สนับสนุนการวินิจฉัยภาวะ
นี้	การรักษาคือการผ่าตัดแก้ไขอวัยวะเพศก�ากวมให้มี
ลักษณะเป็นเพศชาย	ร่วมกับให้	testosterone	ทดแทน
  - 5a-reductase	deficiency	เกดิจากการกลาย
พนัธ์ของยนี	SRD5A2	ท�าให้ขาดเอนไซม์	5a-reductase	
type	2	ที่ท�าหน้าที่เปลี่ยน	testosterone	เป็น	DHT	ซึ่ง
เป็นข้ันตอนส�าคัญที่ท�าให้อวัยวะเพศภายนอกเป็นชายที่
สมบูรณ์	อวัยวะเพศภายในไม่มี	Müllerian	structure	
อวัยวะเพศภายนอกมีความหลากหลายตั้งแต่มีลักษณะ
เป็นเพศหญงิ	ก�ากวม	หรอืเป็นชายท่ีม	ีhypospadia	ผูป่้วย 
มักถูกเลี้ยงเป็นชาย	ผู้ป่วยบางรายอาจมี	virilization	
ในช่วงวัยรุ่น	 เน่ืองจากมีการท�างานเพิ่มขึ้นของเอนไซม์		
5a-reductase	type	1	ที่ผิวหนัง	ท�าให้ผู้ป่วยบางรายที่
ถูกเลี้ยงเป็นหญิงต้องการเปลี่ยนเพศเป็นชาย9	การตรวจ
ทางห้องปฏิบตักิารพบระดบั	testosterone	สงู	และ	DHT	
ต�า่	สดัส่วน	testosterone	ต่อ	DHT	(T/DHT	ratio)	ทีม่าก 
กว่า	10	สนับสนุนการวินิจฉัยภาวะนี้	แต่บางรายอาจมี	
T/DHT	ratio	ปกตไิด้	การรกัษาคอืการผ่าตดัแก้ไขอวยัวะ
เพศก�ากวมให้มลีักษณะเป็นเปน็เพศชาย	ร่วมกับให้	DHT	
ทดแทน	ซึง่ในขณะน้ียงัไม่ม	ีDHT	จ�าหน่ายในประเทศไทย
 - Defect in androgen action (androgen 
insensitivity syndrome)	เกิดจากการกลายพันธ์ของ
ยนี	androgen	receptor	(AR)	ท�าให้	androgen	recep-
tor	ไม่ตอบสนองต่อ	androgen	แบ่งเป็น	2	ชนิดคือ
	 	 -	 Complete	androgen	insensitivity	syn-
drome	(CAIS)	อวยัวะเพศภายในไม่ม	ีMüllerian	struc-
ture	อวัยวะเพศภายนอกเป็นหญิง	มักถูกเลี้ยงเป็นหญิง	
และมาพบแพทย์ด้วยเรื่องไม่มีประจ�าเดือน	มีหน้าอก	แต่

ไม่มีขนหัวหน่าว	ไม่มีขนรักแร้	และไม่มีสิว	อาจคล�าต่อม
เพศได้ท่ีขาหนีบ	การตรวจทางห้องปฏิบัติการพบระดับ	
testosterone	สูง	และ	T/DHT	ratio	ปกติ	การรักษา
คือผ่าตัดต่อมเพศออก	ร่วมกับให้	estrogen	ทดแทน
	 	 -	 Partial	androgen	insensitivity	syndrome	
(PAIS)	อวัยวะเพศภายในไม่มี	Müllerian	structure	
อวยัวะเพศภายนอกมคีวามหลากหลายได้ตัง้แต่มลีกัษณะ
เป็นเพศหญิง	ก�ากวม	หรือเป็นชายที่มี	micropenis	การ
ตรวจทางห้องปฏบิติัการพบระดับ	testosterone	สงู	และ	
T/DHT	ratio	ปกติ	การรักษาคือการผ่าตัดแก้ไขอวัยวะ
เพศก�ากวมให้มีลักษณะเป็นเพศชาย	และต้องผ่าตัดต่อม
เพศในช่องท้องออก	เนื่องจากมีโอกาสสูงท่ีจะเจริญเป็น	
gonadal	tumor	และท�า	biopsy	ข้างทีเ่ป็น	dysgenetic	
gonad	ในช่วงที่ผู้ป่วยเข้าวัยรุ่น	ในรายที่ถูกเลี้ยงเป็นชาย
ให้	testosterone	ทดแทน	ในรายที่ถูกเลี้ยงเป็นหญิงให้	
estrogen	ทดแทน
 - LH receptor defect (Leydig cell hypo-
plasia) )	 เกิดจากการกลายพันธ์ของยีน	 luteinizing	
hormone/choriogonadotropin	receptor	(LHCGR) 
อวยัวะเพศภายในไม่ม	ีMüllerian	structure	อวยัวะเพศ
ภายนอกมักมีลักษณะก�ากวม	การตรวจทางห้องปฏิบัติ
การพบระดับ	LH	สูง	และ	testosterone	ต�่าหลังจากท�า	
hCG	stimulation	test10

 - Disorder of AMH and AMH receptor 
(Persistent Müllerian duct syndrome)	เกิดจาก
การกลายพันธ์ของยีน	AMH	หรือ AMH-RII	อวัยวะเพศ
ภายในม	ีMüllerian	structure	เนือ่งจากไม่ม	ีAMH	หรอื	
AMH	ท�างานไม่ปกติ	ผู้ป่วยมกัมาด้วยเร่ืองอณัฑะไม่ลงถงุ	
มีไส้เลื่อนขาหนีบซึ่งประกอบด้วยมดลูก	หรือ	testicular	
torsion	การตรวจทางห้องปฏิบัติการพบระดับ	AMH	ต�่า
ในกรณีที่เป็นการกลายพันธ์ของยีน	AMH	หรือ	AMH	สูง
ในกรณีที่เป็นการกลายพันธ์ของยีน	AMH-RII11

	 1.3	 สาเหตุอืน่	ๆ 	เช่น	cloacal	exstrophy,	severe	
hypospadia
 2. 46,XX DSD 
	 46,XX	DSD	หมายถึงผู้ที่มีโครโมโซมเพศหญิง	แต่มี
ลักษณะอวัยวะเพศหญิงที่ไม่สมบูรณ์	หรือคล้ายเพศชาย	
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ความผิดปกติของ	46,XX	DSD	แบ่งเป็น	3	สาเหตุ	ได้แก่
	 2.1	ความผิดปกติของพัฒนาการของต่อมเพศหรือ
รังไข่	 (disorders	of	gonadal	or	ovarian	develop-
ment)	สาเหตุในกลุ่มนี้	ได้แก่
 - Ovotesticular DSD	 มักพบในผู ้ป ่วยที่มี
โครโมโซม	46,XX	แต่อาจพบในผู ้ป่วยที่มีโครโมโซม	
46,XY,	46,XX/46,XY	หรือ	46,XX/47,XXY	ได้	ผู้ป่วย
มีทั้งเนื้อเยื่อรังไข่ที่ประกอบด้วย	follicle	และเนื้อเยื่อ
อัณฑะที่ประกอบด้วย	seminiferous	tubule	ต่อมเพศ
อาจมีทั้งรังไข่และอัณฑะอยู่ด้วยกันเป็น	ovotestis	ซึ่ง
อาจเป็น	ovotestis	ทั้ง	2	ข้าง	หรือ	ovotestis	ข้างเดียว	
อีกข้างเป็นอันณะหรือรังไข่	หรือข้างหน่ึงเป็นอัณฑะและ
อีกข้างเป็นรังไข่ก็ได้	อวัยวะเพศภายในเป็นได้หลายแบบ	
ผู้ป่วยอาจมีมดลูกที่สมบูรณ์	มดลูกแค่ครึ่งเดียว	หรือ
เป็น	rudimentary	uterus	ได้	อวัยวะเพศภายนอกมัก
มีลักษณะก�ากวมและไม่สมมาตรกัน	การตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการอาจพบระดับ	testosterone	ต�่า	 เนื่องจาก
เนื้อเยื่ออัณฑะที่ไม่สมบูรณ์	หากเลี้ยงเป็นชาย	การรักษา
คือผ่าตัดตัดเนื้อเยื่อรังไข่ออก	ร่วมกับแก้ไขอวัยวะเพศ
ก�ากวมให้มีลักษณะเป็นเพศชาย	และให้	testosterone	
ทดแทน	หากเลีย้งเป็นหญงิ	การรกัษาคือผ่าตดัตดัเนือ้เยือ้
อัณฑะออก	ร่วมกับแก้ไขอวัยวะเพศก�ากวมให้มีลักษณะ
เป็ฯเพศหญิง	และให้	estrogen	ทดแทน12

 - Testicular DSD	 เป็นภาวะที่ต่อมเพศของ
ผู้ป่วยท่ีมีโครโมโซม	46,XX	เจริญเป็นอัณฑะ	เกิดจาก
การเคลื่อนย้ายยีน SRY	ไปที่โครโมโซม	X	สาเหตุอื่น	ๆ	
เช่น	duplication	ของยีน	SOX9	การกลายพันธ์ของยีน	
SOX3	และ	SOX10	อวัยวะเพศภายในไม่มี	Müllerian	
structure	อวัยวะเพศภายนอกมักเป็นชาย	และมักเป็น
หมัน13

 - Gonadal dysgenesis	 เกิดจากการกลายพัน
ธ์ของยีนหลายชนิด	เช่น	ยีน	R-spondin	1	(RSPO1)	ที่
ปกติท�าหน้ายับยั้งการการเจริญเติบโตของอัณฑะ	การก
ลายพนัธ์ของยนีนีส้มัพนัธ์กบั	palmoplantar	hyperker-
atosis	และ	squamous	cell	carcinoma	ของผิวหนัง	
อวยัวะเพศภายในไม่ม	ีMüllerian	structure	อวยัวะเพศ
ภายนอกเป็นชาย12

	 2.2	ภาวะท่ีมีการสร้างฮอร์โมนเพศชายเพ่ิมขึ้น	
(androgen	excess)	สาเหตุในกลุ่มนี้	ได้แก่
	 -	 ความผิดปกติของทารกในครรภ์	จาก
	 	 -	CAH	ชนดิ	21-hydroxylase	deficiency	เกิด
จากการกลายพันธ์ของยีน	CYP21A2	ท�าให้ขาดเอนไซม์	
21-hydroxylase	ทีท่�าหน้าทีเ่ปลีย่น	progesterone	เป็น	
deoxycorticosterone	และ	17-OH	progesterone	
เป็น	17-deoxycortisol	ท�าให้ระดับ	aldosterone	และ	
cortisol	ต�่า	แต่ระดับ	17-OH	progesterone,	andro-
stenedione	และ	testosterone	สูง	อวัยวะเพศภายใน
มี	Müllerian	structure	อวัยวะเพศภายนอกมีลักษณะ
ก�ากวม	เป็นได้ตัง้แต่	clitoromegaly	ถงึอวยัวะเพศคล้าย
เพศชาย	แต่คล�าไม่พบต่อมเพศ	หากไม่ได้รับการวินิจฉัย
หลังคลอด	ผู้ป่วยอาจมาด้วยเรื่อง	adrenal	crisis	หรือ	
salt	wasting	คอืม	ีfailure	to	thrive	ความดันต�า่	ในช่วง
อายปุระมาณ	2	สัปดาห์	การตรวจทางห้องปฏบิติัการพบ	
hyponatremia,	hyperkalemia,	metabolic	acidosis	
และ	hypoglycemia	การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่ม
เติมเพื่อยืนยันการวินิจฉัยคือระดับ	17-OH	progester-
one	ที่วัดในช่วงเวลาเช้า	หรือจากการท�า	 standard	
ACTH	stimulation	test	มีค่ามากกว่า	1,000	นาโน
กรัม/ดล.	ภาวะนีเ้ป็นภาวะเร่งด่วนท่ีต้องรีบให้การวนิจิฉยั
และการรักษาที่ถูกต้อง	เพราะเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้	
ผู้ป่วยมักถูกเลี้ยงเป็นหญิง	การรักษาคือการผ่าตัดแก้ไข
อวัยวะเพศก�ากวมให้มีลักษณะเป็นเพศหญิง	ร่วมกับการ
ให้	mineralocorticoid	และ	glucocorticoid	ทดแทน14

	 	 -	 CAH	ชนิด	11β-hydroxylase	deficiency	
เกิดจากการกลายพันธ์ของยีน	CYP11B1	ท�าให้ขาด
เอนไซม์	11β	-hydroxylase	ที่ท�าหน้าที่เปลี่ยน	deoxy-
corticosterone	เป็น	corticosterone	และ	11-deoxy-
cortisol	เป็น	cortisol	ท�าให้ระดับ	aldosterone	และ	
cortisol	ต�่า	แต่ระดับ	deoxycorticosterone,	17-OH	
progesterone,	androstenedione	และ	testosterone	
สูง	อวัยวะเพศภายในมี	Müllerian	structure	อวัยวะ
เพศภายนอกมีลักษณะก�ากวม	แต่คล�าไม่พบต่อมเพศ 
ผูป่้วยมักมคีวามดนัสงูเมือ่พ้นวยัทารกแล้ว	จากการคัง่ของ	
deoxycorticosterone	ทีม่ฤีทธ์ของ	mineralocorticoid	
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การรกัษาคอืการผ่าตดัแก้ไขอวัยวะเพศก�ากวมให้มลีกัษณะ 
เป็นเพศหญิง	ร่วมกับการให้	glucocorticoid	ทดแทน
	 -	 ความผิดปกติของทารกในครรภ์และรก	จาก
	 	 -	 P450	aromatase	deficiency	 เกิดจาก
การกลายพันธ์ของยีน	CYP19A1	ท�าให้ขาดเอนไซม์	aro-
matase	ที่อยู่ที่รก	ที่ท�าหน้าที่เปลี่ยน	fetal	androgen	
เป็น	estrogen	ระดบั	androgen	ทีเ่พ่ิมขึน้	ท�าให้ขณะตัง้
ครรภ์ทั้งมารดาและทารกมีภาวะ	virilization	หลังคลอด
มารดาจะมีภาวะ	virilization	ลดลง	ทารกเพศหญิงจะมี
อวัยวะเพศภายในที่มี	Müllerian	structure	อวัยวะเพศ
ภายนอกมลีกัษณะก�ากวม	ท้ังทารกเพศหญงิและเพศชาย
อาจมีภาวะเป็นหมันได้4

	 	 -	 P450	oxidoreductase	(POR)	deficiency	
รายละเอียดดังที่ได้กล่าวไว้ด้านบน	ทารกเพศหญิงมี
อวัยวะเพศภายในที่มี	Müllerian	structure	อวัยวะเพศ
ภายนอกมักมีลักษณะก�ากวม	
	 -	 ความผิดปกติของมารดา	เช่น	ก้อนเนื้อที่สร้าง	
testosterone,	การได้รับฮอร์โมนเพศชายจากภายนอก
	 2.3	สาเหตอุืน่	ๆ 	เช่น	cloacal	exstrophy,	vaginal	
atresia
 3. Sex chromosome DSD
	 Sex	chromosome	DSD	หมายถึงผู้ที่มีโครโมโซม
เพศผิดปกติ	อาจมีหรือไม่มีอวัยวะเพศก�ากวมก็ได้	ได้แก่
	 -	45,X	=	Turner	syndrome	
	 -	47,XXY	=	Klinefelter	syndrome
	 -	45,X/46,XY	=	mixed	gonadal	dysgenesis
	 -	45,XX/46,XY	=	chimeric	หรือ	ovotesticular	
DSD
	 ในทีน่ีจ้ะกล่าวถงึภาวะ	45,X/46,XY	ซึง่เป็นสาเหตทุี่
พบบ่อยทีท่�าให้ผูป่้วยมภีาวะ	mixed	gonadal	dysgene-
sis	ต่อมเพศข้างหนึ่งเป็น	streak	gonad	อีกข้างหนึ่งเป็น
อัณฑะที่ไม่สมบูรณ์	 (dysgenetic	gonad)	อวัยวะเพศ
ภายในเป็นได้หลายแบบ	อาจมี	Müllerian	structure	
ในข้างทีต่่อมเพศเป็น	streak	gonad	เนือ่งจากไม่ม	ีAMH	
อวัยวะเพศภายนอกมักมีลักษณะก�ากวมและไม่สมมาตร
กัน	อาจคล�าต่อมเพศได้ข้างเดียวบริเวณ	labioscrotal	
fold	หรือขาหนีบ	และคล�าไม่ได้ในข้างท่ีเป็น	streak	

gonad	การตรวจทางห้องปฏิบัติการอาจพบระดับ	tes-
tosterone	ต�่า	เนื่องจากเนื้อเยือ่อณัฑะที่ไมส่มบูรณ	์การ
รักษาคือผ่าตัด	streak	gonad	ออก	เนื่องจากมีโอกาส
สูงที่จะเจริญเป็น	gonadal	tumor	ร่วมกับผ่าตัดแก้ไข
อวัยวะเพศก�ากวมให้เป็นเพศชาย	ท�า	biopsy	ข้างที่เป็น	
dysgenetic	gonad	ในช่วงที่ผู ้ป่วยเข้าวัยรุ่น	และให	้
testosterone	ทดแทน

ก�รวินิจฉัย

	 การวินิจฉัยภาวะ	DSD	ต้องมีการซักประวัติและ
ตรวจร่างกายอย่างละเอียด	รวมถึงการตรวจโครโมโซม	
ระดับฮอร์โมนต่างๆ	การตรวจทางรังสี	เช่น	อัลตราซาวน์
ช่องท้อง	การตรวจหายีนที่ผิดปกติจะได้ข้อมูลส�าคัญเพื่อ
การวินิจฉัย	แต่ยังท�าได้ในบางโรงพยาบาลเท่านั้น
การซักประวัติ	ประวัติที่ควรซักได้แก่
	 -	 ประวัติการแต่งงานในเครือญาติ
	 -	 ประวัติอวัยวะเพศก�ากวมในครอบครัว
	 -	 ประวัติการเป็นหมัน
	 -	 ประวัติการเสียชีวิตในทารกแรกเกิด
	 -	 ประวัติการใช้ยาในระหว่างตั้งครรภ์
	 -	 ประวัติมารดามีฮอร์โมนเพศชายเกินในขณะตั้ง
ครรภ์	เช่น	มีสิว	มีขนเพิ่มขึ้น	เสียงเปลี่ยน

ก�รตรวจร่�งก�ย

		 การตรวจร่างกายทั่วไป	เช่น	ความดันเลือด	ภาวะ
ขาดน�้า	hyperpigmentation	ภาวะผิดรูปต่างๆ
	 การตรวจร่างกายเฉพาะที่	ได้แก่
	 -	 ต่อมเพศ	อาจอยู่ทีถ่งุอณัฑะ	ขาหนบี	หรอืคล�าไม่
ได้หากอยู่ในช่องท้อง
	 -	 Phallus	หากยงัไม่ทราบเพศทีแ่น่นอน	ในทารกมี	
micropenis	หรอื	clitoromegaly	ให้เรยีก	phallus	แทน	
penis	หรือ	clitoris	ค�าจ�ากัดความของ	micropenis	คือ	
penis	ที่ความยาวน้อยกว่า	2.5	ซม.	และค�าจ�ากัดความ
ของ	clitoromegaly	คือ	clitoris	ที่ยาวมากกว่า	0.9	ซม.
	 -	 Labioscrotal	 fold	หากยังไม่ทราบเพศที่
แน่นอน	ให้เรียก	labioscrotal	fold	แทน	ถงุอณัฑะ	หรอื	
labia	majora	โดยต้องประเมิน	รอยย่น	(rugae)	รอยด�า	
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(hyperpigmentation)	ความสมมาตร	(symmetry)	และ	
การเชื่อมกัน	(degree	of	fusion)	การประเมินการเชื่อม
กนัประเมนิจาก	ano-genital	ratio	โดยน�าระยะระหว่าง
รูทวารหนักถึง	posterior	fourchette	หารด้วย	ระยะ
ระหว่างรูทวารหนกัถงึฐานของ	clitoris	หากมค่ีามากกว่า	
0.5	แสดงว่ามี	posterior	labial	fusion
	 -	 ต�าแหน่งเปิดของท่อปัสสาวะ	ในเพศชาย	หากมี	
hypospadias	ให้ประเมินต�าแหน่งรูเปิดของท่อปัสสาวะ	
ว่าเปิดที่	ส่วนต้น	ส่วนกลาง	หรือส่วนปลายขององคชาติ	
ในเพศหญงิ	ให้ประเมนิรเูปิดของช่องคลอดด้วย	หากรเูปิด
ของท่อปัสสาวะและช่องคลอดรวมกนัเป็นรเูดยีว	เรียกว่า	
single	urogenital	sinus	opening
	 ในทารกเพศชายทีม่อีวยัวะเพศชายทีไ่ม่สมบรูณ์	ให้
ใช้	external	masculinization	score	(EMS)5,15	ในการ
ประเมินความรุนแรงของอวัยวะเพศก�ากวม	โดยประเมิน
ตามหัวข้อดังต่อไปนี้
	 -	 labioscrotal	fusion	หากมีให้	3	คะแนน	หาก
ไม่มีให้	0	คะแนน
	 -	 micropenis	หากไม่มีให้	3	คะแนน	หากมีให้	0	
คะแนน
	 -	 รูเปิดของท่อปัสสาวะ	หากเปิดที่ต�าแหน่งปกติ
ให้	3	คะแนน	หากเปิดที่ส่วนปลายของอวัยวะเพศให	้
2	คะแนน	หากเปิดที่ส่วนกลางของอวัยวะเพศให้ให้	1	
คะแนน	หากเปิดที่ส่วนต้นของอวัยวะเพศ	ให้	0	คะแนน
	 -	 ต่อมเพศด้านซ้ายและขวา	หากอยู่ที่	labioscro-
tal	fold	ให้ข้างละ	1.5	คะแนน	หากอยู่ที่บริเวณขาหนีบ	
ให้ข้างละ	1	คะแนน	หากอยู่ในช่องท้อง	ให้ข้างละ	0.5	
คะแนน	หากไม่พบต่อมเพศ	ให้ข้างละ	0	คะแนน
	 โดยคะแนนรวมอยู่ระหว่าง	0-12	โดยคะแนนสูงสุด
คือ	12	คะแนน	หมายถึงมีลักษณะอวัยวะเพศชายปกติ	
คะแนนทีน้่อยลงบอกถึงความสมบูรณ์ของอวยัวะเพศชาย
ทีล่ดลง	หากได้คะแนนตัง้แต่	11	ลงมา	เป็นข้อบ่งชีใ้นการ
ตรวจเพิม่เตมิ	และพจิารณาปรึกษากมุารแพทย์ต่อมไร้ท่อ
	 ในทารกเพศหญงิท่ีมอีวยัวะเพศคล้ายเพศชาย	ให้ใช้	
Prader	score5	ในการประเมินความรุนแรงของอวัยวะ
เพศก�ากวม	ซึ่งแบ่งเป็น	5	ระดับ	ได้แก่
	 -	 ระดบัที	่1	มลีกัษณะเป็นอวยัวะเพศหญงิปกต	ิแต่

มี	clitoromegaly
	 -	 ระดับที่	2	มี	clitoromegaly	และมี	partial	
labial	fusion
	 -	 ระดับที	่3	มี	labioscrotal	fusion	และม	ีsingle	
urogenital	sinus	opening
	 -	 ระดับที่	4	มี	complete	scrotal	fusion	และ	
urogenital	opening	ที่ฐานของ	phallus
	 -	 ระดับที่	5	มีลักษณะเหมือนอวัยวะเพศชายปกติ

ก�รตรวจท�งห้องปฏิบัติก�รและภ�พรังสี

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาพรังสีเพื่อหา
สาเหตุและวางแผนการรักษาของ	DSD	มีดังนี้
	 -	 Karyotype	ให้ส่งตรวจในผู้ป่วยทุกราย
	 -	 ยีน	SRY	ให้ส่งในรายที่ต้องการทราบผลเร่งด่วน	
เนื่องจากได้ผลเร็วกว่า	karyotype
	 -	 อิเล็กโตรไลต์และระดับน�้าตาลในเลือด	ให้ส่ง
ตรวจในผู้ป่วยทุกราย	โดยเฉพาะในรายที่สงสัยว่ามี	ad-
renal	crisis	จะพบ	hyponatremia,	hyperkalemia,	
metabolic	acidosis	และ	hypoglycemia	โดยจะเริ่ม
เห็นความผิดปกติที่อายุ	2	สัปดาห์หลังคลอด
	 -	 Adrenal	steroid	มีหลายตัว	ตัวที่ส�าคัญคือ	17-
OH	progesterone	ค่าที่สูงเกิน	1,000	นาโนกรัม/ดล.	
สนบัสนุนการวนิจิฉัยภาวะ	21-hydroxylase	deficiency	
CAH14

	 -	 ACTH	stimulation	test	ค่า	cortisol	ที่วัดได้
จากการทดสอบนี้	หากมีค่าต�่ากว่า	18	ไมโครกรัม/ดล.	
สนับสนุนการวินิจฉัย	adrenal	insufficiency16

	 -	 Testosterone	ใช้ประเมินการท�างานของ	Ley-
dig	cell	ระดับ	testosterone	จะมีค่าสูงในช่วง	1-2	วัน
หลังเกิด	และ	2	สัปดาห์ถึงอายุ	2-3	เดือน	เรียกช่วงนี้
ว่า	minipuberty17	หากมีค่าต�่า	แสดงถึงการท�างานของ	
Leydig	cell	ที่ไม่สมบูรณ์
	 -	 hCG	stimulation	test	ใช้ประเมินการท�างาน
ของ	leydig	cell	ในกรณีที่ไม่สามารถตรวจ	testoster-
one	ในช่วง	minipuberty	ได้17

	 -	 AMH	ใช้ประเมนิการท�างานของ	Sertoli	cell	ใน
เพศชาย	และประเมนิจ�านวนไข่ในรงัไข่ในเพศหญงิ18	หาก
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มค่ีาต�า่	แสดงถงึการท�างานของ	Sertoli	cell	ท่ีไม่สมบูรณ์
	 -	 DHT	ใช้ประเมินการท�างานของเอนไซม์	5a-re-
ductase	type	2	หากสัดส่วนของ	testosterone	ต่อ	
DHT	(T/D	ratio)	มีค่ามากกว่า	10	สนับสนุนการวินิจฉัย
ภาวะ	5a-reductase	deficiency17

	 -	 LH,	FSH	ใช้ประกอบการประเมนิการท�างานของ
อัณฑะ
	 -	 US	ช่องท้องและอุ้งเชิงกราน	ใช้ประเมินอวัยวะ
เพศภายใน	ขนาด	ต�าแหน่ง	และลักษณะของต่อมเพศ	
ขนาดของต่อมหมวกไต	ความผิดปกติของไต
	 -	 MRI	ใช้ประเมิน	internal	sex	organ	ตรวจหา
ต่อมเพศ	และ	streak	gonad	ในกรณทีี่	US	ช่องท้องและ
อุ้งเชิงกรานเห็นไม่ชัด
	 -	 Genitogram	ใช้ประเมนิลกัษณะของท่อปัสสาวะ	
ช่องคลอด	และ	urogenital	sinus	มีประโยชน์ในการดู
ลักษณะของกายวิภาคเพื่อวางแผนผ่าตัด
	 -	 Laparoscopy	ใช้ประเมินอวัยวะเพศภายใน	
ตรวจหาต่อมเพศ	และ	streak	gonad	รวมถึงยังท�าเพื่อ
ตรวจชิ้นเนื้อจากต่อมเพศเพื่อช่วยในการวินิจฉัยอีกด้วย
 - การตัดชิ้นเนื้อออกตรวจ	อาจท�าโดยการผ่าตัด
ส่องกล้อง	การผ่าเปิดช่องท้อง	หรือตดัช้ินเนือ้จากถุงอณัฑะ
	 -	 การตรวจทางพันธุศาสตร์	หากสงสัยความผิด
ปกติที่อาจจะเข้าได้กับโรคใดโรคหนึ่ง	สามารถส่งตรวจ
ทางพันธุศาสตร์เพื่อยืนยันการวินิจฉัย
	 -	 การตรวจทางพยาธิวิทยา

ก�รรักษ�

	 การรักษา	DSD	ที่มีรายละเอียดเฉพาะโรค	ได้กล่าว
ไว้ด้านบนในส่วนของสาเหตุและการวินิจฉัยแยกโรคแล้ว	
ในส่วนนี้ขอกล่าวถึงการรักษา	DSD	โดยรวม
	 เนื่องจากภาวะ	 DSD	 มีความซับซ ้อนในการ
วินิจฉัยและรักษา	ก่อให้เกิดความวิตกกังวลแก่ผู ้ป่วย
และครอบครัว	การดูแลผู้ป่วย	DSD	จึงจ�าเป็นต้องมีทีม
สหสาขาที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้	 ทีม
สหสาขาควรประกอบด้วยกุมารแพทย์ต่อมไร้ท่อ	กุมาร
ศัลยแพทย์และ/หรือศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ	
แพทย์ท่ีเชี่ยวชาญด้านพันธุศาสตร์	จิตแพทย์เด็ก	พยาธิ

แพทย์	และรังสีแพทย์19

	 ขัน้ตอนหนึง่ทีส่�าคญัมากในการดูแลผู้ป่วย	DSD	คือ
การก�าหนดเพศผู้ป่วย	การตัดสินว่าผู้ป่วยควรจะเป็นเพศ
ใด	ขึ้นอยู่กับสาเหตุของภาวะ	DSD	ลักษณะของอวัยวะ
เพศภายในและภายนอก	การผ่าตัดแก้ไขให้เป็นเพศหญิง
หรือเป็นเพศชายท่ีสมบูรณ์	โอกาสท่ีต่อมเพศจะสามารถ
สร้างฮอร์โมนเพศและความสามารถในการสืบพันธ์ุ	ทีม
สหสาขาต้องอธิบายข้อมูลดังกล่าวให้ผู้ป่วยและปกครอง
ทราบเพื่อมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
	 การรักษาผู้ป่วย	DSD	ยังต้องค�านึงถึงความเสี่ยง
ในการเกิด	gonadal	tumor	ด้วย	ผู้ป่วย	46,XY	ที่เป็น	
gonadal	dysgenesis	ผู้ป่วย	PAIS	ที่มีอัณฑะอยู่ในช่อง
ท้อง	และผู้ป่วย	mixed	gonadal	dysgenesis	มีความ
เสี่ยงสูงในการเกิด	gonadal	tumor20	ผู้ป่วย	gonadal	
dysgenesis	ที่อัณฑะอยู่ในถุงอัณฑะ	ก็ยังมีความเสี่ยงที่
จะเกดิ	gonadal	tumor	ดังนัน้ต้องมกีารตรวจอณัฑะด้วย	
US	เป็นระยะ	และตรวจชิน้เนือ้	(testicular	biopsy)	เมือ่
เข้าวัยหนุ่ม
	 การดูแลรักษาผู้ป่วย	DSD	ควรได้รับการดูแลโดย
แพทย์เจ้าของไข้ท่านเดิมเพื่อความต่อเนื่อง	รวมถึงส่งต่อ
อย่างเป็นระบบให้อายรุแพทย์ต่อมไร้ท่อเมือ่เข้าสูว่ยัผู้ใหญ่	
และปรึกษาสูตินรีแพทย์	และ/หรือแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญ
ด้านการสืบพันธ์ุตามความเหมาะสม	บางรายที่มีความ
กังวล	ต้องการการประเมิน	gender	identity	และ/หรือ
มคีวามล�าบากในการเปิดเผยสาเหตขุอง	DSD	ควรปรกึษา
จิตแพทย์ร่วมด้วย

บทสรุป

	 ถึงแม้	DSD	จะมีความซับซ้อนในการวินิจฉัยและ
รักษา	แต่เป็นสิ่งที่ศัลยแพทย์ควรทราบ	เพราะเป็นภาวะ
ทีส่่วนใหญ่ต้องได้รบัการผ่าตดัเพือ่แก้ไขอวยัวะเพศก�ากวม	
ผ่าตดัต่อมเพศออก	หรอืตดัชิน้เนือ้ออกตรวจ	ในรายทีเ่ป็น	
CAH	ผู้ป่วยอาจจะเกิด	adrenal	crisis	หรือ	salt-losing	
crisis	ได้	ดงันัน้จงึมคีวามส�าคญัมากทีศ่ลัยแพทย์สามารถ
ให้การวินจิฉัยเบือ้งต้นและส่งต่อผู้ป่วย	DSD	ให้แก่แพทย์ผู้
เชีย่วชาญเพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัการตรวจวนิจิฉยั	และรบัการ
รักษาอย่างเหมาะสมต่อไป
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บทนำ�

	 สืบเนื่องจากปัจจุบันมีการตรวจคัดกรองหาโรค
มะเร็งมากขึ้น	 เช่น	การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งเต้านม	
มะเร็งลำาไส้ใหญ่	ทำาให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาโรคมะเร็งใน
ระยะเริ่มต้น	และมีโอกาสหายขาดจากโรคมะเร็งมากข้ึน	
ซึง่ผูป้ว่ยกลุม่น้ีเรยีกวา่	cancer	survivor	มโีอกาสทีจ่ะเกดิ
โรคมะเรง็ชนดิอืน่ๆ	ตามมาไดใ้นอนาคต	อนัเป็นผลมาจาก
หลายปจัจยั	เชน่	ปจัจยัดา้นพนัธกุรรม	วถีกีารดำาเนินชวีติ	
สิง่แวดลอ้ม	และผลสบืเนือ่งมาจากการรกัษาโรคมะเรง็ใน
อดตี	ไม่วา่จะเปน็การไดร้บัยาเคมบีำาบัด	หรอืการฉายรงัสี
รักษา		
	 ในบางครัง้อาจพบวา่ผูป่้วยมโีรคมะเรง็มากกวา่หนึง่
ชนดิเกิดขึน้พรอ้ม	ๆ 	กนั	ซึง่จะมผีลตอ่การตดัสนิใจในการ
รักษา	ในแง่ลำาดับการรักษาว่าควรเลือกรักษาโรคมะเร็ง
ชนิดใดก่อน	การให้ยาเคมีบำาบัดจะสามารถครอบคลุม
การรักษาโรคมะเร็งทั้งสองชนิดได้หรือไม่	โดยที่เกิดภาวะ
แทรกซอ้นตอ่ผูป้ว่ยนอ้ยท่ีสดุ	ซึง่แนวทางการตรวจวินจิฉยั	
และรักษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้ไม่มีแนวทางท่ีกำาหนดไว้ชัดเจน
เหมือนโรคมะเร็งเดี่ยวๆ	ชนิดอื่น		จำาเป็นต้องอาศัยการ
วางแผนร่วมกันกับสหสาขาวิชาชีพ	(multidisciplinary	

team)	เพื่อกำาหนดแนวทางการรักษาที่เหมาะสมที่สุดให้
กับผู้ป่วย	
	 ดังนั้นในบทความน้ีจะกล่าวถึงลักษณะของ	mul-
tiple	primary	cancers	ตั้งแต่คำานิยาม	ระบาดวิทยา	
ปัจจัยที่เป็นความเสี่ยงต่อการเกิดโรค	ลักษณะทางคลินิก
ทีต่อ้งสงสยั	แนวทางการวนิจิฉยั	และแนวทางการวางแผน
รักษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้

คำ�นิย�มและระบ�ดวิทย� 

	 Multiple	primary	cancers	คอืภาวะทีผู่ป้ว่ยมีโรค
มะเร็งมากกว่าหนึ่งชนิดในร่างกาย	ถ้าพบสองชนิดอาจใช้
คำาว่า	double	primary	cancers	แต่ถ้าพบมากกว่าสอง
ชนิดขึ้นไปจะเรียกว่า	multiple	primary	cancers	
	 International	Agency	for	Research	on	Cancer	
(IARC)	ใหค้ำานยิามแยกโรคมะเร็งทีต่รวจพบมากกวา่หนึง่
ชนิดไว้ดังนี้	ถ้ามะเร็งทั้งสองชนิดได้รับการวินิจฉัยพร้อม
กัน	หรือตรวจพบในช่วงระยะเวลาที่ห่างกันไม่เกิน	6	
เดือน	เรียกว่า	synchronous	cancer		แต่ถ้ามะเร็งทั้ง
สองชนิดได้รับการวินิจฉัยในช่วงระยะเวลาท่ีห่างกันเกิน	
6	เดือน	จะเรียกว่า	metachronous	cancer		แต่สำาหรับ	

แนวทางการตรวจวินิจฉัย และวางแผนรักษา

ภาวะที่ผู้ป่วยมีโรคมะเร็งมากกว่าหนึ่งชนิด

(How to Approach Multiple Primary Cancers)
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Surveillance	Epidemiology	and	End	Results	(SEER)	
จะใช้ช่วงระยะเวลา	2	เดือน	แยกระหว่าง	synchronous	
cancer	และ	metachronous	cancer1 
	 โดยทัว่ไป	metachronous	cancer	พบไดบ้อ่ยกวา่	
synchronous	cancer	ประมาณ	2.7	เท่า2  
	 ภาวะ	multiple	primary	cancers	มีการรายงาน
มาตั้งแต่ปี	1932	โดย	Warren	and	Gate3		ได้กำาหนด
เกณฑ์ในการวินิจฉัยเอาไว้ดังนี้
	 1.	 มะเร็งแต่ละชนิดนั้นต้องมีลักษณะทางพยาธิ
วิทยาที่แตกต่างกัน
	 2.	 มะเรง็แตล่ะชนดินัน้ตอ้งเกดิในอวยัวะท่ีแตกต่าง
กัน
	 3.	 ต้องแยกสาเหตุที่เกิดจากการแพร่กระจายของ
มะเร็งชนิดใดชนิดหนึ่งออกไปด้วยเสมอ
	 ซึ่งภาวะ	multiple	primary	cancers	เป็นภาวะที่
พบได้ไม่บ่อย	จากการทบทวนวรรณกรรมมีรายงานอุบัติ
การณ์ร้อยละ	2-17	และพบว่าผู้ป่วยท่ีเคยเป็นโรคมะเร็ง
ชนิดใดชนิดหนึ่งมาก่อน	มีความเสี่ยงท่ีจะเกิดโรคมะเร็ง
ชนิดอื่นตามมาได้มากกว่าคนทั่วไปถึงร้อยละ	204	

ปัจจัยเสี่ยงต่อก�รเกิด multiple primary 

cancers
1,5

	 สาเหตุที่	cancer	survivor	มีโอกาสเกิดโรคมะเร็ง
ชนิดอื่นตามมาได้มากกว่าคนท่ัวไปมีสาเหตุมาจาก	3	

ปัจจัยหลักคือ	1)	ปัจจัยด้านพันธุกรรมที่เกี่ยวข้องกับ	
cancer	predisposition	syndrome	2)	ปัจจัยด้านวิถี
การดำาเนนิชวีติหรือส่ิงแวดล้อมทีม่กีารสัมผัสสารกอ่มะเร็ง	
(carcinogen)	เปน็ประจำา	และ	3)	ผลสบืเนือ่งมาจากการ
รักษาโรคมะเร็งในอดีต1 
	 แต่ถ้าแบ่งสาเหตุโดยทั่วไปที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิด	multiple	primary	cancers	สามารถแบ่งสาเหตุ
หลักได้ดังนี้
 1. Host factors
	 ปัจจัยด้านพันธุกรรม	ซึ่งเกิดจากการกลายพันธุข์อง
ยีนบางอย่างท่ีทำาให้เกิดโรคมะเร็งได้มากกว่าหนึ่งชนิดใน
รา่งกาย	เรยีกวา่	cancer	predisposition	syndrome	ยก
ตัวอย่างเช่น	Hereditary	breast	and	ovarian	cancer	
syndrome	มีความผิดปกติของยีน	BRCA	ทำาให้มีโอกาส
เกิดทั้งโรคมะเร็งเต้านม	และมะเร็งรังไข่	รวมถึงโรคมะเร็ง
ในอวัยวะอื่นๆ	ร่วมด้วย	ดังแสดงในตารางที่	16

	 ถ้าพบผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งต้ังแต่อายุน้อย	และมี
ประวัติโรคมะเร็งหลายชนิดในครอบครัว	โดยเฉพาะโรค
มะเรง็ทีเ่กดิในญาตสิายตรง	(first-degree	relative)	ตอ้ง
นึกถึงภาวะ	cancer	predisposition	syndrome	ร่วม
ด้วยเสมอ	และพิจารณาส่งตรวจหาความผิดปกติของยีน
ตามกลุ่มโรคที่สงสัยหลังจากที่ได้ให้คำาแนะนำาแก่ผู้ป่วย
และญาติแล้ว	(genetic	counselling)
	 ปจัจัยการเปน็โรคมะเร็งในอดีต	เนือ่งจากการรกัษา

ตารางที่ 1		แสดงตัวอย่าง	Cancer	predisposition	syndrome

 Syndrome Gene mutation Cancers

Hereditary	breast	and	ovarian	cancer	 BRCA1	 Breast	cancer,	ovarian	cancer	
syndrome	

	 	 BRCA2	 Prostate	cancer,	pancreatic	cancer,	male	breast		
	 	 	 cancer

Lynch	syndrome/HNPCC	 MMR	 Colon	cancer,	endometrial	cancer,	ovarian	cancer

Von	Hippel-Lindau	disease	 VHL	 Renal	cell	carcinoma,	multiple	pancreatic	cyst			
	 	 	 and	PNET,	pheochromocytoma

Li-Fraumeni	syndrome	 TP53	 Breast	cancer,	soft	tissue	sarcoma,	brain	tumor

MEN1/MEN2	syndrome	 MEN1	 Parathyroid	adenoma,	pituitary	adenoma,	
	 	 	 GEP-NET
	 	 RET	 Medullary	thyroid	cancer,	pheochromocytoma,	
	 	 	 parathyroid	adenomas
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ไมว่า่จะเป็นการไดร้บัยาเคมบีำาบดัหรอืการฉายรงัสอีาจจะ
ทำาให้เกิดโรคมะเร็งชนิดอ่ืนๆ	ตามมาได้	ยกตัวอย่างเช่น	
การไดร้บัยาเคมบีำาบัดกลุ่ม	etoposide	/	anthracycline	
อาจทำาให้เกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวได้	การใช้ยาในกลุ่ม	
endocrine	therapy	เชน่	Tamoxifen	เพิม่ความเส่ียงต่อ
การเกิดมะเร็งเยือ่บโุพรงมดลกู	การฉายรงัสเีพือ่รกัษาโรค	
Hodgkin’s	lymphoma	บริเวณลำาคอและหน้าอก	อาจ
ทำาให้เกิดมะเร็งไทรอยด์	มะเร็งเต้านม	และมะเร็งปอดใน
บริเวณที่เคยได้รับการฉายรังสีมาก่อน	
 2. Lifestyle factors 
	 ไดแ้ก	่การสบูบุหรี	่ดืม่แอลกอฮอล	์การบรโิภคอาหาร
บางประเภทเป็นประจำา	อาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคมะเร็งในหลาย	ๆ	อวัยวะ	เช่น	การสูบบุหรี่เป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปอด	มะเร็งหลอดอาหารและ
กระเพาะอาหาร	มะเร็งตับอ่อน
 3. Environmental factors 
	 การอาศัยอยู่ในสิ่งแวดล้อม	หรือประกอบอาชีพที่
ต้องสัมผัสกับสารเคมีที่เป็นสารก่อมะเร็งเป็นประจำา	จะ
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งได้มากกว่าหนึ่งชนิด	
เช่น	ผู้ที่ทำางานอยู่ในโรงงานปูนซีเมนต์อาจสูดดมสาร
แร่ใยหิน	(asbestos)	เป็นประจำา	ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคมะเร็งปอด	และมะเร็งเยื่อหุ้มปอดชนิด	me-
sothelioma	
	 การตดิเชือ้ไวรสับางอยา่งเพิม่ความเสีย่งตอ่การเกดิ
โรคมะเร็งได้มากกว่าหนึ่งชนิด	เช่น	human	papilloma	
virus	 (HPV)	 เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งปาก
มดลูก	และมะเร็งทวารหนัก

ลักษณะท�งคลินิกที่ต้องสงสัยภ�วะ multi-

ple primary cancers 

	 1.	 ลักษณะการแพร่กระจายของโรคมะเร็งท่ีผิด
ปกติไปจากธรรมชาติของตัวโรคเดิม	เช่น	โรคมะเร็งต่อม
ลูกหมาก	ที่พบการแพร่กระจายไปท่ีกระดูกเป็นแบบ	
osteolytic	lesion	ตอ้งสงสยัวา่ผูป้ว่ยอาจจะมโีรคมะเร็ง
ชนดิอืน่ทีแ่พรก่ระจายมาทีก่ระดกูรว่มดว้ย	เนือ่งจากโดย
ท่ัวไปมะเรง็ตอ่มลกูหมากจะมลีกัษณะการแพรก่ระจายไป
ที่กระดูกเป็นแบบ	osteoblastic	lesion	

	 2.	 ปริมาณสัดส่วนของเนื้องอกที่ไม่สัมพันธ์กับค่า
มะเร็ง	(tumor	marker)	เช่น	โรคมะเร็งต่อมลูกหมากที่
พบว่ามี	multiple	liver	metastases	แต่ค่า	PSA	กลับ
อยู่ในเกณฑ์ปกติ	
	 3.	 พบรอยโรคที่ เกิดข้ึนใหม่	 หรือพบการแพร่
กระจายหลังจากจบการรักษาโรคมะเร็งชนิดเดิมไปนาน
หลายปีแล้ว
	 4.	 พบรอยโรคที่เกิดขึ้นใหม่	หรือลักษณะการแพร่
กระจายที่เป็น	single	lesion	เช่น	โรคมะเร็งลำาไส้ใหญ่
และทวารหนักที่มีการแพร่กระจายไปท่ีปอด	มักจะให้
ลักษณะการแพร่กระจายเป็นแบบ	multiple	lesions	
แต่ถ้าพบเป็น	single	lesion	อาจต้องนึกถึง	second	
primary	lung	cancer	เอาไว้ด้วย	
	 5.	 โรคมะเรง็ทีเ่กดิซ้ำาในผูป่้วยทีม่ปีระวตัเิคยเป็นโรค
มะเร็งมาก่อน	แม้จะรักษาหายไปแล้วแต่ยังคงมีประวัติที่
สัมผัสกับสารก่อมะเร็งเป็นประจำา
	 6.	 ผู้ป่วยที่เคยได้รับยาเคมีบำาบัดในอดีต	อาจทำาให้
เกิดโรคมะเร็งในกลุ่มเม็ดเลือดตามมาในภายหลัง
	 7.	 ผู้ป่วยที่เคยได้รับการฉายรังสีรักษาในอดีต	อาจ
ทำาให้เกิดโรคมะเร็งในบริเวณอวัยวะที่เคยได้รับการฉาย
รังสีมาก่อน
	 8.	 การตรวจพบความผิดปกติของรอยโรคจากการ
ส่งตรวจ	PET-CT	โดยเฉพาะเมื่อพบว่าแต่ละรอยโรคนั้น
มีค่า	standard	uptake	value	(SUV)	ที่แตกต่างกัน	
	 ซึ่งทุกกรณีที่สงสัยว่าผู้ป่วยอาจจะเกิด	second	
primary	cancer	จำาเป็นต้องมีการตัดชิ้นเนื้อเพ่ือนำามา
ยืนยันการวินิจฉัยเสมอ	และแยกสาเหตุออกจากการ
แพร่กระจายมาจาก	first	primary	cancer		ในปัจจุบันมี
เทคโนโลยกีารทำา	imaging	guided	biopsy	ทีดี่ขึน้	ทำาให้
การตัดชิ้นเนื้อที่ตำาแหน่งต่างๆ	สามารถเข้าถึงได้ง่ายและ
แม่นยำา	โดยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วยน้อยที่สุด

แนวท�งก�รวินิจฉัย และว�งแผนรักษ�ภ�วะ 

multiple primary cancers 

	 แบ่งเป็น	2	แนวทางใหญ่ๆ	คือ	clinical	approach	
และ	treatment	approach	
 Clinical approach 
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	 1.	 ซักประวัติผู้ป่วย	ซึ่งควรจะครอบคลุมประวัติดัง
ต่อไปนี้	ประวัติโรคมะเร็งในอดีตว่าเป็นโรคมะเร็งชนิดใด	
ระยะที่เท่าไร	ได้รับการวินิจฉัยเมื่ออายุเท่าไร	และได้รับ
การรกัษาอะไรมาบา้ง	ท้ังในแงก่ารผ่าตดั	การได้รับยาเคมี
บำาบัด	และการได้รับการฉายรังสีรักษา	ประวัติโรคมะเร็ง
ในครอบครวั	ประวตัวิถิกีารดำาเนนิชวีติของผูป่้วย	เชน่	การ
สบูบหุรี	่ดืม่แอลกอฮอล	์รวมถึงประวัตกิารประกอบอาชพี
ว่ามีความเสี่ยงต่อการสัมผัสสารก่อมะเร็งหรือไม่	
	 2.	 ตรวจร่างกายผู้ป่วยโดยละเอียด
	 3.	 พิจารณาส่งตรวจภาพรังสีวินิจฉัยตามความ
เหมาะสม	เช่น	CT,	MRI,	PET-CT	เพื่อกำาหนดระยะของ
โรค	และหาตำาแหน่งของรอยโรค	
	 4.	 พจิารณาสง่ตรวจคา่มะเรง็	(tumor	marker)	ทีม่ี
ความจำาเพาะกับโรคมะเรง็ทีส่งสัย	เพือ่ชว่ยในการวนิจิฉยั	
บอกพยากรณ์โรค	และติดตามหลังให้การรักษา
	 5.	 ตดัช้ินเนือ้สง่ตรวจทางพยาธวิทิยาเพ่ือยนืยนัการ
วนิจิฉยั	และตดัสาเหตกุารแพรก่ระจายมาจากโรคมะเร็งที่
เคยเป็นมาก่อน
 Treatment approach 
	 แบ่งเป็น	2	กรณี	คือ	synchronous	cancer	และ	
metachronous	cancer	และควรมีการประชุมในทมีสห
สาขาวชิาชีพเพือ่กำาหนดแนวทางการรกัษาทีเ่หมาะสมให้
กับผู้ป่วย	
 1. Synchronous cancer
	 	 -	 กำาหนดระยะของโรคมะเร็งแต่ละชนิด	 เพ่ือ
กำาหนดเป้าหมายในการรักษาว่าหวังผลหายขาด	(cura-
tive)	หรือประคับประคอง	(palliative)
	 	 -	 โรคมะเรง็ทีม่พียากรณโ์รคทีแ่ยก่วา่	ควรได้รับ
การรักษาก่อน	
	 	 -	 ถา้สามารถใหก้ารรกัษาไปพรอ้มๆ	กนัได้	เชน่	
การผ่าตัด	ควรวางแผนลำาดับการผ่าตัดก่อนหลัง	หรือ
สามารถผ่าตัดพร้อมกันได้หรือไม่
	 	 -	 ในกรณีที่จำาเป็นต้องให้ยา	systemic	ther-
apy	ควรเลือกสูตรยาที่สามารถครอบคลุมโรคมะเร็งได้
ทั้งสองชนิด	เช่น	ถ้าผู้ป่วยเป็นโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร	

และมะเร็งปอด	การใช้สูตรยาเคมีบำาบัดที่เป็น	plati-
num-based	จะสามารถครอบคลุมโรคมะเร็งได้ทั้งสอง
ชนดิ	แตถ่า้สตูรยาเคมบีำาบดัไมส่ามารถครอบคลมุได	้ควร
วางแผนลำาดับการให้ยา	และระยะห่างระหว่างรอบยาให้
เหมาะสม	เพื่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วยน้อยที่สุด	
	 	 -	 ในกรณีที่เป็นกลุ่ม	cancer	predisposition	
syndrome	ซึ่งโรคมะเร็งในกลุ่มนี้จะมีลักษณะความ
ผิดปกติของยีนท่ีเหมือนกัน	ทำาให้สามารถเลือกใช้ยาที่
ทำาให้เกิดการตอบสนองได้เหมือนกัน	 เช่น	การใช้ยาใน
กลุ่ม	poly	ADP-ribose	polymerase	(PARP)	inhibi-
tor	สำาหรับ	hereditary	breast	and	ovarian	cancer	
syndrome	ที่มีความผิดปกติของยีน	BRCA	เหมือนกัน
 2. Metachronous cancer 
	 	 -	 ถา้โรคมะเรง็เดมิยงัคงอยูใ่นระยะทีก่ำาลงัรกัษา
อยู่	หรืออยู่ในระยะแพร่กระจาย	ให้ใช้แนวทางการรักษา
แบบเดียวกับ	synchronous	cancer
	 	 -	 สืบหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็ง
มากกว่าหนึ่งชนิด	โดยเฉพาะ	cancer	predisposition	
syndrome	ในผู้ป่วยอายุน้อย	รวมถึงวิถีการดำาเนินชีวิต	
และการประกอบอาชีพที่มีการสัมผัสกับสารก่อมะเร็ง
	 	 -	 กำาหนดระยะของโรค	เพื่อกำาหนดเป้าหมาย
ในการรักษา	
	 	 -	 ทบทวนประวัติการรักษาโรคมะเร็งในอดีต	
เพราะมผีลต่อการเลอืกแนวทางการรักษาโรคมะเรง็ทีเ่กดิ
ขึน้ใหม	่เนือ่งจากยาเคมบีำาบดับางชนดิไมส่ามารถใหซ้้ำาได้	
เช่น	ยากลุ่ม	anthracycline	จะมี	cumulative	dose	
ที่ทำาให้เกิด	cardiotoxicity	การฉายรังสีในบริเวณที่เคย
ฉายไปแล้วจะไม่สามารถฉายซ้ำาได้	เนื่องจากปริมาณรังสี
จะเกินระดับที่เนื้อเยื่อปกติจะทนรับได้	
	 	 -	 เมื่อจบการรักษาโรคมะเร็งแล้ว	ไม่ว่าจะเป็น	
synchronous	cancer	หรือ	metachronous	cancer	
ควรพิจารณาแนวทางการตรวจคัดกรองหาโรคมะเร็งใน
อวัยวะอื่นๆ	ตามความเสี่ยงของผู้ป่วยด้วย	ดังแสดงใน
ตารางที่	25 
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บทสรุป

	 ภาวะ	multiple	primary	cancers	เปน็ภาวะทีพ่บ
ไดไ้มบ่อ่ย	โดยคนทีม่ปีระวตัเิคยเปน็โรคมะเรง็ชนดิใดชนดิ
หนึ่งมาก่อน	จะมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคมะเร็งชนิดอื่น	ๆ	
ตามมาได้มากกว่าคนทั่วไป	อันเนื่องมาจากปัจจัยด้าน
พนัธกุรรม	วถิกีารดำาเนนิชวีติ	สิง่แวดลอ้ม	และผลสบืเนือ่ง

มาจากการักษาโรคมะเร็งในอดีต	การวินิจฉัยจำาเป็นต้อง
มีผลทางพยาธิวิทยามายืนยัน	และแนวทางการวางแผน
รักษาต้องอาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีประสบการณ์จริง
ในการรกัษาผูป้ว่ยในกลุม่นี	้เพ่ือใหเ้กดิประโยชนต์อ่ผูป้ว่ย
สูงสุด	และเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยที่สุด

ตารางที่ 2	 แสดงการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งในอวัยวะอื่น	ๆ	สำาหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง

Cancer Site Risk Level Recommendation

Breast	 Moderate	risk:	family	history	of	breast	cancer	 Mammogram	starting	5	to	10	years	before	earliest
	 	 	 	 case	of	cancer	in	the	family;	CBE	twice	yearly,
	 	 	 	 BSE	Monthly
	 High	risk	 Screening	breast	MRI,	starting	at	age	25	years	(or	for
	 Personal	or	family	history	of	BRCA1, BRCA2,	 	 women	with	a	history	of	chest	radiation,	5	to	10
  TP53,	or	PTEN	mutation	 	 years	after	radiation);	annual	mammogram,	CBE
	 History	of	radiation	to	chest	between	age	10	 	 twice	yearly,	BSE	monthly
	 	 and	30	years	 Annual	mammogram
	 	 	 CBE	twice	yearly;	BSE	monthly

Colon	 Moderate	risk	 Colonoscopy
	 FDR	with	colon	cancer	younger	than	age	60	 At	age	40	ears	or	10	years	before	the	earliest	case	of
	 	 years	or	two	SDRs	ith	colon	cancer	at	 	 cancer	in	the	family
	 	 any	age
	 Radiation	in	which	colon/rectum	were	 At	age	35	years	or	10	years	after	radiation
	 	 included	in	treatment	fields
	 High-risk	family	history	suggestive	of	HNPCC	 Colonoscopy	every	1	to	2	years,	starting	at	age	20	to
	 	 	 	 30	years	(depending	on	syndrome)

Ovary	 High	risk;	family	history	of	ovarian	cancer;	 Serum	CA125	and	TVUS	every	6	to	12	months,	starting
	 	 personal	history	or	family	member	with	 	 at	age	35	years
	 	 mutation	in	BRCA1	or	BRCA2	or	mismatch
	 	 repair	gene	(MLH1, MSH2, MSH6, PMS2)

Endometrium	 High	risk;	family	history	suggestive	of	HNPCC	 Endometrial	sampling	annually	starting	at	age	35	years

Skin	 High	risk;	family	history	of	early	melanoma	 Annual	skin	examination	and	monthly	skin	self-	 	
	 	 	 	 examination

Lung	 Increased	risk;	prior	radiation	to	chest	with	or	 Smoking	cessation
	 	 Without	chemotherapy
	 High	risk;	current	smokers	(>	30	pack	years);	 Annual	low-dose	spiral	CT
	 	 former	smokers	(>	30	pack	years	and	quit
	 	 <	15	years	ago)

Prostate	Cancer	 High	risk	 Serum	PSA	with	or	without	DRE	every	1	to	2	years,
	 Family	history	of	early	postate	cancer	(onset	 	 starting	at	age	45	years
	 	 Younger	than	age	65	years);	personal	or
	 	 Family	member	with	mutation	in	BRCA1	or
  BRCA2
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บทน�ำ

	 บทความต่อไปนี้เขียนขึ้นเนื่องในโอกาสงานประชุม
วิชาการประจ�าปีครั้งที่	 46	 ของราชวิทยาลัยศัลยแพทย์
แห่งประเทศไทย	 ซึ่งผู้นิพนธ์มีส่วนร่วมเป็นวิทยากรใน	
Main	 Congress	 หัวข้อ	 UGIST	 2:	 Case	 Discussion	
Gastric	Disease	โดยผูน้พินธ์ได้น�าเสนอเกีย่วกบัตวัอย่าง
รายงานผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มต้นที่มา
ด้วยปัญหาเซลล์กระเพาะอาหารมีการเจรญิผิดปรกตจิาก
ประสบการณ์ตรง	ร่วมกบัการทบทวนองค์ความรูร่้วมสมยั	
ดงันัน้บทความนีจ้งึมเีอกลกัษณ์การเขียนเฉพาะจากบรบิท
ดังกล่าว	 ซึ่งเม่ือผู้เข้าร่วมประชุมได้รับฟังหัวข้อในงาน
ประชุมแล้วกลับมาอ่านทบทวนบทความนี้	 จะช่วยเสริม
ความเข้าใจและสร้างแนวความคิดส�าหรับการดูแลรักษา
ผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มต้นทางศัลยศาสตร์
ในรูปแบบแนวทางการเรียนรู้จากการปฏิบัติทางคลินิก

กรณีศึกษำ

	 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ	 68	 ปีได้รับการส่งปรึกษาเพ่ือ
ให้การดูแลที่เหมาะสม	 ซึ่งผู้ป่วยรายนี้มาตรวจส่องกล้อง
เพื่อคัดกรองโรคของระบบทางเดินอาหาร	 ผู้ป่วยรายนี้

8

มะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มแรก (Early Gastric Cancer) 

และ เซลล์กระเพาะอาหารมีการเจริญผิดปรกติ (Dysplasia)

ประสิทธิ์ มหาวงศ์ขจิต

แข็งแรงดี	 มีอาการผิดปกติ	 อืดแน่นท้องหลังรับประทาน
อาหารเป็นบางครั้งแต่อาการไม่กระทบกับการด�ารงชีวิต	
โดยมีประวัติครอบครัว	 บิดาและพี่ชายป่วยและเสียชีวิต
จากมะเรง็กระเพาะอาหาร	ผูป่้วยไม่สบูบหุรีแ่ละไม่ดืม่สรุา
	 ผลจากการส่องกล้องระบบทางเดินอาหารส่วนต้น
พบกระเพาะอาหารมีการอักเสบเล็กน้อย	 พบรอยโรค	
(lesion)	 ลักษณะเป็น	 sessile	 polyp	 ขนาดประมาณ	
15	มม.	ที่กระเพาะอาหารส่วน	antrum	ใกล้กับบริเวณ	
pylorus	 โดยผล	 biopsy	 ทางพยาธิวิทยาแจ้งว่า	 high	
grade	dysplasia	ดังแสดงในรูปที่	1

แนวทำงกำรดแูลรกัษำผูป่้วยทีพ่บเซลล์กระเพำะ

อำหำรมีกำรเจรญิผดิปรกต ิ(dysplasia)

	 รายงานผลทางพยาธิวิทยาที่พบ	 dysplasia	 ของ
เซลล์กระเพาะอาหารเป็นปัญหาในการดูแลผู้ป่วยทาง
คลินิกที่ศัลยแพทย์มีโอกาสพบ	หรือได้รับการส่งปรึกษา	
โดยในอดีตการพัฒนาศาสตร์ของโรคระบบทางเดิน 
อาหารซึ่งมีความก้าวหน้าอย่างมากมีอยู ่ 	 2	 คณะ	 
คือจากฝั ่งประเทศญี่ปุ ่นและประเทศทางตะวันตก	 
ซึง่การจ�าแนก	(classification)	ลกัษณะทางพยาธวิทิยามี

51
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รูปท่ี 1  ภาพการส่องกล้องตรวจทางเดินอาหารส่วนต้นในผู้ป่วยท่ีได้รับการส่งปรึกษา

ความแตกต่างกันอย่างมาก	ท�าให้พบปัญหาในการสือ่สาร
ระดับนานาชาติ	 จวบจนกระทั่งปี	 ค.ศ.	 2000	 ได้มีการ
ประชุมและเขยีนข้อตกลงร่วมกนัโดยพยาธแิพทย์จ�านวน	 
31	 คนจาก	 12	 ประเทศ	 ตีพิมพ์เผยแพร่การจ�าแนก 
การวินิจฉัยรอยโรคของเซลล์เน้ืองอกช้ันเยื่อบุผิวของ
ระบบทางเดินอาหาร	 (gastrointestinal	 epithelial	
neoplastic	lesions)	เพือ่ให้เกดิความเข้าใจในการสือ่สาร
และน�าไปต่อยอดในงานวิชาการทางการแพทย์	 เรียกว่า	
Vienna	Classification	of	Gastrointestinal	Epithelial	
Neoplasia1	 โดยแบ่งออกเป็น	 5	 ประเภท	 (Category)	
ดังนี้
	 Category	1:	negative	for	neoplasia/dysplasia	
	 Category	2:	indefinite	for	neoplasia/dysplasia	
	 Category	3:	non-invasive	low-grade	neoplasia	 
	 	 	 	 	 (low	grade	adenoma/dysplasia)	
	 Category	4:	non-invasive	high-grade	neopla-
sia
	 	 	 	 	 4.1	high	grade	adenoma/dysplasia

	 	 	 	 	 4.2	non - i n v a s i v e 	 c a r c i noma	 
	 	 	 	 	 	 (carcinoma	in	situ)
	 	 	 	 	 4.3	 suspicion	of	invasive	carcinoma	
Category	5:	 invasive	neoplasia
	 	 	 	 	 5.1	 intramucosal	carcinoma
	 	 	 	 	 5.2	 submucosal	 carcinoma	 or	 
	 	 	 	 	 	 beyond
	 เมื่อพิจารณาเกี่ยวกับ	 dysplasia	 จะพบจัดอยู่ใน	
Vienna	Classification	ประเภทที่	3	และ	4	ซึ่งแนะน�า
ให้ผู ้ป่วยที่พบเซลล์กระเพาะอาหารชนิด	 low-grade	
dysplasia	 สามารถให้การติดตามด้วยการส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารอย่างใกล้ชิด	 หรือให้รักษาโดยการผ่าตัด
ด้วยกล้องส่องทางเดินอาหาร	(endoscopic	resection)
ส�าหรับ	 high	 grade	 dysplasia	 แนะน�าให้ดูแลรักษา 
โดยการผ่าตัดด้วยกล้องส่องทางเดินอาหาร	หรือการผ่าตดั
รักษาเฉพาะส่วน	 (local	 surgical	 treatment)	 ทั้งนี้ 
การเลอืกการดูแลรักษาทีเ่หมาะสมให้พจิารณาจากปัจจยั
เก่ียวกับ	 ผู้ป่วย	 อายุ	 โรคที่เกิดร่วมกัน	 (comorbidity)	
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รูปที่ 2 ภาพการส่องกล้องทางเดินอาหาร	 กล้องส่องทางเดินอาหารที่ช่วยเพิ่มสมรรถนะของภาพ	 (image-enhance	 
	 endoscopy,	IEE)	และกล้องส่องทางเดินอาหารที่ขยายภาพได้	(magnifying	endoscopy,	ME)

ขนาดและความลึกของรอยโรค2

	 ส�าหรับผู ้ป ่วยที่พบเซลล์กระเพาะอาหารชนิด	 
dysplasia	 จากการตัดเนื้อออกตรวจ	 (biopsy)	 นั้นม ี
ข้อควรพิจารณาเกี่ยวกับความน่าเชื่อถือของชิ้นเนื้อ 
นั้นว่าสามารถเป็นตัวแทนของรอยโรคท่ีพบได้หรือไม	่ 
ซ่ึงศลัยแพทย์ควรประเมนิประกอบกนักับลกัษณะรอยโรค 
ท่ีพบจากการส่องกล้องทางเดินอาหารว่ามีลักษณะที่ 
ท�าให้เกดิข้อกงัวลเกีย่วกบัมะเรง็กระเพาะอาหารร่วมด้วย

หรือไม่	 หากมีข้อสงสัยแนะน�าให้	 biopsy	 ซ�้าโดยอาจใช ้
ร่วมกับกล้องส่องทางเดินอาหารที่ช่วยเพิ่มสมรรถนะ 
ของภาพ	 (image-enhanced	 endoscopy;	 IEE)	 หรือ
กล้องส่องทางเดินอาหารที่ขยายภาพได้	 (magnifying	
endoscopy;	 ME)	 เพื่อเพิ่มความแม่นย�าในการเลือก
ต�าแหน่งส�าหรับ	 biopsy	 อันจะส่งผลต่อการตรวจ 
ทางพยาธิวิทยาและแนวทางการดูแลรักษาต่อไป3-5  
ดังแสดงในรูปที่	2

	 การพิจารณารักษาด้วยกล้องส่องทางเดินอาหาร 
ในผู ้ป่วยท่ีพบเซลล์กระเพาะอาหารชนิด	 dysplasia	 
อีกแนวความคิดหนึ่งซึ่งตัดสินใจเพื่อลดโอกาสผิดพลาด	
หรือการเสียโอกาสของผู้ป่วย	 ซึ่งแนวความคิดนี้เกิดจาก
กลุ่มแพทย์ที่มีทักษะความช�านาญในการให้การรักษา
ด้วยกล้องส่องทางเดินอาหารเพื่อให้ได้ช้ินเนื้อทั้งหมด
ออกมาส่งตรวจทางพยาธวิทิยาพร้อมกบัการให้การรกัษา	 

ซึ่งแพทย์ท่ีมีประสบการณ์เหล่านี้มีภาวะแทรกซ้อน 
ค่อนข้างต�า่จากหตัถการเมือ่เทยีบกบัประโยชน์ทีจ่ะได้รบั
ดังกล่าว	 เรียกแนวทางนี้ว่า	 การบ�าบัดพร้อมการวินิจฉัย	
(therapeutic	diagnosis)6

	 ผู้ป่วยหญิงรายนี้จากประวัติ	 ตรวจร่างกาย	 ซึ่งไม่
พบความผิดปกติใดๆ	 และเมื่อพิจารณาข้อมูลท่ีได้จาก
การส่องกล้องทางเดินอาหารพบลักษณะรอยโรคเป็น	 
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type	 0-Is	 ถือเป็น	 superficial	 lesion	 จาก	 Paris	 
Classfication7,8	โดยไม่มลีกัษณะการดงึรัง้จากการเป่าลม 
และดูดลมระหว่างการส่องกล้อง	 ร่วมกับการสังเกต 
รอยโรค	 ซึ่งบ่งว่ารอยโรคไม่มีการลุกลาม	 หรือไม่มีพังผืด
ไปยึดติดกับช้ันกล้ามเนื้อ	 (muscularis	 propria;	MP)	
รอยโรคมีขนาด	15	มม.	เมื่อใช้กล้องส่องทางเดินอาหาร
ที่ช ่วยเพิ่มสมรรถนะของภาพแบบ	 narrow	 band	 
imaging	 ร่วมกับก�าลังขยาย	 85	 เท่า	 พบลักษณะ	 
abnormal	 microvascular	 และ	 abnormal	 
microsurface	 ร่วมกับ	 demarcation	 line	 ที่กั้นแยก 
กับส่วนชั้นเยื่อบุผิวท่ีปกติอยู่ในบริเวณรอยโรคซ่ึงถือเป็น 
จุดที่น ่าสนใจว ่ามี โอกาสพบเซลล ์ที่ผิดปกติ 	 หรือ 
เซลล์มะเร็ง	 ณ	 ต�าแหน่งนี้	 ดังนั้นเมื่อประมวลผลจาก
ข้อมูลเหล่าน้ีและตดัสนิใจร่วมกนักบัผูป่้วยและครอบครวั	
ผลลัพธ์คือตกลงเลือกการผ่าตัดด้วยกล้องส่องทางเดิน
อาหารเป็นวิธีการส�าหรับการดูแลรักษาในผู้ป่วยรายนี้

แนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยมะเร็ง 

กระเพำะอำหำรระยะเริ่มแรก

	 มะเร็งกระเพาะอาหารระยะเริ่มแรก	(early	gastric	 
cancer)	 หมายถึง	 มะเร็งกระเพาะอาหารที่ความลึก
ของมะเร็งจ�ากัดอยู่ท่ีชั้นเยื่อเมือก	 (mucosa,	 M)	 หรือ	 
ชั้นใต้เยื่อเมือก	(submucosa,	SM)	ของกระเพาะอาหาร
โดยไม่มกีารแพร่กระจายของมะเรง็ไปยงัต่อมน�า้เหลอืง9,10	

โดยการประเมินเพื่อพิจารณาดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถ
ท�าได้จากข้อมูลประวตั	ิตรวจร่างกาย	การตรวจส่องกล้อง
ทางเดินอาหาร	 การตรวจส่องกล้องด้วยคลื่นความถี่สูง	 
(endoscopic	 ultrasound,	 EUS)	 การตรวจทาง
รังสีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องและเชิงกราน	 หรือ 
การตรวจ	 positron	 emission	 tomography11  
น�าข้อมูลเหล่านี้มาประมวลผลเพ่ือพิจารณาระยะของ
โรคมะเรง็กระเพาะอาหาร	 (TNM	Staging	Classification	
for	 Carcinoma	 of	 the	 Stomach)	 ซึ่งปัจจุบัน 
อ้างอิงจาก	 8th	Edition	 of	 the	 AJCC/UICC	 Cancer	 
Staging	Manuals	ปี	201712	รายละเอียดแสดงดังตาราง
ที่	1	และตารางที่	2

	 ในการประเมินระยะของโรคทางคลินิก	 (clinical	
staging,	 cTNM)	 ส�าหรับมะเร็งกระเพาะอาหารระยะ
เร่ิมแรกนั้นบ่งถึงระยะ	 cT1N0M0	 โดยทางเลือกส�าหรับ
การดูแลรักษาของมะเร็งระยะนี้ประกอบด้วยการผ่าตัด
ด้วยกล้องส่องทางเดินอาหาร	 หรือการผ่าตัดกระเพาะ 
อาหาร10,11	ซ่ึงเมือ่พิจารณาการดูแลรักษาตามรายละเอยีด
ของแนวทางการรักษาโรคมะเร็งกระเพาะอาหารของ	 
Japanese	 Gastric	 Cancer	 Association	 (JGCA)	
สามารถแบ่งผู้ป่วยออกได้เป็น
	 1.	 ผู ้ป่วยกลุ ่ม	 cT1aN0M0	 มะเร็งอยู ่ในชั้น	 M	 
ไม่มีการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้าเหลือง	 และไม่พบ 
การแพร่กระจาย	 การรักษาที่เหมาะสมคือการผ่าตัด 
ส่องกล้องทางเดินอาหาร13,14	 โดยมีเกณฑ์การพิจารณา
ดังตารางที่	3
	 	 1.1	 ผู ้ป ่วยกลุ ่มที่มะเร็งกระเพาะอาหารมี 
ความลึกจ�ากัดอยู่ในชั้น	M	ไม่มีแผล	(UL	0)	ผลทางพยาธิ
วทิยาเป็น	differentiated	และขนาดก้อน	<	2	เซนตเิมตร	
สามารถพจิารณาการผ่าตดัส่องกล้องทางเดนิอาหารแบบ	
endoscopic	mucosal	resection	(EMR)	ได้เนื่องจาก
ขนาดและความลึกเหมาะสมกับเทคนิคแบบ	 EMR	 หรือ
แบบ	endoscopic	submucosal	dissection	(ESD)
	 	 1.2	 ผู ้ป ่วยกลุ ่มที่มะเร็งกระเพาะอาหารมี 
ความลึกจ�ากัดอยู่ภายในชั้น	M,	UL	0	ผลทางพยาธิวิทยา
เป็น	differentiated	และขนาดก้อน	>	2	เซนติเมตร
	 	 1.3	 ผู ้ป ่วยกลุ ่มที่มะเร็งกระเพาะอาหารมี 
ความลึกจ�ากัดอยู่ภายในชัน้	M	มแีผล	(UL	1)	ผลทางพยาธิ
วทิยาเป็น	differentiated	และขนาดก้อน	<	3	เซนตเิมตร
	 	 1.4	 ผู ้ป ่วยกลุ ่มที่มะเร็งกระเพาะอาหารมี 
ความลึกจ�ากัดอยู่ภายในชั้น	SM	1	ส่วน	3	ด้านบนติดกับ
ชั้น	M	 (SM1)	 ผลทางพยาธิวิทยาเป็น	 differentiated	
และขนาดก้อน	<	3	เซนติเมตร	(ชั้น	SM	ในการพิจารณา 
การรักษาแบบการผ่าตัดส่องกล้องทางเดินอาหาร 
มกีารแบ่งออกเป็น	3	ชัน้คอื	SM1	หมายถงึก้อนอยูภ่ายใน
ต�าแหน่ง	1	ส่วน	3	ด้านบนติดกับชั้น	M,	SM2	หมายถึง
ก้อนอยูใ่นต�าแหน่ง	2	ส่วน	3	ตรงกลาง	และ	SM3	หมายถงึ
ก้อนอยู่ในต�าแหน่ง	3	ส่วน	3	ด้านล่างซึ่งติดกับชั้น	MP)
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ตารางที่ 1	 ค�าจ�ากัดความ	 T,	 N,	M	 (Definitions	 for	 T,	 N,	M)	 ส�าหรับมะเร็งกระเพาะอาหาร	 มีการก�าหนดให้ใช้กับก้อนมะเร็ง 
	 	 	 ทีจุ่ดศนูย์กลาง	(epicenter)	มากกว่า	2	เซนตเิมตรจากจดุเช่ือมต่อของหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร	(esophagogastric	
	 	 	 junction)	และก้อนมะเร็งที่จุดศูนย์กลางไม่เกิน	2	เซนติเมตรที่ไม่ข้าม	Esophagogastric	junction

TX Primary	tumor	cannot	be	assessed

T0 No	evidence	of	primary	tumor

Tis Carcinoma	in	situ:	intraepithelial	tumor	without	invasion	of	the	lamina	propria

T1
T1a
T1b

Tumor	invades	lamina	propria,	muscularis	mucosae,	or	submucosa
Tumor	invades	lamina	propria	or	muscularis	mucosae
Tumor	invades	submucosa

T2 Tumor	invades	muscularis	propria

T3 Tumor	penetrates	subserosal	connective	tissue	without	invasion	of	visceral	peritoneum	or	
adjacent	structures.	T3	tumors	also	include	those	extending	into	the	gastrocolic	or				
gastrohepatic	ligaments,	or	into	the	greater	or	lesser	omentum,	without	perforation	of	the	
visceral	peritoneum	covering	these	structures

T4
T4a
T4b

Tumor	invades	serosa	(visceral	peritoneum)	or	adjacent	structures
Tumor	invades	serosa	(visceral	peritoneum)
Tumor	invades	adjacent	structures	such	as	spleen,	transverse	colon,	liver,	diaphragm,	pancreas,	
abdominal	wall,	adrenal	gland,	kidney,	small	intestine,	and	retroperitoneum.	Intramural	
extension	to	the	duodenum	or	esophagus	is	not	considered	invasion	of	an	adjacent	structure,	
but	is	classified	using	the	depth	of	the	greatest	invasion	in	any	of	these	sites.

N category definitions

NX Regional	lymph	node(s)	cannot	be	assessed

N0 No	regional	lymph	node	metastasis

N1 Metastasis	in	1	to	2	regional	lymph	nodes

N2 Metastasis	in	3	to	6	regional	lymph	nodes

N3
N3a
N3b

Metastasis	in	7	or	more	regional	lymph	nodes
Metastasis	in	7	to	15	regional	lymph	nodes
Metastasis	in	16	or	more	regional	lymph	nodes

M category definitions

M0 No	distant	metastasis

M1 Distant	metastasis

G histologic grade definitions

GX Grade	cannot	be	assessed

G1 Well	differentiated

G2 Moderately	differentiated

G3 Poorly	differentiated,	undifferentiated
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ตารางที่ 2	 AJCC	Prognostic	Stage	Groups

Clinical Staging (cTNM)

cT cN M

Stage 0 Tis N0 M0

Stage I T1 N0 M0

T2 N0 M0

Stage IIA T1 N1,	N2,	N3 M0

T2 N1,	N2,	N3 M0

Stage IIB T3 N0 M0

T4a N0 M0

Stage III T3 N1,	N2,	N3 M0

T4a N1,	N2,	N3 M0

Stage IVA T4b Any	N M0

Stage IVB Any	T Any	N M1

Pathological Staging (pTNM)

pT pN M

Stage 0 Tis N0 M0

Stage IA T1 N0 M0

Stage IB T1 N1 M0

T2 N0 M0

Stage IIA T1 N2 M0

T2 N1 M0

T3 N0 M0

Stage IIB T1 N3a M0

T2 N2 M0

T3 N1 M0

T4a N0 M0

Stage IIIA T2 N3a M0

T3 N2 M0

T4a N1	or	N2 M0

T4b N0 M0

Stage IIIB T1 N3b M0

T2 N3b M0

T3 N3a M0
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ตารางที่ 2	 (ต่อ)

Pathological Staging (pTNM)

pT pN M

T4a N3a M0

T4b N1	or	N2 M0

Stage IIIC T3 N3b M0

T4a N3b M0

T4b N3a	or	N3b M0

Stage IV Any	T Any	N M1

	 	 1.5	 ผู ้ป ่วยกลุ ่มที่มะเร็งกระเพาะอาหารมี 
ความลึกจ�ากัดอยู่ภายในชั้น	M,	UL	0	ผลทางพยาธิวิทยา
เป็น	undifferentiated	และขนาดก้อน	<	2	เซนติเมตร
	 	 ผู้ป่วยกลุ่ม	 1.2	 ถึง	 1.5	 นี้สามารถพิจารณา
การผ่าตัดส่องกล้องทางเดินอาหารแบบ	 ESD	 เพื่อให้ได้
ขอบเขตครอบคลุมมะเร็งทั้งหมด	
	 	 ส�าหรับผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารท่ีไม่เหมาะ
ส�าหรับรักษาด้วยการผ่าตัดส่องกล้องทางเดินอาหาร 
ซึ่งอยู่นอกเหนือจากเกณฑ์ท่ีกล่าวมาข้างต้น	 สามารถ 
พิจารณาให้การรักษาโดยการผ่าตัดกระเพาะอาหาร 
ร่วมกับต่อมน�้าเหลืองแบบ	 D1	 lymphadenectomy	 
ใน	 cT1a	 และ	 cT1b	 ท่ีผลทางพยาธิวิทยาเป ็น	 
differentiated	 ร่วมกับขนาดก้อน	 <	 1.5	 เซนติเมตร	
และส�าหรับผู ้ป ่วยที่นอกเนื่องจากเกณฑ์พิจารณานี้ 
ให้การรักษาโดยการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองแบบ	 D1+	 
lymphadenectomy
	 2.	 ผู้ป่วยกลุ่ม	 cT1bN0M0	 พิจารณาการรักษา 
โดยการผ่าตัดส่องกล้องทางเดินอาหารตามเกณฑ  ์
ที่กล ่าวมาในข ้อ	 1.4	 หรือให ้พิจารณาการรักษา 
โดยการผ่าตัดกระเพาะอาหารร่วมกับต่อมน�้าเหลือง 
แบบ	 D1	 หรือ	 D1+	 lymphadenectomy	ตามเกณฑ์ 
ท่ีได้กล่าวมาข้างต้นและส�าหรับกลุ ่มผู ้ป ่วยท่ีมะเร็ง 
อยู ่ภายชั้น	 SM2	 หรือ	 SM3	 ให้พิจารณาการรักษา 
โดยการผ่าตัดกระเพาะอาหารร่วมกับต่อมน�้าเหลือง 
แบบ	D1+	lymphadenectomy

กำรผ่ำตัดส่องกล้องทำงเดินอำหำร

	 เทคนิคของ	EMR	มีข้อจ�ากัดที่ส�าคัญคือ	ขนาดของ
รอยโรค	 โดยขนาดที่ใหญ่กว่า	 2	 เซนติเมตรนั้นเทคนิค 
จะท�าให้ไม่สามารถตัดได้แบบ	 en	 bloc	 ซึ่งการตัดแบบ 
ทีละน้อย	 (piecemeal)	 มีจุดอ่อนในแง่การประเมิน
ขอบเขตการตัด	 (resection	margin)	 การตรวจทาง
พยาธิวิทยา	 และโอกาสการหลงเหลือจากการตัดไม่หมด	
(incomplete	resection)	หรือกลับเป็นซ�า้	(recurrence)	
โดยเฉพาะในกรณีให้การรักษาในมะเร็งกระเพาะอาหาร	
ดังนั้นจึงมีการพัฒนาการผ่าตัดส่องกล้องทางเดินอาหาร
แบบ	ESD	ขึ้นเพื่อแก้ไขจุดด้อยดังที่ได้กล่าวมานี้15

	 หลักการและขั้นตอนของหัตถการ	 ESD	 ประกอบ
ด้วย	4	ขั้นตอนหลัก	ได้แก่
	 1.	Submucosal	injection	เป็นการฉีดสารละลาย
เข้าไปภายในช้ัน	 SM	 ซ่ึงสารนี้จะมีหน้าที่ท�าให้ชั้น	 M	 
แยกออกจากชั้น	MP	เพื่อท�าให้รอยโรคถูกยกขึ้น
	 2.	 Mucosal	 incision	 เป็นขั้นตอนที่ท�าการกรีด 
ชั้น	M	เพื่อผ่านเข้าสู่ชั้น	SM
	 3.	Submucosal	dissection	เป็นขั้นตอนที่ท�าการ
ตัดและเลาะรอยโรคร่วมกับชั้น	 M	 ออกจากชั้น	 MP	 
โดยการตัดจะอยู่ภายในชั้น	 SM	 ซึ่งมีสารละลายท่ีฉีด 
เข้ามาในขั้นตอนแรกเป็นตัวช่วยที่ส�าคัญ
	 4.	Complete	en	bloc	 resection	 เป็นขั้นตอน
สุดท้ายของหัตถการ	 ESD	 เพื่อน�าชิ้นเนื้อส่งตรวจทาง
พยาธิวิทยา
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< 2 cm UL	0 Differentiated pT1a HM	0 VM	0 Ly#	0,	V##	0

< 2 cm UL	0 Differentiated pT1a HM	0 VM	0 Ly#	0,	V##	0

< 2 cm UL	0 Differentiated pT1a HM	0 VM	0 Ly#	0,	V##	0

< 2 cm UL	0 Undifferentiated pT1a HM	0 VM	0 Ly#	0,	V##	0

< 3 cm Differentiated pT1b
<	500	μm	
from	MM###

HM	0 VM	0 Ly#	0,	V##	0

ตารางที่ 4	 เกณฑ์การพิจารณา	curative	resection	ในการผ่าตัดส่องกล้องทางเดินอาหาร

#	Lymphatic	invasion,	##	Vascular	invasion

M UL	0 <	2	cm >	2	cm <	2	cm >	2	cm Ly#	0,	V##	0

0%	
(0/437)

0%	
(0/493)

0%	
(0/310)

2.8%	
(6/214)

0-0.7% 0-0.6% 0-0.96% 1-6%

UL	1 <	3	cm >	3	cm <	2	cm >	2	cm

0%	
(0/488)

3%	
(7/230)

2.9%	
(8/271)

5.9%	
(44/743)

0-0.6% 1.2-6.2% 1.2-5.7% 4.3-7.9%

SM1 <	3	cm >	3	cm

0%	
(0/145)

2.6%	
(2/78)

10.6%	
(9/85)

0-2.6% 0.3-9% 5-19.2%

ตารางที่ 3	 แสดงความสัมพันธ์ของลักษณะ	ขนาดและความลึกของมะเร็งกระเพาะอาหารกับการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้าเหลือง

#	Lymphatic	invasion,	##	Vascular	invasion

	 ผลทางพยาธิวิทยาจะเป็นตัวก�าหนดว่าหัตถการ
ผ่าตดัส่องกล้องทางเดนิอาหารได้ผล	curative	resection 
หรือไม่	 โดยพิจารณาจากปัจจัยของขนาด	 การมีแผล 
ที่รอยโรค	 ผลทางพยาธิวิทยา	 ความลึก	 ขอบเขตการตัด	
และการรุกรานหลอดเลือดและน�้าเหลือง	(lymphovas-
cular	 invasion)	 โดยหากผลทางพยาธิวิทยาไม่เข้ากับ
เกณฑ์การพิจารณา	 curative	 resection	 ให้พิจารณา
การรักษาเพิ่มเติมโดยการผ่าตัดกระเพาะอาหาร10  

รายละเอียดแสดงดังตารางที่	4
	 ภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญของหัตถการ	 ESD	 ได้แก	่
ภาวะเลือดออกและภาวะทะลุ16	 โดยหลังจากการผ่าตัด
ส่องกล้องทางเดินอาหารที่กระเพาะอาหาร	 บริเวณ 
รอยโรคถูกตัดออกจะเกิดเป็นแผล	 เรียกว่า	 artificial	 
ulcer	 ซึ่งมีข้อพิจารณาเกี่ยวกับความเสี่ยงต่อการเกิด 
เลอืดออกและการหายของแผล	นอกจากเทคนคิทีส่มบูรณ์ 
แบบของ	 ESD	 แล้วท่ีมีส ่วนส�าคัญในการหลีกเลี่ยง 
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การเกิดภาวะแทรกซ้อน	 ยังมีการให้ยากลุ่ม	 proton	
pump	inhibitors	(PPI)	หรอืกลุม่	potassium-competitive	
acid	 blocker	 (P-CAB)	 ร่วมกับ	 ยาในกลุ่ม	mucosa	 
protective	agent	เป็นระยะเวลาตั้งแต่	2	ถึง	8	สัปดาห์
โดยระยะเวลาการให้ยาน้ีจะพิจารณาจากขนาดของ
แผลเป็นหลัก	 โดยระยะเวลาที่	 8	 สัปดาห์ถือเป็นเวลาที่	 
artificial	 ulcer	 ที่เกิดขึ้นจากหัตถการตามข้อบ่งชี้ 
หายดี	 เม่ือท�าการติดตามด้วยการส่องกล้องทางเดิน
อาหาร17,18

	 ส�าหรับ	H. pylori ซึ่งถือเป็นเชื้อที่เป็นสาเหตุส�าคัญ
ของการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร19	 การฆ่าเชื้อหลัง 
การผ่าตัดส่องกล้องทางเดินอาหารเพื่อรักษามะเร็ง
กระเพาะอาหารระยะเริ่มแรกและมีหลักฐานการพบเชื้อ
ดังกล่าว	พบว่าสามารถลดโอกาสการเกิดมะเร็งกระเพาะ
อาหารแบบ	metachronous	ลงได้20,21	 ส�าหรบัการฆ่าเชือ้ 
ในกรณีการผ่าตัดส่องกล้องทางเดินอาหารซึ่งได้ผลทาง
พยาธิวิทยา	 dysplasia	 ร่วมกับหลักฐานการพบเชื้อ	 
H. pylori	สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งกระเพาะ
อาหารแบบ	metachronous22	 และลดการกลับเป็นซ�้า

ของเซลล์กระเพาะอาหารชนิด	dysplasia	ลงได้23

สรุป

	 ผู้ป่วยหญิงรายนี้เข้ารับการรักษาด้วย	 ESD	 ซึ่งไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดส่องกล้องทางเดินอาหาร	
ผลทางพยาธิวิทยารายงานว่า	 ชิ้นเนื้อที่ตัดมีขนาด	 3	
cm	 โดยพบ	 foci	 of	 intramucosal	 carcinomatous	 
transformation	 in	 adenomatous	 lesion	 of	 
hyperplastic	 polyp	 ซ่ึงต�าแหน่งที่พบผลทางพยาธินี้ 
น่าจะเข้าได้กับข้อมูลจากการส่องกล้องทางเดินอาหาร 
ร่วมกับ	NBI	และก�าลังขยาย	85	 เท่า	 ไม่พบ	 lympho- 
vascular	invasion	การตดัพบ	all	margin	free	นอกจากนี ้
ยังมีรายงานว่าพบ	H. pylori	(few)	ร่วมด้วย
	 หลงัหตัถการ	ESD	ผูป่้วยได้รบั H. pylori eradication	
ในวันที่มาตรวจติดตามและฟังผลพยาธิวิทยาที่คลินิก
ศัลยกรรมผู้ป่วยนอกที่	2	สัปดาห์	จากนั้นได้รับการตรวจ
ติดตามอาการและการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น
ที่	8	สัปดาห์โดยพบว่า	artificial	ulcer	หายดีและไม่พบ
มีภาวะแทรกซ้อนตลอดการดูแลรักษา
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	 แม้	Achalasia	จะเป็นโรคท่ีพบได้ไม่บ่อยนักเมื่อ
เทียบกับโรคของหลอดอาหารอื่นๆ	แต่จัดเป็น	primary	
motility	disorder	ของหลอดอาหารท่ีพบได้บ่อยที่สุด	
โดยอุบัติการณ์ของโรคนี้พบได้	1-1.63	รายต่อประชากร
หนึ่งแสนคน	ส่วนความชุกของโรคนี้พบได	้10.2	รายต่อ
ประชากรหนึ่งแสนคน1	พบความชุกในเพศชายและหญิง
ในสัดส่วนเท่ากัน		และมีความชุกของโรคสูงสุดใน	2	กลุ่ม
อายุ	คือช่วงอายุ	30	ปีและ	60	ปี2	โดยช่วงเวลาหลังจาก
มีเทคโนโลยีการตรวจการท�างานของหลอดอาหารด้วย
วิธี	high	resolution	manometry	(HRM)	มาใช้แพร่
หลายมากขึ้น	มีรายงานว่าพบอุบัติการณ์ของโรคนี้เพิ่ม
ขึ้นประมาณ	2-3	เท่า3 
	 กลไกการเกิดโรคเป็นผลจากการเสื่อมสลายของ	
inhibitory	neuron	ของ	myenteric	plexus	 ใน
หลอดอาหารท�าให้หลอดอาหารบีบตัวผิดปกติและหูรูด
หลอดอาหารส่วนล่างไม่คลายตัวตามปกติ	จึงเกิดภาวะ	
hypertensive	lower	esophageal	sphincter	(LES)	
และเกิด		functional	obstruction	บริเวณรอยต่อของ
หลอดอาหารและกระเพาะอาหารตามมา4

	 สาเหตุของการเสื่อมสลายของเซลล์ประสาทแบ่ง
เป็น	2	กลุ่มหลัก	ได้แก่	
	 	 1)	primary	cause	(idiopathic)		ซึ่งปัจจุบัน

ยงัไม่ปรากฏหลกัฐานแน่ชดั	มรีายงานว่าอาจเก่ียวข้องกบั
การตดิเชือ้ไวรสับางชนดิ	เช่น	varicella-zoster,	Herpes,	
Human	papilloma	virus	เป็นต้น	หรอือาจเกดิจากภาวะ	
autoimmune	ได้2 
	 	 2)	secondary	cause	ซึ่งพบตามหลังการติด
เชื้อ	Trypanosoma cruzi	ซึ่งก่อโรค	Chagas5

	 เนื่องจากยังไม่ทราบสาเหตุการเกิดโรคที่ชัดเจนจึง
ไม่สามารถยับยั้งการเสื่อมสลายของเซลล์ในปมประสาท
ได้	การรักษา	achalasia	ในปัจจุบันจึงมุ่งเน้นการท�าให้
หูรูดหลอดอาหารส่วนล่างคลายตัวด้วยวิธีต่างๆ	ในอดีต
ที่ผ่านมาการวินิจฉัยและการรักษาโรคนี้ได้รับการพัฒนา
อย่างรวดเร็ว	โดยเฉพาะในทศวรรษล่าสุดมีการคิดค้นวิธี
การรักษาแบบใหม่	ซึ่งกลายมาเป็นหนึ่งในวิธีการรักษา
มาตรฐานของโรคนี้ในปัจจุบัน

การวินิจฉัยโรค

อาการและอาการแสดงทางคลินิก 

	 การวินิจฉัยโรค	achalasia	ถือเป็นความท้าทาย
อย่างยิ่งของแพทย์ผู้ท�าการรักษา	เพราะอาการน�านั้น
อาจมีความคล้ายกันระหว่างโรคหลอดอาหารหลายโรค	 
ผู้ป่วยส่วนหนึ่งจึงได้รับการวินิจฉัยโรคล่าช้า	 	 ซ่ึงโรคที่ 

การรักษาโรค Achalasia
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ผูป่้วย	achalasia	มกัได้รบัการวนิจิฉยับ่อยท่ีสดุในช่วงแรก	
คือ	โรคกรดไหลย้อน	อาการที่พบได้บ่อยในโรคนี้	ได้แก่	
	 1)	กลืนติดหรือกลืนล�ำบำก	(Dysphagia)	 เป็น
อาการที่พบได้บ่อยท่ีสุด	พบได้มากถึงร้อยละ	94	ของ
ผู้ป่วย6	 โดยลักษณะอาการกลืนล�าบากเป็นทั้งตอนกิน
ของแข็งและของเหลว	มักมีอาการมาเป็นระยะเวลานาน
เป็นปี	 	 โดยช่วงแรกมีอาการกลืนติดแต่ละครั้งในเวลา
ห่างกัน	ต่อมาอาการจะเป็นบ่อยมากข้ึนตามจ�านวนของ
เซลล์ประสาททีเ่สือ่มลงตามกาลเวลา	กล่าวคอือาการกลืน
ล�าบากมีลกัษณะเป็นเพิม่ขึน้ในเชงิความถี	่	ต่างจากการอดุ
ตนัของหลอดอาหารจากมะเรง็หลอดอาหาร	ซึง่อาการจะ
เป็นมากขึ้นในเชิงลักษณะและปริมาณอาหารที่ผ่านลงไป
ได้	ผูป่้วยบางรายสามารถเรียนรูแ้ละปรบัตวัเพือ่ให้อาหาร
ผ่านลงไปได้เมื่อเกิดอาการกลืนติด	เช่น	กระโดดเบาๆ	ใช้
มือทุบหน้าอก	เขย่าตัวไปมา	เป็นต้น	ในช่วงแรกของโรค
ผู้ป่วยจึงไม่มีน�้าหนักลดลง	เพราะสามารถปรับตัวได้และ
กนิอาหารในมือ้ทีไ่ม่มอีาการได้ตามปกติ	ต่อมาเมือ่อาการ
เป็นบ่อยขึ้น	จนกระทั่งไม่สามารถกินอาหารได้ปริมาณ
พลังงานเท่าเดิม	ส่งผลให้น�้าหนักเริ่มลดลง	แล้วจึงเริ่มมา
พบแพทย์		หากผู้ป่วยอายุมาก	เริ่มมีอาการมาไม่นาน	แต่
น�้าหนักลดลงมาก	ต้องสงสัยภาวะ	pseudoachalasia	
ก่อนเสมอ7,	8 
	 2)	ขย้อนอำหำร	(Regurgitation)	 เป็นอาการ 
ที่พบบ่อยรองลงมา	พบได้ร้อยละ	76	ของผู้ป่วย6	โดย
มักขย้อนออกมาเป็นอาหารที่ไม่ผ่านการย่อย	อาจท�าให้
เกิดการส�าลัก	ไอ	เสียงแหบ	หอบเหนื่อย	และปอดติด
เชื้อตามมาได้	
 3)	แสบร้อนหน้ำอก	(Heartburn)	 พบได้ร้อยละ	

52	ของผู้ป่วย6	 เป็นอาการที่มักท�าให้ผู ้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัยล่าช้าและรับการรักษาแบบโรคกรดไหลย้อนอยู่
ช่วงเวลาหนึ่ง9	โดยอาการไม่ดีขึ้นหลังจากรักษาด้วยยา	
Proton	pump	inhibitor	แล้วจึงได้รับการตรวจเพิม่เตมิ	
อาการแสบหน้าอกในโรคนี้มีสาเหตุแตกต่างจากโรคกรด
ไหลย้อน	กล่าวคือ	อาการแสบร้อนเกิดจากการระคาย
เคืองเนื่องมาจากหลอดอาหารมีการอักเสบจากเศษ
อาหารท่ีค้างอยู่เป็นเวลานานและเกิดกระบวนการหมัก
โดยเชือ้จุลินทรย์ีในอาหาร	(Retention	esophagitis)	ซึง่
ต่างจากการระคายเคอืงจากกรดทีไ่หลข้ึนมาจากกระเพาะ
อาหารในโรคกรดไหลย้อน
 4)	เจ็บแน่นหน้ำอก	(Chest	pain)	 พบได้ร้อยละ	
41	ของผู้ป่วย	 เกิดจากหลอดอาหารขยายตัวเพราะมี
เศษอาหารค้างอยู่	มักพบเมื่ออาการของโรคเป็นมากพอ
สมควร6

	 อาการอื่นที่อาจพบได้บ้างเป็นส่วนน้อย	 เช่น	 ไอ
ตอนกลางคืน	(ร้อยละ	30)10	ส�าลัก	(ร้อยละ	8-30)8,10	น�้า
หนักลด	(ร้อยละ	35)6	ส่วนการตรวจร่างกายของโรคนี้
มักไม่พบความผิดปกติ	จึงไม่ช่วยในการวินิจฉัยโรค	แต่
ควรตรวจหาอาการแสดงของโรคอื่นๆ	ที่มีอาการคล้าย
กัน	และมีความรุนแรงมาก	ได้แก่	มะเร็งกระเพาะอาหาร	
มะเรง็หลอดอาหาร	มะเรง็ปอดหรือมะเรง็เต้านมทีม่ภีาวะ	
paraneoplastic	syndrome	ท�าให้เกิดภาวะ	pseu-
do-achalasia	ได้7 
	 การประเมนิความรนุแรงและติดตามอาการภายหลัง
การรกัษาของโรคนี	้ปัจจบุนันยิมใช้ระบบการให้คะแนนท่ี
เรียกว่า	“Eckardt	score”11	โดยมีรายละเอียดดังแสดง
ในตารางที่	1	

ตำรำงที่	1		รายละเอียดและเกณฑ์ของระบบ	Eckardt	score	11

Score	 Weight	loss	(kg)	 Dysphagia	 Retrosternal	pain		 Regurgitation

0	 None	 None		 None		 None	

1	 <	5	 Occasional	 Occasional	 Occasional

2	 5-10	 Daily	 Daily	 Daily

3	 >	10	 Each	meal	 Each	meal	 Each	meal
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การตรวจเพิ่มเติมทางรังสีและห้องการ

	 การตรวจเพิ่มเติมเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคนั้นต้อง
อาศัยการตรวจหลายอย่าง	โดยแต่ละวิธีให้ข้อมูลที่แตก
ต่างกันออกไป	แต่ละชนิดต่างช่วยยืนยันการวินิจฉัยและ
วางแผนการรักษาโรคได้	
 1)	Esophagogastroduodenoscopy	(EGD)	
เป็นการส่งตรวจข้ันตอนแรกในผู้ป่วยทุกรายท่ีสงสัยว่า
เป็น	achalasia	เพื่อตรวจหาสาเหตุทางกายภาพอื่นที่
ท�าให้เกิดอาการกลืนผิดปกติได้	เช่น	erosive	esophagi-
tis,	peptic	stricture,	web,	cancer	เป็นต้น8	โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งเพื่อตรวจหาภาวะ	pseudoachalasia	ซึ่งพบได้
ร้อยละ	5.4	ของผูป่้วยทีส่งสยัว่าเป็น	achalasia	แต่ทีจ่ริง
แล้วเกิดจากความผิดปกติอ่ืน	พบว่าร้อยละ	70	เกิดจาก
มะเร็ง7	เช่น	มะเร็งหลอดอาหาร	มะเร็งกระเพาะอาหาร
หรือบริเวณ	EGJ	และ	มะเร็งอื่นๆที่อาจแพร่กระจายมา
บริเวณ	EGJ	เป็นต้น		นอกจากนี้ยังพบว่าร้อยละ	30-40	
ของผู้ป่วยนั้นผลการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น
ไม่มีความผิดปกติใดๆ12	โดยเฉพาะในระยะเริ่มแรกของ
โรค	ลักษณะผิดปกติท่ีพบได้จากการส่องกล้องจะเริ่มพบ
ได้เมื่อมีอาการชัดเจนแล้ว	อันได้แก่	หลอดอาหารขยาย
ตัว,	หลอดอาหารคดเคี้ยว,	มีอาหารหรือของเหลวค้างใน

หลอดอาหาร,	เยือ่บหุลอดอาหารอกัเสบหรอืมกีารตดิเช้ือ
รา	candida,	หรูดูหลอดอาหารส่วนล่างปิดแน่น	ผ่านยาก
กว่าปกติ	แต่ยังสามารถดันกล้องผ่านเข้าไปในกระเพาะ
อาหารได้	หากไม่สามารถดันกล้องเข้าไปในกระเพาะได	้
ต้องสงสัยภาวะ	pseudo-achalasia	มากขึ้น7 
 2)	Barium	swallow	 study	 (esophago-
gram)	มีประโยชน์มากเพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรค	
โดยมีลักษณะเฉพาะที่ส�าคัญ	 ได้แก่	 smooth	distal	
tapering	at	esophagogastric	junction	(Bird	beak	
appearance),	esophageal	dilatation,	air/fluid	
level	in	esophagus	อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 
30	มีผลการตรวจปกติได้ในระยะเร่ิมแรก4	นอกจาก
ช่วยวินิจฉัยโรคแล้ว	การตรวจนี้ยังช่วยบอกลักษณะทาง
กายวิภาคศาสตร์ของหลอดอาหารได้ดี	 ว่ามีความคด
เคี้ยวหรือขยายมากน้อยเพียงใด	และตรวจหาความผิด
ปกติที่อาจพบร่วมกันกับ	achalasia	เช่น	epiphrenic	
diverticulum	เป็นต้น	ท�าให้วางแผนการรกัษาได้ดียิง่ขึน้
 3)	Esophageal	manometry	 ถือเป็น	gold	
standard	ในการวินิจฉัย	achalasia	โดยลักษณะส�าคัญ
ที่ตรวจพบ	ได้แก่	lack	of	peristalsis	และ	impaired	
LES	relaxation	ท�าให้	LES	pressure	สงูขึน้	ปัจจบุนัการ

รูปที่	113		การวินิจฉัยแยกโรคหลอดอาหารท�างานผิดปกติ	ตาม	Chicago	classification	version	3.0
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ตรวจ	manometry	สามารถท�าได้	2	วิธี	คือ	conven-
tional	technique	และ	high-resolution	manometry	
(HRM)	ซึง่เป็นเทคโนโลยใีหม่ทีม่ปีระโยชน์มากในการเพ่ิม
ความสามารถในการวินิจฉัยโรคหลอดอาหารท�างานผิด
ปกติ	 	และแบ่งชนิดย่อยได้อย่างละเอียดมากขึ้น	 จึงน�า
ไปสูก่ารรักษาผูป่้วยแต่ละรายได้เหมาะสมยิง่ขึน้	สามารถ
บอกค่าแรงดัน	ความยาว	การหดและคลายตัวของหูรูด
หลอดอาหารทั้งส่วนบนและล่าง	รวมถึงการบีบตัวของ
หลอดอาหารได้อย่างละเอียด8,10	โดยเกณฑ์การวินิจฉัย
ส�าคัญ	2	ประการ	คือ	
	 	 -	 Integrated	relaxation	pressure	(IRP)	สูง
กว่า	15	mmHg
	 	 -	 Absent	of	peristalsis	(100%	failed	swal-
lows)
	 ปัจจบุนัการจดัแบ่งชนดิของ	esophageal	motility	
disorder	จาก	HRM	อ้างองิตาม	Chicago	classification	
version	3.014	ดงัแสดงในรปูท่ี	1	มกีารแบ่งชนิดย่อยของ	
achalasia	ออกเป็น	3	ชนิด	ได้แก่
	 	 -	 Type	I:	Incomplete	LES	relaxation,	aperi-
stalsis,	absence	of	esophageal	pressurization
	 	 -	 Type	 II:	 Incomplete	LES	 relaxation,	
Aperistalsis,	panesophageal	pressurization	≥	20%	
of	swallows
	 	 -	 Type	 III:	 Incomplete	LES	 relaxation	
with	premature	‘spastic’	contraction	≥	20%	of	
swallows
	 ในขณะน้ียังไม่ทราบแน่ชัดว่าลักษณะที่แตกต่าง
กันของ	achalasia	 ท้ัง	3	ชนิดนั้นเป็นลักษณะที่แตก
ต่างกันจริงของโรคหรือเป็นเพียงการด�าเนินโรคในระยะ
ท่ีแตกต่างกันเท่านั้น	มีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วย	type	3	
มักมีอาการเจ็บหน้าอกได้บ่อยกว่าและระยะเวลาที่เร่ิมมี
อาการสั้นกว่า	ในขณะที่ผู้ป่วย	type	1	มักพบลักษณะ	
sigmoid-shaped	esophagus	ซึ่งสนับสนุนว่าชนิดย่อย
ทั้งสามเป็นการแบ่งตามความรุนแรงของโรคในระยะต่าง
กัน	โดย	type	3	คือระยะเริ่มต้น	ส่วน	type	1	เป็นระยะ
รุนแรงที่สุด15 
	 จาก	meta-analysis	ของ	Ou	และคณะ16	พบ

ว่า	type	2	เป็นชนิดที่มีพยากรณ์โรคดีที่สุดภายหลังการ
รักษาด้วย	Laparoscopic	Heller’s	myotomy	(LHM)	
และ	Pneumatic	dilatation	(PD)	โดย	Salvador	และ
คณะ17	ได้รายงานอัตราการล้มเหลวจากการท�า	LHM	ใน	
type	1,	type	2	และ	type	3	อยู่ที่	14.6%,	4.7%	และ	
30.4%	ตามล�าดับ		อย่างไรกดี็บางการศกึษากไ็ม่พบความ
สัมพันธ์ของชนิดย่อยกับผลการรักษา18 

การรักษา

	 การรักษาโรค	achalasia	ในปัจจุบันเน้นการรักษา
ท่ีปลายเหตุของโรค	เน่ืองจากยังไม่ทราบว่าสาเหตุที่แท้
จริงเกิดจากอะไร	ดังนั้นเป้าหมายส�าคัญของการรักษา	
คือ	ลดอาการกลืนผิดปกติของผู้ป่วยด้วยการแก้ไขภาวะ	
hypertensive	LES	เพือ่ให้มกีารเคลือ่นทีข่องอาหารจาก
หลอดอาหารลงสู่กระเพาะอาหารได้ตามปกติ		ซ่ึงได้มกีาร
ศกึษาและพัฒนาเทคนคิต่างๆมาเป็นเวลานาน	จนกระท่ัง
ถงึปัจจบุนัจงึสามารถท�าได้ด้วยหลากหลายวธีิ	โดยในช่วง
ทศวรรษที่ผ่านมาก็ยังมีการพัฒนาวิธีรักษาชนิดใหม่เพ่ิม
เติมอีก	และการใช้	HRM	เพื่อวินิจฉัยโรคท�าให้สามารถ
แบ่งชนิดย่อยของโรคได้ละเอียดมากข้ึน	จึงน�าข้อมูลมา
ใช้พิจารณาเลือกวิธีการรักษาอันเหมาะสมส�าหรับผู้ป่วย
แต่ละรายได้ดีมากขึ้น

การรักษาด้วยยา (Pharmacologic therapy)

	 การรกัษาด้วยยาสามารถบรรเทาอาการกลนืล�าบาก
ของผู้ป่วยได้เพียงชั่วคราว	โดยหลักการคือใช้ยาซึ่งออก
ฤทธิ์ท�าให้กล้ามเนื้อ	LES	คลายตัว	ส่งผลให้ความดัน
บริเวณ	LES	ลดลง	อาหารจึงผ่านไปได้ดีขึ้น	รายงานการ
ศึกษาเรื่องยารักษาโรคนี้	แบ่งเป็น	2	กลุ่มหลัก	ได้แก่

ชนิดรับประทานทางปาก (Oral pharmacologic 

therapy) 

	 	 -	ยากลุ่ม	Nitrate	คือ	 isosorbide	dinitrate	
ขนาด	5-10	มิลลิกรัม	อมใต้ลิ้น	ก่อนอาหาร	15	นาที	ยาก
ลุ่มนี้ออกฤทธิ์ด้วยการหลั่ง	nitric	oxide	(NO)19 
	 	 -	ยากลุ่ม	Calcium	channel	blocker	คือ	
nifedipine	ขนาด	10-30	มิลลิกรัม	บริหารยาโดยอมใต้
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ลิน้	ก่อนอาหาร	30-45	นาที		ยากลุม่นีอ้อกฤทธิล์ดการน�า
แคลเซียมเข้าสู่เซลล์	ท�าให้กล้ามเนื้อหดตัวไม่ได้20,21

	 	 -	ยากลุ่ม	Phosphodiesterase	inhibitor	เช่น	
Sildenafil	50	มิลลิกรัม	บริหารยาโดยรับประทานทาง
ปาก	ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์ด้วยการยับยั้งการสลาย	cyclic	
GMP	อันเป็นสารที่ช่วยในกลไก	NO	induced	muscle	
relaxation22,23 
	 ยาท้ังหมดมกีารศกึษาเป็นรายงานเท่านัน้	ไม่ได้มงีาน
วิจัยเพื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยวิธีอื่นๆ	โดยพบว่า
สามารถลด	LES	pressure	ลงได้ร้อยละ	13-6524	ในช่วง
เวลาสั้นๆ	ส่งผลบรรเทาอาการได้ตั้งแต่ร้อยละ	50-9025	

ข้อจ�ากัดส�าคัญ	คือ	ยาออกฤทธิ์เพียงชั่วคราวเท่านั้น	เมื่อ
ใช้ไปชั่วระยะเวลาหนึ่งอาจจะพบภาวะดื้อต่อยาได้	และ
ต้องบริหารยาด้วยความถี่มากข้ึน	เพราะยาออกฤทธ์ิส้ัน
เพียง	30-120	นาทีเท่านั้น	จึงท�าให้พบผลข้างเคียงจาก
การใช้ยา	เช่น	ปวดศีรษะ	ความดันโลหิตต�่า	ภาวะบวม
ของรยางค์	เป็นต้น25 
	 โดยสรุปในปัจจุบันการรักษาด้วยวิธีนี้แนะน�าให้ใช้
เฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงมากจนไม่เหมาะสมหรือ
ทนต่อการรักษาด้วยวิธีอื่นได้เท่านั้น24

ชนิดฉดีผา่นกล้องส่องตรวจ (Endoscopic phar-

macologic therapy) 

	 ยาที่ใช้รักษาผ่านวิธีนี้	 ได้แก่	Botulinum	toxin	
(Botox)	ซึ่งเป็นสารที่สร้างโดยเชื้อ	clostridium	botu-
linum	ปกติมี	8	isoforms	แต่มีเพียง	2	ชนิดที่มีผลิตเพื่อ
จ�าหน่ายทางพาณชิย์	คอื	toxin	A	และ	B	โดยชนดิทีม่กีาร
ศึกษาเพื่อใช้รักษาโรค	achalasia	อย่างกว้างขวาง	คือ	
Botulinum	toxin	A	(Botox	A)	มีรายงานครั้งแรกโดย	
Pasricha	และคณะในปี	ค.ศ.	199426		กลไกการท�างาน
ของ	Botox	คือออกฤทธิ์ยับยั้งการหลั่ง	acetylcholine	
จาก	presynaptic	nerve	ending	ของ	excitatory	neu-
ron	ท�าให้กระแสประสาทไม่สามารถกระตุน้ให้กล้ามเนือ้
หรูดูเกดิการหดตวัได้	จงึลดแรงดนัของ	LES	ลงได้	โดยการ
ยับยั้งดังกล่าวจะมีผลเพียงชั่วคราวเท่านั้น	ซึ่งปัจจุบันยัง
ไม่ทราบกลไกของการหมดฤทธิท่ี์แน่ชดั	แต่จากการศกึษา
ในโรคท่ีเก่ียวข้องกบักล้ามเนือ้ลาย	พบว่าหลงัจากมภีาวะ	

presynaptic	blockade	2-3	สปัดาห์จะเริม่มกีารงอกของ
ปลายประสาทเพ่ือชดเชยการยบัยัง้ดังกล่าว	จึงคาดการณ์
ว่ากลไกในกล้ามเนื้อเรียบก็น่าจะคล้ายกัน	พบว่า	Botox	
ช่วยลด	basal	LES	pressure	ได้ร้อยละ	5027

	 วิธีการรักษาด้วยวิธีนี้จะใช้ยา	Botox	A	ขนาด	
80-100	ยูนิต	แบ่งยาเป็น	4	ส่วนแล้วฉีดด้วยเข็มฉีด
ผ่านกล้องส่องตรวจทางเดินอาหารเข้าที่บริเวณหูรูด
หลอดอาหารส่วนล่าง	4	จุด	แต่ละจุดใช้ยาหนึ่งส่วน	ห่าง
กนัทกุ	90	องศาไปตามแนวเส้นรอบวงบรเิวณรอยต่อของ
หลอดอาหารและกระเพาะอาหาร	(EGJ)	ผลการศึกษา
พบว่า	สามารถลดอาการกลืนล�าบากที่	1	สัปดาห์ได้มาก
ถึงร้อยละ	90	และที่	6	เดือนได้ร้อยละ	66	ของผู้ป่วย	ลด	
basal	LES	pressure	ได้ร้อยละ	33	และลดการค้างของ
อาหารในหลอดอาหารได้ร้อยละ	3528	ต่อมามีการศึกษา
ในขนาดยาทีส่งูขึน้	พบว่า	การเพ่ิมขนาดยาเป็น	200	ยนูติ
ไม่ได้เพ่ิมประสิทธิภาพของการรักษาหรือลดการเป็นซ�้า
ของอาการ	แต่หากฉีดยา	100	ยูนิต	2	ครั้งห่างกันเป็น
เวลา	1	เดือน	พบว่าการฉีดซ�้า	2	ครั้งมีอัตราการกลับเป็น
ซ�า้ของอาการที	่1	ปีหลงัจากฉดีอยูท่ีร้่อยละ	19	เมือ่เทยีบ
กบัการเพิม่ขนาดในครัง้เดยีวอยูท่ีร้่อยละ	4329	ข้อมูลจาก	
Meta-analysis	โดย	Campos	และคณะ30	รายงานว่า
ประสิทธิภาพของการรักษาด้วย	Botox	injection	(BTI)	
ลดลงจาก	ร้อยละ	78.7	หลังฉีดภายใน	1	เดือน	เหลือ
ร้อยละ	70	หลังฉีด	3	เดือน	เหลือร้อยละ	53.3	หลังฉีด	6	
เดือน	และเหลือเพียงร้อยละ	40.6	ภายหลังฉีด	1	ปี	และ
เกือบครึ่งของผู้ป่วยต้องรับการฉีดซ�้า		เมื่อเปรียบเทียบ
กับวิธีการรักษาอื่น	มีรายงานการศึกษาแบบ	RCT	พบว่า	
BTI	มีประสิทธิภาพในการรักษาที่	6	เดือนไม่แตกต่างกับ	
LHM	แต่เมือ่ตดิตามไปที	่2	ปีพบว่ากลุม่	BTI	มอีาการเป็น
ซ�้ามากกว่าถึงร้อยละ	66	ในขณะที่กลุ่ม	LHM	มีอาการ
เป็นซ�้าเพียงร้อยละ	13.5	(p	<	0.05)31		และเมื่อเทียบ
กับ	Pneumatic	dilatation	(PD)	พบว่าเมื่อติดตามที่	1	
ปี	กลุ่ม	BTI	มอีาการเป็นซ�า้มากกว่าทีร้่อยละ	85	เมือ่เทยีบ
กับกลุ่ม	PD	ที่มีอาการเป็นซ�้าร้อยละ	47	(p	<	0.01)32
BTI	ถือเป็นวิธีที่ปลอดภัย	ไม่มีรายงานการเสียชีวิต31	
โดยอาจพบอาการจุกแน่นหน้าอกหรือล้ินป่ีภายหลังฉดีได้		
และมกัหายได้เอง	ข้อห้ามของ	BTI	คอื	แพ้ยา	Botox	หรอื	
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albumin	และภาวะตั้งครรภ์25	นอกจากนี้ยังมีรายงาน
ว่า	ในผู้ป่วยที่รักษาด้วย	endoscopic	therapy	มาก่อน
ซึ่งรวมถึง	BTI	ด้วย	เมื่อรับการผ่าตัด	LHM	มีอัตราภาวะ
ทางเดนิอาหารแตกทะลเุพิม่เป็นร้อยละ	9.7	เมือ่เทยีบกับ
ร้อยละ	3.6	ในกลุม่ทีไ่ม่เคยรกัษามาก่อน33		เนือ่งจากการ
รักษาด้วยการส่องกล้องวิธีต่างๆ	อาจท�าให้เกิด	fibrosis	
บริเวณ	EGJ	ส่งผลให้การผ่าตัด	myotomy	ยากมากขึ้น	
จึงต้องระมัดระวังในการผ่าตัดมากกว่าปกติ	
	 โดยสรุปป ัจ จุบัน	 BTI 	 ถือเป ็นการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพช่วยลดอาการของโรคได้	 ในช่วงเวลาสั้นๆ
หรือช่ัวคราวเท่านั้น	เหมาะส�าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
สูง	ไม่แข็งแรงพอจะทนการรักษาด้วยวิธีอ่ืนได้		โดยอาจ
พจิารณาฉดีซ�า้ได้ทกุ	6-12	เดอืนเมือ่เริม่มอีาการเป็นซ�า้24

การรักษาด้วยการผ่าตัด Laparoscopic 

Heller myotomy (LHM)

	 การผ่าตัด	Open	cardiomyotomy	เกิดขึ้นครั้ง
แรกในปี	ค.ศ.	1913	โดยศลัยแพทย์ชาวเยอรมนัชือ่	Ernst	
Heller34	โดยท�าผ่านช่องท้องและอก	พบว่าได้ผลดีทั้งใน
ระยะสั้นและระยะยาวมากกว่าการรักษาด้วยยาในยุค
นั้น	จากนั้นก็มีรายงานปรับปรุงเทคนิคการผ่าตัดเรื่อยมา	
จนกระทั่งวิธีการผ่าตัดนี้นับเป็นการรักษามาตรฐานของ	
achalasia	อยู่นานหลายทศวรรษ	ข้อจ�ากัดส�าคัญคือ	วิธี
การผ่าตัดแบบเปิดทั้งแบบผ่านช่องอกหรือช่องท้องล้วน
แต่มีภาวะบาดเจ็บจากการผ่าตัดสูง	หลังผ่าตัดผู้ป่วยมี
อาการปวดแผลมากและใช้เวลาพักฟื้นนาน		จนกระทั่ง
เข้าสู่ยุคของ	minimally	 invasive	surgery	ในปี	ค.ศ.
1991	มีรายงานการผ่าตดัด้วยการส่องกล้องผ่านช่องท้อง	
(laparoscopic	approach)	ส�าเรจ็เป็นครัง้แรกโดย	Cus-
chieri	และคณะ35	และถัดมาในปี	ค.ศ.	1992	Pelligrini	
และคณะ36	ได้รายงานการผ่าตัดด้วยการส่องกล้องผ่าน
ทางช่องอก	(thoracoscopic	approach)	ส�าเรจ็เป็นครัง้
แรก	โดยผูศ้กึษาเชือ่ว่าการผ่าตัดผ่านช่องอกน่าจะรบกวน
กลไก	anti-reflux	บริเวณ	cardia	น้อยกว่าส่งผลให้เกิด
ภาวะกรดไหลย้อนหลงัผ่าตัดน้อยกว่า		แต่ในทีส่ดุแล้วกม็ี
รายงานศกึษาในเวลาต่อมาซึง่ตดิตามผูป่้วยจนถงึ	8	ปีหลัง
ผ่าตดัพบว่า	ผลการรกัษาด้วยการผ่าตดัผ่านช่องอกเป็นไป

ในทางตรงข้ามกับที่เคยคาดการณ์ไว้	กล่าวคือ	การผ่าตัด
ผ่านช่องอกพบภาวะกรดไหลย้อนหลังผ่าตัดสูงกว่าผ่าตัด
ผ่านช่องท้องที่ร้อยละ	60	และ	17	ตามล�าดับ37	ตั้งแต่นั้น
เป็นต้นมา	การผ่าตัด	Laparoscopic	Heller	myotomy	
(LHM)	จงึกลายมาเป็นวธิกีารผ่าตดัมาตรฐานในการรกัษา	
achalasia	จนถึงปัจจุบัน	เนื่องจากเหตุผล	2	ประการที่
ส�าคัญคือ	1)	สามารถท�า	myotomy	ไปทางฝั่งกระเพาะ
อาหารได้ยาวกว่า	และ	2)	สามารถท�า	partial	fundopli-
cation	ได้ในคราวเดยีวกนัเพือ่ช่วยลดภาวะกรดไหลย้อน
หลังผ่าตัด	
	 ส�าหรับเทคนิคการผ่าตัด	การท�า	fundoplication	
หลังท�า	myotomy	พบว่าช่วยลดภาวะกรดไหลย้อนหลัง
ผ่าตดัลงได้ชดัเจนจากร้อยละ	48	เหลอืร้อยละ	938	แนะน�า
ให้ท�า	partial	fundoplication	มากกว่า	total	(Nissen)	
fundoplication	เนื่องจากการผ่าตัด	total	fundopli-
cation	อาจเพ่ิมความดันบริเวณ	LES	มากเกินไปท�าให้
มีอาการกลืนล�าบากหลังผ่าตัดมากขึ้นถึงร้อยละ	15	เมื่อ
เทียบกับร้อยละ	2.8	ในกลุ่มที่ท�า	partial	fundoplica-
tion39	ส่วนชนิดของการผ่าตัด	partial	fundoplication	
จากรายงานการศกึษาพบว่าทัง้สองวธิ	ีคอื	anterior	(Dor)	
และ	posterior	(Toupet)	fundoplication	ให้ผลไม่แตก
ต่างกนัในการป้องกนักรดไหลย้อนหลงัผ่าตดั	ให้พจิารณา
เลอืกตามความช�านาญและประสบการณ์ของศลัยแพทย์40  
	 จากการทบทวนรายงานในช่วงเวลาท่ีผ่านมาพบว่า
อัตราความส�าเร็จของการผ่าตัด	LHM	ที่ระยะเวลา	2-5	
ปี	อยู่ในระดับดีเลิศ	ที่ร้อยละ	84-9730,41,42	อย่างไรก็ตาม
เมื่อติดตามผู้ป่วยไปในระยะยาว	พบว่าอัตราความส�าเร็จ
นั้นลดลงได้จากร้อยละ	89	ที่	6	เดือนเหลือเพียงร้อยละ	
57	ที	่6	ปี43	ปัจจยัท่ีมผีลต่ออตัราความส�าเรจ็นัน้อาจจะขึน้
กบั	manometric	subtype	โดยจาก	meta-analysis	ใน 
ผู้ป่วย	1,575	ราย	พบว่า	type	1	และ	2	มีอัตราความ
ส�าเร็จสูงกว่า	type	3	อยู่ที่ร้อยละ	81,	92	และ	71	ตาม
ล�าดบั44	ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้	ได้แก่	เยือ่บหุลอดอาหาร
ฉีกขาด	(ร้อยละ	12)45		โดยสรุปจากข้อมูลที่มีอยู่	แสดง
ให้เห็นว่า	LHM	with	partial	fundoplication	เป็นการ
รักษามาตรฐานที่มีประสิทธิภาพ	และปลอดภัยในการ
รักษาโรค	achalasia		
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การรักษาด้วยการถ่างขยายด้วยบอลลูน	(Pneumatic	
dilatation;	PD)
	 Pneumatic	dilatation	ถือเป็นการรกัษามาตรฐาน
ของ	achalasia	ยาวนาน	โดยเฉพาะช่วงก่อนที่	mini-
mally	invasive	surgery	จะได้รับความนิยมอย่างแพร่
หลายเช่นในปัจจุบัน	หลักการ	คือ	ถ่างขยายกล้ามเนื้อ
หูรูดให้เกิดการฉีกขาดของเส้นใยกล้ามเนื้อด้วยแรงดัน
จากบอลลูน	โดยท�าผ่านกล้องส่องตรวจเพื่อวางลวดน�า
ผ่าน	EGJ	เข้าไปในกระเพาะอาหาร	จากนัน้สอดใส่บอลลนู
ตามลวดน�าเข้าไป	แล้วค่อยๆ	กางบอลลูนโดยใช้	Fluo-
roscope	ช่วยตรวจสอบต�าแหน่งให้เหมาะสม	เพราะมี
ผลต่อประสิทธิภาพในการถ่างขยาย	โดยควรจัดต�าแหน่ง
ที่เป็นเอวคอดซึ่งเกิดจาก	non-relaxing	LES	ให้อยู่ตรง
กึ่งกลางของบอลลูน	บอลลูนที่ใช้ในปัจจุบันมีอยู่	3	ขนาด
ตามเส้นผ่าศูนย์กลาง	ตั้งแต่	30,	35	และ	40	มิลลิเมตร
ตามล�าดับ		แนะน�าให้เริ่มจากขนาดเล็กคือ	30	มิลลิเมตร
ก่อน	จากนัน้เพิม่ขนาดบอลลนูมากขึน้ในการขยายครัง้ถดั
ไปทกุ	2-4	สปัดาห์	จะได้ผลส�าเรจ็ทีด่กีว่าการขยายขนาด
ใหญ่ในครั้งเดียว	(graded	dilatation)	ยกเว้นในผู้ป่วยที่
มีประวัติล้มเหลวจากการรักษาด้วยบอลลูนถ่างขยาย	มี
ประวัติผ่าตัด	myotomy	มาก่อนหรืออายุน้อยกว่า	40	ปี	
อาจจะพิจารณาเริ่มที่ขนาด	35	มิลลิเมตรได้8	ส่วนระยะ
เวลาและความดนัทีใ่ช้ในการกางบอลลนูนัน้มคีวามหลาก
หลายสูงแตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา	โดยมีรายงาน
การใช้ความดันอยู่ที่	10-15	psi	และระยะเวลาอยู่ที่	15-
60	วนิาที24	ส่วนการเตรยีมตวัผู้ป่วยก่อนท�าการถ่างขยาย
ควรให้ผู้ป่วยทานอาหารเหลวมา	2-3	วัน	และงดน�้าและ
อาหารเป็นเวลาอย่างน้อย	12	ชั่วโมงก่อนส่องกล้อง	และ
หากสงสยัว่ามลีกัษณะของ	mega-esophagus	จากภาพ
ทางรังสีของทรวงอกควรใส่สายยางเพ่ือล้างเศษอาหาร
ก่อนอย่างน้อย	2-3	วัน8 
	 จากการทบทวนการศึกษาท่ีผ่านมา	พบว่าการใช้
บอลลูนถ่างขยายสามารถลดอาการกลืนล�าบากได้ตั้งแต่
ร้อยละ	62-9041,45,46	โดยหนึ่งในสามของผู้ป่วยมีอาการ
กลับเป็นซ�้าภายใน	4-6	ปี	แต่อย่างไรก็ดีการถ่างขยายซ�้า
เมื่อมีอาการเป็นซ�้าก็ยังสามารถช่วยบรรเทาอาการของผู้
ป่วยในระยะยาวได้43,47	เมื่อเทียบกับการผ่าตัด	LHM	ซึ่ง

เป็นมาตรฐานในการรักษา	พบว่ามีประสิทธิภาพในการ
รักษาไม่แตกต่างกันในช่วง	2	ปีแรก45	โดยเมื่อติดตามไป
ที่	5	ปี	ก็พบว่าประสิทธิภาพในการรักษายังคงไม่แตกต่าง
กัน	แต่มีผู้ป่วยร้อยละ	25	ในกลุ่ม	PD	ต้องได้รับการถ่าง
ขยายซ�า้41	โดยปัจจยัทีช่่วยพยากรณ์แนวโน้มความส�าเรจ็
ของการรักษาด้วย	PD	คือ	เพศหญิง,	อายุมากกว่า	40	ปี	
ลักษณะ	manometric	type	2	และ	post	treatment	
LES	pressure	น้อยกว่า	10	mmHg43,48 
	 ภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญและรุนแรงท่ีสุด	 ได้แก	่
esophageal	perforation	พบได้ต้ังแต่ร้อยละ	0-1610	

เฉล่ียอยู่ที่ร้อยละ	1.630	โดยครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยต้องเข้า
รับการผ่าตัดฉุกเฉิน	ดังนั้นผู้ป่วยที่เข้ารับการถ่างขยาย
ด้วยบอลลูนจึงจ�าเป็นต้องมีความแข็งแรงมากพอ	เพื่อ
ให้พร้อมต่อการผ่าตัดใหญ่ได้ในกรณีท่ีเกิดหลอดอาหาร
แตกทะลจุากการถ่างขยาย	หากผูป่้วยไม่แขง็แรงเพยีงพอ
ต่อการผ่าตัดถือเป็นข้อห้ามในการรักษาด้วย	PD		ภาวะ
แทรกซ้อนอืน่ท่ีอาจพบได้หลังถ่างขยาย	เช่น	chest	pain,		
bleeding,		aspiration	pneumonitis,	mucosal	tear	
without	perforation	เป็นต้น		ในระยะยาวพบภาวะ
กรดไหลย้อน	(GERD)	หลังขยายได้ร้อยละ	15-3549	ซึ่ง
มักสามารถรักษาได้ด้วย	PPI		นอกจากนี้การถ่างขยาย
ซ�้าหลายคร้ังอาจท�าให้เกิดพังผืดบริเวณ	EGJ	ซึ่งพบว่ามี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนในการท�า	LHM	
ภายหลังได้33

	 โดยสรุป	ปัจจุบันการรักษาด้วยการถ่างขยายด้วย
บอลลูนถือเป็นหนึ่งในการรักษามาตรฐานของ	achala-
sia	ซึ่งมีผลส�าเร็จของการรักษาอยู่ในระดับที่ดี		และไม่มี
ความแตกต่างจากการผ่าตัด	LHM	ทั้งในระยะสั้นและ
ยาว	เหมาะสมในผู้ป่วยที่มีสุขภาพแข็งแรง	โดยเฉพาะใน
ผูป่้วยเพศหญงิ	อายมุากกว่า	40	ปี	โดยข้อจ�ากดัส�าคัญคือ
มโีอกาสเกดิภาวะกรดไหลย้อนและอาจต้องได้รบัการถ่าง
ขยายซ�้าในระยะยาว	

การรักษาด้วย Peroral endoscopic my-

otomy (POEM)

	 วิธีนี้เป็นวิธีการรักษาใหม่ล่าสุดของ	achalasia	นั่น
คือการท�า	myotomy	โดยไม่ต้องมีแผลผ่าตัด	วิธีนี้ได้
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รับการเผยแพร่ครั้งแรกในปี	ค.ศ.	2010	โดยนายแพทย	์
Inoue	ชาวญี่ปุ่น	พบว่าช่วยลดอาการกลืนล�าบากของ
ผู้ป่วยได้ดีมาก	ต่อมาจึงได้รับความนิยมอย่างกว้างขวาง
ในหลายประเทศอย่างรวดเร็วในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมา		
เทคนิคและวิธีการรักษาของ	POEM	นั้นมีรายละเอียด
หลากหลายมากแตกต่างกนัในแต่ละสถาบันจงึไม่ขอกล่าว
ถึงในบทความนี้	แต่โดยสรุป	คือ	ผู้ป่วยต้องได้รับการดม
ยาสลบก่อน	แล้วเร่ิมต้นด้วยการส่องกล้องส่องตรวจเข้า
ในหลอดอาหาร	จากนั้นฉีดสี	methylene	blue	ผสม
น�้าเกลือเข้าในชั้น	submucosa	เพื่อยกชั้น	mucosa	ขึ้น
มาและสร้าง	submucosal	tunnel	แล้วใช้มีดเปิดชั้น	
mucosa	บริเวณเหนือต่อ	EGJ	10	เซนติเมตร	จากนั้น
ใส่กล้องเข้าไปใน	submucosal	tunnel	แล้วใช้	endo-
scopic	needle	หรือ	knife	เริ่มต้นตัดกล้ามเนื้อวงกลม
ของหลอดอาหารตัง้แต่	3	เซนตเิมตรใต้ต่อรอยเปิดยาวลง
ไปจนถึงกระเพาะอาหารล่างต่อ	EGJ	3	เซนติเมตร	จาก
นั้นปิดรอยเปิดด้วยตัวหนีบหรืออุปกรณ์เย็บปิดส�าเร็จรูป		
ส�าหรับผลการรักษาในช่วงทศวรรษที่ผ่านมาพบว่ามี
รายงานอัตราความส�าเร็จของการรักษาอยู่ท่ีร้อยละ	83-
94.550-52	โดยทั้งหมดเป็นเพียงผลการศึกษาในระยะส้ัน
ไม่เกิน	2	ปีเท่านั้น	มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากการท�า	
POEM	อยู่ที่ร้อยละ	0-2.750,51	โดยสิ่งที่ส�าคัญคือ	patho-
logic	reflux	และ	esophagitis	นั้นพบได้ตั้งแต่ร้อยละ	
37.5-57.851,52	 โดยปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับผลใน
ระยะยาว	แต่เริ่มมีรายงานว่าเมื่อติดตามผู้ป่วยไปที่	2	ปี
พบว่ามี	Barrett’s	esophagus	และpeptic	stricture	ได้	
ส่วนการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาของ	POEM	กับ
การรกัษาด้วยวธิมีาตรฐานอกี	2	วธิก่ีอนหน้า	คอื	PD	และ	
LHM	เพิ่งเริ่มมีรายงานในปี	ค.ศ.	2019	ดังนี้	
	 	 	-		POEM	versus	PD		Ponds	และคณะ50	ได้
รายงานผลการศกึษาแบบ	RCT	เมือ่ปี	2019	ในผูป่้วย	133	
รายที่มี	Eckardt	score	มากกว่า	3	และยังไม่เคยรับการ
รักษาด้วยวิธอีื่นมาก่อน	แบ่งแบบสุ่มเป็น	2	กลุ่มคอืรกัษา
ด้วย	POEM	(N=67)	และ	PD	(N=66)	โดยวัดผลส�าเร็จ
ของการรักษาจากการมี	Eckardt	score	น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ	3	และไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหรือต้องการ
การรักษาซ�้าที่	2	ปี	ผลพบว่าที่	2	ปี	อัตราความส�าเร็จใน

กลุ่มท่ีรักษาด้วย	POEM	และกลุ่มท่ีรักษาด้วย	PD	อยู่ที่
ร้อยละ	92	และ	54	ตามล�าดับ	(p	<	0.01)	การศึกษานี้
จึงเป็นหลักฐานสนับสนุนส�าคัญของ	POEM	ในฐานะที่
เป็นหนึ่งในการรักษามาตรฐานของ	achalasia	อย่างไร
ก็ดีการศึกษานี้มีประเด็นท่ีควรพิจารณาอยู่บางประการ	
ประการแรก	คือ	อัตราการเกิด	reflux	esophagitis	หลัง
การรกัษาโดยในกลุม่ทีร่บัการรกัษาด้วย	POEM	นัน้สงูกว่า
กลุ่มที่รับการรักษาด้วย	PD	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	ที่
ร้อยละ	41	และ	7	ตามล�าดับ	(p	=	0.002)	ประการที่สอง	
คือ	เรื่องภาวะแทรกซ้อน	พบว่ากลุ่มที่รักษาด้วย	POEM	
ไม่มีรายงานภาวะแทรกซ้อนรุนแรงเลย	ในขณะที่กลุ่มที่
รักษาด้วย	PD	นั้นมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง	2	ราย	คิด
เป็นร้อยละ	3	และประการสุดท้าย	คือ	แพทย์ที่ท�าการ
รักษาในทั้งสองกลุ่มนั้นเป็นแพทย์ท่ีมีความช�านาญและ
ประสบการณ์อย่างน้อย	20	รายในแต่ละหตัถการ	ผลการ
รักษาท่ีได้รับจึงอยูใ่นระดับดีมากและมคีวามปลอดภยั	ดงั
นัน้การพิจารณาเลือกวิธรัีกษาให้กบัผู้ป่วยจึงควรพิจารณา
ประเด็นต่างๆเหล่านี้ประกอบด้วย
	 	 	-	 POEM	versus	LHM			Werner	และคณะ51	

ได้รายงานผลการศกึษาแบบ	RCT	(non-inferiority	trial)	
ในปี	2019	เปรียบเทียบในผู้ป่วย	221	ราย	ที่มี	Eckardt	
score	มากกว่า	3	และไม่เคยรับการผ่าตัดกระเพาะอาหาร
และหลอดอาหารมาก่อน	แต่รวมผูป่้วยทีเ่คยรบัการรกัษา
ด้วยวิธีการส่องกล้องอื่นๆ	คือ	Botox	injection	และ	PD	
มาก่อนด้วย	แบ่งผู้ป่วยเป็น	2	กลุ่ม	คือ	รักษาด้วย	POEM	
112	ราย	และ	รักษาด้วย	LHM	109	ราย	วัดความส�าเร็จ
ของการรักษาจาก	Eckardt	score	น้อยกว่า	3	ที่	2	ปี
โดยไม่ต้องรับการรักษาด้วยวิธีอื่น	ผลการศึกษาพบว่า
อัตราความส�าเร็จของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส�าคัญ	ที่ร้อยละ	81.7	ในกลุ่ม	LHM	และร้อยละ	83	
ในกลุ่ม	POEM	(p	=	0.007)	พบภาวะแทรกซ้อนในกลุ่ม	
LHM	และ	POEM	อยู่ที่ร้อยละ	7.3	และ	2.7	ตามล�าดับ	
โดยเมื่อติดตามด้วยการส่องกล้องที่	3	เดือน	พบ	reflux	
esophagitis	ได้สงูกว่าในกลุม่	POEM	ทีร้่อยละ	57	เทยีบ
กับร้อยละ	20	ในกลุ่ม	LHM	และที่	2	ปี	พบได้มากกว่า
เช่นกันอยู่ท่ีร้อยละ	44	ในกลุ่ม	POEM	เทียบกับร้อยละ	
29	ในกลุ่ม	LHM	แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้มีอาการของ
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กรดไหลย้อนหรือต้องกินยา	PPI	ตลอด	ดังนั้นผู้ศึกษาจึง
สรุปผลว่า	การรักษาด้วย	POEM	นั้นมีผลการรักษาไม่
แตกต่างกับ	LHM	with	Dor’s	fundoplication	ที่	2	ปี	
แต่จะพบภาวะกรดไหลย้อนได้สูงกว่าในกลุ่มท่ีรักษาด้วย	
POEM	เนื่องจากไม่สามารถท�า	anti-reflux	procedure	
เพิ่มได้	ข้อจ�ากัดของการศึกษาน้ีท่ีควรพิจารณา	ได้แก่	ผู้
เข้าร่วมการศึกษาประมาณ	1	ใน	3	เคยรับการรักษาด้วย
วธิอีืน่มาก่อนท�าให้อตัราความส�าเรจ็น้อยกว่าในการศกึษา
อื่น	ศัลยแพทย์ที่เข้าร่วมการศึกษามีความช�านาญการ
ผ่าตัด	LHM	มากกว่าแพทย์ส่องกล้องในการท�า	POEM	
และผู้ท�าการรักษาทราบผลการสุ่มแยกกลุ่ม	เนื่องจากไม่
สามารถ	blind	ได้
	 	 	-	 ส�าหรับประเด็นท่ีควรพิจารณาในการเลือก
การรักษาด้วย	POEM	คือ	manometric	subtype	พบ
ว่ามีการศึกษาเปรียบเทียบการรักษาด้วย	POEM	และ	
LHM	ในผู้ป่วย	achalasia	type	3	จ�านวน	75	ราย	พบ
ว่า	POEM	ให้ผลการรักษาดีกว่าการผ่าตัด	LHM	อยู่ที่ 
ร้อยละ	98		และ	80.8	ตามล�าดับ53	และจาก	meta-ana- 
lysis	ในปี	ค.ศ.	2019	กส็นบัสนนุว่า	POEM	มปีระสทิธภิาพ
มากกว่า	LHM	ในการรักษา	achalasia	type	344	โดย
เหตุผลน่าจะเกิดจาก	POEM	สามารถท�า	myotomy	
บริเวณ	esophageal	body	ได้ยาวกว่า	
	 โดยสรุป	 จากหลักฐานที่มีอยู ่ ในป ัจจุบัน	 พบ
ว่า	POEM	 เป็นหนึ่งในวิธีการรักษา	achalasia	 ท่ีมี
ประสิทธิภาพ	ให้ผลส�าเร็จไม่แตกต่างจาก	PD	และ	LHM	
โดยเฉพาะใน	type	3	อาจจะได้ผลดีกว่าการรักษาด้วย	

LHM	โดยภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญ	คือ	ภาวะกรดไหล
ย้อน	ซ่ึงจนถึงปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานว่าส่งผลอย่างไรใน
ระยะยาว	โดยเฉพาะการเกิด	Barrett’s	esophagus	และ	
adenocarcinoma	ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการอักเสบของ
หลอดอาหารจากกรดเป็นระยะเวลานาน

การรักษาด้วยการผ่าตัดหลอดอาหาร 

(Esophagectomy)

	 จากทีก่ล่าวมาจะเหน็ได้ว่าผูป่้วยโรคนีส่้วนใหญ่ตอบ
สนองต่อการรักษาด้วยวิธีการรักษาที่มีอยู่ในปัจจุบันใน
ระดับดีถึงดีเลิศ	ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว	อย่างไร
ก็ดีมีผู้ป่วยร้อยละ	10-15	 ท่ีมีอาการแย่ลง	และในที่สุด 
ผู้ป่วยร้อยละ	5	จะเข้าสู่ภาวะ	end-stage	achalasia54 

ซึ่งมีเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจากอาการและภาพทางรังส	ี
ดังตารางที่	2	โดยผู้ป่วย	achalasia	ที่มีอาการกลืนแย่
ลงหลังจากมีอาการมานานหรือเคยได้รับการรักษาด้วย
วิธีอื่นมาแล้ว	ก่อนวินิจฉัยว่าเป็น	end-stage	achalasia	
ควรวินิจฉัยแยกโรคต่อไปนี้ร่วมด้วยเสมอ	ได้แก่	peptic	
stricture	และ	esophageal	cancer	
	 ส�าหรับแนวทางการรักษา	end	stage	achalasia	
จากการทบทวนหลักฐานจนถึงปัจจุบัน	พบว่ายังไม่มี
การศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบวิธีการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้
โดยตรง	แต่การศึกษาหลายฉบับแนะน�าว่า	ในผู้ป่วยที่ยัง
ไม่เคยรับการท�า	myotomy	มาก่อน	การเริ่มต้นรักษา
ด้วย	myotomy	ยังให้ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ		แม้มี
ลักษณะของ	sigmoid-shaped	esophagus	แล้วก็ตาม	

ตำรำงที่	2		แนวทางการวินิจฉัยภาวะ	end-stage	achalasia55

Criteria	 Failed	myotomy/re-do	myotomy	as	evidenced	by

Clinical	 Eckhardt	score	of	6-12	(‘‘Poor	Response’’)
	 Severe	dysphagia	or	regurgitation
	 Nutritional	failure
	 Poor	quality	of	life

Radiological	&	manometric	 Massively	dilated	esophagus	(>	6	cm)
	 Highly	tortuous	(sigmoid)	oesophagus
	 Esophageal	aperistalsis
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ดังนั้นจึงควรเลือกผ่าตัด	myotomy	ก่อน	หากไม่ได้ผล
จึงค่อยพิจารณาท�า	esophagectomy56,57	แม้ในผู้ป่วยที่
เคยท�า	myotomy	มาก่อน	การท�า	myotomy	ซ�้า	ก็ยัง
ได้ผลดีถึงร้อยละ	7558	ส�าหรับการท�า	POEM	มีรายงาน
ในผู้ป่วย	32	รายที่มี	sigmoid-shaped	esophagus	พบ
ว่าสามารถลดอาการได้ถึงร้อยละ	96.8	เมื่อติดตามไป	2	
ปี59

	 โดยสรุป	 ข ้อบ ่งชี้ ในการรักษาด ้วยการผ ่าตัด
หลอดอาหาร	ได้แก่	
	 1)	 อาการกลืนล�าบากแย่ลงจากภาวะ	severe	
impaired	esophageal	emptying	ร่วมกับมีลักษณะ	
sigmoid-shaped	megaesophagus	ซึ่งล้มเหลวจาก
การท�า	Myotomy	มาก่อน	
	 2)	 ภาวะหลอดอาหารตบีจากกรดไหลย้อน	(peptic	
stricture)	ซึ่งรักษาด้วยการถ่างขยายล้มเหลว
	 3)	 ภาวะแทรกซ้อนจาก	reflux	esophagitis	เช่น	
ulcer,	perforation	
	 4)	 Concomitant	esophageal	cancer
	 จาก	systematic	review	ในปี	ค.ศ.	201860	ใน 
ผู้ป่วย	1,307	ราย	จาก	8	การศึกษาซึ่งส่วนใหญ่เป็น
เพยีง	case	series	เท่านัน้	ทัง้หมดเป็นการผ่าตดัแบบเปิด	
โดยผ่าน	transthoracic	approach	ร้อยละ	78.7	และ	
transhiatal	ร้อยละ	21.3	พบว่ามีปอดติดเชื้อหลังผ่าตัด
ร้อยละ	10	ภาวะรอยต่อรัว่หลงัผ่าตดัร้อยละ	7	และอตัรา
การเสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ	2		ส�าหรับผลการรักษา	จากการ
ทบทวนพบว่า	ผู้ป่วยร้อยละ	65-100	สามารถกินอาหาร
ได้ดี61,62	จึงกล่าวได้ว่า	esophagectomy	นั้นปลอดภัย
และมีประสิทธิภาพในการรักษา	achalasia	ในกรณีที่ล้ม
เหลวจากการรักษาด้วยวิธีอื่นหากผู้ป่วยนั้นแข็งแรงเพียง
พอต่อการผ่าตัดใหญ่	
	 ส�าหรับ	surgical	approach	จากหลักฐานท่ีมี
อยู่จนถึงปัจจุบันไม่พบการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง	
transhiatal	และ	transthoracic	approach	โดยตรงว่า
มผีลแตกต่างกันหรอืไม่	ทัง้สองวธิต่ีางมข้ีอดข้ีอเสยีในการ

รักษาต่างกัน	ข้อดีของการผ่าตัดด้วย	transthoracic	คือ	
สามารถเลาะหลอดอาหารและหยดุเลอืดได้ชดัเจนกว่า	ซึง่
ถือว่ามีความจ�าเป็นในโรคนี้	เนื่องจากหลอดอาหารของผู้
ป่วยโรคน้ีมักขยายตัวจนมีขนาดใหญ่ท�าให้ต�าแหน่งทาง
กายวิภาคศาสตร์ของอวัยวะโดยรอบเปลี่ยนแปลงไปได	้
และท�าให้เส้นเลือดท่ีมาเล้ียงมีขนาดใหญ่กว่าปกติ	จึงมี
โอกาสเลือดออกได้ง่าย	นอกจากนี้อาจมีพังผืดติดแน่น
โดยรอบหลอดอาหาร	ซึ่งเป็นผลจากการรักษาด้วยวิธีอื่น
ก่อนหน้าได้อีก	ศัลยแพทย์บางคนจึงแนะน�าวิธีนี้ในการ
ผ่าตัดหลอดอาหารใน	end-stage	achalasia63	ส่วนข้อดี
ของการผ่าตัดด้วย	transhiatal	คือ	ปวดแผลหลังผ่าตัด
น้อยกว่า	จึงมีภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจน้อยกว่า	
แต่ข้อจ�ากัดส�าคัญ	คือ	หากศัลยแพทย์ไม่มีประสบการณ์
มากพอจะมีความเสี่ยงจากการเสียเลือดได้มาก64	โดยใน
ปัจจุบนัเร่ิมมรีายงานการผ่าตัดด้วย	minimally	invasive	
esophagectomy	ทัง้ผ่านทาง	laparoscopic	transhia-
tal	approach65	และ	thoracoscopic	approach66	ซึง่
พบได้ผลดมีากในแง่ของผลการรกัษาและภาวะแทรกซ้อน
ทางด้านการหายใจที่น้อยลง
	 ข้อควรระวังในการผ่าตัดหลอดอาหารในผู ้ป่วย	
end-stage	achalasia	นั้นมีอยู่หลายประการ64	ได้แก่
	 -	Neovascularization		และ	periesophageal	
adhesion	จาก	transmural	fibrosis	และ	prior	oper-
ation	ท�าให้เพิ่มโอกาสเลือดออกระหว่างผ่าตัดหรือหลัง
ผ่าตัดได้
	 -	Recurrent	laryngeal	nerve	injury	เนื่องจาก
หลอดอาหารขยายตัวมากจึงบดบังการมองเห็นและเฝ้า
ระวังรักษาเส้นประสาทให้ปลอดภัยได้ยากกว่าปกติ
	 -	Prior	fundoplication	อาจท�าให้ความยาวของ	
gastric	conduit	ลดลงกว่าปกติ	จึงมีปัญหารอยต่อ	
esophagogastric	ตึงหรอืน�าไปสร้างรอยต่อไม่ถึง	จงึควร
เตรียม	colon	conduit	ไว้ด้วย	
	 สรปุแนวทางการรักษาโรค	Achalasia	(แผนภูมทิี	่1)
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บทน�ำ

	 การผ่าตัดเป็นการรักษาหลักส�าหรับโรคมะเร็ง
กระเพาะอาหารและแผลในทางเดินอาหารส่วนต้นท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อน	พบอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 
11-46	และอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	3-5	การเกิดภาวะ
แทรกซ้อนส่งผลเสยีต่อการพยากรณ์โรคโดยเฉพาะมะเรง็
กระเพาะอาหาร1-4	ปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อน	
ได้แก่
	 1.	 ปัจจัยจากผูป่้วย	เช่น	อาย	ุโรคประจ�าตวั	และภา
วะทุพโภชนาการก่อนผ่าตัด
	 2.	 ปัจจัยจากการผ่าตัด	 เช่น	ขอบเขตการผ่าตัด
กระเพาะอาหารและการเลาะต่อมน�้าเหลือง	การผ่าตัด
อวัยวะข้างเคียงร่วมด้วย	ระยะเวลาในการผ่าตัด	ปริมาณ
การสูญเสียเลือด	รวมถึงประสบการณ์ของศัลยแพทย์
	 การดูแลผู้ป่วยตามแนวทาง	enhanced	recovery	
after	surgery	(ERAS)	protocol	ส่งผลให้ผูป่้วยมกีารฟ้ืน
ตัวที่ดีและช่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล5,6		การ
พัฒนาเทคนิคการผ่าตัดรวมถึง	minimally	 invasive	
surgery	ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนได้	การศกึษา	KLASS-01	

trial	เปรียบเทียบผลลัพธ์ระยะส้ันของการผ่าตัด	 lapa-
roscopy-assisted	distal	gastrectomy	กับการผ่าตัด	
open	distal	gastrectomy	ในผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะ
อาหารระยะที่	1	พบว่าอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
และปัญหาแผลผ่าตัดน้อยกว่าอย่างมีนัยส�าคัญ7	ต่อ
มา	KLASS-02	trial	ศึกษาเปรียบเทียบในผู้ป่วยมะเร็ง
กระเพาะอาหารระยะลุกลามเฉพาะทีแ่บบเดยีวกนั	พบว่า	
laparoscopy-assisted	distal	gastrectomy	มกีารเกิด
ภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าเช่นกนั8 การศกึษา	meta-analy-
sis	ในผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร	พบว่า	laparoscopic	
total	gastrectomy	มีปัญหาแผลผ่าตัดน้อยกว่า	open	
total	gastrectomy9	การผ่าตัดกระเพาะอาหารเป็น
หัตถการที่มีความซับซ้อนและต้องอาศัยความช�านาญใน
การผ่าตัด	การเฝ้าระวงั	ป้องกนัและแก้ไขภาวะแทรกซ้อน	
ถอืเป็นส่ิงส�าคัญส�าหรับการดูแลผู้ป่วย	บทความนีบ้รรยาย
เกีย่วกบัภาวะแทรกซ้อนและกลุม่อาการทีอ่าจเกดิขึน้ภาย
หลังการผ่าตัดกระเพาะอาหาร	ท้ังในแง่การวินิจฉัย	การ
รักษา	และการป้องกันปัญหาที่อาจเกิดข้ึนภายหลังการ
ผ่าตัด
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Wound complications

	 แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันแผลผ่าตัดติดเชื้อ	(Sur-
gical	site	infection,	SSI)	อ้างอิงจาก	Guidelines	for	
the	Prevention	of	Surgical	Site	Infection	โดย	The	
Surgical	Infection	Society	of	Thailand10	แนะน�าตาม
ระยะการดูแลผู้ป่วย	ดังนี้
	 1.	 ก่อนนอนโรงพยาบาล	ได้แก่	การหยุดสูบบุหร่ี
อย่างน้อย	2	สัปดาห์ก่อนการผ่าตัด	และแก้ไขภาวะทุพ
โภชนาการ
	 2.	 ก่อนผ่าตัด	ได้แก่	การท�าความสะอาดผิวหนัง
ก่อนการผ่าตัด	ใช้	clipper	ในการโกนขนก่อนการผ่าตัด	
และให้ยาต้านจุลชีพป้องกันการติดเชื้อก่อนการลงมีดไม่
เกิน	60	นาที	ซึ่งยาต้านจุลชีพที่แนะน�าส�าหรับการผ่าตัด
ทางเดนิอาหารส่วนต้น	คอื	Cefazolin	1-3	กรมั	(ให้ยาซ�า้
ทุก	4	ชั่วโมง)	หรือ	Ampicillin-Sulbactam	3	กรัม	(ให้
ยาซ�้าทุก	2	ชั่วโมง)	หรือ	Amoxicillin-clavulanic	acid	
2.4	กรัม	(ให้ยาซ�้าทุก	2	ชั่วโมง)	
	 3.	 ระหว่างผ่าตัด	 ได้แก่	การใช้น�้ายาฆ่าเชื้อที่มี
แอลกอฮอล์เป็นส่วนประกอบหลกัในการท�าความสะอาด
ผิวหนังที่จะท�าการผ่าตัด	ใช้	wound	protector	device	
ควบคุมอุณหภูมิร่างกายให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ	oxygen	
saturation	อย่างน้อยร้อยละ	95	ควบคุมระดับน�้าตาล
ในเลอืด	ไม่เกิน	200	มก./ดล.	และการให้ยาต้านจุลชพีซ�า้
เมื่อการผ่าตัดใช้เวลาเกิน	2	ค่าคร่ึงชีวิต	(half-life)	ของ
ยา	และมีการเสียเลือดมากกว่า	1,500	มล.
	 4.	 หลังผ่าตัด	ได้แก่	ให้ยาต้านจุลชีพหลังการผ่าตัด
ไม่เกิน	24	ชั่วโมง		
	 ศนูย์ควบคมุและป้องกนัโรคสหรฐัอเมรกิา	(Centers	
for	Disease	Control	and	Prevention,	CDC)	แบ่งการ
ติดเชื้อจากการผ่าตัดเป็น	3	ระดับ11	ได้แก่
	 1.	 Superficial	SSI	นิยามว่า	เป็นแผลผ่าตัดติดเชื้อ
ที่เกิดขึ้นภายใน	30	วันหลังการผ่าตัด	ภายในช้ันผิวหนัง
และใต้ผิวหนัง	รวมถึงตรวจพบ	1	ใน	4	กรณี	ดังต่อไปนี้
	 	 -	 มี	purulent	discharge	ออกจากแผลผ่าตัด

ชั้นตื้น	(superficial	incision)
	 	 -	 ตรวจพบเชื้อก่อโรคจากแผลผ่าตัด	โดยการ

เพาะเชื้อ	หรือวิธีอื่นๆ

	 	 -	 แผลดังกล่าวเกิดจากการผ่าตัดโดยแพทย์ร่วม
กบัผูป่้วยมอีาการอย่างใดอย่างหนึง่ดงัต่อไปนี้	
เช่น	ปวดหรือเจ็บเฉพาะที่	บวม	แดง	หรืออุ่น
ขึ้น	โดยไม่มีการส่งตรวจเพาะเชื้อหรือวิธีอื่นๆ

	 	 -	 Superficial	SSI	วินิจฉัยโดยแพทย์	
การติดเชื้อเป็นหนองเฉพาะบริเวณรูไหม	(stitch	ab-
scess)	ไม่ถือเป็น	superficial	SSI
	 2.	 Deep	SSI	นิยามว่า	เป็นแผลผ่าตัดติดเชื้อที่เกิด
ขึ้นภายใน	30	วัน	 (ส�าหรับการผ่าตัดกระเพาะอาหาร)	
บริเวณเนื้อเยื่อชั้นลึก	 เช่น	พังผืดหรือกล้ามเนื้อ	รวมถึง
ตรวจพบ	1	ใน	3	กรณี	ดังต่อไปนี้
	 	 -	 มีหนองออกจากแผลผ่าตัดช้ันลึก	(deep	in-

cision)
	 	 -	 แผลผ่าตัดชั้นลึกที่มีการแยกออกเอง	หรือได้

รบัการเปิดหรอืดดูหนองโดยแพทย์	และตรวจ
พบเชือ้ก่อโรค	กรณทีีไ่ม่ได้ส่งตรวจเพาะเชือ้	ผู้
ป่วยมีข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปน้ี	คือ	ไข้มากกว่า	
38	องศาเซลเซียส	หรือ	ปวดหรือเจ็บเฉพาะที่	
(กรณีตรวจเพาะเชื้อแต่ไม่พบเชื้อ	ไม่ถือว่าเข้า
ได้กับข้อนี้)

	 	 -	 พบโพรงหนองหรือหลักฐานการติดเชื้อแผล
ผ่าตัดชัน้ลึกทีต่รวจพบจากมหกายวภิาค	หรอื
พยาธิวิทยาหรือการตรวจทางรังสีวิทยา

	 ส�าหรับ	superficial	และ	deep	SSI	มีอุบัติการณ์
การเกิดรวมร้อยละ	2-6	โดยมีปัจจัยเสี่ยงได้แก่	อายุ	การ
ผ่าตดัทีใ่ช้เวลานาน	และการผ่าตดั	total	gastrectomy12

 การรกัษา:	 ควรส่งตรวจเพาะเชือ้จากหนองบรเิวณ
ทีส่งสยัการตดิเชือ้	รวมถงึให้ยาต้านจลุชพีทีค่รอบคลมุเชือ้
ก่อโรคที่เป็นไปได้	โดยจ�าเป็นต้องประเมินอาการ	ความ
รุนแรงและประวัติการใช้ยาต้านจุลชีพก่อนหน้านี้	ในบาง
กรณทีีก่ารตดิเชือ้เลก็น้อย	อาจรกัษาโดยการระบายหนอง
โดยไม่จ�าเป็นต้องใช้ยาต้านจุลชีพ	ควรท�าการตัดแต่งแผล
และก�าจดัเนือ้ตาย	หากอาการไม่ดข้ึีนหรือแผลไม่หาย	ควร
พิจารณาสาเหตุอ่ืนนอกจากการติดเชื้อบริเวณแผลร่วม
ด้วย	เช่น	ภาวะทุพโภชนาการ	รอยต่อหลอดอาหารหรือ
กระเพาะอาหารรั่ว	(anastomotic	leakage)		หรือมีสิ่ง
แปลกปลอมในแผล13
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	 3.	 Organ/Space	SSI	นิยามว่า	เป็นการติดเชื้อที่
เกดิข้ึนภายใน	30	วนั	(ส�าหรบัการผ่าตัดกระเพาะอาหาร)	
หลังการผ่าตัด	ที่ลึกกว่าชั้นพังผืดหรือกล้ามเนื้อ	และเป็น
บริเวณที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด	รวมถึงตรวจพบ	1	ใน	3	
กรณี	ดังต่อไปนี้
	 	 -	 มีหนองออกจากสายระบายที่วางไว้
	 	 -	 ตรวจพบเชือ้ก่อโรคจากของเหลวหรอืเนือ้เยือ่

ที่ได้จากบริเวณดังกล่าว
	 	 -	 พบโพรงหนองหรือการติดเชื้อของบริเวณดัง

กล่าวที่ตรวจพบจากมหกายวิภาคหรือพยาธิ
วิทยาหรือการตรวจทางรังสีวิทยา10

	 โดยทัว่ไปนยิมเรยีก	organ/space	SSI	ว่า	intraab-
dominal	collection/abscess	ซึ่งมีอุบัติการณ์ร้อยละ 
2-5	โดยมีปัจจัยเสี่ยงได้แก่	เพศชาย	ดัชนีมวลกาย	≥ 25	
กก./ตรม.	การผ่าตัด	total	gastrectomy	การผ่าตัด
อวัยวะข้างเคียงร่วมด้วย	รวมถึงการผ่าตัดที่ใช้เวลานาน	
โดยเชื้อก่อโรคที่พบบ่อย	ได้แก ่Escherichia coli, Kleb-
siella pneumoniae, Enterococcus และ Candida 
albicans11,14

 การรกัษา:	 ควรเริม่ให้ยาต้านจลุชพีและควบคมุการ
ตดิเช้ือดงักล่าวโดยเรว็	รวมถงึดแูลภาวะอวยัวะภายในล้ม
เหลวจากการติดเชือ้	ควรต้องพงึระวงัภาวะ	anastomotic	 
leakage	ทีอ่าจเป็นสาเหตขุองการเกดิ	intraabdominal	
collection	ได้	ส�าหรับผู้ป่วยที่ยังมีสายระบายอยู่และ
สายระบายอยู่ในต�าแหน่งโพรงหนอง	อาจเริ่มด้วยให้ยา
ต้านจุลชีพและสังเกตการตอบสนองต่อยา	หากไม่มีสาย
ระบายหรือสายระบายไม่อยู่ในต�าแหน่งท่ีเหมาะสม	ควร
พจิารณาการระบายหนองในช่องท้อง	ด้วยวธิต่ีางๆ	ได้แก่
	 	 -	 Percutaneous	drainage	อาศัยการเจาะ

ผ่านบริเวณผิวหนังเพื่อวางสายระบายบริเวณ
โพรงหนอง	โดยใช้ภาพทางรังสีวิทยาช่วยใน
การระบุต�าแหน่งที่เหมาะสม	สามารถท�าได้
โดยการฉีดยาชาเฉพาะที่

	 	 -	 Endoscopic	drainage	โดยการใช้	endo-
scopic	ultrasonography	(EUS)	ในการระบุ
ต�าแหน่ง	และท�าการเจาะผ่านกระเพาะอาหาร	
(transgastric)	สามารถใช้ได้ในกรณีที่โพรง

หนองอยู่ชิดกับกระเพาะอาหาร	อาจเจาะดูด
หนองหรอืใส่สายระบาย	เช่นสาย	pigtail	หรอื	
nasobiliary	catheter	ได้

	 	 -	 Surgical	drainage	พจิารณาท�าในกรณผีูป่้วย
ท่ีมีโพรงหนองในต�าแหน่งท่ีไม่สามารถเจาะ
ผ่านผิวหนงัหรือผ่านการส่องกล้องได้	อาจต้อง
ใช้การดมยาสลบหรือใส่ท่อช่วยหายใจในการ
ท�าหัตถการ15

Postoperative bleeding

	 พบอุบัติการณ์ร้อยละ	0.6-3.3	ซึ่งมีอัตราการเสีย
ชีวิตร้อยละ	2.6-33	สามารถเกิดข้ึนได้ท้ังในระยะแรก	
(early	onset	ภายใน	24	ชั่วโมง)	หรือระยะหลัง	(late	
onset	ภายหลังจาก	24	ชั่วโมง)	ปัจจัยเส่ียงได้แก่	การ
ผ่าตดัทีใ่ช้เวลานาน	รวมถึงการผ่าตดัอวยัวะข้างเคยีง	การ
ส�ารวจรอยต่อหลอดอาหารหรือกระเพาะอาหาร	(anas-
tomosis)	ทัง้ภายในและภายนอก	lumen	รวมถงึบรเิวณ
ผ่าตัดในช่องท้องท้ังหมดก่อนการเยบ็ปิด	จึงมคีวามส�าคญั
อย่างยิ่ง2,16,17

	 ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด	แบ่งออกเป็น	2	แบบ	
ได้แก่
 1. Intraluminal bleeding	คือภาวะเลือดออก
ภายในบรเิวณ	lumen	ของหลอดอาหาร	กระเพาะอาหาร	
หรือล�าไส้	โดยทัว่ไป	early	onset	มกัเกิดบรเิวณ	anasto-
mosis	ส่วน	late	onset	อาจเกิดจาก	marginal	ulcer,	
erosive	gastritis	หรือ	anastomotic	disruption	ได้	
	 อาการและอาการแสดง:	 อาเจียนเป็นเลือด	ถ่าย
เป็นเลอืด	หรอืถ่ายเป็น	melena	ผลตรวจทางห้องปฏบัิติ
การ	อาจพบว่าระดับ	hemoglobin	ลดลง	และระดับ	
blood	urea	nitrogen	สูงขึ้น		
 การรกัษา:	 ส่วนใหญ่เลอืดออกไม่รุนแรงมกัหยดุได้
เอง	แต่บางกรณีจ�าเป็นต้องได้รับการรักษา	เช่น
	 กรณีที่สัญญาณชีพคงที่	แต่ยังมีเลือดออกอย่างต่อ
เนื่อง	พิจารณารักษาโดยการส่องกล้อง	(endoscopic	
treatment)	และห้ามเลือดด้วยวิธีต่างๆ	ได้แก่	การฉีด	
epinephrine	การจีด้้วยไฟฟ้า	หรอืการใช้	clip	โดยมหีลกั
การรักษาเช่นเดียวกับภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร
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ส่วนต้นแบบ	non-variceal	bleeding	
	 กรณีสัญญาณชีพไม่คงที่แม้จะได้รับการรักษาด้วย
สารน�้าอย่างเหมาะสม	อาจพิจารณา	angiographic	
intervention	หรือการผ่าตัดหยุดเลือด	โดยการท�า	gas-
trotomy	ในแนวยาวเหนือต่อ	anastomosis	เดิม	น�า
เลือดเก่าในกระเพาะอาหารออก	หาต�าแหน่งเลือดออก
บริเวณรอยต่อ	และเย็บด้วย	absorbable	suture	เพ่ือ
หยุดเลือด	หากไม่พบจุดเลือดออกควรส�ารวจบริเวณ	
jejunojejunostomy	anastomosis	ด้วย	ส�าหรับผู้ป่วย
ที่ได้รับการผ่าตัด	total	gastrectomy	นั้น	อาจพิจารณา	
double	set-up	โดยเริ่มจากการส่องกล้อง	esophago-
gastroduodenoscopy	(EGD)	ดตู�าแหน่ง	esophagoje-
junostomy	anastomosis	ก่อน	ซึง่อาจรกัษาโดยการท�า	
endoscopic	treatment	หรอือาจพจิารณาใส่	covered	
stent	ช่ัวคราวเพือ่หยดุเลอืด	อย่างไรกต็ามควรระวงัเรือ่ง	
migration2,16	หากไม่สามารถท�าได้กจ็�าเป็นต้องผ่าตดัเพ่ือ
เย็บหยุดเลือด
 2. Intraabdominal (extraluminal) bleeding 
คือภาวะเลอืดออกภายในช่องท้อง	ในระยะ	early	onset	
อาจเกิดจากเลือดออกจาก	raw	surface	จากการผ่าตัด	
หลอดเลอืด	mesentery	หรอื	omentum	ส่วนระยะ	late	
onset	อาจเกดิจากการมกีารตดิเช้ือในช่องท้องน�ามาก่อน	
และเกิด	vessel	erosion	หรือเกิด	pseudoaneurysm	
ในภายหลัง
	 อาการและอาการแสดง:	 ปวดท้อง	ท้องอืด	เลือด
ออกทางสายระบายจากช่องท้อง	อาจตรวจพบ	hemo- 
globin	ลดลง	 เมื่อสงสัยภาวะเลือดออกในช่องท้อง	
พิจารณาตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือด	(com-
puted	tomography	angiography,	CTA)	เพ่ือยืนยัน
การวินิจฉัยและระบุต�าแหน่งเลือดออก	เพื่อวางแผนการ
รักษา
 การรักษา: 
	 กรณีที่สัญญาณชีพคงที่แต่พบลักษณะ	extravasa-
tion	จาก	CTA	ควรปรึกษา	intervention	radiologist	
ในการท�า	transarterial	angiographic	embolization	
(TAE)	จากการศึกษาพบว่า	TAE	มีอัตราการเสียชีวิตที่ต�่า
กว่าการผ่าตัดหยุดเลือดอย่างมีนัยส�าคัญ	(ร้อยละ	7.69	

เทียบกับร้อยละ	56.25)	แต่มีโอกาสเลือดออกซ�้าหลังท�า
หตัถการสงูกว่า	(ร้อยละ	38.46	เทยีบกับร้อยะ	25)18 หาก
ไม่สามารถท�าได้อาจพิจารณาผ่าตัดโดย	laparoscopy	
หรือ	open	surgery
	 กรณีสัญญาณชีพไม่คงที่	แม้จะได้รับการรักษาด้วย
สารน�า้อย่างเหมาะสม	พิจารณาผ่าตัดเปิดเพ่ือหาต�าแหน่ง
เลือดออกและท�าการห้ามเลือด	เช่น	การผูกหลอดเลือด	
หรือบริเวณอื่น	 เช่น	mesentery	หรือ	omentum	
สามารถท�าการเย็บห้ามเลือดได้	หากพบว่าเกิดจาก	
splenic	vessels	อาจจ�าเป็นต้องท�า	splenectomy16

Anastomotic leakage

	 อบุตักิารณ์พบใน	distal	gastrectomy	ร้อยละ	0.7-
2.6	และ	total	gastrectomy	ร้อยละ	2.3-10.4	มีอัตรา
การเสียชวีติได้สูงถงึร้อยละ	50	มกัเกดิภายใน	10	วนัหลงั
การผ่าตัด	
 อาการและอาการแสดง:	 ผู้ป่วยมักมีไข้	มีการกด
เจ็บบริเวณหน้าท้อง	อาจพบว่าของเหลวจากสายระบายมี
สขีุน่ข้ึนหรอืมสีคีล้ายน�า้ดีปน	ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิ
การอาจพบเมด็เลอืดขาวสงู	และค่า	C-reactive	protein	
สูงขึ้น	ควรตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องทั้ง	intra-
venous	และ	water-soluble	oral	contrast	เพือ่ยนืยนั
การวนิจิฉยั	ประเมนิ	intraabdominal	collection	ทีมั่ก
พบร่วมกันและวางแผนการรักษา2,16

	 ส�าหรับ	esophagojejunostomy	anastomotic	
leakage	พบว่ามีโอกาสเกิด	anastomotic	stricture	
ในอนาคตได้ถึงร้อยละ	30-50	จึงควรป้องกันภาวะดัง
กล่าว	 โดยการดูแลภาวะโภชนาการก่อนผ่าตัดอย่าง 
เหมาะสม	ท�าการเชือ่มต่อทางเดนิอาหารโดยส่วนปลายของ 
หลอดอาหารต้องมีเลือดไปเล้ียงดีและไม่มีเซลล์มะเร็ง
หลงเหลืออยู่	ส่วนล�าไส้เล็ก	 jejunum	ที่น�าไปต่อต้องมี
ความยาวเพียงพอและไม่มีความตึง	โดยวิธีการผ่าตัดทั้ง	
laparoscopy	และ	open	gastrectomy	ไม่มีความแตก
ต่างกัน	ส�าหรบัเทคนคิการต่อหลอดอาหารกบัล�าไส้เล็กนัน้	
ยงัไม่มแีนวทางท่ีชดัเจนส�าหรับวธิท่ีีดีทีสุ่ดท่ีจะลดการเกดิ
ภาวะรอยต่อรั่ว	อย่างไรก็ตามอาจพิจารณาวิธีต่างๆ	ใน
การประเมินระหว่างการผ่าตัด	เพื่อช่วยลดการเกิดภาวะ
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รอยต่อรั่ว16,19-21	ดังนี้
	 -	 การดูสีล�าไส้	มีเลือดมาเลี้ยงบริเวณรอยต่อ	การ

คล�าชีพจรบริเวณ	mesentery	และการมี	peri-
stalsis

	 -	 ตรวจสอบ	donut	ring	ที่ได้จากการต่อด้วย	cir-
cular	stapler	ว่าครบรอบวงทั้ง	2	ฝั่ง

	 -	 Air-leak	test	(แม้ตรวจไม่พบลมรัว่ระหว่างผ่าตัด	
ก็อาจพบภาวะรอยต่อรั่วได้ร้อยละ	4.9)

	 -	 Feed	methylene	blue	ทางสาย	nasogastric	
tube	(แม้ตรวจไม่พบการรั่วซึม	ก็อาจพบภาวะ
รอยต่อรั่วได้ร้อยละ	3.7)

	 -	 Intraoperative	endoscopy	
	 -	 Indocyanine	green-fluorescence	guided	

angiography	(ICG-FA)	เป็นการฉีดสาร	Indo-
cyanine	green	เพื่อดู	real-time	angiography	
โดยการใช้	near-infrared	mode	จากการศึกษา
พบว่า	ICG-FA	enhancement	ภายใน	60	วนิาที
หลังจากการฉีดทางหลอดเลือดด�า	แสดงถึงการมี
เลอืดไปเลีย้งบรเิวณนัน้เพยีงพอ22	จงึควรเชือ่มต่อ
ทางเดินอาหารในบริเวณดังกล่าว	การตรวจพบ
ระยะเวลา	enhancement	ทั้ง	2	ฝั่งของรอยต่อ	
ที่แตกต่างกันมากกว่า	18	วินาที	อาจเป็นปัจจัยที่
ท�าให้เกิดภาวะรอยต่อรั่วได้23

 การรักษา:	 ขึ้นกับภาวะของผู้ป่วย	ทั้งสัญญาณชีพ	
และการมี	peritonitis24

	 กรณีสัญญาณชีพไม่คงที่	หรือมี	peritonitis	ควร
ท�าการผ่าตดัฉกุเฉนิเพือ่แก้ไขภาวะรอยต่อรัว่16	โดยมทีาง
เลือกดังนี้
  -	 Repair	defect	โดยการเยบ็ซ่อมต�าแหน่งทีร่ั่ว
  -	 Redo-anastomosis	โดยการตดั	anastomo-

sis	เดิมออก	และต่อล�าไส้ใหม่
  -	 Take	down	anastomosis	with	closure	

esophageal	stump	โดยการตัด	anasto-
mosis	เดิม	และปิด	esophagus	ส่วนปลาย
เป็น	stump	ไว้	

  -	 ทั้ง	3	วิธี	ควรท�า	 feeding	 jejunostomy	

เพื่อการให้อาหารทางระบบทางเดินอาหาร	
(enteral	nutrition)	ร่วมด้วยเสมอ	

	 กรณีสัญญาณชีพคงที่	และไม่มี	peritonitis	 เริ่ม
จากการรักษาเชิงอนุรักษ์	(conservative	treatment)	
ด้วยการให้ยาต้านจุลชีพ	งดน�้าและอาหาร	พิจารณาให้
สารอาหารโดย	enteral	nutrition	เช่น	nasojejunal	
tube	หรือ	jejunostomy	หากไม่สามารถท�าได้	ควรให้
สารอาหารทางหลอดเลือดด�า	(parenteral	nutrition)	 
รวมถึงแก้ไขภาวะ	 intraabdominal	collection	ดัง
กล่าวข้างต้น	ผูป่้วยจะค่อยๆดีข้ึนโดยใช้เวลา	7-28	วนัโดย
เฉลี่ย25	หากภาวะรอยต่อร่ัวยังไม่ดีขึ้น	อาจพิจารณาการ
รักษาโดยการส่องกล้อง	(endoscopic	treatment)24,26 
ได้แก่
  -	 Endoscopic	clip	เหมาะส�าหรับรูขนาดเล็ก

กว่า	1	ซม.	และตรวจพบรอยต่อรั่วภายใน	72	
ชั่วโมง

  -	 Over-the-scope-clip	(OTSC)	สามารถใช้ได้
ในรูขนาด	1-3	ซม.	และตรวจพบรอยต่อรั่ว
ภายใน	72	ชั่วโมง	พบว่ามีโอกาสรักษาส�าเร็จ
ร้อยละ	72.6	

  -	 Self-expanding	metallic	stent	(SEMS)	
สามารถเลือกใช้ได้ทั้ง	 fully	covered	และ	
partial	covered	โดยใส่ไว้ประมาณ	4-6	
สัปดาห์	หลังจากนั้นท�าการกลืนสารทึบรังสี
เพื่อประเมินการรั่วก่อนน�า	stent	ออก	พบว่า
มีโอกาสส�าเร็จร้อยละ	70-80	แต่อาจมีภาวะ
แทรกซ้อนได้	 เช่น	stent	migration	ร้อย
ละ	25-60	ซึ่งอาจท�าให้ต้องส่องกล้องเพื่อ
แก้ไขซ�้า	และมีโอกาสเกิด	tissue	ingrowth	 
ร้อยละ	0-13	

  -	 Endoscopic	vacuum	therapy	(EVT)	ใช้
หลักการเดียวกับการใช้	negative	pressure	
wound	therapy	เพื่อลดการปนเปื้อนของ
เชื้อก่อโรค	ลดสารคัดหลั่ง	และกระตุ้นการ
สร้าง	granulation	tissue	ซ่ึงพบว่าได้ผลการ
รักษาดีใกล้เคียงกับการใส่	stent
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Duodenal stump leakage

	 พบอบุตักิารณ์ร้อยละ	1-3	มอีตัราการเสยีชวีติสงูถงึ
ร้อยละ	16-20	มักพบในวันที่	4-7	หลังการผ่าตัด
 อาการและอาการแสดง:	 ปวดท้อง	มีไข้	อัตราการ
เต้นของหัวใจสูงขึ้น	อาจพบของเหลวจากสายระบายมี
น�้าดีปน	หรือคล้ายของเหลวจากล�าไส้เล็ก	ซึ่งควรยืนยัน
การวินิจฉัยด้วยเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์และฉีดสารทึบรังสี
ทางหลอดเลือดด�า
 การรักษา:	 งดน�้าและอาหาร	ให้ยาต้านจุลชีพและ
ควบคุมการติดเชื้อ	ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีภาวะอักเสบติด
เชื้อในช่องท้องรุนแรงและจ�าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดเพื่อ
แก้ไข	โดยมักจะท�า	tube	duodenostomy	ที่บริเวณ
รอยรั่ว	อาจใช้	balloon	catheter	เช่น	Foley	cathe-
ter	ขนาด	24	Fr	เย็บ	purse	string	ไว้	ควรท�า	feeding	
jejunostomy	และวางสายระบายบริเวณใต้ตับ	อาจ
พจิารณาการท�า	decompressive	gastrostomy	ในกรณี
ที่ยังมีกระเพาะอาหารเหลืออยู่	และถ้าท�าได้ควรแก้ไข
สาเหตุ	เช่น	afferent	limb	obstruction	ภายหลังการ
ท�า	Billroth-II	gastrojejunostomy	เป็นต้น	ผู้ป่วยควร
ได้รบัสารอาหารทาง	feeding	jejunostomy	เมือ่ไม่มข้ีอ
ห้าม16 
	 ในผู้ป่วยบางรายที่ไม่มีภาวะติดเชื้อรุนแรงและยังมี
สายระบายจากการผ่าตัดครั้งแรกอยู่ในต�าแหน่งเหมาะ
สม	อาจพิจารณาการรักษาเชิงอนุรักษ์	 (conservative)	
ได้	แต่ควรเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด	นอกจากนี้มีการรายงาน
วิธีการท�า	tube	duodenostomy	โดย	percutaneous	
technique	ด้วยการใช้	fluoroscopy-guided2	ได้เช่นกัน
	 ส�าหรับผู้ป่วย	complicated	peptic	ulcer	ที่มี
โอกาสเกิด	difficult	duodenal	stump	ระหว่างการ
ผ่าตดักระเพาะอาหาร	มเีทคนิคในการเยบ็ปิด	duodenal	
stump27	ดังนี้	
	 -	 Nissen	technique	เหมาะส�าหรับ	duodenum	

ที่มี	scar	หรือ	ulcer	ด้านหลังติดกับ	pancreas	
สามารถเยบ็ปิดได้โดยเริม่จากการท�า	kocheriza-
tion	และตัด	duodenum	โดยเหลือ	posterior	
wall	ไว้	จากนั้นเย็บ	anterior	wall	เข้ากับ	pan-
creatic	capsule	

	 -	 Bancroft-Plenk	 technique	 เหมาะส�าหรับ	
duodenum	ที่มี	severe	fibrosis	หรือ	scar-
ring	จนไม่สามารถ	mobilize	ได้	 โดยท�าการ	
transect	stomach	ที่	3	ซม.	proximal	ต่อ	
pylorus	จากนั้น	dissect	antral	mucosa	แยก
จากชั้น	submucosa	เข้าไปจนถึง	duodenum	
และเยบ็ปิด	mucosa	ด้วย	purse	string	ส่วนชัน้	
seromuscular	ให้ท�าการเย็บปิดเป็น	stump

Chyle leakage

	 คือการรั่วของของเหลวจากท่อน�้าเหลือง	 ซึ่ง
ประกอบไปด้วย	ไขมัน	long	chain	triglyceride	chylo-
micron	โปรตีน	เกลือแร่และวิตามินบางชนิด	โดยทั่วไป	
ท่อน�า้เหลืองในช่องท้องจะท�าหน้าทีข่นส่งสารอาหารเหล่า
นีจ้ากล�าไส้	เข้าสู่	cisterna	chyli	เมือ่ถึงช่องอก	จะเปลีย่น
เป็น	thoracic	duct	และสิ้นสุดที่บริเวณ	junction	ของ	
left	subclavian	และ	internal	jugular	vein	ดังนั้นการ
ร่ัวในปริมาณมากหรือเป็นระยะเวลานาน	จะท�าให้เกิดการ
สูญเสียพลังงาน	ทั้งโปรตีนและไขมัน	ซึ่งอาจน�าไปสู่ภาวะ
การติดเชื้อและทุพโภชนาการได้	ภาวะ	chyle	leakage	
มีความเกี่ยวข้องกับการเลาะต่อมน�้าเหลืองในช่องท้อง	
สามารถเกิดขึ้นได้ร้อยละ	2-5	โดยควรสงสัยภาวะนี้	เมื่อ
พบว่าของเหลวจากสายระบายมลีกัษณะขาวขุน่คล้ายนม	
และยนืยนัการวินจิฉยัจากการส่งตรวจค่าไตรกลเีซอไรด์ใน
ของเหลวสูงกว่า	130	มก./ดล.17,28

 การรักษา:	 สามารถให้การรักษาโดย	conserva-
tive	treatment	ได้ผลส�าเร็จสูงถึงร้อยละ	80	ในราย
ที่มีปริมาณ	chyle	 leak	ออกน้อยกว่า	500	มล./วัน	
สามารถให้การรกัษาโดยการปรบัอาหารเป็นสตูรทีม่ไีขมนั
ไตรกลีเซอไรด์เฉพาะชนิด	medium	chain	และโปรตีน
สูง	หากมีปริมาณ	chyle	leak	ออกมากกว่า	1,000	มล./
วัน	พิจารณางดอาหารและให้สารอาหารทางหลอดเลือด
ด�าทดแทนจนกว่าปริมาณจะลดลง	หากปริมาณทีอ่อกอยู่
ระหว่าง	500-1,000	มล./วัน	สามารถพิจารณาการรักษา
ได้ทั้ง	2	วิธี	โดยประเมินจากแนวโน้มปริมาณของเหลวที่
ออกต่อวัน	การรั่วของ	chyle	leakage	มักปิดได้เองใน
เวลา	8-51	วัน
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	 ในรายที่การรั่วไม่สามารถปิดได้หลังจาก	2	สัปดาห์	
หรือ	ออกปริมาณมากกว่า	1000	มล./วัน	ติดต่อกัน
มากกว่า	5	วัน	แม้จะได้รับการดูแลเรื่องโภชนาการอย่าง
เหมาะสมแล้ว	อาจพิจารณาการรักษาเพิ่มเติม	 ได้แก่	
Bipedal	lymphagiography	with	lipiodol	injection	
ซ่ึงเชื่อว่า	 lipiodol	มีผลในการกระตุ้นการอักเสบและ	
granulomatous	reaction	ท�าให้มปีรมิาณการร่ัวทีล่ดลง
ได้	หัตถการนี้เริ่มต้นด้วยการฉีด	methylene	blue	หรือ	
indigo	carmine	ผสม	lidocaine	ที่ชั้นผิวหนังบริเวณ	
web	space	ที่	1	และ	2	ของเท้าทั้ง	2	ข้าง	เพื่อเป็นการ
ระบุต�าแหน่งของท่อน�้าเหลือง	จากนั้นท�าการฉีดยาชา
บริเวณที่เห็นสี	และเปิดแผลเพื่อเจาะเข้าท่อน�้าเหลือง	
ท�าการฉีด	lipiodol	ด้วย	automatic	injector	และใช้	
fluoroscopy	ในการดู	รวมถึงท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
หลังเสร็จหัตถการ	ซึ่งพบว่าในผู้ป่วยที่เป็น	minor	leak-
age	มักมีอาการดีขึ้น29

	 หากไม่ดีขึ้น	อาจจ�าเป็นต้องผ่าตัด	 เพื่อเข้าไปผูก	
cisterna	chyli	โดยเริม่ต้นด้วยการให้อาหารไขมนัสงู	เช่น	
ครมี	ทางสายให้อาหาร	เพือ่ให้ช่วยเหน็ต�าแหน่งรัว่ระหว่าง
ผ่าตัดชัดเจนยิ่งขึ้น	จากนั้นเริ่มท�าการผ่าตัดโดยการท�า	
kocherization	จนเหน็ต�าแหน่งที	่left	renal	vein	เทเข้า	
inferior	vena	cava	และท�าการเย็บผูก	cisterna	chyli	
ที่ทอดตัวอยู่หลัง	left	renal	vein	และข้าง	aorta	ด้วย	
nonabsorbable	suture	ในบางครัง้อาจพบต�าแหน่งรัว่ท่ี	
mesentery	ของล�าไส้เล็ก	ซึ่งสามารถผ่าตัดตัดล�าไส้เล็ก
ต�าแหน่งนั้นได้เลย30

Postoperative pancreatic fistula 

(POPF)

	 หมายถึง	ระดับ	amylase	 ในของเหลวจากสาย
ระบายที่มีค่าสูงกว่า	3	เท่าของค่าสูงสุดของ	amylase	ที่
ก�าหนดโดยแต่ละสถาบันหลงัผ่าตดั	3	วนัเป็นต้นไป	โดยไม่
จ�ากดัปรมิาณ	พบอบัุตกิารณ์ตัง้แต่ร้อยละ	0-20	ซึง่มคีวาม
เก่ียวข้องกับการบาดเจ็บต่อเนือ้เยือ่ตบัอ่อนโดยตรง	ปัจจยั
เสี่ยงในการเกิดภาวะนี้	ได้แก่	อายุมาก	การผ่าตัดตับอ่อน
และม้าม	เมื่อเกิดภาวะ	POPF	จะท�าให้เพิ่มความเสี่ยงที่
จะเกิดการติดเชื้อในช่องท้อง	และเลือดออกจากการเกิด	

pseudoaneurysm	ตามมา	จ�าแนกความรนุแรงตาม	The	
International	Study	Group	of	Pancreatic	Fistula	
2016	เป็น	3	ระดับ31	ดังนี้	
	 -	 Grade	A	POPF	(Biochemical	leakage	ในอดตี)	

คือ	pancreatic	fistula	ซึ่งไม่มีผลกระทบทาง
คลินิกต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยหลังผ่าตัด	ผู้ป่วย 
สามารถรับประทานอาหาร	และฟื้นตัวหลังผ่าตัด
ได้ตามปกติ

	 -	 Grade	B	POPF	หมายถึงการรั่วที่มีความจ�าเป็น
ในการคาสายระบายไว้นานกว่า	3	สัปดาห์	และ
มีผลต่อการดูแลรักษาในทางคลินิก	ในกรณีที่มี	
intraabdominal	collection	มคีวามจ�าเป็นต้อง
ระบายโพรงหนองนั้นออก	ไม่ว่าจะเป็นทางการ
เจาะผ่านผิวหนังหรือส่องกล้อง	หรือในกรณีที่มี
เลอืดออก	มคีวามจ�าเป็นต้องท�าหตัถการผ่านทาง
หลอดเลือดแดงเพ่ือหยดุเลือด	ท้ังนี	้สามารถแก้ไข
ได้ด้วยวิธีที่ไม่ต้องผ่าตัด	และไม่มีภาวะล้มเหลว
ของอวัยวะภายใน

	 -	 Grade	C	POPF	หมายถึง	Grade	B	POPF	ที่มี
ความจ�าเป็นต้องผ่าตดัซ�า้	หรอืมอีวยัวะภายในล้ม
เหลว	และมกัมคีวามจ�าเป็นต้องให้การดูแลในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต	ซึ่งมีโอกาสเสียชีวิตสูง

	 จากการศึกษา	meta-analysis	ของ	Francesco	
Guerra	et	al.	พบว่าอุบัติการณ์การเกิด	POPF	ทั้งใน	
minimally	 invasive	gastrectomy	และ	open	gas-
trectomy	ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ32

	 การรักษา:	 การรักษาโดย	conservative	treat-
ment	ประสบผลส�าเร็จได้สูงถึงร้อยละ	80	ในกรณีที่มี
การติดเชื้อร่วมด้วย	ควรให้ยาต้านจุลชีพจนการติดเช้ือ
ทุเลาลง	บางกรณีที่มีการร่ัวปริมาณมาก	อาจมีการให้	
somatostatin	analogues	ร่วมด้วยได้	ผูป่้วยท่ีอาการไม่
ดข้ึีน	อาจพจิารณาท�า	endoscopic	cholangiopancrea-
tography	และ	sphincterotomy	เพื่อใส่	pancreatic	
duct	stent17,33

Gastroparesis

	 หมายถึงกรณีท่ีผู้ป่วยไม่มีการอุดตันของทางเดิน
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อาหาร	แต่ไม่สามารถรับประทานอาหารทางปาก	หรือมี
ความจ�าเป็นต้องใส่สาย	nasogastric	tube	ไว้	ซึ่งพบได้
ร้อยละ	5-30	การผ่าตัดแบบ	laparoscopy	มีอุบัติการณ์
การเกดิ	gastroparesis	สงูกว่า	open	เลก็น้อย	(6.9%	vs.	
3.7%,	p	=	0.19)	ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด	gastroparesis	
ได้แก่	มีการอุดตันของกระเพาะอาหารก่อนการผ่าตัด	
(OR	3.17)	หรอืการตดัต่อแบบ	Billroth	II	anastomosis	
(OR	4.27)34,35		ในอดีตมีการนิยามความหมายของ	gast-
roparesis	ไว้หลากหลาย	โดยจะใช้การวินิจฉัยหลังผ่าตัด	
10-14	วนั	เมือ่ผูป่้วยไม่สามารถรบัประทานอาหารได้	หรือ
มคีวามจ�าเป็นต้องใส่สาย	nasogastric	tube	กลบัไปใหม่	
หรือปริมาณ	nasogastric	tube	ออกมากกว่า	500	มล./
วัน	แต่ในปัจจุบันหากผู้ป่วยมีอาการข้างต้น	ก็ควรสงสัย
ภาวะน้ีตัง้แต่ช่วง	3-7	วันหลงัผ่าตดั	เพือ่ให้การรกัษาอย่าง
เหมาะสมต่อไป36

 อาการและอาการแสดง: 	 แน ่นท ้องหลังรับ
ประทานอาหาร	คลื่นไส้	อาเจียน	ภาพเอกซเรย์มักพบ
กระเพาะอาหารโป่งออก	และการตรวจ	upper	GI	con-
trast	study	จะพบการเคลือ่นตวัของสารทึบรงัสทีีช้่ากว่า
ปกติ	(delay	contrast	passage)	โดยไม่พบจุดที่มีการ
อุดตันของล�าไส้	ควรตรวจด้วยการส่องกล้องเพื่อยืนยัน	
luminal	patency	ร่วมด้วย
 การรักษา:	 ควรเริ่มจากการรักษาแบบ	conser-
vative	treatment	ด้วยการให้ยากลุ่ม	prokinetic	เช่น	
metoclopramide,	domperidone	หรือ	erythro-
mycin	รวมถึงการระบายอาหารและของเหลวออกจาก
กระเพาะด้วยการใส่สาย	nasogastric	tube	และให้สาร
อาหารทางหลอดเลือดด�าทดแทน	จนกว่าอาการดีขึ้น	จึง
ค่อยเริ่มให้รับประทานอาหารเหลว	โดยทั่วไป	มักดีขึ้น
ภายใน	2-4	สัปดาห์	
	 หากอาการไม่ดีขึ้น	อาจพิจารณาการรักษาอื่น	เช่น
	 -	 Pyloric	intervention	ได้แก่	
	 	 o	 Laparoscopic	pyloroplasty	ด้วยเทคนิค	

Heineke-Mikulicz	พบว่าผู้ป่วยมีอาการดี
ขึ้นร้อยละ	83	และการตรวจด้วย	contrast	
study	พบว่า	gastric	emptying	กลับมาปก
ติได้ร้อยละ	77	

	 	 o	 Gastric	peroral	endoscopic	myotomy	
(G-POEM)	โดยการฉีด	submucosal	lifting	
และเปิด	mucosa	 เข้าไปสู่	 submucosal	
space	จากนั้น	create	submucosal	tun-
nel	ไปตามแนว	lesser	curve	ของกระเพาะ
อาหาร	และตัดเส้นใยกล้ามเนื้อของ	pylorus	
โดยให้	myotomy	length	ยาวประมาณ	2.7	
+/-	2.4	ซม.	และปิด	defect	ด้วย	endo-
scopic	clip	พบว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นร้อยละ	
81.6	และการตรวจด้วย	contrast	study	พบ
ว่า	gastric	emptying	กลับมาปกติได้ร้อยละ	
47	และดีขึ้นร้อยละ	3537 

	 -	 Gastric	electrical	stimulation	(GES)	เดิมเป็น
หัตถการที่	U.S.	Food	and	Drug	Administra-
tion	อนุมัติส�าหรับการรักษาภาวะ	refractory	
diabetic	หรือ	idiopathic	gastroparesis	แต่ได้
มกีารน�ามาใช้ใน	postoperative	gastroparesis	
ซึ่งสามารถท�าได้โดยใส่	device	lead	2	ชิ้น	ปัก
เข้าไปที่ชั้นกล้ามเนื้อของกระเพาะอาหาร	ที่
ต�าแหน่ง	10	ซม.	จาก	pylorus	โดยให้ทั้ง	2	ชิ้น	
เว้นระยะห่างกัน	1	ซม.	ส่วน	pulse	generator	
ฝังไว้ที่ชั้นใต้ผิวหนังของผนังหน้าท้อง	อย่างไร
กต็าม	มโีอกาสเกดิการติดเชือ้ของ	pulse	gener-
ator	ทีฝ่ั่งอยู	่และผลการรกัษายงัไม่ดเีท่า	pyloric	
intervention	

	 -	 Gastrectomy	ถือเป็นทางเลือกสุดท้ายในการ
รักษา	สามารถท�าได้ท้ัง	subtotal	และ	total	
gastrectomy	ซึ่งให้ผลการรักษาไม่ต่างกัน38

Bile duct injury

	 มักเกิดข้ึนขณะเลาะต่อมน�้าเหลืองกลุ่มท่ี	12a	ซึ่ง
ขอบเขตของการเลาะมีดังนี้:	upper	border	 -	con-
fluence	ของ	right	และ	left	hepatic	artery,	lower	
border	-	ที่ขอบบนของตับอ่อน,	 right	side	border	
-	ขอบซ้ายของ	bile	duct,	 left	side	border	-	ขอบ	
peritoneum	บริเวณ	hepatoduodenal	ligament,	
anterior	border	–	ขอบด้านหน้าของ	hepatoduode-



83ชวิศา นำาพูลสุขสันติ์, ธรรมวัฒน์ ปรคนธรรพ์

nal	ligament,	posterior	border	-	ด้านหน้าต่อ	portal	
vein39	ดงันัน้ควรระมดัระวงัขณะเลาะ	โดยเฉพาะฝ่ังทีช่ดิ
กับ	bile	duct	
 การรักษา:	 ขึ้นกับช่วงเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย	
	 -	 วินิจฉัยได้ระหว่างผ่าตัด	ส�าหรับในสถาบันที่มี

ศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านตับ	ตับอ่อน	และทาง
เดนิน�า้ดี	พจิารณาท�า	intraoperative	cholangi-
ography	เพื่อประเมินการบาดเจ็บที่เกิดขึ้น	และ
สามารถซ่อมแซมทันทีได้	 โดยการท�า	primary	
repair	หรือ	hepaticojejunostomy	

	 -	 วินิจฉัยได้หลังผ่าตัด	อาจเกิดจาก	delay	bile	
duct	necrosis	ทีม่ผีลจากความร้อนระหว่างการ
เลาะต่อมน�า้เหลอืง	การรกัษาควรเริม่ต้นด้วยการ
ควบคุมการติดเชื้อ	ให้ยาต้านจุลชีพ	และระบาย
หนองในช่องท้อง	ซึ่งวิธีการซ่อมแซมท่อน�้าดีขึ้น
กับลักษณะของการบาดเจ็บตาม	Strasberg- 
Bismuth	classification	ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด	
gastrectomy	นัน้	การรกัษาด้วยวธิ	ีendoscopic	
cholangio-pancreatography	 เพื่อใส่	bile	
duct	stent	อาจท�าได้ยากกว่าผู้ป่วยปกติ	เพราะ
มี	anatomy	ที่เปลี่ยนไป	

Vascular injury

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระเพาะอาหารแบบไม่เร่ง
ด่วน	มักจะได้รับการตรวจภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ก่อนผ่าตัด	ซึ่งมีประโยชน์ในการวางแผนการรักษา	โดย
เฉพาะอย่างยิง่การประเมนิการลกุลามของมะเรง็กระเพาะ
อาหาร	นอกจากนี้ควรต้องประเมิน	anatomical	varia-
tion	ของหลอดเลือดในช่องท้องที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด
ด้วยเสมอ	เพื่อลดโอกาสเกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือด
ซึ่งอาจน�าไปสู่การเสียเลือดอย่างมากในขณะผ่าตัด	หรือ
ต้องท�าการผ่าตัดเพิ่มเติมโดยไม่จ�าเป็น	anatomical	
variation	ที่พบได้บ่อยที่สุดคือ	aberrant	left	hepatic	
artery	ซึ่งพบได้ร้อยละ	10-20	
	 ส�าหรับ	variation	ของหลอดเลือดในบริเวณใกล้
เคียง	มีดังนี้
	 -	 Celiac	axis	(CA)	variation	มี	6	แบบ40	ได้แก่	

	 	 1.	 Hepatogastrosplenic	 เป็นแบบที่พบได้
บ่อยที่สุด	ร้อยละ	88	คือ	celiac	axis	แตกเป็น	3	แขนง	
ได้แก่	left	gastric	artery	(LGA)	splenic	artery	(SpA)	
และ	common	hepatic	artery	(CHA)
	 	 2.	 Hepatosplenic	พบได้ร้อยละ	6.3	โดยม	ี
SpA	และ	CHA	แตกออกจาก	CA	เท่านั้น	ส่วน	LGA	ออก
จาก	aorta	โดยตรง
	 	 3.	 Hepatosplenomesenteric	พบได้ร้อยละ	
1.2	คล้ายกับแบบที	่2	แต่ม	ีsuperior	mesentery	artery	
(SMA)	แตกออกจาก	CA	ร่วมด้วย
	 	 4.	 Celiacomesenteric	พบได้ร้อยละ	2.4	
คล้ายกับแบบที่	1	แต่มี	superior	mesentery	artery	
(SMA)	แตกออกจาก	CA	ร่วมด้วย
	 	 5.	 Hepatomesenteric	พบได้ร้อยละ	0.4	คือ	
CA	แตกแขนงออกเป็น	LGA	กับ	SpA	ส่วน	CHA	และ	
SMA	แตกออกจาก	aorta	พร้อมกัน
	 	 6.	 Gastrosplenic	พบได้ร้อยละ	2	คอื	CA	แตก
แขนงออกเป็น	LGA	กับ	SpA	เท่านั้น	ส่วนหลอดเลือดที่
ไปเลี้ยงตับ	เป็นแขนงจาก	SMA		
	 -	 Accessory	left	gastric	artery	จาก	left	he-

patic	artery	หรือ	hepatic	artery	proper	พบ
ได้ร้อยละ	1-23	

	 -	 Accessory	left	hepatic	artery	จาก	left	gas-
tric	artery	พบได้ร้อยละ	10-20	

	 -	 Replaced	common	hepatic	artery	พบได้
น้อยกว่าร้อยละ	2	บางชนิดที่มีแตกออกจาก	
superior	mesentery	artery	อาจมีโอกาสเกิด
อนัตรายได้ขณะการเลาะต่อมน�า้เหลอืงกลุม่ท่ี	8a

	 -	 Splenic	artery	มีการวางตัว	4	แบบ41	ซึ่งหากได้
รับอันตราย	อาจจ�าเป็นต้องท�า	splenectomy	
เพิ่มเติม	

	 	 1.	 Antero-pancreatic	พบได้ร้อยละ	4.2	
	 	 2.	 Supero-pancreatic	พบได้ร้อยละ	88	
	 	 3.	 Intra-pancreatic	พบได้ร้อยละ	1.2	
	 	 4.	 Retro-pancreatic	พบได้ร้อยละ	5.8	
	 -	 Portal	vein	มกีารแตกแขนง	3	แบบ	คอื	bifurca-
tion,	trifurcation	และ	independent	right	posterior	
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portal	vein	โดยทั่วไป	วางตัวหลัง	hepatic	artery	 
และ	bile	duct	แต่อาจพบบริเวณหน้า	hepatic	artery	
ได้42

	 -	 Left	gastric	vein	มีการไหลเวียน	3	แบบ	ได้แก่	
การเทเข้าสู่	portal	vein	ซึ่งเป็นแบบท่ีพบบ่อยที่สุดคือ
ร้อยละ	60	รองลงมาคอืการเทเข้าสู	่splenic	vein	ร้อยละ 
30	และการเทเข้า	splenoportal	confluence	ร้อยละ	
10	ซึ่งอาจพบ	double	left	gastric	vein	ได้ร้อยละ	3	
นอกจากนี	้การวางตวัของ	left	gastric	vein	ส่วนมาก	มกั
อยู่หลัง	common	hepatic	artery	แต่อาจอยู่ต�าแหน่ง
อืน่	และได้รับอนัตรายได้	เช่น	วางอยูห่น้า	splenic	artery
 การป้องกัน40:	
	 -	 ระหว่างการเลาะต่อมน�้าเหลืองกลุ่ม	 infrapan-
creatic	แนะน�าให้ตัด	right	gastroepiploic	vein	เหนือ	
anterior	superior	pancreatoduodenal	vein	ก่อน
ท�าการเลาะต่อมน�้าเหลืองกลุ่มที่	6	เพื่อป้องกันการดึงรั้ง
และฉีกขาด	นอกจากนี้	 ในการเลาะต่อมน�้าเหลืองกลุ่ม	
14v	ในรายทีม่กีารแพร่กระจายไปทีก่ลุม่ที	่6	อาจมีโอกาส
เกิดอันตรายแก่	superior	mesenteric	vein	ได้	ควรกด
ห้ามเลอืด	และจ�าเป็นต้องเยบ็ซ่อมแซมหากเกดิเหตกุารณ์
ดังกล่าว
	 -	 ระหว่างการเลาะต่อมน�้าเหลืองกลุ่ม	suprapan-
creatic	
  o	 ต่อมน�้าเหลืองกลุ่มที่	5	และ	12a	:	ควรระวัง

หลอดเลือด	aberrant	left	hepatic	artery	
หรือ	left	gastric	artery	ที่มักอยู่ใน	gastro-
hepatic	ligament	ซึง่อาจได้รบัอนัตรายขณะ
เริ่มเลาะต่อมน�้าเหลืองกลุ่มที่	5	และ	12a	ใน
ปัจจุบันยังไม่มีแนวทางปฏิบัติส�าหรับการเก็บ
หลอดเลือด	accessory	left	hepatic	artery	
ขณะเลาะต่อมน�้าเหลือง	ยกเว้นผู้ป่วยที่เป็น
โรคตับเรื้อรัง	หรือเป็นหลอดเลือด	replace	
left	hepatic	artery	ซึ่งการตัดอาจส่งผลให้
เกิด	 liver	 ischemia	ได้	 ในกรณีท่ีพบว่ามี	
aberrant	left	hepatic	artery	แตกออกจาก	
left	gastric	artery	ให้ตดั	left	gastric	artery	
ที่ต�าแหน่งเหนือต่อ	birfurcation	ของหลอด

เลือดดังกล่าว
  o	 ต่อมน�้าเหลืองกลุ่มที่	7,	8a,	9	และ	11p	 :	

ระมัดระวังหลอดเลือด	left	gastric	vein	ซึ่ง
มีโอกาสได้รับอันตรายและท�าให้เลือดออก
ได้	รวมถึงระวัง	variation	ของ	left	gastric	
artery	 ท่ีแตกออกจาก	aorta	โดยมักพบอยู่
ด้านหลังของ	celiac	axis

Anastomotic stricture

	 มักเกิดข้ึนในช่วง	1-3	 เดือนหลังการผ่าตัด	 มัก
เกี่ยวข้องกับการขาดเลือดของเนื้อเยื่อหรือเกิดภาวะรอย
ต่อรั่วมาก่อน	โดยทั่วไป	การ	reconstruction	ส�าหรับ
การผ่าตัด	distal	gastrectomy	ที่นิยมมี	3	แบบ	ได้แก่	
Billroth	I	gastroduodenostomy,	Billroth	II	gastro-
jejunostomy	และ	Roux-en-Y	gastrojejunostomy	ซึง่
ส�าหรับ	gastrojejunostomy	ควรมีความกว้างประมาณ	
5	ซม.	เพ่ือป้องกันการตีบ	หากรอยต่อกว้างเกินไป	อาจ
เกดิอาการของ	dumping	syndrome	ได้	ในกรณท่ีีผ่าตดั
แบบ	laparoscopy	มีเทคนิคเพิ่มเติมส�าหรับ	Billroth	I	
เพื่อลดโอกาสเกิดรอยต่อตีบ	เช่น	delta-shaped	anas-
tomosis2,40 
	 ส�าหรับ	total	gastrectomy	มีการ	reconstruc-
tion	ทีน่ยิม	3	วธิ	ีได้แก่	jejunal	interposition,	double	
tract	reconstruction	และ	Roux-en-Y	esophago-
jejunostomy2,40	ซึ่งความยาว	Roux	limb	ที่เหมาะสม 
คือ	40-60	ซม.	ในกรณีที่ผ่าตัดแบบ	laparoscopy	นั้น	มี
หลายเทคนิคในการต่อ	esophagojejunostomy	anas-
tomosis	เช่น	end-to-side	โดยการใช้	conventional	
Anvil	head,	end-to-side	โดยการใช้	OrvilTM	หรือ	
side-to-side	overlap	method	โดย	linear	staple	
(รูปที่	1)	การศึกษา	KLASS-03	trial43	 ในกลุ่มมะเร็ง
กระเพาะอาหารส่วนต้นระยะท่ี	1	 ท่ีได้รับการผ่าตัด	 
laparoscopic	total	gastrectomy	เปรยีบเทยีบระหว่าง	
extracorporeal	circular	stapler	ด้วย	Anvil	 (EC)	
45	ราย,	intracorporeal	circular	stapler	ด้วย	Anvil	
(IC)	64	ราย	และ	intracorporeal	linear	stapler	ด้วย	
overlap	method	(IL)	51	ราย	พบว่า	กลุ่ม	IC	มีโอกาส
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รูปที่	1	 End-to-side	esophagojejunostomy	ด้วย	circular	
stapler	และ	Side-to-side	esophagojejunostomy	
ด้วย	linear	stapler	(overlap	method)	

	 วาดรูปภาพเอง	โดยผู้นิพนธ์

เกิด	esophagojejunostomy	stenosis	สูงที่สุดร้อยละ	
10.9	รองลงมาคือ	กลุ่ม	 IL	มีโอกาสเกิดร้อยละ	2	และ
กลุ่ม	EC	ไม่มีการเกิดภาวะดังกล่าว	
	 อาการและอาการแสดง: 	 ส� าหรับการตีบที	่
esophagojejunostomy	anastomosis	มักมีอาการ
กลืนล�าบาก	กินได้น้อย	อาจมีอาการแน่นหน้าอกและ
อาเจียน	ส่วนการตีบที่	gastroduodenostomy	หรือ	
gastrojejunostomy	อาจมอีาการคล้ายกบั	gastric	out-
let	obstruction	เช่น	อาเจยีนหลงัรบัประทานอาหาร	อดื
แน่นท้อง	เมื่อสงสัยภาวะดังกล่าว	ควรตรวจเพิ่มเติมเพื่อ
วินิจฉัยโดยการท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ร่วมกับการกลืน
สารทึบรังสี	รวมถึงการส่องกล้อง	EGD	เพื่อดูลักษณะเยื่อ
บุของรอยต่อในแง่การกลับเป็นซ�้าของโรค	และประเมิน
เพื่อการรักษา
 	การรกัษา:	 เริม่ต้นด้วยการรกัษาโดยการส่องกล้อง	
(endoscopic	treatment)	ก่อน	ส่วนการผ่าตัดแก้ไขจะ
ท�าในกรณีที่รักษาโดย	endoscopy	แล้วไม่ส�าเร็จ	หรือ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วย	endoscopy44-46

	 -	 Balloon	dilation	ทุก	2-3	สัปดาห์	
  o	 ส�าหรับ	esophagojejunostomy	anasto-

mosis	แนะน�าให้ขยายจนถึงความกว้าง	15	
มม.	พบว่าอาการดีขึ้นได้ถึงร้อยละ	91	และ 
ผู้ป่วยอาการดีขึ้นหลังการขยายรอยต่อคร้ัง

แรกร้อยละ	78	(ระยะเวลาตดิตามอาการเฉล่ีย	
23	เดือน)

  o	 ส�าหรบั	gastroduodenostomy	หรอื	gastro-
jejunostomy	anastomosis	แนะน�าให้ขยาย
จนถึงความกว้าง	20	มม.	พบว่าอาการดีขึ้นได้
ร้อยละ	84-95	และผู้ป่วยอาการดีขึ้นหลังการ
ขยายรอยต่อครั้งแรกร้อยละ	88	(ระยะเวลา
ติดตามอาการเฉลี่ย	14	เดือน)

	 -	 Steroid	 injection	อาจใช้ในรายท่ีขยายแล้ว
อาการยังไม่ดีขึ้นเท่าที่ควร	โดยการใช้	triamcin-
olone	(40	มก./มล.)	ปริมาณ	0.5	มล.	ฉีดรอบ	
anastomosis	4	ต�าแหน่งก่อนเริ่มขยายครั้งนั้น	

	 -	 Needle	knife	incision	โดยการใช้	endoscopic	
IT	knife	ตัดบริเวณรอบรอยต่อ	4	ต�าแหน่ง	อาจ
ใช้	transparent	cap	ต่อบริเวณหน้ากล้องเพื่อ
ช่วยให้การตัดสะดวกมากขึ้น

	 -	 Metallic	stent	โดยใส่ไว้ชั่วคราว	ประมาณ	4-8	
สัปดาห์	แต่ไม่เป็นทีน่ยิมเนือ่งจากมโีอกาส	migra-
tion	ได้สูง	

	 -	 Luminal-apposing	metallic	stent	(LAMS)	
เป็นการใส่	stent	เชือ่มผ่าน	2	lumen	ทีอ่ยูต่ดิกนั	
LAMS	ได้มกีารรเิริม่จากการใช้รกัษา	pancreatic	
pseudocyst	ด้วยวิธี	endoscopic	cysto-gas-
trostomy	ต่อมาได้มีการน�ามาใช้ในการรักษา	
gastrointestinal	stricture	ซึง่	LAMS	เป็น	stent	
ที่มีความยาวประมาณ	1	ซม.	เส้นผ่านศูนย์กลาง	
10-15	มม.	และ	flanges	กว้าง	23	หรือ	28	มม.	
สามารถใส่ได้ทั้งการดูผ่าน	endoscopy,	fluo-
roscopy	หรือ	endoscopic	ultrasonography	
ร่วมด้วย		พบว่ามีอัตราส�าเร็จทางคลินิกร้อยละ	
8447

Post-gastrectomy syndrome

	 คือภาวะทีเ่กดิขึน้หลงัการผ่าตัดกระเพาะอาหารหรอื
การตัด	vagus	nerve	ซึ่งอาจพบได้ทั้งใน	resection	หรือ	
non-resection	procedure	ซึง่ภาวะเหล่านี	้มกัท�าให้ผูป่้วย 
รบัประทานอาหารได้ลดลง	น�า้หนกัตวัลดลง	และส่งผลต่อ
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คุณภาพชีวิต	พบได้ร้อยละ	30	และอาจมีร้อยละ	5-10	ที่
มีอาการรุนแรง	การวินิจฉัยและรักษาอย่างเหมาะสมจึง
เป็นสิ่งส�าคัญ	

Dumping syndrome 

	 เป็นความผดิปกตทิาง	gastrointestinal	vasomo-
tor	ทีเ่กดิขึน้หลงัการรบัประทานอาหาร	เกดิจาก	gastric	
emptying	ของอาหารไปสูล่�าไส้เลก็ท่ีเรว็กว่าปกต	ิซ่ึงอาจ
เกิดจากความผิดปกติของการท�างานของ	pylorus	หรือ	
gastric	compliance	ที่ลดลง	ดังนั้นจึงพบได้ทั้งในราย
ที่ได้รับการผ่าตัดกระเพาะอาหาร	pyloroplasty	รวมถึง	
vagotomy	อุบัติการณ์ร้อยละ	25-4048

 อาการและอาการแสดง:	
	 Early	dumping	พบได้บ่อยกว่า	 เกิดข้ึนหลังรับ
ประทานอาหาร	15-30	นาที	ซึ่งพบว่ามีการเพิ่มขึ้นของ	
gut	hormones	ต่างๆ	ได้แก่	vasoactive	 intestinal	
peptide	(VIP),	neurotensin,	peptide	YY,	brady-
kinin,	serotonin,	histamine	และ	catecholamines	
เมื่ออาหารที่มี	hyperosmolarity	ผ่านไปสู่ล�าไส้เล็ก
อย่างรวดเร็ว	จะท�าให้เกิดการ	shift	ของ	intravascular	
volume	เข้ามาสูล่�าไส้	จงึเกดิอาการของ	hypovolemia	
และ	autonomic	dysregulation	ผู้ป่วยจะมีอาการ
ทั้ง	systemic	symptoms	ได้แก่	 เวียนหัว	ใจสั่น	หน้า
มืด	 เหงื่อแตก	ความดันโลหิตลดลง	และ	abdominal	
symptoms	ได้แก่	ปวดท้อง	ท้องอืด	คลื่นไส้	ท้องเสีย
	 Late	dumping	เกดิขึน้หลงัรบัประทานอาหาร	1-3	
ช่ัวโมง	เกิดจากการมีภาวะ	relative	hyperglycemia	
จากการทีอ่าหารผ่านไปอย่างรวดเรว็และส่งผลให้เกิดการ
หลั่ง	glucagon-like	peptide-1	(GLP-1)	และ	insulin	
เพิม่ขึน้มาก	ส่งผลให้เกดิอาการของ	hypoglycemia	ตาม
มา	ได้แก่	เหงื่อแตก	ใจสั่น	เวียนหัว	หรือมีสติสัมปชัญญะ
ลดลง	ส่วนมากมักพบว่ามีอาการของ	early	dumping	
ร่วมด้วย49

	 การวนิจิฉยั	อาศยัอาการของผูป่้วยเป็นหลกั	รวมถงึ
อาจมีการใช้	questionnaire	เช่น	Sigstad’s	score	หรือ	
Arts	dumping	questionnaire	เพื่อช่วยในการวินิจฉัย	
ส�าหรับการตรวจเพิ่มเติมเพื่อยืนยันสามารถท�าโดย	

	 -	 modified	glucose	tolerance	test	เป็นการ
ทดสอบทีม่	ีsensitivity	สงูส�าหรบั	early	dump-
ing	โดยให้ผู้ป่วยงดอาหาร	10	ชม.	จากนั้นให้รับ
ประทานสารละลายกลูโคสปริมาณ	50	หรือ	75	
ก.	โดยวัดชีพจร	ความดันโลหิต	ค่า	hematocrit	
และระดับน�้าตาลในเลือดก่อนรับประทาน	และ
หลังรับประทานทุก	30	นาที	จนครบ	3	ชม.	จะ
พบว่า	ใน	early	dumping	ที	่30	นาท	ีจะมชีพีจร
เร็วขึน้	10	คร้ังต่อนาท	ีหรือ	hematocrit	เพิม่ขึน้
กว่า	3%	ส่วน	late	dumping	ที่	1-3	ชม.	จะพบ
ว่ามีระดับน�้าตาลน้อยกว่า	50	มก./ดล.

	 -	 mixed-meal	tolerance	test	เป็นการทดสอบ
ที่มีความแม่นย�าสูงกว่าส�าหรับการวินิจฉัย	late	
dumping	โดยให้ผู้ป่วยงดอาหาร	10	ชม.	จาก
นั้นรับประทานอาหารที่มีส ่วนประกอบของ
คาร์โบไฮเดรต	 โปรตีน	และไขมัน	และเจาะ
เลือดเพื่อดูน�้าตาลในเลือด	และ	insulin	ก่อนรับ
ประทานและหลังรับประทานทุก	30	นาที	จน
ครบ	3	ชม.มักพบว่าผู้ป่วย	late	dumping	จะมี	
hypoglycemia	ช่วง	1-3	ชม.

 การรักษา48,50: 
	 1.	 เร่ิมจากการรักษาโดยปรับการรับประทานอาหาร	
(dietary	modification)	โดยรบัประทานครัง้ละน้อย	เพิม่
อาหารประเภทกากใย	เคี้ยวให้ละเอียดและรับประทาน
ช้าๆ	หลกีเลีย่งการรบัประทานอาหารเหลวหรอืน�า้ภายใน	
30	นาทีหลังมื้ออาหาร	ในรายที่อาการไม่ดีขึ้น	พิจารณา
ปรบัอาหารทีม่ส่ีวนประกอบของ	guar	gum,	pectin	หรอื	
glucomannan	เพื่อเพิ่มความหนืดของอาหาร
	 2.	 การรักษาด้วยยา	
	 -	 Acarbose	เป็นกลุม่	alpha-glucosidase	inhib-

itor	ช่วยชะลอการดูดซึมกลูโคส	ใช้ในการรักษา	
late	dumping	แต่ยังไม่มีหลักฐานว่าสามารถ
บรรเทาอาการใน	early	dumping	ได้ดีนกั	ขนาด
ที่แนะน�าคือ	50-100	มก.	วันละ	3	ครั้งพร้อมมื้อ
อาหาร	อาจมีผลข้างเคียง	เช่น	ท้องอืดได้	

	 -	 Diaxozide	เป็น	potassium	channel	activator	
ซึ่งมีผลในการยับยั้ง	calcium-induced	insulin	
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release	ที่	beta	cells	ของตับอ่อน	มีรายงาน
กล่าวถึงการใช้	Diaxozide	ในการรักษา	late	
dumping	ได้

	 -	 Somatostatin	analogues	สามารถใช้ได้ทั้ง	
early	และ	late	dumping	ออกฤทธิใ์นการชะลอ	
gastric	emptying	ส่งผลในการลดการหลั่ง	gut	
hormones	และยับยั่งการหล่ัง	 insulin	พบว่า	
short	acting	somatostatin	analogue	ซึ่ง
บรหิารยาโดยการฉดีใต้ผวิหนงั	ให้ผลในการรักษา
ทีด่กีว่า	แต่	long	acting	โดยการฉดีเข้ากล้ามเนือ้
มีความสะดวกมากกว่า

	 3.	 การผ่าตดั	 ส่วนใหญ่ผูป่้วยมกัอาการดขีึน้ภายใน	
1	ปีหลังจากการปรับอาหารและการใช้ยาอย่างเหมาะ
สม	แต่พบว่ามีร้อยละ	1	ที่อาการไม่ดีขึ้น	ยังไม่มีตัวเลขที่
แน่ชัดส�าหรับระยะเวลาที่เหมาะสมในการรักษาก่อนการ
ผ่าตัด	ซึ่งวิธีการผ่าตัดที่ช่วยแก้ไขอาการของ	dumping	
syndrome	(รูปที่	2)	ได้แก่
	 -	 Jejunal	 interposition	โดยใช้	 jejunum	ยาว
ประมาณ	10-20	ซม.	มาต่อแบบ	antiperistalsis	
	 -	 Conversion	to	Roux-en-Y	gastrojejunosto-
my	โดยให้มีความยาวของ	Roux	limb	40-60	ซม.	เพื่อ
ช่วยในการ	delay	gastric	emptying	อย่างไรกต็าม	อาจ
มีปัญหา	Roux	stasis	syndrome	ตามมาได้	

Postvagotomy diarrhea

	 พบได้ร้อยละ	5-10	ในผู้ป่วยได้รับการท�า	truncal	
vagotomy	ผู้ป่วยอาจมีอาการถ่ายเหลวตั้งแต่หลังผ่าตัด
ช่วงแรก	แล้วดีขึ้น	หรือมีอาการถ่ายเหลวเป็นครั้งคราว	
ส่วนมากมักมีอาการดีขึ้นได้เอง	 โดยมีผู้ป่วยที่มีอาการ
รุนแรงร้อยละ	1	สาเหตุของการเกิดยังไม่เป็นที่ทราบ
แน่ชัด	แต่คาดว่าเกิดจากการบีบตัวที่ผิดปกติของล�าไส้	
การมี	 gastric	emptying	ที่เร็วกว่าปกติ	bile	acid	
malabsorption	รวมถึงการมี	bacterial	overgrowth	
ร่วมด้วย2,49	การวนิจิฉัย	ควรหาสาเหตุอืน่ทีท่�าให้มอีาการ
ถ่ายเหลวร่วมด้วยเสมอ	และแยกโรคจาก	dumping	syn-
drome	จากอาการของผู้ป่วย
 การรักษา:	
	 1.	 เริ่มจากปรับการรับประทานอาหาร	 (dietary	
modification)	โดยรบัประทานอาหารจ�าพวกไฟเบอร์สงู
เพิ่มขึ้น	ลดอาหารประเภทไขมันสูง	นม	และแอลกอฮอล์	
ซึ่งอาจท�าให้เกิดอาการถ่ายเหลวมากขึ้น
	 2.	 การรักษาด้วยยา	ได้แก่	การให้	 loperamide	
ร่วมด้วยในกรณีที่ถ่ายเหลวปริมาณมาก	มีการใช้	chole-
styramine	เนื่องจากตรวจพบ	fecal	bile	acid	ในกลุ่ม	
postvagotomy	diarrhea	สูงกว่าปกติ	พบว่าการใช้ยา
ช่วยให้อาการทุเลาลง	นอกจากนี้	ในผู้ป่วยที่มีการตัดต่อ
กระเพาะอาหารและล�าไส้	ที่มี	blind	loop	เกิดขึ้น	อาจ
มีภาวะ	bacterial	overgrowth	ตามมา	จึงอาจพิจารณา
ให้ยาต้านจุลชีพร่วมด้วย		
	 3.	 การผ่าตัด	ส�าหรับผู้ป่วยที่อาการไม่ดีขึ้น	แม้จะ
ปรบัเปลีย่นอาหารและใช้ยาอย่างเตม็ทีเ่ป็นเวลาอย่างน้อย	
1	ปีแล้ว49	ได้แก่	
 - Reversed	jejunal	interposition	โดยใช้	jejunal	

segment	ยาว	10	ซม.	โดย	interpose	ที่บริเวณ	
100	ซม.	จาก	duodenojejunal	junction

	 -	 Onlay	anti-peristaltic	distal	ileal	graft	
ซึ่งทั้ง	2	วิธี	มีโอกาสท�าให้เกิดอาการของล�าไส้อุดตัน	รวม
ถึง	bacterial	overgrowth	ตามมาหลังผ่าตัดได้

Alkali (bile) reflux gastritis

	 เกิดจากการไหลย้อนกลบัของ	duodenal	content	

รูปที่	2	 Je juna l 	 i n te rpos i t i on 	 และ 	 Roux -en -Y	
gastrojejunostomy	

	 วาดรูปภาพเอง	โดยผู้นิพนธ์
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ท่ีมคีวามเป็นด่าง	เข้าสู่กระเพาะอาหารทีเ่หลอือยูเ่ป็นเวลา
นาน	สามารถพบได้ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดที่เกี่ยวข้อง
กับ	pyloric	function	หรือผ่าตัด	pylorus	ออก49

 อาการและอาการแสดง:	 ในภาวะปกติของผู้ป่วย
ที่ได้รับการผ่าตัดเหล่านี้	จะมี	histologic	bile	gastritis	
ซึ่งพบได้มากถึงร้อยละ	85	โดยที่ไม่มีอาการ	ส่วนในราย
ที่มีอาการ	มักจะปวดแสบบริเวณลิ้นปี่	ร่วมกับอาเจียน
มีน�้าดีปน	ซึ่งไม่ดีขึ้นหลังอาเจียน	และไม่ดีขึ้นหลังรับ
ประทานยาลดกรดมากนกั	ร่วมกบัน�า้หนกัลด	การมภีาวะ	
gastroparesis	การสูบบุหรี่	และการใช้ยากลุ่ม	NSAIDs	
จะท�าให้อาการเป็นมากขึ้น	ภาวะนี้เป็น	diagnostic	of	
exclusion	ดังน้ันจึงควรจากส่องกล้อง	EGD	ซึ่งจะพบ
ลักษณะการอักเสบของกระเพาะอาหารเป็นบริเวณกว้าง
และเหนือกว่าบริเวณรอยต่อ	การตรวจช้ินเน้ือทางพยาธิ
วิทยามักพบลักษณะของ	acute	และ	chronic	inflam-
mation,	foveolar	hyperplasia	และอาจพบ	enteric	
metaplasia	ร่วมด้วย	ซึ่งลักษณะการอักเสบที่ตรวจพบ
จากการส่องกล้องไม่สัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการ
ผู้ป่วย
 การรักษา:	
	 1.	 การรักษาด้วยยา	แม้ว่าผลลัพธ์อาจยังไม่เป็นที่
น่าพอใจนัก	แต่แนะน�าให้เร่ิมรักษาด้วยยาเป็นหลัก	ใน
ทางทฤษฎี	cholestyramine	จะออกฤทธิ์จับกับ	bile	
acid	และช่วยลดการอักเสบรวมถึงลดการไหลย้อนกลับ	
จึงสามารถน�ามาใช้ในการรกัษาได้	แต่ส�าหรบัยาอืน่ทีอ่าจ
ใช้ได้	ได้แก่	antacids,	H2	blockers,	proton	pump	
inhibitors,	sucralfate	หรือ	prokinetic	drugs	ซึ่งเชื่อ
ว่าช่วยในการบีบตัวเพื่อให้	duodenal	content	ที่ย้อน
กลับสามารถไหลไปตามปกติได้ดีขึ้น	
	 2.	 การผ่าตัด	(รูปที่	3)	ในกรณีที่ผู้ป่วยอาการไม่ดี
ขึ้นหรือแย่ลง	ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีภาวะทุพโภชนาการ	
ที่จ�าเป็นต้องได้รับสารอาหารเสริมก่อนการผ่าตัด27,49

	 -	 Roux-en-Y	gastrojejunostomy	เป็นวธิท่ีีได้รบั
ความนยิมมากทีส่ดุ	โดยให้ความยาว	Roux	limb	
60	ซม.	พบว่าผู้ป่วยอาการดีขึ้นร้อยละ	85	

	 -	 Tanner-19	procedure	เป็นการปรับเปลี่ยนมา
จากการต่อด้วยเทคนคิ	Roux-en-Y	anastomo-

sis	โดยมกีารเพ่ิม	jejunojejunostomy	anasto-
mosis	อีก	1	ต�าแหน่ง	โดยใช้	blind	end	ของ	
roux	limb	ต่อกับ	roux	limb	ที่บริเวณ	10-20	
ซม.	จาก	gastrojejunostomy	anastomosis	
แต่ในปัจจบุนั	ยงัไม่มหีลกัฐานพสิจูน์ว่าได้ผลลพัธ์
ดีกว่าการต่อแบบ	Roux-en-Y	ตามปกติ

	 -	 Braun	anastomosis	เป็นวิธีที่ท�าได้ง่าย	คือการ
ต่อ	anastomosis	ระหว่าง	afferent	และ	ef-
ferent	limb	เดิมของ	gastrojejunostomy	เข้า
ด้วยกัน	โดยเลือกต�าแหน่ง	efferent	limb	ที่	45	
ซม.	จาก	gastrojejunostomy	anastomosis

	 -	 Henley	operation	(isoperistaltic	jejunal	in-
terposition)	โดยใช้	jejunal	segment	ความยาว	
40	ซม.	interpose	ระหว่าง	gastric	remnant	
กบั	jejunum	พบว่าผูป่้วยร้อยละ	70	อาการดข้ึีน	
อย่างไรก็ตาม	วิธีนี้เป็นวิธีการผ่าตัดที่ซับซ้อนกว่า

Afferent loop syndrome

	 คอืภาวะทีม่กีารอดุตนัของ	afferent	limb	หลังการ
ผ่าตัด	มักเกิดขึ้นในรายที่มีความยาวของ	afferent	limb	
มากกว่า	30	ซม.	เกดิขึน้ได้จากหลายสาเหต	ุเช่น	kinking,	
angulation,	 redundant	afferent	 limb,	 internal	
hernia,	stenosis	หรือ	adhesion	band	ซึ่งการอุดตัน
นี้จะท�าให้เกิดความดันใน	afferent	limb	สูงขึ้น	จากการ
สะสมของของเหลวจาก	duodenum	ตับอ่อน	และน�้าดี	

รูปที่	3	 Braun	anastomosis	และ	Tanner-19	procedure	
	 วาดรูปภาพเอง	โดยผู้นิพนธ์
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	 อาการและอาการแสดง:	 ผูป่้วยจะมอีาการจุกแน่น
ลิ้นปี่หลังรับประทานอาหาร	และอาเจียนมีน�้าดีปน	หลัง
อาเจียน	อาการจะทุเลาลงอย่างมาก	ซึ่งสามารถแยกกับ	
bile	reflux	gastritis	ได้ชัดเจน	พบได้ทั้ง	acute	และ	
chronic	ซึ่ง	acute	presentation	มักเป็นภาวะฉุกเฉิน
และอาจน�าไปสู่การเกิด	duodenal	stump	blow	out	
ได้	ส่วน	chronic	presentation	พบได้บ่อยกว่า	อาการ
มกัไม่รนุแรง	แต่ส่งผลต่อภาวะทพุโภชนาการและคณุภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย	การวินิจฉัยสามารถท�าได้ทั้งจากเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์	หรอื	การกลนืสารทึบรงัส	ีซึง่จะเหน็ลกัษณะ
การโป่งขยายของ	afferent	limb	อาจพบ	C-loop	sign	
ของ	duodenum	ท่ีมกีารโป่งขยาย	หรอื	keyboard	sign	
คือ	valvular	conniventes	ของล�าไส้ที่มีการโป่งขยาย
และบวมอย่างมาก
 	การรักษา:	 หลักการรักษาคือการแก้ไขการอุดตัน
ของ	afferent	limb	ซึง่ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั	Billroth	
II	มาก่อน	อาจเพิม่	Braun	anastomosis	หรอืเปลีย่นเป็น	
Roux-en-Y	หรือ	Billroth	I	anastomosis	หรือตัดต่อ
ล�าไส้ส่วนที่ยาวมากเกินไป	ในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
หรือผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงในการผ่าตัดสูง	อาจพิจารณา
รกัษาทางการส่องกล้อง	เช่นการขยาย	หรอืใส่	stent	ได้50

Efferent loop syndrome

	 คือภาวะทีม่กีารอดุตนัของ	efferent	limb	สามารถ
ป้องกันโดยการเย็บ	seromuscular	suture	บริเวณมุม
ของ	anastomosis	เพื่อป้องกันการ	kinking	หรือ	an-
gulation	ในภายหลัง	ในระยะแรก	(น้อยกว่า	2	สัปดาห์)	
มักเกดิจาก	kinking,	twisting,	adhesion	หรอื	internal	
hernia	ส่วนระยะหลงั	อาจเกดิจาก	adhesion,	stricture	
หรือ	recurrent	cancer	ได้	
 อาการและอาการแสดง:	 เช ่นเดียวกับภาวะ
ล�าไส้เลก็ส่วนต้นอดุตนั	เช่น	คลืน่ไส้อาเจยีน	ปวดท้อง	โดย
การวินิจฉยัสามารถท�าได้โดย	computed	tomography	
และ	oral	contrast	เช่นกัน
  การรกัษา:	 ในระยะหลงัผ่าตัดช่วงแรก	อาจเร่ิมจาก
การรกัษาโดยการส่องกล้อง	เช่น	endoscopic	dekinking	
และการใส่สาย	nasojejunal	tube	เพื่อค�้าบริเวณที่การ

พับของ	efferent	limb	ไว้	อย่างน้อย	1-2	สัปดาห์	และ
ท�าการฉดีสารทบึรงัสก่ีอนการน�าสายดงักล่าวออก	ส�าหรบั
การรักษาโดยการผ่าตัด	 ใช้ในรายที่ไม่ดีขึ้น	 โดยผ่าตัด
เพื่อแก้ไขสาเหตุของการอุดตัน	 เช่น	 lysis	adhesion,	
reduction	and	fixation	ของ	efferent	limb	ในราย
ท่ีเกิดจาก	internal	hernia	หรือ	reduction	and	fix-
ation	of	both	limbs	ในรายที่เกิดจาก	jejunogastric	
intussusception51

Roux stasis syndrome

	 เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่ได้รับการ	reconstruction	แบบ	
Roux-en-Y	ซึ่งเป็นภาวะท่ีมีความผิดปกติของการบีบ
ตัวของ	Roux	limb	ในสภาวะปกติล�าไส้จะบีบตัวจาก	
proximal	ไปทาง	distal	เสมอ	แต่ในภาวะนี้พบว่าร้อย
ละ	56	ของการ	reconstruction	ด้วย	Roux-en-Y	มีการ
บีบตัวของล�าไส้ย้อนทิศทางขึ้นไปทาง	proximal	โดยมัก
พบในรายท่ียังมี	gastric	remnant	อยู่มาก	หรือมีการ
ท�า	vagotomy	รวมถึงในรายที่มีปัญหา	delay	gastric	
emptying	ตั้งแต่ก่อนได้รับการผ่าตัด	
 อาการและอาการแสดง:	ได้แก่	ปวดท้อง	ท้องอืด	
อิ่มเร็ว	จุกแน่นท้องหลังมื้ออาหาร	คลื่นไส้อาเจียน	ซึ่งมัก
เป็นการอาเจียนของเศษอาหารและไม่มีน�้าดีปน	ผู้ป่วย 
มักมีน�้าหนักตัวลดลง	และอาจส่งผลให้เกิดภาวะทุพ
โภชนาการตามมา	การส่องกล้องมักพบเศษอาหารค้าง
ร่วมกับมี	mucosal	 irritation	ของกระเพาะอาหารที่
เหลืออยู่	 โดยมี	patent	anastomosis	การตรวจด้วย	
upper	GI	study	จะไม่พบลักษณะการอุดตัน	แต่มักพบ
การ	delay	emptying	ของ	Roux	limb
  การรกัษา:	 ผูป่้วยส่วนใหญ่สามารถรกัษาโดย	con-
servative	treatment	เช่น	การปรับอาหารเป็นอาหาร
เหลวหรืออาหารปั่น		เพื่อป้องกันการเกิด	bezoar	และ
เพิ่มจ�านวนมื้ออาหาร	โดยค�านวณปริมาณพลังงานต่อวัน
ให้เพียงพอกับความต้องการของผู้ป่วย	ร่วมกับให้ยากลุ่ม	
prokinetic	เช่น	erythromycin	หรือ	cisapride	ส่วน	
metoclopramide	อาจไม่ค่อยให้ผลส�าเร็จมากนักแต่
ช่วยบรรเทาอาการคล่ืนไส้ได้	การใส่สายให้อาหาร	เช่น	
nasogastric	tube	หรอื	gastrostomy	มกัไม่ช่วยให้ดขีึน้	
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หากไม่ประสบผลส�าเรจ็	โดยผูป่้วยยงัคงมนี�า้หนกัลดอย่าง
มากหรือมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง	อาจพิจารณาการ
ผ่าตัด	ในปัจจุบันยังไม่มีวิธีการผ่าตัดแก้ไข	Roux	stasis	
syndrome	ที่ได้ผลดีที่สุด	อย่างไรก็ตาม	การรักษาจึง
เป็นการลดขนาดของ	gastric	remnant	ไม่ว่าจะเป็นการ
ท�า	subtotal	gastrectomy	ในรายทีเ่หลอื	gastric	rem-
nant	มาก	หรอืการท�า	total	gastrectomy	ในรายทีเ่หลอื	
gastric	remnant	น้อย	ส�าหรบัการ	reconstruction	ควร
จ�ากัดความยาว	Roux	limb	ไม่เกิน	50	ซม.	และจ�าเป็น
ต้องท�า	feeding	jejunostomy	ร่วมด้วยเสมอ27,49

Cholelithiasis

	 พบได้ร้อยละ	10-20	ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
กระเพาะอาหาร	ซึ่งมักพบภายใน	3	ปีหลังผ่าตัด	ยังไม่
เป็นที่ทราบแน่ชัดถึงกลไกการเกิดนิ่วในถุงน�้าดี	แต่เชื่อ
ว่าเกี่ยวข้องกับ	vagal	denervation	ระหว่างการผ่าตัด	
ซึ่งอาจเกิดได้ทั้ง	 truncal	vagotomy	หรือมีการตัด	
hepatic	branch	ของ	anterior	vagus	nerve	สามารถ
พบได้ใน	total	gastrectomy	มากกว่า	distal	gastrec-
tomy	นอกจากนี้	อาจมีปัจจัยเรื่อง	gut	hormones	เช่น	
cholecystokinin	ร่วมด้วย	โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการ	
reconstruction	แบบ	Roux-en-Y	ทีท่�าให้อาหารไม่ผ่าน
ส่วน	duodenum	จะท�าให้มีการหลั่ง	cholecystokinin	
ลดลง	นอกจากน้ี	น�้าหนักตัวที่ลดลงหลังการผ่าตัด	อาจ
เป็นปัจจัยเสริมที่ท�าให้เกิดนิ่ว	พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้	จะมี
อาการของ	symptomatic	gallstone	ได้ร้อยละ	6	
 	การรักษา:	 ในปัจจุบันยังไม่มีข้อก�าหนดในการ
ท�า	prophylactic	cholecystectomy	ขณะผ่าตัด	gas-
trectomy	จากการศึกษา	CHOLEGAS	trial52	พบว่า	ใน
กลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัด	concomitant	prophylactic	
cholecystectomy	มผีูป่้วยร้อยละ	4.6	ท่ีจะมอีาการจาก
นิ่วในถุงน�้าดีตามมา	โดย	number	needed	to	treat	
เป็น	1:32.5	ส�าหรับ	prophylactic	cholecystectomy	
เพื่อที่จะป้องกันการผ่าตัดที่เก่ียวข้องกับนิ่วในถุงน�้าดีใน
อนาคต	ดังนั้น	ในผู้ป่วยที่ก่อนผ่าตัดพบว่ามี	ตะกอน	นิ่ว	
หรือมีความผิดปกติของถุงน�้าดี	และมีโอกาสท่ีการผ่าตัด	
cholecystectomy	 ในอนาคตจะท�าได้ยากขึ้น	อาจ

พิจารณาผ่าตัด	cholecystectomy	ร่วมด้วยเมื่อการ
ผ่าตัดหลักคือ	gastrectomy	ผ่านไปด้วยดี

Metabolic alterations
2,49,50

 Anemia:	 พบได้ถึง	1	ใน	3	ของผู้ป่วยที่ผ่าตัด
กระเพาะอาหาร	ซึง่เกดิขึน้ทัง้จากภาวะทุพโภชนาการร่วม
กบัการรบัประทานได้ลดลง	โดยภาวะซีดทีเ่กิดขึน้	มกัเป็น	
iron,	vitamin	B12	และ	folate	deficiency	anemia	
ในภาวะปกติ	ธาตุเหล็กจะได้รับการดูดซึมที	่duodenum	
และ	proximal	jejunum	และอาศัยสภาวะเป็นกรดของ
กระเพาะอาหารทีช่่วยในการดดูซมึ	ซึง่การผ่าตดักระเพาะ
อาหาร	ท�าให้ความเป็นกรดลดลง	ส่งผลกระทบในการ
เปลี่ยนแปลงจาก	ferric	iron	เป็น	absorbable	ferrous	
form	ส่วน	vitamin	B12	จ�าเป็นต้องใช้	intrinsic	factor	
ซึ่งสร้างจาก	parietal	cell	ของกระเพาะอาหาร	ในการ
ดูดซึมที่บริเวณ	terminal	ileum	ส�าหรับ	folate	ถูกดูด
ซมึที	่duodenum	เป็นหลกั	ดงันัน้จงึมคีวามจ�าเป็นในการ
ให้	nutrition	supplement	ดังกล่าวหลังผ่าตัดเสมอ	โดย
เฉพาะการผ่าตัด	bypass	หรือ	gastrectomy	
	 -	 Iron		แนะน�าการรบัประทานอาหารทีม่ธีาตเุหล็ก

สูง	เช่น	เนือ้สัตว์	เคร่ืองในสัตว์	ไข่แดง	ธญัพืชต่างๆ	
รวมถึง	vitamin	C	จะช่วยเสริมการดูดซึมธาตุ
เหล็กได้ดียิ่งขึ้น	ส�าหรับ	iron	supplement	นั้น	
ชนิดที่มีในปัจจุบัน	ได้แก่	ferrous	gluconate	มี	
elemental	iron	ร้อยละ	12,	ferrous	sulfate	
มี	elemental	iron	ร้อยละ	20	และ	ferrous	fu-
marate	ม	ีelemental	iron	ร้อยละ	33	ในผู้ป่วย
ที่มีภาวะขาดธาตุเหล็ก	จะมีปัญหา	microcytic	
anemia	การรักษา	ควรให้ธาตุเหล็กเสริม	โดย
พิจารณาจาก	elemental	iron	150-300	มก.ต่อ
วนั	แบ่งให้	3	มือ้	เป็นระยะเวลา	4-6	เดอืน	การรบั
ประทานธาตุเหล็กตอนท้องว่างจะช่วยในการดูด
ซึมได้ดีที่สุด	ในผู้ป่วยที่มีปัญหาระคายเคืองท้อง
จากการรบัประทานธาตเุหลก็	สามารถเปลีย่นการ
บริหารยา	เป็น	¼	–	½	ของขนาดยาปกติ	วันละ	
2-4	ครั้งได้	

	 -	 วิตามิน	B12	มักมีปัญหา	B12	deficiency	หลัง
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การผ่าตัด	2-3	ปีขึ้นไป	เนื่องจากร่างกายสามารถ
เก็บสะสมวิตามิน	B12	ไว้ได้เป็นเวลานาน	ผู้ป่วย
จะมีอาการของ	megaloblastic	anemia	ซึ่งใน
รายที่รุนแรง	อาจมีอาการชาปลายมือเท้า	เวียน
ศีรษะ	ร่วมกับอาการทางระบบประสาทได้	อาจ
มีอาการทีไ่ม่จ�าเพาะหรอืไม่มอีาการได้เช่นกนั	รปู
แบบของ	vitamin	B12	ที่มีในปัจจุบัน	มีทั้งแบบ
รับประทาน	ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ	และสูดทาง	intra-
nasal	ส�าหรบัผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการหรอืมอีาการเล็ก
น้อย	ควรให้	B12	ในรูปแบบของการรับประทาน	
500-1,000	ไมโครกรัมต่อวัน	แต่หากมีอาการ
รุนแรง	ควรใช้การฉีดเข้ากล้ามเนื้อ

	 -	 Folate	แนะน�าให้	folate	เสริม	อย่างน้อย	100	
ไมโครกรัมต่อวัน	ในรายที่มีการขาด	folate	ซึ่ง
สามารถตรวจได้จาก	red	blood	cell	 folate	
ซึง่เป็นตวัชีว้ดัทีดี่กว่า	serum	folate	ในการบอก
ปรมิาณ	folate	ของร่างกาย	ควรให้	folate	เสรมิ
วันละ	5	มก.

 Bone	disease:	 จากการศึกษา	พบว่ามีการ
รายงานการลดลงของความหนาแน่นของกระดูก	(bone	
mineral	density,	BMD)	ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด	
gastrectomy	ได้สูงถึงร้อยละ	27-44	เชื่อว่าเกี่ยวข้อง
กับการบริโภคแคลเซียมและ	vitamin	D	ที่ลดลง	ร่วม
กับการดูดซึมท่ีเปลี่ยนแปลงไป	โดยเฉพาะแคลเซียมถูก
ดูดซึมที่	duodenum	เป็นหลัก	ส่งผลให้เกิดการสลาย
มวลกระดกูมากขึน้	จงึมคีวามจ�าเป็นในการให้สารอาหาร
เสริมเหล่านี้	 โดยสามารถให้ในปริมาณ	แคลเซียม	250	
มก.	และ	vitamin	D	400	IU	ต่อวัน	ส�าหรับผู้ป่วยที่เริ่ม
มีปัญหาเก่ียวกับกระดูกพรุน	ควรได้รับแคลเซียมวันละ	
1,500	มก.	และ	vitamin	D	800	IU	ต่อวัน	รวมถึงควรรับ
ประทานอาหารท่ีมีแคลเซียมสูง	ในรายท่ีมีอาการรุนแรง	
เช่น	มีกระดูกหักจากภาวะกระดูกพรุน	อาจพิจารณาให้
ยาในกลุม่	bisphosphonate	ส�าหรบัผูป่้วยทีเ่คยมปีระวติั

กระดูกหัก	หรือ	เพศหญิงอายุเกิน	50	ปี	เพศชายอายุเกิน	
65	ปี	หรือสูบบุหรี่	ควรมีการตรวจติดตามความหนาแน่น
ของกระดูกหลังการผ่าตัด
 Weight	loss:	 ผูป่้วยส่วนมากมกัมนี�า้หนกัตวัลดลง 
หลังการผ่าตัดกระเพาะอาหาร	ทั้งในรายที่เกิดจากมะเร็ง
หรอืจากแผลในกระเพาะอาหาร	เกิดจากการรบัประทาน
อาหารได้ลดลง	จากการมีปริมาตรกระเพาะอาหารที่
ลดลง	และมีการลดลงของฮอร์โมน	ghrelin	ร่วมกับ
การดูดซึมที่ผิดปกติไป	ร่วมกับในบางรายที่มีการตัดต่อ
ล�าไส้	อาจมีส่วนของ	blind	loop	segment	ที่ก่อให้เกิด	 
bacterial	overgrowth	ร่วมด้วย	ผู้ป่วยอาจมีน�้าหนักลด
ได้ต่อเนื่องถึง	6	เดือนหลังผ่าตัดโดยเฉพาะในรายที่ผ่าตัด	
total	gastrectomy	ส�าหรับผู้ป่วยสูงอายุ	และน�้าหนัก
ก่อนผ่าตัดน้อย	ภายหลังการผ่าตัด	น�้าหนักอาจลดลงได้
มากกว่า	รวมถึงเกิดภาวะ	sarcopenia	ที่มีการสูญเสีย
มวลกล้ามเน้ือหลังผ่าตัดมากถึงร้อยละ	10	ภาวะเหล่านี	้
ส่งผลให้การฟื้นตัวหลังผ่าตัดไม่เป็นไปตามที่ควร	และมี
โอกาสได้รับยาเคมีบ�าบัดหลังการผ่าตัดช้าลง	

บทสรุป 

	 ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดกระเพาะอาหารเป็น
ส่ิงที่พบได้บ่อยในทางคลินิก	การเฝ้าระวังและแก้ไขเป็น
ส่ิงส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยให้ฟื้นตัวสู่สภาวะปกติได้เร็ว
ที่สุด	โดยเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารที่อาจสูญ
เสียโอกาสในการได้รับยาเคมีบ�าบัดในเวลาท่ีเหมาะสม	
และอาจมีคุณภาพชีวิตที่ด้อยลง	ผู้นิพนธ์สรุปแนวทาง
การรักษาและการป้องกันภาวะแทรกซ้อน	(ตารางที่	1)	
และกลุ่มอาการทีอ่าจเกดิขึน้ภายหลังการผ่าตัดกระเพาะ
อาหาร	(ตารางที่	2)	การดูแลผู้ป่วยควรเป็นองค์รวมโดย
ทีมสหสาขา	ส่งเสริมการพัฒนาร่างกายและจิตใจ	รวมถึง
ประเมินภาวะทางโภชนาการให้พร้อมก่อนรับการผ่าตัด	
เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนท้ังระหว่าง
ผ่าตดัและหลงัผ่าตดั	เพือ่ให้ประสบผลส�าเร็จในการรกัษา
สูงสุด
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ตารางที่	1	สรุปแนวทางการรักษาและการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดกระเพาะอาหาร
	 สร้างตารางเอง	โดยผู้นิพนธ์

	 ภาวะแทรกซ้อน	 การรักษา	 การป้องกัน

Surgical site infection
(superficial,	deep)	 -	 ระบายหนอง	และส่งตรวจเพาะเชื้อ	 -	 หยุดสูบบุหรี่ก่อนผ่าตัด	>	2	สัปดาห์
	 	 -	 ให้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม	 -	 ให้ยาต้านจุลชีพป้องกันการติดเชื้อ	60	นาทีก่อน	
	 	 	 	 	 	 เริ่มผ่าตัด	และใช้น�้ายาฆ่าเชื้อที่มีแอลกอฮอล์เป็น	
	 	 	 	 	 	 ส่วนประกอบ	

Intraabdominal collection	 -	 ระบายหนอง	และส่งตรวจเพาะเชื้อ	 -	 รักษาระดับน�้าตาล	<	200	มก./ดล.
	 	 -	 ให้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม	 -	 รักษาอุณหภูมิกายให้ปกติ
	 	 -	 ระวังภาวะรอยต่อรั่ว		 -	 SpO2	≥ 95%

Bleeding:	 	 	 	 	 ตรวจสอบและห้ามเลือดบริเวณรอยต่อและช่องท้อง 
	 	 	 	 	 ทั้งหมดก่อนการเย็บปิด

- Intraluminal  -	 Stable:	conservative	หรือส่องกล้อง
 	 -	 Unstable:	TAE	หรือผ่าตัด

- Intraabdominal -	 Stable:	conservative	หรือ	TAE	(ถ้ามี	
	 	 	 extravasation)
	 	 -	Unstable:	TAE	หรือผ่าตัด	

Anastomotic leakage	 -	 ระบายหนองในช่องท้อง	(ถ้ามี)	 รอยต่อต้องปราศจากเซลล์มะเร็ง	มีเลือดไปเลี้ยง	
	 	 -	 Stable:	ส่องกล้อง	(clip,	SEMS,	EVT)	 เพียงพอ	และไม่ตึงเกินไป
	 	 -	Unstable:	ผ่าตัด	

Duodenal stump leakage	 มักจ�าเป็นต้องผ่าตัด		 	 ระวัง	afferent	limb	obstruction

Chyle leakage	 	 -	 Conservative	(NPO	or	MCT	diet)	 ผูกบริเวณที่มีลักษณะ	lymphatic	leak	ระหว่าง	
	 	 -	 Enteral	หรือ	parenteral	nutrition	 ผ่าตัด
	 	 -	 Lymphagiography	with	lipiodol	
	 	 	 injection
	 	 -	 ผ่าตัดเมื่อ	leakage	ปริมาณมากหรือ
	 	 	 เป็นเวลานาน	 		

Pancreatic	fistula	 -	 Conservative	 	 ระวังการบาดเจ็บต่อตับอ่อน	
	 	 -	 ERCP	with	P-duct	stent		

Gastroparesis	 	 -	 Conservative	 	 ระวังในผู้ป่วยที่มีการอุดตันก่อนผ่าตัด	หรือ	
	 	 -	 ให้สารอาหารทดแทน	 Billroth	II	anastomosis
	 	 -	 Refractory:	pyloric	intervention,	GES,	
	 	 	 gastrectomy)	 	

Adjacent	organ	injury:

- Bile duct injury -	 ขึ้นกับช่วงเวลาในการวินิจฉัย	 ระวังการเลาะต่อมน�้าเหลืองกลุ่ม	12a
	 	 -	 ระบายหนอง

- Vascular injury	 -	 หยุดเลือด	 	 ประเมิน	anatomical	variation	จาก
	 	 	 	 	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนผ่าตัด
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ตารางที่	2	 สรุปแนวทางการรักษาและการป้องกันภาวะแทรกซ้อนส�าหรับ	postgastrectomy	syndrome	
	 สร้างตารางเอง	โดยผู้นิพนธ์

	 ภาวะแทรกซ้อน	 	 	 การรักษา	 	 การป้องกัน

Dumping syndrome	 -	 ปรับการรับประทานอาหาร	
	 	 -	 การใช้ยา:	acarbose,	somatostatin	analogues,	
	 	 	 diazoxide
	 	 -	 Surgery:	jejunal	interposition,	conversion	to	Roux-en-Y	or	Billroth	I

Postvagotomy diarrhea	 -	 ปรับการรับประทานอาหาร
	 	 -	 การใช้ยา:	loperamide,	cholestyramine,	antibiotics
	 	 -	 ผ่าตัด:	reverse	jejunal	interposition,	onlay	anti-peristaltic	distal	ileal	graft

Bile	reflux	gastritis	 -	 การใช้ยา:	cholestyramine,	antacid,	H2	blocker,	PPI,	sucralfate,	prokinetic
	 	 -	 ผ่าตัด:	Roux-en-Y,	Tanner-19,	Braun	enteroenterostomy,	Henley	procedure

Afferent loop syndrome	 -	 Braun	or	conversion	to	Roux-en-Y	 Afferent	limb	ยาว	20	cm
	 	 -	 ตัด	afferent	limb	ส่วนที่ยาวเกินไป	

Efferent loop syndrome	 ขึ้นกับสาเหตุการอุดตัน	 	 เย็บ	seromuscular	stitch	ที่มุมของ
	 	 	 	 	 anastomosis	เพื่อป้องกันการพับงอ

Roux stasis syndrome	 -	 ปรับการรับประทานอาหาร
	 	 -	 การใช้ยา:	prokinetic
	 	 -	 ผ่าตัด:	gastrectomy		

Cholelithiasis 	 -	 ไม่แนะน�า	routine	prophylactic	 Cholecystectomy	ในผู้ป่วยที่มีตะกอน	
	 	 	 cholecystectomy	 	 นิ่ว	หรือโรคของถุงน้�าดี	

Metabolic	alterations:
-	Anemia	 	 -	 ใช้ยา	หรือ	วิตามินเสริม	 	 เหล็ก,	B12,	folate	supplement
-	Bone	disease	 -		ใช้ยา	หรือ	วิตามินเสริม	 	 แคลเซียม,	vitamin	D	supplement
-	Weight	loss	 	 -	 ให้สารอาหารเสริม	 	 แนะน�าการรับประทานอาหาร
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บทนำ�

	 ปัจจุบนัมวีธิกีารตรวจวนิจิฉยัมะเรง็กระเพาะอาหาร
ในระยะเริม่ต้น	และมกีารพฒันาวธิกีารรกัษา	ท้ังการผ่าตดั
รวมถึงการรักษาร่วมอื่นๆ	มากขึ้น	แต่มะเร็งกระเพาะ
อาหารก็ยังคงเป็นสาเหตุการตายจากมะเร็งอันดับ	3	ทั่ว
โลก1	ส�าหรับประเทศไทย	ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังคงได้รับการ
วนิจิฉยัโรคในระยะท่ีมกีารลุกลาม	อาจมกีารแพร่กระจาย
ของมะเร็งไปยังต่อมน�้าเหลืองหรือบริเวณห่างไกล	การ
พยากรณ์โรคส�าหรับมะเร็งกระเพาะอาหารระยะที	่4	ไม่
ค่อยดนัีก	ผูป่้วยทีม่โีรคในระยะทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้	(un-
resectable	stage	IV	gastric	cancer)	จะมี	median	
overall	survival	ประมาณ	9-11	เดือน2,3	ข้อบ่งชี้ในการ
ผ่าตดัส�าหรบัมะเร็งกระเพาะอาหารระยะท่ี	4	จะพิจารณา
ส�าหรับผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากก้อนมะเร็ง	
โดยอาจพิจารณาการผ่าตัด	palliative	resection	หรือ	
bypass	operation4,5	แต่เมื่อมีการพัฒนาสูตรยาเคมี
บ�าบัด	รวมถึงยามุ่งเป้าอื่น	ๆ	ส่งผลให้การควบคุมโรคดี
ขึ้น	ผู้ป่วยที่มีการตอบสนองต่อยาดีหรือดีมากและได้รับ
การผ่าตดัรกัษาต่อ	(conversion	surgery)	โดยไม่มมีะเร็ง
หลงเหลือ	จะมีพยากรณ์โรคและอตัราการรอดชีวติทีด่ขีึน้	
บทความนี้จะบรรยายเกี่ยวกับบทบาทของ	conversion	

surgery	ส�าหรับมะเร็งกระเพาะอาหารระยะที่	4	ที่มีการ
แพร่กระจายไปยงัตบั	ต่อมน�า้เหลอืง	paraaortic	lymph	
node	และ	เยื่อบุช่องท้อง

ก�รรักษ�มะเร็งกระเพ�ะอ�ห�รระยะที่ 4

									การรักษาหลักส�าหรับมะเร็งกระเพาะอาหารระยะที่	
4	ทีถู่กกล่าวไว้ใน	Japanese	gastric	cancer	treatment	
guidelines	2018	(version	5th)6	คือการให้ยาเคมีบ�าบัด
แบบประคบัประคอง	(palliative	chemotherapy)	จาก
การศึกษาที่สนับสนุนคือ	REGATTA	Trial	และ	JCOG	
7005/KGCA	017	 	 ซ่ึงเปรียบเทียบ	overall	survival	
และ	progression	free-survival	ในผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารระยะที่	4	โดยต้อง
ได้รับการพิสูจน์ว่ามีปัจจัยที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด
ได้	(non-curative	factor)		เพียงปัจจัยเดียว	ได้แก่
	 -	 Liver	metastasis	 (H1)	จ�านวนไม่เกิน	2-4	
ต�าแหน่ง	และขนาด	1-5	ซม.
	 -	 Peritoneal	metastasis	(P1)	ทีบ่รเิวณกระบงัลม
หรือเยื่อบุช่องท้องที่อยู่ด้านบนกว่า	transverse	colon	
โดยที่ไม่มีน�้าในช่องท้องปริมาณมาก	(ascites)	หรือล�าไส้
อุดตัน	(intestinal	obstruction)

Conversion Surgery in Stage IV Gastric Cancer
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	 -	 Para-aortic	lymph	node	metastasis	group	
16a1/b2	ที่มีขนาดใหญ่มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ซม.	
	 การศึกษาน้ีเปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาโดยให้ยาเคมีบ�าบัดอย่างเดียวกับผู้ป่วยที่ได้รับ
การรกัษาโดยการผ่าตัดร่วมกบัยาเคมบี�าบดัหลงัการผ่าตัด	
โดยให้ยาเคมบี�าบดั	(first	line	chemotherapy)	เป็น	S-1	
ร่วมกับ	cisplatin	ส่วนการผ่าตัดนั้นประกอบด้วย	total	
หรือ	proximal	หรือ	distal	gastrectomy	ร่วมกับ	D1	
lymphadenectomy	โดยไม่ได้ผ่าตัดมะเร็งส่วนที่แพร่
กระจายออก	(metastatectomy)	ปรากฏว่าต้องหยดุการ
ศึกษาก่อนก�าหนด	เนื่องจากการท�า	interim	analysis	ที่	
2	ปีภายหลังจากที่เริ่มการศึกษา	พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาโดยการผ่าตัดร่วมกับยาเคมีบ�าบัดหลังการผ่าตัด	มี
ผลการรักษาที่ด้อยกว่า	(ตารางที่	1)	ดังนั้นผู้ป่วยมะเร็ง
กระเพาะอาหารระยะที่	4	จึงควรได้รับการรักษาด้วยยา
เคมีบ�าบัดแบบประคับประคองเป็นการรักษาหลัก																	
	 การศึกษาต่อมาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร
ระยะที่	4	ที่ได้รับการรักษาโดยยาเคมีบ�าบัดแบบประคับ
ประคองไปแล้ว	บางส่วนมีการตอบสนองต่อการรักษาที่
ดี	หากมะเร็งกระเพาะอาหารและต�าแหน่งที่มะเร็งแพร่
กระจายไป	(metastatic	sites)	มี	clinical	complete	
response	 (cCR)	หรือ	clinical	partial	 response	
(cPR)	และสามารถผ่าตดั	gastrectomy	ร่วมกบั	lymph-
adenectomy	พร้อมกับผ่าตัด	metastatectomy	ใน
ส่วนทีย่งัเหลอือยูไ่ด้	พบว่ามโีอกาสผ่าตดัเอามะเรง็ออกได้
อย่างสมบรูณ์	(R0	resection)	มากขึน้	และผูป่้วยม	ีmedi-
an	survival	time	เพิ่มขึ้น		จึงเป็นที่มาของ	conversion	
surgery	ส�าหรับมะเร็งกระเพาะอาหารระยะท่ี	48	การ

ผ่าตัดที่ยังหลงเหลือเซลล์มะเร็งอยู่	 (R1	resection)	ถือ
เป็น	poor	prognostic	factor	มกีารศกึษาถึง	oncologic	
outcomes	ในกลุ่มมะเร็งกระเพาะอาหารท่ีผ่าตัดเอา
มะเร็งออกได้อย่างสมบูรณ์	(R0	resection)	เปรียบเทียบ
กบัการผ่าตัดท่ียงัหลงเหลือเซลล์มะเร็งอยู	่(R1	resection)	
พบว่าม	ีmedian	overall	survival	34.6	เดือน	เทยีบกับ	
16.4	เดือน	มี	5-year	survival	rate	ร้อยละ	34	เทียบ
กับ	ร้อยละ	17.5	ตามล�าดับโดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
มีเซลล์มะเร็งหลงเหลืออยู่หลังการผ่าตัด	คือเนื้องอกที่มี
ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ	5	ซม.	หรือมีการกระจายมาที่
ต่อมน�้าเหลืองมากกว่าหรือเท่ากับ	3	ต่อม	โดยการกลับ
เป็นซ�้าของโรคมักพบการกระจายไปยังอวัยวะอื่น45

	 ค�าจ�ากัดความของ	conversion	surgery	คือ	การ
ผ่าตัดในผู้ป่วยที่เริ่มแรกได้รับการวินิจฉัยเป็น	unresect-
able	หรือ	marginally	resectable	stage	IV	gastric	
cancer	และได้รับยาเคมีบ�าบัดรักษา	แล้วพบว่ามีการ
ตอบสนองทีด่	ี(cCR	หรอื	cPR)	และสามารถรกัษาโดยการ
ผ่าตดั	gastrectomy	ร่วมกบั	lymphadenectomy	และ	
metastatectomy	ได้	โดยมวีตัถปุระสงค์เพ่ือให้สามารถ
ผ่าตดัเอามะเรง็ออกได้อย่างสมบรูณ์	และหวงัผลการผ่าตดั
ให้หายขาด	(curative	intent)	แม้ว่าผลการรักษามะเร็ง
กระเพาะอาหารระยะท่ี	4	จะดีขึ้นจากยาเคมีบ�าบัดสูตร
ใหม่	ๆ	และยารักษาแบบมุ่งเป้า	(molecular	targeting	
agents)	ส่งผลให้ผู้ป่วยม	ีsurvival	และ	conversion	rate	
มากขึ้น	แต่อย่างไรก็ตามข้อบ่งชี้ในการท�า	conversion	
surgery		รวมถึงสูตรการให้ยาเคมีบ�าบัด	และระยะเวลา
ทีเ่หมาะสมส�าหรบัการผ่าตัด	conversion	surgery	ยงัคง
คลุมเครืออยู่		

ตารางที่ 1 	ผลการศึกษา	survival	analysis	จาก	REGATTA	trial	
ตาราง สร้างเองโดยผู้นิพนธ์ โดยอ้างอิงจาก Fujitani K, Yang H-K, Mizusawa J, Kim Y-W, Terashima M, Han S- U, et al. Gastrectomy 
plus chemotherapy versus chemotherapy alone for advanced gastric cancer with a single non-curable factor (REGATTA): a 
phase 3, randomised controlled trial. Lancet Oncol. (2016) 17:309-18.

  Interim analysis กลุ่มที่ได้รับยาเคมีบำาบัดอย่างเดียว กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดร่วมกับยาเคมีบำาบัด

2-year	overall	survival	 ร้อยละ	31.7	 ร้อยละ	25.1

2-year	progression-free	survival	 ร้อยละ	8.4	 ร้อยละ	13.0

Median	survival	time	 16.6	เดือน	 14.3	เดือน
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Preoperative evaluation

 การตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์	(CT	scan)	มี	over-
all	accuracy	ร้อยละ	43-82	ในการประเมิน	T-staging	
ส่วน	FDG-PET	นั้นมี	accuracy	น้อยกว่าเน่ืองจากการ
มี	FDG	uptake	ที่ต�่าในกลุ่ม	diffuse	และ	mucinous	
tumor	ซึง่พบได้บ่อยในมะเรง็กระเพาะอาหาร9	นอกจากนี	้
FDG-PET	ยังมคีวามไว	(sensitivity)	ทีต่�า่กว่า	CT	scan	ใน
การตรวจพบการกระจายมาที่ต่อมน�้าเหลือง	(N-staging)	
(ร้อยละ	56	เทียบกับร้อยละ	78)	แม้ว่าจะมีความจ�าเพาะ	
(specificity)	ที่มากกว่า	(ร้อยละ	92	เทียบกับร้อยละ	62)	
ดงัน้ัน	การตรวจ	FDG-PET/CT	จงึมคีวามแม่นย�ามากกว่า
การตรวจ	FDG-PET	หรือ	CT	เพียงอย่างเดียว10,11

	 Laparoscopic	staging	สามารถใช้ตรวจหาการแพร่
กระจายของมะเร็งท่ีหลบซ่อนอยู่	 (occult	metastasis)	
ได้	มกีารศึกษาในผูป่้วย	potentially	resectable	gastric	
adenocarcinoma	657	คนทีไ่ด้รบัการท�า	laparoscopic	
staging	พบว่าผู้ป่วยร้อยละ	31	ได้รับการตรวจพบว่า
มี	distant	metastasis	แล้ว12	การท�า	laparoscopic	
staging	สามารถท�าร่วมกับการตรวจ	cytology	 ใน	
peritoneal	fluid	ได้ด้วย	การมี	peritoneal	cytology	
positive	จะสัมพันธ์กับการพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี	ซึ่งส่งผล
ต่อการกลับเป็นซ�้าของโรคหลังจากการผ่าตัดแล้ว13,14	ดัง
นั้น	การมี	peritoneal	cytology	positive	แม้ว่าจะไม่
เห็น	peritoneal	 implant	ก็ควรพิจารณาว่าเป็น	M1	
disease	ผู้ป่วยจึงควรได้รับการรักษาด้วยการให้ยาเคมี
บ�าบัด	การท�า	laparoscopy	ยังมีประโยชน์ในการตรวจ
พบการแพร่กระจายของมะเร็งท่ีหลบซ่อนอยู่ในผู้ป่วยที่
มี	cT3-4	and/or	N+		ผู้ป่วยท่ีได้รับยาเคมีบ�าบัดก่อน
การผ่าตัดควรได้รับการท�า	laparoscopic	staging	และ	
peritoneal	cytology	testing12 ซึ่ง	NCCN	guideline	
version	4.202142	และ	ESMO	guideline	for	gastric	
cancer	201643	แนะน�าให้ท�า	laparoscopic	staging	
with	peritoneal	washing	for	cytology	ใน	clinical	
stage ≥	T1b

Conversion surgery for liver metastasis

															ผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารที่มีการกระจายมา

ที่ตับ	มี	median	survival	time	ประมาณ	11-14	เดือน	
และ	5-year	overall	survival	น้อยกว่าร้อยละ	30	ดัง
นัน้จงึมกีารศกึษาเรือ่งการผ่าตดั	liver	metastatectomy	
เพ่ือหาค�าตอบว่าสามารถท�าให้ผู้ป่วยมชีวีติท่ียนืยาวขึน้ได้
หรือไม่	Qiu	JL	และคณะ15	ศึกษาการท�า	synchronous	
gastric	cancer	liver	metastatectomy	โดยผูป่้วยทีเ่ข้า
ร่วมการศึกษาต้องไม่มกีารกระจายของมะเรง็ไปยงัอวยัวะ
อืน่	ๆ 	และต้องได้รบัการประเมนิแล้วว่าสามารถผ่าตดัเอา
มะเร็งออกได้ท้ังหมด	ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเคมีบ�าบัดมาก่อน
การผ่าตดัแต่ได้รบัยาเคมบี�าบดัหลงัการผ่าตดั	(adjuvant	
chemotherapy)		ผลการศึกษาคือมี	1-,	3-	และ	5-year	
overall	survival	ร้อยละ	96,	70.4	และ	29.4	ตามล�าดบั	
ม	ี1-,	3-	และ	5-year	recurrence-free	survival	ร้อยละ	
56,	22.3	และ	11.1	ตามล�าดับ	โอกาสที่จะพบ	resect-
able	synchronous	gastric	cancer	liver	metastasis	
ร้อยละ	2.2	และส่วนใหญ่ท่ีพบจะเป็น	unresectable	
synchronous	และ	metachronous	metastasis	โดย
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรักษาที่เป็น	poor	prognostic	fac-
tors	คอื	การม	ีmultiple	liver	metastasis	>	3	lesions,	
other	site	metastasis,	R1	หรอื	R2	resection,	serosal	
invasion	of	primary	tumor,	poorly	differentiation	
และ	lymphovascular	invasion	
	 Oki	E	และคณะ16	ศึกษามะเร็งกระเพาะอาหาร
ที่มีการกระจายมาที่ตับเพียงอย่างเดียว	 โดยมีผู ้ป่วย 
ร้อยละ	22.3	ท่ีได้รับยาเคมบี�าบดัก่อนการผ่าตัด	และผูป่้วย
ร้อยละ	69.1	ได้รับยาเคมีบ�าบัดหลังการผ่าตัด	นอกจาก
การผ่าตัด	liver	metastatectomy	แล้ว	ผู้ป่วยร้อยละ	
29.8	ได้รับการรักษาโดย	microwave	ablation	(MCA)	
หรือ	radiofrequency	ablation	(RFA)	ร่วมด้วย	ผลการ
ศึกษาพบว่า	มี	3-	และ	5-year	overall	survival	ร้อยละ 
51.4	และ	42.3	ตามล�าดับ	มี	3-	และ	5-year	progres-
sion-free	survival	ร้อยละ		29.2	และ	27.7	ตามล�าดับ	
และจาก	multivariate	analysis	พบว่า	multiple	liver	
metastasis	 (มากกว่า	1	ต�าแหน่ง)	ขนาด	มากกว่า	3	
ซม	และ	lymph	node	metastasis	>	N1	เป็น	poor	
prognostic	factors	และยังพบว่า	การผ่าตัด	liver	me-
tastasis	metastatectomy,	microwave	ablation	
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(MCA)	และ	radiofrequency	ablation	(RFA)	ให้ผล
การรักษาไม่แตกต่างกัน
	 Kinoshita	T	และคณะ17	ศึกษา	retrospective	
multicenter	study	เกี่ยวกับผลการรักษาในระยะยาว
ของผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารท่ีมีการกระจายมาที่ตับ	
ทั้งการผ่าตัดแบบ	synchronous	และ	metachronous	
resection	(เฉลี่ย	15	เดือน	หลังจากการผ่าตัดกระเพาะ
อาหาร)	 โดยมีการกระจายมาท่ีตับเพียงต�าแหน่งเดียว 
ร้อยละ	65.6,	สองต�าแหน่ง	ร้อยละ	17.2,	สามต�าแหน่ง	
ร้อยละ	7.0	และมากกว่าสามต�าแหน่ง	ร้อยละ	10.2	หลัง
การผ่าตดัพบม	ีsurgical	related	death	ร้อยละ	1.6	และ
มี	major	morbidity	(Clavian-Dindo	classification	
grade	III	หรือมากกว่า)	ร้อยละ	10.9	และสามารถผ่าตัด
เอามะเร็งออกได้อย่างสมบูรณ์ร้อยละ	89.8	การวเิคราะห์	
multivariate	analysis	พบว่ามี	3	ปัจจัยส�าคัญที่เป็นตัว
บ่งชี้ถึง	poor	prognostic	outcomes	คือ
	 	 1.	Serosal	invasion	of	primary	tumor	(HR	
1.5,	95%	CI	1.10-2.05,	p	=	0.012)
	 	 2.	Number	of	liver	metastasis	≥	3	lesions	
(95%	CI	1.62-3.36,	p	=	<	0.001)
	 	 3.	Size	of	largest	hepatic	tumor	≥	5	cm	
(95%	CI	1.15-2.28),	p	=	0.005)	
	 ผู ้ป่วยที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้เลยจะมี	3-	และ	
5-year	overall	survival	ร้อยละ	54.3	และ	43.3	ตาม
ล�าดับ	ในขณะที่ผู้ป่วยท่ีมีแม้หนึ่งปัจจัยก็ท�าให้	overall	
survival	rate	ลดลง	ม	ี3-	และ	5-year	overall	survival	
ร้อยละ	36.0	และ	23.6	ตามล�าดับ	ในทางกลับกันผู้ป่วย
ทีม่คีรบทัง้สามปัจจยัเสี่ยงจะไม่มผีูป่้วยมชีวีติรอดเกนิ	36	
เดือน	ดังนั้นจึงไม่ควรผ่าตัด	liver	metastatectomy	ใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้	
	 สรุปว่าการผ่าตัด	conversion	surgery	ส�าหรับ
ผู ้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารที่มีการกระจายมาที่ตับ	
สามารถท�าได้และผู้ป่วยจะมี	median	survival	time,	
overall	survival	และ	recurrence-free	survival	เพิ่ม
ขึ้น	การคัดเลือกผู้ป่วยส�าหรับการผ่าตัดเป็นสิ่งที่ส�าคัญ 
ผู้ป่วยที่ไม่มี	poor	prognostic	factors	ตามที่กล่าวมา
ข้างต้นจึงจะได้ผลการรักษาภายหลังการผ่าตัดที่ดี	ผู้ป่วย

ควรมี	performance	status	ที่ดีพอส�าหรับการผ่าตัด		
เนื่องจากผู้ป่วยอาจมีอัตราการรอดชีวิตยาวนานขึ้น	แต่
ก็มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดีจากภาวะแทรกซ้อน
ภายหลังการผ่าตัดได้	

Conversion surgery for paraaortic 

lymph node metastasis

	 ผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารท่ีมีการกระจายมาที	่
paraaortic	lymph	node	(PAN)	พบได้ร้อยละ	20	ใน
ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด	gastrectomy	with	D2	และ	
PAN	dissection	แล้วติดตามผู้ป่วยเหล่านี้ต่อไป	พบว่า
มี	5-year	PAN	recurrence	ร้อยละ	10-2018	Sasako	
M	และคณะ19	 เปรียบเทียบการผ่าตัด	gastrectomy	
with	D2	lymphadenectomy	กับ	gastrectomy	with	
D2	and	PAN	lymphadenectomy	(prophylactic	
surgery)	พบว่าผลการรักษาไม่แตกต่างกัน	การมี	mac-
roscopic	lymph	node	enlargement	และ	tumor	
size	>	5	ซม.	เป็น	prognostic	factors	ที่ส�าคัญต่อการ
มี	PAN	metastasis	อีกทั้งยังพบว่าการมีมะเร็งกระจาย
มาที่	 lymph	node	station	7	และ	9	จะมีโอกาสพบ
มะเร็งกระจายมาที่	PAN	มากขึ้นตามไปด้วย	โดยคาด
ว่า	lymphatic	drainage	อาจผ่านมาตามช่องทางนี้ได	้
การตรวจ	CT	scan	มีประสิทธิภาพในการตรวจพบ	PAN	
metastasis	ได้ดีขึ้น	โดยมีความไวร้อยละ	85	และความ
จ�าเพาะร้อยละ	95	ท�าให้มีการเริ่มศึกษาผลการผ่าตัด	
PAN	lymphadenectomy	ในผู้ป่วยที่ตรวจพบ	PAN	
metastasis	ก่อนเร่ิมท�าการรักษา	การศึกษาพบว่าการ
ให้ยาเคมีบ�าบัดก่อนและหลังผ่าตัด	 (perioperative	
chemotherapy)	สามารถเพ่ิม	overall	survival	และ	
recurrence-free	survival	ได้	เช่น	JCOG	0001	และ	
JCOG	0405	trial	เป็นต้น20,21	โดยได้ผลการรักษาที่ดีกว่า
อย่างเห็นได้ชัดใน	JCOG	0405	trial	คือ	ให้	S-1	ร่วมกับ	
cisplatin	เป็น	neoadjuvant	chemotherapy	แล้ว
ผ่าตัด	gastrectomy	with	D2	and	PAN	station	16a2/
b1	lymphadenectomy	พบว่าสามารถผ่าตัดเอามะเรง็
ออกได้อย่างสมบูรณ์	ร้อยละ	82		มี	3-year	และ	5-year	
survival	rates	ร้อยละ	59	และ	53	ตามล�าดบั	Zheng	XH	
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และคณะ22	ท�าการศึกษาผูป่้วยทีม่	ีPAN	metastasis	โดย
ให้	capecitabine	ร่วมกบั	oxaliplatin	ก่อนและหลงัการ
ผ่าตัด	โดยคัดเลือกเฉพาะผู้ป่วยที่มี	clinical	complete	
response	ที่บริเวณ	PAN	มาผ่าตัด	gastrectomy	with	
D2	lymphadenectomy	โดยที่ไม่ท�า	PAN	lympha- 
denectomy	ซึ่งได้	median	survival	 time	29.8	
เดือน	ดังน้ันการให้ยาเคมีบ�าบัดแล้วตามด้วยการผ่าตัด	
gastrectomy	with	D2	lymphadenectomy	ร่วมกับ	
PAN	dissection	สามารถท�าได้ด้วยความปลอดภัย	และ
ให้ผลการรักษาที่ดี

Conversion surgery for peritoneal 

dissemination

	 ผู้ป่วยที่มี	peritoneal	fluid	cytology	positive	
เพยีงอย่างเดยีว	(P0,	CY1)	ได้รบัการผ่าตดั	gastrectomy	
with	lymphadenectomy	ม	ี5-year	overall	survival	
เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ	20	แต่ยังไม่มีการศึกษาในกลุ่มที่
ได้รบัยาเคมบี�าบัดมาก่อนแล้วจงึผ่าตดั	ดงันัน้	Japanese	
gastric	cancer	treatment	guidelines	2014	(ver.	
4)23	แนะน�าว่า	หากทราบว่ามี	P0CY1	ก่อนผ่าตัดจาก
การท�า	diagnostic	laparoscopy	ควรให้ยาเคมีบ�าบัด
ก่อน	แต่หากไม่ทราบก่อนก็สามารถท�าผ่าตัด	standard	
gastrectomy	ได้	โดยที่ยังได้	overall	survival	มากกว่า
กลุ่มที่ให้ยาเคมีบ�าบัดอย่างเดียว24

	 Peritoneal	metastasis	หรือ	peritoneal	car-
cinomatosis	(P1)	พบได้บ่อยในมะเร็งกระเพาะอาหาร
ระยะท่ี	4	ซึง่มกีารพยากรณ์โรคทีไ่ม่ดนีกั	การให้การรักษา
ด้วยยาเคมีบ�าบัดได้ผลไม่ค่อยดี	 เนื่องจากยาเคมีบ�าบัด
สามารถเข้าสูช่่องท้องได้ในปรมิาณน้อย25,26	ต่อมามกีารใช้
สตูรยาเคมบี�าบดัทีม่	ีS-1	เป็นส่วนประกอบ	พบว่าสามารถ
เพิ่ม	overall	survival	ได้27,30	Saito	M	และคณะ	ท�าการ
ศึกษาโดยการให้	S-1	ร่วมกบั	cisplatin	(SP)	แล้วตามด้วย
การผ่าตดัเพือ่หวงัผลให้หายขาดใน	unresectable	stage	
IV	gastric	cancer	ที่มี	peritoneal	metastasis	พบว่า
กลุ่มที่ได้	SP	ให้	response	rate	และ	overall	survival	
ที่ดีกว่ากลุ่มที่ได้ยาเคมีบ�าบัดอย่างเดียว	ถึงแม้ส่วนใหญ่
ผู้ป่วยในการศึกษานี้จะมี	peritoneal	metastasis	แต่ก็

สามารถผ่าตดัเอามะเรง็ออกได้อย่างสมบรูณ์ถงึร้อยละ	51	
การศึกษานี้แนะน�าว่าการควบคุม	peritoneal	dissemi-
nation	ก่อนการผ่าตัด	มคีวามส�าคญัมากใน	conversion	
surgery31

	 การให้ยาเคมีบ�าบัดด้วย	 intravenous	chemo-
therapy		จะมีการกระจายยาเข้าสู่ช่องท้องได้ในปริมาณ
น้อยและมีความเข้มข้นของยาเคมีบ�าบัดในช่องท้องต�่า	
การให้ยาเคมีบ�าบัดภายในช่องท้อง	 (intraperitoneal	
chemotherapy)	สามารถเพิ่มการสัมผัสของยาต่อ 
เยื่อบุช่องท้องและลด	systemic	toxicity	ได้32	มีการ
ศึกษาให้	intraperitoneal	paclitaxel	ร่วมกับ	oral	S-1	
และ	intravenous	paclitaxel	ในผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะ
อาหารที่มีการกระจายมาที่เย่ือบุช่องท้อง	แล้วรักษาต่อ
ด้วยการผ่าตัด	salvage	gastrectomy	หลังจากที่ตรวจ
ไม่พบหรือมี	shrinkage	ของการกระจายมาที่เยื่อบุช่อง
ท้อง	พบว่าได้	median	survival	time	26.4	เดือน	และ	
1-year	survival	ร้อยละ	8233	จากการศึกษานี้บ่งชี้ว่า	
conversion	surgery	สามารถท�าได้ในผูป่้วยทีม่กีารตอบ
สนองดีต่อการให้	 intraperitoneal	paclitaxel	ร่วมกับ	
systemic	chemotherapy
	 ภาวะ	mild	hyperthermia	(41-42	˚C)	มีผลเพิ่ม	
cytotoxic	effect	ของยาเคมีบางชนิด	เช่น	mitomy-
cin-c,	cisplatin,	docetaxel,	gemcitabine,	irinotecan	
เป็นต้น	นอกจากนี้การที่มีอุณหภูมิสูงกว่า	39-42	˚C	ยัง
ช่วยเพิ่มระยะการซึมผ่านของยาเคมีบ�าบัดอีกด้วยเช่น	
cisplatin	สามารถซึมผ่านได้มากถึง	2-3	มม.	

Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy 

(HIPEC) ประกอบด้วย
34

 1. Cytoreductive surgery (CRS)		ซ่ึงได้แก่การ
ตัดมะเร็งกระเพาะอาหาร	(primary	tumor)	ร่วมกับการ
ตัดเยื่อบุช่องท้องที่มีการกระจายของมะเร็ง	(peritonec-
tomy)	
 2. การล้างช่องท้องด้วยนำ้าเกลือ (Extensive 
intraoperative peritoneal lavage, EIPL) 
 3. Hyperthermia (42 ˚C)	 	 ร่วมกับการให้	
intraperitoneal	chemotherapy	 เช่น	cisplatin, 
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mitomycin-c
	 	มี	meta-analysis	ทีบ่่งบอกถงึ	survival	benefits	
ของการให้	hyperthermic	intraperitoneal	chemo-
therapy	(HIPEC)	เปรียบเทียบกับการให้ยาเคมีบ�าบัด
อย่างเดียว35	การท�า	HIPEC	ช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต
ของผู้ป่วยได้		โดยปัจจัยส�าคัญต่อการพยากรณ์โรคของ 
ผู้ป่วยคือการท�าผ่าตัดให้ได้	complete	cytoreduction	
ซึ่งเหมาะกับผู ้ป่วยที่มี	peritoneal	dissemination	
ปริมาณไม่มาก	(peritoneal	carcinoma	index	(PCI)	
score	<	6)	ซึ่งจะช่วยเพิ่ม	median	survival	time	จาก	
3-6	เดือน	เป็น	19.2	เดือน	และมี	5-year	survival	rate	
ร้อยละ	2736

 ข้อห้ามในการทำา HIPEC	ได้แก่
	 1.	 Unresectable	primary	tumor	
	 2.	 Involvement	of	small	bowel	mesentery	
	 3.	 Distant	metastasis	
	 4.	 Paraaortic	lymph	node	metastasis	

	 5.	 Extraperitoneal	metastasis	

ก�รคัดเลอืกผูป่้วยมะเรง็กระเพ�ะอ�ห�รระยะ

ท่ี 4 ท่ีเหม�ะสมสำ�หรับก�รผ่�ตัด conver-

sion surgery

	 ผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะที่	4	ซึ่งมี	single	
incurable	 factor	 (liver	metastasis,	paraaortic	
lymph	node	metastasis,	peritoneal	metastasis)	
ทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้ในเบือ้งต้น	แต่เมือ่ได้รบัยาเคมบี�าบดั
แล้วมกีารตอบสนองดี	และสามารถรับการผ่าตัดเอามะเรง็
ออกได้อย่างสมบูรณ์ได้ในภายหลัง	ท�าให้มีการพยากรณ์
โรคท่ีดีมากข้ึน	 ดังนั้นจ�านวนต�าแหน่งท่ีมีการกระจาย
ของมะเร็ง	จึงเป็นตัวชี้วัดที่ส�าคัญในการพิจารณาผู้ป่วยที่
เหมาะสมส�าหรับการผ่าตัด	conversion	surgery
										Yoshida	K	และคณะ8	แบ่งผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะ
อาหารระยะที่	4	ออกเป็น	4	กลุ่ม	 (แผนภูมิท่ี	1)	โดย
พิจารณาจากการมีหรือไม่มี	macroscopic	peritoneal	

แผนภูมิที่ 1	 แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะที่	4	จ�าแนกตาม	categories
	 แผนภูมิ	สร้างเองโดยผู้นิพนธ์	โดยอ้างอิงจาก	Yoshida	K,	Yamaguchi	K,	Okumura	N,	Tanahashi	T,	Kodera	Y.	Is	

conversion	therapy	possible	in	stage	IV	gastric	cancer:	the	proposal	of	new	biological	categories	of	
classification.	Gastric	Cancer.	(2016)	19:329–38

Abbreviations:	cCR	=	clinical	complete	response,	cPD	=	clinical	progressive	disease,	cPR	=	clinical	partial	response,	cSD	=	clinical	stable	
disease,	CY	=	cytology,	HV	=	hepatic	vein,	PAN	=	paraaortic	lymph	node,	PV	=	portal	vein,	R0	=	complete	tumor	removal
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dissemination	เป็นหลัก	ร่วมกับลักษณะของ	distant	
organ	metastasis	เน่ืองจาก	peritoneal	metasta-
sis	มี	biological	outcome	ที่แตกต่างกันเมื่อเทียบ
กับกลุ่ม	hematological	metastasis37,38	โดยกลุ่มที่มี	
macroscopic	peritoneal	dissemination	จะท�าให้
มีการอุดตันของล�าไส้	มี	malignant	ascites	ส่วนกลุ่ม
ที่มี	hematological	metastasis	เช่น	liver	หรือ	lung	
metastasis	มกัจะเสยีชวีติจากอวยัวะล้มเหลว	การผ่าตัด
เพื่อเอา	peritoneal	dissemination	ออกได้หมด	ใน
ทางปฏิบัติท�าได้ท�าได้ค่อนข้างยาก	เน่ืองจากมักมีการก
ระจายไปทั่วช่องท้อง	ซึ่งต่างจากกลุ่ม	hematological	
metastasis	ที่สามารถผ่าตัดเอาออกได้ง่ายกว่า

Category 1: Potentially resectable metastasis
	 คือกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะที่	4		ที่มี	
liver	metastasis	(H1)	เพียงต�าแหน่งเดียวและมีขนาด
น้อยกว่า	5	ซม.	หรือ	para-aortic	lymph	node	No.	
16a2/b1	positive	หรือ	peritoneal	fluid	cytology	
positive	(CY1)	โดยที่ไม่มี	macroscopic	peritoneal	
metastasis	(P0)	และไม่มีการกระจายไปยังอวัยวะอื่น	
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จัดเป็น	oncologically	unresectable	แต่	
technically	resectable	ข้อสงัเกตผูป่้วยมะเรง็กระเพาะ
อาหารระยะที	่4	กลุม่นีเ้ป็นคนละกลุม่กบั	REGATTA	trial	
ดังนั้นจึงมีการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ออกมามากมายเกี่ยว
กบัการผ่าตดั	gastrectomy	with	lymphadenectomy	
and	metastatectomy	ซึ่งเกือบทุกการศึกษารายงาน
ว่า	overall	survival	และ	progression	free	survival	
เพิ่มขึ้น	ผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถรับการผ่าตัด	หรือให้ยาเคมี
บ�าบัดก่อนและหลังผ่าตัดร่วมกับการผ่าตัดก็ได้	การให้
ยาเคมีบ�าบัดก่อนการผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้หวังผลเป็น	
neoadjuvant	treatment	ไม่ใช่	conversion	surgery	
เพราะเราตั้งต้นจากผู้ป่วยท่ีประเมินว่าผ่าตัดเอามะเร็ง
ทั้งหมดออกได้	ซึ่งมีโอกาสผ่าตัดเอามะเร็งออกได้อย่าง
สมบรูณ์ร้อยละ	8041	แต่ถ้าเป็น	conversion	surgery	เรา
ตัง้ต้นจาก	unresectable	หรอื	marginally	resectable	
disease	แล้วให้ยาเคมีบ�าบัดหลังจากได้การตอบสนองที่
ดี	จึงผ่าตัดเอามะเร็งออกภายหลัง	

Category 2: Marginally resectable metastasis
	 คือกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่พบ	macroscopic	peritoneal	
metastasis	 (P0)	แต่มี	multiple	liver	metastasis	
โดยที่	 liver	metastatic	lesion	นั้นขนาดใหญ่กว่า	5	
ซม.	หรืออยู่ใกล้กับ	hepatic	vein	และ/หรือ	portal	
vein	พบ	paraaortic	lymph	node	station	16a1/b2	
หรอื	distant	lymph	nodes	metastasis	หรอืม	ีdistant	
organ	metastasis
	 ผู ้ป่วยกลุ ่มนี้ควรได้รับยาเคมีบ�าบัดแบบประคับ
ประคอง	ตาม	Japanese	gastric	cancer	guideline6 
ก่อน	แล้วพิจารณาการตอบสนอง	หากพบว่ามะเร็ง
กระเพาะอาหารรวมทัง้ต่อมน�า้เหลอืงหรอือวยัวะทีม่ะเร็ง
กระจายไปตอบสนองด	ีม	ีclinical	complete	response	
หรือ	partial	 response	ผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถรับการ
ผ่าตัด	conversion	surgery	แล้วได้ประสิทธิภาพใน
การรักษาเพิ่มขึ้น	โดยมีอัตราการผ่าตัดเอามะเร็งออกได้
อย่างสมบูรณ์ประมาณร้อยละ	5041	หลังจากการผ่าตัด
ผู้ป่วยควรได้รับยาเคมีบ�าบัดต่อตามหลักการรักษาของ
มะเร็งกระเพาะอาหารระยะที่	4	จนกว่าจะด้ือต่อยาเคมี
บ�าบดัหรือไม่สามารถทนต่อผลข้างเคยีงของยาเคมบี�าบัด
ได้	แต่ถ้าอวัยวะที่มะเร็งกระจายไปมีการตอบสนองไม่ดี
หรือไม่ตอบสนอง	เช่น	ขนาดเท่าเดิม	(stable	disease,	
SD)	หรือขนาดโตขึ้น	หรือมีต�าแหน่งการกระจายใหม่เกิด
ขึ้น	(progressive	disease,	PD)	ก็ไม่สมควรผ่าตัด	con-
version	surgery	แต่ควรให้ยาเคมีบ�าบัดต่อ	หรือเปลี่ยน
เป็น	second	line	chemotherapy	ร่วมกับ	systemic	
treatment	อื่นๆ	

Category 3: Incurable and unresectable ex-
cept certain circumstances of local palliation 
needs
	 คือกลุ่มผู้ป่วยที่พบ	macroscopic	peritoneal	
metastasis	(P1)	เพียงอย่างเดียว	การรักษาหลักคือการ
ให้ยาเคมีบ�าบัดแบบประคับประคอง	 ซ่ึงสามารถท�าให้
มะเร็งท่ีกระเพาะอาหารและต�าแหน่งท่ีมะเร็งกระจายไป	
มีขนาดเล็กลง	(partial	response,	PR)	หรืออาจหายไป
เลย	(complete	response,	CR)	ได้	แต่ไม่สามารถท�าให้	
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micro-metastasis	หายไปได้หมด	อันเป็นสาเหตุท�าให้
เกิดมะเร็งขึ้นมาใหม่ภายหลังการผ่าตัด	แต่อย่างไรก็ตาม
ปัจจุบันมีการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้โดยให้ยาเคมีบ�าบัด	
แล้วประเมนิการตอบสนองเป็นระยะประกอบด้วยการท�า	
diagnostic	laparoscopy	หากไม่พบ	macroscopic	
peritoneal	metastasis	และ	peritoneal	 lavage	 
cytology	negative	(ycP0CY0)	ผูป่้วยกลุม่นีส้ามารถรบั
การผ่าตัดเอามะเร็งกระเพาะอาหารออกพร้อมกับมะเร็ง
ส่วนที่กระจายมายังเยื่อบุช่องท้อง	ร่วมกับการให้ยาเคมี
บ�าบัดทั้งให้ภายในช่องท้องและทางเส้นเลือดด�า	ซึ่งเรา
จ�ากัดความการผ่าตัดแบบนี้ว่า	cytoreductive	surgery	
พบว่าผูป่้วยมี	median	survival	time	เพิม่ขึน้	การผ่าตดั	
cytoreductive	surgery	ภายหลงัการให้ยาเคมบี�าบดัจดั
ว่าเป็นส่วนหนึ่งของ	conversion	surgery	เช่นกัน
  
Category 4: Non-curable metastasis
	 คือกลุ่มผู้ป่วยท่ีพบ	macroscopic	peritoneal	
nodule	(P1)	และมี	distant	organ	and	lymph	node	
metastasis	แล้ว	การรักษาหลักคือการให้ยาเคมีบ�าบัด
แบบประคับประคอง	หากพบว่าภายหลังการให้ยาเคมี
บ�าบัดแล้วมีการตอบสนองที่ดี	จนประเมินว่าจะสามารถ
รบัการผ่าตดั	R0	resection	ได้	กส็ามารถพจิารณาท�าการ
ผ่าตัดได้	แต่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีโอกาส	conversion	
surgery	น้อยมาก	ส่วนใหญ่มกัจะได้รบัการรกัษาโดยการ
ให้ยาเคมีบ�าบัดแบบประคับประคองร่วมกับ	systemic	
treatment	อื่น	ๆ
 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด conversion surgery46,47

	 1.	 อายุ	20-80	ปี
	 2.	 ECOG	0-2	
	 3.	 No	signs	of	organ	failure
	 4.	 One	single	incurable	factor
	 การประเมินสามารถท�าได้โดยการซักประวัติ	ตรวจ
ร่างกาย	การตรวจเลอืด	การตรวจภาพถ่ายทางรงัสวีนิจิฉยั
ต่างๆ	 เช่น	CT	chest	with	abdomen,	MRI,	PET/
CT	ร่วมกับ	laparoscopic	staging	with	peritoneal	
washing	for	cytology	ซึง่ช่วยประเมนิ	clinical	staging	
ก่อนการรักษา	ผู้ป่วยที่เหมาะสมส�าหรับการผ่าตัด	con-

version	surgery	คือ	กลุ่มผู้ป่วยใน	category	2	หรือใน	
category	3	บางส่วน	และส่วนน้อยใน	category	4	ที่
ตอบสนองดีต่อการให้ยาเคมีบ�าบดัและสามารถผ่าตัดเอา
มะเร็งออกได้อย่างสมบูรณ์	ส่วนกลุ่มผู้ป่วยใน	category	
1	นั้นจะได้รับการรักษาแบบ	neoadjuvant	treatment

Systemic therapy

	 ปัจจุบัน	first	line	standard	chemotherapy	ใน
มะเรง็กระเพาะอาหารระยะที	่4	คอื	S-1	ร่วมกบั	cisplatin	
(SC)	หรือ	S-1	ร่วมกับ	oxalopatin	(SOX)	ในแง่มุมของ	
conversion	surgery	ก็เช่นกันที่การให้	S-1	ร่วมกับ	cis-
platin	ให้การตอบสนองท่ีดีต่อต�าแหน่งที่มะเร็งกระจาย
ไป	โดยเฉพาะพวกที่เป็น	non-measurable	disease	
เช่น	pleural	effusion,	ascites	และ	peritoneal	me-
tastasis	เป็นต้น6	การศึกษา	ToGA	trial44	เป็นการศึกษา
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหารระยะท่ี	4	 ท่ีมี	HER-2	
positive	เปรียบเทียบการให้	5-FU	หรือ	capecitabine	
และ	cisplatin	ร่วมกบั	Trastuzumab	กบักลุม่ทีไ่ด้รบัยา
เคมีบ�าบัดอย่างเดียว	พบว่ากลุ่มที่ได้รับ	Trastuzumab	
ร่วมด้วยมี	median	survival	times	13.8	เดือน	เทียบ
กับ	11.1	เดือน	ในกลุ่มที่ได้ยาเคมีบ�าบัดอย่างเดียว	และ
มี	response	rate	(complete	or	partial	response)	 
ร้อยละ	47	เทียบกับ	ร้อยละ	35	ดังนั้นใน	Japanese	
gastric	cancer	guideline	2018	(version	5th)	ในกลุ่ม
มะเรง็กระเพาะอาหารระยะที	่4	ทีม่	ีHER-2	positive	การ
ให้	capecitabine	,	cisplatin	ร่วมกบั	Trastuzumab	ถอื
เป็น	first-line	treatment6 

Response evaluation     

	 การประเมินการตอบสนองอาศัย	multi-modali-
ties	 investigation	เช่นการตรวจร่างกายในต�าแหน่งที่
สามารถตรวจได้	ร่วมกับการตรวจ	CT	scan,	PET/CT	
scan	และ	endoscopy	โดยใช้	RECIST	criteria39	ใน
การประเมิน	และแบ่งระดับการตอบสนองต่อการให้ยา
เคมีบ�าบัดโดยแบ่งออกเป็น	
 Clinical complete response (cCR)	 คือ	ไม่พบ
รอยโรคใด	ๆ	เหลืออยู่	ไม่ว่าจะเป็นจากการตรวจร่างกาย	
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ภาพถ่ายทางรังสีวินิจฉัย	และการส่องกล้องกระเพาะ
อาหาร	ต่อมน�้าเหลืองมีขนาดเล็กกว่า	10	มิลลิเมตรโดย
วัดจากด้านสั้นที่สุด	(short	axis)	
         Clinical partial response (cPR)	 คือ	รอยโรค
ต่าง	ๆ 	มขีนาดลดลงอย่างน้อยร้อยละ	30	(ผลรวมของเส้น
ผ่านศูนย์กลางที่มากที่สุดของทุก	ๆ	รอยโรค)	
         Clinical stable disease (cSD)	 คอื	รอยโรคต่างๆ 
มีการเปลี่ยนแปลง	โดยจะต้องไม่เพิ่มข้ึนมากกว่าร้อยละ	
20	และขนาดไม่เล็กลงมากกว่าร้อยละ	30		
         Clinical progressive disease (cPD)	 คือ	รอย
โรคต่าง	ๆ	มีขนาดเพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ	20	หรือมีรอย
โรคใหม่เกิดขึ้น
													โดยเมื่อให้ยาเคมีบ�าบัดแล้วถ้ามีการตอบสนอง
แบบ	cCR	จะได้รับประโยชน์จากการผ่าตัดมากที่สุดคือ
สามารถผ่าตัดเอามะเร็งออกได้อย่างสมบูรณ์มากที่สุด	
และได้	overall	survival	และ	median	survival	time	
เพิ่มขึ้น	ถ้าเป็น	cPR	หรือ	cSD	ที่สามารถผ่าตัดเอามะเร็ง
ออกได้อย่างสมบูรณ์ก็ได้ผลดีแม้จะไม่เท่ากับกลุ่ม	cCR	
ส่วนกลุ่มที่เป็น	cPD	ไม่ควรน�ามาผ่าตัด	เพราะนอกจาก
โอกาสการผ่าตัดเอามะเร็งออกได้อย่างสมบูรณ์จะน้อย
แล้ว	อาจจะเพิ่มความเสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อนจากการ
ผ่าตัด	โดยไม่เพิ่ม	overall	survival	และ	median	sur-
vival	time	อีกด้วย	

ระยะเวล�ที่เหม�ะสมสำ�หรับก�รผ่�ตัด con-

version surgery

													ระยะเวลาในการรักษาโดยการใช้ยาเคมีบ�าบัด
ก่อนการผ่าตดัยงัมคีวามไม่ชดัเจน	ปัจจยัส�าคญัคอืการให้
ยารักษาเป็นเวลาเพียงพอที่โรคจะมีการตอบสนองแบบ	
cCR	หรอื	cPR	มากทีส่ดุ	โดยทัว่ไปการให้	S-1	ร่วมกบั	cis-
platin	หรือ	S-1	ร่วมกับ	docetaxel	ในช่วง	4-6	cycles	
กส็ามารถทีจ่ะพบ	cCR	หรอื	cPR	ได้มากท่ีสดุ8	แต่จากการ
ศึกษาของ	Yoshikawa	T	และคณะ40	ศกึษาในกลุม่ผู้ป่วย
ทีไ่ด้รับ	neoadjuvant	chemotherapy	พบว่าการให้	S1	
ร่วมกับ	cisplatin	2	cycles	ก็อาจจะเพียงพอให้ได้การ

ตอบสนองที่สามารถ	ผ่าตัด	ได้	R0	resection	rate	โดย
มี	overall	survival	rate	และ	median	survival	time	
เพิ่มขึ้น	ในปัจจุบันมี	2	แนวทางคือ	ให้ยาเคมีบ�าบัดจนมี
การตอบสนองที่ดี	(cCR	หรือ	cPR)	แล้วจึงผ่าตัด	หรือให้
ยาเคมีบ�าบัดไปก่อน	6-12	เดือน	จนสามารถควบคุมโรค
ได้	จึงพิจารณาการผ่าตัดถ้าสามารถผ่าตัดเอามะเร็งออก
ได้อย่างสมบูรณ์	และหลังจากการผ่าตัดแล้วยังต้องให้ยา
เคมบี�าบดัต่อเนือ่งไปจนกว่าจะมกีารดือ้ยาหรอืไม่สามารถ
ทนต่อผลข้างเคียงของยาเคมีบ�าบัดได้48

สรุป

	 การผ่าตัด	conversion	surgery	ส�าหรับมะเร็ง
กระเพาะอาหารระยะที่	4	ภายหลังการรักษาด้วยยาเคมี
บ�าบดั	จะให้ผลการรกัษาทีด่กีว่าการให้ยาเคมบี�าบดัเพยีง
อย่างเดียว	โดยช่วยเพิม่การควบคมุโรคและอตัราการรอด
ชีวิตของผู้ป่วย	การผ่าตัด	conversion	surgery	ควร
พิจารณาในผู้ป่วยที่มี	single	incurable	factor	เช่น	
	 1.	 Liver	metastasis	(ปัจจยัท่ีเหมาะสมคอื	มกีารก
ระจายต�าแหน่งเดยีวและมขีนาดน้อยกว่า	5	ซม.	หรือมีไม่
เกนิ	3	ต�าแหน่งและแต่ละต�าแหน่งมขีนาดน้อยกว่า	3	ซม.		
มะเรง็ทีก่ระเพาะอาหารไม่ม	ีserosal	invasion		และไม่ใช่	
poorly	differentiation)
	 2.	 Paraaortic	lymph	node	metastasis		(PAN	
No	16a2/b1)
	 3.	 Peritoneal	dissemination	ที่มีปริมาณ	peri-
toneal	carcinomatosis	ไม่มาก	(PCI	score	<	6)
	 ที่ตอบสนองดีต่อการให้ยาเคมีบ�าบัด	 (clinical	
complete	หรือ	partial	response)	และสามารถผ่าตัด
เอามะเร็งออกได้อย่างสมบูรณ์	(R0	resection)	ทั้งหมด
นี้ต้องอาศัย	multidisciplinary	team	approach	ใน
การคัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมในการผ่าตัด	conversion	
surgery	โดยประเมินทั้ง	extension	of	disease	และ	
patient	performance	status	เพ่ือให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
อัตราการรอดชีวิตและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
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	 ในการประเมนิผูป่้วยอบัุตเิหตเุบ้ืองต้นทีห้่องฉกุเฉนิ	
(Initial	assessment)	นั้น	การดูแลผู้ป่วยเป็นขั้นตอน
ตามค�าแนะน�าของ	Advanced	Trauma	Life	Support	
(ATLS®)	ถอืเป็นมาตรฐานทีไ่ด้รบัการยอมรบักนัอย่างแพร่
หลาย	เพราะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ	มีขั้นตอนที่
ชัดเจนและเป็นแบบแผนเดียวกันทั่วโลก1		อย่างไรก็ตาม	
มีค�าแนะน�าบางอย่างของหลกัสตูร	ALTS	10th	edition	ที่
ผูน้พินธ์คดิว่ายงัไม่มหีลกัฐานสนับสนุนการน�ามาประยกุต์
ใช้กับผู้ป่วยอุบัติเหตุทุกคนที่ชัดเจน	โดยผู้นิพนธ์จะกล่าว
ถึงประเด็นต่าง	ๆ	เหล่านี้	ตามขั้นตอนการท�า	Primary	
survey	

Airway
1

 1.	 การใช้	oropharyngeal	airway:	 ATLS	
แนะน�าการใช้	oropharyngeal	airway	ในผู้ป่วยที่มี
ปัญหาเรื่องทางเดินหายใจ
 ความเห็นผู้นพินธ์:	 การใส่	oropharyngeal	airway	
ไม่ใช่	definitive	airway	(definitive	airway	คือ	การ
ใส่ท่อที่มี	cuff	ลงไปในหลอดลม	เพื่อ	bypass	upper	
airway	obstruction	และป้องกัน	aspiration)	อาจ
กระตุ้น	gag	reflex	ไม่ป้องกันการส�าลัก	และอาจท�าให้
เกิดการบาดเจ็บ	หรือเลือดออกในช่องปากเพิ่มมากขึ้น	
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี	maxillofacial	trauma	จึงไม่ควร

ใช้ในผู้ป่วยอุบัติเหตุ
 2.	 การใช้	extraglottic	และ	supraglottic	de-
vices	(laryngeal	mask	airway,	laryngeal	tube	
airway,	multilumen	esophageal	airway):	 ATLS	
แนะน�าการใช้เคร่ืองมอืเหล่านี	้ในผู้ป่วยทีม่ปัีญหาเร่ืองทาง
เดินหายใจทีไ่ม่สามารถใส่	endotracheal	tube	ได้ส�าเร็จ	
หรือคาดว่าจะใส่	endotracheal	tube	ยาก
 ความเห็นผู้นิพนธ์:	 เครื่องมือเหล่านี้	ไม่ใช่	defini-
tive	airway	ไม่ป้องกนัการส�าลกั	ต้องอาศยัความช�านาญ
ในการใส่ให้ถูกต้อง	และไม่มีใช้แพร่หลายในโรงพยาบาล
ของประเทศไทย	ดังนั้นในรายที่เราไม่สามารถใส่	endo-
tracheal	tube	ให้ผู้ป่วยได้	และไม่มีวิสัญญีแพทย์คอย
ช่วยเหลอื	ควรท�า	cricothyroidotomy	จะปลอดภยักว่า	
เพราะเป็น	definitive	airway	ที่ท�าได้เร็ว
	 3.	 การท�า	needle	cricothyroidotomy:	 ATLS	
แนะน�าหตัถการนีเ้ป็นทางเลือก	ในผู้ป่วยทีใ่ม่เหมาะสมกับ
การท�า	surgical	cricothyroidotomy	(เช่นผู้ป่วยเด็กที่
อายุน้อยกว่า	12	ปี	 เพ่ือหลีกเล่ียงการเกิด	subglottic	
stenosis)
 ความเหน็ผูน้พินธ์:	 หตัถการนี	้ไม่ถอืเป็น	definitive	
airway	และมีปัญหาเรื่อง	ventilation	ผู้ป่วยจะมี	CO2	

retention	ได้อย่างรวดเร็ว	 (30-45	นาที)	จึงไม่มีที่ใช้
ชัดเจนในผู้ป่วยอุบัติเหตุ

What do We do Against ATLS?
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 4.	 การใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยอุบัติเหตุ	 ใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเช้ือ	COVID-19	เนือ่งจาก
ถอืเป็น	aerosol	generating	procedure			มแีนะน�าเพ่ิม
เติมจาก	ATLS	ในการปฏิบัติตัวเพื่อลดการแพร่กระจาย
เชื้อระหว่าง	endotracheal	 intubation	สามารถสรุป
ได้ดังนี้2,3  
	 •	 ใช้		N95/FFP3	mask	และ	face	shield		หรือ	
PAPRs	(powered	air	purifying	respirators)	
	 •	 จ�ากดัจ�านวนบคุลากรในห้อง	resuscitation	ให้
น้อยที่สุด	ระหว่าง	intubation
	 •	 จ�ากัดการ	bagging	และควรใช้	 rapid	 se-
quence	intubation	(RSI)
	 •	 หลีกเลี่ยงการท�า	awake	intubation
	 •	 ควรใส่ถงุมอื	2	ชัน้	ระหว่างการ	intubation	และ
ถอดถงุมอืชัน้นอกทิง้ภายหลงัการใส่ท่อช่วยหายใจส�าเร็จ	
	 •	 ควรให้ผูท้ีม่ปีระสบการณ์มากทีส่ดุ	ท�าการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ	(single	attempt	intubation).
	 •	 ควรใช้	video	laryngoscopy	
	 •	 หลีกเลี่ยงการใช้	fiberoptic	intubation
	 •	 ควร	inflate	endotracheal	tube	cuff	ก่อน
บีบ	Ambu	bag	หรือต่อเครื่องช่วยหายใจ
	 •	 ใช้	closed	suction	systems

Breathing
1-3

 1.	 การฟังปอดผู้ป่วยอุบัติเหตุ:	 เป็นสิ่งที่	ATLS	
แนะน�าในการประเมินผู้ป่วย
 ความเห็นผู้นิพนธ์:	 ในสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของเช้ือ	COVID-19		การฟังปอดอาจก่อให้เกิดการปน
เปื้อนของเชื้อโรคต่อใบหน้าของบุคลากรทางการแพทย์
ได้	แนะน�าให้ใช้การดู	และการคล�าทรวงอก	ร่วมกับการ
ท�า	extended	focused	assessment	sonography	
for	trauma	(EFAST)	ในการประเมิน	breathing	และ	
chest	injury	ของผู้ป่วยแทน
	 2.	 	การท�า	needle	thoracostomy:	ATLS	แนะน�า
หัตถการน้ีในผู้ป่วยที่มี	 tension	pneumothorax	เพื่อ
ระบายลม	โดยแนะน�าให้ใช้	over-the-needle	catheter	
ยาว	5-8	cm	เบอร์	14	เจาะผ่านที่ต�าแหน่ง	intercostal	

space	ที่	5	ที่ระดับ	anterior	axillary	line	เพราะเป็น
ต�าแหน่งที่ตื้นกว่า	 land	mark	เดิม	 (2nd	 intercostal	
space,	mid	clavicular	line)
 ความเหน็ผูน้พินธ์:	 การศกึษาความหนาของ	chest	
wall	ที่สนับสนุนการเปลี่ยน	land	mark	ในการเจาะ	
เป็นการศึกษาในผู้ป่วยทวีปอมเริกาเหนือ	และยุโรป	ซึ่ง 
ผู้ป่วยมีรูปร่างใหญ่กว่าคนไทยโดยทั่วไป4	เช่นการศึกษา
ของ	Inaba,	et	al.	ที่พบว่า	landmark	เดิม	มีความหนา
โดยเฉลี่ยมากกว่า	 landmark	ต�าแหน่งใหม่	 (45	mm	
vs.	32	mm)	ท�าในชาวอเมริกัน	ที่มี	body	mass	index	
เฉล่ียที	่27.95			ท�าให้เกดิข้อสงสัยในการน�ามา	landmark	
ใหม่นีม้าประยกุต์ใช้ในผูป่้วยชาวไทยทีม่ขีนาดตัวเลก็กว่า	
นอกจากนี้	ต�าแหน่งการท�า	needle	thoracostomy	
เดิมนั้น	(2nd	intercostal	space,	mid	clavicular	line)	
ยังมีข้อได้เปรียบเรื่องของการแทงได้ง่ายในผู้ป่วยท่ีนอน
หงาย	โดยไม่ต้องกางแขนผู้ป่วย	และสามารถยึดเข็มติด
กับ	chest	wall	ของผู้ป่วยได้ง่ายกว่า

Circulation

 1.	Hypotensive	resuscitation	(delayed	
resuscitation):	 ATLS	กล่าวถึงการชะลอการให้สาร
น�้า	 (delayed	aggressive	fluid	resuscitation)	ในผู้
ป่วย	penetrating	trauma	ที่มีเลือดออก	จนกว่าเรา
จะสามารถห้ามเลือดได้	โดยระหว่างที่ท�าการชะลอการ
ให้สารน�้านั้น	ต้องท�าการประเมินผู้ป่วยซ�้าบ่อย	ๆ	และ
แนะน�าให้ใช้	hypotensive	resuscitation	เป็นเพียง	“a	
bridge	to	definitive	surgical	control	of	bleeding”
	 ความเห็นผูน้พินธ์:	 จากหลกัฐานทีม่ใีนปัจจบัุน	พบ
ว่าผู้ป่วยทีม่	ีmassive	bleeding	ทีต้่องการการผ่าตัดเพือ่
ห้ามเลือด	ที่ได้รับ	delayed	fluid	resuscitation	(กล่าว
คอื	การลดปริมาณ	fluid	ทีใ่ห้ก่อนผ่าตัดให้น้อยทีส่ดุ	โดย
จ�ากัดการ	load	IV	fluid	เป็นครั้ง	ๆ	ในปริมาณน้อย	เพื่อ
รักษา	systolic	blood	pressure	(SBP)	ที่	80	mmHg	
หรือ	mean	arterial	pressure	ที่	50	mmHg	หรือแค่ให้	
radial	pulse	ของผู้ป่วยพอคล�าได้	และผู้ป่วยยังมีความ
รู้สึกตัวท่ีดีอยู่	และจะเร่ิมให้สารน�้าและเลือดอย่างเต็ม
ที่	 เมื่อท�าการผ่าตัดห้ามเลือดได้แล้ว)	มีอัตราตายท่ีน้อย
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กว่ากลุ่มที่ได้รับ	conventional	resuscitation		อย่างไร
กต็ามการศึกษาทีส่นบัสนนุ	delayed	resuscitation	ส่วน
มากท�าในผู้ป่วย	penetrating	injury	และเวลาในการน�า
ผู้ป่วยไปผ่าตัดเพื่อห้ามเลือดในการศึกษาเหล่านี้ค่อนข้าง
สัน้	จึงไม่พบปัญหาจากการปล่อยให้ผูป่้วยมคีวามดนัโลหิต
ต�่าเป็นเวลานาน6,7	ข้อควรระวังคือ	
	 -	 การน�า	delayed	resuscitation	มาใช้ในผู้ป่วย
ท่ีมี	 traumatic	brain	 injury	ร่วมด้วยอาจท�าให้เกิด	
secondary	brain	damage	จาก	hypotension	ได้	
	 -	 การที่เรา	ไม่ให้	fluid	resuscitation	เลย	ใน 
ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ	hemorrhagic	shock	และรีบน�า
ผู้ป่วยไปผ่าตัดห้ามเลือดทันทีนั้น	ท�าให้เราไม่สามารถ
ประเมินการตอบสนองต่อสารน�้า	 (fluid	responsive-
ness)	ของผู้ป่วยได้		ท�าให้อาจมีผู้ป่วยส่วนหนึ่ง	ที่จะม	ี
hemodynamic	stability	หลังจากที่ได้รบั	fluid	resus-
citation	(responder)	และ	อาจจะเป็น	candidate	for	
non-operative	management	แต่กลบัโดนน�าไปผ่าตัด
โดยไม่จ�าเป็นก็ได้		โดยเฉพาะใน	blunt	trauma	
	 -	 ในสถานการณ์ที่เราไม่สามารถน�าผู้ป่วยไปผ่าตัด
ห้ามเลือดได้ทันที	 เช่นระหว่างรอส่งตัวผู ้ป่วยไปโรง
พยาบาลที่มีศัลยแพทย์	การท�า	delayed	resuscitation	
เป็นเวลานาน	จะเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยได้
	 -	 กล่าวโดยสรุปแล้ว	หลักการ	delayed	resus-
citation	มีประโยชน์ในผู้ป่วย	massive	bleeding	โดย
เฉพาะ	penetrating	trauma	ในสถาบันที่สามารถน�า 
ผู้ป่วยไปผ่าตัดห้ามเลือดได้เร็ว	ซึ่งผู้นิพนธ์คิดว่า	ปริมาณ
ของ	fluid	ที่ให้ก่อนผ่าตัดนั้น	ยังไม่ส�าคัญเท่ากับการรีบ
น�าผู้ป่วยไปผ่าตัดห้ามเลือดให้เร็วที่สุด	
 2.	Trigger	of	massive	transfusion	protocol	
(MTP):	 ATLS	ให้นิยามของ	massive	transfusion	ว่า
เป็นการให้เลือด	(packed-red	blood	cells)	มากกว่า	
10	units	ใน	24	ชั่วโมงแรก	หรือ	มากกว่า	4	units	ใน	
1	ชั่วโมงแรก	และกล่าวว่าการมี	MTP	จะช่วยท�าให้เรา
มี	เลือด	พลาสม่า	และเกร็ดเลือด	ในสัดส่วนที่ใกล้เคียง
กัน	(balanced	or	hemostatic	or	damage-control	
resuscitation)	ในปรมิาณทีม่ากพอ	และรวดเรว็ทนัเวลา
ส�าหรบัการรกัษา	และจะช่วยเพิม่โอกาสรอดชีวิตให้ผูป่้วย

ได้	อย่างไรก็ตาม	ATLS	ไม่ได้กล่าวถึงการเลือก	trigger	
ของ	MTP	ท่ีควรใช้	แต่ได้แนะน�า	scoring	systems	ที่
เป็นที่นิยม	ได้แก่	
	 -	 ABC	(assessment	of	blood	consumption)	
score	ใช้	penetrating	mechanism,	SBP	<	90	mmHg,	
heart	rate	(HR)	>	120/min	และ	Positive	FAST	เป็นตวั
ให้คะแนน	โดยถ้าพบตั้งแต่	2	ข้อขึ้นไป	จะใช้เป็น	trigger	
of	MTP	(sensitivity	75%,	specificity	86%)8

	 -	 McLaughlin	score	ใช้	HR	>	105/min,	SBP	
<	110	mmHg,	pH	<	7.25	และ	hematocrit	<	32%	
โดยมีโอกาสการให้	massive	transfusion	เท่ากับ	20%	
ต่อหนึ่งข้อ	เช่นถ้าผู้ป่วยมีตัวแปรเหล่านี้ครบทั้ง	4	ข้อ	จะ
มีโอกาสได้รับ	massive	transfusion	80%9

	 -	 Trauma	Associated	Severe	Hemorrhage	
(TASH)	Score	ค�านวณจากตัวแปร	7	ตัว	(SBP,	hemo-
globin,	FAST,	presence	of	long-bone	or	pelvic	
fracture,	HR,	base	excess,	and	gender)	ซึ่งแต่ละ
ตัวมีน�้าหนักต่างกัน10

 ความเห็นผู้นิพนธ์:	 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	ได้
ท�าการศึกษาการใช้	clinical	criteria	ส�าหรับ	trigger	
MTP	ง่าย	ๆ 	โดยตัง้ชือ่ว่า	CHULA	(Class-4	Hemorrhage	
Unresponsive	to	Lactated	Ringer’s)	criteria	โดย
แพทย์จะท�าการ	activate	MTP	เมื่อผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ทั้ง	
3	ข้อ	ได้แก่	
	 1.	 มีอาการแสดงของ	Class-4	hemorrhage
	 2.	 ไม่ตอบสนองต่อการให้	Lactated	Ringer’s	
solution	1-2	ลิตร
	 3.	 แพทย์สงสัยว่าผู้ป่วยยังมี	ongoing		bleeding
โดยผลการศกึษาในผูป่้วย	358	คนพบว่า	CHULA	criteria	
มีความแม่นย�าในการ	trigger	MTP	(sensitivity	93.6%,	
specificity	90.4%,	accuracy	91%)	ไม่ด้อยกว่า	ABC	
score	(sensitivity	62.8%,	specificity	78.9%,	accu-
racy	75.4%)11	อย่างไรก็ตาม	CHULA	criteria	ถือเป็น	
subjective	score	เพราะเกณฑ์ในการบอกว่าผู้ป่วยมี	
Class-4	hemorrhage	หรือไม่	ตอบสนองต่อสารน�้าหรือ
ไม่	และมีเลือดออกอยู่หรือไม่	ใช้วิจารณญาณของแพทย์
เป็นหลัก	และไม่มีข้อก�าหนดที่ชัดเจน
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 3.	 Pericardiocentesis:	 ATLS	แนะน�าการท�า
หัตถการนี้	 เป็นทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยท่ีมี	cardiac	
tamponade	ในสถานการณ์ที่ไม่สามารถท�าการผ่าตัด
ได้อย่างรวดเร็ว	เพื่อดูดเลือดออกจาก	pericardial	sac	
และลดการกดเบียดหัวใจ	และได้แนะน�าการใช้	ultraso-
nography	น�าทางในการเจาะถ้าสามารถท�าได้
 ความเห็นผู ้นิพนธ์:	 Pericardiocentesis	 เป็น
หตัถการอาจจะท่ีมทีีใ่ช้ในโรงพยาบาลทีไ่ม่มคีวามสามารถ
ในการผ่าตัด	แต่ไม่เหมาะสมใน	Trauma	center	 ท่ี
สามารถน�าผู้ป่วยไปผ่าตัดได้เร็ว	 เพราะท�าให้เสียเวลา	
และมคีวามเสีย่งของการจิม้เขม็ทะลหุวัใจได้	ดงัทีพ่บจาก
รายงานของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	(พบผู้ป่วย	1	รายที่
มกีารบาดเจ็บของหัวใจจากรเูขม็ของการท�า	pericardio-
centesis	จากโรงพยาบาลต้นทางที่ส่งตัวผู้ป่วยมา)12

 4.	 Fluid	in	burn	resuscitation:	 ATLS	เปลีย่น
ค�าแนะน�า	การให้สารน�้าในผู้ป่วย	burn	ใน	24	ชั่วโมง
แรก	จาก	4	mL/Kg/%Burn	(Parkland	formula)	เป็น	
2	mL/Kg/%Burn	(ค�านวณ	%Burn	จากแผล	2nd	และ	
3rd	degree	Burn)	เพื่อหลีกเลี่ยงการให้สารน�้าที่มากเกิน
ไป
 ความเห็นผู้นิพนธ์:	 ตามค�าแนะน�าของ	American	
Burn	Association	ปริมาณสารน�้าที่ให้ได้ใน	24	ชั่วโมง
แรก	ยังเป็น	2-4	mL/Kg/%Burn	โดยให้ปรับตาม	he-
modynamic	parameters	และ	urine	output	(30-50	
mL/hour	ในผูใ้หญ่	0.5-1	mL/Kg/hour	ในเดก็	และ	1-2	
mL/Kg/hour	ในทารก)13  
	 เหตุผลที่ท�าให้เกิด	over-resuscitation	ได้ง่ายใน

ผู้ป่วยอเมริกัน	อาจเป็นเพราะน�้าหนักตัวที่มาก	เพราะ
การค�านวณปริมาณสารน�้าในผู้ป่วย	burn	ใช้	actual	
body	weight	ของผู้ป่วย	ดังนั้น	การน�าตัวเลข	2	mL/
Kg/%Burn	มาใช้ในผู ้ป่วยชาวไทย	อาจน�าไปสู ่	 un-
der-resuscitation	ได้	 	ในความเห็นของผู้นิพนธ์	การ
ป้องกัน	over-resuscitation	น่าจะท�าโดยการปรับลด
หรือเพ่ิม	rate	ของการให้สารน�้า	ตาม	end	points	of	
resuscitation	และ	การค�านวณ	%Burn	ให้แม่นย�า	พบ
ว่าการใช้	“3D	Burn”	ซึ่งเป็น	application	ที่ผลิตโดย
ศัลยแพทย์ชาวไทย	(นพ.	ธนะสิทธิ์	ก้างกอน	และ	ศ.นพ.	
อภิชัย	อังสพัทธ์)	ที่สามารถ	download	ได้ฟรี	สามารถ 
ค�านวน	%Burn	(โดยการระบายสีรูปจ�าลองผู้ป่วย	3	มิติ)	
ได้แม่นย�ากว่าการใช้	Rule	of	Palm,	Rule	of	Nines	และ	
Lund	and	Browder	chart	ซึ่งมักจะ	overestimate	
%Burn	ได้ง่าย14	

สรุป

	 ATLS	เป็นหลักสูตรที่ให้หลักการดูแลรักษาผู้ป่วย
อุบัติเหตุ	ที่เป็นที่ยอมรับและใช้กันอย่างแพร่หลายทั่ว
โลก	โดยเฉพาะเรื่องของ	prioritization	(ABCDEs)	นั้น	
เป็นเหมอืนภาษาสากลในการดแูลผูป่้วยอบุตัเิหต	ุอย่างไร
กต็าม	ค�าแนะน�าหลาย	ๆ 	ข้อ	มพีืน้ฐานมาจากการศกึษาใน
ประเทศสหรฐัอเมรกิา	ซึง่การน�ามาประยกุต์ใช้กบัผูป่้วยใน
แต่ละประเทศ	ควรอาศยัความเข้าใจในทีม่าทีไ่ปของหลกั
ฐานที่สนับสนุนค�าแนะน�านั้น	ๆ	และใช้วิจารณญาณของ
แพทย์ประกอบด้วย	เพือ่ให้ผลการรกัษาผูป่้วยได้ผลดทีีส่ดุ	
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บทน�ำ

	 การตรวจทางรังสีวิทยาเป็นหนึ่งในเครื่องมือส�าคัญ
ที่ช่วยประเมิน	วินิจฉัย	และวางแผนการรักษาผู้ป่วยบาด
เจ็บ	แต่การตรวจเหล่านี้มีข้อจ�ากัด	ได้แก่	ความไว	ความ
จ�าเพาะ	และความแม่นย�าที่แตกต่างกันในเครื่องมือ
แต่ละชนดิ	อกีหนึง่ข้อจ�ากดัทีส่�าคญัคอื	รงัสแีพทย์จะเหน็
ภาพถ่ายรังสีซึ่งเป็นเพียงเงาของผู้ป่วย	ไม่ได้ทราบอาการ
และอาการแสดงท่ีศลัยแพทย์พบ	จงึอาจอ่านผลการตรวจ
ได้ไม่แม่นย�า	ศัลยแพทย์ควรรูข้้อจ�ากดัดงักล่าว	และน�าไป
ประกอบการตัดสินใจดูแลผู้ป่วยต่อไป	

กำรตรวจทำงรังสีวิทยำในผู้ป่วยบำดเจ็บ

	 สามารถแบ่งได้เป็นสองกลุ่มตาม	advanced	trau-
ma	life	support	(ATLS)1	คือ
	 1.	 Adjuncts	to	primary	survey
	 2.	 Adjuncts	to	secondary	survey
 Adjuncts to primary survey		คือเครื่องมือที่
ช่วยประเมิน	วินิจฉัย	และติดตามผลการรักษาเบ้ืองต้น	
เพือ่ท�าให้ผูป่้วยรอดชีวิตจากการบาดเจบ็ของระบบส�าคัญ	
ซึ่งเรียงล�าดับตามความเร่งด่วน	ดังนี้

	 Airway	maintenance	with	restriction	of	cer-
vical	spine	motion
	 Breathing	and	ventilation
	 Circulation	with	hemorrhage	control
	 Disability	(neurologic	evaluation)
	 Exposure	and	environmental	control
	 การตรวจทางรังสีวิทยาที่จัดอยู่ในกลุ่มน้ี	ได้แก่	fo-
cused	assessment	with	sonography	for	trauma	
(FAST),	extended	focused	assessment	with	so-
nography	for	trauma	(eFAST),	ภาพถ่ายรังสีของปอด
และกระดูกเชิงกราน	(chest	x-ray	และ	pelvic	x-ray)
Adjuncts	to	secondary	survey	คือเครื่องมือที่ช่วย
ประเมิน	วินิจฉัย	และติดตามผลการรักษาเพ่ือลดการ
บาดเจ็บที่ตรวจไม่พบ	 (missed	 injury)	ซึ่งอาจท�าให้ 
ผูป่้วยเกดิความพกิารได้	ศลัยแพทย์ควรเลอืกการส่งตรวจ
ทางรังสีวิทยาใน	secondary	survey	ตามสิ่งที่ตรวจพบ
จากการตรวจร่างกายตั้งแต่ศีรษะจรดปลายเท้า	และการ
ตรวจทางประสาทวิทยาอย่างละเอียด
	 การตรวจทางรังสีวทิยาท่ีจัดอยูใ่นกลุ่มน้ีได้แก่	com-
puted	tomography	(CT)	ของสมอง	ช่องอก	ช่องท้อง	

Limitations of Imaging Studies in Trauma Patients

(When Radiologists Say “no” but Surgeons

Say “yes”)

พสุรเชษฐ์ สมร
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เชิงกราน	และหลอดเลือด	ภาพถ่ายรังสีของกระดูกต่างๆ	
และ	magnetic	resonance	imaging	(MRI)	ของสมอง
และไขสันหลัง
	 การตรวจที่กล่าวถึงข้างต้นมักจะใช้เวลานาน	และ 
ผูป่้วยมกัจะถูกแยกให้อยูใ่นห้องตรวจตามล�าพงั	ศลัยแพทย์ 
ควรส่งตรวจเฉพาะผู้ป่วยที่ผ่านการประเมิน	primary	
survey	แล้วคงที่	หรือได้รับการแก้ไขปัญหาเสร็จสิ้น	

ตรวจทำงรังสีวิทยำใน adjuncts to pri-

mary survey

 ภาพถ่ายรังสีของปอด (chest X-ray)
	 การตรวจน้ีมีประโยชน์อย่างยิ่งในการช่วยประเมิน	
A	–	airway	และ	B	-breathing	and	ventilation	เพราะ
สามารถช่วยประเมินและวินิจฉัยการบาดเจ็บท่ีต้องแก้ไข
อย่างเร่งด่วน	ได้แก่	ต�าแหน่งท่ีเหมาะสมของ	endotra-
cheal	tube,	hemothorax,	pneumothorax	และ
กระดูกซี่โครงหัก
	 ภาพถ่ายรังสีของปอดในผู้ป่วยบาดเจ็บต้องท�าแบบ	
anteroposterior	(AP)	supine	ซึ่งต่างจากผู้ป่วยอื่นที่
ท�าแบบ	posteroanterior	(PA)	upright	ท�าให้ขนาด
ของ	mediastinum	ในภาพถ่ายรังสีจะกว้างกว่า	วินิจฉัย	
pneumothorax	และ	hemothorax	ได้ยากกว่า	และ
อาจมองเห็นกระดูกซี่โครงหักด้านหน้าของล�าตัวได้ไม่ดี

 หลกัการแปลผลภาพถ่ายรงัสขีองปอดตาม ATLS 
ฉบับที่ 10 มีล�าดับ	ดังนี้1

	 D:	Details	(ชื่อ,	เพศ,	อายุ,	ชนิดของภาพถ่ายรังสี,	
วันที่และเวลา)
	 R:	 RIPE	(rotation,	inspiration,	picture	entire	
lung,	exposure	penetration)
	 S:	 Soft	tissues	and	bones
	 A:		Airway	and	mediastinum
	 B:	 Breathing	 (lung	fields,	pneumothorax,	
hemothorax,	consolidation,	cavitary	lesions)
	 C:	Circulation	(heart	size,	position,	borders,	
shape,	aortic	stripe)
	 D:	Diaphragm	(shape	angles,	gastric	bubble,	
subdiaphragmatic	air)
	 E:	 Extras	 (ETT,	central	venous	pressure	
(CVP),	nasogastric	(NG)	tubes,	electrocardiogram	
(ECG)	electrodes,	chest	tube,	pacemakers)

ข้อจ�ำกัดของภำพถ่ำยรังสีปอดในแต่ละล�ำดับขั้น

ของกำรแปลผล

 R: RIPE
	 ภาพถ่ายรังสีปอดแบบ	AP	supine	มีโอกาสไม่
สมบูรณ์ได้มากกว่า	PA	upright	

รูปที่ 1	 การตรวจทางรังสีวิทยาในกระบวนการประเมินผู้ป่วยบาดเจ็บ
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	 1.	 Rotation	ช่องอกของผูป่้วยอาจไม่อยูใ่นระนาบ
เดยีวกบัฟิล์มเมือ่ผูป่้วยอยูบ่นรถนอน	ซึง่จะท�าให้เงาปอด
สองข้างมีความเข้มไม่เท่ากัน	และท�าให้แปลผลผิดพลาด
ได้
	 2.	 Inspiration	ผู้ป่วยในท่านอนจะหายใจเข้าได้ไม่
ลึกเท่าท่ายืน
	 3.	 Exposure	penetration	ภาพถ่ายรังสปีอดแบบ	
AP	supine	มกัจะใช้เครือ่งถ่ายภาพรงัสเีคลือ่นทีซ่ึง่อาจมี
ข้อจ�ากัดในการปรับพลังงานรังสี	อาจท�าให้ภาพออกมามี	
exposure	ไม่เหมาะสมได้
 S: Soft tissues and bones
	 กระดกูซีโ่ครงหกัเป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยในผูป่้วยบาด
เจ็บ	แต่ภาพถ่ายรังสีปอดแบบ	AP	supine	นั้นมีความไว
ที่ต�่ากว่าแบบ	PA	upright	และอาจตรวจไม่พบกระดูก
ซี่โครงหักได้ถึงร้อยละ	50	ของผู้ป่วย2	กระดูกซี่โครงหัก
เพยีงหนึง่ถงึสองต�าแหน่งนัน้พบร่วมกบั	pneumothorax	
และ	hemothorax	ได้ถึงร้อยละ	803	ดังนั้นต้องใช้การ
ตรวจร่างกายของทรวงอกประกอบด้วยเสมอ	หากสงสัย
กระดูกซี่โครงหัก	 ให้พิจารณาส่งตรวจซ�้าแบบเจาะจง
กระดูกซี่โครงซึ่งใช้ก�าลังของรังสีต่างจากปอด	หรือส่ง
ตรวจ	CT	ช่องอกหากมีข้อบ่งชี้		
	 กระดกูหกัต�าแหน่งอืน่ทีอ่าจพบได้จากภาพรงัสปีอด
คือ	sternum,	clavicle	และ	scapula	ซึ่งทั้งหมดตรวจ

พบได้ไม่ดีด้วยการตรวจแบบ	AP	supine	เช่นเดียวกัน	
และต้องใช้การตรวจร่างกายประกอบด้วยเสมอ
 A: Airway and mediastinum
	 ภาพถ่ายรังสีปอดแสดงการบาดเจ็บของ	airway	ได้
จ�ากัด	อาจเห็นเป็น	indirect	sign	เช่น	subcutaneous	
emphysema	ปริมาณมากบริเวณคอและหน้าอก	แต่ไม่
สามารถวินิจฉัยได้ว่าบาดเจ็บที่ต�าแหน่งใด
	 จุดประสงค์หลักของการแปลผลภาพถ่ายรังสีใน
หัวข้อนี้คือ	ประเมิน	mediastinum	ว่ามีลักษณะที่เข้า
ได้กับ	thoracic	aortic	 injury	หรือไม่	 เกณฑ์ที่มีผู้ใช้
ประเมินบ่อยท่ีสุดคือ	widened	mediastinum	ซึ่งวัด
ความกว้างของ	mediastinum	ในระดับ	aortic	knob	
ได้มากกว่า	8	เซนติเมตร	แต่มักมีผู้โต้แย้งว่าการวัดความ
กว้างนี้ในท่า	AP	supine	จะท�าให้ได้ผลที่ไม่เที่ยงตรงเท่า
ท่า	PA	upright	ควรใช้สิ่งตรวจพบอื่นๆ	มาประกอบด้วย
เสมอ	ได้แก่
	 •	 Obliteration	of	the	aortic	knob
	 •	 Deviation	of	the	trachea	to	the	right
	 •	 Pleural	cap
	 •	 Elevation	and	right	shift	of	the	right	main-
stem	bronchus
	 •	 Deviation	of	the	esophagus	to	the	right
อย่างไรก็ตาม	การศึกษาที่พบว่า	widened	medias-

รูปที่ 2	 ภาพถ่ายรังสีปอด	(ก)	anteroposterior	(AP)	supine	(ข)	posteroanterior	(PA)	upright

ก ข
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tinum	(กว้างกว่า	8	เซนติเมตร)	สัมพันธ์กับ	thoracic	
aortic	injury	น้ันเก็บข้อมูลจากภาพถ่ายรังสีปอดในท่า	
AP	supine4

	 ความไวของภาพถ่ายรงัสปีอดเพือ่วนิจิฉยั	thoracic	
aortic	injury	นัน้เพยีงร้อยละ	415	จงึควรสงสยัภาวะนีใ้น
ผูป่้วยท่ีมกีลไกการบาดเจบ็ทีร่นุแรง	แม้จะไม่พบความผดิ
ปกติของ	mediastinum	จากภาพถ่ายรังสี	และส่งตรวจ	

CT	thoracic	aorta	เพื่อวินิจฉัย
 B: Breathing
	 	 ภาพถ่ายรงัสอีาจวินจิฉัย	lung	contusion	ไม่ได้
หากท�าหลังจากผู้ป่วยบาดเจ็บไม่เกนิ	6	ชัว่โมง	หากสงสยั
ภาวะนีแ้ต่ไม่พบในภาพถ่ายรังสี	ควรตรวจติดตามหลงัเกิน	
6	ชั่วโมง	หรือส่งตรวจ	CT	ช่องอกหากมีข้อบ่งชี้
	 	 การวินิจฉัย	pneumothorax	จากภาพถ่ายรังสี
ปอดท่า	AP	upright	มีข้อจ�ากัด	เพราะลมในช่องปอดจะ
ลอยขึ้นมาชิดกับผนังด้านหน้า	ท�าให้ไม่สามารถตรวจพบ
ได้	(ventral	pneumothorax)	และหากไม่ตรวจติดตาม
อาจขยายขึ้นจนเกิด	tension	pneumothorax	ในที่สุด
	 ลักษณะของ	hemothorax	 ท่ีพบในภาพถ่ายรังสี
ปอดแบบ	AP	supine	เป็น	hyperdensity	ฉาบไปทั่ว
ช่องปอดทั้งข้างแตกต่างจาก	PA	upright	ซึ่งเป็น	blunt	
costophrenic	angle	จึงวินิจฉัยได้ยากกว่า	นอกจาก
นี้หากภาพถ่ายรังสีไม่ได้แนวระนาบ	(rotation)	อาจจะ
วินิจฉัยผิดพลาดได้
 C: Circulation
	 	 ขนาดหวัใจทีว่ดัได้จากภาพถ่ายรงัสใีนผูป่้วยบาด
เจบ็แปลผลได้ยาก	เพราะท�าในท่า	AP	supine	ท�าให้ขนาด
ของหัวใจวัดได้ใหญ่กว่า	และผู้ป่วยที่หัวใจบาดเจ็บแล้ว
เลือดออกในเยื่อหุ้มหัวใจน้ันจะยังไม่มีการเปลี่ยนแปลง
ของขนาดหัวใจในภาพถ่ายรังสี	 เพราะเย่ือหุ้มหัวใจนั้น

รูปที่ 3	ลูกศรแสดงการวัดความกว้างของ	mediastinum

รูปที่ 4 (ก)	ภาพถ่ายรังสีปอดไม่พบ	pneumothorax	(ข)	CT	ช่องอกของผู้ป่วยรายเดียวกันพบ	ventral	pneumothorax	ตามแนว
ลูกศรสีขาว

ก ข
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เหนยีวจงึไม่ขยายออกในภาวะเฉยีบพลนั	แต่จะขยายออก
เมื่อเกิดโรคเรื้อรัง	เช่น	วัณโรคเยื่อหุ้มหัวใจ
 D: Diaphragm
	 	 ความไวในการวินิจฉัยกะบังลมบาดเจ็บด้วย
ภาพถ่ายรังสีปอดนั้นเพียงร้อยละ	27	ในการบาดเจ็บข้าง
ซ้าย	และร้อยละ	17	ในการบาดเจ็บข้างขวา6	ลักษณะที่
พบบ่อยที่สุดคือ	เงาของกระเพาะอาหาร	หรือล�าไส้ใหญ่
ขึ้นไปอยู่ในช่องอก	หรือพบเงา	nasogastric	tube	ขึ้น
ไปอยู่ในช่องอก
	 	 ส่วน	subdiaphragmatic	air	นั้นมักไม่พบใน
ภาพถ่ายรังสีแบบ	AP	supine
 E: Extras
	 	 	 นยิมใช้ภาพถ่ายรังสปีอดเพือ่ประเมนิต�าแหน่ง
ของ	endotracheal	tube	ว่าเหมาะสมหรือไม่	ต�าแหน่ง
ที่เหมาะสมคือประมาณ	5	ถึง	7	เซนติเมตรเหนือ	carina	
หรอืประมาณกระดกูสนัหลงัระดบัอกที	่2	(T2)	ถงึ	4	(T4)	
ถ่ายในขณะท่ีผู้ป่วยไม่ก้มหรือเงยศีรษะ	มีผู้รายงานว่ามี
โอกาสวัดต�าแหน่งปลาย	endotracheal	tube	ต้ืนกว่า
ความเป็นจริงมากกว่า	5	มิลลิเมตร
	 หลังการใส่	chest	tube	ต้องท�าภาพถ่ายรังสีปอด
เสมอ	เพื่อประเมินความเหมาะสมของต�าแหน่ง	การหัก
งอ	และ	pneumothorax	หรือ	hemothorax	ที่ยังเหลือ

ค้างอยู	่ต�าแหน่งปลาย	chest	tube	ทีเ่หมาะสมคอือยูใ่กล้
กับ	apex	และไม่หักงอ	รูสุดท้ายของ	chest	tube	ต้อง
อยู่ในช่องปอด	แต่บางครั้งภาพถ่ายรังสีปอดอาจมองไม่
เห็นรูสุดท้าย	หากไม่แน่ใจควรปรับต�าแหน่งสายให้ลึกขึ้น
 FAST และ eFAST
	 Focused	assessment	with	sonography	for	
trauma	(FAST)	และ	extended	focused	assessment	
with	sonography	for	trauma	(eFAST)	คือการใช้
อัลตราซาวด์เพื่อตรวจหาการบาดเจ็บเบื้องต้น
	 FAST	จะประเมินเลือดที่ออกในช่องท้องและ	peri-
cardial	sac	โดยวางต�าแหน่ง	probe	ดังรูปที่	6
	 การตรวจเพ่ิมเติมของ	eFAST	คือการตรวจหา	
pneumothorax	โดยวาง	probe	ชนิด	linear	ตั้งแต่	
intercostal	space	ที่	2	ถึง	5	ด้านหน้าของช่องอก	ดัง
แสดงในรูปที่	9	
	 การตรวจหา	pneumothorax	นั้นจะตรวจทั้ง	
B-mode	 ซ่ึงในภาวะปกติ	จะเห็นการเลื่อนตัวในแนว
ข้างระหว่างชั้น	parietal	pleura	และ	visceral	pleura	

รูปที่ 5	 ภาพถา่ยรงัสปีอดในผูป้ว่ยทีใ่ส	่chest	tube	สองขา้ง	ขา้ง
ขวาต�าแหน่งไม่เหมาะสม	และไม่เห็นรูสุดท้ายในช่องอก	
(ลูกศรสีขาว)	ข้างซ้ายต�าแหน่งเหมาะสม	และรูสุดท้าย
อยู่ในช่องอก

รูปที่ 6	 ต�าแหน่งที่วาง	probe	เม่ือท�า	FAST	(1)	subxiphoid	
เพื่อตรวจหาเลือดใน	pericardial	sac	(2)	right	upper	
quadrant	 เพื่อตรวจหาเลือดบริเวณ	hepatorenal	
fossa	(3)	left	upper	quadrant	เพื่อตรวจหาเลือด
บรเิวณ	splenorenal	fossa	(4)	suprapubic	เพือ่ตรวจ
หาเลือดใน	pelvis
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รูปที่ 8	 การตรวจ	FAST	ที่พบเลือดออก	(ก)	subxiphoid	(ข)	right	upper	quadrant	hepatorenal	fossa	(ค)	left	upper	
quadrant	(ง)	suprapubic

รูปที่ 7	 การตรวจ	FAST	ที่ไม่พบเลือดออก	(ก)	subxiphoid	(ข)	right	upper	quadrant	hepatorenal	fossa	(ค)	left	upper	
quadrant	(ง)	suprapubic

 ก ข

 ค ง

ก ข

ค ง
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เรียกว่า	lung	sliding	sign	และใน	M-mode	จะเห็นเป็น	
seashore	sign	คือมีความแตกต่างระหว่างผนังหน้าอก
และเนื้อปอดดังรูปที่	11	
	 แต่หากมี	pneumothorax	จะไม่พบ	lung	sliding	
sign	ใน	B-mode	และไม่เห็นเงาของเนื้อปอด	แต่จะเห็น
เป็นเงาสะท้อนของผนงัหน้าอก	(reverberation	artifact)	
ท�าให้ดูคล้ายกับ	barcode	เรียกว่า	barcode	sign	ใน	
M-mode	ดังรูปที่	12	หรือบางคร้ังอาจเห็นเป็น	lung	
point	sign	คือเห็นเนื้อปอดขณะหายใจเข้า	และไม่เห็น
เนื้อปอดขณะหายใจออก	ดังรูปที่	13
 ข้อจ�ากัดของ FAST และ eFAST7

	 ทั้ง	FAST	และ	eFAST	เป็นเพียงเครื่องมือที่ช่วย

รูปที่ 9	 ต�าแหน่งการวาง	probe	เพื่อตรวจหา	pneumothorax	
จากภาพตรงกับ	intercostal	space	ที่	2

รูปที่ 11	 ลักษณะที่ตรวจพบใน	M-mode	 ในผู้ป่วยท่ีไม่มี	
pneumothorax	-	seashore	sign

รูปที่ 10	 ลักษณะที่ตรวจพบใน	B-mode	ลูกศรแสดงต�าแหน่ง
ของ	parietal	pleura	และ	visceral	pleura

รูปที่ 12	 ลักษณะที่ตรวจพบใน	M-mode	ในผู้ป่วย	pneumo-
thorax	–	barcode	sign

รูปที่ 13	 ลักษณะที่ตรวจพบใน	M-mode	ในผู้ป่วย	pneumo-
thorax	–	lung	point	sign
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คัดกรองการบาดเจ็บที่รุนแรงเท่านั้น	แม้จากหลายการ
ศึกษาจะพบว่ามีความไวที่สูงคือประมาณร้อยละ	90	แต่
การตรวจเหล่านี้ก็ยังมีข้อจ�ากัดหลายประการ
	 ความไวของการตรวจทั้งสองนั้นสัมพันธ์กับประสบ 
การณ์ของผู้ตรวจโดยตรง	หากผู้ตรวจมีประสบการณ์ไม่
มากเพียงพอ	จะท�าให้ความไวลดลงเป็นอย่างมาก	จาก
การเก็บข้อมูลย้อนหลงัพบว่าหากผูต้รวจ	FAST	เคยตรวจ
ผูป่้วยมากกว่า	20	ราย	จะมคีวามไวทีส่งูกว่า	เช่นเดียวกบั	
eFAST	เมื่อเปรียบเทียบความไวต่อการตรวจพบ	pneu-
mothorax	มากกว่าในแพทย์ที่มีประสบการณ์มากกว่า
	 FAST	มีความไวสูงมากกว่าร้อยละ	97	เมื่อใช้ตรวจ
หาเลือดออกในเยือ่หุม้หวัใจ	แต่กอ็าจจะตรวจไม่พบเลอืด
ท่ีอยูท่างด้านหลงัของหวัใจ	ดงันัน้ในผูป่้วยทีก่ลไกการบาด
เจ็บน่าสงสัย	เช่น	transmediastinal	gunshot	wound	
จะต้องใช้การตรวจอืน่ๆ	เข้ามาช่วย	ได้แก่	transthoracic	
echocardiography	ในผู้ป่วยที่สัญญาณชีพคงที่
	 การบาดเจบ็ของช่องท้องแบบ	stab	นัน้	เมือ่มเีลือด
ออกไม่มากจะมคีวามไวของ	FAST	ต�า่	จงึควรแปลผลการ
ตรวจอย่างระมัดระวัง	และพิจารณาใช้เครื่องมืออื่นช่วย
ประเมิน
	 ผู้ป่วยที่มี	 subcutaneous	emphysema	จาก
การบาดเจ็บของ	airway	หรือมี	pneumothorax	เป็น
อุปสรรคต่อการตรวจ	เพราะอากาศทีแ่ทรกในผนงัหน้าอก
จะบังคลื่นเสียงไม่ให้เข้าถึงช่องอก	และแปลผลการตรวจ
ไม่ได้	
 ภาพถ่ายรังสีกระดูกเชิงกราน (pelvic X-ray) 
	 ภาพถ่ายรังสีกระดูกเชิงกรานเป็นการตรวจที่อยู่ใน	
adjuncts	to	primary	survey	เลอืกใช้ในผูป่้วยทีม่กีลไก
การบาดเจ็บแบบ	blunt	ที่รุนแรง	เช่นอุบัติเหตุบนท้อง
ถนน	หรือตกจากที่สูง	ในทางปฏิบัติหากสงสัยว่าผู้ป่วยมี
กระดูกเชิงกรานหัก	แพทย์ผู้รักษาไม่ควรรอผลภาพถ่าย
รังสี	แต่ควรให้การรักษาเบ้ืองต้นด้วย	circumferential	
pelvic	compression	เช่น	pelvic	binder	ทันที
	 ภาพถ่ายรังสีกระดูกเชิงกรานต้องใช้เครื่องถ่ายภาพ
รังสีท่ีมีก�าลังสูง	เครื่องถ่ายภาพรังสีเคลื่อนที่	 (portable	
x-ray)	ส่วนใหญ่จะมีก�าลังไม่เพียงพอ	จึงต้องเคลื่อนย้าย 
ผู้ป่วยเพ่ือท�าการตรวจ	ดังนั้นควรประเมิน	primary	

survey	และให้การรกัษาให้แล้วเสรจ็	จงึส่งผูป่้วยไปตรวจ	
 ข้อจ�ากัดของภาพถ่ายรังสีกระดูกเชิงกราน
	 ภาพถ่ายรังสีกระดูกเชิงกรานโดยเฉพาะภาพ 
ถ่ายจากเคร่ืองถ่ายแบบเคล่ือนท่ีจะมีความไวประมาณ
ร้อยละ	808	ต�าแหน่งที่ไม่สามารถตรวจพบคือด้านหลัง
ของกระดูกเชิงกราน	เช่น	sacroiliac	joint	และบริเวณ
ใกล้เคียง	 ซ่ึงเป็นต�าแหน่งที่มีหลอดเลือดแดงแขนงของ	
internal	 iliac	artery	และ	หลอดเลือดด�า	presacral	
plexus	ทีท่�าให้เลอืดออกอย่างต่อเนือ่งได้	ผูป่้วยทีมี่กลไก
การบาดเจ็บรุนแรงควรได้รับการตรวจ	CT	pelvis	เพิ่ม
เติม	หากสัญญาณชพีคงท่ี	เพราะสามารถตรวจพบกระดกู
เชิงกรานหักได้ทั้งหมด	และประเมินเลือดออกจากแขนง
ของหลอดเลือดแดงที่ต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติมได้

กำรตรวจทำงรังสีวิทยำใน adjuncts to sec-

ondary survey

	 จุดประสงค์ของการท�า	secondary	survey	คือ
ตรวจหาการบาดเจ็บอื่นที่ไม่ได้เป็นอันตรายถึงชีวิต	แต่
อาจก่อให้เกิดความพิการ	หรือผลเสียในระยะยาวได้	การ
ส่งตรวจทางรังสีวิทยาในขั้นนี้ก็มีจุดประสงค์เดียวกัน	ข้อ
ควรระวังส�าคัญคือการส่งตรวจเหล่านี้มักจะใช้ระยะเวลา
ยาวนาน	และต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกจากพื้นที่ท�าการ
รกัษา	ผูป่้วยจะต้องมีสญัญาณชพีคงที	่และได้รบัการแก้ไข

รูปที่ 14	 ภาพถ่ายรังสีกระดูกเชิงกรานท่า	AP



121พสุรเชษฐ์ สมร

ปัญหา	primary	survey	แล้วเสร็จ
	 การตรวจทางรังสีวิทยาที่ใช้บ่อย	ได้แก่	CT	ของ
อวัยวะต่างๆ	และภาพถ่ายรังสีกระดูกในผู้ป่วยที่สงสัย
กระดูกหักและข้อเคลื่อน
 CT brain
	 ส่งตรวจเมื่อสงสัยการบาดเจ็บของสมองจากการ
ประเมินใน	primary	survey	และ	secondary	survey	
โดยจะส่งตรวจผู้ป่วยทุกรายท่ีมีการบาดเจ็บของสมอง
แบบรุนแรงปานกลางและรุนแรงมาก	และส่งตรวจผู้ป่วย
ที่รุนแรงน้อยเมื่อมีข้อบ่งชี้ดังตารางที่	1
 ข้อจ�ากัดของ CT brain
	 ผู้ป่วยที่ประเมินใน	primary	survey	พบปัญหาที่
จ�าเป็นต้องส่ง	CT	brain	อาจจะมีปัญหาอื่นที่เร่งด่วนที่
ต้องได้รบัการแก้ไขก่อน	เช่น	มเีลอืดออกในช่องท้องท่ีต้อง
ผ่าตัด	จึงต้องจัดล�าดับการตรวจให้เหมาะสม
	 ผลการตรวจท่ีปกติโดยเฉพาะการตรวจท่ีท�าหลัง
จากการบาดเจ็บทันทีนั้นไม่สามารถเชื่อถือได้	เพราะอาจ
ไม่เห็นรอยโรคบางชนิดได้	เช่น	diffuse	axonal	injury,	
hypoxia	และ	ischemia
	 หากผู้ป่วยมเีลอืดออกบริเวณ	posterior	fossa	และ	
brainstem	อาจมองไม่เหน็	หรอืมองเหน็ได้ยาก	และรอย
โรคท่ีตรวจพบจาก	CT	brain	นัน้ไม่สามารถพยากรณ์การ
ด�าเนินโรคได้เสมอไป	

 CT cervical spine
	 ปัจจุบันแนะน�าให้ส่งตรวจ	CT	cervical	spine	ใน
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถประเมินจากการตรวจร่างกายได้จาก
สติสัมปชัญญะท่ีไม่สมบูรณ์	หรือตรวจร่างกายพบ	neu-
rological	deficit	ทกุราย		ส่วนข้อบ่งชีก้ารส่งตรวจผู้ป่วย
ที่รู้สึกตัวดี	จะใช้ตาม	Canadian	cervical	spine	rules	
ดังตารางที่	2
 ข้อจ�ากัดของ CT cervical spine
	 CT	cervical	spine	 ถูกน�ามาใช้แทน	cervical	

รูปที่ 15	 CT	brain	บริเวณ	brainstem	และ	posterior	fossa

ตารางที่ 1	 ข้อบ่งชี้ส่งตรวจ	CT	brain	ในผู้ป่วยบาดเจ็บของสมองแบบรุนแรงน้อย	(GCS	13	ถึง	15)1

ความเสี่ยงสูง ความเสี่ยงปานกลาง

Glasgow	coma	scale	(GCS)	score	 หมดสตินานกว่า	5	นาที	
น้อยกว่า	15	หลังการบาดเจ็บ	2	ชั่วโมง	

สงสัย	open	หรือ	depressed	skull	fracture	 ลืมเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นก่อนบาดเจ็บนานกว่า	30	นาที

ตรวจพบอาการแสดงของ	basilar	skull	fracture	 กลไกการบาดเจ็บรุนแรง	เช่น	ผู้ที่ถูกชนด้วยรถยนต์หรือจักรยานยนต์	
เช่น	hemotympanum,	racoon	eyes,		 ผู้ที่กระเด็นออกจากยานพาหนะ	ตกจากที่สูงเกิน	1	เมตร	หรือบันไดมากกว่า
cerebrospinal	fluid	(CSF)	otorrhea		 5	ขั้น
หรือ	rhinorrhea	และ	Battle’s	sign	

อาเจียนมากกว่า	2	ครั้ง	

อายุมากกว่า	65	ปี	

ใช้ยาป้องกันการแข็งตัวของเลือด
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spine	x-ray	เพราะมีความไว	(มากกว่าร้อยละ	99)	และ
ความจ�าเพาะ	(ร้อยละ	100)	ที่สูงกว่ามาก	จากการศึกษา
แบบ	meta-analysis	พบว่าความไวของภาพถ่ายรังสีได้
เพียงร้อยละ	529

	 ข้อจ�ากัดของ	CT	cervical	spine	นั้นน้อยมาก	มี
เพียงภาวะ	spinal	cord	injury	without	radiologic	
abnormality	(SCIWORA)	เท่านัน้ทีไ่ม่สามารถวนิจิฉัยได้
	 CT	abdomen
	 การตรวจ	CT	abdomen	เป็นการตรวจท่ีใช้ในผูป่้วย

ที่สงสัยการบาดเจ็บของช่องท้องเกือบทุกรายที่สัญญาณ
ชพีคงที	่เพราะเป็นการตรวจทีไ่ว	จ�าเพาะ	และแม่นย�า	ผล
การตรวจยังสามารถน�าไปใช้ก�าหนดแนวทางการรักษา 
ผู้ป่วยได้อีกด้วย
 ข้อจ�ากัดของ CT abdomen
	 การตรวจ	CT	abdomen	ที่มีความไวและความ
จ�าเพาะทีด่	ีต้องฉดีสารทบึรงัสเีสมอ	และจะต้องประกอบ
ด้วยอย่างน้อย	3	phase	คือ	pre-contrast,	arterial	
phase	และ	venous	phase	หากสงสัยการบาดเจ็บของ

รูปที่ 16	 CT	abdomen	ภาพซ้ายคือ	arterial	phase	ภาพขวาคือ	venous	phase	ต�าแหน่งที่ลูกศรชี้	พบ	fluid	collection	หน้าต่อ	
pancreas

ผูป้ว่ยความเสีย่งสงูตอ้งสง่ตรวจทัง้หมด	สว่นผูป้ว่ยความเสีย่งต่�าใหต้รวจรา่งกาย	หากไม่สามารถหนัหนา้ไปขา้งซ้ายและขา้งขวาของตนเอง	 
45	องศาให้ส่งตรวจ

ตารางที่ 2	 Canadian	cervical	spine	rules

ความเสี่ยงสูง ความเสี่ยงต่�า

อายุตั้งแต่	65	ปีขึ้นไป	 รถยนต์ถูกชนท้าย	และไม่ใช่รถท่ีขับมาด้วยความเร็วสูง	หรือรถบรรทุก
ขนาดใหญ่

กลไกการบาดเจ็บเสี่ยงสูง	
	 ตกจากที่สูงกว่า	1	เมตร	หรือบันไดมากกว่า	5	ขั้น	
	 ศีรษะกระแทกแนวดิ่ง	(axial	load)	
	 รถยนต์ชนด้วยความเร็วสูงมากกว่า	 ผู้ป่วยที่นั่งได้เมื่อมาถึงห้องฉุกเฉิน	 	
	 100	กิโลเมตรต่อชั่วโมง	หรือกระเด็นออกจากรถ	
	 รถจักรยานยนต์	หรือจักรยานยนต์ชน	

ชาแขนหรือขา	 ผู้ป่วยที่เดินได้หลังจากเกิดเหตุ

	 	 ปวดคอที่เกิดขึ้นภายหลัง

	 	 ตรวจร่างกายไม่พบจุดกดเจ็บทางด้านหลังของคอ
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vasospasm	ขณะท�าการตรวจได้
	 3.	 Pancreatic	 injury	ในระยะแรกของการบาด
เจ็บ	(น้อยกว่า	24	ชั่วโมง)	อาจไม่พบความผิดปกติจาก	
CT	abdomen	ได้	แต่หลังจากนั้นบริเวณท่ีบาดเจ็บจะ
มี	pancreatic	enzyme	รั่ว	และเกิด	autodigestion	
บริเวณที่บาดเจ็บท�าให้เห็นความผิดปกติชัดเจนขึ้น	

สรุป

	 การตรวจทางรังสีวิทยามีประโยชน์อย่างยิ่งในการ
ช่วยประเมินผู้ป่วยบาดเจ็บ	แต่การตรวจแต่ละประเภท
ก็มีข้อจ�ากัด	ศัลยแพทย์ควรทราบข้อจ�ากัดดังกล่าว	และ
เลือกใช้การตรวจให้เหมาะสม

ระบบทางเดินปัสสาวะต้องรอ	delayed	urinary	phase	
ด้วย	ผู้ป่วยอาจได้รับผลข้างเคียงจากสารทึบรังสี	 เช่น	
contrast-induced	nephropathy
	 แม้จะมคีวามไวและความจ�าเพาะสงู	แต่	CT	abdo-
men	ยังมีข้อจ�ากัดในการวินิจฉัยบางภาวะ	ได้แก่
	 1.	 Hollow	viscus	injury	ในระยะแรกของการบาด
เจ็บ	อากาศท่ีออกมาจากทางเดินอาหารยังไม่มากเพียง
พอที่จะเห็น	abnormal	air	จาก	CT	abdomen	เห็น
เพียง	free	fluid	ในช่องท้อง
	 2.	 Mesenteric	 injury	สิ่งตรวจพบท่ีใช้วินิจฉัย
คือ	mesenteric	contrast	extravasation	ใน	arterial	
phase	ซึง่เหน็เพยีงหนึง่ในสามของผูป่้วยทีมี่การบาดเจบ็
นี้เท่านั้น	 เพราะมักเกิดกับหลอดเลือดขนาดเล็ก	และมี	
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บทนำ�

	 บทความนีม้วีตัถปุระสงค์ให้แพทย์	และทมีสหสาขา
วิชาชีพเห็นความส�าคัญของภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือด
ด�า	(venous	thromboembolism,	VTE)	ที่เป็นภาวะ
แทรกซ้อนอันตรายในผู้บาดเจ็บ	และเข้าใจแนวทางการ
ประเมินความเสีย่งเพือ่ให้การป้องกนัได้อย่างเหมาะสม1,2,3 
กลุ่มโรค	VTE	ที่ส�าคัญคือภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด�า
ส่วนลึก	(deep	vein	thrombosis,	DVT)	และภาวะลิ่ม
เลือดอุดหลอดเลือดปอด	(pulmonary	embolism,	PE)		
ผู้บาดเจ็บที่เกิด	VTE	มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน	เกิด
ความพิการ	และมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน	เพิ่มภาระ
ในการดูแลรักษา	ท�าให้ค่าใช้จ่ายในระบบสาธารณสุขสูง 
ขึ้น4,	5,6	และท�าให้แพทย์เสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้องเนื่องจาก	
VTE	ทีอ่าการรนุแรงมกัเกดิขณะอยูใ่นโรงพยาบาล7,8	การ
เกดิ	VTE	มคีวามสมัพนัธ์กบัความรนุแรง	และลกัษณะการ
บาดเจ็บ	จ�าเป็นต้องมีแนวทางการดูแลท่ีเป็นมาตรฐาน	
และติดตามผลอย่างต่อเนื่องโดยองค์กรวิชาชีพเพื่อลด
การเกิด	VTE9   

อุบัติก�รณ์ ปัญห� และคว�มเสี่ยง 

	 VTE	มีอุบัติการณ์ประมาณ	100	ต่อ	100,000	
ประชากร/ปี	โดยเป็น	VTE	ในผู้บาดเจ็บร้อยละ	1210,11,12

	 •	 ผู ้บาดเจ็บโดยทั่ วไปมีอัตราการเกิด	 VTE	

ประมาณร้อยละ	113,14

	 •	 ผู้บาดเจ็บหลายระบบที่อาการหนัก	(Polytrau-
ma)	มีอัตราการเกิด	VTE	ร้อยละ	2.8	
	 •	 ผูบ้าดเจบ็อาการหนกัร่วมกบักระดกูเชงิกรานหกั	
มีอัตราการเกิด	VTE	ร้อยละ	4.915

	 ช่วงเวลาท่ีเสี่ยงต่อการเกิด	VTE	มากท่ีสุดอยู่ในวัน
แรกๆของการรกัษา	และส่วนใหญ่ได้รบัการวนิจิฉยัภายใน
สามสัปดาห์แรก	มีรายงานว่าพบ	VTE	ได้ถึง	90	วันหลัง
การบาดเจ็บ	และร้อยละ	62	มีอาการหลังจ�าหน่ายจาก
โรงพยาบาล12,15,16

	 ผูบ้าดเจบ็ท่ีเกดิ	VTE	มอีตัราการเสยีชวีติเพิม่ขึน้	2-3	
เท่า	และมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงขึ้น14,15 
	 การศึกษาจากประเทศเยอรมันพบว่าผู้บาดเจ็บ
อาการหนักที่เกิด	PE	มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	25.7	ผู้
บาดเจ็บอาการหนักที่เกิด	VTE	มีอัตราการเสียชีวิต	และ
อตัราเกดิภาวะแทรกซ้อนมากขึน้อย่างชดัเจน	(ตารางที	่1)
	 ป ัจจัยที่สัมพันธ ์กับการเกิด	 VTE	 มี 	 3	 กลุ ่ม	 
ได้แก่2,12,16,17,18,19

 1.	ปัจจัยผู้ป่วย
	 	 •	 เพศชาย
	 	 •	 น�้าหนักตัวมาก	ดัชนีมวลกายมากกว่า	25
	 	 •	 อายุมากกว่า	40	ปี	พบว่าความเสี่ยงเพิ่มมาก
ขึ้นตามอายุ

ภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดดำาในผู้บาดเจ็บ

เอกกิตติ์  สุรการ
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	 	 •	 การจ�ากัดความเคลือ่นไหวร่างกาย	เช่น	ผูป่้วย
ติดเตียง	มีการดาม	หรือผูกยึดแขน-ขา
	 	 •	 โรคหลอดเลือดสมอง	โรคมะเร็ง	โรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง	หัวใจวาย	เบาหวาน	ไตวาย
	 	 •	 ASA	Class	≥	3	 (American	Society	of	
Anesthesiologists	Classification)
	 	 •	 โรคหลอดเลือดด�า	 เช่น	หลอดเลือดขอด	 
หลอดเลือดด�าอักเสบและเคยมี	VTE	มาก่อน20

	 	 •	 มีภาวะที่ท�าให้เกิดลิ่มเลือดมากกว่าปรกติ
 2.	 ปัจจยัจากการบาดเจ็บและภาวะแทรกซ้อน14,15

	 	 •	 การบาดเจ็บอาการหนัก(Major	trauma)	ที่มี	
Injury	Severity	Score	≥	16	
	 	 •	 กระดูกเชิงกรานหัก	และกระดูกขาหัก21,22

	 	 •	 การบาดเจ็บรุนแรงท่ีท้อง	อก	กระดูกสันหลัง	
และขา
	 	 •	 อมัพาตจากการบาดเจ็บทีส่มอง	และไขสนัหลัง
	 	 •	 การติดเชื้อในกระแสเลือด	(Sepsis)
 3.	ปัจจัยจากการรักษา
	 	 •	 การได้รับเลือด	และองค์ประกอบของเลือด
ปริมาณมาก	(Massive	transfusion)
	 	 •	 การผ่าตัดใหญ่	และการผ่าตัดหลายครั้ง	
	 	 •	 การใส่สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง23

	 	 •	 ไม่ได้รับการป้องกัน	VTE

ก�รป้องกัน VTE 

	 แนวทางปฏิบัติเพื่อลดอัตราการเกิด	VTE	ประกอบ
ด้วย		
	 1.	 ประเมนิความเสีย่งการเกิด	VTE	ในผูบ้าดเจบ็ทกุ

ราย
	 2.	 ป้องกันการเกิด	VTE	ในกลุ่มผู้บาดเจ็บที่มีความ
เสี่ยง
	 การประเมินความเสี่ยงการเกิด	VTE	ด้วยแบบ
ประเมินความเสี่ยงคาปรินี่	(Caprini	Risk	Assessment	
Model)	สามารถใช้ได้ผลดี17,	24	ความเสีย่งตามคะแนนคา
ปรินี่	(Caprini	Score)	จัดเป็น	4	ระดับ		
	 	 •	 ความเสี่ยงต�่า		 1-4	คะแนน	
	 	 •	 ความเสี่ยงปานกลาง	 5-6	คะแนน	
	 	 •	 ความเสี่ยงสูง		 7-8	คะแนน	
	 	 •	 ความเสี่ยงสูงที่สุด	 ≥	9	คะแนน	
	 ผลการใช้แบบประเมนิความเสีย่งคาปรนิีฉ่บบัภาษา
ไทยในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ	รพ.รามาธิบด	ี
พบว่ามีความเที่ยง	พยาบาลสามารถประเมินความเสี่ยง
ของผู้ป่วยได้25

	 แนวทางการปฏิบัติเพ่ือป้องกัน	VTE	ตามหลักฐาน
วิชาการในปัจจุบันมีค�าแนะน�าดังตารางที่	226,27

ก�รให้ย� Anticoagulant

	 ค�าแนะน�าในการเริ่มให้ยาเพื่อป้องกัน	VTE	 ใน
สถานการณ์ต่างๆมีรายละเอียดที่ควรทราบดังนี้
	 	 •	 ใช้	 Low	molecular	weight	heparin	
(LMWH)	หรือ	Unfractionated	heparin	(UFH)	
	 	 •	 LMWH	มข้ีอมลูว่าได้ผลดกีว่า	UFH	โดยไม่เพิม่
ความเสี่ยงจากเลือดออก	ไม่เพิ่มอัตราการผ่าตัดซ�้า
	 	 •	 พิจารณาใช้	UHF	ในผู้ป่วยไตวาย	
	 	 •	 ผู้บาดเจ็บควรให้ยาภายใน	24-72	ชั่วโมงหลัง
รับเข้ารักษาในโรงพยาบาล

ตารางที่	1

ผลการรักษา	 VTE	 Non-VTE

อัตราการเสียชีวิต	 ร้อยละ	13.7	 ร้อยละ	7.4

อัตราการติดเชื้อในกระแสเลือด	 ร้อยละ	25	 ร้อยละ	9.1

อัตราการท�างานของอวัยวะล้มเหลว	 ร้อยละ	49	 ร้อยละ	25

จ�านวนวันที่รักษาในโรงพยาบาล	 42	±	33	วัน	 29	±	22	วัน
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ตารางที่	2

การปฏิบัติเพื่อป้องกัน	VTE	 ความเสี่ยงต�่า	 ความเสี่ยงปานกลาง	สูง	และสูงที่สุด

ค้นหา	DVT	ด้วยการตรวจคลื่นความถี่สูง	 ไม่ต้องตรวจ	 •	 ตรวจทุกสัปดาห์
แบบดูเพล็กซ์	 	 •	 ตรวจทันทีเมื่อมีอาการที่อาจเกิด	DVT
(Duplex	ultrasonography)	 	 	 เช่น	ขาบวมขึ้น	มีอาการปวด

การให้ยา	Anticoagulant	 ไม่ให้ยา	 •	 ให้ยาในผู้อายุ	>	15	ปี
ในรายที่ไม่มีข้อห้าม	 	
	 	 •	 ให้ยาในผู้อายุต�่ากว่า	15	ปีที่บาดเจ็บรุนแรง
	 	 	 Injury	Severity	Score	>	25	

การสวมใส่อุปกรณ์บีบรัดขา	 ไม่ต้องสวมใส่	 •	 ใช้ในรายที่ไม่ได้รับยา	Anticoagulant	
Intermittent	Pneumatic	Compression	(IPC)	 	 	 และไม่มีข้อห้าม	
หรือ	Compression	stocking	 	 •	 พิจารณาใช้	IPC	ควบคู่กับการให้ยา		 	
	 	 	 Anticoagulant	เพื่อลดการเกิด	PE		

การเคลื่อนไหวร่างกาย	 ส่งเสริมให้ปฏิบัติในทุกรายที่ไม่มีข้อห้าม

	 	 •	 หยดุยาเม่ือมเีลอืดออก	และเกดิภาวะการแขง็
ตัวของเลือดผิดปรกติจากสาเหตุต่างๆ
	 	 •	 ผูบ้าดเจบ็ทางสมอง	(Traumatic	Brain	Injury,	
TBI)	ควรให้ยาภายใน	24-72	ชัว่โมง	เริม่ให้ยาเมือ่ติดตาม
อาการแล้วไม่ทรุดลง	และผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
ไม่เปลี่ยนแปลง	โดยพิจารณาความรุนแรงของ	TBI	ร่วม
ด้วย	มีข้อมูลว่าการให้	LMWH	มีอัตราการเกิด	PE	น้อย
กว่า
	 	 •	 ผูบ้าดเจบ็ไขสนัหลงัควรได้ยาภายใน	72	ชัว่โมง	
และให้เริ่มยา	48	ชั่วโมงหลังจากผ่าตัดกระดูกสันหลัง
	 	 •	 ผู้ที่มีการบาดเจ็บของ	Solid	organ	 injury	
ควรได้รับยา	LMWH	ภายใน	24-48	ชั่วโมง	พิจารณาเริ่ม
ให้ยาเมื่อห้ามเลือดได้ส�าเร็จ	สัญญาญชีพคงท่ี	ระดับฮีโม
โกลบินไม่ลดลงโดยไม่ต้องให้เลือดทดแทน	และพิจารณา
ความรุนแรงของการบาดเจ็บต่ออวัยวะร่วมด้วย	(Grade	
IV-V	injuries)
	 	 •	 ผู ้ที่ได้รับการระงับความรู ้สึกวิธี	 Epidural	
analgesia	ควรได้รับ	LMWH	การใส่สายหรือถอดสายให้
ยาระงับความรูสึ้กต้องงดยาก่อนเป็นเวลา	12	ชัว่โมง	และ
เริ่มให้ยาหลังจากนั้น	4-12	ชั่วโมง
	 	 •	 ผูบ้าดเจบ็ท่ีเตรยีมผ่าตดัควรหยดุ	LMWH	ก่อน
ผ่าตัดไม่เกิน	12	ชั่วโมง

	 	 •	 ขนาดยา	LMWH	ควรปรับตามน�้าหนักตัวผู้
บาดเจ็บ	ขนาดยาที่แนะน�าในการเริ่มต้นคือ
   o	 30	มิลลิกรัม	ในผู้บาดเจ็บน�้าหนัก	50-60	
กิโลกรัม
   o	 40	มิลลิกรัม	ในผู้บาดเจ็บน�้าหนัก	61-99	
กิโลกรัม
   o	 50	มิลลิกรัม	ในผู้บาดเจ็บน�้าหนัก	>	100	
กิโลกรัม
	 	 •	 ผู้ที่ต้องระวังผลจากยา	เช่น	การบาดเจ็บทาง
สมอง	ตั้งครรภ์	ให้ประเมินการออกฤทธิ์ของยาด้วยการ
ตรวจติดตามระดับ	Antifactor	Xa	และปรับยาให้ได้ตาม
เป้าหมายในช่วง	0.2–0.4	IU/mL
	 	 •	 เฮพารินทั้ง	UFH	และ	LMWH	มีความเสี่ยง
ในการท�าให้เลือดออก	และ	UFH	อาจชักน�าให้เกิดภาวะ
เกล็ดเลือดต�่า	(Heparin	induced	thrombocytope-
nia)28

Intermittent pneumatic compression (IPC)

	 IPC	ท�างานโดยบีบรัดขาเป็นระยะเพื่อให้มีการ
เคลื่อนที่ของเลือดภายในหลอดเลือดด�าบริเวณขา	
สามารถลดการเกิด	VTE	และเมื่อใช้ร่วมกับ	Anticoag-
ulant	พบว่าลดอัตราการเกิด	PE	ในหอผู้ป่วยวิกฤตได	้
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รายงานจากสิงคโปร์พบอัตราการเกิด	VTE	เพียงร้อยละ	
0.5	%	โดยผู้บาดเจ็บทุกรายได้รับการสวม	IPC29	ข้อห้าม
ใช้คือโรคหลอดเลือดแดงที่ขาตีบตันท�าให้ขาขาดเลือด	มี
การบาดเจ็บที่ขา	มีโรคหลอดเลือดด�าที่ขา	ปัญหาในการ
ใช้งานได้แก่	กดผิวหนังท�าให้เกิดบาดแผล	มีเลือดออก	
และผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการสวมใส่ท�าให้ได้ผลไม่เต็มที่

Inferior Vena Cava (IVC) Filter

	 การใส่	IVC	Filter	ในผูบ้าดเจบ็ช่วยลดอตัราการเกดิ	
PE	แต่ไม่ลดอัตราการเสียชีวิต	และเพิ่มการเกิด	DVT	ข้อ
บ่งชี้ในการใส่	IVC	Filter	คือการเกิด	PE	หรือ	Proximal	
DVT	(Iliac,	femoral,	popliteal	vein)	แต่มีข้อห้ามให้
ยา	Anticoagulant	
	 มีค�าแนะน�าให้พิจารณาใส่	 IVC	Filter	เพื่อป้องกัน	
VTE	ในผู้บาดเจ็บท่ีมีความเสี่ยงสูงมาก	แต่ไม่สามารถให้
ยา	Anticoagulant	ได้เน่ืองจากมีความเสี่ยงท่ีจะท�าให้
เลือดออกจนเป็นอันตรายถึงชีวิต	ได้แก่

	 •	 Severe	head	 injury	ร่วมกับ	Long	bone	
fractures
	 •	 Head	injury	ร่วมกับ	Spinal	cord	injury
	 •	 Multiple	long	bone	fractures
	 •	 Severe	pelvic	fracture	ร่วมกับ	Long	bone	
fractures
	 •	 ภาวะทางอายุรกรรมที่เสี่ยงต่อการมีเลือดออก
ข้อระวงั	คอื	IVC	Filter	อาจเคลือ่นจากต�าแหน่ง	ทะลอุอก
นอกหลอดเลือด	หรือเกิดลิ่มเลือดอุดตัน	IVC	

สรุป

	 การเกิด	VTE	ในผู้บาดเจ็บสัมพันธ์กับการมีภาวะ
แทรกซ้อน	และมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น	ต้องประเมิน
ความเสี่ยงเพ่ือเลือกวิธีการป้องกันให้เหมาะสมกับสภาพ
ปัญหาของผู้บาดเจ็บแต่ละราย	และ	VTE	ยังคงเกิดขึ้นได้
แม้ได้รับการป้องกันตามมาตรฐานแล้ว	ต้องเฝ้าระวังและ
ตรวจหาอย่างสม�่าเสมอ
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บทน�ำ

	 ในปัจจุบัน	การดูแลผู ้ป่วยหนักทางอุบัติเหตุที่มี
สัญญาณชีพไม่คงที่		หรือ	มาด้วยภาวะที่พบว่าหัวใจหยุด
เต้นจากอุบัติเหตุ	 (Traumatic	cardiac	arrest,	TCA)	
ยังคงมีอัตรารอดชีวิตที่ต�่ามาก	แม้ว่าจะมีการพัฒนาการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยทางอุบัติเหตุอย่างต่อเนื่องในหลายปีมา
น้ี		ทั้งนี้	การตรวจเบื้องต้นด้วยการคล�าไม่พบชีพจรแล้ว
ประเมินว่าผู้ป่วยเสียชีวิตน้ัน	จริงแล้วผู้ป่วยอาจจะอยู่ใน
ช่วงที่มี	decompensated	shock/profound	shock	
ที่มี	 low	cardiac	output	ร่วมกับ	peripheral	vaso-
constriction	จึงท�าให้ตรวจไม่พบชีพจรด้วยการคล�า	ซึ่ง
ยังไม่ใช่ภาวะหัวใจหยุดเต้นท่ีแท้จริง	(true	cardiac	ar-
rest)	แต่มีโอกาสเกิดขึ้นได้ในไม่ช้า	ถ้าไม่ได้รับการรักษา
ที่เหมาะสมอย่างรวดเร็ว	ภาวะน้ีเรียกว่า	 impending	
traumatic	cardiac	arrest	(ITCA)	ซึ่งสัมพันธ์กับระดับ	
systolic	blood	pressure	(SBP)	ที่	40-60	mmHg	
จากการทบทวนข้อมูลในผู้ป่วย	TCA	พบว่า	บางรายยัง
มีโอกาสรอดชีวิตได้	ถ้าได้รับการตรวจประเมินพบความ
ผิดปกติอย่างรวดเร็วและได้รับการรักษาที่เหมาะสม		ซึ่ง
ปัจจัยส�าคัญที่เก่ียวข้อง	คือ	การตรวจพบสัญญาณชีพ	

(sign	of	 life)	 เม่ือแรกรับ	ได้แก่	electrical	cardiac	
activity	หรือ	การตรวจพบการเต้นของหัวใจ	(cardiac	
movement)		ด้วยเครื่อง	ultrasound,	spontaneous	
breathing	และ	neurologic	pupillary	response1-5 
	 แผนการรักษาส�าหรับ	TCA	ตาม	 	Advanced	
Trauma	Life	Support	(ATLS®)	ฉบับปรับปรุงล่าสุด6		

เน้นให้ประเมินและแก้	 life-threatening	 injury	ที่เป็น
สาเหตุของ	TCA	ได้แก่	 tension	pneumothorax,	
cardiac	tamponade	และการเสียเลือดมากจากการ
บาดเจ็บ	(massive	bleeding)	จึงได้ก�าหนดให้มีการท�า	
emergency	resuscitative	thoracotomy	(ERT)	โดย
ศัลยแพทย์	เพื่อช่วยแก้ไขภาวะดังกล่าว	ซึ่งรวมถึงการท�า	
aortic	occlusion	(AO)	ที	่descending	thoracic	aorta	
ที่หวังผลในการช่วยลดการเสียเลือดในร่างกายที่บริเวณ
ส่วนล่างต่อระดับท่ีท�า	AO		และ	เพ่ิมความดันเลือดใน
ส่วนที่อยู่เหนือต่อระดับที่ท�า	AO	ไปเลี้ยงบริเวณอวัยวะ
ส�าคัญ	คือ	สมองและหัวใจ
	 ในบทความน้ีจะกล่าวถงึการน�าหัตถการ	Resuscita-
tive	endovascular	balloon	occlusion	of	the	aorta	
(REBOA)		ที่ถือเป็นการท�า	AO	ด้วย	endovascular	

REBOA in Impending Traumatic Cardiac Arrest 

(ITCA)
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technique	มาใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยอุบัติเหตุหนัก
รวมถึงกลุ่ม	ITCA	ซึ่งได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องในช่วง	
10		ปีทีผ่่านมา	และปรบัรปูแบบให้แพทย์ผูเ้ช่ียวชาญสาขา
ต่างๆที่นอกเหนือจากศัลยแพทย์	สามารถฝึกฝนเพิ่มเติม
ได้	ท�าให้เพิ่มโอกาสช่วยชีวิตผู้ป่วยได้อีกด้วย7-9 

เปรียบเทียบระหว่ำง ERT และ REBOA ใน

กำรดูแลรักษำผู้ป่วย ITCA 

	 ผลที่เกิดขึ้นจากการท�า	AO	ท้ังผ่านทางการผ่าเปิด
ช่องอก	ERT	ที่เป็น	exo-vascular	control	กับ	การ
ท�า	REBOA	ที่เป็น	endovascular	control	จะท�าให้
เพิ่มความดันเลือดไปที่ส่วนเหนือต่อระดับ	AO	และเกิด
การขาดเลือดที่ระดับส่วนล่างต่อ	balloon	คล้ายกัน	แต่	
REBOA	นั้น	มีหลายวิธีท่ียังท�าให้มีเลือดบางส่วนไปเลี้ยง
ส่วนปลายได้	เช่น	การท�า	partial	balloon	occlusion	
(P-REBOA)	หรอื	การท�า	intermittent	balloon	occlu-
sion	(I-REBOA)10	จากผลการศกึษาต่างๆ	พบว่า	ในผูป่้วย
ทีไ่ด้ท�า	REBOA	นัน้	จะมกีารเพิม่ขึน้ของ	SBP	มากกว่าใน
ผูป่้วยกลุ่ม	ERT	อย่างมนัียส�าคญั		และ	มกีารเปลีย่นแปลง
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการขาดเลือดน้อยกว่า	รวมถึงมี
อัตรารอดชีวิตถึง	9.6-83.4%	ในกลุ่มที่ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่
ได้รับการท�า	REBOA11-15 

	 ในปี	2010	ได้มีการพัฒนา	REBOA	prototype	ขึ้น	
โดยท�าให้ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของ	arterial	sheath	ที่
จะใช้ในการใส่		balloon	เล็กลง	และไม่ต้องใช้	wire	ช่วย	
ท�าให้สามารถท�าหตัถการได้รวดเรว็และมภีาวะแทรกซ้อน
น้อยลงโดยเฉพาะที่บริเวณเส้นเลือดที่ท�าหัตถการ	ส่งผล
ให้มีการท�าหัตถการ	REBOA	เพิ่มขึ้นในสถาบันต่างๆ	ต่อ
มาในปี	2016	ได้รับรองโดย	The	United	States	Food	
and	Drug	Administration	(U.S.	FDA)	ท�าให้มีการใช้	
REBOA	เพิ่มข้ึนอย่างชัดเจนในประเทศสหรัฐอเมริกา	
โดยเฉพาะทีศู่นย์อบุตัเิหตชุัน้น�าทีไ่ด้มกีารพฒันาการดแูล
รักษาผู้ป่วยหนักร่วมกับการน�า	REBOA	มาใช้อย่างเป็น
ระบบ	
	 มีรายงานผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจจากการเก็บ
ข้อมูลของ	2	สถาบันชั้นน�า	R	Adams	Cowley	shock	
trauma	center	ร่วมกบั	Trauma	institute,	Memorial	

Hermann	hospital14	พบว่า	ในกลุ่มที่ได้ท�า	REBOA	มี	
overall	survival	ดีกว่า	(37.5%	ต่อ	9.7%,	p	=	0.003)	
และมีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า	เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ท�า	
ERT	โดยผู้ที่ท�าหัตถการ	REBOA	นี้	ต้องผ่านการอบรม
ฝึกฝนและประเมินความพร้อม	ก่อนที่จะได้รับอนุญาต
ให้ท�า	อกีปัจจยัทีส่�าคญัซ่ึงมส่ีวนท�าให้มีผลการรกัษาดี	คอื	
สถาบันเหล่านี้ได้มีการพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ
หนักอย่างมีประสิทธิภาพ	ต่างกับสมัยก่อนที่ยังอยู่ในขึ้น
เร่ิมต้นและพัฒนา	ทั้งนี้	 ได้มีความเห็นจากการสังเกตุ
ว่าการตัดสินใจท�า	REBOA	ในบางราย	โดยทีมผู้รักษา	
จะพิจารณาท�าเนิ่นๆ	หรือท�าในคนไข้หนักตั้งแต่เริ่มแสดง
อาการของ	profound	shock	ทีจ่ะเป็น	ITCA	ต่างจากการ
ท�า	ERT	ทีแ่พทย์จะตัดสนิใจท�าในรายทีห่นกัมากจนตรวจ
สัญญาณชพีไม่พบ	คล้ายกบัรายงานเบือ้งต้นท่ีน�า	REBOA	
เข้ามารักษาผู้ป่วยในประเทศญี่ปุ่น16  
	 Systematic	review	ในปี	2017	ที่ได้ศึกษาในทุก
ระดับความรุนแรงของผู้ป่วย	โดย	Nunez	และคณะ	พบ
ว่า	 ในกลุ่ม	REBOA	มีการเสียชีวิตที่ต�่ากว่าอย่างมีนัย
ส�าคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ท�า	ERT	(RR	0.818;	95%	CI	
0.683–0.979)17	เป็นไปในทางเดียวกับ	meta-analysis	
ของการศึกษาในกลุ่มที่มีการเสียเลือดมาก	ที่พบผลเช่น
เดียวกัน	และท่ีส�าคัญคือ	ผู้ป่วยในกลุ่ม	REBOA	นั้นเสีย
ชีวิตน้อยกว่า	กลุ่ม	ERT	ที่ห้องฉุกเฉินอย่างมีนัยส�าคัญ	
(16.7%	และ	62.5%	,	p	<	0.001)	แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย
กลุ่ม	REBOA	มีการเสียชีวิตในระยะแรกหลังการบาดเจ็บ
น้อยกว่า13		ซึ่งสัมพันธ์กับการเสียเลือดที่ท�าให้เกิดการ
เสียชีวิตได้18	ต่อมา	รายงานจาก	AORTA-2	Registry	ได้
ท�าการศึกษาในผู้ป่วยหนัก	hemorrhagic	shock	ที่ไม่มี	
penetrating	thoracic	injury	ได้รายงานผลโดยสรุปว่า 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการท�า	zone	1	REBOA	ม	ีoverall	survival	
(survival	beyond	the	ED	และ	survival	to	discharge)	
ดกีว่ากลุม่ทีท่�า	ERT	อย่างมนียัส�าคญั	โดยเฉพาะในกลุ่มท่ี
ไม่มีการท�า	CPR	นอกจากนี้	ภาวะแทรกซ้อนที่ต้องมีการ
ผ่าตัดแก้ไขเพิ่มเติม	พบว่าในทุกรายของ	ERT	ที่มีภาวะ
เลือดค้างอยู่ในชอ่งอก	(retained	hemothorax)	จ�าเปน็
ต้องได้รับการผ่าตัดรักษาต่อทั้งหมด15	โดยรวมแล้วจาก
การศึกษาเหล่านี้	เป็นไปในทางเดียวกัน	คือ	อัตราการอด
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ชีวิตในกลุ่ม	REBOA	ดีกว่ากลุ่ม	ERT	แต่ยังไม่ได้จ�าเพาะ
เจาะจงข้อมูลในกลุ่มที่มีอาการหนักหรือ	ITCA
	 ในปี	 2018	 ได้มีรายงานผลการใช้	REBOA	 ใน 
ผู้ป่วย		severe	hemorrhage	หรือ	arrest	90		ราย		
เป็น	TCA	50	ราย,	severe	traumatic	hemorrhage	
29	ราย	และ	non-traumatic	hemorrhage	11	ราย	
(ไม่นับรวม	ruptured	aortic	aneurysm)19	โดยยังคง
เป็นการท�าตามแผนการรักษาของ	TCA	ใน	ATLS®	จะ
มีการใช้		ultrasound	เพื่อประเมินก่อนว่าไม่มี	cardiac	
tamponade	และท�า		thoracic	decompression	ด้วย	
finger	thoracostomy	หรือ	intercostal	chest	tube	
ทั้ง	2	ข้าง	เพื่อแยกว่าไม่มีภาวะเลือดออกในช่องอก	หรือ	
tension	pneumothorax	ซึ่งกรณีหลังถ้ารักษาแล้วอาจ
ท�าให้อาการดขีึน้ได้	เมือ่ประเมนิว่าไม่มภีาวะดงักล่าวแล้ว	
จึงท�า	REBOA	ที่	zone	1	จากการศึกษาพบว่า	มีการ
เปลี่ยนแปลงของ	SBP	หลังท�า	AO	เพิ่มขึ้นชัดเจน	(p	=<	
0.001)	เหมือนในการศึกษาก่อนหน้านี้	ส�าหรับ	overall	
30-day	mortality		มีอยู่ที่	56	ราย	(62%)	ในส่วนการ
เปลี่ยนแปลงในกลุ่ม	TCA	50		รายนั้น	พบว่ามี	29	ราย	
(58%)		ที่มีสัญญาณชีพกลับมาได้	(return	of	sponta-
neous	circulation,	ROSC)		และ	11	รายรอดชีวิตไปถึง
ห้องผ่าตัดต่อได้	จนถึงมี	30-day	survival	rate	ที่	5	ราย	
(10%)	จะเห็นได้ว่ามีผลการรักษาที่ดีมากกว่ารายงานผล
การรักษาในผู้ป่วย		TCA	ก่อนหน้านี้	และอีกประเด็นที่
ส�าคัญ	คือ	มีการฟื้นตัวทางระบบประสาทที่ดีในทุกรายที่
รอดชีวิตอีกด้วย										 	
	 หลังจากที่ได้มีผลดีที่ชัดเจนขึ้นของการน�า	REBOA	
มาใช้ในกลุม่ผูป่้วยหนกัทีม่กีารเสยีเลอืดมากจากอบุตัเิหตุ
พร้อมกับระบบการดูแลที่ดีขึ้น	ในปี	2020	ABO	registry	
ได้มรีายงานผลของการรวบรวมข้อมลูการรกัษาของคนไข้
กลุ่ม	ITCA		จาก	16	สถาบันท่ัวโลกรวมถึงประเทศไทย	
โดยประเมินในรายที่มาถึงด้วย	SBP	<	40	mmHg	หรือ
น้อยกว่า	พบว่า	หลังจากที่ได้ท�า	REBOA	แล้วนั้น	มีการ
เพิม่ขึน้	ของ	SBP	อย่างมนียัส�าคญัเช่นกนั	ส�าหรบั	30-day	
survival	rate	นั้น	พบถึง	36.6%	ในกลุ่ม		ITCA	ที่ได้รับ
การท�า	REBOA	ส�าเร็จ2

	 ด้วยผลการรกัษาทีด่ขีอง	REBOA	ในกลุม่	ITCA	จึงมี

การน�ามาพจิารณาใช้ได้ในสถาบนัทีม่คีวามพร้อม	ปัจจบุนั	
นอกเหนอืจากการท�า	REBOA	ในโรงพยาบาล	ได้มรีายงาน
มากขึ้นถึงการท�า	prehospital	REBOA	ที่ได้ผลดีเช่นกัน
ในกลุ่มที่เป็น	out-of-hospital	cardiac	arrest	(OHCA)	
ทัง้จากอบุติัเหตุและสาเหตุอืน่ๆ	ซ่ึงเป็นทีน่่าสนใจตดิตาม
ต่อไป

กำรน�ำ REBOA มำร่วมดูแลรักษำผู้ป่วย

กลุ่ม ITCA 

	 ในปัจจุบัน	ยังไม่มีผลการศึกษาแบบ	prospective	
randomized	clinical	trial	ส�าหรบั	recommendation		
class	I	หรือ	II	ด้วยข้อจ�ากดัของลักษณะผู้ป่วยท่ีจะท�าการ
ศกึษา	การน�า	REBOA			มาใช้ใน	ITCA	ยงัมคีวามแตกต่าง
กนัระหว่างสถาบนั	สบืเนือ่งจาก	ประสบการณ์ความพร้อม
ของทีมและอุปกรณ์	จนไปถึงลักษณะของผู้ป่วยอุบัติเหตุ
ที่เข้ามา	ทั้งในสถานการณ์ท่ัวไปหรือการบาดเจ็บทาง
ทหาร	หรอื	อบัุตกิารณ์ในบางพืน้ทีท่ีพ่บว่าม	ีpenetrating	
thoracic	injury	ได้มากนัน้ต้องค�านงึถึงข้อพึงระวงัในการ
ท�าหัตถการ	REBOA	เช่น	cardiac	tamponade	เป็นต้น	
ซึ่งทาง	หน่วยอุบัติเหตุ	รพ.ศิริราชจะมีการน�าเสนอข้อมูล
เหล่านี้ต่อไปส�าหรับอุบัติการณ์ในประเทศไทย	
	 โดยสรปุ	การพจิารณาใช้		REBOA	จงึยงัมข้ีอแตกต่าง
กันระหว่างสถาบนัจนไปถึงค�าแนะน�าจากผู้เชีย่วชาญ	แต่
ได้มกีารปรบัให้เป็นระบบมากขึน้โดยการพจิารณาร่วมกนั
จากสหสาขาวชิา	ในบทความนี	้จะกล่าวถงึส่วนทีเ่กีย่วข้อง
กับการน�า	REBOA	มาใช้ในกลุ่ม	ITCA	ดังนี้	
 1. Patient selection :	Indication,	Contrain-
dication	ส�าหรับการน�ามาใช้ในผู้ป่วย	ITCA
หลายสถาบันในต่างประเทศ	ได้มีการแนะน�าให้เร่ิมใส่	
arterial	sheath	ที่มีขนาดเล็ก	(5	French)	ในรายที่ม	ี
SBP	ค่อนข้างต�่าน้อยกว่า	90		mmHg	หรือ	ในกลุ่มที่เฝ้า
ระวังอาการแล้วมีการเปล่ียนแปลงท่ีแย่ลงจะสามารถท�า	
REBOA	ต่อได้ทันที	และมีประโยชน์เป็น		arterial	line	
monitoring	ได้อกีด้วยระหว่างเคลือ่นย้ายไปตรวจสืบค้น
ต่างๆเพิ่มเติมด้วยการท�า	CT	scan	หรือ	ไปห้องผ่าตัด
รักษาต่อไป14,20,21 
	 ข้อบ่งชี้ในการเลือกใช้	มีความแตกต่างกันดังข้าง
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ต้น	แต่ส่วนใหญ่จะก�าหนดข้อพึงระวัง	ในรายที่มี	car-
diac	tamponade,	major	thoracic	bleeding	และ
รายที่สงสัยว่ามี	aortic	 injury	ร่วมด้วย	จะไม่พิจารณา
ท�า	REBOA	เพราะไม่ได้แก้ที่ความผิดปกติที่เกิดขึ้น	หรือ	
อาจท�าให้การบาดเจ็บเพิ่มมากข้ึนได้	ดังนั้น	จึงได้มีข้อ
แนะน�าจากผูเ้ชีย่วชาญบางสถาบนั	ไม่แนะน�าท�า	REBOA	
ใน	ITCA	เนือ่งจากมโีอกาสพบการบาดเจบ็ดงักล่าวได้มาก
มีข้อเสนอแนะที่น่าสนใจจากการเก็บข้อมูล	แนะน�าว่า	
ในการท�า	REBOA	ระหว่าง	penetrating	และ	blunt	
injury	ในผู้ป่วย	hemorrhagic	shock	หรือรายที่มา
ด้วย	ITCA	ควรท�าการศึกษาแยกกัน	เนื่องจากโอกาสพบ
การบาดเจ็บร่วมได้ต่างกัน	ท�าให้ข้อบ่งชี้และข้อพึงระวัง	
อาจจะต่างกันได้	สอดคล้องกับข้อสังเกตุจาก	Western	
Trauma	Association	(WTA)22	ที่ว่าการใช้	REBOA	ใน
ผู้ป่วย	penetrating	injury	อาจน้อย	เนื่องจากโดยทั่วไป
คนไข้กลุม่นี	้มกัมข้ีอบ่งช้ีหรอือาการท่ีจะต้องไปห้องผ่าตัด
ทันที	โดยที่มีการท�า	REBOA	หรือไม่ก็ตาม	ถ้าอาการคงที่
ในระดับหน่ึงและสามารถน�าผู้ป่วยไปรับการผ่าตัดหยุด
เลือดได้รวดเร็ว	อาจไม่ต้องใช้	REBOA	ก็ได้	ส�าหรับใน
สถาบันที่มีข้อจ�ากัดทางการเปิดห้องผ่าตัด	REBOA	อาจ
จะมีประโยชน์ในการน�ามาใช้ระหว่างรอเวลาได้	
	 จาก	Joint	statement	2019	ที่เป็นการวางแผน
ร่วมกนัสหสาขาวชิา	ได้เน้นถงึความส�าคญัว่า	ในการทีจ่ะท�า	
REBOA	นัน้	ต้องอยูใ่นทีท่ีส่ามารถท�าการรกัษาหยดุเลือด
ต่อได้อย่างรวดเร็ว	และ	ควรมีการประชุมทบทวนผลการ
รกัษาอย่างสม�า่เสมอ	เพือ่การพฒันาและปรบัปรุง	ส�าหรบั
ในสถานที่ที่ยังไม่สามารถควบคุมแผนการรักษาที่จะเร่ิม
ท�าการหยุดเลือดให้อยู่ในระยะเวลา	15	นาที	ซึ่งจะส่งผล
ให้	 ischemic	time	จาก	AO	นานกว่า	30	นาทีนั้น	ไม่
ควรท�า	REBOA	เพราะจะมผีลต่อการเพิม่ภาวะแทรกซ้อน
และการเสียชีวิตได้23 
	 โดยสรปุจาก	WTA	Critical	Decisions	Algorithm:	
REBOA	ปี	202122	ยังคงมีประเด็นอภิปรายในกลุ่มที่ม	ี
hypotension	และ	penetrating	trauma	ดังข้างต้น	
การเลือกน�า	REBOA	ควรพิจารณาต�าแหน่งท่ีมีการบาด
เจ็บ	มีการเสียเลือด	และความคุ้นเคยของทีมศัลยแพทย์
ผู้รักษา	ซึ่งแนะน�าให้น�าอุปกรณ์ช่วยตรวจประเมิน	เช่น	

chest	X-ray,	cardiac	ultrasound,	abdominal		ul-
trasound,	pelvic	x-ray	มาช่วยในการเลอืกความเหมาะ
สมของผู้ป่วย	ส�าหรับข้อแนะน�าการใช้	REBOA	ในกลุ่มที่
มีอาการหนักที่มี	SBP	ต�่า,	ITCA	หรือ	TCA	ขึ้นอยู่กับการ
ตัดสินใจในสถานการณ์จริง,	ความพร้อมของทีม	รวมถึง
การเฝ้าระวงัการเปลีย่นแปลงของผูป่้วย	เช่น	พจิารณาท�า	
REBOA	ในผู้ป่วยที่มีระดับ	SBP	ลดลงอย่างต่อเนื่องที่มี	
shock	sign	เป็นต้น
 2. Performer 
	 จาก	Joint	statement	2019	ได้แนะน�าว่าสมาชิก
ในทีมผู้รักษาทุกคน	ควรที่จะต้องมีความรู้ความเข้าใจ
ในการท�าหัตถการ	REBOA	นี้	 เนื่องด้วย	REBOA	มิใช่
เก่ียวข้องแต่การท�าหัตถการ	ยังคงจ�าเป็นถึงการมีความ
เข้าใจในการเปล่ียนแปลงทาง	pathophysiology	และ	
กระบวนการ	damage	control	resuscitation	ด้วย	ที่
ควรน�ามาใช้	เพ่ือให้การรักษาเป็นไปอย่างมปีระสิทธิภาพ	
รวดเร็วและถูกต้อง	ท�าให้มีผลการรักษาที่ดี	และลดภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้7,23

สิ่งที่ควรพิจำรณำเพิ่มเติมในกำรท�ำหัตถกำร 

REBOA ในผู้ป่วย ITCA 

	 ในขณะให้การรักษาผู้ป่วยหนัก	 	โดยเฉพาะที่มา
ด้วย	ITCA	นั้น	มีหลายการประเมินในผู้ป่วยและหัตถการ
ที่ต้องท�าไปพร้อมๆกัน	ดังตารางที่	1		ซึ่งถ้าสามารถท�าได้
พร้อมกันจะช่วยให้การรักษาได้ผลทีดี่ขึน้	ทกุคนในทมีควร
มคีวามเข้าใจและสามารตดิตามการรักษาในหน้าทีต่วัเอง	
เมื่อท�าส�าเร็จแล้วก็สามารถปรับเปล่ียนต�าแหน่งไปช่วย
เหลือในส่วนอื่นได้	โดยรับการมอบหมายจาก	Trauma	
team	leader	(TTL)	ที่เป็นผู้ดูแล	ประเมินภาพรวมของ
ผู้ป่วยและทีมผู้รักษา	เสมือนเป็นการจัดสรรบุคลากรใน
ภาวะการรับมือกับอุบัติภัยหมู่	
	 ในรายละเอียดของการท�าหัตถการ	REBOA	จะ
ประกอบด้วยขั้นตอนต่างๆ	ได้แก่	arterial	access,	bal-
loon	positioning,	balloon	inflation,	balloon	oc-
clusion	management,	balloon	deflation,	sheath	
removal	และ	post-resuscitation	care7	ซึง่ในบทความ
นี้	จะกล่าวถึงใน	3	หัวข้อแรก	ที่มีประเด็นอภิปรายใน
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การน�ามาใช้ในผู้ป่วย	severe	shock	หรือ	 ITCA	ตาม
ข้อมูลที่มีในปัจจุบัน
 1. Arterial access
	 Time-to-CFA	access	เป็น	rate-limiting	step	ที่
ส�าคัญในการท�า	REBOA19,24	ทางเลือกในการท�า	arterial	
access		ที่เหมาะสมส�าหรับกลุ่ม	ITCA	ซึ่งคล�าชีพจรได้
ยากหรือคล�าไม่ได้นั้น	จึงควรจะเป็นการเปิดผ่าตัด	cut-
down	หรือ	ultrasound-guided	access	ขึ้นอยู่กับ
ความเชี่ยวชาญ	ซ่ึงสามารถฝึกฝนได้	หรือในบางสถาบัน
ได้แนะน�าให้ท�า	early	vascular	access	ในกลุ่ม	hypo-
tensive	patient	ถ้าไม่มีข้อห้ามส�าหรับ	REBOA9,22,25,26

 2. Balloon positioning
	 เพือ่ประสทิธิภาพในการเพิม่	SBP	และเลอืดไปเลีย้ง
ท่ีอวยัวะส�าคญั	คอื	สมองและหัวใจได้อย่างมีประสทิธภิาพ	
ได้มีการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยถึงการเปลี่ยนแปลงของ	SBP	
หลังจากท�า	REBOA	โดย	Beyer	และคณะของ	AORTA	
registry	พบว่า	ในผูป่้วย	99		รายท่ีมาด้วย	SBP	ต�า่กว่า	90	
mmHg	และไม่ได้มีการท�า	CPR	พบว่าในรายที่ต�าแหน่ง	
REBOA	balloon	อยู่ที่	zone	1	จะมีการเปลี่ยนแปลง	
SBP	สูงกว่าวางที่	zone	3	อย่างมีนัยส�าคัญ	(58	±	4	
mmHg	vs.	41	±	4	mmHg,	p	=	0.008)27	ซึ่งเป็นไปใน
ทางเดยีวกับการศกึษาในสตัว์ทดลองต่างๆ	จงึเหมาะทีจ่ะ
ท�า	REBOA	zone	1	ในผู้ป่วยกลุ่ม	ITCA	นี้
 3.	 Balloon	inflation
	 เน่ืองจากในกลุ่ม	 ITCA	หรือรายที่มีอาการไม่คงที่
อย่างมาก	ควรต้องได้รับการแก้ไขสาเหตุ	ร่วมกับท�าให้
ผู ้ป ่วยมีระบบไหลเวียนโลหิตที่เพียงพอให้เร็วและมี
ประสิทธิภาพที่สุด	 ได้มีค�าแนะน�าให้ท�า	REBOA	ด้วย	
complete	balloon	occlusion	(C-REBOA)	ในช่วง
แรก	เพื่อเพิ่มความดันในส่วนท่ีเหนือต่อ	AO	ไปยังหัวใจ
และสมอง	จนไปถงึส�าหรบัช่วงทีร่อให้ปรมิาณสารน�า้หรอื
เลอืดได้เพยีงพอระดบัหนึง่ในระบบไหลเวยีนโลหิต	อกีทัง้	
อาจจะช่วยในช่วงที่รอให้เกิด		clot	formation	โดยการ
ปรับตัวของร่างกายเองหรือจากการแก้ไขภาวะ	acute	
traumatic	coagulopathy	ที่เกิดขึ้น28  
	 เมื่อผู ้ป ่วยอาการคงที่มากขึ้นจากกระบวนการ	
resuscitation	ต่างๆ	หรือ	ตรวจพบต�าแหน่งเลือดออก

ที่ชัดเจน	 โดยเฉพาะในช่องท้องหรือกระดูกเชิงกราน
หัก	ก็สามารถพิจารณาเปลี่ยนวิธีท�าเป็น	P-REBOA,																
I-REBOA	หรือ	เปล่ียนต�าแหน่งของ	REBOA	balloon	
เพื่อช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการขาดเลือดได้
	 ส�าหรับปริมาณสารน�้าที่ท�าให้	 	REBOA	balloon		
ขยาย	(balloon	inflation	amount)	ในผู้ป่วย	unsta-
ble/ITCA	นัน้	มข้ีอมลูศกึษาพบว่า	ขนาดเส้นผ่าศนูย์กลาง
ของหลอดเลอืดแดงใหญ่	(aortic	diameter)	ในผูป่้วยท่ีมี	
SBP	ต�่านั้น	ทั่วไปแล้วจะมีขนาด	10-15	มม.	และอาจมี
ขนาดเล็กได้ถงึ	6-8	มม.	โดยเฉพาะที	่zone	3	ดังนัน้	อาจ
ไม่ต้องใช้ปรมิาณมาก	กส็ามารถเพิม่	SBP	ได้	และ	ช่วยลด
การเกิด	overinflation	ที่อาจท�าให้	balloon	แตกได้19

Update innovation ส�ำหรับ trauma 

resuscitation

	 ด้วยประโยชน์ของผลการรกัษาทีดี่มากขึน้ในปัจจบุนั
ของการท�า	REBOA	โดยเฉพาะจากสถาบนัทีม่คีวามพร้อม	
ท�าให้มีการพัฒนาอุปกรณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับ	REBOA	อย่าง
จริงจัง	ช่วยให้สามารถท�า	REBOA	ได้รวดเร็วและเกิด
ภาวะแทรกซ้อนน้อย	ขณะน้ีเร่ิมมี	REBOA	ท่ีเป็น	low	
profile	device	ทีใ่ช้	arterial	sheath	ขนาดทีเ่ล็กลงเพยีง	
4	French		 ซ่ีงได้รับรองใช้แล้วในประเทศแคนาดาและ
สหรัฐอเมริกา29	จนไปถึงการพัฒนา	REBOA	balloon	ที่
สามารถเป็น	partial	REBOA	ได้ด้วยตัวเอง	ท�าให้สามารถ
มีเลือดไปเลี้ยงส่วนล่างต่อระดับ	AO	ได้	 	ช่วยลดภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดข้ึนจากการขาดเลือดเลี้ยงที่อวัยวะส่วน
ล่างได้30,31

	 อีกการศึกษาหนึ่งที่ควรติดตาม	คือ	การพยายาม
ท�าความเข้าใจถึง		physiology		ของ	cardiac	arrest	ซึ่ง
เกี่ยวข้องกับ		coronary	perfusion	pressure	(CPP)	
ที่เป็นผลจากความต่างกันของระดับความดันที่บริเวณ	
ascending	aorta	และ	right	atrium	โดย	CPP		นี้	มี
ความสมัพนัธ์กบัการเปลีย่นแปลงของ	cardiac	ischemia	
โดยเฉพาะในช่วง	ITCA	ก่อนที่จะเป็น	asystole	จากการ
ศกึษาเบือ้งต้นถงึความสมัพนัธ์ของ		CPP	ในผูป่้วยทีไ่ด้ท�า	
CPR	พบว่า	ควรมีระดับ		CPP	อย่างน้อย	15	mmHg	ถึง
จะช่วยเพิ่ม	ROSC32	และ	การศึกษาในสัตว์ทดลองที่พบ
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Assessment 

A	 –	Arterial	access	

A	 –	Airway	

B	 –	Breathing	 	

C	–	Circulation

D	–	Disability
E	–	 Environment,	Exposure	

ตารางที่	1	สรุปหัตถการที่แนะน�าท�าร่วมกับการท�า	REBOA	ในผู้ป่วยกลุ่ม	ITCA

Resuscitative procedure

-	 เปิดผ่าตัด	cutdown	หรือ	ultrasound-guided	access

-	Airway	management	ตาม	ATLS®	TCA	algorithm*

-	Chest	decompression	ตาม	ATLS®	TCA	algorithm*
แนะน�าให้ท�าเป็น	finger	thoracostomy	หรือ	ICD	ซึ่งให้การรักษาได้ผลดี	
และประเมินข้อพึงระวังจาก	major	intra-thoracic	bleeding	ได้อีกด้วย	
-	Damage	control	resuscitation	ไปพร้อมกัน
	 (Balanced	resuscitation,	Hemostatic	resuscitation,	Bleeding	control)
-	ตรวจร่างกาย	ร่วมกับใช้	ultrasound	ประเมินว่ายังมี	cardiac	movement	หรือไม่	
ซึ่งเป็น	sign	of	life	อย่างหนึ่ง	และช่วยประเมินหาสาเหตุของ	ITCA	ด้วย

รวมทั้งข้อบ่งชี้ของ	REBOA	คือการหาต�าแหน่งจุดที่เลือดออก	และ	ประเมินข้อพึงระวัง	
คือ	cardiac	tamponade	

-	อาจพิจารณาน�า	automated	CPR	machine	มาใช้ร่วมกับ	REBOA	ในรายท่ีตรวจ
พบชัดเจนว่าไม่มีข้อห้าม	เช่น	การมี	thoracic	injury	ร่วมด้วย

-	Arterial	 line	monitoring	เพื่อติดตามผลการรักษา	และปรับเทคนิคการท�า	หรือ
ปริมาณของ	REBOA	balloon	ได้

-	 ไม่มีข้อแตกต่างจาก	trauma	resuscitation	ทั่วไป	ตามข้อมูลในปัจจุบัน

(*	=	ATLS®	Traumatic	circulatory	arrest	(TCA)	algorithm		ที่มา	:	จัดท�าโดย	อ.พญ.ต้องพร	วรรณะธูป)

ว่า	เมื่อระดับ	mean	arterial	pressure	(MAP)	ที่ลดลง
ต�่ามากถึง	20	mmHg		จะมีผลต่อการลดลงของ	CPP	ที่
ชัดเจนและน�าไปสู่การเกิด	asystole	ได้เช่นกัน33	ดังนั้น	
ความรู้เรื่อง	cardiac	physiology	นี้	อาจช่วยอธิบาย
และเป็นหนทางเพิ่มอัตรารอดชีวิตในคนไข้กลุ่ม		ITCA	
ได้ดี้ขึ้น	ถ้าสามารถน�าอุปกรณ์ท่ีสามารถท�าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงใน	CPP	เสมือนภาวะปกติและรักษาระดับ	
MAP	ที่เพียงพอได้	มีการพัฒนาวิธีที่เรียกว่า		selective	
aortic	arch	perfusion	(SAAP)	ที่ประกอบไปด้วย	bal-
loon	ซึ่งสามารถท�า	AO	พร้อมกับมีการส่งเลือดไปเลี้ยง
ส่วนบนด้วย	perfusion	pump	ได้ผลเป็นท่ีน่าพอใจใน
การทดลองเบื้องต้น	และ	มีการเสนอแนวทางต่อยอด
จากการท�า	REBOA	ในช่วงต้นแล้วต่อด้วย	SAAP	จน
ไปถึงเช่ือมต่อกับการท�า	extracorporeal	membrane	
oxygenation	(ECMO)	และ	emergency	preservation	
resuscitation	(EPR)	ซึ่งน่าติดตามต่อไป33-35 

	 ส�าหรับ		REBOA	training		แนะน�าให้มีการฝึกฝนที่
มีทั้งส่วนท�าหัตถการ	และการท�าเป็น	comprehensive	
program	ให้มีความเข้าใจถึงกระบวนการท�าหัตถการ,	
pathophysiology	ร่วมกับการท�างานประสานการใน 
ทีมผู้ดูแลรักษา	โดยเริ่มมีการประเมินอย่างจริงจังเป็น
ระบบในต่างประเทศ36	อีกทั้ง	แนะน�าให้ใช้	perfused 
	cadaver	technique	เข้ามาช่วยในการฝึกท�าหัตถการ
อีกด้วย24

กำรน�ำ REBOA มำปรับใช้ส�ำหรับผู้ป่วย

กลุ่ม ITCA ในประเทศไทย 

	 จะเห็นได้ว่า	 ในต่างประเทศที่ได้ผลดีนั้น	มีการ
พัฒนาระบบการดูแลอย่างดีเยี่ยม	โดยเฉพาะ	multidis-
ciplinary	team	approach	เป็นที่ทราบโดยทั่วกัน	ว่าผู้
ป่วยกลุ่มนี้วิกฤติ	จ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีต่างๆ	
พร้อมกัน	เช่น	การใส่ท่อช่วยหายใจ,	การเปิดเส้นเลือด,	
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การท�า		aortic	occlusion	ด้วย	ERT	หรอื	REBOA	พร้อม
กับประเมินผู้ป่วยเป็นระยะ	และวางแผนการรักษาด้วย
การสบืค้น	หรอืเตรียมผ่าตดัฉกุเฉนิ	ซีง่จะมแีพทย์ท่ีรบัผดิ
ชอบการดูแลในส่วนๆต่างหลายท่าน	เช่น	วิสัญญีแพทย์
ดูแลทางเดินหายใจ	ศัลยแพทย์ที่ได้รับการฝึกฝนท�า	ERT	
หรือ	REBOA	พร้อมกับหัวหน้าทีม	ที่เรียกว่า	Trauma	
team	leader	(TTL)	ดแูลประเมนิรอบด้านไปพร้อมๆ	กนั7 
	 ประเด็นที่ส�าคัญ	คือ	ต้องมีการวางแผนการรักษาที่
ชัดเจนและอยู่บนพื้นฐานความเข้าใจที่ตรงกันว่า	REBOA	
เป็น	Bridging	maneuver	หรือ	“ตัวซื้อเวลา”	ไม่ได้
ท�าการหยดุเลอืดตรงจดุท่ีบาดเจบ็	ไม่ได้หยดุกระบวนการ
ที่เกิดขึ้นตาม	pathophysiology	ของการบาดเจ็บ	อีก
ทั้ง	มี	aortic	occlusion	effect	ที่ต้องพึงระวัง	จากการ
เกิด	ischemia	จาก	Joint	statement	2019	ได้มีการ
ก�าหนดที่ชัดเจน	ให้คนที่จะท�าหัตถการ	REBOA	นั้น	ควร
เป็นศัลยแพทย์,	แพทย์รังสีรักษา	หรือแพทย์ท่ีได้รับการ
ฝึกฝนมา	โดยต้องมีแพทย์ท่ีสามารถวางแผนหรือท�าการ
หยดุเลอืดได้อยูด้่วยขณะท�า	เพือ่ความต่อเน่ืองในการดแูล
ผูป่้วย	หลายความคดิเหน็จากผูเ้ชีย่วชาญได้กล่าวว่า	ถ้าใน
ท่ีทีไ่ม่มแีผนจะหยดุเลอืดได้ชดัเจนใน	15-30	นาท	ีไม่ควร
ท�า	เพราะจะท�าให้เกิดผลเสียมากกว่า23 
	 ในความคิดเห็นของผู้เขียน	การน�า	REBOA	มาใช้
ใน	 ITCA	ส�าหรับระบบการดูแลในประเทศไทยยังมีข้อ
จ�ากัด	เนื่องจากความแตกต่างของระบบที่ในห้องฉุกเฉิน	
ที่มีผู้ป่วยจ�านวนมาก	ไม่ได้มีการแยกเฉพาะรายที่เป็น
ผู้ป่วยหนักทางอุบัติเหตุ	ตามแบบศูนย์อุบัติเหตุในต่าง

ประเทศ	อีกทั้ง	ข้อจ�ากัดทางบุคลากรทั้งทางจ�านวนและ
ความสามารถในการดูแล	resuscitation	ไปพร้อมๆกัน	
อย่างไรก็ตาม	ถ้าเห็นความส�าคัญว่าผู ้ป่วยกลุ่มนี้ยังมี
โอกาสรอดชวีติได้	ถ้ารกัษาได้อย่างรวดเรว็และถกูต้อง	ผูท้ี่
สนใจ	สามารถฝึกฝนการดแูลได้ทัง้การฝึกทกัษะในการท�า
หัตถการ,	การท�างานประสานงานกันในทีม	จนไปถึงผลัก
ดันให้มีการปรับปรุงระบบการรักษาเบื้องต้นในที่เกิดเหตุ	
(prehospital	care)	หรือ	ระบบการส่งต่อผู้ป่วยอบุตัเิหตุ
ไปยงั		รพ.	ทีส่ามารถรกัษาผู้ป่วยหนกัทางอบุตัเิหตไุด้อย่าง
เหมาะสมต่อไป	การน�ามาใช้ในแต่ละสถาบนัควรพจิารณา
ร่วมกันจากทุกฝ่ายที่เก่ียวข้องแบบสหสาขาวิชา	(multi-
disciplinary	team-based	approach)	เพ่ือผลการดแูล
รกัษาได้อย่างเป็นระบบและมผีลด	ีดงัได้เหน็ตวัอย่างจาก
หลายสถาบันที่พัฒนาแล้วในต่างประเทศ	

บทสรุป

	 REBOA	 เป็นหัตถการที่มีประโยชน์อย่างมากใน
ปัจจุบัน	ทั้งนี้	ต้องการความเข้าใจในการท�าหัตถการ
และการด�าเนินโรค	 เพ่ือเตรียมวางแผนการรักษาได้มี
ประสิทธภิาพและรวดเร็ว	ดังจะเหน็ได้ว่า	ข้อมูลในปัจจบัุน
จากสถาบันท่ีมีการฝึกฝนพัฒนาต่อเนื่องและมีระบบ
สนับสนุนท่ีดี	มีผลการรักษาเป็นท่ีน่าพึงพอใจในการน�า	
REBOA	มาใช้ในผู้ป่วยกลุ่ม	 ITCA	และ	มีอัตรารอดชีวิต
ที่ดีกว่า	ERT	ได้	 ซ่ึงสามารถน�ามาปรับใช้กับสถาบันใน
ประเทศไทยที่สนใจได้เช่นกัน
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บทน�ำ

 Emergency department thoracotomy (EDT) 
หรอื Emergency room thoracotomy (ERT) หรอื Re-
suscitative thoracotomy (RT) หมายถงึ การผ่าตดัเปิด
ทรวงอกในห้องฉุกเฉิน เพื่อท�าการกู้ชีพผู้บาดเจ็บท่ีก�าลัง
จะเสียชีวิต คล�าชีพจรไม่ได้ ณ ห้องฉุกเฉิน (Witnessed 
cardiac arrest) หรือ Cardiac arrest ที่ได้รับ pre-hos-
pital Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) มาใน
เวลาไม่นาน เรยีกผูบ้าดเจบ็กลุม่น้ีว่า Extremist patients 
ซึ่งในปัจจุบันนอกจากจะท�าในห้องฉุกเฉินแล้ว ยังมีการ
ท�าหัตถการนี้ในช่วง Pre-hospital care1 และยังอาจท�า
ในห้องผ่าตัดก่อนดมยาสลบผู้ป่วย หรือระหว่างผ่าตัดอีก
ด้วย2

 การท�า EDT มีบันทึกตั้งแต่ช่วงศตวรรษที่ 193 หลัง
จากน้ันในช่วงต้นของศตวรรษที่ 20 เริ่มมีรายงานผู้รอด
ชีวติ4 เนือ่งจากความก้าวหน้าทางการแพทย์ด้านอืน่ๆ การ 
resuscitation เทคนิคการผ่าตัดที่ดีขึ้น แม้ว่าจะมีการ
ศึกษาวิจัยอย่างกว้างขวางในช่วง 10–20 ปีที่ผ่านมา ข้อ
บ่งชีใ้นการท�า EDT นี ้กย็งัมคีวามไม่ชัดเจนอยู ่โดยเฉพาะ
ในแง่ของ ผูบ้าดเจบ็รายใดท่ีจะได้ประโยชน์ และ มโีอกาส

รอดชีวิตจากการท�า EDT เนื่องจากถ้าท�าหัตถการนี้ใน
กลุ่มผู้บาดเจ็บที่แทบไม่มีโอกาสรอดชีวิต อาจจัดเป็นการ
ท�าหตัถการทีไ่ม่จ�าเป็น และ ท�าให้บคุลากรทางการแพทย์
มีโอกาสสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของผู้บาดเจ็บได้มาก 
มีความเส่ียงที่จะติดเชื้อโรคที่มากับผู้บาดเจ็บได้มากขึ้น 
มีการศึกษาว่าในผู้บาดเจ็บมีการติดเชื้อในปริมาณสูงกว่า
ประชากรทัว่ไป โดยตดิเชือ้ HIV 14%, Hepatitis B (20%) 
หรือ Hepatitis C (14%)5 อีกการศึกษาพบว่าอัตราการ
ติดเชื้อจากผู้บาดเจ็บที่ท�า EDT มี 7.2% ต่อครั้ง คิดเป็น 
1.6% ต่อบคุลากรหนึง่คน ซึง่เทยีบแล้วพอๆ กบัการผ่าตดั
ผู้บาดเจ็บฉุกเฉินในห้องผ่าตัด แต่ก็แนะน�าว่าต้องมีการ
ป้องกันให้เหมาะสมเสมอ6

 วตัถปุระสงค์ของการท�า Emergency department 
thoracotomy ได้แก่
 1. เปิดเยือ่หุม้หัวใจในภาวะ Cardiac tamponade 
และซ่อมแซมการบาดเจ็บที่หัวใจ (Release cardiac 
tamponade and temporary closure of cardiac 
wound)
 2. บีบนวดหัวใจโดยตรง (Internal or Open car-
diac massage) เมื่อพบว่าหัวใจหยุดเต้น 

Emergency Department Thoracotomy, 

How I do it ?

กำ�ธน จันทร์แจ่ม

139

16



140 ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

 3. ห้ามเลือดที่ออกมากในช่องทรวงอก (Control 
intrathoracic hemorrhage)
 4. แก้ไขภาวะ Air embolism
 5. ใช้ Aortic clamp หนีบหลอดเลือด Descend-
ing thoracic aorta 

Preparation for Emergency Depart-

ment Thoracotomy 

 การเตรียมความพร้อมส�าหรับหัตถการ EDT นั้น มี
ความส�าคญัเป็นอย่างยิง่ ด้วยเหตผุล 2 ประการ คอื ความ
รวดเรว็ และ การลดการปนเป้ือนจากเลอืดของผูบ้าดเจ็บ 
ระยะเวลาที่ตัดสินใจท�า EDT มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต 
ควรจะมีศัลยแพทย์ตั้งแต่ช่วงต้นของการ resuscitation 
การกระตุ้น Trauma team มีผลท�าให้อัตราการเสียชีวิต
ของผู้บาดเจ็บทรวงอกลดลงได้7 ศัลยแพทย์และผู้ช่วย
ที่ท�า EDT ควรใส่ชุดป้องกัน (Personal Protection 
Equipment; PPE) เพือ่ป้องกนัเลอืดของผูบ้าดเจบ็ ได้แก่ 
สวมหมวก แว่นตา ผ้าปิดปากและจมูก (mask) ใส่เสื้อกา
วน์ยาวกันน�้า ถุงมือ และถุงหุ้มรองเท้า ซึ่งอาจใส่อุปกรณ์
ป้องกันไว้ล่วงหน้า เพื่อความรวดเร็วในการท�าหัตถการ
 การเตรียมอุปกรณ์ก็มีความส�าคัญมาก อุปกรณ์ท่ี
มีพร้อมท�าให้ท�า EDT ได้เร็วขึ้น แต่อุปกรณ์ที่เตรียมไว้
ก็จะต้องไม่มากเกินความจ�าเป็น เพราะจะหาอุปกรณ์ท่ี
ต้องการได้ช้าลง ดังนั้นจึงควรเตรียมอุปกรณ์ส�าหรับท�า 
EDT ให้น้อยทีส่ดุตามเท่าท่ีจ�าเป็น อปุกรณ์ท่ีควรจดัเตรยีม
ไว้ใน set EDT แสดงในรูปที่ 1

 1. ด้ามมีด
 2. Mayo scissors
 3. Metzenbaum 
 4. Finochietto rib retractor
 5. Large retractors เช่น Deaver retractor
 6. Aortic cross clamp
 7. Satinsky clamp
 8. Needle holder and forceps 
 9. Scissors
 10. Clamp
 11. Lebsche Knife with Mallet
 นอกจากนั้นยังควรเตรียม Internal paddles 
ส�าหรบัการท�า internal defibrillation ในกรณทีีพ่บเป็น 
Ventricular fibrillation (VF) เตรียมไหมเย็บแผล โดย
เฉพาะส�าหรับเย็บหัวใจ เช่น polypropylene 3/0 หรือ 
4/0 silk ผกูขนาด 2/0–3/0 Teflon pledget เตรยีม Skin 
staple และ Foley’s catheter no. 12–14 ส�าหรับอุด
แผลที่หัวใจชั่วคราวด้วย
 เมือ่ผูบ้าดเจ็บมาถงึห้องฉกุเฉินต้องประเมนิ Signs of 
life อย่างรวดเร็ว พิจารณากลไกการบาดเจ็บ และ ระยะ
เวลาทีท่�า Pre-hospital CPR  เพือ่เป็นข้อมลูในการตดัสนิ
ใจท�า EDT

How to perform Emergency Depart-

ment Thoracotomy

 การท�า EDT จะลงแผลผ่าน left anterolateral 
thoracotomy เรียกว่า Spangaro’s incision8 เพราะ
สามารถท�าหัตถการที่ช่วยชีวิตได้มากกว่า ได้แก่ การ
เปิดเยื่อหุ้มหัวใจเพื่อแก้ไข cardiac tamponade การ
ซ่อมแซม cardiac wound ท�า open cardiac massage 
Aortic cross-clamping แม้แต่ในผูบ้าดเจ็บทีมี่เลอืดออก
มากในช่องปอดด้านขวา ก็สามารถท�า Clamshell tho-
racotomy (Bilateral trans-sternal thoracotomy) 
ตัดผ่าน sternum มายังทรวงอกด้านขวาได้อีกด้วย  
 ก่อนท�า EDT ต้องใส่ endotracheal tube เปิด IV 
fluid resuscitation ท�า CPR ตามปกติ อาจใส่ Nasoga-
stric (NG) tube ก่อนท�า EDT เพื่อให้สามารถท�า Aortic รูปที่ 1  อุปกรณ์ที่จ�าเป็นส�าหรับการท�า EDT
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cross clamping ได้ง่าย และ เกิดการบาดเจ็บต่อ eso- 
phagus น้อยลง แต่ในกรณีรีบด่วนก็ไม่จ�าเป็น ผู้บาด
เจ็บอยู่ในท่านอนราบ ยกแขนด้านซ้ายข้ึนเหนือศีรษะ 
ท�าความสะอาดด้วยน�้ายาฆ่าเช้ือเป็นบริเวณกว้างให้
ครอบคลุมทรวงอกทั้งสองข้าง ไม่ต้องปูผ้าช่อง ก่อนเริ่ม
ลง incision ให้หยุดท�า Closed chest compression 
เนื่องจากอาจท�าอันตรายต่อผู ้ที่ท�า Closed chest 
compression ได้ รวมท้ังท�าให้การเปิดทรวงอกท�าได้
ยากอีกด้วย
 การลง incision left anterolateral thoracot-
omy ท�าที่ 4th หรือ 5th intercostal space ตั้งแต่ขอบ
ของ sternum เฉียงลงมาตามแนวของ intercostal 
space จนถึงขอบของ latissimus dorsi muscle (รูป
ที่ 2) ส�าหรับผู้หญิงให้ลง incision ตามขอบล่างของเต้า
นม (inframammary fold) และควรให้ผู้ช่วยโกยเต้านม
ของผู้บาดเจ็บขึ้นด้วย การลง incision เข้าไปใน breast 
tissue นอกจากจะท�าให้เลอืดออกมากข้ึนแล้วยงัท�าให้เข้า
สู่ทรวงอกได้ช้าลงอีกด้วย ใช้มีดกรีด skin, subcutane-
ous tissue ใช้มีดตัด serratus anterior muscle จนถึง 

plane ของ intercostal muscle ผู้ช่วยใช้ retractor 
ช่วยดึงด้านบนจะช่วยให้ exposure ได้ดีขึ้น
 ใช้ Mayo scissors ตัด intercostal muscle โดย
ตดับริเวณขอบบนของซี่โครงซี่ล่าง เปดิเข้าไปใน pleural 
cavity ประมาณ 1 – 2 นิว้ หลงัจากนัน้ใช้ Mayo scissors 
เปิด intercostal space ให้กว้างท่ีสุดเท่าท่ีจะท�าได้ ใช้
นิ้วรองไว้ไม่ให้เกิดการบาดเจ็บต่อปอด ใส่ Finochietto 
retractor ให้มือจับ (handle) ของ retractor อยู่ทาง
ด้านบน เมื่อต้องการท�า Clamshell thoracotomy จะ
ได้สามารถตัด sternum ต่อโดยไม่ต้องย้าย retractor 
เปิด retractor ให้กว้างที่สุด เมื่อเปิดทรวงอกเข้าไปจะ
ท�าหัตถการใดก่อนขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ในการกู้ชีวิต
 ในกรณทีีเ่ป็นการบาดเจบ็ของหวัใจ หรอื หลอดเลอืด
ใหญ่ทีอ่อกจากหัวใจ มเีลอืดออกมากจากบรเิวณ superi-
or mediastinum หรือ มีการบาดเจ็บของทรวงอกด้าน
ขวาทีต้่องได้รบัการรกัษาด้วย สามารถเปิดทรวงอกท้ังสอง
ข้าง ผ่าน sternum ทีเ่รยีกว่า Clamshell thoracotomy 
(รูปที่ 3) โดยการลง incision ที่ทรวงอกด้านขวาแนว
เดียวกับด้านซ้าย คือ 4th–5th intercostal space ลง 

รูปที่ 2  Left anterior-lateral thoracotomy incision for EDT

รูปที่ 3  Clamshell thoracotomy incision
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incision ให้เช่ือมต่อกับ incision ทางด้านซ้าย อาจท�า
แนวโค้งสูงขึ้นเล็กน้อยตามแนว intercostal space เพื่อ
ไม่ให้ตดั sternum ต�า่ลงเกนิไป การตดั sternum นยิมใช้ 
Lebsche knife จับบริเวณด้ามจับของ Lebsche knife 
ตอก Mallet ในทิศทางออกจากตัว หรือ อาจใช้ Mayo 
scissors ตัด sternum ก็ได้ เลื่อน Finochietto retrac-
tor ให้มาดันตรงกลางบริเวณ sternum กาง retractor 
ออกให้กว้างที่สุด Substernal plane สามารถ blunt 
dissection ได้ เนื่องจากเป็น avascular plane ในกรณี
ที่หัวใจเต้นอยู่ หลังจากตัดผ่าน sternum ไป อาจพบ 
bleeding ออกจาก Internal mammary artery 2 ข้าง 
ให้ผูกหลอดเลือด หรือ เย็บผูกด้วย silk 2/0 หรือ 3/0 แต่
ในกรณทีีย่งัไม่มี bleeding ให้รบีท�าหตัถการช่วยชวีติอืน่ๆ 
ก่อน เมื่อพบว่ามี bleeding ค่อยรีบมาผูกหลอดเลือดนี้

หัตถกำรกู้ชีวิต (Life-saving procedures) ใน 

EDT มีดังนี้

Cardiac tamponade and Cardiac injury

 หลังจากเปิดทรวงอกเข้าไปแล้ว ในผู้บาดเจ็บท่ีมี 
cardiac tamponade จะพบเลือดอยู่ในช่องหุ้มหัวใจ  
ให้ดันปอดไปทางด้านศีรษะ และ ยกขึ้นไปทางด้านหน้า 
(Antero-superior direction) เปิด pericardium เพื่อ 
relief tamponade โดยใช้กรรไกร หรอื ในกรณท่ีีช่องหุม้
หวัใจตงึมาก ไม่สามารถท่ีจะใช้ forceps หรอื clamps จบั
ได้ ควรใช้มดีเจาะเยือ่หุม้หวัใจลงไป แล้วใช้กรรไกรตัดเพ่ิม
เติม การตัดเยื่อหุ้มหัวใจท�าในแนว longitudinal ขนาน
กับ phrenic nerve ห่างจาก phrenic nerve ประมาณ 
1–2 ซม. เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บต่อ phrenic nerve  
(รูปที่ 4) เปิด pericardium ให้กว้างตั้งแต่ apex จน
เกือบถึงแนว sternal notch เพื่อท�าให้หัวใจออกมาอยู่
นอกช่องเยือ่หุ้มหัวใจได้ การห้ามเลอืด และ การซ่อมแซม
หวัใจก็จะท�าได้ง่ายขึน้ รวมทัง้สามารถท�า open cardiac 
massage ได้
 เมื่อเปิดเยื่อหุ้มหัวใจจะพบรูทะลุท่ีหัวใจ ให้ท�าการ
ห้ามเลือดช่ัวคราวด้วยวิธีต่างๆ  ในผู้บาดเจ็บท่ีหัวใจยัง
เต้นอยู่ จะมีเลือดพุ่งออกจากแผลที่หัวใจ ให้ใช้นิ้วอุดที่

แผลชั่วคราวแล้วเย็บด้วย polypropylene suture 3/0 
(อาจใช้ non-absorbable suture อื่นๆ ก็ได้) ใช้ skin 
staple หรือใช้ BioGlue9,10 ในกรณีเลือดออกจาก vena 
cavae หรือ atrial appendage ให้ใช้ Satinsky clamp 
หนีบห้ามเลือดชั่วคราว ส�าหรับการเย็บแผลจะเย็บแบบ 
simple suture, continuous suture หรือ horizontal 
mattress หรือ figure of 8 ก็ได้ ขอให้ปิดแผลชั่วคราว
ได้ และ ไม่ cut through ท�าให้รอยฉีกขาดกว้างมากขึ้น 
ส�าหรับ right ventricle ที่มีผนังบางแนะน�าให้ repair 
โดยใช้ Teflon pledgets หรือ  pericardium มา but-
tress  แม้ว่าผูเ้ชีย่วชาญบางท่านอาจไม่เหน็ด้วยกบัการใช้ 
skin stapler เนือ่งจากการ remove ท�าได้ยาก แต่ในทาง
ปฏิบัติหลังจากใช้ skin stapler ท�าได้เร็ว และต้องเข้าไป
เยบ็เสริมอกีในห้องผ่าตัด โดยไม่จ�าเป็นต้อง remove (รูป
ที่ 5b)
 ในผูป่้วยทีห่วัใจหยดุเต้น ต้องปิดแผลทีห่วัใจก่อนท�า 
internal cardiac massage เสมอ ส�าหรับแผลมีขนาด
ใหญ่หรือแผลด้านหลัง (Posterior cardiac wound) 
การปิดแผลชั่วคราวท�าได้ยาก อาจท�าได้โดยใช้ balloon 
catheter เช่น Foley’s catheter no. 12–14 ใส่เข้าไปใน
แผล ใส่น�้าในบอลลูน 5–10 cc แล้วให้ผู้ช่วยดึง Foley’s 
catheter เบา ๆ  พอให้เลอืดทีอ่อกลดลง ระมดัระวงัไม่ให้
ดึงแรง เพราะจะท�าให้แผลฉีกขาดมากขึ้น หลังจากเลือด
หยุดแล้วก็เย็บแผลที่หัวใจทีละ stitch จน stitch สุดท้าย
ให้ deflate balloon และดึง catheter ออกพร้อมกับ

รูปที่ 4  การเปิด pericardium ตามแนว longitudinal ขนาน
และห่างจาก Phrenic nerve 1 – 2 ซม
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การผูกปม stitch สุดท้าย ในขณะท่ีเย็บแต่ละ stitch 
ระวงัปลายเขม็ทิม่ balloon ของ Foley’s catheter ด้วย
เพราะจะท�าให้เลือดทะลักออกมาก หลังจาก balloon 
แตก 
 แผลทีใ่หญ่มาก ไม่สามารถปิดรจูาก balloon cath-
eter ได้ อาจห้ามเลือดท่ีจะเข้าสู่หัวใจห้องขวาชั่วคราว 
เรียกว่า Inflow occlusion technique ซึ่งท�าได้โดยใช้
มือข้างซ้ายมือเดียวพยุงด้านขวาของหัวใจแล้วใช้นิ้วหนีบ 
superior กับ inferior vena cava ไว้ (Sauerbruch 
procedure)11 สามารถ clamp ด้วย vascular clamp 
หรือ encircle ด้วย vascular loop  หรือใช้มือซ้ายบีบ 
right atrium ชั่วคราว แล้วจึงท�าการเย็บแผลโดยรวดเร็ว 
ซึง่วธิน้ีีควรท�าเป็นวิธสีดุท้าย เนือ่งจากอตัราการรอดชวีติต�า่ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าท�าเกิน 3 นาที11 หรือ อาจเย็บขอบ
ของแผลทั้งสองข้าง hanging suture ไว้ แล้วน�า suture 

มาไขว้กันเพื่อปิดแผลชั่วคราวก่อนการเย็บก็ได้ แผลที่
อยู่ใกล้ coronary artery ควรเย็บด้วยวิธี horizontal 
mattress suture ใต้แนวของ coronary artery ในกรณี
เร่งด่วน สามารถเย็บคร่อม distal 1/3 ของ coronary 
artery ไปเลยก็ได้  
 หลังจากซ่อมแซมแผลที่หัวใจแล้ว ถ้าหัวใจกลับมา
เต้น และ วัดความดันโลหิต systolic ได้มากกว่า 70 
mmHg ก็รีบน�าผู้บาดเจ็บเข้าห้องผ่าตัดเพื่อ exam และ 
definitive repair ต่อไป

Internal or Open cardiac massage

 ท�าในผู้บาดเจ็บที่พบว่าหัวใจหยุดเต้น หรือ เต้นเบา
ไม่สามารถคล�าชีพจรที่ carotid artery ได้ technique 
ที่แนะน�า คือ ใช้มือทั้งสองข้างบีบหัวใจ (Two-handed 
technique) โดยให้บรเิวณอุง้มอื อยูท่ีบ่รเิวณ apex เวลา

รูปที่ 5 การปิดแผลที่ผนังหัวใจชั่วคราวด้วยวิธีต่าง ๆ a) Suture with pledgets b) Skin staple (จากภาพได้รับการเย็บเสริมในห้อง
ผ่าตัด) c) Foley’s catheter balloon occlusion

รูปที่ 6  การท�า Open cardiac massage โดย Two-handed technique
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บบีให้ใช้บรเิวณอุง้มอืท้ังสองข้างเป็นจดุหมนุ เพือ่บีบเลอืด
จาก apex ของหัวใจออกไปยัง ascending thoracic 
aorta (รปูที ่6) ระมัดระวงัอย่าใช้นิว้มอืกดเข้าไปยงักล้าม
เนือ้หวัใจโดยตรง การใช้มอืข้างเดยีวบีบ หรอื บีบหวัใจเข้า
กบักระดกู sternum มอีนัตราย อาจท�าให้หวัใจฉกีขาดได้
 ในกรณีที่เกิด cardiac arrhythmia โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งถ้าเป็น Ventricular fibrillation ให้พิจารณาท�า 
Internal defibrillation ใช้ internal paddles สองข้าง
ประกบหัวใจไว้ (รูปที่ 7)  และ Defibrillation 10–20 J 
ไม่เกิน 50 J นอกจากนั้นยังจ�าเป็นต้องให้ยาต่าง ๆ แล้ว
แต่กรณ ีเช่น amiodarone, epinephrine, magnesium 
และ calcium การฉีด epinephrine เข้าสู่หัวใจโดยตรง
อาจช่วยเพิ่ม coronary กับ cerebral pressure แต่ต้อง
ใช้เข็มพิเศษที่มีขนาดเล็กคล้าย ๆ กับ Spinal needle1

Temporary control thoracic bleeding

 เม่ือเปิดเข้าทรวงอกแล้วพบว่าม ีMassive bleeding 
ใน pleural cavity ต้องหา source of bleeding ซึ่งเกิด
ได้จาก chest wall vessels เช่น intercostal, internal 
mammary arteries รอยฉีกขาดที่ปอด (lung lacera-
tion) หลอดเลือดท่ีขั้วปอด (pulmonary artery and 
vein) จาก descending thoracic aorta และ subcla-
vian artery injury หรือ เกิดจาก cardiac injury ร่วม
กบัเยือ่หุม้หวัใจฉกีขาดขนาดใหญ่ท�าให้เลอืดทะลกัออกมา
ได้ 

 การห ้ามเลือดที่ปอดและหลอดเลือดขั้วปอด 
สามารถท�าได้รวดเร็ว โดยการท�า hilar control โดยใช้ 
Satinsky clamp หนีบที่ข้ัวปอด ซึ่งก่อนที่จะท�า hilar 
control ได้ ควรตัด inferior pulmonary ligament 
ก่อน ท�าโดยการยกปอดข้างนัน้ขึน้ไปทางศรีษะ (superior 
direction) จะพบ inferior pulmonary ligament ติด
อยูร่ะหว่าง lower lobe กบั mediastinal pleura (รปูท่ี 
8) ใช้กรรไกรตัด ligament นี้ แล้วค่อย ๆ เลาะไปจนถึง 
inferior pulmonary vein ระวังหลอดเลือดนี้ฉีกขาด 
หลังจากนัน้ใช้มอืเข้าไปหนบี pulmonary hilar ก่อน แล้ว
จึงใช้ Satinsky clamp สอดตามนิ้วที่โอบรอบ hilar ทาง
ด้านบนและด้านล่าง กวาดบริเวณด้านบนของ hilar ให้
แน่ใจว่าสามารถ clamp ได้ทั้งหมดแล้วจึง clamp ลงไป 
หรือท�า hilar control ด้วยวธิ ีlung twist โดยบดิขัว้ของ
ปอด 180 องศา ให้ upper lobe มาอยูด้่าน inferior และ 
lower lobe มาอยู่ด้าน superior หรือ อาจใช้ vascular 
loop หรือ snare พันรอบขั้วปอดก็ได้
 หลังจากหยดุเลือดชัว่คราวทีป่อดโดย hilar control 
แล้ว ถ้าตอบสนองต่อการท�า EDT ก็ควรน�าผู้ป่วยเข้า
ห้องผ่าตัดเพื่อท�า definitive repair เช่น suture stop 
bleeding, wedge resection with stapler device, 
tractotomy, lobectomy หรือ pneumonectomy ต่อ
ไป
 ในผู้บาดเจ็บที่มี subclavian injury ก็สามารถห้าม
เลอืดชัว่คราวได้โดยใช้นิว้กดชัว่คราว ใช้ vascular clamp 

รูปที่ 7  Internal defibrillation โดยใช้ internal paddles รูปที่ 8  แนวการตัด Inferior pulmonary ligament
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หนีบไป หรือ packing บริเวณ apex ก็ได้

Control of Air embolism

 ภาวะ Air embolism พบได้น้อย วินิจฉัยได้ยาก 
ส่วนมากเกิดใน penetrating injury ท่ีมีการบาดเจ็บ
ร่วมกันของ bronchus และ pulmonary vein เมื่อมี 
airway pressure ท่ีสงูข้ึนหลงัจากการใส่ endotracheal 
tube with positive pressure ventilation อาจท�าให้
ลมที่อยู่ใน bronchus เข้าไปใน pulmonary vein และ
เข้าไปในหวัใจห้องซ้าย เกดิเป็น systemic air embolism 
ถ้ามีลมเข้าไปใน coronary artery ก็จะท�าให้เกิดอาการ
เหมือนAcute MI ผู้บาดเจ็บอาจมี sudden cardiac 
arrest ได้ หรือ ถ้าลมเข้าไปในหลอดเลือดทีไ่ปเลี้ยงสมอง
ก็ท�าให้หมดสติทันทีได้
 ดังนั้นผู้บาดเจ็บที่เป็น penetrating chest injury 
ที่มี cardiac arrest อาจเกิดจาก air embolism โดย
เฉพาะเกิดหลังจากการได้รับ positive pressure ven-
tilation การแก้ไขท�าได้โดยท�า EDT เข้าไปท�า Hilar 
control เหมือนกับการ control bleeding จากปอด
และขั้วปอด เพื่อไม่ให้ลมเข้าไปในหัวใจเพิ่มเติม หลังจาก
นั้นใช้เข็มขนาดเล็กดูดลมออกจากหัวใจ ในต�าแหน่ง left 
ventricle, aortic root และ right coronary artery 
(รูปที่ 9) บีบนวดหัวใจเพื่อไล่ลมออกจากห้องหัวใจ และ 

coronary artery ถ้าตอบสนองต่อการรักษา ค่อยน�าผู้
บาดเจบ็เข้าห้องผ่าตัดเพือ่ repair ต�าแหน่งทีม่กีารฉกีขาด 
หรือ lobectomy ต่อไป

Aortic cross-clamping

 วัตถุประสงค์ของการท�า thoracic aortic cross-
clamp คือ ลดเลือดที่ออกมากใต้กระบังลม ในกรณีที่มี 
massive bleeding จากในช่องท้อง หรือ อุ้งเชิงกราน 
และ เพื่อเพิ่มเลือดให้กลับไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจและ
สมองด้วย การท�า EDT จึงต้องท�า thoracic aortic cross-
clamp เสมอ เมื่อ Systolic BP น้อยกว่า 70 mmHg 
 Thoracic aortic cross-clamp ท�าโดยการดนัปอด
ขึ้นไปทางด้านหน้า (Anterior direction) หรือ ยกปอด
ขึน้ ไม่จ�าเป็นต้องตัด inferior pulmonary ligament จะ
พบ descending thoracic aorta อยู่ใน mediastinal 
pleura ต�าแหน่งที ่clamp ควรอยูต่�า่กว่า hilar ของปอด 
ก่อน clamp ให้ใช้กรรไกรเปิด mediastinal pleura ที่
บริเวณขอบบนและขอบล่างของ descending thoracic 
aorta แล้วเลาะขอบบนและขอบล่างของ aorta ใช้นิ้ว 
blunt dissection เพื่อ free aorta จากเนื้อเยื่อรอบ ๆ 
หลังจากนั้นใช้ Aortic cross-clamp หนีบ aorta โดย
ให้ clamp ชนกับ spine ทางด้านหลังก่อน clamp เพื่อ
ให้สามารถ clamp หลอดเลือด aorta ได้ทั้งหมด และ 

รปูท่ี 9  การดดูลมออกในกรณ ีAir embolism 1) Left ventricle 
2) Aortic root 3) Right coronary artery

 รูปที่ 10  Thoracic aortic cross-clamping
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หลีกเลี่ยงการบาดเจ็บต่อหลอดอาหารได้ ถ้าผู้บาดเจ็บ
ได้ใส่ NG tube ก็สามารถคล�า NG tube เพื่อยืนยัน
ต�าแหน่งของหลอดอาหารก่อน clamp aorta ไม่จ�าเป็น
ต้อง encirle aorta ทั้งหมดเนื่องจากอาจเกิดการฉีกขาด
ของ small branch of aorta ได้  ดังรูปที่ 10
 หลังจาก clamp thoracic aorta ต้องรีบน�าผู้บาด
เจ็บเข้าห้องผ่าตัดเพื่อห้ามเลือด หรือ แก้ไขภาวะท่ีท�าให้ 
profound shock เพื่อคลาย clamp ให้เร็วที่สุด ซ่ึงไม่
ควรจะเกนิ 30–45 นาท ีเพราะจะท�าให้เกดิ reperfusion 
syndrome ที่รุนแรง ท�าให้เกิด multi-organs failure 
และผู้บาดเจ็บเสียชีวิตในที่สุด

สรุป 

 ในปัจจุบันการท�า Emergency department 

thoracotomy ยังคงเป็นหัตถการที่ส�าคัญในการช่วย
ชวีติผูบ้าดเจบ็ทีร่นุแรง ใกล้เสยีชวิีต โดยเฉพาะอย่างยิง่ใน
กลุ่ม penetrating injury ที่มี signs of life ศัลยแพทย์
ควรทราบข้อบ่งช้ี ประโยชน์ที่จะได้รับจาก EDT รวมทั้ง
ความเส่ียงต่อการติดเชื้อจากเลือดและสารคัดหล่ังของผู้
บาดเจ็บ ตัดสินใจท�า EDT ให้เร็ว และ ทราบเทคนิคใน
การท�า EDT ที่เหมาะสม เพื่อให้ผู้บาดเจ็บมีโอกาสรอด
ชีวิตสูงที่สุด อย่างไรก็ตาม EDT เป็นเพียงส่วนหนึ่งที่อาจ
จะช่วยให้ผู้บาดเจ็บรอดชวีติได้ แต่ยงัมปัีจจัยท่ีส�าคญัอืน่ๆ 
ที่เก่ียวข้อง ได้แก่ การดูแลรักษาก่อนน�าส่งโรงพยาบาล 
(Pre-hospital trauma care) ที่เหมาะสม การจัดระบบ
การดูแลผู้บาดเจ็บในโรงพยาบาล มี Trauma team  
activation รวมทั้งแนวทางการให้เลือดและสารน�้าท่ี
เหมาะสม 
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บทน�ำ

	 การบาดเจ็บของตบัเป็นการบาดเจ็บทีพ่บได้บ่อยใน
การบาดเจ็บช่องท้องจากอบุตัเิหต	ุซึง่การวนิจิฉยัและการ
รักษาภาวะบาดเจ็บต่อตับได้รับการพัฒนาไปอย่างมาก	
จากความจ�าเป็นต้องท�าการผ่าตัดช่องท้องในสมัยก่อน	
มาเป็นแนวโน้มการรกัษาแบบไม่ผ่าตดั	(non-operative	
management,	NOM)	ที่เพิ่มมากขึ้นในปัจจุบัน	ผู้ป่วยที่
ได้รบับาดเจบ็ต่อตบัจากอบุติัเหตสุ่วนใหญ่จะมรีะดบัความ
รนุแรงเล็กน้อยหรอืปานกลาง	(WSES	I,	II,	III)	(AAST-OIS	
I,	II,	or	III)	และการรกัษาแบบ	NOM	มกัจะให้ผลการรักษา
ที่ดี	ส่วนการบาดเจ็บระดับรุนแรง	(WSES	IV,	V)	(AAST-
OIS	IV,	V)	มีการศึกษาพบว่า	1	ใน	3	ของผู้ป่วย	สามารถ
รกัษาได้ด้วยวธีิ	NOM1	ส�าหรบัผูป่้วยเดก็น้ัน	ควรพจิารณา
แนวทางการรักษาแบบ	NOM	ก่อนเป็นอันดับแรก	ปัจจัย
ส�าคญัทีม่ผีลต่อการตดัสนิใจเลอืกการรกัษาทีเ่หมาะสมแก่
ผูป่้วยแต่ละรายนัน้ประกอบไปด้วย	ภาวะการท�างานของ
หัวใจและหลอดเลอืด	(hemodynamic	status)	การบาด
เจ็บต่ออวัยวะอื่น	(associated	injuries)	และต�าแหน่ง
ของตับที่ได้รับการบาดเจ็บ	 (anatomical	liver	 injury	
grade)	เป็นหลัก

	 นอกจากภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดแล้ว	อีกปัจจัย
หนึ่งที่ท�าให้แนวโน้มการรักษาการบาดเจ็บต่อตับเปลี่ยน
จากการผ่าตัดมาเป็น	NOM	คือผลจากหลายการศึกษาที่
พบว่า	เมื่อท�าการผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บต่อตับใน
ระดับไม่รุนแรง	จะพบว่าเลือดหยุดไหลไปแล้วร้อยละ	86	
และร้อยละ	67	เป็น	non-therapeutic	exploration2-4	

นอกจากนี้	NOM	ยังช่วยลดค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล	ลด
การผ่าตัดโดยไม่จ�าเป็น	(non-therapeutic	laparoto-
mies)	ลดภาวะแทรกซ้อนภายในช่องท้อง	และลดอัตรา
การเกิดทุพลภาพ	และอัตราการเสียชีวิตได้อีกด้วย5

	 การบาดเจ็บต่อท่อน�้าดีและถุงน�้าดีพบได้ค่อนข้าง
น้อย	โดยมกัจะพบจาก	blunt	trauma	มากกว่า	การบาด
เจ็บต่อถุงน�้าดีพบได้ร้อยละ	2-86	เนื่องจากถุงน�้าดีมักจะ
ได้รับการปกป้องจากตับเวลาเกิดอุบัติเหตุ	ส่วนการบาด
เจ็บต่อท่อน�้าดีนั้นพบเพียงร้อยละ	0.17	ซึ่งสาเหตุที่พบ
บ่อยที่สุดคืออุบัติเหตุจราจร8	การบาดเจ็บต่อระบบทาง
เดินน�้าดีมักพบร่วมกับการบาดเจ็บต่ออวัยวะอื่นๆ	ด้วย 
โดยพบการบาดเจ็บร่วมกับตับสูงถึงร้อยละ	91	ร่วมกับ
ม้ามร้อยละ	54	และร่วมกับล�าไส้เล็กส่วน	duodenum	
ร้อยละ	549
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Classification of liver injury

	 ปัจจุบันมี	classification	ในการแบ่งระดับความ
รุนแรงในการบาดเจ็บต่อตับมากมาย	ทั้งการใช้ต�าแหน่ง
ของการบาดเจ็บ	hemodynamic	status	ของผู้ป่วย	
หรอืใช้การตรวจทางรงัสเีป็นเกณฑ์ในการแบ่งระดับความ
รุนแรงของการบาดเจ็บต่อตับ	

AAST Score

	 American	Association	for	Surgery	for	Trauma	
(AAST)	Score	อ้างอิงจาก	Organ	Injury	Scale	(OIS)	ที่
มีการแก้ไขล่าสุดในปี	201810	โดยแบ่งระดับความรุนแรง
ออกเป็น	5	ระดับ	(ตารางที่	1)	
	 เนื่องจากการแบ่งประเภทแบบ	AAST	ใช้เพียงแค่
ระดับการบาดเจ็บต่อตับ	แต่จากข้อมูลของหลายการ
ศึกษาพบว่า	hemodynamic	status	เป็นปัจจัยที่เชื่อถือ
ได้มากท่ีสุดในการเลือกการรักษาระหว่างการผ่าตัดหรือ	

NOM	การใช้ข้อมูลหลายอย่างประกอบกัน	ได้แก่	he-
modynamic	status	ข้อมูลจากการตรวจทางรังสี	ความ
สามารถในการท�า	intervention	techniques	ต่างๆ	จะ
ช่วยท�าให้เลอืกแนวทางการรกัษาทีเ่หมาะสมทีส่ดุส�าหรบั
ผู้ป่วยแต่ละราย11

WSES Classification

	 World	Society	of	Emergency	Surgery	(WSES)	
Classification12	แบ่งการบาดเจบ็ต่อตบัออกเป็น	4	ระดบั
โดยใช้	AAST-OIS	Classification	ร่วมกบั	hemodynamic 
status	ของผู้ป่วยและจ�าแนกผู้ป่วยออกเป็น	minor,	
moderate	และ	severe	hepatic	injuries	(ตารางที่	2)

กำรวินิจฉัยกำรบำดเจ็บต่อตับ (Diagnosis 

of liver injury)

	 การวินิจฉัยและรักษาภาวะการบาดเจ็บต่อตับนั้น	

ตารางท่ี 1	 การแบ่งระดบัความรนุแรงของการบาดเจบ็ของตบัดว้ยระบบ	American	Association	for	the	Surgery	of	Trauma	(AAST)		

 Grade Injury Type Injury Description

 I	 Hematoma	 Subcapsular	<	10	%	surface
	 	 Laceration		 Capsular	tear	<	1	cm	parenchymal	depth	
	 II	 Hematoma	 Subcapsular	10-50	%	surface,	intraparenchymal	<	10	cm	diameter
	 	 Laceration	 Capsular	tear	1-3	cm	parenchymal	depth,	<	10	cm	in	length
	 III	 Hematoma	 Subcapsular	>	50	%	surface	area	or	expanding	of	ruptured	subcapsular	or	parenchymal	
	 	 	 hematoma,	intraparenchymal	hematoma	>	10	cm	
	 	 Laceration		 Capsular	tear	>	3	cm	parenchymal	depth
	 	 Vascular	 Vascular	injury	with	active	bleeding	contained	within	liver	parenchyma	
	 IV	 Laceration	 Parenchymal	disruption	25-75	%	of	hepatic	lobe	or	involves	1-3	Couinaud	segments
	 	 Vascular	 Vascular	injury	with	active	bleeding	breaching	the	liver	parenchyma	into	the	peritoneum
	 V	 Laceration	 Parenchymal	disruption	>	75	%	of	hepatic	lobe
	 	 Vascular		 Juxtavenous	hepatic	injuries	(retrohepatic	vena	cava/	central	major	hepatic	vein)	

ตารางท่ี 2	 เปรยีบเทยีบระดบัการบาดเจบ็โดยการจดัแบง่ดว้ยระบบของ	World	Society	of	Emergency	Surgery	(WSES)	และ	AAST

  WSES grade AAST Hemodynamic

	 Minor	 WSES	grade	I	 I	–	II	 Stable
	 Moderate	 WSES	grade	II	 III	 Stable
	 Severe	 WSES	grade	III	 IV	–	V	 Stable
	 	 WSES	grade	IV	 I	–	V	 Unstable
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การตรวจร่างกายเป็นสิง่ทีส่�าคญัอย่างยิง่	ร่วมกบัการตรวจ
เพิ่มเติมต่างๆ	เช่น	Extended	focused	assessment	
with	sonography	for	trauma	(E-FAST)	เป็นการตรวจ
ท่ีมีประโยชน์และมีความน่าเชื่อถือค่อนข้างสูง	แต่ก็ยัง
สามารถพบผลลบลวง	(false	negative)	ได้จาก	clot-
ted	blood13-15	โดยจากข้อมูลของหลายการศึกษาพบว่า	
E-FAST	มีค่าความไว	(sensitivity)	ที่ร้อยละ	42-52	ซึ่ง
ค่อนข้างจะต�่าตรงกันข้ามกับความแม่นย�า	 (specificity)	
ท่ีร้อยละ	93-96	ซึ่งสูงมาก16-20	จากค่า	sensitivity	ที่
ค่อนข้างต�่า	จึงแนะน�าให้มีการตรวจทางรังสีอื่นเพ่ิมเติม
ในกรณีที่ยังไม่ได้การวินิจฉัยที่แน่นอนและผู้ป่วยไม่มีข้อ
ห้ามในการตรวจเพิ่มเติม	 เช่น	contrast-enhanced	
ultrasound	(CE-US),	computed	tomography	(CT)	
scan	หรือ	magnetic	resonance	imaging	(MRI)
	 CT	scan	เป็นการตรวจท่ีถือว่าเป็น	gold	standard	
ส�าหรบัการตรวจการบาดเจบ็ต่อตบั	ในผูป่้วยทีม่ภีาวะการ
ท�างานของหัวใจและหลอดเลือดคงที่	(hemodynamic	
stable)	โดยสามารถบอกได้ถงึต�าแหน่งของตบัทีไ่ด้รบัการ
บาดเจ็บ	ปริมาณเลือดในช่องท้อง	และสามารถตรวจหา
บาดเจ็บร่วมที่ต�าแหน่งอื่นได้21	โดยมีค่า	sensitivity	และ	
specificity	สูงถึงร้อยละ	96-10022-23	การบาดเจ็บต่อตับ
ที่พบได้จาก	CT	ได้แก่	lacerations,	subcapsular	หรือ	
parenchymal	hematomas,	active	hemorrhage,	
juxtahepatic	venous	injuries,	periportal	low	at-
tenuation	ซึ่งเกิดจากเลือดท่ีเซาะไปตามเนื้อเยื่อรอบๆ	
portal	pedicle	และ	flat	inferior	vena	cava
	 Diagnostic	peritoneal	lavage	(DPL)	เป็นวธิกีาร
ตรวจที่เหมาะสมกับโรงพยาบาลที่มีทรัพยากรจ�ากัด	ซึ่ง
ไม่สามารถท�า	CT	หรือ	ultrasound	(US)	ได้	และอาจ
จะมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มีภาวะ	shock	และมี	massive	
subcutaneous	emphysema	ซึง่ท�าให้ตรวจ	US	ได้ยาก	
หรือผู้ป่วยที่มี	free	peritoneal	fluid	โดยที่ตรวจไม่พบ	
solid	organ	 injury	ภาวะแทรกซ้อนจาก	DPL	พบได้ 
ร้อยละ	224 
 สรุปแนวทางการวินิจฉัยตาม WSES 2020 
guidelines12

	 	 -	 การเลอืกวิธท่ีีใช้ในการตรวจวนิิจฉยัข้ึนอยูก่บั	

hemodynamic	status	ของผูป่้วย	(grade	recommen-
dation	1A)
	 	 -	 E-FAST	เป็นวิธีที่มีความรวดเร็วในการตรวจ
หา	intra-abdominal	free	fluid	(grade	recommen-
dation	1A)
	 	 -	 CT	scan	with	intravenous	contrast	ถอืว่า
เป็น	gold	standard	ในผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะ	hemo-
dynamically	stable	(grade	recommendation	1A)

กำรรักษำ (Management) 

กำรรักษำโดยวิธีไม่ผ่ำตัด (Non-operative man-

agement; NOM)

	 ปัจจยัส�าคญัในการเลอืก	NOM	กค็อื	ผูป่้วยจะต้องมี
ภาวะ	hemodynamic	คงท่ีและต้องไม่มกีารบาดเจบ็ร่วม
อื่นๆ	ที่ต้องการการผ่าตัด25-30	โดยหลักการนี้ใช้ได้ทั้งใน
กรณี	blunt	และ	penetrating	trauma	การรักษาแบบ	
NOM	ในผู้ป่วยความรุนแรงระดับ	moderate	(WSES	II)	
(AAST-OIS	III)	และ	severe	(WSES	III)	(AAST-OIS	IV–V)	
นัน้มคีวามจ�าเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องวนิจิฉยัการบาดเจบ็ร่วม
ต่ออวัยวะอื่นให้ได้และต้องการการดูแลรักษาอย่างใกล้
ชิดซึ่งประกอบไปด้วย	การติดตามเฝ้าดูการเปลี่ยนแปลง
อย่างใกล้ชดิ	การตรวจวดัความเข้มข้นของเลอืด	(hemo-
globin)	อย่างต่อเนื่อง	มีเลือดส�ารองใช้อย่างเพียงพอ	มี
ความพร้อมในการท�า	CT	scan	สามารถท�า	angiogram	
และ	angioembolization	ได้	และสามารถท�าการผ่าตัด
ได้ทันทีในกรณีที่จ�าเป็น31-35

	 การเลือกแนวทางการรักษาแบบ	NOM	ในผู้ป่วย	
penetrating	trauma	กลุ่มที่ถูกยิงด้วยอาวุธปืน	(gun-
shot	wound,	GSW)	ควรจะท�าในสถาบนัทีม่คีวามพร้อม
และมีประสบการณ์เท่านั้น	สิ่งจ�าเป็นอันดับแรกคือการ
แบ่งสาเหตุการบาดเจ็บออกเป็น	2	กลุ่มจากลักษณะของ
อาวุธปืน	คือ
	 1.	 อาวุธพลังงานต�่า	(low-energy)	มักจะรักษาได้
ด้วย	NOM
	 2.	 กลุ่มพลังงานสูง	(high-energy)	การรักษาด้วย
วิธี	NOM	อาจจะได้ผลการรักษาที่ไม่ดี	และผู้ป่วยร้อยละ	
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90	จะต้องได้รับการผ่าตัด
	 ปัจจัยที่บ่งชี้ว ่าผู ้ป่วยมีโอกาสที่จะรักษาด้วยวิธ	ี
NOM	ไม่ส�าเร็จได้แก่	กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บท่ีศีรษะ
หรือไขสันหลัง	 (spinal	cord)	 เนื่องจากภาวะเหล่านี้
ท�าให้การตรวจร่างกายยากมากข้ึน	และ	ผู้ป่วยมีระดับ	
hemoglobin	ลดลงจนต้องได้รับเลือดมากกว่า	4	units	
ภายใน	8	ชั่วโมงแรก25,37

	 ส�าหรบัผูป่้วยกลุม่	stab	wound	มโีอกาสรกัษาโดย	
NOM	ส�าเร็จร้อยละ	50	ส�าหรับแผลบริเวณช่องท้องด้าน
หน้า	(anterior	abdomen)	และสงูถงึร้อยละ	85	ส�าหรับ
แผลบรเิวณช่องท้องด้านหลงั	(posterior	abdomen)25,36 
ความน่าเชื่อถือของการตรวจ	CT	scan	ในผู้ป่วยกลุ่มนี้
ยังเป็นเรื่องถกเถียงกัน	ท�าให้ผู้ป่วยบางส่วนยังต้องได้รับ
การผ่าตัดแม้ผลตรวจ	CT	scan	ปกติ	ดังนั้นในกลุ่มแผลที่
หน้าท้องด้านหน้า	แพทย์อาจท�าการเปิดขยายแผล	(local	
wound	exploration)	เพื่อประเมินความลึกว่าผ่านช้ัน	
anterior	fascia	หรือไม่	และอาจพิจารณาท�า	interval	
laparoscopy	ในผูป่้วยน�า้หนกัตวัมาก	(obese)	หรอืรอย
แผลทีเ่ป็นทางยาวและแฉลบ	(tangential)	หรอืในกรณทีี่
ไม่สามารถบอกแนวทางแผลได้จาก	CT	
	 ความเสี่ยงส�าคัญส�าหรับแนวทางการรักษาแบบ	
NOM	โดยเฉพาะใน	penetrating	trauma	คอืการวนิจิฉยั
การบาดเจ็บร่วมในช่องท้องผิดพลาด	(missed	injury)	ที่
พบบ่อยทีส่ดุคือการทะลขุองกระเพาะหรอืล�าไส้	(hollow	
viscus	perforation)	ซึง่กรณีนีก้ารใช้	interval	laparos-
copy	ในผู้ป่วยท่ีผลการตรวจไม่แน่ชัด	หรือยังสงสัยว่า
มีการบาดเจ็บอื่นๆ	ร่วมด้วยจะช่วยลดโอกาสในการเกิด	
missed	injury	ได้	
	 นอกจากนี	้exploratory	laparoscopy	ยงัในมข้ีอดี
ในการดูแล	blunt	liver	injury	เพิ่มเติมคือสามารถล้าง	
(lavage)	และวางสายระบายสารคั่งค้างในช่องท้อง	ช่วย
ลดภาวะแทรกซ้อนจาก	bile	leakage	ได้ดีไม่ต่างจาก	
percutaneous	drainage
	 ในกรณีผู้ป่วยท่ีได้รับการบาดเจ็บท่ีตับร่วมกับการ
บาดเจ็บต่อระบบประสาท	ได้แก่	สมองและไขสันหลัง	
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีการดูแลรักษาต่างจากผู้ป่วยกลุ่มอื่น
เล็กน้อย	เนื่องจากต้องการ	perfusion	pressure	ที่สูง

กว่าปกติในการคงระดับ	oxygen	 ท่ีไปเล้ียงสมองและ
ไขสนัหลงั	เพือ่ลดโอกาสการเกดิภาวะทพุลภาพและอตัรา
การเสียชีวิต	จาก	secondary	brain	injury38

	 ข้อห้าม	(contraindication)	ของการรักษาโดยวิธ	ี
NOM	ได้แก่	free	intra-	or	retroperitoneal	air,	free	
intra-peritoneal	fluid	in	the	absence	of	solid	or-
gan	injury,	localized	bowel	wall	thickening,	bullet	
tract	close	to	hollow	viscus	with	surrounding	
hematoma	และ	high-energy	penetrating	trauma	
are	detected	at	CT	scan39

 สรุปแนวทางการรักษาแบบ non-operative 
management ตาม WSES 2020 guidelines12

	 	 -	 การรักษาแบบ	NOM	ควรเป็นทางเลือกแรก
ส�าหรับผู้ป่วยท่ีมี	hemodynamic	stable	และมีการ
บาดเจ็บระดับ	minor	(WSES	I)	(AAST	I–II),	moderate	
(WSES	II)	 (AAST	III)	และ	severe	(WSES	III)	 (AAST	
IV–V)	โดยที่ผู้ป่วยไม่มีการบาดเจ็บร่วมอื่นๆที่จ�าเป็นต้อง
ได้รับการผ่าตัด
	 	 -	 ผู้ป่วย	transient	responders	และได้รับการ
บาดเจ็บระดับ	moderate	(WSES	II)	 (AAST	III)	และ	
severe	(WSES	 III)	 (AAST	 IV–V)	ควรเลือกการรักษา
แบบ	NOM	ในผู้ป่วยที่อยู่ในโรงพยาบาลที่มีความพร้อม
ท้ังศัลยแพทย์ท่ีมปีระสบการณ์	ห้องผ่าตัดสามารถตดิตาม
ดูอาการได้อย่างใกล้ชิดใน	ICU	สามารถท�า	angiogra-
phy	(AG)	หรือ	angioembolization	(AE)	ได้	มีเลือด
ส�ารองเพียงพอและสามารถส่งตัวผู้ป่วยไปรักษาต่อยงัโรง
พยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าถ้าจ�าเป็นได้อย่างรวดเร็ว
	 	 -	 ผูป่้วยทกุรายที่จะท�าการรักษาแบบ	NOM	จะ
ต้องท�า	CT	scan	with	contrast	เสมอ
	 	 -	 การท�า	AG	หรอื	AE	ควรจะพจิารณาเป็น	first-
line	intervention	ในผู้ป่วย	hemodynamic	stable	ที่
มี	arterial	blush	จากการตรวจ	CT	scan
	 	 -	 ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ	hemodynamic	stable	
การตรวจพบ	contrast	brush	จาก	CT	scan	อาจจะไม่
จ�าเป็นต้องท�า	AG	หรือ	AE	เสมอไป
	 	 -	 การประเมนิอาการผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง	(phys-
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ical	exams	และ	laboratory	testing)	มคีวามส�าคญัเป็น
อย่างยิ่งในการตรวจหาอาการผิดปกติระหว่างการรักษา
แบบ	NOM
	 	 -	 ผู ้ป่วยท่ีมีการบาดเจ็บท่ีศีรษะหรือ	 spinal	
cord	และมีความน่าเชื่อถือในการประเมินอาการผู้ป่วย	
อาจเลอืกการรกัษาแบบ	NOM	ได้	แต่ถ้าผูป่้วยไม่สามารถ
เข้าถึง	specific	hemodynamic	goals	ของการได้รับ
บาดเจ็บของระบบประสาท	(neurotrauma)	จากภาวะ
เลือดออกทางช่องท้อง	(intra-abdominal	bleeding)	
การรักษาแบบ	NOM	อาจไม่เหมาะสม
	 	 -	 ผูป่้วยทีม่กีารบาดเจบ็ต่อตบัเพยีงอวยัวะเดียว
และมีความรนุแรงในระดบั	moderate	(WSES	II)	(AAST	
III)	และ	severe	(WSES	III)	(AAST	IV–V)	ควรได้รับการ
รักษาใน	intensive	care	unit	(ICU)
	 	 -	 ผูป่้วยทีส่งสยัการบาดเจบ็ในช่องท้องหลังจาก
อบุตัเิหตหุลายวนั	การท�า	interval	laparoscopy	จะช่วย
ให้ข้อมูลวางแผนการรักษาได้มากขึ้น	
	 	 -	 ในโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพหรือทรัพยากร
จ�ากัดควรเลือกการรักษาด้วย	NOM	ในกรณีที่ผู้ป่วย	he-
modynamic	stable	และไม่มกีารบาดเจบ็ต่ออวยัวะอืน่
ร่วมและไม่พบ	arterial	brush	จากการตรวจ	CT	scan	
เท่านั้น

กำรรกัษำโดยวิธีผำ่ตดั (Operative management; 

OM)

	 เทคนิคในการหยดุเลอืดออกเมือ่ท�าการผ่าตดัเข้าไป
ในช่องท้องแล้ว	ได้แก่	การกด	(compression)	จีด้้วยไฟฟ้า	
(electrocautery)	ด้วยอุปกรณ์ต่างๆ	เช่น	bipolar	de-
vices,	argon	beam	coagulationหรือการใช้วัสดุที่ช่วย 
หยุดเลือดต่างๆ	(topical	hemostatic	agents)	การเย็บ	
(simple	suture)	หรือใช้	omental	patching	เทคนิค
เหล่านี้เป็นวิธีที่ช่วยในการหยุดภาวะเลือดออกได้40,41	ใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะเสียเลือดปริมาณมาก	 (major	hemor-
rhage)	จากการบาดเจ็บที่ตับ	อาจจ�าเป็นต้องใช้เทคนิค
ในการหยดุเลอืดวธิอีืน่ๆเพิม่เตมิในการหยดุเลอืด	เช่น	การ
กดดนั	(manual	compression)	และ		hepatic	packing	
การผกูหลอดเลอืดทีม่เีลอืดออก	(vessel	ligation)	การน�า

เนื้อตับออกบางส่วน	(hepatic	debridement)	และ	
finger	fracture	การใช้บอลลูนเพื่อหยุดเลือด	(balloon	
tamponade)	shunting	procedures	หรือ	hepatic	
vascular	 isolation	และ	exclusion41	นอกจากการ
พยายามท่ีจะหยุดภาวะเลือดออกแล้ว	ควรพิจารณาท�า	
intraoperative	 intensive	resuscitation	และการใช้	
massive	transfusion	protocol	(MTP)	อย่างรวดเร็ว
เพื่อที่จะรักษาระดับเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ	(organ	
perfusion)	เอาไว้ให้ได้
	 ในกรณีท่ีมีการบาดเจ็บต่อหลอดเลือด	proper	
hepatic	artery	ควรซ่อมแซมหลอดเลือดก่อนเป็น
อันดับแรก	แต่ถ้าไม่สามารถซ่อมแซมได้การผูกเส้นเลืด	
(selective	hepatic	artery	 ligation)	อาจพิจารณา
ท�าได้		แต่ถ้าเป็นการบาดเจ็บที่	right	หรือ	left	hepatic	
artery	สามารถที่จะผูกหลอดเลือดที่บาดเจ็บได้	 โดยมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนต�่า	ในกรณีท่ีจ�าเป็นต้องผูก	
right	หรือ	common	hepatic	artery	จะต้องตัดถุงน�้าดี	
(cholecystectomy)	ออกด้วยเสมอ	เพ่ือป้องกนัภาวะถงุ
น�้าดีขาดเลือดไปเลี้ยง	(gallbladder	necrosis)42	ภาวะ
แทรกซ้อนที่พบได้หลังการผูก	hepatic	artery	ได้แก่	ตับ
ขาดเลือดไปเลี้ยง	(hepatic	necrosis)	ฝีที่ตับ	(abscess)	
และ	biloma	formation
	 ส�าหรับการบาดเจ็บต่อ	portal	vein	นั้น	ควรเลือก
การซ่อมหลอดเลือดก่อนเป็นทางเลือกแรก	เนื่องจาก
ภาวะแทรกซ้อนหลงัการผกู	portal	vein	ค่อนข้างรุนแรง	
ได้แก่	ภาวะตบัขาดเลอืด	(liver	necrosis)	หรอืภาวะล�าไส้
บวมอย่างรุนแรง	(massive	bowel	edema)	ในกรณีที่
ต้องผูก	portal	vein	ต้องประเมินดู	hepatic	artery	ว่า
ไม่มีการบาดเจ็บร่วมด้วยจึงสามารถท�าได้	ทางเลือกอื่นๆ	
นอกจากการผูกหลอดเลือด	ได้แก่	 liver	packing	หรือ
การท�า	liver	resection	segment	หรือ	lobe	ที่	portal	
vein	ได้รับบาดเจ็บ42

	 ในสถานการณ์ท่ีท�า	Pringle	maneuver	หรือ	
artery	control	แล้วแต่ยังไม่สามารถหยุดเลือดออกได้	
ควรนึกถึงการมี	aberrant	hepatic	artery	แต่ถ้ายังคง
มีเลือดออกมาจากด้านหลังของตับอาจมีภาวะเลือดออก
จาก	retro-hepatic	caval	หรือ	hepatic	vein43	ทาง
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เลือกท่ีท�าได้ในกรณีที่มีการบาดเจ็บต่อ	 retrohepatic	
caval/suprahepatic	vein	คือ	1.	tamponade	และ	
hepatic	packing	2.	การเย็บซ่อมโดยตรง(direct	 re-
pair,with	or	without	vascular	isolation)	และ	3.	การ
ตัดตับเฉพาะส่วน	(lobar	resection)29	จากวิธีการรักษา
ต่างๆที่ได้กล่าวมา	liver	packing	เป็นวิธีที่มีความเสี่ยง
น้อยที่สุดและท�าได้เร็วที่สุดเพื่อคุมการเสียเลือดชั่วคราว	
ส่วนการท�า	hepatic	vascular	exclusion	โดย	shunt	
วิธีต่างๆเป็นการผ่าตัดที่ซับซ้อนและมีอัตราการเสียชีวิต	
(mortality)	ที่สูงมากและมีการท�าเทคนิคเหล่านี้น้อยลง
ในปัจจุบัน
	 นอกจากนี้	แพทย์ควรพิจารณาการท�า	resuscita-
tive	endovascular	balloon	occlusion	ของหลอด
เลือดแดงใหญ่	(aorta)	(REBOA)	ที่	zone	I	กรณีที่ยังมี
เลอืดออกอยูท่ัง้ๆ	ทีไ่ด้ท�า	damage	control	surgery	ไป
แล้ว	โดยอาจพจิารณาท�า	resuscitative	endovascular	
balloon	occlusion	ของหลอดเลือดด�าที่น�าเลือดกลับสู่
หัวใจ	(vena	cava)	(REBOVC)	ร่วมด้วยเพื่อเป็น	proxi-
mal	และ	distal	control
	 ผู้ป่วยที่มีโอกาสเกิด	abdominal	compartment	
syndrome	สงู	หรอืมแีผนท่ีจะท�า	second	look	opera-
tion	ควรเลอืกการปิดช่องท้องแบบชัว่คราว	(temporary	
abdominal	closure)	
	 ส�าหรับการท�า	definitive	bleeding	control	ด้วย	
post-operative	angiography-embolization	(AG-AE)	
มีข้อบ่งชี้	ดังนี้	
	 	 1.	ผู้ป่วยท่ี	hemodynamic	stable	หลังจาก
ที่ท�าการผ่าตัดหยุดเลือดออกแบบชั่วคราวไปแล้วแต่ยัง
คงพบ	contrast	blush	จากการท�า	CT	scan	
	 	 2.	เป็นหัตถการเสริมในกรณีท่ียังคงมีเลือดออก
จากหลอดเลือดแดงอยู่ภายหลังการผ่าตัดพยายามหยุด
เลือดออกแล้ว29

 สรุปแนวทางการรักษาแบบ operative manage-

ment ตาม WSES 2020 guideline12

	 	 -	 ผู้ป่วยกลุ่ม	hemodynamically	unstable	
และ	non-responder	(WSES	IV)	ควรจะเลือกแนวทาง

การรักษาแบบ	OM
	 	 -	 จดุมุง่หมายหลกัในการผ่าตัดคอื	การหยดุเลอืด
ออก	(control	the	hemorrhage)	และหยุดการรั่วของ
น�้าดี	(bile	leak)	รวมไปถึง	damage	control	resusci-
tation	ให้เร็วที่สุด
	 	 -	 ควรหลีกเลี่ยงการผ่าตัด	major	hepatic	
resections	 ยกเว้นในกรณีตับมีบริเวณที่ขาดเลือด
เป็นบริเวณกว้างและควรผ่าตัดโดยศัลยแพทย์ผู ้มี
ประสบการณ์
	 	 -	 ในกรณีท่ีท�าการผ่าตัดไปแล้ว	พบว่ายังมีภา
วะเลือออกจากหลอดเลือดแดง	(persistent	arterial	
bleeding)	ควรรักษาโดยวิธี	angioembolization	
	 	 -	 Resuscitative	endovascular	balloon	
occlusion	ของ	aorta	(REBOA)	อาจใช้ในกรณีผู้ป่วย	
hemodynamically	unstable	เป็นการท�าเพือ่หยดุเลอืด
ชั่วคราวก่อนรักษาด้วยวิธี	definitive	procedures	

ภำวะแทรกซ้อน (Complications)

	 การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง	blunt	hepatic	
trauma	โดยเฉพาะ	high-grade	injury	พบได้ร้อยละ	
12-1417	การวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บต่อ
ตบัประกอบด้วยอาการและอาการแสดงของผูป่้วย	ผลการ
ตรวจเลือด	การตรวจ	ultrasound	และ	CT	scan	อย่างไร
ก็ตามไม่จ�าเป็นต้องท�า	CT	scan	ติดตามผลทุกราย	โดย
เลือกท�าในผู้ป่วยท่ีเรามีความสงสัยว่ามีภาวะแทรกซ้อน
เท่านั้น
	 อาการผิดปกติที่พบได้	 เช่น	ปวดท้อง	มีไข้	ตัวตา
เหลือง	(jaundice)	ระดับความเข้มข้นของเลือด	(hemo-
globin)	ลดลงหรอืผลเลอืดแสดงถงึการอกัเสบผดิปกตใิน
ร่างกาย	(abnormal	inflammatory	response)	ควรท�า	
CT	scan	เพื่อวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อน	โดยภาวะที่พบได้
บ่อยๆ	ได้แก่	ภาวะเลือดออก	(bleeding)	abdominal	
compartment	syndrome	การติดเชื้อในช่องท้อง	(in-
fection)	ภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดนิน�า้ด	ี(biliary	
complications)	เช่น		bile	leak,	hemobilia,	biloma,	
biliary	peritonitis,	biliary	fistula	และ	liver	necrosis	
ซึ่งพบได้มากกว่าในผู้ป่วยที่รักษาด้วย	NOM20
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	 ภาวะเลอืดออกซ�า้	(re-bleeding	หรอื	secondary	
hemorrhage)	เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยทีส่ดุในกลุ่ม
ท่ีรักษาด้วย	NOM	โดยจะมาในรูปของ	subcapsular	
hematoma	หรือ	pseudo-aneurysm	(PSA)	แตก	พบ
ได้ร้อยละ	1.7-5.9	โดยมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ	
18	แต่ภาวะเลือดออกซ�้ามักรักษาได้โดยไม่ต้องผ่าตัด17

	 Hepatic	artery	pseudo-aneurysm	เป็นภาวะ
แทรกซ้อนที่พบได้ร้อยละ	144	ถ้าตรวจพบควรจะรีบท�า	
angioembolization	 เนื่องจากมีโอกาสแตกและเกิด
ภาวะทุพลภาพสูง45	ภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดิน
น�้าดี	 (biliary	complication)	ได้แก่	biloma,	biliary	
fistula,	bilhemia	และ	bile	peritonitis	พบได้ร้อยละ	
2.8-3016,31	biloma	ขนาดเล็กมักจะหายไปได้เอง	ถ้ามี
ขนาดใหญ่	ติดเชื้อหรือมีอาการมักจะรักษาได้โดยการ
ท�า	percutaneous	drainage	(PCD)	ถ้าไม่ส�าเร็จอาจ
พิจารณาท�า	therapeutic	ERCP	และใส่	stent	ร่วมด้วย
ได้46	ฝีที่ตับ	(liver	abscess)	พบได้ไม่บ่อยและรักษาด้วย
วิธี	PCD	เช่นกัน	ส่วนกรณีตับขาดเลือด	(necrosis)	การ
ผ่าตดัเข้าไปเอาตบัส่วนทีข่าดเลอืดออกนัน้	จะเลอืกท�าใน
กรณีที่ผู้ป่วยมีอาการเท่านั้น

 สรุปแนวทางการจัดการภาวะแทรกซ้อนจาก WSES 

2020 guideline12

	 	 -	 Intrahepatic	abscesses	ส่วนใหญ่สามารถ
รักษาได้ด้วยวิธี	percutaneous	drainage
	 	 -	 Delayed	hemorrhage	ทีม่ภีาวะ	hemody-
namic	stable	ควรท�า	AG/AE	ก่อน
	 	 -	 Hepatic	artery	pseudoaneurysm	ควรท�า	
AG/AE	เพื่อป้องกันการแตก
	 	 -	 Symptomatic	หรอื	infected	bilomas	ควร
รักษาด้วย	percutaneous	drainage
	 	 -	 เลอืกใช้การรกัษาร่วมกนัระหว่าง	percutane-
ous	drainage	และ	endoscopic	techniques	ในกรณี

ที่การรักษาด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งไม่ส�าเร็จ
	 	 -	 Laparoscopic	lavage/drainage	และ	en-
doscopic	stenting	เป็นวิธีแรกที่ควรพิจารณาในการ
รักษา	delayed	post-traumatic	biliary	fistula	ที่ไม่มี
ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด

Thromboprophylaxis, feeding, and mobili-

zation

	 ผู้ป่วยจะเข้าสู่ภาวะ	hypercoagulation	ภายใน	
48	ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตุ	ท�าให้มีโอกาสเกิด	venous	
thromboembolism	 (VTE)	สูงขึ้นและพบว่าผู ้ป่วย 
ร้อยละ	50	ที่ไม่ได้ป้องกันการเกิด	VTE	มีภาวะ	deep	
vein	thrombosis	(DVT)	และ	pulmonary	embolism	
(PE)47	โดย	PE	ถือเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่	3	ใน
ผู้ป่วยอุบัติเหตุ	ควรใช้	mechanical	prophylaxis	ใน 
ผูป่้วยทกุรายทีไ่ม่มข้ีอห้ามและผูป่้วยทีม่ภีาวะคงตวัควรให้	
early	mobilization	จาการศึกษาพบว่าการ	early	mo-
bilization	ไม่มผีลต่อความส�าเรจ็ในการรกัษาแบบ	NOM	
และการเกิดภาวะเลือดออก	(secondary	bleeding)48 
ถ้าไม่มีข้อห้ามควรเร่ิมการรับประทานอาหารทางปาก	
(enteral	feeding)	ให้เร็วทีสุ่ด	โดยมกีารศกึษาพบว่าการ
ให้ผู้ป่วยเริ่ม	enteral	feeding	ภายใน	72	ชั่วโมงสัมพันธ์
กับผลการรักษาที่ดีขึ้น49	ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ	shock	ที่ยัง
ควบคมุไม่ได้	มกีารใช้	vasopressor	ภาวะ	hypoxaemia	
และ	acidosis	ที่ยังควบคุมไม่ได้	มีเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนบน	(upper	GI	bleeding)	มี	gastric	aspi-
rate	>	500	มิลลิลิตรใน	6	ชั่วโมง	ภาวะล�าไส้ขาดเลือด	
(bowel	ischemia)	ภาวะล�าไส้อดุตัน	(bowel	obstruc-
tion)	ม	ีabdominal	compartment	syndrome	และมี	
high-output	fistula	without	distal	feeding	access	
ผู้ป่วยเหล่านี้ยังไม่ควรเริ่ม	enteral	feeding
 สรปุแนวทางการรกัษาผูป่้วยทีไ่ด้บาดเจบ็ทีต่บั	รปู
ที่	1	และ	2
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รูปที่	1	Liver	trauma	management	algorithm12

รูปที่	2	Hemodynamically	unstable	liver	trauma	management	algorithm12
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บทน�ำ

	 ปัจจุบันการผ่าตัดยังเป็นวิธีการมาตรฐานในการรักษา

ภาวะไส้ติ่งอักเสบ1	 เดิมการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อตัดไส้ติ่ง

ถือเป็นมาตรฐานในการรักษามาเป็นเวลานาน	จนมีการน�า

เทคนิคการผ่าตัดแบบบาดเจ็บน้อยมาใช้	Semm2	 เป็นคน

แรกทีร่ายงานการตัดไส้ต่ิงด้วยวธีิผ่าผ่านกล้องในปี	ค.ศ.	1983	

ปัจจุบันการผ่าตัดไส้ติ่งผ่านกล้องเป็นการผ่าตัดที่ได้รับการ

ยอมรับและแพร่หลายมากข้ึน	มรีายงานจากประเทศในยโุรป

ที่มีการเพิ่มขึ้นของการท�า	laparoscopic	appendectomy	

จาก	7.4%	ในปี	ค.ศ.	2000	ขึน้มาเป็น	93.0%	ในปี	ค.ศ.	2015	

และอัตราเสียชีวิตใน	30	วันลดลงจาก	0.91%	เป็น	0.40%3 

ปัจจุบัน	laparoscopic	appendectomy	ได้รับการยอมรับ

เป็น	gold	standard	ในการผ่าตัดไส้ติ่ง4

ข้อดีข้อเสียของกำรผ่ำตัดผ่ำนกล้องเทียบ

กับกำรผ่ำตัดแบบเปิด

	 ข้อดหีลกัของการผ่าตดัผ่านกล้องทีเ่หนอืกว่าการผ่าตดั

แบบเปิดกค็อื	ศลัยแพทย์สามารถเหน็อวยัวะภายในได้ชดัเจน	

สามารถให้การวินิจฉัยรอยโรค	รวมถึงภาวะอื่นๆ	ที่อาจพบ

ร่วมได้ง่าย	ผลการรกัษาพบว่ามกีารติดเชือ้แผลผ่าตัดน้อยกว่า

แม้ว่าจะเป็นภาวะไส้ต่ิงอกัเสบแบบแตกทะลุ5	และลดวนันอน

เมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดด้วย6,7

	 ข้อเสีย	คือ	เนื่องจากจ�าเป็นต้องดมยาสลบแบบทั่วไป	

(GA)	และต้องใส่แก๊สในท้อง	ท�าให้อาจมีข้อห้ามในผู้ป่วยโรค

หัวใจ	หรือโรคปอดบางชนิด	อาจท�าไม่ได้ในผู้ป่วยที่มีผังผืด

ในช่องท้องมาก	การผ่าตดัอาจใช้เวลาผ่าตัดนานกว่าแบบเปิด	

จากรายงานช่วงแรก	ๆ 	พบว่ามคีวามเสีย่งต่อการเกดิฝีในช่อง

ท้องสงูกว่า	แต่การศกึษาภายหลงัพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกบั

การผ่าตดัแบบเปิด8	และในด้านค่าใช้จ่ายทีอ่าจจะสงูกว่าการ

ผ่าตัดแบบเปิดเนื่องจากต้องใช้อุปกรณ์ในการผ่าตัดมากกว่า	

แต่อาจไม่แตกต่างหรือน้อยกว่าหากดูต้นทุนในภาพรวม

กำรเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่ำตัด

	 การเตรียมไม่แตกต่างจากการผ่าตดัไส้ติง่แบบเปิดท่ัวไป	

ผูป่้วยต้องสามารถทนต่อการดมยาสลบ	และมแีก๊สทีค่วามดนั	

6-12	mmHg	ในช่องท้องได้	ควรอธบิายผูป่้วยถงึแผลผ่าตัดท่ี

จะใช้	และความเป็นไปได้ที่จะต้องเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดแบบ

เปิด	แนะน�าให้ใส่สายสวนปัสสาวะเพือ่ป้องกนัการบาดเจบ็ต่อ

กระเพาะปัสสาวะขณะใส่	trocar

กำรเตรียมอุปกรณ์

	 อุปกรณ์พื้นฐานการผ่าตัดส่องกล้องทั่วไป	อาจใช้กล้อง	

0	หรือ	30	องศา	ขนาด	5	หรือ	10	mm	ที่ควรมีเพิ่มเติม	คือ	

ระบบ	suction	irrigation	ซึ่งจะท�าให้การผ่าตัดสะดวกข้ึน

A to Z Laparoscopic Appendectomy

อารยะ ไข่มุกด์
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มาก	อปุกรณ์ส�าหรบัตัดและห้ามเลอืด	อาจใช้	Hook	monop-

olar,	EndoScissor,	Bi-polar,	Vascular	sealer	(advanced	

bipolar)	หรือ	Ultrasonic	shear,	Endoloop	(pre-tied)	

ส�าหรับผูกไส้ติ่ง	ถุงส�าหรับเก็บ	specimen	หรือ	endobag

กำรจัดท่ำผู้ป่วย ต�ำแหน่งเครื่องมือและศัลยแพทย์

	 ผูป่้วยเกบ็แขนด้านซ้าย	แขนขวากางออกได้		ศัลยแพทย์	

และผู้ถือกล้อง	ยืนอยู่ด้านซ้ายของผู้ป่วย	ชุด	Laparoscopy	

และ	monitor	อยู่ด้านขวา	ดังรูปที่	1	

เทคนิคกำรผ่ำตัด

 1. Port Placement

	 การผ่าตดัมาตรฐานจะใช้	3	port	โดย	port	ทีส่ะดอืหรอื

ใต้สะดอื	ส�าหรับ	ใส่กล้อง	และ	อกี	2	port	ส�าหรบัใส่เครือ่งมือ

ท�างาน	อยู่ด้านซ้าย	1	port	และเหนือหัวเหน่าอีก	1	port	ดัง

รูปที่	2	เปิด	port	แรกที่สะดือ	ใช้วิธี	open	technique	เพื่อ

ความปลอดภยั	จากนัน้จงึใส่กล้องเพือ่ส�ารวจช่องท้องเบือ้งต้น	

port	ต่อไป	ต้องใส่โดยใช้กล้องส่องต�าแหน่งที	่Trocar	จะทะลุ

เข้าช่องท้องเสมอ	เพื่อป้องกันการบาดเจ็บต่ออวัยวะอื่น

 ข้อควรระวัง

	 1.	การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดง	inferior	epigastric	

โดยเฉพาะ	port	ที่อยู่ด้านซ้าย9	กรณีที่สามารถเห็นล�าหลอด

เลือดขณะใส่	port	จะช่วยป้องกันการบาดเจ็บได้ดีที่สุด	หรือ

ไม่ก็ให้แน่ใจว่า	ใส่	port	ในแนวข้างกว่าหลอดเลือดซึ่งจะอยู่

ใต้กล้ามเนื้อ	rectus	โดยปัก	port	เป็นมุม	90	องศากับผิว10

	 2.	 การบาดเจ็บต่อกระเพาะปัสสาวะ	ก่อนปัก	port	

เหนือหัวเหน่าต้องแน่ใจว่า	ไม่มีปัสสาวะในกระเพาะปัสสาวะ	

หรือใส่สายสวนปัสสาวะเรียบร้อยแล้ว	

	 เมื่อเข้าช่องท้องแล้วให้ปฏิบัติดังนี้

 1. ตรวจดใูห้ทัว่ช่องท้อง	 เพือ่หาความผดิปกตอ่ืินๆ	ที่

อาจมีร่วมด้วย	หากเป็นผู้หญิงให้สังเกตความผิดปกติบริเวณ

มดลูกและปีกมดลูกด้วย

 2. หาไส้ติง่	 โดยอาจไล่จาก	tenia	ของ	caecum	ลงมา	

กรณเีป็น	retrocaecal	type	ให้เลาะ	Todd’s	fascia	บริเวณ

ด้านข้างของ	caecum	และพลิก	caecum	เข้าด้าน	medial	

เพื่อเปิดให้เห็นตัวไส้ติ่ง

 3. ยกปลายไส้ติง่ขึน้ด้วย	instrument	มอืซ้ายเพือ่เปิด

ให้เห็น	mesoappendix	ดังรูปที่	3

รูปที่ 2 	ต�าแหน่งการลง	port

รูปที่ 1	 การจัดท่าและต�าแหน่งการผ่าตัด

รูปที่ 3 	การยกไส้ติ่งขึ้นก่อนเลาะ	mesoappendix
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 4.	เลาะ	mesoappendix	ด้วย	hook	monopolar	

สามารถเลาะใกล้กับตัวไส้ต่ิง	 เพื่อสามารถห้ามเลือดได้ง่าย

ขึ้น	หรืออาจใช้	vascular	sealer	 ในการเลาะตัด	มีการ

ศกึษาเปรียบเทยีบระหว่าง	endoclip,	Harmonic®	scalpel	

(Ethicon	Endo-Surgery,	Cincinnati,	OH),		LigaSureTM	

(Covidien,	Mansfield,	MA)	และ	monopolar	electro-

cautery	พบว่าไม่มีความแตกต่างในภาวะแทรกซ้อน	แต	่

ultrasonic	shear	และ	vascular	sealer	ใช้เวลาในการเลาะ

น้อยกว่า	การใช้	monopolar	และ	endoclip11

ซึ่งอาจน�ามาใช้ซ�้าโดยเปลี่ยนไหมเป็น	silk	เบอร์	2-0	แทน

ไหมเดมิได้	(รปูที	่6)13	หรอื	อาจใช้การผกูไส้ติง่ด้วยไหมในช่อง

ท้อง	(intracorporeal	knot)	ได้เลยแต่อาจใช้เวลามากกว่า

รูปที่ 4 	การเลาะ	mesoappendix	ด้วย	monopolar	hook

 5. จัดการ appendiceal stump

	 การปิด	appendix	stump	มีด้วยกันอย่างน้อย	3	วิธี	

คือ	

	 	 1.	 การใช้	Roeder	loop	ซึง่เป็น	pre-tied	sliding	

knot	ซึง่พฒันามาโดยศัลยแพทย์หคูอจมกูชาวเยอรมนั	Roed-

er	ตั้งแต่ปี	ค.ศ.	1918	เพื่อใช้ในการตัดทอนซิล12	ผูกตรงฐาน

ของไส้ติง่	(รปูที	่5)	ซึง่ปัจจุบนัมท้ัีงแบบส�าเร็จรูป	(Surgitie	TM) 

รูปที่ 5 	การผูกไส้ติ่งด้วย	endoloop รูปที่ 7 	การตัดไส้ติ่งด้วย	endoscissor

รูปที่ 6 	การประยุกต์ใช้	Roeder’s	knot

	 	 2.	 ใช้	polymer	clip	 (Hem-o-lok®)	 ในการ

ปิด	stump	ต้องมั่นใจว่าปิดตรงเนื้อดี	และขนาดของ	clip	

ครอบคลุมตัวไส้ติ่งได้หมด14

	 	 3.	การใช้	Stapler	เลือก	stapler	ที่มีความหนา

เหมาะสม	อาจเป็น	vascular	stapler	หากเนื้อเยื่อไม่หนา

มาก	

	 โดยส่วนตัว	ผู้เขียนมักจะใช้	Pre-tied	knot	ในการปิด	

เนือ่งจากท�าได้ง่ายและรวดเรว็	แต่อย่างไรกต็าม	ไม่ควรลงัเลที่

จะเลือกใช้	endoGIA	stapler	ในการปิด	stump	โดยเฉพาะ

กรณีท่ีฐานของไส้ติ่งมีการเน่าอักเสบร่วมด้วย	เนื่องจากยัง

สามารถขยับต�าแหน่งตัดเข้ามาจนถึงเนื้อดีบน	Caecum	ได้

ง่าย	ท�าให้ลดโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก	stump	ได้

	 เมื่อผูกหรือ	clip	ไส้ติ่งเรียบร้อยแล้ว	ให้ตัดด้วยกรรไกร	

(endoscissor)	โดยก่อนตัดไส้ติ่งอาจวางก๊อซไว้ด้านล่างเพื่อ

ป้องกันการปนเปื้อนออกไปนอกบริเวณที่ตัดไส้ติ่ง	(รูปที่	7)

 6. ใส่ถงุเกบ็ specimen ทาง port สะดอื	เพือ่ใส่ก๊อซ 
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และไส้ติง่	ตรวจดคูวามเรยีบร้อยอกีคร้ัง	แล้วถอน	port	5	mm	

ทั้ง	2	ออก	แล้วจึงดึงถุงออกทาง	port	สะดือ

 7. เย็บปิด sheath ที่แผลสะดือ	และเย็บปิดผิวหนัง

ทั้ง	3	แผล	

กำรผ่ำตัดไส้ติ่งแบบแผลเดียว (single-port 

laparoscopic appendectomy)

	 เป็นการผ่าตัดโดยใช้	port	แบบพิเศษ	ซึ่งสามารถใส่

เคร่ืองมือผ่านทาง	port	ได้ถึง	3-4	อุปกรณ์	ท�าให้สามารถ

มีแผลผ่าตัดเพียงแผลเดียวที่สะดือได้	ซึ่งเมื่อแผลหายจะมี

ขนาดเล็กลงและแทบไม่เห็นแผลเป็น	การผ่าตัดสามารถใช้

เครื่องมือตรงแบบธรรมดาได้	ข้อเสีย	คือ	กล้องและเครื่อง

มือจะอยู่ชิดกันจะพบปัญหาการขัดกันของเครื่องมือ	จึงต้อง

ใช้ความพยายามมากกว่าปกตใินการผ่าตดั	และใช้เวลาผ่าตดั

นานกว่า15	ข้อเสียอกีประการหนึง่คอื	จ�าเป็นต้องเปิด	sheath	

ที่สะดือกว้างกว่าปกติ	เป็น	2.5-3	cm	ท�าให้มีอุบัติการณ์ของ

ไส้เลื่อนแผลผ่าตัด	(Incisional	hernia)	ได้สูงกว่า16

ภำวะไส้ติ่งอักเสบในคนอ้วน

	 การผ่าตัดไส้ต่ิงแบบเปิดในคนอ้วนจ�าเป็นต้องเปิดแผล

กว้างกว่าปกติ	เพื่อเข้าไปในช่องท้อง	ท�าให้มีโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อน	ได้มากขึ้น	รวมถึงมีรอยแผลเป็นที่ใหญ่กว่าปกต	ิ

จากข้อมูลสนับสนุนให้ท�าการผ่าตัดไส้ต่ิงผ่านกล้องในผู้ป่วย	

ซ่ึงจะท�าให้ใช้เวลานอนในโรงพยาบาล	และมอีตัราการตดิเชือ้

แผลผ่าตัดน้อยกว่าแบบเปิด17

ภำวะไส้ติ่งอักเสบในผู้ป่วยเด็ก และผู้ป่วยสูง

อำยุ 

	 การผ่าตัดไส้ต่ิงผ่านกล้องในเด็ก	พบว่าช่วยลดความ

เจ็บปวดหลังผ่าตัด	อุบัติการณ์ของการติดเชื้อแผลผ่าตัด	

กลับมาใช้ชีวิตปกติได้เร็วขึ้น	แนะน�าให้ท�า	single-incision/

transumbilical	extracorporeal	laparoscopic	assisted	

appendectomy	หรือ	3-port	technique	ตามปกติใน 

ผู้ป่วยเด็ก18

	 ในผูป่้วยสูงอาย	ุมกีารศกึษา	meta-analysis	ในปี	ค.ศ.	

2019	รวบรวมจาก	12	การศกึษาจ�านวนผูป่้วย		126,237	คนใน

กลุม่ผ่าตดัผ่านกล้อง	และ	213,201	คนในกลุม่ผ่าตัดแบบเปิด	

พบว่านอกจาการผ่าตัดผ่านกล้องจะปลอดภัยแล้วยังช่วยลด

อตัราตาย	และภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั	รวมถึงลดเวลานอน 

โรงพยาบาลลงได้ด้วย19

ภำวะไส้ติ่งอักเสบในคนตั้งครรภ์

	 	การผ่าตดัไส้ติง่เป็นการผ่าตัดท่ีไม่เกีย่วข้องกบัสตูนิรเีวช

ทีท่�าบ่อยทีส่ดุในคนท้อง	อบุตักิารณ์ประมาณ	1	ใน	500-600	

การตั้งครรภ์	บ่อยที่สุดในไตรมาสที่	2	การวินิจฉัยอาจท�าได้

โดย	ultrasound	หรือ	MRI	ปัจจุบันการผ่าตัดผ่านกล้อง

ไม่ใช่ข้อห้ามในการผ่าตัดไส้ติ่งในคนตั้งครรภ์	การรวบรวม

การศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดในผู้ป่วยตั้งครรภ์ล่าสุดพบ

ว่า	ผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่ผ่าตัดผ่านกล้องมีวันนอนโรงพยาบาลสั้น

กว่า	และมีอัตราติดเชื้อแผลผ่าตัดน้อยกว่า	โดยที่อัตราการ

คลอดก่อนก�าหนดไม่ต่างกัน	และมีเพียงการศึกษาเดียวจาก

ทั้งหมด	22	การศึกษา	ที่พบว่ามีอัตราสูญเสียทารกในครรภ	์

(fetal	 loss)	สูงกว่าการผ่าตัดแบบเปิด20	 	นอกจากนั้นยัง

สามารถผ่าตดัไส้ติง่ผ่านกล้องได้อย่างปลอดภยัแม้ผูป่้วยอยูใ่น

ไตรมาสที่	3	ของการตั้งครรภ์	แต่อาจต้องปรับต�าแหน่ง	port	

ให้เหมาะสม21,22

กำรพักฟื้นและกำรดูแลหลังผ่ำตัด

	 เมื่อผู้ป่วยรู้สึกตัวสามารถเร่ิมอาหารอ่อนได้เลย	โดย

เฉพาะรายที่ไม่มีภาวะอักเสบช่องท้องบริเวณอื่นร่วมด้วย 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถกลับบ้านได้ในวันรุ่งข้ึน	ควรนัดมา

ติดตามอาการและแจ้งผลชิ้นเนื้อ	ใน	1-2	สัปดาห์

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น23

	 1.	 การติดเชื้อแผลผ่าตัด

	 2.	 การบาดเจ็บต่อล�าไส้จากเครื่องมือ	laparoscopy	

ที่ไม่ได้สังเกตเห็นขณะผ่าตัด

	 3.	 การตัดไส้ติ่งออกไม่หมด	ท�าให้เกิด	 recurrent 

appendicitis	ได้

	 4.	 ฝีในช่องท้องหลังผ่าตัด

สรุป

	 การผ่าตดัไส้ติง่ผ่านกล้อง	เป็นการผ่าตดัทีส่ามารถท�าได้

ในภาวะไส้ติง่อกัเสบท่ียงัไม่มภีาวะแทรกซ้อน	หรอื	ภาวะไส้ติง่

อักเสบท่ีแตกทะลุแล้ว	ในเกือบทุกกลุ่มผู้ป่วย	พบว่ามีภาวะ
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แทรกซ้อนหลังผ่าตัด	และวันนอนโรงพยาบาลลดลง	โดยใช้

เวลาผ่าตัดนานขึ้น	อาจมีค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดสูงกว่าการ

ผ่าตัดแบบเปิด	แต่จะมีค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลในภาพรวม
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	 ปัจจุบันการผ่าตัด	laparoscopic	cholecystec-
tomy	(LC)	เป็นหัตถการท่ีศัลยเเพทย์ท�าบ่อยที่สุดของ	
HPB	surgery	อย่างไรก็ตาม	การเกิดการบาดเจ็บของ
ท่อน�้าดี	bile	duct	injury	(BDI)	พบได้ประมาณ	0.3%1 

และเป็นปัญหาที่ส�าคัญของการผ่าตัดชนิดนี้	 เพราะเมื่อ
เกิดขึ้นเเล้วมีความรุนเเรง		มี	morbidity	มาก	เกิด	bile	
peritonitis,	sepsis,	อาจเกิด	liver	failure	เนื่องจากไป
ตัด	right	hepatic	artery	(RHA)	,	common	hepatic	
artery	(CHA)	หรือ	right	portal	vein	ร่วมด้วย	เเละน�า
ไปสู่การเสียชีวิตได้	โดยภาวะ	BDI	ที่เกิดขึ้นนั้นส่วนมาก
เกิดจาก	misidentification	โดยคิดว่า	common	bile	
duct	(CBD)	หรือ	common	hepatic	duct	(CHD)	นั้น
เป็น	cystic	duct	แล้วท�าการตดัไปโดยไม่รู	้ท�าให้เกิดการ
บาดเจบ็ต่อท่อน�า้ดทีีพ่บเจอได้บ่อยจนเรยีกว่า	“classical	
injury”	ส่วนน้อยเกิดจากการไปตัดถูก	aberrent	right	
hepatic	duct	(ARHD)	ท่ีเป็น	infraportal	type	of	right	
posterior	sectoral	hepatic	duct	ที่	drain	น�้าดีจาก	
right	posteriolateral	sector	โดย	misidenfication	คดิ
ว่าเป็น	cystic	duct	เช่นกนั	ซึง่สามารถพบเจอ	ARHD	เช่น
นี้	จากการท�า	Magnetic	resonance	cholangiopan-
creatography	(MRCP)	ก่อนผ่าตัดได้ถึง	6.8%2

	 BDI	นั้นเป็นภาวะเเทรกซ้อนเกิดขึ้นได้บ่อยในยุค
สมัยเเรกๆ	ที่เริ่มท�า	LC	มีอุบัติการณ์สูงขึ้นถึง	1.5%	
เมื่อเปรียบเทียบกับการท�า	open	cholecystectomy	

(OC)	ที่เกิด	BDI	เพียง	0.2%3	จนกระทั่งในปี	ค.ศ.	1995 
Strasberg	ได้สงัเกตรวบรวมข้อมลูวเิคราะสาเหตุการเกิด	
BDI	เเละน�าไปสู่วิธีผ่าตัดที่ลดการบาดเจ็บต่อท่อน�้าดี	ที่
เรียกว่า	“critical	view	of	safety”	(CVS)4	เพื่อลดการ
เกิด	misidentification	ที่น�าไปสู่	BDI
	 หลักการของ	CVS	(Rational	of	the	CVS	)	มีสาม
ข้อดังนี้

Safe and Excellent Laparoscopic Cholecystectomy

รพีพัฒน์ ถนอมเพ็ชรสง่า
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รูปที่ 1	 Infraportal	 type	of	 right	posterior	 sectoral	
hepatic	duct		(white	arrow),		มาจาก	the	right	
posterior	section	วิ่งตรงเข้าสู่	common	hepatic	
duct	โดยอยู่ระหว่าง	the	common	hepatic	duct	
เเละ	gallbladder2
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	 1.	 Calot	triangle	ต้องถูกเลาะเอาเนื้อเยื่อเเละ 
ไขมันต่างๆ	ออก	จนเห็น	cystic	duct	เเละ	cystic	atery	
ได้ชัด	โดยไม่จ�าเป็นต้อง	expose	CBD	:	มีการใช้เทคนิค
ที่หลากหลายในขั้นตอนนี้เช่น	การใช้	grasper	หรือ	dis-
secter	หนีบเเยกเนื่อเยื่อออก	ใช้	hook	cautery	หรือใช้
เครื่องมือท�าการ	blunt	dissection	ท�าการเลาะทั้งด้าน
หน้าเเละพลิก	gallbladder	มาเลาะด้านหลังของ	Calot	
triangle	ควรใช้	low	power	setting	<	30	Watt
	 2.	 Lower	part	of	gallbladder	ต้องถูกเลาะเเย
กออกมาจาก	cystic	plate
	 3.	 มีเเค่	2	structure	เท่านั้นคือ	cystic	duct	และ	
cystic	artery	ที่เห็นเข้าไปใน	gallbladder	ดังรูปที่1
	 เพราะฉะนั้นหลังการคลิปเเละตัด	cystic	duct	
เเละ	cystic	artrery	จะเหลือเพียงเเค่ท�าการเลาะเอา		
gallbaldder	ส่วนที่เหลือออกจาก	cystic	plate	เท่านั้น	
เเนะน�าให้ตัด	cystic	artery	ก่อนเพราะมีระยะสั้นกว่า	
cystic	duct	หลังจากตัด	artery	 เเล้วจะสามารถยืด	
cystic	duct	ให้ยาวขึ้น	ท�าให้มีระยะในการการคลิปง่าย
ขึ้นเเละปลอดภัยมากขึ้น
	 	Sebastian	M	et	al.	2021	ใช้	 laparoscopic	
intraoperative	ultrasound	(LIOUS)	ร่วมกับท�าการ
ถ่ายภาพเเสดง	CVS	ทกุรายในการผ่าตดั	LC	ลงใน	oper-
ative	report	ในผู้ป่วยที่เป็น	symptomatic	gallstone	
100	ราย	พบว่าสามารถเเสดง	CVS	ได้	91	ราย	ส่วนที่
เหลือเน่ืองมาจาก	fibrous	tissue	ที่หนาไม่สามารถเเส
ดง	CVS	ได้	จึงต้องท�า	fundus	first	หรือท�า	subtotal	

cholecystectomy	ม	ีconversion	rate	2	ราย	(2%)	ไม่
พบ	post	operative	bleeding,	vascular	injury	หรือ	
BDI	เลย5

Unestablishment of CVS
6

	 ไม่ควรท�าการตัด	tubular	structure	ใดๆ	ถ้า	CVS	
ไม่สามารถเเเสดงได้ชัดเจน	ด้วยสาเหตุอันเนื่องมาจาก	
Calot	triangle	เห็นไม่ชัดเจน	clear	fat	โดยรอบไม่ได้	มี	
fibrous	tissue	หนาตัวข้ึนจากภาวะ	chronic	inflam-
mation	process	หรือ	lower	part	ของ	gallbladder		
ติดเเน่น	ไม่สามารถเเยกออกจาก	cystic	plate	ได้	ศัลย
เเพทย์อาจจะ	misidentification	ไปตัด	CBD	หรือ	CHD	
โดยคดิว่าเป็น	cystic	duct	ได้เสมอ	ถ้าเกดิภาวะดงักล่าว
ระหว่างผ่าตัด	ให้พยายามคิดถึงวิธีการอื่นๆ	ที่ช่วย	iden-
tified	bile	duct	เช่น	การใช้	 intraoperative	biliary	
imaging	มีทั้งการใช้	 intraoperative	cholangiogram	
(IOC),	LIOUS,	 indocyanine	green	fluorescence	
cholangiography	(ICG)	การ	convert	เป็นการผ่าตัด
เเบบ	open	technique	หรือ	ขอความช่วยเหลือจาก
อาจารย์ท่ีมีประสบการณ์มากกว่าเป็นต้น	 เเม้กระนั้น
เเล้วยังไม่สามารถ	establish	CVS	ได้	ถ้าเป็นเช่นนี้จะ
ถือว่าเป็น	difficult	LC	แผนการรักษาท่ีควรท�าจะเน้น
เป็นการผ่าตดัทีป่ลอดภยัทีส่ดุ	หลบหลกีการเกดิ	BDI	เป็น
หลัก	นั่นคือการท�า	Bailout	procedures	เช่น	การท�า	
fundus-first	(top	-down)	approach	หรือ	subtotal	
cholecystectomy	ดังจะกล่าวต่อไปภายหลัง

Intraoperative biliary imaging ในปัจจบัุนท่ีนยิม

ใช้มีดังต่อไปนี้

 Intraoperative cholangiogram (IOC)
	 ศัลยเเพทย์ต้องท�าการ	dissect	ให้ได้	cystic	duct	
ก่อนหลังจากนั้น	cannulate	สาย	catheter	 เเล้วฉีด	
contrast	เข้าไปใน	biliary	tree	มีข้อดีในการเห็น	bile	
duct	anatomy	ได้ชัดรวมถึงสามารถวินิจฉัย	Aberrant	
right	sectoral	duct	(ARHD)	ทีอ่าจพบเจอได้ถึง	15.2%7 
เเละสามารถวางเเผนจัดการ	CBD	stone	ได้	ส่วนข้อเสีย
หลักของการท�า	IOC	นั้นเกิดจากการท่ีต้อง	dissection	

รูปที่ 2	 Critical	view	of	safety
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ทั้งผู้ป่วยเเละ	team	ผ่าตัดวิธีนี้ศัลยเเพทย์จ�าเป็นต้องมี
ประสบการณ์	เเละความสามารถในการเเปลผล	cholan-
giogram	ด้วย
	 Rizzuto	A	et	al.	2018	เเนะน�าให้ท�า	routine	IOC	
ในกรณีท่ีท่�า	LC	ต่อหลังจากการท�า	ERCP	remove	CBD	
stone	เพราะสามารถพบ	residual	CBD	stone	ได้สูงถึง	
11%8

บริเวณ	Calot	triangle	เพื่อ	 identified	cystic	duct	
ก่อนท�า	canulation	 	 เพ่ือฉีด	contrast	ซึ่งอาจจะ	
misidentification	CBD	ว่าเป็น	cystic	duct	ไปท�าให้
เกิด	BDI	ได้โดยไม่รู้ตัว	การท�า	cystic	duct	canulation	
อาจท�าให้เกิด	cystic	duct	avulsion	หรือ	perforation	
ได้	ในรายที่มี	severe	inflammation	มาก	ๆ	ใช้เวลา
ท�านานมากกว่าวิธีอ่ืนๆ	รวมถึงต้อง	expose	radiation	

รูปที่ 3		Intraoperative	cholangiography	เเสดงให้เห็น	ARHD	(ลูกศร)9

Laparoscopic intraoperative ultra-

sound (LIOUS)
10

	 มปีระโยชน์ในการ	detection	biliary	และ	vascu-
lar	variation	โดยเฉพาะเวลาที่มีการ	chronic	inflam-
mation	มี	severe	adhesion	ในบริเวณของ	Calot	
triangle	หรือมี	thickening	ของ	hepatoduodenal	
ligament	(HDL)	การใช้	LIOUS	ท�าให้ระบุต�าเเหน่งเเนว
ของ	CBD	เเละ	CHD	ได้ชัด	ช่วย	 indentified	biliary	
anatomy	ได้ดี	ท�าให้หลีกเลี่ยงการเกิดการบาดเจ็บต่อ	
bile	duct	และ	vascular	injury	ได้	และบางครัง้สามารถ	
indentify	CBD	stone	ได้อีกด้วย	ศัลยเเพทย์มักใช้ก่อน
ที่จะท�าการ	dissection	 เเละสามารถใช้ซ�้าอีกได้เมื่อ

ต้องการ	เวลาใช้ให้	apply	probe	USG	เข้าที่	umbilical	
trocar	ขนาด	10	mm	เพราะเเนวเครือ่งมอืจะวางได้พอดี
กบัต�าเเหน่ง	HDL	ก่อนใช้ให้เปลีย่น	camera	เป็นขนาด	5	
mm	เข้าที	่port	5	mm	บริเวณ	Right	upper	quadrant	
trocar	ท�าให้ไม่ต้องขยายเเผลเพิ่ม	
	 Gwinn	EC	et	al.	2013	ได้รายงานการใช้	LIOUS	
ช่วย	identified	CBD,	CHD	และ	cystic	duct	-CBD	
junction	ได้ทุกรายในผู้ป่วยที่มีภาวะ	severe	chole-
cystitis	และมีภาวะ	inflammation	ที่	Calot	triangle	
ทัง้หมด	44	ราย	ท�าให้สามารถท�า	LC	ต่อได้ส�าเรจ็	40	ราย	
(91%)	ช่วยลด	morbidity	ที่จะต้อง	convert	เป็น	OC11
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รูปที่ 4 Laparoscopic	ultrasonography:	technique.	
	 Transversal	approach	-	A:	Through	the	liver;	B:	directly	on	the	hepatoduodenal	pedicle.	Longitudinal	

approach	-	C:	Through	the	liver;	d:	directly	on	the	hepatoduodenal	pedicle	(isotonic	solution’s	irrigation	
that	improves	acoustic	coupling).	Cd:	Cystic	duct	junction	with	the	the	common	bile	duct;	CHD:	Common	
hepatic	duct;	HA:	Hepatic	artery;	PV:	Portal	vein;	GB:	Gallbladder	with	macrolithiasis.10

Near-infrared fluorescence cholangio- 

graphy (NIRF-C)

	 เป ็นการใช ้กล ้องท่ีมีความสามารถปล่อยเเสง	
near-infrared	fluorescence	(NIRF)	ร่วมกับการฉีดสาร	
indocyanine	green	(ICG)	ให้ผูป่้วย		วธินีีใ้ช้ในการศกึษา
กายวภิาคของ	extrahepatic	biliary	tree	เช่น	CBD	และ
เเนว	cystic	duct-CBD	junction	โดยหลักการที่ว่า	ICG	
เป็นสาร	fluorophore	ท่ีจะตรวจจับด้วยกล้องเห็นเป็น
ล�าเเสงเมื่อถูกรังสี	NIRF	ซึ่ง	ICG	จะ	absorb	เเสง	NIRF	
ที่อยู่ในช่วง	790-805	nm	เกิดสภาวะ	excitation	เปล่ง
ประกายเเสงให้เห็นที่	wavelength	835	nm	
	 เมื่อฉีดสาร	 ICG	จะจับกับ	plasma	protein	ใน
กระเเสเลือดเเละถูก	metabolize	โดยตับเเละขับออก
ทางน�้าดีเท่าน้ันภายหลังจากการฉีดภายใน	15-20	นาที	

โดยทั่วไปนิยมใช้ขนาด	0.05	mg/kg	ท�าการฉีด	45	นาที
ก่อนผ่าตัด	เพื่อให้สาร	ICG	ถูกขับออกมาพอดีในการช่วย
ผ่าตัด	ท�าให้มีความสะดวกมากขึ้น	 เพราะสามารถเปิด	
mode	ของกล้อง	NIRF	ดูซ�้าได้เมื่อไม่เเน่ใจ	ไม่มีความ
เสี่ยง	radiation	ต่อทีมผ่าตัด	ใช้เวลาผ่าตัดสั้นกว่าเเละมี
ค่าใช้จ่ายที่น้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้	IOC12

	 Dip	F	et	al.	2019	ได้รายงานการศึกษาการใช	้
NIFR-C	เปรียบเทียบกับการใช้	white	light	หรือกล้อง
ที่ใช้เเสงปกติ	ในการ	identified	7	biliary	structure	
(cystic	duct,	right	hepatic	duct,	CBD,	CHD,	cystic	
CBD	junction	และ	cystic	gallbladder	junction	)	พบ
ว่าการใช้	NIRF-C	สามารถ	identify	biliary	structure	ได้
ดีกว่า	white	light	ทั้งก่อนเเละหลังจากการท�า	surgical	
dissection	บริเวณ	Calot	triangle13
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Bailout procedure

Fundus-First technique 

	 เป็นการเลาะ	gallbladder	ออกมาจาก	liver	โดย
เริ่มจากเลาะจากส่วน	fundus	หลังจากที่พยายามเลาะ
เเล้วเเต่ยังไม่สามารถ	identified	structure	ใน	Calot	
triangle	ได้ชัดเจน		วิธีนี้จะท�าให้	gallbladder	ส่วน	
fundus	เเละ	body		หลุดลอยออกจาก	liver	มีความ
สะดวกในการจับ	Gallbladder	พลิกหน้าพลิกหลัง	อาจ
จะสามารถช่วยให้	 identify	cystic	duct	และ	cystic	
artery	 ได้ชัดเจนมากขึ้น	 โดยมีหลักการที่	plane	ใน
การ	dissection	จะต้องชิดกับ	Gallbaldder	ให้มาก
ที่สุดโดย	พยายามให้	plane	dissection	อยู่ในเฉพาะ	
subserosal-inner	(SS-inner)	layer	โดยไม่ให้เลาะลึก
หลังต่อ	cystic	plate	โดยเด็ดขาดโดยเฉพาะในรายที่
มีภาวะ	contracture	gallbladder	จากภาวะ	severe	
inflammation	(มีการหดดึงรั้ง		right	portal	pedicle	
ให้ชิดเข้ามาใกล้เเนวผ่าตัดมากผิดปกติ)	 เพราะอาจจะ
ไป	injury	ต่อ	right	hepatic	duct	หรือ	right	hepatic	
artery	(vasculobiliary	injury)	ที่อยู่ใน	right	portal	
pedicle	ได้14

	 ศัลยเเพทย์เมื่อท�า	dissection	 เลาะไปจนถึง
ต�าเเหน่ง	body	ใกล้ถงึ	infundibulum	ของ	Gallblader	
ให้หยุดประเมินดูต�าเเหน่ง	Hilar	plate	ก่อนเสมอเเละ
คิดประเมินว่าสามารถ	identified	stucture	ใน	Calot	

triangle	ได้ดีขึ้นเห็นชัดขึ้นหรือไม่ทุกครั้ง	โดยที่อาจจะ
ใช้	IOUS	ช่วยประเมนิซ�า้อกีครัง้	ถ้าไม่ยงัเเน่ใจ	ไม่สามารถ	
identified	ได้เเล้ว	ให้คิดท�า	subtotal	cholecystecto-
my	โดยจะกล่าวต่อไป
	 Sormaz	IC	et	al.	2018	ได้รายงานการท�าLC	ใน
ผู้ป่วยทั้งหมด	210	ราย	ใช้	Fundus-first	technique13 
รายที่เป็น	complicate	case	ไม่สามารถ	clear	Calot	
triangle	ได้ชัด	พบว่าสามารถท�า	LC	ต่อได้ส�าเร็จ	7		ราย	
(53.8%)	ทีเ่หลอื	6	รายต้องท�าเป็น	laparospic	subtotal	
cholecystectomy15

Subtotal cholecystectomy (SC)
16,17

	 เมื่อการผ่าตัดท�า	Calot	triangle	dissection	ไม่
สามารถท�าได้เนือ่งมาจาก	Chronic	inflammation	เเละ
มี	severe	adhesion	มากๆ	เเผนการผ่าตัดต่อไปคือการ
ท�า	safety	LC	ป้องกันไม่ให้เกิด	BDI	ด้วยการผ่าตัด	SC	
โดยเป็นการตัดเปิดเข้าไปใน	gallbaldder	lumen	ตดัเอา	
gallbladder	wall	บางส่วนออกไป	และเอา	content	
ต่างๆเช่น	bile,	gallstone	ออกให้หมด	โดยที่ทิ้งส่วน
ที่เป็น	superior	posterior	wall	ของ	gall	bladder	
เอาไว้ให้เป็นเเนวป้องกันพ้ืนท่ีอันตราย	HDL	เเละ	hilar	
plate	เเนวชิน้	Gallbladder	wall	ทีท่ิง้ไว้เป็นเเนวป้องกัน	
hepatocystic	triangle	นี้บางท่านเรียกว่า	“Sheld	
of	McElmoyle”	(ตามท่ี	McElmoyle	WA.	1954	ได้
รายงานการผ่าตัด	SC	ในลักษณะเเบบนี้เอาไว้)18	เปรียบ

รูปที่ 5	 ภาพที่เห็นด้วยเเสง	white	light	เปรียบเที่ยบกับภาพที่เห็นด้วยการใช้	NIFR-C



168 ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

ภายใน	7	วัน20	การท�าผ่าตัดในวันหลังๆอาจจะมีความ
ยากมากกว่าท�าในระยะ	1-2	วันเเรก	ขึ้นอยู่กับความรุน
เเรงของการอักเสบ	และความ	fibrosis	ของถุงน�้าดี	 มี
รายงานการเกิด	BDI	2-5	เท่าในการท�า	LC	เมื่อเทียบกับ	
open	cholecystectomy
 
 Surgical step	ตามค�าเเนะน�าใน	Tokyo	Guide-
lines	ปี	201819,21	มีดังนี้
	 1.	 Decompress	GB	by	needle	aspiration	เจาะ
ดดูเอาน�า้ดีออกให้สามารถใช้	เครือ่งมอืในการจบั	retract		
GB	ได้ดี
	 2.	 Effective	retraction	of	GB		เพื่อ	expose	
เเละ	indentified	cystic	duct	เเละ	cystic	artery	ใน	
Hepatocystic	triangle
	 3.	 Starting	dissection	from	the	posterior	leaf	
of	GB	บริเวณ	neck	ให้อยู่เหนือ	Rouviere	’s	sulcus
	 4.	 Maintaining	the	plane	of	dissection	ให้
อยู่ในอยู่ในชั้น	SS-inner	layer	ตลอดเวลา	โดยจะเหลือ
เพียง	cystic	plate	ติดไว้กับเนื้อตับ	เพ่ือหลีกเลี่ยงการ
เข้าบาดเจ็บต่อ	biliary	structure	ใน	hilar	plate	เเละ	
bleeding	จาก	liver	parenchyma22

	 5.	 Dissected	the	lower	part	of	the	GB	(at	
least	1/3)	เพื่อให้ได้	CVS
	 6.	 ถ้าไม่สามารถท�า	CVS	 ได้เนื่องจาก	severe	
inflammation/fibrosis	ให้พิจารณาท�า	bailout	pro-
cedure	
	 7.	 ถ้ามีภาวะเลือดออก	พยายามท�าผ่าตัดให้ช้า
ลง	ใช้วิธี	compression	หรือใช้	dissector	จับบริเวณที่
เลือดออกให้เลือดหยุดเเละจับคาทิ้งไว้	2-3	นาที	ระหว่าง
นั้น	ใช้	suction	เพื่อให้เห็นจุดเลือดออกให้ดีขึ้น	เลือด
มักจะออกซึมๆ	ช้าลงหรือหยุดออกไปเอง	หลีกเล่ียงการ
ใช้	electrocautery	หรือ	clip	มากเกินไปโดยไม่เห็นจุด
เลือดออกชัดเจน	อาจท�าให้ม	ีBDI	หรือไป	injury	ต่อ	right	
hepatic	artery	ได้	
	 Honda	G	et	al.	2009	เเนะน�าเทคนคิการผ่าตดั	LC	
ในภาวะ	AC	โดยการ	dissect	เข้าไปใน	plane	SS-inner	
layer	โดยเริ่มจากการตัด	serosa	และ	SS-outer	layer	

เสมือนโล่ห์กันไม่ให้ศัลยเเพทย์ไปท�าให้เกิดการบาดเจ็บ
ต่อ	biliary	tract	ที่อยู่ด้านซ้ายต่อมัน	หลังจากตัดเปิดถุง
น�้าดีเเล้วมีเทคนิคการปิดไม่ให้เกิด	bile	leak	อยู่	2	วิธีคือ	
Fenestration	และ	Reconstitution	เทคนิค
	 	 -	 Fenestration	SC	เริ่มจากการ	identified	
cystic	duct	opening	จากด้านใน	gallbladder	หลัง
จาก	remove	stone	ภายในออกหมดเเล้ว	ท�าการเย็บ
เเบบ	purse-string	technique	ปิดรทู่อเปิด	cystic	duct	
โดยพยายามเยบ็ให้ไม่ลกึเกนิไปเพราะอาจะไปท�าการบาด
เจ็บต่อ	CBD	หรือ	CHD	ที่ลึกลงไปด้านหลังได้	ข้อดีคือ
เหลือส่วนของ	Gallbladder	ไว้น้อยกว่า	reconstituion	
technique	เเต่อาจจะเกิด	bile	leak	ได้มากกว่าซึ่งส่วน
ใหญ่รอยรัว่มกัจะหายได้ด้วยการท�า	conservative	trea-
ment	โดยการวาง	external	drainage	ไว้ป้องกนัหลงัท�า	
SC
	 	 -	 Reconstitution	SC	หลังจากท�า	fundus	
down	ให้gallbaldder	ออกมาจนถึงส่วนbody	เเล้ว	
ท�าการเปิดถุงน�้าดี	ตัดถุงน�า้ดีเท่าที่ตัดได้	อาจจะทิ้งส่วน	
posterior	superior	wall	ไว้	เเละตัดด้าน	lower	infe-
rior	part	(free	peritoneal	part)	เหลือให้ยาวพอที่เย็บ
ปิดหรือปิดด้วย	Endostapler	ได้	ข้อเสียคือ	อาจจะเกิด	
remnant	gallbaldder	ท�าให้มี	stone	formation	ได้	
อาจจะท�าเกิดอาการ	biliary	colic	เเละต้องเข้ามาผ่าตัด
อีกครั้งในภายหลัง
	 ตามความเห็นของผู้นิพนธ์	คิดว่าน่าจะต้องเลือกท�า	
fenestration	technic	ไว้ก่อนเสมอถ้าสามารถท�าได	้
ยกเว้นในกรณทีีไ่ม่สามารถเย็บปิด	cystic	duct	opening	
ได้	เช่น	มี	severe	inflammation	มากๆ		tissue	ไม่ดี
เปื่อยมากๆ	หรือ	cystic	duct	มี	fistula	เชื่อมกับ	bile	
duct		มีรู	 tract	ขนาดใหญ่เเละสั้น	น่าจะต้องเลือกท�า	
reconstitution	technic	เพื่อให้ลดการเกิด	bile	leak	
น้อยที่สุด

Acute cholecystitis (AC) 

	 การท�า	LC	ในปัจจบุนัถอืว่าเป็นข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดั
เเละเป็นวิธีการรักษามาตรฐานในภาวะ	AC	โดยเฉพาะ
ภายใน	3	วันเเรกเเต่สามารถท�าได้หลังจากมีอาการได้ถึง
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รูปที่ 6		การท�า	bailout	procedure	ในภาวะ	difficult	LC19

จากส่วนด้านล่าง	gallbladder	ที่เต็มไปด้วย	fatty	tis-
sue	(ไม่ค่อยมี	vascular	sturcture	จะไม่ค่อยมีเลือด
ออก)	ให้อยู่เหนือ	Rouviere	sulcus	จนสังเกตเห็นผนัง	
gallbladder	ส่วน	SS-inner	เป็นสีเขียวเข้ม	โดยตัดเเนว
เปิดให้กว้างที่สุด	จากนั้น	blunt	dissection	ให้	keep	
dissection	plane	อยู่ใน	plane	SS-inner	ไปเรื่อยๆ	ให้
ไกลที่สุด	จากนั้นเริ่มเลาะฝั่ง	anterior	 infundibulum	
โดยเริ่มเลาะให้ไกลออกจาก	hilar	plate	เลาะเป็นทาง
มาจากฝั่ง	 left	 lobe	liver	ไปทาง	right	 lobe	liver	
เชื่อมกันจากด้านหน้าไปหลัง	 (tunneling)	ด้วยวิธีนี้จะ	
expose	cystic	duct	ได้ทั้งหมด	โดยทิ้งส่วน	SS-outer	
เเละ	cystic	plate	เอาไว้ที่ตับจะสามารถป้องกันการเกิด	
BDI		ได้มากขึน้เพราะ	ส่วนของ	cystic	plate	จะเชือ่มกบั	
anterior	Glissonean	pedicle	การตัดเลาะลึกเข้าไปใน
เนื้อตับ	อาจจะดึง	cystic	plate	ออกมาไปตัดโดน	ante-

rior	Glissonean	pedicle	ได้23

สรุป

	 การผ่าตัด	LC	มคีวามยากง่ายเเตกต่างออกไปในเเต่
ละสถานการณ์	โดยเฉพาะในรายที่ไม่สามารถ	indentify	
structure	ใน	hepatocystic		triangle	ได้ชัดหรือใน
ภาวะ	acute	cholecystitis	การท�า	 imaging	เเล้วพบ
ภาวะ	contracure	gallbaldder	 (ในผู้ป่วยที่มีภาวะ	
chronic	inflamation	มายาวนาน),	Mirizzi	syndrome,	
Procelain	gallbaldder	ร่วมกับผู้ป่วย	AC	ที่มีอาการมา
นานหลายวนั	ให้คดิถงึภาวะ	difficult	LC	เเละเตรยีมใจท่ี
จะท�า	intraoperative	imaging	หรอือาจต้องท�า	bailout	
procedure	เอาไว้เสมอเพื่อป้องกันการเกิด	BDI	ที่จะน�า
ไปสู่	morbidity	&	mortality	ที่จะเกิดขึ้นเเก่ผู้ป่วย
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	 การประเมินผู้ป่วยมะเร็งล�าไส้ใหญ่และล�าไส้ตรง
ด้วยเครือ่งมอืทีม่ศีกัยภาพก่อนการผ่าตดั	ไม่ว่าจะเป็นการ
ท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 (CT	scan)	การตรวจเอกซเรย์
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	หรือการท�า	Positron	emis-
sion	tomography	(PET/CT)		ท�าให้พอทราบสิ่งที่จะ
พบระหว่างท�าการผ่าตดัได้เป็นอย่างด	ี	อย่างไรกต็ามการ
พบส่ิงไม่คาดคดิระหว่างการผ่าตดัล�าไส้ใหญ่	(unexpect-
ed	extracolonic	finding)	ก็ยังเป็นภาวะที่พบได้	ซึ่ง
ต้องอาศัยการตัดสินใจระหว่างการผ่าตัด	ว่าจะคงการ
ผ่าตัดตามแผนที่วางไว้	ควรเปลี่ยนแปลง	หรือเพิ่มเติม
อย่างไร	เพือ่ให้เกดิผลการรกัษาท่ีดีต่อผูป่้วย	และลดภาวะ
แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น	มีรายงานการตรวจพบสิ่งไม่คาด
คิดด้วย	CT	scan	ก่อนการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งล�าไส้ใหญ่
และล�าไส้ตรงถึงร้อยละ	81	จากผู้ป่วย	247	ราย	โดยล้วน
เป็นสิ่งตรวจพบที่มีความส�าคัญต่อการวางแผนการผ่าตัด
ท้ังสิน้	ในบทความนีจ้ะขอกล่าวถงึการตรวจพบสิง่ไม่คาด
คิดระหว่างการผ่าตัดส�าหรับผู้ป่วยมะเร็งล�าไส้ใหญ่และ
ล�าไส้ตรงเป็นหลัก

การตรวจพบก้อนร่วมที่ล�าไส้ใหญ่บริเวณ

อื่น (Unexpected synchronous 

colonic lesion)

	 Synchronous	colorectal	cancer	หมายถึงการ

ตรวจพบมะเรง็ล�าไส้ใหญ่มากกว่า	1	ต�าแหน่งในช่วงระยะ
เวลาเดียวกัน	หรือภายในระยะเวลา	6	เดือนหลังจากได้
รับการวินิจฉัยมะเร็งล�าไส้ใหญ่2	พบได้ประมาณ	ร้อยละ	
3.5	ของผู้ป่วยมะเร็งล�าไส้ใหญ่และล�าไส้ตรง3	ปัจจัยเสี่ยง
ทีท่�าให้เกดิได้แก่	เพศชาย,	อายมุาก,	พันธกุรรมทีเ่กีย่วข้อง
กับมะเร็งล�าไส้ใหญ่ทั้งชนิดที่พบต่ิงเนื้อและไม่พบติ่งเนื้อ	
(hereditary	non-polyposis	colorectal	cancer	and	
familial	adenomatous	polyposis),	การอักเสบของ
ล�าไส้เรื้อรัง	(Inflammatory	bowel	diseases)	ที่ท�าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลล์ที่ผิดปกติ	 (dysplasia)	
หลายต�าแหน่ง4	การพบก้อนร่วมที่ล�าไส้ใหญ่มีภาวะ
แทรกซ้อนและการเสียชีวิตหลังการผ่าตัดสูงกว่าการพบ
มะเร็งล�าไส้ที่ต�าแหน่งเดียวอย่างมีนัยส�าคัญ5	โดยทั่วไป
ภาวะนี้มักทราบได้ก่อนการผ่าตัด	และสามารถวางแผน
การรักษาได้ล่วงหน้าหากมีการส่องกล้องได้ตลอดแนว
ล�าไส้ใหญ่	(complete	colonoscope)	ร่วมกับการท�า
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	
		 ภาวะการอุดตันของล�าไส้ใหญ่ที่ไม่สามารถเตรียม
ล�าไส้ให้ดีก่อนการส่องกล้อง	เป็นข้อจ�ากัดในการ	com-
plete	colonoscope	แนวทางการรักษาในผู้ป่วยกลุ่ม
นี้ควรได้รับการส่องกล้องซ�้าภายใน	3-6	เดือนหลังการ
ผ่าตัด6	การประเมินล�าไส้ใหญ่ทั้งหมดก่อนการผ่าตัดด้วย
ทางเลอืกอืน่	เช่น	computed	tomography	(CT)	colo-

สิ่งไม่คาดคิดระหว่างการผ่าตัดลำาไส้ใหญ่

(Unexpected Extracolonic Finding 

Difficulty During Operation)
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nography	หรือ	double-contrast	barium	enema	ก็
มีข้อจ�ากัดในกรณีที่มีภาวะล�าไส้ใหญ่อุดตันเช่นเดียวกัน	
ส�าหรับผู้ป่วยที่ไม่ได้	complete	colonoscope	ก่อน
การผ่าตัด	ควรท�าการประเมินล�าไส้ส่วนที่เหลือด้วยการ
คล�าระหว่างการผ่าตัด	 	มีรายงานความผิดพลาดจาก
การคล�าไม่พบก้อนถึง	ร้อยละ	40	ในกรณีที่มีก้อนร่วม
หลายต�าแหน่ง7	การประเมนิล�าไส้ใหญ่ด้วยการส่องกล้อง
ระหว่างการผ่าตัด	(intra-operative	colonoscope)	ก็
เป็นอีกทางเลือกในการประเมินล�าไส้ส่วนท่ีเหลือได้เป็น
อย่างดี	โดยเฉพาะกรณีที่คล�าพบความผิดปกติที่ไม่แน่ใจ
ระหว่างการผ่าตัด		มีรายงานในผู้ป่วย	1143	รายที่ได้
รับการส่องกล้องระหว่างการผ่าตัด	พบว่าไม่ได้เพิ่มภาวะ
แทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั8	อย่างไรก็ตาม	intra-operative	
colonoscope	ยังมีข้อจ�ากัดส�าหรับการผ่าตัด	laparo-
scope	เนือ่งจากจะท�าให้การผ่าตดัมคีวามล�าบากมากขึน้
เพราะพื้นที่จ�ากัดในช่องท้องจากล�าไส้ที่โป่งขยาย	การใช้	
PET/CT	เพือ่ประเมนิก่อนการผ่าตดัในกรณลี�าไส้ใหญ่อดุ
ตนัเริม่มกีารกล่าวถงึมากขึน้	นอกจากช่วยดตู�าแหน่งล�าไส้
เหนือต่อการอุดตันแล้วยังสามารถบอกการแพร่กระจาย
ของโรคมะเรง็ในส่วนอืน่ของร่างกายได้อีกด้วย	โดยมคีวาม
จ�าเพาะเจาะจงค่อนข้างดีกรณีท่ีเป็นมะเร็งล�าไส้แล้ว	แต่
อาจตรวจไม่พบในกรณีที่เป็นเพียงติ่งเนื้อ	adenoma9,10

	 แนวทางการผ่าตัดกรณีพบก้อนร่วมที่ล�าไส้ใหญ่
ท�าได้หลายรูปแบบข้ึนอยู่กับลักษณะของก้อนที่พบร่วม	
(จ�านวน,	ต�าแหน่งและระยะห่างระหว่างก้อน,	ระยะโรค),	
ตัวผู้ป่วย	(มีความเกี่ยวข้องกับโรค	HNPCC,	FAP	หรือ	
IBD),	มีก้อนมะเร็งท่ีล�าไส้ตรง	(Rectal	involvement),	
อายุของผู้ป่วย	รวมถึงความสามารถของหูรูดและการ
ขับถ่ายก่อนการผ่าตัด5	โดยหลักการควรได้รับการผ่าตัด
ก้อนเนื้องอกออกทั้งหมด	ไม่ควรปล่อยไว้เพ่ือมาท�าการ
ผ่าตดัในภายหลงั	การผ่าตดัแบ่งออกได้เป็นสองกลุม่หลัก	
ได้แก่	การตดัล�าไส้ใหญ่ออกทัง้หมด	และการตดัล�าไส้สอง
ต�าแหน่งแยกกัน		การตัดล�าไส้ใหญ่ออกท้ังหมด	(total	
colectomy/	subtotal	colectomy/	proctocolec-
tomy)	มีข้อดีคือ	ลดโอกาสการเกิดมะเร็งของล�าไส้ใหญ่
ส่วนที่เหลือ	และมีเพียงรอยต่อ	(anastomosis)	เดียว
ท�าให้ลดโอกาสการเกิดภาวะรั่วของรอยต่อ	นอกจากนี้

ยังง่ายต่อการ	surveillance	ในภายหลังเนื่องจากเหลือ
เพียงแค่ล�าไส้ตรง	แต่ข้อเสยีทีเ่กดิขึน้จากการตดัล�าไส้ออก
ทัง้หมดคอืผูป่้วยจะมปัีญหาเรือ่งการขบัถ่ายอจุจาระบ่อย	
โดยเฉพาะในกรณทีีต่ดัล�าไส้ตรงออกร่วมด้วย	และในบาง
กรณีมีความจ�าเป็นต้องยกล�าไส้	 Ileostomy	ซึ่งยากต่อ
การดูแลรักษา	ดังนั้นการตัดล�าไส้ใหญ่ออกทั้งหมดนั้นจึง
เหมาะสมในผู้ป่วยที่มะเร็งล�าไส้ที่มีความเกี่ยวข้องกับโรค	
HNPCC/	FAP/	IBD,	ผู้ป่วยอายุน้อย	และในผู้ป่วยที่คาด
ว่าไม่มีปัญหาในการขับถ่ายหลังจากการผ่าตัด		ส�าหรับ 
ผู้ป่วยท่ีอายุมาก	และพบมะเร็งท่ีต�าแหน่งล�าไส้ตรงร่วม
ด้วย	อาจพิจารณาตัดล�าไส้สองต�าแหน่ง	(เช่น	Low	an-
terior	resection	ร่วมกบั	Right	hemicolectomy)	เพือ่
ลดปัญหาการขับถ่ายที่อาจเกิดตามมา		

การตรวจพบก้อนที่ตับร่วมด้วย (Unex-

pected hepatic nodule)

	 ตับเป็นอวัยวะที่พบการแพร่กระจายได้บ่อยที่สุด
ส�าหรับมะเร็งล�าไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจาย	ร้อยละ	15-
20	ของการแพร่กระจายที่ตับทราบตั้งแต่เริ่มต้นการ
รักษา	ร้อยละ	35-45	ทราบระหว่างท�าการรักษา11  ความ
ก้าวหน้าด้าน	systemic	treatment	ท�าให้แนวทางการ
รักษาการแพร่กระจายที่ตับมีการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อ
เนื่อง	การได้รับยา	chemotherapy	ร่วมกับ	targeted	
therapy	เพิ่มโอกาสของการผ่าตัดและการรอดชีวิตมาก
ขึน้	เป็นท่ีทราบดว่ีาการผ่าตดัเป็นทางเลอืกทีด่ทีีส่ดุในการ
ก�าจดัการแพร่กระจายออกได้ทัง้หมด12	การตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์	(CT	scan)	นิยมใช้ในการตรวจหาการแพร่
กระจายของมะเร็งล�าไส้ใหญ่เนื่องจากท�าได้ง่าย		ราคาไม่
แพง	รวดเรว็	และมใีช้กันอย่างแพร่หลาย		CT	scan	ท�าให้
ทราบได้ก่อนการผ่าตัดว่ามีการแพร่กระจายที่ตับหรือไม่	
แต่ก้อนที่มีขนาดเล็กกว่า	1	เซนติเมตรมีโอกาสตรวจไม่
พบได้	มีรายงานว่าก้อนขนาด	5-10	มิลลิเมตรมีโอกาส
ตรวจพบได้ร้อยละ	55	และในก้อนขนาด	1-5	มิลลิเมตร
ตรวจพบได้เพียงร้อยละ	813 โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้
รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�าบัดก่อนท�า	CT	scan	มีโอกาส
เกดิภาวะ	sinusoidal	dilatation	หรอื	steatohepatitis	
ท�าให้ลดความแม่นย�าในการแปลผล	CT	scan14		การตรวจ
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ด้วยเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	มีความแม่นย�าใน
การตรวจพบก้อนขนาดเล็กท่ีตับมากกว่า	CT	scan	โดย
เฉพาะหากใช้	hepatocyte-specific	tissue	contrast	
ร่วมด้วย15  แนะน�าให้ตรวจ	MRI	 เพิ่มเติมในกรณีที่พบ
ความผิดปกติที่ไม่แน่ใจ(equivocal	 lesions)	จาก	CT	
scan	เสมอ16		นอกจาก	MRI	จะเพิ่มความแม่นย�าในการ
วินิจฉัยการแพร่กระจายของมะเร็งได้ดีแล้ว	ยังมีรายงาน
การพบความผิดปกติเพิ่มเติมที่ไม่เจอใน	CT	scan	ถึง
ร้อยละ	35	อย่างไรก็ตามพบว่ามีรอยโรคขนาดเล็กอยู่
ถึงร้อยละ15	ที่ไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้ด้วย	MRI	
(indeterminate	liver	lesions)	ซึ่งในกลุ่ม	 indeter-
minate	lesion	เมื่อท�าการติดตามไปพบว่าเป็น	benign	
lesion	ถึงร้อยละ	5817	การใช้	PET	scan	เพื่อประเมิน
การแพร่กระจายมาที่ตับพบว่า	ไม่ได้ดีไปกว่าการใช้	CT	
หรือ	MRI	ในการหารอยโรค	(less	sensitive)	แต่มีความ
จ�าเพาะเจาะจงมากกว่าและสามารถดกูารแพร่กระจายใน
ต�าแหน่งอื่นได้	18   
	 การพบก้อนที่ตับโดยไม่คาดคิดระหว่างการผ่าตัด
มะเร็งล�าไส้ใหญ่เป็นสิ่งท่ีพบได้	 โดยก้อนที่พบนั้นมัก
เป็นก้อนขนาดเล็ก	(น้อยกว่า	1	เซนติเมตร)	และอยู่ที่
ผิวตับ	 เนื่องจากก้อนขนาดใหญ่มักจะทราบตั้งแต่การ
ท�า	CT	scan	หรือ	MRI	ก่อนการผ่าตัด	เมื่อพบก้อนที่
ตับควรท�าการตรวจทั่วช่องท้องเพื่อหาการแพร่กระจาย
ในต�าแหน่งอื่นร่วมด้วย	ก้อนขนาดเล็กที่ตับไม่ได้บ่ง
บอกว่าเป็นการแพร่กระจายเสมอไปเนื่องจาก	benign	
lesion	ของตับหลายชนิดมักพบท่ีผิวตับและมีขนาดเล็ก	
เช่น	Bile	duct	hamartoma	,	Bile	duct	adenoma	
เป็นต้น19	การท�า	intraoperative	ultrasound	(IOUS)	
นอกจากช่วยบอกลักษณะของก้อนท่ีจ�าเพาะเจาะจงมาก
ขึ้นยังสามารถบอกว่ามีก้อนในตับต�าแหน่งอื่นร่วมด้วย
หรือไม่	ความแม่นย�าในการวินิจฉัยก้อนขนาดน้อยกว่า	5	
มิลลิเมตรของ	IOUS	สูงกว่า	MRI	โดยเฉพาะเมื่อใช้ร่วม
กับ	contrast-	enhanced	(CE-IOUS)	โดยความแม่นย�า
ของ	CE-IOUS	อยู่ที่ร้อยละ	98	และ	MRI	ร้อยละ	92	พบ
ว่าการใช้	IOUS	ร่วมประเมนิในผูป่้วยท่ีมีการแพร่กระจาย
ที่ตับท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงแนวทางการผ่าตัดถึง 
ร้อยละ	3520	ดังนั้นระหว่างการผ่าตัดควรปรึกษาแพทย์

เฉพาะทางด้านตับและประเมินด้วย	IOUS	หากสามารถ
ท�าได้		ใน	occult	metastasis	พบว่า	tumor	doubling	
time	เฉลี่ยอยู่ที่	86	วัน	(30-192	วัน)	บ่งบอกถึงจุดขนาด
เล็กที่พบจาก	 IOUS	อาจจะไม่ใช่ทั้งหมดของการแพร่
กระจาย	เนื่องจากอาจมีจุดที่ยังไม่สามารถตรวจพบด้วย
เคร่ืองมือได้เพราะระยะเวลาในการแพร่กระจายยังสั้น
เกนิไป	ต่างจากการแพร่กระจายของก้อนทีม่ขีนาดใหญ่ที่
มี	doubling	time	เฉลี่ยที่	155วัน	(48-321วัน)21 
	 หากพบว่าการแพร่กระจายที่ตับมีปริมาณมาก	ไม่
สามารถตัดออกได้	(Unresectable	liver	metastasis)	
ควรท�าการ	biopsy	ในต�าแหน่งที่ท�าได้ง่ายเพื่อวางแผน
การให้ยาเคมีบ�าบัดหลังการผ่าตัด	หากพบจุดการแพร่
กระจายเพียง	1-2	จุด	ที่ผิวและตัดออกได้ไม่ยาก	แนะน�า
ให้	wedge	resection	ออกเลยด้วยการใช้	energy	de-
vice	มรีายงานการ	biopsy	ก้อนทีต่บัเพิม่โอกาสการแพร่
กระจายและลดอัตราการรอดชวีติเมือ่มาตดัก้อนทีตั่บออก
ในภายหลัง22	หากพบการแพร่กระจายท่ีต้องท�า	hepa-
tectomy	หรือ	segmentectomy	ควรหลีกเล่ียงก่อน
เนื่องจาก	1)	การเพิ่มความเสี่ยงจากการผ่าตัดที่มากขึ้น
ควรได้รับการพูดคุยกับผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดถึงข้อดีและ
ข้อเสียทีเ่กดิ	2)	จาก	doubling	time	ทีก่ล่าวเบือ้งต้น	อาจ
พบก้อนเกิดขึ้นได้ในต�าแหน่งอื่นภายหลังการท�า	hepa-
tectomy	และ	3)	การให้	systemic	treatment	ก่อน
ท�าการผ่าตดัได้ประโยชน์ในผูป่้วยทีม่กีารแพร่กระจายของ
ตับหลายต�าแหน่ง	 (23)	ในส่วนของมะเร็งล�าไส้ใหญ่ควรได้
รับการผ่าตัดตามแผนเดิมไม่ว่าก้อนที่ล�าไส้ใหญ่จะมีหรือ
ไม่มอีาการกต็าม	เพือ่ลดปัญหาจากการอดุตนั,	เลอืดออก	
หรอืการแตกทะลทุีอ่าจเกดิขึน้ระหว่างการให้ยาเคมบี�าบัด
เพื่อรักษาต่อไป

การตรวจพบว่ามีการแพร่กระจายที่เยื่อบุ

ช่องท้องร่วมด้วย (Unexpected perito-

neal carcinomatosis)

							การแพร่กระจายของมะเร็งล�าไส้ใหญ่ไปทีเ่ยือ่บุช่อง
ท้องบ่งบอกถึงพยากรณ์โรคที่แย่ที่สุดเมื่อเทียบกับการ
แพร่กระจายไปในต�าแหน่งอื่น	พบการแพร่กระจายที่
เยื่อบุช่องท้องร้อยละ	8	ของผู้ป่วยมะเร็งล�าไส้ใหญ่ระยะ
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แพร่กระจายทั้งหมด	ผู้ป่วยกลุ่มนี้ร้อยละ	20	มีการแพร่
กระจายไปที่ตับร่วมด้วย24	มะเร็งล�าไส้ใหญ่ฝั่งขวารวมถึง
ไส้ติ่งพบการแพร่กระจายท่ีเยื่อบุช่องท้องได้บ่อยกว่าฝั่ง
ซ้ายและล�าไส้ตรง	ปัจจัยเสี่ยงได้แก่	T4	lesion,	muci-
nous	differentiation,	ulcero-infiltrative	carcinoma,	
obstructive/	perforated	cancer25	และพบได้ในเพศ
หญิงมากกว่าเพศชาย		ลักษณะของ	CT	scan	ที่พบได้แก่	
nodular	หรือ	plaque-like	soft	tissue	lesion,	มีการ
หนาตัวของ	mesentery	ร่วมกับการตรวจพบ	ascites	
ความแม่นย�าในการวินิจฉยัของ	CT	scan	เพยีงร้อยละ	65	
เนือ่งจากตรวจพบได้ยากเมือ่	implant	nodule	น้อยกว่า	
1	เซนตเิมตร26		ดงัน้ันควรให้การเพ่งเลง็มากข้ึนในกรณทีีมี่
ความเสีย่งในการแพร่กระจายมาทีเ่ยือ่บุช่องท้องเช่น	ก้อน
ขนาดใหญ่ของล�าไส้ใหญ่ฝ่ังขวา,	mucinous	differentia-
tion		เป็นต้น	การพัฒนาด้าน	Cytoreductive	surgery	
(CRS)	ร่วมกบั	Hyperthermic	intraperitoneal	chemo	
perfusion	(HIPEC)	ท�าให้พยากรณ์โรคในผู้ป่วยที่มีการ
แพร่กระจายของเยื่อบุช่องท้องดีข้ึน	โดยเฉพาะในกลุ่มที่
เป็นไม่มาก	(early	stage	of	peritoneal	carcinomato-
sis)	โดยพบว่าในผูป่้วยทีมี่	Peritoneal	carcinomatosis	
index	(PCI)	น้อยกว่า	6	มีอัตราการรอดชีวิตที่	5	ปีสูงถึง
ร้อยละ	40-50	หากได้รับการรักษาที่เหมาะสมด้วย	CRS	
ร่วมกับ	HIPEC27	อย่างไรกต็ามวิธกีารรักษาดงักล่าวมคีวาม
ซับซ้อน	ต้องอาศัยการเตรียมพร้อมของเครื่องมือ	ผู้ป่วย	
และทีมแพทย์	 	รวมทั้งต้องมีการพูดคุยเชิงลึกกับผู้ป่วย
ให้เกิดความเข้าใจถึงพยากรณ์ของโรค,	ประโยชน์	และ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดได้	การท�า	CRS/HIPEC	จึงเหมาะ
ในสถาบนัเฉพาะทางทีม่ศีกัยภาพพร้อมและท�าการรักษา
ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวอยู่เป็นประจ�า	ถึงได้รับผลการรักษาที่
ดี
	 CRS/HIPEC	คือการผ่าตัดเอาเน้ืองอกท่ีมองเห็น
ได้ทั้งหมดออกจากช่องท้อง	และตัดเลาะ	omentum/	
parietal	peritoneum	ก่อนให้เคมีบ�าบัด	(Mitomycin	
-C	หรือ	Oxaliplatin)	ที่มีอุณหภูมิ	41-43	องศาเซลเซียส	
ไหลผ่านในช่องท้อง	เพื่อช่วยในการท�าลายเซลล์มะเร็งที่
อยู่ภายในช่องท้อง	โดยจะต้องประเมินความรุนแรงของ
การแพร่กระจายก่อนท�าการรักษา		การประเมินที่เป็นที่

นิยมคือการใช้ค่า	Peritoneal	carcinomatosis	index	
(PCI)	หาได้จากการให้คะแนนตามขนาดของก้อน	โดย
มีช่วงคะแนน	0-3	คะแนน	(0	คะแนนคือไม่พบก้อน,	1	
คะแนนคอืพบก้อนขนาด	≤	5	มลิลเิมตร,	2	คะแนนคอืพบ
ก้อนขนาด	5-50	มิลลิเมตร,	3	คะแนนคือพบก้อนขนาด	
50	มลิลเิมตรขึน้ไป)	โดยแบ่งช่องท้องออกทัง้หมด	13	ส่วน	
(ส่วนของช่องท้อง	9	ส่วน,	ล�าไส้เล็ก	4	ส่วน)		น�าผลรวม
ของแต่ละส่วนมารวมกัน	โดยมีคะแนนอยู่ในช่วง	0-39	
คะแนน	(13	x	3)	ในผู้ป่วยทีม่สีภาพร่างกายทีแ่ข็งแรงพอ,	
มีค่า	PCI	<	20,	ไม่มีการแพร่กระจายภายนอกช่องท้อง	
และสามารถตัดเลาะก้อนออกได้ทั้งหมด	(resection	or	
ablation)	จึงจะเหมาะสมในการท�า	CRS/HIPEC28

	 การพบมะเร็งแพร่กระจายที่เยื่อบุช่องท้องโดยไม่
คาดคิดระหว่างการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ใหญ่เป็นสิ่งที่พบได้	
ส่วนใหญ่มักเป็นไม่มาก	(limited	peritoneal	metas-
tasis)	เนื่องจากตรวจไม่พบด้วย	CT	scan	ก่อนการผ่าตัด	
ซึง่ผูป่้วยกลุม่นีเ้หมาะกบัการรกัษาด้วย	CRS/HIPEC	หาก
มีค่า	PCI	<	20	ดังที่กล่าวไว้เบื้องต้น	แต่การตรวจพบโดย
บังเอิญมักเกิดขึ้นในโรงพยาบาลที่ไม่มีความพร้อมในการ
ผ่าตัดดังกล่าว	รวมทั้งไม่ได้พูดคุยกับผู้ป่วยถึงการรักษาที่
ค่อนข้างมคีวามซบัซ้อนและเสีย่งก่อนการผ่าตดั	ท�าให้เกดิ
ความยากในการตัดสินใจระหว่างการผ่าตัด	ว่าควรท�าการ
ผ่าตัดตามแผนเดิมหรือยุติการผ่าตัด	โดยพบว่าในผู้ป่วย
มะเร็งล�าไส้ใหญ่ที่มี	 limited	peritoneal	metastasis	
การผ่าตัดท้ังหมดออกในรอบเดียวกัน	 (single-stage	
complete	cytoreductive	surgery	with	HIPEC)	จะ
ได้ผลการรักษาที่ดีกว่า	เมื่อเทียบกับการผ่าตัดที่รอบแรก
ท�าเพียง	colectomy	(nondefinitive	surgery)	แล้วมา
ท�า	CRS/HIPEC	ในภายหลัง29	 เนื่องจากการผ่าตัดครั้ง
แรกท�าให้เกิดการรุกล�้าเข้าไปในแนวเยื่อบุช่องท้อง	มีผล
ต่อการเกาะฝังตวัของเซลล์มะเรง็ท�าให้อตัราการรอดชีวติ 
แย่ลง		เพื่อให้การรักษาเบื้องต้นเกิดประโยชน์สูงสุดต่อ
การรักษาในภายหลังจึงขอแบ่งผู้ป่วยที่มี	limited	peri-
toneal	metastasis	ออกดังนี้	
	 -	 ผู้ป่วยไม่มีอาการของมะเร็งล�าไส้ใหญ่	(Asymp-
tomatic	primary	tumor)		ควรท�าการตรวจประเมิน
ภายในช่องท้องอย่างละเอียดเพ่ือหาจุดการแพร่กระจาย
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ขนาดเล็กที่ต�าแหน่งต่างๆ	ได้แก่	paracolic	gutters,	
omentum,	ล�าไส้เลก็ทั้งหมดและส่วนของ	mesentery,	
ใต้กระบังลม,	 falciform	ligament,	อุ้งเชิงกราน	รวม
ถึงรังไข่ทั้งสองข้าง	 เพื่อจะได้ทราบค่า	PCI	 ท่ีแม่นย�า
ที่สุด	โดยหลีกเลี่ยงการเลาะบาดเจ็บต่อเยื่อบุช่องท้อง	
(peritoneum)	จากนัน้ควรยตุกิารผ่าตดัโดยไม่ท�าการตดั	
primary	tumor		พิจารณา	biopsy	เพื่อวางแผนในการ
ให้	systemic	chemotherapy	อาจให้ร่วมกับ	target	
therapy	เช่น	Bevacizumab30	เพื่อให้การตอบสนองต่อ
การรกัษาทีด่ขีึน้	จากนัน้จงึค่อยกลบัมาท�าการผ่าตดั	CRS/
HIPEC	หลังการผ่าตัดแรกประมาณ	12	สัปดาห์31

	 -	 ผู้ป่วยที่มีอาการของมะเร็งล�าไส้ใหญ่	 (อุดตัน,	
เลือดออก)	และสามารถตัดก้อนออกได้	(Symptomatic	
resectable	primary	tumor)		ควรได้รับการตัดก้อน
เนือ้งอกออกโดยยุง่เกีย่วกบัเยือ่บชุ่องท้องให้น้อยทีสุ่ด	ตัด
เฉพาะก้อนบริเวณ	peripheral	arcade	โดยไม่ท�า	radi-
cal	surgery	(safe	R0)	หลงัตดั	primary	tumor	พจิารณา
ยกเป็น	colostomy	เนื่องจากหากเกิด	anastomosis	
leakage	จะปิดโอกาสในการท�า	CRS/HIPEC	ในภายหลงั	
จากนั้นท�าการรักษาต่อด้วย	systemic	chemotherapy	
ระยะสั้น	ก่อนที่จะกลับมาท�าการผ่าตัด	CRS/HIPEC	โดย
ในการผ่าตัดครั้งหลังจะต้องท�า	complete	mesocolic	
excision	(CME)	ร่วมด้วยเนือ่งจากการผ่าตัดครัง้แรกเป็น	
limited	resection31

	 -	 ผู ้ป่วยที่มีอาการของมะเร็งล�าไส้ใหญ่	 แต่ไม่
สามารถตัดก้อนออกได้	 (Symptomatic	 irresectable	
primary	tumor)		ในกรณเีช่นนีค้วรยกเพยีง	colostomy		
เพื่อแก้ไขอาการ	จากนั้นเข้าสู่	neoadjuvant	chemo-
therapy	จนกระทั่งได้การตอบสนองที่มากที่สุด	ในภาย
หลังเมื่อพิจารณาว่าสามารถตัด	primary	tumor	ได้จึง
ค่อยพิจารณาท�า	CRS/HIPEC31

การตรวจพบก้อนที่รังไข่ร่วม (Unexpect-

ed ovarian mass)

	 การตรวจพบก้อนที่รังไข่ระหว่างการผ่าตัดมะเร็ง
ล�าไส้ใหญ่เป็นได้ทั้ง	benign	และ	malignant	โดยทั่วไป
การพบก้อนรังไข่ในผู้หญิงที่ยังไม่หมดประจ�าเดือนส่วน

มากมักจะเป็น	benign	functional	cyst	ส�าหรับผู้หญิง
ทีห่มดประจ�าเดอืนมกัเป็น	benign	neoplasm	เช่น	cys-
tadenoma		อุบัติการณ์ในการเกิด	malignant	ovarian	
tumor	จะเพ่ิมมากข้ึนในผู้สูงอาย	ุลักษณะท่ีบ่งบอกความ
เป็นมะเร็งได้แก่	ขนาดใหญ่,	มีความไม่สม�่าเสมอ	(irreg-
ular),	multiloculated	และพบ	solid	component	
ส�าหรบัการแพร่กระจายของมะเรง็ล�าไส้ใหญ่ไปทีร่งัไข่พบ
อยู่ในช่วงร้อยละ	1.6-6.432	โดยร้อยละ	3.3	เป็นการแพร่
กระจายทีร่งัไข่อย่างเดยีวโดยไม่พบการแพร่กระจายท่ีอ่ืน	
(isolated	metastasis)		การแพร่กระจายพบได้บ่อยกว่า
ในกลุ่มผู้หญิงที่ยังไม่หมดประจ�าเดือนซ่ึงเชื่อว่าเกิดจาก
การที่มีเลือดไปเลี้ยงรังไข่มาก	และพบในมะเร็งล�าไส้ใหญ่
ชนิด	RAS	Mutation	ได้บ่อยกว่า	มีข้อถกเถียงถึงทฤษฎี
การแพร่กระจายว่ามาตามหลอดเลือด33,	ท่อน�้าเหลือง	
หรือกระจายผ่านภายในช่องท้อง	(direct	peritoneal	
extension)34	ซ่ึงยงัไม่มข้ีอสรุปท่ีแน่ชดั		การแพร่กระจาย
ในรังไข่ทัง้สองข้างพบได้ถึงร้อยละ	43-7034	และการตอบ
สนองต่อการรักษาด้วยเคมบี�าบดัค่อนข้างต�า่เมือ่เทยีบกบั
การแพร่กระจายของมะเร็งล�าไส้ใหญ่ไปที่อวัยวะอื่น	
	 เมื่อตรวจพบก้อนที่รังไข่ระหว่างการผ่าตัดมะเร็ง
ล�าไส้ใหญ่	ควรตรวจให้ทั่วช่องท้องว่ามีความผิดปกติ
อื่นร่วมหรือไม่	 โดยเฉพาะการแพร่กระจายที่เยื่อบุช่อง
ท้องที่พบร่วมได้บ่อย	ควรปรึกษาสูตินรีเวชเฉพาะทาง	
(gynecologic	oncology)	มาร่วมท�าการประเมินหาก
สามารถท�าได้	โดยทั่วไปหลักการรักษา	Primary	ovari-
an	cancer	คือการตัดก้อนที่พบออกทั้งหมดร่วมกับการ
ท�า	Complete	staging	procedure	(hysterectomy,	
bilateral	salpingo-oophorectomy,	omentectomy,	
peritoneal	biopsies,	and	bilateral	pelvic	and	
para-aortic	lymphadenectomy)	(35)	ซึ่งแตกต่างจาก
การรักษาก้อนของรังไข่ท่ีเกดิจากการแพร่กระจาย	การส่ง	
Frozen	sections	เพื่อแยกระหว่าง	primary	ovarian	
cancer	กับ	ovarian	metastasis	สามารถท�าได้	แต่
มีรายงานพบความถูกต้องในการบอกการแพร่กระจาย
เพียงร้อยละ	58.8	เน่ืองจาก	poorly	differentiated	
high-grade	serous	carcinomas,	primary	endome-
trioid	และ	mucinous	adenocarcinoma	แยกกันได้
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ได้	R0	resection	และเพ่ิมโอกาสหายของโรคควรตัด
ก้อนเนื้องอกร่วมกับอวัยวะที่ยึดติดออกเป็นชิ้นเดียวกัน	
(Enbloc	resection)	โดยการท�า	enbloc	resection	
ควรปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง	(ตามอวัยวะที่ลุกลาม)	เพื่อ
ช่วยประเมนิเร่ือง	resectability	ก่อนท่ีจะท�าการผ่าตดัใน	
advance	steps	เช่น	vascular	division,	mobilization		
เป็นต้น	การยดึติดของอวยัวะในบางต�าแหน่งจะเพ่ิมความ
ซบัซ้อนของการผ่าตดัและเพิม่	morbidity/mortality	ต่อ
ตัวผู้ป่วยอย่างมาก	ท�าให้ยากต่อการตัดสินใจเมื่อพบการ
ลุกลามของอวัยวะนั้นระหว่างการผ่าตัด	ภาวะดังกล่าว
ได้แก่		การลุกลามไปยัง	Duodenum/Pancreas	และ	
การลุกลามเข้า	base	of	urinary	bladder/prostate	
เป็นต้น	ก่อนท�าการผ่าตัดเพิ่มเติมในส่วนของการลุกลาม	
ควรให้ข้อมูลกับญาตินอกห้องผ่าตัดเสมอ	แม้ว่าการตัด
ออกของอวัยวะบางอย่างไม่ได้เพิ่มความซับซ้อนมาก
ก็ตาม
 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ลุกลำมเข้ำ Duodenum และ 
Pancreas 	การลกุลามของมะเรง็ล�าไส้ใหญ่ฝ่ังขวาพบได้
ในช่วงร้อยละ	0.9	-	2.640		การผ่าตัด	right	hemi-colec-
tomy	ร่วมกับ	pancreatoduodenectomy	(RHCPD)	
เป็นการผ่าตัด	enbloc	 เพื่อให้เกิด	R0	resection	 มี
รายงานเปรียบเทียบการผ่าตัดด้วย	RHCPD	เทียบกับ
กลุ่มท่ีท�า	partial	duodenal	resection	แล้วปิดด้วย	
direct	suture	หรือ	pedicled	ileal	flap	พบว่ากลุ่มที่
ท�า	RHCPD	มีอัตราการรอดชีวิตที่	5	ปีที่ร้อยละ	52	ซึ่งสูง
กว่าอีกกลุม่อย่างมนียัส�าคัญ	เชือ่ว่าเกดิจากการที	่RHCPD	
สามารถท�า	extensive	lymph	node	dissection	ได้ดี
กว่า	โดยพบ	morbidity	หลงัการผ่าตัด	30	วนัของทัง้สอง
กลุ่มไม่แตกต่างกัน	ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยหลังการ
ท�า	RHCPD	คอืพบ	pancreatico-jejunal	anastomotic	
leakage	ที่ร้อยละ	7.741	อย่างไรก็ตามผลการผ่าตัดดัง
กล่าวเป็นภาวะท่ีมีการเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด	
ในกรณีที่ต้องตัดสินใจท�า	RHCPD	แบบภาวะฉุกเฉินเป็น
ส่ิงท่ีควรหลีกเล่ียงเนื่องจากมีรายงานการผ่าตัด	emer-
gency	pancreatoduodenectomy	กรณีไม่ใช่ผู้ป่วย
อบุติัเหตุพบว่ามอีตัราการเสียชวีติสูงถงึร้อยละ	19.4	เม่ือ
เทียบกับ	elective	pancreatoduodenectomy ที่พบ

ยาก36	การพบ	isolated	ovarian	metastasis	เชื่อว่า
เป็นการแพร่กระจายผ่านภายในช่องท้อง	ท�าให้มีโอกาส
เกิด	peritoneal	metastasis	ตามมาในภายหลัง	การท�า	
CRS/HIPEC	จึงช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได้37	อย่างไร
ก็ตามเนื่องจากการพบก้อนที่รังไข่ระหว่างการผ่าตัดไม่
สามารถยนืยนัได้ว่าเป็นการแพร่กระจาย	จงึไม่สามารถท�า
ตามแนวทางการรกัษาแบบ	peritoneal	metastasis	ข้าง
ต้นได้	ดงันัน้โดยสรปุหากพบก้อนทีร่งัไข่ระหว่างการผ่าตดั
มะเรง็ล�าไส้	โดยไม่พบความผดิปกตอิืน่ในช่องท้องแนะน�า
ให้ท�าการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ตามแผนเดิม	ส่วนก้อนที่รังไข่
ควรตดัออกโดยหลกีเลีย่งการท�าให้ก้อนแตกออกระหว่าง
การผ่าตัด	และส่ง	frozen	section	ในกรณีที่ส่งได้	การ
ตัดรังไข่ในผู้ป่วยที่หมดประจ�าเดือนแล้วควรตัดออกทั้ง
สองข้างแม้จะพบความผิดปกติเพียงข้างเดียวก็ตาม	ส่วน
ในผู้ป่วยที่อายุน้อยเละยังมีประจ�าเดือนควรเก็บรังไข่ข้าง
ปกติไว้เนื่องจากมีประเด็นเรื่องภาวะการมีบุตรและการ
เปลีย่นแปลงฮอร์โมน	ท่ีควรได้รบัการพดูคยุกบัผูป่้วยก่อน

การตรวจพบมะเร็งมีการลุกลามเข้าไปยัง

อวัยวะข้างเคียง (Adjacent organ inva-

sion)

	 การลุกลามของมะเร็งล�าไส้ใหญ่ไปยังอวัยวะข้าง
เคียงพบได้ค่อนข้างบ่อย	CT	scan	ก่อนการผ่าตัดท�าให้
พอทราบถึงโอกาสที่มะเร็งล�าไส้จะลามสู่อวัยวะข้างเคียง	
แต่บางครั้งความรุนแรงของโรคระหว่างการผ่าตัดกลับ
มากกว่าที่เห็นจาก	CT	scan	ความแม่นย�าในการบอก	
T4	lesion	ของ	CT	scan	อยู่ที่เพียงร้อยละ	6738	อวัยวะ
ที่มะเร็งล�าไส้ใหญ่มักไปยึดติด	(adherent)	หรือ	ลุกลาม	
(invasion)	ได้แก่	abdominal	wall,	omentum,	small	
bowel,	duodenum,	pancreas,	stomach,	retroperi-
toneum,	bladder	และ	female	reproductive	organs	
เมือ่เหน็ก้อนเนือ้งอกไปตดิกบัอวยัวะข้างเคยีงระหว่างการ
ผ่าตัด	เป็นการยากที่จะแยกระหว่าง	inflammatory	re-
action	หรือ	histologic	invasion	การท�า	Non-radical	
resection	หรือ	blunt	mobilization	เอาก้อนเนื้องอก
ออกจากอวัยวะที่ไปยึดติดมีผลต่อการเพิ่มโอกาสการก
ลับเป็นซ�้าของโรคและท�าให้พยากรณ์โรคแย่ลง39	เพื่อให้
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ของผู้ป่วยจึงต้องมกีารอธบิายท�าความเข้าใจกับผู้ป่วยเป็น
อย่างดก่ีอนการผ่าตดั	มคีวามเป็นไปได้ยากทีจ่ะพบมะเร็ง
ล�าไส้ตรงลุกลามเข้า	bladder/prostate	โดยไม่ทราบ
ก่อนการผ่าตัดเนื่องจากจะต้องมีการท�า	MRI	ก่อนเพื่อ
วางแนวทางการรักษาผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็งล�าไส้ตรงระยะ
ลุกลาม	(Locally	advanced	rectal	cancer)	ซึ่งการให้	
Neoadjuvant	therapy	ก่อนการผ่าตัดถือว่าเป็นการ
รักษามาตรฐาน 	แต่หากพบการลุกลามดังกล่าวโดยไม่
คาดคิดระหว่างการผ่าตัด	ข้อแนะน�าคือหลีกเลี่ยงการท�า	
pelvic	exenteration	โดยไม่ได้เตรียมการล่วงหน้า	แต่
ควรยก	colostomy	และยติุการผ่าตัด	หลังจากนัน้จงึเข้า
สู่กระบวนการรักษา	NACRT	ต่อไป

สรุป

	 การพบส่ิงไม่คาดคดิระหว่างการผ่าตัดต้องอาศยัการ
ตัดสินใจที่เหมาะสม	การผ่าตัดในบางครั้งนอกจากจะไม่
เกิดประโยชน์ยังอาจส่งผลเสียต่อการรักษาในภายหลัง
ได้	โดยเฉพาะการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงและมี	morbidity	
ต่อผู้ป่วยควรได้มีการพูดคุยก่อนการผ่าตัด	บางกรณีการ
ยุติการผ่าตัดอาจเป็นทางเลือกที่ดีกว่า	เนื่องจากแนวทาง
การรักษาผู้ป่วยมะเร็งล�าไส้ใหญ่และล�าไส้ตรงมีทั้งการให้
ยาเคมีบ�าบัดและการฉายแสงร่วม	การถอยเพื่อเข้าสู่การ
รกัษาด้วยวธิอีืน่	(neoadjuvant)	ก่อนประเมนิและเตรยีม
ตัวในการผ่าตัดอีกครั้งอาจเป็นตัวเลือกที่เหมาะสม

เพียงร้อยละ	3.242	ดังนั้นหากพบมะเร็งล�าไส้ใหญ่ฝั่งขวา
มกีารลกุลามเข้าสู	่duodenum	ข้อแนะน�าคอืควรยตุกิาร
ผ่าตัดและน�าผู้ป่วยมารับ	neoadjuvant	chemother-
apy	ก่อนเพื่อช่วย	downstaging	และเพิ่มโอกาส	R0	
resection43	แต่หากมีการอุดตันจากมะเร็งควรพิจารณา
ท�า	Ileostomy	ร่วมด้วย	แล้วจงึค่อยพจิารณาท�า	RHCPD	
ในภายหลัง
 มะเร็งล�ำไส้ตรงลุกลำมเข้ำ Urinary bladder  
การลกุลามบรเิวณ	Dome	of		bladder	ไม่ได้ยากต่อการ
ตัดสินใจเพราะการท�าเพียง	extended	resection	ของ
กระเพาะปัสสาวะเพียงพอส�าหรับ	R0	resection	แต่ใน
กรณทีีก่ารลกุลามเข้าบริเวณ	base	of	urinary	bladder/	
prostate	ต้องอาศัยการท�า	pelvic	exenteration	(การ
ตัด	enbloc	resection	ของ	rectum,	bladder,	lower	
ureter	และ	pelvic	lymph	node	dissection	ร่วมกับ
การท�า	ileal	conduit)	เพ่ือให้ได้	curative	resection	
มรีายงานเปรยีบเทยีบระหว่างการท�า	extended	resec-
tion	กับ	pelvic	exenteration	ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว
หลังได้รับการรักษาด้วย	neoadjuvant	concurrent	
chemoradiotherapy	(NACRT)	พบว่าการท�า	pelvic	
exenteration	มีอัตราการเกิด	local	recurrence	ที่
ต�่ากว่าอย่างมีนัยส�าคัญ44	อย่างไรก็ตามการท�า	pelvic	
exenteration	เป็นการผ่าตัดที่เพิ่ม	morbidity	และมี
ผลต่อการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต	(lifestyle	alteration)	
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	 การตรวจส่องกล้องล�าไส้ใหญ่นัน้	เป็นหนึง่ในวธีิการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่ท่ีแสดงผลในการลดอุบัติ
การณ์	และ	ลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งล�าไส้ใหญ่
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ1,2	ซึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกา	
ในปี	ค.ศ.	2018	โดย	American	Cancer	Society	ได้
แนะน�าแนวทางในการตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่เริ่ม
ท่ีอาย	ุ45	ปี3	อย่างไรกต็าม	การตรวจส่องกล้องล�าไส้ใหญ่
นั้นไม่เป็นหัตถการท่ีปลอดภัยโดยสมบูรณ์	 เนื่องจากมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้	 โดยการแตกทะลุนั้นเป็น
หนึง่ในภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้	อบุตักิารณ์การแตกทะลุมี
รายงานที่	0.03–0.8%4,5	การแตกทะลุจากการส่องกล้อง
เพื่อการวินิจฉัยพบได้	0.05–0.39%	และ	0.15–3%	จาก
การส่องกล้องเพือ่ให้การรกัษา6,7	และเป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่ให้อัตราการเสียชีวิตสูงได้ถึง	25%5

	 กลไกในการแตกทะลุของล�าไส้ใหญ่จากการส่อง
กล้องนัน้สามารถแบ่งออกได้เป็น	3	กลไก	คอื	เกดิจากแรง
เชิงกลของตัวกล้องต่อผนังล�าไส้โดยตรง	(mechanical	
forces	against	the	bowel	wall),	เกิดจากแรงดันที่ใส่
เข้าไประหว่างตรวจส่องกล้อง	(barotrauma),	และเกิด
จากการท�าหัตถการการรักษาร่วม	(therapeutic	pro-
cedures)
	 ปัจจยัเสีย่งการแตกทะลจุากการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	

สามารถแบ่งออกเป็น	3	องค์ประกอบ6,8-13	คือ	
	 ปัจจัยด้านผู้ป่วย	ได้แก่	อายมุาก	เพศหญงิ	ดชันมีวล
กายน้อย	(body	mass	index),	มีโรคร่วม	เคยผ่าตัดช่อง
ท้องหรือเชิงกรานมาก่อน	และ	อัลบูมินในร่างกายต�่า		
	 ปัจจัยส่วนล�าไส้ใหญ่	ได้แก่	ล�าไส้ใหญ่อักเสบเรื้อรัง
ชนิด	 โครห์น	 (Crohn’s	disease),	ถุงโป่งพองล�าไส้ 
(diverticular	disease),	และ	การมีสภาวะล�าไส้ใหญ่อุด
ตัน	(bowel	obstruction)
	 ปัจจัยการท�าหัตถการร่วม	ได้แก่	polypectomy,	
endoscopic	submucosal	dissection	(ESD),	และ	
endoscopic	mucosal	resection	(EMR)	โดยสัมพันธ์
กับการก่ออันตรายโดยความร้อน	(thermal	injury)
	 ส�าหรับต�าแหน่งท่ีพบการแตกทะลุนั้น	ต�าแหน่ง
ล�าไส้ใหญ่ส่วน	ซิกมอยด์	 (sigmoid)	เป็นต�าแหน่งที่พบ
บ่อยทีส่ดุ	รองไปคอื	ส่วน	ซีกัม้	(ceacum)	และทรานเวริส์ 
(transverse	colon)	ดังตารางที่	1

อาการและอาการแสดง

	 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่เกิดการแตก
ทะลุของล�าไส้ใหญ่ภายหลังการส่องกล้องนัน้มคีวามหลาก
หลายขึ้นกับขนาดรูทะลุ	ต�าแหน่งที่เกิดการทะลุ	ระดับ
ความปนเปื้อนภายในช่องท้อง	สภาพเนื้อเยื่อล�าไส้ใหญ่

Colonoscopic Perforation

(ลำ�ไส้ใหญ่แตกทะลุจ�กก�รส่องกล้อง)

สิริพงศ์ สิริกุลพิบูลย์
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ดั้งเดิม19	อาการที่สามารถพบได้	ได้แก่	ปวดท้อง	ไข้	ท้อง
อืด	กระสบัการส่าย	การลดระดับลงสตสิมัปชญัญะ	อาการ
แสดงที่พบได้แก่	หัวใจเต้นเร็ว	การพบลมในชั้นใต้ผิวหนัง	
(subcutaneous	emphysema),	การพบระคายเคอืงเยือ่
บุช่องท้อง	(peritonitis),	การพบฝีหนองในช่องท้อง	และ	
การล้มเหลวของอวัยวะต่างๆ	ขึ้นกับระยะเวลาที่สามารถ
ตรวจวินิจฉัย	อย่างไรก็ตามมีรายงานการศึกษาแสดง	
โอกาสที่ผู้ป่วยจะไม่มีอาการใดๆ	เลยได้	6%20	รายงาน
การศกึษาทีผ่่านมาพบว่า	30	%	ของผูป่้วยสามารถวนิจิฉัย
ได้ในระหว่างที่ส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	และ	ที่เหลือสามารถ
วินิจฉัยได้ภายใน	48	ชั่วโมง	อย่างไรก็ตามยังพบรายงาน
การศึกษาที่วินิจฉัยได้ช้าไปถึง	14	วัน21-23

การวินิจฉัยการแตกทะลุ

	 1.	 การวินิจฉัยการแตกทะลุของล�าไส ้ใหญ่ใน
ระหว่างที่ส่องกล้อง	กรณีที่ตรวจพบได้ชัดเจนคือการพบ	
เส้นเลือดที่เลี้ยงล�าไส้	(mesenteric	vessels),	ไขมันของ
ล�าไส้	(appendix	apiploicae),	เยื่อบุช่องท้องที่หุ้มรอบ
อวยัวะภายในช่องท้อง	(	omentum)	หรอื	อวยัวะภายใน
ช่องท้องอื่นๆ24,25	หรือ	การไม่สามารถท�าให้ล�าไส้โป่งได้
อย่างต่อเนื่อง	(inability	to	maintain	insufflation	of	
the	colon),	หรือ	ผู้ป่วยมีอาการท้องอืด	ไม่สบายตัวขึ้น
มาทันทีทันใด26,27	อย่างไรก็ตามในการส่องกล้องที่มีการ
ท�าหัตถการร่วมรักษาจ�าเป็นต้องมีการตรวจสอบความ
เรียบร้อยบนพื้นผิวภายหลังอย่างรอบคอบ	เช่นรูขนาด

เล็ก	หรืออาจจะพบร่องรอยที่บ่งชี้การแตกทะลุ	เช่น	
	 	 ก.	target	sign	เป็นสัญญาณที่จะพบภายหลัง
การตัดต่ิงเนือ้ทีใ่ช้ความร้อน	ซ่ึงจะเหน็ลักษณะชัน้วงกลม
สีขาวตรงกลาง	ล้อมรอบด้วยชั้นใต้เย่ือเมือกที่ถูกเคลือบ
ด้วยสีที่ฉีด	โดยวงกลมสีขาวตรงกลางนั้นอาจจะเป็นชั้น
กล้ามเนือ้ของล�าไส้	(muscularis	propria)	หรือ	ผนงัล�าไส้
ชั้นนอกสุด	(serosa)	ก็เป็นได้,	การเห็นช้ันผนังล�าไส้ช้ัน
นอกสุดที่มีลักษณะมันวาว	(serosa)28	ดังนั้นในหัตถการ
รกัษา	เช่น	การตดัติง่เนือ้	polypectomy	,	EMR	และ	ESD	
การฉีดชั้นใต้เยื่อเมือก	(submucosa)	ด้วย	methylene	
blue	หรือ	indigo	carmine	จะเป็นตัวช่วยในการแยก
ชั้นและช่วยในการตรวจสอบพื้นผิวรอยรั่วล�าไส้ที่ดี29 
	 	 ข.	bubble	sign	เป็นสัญญาณที่จะตรวจพบได้
ในการตัดติ่งเนื้อโดยไม่ใช้ความร้อน	(cold	snare	poly- 
pectomy)	 ซ่ึงปัจจุบันมีการปฏิบัติกันอย่างแพร่หลาย	
โดยเฉพาะในต่ิงเนื้อขนาดเล็กน้อยกว่า	10	มิลลิเมตร30	

โดยการฉดีน�า้ล้างบรเิวณพืน้ผวิทีม่กีารตดัติง่เนือ้ออก	เพือ่
ตรวจดูความสมบูรณ์ของชั้นใต้เยื่อเมือก	(submucosal	
layer)	 ซ่ึงจะต้องเห็นการโป่งนูนข้ึนมาภายใน	แต่จะไม่
เหน็การโป่งนนูเมือ่มกีารแตกทะลุของชัน้ใต้เยือ่เมอืกและ
กล้ามเนื้อล�าไส้	(submucosal	and	muscular	layer)31

	 ผูน้พินธ์ขอแทรกข้อบ่งชีใ้นการปิดบาดแผลภายหลงั
การตดัติง่เนือ้ด้วยคลปิ	(clip)	ปัจจบุนัไม่มข้ีอบ่งชีท้ีช่ดัเจน	
แต่ข้อบ่งชีท้ีน่�ามาประยกุต์ใช้มาจากคอื	การศกึษาในภาวะ
แทรกซ้อนเลอืดออกภายหลงัการตดัติง่เนือ้	ซึง่พบได้บ่อย

ตารางที่ 1		ต�าแหน่งล�าไส้แตกทะลุจากการศึกษาที่ผ่านมา

 ผู้นิพนธ์ จำานวนผู้ป่วย ซีกั้ม แอสเซนดิ้ง ทรานเวิรส์ เดสเซนดิ้ง ซิกมอยด์ เรคตั้ม
   (ceacum) (ascending) (transverse) (descending) (sigmoid) (rectum)

Iqbal14	 	 180	 40	 15	 15	 8	 87	 0
Teoh15	 	 43	 0	 2*	 7	 0	 29	 0
Yang16	 	 38	 0	 4	 6	 3	 14	 11
Samalavicius17	 40	 3	 2	 4	 2	 29	 0
Siriwaleerat18	 71	 16**	 4	 5***	 6	 33	 7	

*ปรับปรุงจากต้นฉบับรายงานเดิม	รายงานเดิมแบ่งเป็น	ascending	1	รายและ	hepatic	flexure	1	ราย
**ปรับปรุงจากต้นฉบับรายงานเดิม	รายงานเดิมแบ่งเป็น	ceacum	11	ราย	ileum	ส่วนปลาย	5	ราย
***ปรับปรุงจากต้นฉบับรายงานเดิม	รายงานเดิมแบ่งเป็น	hepatic	flexure	2	ราย	transverse	2	รายและ	splenic	flexure	1	ราย
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ตารางที่ 2 	การศึกษาเปรียบเทียบการปิดบาดแผลด้วยคลิปและอัตราการเกิดเลือดออกภายหลัง

 ผู้นิพนธ์ จำานวนผู้ป่วย ขนาดติ่งเนื้อ อัตราเลือดออกภายหลัง อัตราเลือดออกภายหลัง
   (มิลลิเมตร) กลุ่มที่คลิป (%) กลุ่มที่ไม่คลิป (%)

	 Liaquat32	 524	 ≥	20		 1.8	 9.7

	 Zhang34	 348	 10-40	 1.1	 6.9

	 Albeniz35	 235	 ≥	20	 1.5	 12.1

	 Pohl36	 919	 ≥	20	 3.3	 7.5

กว่าการแตกทะลุ	มดีงันี	้1)	การตดัติง่เนือ้ขนาดมากกว่า	2	
เซนติเมตร	และ	2)	อยู่ในต�าแหน่งล�าไส้ใหญ่ด้านขวา32,33 
ตารางที่	2	แสดงการศึกษาเปรียบเทียบการปิดบาดแผล
ด้วยคลิปและอัตราการเกิดเลือดออกภายหลัง
	 อย่างไรก็ตามในประเด็นเลือดออกนั้นมีการศึกษา
ภายหลังพบว่า	การคลิปปิดแผลนั้นอาจไม่ช่วยลดภาวะ
แทรกซ้อน	โดยปัจจัยด้านยาต้านเกร็ดเลือดนั้นอาจเป็น
ปัจจัยที่ส่งผลมากกว่า37-39

 2. การวินิจฉยัการแตกทะลขุองลำาไส้ใหญ่ในภาย
หลังการส่องกล้อง
	 การตรวจวินิจฉัยภายหลังการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่
น้ันมีความจ�าเป็นท่ีจะต้องสามารถท�าได้โดยเร็วเพื่อลด
อัตราการเสียชีวิต	การติดเชื้อในกระแสโลหิต	อย่างไร
กต็ามอาการแสดงของผูป้ว่ยนัน้มคีวามหลากหลายข้ึนกบั
ปจัจัยตา่งๆ	ดงัทีก่ลา่วไปขา้งตน้	อยา่งไรกต็ามอาการทีพ่บ
บ่อย	ได้แก่	อาการปวดท้อง	ท้องอืด	ร่วมกับมีสัญญาณ
ทางหน้าท้อง	เช่น	กล้ามเนื้อหน้าท้องแข็งเกร็ง	กดเจ็บ	
ปล่อยแล้วเจ็บที่ผนังหน้าท้อง	(rebound	tenderness)	
นอกจากนี้การตรวจพบ	ลักษณะการตอบสนองของ
ร่างกายต่อการอักเสบ	เช่น	ชีพจรเร็ว	หายใจเร็ว	และ	ไข้	
เป็นลักษณะที่ชี้ชวนให้สงสัยการแตกของล�าไส้จากการ
ส่องกล้อง	การตรวจร่างกายอาจพบ	subcutaneous	
emphysema	ไดถ้า้การแตกทะลนุัน้เกดิกบัล�าไสส้ว่นหลงั
ช่องท้อง	(retroperitoneal)

การตรวจทางรังสีวิทยา

	 การตรวจทางรงัสวีทิยาด้วยการท�าเอ็กซเรย์ช่องท้อง
จะพบลมใต้กะบงัลมได้	ในกรณทีีก่ารแตกทะลนุัน้เกดิกบั

ล�าไส้ใหญ่ส่วนที่อยู่ในช่องท้อง	(intraperitoneal	part)	
แต่กรณทีีก่ารแตกทะลุเกดิกบัล�าไส้ใหญ่ส่วนช่องหลงัช่อง
ท้อง	อาจจะเห็นลมแทรกไปยังเนื้อเยื่อหน้ากระดูกสัน
หลัง	(prevertebral	tissue)	เนื้อเยื่อข้างไต	(pararenal	
space)	และแทรกไปยงัช่องอก	(pneumomediatinum)	
การตรวจด้วยเอก็ซเรย์คอมพิวเตอร์สามารถให้ข้อมลูเพิม่
เติมได้เช่น	การมนี�า้ขงัในช่องท้อง	ต�าแหน่งทีเ่กดิการแตก
ทะลุ40	การระบุต�าแหน่งทะลุจะเห็นจากการไม่ต่อเนื่อง
ของตัวผนังล�าไส้	 ซ่ึงมีการศึกษาพบว่า	การระบุต�าแหน่ง
จากเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์นั้นพบได้น้อยกว่า	50%41-43	

การวินิจฉัยจากภาพรังสีวิทยาจึงจ�าเป็นต้องใช้หลักฐาน
แวดล้อมรวมไปถึงประวัติมาเป็นองค์ประกอบร่วม

การรักษา

	 การพิจารณาให้การรักษาผู้ป่วยล�าไส้ใหญ่ทะลุจาก
การส่องกล้องนั้นมีปัจจัยท่ีต้องค�านึงในการเลือกวิธีการ
รักษา	ได้แก่	สาเหตุของการแตกทะลุ,	ความรุนแรงของ
การแตกทะลุ,	ต�าแหน่งของการแตกทะลุ	สภาพร่างกาย
ของผู้ป่วย44	และระยะเวลาที่วินิจฉัยได้
 1. การรักษาด้วยการส่องกล้อง (Endoscopic 
management)
	 เป็นการรักษาที่พิจารณาในผู ้ป ่วยที่วินิจฉัยได้
ระหว่างการส่องกล้องหรือภายใน	4	ชั่วโมงภายหลังการ
ส่องกล้องล�าไส้ใหญ่44	ร่วมกับผู้ป่วยต้องมีสัญญาณชีพที่
ดี	ไม่มีการอักเสบภายในช่องท้อง	(peritonitis)	แพทย์ผู้
ปฏิบัติหัตถการมีประสบการณ์	และ	ต้องมีการเฝ้าระวัง
อาการผูป่้วยอย่างใกล้ชดิภายหลงัการรกัษา	การส่องกล้อง
รักษาเพื่อปิดรอยแตกทะลุจะกระท�าโดยใช้	คลิป	ทั้งชนิด	
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through	the	scope	clip	(TTSC)	และ	ชนิด	over	the	
scope	clip	(OTSC)	โดยข้อจ�ากัดของการรักษา	ได้แก่	
ความมั่นใจในการปิดรูขนาดใหญ่	การไม่สามารถก�าจัด
สิง่ปนเป้ือนในช่องท้องได้	การกระจายสิง่ปนเป้ือนในช่อง
ท้องเนื่องจากมีการใส่ลมเข้าไปในล�าไส้	และ	ตัวคลิปจะ
เป็นตัวขัดขวางในการปิดแผลเมื่อจ�าเป็นต้องรักษาด้วย
การผ่าตัด45	ดังนั้นจึงแนะน�าในการปิดรูทะลุที่ขนาดน้อย
กว่า	2	เซนติเมตร46	รายงานการศึกษาความส�าเร็จการ
รักษาด้วยวิธีนี้เริ่มมีรายงานในปี	ค.ศ.	1997	โดยมีอัตรา
ความส�าเร็จที่	69-83%	และจากนั้นมีการศึกษาภายหลัง
ที่รายงานความส�าเร็จที่เพิ่มมากขึ้น	92–100%47,48	ปัจจัย
ที่คาดการณ์โอกาสล้มเหลวของการรักษาด้วยวิธีนี้	 ได้แก่	 
รทูะลมุขีนาดใหญ่กว่า	1	เซนตเิมตร,	มภีาวะเมด็เลอืดขาว
ขึ้นสูง	(leukocytosis),	มีไข้,	พบลมปริมาณมากในช่อง
ท้อง	(ความหนาของลม	มากกว่า	3	เซนติเมตร)	จากการ
ตรวจทางรงัสวีทิยา	และมอีาการปวดท้องมาก45	นอกจาก
น้ีมีการศึกษาเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในกลุ่มท่ีรักษาด้าย
การส่องกล้องกับการผ่าตัด	พบว่า	ค่าใช่จ่ายในกลุ่ม	 
ที่รักษาด้วยการส่องกล้องอยู่ที่	1,481.70	ยูเอสดอลล่า
ร์	ค่าใช้จ่ายในกลุ่มท่ีรักษาด้วยการผ่าตัดอยูท่ี	3,281.90 
ยเูอสดอลล่าร์	แต่การศกึษานีค้วามแตกต่างของค่าใช้จ่าย
ที่เกิดขึ้นนั้นไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ49

 2. การรักษาโดยการผ่าตัด (Surgical manage-
ment)
	 การรักษาโดยการผ่าตัด	เป็นการรักษาที่ยังคงเป็น
มาตรฐานในการรักษาภาวะล�าไส้ใหญ่ทะลุจากการส่อง
กล้อง	โดยข้อค�านึงในระหว่างการผ่าตัดรักษาคือ	รูทะลุ

อาจไม่ได้มีเพียงหนึ่ง	จ�าเป็นต้องตรวจสอบล�าไส้ใหญ่
ทั้งหมดเสมอ,	ก�าจัดการปนเปื้อนภายในช่องท้องออก	
และ	เลอืกการซ่อมแซมล�าไส้ใหญ่ทีเ่หมาะสมเพือ่ลดภาวะ
แทรกซ้อนทีจ่ะเกดิหลงัผ่าตดั	ด้วยแนวคดินีก้ารผ่าตัดแบบ
ผ่านกล้อง	(laparoscpic)	 จึงมีรายงานการศึกษาความ
ส�าเร็จออกมา	เช่น	การศึกษาในปี	ค.ศ.	2008	พบว่ากลุ่ม 
ผู ้ป ่วยที่ รักษาด้วยวิธีการผ่าตัดผ่านกล้อง	 มีภาวะ
แทรกซ้อนโดยรวม	ที่	2	ใน	11	ราย	ขณะที่กลุ่มที่รับการ
ผ่าตัดแบบเปิดช่องท้องเกดิภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตดัหลงั
ผ่าตัดโดยรวมที	่5	ใน	7	ราย	(p	=	0.001)	โดยภาวะแทรก
ซ้อนที่บัณทึกคือ	แผลติดเชื้อ	การเกิดปอดติดเชื้อ	และ	
ล�าไส้ไม่เคลือ่นไหว	(ileus)	นอกจากนีก้ลุม่ทีร่กัษาโดยการ
ผ่าตัดแบบผ่านกล้องอยู่โรงพยาบาล	5	วัน	กลุ่มที่รักษา
โดยการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง	อยู่โรงพยาบาล	9	วัน	(p 
=	0.001)50	การศึกษาในปี	ค.ศ.	2017	แบบอภิวิเคราะห์	
เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มที่ผ่าตัดแบบผ่านกล้องและผ่าตัด
แบบเปิดหน้าท้องพบว่า		ภาวะแทรกซ้อนโดยรวมหลัง
ผ่าตัด	เป็น	18.2	%	กับ	53.5%	อัตราการเสียชีวิต	เป็น	
1.11%	กบั	4.22%	และอตัรารการต้องการการรกัษาเพิม่
เตมิ	(reintervention)	เป็น	1.11%	กบั	8.45%51	อย่างไร
ก็ตามในการศึกษานี้ยังคงไม่สามารถลดอคติในการเลือก 
ผู้ป่วย	เช่นการมีภาวะระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงที่	 (he-
modynamic	instability)	การพบมีการปนเปื้อนในช่อง
ท้องปริมาณมาก	(extensive	peritoneal	contamina-
tion)
	 การเลอืกวธิกีารรกัษา	ทัง้ซ่อมแซมโดยตรง	(primary	
repair),	ตัดต่อ	(resection	and	anastomosis)	และ	สร้าง

รูปที่ 1 	ตัวอย่างคลิปชนิด	TTSC	และ	OTSC
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ทวารเทียม	(ostomy)	หลักฐานการศึกษาในกรณีที่เกิด
จากการทะลุของล�าไส้ใหญ่จากการส่องกล้องโดยตรงนั้น
ยังน้อยอยู่	จึงอ้างอิงประยุกต์จากหลักฐานกรณีอุบัติเหตุ	
และหรือ	โรคถุงโป่งพองล�าไส้ใหญ่อักเสบ	เช่น	กรณีที่พบ
การปนเปื้อนเพียงเล็กน้อย	เนื้อเยื่อล�าไส้ใหญ่มีสภาพด ี
ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพที่ดีระหว่างผ่าตัด	และแผลทะลุมี
ขนาดเล็กแนะน�าเป็นการซ่อมแซมโดยตรง	แต่ถ้าแผล
ขนาดใหญ่แนะน�าเป็นการตดัต่อโดยไม่จ�าเป็นต้องมทีวาร
เทยีม52	เทคนคิในการเยบ็ซ่อมน้ันแนะน�าเป็นการเยบ็ตาม
ขวางเพื่อลดโอกาสการตีบแคบของล�าไส้ใหญ่ภายหลัง20 
กรณีที่มีการปนเปื้อนอุจจาระในช่องท้องปริมาณมาก	
การเลือกการผ่าตัดทวารเทียม	หรือ	การตัดต่อล�าไส้ใหญ่
และสร้างทวารเทียมในส่วนท่ีเหนือข้ึนไป	 (proximal	
diversion)	นั้นพบว่าภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างกัน53-55 
อย่างไรก็ตามมีการศึกษาว่า	การวินิจฉัยที่ช้ากว่า	24	
ชัว่โมง	จะสมัพนัธ์กับอัตราการสร้างทวารเทียมท่ีเพิม่ขึน้57 
แต่ทวารเทียมที่สร้างน้ันมีรายงานการศึกษาแสดงโอกาส	
83%	ของผู้ป่วยสามารถกลับมาผ่าตัดปิดทวารเทียมได้58 
ตารางที่	3	แสดงการศึกษาที่ผ่านมาถึงวิธีการผ่าตัดรักษา
ในภาวะล�าไส้ใหญ่ทะลุจากการส่องกล้อง	นอกจากนี้การ
มีเนือ้งอกร่วมเป็นอกีปัจจยัหนึง่ท่ีส่งผลให้เลอืกการตัดต่อ
ล�าไส้ใหญ่เป็นทางเลือกในการรักษาผู้ป่วย
	 ส�าหรับต�าแหน่งการแตกทะลุของส่วนล�าไส้ตรง	
ถ้าการแตกทะลุนั้นเกิดที่ส่วนภายในช่องท้อง	แนวทาง
การรักษานั้นไม่ต่างจากล�าไส้ใหญ่	แต่พิจารณาการสร้าง
ทวารเทียมส่วนเหนือต่อจุดท่ีซ่อมแซมเป็นข้อแนะน�าที่
พึงปฏิบัติ	ส�าหรับส่วนนอกช่องท้อง	(extraperitoneal)	
มีรายงานการศึกษาผลส�าเร็จของการให้การรักษาผ่าน

ทวารหนัก	ทั้ง	transanal	endoscopic	microsurgery	
(TEMS)	หรือ	transanal	minimally	invasive	surgery	
(TAMIS)59 
 3. การรักษาโดยไม่ผ่าตัด
	 เป็นแนวทางการรักษาท่ีมีข้อจ�ากัดในการคัดเลือก
ผู้ป่วย	ได้แก่	ต้องมีสัญญาณชีพปกติ	ไม่มีอาการปวดท้อง
หรือมีเพียงเล็กน้อย	โดยแนวทางปฏิบัติจะประกอบไป
ได้	การงดน�้างดอาหาร	(nil	per	os,	NPO)	การตรวจ
ร่างกายติดตามอย่างต่อเนื่อง	ร่วมกับการให้ยาปฏิชีวนะ
ท่ีครอบคลุมเชื้อโรคในล�าไส้ใหญ่	มีรายงานการศึกษา
พบว่ามีอัตราการล้มเหลวที่	11%60	ระยะเวลาการให้ยา
ปฏชิวีนะน้ันยงัไม่มหีลกัฐานทีบ่่งชีแ้น่ชดั	จงึประยกุต์จาก
การให้ยาปฏชิวีนะในโรคถงุโป่งพองล�าไส้อกัเสบทีแ่นะน�า
ไว้ที	่7-10	วนัร่วมไปกับการตดิตามอาการผูป่้วย	การกลับ
มาท�างานของล�าไส้	ความอยากอาหาร20

สรุป

	 ภาวะล�าไส้ใหญ่ทะลุ	จากการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่
นั้นพบได้น้อยแต่เป็นภาวะที่ศัลยแพทย์จ�าเป็นต้องรู้และ
ให้การรกัษาได้อย่างเหมาะสม	โดยการให้การรกัษาจะขึน้
กับสาเหตุ	ขนาด	ความรุนแรง	ต�าแหน่ง	ความพร้อมของ
อปุกรณ์	ประสบการณ์ของศลัยแพทย์และอายรุแพทย์ทาง
เดินอาหาร	และสภาวะผู้ป่วยในขณะนั้น		ในกรณีที่ผู้ป่วย
มีสภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบชัดเจน	(	peritonitis),มีลัก
ษณะติดเชื้อในกระแสเลือด	(sepsis),	สภาวะระบบไหล
เวียนโลหิตล้มเหลว	(hemodynamic	instability)	การ
ให้การผ่าตัดรักษาจะเป็นการรักษาที่เหมาะสม	
	 การรกัษาโดยการส่องกล้อง	(Endoscopic)	เป็นการ

ตารางที่ 3 	การศึกษาที่ผ่านมาถึงวิธีการผ่าตัดรักษาในภาวะล�าไส้ใหญ่ทะลุจากการส่องกล้อง

ผู้นิพนธ์ จำานวน กลุ่มการผ่าตัด กลุ่มการผ่าตัด ซ่อมแซม การตัดต่อ การสร้าง ทุพพลภาพ เสียชีวิต
 ผู้ป่วย ผ่านกล้อง ผ่านช่องท้อง โดยตรง (resection and ทวารเทียม (morbidity) (mortality)
  (laparoscopic) (laparotomy) (primary repair) anastomosis) (ostomy) (%) (%)

Bleier50 18	 11	 7	 18	 -	 -	 39	 0

Zhang56 17 17 - 17 - - - -

Samalavicius17	 40	 1	 39	 25	 4	 10	 37	 6

Teoh15	 39	 -	 39	 11	 13	 15	 48.7	 25.6
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บทนำ�

	 ภาวะทางทะลุระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง
กบัช่องคลอด	หรอื	rectovaginal	fistula	after	low	an-
terior	resection	(RVF	after	LAR)	เป็นภาวะแทรกซ้อน
ทีพ่บได้ไม่บ่อย	แต่ท�าให้ผูป่้วยทนทุกข์ทรมานได้มาก	อาจ
มผีลต่อการรกัษาเสรมิหลงัผ่าตดัมะเรง็ไส้ตรง	(adjuvant	
treatment)	ภาวะนี้รักษาได้ยาก	อาจน�าไปสู่การผ่าตัด
หลายครั้งและการสร้างทวารเทียมทางหน้าท้อง	แต่เป็น
ภาวะแทรกซ้อนท่ีป้องกันได้	ผู้ป่วยท่ีมี	ภาวะทางทะลุ
ระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอดมักมี
ลมหรืออุจจาระไหลออกทางช่องคลอด	ท�าให้เกิดภาวะ
ช่องคลอดอักเสบ	ตกขาวมีกลิ่นเหม็น	และกลั้นอุจจาระ
ไม่ได้1,2 
	 ภาวะทางทะลุระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้
ตรงกับช่องคลอดมีรายงานตั้งแต่ปี	ค.ศ.	19803	และมี
ความสัมพันธ์กับความยากของการผ่าตัดในอุ้งเชิงกราน
หรือการต่อล�าไส้ใหญกับไส้ตรง	(difficult	colorectal	
anastomosis)	ภาวะนี้พบได้หลังการรอยต่อล�าไส้ใหญ่
กับไส้ตรงด้วยการเย็บหรือใช้เครื่องมือตัดต่อล�าไส้ชนิด
กลม(4)	บทความนี้น�าเสนอภาพรวมของภาวะทางทะลุ
ระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอด	ได้แก	่

อุบัติการณ์	ปัจจัยเสี่ยง	การวินิจฉัยและการประเมิน	การ
รักษาและผลลัพธ์ของการรักษา	นอกจากนี้ยังกล่าวถึงวิธี
การป้องกันและล�าดับขั้นตอนในการรักษา	 (algorithm	
of	management)

อุบัติก�รณ์ของโรค

	 อุบัติการณ์ของภาวะทางทะลุระหว่างรอยต่อ
ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอดพบได้	ร้อยละ	1.6%-
5.1%	หลังผ่าตัด	colorectal	anastomosis4-10	ส�าหรับ
ระยะเวลาการเกดิภาวะแทรกซ้อนนีข้ึน้กบัขนาดของทาง
ทะลุและการม	ีdiverting	stoma	โดยเฉล่ียมกัพบภายใน	
1	เดือนหลังผ่าตัด	colorectal	anastomosis5,7

ปัจจัยเสี่ยงในก�รเกิดโรค

	 ต�าแหน่งรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงที่อยู่ต�่า	โดย
เฉพาะภายในระยะ	5	เซนติเมตรจากขอบทวารหนักเป็น
ปัจจัยเสีย่งทีส่�าคญัส�าหรับการเกดิภาวะทางทะลุระหว่าง
รอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอด5,7-9	นอกจาก
นี้มีรายงานปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งไส้ตรง	 ได้แก่	
มะเร็งไส้ตรงขนาดใหญ่กว่า	5	เซนติเมตร6	มะเร็งไส้ตรง
ระยะที่	45	และผู้ป่วยที่ได้รับการรังสีรักษาและ/หรือเคมี

ภาวะทางทะลุระหว่างรอยต่อลำาไส้ใหญ่และไส้ตรง

กับช่องคลอด 

(Rectovaginal Fistula After Low Anterior Resection)
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บ�าบัดก่อนผ่าตัด6,11 
	 ปัจจัยเสี่ยงอื่น	ๆ	ที่มีการศึกษา	ได้แก่	การตัดมดลูก
และ/หรอืตดัรงัไข่ร่วมด้วย	ภาวะทพุโภชนาการ	โรคโลหติ
จาง	การผ่าตดัต่อมน�า้เหลอืงด้านข้างอุ้งเชิงกราน	และการ
เสียเลือดระหว่างผ่าตัดมากกว่า	200	มิลลิลิตร6,8

ก�รวินิจฉัยและก�รประเมิน

	 การวนิจิฉยัภาวะทางทะลรุะหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่
และไส้ตรงกับช่องคลอดท�าได้ไม่ยากเพราะผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีอาการจ�าเพาะ	คือลมหรืออุจจาระไหลออกทาง
ช่องคลอดหลังผ่าตัด	colorectal	anastomosis	ผู้ป่วย
อาจมีอาการช่องคลอดอักเสบซ�้าและตกขาวมีกลิ่นเหม็น
ด้วย12	แต่การมีลม	อุจจาระหรือเศษอาหารออกทาง					
ช่องคลอดอาจเกิดจากทางทะลุระหว่างล�าไส้เล็กกับช่อง
คลอด	(enterovaginal	fistula)	ก็ได้	ดังนั้นแพทย์ควร
ตรวจหาทางทะลุด้วยการตรวจทางทวารหนักและช่อง
คลอดด้วยนิ้วมือ	รวมถึงการคล�าผนังกั้นช่องทวารหนัก
แบบ	bimanual	ด้วย	ซึ่งมักพบรอยโรคได้ไม่ยาก
การตรวจด้วยการส่องกล้องร่วมกับการสวนสารทึบรังสี
ทางทวารหนักหรือทางช่องคลอดช่วยยืนยันและให้ราย
ละเอียดของทางทะลรุะหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง
กับช่องคลอดดี	หากยังตรวจไม่พบแนะน�าให้ใช้ผ้าก๊อสห
รือผ้าอนามัยแบบสอด	สอดเข้าไปในช่องคลอดในขณะที่
ใส่น�า้ผสม	Methylene	blue	หรอื	Indian	ink	ในปรมิาณ
เล็กน้อยสวนทางทวารหนัก	หากพบสีปนผ้าท่ีใส่ในช่อง
คลอดจะบ่งชี้ถึงภาวะทางทะลุระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่
และไส้ตรงกับช่องคลอดจริง
	 นอกจากน้ีแพทย์ควรประเมินความสมบูรณ์และ
ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง
ด้วย	 เพราะทางทะลุระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้
ตรงกับช่องคลอด	อาจเกิดจากรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้
ตรงรั่วก็ได้	 (colorectal	anastomotic	leakage)5	ซึ่ง
ฝีหนองหรืออุจจาระที่รั่วมาในอุ้งเชิงกรานอาจระบาย
ออกทางช่องคลอดที่ได้รับบาดเจ็บ	นอกจากนี้ภาวะรอย
ต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงตีบ	(colorectal	anastomotic	
stricture)		มกัท�าให้การรกัษาภาวะทางทะลรุะหว่างรอย
ต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอดยากขึ้นด้วย	

อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยมามีภาวะทางทะลุระหว่างรอย
ต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอดหลังผ่าตัดมะเร็งไส้
ตรงมานานแล้ว	ต้องวินิจฉัยแยกโรคจาก	rectovaginal	
fistula	 ท่ีเกิดจากมะเร็งไส้ตรงกลับเป็นซ�้าหรือการบาด
เจ็บจากรังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกราน1

	 ภาวะทางทะลุระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง
กับช่องคลอด	สามารถแบ่งตามต�าแหน่งของ	rectovagi-
nal	fistula	เป็นชนิดที่อยู่ต�่า	(ใกล้กับ	fourchette)	ชนิด
ที่อยู่สูง	(ใกล้กับปากมดลูก)	และชนิดที่อยู่กลางระหว่าง
ระดับทั้งสอง	แต่แพทย์บางคนได้จ�าแนกภาวะทางทะลุ
ระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอดตาม
การศึกษาทางรังสีวิทยาและ/หรือการส่องกล้อง	เป็น	4	
ประเภท	คือ13  
	 1)	 rectovaginal	fistula	เพียงอย่างเดียว
	 2)	 rectovaginal	fistula	ทีม่	ีcollection	หรอืช่อง
ว่างระหว่างช่องคลอดกับรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง
	 3)	 rectovaginal	fistula	ที่พบร่วมมีกับรอยต่อ
ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงตีบ
	 4)	 rectovaginal	fistula	ทีม่	ีcollection	หรอืช่อง
ว่างระหว่างช่องคลอดกบัรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	พบ
ร่วมกับมีรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงตีบ	
	 การจ�าแนกประเภทของ	rectovaginal	fistula	แบบ
นี้อาจบ่งชี้ถึงแนวทางการรักษาท่ีแตกต่างกัน	 เช่น	rec-
tovaginal	fistula	ที่มี	collection	หรือช่องว่างระหว่าง
ช่องคลอดกบัรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงอาจต้องระบาย	
collection	ก่อนการผ่าตัดแก้ไขอื่น	หรือ	rectovaginal	
fistula	 ท่ีพบร่วมมีกับรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงตีบมี
แนวโน้มทีต้่องท�า	redo-colorectal	anastomosis	หรอื	
coloanal	anastomosis

ก�รรักษ� 

	 มีตั้งแต่การรักษาแบบอนุรักษ์นิยม	การส่องกล้อง	
การซ่อมแซมเนื้อเยื่อเฉพาะที่	 ไปจนถึงการตัดต่อล�าไส้
อกีคร้ัง	หลักการเลือกการรักษาเหล่านีข้ึน้กบัหลายปัจจยั	
ได้แก่	อายุและโรคร่วมของผู้ป่วย	ขนาดและต�าแหน่ง
ของ	rectovaginal	fistula	ระยะของมะเร็งไส้ตรง	tu-
mor	clearance	หลังผ่าตัด	ความจ�าเป็นในการได้รับ	
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adjuvant	therapy	คุณภาพของรอยต่อล�าไส้ใหญ่และ
ไส้ตรงรวมถึงเน้ือเยื่อรอบข้าง	การมีทวารเทียมทางหน้า
ท้อง	(diverting	stoma)	วธิกีารซ่อมแซมก่อนหน้านี	้และ
ประสบการณ์ของศัลยแพทย์
	 เนื่องจากข้อมูลส่วนใหญ่เกี่ยวกับภาวะทางทะลุ
ระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอด	มา
จากการศึกษาย้อนหลังขนาดเล็ก		ท�าให้การเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์ระหว่างวิธีการรักษาแต่ละแบบท�าได้ยาก	และไม่
สามารถบอกชี้ถึง	treatment	of	choice	ส�าหรับภาวะ
นี้ได้	แม้ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการการผ่าตัดแก้ไข5,7,9	แต่
อาจใช้วิธีอนุรักษ์นิยมหรือส่องกล้องก็สามารถใช้ได้ใน							
ผู้ป่วบบางราย	ทางเลือกการรักษามีดังต่อไปนี้	

ก�รรักษ�แบบอนุรักษ์นิยม (conservative 

treatment)

	 วิธีการนี้อาจใช้ได้ผลในผู้ที่มี	rectovaginal	fistula	
ขนาดเลก็ไม่เกนิ	1	เซนตเิมตร	มอีาการน้อย	(เช่น	มีลมแต่
ไม่มอีจุจาระออกทางช่องคลอด)	และไม่มกีารฉายรงัสทีีอุ่ง้
เชงิกราน	การรกัษาแบบอนุรกัษ์นิยมประกอบด้วย	การงด
น�า้งดอาหารหรอืให้เฉพาะอาหารเหลว	ร่วมกบัการให้สาร
อาหารทางหลอดเลือด	ในรายงานท่ีได้ผลพบว่า	อาจใช้
เวลาถงึ	2	เดอืนก่อน	rectovaginal	fistula	ปิดได้เอง14-17  
การส�ารวจของสมาชิกสมาคมศัลยแพทย์ล�าไส้ใหญ่และ
ทวารหนักแห่งสหรัฐอเมริกาในปี	ค.ศ.	1990	ระบุว่าวิธีนี้
มีโอกาสประสบผลส�าเรจ็ได้ถึงร้อยละ	70	หากเลอืกผูป่้วย
ได้อย่างเหมาะสม4

	 ส�าหรับการรักษาวิธีอื่น	เช่น	hyperbaric	oxygen	
ซึง่มีรายงานว่าได้ผลใน	obstetric-related	rectovaginal	
fistula18	หรอืการฉีด	adipose-derived	or	mesenchy-
mal	stem	cells	ซึ่งมีรายงานว่าได้ผลใน	Crohn’s-re-
lated	rectovaginal	fistula19	ยังไม่เคยมีการศึกษาใน
ภาวะทางทะลรุะหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกบัช่อง
คลอด

ก�รสร้�งทว�รเทียมท�งหน้�ท้อง (diverting 

stoma)

	 ผู้ป่วยบางรายมีทวารเทียมทางหน้าท้องหลังจาก

เข้ารับการตัดต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงอยู่แล้วโดยเฉพาะ
ในรายที่เคยได้รับรังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกรานมาก่อน	
หรือมีรอยต่อท่ีอยู่ใกล้ทวารหนักมาก	ท�าให้ไม่พบอาการ
ของ	rectovaginal	fistula	แต่ตรวจพบได้จากการตรวจ
ร่างกาย	การตรวจทางรังสี	หรือการส่องกล้อง	แต่ในผูป่้วย 
ที่ไม่มีทวารเทียมทางหน้าท้องก็จะมีอาการของ	recto- 
vaginal	fistula	ได้มากกว่า	ในผู้ป่วยกลุ่มนี้การท�า	fecal 
diversion	ท�าให้	rectovaginal	fistula	ปิดได้เองร้อยละ 
25-1004,7,9,20	และส่วนมากทางทะลุปิดได้เองภายใน	6	
เดือนมีทวารเทียมทางหน้าท้อง10	ปัจจัยที่ท�าให้ทางทะลุ
ไม่ปิดแม้มีทวารเทียมทางหน้าท้อง	ได้แก่	ทางทะลุขนาด
ใหญ่และภาวะติดเชื้อในอุ้งเชิงกราน10	ดังนั้นผู้ป่วยที่มี
ปัจจยัทัง้สองอย่างนีค้วรพจิารณาการรกัษาวธิอ่ืีนร่วมด้วย
หลังท�า	fecal	diversion	แล้ว

ก�รรักษ�ผ่�นท�งกล้อง (endoscopic 

treatment)

	 มีรายงานการรักษาภาวะทางทะลุระหว่างรอยต่อ
ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกบัช่องคลอดด้วย	covered	self-ex-
pandable	metallic	stent	พบว่าได้ผลดี	ท�าให้ทางทะลุ
ปิดได้หรอืเลก็ลง	โดยเฉพาะเมือ่ผูป่้วยม	ีdiverting	stoma	20,21 
อย่างไรก็ตามพบปัญหาขดลวดโลหะเคล่ือนท่ีได้	หรือขด
ลวดโลหะท�าให้ผู้ป่วยปวดเบ่งมากได้มาก	ส�าหรับวิธีการ
รักษาผ่านกล้องแบบอื่นๆ	ที่มีรายงาน	ได้แก่	การปิดทาง
ทะลุด้วย	polyglycolic	acid	sheet17	การปิดทางทะลุ
ด้วย	fibrin	glue22	หรือ	metallic	clip23,24	และการส่อง
กล้องเย็บรูทะลุผ่านทางทวารหนัก25

ก�รผ่�ตัดผ่�นท�งฝีเย็บ (perineal proce-

dure)

	 วิธีนี้เหมาะกับ	rectovaginal	fistula	ที่อยู่ไม่สูง
จากปากทวารหนัก	และท�าการเย็บซ่อมเนื้อเยื่อเฉพาะที	่										
(	local	tissue	repair)	ผ่านทาง	transanal,	transvagi-
nal,	transperineal	หรอืแบบผสมผสาน	หลงัการอกัเสบ
หรือติดเช้ือในอุง้เชงิกรานดีขึน้แล้ว		การรักษามกัเริม่จากท�า	
fecal	diversion	ก่อนท�า	local	tissue	repair	ส�าหรับ
ศลัยแพทย์มกัเลือกท�า	endorectal	advancement	flap	
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(partial	or	full	thickness)	เพราะคุ้นเคย	ท�าได้ง่ายและ
มีอตัราความส�าเรจ็ของการปิดทางทะลไุด้ร้อยละ	30-604,9 
แต่อัตราความส�าเร็จลดลงตามจ�านวนครั้งที่ท�าการเย็บ
ซ่อมเนือ้เยือ่เฉพาะที่26		หากเนือ้เยือ่รอบทางทะลไุม่ดหีรอื
มีการกลับเป็นซ�้าหลังท�า	local	tissue	repair	แนะน�าให้
ใช้เน้ือเยือ่อ่ืนมาเสรมิ	(tissue	interposition)	ขณะท�าการ
เย็บซ่อมด้วย	เช่น	Martius	labial	fat	pad,	levator	ani	
muscle,	pedicled	muscle	flap	(gracilis	หรอื	gluteal	
muscle)	และ	biologic	mesh

ก�รผ่�ตัดผ่�นท�งหน้�ท้อง (abdominal 

procedure)

	 วิธีนี้เหมาะกับ	rectovaginal	fistula	ท่ีอยู่สูงจาก
ปากทวารหนัก	หรอืมรีอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงตีบ	หาก
พบว่าเนื้อเยื่อรอบทางทะลุมีคุณภาพดี	(ไม่มีพังผืดมาก	มี
เลอืดมาเลีย้งด	ีไม่มกีารตดิเชือ้และไม่มหีลกัฐานของการก
ลบัเป็นซ�า้ของมะเรง็)	สามารถตดัทางทะลอุอกได้และเยบ็
ปิดรูที่รอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	และรูที่ช่องคลอดได้
แบบ	tension-free	multi-layered	closure	และน�า
เนื้อเยื่ออื่นมาก้ันระหว่างอวัยวะท้ังสอง	เช่น	omental	
interposition
	 ส�าหรับการท�า	redo-colorectal	anastomosis	
หรือ	coloanal	anastomosis	มกัท�าในรายที	่rectovag-
inal	fistula	ไม่หายหรือกลับเป็นซ�้าแม้รักษาด้วยวิธีการ
อ่ืนมาแล้วหลายครั้ง	 เคยได้รับรังสีรักษาในอุ้งเชิงกราน	
หรือมีรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงตีบร่วมด้วย	แม้วิธีนี้
ท�าได้ยาก	มโีอกาสพบพงัผดืในช่องท้องหรอืในอุง้เชงิกราน
ได้บ่อย	แต่วิธีนี้มีอัตราความส�าเร็จสูงสุดในการปิดทาง
ทะลุระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอด	
(ประมาณร้อยละ	90)	โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมี	 fecal	
diversion	ร่วมด้วย9	แต่พบว่าผูป่้วยทีท่�า	redo-colorec-
tal	anastomosis	หรือ	coloanal	anastomosis	อาจ
มี	low	anterior	resection	syndrome	ระดับรุนแรง
ได้ประมาณร้อยละ	10-2027	หมายเหตุ:	ทางเลือกอ่ืนที่
คล้ายกับการท�า	redo-coloanal	anastomosis	คือการ
ท�า	transanal	colonic	pull-through	with	delayed	
coloanal	anastomosis	(Turnbull-Cutait	abdomino-

anal	procedure)	ซึง่ไม่ขอกล่าวรายละเอยีดการผ่าตดัใน
บทความนี้28 

กลยุทธ์ก�รป้องกัน (preventive strate-

gies)

	 เนื่องจากทางทะลุระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้
ตรงกับช่องคลอด	มักเกิดในขณะที่มีการต่อล�าไส้ใหญ่กับ
ไส้ตรงแต่ได้เย็บรวมผนังด้านหลังของช่องคลอดเข้าไป
ในรอยต่อโดยไม่ต้ังใจ	 ดังนั้นในขณะที่ตัดไส้ตรงและต่อ
ล�าไส้ใหญ่กับไส้ตรง	ต้องมองเห็นว่ารอยต่อล�าไส้ไม่อยู่
ใกล้กับผนังช่องคลอดเสมอ	การเลาะไส้ตรงออกจากช่อง
คลอดให้แยกจากกันโดยเด็ดขาดจึงมีความจ�าเป็นมาก	
บางครั้งต้องเลาะถึงกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานด้วย	ส�าหรับ
การต่อล�าไส้ใหญ่กับไส้ตรงด้วยเคร่ืองมือตัดต่อลไส้ชนิด
กลม	ต้องมีการตรวจทางช่องคลอดด้วยนิ้วมือก่อนเสมอ
ว่าไม่มีส่วนหนึ่งส่วนใดของผนังด้านหลังของช่องคลอด
เข้าไปในรอยต่อล�าไส้		
 มผีูป่้วยบางรายพบทางทะลรุะหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่ 
และไส้ตรงกับช่องคลอดเป็นผลจากรอยต่อล�าไส้รั่วและ
อุจจาระระบายออกมาทางช่องคลอดที่ไม่การบาดเจ็บ
แต่มองไม่เห็นขณะผ่าตัด5		ดังนั้นการทดสอบว่าไม่มีช่อง
คลอดบาดเจ็บหรือ	vaginal	stump	ปิดได้สมบูรณ์หลัง
ผ่าตัดมดลูกร่วมกับไส้ตรงสามารถท�าได้โดยใช้หลักการ
ของ	air	leak	test	ผ่านทางช่องคลอดได้	

ลำ�ดับขั้นตอนในก�รรักษ� (algorithm of 

management)

	 การตัดสินใจเลือกวิธีรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะทางทะลุ
ระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอด	ต้อง
พิจารณาจากหลายปัจจัยร่วมกัน	 เช่น	ภาวะติดเช้ือใน
อุ้งเชิงกราน	การมีทวารเทียมทางหน้าท้องแล้วหรือไม	่
คณุภาพของรอยต่อล�าไส้ใหญ่กบัไส้ตรง	สภาพของเนือ้เยือ่
ที่อยู่รอบทางทะลุ	ขนาดและต�าแหน่งของทางทะลุ	และ
เวลาที่จะเกิดขึ้น	วิธีการรักษาที่ท�าก่อนหน้า	เป็นต้น
	 อย่างไรก็ตามปัจจัยของผู้ป่วยก็ต้องน�ามาพิจารณา
ด้วย	เช่น	อายุ	สภาพร่างกาย	โรคร่วม	ความสามารถใน
การกลัน้อจุจาระ	และอาการของผูป่้วย	ส�าหรบัปัจจยัของ
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มะเรง็ไส้ตรง	เช่น	การขจดัมะเรง็ออกได้หมดหรอืไม่	ระยะ
ของมะเร็ง	ความจ�าเป็นในการได้รับเคมีบ�าบัดและ/หรือ
รังสีรักษาเสริม	ผู้นิพนธ์ได้เรียบเรียงล�าดับขั้นตอนในการ
รักษา	(algorithm	of	management)	ที่น่าจะสามารถ
น�ามาประยุกต์ใช้ได้ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ดังรูปที่	1

สรุป

	 ภาวะทางทะลุระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง

รูปที่ 1	 ล�าดับขั้นตอนในการรักษาภาวะทางทะลุระหว่างรอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกับช่องคลอด

กับช่องคลอดเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีท้าทายท้ังผู้ป่วยและ
แพทย์ผู้รักษา	แต่ภาวะแทรกซ้อนนี้สามารถป้องกันได้ดัง
ที่กล่าวไว้แล้ว	ส�าหรับวิธีการรักษาและผลการรักษาได้มี
การน�าเสนอไว้และครอบคลมุในทกุมติ	ินอกจากนีผู้น้พินธ์
ยงัเสนอล�าดับขัน้ตอนในการรักษาภาวะทางทะลุระหว่าง
รอยต่อล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงกบัช่องคลอดไว้ให้พิจารณาใน
ช่วงท้ายของบทความด้วย
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บทน�ำ (Introduction)

	 ภาวะรอยต่อล�าไส้รัว่	(anastomotic	leakage)	เป็น
ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้ในการผ่าตดั	ล�าไส้ใหญ่	และล�าไส้
ตรง	(colorectal	surgery)	ที่มีความรุนแรงและท�าให้ 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต	(quality	of	life)	ที่แย่ลง	มีค่าใช้
จ่ายในการรักษาพยาบาลที่มากขึ้นสืบเนื่องมาจากการที่
ต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลนานข้ึน	นอกจาก	น้ียังส่งผล
ต่ออัตราการรอดชีวิตและอัตราการเป็นซ�้าของโรคอย่าง
มีนัยส�าคัญทางสถิติ1	โดยอาการของภาวะ	ดังกล่าวมีได้
หลากหลาย	ตั้งแต่ไม่มีอาการใดๆ	จนถึงภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อหรือเสียชีวิตได้
	 อบุตักิารณ์ของภาวะรอยต่อล�าไส้รัว่มคีวามแตกต่าง
กันในแต่ละงานวิจัย	โดยอัตราเฉลี่ยอยู่ระหว่างร้อยละ 
1-19	ขึ้นกับต�าแหน่งของรอยต่อล�าไส้กล่าวคือการต่อ
ล�าไส้ใหญ่กับล�าไส้ตรง	 (colorectal	anastomosis)	 
จะมโีอกาสเกดิภาวะรอยต่อล�าไส้รัว่ได้มากทีส่ดุประมาณ
ร้อยละ	 5-19	 ส่วนการต่อล�าไส ้ใหญ่กับล�าไส ้ใหญ	่ 
(colocolic	anastomosis)	และการต่อล�าไส้เล็กเข้ากับ
ล�าไส้ใหญ่	มีอัตราการเกิดอยู่ที่ร้อยละ	2-3	และ	1-4	ตาม

ล�าดับ2คำจ�ำกัดควำม Definition

	 มีงานวิจัยมากมายพยายามให้ค�าจ�ากัดความของ
ภาวะรอยต่อล�าไส้ร่ัวแต่ยังไม่มีค�าจ�ากัดความไหนท่ีได้
รับการยอมรับในทั่วโลก	โดย	UK	surgical	 infection	
study	group	(SISG)3		ได้ให้ค�าจ�ากัดความของ	ภาวะรอย
ต่อล�าไส้ใหญ่หรือไส้ตรงรั่วในปี	ค.ศ.	1991	ว่า	การรั่วของ	
content	ในโพรงของอวัยวะภายใน	(hollow	viscera)	ที่
ได้มีการผ่าตัดเชื่อมต่อกัน	“leak	of	luminal	content	
from	a	surgical	join	between	two	hollow	viscera”	
แต่ค�านยิามดงักล่าวยงัไม่ได้รบัความนยิมอย่างแพร่หลายนกั	
ในปี	ค.ศ.	2010	International	study	group	of	Rectal	 
cancer	(IREC)4	ได้มีการรวบรวมศัลย์แพทย์ล�าไส้ใหญ่และ
ทวารหนัก	ที่มีประสบการณ์	และได้รับการยอมรับจาก
ทั่วโลกเพื่อก�าหนดค�านิยามรวมถึงแบ่งประเภทของภาวะ
รอยต่อล�าไส้ใหญ่หรือ	ล�าไส้ตรงรั่ว	โดยให้ค�านิยามว่าการ
เชื่อมต่อระหว่างภายในและภายนอกล�าไส้	 โดยเกิดจากมี	
defect	ของ	ล�าไส้ใหญ่หรอืล�าไส้ตรงบรเิวณรอยต่อ	“com-
munication	between	the	intra-	and	extraluminal	
compartments	owing	to	a	defect	of	the	integrity	

of	the	intestinal	wall	at	the	anastomosis”ปัจจัยเ
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	 การระบุปัจจัยเสี่ยงสามารถแบ่งได้เป็น	3	ระยะ	คือ	
ปัจจัยเสี่ยงก่อนการผ่าตัด	(preoperative	risk	factors)	
ปัจจัยเสี่ยงระหว่างการผ่าตัด	(perioperative	risk	fac-
tors)	และปัจจัยเสี่ยงหลังการผ่าตัด	 (post	operative	
risk	factors)	ดังนี้ี้

ปัจจัยเสี่ยงก่อนกำรผ่ำตัด (preoperative 

risk factors)

	 การระบุปัจจัยเสี่ยงก่อนการผ่าตัดมีความส�าคัญ
และน�าไปสู่การตัดสินใจเรื่องการรักษาในอนาคต	 เช่น	
การพิจารณาท�า	การผ่าตัดทวารเทียมชั่วคราว	(proxi-
mal	diversion)	หรือ	การท�า	hartmann’s	operation	
นอกจากนี้แพทย์ยังสามารถ	ให้ค�าแนะน�าผู้ป่วยให้ปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมบางอย่างเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงได้อีกด้วย	 
โดยความเสี่ยงก่อนการ	ผ่าตัดแบ่งออกเป็น	ปัจจัยเสี่ยงที่
สามารถปรับได้	(modifiable	risk	factors)	และปัจจัย
เสี่ยงที่ไม่สามารถ	ปรับได้	(non-modifiable	risk	fac-
tors)			

ปัจจัยเสี่ยงที่สำมำรถปรับได้ (Modifiable 

risk factors)

 การดื่มแอลกอฮอล์ (Alcohol) 
	 การดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า	105	กรัมต่อสัปดาห์	
เพิ่มความเสี่ยงของรอยต่อล�าไส้รั่ว	7.18	เท่า5

 การสูบบุหรี่ (Smoking)
 การสูบบุหรี่ช่วงก่อนการผ่าตัดเพิ่มความเสี่ยง	1.88-
6.42	เท่า6-9 และการสบูบหุรีม่ากกว่า	40	ซอง-ปี	(pack	years)	
เพิ่มความเสี่ยงของรอยต่อล�าไส้ได้สูงถึง	10.54	เท่า10 
 ความอ้วนและดัชนีมวลกาย (Obesity and 
Body Mass Index)
	 จากการศกึษาหลายงานวจิยัพบกว่าภาวะอ้วน	ซึง่วดั
โดยใช้ดัชนีมวลกาย	(body	mass	index;	BMI)	มากกว่า 
25	เพ่ิมความเส่ียง 1.08-1.46	เท่า11,12 นอกจากนี้ยังมี
บางการศึกษาพบ ว่าการใช้มาตรฐานรอบเอว	(waist	
circumference)	และ อัตรส่วนรอบเอวต่อรอบสะโพก

(waist/hip	ratio)	อาจมคีวามไวในการท�านายความเสีย่ง
ได้ดีกว่าดัชนีมวลกายอีกด้วย13 
 ยา (medication) 
	 ยาที่เพิ่มความเสี่ยงได้แก่	ยาเคมีบ�าบัด	(chemo-
therapy)และ	ยากดภูมิคุ้มกัน	(immunosuppressant)	
พบว่าการให้ยา	Bevacizumab	ซึง่เป็น	vascular	endo-
thelial	growth	factor	inhibitor	(VEGF	inhibitor)	ออก
ฤทธิ์ยับยังการสร้างและการเติบโตของหลอดเลือดขนาด
เล็ก	(microvascular)	ของมะเร็ง	โดยพบว่าการได้รับยา
ดังกล่าวก่อน	การผ่าตัดเพิ่มความเสี่ยงภาวะรอยต่อล�าไส้
รั่วอย่างมีนัยส�าคัญ14	ดังนั้นจึงแนะน�าให้หยุดยาก่อนการ	
ผ่าตัดอย่างน้อย	60	วัน
	 นอกจากนี้การได้รับยากดภูมิคุ ้มกันกลุ ่มสเตียรอยด ์
(corticosteroid)15-17	 โดยเฉพาะการใช้ยาเป็นระยะ
เวลานาน	หรือได้รับยาก่อนการผ่าตัด		ยาในกลุ่มยากด
ภูมิคุ้มกัน	(immunosuppressant)	ได้แก่	mycophe-
nolate	mofetil,	Cyclosporin	A,	Tacrolimus	และ	
Everolimus18-21	ก็มีรายงานว่าเพิ่มความเสี่ยงการเกิด
ภาวะรอยต่อล�าไส้รั่วได้เช่นกัน	
 ภาวะโภชนาการ (Nutrition)
	 ผู ้ป่วยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ	 (malnutrition)	
หรือมีระดับโปรตีนไข่ขาว	(serum	albumin)	น้อยกว่า	
3.5	g/dl	 เพิ่มอุบัติการณ์รอยต่อล�าไส้รั่วขึ้น	2.8-5.68	 
เท่า22-24	และผู้ป่วยที่น�้าหนักลดอย่างมีนัยส�าคัญ	(signifi-
cant	weight	loss)	จะเพิ่มอุบัติการณ์รอยต่อล�าไส้รั่วขึ้น	
2.81-5.62	เท่า25-26

กำรเตรียมล�ำไส้ก่อนกำรผ่ำตัด (Mechani-

cal Bowel Preparation; MBP)

	 	 จากศึกษาทดลองแบบสุ ่มและมีกลุ่มควบคุม	
(randomized	controlled	trial;	RCT)	และการศึกษา	
กระบวนการค้นคว้าหาข้อมูลอย่างเป็นระบบ	(system-
atic	review)	พบว่า	การเตรียมล�าไส้ก่อนการผ่าตัด	ไม่
ช่วยลดการเกิดภาวะรอยต่อล�าไส้รั่วอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติ27-31	แต่พบว่าลดการเกิดภาวะติดเชื้อ	หลังการผ่าตัด
ได้32

ปัจจัยเสี่ยวที่มีผลต่อภำวะรอยต่อล�ำไส้รั่ว
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จ�าเป็นต้องพิจารณาปัจจัยอื่นๆ	ในระหว่างการผ่าตัดร่วม
ด้วย	เช่นผู้ป่วยอยู่ในภาวะช็อก	การให้ยากกระตุ้นความ
ดันระหว่างการผ่าตัด	การปนเปื้อนระหว่างการผ่าตัด	
(contamination)	ภาวะทพุโภชนาการของผูป่้วย  เป็นต้น	
เพื่อพิจารณาการต่อล�าไส้	หรือการผ่าตัดทวารเทียมแบบ
ชั่วคราว	(proximal	diversion)	ร่วมด้วยนั่นเอง

ลักษณะของก้อนมะเร็ง (Tumor factors)

	 ในการผ่าตัดล�าไส้ตรงพบว่า	ต�าแหน่งรอยต่อล�าไส้
ที่ใกล้กับรูทวารหนัก	(distant	from	anal	verge)		เพิ่ม
โอกาสทีจ่ะเกดิภาวะรอยต่อล�าไส้รัว่สงูขึน้6,35-36		โดยเฉพาะ
ระยะรอยต่อล�าไส้ที่น้อยกว่า	5	เซนติเมตร	จากรูปทวาร
หนัก12

ปัจจยัเสีย่งระหว่ำงกำรผ่ำตดั (Intraoperative risk 

factors)

	 เทคนิคการผ่าตัดที่ใช้ในการเย็บต่อล�าไส้มีความ
ส�าคัญอย่างยิ่ง	โดยมีปัจจัยส�าคัญได้แก่เลือดที่มา	เล้ียง
บริเวณรอยต่อล�าไส้ต้องมีการไหลเวียนที่ดี	 (good	vas-
cular	supply)	และบริเวณรอยต่อล�าไส้	ต้องไม่มี	ความ
ตึง	(tension	free)	นอกจากนี้	ยังมีปัจจัยอื่นๆ	ที่มีผลต่อ
ภาวะรอยต่อล�าไส้รั่วได้แก่	
 ระยะเวลาในการผ่าตัด (Operative time)
	 มกีารวจิยัมากมายท่ีศกึษาเกีย่วกับระยะเวลาทีใ่ช้ใน
การผ่าตัด	โดยพบว่า	การผ่าตัดที่ใช้เวลานานกว่า	200-
300	นาที	มีอัตราการเกิดภาวะล�าไส้รั่วได้มากขึ้น	3.14	
เท่า12,37

 การปนเปื้อนนระหว่างการผ่าตัด (Intraopera-
tive contamination)
	 แผลปนเป้ือน	(contamination	wound)	หรอืแผล
สกปรก	(dirty	wound)	เพิ่มอุบัติการณ์รอยต่อล�าไส้รั่ว	
7.8	เท่า37

 ปริมาณเลือดที่เสียไปในการผ่าตัด (Intraopera-
tive blood loss)
	 การให้เลือดระหว่างการผ่าตัด	เพิ่มอุบัติการณ์รอย
ต่อล�าไส้	รั่ว	2.9	เท่า12,35

 การใช้ยากระตุ้นหวัใจระหว่างการผ่าตัด (Inotro-

กำรให้ยำปฏิชีวนะรูปแบบกินก่อนกำรผ่ำตัด 

(Preoperative antibiotics and selective 

decontamination of the digestive tract)

	 ศัลยแพทย์บางสถาบันใช้ยาปฏิชีวนะแบบรับ
ประทานทีไ่ม่ดดูซมึ	(non-absorbable	oral	antibiotics)		
เช่น	Tobramycin	and	Amphotericin	B	ก่อนการผ่าตัด	
โดยเชื่อว่าสามารถก�าจัดแบคทีเรียในล�าไส้	 (Selective	
decontamination	of	the	digestive	tract	;	SDD)	จาก
กระบวนการค้นคว้าหาข้อมลูอย่างเป็นระบบพบว่าในกลุ่ม
ที่ใช้	SDD	เกิดภาวะรอยต่อ	ล�าไส้รั่วได้ร้อยละ	3.3	เทียบ
กับร้อยละ	7.4	กลุ่มที่ไม่ใช่33

ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สำมำรถปรับได้ (Non-mod-

ifiable risk factors)

 เพศ (Sex)
	 เพศชายมโีอกาสเกิดภาวะรอยต่อล�าไส้รัว่ได้มากกว่า
เพศหญิง	2.04	เท่า12โดยอธบิายจากสรรีะของ	เพศชายทีม่ี
อุง้เชงิกรานทีแ่คบว่าเพศหญงิส่งผลให้การผ่าตดัท�าได้ยาก
ขึ้น

American Society of Anesthesiologists score 

(ASA score)

	 ASA	score	ทีม่ากกว่าหรอืเท่ากบั	3	เพิม่อบุตักิารณ์
การเกิดภาวะรอยต�่าล�าไส้รั่วได้12,34

Previous history of radiotherapy

	 ในผู้ป่วยที่เคยได้รับการฉายแสงในอุ้งเชิงกราน	เช่น
ผูป่้วยมะเรง็ต่อมลกูหมากหรอืมะเรง็ปากมดลกู	มโีอกาสที่
จะเกิดภาวะรอยต่อล�าไส้รัว่ได้สงู	โดยรายงานของ	Smith	
et	al12	พบว่าผู่ป่วยกลุ่มดังกล่าว	มีโอกาสเกิดภาวะรอย
ต่อล�าไส้รั่วได้สูงถึง	36%

กำรผ่ำตัดในภำวะฉุกเฉิน (Emergency surgery)

	 การผ่าตดัฉกุเฉนิเช่นภาวะล�าไส้อดุตันหรอืล�าไส้ทะล	ุ
เพิ่มโอกาสการเกิดรอยต่อล�าไส้รั่วได้	แต่กรณี	ดังกล่าวไม่
ได้เป็นข้อห้ามในการต่อล�าไส้แต่อย่างใด	ทั้งนี้ศัลยแพทย์
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pic drug)
	 การให้ยากระตุ้นหัวใจ	เพิ่มอุบัติการณ์รอยต่อล�าไส้
รั่ว	3	เท่า38

 การใช้อุปกรณ์ตัดเย็บหลายครั้ง  (Multiple sta-
ple firing)
	 การศึกษาวิเคราะห์อภิมาน	พบว่าการตัดล�าไส้ตรง
ส่วนปลาย	(distal)	โดยใช้เครื่องมือตัดเย็บ	มากกว่าหรือ
เท่ากับ	3	ครั้ง	เพิ่มอุบัติการณ์รอยต่อล�าไส้รั่ว	2.42	เท่า12

 เทคนคิการต่อล�าไส้ (Anastomosis technique)
	 Docherty	และคณะ39	ได้ท�าการศึกษาทดลองแบบ
สุ่มและมีกลุ่มควบคุมโดยเปรียบเทียบระหว่าง	การใช้	
เครื่องมือตัดเย็บ	(staple)	กับการเย็บด้วยมือ	(hand-
sewn)	ในการตอ่ล�าไสใ้หญแ่ละล�าไสต้รงพบวา่อบัุตกิารณ์
รอยตอ่ล�าไสร่ั้วไมม่	ีความแตกต่างกนั	ซึง่ตรงกับขอ้มลูงาน
วิจัยของ	Choi	และคณะ40	ซึ่งเปรียบเทียบการต่อล�าไส้
ด้วยวิธี	staple	และ	handsewn	ในผู้ป่วยจ�านวน	1,417	
ราย
	 ส่วนการต่อล�าไส้ต�าแหน่ง	ileocolic	anastomosis	
ในการศึกษาของ	cochrane	review	ปีค.ศ.	201141	พบ
ว่า	อุบัติการณ์รอยต่อล�าไส้ร่ัวในกลุ่ม	staple	ต�่ากว่า	
handsewn	อย่างมีนัยส�าคัญ	แต่มีอีกหลายงานวิจัย	ที่ได้
ผลตรงกันข้ามกล่าวคือการใช้	handsewn	พบอุบัติการ
รอยต่อล�าไส้รั่วที่ต�่ากว่า42-46

 การผ่าตดัส่องกล้องเทียบกบัการผ่าตัดเปิดหน้าท้อง  
(Laparoscopic surgery versus open surgery)
	 อุบัติการณ์รอยต่อล�าไส้รั่วในการผ่าตัดด้วยการเปิด
หน้าท้องและผ่าตัดแบบส่องกล้องไม่มคีวามแตกต่าง	ทาง
สถิติ47-49

 การตัดหลอดเลือด (Inferior mesenteric ar-
tery [IMA])
	 การตัดหลอดเลือด	 IMA	ท่ีตอ	(high	ligation	of	
IMA)	ท�าให้ปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงล�าไส้ด้าน	proximal	
ลดลงเม่ือเทยีบกับการตดัหลอดเลอืด	IMA	โดยเกบ็หลอด
เลือด	left	colic	arteryไว้	(low	ligation	of	IMA)	และ
อาจมีผลต่อรอยต่อล�าไส้ได้	แต่จากการศึกษาหลายงาน
วิจัยพบว่าอุบัติการณ์การเกิดรอยต่อ	ล�าไส้ร่ัว	 ไม่แตก
ต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	ระหว่างการผ่าตัดท้ังสอง

วิธี50 
 การผ่าตัดทวารเทียมชั่วคราว (Role of proxi-
mal diversion: defunctioning stoma)
	 การผ่าตัดทวารเทียมช่ัวคราว	(proximal	diver-
sion)	ไม่ว่าจะเป็น	loop	transverse	colostomy	หรือ	
loop	 ileostomy	มีวัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันอุจจาระ
จากล�าไส้ส่วนต้นไปทีบ่ริเวณรอยต่อล�าไส้	โดยศลัยแพทย์
จะ	พิจารณา	ท�าในการผ่าตัดล�าไส้ตรงที่มีโอกาสเสี่ยงจะ
เกิดล�าไส้รั่ว	จากการศึกษาของ	cochrane	review	พบ
ว่าสามารถลดการเกิดภาวะรอยต่อล�าไส้รั่วแบบมีอาการ	
(clinical	leakage)	ลดความรุนแรงจากการเกิดรอยต่อ
ล�าไส้รัว่	และลดโอกาส	ทีจ่ะต้องผ่าตัดฉุกเฉินหลงัเกดิรอย
ต่อล�าไส้รั่วได้51

 การใส่สายระบายทางทวารหนัก (Transanal 
drainage tube)
	 การใส่สายระบายทางทวารหนักในผู้ป่วยที่ผ่าตัด
ล�าไส้ตรง	เชื่อว่าสามารถลดแรงดันภายในล�าไส้	บริเวณ
รอยต่อล�าไส้ให้เท่ากับความดันภายนอกได้52	และท�าให้
อัตราการเกิดรอยต่อล�าไส้ร่ัวลดลง	จากการศึกษาแบบ
การวิเคราะห์อภิมาน	(meta-analysis)	หลายงานวิจัย
ที่พบว่าวิธีดังกล่าวช่วยลด	อัตราการเกิดล�าไส้ร่ัวได้53-55	

ในปัจจุบันอุปกรณ์ที่ใช้และระยะเวลาในการใส่ยังมีความ
แตกต่างกันใน	แต่ละงานวิจัย	โดยพบว่าศัลยแพทย์ใน 
สหราชอาณาจักร	1	ใน	3	ใช้สายระบายทางทวารหนัก
และส่วนมาก	ใช้สายสวนปัสสาวะ	(foley	catheter)	เป็น
สายระบายนั่นเอง56

 การน�าเยื่อโอเมนตัมใหญ่พันรอบรอยต่อล�าไส้ 
(Omentoplasty)
	 มหีลายการศกึษาทีน่�า	omentumมาหุม้รอบรอยต่อ
ล�าไส้เพือ่ป้องกนัการเกดิรอยต่อล�าไส้รัว่	แต่จากการศกึษา
แบบการวเิคราะห์อภิมาน	พบว่าไม่ได้ช่วยลงอัตราการเกิด
รอยต่อล�าไส้รั่ว57

 การใส่สายระบาย (Drains)
	 จากการศึกษาแบบการวิเคราะห์อภิมานพบว่า
ไม่มีผลต่ออัตราการเกิดรอยต่อล�าไส้รั่วทั้งแบบมีอาการ
(clinical	leakage)	และ	รอยต่อล�าไส้รัว่จากภาพถ่ายรงัสี	
(radiological	leakage)	58
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ปัจจัยเสี่ยงหลังกำรผ่ำตัด (postoperative 

risk factors)

 ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDS)
	 จากการศึกษาแบบการวิเคราะห์อภิมาน	 (me-
ta-analysis)	พบว่าการให้	non-selective	NSAIDS	เพ่ิม	
อุบัติการรอยต่อล�าไส้รั่ว	1.8	เท่า	แต่การให้	selective	
NSAIDS	ไม่เพิ่มอัตราการเกิดรอยต่อล�าไส้รั่ว59	 โดยใน
ปัจจุบันมีการให้ยา	selective	NSAIDS	เพ่ือลดอาการ
ปวดหลงัการผ่าตดัมากขึน้		แต่อย่างไร	กด็ศีลัยแพทย์ต้อง
ใช้ยาดังกล่าวอย่างระมัดระวังทั้งในแง่ผลข้างเคียงของยา
และข้อห้ามในการใช้ยา	นั่นเอง	
	 นอกจากปัจจัยเสี่ยงท่ีกล่าวมาข้างต้นแล้วในปีค.ศ.	
2011	ได้มีการสร้าง	colon	leakage	score	(CLS)60	โดย
ค�านวนจากปัจจัยเสี่ยงท่ีท�าให้เกิดรอยต่อล�าไส้รั่ว(ตาราง
ที่1)		เพื่อใช้ในการคาดการการเกิดภาวะรอยต่อ	ล�าไส้รั่ว	
ที่อาจเกิดขึ้นในการผ่าตัดล�าไส้ใหญ่ฝั่งซ้าย	เพื่อช่วยให้
ศัลยแพทย์พิจารณาการต่อ	ล�าไส้หรือการผ่าทวารเทียม
แบบชั่วคราว	(proximal	diversion)	โดยมีคะแนน	8	
เทียบกับ	16	ในกลุม่ทีไ่ม่มรีอยต่อล�าไส้รัว่	กบักลุม่ทีม่รีอย
ต่อล�าไส้รั่ว	ตามล�าดับ	และเมื่อคะแนนมากกว่า	11	เป็น
ตวัพจิารณาในการผ่าทวารเทยีมแบบชัว่คราว	นอกจากนี	้
ในปีค.ศ.	2019	ได้มีการศึกษา	modified	CLS	61 ขึ้นและ
พบว่ามค่ีาความแม่นย�าทีม่ากขึน้เมือ่เทยีบกบั	CLS	(area 

under the receiver operating characteristic

	(AUROC)	0.831	vs.	0.701,	p	=		0.008)		

กำรตรวจภำวะรอยต่อล�ำไส้รั่วระหว่ำงกำร

ผ่ำต้ัด (Intraoperative testing)

	 การวินิจฉัยภาวะรอยต่อล�าไส้รั่วในระหว่างการ
ผ่าตัด	และการป้องกันสามารถท�าได้ดังนี้	
 การตรวจความครบวงของรอยต่อล�าไส้ (Anas-
tomosis doughnuts)
	 หลงัการต่อล�าไส้ด้วยเทคนคิ	double	staple	tech-
nique	(DST)	ศัลยแพทย์จ�าเป็นต้องตรวจความครบ	วง
ของ	anastomosis	dounut	ทุกครั้ง	ในกรณีที่ไม่ครบวง	
ให้พิจารณาท�า	leak	test	วิธีอื่นๆ	ที่จะกล่าวต่อไป

ตารางที่ 1	 Clinical	leakage	score
  Score
อายุ	(ปี)
				<	60	 0
				60-69	 1
				70-79	 2
    ≥	80	 4
เพศ
	 หญิง	 0
	 ชาย		 1
ASA
				I	 0
				II	 1
				III	 3
				IV	 6
ค่าดัชนีมวลกาย
				19-24	 0
				25-30	 1
				>	30	หรือน้�าหนักลด	(>	5กิโลกรัม/6เดือน)	 3
Intoxication
	 ไม่มี	 0
	 สูบบุหรี่	 1
	 ดื่มแอลกอฮอล์	(>	3U/d)	 1
	 สเตียรอยด์	 4
การรักษาก่อนการผ่าตัด	(neoadjuvant	therapy)
	 ไม่มี	 0
	 ฉายแสง	(Radiotherapy)	 1
	 ฉายแสงร่วมกับเคมีบ�าบัด	(Chemoradiation)	 2
	ผ่าตัดฉุกเฉิน
	 ไม่มี	 0
	 จากภาวะเลือดออก	(bleeding)	 2
	 จากภาวะล�าไส้อุดตัน	(obstruction)	 3
	 จากภาวะล�าไส้ทะลุ	(perforation) 4
ระยะห่างของรอยต่อถึงรูทวาร	(distance	of	 
anastomosis	to	anal	verge)	(เซนติเมตร)
				>	10	 0
				5-10	 3
				<	5	 6
หัตฐการเพิ่มเติม
	 ไม่มี	 0
				มี	 1	
เสียเลือด	(ml),	การให้เลือด
				<	500	 0
				500-1000	 1
				1001-2000	 3
				>	2000	 6	
ระยะเวลาการผ่าตัด	(h:min)
				<	2:00	 0
				2:00-2:59	 1
				3:00-3:59	 2
    ≥	4:00	 4
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Indocyanine green (ICG) fluorescein 

angiography

	 ในปัจจุบันนอกจากตรวจสอบ	integrity	of	anas-
tomosis	ตามที่ได้กล่าวมาข้างต้นแล้ว	การตรวจสอบ	
perfusion	of	anastomosis	ยังได้รับความสนใจและ
ศึกษามากขึ้นเร่ือยๆ	 เทคนิคที่ได้รับความสนใจ	มาก
ที่สุดคือ	 indocyanine	green	fluorescein	angiog-
raphy	(ICG	FA)	โดยการฉีด	ICG	เข้าหลอดเลือดด�า	รอ
ประมาณ1-2	นาที	ดูด้วย	near-infrared	(NIR)	imaging	
systems	โดยระยะห่างระหว่างกล้องกับ	ล�าไส้ประมาณ	
4-5	เซนติเมตร64	ปัจจุบันปริมาณ	ICG	ที่ใช้นั้นยังมีความ
แตกต่างกันในแต่ละงานวิจัย	 โดยปริมาณส่วนใหญ่อยู่
ระหว่าง	0.2-0.25	มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม65-67

	 จากการศกึษาแบบวเิคราะห์อภมิานและการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	พบว่าสามารถลด	อัตราการ
เกดิรอยต่อล�าไส้ร่ัวได้อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ68	(ร้อยละ	
3.7	กับร้อยละ	8.6	Odds	ratio	0.46	;	CI	0.34-0.62;	P	
<	0.001)	นอกจากนี้การท�า	ICG	FA	ยังเปลี่ยนแผนการ
ตัดล�าไส้ส่วนต้น	(proximal	margin)	ถึงร้อยละ	9.7		

ลักษณะอำกำรทำงคลินิค (clinical presen-

tation)

	 การวินิจฉัยภาวะรอยต�่าล�าไส้รั่วได้ทันท่วงทีมี
ความส�าคัญเป็นอย่างมาก	การวินิจฉัยท่ีล่าช้าส่งผล	ต่อ
การรักษาอย่างมีนัยส�าคัญ2	และเนื่องจากอาการแสดง
ของภาวะรอยต่อล�าไส้รั่วมีได้หลากหลาย	แพทย์ผู้รักษา	
จ�าเป็นต้องตระหนักถึงและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดโดย
เฉพาะอาการที่อาจเกิดขึ้นในระยะเริ่มต้น
	 ภาวะรอยต่อล�าไส้รัว่มกัเกดิขึน้ในช่วง	2	สปัดาห์แรก
หลังการผ่าตัด	โดยภาวะล�าไส้รั่วแบบมีอาการ	(clinical	
leakage)	พบได้	มากที่สุดในวันที่	7	หลังการผ่าตัด	ส่วน
ภาวะร่ัวทีต่รวจพบจากรังสีวทิยา	(radiological	leakage)	
พบได้มากท่ีสุดวันท่ี	16	หลังการผ่าตัด69	อาการแสดง
มีได้หลากหลาย		ผู้ป่วยอาจมีอาการปวดท้องแบบการ
อักเสบของเยื่อบุช่องท้องแบบจ�ากัดบริเวณ	(localized	
peritonitis)	หรือเยื่อบุช่องท้องอักเสบแบบทั่วท้อง	

 การตรวจร่อยต่อล�าไส้โดยใช้ลม (Air leak test 
[ALT]) 
	 สามารถท�าโดยการใส่	 normal	 saline	 ในอุ ้ง
เชิงกรานให้ท่วมบริเวณรอยต่อล�าไส้	และเป่าลมเข้าทาง	
ทวารหนกั	หากมฟีองเกิดขึน้ในอุง้เชงิกราน	(positive	air	
leak	test)	แสดงว่ามีรอยรั่วบริเวณรอยต่อล�าไส้	จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ62	พบว่าอุบัติการณ์
การเกิด	positive	air	leak	test	อยูท่ีร้่อยละ	1.5	ถงึ	24.7	
เม่ือเปรยีบเทยีบระหว่างการท�า	ALT	และไม่ท�า	ALT	พบว่า 
ภาวะรอยต่อล�าไส้รั่วมีแนวโน้ม	จะน้อยกว่าในกลุ่มที่ 
ท�า	ALT	แต่ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p=0.15)	และพบว่า
ในรายที่มี	positive	air	leak	test	มีอัตราการเกิดรอย
ต่อล�าไส้รั่วมากกว่า	negative	air	leak	test	อย่างมีนัย 
ส�าคัญ(ร้อยละ	11.4	กับ	ร้อยละ	4.2	p	<	0.001)	ซึ่งกรณี
ที่ตรวจพบpositive	air	leak	test	สามารถแก้ไข้ด้วยการ
ท�าการเย็บซ่อมต�าแหน่งท่ีรั่ว	และอาจพิจารณาผ่าตัด
ทวารเทียมช่ัวคราวร่วมด้วย	หรืออาจพิจารณาตัดรอย 
ต่อล�าไส้ออกและท�าการต่อล�าไส้ใหม่	 (redo-anasto-
mosis)

กำรส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่นระหว่ำงกำรผ่ำตัด 

(Intraoperative flexible endoscopy)

	 การท�า	 intraoperative	flexible	endoscopy	
สามารถตรวจสอบรอยรั่วบริเวณต่อล�าล�าไส้	ตรวจสอบ	
เลอืดออกบรเิวณรอยต่อล�าไส้	และสามารตรวจสอบภาวะ
รอยต่อล�าไส้ขาดเลอืด	นอกจากน้ียงัสามารถ	ท�าการตรวจ	
air	leak	test	ได้อกีด้วย	การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ63		พบว่าในระหว่างการ	ส่องกล้องสามารถตรวจพบ
รอยรั่วหรือ	positive	air	leak	test	ได้ร้อยละ	11	และ
พบเลือดออกบริเวณ	รอยต่อล�าไส้ร้อยละ	2.7	เมื่อเปรียบ
เทียบระหว่างการท�า	 intraoperative		colonoscopy	
กับกลุ่มเปรียบเทียบ	พบว่าอัตราการเกิดภาวะรอยต่อ
ล�าไส้รั่วไม่แตกต่างกัน	(ร้อยละ7.6	กับร้อยละ	5.8;	p	=	
0.30)	แต่อย่างไรกต็าม	ในรายท่ีส่องกล้องแล้วพบความผิด
ปกติ	จะได้รับการรักษาเช่น	primary	suture,	proximal	
diversion		หรือ	redo	anastomosisทันทีจึงอาจท�าให ้
ภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มนี้ต�่าลง		
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(generalized	peritonitis)	มีไข้	ชีพจรเต้นเร็ว	มีอุจจาระ
หรือหนองออกมาจากสายระบายหรือจากแผล		มีเลือด
หรือหนอง	ออกทางทวารหนัก70	การตรวจ	complete	
blood	count	 (CBC)	อาจพบค่าเม็ดเลือดขาวสูงผิด
ปกติ	(leukocytosis)	นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจมีอาการอื่นๆ	
ที่วินิจฉัยได้ยากถ้าไม่พึงระวังเช่นท้องอืด	(ileus)71	ไม่
อยากอาหาร	ปัสสาวะ	ออกน้อย(oliguria)	ถ่ายเหลวผิด
ปกติ	หรือแม้กระทั้งภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ	เป็นต้น	ใน 
ผู้ป่วยที่มีอาการ	รุนแรงอาจมี	systemic	inflammation	
response	syndrome	(SIRS)	จากการติดเชื้อในกระแส
เลือดหรือ	ภาวะช็อกจากการติดเชื้อได้
	 การตรวจร่างกายทางทวารหนัก	 (digital 	 rectal	
examination)	อาจพบ	bulging	ที่บริเวณ	cul	de	sac	
หรือ	tenderness	นอกจากนี้กรณีการผ่า ตัดล�าไส้ตรง
ที่รอยต่อล�าไส้อยู่ใกล้รูทวาร	อาจตรวจพบรอยแยกของ	
ล�าไส้ได้	แต่ตรวจวิธีดังกล่าวควรท�าอย่างนุ่มนวลและท�า
ในมือของผู้เชี่ยวชาญ

กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร (laboratory 

investigation)

	 เน่ืองจากการตรวจ	CBC	พบ	leukocytosis	ม	ีsen-
sitivity		และspecificity	ที่ค่อนข้างต่ำ	ท�าให้ปัจจุบัน	มี
ความพยายามที่จะใช้ดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพ	(biomarker)	
อื่นๆ	มาช่วยโดยมีเป้าหมายท่ีจะวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็ว
ยิง่ขึน้	โดย	biomarker	ทีไ่ด้รบัความนยิมและมกีารศกึษา
มากที่สุดคือ	C-reactive	protein	(CRP)	ซึ่งเป็น	acute	
phase	protein	ที่สร้างโดย	เซลล์ตับ	(hepatocyte)		ซึ่ง
จะมีค่าสูงขึ้นเมื่อเกิดการอักเสบในร่างกาย	และมีค่าคร่ึง
ชีวิต	(half	life)	19	ชั่วโมง72		ปัจจุบันมีการศึกษาเก่ียว
กบัความสมัพนัธ์ระหว่างค่า	CRP	กบัภาวะรอยต่อล�าไส้ร่ัว
มากมาย	แต่ยังไม่มค่ีา	cut	off	และวนัท่ีส่งตรวจทีย่อมรบั
เป็นมาตรฐานสากลทั่วโลก	โดยมีค่าที่บ่งบอกถึงภาวะ
ล�าไส้รัว่อยูร่ะหว่าง	100	ถงึ	190	mg/L	ในช่วง	3-5	วนัหลงั
การผ่าตัด		จากการศึกษาด้วยการวิเคราะห์อภิมาน73	ใน 
ผู้ป่วย	2,483	ราย	พบว่าค่า	CRP	มากกว่า	172,	124,	
144	mg/L	หลังการผ่าตัด	3,	4,	5	วัน	มีค่าท�านายเมื่อ
ผลเป็นลบ	(negative	predictive	value;	NPV)	ร้อยละ	

97	และค่าความแม่นย�า	(accuracy)	ร้อยละ	81	Cousin	
F	และคณะ74	ได้ท�าการศึกษาด้วยการวิเคราะห์อภิมาน	
รวบรวม	ข้อมูลจาก	11	งานวิจัยโดยมีผู้ป่วยที่สิ้น	2,692	
ราย	พบว่าระดับ	CRP	มากกว่า	130-190	mg/L	ในวันที่	
3	หลังการผ่าตัด	มี	ค่าความไว	(sensitivity)	อยู่ระหว่าง	 
ร้อยละ	61ถึง	89	ค่าความจ�าเพาะ	 (specificity)	อยู่
ระหว่างร้อยละ	56	ถึง	86		ค่าท�านายเมื่อผลเป็นบวก	
(positive	predictive	value,	PPV)	ร้อยละ	20.7	และ	
ค่าท�านายเมื่อผลเป็นลบร้อยละ	96.7	นอกจากนี้ยังมีการ
ศึกษาเกี่ยวกับค่า	CRP	ที่เปลี่ยนแปลงในแต่ละวันหลัง
การผ่าตัด	โดยพบว่า	ค่า	CRP	ที่เปลี่ยนแปลงมากกว่า	50	
mg/L	ระหว่างช่วงหลงัผ่าตดัวนัที	่3	กบั	4	และวนัท่ี	4	กับ	
5	มีค่าความจ�าเพาะ	(specificity)	สูงถึงร้อยละ	96-9775

	 นอกจากนี้ยังมี	biomarker	อื่นๆ76	เช่น	Procalci-
tonin	ซึ่งบ่งบอกถึงการติดเชื้อ		Cytokines	ชนิดต่างๆ	
เช่น	Interleukin-1(IL-1),	 Interleukin-6(IL-6),	 Inter-
leukin-1(IL-10)และtumor	necrotic	 factor-alpha	
(TNF-alpha)	Biomarker	ที่บ่งบอกถึงการขาดเลือด	
(ischemia)	เช่น	Lactate/Pyruvate	Ratio,	pH,	Tis-
sue	Oxygenation	Biomarker	ที่บ่งบอกถึงการสมาน
ของเนื้อเยื่อ	(Biomarker	of	tissue	repair)	เช่น	Matrix	
metalloproteinase	(MMP)-	1,	2,	3,	8	และ	9	และ
การตรวจแบคทเีรีย	enterococcus	faecalis	ด้วยวธิ	ีRT	
PCR	เป็นต้น	ซ่ึง	biomarker	ดังกล่าวเร่ิมได้รับความสนใจ
และมีการศึกษามากขึ้นเรื่อยๆ	ในปัจจุบัน

กำรตรวจวินิจฉัยทำงรังสีวิทยำ (radiolog-

ical investigations)

	 การฉายรังสีช่องท้อง	 (plain	abdominal	x-ray)		
อาจตรวจพบแก๊สในช่องท้อง	(pneumoperitoneum)	
ซึ่งมีความไวและความจ�าเพาะ	ค่อนข้างต�่า	กรณีท่ีพบ
แก๊สในช่องท้อง	ในวันที่	6	หลังการผ่าตัดเป็นต้นไป	หรือ
ปริมาณแก๊สในช่องท้องที่มากขึ้นอาจท�าให้	สงสัยภาวะ
รอยต่อล�าไส้ร่ัวได้มากขึ้น77	มีการศึกษามากมายเกี่ยวกับ
ระยะเวลาท่ีตรวจพบแก๊สในช่องท้องท่ีหลังการ	ผ่าตดัช่อง
ท้องในผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อนซ่ึงพบว่าจะสามารถ
เห็น	แก๊สในช่องท้องจาก	การฉายรังสีช่องท้องได้อยู่หลัง
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การผ่าตัดเฉลี่ยไม่เกิน	5	วันและมีบางรายงานที่พบหลัง
การผ่าตัดไม่เกิน	14	วัน77-81

	 การตรวจ	water-soluble	contrast	enema	เป็น
วิธีการตรวจที่ใช้มากว่า	30	ปี	โดยมักใช้ตรวจภาวะรอย
ต่อล�าไส้ร่ัวในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดล�าไส้ตรงหรือมีรอย
ต่อล�าไส้ทีใ่กล้ทวารหนกั	โดยมคีวามไวอยู	่ระหว่างร้อยละ 
52.2-83.3	ความจ�าเพาะประมาณร้อยละ	87	และมค่ีาผล
บวกลวง	(false	positive)	ร้อยละ	6.482-84

	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง	(CT	scan)	เป็นวิธี
ที่ได้รับความนิยมมากท่ีสุดในปัจจุบัน	จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	พบว่ามีความไวร้อยละ	68	
ความจ�าเพาะร้อยละ	78-10084-85	นอกจากนี้	เมื่อท�าการ
ใช้ฉายรงัสร่ีวมกบัสวนสารทบึแสงแบบละลายน้ำ	(water	
soluble	contrast	enema)	ร่วมกับการท�าเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์จะช่วยเพ่ิม	ความไวเป็นร้อยละ	92	เพ่ิมค่า	
ค่าท�านายเมื่อผลเป็นบวก	(positive	predictive	value,	
PPV)	จากร้อยละ	40	เป็น	8886-87	ความผิดปกติที่พบได้
คือการพบแก๊สรอบรอยต่อล�าไส้	 (air	around	anasto-
mosis),	การพบแก๊สในท้อง	 (free	 intra-abdominal	
air),	หนองบริเวณใกล้รอยต่อล�าไส้	(collection/abscess	
near	anastomosis)	และสารทึบแสงรั่วออกนอกล�าไส้	
(extravasation	of	endoluminal	contrast)	โดยพบ
ว่า	contrast	extravasation	มคีวามไวและความจ�าเพาะ
มากทีส่ดุ	ร้อยละ	83	และ	97	นัน่เอง86	อย่างไรกต็าม	การ
ใส่	 rectal	contrast	ควรท�าโดยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ	
หรือทีมของศัลยแพทย์	ผู้ผ่าตัดโดยใช้สายสวนที่มีปลาย
นิ่มและใส่	contrast	อย่างระวังระวังเพื่อไม่ให้รอยต่อ
ล�าไส้เกิดการฉีกขาดได้88

	 กรณีที่ผู ้ป่วยมีอาการของภาวะรอยต่อล�าไส้ร่ัวท่ี
ชัดเจนและรุนแรง	เช่นมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบทั่วไป	
(generalized	peritonitis)	ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้	การ
ส่งตรวจทางรังสีวิทยาอาจไม่มีความจ�าเป็น	เนื่องจากจะ
ท�าให้การ	รกัษาผูป่้วยล่าช้าและอาจส่งผลต่อความรนุแรง

ของโรคและอัตราการเสียชีวิตได้

Clinical score

	 ในปี	ค.ศ.	2009	M.	den	Dulk	และคณะได้เสนอ	

DULK	score89		ขึน้มาเพือ่ช่วยในการวนิจิฉยั	ภาวะรอยต่อ
ล�าไส้ร่ัว	คดิคะแนนจากปัจจัยทัง้ส้ิน	13	ปัจจัยหากคะแนน	
น้อยกว่าหรือเท่ากับ	3	ให้สังเกตอาการต่อไป	ในกรณีท่ี
คะแนนอยูร่ะหว่าง	4-7	ให้ท�าการประเมนิซ�า้และส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม	และหาก	คะแนนมากกว่า
หรือเท่ากับ	8	แนะน�าให้ท�า	CT	scan	with	constrast		
โดยพบว่าวิธีดังกล่าว	มีความไวร้อยละ	97	ความจ�าเพาะ 
ร้อยละ	53	PPV	ร้อยละ	16	และ	ค่าท�านายเมือ่ผลเป็นลบ
(negative	predictive	value;	NPV)	ร้อยละ	99	ต่อมาใน
ปี	ค.ศ.	2013	ได้มีการพัฒนา	modified	DULK	score90	

ซึ่งคิดคะแนนจากปัจจัยที่ส�าคัญเพียง	4	ปัจจัย	 เพ่ือลด
ความซับซ้อน	ในการคิดคะแนน	พบว่ามีความไวร้อยละ	
97	ความจ�าเพาะร้อยละ	57		PPV	ร้อยละ	17	และ	NPV	
ร้อยละ	99.5	แต่ด้วยค่าความจ�าเพาะและ	PPV	ท่ีค่อยข้าง
ต�า่จงึอาจท�าให้การวนิฉิยัอย่างรวดเรว็	(early	detection)	
ท�าได้ยากนั่นเอง

Classification 

	 ในอดีตได้มกีารพยายามจัดจ�าแนกความรุนแรงของ
ภาวะรอยต่อล�าไส้รั่วไว้มากมาย	และที่ได้รับ	ความนิยม
มากทีสุ่ดคอื	ISREC	severity	grading	system4	ซ่ึงจดัตัง้
โดย	International	study	group	of	Rectal	cancer	ใน
ปี	ค.ศ.	2010	โดยนอกจากให้ค�าจ�ากดัความตามทีก่ล่าวมา
ข้างต้นแล้ว	ยังแบ่งระดับความรุนแรง	ออกเป็น	3	ระดับ	
เพื่อเป็นแนวทางในการรักษาดังนี้	(ตารางที่	2)
	 Grade	A	anastomotic	leakage	สามารถให้ค�า
จ�ากัดความว่าเป็น	radiologic	leakage	ผู้ป่วยจะไม่มี	
อาการผดิปกติใดๆ	อาจพบสขีอง	content	ในสายระบาย
อาจเป็นสีขุ่น	(turbid	contents)	หรือสีเหมือน	อุจจาระ
(feculent	contents)	และไม่พบความผิดปกติของการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ซึ่งโดยรวมแล้วผู้ป่วย	อยู่ใน
ภาวะที่ปกติ	การรักษาผู้ป่วยในระยะนี้	ไม่จ�าเป็นต้องได้
รับการรักษา	โดยการท�าหัตถการใดๆ	เพิ่มเติม	ซ่ึงภาวะ
รอยต่อล�าไส้รั่วระยะนี้มักตรวจพบจากการตรวจ	con-
trast	enema	ก่อนการผ่าตัดทวารเทียมแบบ	ชั่วคราว	
(temporary	ileostomy/colostomy)	
	 Grade	B	anastomotic	leakage	วนิจิฉัยเมือ่ผูป่้วย
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มอีาการและอาการแสดงท่ีจ�าเป็นต้องได้รบัการ	รกัษาด้วย
การท�าหัตถการ	(therapeutic	 intervention)	เพ่ิมเติม
โดยที่ไม่ใช่การผ่าตัดซ�้า	วิธีการรักษา	คือให้ยาปฏิชีวนะ	
อาจท�าร่วมกับการใส่สายระบายผ่านทางผิวหนัง	 (per-
cutaneous	drainage)	หรือการท�า	transanal	lavage	
ผู้ป่วยมักมีอาการปวดท้องหรือปวดท้องน้อย	 (pelvic	
pain)	ร่วมกับอาการท้องอืด	(abdominal	distension)
ในบางราย	กรณีทีผู่ป่้วยมสีายระบายอาจพบว่าสขีองเหลว
ภายในสายระบายเปลี่ยนเป็นสีขุ่น	 (turbid	contents)
เป็นหนอง	(purulent)	หรือสีเหมือนอุจจาระ	(feculent	
contents)	นอกจากน้ีอาจพบของเหลว	ดังกล่าวออก
มาทางช่องคลอด	การตรวจทางห้องปฏิบัติการจะพบ	
leukocytosis	ร่วมกับ	C-reactive	protein	ขึ้นสูง	การ
ตรวจทางรงัสเีช่นการท�า	contrast	enema	radiography	
หรอื	CT	with	transrectal	instillation	of	contrast	พบ
การรั่วของ	contrast	ออกมาภายนอกล�าไส้	หรืออาจพบ	
pelvic	collection	ร่วมด้วย

ตารางที ่2		การแบง่ระดบัความรนุแรงของภาวะรอยตอ่ล�าไสต้รงรัว่โดยดดัแปลงจาก	the	International	Study	Group	of	Rectal	Cancer	
severity	grading	system	(ISREC	severity	grading	system)	

      Grade A      Grade B      Grade C

สภาวะผู้ป่วย	 ดี		 ผิดปกติเล็กน้อย/ปานกลาง	 อาการรุนแรง

อาการ	 ไม่มี	 มี		 มี
	 	 	 	 	 ปวดท้อง/อุ้งเชิงกราน	 	 เยื่อบุช่องท้องอักเสบ
     อาจมีไข้

				 	 	 	 	 	 	 	 				หนองหรืออุจจาระ
				 	 	 	 	 	 	 	 				ออกทางช่องคลอด	
				 	 	 			หนองออกทางทวาร 

สายระบาย	 อาจมีสีขุ่นหรืออุจจาระ	 สีขุ่นหรืออุจจาระ	 หนองหรืออุจจาระ
   (ถ้ามีสายระบาย)         

การตรวจทาง	 	ปกติ	 เม็ดเลือดขาวสูง	 เม็ดเลือดขาวสูง
ห้องปฏิบัติการ   ค่า	CRP	สูง  ค่า	CRP	สูง

การตรวจทาวรังสี	 อาจพบหนองขนาดเล็ก	 รอยต่อล�าไส้รั่ว	อาจพบ	 รอยต่อล�าไส้รั่ว	อาจพบ
					 ข้างรอยต่อล�าไส	้ 	 ภาวะแทรกซ้อนบริเวณใกล้	 	 ภาวะแทรกซ้อน	(เช่นเยื่อบุช่อง
	 	 	 					 	 รอยต่อล�าใส	้ 	 ท้องอักเสบหั่วท้อง)
	 	 	 	 			(เช่นหนองในอุ้งเชิงกราน)	

การรักษา	 ไม่	 รักษาเพิ่ม	 รักษาเพิ่ม
					 	 	 	 ยาปฏิชีวนะ	 	 ผ่าตัดเปิดหน้าท้อง
	 	 	 	 	 หัตถการระบายหนอง	 	 และรักษาภาวะติดเชื้อ

	 Grade	C	anastomotic	 leakage	พบว่าผู้ป่วย
ในระยะนี้จะมีอาการที่รุนแรงและจ�าเป็นต้องได้รับการ	
ผ่าตัดฉุกเฉิน	โดยเคสส่วนใหญ่อาจต้องท�าการตัดรอยต่อ
ท่ีร่ัวออกและท�า	Hartmann’s	operation	ในบางกรณี	
ที่อาการไม่รุนแรงและผู้ป่วยยังไม่มี	protective	stoma	
อาจพิจาณาท�า	protective	ileostomy	หรือ	colosto-
my	ได้	ผูป่้วยมกัมอีาการมไีข้	ชพีจรเต้นเรว็	ปวดท้อง	การ
ตรวจร่างกายหน้าท้องพบperitonitis	การตรวจทางห้อง
ปฏบิติัการพบ	leukocytosis	ค่า	C-reactive	protein	ขึน้
สูง	เนือ่งจากผู้ป่วยในกลุ่มนี	้มอีาการท่ีรุนแรง	หากวนิจิฉยั
และรกัษาล่าช้าอาจท�าให้ผูป่้วยอาการแย่ลง	มกีารตดิเช้ือ
ในกระแสเลือดหรือเสียชีวิตได้

Management 

	 	ปัจจัยที่ส�าคัญในการรักษาภาวะรอยต่อล�าไส้ร่ัว
คือการวินิฉัยและเริ่มการรักษาได้อย่างรวดเร็ว	 โดยการ
ให้สารน�้าอย่างเพียงพอ	ร่วมกับการให้ยาปฏิชีวนะที ่
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ครอบคลุมเชื้อได้กว้าง	(broad	spectrum	antibiotics)	
เนือ่งจากเช้ือทีร่กัษาโอกาสเป็นเชือ้ดือ้ยาได้91	และท�าการ
รักษาเพิ่มเติมตามความรุนแรงของโรคดังนี้ี้

กำรใส่สำยระบำยผ่ำนทำงผิวหนัง (Percutaneous 

drainage; PCD)

	 ในกรณทีีภ่าวะรอยต่อล�าไส้รัว่เป็นแบบจ�ากดัเฉพาะ
ท่ี	(contained	anastomotic	leakage)	หรอื	collection	
(grade	B)	ที่มีขนาดมากกว่า	3	เซนติเมตร	สามารถรักษา
ด้วยการใส่สายระบายผ่านทางผิวหนังได้	 โดยพบว่า	มี
โอกาสประสบความส�าเร็จ	ร้อยละ	65-8592	นอกจากนี้
การผ่าตัดทวารเทียมชั่วคราว	(proximal	diversion),	
ร่วมด้วยในบางรายงาน	พบว่ามโีอกาสรกัษาส�าเรจ็ร้อยละ	
9293	กรณีทีห่นองมขีนาดน้อยกว่า	3	เซนตเิมตร	พจิารณา
ให้ยาปฏิชีวนะ	และประเมินอาการ4

 นอกจากน้ี	กรณีที่	รอยต่อล�าไส้อยู่นอกเยื่อบุช่อง
ท้อง	(extraperitoneal	anastomosis)	เกดิภาวะรัว่	และ
เป็นการรั่วแบบจ�าเพาะที่	 (contained	collection)	ที่
ขนาดไม่ใหญ่	อาจพจิารณาการท�าการะบายผ่านทางทวาร
หนัก	(transanal	drainage)	โดยการใส่	foley	catheter	
เบอร์	16	หรอื	Malecot	catheter	เข้าไปบรเิวณ	defect	
ร่วมกบั	irrigation	ด้วย	normal	saline	จน	collection	มี
ขนาดเล็กลง	เฉลีย่ใช้เวลา	7-14	วนั94-96	โดยมบีางรายงาน
พบว่าได้ผลการรักษาใกล้เคียงกับการใส่สายระบาย	ผ่าน
ทางผิวหนัง97     

กำรผ่ำตัด (Surgical management)

	 กรณีที่ผู ้ป่วยมีภาวะ	Grade	C	anastomotic 
leakage	การรักษาด้วยการผ่าตัดเป็นสิ่งที่จ�าเป็น	อย่าง
หลีกเล่ียงไม่ได้	ส่วนหัตถการท่ีใช้ในผู้ป่วยแต่ละรายนั่น
ขึ้นกับหลายปัจจัยดังนี้	
	 ในกรณทีีผู่ป่้วยมอีาการท่ีรนุแรง	เช่นมภีาวะ	gener-
alized	peritonitis	ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด	การรักษา
คือการผ่าตัดเปิดหน้าท้อง	(exploratory	laparotomy)	
หากในระหว่างการผ่าตัดพบว่าผู้ป่วยมี	สัญญาณชีพที่
ไม่คงที่	ต้องได้รับยากระตุ้นหัวใจ	(inotropic	drug)	ม	ี
severe	contamination	ภายในช่องท้อง	บริเวณรอย

ต่อล�าไส้มีภาวะขาดเลือด	ขนาดของรอยรั่วใหญ่กว่า	
1	เซนติเมตรหรือมากกว่า	1ใน	3	(major	defect)	ให้
พิจารณาตัดรอยต่อล�าไส้ออกและท�าเป็น	Hartmann’s	
operation	หรือการผ่าตัดทวารเทียมแบบdouble	bar-
rel	(double	barrel	colostomy)	 ข้ึนกับต�าแหน่งของ
รอยต่อของล�าไส้98-99	 ในบางกรณีอาจพิจารณาการตัด
รอยต่อล�าไส้ออกและท�าการต่อล�าไส้ใหม่(redo-anasto-
mosis)	ร่วมกับ	proximal	diversion		พบว่ากรณีที่เป็น	
intraperitoneal	leakage	มีโอกาสที่จะท�า	redo-anas-
tomosis	สูงกว่า	extraperitoneal	leakage	
	 ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพคงท่ี	ไม่ได้รับยากระตุ้นหัวใจ	
ไม่มีภาวะ	severe	contamination	ขนาดของ	รอย
ร่ัวน้อยกว่า	1	เซนติเมตรหรือน้อยกว่า	1ใน	3	(minor	
defect)	สามารถรักษาโดยการผ่าตัดเย็บซ่อมรอยต่อ	
(ในกรณีที่สามารถเย็บได้)	ใส่สายระบาย	ร่วมกับการท�า	
proximal	diversion98,99		นอกจากนี้ในกรณีที่	รอยต่อ
ล�าไส้อยู่ใกล้รู	ทวารหนัก	มีรายงานว่าสามารถท�าการเย็บ
ต�าแหน่งรอยร่ัวผ่านทางทวารหนัก	(transanal	suture)	
ร่วมกับหัตถการอื่นที่กล่าวมาข้างต้นได้	

Surgical management in the laparoscopic 

era  

	 ปัจจบุนัการรกัษาผูป่้วยรอยต่อล�าไส้รัว่โดยวธีิผ่าตดั
เจาะรสู่องกล้อง	(laparoscopic	approach)	ได้รบั	ความ
สนใจและมีการศึกษามากขึ้นเร่ือยๆ	โดยหลักการในการ
ผ่าตัดนั้นใช้หลักการเดียวกับการผ่าตัด	เปิดหน้าท้องที่ได้
กล่าวมาข้างต้น	กล่าวคอืกรณท่ีีรอยร่ัวมขีนาดเล็ก	(minor	
defect)	การผ่าตัดส่องกล้องเพือ่ล้างท้อง	(laparoscopic	
lavage)	ร่วมกับ	proximal	diversion	และพิจารณาเย็บ
ซ่อมบริเวณรอยร่ัวผ่านกล้อง	หรือ	transanal	suture	ถ้า
บริเวณรอยรั่ว	อยู่ใกล้รูทวาร	นอกจากนี้ยังมีรายงานการ
ผ่าตัดแบบผสมผสาน	(hybrid	approach)	ที่เป็นการ
ผ่าตัดส่องกล้องร่วมกับ	การผ่าตัด	transanal	endos- 
copic	approach	เพ่ือเย็บซ่อมรอยร่ัวได้อีกด้วย100,101	 
ส่วนกรณีที่เป็น	major	defect	ให้พิจารณาตัดรอยต่อ
ล�าไส้ออกและท�าเป็น	Hartmann’s	operation	โดยการ
ผ่าตัดดังกล่าวต้องอาศัยทักษะ	ในการผ่าตัดส่องกล้อง
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ค่อนข้างสูง
Chul	Min	Lee	และคณะ102	ได้ท�าการศึกษา 

ผู้ป่วยที่มีภาวะรอยต่อล�าไส้รั่วหลังการผ่าตัดล�าไส้ใหญ	่
และล�าไส้ตรงด้วยวิธีการส่องกล้องท้ังหมด	77	ราย	โดย 
ผูป่้วย	16	ราย	ได้รบัการผ่าตัดซ�า้ด้วยวิธเีปิดหน้าท้อง	และ	
61	ราย	ได้รบัการผ่าตดัซ�า้ด้วยวธิส่ีองกล้อง	ในจ�านวนนัน้
มีร้อยละ	8.2	ที่ต้องเปลี่ยนวิธีมาเป็นการเปิด	หน้าท้อง	
การศึกษาผลการรักษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดซ�้า
ด้วยวิธีส่องกล้องมีระยะเวลานอน	โรงพยาบาลท่ีสั้นกว่า	
(16	วัน	เทียบกับ	35.5	วัน;	p	<	0.001)	ภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัดที่ต�่ากว่า	กล่าวคือ	ภาวะแผลผ่าตัดแยก	
(wound	dehiscence)	ต�่ากว่า	(25.0	vs	3.3	%,	p	=	
0.015)	และ	intra-abdominal	infection	ต�่ากว่า	(31.3	
vs	6.6	%,	p	=	0.016)	

นอกจากนีย้งัมกีารทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ103-105	พบกว่าการผ่าตัดซ�้าด้วยวิธีการ	ส่องกล้อง	มี
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นกว่า	 อัตราการเสียชีวิต
หลังผ่าตัดซ�้าต�่ากว่า	อัตราป่วยภายใน	30	วัน	(30-day	
morbidity	rate)	ต�่ากว่า	จากข้อมูลข้างต้นจึงสรุปได้
ว่าการผ่าตัดซ�้าด้วยวิธีการส่องกล้องสามารถท�าได้อย่าง
ปลอดภัย	แต่ถึงอย่างไรก็ตามการศึกษาส่วนใหญ่มีข้อ
จ�ากัดในแง่กลุ่มประชากรที่น้อย	เป็นการศึกษาแบบย้อน
หลัง	และยังไม่มีงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่ม
ควบคุม	(randomized	controlled	trial;	RCT)	จึงอาจ
ท�าให้	 เกิดอคติในงานวิจัยได้	จึงจ�าเป็นต้องมีการศึกษา
เพิ่มเติมต่อไป

Endoscopic approach

	 นอกจากวิธีการผ่าตดัทีก่ล่าวมาข้างต้น	ปัจจบุนัยงัมี
การศึกษาการรักษารอยต่อล�าไส้รั่วด้วย	การส่องกล้องวิธี
ต่างๆ	ดังนี้

Endoluminal vacuum-assisted therapy (EVT)

	 EVT	ได้มีการศึกษาคร้ังแรกในปี	ค.ศ.	2008	โดย	
Weidenhagen	และคณะ106	โดยการใส่ฟองน�้า	ชนิด	
polyurethane	ผ่านรอยต่อท่ีร่ัว	(anastomotic	defect)	

และวางไว้บริเวณ	โพรงหนองในอุ้งเชิงกรานร่วมกับต่อ	
vacuum	drainage	system	เพื่อดูหนองและสารคัด
หลงัได้อย่างต่อเนือ่ง	ท�าให้โพรงหนองมขีนาดเลก็ลง	และ
ท�าให้รอยร่ัวปิดในทีสุ่ด	โดยต้องเปล่ียนฟองน�า้ทกุ	48-72	
ชัว่โมง	และลดขนาดฟองน�า้ลงเมือ่โพรงหนองมขีนาดเล็ก
ลง	จนกระทั่งโพรงหนองมีขนาดน้อยกว่า	1	เซนติเมตร	
การศึกษาส่วนใหญ่ร้อยละ	82	มีการท�า	ทวารเทียม
ชั่วคราว107	ร่วมด้วยเพื่อป้องกันอุจจาระ	ปนเปื้อนและไป
อุดการระบาย	โดยวิธีดังกล่าวสามารถรักษารอยต่อล�าไส้
รั่วที่เป็นหนองเฉพาะที่	 (localized	abscess)	ได้ส�าเร็จ 
ร้อยละ	82108		โอาสท�าการปิดทวารเทียม	(stoma	rever-
sal)	หลงัการรกัษาร้อยละ	75.9	ใช้เวลารกัษาเฉลีย่	18	ถงึ	
34	วัน	และต้องใช้ฟองน�้าประมาณ	7	ถึง	11	อัน4	ข้อห้าม
คือมีหลอดเลือด	(visible	vessel)	อยู่บริเวณโพรงหนอง
ที่จะใส่ฟองน�้า

กำรส่องกล้องเพื่อใส่ขดลวดตำข่ำย (Endoscopic 

stenting)

	 มกีารศึกษาการใส่	Self-expanding	metal	stents	
(SEMS)	ชนิด	covered	metal,	plastic	และ	biode-
gradable	stents	ผ่านรอยต่อล�าไส้แบบ	end	to	end	
anastomosis	เพ่ือไม่ให้อุจจาระไหลผ่าน	บริเวณรอย
ต่อล�าไส้ที่ร่ัว	 โดยต�าแหน่งด้านปลายของ	stent	ต้อง
สูงกว่ารูทวารมากกว่า	5	 เซนติเมตร	จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ107	พบว่างานวิจัยส่วนใหญ่
เป็นแบบ	case	series	ที่มีกลุ่ม	ประชากรขนาดเล็ก	โดย
มีโอกาสส�าเร็จร้อยละ	50-100	โดยเฉลี่ยใช้เวลาเฉล่ีย	3	
เดือนในการที่ท�าให้	รอยรั่วปิด	ปัญหาที่พบมากที่สุดของ
วิธีดังกล่าวคือ	stent	migration	โดยพบได้ร้อยละ	41.5	
ข้อจ�ากดัของงานวิจัยส่วนใหญ่ในปัจจุบันคอืข้อบ่งชีใ้นการ
เลือก	รักษาด้วยวิธีดังกล่าวยังไม่ชัดเจน	โดยมีขนาดเส้น
รอบวงของรอยรั่วที่แตกต่างกัน	ในแต่ละงานวิจัยตั้งแต ่
ร้อยละ	30-100	นอกจากนี้ยังมี	ความแตกต่างของการ
การท�า	proximal	diversion	ในแต่ละงานวิจัยซ่ึงเฉล่ีย
อยู่ที่ร้อยละ	56.2108-110 
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กำรส่องกล้องเอพื่อใช้คลิปปิดรอยรั่ว (Endo-

scopic clips)

	 การใช้	over-the-scope	clip	(OTSC)	system	
ปิดรอยรั่วที่มีขนาดน้อยกว่า	1.5	 เซนติเมตร	และไม่มี	
หนองในอุ้งเชิงกราน(pelvic	abscess)	หรือในบางกรณี
อาจท�าร่วมกบัการแทงสายระบายผ่านทางผวิหนงั	แต่การ
ศึกษา	ส่วนใหญ่เป็นแบบ	case	series	ที่มีกลุ่มประชากร
ขนาดเล็กโดยพบว่า	อัตราความส�าเร็จอยู่ที่ร้อยละ	86	
นอกจากนี้ยังมีรายงานการใช่	OTSC	ร่วมกับการรักษา
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บทน�ำ

	 รอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตีบ	 (colorectal	anastomotic	
stricture)	จดัเป็นภำวะแทรกซ้อนท่ีพบได้ไม่บ่อยหลงักำร
ผ่ำตดัล�ำไส้ใหญ่	แต่มคีวำมส�ำคญัมำก	เนือ่งจำกเป็นภำวะ
แทรกซ้อนที่เมื่อเกิดขึ้นแล้ว	มักจ�ำเป็นต้องมีกำรวินิจฉัย	
และกำรดูแลรักษำในระยะยำว	รวมทั้งมีอุบัติกำรณ์ของ
ภำวะแทรกซ้อนทีร่นุแรงและอนัตรำย	ตำมหลงักำรรกัษำ
เพื่อแก้ไขภำวะนี้อีกด้วย	ทั้งนี้เมื่อประยุกต์ใช้หลักกำร
เดียวกับกำรไหลของเลือดในหลอดเลือด	ควำมต้ำนทำน
กำรไหลของเลือดในหลอดเลือดจะขึ้นอยู่กับปัจจัยส�ำคัญ	
3	ปัจจัย	ได้แก่	ขนำดเส้นผ่ำศูนย์กลำงของหลอดเลือด	
ควำมยำวของหลอดเลือด	และควำมหนืดของเลือด	ตำม	
Poiseuille’s	equation12	(รูปที่	1)	โดยปัจจัยที่ส�ำคัญ
และมีผลมำกที่สุดคือ	ขนำดเส้นผ่ำศูนย์กลำงของหลอด
เลือด	จำกสูตรของกำรไหลของเลือด	(flow)	ที่แปรผัน
ตรงกับรัศมี	(radius)	ยกก�ำลัง	4	ดังนั้นกำรลดลงของเส้น
ผ่ำศูนย์กลำงหลอดเลอืด	แม้เพยีงเลก็น้อย	จะมผีลต่อกำร
ไหลของเลือดเป็นอย่ำงมำก	
	 ในท�ำนองเดยีวกนั	รอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตบี	จะท�ำให้เกดิ
อำกำรมำกน้อยเพียงใด	ข้ึนอยู่กับปัจจัยส�ำคัญเช่นเดียว

กับกำรไหลของเลือดในหลอดเลือด	ส�ำหรับกำรไหลของ
อจุจำระในทำงเดนิอำหำร	อำจมคีวำมแตกต่ำงกนัอยูบ้่ำง	
แต่ปัจจัยส�ำคัญท่ีก�ำหนดกำรไหลของอุจจำระหรือกำก
อำหำร	ยังคงเป็นเส้นผ่ำศูนย์กลำงของรอยต่อล�ำไส้เช่น
เดียวกนั	จำกสูตรจะเหน็ได้ว่ำ	เพียงเส้นผ่ำศนูย์กลำงหรอื
รัศมีลดลงเพียงเล็กน้อย	จะมีผลกำรกำรไหลของอุจจำระ
หรือกำกอำหำรในทำงเดินอำหำรเป็นอย่ำงมำก
	 แม้ว่ำยังไม่มีกำรตกลงกันอย่ำงชัดเจน	เกี่ยวกับค�ำ
จ�ำกดัควำมของรอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตบี	แต่มศีลัยแพทย์หลำย
ท่ำน	ได้ให้ค�ำจ�ำกัดควำมไว้	ดังนี้
	 Fasth,	et	al.	ให้ค�ำจ�ำกัดควำมไว้ว่ำ	“inability	to	
pass	a	12-mm	sigmoidoscope	through	the	anas-
tomosis.”2	ซึง่ค�ำจ�ำกัดควำมนี	้ถอืว่ำเป็นค�ำจ�ำกดัควำมที่

การดูแลรักษาภาวะรอยต่อลำาไส้ใหญ่ตีบ

(Management of Colorectal Anastomotic Stricture)
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รูปที่ 1	 Poiseuille’s	equation	แสดงควำมสัมพันธ์ระหว่ำง
กำรไหลของเลอืดในหลอดเลอืด	กบัรศัมแีละควำมยำวของหลอด
เลือด1
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ให้กำรวนิจิฉยัได้ง่ำยในทำงปฏิบัต	ิเพรำะมเีกณฑ์ทีช่ดัเจน
ตำยตัว	เมื่อน�ำขนำดของเส้นผ่ำนศูนย์กลำงนี้ไปเทียบกับ
กล้องแบบต่ำงๆ	(ตำรำงที่	1)	จะพบว่ำ	ขนำดท่ีเป็นข้อ
จ�ำกัด	เพือ่ให้กำรวนิจิฉยั	anastomotic	stricture	คอื	เมือ่
ไม่สำมำรถใส่กล้อง	colonoscope	รุ่นของ	PCF-H190	
ซึ่งเป็นขนำดที่ผู้นิพนธ์ใช้ใน	รพ.รำมำธิบดี	และมีเส้นผ่ำน
ศูนย์กลำง	11.8	มิลลิเมตร	(รูปที่	2)
	 Fegiz,	et	al.	ให้ค�ำจ�ำกัดควำมไว้ว่ำ	“significant	
anastomosis	narrowing	if	the	anastomosis	was	
decreased	by	two-thirds	the	caliber	of	the	lumen	
of	the	bowel.”3 
	 Jex,	et	al.	ให้ค�ำจ�ำกัดควำมไว้ว่ำ	“narrowing,	
kinking,	or	swelling	of	significant	magnitude	to	
delay	or	halt	normal	passage	of	intestinal	con-
tents.”4 
	 Luchtefeld,	et	al.	ให้ค�ำจ�ำกัดควำมไว้ว่ำ	“Any	
chronic	narrowing	or	obstruction	 to	flow	of	
intestinal	contents	resulting	 in	clinical	signs	or	
symptoms	of	obstruction,	either	partial	or	com-
plete.”5 
	 จะเห็นได้ว่ำ	ค�ำจ�ำกัดควำมท่ีได้กล่ำวถึงมำทั้งหมด	
มีข้อมูลสองส่วนที่มักถูกอ้ำงอิงถึงเสมอ	คือ	
	 1.	 รอยต่อล�ำไส้ท่ีตีบ	นั้นจะต้องท�ำให้มีอำกำรของ
กำรถ่ำยอุจจำระล�ำบำก
	 2.	 รอยต่อล�ำไส้ท่ีตบี	จะต้องมขีนำดน้อยกว่ำตัวเลข	
หรือค่ำที่ส�ำคัญค่ำหนึ่งๆ	ซึ่งมักใช้เป็นตัวเลขอ้ำงอิง	เช่น	
อ้ำงอิงกับขนำดของกล้อง	หรือ	อ้ำงอิงกับขนำดของเส้น
รอบวงของรอยต่อ	หรอืเส้นผ่ำศูนย์กลำงของรอยต่อทีตี่บ

รปูที ่2	 ลกัษณะปลำยกลอ้ง	colonoscope	ขนำดมำตรฐำน	รุน่	
PCF-H190	ซึ่งมีเส้นผ่ำศูนย์กลำง	11.8	มิลลิเมตร

กำรตีบแบบซับซ้อน (Complex) vs กำรตีบ

แบบไม่ซับซ้อน (simple stricture)

	 กำรแยกรอยต่อล�ำไส้ที่ตีบเป็นลักษณะซับซ้อนหรือ
ไม่ซับซ้อน	ส�ำหรับในส่วนของล�ำไส้ใหญ่	ยังไม่มีค�ำจ�ำกัด
ควำมที่ชัดเจน	แต่ในกลุ่มโรคของหลอดอำหำรซึ่งพบ
ภำวะหลอดอำหำรตีบจำกสำเหตุต่ำงๆ	มีคนให้ค�ำจ�ำกัด
ควำมของ	complex	และ	simple	stricture	ไว้	ซึ่งอำจ

ตารางที่ 1	 เส้นผ่ำนศูนย์กลำงของกล้องส่องทำงเดินอำหำรรุ่น
ต่ำงๆ	ที่ีมีใช้ใน	รพ.รำมำธิบดี

รุ่นของกล้องลำาไส้ใหญ ่ เส้นผ่าศูนย์กลาง (มิลลิเมตร)

Colonoscope	CF-HQ190	 13.2

Colonoscope	PCF-H190	 11.8

Gastroscope	1TQ160	 11.3

Gastroscope	GIF-HQ190	 9.9

Gastroscope	GIF-H190	 9.2

Gastroscope	XP-180	 5.5

ตารางที่ 2	 ลักษณะของกำรตีบแบบซับซ้อนและไม่ซับซ้อน

ปัจจัยที่ใช้แยก การตีบแบบไม่ซับซ้อน การตีบแบบซับซ้อน

Length	 <	2	cm	 >	2	cm

Number	of	stricture	 Single	 Multiple

Involvement	 Concentric	 Irregular

Path/direction	 Straight	 Angulated

Passage	of	normal	scope	 Permitted	 Not	permitted

Etiology	 others	 Radiation/cancer/leak



214 ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

รั่ว	มักจะมีผลตำมมำคือ	ท�ำให้มีรอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตีบใน
ที่สุด	จำกกระบวนกำรหำยและกำรหดตัวของบำดแผล	
(wound	contraction)	และอำจร่วมกับกำรขำดเลือด
บรเิวณรอยต่อล�ำไส้ใหญ่	แต่ปัจจบุนัพบว่ำ	ยงัมปัีจจยัอืน่ๆ	
อีกหลำยปัจจัยท่ีส่งผลต่อกำรเกิดรอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตีบได	้	
ไม่ว่ำจะเป็น	เพศชำย	ภำวะกระเปำะล�ำไส้ใหญ่อักเสบ	
(diverticulitis),	กำรใช้เครื่องมือตัดต่อล�ำไส้อัตโนมัติ	
(stapler)	 ในกำรต่อล�ำไส้ใหญ่	 โดยเฉพำะมีข้อมูลว่ำ
ขนำดเส้นผ่ำศูนย์กลำงของเครื่องมือตัดต่อล�ำไส้อัตโนมัต	ิ
(stapler	diameter)	ที่ขนำดเล็กอำจมีแนวโน้มที่จะเกิด
มำกกว่ำขนำดใหญ่	กำรผ่ำตัดในอุง้เชงิกรำน	กำรฉำยรงัสี
ในอุ้งเชิงกรำน	และกำรผ่ำตัดบำงชนิด	เช่น	กำรผ่ำตัดไส้
ตรงผ่ำนระหว่ำงช้ันกล้ำมเนื้อหูรูด	 (intersphincteric	
resection)	ใน	low	rectal	cancer	เป็นต้น	ดังตำรำงที่	
3
	 ขนำดของเครื่องมือตัดต่อล�ำไส้อัตโนมัติแบบวง 
กลม	(circular	stapler)		กับควำมเสี่ยงที่จะเกิดรอยต่อ
ล�ำไส้ใหญ่ตบี	ยงัคงมข้ีอมูลทัง้สนบัสนนุและคดัค้ำน	ล่ำสดุ
มีรำยงำนของ	Nagaoka	T,	et	al.	ในปี	ค.ศ.	2021	พบ
ว่ำกำรใช้	circular	stapler	size	25	mm	กับ	29	mm	
ไม่มีควำมแตกต่ำงกันในแง่ของอัตรำกำรเกิดรอยต่อ
ล�ำไส้ใหญ่ตีบ15	นอกจำกนี้ยังมีสำเหตุบำงสำเหตุที่ท�ำให้
เกิดล�ำไส้ใหญ่ตีบได้แต่พบได้น้อยมำก	เช่น	กำรสวนทวำร
หนักด้วย	Kayexalate	เพื่อรักษำภำวะโปแตสเซียมใน
เลือดสูง16 

จะประยุกต์ใช้กับ	stricture	ของ	colon	หรือ	rectum	
รวมทั้ง	anastomotic	stricture	ได้	ดังตำรำงที่	26 

กำรตีบแบบกลับเป็นซ�้ำ (Refractory stricture)

	 ในกำรตีบของรอยต่อล�ำไส้ใหญ่	ยังไม่มีค�ำจ�ำกัด
ควำมเช่นเดียวกัน	แต่ในกลุ่มโรคของหลอดอำหำร	มีค�ำ
จ�ำกัดควำมของกำรตบีแบบกลบัเป็นซ�ำ้	ไว้โดยอำศยัข้อมลู
จำกสองปัจจัยหลักดังนี้
	 1.	 เส้นผ่ำนศูนย์กลำง	(diameter)	จะจัดเป็นกำร
ตีบแบบกลับเป็นซ�้ำ	เมื่อรอยต่อหลังกำรถ่ำงขยำยยังคง
น้อยกว่ำหรือเท่ำกับ	14	มิลลิเมตร
	 2.	 จ�ำนวนครั้ง	 (number)	จะจัดเป็นกำรตีบแบบ
กลบัเป็นซ�ำ้	เม่ือรอยต่อทีต่บีนัน้ผ่ำนกำรถ่ำงขยำยมำแล้ว
อย่ำงน้อย	5	ครัง้	โดยแต่ละครัง้ห่ำงกันคร้ังละ	1-2	สปัดำห์

ระบำดวิทยำ สำเหตุ และปัจจัยเสี่ยง

	 รอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตีบ	มีอุบัติกำรณ์ระหว่ำงร้อยละ	
3-307,8	 โดยพบว่ำ	ประมำณร้อยละ	73	จะเป็นกลุ่มที่
มีอำกำร	 (symptomatic)	ส่วนกลุ่มที่ไม่มีอำกำรบำง
ส่วนอำจเน่ืองจำกยังมีทวำรเทียมในส่วนต้นของทำงเดิน
อำหำร	(proximal	ostomy)	อยู่9	และยังพบว่ำรอยต่อ
ล�ำไส้ใหญ่ตีบ	ถือเป็นสำเหตุประมำณร้อยละ	40	ของ
ผู้ป่วยที่ต้องมำผ่ำตัดใหม่เพื่อแก้ไขหลังจำกท�ำกำรต่อ
ล�ำไส้ใหญ่แบบ	colorectal		หรือ	colo-anal	anasto-
mosis10 
	 ในอดีตเชื่อกันว่ำ	กำรเกิดปัญหำรอยต่อล�ำไส้ใหญ่

ตารางที่ 3	 ปัจจัยเสี่ยงที่มีกำรศึกษำว่ำมีควำมสัมพันธ์กับกำรเกิดรอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตีบ

ปัจจัยเสี่ยง Odds Ratio P-value เอกสารอ้างอิง

Male	sex	 4.11	 0.04	 Bannura	GC,	et	al.11 
Diverticulitis	 4.93	 0.002	 Polese	L,	et	al.9

Mechanical	anastomosis	 9.07	 0.04	 Polese	L,	et	al.9

Small	stapler	size	(29	mm	vs	31/33	mm)	 3.482	 0.037	 Reif	de	Paula	T,	et	al.12 
Previous	pelvic	surgery	 85	 0.002	 Bertocchi	E,	et	al.13

Presence	of	ileostomy	 33	 0.01	 Bertocchi	E,	et	al.13

Postoperative	radiation	 6.23	 0.01	 Lee	YS,	et	al.14

Intersphinceric	resection	with	handsewn	anastomosis	 3.07	 0.001	 Lee	YS,	et	al.14
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กำรวินิจฉัยและกำรวินิจฉัยแยกโรค

	 กำรวนิจิฉยัรอยต่อตบี	อำศยัจำกอำกำรส�ำคญัซ่ึงข้ึน
กบัต�ำแหน่งของรอยตบี	คอื	ถ้ำเป็นรอยต่อตบีทีใ่กล้ทวำร
หนัก	ผู้ป่วยอำจมีภำวะของกำรถ่ำยอุจจำระล�ำบำก	ถ่ำย
อุจจำระไม่สุด	หรือมีเลือดออก	แต่ถ้ำต�ำแหน่งรอยตีบ
อยู่สูงขึ้นไป	อำจมีลักษณะของอำกำรปวดท้อง	แน่นท้อง	
เหมือนลกัษณะของล�ำไส้อดุตนั	กำรตรวจร่ำงกำยอำจพบ
ลักษณะของท้องอืด	เคำะโปร่ง	และถ้ำรอยต่อตีบอยู่ใกล้
ทวำรหนัก	อำจคล�ำพบลักษณะของกำรตีบจำกกำรตรวจ
ทำงทวำรหนกัด้วยนิว้มอื	(Digital	rectal	examination)
	 กำรวินิจฉัยที่ส�ำคัญคือ	ต้องแยกภำวะของกำรกลับ
เป็นซ�้ำของมะเร็งเฉพำะที่	(local	recurrence)17	ซึ่งอำจ
ให้ลกัษณะทำงคลนิกิ	ทัง้อำกำร	และอำกำรแสดง	เหมอืน
ผู้ป่วยที่มีรอยต่อตีบได้	ดังนั้น	เมื่อท�ำกำรวินิจฉัยจำกกำร
ซกัประวัต	ิตรวจร่ำงกำย	และตรวจทำงทวำรหนกัแล้ว	จงึ
ควรส่งตรวจด้วยกำรส่องกล้อง	(endoscopy)	และอำจ
พิจำรณำตัดช้ินเน้ือบริเวณรอยต่อที่ตีบ	 เพื่อช่วยในกำร
วินิจฉัยแยกโรคด้วยเสมอ
	 ข้อมูลที่ส�ำคัญท่ีจ�ำเป็นต้องรวบรวมก่อนให้กำร
วินิจฉัยรอยต่อตีบ	คือ	กำรทบทวนข้อมูลของกำรผ่ำตัด
ที่ท�ำให้เกิดรอยต่อตีบ	ทั้งในส่วนของกำรวินิจฉัยโรค	วิธี
กำรต่อล�ำไส้	ด้วยกำรเย็บหรือใช้	circular	stapler	รวม
ทั้งประวัติกำรรั่วของรอยต่อ	และประวัติกำรฉำยรังสี
	 พบว่ำร้อยละ	50-80	ของรอยต่อตีบ	จะเกิดขึ้น
ภำยใน	6	เดือนแรกหลังกำรผ่ำตัดครั้งแรก	(index	op-
eration)8	ดงันัน้	กำรตรวจประเมินรอยต่อโดยเฉพำะกำร
ส่องกล้องจะมีประโยชน์มำก	นอกเหนอืจำกกำรซกัประวติั
และกำรตรวจทำงทวำรหนัก	และรอยต่อตีบส่วนใหญ่จะ
พบในระดับของไส้ตรง	(rectum)		มำกกว่ำต�ำแหน่งอื่นๆ	
(รูปที่	3)5 
	 กำรส่งตรวจทำงรังสี	เช่น	barium	enema	จะช่วย
ยืนยันกำรวินิจฉัย	และอำจบอกถึงลักษณะของเยื่อบุผิว
ล�ำไส้ใหญ่	(mucosa)	ในบริเวณที่มีรอยตีบ	ในกรณีที่รอย
ต่อตีบสนิท	จะไม่เห็นสำรทึบแสงที่สวนผ่ำนเข้ำไปสู่ล�ำไส้
ส่วนเหนือรอยตีบได้	(รูปที่	4)

กำรรักษำ

	 กำรรักษำรอยต่อตีบ	มีหลำยทำงเลือก	ซึ่งมีข้อดีข้อ
เสยี	และภำวะแทรกซ้อนแตกต่ำงกนั	ทัง้นี	้ก่อนกำรรกัษำ
รอยต่อตีบ	ข้อมูลส�ำคัญที่มีส่วนในกำรพิจำรณำทำงเลือก
ต่ำงๆ	ได้แก่
	 1.	 ต�ำแหน่งของรอยต่อที่ตีบ	ถ้ำเป็นต�ำแหน่งที่

รูปที่	3	 กำรกระจำยของ	anastomotic	stricture	ที่ต�ำแหน่ง
ต่ำงๆ	กัน	จำกกำรส�ำรวจของ	ASCRS	membership	
(จ�ำนวนทั้งหมด	123	strictures)5

	 (ดดัแปลงจำก	Luchtefeld	MA.	Milsom	JW.	Senagore	
A,	et	al.	Colorectal	anastomotic	stenosis.	Result	
of	a	survey	of	the	ASCRS	membership.	Dis	Colon	
Rectum	1989;32:733-6.)

รูปที่ 4	 ลักษณะของ	complete	anastomotic	stricture	จำก
กำรตรวจด้วย	barium	enema
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สำมำรถตรวจทำงทวำรหนกัด้วยนิว้มอืและคล�ำถงึได้	และ
รอยต่อมคีวำมตบีไม่มำกนกั	อำจสำมำรถถ่ำงขยำยรอยต่อ
ที่ตีบเบื้องต้นด้วยกำรใช้นิ้วมือ	(digital	dilatation)	หรือ
กำรใช้เครือ่งมือถ่ำงขยำยแบบโลหะ	(metal	dilatation)
ได้	แต่ถ้ำต�ำแหน่งสูงขึ้น	อำจต้องใช้กล้องหรืออุปกรณ์
ผ่ำตัดพิเศษ	เพื่อช่วยให้สำมำรถผ่ำตัดได้ถึงต�ำแหน่งท่ี
ต้องกำร	เช่น	เครื่องมือของ	Transanal	endoscopic	
microsurgery	 (TEM)	หรือ	Transanal	minimally	
invasive	surgery	(TAMIS)
	 2.	 ขนำดของรอยต่อที่ตีบ	 โดยทั่วไป	ถ้ำยังไม่ตีบ
สนิท	ยังมีรูหรือช่องเหลืออย่ำงน้อย	5-6	มิลลิเมตรขึ้นไป	
รอยต่อท่ีตีบไม่มำกเช่นนี้	ผู้รักษำจะสำมำรถใส่สำยลวด
น�ำทำง	(guidewire)	และถ่ำงขยำยด้วยบอลลูนได้	แต่ถ้ำ
รอยต่อตีบสนิท	ไม่สำมำรถผ่ำนสำยลวดน�ำทำง	ได้	อำจ
ต้องเลือกวิธีอื่นๆ	ท่ีจ�ำเป็นต้องมีกำรแทงสำยลวดน�ำทำง
ผ่ำนส่วนทีต่บี	หรอืกำรท�ำกำรตดัส่วนท่ีตบีออกด้วยเครือ่ง
มือผ่ำนทำงกล้อง
	 3.	 ควำมยำวของรอยต่อที่ตีบ	ถ้ำมีควำมยำวมำก	
โดยเฉพำะมำกกว่ำ	4	เซ็นติเมตรขึ้นไป	โอกำสจะรักษำ
ส�ำเรจ็ด้วยกำรรกัษำผ่ำนทำงกล้อง	หรอืกำรถ่ำงขยำยเป็น
ไปได้น้อย	
	 4.	 แนวของรอยต่อที่ตีบ	พบว่ำ	ถ้ำรอยต่อที่ตีบเป็น
เส้นตรง	หรือเกือบตรง	มักมีโอกำสรักษำด้วยกำรรักษำ
ผ่ำนทำงกล้องได้โดยมีควำมปลอดภัยสูง	ในขณะที่รอย
ต่อตีบที่มีลักษณะโค้งงอ	หรือเป็นมุม	(angulation)	จะ
มีควำมเสี่ยงที่จะเกิดกำรแตก	หรือทะลุของล�ำไส้ใหญ่ใน
ขณะถ่ำงขยำยได้	จึงไม่แนะน�ำให้ท�ำกำรรักษำด้วยกำร
ขยำยในรอยต่อตีบลักษณะนี้
	 5.	 เครือ่งมอืและอปุกรณ์	ถ้ำมเีครือ่งมอืและอปุกรณ์
ส�ำหรบัผ่ำตดัผ่ำนทำงทวำรหนกั	เช่น	TEM,	TAMIS,	เครือ่ง
มือผ่ำตัดที่ใช้จี้ไฟฟ้ำ	(electroincision	instruments)	ก็
จะท�ำให้มีทำงเลือกของกำรรกัษำในกลุม่นีเ้พิม่เข้ำมำด้วย	
แต่ถ้ำไม่มีเครื่องมือและอุปกรณ์เหล่ำนี้	ถ้ำมีกำรกลับเป็น
ซ�้ำของรอยต่อที่ตีบหลังกำรถ่ำงขยำยด้วยบอลลูนหลำย
ครั้งแล้ว	มักจะต้องรักษำด้วยกำรผ่ำตัด
	 โดยทั่วไปกำรพิจำรณำทำงเลือกของกำรรักษำ	มัก
จะใช้แนวทำงกำรรักษำแบบเริ่มต้นจำกวิธีที่ง่ำยหรือมี

รูปที่ 5	 อุปกรณ์กำรถ่ำงขยำยรอยต่อตีบ	Hegar	dilators	ขนำด
ต่ำงๆ

ควำมซับซ้อนน้อยก่อน	(step-up	approach)	เนื่องจำก
มีผลส�ำเร็จที่ยอมรับได้และมีภำวะแทรกซ้อนน้อยกว่ำ19 

กำรถ่ำงขยำยด้วยเครื่องมือ (Mechanical 

dilatation)

 การถ่างขยายด้วยนิ้วมือ (Digital dilatation)
	 กำรขยำยรอยต่อที่ตีบด้วยนิ้ว	ถือเป็นวิธีที่ท�ำได้ง่ำย
และสะดวกที่สุด	 เหมำะส�ำหรับรอยต่อที่ตีบไม่มำกนัก	
และสำมำรถตรวจถงึได้จำกกำรตรวจทำงทวำรหนกั20	วธิี
นี้สำมำรถท�ำร่วมกับกำรปรับเปล่ียนอำหำรให้อุจจำระมี
ลักษณะเป็นก้อนนิ่ม	เพื่อให้มีลักษณะของกำรถ่ำงขยำย
เสมอืนในธรรมชำติ	(physiologic	dilatation)	ในทกุครัง้
ที่ขับถ่ำย21 
 การถ่างขยายด้วยเครือ่งมอืโลหะ (Metal dilata-
tion)
	 วธินีีอ้ำศยัอปุกรณ์ถ่ำงขยำยทีเ่ป็นโลหะต่ำงๆ	(met-
al	dilators)	ที่นิยมใช้ได้แก่	Hegar	dilator	(รูปที่	5)	ซึ่งมี
หลำยขนำด		ทัง้นีเ้ป้ำหมำยแรกของกำรถ่ำงขยำย	ผูร้กัษำ
มักจะต้องกำรให้รอยต่อตีบมีขนำดใหญ่ขึ้นอย่ำงน้อยถึง
เส้นผ่ำศูนย์กลำงประมำณ	10-12	มิลลิเมตร	และแต่ละ
คร้ังของกำรถ่ำงขยำย	มีข้อแนะน�ำว่ำไม่ควรขยำยเกิน	3	
เบอร์ของอุปกรณ์ถ่ำงขยำย	(dilators)	หรือเรียกว่ำ	rule	
of	three	ถ้ำท�ำกำรถ่ำงขยำยได้ส�ำเร็จ	ให้นัดผู้ป่วยมำ
ถ่ำงขยำยต่อทุก	1-2	สัปดำห์	จนกว่ำจะได้ขนำดของรอย
ต่อที่ตีบที่มีเส้นผ่ำศูนย์กลำงอย่ำงน้อย	15	มิลลิเมตรข้ึน
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มำ25	โดยอำศัยกลไกของกำรขยำยรอยต่อท่ีตีบ	ด้วยแรง
ดันในลักษณะ	radial	force	ซึ่งมีควำมปลอดภัยมำกกว่ำ
กำรขยำยด้วยกำรใช้	axial	หรือ	longitudinal	force26		

โดยมรีำยงำนกำรรักษำท่ีประสบควำมส�ำเร็จต้ังแต่ร้อยละ 
81.4-100	(ตำรำงที	่4)		ก่อนหน้ำทีจ่ะประยกุต์ใช้ในผู้ป่วย
ทีม่รีอยต่อตีบ	กำรขยำยรอยตบีด้วยบอลลนู	มกีำรใช้รกัษำ
ภำวะของไส้ตรงตีบ	(rectal	stricture)	ที่มีสำเหตุมำจำก
โรค		Crohn’s	disease	ด้วยเช่นกัน27 
	 ปัจจัยที่เป็นตัวก�ำหนดควำมส�ำเร็จของกำรขยำย
รอยต่อด้วยบอลลูน	ขึ้นอยู่กับควำมแคบ	และควำมยำว
ของรอยตบี	และประวติักำรรกัษำด้วยกำรฉำยรงัสีในอดตี	
พบว่ำรอยต่อตีบที่มีควำมยำวน้อยกว่ำ	4	 เซนติเมตร25	

ประวัติกำรเริ่มกำรถ่ำงขยำยเร็วภำยใน	3	เดือนแรก28	จะ
ให้ผลกำรรักษำที่ดีกว่ำ	และพบว่ำ	กรณีรอยต่อตีบที่เกิด
ตำมหลังรอยรั่วของล�ำไส้	หรือมีประวัติกำรฉำยรังสีมำ
ก่อน	จะมีผลกำรรักษำที่ส�ำเร็จน้อยกว่ำจำกกำรตีบจำก
สำเหตุอื่นๆ29,30	และกลุ่มรอยต่อตีบที่มีลักษณะของกำร
ตีบหลำยต�ำแหน่ง	 (multiple	strictures),	มีทำงทะลุ
เชื่อมกันของล�ำไส้	(fistula)		ร่วมด้วย	และมีลักษณะของ
กำรอักเสบที่ยังไม่ดีขึ้น	(active	inflammation)		หรือ
มะเร็ง	(cancer)	จะมีกำรพยำกรณ์โรคท่ีไม่ดี25		โดยเป้ำ
หมำยส�ำคัญของกำรขยำยรอยต่อที่ตีบด้วยบอลลูน	จะ
ท�ำกำรขยำยเพื่อให้รอยต่อมีขนำดเส้นผ่ำศูนย์กลำงอยำ่ง
น้อย	13	มิลลิเมตรข้ึนไป	 ซ่ึงจะท�ำให้สำมำรถใส่กล้อง	
colonoscope		ผ่ำนได้พอด	ีซึง่โดยทัว่ไปอำศยักำรขยำย
ด้วยบอลลูนประมำณ	1-3	sessions7,14,31-38 
	 วิธีกำรขยำยรอยต่อตีบด้วยบอลลูน	มักนิยมท�ำด้วย
เทคนคิ	through-the-scope	(TTS)	balloons	ขนำดของ
บอลลูนท่ีใช้	อำจมต้ัีงแต่	12,	13.5	หรือ	15	มลิลิเมตร	กำร
ขยำยจะเริม่ต้นด้วยกำรใส่กล้องผ่ำนทำงทวำรหนกั	จนถงึ
ระดับของรอยต่อทีตี่บ	จำกนัน้จึงใส่	guidewire	ผ่ำนรอย
ตีบ	และเช็คต�ำแหน่งของ	guidewire	ว่ำอยู่ในล�ำไส้ใหญ่
ส่วนต้น	หลังจำกนั้นจึงใส่บอลลูนสวมผ่ำน	guidewire	
จนถึงต�ำแหน่งที่มีกำรตีบ	และท�ำกำร	 inflate	บอลลูน
จนถึงควำมดันและขนำดที่ต้องกำร	 เป็นเวลำนำนอย่ำง
น้อย	30-120	วินำที	แล้วจึงน�ำบอลลูนออก	 (รูปที่	7)	
และใส่กล้องเพื่อส�ำรวจรอยต่อท่ีถูกขยำยว่ำมีควำมกว้ำง

รูปที	่	6	 กำร	approach	แบบ	above	and	below	เพื่อใส่	
guidewire	ส�ำหรับถ่ำงขยำยรอยต่อที่ตีบ	(a.	ลักษณะ
ของรอยต่อท่ีตีบ	 	b.	แสดงกำรใส่	guidewire	จำก	
proximal	endoscope	และใช้	endoscope	จำก
ทำงด้ำน	anus	เป็นตัวจับ	guidewire		c.	แสดงกำรใส่	
dilator	over	guidewire	จำกทำงด้ำน	anus)

A

 a b c

ไป	และอำกำรของกำรขับถ่ำยอุจจำระล�ำบำกดีข้ึน	จึง
สำมำรถหยุดกำรถ่ำงขยำยได้	 	วิธีนี้เหมำะส�ำหรับรอย
ต่อตีบที่สำมำรถตรวจถึงได้จำกกำรตรวจทำงทวำรหนัก	
และมีควำมยำวไม่มำก	และไม่มีลักษณะของกำรโค้งงอ	
(angulation)	ซึ่งถ้ำมี	จะท�ำให้กำรขยำยโดยวิธีนี้เกิด
อันตรำยจำกกำรแตกหรือทะลุของรอยต่อได้20 
	 ในกรณีที่รอยต่อที่ตีบอยู่สูง	อำจพิจำรณำใช้เทคนิค		
“above	and	below”	วธินีี	้แพทย์ผูร้กัษำจะท�ำกำรส่อง
กล้องและใส่สำยลวดน�ำทำงจำกกล้องท่ีใส่ผ่ำนทวำรเทยีม
ด้ำนบน	(proximal	colostomy)	ลงมำ	และใช้กล้องที่
ใส่จำกทวำรหนัก	จับสำยลวดน�ำทำงไว้	และใช้ตัวขยำย	
(dilator	over	guidewire)	ท�ำกำรขยำยรอยต่อทีต่บีต่อไป	
(รปูที	่6)	วิธีกำรน้ีภำยหลงัถกูเรียกว่ำเป็น	“Rendezvous	
technique”	โดยค�ำว่ำ	Rendezvous	มีควำมหมำยว่ำ	
“นดัพบ”	ในทีน่ีห้มำยถงึกำรใส่กล้องสองตวั	ด้ำนบน	และ
ด้ำนล่ำง	เพือ่นดัพบกนัทีต่�ำแหน่งของรอยต่อท่ีตบีนัน่เอง22 

กำรขยำยรอยต่อท่ีตีบด้วยบอลลูนผ่ำนกำรส่อง

กล้องล�ำไส้ใหญ่ (Endoscopic dilatation)

	 กำรขยำยรอยต่อทีต่บีด้วยกำรใช้บอลลนู	จดัเป็นวธิี
กำรรักษำภำวะรอยต่อตีบที่นิยมมำกที่สุด24	นิยมใช้เมื่อ
รอยต่อที่ตีบมีเส้นผ่ำนศูนย์กลำงตั้งแต่	10	มิลลิเมตรลง
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เพียงพอหรือไม่	มีลักษณะของภำวะแทรกซ้อน	หรือรอย
แตกทะลุหรือไม่	หลังท�ำหัตถกำรส�ำเร็จ	 เมื่อผู้ป่วยรู้สึก
ตัวดี	ควรตรวจร่ำงกำยบริเวณช่องท้อง	เพ่ือให้แน่ใจว่ำ
ไม่มีลักษณะของเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบ	(peritonitis)		และ
อำจพจิำรณำส่งตรวจภำพรงัสช่ีองท้อง	เพือ่ตรวจให้แน่ใจ
ว่ำไม่มีลมรั่วในช่องท้อง	ก่อนที่จะให้ผู้ป่วยกลับบ้ำน	และ
คอยนดัมำถ่ำงขยำยเพิม่เตมิ	ถ้ำจ�ำเป็นทกุ	2-4	สปัดำห์39,40 
 ในกรณีที่รอยตีบมำก	จนไม่สำมำรถใส่สำยลวด
น�ำทำง	ได้	มีรำยงำนของ	Nasir	UM,	et	al.	ในปี	ค.ศ.	
2020	ใช้วิธีของ	transillumination	ในกำรช่วยใส่สำย
ลวดน�ำทำง		โดยอำศยักำรท�ำ		antegrade	colonoscopy	
ผำ่นทำง	ileostomy	เขำ้ไปจนถงึสว่นบนตอ่รอยตีบ	และ
ใช	้colonoscope		ใสจ่ำกดำ้นลำ่งของรอยตบี	และอำศยั
มองหำต�ำแหน่งที่มี	 transillumination	แล้วจึงเจำะ
สำยลวดน�ำทำงผ่ำนต�ำแหน่งนั้นข้ึนไป	หลังท�ำเสร็จจึงใช้
บอลลูนในกำรถ่ำงขยำยรอยตีบต่อ43		และมีรำยงำนของ	
Bequis	A,	et	al.	ในปี	ค.ศ.	2021	อำศัย	fluoroscopy-
guided	ในกำรแทงเข็ม	(needle)		จำกด้ำนล่ำงของรอย
ตีบขึ้นไปใน	proximal	colon	แล้วใช้บอลลูนถ่ำงขยำย
ต่อในลักษณะเดียวกัน44	ก็จะช่วยในกำรน�ำทำงขณะถ่ำง
ขยำย	เข้ำสู่ส่วนของ	proximal	colon	ได้

รูปที่ 7	 กำรขยำยรอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตีบด้วยบอลลูน

	 ภำวะแทรกซ้อนทีส่�ำคญัของกำรรกัษำด้วยกำรขยำย
รอยต่อด้วยบอลลนู	คอื	กำรแตกหรอืทะลขุองบริเวณรอย
ต่อส่วนทีถ่กูขยำย	เนือ่งจำกบริเวณทีถ่กูขยำยมีควำมแขง็
และไม่ยืดหยุ่น	จำกพังผืด	(fibrosis)	พบว่ำควำมเสี่ยง
ของกำรเกดิกำรทะลุนีจ้ะเพิม่ขึน้	ถ้ำเส้นผ่ำศนูย์กลำงของ
รอยต่อน้อยกว่ำ	5	มิลลิเมตร	และมีควำมยำวมำกกว่ำ	1	
เซนติเมตร45	อีกภำวะที่อำจเกิดขึ้นได้	คือมีเลือดออกหลัง
จำกกำรขยำยรอยต่อ	ซึ่งส่วนใหญ่มักจะออกไม่มำกและ
หยดุได้เอง	มเีพียงส่วนน้อยท่ีต้องใช้กำรรักษำเพ่ิมเตมิเพือ่
หยุดเลือด31,38,42 

อุปกรณ์ถ่ำงขยำย (Stents) 

	 กำรใช้	self-expandable	metal	stents	(SEMS)	
ส�ำหรับถ่ำงขยำยรอยตีบของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่	เร่ิมต้นมำ
จำกกำรใช้อุปกรณ์ถ่ำงขยำย	ถือเป็นกำรรักษำท่ีเป็นกำร
รักษำค่ันกลำง	(bridging	therapy)	ก่อนที่จะน�ำผู้ป่วย
ไปผ่ำตัดก้อนมะเร็งออก	หรือเพื่อกำรรักษำแบบบรรเทำ
อำกำร	 (palliative	treatment)	ในกำรรักษำกำรอุด
ตันของก้อนมะเร็งในผู้ป่วยที่มีโรคมะเร็งในระยะแพร่
กระจำยแล้ว	โดยหลกักำรแล้วกำรใส่อปุกรณ์ถ่ำงขยำยใน
ล�ำไส้ใหญ่มคีวำมแตกต่ำงจำกในหลอดอำหำรหรอืในทำง
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เดินน�้ำดีมำกเพรำะในล�ำไส้ใหญ่	ผู้รักษำสำมำรถใส่กล้อง
เข้ำถึงต�ำแหน่งที่จะรักษำได้ง่ำยกว่ำ	และบำงครั้งตัวของ
อุปกรณ์ถ่ำงขยำยสำมำรถถูกผลักหลุดออกมำได้เอง	จำก
แรงบีบตัวของล�ำไส้ใหญ่	(spontaneous	stent	expul-
sion)46	แต่กำรใช้	SEMS	ส�ำหรบักำรตบีทีไ่ม่มลีกัษณะของ
มะเรง็	(benign	stricture)		ยงัไม่มข้ีอบ่งชีท้ีช่ดัเจน	ในอดีต
ถอืเป็นข้อห้ำม	(contraindication)	เนือ่งจำกอปุกรณ์ถ่ำง
ขยำยในสมัยก่อนมกัเป็น	uncovered	stent	ซึง่กำรใส่ใน
กำรตีบที่มีสำเหตุจำกมะเร็ง	(malignant	stricture)	มัก
จะไม่มีกำรมำน�ำอุปกรณ์ถ่ำงขยำยออกภำยหลัง	เพรำะ
จะมีกำรโตของมะเร็ง	(tumor	ingrowth)	เข้ำไป	ท�ำให้
ไม่สำมำรถน�ำอุปกรณ์ถ่ำงขยำยออกได้	แต่ในภำวะของ
กำรตีบที่ไม่มีลักษณะของมะเร็ง	(benign	stricture)	จะ
ไม่มีกำรโตของมะเร็งเข้ำไป	จึงมีโอกำสที่จะเกิดกำรเลื่อน
หลุด	(migration)	ได้ง่ำยกว่ำ	ดังนั้นกำรใส่อุปกรณ์ถ่ำง
ขยำยเพื่อรักษำภำวะกำรตีบที่ไม่มีลักษณะของมะเร็งจึง
ไม่ได้รับควำมนิยม	
	 อย่ำงไรก็ดี	ปัจจุบันเริ่มมีรำยงำนกำรศึกษำกำรใช้	
SEMS	ในกำรรกัษำรอยต่อตบีของล�ำไส้ใหญ่เพ่ิมขึน้เรือ่ยๆ	
โดยจ�ำเป็นต้องใช้ร่วมกับ	กำรถ่ำงขยำยรอยตีบ	และใส	่
SEMS	เพื่อคงขนำดควำมกว้ำงของรอยตีบท่ีถูกขยำยนั้น

ไว้	โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่อยู่ในกำรศึกษำ	ได้รับกำรรักษำ
ด้วยกำรถ่ำงขยำยรอยต่อตีบด้วยบอลลูนมำแล้วอย่ำง
น้อย	3-6	คร้ัง	ดังนั้นอำจสรุปได้ว่ำอุปกรณ์ถ่ำงขยำยมีที่
ใช้ในภำวะรอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตีบที่ไม่มีลักษณะของมะเร็ง	
(benign	anastomotic	stricture)	แต่หลงัจำกท�ำกำรถ่ำง
ขยำยด้วยวธีิอืน่ๆ	แล้วยงัไม่ส�ำเร็จ	หรือมลัีกษณะทีเ่รยีกว่ำ
เป็นกำรตบีแบบกลบัเป็นซ�ำ้	(refractory	stricture)	จงึจะ
พิจำรณำเลือกใช้วิธีนี้	(ตำรำงที่	5)
	 อปุกรณ์ถ่ำงขยำยทีใ่ช้ในกำรรกัษำรอยต่อตบี	นยิมใช้
อปุกรณ์ถ่ำงขยำยชนดิทีถ่กูเคลือบผิวโลหะไว้		(fully-cov-
ered	stents)	เนื่องจำกท�ำให้เกิดปฏิกิริยำเฉพำะที่น้อย
กว่ำ	ปัจจุบัน	เริ่มมีรำยงำนของกำรใช้	อุปกรณ์ถ่ำงขยำย
ชนดิทีส่ำมำรถสลำยเองได้	(biodegradable	stents)		ใน
กำรรักษำรอยต่อตีบ	เช่น	poly-L-Lactic	based	stent	
และ	polydiosanone	based	stent	ซึง่มข้ีอดคีอือปุกรณ์
ถ่ำงขยำยชนดินีจ้ะย่อยสลำยได้ตำมเวลำ	ไม่จ�ำเป็นต้องมำ
เอำออก	และมีปฏิกิริยำเฉพำะที่ค่อนข้ำงน้อย25	ส�ำหรับ
อปุกรณ์ถ่ำงขยำยทีไ่ม่มกีำรเคลอืบผวิโลหะ	(uncovered	
stents)	ไม่ได้รบัควำมนิยม	แม้จะมรีำยงำนกำรใช้อุปกรณ์
ถ่ำงขยำยชนดินีใ้นกำรรกัษำภำวะรอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตบี	แต่
มีควำมเสี่ยงเรื่องของกำรเกิดกำรงอกของเนื้อเยื่อเข้ำไป

ตารางที่ 4	 รำยงำนกำรศึกษำที่ใช้กำรขยำยรอยต่อตีบด้วยบอลลูน

 ผู้นิพนธ์ ปี ค.ศ. จำานวนผู้ป่วย ข้อบ่งชี้ เวลาในการติดตาม อัตราการรักษา ภาวะแทรกซ้อน
   (คน)  การรักษา สำาเร็จ 

Di	Giorgio34	 2004	 30	 Cancer	 24	เดือน	 100%	 ไม่มี

Solt36	 2004	 48	 Cancer,	IBD	 NA	 83.3%	 1.8%

Ambrosetti7	 2008	 12	 DD	 NA	 100%	 ไม่มี

Araujo33	 2008	 24	 Cancer	 24	เดือน	 91.7%	 ไม่มี

Kim41	 2012	 42	 Cancer,	IBD,	prolapse	 56.3	เดือน	 85.7%	 ไม่มี

Tomasello42	 2013	 42	 Cancer	 36	เดือน	 88%	 12%

Biraima31		 2016	 76	 Cancer,	IBD,	DD	 11	ปี	 97.4%
     (51%	1-2	sessions,	
	 	 	 	 	 49%	>	2	sessions)
	 	 	 	 	 15.7%	(1	perforation)

Acar32 2019	 59	 Cancer,	IBD,	DD	 33.7	เดือน	 81.4%	 ไม่มี

IBD=Inflammatory	bowel	disease,	DD=diverticular	disease,	NA=not	available
รำยงำนทุกรำยงำนเป็นกำรศึกษำย้อนหลัง	(retrospective	studies)	ทั้งหมด
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ภำยในอปุกรณ์	(tissue	ingrowth)		และท�ำให้ไม่สำมำรถ
น�ำอุปกรณ์ถ่ำงขยำยออกภำยหลังได้52 
	 ปัญหำส�ำคัญของกำรใส่อุปกรณ์ถ่ำงขยำยในภำวะ
รอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตีบที่ไม่มีลักษณะของมะเร็ง	คือ	กำรยึด
เกำะของตัว	SEMS	กับเนื้อเยื่อของล�ำไส้จะไม่ดีนัก	โดย
เฉพำะอย่ำงยิ่งถ้ำเป็น	covered	stent	กำรใส่	SEMS	ใน
กรณนีีจ้งึมโีอกำสทีจ่ะเกดิกำรเลือ่นของอปุกรณ์ถ่ำงขยำย	
(stent	migration)	ได้ง่ำย	ซึง่แตกต่ำงจำกกรณทีีเ่ป็นก้อน
มะเรง็	ซึง่จะมีลักษณะของกำรโตของมะเรง็	เข้ำมำในส่วน
ของอปุกรณ์ถ่ำงขยำยได้	ท�ำให้มโีอกำสเลือ่นหลดุยำกกว่ำ

กำรผ่ำตัดแก้รอยตีบด้วยจี้ ไฟฟ้ำ (Electro-

incision) 

	 หมำยถึงกำรรักษำรอยต่อตีบ	ซึ่งอำจท�ำกำรรักษำ
ผ่ำนกล้องส่องล�ำไส้ใหญ่หรอือำศยัอปุกรณ์ของ	transanal	
endoscopic	microsurgery	(TEM)53	ซึ่งวิธีกำรนี้จะท�ำ
โดยใช้เครื่องมือในกำรจี้ตัดด้วยกระแสไฟฟ้ำ		หรือเครื่อง
มอืเฉพำะบำงชนดิ	เช่น	urologic	resectoscope	ซึง่บำง
รำยงำนจะเรียกว่ำ	endoscopic	transanal	resection	
(ETAR)	โดยกำรตดัอำจพจิำรณำตดัเป็นลกัษณะแบบรอบ

วง	(circumferential)54	หรือท�ำเป็นลักษณะของกำรตัด
ในแนวรัศมีหลำยๆ	จุด	(multiple	radial	incision)	และ
ตำมด้วยกำรถ่ำงขยำยด้วยบอลลูนเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภำพ
ของกำรขยำยรอยต่อที่ตีบให้กว้ำงขึ้นกว่ำเดิม	 (รูปที่	
8)20,55	มีรำยงำนกำรใช้กำรผ่ำตัดแก้รอยตีบด้วยจี้ไฟฟ้ำ	
และขยำยด้วยบอลลูน	และใส่อุปกรณ์ถ่ำงขยำยในผู้ป่วย
ที่รอยต่อตีบที่ให้ผลส�ำเร็จค่อนข้ำงสูง	(ตำรำงที่	6)	และ
มีรอยแยกของรอยต่อที่ตีบร่วมด้วยถึง	3	เซนติเมตร	ว่ำ
สำมำรถท�ำได้	และให้ผลกำรรักษำที่ดี56

รูปที่ 8	 กำรใช้กำรผ่ำตัดแก้รอยตีบด้วยจี้ไฟฟ้ำ	 (electro-
incision)	ในกำรขยำยรอยต่อตีบ	 (a	prestricture	
release,	b	หลงัจำกท�ำกำรผำ่ตัดแกร้อยตบีดว้ยจีไ้ฟฟำ้	
และขยำยด้วยบอลลูน)

 a b 

ตารางที่ 5	 รำยงำนกำรศึกษำที่ใช้กำรขยำยรอยต่อตีบและใส่	stents

ผู้นิพนธ์ ปี ค.ศ. จำานวนผู้ป่วย ข้อบ่งชี้ เวลาในการติดตาม อัตราการรักษา ภาวะแทรกซ้อน
   (คน)  การรักษา สำาเร็จ

Dai47		 2010	 14	 Cancer,	DD	 41.2	เดือน	 36%	 21%
		 	 	 Self-expanding	 	 	 	 (3	stent	migration,
	 	 	 plastic	stents,	 	 	 	 1	re-obstruction)	
	 	 	 	covered	metal	stent	 	

Repici48	 2013	 10	 Cancer,	IBD	 19.8	เดือน	 45%	 36%		
	 	 	 Biodegradable	stent	 	 	 	 (4	stent	migration)

Lamazza49		 2014	 10	 Cancer	 18	เดือน	 70%	 30%	
	 	 	 SEMS	 	 		 	 (3	stent	migration)

Caruso50	 2015	 16	 Cancer,	 21	เดือน	 56%	 19%	
	 	 	 FCSEMS	 IBD,	DD	 	 	 	(3	stent	migration)

Cereatti51	 2016	 29	 Cancer,	 19	เดือน	 62.1%	 38%	
	 	 	 FCSEMS	 IBD,	DD	 	 	 	(11	stent	migration)

IBD=Inflammatory	bowel	disease,	DD=diverticular	disease,	NA=not	available,	FCSEMS=fully	covered,	self-expanding	metal	stents

รำยงำนทุกรำยงำนเป็นกำรศึกษำย้อนหลัง	(retrospective	studies)	ทั้งหมด
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กำรผ่ำตัดตกแต่งรอยตีบด้วยเครื่องมือตัดต่อ

อัตโนมัติ (Stapler stricturoplasty)

	 วิธีกำรน้ี	อำศัยเครื่องมือตัดต่อล�ำไส้ใหญ่อัตโนมัติ
แบบวงกลม		(circular	stapler)	เพือ่ช่วยในกำรตดัรอยต่อ 
ที่ตีบในส่วนที่เป็นพังผืด	(fibrosis)	ออกเป็นวง	ท�ำให้รอย
ต่อกว้ำงขึ้น	ทั้งนี้จ�ำเป็นจะต้องใส่ส่วนของ	anvil		ในส่วน
ของล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้น	(proximal	colon)	โดยผ่ำนทำง
ทวำรเทียม	(colostomy)	หลังจำกนั้น	ใส่ส่วนของเครื่อง
มือตัดต่อล�ำไส้อัตโนมัติแบบวงกลมผ่ำนทำงทวำรหนัก	
และท�ำกำรสวมเข้ำกบัส่วนของ	anvil	ผ่ำนทำงรอยต่อตบี	
ท�ำกำรกด	(compress)	เนือ้เยือ่ให้ได้ระยะเวลำทีก่�ำหนด	
หลังจำกนัน้จงึท�ำกำรยงิ	(fire	stapler)	เพือ่ตดัส่วนทีเ่ป็น
เนื้อเยื่อที่ตีบออกเป็นลักษณะวงกลม20	มีรำยงำนกำร
ศึกษำที่แสดงถึงผลส�ำเร็จของกำรผ่ำตัดตกแต่งรอยตีบ
ด้วยเครือ่งมอืตดัต่ออตัโนมตั	ิหลำยรำยงำนดงัตำรำงที	่	7

กำรผ่ำตัดแก้รอยตีบด้วยเครื่องมือตัด (Stapler 

cutter)

	 วธิกีำรนีเ้หมำะกบัรอยต่อตีบ	ทีย่งัมเีส้นผ่ำศนูย์กลำง
อย่ำงน้อย	6	มิลลิเมตร	ซึ่งกว้ำงพอที่จะใส่ปลำยของ	sta-
pler	cutter	ผ่ำน	anoscope	เข้ำไปได้	เมื่อใส่ปลำยของ	
stapler	cutter		ผ่ำนรอยตีบแล้ว	สำมำรถใช้ปลำยของ	
stapler	cutter	ค่อยๆ	ตัดส่วนที่ตีบออก	โดยแนะน�ำให้
ท�ำ	2	ต�ำแหน่ง	ในลักษณะตรงข้ำมกัน	(รูปที่	9)
	 ปัจจุบนั	มกีำรน�ำ	endo	GIA	มำใช้ในกำรตัดบรเิวณ
มุมของรอยตีบ	ในลักษณะเดียวกัน	โดยอำศัยกำรใช้	su-
ture	traction	ช่วย	แนะน�ำให้ตัดให้กว้ำงอย่ำงน้อย	1.5	
เซนติเมตร	และหลังตัดเสร็จ	รอยต่อจะมลัีกษณะเป็นแฉก	
(stellate	anastomosis)	(รูปที่	10)63 

ตารางที่ 6	 รำยงำนกำรศึกษำที่ใช้กำรขยำยรอยต่อตีบโดยกำรผ่ำตัดแก้รอยตีบด้วยจี้ไฟฟ้ำ

 ผู้นิพนธ์ ปี ค.ศ. จำานวนผู้ป่วย ข้อบ่งชี้ เวลาในการติดตาม อัตราการรักษา ภาวะแทรกซ้อน
   (คน)  การรักษา สำาเร็จ

 Brandimarte57	 2002	 39	 Cancer,	DD	 25	เดือน	 100%	 ไม่มี

Osera58	 2015	 405	 Cancer	 6	เดือน	 71.4%	 28.6%	failure

Acar32	 2018	 11	 Cancer,	IBD,	DD	 33.7	เดือน	 100%	 ไม่มี

IBD=Inflammatory	bowel	disease,	DD=diverticular	disease,	NA=not	available
รำยงำนทุกรำยงำนเป็นกำรศึกษำย้อนหลัง	(retrospective	studies)	ทั้งหมด

ตารางที่ 7	 รำยงำนกำรศึกษำที่ใช้กำรขยำยรอยต่อตีบด้วยกำรผ่ำตัตตกแต่งรอยตีบด้วยเครื่องมือตัดต่ออัตโนมัติ

ผู้นิพนธ์ ปี ค.ศ. จำานวนผู้ป่วย ข้อบ่งชี้ เวลาในการติดตาม อัตราการรักษา ภาวะแทรกซ้อน
   (คน)  การรักษา สำาเร็จ

Anvari59	 1998	 2	 Rectal	prolapse,		 6	เดือน	 100%	 ไม่มี
    DD

Nissotakis60	 2008	 2	 Cancer	 3	ปี	 50%	 50%	failure

Lee61		 2016	 1	 Cancer	 21	เดือน	 100%	 ไม่มี

DD=diverticular	disease
รำยงำนทุกรำยงำนเป็นกำรศึกษำย้อนหลัง	(retrospective	studies)	ทั้งหมด
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รูปที่ 9	 กำรใช้	stapler	cutter	เพื่อตัดส่วนที่ตีบออก

รูปที่ 10	 กำรใช้	endo	GIA	เพื่อตัดบริเวณมุมรอยต่อส่วนที่ตีบ
ออก	(A		กำรเย็บบริเวณ	angle	of	stricture	ด้วย	
prolene	stitches,	B	กำรตัดต�ำแหน่งตีบด้วย	endo	
GIA)

จ�ำนวนคร้ังของกำรกลับเป็นซ�้ำ	อย่ำงไรก็ดี	รำยที่มีแนว
โน้มอำจให้ผลกำรรักษำในระยะยำวไม่ดีนัก	 เช่น	รอย
ต่อที่มีกำรตีบหลังจำกกำรรั่วของรอยต่อ	หรือผู้ป่วยที่
ไม่สะดวกที่จะรับกำรรักษำแบบไม่ผ่ำตัด	หรือรอยต่อ
ตีบ	ที่มีลักษณะคดเคี้ยว	มีควำมยำว	โดยเฉพำะมำกกว่ำ	
1	 เซนติเมตรขึ้นไป	หรือมีรอยต่อตีบแคบน้อยกว่ำ	 5	
มิลลิเมตรลงมำ	เหล่ำนี้	อำจพิจำรณำเลือกกำรผ่ำตัดเพื่อ
แก้ไขภำวะรอยต่อตีบ
 การผ่าตัดเพื่อรักษารอยต่อตีบ	อำจแบ่งได้เป็น	2	
กลุ่มใหญ่ๆ	คือ
	 1.	 กำรผ่ำตัดเพื่อบรรเทำอำกำร	ได้แก่	กำรผ่ำตัด
เพื่อเบี่ยงทำงเดินอำหำร	หรือกำรท�ำทวำรเทียม	(colos-
tomy	or	ileostomy)	เพื่อแก้ไขภำวะอุดตันบริเวณรอย
ต่อที่ตีบแคบ
	 2.	 กำรผ่ำตัดเพื่อแก้ไขรอยต่อตีบ	ซึ่งอำจท�ำได้	2	
แบบ	ได้แก่
	 	 a.	 กำรผ่ำตัดขยำยรอยตีบ	(Stricturoplasty)			
พิจำรณำใช้ได้	กรณีท่ีรอยต่อตีบนั้น	ไม่มีลักษณะกำรตีบ
ที่เป็นแบบรอบวง	แต่มีกำรตีบแต่เพียงด้ำนใดด้ำนหนึ่ง
	 	 b.	กำรผ่ำตัดแก้ไขรอยตีบด้วยเคร่ืองมือตัด
ต่ออัตโนมัติ	 (Staple	revision)	วิธีนี้ท�ำโดยอำศัยกำร
ใส่	anvil	ของเครื่องมือตัดต่อล�ำไส้อัตโนมัติแบบวงกลม	
(circular	stapler)	ผ่ำนทำงทวำรเทียมซึ่งอยู่	 เหนือต่อ
รอยตีบ	และใส่ส่วนของ	stapler	จำกทำงด้ำนก้น	โดย
ให้ส่วนแหลมหรือ	spike	ของ	anvil	โผล่ผ่ำนกลำงรอย
ตีบขึ้นมำ	และท�ำกำรยิง	(fire	stapler)		เพื่อตัดรอยตีบ
ออก	วิธีนี้เหมำะกับรอยตีบที่มีลักษณะเป็นเส้นรอบวง	
และไม่มีควำมหนำมำกจนเกินไป	(รูปที่	11)18		ในกรณีที่
รอยต่อตีบไม่มำกนัก	และมีควำมเสี่ยงในกำรดมยำสลบ	
อำจพิจำรณำท�ำกำรใส่	anvil	จำกทำงทวำรเทียม		โดย
ไม่ต้องท�ำกำรผ่ำตัดเปิดล�ำไส้ใหญ่	 (colostomy)	และ
ใช้ลวดคล้อง	 (snare)	จำกกล้องที่ใส่จำกทำงด้ำนทวำร
หนักผ่ำนรอยตีบขึ้นไปคล้อง	anvil	ลงมำต่อกับ	circular	
stapler	ก็จะท�ำให้ไม่ต้องผ่ำตัดเปิดหน้ำท้องและไม่ต้อง
ท�ำกำรผ่ำตัดเปิดล�ำไส้ใหญ่	แต่วิธีนี้มีข้อจ�ำกัด	ถ้ำรอยต่อ
ตีบยำวกว่ำ		stapler	หรือ	anvil	length	จะท�ำไม่ได้	ดัง
นัน้ก่อนจะเลอืกท�ำ	ต้องพจิำรณำดขู้อมลูจำกภำพถ่ำยรงัสี

กำรฉีดสเตียรอยด์ (Corticosteroid injection)

	 มรีำยงำนผูป่้วยจ�ำนวน	3	รำย	ท่ีได้รบักำรรกัษำด้วย
กำรฉดีสเตยีรอยด์			เข้ำในบรเิวณท่ีมรีอยต่อตบีของไส้ตรง		
โดยใช้เป็นกำรรักษำทำงเลือก	หลังจำกมีกำรกลับเป็นซ�้ำ
ของกำรตีบหลำยครั้งหลังจำกกำรถ่ำงขยำยด้วยบอลลูน	
ซ่ึงมผีลกำรรกัษำในระยะสัน้		12	เดอืน	ยงัไม่พบกำรกลับ
เป็นซ�้ำ		แต่ยังไม่มีผลกำรรักษำในระยะยำว64	เนื่องจำก
มีข้อมูลน้อยและจ�ำกัด	รวมทั้งยังมีควำมหลำกหลำยใน
เทคนิคและวิธีกำรฉีด	จึงไม่แนะน�ำให้ท�ำกำรรักษำด้วย
กำรฉีดสเตียรอยด์ในผู้ป่วยที่มีรอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตีบ	

กำรผ่ำตัด (Surgical treatment)

	 รอยต่อตีบท่ีจ�ำเป็นต้องผ่ำตัดมีอุบัติกำรณ์ตั้งแต่ 
ร้อยละ	4-285	มข้ีอบ่งช้ีในรำยท่ีรบักำรรักษำแบบไม่ผ่ำตดั	
(non-operative	treatment)			แล้วไม่ส�ำเร็จ	หรือรักษำ
แล้วมีกำรกลับเป็นซ�้ำหลำยครั้ง	(multiple	recurrence	
stricture)	ซึ่งในปัจจุบัน	ยังไม่มีข้อบ่งชี้ชัดเจน	ในแง่ของ
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รูปที่ 11	 วิธีกำรท�ำ	 Stapler	 revision	of	 anastomotic	
stricture	(a	น�ำ	anvil	ผ่ำนทำง	colotomy,	b	น�ำ	
anvil	ผ่ำนทำง	ostomy	และใช้	snare	พำลงมำต่อ
กับ	circular	stapler)	

 a b 

เสยีก่อนว่ำลกัษณะทำงกำยวภิำคของรอยต่อตบี	สำมำรถ
เลือกท�ำวิธีนี้ได้65 
	 	 c.	 กำรตัดต่อรอยตีบร่วมกับกำรท�ำทวำรเทียม
ช่ัวครำว	(Resection	with	anastomosis	+	protec-
tive	ostomy)	พิจำรณำใช้ในกรณีที่รอยต่อตีบ	 เป็น

ลักษณะรอบวง	หรือรอยต่อตีบเป็นลักษณะยำว	และอยู่
ในต�ำแหน่งของ	upper	rectum	ซึ่งอำจพิจำรณำท�ำโดย
วิธีผ่ำตัดแบบเปิด	(open	surgery)	หรือแบบส่องกล้อง		
(laparoscopic	surgery)	หรือร่วมกัน	 (combined	
approach)		จำกด้ำนทวำรหนัก	เช่น	transanal	total	
mesorectal	excision	(taTME)		หรือ	TAMIS66	ในกรณี
ที่รอยต่อที่ตีบอยู่ในระดับของไส้ตรงส่วนกลำงหรือส่วน
ล่ำง	(mid		or	low	rectum)	แนะน�ำให้ใช้กำรผ่ำตัดแบบ	
Soave’s	operation		เพื่อลดปัญหำของกำรตัดเลำะใน
อุ้งเชิงกรำน	(pelvic	dissection)67	กำรผ่ำตัดเพ่ือแก้ไข
รอยต่อตีบในระยะยำว	สำมำรถลดโอกำสกำรเกิดกำร
มีทวำรเทียมถำวร	(permanent	stoma)	ได้ประมำณ 
ร้อยละ	8068

สรุป

	 กำรดูแลรกัษำผู้ป่วยท่ีมรีอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตีบ	จ�ำเป็น
ต้องอำศยัข้อมลูจำกกำรซกัประวตั	ิตรวจร่ำงกำย	และกำร
ตรวจทำงทวำรหนักที่แม่นย�ำ	ร่วมกับกำรตรวจด้วยกำร

รูปที่ 12	 แนวทำงกำรรักษำภำวะรอยต่อล�ำไส้ใหญ่ตีบ
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ส่องกล้อง	เพื่อวินิจฉัยภำวะรอยต่อตีบให้ชัดเจน	ว่ำมีกำร
ตีบมำกน้อยเพียงใด	ต�ำแหน่งตีบอยู่ท่ีใด	รอยตีบมีควำม
ยำวมำกหรือไม่	และสำเหตุของรอยต่อตีบ	เพื่อพิจำรณำ
ในกำรวำงแผนกำรรกัษำ	(รปูที	่12)		โดยเฉพำะอย่ำงยิง่ถ้ำ
เป็นผู้ป่วยมะเร็ง	จ�ำเป็นต้องตรวจให้แน่ใจว่ำรอยต่อที่ตีบ	
ไม่ได้เกิดจำกกำรกลับเป็นซ�้ำของมะเร็ง	ซึ่งจะมีแนวทำง
กำรรักษำที่แตกต่ำงจำกรอยต่อตีบจำกสำเหตุท่ีไม่ใช่มะ
เร็งอื่นๆ	กำรรักษำรอยต่อตีบโดยทั่วไปจะเร่ิมกำรรักษำ
ในแบบที่ไม่ซับซ้อนก่อน	โดยเริ่มด้วยกำรขยำยรอยต่อ
ที่ตีบด้วยนิ้วมือ	ในกรณีที่สำมำรถคล�ำถึงรอยต่อที่ตีบได	้
ถ้ำไม่ส�ำเร็จ	อำจพิจำรณำขยำยรอยต่อตีบด้วยบอลลูน	
ถ้ำไม่ส�ำเร็จ	หรือมีกำรกลับเป็นซ�้ำ	อำจพิจำรณำขยำยซ�้ำ

อกี	1-2	คร้ัง	ถ้ำยงัมกีำรกลับเป็นซ�ำ้	อำจต้องพิจำรณำกำร
รกัษำทีเ่พ่ิมเตมิขึน้	เช่น	กำรใส่อปุกรณ์ถ่ำงขยำย	หรอืกำร
รักษำผ่ำนกล้องวิธีอื่นๆ	ในรำยที่ไม่ประสบควำมส�ำเร็จ
จำกกำรรกัษำแบบไม่ผ่ำตดั	กำรผ่ำตดัเพือ่แก้ไขรอยต่อตบี	
สำมำรถท�ำได้ด้วยกำรผ่ำตดัแก้ไขรอยต่อ	หรอืกำรตัดรอย
ตบีออก	และเยบ็เชือ่มต่อล�ำไส้เข้ำด้วยกันใหม่	ซึง่เป็นกำร
ผ่ำตัดใหญ่	และมคีวำมเสีย่งต่อกำรผ่ำตัดสงูกว่ำกำรรกัษำ
แบบอื่นๆ	แต่ให้ผลส�ำเร็จในระยะยำวดีกว่ำ	ศัลยแพทย์ผู้
รกัษำควรแนะน�ำทำงเลอืกต่ำงๆ	ของกำรรกัษำพร้อมข้อดี
ข้อเสีย	ให้แก่ผู้ป่วย	เพื่อให้ผู้ป่วยสำมำรถพิจำรณำข้อมูล
และตัดสินใจเลือกวิธีกำรรักษำที่เหมำะสม
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บทน�ำ

	 แผลเท้าเบาหวานตดิเชือ้	(infected	diabetic	foot	
ulcer)	เป็นสาเหตุส�าคัญที่สุดของการตัดขาและการเสีย
ชีวิตในผู้ป่วยโรคเบาหวาน	ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อ 
ผู้ป่วย	ตลอดจนการใช้ทรัพยากรด้านสาธารณสุขส�าหรับ
การรักษาพยาบาลท่ีมากข้ึน	มีรายงานการติดตามผู้ป่วย
แผลเท้าเบาหวานติดเชื้อเป็นระยะเวลา	1	ปี	พบว่า	แผล
หายร้อยละ	45.5	และกลับเป็นซ�้าร้อยละ	9.6	ผู้ป่วยถูก
ตัดขา	ร้อยละ	17.4	และเสียชีวิตร้อยละ	15.11	ค่าใช้จ่าย
ในการรักษาผู้ป่วยเท้าเบาหวานติดเชื้อท่ีรับไว้รักษาใน 
โรงพยาบาลพบว่า	 ผู ้ป่วยที่มีแผลติดเชื้อมีอัตราการ
นอนโรงพยาบาลสูงกว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วไป	11	เท่า	
และมค่ีาใช้จ่ายในการดูแลเท้าสงูกว่าผูป่้วยโรคเบาหวานที่
เท้าปกติ	10	เท่า	อัตราการ	re-admission	สูงถึงร้อยละ	
34	ต่อปี2	วัตถปุระสงค์การรกัษาแผลเท้าเบาหวานตดิเชือ้
คือลดอัตราตาย	การถูกตัดขา	และป้องกันการเกิดซ�้า	ใน
บทความนี้ได้กล่าวถึงความเข้าใจพื้นฐานของการติดเชื้อ
ในเท้าผู้ป่วยเบาหวาน	พยาธิสรีรวิทยา	การวินิจฉัย	และ
การรกัษาในภาพกว้างท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัวิชาชีพอืน่	เพ่ือ
ให้เกิดการรักษาผู้ป่วยแบบองค์รวม	มีการท�างานเป็นทีม
และระบบที่ดี

ระบำดวิทยำ

	 ใน	ค.ศ.	1852	เริ่มมีรายงานความสัมพันธ์ของโรค
เบาหวานกับการเกิดแผลเนื้อตายของนิ้วเท้า	ขณะนั้น
ทราบเพียงว่าระดับน�้าตาลในเลือดที่สูงเป็นเวลานาน
ท�าให้เกดิแผลได้3	มกีารศกึษาเกีย่วกับเท้าผูป่้วยเบาหวาน
มากขึน้	ท�าให้ทราบว่าความผดิปกติของเท้าเบาหวานเป็น
สาเหตุส�าคัญท่ีสุดของการตัดขาท่ีไม่ได้เกิดจากการบาด
เจ็บ	โดยเริ่มจากการเกิดแผลเป็นสาเหตุน�า	อุบัติการณ์
การเกดิแผลเท้าของผูป่้วยเบาหวานประมาณร้อยละ	5-7	
ต่อปี	ประมาณร้อยละ	50	ของแผลเท้าจะเกิดการติดเชื้อ
ตามมาภายหลัง4	และโอกาสตัดขาสูงถึงร้อยละ	20	หรือ
ความเส่ียงสูงกว่าผู้ป่วยเบาหวานท่ีเท้าปกติ	8-10	เท่า5 
เมื่อติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา	5	ปีภายหลังจากถูกตัด
ขาแล้ว	พบว่ามีโอกาสเกิดปัญหาของเท้าข้างตรงข้ามถึง
ร้อยละ	50%	และอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ	706

พยำธิสรีรวิทยำของเท้ำเบำหวำนติดเชื้อ

	 เท้าเบาหวานตดิเชือ้ส่วนใหญ่เป็นกระบวนการทีเ่กดิ
ต่อเนือ่งจากแผลเท้าเบาหวาน	ร้อยละ	85	ของการตดิเชือ้
จะเกิดจากมีแผลน�ามาก่อน7	การเกิดแผลเท้าเบาหวาน
ส่วนใหญ่มรูีปแบบทีค่ล้ายกนั	คอืเกดิจากสาเหตุทีส่�าคัญ	2	
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ประการ	ได้แก่	โรคเส้นประสาทส่วนปลายเสือ่ม	(periph-
eral	neuropathy)	และหลอดเลอืดแดงส่วนปลายตีบตัน	
(peripheral	arterial	disease)	โรคเส้นประสาทเส่ือม
ประกอบด้วยความผิดปกติของเส้นประสาทสั่งการ	เส้น
ประสาทรบัความรูส้กึและเส้นประสาทอตัโนมตั	ิจะท�าให้
เกิดเท้าผิดรูป	การรับแรงของเท้าผิดปกติ	สูญเสียการรับ
ความรู้สึกของผิวหนัง	การเคลื่อนไหวของข้อต่อถูกจ�ากัด	
ผวิหนงัแห้ง	แตกเป็นร่องเนือ่งจากการหลัง่เหงือ่และไขมนั
ลดลง	แรงกดจากกระดูกที่กดลงผิวหนัง	จะท�าให้ผิวหนัง
หนาขึ้นกลายเป็น	callus	ซึ่งจะถูกกดซ�้า	ๆ	จนเกิดเลือด
ออกภายในและกลายเป็นแผล	ที่มีลักษณะแข็ง	ขอบหนา
ตรงต�าแหน่งที่มีกระดูกกด	เชื้อโรคจะเข้าสู่เท้าผ่านทาง
แผล	จนเกดิการตดิเชือ้ของเนือ้เยือ่ใต้ผวิหนงัและกระดูก8,9 
(รูปที่	1)
	 ประมาณร้อยละ	50	ของผูป่้วยแผลเท้าเบาหวานจะ
มี	โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตันร่วมด้วยซึ่งสาเหตุ
ส่วนใหญ่เกิดจาก	atherosclerosis	ท�าให้ปริมาณเลือด
แดงทีม่าเลีย้งเท้าลดลง	แผลหายช้ากว่าปกต	ิเสีย่งต่อการ
ถูกตัดเท้าตัดขา	ผู้ป่วยที่มีแผลที่เกิดจากการขาดเลือดจะ
มีอาการปวดอย่างรุนแรงบริเวณแผลหรือปลายเท้า	แต่
หากผู้ป่วยมีโรคเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมร่วมด้วย	
(neuro-ischemia)	จะไม่รู้สึกปวดแผล9

	 ระบบภูมิคุ้มกนัของผูป่้วยเบาหวานท�างานบกพร่อง	
(immunopathy)	การท�างานของเซลล์เมด็เลอืดขาวลดลง	
โดยทัว่ไปกระบวนการหายของแผลและการก�าจัดเชือ้โรค	
จ�าเป็นต้องมี	neutrophil	และ	macrophage	เข้ามามี
ส่วนร่วม	เมื่อเกิดแผลร่างกายจะพยายามหยุดเลือดโดย
กระบวนการ	coagulation	หลังจากนั้น	neutrophil	จะ

เข้ามาภายใน	24	ชั่วโมงแรก	ท�าหน้าที่ก�าจัดเชื้อโรคและ
เนื้อตาย	macrophage	ท�าหน้าที่จับกินเชื้อโรค	สร้าง	
extracellular	matrix	หลั่ง	cytokines	และ	growth	
factors	เซลล์	monocyte	เข้ามาในช่วง	48-96	ชั่วโมง
หลังการบาดเจ็บ	ในระยะ	proliferation	จะเกิด	angio-
genesis	โดย	endothelial	cell	สร้างหลอดเลือดฝอย	
ท�าให้เกิด	granulation	tissue	ตามมา	และสุดท้ายเกิด	
remodeling	เป็นระยะทีม่คีอลลาเจนปริมาณมาก	ท�าให้
แผลแข็งแรง10,11

	 กลไกของการติดเชื้อเร่ิมเมื่อมีเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกาย
ผ่านทางแผล	และเพิ่มจ�านวน	 (colonized)	 ระบบ
ภูมิคุ ้มกันของร่างกายจะตอบสนองท�าให้เกิดอาการ
และอาการแสดงของการติดเชื้อทั้งแบบเฉพาะท่ีและทั่ว
ร่างกาย	เชือ้ก่อโรคมกัเป็นเช้ือแบคทเีรยีหลายชนดิร่วมกนั	
จากการศกึษาผลการเพาะเชือ้จากแผล	ส่วนใหญ่	เป็นเชือ้	
S. aureus	ร้อยละ	80	(MRSA	ร้อยละ	18%)	ที่เหลือเป็น
เชื้อ	Pseudomonas	spp.,	E. coli	และ	Enterococcus 
spp.12	การตดิเชือ้จะเกดิขึน้อย่างรวดเรว็	รนุแรงและหาย
ช้า	เนื่องจากหลายปัจจัย	ได้แก่	ระบบภูมิคุ้มกันท�างาน
บกพร่อง	แผลเรื้อรัง	ปริมาณออกซิเจนและสารอาหารไม่
เพียงพอ	ระดับน�้าตาลในเลือดสูงเท้าผิดรูป	และ	เนื้อเยื่อ
บวม5,6,11

	 กล่าวโดยสรปุ	เท้าเบาหวานมคีวามเสีย่งต่อการเกิด
แผลได้ง่าย	รักษาให้หายยาก	และมีการติดเชื้อได้บ่อย	
เนื่องจากมีโรคระบบประสาทส่วนปลายเสื่อมและหลอด
เลือดแดงส่วนปลายตีบตันเป็นสาเหตุหลัก	เมื่อมีการติด
เช้ือจะเกิดอย่างรวดเร็วและรุนแรงเนื่องจากการท�างาน
ของระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง	(ตารางที่	1)

รูปที่ 1		ล�าดับการเกิดแผลเท้าเบาหวานเนื่องจากเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อม
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ตารางที่ 1	 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสภาพเท้าผู้ป่วยเบาหวาน

ระบบร่างกาย เท้าปกติ เท้าเบาหวาน

เส้นประสาทส่วนปลาย	 	
	 •	 รับความรู้สึก	(sensation)	 ตอบสนองต่อความรู้สึกเจ็บ	 สูญเสียความรู้สึกรับสัมผัส
	 	 หลบเลี่ยงการบาดเจ็บ	 เกิดการบาดเจ็บซ�้า	ๆ	เกิดผิวหนังแข็ง		 	 	 	 (callus)	เป็นแผล
	 •	 สั่งการ	(motor)	 เลี้ยงกล้ามเนื้อในเท้า	 กล้ามเนื้อในเท้าฝ่อลีบ		 สมดุลของแรงในเท้า
	 	 ท�าให้เท้าคงสภาพ	 เปลี่ยนไป	ท�าให้เท้าผิดรูปและ	Charcot	foot
	 •	 อัตโนมัติ	(autonomic)	 ให้ต่อมเหงื่อ	ต่อมไขมัน	มีการหลั่งเหงื่อ	 การหลั่งเหงื่อและไขมันลดลง	ผิวหนังแห้งเกิดรอย
	 	 	 และไขมันให้ความชุ่มชื้นบริเวณผิวหนัง	 แตก

หลอดเลือดแดงส่วนปลาย	 เลือดมาเลี้ยงเนื้อเยื่อในเท้า	ทั้งผิวหนัง	 หลอดเลือดแดงตีบตันเรื้อรัง	เกิดอาการปวดเท้า	
	 	 	 กล้ามเนื้อ	และเส้นประสาท	 ผิวหนังแห้งเนื้อตาย	แผลหายช้า

ระบบภูมิคุ้มกัน	 เม็ดเลือดขาว	(neutrophil,	macrophage)	 ระบบภูมิต้านทานลดลง	ติดเชื้อง่ายและรุนแรง	
	 	 	 ท�าหน้าที่ก�าจัดเชื้อโรค	และมีบทบาท	 กระบวนการหายของแผลเกิดได้ช้าลง
	 	 	 กระบวนการหายของแผล	

กลไกกำรตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันต่อ

กำรติดเชื้อ

	 กลไกการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันร่างกายต่อ
การติดเชื้อ	เร่ิมข้ึนเมื่อมีเชื้อก่อโรคเข้าสู่เท้าผ่านทางแผล	
เชือ้โรคจะเพิม่จ�านวนมากข้ึน	ระบบภูมคิุม้กันของร่างกาย
ตอบสนองทันที	เริ่มจาก	innate	immunity	ซึ่งประกอบ
ด้วยด่านป้องกันทางกายภาพ	ได้แก่	เยื่อบุผิว	สารคัดหลั่ง	
เซลล์เม็ดเลือดขาว	 (ยกเว้น	T	และ	B-lymphocyte)		
และสารโปรตีนที่ละลายอยู่ในเลือด	เช่น	complement,	
cytokines	ท�าให้เกิดการตอบสนองอย่างรวดเร็ว	แต่ไม่
จ�าเพาะเจาะจง	การตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันอีก
ระบบคือ	adaptive	immunity	เป็นหน้าที่ของ	T-	และ	
B-lymphocyte	ระบบนี้จะมีความจ�าเพาะเจาะจงมาก
ขึน้	โดยการสร้าง	แอนตบิอด	ีท่ีจ�าเพาะต่อเชือ้ก่อโรค	และ
สามารถจดจ�าเชื้อก่อโรคได้	หากเกิดการติดเชื้อเดิมซ�้าจะ
เกิดการตอบสนองที่รวดเร็วและรุนแรงมากกว่าในคร้ัง
แรก13

	 การตอบสนองต่อการติดเชื้อมีทั้งท�าให้เกิดอาการ
อักเสบเฉพาะที่	ได้แก่	อาการปวด	ผิวหนังบวม	แดง	ร้อน	
และอาจมีหนองหรือเนื้อตายร่วมด้วย	หากการติดเชื้อ
แพร่กระจายจะท�าให้เกิด	systemic	inflammatory	re-

sponse	syndrome	(SIRS)	ผูป่้วยจะมอีาการ	เช่น	ไข้หรอื
ตัวเย็น	หายใจเร็ว		ชีพจรเต้นเร็ว	อาการเหล่าน้ีหากเกิด
จากการตดิเชือ้จะเรยีกว่า	sepsis	ถ้าการตดิเชือ้รนุแรงขึน้
อกี	จะเริม่มกีารท�างานผดิปกตขิองระบบอวยัวะหลายส่วน
ของร่างกาย	(multiple	organ	dysfunction)	เนื่องจาก
เลือดไหลเวียนลดลง	ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการ	เช่น	ซึม	สับสน	
ปัสสาวะออกน้อย	จนกระทั่งระบบการไหลเวียนไม่คงท่ี	
ความดันโลหิตต�่า	 เรียกภาวะนี้ว่า	septic	shock	หาก
ปัญหาเหล่านี้ไม่ได้แก้ไขจะท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตในที่สุด14

กำรวินิจฉัย

	 นยิามของเท้าเบาหวานตดิเชือ้	(infected	diabetic	
foot)	หมายถงึ	ภาวะตดิเชือ้ของผวิหนงั	เนือ้เยือ่อ่อน	และ
กระดูกต้ังแต่ระดับตาตุ่มเท้าลงมา	(infra-malleolus)	
โดยมีลักษณะการติดเชื้อต้ังแต่เล็กน้อยถึงข้ันรุนแรง	เช่น	
cellulitis,	paronychia,	abscess,	necrotizing	fasciitis	
และ	osteomyelitis	ซึง่จะท�าให้เกดิการตอบสนองเฉพาะ
ทีข่องเท้าและอาการทั่วทั้งรา่งกาย15,16	เกณฑ์การวินจิฉยั
และการแบ่งระดับความรุนแรงของการติดเช้ือสรุปไว้ใน
ตารางที่	2
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รูปที่ 2	 ภาพวาดแสดงการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายผู้ป่วยภายหลังการติดเชื้อ

อำกำรและอำกำรแสดงทำงคลินิก

	 อาการและอาการแสดงอธบิายได้จากกลไกการตอบ
สนองของร่างกายต่อการตดิเชือ้ดงัได้กล่าวไปแล้ว	อาการ
ของการตดิเช้ือประกอบด้วย	อาการตรงต�าแหน่งทีต่ดิเชือ้	
(local	symptom)	ได้แก่	อาการปวด	ผิวหนังบวม	แดง	
ร้อนเฉพาะที่	มีหนองไหล	และอาการของการอักเสบท่ัว
ร่างกาย	(systemic	symptom)	ได้แก่	ไข้	หรืออาจจะมี
อุณหภูมิกายต�่า	ชีพจรเต้นเร็ว	หายใจเร็ว	แต่ในผู้ป่วยโรค
เบาหวาน	อาการเหล่านีอ้าจจะถกูบดบงัจากหลายสาเหตุ	
เช่น	จากการท�างานของระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง	โดยมี
การท�างานของเซลล์เมด็เลอืดขาวลดลง	ผูป่้วยอาจจะไม่มี
ไข้	อาการบวม	แดง	ร้อน	ไม่ชัดเจน	ผู้ป่วยท่ีมี	sensory	
neuropathy	จะไม่รู้สึกปวด	ท�าให้การวินิจฉัยท�าได้ยาก
ขึ้น	ซึ่งต้องอาศัยการตรวจพิเศษอื่น	ๆ	เพิ่มเติม15,16

กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร                                                                                          

	 มีส่วนช่วยวินิจฉัย	ประเมินผู้ป่วยและความรุนแรง
ของการตดิเช้ือ	การส่งตรวจทีส่�าคัญ	ได้แก่	white	blood	
cell	count	(WBC),		erythrocyte	sedimentation	rate	
(ESR)	และ	C-reactive	protein	(CRP)
	 WBC	จะพบจ�านวนเซลล์เม็ดเลือดขาวเพิ่มสูงขึ้น	

แต่ไม่ได้สัมพันธ์โดยตรงกับการติดเชื้อ	ร้อยละ	50	ของ 
ผู้ป่วยที่มีเท้าเบาหวานติดเชื้อจะมีระดับเซลล์เม็ดเลือด
ขาวปกติ17	ESR	มีค่าสูงขึ้นกว่าปกติในผู้ป่วยที่มีแผลติด
เช้ือเทียบกับแผลเท้าเบาหวานที่ไม่ติดเชื้อ	แต่อาจจะต�่า
กว่าปกติในผู้ป่วยทีม่	ีanemia,	azotemia	และไม่ได้สงูขึน้
ทันทีภายหลังการติดเชื้อ	ค่า	ESR	ที่สูงมากกว่า	70	mm/
hr	มักพบในผู้ป่วยที่มีกระดูกติดเชื้อ	(osteomyelitis)17  
CRP	มีแนวโน้มสูงขึ้นเร็วเมื่อมีการติดเชื้อ	ลดลงอย่าง
รวดเร็วเมื่อการติดเชื้อหายไป	ค่าจะสูงมากขึ้นเมื่อเกิด
เท้าเบาหวานติดเชื้อและสัมพันธ์กับระดับความรุนแรง
ของการติดเชื้อ18

กำรตรวจภำพรังสี

	 มปีระโยชน์ในการประเมินโครงสร้างเท้าและสาเหตุ
ของการติดเช้ือ	ประกอบด้วยการตรวจ	plain	x-ray,	
computed	tomography	(CT),	magnetic	resonance	
imaging	(MRI),	positive	emission	tomography	(PET)	
scan
	 ในผู้ป่วยติดเชื้อรายใหม่	แนะน�าให้ตรวจ	plain	
radiograph	ในเท้าด้านที่ติดเชื้อ	 เพื่อดูลักษณะเท้าผิด
รูป	การท�าลายกระดูก	แก๊สในเนื้อเยื่ออ่อน	และช้ิน
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ส่วนแปลกปลอม	ที่อยู่ในแผล	หากมีกระดูกติดเชื้อจะ
เห็น	periosteal	reaction	หลังจากติดเชื้อประมาณ	2	
สัปดาห์	หรือมีการสูญเสียเนื้อกระดูกไปร้อยละ	30-5019 
แนะน�าให้ส่งตรวจ	MRI	ในกรณีท่ีสงสัยมีการติดเชื้อของ
เนื้อเยื่ออ่อนหรือกระดูก	ได้แก่	soft	tissue	abscess	
หรอื	osteomyelitis	แต่ยงัไม่แน่ใจในการวนิจิฉยั	แต่หาก
ไม่สามารถตรวจ	MRI	ได้	หรือมีข้อห้าม	อาจพิจารณาส่ง
ตรวจ	radionuclide	bone	scan	การตรวจ	PET	scan	
มคีวามจ�าเพาะและแม่นย�าต่อภาวะกระดกูติดเชือ้มาก	แต่
อาจไม่สามารถส่งตรวจได้ทุกที่และมีราคาสูง15

กำรประเมินระดับควำมรุนแรงของกำรติดเชื้อ

	 เท้าเบาหวานติดเชื้อ	แบ่งตามระดับความรุนแรง
ได้	4	ระดับ	ระดับ1	มีแผล	แต่ไม่มีติดเชื้อ	(uninfected)	
ระดับ	2	รุนแรงเล็กน้อย	(mild)	มีอาการติดเชื้อเฉพาะที่	
ซึง่ไม่ได้เกดิจากสาเหตอุืน่	ๆ 	เช่น	trauma,	gout,	venous	
thrombosis	ระดับ	3	รุนแรงปานกลาง	(moderate)	มี
การตดิเช้ือวงกว้างขึน้และลกึกว่าชัน้ผวิหนงั	ถงึ	tendon,	
muscle	และ	bone	แต่ยังไม่มี	systemic	sign	of	in-
fection		ระดับ	4	รุนแรงมาก	(severe)	คือมีอาการของ	
SIRS	อย่างน้อย	2	ข้อ	ดังสรุปในตารางที่	2

กำรรักษำแผลเท้ำเบำหวำนติดเชื้อ

ล�ำดับขั้นตอนกำรรักษำผู้ป่วยแผลเท้ำเบำหวำนติด

เชื้อ

 ก. การวินิจฉัย	ประกอบด้วย	ลักษณะทางคลินิกที่
บ่งบอกว่ามีการอักเสบอย่างน้อย	2	ข้อ	ได้แก่อาการปวด	
บวม	ผวิหนงัแดง	ร้อน	และมหีนองไหล	ดงัแสดงในตาราง
ที่	2
 ข. แบ่งระดับความรุนแรง	ของการติดเชื้อตาม
แนวทางของ	 IWGDF	ตารางท่ี	1	แบ่งเป็น	3	ระดับคือ	
ระดับเล็กน้อย	ปานกลาง	และรุนแรง	ต้องประเมินให้
ครอบคลุมใน	3	ระดับ	(ตาม	IDSA	2012)	ได้แก่
	 	 1.	สภาพผูป่้วยทัง้ตวั	มลีกัษณะแสดงของการตดิ
เช้ือทีร่นุแรง	เช่น	ไข้สงู	หนาวสัน่	ความดนัโลหิตต�า่	สบัสน	
ซึมลง	คลื่นไส้	อาเจียน

	 	 2.	 เท้าและขาข้างทีต่ดิเชือ้	โดยตรวจลกัษณะรปู
ร่างเท้า	การรับความรู้สึก	หลอดเลือดแดง	แผลที่เกิดจาก
โรคหลอดเลือดด�า
	 	 3.	แผลติดเชือ้	ประเมนิขอบเขตการติดเชือ้	ความ
กว้าง	ความลึก	ว่ามีการติดเชื้อถึงระดับใดของเท้า
 ค. ในระดับเลก็น้อยและปานกลาง	สามารถให้การ
รักษาแบบผู้ป่วยนอกได้	(ดูข้อ	ง.)	และนัดติดตามอาการ
ภายใน	2-7	วัน	หรือเมื่ออาการแย่ลง
 ง. การรักษาแบบผู้ป่วยนอก	ประกอบด้วย
	 	 1.	 ให้ยาปฏิชีวนะ	มีข้อพิจารณาดังนี้
	 	 	 •	 โดยเลือกยาท่ีครอบคลุมเชื้อแบคทีเรีย
ก่อโรคกลุ่มกรัมบวก	(gram	positive	cocci)	ได้แก่	S. 
aureus, S. epidermidis	และ	Streptococci	หรือเพิ่ม		
anaerobe	(ในแผลเรื้อรัง,	แผลเท้าขาดเลือด)
	 	 	 •	 เลือกให้ยาชนิดรับประทาน	ส่วนการให้ยา
ทาเฉพาะที่ไม่มีประโยชน์ที่ชัดเจน
	 	 	 •	 สอบถามประวัติการแพ้ยา	ยาอื่นๆที่ใช้
ประจ�า	โรคประจ�าตัวซึ่งมีผลต่อการเลือกใช้ยา
	 	 	 •	 ในผู้ป่วยทีภ่มูคิุม้กนัไม่ดี	อาจพบการตดิเชือ้
ราร่วมด้วย	
	 	 	 •	 ส่งเนื้อเยื่อจากแผลตรวจเพาะเชื้อก่อนให้
ยาปฏิชีวนะ
	 	 2.	การดูแลบาดแผล	
	 	 	 •	Sharp	debridement	(for	callus)
	 	 	 •	Adequate	wound	care	
	 	 	 •	ลดแรงกดบาดแผล	(off	loading)
	 	 3.	 ให้ค�าแนะน�าเกี่ยวกับอาการผิดปกติ	เช่น	ไข้
สงู	หนาวสัน่	แผลตดิเช้ือลกุลาม	หรอือาการไม่ดขีึน้ภายใน	
1-2	วันให้กลับมาโรงพยาบาล
 จ. การติดเชื้อระดับปานกลาง	แต่มีโรคร่วมที่ซับ
ซ้อน	หรือต้องการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม	ให้พิจารณารับผู้
ป่วยรักษาในโรงพยาบาล	ในผู้ป่วยที่มีลักษณะดังต่อไปนี้
	 	 1.	มีโรคร่วมที่ควบคุมได้ไม่ดี
	 	 2.	มีหลอดเลือดแดงตีบตันร่วมด้วย
	 	 3.	 ผู้ป่วยท่ีไม่มีผู้ดูแลหรือไม่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้
 ฉ. ติดตามอาการ	ประเมินผลการรักษา	หากตอบ
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ตารางที่ 2  อาการ	อาการแสดงของการติดเชื้อ	และระดับความรุนแรง	(IWGDF	classification)

Uninfected 

No	systemic	or	local	symptoms	or	signs	of	infection		 1	(uninfected)	

Infected 

At	least	two	of	these	items	are	present:	
	 •	 Local	swelling	or	induration
	 •	 Erythema	>	0.5	cm*	around	the	wound
	 •	 Local	tenderness	or	pain
	 •	 	Local	increased	warmth
	 •	 Purulent	discharge

And	no	other	cause(s)	of	an	inflammatory	response	of	the	skin	(e.g.	trauma,	gout,	acute	Charcot	neuro-
osteoarthropathy,	fracture,	thrombosis	or	venous	stasis)	
Infection	with	no	systemic	manifestations	(see	below)	involving	 2	(mild	infection)
	 •	 only	the	skin	or	subcutaneous	tissue	(not	any	deeper	tissues),	and
	 •	 any	erythema	present	does	not	extend	>	2	cm**	around	the	wound	

Infection	with	no	systemic	manifestations,	and	involving:		 3	(moderate	infection)	
	 •	 erythema	extending	≥2	cm*	from	the	wound	margin,	and/or
	 •	 tissue	deeper	than	skin	and	subcutaneous	tissues	(e.g.	tendon,	muscle,	joint,	bone,)	

Any	foot	infection	with	associated	systemic	manifestations	(of	the	systemic	inflammatory	response	syndrome	[SIRS]),	
as	manifested	by	≥	2	of	the	following:	 4	(severe	infection)
	 •	 Temperature	>	38	°C	or	<	36	°C	
	 •	 Heart	rate	>	90	beats/minute	
	 •	 Respiratory	rate	>	20	breaths/minute	or	PaCO2 <	4.3	kPa	(32	mmHg)	
	 •	 White	blood	cell	count	>	12,000/mm3,	or	<	4,000/mm3,	or	>	10%	immature	(band)	forms

Infection	involving	bone	(osteomyelitis)	Add	“(O)”	after	3	or	4***

ตารางอ้างอิงจาก		Lipsky	BA	et	al.	Clin	Infect	Dis	2012;54:132-73.	

แผนภูมิที่ 1		ล�าดับขั้นตอน	(Algorithm)	การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาแผลเท้าเบาหวานติดเชื้อ
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สนองดีขึ้น	อาการติดเชื้อจะลดลง	ให้การรัษาต่อ	โดยนัด
ผู้ป่วยติดตามอาการและท�างานร่วมกับทีมสหสาขา	แต่
หากอาการไม่ดีขึ้นหรือแย่ลง	ให้รับผู้ป่วยไว้รักษาในโรง
พยาบาล	(ตามข้อ	ฌ)
 ช. การรกัษาต่อเนือ่งต้องประสานทมีสหสาขา	โดย
ระบบการท�างานขึ้นกับแต่ละสถานพยาบาล	ได้แก่
	 	 •	 ผู้ประสานงานเชิงระบบ	(coordibator)
	 	 •	 แพทย์สาขาต่าง
	 	 •	 ทีมพยาบาล	เภสัชกร	โภชนากร
	 	 •	 นักกายภาพ
	 	 •	 ผู้ให้สุขศึกษา
 ซ. การติดเชื้อระดับรุนแรง		ควรรับผู้ป่วยไว้รักษา
ในโรงพยาบาล	ได้แก่
	 	 •		แผล	มีการติดเชื้อในวงกว้างและลึก	ได้แก่	ติด
เชื้อถึงกล้ามเนื้อ	เส้นเอ็น	ข้อต่อ	หรือกระดูก
	 	 •		Cellulitis	มขีอบเขตกว้างกว่า	2	ซม.	จากขอบ
แผล	และมีการลุกลามเร็ว	มี	lymphangitis
	 	 •		มีลักษณะติดเชื้อรุนแรง	ได้แก่	bullae,	crep-
itus,	echymosis,	gangrene
	 	 •		ผู้ป่วยมี	systemic	signs	ได้แก่	ไข้สูง	หนาว
สั่น	สับสน	ความดันโลหิตต�่า
	 	 •		การติดเชื้อและมีการเปลี่ยนแปลงแย่ลงอย่าง
รวดเร็ว
	 	 •		การตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ	leukocy-
tosis,	ระดับ	ESR	และ	CRP	สูงขึ้น	hyperglycemia,	
acidosis	และ	azotemia
 ฌ. รับผู ้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล	 โดยดูแล 
ผู้ป่วยให้ครอบคลุมปัญหาดังนี้
	 	 1.	Fluid,	electrolyte	และ	metabolic	con-
ditions
	 	 2.	การรักษาโรคร่วม
	 	 3.	 Infection	control	เริ่ม	empiric	broad- 
spectrum	iv	antibiotic	agents	โดยส่ง	blood	หรือ	
tissue	culture	ก่อนเริ่มให้ยา
	 	 4.	Perioperative	care	ในผู้ป่วยท่ีต้องรับการ
ผ่าตัด
 ญ. ประเมินการตอบสนองต่อการรักษา โดย

ประเมินได้จาก
	 	 1.	อาการโดยทั่วไป	จะดีขึ้นในช่วง	1-2	วัน	เช่น	
ไข้ลด	สัญญาณชีพเข้าสู่ระดับปกติ
	 	 2.	Lab	test	ค่า	inflammatory	marker	เช่น	
ESR,	CRP	จะค่อย	ๆ	ลดลง
 ฎ. หากอาการดีขึน้	สามารถปรับการรักษา	และให้
กลับบ้านนัดติดตามการรักษาแบบผู้ป่วยนอก
 ฏ. หากการรักษาเบือ้งต้นแล้ว	ผู้ป่วยมอีาการแย่ลง
หรอืการตดิเชือ้ลกุลาม	ควรรีบผ่าตดัอย่างเร่งด่วน	(urgrnt	
surgical	intervention)	ในผู้ป่วยที่มีลักษณะการติดเชื้อ
รุนแรง	ได้แก่
	 	 •	 ตรวจพบ	gas	มี	deep	tissue	infection
	 	 •	 abscess
	 	 •	 extensive	bone	or	joint	involvement
	 หลังจากผู้ป่วยได้รับการแก้ไขการติดเชื้อจนอาการ
ดีขึ้นแล้ว	ให้พิจารณาแก้ไขสาเหตุการติดเชื้อ	เช่น	การ
ผ่าตัดเพ่ิมเลือดกลับมาเล้ียงขา	การผ่าตัดปิดบาดแผล	การ
ลดแรงกดที่แผล	และการดูแลแผลที่มีประสิทธิภาพ	เพื่อ
กระตุ้นให้แผลหายและป้องกนัการกลับเป็นซ�า้	โดยจ�าเป็น
ต้องอาศยัการท�างานของทมีสหวชิาชพีและผู้ป่วยร่วมกัน

ผลกำรรักษำ

	 การรักษาแผลและการติดเชือ้	เป็นการรักษาทีป่ลาย
เหตุผลการรักษาจึงยังไม่ดีเท่าที่ควร	คืออัตราการตัดขา
และการเสียชีวิตยังสูงอยู่	ผู้ป่วยที่รอดชีวิตบางส่วนพิการ
และสูญเสียคุณภาพชีวิต	โดยรวมผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
แผลเท้าเบาหวานติดเชือ้มอีตัราการหายของแผล	ร้อยละ	
46-70	ต่อปี	กลับเป็นซ�้าอีก	ร้อยละ	10	ต่อปี	อัตราการ
ตัดขาและเสียชีวิตต่อปี	ร้อยละ	17	และ	15	ตามล�าดับ	มี
อตัรา	re-admission	ร้อยละ	34	มปัีจจยัทีท่�าให้แผลหาย
ช้า	ได้แก่	มีการขาดเลือดร่วมด้วย	มีแผลเท้ามากกว่า	1	
ต�าแหน่ง	และมกีารติดเชือ้เป็นระยะเวลานานเกนิกว่า	1.8	
เดือน20

สรุป

	 ปัญหาแผลเท้าเบาหวานติดเชื้อมีความส�าคัญ
เนื่องจากมีอัตราการตัดขาและเสียชีวิตสูง	วินิจฉัยได้จาก
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มีอาการแสดงของการติดเชื้อทั้ง	local	และ	systemic	
symptom	ร่วมกับการตรวจเพิ่มเติม	วิธีการรักษาขึ้นกับ
ระดับความรุนแรงของการติดเชื้อ	สามารถให้การดูแล
ผู้ป่วยได้ทั้งผู้ป่วยนอก	และรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
หากอาการรุนแรง	หลังจากรักษาการติดเช้ือดีแล้ว	ต้อง

ดูแลให้แผลหาย	และแก้ไขสาเหตุท่ีท�าให้เกิดแผล	เช่น	
revascularization,	off	loading	เพื่อป้องกันการกลับ
เป็นซ�้า	กระบวนการเหล่านี้ต้องอาศัยการท�างานร่วมกัน
ของทีมสหสาขาท่ีมีความเชี่ยวชาญในแต่ละด้านร่วมกัน
ดูแลผู้ป่วยเพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดี



	 ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังมีความจ�าเป็นที่จะต้องได้รับการ
รักษาทดแทนไต	เพื่อก�าจัดของเสียและน�้าส่วนเกินออก
จากร่างกาย	การฟอกเลือดเป็นการรักษาทดแทนไตที่
จ�าเป็นจะต้องมีช่องทางในการน�าเลือดของผู้ป่วยออก
มาท�าความสะอาดในเวลาอันรวดเร็ว	ดังน้ันหลอดเลือด
ฟอกไต	 (Vascular	access)	จึงเป็นสิ่งจ�าเป็นส�าหรับ
การฟอกเลือด	ได้แก่	หลอดเลือดจริงส�าหรับการฟอกไต	
(Autologous	arteriovenous	fistula)	หรือหลอดเลือด
เทียมส�าหรับการฟอกไต	(Arteriovenous	graft)	เมื่อมี
การใช้งานเป็นระยะเวลานาน	ก็จะมีภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดจากการใช้หลอดเลือดส�าหรับฟอกไต	ซึ่งภาวะหลอด
เลือดส�าหรับการฟอกไตโป่งพอง	(Arteriovenous	ac-
cess	aneurysm)	เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ไม่บ่อย	
จากการศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะนี้พบได้ตั้งแต่	5-60%	
โดยค�าจ�ากัดความของภาวะก็นี้ยังไม่ชัดเจน	โดยสมาคม
ศัลยกรรมหลอดเลือด	และ	KDOQI	 (The	National	
Kidney	Foundation’s	Kidney	Disease	Outcomes	
Quality	 Initiative)	ให้ค�าจ�ากัดความของหลอดเลือด
ส�าหรับฟอกไตโป่งพอง	แบ่งเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่	True	 
aneurysm	คือหลอดเลือดส�าหรับการฟอกไตโป่งพอง

ที่มีการขยายขนาดโดยผนังของหลอดเลือดยังประกอบ
ครบทุกชั้นของผนังหลอดเลือด	ส่วน	False	aneurysm	
คอืหลอดเลือดส�าหรับการฟอกไตโป่งพองทีโ่ป่งพองเพยีง
บางส่วนของผนังหลอดเลือด	โดยต�าแหน่งนั้นจะมีเพียง
เนื้อเย่ือข้างเคียงปกคลุมอยู่	 ในวารสารทางการแพทย์
ปัจจุบันได้ให้ค�าจ�ากัดความของหลอดเลือดส�าหรับฟอก
ไตโป่งพองไปในแนวทางใกล้เคียงกัน	คือต�าแหน่งของ
หลอดเลือดส�าหรับฟอกไตที่มีขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ	
18	มลิลเิมตร	(ขนาดใหญ่มากกว่าเท่ากบั	3	เท่าของขนาด
หลอดเลือดฟอกไตที่ต้องการ	(6	มิลลิเมตร))1,2

	 กระบวนการในการเกิดหลอดเลือดส�าหรับฟอกไต
โป่งพองเร่ิมต้ังแต่การผ่าตัดเพ่ือสร้างหลอดเลือดส�าหรับ
ฟอกไต	โดยเมื่อผ่าตัดหลอดเลือดฟอกไตเสร็จ	เลือดไหล
จากหลอดเลือดแดงไปหลอดเลือดด�าด้วยความรวดเร็ว	
จากความแตกต่างของความดันในหลอดเลือดแดงที่สูง
มากกว่าความดันในหลอดเลือดด�าที่ต�่าของหลอดเลือด
ส�าหรบัฟอกไต	หลอดเลอืดด�าเมือ่ได้แรงดนัสงูนี	้จะมีความ
สามารถในการขยายตัวทีค่่อนข้างมาก	ท�าให้เกดิการขยาย
ตัวออกทางด้านข้างและออกตามยาว	เมื่อมีหลอดเลือด
ด�าในช่องอกตบีหรอือดุตนัจะส่งผลให้มคีวามดนัในหลอด

Pseudoaneurysm of Hemodialysis Access:

What are the Treatment Options?
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เลือดฟอกไตส่วนต้นก่อนจุดท่ีมีการตีบตันสูงข้ึนมากกว่า
ปกติ	ท�าให้หลอดเลือดส�าหรับฟอกไตโป่งพองโตขึ้นอย่าง
รวดเร็ว	รวมกับการแทงเข็มที่หลอดเลือดส�าหรับฟอกไต
ซ�้าๆ	ทั้งหมดนี้จะส่งผลให้เกิดหลอดเลือดส�าหรับฟอกไต
โป่งพอง	และในบางกรณีมีการติดเชื้อเป็นปัจจัยร่วมด้วย
มีการแบ่งกลุ่มอาการของผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดส�าหรับ
ฟอกไตโป่งพองออกเป็น	3	กลุ่มใหญ่ๆ	เพื่อช่วยตัดสินใจ
ในการรักษา	ได้แก่
 Group A	 คอืกลุม่ทีม่อีาการปวดซึง่มกัจะเกิดจาก 
การที่หลอดเลือดแดงโป่งพองมีขนาดใหญ่มากจนไปกด
ทับเส้นประสาทส่วนปลาย	หรือกลุ่มท่ีไม่มีอาการเลย
มีเพียงลักษณะหลอดเลือดส�าหรับฟอกไตโป่งพองที่ไม่
สวยงามเท่านั้น
 Group B	 คอืกลุม่ท่ีมคีวามเสีย่งหลอดเลอืดส�าหรบั
ฟอกไตโป่งพองแตกแล้วท�าให้เกดิการเสยีเลอืดได้	ปัจจยัที่
พบในผูป่้วยกลุม่นีไ้ด้แก่	ผวิหนงับรเิวณหลอดเลอืดส�าหรับ
ฟอกไตโป่งพองบาง,	หลอดเลือดโป่งพองขยายขนาดใน
เวลาอันรวดเร็ว,	ความดันในหลอดเลือดส�าหรับฟอกไต
สูง	และผู้ป่วยที่ใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด
 Group C	 คือกลุ่มท่ีมีอาการเกี่ยวข้องกับการเปลี่
ยนแปลงการไหลของเลือดในหลอดเลือดส�าหรับฟอกไต	
ซึง่อาจจะมอีาการฟอกเลอืดไม่ได้ประสทิธภิาพจากการท่ี
เลอืดไหลในหลอดเลอืดส�าหรบัฟอกไตลดลงหรอืมอีาการ
ปลายมือขาดเลอืดจากการแย่งเลอืดของหลอดเลอืดฟอก

ไตเป็นต้น3,4

การจัดประเภทหลอดเลือดส�าหรับการฟอก

ไต

	 การจัดประเภทหลอดเลือดส�าหรับฟอกไตโป่งพอง
ที่ได้รับการยอมรับมี	2	แบบได้แก่	การจัดประเภทของ	
Valenti	และคณะทีใ่ช้รปูร่างของหลอดเลอืดส�าหรบัฟอก
ไตโป่งพองเป็นตวัแบ่ง	ซึง่วธินีีแ้บ่งหลอดเลอืดส�าหรบัฟอก
ไตโป่งพองออกเป็น		4	ชนิด
	 1.	 Type	1	คือชนิดที่มีขนาดใหญ่ต้ังแต่รอยต่อ
ระหว่างหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด�า	โดย	1a	จะ
โป่งพองตลอดความยาว	ลกัษณะเหมอืนสายยาง	ส่วน	1b	
จะโป่งพองในช่วงไม่เกิน		5	เซนติเมตร	จากรอยต่อ
	 2.	 Type	2	คือหลอดเลือดฟอกไตโป่งพองที่มีรูป
ร่างเหมือนโหนกอูฐ	โดย	2a	จะเป็นโหนกอูฐชัดเจน	ซึ่ง
มักมี	1-2	นอ	โดยมักจะเกิดในต�าแหน่งที่มีการแทงหลอด
เลือดเพื่อท�าการฟอกไต	ส่วน	2b		จะเป็นลักษณะที่ผสม
กันระหว่าง	2a	และ	1b
	 3.	 Type	3	คอืหลอดเลือดฟอกไตโป่งพองทีมี่รปูร่าง
ลักษณะเข้าไม่ได้กับชนิดที่	1	และ	2
	 4.	 Type	4	คอื	หลอดเลือดฟอกไตโป่งพองเทยีม	คือ
มเีนือ้เยือ่ข้างเคยีงเป็นผนงัของหลอดเลอืดในต�าแหน่งท่ีมี
การโป่งพอง	(รูปที่	1,	2)

รูปที่ 1		รูปร่างของหลอดเลือดส�าหรับฟอกไตโป่งพองที่แบ่งตาม	Valenti	และคณะ(5)
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รูปที่ 2	 รปูรา่งของหลอดเลอืดส�าหรบัฟอกไตในผูป้ว่ยทีแ่บง่ตาม	
Valenti	และคณะ

	 Type	1a	(A)	Type	2a	(B)	Type	3	(C)	และ	Type	4	
(D)	(ที่มา	:	โรงพยาบาลศรีนครินทร์	ม.ขอนแก่น)

	 ส่วนการแบ่งของ	Balaz	และคณะใช้การตรวจด้วย
อัลตร้าซาวด์หรือฉีดสารทึบรังสีเพื่อดูลักษณะของหลอด
เลือดฟอกไตโป่งพองว่ามีการตีบ	หรือก้อนเลือดร่วมด้วย
หรือไม่	 โดยวิธีการน้ีได้แบ่งหลอดเลือดฟอกไตโป่งพอง
ออกเป็น	4	ชนิด	ได้แก่
	 1.	 Type	1	ไม่มีหลักฐานยืนยันว่ามีการตีบหรือมี
ก้อนเลือดในหลอดเลือดส�าหรับฟอกไต
	 2.	 Type	2	มกีารตบีของหลอดเลอืดส�าหรบัฟอกไต	

มากกว่าหรือเท่ากับ	50%
	 3.	 Type	3	เริม่มก้ีอนเลอืดอดุตันหลอดเลอืดส�าหรบั
ฟอกไตมากกว่า	50%
	 4.	 Type	4	หลอดเลือดส�าหรับฟอกไตโป่งพอง 
อุดตัน	(รูปที่	3)

การตรวจทางรังสีวินิจฉัย

	 การตรวจทางรังสีวินิจฉัยในผู้ป่วยที่มีหลอดเลือด
ส�าหรับฟอกไตโป่งพองมีความส�าคัญในการช่วยในการ
วางแผนและตัดสินใจเกีย่วกบัการผ่าตัดผู้ป่วย	โดยข้อมูลท่ี
ศลัยแพทย์ต้องการเพือ่ประกอบการตดัสนิใจ	ได้แก่	ขนาด
ของหลอดเลือดส�าหรับฟอกไตโป่งพอง,	ก้อนเลือดที่เกิด
ขึ้น,	การตีบตันของหลอดเลือดแดงหรือหลอดเลือดด�าที่
อยู่ในวงจรของหลอดเลือดส�าหรับฟอกไต	โดยการตรวจ
ที่จะสามารถให้ข้อมูลเหล่านี้	ได้แก่
	 1.	 การตรวจอัลตร้าซาวด์	(Ultrasonography)
	 2.	 การฉีดสารทึบรังสี	(Venography)
	 3.	 เอกซเรย์คอมพวิเตอร์	(Computed	Tomogra-
phy	Venogram)
	 4.	 การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	 (Magnetic	
Resonance	Venogram)
	 โดยการตรวจแต่ละวิธีมีข้อดีข้อเสียที่แตกต่างกัน	
ศลัยแพทย์หลอดเลอืดโดยมากจะท�าการตรวจด้วยการท�า
อลัตร้าซาวด์เนือ่งจากเป็นการตรวจท่ีไม่รุกล�า้,	ให้ข้อมูลได้
ครบถ้วนและสามารถท�าซ�้าได้	การท�าผ่าตัดผู้ป่วยในกลุ่ม
นี้6,7

	 ผลการศกึษาเกีย่วกบัแนวทางในการรักษาผู้ป่วยทีม่ี

รูปที่ 3 	การแบ่งหลอดเลือดส�าหรับฟอกไตโป่งพองตาม	Balaz	และคณะ(3)
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หลอดเลอืดส�าหรบัฟอกไตโป่งพองนัน้	พบว่าปัจจยัทีมี่ผล
ต่อการตัดสินใจว่าจะรักษาแบบใด	ได้แก่
 1. ผิวหนังบริเวณหลอดเลือดส�ำหรับฟอกไตโป่ง
พองว่ำมีลักษณะเช่นไร (Overlying skin)	ถ้าผิวหนัง
บรเิวณนัน้บางมาก	มคีวามเสีย่งทีจ่ะแตกสงู	กจ็ะพจิารณา
รักษาด้วยวิธีการผ่าตัดเพ่ือป้องกันการแตกของหลอด
เลอืดฟอกไตโป่งพอง	แต่ถ้าผวิหนงับรเิวณนัน้ยงัไม่บางจน
เกนิไป	ให้แนะน�าพยาบาลห้องไตหลกีเลีย่งการแทงหลอด
เลือดส�าหรับฟอกไตบริเวณนี้
 2. อำกำรร่วม (Symptom)	 ซึง่โดยมากผูป่้วยจะ
มอีาการปวดเนือ่งจากหลอดเลอืดส�าหรบัฟอกไตโป่งพอง
มีขนาดใหญ่จนไปกดเส้นประสาทส่วนปลายได้
 3. กำรแทงหลอดเลือดส�ำหรับฟอกไตท�ำได้ยำก 
(Difficult cannulation) จ�าเป็นจะต้องได้รับการผ่าตัด
แก้ไข
 4. กำรท�ำงำนของหลอดเลือดสมัครฟอกไตว่ำมี
ผดิปกติหรอืไม่ (Performance of vascular access) 
เช่น	หลอดเลือดส�าหรับฟอกไตโป่งพองมีการตีบของ
หลอดเลือดมากกว่า	50%	ส่งผลให้การฟอกเลือดไม่มี
ประสิทธิภาพก็ให้ท�าการรักษาโดยการขยายหลอดเลือด
ในต�าแหน่งที่มีการตีบนั้น
	 อย่างไรก็ตามการตัดสินใจว่าจะท�าการผ่าตัดของ
ศัลยแพทย์ยังขึ้นอยู่กับต�าแหน่งของหลอดเลือดส�าหรับ
ฟอกไตโป่งพอง,	การผ่าตัดเป็นการผ่าตัดฉุกเฉินหรือไม	่
หรือมีการติดเชื้อร่วมด้วยหรือไม่	ซึ่งในปัจจุบันยังไม่มี
แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนส�าหรับภาวะนี้	

เทคนิคการผ่าตัด

 1. กำรผ่ำตัดเอำหลอดเลือดฟอกไตโป่งพองออก 
(Resection)	 โดยจะท�าการผ่าตดัเลาะหลอดเลอืดฟอก 
ไตส่วนที่มีการโป่งพองออก	แล้วท�าการเชื่อมต่อหลอด
เลอืดฟอกไตส่วนต้นและส่วนปลายต่อหลอดเลอืดฟอกไต
โป่งพอง	ซึง่สามารถท�าโดยการน�าหลอดเลอืดฟอกไตทัง้	2	
ด้านโยกมาเย็บชนกันได้	หรือทดแทนต�าแหน่งที่ตัดออก
ด้วยหลอดเลอืดของผูป่้วยเอง	หรอืหลอดเลอืดเทยีมกไ็ด้8 
 2. กำรผ่ำตดัเพือ่ลดขนำดหลอดเลอืดฟอกไตโป่ง
พอง (Remodeling technique)	ซึ่งจะท�าให้หลอด

เลอืดส�าหรบัฟอกไตยงัเป็นหลอดเลอืดของผูป่้วยเอง	โดยมี
เทคนคิหลายแบบ	เช่น	การตดัผนงัของหลอดเลอืดส�าหรบั
ฟอกไตออกบางส่วนและเยบ็ให้มีขนาดเลก็ลงจากทางด้าน
หน้า	โดยจะเสริมความแข็งแรงของรอยเยบ็ด้วยวสัดเุทยีม
หรือไม่ก็ได้,	การเลาะหลอดเลือดส�าหรับฟอกไตโป่งพอง
ออกมาทั้งหมดแล้วท�าการตัดผนังหลอดเลือดฝั่งที่ติดกับ
ผวิหนงัออกบางส่วน	หลงัจากนัน้ท�าการเยบ็ให้หลอดเลือด
ฟอกไตมีขนาดเล็กลง		แล้วท�าการบิดพลิกรอยเย็บให้ไป
อยู่ด้านล่าง	ก่อนท�าการต่อเข้ากับหลอดเลือดแดงและ
หลอดเลอืดด�าทีเ่หลอือยู	่ซ่ึงจะเหมาะกับหลอดเลอืดฟอก
ไตโป่งพองตลอดแนวของหลอดเลือดฟอกไต	เป็นต้น	ซึ่ง
พบว่าการผ่าตดัเยบ็หลอดเลอืดฟอกไตโป่งพองให้มีขนาด
เล็กลงเป็นวิธีการผ่าตัดที่มีผลการรักษาค่อนข้างดี9-12

 3. กำรสอดใส่หลอดเลอืดเทยีม (Endovascular 
stent)	 เป็นการเจาะเข้าไปในหลอดเลอืดฟอกไตเพือ่สอ
ดใส่หลอดเลือดเทยีมปิดต�าแหน่งทีม่หีลอดเลือดฟอกไตโป่
งพอง	ซึ่งสามารถผ่าตัดได้โดยผู้ป่วยไม่ต้องนอน	รพ.	หรือ
หยุดการใช้หลอดเลือดฟอกไตเลย	แต่วิธีการผ่าตัดแบบนี้
ไม่เหมาะกับผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดฟอกไตโป่งพองที่อยู่ชิด
กับรอยต่อหลอดเลือด	หรือหลอดเลือดฟอกไตโป่งพอง
ขนาดใหญ่ที่ไม่มีต�าแหน่งให้หลอดเลือดเทียมเกาะได้13

	 Pseudoaneurysm	of	hemodialysis	แบ่งเป็น	
pseudoaneurysm	of	AVF	(Type	4	ตามการแบ่งของ	
Valenti)		และ	pseudoaneurysm	of	AVG	ซ่ึงทั้ง	2	
อย่างมีความเสี่ยงเช่นเดียวกันว่าจะโอกาสแตกได้สูง	การ
พิจารณาว่าจะรักษาอย่างไรใช้หลักการเดียวกับหลอด
เลือดฟอกไตโป่งพอง	โดยเริ่มจากหลีกเล่ียงการแทงใน
บริเวณดังกล่าว	ส่วนจะต้องรักษาโดยการผ่าตัดหรือไม่	
ก็ขึ้นกับว่ามีความเสี่ยงแตกสูงมากดังที่กล่าวมาก่อนนี	้
ถ้ามีก็ต้องผ่าตัด	โดยจะผ่าตัดแบบไหนก็ขึ้นกับลักษณะ
ของหลอดเลือดฟอกไตโป่งพอง	กรณีที่หลอดเลือดฟอก
ไตโป่งพองมีความผิดปกติของการไหลของเลือดจนท�าให้
การฟอกเลือดมีปัญหาก็ควรได้รับการแก้ไขท่ีสาเหตุ	เช่น	
ถ้าหลอดเลือดฟอกไตแย่งเลือดจากมือ	ก็ต้องพิจารณา
ลดขนาดของหลอดเลือดฟอกไตเพ่ือเพ่ิมเลือดให้วิ่งไปที่
ปลายมอื	ในกรณมีกีารติดเชือ้ร่วมกบัหลอดเลือดโป่งพอง
เทียมควรจะได้รับการรักษาโดยผ่าตัดเอาส่วนที่มีการติด
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เช้ือออก	และพจิารณาเพิม่เตมิว่าสามารถเกบ็หลอดเลอืด
ฟอกไตให้ใช้ได้อยูห่รอืไม่	ตามทีก่ล่าวไปข้างต้นว่าแนวทาง
การรักษาภาวะนี้ยังไม่ได้มีแนวทางที่ชัดเจน	โดยมากให้

ศัลยแพทย์หลอดเลือดรวบรวมข้อมูลภาวะนี้ของผู้ป่วย	
ร่วมกับประสบการณ์ของศัลยแพทย์เพื่อพิจารณาการ
ผ่าตัดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายไป
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บทน�ำ

	 หน้าท่ีหลักของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างคือ
เก็บกักน�้าปัสสาวะและขับถ่ายปัสสาวะ	 ซึ่งถูกควบคุม 
การท�างานโดยระบบประสาทเพื่อท�าให ้กระเพาะ
ปัสสาวะและช่องทางออกของปัสสาวะ	 (ซึ่งประกอบ
ไปด้วยท่อปัสสาวะและกล้ามเนื้อหูรูดท่อปัสสาวะ)	
ท�างานสอดประสานกัน	 ระบบประสาทที่ควบคุมระบบ
กักเก็บและขับถ่ายปัสสาวะประกอบไปด้วยระบบ
ประสาทส่วนปลาย	 (peripheral	 nerve)	 ที่อยู ่ใน 
บริเวณอุ้งเชิงกราน	 ประสาทไขสันหลัง	 และสมอง	 เมื่อ 
เ กิดความผิดปกติ ท่ีระบบประสาทระดับใดก็ตาม	 
สามารถก่อให้เกิดความผิดปกติของการท�างานของ
ระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง	 (lower	 urinary	 tract	 
dysfunction)	 ได้	 โดยผู้ป่วยอาจมีอาการแสดงหรือ
ไม่มีก็ได้	 ในปัจจุบันนี้พบว่าผู้ป่วยโรคกระเพาะปัสสาวะ
พกิารจากระบบประสาทผิดปกตมิปีรมิาณมากข้ึนทัง้จาก
อุบัติเหตุที่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บต่อระบบประสาทและ
จากโรคที่เกิดจากความเสื่อมของร่างกายในผู้สูงอายุ	เช่น	
กระดกูสนัหลงัทบัเส้นประสาท	เส้นเลอืดในสมองตีบหรอื
แตก	 การดูแลผู้ป่วยโรคกระเพาะปัสสาวะพิการนี้แพทย์

จ�าเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับโรค	 ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ	 
ที่อาจเกิดขึ้นได้และแนวทางรักษาเบื้องต้น	 ตลอดจน 
ต้องดูแลผู ้ป่วยแบบองค์รวมโดยอาศัยทีมสหวิชาชีพ 
เป็นหลัก	เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการดูแลรักษา
ผู้ป่วย

พยำธิสภำพกำรเกิดโรค

	 อาการความผิดปกติจากโรคกระเพาะปัสสาวะพกิาร 
จากระบบประสาทผิดปกติจะเป็นรุนแรงมากน้อย 
ข้ึนอยู ่กับต�าแหน่งของระบบประสาทท่ีผิดปกติและ 
ระดับความรุนแรงของพยาธิสภาพ	 	 โดยสามารถแบ่ง
อาการความผิดปกติจากต�าแหน่งของระบบประสาทได้
ดังนี้	(รูปที่1)
 1.	 ระดับสมองส่วนพอนส์และส่วนเหนือพอนส์	
(suprapontine and pontine lesions)
	 	 ได ้แก ่ 	 โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือแตก	 
โรคสมองเสื่อม	 อัลไซเมอร์	 พาร์กินสัน	 เนื้องอกในสมอง	
ภาวะสมองพิการ	สมองได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	ภาวะ
โพรงสมองคั่งน�้า	(normal	pressure	hydrocephalus)	
ผู้ท่ีมีพยาธิสภาพที่บริเวณนี้ส่วนใหญ่จะส่งผลให้มีปัญหา

การดูแลผู้ป่วยโรคกระเพาะปัสสาวะพิการ

จากระบบประสาทผิดปกติเมื่ออยู่ภายใต้ข้อจำากัด
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ด้านการเก็บกักปัสสาวะผิดปกติ	 (storage	symptoms)	
ได้แก่	 อาการปัสสาวะบ่อย	 ปัสสาวะเร่งรีบ	 (urgency)	
เมื่อท�าการตรวจด้วยยูโรพลศาสตร์จะพบภาวะกระเพาะ
ปัสสาวะบีบตัวมากขึ้น	(detrusor	overactivity)1

	 2.	พยาธิสภาพที่อยู่ระดับใต้ต่อสมองส่วนพอนส์
ลงมาจนถงึประสาทไขสันหลังระดบัเหนอืกระเบนเหนบ็	
(infrapontine-suprasacral lesion) 
	 	 ได้แก่	 ความบกพร่องของกระดูกไขสันหลัง	 
(spina	bifida)	และการได้รบับาดเจบ็ทีป่ระสาทไขสนัหลงั	
ผู้ที่มีพยาธิสภาพบริเวณนี้ส่วนใหญ่จะส่งผลให้มีปัญหา
ท้ังด้านการเก็บกักปัสสาวะและการขับถ่ายปัสสาวะ 
ผิดปกติ	(storage	and	voiding	symptoms)	เนื่องจาก
ในภาวะปกติสัญญาณประสาทจากส่วนพอนส์จะท�า
หน้าที่สั่งการให้กระเพาะปัสสาวะและกล้ามเนื้อหูรูดท่อ
ปัสสาวะท�างานสอดประสานกัน	 คือ	 ในช่วงเก็บกักน�้า
ปัสสาวะ	 กระเพาะปัสสาวะจะคลายตัวออกเพื่อรองรับ
น�้าปัสสาวะ	 โดยที่ไม่เกิดการเปลี่ยนแปลงของแรงดัน
ภายในกระเพาะปัสสาวะหรือเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อย	 
กล้ามเนื้อหูรูดจะบีบตัวเพื่อช่วยในการกลั้นปัสสาวะและ
ในช่วงของการถ่ายปัสสาวะ	 กระเพาะปัสสาวะจะบีบตัว
ออกเพือ่ขบัน�า้ปัสสาวะและกล้ามเนือ้หรูดูจะคลายตวัออก
เพื่อให้ปัสสาวะไหลออกไปได้อย่างสะดวก	ดังนั้นเมื่อเกิด
พยาธิสภาพจนท�าให้สัญญาณประสาทไม่สามารถสั่งการ
ลงมาได้จะท�าให้กระเพาะปัสสาวะและกล้ามเนื้อหูรูด
ท่อปัสสาวะท�างานไม่สัมพันธ์กัน	 (detrusor-sphincter	
dyssynergia,	 DSD)2	 เช่น	 อาจเกิดการบีบตัวพร้อมกัน	 
ส่งผลให้ผู ้ป ่วยไม ่สามารถถ่ายปัสสาวะออกมาได ้ 
และเมื่อท�าการตรวจด ้วยยูโรพลศาสตร ์จะพบว ่า 
ทั้งกระเพาะปัสสาวะและกล้ามเนื้อหูรูดท่อปัสสาวะมี
การบีบตัวมากข้ึน	 ภาวะนี้เป็นภาวะที่อันตรายเนื่องจาก
สามารถก่อให้เกดิแรงดนัทีส่งูขึน้ในกระเพาะปัสสาวะและ
ย้อนขึ้นไตท�าให้ไตวายตามมาได้1

 3.	พยาธสิภาพทีอ่ยูร่ะดบักระเบนเหนบ็หรอืใต้ต่อ
กระเบนเหนบ็	(sacral	and	infra-sacral)	และประสาท
ส่วนปลาย	(peripheral	nerve)
	 	 ได ้แก ่	 โรคกระดูกสันหลังทับเส ้นประสาท	

(spinal	 stenosis)	 หมอนรองกระดูกทับเส้นประสาท	 
การได้รับบาดเจ็บที่เส้นประสาทในอุ้งเชิงกราน	 (pelvic	
nerve)	 เช่น	จากการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ตรง	การฉายแสง 
รังสีรักษาของมะเร็งปากมดลูก	ระบบประสาทส่วนปลาย
เสื่อมจากโรคเบาหวาน	 ผู ้ที่มีพยาธิสภาพที่บริเวณนี้ 
ส่วนใหญ่จะส่งผลให้มีปัญหาด้านการถ่ายปัสสาวะ	
เนือ่งจากกระเพาะปัสสาวะบบีตวัน้อยลงหรือไม่บบีตวัเลย1

	 	 โดยผูป่้วยโรคกระเพาะปัสสาวะพกิารจากระบบ
ประสาทผิดปกติสามารถเกิดอาการความผิดปกติแบบ
ใดก็ได้และสามารถก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพและภาวะ
แทรกซ้อนตามมาได้หากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม 
ทันเวลา	 ได้แก่	 ภาวะไตเสื่อมหรือไตวายเรื้อรัง	 ปัสสาวะ
เลด็ราด	ตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะ	นิว่ในทางเดนิปัสสาวะ
และมะเร็งทางเดนิปัสสาวะ3	ดงันัน้บคุลากรทางการแพทย์ 
ควรมีความรู้และความสามารถในการให้การดูแลรักษา
ผู้ป่วยโรคกระเพาะปัสสาวะพิการจากระบบประสาท 
ผิดปกติได้เพ่ือป้องกันปัญหาดังกล่าว	 โดยเป้าหมาย 
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ประกอบไปด้วย	

รปูที	่1	 การแบ่งอาการความผิดปกติจากต�าแหน่งของระบบ
ประสาทแต่ละระดับ	(ภาพต้นฉบบั)
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	 	 1.	ป้องกันการเกิดภาวะไตเสื่อมและไตวาย	 
	 	 	 โดยการพยายามรักษาระดับแรงดันใน 
	 	 	 กระเพาะปัสสาวะให้ต�่าอยู่ตลอดเวลา
	 	 2.	ป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ
	 	 3.	ลดการเกิดภาวะปัสสาวะเล็ดราด
	 	 4.	หลีกเลี่ยงการคาสายสวนปัสสาวะ
	 	 5.	 ให้การดูแลที่มุ ่งเน้นการเพิ่มคุณภาพชีวิต 
	 	 	 ให้ผู้ป่วย
	 	 แต่ทั้งนี้ป ัจจัยส�าคัญท่ีขัดขวางความส�าเร็จ 
ในการดแูลผูป่้วยกลุม่นีใ้นประเทศไทย	จากประสบการณ์
ของผู้นิพนธ์สามารถแบ่งได้เป็นสองกลุ่ม	ดังนี้
  1.	ปัจจยัจากตวัโรค	ทีส่่งผลให้เกดิปัญหาตามมา 
ดังนี้
	 	 	 1.1	 ภายในกระเพาะปัสสาวะมีแรงดันสูง 
	 	 	 	 ขณะ เก็ บกั กน�้ า ป ั ส ส า วะ 	 ( l ow	 
	 	 	 	 compl iance	 bladder) 	 ท�าให ้ 
	 	 	 	 ผนังของกระเพาะปัสสาวะแปรสภาพ 
	 	 	 	 จากกล ้ าม เ นื้ อ เรี ยบและเนื้ อ เยื่ อ 
	 	 	 	 ที่ มี ค ว ามยื ดหยุ ่ นสู ง 	 ( e l a s t i n )		 
	 	 	 	 กลายเป ็นเนื้ อ เยื่ อพั งผืดจึ งท� า ให ้ 
	 	 	 	 กระเพาะปัสสาวะไม่สามารถคลายตัว 
	 	 	 	 ออกเพื่อจุน�้าปัสสาวะได้และท�าให  ้
	 	 	 	 แรงดันภายในกระเพาะปัสสาวะยิง่เพิ่ม 
	 	 	 	 สูงข้ึน	 จนแรงดันย้อนข้ึนสู่ไตท�าให้เกิด 
	 	 	 	 ภาวะไตเสื่อมตามมา2

	 	 	 1.2	 ผู้ป่วยมีภาวะกระเพาะปัสสาวะบีบตัว 
	 	 	 	 มากผดิปกต	ิร่วมกับการมปัีสสาวะเลด็ราด
	 	 	 1.3	 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ
  2.	ปัจจัยจากตัวผู้ป่วย
	 	 	 2.1	 ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา
	 	 	 2.2	 ปัญหาทางเศรษฐสถานะของผู้ป่วย
	 	 เพื่อให้การดูแลผู ้ป ่วยกลุ ่มนี้ เป ็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ	 ผู้ป่วยจะต้องสามารถเข้าถึงการรักษาได้
อย่างเหมาะสมและทนัเวลาก่อนท่ีจะเกดิภาวะทพุพลภาพ
ถาวร	 โดยเร่ิมจากได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องด้วยวิธี 
ที่เหมาะสมและสอดคล้องกับศักยภาพของโรงพยาบาล

นั้นๆ	 ได ้ รับการรักษาท่ีเหมาะสมกับลักษณะของ 
ความผดิปกตโิดยได้รบัความร่วมมอืจากผูป่้วยในกระบวนการ
การรักษาและสอดคล้องกับศักยภาพของผู้ป่วยทั้งด้าน
กายภาพ	 จิตใจ	 ครอบครัวและเศรษฐสถานะ	 ตลอดจน 
มีการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ	 ท่ีอาจเกิดขึ้นได ้
อย่างใกล้ชิด	 เน้ือหาในบทนี้จึงเน้นที่การแก้ไขปัญหา 
อันเกิดจากปัจจัยท่ีขัดขวางความส�าเร็จในการดูแลผู้ป่วย
ในบริบทของประเทศไทยเป็นส�าคัญ

กำรวินิจฉัย

	 ผูป่้วยโรคกระเพาะปัสสาวะพกิารจากระบบประสาท 
ผิดปกติอาจมาพบแพทย ์ด ้วยประวัติและอาการ 
แสดงที่ชัดเจนและง่ายต่อการวินิจฉัย	เช่น	ได้รับบาดเจ็บ 
ที่ประสาทไขสันหลังร ่วมกับป ัสสาวะไม ่ออกหลัง 
ได้รับบาดเจ็บ	 แต่อีกกลุ่มหนึ่งอาจมาด้วยอาการแสดง
ทางการขับถ่ายปัสสาวะผิดปกติเพียงอย่างเดียว	 แต ่
อาการทางระบบประสาทไม่ชัดเจนท�าให้ยากต่อการ
วินิจฉัย	เนื่องจากอาจเป็นความผิดปกติของอวัยวะระบบ
ทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง	 เช่น	 ผู ้ชายสูงอายุมีอาการ
ปัสสาวะไม่พุ ่งอาจเกิดจากต่อมลูกหมากโตหรือมีโรค 
ทางระบบประสาทซ่อนอยู่ก็ได้	ดังนั้นในรายละเอียดของ
การวินิจฉัยควรประกอบไปด้วยการวินิจฉัยว่าอาการ
ปัสสาวะผิดปกติของผู้ป่วยเกดิจากระบบประสาทผดิปกติ
หรอืไม่	ผดิปกตทิีส่่วนใดของระบบประสาท	มกีารประเมนิ
ความผิดปกติและความรุนแรงของการท�างานของอวยัวะ
ระบบทางเดินปัสสาวะ	 รวมถึงภาวะแทรกซ้อนต่างๆ	 
ซ่ึงข้อมูลเหล่านี้จะเป็นตัวชี้น�าไปสู ่หนทางการรักษา 
ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป
	 -	 การวินิจฉัยในผู้ป่วยที่มีอาการปัสสาวะผิดปกต ิ
ที่อาจเกิดจากมีระบบประสาทผิดปกติซ่อนอยู่	 (occult	 
neurology)	แพทย์ผู้ให้การดูแลรักษาควรสงสัยว่าผู้ป่วย
อาจเกิดจากมีระบบประสาทผิดปกติซ่อนอยู ่ในภาวะ 
ดังต่อไปนี้4

	 	 โรคทางระบบประสาทท่ีมักพบอาการน�าเป็น
อาการขับถ่ายปัสสาวะผิดปกติ
	 	 o	 โรคปลอกประสาทเสือ่มแขง็	หรอืโรคเอ็มเอส	 
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	 	 	 (multiple	 sclerosis)	 ผู้ป่วยมักมีอาการ 
	 	 	 ปัสสาวะเล็ดราด	
	 	 o	 โรคไขสันหลังอักเสบเฉียบพลัน	(transverse	 
	 	 	 myelitis)	 ผู ้ป่วยมักมีอาการปัสสาวะคั่ง	 
	 	 	 (urinary	retention)
	 	 o	 โรคประสาทเสือ่มหลายท่ี	(multiple	system	 
	 	 	 atrophy)	
	 	 o	 โรคพาร์กินสัน	 ในช่วงแรกผู้ป่วยมักมีอาการ 
	 	 	 ปัสสาวะบ่อย	ปัสสาวะเร่งรีบ	(urgency)
	 	 o	 ภาวะโพรงสมองคั่งน�้าชนิดความดันปกติ	 
	 	 	 (normal	pressure	hydrocephalus)	
	 	 o	 โรคสมองเสื่อม	(dementia)
	 	 o	 ความผิดปกติของประสาทไขสันหลัง	 เช่น	 
	 	 	 หมอนรองกระดูกทับเส้นประสาท	เนื้องอก
	 -	 การตรวจประเมนิในผูป่้วยท่ีอาจมรีะบบประสาท
ผิดปกติซ่อนอยู่4

	 	 o	 ควรตรวจหาภาวะระบบประสาทผิดปกติ 
	 	 	 ในผู ้ ท่ีมี เริ่มมีอาการของระบบทางเดิน 
	 	 	 ปัสสาวะส่วนล่างผิดปกติ	 (lower	 urinary	 
	 	 	 tract	 symptoms,	 LUTS)	 ท่ีไม่ได้มีสาเหตุ 
	 	 	 มาจากการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ
	 	 o	 มอีาการความผดิปกตอิืน่ๆ	ทีไ่ม่ใช่อาการทัว่ไป 
	 	 	 ที่สามารถพบร ่วมกับอาการของระบบ 
	 	 	 ทางเดินปัสสาวะส่วนล่างผิดปกติได้เป็น 
	 	 	 ประจ�าร่วมด้วย	เช่น	แขนขาอ่อนแรง
	 	 o	 มีอาการแสดงท่ีควรสงสัยระบบประสาท 
	 	 	 ผิดปกติ	 เช่น	 ลักษณะการพูดเปลี่ยนแปลง	 
	 	 	 การมองเห็นผิดปกติ	การทรงตัวผิดปกติ
	 เมื่อมีภาวะเหล่านี้ควรส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะ 
ทางด้านระบบประสาท	 ยังไม่จ�าเป็นท่ีจะส่งตรวจรังส ี
วินิจฉัย	 เช ่น	 การท�าเอกซเรย ์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	 
(magnetic	resonance	imaging;	MRI)	ถ้าแพทย์ผู้ตรวจ
ไม่มีความช�านาญมากพออาจท�าให้เลือกการส่งตรวจ 
เพิ่มเติมไม่เหมาะสม	ก่อให้เกิดการวินิจฉัยที่ผิดพลาดได้
	 -	 อาการแสดงทางการขับถ่ายปัสสาวะของผู้ป่วย
โรคกระเพาะปัสสาวะพิการจากระบบประสาทผิดปกติ4

	 	 o	 มีอาการแสดงของภาวะกระเพาะปัสสาวะ 
	 	 	 บีบตัวไวเกิน	(overactive	bladder,	OAB)	 
	 	 	 ที่เป็นขึ้นมาอย่างฉับพลันและรุนแรง
	 	 o	 ถ ่ายป ัสสาวะออกยากและใช ้ เวลานาน	 
	 	 	 ต้องเบ่งถ่ายปัสสาวะและมปัีสสาวะเหลอืค้าง 
	 	 	 ในกระเพาะปัสสาวะปริมาณมาก
	 	 o	 ระดับความรู้สึกปวดปัสสาวะเปลี่ยนแปลง	 
	 	 	 เช่น	ไม่รู้สึกปวดปัสสาวะเลย
	 	 o	 มอีาการปัสสาวะแสบขดัโดยทีไ่ม่มกีารตดิเชือ้ 
	 	 	 ทางเดินปัสสาวะ
	 	 o	 ปัสสาวะรดที่นอนในเวลากลางคืน
	 	 o	 ไม่สามารถควบคุมการถ่ายปัสสาวะได้	 เช่น	 
	 	 	 ปัสสาวะราด
	 -	 แนวทางการซักประวัติและตรวจร ่างกาย	
(รูปภาพที่	2)4

	 	 แพทย์ควรท�าการซักประวัติและตรวจร่างกาย
โดยละเอยีดโดยเฉพาะอาการของระบบทางเดนิปัสสาวะ
ส่วนล่างผิดปกติและอาการทางระบบประสาทเพื่อ
สามารถประเมินความรุนแรงและผลกระทบต่อระบบ 
ทางเดนิปัสสาวะได้	รวมถงึสามารถประเมนิพยาธสิรรีวทิยา
ในการเกิดความผิดปกติ	และวินิจฉัยแยกโรคได้
	 	 o	 ประวัติเกี่ยวกับโรคทางระบบประสาทต่างๆ
	 	 o	 ผู้ป่วยระบบประสาทผิดปกติที่ไม่ได้เกิดจาก 
	 	 	 อุบัติเหตุ	 การด�าเนินโรคจะเป็นลักษณะ 
	 	 	 ค่อยเป็นค่อยไป	 การซักประวัติโดยละเอียด 
	 	 	 จะท�าให้สามารถได้ข้อมูลจุดเริ่มต้นของ 
	 	 	 ความผิดปกติได้
	 	 o	 ควรซักประวัติเกี่ยวกับโรคระบบทางเดิน 
	 	 	 ปัสสาวะ	 ท้ังอาการเก็บกักปัสสาวะผิดปกติ	 
	 	 	 (storage	symptoms)	และการถ่ายปัสสาวะ 
	 	 	 ผิดปกติ	ที่	(voiding	symptoms)
	 	 o	 ประวัติเกีย่วกับการขับถ่ายอจุจาระ	เนือ่งจาก 
	 	 	 ระบบประสาทท่ีควบคุมเกี่ยวกับการขับถ่าย 
	 	 	 อจุจาระและปัสสาวะท�างานสัมพันธ์กัน	หาก 
	 	 	 ผู้ป่วยมีภาวะท้องผูกจะท�าให้ระบบประสาท 
	 	 	 ที่ควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะแย่ลงได้
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	 	 o	 สมรรถภาพทางเพศอาจมีความผิดปกติได้
	 	 o	 ควรซกัประวตัเิกีย่วกบัอาการทีเ่ป็นสญัญาณ 
	 	 	 อันตรายต่างๆ	เช่น	อาการเจ็บ	การติดเชื้อ
	 	 o	 การที่ผู ้ป ่วยท่ีได ้รับบาดเจ็บท่ีไขสันหลัง 
	 	 	 สามารถกลับมาเดินได้อย่างปกติ	ไม่สามารถ 
	 	 	 เป็นข้อบ่งชี้ได ้ว ่าจะไม่มีภาวะกระเพาะ 
	 	 	 ปัสสาวะพิการจากระบบประสาทผิดปกติ
	 	 o	 ประวัติทางด้านสูติ-นรีเวช
	 	 o	 ประวติัเก่ียวกบัการผ่าตดัและอบุตัเิหตใุนอดีต
	 	 o	 โรคประจ�าตัวต่างๆ	โดยเฉพาะโรคเบาหวาน
	 	 o	 ประวัติการฉายแสง
	 -	 การตรวจร่างกาย4

	 	 o	 ตรวจระบบประสาทรับความรู ้สึกท่ีระดับ	 
	 	 	 S2-S5	(รูปภาพที่	3)
   	 ยงัมกีารรบัรูค้วามรูส้กึอยูห่รอืไม่	(เพ่ิมขึน้/ 
	 	 	 	 ปกติ/ลดลง/ไม่มีความรู้สึก)
   	 ชนดิของความรูส้กึ	(light	touch/pinprick)
   	 บริเวณของระบบประสาทรับความรู้สึก 
	 	 	 	 ทีผ่ดิปกตติามเดอร์มาโทม	(dermatome)

	 	 o	 ตรวจรีเฟล็กซ์	 (เพ่ิมขึ้น/ปกติ/ลดลง/ไม่มี 
	 	 	 ความรู้สึก)
   	 บลัโบคาเวอนสั	รเีฟลก็ซ์	(bulbocavernous	 
	 	 	 	 reflex)
   	 รเีฟลก็ซ์ของกล้ามเนือ้รอบทวาร	(perianal/ 
	 	 	 	 anal	reflex)
   	 รีเฟล็กซ์ของเข่า/ข้อเท้า	 (knee/ankle	 
	 	 	 	 reflex)
   	 รีเฟล็กซ์	บาบินสกี	(Babinski	reflex)	
	 	 o	 ตรวจความตึงตัวของกล้ามเน้ือหรููดทวารหนกั	 
	 	 	 (anal	sphincter	tone)	
   	 ยังมีการความตึงตัวอยู่หรือไม่	 (เพิ่มขึ้น/ 
	 	 	 	 ปกติ/ลดลง/ไม่มีความตึงตัว)
   	 ผูป่้วยสามารถขมบิกล้ามเนือ้หรููดทวารหนกั 
	 	 	 	 ได้หรือไม่	 กล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานสามารถ 
	 	 	 	 บีบตัวได้หรือไม่
	 	 o	 ตรวจต่อมลูกหมาก
	 	 o	 ตรวจว่ามีอวัยวะในอุ้งเชิงกรานหย่อนคล้อย 
	 	 	 หรือไม่1

ผู้ป่วยที่มีอาการแสดงของระบบทางเดินปัสสาวะ
ส่วนล่างผิดปกติ	(LUTS)

สงสัยภาวะกระเพาะปัสสาวะพิการ
จากระบบประสาทผิดปกติ

ตรวจเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยโรคของระบบประสาท
ที่ผิดปกติ

ให้การรักษาภาวะกระเพาะปัสสาวะพิการ
จากระบบประสาทผิดปกติ

ตรวจหาความผิดปกติทางระบบประสาทที่อาจซ่อนอยู่
-	ระบบทางเดินปัสสาวะ	 	 ประวตั	ิเช่น	กระเพาะปัสสาวะบบีตวัไวเกนิ,	กระเพาะปัสสาวะบบีตวัลดลง,	ไอจามปัสสาวะเลด็,	ปัสสาวะรดท่ีนอน																																
	 	 	 	 	 ตรวจร่างกาย	เช่น	ตรวจว่ามีปัสสาวะคั่งหรือไม่	มีปัสสาวะค้างหรือไม่																																																																																																																										
-	ระบบประสาท	 	 ประวัติ	เช่น	ปวดศีรษะ	อ่อนแรง	การมองเห็นลดลง																																																																																																																							
	 	 	 	 	 ตรวจร่างกาย	เช่น	การเดิน	การพูด	อาการสั่น	(tremor)	อาการชา																																																																																																																																														
-	ระบบทางเดินอาหาร	 	 ประวัติ		เช่น	ท้องผูก	อุจจาระเล็ดราด																																																																																																																													
	 	 	 	 	 ตรวจร่างกาย	เช่น	ความตึงตัวของกลา้มเนื้อหูรูดทวารหนัก	อาการชารอบกน้																																																																											
-	ระบบหัวใจและหลอดเลือด		 ประวัติ	เช่น	ภาวะความดันโลหิตต�า่เมื่อมีการเปลี่ยนท่า																																																																																																						
	 	 	 	 	 ตรวจร่างกาย	เช่น	วัดความดันโลหิตขณะเปลี่ยนท่า
-	ระบบกล้ามเนื้อ	 	 ประวัติ	เช่น	อาการอ่อนแรง	ปวดหลัง																																																																																																																		
	 	 	 	 	 ตรวจร่างกาย	เช่น	ตรวจความอ่อนแรงขณะเดิน	และขณะเดินเขย่งปลายเท้า

รักษาโรคระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง
ผิดปกติ	(LUTS)

ไม่พบความผิดปกติ

ตรวจเบื้องต้นแล้วไม่สงสัย

รปูท่ี	2	แนวทางการซกัประวตัแิละตรวจร่างกายผูป่้วยท่ีสงสยัภาวะกระเพาะปัสสาวะพิการจากระบบประสาทผดิปกติ
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รปูที	่3		ต�าแหน่งระบบประสาทรบัความรูส้กึทีร่ะดบั	S2-S5

	 เมือ่ตรวจวนิจิฉยัว่าผู้ป่วยเป็นโรคกระเพาะปัสสาวะ
พกิารจากระบบประสาทได้แล้ว	 ล�าดบัถัดไปคอืการตรวจ
หาระดับความรุนแรงของความผิดปกติ	 ชนิดของความ
ผิดปกติและภาวะแทรกซ้อนเพื่อบ่งบอกถึงพยากรณ์โรค
และแนวทางในการรักษา	 โดยมาตรฐานการตรวจรักษา
ระดับนานาชาติแล้วผู้ป่วยโรคนี้ควรได้รับการตรวจด้วย
ยูโรพลศาสตร์	 (urodynamic	 study)	 ทุกรายเพื่อให้ได้
ข้อมูลดังกล่าว	 โดยลักษณะของความผิดปกติที่ตรวจพบ
จากการตรวจด้วยยูโรพลศาสตร์ที่เป็นความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะไตวาย	 ได้แก่	 ภาวะกระเพาะปัสสาวะขยายตัว
ล�าบาก	 กระเพาะปัสสาวะและกล้ามเนือ้หรูดูท่อปัสสาวะ
ท�างานไม่สมัพนัธ์กนั	กระเพาะปัสสาวะบบีตวัมากผดิปกติ	
และแรงดันในกระเพาะปัสสาวะสงูมากกว่าหรอืเท่ากบั	40	
เซนตเิมตรน�า้5,6,7	 แต่ในบรบิทของประเทศไทยท่ีศกัยภาพ
ในการตรวจยโูรพลศาสตร์ยงัไม่ครอบคลมุทุกพืน้ที	่ ท�าให้
เกดิความล�าบากในการส่งต่อผูป่้วยเพือ่รบัการตรวจ	ดงันัน้
ในบทความนีเ้น้นไปทีก่ารใช้อปุกรณ์และวธิกีารตรวจโดยใช้
เครือ่งมอืทีมี่อยูแ่ล้ว	สามารถจดัหาได้ง่าย	มาประกอบการ
วนิจิฉยัทดแทนการตรวจด้วยยโูรพลศาสตร์

กำรวินิจฉัยภำวะกระเพำะปัสสำวะขยำยตัว

ล�ำบำก (low compliance bladder)

	 ภาวะกระเพาะปัสสาวะขยายตัวล�าบากคือภาวะ
ที่ภายในกระเพาะปัสสาวะมีแรงดันสูงขณะเก็บกักน�้า
ปัสสาวะ	 หากปล่อยภาวะนี้ไว้จะท�าให้เกิดปัสสาวะไหล
ย้อนขึ้นไต	และเกิดไตวายตามมาได้8	โดยพยาธิสรีรวิทยา
ในการเกิดภาวะนี้มักเกิดจากเมื่อกระเพาะปัสสาวะและ
กล้ามเนื้อหูรูดท่อปัสสาวะท�างานไม่สัมพันธ์กัน	 จะท�าให้
เกิดการอุดกั้นทางออกของปัสสาวะขณะที่กระเพาะ
ปัสสาวะบีบตัว	 ส่งผลให้กล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะ 
มีการหนาตัวขึ้น	 แรงดันภายในกระเพาะปัสสาวะ 
เพิ่มสูงขึ้น	 เมื่อแรงตึงตัวของผนังกระเพาะปัสสาวะ 
เพิ่มสูงขึ้นท�าให้เลือดไหลเวียนมาเลี้ยงกระเพาะปัสสาวะ
ได้ลดลงจึงเกิดการขาดเลือด	น�ามาซึ่งการแปรสภาพของ
ผนังกระเพาะปัสสาวะเป็นพังผืด9

	 ปัจจัยทีส่่งผลให้เกดิภาวะกระเพาะปัสสาวะขยายตวั
ล�าบาก9	ได้แก่	
	 -	 รูปแบบของการระบายน�้าปัสสาวะ	 โดยจาก
การศึกษาเมื่อติดตามผู้ป่วยโรคกระเพาะปัสสาวะพิการ
จากระบบประสาทผิดปกติเป็นระยะเวลา	 20	 ปี	 พบว่า
ผู้ป่วยที่ท�าการสวนปัสสาวะทิ้งเป็นครั้งคราวด้วยตนเอง	
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รปูท่ี	4	 ระดับความรุนแรงของกล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะที่หนาตัวขึ้นเป็นสันที่พบโดยการส่องกล้องตรวจภายในกระเพาะปัสสาวะ	 
(cystoscopy)

(intermittent	 self-catheterization)	 มีระดับแรงดัน
ในกระเพาะปัสสาวะปกติร้อยละ	 75	 เมื่อเทียบกับผู้ท่ี 
คาสายสวนปัสสาวะทีม่รีะดบัแรงดนัในกระเพาะปัสสาวะ
ปกติเพียงร้อยละ	20
	 -	 ระดับของประสาทไขสันหลังท่ีเกิดพยาธิสภาพ	
และระดับความรุนแรงของพยาธิสภาพ	 โดยพบว่าผู้ที่มี
พยาธิสภาพท่ีระดับกระเบนเหน็บและเหนือต่อกระเบน
เหนบ็จะเกดิภาวะนีน้้อยกว่า	และผูท่ี้เกดิการบาดเจบ็ของ
ประสาทไขสันหลังแบบไม่สมบูรณ์	 (incomplete	 cord	 
lesion)	 จะเกิดภาวะนี้น้อยกว่าผู้ที่มีการบาดเจ็บของ
ประสาทไขสนัหลงัแบบสมบูรณ์	(complete	cord	lesion)	
	 -	 รูปแบบของการให้การรักษาภาวะกระเพาะ
ปัสสาวะมีแรงดันสูงขณะเก็บกักน�้าปัสสาวะ

	 การวินิจฉัยโดยใช้การส่องกล้องตรวจภายใน
กระเพาะปัสสาวะ	(cystoscopy) 
	 พบว่าระดับความรุนแรงของกล้ามเนื้อกระเพาะ
ปัสสาวะทีห่นาตวัข้ึนเป็นสนั	(trabeculation)	สอดคล้อง
กับผลการตรวจทางยูโรพลศาสตร์ที่ระดับกระเพาะ
ปัสสาวะขยายตัวล�าบากมากขึ้นโดยเฉพาะเกรด	 310	 

โดยสามารถแบ่งระดับได้ดังนี้	(รูปที่	4)
	 เกรด	 0	 คือ	 ปกติ	 สัมพันธ์กับระดับความยืดหยุ่น	
(compliance)	ที่	43.1	±	25.1	มิลลิลิตร/เซนติเมตรน�้า
	 เกรด	1	คือ	มีลักษณะของกล้ามเนื้อหนาตัวขึ้นเป็น
สันเพียงชัน้เดียว	สัมพันธ์กบัระดับความยดืหยุน่(compli-
ance)	ที่	40.9	±	18.2	มิลลิลิตร/เซนติเมตรน�้า
	 เกรด	 2	 คือ	 มีลักษณะของกล้ามเนื้อหนาตัวขึ้น
เป็นสัน	2	ชั้น	แต่พบไม่ถึงร้อยละ	50	ของผนังกระเพาะ
ปัสสาวะ	หรือมองเหน็ชัน้เยือ่บกุระเพาะปัสสาวะเป็นแนว
ลึกลงไป	 โดยที่แนวความสูงของสันกล้ามเนื้อเป็นระยะ
น้อยกว่าความกว้างระหว่างสนักล้ามเนือ้	สมัพนัธ์กบัระดบั
ความยืดหยุ่น	(compliance	ที่	40.0	±	32.1	มิลลิลิตร/
เซนติเมตรน�้า
	 เกรด	3	คือ	มีลักษณะของกล้ามเนื้อหนาตัวขึ้นเป็น
สัน	2	ชั้น	มากกว่าร้อยละ	50	ของผนังกระเพาะปัสสาวะ	
หรือกล้ามเนื้อหนาตัวขึ้นเป็นสัน	3	ชั้น	หรือแนวความสูง
ของสันกล้ามเนื้อเป็นระยะน้อยกว่าความกว้างระหว่าง 
สันกล้ามเน้ือ	สัมพันธ์กบัระดับความยดืหยุน่	(compliance)	
ที่	25.0	±	24.0	มิลลิลิตร/เซนติเมตรน�้า
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	 การวินิจฉัยโดยใช้การถ่ายภาพรังสีกระเพาะ
ปัสสาวะ	(cystography)11

	 พบว่าลักษณะความรุนแรงของความผิดปกติของ
รูปร่างกระเพาะปัสสาวะที่ตรวจพบที่มากขึ้น	สัมพันธ์กับ 
กระเพาะปัสสาวะขยายตัวล�าบากมากข้ึน	 โดยเฉพาะ 
เกรด	2	และเกรด	3	และสอดคล้องกบัการพบภาวะไตวาย
ที่สูงขึ้น	 ซึ่งพอจะบอกได้ถึงการเกิดแรงดันในกระเพาะ
ปัสสาวะท�าให้ปัสสาวะไหลย้อนขึ้นไต	โดยเฉพาะเกรด	2	

และ	3	โดยสามารถแบ่งระดับได้ดังนี้	(รูปที่	5)
	 เกรด	0	คือ	ปกติ	พบภาวะไตวายร้อยละ	2
	 เกรด	 1	 คือ	 ผิดปกติเล็กน้อย	 พบภาวะไตวาย 
ร้อยละ	8
	 เกรด	2	คอื	ผดิปกตริะดบัปานกลาง	พบภาวะไตวาย
ร้อยละ	52
	 เกรด	 3	 คือ	 ผิดปกติระดับรุนแรง	 พบภาวะไตวาย
ร้อยละ	62

	 อย่างไรก็ดี	 ถึงแม้ว่าเราจะสามารถให้การวินิจฉัย
ภาวะกระเพาะปัสสาวะขยายตวัล�าบากได้แล้ว	กย็งัจ�าเป็น
ต้องมข้ีอมลูอืน่ๆทางยโูรพลศาสตร์เพิม่เตมิด้วย	เช่น	ระดับ
แรงดนัในกระเพาะปัสสาวะ	เพือ่ให้การรกัษาได้เหมาะสม	
โดยเฉพาะเมื่อมีภาวะดังต่อไปนี้12,13,14	(ตารางที่	1)
	 1.	 เมื่อการรักษาแบบประคับประคองไม่ประสบ
ความส�าเร็จ
	 2.	 เมื่อพิจารณาให้การรักษาแบบลุกล�้า	 (invasive	
treatment)
	 3.	 เพื่อให้แน่ใจว่าแรงดันในกระเพาะปัสสาวะ 

เกรด	0	

เกรด	2	

เกรด	1	

เกรด	3	

รปูท่ี	5		ลักษณะความรนุแรงของความผดิปกตขิองรปูร่างกระเพาะปัสสาวะโดยใช้การถ่ายภาพรงัสกีระเพาะปัสสาวะ	(ภาพต้นฉบบั)

อยู่ในระดับต�่า	 โดยไม่มีปัสสาวะเล็ดราด	 และไม่เป็น
อันตรายต่อไต
	 4.	 เพื่อประเมินว่าการรักษาท่ีให้ไปนั้นประสบ 
ความส�าเร็จหรือไม่
	 แพทย์ผู้ให้การรักษาต้องพึงระลึกไว้เสมอว่าผู้ป่วย 
ที่มีต�าแหน่งและระดับความรุนแรงของพยาธิสภาพ 
เหมือนกัน	 ความผิดปกติของกระเพาะปัสสาวะที่ตรวจ
พบไม่จ�าเป็นต้องเหมือนกันเสมอไป	 การรักษาจึงขึ้นกับ
ความผิดปกติที่ตรวจพบในผู้ป่วยแต่ละราย	 ถึงแม้ว่าใน
หลายๆ	 โรงพยาบาลจะไม่มีเครื่องตรวจยูโรพลศาสตร์ที่
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จ�าเพาะ	 แต่แพทย์สามารถให้การประเมินยูโรพลศาสตร์
แบบเบือ้งต้นได้โดยการตรวจยโูรพลศาสตร์แบบข้างเตยีง	
(bedside	 urodynamics)	 วิธีนี้สามารถท�าได้โดยง่าย	 
ใช้อุปกรณ์พื้นฐานได้แก่	 สายสวนปัสสาวะ	 หลอดฉีดยา
ขนาด	50	มิลลิลิตร	ไม้บรรทัดและน�้าเกลือ
 ขั้นตอนการตรวจยูโรพลศาสตร์แบบข้างเตียง	
(bedside	urodynamics)15	(รูปที่	6)
	 1.	 ใส่สายสวนปัสสาวะ	 และระบายน�้าปัสสาวะที่
เหลือค้างอยู่ออกให้หมด
	 2.	 ต่อหลอดฉีดยาเข้ากับสายสวนปัสสาวะ	 โดย 
ดึงลูกสูบด้านในออก
	 3.	 ค่อยๆ	รนิน�า้เกลอืใส่กระบอกฉดียาผ่านเข้าไปใน
กระเพาะปัสสาวะทีละน้อย	โดยให้น�้าเกลือค่อยๆ	ไหลลง
ไปเอง
	 4.	 เม่ือระดับของน�้าเกลือหยุดนิ่งไม่ไหลลงไปหรือ
มีการเพิ่มระดับกลับข้ึนมาให้หยุดการเติมน�้าเกลือและ
วัดระดับความสูงของระดับน�้าเทียบกับกระดูกหัวหน่าว	
(pubic	symphysis)	จะได้ระดบัแรงดนัน�า้เป็นเซนตเิมตรน�า้	
ระดับความรู้สึกปวดปัสสาวะและความจุของกระเพาะ

ปัสสาวะ
	 พบว่าระดับแรงดันในกระเพาะปัสสาวะที่น้อยกว่า	
20	 เซนติเมตรน�้าจากการตรวจด้วยยูโรพลศาสตร์แบบ
ข้างเตียงสัมพันธ์กับระดับแรงดันในกระเพาะปัสสาวะที่
น้อยกว่า	30	เซนติเมตรน�้าจากการตรวจด้วยเครื่องตรวจ
ยโูรพลศาสตร์	โดยมรีะดบัความไวอยูท่ีร้่อยละ	100	ระดบั
ความจ�าเพาะอยู่ที่ร้อยละ	8016

	 ข้อพึงระวัง15 
	 1.	 ผู ้ป ่วยที่ ไม ่ เหมาะส�าหรับวิ ธีการตรวจด้วย 
ยูโรพลศาสตร์แบบข้างเตียง	 ได้แก่	 ผู ้ป่วยที่ผ่านการ
ผ่าตัดรักษากระเพาะปัสสาวะพิการมาก่อนหน้าและ 
ไม่ประสบความส�าเร็จ	 ผู้ป่วยท่ีไม่ประสบความส�าเร็จ
จากการรักษาด้วยยา	ผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รักษาความผิดปกติ
ของระบบประสาและยังมีอาการความผิดปกติของระบบ
ประสาทอยู่
	 2.	 การใส่น�้าเข้าในกระเพาะปัสสาวะด้วยความเร็ว
ที่มากเกินไปอาจท�าให้เกิดกระเพาะปัสสาวะขยายตัว
ล�าบากได้	

ควรได้รับการตรวจเนื่องจากเป็นประโยชน์ จ�าเป็นต้องได้รับการตรวจ

ช่วยประกอบการให้ค�าปรึกษาผู้ป่วย	 และการตั้งเป้าหมายก่อน 
การรักษาด้วยการผ่าตัด

ก่อนให้การรักษาแบบลุกล�้า	 ผลการรักษาไม่สามารถย้อนกลับได	้
(irreversible)	หรือก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพได้

เมื่อซักประวัติและตรวจร่างกายแล้วยังได้การวินิจฉัยที่คลุมเครือ ในเพศชาย:	 เพื่อประเมินภาวะอุดกั้นทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วย 
ที่มีอาการระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างผิดปกติ

อาการของผู้ป่วยไม่สัมพันธ์กับผลการตรวจร่างกาย เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานของผู ้ป่วยโรคกระเพาะปัสสาวะพิการ 
จากระบบประสาทผิดปกติ

มีอาการแสดงหลายอย่างร่วมกัน

การรักษาที่ได้รับก่อนหน้าไม่ประสบความส�าเร็จ

ก่อนการผ่าตัดแก้ไขปัสสาวะเล็ดราด	หรือก่อนฉายแสง

เป็นข้อมูลพื้นฐานเอาไว้เปรียบเทียบ	 ในกรณีท่ีผลการผ่าตัดไม่ดี
เท่ากับที่คาดหวังไว้

ตารางที่	1	 ข้อแนะน�าในการตรวจยูโรพลศาสตร์15
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รปูที	่6		ขัน้ตอนการตรวจยโูรพลศาสตร์แบบข้างเตยีง

	 ภาพ	 1	 แสดงอุปกรณ์ ท่ีใช ้ส�าหรับการตรวจ 
ยูโรพลศาสตร์แบบข้างเตียง	ภาพ	2	หลังจากใส่สายสวน 
ปัสสาวะและต่อหลอดฉีดยา	 ให้ค่อยๆ	 เติมน�้าเกลือ 
เข้าไปในกระเพาะปัสสาวะ	ภาพ	3	วัดความสูงของระดับ
น�้าเกลือเทียบกับกระดูกหัวหน่าว	 (pubic	 symphysis)	
และวัดปริมาตรน�้าเกลือท่ีเติมไปคือความจุของกระเพาะ
ปัสสาวะ
	 การรักษาผู ้ป ่วยที่มีภาวะกระเพาะปัสสาวะ 
ขยายตัวล�าบาก
	 การรักษาโดยทั่วไป17

	 1.	 หมั่นคอยตรวจสอบว่าผู ้ป่วยมีการปฏิบัติตัว 
ในการถ่ายปัสสาวะรูปแบบไหน	 ถูกต้องและตรงตามที่
แพทย์ได้ให้ค�าแนะน�าหรือไม่
	 2.	 ตรวจวดัระดบัการท�างานของไตโดยการตรวจค่า
ครีแอทินิน	(creatinine)	เป็นระยะ
	 3.	 ตรวจอัลตราซาวด์ไตเป็นระยะ
	 4.	 ตรวจยูโรพลศาสตร์เพื่อให้ได้ข้อมูลเป็นพื้นฐาน	
ในระยะแรกทีผู่ป่้วยเข้ารบัการรักษา	 และท�าการตรวจซ�า้
เมื่อมีความผิดปกติ	 เช่น	 มีการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ	
ปัสสาวะเล็ดราด	 สวนปัสสาวะล�าบาก	 ภาวะรีเฟล็กซ์
ประสาทอัตโนมัตผิดิปกต	ิ(autonomic	dysreflexia)	นิว่
ในทางเดินปัสสาวะ

1 2 3

	 5.	 ควรพิจารณาส่องกล้องตรวจทางเดินปัสสาวะ
ส่วนล่างในผู้ป่วยท่ีใส่สายสวนปัสสาวะเป็นระยะเวลานาน	
เนื่องจากมีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ
	 6.	 ให้การรักษาอาการท้องผูกและอุจจาระเล็ดราด
	 การรักษาเพื่อช่วยในการระบายปัสสาวะ
	 1.	 ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถถ่ายปัสสาวะออกได้เอง	 
แนะน�าให้ใช้วิธีการสวนปัสสาวะทิ้งเป็นครั้งคราว	(clean	
intermittent	catheterization,	CIC)	เนื่องจากมีอัตรา
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะท่ีต�่ากว่าการคาสายสวน
ปัสสาวะ18

	 2.	 การใส่สายสวนปัสสาวะเป็นวิธีในการระบาย 
น�า้ปัสสาวะทีส่่งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติของผู้ป่วยมาก
ที่สุด19 
	 3.	 การใส่สายสวนปัสสาวะเป็นระยะเวลานาน 
ทัง้ใส่ผ่านท่อปัสสาวะและเจาะระบายน�า้ปัสสาวะผ่านทาง
หน้าท้อง	 (suprapubic	 cystostomy)	 สัมพันธ์กับการ 
ตดิเชือ้ทางเดินปัสสาวะ	 ตดิเชือ้เข้าสูก่ระแสเลอืด	 ไตวาย	 
นิ่วในทางเดินปัสสาวะ	 กระเพาะปัสสาวะหดเล็กลง 
จนก่อให้เกิดปัสสาวะไหลย้อนขึ้นไต	 มะเร็งกระเพาะ
ปัสสาวะ20 
	 4.	 ไม่แนะน�าให้ผู ้ป่วยถ่ายปัสสาวะด้วยการกด 
หน้าท้อง	หรอืเบ่งเพือ่ถ่ายปัสสาวะ	เนือ่งจากจะท�าให้เกิด
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ภาวะแรงดันสูงในกระเพาะปัสสาวะเพิ่มขึ้น	และยังก่อให้
เกิดการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะด้วย21

	 5.	 การคาสายสวนปัสสาวะในช่วงระหว่างนอนหลับ
ตอนกลางคืน	 ในรายท่ีมีข้อบ่งชี้ช่วยลดโอกาสเกิดการ 
ตดิเช้ือทางเดนิปัสสาวะ	ป้องกนัไตวาย	และแก้ไขปัสสาวะ
เล็ดราดในเวลากลางคืนได้21

	 6.	 การเจาะระบายน�้าปัสสาวะผ่านทางหน้าท้อง
สามารถกระท�าได้	 หากมีข้อบ่งชี้ที่ผู้ป่วยไม่สามารถสวน
ปัสสาวะท้ิงด้วยตนเองได้	 โดยวิธีนี้สามารถท�าให้รักษา
ระดบัแรงดนัภายในกระเพาะปัสสาวะให้ต�า่อยูต่ลอดเวลา
ได้	และควรเปลี่ยนสายปัสสาวะทุก	2	ถึง	4	สัปดาห์21 
	 การรักษาด้วยยา22 
	 1.	 ยากลุ ่มที่มีฤทธิ์ต ้านตัวรับชนิดมัสคารินิก	 
(antimuscarinic)	 เป็นยาที่ควรเลือกใช้เป็นตัวแรก 
ในการรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะกระเพาะปัสสาวะขยายตัว
ล�าบาก	และภาวะกระเพาะปัสสาวะบีบตัวมากผิดปกติ
	 2.	 ผู ้ป่วยที่ให้การรักษาด้วยวิธีการสวนปัสสาวะ
ทิ้งเป็นครั้งคราวร่วมกับใช้ยากลุ่มท่ีมีฤทธิ์ต้านตัวรับชนิด 
มัสคารินิกแล้วอาการยังไม่ดีข้ึน	 อาจพิจารณารักษา 
โดยการฉีดโบทอกซ ์ เข ้าที่ผนังกระเพาะป ัสสาวะ	 
(intravesical	 injection	 of	 botox)	 แต่อย่างไรก็ตาม
การฉีดโบทอกซ์จะไม่ได้ประโยชน์ในรายที่ผนังกระเพาะ
ปัสสาวะมีการแปรสภาพกลายเป็นพังผืด	 และมีภาวะ
กระเพาะปัสสาวะขยายตัวล�าบากในระดับที่รุนแรง22 

กำรวินิจฉัยกำรติดเชื้อในทำงเดินปัสสำวะ

	 ปัญหาการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วย
กระเพาะปัสสาวะพิการจากระบบประสาทผิดปกติ	 
เป็นปัญหาทีพ่บเจอได้บ่อย	ก่อให้เกดิท้ังภาวะทพุพลภาพ	
และการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้
	 ป ัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อทางเดินป ัสสาวะ 
ในผู ้ป่วยกระเพาะปัสสาวะพิการจากระบบประสาท 
ผิดปกติ	ประกอบไปด้วย	4	ปัจจัยหลักได้แก่23 
	 1.	 ปัจจัยทั่วไป
	 	 -	 ภายในกระเพาะปัสสาวะมีแรงดันสูง	/	ภาวะ 
	 	 	 กระเพาะปัสสาวะขยายตัวล�าบาก

	 	 -	 ผู้ป่วยมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง
	 	 -	 มีภาวะท้องผูก	หรืออุจจาระเล็ดราด
	 	 -	 โรคเบาหวาน
	 	 -	 เพศหญิงและผู้ป่วยที่อายุน้อย	เนื่องจากไม่มี 
	 	 	 วุฒิภาวะมากเพียงพอในการดูแลตนเอง	
	 2.	 การสวนปัสสาวะ
	 	 -	 หากท�าไม่ถูกวิธี	 หรือไม่สะอาด	 อาจท�าให้ 
	 	 	 เชื้อแบคทีเรียปนเปื้อนเข้าไปกับสายสวนได้
	 	 -	 เกิดการบาดเจ็บของท ่อป ัสสาวะและ 
	 	 	 กระเพาะปัสสาวะระหว่างการสวน
	 	 -	 การสวนปัสสาวะออกไม่หมด	ท�าให้เหลือค้าง
	 3.	 การให้ความร่วมมือของผู้ป่วย
	 	 -	 จ�านวนครั้ งของการถ ่ายป ัสสาวะ	 เช ่น	 
	 	 	 กล้ันปัสสาวะบ่อยหรือไม่	 ถ่ายปัสสาวะน้อย 
	 	 	 เกินไปหรือไม่
	 	 -	 ปริมาณน�้าที่ดื่ม	เช่น	ดื่มน�้าน้อยเกินไป
	 	 -	 สุขอนามัยไม่ได้	 เช่น	 ไม่รักษาความสะอาด 
	 	 	 ในการสวนปัสสาวะ
	 	 -	 ไม่มีความรู้เพียงพอเกี่ยวกับตัวโรค	 และวิธี 
	 	 	 การดูแลปฏิบัติตัว
	 	 -	 การสวนปัสสาวะออกไม่หมด	ท�าให้เหลือค้าง
	 	 -	 สภาพทีอ่ยูอ่าศัยไม่เอือ้อ�านวย	และการเข้าไม่ถึง 
	 	 	 ระบบสังคมสงเคราะห์
	 4.	 ปัจจัยทางด้านระบบทางเดินปัสสาวะ
	 	 -	 ความรุนแรงของเชื้อแบคทีเรีย
	 	 -	 การติดเชิ้อทางเดินปัสสาวะก่อนหน้า
	 	 -	 การฉีดโบทอกซ์เข้าผนังกระเพาะปัสสาวะ
	 	 -	 การตรวจยูโรพลศาสตร์
	 	 -	 นิ่วในไตและกระเพาะปัสสาวะ
	 การวินิจฉัยการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วย
กระเพาะปัสสาวะพิการจากระบบประสาทผิดปกติ
	 การวินิจฉัยการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วย
กลุ่มนี้	 ค่อนข้างซับซ้อนและล�าบาก	 เนื่องจากผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่จะไม่มีความรู้สึกที่กระเพาะปัสสาวะ	 ท�าให้
อาการแสดงไม่ชัดเจน	อีกทั้งการที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้หลายราย 
มกีารใส่สายสวนปัสสาวะหรือสวนปัสสาวะทิง้ด้วยตนเอง	
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ท�าให้สามารถตรวจพบเม็ดเลือดขาวและแบคทีเรีย 
อยู ่ในปัสสาวะได้อยู ่แล้ว	 การวินิจฉัยจึงต้องท�าด้วย 
ความรอบคอบและระมัดระวัง	 จะเชื่อเพียงผลตรวจ 
ทางห้องปฏิบตักิารเพยีงอย่างเดยีวไม่ได้	จะต้องพจิารณา
จากอาการแสดงและความผิดปกติที่ตรวจพบด้วย	ดังนี้23

	 1.	 ผู้ป่วยอาจมีภาวะกระเพาะหดเกร็งมากยิ่งขึ้น	
	 2.	 มีอาการปัสสาวะเล็ดราดที่เกิดขึ้นใหม่	 หรือ 
แย่ลงในรายที่มีปัสสาวะเล็ดราดอยู่เดิม
	 3.	 มีอาการของภาวะรีเฟล็กซ์ประสาทอัตโนมัติ 
ผิดปกติ	ได้แก่	ความดันโลหิตสูง	ปวดศีรษะ	หน้าแดง	
	 4.	 บางรายอาจพบว่าปัสสาวะมีกลิ่นเหม็น

สรุป

	 ผู ้ป ่วยภาวะกระเพาะปัสสาวะพิการจากระบบ
ประสาทผิดปกติ	 สามารถเกิดภาวะทุพพลภาพมากขึ้น 
ได้หลายระบบจากหลายปัจจัย	ดังนั้นหากแพทย์สามารถ

	 5.	 มีไข้โดยที่หาสาเหตุอื่นไม่พบ
	 6.	 ไม่ควรให้ยาปฏิชีวนะในผู้ที่ตรวจพบแบคทีเรีย 
ในปัสสาวะ	 แต่ไม่มีอาการติดเชื้อ	 (asymptomatic	
bacteriuria)
	 7.	 หากวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ	 
ควรพิจารณาให้ยาปฎิชีวนะเป็นระยะเวลา	7-14	วัน
	 ได ้มีหลายสมาคมและองค์กรระดับนานาชาติ 
เก่ียวกบัระบบทางเดนิปัสสาวะ	ได้ให้แนวทางการวินจิฉยั
การตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะในผูป่้วยกระเพาะปัสสาวะ
พิการจากระบบประสาทผิดปกติไว้	ดังตารางที่	2

ผู้ก�าหนดแนวเวชปฏิบัติ	(Guideline) แนวทางการวินิจฉัย

สมาคมศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะแห่งยุโรป	
(European	Urological	Association,	EAU)
ปีค.ศ.2017/2018

อาการ	(sign)	หรืออาการแสดง	(symptom)	ร่วมกับผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการพบเชื้อแบคทีเรีย	>	102	โคโลนี/มล.	(cfu/ml)	
จากการสวนปัสสาวะ	หรอื	>104	โคโลน/ีมล.	จากการถ่ายปัสสาวะ
อย่างสะอาด	(clean-void)

สมาคมแพทย์โรคติดเชื้อแห่งสหรัฐอเมริกา	
(Infectious	Diseases	Society	of	America)
ปี	ค.ศ.	2009

อาการหรืออาการแสดงที่เข้าได้กับภาวะติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ	
ตรวจพบเชือ้แบคทีเรยี	≥	1	สายพนัธุ	์เป็นปรมิาณ	≥	103	โคโลน/ีมล.	
จากการสวนปัสสาวะหรือถ่ายปัสสาวะอย่างสะอาด

สมาคมประสาทไขสันหลังนานาชาติ
(Intermational	Spinal	Sord	society,	ISCoS)

1.	 มีอาการแสดงทีเ่กดิขึน้ใหม่ร่วมกบัผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 
	 ผิดปกติ
2.	 มีอาการแสดง
3.	 ตรวจพบเช้ือแบคทีเรียปริมาณ	 ≥	 103	 โคโลนี/มล.	 จากการ 
	 ถ่ายปัสสาวะอย่างสะอาด

สมาคมระบบกลั้นปัสสาวะนานาชาติ	
(International	Continence	Society,	ICS)	
ปี	ค.ศ.2021	ได้ให้แนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วยติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนปัสสาวะ

มอีาการแสดงอย่างน้อยหนึง่จากข้อต่อไปนี	้ได้แก่	ไข้	กดเจบ็บรเิวณ
ท้องน้อย	ปวดเจ็บบริเวณไต	ปวดราด	ปัสสาวะบ่อย	ปัสสาวะแสบ
ขัด	โดยที่ตรวจไม่พบสาเหตุอื่น	
เพาะเชื้อจากปัสสาวะพบเชื้อแบคทีเรียไม่เกิน	 2	 สายพันธุ ์ใน
ปริมาณ	≥	105	(ผู้ที่ใส่สายสวนปัสสาวะระยะยาว:	สีของปัสสาวะ
เปล่ียน	 ปัสสาวะมีกล่ิน	 ปัสสาวะมีตะกอน	 ไข้	 หนาวส่ัน	 ปวด	 
อ่อนแรง	 กล้ามเน้ือหดเกร็ง	 มีภาวะรีเฟล็กซ์ประสาทอัตโนมัติผิด
ปกติ	ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบาย)

ตารางที่	2	 แนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยกระเพาะปัสสาวะพิการจากระบบประสาทผิดปกติ 
	 	 	 จากสมาคมต่างๆ 23

ให้การดูแลรักษาเบื้องต้น	 รวมถึงติดตามการรักษา 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	จะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วย
กลับไปใช้ชีวิตได้อย่างปกติ	 และป้องกันการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนต่างๆ	ได้
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บทน�ำ

	 ปัจจุบนัพบว่าเคตามนีมกีารแพร่ระบาดเพิม่ขึน้อย่าง
ต่อเนื่องทั่วโลก	โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชนและนักท่อง
เที่ยวในสถานบันเทิง	การใช้เคตามีนเพื่อความบันเทิงนั้น
พบได้บ่อยในเอเชยีตะวนัออกและเอเชยีตะวนัออกเฉียงใต้	
ได้แก่	จนี	ไต้หวนั	ฮ่องกง	มาเลเซยี	พม่า	ไทย	อนิเดยี	รวมถึง
ทางฝ่ังยโุรปอย่าง	สหราชอาณาจกัร1-4	ในแต่ละประเทศพบ
ว่าอัตราการใช้เคตามีนในประชากรอยู่ที่ประมาณร้อยละ 
0.1–42,5	จ�านวนผู้เสพเคตามีนในประเทศไทยน้ันเพิ่มข้ึน
อย่างต่อเนื่อง	ปริมาณเคตามีนที่ยึดในการจับกุมเพิ่มขึ้น
จาก	33.48	เป็น	40.07	กิโลกรัมในปี	พ.ศ.	25576	และ
ในปี	พ.ศ.	2561	การจับกุมเคตามีนเพิ่มขึ้นเป็น	15	เท่า	
โดยจับกุมได้	616	กิโลกรัม	ข่าวใหญ่ในเดือนพฤศจิกายน	
พ.ศ.	2563	ส�านักงานคณะกรรมการ	ป้องกันและปราบ
ปรามยาเสพติด	(ป.ป.ส.)	ได้จับกุมเคตามีนน�้าหนักรวม	
ประมาณ	11,500	กิโลกรัม7

	 เคตามีน	เป็น	N-methyl-D-aspartate	(NMDA)	
glutamate	receptor	antagonist	 	ถูกใช้เป็นยาชา
หรือยาแก้ปวดมาตั้งแต่ปี	19608		น�ามาใช้ประโยชน์ใน
ทางการแพทย์ในการดมยาสลบ	โดยมฤีทธิร์ะงบัประสาท	

ระงับอาการปวด	ท�าให้เคลิบเคลิ้ม	โดยมีการออกฤทธ์ิท่ี
รวดเร็ว		มักถูกน�ามาใช้รักษาอาการปวดเรื้อรัง	สามารถ
ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าหรือฉีดเข้ากล้ามเนื้อได้	 ดูดซึมได้
อย่างรวดเรว็เมือ่ฉดีเข้ากล้ามเนือ้	สดูดมทางจมกูหรอืทาง
ปาก9	การน�าเคตามีนมาใช้เป็นยาเสพติดนิยมในรูปแบบ
ผงผ่านการสูดดม	สามารถส่งผ่านไปยังสมองได้โดยตรง
จึงออกฤทธิ์ได้อย่างรวดเร็ว	
	 อนุพันธ์ของเคตามีนมีหลายรูปแบบ	ที่แพร่หลาย	
คือ	เอสเคตามีน	(esketamine)	และ	อาร์เคตามีน	(ar-
ketamine)	เอสเคตามนีสามารถจบักบั	N-methyl-D-as-
partate	(NMDA)	receptor	ได้แน่นกว่าอาร์เคตามีน	ขบั
ออกจากร่างกายได้รวดเร็ว	นอกจากนี้เอสเคตามีนมีผล
ต่อ	dopamine	transporter	มากกว่า	อาร์เคตามีนถึง	
8	เท่าส่งผลให้สมองหล่ังสารโดปามีน	(dopamine)	ใน
ระดับสงู	ท�าให้ผูใ้ช้เอสเคตามนีมคีวามเสีย่งต่อการเสพติด
มากกว่าหากได้รบัปรมิาณยาทีส่งู10	เมือ่ได้รบัเคตามนี	ผูใ้ช้
จะเกิดความสุข	เคลิบเคลิ้ม	เบาสบาย	การรับรู้และการ
ตอบสนองต่อภาพ	แสง	สี	เสยีงเปลี่ยนแปลงไป	เกดิความ
ต้องการทีจ่ะได้รับสารนีต่้ออกี11	หากใช้เคตามนีในปรมิาณ
มากจะท�าให้เกิดการกดการหายใจ	และหากใช้ติดต่อกัน

กระเพาะปัสสาวะอักเสบจากเคตามีน 

(Ketamine Cystitis)
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เป็นเวลานานจะท�า	ให้เกิดอาการทางจิต	ประสาทหลอน	
หูแว่ว	กลายเป็นคนวิกลจริตได้	 เคตามีนจึงเป็นยาที่ถูก
ควบคมุในหลายประเทศ	ในประเทศไทยได้จดัเคตามนีอยู่
ในกลุ่มของวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท	ประเภท	2		ตาม
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข	ฉบับที่	135	พ.ศ.	256112

ระบำดวิทยำ

	 ในทางคลินิกเคตามีนมีผลต ่อหลายระบบใน
ร่างกาย	กล่าวคือ	หัวใจเต้นเร็วขึ้น	ความดันโลหิตสูงขึ้น	
ประสบการณ์ทางจิตเฉียบพลัน	อาการปวดท้อง	และโรค
กระเพาะปัสสาวะอักเสบจากเคตามีน	(ketamine	cys-
titis)13,14	จากการส�ารวจผูใ้ช้เคตามีนในสหราชอาณาจกัร	
ร้อยละ	26.6	รายงานว่ามีอาการปัสสาวะอย่างน้อย	1	
อาการ15	ซึ่งอาการมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญกับทั้ง
ขนาดยาและความถี่ของการใช้เคตามีน	ในสหรัฐอเมริกา
เปิดเผยว่าความชุกของอาการทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง
ในหมู่ผู้ใช้เคตามีนมีประมาณร้อยละ	3016	บางรายงาน
พบความชกุในเพศชายมากกว่าเพศหญงิแต่ไม่มนียัส�าคญั
และไม่เป็นทีป่ระจกัษ์ในวงกว้าง	จากรายงานสถานการณ์
อุปสงค์และอุปทานของเคตามีนในกรุงเทพมหานครและ
ชลบรุ	ีศกึษาผูใ้ช้เคตามนี	296	คน	พบว่ามอีาการทางเดิน
ปัสสาวะส่วนล่างร้อยละ	13.417

อำกำรและอำกำรแสดงทำงคลินิก

	 อาการส่วนใหญ่ของโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบ
จากเคตามีน	ได้แก่	ปวดปัสสาวะเฉียบพลัน	(urgency)		
ปัสสาวะบ่อย	 (frequency)	ปวดกระเพาะปัสสาวะ	
ปัสสาวะล�าบาก	กลั้นปัสสาวะไม่อยู่	 (incontinence)		
ปัสสาวะมีเลือดปน	ปวดกระเพาะปัสสาวะอย่างรุนแรง18 
เวลาที่เริ่มแสดงอาการหลังการใช้เคตามีนมีตั้งแต่หลักวัน
จนถงึ	2-3	ปี	และยงัไม่เป็นท่ีสรปุได้ว่าปรมิาณท่ีเสพเข้าไป
เกี่ยวข้องโดยตรงกับเวลาท่ีเริ่มมีอาการทางเดินปัสสาวะ
หรือไม่	อย่างไรก็ตาม	เป็นที่ชัดเจนว่ากระเพาะปัสสาวะ
อักเสบจากเคตามีนน้ันไม่เกี่ยวข้องกับการใช้เคตามีนใน
ทางการแพทย์	คอืมกัจะมอีาการในผูใ้ช้เคตามนีเพือ่ความ
บันเทิงมากกว่า19

กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร

	 โรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจากเคตามีน	 (ket-
amine	cystitis)	มลีกัษณะทางคลนิกิดงัทีก่ล่าวไปข้างต้น	
ดังนั้นการตรวจเพิ่มเติมนั้นจะสามารถตรวจได้โดย
	 1.	 การตรวจปัสสาวะและการตรวจเพาะเชื้อใน
ปัสสาวะ	(urine	analysis,	urine	culture)	มักไม่ค่อย
พบการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย	
	 2.	 การส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะ	(cystos-
copy)	จะพบการอักเสบของเย่ือบุผิว	มีการเจริญเติบโต
ของหลอดเลือดฝอยใหม่เป็นจ�านวนมากในชั้นเยื่อบุ	
(neovascularization)	แผลในกระเพาะปัสสาวะ	และ
มีจ�้าเลือดออกในชั้นเยื่อบุ	(petechial	hemorrhages)20 
(รูปที่	1)	
	 3.	 การตรวจอัลตร้าซาวด์ไต	(ultrasound	of	kid-
neys,	ureters	and	bladder)	ในผู้ป่วยครึ่งหนึ่งพบว่ามี
ภาวะไตบวมน�า้	(hydronephrosis)4	หนึง่ในสามของผูท้ีม่ี
ไตบวมน�้า	มีผนังท่อไตหนาขึ้น	ในกรณีที่รุนแรงจะมีรูของ
ท่อไตตีบเล็กลง20	ดังนั้น	ในกรณีที่มีอาการรุนแรงควรส่ง
ตรวจอัลตร้าซาวด์ไต	หากพบว่ามีไตบวมน�้า	ให้ส่งตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางเดินปัสสาวะต่อ	(รูปที่	2)
	 4.	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางเดินปัสสาวะ	(com-
puted	 tomography	of	 kidneys,	ureters	and	
bladder)	จะพบผนังกระเพาะปัสสาวะหนา	ความจุ
ของกระเพาะปัสสาวะขนาดเล็ก	และการอักเสบรอบๆ
กระเพาะปัสสาวะ21

	 5.	 การตรวจปัสสาวะพลศาสตร์	 (Urodynamics)	
จะพบความจุของกระเพาะปัสสาวะลดลง	(<	100	มล.)	
ความสามารถในการขยายของกระเพาะปัสสาวะลด
ลง	และบางครั้งพบกล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะบีบตัว
ไว	(detrusor	overactivity)	ถึงแม้ว่าจะมีปริมาตรน�้า
ในกระเพาะปัสสาวะน้อยมาก	นอกจากนี้เมื่อกระเพาะ
ปัสสาวะบบีตวัแรงมากก็ท�าให้เกดิภาวะปัสสาวะไหลย้อน
กลับ	(vesicoureteral	reflux,	VUR)	ดังนั้นการตรวจ
วิดีโอปัสสาวะพลศาสตร์	(videourodynamics,	VUDS)		
จงึอาจจะน�ามาใช้ตรวจหาข้อมลูเหล่านี	้เนือ่งจากสามารถ
ตรวจพบ	VUR	ได้	ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญใน
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พารามเิตอร์ทางปัสสาวะพลศาสตร์ระหว่างผูท้ีไ่ด้รบัยาใน
ขนาดสงูและขนาดต�า่ทัง้ในระยะสัน้และระยะยาว20 Chen	
และคณะ22	รายงานว่าผู้ป่วยกระเพาะปัสสาวะอักเสบ 
จากเคตามีนมีคุณภาพชีวิตที่แย่ลง	และค่าพารามิเตอร์
ทางปัสสาวะพลศาสตร์แย่ลงอย่างมีนัยส�าคัญเมื่อเทียบ
กับ	interstitial	cystitis
	 6.	 การตรวจทางจุลพยาธิวิทยาพบว่ากระเพาะ
ปัสสาวะอักเสบจากเคตามีน	มีอาการร่วมที่คล้ายคลึง
กับ	 Interstitial	cystitis	หลายลักษณะได้แก่	แผลใน
กระเพาะปัสสาวะ	การอักเสบของกระเพาะปัสสาวะ	
และการเกิดพังผืดของผนังกระเพาะปัสสาวะ23	อย่างไร
ก็ตามระดับของการอักเสบและการเกิดพังผืดจะรุนแรง
กว่าในกระเพาะปัสสาวะอักเสบจากเคตามีน	ซึ่งในระยะ

ท้าย	ๆ	จะส่งผลให้กระเพาะปัสสาวะหดตัว	เกิด	VUR	
และก่อความเสียหายต่อทางเดินปัสสาวะส่วนบนได้	และ
อาจเป็นการเปล่ียนแปลงที่ไม่สามารถกลับคืนสู่สภาพ
ปกติได้	มีการศึกษาพบว่า	ผู้ใช้เคตามีนมากกว่าสัปดาห์
ละ	2	ครั้งอย่างน้อย	1	ปีมีโอกาสที่กระเพาะปัสสาวะจะ
มีการเปล่ียนแปลง	การเปล่ียนแปลงนี้ในช่วงระยะแรกๆ
สามารถกลับเป็นปกติได้หลังจากหยุดอย่างน้อย	1	ปี24

ลักษณะทำงพยำธิวิทยำ

	 มหพยาธิวิทยา	(gross	pathology)	ประกอบด้วย	
contracted	bladder,	bladder	wall	thickening	and	
adhesion	to	the	peritoneum	,	ureter	dilatation	
และ	ureter	wall	thickening
	 พยาธิวิทยาที่พบจากการส่องกล้อง	(endoscopic	
pathological	changes)	ประกอบด้วย	erythematous	
bladder	mucosa	that	bleeds	easily,	bladder	mu-
cosa	ulceration	and	laceration	on	hydrodisten-
tion	และ	ureter	mucosa	swelling	and	edematous	
change
	 จุลพยาธิวิทยา	 (microscopic	pathological	
changes)	ประกอบด้วย	denuded	urothelium,	gran-
ulation	tissue	formation	Infiltration	by	mast	cells,	
eosinophils,	lymphocytes	and	plasma	cells,	fibri-
noid	necrosis	of	arterioles	and	focal	calcification,	
muscle	hypertrophy,	collagen	accumulation,	

รูปที่ 2	อัลตร้าซาวน์พบว่าขนาดของกระเพาะปัสสาวะเล็กลง
อย่างมาก

รูปที่ 1		ภาพการส่องกล้องในกระเพาะปัสสาวะพบจุดเลือดออกในชั้นเยื่อบุของกระเพาะปัสสาวะ
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ureter	wall	thickening	และ	ureter	mucosal	infil-
tration	by	inflammatory	cells	and	eosinophils25

พยำธิสรีรวิทยำ (pathophysiology)

	 กลไกสาเหตุของโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจาก 
เคตามีน	(ketamine	cystitis)		ยังไม่เป็นท่ีทราบแน่ชัด	
ไม่นานมานี	้มสีมมตฐิานและหลกัฐานทีม่ากขึน้ทีแ่สดงให้
เห็นถึงความสัมพันธ์ของเคตามีนกับการก่อโรคกระเพาะ
ปัสสาวะอักเสบได้	การเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพนี้มี
ผลจากหลายกลไก	ดังต่อไปนี้	
 1. Direct toxic damage	 ผลกระทบที่เป็นพิษ 
โดยตรงของเคตามีนและเมแทบอไลท์ของเคตามีนการ 
ค้นพบทางเนื้อเยื่อของ	KC	แสดงเนื้อเยื่อที่เสื่อมสภาพ	
Denuded	bladder	mucosa	และมีพังผืดคั่น	 inter-
stitial	fibrosis	urothelium	วางตัวกระจัดกระจาย18 
อย่างไรก็ตามมีไม่ก่ีการศึกษาที่ออกแบบมาเพื่อศึกษาว่า
เคตามีนท�าให้เกิดการบาดเจ็บที่ของกระเพาะปัสสาวะ
โดยตรงได้อย่างไร	Shahzad	ได้ท�าการทดสอบความ
เป็นพิษในหลอดทดลองของเคตามีน	พบว่าความเป็นพิษ
ของเคตามีนเพิ่มข้ึนเมื่อความเข้มข้นของเคตามีนเพิ่มขึ้น	
เคตามีนเพิ่มจ�านวนทีเซลล์ในชั้นเน้ือเยื่อสโตรมา26	อาจ
เป็นสาเหตุว่าท�าไมพิษของเคตามีนต่อกระเพาะปัสสาวะ
เพิ่มขึ้น	 โดยพิษที่เกิดขึ้นเป็นผลโดยตรงจากตัวมันเอง
และสารเมแทบอไลท์หลักของเคตามีน	คือ	นอร์เคตามีน	
นอกจากน้ี	Wai	และคณะ	ชีใ้ห้เหน็ว่าไฮโดรควโินนซึง่เป็น
สารเมแทบอไลท์ของเคตามีนก็สามารถก่อความเสียหาย
ต่อดีเอ็นเอและโครโมโซมในเซลล์ได้โดยตรง27

 2. Bladder barrier dysfunction	 การเกดิ	de-
nuded	urothelium	เป็นการค้นพบทางพยาธวิทิยาทีพ่บ
บ่อยที่สุดของโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจากเคตามีน 
Lee	และคณะ28	พบว่าการกระจายของ	E-cadherin	ใน
กระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยกระเพาะปัสสาวะอักเสบ
จากเคตามีนนั้นต�่ากว่าในกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วย	
interstitial	cystitis	และกลุ่มคนปกติ	การตายของเซลล์
รุนแรงมากกว่าใน	interstitial	cystitis		E-cadherin	ท�า
หน้าที่ยึดเกาะระหว่างเซลล์	การสูญเสีย	E-cadherin	
ท�าให้ไม่สามารถท�าหน้าทีย่ดึเกาะเซลล์กระเพาะปัสสาวะ

ได้29	การแสดงออกของ	E-cadherin	ที่ลดลงยังสัมพันธ์
กบัโรคกระเพาะปัสสาวะอกัเสบบางชนดิ	เช่น	Interstitial	
cystitis30	และการติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะซ�า้31		นอกจาก
นี้ยังพบว่าโปรตีนไซโตพลาสซึม	ZO-1	 ซ่ึงเป็นโปรตีนที่ 
เชื่อมโยงโปรตีนทรานส์เมมเบรน	urothelium	มีการ
แสดงออกที่ลดลง32	ข้อมูลเหล่านี้ชี้ให้เห็นว่าเคตามีน
หรือสารเมแทบอไลท์ของเคตามีนท�าลายเยื่อบุผิวของ
กระเพาะปัสสาวะ	ท�าให้มีการรั่วไหลของโพแทสเซียม
หรือสารระคายเคืองอื่น	ๆ	มาในกระเพาะปัสสาวะ	และ
กระตุ้นให้เกิดกระเพาะปัสสาวะอักเสบได้
 3. Neurogenic inflammation	 เคตามีนออก 
ฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลางและส่วนปลาย	การใช้ 
เคตามีนเร้ือรังท�าให้เกิดภาวะซึมเศร้า	 โรคจิต	ความ
บกพร่องทางสติปัญญา	และความจ�าเสื่อม19	การใช้สารนี้
เรื้อรังอย่างน้อยสัปดาห์ละ	4	ครั้ง	พบว่า	มีความเข้มข้น
ของ	brain-derived	neurotrophic	factor	(BDNF)	ใน
ซีรัมมากกว่ากลุ่มควบคุม	2	เท่า33	มีสารนิวโรโทรฟินซึ่ง
มหีน้าทีค่วบคมุการรับความรูสึ้กของกระเพาะปัสสาวะอยู่
ในกระเพาะปัสสาวะสงูขึน้	มกีารเพ่ิมจ�านวนเส้นประสาท
ปริมาณมากในแผ่นลามินาโพรเพรีย	มีการเพ่ิมจ�านวน	
neurofilament	protein	ก่อให้เกิดภาวะ	bladder	hy-
peractivity	และอาการปวดกระเพาะปัสสาวะ34	นอกจาก
นี	้Meng	และคณะยงัรายงานถงึการแสดงออกของ	P2X1	
purinergic	receptor	ที่เพิ่มขึ้นในหนูทดลอง	และการที่
มี	adenosine	triphosphate	เพิ่มขึ้นซึ่งกระตุ้นการบีบ
ตัวของกระเพาะปัสสาวะ35	 เหล่านี้เป็นกลไกทางระบบ
ประสาทท่ีเกิดข้ึนในโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจาก 
เคตามีน
 4. IgE-mediated inflammation and hy-
persensitivity	 จุลพยาธิวิทยาแสดงให้เห็นว่าเยื่อบุ 
กระเพาะปัสสาวะถูกแทรกซึมโดย	mast	cell	และ	eo-
sinophil	คล้ายกับเนื้อเยื่อที่เป็นโรคภูมิไวเกิน23	ในการ
ศกึษาของ	Jhang	และคณะ36	ในผูป่้วยกระเพาะปัสสาวะ 
อกัเสบจากเคตามนี	ค่ามธัยฐานของ	IgE	ในซรีมัสูงกวา่ใน 
ผู้ป่วย	interstitial	cystitis	โรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบ
เฉียบพลันจากแบคทีเรีย	และกลุ่มควบคุมปกติ		ผู้ป่วยที่
มี	 IgE	ในซีรัม	>	200	IU/mL	ให้คะแนนความเจ็บปวด
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มากกว่าผู้ป่วยที่มี	IgE	ในซีรัม	<	200	IU/mL	อย่างมีนัย 
ส�าคัญ	ทั้งระดับ	 IgE	ในซีรัมและความรุนแรงของการ
แทรกซมึของ	eosinophil	มคีวามสมัพนัธ์กบัความรนุแรง
ของอาการปวดกระเพาะปัสสาวะ	ในผูป่้วยท่ีหยดุเคตามนี
จะมีอาการดีขึ้น	อีกท้ัง	 IgE	ในซีรัมยังลดลงเมื่อทดสอบ
ที่ระยะ	3	เดือนหลังจากหยุดใช้เคตามีนเทียบกับผู้ที่ไม่
หยุดใช้	นอกจากนี้พบว่าอาการทางเดินปัสสาวะในผู้ท่ี 
หยุดเคตามีนไปแล้วแย่ลงเมื่อกลับไปใช้เคตามีนอีกคร้ัง24 
ยังมีผลการตรวจชิ้นเนื้อลักษณะนี้คล้ายกับโรคกระเพาะ
ปัสสาวะ	eosinophilic	cystitis	ซึง่เชือ่ว่ามคีวามเก่ียวข้อง
กับภาวะภูมิไวเกิน	 ท้ังอาการปวดกระเพาะปัสสาวะที่
ยากต่อการรักษา	ปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะที่ลดลง	
ความหนาของผนังกระเพาะปัสสาวะ	และความเสียหาย
ต่อระบบทางเดินปัสสาวะส่วนบน37

 5. NOS and cyclooxygenase mediated 
inflammation	 ไนตริกออกไซด์เป็นสารสื่อกลางการ 
อักเสบทีผ่ลติโดยเอนไซม์	nitric	oxide	synthase	(NOS)	
มีรายงานการแสดงออกที่เพิ่มขึ้นของ	inducible	nitric	
oxide	synthase	 (iNOS)	และ	endothelial	nitric	
oxide	synthase	(eNOS)	ในกระเพาะปัสสาวะของหนู
ที่อักเสบจากเคตามีน38,39	และพบว่ามีการแสดงออกของ	
cyclooxygenases-2	(COX-2)	และคอลลาเจนทีเ่พ่ิมขึน้
ในกระเพาะปัสสาวะเช่นกนั23	cyclooxygenases	(COXs)	
เป็นเอนไซม์ส�าคญัในการสร้าง	prostaglandins	(PGs)	ซึง่
เป็นสารตัวกลางท่ีก่อให้เกิดการอักเสบ	ท�าให้เกิดอาการ
ปวดกระเพาะปัสสาวะ	ตามมาด้วยการสะสมคอลลาเจน
และการเกิดพังผืดในกระเพาะปัสสาวะ40

 6. Urothelial atypia and carcinogenic 
gene overexpression	 ในปัจจุบัน	ยังไม่มีหลักฐาน
บ่งชี้ว่าผู้ป่วยโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจากเคตามีน
จะกลายเป็นมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ	แม้ว่าบางการศกึษา
ช้ีว่าบางลักษณะของโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจาก 
เคตามนีนัน้เลยีนแบบมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ	Oxley	และ
คณะ(41)ทบทวนลกัษณะทางจุลพยาธวิทิยาของผู้ป่วยโรค
กระเพาะปัสสาวะอกัเสบจากเคตามนีพบว่าม	ีurothelial	
atypia	จ�านวน	12	รายจาก	17	ราย	ในจ�านวนนี้น�าไป
ย้อมพเิศษทางอมิมโูนฮสิโตเคม	ี10	ราย	พบการแสดงออก

ของ	p53	 สูง	9	ใน	10	ราย	และมีการแสดงออกของ 
Ki-67	ปานกลางถึงสูง	7	ใน	10	ราย		การศึกษาก่อนหน้า
นี้ชี้ให้เห็นว่า	p53	และ	Ki-67	ไม่ควรมีการแสดงออก
สูงถ้าเป็นเพียง	urothelial	atypia	ถ้าสูงมักบ่งชี้ว่าเป็น
มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ42,43		อย่างไรก็ตาม	การวินิจฉัย
โรคมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ	ขึ้นอยู่กับลักษณะของเซลล์
เป็นหลัก	การย้อมพิเศษทางอิมมูโนฮิสโตเคมีจะใช้เพื่อ
สนับสนุนการวินิจฉัยเท่าน้ัน	Gu	และคณะ44	ยังพบการ
แสดงออกที่เพิ่มขึ้นของ	phosphorylated	transgelin	
ในกระเพาะปัสสาวะ	ซึ่งสัมพันธ์กับมะเร็งตับ	มะเร็งต่อม 
ลูกหมาก	มะเร็งเต้านม	และมะเร็งล�าไส้45,46	นอกจากนีก้าร
แสดงออกของ	E-cadherin	ที่ลดลงในกระเพาะปัสสาวะ
ยังสัมพันธ์กับการกระตุ้นมะเร็งอีกด้วย47

 7. Cell apoptosis	 การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า 
ในกระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยโรคกระเพาะปัสสาวะ 
อักเสบจากเคตามีนมีการแสดงออกของ	TUNEL	เพิ่ม
ขึ้น	ซึ่งการแสดงออกที่เพิ่มขึ้นของ	TUNEL	นี้บ่งชี้ถึงการ
ตายแบบอะพอพโทซิส	(apoptosis)	ที่เพิ่มขึ้น28	การตาย 
แบบอะพอพโทซิสที่เพิ่มขึ้นอย่างผิดปกติน่าจะเป็นส่วน
หนึง่ในการตอบสนองทางพยาธวิทิยาในกระเพาะปัสสาวะ
ของผู้ป่วยที่ได้รับเคตามีน	อย่างไรก็ตาม	ความสัมพันธ์
เชิงสาเหตุระหว่างการตายของเซลล์	urothelium	แบบ 
อะพอพโทซิสและการอกัเสบของกระเพาะปัสสาวะยงัคง
ไม่ทราบแน่ชัด	จ�าเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม	นอกจาก
นี้การตายของเซลล์แบบอะพอพโทซิสยังพบในเนื้อเยื่อ
กระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วย	interstitial	cystitis48

กำรรักษำ

	 เนื่องจากมีสมมติฐานกลไกทางพยาธิสรีรวิทยา
หลายอย่างที่ยังไม่ชัดเจน	จึงไม่มีรายงานการรักษาที่เป็น
มาตรฐาน	จากการศึกษาในสหราชอาณาจักรของผู้ใช้เค
ตามีนที่มีอาการของระบบทางเดินปัสสาวะร้อยละ	51	มี
อาการปัสสาวะดีข้ึนเม่ือเลิกใช้15	 ดังนั้น	การวินิจฉัยโรค
กระเพาะปัสสาวะอกัเสบจากเคตามนีให้ได้ตัง้แต่ระยะเริม่
ต้นและการหยุดเคตามีนเป็นการรักษาที่ส�าคัญที่สุดก่อน
ที่กระเพาะปัสสาวะจะเส่ือมแบบไม่สามารถย้อนกลับได้
และเกิดความเสียหายต่อไต	อาการทางเดินปัสสาวะ	เช่น	
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อาการปวดและปัสสาวะบ่อยจะค่อยๆ	ดีขึ้นตามระยะ
เวลาของการหยุด	แต่การหยุดใช้สารเคตามีนเป็นเรื่องไม่
ง่ายส�าหรับผู้ที่ติดสารนี้	Morgan	และคณะ49	รายงานผู้ที่
พยายามจะเลิกใช้เคตามนีแต่ไม่ส�าเรจ็	28	คนจากทัง้หมด	
30	คน	 	อาการถอนเคตามีน	 ได้แก่	ความวิตกกังวล	
อ่อนเพลยี	เบือ่อาหาร	และง่วงนอน50	อย่างไรกต็ามอกีการ
ศกึษาหนึง่พบว่าผูป่้วยทีห่ยดุใช้เคตามนียงัคงมอีาการทาง
เดินปัสสาวะอยู่ร้อยละ	43	พบว่าผู้ป่วยอาการแย่ลงเมื่อ
หยุดใช้เคตามีนร้อยละ	3.815	อาจอธิบายจากกลไกทาง
พยาธวิทิยาว่าแม้การตายของเซลล์แบบอะพอพโทซสิหรอื 
การแทรกซมึของแมสต์เซลล์จะย้อนกลบัสูส่ภาวะปกติได้
เมื่อหยุดใช้สาร	แต่การเปลี่ยนแปลงอื่นๆ		เช่น	การสะสม
คอลลาเจนและการหดตัวในผนังกระเพาะปัสสาวะอาจ
ไม่สามารถกลับเป็นปกติได้51	ส�าหรับผู้ป่วยที่พยาธิสภาพ
กลบัคนืเป็นปกตไิด้	การรกัษาด้วยยาอาจเป็นประโยชน์ใน
การหยุดการลุกลามของโรคและบรรเทาอาการ	มีการใช้
ยารกัษาหลายชนดิ	ซึง่ส่วนใหญ่เป็นการรกัษาตามอาการ	
ทั้งยาปฏิชีวนะ	ยาต้านการอักเสบท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ 
	 สเตียรอยด์	 และยาต้านโคลิเนอร์จิก	 	 สารป้องกัน	
urothelium	โบทูลิน่ัมทอกซิน	type	A	ในทางกลับกัน	 
ผูป่้วยทีม่คีวามจขุองกระเพาะปัสสาวะลดลงอนัเป็นผลมา
จากการหดตัวและมีไตบวมน�้าจะไม่ฟื้นตัวแม้ว่าจะหยุด 
เคตามีนแล้วก็ตามซึง่อาจจะต้องรกัษาด้วยการผ่าตดัต่อไป		

Anticholinergic drugs

 หลักฐานการใช้ในผูป่้วยโรคกระเพาะปัสสาวะอกัเสบ 
จากเคตามีนมีจ�ากัด	พบว่าการให้ยาต้านโคลิเนอร์จิกไม่
ค่อยช่วยให้อาการดีขึ้น	จากการศึกษาของ	Chu	และ
คณะ4	 ใช้ยาต้านโคลิเนอร์จิกขนาดสูงในผู้ป่วย	59	คน
ไม่ได้ผล	อาจเป็นเพราะว่ากระเพาะปัสสาวะอักเสบจาก 
เคตามีนมีตัวรับ	purinergic	P2X1	เพิ่มขึ้น	แต่ตัวรับ	
cholinergic	muscarinic	receptor	M2	หรือ	M3	ไม่
ได้เพิ่มขึ้น	ยาจึงออกฤทธิ์ได้ไม่ดีเท่าที่ควร35	แต่ไม่ได้
หมายความว่ายาต้านโคลิเนอร์จิกไม่มีประโยชน์เลย	 ใน
บางรายที่มีอาการเล็กน้อย	การให้ยาต้านโคลิเนอร์จิกก็
เป็นหนึ่งในทางเลือก	

Non-steroidal anti-inflammatory drugs 

(NSAIDs) and steroid

	 NSAIDs	เป็นตัวเลือกแรกในการรักษาโรคกระเพาะ
ปัสสาวะอักเสบจากเคตามีนเนื่องจากอาการปวดเป็น
อาการหลักและ	จากการที่มี	COX-2	เพิ่มขึ้น	NSAIDs	
จึงมีบทบาทตรงนี้เพราะออกฤทธิ์ยับยั้ง	COX-2	อย่างไร
กต็าม	ผลการตอบสนองของผู้ป่วยตอ่	NSAIDs	ดขีึ้นเพยีง
เล็กน้อย52	ผู้ป่วยที่มีอาการปวดกระเพาะปัสสาวะรุนแรง
หรอืโรคด�าเนนิมาถงึระยะหลงั	ๆ 	อาจไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาด้วย	NSAIDs	และ	COX-2	inhibitor	แล้วดังนั้น	
การรักษาทางเลือกที่สองคือ	สเตียรอยด์	ซึ่งเป็นยาต้าน
การอักเสบ	น�ามาใช้ในการรักษาโรคกระเพาะปัสสาวะ 
อักเสบจากเคตามีนเพื่อควบคุมการอักเสบของระบบ
ทางเดินปัสสาวะและการตีบของท่อไต4	 	อย่างไรก็ตาม		 
สเตียรอยด์ก็อาจไม่เป็นประโยชน์ในผู้ป่วยโรคกระเพาะ
ปัสสาวะอักเสบจากเคตามีนที่รุนแรงหรือระยะท้ายๆ	

Urothelium protective agents 

	 Glycosaminoglycans	(GAGs)	มีฤทธิ์ยับยั้งสาร
ภูมิคุ้มกัน	ช่วยในการซ่อมแซมรักษาเนื้อเยื่อและสร้างชั้น	
GAGs	ที่บกพร่องใน	urothelium	ขึ้นใหม่	ดังนั้นจึงช่วย
สร้างเสริม	bladder	barrier	มีรายงานการใช้	GAGs	ได้
ผลดีในผู้ป่วย	interstitial	cystitis53	จึงได้มีการน�า	GAGs	
มาใช้รักษาโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจากเคตามีน	 
จากกรณีศึกษาพบว่า	การบรรเทาอาการทางคลินิกใน 
ผู ้ป่วยโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจากเคตามีนดีขึ้น 
หลังจากได้ใส่กรดไฮยาลูโรนิกเข้าไปในกระเพาะปัสสาวะ	
(intravesical	hyaluronic	acid)		หรือรับประทานยา
เพนโทซานพอลิซัลเฟต	 (pentosan	polysulphate)	
หรือใส่คอนดรอยตินซัลเฟตเข้าไปในกระเพาะปัสสาวะ	
(intravesical	chondroitin	sulphate)54-56	อย่างไรกต็าม	
จ�าเป็นต้องมีการศึกษาในอนาคตต่อไป

Intravesical Botulinum Toxin Type-A 

(BoNT-A) injection 

	 BoNT-A	ใช้รักษาผู้ป่วย	interstitial	cystitis	และ
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ท�าให้อาการดีขึ้น	ลดอาการปวด(57)จากเหตุผลที่ว่า	in-
terstitial	cystitis	และโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจาก
เคตามีน	มีลักษณะทางคลินิกและทางพยาธิวิทยาหลาย
อย่างร่วมกัน	การฉดี	BoNT-A	เข้าไปในกระเพาะปัสสาวะ
อาจเป็นทางเลอืกในการรกัษาผูป่้วยโรคกระเพาะปัสสาวะ
อักเสบจากเคตามีน58	Jiang	และคณะ59	ได้รายงานผู้ป่วย
โรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจากเคตามีน	จ�านวน	6	ราย
ที่ได้รับการฉีด	BoNT-A	200	Unit	 เข้าไปในกระเพาะ
ปัสสาวะ	พบว่าความถี่ในการปัสสาวะ	อาการปัสสาวะ
กลางคืน	อาการปวดกระเพาะปัสสาวะ	และความจุของ
กระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยเหล่านี้ดีขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ	
4	สัปดาห์หลังการฉีด	อย่างไรก็ตาม	การฉีด	BoNT-A	จะ
ได้ผลเมื่อผู้ป่วยหยุดใช้เคตามีนควบคู่ไปด้วย60

Surgical intervention 

	 ระยะสุดท้ายของโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจาก
เคตามีนจะพบพังผืดที่ผนังกระเพาะปัสสาวะ	มีการหด
เกร็งของกระเพาะปัสสาวะ	มภีาวะไตบวมน�า้4	ซึง่เป็นการ
เปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพที่มักจะไม่สามารถกลับ
คืนเป็นปกติได้	ผู้ป่วยโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจาก 
เคตามีนควรได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ไต	การตรวจ
ปัสสาวะพลศาสตร์	 (Urodynamics)	ประเมินปริมาณ
ปัสสาวะคงค้าง	การท�า	hydrodistention	เป็นอีกทาง
เลือกหน่ึงในแง่การประเมินความจุสูงสุดของกระเพาะ
ปัสสาวะ	แต่อาจมีเลือดออกหลังจากท�าได้	มีรายงาน
ว่า	ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการดีขึ้นในระยะสั้นหลังจาก
ท�า25	ผู้ป่วยที่มีภาวะไตบวมน�้าควรได้รับการเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ทางเดินปัสสาวะ	 เพื่อประเมินการอุดตัน
ของท่อไตและหรือการตรวจเพื่อประเมินภาวะปัสสาวะ
ไหลย้อน	voiding	cystourethrography	(VCUG)	ใน
กรณีมีไตวายเฉียบพลันสามารถใส่สายระบายท่อไต	
(stent	or	nephrostomy	tubes)	เพือ่รกัษาภาวะไตวาย
เฉยีบพลนั(61)	เป้าหมายของการรกัษา	คอื	การเพิม่ความ

จุของกระเพาะปัสสาวะและความยืดหยุ่นของกระเพาะ
ปัสสาวะ	(bladder	compliance)	เพื่อป้องกันการบาด
เจ็บไปที่ไต	ตลอดจนลดอาการปวด	Chung	และคณะ
แนะน�าว่าผูป่้วยโรคกระเพาะปัสสาวะอกัเสบจากเคตามนี 
ที่มีความจุกระเพาะปัสสาวะน้อยกว่า	100	มิลลิลิตร	
และ	low	bladder	compliance	ควรได้รับการผ่าตัด	
supratrigone	cystectomy	with	augmentation	en-
terocystoplasty	หากมีภาวะ	VUR	ระดับ	3-4	ควรได้
รับการผ่าตัด	ureteral	reimplantation	ร่วมด้วย	หลัง
การผ่าตัด	ผู้ป่วย	14	ราย	มีอาการปวดกระเพาะปัสสาวะ
ลดลง	ความถีปั่สสาวะลดลง	ความจุของกระเพาะปัสสาวะ
เพิ่มขึ้น	bladder	compliance	ดีขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ	
ในการติดตามผล	3-6	เดือน	ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของ 
ผูป่้วยดีขึน้	โดยการผ่าตัดนีจ้ะได้ผลดีเมือ่ผูป่้วยไม่กลบัไปใช้ 
เคตามนีอกี62	ยงัคงเป็นทีถ่กเถยีงกว่า	การผ่าตดักระเพาะ
ปัสสาวะออกเพียงบางส่วน	หรือผ่าตัดกระเพาะปัสสาวะ
ออกหมดนั้นวิธีใดดีกว่ากัน

บทสรุป

	 โรคกระเพาะปัสสาวะอกัเสบจากเคตามนีเป็นปัญหา
ทีเ่พิม่ขึน้ในคนรุน่ใหม่เนือ่งจากหาง่ายและถกูน�ามาใช้เพือ่
ความบนัเทงิ		มพียาธสิรรีวทิยาทีค่ล้ายคลงึกบั	interstitial	
cystitis	การรักษาจึงเลียนแบบการรักษา	 interstitial	
cystitis	แต่กลไกทางพยาธิสรีรวิทยาก็ยังไม่เป็นที่ชัดเจน
ท�าให้กลยุทธ์การรักษาอย่างมีประสิทธิภาพถูกจ�ากัดซึ่ง
ต้องมีการค้นคว้าต่อไป	แต่การรักษาที่เป็นที่แน่นอนแล้ว
นั่นคือ	การหยุดเคตามีน	การไม่ไปใช้สารเคตามีนตั้งแต่
แรกดูเหมือนจะเป็นทางออกที่ดีที่สุด	 ซ่ึงต้องอาศัยความ
ร่วมมือจากหลายภาคส่วนในการสกัดกั้นการลักลอบน�า
เข้าเคตามีน	ปราบปรามผู้ค้า	และเครือข่ายยาเสพติด	
รณรงค์ให้ประชาชนตระหนักรู้ถึงโทษของเคตามีน	เพื่อ
ป้องกันการเข้าไปยุ่งเกี่ยวกับยาเสพติด
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บทน�ำ 

	 หลอดเลือดขอดบริเวณถุงอัณฑะ	 (Varicocele)	
เป็นความผิดปกติที่เกิดจากการโป่งพองของ	 internal	
spermatic	veins	ท่ีอยู่ภายใน	pampiniform	plexus	
ซึ่งเกิดจากการไหลย้อนของเลือดด�า	พบได้บ่อยในช่วงวัย
รุ่น	ภาวะหลอดเลือดขอดบริเวณถุงอัณฑะอาจท�าให้เกิด
อาการปวด	และอาจส่งผลให้เกิดปัญหาเกี่ยวข้องกับการ
มีบุตรยาก	

อุบัติกำรณ์และพยำธิก�ำเนิด

	 หลอดเลอืดขอดทีบ่รเิวณถงุอณัฑะพบได้บ่อยในเด็ก
ช่วงวัยรุ่นและในผู้ใหญ่	มักพบในเด็กท่ีอายุตั้งแต่	10	ปี
ขึ้นไป	อุบัติการณ์ในเด็กพบท่ีร้อยละ8-161,2	ส่วนใหญ่จะ
พบที่บริเวณถุงอัณฑะด้านซ้ายมากกว่าด้านขวา	โดยพบ
ด้านซ้ายประมาณร้อยละ	78-93	ส่วนด้านขวามักพบใน
กรณทีีเ่ป็นทัง้	2	ด้าน1,3	สาเหตท่ีุพบด้านซ้ายมากกว่า	เป็น
เพราะกายวิภาคของ	internal	spermatic	vein	ที่เทไป
ยัง	renal	vein	ท�าให้ความดันภายในหลอดเลือดด�าสูง	
โอกาสเกิดการไหลย้อนของเลือดด�ามากกว่าด้านขวาซึ่ง
เทไปยัง	 Inferior	venacava	ร่วมกับพบมีความผิดปกติ

ของลิ้นภายในหลอดเลือดด�า	internal	spermatic	vein	
ส่งผลให้การไหลย้อนของเลือดด�าเป็นมากข้ึน	นอกจาก
นี้การเกิดปรากฏการณ์	Nutcracker	กล่าวคือ	การที	่
renal	vein	ด้านซ้ายถูกกดทับโดย	aorta	และ	superior	
mesenteric	artery	ยังส่งผลต่อการเกิดหลอดเลือดขอด
ที่บริเวณถุงอัณฑะอีกด้วย	
	 หลอดเลือดขอดที่บริเวณถุงอัณฑะ	แบ่งเกรดตาม
ความรุนแรงของโรคได้ดังนี้
 เกรด 1	หลอดเลือดขอดท่ีสามารถคล�าได้ขณะ
ท�าvalsava	maneuver
 เกรด 2	 หลอดเลือดขอดที่สามารถคล�าได้โดยไม่
ต้องท�าvalsava	maneuver
 เกรด 3	 หลอดเลือดขอดท่ีสามารถมองเห็นได้
ชัดเจน
	 นอกจากนีย้งัพบผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการแต่อลัตราซาวนด์ 
พบการไหลย้อนของหลอดเลือดด�า	 (subclinical	var-
icocele)	ได้ถึงร้อยละ	44	จากการศึกษาพบว่าร้อยละ	
70	ของผู้ป่วยหลอดเลือดขอดที่บริเวณถุงอัณฑะ	ที่มี
ความรุนแรงระดับ	2	และ	3	พบมีขนาดอัณฑะที่เล็กลง	
นอกจากนี้ร้อยละ	20	ของผู้ป่วยยังพบมีปัญหาของการมี

หลอดเลือดขอดบริเวณถุงอัณฑะ

ปกเกศ ศิริศรีตรีรักษ์
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บุตรยากร่วมด้วย4 

อำกำร อำกำรแสดงและกำรตรวจภำพรังสี

	 หลอดเลือดขอดบริเวณถุงอัณฑะในเด็กส่วนใหญ่
ไม่มีอาการ	มักพบจากการตรวจร่างกายโดยแพทย์หรือ
โดยผู้ป่วยเอง	มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ	2-11	ท่ีมีอาการปวด
บรเิวณอณัฑะ5	การวนิจิฉยัมกัได้จากการตรวจร่างกายพบ
มกีารโป่งพองของหลอดเลอืดด�าบริเวณถงุอณัฑะ	โดยการ
ตรวจร่างกายควรจะท�าท้ังในท่านอนหงายและท่ายนื	รวม
ถงึตรวจขณะให้ผูป่้วยออกแรงเบ่ง	(valsava	maneuver)	
เพือ่ประเมนิว่าหลอดเลอืดขอดมขีนาดใหญ่ขึน้หรือไม่หลัง
ออกแรงเบ่ง	นอกจากนี้จะต้องตรวจอัณฑะท้ัง	2	ข้างว่า
มีขนาดปกติหรือไม่	โดยอาจใช้	Prader	orchidometer	
ช่วยในการประเมิน	อัณฑะท่ีมีขนาดน้อยกว่าข้างปกต	ิ
20%	หรอื	2	mL	ถอืว่ามขีนาดเลก็กว่าปกต	ิ(hypoplastic	
testis)6   
	 การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมเพื่อประเมินการไหลย้อน
กลับของเลือดด�าใน	pampiniform	plexus	จะใช้การ
ตรวจ	Doppler	ultrasonography	โดยจะวัดขนาดของ	
spermatic	vein	และ	วัด	retrograde	blood	flow	ซึ่ง
จะสามารถให้การวนิจิฉยั	subclinical	varicocele	ได้อกี
ด้วย	ส่วนการประเมินขนาดของอัณฑะนิยมใช้การตรวจ	
ultrasound	ซึ่งจะให้ผลแม่นย�ากว่าการประเมินขนาด
อัณฑะด้วยการตรวจร่างกาย	นอกจากนีห้ากพบว่าหลอด
เลือดขอดเป็นด้านขวาเพียงด้านเดียว	หรือ	2	ข้างแต ่
รนุแรง	ไม่ยบุลงขณะนอนหงาย	ควรจะตรวจอลัตราซาวนด์ 
ช ่องท ้องเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุที่อาจมีการกดทับ 
renal	vein	หรือ	inferior	venacava	จากเนื้องอกเพิ่ม
เติม		นอกจากนี้หากต้องการประเมินว่าอัณฑะได้รับผล 
กระทบจากหลอดเลือดขอดหรือไม่	สามารถตรวจ	lutei-
nising	hormone-releasing	hormone	(LHRH)	stimu-
lation	test	ดกูารตอบสนองของ	FSH	และ	LH	ได้อกีด้วย	

กำรรักษำ 

	 ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่จ�าเป็นต้องได้รบัการผ่าตดั	สามารถ 
ติดตามดูอาการเป็นระยะได้	ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดรักษา
หลอดเลือดขอดที่บริเวณถุงอัณฑะ3	ได้แก่	

	 1.	 หลอดเลือดขอดที่บริเวณถุงอัณฑะที่พบร่วมกับ
ลูกอัณฑะมีขนาดเล็กลงมากกว่าร้อยละ	20
	 2.	 หลอดเลือดขอดที่บริเวณถุงอัณฑะที่พบร่วมกับ
โรคของลูกอัณฑะอื่น	ๆ	ซึ่งส่งผลต่อภาวะมีบุตรยาก
	 3.	 หลอดเลือดขอดที่บริเวณถุงอัณฑะที่มีอาการ
ปวดร่วมด้วย
	 4.	 หลอดเลือดขอดที่บริเวณถุงอัณฑะที่เป็น	2	ข้าง
	 5.	 หลอดเลือดขอดที่บริเวณถุงอัณฑะที่พบร่วมกับ
อสุจิผิดปกติ
	 หลังการผ่าตัดรักษาหลอดเลือดขอดที่บริเวณถุง
อัณฑะพบว่าอาการปวดลดลงในผู้ป่วยประมาณร้อยละ	
68-885	อย่างไรกต็าม	ผลการผ่าตดัรกัษาหลอดเลอืดขอด
ที่บริเวณถุงอัณฑะในแง่เพิ่มโอกาสการมีบุตรยังไม่มีผล
การศึกษายืนยันชัดเจน7   
	 หลักการการผ่าตัดรักษาหลอดเลือดขอดทีบ่ริเวณถงุ
อณัฑะเป็นการพยายามไปท�าการอดุหรือผูกหลอดเลอืดด�า	
internal	spermatic	vein	โดยการผ่าตัดผูกหลอดเลือด
ด�านั้นสามารถท�าได้หลายระดับและหลาย	approach	
ได้แก่	 inguinal,	subinguinal,	 laparoscopic	หรือ	
retroperitoneal	โดยการตัดสินใจเลือกวิธีการผ่าตัดมัก
จะพิจารณาถึงความจ�าเป็นในการเก็บหลอดเลือดแดง	
testicular	artery	และท่อน�้าเหลือง	อัตราการกลับเป็น
ซ�้าและการเกิดถุงน�้าบริเวณอัณฑะ	(hydrocele)
	 การผ่าตัดผ่าทาง	 subinguinal	หรือ	 inguinal	
microsurgical	varicocelectomy	มีข้อดีตรงไม่ต้องผูก
หลอดเลอืดแดง	testicular	artery	และท่อน�า้เหลอืง	รวม
ถึงอัตราการกลับเป็นซ�้าและการเกิดถุงน�้าบริเวณอัณฑะ
ต�่า	ส่วนข้อเสียคือใช้เวลาผ่าตัดนานและจ�าเป็นต้องใช้	
microscopic	surgical	skills
	 การผ่าตัด	retroperitoneal	และ	laparoscopic	
varicocelectomy	เป็นการผูกหลอดเลือดด�า	 internal	
spermatic	vessels	ในระดบัเหนอืต่อ	internal	inguinal	
ring	วิธีนี้เป็นวิธีท่ีท�าได้ง่าย	โดยสามารถท�าได้ท้ัง	open	
หรือ	laparoscopic	approach	นอกจากนี้เทคนิคการ
ผ่าตัดโดยการไม่ผูกหลอดเลือดแดงและท่อน�้าเหลืองยัง
มปีระโยชน์ลดการเกดิถุงน�า้บริเวณอณัฑะและการเกดิลกู
อัณฑะฝ่ออีกด้วย
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	 การฉีดยาหรือสารเพื่ออุดหลอดเลือดด�า	 (Sclero-
therapy	or	Embolotherapy)	ยงัมท่ีีใช้อย่างจ�ากดั	นยิม
ใช้ในรายทีเ่ป็นซ�า้หรอืผ่าตดัแล้วหลอดเลอืดขอดยงัไม่หาย	
สารทีใ่ช้ในการท�าให้หลอดเลอืดอดุตนั	ได้แก่	3%	sodium	
tetradecyl	sulfate,	polidocanol,	with	or	without	
intravascular	coils	or	balloons	ข้อดขีองการกัษาด้วย
วิธีนี้	คือ	เป็น	minimally	invasive	approach		สามารถ
ท�าได้โดยไม่ต้องวางยาสลบ	ส่วนข้อเสีย	ได้แก่อัตราความ
ส�าเร็จต�่ากว่าการผ่าตัดด้วยวิธีอื่นและผู้ป่วยจ�าเป็นต้อง
โดนรังสีอีกด้วย8,9 
	 จากการศกึษาพบว่าอตัราความส�าเรจ็หลงัการผ่าตดั	
อยู่ที่ประมาณร้อยละ	85.1-100	โดยยังไม่มีข้อสรุปที่
ชดัเจนว่าการผ่าตดัด้วยวธิกีารแบบใดดกีว่า	อตัราการเกดิ

ภาวะแทรกซ้อนอยู่ที่ร้อยละ	0-29	ส่วนใหญ่พบเป็นถุง
น�้าอัณฑะ	(Hydrocele)	หลังผ่าตัด	ส่วนอาการปวดจาก
หลอดเลือดขอดที่บริเวณถุงอัณฑะ	พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 
90	อาการปวดดีขึน้หลงัผ่าตัด10	นอกจากนีย้งัพบว่าขนาด
ของอณัฑะ	และ	ปรมิาณอสจุดิขีึน้หลงัการผ่าตดัอกีด้วย11

บทสรุป

	 ภาวะหลอดเลือดขอดที่บริเวณถุงอัณฑะเป็นภาวะ
ที่พบได้ไม่บ่อย	แต่อาจส่งผลถึงการเจริญเติบโตของลูก
อัณฑะและคุณภาพของน�้าอสุจิได้	 	หากพบว่ามีอาการ
หรอืมคีวามผดิปกติอืน่ร่วมด้วยควรได้รบัการตรวจในช่อง
ท้องเพิ่มเติมและรับการรักษาโดยการผ่าตัด
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บทนำ�

	 ภาวะหนองในช่องเยือ่หุม้ปอด	(empyema	thoracis)	 
เป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยและก่อให้เกดิภาวะแทรกซ้อนตามมา 
หากไม่รีบท�าการรักษาอย่างเหมาะสม	 โดยส่วนใหญ่ 
ภาวะหนองในช่องเชือ่หุม้ปอดเกดิขึน้ตามหลงัการติดเชือ้
ของอวยัวะภายในช่องเยือ่หุ้มปอดหรอือวยัวะท่ีตดิกับช่อง
เยือ่หุ้มปอด	เช่น	การอักเสบตดิเชือ้ทีป่อด	(pneumonia)	
โพรงหนองในปอด	 (lung	 abscess)	 ฝีหนองทีต่บั	 (liver	
abscess)	 ซึ่งมีการแตกทะลุผ่านมาทางกะบังลมเข้าสู่
ช่องเยื่อหุ้มปอด	 หรือหลอดอาหารทะลุ	 (esophageal	 
perforation)	
	 ภาวะหนองในช่องเยือ่หุ้มปอดแบ่งเป็น	2	ชนดิ	ตาม
เชือ้ก่อโรค	 ได้แก่	 เชือ้แบคทเีรยี	 (bacterial	 empyema	
thoracis)	 กับที่ไม่ใช่เชื้อแบคทีเรีย	 (non-bacterial	 
empyema	 thoracis)	 ซึง่ส่วนใหญ่จะพบชนดิทีเ่กดิจาก
เชื้อแบคทีเรีย	 ภาวะหนองในช่องเยื่อหุ้มปอดชนิดที่ไม่ใช่
เชือ้แบคทเีรยี	ส่วนใหญ่เกดิจากเชือ้วัณโรค	(tuberculous	
empyema	thoracis)	หรอื	เชือ้รา	(fungal	empyema	
thoracis)	 ส�าหรับบทความนี้จะกล่าวถึงเฉพาะภาวะ
หนองในช่องเยื่อหุ้มปอดชนิดเชื้อแบคทีเรีย	 ซึ่งนอกจาก

จะให้การรักษาด้วยยาปฏชิวีนะทีเ่หมาะสมแล้ว	 บางครัง้
ยังต้องใส่ท่อระบายทรวงอก	 (intercostal	 drainage)	 
ไปจนถึงผ่าตัดลอกพังผืดและผนังโพรงหนองออกจาก 
เยือ่หุม้ปอด	 (decortication)	 ดังจะกล่าวต่อไป	 ในบทน้ี 
จะไม่ได้กล่าวถงึการรกัษาด้วยวธิกีารผ่าตดัเพือ่ปิดช่องว่าง 
ของช่องเยื่อหุ ้มปอด	 (space	 filling	 procedures) 
การผ่าตดัยบุส่วนของผนงัทรวงอก	(thoracoplasty)	และ
การท�าแผลด้วยระบบสญุญากาศ	(vacuum	dressing)	

ระบ�ดวิทย� 

	 อบุติัการณ์ของการเกิดภาวะหนองในช่องเยือ่หุม้ปอด 
แม้ว่าจะมีรายงานว่าลดลงอย่างมากในช่วงคร่ึงแรกของ
ศตวรรษที่	 201	 แต่ในครึ่งหลังพบว่ามีอุบัติการณ์ที่สูง 
ขึน้เร่ือยๆ	มรีายงานอบุติัการณ์การพบภาวะหนองในช่อง
เยือ่หุ้มปอดอยู่ทีร้่อยละ	2.8	ต่อปีในระหว่างปี	พ.ศ.	2530	
ถึง	25472	มีรายงานผู้ป่วยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลด้วย
โรคปอดอักเสบติดเชื้อ	(pneumonia)	พบว่าร้อยละ	20	
ถงึ	40	ของผูป่้วยดงักล่าวมภีาวะน�า้ในช่องเยือ่หุม้ปอดและ
ร้อยละ	5	ถงึ	10	มกีารด�าเนนิโรคเป็นหนองในช่องเยือ่หุม้
ปอด	หรือโดยเฉลี่ย	32,000	คนต่อปี3,4

การผ่าตัดภาวะหนองในช่องเยื่อหุ้มปอดระยะเริ่มแรก

และระยะเรื้อรังด้วยวิธีผ่าตัดผ่านกล้อง

(Minimally Invasive Surgery for Early and Chronic 

Empyema Thoracis)
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ระยะของโรค

 ภาวะหนองในช่องเยือ่หุม้ปอดแบ่งออกเป็น	3	ระยะ

ได้แก่	

 1.	 ระยะที่	 1	 (stage	 I)	หรือเรียกว่า	exudative	 

stage	เป็นระยะทีม่กีารสะสมของของเหลวในช่องเยือ่หุม้

ปอดอนัเนือ่งจากมีการหล่ังสารจ�าพวก	proinflammatory	

cytokine	เช่น	interleukin	8	(IL-8)	และ	tumor	necrosis	

factor-alpha	(TNF-a)	ท�าให้มกีารเพิม่ขึน้ของการซึมผ่าน

ของเส้นเลอืดฝอย	(capillary	permeability)	ซึง่ของเหลว

ในระยะนี้จะมีลักษณะเป็น	 clear	 exudative	 fluid	 

และประกอบไปด้วยเซลล์นิวโทรฟิล	 (neutrophil)	 

เป็นส่วนใหญ่	 ลักษณะของของเหลวจะขุ่นเล็กน้อย	 

ไม่เหนียวข้น	 (thin	 exudate)	 มีจ�านวนเม็ดเลือดขาว	

(white	blood	cells,	WBC)	น้อยกว่า	 1000	 เซลล์ต่อ

ลบ.ซม.	ค่า	lactate	dehydrogenase	(LDH)	น้อยกว่า	 

500	IU	pH	มากกว่า	7.3	และระดับน�้าตาล	(glucose)	

มากกว่า	60	มก.ต่อดล.	ในระยะนีม้กัเกดิตามหลงัการเกดิ

ภาวะปอดอกัเสบติดเชือ้ประมาณ	2	ถงึ	5	วนั5	อย่างไรกต็าม	

ในระยะนี้ยังไม่พบลักษณะ	fibrin	clots	หรือ	septation	

(septated	empyema)	ดงันัน้การใส่สายระบายทรวงอก	

(intercostal	 drainage	 tube)	 เพียงพอส�าหรับระบาย

ของเหลวที่มีการติดเช้ือและท�าให้ปอดของผู้ป่วยขยาย

มากขึ้น	 ซึ่งจะส่งผลให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้นและการติด

เชื้อลดลง

 2.	 ระยะที	่2	(stage	II)	หรอืเรยีกว่า	fibrinopuru-

lent	stage	เป็นระยะต่อเนือ่งมาจาก	exudative	stage	ที่

ได้รบัการรกัษาอย่างไม่เหมาะสม	หรอืได้ยาปฏชีิวนะไม่ถกู

ต้อง	ระยะนี	้fibroblast	ซึง่เกดิขึน้จากขบวนการอักเสบจะ

มีการสร้าง	fibrin	และเกิดการสะสมจนกลายเป็น	fibrin	 

clots	 และ	 fibrin	 membrane	 และมีลักษณะของ	 

septation	 ภายในช่องเยื่อหุ้มปอด	 (pleural	 cavity)	 

ส่งผลให้ภายในช่องเยื่อหุ ้มปอดเกิดเป ็นของเหลว 

ขังเป ็นส ่วนๆ	 เรียกว ่ามี	 fluid	 loculation	 หรือ	 

loculated	pleural	effusion	เกิดขึ้น	(รูปที่	1)	ลักษณะ

ของของเหลวในช่องเยื่อหุ้มปอดจะขุ่นข้นคล้ายหนอง

ซ่ึงประกอบด้วยแบคทีเรียและเศษซากของเซลล์	 (cel-

lular	 debris)	 ระดับน�้าตาลน้อยกว่า	 40	 มก.ต่อดล.	

ระดับ	 LDH	 มากกว่า	 1000	 IU	 เม็ดเลือดขาวมากกว่า	

5000	 เซลล์ต่อลบ.ซม.	 และ	 pH	 น้อยกว่า	 7.1	 ระยะน้ี 

มกัเกดิตามหลังการเกดิปอดอกัเสบติดเชือ้ประมาณ	5	ถงึ	

10	 วัน5	 การระบายของเหลวออกจากช่องเยื่อหุ้มปอด

ในระยะนี้อาจจ�าเป็นต้องอาศัยวิธีการผ่าตัดเนื่องจาก

ของเหลวท่ีขังเป็นส่วนๆ	 ไม่สามารถระบายออกได้เพียง

การใส่ท่อระบายทรวงอกเพียงอย่างเดียว	 นอกจากนี้

ของเหลวอาจมีลักษณะข้นเหนียวหรือมีลักษณะคล้าย 

เจลลี่	(รูปที่	2)	ท�าให้ไม่สามารถระบายออกทางรูของท่อ

ระบายทรวงอกได้

 3.	 ระยะที่	3	(stage	III)	หรือเรียกว่า	organizing	

stage	หรือ	 chronic	 stage	 เป็นระยะท่ี	 fibrin	mem-

brane	มีการหนาตัวขึ้นกลายเป็น	nonelastic	pleural	

peel	 คลุมในส่วนของเยื่อหุ้มปอด	 (pleura)	 ทั้งบริเวณ

ผนังทรวงอกด้านใน	 (parietal	 pleura)	 และ	 ส่วนที่

คลุมเนื้อปอด	 (visceral	 pleura)	 (รูปที่	 2)	 ท�าให้ปอด 

ไม่สามารถขยายตัวได้อย่างเต็มที่เรียกว่า	trapped	lung	

ซึง่ท�าให้การท�างานของปอดเสยีไป	(restrictive	respiratory	

dysfunction)	 ลักษณะของของเหลวในช่องเยื่อหุ้มปอด	

ระดับของ	 LDH	 และจ�านวนของเม็ดเลือดขาวจะมีค่า 

ไม่แน่นอน	แต่จะม	ีpH	น้อยกว่า	7.1	และน�า้ตาลน้อยกว่า	

40	มก.ต่อดล.	ระยะนีจ้ะเกดิหลงัภาวะปอดอกัเสบตดิเช้ือ

ที่ได้รับการรักษาไม่เหมาะสมประมาณ	2	ถึง	3	สัปดาห์5	

การรักษาในระยะนี้	 จ�าเป็นต้องอาศัยวิธีการผ่าตัดลอก

ส่วนของ	nonelastic	pleural	peel	ที่คลุมเนื้อปอดออก	

เรียกว่าการท�า	decortication
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รปูท่ี	1	 ภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกมีลักษณะ
ของของเหลวในช่องเยื่อหุ้มปอดด้านซ้ายขังเป็นส่วนๆ 
ทัง้ด้านหน้าและด้านหลงัของทรวงอกเรยีกว่า	multi-loc-
ulated	pleural	effusion	

รปูที	่2	 ลักษณะภายในช่องเยื่อหุ ้มปอดของผู ้ป่วยที่มีภาวะ
หนองในช่องเยื่อหุ ้มปอดระยะที่	 3	 พบลักษณะของ 
nonelastic	pleural	peel	(ลกูศรสดี�า)	คลมุท้ังส่วนของ	
parietal	pleura	และ	visceral	pleura	และเหน็เนือ้ปอด
ปกต	ิ(หวัลกูศรสดี�า)	

ก�รรักษ� 

	 การรักษาภาวะหนองในช่องเยื่อหุ้มปอดข้ึนอยู่กับ
ระยะของโรค	 หลักส�าคัญ	 ได้แก่	 การให้ยาปฏิชีวนะ
อย่างเหมาะสมตามเชื้อก่อโรค	 การระบายของเหลวหรือ
หนองในช่องเยื่อหุ้มปอดอย่างเพียงพอ	 การท�าให้ปอด
ขยายตัวได้อย่างเต็มท่ี	 และการรักษาสาเหตุที่ท�าให้เกิด
ภาวะหนองในช่องเยือ่หุม้ปอดทัง้นีเ้พือ่ก�าจดัภาวะติดเชือ้
ที่เกิดขึ้นภายในช่องเยื่อหุ้มปอดและท�าให้ผู้ป่วยหายใจ 
ได้ดีขึ้น	
 1.	 การให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม
	 	 การให้ยาปฏิชีวนะรักษาภาวะหนองในช่อง 
เยื่อหุ้มปอดข้ึนกับชนิดของเช้ือก่อโรค	 ซึ่งมักจะประกอบ
ด้วยเชือ้หลายชนดิ	(mixed	organism)	ทัง้ทีเ่ป็นแบคทเีรยี
ชนิดที่ใช้ออกซิเจน	(aerobic	bacteria)	และชนิดที่ไม่ใช้
ออกซิเจน	 (anaerobic	 bacteria)	 และชนิดแกรมบวก	
(gram	positive	bacteria)	และ	แกรมลบ	(gram	negative	
bacteria)	 ระยะเวลาของการให้ยาปฏิชีวนะยังขึ้นอยู่กับ
การรักษาโรคท่ีเป็นสาเหตุที่ท�าให้เกิดภาวะหนองในช่อง
เยื่อหุ้มปอด	 และการระบายหนองออกอย่างเพียงพอ
หรือไม่	 ผู้ป่วยที่ต้องใส่สายระบายทรวงอกเป็นเวลานาน
เนือ่งจากยงัคงมปีรมิาณของหนองออกมาทางสายระบาย 
ทรวงอกอยู ่	 จ�าเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะเป็นเวลานาน 

หลายสัปดาห์	 แต่ถ้าอาการของผู้ป่วยดีข้ึนอย่างรวดเร็ว
หลังจากที่ระบายหนองออกแล้วควรให้ยาปฏิชีวนะนาน
ประมาณ	 10-14	 เพื่อรักษาภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ	
ส�าหรับการติดเชื้อ	mycobacteria,	 actinomycetes	
และ	nocardia	จ�าเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะเป็นระยะเวลา
นาน	ขึ้นอยู่กับเชื้อก่อโรค
 2.	 การระบายของเหลวหรือหนองในช่องเย่ือหุ้ม
ปอดอย่างเหมาะสม 
	 	 หากเป็นในระยะแรก	 (exudative	 stage)	 
การใส่สายระบายทรวงอกโดยอาศัยอัลตราซาวด์หรือ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 (image-guided	 pleural	 drain	
placement)	 เพียงพอที่จะระบายของเหลวออกได ้
ทั้งหมด6	 ไม ่แนะน�าให้ใช ้วิธีการเจาะดูดเป็นครั้งๆ	 
(thoracentesis)	 เน่ืองจากโอกาสที่จะระบายของเหลว
หรือหนองออกได้หมดมีไม่เกินร้อยละ	 25	 ส�าหรับระยะ	
fibrinopurulent	stage	ซึ่งพบลักษณะของ	septation	
หรือ	 loculation	 มีความจ�าเป็นท่ีต้องใช้วิธีการผ่าตัด 
เพื่อระบายของเหลวหรือหนองออกจากช่องเยื่อหุ้มปอด	
ทั้งนี้เน่ืองจากการใส่เพียงท่อระบายทรวงอกไม่สามารถ
ระบายของเหลวหรือหนองออกได้ทั้งหมด	 อย่างไรก็ตาม	
หากผู้ป่วยมีสภาพร่างกายไม่พร้อมที่จะท�าการผ่าตัด	
สามารถใส่สายระบายทรวงอกไว้ก่อนได้เพื่อเป็นการ
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ระบายหนองออกซึ่งจะท�าให้การติดเช้ือดีขึ้น	 จากนั้น
พิจารณาท�าเอ็กเรย์คอมพิวเตอร์	 (CT-scan)	 เป็นระยะ	
หากผู้ป่วยมีสภาพพร้อมที่จะผ่าตัด	 จึงน�าผู้ป่วยไปผ่าตัด
ในภายหลงั	ในผูป่้วยบางรายของเหลวอาจจะหายไปได้เอง
เมื่อติดตามการรักษาไประยะหนึ่งและอาจไม่จ�าเป็นต้อง
ผ่าตัด	 กรณีใช้สายระบายทรวงอกที่มีขนาดเล็กกว่าเบอร์	
14	 (14	 F)	 แนะน�าให้ใช้น�้าเกลือปราศจากเชื้อ	 (sterile	
saline	solution)	20	มล.	สวนล้างสายระบายทกุ	6	ชัว่โมง
เพื่อลดโอกาสเกิดการอุดตันของสายระบาย7	 ส�าหรับ 
ระยะ	 organizing	 stage	 การใส่สายระบายทรวงอก
เพียงอย่างเดียวไม่สามารถท�าให้ปอดขยายได้เนื่องจาก 
มี	nonelastic	pleural	peel	เกดิขึน้ท�าให้ปอดไม่สามารถ
ขยายตัวได้หรือเรียกว่า	trapped	lung	จ�าเป็นต้องผ่าตัด
เพื่อท�า	decortication	
	 	 มีรายงานการใส่ยาสลายไฟบรินเข้าไปในช่อง
เยื่อหุ้มปอดในผู้ป่วยระยะ	early	fibrinopurulent	หรือ
มี	septation	หรือ	loculation	ไม่มากนัก	และยังไม่เกิด	
pleural	peel	ยาทีใ่ช้	ได้แก่	streptokinase	(250,000	U)8 
หรอื	urokinase	(100,000	U)9	หรอื	alteplase	(	10	มก.)	
ร่วมกับ	DNase	 (5	มก.)	 ใส่ทางท่อระบายทรวงอก	 โดย 
ผสมยากับน�้าเกลือปราศจากเชื้อปริมาณ	50	–	100	มล.	
จากน้ันให้หนีบสายระบายไว้พร้อมกับให้ผู้ป่วยเปลี่ยน
ท่าทางไปเรื่อย	ๆ	เพื่อให้ยากระจายไปทั่วภายในช่องเยื่อ
หุ้มปอด	เมื่อเวลาผ่านไป	4	-6	ชั่วโมงจึงปล่อยที่หนีบสาย 
ระบายแล้วต่อกับเคร่ืองดูด	 (suction)	 ด้วยแรงดูด	 
20	มม.น�้า	ทันที	สามารถท�าซ�้าได้ทุกวันจนกระทั่งอาการ
ดีขึ้น	หากท�าไปนาน	3-4	วันอาการยังไม่ดีขึ้นและยังคงมี 
ของเหลวขังในช่องเยื่อหุ้มปอดอยู่	 แสดงว่ายาไม่ได้ผล 
ต้องเปลี่ยนเป็นการใช้วิธีผ่าตัดแทน	 มีรายงานที่แสดง
โอกาสที่จะประสบความส�าเร็จด้วยการรักษาวิธีน้ีถึง 
ร้อยละ	70	–	90	อย่างไรกต็ามจากการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมาน	 (systematic	
review	 and	meta-analysis)	 รายงานว่าการท�าวิธี 
ดังกล ่าวได ้ผลดีหากเลือกท�าในผู ้ป ่วยที่ เหมาะสม	 
(loculated	 pleural	 effusion)	 แต่ยังไม่มีหลักฐาน 
งานวจัิยเพยีงพอทีจ่ะสนบัสนนุให้ใช้วธินีีเ้ป็นวธิมีาตรฐาน	

และยังคงต้องมีการศึกษาต่อไป10 
 3.	 การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด 
	 	 ในระยะ	fibrinopurulent	stage	หรอื	organizing	
stage	 จ�าเป็นต้องรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด	 เพื่อระบาย
หนองออกจากช่องเยื่อหุ้มปอด	และ	ท�า	decortication	 
ในอดีตการผ ่าตัดจะท�าผ ่านแผลผ ่าตัดขนาดใหญ  ่
ที่เรียกว่าการท�า	 open	 thoracotomy	 (รูปที่	 3)	 
แต ่ในป ัจจุบันแนะน�าให ้ใช ้ วิธีการผ ่าตัดผ ่านแผล 
ขนาดเล็กโดยอาศัยกล้องช่วยผ่าตัด	 (Video-assisted	
thoracoscopic	 surgery,	 VATS)	 เป็นวิธีการผ่าตัด 
อนัดบัแรก	(first-line	approach)6	ส�าหรบัผูป่้วยในระยะ	
fibrinopurulent	ซึง่การผ่าตดัผ่านกล้องเพือ่ระบายหนอง 
หรือของเหลวภายในช่องเยื่อหุ ้มปอดท�าได้โดยง่าย	 
แต่หากเป็นระยะ	organizing	ศลัยแพทย์อาจใช้การผ่าตดั
ผ่านกล้องก่อนได้	 หากพบว่าไม่สามารถระบายของเหลว
หรือหนองออกได้หมด	 หรือพิจารณาแล้วไม่สามารถท�า	
decortication	ได้ทั้งหมด	ก็ควรพิจารณาเปิดแผลผ่าตัด
ให้ใหญ่ขึ้นหรือท�า	open	thoracotomy	ต่อ	มีรายงาน
การเปล่ียนวิธีผ่าตัดจากการใช้กล้องไปเป็นวิธีเปิดแผล
ทรวงอก	(conversion	from	VATS	to	thoracotomy)	
อยู่ท่ีร้อยละ	 5.6	 ถึง	 86	 ขึ้นอยู่กับระยะเวลาระหว่างที่ 
ผูป่้วยเริม่มอีาการจนกระทัง่มารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล	
ถ้าผู้ป่วยมาโรงพยาบาลเร็วจะมโีอกาสสูงท่ีจะผ่าตัดส�าเรจ็
ด้วยวิธีการใช้กล้อง	 แต่ถ้าผู้ป่วยมารับการรักษาช้า	 เช่น	
30-40	 วันหลังมีอาการ	 โอกาสท่ีจะเปลี่ยนวิธีการผ่าตัด
จะสูงได้ถึงร้อยละ	 8611,12	 และถ้าผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด 
ผ่านกล้องภายใน	 4	 สัปดาห์หลังจากที่เริ่มมีอาการ	 
พบว่าการผ่าตัดผ่านกล้องได้ผลดีในแง่ลดระยะเวลา 
การใส่สายระบายทรวงอกหลังผ่าตัด	 ลดระยะเวลา 
การรักษาในโรงพยาบาล	 และลดการเกิดภาวะลมรั่ว 
หลังผ่าตัด12	

	 	 วัตถุประสงค ์ของการผ ่าตัดทั้ งวิธี 	 open	 
thoracotomy	หรือ	VATS	คือน�าเอาส่วนของของเหลว
ท่ีมีการติดเชื้อ	 หรือ	 หนอง	 รวมทั้งเนื้อเยื่อสกปรกต่างๆ	
ออกให้มากที่สุด	 และอาจท�าการตัดส่วนของ	 inferior	
pulmonary	 ligament	 ร่วมด้วย6	 และลอก	 none-
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lastic	 pleural	 peel	 ออกเพื่อท�าให้ปอดขยายตัวและ
ท�างานได้อย่างเต็มที่13	 โดยท่ัวไปในระยะที่	 2	 อาจจะ
ยังไม่มี	 organized	pleural	peel	แต่ในทางเวชปฏิบัติ	
มักพบผู้ป่วยที่มี	 organized	 pleural	 peel	 (รูปที่	 4ก)	
ร่วมด้วย	 เรียกว่าเป็นระยะผสม	 (mixed	 stage)	 ดังนั้น 
จึงต ้องท�า	 decortication	 ร ่วมด ้วย	 (รูปที่ 	 4ข)	 
ส่ิงที่สังเกตเห็นได้ว ่ามี	 organized	 pleural	 peel	 
คลุมอยู ่คือ	 การที่ไม่เห็นลักษณะของเนื้อปอดที่ปกต	ิ 
แต่เห็นเป็นลักษณะคล้ายแผ่นเนื้อเย่ือคลุมเนื้อปอดอยู่
ซึ่งอาจเห็นเป็นสีเหลืองหรือขาวขุ่นได้	 นอกจากนี้พบว่า
ปอดไม่สามารถขยายตัวได้อย่างเต็มที่เมื่อเพิ่มความดัน
ในหลอดลม	 (โดยการให้วิสัญญีแพทย์ท�าการช่วยหายใจ 
ผ่านท่อทัง้สองข้าง	(two-lung	ventilation)	จากการศึกษา 
โดยเก็บข้อมูลย ้อนหลัง	 (retrospective	 study)	 
ของผูเ้ขยีนและทมีวิจยั	พบว่าการทีไ่ม่ท�า	decortication	
และการที่เหลือช่องว่างในช่องเยื่อหุ้มปอด	 (persistent	
pleural	 space)	 จะเพิ่มโอกาสการกลับเป็นซ�้าได้สูงถึง	
4-5	เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ท�า	decortication14

	 การผ่าตดัในผู้ป่วยเดก็กเ็ช่นเดยีวกนั	หากการใส่สาย
ระบายทรวงอก	 หรือการใส่ยาสลายไฟบริน	 ไม่สามารถ
ระบายหนองหรือของเหลวที่ขังอยู่ในช่องเยื่อหุ้มปอดได้	
ควรรักษาต่อด้วยวิธีการผ่าตัด	โดยแนะน�าว่าให้ใช้วิธีการ
ผ่าตัดผ่านกล้องก่อน	หากไม่สามารถท�าได้หรือท�าได้ยาก	
ก็สามารถเปิดแผลให้กว้างขึ้นได้6

	 แม้ว่าจะมีการรายงานจากการรวบรวมวรรณกรรม

รปูที	่3		แผลผ่าตดัแบบเปิดทรวงอก	(open	thoracotomy)

อย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมาน	 (systemat-
ic	 review	 and	meta-analysis)15	 พบว่าการผ่าตัด 
ผ่านกล้องไม่ได้ดีไปกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิดในแง่ของ
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล	 การเกิดภาวะลมรั่ว 
หลังผ่าตัด	 การติดเชื้อของแผลผ่าตัด	 และอัตราการ 
กลับเป็นซ�้า	 แต่การผ่าตัดผ่านกล้องก็ยังคงเป็นวิธีการ
ผ่าตัดที่นิยมมากขึ้น16	 เนื่องจากสามารถลดอาการปวด 
อนัเนือ่งจากแผลผ่าตัด		ลดระยะเวลาผ่าตัด	และ	ลดระยะ
เวลาการรักษาในโรงพยาบาล	 เมื่อเทียบกับวิธีการผ่าตัด
ผ่านแผลเปิดขนาดใหญ่15	 และจากการศึกษาของผู้เขียน 
และทีมวิจัยโดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากหลายสถาบัน 
ในประเทศไทยพบว่าการผ่าตดัผ่านกล้องช่วยลดความเสีย่ง
ของการใส่ท่อช่วยหายใจซ�า้หลังผ่าตัด	 (re-intubation)	
ลดการติดเชื้อของแผลผ่าตัด	 ลดระยะเวลาการรักษา 
ในหอผู้ป่วยหนกั	และลดระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
หลังผ่าตัดเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบเปิด17

	 	 อย่างไรก็ตามหากศัลยแพทย์พิจารณาแล้วว่า 
การผ่าตัดผ่านกล้องเป็นไปได้ยาก	 และไม่สามารถท�า	 
decortication	 ได้ท้ังหมด	 หรือเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ขณะผ่าตดัทีไ่ม่สามารถผ่าตดัต่อได้ด้วยการผ่าตดัผ่านกล้อง	
หรือผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่ต้องรีบผ่าตัดซึ่งแพทย์พิจารณา
แล้วว่าการผ่าตัดผ่านกล้องจะท�าให้เสียเวลา	ศัลยแพทย์
สามารถท่ีจะเปิดขยายแผลผ่าตัดให้กว้างข้ึนเพ่ือจัดการ
ปัญหาที่เกิดขึ้นได้	 โดยยึดหลักว่าผู ้ป่วยควรที่จะต้อง 
ได้รับการดูแลรักษาอย่างดีที่สุดและปลอดภัยที่สุดก่อน	
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รปูที	่4		Organized	pleural	peel	(ก)	และการท�า	decortication	(ข)	

ก ข

วิธีก�รผ่�ตัดผ่�นกล้อง (Video-assisted 

thoracoscopic surgery, VATS)

วิธีดมย�สลบและก�รใส่ท่อช่วยห�ยใจ 

	 ปัจจุบันวิธีการดมยาสลบหรือการระงับความรู้สึก
ก่อนผ่าตัดแบ่งออกได้	 2	 วิธี	 คือ	 วิธีดมยาสลบระงับ 
ความรูส้กึแบบใส่ท่อช่วยหายใจ	 (general	 anesthesia)	
และวิธีการระงับความรู ้สึกแบบไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ	
(non-intubated	anesthesia)
 ก.	วิธีดมยาสลบระงับความรู้สึกแบบใส่ท่อช่วย 
	 	 หายใจ	(general	anesthesia)	
	 	 วิธีนี้เป็นวิธีดมยาสลบท่ัวไปที่ใช้ในการผ่าตัด
ทรวงอก	 โดยวิสัญญีแพทย์จะท�าการใส่ท่อช่วยหายใจ
ชนดิแยกหลอดลมข้างขวา-ซ้าย	เรยีกว่า	double-lumen	 
endotracheal	tube	เพือ่ยบุปอดข้างท่ีมรีอยโรค	เพือ่ท�าให้
ศัลยแพทย์ท�าการผ่าตัดได้ง่ายขึ้นและลดโอกาสการเกิด
การบาดเจบ็ของเน้ือปอดขณะท�า	decortication	อย่างไร
ก็ตามหากผู้ป่วยมีปัญหาเร่ืองออกซิเจนที่วัดจากปลาย 
นิ้วมือ	 (oxygen	 saturation)	 ลดลงขณะท่ีช่วยหายใจ 
ด้วยปอดเพยีงข้างเดยีว	สามารถให้วสิญัญแีพทย์ช่วยหายใจ
ด้วยปอดทัง้สองข้างด้วยแรงดนัปอดขนาดต�า่ๆ	เพือ่รกัษา
ระดับออกซิเจนที่วัดจากปลายนิ้วให้อยู่ที่ระดับมากกว่า
ร้อยละ	92	 ได้	 การบีบปอดด้วยแรงดันขนาดต�่าๆ	จะไม่

รบกวนศัลยแพทย์ในการผ่าตัดมากนัก	 เนื่องจากภายใน 
ช่องเยือ่หุม้ปอดมลีกัษณะของ	multiloculated	pleural	 
effusion	และอาจมี	organized	pleural	peel	ดังนั้น	
ปอดจึงไม่สามารถขยายตัวได้มากนัก	นอกจากนี้	การบีบ 
ปอดด้วยแรงดันต�า่อย่างช้าๆ	จะท�าให้การท�า	decortication	
ง่ายข้ึน	ส่งผลให้ลดการฉีดขาดของเนือ้ปอดได้	นอกจากนี้ 
ข้อดีอีกประการหนึ่งของการใส่ท่อช่วยหายใจแบบ	 
double-lumen	 tube	 คือในกรณีที่มีการเชื่อมต่อ
กันระหว่างช่องเยื่อหุ ้มปอดกับหลอดลมส่วนปลาย	 
(bronchopleural	fistula)	ซึง่เกดิจากการทีม่กีารลกุลาม
การติดเชือ้ท�าให้เกดิการเน่าตายของเนือ้ปอดท�าให้หนอง
ภายในช่องเยื่อหุ ้มปอดสามารถไหลเข้ามาในทางเดิน 
หายใจส่วนปลาย	(segmental	bronchus	หรือ	terminal	 
bronchiole)	ได้	การใส่ท่อช่วยหายใจชนดินี	้จะช่วยป้องกัน
ไม่ให้เกิดการไหลของหนองจากข้างที่มีความผิดปกต ิ
ไปยังข้างที่ปกติ	(cross	contamination)	ได้	หากหนอง
ไหลไปยงัข้างตรงข้ามอาจท�าให้เกดิการติดเชือ้	และ	ส่งผล
ให้การแลกเปลีย่นก๊าซแย่ลง	ท�าให้ไม่สามารถรกัษาระดับ
ออกซิเจนในเลือดได้ด้วยปอดข้างเดียวขณะผ่าตัด	
 ข.	วิธีระงับความรู้สึกแบบไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ	 
	 	 (non-intubated	anesthesia) 
	 	 จากการศึกษาในอดีตที่ ผ ่ านมาพบว ่ าวิ ธี 
ระงับความรู้สึกด้วยวิธีนี้สามารถท�าได้อย่างปลอดภัย 
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แต่ต้องเลอืกผูป่้วยอย่างเหมาะสม18,19	มรีายงานข้อควรระวงั 
หรือข้อห้ามส�าหรับการใช้วิธีระงับความรู้สึกด้วยวิธีนี ้
ได้แก่	ทมีศลัยแพทย์มปีระสบการณ์น้อย	 ค่าดชันมีวลกาย	 
(body	mass	 index,	 BMI)	 มากกว่า	 30	 สัญญาณชีพ
ไม่คงที่	 (hemodynamic	 instability)	 มีการจัดการ 
ทางเดินหายใจที่ยาก	(difficult	airway	management)	
ศัลยแพทย์และวสิญัญแีพทย์ไม่สามารถสือ่สารกนัได้อย่าง
มปีระสทิธภิาพในห้องผ่าตดั	และผูป่้วยทีม่ปัีญหาทางด้าน
ระบบประสาทและสมอง20-22	อย่างไรกต็ามทมีศลัยแพทย์
และวิสัญญีแพทย์ที่มีประสบการณ์สามารถท�าการผ่าตัด
ภายใต้สภาวะข้อควรระวังดังกล่าวได้
	 	 ข้อดีของการระงับความรู้สึกด้วยวิธีนี้คือ	 ท�าให้
ปอดของผู้ป่วยขยายตัวได้เร็วขึ้นในช่วงแรกหลังผ่าตัด
เสรจ็18,23	ผูป่้วยฟ้ืนตวัเรว็ขึน้	และ	ลดระยะเวลาการรักษา 
ตัวในโรงพยาบาล24	 เทคนิคการระงับความรู ้สึกวิธีน้ี 
มีองค์ประกอบที่ส�าคัญ	3	ประการได้แก่	1.	การควบคุม
การเจ็บปวด	 (pain	 control)	 2.	 การท�าให้ผู ้ป่วยไม่ 
ตอบสนองต่อค�าสั่งแต่จะตอบสนองต่อการกระตุ ้นที ่
เจ็บปวด	(deep	sedation)	3.	การป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยไอ	
(control	of	cough	reflex)	
	 	 การควบคุมการเจ็บปวดสามารถท�าได้หลายวิธี
ได้แก่	การใส่สายเพื่อให้ยาระงับความรู้สึกทาง	epidural	
space	 (thoracic	 epidural	 anesthesia)	 การให้ยา 
ระงบัปวดเฉพาะที	่ (local	anesthesia)	หรอื	การฉดียาชา 
เข้าบริเวณด้านข้างของกระดูกสันหลังในระดับที่มีการ 
ลงแผลผ่าตัด	 (paravertebral	 block)18	 อย่างไรก็ตาม 
มีรายงานว่าการฉีดยาชาเฉพาะที่ในบริเวณที่จะลงแผล
ผ่าตัดร่วมกับการฉีดยาเข้าบริเวณ	 intercostal	 nerve	
โดยฉีดภายใต้การมองเห็นจากกล้องช่วยผ่าตัดเพียงพอ
ส�าหรับควบคุมอาการปวดได้	 อย่างไรก็ตามในภาวะท่ีม ี
การติดเชื้อในช่องเยื่อหุ ้มปอดซึ่งมี	 fibrin	 peel	 หุ ้ม
บริเวณเยื่อบุภายในช่องเยื่อหุ้มปอดท�าให้ไม่สามารถเห็น	 
intercostal	nerve	ได้	ดังนั้นอาจใช้เพียงวิธีการฉีดยาชา
เฉพาะที	่หรอื	การท�า	thoracic	epidural	anesthesia	แทน	
	 	 วธิรีะงบัความรูส้กึแบบไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ	ผู้ป่วย 
จะยังคงหายในได้ด้วยตัวเอง	ซึ่งหลังจากที่เปิดแผลผ่าตัด

และเข้าสู่ช่องเยื่อหุ้มปอดแล้ว	 ลมจะเข้าสู่ภายในช่อง 
เยื่อหุ้มปอดเนื่องจากความดันลบภายในช่องเยื่อหุ้มปอด
ในขณะที่ผู ้ป่วยหายใจ	 ท�าให้ปอดยุบตัวลง	 และท�าให้
ท�าการผ่าตัดได้ง่ายข้ึน	 การที่ปอดของผู้ป่วยมีการขยาย
และยุบตามการหายใจท�าให้สามารถลอกไฟบรินที่คลุม
เยือ่หุม้ปอดออก	(decortication)	ได้ง่ายขึน้25	และช่วยลด 
การบาดเจ็บต่อเนื้อปอดและภาวะลมรั่วหลังผ่าตัดได้26 
	 	 ในระหว่างท�าการผ่าตัด	 ต้องมีการวัดปริมาณ
ออกซเิจน	(pulse	oximeter)	ให้มีค่าอย่างน้อยร้อยละ	95	
วดัคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ	(electrocardiogram)	วดัความดันเลอืด
ผ่านทางหลอดเลือดแดง	 (invasive	 blood	 pressure	
monitoring)	 วัดค่า	 bispectral	 index	 (BSI)	 โดยให้มี
ค่าอยู่ระหว่าง	75	ถึง	85	และ	ตรวจก๊าซจากหลอดเลือด
แดง	(arterial	blood	gases)	มีการให้ยา	midazolam	
ขนาด	 1.5	 มิลลิกรัม	 fentanyl	 ขนาด	 50	 ไมโครกรัม	
และ	paracetamol	ขนาด	1	กรัม	ให้ออกซิเจนผ่านทาง
หน้ากาก	(facial	mask)	ให้ยา	droperidol	และ	atropine	
ก่อนผ่าตัด	และให้	diazepam	2	ถึง	3	นาทีก่อนที่จะเริ่ม
ฉีดยาชาบริเวณผิวหนงัท่ีจะเร่ิมผ่าตัด	การฉีดยาชาให้ฉดีที่
ผิวหนงัลงไปถึงกล้ามเนือ้ระหว่างช่องซ่ีโครง	(intercostal	
muscle)	 ไปจนถึงขอบบนของกระดูกซ่ีโครงในระดับ 
ที่จะเข้าสู่ช่องเยื่อหุ้มปอด	 และก่อนที่จะเปิดแผลผ่าตัด 
เข ้าสู ่ช ่องเยื่อหุ ้มปอดจะมีการให้	 propofol	 ทาง 
หลอดเลอืดด�าในขนาด	 30-60	 มิลลิกรัมในเวลา	 10-15	
วินาที	 ถ้าระดับออกซิเจนในเลือดลดลง	 ให้ท�าการเพ่ิม
อัตราการไหลของออกซิเจน
	 	 วธิดีมยาระงบัความรูส้กึแบบนี	้จ�าเป็นต้องอาศยั
ความร่วมมือระหว่างทีมศัลยแพทย์และทีมวิสัญญีแพทย์
ในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด	 เนื่องจากต้องสังเกตว่า 
ผู้ป่วยจะสามารถทนต่อการระงับความรู้สึกแบบไม่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจได้หรือไม่	และ	จ�าเป็นต้องเปล่ียนเป็นวธิใีส่ท่อ
ช่วยหายใจทันทีเมื่อใด	

ก�รจัดท่�ผู้ป่วย 

	 ท่าท่ีเหมาะสมส�าหรับการผ่าตัด	 ได้แก่	 ท่านอน
ตะแคงข้างโดยเอาข้างที่จะผ่าตัดขึ้นด้านบน	 (lateral	
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รูปที่	5		การจัดท่าเพื่อเตรียมผ่าตัดผู้ป่วย	

decubitus)	 ใช้หมอนหรือซิลิโคนเจล	 (axillary	 roll)	 
รองใต้รักแร้เพื่อป้องกันเส้นประสาทได้รับบาดเจ็บ	 
(brachial	plexus	 injury)	 และรองบรเิวณข้อศอกด้านใน
ของแขนที่อยู่ด้านบนเพื่อป้องกันเส้นประสาท	 ulnar	 
ได้รับบาดเจ็บ	 หัวไหล่ข้างที่อยู ่ด้านบนจะไม่กางเกิน	 
90	 องศา	 หักงอเตียงผู้ป่วยบริเวณชายโครงเพื่อให้ช่อง
ระหว่างกระดูกซี่โครงกว้างขึ้นและท�าให้สะโพกอยู่ใน
แนวเดียวกับทรวงอกหรือต�่ากว่า	 เนื่องจากกรณีที่มี
การใส่กล้องช่วยผ่าตัดอีกแผลหนึ่งซึ่งมักใส่บริเวณช่อง
กระดูกซี่โครงซี่ที่	7	หรือ	8	ในแนวระหว่างแนวเส้นรักแร้
หน้า	 (anterior	 axillary	 line)	 กับแนวเส้นกลางรักแร	้
(mid-axillary	 line)	 ตัวกล้องจะสามารถเคลื่อนไหวได้ 

ดกีว่า	เพราะจะไม่ถกูกดีขวางโดยสะโพกของผูป่้วย	จดัล�าคอ 
ให้อยู ่ในแนวตรง	 ใช้หมอนสอดระหว่างขาของผู้ป่วย 
เพื่อป้องกันไม่เกิดการกดทับมากเกินไป	 ใช้หมอนทราย 
ห่อผ้าม้วนเป็นหมอนขนาบด้านหน้าและด้านหลังของผู้
ป่วย	ใช้เทปกาวเหนียวยึดผู้ป่วยกับเตียงผ่าตัดที่ระดับปุ่ม
ใหญ่กระดูกต้นขา	(greater	trochanter	of	femur)	(รูป
ที่	5)	การใช้อุปกรณ์ต่างๆ	ในการช่วยจัดท่า	หรือ	ท่าทาง
ในการจัดท่า	 สามารถปรับเปล่ียนได้ตามความเหมาะสม
โดยอยู่บนพื้นฐานของการป้องกันการบาดเจ็บของเส้น
ประสาทและความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับกรณีที่ต้อง
ผ่าตัดเป็นเวลานาน
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อุปกรณ์และเครื่องมือ 

	 อุปกรณ์และเครื่องมือแยกเป ็นสองส ่วน	 คือ 
1.	ส่วนของชุดกล้อง	แหล่งก�าเนิดแสง	จอแสดงภาพ	และ 
2.	เครือ่งมอืผ่าตดั	ในส่วนของชดุกล้อง	เป็นชดุกล้องผ่าตัด 
ท่ัว	 ๆ	 ไป	 (รูปที่	 6)	 เช่นเดียวกับการผ่าตัดผ่านกล้อง 
ในช่องท้อง	 (laparoscopic	 surgery)	 และกล้องที่ใช ้
ส่วนใหญ่จะใช้เลนส์	 30	 องศา	 เนื่องจากมองมุมได้กว้าง
กว่าเลนส์	 0	 องศา	 ขนาด	 10	 มม.	 หรือ	 5	 มม.	 และ
ปัจจุบันมีกล้องขนาดเล็ก	 2-3	 มม.	 กล้องขนาดเล็กจะ
ท�าให้แผลผ่าตัดบริเวณที่จะใส่กล้อง	 (camera	 port)	 มี

รูปที่	6		ชุดกล้องส�าหรับผ่าตัดประกอบด้วยจอแสดงภาพ	เครื่องก�าเนิดแสง	กล้องเลนส์เอนโดสโคป
	 			ขนาด	10	มม.	หรือ	5	มม.	เลนส์	30	องศา	หรือ	0	องศา	

ขนาดเล็กไปด้วย	 ในส่วนของเครื่องมือผ่าตัด	 สามารถ
ใช้อุปกรณ์ผ่าตัดที่มีอยู่ทั่วไปที่ใช้ส�าหรับผ่าตัดแบบเปิด	
(open	thoracotomy)	ได้	(รปูที	่7)	โดยทีเ่ป็นอุปกรณ์ทีม่ี
ขนาดยาว	เพยีงพอทีจ่ะสามารถใส่ผ่านแผลผ่าตดั	(utility	 
port)	 เพื่อเข้าไปเอาเนื้อเยื่อ	 หนอง	 ไฟบริน	 ต่างๆ	 
ในช่องเยื่อหุ้มปอดออกได้	 จากประสบการณ์ของผู้เขียน	
สามารถใช้	periosteum	dissector	หรือ	long	clamp	
ในการลอกไฟบรินออกจากเยือ่หุม้ปอด	(decortication)	 
ได ้ผลดี	 โอกาสเกิดการบาดเจ็บต ่อเนื้อปอดน ้อย	 
อย่างไรก็ตาม	ต้องท�าอย่างระมัดระวังและนุ่มนวล

รูปที่	7		เครื่องมือ	อุปกรณ์	ส�าหรับผ่าตัด
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	 ต�าแหน่งขอจอแสดงภาพ	 วางไว้ระดับศีรษะของ 
ผูป่้วยทัง้สองข้าง	เพือ่ให้ศลัยแพทย์	และผูช่้วยศลัยแพทย์

รูปที่	8		การวางต�าแหน่งของจอแสดงภาพ

รูปที่	9	 ต�าแหน่งของแผลผ่าตัดชนิด	 two-port	 VATS	 (ผู ้ป่วยอยู ่ในท่านอนตะแคงซ้าย	 ด้านขวาหันขึ้น)	 utility	 port	 อยู ่ที่
บริเวณแนวของเส้นรักแร้หน้า	 ที่ต�าแหน่งช่องกระดูกซ่ีโครงท่ี	 5	 (5th	 intercostal	 space)	 ยาว	 3	 ซม.	 (จากรูปภาพคือ
บริเวณที่มี	 wound	 retractor)	 และต�าแหน่งของ	 camera	 port	 คือบริเวณลูกศรสีน�้าเงิน	 อยู่ระหว่างแนวของเส้นรักแร้ 
กลางและหน้า	ที่ต�าแหน่งช่องกระดูกซี่โครงที่	8	(8th	intercostal	space)	

สามารถมองเห็นขณะผ่าตัดได้	ดังแสดงในรูปที่	8

ก�รเปิดแผลผ่�ตัดที่ผิวหนัง (skin incision)

	 ต�าแหน่งของการลงแผลผ่าตัดข้ึนอยู่กับชนิดของ 
การผ่าตัด	โดยทั่วไปแผลผ่าตัดจะมีอยู่	1	–	3	แผล	โดย
แผลแรก	เป็นแผลทีจ่ะมกีารใส่เครือ่งมอืต่างๆ	เพือ่ท�าการ
ผ่าตัดเรียกว่า	 utility	 port	 ยาวประมาณ	 3	 –	 5	 ซม.	 
อยู ่ในแนวเส้นรักแร้หน้า	 (anterior	 axillary	 line)	 
ค่อนไปทางด้านหน้าเล็กน้อย	 ศัลยแพทย์สามารถท�าการ
ผ่าตัดโดยใส่กล้องช่วยผ่าตัดในแผลน้ีได้	 และหลังผ่าตัด
เสร็จสิ้นสามารถสายระบายผ่านทางแผลนี้ได้เช่นกัน	 
เรียกว่า	 uni-portal	 VATS	 แต่ศัลยแพทย์อาจเพิ่มแผล
ผ่าตดัอกี	1	แผล	(two-port	VATS)	(รปูท่ี	9)	เพือ่ใช้ส�าหรบั
ใส่กล้องเรียกว่า	 camera	 port	 ซึ่งมีความยาวประมาณ	

5-15	มม.	ขึ้นอยู่กับขนาดของกล้องผ่าตัด
	 ผู ้เขียนนิยมใช้แบบ	 2	 แผล	 เน่ืองจากท�างานได้ 
สะดวกขึ้น	 อุปกรณ์ผ่าตัดและกล้องส่องจะกีดขวางกัน
ค่อนข้างน้อย	 และมีพื้นที่ท�างานมากข้ึน	 อย่างไรก็ตาม	
ขึ้นอยู่กับความถนัดของศัลยแพทย์แต่ละท่าน	 บางท่าน
สามารถเพิ่มอีก	 1	 แผล	 (three-port	 VATS)	 เรียกว่า	
posterior	port	มีความยาวประมาณ	1-1.5	ซม.	ในแนว
เส้นรักแร้หลัง	 (posterior	 axillary	 line)	 บริเวณช่อง
กระดูกซ่ีโครงซ่ีที่	 7	 หรือ	 8	 หรือหน้าต่อบริเวณที่คล�า
ได้ยอดของสะบัก	 (tip	of	scapula)	 	ปัจจุบันนิยมแบบ	
uni-portal	VATS	และ	 two-port	VATS	มากกว่าชนิด	
three-port	VATS
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รปูท่ี	10	 ภาพการใช้ตัวถ่างเน้ือเยื่อ	 (army	 retractor)	 ช่วยถ่างขยายชั้นใต้ผิวหนังและกล้ามเนื้อ	 และใช้เคร่ืองจี้ไฟฟ้าในการ
เปิดชั้นใต้ผิวหนัง	 (ก)	 จากน้ันใช้ท่ีหนีบยาวแหวกชั้นกล้ามเนื้อระหว่างกระดูกซ่ีโครงจนไปถึงชั้นเยื่อหุ ้มปอดที่คลุม 
ผนังทรวงอก	(ข)	

วิธีก�รผ่�ตัด 

	 หลังจากใช้มีดผ่าตัดเปิดผิวหนังจนถึงชั้นใต้ผิวหนัง	
ใช้เคร่ืองจี้ไฟฟ้า	 (electrocautery)	 เปิดช้ันใต้ผิวหนัง	 
ใช้ตวัถ่างเนือ้เยือ่	(army	retractor)	ช่วยถ่างชัน้ใต้ผวิหนงั	
(รูปภาพที่	10ก)	จากนั้นใช้ที่หนีบยาว	(tonsil	clamps)	
ค่อยๆ	 เปิดชั้นกล้ามเนื้อจนถึงชั้นนอกของเย่ือหุ้มปอด 
ที่คลุมผนังทรวงอก	(parietal	pleura)	(รูปภาพที่	10ข)	
จากน้ันใช้เครื่องจี้ไฟฟ้าค่อยๆ	 เปิดชั้นเยื่อหุ้มปอดส่วนที ่
คลมุผนงัทรวงอก	ในขัน้ตอนนีต้้องระวงัเนือ่งจากเนือ้ปอด
อาจติดกับเยื่อหุ้มปอดในส่วนนี้	 ซึ่งถ้าไม่ระวังจะท�าให้
เกิดอันตรายต่อเนื้อปอดได้	 สาเหตุที่เนื้อปอดอาจติดกับ 
เยื่อหุ้มปอดที่คลุมผนังทรวงอกด้านในเนื่องจากการติด

	 จากนั้นจึงใส่	 wound	 retractor	 (รูปภาพที่	 11)	
จากนัน้ใช้กล้องส่องผ่านทางแผลผ่าตัดเพ่ือส�ารวจดูภายใน	
หากพบของเหลวหรือหนองภายในช่องเยื่อหุ ้มปอด 
ให้เก็บเพือ่ส่งตรวจย้อมเชือ้และเพาะเชือ้	จากนัน้ใช้ปลาย 
ของท่อดูดค่อย	ๆ	ดูดของเหลวหรือหนองออก	พร้อมกับ
เลาะเอาเนื้อปอดออกจากเยื่อหุ้มปอดที่ติดผนังทรวงอก 
ด้านใน	 จะสังเกตเห็นว่ามุมท่ีมองเห็นจากจอแสดงภาพ	
เป็นมุมเดียวกับที่สายตาเรามองเห็นบริเวณผ่าตัดผ่าน
แผลเปิดทรวงอก	(open	thoracotomy)	(รูปภาพที่	12)	 
ใช้	 sponge	 holder	 คีบไฟบรินออก	 จากนั้นค่อย	 ๆ	
เลาะไปยังบริเวณภายในช่องเยื่อหุ้มปอดส่วนล่าง	 กรณี

เชือ้ภายในช่องเยือ่หุ้มปอดอาจท�าให้เกดิผงัพดืหรอืไฟบรนิ 
ยึดระหว่างเนื้อปอดกับเยื่อหุ้มปอดที่คลุมผนังทรวงอก
ด้านใน			
	 เมื่อเข้าสู่ช่องเยื่อหุ้มปอดแล้ว	ใช้	peanut	sponge	
หรือปลายของท่อดูด	 (suction	 tube)	 ค่อยๆ	 แยก
เนื้อปอดออกจากผนังทรวงอกด้านในให้กว้างเพียงพอ 
ที่จะสามารถใส่	wound	retractor	ได้	
	 ส่วนใหญ่ให้มีความกว้างประมาณ	 2	 ข้อนิ้วมือ	 
(ให้ใช ้นิ้วชี้กวาดไปตามผนังทรวงอกด้านในให้รอบ 
เป็นวงกลมเพือ่ส�ารวจว่ามเีนือ้ปอดตดิอยูก่บัผนงัทรวงอก
ด้านในหรือไม่)

ก ข

ที่ศัลยแพทย์สามารถท�าการผ่าตัดได้โดยที่อุปกรณ์ต่างๆ	
ไม่กีดขวางกับกล้อง	 สามารถผ่าตัดผ่านทางแผลเดียวได้	
(uni-portal	 VATS)	 แต่หากอุปกรณ์ต่างๆ	 กีดขวางกับ
กล้อง	 สามารถเปิดอีกแผลได้เพื่อใส่กล้อง	ที่บริเวณช่อง
ระหว่างซี่โครงซี่ที่	7	หรือ	8		(7th	หรือ	8th	intercostal	
space)	 ในแนวเส้นรักแร้หน้า	 (anterior	axillary	 line)	
ยาว	 1-1.5	 ซม.	 ใส่	 thoracoport	 และใส่กล้องเพื่อ 
ส่องดภูายในช่องเยือ่หุม้ปอด	(รปูภาพที	่13)	ก่อนใส่กล้อง
แนะน�าให้เช็ดด้วยน�้ายากันฝ้า	(anti-fog	solution)	หรือ
ถ้าไม่มี	 สามารถใช้ผ้าชุบน�้าร้อนและห่อปลายกล้องไว้	
หรือจุ่มปลายกล้องในน�้าร้อน	5-10	วินาที	เพื่อให้อุณภูมิ 
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ทีป่ลายกล้องใกล้เคยีงกบัอณุหภมูภิายในช่องเยือ่หุม้ปอด	 
หากไม่ท�าวิธีนี้	 ปลายกล้องซึ่งมีอุณภูมิต�่ากว่าภายใน 

ช่องเยื่อหุ้มปอดจะท�าให้เกิดฝ้าเมื่อส่องกล่องเข้าไปใน 
ช่องเยื่อหุ้มปอด	

	 หลงัจากใส่กล้องทาง	camera	port	แล้ว	จะสามารถ
ใส่เคร่ืองมือผ่าตัดทาง	 utility	 port	 ได้ง่ายขึ้นโดยท่ีไม่
กีดขวางกับกล้อง	 และท�าให้สามารถท�าการผ่าตัดได้ง่าย
ขึ้น	 ผู้ป่วยในระยะท่ี	 2	 (fibrinopurulent	 stage)	 ซ่ึง 
จะยังไม่มีลักษณะของ	 organized	 pleural	 peel	 
อาจพบเพียงน�้า	 หรือ	 หนองท่ีขังเป็นส่วนๆ	 ในช่อง 

รปูท่ี	11		วิธีการใส่	wound	retractor	หลังจากที่ได้ตรวจสอบแล้วว่าไม่มีส่วนของเนื้อปอดติดกับผนังทรวงอกด้านใน

รปูท่ี	12	 การใช้ปลายท่อดูด	 (suction	 tube)	 ค่อยๆ	 เลาะเนื้อปอดออกจากเยื่อบุผนังทรวงอกด้านใน	 และดูดของเหลวหรือ 
หนองออกจากช่องเยื่อหุ้มปอด	และใช้	sponge	holder	คีบเอาไฟบรินออก	

รปูที	่13		ต�าแหน่งการลงแผลผ่าตัดส�าหรับใส่กล้อง

เยื่อหุ้มปอด	 ดังนั้นในระยะนี้	 การผ่าตัดคือการดูดเอา
ของเหลว	ไฟบรนิ	หรอื	หนองทีข่งัอยูใ่นส่วนต่างๆ	ภายใน
ช่องเยื่อหุ้มปอดออกให้หมดจนเพื่อท�าให้ปอดขยายตัวได้
อย่างเต็มท่ี	ส�าหรบัผูป่้วยในระยะที	่3	(organizing	stage)	
ซึ่งมี	 organized	 pleural	 peel	 ดังนั้นนอกจากจะดูด
เอาของเหลว	 ไฟบริน	 หรือหนองออกแล้ว	 จ�าเป็นต้อง 
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ท�าการลอก	organized	pleural	peel	ที่คลุมเนื้อปอด 
ออกด้วยเรียกว่าการท�า	 decortication	 หากไม่ท�า	 
decortication	ปอดจะไม่สามารถขยายตวัได้อย่างเต็มที่
และเพิ่มความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ�้าได้14 
	 การท�า	 decortication	 สามารถใช้เครื่องมือ 
ได้หลายชนิดตามแต่ละสถาบันหรือโรงพยาบาลมี	 และ
ส่วนใหญ่เป็นอุปกรณ์ส�าหรับผ่าตัดแบบเปิด	 (open	
thoracotomy)	 ได้เช่นกัน	 ส�าหรับสถาบันของผู้เขียน	
อุปกรณ์ที่ใช้ส�าหรับ	 decortication	 ได้แก่	 perioste-
um	dissector	(รูปที่	15ก),	long	clamp	หรือ	tonsil	
clamp,	sponge	holder,	peanut	sponge	(รูปที่	16)	
และ	suction	tube	กรณีที่	peel	มีความหนา	สามารถ
ใช้ใบมีดเบอร์	 15	 ค่อยๆ	 กรีด	 peel	 อย่างช้าๆ	 และ	
บาง	 ๆ	 ที่ละชั้น	 แล้วใช้ส่วนปลายของ	 long	 clamp	
เป็นตัวแหวกบริเวณท่ีกรีด	 จนกระท่ังเห็นเนื้อปอดส่วน 
ทีด่	ีวธินีีต้้องท�าอย่างระมดัระวงัเนือ่งจากอาจเกดิอันตราย
ต่อเนื้อปอดได้	(รูปที่	17)	สิ่งหนึ่งที่ส�าคัญมากเพื่อให้ปอด
ขยายตัวได้อย่างเต็มที่คือการท�าให้เนื้อปอดหลุดออก 
จากบรเิวณมดิีแอสตนิมั	 ผนงัทรวงอกด้านในและกระบงัลม	 
(รูปที่	 14)	 นอกจากเพื่อให้ปอดขยายเต็มท่ีแล้ว	 ยัง
เป็นการป้องกันไม่ให้เกิดการขงัของน�า้ในช่องเยือ่หุม้ปอด 
ซ�้าอีกคร้ังหลังผ่าตัด	 ในส่วนของ	 organized	 pleural	 
peel	 ที่คลุมส ่วนของเยื่อหุ ้มผนังทรวงอกด ้านใน 
(parietal	 pleura)	 ส่วนใหญ่จะสามารถลอกออกได้โดย
ง่าย	 แต่บางครั้ง	 peel	 นี้อาจมีความหนาและเหนียว	
ก็ไม่จ�าเป็นต้องลอกออกก็ได้	 อาจท�าเพียงใช้ผ้าก๊อซ 
เช็ดท�าความสะอาดก็เพียงพอ	 เนื่องจาก	 peel	 ส่วนนี้ 
ไม่ได้มีผลต่อการขยายของปอด	 และการลอกอาจท�าให้
เกิดเลือดออกมากได้ภายหลังการผ่าตัด	
	 หลังการท�า	 decortication	 อาจเห็นเลือดซึม 
ออกมาบริเวณเนื้อปอดท่ีท�า	 decortication	 เลือด 
ดังกล่าวสามารถหยุดได้เองหลังจากท่ีปอดขยายตัวเต็มท่ี	 
ดังนั้นไม่ต้องกังวลมากนัก	 ส�าหรับบริเวณผนังทรวงอก 
ด้านใน	 ถ้ามีการลอก	 peel	 ออก	 จะมีเลือดออกซึม 
เช่นเดียวกัน	 เพื่อป้องกันไม่ให้เลือดออกมากเกินไป	
แนะน�าให้ใช้ผ้าก๊อซ	 (roll	 gauze)	 ยัดไว้ในบริเวณที่ม ี

เลือดออกซึมชั่วคราว	 ผู้เขียนนิยมใช้	 roll	 gauze	 กดไว้
ในบริเวณดังกล่าวขณะท�า	 decortication	 (รูปท่ี	 15ข)	
และภายหลังจากท�า	 decortication	 แล้ว	 จึงเอา	 roll	
gauze	 ออก	 ซ่ึงเลือดมักจะหยุดไหลเรียบร้อยแล้ว	 หลัง
จากผ่าตัดเสร็จสิ้น	 ใช้น�้าล้างภายในทรวงอกด้านใน
พร้อมกับให้วิสัญญีแพทย์ช่วยหายใจและเพิ่มความดัน 
ในหลอดลมให้อยู่ที่	20-25	มม.ปรอท	และบีบปอดค้างไว้
เพือ่ตรวจสอบดวู่ามลีมรัว่หรอืไม่	เนือ่งจากบางครัง้การท�า	
decortication	อาจท�าให้เนือ้ปอดฉีกขาดได้	หากมีลมรัว่
มากสามารถเย็บซ่อมด้วยไหมชนิดเส้นเดียวที่ละลายได	้
(absorbable	monofilament)	 เช่น	polydioxanone	
ขนาด	4/0	แต่หากลมรั่วเป็นเพียงจุดเล็กๆ	อาจไม่จ�าเป็น
ต้องเย็บเนื่องจากรูร่ัวดังกล่าวสามารถปิดได้เอง	 ในขณะ
ทีท่�าการล้างภายในช่องเยือ่หุม้ปอดให้สงัเกตดูว่าน�า้ทีล้่าง
มสีอีะไร	หากสขีองน�า้ทีล้่างเป็นสแีดงจางๆ	แสดงว่าเลอืด
ส่วนใหญ่ได้หยุดแล้ว	ให้ใส่สายระบายทรวงอกโดยวางไว้
ในต�าแหน่งด้านหลัง	 โดยอย่าให้ปลายสายระบายชนกับ
ยอดของผนังทรวงอกเพราะจะท�าให้ผู้ป่วยมีอาการเจ็บ
สะบักได้	 จากประสบการณ์ของผู้เขียน	 หากเป็นระยะท่ี	 
2	 การใส่สายระบายเพียงเส้นเดียวเพียงพอส�าหรับ 
ระบายของเหลวหลังผ่าตัด	 โดยให้ใส่เบอร์	 24	 หรือ	 28	 
ถ้าใส่เบอร์เล็กกว่านี้อาจท�าให้สายระบายอุดตันได้
เนื่องจากอาจมีลิ่มเลือดหรือไฟบรินออกมาภายหลัง 
การผ่าตัดเสร็จสิ้นแล้ว	ส�าหรับการผ่าตัดผู้ป่วยในระยะที่	
3	 ซึ่งมีการท�า	 decortication	 จะมีของเหลวซึมออกมา 
จากเยื่ อบุผนั งทรวงอกและเยื่ อบุที่ ค ลุมเนื้ อปอด 
ปริมาณมาก	 การใส่สายระบายทรวงอกเพียงเส้นเดียว
อาจท�าให้เกิดการขังของของเหลวซ�้า	 ผู้เขียนจึงนิยมใส่
สายระบายทรวงอกอกีเส้น	โดยวางไปทางด้านหน้าของปอด	
(anterior	part)	และอกีเส้นวางไว้ทางด้านหลงั	(posterior	 
part)	 และให้ต ่อระบบดูด	 (suction)	 ด้วยแรงดูด	 
10-20	ซม.น�้า	อย่างน้อย	24-48	ชั่วโมงหลังผ่าตัด	กรณีที ่
น�า้ล้างภายในช่องเยือ่หุ้มปอดมสีีแดงสดแสดงว่ายงัมีเลือด
ซึมออกมาจากผนังทรวงอกด้านใน	 ดังนั้นควรหยุดเลือด
ด้วยเครื่องจี้ไฟฟ้าหรือใช้	roll	gauze	อัดแน่นไว้ชั่วคราว	
หากยังคงมีเลือดออกปริมาณมากอยู่	หรือไม่พบลิ่มเลือด 
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เกิดขึ้น	 แสดงว่าผู ้ป ่วยอาจมีปัญหาเรื่องการแข็งตัว 
ของเลือด	 หรือมีปัญหาเรื่องเกล็ดเลือดผิดปกติ	 ซึ่งอาจ 
ส่งผลให้เกิดการเสียเลอืดมากขึน้ขณะผ่าตดัและภายหลงั
การผ่าตัดเสร็จสิ้น	อาจพิจารณาใส่ผ้าก๊อซ	(roll	gauze)	 
ไว้บริเวณที่มีเลือดซึมออก	 หลายๆ	 จุด	 เรียกว่าการท�า	
swab	packing	 หรือ	 roll	 gauze	 packing	 จากนั้นใส่
สายระบายทรวงอกไว้เพือ่สงัเกตภาวะเลอืดออก	 จากนัน้ 
ปิดแผลผ่าตัดและย้ายผู ้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยหนักเพื่อ 
สังเกตอาการ	 ผู ้ป ่วยยังคงใส่ท ่อช่วยหายใจและใช  ้
เคร่ืองช่วยหายใจ	 การท่ีปอดขยายด้วยแรงดันจาก 
เครื่องช่วยหายใจจะท�าให้เกิด	tamponade	effect	คือ
จะช่วยเพิ่มแรงกดให้กับก๊อซอีกทางหนึ่ง	จากนั้น	48-72	 

ชั่วโมง	 น�าผู ้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดอีกครั้งแล้วจึงเอาก๊อซ 
ที่ใส่ไว้ออก	 ในขณะที่เอาก๊อซออก	 ให้ใช้น�้าอุ่นใส่ภายใน
ช่องเยื่อหุ้มปอดจนผ่าก๊อซเปียกชุ่ม	 แล้วค่อยๆ	 ดึงเอา 
ผ้าก๊อซออกอย่างช้าๆ	 ระวังอย่ากระฉากผ้าก๊อซออก
เพราะอาจท�าให้เนือ้ปอดฉกีขาดได้	และ	อาจท�าให้มเีลือด
ออกจากผนังทรวงอกด้านในซ�้าได้	 ให้ดูดลิ่มเลือดภายใน
ช่องเยื่อหุ้มปอดออกให้หมด	 หลังจากเอาผ้าก๊อซออก 
หมดแล้วให้ล้างด้วยน�้าอุ่นสะอาดอย่างน้อย	 1-2	 ลิตร 
จนใส	 และถ้าพบว่ายังมีจุดเลือดออก	 ให้ท�าการหยุด
เลือดด้วยจี้ไฟฟ้า	 เมื่อการผ่าตัดเสร็จสิ้นให้ใส่สายระบาย
ทรวงอกไว้	 2	 เส้น	 วางไว้ทางด้านหน้าและด้านหลัง 
ของปอด	และ	ต่อระบบแรงดดูไว้ด้วยแรงดดู	10-20	ซม.น�า้	

รปูที	่14		การแยกเนื้อปอดออกจากกะบังลม

รปูท่ี	15	 การใช้	 periosteum	dissector	 ในการลอก	 organized	 pleural	 peel	 ออกจากเนื้อปอด	 (ก)	 	 และการใช้	 roll	 gauze	 
	 	 packing	บริเวณเยื่อบุผนังทรวงอกด้านในเพื่อให้เลือดหยุดไหล	(ข)

ก ข
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	 นอกจากการท�า	decortication	ในผู้ป่วยระยะที่	3	
แล้ว	ควรท�าการตรวจชิน้เนือ้ทีบ่รเิวณเยือ่หุม้ผนงัทรวงอก
ด้วย	(parietal	pleural	biopsy)	โดยเฉพาะอย่างยิง่ผูป่้วย
ที่มีลักษณะเป็นหนองในช่องเยื่อหุ้มปอดแบบเรื้อรังหรือ 
มีการกลับเป็นซ�้า	 หรือมีประวัติติดเช้ือวัณโรคในช่อง 
เย่ือหุม้ปอดมาก่อน27-30	เนือ่งจากมรีายงานว่ามคีวามสมัพันธ์
กับการเกิดมะเร็งต่อมน�้าเหลืองที่เยื่อหุ้มผนังทรวงอก	
(pyothorax-associated	 lymphoma,	 PAL)	 ซ่ึงเป็น
ชนดิ	non-Hodgkin’s	diffuse	large	B-cell	lymphoma27  

รปูที	่16		การใช้	peanut	sponge	ในการท�า	decortication	

รปูท่ี	17	 ภาพหลังการใช้มีดกรีดท่ีไฟบรินท่ีหุ ้มเน้ือปอดเพื่อหาชั้นที่ เหมาะสมในการท�า	 decortication	 (ลูกศรสีเหลือง)	 
โดยต้องกรีดบางๆ	 ทีละช้ันจนกระท่ังเห็นเนื้อเยื่อที่หุ ้มปอด	 (visceral	 pleura)	 แล้วใช้ปลายที่หนีบ	 (long	 clamp)	 
จับที่ขอบ	(ก)	ใช้	peanut	sponge	ค่อยๆ	แยกเนื้อปอดออกจากไฟบรินที่	กรีดออกอย่างนุ่มนวล	(ข)	

ก ข

ปัจจัยเส่ียงท่ีเชื่อว่าท�าให้เกิดโรคดังกล่าวคือการเกิด
ขบวนการการอักเสบที่เกิดขึ้นแบบเรื้อรัง	 (long-term	 
inflammatory	stimulation)	โดยมีรายงานว่าสามารถ
เกิดมะเร็งชนิดนี้ตามหลังการเกิดภาวะหนองในช่อง 
เยื่อหุ ้มปอดแบบเรื้อรังนานถึง	 20	 ปี	 มีรายงานว่า
สัมพันธ์กับการมี	 overexpression	 ของ	 interferon	 
alpha-inducible	 protei27	 ซ่ึงแสดงถึงมีขบวนการ 
การอักเสบเรื้อรัง31	และการติดเชื้อ	Epstein	Barr	virus	
(EBV)32 



283อภิชาติ ตันตระวรศิลป์

ก�รดูแลหลังผ่�ตัด 

	 การดแูลผูป่้วยหลงัผ่าตดัได้แก่	การใช้ยาระงบัอาการ
ปวดแผลอย่างเหมาะสม	 การบริหารปอด	 การให้ยาขับ
เสมหะ	การให้ยาปฏิชีวนะ	และการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ทั่ว	 ๆ	 ไป	 หลังการผ่าตัด	 ผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นภายใน		
24-48	ชั่วโมง	 ไข้จะเริ่มลดลง	อาการหายใจหอบเหนื่อย
จะดีขึ้น	 และระดับเม็ดเลือดขาวในกระแสเลือดจะลดลง	

บทสรุป 

	 การผ่าตดัภาวะหนองในช่องเยือ่หุม้ปอดระยะเริม่แรก
และระยะเรื้อรังด้วยวิธีผ่าตัดผ่านกล้อง	 สามารถท�าได้
อย่างปลอดภัย	 ช่วยลดความเจ็บปวดของแผลผ่าตัด	 
ลดระยะเวลาผ่าตัด	 และ	 ลดระยะเวลาการรักษาใน 
โรงพยาบาล	 อย่างไรก็ตาม	 ผลการผ่าตัดจะขึ้นอยู่กับ 
การรักษาสาเหตุของการติดเช้ือ	 ระยะของภาวะหนอง 
ในช่องเยื่อหุ้มปอด	 และประสบการณ์การผ่าตัดของ
ศัลยแพทย์	 การผ่าตัดในผู้ป่วยระยะเริ่มต้น	 (ระยะที่	 2)	
ท�าได้ไม่ยาก	 เนื่องจากเป็นการระบายของเหลวหรือ 
หนองที่ขังอยู่ในส่วนต่างๆ	 ของช่องเยื่อหุ้มปอด	 แต่ใน 
ผู ้ป่วยระยะผสม	 หรือแบบที่	 3	 จ�าเป็นต้องมีการท�า	 
decortication	 ร่วมด้วย	 ซึ่งหากศัลยแพทย์เริ่มท�าการ

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกหลังผ่าตัดจะดีขึ้นแต่อาจยังคงเห็น
เป็นฝ้าทั่ว	ๆ	 เนื่องจากอาจมีเลือดออกซึมฉาบอยู่บริเวณ
ปอดหรือผนังทรวงอกด้านใน	 แต่จะเห็นลักษณะเงาของ
เนือ้ปอดชดัเจนขึน้	(รูปท่ี	18)	ดังนัน้แพทย์จึงควรพิจารณา
จากอาการ	อาการแสดงของผู้ป่วยหลังผ่าตัด	ประกอบกับ
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกร่วมด้วยทุกครั้ง

รปูที	่18		ภาพถ่ายรังสีทรวงอกหลังผ่าตัดในระยะเวลาต่าง	ๆ

ผ่าตัดผ่านกล้องในช่วงแรก	 อาจรู้สึกว่าท�าได้ยากและ 
ใช้เวลานาน	 แต่หากท�าผ่าตัดผ่านกล้องหลายๆ	 ครั้ง 
หรือมีประสบการณ์มากขึ้น	 จะสามารถท�าได้เร็วขึ้น 
และมปีระสิทธภิาพมากยิง่ขึน้	อย่างไรกต็ามหากศลัยแพทย์
พิจารณาแล้วว่าท�าผ่าตัดผ่านกล้องได้ยาก	และไม่สามารถ
ท�า	decortication	ได้ทั้งหมด	หรือเกิดภาวะแทรกซ้อน
ขณะผ่าตัดที่ไม ่สามารถผ่าตัดต่อได้ด ้วยการผ่าตัด 
ผ่านกล้อง	 หรือผู ้ป่วยอยู่ในภาวะที่ต้องรีบผ่าตัดแล้ว 
เกรงว่าการผ่าตดัผ่านกล้องจะท�าได้ช้า	ศลัยแพทย์สามารถ
ที่จะเปิดขยายแผลผ่าตัดให้กว้างขึ้นเพื่อจัดการปัญหา 
ท่ีเกิดข้ึนได้	 โดยยึดหลักท่ีว่าผู้ป่วยควรท่ีจะต้องได้รับ 
การดแูลรักษาอย่างดีที่สุดและปลอดภัยที่สุดก่อน	
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บทน�ำ

	 การผ่าตัดท�าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ	(coronary	
artery	bypass	graft,	CABG)	เป็นมาตรฐานการรักษา
โรคหลอดเลือดหัวใจ	(coronary	artery	heart	disease,	
CAD)	กว่า	60	ปี	อย่างไรก็ตาม	การท�าการขยายหลอด
เลือดหัวใจด้วยบอลลูนและใส่ขดลวด	(Percutaneous	
Coronary	 Intervention,	PCI)	ซึ่งท�าโดยอายุรแพทย์
หัวใจได้รับความนิยมและเข้ามาแทนที่การท�าผ่าตัด
มากขึ้นเนื่องจากเป็นหัตถการที่	 less	 invasive	ดังนั้น
ศัลยแพทย์หัวใจในปัจจุบันโดยเฉพาะผู้ที่สนใจการท�า
ผ่าตัด	CABG	ควรให้ความสนใจที่จะพัฒนาเทคนิคการ
ผ่าตัดให้	less	invasive	ลงให้ได้เช่นเดียวกันกับที่ได้เกิด
ขึน้แล้วและประสบความส�าเรจ็กบัการท�าผ่าตดัหวัใจและ
หลอดเลือดอื่นๆ	เช่น	การท�าผ่าตัดลิ้นหัวใจ	(Minimally	
Invasive	Valve	Surgery,	MIVS)	การท�าผ่าตัดรักษาโรค
หลอดเลอืดแดงใหญ่โป่งพองในช่องท้อง	(EndoVascular	
Aneurysm	Repair,	EVAR)	และ	การผ่าตัดรักษาโรค
หลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพองในช่องอก	(Thoracic	En-
doVascular	Aneurysm	Repair,	TEVAR)	
	 ปัจจุบันน้ีการท�าผ่าตัด	CABG	ที่จัดได้ว่าเป็น	less	

invasive	หรอื	minimally	invasive	เนือ่งจากไม่ใช้เครือ่ง
ปอดและหัวใจเทียม	ประกอบไปด้วย	Off-Pump	Coro-
nary	Artery	Bypass		(OPCAB),	Minimally	Invasive	
dDrect	Coronary	aAtery	Bypass	(MIDCAB)	และ	m
Minimally	Invasive	coronary	surgery,	MICSCABG)1
	 ช่วงปลาย	ค.ศ.	 1990	OPCAB	 เร่ิมเป็นที่รู ้จัก
และนิยมท�ากันมากจนถึงจุดสูงสุดในปี	2005	เน่ืองจาก
สามารถลดผลข้างเคียงที่เกิดจากการใช้เครื่องปอดและ
หัวใจเทียม	ขณะที่สามารถท�าการท�าทางเบี่ยงต่อหลอด
เลือดได้ทุกจุดเช่นเดียวกับการท�าผ่าตัดท�าทางเบ่ียงที่ใช้
เครื่องปอดและหัวใจเทียม	 (conventional	CABG)1,2 
ปกตแิล้วจะใช้แผลกลางหน้าอก	(median	sternotomy)	
ทีศ่ลัยแพทย์หวัใจคุน้เคยและสะดวกมากเนือ่งจากมีพืน้ท่ี
มากมายในการหาต�าแหน่งหลอดเลือดท่ีจะท�าการตัดต่อ	
และเลาะหลอดเลอืดแดงทัง้สองข้าง	(bilateral	Internal	
mammary	artery,	BIMA)	ได้ง่าย	ในช่วงเวลาใกล้เคียง
กัน	นายแพทย์	Antonio	Calafiore	และคณะ	เป็นผู้ที่
ท�าให้	MIDCAB	(minimally	invasive	direct	coronary	
artery	bypass)	 เป็นที่นิยม	เนื่องจากแผลมีขนาดเล็ก	
อยู่ทางด้านซ้ายของผนังทรวงอกเรียกว่า	 left	anterior	

การผ่าตัดทำาทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจชนิดแผลเล็ก

(Minimally Invasive Coronary Artery Bypass Grafting, 

MICSCABG)
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small	thoracotomy	(LAST	operation)	แผลน้ีสามารถ
ใช้เลาะหลอดเลือดแดง	 (left	 internal	mammary	
artery,	LIMA)	ไปต่อกับหลอดเลือดแดง	(left	anterior	
descending	artery,	LAD)	โดยไม่ใช้เครือ่งปอดและหวัใจ
เทยีม3	มข้ีอจ�ากัดเดยีวคอืต่อได้เพียงจดุเดยีว	หลงัจากนัน้
ก็มีความพยายามที่จะขยายขอบเขตของเทคนิคนี้ผสม
ผสานกับการท�า	PCI	และใช้ชื่อว่า	Hybrid	operation5 
	 ช่วงปลาย	ค.ศ.	2000	MICSCABG	เริ่มเป็นที่สนใจ6	

โดยสิ่งที่ต่างจาก	MIDCAB		คือสามารถต่อหลอดเลือดได้
มากว่าหนึง่จดุโดยไม่ต้องใช้เครือ่งปอดและหัวใจเทยีมเช่น
กัน7,8		ต่อมานายแพทย์	Keita	Kikuchi	น�าเสนอเทคนิค
การเลาะหลอดเลือดแดง	BIMA	ผ่านแผล	left	anterior	
small	thoracotomy	แบบ	direct	vision	ได้ส�าเร็จ9,10	

ในช่วงเวลาเดียวกันมีบางโรงพยาบาลหรือสถาบันได้น�า
การเทคนคิทีแ่ตกต่างมาใช้	เช่น	การใช้หุ่นยนต์	(Robotic)	
หรือใช้กล้องวิดิทัศน์	(Video-Endoscope)
	 จากแนวปฏิบัติ	ของ	2018	European	Society	of	
Cardiology/European	Association	for	Cardio-Tho-
racic	Surgery	Guidelines	on	Myocardial	Revascu-
larization28	ระบวุ่า	ในกรณีท่ีเป็น		isolated	LAD	lesion	
MICSCABG	สามารถท�าได้	(class	IIa,	level	of	evidence	
B)	หรือถ้าจะท�า	hybrid	 revascularization	ต่อไป
โดยต้องมีศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญประจ�าการ	และถ้าวาง 
แผนจะท�า	hybrid	revascularization	ก็สามารถท�าได้	
(class	IIb,	LOE	B)	กรณีที่ศูนย์หัวใจที่มีผู้เชี่ยวชาญครบ
ถ้วน
	 บทความต่อจากนี้จะกล่าวถึงการท�า	OPCAB	การ
ใช้หลอดเลือดแดง	(conduits)	ที่จะน�าไปใช้ในการผ่าตัด	
เทคนิคและข้อบ่งชี้ของการท�า	MICSCABG	และสิ้นสุด
ด้วยเรื่อง	Hybrid	Operation

Conventional CABG กับ OPCAB

	 มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าการใช้เครื่องปอดและ
หัวใจเทียมเพิ่มอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง	
(stroke)16		ยกตัวอย่างเช่นการท�าผ่าตัด	MIVS	เนื่องจาก
มีการใช้	retrograde	arterial	perfusion17	ดังนั้นการท�า	
OPCAB	ด้วยการจบัต้องหลอดเลอืดแดงใหญ่ให้น้อยทีส่ดุ	

(minimal	aortic	manipulation)	จึงเป็นปัจจัยส�าคัญที่
ท�าให้จัดเทคนคินีว่้าเป็น	minimally	invasive	coronary	
surgery	ไม่ว่าจะเข้าผ่าตัดทาง	median	sternotomy	
หรอื	small	lateral	thoracotomy	เพราะไม่ต้องใช้เคร่ือง
ปอดและหัวใจเทียม
	 จากการวิเคราะห์อภิมาน	(meta-analysis)	 โดย	
International	Society	for	Minimally	Invasive	Car-
diothoracic	Surgery	(ISMICS)	เมื่อท�าการเปรียบเทียบ
ระหว่าง	OPCAB	และ	conventional	CABG	สรุปได้ว่า	
OPCAB	ลดอุบัติการของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง	
ด้วย	class	IIa,	level	of	evidence	(LOE)A	ไตวาย	(class	
IIa,	level	of	confidence	A)	การให้เลือดระหว่างผ่าตัด
(class	I,	LOE	A)	ภาวะหายใจล้มเหลว	(class	I,	LOE	A)	
ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว	(class	I,	LOE	A)	แผลติดเชื้อ	
(class	I,	LOE	A)	การใช้เครื่องช่วยหายใจ	ระยะเวลาการ
นอนในหอผู้ป่วยหนกั	และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล		
(class	I,	LOE	A)	ในทางกลับกัน	OPCAB	มีจ�านวนการ
ต่อหลอดเลือด	(distal	grafting)	น้อยกว่า	(class	I,	LOE	
A)	มี	graft	patency	แย่กว่า	(class	 IIa,	LOE	A)	เม่ือ
เวลาผ่านไปท่ีหนึ่งปีหรือมากกว่าโอกาสต้องกลับมาท�า	
coronary	intervention	บ่อยกว่า	(class	IIa,	LOE	A)18 
อย่างไรก็ตามข้อมูลข้างต้นที่ได้จากการวิเคราะห์อภิมาน
นี้มีข้อท่ีต้องใช้วิจารณญาณเพราะเป็นการท�า	OPCAB	
ในยุคแรกที่เทคนิคและอุปกรณ์ช่วยท�าผ่าตัดยังไม่ดีหรือ
ทนัสมยัเหมอืนในปัจจบุนัรวมถงึความแตกต่างของข้อมูล	
(heterogeneity)	ที่มีี่อยู่มากเนื่องจากเป็นข้อมูลที่น�ามา
วเิคราะห์จากหลากหลายสถาบนั	มกีารศกึษา	(trials)	อกี
มากที่สรุปว่า	OPCAB		ช่วยลดเวลาการท�าผ่าตัดและการ
เสียชีวิตจากการผ่าตัดได้	อย่างไรก็ตามอัตราการเสียชีวิต
และความเสี่ยงที่จะเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายที่เวลา	30	วัน		
และ	1	ปีพบว่าไม่ต่างกัน18	ผลการรักษาระยะสั้นของการ
ท�า	OPCAB	ในลักษณะของการทดลองแบบสุ่มและมกีลุม่
ควบคุม	(randomized	control	trial,	RCT)	ในช่วงแรก
มักอ้างอิงถึง	Randomized	On/Off	Bypass	(ROOBY)	
trial	มผู้ีป่วยทีเ่ข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทีสั่งกัด	Vet-
erans	Affairs	system19	ของประเทศสหรฐัอเมรกิาสมคัร
ใจเข้ารับการศึกษาถงึ	2,203	คน	จากผลการศกึษาพบว่าที่	



288 ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

1	ปี	OPCAB	มีการเกิด	composite	endpoint	(death	
from	any	cause,	a	repeat	revascularization	proce-
dure,	or	a	nonfatal	myocardial	infarction)	มากกว่า	
conventional	CABG	อย่างมนัียส�าคัญ	(9.9%	vs.	7.4%;	
relative	risk	1.33;	p	=0.04)	และม	ีgraft	patency	ทีแ่ย่
กว่าด้วย	แต่ว่าก็มคีวามน่าสงสยัเก่ียวกบั	trial	design	เช่น
กลุม่ผูป่้วยจ�ากัดอยู่เฉพาะท่ีโรงพยาบาลทีส่งักดั	Veterans	
Affairs	system	และมีศัลยแพทย์หลายคนเป็นแพทย์
ฝึกหัด	(trainee)	หลังจากนั้นไม่นานก็มี	CABG	Off	or	
On	Pump	Revascularization	(CORONARY)	trial	เข้า
มาแก้ไขจุดบกพร่อง	CORONARY	trial	เป็น	RCT	ที่เป็น	
multinational	trial	มีผู้ป่วยสมัครใจเข้ารับการศึกษา
มากถึง	4,752	คน	มีตั้งเกณฑ์การคัดเลือกศัลยแพทย์
ทีเหมาะสมมากขึ้นดังนี้	มีประสบการณ์ผ่าตัดมาแล้ว
มากกว่า	2	ปี	และมีประสบการณ์ผ่าตัดส�าหรับเทคนิคที่
ได้รับเลอืกให้ท�ามาแล้วมากกว่า	200	คน	เมือ่เวลาผ่านไป	
1	ปีพบว่า	composite	endpoint	(death,	myocardial	
infarction,	stroke	และ	new	renal	failure	requiring	
dialysis)	ของทั้งสองเทคนิคไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�าคัญ20	trial	นี้มีจุดแข็งที่	 study	design	และมี 
ผู้ป่วย	ที่เข้าร่วมท�าการศึกษาปริมาณมากหลากหลายจึง
ถือได้ว่าหนึ่งใน	trial	ที่ดีที่สุดเมื่อพิจารณาท�าการเปรียบ
เทียบทั้งสองเทคนิค	ที่น่าสนใจคือเมือ่พิจารณาไปที่คนไข้
กลุ่มเสี่ยงปานกลางและสูง	(EuroSCORE	3-5	และ	>	5)	
พบว่ากลุ่มที่ท�า	OPACBG	เกิด	primary	event	(death,	
myocardial	 infarction,	stroke,	new	renal	failure	
requiring	dialysis	และ	repeat	revascularization)	ต�า่
กว่า	conventional	CABG	แต่กลับกันถ้าเป็นกลุ่มเสี่ยง
ต�่า	(EuroSCORE	≥	2	)	การท�า	conventional	CABG	
เกิด	event	ต�่ากว่า	
	 ผลการศึกษาในระยะยาวท่ีมากกว่า	1	ปีข้ึนไปนั้น
มีหลาย	ๆ	trials	ที่เป็น	RCT	ได้แสดงให้เห็นว่า	OPCAB	
มี	graft	patency	และอายุขัยของผู้ป่วยที่สั้นกว่า	con-
ventional	CABG18	Best	Bypass	Surgery	Trial	เป็น	
single-center	RCT	ท่ีมผีูป่้วย	3-vessel	disease	ทีเ่ป็นก
ลุ่มมีความเสี่ยงสูง	(EuroSCORE	≥	5)	เข้าร่วมการศึกษา	
341	คน	เมื่อติดตามผู้ป่วยไปสามปีพบว่ากลุ่ม	OPCAB	

มี	all-cause	mortality	สูงกว่า	conventional	CABG	
(24/%	vs.15%;	hazard	ratio	1.66,	95%	confidence	
interval	1.02-2.73;	p=0.04)	แต่	cardiac-related	
death	ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ21		MASS	III	trial	เป็น
อกีหนึง่	single-center		RCT	ทีม่ผู้ีป่วยเข้าร่วมการศึกษา	
308	คนที่เมื่อติดตามผู้ป่วยไปห้าปีไม่พบว่าทั้งสองกลุ่มมี
ความแตกต่างกัน	อย่างมีนัยส�าคัญ	อย่างไรก็ตามทั้งสอง	
trials	นี้มีข้อจ�ากัดคือเป็น	single-center	study	และ
มี	sample	size	ค่อนข้างน้อย	ส�าหรับ	trials	ที่ศึกษาผล
การรักษาระยะยาวท่ีประกอบไปด้วยศลัยแพทย์หวัใจ	ทีม่ี
ประสบการณ์สูง	มีการใช้เครื่องมือประกอบการผ่าตัดที่ดี
และเพียบพร้อมเช่น	epi-aortic	scanning,	humidified	
CO2	blower,	 intracoronary	shunts	และ	intraop-
erative	assessment	equipment	of	graft	patency	
ก�าลงัอยูใ่นการติดตามศกึษา	ทีน่่าแปลกใจคอื	เทคนคิการ
ผ่าตัดแบบ	OPCAB	นั้นได้รับความนิยมหรือได้รับการน�า
ไปใช้ในแต่ละแห่งทั่วโลกไม่เท่ากัน	 (disproportionate)	
ยกตัวอย่างเช่นในสหรัฐอเมริกามีอัตราการท�าเทคนิคนี้ที่	
10-15%	และมีแนวโน้มน้อยลง	ขณะที่ประเทศญี่ปุ่นอยู่
ที่	65%23	และประเทศไทยอยู่ที่	8.1%24  

กำรใช้ multiarterial, BIMA revascularization

	 เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไปว่าการท�า	total	arterial	
revascularization	CABG	เพิ่ม	long-term	outcomes	
ได้	ดังนั้นการใช้	BIMA	เป็นประจ�าจึงน่าจะเป็นสิ่งที่ดีและ
ปฏิบัติกันในวงกว้าง	อย่างไรก็ตามเมื่อไปวิเคราะห์จาก	
the	Society	of	Thoracic	Surgeons	Adult	Cardiac	
Surgery	Database	กลับพบว่าจนถึงปัจจุบันอุบัติการณ์
ของการใช้	second	arterial	graft	มีน้อยกว่า	7%25	และ
มกีารใช้	BIMA	เพียง	4%	เท่านัน้26	เมือ่ท�าการเปรียบเทยีบ
กลุ่มผู้ป่วยของทางสหรัฐอเมริกาที่เข้าร่วมใน	SYNTAX	
(the	Synergy	between	PCI	with	Taxus	and	Car-
diac	Surgery)	trial	กับ	overall	cohort	แล้วมีการใช้	
second	arterial	conduit	ที่	17%	vs.	35.3%	แสดงให้
เห็นว่ากลุ่มผู้ป่วยทางยุโรปมีการใช้	multiarterial	grafts	
มากกว่า	พบว่ากลุ่มผู้ป่วยจากสหรัฐอเมริกามีอัตราการ
ท�า	repeat	revascularization	และเกิด	graft	occlu-



289ณัฐพล อารยวุฒิกุล

sion	สูงกว่า	แต่การเกิด	major	adverse	cardiac	และ	
cerebrovascular	events	ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�าคัญ27 
	 แนวทางปฏิบัติในปัจจุบันก็ยังคงใช้การอ้างอิงจาก
การศึกษาที่มาจากการท�า	conventional	CABG	เช่น		
2018	European	Society	of	Cardiology/European	
Association	for	Cardio-Thoracic	Surgery	Guide-
lines	on	myocardial	 revascularization28,	2011	
American	College	of	Cardiology	Foundation/
American	Heart	Association	guideline	for	coronary	
artery	bypass	graft	surgery29	และ	2015	Society	of	
Thoracic	Surgeons	guidelines	on	arterial	conduits	
for	coronary	artery	bypass	grafting25		ใน	European	
guidelines	นั้น	การใช้	BIMA	จัดเป็น	class	IIa	recom-
mendation	ในผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า	70	ปี	หรือมี	life	
expectancy	มากกว่า	5	ปี	ส่วนการใช้	total	arterial	
revascularization	จัดเป็น	class	IIa	recommenda-
tion	ส�าหรับผู้ป่วยที่มี	 reasonable	life	expectancy	
ในปี	ค.ศ.	2015	the	Society	of	Thoracic	Surgeons	
guideline	แนะน�าให้มกีารใช้	second	arterial	graft	ทัง้	
right	internal	mammary	artery	หรือ	radial	artery	
(class	 Ib)	ในผู้ป่วยที่เหมาะสมอันได้แก่	 reasonable	
life-expectancy	และมี	appropriate	targets	(class	
IIa)	และแนะน�าให้ใช้	BIMA	ในผูป่้วยท่ีมคีวามเสีย่งต่อการ
เกิด	sternal	complications	ต�่า	(class	 IIa)	Arterial	
Revascularization	Trial	(ART)	เป็นการศึกษาเปรียบ
เทียบในแง่ของ	long-term	advantages	ของ	bilateral	
internal	mammary	artery	(BIMA)	เทียบกับ	single	
internal	mammary	artery	 (SIMA)	กลับพบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญแต่พบความผิดพลาด
ของ	study	design	เช่นกลุ่มท่ีเป็น	BIMA	ถูกเปลี่ยนไป
ใช้	(crossed	over)	SIMA	14%		และกลุม่	SIMA	มกีารใช้	
radial	artery	ถงึ	22%30	ส�าหรบั	recent	meta-analysis	
พบว่าในระยะยาว	BIMA	มี	survival	benfit	เหนือกว่า	
SIMA	(hazard	ratio	0.79,	95%	confidence	inter-
val	0.75-0.84)31	นอกจากนี้ยังมี	trial	ที่สรุปได้ว่าการ
ใช้	BIMA	ในผู้ป่วยท่ีเป็นเบาหวานมี	survival	benefit	

เช่นกัน32		เนื่องจากการใช้	BIMA	เพิ่มความเสี่ยงของการ
เกิด	sternal	wound	infection	จึงมีค�าแนะน�าให้หรือ
แนวทางปฏิบัติดังนี้	คุมน�้าหนัก	หยุดสูบบุหร่ี	ใช้เทคนิค	
skeletonization	ควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืด	หลกีเลีย่ง
ผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิ	มีภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง	หรือเคย
ได้รับการฉายแสงที่หน้าอก	เป็นต้น

กำรเลือกผู้ป่วย (Patient selection)

	 เพื่อให้การเริ่มท�าผ่าตัด	MICSCABG	เป็นไปได้และ
ศัลยแพทย์พัฒนาจนผ่าน	learning	curve	ไปได้จึงควร
ปฏิบตัติามแนวทางของนายแพทย์	McGinn6	และคณะดงั
ต่อไปนี	้ข้อห้ามหลกั	(absolute	contraindication)	ของ
การท�า	MICSCABG		ประกอบด้วยการท�าผ่าตัดฉุกเฉินที่
มีภาวะสัญญาณชีพไม่คงที่	(emergency	surgery	with	
hemodynamic	compromise)	ภาวะอกบุ๋มรุนแรง	
(severe	pectus	excavatum)	และโรคปอดที่รุนแรง	
(severe	pulmonary	disease)	ข้อห้ามรอง	(relative	
contraindications)	ได้แก่	significant	left	subcla-
vian	stenosis,	arteriovenous	fistula	ที่บริเวณแขน
ซ้าย,	redo	surgery,	morbid	obesity,	severe	left	
ventricular	dysfunction,	need	for	right	coronary	
with	no	posterior	descending	or	left	ventricular	
branch,	aortoiliac	occlusive	disease		

ข้อบ่งชี้ของกำรท�ำ minimally invasive multiar-

terial, BIMA revascularization

	 ประโยชน์ของการท�า	MICSCABG	เมื่อเปรียบเทียบ
กับ	conventional	CABG33,34	ที่เห็นได้ชัดคือ	less	inva-
siveness	เช่น	ช่วยให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นกว่า	
มกีารเตมิเลอืดน้อยกว่า	และมรีะยะเวลาการฟ้ืนร่างกายที่
เร็วกว่า	นอกจากนีย้งัได้ผลดีมากในผู้ป่วยท่ีมอีายต้ัุงแต่	75	
ปีขึ้นไป35	ที่ส�าคัญคือเทคนิคนี้ยังสามารถใช้เลือด	BIMA	
หรือใช้	arterial	grafts	ชนิดอื่นได้เช่นเดียวกับ	median	
sternotomy	ไม่ว่าจะเป็น	radial	artery	(RA)	และ	right	
gastroepiploic	artery	(RGEA)	ท�าให้สามารถหลีกเลี่ยง
การเกิด	sternal	wound	complications	ไปได้ดังที่มี
รายงานจาก	initial	series	ของการท�า	MICSCABG	โดย



290 ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

หนนุท่ีสะบกัซ้าย	(รปูที	่2)	ส�าหรบัวธิกีารเลาะหลอดเลอืด	
BIMA	สามารถหาดูตามเอกสารอ้างอิงต่อไปนี้7,9,10,36	ยก
ตวัอย่างเช่นใช้	Octopus	Nuvo	stabilizer	(Medtronic,	
Inc)	ผ่านแผลขนาด	10	มม.	บริเวณ	subxiphoid	ไป
ช่วยกดปอดขวาและปรับเอียงเตียงเวลาเลาะหลอดเลือด	
RIMA	(รูปที่	3)	หรือช่วยกด	pulmonary	artery	เพื่อ	
gain	exposure	เมื่อจะท�า	proximal	anastomosis	ที่	
ascending	aorta	(รปูที	่4)	โดยแนะน�าให้ใช้	adjustable,	
long-tipped		cautery	เพราะต้องท�าหัตถการในที่แคบ
และลึก	หลังจากที่ได้หลอดเลือด	IMA	แล้ว	จะเป็นการ
ท�า	extensive	retrosternal	dissection	เพื่อให้ได้พื้นที่
และความยืดหยุ่น	(space	and	flexibility)	ขณะขยับ
และโยกหัวใจ	ตามด้วย	pericardiotomy	ในแนวยาว
ตั้งแต่	pericardial	reflection	ของ	ascending	aorta	
ทแยงลงมาที่	LV	Apex	พยายามให้ห่างจาก	leftphrenic	
nerve	อย่างน้อย	3	ซม.แล้วเปิดต่อในแนวขนาน	ไปจน
สุดของ	inferior	vena	cava	(IVC)	การท�า	proximal	
anastomosis	แนะน�าให้ใช้ตามวธิทีีอ้่างองิดังนี้7	ทีส่�าคัญ
คือต้องควบคุมความดันให้อยู่ในช่วง	70-80	มม.ปรอทใน
ช่วงที่ใช้	side-biting	clamp	หนีบที่	ascending	aorta	
หลงัจากนัน้เป็นการต่อหลอดเลอืดซ่ึงส่วนใหญ่สามารถใช้
เครื่องมือที่มีอยู่ตามปรกติได้ยกเว้นการผูกปมแนะน�าให้
ใช้	knot	pusher	เพราะแผลเลก็และอยูล่กึ7	แนะน�าให้ท�า	
stay-suture	2	จุดท่ี	left	side	ของ	pericardium	ซึ่ง
ช่วยการ	expose	LAD	target	ร่วมกบัการท�า	deep	peri-
cardial	stitches	2	หรือ	3	จุดเพื่อช่วยยกหัวใจ	expose	

รูปที่ 1	 Preoperat ive	 3-dimensional	 computed	
tomography	แสดงการวางตัวของ	BIMA

รูปที่ 2 	การจัดท่าของผู้ป่วยเพื่อเตรียมผ่าตัด	MICSCABG

รูปที่ 3	 การใช้	Octopus	Nuvo	Stabilizer	(Medtronic,	Inc.)
ผ่านแผลขนาด	10	มม.บริเวณ	subxiphoid	ไปช่วยกด
ปอดขวาและปรับเอียงเตียงเพื่อเลาะหลอดเลือด	RIMA

นายแพทย์	McGinn	และคณะ	ว่าในทีส่ดุผูป่้วยก็สามารถ
ท่ีจะกลับเข้าสู่สังคม	หรือกลับไปท�างานได้เร็วขึ้นและได้
แผลขนาดเล็กไปพร้อมกัน

เทคนิคกำรผ่ำตัด

	 นอกเหนือไปจากประวัติ	การตรวจร่างกาย	และวิธี
การจัดท่าเตรียมผ่าตัดและเทคนิคการเลาะหลอดเลือด
แล้ว10,36	การท�า	preoperative	3-dimensional	com-
puted	tomography	มีประโยชน์เพราะช่วยให้ได้ข้อมูล
ที่ส�าคัญเช่น	คุณภาพของ	ascending	aorta	รู้ความยาว
และลกัษณะการทอดตวัของ	BIMA	สมัพนัธ์กบั	sternum	
(รปูที	่1)		อกีทัง้ช่วยการตดัสนิใจเลอืกช่องซีโ่ครงทีเ่หมาะ
สมโดยใช้	left	ventricular	apex	เป็นจุดอ้างอิง	จัดท่า
ผู้ป่วยในท่านอนหงายโดยตะแคงตัว	30-40	องศา	right	
lateral	decubitus	โดยใช้หมอนทรายหรอื	infusion	bag	
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รูปที่ 4 	การใช้	Octopus	Nuvo	Stabilizer	 (Medtronic,	
Inc.)	มากด	main	pulmonary	artery	ช่วย	expose	
ascending	aorta	ขณะท�า	proximal	anastomosis.	

รูปที่ 5	 การใช้	hanging	 suture	และ	deep	pericardial	
stitches	เพื่อ	gain	exposure	บริเวณ	lateral	wall	
target	(obtuse	marginal	branch,	OM)

lateral	และ	inferior	wall	(รูปที่	5)	เวลาที่จะต่อหลอด
เลือดบริเวณ	obtuse	marginal	artery	(OM)	ซึ่งเป็น
ต�าแหน่ง	lateral	wall	จะต้องโยกหวัใจหรอื	LV	apex	ไป
ด้านขวา	แต่ถ้าจะต่อหลอดเลอืด	posterior	descending	
artery	(PDA)	ซึ่งอยู่ด้าน	inferior	wall	ให้โยกหัวใจหรือ	
LV	apex	ไปบรเิวณหัวไหล่ซ้ายของผูป่้วย	โดยพยายามจดั

ท่าของหวัใจให้อยูใ่นแนวต้ังฉาก	(verticalized)	หลกีเลีย่ง
การหกัพับของ	right	outflow	tract	ประคองสัญญาณชพี
ของผูป่้วยให้คงทีม่ากทีส่ดุ		อกีข้อแนะน�าทีส่�าคญัและแตก
ต่างจากทาง	sternotomy	คือต้องไม่มีการให้	volume	
หรือ	inflow	ที่มากเกินไปเพราะจะท�าให้หัวใจบวมและ
โตขึ้นในพื้นที่การท�างานที่จ�ากัด	จะช่วยให้การท�า	distal	
anastomosis	เป็นไปได้อย่างราบรืน่	ใน	(รปูท่ี	6)	เป็นการ
แสดงให้เห็นผลลพัธ์ของการท�าผ่าตดัด้วยการท�า	postop-

รูปที่ 6 Postoperative	computed	tomography	ภาพด้านซ้ายแสดงให้เห็น	well-patent	in	situ	bilateral	internal	mammary	
artery:	RIMA	to	LAD	และ	LIMA	to	OM	ภาพด้านขวาแสดงให้เห็น	well-patent	LIMA	to	LAD	composite	RIMA	to	distal	
left	circumflex	และ	in	situ	RGEA	to	PDA.
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erative	computed	tomography-angiography	 ซ่ึง
ควรท�าเป็นประจ�าเพ่ือช่วยประเมินผลของการรักษาและ
พัฒนาในเรื่องของเทคนิคต่อไป
	 ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิ	sternotomy	conversion	
หรือการใช้	cardiopulmonary	bypass	(CPB)	assis-
tance
	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด	sternotomy	conver-
sion	และการใช้	CPB	นั้น37	สามารถสรุปไว้ในตารางที่	1	
ดังนี้		

ผลลัพธ์

	 จนถึงปัจจุบันการท�า	MICSCABG	ยังมีไม่มากและ
กระจุกตัวอยู่ในไม่กี่สถาบัน	Trial	ส่วนใหญ่จึงเป็นการ
น�าเสนอในลักษณะearly	และ	midterm	result	และ
เป็นการใช้	SITA	เกอืบทัง้หมด	trial	แรกทีม่ขีนาดใหญ่เป็น
ของนายแพทย์	McGinn6		ถูกตีพิมพ์ในปี	2009	พบว่ามี
ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดด้วยเทคนิคนี้	450	คน	มีผลลัพธ์
การรักษาที่ดีเยี่ยมคือ	มีการเสียชีวิต	 (perioperative	
death)	1.3%	ใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียม	8%	ที่ต้อง	
conversion	เป็น	sternotomy	4%	มค่ีาเฉลีย่ของ	distal	
anastomosis	ที	่2.1	trial	ต่อมาของนายแพทย์	Lapierre	
และคณะ33	ได้น�าเสนอ	case-matched	study	ระหว่าง
การท�า	MICSCABG	กับ	OPCAB	ผ่านแผล	sternotomy	
พบว่าไม่มีการเสียชีวิตในทั้งสองกลุ่ม	แต่มี	conversion	
เป็น	sternotomy	7%	ขณะที่กลุ่ม	OPCAB	มี	conver-
sion	เป็น	on-pump	2%	กลุ่ม	MICSCABG	เกิดแผลติด
เชื้อต�่ากว่า	(0%	vs.	4%,	p	=	0.03)	สามารถกลับไปมี
กจิวตัรใกล้เคยีงกบัปรกตเิรว็กว่า	(12	วนั	vs.	>	5	สปัดาห์,	

p	<	0.001)	อย่างมีนัยส�าคัญ	และทั้งสองกลุ่มมี	graft	
patency	ที่ดี	นายแพทย์	Ruel	และคณะ8	ได้รายงาน
ผลการรักษาคนไข้จ�านวน	91	คนที่ท�า	MICSCABG	ใช้	
SIMA	และติดตามไปที่	6	เดือนพบว่ามี	LIMA	patency	
100%	ขณะที่	graft	patency	โดยรวมเฉลี่ยที่	92%	เมื่อ
ท�า	subgroup	analysis	ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า	75	ปี	
เปรียบเทียบระว่างกลุ่ม	MICSCABG	และ	conventional	
CABG	พบว่าม	ีall-cause	mortality	(19.7%	vs.	47.7%,	
p	<	0.001)	hazard	ration		0.51	(p	=	0.04)	การศึกษา
ของนายแพทย์	Kikuchi	และคณะ37	ในผู้ป่วย	27คนที่ได้
รับการท�า	BIMA	MICSCABGทีเ่ป็น	multivessel	revas-
cularization	คิดเป็น	82%	มีค่าเฉลี่ยของจ�านวน	distal	
anastomosis	2.7	±	1.2		ลักษณะการวางตัวของ	graft		
มักจะเป็นการใช้	 right	 internal	mammary	artery	
(RIMA)	ต่อกับ	LAD	แบบ	in-situ	ที่เหลือจะเป็นการใช	้
RIMA	เป็น	free	graft	ในลักษณะ	Y	หรือ	T	composite	
จาก	left	internal	mammary	artery	(LIMA)	จากการ
ศกึษานีไ้ม่มกีารเสยีชีวติเลย	พบ	surgical	site	infection	
3%	คนไข้ดังกล่าวทั้งหมดเป็นผู้ป่วยหญิง

Hybrid coronary revascularization

	 เทคนิคนี้เสมือนเป็นอาวุธเสริมที่ท�าให้	MICSCABG	
ทีไ่ม่ว่าจะเป็นการใช้	SIMA	หรอื	BIMA		เมือ่ผสมผสานกับ
การท�า	percutaneous	coronary	intervention	(PCI)	ก็
สามารถบรรล	ุcomplete	revascularization	มากขึน้ได้	
แม้จะท�าทางแผลเล็กก็ตาม	และผู้ป่วยได้มีทางเลือกของ
การรักษามากข้ึน	 ซ่ึงแนวทางนี้ปัจจุบันมีความก้าวหน้า
และรายงานผลการรักษาที่ดีดังน้ี5,39-41	และผลการรักษา

ตารางที่ 1

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิด sternal conversion ปัจจัยเสี่ยงของการเกิด CPB conversion

Current	smoker	 Diabetes
Preoperative	Bradycardia	(	<	50	beats/mins)	 3-Vessel	disease
Low	intraoperative	ejection	fraction	 Left	circumflex	involvement
Intolerance	to	single-lung	ventilation	 Mild	mitral	regurgitation
Inadequate	surgical	exposure	 Small	target
Hemodynamic	instability
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จะดียิ่งขึ้นมากถ้าใช้	BIMA	หรือ	SIMA	กับ	radial	ar-
teryเป็นประจ�า	ยกตัวอย่างเช่นผู้ป่วยที่หลอดเลือด	LAD	
มีลักษณะ	diffuse	และ	complex	anatomy	ที่เหมาะ
จะ	revascularize	ด้วย	LIMA		ขณะที่	target	vessel	ที่	
right	coronary	artery	(RCA)	หรอื	Circumflex	system	
มีลักษณะ	short,	localized	and	clean	distal	vessel	
เหมาะสมกับการท�า	PCI	ซึ่งเป็นการรักษาแบบ	hybrid	
ในรูปแบบของ	heart	team42	จะเห็นได้ว่า	MICSCABG	
เป็นทางเลอืกใหม่ของการท�า	surgical	coronary	revas-
cularization	ซึ่งความ	less	invasive	นี้เมื่อร่วมกับการ
ใช้	multiarterial	graft	เช่น	BIMA	หรือ	SIMA	ร่วมกับ	
radial	artery	ผู้ป่วยจะได้ประโยชน์มากเพราะได้	long-
term	benefit	ขณะเดียวกันก็เป็นการพัฒนาความร่วม
มือกันระหว่างศัลยแพทย์หัวใจและอายุรแพทย์โรคหัวใจ
แบบ	collaborative	approach	

สรุป

	 Off-pump	MICSCABG	เป็นอีกหนึ่งทางเลือกของ
การท�า	surgical	coronary	revascularization	ที่มี
มานานกว่า	50	ปี	ด้วยความ	less	 invasiveness	ของ

หัตถการโดยท่ียังคงมีคุณภาพของการผ่าตัดสูงเช่นเดิม
อาจมส่ีวนช่วยให้ผูป่้วยยอมรบัการท�าผ่าตดัมากขึน้และท่ี
ส�าคญัคอือายรุแพทย์โรคหวัใจสามารถส่งต่อเคสทีเ่หมาะ
สมให้ได้รับการท�าผ่าตัดมากขึ้น	 เทคนิคนี้ยังท�าหน้าที่
เหมือนสะพานเชื่อมให้มีการรักษาร่วมกันในลักษณะของ	
heart	team	ได้เช่นการท�า	Hybrid	coronary	revas-
cularization	แม้ว่าจนถึงปัจจุบันจะยังไม่มีมีหลักฐาน
หรือบทความทางวิชาการที่มีคุณภาพมากนักโดยเฉพาะ
ผลการรกัษาในระยะกลางและระยะยาว	ในแง่เทคนคิการ
ผ่าตัดสามารถใช้หลอดเลือดแดง	SIMA	หรือ	BIMA	หรือ
แม้แต่ร่วมกับหลอดเลือดแดงชนิดอื่นเช่น	radial	artery	
และ	right	gastroepiploic	artery	ได้เช่นเดียวกับ	ster-
notomy	โดยม	ีsteep	learning	curve	สิง่ส�าคญัท่ีสดุคอื
การเลือกผู้ป่วยท่ีเหมาะสมและต้องศึกษาวิธีผ่าตัดอย่าง
ละเอยีดรอบคอบ		ทีส่�าคญัคอืพัฒนาการใช้	multiarterial	
graft	ร่วมกับ	minimal	aortic	manipulation	เพื่อให้
เกิดความปลอดภยัและคุณภาพของการท�าผ่าตดัทีไ่ม่น้อย
กว่าการผ่าตัดแบบ	conventional	โดยสุดท้ายได้แผล
ผ่าตัดที่สวยงามและหลีกเลี่ยงการเกิด	sternal	wound	
complication	ได้
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	 เป้าหมายในการดูแลผู้บาดเจ็บ	คือ	ผู้บาดเจ็บจะ
ต้องไม่ตายโดยไม่สมควรตาย	หรือไม่ตายด้วยสาเหตุที่
สามารถป้องกันได้	(preventable	death)1	ไม่พบผู้บาด
เจบ็ทีมี่คะแนน	Trauma	Injury	Severity	Score	(TRISS)	
มากกว่า	0.75	เสียชีวิต2,3,4		ผู้บาดเจ็บต้องรอดพ้นจาก
ภาวะคุกคามชีวิต	ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน	และ
สามารถกลบัไปใช้ชีวติได้อย่างมคีณุภาพภายหลงัฟ้ืนหาย
จากการบาดเจบ็	การดแูลผูบ้าดเจบ็ต้ังแต่แรกรบั	ต้องช่วย
ให้ผูบ้าดเจ็บมภีาวะออกซเิจน	(oxygenation)	การก�าซาบ
เลือดของเนื้อเยื่อ	 (perfusion)	และการก�าซาบเลือด
ของเนื้อสมอง	(cerebral	perfusion)	เพียงพอ5	โดยเริ่ม
ประเมินแรกรับผู้บาดเจ็บด้วยค�าถาม	“ชื่ออะไร	เกิดอะไร
ขึ้น”		ข้อมูลนี้ท�าให้ทราบถึงภาวะออกซิเจนของร่างกาย
ในเบื้องต้น	ลักษณะ	และชนิดของการบาดเจ็บ	ช่วยเร่ง
เตือนทีมดูแลผู้บาดเจ็บ	(alert	trauma	team)	ในทันที	
เพราะความรนุแรงของการบาดเจบ็มคีวามสมัพันธ์กบัการ
เสียชีวิต	โดยเฉพาะใน	10	วินาที	เมื่อแรกรับ6       
	 การประเมนิแรกเริม่ผูบ้าดเจบ็ท่ีห้องฉกุเฉนิ	พยาบาล
ผู ้คัดแยก	 (triage	nurse)	 ซึ่งพบผู ้บาดเจ็บเป็นคน
แรกจะเป็นผู้ประเมินด้วยระบบการคัดแยกผู้บาดเจ็บ	

และประเมินแรกรับด้วยการประเมิน	A-B-C-D	 (air-
way-breathing-circulation-disability)	ประกอบด้วย
การประเมินทางเดินหายใจ	การหายใจ	ชีพจร	และระดับ
ความรู ้สึกตัว6,7,8,9,10	 เพื่อคาดการณ์ภาวะคุกคามชีวิต	
เกณฑ์คุณภาพในการประเมินแรกรับนี้ต้องไม่เกิน	10	
วินาที	เพื่อคาดคะเนภาวะคุกคามชีวิตเพื่อจัดการให้การ
ช่วยเหลือที่เร่งด่วน	แต่ข้อมูลการบาดเจ็บ	กลไกการบาด
เจ็บ	การช่วยเหลือเบื้องต้นที่จุดเกิดเหตุ	และอาการผู้
บาดเจ็บระหว่างการน�าส่ง	ยังได้รับไม่ครบถ้วนชัดเจน	
การเตรียมความพร้อมท้ังในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล	
(prehospital	phase)	และระยะให้การดูแลผู้บาดเจ็บ
ที่โรงพยาบาล	(hospital	phase)	จึงมีความส�าคัญใน
การจัดการช่วยเหลือแรกรับท่ีห้องฉุกเฉิน	ในการเตรียม
ทีม	สถานที่	(resuscitation	area)	อุปกรณ์เครื่องมือให้
พร้อมในการช่วยชีวิตทันทีที่ผู้บาดเจ็บถึงโรงพยาบาล	ไม่
ให้เกิดความล่าช้าในการดูแลรักษา	โดยเฉพาะการสวม
เครื่องป้องกันการติดเชื้อได้อย่างรวดเร็ว	ไม่เป็นอุปสรรค
ในการช่วยชีวิตผู้บลาดเจ็บ	แต่ทั้งนี้การคัดแยกผู้บาดเจ็บ
ตามความรุนแรง	(Triage)	ซึ่งเรียงล�าดับตาม	A-B-C	ต้อง
มีความเที่ยงถูกต้อง	ช่วยล�าดับการรักษาได้	จะช่วยให้
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ผู้บาดเจ็บมีโอกาสการอยู่รอด	ไม่ตายโดยไม่สมควรตาย	
หรือมีความล่าช้าในการดูแลรักษา	การคัดแยกผู้บาดเจ็บ
ทีห้่องฉกุเฉนิ6,7,8	มหีลายระบบ	การเลอืกใช้ระบบใดขึน้กบั
นโยบาย	ทรัพยากร	และศักยภาพของแต่ละโรงพยาบาล
ในการดแูลรกัษาผูบ้าดเจบ็ทีห้่องฉกุเฉนิ	โดยทัว่ไปจะต้อง
มี	2	ชนิด	ดังนี้
 1. Multiple casualties	คือ	ระบบคัดแยกผู้
บาดเจ็บที่ห้องฉุกเฉิน	ในเหตุการณ์ที่มีจ�านวนผู้บาดเจ็บ
ไม่เกินศักยภาพในการดูแลรักษาของโรงพยาบาลนั้นๆ	ผู้
บาดเจ็บฉุกเฉินที่ถูกคัดแยกเป็นสีแดง	ไม่ว่าจะใช้ระบบ
การคัดแยกประเภทใด	จะเป็นผู้บาดเจ็บกลุ่มแรกที่ได้รับ
การดูแลรักษา	เพราะมีภาวะคุกคามชีวิต	(immediate	
life-threatening	conditions)	หรือมีการบาดเจ็บร่วม
หลายระบบ	เกณฑ์คณุภาพในการคดัแยกผูบ้าดเจบ็ท่ีห้อง
ฉุกเฉินนี้ต้องไม่เกิน	2	นาที	โดยพยาบาลผู้คัดแยกจะคัด
แยกผู้บาดเจ็บทันทีแรกรับท่ีห้องฉุกเฉิน	จัดให้ผู้บาดเจ็บ
อยู่ในบริเวณที่ถูกต้องกับความรุนแรงการบาดเจ็บ	และ
ลงบันทึกเวลาที่ผู้บาดเจ็บถึงห้องฉุกเฉิน	(arrival	time)	
พร้อมระดับการคัดแยกผู้บาดเจ็บ	 เช่น	เหลือง	แดง	ใน
แบบบันทึก
 2. Mass casualty	คือ	 เหตุการณ์ที่มีจ�านวนผู้
บาดเจ็บมากเกินกว่าศักยภาพในการดูแลรักษาของโรง
พยาบาลน้ันๆ		ผู้บาดเจ็บที่มีโอกาสรอดชีวิตสูงสุด	และผู้
บาดเจ็บที่ใช้ทรัพยากรของโรงพยาบาลน้อยท่ีสุด	จะเป็น
ผู้บาดเจ็บกลุ่มแรกท่ีได้รับการดูแลรักษา	 ท้ังนี้แต่ละโรง
พยาบาลจะต้องมแีผนระบบการคดัแยกผูบ้าดเจ็บทีช่ดัเจน
และฝึกซ้อม	(drill)	อย่างน้อยปีละ	2	ครั้ง

	 ในการคัดแยกผู้บาดเจ็บ	จะมีการคาดการณ์ภาวะ
ชอ็กจากการบาดเจ็บ	(traumatic	shock)11		ไปพร้อมกัน	
เพือ่ประเมนิภาวะออกซิเจนทีไ่ปเลีย้งเนือ่เยือ่ของร่างกาย	
ซึ่งมี	3	ประเภท	ดังนี้
 1. Hemorrhagic shock	เป็นภาวะช็อกจากการ
บาดเจ็บเนื่องจากการเสียเลือด	จะพบความดันเลือด
ต�่า	มีอาการและอาการแสดงของ	Hemorrhagic	shock	
มีบาดแผลและการเสียเลือดเห็นได้ชัดเจน	
 2.	Obstructive	shock	และ	Cardiogenic	
shock เป็นภาวะช็อกจากการบาดเจ็บเนื่องจากมีความ
ดันในช่องอก	(intrathoracic	pressure)	พบความดัน
เลือดต�่า	มีประวัติการบาดเจ็บที่ทรวงอก	สังเกตพบ
ลักษณะการหายใจผิดปกติ	อาจมีหลอดลมเอียงไปด้าน
ใดดานหนึ่ง	หรือ	เส้นเลือดด�าที่คอโป่ง	
 3.	Neurogenic	shock	 เป็นภาวะช็อกจากการ
บาดเจ็บเนื่องจากมีการขยายตัวของเส้นเลือด	จะพบ
ความดันเลือดต�่า	ผู้บาดเจ็บจะมีประวัติการบาดเจ็บของ
ประสาทไขสันหลัง

การประเมินเบ้ืองต้นและการช่วยชีวิต (primary 

survey & resuscitation)
6,7,8,9,10

 

	 การประเมินเบื้องต้นและการช่วยชีวิต	(primary	
survey	and	resuscitation)	ได้แก่	การประเมิน	A	B	
C	D	E	(airway	maintenance	with	restriction	of	
c-spine	motion,	breathing	and	ventilation,	circu-
lation	with	hemorrhagic	control,	disability-neu-
rogenic	evaluation,	exposure-environmental	

รูปที่	1		การประเมินเร่งด่วนเมื่อแรกรับ
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control)5,6,7	ตามล�าดับและเป็นระบบ	เพื่อค้นหาและ
แก้ไขภาวะคุกคามชีวิต	 เป็นการประเมินการอุดกั้นใน
ทางเดินหายใจ	และการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ	ด้วยวิธี	
“look,	listen,	feel”	สังเกตได้จากอาการกระสับการ
ส่าย	ระดับความรู้สึกตัวลดลง	เสียงหายใจผิดปกติ	เสียง
พูดของผู้บาดเจ็บไม่ชัดเจน	ลักษณะการเคลื่อนไหวของ

ทรวงอกผิดปกติ	มีลมใต้เยื่อบุผิว	ถ้าพบปัญหาดังกล่าว	
ต้องให้ออกซิเจน	ดูแลให้การหายใจมีประสิทธิภาพ	เพื่อ
ให้ร่างกายได้รับออกซิเจนเพียงพอ	มกีารก�าซาบเลือดของ
เนื้อเยื่อ	และเนื้อสมองได้รับออกซิเจนไปเล้ียงที่เพียงพอ		
ไม่เกิดภาวะพร่องออกซิเจน
 

 รูปที่	2		การประเมินและการจัดการทางเดินหายใจ	

รูปที่	3		การประเมินและการจัดการการหายใจ12
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รูปที่	4		การประเมินและการจัดการภาวะช็อกที่ไม่สูญเสียเลือด12

รูปที่	3		การประเมินและการจัดการภาวะช็อกจากการเสียเลือด12
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	 การประเมินความผิดปกติของระบบประสาท	
ประเมินระดับความรู้สึกตัว	จาก	glasgow	coma	scale	
(GCS)	ขนาดและการตอบสนองของรูม่านตา	และอาการ
ผิดปกติของระบบประสาทจากการบาดเจ็บท่ีศีรษะ	 
(lateralizing	signs)	แต่ความผิดปกติของระบบประสาท	
อาจเกิดจากปัจจัยอื่นๆ	เช่น	ภาวะพร่องออกซิเจน	ยา	
แอลกอฮอล์	หรือน�้าตาลในเลือดต�่าได้	 	การประเมิน
ระบบประสาทของผู้บาดเจ็บ	จึงจ�าเป็นต้องประเมินเป็น
ระยะอย่างต่อเน่ือง	เพราะหนึ่งปัจจัยในการฟื้นหายของ
ผู้บาดเจ็บ	สัมพันธ์กับระดับ	motor	score	ที่ประเมินได้
จาก	GCS		
	 การประเมินร่องรอยการบาดเจ็บ	(exposure-en-
vironmental	control)	เป็นการส�ารวจการบาดเจ็บทั่ว
ร่างกายภายนอก	ต้องถอดเส้ือผ้าและประเมินทุกส่วน
ของร่างกาย	จะต้องภาวะอุณหภูมิกายต�่า	(hypother-
mia)	เพราะเป็นปัจจัยหนึ่งของ	lethal	triad	ประกอบ
ด้วย	hypothermia,	acidosis,	coagulopathy	ที่ท�าให้
ผู้บาดเจ็บเสียชีวิตมากกว่า	90%6,7,8	หากพบรอยเลือด
หรือรอยเปื้อนที่เสื้อผ้า		จะต้องสังเกตและตรวจร่างกาย
โดยละเอียด	เพราะอาจมีการบาดเจ็บในบริเวณนั้นๆ	

การเสริมการรักษาระยะการประเมินเบ้ืองต้น (ad-

juncts and other considerations to primary 

survey)
6,7,8,9,10,11	

 

	 การเสรมิการรกัษาการประเมนิเบ้ืองต้นเพือ่ช่วยชวีติ
ในระยะแรกรับ	จะเป็นการติดตามอาการภายหลังช่วย
ชวิีต	เช่น	การประเมนิ	dysrhythmias	หรือ	ST	segment	
การวดัความเข้มข้นออกซเิจน	(SaO2)	การถ่ายภาพ	x-ray	
การประเมิน	FAST	ซ�้า	การใส่สาย	gastric	tube	และ	
urinary	catheter	การประเมนิสญัญาณชพี	การตรวจทาง
ห้องทดลอง;	arterial	blood	gas	และ	lactate	level	ซึง่
ไม่ได้ท�าในระยะการประเมินเบื้องต้น	

การพิจารณาในการส่งต่อผู้บาดเจ็บ (consider-

ation of the need for patient transfer)
5,6	

	 เมื่อเสร็จขั้นตอนการเสริมการรักษาในระยะการ
ประเมนิเบือ้งต้น	แพทย์หวัหน้าทมีจะพจิารณาตดัสนิว่าผู้

บาดเจ็บควรไปรับการรกัษาต่อทีใ่ด	OR,	ICU	หรอื	trans-
fer	ไปรกัษาต่อในศูนย์อุบตัเิหตทุีม่ศีกัยภาพเหมาะสมกับ
การบาดเจ็บรายนัน้ๆ	ดังนัน้ในระหว่างทีก่ารประเมนิเบ้ือง
ต้นและการช่วยชีวิต	แพทย์หัวหน้าทีมจะต้องพิจารณา
โดยละเอียดว่าการบาดเจ็บนั้นๆ	เกินศักยภาพการดูแล
หรือจ�าเป็นต้องส่งต่อเพื่อการรักษา	ทีมการดูแลรักษาจะ
ต้องเร่ิมส่ือสารการส่งต่อเพ่ือการรักษาไปยังสถานที่ดัง
กล่าว	ทัง้ในหรอืระหว่างสถานพยาบาลให้มคีวามพร้อมใน
การส่งต่อได้อย่างรวดเรว็	ไม่เกดิความล่าช้า	แพทย์หัวหน้า
ทีมต้องสื่อสารให้ข้อมูลเบื้องต้น	 เหตุผลและประโยชน์
ในการส่งต่อเพื่อการรักษากับญาติผู้บาดเจ็บ	ตรวจสอบ
บนัทกึการดแูลรกัษาให้ครอบคลมุและถูกต้องทกุช่วงเวลา	
และก�าหนดเส้นทาง	วิธี	และการสื่อสารในการส่งต่อเพื่อ
การรักษา	ก่อนที่จะประเมินร่างกายอย่างละเอียดในขั้น
ตอนต่อไป	ท้ังน้ีแพทย์ต้นทางจะต้องส่ือสารการรักษาผู้
บาดเจ็บกับแพทย์ปลายทาง	 เกณฑ์คุณภาพในการดูแล
ผู้บาดเจ็บต้ังแต่ผู้บาดเจ็บถึงห้องฉุกเฉิน	(arrival	time)	
กระทั่งการพิจารณาในการนี้ส่งต่อผู้บาดเจ็บไปรักษาต่อ
ที่ใด	ควรอยู่ในระหว่างเวลา	30	นาที

การประเมินระยะท่ี 2 (secondary survey) 
6,7,8,9,10,11	

 

	 การประเมินระยะที่	 2	 เป็นการประเมินร่างกาย
โดยละเอียด	เพ่ือประเมินวินิจฉัยและวางแผนการดูแล
รักษาที่แม่นย�า	จึงประเมินเมื่อ	Primary	survey	and	
Resuscitation	และ	Adjuncts	and	other	consider-
ations	to	primary	survey	เสร็จสมบูรณ์แล้ว	โดยการ
ประเมนิระยะที	่2	จะประเมินร่างกายอย่างเป็นระบบจาก
ศีรษะจรดปลายเท้า	(head-to-toe)	และซักถามประวัติ
ที่ช่วยในการค้นหาการบาดเจ็บ	ได้แก่	กลไกการบาดเจ็บ	
AMPLE	(allergies-medications	currently	used-past	
illness/pregnancy-last	meal-events/environment	
related	to	the	injury)1	และควรประเมินอาการทาง
ระบบประสาทซ�้า

การเสรมิการรกัษาในการประเมินระยะที ่2 (adjuncts 

to the secondary survey)
6,7,8,9,10,11

  

	 การเสริมการรักษาของการประเมินในระยะที่	2	
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เป็นการย้อนประเมนิดแูลผูบ้าดเจ็บให้พร้อมต่อการรักษา
ต่อในระยะต่อไป	เพราะผูบ้าดเจบ็อาจมกีารเปลีย่นแปลง
ได้ตลอดเวลา	จึงต้องประเมิน	A-B-C-D	ปัญหาการบาด
เจ็บ	และการดูแลรักษาที่ผู ้บาดเจ็บได้รับ	 เป็นระยะๆ	
อย่างต่อเนื่อง	จนกว่าจะไปรับการรักษาต่อยังสถานที่อื่น	
เช่น	ตดิตามผลเอก็ซเรย์คอมพิวเตอร์ศรีษะ-ทรวงอก-ช่อง
ท้อง-เชิงกราน-กระดูกสันหลัง	และท่ีส�าคัญ	คือ	ต้องเตรี
ยมบุคคลกร	การรักษา	อุปกรณ์	เครื่องมือ	และข้อมูล	ให้
พร้อมต่อการส่งต่อผู้บาดเจ็บ

การเฝ้าระวังหลังการช่วยชีวิตและการประเมินซ�้า 

(continued post-resuscitation monitoring & 

re-evaluation)
9,12

 

	 ในระยะนี้ผู ้บาดเจ็บได้รับการดูแลรักษากระท่ัง
ปลอดภัยจากภาวะคุกคามชีวิต	แต่ยังต้องเฝ้าระวังอย่าง
สม�าเสมอ	บางปัญหาอาจยังไม่ได้แก้ไข	ต้องไปรับการ
รักษาต่อท่ีห้องผ่าตัด	ยังต้องประเมินสัญญาณชีพ	ระดับ
ความรู้สึกตัว	ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนซ�้าเป็นระยะๆ	
เพื่อใช้บอกสภาวะปัจจุบันของผู้บาดเจ็บ	 ทีมการดูแล
รักษาจะต้องสื่อสารอาการและการรักษาซ�้าๆ	ให้ผู้ป่วย
เข้าใจ	ไม่เกิดความกลัว	หรือความวิตกกังวล	กับการเฝ้า
ระวังซ�้าๆ	
	 1.	 ประเมนิสญัญาณชีพ	และระดบัความรู้สกึตวั	ทกุ	
15	นาที	เพื่อเฝ้าระวังภาวะพร่องออกซิเจน
	 2.	 ประเมิน	และบันทึกการหายใจและลักษณะการ
หายใจ	เป็นระยะ	ทุก	5-15	นาที	อย่างต่อเนื่อง	
	 3.	 สังเกตการขยายตัวของทรวงอกท้ัง	2	ข้าง	การ
หายใจเร็ว	การใช้แรงและกล้ามเนื้อช่วยหายใจ	และ
การขยายตัวของทรวงอกทั้ง	2	ข้าง	ทุก	15	นาที	ลักษณะ
การหายใจล�าบาก	ค่าความอิม่ตวัออกซเิจน	(SaO2)	อย่าง
ต่อเนื่อง	เพื่อประเมินการแลกเปลี่ยนก๊าซ	เฝ้าระวังภาวะ
พร่องออกซเิจนจากปรมิาณออกซเิจนไปเลีย้งเนือ่เยือ่และ
อวัยวะต่างๆ	ไม่เพียงพอ	
	 4.	 ฟังปอด	 (breath	sounds)	ทั้ง	2	ข้าง	 เพื่อ
ประเมินอากาศที่ไหลผ่านปอด	หากได้ยินเสียงลมผ่าน
ปอดเบา	หรือไม่ได้ยิน	 แสดงถึงผู ้บาดเจ็บจะได้รับ

ออกซิเจนไปเลี้ยงเนื่อเยื่อและอวัยวะต่างๆ	ไม่เพียงพอ
	 5.	 ในรายที่ท�า	definite	airway	จะต้องตรวจสอบ
ต�าแหน่งท่อทางเดินหายใจ	เนื่องจากการเคลื่อนไหวของ
ผู ้บาดเจ็บ	อาจท�าให้ต�าแหน่งท่อทางเดินหายใจขยับ
เคล่ือน	 เล่ือนหลุด	 เน่ือเยื่อและอวัยวะต่างๆ	 ได้รับ
ออกซิเจนไปเลี้ยงไม่เพียงพอ	วัดค่าความเข้มข้นของ
คาร์บอนไดออกไซด์จากลมหายใจ	เพื่อประเมินการแลก
เปลี่ยนก๊าซ	และป้องกันภาวะทุติยภูมิของผู้ที่มีการบาด
เจ็บที่ศีรษะ	จากการมีคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง	 ระบาย
ออกไม่ได้	
	 6.	 สังเกตการบาดเจ็บและปัญหาจากการใส่ท่อช่วย
หายใจ	เช่น	บาดแผลฉีกขาด	ฟันหัก	ท�าให้เกิดการอุด
กัน้ในทางเดนิหายใจ	และลมใต้เยือ่บผุวิ	(subcutaneous	
emphysema)		
	 7.	 สังเกตและบันทึก	 สี	จ�านวน	Content	ภาวะ
แทรกซ้อน	ในรายที่ใส่	ICD	(Intercostal	drainage)	
และดแูลการท�างานของระบบ	ICD	เพือ่ประเมนิการขยาย
ตัวของทรวงอก
	 8.	 สังเกตอาการและอาการแสดงของการบาดเจ็บ
ที่ยังตรวจประเมินไม่พบ	(Missed	injuries)	เช่น	
Pneumothorax,	Hemothorax,	Pneumomedias-
tinum
	 9.	 ป้องกัน	Lethal	Triads	of	death	ได้แก่	ภาวะ
อุณหภูมิกายต�่ากว่าปกติ	(Hypothermia)	ภาวะการ
แข็งตัวของเลือดผิดปกติ	 (Coagulopathy)	และภาวะ
เลือดเป็นกรด	(Acidosis)	
	 10.	สังเกต	Photoplethysmography	(PPG)	เพื่อ
ประเมินภาวะช็อก	จาก	Waveform	ของ	Pulse	
oxymeter
	 11.	ติดตามผลการตรวจ	serum	lactate	 เพื่อ
ประเมินภาวะ	anaerobic	metabolism	 ซ่ึงแสดงถึง
ภาวะ
ที่ร่างกายขาดออกซิเจน	เพื่อป้องกัน	organ	failure	
	 12.	เฝ้าระวงัภาวะความดันในสมองสูง	(increased	
intracranial	pressure)	ติดตามความผดิปกติจากผลการ
ตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง	
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	 13.	ป้องกันการมีภาวะอุณหภูมิกายสูง	ซึ่งเป็น
อาการท่ีบ่งบอกถึง	Systematic	 Inflammatory	Re-
sponse	
	 นอกจากการติดตามเฝ้าระวังตาม	A	B	C	D	E	แล้ว	
การสือ่สารผลการตรวจทางห้องทดลอง	เช่น	Blood	gas,	
CPK,	Platelet	count,	Prothrombin	time,	Partial	
thromboplastin	time	มีความส�าคัญต่อการคาดการณ์
ภายหลังการช่วยชีวิตของผู้บาดเจ็บวิกฤตในห้องฉุกเฉิน	
การสือ่สาร	ทีส่�าคญัต้องมกีารสือ่สารชัดเจนท่ีต่อเนือ่งเป็น
ระบบ	เช่น	CUS	(concern-uncomfortable-Safety),	
call	out	and	check	back	(sender	clinical	mes-
sage-receiver-sender	double-checks	to	ensure),	
SBAR	(situation-background-assessment-recom-
mendation),	หรือ	DESC	(describe-express-sug-
gest-tate	consequence)6,9

การส่งต่อเพื่อการรักษา (transfer to definite 

care)
6,7,8,9,10,11,12	

 

	 การส่งต่อเพื่อการรักษาผู้บาดเจ็บ	ควรส่งต่อไปยัง

ศูนย์อุบัติเหตุที่มีศักยภาพเหมาะสมกับผู้บาดเจ็บ	ซึ่งได้
คาดการณ์มาตั้งแต่ในระยะการเสริมการรักษาระยะการ
ประเมินเบื้องต้นมาก่อนแล้ว	ในระยะนี้ผู ้บาดเจ็บจึงมี
การวินิจฉัยที่ชัดเจนพร้อมสื่อสารระหว่างสถานพยาบาล
ต้นทางและปลายทาง	ทั้งกลไกการบาดจ็บ	ชนิดการ
บาดเจ็บ	การดูแลรักษา	อาการและอาการแสดงล่าสุด	
สัญญาณชพี	และผลการตรวจวนิจิฉัยเลือด-รังสี	ทีจ่ะส่งไป
พร้อมกับผู้บาดเจ็บ	และจะต้องไม่ลืมการสื่อสารท�าความ
เข้าใจกับญาติผู้บาดเจ็บถึงเหตุผลของการส่งไปรักษา	
	 การวางแผนในการส่งต่อเพื่อการรักษาหรือการ
เคลือ่นย้ายเป็นส่ิงส�าคญั	ตัง้แต่การให้ข้อมลูผูบ้าดเจบ็และ
ญาติในการส่งต่อเพื่อการรักษา	ความยินยอมผู้บาดเจ็บ
และญาตทิีจ่ะไปรับการรกัษาต่อ	การเตรยีมความพร้อมใน
การดแูลระหว่างการเคลือ่นย้าย	อนัตรายทีเ่กิดได้บ่อยจาก
การเคลือ่นย้ายผูบ้าดเจบ็ทีว่กิฤต	เช่น	ท่อเลือ่นเคลือ่นหลดุ	
การตรึงดามหลวมหลดุ	อาการและสญัญาณชพีเลวลง	สิง่
ส�าคัญที่สุด	คือ	สมรรถนะของทีมผู้ส่งต่อ	อุปกรณ์เครื่อง
มือ	ข้อมูล	และระบบการสื่อสารระหว่างสถานพยาบาล
ต้นทางและปลายทาง

	 Approach	to	the	injured	patient	เป็นการระบุ
ปัญหาและช่วยเหลือผู้บาดเจ็บ	โดยการประเมินแรกรับ

และจัดการทุกระยะให้ผู้บาดเจ็บปลอดภัยตั้งแต่แรกเริ่ม
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	 ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์	 (ศ.น.พ.)	 ได้
ถือก�าเนิดจากข้อบังคับแพทยสภา	ว่าด้วยการศึกษา
ต่อเนื่องของแพทย์	พ.ศ.	2543	โดยในช่วงแรกได้มีการ
พัฒนาออกแบบกิจกรรมการศึกษาต่อเน่ืองของแพทย์
ให้มีความหลากหลายและสอดรับกับงานประจ�าที่แพทย์
แต่ละสาขาสามารถเข้าถึงกิจกรรมที่เป็นประโยชน์ใน
การพัฒนาวิชาชีพได้สะดวก	รวดเร็ว	และยังได้พัฒนา
โปรแกรมส�าเร็จรูปเป็นแบบ	web-based	software	ถือ
เป็นความก้าวหน้ามากในสมัยยุคต้นของอินเทอร์เน็ตซ่ึง
เปิดโอกาสให้แพทย์จากทั่วประเทศ	ทั้งจากพื้นที่ห่างไกล
ภายในประเทศและท่ีพ�านักอยู่ในต่างประเทศ	แพทย์
ไทยทุกคนก็สามารถเข้าถึงระบบการศึกษาต่อเนื่องนี้ได	้
ด้วยแพลตฟอร์ม	CCME	1.0	นี้ได้ถูกออกแบบให้บรรลุ
วัตถุประสงค์หลักท่ีจะบริหารหน่วยกิตของกิจกรรมการ
ศึกษาต่อเน่ืองโดยไม่ให้เป็นภาระของแพทย์และไม่เป็น
ภาระของสถานบริการหรือสถาบันการศึกษาเลย	ทั้ง
ส่วนบุคคล	สถาบันหลัก	และสถาบันสมทบ	สามารถ
ตรวจเช็คคะแนนหน่วยกิตการศึกษาต่อเนื่องได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ	ช่วงรอยต่อที่จะถูกพัฒนาไปสู่	CCME	2.0	
ในโลกยุคดิจิทัลท่ีพลิกโฉมหน้าด้านเทคโนโลยีทางการ
แพทย์และเข้าไปมีบทบาทสูงในทุกวิชาชีพและวิชาการ

ของศาสตร์แขนงต่างๆ	การพัฒนาอย่างก้าวกระโดดและ
มีผลกระทบต่อการด�ารงชีวิตของแพทย์ทุกคนในอนาคต	
การเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมในระบบนิเวศใหม่ที่มีการ
กลไกการเรียนรู้และท�าความเข้าใจในวิธีใหม่	ท�าได้ทุก
สถานที่	ทุกเวลาและทุกเครื่องมือสื่อสาร	ศูนย์การศึกษา
ต่อเน่ืองของแพทย์จะเป็นแพลตฟอร์มตลาดนัดศูนย์รวม
ของความรู้วชิาการท่ีหลากหลาย	เทคโนโลยีล�า้ยคุทางการ
แพทย์	 เพื่อให้แพทย์ไทยทุกคนมั่นใจในการประกอบ
วิชาชีพเวชกรรมในโลกอนาคต

ความเปน็มาของการศึกษาตอ่เนื่องของแพทย์

ทั่วโลก

	 หลั งจากที่ มี การพัฒนาด ้ านเทคโนโลยีและ
สารสนเทศต้ังแต่ปี	ค.ศ.	1986	องค์ความรู้ในสาขาต่าง	ๆ 	ได้ 
ถูกจัดเก็บในรูปแบบ	analog	เท่ากันกับที่ถูกเก็บในรูป
แบบดจิทิลัในปี	ค.ศ.2002	หลงัจากนัน้แล้ว	ปรมิาณข้อมลู
ที่ถูกเก็บในรูปแบบดิจิทัลจะมีสัดส่วนมากขึ้นเรื่อยจน
ทดแทนรูปแบบ	analog	ดั้งเดิมให้หมดไป	(รูปที่	1)	รวม
ถงึข้อมลูสารสนเทศด้านการแพทย์ได้เพิม่ทวขีึน้หลายร้อย
เท่า	ก่อให้เกิดข้อมูลมากมายในสาขาวิชาต่าง	ๆ	มากมาย	
การบริโภคข้อมูลข่าวสารได้ถูกน�ามาประยุกต์ใช้ได้ทัน

ก้าวทันโลกดิจิทัลด้วยแพลตฟอร์มใหม่ของ

การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์
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รูปที่ 1	 ปริมาณข้อมูลที่ถูกเก็บในรูปแบบ	analog	เท่ากันกับที่ถูกเก็บในรูปแบบดิจิทัลในปี	ค.ศ.2002	หลังจากนั้นแล้ว	ปริมาณข้อมูลที่
ถูกเก็บในรูปแบบดิจิทัลจะมีสัดส่วนมากขึ้นเรื่อยจนทดแทนรูปแบบ	analog	ดั้งเดิมให้หมดไป

ท่วงทีที่เกิดปัญหา	ความรู้ทางการแพทย์ท่ีมีการเพ่ิมพูน
อย่างรวดเรว็มากในทกุสาขา	เพยีงแค่ช่วงเวลา	25	ปี	ความ
รูเ้กีย่วกบัโรคหวัใจในเดก็มกีารเพิม่ขึน้หลายเท่า	มีความรู้
ใหม่	ทีเ่ปลีย่นแปลงอย่างมากไม่น้อยกว่า	35	แบบอย่าง	ซึง่
ท�าให้แนวทางการรกัษาหลกั	ๆ 	เปลีย่นแปลงไปถงึ	8	ด้าน		
จากงานวจิยัพืน้ฐานเกีย่วกบัการปฏบัิตงิานของแพทย์พบ
ว่า	การท�างานในลักษณะการให้บริการตามปกติที่แพทย์
ส่วนมากตรวจรักษาผู้ป่วยเป็นประจ�าทุกวันโดยขาดการ
ทบทวน	 ช้ีแนะ	แม้จะท�าเวชปฏิบัติเป็นเวลานาน	ก็ไม่
ท�าให้ทกัษะในการดแูลผูป่้วยถกูพฒันาขึน้แต่อย่างใดเลย		
	 กิจกรรมเกี่ยวกับการศึกษาต่อเนื่องในประเทศ
สหรัฐอเมริกาเริ่มต้นข้ึนในช่วงต้นศตวรรษท่ี	20	นับ
ตั้งแต่	Flexners	 ได้เผยแพร่บทความ	“The	Heroic	
Age	of	American	Medicine”	หลังจากนั้นการศึกษา
ของแพทย์ก็ไม่ได้หยุดอยู ่เพียงในระหว่างการเรียน
ระดับแพทยศาสตร์บัณฑิตหรือการเรียนระดับวุฒิบัตรผู้
เชี่ยวชาญ	แต่หมายถึงการเรียนรู้ตลอดชีวิตเพื่อคงไว้ซ่ึง
ความเป็นมืออาชีพด้านการดแูลรกัษา	ภายหลงัจากทีก่าร
ศกึษาต่อเน่ืองเจรญิเตบิโตขึน้	กจิกรรมเกีย่วกบัการศกึษา

ต่อเนือ่งได้เจรญิเตบิโตขึน้อย่างมาก	จากปี	ค.ศ.	1961	มา
จนถึง	ค.ศ.	1975	หลักสูตรที่เกี่ยวกับการศึกษาต่อเนื่อง
เพิ่มจาก	1,105	กิจกรรมไปเป็น	4,962	กิจกรรม	สถาบัน
ทีม่าร่วมเป็นผู้อปุถมัภ์	(sponsor)	การศกึษาต่อเนือ่งเพิม่
จาก	206	ไปเป็น	554	สถาบัน	และแพทย์ลงทะเบียนเข้า
รับการอบรมเพิ่มขึ้นจาก	57,530	ครั้งในปี	ค.ศ.	1961	
ไปเป็น	275,904	ครั้ง	ในปี	ค.ศ.	1971		ในปี	ค.ศ.	1975	
มี	12	มลรัฐในประเทศสหรัฐอมริกาที่ประกาศให้การเข้า
ร่วมกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องเป็นข้อบังคับของการต่อ
อายุใบอนุญาตของสมาชิก		
	 ในช่วงทศวรรษที่	1980	ระบบการศึกษาต่อเน่ือง
ของสหรัฐอเมริกายงัประสบความล้มเหลว	ทัง้นีเ้นือ่งจาก
ปัจจยัหลกัคอื	ขาดการน�าหลกัการทางการศกึษาเข้ามาใช้
ในกระบวนการการศกึษาต่อเนือ่ง	และความรู้ทางวชิาการ
แพทย์ที่ก้าวหน้าไปอย่างรวดเร็วมากจนแพทย์ตามไม่ทัน	
แม้ว่าจะมีการจัดโปรแกรมการเรียนให้เป็นมาตรฐาน
แล้วมีการมอบวุฒิบัตร	หรือรับรองวิทยฐานะก็เป็นกลไก
หนึ่งท่ีเกิดข้ึนในสมัยนั้นแล้วก็ตาม		ระบบการศึกษาต่อ
เนือ่งจ�าเป็นต้องเพ่ิมเตมิในส่วนของการตรวจเยีย่มแพทย์	
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(physician	audit)	และการประเมินตนเอง	(self-as-
sessment)	การทบทวนเป้าหมายการเรียนรู้ในระบบ
การศึกษาต่อเน่ืองต้องเน้าไปที่สมรรถนะความสามารถ
ของแพทย์	 (physician’s	competency)	ที่ดูแลผู้ป่วย
ได้ดีขึ้น	ซึ่งทั้งหมดที่กล่าวมาเป็นส่วนประกอบที่ส�าคัญ
ของ	continuing	professional	development	หรือ	
CPD	และมีความจ�าเป็นต้องวิเคราะห์ผลจากกิจกรรมที่
เกี่ยวข้องกับการประกันคุณภาพโรงพยาบาลของสถาบัน
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล	 (HA)	และนานาชาติของ	
Joint	Commission	International	(JCI)	
	 การศึกษาต่อเนื่องในประเทศสหรัฐอเมริกาจะ
มีวิวัฒนาการมายาวนานกว่า	 50	ปี	 แต่ส�าหรับใน
ประเทศไทยได้จัดตั้งขึ้นมา	20	ปีเศษแล้ว	ยังมีหลาย
ประเด็นที่ผู้เก่ียวข้องไม่ว่าจะเป็นฝ่ายวางนโยบาย	ฝ่าย
ด�าเนินการ	 ไปจนถึงแพทย์ทั่วประเทศซึ่งเป็นบุคคลที่
มีผลกระทบโดยตรง	จะต้องร่วมกันหาข้อสรุปที่เหมาะ
สมต่อไป		ศาสตราจารย์นายแพทย์เกษม	วัฒนชัย		ได้
ให้ข้อคิดเก่ียวกับการศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ว่า	เป็น
สิ่งที่มีประโยชน์ต่อแพทย์ทุกท่านท่ียังประกอบวิชาชีพ
เวชกรรมอยู่ในปัจจุบันและการเข้าสู่ระบบการศึกษาต่อ
เนื่องจะเป็นโอกาสทองของวงการแพทย์ไทยที่จะท�าให้
แพทย์ทกุท่านได้เกบ็เกีย่วความรู	้(Medical	knowledge	
/	Medical	 technology)	อยู่ตลอดเวลา	และเป็นตัว
กระตุ้นให้สถาบันที่ผลิตแพทย์	 โรงพยาบาลต่างๆ	แม้
กระทั่งโรงพยาบาลเอกชน	ให้สามารถท่ีจะพัฒนาตนเอง
เป็นศนูย์เพ่ือสูค่วามเป็นเลศิทางการแพทย์ได้โดยใช้ระบบ
การศึกษาต่อเนื่อง			ดังนั้น	การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์	
(CME)	จะเป็นเครื่องมือกระตุ้นให้สถานศึกษาและสถาน
บริการต่างๆ	มีการพัฒนาและสร้างบรรยากาศในการ
ถ่ายทอดความรูใ้ห้เกดิขึน้ต่อไป	แม้ว่ายงัไม่มกีารผกูพันกบั
การต่อใบอนญุาตประกอบวชิาชพีเวชกรรมตามกฎหมาย	
อย่างทีส่ภาวชิาชพีสขุภาพทกุแห่งได้ด�าเนนิการต่ออายใุบ
อนุญาตและมีผลทางกฎหมายไปแล้ว	

ความท้าทายของโลกอนาคตทีแ่พทย์ไทยตอ้ง 

ตระหนัก

	 วิทยาการด้านเทคโนโลยีในโลกช่วงยี่สิบปีที่ผ่านมา

ได้ถกูน�ามาประยกุต์ใช้ในทกุอนสุาขา	วชิาชพีด้านสขุภาพ
ล้วนมกีารพฒันาองค์ความรูอ้ย่างต่อเนือ่ง	การเพิม่พนูองค์
ความรู้ใหม่และนวัตกรรมที่หลากหลายได้ถูกพัฒนาขึ้น
มากมาย	และปรากฏข้อมูลที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์
ให้ศกึษาค้นคว้าเพ่ิมเติมหลังจากท่ีจบจากร้ัวมหาวทิยาลยั
ไปแล้ว	ประชาชนท่ัวไปได้มีการปรับตัวให้เข้ากับยุค 
ของข้อมูลข่าวสารที่สามารถเข้าถึงได้ทุกสถานที่และทุก
เวลา	ดังนั้น	ผู้ให้บริการวิชาการในวิชาชีพทุกสาขาในยุค
โลกาภิวัตน์จึงต้องมีการปรับตัวให้มีการเพิ่มพูนความรู้
ของตนเองอย่างสม�า่เสมอ		และโดยเฉพาะอย่างยิง่วชิาชพี
ที่เกี่ยวข้องกับสวัสดิภาพ	สาธารณูปโภค	ความมั่นคง
ทางเศรษฐกิจของประเทศ	บริบทที่เปลี่ยนแปลงไปแต่
องค์กรวิชาชีพและสถาบันการศึกษาซ่ึงมีโครงสร้างที่ไม่
พร้อมในการปรับตัวให้ทันกับการเปลี่ยนแปลงแบบพลิก
โฉมหน้า	(Disruptive	change)	อาจส่งผลให้สมาชิกใน
องค์กรพึงพอใจในสิ่งแวดล้อมเดิมๆ	และเพียรพยายามที่
จะอยูใ่นโซนความสะดวกสบาย	(Comfort	zone)	ปฏเิสธ
การเปลี่ยนแปลงที่กระทบต่อความมั่นคงในวิชาชีพของ
ตน	แต่สังคมยุคดิจิทัลนั้นเร็วกว่าที่คิดและไม่มีขอบเขต
ที่จะพัฒนาสู ่สิ่งที่ดีกว่าในอนาคตอย่างไม่รู ้จบ	ความ
เปล่ียนแปลงของโลกดิจิทัลท่ีมผีลต่อการศกึษาของแพทย์
ปัจจุบันและอนาคต	พอสรุปได้ดังนี้
	 1.	 ข้อมูลทั้งหมดถูกแปลงเป็นดิจิทัลและเชื่อมโยง
ถึงกันหมด	ความก้าวหน้าด้านเทคโนโลยีของโลกเป็นไป
ด้วยเร่งแบบ	Exponential	curve	โดยพฒันาเพิม่ขึน้เป็น	
2	เท่าในทุกๆ	2	ปีและถูกลงเรื่อยๆ	เป็นประโยชน์แก่ผู้ใช้
ข้อมูล	ทุกองค์กรไม่ว่าจะเป็นภาครัฐและเอกชนต้องปรับ
ตวัเพือ่ใช้ฐานข้อมลูที่ครอบคลมุและมคีวามเชือ่มโยงเป็น
หนึ่ง	สามารถถวิเคราะห์ปัญหาที่ซับซ้อนและยุ่งเหยิงได้
ภายในระยะอันสั้น	น�ามาซ่ึงการตัดสินใจที่สอดคล้องกับ
สถานการณ์ได้อย่างแม่นย�า	การไหลของข้อมลูส่วนบคุคล
ไปยงัศนูย์รวมข้อมูลขององค์กรใดๆ	จะถกูจดัระเบียบด้วย	
GDPR	ของสหภาพยุโรปและใช้กันแพร่หลายทั่วโลกใน
ปัจจุบัน	การควบคุมโรคระบาด	COVID-19	ได้สะท้อน
ให้เห็นว่าระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล	 (Hospital	
Information	System)	ไม่เพียงพอ	การบูรณาการข้อมูล
ของประชากรก่อนป่วยทัง้โรคทีต่ดิต่อ	(Communicable	
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diseases)	และโรคไม่ติดต่อ	 (Non-communicable	
diseases)	เป็นข้อมูลที่เชื่อมโยงถึงกัน	ปัจจุบันทุกองค์กร
เห็น	pain	point	นี้และต้องการทะลาย	Silo-based	
data	และหลวมรวมเป็นหนึ่งเดียว		ยิ่งเชื่อมโยงมากขึ้น
จะสร้างโมเดลท่ีใช้ในการตัดสินใจทั้งระยะส้ันและระยะ
ยาวได้ดยีิง่ขึน้	(รปูที	่2)	ข้อมลูของผูป่้วยจะถกูพฒันาเหนอื	
electronic	health	records	(EHRs)	เพือ่ตอบสนองการ
ดูแลรักษาโดยใช้คุณค่าเป็นฐาน	(Value-based	care)	
กรมธรรม์ประกันสุขภาพในอนาคตของสุขภาพดิจิทัลก็
ต้องยอมรับการให้บริการรักษาพยาบาลผ่านระบบการ
แพทย์เสมือน	(Virtual	healthcare)	ที่สามารถเบิกจ่าย
ให้แก่ผู้จ่ายประกันได้
	 2.	 ไม่มีรอยต่อของการถ่ายทอดเทคโนโลยีใน
อนาคต	การแพทย์ไทยได้รับการถ่ายทอดเทคโนโลยี
ทางด้านสุขภาพจากการแพทย์ตะวันตกมานานนับร้อย
ปี	ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันมีแพทย์ไปฝึกอบรมแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญหลากหลายแขนงเพื่อน�าความรู้และทักษะ
พัฒนาระบบการศึกษาและระบบสุขภาพให้มีความ
เข้มแข็งทัดเทียมนานาชาติ	การผ่าตัดไส้ติ่งรายแรกใน

ประเทศไทยเกิดหลังจากรายแรกของโลกราว	122	ปี
แต่เทคโนโลยี	mRNA	ใช้เวลาเพียงแค่สองปี	 (รูปที่	3)	
ปัจจบุนัเทคโนโลย	ีCAR-T	cell	ได้ช่วยรกัษามะเรง็เฉพาะ
ตัวบุคคล	กล้องนาโนแคปซูล	และการแพทย์แม่นย�า		ใน
ยุคที่เครือข่าย	5G,	AI,	Quantum	Computing	จะร่วม
กนัประยกุต์ใช้ร่วมวนิจิฉัยภาพถ่ายรังส	ีพยาธวิทิยา	เซลล์
วิทยา	รวมไปถึงกระบวนพัฒนายาและชีววัตถุใหม่ให้เร็ว
ข้ึนเพ่ือน�ามาประยุกต์ใช้ในการรักษาแบจ�าเพาะเจาะจง
และแม่ย�ามากขึ้น	ซึ่งขยายวงกว้างครอบคลุมได้เต็มรูป
แบบมากขึ้นเรื่อยๆ		ในอนาคตจะมีการพัฒนาเทคโนโลยี
ชีวภาพในการตรวจหาระดับโปรตีน	สารพันธุกรรม	และ
ส่วนประกอบของเซลล์ต่างๆ	ทีม่บีทบาทส�าคญัในการกระ
บวนการวินิจฉัย	รักษาและฟื้นฟูสภาพเพื่อท�าให้คุณภาพ
ชีวิตท่ีดีข้ึน	การค้นหาวิธีการใหม่ของการน�าส่งยาเพื่อ
บรรลุเป้าหมายอย่างมีประสิทธิภาพโดยทีความจ�าเพาะ
เจาะจงต่อเซลล์และเนื้อเยื่อของร่างกาย	ซึ่งคาดว่าจะ
ผลติสารชวีวตัถสุ�าคญัเหล่านีใ้นทกุโรคในแพลตฟอร์มการ
รักษาแบบแม่นย�าด้วยวธินี�าส่งสารชีววตัถทุีห่ลากหลายใน
โรคที่คุ้นเคยในอดีต

รูปที่ 2 	Moore’s	law:	Exponential	growth	information	technology
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รูปที่ 3		ช่วงเวลาในการถ่ายทอดเทคโนโลยีด้านการแพทย์มายัง
ประเทศไทย

รูปที่ 4	 ปญัหาและความเช่ือมโยงของปญัหาอนัเกดิชอ่งวา่งอนัเกดิจากปจัจยัทีห่ลายหลายทีท่�าใหเ้กดิความไมส่มดลุของแพทยผ์ูร้กัษา	ผู้
ป่วย	และแผนประกันสุขภาพของรัฐ

	 3.	 ทักษะและสมรรถนะใหม่ที่แพทย์ยุคดิจิทัลต้อง
พัฒนา	โรงเรียนแพทย์ไทยมักเข้มงวดกับนักศึกษาแพทย์
ต้องมีทักษะในการท�า	blood	smear	ย้อมเอง	นับเซลล์
เอง	หรือต้องท�าการย้อมแกรมเอง	หรือต้องอ่านฟิล์ม 
เอกซเรย์ช่องท้องด้วยตนเอง	หรอืต้องท่องจ�าขนาดของยา
ทกุชนดิทกุประเภท	ความรูท้างการแพทย์ได้เพิม่พนูอย่าง
มากมาย	ทุกอนุสาขาล้วนมีเน้ือหาวิชาการเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ	 

และมีความพยายามเก็บรักษาชุดความรู้และชุดทักษะ
ในหัตถการทางการแพทย์ไว้ในหลักสูตรแพทยศาสตร์
ไทยในปัจจุบัน	ความเชื่อมโยงสัมพันธ์ของฐานข้อมูลมี
ความส�าคัญในการปิดช่องว่างระหว่างผู้ป่วย	แพทย์	และ
แผนประกันสุขภาพของรัฐและเอกชน	(รูปที่	4)	แต่ด้วย
โลกทุกวันนี้มีสาขาวิชาชีพมากมายท่ีมาร่วมวินิจฉัยและ
รักษาผู้ป่วย	การปรับบทบาทของแพทย์ยุคใหม่ให้เข้าถึง
เทคโนโลยีที่ทันยุคทันสมัย	ชุดความรู้และชุดทักษะใหม่
ในการติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วยและญาติมีความจ�าเป็นสูง 
ข้ึนเร่ือยๆ	ได้แก่	Nutrigenomics,	Robotic	surgery.	
Life-like	prosthetics,	Brain-computer	 interface,	
virtual	reality		สถาบันการศึกษาทุกแห่งต้องสร้างแบบ
อย่างผู้น�าทางวิชาการที่ดี	อันเป็นประโยชน์ต่อตัวเอง	
สมาคมวชิาชพี	และประชาชนท่ัวไป	แพทย์ท่ีมคีวามรูแ้ละ
ทักษะที่มีคุณภาพได้มาตรฐานจึงเป็นจุดคานงัดส�าคัญที่
เป็นแหล่งความรู้ด้านสุขภาพท่ีเป็นพลวัตรให้กับสังคม
อย่างยั่งยืน	การขับเคลื่อนการสร้างค่านิยมใหม่ให้แก่
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เกิดพลังขององค์กรวิชาชีพต่างๆ	สามารถขับเคลื่อนให้
มีการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมเดิม	สร้างค่านิยมใหม่ใน
ประชาคมแพทย์และภายในสถาบนันัน้ๆ	การแลกเปลีย่น
ประสบการณ์ซ่ึงกันและกัน	จะเกิดแนวคิดเชิงระบบ	
สังเคราะห์แนวทางการแก้ปัญหาร่วมกันกับผู้ป่วย	
	 การเปลี่ยนแปลงทั้งสี่ข้อที่กล่าวข้างต้นนี้	 เป็นแนว
โน้มหลักของโลกดิจิทัลที่ผลักดันให้วงการแพทย์ไทยต้อง
ไปข้างหน้า	ส่งผลให้เกดิการเปลีย่นแปลงแบบพลกิโฉมใน
ระบบการดแูลสขุภาพมากกว่าทีคุ่น้เคยในโรงเรยีนแพทย์
ในอดีตและสถานพยาบาลท่ีปฏบิติัเวชกรรมอยูใ่นปัจจบุนั	
อนาคตของโลกใบนี้ได้ถูกเร่งให้เกิดเร็วข้ึนหลังถูกโจมตี
ด้วย	COVID-19	และรวดเรว็มากอย่างทีเ่ราไม่เคยพบเหน็
มาก่อนเลย	

Continuing Medical e-Education

	 ช่วงยี่สิบปีที่ผ่านมาหลังจากที่	ศ.น.พ.ถือก�าเนิด	
แม้ว่ากระแสโลกาภิวัตน์ที่ไม่หยุดนิ่งได้มีส่วนช่วยท�าให้
ระบบการศึกษาต่อเนื่องของวิชาชีพแพทย์เข้าถึงได้มาก
ขึ้นก็ตาม	แต่หลายกิจกรรมที่เคยออกแบบไว้ไม่สามารถ
ปฏิบัติการผ่านมือถือได้ทั้งหมด	อีกทั้งในยุคหลังการแพร่
ระบาดของโควิด-19	 ได้พลิกโฉมวิถีชีวิตแพทย์ทุกคน
และแนวทางปฏิบัติแบบด้ังเดิมจนหมดส้ิน	โลกเสมือน
บนออนไลน์ได้เข้ามาในวิถีชีวิตส่วนตัวมากขึ้น	 และ
เข้ามาแทรกแซงในบทบาทส�าคัญในวิชาชีพแพทย์ทั้ง

แพทย์รุ่นใหม่ของทุกองค์กรให้เห็นความส�าคัญถึงความ
หมายของ	“การพัฒนาวิชาชีพแพทย์”	โดยพัฒนาชุด
ความรู้และชุดทักษะใหม่ให้สอดคล้องกับความก้าวหน้า
ของเทคโนโลยีที่มาใหม่อย่างต่อเนื่อง
	 4.	 จุดสมดุลใหม่ของความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์
และผู้ป่วยที่มารับบริการ	ในอดีต	แพทย์เป็นศูนย์กลาง
และเป็นผู้น�าในทีมดูแลรักษาผู้ป่วยโดยเป็นผู้ให้ข้อมูล
ชุดความรู้และให้ค�าปรึกษาแก่ผู ้ป่วย	ต่อมาถูกพัฒนา
ให้ดูแลเป็นทีมเพื่อร่วมกันแก้ปัญหาที่ซับซ้อนเนื่องจาก 
ผู้ป่วยบางรายมีปัญหาสุขภาพหลานระบบซ่ึงมีส่วนเกี่ยว
พนักับอนุสาขาทางการแพทย์และบุคลากรวชิาชพีสขุภาพ
อ่ืน	และในโลกปัจจุบันท่ีทุกคนได้รับข้อมูลข่าวสารจาก
สื่อออนไลน์ที่มีความเข้มข้น	ได้มีการปรับบทบาทของ 
ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยให้เป็นหุ้นส่วนในการวางแผนและ
ตัดสินใจร่วมกันในกระบวนการวินิจฉัยและรักษา	 (รูป
ที่	5)	ในโลกยุคโลกาภิวัตน์มีการแพร่กระจายจากแหล่ง
สร้างองค์ความรู้หลากหลายสาขาเชื่อมโยงกับยุคข้อมูล
สารสนเทศทีไ่ม่เพยีงแต่บคุลากรในวชิาชีพเท่านัน้ได้ศกึษา
ค้นคว้า	แต่ยังเปิดเผยข้อมูลข่าวสารสู่สาธารณะมากขึ้น	
การปฏิบัติหน้าท่ีในวิชาชีพจึงไม่เพียงแต่ถูกควบคุมโดย
จรรยาบรรณของสภาวชิาชพีเท่านัน้	ประเทศทีพ่ฒันาแล้ว
กม็รีะบบการศกึษาต่อเนือ่งเพือ่น�ามาพฒันาวิชาชพีแต่ละ
สาขา	ทั้งนี้เพื่อเป็นหลักประกันให้แก่ประชาชนที่มารับ
บริการที่ได้มาตรฐาน	การร่วมกันคิดเชิงสร้างสรรค์ท�าให้

รูปที่ 5		โมเดลปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ผู้รักษาที่ปรับแปลงไปตามยุคสมัย
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กระบวนการวนิจิฉยั	รกัษา	ป้องกันและฟ้ืนฟสูภาพ	พร้อมๆ 
ไปกับท่ีประชาชนคนรุ่นใหม่ล้วนตื่นตัวในเรื่องสุขภาพ
และได้พัฒนาทักษะในการค้นคว้าหาความรู้ด้านสุขภาพ
ได้อย่างลึกซึ้งเช่นกัน	ดังนั้น	ระบบการศึกษาต่อเนื่องของ
แพทย์ในทศวรรษหน้าจะต้องรองรบัแพลตฟอร์มดิจิทลัที่
หลากหลาย	สร้างแอพพลเิคชัน่ด้วยรูปแบบทีด่งึดดูให้เข้า
ถึงระบบการศึกษาต่อเนื่องได้โดยง่ายและสามารถเลือก
เฟ้นบทความทางวิชาการได้อย่างไร้ขอบเขต	ไม่มีความ
จ�าเป็นต้องเดินทางออกจากพื้นท่ีหรือสถานพยาบาลเพื่อ
ไปเข้าร่วมในงานประชุมวิชาการของแต่ละสถาบันการ
ศึกษาและราชวทิยาลยัต่างๆ	ในอนสุาขาของตนอกีต่อไป	
ทัง้น้ีเพ่ือให้แพทย์ทกุคนได้มเีวลาในการดแูลผูป่้วยได้นาน
ขึน้	และในช่วงทีม่แีพร่ระบาดของ	COVID-19	ทกุคนต้อง
สวมหน้ากากและเว้นระยะห่าง	แพทย์ทุกคนย่อมมีความ
คุ้นชินกับการประชุมออนไลน์	ได้ความรู้ทางการแพทย์
มากมายจาก	Youtube,	Facebook	หรืออ่านวารสาร
ออนไลน์ที่มี	peer–reviewed	เหล่านั้น	แพทย์ไทยทุก
คนที่ขยันไขว้คว้าหาความรู้จากสื่อออนไลน์เหล่านี้จะ
ได้พบกับระบบการเก็บหน่วยกิตที่ทันสมัยจากกิจกรรม
ออนไลน์เหล่าน้ีได้ด้วยแพลตฟอร์มดิจิทัลล�้ายุคที่เปิด
โอกาสให้แพทย์ทุกคนมีส่วนร่วมในการสร้างกิจกรรมที่
เพิ่มพูนวิชาการแต่ละสาขาและอนุสาขาของตนที่มีการ
พัฒนาเติบโตย่างรวดเร็วได้ทันกาล	
	 ทิศทางการพัฒนาแพลตฟอร์มการศึกษาต่อเนื่อง
ของแพทย์	ศูนย์กลางแหล่งความรู้ทางการแพทย์และ
สาธารณสุขให้แก่แพทย์ทุกเพศ	ทุกวัยและทุกอนุสาขา	
แบ่งปันทั้งความรู้	ทักษะ	และประสบการณ์ในการแก้
ปัญหาทางคลินิกและปัญหาสาธารณสุขที่ซับซ้อน	สร้าง
กลยุทธ์ที่น�าความรู้	ความสามารถและทักษะไปสู่ผู ้ให้
บริการทางการแพทย์ให้มีความก้าวหน้ากับวิทยาการที่
รุดหน้าไปอย่างรวดเร็ว	การศึกษาต่อเนื่องจึงเป็นกลไก
ส�าคัญที่เชื่อมโยงองค์ความรู้ใหม่ที่พร้อมด้วยหลักฐาน
เชิงประจักษ์ไปควบคู่กับองค์ความรู้เก่าที่เคยเรียนอยู่ใน
มหาวิทยาลัยเพื่อเตรียมความพร้อมให้กับผู้ประกอบเวช
ปฏิบัติที่ต้องพึ่งวิชาการนั้นให้มีศักยภาพในการประกอบ
วิชาชีพนั้นและสามารถพัฒนาตนเองในทุก	ๆ	ด้าน	สร้าง
แรงบันดาลใจให้แก่แพทย์ทุกคนในการค้นคว้าหาความ

รู้เพื่อเพิ่มพูนและเติมเต็มในบริบทชีวิตวิถีใหม่	ส่งเสริม
การดแูลผูป่้วยแบบองค์รวม	(Holistic	approach)	ในเวช
ปฏิบัติทุกสาขา	เชื่อมโยงกับทุกแพลตฟอร์มของสถาบัน
ทางการแพทย์ในรับชาติและนานาชาติ	บูรณาการฐาน
ข้อมูลความเชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องกับองค์ความรู้เฉพาะ
ทางทีท่นัสมยัด้วยระบบปัญญาประดษิฐ์	เพือ่กระบวนการ
เรียนรู้ให้มีประสิทธิภาพสูงสุดในช่วงระยะเวลาที่จ�ากัด
และไม่รบกวนการปฏิบัติงานเวชกรรม			
	 ดังนั้น	การศึกษาต่อเนื่องเพื่อพัฒนาวิชาชีพจึงเป็น
ประโยชน์ต่อบคุลากรทกุระดับทียั่งประกอบวชิาชพีอยูใ่น
ปัจจุบนัและเข้าสู่ระบบการศกึษาต่อเนือ่ง	และเป็นโอกาส
อันดีที่องค์กรวิชาชีพแพทย์ทุก	ๆ	สาขาได้สร้างกิจกรรม
ท่ีท�าให้สมาชิกในสังกัดได้เก็บเกี่ยวความรู้	(knowledge	
and	technology)	อยู่ตลอดเวลา	และเป็นตัวกระตุ้นให้
สถาบันที่ผลิตบุคลากรวิชาชีพ	รวมถึงภาคเอกชนที่จะน�า
แพทย์ในสังกัดได้น�าไปใช้	และพัฒนาความรู้และทักษะ
ใหม่สู่ความเป็นเลิศทางด้านวิชาการได้โดยใช้ระบบการ
ศกึษาต่อเนือ่งของแพทย์น้ี	ระบบนิเวศใหม่ของการศึกษา
ต่อเน่ืองประกอบด้วยสถาบันการศึกษา	โรงเรียนแพทย	์
โรงพยาบาลและบริษัทห้างร้าน	ซึ่งจะช่วยเสริมศักยภาพ
ของแพทย์ที่ท�าเวชปฏิบัตินั้นสามารถที่จะประมวลองค์
ความรูแ้ละเทคโนโลยทีีท่นัสมยัไปปรบัใช้จรงิในเวชปฏิบตัิ
ของตนเอง	อีกท้ังยังสามารถถ่ายทอดให้ผู้อ่ืนได้โดยใช้
ระบบการศึกษาต่อเนื่องได้อีกด้วย	การศึกษาต่อเนื่อง
เพื่อพฒันาวิชาชพีแพทย์จะเป็นเครื่องมือกระตุ้นใหม้ีการ
ถ่ายทอดความรู	้ส่วนของเทคโนโลยทีางการศกึษาจะช่วย
เสริมให้กระบวนการเรียนรู้ด้วยบทความ	ภาพ	เสียง	และ
วิดิทัศน์	ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	
	 องค์ประกอบของแพลตฟอร์มตลาดนัดวิชาการ
ทางการแพทย์	ข้อมูลน�าเข้าทั้งหมดจะถูกแปลงเข้าสู ่
ฐานข้อมูลกลางซึ่งเป็นระบบปิดพร้อมด้วยระบบความ
ปลอดภัยชั้นสูงอันประกอบด้วย	ข้อมูลส่วนบุคคล	จบ
การศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต	สาขาและอนุสาขาแพทย์
เฉพาะทาง	แหล่งทีม่าของบทความ	ข้อมลูส่วนบคุคลของผู้
นพินธ์	ข้อมลูของสถาบนัหลกัและสถาบันสมทบ	ประเภท
และกลุม่กจิกรรมการศกึษาต่อเนือ่ง	หน่วยกติทีไ่ด้รับจาก
การเข้าร่วมกิจกรรม	ข้อมูลที่น�าเข้าสู้แพลตฟอร์มนี้จะถูก
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ออกแบบให้เกิดหน้าที่หลัก	4	ส่วน	(รูปที่	6)	ดังนี้
 1. Identity lifecycle	 ระบุตัวตนครั้งเดียวแบบ	
Single	sign-on	แล้วเช่ือมต่อท้ังระบบ	การยืนยันตัว
บุคคลก่อนเข้าระบบจะช่วยท�าให้แพลตฟอร์มนี้มั่งคง
ปลอดภยัตามมาตรฐาน	ISO27000	คลงัข้อมลูแพทย์เป็น
ฐานเดียวกันกับของแพทยสภา	เมื่อปรับเปลี่ยน/แก่ไขที่
แพทยสภาแล้ว	ไม่ต้องมาแก้ไข้ที่ศูนย์การศึกษาต่อเนื่อง
ของแพทย์อีก	ระบบข้อมูลแพทย์จึงถูกต้องตลอดเวลา
แบบ	real-time
 2. Vitalize window	 สร้างช่องทางการส่ือสาร 
กับแอพพลิเคชั่นอื่นๆ	 เพิ่มความไว้วางใจกับสิ่งที่เชื่อม
ต่อ	ซึ่งอาจเป็น	Internet	of	thing	รวมถึงการให้บริการ
ออนไลน์	(Virtual	Services	networks)
 3. Orchestration	 ออกแบบระบบการเชื่อม 
ประสาน	การจ่ายเงิน	การเก็บหน่วยกิต	และการเก็บโท
เคน	สร้างตลาดวิชาการทีห่ลากหลายตามความสนใจของ
แพทย์รายบุคคล	เฝ้าระวังการให้บริการอย่างทั่วถึงและ
เท่าเทียม	รวมไปถึงการคิดหน่วยกิตแบบบูรณาการและ
แยกส่วนตามความต้องการของแพทย์รายบุคคล
 4. Experience services	 จัดเน้ือหาวิชาการให้
ทันสมยัตรงตามความต้องการของแพทย์รายบคุคลด้วยร
ะบบปัญญาประดิษฐ์	(AI)	โดยเนื้อหาบทความ	ภาพ	เสียง	
และวิดิทัศน์ทุกอย่างสื่อสารผ่านมือถือหรือเครื่องมือ

	 คุณลักษณะของกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องใน
แพลตฟอร์มใหม่	ปัจจุบันมีการพัฒนาสื่อการเรียนการ
สอนที่มีประสิทธิภาพ	ส่งผลดีต่อผู้เรียนในหลากหลายรูป
แบบ	(รูปที่	7)	โดยมีคุณลักษณะส�าคัญ	ดังนี้
 1. Anywhere, Anytime, Any device	 หมายถงึ	
แพทย์สามารถเรียนรู้ได้ตามความสะดวก	จากทุกที่-ทุก
เวลา-ทุกเครื่องมือสื่อสาร
 2. Multimedia	 หมายถึง	มีการน�าเสนอเนื้อหา
ทางการแพทย์โดยใช้ประโยชน์จากสื่อประสมเพื่อช่วยใน
การประมวลผลสารสนเทศของแพทย์ทุกคนเพ่ือให้เกิด
ความคงทนในการเรียนรู้
 3. Non-linear	 หมายถึง	ไม่น�าเสนอเนื้อหาใน
ลักษณะท่ีเป็นเชิงเส้นตรง	ก็คือแพทย์สามารถเข้าถึง
เนื้อหาได้ตามความต้องการ	ระบบในแพลตฟอร์มน้ีจะ
จัดการเชื่อมโยงที่ยืดหยุ่นแก่แพทย์ทุกอนุสาขา
 4. Interaction	 หมายถึง	ควรมีการเปิดโอกาส
ให้แพทย์โต้ตอบ	หรอืการมีปฏิสัมพันธ์กบัเนื้อหา	หรอืกบั
แพทย์ผู้เป็นวิทยากรได้	ดังนั้น	ควรจัดกิจกรรมในเนื้อหา
เพื่อให้แพทย์ทุกคนได้มีโอกาสโต้ตอบ
 5. Immediate Response	 หมายถึง	 การ
ออกแบบให้มีแบบทดสอบ	วัดผลและการประเมินผล	ท่ี
ให้ผลป้อนกลบัโดยทนัทแีก่แพทย์ทกุคนเพือ่พฒันาตนเอง
อย่างต่อเนื่อง

รูปที่ 6 	องค์ประกอบของ	Online	Marketplace	Platform
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รูปที่ 7	 แพลตฟอร์มการเรียนรู้ออนไลน์ที่เปลี่ยนแปลงไปในโลกยุคดิจิทัล

Balanced Demand-Supply Platform

	 สานพานการผลติกจิกรรมการศกึษาต่อเนือ่งให้เกิด
ขึ้นในแพลตฟอร์มอย่างมีชีวิตชีววาคือ	งานสร้างสรรค์
บทความทางวิชาการทางการแพทย์และเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ที่มาจากสมาชิกแพทย์	ซึ่งอาจเป็นแพทย์
นักวิชาการที่อาจมาจากโรงเรียนแพทย์	โรงพยาบาลศูนย์	
โรงพยาบาลเอกชน	นักวิจัย	หรือผู้ประกอบวิชาชีพอิสระ	
กิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ในยุคดิจิทัลแบ่ง
ออกเป็นสองรูปแบบคือ	แบบสด	(Live	show)	และแบบ
กลับไปดูย้อนหลังได้	ผู้เข้าร่วมกิจกรรมของรูปแบบสดจะ
สามารถมปีฏสิมัพนัธ์กบัผูบ้รรยายหรอืผูอ้ภิปรายได้	ไม่ว่า
จะเป็นการถาม-ตอบ	หรือให้ความเห็น	หรือลงคะแนน
โหวต	ส่วนรูปแบบที่กลับไปดูย้อนหลังสามารถทบทวน
บทบรรยาย	อ่านบทความวิชาการ	แล้วตอบค�าถามท้าย
เรื่อง	ก็สามารถเก็บหน่วยกิตการศึกษาต่อเนื่องได้	เพื่อให้
เกดิความแปลกใหม่ในวงการการศกึษาต่อเนือ่งของแพทย์
และเพิ่มแรงจูงใจให้แก่แพทย์ที่สนใจเนื้อหาทางวิชาการ
เพือ่พฒันาวชิาชพีของตนให้เท่าทนัโลกยคุดจิทิลั	ศนูย์การ
ศกึษาต่อเนือ่งของแพทย์ได้วเิคราะห์ห่วงโซ่คณุค่า	(value 
chain)	 เพื่อพัฒนาสายพานการผลิตงานสร้างสรรค์

บทความทางวิชาการที่มีคุณภาพอย่างต่อเนื่อง	อันได้แก่
 1. แพทย์ผูน้พินธ์ (Authorship)	 อาจเป็นคนเดยีว	
หรือกลุ่มบุคคล	หรือในนามสถาบันก็ได้	ซึ่งต้อง	declare	
conflict	of	Interest	ด้วย	โดยจะมีคะแนน	CME	credit 
ให้แก่ผู ้นิพนธ์หลังจากผ่านการคัดกรองจากแพทย์
บรรณาธิการในข้อ	2	แล้ว	ทั้งนี้จะต้องก�าหนดมาตรฐาน
ขึ้นมาว่าไม่ควรเกินกี่หน้ากระดาษ	A4	ไม่รวมเอกสาร
อ้างอิง	และต้องมีค�าถาม	5	ข้อสั้นๆ	หรือมากกว่า	เพื่อ
ทดสอบว่าจับใจความสาระส�าคัญของเนื้อหาได้ครบถ้วน
หรอืไม่	หรอืตอบค�าถามผูป่้วยหรอืให้การวนิจิฉยัในผู้ป่วย
ตัวอย่างได้ถูกต้องหรือไม่	พร้อมทั้งแสดงค�าตอบเมื่อตอบ
ครบทุกข้อ	ตอบผิดไม่หักคะแนน	ต้องแสดงเหตุผล	หลัก
คดิ	พร้อมเอกสารอ้างองิ	ให้แก่แพทย์ผู้เก็บหน่วยกติ	สร้าง
ค่านยิมใหม่ว่าหากรูค้�าตอบก่อนจะไม่สนกุในการเรยีนรูใ้น
แพลตฟอร์มนี้	โดยศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์อาจ
เปิด	On-line	Course	ฝึกอบรมให้แพทย์กลุ่มผู้ให้บริการ	
(Provider)	นีเ้ป็นระยะๆ	ความหลากหลายของบทความนี้
มมีากมายและคะแนนไม่เท่ากนัขึน้กบัดุลพินจิของแพทย์
บรรณาธิการในข้อ	2	ได้แก่
	 	 1.1	 Review	articles	บทความที่น�าเสนอต้อง
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ไม่ยาวหรือสั้นเกินไป	
	 	 1.2	 Interesting	case	เป็นตวัอย่างผูป่้วยจรงิมี
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ภาพถ่ายรังสี	และข้อมูลทาง
คลินิกอื่นๆ	อาจน�ารายผู้ป่วยที่วินิจฉัยผิดพลาด	(Missed	
diagnosis)	หรอืรกัษาผดิพลาด	(Missed	treatment)	มา
เป็นอุทาหรณ์	
	 	 1.3	 MEQ	 เป็นการฝึกทักษะการแก้ปัญหา
ทางการแพทย์ที่ซับซ้อน	 เสมือนจริง	อาจเป็น	virtual	
reality	ที่จ�าลองสถานการณ์จริงให้แพทย์ผู้เก็บหน่วยกิต
ได้ประสบการณ์ตรงและเข้าใจได้มากกว่าการอ่านเอา
ความรูแ้บบทางเดยีว	(one-way)	สอดแทรกมาตรการให้
คะแนนทีเ่ป็นลดการสัง่	Lab	ฟุง้เฟ้อเกนิเหตผุลอนัสมควร
และเป็นภาระของประชาชนหรือก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพที่สูงขึ้นของประเทศโดยไม่จ�าเป็น
	 	 1.4	 Spot	Diagnosis	อาจเป็นภาพนิ่ง	วีดิทัศน์	
หรือเสียงก็ได้	ซึ่งอาจมีหรือไม่ข้อมูลคลินิกก็ได้
	 	 1.5	 เล่าเรื่องจริงผ่านแพทย์	 เป็นบทความที่
นิพนธ์จากเรื่องจริงที่สะท้อนความคิด	อารมณ์	ความรู้สึก	
ความขัดแย้งในใจที่เกิดขึ้นในระหว่างประกอบวิชาชีพ
เวชกรรม	ในบริบทของสังคมไทย	เพื่อเป็นการถ่ายทอด
ประสบการณ์ตรง	 เพ่ือเป็นการส่งเสริมจรรยาบรรณ
วิชาชีพแพทย์ให้อยู่คู่กับสังคมไทยอย่างยั่งยืน
 2. แพทย์บรรณาธิการ (Editorial board) บทความ 
วชิาการทกุชิน้ควรผ่านการตรวจสอบจากแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ 
ในสาขาทีเ่กีย่วข้องกบับทความชิน้นัน้	อาจเป็นกลุม่บคุคล
ที่ศูนย์การศึกษาต่อเน่ืองของแพทย์แต่งตั้งข้ึน	หรือใน
นามสถาบันหลักก็ได้	โดยก�าหนดให้มีแพทย์ผู้	reviewer 
จ�านวน	3	คนต่อ	1	บทความ	โดยมีคะแนนหน่วยกิตการ
ศึกษาต่อเนื่อง	(CME	credit)	ให้แก่แพทย์ผู้	 reviewer	
ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์จะสนับสนุนให้คณะ
แพทยศาสตร์	ราชวิทยาลัย	สมาคมวิชาชีพทุกแห่งได้จัด
ท�าบทความในข้อ	1	และจัดตั้งกลุ่มแพทย์บรรณาธิการ
ในข้อ	2	นี้ด้วย	
 3. แพทย์ผู้เก็บหน่วยกิต (Credit earned)	 หลั
งจากได้อ่านบทความและตอบค�าถามครบ	5	ข้อที่แสดง
ในข้อ	1	แล้ว	จะได้คะแนนหน่วยกิต	CME	ตามที่แพทย์
บรรณาธิการในข้อ	2	ก�าหนด	โดยจะใช้เวลาอ่านไม่นาน

ประมาณ	30-60	นาทีต่อบทความ	1	ชิ้น	ศูนย์การศึกษา
ต่อเนือ่งของแพทย์เปิดรับ	“เยาวแพทย์”	ซ่ึงเป็นนกัศึกษา
แพทย์ปี	1	–	6	จากทกุสถาบนัเข้ามาเรยีนรูใ้นแพลตฟอร์ม
นี้ได้
	 แพลตฟอร์มใหม่กิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องถูก
ออกแบบให้สร้างแรงจูงใจให้แก่แพทย์ท่ีไขว่คว้าหาความ
รู้ให้แก่ตนเองหรือให้แก่เพ่ือวิชาชีพด้วยกัน	โดยก�าหนด
ค่าตัวแปรความนิยมชมชอบของบทความ	(Popularity)	
ของกจิกรรมการศกึษต่อเนือ่งนัน้	โดยจ�านวนแพทย์ผูอ่้าน
ในข้อ	3	ถือเป็นเครดิตให้แก่แพทย์ผู้นิพนธ์ในข้อ	1	โดย
ก�าหนดให้มีมูลค่าเป็น	1	Token	ต่อแพทย์ผู้อ่าน	1	คนที่
ไม่ซ�า้กนั	โดยจ�านวน	Token	ทีเ่กดิขึน้จากระบบจะถกูแบ่ง
เป็นสัดส่วนร้อยละของแพทย์ผู้นพินธ์ในข้อ	1	ท่ีมส่ีวนร่วม
ในบทความชิน้นัน้ๆ	ท้ังนี	้จ�านวน	Token	ท่ีแพทย์ผูน้พินธ์
เกบ็ได้แสดงถงึดชันคีวามนยิม	(Popularity)	และแพทย์ผู้
อ่านสามารถกด	like/dislike	หรือถาม	(chat	ส่วนตวักไ็ด้)	
และสามารถ	Comment	หรอืถามแพทย์ผูน้พินธ์บทความ
นี้ได้ด้วย	โดยต้องเปิดเผยตัวตน	(ชื่อ-สกุล)	เพ่ือป้องการ	
abuse	ระบบและให้ระวังมารยาททางการแพทย์ด้วย	
แพลตฟอร์มน้ีจะใช้ปัญญาประดิษฐ์	(AI)	ในการ	label	
บทความให้เป็น	“Best	Articles	of	the	Month”	ยอด
กด	like	หรือดัชนีความยาก	(Difficulty	index)	นอกจาก
นั้นแล้ว	จัดระบบการแลกรางวัล	(Token	Redeem)	ซึ่ง	
Token	มีชื่อเฉพาะว่า	“DocCoin®”	ที่แพทย์ผู้นิพนธ์
ได้รับนั้น	สามารถแลกของใช้ส่วนตัวเช่น	หนังสืออ่าน
เล่น	pocket	book	หน้ากาก	Stethoscope	หรือเครื่อง
มือแพทย์	หรือเป็นสมาชิกวารสารต่างประเทศ	หรือลง
ทะเบียนเข้าอบรมของสถาบันหลักภายในประเทศ	หรือ
เลือกที่จะบริจาคให้แก่สถาบันหลักแห่งใดแห่งหนึ่งก็ได้	
ส่วนผู้สนับสนุน	(Sponsor)	อาจเป็นบริษัทหรือห้างร้าน
ที่จ�าหน่ายยา	เวชภัณฑ์และเครื่องมือแพทย์	โรงพยาบาล
ภาครัฐและภาคเอกชน	อาจเลือกสนับสนุนบทความใด
บทความหนึ่งจ�าเพาะเจาะจงหรือไม่จ�าเพาะเจาะจงก็ได้	

บทสรุป

	 ยุคดิจิทัลของศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์
เป็นตลาดเสมือน	 (Virtual	marketplace)	ที่รวบรวม
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ความก้าวหน้าจากทั่วทุกมุมโลกมาไว้อยู่ที่ที่เดียว	จะเป็น
ศูนย์กลางค้นคว้าหาความรู้จากทุกสาขาและอนุสาขา
ทางการแพทย์เพื่อพัฒนาวิชาชีพแพทย์ของตนเองอย่าง

ต่อเนื่อง	และสร้างความภาคภูมิใจให้แพทย์ไทยทุกคนใน
ฐานะผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ทันสมัยในอนาคตได้
อย่างสมบูรณ์
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	 ภาวะเลอืดออกปรมิาณมาก	(massive	blood	loss)	
ขณะผ่าตัดตับ	(hepatectomy)	เป็นภาวะที่พบได้บ่อย
เนื่องจากตับเป็นอวัยวะท่ีมีเลือดไหลเวียนปริมาณมาก	
การมเีลอืดออกมากจนต้องให้เลอืดทดแทนหรือเกดิภาวะ	
hypovolemic	shock	 เป็นปัจจัยส�าคัญน�าไปสู่ภาวะ
แทรกซ้อนที่รุนแรงหลังผ่าตัดตับและเป็นปัจจัยส่งเสริม
ให้เกิดภาวะตับวายหลังผ่าตัดตับ	(post-hepatectomy	
liver	failure	(PHLF))1	นอกจากนี้ยังอาจส่งผลให้มีอัตรา
การกลับเป็นซ�้าของมะเร็งตับสูงข้ึนอีกด้วย2,3	ศัลยแพทย์
ผ่าตดัตบัมคีวามจ�าเป็นเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องทราบวธีิการ
ป้องกันและลดการสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดตับให้น้อย
ที่สุดเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดตับลงให้มาก
ท่ีสุด	บทความนี้เขียนขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบาย
และรวบรวมวิธีการลดการสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัดตับ
ทัง้ในแง่เทคนคิการผ่าตดัและการระงบัความรูส้กึระหว่าง
ผ่าตัดตับ

การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด (preopera-

tive preparation)

	 การลดปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัดดับควร
เริม่ต้นจากการวางแผนทีดี่ตัง้แต่ก่อนผ่าตดั	ประกอบด้วย

การศกึษาเอกซเรย์ของตับ	(CT	or	MRI	liver)	โดยละเอยีด	
ควรทราบลักษณะทางกายวิภาคของตับว่ามี	variation	
of	hepatic	vascular	and	biliary	structures	หรือไม่
เนือ่งจากอาจส่งผลต่อความยากง่ายของการผ่าตดัตับ	อีก
ทั้งควรสังเกตลักษณะของเนื้องอกว่าอยู่ใกล้เคียงหลอด
เลือดอะไรบ้างอาจมีเลือดออกมากได้ในขั้นตอนใดของ
การผ่าตัดตับ	มีความจ�าเป็นต้องตัดต่อหลอดเลือด	เช่น	
portal	vein	(PV),	hepatic	artery	(HA),	และ	inferior	
vena	cava	(IVC)	ร่วมด้วยหรอืไม่	เมือ่ศกึษาเอกซเรย์ของ
ตับแล้วควรวางแผนขั้นตอนการผ่าตัดได้ในใจ	คาดการณ์
ถึงขั้นตอนที่ยากที่ต้องระมัดระวังเป็นพิเศษ	รวมทั้งกะ
ประมาณปริมาณเลือดที่สูญเสียเพื่อเตรียมส�ารองเลือด
และส่วนประกอบของเลือดให้เพียงพอเหมาะสม
	 การเตรียมผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยวันก่อนผ่าตัดก็มีความ
ส�าคัญอย่างมาก	ศัลยแพทย์ควรตรวจทางห้องปฏิบัติ
การณ์เพื่อดูความพร้อมของผู้ป่วย	 ได้แก่	CBC,	 liver	
function	test	(LFT),	coagulogram	ท�าการตรวจเช็ค
เลอืดทีส่�ารองไว้ใช้ระหว่างผ่าตัดให้เหมาะสม	กรณทีีผู่ป่้วย 
มี	obstructive	 jaundice	และ	coagulopathy	ควร
วางแผนแก้ไขตามความเหมาะสม	ในกรณีที่มีภาวะ	ob-
structive	jaundice	จาก	perihilar	cholangiocarci-
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noma	ควรพิจารณาให้	vitamin	K	ก่อนการผ่าตัดด้วย
เนื่องจากผู้ป่วยมักขาด	vitamin	K	จากความบกพร่องใน
การดดูซมึ	vitamin	K	นอกจากนีห้ากม	ีLFT	ทีแ่ย่ลงอย่าง
มากจากโรคตบัและมะเรง็ทีเ่ป็นมากขึน้อาจพจิารณาเลือ่น
หรอืงดการผ่าตดัและตรวจประเมนิเพิม่เตมิให้แน่ชดัก่อน
ว่าสามารถผ่าตัดได้ปลอดภัยหรือไม่

เทคนิคการระงับความรู ้สึกและดมยาสลบ

เพื่อผ่าตัดตับ (Anesthetic technique for 

hepatectomy)

	 การลดความดันหลอดเลือดด�าใหญ่	(low	CVP)	ถือ
เป็นเทคนคิการดมยาสลบทีช่่วยลดอตัราการสญูเสยีเลือด
ระหว่างผ่าตัดและลดปริมาณ	blood	transfusion	ลง
ได้อย่างชัดเจนจากการศึกษาขนาดใหญ่หลายรายงาน4-6	

โดยเฉพาะในกรณีที่ลด	CVP	<	5	mmHg	เนื่องจากช่วย
ลดการสูญเสียเลือดท่ีออกจากหลอดเลือดด�า	 เช่น	 IVC	
และ	hepatic	vein	(HV)	ขณะท�า	liver	parenchymal	
transection	ได้อย่างมาก	โดยท่ัวไปแล้วการท�าให้เกิด	
low	CVP	ระหว่างผ่าตัดตับอาจท�าโดยเทคนิคการดม
ยาสลบอย่างเดยีวหรอืร่วมกบัศลัยแพทย์ท�า	temporary	
partial	clamp	IVC	ก็ได้	จากรายงานของ	Melenez	et	
al.4	พบว่าการใช้วิธี	fluid	restriction	ให้น้อยกว่าปกติ	
อาจต�่าถึง	1	ml/kg/hr	maintenance	fluid	 	ขณะ
ผ่าตัดร่วมกับการให้ยาที่มีฤทธิ์	vasodilation	เช่น	 iso-
flurane,	fentanyl	และ	nitroglycerine	สามารถท�าให้
เกิดภาวะ	low	CVP	ได้มากเพียงพอและลดการสูญเสีย
เลอืดระหว่างผ่าตดัตบัได้เป็นอย่างดี	โดยไม่จ�าเป็นต้องท�า	
IVC	clamping	ร่วมด้วยทุกทาง	เมื่อการผ่าตัดตับด�าเนิน
จนผ่าตดัตบัเอา	specimen	ออกแล้ววสิญัญแีพทย์จะเลกิ
ท�า	low	CVP	anesthesia	และให้	 iv	fluid	เพื่อท�าให้
เกิดภาวะ	normovolemia	ก่อนจะออกจากห้องผ่าตัด	
อย่างไรก็ตามการใช้	low	CVP	มข้ีอกงัวลในเรือ่ง	intraop-
erative	hemodynamic	โดยเฉพาะขณะท่ีมี	massive	
bleeding	เกดิขึน้แล้วว่าอาจให้การ	resuscitation	ไม่ทนั
ท่วงท	ีผูเ้ขยีนแนะน�าให้ศลัยแพทย์ควรมกีารสือ่สารให้ทมี	
anesthesiologist	ทราบโดยเรว็หากเกดิการสญูเสยีเลอืด
ปริมาณมากหรือรวดเร็วเพื่อให้การ	replace	fluid	ท�าได้

รวดเร็ว	นอกจากนี้ยังมีความกังวลเกี่ยวกับ	post-oper-
ative	renal	function	ที่อาจเกิดภาวะ	acute	kidney	
injury	ได้หากท�า	low	CVP	anesthesia	เป็นเวลานาน	
จากการศึกษาของ	Correa-Gallego	และคณะ7	พบว่ามี
โอกาสเกิด	biochemical	kidney	injury	17%	แต่พบ
ว่ามี	clinical	relevant	kidney	injury	(oliguria	ร่วม
กับ	 rising	creatinine)	 เพียง	0.4%	ดังน้ันจะเห็นได้
ว่าการท�า	low	CVP	นั้นมีข้อดีอย่างมาก	และหากท�าได้
ถกูต้องเหมาะสมกมี็ผลเสยีทีร่นุแรงน้อย	จงึถอืเป็นเทคนคิ
มาตรฐานส�าหรับการดมยาสลบผ่าตัดตับในปัจจุบัน	
	 Acute	normovolemic	hemodilution	(ANH)8 

หมายถึง	การดูดเลือดผู้ป่วยเก็บไว้ในช่วง	start	anes-
thesia	ร่วมกับการให้	volume	replacement	เพื่อให้
เกิดภาวะ	normovolemia	และ	accepted	anemia	
โดยยอมให้	Hb	level	ต�่าลงเหลือ	7-8	g/dl	เมื่อผ่าตัด
ตับเสร็จแล้วหรือมีการสูญเสียเลือดมากค่อย	 replace	
autologous	blood	นีก้ลบัให้ผูป่้วยเป็นอกีเทคนคิหนึง่ที่
เชื่อว่าสามารถลด	blood	transfusion	ระหว่างผ่าตัดได้	
จากการศึกษาที่เป็น	RCT9	พบว่า	ANH	ช่วยลดการได้รับ	
allogenic	RBC	transfusion	ได้จรงิ	อย่างไรกต็ามอาจไม่
ได้ลดปริมาณการสญูเสียเลือดระหว่างผ่าตัดตับอย่างมนียั
ส�าคญั	และยงัไม่มหีลักฐานทีแ่สดงถงึประโยชน์ในการลด
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัตบัลงอย่างมนียัส�าคญัจงึยงั
ไม่สามารถแนะน�าให้ปฏบิติัเป็นมาตรฐานในผู้ป่วยทกุราย
ได้10

	 Hypovolemic	phlebotomy	(HP)11	หมายถงึ	การ
ดูดเลือดผู้ป่วยที่เป็น	whole	blood	7-10	ml/kg	ออก
จาก	circulation	ก่อนเริ่มการท�า	liver	parenchymal	
transection	โดยไม่มีการ	replace	volume	ให้อยู่ใน
ภาวะ	normovolemia	แบบ	ANH	แต่	accepted	con-
trolled	hypovolemia	ขณะผ่าตัด	จากนั้นจึงให้เลือดที่
ดดูออกมากลบัให้ผูป่้วยก่อนเลิกผ่าตัด	จากการศกึษาเบ้ือง
ต้นพบว่าสามารถท�าได้โดยปลอดภยัแต่ยงัไม่พบประโยชน์
ในการลดปริมาณเลือดท่ีสูญเสียจากการผ่าตัดตับ	อีกทั้ง
ยงัไม่ลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัอกีด้วย	เทคนคิ	HP	
จงึยงัไม่เป็นวธิมีาตรฐานส�าหรบัการดมยาสลบผ่าตดัตบัใน
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ปัจจุบันจ�าเป็นต้องรอข้อมูลการศึกษาที่มากขึ้นต่อไป10,11

Pharmacologic	agents	จากการศึกษาหลายรายงาน
เกีย่วกับการใช้ยาทีน่่าจะมีผลลดการสูญเสยีเลอืดระหว่าง
ผ่าตัดตับ	พบว่าไม่มียาตัวใดท่ีมีคุณสมบัติในการลดการ
สญูเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดัอย่างชดัเจน12	อาจมยีาบางตวั
ทีม่ปีระโยชน์บ้างหากเลอืกใช้ในรายท่ีมเีลอืดออกปริมาณ
มากแล้ว	เช่น	tranexamic	acid13	เป็นต้น

เทคนิคผ่าตัดท่ีช่วยลดการเสียเลือดระหว่าง

ผ่าตดัตบั (Surgical technique to reduce 

blood loss during hepatectomy)

	 โดยทัว่ไปแล้วเทคนิคในการลดการสญูเสยีเลือดของ
การผ่าตดัตบัแบบ	conventional	open	hepatectomy	
ในแต่ละขั้นตอนหลัก	มีดังนี้
	 1.	 Adequate	exposure	แผลผ่าตัดส�าหรับการ
ผ่าตัดตับควรเลือกใช้	right	subcostal	 incision	with	
midline	extension	หรือ	 long	midline	 incision	
ร่วมกับการใช้	special	 retractor	 เช่น	Bookwalter	
retractor	เป็นต้น	เพื่อยก	rib	cage	ขึ้นให้มี	adequate	
operative	field	exposure	สามารถควบคมุสถานการณ์
ได้ถนัดและรวดเร็วเมื่อเกิดการสูญเสียเลือดปริมาณมาก
	 2.	 Exploration	of	liver	and	tumor	ท�าการตรวจ
ด้วยการดู	คล�า	และใช้	intraoperative	ultrasonogra-
phy	(IOUS)	ตรวจดูขนาด	ต�าแหน่งของเนื้องอกว่าอยู่
ใกล้หรือมี	tumor	invasion	hilar	structures,	hepatic	
veins	or	IVC	หรือไม่	อีกทั้งช่วยวางแผนท�าการผ่าตัดได้
รอบคอบและก�าหนดขอบเขตการตัดตับได้เหมาะสมอีก
ด้วย
	 3.	 Liver	mobilization	การตัดเลาะ	ligamen-
tous	attachment	ระหว่างตับกับ	retroperitoneum	
สามารถท�าให้ยกและหนุนตับได้ง่าย	สามารถผ่าตัดตับได้
ถูกแนว	อีกทั้งยังใช้มือของศัลยแพทย์ช่วยพยุงตับช่วยลด
และหยุดเลือดที่ออกมากขณะตัดเนื้อตับได้รวดเร็ว	หรือ
สามารถใช้	swab	packing	ได้อย่างมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้นกรณีที่มีเลือดออกมากและต้องการควบคุมการสูญ
เสียเลือดชั่วคราวระหว่างผ่าตัด	โดยท่ัวไปแล้วการผ่าตัด	
right	or	left	hemi-hepatectomy	มักจ�าเป็นต้องท�า	

full	mobilization	ของตับกลีบนั้นเสมอ	นอกจากนี้การ
ท�า	liver	mobilization	ตับอีกข้างหนึ่งร่วมด้วยบางส่วน
อาจช่วยให้การผ่าตัดตับท�าได้ง่ายขึ้นด้วย
	 4.	 Hepatic	vascular	control	หมายถึง	การหยุด
เลือดท่ีเข้าสู่ตับทาง	portal	vein	(PV)	และ	hepatic	
artery	(HA)	และอาจรวมถึงการคล้องหรือตัด	hepatic	
venous	outflow	ด้วย	ก่อนเร่ิมท�า	parenchymal	
transection	ถือเป็นขั้นตอนที่ส�าคัญมากเพื่อลดการสูญ
เสียเลือดระหว่างผ่าตัดตับ	ซ่ึงจะบรรยายโดยละเอียดใน
หัวข้อต่อไป	
	 5.	 Parenchymal	transection	การตัดเนื้อตับนั้น
มีเทคนิคและอุปกรณ์หลากหลาย	เช่น	การใช้	electric	
cautery	ร่วมกับการเย็บผูกหลอดเลือดและท่อน�้าดี	การ
ตัดตับแบบ	clamp	crushing	technique	หรือการใช้
อุปกรณ์ช่วยตัดเนื้อตับ	ได้แก่	Cavitron	Ultrasonic	
Surgical	Aspirator	 (CUSA)	หรือ	energy	devices	
เช่น	Harmonic	scalpel	or	bipolar	forceps	เป็นต้น	
จากการศึกษาจ�านวนมากแสดงให้เห็นว่า	parenchy-
mal	transection	แต่ละวิธีอาจไม่มีความแตกต่างกันใน
เรื่องของ	operative	blood	loss14	โดยทั่วไปผู้เขียนใช้	
electric	cautery	ร่วมกับการเย็บผูกหลอดเลือดและท่อ
น�้าดีขนาดใหญ่	และใช้	CUSA	ร่วมด้วยในกรณีที่	tumor	
อยู่ใกล้กับหลอดเลือดหรือขั้วตับ	ผู้เขียนแนะน�าให้เลือก
ใช้เทคนิคที่ศัลยแพทย์ถนัดและคุ้นเคยที่สุดในข้ันตอน	
parenchymal	transection	เนื่องจากจะลดการสูญเสีย
เลือดและระยะเวลาผ่าตัดลงได้อย่างดี

Hepatic vascular control

	 ส�าหรับหวัข้อ	hepatic	vascular	control	นัน้หมาย
รวมถึง	vascular	clamping	รูปแบบต่าง	ๆที่มีใช้ในการ
ผ่าตัดตับ	ศัลยแพทย์ผ่าตัดตับควรมีความรู้และเลือกใช้	
vascular	clamping	แบบต่าง	ๆได้อย่างเหมาะสมกับผู้
ป่วยแต่ละรายจึงจะท�าให้การผ่าตัดตับปลอดภัยและสูญ
เสียเลือดน้อยที่สุด

Inflow clamping

	 Total	hepatic	inflow	clamping	หรือ	Pringle	
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maneuver	หมายถึง	การท�า	total	vascular	 inflow	
occlusion	ดังแสดงในรูปที่	1	อาจเลือกใช้การคล้อง
บริเวณ	hepatoduodenal	ligament	ด้วย	tape	และ	
rubber	 tube	โดยท�าแบบ	tourniquet	หรืออาจใช	้
vascular	clamp	ขนาดใหญ่	clamp	บริเวณ	hepato-
duodenal	ligament	ก็ได้	Pringle	maneuver	ถือเป็น
เทคนิคมาตรฐานในการท�า	 inflow	clamping	ที่ท�าได้
ง่าย	รวดเร็ว	และมีประสิทธิภาพในการหยุดเลือดขณะ
ผ่าตัดตับ	เลือดที่สูญเสียจากระบบ	HA	และ	PV	จะหยุด
ไหลอย่างรวดเรว็	อย่างไรก็ตามยงัคงมเีลอืดออกจากระบบ	
hepatic	vein	(HV)	ได้อยู่	ข้อควรระวังจากการ	clamp	
เป็นเวลานานโดยไม่มกีารปล่อยเลอืดกลบัเข้าไปหล่อเลีย้ง
ตับอาจท�าให้เกิด	liver	infarction	ได้	การศึกษาในอดีต
พบว่าการท�า	continuous	clamping	สามารถหยดุเลอืด
ออกได้มีประสิทธิภาพมาก	แต่ท�าให้เกิดผลเสียต่อ	liver	
function	test	post-hepatectomy	มากกว่าการท�า	
intermittent	clamping	อย่างชัดเจน15-17	นอกจากนี้
ยังท�าให้เกิด	splanchnic	congestion	และ	intestinal	
edema	อีกด้วย	ผู้เขียนแนะน�าการท�า	 intermittent	
clamping	โดยท�าการ	clamp	15	นาทีและ	de-clamp	
อย่างน้อย	5	นาทีให้มีเลือดกลับไปเลี้ยงตับได้นานเพียง
พอเพื่อลดโอกาสเกิด	liver	infarction	ลง	อย่างไรก็ตาม
การท�า	Pringle	maneuver	ตลอดการผ่าตดัตบัทีใ่ช้เวลา
นานมาก	อาจส่งผลให้มีระยะเวลา	cumulative	clamp	

time	นานซึ่งส่งผลเสียต่อตับได้มากเช่นกัน	โดยทั่วไปตับ
ปกติอาจทนต่อ	cumulative	clamp	time	ได้	1-3	ชม.18 
แต่ในตับที่มีโรคเรื้อรัง	เช่น	โรคตับแข็ง	จะทนต่อการขาด
เลือดได้ลดลงจึงควรจ�ากัดให้	cumulative	clamp	time	
น้อยกว่า	1	ชม.	จึงจะปลอดภัยต่อผู้ป่วยมากที่สุด
	 Selective	inflow	control	หมายถงึ	การหยุดเลอืด
จาก	PV	และ	HA	ทีห่ล่อเลีย้งตบัส่วนทีต้่องการผ่าตดัออก	
เช่น	selective	inflow	clamping	of	right	lobe	ส�าหรบั
การท�า	right	hepatectomy		ดังแสดงในรูปที่	2	เป็นต้น	
การท�า	selective	inflow	control	สามารถท�าได้โดยการ
เลาะบริเวณ	hilar	region	ด้วยความระมัดระวังเพื่อแยก	
HA	และ	PV	จากนั้นเลือกผูกหรือ	clamp	เฉพาะด้านที่
ต้องการผ่าตดัออก	หรอือาจเลาะในต�าแหน่งทีส่งูขึน้ไปติด
กับ	liver	capsule	เพื่อแยก	glissonian	sheath	ที่รวม	
HA	และ	PV	ใน	fascia	เดยีวกันแล้วจึงผกูรวบทัง้	pedicle	
เรียกว่า	glissonian	approach	ได้เช่นกัน	ข้อดีของการ
ท�า	selective	inflow	control	นอกจากจะ	preserved	
blood	supply	ของ	remnant	liver	แล้ว	ยังท�าให้เกิด	
ischemic	line	ที่ใช้เป็น	transection	plane	ที่แม่นย�า
อีกด้วย	การท�า	selective	inflow	control	อาจท�าร่วม
กับ	Pringle	maneuver	ขณะท�า	parenchymal	tran-
section	เพือ่ช่วยลดการสญูเสยีเลอืดได้มากยิง่ขึน้อกีด้วย
Inflow	and	outflow	clamping

รูปที่ 1	 การท�า	total	inflow	clamping	หรอื	Pringle	maneuver	
โดยการใช้	 tape	 คล้องรอบ	 hepatoduodenal	
ligament	และใช้	 rubber	 tube	compress	แบบ	
tourniquet	technique

รูปที่ 2	 การท�า	selective	inflow	clamping	ในการผา่ตดั	right	
hepatectomy	หลงัการท�า	selective	inflow	control	
จะเกดิ	right	lobe	ischemia	และม	ีdemarcation	line	
ที่สามารถใช้เป็นแนวตัดตับได้แม่นย�า
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	 Hepatic	vascular	exclusion	(HVE)	หมายถึง	
การท�า	total	 inflow	clamping	ร่วมกับการท�า	total	
outflow	clamping	ดังแสดงในรูป	3	การท�า	HVE	
เพื่อ	complete	isolation	of	liver	from	systemic	
circulation	จ�าเป็นต้องท�า	full	 liver	mobilization	
ร่วมกับ	complete	mobilization	of	IVC	เพื่อ	clamp	
supra-	and	infra-hepatic	IVC	ร่วมด้วย	อาจพิจารณา
ใช้ในกรณีที่ต้องการผ่าตัดเนื้องอกตับที่ติดหรือลุกลาม
เข้าสู่	major	HV	and	IVC	การท�า	HVE	สามารถลดการ
สูญเสียเลือดได้อย่างดี	อย่างไรก็ตามผลจากการ	clamp	

IVC	ท�าให้มี	venous	return	ที่ลดลงมากส่งผลให้เกิด	
systemic	hypotension	ได้รนุแรง	อาจส่งผลเสยีท่ีรนุแรง
ต่อ	hemodynamic	ของผู้ป่วยได้บ่อย	จึงไม่นิยมท�าหาก
ไม่จ�าเป็น	
	 Hepatic	vascular	exclusion	with	preserved	
caval	flow	หมายถึง	การท�า	HVE	โดยหลีกเล่ียงการ	
clamp	IVC	และท�าการ	clamp	major	HV	แทน	แสดง
ดังรูปที่	4	เพื่อ	preserved	venous	return	เอาไว้จึงไม่
เกดิ	systemic	hypotension	รนุแรงเกนิไป	อย่างไรก็ตาม 
ขณะท�าการผ่าตัดยังอาจมี	venous	bleeding	ได้อยู่
บ้างเนื่องจาก	caudate	lobe	vein	ยังไม่ถูก	isolation	
และอาจมี	 communication	กับ	 small	hepatic	
vein	บริเวณที่ตัดเนื้อตับอยู่จึงอาจท�าให้เกิด	backflow	 
bleeding	ได้บ้าง	นอกจากนีว้ธิกีารนีไ้ม่สามารถใช้กบัเนือ้
งอกทีล่กุลามสู	่major	HV	อกีด้วย	จงึมทีีใ่ช้ค่อนข้างจ�ากดั
IVC	clamping
	 การท�า	partial	 IVC	clamping	มักถูกน�ามาใช้
เพื่อท�าให้เกิด	low	CVP	anesthesia	ขณะท�า	hepatic	
parenchymal	 transection	ช่วยลดการเกิด	back-
flow	venous	bleeding	ได้อย่างดีและปลอดภัย	จาก
รายงานจ�านวนมากแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพในการ	
induce	low	CVP	ร่วมกับเทคนิคการดมยาสลบและมี
บางรายงานแสดงถึงประโยชน์ในการลดปริมาณ	blood	
transfusion19-21	อกีด้วย	อย่างไรกต็ามการท�า	partial	IVC	
clamping	อาจไม่เกิดประโยชน์หากสามารถใช้เทคนิค
การดมยาสลบเพื่อท�าให้เกิด	low	CVP	ได้ดีอยู่แล้ว

No clamping technique

	 การผ่าตัดตับโดยไม่ท�า	inflow	control	และไม่สูญ
เสยีเลือดมากนัน้ถอืเป็น	ideal	hepatectomy	เนือ่งจาก
ไม่ท�าให้เกิด	operative	liver	remnant	injury	อย่างไร
ก็ตามควรพิจารณาถึงข้อเสียของการเกิด	massive	
blood	 loss	ขณะผ่าตัดตับซ่ึงอาจส่งผลให้เกิด	 liver	 
insufficiency	รวมทั้ง	multiorgan	 failure	ตามมา
ได้	 โดยทั่วไปอาจพิจารณาท�า	hepatectomy	แบบ	
no	clamping	technique	ในกรณีที่การผ่าตัดไม่ยาก
และท�าโดย	experienced	surgeon	ภายใต้	low	CVP	

รูปที่ 3	 การท�า	hepatic	vascular	exclusion	โดยการท�า	
Pringle	maneuver	ร่วมกับ	apply	vascular	clamp	
ที่	suprahepatic	and	infrahepatic	vena	cava

รูปที่ 4	 การท�า	hepatic	vascular	exclusion	with	preserved	
caval	flow	โดยการท�า	Pringle	maneuver	รว่มกับการ	
clamp	major	hepatic	veins	โดยไม่	clamp	inferior	
vena	cava
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condition
	 การเลอืกใช้	hepatic	vascular	control	แบบต่างๆ	
นัน้	ควรพจิารณาตามความเหมาะสมของผูป่้วยแต่ละราย
และความถนัดของศัลยแพทย์ด้วย	เนื่องจากการศึกษา
ในอดีตแสดงให้เห็นว่าอัตราการสูญเสียเลือดเมื่อเลือกใช้
เทคนิค	hepatic	vascular	control	แบบต่างๆ	มักให้ผล
ไม่ต่างกนันกั22-25	ผูเ้ขยีนเลอืกใช้เทคนคิ	selective	inflow	
control	เป็นหลกั	อาจพจิารณาการท�า	Pringle	maneu-
ver	ร่วมด้วยหากมีโอกาสเลือดออกมากขณะผ่าตัด	และ
ท�า	no	clamping	technique	hepatectomy	ในรายที่
การผ่าตัดท�าได้ง่าย

Intraoperative topical hemostatic agent

	 การใช้	topical	hemostatic	agent	เช่น	collagen	
sponge,	collagen	pad	และ	fibrin	sealant	นั้นมีการ
ศึกษายืนยันถึงความปลอดภัยในการใช้	แต่จากรายงาน
ส่วนใหญ่ให้ผลตรงกนัว่าไม่สามารถลดปรมิาณการสญูเสยี
เลอืดจากการผ่าตดัตับได้อย่างมนียัส�าคญั26-30	บางรายงาน
อาจแสดงถึงประโยชน์ในการช่วยลด	hemostatic	time	
บ้าง	ผู้เขียนแนะน�าให้เลือกใช้	 topical	hemostatic	
agent	 เฉพาะกรณีการหยุดเลือดจากหน้าตัดของตับ
ที่ออกไม่มากเป็นรายๆไป	และไม่แนะน�าให้ใช้ทดแทน
เทคนิคการหยดุเลอืดมาตรฐาน	เช่น	การเยบ็หรอืผกูหลอด
เลือด	เป็นต้น

การสื่อสารระหว่างทีมศัลยแพทย์และวิสัญญี 

แพทย์ (Surgeon and anesthesiologist 

communication)

	 การสือ่สารในทมีระหว่างศัลยแพทย์กบัวสิญัญแีพทย์
มคีวามส�าคัญเป็นอย่างยิง่เพ่ือท�าให้คนไข้ปลอดภยัระหว่าง
ผ่าตัดตับ	ศัลยแพทย์จ�าเป็นต้องบอกวสิญัญีแพทย์ให้ทราบ
ถึงสถานการณ์เลือดออกปริมาณมากระหว่างผ่าตัดโดย
เร็วเสมอ	เพื่อให้การแก้ไข้	hypovolemic	shock	เกิดขึ้น
รวดเรว็ทนัการณ์	เนือ่งจากวสิญัญีแพทยอ์าจทราบช้ากว่า
ศัลยแพทย์ทีเ่หน็	operative	field	อยูเ่สมอ	นอกจากนีก้าร
ใช้เทคนิค	low	CVP	anesthesia	ยังอาจส่งเสริมให้การ
แก้ไขภาวะ	hypovolemic	shock	อาจใช้เวลาในการให	้
fluid	replacement	เพื่อ	resuscitation	มากกว่าปกติ
หากเกิดภาวะ	hypovolemic	shock	แล้ว

สรุป

	 การลดปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัดตับให้
น้อยท่ีสุดมีความส�าคัญเป็นอย่างยิ่งท่ีลดโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากการผ่าตัดตับ	การดมยาสลบแบบ	low	
CVP	anesthesia	ตลอดจนการวางแผนผ่าตัดตับที่ด	ี
เลือกใช้	hepatic	vascular	control	ที่เหมาะสมและ	
parenchymal	transection	technique	ที่ศัลยแพทย์
คุ้นเคยจะช่วยให้การสูญเสียเลือดจากการผ่าตัดตับลดลง
อย่างมาก	
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บทน�ำ

	 การผ่าตัด	Pancreatoduodenectomy1	เป็นวิธี
การรักษาหลักส�าหรับผู้ป่วย	periampullary	cancer2 
ซึ่งการผ่าตัดดังกล่าวนี้มีความซับซ้อน	 ใช้เวลาท�าการ
ผ่าตัดนานและมีโอกาสเสียเลือดปริมาณมาก	ศัลยแพทย์
ผู้ผ่าตัดต้องมีประสบการณ์และความเชี่ยวชาญเพือ่ผ่าตัด
ให้ได้	R0	resectionและเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตั
ดน้อยที่สุด	ภาวะแทรกซ้อนท่ีส�าคัญและส่งผลต่อการ
รักษามากที่สุดคือ	การรั่วของน้ำย่อยตับอ่อนจากรอยต่อ	
pancreatic	anastomosis	 เรียกว่า	postoperative	
pancreatic	fistula	(POPF)	อาจพบได้ร้อยละ	10-203,4

สามารถวินิจฉัยได้ด้วยการตรวจระดับ	amylase	ในสาย
ระบายหลังผ่าตัดวันที่	3	โดยมีค่าสูงกว่ากว่าในเลือดสาม
เท่า3,4	นอกจากนีย้งัแบ่งระดบัความรุนแรงตาม	consen-
sus	definitions	of	the	International	Study	Group	
for	Pancreatic	Surgery	(ISGPS)3,4	ดังแสดงในตาราง
ที่	1	ส่วนภาวะแทรกซ้อนที่พบรองลงไปคือการติดเชื้อ
หลังผ่าตัด	(surgical	site	infection)	และภาวะตกเลือด
หลังผ่าตัด	(postpancreatoduodenectomy	hemor-
rhage)	ซึ่งภาวะแทรกซ้อนอื่น	ๆ	ดังกล่าวนี้	มักมีสาเหตุ

ตั้งต้นมาจาก	POPF	เนื่องจากมีการรั่วของ	pancreatic	
anastomosis	จากการศึกษาพบว่าความนุ่มแข็งของเนื้อ
ตับอ่อนเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลให้เกดิ	POPF	เพ่ิมข้ึน	ขณะ
ที่ความแตกต่างของผู้ป่วยทั้งอายุ	เพศ	ดัชนีมวลกายและ
โรคประจ�าตัวไม่เป็นปัจจัยเส่ียงเลย3,4	 เนื่องจากเนื้อตับ
อ่อนที่มีความนุ่มจะเกิดการฉีกขาดได้ง่ายขณะท�าการ
เย็บหรือผูก	ประกอบกับท่อตับอ่อนส่วนมากมีขนาดเล็ก
และบรรจนุำ้ย่อยสลายโปรตีน	ส่งผลต่อความแขง็แรงของ	
pancreatic	anastomosis	จึงมีความพยายามพัฒนา
เทคนิคการผ่าตัดมาโดยตลอด		บทความนี้จะอธิบายขั้น
ตอนการผ่าตัดท่ีส�าคัญอันจะส่งผลต่อคุณภาพของ	pan-
creatic	anastomosis	และน�าเสนอเทคนิควิธีการต่อ	
pancreatico-enteric	Anastomosis	แบบต่าง	ๆ	

Principle of Pancreatoduodenectomy

	 Evaluation	Phase	เป็นขั้นตอนการประเมินการก
ระจายของเนื้องอกภายในช่องท้องทั้งแบบ	distant	me-
tastasis	และ	locally	advanced	ที่เกิดขึ้นจริงเทียบ
กับผลตรวจภาพถ่ายรังสีก่อนผ่าตัด	การประเมินที่ส�าคัญ
คือการลุกลามของเนื้องอกเข้าสู่	superior	mesenteric	

Tips and Techniques of Pancreatico-Enteric 

Anastomosis
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artery	(SMA)	หากพบการลุกลามและต้องท�าการตัดต่อ
หลอดเลือดนี้จะส่งผลให้เกิด	POPF	และภาวะแทรกซ้อน
อ่ืนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ5-6	จึงมีการผ่าตัดเพื่อประเมิน
หลอดเลือดแดงนี้ก่อนเรียกว่า	arterial-first	approach	
หรือ	mesenteric	approach5,6	ประโยชน์ท่ีได้จะท�าให้
เลาะตับอ่อนแยกออกจากหลอดเลือดแดง	SMA	และ
หลอดเลอืดด�า	portal	vein	(PV)	ได้อย่างปลอดภัย	อกีทัง้
สามารถท�าการผกูเส้น	inferior	pancreaticoduodenal	
artery	 (IPDA)	ลดการเสียเลือดในการตัดเน้ือตับอ่อน	
ส่งผลให้ตับอ่อนที่เหลือมีความยาวท่ีเหมาะสมกับการท�า	
pancreatic	anastomosis	ที่ดีขึ้น	
	 Resection	Phase	เป็นขั้นตอนการตัดอวัยวะที่
ส�าคัญต่าง	ๆ	คือกระเพาะอาหาร	ท่อน้ำดี	ล�าไส้เล็กส่วน
ต้น	และตับอ่อน	ผู้ป่วยบางรายอาจจ�าเป็นต้องท�าการตัด
ต่อ	PV/SMV	เพื่อให้ได้	R0	resection	ซึ่งปัจจุบันมีความ
ปลอดภยัและไม่ส่งผลต่อการเกดิ	POPF5,6	นอกจากน้ีการ
เลาะตบัอ่อนบรเิวณใกล้กบั	SMA	เป็นเนือ้เยือ่ใยประสาท
และต่อมน้ำเหลือง	เรียกว่า	pancreatic	nerve	plexus	
(PLph)6	แบ่งเป็น	PLph	 I	คือเนื้อเยื่อระหว่างเนื้อตับ
อ่อนกับ	common	hepatic	artery	(CHA)	กับอีกส่วน
คือ	PLph	 II	 คือเนื้อเยื่อระหว่างเน้ือตับอ่อนกับ	SMA	
เป็นส่วนที่ยากที่สุด	เทคนิคที่แนะคือท�าการเลาะด้วยวิธี	
hanging	technique6	จะท�าให้เอาเนือ้เยือ้ออกได้ง่ายขึน้	
ส่งผลให้การต่อท่อตับอ่อนส่วนท่ีเหลือปราศจากเน้ืองอก
และมีความยาวเหมาะสม	ไม่มเีนือ้เยือ่อืน่มาบดบงัการท�า	
pancreatic	anastomosis
	 Reconstruction	phase	ประกอบไปด้วยการผ่าตัด
ต่ออวัยวะที่ส�าคัญ	3	ส่วนประกอบด้วย	1.	Gastro-en- 

teric	anastomosis,	2.	Bilio-enteric	anastomosis	
และ	3.	Pancreatic	anastomosis	ซึง่	pancreatic	anas-
tomosis	เป็น	high-risk	anastomosis	และเกิดภาวะ
แทรกซ้อนได้มากทีส่ดุ	จงึมกัท�าการต่อเป็นอนัดับแรกโดย
มีวิธีการหลายแบบ	ซึ่งจะส่งผลให้เกิด	POPF	แตกต่างกัน
และมีวิวัฒนาการมาอย่างต่อเนื่องดังแสดงในตารางที่	2

Whipple’s Operation and Original 

Anastomosis

	 การผ ่าตัด	 pancreatoduodenectomy	 มี
ววิฒันาการมาอย่างยาวนานเริม่จากปี	ค.ศ.	1899	Halsted21 
ได้รายงานความส�าเร็จในการผ่าตัด	ampullary	car-
cinoma	แบบ	excision	ส่วนของ	duodenum	และ	
pancreas	ต่อมา	Desjardins22	และ	Sauve23	รายงาน
การผ่าตัด		radical	resection	ของ	duodenum	และ	
head	of	pancreas	ใน	cadavers	ในปี	ค.ศ.	1907	และ	
1908	การผ่าตัดที่ซับซ้อนน้ีสามารถท�าได้จริงในมนุษย์
ในปี	ค.ศ.	1912	โดย	Walter	Kausch24	ด้วยการผ่าตัด	
duodenum	พร้อมกบัหวัตบัอ่อนออกพร้อมกนัเรยีกการ
ผ่าตัดนีว่้า	pancreatoduodenectomy	แต่ผลการรักษา
ยังไม่ดีนัก	ในทศวรรษต่อมา	Tenani25	ท�าการผ่าตัดแบบ	
two-stage	ในผู้ป่วย	ampullary	carcinoma	ในปี	ค.ศ.	
1922	ขั้นแรกท�าการผ่าตัด	gastro-enterostomy	และ	
choledochoduodenostomy	 ข้ันต่อมาจึงท�าการตัด	
duodenum	และ	head	of	pancreas	ผู้ป่วยมีชีวิตรอด
เป็นเวลา	3	ปี	ต่อมาในปี	ค.ศ.	1935	Whipple,	Par-
sons	และ	Mullins1	ได้รายงานการผ่าตัดผู้ป่วย	3	ราย
จาก	Columbia	Presbyterian	Hospital,	New	York	

ตารางที่ 1		Postoperative	pancreatic	fistula	severity	grading3,4

Severity Clinical

Grade	A		 Amylase	>	3	times	upper	limit	institutional	normal	serum	amylase	(Biological	Leak)

Grade	B	 -	Persistent	drainage	>	3	weeks
	 -	Clinically	relevant	change	in	management	of	POPF
	 -	Percutaneous	or	Endoscopic	drainage	 -	 Angiographic	procedure	for	bleeding
	 	 	 -	 Signs	of	infection	without	organ	failure

Grade	C	 Re-operation	/	organ	failure	/	death
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แบบ	two-stage	procedure	ในขั้นแรกท�าการผ่าตัด	
cholecysto-gastrostomy	และ	gastro-enterostomy	
เพื่อให้ผู้ป่วยหายเหลืองและสามารถรับประทานอาหาร
ได้ดี	มีสภาพดีขึ้นก่อนท�าการผ่าตัดในข้ันท่ีสองด้วยกัน
ตัด	duodenum	และ	head	of	pancreas	ออก	ก่อน
ที่ในภายหลังจะท�าการผ่าตัดเป็นแบบ	One-stage	และ
รายงานในปี	ค.ศ.	19462	หลังจากการค้นพบ	Vitamin	K	
โดยนกัสรรีะวิทยาชาวเดนมาร์ก	Henrick	Dam	ในปี	ค.ศ.	
1940	จึงสามารถท�าการผ่าตัดได้โดยไม่เสียเลือดมากจน 
ผูป่้วยเสียชวีติ	และมคีวามใกล้เคียงกบัการผ่าตดัในปัจจบุนั 
มากที่สุด	ส่วนการจัดการ	pancreatic	stump	ในช่วง
แรกท�าการผูกเย็บปิดโดยไม่ต่อกับทางเดินอาหารใดเลย
ภายหลงัผูป่้วยมกีารเสยีชวีติจากการดดูซึมอาหารผดิปกติ	
ภายหลังเมื่อสามารถผ่าตัดแบบ	one-stage	ได้จึงท�าการ
ต่อตับอ่อนกบัล�าไส้เลก็ส่วน	jejunum	ด้วยการเยบ็ติดกนั
เป็นการเริ่มต้นการผ่าตัดต่อ	pancreato-enteric	anas-
tomosis		แบบ	invagination-pancreatojejunostomy	
และมักจะใส่	pancreatic	duct	stent	tube	ร่วมด้วย

Cattell-Warren Duct-to-mucosa Pan-

creatojejunostomy 

	 การผ่าตัดต่อด้วยวิธีน้ีรายงานโดย	Cattell	และ	
Warren	ในปี	ค.ศ.	1957	วธิกีารผ่าตดัในขัน้ตอนแรกคอืใช้

ไหม	polydioxanone	(PDS)	3/0	เยบ็	pancreatic	cap-
sule	และเนือ้ตับอ่อนห่างจากขอบประมาณ	1	เซนตเิมตร	
กับ	seromuscular	ของ	jejunum	แล้วท�าการผูกให้ติด
กันเป็นแนวป้องกันด้านหลังประมาณ	5-7	stitches	จาก
นั้นใช้จี้ตัดเปิดรูที่ล�าไส้	 jejunum	ด้านตรงข้ามกับ	pan-
creatic	duct	ประมาณ	2-3	มลิลเิมตร	จากนัน้ท�าการเยบ็	
pancreatic	duct	กับ	jejunal	mucosa	ด้วย	PDS	5/0	
ปักเข็มแบบ	inside	out	ด้าน	pancreatic	duct	จึงไป
เยบ็ด้าน	jejunal	opening	แบบ	outside	in	และท�าการ
ผูกปมไหมเป็นการเยบ็ชนดิ	interrupted	suture	เพือ่ให้
ได้	mucosa	ของท่อตับอ่อนทีม่ัน่คง	จะพบว่าปมไหมจาก
การต่อวิธีนี้จะอยู่ภายในรูรอยต่อ	จากนั้นจึงท�าการเย็บ
หนังท่อตับอ่อนทางด้านหน้ากับรูเปิดท่ีล�าไส้ในลักษณะ
เดียวกัน	ข้อควรระวังไม่ท�าการเย็บผนังท่อตับอ่อนด้าน
ตรงข้าม	 ซ่ึงสามารถป้องกันได้ด้วยการใส่ท่อระบายจะ
ท�าให้การเยบ็ง่ายขึน้	นอกจากนัน้ท่อระบายนีส้ามารถต่อ
ออกด้านนอกเป็น	pancreatic	duct	external	drainage	
tube	เพ่ือป้องกนัการร่ัวของน�า้ดีผ่านรอยต่อได้	โดยทัว่ไป
จ�านวนครัง้ในการเยบ็ขึน้กบัขนาดของ	pancreatic	duct	
โดยทั่วไปจะเย็บประมาณ	6-10	stitches	จะครบวง	จาก
นัน้ท�าการเยบ็	pancreatic	capsule	และเนือ้ตับอ่อนเข้า
กับ	seromuscular	ของ	jejunum	ด้วยไหม	PDS	3/0	
และท�าการผูกเป็นแนวป้องกันด้านหน้า	วิธีการต่อแบบนี้

ตารางที่ 2	 การพัฒนาการต่อ	Pancreatico-Enteric	anastomosis

Anastomosis Literatures
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Berger	invagination	pancreatojejunostomy	 Berger	et	al.	200913

Chen’s	U-sutures	 Chen	et	al.	1995,201414,15
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รูปที่ 1.1		Whipple’s	operation	:	Two-stage		 รูปที่ 1.2 Whipple’s	operation	:	One-stage

รูปที่ 2		Cattell-Warren	pancreatojejunostomy

ยังคงนิยมมาจนถึงปัจจุบัน	แต่มีการปรับวิธีการเย็บและ
จ�านวนเข็มลงเนื่องจากเนื้อตับอ่อนที่นุ่มมากการต่อวิธีนี้
จะท�าให้เกิด	POPF	ได้ง่าย

Invagination Pancreaticojejunostomy

	 วิธี	conventional	 invagination	pancreato-
jejunostomy	 น้ีเป็นการต่อแบบ	end-to-side	ของ	
pancreatojejunostomy	ซึ่งต้องเลาะตับอ่อนส่วนที่จะ
ต่อให้ลอยจาก	retroperitoneum	และ	splenic	vein	
ความยาวอย่างน้อย	2	เซนติเมตร	ท�าการเย็บตับอ่อน

แบบ	mattress	กับ	seromuscular	ของ	jejunum	แล้ว
ท�าการผูกไหมเป็นแนวป้องกันด้านหลัง		จากน้ันท�าการ
เปดิ	jejunum	ใหเ้ป็นรขูนาดเลก็กว่าหน้าตดัของตบัอ่อน
ท่ีจะท�าการต่อเล็กน้อย	เนื่องจากล�าไส้เล็กนี้ขณะท�าการ
เย็บมักจะมีการขยายขนาดของรูเปิดเพ่ิมขึ้น	ซ่ึงรูเปิดฝั่ง
ล�าไส้เล็กที่มีขนาดใหญ่นี้	 เป็นส่วนท�าให้วิธีการต่อแตก
ต่างจากวธิกีารของ	Cattell-Warren	Anastomosis	เม่ือ
ท�าการเปิดรูล�าไส้ได้ขนาดที่เหมาะสมจึงท�าการเย็บด้วย
ไหม	PDS	3/0	ระหว่าง	ระหว่างหน้าตัดของตับอ่อนกับ
รูเปิดล�าไส้เป็นแนวรอยต่อด้านหลังแบบ	continuous	
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suture	จากด้านล่างข้ึนไปด้านบนให้เลยจุด	cranial	
point	วนมาด้านหน้าเล็กน้อยเพื่อง่ายต่อการผูก	ในขั้น
ตอนหลงัจากน้ีอาจจะท�าการใส่	pancreatic	duct	stent	
tube	 เพื่อระบายน้ำย่อยตับอ่อนจากรอยต่อ	จากนั้น
ท�าการเย็บ	capsule	และเนื้อตับอ่อนด้านหน้าต่อกันจน
ตลอดแนวแล้วท�าการผูกกับปลายไหมทางด้าน	caudal	
จากนั้นท�าการเย็บ	mattress	suture	ระหว่างเนื้อตับ
อ่อนกับ	seromuscular	ของ	jejunum	เป็นแนวป้องกัน
ด้านหน้า	วิธีการนี้แพร่หลายในช่วงเริ่มต้นของการผ่าตัด	
pancreatoduodenectomy	ดังเช่นพบในรายงานของ	
Cameron	JL		ปี	1993	รวมถึง	Yeo	CJ,	Cameron	JL	
และคณะ	ปี	19959,10

	 ภายหลัง	Berger	และคณะ(13)	ได้พัฒนาเทคนิคเพิ่ม
เติมในปี	2009	ด้วยการเย็บ	capsule	และเนื้อตับอ่อน
กับล�าไส้บริเวณที่ใกล้กับ	pancreatic	duct	จะท�าการ
เย็บ	mucosa	ของ	pancreatic	duct	กับ	mucosa	
ของ	jejunum	รวมด้วยกันทั้งแนวเย็บทางด้านหลังและ
ด้านหน้า	โดยต้องระมดัระวงัไม่ให้	pancreatic	duct	ตีบ
ตัน	เป็นลักษณะ	duct	to	mucosa	บางส่วน	ดังรูปที่	3	
Peng	และคณะ11 ได้พัฒนาการผ่าตัด	invagination	เป็น
ลักษณะ	end-to-end	เรียกว่า	Peng’s	binding	pan-
creatojejunostomy	รายงานในปี	2007	โดยการเตรียม	
pancreatic	stump	ให้ยาวประมาณ	3	เซนติเมตร	จาก

นั้น	evert	บริเวณส่วนปลายรูเปิดของ	jejunum	ให้ยาว
ประมาณ	3	เซนติเมตรเช่นเดียวกันแล้วท�าลาย	mucosa	
ของล�าไส้ด้วย	carbolic	acid	แล้วพลิกล�าไส้มาครอบ	
pancreatic	stump	และท�าการเย็บโดยรอบ	จากน้ัน
จึงท�าการผูกผนังล�าไส้ให้กดติดกับเนื้อตับอ่อนด้วยความ
แน่นท่ีเพียงพอให้สอดปลาย	arterial	clamp	ผ่านได้	
การผูกนี้เรียกว่า	binding	ligature	เป็นส่วนส�าคัญที่สุด
ของเทคนิคนี้	อาจจะท�าการทดสอบการร่ัวด้วยการฉีด	
methylene	blue	เข้าไปภายใน	jejunal	lumen	ด้วย
วธิกีารนี	้Peng	และคณะ	ได้รายงานผลการท�า	RCT	เทยีบ
กับวิธี	duct-to-mucosa	pancreatojejunostomy	ไม่
พบการรั่วจากกลุ่ม	binding	anastomosis	ขณะที่กลุ่ม	
control	เกิด	POPF	ร้อยละ	7.2	(p =	0.014)	อีกทั้ง
ภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า	(ร้อยละ	24.5และร้อยละ	36.9,	
p=0.48)	และจ�านวนวันนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า	(18.4	
± 4.7	วันและ22.4	± 10.9	วัน,	p	<	0.001)	
	 Zhang	และคณะ18,26	น�าเสนอวิธีการต่อแบบ	in-
vagination	เฉพาะส่วนของ	pancreatic	duct	เข้าไปใน
ล�าไส้เล็กเรียกว่า	papillarylike	pancreaticojejunos-
tomy	มีขั้นตอนคือการเลาะเตรียมส่วนหน้าตัดของตับ
อ่อนโดยให้มี	pancreatic	duct	ยื่นออกเป็นต้นตอท่อ
ยาวประมาณ	1-1.2	เซนติเมตร	และท�าการเย็บปิดหน้า
ตัดของตับอ่อนส่วนที่เหลือท�าให้	pancreatic	stump	มี

รูปที่ 3		Conventional	invagination	pancreatojejunostomy	และ	modified	invagination	pancreatojejunostomy
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ลักษณะคล้ายกับ	papillary	like	จากนั้นเย็บด้านหลัง
ของ	pancreatic	stump	กับ	seromuscular	layer	
ของ	jejunum	ได้ด้วยไหม	absorbable	4-0	แบบ	in-
terrupted	sutures	เป็นแนวป้องกนัการรัว่ทางด้านหลัง	
จากนั้นเจาะรูที่ผนังล�าไส้เล็กขนาดใกล้เคียงกับ	main	
pancreatic	duct	stump	แล้วเย็บรูเปิดกับเนื้อตับอ่อน
ส่วนทีช่ดิกบั	papillary-like	pancreatic		duct	ประมาณ	
4-6	stitches	โดยรอบก่อนจะน�าส่วน	papillary-like	
pancreatic	duct	สอดเข้าไปในรูเปิดที่ท�าไว้	แล้วท�าการ
ผูกไหมที่เย็บ	ก่อนจะท�าการเย็บแนวป้องกันการร่ัวด้าน
หน้าอีกช้ันหน่ึง	Zhang	และคณะพบ	POPF	ร้อยละ	15.7	
(8/51)	ในกลุ่ม	‘‘papillary-like	main	pancreatic	duct	
invaginated’’	เทียบกับร้อยละ	19.5	(8/41)	ในกลุ่ม	
duct-to-mucosa	pancreaticojejunostomy	แบบ
ปกติ	(P=0.039)

Chen U-sutures 

	 Chen	และคณะ14,15 	ได้พัฒนาการต่อ	pancreato-
jejunostomy	แบบ	U-sutures	ขึ้นในปี	ค.ศ.	1995	ด้วย
การเย็บด้านหน้าตัดของตับอ่อนที่เหลือต่อกับปลายของ
ล�าไส้	jejunum	เป็นแบบ	end-to-end	pancreatojeju-
nostomy	ขั้นตอนการต่อคือใช้ไหม	Prolene	4/0	แบบ
มีเข็มที่ปลายทั้งสองด้าน	เริ่มด้วยการใช้เข็มเย็บไหมจาก
ด้านนอกผนังของล�าไส้เข้าไปภายในด้าน	mucosa	ของ

ล�าไส้แล้วท�าการปักเข็มจากด้านหลังตับอ่อนผ่านหน้าตัด
ทะลุมาด้านหน้าแล้วจึงไปเย็บล�าไส้จากเยื่อบุด้านในทะลุ
ออกผนงัด้านหน้า	จากนัน้น�าเขม็ด้านทีเ่หลอืปักผนงัล�าไส้
ด้านนอกเข้าไปภายในล�าไส้	จะพบเป็นลกัษณะ	U-suture 
ที่ล�าไส้ด้านหลัง	จากนั้นน�าเข็มปักเนื้อตับอ่อนจากด้าน
หลังมาด้านหน้า	ระมัดระวังไม่ให้เย็บ	pancreatic	duct	
แล้วจึงเย็บหนังล�าไส้ด้านหน้าแบบ	 inside	out	จะพบ
เป็นลักษณะ	U	sutures	ที่ล�าไส้ด้านหน้า	และใช้คีม
หนีบไหมคู่กันไว้ดังรูปที่	6	ให้ท�าการเย็บลักษณะเดียวกัน
ประมาณ	2-4	stitches	มักจะครอบคลุมหน้าตัดตับอ่อน
และ	jejunum	ได้พอดี	จากนั้นพิจารณาใส่	pancreatic	
duct	stent	tube	ได้ทั้งชนิด	external	drainage	หรือ	
internal	drainage	เพ่ือระบายน้ำย่อยตับอ่อน	จากนัน้จงึ
ท�าการดึงไหมให้ตึงและน�าหน้าตัด	remnant	pancreas	
เข้าไปภายในล�าไส้เล็กและท�าการผูกยึดให้แน่นเพียงพอ	
ระวังไม่ควรผูกปมแน่นเกินไปจนท�าให้เนื้อตับอ่อนบุบ
สลายหรือแรงผูกแน่นจนท�าให้	pancreatic	duct	ตีบตัน
ได้	Chen	และคณะ	รายงานผลการผ่าตัด	88	ราย	ด้วย
การเย็บ	2-3	transpancreatic	U-	sutures	นี้		พบว่าใช้
เวลาในการเย็บเฉลี่ยเพียง	13.3	นาที	(range	8–25)	พบ
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย	15	ราย	(ร้อยละ	17.0)	โดยมี
เพียงสองราย	(2.2%)	เกิด	POPF	grade	A	ไม่พบ	POPF	
grade	B/C	และไม่มีรายงานการเสียชีวิตจากการรั่วของ
รอยต่อ	pancreatic	anastomosis

รูปที่ 4		Peng’s	biding	anastomosis รูปที่ 5 	Zhang’s	Papillary	like	anastomosis
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รูปที่ 6 	Chen’s	U	sutures รูปที่ 7 	Blumgart’s	anastomosis

Blumgart’s Pancreatojejunostomy 

Anastomosis

	 วิธีการการผ่าตัดต่อ	pancreatic	anastomosis	
วิธีนี้	Blumgart	LH16,17	 เริ่มท�าการผ่าตัดท่ี	Memorial	
Sloan	Kettering	Cancer	Center	ในปี	2003	ในช่วง
แรกของการผ่าตดัยงัไม่ได้รายงาน	แต่วธิกีารได้แพร่หลาย
ออกไปอย่างรวดเร็วเนื่องจากฝึกหัดง่าย	ใช้ได้ท่อตับอ่อน
ทุกขนาดและมีความมั่งคงของรอยต่อที่ดี	จึงมีอัตราการ
เกิด	POPF	ระดับต่ำ	โดย	Blumgart’s	anastomosis	
เป็นมีการน�าเทคนิค	U-sutures	จากเดิมแบบ	end-to-
end	anastomosis	มาเป็น	end-to-side	ด้วยการเริ่ม
เย็บ	trans-pancreatic	Blumgart’s	suture	ปักเข็ม
จากด้านหน้าตับอ่อนให้ทะลุไปด้านหลังห่างจากขอบ
หน้าตัดประมาณ	1	เซ็นติเมตร	จากนั้นน�าเข็มไปเย็บ	se-
romuscular	ของ	jejunum	บริเวณที่แนะน�าคือให้เย็บ
ใกล้กับ	mesentery	แบบ	horizontal	mattress	จึงไป
เย็บ	trans-pancreatic	suture	อีกครั้งจากด้านหลังตับ
อ่อนทะลมุาด้านหน้าเป็นลักษณะ	U-stitch	แล้วใช้คมีจบั
ไหมคู่กันไว้จาก	cranial	ไป	caudal	เป็นแนวเย็บป้องกัน
ด้านหลังประมาณ	4-6	stitches	ไหมที่ใช้ดั้งเดิมคือ	silk	
ปัจจุบันขึ้นกับการพิจารณาเลือก	กล่าวคือไหมชนิด	mo-
no-filament	จะมคีวามลืน่	เยบ็ง่าย	เมือ่ตรงึไหมจะรดูตบั
อ่อนมาชนกับล�าไส้ได้โดยง่าย	ไม่เกิดการฉีกขาดของเนื้อ
ตบัอ่อน	แต่การผกูปมไหมจะลืน่	ท�าให้หลวม	บางครัง้ต้อง

ใช้แรงมากหากไม่เชีย่วชาญจะกดเนือ้ตับอ่อนจนบบุสลาย
ได้	ขณะที่ไหมชนิด	multi-filament	จะเย็บและรูดไหม
ผ่านเนื้อตับอ่อนฝืด	ต้องระมัดระวังการรูดไหมให้ตั้งฉาก
กบัหน้าตดัตบัอ่อน	หากรดูไหมแรงเกนิไปจะท�าให้เนือ้ตับ
อ่อนฉกีขาดแล้วบางกรณจีะต้องท�าการ	mobilized	pan-
creatic	remnant	เพิ่มขึ้นใหม่	ขณะที่ข้อดีในการใช้ไหม	
multi-filament	คือการผูกปมที่แน่นและมั่นคง	ข้อควร
ระวังอีกประการคือการเย็บ	trans-pancreatic	sutures	
พยายามไม่เย็บเข้าไปใน	pancreatic	duct	ศัลยแพทย์
บางท่านจะใส่	pancreatic	stent	tube	ก่อนเพื่อช่วย
ป้องกันและช่วยจับตรึงตับอ่อนขณะเย็บได้	 เมื่อท�าการ
เย็บไหม	trans-pancreatic	Blumgart’s	suture	เป็น
แนวป้องกันด้านหลังเสร็จแล้วจึงเปิดล�าไส้เล็ก	ขนาดใกล้
เคยีงกบั	pancreatic	duct	บรเิวณด้าน	anti-mesentery	
เพ่ือท�าการเยบ็	duct-to-mucosa	ด้วยไหม	absorbable	
mono-filament	ขนาด	5/0	หรือ	6/0	เย็บผนังท่อด้าน
หลังและท�าการผูก	จะพบปมไหมจะอยู่ภายในรอยต่อ	
จากนั้นเย็บผนังด้านหน้าแล้วผูก	ปมจะอยู่ภายนอกรอย
ต่อ	ขัน้ต่อไปจึงเยบ็เนือ้ตับอ่อนและ	seromuscular	ของ	
jejunum	เป็นแนวป้องกนัด้านหน้าเพือ่เสรมิความแขง็แรง
ด้วยเทคนิค	trans-pancreatic	Blumgart’s	suture	อีก
ครั้ง	จะท�าให้	remnant	pancreas	ยื่นเข้าไปภายในผนัง
ล�าไส้เล็กท�าให้หน้าตัดตับอ่อนรวมถงึรอยต่อถกูครอบคลมุ
ด้วยผนังล�าไส้เล็กทั้งหมด	
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	 ปัจจบุนัศลัยแพทย์ในหลายสถาบันลดจ�านวน	trans- 
pancreatic	suture	ลงเหลือประมาณ	1-3	stitches	
เนื่องจากการเย็บจ�านวนมากเกินไปท�าให้เนื้อตับอ่อนมี
การบุบสลายทั้งขณะเย็บและเม่ือท�าการผูก	นอกจากนี้
อาจจะปรับวิธีการเย็บ	mucosa	ให้ปมไหมอยู่นอกรอย
ต่อหรอืลดจ�านวนลง	พบว่าการลดจ�านวนการเยบ็ลงอตัรา
เกิด	POPF	ไม่แตกต่างกัน27-30	จึงเรียกวิธีการต่อดังกล่าว
ว่า	Modified	Blumgart’s	Anastomosis

Kakita’s Pancreatojejunostomy

	 การต่อ	pancreatojejunostomy	แบบ	end-
to-side	วิธีนี้เร่ิมผ่าตัดโดย	Kakita	และคณะ	ในปี	ค.ศ.	
199612	ขั้นตอนการผ่าตัดต่อประกอบไปด้วย	3	ขั้นตอน
ดังต่อไปนี้คือ		
 1. Insertion pancreatic tube		คือการเลาะ
ให้ตับอ่อนบริเวณที่จะท�า	pancreatic	 transection	
ด้วยการใช้ด้านสันใบมีดผ่าตัด	dissection	ลงไปจนพบ	
pancreatic	duct	จากนั้น	dissection	เนื้อตับอ่อนออก
เพื่อให้	pancreatic	duct	มีความยาวท่ีเหมาะสม	แล้ว
จึงกรีดเปิด	pancreatic	duct	แล้วสอดท่อระบายเข้าไป
ภายในจึงท�าการผกูยดึด้วยไหมละลาย	ก่อนท�าการตดัท่อ
ตับอ่อนให้ขาดจากกัน	และท�าการหยุดเลือดบริเวณหน้า
ตัดของตับอ่อน
 2. Fixation pancreatic duct and jejunal 
mucosa with sutures	ในขั้นตอนนี้	 เริ่มด้วยการเย็บ
ตรึง	pancreatic	stent	tube	กับผนังของ	 jejunum	

จากนั้นท�าการเย็บ	pancreatic	duct	กับ	mucosa	ของ	
jejunum	ด้วย	absorbable	suture	ขนาด	5/0	ประมาณ	
3-4	stitches
 3. Approximation pancreas and jejunal 
wall with penetrating sutures ขัน้ตอนนีค้อืข้ันตอน
ที่ส�าคัญที่ท�าให้การเย็บ	Kakita	method	แตกต่างจาก
การผ่าตัดเทคนิคอื่น	วิธีการคือใช้ไหม	non-absorbable	
ขนาด	3/0	เย็บจากด้านหน้าไปด้านหลังของผนัง	jeju-
num	แล้วไปเย็บ	trans-pancreatic	suture	ห่างจาก
ขอบหน้าตัดประมาณ	5	มิลลิเมตร	จากด้านหลังมาทาง
ด้านหน้า	ประมาณ	6-8	stitches	และท�าการผูกจะท�าให้
หน้าตัดของตับอ่อนถูกคลอบด้วยผนังล�าไส้เล็ก	การเย็บ
ผ่านเนื้อตับอ่อนและการผูกต้องใช้แรงท่ีเหมาะสม	และ
จ�านวน	stitches	ไม่มากเกินไปเน่ืองจากจะท�าให้เลือด
มาเลีย้งบรเิวณรอยต่อน้อย	เกิดการตายของตบัอ่อน	หรอื
เกดิการบบุสลายของเนือ้ตบัอ่อนบรเิวณทีต่่อ	ส่งผลให้เกดิ	
POPF	ได้	
 Satoi และคณะ31	ท�าการต่อ	pancreatojejunos-
tomy	ด้วยการคงรปูแบบการเยบ็	Kakita	trans-pancre-
atic	suture	แต่ลดจ�านวนลงและไม่ใส่ท่อระบาย	ผลการ
ผ่าตัดเกิด	POPF	ร้อยละ	44	และเรียกวิธีนี้ว่า	modified	
Kakita’s	method	

Pair-Watch Suturing Duct-to-Mucosa 

Pancreatojejunostomy

 Torres และคณะ32	ท�าการผ่าตัดด้วยการต่อ	

รูปที่ 8.1	 Kakita’s	method	pancreatojejunostomy รูปที่ 8.2 Modified	Kakita’s	pancreaticojejunostomy
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duct-to-mucosa	แบบ	end-to-side	เรยีกว่า	modified	
Heidelberg’s	technique	วิธีการคือใช้	prolene	5/0	
เย็บ	inside	out	จากด้านในของ	pancreatic	duct		ให้
ทะลุเนือ้ตบัอ่อนแบบ	trans-pancreatic	ออกไปทางด้าน
หลังห่างจากขอบหน้าตัดตับอ่อนประมาณ	1	เซนติเมตร	
บรเิวณทศิทาง	4,	6	และ	8	นาฬิกาของ	pancreatic	duct	
จากนั้นเย็บในลักษณะเดียวกันในทิศทาง	10,	12	และ	2	
นาฬิกาของผนังด้านหน้า	แล้วใช้คมีคบีไว้เป็นคู	่จากนัน้ใช้	
prolene	4/0	เยบ็เนือ้ตบัอ่อนกบัผนงัล�าไส้เลก็อีกเป็นชัน้
ที่สองแบบ	continuous	running	suture	เพื่อเป็นแนว
เย็บป้องกันทางด้านหลัง		จากนั้นเปิดรูที่หนังล�าไส้เล็ก
ขนาดพอดีกับ	pancreatic	duct	ประมาณ	5	มิลลิเมตร	
แล้วน�าปลายเข็มของไหมในทิศ	4,	6	และ	8	นาฬิกา	เย็บ
ผนังด้านนอกของ	jejunum	ทะลุ	mucosa	ด้านในของ
ล�าไส้ห่างขอบพอประมาณและท�าการผกูตรงึจะพบว่าปม
จะอยู่ด้านในรอยต่อ		หากต้องการใส่	 internal	stent	
เข้าไปภายใน	main	pancreatic	duct	กส็ามารถท�าได้ใน
ขัน้ตอนนี	้แล้วจงึท�าการเยบ็ในทศิ	10,	12	และ	2	นาฬิกา
ของผนังด้านหน้า	จากด้านใน	mucosa	ออกไปทางด้าน
นอกของ	jejunum	และท�าการผูก	จากน้ันใช้	prolene	
4/0	เยบ็	running	suture	ระหว่าง	pancreatic	capsule	
กับ	seromuscular	layer	ล�าไส้เล็กเป็นแนวป้องกันด้าน
หน้าอีกเป็นชั้นที่สอง	ด้วยวิธีนี้จะพบว่าปมไหมอยู่ภายใน	
pancreatic	anastomosis	และการเย็บแนวป้องกันชั้น
ที่สองแบบ	continuous	suture	ท�าได้ยากในตับอ่อนที่

นุม่	เกดิการบบุสลายได้ง่ายและท�าให้รอยต่อนีไ้ม่มัน่คงได้
	 Azumi	และคณะ19	น�าการเย็บแบบ	modified	 
Heidelberg’s	technique	มาปรับปรุงโดยการใช้	ab-
sorbable	mono-filament	ขนาด	6/0	ท่ีมีเข็มทั้งสอง
ด้านท�าการเย็บรอยต่อ	pancreatic	duct-to-mucosa	
ของ	jejunum	เป็นจ�านวน	12	stitches	เรียงตามเข็ม
นาฬิกา	โดยอาศัยการใส่	pancreatic	duct	stent	เพื่อ
ตรึงตับอ่อนขณะท�าการเย็บจะท�าให้เย็บได้ง่ายขึ้น	จึง
สามารถต่อ	pancreatic	duct	แม้มีขนาดเล็กจนถึง	3	
มิลลิเมตร	 ข้ันตอนเร่ิมด้วยการใช้เข็มของไหม	absorb-
able	mono-filament	ขนาด	6/0	เย็บ	 inside	out	
จาก	pancreatic	duct	ด้านในทะลุ	trans-pancreatic	
ออกไปด้านนอกห่างจากขอบหน้าตัดตับอ่อนประมาณ	
1	เซนติเมตร	จากนั้นใช้เข็มท่ีปลายไหมอีกข้ามเย็บจาก
ด้านในของล�าไส้เล็กทะลุผนังออกไปด้านนอกแล้วใช้คีม
คีบไว้	ตามทิศ	6,	5,	4	และ	3	นาฬิกาเรียงมาทางด้าน	
caudal	และท�าการเย็บแบบเดียวกันในทิศ	7,	8	และ	9	
นาฬิกา	เรียงไปทางด้าน	cranial	เป็นผนังด้านหลัง		จาก
นั้นเย็บลักษณะเดียวกัน	ในทิศ	10,	11,	12,	1	และ	2	
นาฬิกา	ด้าน	pancreatic	duct	ดึงเปิดไปทางด้านหน้า
โดยยังไม่เย็บด้านล�าไส้	จากนั้นจึงท�าการผูกปมแนวเย็บ	
pancreatic	duct	ทางด้านหลัง	จะพบว่าปมไหมอยู่ด้าน
นอกของรอยต่อและท�าการเย็บ	pancreatic	capsule	
กบั	seromuscular	ของล�าไส้เพ่ือป้องกนัการร่ัวด้านหลงั
เป็นชั้นที่สอง	จากนั้นจึงน�าไหมที่ตรึง	pancreatic	duct	

รูปที่ 9.1	 Modified	Heidelberg	anastomosis รูปที่ 9.2	 Pair-watch	suturing	technique
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ด้านหน้ามาท�าการเย็บเข้ากับล�าไส้เล็กแบบ	 inside	out	
จากด้าน	mucosa	ด้านในล�าไส้ออกไปยังผนังด้านนอก
และท�าการผูกจะพบว่าวิธีนี้ปมไหมจะอยู่ภายนอกรอย
ต่อทั้งหมด	และในข้ันตอนสุดท้ายท�าการเย็บชั้นที่สอง
เป็นแนวป้องกันการรั่วด้านหน้า	การต่อแบบ	12	ปมใน
ลักษณะเย็บตามทิศของหน้าปัดนาฬิกาจึงเรียกเทคนิคนี้
ว่า	pair-watch	suturing	tecnique	ผลการผ่าตัดพบ
อัตราการเกิด	POPF	เป็นที่ยอมรับได้	

	 เนื่องจากการต่อแบบ	pair-watch	 suturing	
tecnique	นี้จะพบว่าการเย็บแนวป้องกันการร่ัวด้าน
หลังนั้นท�าได้ยากหลังจากท�าการเย็บ	duct	to	mucosa 
แล้ว	Warakorn	และคณะ33	ได้ปรับวิธีการเย็บดังกล่าว
ภายหลงัด้วยการเยบ็แนวป้องกนัด้านหลงัก่อนในลกัษณะ	
Modified	Blumgart’s	 trans-pancreatic	 suture	
จ�านวน	3	stitches	และใช้คมีหนบีแยกไว้เป็นคู่	จงึท�าการ
เย็บ	duct	to	mucosa	แบบ	Pair-Watch	suturing	

รูปที่ 10		Posterior	wall	ของการเย็บ	Modified	Pair-watch	suturing	technique	ร่วมกับการเย็บ	Modified	Blumgart’s	trans-
pancreatic	suture

ตารางที่ 3 	Univariate	analysis	การต่อแบบ	Modified	Pair	watch	suturing	technique	

 Early feeding Late feeding           OR P-value
 N=21 (%) N=44 (%)  

Overall	complications	 8	(38)	 		26	(59)	 2.35	(0.81-6.82)	 0.11

Pancreatic	fistula	 		0	(0)	 		9	(20.45)	 1.26	(1.08-1.46)	 0.02

Delayed	gastric	emptying	 4	(19.05)	 		16	(36.36)	 2.43	(0.69-8.48)	 0.16

GI	bleeding	 		1	(4.76)	 		0	(0)	 NA	 NA

Surgical	site	infection	 		2	(9.52)	 		10	(22.72)	 2.79	(0.55-14.1)	 0.18

Pneumonia	 		1	(4.76)	 		4	(9.09)	 2.00	(0.21-19.09)	 0.48

Respiratory	failure	 		1	(4.76)	 		3	(6.82)	 1.46	(0.14-14.97)	 0.61

Length	of	hospital	stay	 		11.19	 		16.7	 NA	 0.03
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technique	ท�าให้การการผูกไหมแนวด้านหลังท�าได้ง่าย	
มั่นคงและปมไหมอยู่ภายนอกรอยต่อ	แล้วจึงท�าการผูก
ไหม	trans-pancreatic	suture	แล้วจึงท�าการเย็บไหม	
pair-watch	suturing	technique	แนวด้านหน้ากับ
ล�าไส้	ขั้นตอนสุดท้ายคือเย็บแนวป้องกันด้านหน้าตาม
ปกติ	Ronnachai,	Warakorn	และคณะ34	รายงานผล
การต่อด้วยวิธีนี้ใน	โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	ระหว่าง
ปี	พ.ศ.	2560-2563	พบ	POPF	grade	A	4	ราย	grade	
B/C	5	ราย	คิดเป็น	13.8%	ของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด
ทัง้หมด	65	ราย	พบว่า	POPF	ทัง้หมดเกดิขึน้ในกลุม่ผูป่้วย 
ที่	delay	feeding	>	48	ชั่วโมง	ส่วนผู้ป่วยที่เริ่ม	early	
enteral	feeding	ไม่พบ	POPF	การวิเคราะห์แบบ	uni-
variate	analysis	ของภาวะแทรกซ้อนและระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลเป็นดังแสดงในตารางที่	3	เมื่อวิเคราะห์
แบบ	multivariate	analysis	พบ	risk	factors	ของการ
เกิด	POPF	คือ	delayed	feed	>	48	hours	(OR=4.98,	
p=0.03)	และ	delay	NG	 removal	>	24	hours	
(OR=3.98,	p=0.05)		ไม่พบรายงานผู้เสียชีวิต	
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	 โรคอ้วน	 (obesity)	คือภาวะที่มีไขมันสะสมใน
ร่างกายมากเกินปกติ	โดยองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ได้
ให้ค�าจ�ากัดความของโรคอ้วน	คือผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย	
(body	mass	index,	BMI)	≥	30	กิโลกรัม/ตารางเมตร	
ซ่ึงภาวะโรคอ้วนดังกล่าวถือเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีท�าให้เกิด
โรคร่วมต่างๆมากมาย	ได้แก่	โรคความดันโลหิตสูง	โรค
เบาหวาน	โรคไขมันในเลือดสูง	โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ	
โรคอัมพฤกษ์อัมพาตจากหลอดเลือดสมองตีบ	และน�าไป
สู่สาเหตุการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเป็นอันดับต้นๆ	ทั่ว
โลกรวมถึงในประเทศไทย	
	 โดยทั่วไปหลักการรักษาโรคอ้วนมักเริ่มต้นด้วยการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	ได้แก่	การรับประทานอาหารที่ให้
พลงังานต�า่	และการออกก�าลงักาย	อย่างไรกต็ามในผูป่้วย
ท่ีมภีาวะอ้วนรนุแรง	หรอืภาวะอ้วนทพุพลภาพ	(morbid	
obesity)	การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพียงอย่างเดียวอาจ
ให้ผลการรักษาไม่เพียงพอ	ในปัจจุบันจึงมีวิธีการรักษาที่
ช่วยให้ผลการรกัษาโรคอ้วนมปีระสทิธภิาพมากขึน้	ได้แก่	
การรักษาด้วยยา	(pharmacotherapy)	การส่องกล้อง	
(endoscopic	bariatric	therapy)	และการผ่าตัดลดน�้า
หนัก	(bariatric	surgery)	

การผ่าตัด	bariatric	surgery	ถอืเป็นวธิกีารรกัษาโรคอ้วน
ท่ีมปีระสิทธภิาพสูงและยงัให้ผลการรักษาในระยะยาวทีด่	ี
จากข้อมลูการศึกษาในปัจจุบนัพบว่า	การผ่าตัด	bariatric	
surgery	สามารถให้ผลการรักษาดีกว่าการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพียงอย่างเดียวท้ังในด้านการลดน�้าหนัก	และ
เพิ่มโอกาสหายขาดจากโรคร่วมมากขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ1,2	โดยข้อบ่งชี้ส�าหรับการผ่าตัด	bariatric	sur-
gery	ในผู้ป่วย	morbid	obesity	อ้างอิงจากสมาคมโรค
อ้วนแห่งประเทศไทย3	ได้แก่	
	 1.	 ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย	≥	37.5	กิโลกรัม/ตาราง
เมตร	หรอืผูป่้วยทีม่ดัีชนมีวลกาย	≥	32.5	กโิลกรมั/ตาราง
เมตรร่วมกับมีโรคร่วมที่เกิดจากโรคอ้วน	
	 2.	 ผูป่้วยไม่สามารถลดน�า้หนกัได้ตามเป้าหมาย	แม้
ได้รับการรักษาด้วยวิธีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมหรือวิธี
การอื่น	ๆ	แล้ว
	 3.	 ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง	18-65	ปี	
	 ปัจจุบัน	การผ่าตัด	bariatric	surgery	ด้วยวิธีผ่าตัด
แบบส่องกล้อง	 (laparoscopic	surgery)	ถือเป็นวิธี
มาตรฐาน	เนือ่งจากให้ผลการรักษาด	ีเจ็บแผลน้อย	ผู้ป่วย 
สามารถฟื้นตัวได้เร็ว	และ	มีภาวะแทรกซ้อนหลังการ

Robotic Bariatric Surgery:

Roux-en-Y Gastric Bypass

ณิชา ศรีสุวรนันท์
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ผ่าตัดน้อยกว่าเมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง	
(open	surgery)	อย่างไรกต็ามในช่วงทศวรรษทีผ่่านมาได้
มกีารพฒันาเทคโนโลยกีารผ่าตดัแบบส่องกล้อง	และได้มี
การน�าระบบหุน่ยนต์	(Da	Vinci	Surgical	System)	มาใช้
ในการผ่าตัดต่างๆ	มากขึ้น	รวมไปถึงการผ่าตัด	bariatric	
surgery	
	 โดยการผ่าตัดด้วยหุ ่นยนต์ช่วยผ่าตัด	 (robotic	
surgery)	มีข้อดีทั้งในด้านเจ็บแผลน้อย	ฟื้นตัวเร็ว	และมี
ภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัน้อยเช่นเดยีวกบัการผ่าตดัแบบ	
laparoscopic	surgery	และยงัมข้ีอดจีากระบบภาพสาม
มติ	ิและเครือ่งมือทีส่ามารถเคลือ่นไหวได้แบบ	360	องศา	
จึงท�าให้สามารถท�าการผ่าตัดท่ีซับซ้อนได้อย่างแม่นย�า
มากข้ึน	ในบทความนี้จะกล่าวถึงการผ่าตัด	Robotic	
Roux-en-Y	gastric	bypass	ผลการรักษา	เทคนิคการ
ผ่าตัด	และข้อดีข้อเสียของวิธีการผ่าตัดดังกล่าว

การผ่าตัด Roux-en-Y Gastric Bypass

	 ปัจจุบันการผ่าตัด	bariatric	surgery	ที่นิยมในเวช
ปฏิบัติ	ได้แก่	Sleeve	gastrectomy	และ	Roux-en-Y	
gastric	bypass	(ดังรูปที่	1)	
	 โดยการผ่าตดั	Roux-en-Y	gastric	bypass	(RYGB)	
ถือเป็นการผ่าตัดชนิด	combined	 restrictive	and	
malabsorptive	procedure	หลักการส�าคัญประกอบ
ด้วย	2	ส่วนคือ	การท�ากระเพาะอาหารให้มีขนาดเล็ก	
(gastric	pouch)	แยกจากกระเพาะอาหารส่วนปลายที่
เหลือ	ซึ่งเป็นส่วนของ	restrictive	part	ที่ท�าให้กระเพาะ
อาหารมปีรมิาตรและความจลุดลง	และส่วนท่ี	2	คอืการท�า	

gastrojejunal	bypass	ซ่ึงเป็นส่วนของ	malabsorptive	
part	โดยให้	biliopancreatic	 limb	มีความยาว	25-
150	เซนติเมตร	และ	Roux	limb	มีความยาว	50-150	
เซนติเมตร	เพื่อให้ระยะทางที่อาหารสัมผัสกับน�้าย่อยสั้น
ลงและท�าให้การดูดซึมสารอาหารในล�าไส้เล็กลดลง	ซึ่ง
โดยทั่วไปการท�า	gastrojejunostomy	anastomosis	
ท�าได้	3	วิธี	ได้แก่	linear	stapler,	circular	stapler	และ	
handsewn	suture
	 และนอกเหนือจากการท�าให้ปริมาตรของกระเพาะ
อาหารและการดูดซึมสารอาหารลดลงแล้ว	การผ่าตัด	
Roux-en-Y	gastric	bypass	ก็ยังมีผลต่อฮอร์โมนในทาง
เดินอาหาร	(gut	hormone)	หลาย	ๆ	ชนิดที่มีผลต่อการ
ควบคุมความรู้สึกอิ่ม	ได้แก่	Ghrelin,	Peptide	YY	(PYY)	
และฮอร์โมนที่มีผลต่อการควบคุมระดับน�้าตาลและการ
ท�างานของ	Insulin	ได้แก่	Glucagon-like-peptide	1	
(GLP-1)	

วิธีการผ่าตัด Roux-en-Y gastric bypass 

ด้วยวิธีหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด 

	 ในบทความนีข้ออธบิายถงึการผ่าตดั	robotic	Roux-
en-Y	gastric	bypass	(RRYGB)	โดยใช้เทคนิค	totally	
handsewn	gastrojejunostomy	ใน	Da	Vinci	Xi	ดัง
ต่อไปนี้

Positioning and port placement

	 ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงายศีรษะสูง	(reverse	Tren-
delenburg)	ต�าแหน่ง	port	แรกท่ีเป็น	camera	port	

รูปที่ 1 	การผ่าตัด	bariatric	surgery;	Sleeve	gastrectomy	(ซ้าย),	Roux-en-Y	gastric	bypass	(ขวา)
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อยู่ที่ต�าแหน่ง	20	cm	below	xyphoid	1	cm	from	
midline	on	right	side	abdomen	(Robotic	arm2,8	
mm),	Robotic	arm3-arm4	อยู่ที่	20	cm	below	xy-
phoid	left	side	abdomen	10	cm	และ	20	cm	from	
camera	port,	Robotic	arm1	อยู่ที่	20	cm	below	
xyphoid	right	side	abdomen	midclavicular	line	
ดังรูปที่	2		โดย	Robotic	arm	ทั้งหมดจะวางอยู่ในแนว
เส้นตรงเดียวกัน	Assistant	port	12	mm	อยู่ที่ต�าแหน่ง	
20	cm	below	xyphoid	4	cm	from	midline	on	right	
side	abdomen	และให้	Robotic	Da	Vinci	Xi	surgical	
cart	docking	เข้าทางด้านขวามือของผู้ป่วย	ดังรูปที่	3

Gastric pouch creation

	 •	 หลักการคือท�า	gastric	pouch	ให้มีปริมาตร
ประมาณ	30	มิลลิลิตร
	 •	 เริม่ต้นการท�า	gastric	pouch	ด้วย	lesser	curva-
ture	dissection	ทีบ่รเิวณ	perigastric	area	ทีต่�าแหน่ง	6	
เซนตเิมตรใต้ต่อ	esophagogastric	junction	(EGJ)	และ
เลาะต่อไปจนถึงบริเวณ	posterior	wall	ของ	stomach	
ด้วยวิธีการ	blunt	dissection	ดังรูปที่	4

	 •	 เร่ิมต้น	 transect	 stomach	 ท่ีต�าแหน่ง	 6	
เซนติเมตรใต้ต่อ	EJG	ในแนว	horizontal	(ตั้งฉาก	less-
er	curvature)	ใช้	Stapler	EndoGIA	45	mm	purple	
cartridge	(Medtronics)	โดยให้ความยาวที่ตัดกระเพาะ
ในแนว	horizontal	อยู่ที่	3	เซนติเมตร	ดังรูปที่	5A	จาก
นั้นตามด้วย	vertical	transection	ด้วย	EndoGIA	60	รูปที่ 2		Port	position

รูปที่ 3 	Operative	room	setup

รูปที่ 5 	Gastric	pouch	creation:	A.	Horizontal	stapler	firing	(ซ้าย),	B.	Vertical	stapler	firing	(ขวา)

รูปที่ 4	 Gastric	pouch	creation:	Lesser	curvature	and	
posterior	wall	dissection
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mm	purple	cartridge	ไปจนถงึ	gastric	fundus	โดยเลง็
ปลาย	stapler	ไปที	่Inferior	phrenic	vein	บน	left	crus	
of	diaphragm	โดยใช้	orogastric	tube	หรือ	Bougie	
36	Fr	เป็น	calibrator	ดังรูปที่	5B

Gastrojejunostomy (GJ) and jejunojejunos-

tomy (JJ) anastomosis preparation

	 •	 เริ่มด้วยการท�า	omental	split	 โดย	dissect	
omentum	จากขอบข้ึนไปถึงประมาณ	1	เซนติเมตรใต้
ต่อ	transverse	colon	(เป็นการลดความตึงของ	Roux	
limb	ที่จะน�าขึ้นไปต่อกับ	gastric	pouch)
	 •	 ยก	transverse	colon	ขึ้นเพื่อหา	duodenoje-
junal	(DJ)	junction	และ	ligament	of	Treitz	
	 •	 นับความยาวของ	jejunum	จาก	DJ	junction	
100	เซนติเมตร	mark	ต�าแหน่ง	jejunum	ส่วนนี้ซึ่งเป็น
ส่วนที่จะน�าขึ้นไปต่อ	gastric	pouch	เป็น	GJ	anasto-
mosis
	 •	 เยบ็ส่วนของ	seromuscular	ของ	jejunum	100	
เซนติเมตรจาก	DJ	junction	เข้ากับ	gastric	pouch	ให้
เท่ากับความกว้างของ	GJ	anastomosis	โดยให้ส่วนของ	
proximal	jejunum	อยูท่างด้านขวามอืของ	suture	line	
ดังรูปที่	6
	 •	 Jejunal	 transection	ทางฝั่งขวามือของ	GJ	
anastomosis	โดยใช้	EndoGIA	60	mm	tan	cartridge	
ดังรูปที่	7		เมื่อท�าดังนี้จะได้	BP	limb	ความยาว	100	
เซนติเมตร	ที่แยกออกจาก	jejunum	ดังรูปที่	8

Jejunojejunostomy	anastomosis	of	BP	limb	and	
Roux	limb
	 •	 ให้ความยาวของ	BP	limb	อยู่ที่	100	เซนติเมตร	
และ	Roux	limb	อยู่ที่	100	เซนติเมตร
	 •	 วดัความยาว	jejunum	จาก	GJ	anastomosis	ลง
มาอีก	100	เซนติเมตร	ตรงนี้จะเป็นส่วนของ	Roux	limb	
ที่มีความยาว	100	เซนติเมตร
	 •	 น�าส่วนปลายของ	BP	limb	มาต่อกับ	jejunum	
ที่ต�าแหน่ง	100	เซนติเมตรจาก	GJ	anastomosis	ใน
ลกัษณะ	side-to-side	jejunojejunostomy	ด้วย	Endo-
GIA	45	mm	tan	cartridge	และเย็บปิด	enterotomy	
ด้วย	continuous	suture	โดยใช้	absorbable	V-loc	
3-0	ดังรูปที่	9
	 •	 เย็บปิด	mesenteric	defect	ของ	JJ	anasto-
mosis	ด้วย	Prolene	3-0

รูปที่ 6	 GJ	anastomosis	preparation:	seromuscular	layer	
suture	of	GJ	anastomosis

รูปที่	7	 GJ	anastomosis	preparation:	jejunal	transection	

รูปที่	8	 JJ	anastomosis	preparation:	separating	BP	limb	
and	Roux	limb
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Gastrojejunostomy anastomosis completion

	 •	 เปิด	gastrotomy	และ	enterotomy	ที่บริเวณ	
GJ	anastomosis	
	 •	 เย็บ	Handsewn	gastrojejunostomy	ด้วย	
continuous	absorbable	V-loc	3-0	โดยใช้	Bougie	
36	Fr	เป็น	calibrator	ดังรูปที่	10
	 •	 เย็บ	seromuscular	layer	ด้านหน้าที่เหลือของ	
GJ	anastomosis
	 •	 ท�า	 leak	 test	ด้วย	methylene	blue	50	
มิลลิลิตร
	 •	 เย็บปิด	Petersen	defect	ด้วย	 interrupted	
Prolene	3-0

Robotic VS Laparoscopic Roux-en-Y 

Gastric Bypass

	 การผ่าตัด	 robotic	 surgery	 ถือเป็นการผ่าตัด	
minimally	 invasive	surgery	เช่นเดียวกับการผ่าตัด
แบบ	laparoscopic	surgery	จึงมีข้อดีในด้านเจ็บแผล

น้อย	ฟื้นตัวเร็ว	มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดน้อย	และ
นอกจากนี้โดยท่ัวไป	robotic	surgery	ยังมีข้อดีที่เหนือ
กว่าการผ่าตัด	laparoscopic	surgery	ได้แก่	
	 	 1)	ระบบภาพเป็นลักษณะสามมติิ	(3D	imaging)
	 	 2)	เครื่องมือสามารถเคลื่อนไหวได้	360	องศา	
ท�าให้สามารถท�าผ่าตัดในมุมที่ยากได้แม่นย�ามากขึ้น
	 	 3)	ศัลยแพทย์ควบคุมหุ่นยนต์ในท่านั่ง	ท�าให้
สามารถปรับท่าการท�างานตามสรีระได้ตามหลัก	ergo-
nomics	ลดอาการเมื่อยล้าของกล้ามเนื้อในการผ่าตัดที่
ใช้เวลานาน	
	 	 4)	ลดการสัน่ของเครือ่งมอืและการถอืกล้อง	โดย
เฉพาะในผู้ป่วย	morbid	obesity	ทีม่ผีนงัหน้าท้องหนาซึง่
ต้องออกแรงกระท�าต่อเครื่องมือมากกว่าปกติ	(fulcrum	
effect)	ในกรณีที่ท�า	laparoscopic	surgery
	 ในปัจจุบันบทบาทของ	Robotic	Roux-en-Y	gas-
tric	bypass	(RRYGB)	ยังถือเป็นข้อถกเถียงกันอยู่	จาก
ข้อมูลงานวิจัย	meta-analysis	หลายฉบับได้กล่าวถึงผล
การรกัษาของ	RRYGB	ว่ามคีวามปลอดภยั	ให้ผลการรกัษา

รูปที่ 9		JJ	anastomosis	of	BP	limb	and	Roux	limb:	Staple	side-to-side	JJ	anastomosis	(ซ้าย),	enterotomy	closure	(ขวา)

รูปที่ 10 	GJ	anastomosis	completion
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ดีทั้งในด้านการลดน�้าหนักและการรักษาโรคร่วม	และ
เมื่อเปรียบเทียบกับ	Open	Roux-en-Y	gastric	bypass	
พบว่า	RRYGB	มี	overall	complication,	pulmonary	
complication	และ	surgical	site	infection	น้อยกว่า
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ4	แต่เมื่อเปรียบเทียบกับ	Lapa-
roscopic	Roux-en-Y	gastric	bypass	(LRYGB)	พบว่า	
overall	complication,	major	complication,	mor-
tality	และ	length	of	hospital	stay	นั้นไม่มีความแตก
ต่างทางสถิติ5,6,7,8	อย่างไรก็ตาม	ประโยชน์ของ	robotic	
surgery	ที่น�ามาใช้ใน	Roux-en-Y	gastric	bypass	มี
ประโยชน์มากในการท�า	handsewn	suture	โดยเฉพาะ
ที่ต�าแหน่ง	gastrojejunostomy	anastomosis	โดยจะ
เห็นได้จาก	anastomosis-related	complication	จาก
การศึกษา	meta-analysis	ของ	Li,	et	al	(2016)		พบ
ว่า	anastomotic	leak	rate	ใน	totally	robotic	Roux-
en-Y	gastric	bypass	(TRRYGB)	น้อยกว่า	LRYGB	อย่าง
มีนัยส�าคัญทางสถิติ	(OR	0.22	95%	CI	0.09-0.55,	P = 
0.001)6	ส่วนในด้านของ	anastomosis	stricture	rate	
เมือ่เปรยีบเทยีบใน	RRYGB	และ	staple	LLRYGB	นัน้พบ
ว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติ5

	 อีกหนึ่งประเด็นของ	RRYGB	แม้ว่าการผ่าตัดด้วย	
robot	จะให้ผลการรักษาที่ดีเทียบเท่ากับ	LRYGB	ซึ่งถือ
เป็น	standard	treatment	ในปัจจบัุน	แต่กพ็บว่า	RRYGB	
มีปัญหาในเรื่องระยะเวลาผ่าตัด	(operative	time)	ที่
นานกว่า	LRYGB	โดยในการศึกษา	meta-analysis	ของ	
Wang,	et	al	(2018)		พบว่า	mean	operative	time	
ของ	RRYGB	มากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับ	LRYGB	แม้
ข้อมูลจะมี	heterogeneity	(I2	=	97%)7	อย่างไรก็ตาม
เมื่อพิจารณาในรายละเอียด	พบว่าในหลาย	ๆ	การศึกษา
ของ	RRYGB	มักรายงานผลการศึกษาในช่วงของ	initial	
experience	ซึง่อาจท�าให้	operative	ในระยะแรกนานก
ว่าเมื่อเปรียบเทียบกับ	LRYGB	มีการศึกษา		operative	
time	ของ	RRYGB	พบว่าหลังจากผ่านช่วง	 learning	
curve	แล้ว	สามารถลด	mean	operative	time	จาก	
150	นาทมีาเป็น	90	นาทไีด้ในช่วงหลงั	(range	69-297)9	

และข้อดีของ	RRYGB	คือการที่มี	 learning	curve	สั้น
กว่าเมื่อเทียบกับ	LRYGB	โดยท่ัวไป	LRYGB	อาจต้อง

มีจ�านวนเคสส�าหรับ	learning	curve	>	100	เคส	แต่
ใน	RRYGB	สามารถพ้นช่วง	learning	curve	ได้ตั้งแต่
ประมาณ	20	เคสเป็นต้นไป10	ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าส�าหรับ	
RRYGB	ศัลยแพทย์สามารถท�าผ่าตัดอย่างปลอดภัยด้วย
ความช�านาญ	และใช้เวลาน้อยลงได้เร็วขึ้นนั่นเอง
	 โรงพยาบาลศิริราชเป็นสถาบันแรกในประเทศไทย
ที่มีผ่าตัดแก้ไขภาวะภาวะโรคอ้วนทุพพลภาพด้วยการ
ใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดในปี	พ.ศ.	2556	และจนถึงปัจจุบัน
รพ.ศริิราชได้ท�าการผ่าตัดผู้ป่วยไปแล้วท้ังส้ิน	70	ราย	โดย
แบ่งเป็น	robotic	sleeve	gastrectomy	22	ราย	และ	
robotic	Roux-en-Y	gastric	bypass	48	ราย	พบว่าผล
การรักษาปลอดภัยและมีภาวะแทรกซ้อนน้อย11,12

สรุป

	 การผ่าตัดลดน�้าหนัก	(bariatric	surgery)	ในผู้ป่วย 
ท่ีมีภาวะ	morbid	obesity	 ถือเป็นวิธีการรักษาที่มี
ประสิทธภิาพในการลดน�า้หนกัสูง	ให้ผลการรักษาในระยะ
ยาวที่ดี	และสามารถเพ่ิมโอกาสการรักษาโรคร่วมต่าง	ๆ	
ให้หายขาดได้	ในปัจจุบันวิธีการผ่าตัดที่เป็นมาตรฐานคือ
การผ่าตัดแบบ	laparoscopic	approach	ซ่ึงให้ผลดขีอง
การผ่าตดัแบบ	minimally	invasive	surgery	ในด้านการ
ฟื้นตัวเร็วและ	complication	น้อย	
 ในบทบาทของการน�าเทคโนโลยีใหม่หรือ	robotic	
surgery	มาใช้โดยเฉพาะในการผ่าตัดแบบ	Roux-en-Y	
gastric	bypass	ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่ซับซ้อน	พบว่าการ
ผ่าตัดแบบ	Robotic	Roux-en-Y	gastric	bypass	(RRYGB)	
สามารถให้ผลการรกัษาดเีทยีบเท่ากบั	LRYGB	โดยม	ีover-
all	and	major	complication,	mortality	และ	length	
of	hospital	stay	ไม่แตกต่างกัน	โดยข้อดีของ	RRYGB	
คืออุปกรณ์ที่เคลื่อนไหวได้	360	องศาและระบบภาพแบบ	
3D	imaging	ท�าให้สามารถผ่าตัดในมุมที่ยากได้ละเอียด
และแม่นย�ามากขึ้น	ช่วยท�าให้การผ่าตัดโดยเฉพาะการท�า	
handsewn	gastrojejunostomy	ท�าได้ดีมากขึ้น	อย่างไร
ก็ตามในเรือ่งของ	operative	time	ทีน่านกว่า	LRYGB	พบ
ว่าเมือ่ศลัยแพทย์ทีท่�าผ่าตัดมีประสบการณ์ในการใช้	robot	
ได้อย่างช�านาญมากขึน้แล้ว	ก็จะสามารถลดเวลาการผ่าตัด
ได้ไม่แตกต่างกับการท�า	conventional	LRYGB
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บทน�ำ

	 	 ในปัจจุบันพบว่าการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ใหญ่และ
ทวารหนักด้วยวิธีการส่องกล้องและการผ่าตัดมะเร็ง
ล�าไส้ใหญ่และทวารหนกัด้วยหุน่ยนต์ได้รบัความสนใจมาก
ยิง่ขึน้เป็นอย่างมากรวมทัง้มกีารพัฒนาเทคนคิและวธิกีาร
ผ่าตัดอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นร่วมกับมีการ
พฒันาเทคโนโลยขีองหุน่ยนต์ช่วยผ่าตดัให้มปีระสทิธภิาพ
และความทนัสมยัมากยิง่ข้ึน	ซึง่จะส่งผลท�าให้ผูป่้วยได้รบั
ผลการรกัษาท่ีดีทีส่ดุรวมท้ังปลอดภัยท่ีสดุ		จากการศึกษา
พบว่าการผ่าตดัรกัษามะเรง็ล�าไส้ใหญ่และทวารหนกัด้วย
วธิกีารส่องกล้องและการใช้หุน่ยนต์ช่วยผ่าตดัมข้ีอดีหลาย
ข้อด้วยกันเมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดด้วยวิธีเปิดช่อง
ท้องแบบทั่วไปคือช่วยให้การกลับมาท�างานของล�าไส้	
เร็วขึ้น	(shorter	duration	of	postoperative	ileus),	
การลดความเจ็บปวดของแผล	หลังการผ่าตัด	(less	post	
operative	pain),	ลดความต้องการใช้ยาระงบัปวดของผู้
ป่วย	(reduction	in	the	need	for	analgesics),	สามารถ
ท�าให้ผู้ป่วยกลับมารับประทานอาหารได้เร็วขึ้น	 (earli-
er	tolerance	of	diet),	ลดระยะเวลาของผู้ป่วยขณะ
ที่นอนโรงพยาบาล	(shortened	hospital	stay),	ผู้ป่วย 

สามารถกลับมา	ท�ากิจวัตรประจ�าวันได้เร็วข้ึน	(earlier	
resumption	of	normal	activities),	แผลผ่าตดัสวยงาม	
(improved	cosmetic	results)1,2	Jacob	และคณะ3	เป็น
ผู้รายงานเรื่องการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ใหญ่ด้วยวิธีการส่อง
กล้องเป็นรายงานแรก
	 ในปี	1991	หลังจากนั้นเป็นต้นมาก็เร่ิมมีการผ่าตัด
ล�าไส้ใหญ่ด้วยวธิกีารส่องกล้องเพิม่มากขึน้อย่างแพร่หลาย
อย่างเช่นมีการน�ามาใช้ผ่าตัดผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็น	ติ่งเนื้อในล�าไส้ใหญ่	 (colorectal	polyp)4 
โรคกระเปาะที่ล�าไส้ใหญ่	 (diverticula	disease)5-7, 
โรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง	 (inflammatory	bowel	dis-
ease)8,	ภาวะไส้ตรงปลิ้น	(rectal	prolapse)9,10	มะเร็ง
ล�าไส้ใหญ่และทวารหนักระยะลุกลาม	(advance	col-
orectal	cancer)11,12	 	และในขณะเดียวกันการผ่าตัด
มะเร็งล�าไส้ใหญ่และทวารหนักก็มีการพัฒนาและได้รับ
ความนิยมมากขึ้นตามล�าดับ	ส�าหรับการผ่าตัดล�าไส้ใหญ่
ด้วยหุ่นยนต์นั้นได้เร่ิมข้ึนในปี	2002	โดย	Weber	และ
คณะ13	โดยการผ่าตัดในคร้ังนั้นท�าในผู้ป่วยสองราย	โดย
รายแรกได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็น	โรคกระเปาะทีล่�าไส้ใหญ่
อักเสบฝั่งซ้ายส่วน	Sigmoid	(Sigmoid	diverticulitis)		

การผ่าตัดมะเร็งลำาไส้ใหญ่และทวารหนัก

ด้วยหุ่นยนต์ผ่าตัด

(Robotic Colorectal Cancer Surgery)

ปวิธ สุธารัตน์
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ส่วนผูป่้วยรายทีส่องได้รบัการวนิจิฉยัเป็น	โรคกระเปาะที่
ล�าไส้ใหญ่อักเสบฝั่งขวาส่วน	Cecum	(Cecal	diverticu-
litis)		จึงถือได้ว่าเป็นการเริ่มต้นการผ่าตัดล�าไส้ใหญ่ด้วย
หุน่ยนต์ช่วยผ่าตดัส�าเรจ็เป็นครัง้แรก	และท�าให้ศลัยแพทย์
ล�าไส้ใหญ่และทวารหนักให้ความสนใจเป็นอย่างมากใน
เรื่องของการใช้เทคโนโลยีหุ่นยนต์ในการช่วยผ่าตัดกัน
มากขึ้นจนท�าให้มีการพัฒนาในการใช้หุ่นยนต์ในการช่วย
ผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งล�าไส้ใหญ่และทวารหนักจนกระทั่ง
เป็นที่ยอมรับจนถึงปัจจุบัน
	 ในแง่ของผลลัพธ์ของการผ่าตัดมะเร็งในส่วนของ
ล�าไส้ใหญ่และทวารหนัก	(oncologic	outcomes	for	
colon	cancer)	ในช่วงแรกๆของการท�าผ่าตดัมะเรง็ล�าไส้
ด้วยกล้องรวมถึงการใช้หุ่นยนต์ในการช่วยผ่าตัด	พบว่า
ศลัยแพทย์หลายคนมคีวามกงัวลในเรือ่งของ	ผลลพัธ์ด้าน
มะเร็งวิทยา	(oncologic	outcome)		และ	การกลับเป็น
ซ�า้ในบรเิวณเดมิหรอืบรเิวณใกล้เคยีงทีเ่คยมมีะเรง็	(local	
recurrence)		รวมทั้งวิธีของการท�าผ่าตัดกระบวนการ
ผ่าตัดและเทคนิคของการผ่าตัดยังไม่พัฒนามากนัก		
	 ประกอบกับอุปกรณ์ผ่าตัดยังมีข้อจ�ากัดอยู่	แต่เม่ือ
เวลาผ่านไป	มีศัลยแพทย์ให้ความสนใจในวธิกีารผ่าตดัด้วย
กล้องและหุ่นยนต์มากยิ่งขึ้นจึงมีการพัฒนาปรับปรุงมาก
ข้ึนในเรื่องของเทคนิคและวิธีของการผ่าตัด	 โดยเฉพาะ
ในช่วง	ปี	ค.ศ.	1994	ถึงปี	ค.ศ.	2004)	ทาง	American	
Society	of	Colon	and	Rectal	Surgeons	(ASCRS)	
และ	Society	of	American	Gastrointestinal	and	En-
doscopic	Surgeons	(SAGES)	เข้ามามีบทบาทมากขึ้น	
ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู14	และวางแนวทางในการผ่าตดั
จึงยิ่งท�าให้มีการพัฒนาไปอย่างรวดเร็ว	ในขณะเดียวกัน	
	 ในปี	 ค.ศ.	 2000	 องค์การอาหารและยาแห่ง
สหรัฐอเมริกาได้ให้การรับรองการผ่าตัดในช่องท้องโดย
ใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดมีความปลอดภัย15	ท�าให้ศัลยแพทย์
มีความสนใจท�าการผ่าตัดในช่องท้องโดยใช้หุ่นยนต์มาก
ยิ่งขึ้น	ตามล�าดับ
				เป็นที่ทราบกันอย่างกว้างขวางแล้วว่าการผ่าตัดมะเร็ง
ล�าไส้ใหญ่และทวารหนักน้ันให้ผลลัพธ์ท่ีดีต่อผู้ป่วยดัง
ท่ีกล่าวไว้ในข้างต้นและยังได้รับผลลัพธ์ท่ีดีในเรื่องของ
ผลลพัธ์ด้านมะเรง็วทิยา	(Oncologic	outcome)	ด้วยดงั

รายงานในปี	ค.ศ.	2002	มีรายงานแรกที่เป็นการทดลอง
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม	(randomized	controlled	
trial)		โดย	Lacy	และคณะ16	มีการติดตามผู้ป่วยนาน	39	
เดือนโดยเฉลี่ยพบว่าในกลุ่มของผู้ป่วยที่อยู่ในระยะที่	3	
ม	ีอตัราการอยูร่อดโดยปราศจากมะเรง็(cancer-related	
survival)			ในกลุ่มที่ท�าผ่าตัดด้วยวิธีการ	ส่องกล้องดีกว่า
กลุ่มที่ท�าผ่าตัดด้วยวิธีการเปิดช่องท้องแบบทั่วไปคิดเป็น	
ร้อยละ	84	กับ	ร้อยละ	50	ตามล�าดับ
				ในปี	ค.ศ.	2004	มีรายงานจาก	COST	study	group17 
เป็นการศึกษา	ในผู้ป่วย	900	รายแบบ	randomized	
controlled	trial	พบว่าไม่มีความแตกต่างในเรื่องของ	
อัตราการอยู่รอดโดยรวม	(overall	survival)		และอัตรา
การอยูร่อดโดยปราศจากมะเรง็	(disease-free	survival)			
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง	ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีการ
ส่องกล้องและกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีการเปิดช่อง
ท้องแบบทั่วไป	ในปี	ค.ศ.	2005	มีรายงานจาก	CLASSIC	
study18	พบว่า	อัตราการอยู่รอดโดยรวมในระยะเวลา
สามปี	(3-Year	overall	survival)	ไม่มีความแตกต่างกัน
ระหว่างระหว่างกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดด้วย
วิธีการส่องกล้องและกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีการ
เปิดช่องท้องแบบทั่วไปคิดเป็น	ร้อยละ	68.4	กับ	ร้อยละ	
66.7ตามล�าดับ	อีกการศึกษาหนึ่งคือ	COLOR	study19 
(Colon	cancer	Laparoscopic	or	Open	Resection)	
เป็นการศึกษาร่วมกันของหลายสถาบันในยุโรปถึง	37	
สถาบันพบว่าอัตราการอยู่รอดโดยรวมในระระยะเวลา
สามปี	(3-Year	overall	survival)	คิดเป็น	ร้อยละ	81.8	
กับร้อยละ	84.2	ตามล�าดับ	และอัตราการอยู่รอดโดย 
รวมในระระยะเวลาสามปีโดยปราศจากมะเร็ง	(3-Year	
Disease-free	 survival)	 คิดเป็นร้อยละ	74.2	กับ 
ร้อยละ76.2	ตามล�าดับ	ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง
ทั้งสองกลุ่ม
					ถึงแม้ว่าการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ใหญ่และทวารหนักด้วย
วิธีการส่องกล้องในปัจจุบันนี้จะเป็นที่นิยมท�ากันมากยิ่ง
ขึ้นแต่ก็ยังพบว่ามีรายงานในเรื่องของภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดข้ึนได้อยู่เช่นกันโดยทั่วไปแล้วนั้นการผ่าตัดมะเร็ง
ล�าไส้ใหญ่และทวารหนักด้วยวิธีการส่องกล้อง	(laparo-
scopic	colorectal	surgery)	ต้องอาศัยการฝึกฝน
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อย่างต่อเนือ่งมหีลายรายงานวจัิยทีก่ล่าวถึง	ความสามารถ
ในการเรยีนรู	้(learning	curve)	ของการผ่าตดัด้วยวธิกีาร
ส่องกล้องว่ามีความจ�าเป็นท่ีศัลยแพทย์ควรจะต้องมีการ
ฝึกฝนผ่าตัดมาแล้วเป็นอย่างน้อย	20-25	ราย	
	 นอกจากนี้มีรายงานว่ามีรายงานในการศึกษาแบบ	
prospective	 randomized	study	of	colorectal	
cancer	ในประเทสอังกฤษ	“	CLASSICC”	study18	ดังที่
ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น	ว่าผู้ท�าการผ่าตัดจ�าเป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องมีประสบการณ์ในการผ่าตัดแบบส่องกล้องมาเป็น
อย่างน้อย	20	รายถงึสามารถทีจ่ะเข้าร่วมในโครงการวจิยั
ได้		COLOR	study19	ที่มีการศึกษาในกลุ่มประเทศทาง
ยโุรปก็ให้การสนับสนนุว่าศลัยแพทย์ทีจ่ะท�าการผ่าตดัต้อง
ได้รบัการฝึกฝนผ่าตดัมาแล้วเป็นอย่างน้อย	20	รายขึน้ไป
หรือแม้กระทัง่ในบางรายงานยงัแนะน�าว่าศลัยแพทย์ควร
จะต้องมกีารฝึกฝนผ่าตดัมาแล้วเป็นอย่างน้อย	30-70	ราย
เป็นอย่างน้อย20

	 ส�าหรับปัญหาเรื่อง	ความสามารถในการเรียนรู ้
(learning	curve)	นี้การใช้หุ่นยนต์ในการช่วยผ่าตัดใน
ส่วนของมะเร็งล�าไส้ใหญ่และทวารหนักอาจจะมีข้อได้
เปรียบกว่าคือศัลยแพทย์สามารถท่ีจะเรียนรู้ได้สะดวก
ยิง่ขึน้	และสามารถทีจ่ะพฒันาและฝึกฝนได้เรว็ยิง่ขึน้กว่า
การผ่าตัดโดยวิธีการส่องกล้องในเรื่องของอัตราการล้ม
เหลวของการผ่าตัดจนต้องเปลี่ยนกลับไปเปิดช่องท้อง(	
conversion	rate)		ก็เช่นเดียวกันคือ	conversion	rate		
ในการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ใหญ่และทวารหนักด้วยหุ่นยนต์
ช่วยผ่าตดัมแีนวโน้มทีจ่ะน้อยกว่าการผ่าตดัด้วยกล้อง21	มี
รายงานในหลายๆงานวจิยัด้วยกันท่ีรายงาน	conversion	
rate	ของการผ่าตัดด้วยวิธีการส่องกล้องไว้โดยมีรายงาน
ตั้งแต่ร้อยละ	0-48	โดยส่วนใหญ่มีรายงานว่าอยู่ในช่วง
ร้อยละ	10-25	ของผู้ป่วยทั้งหมด
		 ใน	CLASSICC	study18	รายงานเรื่อง	coversion	
rate	ไว้ร้อยละ	29	โดยรวมผู้ป่วยท้ังท่ีเป็นมะเร็งในส่วน
ของล�าไส้ใหญ่และล�าไส้ตรง	และหากแยกลึกลงไประหว่าง
ล�าไส้ใหญ่และล�าไส้ตรงพบว่าอัตราการล้มเหลวของการ
ผ่าตัดจนต้องเปลี่ยนกลับไปเปิดช่องท้อง	(conversion	
rate)		ในส่วนของล�าไส้ตรงคิดเป็นร้อยละ	34	มากกว่า
ในส่วนของมะเร็งล�าไส้ใหญ่ซึ่งคิดเป็นร้อยละ	25	มีหลาย

ปัจจัยด้วยกันที่พบว่ามีอิทธิพลต่อ	อัตราการล้มเหลว
ของการผ่าตัดจนต้องเปล่ียนกลับไปเปิดช่องท้อง	(con-
version	rate)		ยกตัวอย่างเช่นภาวะอ้วน	(Obesity),	
มีประวัติผ่าตัดช่องท้องก่อนหน้านี้	 (Prior	Abdominal	
surgery),	มีภาวะการอักเสบของก้อนมะเร็	 (Acuity	of	
inflammation	อย่างเช่น	เป็นหนอง	(abscess)	หรือ	มี
ทางเชื่อมกับอวัยวะอื่น	(fistula	formation)(,ขนาดก้อน
มะเร็งมีขนาดใหญ่	(Tumor	bulk),	ต�าแหน่งของรอยโรค	
(Disease	location)22-26   

กำรผ่ำตัดมะเร็งล�ำไส้ ใหญ่ด้วยหุ่นยนต์ผ่ำตัด 

(Robotic Colon Cancer Surgery)

	 โดยทั่วไปแล้วการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ใหญ่ด้วยวิธีการ
ส่องกล้องได้รับความนิยมอย่างมากโดยศัลยแพทย์	แต่
เนื่องด้วยความสลับซับซ้อนในเรื่องของกายวิภาคของ
หลอดเลือด	(Vascular	anatomy)			และความหลาก
หลายของหลอดเลือด	(Vascular	variations)	ท�าให้ใน
บางกรณีท�าให้การท�าผ่าตัดอาจจะท�าให้มีความยากมาก
ยิ่งขึ้นในกรณีที่ศัลยแพทย์ผู้ท�าการผ่าตัดนั้นยังไม่มีความ
ช�านาญและอาจจะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ผ่าตัดได้ในขณะเดียวกันการท�าผ่าตัดมะเร็งล�าไส้มีความ
จ�าเป็นที่จะต้องเข้าใจถึงหลักการท�าผ่าตัดที่เรียกว่า	CME	
(Complete	Mesocolic	Excision)27	และ	CVL	(Central	
Vascular	Ligation)27	 ซ่ึงก็คือ	การผ่าตัดเอาล�าไส้ส่วน
ที่มีมะเร็งออกโดยท่ียังคงมีส่วนของ	mesocolic	fascia	
คลอบคลุมอยู่	และท�าการตัดหลอดเลือดที่มาเลี้ยงโดย
จะท�าการตัดตรงจุดเริ่มต้นของหลอดเลือด	 (High	tide	
ligation)		การผ่าตดัด้วยวธินีีม้คีวามจ�าเป็นทีจ่ะต้องอาศัย
ความช�านาญเป็นอย่างมากในการท�าการผ่าตดั	นอกเหนอื
ไปจากนี้มีรายงานในเรื่องของการกระจายของมะเร็งไป
ยังต�าแหน่งของต่อมน�้าเหลืองที่มีความซับซ้อนและยาก
ในการผ่าตัดเช่น	มะเร็งที่เกิดตรงต�าแหน่งของล�าไส้ใหญ่
ส่วน	hepatic	flexor	พบว่ามีถึง	ร้อยละ	5	ที่มีการกระ
จายของมะเร็งไปยังต่อมน�้าเหลืองบริเวณหัวของตับอ่อน	
(head	of	pancrease)27	และอีกร้อยละ	4	พบว่ามีการก
ระจายของมะเร็งไปยังต่อมน�้าเหลืองบริเวณรอบๆหลอด
เลือด	gastroepiploic27	และในขณะเดียวกันมะเร็งที่
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เกิดตรงต�าแหน่งของล�าไส้ใหญ่ส่วน	splenic	flexor	พบ
ว่ามีถึง	ร้อยละ	5	ที่พบว่ามีการกระจายของมะเร็งไปยัง
ต่อมน�้าเหลืองบริเวณขอบล่างของหางตับอ่อน	(inferior	
edge	of	pancreatic	tail)27	และมีการกระจายไปยัง
ต่อมน�้าเหลืองบริเวณหน้าต่อ	superior	mesenteric	
artery27	ซึ่งบริเวณดังกล่าวนี้ศัลยแพทย์ผู้ท�าการผ่าตัด
ต้องอาศยัเทคนคิและความช�านาญอย่างมากในการผ่าตัด
เพือ่ทีจ่ะเลาะเอาต่อมน�า้เหลอืงในบรเิวณดงักล่าวนีอ้อกได้
หมด	เพือ่ให้ได้ผลลพัธ์ของการผ่าตดัทีม่ปีระสทิธภิาพมาก
ที่สุด	การใช้หุ่นยนต์ในการช่วยผ่าตัดสามารถที่จะช่วยให้
ศัลยแพทย์สามารถท�าการผ่าตดัได้อย่างมปีระสทิธภิาพทัง้
ในเทคโนโลยีของ	da	Vinci	SiR	และเทคโนโลยีของ	da	
Vinci	XiR	เนื่องจากการมองเห็นภาพเป็นระบบสามมิติ
รวมทั้งยังมีก�าลงัขยายของภาพทีม่ากกว่าก�าลังขยายของ
กล้องผ่าตดัแบบทัว่ไป	ประกอบกบัอปุกรณ์แขนผ่าตัดของ
หุน่ยนต์นัน้ยงัสามารถทีจ่ะเคลือ่นไหวได้อย่างมอีสิระและ
มปีระสทิธภิาพซึง่ท�าให้ศัลยแพทย์สามารถท�าการผ่าตดัใน
บรเิวณทีมี่พืน้ทีแ่คบได้อย่างปลอดภยัโดยเฉพาะในบริเวณ
ใกล้กับต�าแหน่งของหลอดเลือดที่มีความส�าคัญ
	 จากรายงานการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	
(systematic	review)28	ของ	Wanda	Petz	และคณะ
เกีย่วกับการใช้หุน่ยนต์ในการช่วยผ่าตดัมะเรง็ล�าไส้ใหญ่ฝ่ัง
ขวาโดยอาศยัหลกัการของการท�าผ่าตดัแบบ	CME	(com-
plete	mesocolic	excision)	นั้นพบว่าสามารถท�าได้
อย่างมีประสิทธิภาพและมีความปลอดภัยสูงโดยในการ
รวบรวมข้อมูลศึกษานี้สรุปว่าการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ใหญ่
ฝ่ังขวาด้วยหุ่นยนต์ช่วยผ่าตดันัน้มวีธีิการเข้าผ่าตดั	อยูด้่วย
กันทั้งหมดหลาย	แบบโดยข้ึนกับว่าศัลยแพทย์ผู้ท�าการ
ผ่าตัดใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดเป็นแบบใด	โดยในกรณีที่ใช้	
หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดเป็น	da	Vinci	SiR	การ	approach	จะ
เป็นแบบ	medial	to	lateral	ส่วนในกรณีที่ใช้	หุ่นยนต์
ช่วยผ่าตัดเป็น	da	Vinci	XiR	การเข้าผ่าตัดจะเป็นแบบ	
medial	to	lateral	ซึ่งจะสามารถเข้าตรงต�าแหน่งของ	
SMV	(superior	mesenteric	vein)	ก่อนหรือจะเข้า
ผ่าตัด	ในลักษณะของ	top-to-down	ก็ได้	หรือจะเข้า
ผ่าตัดในลักษณะของ	bottom-to-up	ก็ได้เช่นกัน	จาก
รายงานในการศึกษานี้พบว่า	อัตราการล้มเหลวของการ

ผ่าตัดจนต้องเปลี่ยนกลับไปเปิดช่องท้อง	(conversion	
rate)	มีรายงานไว้	 ต้ังแต่	ร้อยละ	0	ถึง	ร้อยละ	3.8	ซึ่ง
มีค่าน้อยกว่าการผ่าตัดแบบส่องกล้องโดยท่ัวไปในขณะ
เดียวกันภาวะแทรกซ้อนที่พบหลังจากท�าการผ่าตัดอย่าง
เช่นการรั่วของรอยต่อล�าไส้	(anastomosis	leakage)	มี
รายงานอยู่ที่ร้อยละ	0	ถึง	ร้อยละ	2	ในเรื่องของผลลัพธ์
ของการผ่าตัดทางด้านมะเร็งวิทยา	พบว่ามีประสิทธิภาพ
ที่ดีสามารถเลาะต่อมน�้าเหลืองโดยเฉลี่ยได้ถึง	32	ต่อม
โดยมีรายงานของการเลาะต่อมน�้าเหลืองได้ตั้งแต่	19-41	
ต่อม	มีหนึ่งรายงาน29	จากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบ	(systematic	review)	นี้รายงานในเร่ืองของ
อัตราการอยู่รอดที่ระยะเวลาห้าปี	 (5	years	survival)			
ไว้อยู่ที่	ร้อยละ	77
	 อย่างที่กล่าวไว้ข้างต้นเก่ียวกับการท�าการผ่าตัด
มะเรง็ล�าไส้ใหญ่ในเรือ่งของการท�าผ่าตดัแบบ	CME	(com- 
plete	mesocolic	excision)มีความจ�าเป็นที่ศัลยแพทย์
จะต้องมคีวามช�านาญในเร่ืองของขัน้ตอนในการท�าผ่าตดั	
โดยเฉพาะในเร่ืองของการเลาะต่อมน�้าเหลืองในบริเวณ
ที่มีความส�าคัญเพื่อที่จะท�าให้ผลลัพธ์ทางมะเร็งออกมา
ดีท่ีสุด	ด้วยเทคโนโลยีของหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดในปัจจุบัน
มีการน�าเอาเทคนิคของการใช้	fluorescence	guide	
lymphadenectomy	ซึง่มทีัง้ใน	da	Vinci	SiR	และ	ทัง้ใน	
da	Vinci	XiR	เทคโนโลยนีีม้ชีือ่เรยีกว่า	firefly	technolo-
gy	จากรายงานของ	Wanda	Petz	และคณะ30	ในเรือ่งของ
การใช้เทคโนโลยขีอง	fluorescence	ในการระบตุ�าแหน่ง
ของต่อมน�้าเหลืองที่ต้องท�าการผ่าตัดออกซ่ึงเทคโนโลยี
นี้ในหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดเรียกว่า	firefly	 ซ่ึงมีใช้ทั้งใน	da	
Vinci	SiR	และ	da	Vinci	XiR	จากรายงานพบว่าการใช้	
firefly	ในการผ่าตัดสามารถท�าได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และปลอดภัยและสามารถช่วยเพ่ิมความแม่นย�าในการ
เลาะเอาต่อมน�า้เหลืองออกได้อย่างครบถ้วน	ในการศกึษา
นี้ท�าในผู้ป่วยทั้งหมด	50	คนด้วยกันโดยผู้ป่วยจะได้รับ
การท�า	colonoscopy	เพ่ือทีจ่ะท�าการฉีด	ICG	(indocy-
anine	green)	ในชัน้ใต้เยือ่เมอืก	(submucosa)	แล้วจงึน�า 
ผูป่้วยไปท�าการผ่าตดัระยะเวลาโดยเฉลีย่หลงัจากฉีด	ICG	
(indocyanine	green)	จนกระทั้งผ่าตัดอยู่ที่	17	ชั่วโมง	
โดยในผู้ป่วยที่ได้รับการท�าผ่าตัดก้อนมะเร็งในล�าไส้ใหญ่
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ฝั่งขวาด้วยหุ่นยนต์	 (robotic	right	colectomy)	โดยมี	
fluorescence	guide	lymphadenectomy	นัน้พบว่ามี
ผู้ป่วย	17	รายด้วยกันคิดเป็น	ร้อยละ	34	ที่พบว่ามีการก
ระจายของสีไปยงัต่อมน�า้เหลอืงทีน่อกเหนอืจากต�าแหน่ง
ปกติโดยพบว่ามีการกระจายของสีไปยังต่อมน�้าเหลือง
ตลอดบริเวณของแขนงฝั่งซ้ายของหลอดเลือด	middle	
colic	artery	และ	gastroepiploic	artey
	 จากรายงานน้ีพบว่าจ�านวนของต่อมน�้าเหลืองที่
สามารถเลาะออกมาได้โดยเฉลีย่นัน้อยูท่ี	่34	ต่อมด้วยกนั	
มีรายงานจากหลายการศึกษาด้วยกันท่ีกล่าวถึงข้อดีของ
การท�าผ่าตัดมะเร็งล�าไส้โดยใช้หุ่นยนต์ในการช่วยผ่าตัด	
ในเรื่องของการลดจ�านวน	ports	ลงในการท�าผ่าตัด	CM	
(complete	mesocolic	excision)	และการตัดและต่อ
ล�าไส้ท่ีเป็นแบบท�าการตัดต่อภายในช่องท้อง	(intracor-
poreal	anastomosis)	ดังรายงานของ	Sung	Uk	Bae	
และคณะ31	พบว่าการใช้	single	port	platform	ร่วมกับ	
1	robotic	port	โดยที่ใน	single	port	platform	นั้นเขา
ใช้	robotic	ports	3	ports	ด้วยกันโดยใช้หุ่นยนต์ช่วย
ผ่าตัด	da	Vinci	SiR	สามารถท�าผ่าตัดได้อย่างปลอดภัย
และสามารถท�าการตัดต่อล�าไส้ภายในช่องท้องได้โดยที่
แขนของหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดยังสามารถเคลื่อนที่ได้อย่าง
อิสระ
	 ส�าหรับรายงานท่ีบ่งบอกถึงข้อดีหรือข้อได้เปรียบ
ของการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ใหญ่ด้วยหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดเมื่อ
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดด้วยวิธีการส่องกล้องมีรายงาน
ในเรื่องของ	ปริมาณของการเสียเลือดท่ีน้อยกว่า	(oper-
ative	blood	loss)32,33	การท�างานของล�าไส้กลับสู่ภาวะ
ปกติได้เร็วกว่า32,34	พบภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดน้อย
กว่า32,35,36	และจ�านวนวนัทีน่อนโรงพยาบาลกน้็อยกว่า32,35

กำรผำ่ตดัมะเรง็ล�ำไสต้รงและทวำรหนกัดว้ยหุ่นยนต์

ผ่ำตัด(Robotic Rectal Cancer Surgery)

	 ในเรือ่งของการผ่าตดัมะเรง็ในส่วนของล�าไส้ตรงและ
ทวารหนัก	มีความจ�าเป็นท่ีจะต้องกล่าวถงึหลกัการในเรือ่ง
ของ	TME	(total	mesorectal	excision)	ซึง่ถอืว่าเป็นวธิี
หรือเทคนิคที่เป็นมาตรฐานส�าหรับการผ่าตัดรักษามะเร็ง
ในส่วนของล�าไส้ตรง	ซึ่งวิธีนี้ถูกคิดค้นโดย	Heald37,38,39  

ซึ่งจากการรายงานของ	Heald	และคณะ	พบว่าสามารถ
ลดอตัราการกลบัเป็นซ�า้ทีเ่ดิม	(local	recurrence)	ลงมา
เหลอืร้อยละ	4	และผูป่้วยสามารถมอีตัราการอยูร่อดทีห้่า
ปี	(5	years	survival)	ได้ถึง	ร้อยละ	80	ซึ่งต่อมาได้มีการ
พัฒนาและปรับปรุงเครื่องมือและเทคนิคของการผ่าตัด
อย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะเทคนิคและวิธีการผ่าตัดผ่าน
กล้องโดยในปัจจุบันการผ่าตัด	TME	(total	mesorectal	
excision)	ทีท่�าด้วยวธิกีารผ่าตัดผ่านกล้องเป็นทีน่ยิมมาก
ยิง่ข้ึนจนถือเป็นมาตรฐานของการผ่าตัดมะเร็งในส่วนของ
ล�าไส้ตรงและทวารหนัก	ส�าหรับในเรื่องของการผ่าตัด
มะเร็งล�าไส้ตรงและทวารหนักโดยการใช้หุ่นยนต์ในการ
ช่วยผ่าตัดนั้นเริ่มพัฒนาขึ้นมาตามหลังการผ่าตัดโดยใช้
กล้องดังที่กล่าวไว้ในข้างต้น	จากรายงานของ	Kim	SH	
และคณะ40	พบว่าการท�าผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ตรงด้วยหุ่น
ยนต์ช่วยผ่าตัดพบว่าสามารถช่วยให้ศัลยแพทย์มองเห็น
ภาพในการผ่าตัดได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้นประกอบกับการที่
อุปกรณ์แขนของหุ่นยนต์สามารถที่จะเคลื่อนไหวได้อย่าง
อิสระท�าให้การผ่าตัดในบริเวณที่แคบโดยพาะการผ่าตัด
มะเรง็ล�าไส้ตรงทีต้่องผ่าตดัในผูป่้วยทีม่อีุง้เชงิกรานท่ีแคบ
สามารถท�าผ่าตัดได้ง่ายกว่าการผ่าตัดแบบส่องกล้องโดย
ทั่วไป
	 ส�าหรับเทคนิคหรือวิธีการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ตรงโดย
ใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดนั้นมีด้วยกันหลายเทคนิคหลายวิธี
การด้วยกันโดยมีดังต่อไปนี้

กำรใช้วิธีผสมผสำนระหว่ำงกำรผ่ำตัดส่องกล้อง

และกำรใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่ำตัด (Hybrid Approach) 

			เป็นวิธีการผ่าตัดท่ีใช้ทั้งวิธีการผ่าตัดผ่านกล้องและใช้
หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดร่วมกันส�าหรับวิธีนี้ได้ถูกรายงานครั้ง
แรกโดย	Pigazzi	และคณะ41	โดยที่ศัลยแพทย์ผู้ท�าการ
ผ่าตัดจะเร่ิมการผ่าตัดด้วยกล้องผ่าตัดในช่วงแรกโดยที่
เทคนิคของต�าแหน่งการวาง	robotic	trocars	มีได้หลาย
รูปแบบตามความถนัดและความช�านาญของศัลยแพทย์
ผู้ผ่าตัด	โดยที่ขั้นตอนและกระบวนการในการผ่าตัดนั้น
สามารถแบ่งได้เป็นสามขั้นตอนดังนี้	
	 	 1.	ขั้นตอนการผ่าตัดในช่องท้อง	 (abdominal	
phase)	
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	 	 2.	 ข้ันตอนการผ่าตัดในช่องเชิงกราน	(pelvic	
phase)	
	 	 3.	ขั้นตอนการท�าการตัดต่อล�าไส้	 (creation	
anastomosis)	
	 โดยขั้นตอนในส่วนแรกจะท�าการผ่าตัดโดยใช้การ
ผ่าตัดผ่านกล้อง	โดยเข้าผ่าตัดแบบ	medial	to	lateral	
approach	ท�าการตัดหลอดเลือด	inferior	mesenteric	
artery	และ	inferior	mesenteric	vein	หลังจากนั้นท�า	
lateral	mobilization	และ	take	down	splenic	flexor	
หลังจากนั้นพอเข้าสู่ในส่วนของ	ขั้นตอนการผ่าตัดในช่อง
ท้อง	(pelvic	phase)	ทีต้่องท�าผ่าตดัโดยยดึตามหลักการ
ของการท�าผ่าตัด	TME	(total	mesorectal	excision)	
ศัลยแพทย์จะใช้หุน่ยนต์ช่วยผ่าตดัในการท�าผ่าตดัในส่วน
นี้
	 หลงัจากเลาะและตดัในส่วนของล�าไส้ตรง(	rectum)				
เรียบร้อยแล้วก็น�า	specimen	ออกผ่านทางแผลหน้า
ท้องหลังจากน้ัน	ศัลยแพทย์จะใช้กล้องช่วยผ่าตัดในการ
ท�าการตัดต่อล�าไส้		ส�าหรับในกรณีที่ก้อนมะเร็งต�่ามากๆ
ศัลยแพทย์มีความจ�าเป็นต้องท�าผ่าตัดโดยตัดกล้ามเนื้อ
หูรูดชั้นในออกร่วมด้วยและท�าการต่อล�าไส้ที่บริเวณปาก
ทวาร	(Intersphincteric	Resection	(ISR))		มีรายงาน
ของ	Choi	และคณะ42	 ในการท�าการตัดและต่อล�าไส้
ภายในช่องท้อง	(Intracorporeal	anastomosis)	โดย
ท�าการน�าก้อนมะเร็ง	ออกผ่านทางช่องของล�าไส้ตรง	
(rectum)	ในผู้ชายและน�าก้อนมะเร็ง	ออกผ่านทางช่อง
คลอด	(vaginal)	ในผู้หญิง	หลังจากน้ันท�าการเย็บ	โดย
รอบขอบของล�าไส้	(purse-string	suture)	โดยเยบ็ในส่วน
ของทั้ง	proximal	colon	และในส่วนของ	rectum	โดย
ใช้หุ่นยนต์ช่วยเย็บ	แล้วจึงน�าอุปกรณ์หัวต่อล�าไส้	(anvil)	
ผ่านเข้ามาทางช่องล�าไส้ตรง	(Rectum)	แล้วจงึท�าการต่อ
โดยใช้อุปกรณ์ตดัต่อล�าไส้ชนดิวงกลม	(circular	stapler)		
ซึ่งเป็นอีกวิธีการหนึ่งท่ีสามารถท�าได้แต่ต้องอาศัยความ
ช�านาญของศัลยแพทย์เป็นอย่างมาก
	 Reverse	Hybrid	Approach	 เป็นอีกวิธีหนึ่งซ่ึง
ศัลยแพทย์ใช้ทั้งการผ่าตัดผ่านกล้องและหุ่นยนต์ในการ
ช่วยผ่าตัดวิธีนี้ได้ถูกรายงานไว้โดย	Park	และคณะ43	ใน
ปี	2012	ซึ่งส�าหรับขั้นตอนในการท�าผ่าตัดเนื่องจากเพ่ือ

ที่จะให้ได้ประโยชน์สูงสุดของการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด
ดังนัน้หุน่ยนต์ช่วยผ่าตัดจะใช้ในการท�าต้ังแต่ขัน้ตอนของ
การท�าการเลาะและตัดหลอดเลือด	(vascular	control),	
การเลาะล�าไส้ใหญ่ส่วน	sigmoid	colon	และขัน้ตอนการ
ผ่าตัดในช่องเชิงกราน	(pelvic	dissection)	หลังจากนั้น
ศลัยแพทย์จะใช้ขัน้ตอนของการผ่าตัดส่องกล้องเฉพาะใน
ส่วนของการเลาะล�าไส้ใหญ่ส่วน	descending	colon	กบั	
splenic	flexure	เท่านั้น

กำรผำ่ตดัโดยใช้หุ่นยนตช่์วยผำ่ตดัทุกขัน้ตอน (To-

tally Robotic Approach)   

	 โดยวธินีีแ้บ่งได้เป็น	Totally	Robotic	Single	Dock-
ing	Approach	และ	Totally	Robotic	Dual	Docking	
Approach	

Totally Robotic Single Docking Approach 

	 วิธีนี้เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ได้รับความนิยมโดยในช่วงแรก
ของการรายงานวิธีนี้นั้นถูกรายงานไว้โดย	Hellan	และ
คณะ44โดยวิธีนี้ศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดจะท�าทุกขั้นตอนของ
การผ่าตัดโดยใช้การ	docking	ในรูปแบบท่ีไม่มีการปรับ
เปลี่ยนต�าแหน่งของตัวหุ่นยนต์	 (robotic	cart)	ขั้นตอน
ของการผ่าตัดจะเริม่ต้ังแต่การเข้าท�าการผ่าตัด	แบบ	me-
dial	to	lateral	approach	ท�าการตดัหลอดเลอืด	inferi-
or	mesenteric	artery	และ	inferior	mesenteric	vein	
หลังจากนั้นท�าการเลาะล�าไส้ใหญ่ฝั่งซ้ายจากทางด้าน
ข้าง	(lateral	mobilization)	และท�าการปลดล�าไส้ใหญ่
ส่วน	splenic	flexure	โดยในช่วงแรกนี้ศัลยแพทย์จะใช้
แขนของหุ่นยนต์	 (robotic	arm)	สองแขนหลังจากนั้น
ในส่วนของขั้นตอนการผ่าตัดในช่องเชิงกราน	 (pelvic	
dissection)	จะมกีารเพิม่แขนของหุน่ยนต์เพ่ิมขึน้อกีหนึง่
แขน	โดยทกุข้ันตอนจะใช้หุน่ยนต์ในการผ่าตดัหมดทุกขัน้
ตอน	ข้อดีของการผ่าตัดวธินีีค้อืไม่ต้องมกีารเปล่ียนแปลง
ต�าแหน่งของหุ่นยนต์ใหม่ขณะที่ท�าการผ่าตัด
	 ต่อมาได้มีการพัฒนาเทคนิคและขั้นตอนของการ
ผ่าตัด	Totally	Robotic	Single	Docking	Approach	
และมีรายงานไว้โดย	Seton-Hahn	Kim	และคณะ45	โดย
มีการใช้แขนของหุ่นยนต์เพิ่มเติมขึ้นอีกหนึ่งแขนรวมเป็น
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สามแขนในขณะที่เร่ิมผ่าตัดในช่วงแรกคือการเข้า	ap-
proach	แบบ	medial	to	lateral	approach	ท�าการตัด
หลอดเลือด	inferior	mesenteric	artery	และ	inferior	
mesenteric	vein	หลังจากนั้นท�า	ท�าการเลาะล�าไส้ใหญ่
ฝั่งซ้ายจากทางด้านข้าง(	 lateral	mobilization)	และ
ท�าการปลดล�าไส้ใหญ่ส่วน	splenic	flexure		หลงัจากนัน้
ก่อนที่จะเข้าสู่ขั้นตอนการผ่าตัดในช่องเชิงกราน	(pelvic	
phase)	จะมีการเปลี่ยนต�าแหน่งของแขนหุ่นยนต์ใน
ต�าแหน่งที่สองและสามก่อนที่จะท�าการผ่าตัดในขั้นตอน
การเลาะและผ่าตัดในอุ้งเชิงกราน	(pelvic	dissection)	
ต่อไป

Totally Robotic Dual Docking Approach    

	 วิธีการผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ตรงและทวารหนักด้วย
เทคนิค	Totally	Robotic	Dual	Docking	Approach	
เป็นอีกเทคนิคหนึ่งที่ได้รับความนิยมเพียงแต่ต้องมีการ
หมุนต�าแหน่งของเตียงผู้ป่วยและมีการ	docking	สอง
ครั้งด้วยกันแต่เป็นวิธีท่ีมีประโยชน์และสามารถท�าผ่าตัด
ในขั้นตอนของการปลดล�าไส้ใหญ่ส่วน	splenic	flexure	
ได้ง่าย	การผ่าตัดด้วยวิธีนี้ถูกรายงานไว้โดย	Byung-Soh	
Min	และคณะ2,46	โดยวธินีีใ้นช่วงแรกตวัหุน่ยนต์	(robotic	
cart)	จะเข้าตรงต�าแหน่งซ้ายบน(	left	upper	quadrant)	
ของผู้ป่วยโดยจากต�าแหน่งนีข้ัน้ตอนของการผ่าตดัจะเริม่
ตั้งแต่การเข้าผ่าตัด	แบบ	medial	to	lateral	approach	
ท�าการตดัหลอดเลอืด	inferior	mesenteric	artery	และ	
inferior	mesenteric	vein	หลังจากนั้นท�าการเลาะ
ล�าไส้ใหญ่ฝั่งซ้ายจากทางด้านข้าง	 (lateral	mobiliza-
tion)	และท�าการปลดล�าไส้ใหญ่ส่วน	splenic	flexure			
หลังจากนั้นจะท�าการหมุนตียงของผู้ป่วยไปทางซ้ายเพื่อ
เปลี่ยนต�าแหน่งของตัวหุ่นยนต์	(robotic	cart)	ให้มาอยู่
ตรงต�าแหน่งซ้ายล่าง	(left	lower	quadrant)	ของผู้ป่วย
หลงัจากนัน้ศลัยแพทย์จะเริม่ท�าการเลาะและผ่าตัดในอุง้
เชิงกราน	(pelvic	dissection)	จนเสร็จสิ้นการผ่าตัด
					ข้อดีของการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดในมะเร็งล�าไส้ตรง
และทวารหนกัยงัมรีายงานไว้ในเรือ่งของการท�าเลาะต่อม
น�า้เหลืองบริเวณด้านข้างเชงิกราน	LPND(lateral	pelvic	
node	dissection)				โดยเฉพาะในประเทศเกาหลีและ

ญีปุ่น่มรีายงานของ	Hye	Jin	Kim	และคณะ47	รายงานการ
ผ่าตัดการใช้เทคโนโลยขีอง	fluorescence	guide	lateral	
pelvic	lymphadenectomy	ซึ่งมีทั้งใน	da	Vinci	SiR	
และ	ทัง้ใน	da	Vinci	XiR	เทคโนโลยนีีม้ชีือ่เรียกว่า	firefly	
technology	ดังท่ีกล่าวไว้ในข้างต้นมาใช้ร่วมกับระบบ
ประมวลภาพแบบบสามมติ	ิ(3D	imaging)	ในการท�าผ่าตัด
ในขณะที่ศัลยแพทย์ท�าการเลาะต่อมน�้าเหลืองในบริเวณ
อุ้งเชิงกรานพบว่าสามารถที่จะระบุต�าแหน่งของต่อมน�้า
เหลืองได้ถูกต้องและครบถ้วน
	 ในปัจจุบนัการผ่าตัด	มะเร็งล�าไส้ตรงและทวารหนกั
มีการพัฒนาเทคนิคและวิธีการผ่าตัดให้มีความหลาก
หลายมากยิ่งขึ้นแต่ยังคงยึดตามแนวทางเดียวกันนั่นคือ	
TME	(Total	Mesorectal	Excision)	การผ่าตัดมะเร็ง
ล�าไส้ตรงผ่านทางช่องทวาร	(Transanal	Total	Mesorec-
tal	Excision	(TaTME))		เป็นอีกวิธีหนึ่งซึ่งเป็นการผ่าตัด
โดยท่ีศัลยแพทย์ผู้ท�าการผ่าตัดต้องค�านึงและให้ความ
ส�าคัญในเรื่องของ	ชั้นที่จะท�าการผ่าตัดและขั้นนตอนใน
การเลาะเนื้อเยื่อ	(The	plane	of	dissection),	การเลาะ
ต่อมน�้าเหลือง	(Lymph	node	dissection),	ระยะห่าง
จากก้อนมะเร็งโดยรอบ	(Circumferential	Resection	
Margin),	ระยะห่างจากส่วนปลายก้อนมะเร็ง	 (Distal	
Rectal	Margin)	เพราะปัจจัยต่างๆเหล่านี้ส่งผลต่ออัตรา
การอยู่รอดที่ห้าปี	(5-year	overall	survival	rate)	และ	
อตัราการกลบัเป็นซ�า้ในบรเิวณเดิมหรอืบรเิวณใกล้เคียงที่
เคยมีมะเร็ง	(local	recurrence	rate)	พบว่าการท�าการ
ผ่าตัดด้วยวิธีนี้มีประโยชน์ในกรณีที่ผู ้ป่วยผู้ป่วยที่มีอุ ้ง
เชิงกราน	ที่แคบโดยเฉพาะผู้ป่วยเพศชาย	(Male	with	
Narrow	Pelvis),	ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายสูง	(High	BMI,	
Obesity),	หรือปัจจัยจากตัวของก้อนมะเร็งเป็นหลัก
	 โดยเฉพาะก้อนมะเร็งที่มีขนาดใหญ่	 (Large	and	
Bilky	Tumor)	นอกจากนี้พบว่าในขณะที่ท�าการผ่าตัด
	 โดยเฉพาะทางด้านหน้าการท�าการผ่าตัดมักจะ
ท�าได้ยากมากกว่าปกติโดยเฉพาะในขณะที่ศัลยแพทย์
ท�าการเลาะเนื้อเยื่อทางด้านหน้า	 (Recto-Prostatic,	
Recto-Vaginal)48	ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีผลกระทบโดยตรง
ต่อผลลัพธ์ทางด้านมะเร็งวิทยาจากการผ่าตัดยกตัวอย่าง
เช่นท�าให้การผ่าตัดไม่ได้ระยะห่างจากก้อนมะเร็งโดยรอบ	
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(Circumferential	Margin)	ทีด่	ีและท�าให้ไม่ได้ระยะห่าง
จากส่วนปลายก้อนมะเร็ง	(Distal	Margin)	ที่ดี
				รายงานในปี	2016	ของ	Marta	Penna	และคณะ49 
เป็นรายงานที่ใหญ่เป็น	 International	Registry	จาก
ประเทศทั้งหมด	23	ประเทศด้วยกันมีผู้ป่วยถึง	720	ราย	
มีการติดตามผลนาน	18	เดือนผู้ป่วยทั้งหมด
	 จากรายงานนีไ้ด้ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นมะเรง็ล�าไส้
ตรงและได้รับการรักษาโดยได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี	Tran-
sanal	Total	Mesorectal	Excision	(TaTME)	พบว่ามี	
ผลลัพธ์ทางมะเร็งวิทยา	(oncologic	outcome)		ที่ดีพบ
ว่ามี	ระยะห่างจากก้อนมะเรง็โดยรอบเป็นบวก	(Circum-
ferential	Resection	Margin	Positive	(CRM	+ve))	คดิ
เป็นร้อยละ	2.4,	ระยะห่างจากส่วนปลายก้อนมะเร็งเป็น
บวก	(Distal	Rectal	Margin	Positive	(DRM+ve))	คิด
เป็นร้อยละ	0.3,	ค่าเฉลีย่ของจ�านวนต่อมน�า้เหลอืงทีเ่ลาะ
ออกมาได้ทั้งหมด	(Lymphnode	Retrieval)	ประมาณ	
16	ต่อ	และมีอัตราการล้มเหลวของการผ่าตัดจนต้อง
เปลี่ยนกลับไปเปิดช่องท้อง	(conversion	rate)	คิดเป็น
ร้อยละ	2.8	ในขณะเดยีวกนัพบว่ามีผูป่้วยทัง้หมด	4	รายท่ี
มปัีญหาเร่ืองของการเยบ็	โดยรอบขอบของล�าไส้	(purse-
string	suture)		ซึ่งหลุดระหว่างท�าการผ่าตัดในประเด็น
นี้อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ทางมะเร็งวิทยาได้	นอกจากนี้
จากรายงานนี้พบว่า	อุปสรรคอย่างหน่ึงท่ีเป็นปัญหาต่อ
ศัลยแพทย์ในขณะท่ีท�าการผ่าตัดคือการท่ีมีควันมารบก
วนและบดบังบริเวณที่ท�าการผ่าตัด	(Excessive	smoke	
obscuring	the	view)	คิดเป็นร้อยละ	21.9,	และยังพบ
ปัญหาในเรื่องของการรักษาระดับของความดันในบริเวณ
ทีผ่่าตดัให้มีความคงท่ีและสม�า่เสมอในขณะทีท่�าการผ่าตัด	
(Difficulty	maintaining	a	stable	pneumopelvis)	คดิ
เป็นร้อยละ	15.6
	 ในขณะเดียวกันภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนเช่นภาวะ
เลอืดออกก็ยงัคงพบได้สงูอยู	่(Pelvic	bleeding	difficult	
to	control)	คิดเป็นร้อยละ	6.9	ส�าหรับภาวะแทรกซ้อน 
อ่ืนๆ	ทีอ่าจพบได้	จากรายงานนีม้	ีผูป่้วย	5	รายมกีารบาด
เจ็บต่อท่อปัสสาวะ	(urethral	injuries)	คิดเป็นร้อยละ	
0.7,	2	รายมีการบาดเจ็บต่อกระเพาะปัสสาวะ	(bladder	
injuries)	คิดเป็นร้อยละ	0.3,	1	รายมีการทะลุของช่อง

คลอด	(vaginal	perforation)	คดิเป็นร้อยละ	0.1,	1รายมี
การตัดเส้นประสาท	hypogastric	ไปหนึง่ข้าง	(unilateral	
resection	of	hypogastric	nerve)	คดิเป็นร้อยละ0.1,	2	
รายมกีารทะลุของล�าไส้ตรง	(rectal	tube	perforations)
คดิเป็นร้อยละ	0.3				นอกจากนีใ้นรายงานถดัมาทีเ่ป็นการ
ศึกษาร่วมกันหลายสถาบัน	ที่รายงานโดย	Marta	Penna	
และคณะ50	อีกเช่นกันเก่ียวกับภาวะแทรกซ้อนจากการ
ตัดต่อล�าไส้	(anastomotic	failure)	ในผู้ป่วยที่ท�าผ่าตัด
มะเร็งล�าไส้ตรงผ่านทางช่องทวาร	 (Transanal	Total	
Mesorectal	Excision	(TaTME))
	 ในรายงานนี้รวบรวมผู้ป่วยทั้งหมด	1,594	ราย	จาก
รายงานนี้พบว่าภาวะแทรกซ้อนจากการตัดต่อล�าไส้โดย
รวม	(overall	anastomotic	failure)	มรีายงานถึง	ร้อยละ 
15.7	และในขณะเดียวกัน	มีรายงานของการร่ัวของรอย
ต่อล�าไส้	 (anastomosis	 leakage)	 โดยที่การรั่วของ
รอยต่อล�าไส้ในช่วงต้น	(early	anastomosis	leakage)	
มีรายงานไว้	ร้อยละ	7.8	และ	การรั่วของรอยต่อล�าไส้
ในช่วงหลัง	 (late	anastomosis	leakage)	มีรายงาน
ไว้	ร้อยละ	2	จากทั้งสองรายงานนี้ท�าให้เราทราบว่าการ
ท�าผ่าตัดมะเร็งล�าไส้ตรงผ่านทางช่องทวาร	(Transanal	
Total	Mesorectal	Excision	(TaTME))	นั้นศัลยแพทย์
ผู้ท�าการผ่าตัดมีความจ�าเป็นท่ีจะต้องมีความช�านาญรวม
ทั้งให้ความส�าคัญในทุกๆ	รายละเอียดทุกๆ	ขั้นตอนของ
การผ่าตัด	เนื่องจากการท�าผ่าตัดต้องท�าในบริเวณท่ีแคบ	
เพราะฉะนั้นจึงมีความยากในการใช้และควบคุมเครื่อง
มือ	ในขณะเดียวกันนี้เนื่องจากหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดก็มีการ
พัฒนามากข้ึนไปตามล�าดับจนกระท่ังในปี	ค.ศ.	2019	
หุ่นยนต์ผ่าตัด	da	Vinci	SpR	ก็เข้ามามีบทบาทในการท�า
ผ่าตัดผ่านทางช่องทวาร	(Transanal	Surgery)	โดยหุ่น
ยนต์	da	Vinci	SpR	ได้ถูกพัฒนาและออกแบบมาเพื่อใช้
ท�าผ่าตัดผ่านทางช่องทวาร	(Transanal	Surgery)	และ
ผ่าตัดผ่านช่องอก	(Transthoracic	Surgery)	โดย	da	
Vinci	SpR	นี้ใช้ท�าผ่าตัดโดยผ่านอุปกรณ์ช่องผ่าตัดช่อง
เดียว	(single	access	port)	ในขณะเดียวกัน	ตัวกล้อง
ของหุน่ยนต์กเ็ป็นแบบสามมติิและสามารถปรับเปลีย่นมุม
การหมุนได้	(articulation	3D	endoscope)	ซึ่งสามารถ
ปรับหมุนภาพของการมองเห็นได้	360	องศา	(flipped	



350 ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

camera	view)	ตัวอุปกรณ์ยังสามารถที่จะหมุนได้	360	
องศา	ตัวอุปกรณ์แขนและมือของหุ่นยนต์	(endowrist)	
กเ็ป็นแบบหลายข้อต่อ	(multi-joints)	คอืสามารถเคลือ่น
และขยบัได้อย่างอสิระ	da	Vinci	SpR	จงึสามารถน�ามาใช้
ในการช่วยผ่าตัดผ่านทางช่องทวาร	(Transanal	Surgery)
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	ปัจจุบันมีรายงาน51-53	ที่มีการน�า	
da	Vinci	SpR	มาใช้ทดลองท�าผ่าตัดในร่างอาจารย์ใหญ่	
(cadaver)	พบว่าสามารถท�าได้ด้วยความปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพ	ในอนาคตอันใกล้นี้	da	Vinci	SpR	มีแนว
โน้มว่าจะมบีทบาทมากยิง่ข้ึนในการท�าผ่าตัด	ผ่านทางช่อง
ทวาร	(Transanal	Surgery)		โดยเฉพาะในการท�าผ่าตัด
มะเร็งล�าไส้ตรงผ่านทางช่องทวาร	 (Transanal	Total	
Mesorectal	Excision	(TaTME))	
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บทน�ำ

	 ค�ำจ�ำกัดควำมของ	unplanned	excision	(UPE)	
ในกลุ่มโรค	soft	tissue	sarcomas	หมำยถึง	กำรผ่ำตัด
ก้อนมะเร็งชนิดดังกล่ำวออกโดยท่ีไม่ได้มี	investigation	
ทีเ่หมำะสมและวำงแผนกำรรกัษำอย่ำงละเอยีด	ท�ำให้เกดิ
ปัญหำเรื่องไม่ได้	tumor-free	margins	หลังผ่ำตัด	ส่งผล
ต่ออตัรำกำรรอดชีวิตหรอืกำรเสยีแขนขำของผูป่้วย	อกีทัง้
ยังท�ำให้กำรผ่ำตัด	tumor	bed	excision	และเสริมสร้ำง
ครั้งต่อไปยุ่งยำกและซับซ้อนมำกขึ้น1

	 Tumor	bed	excision	(TBE)	คือ	กำรผ่ำตัด	ผู้ป่วย
กลุ่ม	UPE	เพื่อที่จะเอำ	residual	tumor	ที่ยังหลงเหลือ
อยูร่วมไปถงึบรเิวณ	tumor-contaminated	field	ออก2

ในบทนี้จะเขียนถึงแนวทำงกำรรักษำและกำรป้องกันไม่
ให้เกิดกรณี	UPE	หรือเกิดน้อยที่สุด

ระบำดวิทยำ

	 มรีำยงำนกรณเีกดิ	UPE	มำกถงึ	50%	ในผูป่้วยกลุ่ม
โรค	soft	tissue	sarcomas	โดยรวมส่งผลให้อัตรำรอด
ชีวติลดลงไป	29%	และอตัรำ	local	recurrence	เพ่ิมขึน้	
22.6%3

	 UPE	มักเกิดจำกกำรไม่ตระหนักของแพทย์ผู้รักษำ
เมื่อผู้ป่วยมำปรึกษำด้วยเรื่องก้อนตำมร่ำงกำย		หรืออำจ
เกิดจำกควำมยำกในกำรวินิจฉัยของตัวโรค	sarcomas	
ในแต่ละชนดิเอง	โดยชนดิของ	sarcomas	ทีม่กัท�ำให้เกิด
กรณี	UPE	คือ	synovial	sarcoma,	malignant	fibrous	
histiocytoma,	DFSP	และ	liposarcoma4

อำกำรแสดงที่น�ำไปสู่กำรวินิจฉัย

	 โดยปกติกำรวินิจฉัยผู้ป่วยกลุ่ม	UPE	นั้นไม่ยำก	
เพรำะจะทรำบหลงัจำกตดัก้อนไปแล้ว	และผลพยำธวิทิยำ
รำยงำนว่ำเป็นโรคในกลุ่ม	sarcomas	และยังมี	residual	
tumor	อยู่หรือได้	tumor	margin	ไม่เพียงพอ
	 ดั้งนั้นเพื่อเป็นกำรป้องกันไม่ให้เกิด	UPE	แพทย์ผู้
รักษำควรตระหนักถึง	sarcomas	ให้มำกข้ึน	ถ้ำมีผู้ป่วย
มีอำกำรดังต่อไปนี้5

	 -	 ก้อนมีขนำด	5	cm	ขึ้นไป
	 -	 ก้อนโตขึน้อย่ำงรวดเร็วผดิปกติ	(ดังตัวอย่ำงผูป่้วย
รูปที่	1)
	 -	 ตรวจร่ำงกำยสงสัยว่ำต�ำแหน่งก้อนอยู ่ลึกถึง	
deep	fascia

แนวทางการรักษาโรค Unplanned Excision of 

Soft-tissue Sarcomas: Current Concept
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	 -	 มอีำกำร	invasive	symptoms	ทีส่มัพนัธ์กับก้อน	
	 อย่ำงไรก็ตำม	ยังมีรำยงำนกำรเกิด	UPE	ในผู้ป่วย
นอก	criteria	ข้ำงต้น	เช่น	ในกลุ่ม	young	adult	หรือ
กลุ่ม	early	stage	ที่ก้อนยังขนำดเล็กกว่ำ	5	cm6

กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร และภำพถ่ำยรังสีที่

ส�ำคัญ

	 ปัจจุบัน	MRI	ถือเป็น	imaging	of	choice	ในผู้ป่วย
กลุม่	sarcoma	เพรำะสำมำรถท�ำให้เหน็รำยละเอยีดของ
ก้อน	และ	soft	tissue	รอบข้ำงได้ดี	ทั้งนี้ผู้ป่วยที่สงสัย	
sarcomas	ควรส่ง	MRI	ก่อนท�ำ	biopsy	เพื่อช่วยในกำร
วำงแผน	biopsy	และไม่ให้เกิดสัญญำณ	inflammation	
ที่รบกวนกำรดูต�ำแหน่งและลักษณะของก้อนที่แท้จริง	
 ผู้ป่วยกลุ่ม	UPE	ควรส่ง	MRI	with	gadolinium	
contrast	เพื่อใช้ในกำรวำงแผนผ่ำตัด	เพรำะกำรท�ำ	TBE	
ควรก�ำหนดต�ำแหน่งขอบเขต	(resection	margin)	โดย
ใช้สัญญำณท่ีบ่งบอกลักษณะของ	tumor	contamina-
tionเป็นจุดอ้ำงอิงออกไป	ซึ่งสัญญำณผิดปกติดังกล่ำวนี้
จะแสดงให้เห็นใน		fat	suppressed	T2-weighted	และ	

gadolinium-enhanced	T1-weighted	ตำม	concept	
“wider	excision”	 ซ่ึงถือเป็นที่ยอมรับในปัจจุบัน	(ดัง
รูปที่	2)	โดย	tumor-contaminated	field	ดังกล่ำวนั้น
รวมถึงลักษณะสัญญำณของ	edema,	scar	และ	fluid	
collection	ด้วย7

	 ส�ำหรับเวลำที่เหมำะสมในกำรส่ง	MRI	ยังเป็นท่ีถก
เถยีงกนัอยู	่	โดยหลักกำรควรส่งหลงัจำกทีค่ดิว่ำสัญญำณ

รูปที่ 1	 ตัวอย่ำงผู้ป่วยหญิง	อำยุ	27	ปี	มีก้อนที่แขนขวำ	ขนำด	2	cm.	จำกกำรซักประวัติทรำบว่ำก้อนโตเร็วผิดปกติ	จึงส่ง	MRI	และ	
incisional	biopsy	ก่อน	และวินิจฉัยได้ว่ำเป็น	myxoid	malignant	fibrous	histiocytoma,	high	grade		ผู้ป่วยรำยนี้รักษำ
ด้วยวิธี	wide	excision	และ	ALT	free	flap	reconstruction

รูปที่ 2	ลูกศรสีเหลืองแสดงขอบเขตสัญญำณผิดปกติใน	MRI	ท่ี
ถือเป็น	tumor	contamination	field	ในผู้ป่วย	UPE
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กำรรักษำ

	 ปัจจุบันกำรรักษำผู้ป่วย	UPE	ด้วยวิธีกำรผ่ำตัด	
tumor	bed	excision	ถือเป็นวิธีที่มำตรฐำน	และให้ผล
กำรรักษำที่ดีที่สุด	และมีงำนวิจัยรองรับมำกที่สุด	(ตำรำง
ที่	2)
	 เมื่อวินิจฉัยว่ำผู้ป่วยอยู่ในกลุ่ม	UPE	ก่อนท�ำกำร
ผ่ำตัดรักษำครั้งต่อไป	ควร	reevaluation	ผู้ป่วยใหม่
ทั้งหมดดังนี้
	 -	 Reevaluate	surgical	site	รวมถึงสืบหำข้อมูล
กำรผ่ำตัดคร้ังก่อน		(hematoma,	drain	site,	boundary	
of	tumor	bed)	เพื่อประเมิน	tumor-contaminated	
field		และให้ทรำบถึง	timing	ของกำรผ่ำตัดครั้งก่อน		
	 -	 Review	ผลชิ้นเนื้อใหม่โดย	musculoskeletal	
pathologist		เพือ่ให้ได้กำรวนิจิฉยัทีแ่น่นอน	มรีำยงำนถงึ

ตารางที่ 1 	Accuracy	of	MRI	for	residual	tumor	หลังผ่ำตัด	soft	tissue	sarcomas9

Article N Pathology Findings

Davies	et	al.,	 111	 Soft	tissue	 •	 In	104	patients	with	definitive	findings,	overall	accuracy	of	MR	for	residual
2004	(28)	 	 sarcoma	 	 disease	was	77%
	 	 	 •	 Sn	=	0.64;	Sp	=	0.93;	PPV	=	0.93;	NPV	=	0.67
	 	 	 •	 Majority	of	non-diagnostic	MR	results	were	due	to	acute	post-surgical	changes
	 	 	 •	 Contras-enhanced	images	did	not	enhance	diagnostic	accuracy	of	MR

Gingrich	et	al.,	 76	 Soft	tissue	 •	 MR	positive	or	equivocal	for	residual	disease	had	an	overall	accuracy	of	
2017	(29)	 	 sarcoma	 	 78.1%
	 	 	 •	 Sn	=	86.7%;	Sp	=	57.9%

Kaste	et	al.,	 24	 Soft	tissue	 •	 Non-contrast	MR:	Sn	=	77.8%;	Sp	=	85.7%;	PPV	=	78%;	NPV	=	86%
2002	(30)	 	 sarcoma	 •	 In	the	subset	of	16	patients	with	contrast-enhance	imaging,	the	sensitivity	and  
	 	 	 	 specificity	of	imaging	for	residual	disease	was	
	 	 	 	 identical	to	that	of	non-contrast	imaging

Patkar	et	al.,	 55	 Soft	tissue	 •	 Overall	diagnositc	utility	of	MR	for	residual	disease	was	deemed	high
2017	(31)	 	 sarcoma	 •	 Sn	=	86.7%;	Sp	=	90.9%;	PPV	=	92.9%;	NPV	=	83.3%
	 	 	 •	 No	significant	difference	noted	between	diagnostic	utility	of	contrast	and	
	 	 	 	 non-contrasted-enhanced	images

Puhaindran	 33	 Soft	tissue	 •	 Overall	Sn	=	60%;	Sp	=	78%;	PPV	=	69%;	NPV	=	70%
et	al.,	2010	(32)	 	 sarcoma	 •	 For	cases	with	gross/macroscopic	residual	tumor:	Sn	=	89%;	Sp	=	79%;
	 	 	 	 PPV	=	62%;	NPV	=	95%
	 	 	 •	 No	consistent	MR	battery/protocol	used	across	all	patients

NPV,	negative	predictive	value;	PPV,	positive	predictive	value;	Sn,	sensitivity;	Sp,	specificity  

รบกวนที่เกิดจำก	post	operative	inflammation	หำย
ไปมำกที่สุด	
	 จำกงำนวิจัยในประเด็น	post-operative	MRI	for	
residual	tumor	ตำรำงที่	1	สรุปได้ว่ำ
	 -	Sensitivity	 เฉลี่ยประมำณ	71.7%	 (range:	
60–86.7%)	
	 -	Specificity	 เฉลี่ยประมำณ	79.3%	 (range:	
57.9–93%)
	 โดยระยะเวลำเฉลี่ยในกำรส่ง	MRI	ประมำณ		43.5	
วันหลังผ่ำตัดรอบแรก9

	 ตัวอย่ำงผู้ป่วยรูปที่	3.1,	3.2	แสดงถึงสัญญำณผิด
ปกติของ	MRI	เดือนท่ี	1	และเดือนท่ี	3	หลังผ่ำตัดครั้ง
แรก		สังเกตได้ว่ำเดือนท่ี	3	สัญญำณ	post	operative	
inflammation	ลดลง	ท�ำให้	margin	กำรตัดลดลงตำม
ไปด้วย
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รูปที่ 3.1 	สัญญำณ	Post	operative	inflammation	หลังผ่ำตัด	1	เดือน

รูปที่ 3.2 สัญญำณ	Post	operative	inflammation	เดือนที่	3	ซึ่งลดลง	ท�ำให้	margin	กำรตัดลดลง	และสำมำรถ	reconstruction	
ได้ง่ำยขึ้น

ตารางที่ 2 	Grade	of	recommendation	ในกำรรักษำผู้ป่วยกลุ่ม	UPE	of	soft-tissue	sarcomas5

  Type of Treatment Grade of Recommendation*

 Tumor	bed	excision	(repeat	excision)	alone	 B

	 Neoadjuvant	radiation	therapy	and	repeat	excision	 I

	 Repeat	excision	and	adjuvant	ratiation	therapy	 I

	 Radiation	therapy	alone	 C

*Grades	are	based	on	the	system	described	by	Wright	et	al.46,	with	A	indicating	good	evidence	(Level-I	studies	with	consistent	
findings)	for	or	against	recommending	intervention;	B,	fair	evidence	(Level-II	or	III	studies	with	consistent	findings)	for	or	against	
recommending	intervention;	C,	poor-quality	evidence	(Level-IV	or	V	studies	with	consistent	findings)	for	or	against	recommending	
intervention;	and	I,	there	is	insufficient	or	conflicting	evidence	not	allowing	a	recommendation	for	or	against	intervention.
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กำรอ่ำนผลพยำธิวิทยำที่ผิดพลำดในกลุ่มโรค	sarcomas	
มำกถึง	37%	หำกผู้อ่ำนไม่เชี่ยวชำญ10

	 -	 Reevaluate	staging	เพื่อให้ทรำบถึงระยะของ
โรค	และพยำกรณ์โรค
	 อีกทั้งควรปรึกษำแผนกอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้องเพื่อดูแล 
ผู้ป่วยแบบองค์รวม	(multidisciplinary	team)

Tumor bed excision (TBE)

	 TBE	เป็นกำรผ่ำตัด	en	bloc	wide	excision	เอำ	
residual	tumor	และ	tumor	contamination	field	
ออกทั้งหมด	 เพื่อให้ได้	microscopically	negative	
margin	(R0	resection)	(ดังตัวอย่ำงผู้ป่วยรูปที่	4)
	 ปัญหำของผู้ป่วยกลุ่ม	UPE	คือ	กำรเลือกขอบเขต
หรือ	margin	อ้ำงอิงในกำรท�ำ	TBE	ซึ่งมักจะมีสัญญำณ	
post	operative	inflammation	หรอื	reactive	change	
มำรบกวน	อกีทัง้ยงัมปัีจจยัเรือ่งเวลำท่ีเหมำะสมในกำรส่ง	
MRI	เข้ำมำเกี่ยวข้องด้วย	ดังที่กล่ำวไปแล้วข้ำงต้น
	 ปัจจุบันมีงำนวิจัยที่สนับสนุนแนวคิด	“wider	ex-

cision”	ซึ่งรำยงำนถึงกำรเลือกขอบเขตกำรผ่ำตัดและ
รำยงำนผล	local	recurrence	โดยงำนวิจัยที่น่ำสนใจมี
ดังนี้
	 Sugiura	และคณะ	รำยงำนกำรผ่ำตดัโดยใช้ขอบเขต	
3	cm	จำกสัญญำณ	high-signal	intensity	areas	on	
T2-weighted	MRI	ที่	2-3	เดือน	เกิด	local	recurrence	
8.8%	(4	ใน	45	รำย,	mean	follow-up	times	7	ปี)7

	 Hoshi	และคณะ	รำยงำนกำรผ่ำตัดโดยใช้ขอบเขต	
3	cm	จำกสัญญำณ	high-signal	intensity	areas	on	
T2-weighted	MRI	และ	gadolinium-enhanced	areas	
on	T1-weighted	MRI	ได้	5-year	event-free	rate	
54.6%11

	 นอกจำกนี้	Lee	Wang	และคณะพบว่ำ	 มีควำม
สัมพันธ์กันอย่ำงชัดเจนระหว่ำงสัญญำณ	soft	 tissue	
edema		ใน	MRI	และ	residual	tumor	ในผลชิน้เนือ้หลงั
ท�ำ	TBE	จงึแนะน�ำให้ใช้สญัญำณของ	soft	tissue	edema	
เป็นจุดอ้ำงอิงในกำรก�ำหนด	margin	เพื่อท�ำ	TBE8

รูปที่ 4	 กำรวำงแผนเพื่อผ่ำตัด	TBE	โดยใช้	MRI	guideในผู้ป่วย	UPE	ซึ่งผลพยำธิวิทยำเป็น	moderate	differentiated	liposarcoma	
และ	reconstruction	ด้วย	lumbar	artery	perforator	flap
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กำรพยำกรณ์โรค

	 ในผู้ป่วยกลุ่ม	UPE	สิ่งส�ำคัญที่ต้องเฝ้ำระวังติดตำม
หลังกำรผ่ำตัด	TBE	คือกำรเกิด	local	recurrence	ซ่ึง
ปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลถึง	local	recurrence	มีดังนี้5

	 -	 กำรมีอยู่ของ	residual	tumor	ณ	เวลำที่ท�ำ	TBE	
(ตำรำงที่	3)
	 -		ผลของ	final	tumor	margin	
	 ถึงแม้ในผู้ป่วย	UPE	จะมีกำรรักษำโดยกำรผ่ำตัด
แบบ	TBE	with	MRI-guided	แต่เมื่อเปรียบเทียบผลกำร
รักษำกับผู้ป่วยที่วินิจฉัย	sarcomas	ได้ตั้งแต่แรกและได้
รบักำรผ่ำตดัแบบวำงแผนอย่ำงละเอยีด	(planned	exci-
sion)	ผลกำรรักษำในแง่ของ	5	yrs	local	recurrence,	
5	yrs	survival		ของผู้ป่วยกลุ่ม	planned	excision	นั้น
ดีกว่ำอย่ำงชัดเจน12

	 ในแง่ของขนำดแผลท่ีเกิดข้ึนจำกกำรผ่ำตัดและ
ควำมซับซ้อนของกำร	reconstruction	กลุ่มผู้ป่วย	UPE	
จะมีแผลผ่ำตัดหลังท�ำ	TBE	ใหญ่กว่ำมำก	ท�ำให้กำร	re-
construction	ซบัซ้อนขึน้เมือ่เปรยีบเทยีบกบัผูป่้วยกลุ่ม	
planned	excision	(ดังตัวอย่ำงผู้ป่วยรูปที่	5)

	 ดังนั้น		กำรตระหนักถึงโรคกลุ่ม	soft	tissue	sar-
comas	ในกำรตรวจรักษำผู้ป่วยทีม่ำปรึกษำด้วยเร่ืองก้อน
ตำมร่ำงกำยเป็นสิ่งที่ต้องคิดถึงเสมอในกำรวินิจฉัยแยก
โรคเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดผู้ป่วยกลุ่ม	UPE	

Role of MDM2 testing ในกำรวินิจฉัย liposar-

coma

	 Liposarcoma	ถือเป็น	1	ในกลุ่มโรค	soft	tissue	
sarcomas	ซึ่งยำกต่อกำรวินิจฉัย	โดยเฉพำะกำรจ�ำแนก	
benign	lipomatous	tumor	ออกจำก	atypical	 li-
pomatous	tumor	(ALT)	และ	Well-differentiated	
liposarcoma	(WDLPS)	จนมักท�ำให้เกิดผู้ป่วย	UPE	ได้
บ่อยคร้ัง	สำเหตุส่วนหนึ่งเกิดจำกกำรวิเครำะห์ชิ้นเนื้อ
ทำงพยำธิวิทยำที่ไม่สำมำรถให้กำรวินิจฉัยได้ชัดเจนด้วย
เหตุผลดังนี้
	 -	 ชิน้เนือ้ทีส่่งไม่ได้เป็นตัวแทนของก้อนทัง้หมดและ
ไม่ได้ส่วนที่เป็น	malignancy	cell	ถึงแม้จะใช้วิธี	Open	
biopsy	with	adequate	tissue	แล้ว
	 -	 กำรกระจำยตัวของ	malignancy	cell	โดนบดบงั
โดย	fat	cell

ตารางที่ 3		ตัวอย่ำงงำนวิจัยที่รำยงำน	local	recurrence	โดยเฉลี่ยที่	7%-39%	กรณีที่ยังมี	residual	tumor	ณ	เวลำที่ท�ำ	TBE5

 Study Repeat Excisions Residual Disease Status of Residual Local Recurrence*(%)

Chandrasekar	et	al.21	(2008)	 316	 188	(60)	 Negative	 17
	 	 	 	 Positive	 33

Potter	et	al.9	(2008)	 64	 46	(72)	 Negative	 6	
	 	 	 	 Positive	 39

Flore	et	al.6	(2006)	 318	 75	(24)	 Negative	 NA
	 	 	 	 Positive	 19

Lewis	et	al.24	(2000)	 407	 158	 Negative	 NA	
	 	 	 	 Positive	 26

Davis	et	al.22	(1997)	 239	 42	(18)	 Negative	 NA
	 	 	 	 Positive	 8

Noria	et	al.5	(1996)	 65	 23	(35)	 Negative	 NA
	 	 	 	 Positive	 22

Zomig	et	al.30	(1995)	 67	 30	(45)	 Negative	 NA
	 	 	 	 Positive	 7
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	 -		กำรย้อม	 special	 stain	ก็ไม่สำมำรถให้กำร
วินิจฉัยแยกโรคได้ชัดเจน
	 ดังนั้นกำรพิจำรณำรูปร่ำงและลักษณะของก้อน	
lipomatous	tumor	จำก	MRI	ควบคู่ไปด้วยจึงเป็นสิ่ง
จ�ำเป็น	โดยลักษณะใน	MRI	 ท่ีท�ำให้สงสัยว่ำน่ำจะไม่ใช	่
benign	lipomatous	tumor	มีดังนี้13

	 -	 Maximum	tumor	diameter	มำกกว่ำ	13	cm
	 	 (Odds	Ratio95%	CI	:	2.74)
	 -	 Septum	หนำมำกกว่ำ	2	mm	(Odds	Ratio95%	
CI	:	6.24)	

	 -	 ม	ีContrast	enchancement	(Odds	Ratio95%	
CI	:	2.95)
	 บำงกรณีที่ผลอ่ำน	MRI	ไม่ชัดเจนและ	ผลพยำธิ
วทิยำเบือ้งต้นก็ยงัไม่สำมำรถสรุปเพ่ือให้กำรวนิจิฉยัได้ว่ำ
เป็น	benign	หรอื	malignancy	ส่งผลต่อกำรเลอืกวธิกีำร
ผ่ำตัดและ	reconstruction	ของแพทย์ผู้ท�ำกำรรักษำ
	 ปัจจุบันกำรตรวจชิ้นเนื้อโดยใช้	tissue	ancillary	
test	เช่น	 Immunohistochemistry	(IHC)	หรือ	Mo-
lecular	Genetics	สำมำรถใช้แยกโรคในกรณีดังกล่ำวได้	
และกำรส่งตรวจที่นิยมในปัจจุบัน	คือ	MDM2	gene

รูปที่ 5	 แผล	defect	ขนำดใหญ่	หลังท�ำ	TBE	ในผู้ป่วย	Dediferrentiated	liposarcoma	และ	reconstruction	ด้วย	ALT	free	flap

รูปที่ 6 	lipomatous	tumor	(A)ไม่มี	septate,	(B)septum	<	2mm,	(C)septum	>	2	mm
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รูปที่ 7	 lipomatous	tumor	(A)	T1	weighted	(B)	contrast	enhancement	ใน	T1	weighted	FS.	(C)และ(D)	คือตัวอย่ำงเคส	
benigh	lipomatous	tumor	ที่ไม่มี	contrast	enhancement	ใน	T1	weighted	FS

	 MDM2	(Mouse	double	minute	2)	proto-on-
cogene	เป็น	gene	ซึ่ง	encode	โปรตีนที่พุ่งเป้ำต่อ
กำรกลำยพันธุ์ของ	tumor	suppressor	gene	โดยใน	
Atypical	lipomatous	tumor/Well-Differentiated	
liposarcoma	จะตรวจพบ	MDM2	overexpression	ที่
ต�ำแหน่ง	chromosome	12q13-15	(รูปที่	8)
	 Bui	Nguyen	Binh	และคณะ	รำยงำนเรื่องกำร
หำควำมจ�ำเพำะเจำะจงของกำรตรวจ	MDM2	ท�ำกำร
ศึกษำใน	559	soft	tissue	tumors	(44	ALT-WDLPS,	
61	DDLPS,	49	benign	adipose	tumors,	and	405	
non-ALT-WDLPS/DDLPS	sarcomas)	พบ	MDM2	

expression	97%	ใน	ALT-	WDLPS/DDLPS,	5%	ใน	
benign	adipose	tissue	tumors	และ	19%	ใน	soft	
tissue	sarcoma	อืน่ๆ	sensitivity	และ	specificity	ของ	
MDM2	ต่อกำรวินิจฉัย	ALT-WDLPS/DDLPS	คิดเป็น	
97%	และ	83%	ตำมล�ำดับ		ในกำรศึกษำเดียวกันยังพบ
ว่ำกำรตรวจ	CDK4	gene	ก็ได้ควำมจ�ำเพำะเจำะจงที่สูง
เช่นเดียวกัน	ผลกำรตรวจสอดคล้องกันทั้งวิธี	 IHC	และ	
RT-PCR14    
	 Weaver	J.	และคณะ	รำยงำนกำรตรวจ	MDM2	
amplification	ด้วยวิธี	fluorescence	 in	situ	hy-
bridization	(FISH)	ที่	cut-off	value	ของ	MDM2/
chromosome	12	ratio	มำกกว่ำหรือเท่ำกับ	2.0	พบ
ว่ำ	sensitivity	และ	specificity	ในกำรจ�ำแนก	ALT-
WDLPS/DDLPS	เท่ำกับ	100%	ทั้งคู่	 ดังนั้นจึงสำมำรถ
สรุปได้ว่ำ	กำรส่งตรวจ	MDM2	gene	จำกชิน้เนือ้เพือ่แยก	
benign	lipoma	จำก	liposarcoma	ให้ผลที่แม่นย�ำสูง
แม้จะมีชิ้นเนื้อเพียงเล็กน้อยก็ตำม15

สรุป

	 ผู้ป่วย	soft	tissue	sarcomas	กลุ่ม	UPE	จะมีผล
กำรรักษำจะแย่กว่ำกลุ่ม	planned	excision	อีกทั้งกำรรูปที่ 8 	สัญญำน	MDM2	amplification
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ผ่ำตัด	TBE	มักท�ำให้ขนำด	defect	ใหญ่กว่ำ	ท�ำให้กำร	
reconstruction	ยุ่งยำกซับซ้อนขึ้น
	 Tumor	 bed	 excision	 ยังคงเป ็นกำรรักษำ
มำตรฐำน	 ในกลุ่มผู ้ป่วย	Unplanned	excision	of	
soft-tissue	sarcomas
	 กำรวำงแผนผ่ำตัดโดยใช้	MRI-guided	เพื่อตัด	re-
sidual	tumor	และ	tumor-contaminated	field	ตำม	

Concept	“wider	excision”	จะช่วยลดโอกำส	local	
recurrence	rate	ได้
	 กำรตระหนักถึง	malignant	potential	ในผู้ป่วย
ทีม่ำพบแพทย์ด้วยเรือ่งก้อนตำมร่ำงกำยจะช่วยป้องกนัไม่
ให้เกดิผูป่้วยกลุม่	UPE	ส่งผลให้ให้ผูป่้วยได้รับกำรรกัษำที่
เหมำะสม	มอีตัรำกำรรอดชีวติสงูทีส่ดุและผลข้ำงเคียงจำก
กำรรักษำต�่ำที่สุด

เอกสำรอ้ำงอิง

	 1.	 Giuliano	AE,	Eilber	FR.	The	rationale	for	planned	re-
operation	after	unplanned	total	excision	of	soft-tissue	
sarcomas.	J	Clin	Oncol.	1985	Oct;3(10):1344-8.

	 2.	 Venkatesan	M,	Richards	CJ,	McCulloch	TA,	Perks	AG,	
Raurell	A,	Ashford	RU;	East	Midlands	Sarcoma	Service.	
Inadvertent	surgical	resection	of	soft	tissue	sar-comas.	
Eur	J	Surg	Oncol.	2012	Apr;38(4):346-51.	Epub	2012	Jan	
20.

	 3.	 Fiore	M,	Casali	PG,	Miceli	R,	Mariani	L,	Bertulli	R,	Lozza	
L,	Collini	P,	Olmi	P,	Mussi	C,	Gronchi	A.	Prognostic	ef-
fect	of	re-excision	in	adult	soft	tissue	sarcoma	of	the	
extremity.	Ann	Surg	Oncol.	2006	Jan;13(1):110-7.	Epub	
2006	Jan	1.

	 4.	 Siegel	HJ,	Brown	O,	Lopez-Ben	R,	Siegal	GP.	Unplanned	
surgical	excision	of	extremity	soft	tissue	sarcomas:	pa-
tient	profile	and	referral	patterns.	J	Surg	Orthop	Adv.	
2009	Summer;18(2):93-8.

	 5.	 Pretell-Mazzini	J,	Mark	D.	Barton	Jr,	Sheila	A.	Conway,	
Thomas	Temple.	Unplanned	excision	of	soft-tissue	
sarcomas	 :	current	concepts	 for	management	and	
prognosis.	J	Bone	Joint	Surg	Am.	2015;97:597-603.

	 6.	 Alamanda	VK,	Delisca	GO,	Archer	KR,	Song	Y,	Schwartz	
HS,	Holt	GE.	 Incomplete	excisions	of	extremity	soft	
tissue	sarcomas	are	unaffected	by	insurance	status	or	
dis-tance	from	a	sarcoma	center.	J	Surg	Oncol.	2013	
Dec;108(7):477-80.	Epub	2013	Sep	4.

	 7.	 Sugiura	H,	Takahashi	M,	Katagiri	H,	Nishida	Y,	Nakashima	
H,	Yonekawa	M,	Iwata	H.	Additional	wide	resection	of	
malignant	soft	tissue	tumors.	Clin	Orthop	Relat	Res.	
2002	Jan;(394):201-10.

	 8.	 Wang	L,	Pretell-Mazzini	J,	Darcy	A	Kerr,	Chelala	L,	Yang	
X.	MRI	findings	associated	with	microscopic	residual	
tumor	following	unplanned	excision	of	soft	tissue	
sarcomas	 in	the	extremities.	Skeletal	Radiol	 (2018)	
47:181–190

	 9.	 Zach	Pennington,	A.	Karim	Ahmed,	Ethan	Cottrill,	Erick	
M.	Westbroek,	Matthew	L.	Goodwin,		Daniel	M.	Sciubba.	
Systematic	review	on	the	utility	of	magnetic	resonance	
imaging	for	operative	management	and	follow-up	for	
primary		sarcoma	lessons	from	extremity	sarcomas.	
Ann	Transl	Med	2019;7(10):225.

	10.	 Randall	RL,	Bruckner	JD,	Papenhausen	MD,	Thurman	
T,	Conrad	EU	3rd.	Errors	in	diagnosis	and	margin	de-
termination	of	soft-tissue	sarcomas	initially	treated	at	
non-tertiary	centers.	Orthopedics.	2004	Feb;27(2):209-
12.

	11.	 Hoshi	M,	 Ieguchi	M,	Takami	M,	Aono	M,	Taguchi	S,	
Kuroda	T,	Takaoka	K.	Clinical	problems	after	initial	un-
planned	resection	of	sarcoma.	Jpn	J	Clin	Oncol.	2008	
Oct;38(10):701-9.

	12.	 Chandrasekar	CR,	Wafa	H,	Grimer	RJ,	Carter	SR,	Tillman	
RM,	Abudu	A.	The	effect	of	an	unplanned	excision	of	
a	soft-tissue	sarcoma	on	prognosis.	J	Bone	Joint	Surg	
Br.	2008	Feb;90(2):203-8.

	13.	 Knebel	C,	Neumann	J,	Schwaiger	BJ,	Karampinos	DC,	
Pfeiffer	D,	et	al.	Differentiating	atypical	lipomatous	tu-
mors	from	lipomas	with	magnetic	resonance	imaging:	
a	comparison	with	MDM2	gene	amplification	status.	
BMC	Cancer.	2019;19:309.

	14.	 Binh	MBN,	Sastre-Garau	X,	Guillou	L,	Pinieux	G	de,	Terrier	
P,	Lagacé	R,	et	al.	MDM2	and	CDK4	immunostainings	
are	useful	adjuncts	in	diagnosing	well-differentiated	and	
dedifferentiated	liposarcoma	subtypes:	A	comparative	
analysis	of	559	soft	tissue	neoplasms	with	genetic	data.	
Am	J	Surg	Pathol.	2005;29(10):1340–7.

	15.	 Weaver	 J,	Downs-Kelly	E,	Goldblum	JR,	Turner	S,	
Kulkarni	S,	Tubbs	RR,	et	al.	Fluorescence	 in	 situ	
hybridization	for	MDM2	gene	amplification	as	a	di-
agnostic	tool	in	lipomatous	neoplasms.	Mod	Pathol.	
2008;21(8):943–9.	



บทน�ำ

	 ในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา	วิวัฒนาการการรักษา
มะเร็งเต้านมมีความก้าวหน้าข้ึนมาก	 โดยเฉพาะการ
ค้นพบยาต้านมะเร็งชนิดใหม่หลายอย่าง	 เช่น	ยาต้าน
ฮอร์โมน,	ยาเคมบี�าบัด	หรอืยามุง่เป้า	ใหม่ๆ	อย่างไรกต็าม	
การผ่าตดัเพือ่รกัษามะเรง็เต้านมกย็งัคงเป็นการรกัษาหลกั
อยู	่แต่อาจมกีารเปลีย่นรปูแบบไป	นัน่คอื	บทบาทของการ
ผ่าตัดมะเร็งเต้านมแบบถอนรากถอนโคน	หรือ	radical	
surgery	จะลดน้อยลง	และเปลี่ยนไปเป็นการผ่าตัดแบบ
อนุรักษ์	หรือ	conserving	surgery	มากขึ้น	
	 การผ่าตัดเพื่อรักษามะเร็งเต้านม	ประกอบด้วยการ
ผ่าตดับริเวณเต้านมและการผ่าตดับริเวณต่อมน�า้เหลอืงที่
รักแร้	ทั้งน้ีการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองท่ีรักแร้มีความส�าคัญ
ทั้งเพื่อประโยชน์ในการประเมินระยะของโรค	และการ
รักษาโรค	แต่เนื่องจากประสิทธิภาพของยารักษามะเร็ง
เต้านมในปัจจุบันดีขึ้นมาก	ประกอบกับเทคโนโลยีทาง
ด้านรังสีวิทยาที่ก้าวหน้า	มีความแม่นย�าสูงขึ้นมากในการ
วนิจิฉยัโรคมะเรง็เต้านมทีพ่บได้ตัง้แต่ระยะเริม่ต้น	และท้ัง
ยังสามารถใช้เทคโนโลยีทางรังสีวิทยาในการท�าหัตถการ
ต่างๆ	เพือ่การวนิจิฉยัพยาธสิภาพบรเิวณต่อมน�า้เหลืองที่

รักแร้ได้อย่างแม่นย�ามากขึ้น	ท�าให้รูปแบบของการผ่าตัด
ต่อมน�า้เหลอืงทีร่กัแร้	เพือ่การวนิจิฉยัและการรกัษามะเรง็
เต้านมมีการเปลี่ยนแปลงไปต่างจากในอดีต
	 บทความนี้	จึงได้น�าความรู้	ความก้าวหน้า	ด้านการ
ผ่าตดัต่อมน�า้เหลอืงบรเิวณรกัแร้ทีม่กีารปรบัเปลีย่นไป	มา
น�าเสนอให้ศัลยแพทย์ทั่วไป	ได้ทราบและสามารถน�าไป
ประยุกต์ใช้ได้	ให้เหมาะกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล
ต่อไป

กำรแบ่งระดับของต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้

	 ในการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองที่รักแร้เพื่อรักษามะเร็ง
เต้านม	ศลัยแพทย์ทัว่ไปจะต้องมคีวามรู	้ความเข้าใจเก่ียว
กบัต่อมน�า้เหลืองบริเวณรักแร้ก่อน	ดังน้ัน	ในหวัข้อนีจ้งึขอ
ทบทวนความรู้พื้นฐานด้านกายวิภาคศาสตร์ของต่อมน�้า
เหลืองที่รักแร้ก่อน	ดังนี้	ต่อมน�้าเหลืองที่รักแร้	สามารถ
แบ่งออกได้เป็นทั้งหมด	5	กลุ่ม	คือ	
 1) Anterior lymph nodes (Pectoral lymph 
nodes)	 อยูต่ามขอบด้านล่างของกล้ามเนือ้	Pectoralis	
minor	และอยูใ่กล้กบัแนวของหลอดเลือด	Lateral	tho-
racic	โดยต่อมน�า้เหลอืงกลุม่นีจ้ะรบัการระบายน�า้เหลอืง

การผ่าตัดเพื่อประเมินระยะของต่อมน�้าเหลืองที่รักแร้

ในการรักษามะเร็งเต้านม

พิรัฐิมา วชิรปราการสกุล
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จากเต้านม	ผวิหนงั	และกล้ามเนือ้บรเิวณหน้าอก	หลงัจาก
น้ัน	จะระบายน�้าเหลืองไปสู่ต่อมน�้าเหลืองกลุ่ม	central	
และ	Apical
 2) Posterior lymph nodes (Subscapular 
lymph nodes)	 เป็นต่อมน�้าเหลืองที่วางอยู่บริเวณ
ด้าน	posterior	wall	ของรักแร้	ตามแนวขอบด้านล่าง
ของกล้ามเนื้อ	Subscapularis	ต่อมน�้าเหลืองกลุ่มนี้จะ
รบัการระบายน�า้เหลอืงจากบรเิวณ	subscapular	รวมถงึ
ต�าแหน่งด้านหลงัของผนงัช่องอก	เพือ่ระบายน�า้เหลอืงไป
สู่ต่อมน�้าเหลืองกลุ่ม	central	และ	apical	ต่อไป
 3) Lateral lymph nodes (Humeral lymph 
nodes)	 เป็นต่อมน�า้เหลอืงบรเิวณขอบด้านนอกของรัก
แร้	ต่อมน�า้เหลอืงกลุ่มนีจ้ะรบัการระบายจากแขนเป็นหลกั	
โดยต่อมน�้าเหลืองกลุ่มนี้จะระบายน�้าเหลืองไปสู่ต่อมน�้า
เหลืองกลุ่ม	central,	apical	และ	deep	cervical
 4) Central lymph nodes	 จะอยู่ที่บริเวณฐาน
ของรักแร้	โดยจะรบัการระบายน�า้เหลอืงจากกลุม่ต่อมน�า้
เหลือง	anterior,	posterior	และ	lateral
 5) Apical lymph nodes (Terminal lymph 
nodes)	 จะอยู่บริเวณยอดของรักแร้	และจะรับระบาย
น�า้เหลอืงจากต่อมน�า้เหลืองท้ังหมดข้างต้น	รวมถึงรบัการ
ระบายน�้าเหลืองจากเต้านมส่วนบน		
	 อย่างไรก็ตาม	ในการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเพื่อรักษา
มะเร็งเต้านม	มีการแบ่งระดับต่อมน�้าเหลืองท่ีรักแร้แตก
ต่างออกไปจากการแบ่งตามกายวิภาคศาสตร์ข้างต้น
เล็กน้อย	เพื่อให้ง่ายกับการผ่าตัด	นั่นคือ	การแบ่งต่อม
น�้าเหลืองบริเวณรักแร้ระหว่างการผ่าตัดจะใช้กล้ามเนื้อ	
Pectoralis	minor	 เป็นต�าแหน่งท่ีแบ่งต่อมน�้าเหลือง
บริเวณรักแร้	ออกได้เป็น	3	ระดับ1	คือ	
 1)	ระดับท่ีหนึ่ง	 :	ต่อมน�้าเหลืองบริเวณรักแร้ที่อยู่
นอกต่อขอบกล้ามเนือ้	Pectoralis	minor	(ต่อมน�า้เหลือง
กลุ่ม	anterior,	posterior,	lateral)
 2)	ระดับที่สอง	:	ต่อมน�้าเหลืองบริเวณรักแร้ท่ีอยู่
ใต้ต่อกล้ามเนื้อ	Pectoralis	minor	(ต่อมน�้าเหลืองกลุ่ม	
central)
 3)	ระดับท่ีสาม	:	ต่อมน�า้เหลอืงบริเวณรกัแร้ทีอ่ยูถ่ดั
จากขอบด้านในของกล้ามเนื้อ	Pectoralis	minor	(ต่อม

น�้าเหลืองกลุ่ม	apical)	
	 ส�าหรับศลัยแพทย์ทัว่ไป	ทีท่�าการผ่าตัดรักษามะเรง็
เต้านม	นอกจากความรู	้ความเข้าใจด้านกายวภิาคศาสตร์
ของต่อมน�้าเหลืองบริเวณรักแร้แล้ว	ยังจ�าเป็นต้องศึกษา
ถึงต่อมน�้าเหลืองอีก	2	กลุ่ม	 ซ่ึงมีความเกี่ยวข้องกับการ
ระบายน�้าเหลืองบริเวณเต้านมด้วย	คือ	ต่อมน�้าเหลือง
กลุ่ม	 internal	mammary	ซ่ึงเป็นกลุ่มต่อมน�้าเหลืองที่
อยู่ในช่องอก	โดยวางอยู่ในระดับช่องว่างระหว่างกระดูก
ซีโ่ครงช่องที	่1-6	และ	ต่อมน�า้เหลอืงกลุม่	interpectoral	
(Rotter’s	node)	ซึง่วางอยูร่ะหว่างกล้ามเนือ้	Pectoralis	
major	และ	Pectoralis	minor	แต่รายละเอียดจะไม่ขอ
กล่าวถึงในบทความนี้

กำรระบำยน�้ำเหลืองในเต้ำนม

	 การระบายน�้าเหลืองในเต้านม	สามารถระบายได้	3	
ทางหลัก	คือ	
	 1)	 ระบายออกจากเต้านมไปสู่ต่อมน�า้เหลืองบริเวณ
รักแร้ผ่านทางด้านข้างของเต้านมได้โดยตรง
	 2)	 ระบายออกจากเน้ือเต้านมและผิวหนังบริเวณ
ส่วนกลาง	แล้วระบายเข้าสู่บริเวณ	Subareolar	lym-
phatic	plexus	of	Sappey	จากนั้นจึงระบายออกไปสู่
ต่อมน�้าเหลืองบริเวณรักแร้	
	 3)	 ท่อน�้าเหลืองที่อยู ่ในชั้นลึกจะรับการระบาย
จากเนื้อเต้านมด้านใน	และจะระบายเข้าสู่ต่อมน�้าเหลือง	
internal	mammary	โดยการระบายน�้าเหลืองตามเส้น
ทางนี้จะไม่ผ่านต่อมน�้าเหลืองบริเวณรักแร้		
	 จากความรู้เรื่องการระบายน�้าเหลือง	ทั้ง	3	เส้นทาง
ข้างต้น	การระบายของน�้าเหลืองมากกว่า	ร้อยละ	75	จะ
มกีารระบายน�า้เหลืองผ่านทางต่อมน�า้เหลอืงบรเิวณรกัแร้	
และถึงแม้จะผ่านทางต่อมน�า้เหลือง	internal	mammary	
กย็งัคงมส่ีวนทีร่ะบายน�า้เหลอืงผ่านต่อมน�า้เหลอืงท่ีรกัแร้
ด้วย	มเีพยีงส่วนน้อยเท่านัน้ทีผ่่านต่อมน�า้เหลอืง	internal	
mammary	โดยไม่ผ่านต่อมน�า้เหลอืงทีร่กัแร้2	ส�าหรบัเส้น
ทางที่ไปผ่านต่อมน�้าเหลืองบริเวณรักแร้	สุดท้ายแล้วก็จะ
ผ่านไปสู่ต่อมน�้าเหลืองกลุ่ม	Apical	เพื่อระบายน�้าเหลือง
ไปแขนงน�้าเหลือง	subclavian	จะถูกเทลงสู่	 thoracic	
duct	โดยตรง	(ในฝั่งซ้าย)	และทางฝั่งขวาจะถูกเทลงสู่
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ท่อน�้าเหลือง	lymphatic	duct

บทบำทของกำรผ่ำตัดต่อมน�้ำเหลืองเซนทิเนล

บริเวณรักแร้

	 ต่อมน�า้เหลอืงเซนทเินล	คอื	ต่อมน�า้เหลอืงกลุ่มแรก
ที่รับการระบายน�้าเหลืองจากอวัยวะนั้นๆ	ส�าหรับต่อม
น�้าเหลืองเซนทิเนลของเต้านม	หมายถึง	ต่อมน�้าเหลืองที่
รักแร้กลุ่มแรกที่รับการระบายน�้าเหลืองจากเต้านม	ซึ่งก็
คอื	ต่อมน�า้เหลอืงบรเิวณรกัแร้ระดบัทีห่นึง่	ต่อมน�า้เหลือง
กลุ่มแรกน้ีจะเป็นต่อมน�้าเหลืองที่หากมีการกระจายของ
เซลล์มะเรง็เต้านมออกจากบรเิวณเต้านมแล้ว	จะเป็นต่อม
น�้าเหลืองที่มีเซลล์มะเร็งมาฝังตัวอยู่	ก่อนที่จะกระจายไป
สู่อวัยวะอื่นๆ	ดังนั้น	ถ้ามีการกระจายไปสู่ต่อมน�้าเหลือง
ต่อมแรก	จะมคีวามเป็นไปได้ท่ีจะมกีารกระจายไปยงัต่อม
น�้าเหลืองบริเวณรักแร้กลุ่มข้างเคียงแล้วด้วย	
	 โดยทั่วไปการระบายของน�้าเหลืองจะเป็นไปตาม
ล�าดับ	คือ	กระจายไปที่ต่อมน�้าเหลืองระดับที่หนึ่งก่อน	
แล้วจึงจะระบายน�้าเหลืองสู่ต่อมน�้าเหลืองระดับที่สอง	
และ	สาม	ตามล�าดับ	อย่างไรก็ตาม	มีบางครั้ง	 (ซ่ึงเป็น
ส่วนน้อยมาก)	ที่การกระจายของเซลล์มะเร็งไปยังต่อม
น�า้เหลอืงทีร่กัแร้จะกระจายไปทีต่่อมน�า้เหลอืงรกัแร้ระดบั
สอง	หรือ	สาม	เลยโดยไม่ผ่านต่อมน�้าเหลืองระดับที่หนึ่ง	
แต่จะผ่านทางเดินน�้าเหลือง	accessory	แทน	นั่นคือ	
การผ่านไปทาง	ต่อมน�้าเหลืองกลุ่ม	transpectoral	และ	
retropectoral	
	 ปัจจุบันนี้	การผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนล	กลาย
เป็นส่วนหนึ่งของการผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านม	โดยการ
ผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลบริเวณรักแร้	 เป็นทั้งการ
ผ่าตัดเพื่อการประเมินระยะของโรคมะเร็ง	นั่นคือ	เพื่อให้
ทราบความรุนแรงของโรคและเพื่อการรักษา	นั่นคือ	ถ้ามี
การลุกลามของมะเร็งไปยังต่อมน�้าเหลืองก็ท�าการผ่าตัด
ออกให้หมด
	 1.	การผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลเพื่อการ
ประเมินระยะของโรคมะเร็ง
	 บทบาทของการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลเพื่อ
ประเมินระยะของโรค	และวินิจฉัยว่ามีการลุกลามของ
เซลล์มะเรง็เต้านมไปในต่อมน�า้เหลอืงหรอืไม่	เป็นบทบาท

ที่มีมานาน	จากงานวิจัย	NSABP-B324	ที่ตีพิมพ์ในปี	ค.ศ	
2005	ท�าการวินิจฉัยการกระจายของเซลล์มะเร็งเต้านม
ท่ีต่อมน�้าเหลืองรักแร้ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีตรวจไม่
พบต่อมน�้าเหลืองบริเวณรักแร้ที่ผิดปกติ	 เปรียบเทียบ
ระหว่าง	การผ่าตดัต่อมน�า้เหลอืงเซนทเินล	และ	การผ่าตดั
เลาะต่อมน�้าเหลืองออกทั้งหมด	ยืนยันว่า	การผ่าตัดต่อม 
น�้าเหลืองเซนทิเนลท่ีรักแร้สามารถเทียบเคียงกับการ
ผ่าตัดต่อมน�า้เหลืองบริเวณรักแร้ออกทัง้หมดได้	และท�าให้
การผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนล	กลายเป็นการผ่าตัด
มาตรฐานทดแทนการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองออกทั้งหมด
ตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา	โดยในการศึกษา	NSABP-B32	พบ
ว่าอัตราการรอดชีวิต	อัตราการปลอดโรค	และ	อัตราการ
เกดิโรคซ�า้เฉพาะที	่ในกลุม่ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัต่อมน�า้เหลอืง
เซนทิเนล	 ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดต่อม 
น�า้เหลอืงออกทัง้หมด	แต่ในขณะเดียวกนั	ภาวะแทรกซ้อน
เรือ่งข้อไหล่ตดิ,	ภาวะแขนบวม	และการชาบรเิวณแขนใน
กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลน้อยกว่า
อย่างมีนัยส�าคัญ
 2.	 การผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลเพื่อการ
รักษา
	 ในแง่การรกัษา	การผ่าตดัต่อมน�า้เหลอืงบรเิวณรกัแร้
ระดับที่หนึ่งและสอง	ถือเป็นการรักษาเฉพาะที่ที่ส�าคัญ	
เมื่อตรวจพบหรือยืนยันการวินิจฉัยได้ว่ามีการลุกลาม
ของมะเร็งเต้านมไปยังต่อมน�้าเหลืองที่รักแร้	เพราะหาก
ไม่ท�าการรักษาใดๆจะมีผลท�าให้การพยากรณ์โรค	อัตรา
การเกดิโรคซ�า้	และอตัราการรอดชวิีตต�า่ลง	อย่างไรกต็าม	
มีการศึกษา	AMAROS5	ตีพิมพ์ในปี	ค.ศ.	2014	ซึ่งรวม 
ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งเต้านมระยะต้น	(T1-T2)	ที่ยังไม่มีการ
ตรวจพบต่อมน�า้เหลอืงรกัแร้ผดิปกต	ิพบว่าการรกัษาต่อม
น�า้เหลืองท่ีมเีซลล์มะเร็งกระจายไปยงัต่อมน�า้เหลืองอย่าง
น้อย	1	ต่อม	นอกจากวิธีการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองบริเวณ
รักแร้ระดับหนึ่งและสองแล้ว	การรักษาด้วยการฉายรังสี
บริเวณรักแร้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้ผลประสิทธิภาพเท่าเทียม
กันกับการผ่าตัดต่อมน�้าเหลือง	ในแง่ของการควบคุมโรค	
การเกิดเป็นซ�้า	โดยในกลุ่มที่ฉายรังสีบริเวณรักแร้พบว่า
มผีลข้างเคยีงน้อยกว่า	และเกดิภาวะแขนบวมได้น้อยกว่า
กลุ่มที่รับการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองออกทั้งหมด	
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บทบำทของกำรผ่ำตัดต่อมน�้ำเหลืองรักแร้ 

กรณีมะเร็งเต้ำนมระยะไม่ลุกลำม

	 มะเร็งเต้านมระยะไม่ลุกลาม	(Ductal	carcinoma	
in	situ)	ตามทฤษฎีแล้ว	ไม่ควรมีโอกาสท่ีจะกระจายไป
ยงัต่อมน�า้เหลอืงทีร่กัแร้	เพราะยงัไม่มกีารลกุลามผ่านเยือ่	
basement	ซึ่งเป็นต�าแหน่งที่ไม่มีหลอดเลือดและหลอด
น�้าเหลือง	อย่างไรก็ตาม	ในทางปฏิบัติ	ในบริเวณหนึ่งของ
ก้อนที่เต้านมที่มีมะเร็งเต้านมชนิดไม่ลุกลามอาจมีเซลล์
มะเร็งเต้านมชนิดลุกลามปะปนด้วย	(กรณี	microinva-
sive	foci)	ท�าให้การประเมินต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลเข้า
มามีบทบาทในบางกรณีของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นมะเร็งเต้านมระยะไม่ลุกลามด้วย6

	 ประเด็นที่ศัลยแพทย์ทั่วไปใช้ในการพิจารณา	ว่า
ควรจะท�าผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลหรือไม่ในกรณี
ท่ีวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านมระยะไม่ลุกลาม	คือ	การ
พิจารณาว่าการวินิจฉัยนี้เป็นการวินิจฉัยจากการเจาะ
ช้ินเนื้อตรวจ	(core	needle	biopsy)	หรือการตัดก้อน 
เต้านมออกทั้งหมด	(complete	excision)	
	 หากมะเร็งเต้านมระยะไม่ลุกลามนั้นเป็นการตรวจ
พบจากกการเจาะชิ้นเนื้อตรวจ	อาจท�าให้ส่วนที่เหลืออยู่
ทีไ่ม่ได้รบัการเจาะมส่ีวนของเซลล์มะเรง็ระยะลกุลามร่วม
อยู่ด้วย	ถ้าเช่นนั้นแล้วจะมีโอกาสที่จะมีการลุกลามของ
เซลล์มะเร็งเต้านมไปต่อมน�้าเหลืองที่รักแร้สูงขึ้นทันที7,8 
ทั้งน้ี	 ในมะเร็งเต้านมระยะไม่ลุกลามท่ีวินิจฉัยจากการ
เจาะชิ้นเนื้อตรวจ	หากตรวจร่างกายพบคล�าพบก้อนร่วม
ด้วย	และก้อนดังกล่าวมีลักษณะน่าสงสัยจากการตรวจ
ทางรังสวีทิยา	ก้อนนัน้มโีอกาสมีมะเรง็เต้านมระยะลกุลาม
ร่วมด้วยร้อยละ	30
	 แต่หากมะเร็งเต้านมระยะไม่ลุกลามนั้น	ตรวจพบ
จากการตัดก้อนเต้านม	หรือพยาธิสภาพที่ผิดปกตินั้น
ได้ถูกตัดออกไปหมดแล้ว	และการตรวจทางพยาธิวิทยา
ยืนยันแล้วว่ามีพยาธิสภาพผิดปกติเฉพาะมะเร็งเต้านม
ชนิดไม่ลุกลามเท่านั้น	ในกรณีนี้การละเว้นการท�าผ่าตัด
ต่อมน�า้เหลอืงเซนทเินลทีร่กัแร้ส�าหรบัมะเรง็เต้านมระยะ
ไม่ลุกลามก็สามารถท�าได้อย่างปลอดภัย9

บทบำทของกำรผ่ำตัดต่อมน�้ำเหลืองรักแร้ 

กรณีมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม

	 ในมะเร็งเต้านมระยะลุกลาม	การประเมินต่อม 
น�้าเหลืองด้วยการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลเป็นการ
รักษามาตรฐาน	แม้ว่าจะมีการใช้การวินิจฉัยอื่นด้วยการ
ประเมินทางรังสีวิทยาและเซลล์วิทยามากขึ้นก็ตาม	แต่ก็
ยังไม่สามารถทดแทนการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนล
ได้อย่างชดัเจน	และหากมกีารตรวจพบเซลล์มะเรง็ลามไป
ต่อมน�า้เหลอืงทีร่กัแร้แล้ว	มข้ีอมลูสนับสนนุชดัเจนว่าการ
รกัษาต่อมน�า้เหลอืงทีร่กัแร้จะมปีระโยชน์ในการเพิม่อตัรา
การปลอดโรคอีกด้วย
 1.	 การรักษาต่อมน�้าเหลืองที่รักแร้	ในกรณีตรวจ
พบเซลล์มะเร็งในต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนล	หลังการ
ผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านมแบบสงวนเต้า
	 ในกรณีที่ผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลที่รักแร้	และ
ตรวจพบมีเซลล์มะเร็งในต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนล	การ
รักษามาตรฐาน	คือ	การผ่าตัดเลาะต่อมน�้าเหลืองรักแร้
ระดับที่หนึ่งและสอง	อย่างไรก็ตาม	ข้อมูลจากการศึกษา	
ACOZOG	Z001110	 ท่ีท�าการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
ที่ได้รับการผ่าตัดแบบสงวนเต้านม	และตรวจพบการก
ระจายของมะเร็งเต้านมไปท่ีต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนล	
1-2	ต่อม	พบว่า	หากไม่ท�าการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองที่
รักแร้ระดับหนึ่งและสองเพิ่มเติม	แต่ไปท�าการฉายรังสีท่ี 
เต้านมเลย	พบว่า	อัตราการปลอดโรค	อัตราการเกิดโรค
ซ�า้เฉพาะท่ี	และอตัราการรอดชวีติ	ไม่ได้แตกต่างจากกลุม่
ผู้ป่วยท่ีมีการตรวจพบมะเร็งในต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนล
แล้วไปผ่าตดัต่อมน�า้เหลอืงทีร่กัแร้ระดบัหนึง่และสองออก
แต่อย่างใด	จากงานวิจัยนี้ท�าให้สามารยกเว้นการผ่าตัด
ต่อมน�้าเหลืองระดับหนึ่งและสอง		ภายหลังการตรวจ
พบเซลล์มะเร็งในต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนล	1-2	ต่อม	ใน 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมะเร็งเต้านมแบบสงวนเต้าและ
ได้รับการฉายรังสีต่อ	และท�าให้การยกเว้นการผ่าตัดต่อม
น�้าเหลืองที่รักแร้	 เป็นการรักษามาตรฐานต่อมน�้าเหลือง
บริเวณรักแร้ในปัจจุบัน	ทดแทนการผ่าตัดต่อมน�้าเหลือง
ระดับหนึ่งและสอง	 ท้ังนี้	 ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะต้องมีเงื่อนไข
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เหล่านี้ครบทุกข้อ	ได้แก่	ก้อนที่เต้านมขนาดน้อยกว่า	5	
เซนตเิมตร,	มีต่อมน�า้เหลอืงเซนทเินลทีม่เีซลล์มะเรง็ไม่เกนิ	
2	ต่อม,	ได้รับการผ่าตดัมะเรง็เต้านมแบบสงวนเต้าร่วมกบั
ได้รับการฉายรังสีบริเวณเต้านมหลังผ่าตัด	และต้องเป็น
กรณีที่ไม่เคยได้รับยาเคมีบ�าบัดก่อนผ่าตัด
 2.	การรักษาต่อมน�้าเหลืองที่รักแร้	ในกรณีตรวจ
พบเซลล์มะเร็งในต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนล	แบบ	mi-
crometastasis
	 นิยามของ	micrometastasis	ทางพยาธิวิทยา	
หมายถึงการที่ตรวจพบกลุ่มของเซลล์มะเร็งขนาดใหญ่
กว่า	0.2	มิลลิเมตร	แต่ไม่เกิน	2	มิลลิเมตร	หรือ	ตรวจพบ
เซลล์มะเร็งในต่อมน�้าเหลืองจ�านวนไม่เกิน	200	เซลล์	ซึ่ง
หมายถึงมีความรุนแรงของโรคต�่า	เนื่องจากมีเซลล์มะเร็ง
น้อย	จึงเป็นข้อสงัเกตว่าวธิีการรักษาตอ่มน�้าเหลืองทีเ่ป็น	
micrometastasis	จะแตกต่างจาก	การมีเซลล์มะเร็ง 
เต้านมที่ต่อมน�้าเหลืองแบบ	macrometastasis	หรือไม่	
	 การศึกษา	 IBCSG	23-0111	ศึกษาผู ้ป่วยมะเร็ง 
เต้านมที่มีการกระจายไปต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลแบบ	
micrometastasis	(การศึกษานี้	มีผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ	
95	ที่พบการกระจายท่ีต่อมน�้าเหลืองหนึ่งต่อม)	 เปรียบ
เทียบระหว่างการเลาะต่อมน�้าเหลืองบริเวณรักแร้ออก
ทั้งหมด	และ	การสังเกตอาการต่อโดยไม่ได้เลาะต่อม 
น�า้เหลอืง	โดยทีผู่ป่้วยส่วนใหญ่มขีนาดก้อนท่ีเต้านมขนาด
ไม่เกิน	2	เซนติเมตร	และมากกว่าร้อยละ	90	เป็นผู้ป่วย
ที่ได้รับการผ่าตัดแบบสงวนเต้านมและได้รับการฉายรังสี
รวมถึงได้รับการรักษาด้วยยาตามข้อบ่งชี้	ผลการศึกษา	
พบว่าอัตราการปลอดโรค	และ	อัตราการรอดชีวิตของ 
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม	ที่	5	ปี	และ	10	ปี	ไม่มีความแตกต่าง
กัน	และยังพบว่า	 อัตราการเกิดโรคซ�้าในกลุ่มท่ีไม่ได้รับ
การผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองออก	พบได้น้อยกว่าร้อยละ	1	
ท�าให้ปัจจุบันนี้	หากพบเซลล์มะเร็งที่ต่อมน�้าเหลืองแบบ	
micrometastasis	จึงไม่แนะน�าให้ท�าการผ่าตัดต่อม 
น�้าเหลืองที่รักแร้ต่อ
	 อย่างไรก็ตาม	เป็นที่น่าสังเกตว่า	ในการศึกษาครั้ง
น้ีมีผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ	90	ได้รับการผ่าตัดแบบสงวน 
เต้านม	และได้รับการฉายรังสีรักษาต่อ	ดังนั้นส�าหรับ 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัแบบตดัเต้านมทัง้หมดอาจจะต้อง

ดูข้อมูลที่สนับสนุนเพิ่มเติมต่อไป	แต่ส�าหรับตัวผู้เขียน
บทความ	แนะน�าให้พิจารณาการไม่ผ่าตัดต่อมน�้าเหลือง
ออกได้	เว้นแต	่ลักษณะของมะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งชนิด
ของเซลล์ท่ีมีปัจจัยเส่ียงอื่นท่ีรุนแรง	หรือ	เป็นผู้ป่วยที่ได้
รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�าบัดหรือยามุ่งเป้ามาก่อนการ
ผ่าตัด

กำรตัดต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้แบบมุ่งเป้ำ

	 เนือ่งจากความก้าวหน้าของเทคโนโลยทีางรังสวิีทยา	
ท�าให้การวินิจฉัยภาวะการลุกลามของต่อมน�้าเหลือง
ท่ีรักแร้มีความก้าวหน้าข้ึนเป็นอย่างมาก	จนกระทั่งใน
ปัจจุบันนี้	การวินิจฉัยภาวะการลุกลามของเซลล์มะเร็ง
ในต่อมน�า้เหลืองไม่จ�าเป็นต้องใช้การผ่าตัดต่อมน�า้เหลอืง
ออกไปตรวจในผู้ป่วยทุกราย	แต่ยังคงความแม่นย�าสูงอยู่
	 ในผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�าบัดหรือ
ยามุ่งเป้าก่อนการผ่าตัด	การบอกพยาธิสภาพของต่อม 
น�า้เหลอืงทีร่กัแร้ให้ได้ว่า	มกีารกระจายของเซลล์มะเรง็ให้
ได้เป็นเรือ่งทีม่คีวามส�าคญั	เพราะจะท�าให้แพทย์สามารถ
วางแผนการรักษาได้อย่างถูกต้องแม่นย�าข้ึน	ท้ังในเรื่อง
ของการเลือกใช้ยาที่เหมาะสมในมะเร็งแต่ละชนิด	และ	
การเลือกวางแผนวิธีการผ่าตัด	เป็นต้น	
	 ปัจจุบันมีการก�าหนดการวางวัสดุโลหะขนาดเล็ก
เข้าไปในต่อมน�้าเหลืองที่รักแร้โดยใช้อัลตราซาวด์บ่ง
ต�าแหน่งได้อย่างส�าเร็จและก�าลังเป็นที่นิยมแพร่หลาย
กนัมากข้ึน	การวางวสัดโุลหะขนาดเลก็น้ีไว้จะมปีระโยชน์
มากหากหลังการให้ยาเคมบี�าบดัหรอืยามุง่เป้าไปแล้วต่อม 
น�้าเหลืองนั้นยุบลงหายไปหมด	ท�าให้ศัลยแพทย์ไม่
สามารถผ่าตัดพบต่อมน�้าเหลืองที่เคยได้มีการเจาะตรวจ
ไปโดยรังสีแพทย์ตั้งแต่ก่อนให้ยาเคมีบ�าบัดได้	นอกจากนี้
ยังมีการใช้วัสดุทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์เพื่อบ่งชี้ต�าแหน่ง
ของต่อมน�้าเหลืองที่สงสัยได้อย่างถูกต้องแม่นย�า	วิธีนี้
เราเรียกว่า	การผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองที่รักแร้แบบมุ่งเป้า	
(targeted	axillary	dissection)	
	 วธินีีม้ปีระโยชน์ในการลดการผ่าตดัต่อมน�า้เหลอืงที่
ไม่จ�าเป็นในผู้ป่วยที่อาจมีการตอบสนองต่อการให้ยาเคมี
บ�าบัดหรือยามุ่งเป้า	ท�าให้ต่อมน�้าเหลืองนั้นยุบลงและ
ไม่จ�าเป็นต้องผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองอีก	โดยการผ่าตัดต่อม 
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น�้าเหลืองนี้มีผลลบลวงร้อยละ	212

กำรพัฒนำเทคนิคใหม่เพื่อช่วยประเมินเซลล์

มะเร็งในต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้

	 การประเมินเซลล์มะเร็งท่ีต่อมน�้าเหลืองท่ีรักแร้
สามารถประเมินได้ด้วยการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองที่รักแร้
ทั้งหมดในระดับท่ีหนึ่งหรือสองไปตรวจ	หรือ	การผ่าตัด
ต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนล	อย่างไรก็ตาม	เพื่อลดอุบัติการณ์
ของภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองท่ีรักแร	้
จึงมีการใช้การตรวจทางรังสีวิทยาที่พัฒนาขึ้น	แม่นย�า
ขึ้น	และอาจมีการใช้พยาธิแพทย์เข้ามาช่วยด้วย	 ไม่ว่า
จะเป็นการตรวจทางเซลล์วิทยา	หรือการตรวจทางพยาธิ
วิทยาเลยก็ได้	ทั้งนี้ปัจจุบันมีการตรวจทางรังสีวิทยาใน
การประเมินภาวะการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งใน
ต่อมน�า้เหลอืง	ได้หลายวธิ	ีได้แก่	การใช้อลัตราซาวด์,	การ
ใช้สารทึบแสงทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์,	การใช้เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์	และการใช้การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	
เป็นต้น
	 อัลตราซาวด์	 เป็นเครื่องมือทางรังสีวิทยาที่ใช้ง่าย
และมปีระสทิธิภาพสงูในการบอกลกัษณะของก้อน	รวมถงึ
สามารถใช้เป็นเครือ่งมอืในการน�าไปสูก่ารเจาะดดูเซลล์ไป
ตรวจได้ด้วย	แต่ข้อจ�ากัดของอัลตราซาวด์	คือ	ต้องอาศัย
ความช�านาญของรังสีแพทย์	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อจะ
ใช้อัลตราซาวด์ในการน�าเพื่อท�าหัตถการ	อัลตราซาวด์มี
ความไวในการตรวจพบเซลล์มะเรง็ในต่อมน�า้เหลอืงรกัแร้
ที่ร้อยละ	50-60	และมีความจ�าเพาะที่ร้อยละ	70-80	แต่
หากใช้อัลตราซาวด์ในการน�าร่วมกับการตรวจเจาะเซลล์
ไปตรวจ	(ultrasound	guided	FNA)	จะสามารถวินิจฉัย
เซลล์มะเร็งในต่อมน�้าเหลืองได้แม่นย�าขึ้น	ด้วยความไว
ร้อยละ	79	และความจ�าเพาะร้อยละ	9013,14	 โดยเมื่อ
ท�าการตรวจดังกล่าวจะช่วยให้สามารถประเมินระยะโรค
ของผู้ป่วยได้หากพบว่ามีการกระจายไปยังต่อมน�้าเหลือง
รักแร้แล้ว	แต่การตรวจดังกล่าวอาจยังไม่สามารถชดเชย
ในส่วนของการท�าการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลได้
หากอัลตราซาวด์ไม่พบการกระจายของต่อมน�้าเหลือง	

โดยในปัจจุบันยังมีงานวิจัยที่ยังอยู่ในระยะด�าเนินการ
เพื่อต้องการหาว่าการตรวจอัลตราซาวด์เพียงอย่างเดียว
จะสามารถทดแทนการผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองเซนทิเนลได้
หรือไม่ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีไม่พบต่อมน�้าเหลือง
รักแร้ที่ผิดปกติ15

	 การใช ้การตรวจทางรังสีด ้วยเคร่ืองเอกซเรย ์
คลืน่แม่เหล็กไฟฟ้า	หรอื	เอม็	อาร์	ไอ	ในการตรวจประเมนิ
ความผิดปกติของต่อมน�้าเหลืองที่รักแร้ถูกน�ามาใช้มาก
ข้ึน	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 เมื่อมีการน�า	 เอ็ม	อาร์	 ไอ	มา
ประเมินความผิดปกติของก้อนในเต้านม	ก็ท�าให้สามารถ
ประเมนิความผิดปกติของต่อมน�า้เหลืองทีรั่กแร้ได้ในคราว
เดียวกัน16	ในการศึกษาแบบย้อนหลัง	โดย	Hyun	และ
คณะ	พบว่าการตรวจเอกซเรย์คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าสามารถ
น�ามาใช้ในการแยกกรณทีีม่กีารลกุลามของต่อมน�า้เหลอืง
หลายต่อมได้17 

สรุป

	 ในการรักษามะเร็งเต้านม	การผ่าตัดต่อมน�้าเหลือง
ที่รักแร้ยังเป็นการผ่าตัดที่ส�าคัญคู่กับการผ่าตัดที่เต้านม
มานาน	อย่างไรก็ตาม	การพัฒนาการรักษามะเร็งเต้า
นมด้วยการใช้ยาและการฉายรังสี	ท�าให้บทบาทของการ
ผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองที่เน้นการผ่าตัดออกจ�านวนมากได้
เปลี่ยนแปลงไป	การผ่าตัดต่อมน�้าเหลืองแบบตัดออก
ทัง้หมด	ถกูทดแทนด้วยการผ่าตัดต่อมน�า้เหลอืงเซนทเินล	
และ	ในปัจจุบันนี้ผู้ป่วยบางราย	การผ่าตัดต่อมน�้าเหลือง 
เซนทิเนลเพ่ือประเมินต่อมน�้าเหลืองอาจจะก�าลังถูก
ทดแทนด้วยการใช้เทคนคิทางรงัสวีทิยาร่วมกบัเซลล์วทิยา
หรือพยาธิวิทยา	รวมถึงการผ่าตัดรักษาต่อมน�้าเหลือง
ที่รักแร้ในกรณีที่มีการลุกลามของเซลล์มะเร็งไปแล้ว	ก็
อาจจะสามารถทดแทนได้ด้วยวิธีการอื่น	 เช่น	การฉาย
รังสีรักษา	เป็นต้น	 ท้ังหมดนี้	หากศัลยแพทย์เข้าใจและ
ติดตามความรู้	ความก้าวหน้า	ของแพทย์สาขาอื่นในทีม	
และมีการประสานงานในทีมที่มีประสิทธิภาพ	จะท�าให้
การผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมีประสิทธิภาพสูงสุด	
และเป็นผลดีกับผู้ป่วยต่อไป



368 ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

 เอกสำรอ้ำงอิง 

	 1.	 Hortobagyi	GN,	Connolly	JL,	D’Orsi	CJ,	et	al.	Breast.	In:	
Amin	MB,	Edge	S,	Greene	F	et	al,	eds;	American	Joint	
Committee	on	Cancer.	AJCC	cancer	staging	manual.	
8th	ed.	New	York,	NY:	Springer,	2017.	p.	589-636.

	 2.	 Nathanson	SD,	Wachna	DL,	Gilman	D,	Karvelis	K,	
Havstad	S,	Ferrara	J.	Pathways	of	lymphatic	drainage	
from	the	breast.	Ann	Surg	Oncol	2001;8(10):837-43.

	 3.	 Fregnani	JHTG,	MACÉA	JR.	Lymphatic	drainage	of	the	
breast:	from	theory	to	surgical	practice.	Int	J	Morphol	
2009;27(3):873-8.

	 4.	 Harlow	SP,	Krag	DN,	Julian	TB,	Ashikaga	T,	Weaver	DL,	
Feldman	SA,	et	al.	Prerandomization	Surgical	Training	
for	the	National	Surgical	Adjuvant	Breast	and	Bowel	
Project	 (NSABP)	B-32	Trial:	A	Randomized	Phase	 III	
Clinical	Trial	to	Compare	Sentinel	Node	Resection	to	
Conventional	Axillary	Dissection	in	Clinically	Node-Neg-
ative	Breast	Cancer.	Ann	Surg	2005;241(1):48-54.

	 5.	 Donker	M,	van	Tienhoven	G,	Straver	ME,	Meijnen	P,	van	
de	Velde	CJ,	Mansel	RE,	et	al.	Radio¬therapy	or	surgery	
of	the	axilla	after	a	positive	sentinel	node	in	breast	
cancer	(EORTC	10981-22023	AMAROS):	a	randomised,	
multicentre,	open-label,	phase	3	non-in¬feriority	trial.	
Lancet	Oncol	2014;15(12):1303-10.

	 6.	 Magnoni	F,	Galimberti	V,	Corso	G,	Intra	M,	Sacchini	V,	
Veronesi	P.	Axillary	surgery	in	breast	cancer:	An	up-
dated	historical	perspec¬tive.	Seminars	in	Oncology	
2020;47:341-52.	

	 7.	 Ansari	B,	Ogston	SA,	Purdie	CA,	Adamson	DJ,	Brown	
DC,	Thompson	AM.	Meta-analysis	of	sentinel	node	
biopsy	in	ductal	carcinoma	in	situ	of	the	breast.	Br	J	
Surg	2008;95(5):547-54.

	 8.	 El	Hage	Chehade	H,	Headon	H,	Wazir	U,	Abtar	H,	Kasem	
A,	Mokbel,	K.	Is	sentinel	lymph	node	biopsy	indicated	
in	patients	with	a	diagnosis	of	ductal	carcinoma	in	situ?	
A	systematic	literature	review	and	meta-analysis.	The	
American	Journal	of	Surgery	2017;213(1):171–80.	

	 9.	 .	Intra	M,	Rotmensz	N,	Veronesi	P,	Colleoni	M,	Iodice	S,	
Paganelli	G,	et	al.	Sentinel	node	biopsy	is	not	a	standard	
procedure	in	ductal	carcinoma	in	situ	of	the	breast:	the	

experience	of	the	European	institute	of	oncology	on	
854	patients	in	10	years.	Ann	Surg	2008;247(2):315-9.	

	10.	 Giuliano	AE,	Ballman	KV,	McCall	L,	Beitsch	PD,	Brennan	
MB,	Kelemen	PR,	et	al.	Effect	of	Axillary	Dissection	vs	No	
Axillary	Dissection	on	10-Year	Overall	Survival	Among	
Women	With	Invasive	Breast	Cancer	and	Sentinel	Node	
Metastasis:	The	ACOSOG	Z0011	(Alliance)	Randomized	
Clinical	Trial.	JAMA	2017;318(10):918-26.

	11.	 Galimberti	V,	Cole	BF,	Viale	G,	Veronesi	P,	Vicini	E,	Intra	
M,	et	al.	Axillary	dissection	versus	no	axillary	dissec-
tion	in	patients	with	breast	cancer	and	sentinel-node	
micrometastases	(IBCSG	23-01):	10-year	follow-up	of	
a	randomised,	controlled	phase	3	trial.	Lancet	Oncol	
2018;19(10):1385-93.

	12.	 Sun,	S.,	Moseley	T.,	Kuerer	H.,	Yang	W.,	Imaging-Based	
Approach	to	Axillary	Lymph	Node	Staging	and	Sentinel	
Lymph	Node	Biopsy	in	Patients	With	Breast	Cancer.	Am	
J	Roentgenology	2020;214(2):249-58.

	13.	 Houssami	N,	Diepstraten	SC,	Cody	HS	3rd,	Turner	RM,	
Sever	AR.	Clinical	utility	of	ultrasound-needle	biopsy	
for	preoperative	staging	of	the	axilla	in	invasive	breast	
cancer.	Anticancer	Res	2014;34(3):1087-97.

	14.	 Balasubramanian	I,	Fleming	CA,	Corrigan	MA,	Redmond	
HP,	Kerin	MJ,	Lowery	AJ.	Meta-analysis	of	the	diagnostic	
accuracy	of	ultrasound-guided	fine-needle	aspiration	
and	core	needle	biopsy	in	diagnosing	axillary	lymph	
node	metastasis.	Br	J	Surg	2018;105(10):1244-53.		

	15.	 Chen	MY,	Gillanders	WE.	Staging	of	the	Axilla	in	Breast	
Cancer	and	the	Evolving	Role	of	Axillary	Ultrasound.	
Breast	cancer	2021;13:311-23.

	16.	 Chang	JM,	Leung	JWT,	Moy	L,	Ha	SM,	Moon	WK	(2020).	
Axillary	nodal	evaluation	in	breast	cancer:	State	of	the	
art.	Radiology	2020;295(3):500-15.

	17.	 Hyun	SJ,	Kim	EK,	Moon	HJ,	Yoon	JH,	Kim	MJ.	Preoper-
ative	axillary	lymph	node	evaluation	in	breast	cancer	
patients	by	breast	magnetic	resonance	imaging	(MRI):	
Can	breast	MRI	exclude	advanced	nodal	disease?.	Eur	
Radiol	2016;26:3865-73.	



369มนัญญา ภัทรวิตตากร, ประกาศิต จิรัปปภา

	 ปัจจุบันพบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมต้องการผ่าตัด
เสริมสร้างเต้านมใหม่	ภายหลังจากการผ่าตัดเต้านม
ออกท้ังหมด	(mastectomy)	มากข้ึน	เพื่อเพิ่มคุณภาพ
ชีวิต	 มีข้อมูลว่าการทำาผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่ทันที	
(immediate	reconstruction)	มีโอกาสเกิดแผลติดเชื้อ	
และเกิดภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัดสูงกว่ารายที่ไม่ได้
ผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่1	โดยการผ่าตัดเสริมสร้างเต้า
นมใหม่	มี	3	วิธีหลัก	ซึ่งมีข้อดีและข้อด้อย	แตกต่างกัน	
ดังนี้
	 1.	 การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้ถุงเต้านม
เทยีม	(implant-based	breast	reconstruction;	IBBR)	
เป็นวิธีที่ใช้บ่อยที่สุด
	 	 1.1	 ข้อดี	คือ	การผ่าตัดซับซ้อนน้อยกว่าการใช้
เนือ้เยือ่ของตวัผูป้ว่ยเอง	(autologous	reconstruction),	
มีภาวะเจ็บป่วยฉับพลัน	(acute	morbidity)	ต่ำา,	ระยะ
เวลาผ่าตัด	และระยะเวลานอนโรงพยาบาล	(รพ.)	 ส้ัน,	
ฟื้นตัวได้เร็ว,	สามารถปรับเปลี่ยนรูปทรง	และขนาดได้
ตามต้องการ,	ยังมีเนื้อเยื่อของตัวผู้ป่วยเองไว้ใช้ในกรณีที่
มะเร็งกลับเป็นซ้ำา
	 	 1.2	 ขอ้ดอ้ย	คอื	รปูทรง	และความเป็นธรรมชาติ
น้อยกวา่การใชเ้นือ้เย่ือของตวัผูป่้วยเอง,	ผูป่้วยท่ีมปีระวัติ

ฉายแสงทีผ่นงัทรวงอก	หรือตอ้งทำาการฉายแสงหลงัผา่ตดั
ใส่ถุงเต้านมเทียม	อาจมีปัญหากล้ามเนื้อผนังทรวงอกหด
รั้งจากพังผืด	(radio	dystrophy)	ทำาให้การใส่ถุงเต้านม
เทียมไม่สวยงาม2,	อาจเกิดการผ่าตัดเสริมสร้างเต้านม
ใหม่ล้มเหลว	(implant	failure)	(รูปที่	1)	เช่น	การติด
เชื้อ,	ถุงเต้านมเทียมแตกทะลุผิวหนัง	(implant	extru-
sion),	การเกดิพังผืดหดร้ังของถงุเต้านมเทยีม	(capsular	
contracture)	และมีโอกาสต้องผ่าตัดเปลี่ยนถุงเต้านม
เทียมในอนาคต,	ผู้ป่วยที่เต้านมอีกข้างใหญ่กว่า	หรือมี
เต้านมหย่อนคล้อย	(ptosis)	มาก	จะต้องผ่าตัดแก้ไขอีก 
ข้างด้วย
	 2.	 การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้เนื้อเยื่อ
ของตัวผู้ป่วยเอง	(autologous	reconstruction)	เช่น	
การผา่ตัดโยกยา้ยกลา้มเนือ้และชัน้เนือ้เยือ่ไขมนัจากผนงั
หน้าท้อง	(Transverse	rectus	abdominis	myocuta-
neous	flap;	TRAM	flap),	การผ่าตัดโยกย้ายกล้ามเนื้อ
และชั้นเนื้อเยื่อไขมันจากแผ่นหลัง	 (Latissimus	dorsi	
flap;	LD	flap)	(รูปที่	2	และ	3)
	 	 2.1	 ข้อดี	ได้แก่	มีความเป็นธรรมชาติ	สวยงาม	
และคงทนมากกวา่การใชถ้งุเตา้นมเทยีม	(implant),	บาง
กรณีเหมาะกับผู้ป่วยท่ีมีผิวหนังขาดหาย	(skin	defect)	

องค์ความรู้ของการผ่าตัดเสริมสร้างในมะเร็งเต้านม

(Knowledge Gaps in Oncoplastic Breast Surgery)
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รูปที่ 1	 การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้ถุงเต้านมเทียม
	 A		การเกิดพังผืดหดรั้งของถุงเต้านมเทียม	Baker	classification	4
	 B		การเกิดถุงเต้านมเทียมแตกทะลุผิวหนัง

BA

BA C

รูปที่ 2	 การผ่าตัดเต้านม	ร่วมกับการโยกย้ายกล้ามเนื้อและชั้นเนื้อเยื่อไขมันจากผนังหน้าท้อง	(Skin-sparing	mastectomy	with	
TRAM	flap)	ร่วมกับการฉายแสงภายหลังการผ่าตัด	(ที่ระยะเวลาหลังผ่าตัด	1	ปี)

 A		ท่าเอียงข้าง	(lateral-oblique	view)	ด้านขวา
 B		ท่าด้านหน้า	(anterior	view)
 C  ท่าเอียงข้าง	(lateral-oblique	view)	ด้านซ้าย

เป็นบริเวณกว้าง	เนื่องจากได้ผิวหนังปกคลุม	(skin	cov-
erage),	พบภาวะแทรกซ้อนหลังฉายแสงน้อยกว่าการใช้
ถุงเต้านมเทียม
	 	 2.2	 ข้อด้อย	ได้แก่	ต้องใช้เนื้อเยื่อของตัวผู้ป่วย
เอง	(donor	tissue)	จงึมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นทีแ่ผล
ทัง้	2	ตำาแหนง่	อาจเกดิบรเิวณทีเ่ลาะเอาเนือ้เยือ่ไปใช	้หรอื
ตำาแหน่งทีเ่สรมิสรา้งเตา้นมใหม,่	พบภาวะแทรกซอ้นของ

แผลผ่าตัดสูงกว่าการใช้ถุงเต้านมเทียม,	ระยะเวลาผ่าตัด	
และระยะเวลานอน		รพ.	นานกว่า,	ฟื้นตัวช้ากว่า1

	 3.	 การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้เนื้อเยื่อ
ของตัวผู้ปว่ยเองร่วมกบัถุงเต้านมเทียม	เชน่	LD	flap	หรอื	
TRAM	flap	ร่วมกับถุงเต้านมเทียม	(รูปที่	4)
	 	 3.1	 เหมาะสำาหรบัผูป้ว่ยทีต่อ้งการเตา้นมขนาด
ใหญ่,	มีเนื้อเต้านมด้านข้างมาก	(lateral	fullness),	มี
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รูปที่ 3 การผ่าตัดเต้านม	ร่วมกับการโยกย้ายกล้ามเนื้อและชั้นเนื้อเยื่อไขมันจากแผ่นหลังทั้งหมด	(Skin-sparing	with	extended	LD	
flap)	ร่วมกับการฉายแสงภายหลังการผ่าตัด	

 A		ท่าเอียงข้าง	(lateral-oblique	view)	ด้านขวา
 B		ท่าเอียงข้าง	(lateral-oblique	view)	ด้านซ้าย

BA

รูปที่ 4	 การผ่าตัดเต้านม	ร่วมกับ	การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้เนื้อเยื่อของตัวผู้ป่วยเองร่วมกับถุงเต้านมเทียม	(Skin-sparing	
mastectomy	with	TRAM	flap	with	implant)

 A		ท่าด้านหน้า	(anterior	view)	
 B		ขณะยกแขน	ไม่พบรูปร่างเต้านมเปลี่ยนแปลง	เมื่อกล้ามเนื้อ	pectoralis	major	ขยับ

ประวัติ	หรือวางแผนฉายแสงหลังการผ่าตัด	 เนื่องจาก
พบการเกิดพงัผืดหดรัง้ของถงุเตา้นมเทยีม	และการผา่ตดั
เสริมสร้างเต้านมใหม่ล้มเหลว	น้อยกว่าการใส่ถุงเต้านม
เทียมเพียงอย่างเดียว
	 ปัจจุบันการฉายแสงหลังการผ่าตัดเต้านมออก
ทั้งหมด	(mastectomy)	มีบทบาทสำาคัญ	จากการศึกษา
พบว่าช่วยป้องกันมะเร็งกลับเป็นซ้ำาเฉพาะที่	และเพิ่ม
อัตราการรอดชีวิต	ในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการกลับ
เป็นซ้ำาสูง3-7	ได้แก่	มะเร็งระยะ	T3-4,	พบมะเร็งที่ขอบชิ้น

เนื้อ	(margin	positive),	มีการกระจายไปต่อมน้ำาเหลือง	
แนวทางการรักษาปัจจุบันจึงแนะนำาให้การฉายแสงหลัง
การผ่าตัดเป็นการรักษามาตรฐานในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว	
อย่างไรก็ตาม	พบภาวะแทรกซ้อนจากการฉายแสง8-9	

ได้แก่
	 1.	 ผลกระทบระยะสั้น	 (Acute	toxicities)	 เช่น	
ผวิหนงัและเนือ้เยือ่ไขมนับวมแดง	(soft	tissue	and	skin	
erythema),	แห้ง	(dry)	หรือหลุดลอก	(moist	desqua-
mation)

BA
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 1. การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้ถุงเต้า
นมเทียม
	 ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บ	ไดแ้ก่	แผลตดิเชือ้,	ผวิหนงัขาด
เลือด,	แผลหายยาก,	การสูญเสียถงุเต้านมเทยีม	(implant	
loss),	การเกิดพังผืดหดรั้งของถุงเต้านมเทียม,	อาการ
ปวด1,14-19

	 	 1.1	 มกีารศกึษาพบวา่ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการฉายแสง
หลังการผ่าตัด	พบภาวะแทรกซ้อนหลัก	(major	com-
plication)	33.2%	ที่	2	ปี	โดยพบความล้มเหลวของการ
ผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่	 (reconstruction	failure)	
สูงถึง	18.7%20

	 	 1.2	 หลายการศึกษาพบอัตราผ่าตัดเสริมสร้าง
เตา้นมใหมส่ำาเรจ็	(success	reconstruction)	90%	และ
พบว่าอัตราการกลับมาเป็นซ้ำา	(recurrence)	ไม่แตกต่าง
กนั	จึงเป็นวธิทีีไ่ด้รับการยอมรับ12,21	แต่จำาเป็นต้องแนะนำา
ผู้ป่วยว่าอาจได้เต้านมที่ไม่สวยงามเท่าที่ควร	(subopti-
mal	cosmetic	outcome)13

	 	 1.3	 ขอ้มลูการศกึษาเร่ืองระยะเวลาทีเ่หมาะสม
ของการผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม	่(optimal	timing	of	
reconstruction)	ยังไม่ได้ข้อสรุปชัดเจน
	 	 	 	 1.3.1	การศึกษาเรื่องการผ่าตัดเสริมสร้าง
เต้านมใหม่	แบบ	2	ขั้นตอน	(2-stage	IBBR)	โดยใส่ถุง 
เตา้นมเทยีมแบบชัว่คราวทีย่ดืขยายได	้(tissue	expander) 
จากนั้นมาผ่าตัดใส่ถุงเต้านมเทียม	 (permanent	 im-
plant)	ภายหลัง	พบว่าการฉายแสงก่อนหรือหลังใส่ถุง
เต้านมเทียม	ผลลัพธ์เรื่องความสวยงาม	และการสูญเสีย
ถุงเต้านมเทียมไม่แตกต่างกัน22

	 	 	 	 1.3.2	บางการศึกษาพบว่าการผ่าตัดเสริม
สร้างเต้านมใหม่ภายหลัง	(delay	reconstruction)	โดย
ใส่ถุงเต้านมเทียมแบบชั่วคราวที่ยืดขยายได้ก่อน	ช่วยลด
การเกิดภาวะแทรกซ้อน23

 2. การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้เนื้อเยื่อ
ของตัวผู้ป่วยเอง
	 ภาวะแทรกซ้อนที่พบ	 ได้แก่	 แผลติดเชื้อ,	 การ
ตายของเซลล์ไขมัน	(fat	necrosis),	เกิดพังผืด	(fibro-
sis),	 เนื้อเยื่อหดรั้ง	 (flap	contracture),	 เนื้อเยื่อฝ่อ 
(atrophy)1,24	พบว่าข้อมูลยังไม่ชัดเจน13,21,25,26	มีบางการ

	 2.	 ผลกระทบระยะยาว	(Late	effects)	เชน่	ผวิหนงั
เปลี่ยนแปลงถาวร	(persistent	skin	changes),	หลอด
เลือดอุดตัน	 (vascular	compromise),	 เกิดพังผืดที่
เนื้อเยื่อ	(soft	tissue	fibrosis)
	 การเกิดภาวะแทรกซ้อนเหลา่นี	้ทำาใหค้วามสวยงาม
ลดลง	และอาจตอ้งผา่ตดัซ้ำา	ศลัยแพทยส์ว่นใหญ่ยงักงัวล
เรื่องผลของการฉายแสงต่อเต้านมท่ีเสริมสร้างใหม่	ทั้ง
จากถุงเต้านมเทียมและจากเนื้อเยื่อของตัวผู้ป่วยเอง	
(implant-based,	autologous	 reconstruction)10 

เนื่องจากมีข้อมูลจำากัดในเรื่องผลลัพธ์หลังการฉายแสง	
เช่น	การเกิดภาวะแทรกซ้อน,	ความสวยงาม
	 ข้อมูลเรื่องภาวะแทรกซ้อน,	ความสวยงาม	และ
คุณภาพชีวิตในระยะยาว	มีความสำาคัญในการตัดสิน
ใจเลือกวิธีการผ่าตัดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย	
ศัลยแพทย์ควรให้ข้อมูล	และให้ผู้ป่วยร่วมตัดสินใจ	แต่
ปัจจุบันความรู้เรื่องการผ่าตัดเสริมสร้างในมะเร็งเต้านม	
(oncoplastic	breast	surgery)	บางแง่มุมยังไม่มีข้อ
สรุปแน่ชัด	จากการประชุมของ	oncoplastic	breast	
consortium	(OPBC)	ซึ่งประกอบด้วยตัวแทนจาก	20	
ประเทศ	พบว่ามีหัวข้อที่ยังรอการศึกษาเพิ่มเติมดังนี้11

ชนิดและระยะเวลาท่ีเหมาะสมของการผ่าตัดเสริม

สร้างในมะเร็งเต้านม ภายหลังการผ่าตัดเต้านม

ออกท้ังหมด ในผู้ป่วยท่ีวางแผนฉายแสงหลัง

การผ่าตัด (Optimal type and timing of 

reconstruction after nipple-sparing mas-

tectomy/skin-sparing mastectomy with 

planned radiation)

	 การศกึษาสว่นใหญพ่บวา่การฉายแสงหลงัการผา่ตดั	
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน	ทำาให้มีความ
สวยงามลดลง	ทั้งในรายที่ผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่
โดยใช้ถุงเต้านมเทียม	และการผ่าตัดโดยใช้เนื้อเยื่อของ
ตนเอง1,12,13	โดยขอ้มลูเรือ่งอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อน
ในแตล่ะการศกึษาไมเ่ท่ากนั	อาจเพราะเทคนคิการผา่ตัด,	
เทคนิคการฉายแสง	และระยะเวลาการติดตาม	แตกต่าง
กัน
 ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยมีดังนี้
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ศึกษาพบว่าการฉายแสงหลังการผ่าตัด	มีความสวยงาม	
ปลอดภัย	และไม่เพิ่มภาวะแทรกซ้อน20,21

	 มีการศึกษาเรื่องการฉายแสงก่อนการผ่าตัดเต้า
นม	(pre-operative	radiation)	อาจได้ประโยชน์	ช่วย
ลดขนาดก้อนมะเร็ง	และลดภาวะแทรกซ้อนต่อเต้านมที่
เสริมสรา้งใหม	่แตข่อ้มลูในเรือ่งความปลอดภยั	เชน่	ภาวะ
แทรกซ้อน,	การเปลี่ยนแปลงช้ันของเน้ือเยื่อขณะผ่าตัด	
(surgical	dissection	plane)	ยังไม่ชัดเจน12,28,29

	 การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดเสริมสร้าง
เต้านมใหม่โดยใช้ถุงเต้านมเทียม	กับการใช้เนื้อเยื่อของ
ตัวผู้ป่วยเอง	ส่วนใหญ่แนะนำาการผ่าตัดเสริมสร้างเต้า
นมใหม่โดยใช้เนื้อเยื่อของตัวผู้ป่วยเองมากกว่า	เนื่องจาก
พบภาวะแทรกซอ้นต่ำากวา่	มคีวามสวยงาม	และผูป้ว่ยพึง
พอใจมากกว่า1,20,21,27	จาก	SEER	registries13	ที่ศึกษาผล
ของการฉายแสงหลังการผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่	พบ
ว่าความพึงพอใจของผู้ป่วย	 เรียงตามลำาดับจากมากไป
น้อย	ดังนี้
	 1.	 การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้เนื้อเยื่อ
ของตนเอง	ทีไ่ม่ไดร้บัการฉายแสงหลงัการผา่ตดั	พบความ
พึงพอใจมากที่สุด
	 2.	 การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้เนื้อเยื่อ
ของตนเอง	ร่วมกับการฉายแสงหลังการผ่าตัด	ความพึง
พอใจใกล้เคียงกับ	การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้
ถุงเต้านมเทียม	ที่ไม่ได้รับการฉายแสงหลังการผ่าตัด
	 3.	 การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้ถุงเต้านม
เทียม	ร่วมกับการฉายแสงหลังการผ่าตัด	พบความพึง
พอใจต่ำากว่ากลุ่มอื่นๆ	อย่างชัดเจน

สรุป

	 ขอ้มลูปจัจบุนัยงัไม่มขีอ้สรปุชัดเจน	ในเร่ืองชนดิและ
ระยะเวลาที่เหมาะสมของการผ่าตัดเสริมสร้างในมะเร็ง
เตา้นม	(optimal	type	and	timing	of	reconstruction)	
ภายหลงัการผา่ตดัเตา้นมออกทัง้หมด	ในผูป่้วยทีว่างแผน
ฉายแสงหลงัการผา่ตดั	มแีนวโนม้วา่	การผา่ตดัเสริมสร้าง
เตา้นมใหมโ่ดยใชเ้น้ือเยือ่ของตนเอง	มคีวามสวยงาม	และ
มภีาวะแทรกซอ้นต่ำากวา่การใชถ้งุเตา้นมเทยีม		แต่ควรรอ

การศกึษาตามรุน่ตามแผน	(prospective	cohort	study)	
เพิ่มเติม

บทบาทของแผ่นสังเคราะห์ และตำาแหน่งของถุง

เต้านมเทียมในการผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมใหม่ 

(Role of adjunctive mesh and positioning 

of implants in implant-based breast re-

construction)

	 ตำาแหน่งของถุงเต้านมเทียมในการผ่าตัดเสริมสร้าง
เต้านมใหม่	มีดังนี้
 1. ผ่าตัดวางช้ันใต้กล้ามเนื้อ (Subpectoral 
implant) เป็นวิธีที่นิยมมากที่สุด
	 	 1.1	 ขอ้ดี	คอื	เปน็วธีิทีม่กีารศกึษารองรับมาก	วา่
ปลอดภัยและสวยงาม
	 	 1.2	 ข้อด้อย	คือ
	 	 	 	 1.2.1	ในผู้ปว่ยอายุน้อย	ท่ีมกีล้ามเน้ือ	pec-
toralis	major	แขง็แรง	อาจพบรปูรา่งเตา้นมเปลีย่นแปลง	
เมื่อกล้ามเนื้อ	pectoralis	major	ขยับ	 (animation	
deformity)
	 	 	 	 1.2.2	ผู้ป่วยอาจมีอาการแน่นหน้าอก	
(chest	discomfort)
	 	 	 	 1.2.3	เห็นรอยย่นของถุงเต้านมเทียม	 ใน
รายที่กล้ามเนื้อ	pectoralis	major	บาง	(rippling)
	 	 1.3	 ปัจจุบันมีการตัดกล้ามเนื้อ	pectoralis	
major	ด้านล่าง	(inferior)	และใช้แผ่นเนื้อเยื่อธรรมชาติ	
(Acellular	Dermal	Matrix;	ADM)	หรือแผ่นตาข่าย
สังเคราะห์	(synthetic	mesh	เช่น	titanium-coated	
polypropylene	mesh,	ULTRAPRO)	คลุมด้านลา่งของ
ถุงเต้านมเทียม	(lower	pole)	(รูปที่	5)	ทำาให้เกิดเต้านม
หย่อนคล้อย	ดูสวยงามและเป็นธรรมชาติมากขึ้น	โดยมี	
ADM	หรือ	mesh	ช่วยป้องกันถุงเต้านมเทียมเคลื่อน30-32

 2. ผ่าตัดวางช้ันเหนือกล้ามเนื้อ (Prepectoral 
implant) 
	 	 2.1	 ใช้ในรายที่ผิวหนังมีเลือดมาเลี้ยงเพียงพอ	
(adequate	vascularized	skin	flap)
	 	 2.2	 ขอ้ด	ีไดแ้ก	่ไมต่อ้งเลาะชอ่งวา่งใตก้ลา้มเนือ้	
pectoralis	major	(subpectoral	space)	ทำาให้ระยะ
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เวลาผ่าตัดสั้นลง	และอาการปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่า	การ
ทำางานของกล้ามเนือ้	pectoralis	major	เปน็ปกติ	ฟืน้ตวั
ได้เร็ว	และเต้านมเป็นธรรมชาติ	ไม่เกิดภาวะ	animation	
deformity
	 	 2.3	 ขอ้ดอ้ย	ไดแ้ก	่ไมม่สีิง่หอ่หุม้ถงุเตา้นมเทยีม	
ทำาใหใ้นผูป้ว่ยทีผ่อม	อาจมองเหน็และคลำาถงุเตา้นมเทียม
ได้ชัดเจน,	เกิดรอยย่นของถุงเต้านมเทียม,	ถ้าผิวหนังติด
เชื้อ	หรือขาดเลือด	จะเกิดถุงเต้านมเทียมทะลุ
	 	 2.4	 ปจัจบัุนมกีารใชแ้ผน่	ADM		และ	synthetic	
mesh	คลมุถงุเตา้นมเทียม	ชว่ยใหก้ารผา่ตดัเสรมิสรา้งเต้า
นมใหม่ทันที	โดยใส่ถุงเต้านมเทียมในชั้นเหนือกล้ามเน้ือ	
(one-stage	immediate	IBBR	แบบ	prepectoral)	ได้
ดีขึ้น30,31,33-36

	 	 	 	 2.4.1	ช่วยลดปัญหาการมองเห็นหรือคลำา
ถงุเตา้นมเทยีมไดช้ดัเจน	ตลอดจนลดการเกดิรอยยน่ของ
ถุงเต้านมเทียม	และลดอุบัติการณ์ถุงเต้านมเทียมทะลุ
	 	 	 	 2.4.2	บางการศึกษาพบว่าการใช้	ADM	มี
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน,	การผ่าตัดซ้ำา	(re-opera-
tion),	การสูญเสียถุงเต้านมเทียม	และ/หรือ	ADM	มาก
ขึ้น	แต่คิดว่าน่าจะเกิดจากการเลือกผู้ป่วยไม่เหมาะสม	
และศัลยแพทย์ขาดประสบการณ์	ควรรอการศึกษาเพิ่ม
เติมเรื่องความปลอดภัย40,41

	 	 2.5	 การศึกษาเรื่องการผ่าตัดเสริมสร้างเต้านม
ใหม่โดยใส่ถุงเต้านมเทียมในชั้นเหนือกล้ามเนื้อ	เป็นการ
ศึกษาเชงิสงัเกต	(observational	study)	และยงัมจีำานวน

ไม่มาก	แต่ส่วนใหญ่แนะนำาว่าเป็นวิธีที่ปลอดภัย	และมี
ประสิทธิภาพ	(effective)30,31,34,35,37-39

	 สำาหรับการศึกษาเปรียบเทียบตำาแหน่งของถุงเต้า
นมเทียมในชั้นเหนือกล้ามเนื้อ	 (prepectoral)	และชั้น
ใต้กล้ามเนื้อ	(subpectoral)	ในการผ่าตัดเสริมสร้างเต้า
นมใหม่ทันทีหลังการผ่าตัดเต้านม	มีดังนี้
	 1.	 Impact	of	Postmastectomy	Radiation	
Therapy	in	Prepectoral	Versus	Subpectoral	Im-
plant-Based	Breast	Reconstruction
	 	 1.1	 ในผู้ป่วยท่ีได้รับการฉายแสงหลังการผ่าตัด
เสริมสร้างเต้านมใหม่โดยใช้ถุงเต้านมเทียม	พบการเกิด
พงัผดืหดรัง้ของถงุเต้านมเทยีม	ในรายทีใ่สถ่งุเต้านมเทยีม
ในช้ันใต้กล้ามเนื้อ	สูงกว่ารายที่ใส่ในชั้นเหนือกล้ามเนื้อ		
3	เท่า42	(52%	vs	16%)	สาเหตุน่าจะเกิดจากกล้ามเนื้อ	
pectoralis	major	หดรดั	หลงัจากการฉายแสง	ทำาใหเ้กดิ
เตา้นมผดิรปูมากในรายทีใ่สถ่งุเตา้นมเทยีมในชัน้ใตก้ล้าม
เนื้อ
	 2.	 การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม	ที่กำาลัง
ศึกษาอยู่	(ongoing	RCTs)	มีดังนี้
	 	 2.1	 OPBC-2	PREPEC	study	(Swiss	National	
Science	foundation	number	33IC30	185613)
	 	 2.2	 Denmark	+	Norway	(NCT	03143335)
	 	 2.3	 Mayo	clinic	(NCT	02775409)
	 	 2.4	 Ottawa	(NCT	03959709)

รูปที่ 5	 การผ่าตัดวางถุงเต้านมเทียมในชั้นใต้กล้ามเนื้อร่วมกับการใช้	ADM
 A 	การใช้	ADM	คลุมด้านล่างของถุงเต้านมเทียม	(lower	pole)
 B		ภาพของผู้ป่วยหลังผ่าตัด

BA
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บทน�ำ

	 ปัจจุบันนี้การตรวจก้อนของต่อมไทรอยด์ด้วย	fine	
needle	aspiration	(FNA)	เป็นหน่ึงในการตรวจส�าคัญ
เพื่อวินิจฉัยและวางแผนการรักษา	ระบบรายงานผล
การตรวจที่เป็นมาตรฐานในปัจจุบันคือ	the	Bethesda	
System	for	Reporting	Thyroid	Cytopathology	
(TBSRTC)	ซึ่งท�าให้พยาธิแพทย์สามารถสื่อสารกับแพทย์
แขนงอืน่ๆ	ได้	ง่าย	กระชับ	ไม่ก�ากวม	และน�าไปใช้วางแผน
การรักษาได้ทันที
	 แม้จะมีการใช้ระบบดังกล่าวโดยทั่วไป	แต่ยังมีข้อ
สงสยัอีกหลายประการเกีย่วกบัความเหมาะสมของการจัด
หมวดหมู่	(category)	แผนการรกัษาหรอืการตรวจวนิจิฉยั
ที่แนะน�าให้ท�าในแต่ละหมวดหมู่	(ตรวจติดตาม	ส่งตรวจ	
FNA	ซ�า้	หรอืผ่าตดั)	และความเสีย่งต่อมะเรง็	ร่วมกบัมกีาร
ก�าหนดชนิดของเนื้องอกใหม่	คือ	noninvasive	follicu-
lar	thyroid	neoplasm	with	papillary-like	nuclear	
features	(NIFTP)1	 ท่ีเดิมเคยเรียกว่า	encapsulated	
follicular	variant	of	papillary	thyroid	carcinoma	
และจัดกลุ่มเป็นเนื้องอกที่ไม่ใช่มะเร็ง

	 ในปีคริสต์ศักราช	2017	จึงมีการปรับปรุง	TBSRTC	
เพือ่ให้สอดคล้องกบัแนวทางการดแูลรกัษาก้อนของต่อม
ไทรอยด์โดย	American	Thyroid	Association	และเสรมิ
การตรวจระดับโมเลกุลที่ท�าร่วมกับการตรวจ	cytopa-
thology

รูปแบบกำรรำยงำนผล
2

	 รูปแบบการรายงานผลที่	TBSRTC	ปีคริสต์ศักราช	
2017	แนะน�าให้ใช้เพื่อลดความก�ากวม	คือ	ใช้ชื่อหมวด
หมู่ทั่วไป	เช่น	consistent	with	a	benign	follicular	
nodule	แทนที่จะใช้ระบบตัวเลขเพียงอย่างเดียว	เช่น	
Bethesda	II	หรืออาจใช้ท้ังสองอย่างร่วมกัน	เช่น	con-
sistent	with	benign	follicular	nodule	(Bethesda	
II)
	 หมวดหมู่ของระบบ	Bethesda	ยังคงมี	6	หมวดดัง
เดิม	ดังแสดงในตารางที่	1	แต่ละหมวดหมู่มีความเสี่ยง
ต่อมะเร็งที่แตกต่างกันไป	คือ	ประมาณร้อยละ	0	ถึง 
ร้อยละ	3	ในหมวดหมู	่benign	และ	ใกล้เคยีงร้อยละ	100	
ในหมวดหมู่	malignant	ซึ่งวิธีการดูแลรักษาจะแตกต่าง

ข้อมูลใหม่เกี่ยวกับ The Bethesda System of 

Reporting Thyroid Cytopathology สำ�หรับศัลยแพทย์

(The Bethesda System of Reporting Thyroid 
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กันไปดังตารางที่	2	
	 บางครั้งพยาธิแพทย์อาจอธิบายหมวดหมู่ย่อยดัง
แสดงในตารางที	่1	และอาจมคี�าอธบิายทีล่ะเอยีดมากขึน้
	 หลงัจากมกีารจดักลุม่เนือ้งอกของต่อมไทรอยด์ใหม่
คือเพิม่	NIFTP	ท�าให้โอกาสเป็นมะเรง็ของแต่ละหมวดหมู่
เปลี่ยนแปลงไป	หากไม่จัดให้	NIFTP	เป็นมะเร็ง	ดังแสดง
ในตารางที่	3

กำรดูแลรักษำแยกตำมหมวดหมู่

 Bethesda I – Nondiagnostic
	 พยาธิแพทย์มักจะรายงานผลหมวดหมู่นี้	 เนื่องจาก
จ�านวนกลุ่มเซลล์ไม่เพียงพอ	หรือมีส่ิงรบกวนท่ีเกิดจาก
การเตรียมสไลด์ไม่ดที�าให้บดบงักลุม่เซลล์และไม่สามารถ
จัดหมวดหมู่ได้
	 ควรส่งตรวจ	FNA	ซ�้าแบบ	ultrasound	guidance	

ตารางที่ 1	 หมวดหมู่	Bethesda	และหมวดหมู่การวินิจฉัย	cytopathology	ของต่อมไทรอยด์2

 หมวดหมู่   หมวดหมู่การวินิจฉัย
 Bethesda

	 I	 Nondiagnostic	หรือ	unsatisfactory
	 	 	 Cyst	fluid	only
	 	 	 Virtually	acellular	specimen
	 	 	 อื่น	ๆ	เช่น	obscuring	blood	หรือ	clotting	artifact

 II Benign
	 	 	 Consistent	with	a	benign	follicular	nodule
	 	 	 Consistent	with	lymphocytic	(Hashimoto)	thyroiditis	in	proper	clinical	context
	 	 	 Consistent	with	granulomatous	(subacute)	thyroiditis
	 	 	 อื่น	ๆ

 III Atypia of undetermined significance หรือ Follicular lesion of undetermined significance

 IV Follicular neoplasm หรือ Suspicious for a follicular neoplasm
	 	 	 ระบุหากเป็นชนิด	Hürthle	cell	(oncocytic)

 V Suspicious for malignancy
	 	 	 Suspicious	for	papillary	carcinoma
	 	 	 Suspicious	for	medullary	carcinoma
	 	 	 Suspicious	for	metastatic	carcinoma
	 	 	 Suspicious	for	lymphoma
	 	 	 อื่น	ๆ

 VI Malignant
	 	 Papillary	thyroid	carcinoma
	 	 Poorly	differentiated	carcinoma
	 	 Medullary	thyroid	carcinoma
	 	 Undifferentiated	(anaplastic)	thyroid	carcinoma
	 	 Squamous-cell	carcinoma
	 	 Carcinoma	with	mixed	features
	 	 Metastatic	carcinoma
	 	 Non-Hodgkin	lymphoma

	 	 อื่น	ๆ
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ตารางที่ 2 	โอกาสเป็นมะเร็ง	และการดูแลรักษาที่ท�าบ่อยในแต่ละหมวดหมู่การวินิจฉัย3

 หมวดหมู่การวินิจฉัย โอกาสเป็นมะเร็ง (ร้อยละ) การดูแลรักษาที่ท�าบ่อย*

Nondiagnostic	หรือ	unsatisfactory	 5	ถึง	10	 FNA	ซ�้าแบบ	ultrasound	guidance

Benign	 	 0	ถึง	3	 ตรวจติดตาม

Atypia	of	undetermined	significance	 10	ถึง	30	 FNA	ซ�้าแบบ	ultrasound	guidance	
หรือ	Follicular	lesion	of	undetermined	 	 ส่งตรวจทางโมเลกุล	หรือ	lobectomy

Follicular	neoplasm	หรือ		 25	ถึง	40	 ส่งตรวจทางโมเลกุล	หรือ	lobectomy
Suspicious	for	a	follicular	neoplasm	 		

Suspicious	for	malignancy	 50	ถึง	75	 Total	thyroidectomy	หรือ	lobectomy†

Malignant		 97	ถึง	99	 Total	thyroidectomy	หรือ	lobectomy†

*	การดูแลรักษาขึ้นกับหลายปัจจัย	เช่นอาการและอาการแสดง	สิ่งตรวจพบจากอัลตราซาวด์	ร่วมกับผลการตรวจทางเซลล์วิทยา
†	เริ่มมีผู้แนะน�าให้ส่งตรวจทางโมเลกุลเพื่อเลือกประเภทของการผ่าตัดระหว่าง	total	thyroidectomy	กับ	lobectomy

โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีตรวจพบมาก่อนแล้วว่าเป็นก้อนของ
ต่อมไทรอยด์แบบ	mixed	solid	cystic	เพราะอาจเป็น	
cystic	papillary	thyroid	carcinoma	ได้
	 บางคร้ังผู ้เขียนแนะน�าให้ผู ้ป่วยท่ีผล	FNA	 เป็น
หมวดหมู่นี้ให้ผ่าตัด	lobectomy	โดยเฉพาะก้อนที่ไม่มี
ถุงน�า้	และมคีวามเสีย่งระดับปานกลางถงึสูงจากการตรวจ
อัลตราซาวด์
 Bethesda II – Benign
	 มีหลายกลุ่มโรคที่จัดอยู่ในหมวดหมู่นี้เช่น	ก้อนของ
ต่อมไทรอยด์ชนิด	colloid,	lymphocytic	thyroiditis	
และ	Graves’	disease	ซึ่งการดูแลรักษาที่ท�าบ่อยคือ
การตรวจติดตามด้วยอาการและอาการแสดง	หรือตรวจ
ติดตามด้วยอัลตราซาวด์	
	 ก้อนทีข่นาดคงท่ีนัน้ผูเ้ขยีนจะตรวจอลัตราซาวด์หลงั
จากครั้งแรก	2	ปี	หากขนาดไม่เปลี่ยนแปลง	และไม่พบ
ลักษณะเสี่ยงสูง	ไม่จ�าเป็นต้องตรวจซ�้าอีก
	 แต่ในกรณีที่ก้อนโตขึ้นเรื่อย	ๆ	หรือตรวจอัลตรา
ซาวด์แล้วพบลักษณะเสี่ยงสูง	แนะน�าให้ท�า	FNA	ซ�้าแบบ	
ultrasound	guidance	หากผลตรวจยังเป็น	benign	
และก้อนขนาดเปลีย่นแปลงไม่ชดัเจน	อาจพจิารณาตรวจ
ติดตามด้วยอาการและอาการแสดง	ไม่จ�าเป็นต้องตรวจ
ติดตามด้วยอัลตราซาวด์	

 Bethesda III – Atypia
 ก.	Atypia	of	undetermined	significance
	 คือ	ลักษณะเซลล์ที่ผิดปกติ	เช่น	นิวเคลียสที่ใสขึ้น	
นวิเคลยีสขนาดใหญ่ขึน้	เซลล์ผดิปกตบิางจดุใน	lympho-
cytic	thyroiditis
	 บางคร้ังพยาธิแพทย์รายงานว่าพบ	histiocytoid	
cell	ที่มีลักษณะเซลล์ผิดปกติ	ซึ่งอาจพบได้ในมะเร็งต่อม
ไทรอยด์ชนิด	papillary	แบบเป็นถุงน�้า	เซลล์เหล่านี้แยก
ได้ยากจาก	histiocyte	ควรส่งตรวจ	 immunohisto-
chemistry	เพิ่มเติม
 ข.	Follicular	lesion	of	undetermined	sig-
nificance
	 คือ	ความผิดปกติของโครงสร้างกลุ่มเซลล์	เช่น	mi-
crofollicular	architecture	ทีจ่�านวนกลุ่มเซลล์มไีม่มาก
พอจะแปลผลได้อย่างแม่นย�า
 ค.	อื่น	ๆ
	 คือ	ความผิดปกติอื่น	ๆ	ที่ไม่ได้จัดอยู่ในกลุ่มข้างต้น	
รวมถึงเซลล์ที่พบในผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาด้วยรังสี
จากไอโอดีน
	 โอกาสเป็นมะเร็งของก้อนที่อยู ่ ในหมวดหมู ่นี้
ประมาณร้อยละ	6	ถึงร้อยละ	30	แต่หากเป็นนิวเคลียส
ผิดปกติจะพบมะเรง็ได้มากกว่า	(ร้อยละ	33.3)	โครงสร้าง
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กลุ่มเซลล์ผิดปกติ	(ร้อยละ	7.7)4

	 ก้อนทีม่ขีนาดเลก็	และสิง่ท่ีพบจากการตรวจอลัตรา
ซาวด์มีความเสี่ยงต�่าอาจตรวจติดตามได้
	 ควรท�า	FNA	ซ�้าในก้อนท่ีมีความเส่ียงปานกลาง
หรอืสงูจากการตรวจอลัตราซาวด์	ซึง่การตรวจซ�า้นีม้กัจะ
สามารถจัดหมวดหมู่ใหม่ได้
	 การส่งตรวจทางโมเลกุลอาจช่วยวางแผนการดูแล
รักษาก้อนที่ผลการตรวจจัดอยู่ในกลุ่มนี้	
	 เน่ืองจากในสถาบันของผู้เขียนพยาธิแพทย์เป็นผู้
เจาะตรวจ	FNA	ด้วยตนเองและใช้อัลตราซาวด์น�าเสมอ	
ผูเ้ขยีนมกัจะแนะน�าให้ผูป่้วยผ่าตดั	lobectomy	แต่จะส่ง	
FNA	ซ�า้ในกรณทีีก่ารตรวจครัง้แรกท�ามาจากโรงพยาบาล
อื่นเท่านั้น		
 Bethesda IV - Suspicious for follicular 
neoplasm/Follicular neoplasm 
	 หมวดหมู่นี้ประกอบด้วยผลตรวจที่พบ	microfol-
licular	architecture	ซึง่ไม่มี	colloid	หรอืมอียู่น้อยมาก	
หรือพบ	Hürthle	cell	ไม่ว่าจะเป็นกลุ่มหรือเซลล์เดี่ยว
ก็ตาม	และหากพบว่าเซลล์เป็น	Hürthle	cell	มากกว่า
ร้อยละ	75	ของสิ่งส่งตรวจน้ัน	จะรายงานผลว่าเป็น	
Hürthle	cell	neoplasm
	 โอกาสเป็นมะเรง็ของหมวดหมูน่ีป้ระมาณร้อยละ	25	
ถึง	40	ไม่ควรส่งตรวจ	FNA	ซ�้า	และไม่ควรส่งตรวจ	core	
needle	biopsy	เพราะการแยกว่าเป็นมะเร็งหรือไม่ต้อง
ใช้ผลการตรวจทางพยาธวิทิยา	ซึง่พบ	capsular	invasion	

หรือ	vascular	invasion	
	 การตรวจ	frozen	section	นั้นมีความแม่นย�าต�่า	
และไม่ควรใช้	ควรส่งตรวจทางพยาธิวิทยาแบบปกติและ
รอผล	หากผลเป็นมะเร็งจึงนัดผู้ป่วยมาผ่าตัดอีกข้างหนึ่ง
เมื่อมีข้อบ่งชี้
	 ก้อนที่ตรวจอัลตราซาวด์แล้วจัดอยู่ในกลุ่มความ
เส่ียงต�่า	และผู้ป่วยไม่ต้องการผ่าตัดอาจพิจารณาตรวจ
ติดตามอย่างใกล้ชิด	หรือส่งตรวจทางโมเลกุล
 Bethesda V – Suspicious for malignancy 
	 เซลล์ทีพ่บในการตรวจหมวดหมูน่ีม้หีลายลักษณะที่
เข้าได้กับ	papillary	thyroid	carcinoma	แต่ยังไม่ครบ
เกณฑ์การวินิจฉัย	หรือพบกลุ่มเซลล์น้อยมาก	เซลล์ที่พบ
จากมะเร็งต่อมน�า้เหลืองและมะเร็งทีแ่พร่กระจายมาจาก
อวัยวะอื่นจะถูกจัดอยู่ในหมวดหมู่นี้เช่นเดียวกัน
	 การรักษาหลักคือผ่าตัด	ผู้เขียนจะเลือกท�า	total	
thyroidectomy	หากผลการตรวจร่างกาย	หรอืการตรวจ
อัลตราซาวด์มีลักษณะเสี่ยงสูงต่อมะเร็ง	ส่วนกลุ่มที่เสี่ยง
ต�่าจะท�า	 lobectomy	แต่ถ้าผู้ป่วยมีโรคประจ�าตัวมาก
และมีความเสี่ยงต่อการผ่าตัดซ�้า	ผู้เขียนจะส่ง	frozen	
section	และท�า	total	thyroidectomy	หากผลเป็น
มะเร็ง
 Bethesda VI – Malignant
	 ก้อนทีอ่ยูใ่นหมวดหมูน่ีเ้ป็นมะเรง็ได้หลายชนดิ	ได้แก่	
papillary	thyroid	carcinoma,	medullary	thyroid	
carcinoma,	poorly	differentiated	thyroid	carci-

รูปที่ 1  Histiocytoid	cell	และนิวเคลียสที่มีขนาดใหญ่และใสขึ้น	(Created	with	BioRender.com)
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noma,	anaplastic	thyroid	carcinoma	มะเร็งต่อมน�้า
เหลือง	และมะเร็งที่แพร่กระจายมาจากอวัยวะอื่น
	 Papillary	 thyroid	carcinoma	ชนิดนั้นจะมี
ลกัษณะเฉพาะตวัของนวิเคลยีสหลายประการ	และมกีาร
เรยีงตวัแบบ	papillae	แต่ถ้าพบการเรยีงตวัเป็นแบบ	mi-
crofollicular	architecture	แต่ลกัษณะนวิเคลยีสเหมอืน	
papillary	thyroid	carcinoma	สามารถวินิจฉัยแยกโรค
ได้สองโรคคือ	follicular	variant	of	papillary	thyroid	
carcinoma	(FVPTC)	และ	noninvasive	follicular	
neoplasms	with	papillary-like	nuclear	features	
(NIFTP)
	 ลักษณะของนิวเคลียสของ	NIFTP	นั้นมักจะไม่เด่น
ชัดเหมือน	papillary	thyroid	carcinoma	หรือ	FVPTC	
และอาจจะจะถูกจัดอยู่ในหมวดหมู่	suspicious	for	fol-
licular	neoplasm	หรือ	suspicious	for	malignancy	
ก็ได้	อย่างไรก็ตามการรักษาหลักของทุกหมวดหมู่คือการ
ผ่าตัด

	 NIFTP	 เป็นหมวดหมู่ใหม่ของเนื้องอกของต่อม
ไทรอยด์ที่ใช้ทดแทน	encapsulated	noninvasive	
follicular	variant	of	papillary	thyroid	carcinoma	
(NI-FVPTC)	มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วย	NI-
FVPTC	จ�านวน	109	คนกับผู้ป่วย	 invasive	FVPTC	
จ�านวน	101	คน	ติดตามเฉลี่ย	14.4	ปี	พบว่ากลุ่ม	NI-
FVPTC	นั้นไม่กลับเป็นซ�้า	หรือแพร่กระจายเลย	แต่อีก
กลุ่มกลับเป็นซ�้าหรือแพร่กระจาย	12	คน	จึงเปลี่ยนชื่อ
ของ	NI-FVPTC	เป็น	NIFTP5

	 และมผู้ีส่งตรวจ	RAS	mutation	ปรากฏว่าพบทัง้ใน	
follicular	adenoma	และ	NIFTP	แต่ไม่พบใน	FVPTC	
ซึ่งช่วยสนับสนุนว่า	NIFTP	นั้นมีคุณลักษณะใกล้เคียง	
follicular	adenoma	มากกว่า	FVPTC6

	 เมือ่	NIFTP	ถกูจัดอยูใ่นกลุ่มเนือ้งอกต่อมไทรอยด์ที่
ไม่ใช่มะเร็ง	ท�าให้โอกาสเป็นมะเร็งของก้อนที่อยู่ในหมวด
หมู่	Bethesda	III	และ	Bethesda	V	ลดลง	แต่เท่าเดิมใน
หมวดหมู่	Bethesda	IV	ดังตารางที่	3

กำรตรวจทำงโมเลกุล

รูปที่ 2	 ลักษณะที่อาจตรวจพบใน	papillary	carcinoma	(Created	with	BioRender.com)

ตารางที่ 3	 โอกาสเป็นมะเร็งของแต่ละหมวดหมู่	หาก	NIFTP	ไม่ใช่มะเร็ง3

หมวดหมู่การวินิจฉัย โอกาสเป็นมะเร็ง (ร้อยละ)

Nondiagnostic	หรือ	unsatisfactory	 ไม่เปลี่ยนแปลง
Benign	 ไม่เปลี่ยนแปลง
Atypia	of	undetermined	significance	หรือ	Follicular	lesion
of	undetermined	 6	ถึง	18
Follicular	neoplasm	หรือ	Suspicious	for	a	follicular	neoplasm	 10	ถึง	40
Suspicious	for	malignancy	 45	ถึง	60
Malignant	 94	ถึง	96



383พสุรเชษฐ์ สมร

กำรตรวจทำงโมเลกุล

	 การตรวจทางโมเลกุลถูกพัฒนาข้ึนมาเพื่อช่วย
ตัดสินใจเลือกวิธีดูแลรักษาผู้ป่วยที่ผลตรวจอยู่ในหมวด
หมู่	Bethesda	III	และ	Bethesda	IV	การตรวจเหล่าน้ี
อาจใช้คัดว่าก้อนของต่อมไทรอยด์ใดเป็นมะเร็ง	(rule	in)	
หรือก้อนใดไม่ใช่มะเร็ง	(rule	out)	ก็ได้	การคัดว่าก้อนใด
เป็นมะเร็งต้องอาศัยการตรวจท่ีมี	positive	predictive	
value	และความจ�าเพาะสูง	เมื่อตรวจได้ผลบวกจะช่วย
ยนืยนัว่าก้อนดงักล่าวควรผ่าตดัจรงิ	ส่วนการคดัว่าก้อนใด
ไม่ใช่มะเร็งนั้น	ต้องใช้การตรวจที่	negative	predictive	
value	และความไวสงู	เพือ่หลกีเลีย่งการผ่าตดัทีไ่ม่จ�าเป็น
	 ปัจจบัุนการตรวจเหล่านีย้งัไม่แพร่หลายนกัเนือ่งจาก
มีราคาแพง	วิธีการเก็บและดูแลสิ่งส่งตรวจยุ่งยาก	วิธี
การตรวจทางโมเลกุลที่น�ามาใช้จริงทางคลินิกอย่างแพร่
หลายมี	4	การตรวจ	ซึ่งความไว	ความจ�าเพาะ	positive	
predictive	value	และ	negative	predictive	value	
ดังแสดงในตารางที่	4
 1. Afirma gene expression classifier 
เป็นการตรวจด้วย	DNA	microarray	รายงานผลเป็น	
benign	หรอื	suspicious	ท�าการตรวจเบือ้งต้น	25	gene	
หากผลเป็นบวกจะรายงานว่า	suspicious	หากผลเป็นลบ
จะท�าการตรวจขั้นที่สอง	142	gene	กลุ่มที่เป็น	benign	
โอกาสเป็นมะเร็งน้อยกว่าร้อยละ	5	และสามารถตรวจ
ติดตามได้	ส่วนกลุ่มที่เป็น	suspicious	โอกาสเป็นมะเร็ง
ประมาณร้อยละ	40

 2. Thyroseq genomic classifier	สกัด	DNA	
และ	RNA	ด้วย	next	generation	sequencing	เพ่ือ
ตรวจหา	hot	spot	mutation,	gene	fusion	และ	gene	
alteration	ท�าการตรวจ	112	gene	รายงานผลเป็น	
negative	และ	positive
 3. ThyGeNEXT และ ThyraMIR	สกดั	DNA	และ	
RNA	ด้วย	next	generation	sequencing
  ThyGeNEXT	ประกอบด้วยการตรวจ	DNA	
mutation	(BRAF,	TERT,	PIK3A,	HRAS,	KRAS	และ	
NRAS)	และการตรวจการเรียงตวัท่ีผดิปกตขิองโครโมโซม	
(RET-PTC1,	RET-PTC3	และ	PAX8-PPARG)	ถ้าตรวจพบ	
BRAF	mutation	หรือ	TERT	mutation	จะจัดเป็นกลุ่ม
ความเสีย่งสงูและควรผ่าตัด	แต่ถ้าพบเป็น	mutation	อ่ืน
จะส่งตรวจ	ThyraMIR	ต่อไป
 ThyraMIR	 คือการตรวจ	microRNA	10	ตัว	
รายงานผลเป็น	low	risk	ซ่ึงสามารถตรวจติดตามได้	และ	
moderate	risk	ซึ่งต้องใช้ลักษณะทางคลินิกและการ
ตรวจทางรังสีวิทยาประกอบการตัดสินใจ
 4. RosettaGX	คือการตรวจ	microRNA	24	ตัว
ด้วยวิธีการ	polymerase	chain	reaction	(PCR)	ราย
งายผลเป็น	benign	หรือ	suspicious
	 American	Thyroid	Association	แนะน�าให้ใช้การ
ตรวจทางโมเลกุลเพื่อประเมินโอกาสเป็นมะเร็งของก้อน
ในหมวดหมู	่Bethesda	III	หากผลการตรวจยงัไม่สามารถ
ตัดสินได้ว่าเป็นมะเร็งหรือไม่	สามารถเลือกตรวจติดตาม

ตารางที่ 4	ความไว	ความจ�าเพาะ	positive	predictive	value	และ	negative	predictive	value	ของการตรวจทางโมเลกุลของ
เนื้องอกต่อมไทรอยด์7-10

 ชนิดการตรวจ หมวดหมู่ ความไว ความจ�าเพาะ Positive predictive Negative predictive 
  Bethesda (ร้อยละ)  (ร้อยละ) value (ร้อยละ) value (ร้อยละ)

Afirma	gene	 III	 90	 53	 38	 95	

expression	classifier	 IV	 90	 49	 37	 95

Thyroseq	genomic	classifier	 III	และ	IV	 91	 85	 64	 97

ThyGeNEXT	และ	ThyraMIR	 III	 94	 80	 68	 97

	 	 IV	 82	 91	 82	 91

RosettaGX	 III,	IV	และ	V	 98	 78	 62	 99
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หรือผ่าตดัเพือ่วนิจิฉยั	โดยแพทย์และผูป่้วยร่วมกนัตัดสิน
ใจ	ส่วนก้อนในหมวดหมู่	Bethesda	IV	นั้นควรผ่าตัดโดย
ไม่จ�าเป็นต้องตรวจทางโมเลกุล	แต่อาจใช้ประเมินโอกาส
เป็นมะเร็งก่อนผ่าตัดหากผู้ป่วยต้องการทราบ3

สรุป

	 การรายงานผลการตรวจ	cytopathology	ของ
ต่อมไทรอยด์มีการปรับปรุงเมื่อปีคริสต์ศักราช	2017	

โดยมีสาระส�าคัญคือ	โอกาสเป็นมะเร็งของก้อนในหมวด
หมู่	Bethesda	III	IV	และ	V	ที่เปลี่ยนไป	เพราะมีการจัด	
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บทน�ำ

 Multiple Endocrine Neoplasia syndrome 
(MEN syndrome) หรอืกลุม่อาการ MEN เป็นกลุม่อาการ
และอาการแสดงของเนื้องอกในระบบต่อมไร้ท่อต้ังแต่
สองต�าแหน่งขึ้นไป ท้ังนี้อาจเป็นเน้ืองอกชนิดไม่ร้ายแรง 
(benign tumor) หรือเป็นกลุ่มมะเร็ง (malignant  
tumor) กไ็ด้ โดยส่วนมากเกดิจากความผิดปกตท่ีิสามารถ 
ถ่ายทอดทางพนัธกุรรมแบบเด่น (autosomal dominant, 
AD) ในครอบครัว และมีผู้ป่วยส่วนน้อยที่เกิดจากความ 
ผดิปกตภิายหลงั (de novo mutation) โดยท่ีไม่มปีระวติั 
คนในครอบครัวเป็นโรคมาก่อน1 กลุ ่มอาการ MEN 
ประกอบด้วย 4 กลุ่มย่อย ตามต�าแหน่งท่ีพบเนื้องอก  
ดังต่อไปนี้2

 1. MEN type 1 ประกอบด้วยเนื้องอกที่ ต่อม 
  พาราไทรอยด์ ตบัอ่อน หรอืต่อมใต้สมองส่วนหน้า
 2. MEN type 2A ประกอบด้วยเนื้องอกที่ ต่อม 
  ไทรอยด์ ต่อมพาราไทรอยด์ หรือต่อมหมวกไต 
  ชัน้ใน 
 3. MEN type 2B ประกอบด้วยเนื้องอกที่ ต่อม 
  ไทรอยด์ ต่อมหมวกไตชัน้ใน หรอืกลุม่อาการทีม่ี 

  ความผิดปกติของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน เช่น กลุ่ม  
  อาการคล้าย Marfan (Marfanoid habitus)
 4. MEN type 4 ประกอบด้วยเนื้องอกที่คล้ายกับ  
  MEN type I แต่ต้นก�าเนิดโรคมาจากความผิด 
  ปกติทางพันธุกรรมคนละชนิด

	 กลุ่มอำกำร	MEN	ชนิดที่	1	(MEN	1)

 MEN 1 เป็นกลุ ่มเนื้องอกในระบบต่อมไร้ท่อที ่
เกิดจากความผิดปกติของยีน MEN 1 (MEN I gene 
mutation) ความชุกของ MEN 1 พบได้ 2 ต่อ 1000003 
พบได้ทั้งในเพศชายและหญิง กลุ่มโรคนี้จะมีอาการแสดง
เพ่ิมข้ึนตามอายุโดยมากกว่าร้อยละ 80 จะถูกวินิจฉัย
หลังอายุ 21 ปี อย่างไรก็ตามสามารถตรวจพบผู้ป่วยโรค
นี้ได้ตั้งแต่อายุประมาณ 5 ปี โดยเฉลี่ยตรวจพบได้ตั้งแต่
อายุ 10 ปี4 ร้อยละ 90 ของกลุ่มอาการ MEN 1 เกิดจาก 
ความผิดปกติทางพันธุกรรมที่สามารถถ่ายทอดใน
ครอบครวัได้แบบลกัษณะเด่น (inherited heterozygous 
germline mutation) ในขณะท่ีร้อยละ 10 เกิดจาก
ความผิดปกติของยีน MEN 1 ภายหลัง (de novo MEN1 
germline mutation)5

What Should You Know About MEN?
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 ยนี MEN 1 ท�าหน้าทีเ่ป็น tumor suppressor gene 
ตัง้อยูบ่นโครโมโซมคูท่ี่ 11 ข้างยาวต�าแหน่งท่ี 13 (11q13) 
ผลิตโปรตีน menin ท�าหน้าที่หลายอย่างและเกี่ยวเนื่อง
กับโปรตีนอื่นในเซลล์ที่ส�าคัญคือควบคุมการแบ่งตัวของ
เซลล์ (cell transcription and cell division) และท�าให้
ยีนมีความเสถียร (gene stability) อย่างไรก็ตามหน้าที่
ของโปรตีน menin ที่เกี่ยวกับ tumor suppressor หรือ
ก่อให้เกิดเน้ืองอกในต่อมไร้ท่อยงัไม่แน่ชดั6 ลกัษณะความ
ผิดปกติของยีน MEN 1 ที่พบบ่อยคือ เกิด premature 
menin truncation หรือ menin absence ท�าให้การ
ท�างานของยีน MEN 1 ลดลง ร้อยละ 90 ของเนื้องอก
ในกลุ่ม MEN 1 จะมีลักษณะ loss of heterozygosity 
(LOH) เกิดจาก second hit mutation ใน MEN 1 ซึ่ง
มี first hit mutation ทีไ่ด้รบัการถ่ายทอดทางพนัธกุรรม
มาก่อน (Knudson’s two-hit hypothesis)7, 8 อย่างไร
กต็ามความผิดปกตขิองยนี MEN 1 ไม่ได้สมัพนัธ์กบัระดบั
ความรุนแรงของโรค ท�าให้การตรวจพบไม่สามารถบอก
ถึงแนวทางการรักษาได้ซึ่งจะแตกต่างกับ MEN 2 ดังจะ
ได้กล่าวต่อไป
 กลุ่มอาการ MEN ชนิดที่ 1 ประกอบด้วยเนื้องอก 
ที่พบในระบบต่อมไร้ท่อและที่ไม่ใช่ระบบต่อมไร้ท่อ  
แบ่งตามความสามารถในการแสดงออก (penetrance)  
ทีส่�าคญั ได้แก่ ต่อมพาราไทรอยด์ท�างานมากผดิปกติแบบ
ปฐมภมู ิ(primary hyperparathyroidism, PHPT) พบได้
ร้อยละ 90-100 pancreatic neuroendocrine tumor 
(pNET) พบได้ร้อยละ 20-70 แบ่งออกเป็น แบบที่ยังท�า
หน้าที่ (function) ที่พบบ่อย คือ gastrinoma ส่วนแบบ
ที่ไม่ท�าหน้าที่ (non-function) พบได้ร้อยละ 80-100 
ของ pNET เนื้องอกที่ต่อมใต้สมองส่วนหน้าพบได้ร้อยละ 
10-60 นอกจากน้ียังพบเนือ้งอกต่อมไร้ท่อในต�าแหน่งอืน่ๆ  
เช่น carcinoid tumor ที่ ปอด ต่อมไทมัส หรือเนื้องอก 
ที่ต่อมหมวกไต (adrenal cortical tumor) พบได ้
ร้อยละ 40 หรือตรวจพบเนื้องอกที่ไม่ใช่ระบบต่อมไร้ท่อ 
เช่น เนื้องอกท่ีผิวหนังและชั้นใต้ผิวหนัง เนื้องอกระบบ
ประสาทและเยื่อหุ้มสมอง (meningioma) และเนื้องอก
กล้ามเนื้อเรียบ (leiomyoma)9

 เนือ่งจากกลุม่อาการนีเ้กดิได้ทกุวยั ดงันัน้แพทย์ต้อง
อาศัยความช่างสังเกต การวินิจฉัยใช้เกณฑ์จากลักษณะ
ทางคลินิก (clinical criteria) คือ ผู้ป่วยมีเนื้องอกในกลุ่ม
อาการ MEN ชนิดที่ 1 อย่างน้อย 2 ต�าแหน่ง หรือวินิจฉัย
โดยใช้ประวัติครอบครัวประกอบ (familial criteria) ซึ่ง 
ผู้ป่วยจะต้องตรวจพบเน้ืองอกในกลุ่ม MEN ชนิดที่ 1 
อย่างน้อยหนึ่งต�าแหน่งร่วมกับมีประวัติในครอบครัว 
ที่เป็นญาติสายตรงล�าดับที่หนึ่ง (first degree relative)  
ที่มีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับ MEN ชนิดที่ 1 หรือ
วินิจฉัยจากการตรวจทางพันธุกรรม (genetic criteria) 
พบว่ามีความผิดปกติของยีน MEN 1 โดยไม่จ�าเป็นต้องม ี
อาการทางคลินิก ผลเลือดและภาพทางรังสีที่ผิดปกติ8

 นอกจากนี้ยังมีเกณฑ์ที่ใช้ในการพิจารณาส่งตรวจ
ทางพันธุกรรมในกรณีที่สงสัย MEN ชนิดที่ 1 ได้แก่ 9,10

 1. เป็นเนื้องอกต่อมไร้ท่อในกลุ่ม MEN ชนิดที่ 1  
  ตั้งแต่สองต�าแหน่งขึ้นไป
 2. มลัีกษณะท่ีสงสยัว่าอาจจะเป็น MEN1 (atypical 
MEN1) เช่น ตรวจพบเนื้องอก parathyroid adenoma 
ตั้งแต่อายุน้อยกว่า 30 ปี หรือ เป็น multiple parathy-
roid adenoma หรือ pNET
 3. ตรวจพบเนื้องอกในกลุ ่ม MEN 1 แม้ไม่ใช่
ต�าแหน่งท่ีพบบ่อย ต้ังแต่สองต�าแหน่ง เช่น adrenal 
cortical tumor และ bronchial carcinoid เป็นต้น
 4. มีประวัติญาติสายตรงล�าดับที่หนึ่งได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็น MEN ชนิดที่ 1

 เน้ืองอกต่อมไร้ท่อ MEN ชนิดท่ี 1 มีแนวทาง 
การวินิจฉัยและการรักษา ดังต่อไปนี้

Primary	hyperparathyroidism	(PHPT)

 มักเป ็นเน้ืองอกต ่อมไร ้ท ่ออันแรกที่ตรวจพบ  
ในกลุ่มผู้ป่วย MEN ชนิดที่ 1 เกือบร้อยละ 100 จะได้รับ
การวินจิฉยั PHPT ก่อนอาย ุ50 ปี (high penetrance)11 
การวินิจฉัยผู้ป่วยอาจจะไม่มีอาการแสดงแต่ตรวจเลือด
พบว่ามีระดับแคลเซียมสูง ร่วมกับระดับฮอร์โมนพารา
ไทรอยด์สูง หรืออาจมีอาการแสดงจากการที่มีระดับ
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ตารางที่ 1  วิธีการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ จากกลุ่มอาการ MEN

ชนิดการผ่าตัด
ต่อมพาราไทรอยด์

จ�านวนต่อม
พาราไทรอยด์
ที่เอาออก

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง
ต่อเนื่องหลังการผ่าตัด 
(persistent 
hyperparathyroidism)
(%)

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์
สูงจากการกลับเป็นซ�้า 
(recurrent 
hyperparathyroidism) 
(%)

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์
ต�่าถาวรหลังการผ่าตัด 
(permanent 
hypoparathyroidism) 
(%)

Subtotal 
parathyroidectomy17,18

3.5 12 22.2-44 10-22.2

Total 
parathyroidectomy with 
autoimplantation17,18

4 0 14.3-55 17.9-22

แคลเซียมในเลือดสูง เช่น มวลกระดูกลดลง มีนิ่วในไต  

มีแผลในกระเพาะอาหารจาก Zollinger Ellison  

Syndrome (ZES) ความแตกต่างระหว่าง PHPT ใน 

MEN ชนิดที่ 1 กับ PHPT ทั่วไป คือ PHPT ใน MEN 

ชนิดที่ 1 มักจะได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่อายุ 20-25 

ปี อัตราการเกิดโรคทั้งในเพศหญิงและชายพอกัน 

และมักพบเนื้องอกที่ต่อมพาราไทรอยด์มากกว่าหนึ่ง

ต่อม ในขณะที่ PHPT ทั่วไป โดยเฉลี่ยจะตรวจพบที่

อายุ 55-60 ปี พบในเพศหญิงมากกว่าและเป็นเนื้อ

งอกเพียงต่อมเดียว14 ดังนั้นความจ�าเป็นในการใช้ภาพ

ทางรังสีจึงไม่มากนักเนื่องจากไม่เปล่ียนแปลงวิธีการ

ผ่าตัด ทั้งนี้ภาพทางรังสี เช่น อัลตราซาวนด์ เอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ อาจช่วยในกรณีท่ีต้องการดูต่อมพารา

ไทรอยด์ที่อยู่ในต�าแหน่งผิดปกติ (ectopic parathyroid  

gland) หรือในกรณีที่โรคกลับเป็นซ�้า (recurrent  

hyperparathyroidism)

	 กำรรักษำ

 การรักษาภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์มากผิดปกติ

แบบปฐมภูมิจากกลุ่มอาการ MEN ชนิดท่ี 1 มีข้อบ่งชี ้

เช่นเดียวกับภาวะ PHPT ทั่วไป การผ่าตัดต่อมพารา

ไทรอยด์ออกเป็นการรักษาที่แนะน�าทั้งนี้ วิธีการผ่าตัด

ได้สรุปไว้ดังตารางที่ 1 การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ออก 

3.5 ต่อม (subtotal parathyroidectomy) และ total 

parathyroidectomy with autoimplantation เป็น 

การผ่าตัดท่ีได้รับการยอมรับโดยทั่วไป เมื่อติดตามคนไข้

ในระยะยาวไม่พบภาวะแทรกซ้อนแตกต่างกันชัดเจน 

ส�าหรับการผ่าตัดแบบ unilateral clearance เป็นการ

ผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ข้างท่ีเจอความผิดปกติออกข้าง

เดียวทั้งสองต่อม ในปัจจุบันยังไม่ได้รับการแนะน�าให้ใช้

ในผูป่้วยทกุรายแต่อาจสามารถเลอืกท�าได้เฉพาะบางราย

ที่คาดว่าโรคจ�ากัดอยู่เพียงต่อมเดียว โดยอาศัยภาพทาง

รังสีของต่อมพาราไทรอยด์เห็นความผิดปกติเพียงต่อม

เดียว (single adenoma) ร่วมกบัการเจาะเลือดวดัระดบั

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ขณะผ่าตัด (intraoperative par-

athyroid hormone monitoring) นอกจากนี้ยังแนะน�า

ให้ผ่าตัดต่อมไทมัส (transcervical thymectomy) ด้วย

เนื่องจากพบว่ามี intrathymic parathyroid tissue  

อยู่ได้ถึงร้อยละ 6-5014,15

 ในกรณีที่ผู ้ป ่วยไม ่สามารถผ่าตัดได ้การใช ้ยา  

cinacalcet ซึ่งเป็น calcimimetic อาจเป็นอีกทางเลือก

หนึ่งเพื่อลดระดับของแคลเซียมได้16
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Pancreatic	neuroendocrine	tumor	(pNET)

 เป็นกลุ ่มอาการท่ีพบรองลงมาจาก PHPT โดย 
พบได้ร้อยละ 30-70 ของผู้ป่วย MEN ชนิดที่ 19 พบใน 
คนอายุน้อยตั้งแต่ 10-50 ปี แตกต่างกับกลุ่มที่ไม่สัมพันธ์
กบั MEN ชนดิที ่1 ท่ีเจอในอายมุากกว่า 50-80 ปี เนือ้งอก
ทีพ่บมกัเป็นหลายต�าแหน่งในอวยัวะเดยีวกนัหรืออาจพบ
ได้ในหลายอวยัวะ (multifocality และ multicentricity)  
ทั้งที่กระเพาะอาหาร ล�าไส้เล็กส่วนต้น (duodenum)  
และตบัอ่อน เนือ้งอกทีพ่บอาจเป็นแบบทีย่งัสร้างฮอร์โมน  
( funct ioning)  หรือ เป ็นแบบไม ่สร ้ างฮอร ์ โมน  
(non-functioning, NF) และก้อนเนื้องอกมีหลายขนาด
ตั้งแต่เล็กกว่า 5 มม. (microadenoma) จนมากกว่า  
2 ซม. ความรุนแรงของโรคเป็นได้ตั้งแต่ก้อนเนื้องอกปกติ
จนถึงเป็นมะเร็งที่มีความสามารถในการแพร่กระจาย  

ภาพทางรังสีมีบทบาทเพื่อหาต�าแหน่งรอยโรค ที่นิยมคือ  
CT และ MRI ที่มีความไวในการพบรอยโรคร้อยละ  
70-80 และร้อยละ 65-85 ตามล�าดับ20 somatostatin 
receptor scintigraphy (SRS) ใช้ในกรณีที่ CT หรือ 
MRI ไม่สามารถเห็นความผิดปกติหรือต้องการดูการกระ
จายของโรคท่ัวตัว โดยมีความไวร้อยละ 70-90 ส�าหรับ  
gastrinoma และร้อยละ 50 ส�าหรับ insulinoma  
18F -FDG PET มีประโยชน ์ ในกรณี เนื้ อ งอก ท่ี มี  
hypermetabolic activity แต่ไม่มี somatostatin  
receptor เช่น aggressive NET21

	 กำรรักษำ

 การวินิจฉัยและการรักษาสรุปดังตารางที่ 2

ชนิดของเนื้องอกและ
ความถี่ในการตรวจพบ

ต�าแหน่งที่พบรอยโรคและ
ธรรมชาติของโรค

การวินิจฉัย ฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงจาก
การกลับเป็นซ�้า (recurrent 
hyperparathyroidism) 
(%)

Gastrinoma (40%) 1. ล�าไส้เล็กส่วนต้น (>80%)
2. Zollinger Ellison 
 Syndrome (ZES) คือ 
 gastrinoma ร่วมกับ 
 แผลในกระเพาะอาหาร 
 (peptic ulcer)
3. มักเป็นก้อนขนาดเล็ก
 และเป็นหลายต�าแหน่ง
4. มีโอกาสเป็นมะเร็ง
 และเกิดการแพร่กระจายได้

1. ระดับ gastrin ในเลือดสูงขึ้น
 เมือ่งดอาหาร (fasting gastrin 
 level) และมีระดับการหลั่ง
 กรดในกระเพาะ อาหารสงูกว่า 
 (gastric acid output) 
 10 mEq/ชม.
2. ในกรณีที่ fasting gastrin 
 ไม่สามารถวินิจฉัยได้ให้
 พิจารณาตรวจ gastrin 
 stimulation test 
3. การหาต�าแหน่งรอยโรค นยิมท�า 
 EGD และ EUS ร่วมกับ 
 CT/MRI/PET เพื่อหา 
 distant metastasis 

1. การรักษาหลักเป็นการใช้ยา
 เพือ่ลดกรดในกระเพาะอาหาร 
 ได้แก่ ยาลดกรดกลุ่ม 
 proton pump inhibitor, 
 anti-histamine 2 receptor 
 หรือ somatostatin analogs 
2. การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์
 จะช่วยลดอาการของ ZES ได้
3. การผ่าตัดขึ้นกับผู้ป่วย
 แต่ละรายและต�าแหน่งของ
 ก้อนเนื้อการผ่าตัดแนะน�า
 หากพบร่วมกับ NF-NET 
 ที่โตเร็วใน 6 เดือน หรือก้อน
 มากกว่า 2 ซม. เช่น 
 local resection ถึง 
 duodeno-pancreatectomy

ตารางที่ 2 แสดงแนวทางการรักษา pNET ใน MEN ชนิดที่ 2
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ชนิดของเนื้องอกและ
ความถี่ในการตรวจพบ

ต�าแหน่งที่พบรอยโรคและ
ธรรมชาติของโรค

การวินิจฉัย ฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงจาก
การกลับเป็นซ�้า (recurrent 
hyperparathyroidism) 
(%)

Insulinoma (10-30%) 1. มักพบที่ส่วน body และ tail  
 ของตับอ่อน
2. มักเป็นก้อนเดียวและมีขนาด
 มากกว่า 5 มม.

1. ระดับน�้าตาลขณะงดอาหาร
 น้อยกว่า 45 มก/ดล ร่วมกับมี
 ระดบัอนิซูลนิมากกว่า 5 uU/ml
2. มีการหลั่ง insulin, 
 c-peptide หรือ proinsulin 
 ทีไ่ม่เหมาะสมในช่วงน�า้ตาลต�า่
3. การหาต�าแหน่งรอยโรคโดย 
 CT หรือ MRI ร่วมกับ EUS 
 ถ้ายงัไม่สามารถระบตุ�าแหน่งได้
 อาจพิจารณา invasive 
 technique คือ selective 
 angiography with 
 intra-arterial calcium 
 stimulation และ hepatic 
 venous sampling for 
 insulin levels หรือ ภาพ
 ทางรังสี 68Ga-DOTATATE 
 PET/CT glucagon-like 
 peptide 1 (GLP1) analogs

1. แนะน�าผ่าตัดโดยขอบเขต
 การผ่าตัดขึ้นกับต�าแหน่ง
 ก้อนเนื้องอก เช่น 
 enucleation จนถึง 
 partial pancreatectomy

Glucogonoma และ 
VIPomas (3%)

1. มักเกิดที่ tail ของตับอ่อน
2. มีการหลั่ง glucagon หรือ 
 vasoactive intestinal 
 peptide-secreting (VIP)
3. มีโอกาสเกิดการแพร่กระจาย

Glucogonoma 
1. มีอาการแสดง เช่น ผื่นผิวหนัง 
 necrotizing migratory 
 erythema ปากอักเสบ ซีด 
 น�้าหนักลด
2. ผลเลือดเข้าได้กับ glucose 
 intolerance หรือ 
 hyperglucagonemia
VIPomas
1. อาจมีกลุ่มอาการถ่ายเป็นน�้า
 (watery diarrhea) ระดับ
 โพแทสเซียมต�่า 
 (hypokalemia) 
 และภาวะไร้กรดในกระเพาะ
 อาการ (achlorhydria) 
 ที่เรียกว่า WDHA
2. ถ่ายอุจจาระมากกว่า 1-2 
 ลิตรต่อวัน
3. ค่าผลเลือดมี VIP สูง

1. รักษาเหมือน insulinoma

ตารางที่ 2 (ต่อ)



390 ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

Anterior	Pituitary	Tumors

 เป็นกลุ่มเนื้องอกที่พบได้ร้อยละ 10-60 ของ MEN 
ชนิดที่ 1 พบได้ทุกช่วงอายุตั้งแต่ 5-90 ปี เพศหญิง 
พบมากกว่าเพศชาย และมักมีขนาดใหญ่กว่ากลุ ่ม 
ที่ไม่สัมพันธ์กับ MEN มีความเสี่ยงที่จะมี aggressive  
behavior แต่ไม่เพิม่ความเสีย่งของการกลายเป็นมะเรง็8,22 
ส่วนมากเนื้องอกสามารถสร้างฮอร์โมนได้ โดยร้อยละ 60 
หลั่ง prolactin ร้อยละ 25 หลั่ง growth hormone  
ร้อยละ 5 หลัง่ ACTH และทีเ่หลอืเป็นแบบไม่ผลติฮอร์โมน 
 อาการและอาการแสดงขึ้นกับเนือ้งอกวา่มกีารผลิต
ฮอร์โมนหรอืไม่และขึน้กบัขนาดของเนือ้งอก หากสงสยัให้
ท�าการตรวจฮอร์โมนที่สัมพันธ์กับอาการที่ตรวจพบ และ 
ท�า MRI สมองซึ่งเป็นภาพทางรังสีท่ีแนะน�าในกรณีท่ี
สงสยัเนือ้งอกทีต่่อมใต้สมอง เพือ่ดขูนาดและการกดเบยีด
อวัยวะข้างเคียง เช่น optic chiasma20

	 กำรรักษำ

 วิธีการรักษา ได้แก่ การใช้ยาเพื่อลดฮอร์โมนที่
ผลิตจากต่อมใต้สมอง การผ่าตัดและการฉายรังสี ขึ้นกับ
อาการแสดง ขนาดของก้อน การกดเบยีดอวยัวะข้างเคยีง  
รวมถึง ลักษณะที่แสดงถึงความ aggressive จากรูปภาพ 

เช่น การรักษาหลักของ prolactinoma คือการควบคุม
ระดับฮอร์โมน prolactin โดยยาที่ใช้คือ dopaminergic 
agonist  แต ่หากไม ่ส� า เร็จ พิจารณาการผ ่าตัด  
transsphenoidal surgery หรือการฉายรังสี9, 23

 นอกจากกลุม่เนือ้งอกทีพ่บในอวยัวะหลกั 3 ต�าแหน่ง
ดังกล่าวข้างต้นแล้ว MEN ชนิดที่ 1 ยังมีโอกาสเกิดเนื้อ
งอกทีบ่รเิวณอืน่ๆ ทัง้ทีม่คีวามรนุแรงมาก เช่น carcinoid 
tumor ที่ปอด ไทมัส แม้อุบัติการณ์ไม่มากเพียงร้อยละ 
1-5 แต่เป็นสาเหตุการตายที่ส�าคัญของกลุ่ม MEN ชนิดที่ 
1(24) เนื้องอกอื่นๆ ที่มีโอกาสพบ เช่น adrenal cortical 
tumor, lipoma และ thyroid tumor เป็นต้น
 โดยภาพรวมกลุม่อาการ MEN ชนดิที ่1 สามารถพบ
ได้ตั้งแต่อายุน้อย ผู้ป่วยมักมีอายุเฉลี่ย 55-60 ปี สาเหตุ
ของการเสยีชวีติสัมพันธ์กับการวนิจิฉัยทีล่่าช้า โดยเฉพาะ
การวินิจฉัย pNET และ thymic tumor ที่มีความรุนแรง
และเป็นสาเหตุการตายร้อยละ 50-70 ของผู้ป่วย MEN 
ชนิดที่ 125, 26 ดังนั้นการตรวจคัดกรองตั้งแต่ยังไม่ปรากฏ
โรค ซึ่งแนะน�าที่อายุ 5 ปี ขึ้นไป และการตรวจติดตาม
เป็นระยะเพือ่ค้นหาโรคตัง้แต่แรกจงึเป็นสิง่จ�าเป็นเพือ่ลด
ภาวะแทรกซ้อนและการตาย การตรวจคัดกรองกลุ่มเนื้อ
งอก MEN ชนิดที่ 1 แสดงดังตารางที่ 3

ชนิดของเนื้องอกและ
ความถี่ในการตรวจพบ

ต�าแหน่งที่พบรอยโรคและ
ธรรมชาติของโรค

การวินิจฉัย ฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงจาก
การกลับเป็นซ�้า (recurrent 
hyperparathyroidism) 
(%)

Non-functioning NET 
(20-55%)

1. อาจมีการหลั่งฮอร์โมนแต่
 ไม่ท�างาน และ ไม่ก่อให้เกิด
 อาการ
2. เป็นสาเหตุการตายของ MEN 
 ชนิดที่ 1

1. อาศัยภาพรังสีที่ไวต่อการ
 ตรวจพบที่ส�าคัญคือ EUS 
 ร่วมกับ CT/MRI

1. แนวทางการรักษายังคงไม่มี
 ข้อตกลงแน่ชัด ให้พิจารณา
 เป็นรายบุคคล
2. Endocrine Society แนะน�า
 ผ่าตดัเมือ่ก้อนมขีนาดมากกว่า 
 1 ซม. หรอืตัง้ต้นเล็กกว่า 1 ซม. 
 แต่เมื่อตรวจติดตามพบว่า
 ก้อนโตเร็วใน 3-6 เดือน

ตารางที่ 2 (ต่อ)
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 กลุ่มอำกำร	MEN	ชนิดที	่2	(MEN	type	2)

 กลุ ่มเนื้องอกต่อมไร้ท่อ MEN ชนิดท่ี 2 จะมี  
medullary thyroid cancer (MTC) อยู่ในทุกกลุ่ม โดย 
ท่ีมีเนื้องอกที่ต่อมไร้ท่ออื่นๆ ประกอบ แบ่งออกเป็น  
3 กลุ่มย่อย ได้แก่
 MEN 2A พบได้ร้อยละ 70-80 ของ MEN 2 ประกอบ
ด้วย MTC ร้อยละ 80 pheochromocytoma (PC)  
ร้อยละ 50 PHPT ร้อยละ 30 นอกจากนี้ยังพบมี
อาการแสดงทางผิวหนังที่มักพบบริเวณหลังส่วนบนและ 
อาจพบก่อนเกิด MTC เรียกว่า cutaneous lichen 
amyloidosis27

 MEN 2B พบได้น้อยมากเพียงร้อยละ 5 ของ  
MEN 2 ประกอบด้วย MTC ร้อยละ 100 PC ร้อยละ 
50 multiple mucosal neuromas ที่ปลายลิ้น ริม
ฝีปาก เปลือกตา หรือในระบบทางเดินอาหาร พบว่าร้อย
ละ 40 เป็น diffuse ganglioneuromatosis นอกจากนี้  
ร ้อยละ 70 มีลักษณะ marfanoid habitus ,  
hypertrophic corneal nerves และ slipped femoral 
epiphysis28,29

 FMTC เป็นรูปแบบหนึ่งของ hereditary MTC 
พบได้ร้อยละ 15 ของ MEN 2 โดยมีความผิดปกติ 
ทางพันธุกรรมคล้าย MEN 2A แต่มีความรุนแรงของโรค

Ca, calcium; CgA, chromogranin A; CT, computed tomography; EUS, endoscopic ultrasound; FBS, fasting blood sugar; IGF-1, insulin 
like growth factor-1; MRI, magnetic resonance imaging; pNET, pancreatic neuroendocrine tumor; PPP, pancreatic polypeptide; PTH, 
parathyroid hormone

ตารางที่ 3 การตรวจคัดกรองและการติดตาม MEN ชนิดที่ 1(8)

MEN 1 อายุที่เริ่มตรวจคัดกรอง (ปี) ติดตามผลเลือดทุกปี ภาพทางรังสี

ต่อมพาราไทรอยด์ 8 Ca, PTH -

Gastrinoma 20 Gastrin (± gastric pH) -

Insulinoma 5 FBS, insulin -

Other pNETs <10 CgA, PPP, glucagon, VIP CT, EUS หรือ MRI ทุก 1 ปี

เนื้องอกต่อมใต้สมองส่วนหน้า 5 Prolactin, IGF-1 MRI ทุก 3 ปี

ต่อมหมวกไต <10 - CT หรือ MRI ทุก 1 ปี

Carcinoid tumor ที่ปอด ไทมัส 15 - CT หรือ MRI ทุก 1-2 ปี

น้อยกว่า มักพบตอนอายุมากกว่า MEN 2A และ MEN 
2B วินิจฉัยโดยมีคนในครอบครัวเป็น MTC อย่างน้อย  
4 คนขึ้นไป โดยที่ไม่มีเนื้องอกต่อมไร้ท่อที่อื่น2 การรักษา
เช่นเดียวกับ MEN 2A23,29

 กลุ่มอาการ MEN ชนิดที่ 2 เกิดจากความผิดปกติ
ที่ยีน RET ซ่ึงเป็น proto-oncogene ถ่ายทอดทาง
พันธุกรรมแบบเด่น (autosomal dominant) ยีน RET 
อยูบ่นโครโมโซมคูท่ี่ 10 ข้างยาวต�าแหน่ง 11.2 (10q11.2) 
ท�าหน้าที่สร้าง transmembrane receptor ของกลุ่ม 
tyrosine kinase (RTK) ความผิดปกติของ RET ส่วนใหญ่
เป็น missense mutation ทีท่�าให้ RET มกีารท�างานมาก
ขึน้ (gain function) ความรนุแรงของกลุม่โรคและโอกาส
ทีจ่ะเกดิเนือ้งอกต่อมไร้ท่อ (penetrance) มคีวามสมัพนัธ์
อย่างมากกับต�าแหน่งความผิดปกติใน RET (strong  
genotype-phenotype correlation) ดังตารางที่ 4 
กลไกการเกิดความผิดปกติของ MEN 2A MEN 2B และ 
FMTC มีความแตกต่างกัน MEN 2A เกิดจากการที่ RTK  
มี dimerization โดยไม่ขึ้นกับการกระตุ้นจาก ligand 
ท�าให้มีการส่งสัญญาณอย่างต่อเนื่อง (downstream 
signaling) ในขณะท่ี MEN 2B เกิดจากการที่ RTK 
สามารถถูกกระตุ้นโดยไม่จ�าเป็นต้องเกิด dimerization 
คือ monomeric activation ท�าให้มีการส่งสัญญาณ 
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ที่ผิดปกติ FMTC เกิดความผิดปกติที่ RET ในต�าแหน่ง
คล้ายกับ MEN 2A แต่มีการกระตุ ้นสัญญาณ RTK  
น้อยกว่า7,28

 ข้อบ่งชี้ในการตรวจคัดกรอง RET mutation ได้แก่ 
ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัย MTC ผู้ป่วยที่มีเนื้องอก
ต่อมไร้ท่อทีเ่ข้าข่าย MEN 2 และผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัย 
ว่าเป็น primary C cell hyperplasia โดยถ้าหาก 
พบความผดิปกตใินผูป่้วยแล้ว แนะน�าให้ครอบครวัผู้ป่วย 
เข้ารับการปรึกษาทางพันธุกรรม ในกรณีที่เป็นเด็ก  
ที่มีคนในครอบครัวเป็น MEN 2B แนะน�าให้ตรวจตั้งแต่
แรกเกิด ในขณะท่ี MEN 2A/FMTC แนะน�าให้ตรวจ 
ที่อายุตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป30

*พบความผิดปกติได้ทั้ง MEN 2A/FMTC

ตารางที่ 4 แสดงต�าแหน่งความผิดปกติของ RET ที่สัมพันธ์
   กับความรุนแรงของ MTC ใน MEN 230

ชนิดของ MEN 2 ต�าแหน่งที่ผิดปกติ 
(codon)

ความเสี่ยง MTC

MEN 2A
609*
611*
618*
620*
634
790*
791*

ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
สูง
ปานกลาง
ปานกลาง

MEN 2B 883
918

สูง
สูงมาก

FMTC 630
768
804
891

ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง

Medullary	Thyroid	Cancer	(MTC)	

 MTC  เป ็ นมะ เร็ ง ต ่ อม ไทรอยด ์ที่ เ กิ ดจาก  
parafollicular cells หรือ C-cells ปกติท�าหน้าที่สร้าง 
calcitonin และ carcinoembryonic antigen (CEA) 
ร้อยละ 100 ของผู้ป่วย MEN ชนิดที่ 2 จะเกิด MTC  
ที่อายุ 70 ปี MTC ที่เกิดในกลุ่ม MEN ชนิดที่ 2 มักพบ

กระจายในหลายต�าแหน่งของต่อมไทรอยด์ และพบบ่อย
ทีบ่รเิวณส่วนบนและกลาง รวมถงึมโีอกาสแพร่กระจายไป
ทางเดนิน�า้เหลอืงและไปทีอ่วยัวะห่างไกลได้มากกว่ากลุ่ม 
sporadic ในช่วงแรกของการเกดิโรคอาจพบลกัษณะของ 
C-cell hyperplasia โดยที่ยังไม่พัฒนาเป็น MTC อายุ
ที่เริ่มตรวจพบมีความแตกต่างกันขึ้นกับความรุนแรงของ
ความผิดปกติท่ียนี RET ดังกล่าวข้างต้น MEN2A มกัตรวจ
พบได้ก่อนอายุ 35 ปี ในขณะที ่MEN2B ตรวจพบได้ตัง้แต่
อายุน้อยกว่า 1 ปี หรือตั้งแต่ช่วงเดือนแรกหลังคลอด28

 อาการและอาการแสดงของ MTC ในกลุ่ม MEN 
ชนิดที่ 2 เหมือนกับ sporadic case โดยผู้ป่วยอาจมา 
ด้วยก้อนที่ต ่อมไทรอยด์ และร้อยละ 70 อาจพบ 
มีการกระจายไปท่ีต่อมน�้าเหลืองข้างคอต้ังแต่เร่ิมวินิจฉัย 
ตรวจเลือดพบมีระดับ calcitonin และ CEA สูง หรือ
กรณีที่ไม่มีอาการแต่มีประวัติคนในครอบครัวได้รับ 
การวนิจิฉัย MEN ชนดิที ่2 มาก่อน ท�าให้น�าไปสูก่ารตรวจ 
ความผิดปกติของ RET กรณีการตรวจคัดกรอง  
hereditary MTC ในปัจจุบันนิยมใช้การตรวจทาง
พันธุกรรมเพื่อยืนยันว ่ามีความผิดปกติของ RET  
mutation แทนการตรวจ provocative test ซึ่งเป็น 
การวัดระดับ calcitonin ก่อนและที่ 2 และ 5 นาท ี
หลังจากฉีดแคลเซียมหรือ pentagastrin เข้าทาง
หลอดเลือด โดยค่าปกติก่อนฉีดในผู้หญิง <5 pg/mL 
และ ผู ้ชาย <10 pg/mL ส่วนค่าหลังจากกระตุ ้นม ี
ความแตกต่างกันในแต่ละห้องส่งตรวจ อย่างไรก็ตาม
ไม่ควรตรวจ provocative test ในเด็กที่อายุน้อยกว่า  
5 ปี 28,29 

	 กำรรักษำ

 การรักษาแนะน�าให้ผ่าตัดตั้งแต่ยังไม่เป็น MTC 
(prophylactic surgery) โดยการผ่าตัดต่อมไทรอยด์
ออกท้ังหมด (total thyroidectomy) ส่วนการเลาะ 
ต่อมน�า้เหลอืงตรงกลางคอ (prophylactic central neck 
dissection) แนะน�าให้ท�าใน MEN 2B เนื่องจากโรค 
มักมีความรุนแรงมากกว่า ส�าหรับ MEN 2A และ FMTC  
อาจไม่จ�าเป็นต้องท�า prophylactic central neck 
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dissection เนื่องจากมีโอกาสพบการกระจายไป 
ต่อมน�้าเหลืองน้อยในกรณีที่ยังไม่เกิดโรค ยกเว้นใน
กรณีที่ผลเลือดมีค่า calcitonin >40 pg/mL หรือพบ 
ความผิดปกติจากภาพทางรังสี เช่นมีก้อนที่ต่อมไทรอยด์ 
หรือ มีต่อมน�้าเหลืองท่ีน่าสงสัย หลังผ่าตัดเฝ้าระวัง 
การเกิดโรคซ�้าโดยการตรวจเลือดเพื่อดูค่า calcitonin 
และ CEA อายุที่แนะน�าให้เข้ารับการผ่าตัดใน MEN 2B 
แนะน�าให้ผ่าตัดตั้งแต่ช่วง 1 ปีแรก ส่วน MEN 2A และ 
FMTC เริม่ผ่าตดัเมือ่อายมุากกว่า 5 ปี หรอืเมือ่ได้รบัยนืยนั
การวินิจฉัย MEN 2A/FMTC โดยที่ถ้ามี RET mutation 
ที่จัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง แนะน�าให้ผ่าตัดตั้งแต่อายุ 5 ปี  
แต่หากอยู่ในกลุ่มเสี่ยงปานกลางและยังไม่ต้องการผ่าตัด 
อาจพิจารณาตรวจติดตามด้วย calcitonin และ 
อัลตราซาวนด์ต่อมไทรอยด์ ทุก 12 เดือน ในกรณีที่เกิด 
MTC ขึ้นแล้วการรักษาจะเป็น therapeutic surgery 
โดยขอบเขตการผ ่า ตัดขึ้น กับ ขนาดก ้อนมะเร็ ง  
การกระจายไปที่ต ่อมน�้าเหลืองข ้างคอ และระดับ  
calcitonin ในเลือด ในกรณทีีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั MTC โดย
ไม่พบหลักฐานการกระจายไปท่ีต่อมน�้าเหลือง แนะน�า
ผ่าตัดอย่างน้อย total thyroidectomy with central 
neck dissection30

Pheochromocytoma	(PC)

 เป็นเน้ืองอกท่ีต่อมหมวกไตช้ันใน อายุเฉลี่ยที่
ตรวจพบ 36 ปี ส่วนใหญ่เป็นก้อนเนื้องอกท่ีไม่ใช่มะเร็ง 
(benign) และมักเป็นสองข้างโดยอาจพบเป็นพร้อมกัน 
(synchronous PC) หรือเกิดภายหลัง (metachronous 
PC) ซึง่อาจพบได้หลงัจากเจอข้างแรกไปแล้วนานถงึ 10 ปี  
ความส�าคัญ คือ ถึงแม้จะไม่ได้เป็นเนื้องอกชนิดรุนแรง 
แต่ท�าให้เสยีชวิีตได้ถ้าไม่ได้รบัการรกัษา เนือ่งจากฮอร์โมน
ทีส่ร้างจากต่อมหมวกไตช้ันในเป็นกลุม่ catecholamines 
ซึ่งจะกระตุ้นระบบซิมพาเทติกท�าให้มีค่าความดันโลหิต 
ที่สูงมาก (hypertensive crisis) ได้และอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากความผิดปกติในระบบหัวใจและ 
หลอดเลือดจนถึงขั้นเสียชีวิตหากไม่ทราบก่อนการผ่าตัด
อ่ืนๆ เช่น ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ ดังนั้นมีความจ�าเป็นต้อง

ตรวจยืนยันก่อนท่ีจะท�าหัตถการอื่นๆ ในกรณีท่ีสงสัยว่า
เป็น MEN ชนิดที่ 2 
 การตรวจคัดกรอง PC ใน MEN 2B และ MEN 
2A/FMTC ที่ความผิดปกติของ RET อยู่ที่ codon 630  
และ 634 แนะน�าให้เริ่มตรวจตั้งแต่อายุ 11 ปี หากเป็น 
ความผิดปกติที่ต�าแหน่งอ่ืนให้ตรวจเมื่ออายุ 16 ปี  
โดยให้ส่งตรวจ plasma-free metanephrine หรือ 
ตรวจปัสสาวะ urinary fractionated metanephrines 
ทุก 1 ปี หากพบค่าผิดปกติให้ส่งภาพทางรังสีเพื่อหา
ต�าแหน่งของ PC แนะน�า CT เนือ่งจากมคีวามไวร้อยละ 
80-100 ภาพทางรังสีอื่นๆ เช่น MRI, 18F-FDG PET, 
123I-MIBG แนะน�าในกรณีที่สงสัยมีการแพร่กระจาย
ของโรค20,31 

	 กำรรักษำ 

 การรักษาหากตรวจพบ PC แนะน�าให้ผ ่าตัด 
ต่อมหมวกไตข้างที่พบก้อนเนื้องอกก่อนการผ่าตัดอื่นๆ 
โดยก่อนการผ่าตัด PC พิจารณาให้ α-adrenergic 
blocker เช่น phenoxybenzamine หรือ doxazocin 
ก่อนการผ่าตัด 10-14 วัน เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ของระบบหัวใจและหลอดเลือดในช ่วงการผ ่าตัด  
(perioperative cardiovascular complications) 
ทั้งนี้แนะน�าการผ่าตัดแบบ minimally invasive  
adrenalectomy มากกว่า open adrenalectomy  
เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ส�าหรับ open  
adrenalectomy แนะน�าในกรณีท่ีก้อนขนาดใหญ่
มากกว่า 6 ซม. หรือสงสัยเป็น invasive PC นอกจากนี ้
แพทย ์ผ ่ า ตัดบางรายอาจ เ ลือกผ ่ า ตัด  pa r t i a l  
adrenalectomy ในกรณีท่ีอีกข้างเคยผ่าตัด total  
ad rena lec tomy  มาแล ้ ว เพื่ อ ลด โอกาส เกิ ด  
hypocortisolism แบบถาวร อย่างไรก็ตามการท�า  
partial adrenalectomy เพื่อเก็บส่วน cortex  
อาจท�าให้มส่ีวน medulla หลงเหลอือยู ่น�าสู่การเกิดเป็น
ซ�้าได้ โดยพบว่า ในกลุ่ม MEN ชนิดที่ 2 ที่ท�า partial 
adrenalectomy มีอัตราการเกิดโรคซ�้าที่ 5 และ 10 ปี 
ร้อยละ 23-5431,32
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บทนำ�

	 เวชบำ�บัดวิกฤตเป็นก�รรักษ�ม�ตรฐ�นของผู้ป่วย
แผลไหม้ที่บ�ดเจ็บรุนแรง	(major	burn)	หรือสำ�หรับผู้
ป่วยแผลไหม้ที่แม้บ�ดเจ็บไม่รุนแรงแต่มีปัญห�ของพื้น
ฐ�นสขุภ�พแทรกซอ้นอยูเ่ดมิ	(pre-existing	underlying	
disease	patient)	ทำ�ให้แม้ว่�ประสบกับก�รบ�ดเจ็บที่
ไม่รุนแรงแต่ส�ม�รถกระตุ้นให้ระบบร่�งก�ยทำ�ง�นผิด
ปกตไิด	้ทำ�ใหก้�รดแูลอย่�งใกลช้ดิจงึจำ�เป็นสำ�หรบัผูป้ว่ย
กลุม่นี	้หลกัของเวชบำ�บัดวกิฤตในก�รดแูลผูป่้วยแผลไหม้
เริ่มตั้งแต่ระยะเวล�แรกหลังก�รบ�ดเจ็บในช่วงฉับพลัน	
(acute	phase)	จนถงึในระยะของก�รฟืน้ฟแูละก�ยภ�พ	
(reconstructive	and	rehabilitation	phases)	โดยใน
แต่ละระยะมีจุดสำ�คัญและร�ยละเอียดท่ีแตกต่�งออกไป
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับก�รรักษ�ท่ีเหม�ะสม	โดยมุ่งหวังก�ร
เกดิภ�วะแทรกซ้อนนอ้ยทีส่ดุและส�ม�รลดอตัร�ก�รต�ย
ของผู้ป่วย

ระบ�ดวิทย�

	 ภ�วะไตว�ยในผู้ป่วยแผลไหม้ส่วนใหญ่เป็นชนิดฉับ
พลันที่เกิดข้ึนใหม่ภ�ยหลังก�รบ�ดเจ็บ	(acute	renal	

failure)	ภ�วะไตว�ยเรื้อรัง	(chronic	renal	failure)	ใน
ผู้ป่วยแผลไหม้พบได้น้อย	ส�เหตุเกิดจ�กผู้ป่วยมีภ�วะไต
เส่ือมอยูก่อ่นบ�ดเจ็บซ่ึงส่วนใหญจ่ะเป็นกลุ่มผู้ป่วยสงูอ�ยุ
มีหล�ยโรคร่วมและอีกกลุ่มคือก�รทำ�ง�นของไตไม่กลับ
คืนม�ภ�ยหลังจ�กก�รเกิดภ�วะไตว�ยฉับพลันหลังก�ร
บ�ดเจ็บ	พบได้น้อยกว่�ส�เหตุแรกเพร�ะผู้ป่วยแผลไหม้
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มประช�กรวัยทำ�ง�นที่มีสุขภ�พแข็งแรง
ก�รทำ�ง�นของไตปกติก่อนเกิดก�รบ�ดเจ็บ	กุสุม�และ
คณะ1	พบว่�	ร้อยละ	43.8	ในผู้ป่วยแผลไหม้ที่บ�ดเจ็บ
รนุแรงเกดิภ�วะไตว�ย	(acute	kidney	injury)	และอตัร�
ต�ยเพ่ิมข้ึนอย่�งมีนัยสำ�คัญท�งสถิติในกลุ่มท่ีมีภ�วะไต
ว�ย	ร้อยละ	44.4	เทียบกับร้อยละ	3.7	ในกลุ่มผู้ป่วยท่ี
ไมม่ภี�วะไตว�ย	ดังนัน้ก�รรักษ�เพ่ือปอ้งกนัก�รเกดิภ�วะ
ไตว�ย	และก�รดูแลรักษ�ภ�วะไตว�ยที่เหม�ะสมน่�จะ
ส�ม�รถลดภ�วะทุพพลภ�พและอัตร�ต�ยได้	

พย�ธิสรีรวิทย�ของก�รเกิดภ�วะไตว�ยฉับ

พลันในผู้ป่วยแผลไหม้

	 เนือ่งจ�กภ�วะไตว�ยเรือ้รงัพบไมบ่อ่ยในผูป้ว่ยแผล
ไหมแ้ละส่วนหนึง่เปน็ผลลัพธจ์�กก�รเกดิภ�วะไตว�ยฉบั

เวชบำ�บัดวกิฤตในผู้ป่วยแผลไหม้ที่มีภ�วะไตว�ย

(Critical Care of Renal failure in Burn)
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พลัน	ทำ�ให้ขอกล่�วถึงเนื้อห�เฉพ�ะภ�วะไตว�ยฉับพลัน
เป็นหลัก	ภ�วะไตว�ยฉับพลันในผู้ป่วยแผลไหม้ส�ม�รถ
แบ่งออกเป็น	2	ประเภทต�มลำ�ดับของช่วงเวล�ของก�ร
เกิด
 1.	ภาวะไตวายฉับพลันช่วงแรก	(early	acute	
renal	failure)	 เกิดภ�ยในระยะเวล�	48	ชั่วโมงภ�ย
หลังก�รบ�ดเจ็บ	(≤	48	hours	post	 injury)	ส�ม�รถ
เกิดได้จ�กคว�มผิดปกติของก�รทำ�ง�นของไต	 (renal	
cause)	และคว�มผิดปกติที่ไม่ได้เกิดจ�กก�รทำ�ง�นของ
ไต	(pre-renal	and	post-renal	causes)	มักเกิดร่วม
กันในร�ยที่บ�ดเจ็บรุนแรง	แต่ปัจจัยท่ีส�ม�รถแก้ไขและ
รักษ�ได้	คือ	ปัจจัยที่ทำ�ให้เกิดคว�มผิดปกติที่ไม่ได้เกิด
จ�กไต	ซึ่งประกอบจ�กหล�ยส�เหตุ	
  -	 การรักษาภาวะช็อกจากการบาดเจ็บแผล
ไหม้ด้วยสารน้ำาที่ไม่เหมาะสม	(under	or	over	fluid	
resuscitation	for	burn	shock)	ผลลพัธข์องภ�วะชอ็ก
ทำ�ให้เกิดก�รลดลงของปริม�ณของส�รน้ำ�ในหลอดเลือด
ในช่วงแรกเปน็ปรมิ�ณม�ก	(decreased	of	intravascu-
lar	volume)	ทำ�ให้ปริม�ณเลือดในหลอดเลือดฝอยที่นำ�
เลือดไปกรองผ่�นไตลดลง	
   การให้สารน้ำาปรมิาณทีน่อ้ยเกนิไป (hypo-re-
suscitation)	ทำ�ให้ปริม�ณของส�รน้ำ�ในหลอดเลือดลด
ลงโดยตรง	ส่งผลลดปริม�ณเลือดในหลอดเลือดฝอยจน
ไมส่�ม�รถมเีลอืดปรมิ�ณทีเ่พยีงพอไปเลีย้งอวยัวะบรเิวณ
ส่วนปล�ย	
   การให้สารน้ำาปริมาณที่มากเกินไป (hy-
per-resuscitation)	แม้ว่�จะช่วยเพิ่มปริม�ตรของส�ร
น้ำ�ในหลอดเลือดโดยตรงในช่วงแรก	แต่ก�รเพิ่มปริม�ตร
ที่ม�กเกินไปก่อให้เกิดก�รรั่วของส�รน้ำ�ออกสู่ภ�ยนอก
หลอดเลือดฝอยม�กขึ้นโดยเฉพ�ะในช่วง	8	ชั่วโมงแรก
หลังก�รบ�ดเจ็บจ�กก�รท่ีเซลล์ของผนังหลอดเลือดฝอย
ยังทำ�หน้�ที่บกพร่องอยู่	 (post	burn	 induced	loss	
of	capillary	permeability)	ทำ�ให้เกิดภ�วะบวมน้ำ�ใน
บริเวณเนื้อเยื่อทั่วร่�งก�ยทั้งบริเวณแผลและที่ไม่ใช่แผล	
(burn	and	non-burn	tissue	edema)	ทำ�ใหป้รมิ�ณส�ร
น้ำ�ในเนื้อเยื่อเพิ่มม�กขึ้นจนส่งผลเพิ่มคว�มดันระหว่�ง
เนื้อเยื่อบริเวณนอกหลอดเลือด	(increased	interstitial	

space	pressure)	ทำ�ให้ผลต่�งระหว่�งคว�มดันในและ
นอกหลอดเลือดฝอยลดลง	ทำ�ให้ปริม�ณเลือดที่ม�เล้ียง
บริเวณนอกหลอดเลือดฝอยลดลง	ก�รบวมน้ำ�ของเนือ้เยือ่
ต�่งๆ	ทีเ่พิม่ม�กข้ึนสง่ผลโดยตรงตอ่ก�รเพิม่ปรมิ�ตรของ
อวัยวะต่�งๆ	 โดยเฉพ�ะอวัยวะท่ีอยู่ในบริเวณช่องปิด	
ก�รเพ่ิมปริม�ตรของอวัยวะหรือเนื้อเยื่อในบริเวณช่อง
ปิดส�ม�รถนำ�ไปสู่ภ�วะคว�มดันสูงอย่�งม�กในช่องปิด	
(compartment	syndrome)	เชน่	ภ�วะคว�มดันสงูอย�่ง
ม�กในช่องท้องปิด	(abdominal	compartment	syn-
drome)	คว�มดันในช่องท้องที่สูงขึ้นทำ�ให้เลือดออกจ�ก
หัวใจย�กม�กขึ้น	(increased	afterload)	ลดปริม�ตร
เลือดแดงทีม่�เลีย้งไตและลดปริม�ตรเลือดดำ�ทีไ่หลเวยีน
กลับสู่หวัใจ	(venous	return)	เปน็ส�เหตุทำ�ใหเ้กดิภ�วะ
ไตว�ยได้
  -	 การรักษาจัดการภาวะกล้ามเนื้อลายสลาย	
(rhabdomyolysis)	ที่ไม่เหม�ะสม	อ�จเกิดจ�กก�ร
วินิจฉัยที่ล่�ช้�หรือก�รให้ก�รรักษ�ที่ไม่เหม�ะสม	ก�ร
วนิจิฉัยภ�วะกล้�มเนือ้ล�ยสล�ยเร่ิมจ�กประวติัทีมี่คว�ม
เสี่ยง	 เช่น	ก�รบ�ดเจ็บจ�กกระแสไฟฟ้�	 (electrical	
injury)	โดยเฉพ�ะกลุ่มบ�ดเจ็บจ�กไฟฟ้�แรงสูง	(high	
voltage	injury)	แต่ไม่ใช่ว่�ภ�วะนี้ไม่เกิดในผู้ป่วยที่บ�ด
เจบ็จ�กเปลวไฟหรอืของเหลวรอ้นลวก	พบบอ่ยว�่ภ�วะนี้
จะถกูแพทยท์ีร่กัษ�หลงลมืไปโดยไมค่ดิถงึภ�วะนีใ้นผูป่้วย
ทีเ่กดิก�รบ�ดเจบ็จ�กเปลวไฟและของเหลวรอ้น	ในผูป้ว่ย
ทีบ่�ดเจบ็จ�กเปลวไฟไหมห้รอืของเหลวรอ้นลวกแมว้�่จะ
พบว�่เกดิภ�วะกล�้มเนือ้ล�ยสล�ยรว่มไดน้อ้ยแตส่�ม�รถ
พบได้ในกลุ่มท่ีลักษณะก�รบ�ดเจ็บสัมผัสกบัเปลวไฟหรอื
ของเหลวท่ีมอีณุหภมูต้ัิงต้นท่ีสูงม�ก	เชน่	เปลวไฟจ�กส�ร
เคมีบ�งชนิด	ของเหลวที่เป็นโลหะเหลวร้อนหรือพบว่�มี
ระยะเวล�ของก�รสัมผัสเป็นระยะเวล�น�น	จ�กประวัติ
ดงักล�่วส�ม�รถอธบิ�ยไดว้�่ก�รบ�ดเจบ็ส�ม�รถลงลกึถงึ
ชั้นกล้�มเนื้อหรือลึกกว่�นั้นได้	ก�รตรวจร่�งก�ยอ�จพบ
ลักษณะบ�ดแผลไหม้คว�มลึกระดับสองแบบลึก	(deep	
second	degree	burn	wound)	หรอืบ�ดแผลไหมร้ะดบั
ส�ม	(third	degree	burn	wound)	ร่วมด้วยได้	ก�รบ�ด
เจ็บท่ีผู้ป่วยมีบ�ดแผลไหม้ท่ีเกิดจ�กก�รระเบิด	 (burn	
from	blast	injury)	อ�จมีภ�วะกล้�มเนื้อล�ยสล�ยร่วม
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ด้วยได้	โดยอ�จมีก�รกระทบกระแทกทำ�ให้กล้�มเนื้อช้ำ�
บ�ดเจบ็โดยทีไ่มพ่บคว�มผดิปกตภิ�ยนอกท่ีเหน็ไดชั้ด	ใน
ผูป่้วยแผลไหม้ทีบ่�ดเจบ็รนุแรงอ�จตอ้งนกึถงึภ�วะนีเ้ชน่
กนัโดยเฉพ�ะในผู้ปว่ยระยะ	48	ถงึ	72	ชัว่โมงหลังก�รบ�ด
เจ็บทีมี่ประวัตกิ�รไดร้บัส�รน้ำ�ปรมิ�ณม�กกว�่ม�ตรฐ�น
ม�กในช่วงแรก	ก�รเกิดภ�วะกล้�มเนื้อล�ยสล�ยเป็นผล
จ�กภ�วะแทรกซ้อนคว�มดันของช่องกล้�มเนื้อปิดของ
รย�งค์สงู	(extremity	compartment	syndrome)	อ�จ
จำ�เป็นต้องทำ�ก�รรักษ�ด้วยก�รทำ�	fasciotomy	ถ้�ไม่
ตอบสนองต่อก�รรักษ�ด้วยก�รให้ย�	จ�กประวัติที่สงสัย
ร่วมกับก�รเจ�ะเลือดพบระดับ	Creatine	Phosphoki-
nase	(CPK)	ในเลอืดมคี�่ขึน้ม�กกว�่	1,000	IU/L	ชว่ยใน
ก�รวินิจฉยัโรคไดอ้ย�่งรวดเรว็		ถ�้วนิจิฉยัล่�ช้�อ�จตรวจ
พบปัสส�วะมีสีเข้มได้	ระดับ	CPK	ที่ม�กกว่�	5,000	IU/L	
สัมพันธ์กับก�รเกิดภ�วะไตว�ยฉับพลัน2	จุดมุ่งหม�ยของ
ก�รรกัษ�คอื	ก�รให้ส�รน้ำ�ในปรมิ�ณทีเ่หม�ะสมใหอ้ยูใ่น
สมดุลคือไม่ม�กเกินไปจนเกิดก�รบวมและไม่น้อยเกินไป
จนทำ�ให้เกิดภ�วะไตว�ยฉับพลัน	โดยให้มีปริม�ณเลือดที่
พอเพยีงไปเลีย้งไต	ปรมิ�ณส�รน้ำ�ทีเ่หม�ะสมไมม่คี�่คงที่
แต่ให้ประเมินจ�กปริม�ตรของปัสส�วะอย่�งน้อย	200	
ถึง	300	มิลลิลิตรต่อชั่วโมง3	ก�รให้โซเดียมไบค�ร์บอเนต
เพื่อทำ�ให้ปัสส�วะเป็นด่�ง	(urine	alkalinization)	ก�ร
ให้	mannitol	หรือ	ย�ขับปัสส�วะชนิด	furosemide	
เพ่ือช่วยเพ่ิมปริม�ณปสัส�วะในก�รรกัษ�ภ�วะกล�้มเนือ้
ล�ยสล�ยไม่มีข้อมูลยืนยันถึงประโยชน์ก�รลดภ�วะไต
ว�ย	โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่แม้ว่�ได้รับก�รให้ส�รน้ำ�ปริม�ณ
ม�กแลว้ยงัมปีสัส�วะออกนอ้ย	(oliguric)	หรอืไมอ่อกเลย	
(anuria)	หรือมีภ�วะแทรกซ้อนท�งเกลือแร่อ่ืนๆ	ที่ล้ม
เหลวด้วยก�รรักษ�ท�งย�	เช่น	ภ�วะระดับโพแทสเซียม
ในเลือดสูงม�ก	ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรพิจ�รณ�รักษ�ด้วยก�ร
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	(hemodialysis)	
  -	 การลดลงของเลือดที่มาเล้ียงไตจากความ
สามารถในการบีบตัวของหัวใจลดลง	(decreased	
of	cardiac	contractility)	ร่�งก�ยตอบสนองต่อ
ก�รบ�ดเจ็บที่รุนแรงโดยก�รหลั่งส�รไซโตไคน์กระตุ้น
ก�รอักเสบ	(proinflammatory	cytokine)	เช่น	ส�ร	
Tumour	necrotic	factor-α	(TNF-α)	Interleukin-1β 

(IL-β)	และ	Interleukin-6	(IL-6)	มีฤทธิ์กดก�รทำ�ง�น
ของหัวใจ	(myocardial	depression)	ก�รลดลงของ
คว�มส�ม�รถในก�รบีบตัวส่งผลให้ปริม�ณเลือดที่ออก
จ�กหัวใจลดลง	(decreased	of	stroke	volume)	ซึ่ง
ทำ�ให้เลือดไปเลี้ยงอวัยวะส่วนปล�ยลดลงและมีผลกระ
ทบต่อไต	นอกจ�กนั้นคว�มต้�นท�นของหลอดเลือดท่ัว
ร่�งก�ยที่ลดลงภ�ยหลังก�รบ�ดเจ็บ	 (decreased	of	
systemic	vascular	 resistance)	ทำ�ให้ไตตอบสนอง
โดยเกิดก�รตีบหลอดเลือด	efferent	arteriole	ที่อยู่ต่อ
จ�กหนว่ยไต	(nephron)	เพือ่เพิม่คว�มต้�นท�นสง่ผลให้
เลอืดม�เลีย้งไตไดล้ดลงอกี	ก�รรักษ�ภ�วะอกัเสบจ�กส�ร 
ไซโตไคน์พบว่�ก�รให้ส�รน้ำ�รักษ�ในปริม�ณที่เหม�ะสม
ส�ม�รถลดก�รหล่ังส�รไซโตไคน์กระตุ้นก�รอักเสบของ
ร่�งก�ยได้	นอกจ�กนั้นยังเริ่มมีก�รรักษ�ด้วยก�รฟอก
เลือดหรือพล�สม�	(blood	purification	or	plasma-
pheresis	or	plasma	exchange)	 เพ่ือกรองเอ�ส�ร 
ไซโตไคนก์ระตุน้ก�รอกัเสบออก	ก�รรักษ�วิธีนีส้�ม�รถลด
ปริม�ณส�รไซโตไคนก์ระตุ้นก�รอกัเสบในเลือดได้และลด
ปริม�ณส�รน้ำ�ทีใ่ชใ้นก�รรักษ�ชว่งแรกได้4	พบอตัร�ต�ย
ที	่28	วนัลดลง5	แตย่งัไมม่ขีอ้มลูสนบัสนนุว่�ลดอตัร�ต�ย
ในระยะย�วในผู้ป่วยบ�ดเจ็บรุนแรงได้	
 2.	ภาวะไตวายฉับพลันช่วงหลัง	(late	acute	
renal	failure)	 เกิดในระยะหลังจ�กผ่�น	48	ชั่วโมง
จ�กก�รบ�ดเจ็บไปแล้ว	(	>	48	hours	post	injury)	ซึ่ง
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้คือผู้รอดชีวิตจ�กภ�วะช็อกจ�กก�รบ�ด
เจ็บแผลไหม้	(burn	shock)	ภ�วะไตว�ยในผู้ป่วยกลุ่มนี้
ลว้นมสี�เหตุม�จ�กภ�วะแทรกซ้อนทัง้สิน้	พบจ�กส�เหตุ
ดังต่อไปนี้
  ภาวะติดเชื้อ	(sepsis)	 เป็นภ�วะแทรกซ้อนที ่
พบบ่อยที่สุดและเป็นส�เหตุก�รต�ยอันดับแรกๆ	ของ
ผู้ป่วยแผลไหม้	ภ�วะติดเชื้อที่รุนแรงนอกจ�กทำ�ให้เสีย
ชวีติแล้วยงัเปน็ส�เหตุของก�รทำ�ง�นของอวยัวะในระบบ
ต่�งๆล้มเหลว	(multi-organ	failure;	MOF)	ภ�วะไต
ว�ยฉับพลันช่วงหลังเป็นหนึ่งในอวัยวะท่ีทำ�ง�นผิดปกติ
จ�กก�รมีภ�วะติดเชื้อ	หลักก�รรักษ�ภ�วะติดเชื้อที่มี
ประสิทธิภ�พต�มหลัก	Surviving	Sepsis	Campaign	
20216	คือ	ก�รป้องกันก�รติดเชื้อ	ก�รวินิจฉัยและให้ก�ร
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รักษ�ที่รวดเร็ว	มีระบบติดต�มก�รรักษ�ท่ีมีระเบียบ
ปฏิบัติที่ชัดเจน	ก�รให้ย�ปฏิชีวนะที่เหม�ะสมภ�ยใน	1	
ชั่วโมง	โดยเฉพ�ะอ�จต้องพิจ�รณ�เริ่มย�ต้�นเชื้อร�ด้วย
ในกรณีที่สงสัยก�รติดเชื้อร�	Candida	ในผู้ป่วยแผลไหม้
รุนแรงที่ได้ย�ปฏิชีวนะที่ฤทธิ์คลุมกว้�ง	(board-spec-
trum	antibiotic)	ม�เป็นระยะเวล�น�นหรือมีส�ยสวน
หลอดเลือดต่�งๆ	เช่น	central	venous	catheter	
 จากภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาและการตรวจ
วินิจฉัยเพิ่มเติม	ก�รให้ย�ท่ีมีผลข้�งเคียงเป็นพิษต่อไต	
(nephrotoxic	drugs)	เช่น	ย�ปฏิชีวนะกลุ่ม	aminogly-
coside	ในก�รรักษ�ภ�วะติดเชือ้โดยเฉพ�ะเชือ้ด้ือย�	ก�ร
ตรวจหรือทำ�หัตถก�รท่ีจำ�เป็นต้องให้ย�ท่ีมีผลข้�งเคียง
เป็นพิษต่อไต	เช่น	ก�รฉีดส�รทึบรังสี	(contrast	media)	
ในก�รตรวจรังสี	

ก�รวินิจฉัยภ�วะไตว�ย 

	 ภ�วะไตว�ยฉับพลันในอดีตหม�ยถึง	acute	renal	
failure	แตใ่นปจัจุบันตัง้แต	่ค.ศ.	2004	มกี�รเปลีย่นม�ใช้
คำ�ว�่	acute	kidney	injury	แทน	เนือ่งจ�กในท�งปฏบิติั
ควรเริ่มตรวจพบปัญห�และเริ่มรักษ�ภ�วะบกพร่องของ
ก�รทำ�ง�นของไตตั้งแต่ระยะที่มีคว�มเสี่ยงก่อนที่จะเกิด
ก�รบ�ดเจ็บ	(injury)	ม�กกว่�ที่จะวินิจฉัยช้�จนเกิดก�ร
ทำ�ง�นผิดปกติให้ตรวจพบในระยะล้มเหลว	(failure)	
	 ปัจจุบันยังไม่มีนิย�มของภ�วะไตว�ย	(acute	kid-
ney	injury)	ม�ตรฐ�นทีด่ทีีส่ดุ	แตม่นียิ�มหลกัเกณฑก์�ร
วนิจิฉยั	และก�รแบ่งระยะทีน่ยิมใชก้นัแพรห่ล�ย	4	เกณฑ	์
(ต�ร�งที่	1)	ดังนี้	
 1.	 เกณฑก์ารวนิจิฉยั	the	Risk,	Injury,	Failure,	
Loss,	and	End-stage	renal	disease	(RIFLE)	clas-
sification	ที่ร�ยง�นโดย	the	Acute	Dialysis	Quality	
Initiative	group	ในปี	ค.ศ.	20047	เป็นหลักเกณฑ์แรกที่
มกี�รแบง่ระยะของก�รวนิจิฉัยภ�วะไตว�ยในผูป่้วยผูใ้หญ่
ที่ชัดเจนเป็นแบบแผน	มีก�รกำ�หนดระยะจ�กระดับของ	
creatinine	ในเลือดและก�รเปล่ียนแปลงของ	glomer-
ular	filtration	rate	(GFR)	แต่จ�กข้อมูลก�รศึกษ�ต่อ
ม�พบว่�ผลของก�รรักษ�ไม่ได้สัมพันธ์กับระดับของก�ร
เปลี่ยนแปลงของระดับ	creatinine	ในเลือด

 2.	 เกณฑ์การวินิจฉัย	Acute	Kidney	 Injury	
Network	(AKIN)	classification โดย	the	AKI	Net-
work	(AKIN)	ในปี	ค.ศ.	20078	โดยปรับพัฒน�กฎเกณฑ์
ของ	RIFLE	โดยเปลีย่นระยะ	Risk	Injury	Loss	และ	End-
stage	เป็นระยะ	1	2	และ	3	โดยตัดระยะ	End-stage	
ออก	โดยจดุประสงคเ์พือ่สือ่แนวท�งก�รรกัษ�และวินจิฉยั
ที่ชัดเจนม�กขึ้นในผู้ป่วยผู้ใหญ่
 3.	 เกณฑ์การวินิจฉัย	A	pediatric	modifica-
tion	of	the	RIFLE	classification	(pRIFLE)	เป็นก�ร
ปรับเกณฑ์	RIFLE	ร�ยง�นในปี	ค.ศ.	20079	 เพื่อใช้ใน 
ผู้ป่วยเด็ก
 4.	 เกณฑก์ารวนิิจฉยั	The	recent	Internation-
al	Kidney	Disease	Improving	Global	Outcomes	
(KDIGOs)	classification	ร�ยง�นในปี	ค.ศ.	201210	

เป็นก�รพัฒน�เอ�ข้อดีของทั้ง	RIFLE	และ	AKIN	ม�รวม
กัน	 ซ่ึงเกณฑ์นี้เป็นที่นิยมใช้ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ม�กที่สุดใน
ปัจจุบัน

ก�รรักษ�

	 ในเวชปฏบิตัแิพทยค์วรเฝ�้ระวงัภ�วะนีใ้นผูป้ว่ยทีมี่
ปัจจัยเส่ียงสูง	เพ่ือตรวจห�พบเร็วดีกว่�ก�รเร่ิมตรวจพบ
ปัสส�วะออกน้อยหรือค่�เลือด	creatinine	มีระดับขึ้น
ไปม�กแล้ว	พบว่�ค่�ระดับ	creatinine	ที่สูงขึ้นสัมพันธ์
กับอัตร�ก�รเกิดภ�วะไตว�ยที่เพิ่มข้ึนแต่ไม่สัมพันธ์กับ
อัตร�ต�ยท่ีเพิ่มข้ึน11	และภ�วะไตว�ยเพ่ิมอัตร�ต�ยของ
ผู้ป่วยแผลไหม้อย่�งมีนัยสำ�คัญ1	ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์
กับก�รเกิดภ�วะไตว�ยในผู้ป่วยแผลไหม้คือ	ขน�ดของ
ก�รบ�ดเจ็บที่รุนแรง	(%	Total	body	surface	area	
of	burned	area;	%TBSA)1,12	ก�รบ�ดเจ็บแผลชนิดลึก	
(full	thickness	area	of	%TBSA)12	ภ�วะสูดสำ�ลักควัน	
(inhalation	injury)1,12,13	ประวติัของคว�มดันโลหิตต่ำ�ใน	
24	ชั่วโมงแรกหลังก�รบ�ดเจ็บ1	ซึ่งบ่งบอกถึงก�รให้ส�ร
น้ำ�ในก�รรักษ�ภ�วะช็อกจ�กแผลไหม้ที่ไม่เพียงพอ	
	 นอกจ�กก�รเฝ้�ระวังและวินิจฉัยภ�วะนี้ได้เร็ว	สิ่ง
ที่ต้องพิจ�รณ�ต่อม�คือก�รแก้ไขส�เหตุที่ส�ม�รถแก้ไข
ได้เพื่อลดคว�มรุนแรงของก�รบ�ดเจ็บของไตร่วมกับ
ก�รปรับสมดุลปริม�ณส�รน้ำ�และเกลือแร่ในร่�งก�ยไป



400 ศัลยศาสตร์ราชวิทยาลัย เล่ม 1 • RCST ACADEMIC BOOK 1

ตารางที่	2		แสดงข้อบ่งชี้ของก�รเริ่มก�รรักษ�ด้วย	Kidney	replacement	therapy	(KRT)	

  Factors	 	 Indication

	 	 	 Absolute	 	 Relative

	 ระดับ	BUN		 >	100	mg/dL	 	 >	76	mg/dL

	 ระดับ	K	 	 >	6	mEq/L	+	abnormal	ECG	 	 >	6	mEq/L

	 ระดับ	Mg	 	 >	8	mEq/L	+	anuria	+	absent	deep	tendon	reflex		 >	8	mEq/L

	 ระดับ	Na	 	 	 	 Dysnatremia

	 ภ�วะเลือดเป็นกรด	 pH	<	7.15	 	 pH	>	7.15
	 	 	 Metformin	induced	lactic	acidosis	

	 ภ�วะน้ำ�เกิน		 ไม่ตอบสนองต่อก�รรักษ�ด้วยย�ขับปัสส�วะ	 	 ยังมีก�รตอบสนองต่อย�ขับปัสส�วะอยู่

BUN	=	blood	urea	nitrogen,	K	=	potassium,	Mg	=	magnesium,	Na	=	sodium,	ECG	=	electrocardiography

ตารางที่	1		เปรียบเทียบเกณฑ์ก�รวินิจฉัยภ�วะไตว�ยฉับพลันแบบ	RIFLE	AKIN	pRIFLE	และ	KDIGO

 Stage	of	AKI	 	 Glomerular	filtration	rate	(GFR)		 	 Urine	output

	 	 RIFLE§	 pRIFLE†	 AKIN§	 	 KDIGOs§	 Adult	 	 Pediatric

		1	(Risk)*	  ≥	1.5x	  ≤	25%		 	1.5-1.9x		  ≥	0.3	mg/dl	 	 	
	 	 baseline	 baseline	 baseline	or		 or	26	mmol/L	 <	0.5	ml/kg/hr	 <	0.5	ml/kg/hr
    ≥	0.3	mg/dl	 within	48	hrs	 in	>	6-12	hrs	 8-16	hrs	 		
	 	 	 	 within	48	hrs	 or	 ≥	1.5-1.99x	
	 	 	 	 	 baseline	 	 		 	
		2	(Injury)*	  ≥	2.0x	 	>25–50%	 	>	2-3x	 	>	2.0-2.99x	 <	0.5	ml/kg/hr	 <	0.5	ml/kg/hr	
	 	 baseline	 baseline	 baseline	 baseline	within	 in	>	12-24	hrs	 16-24	hrs	
	 	 	 	 	 7	days	 		 	
		3	(Failure)*	  ≥	3x	 	
	 	 baseline	or		 	  ≥	3.0x	baseline	within	7	days	or	
   ≥	4	mg/dL		 >50–75%		 ≥	4.0	mg/dl	or	354	mmol/L	or	 ≥	0.3	 <	0.3	ml/kg/hr	>	24	hrs	or	anuria
	 	 +	acute		 baseline	 mg/dl	in	48	hrs	or	 ≥	50%	baseline	 ≥	12	hrs
  ≥	0.5	mg/dL	 	 within	7	days	or		initiation	of	RRT
     
		(Loss)**	 	Persist	ARF	or	function	
	 	 loss	>	4	wks	 	
		(End	stage)**	 End	stage	kidney	disease	
	 	 >	3	mths  
§RIFLE,	AKIN	และ	KDIGOs	ใช้ค่�ระดับ	creatinine	ในเลือดในก�รประเมิน	GFR
†pRIFLE	ใช้	estimated	creatinine	clearance	(ECrCl)	จ�ก	Schwartz	equation	ในก�รประเมิน	GFR
(Schwartz	equation,	ECrCl	=	[Length	(cm.)	x	0.413]/serum	creatinine	(mg/dL)
()*,()**	ใช้เรียก	stage	เฉพ�ะเกณฑ์	RIFLE	และ	pRIFLE	เท่�นั้น	เกณฑ์ที่เหลือ	(AKIN	และ	KDIGOs)	แบ่งแค่	stage	1-3	
AKI	=	acute	kidney	injury,	ARF	=	acute	renal	failure,	RIFLE	=	the	Risk,	Injury,	Failure,	Loss,	and	End-stage	renal	disease	classification,	
pRIFLE	=	pediatric	modification	of	the	RIFLE,	AKIN	=	Acute	Kidney	Injury	Network	classification,		KDIGOs	=	The	recent	International	
Kidney	Disease	Improving	Global	Outcomes	classification,	RRT	=	renal	replacement	therapy,	hr	=	hour
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พร้อมๆ	กัน	ก�รดูแลรักษ�ให้มีประสิทธิภ�พควรดูแลให้
ครบทุกระบบเป็นองค์รวม	โดยเวชบำ�บัดวิกฤติในผู้ป่วย
แผลไหม้ที่รุนแรงมีจุดมุ่งหม�ยหลัก	(main	principle	of	
critical	care	in	severely	burns)14	ดังต่อไปนี้
	 1.	 ควบคุมปรับส�รน้ำ�ให้ผู้ป่วยมีสมดุลส�รน้ำ�ที่
เหม�ะสม	(sufficient	goal-directed	fluid	resuscita-
tion)	
	 2.	 เตรียมผู้ป่วยให้พร้อมเร็วท่ีสุดสำ�หรับก�รผ่�ตัด
ตกแต่งแผลเอ�เนื้อต�ยออกและปลูกถ่�ยผิวหนังเพื่อปิด
แผล	(early	burn	excision	and	grafting)	ในกรณผีูป้ว่ย
มีแผลชนิดลึก	(แผลระดับสองลึกหรือระดับส�ม)	
	 3.	 กำ�จัดแหล่งก�รติดเชื้อและให้ย�ปฏิชีวนะอย่�ง
เหม�ะสม	(aggressive	antimicrobial	and	source	
control	of	sepsis)	
	 4.	 ก�รเริ่มให้โภชนบำ�บัดที่เหม�ะสมและรวดเร็ว	
(aggressive	and	sufficient	nutritional	support)	
	 5.	 ปรบัอณุหภูมขิองสภ�พแวดลอ้มให้เหม�ะสมลด
ก�รเกิดภ�วะอุณหภูมิก�ยต่ำ�	(active	warming)	
	 6.	 สนับสนุนฟื้นฟูก�ยภ�พบำ�บัดทั้ งท�งก�ร
เคลื่อนไหวและก�รห�ยใจอย่�งมีประสิทธิภ�พตั้งแต่
ระยะแรก	(aggressive	physical,	occupational,	and	
respiratory	therapy)	
	 7.	 ใหก้�รรักษ�สนับสนนุพยงุก�รทำ�ง�นของอวยัวะ
ที่ทำ�ง�นล้มเหลวเพื่อรอก�รฟื้นคืนก�รทำ�ง�น	(aggres-
sive	and	continuous	support	of	organ	failure)	

	 เวชบำ�บัดวิกฤตในผู้ป่วยแผลไหม้ท่ีมีภ�วะไตว�ย
นอกจ�กก�รดูแลต�มข้อ	1-7	และก�รดูแลเฉพ�ะด้�น
ระบบท�งเดินปัสส�วะแล้ว	อ�จมีร�ยละเอียดเพิ่มเติมที่
จำ�เพ�ะแต่ละระบบที่จะขอกล่�วถึงดังต่อไปนี้	

 ระบบประสาท	 ในผู้ป่วยแผลไหม้บ�ดเจ็บรุนแรง
ควรได้รับก�รตรวจประเมินด้�นคว�มรู้สึกตัวอย่�งน้อย
วันละ	1	ครั้ง	ซึ่งอ�จพิจ�รณ�หยุดย�ที่มีฤทธิ์ต่อระดับ
คว�มรู้สึกตัวและจิตประส�ทก่อนท่ีจะประเมินระดับ
คว�มรู้สึกตัวของผู้ป่วย	โดยในผู้ป่วยแผลไหม้ที่มีภ�วะ
ไตว�ยควรตระหนักเสมอว่�	ระยะเวล�ของก�รกำ�จัด

ย�ออกนอกร่�งก�ยมีคว�มบกพร่องลงทำ�ให้อ�จต้อง
เผื่อระยะเวล�ของก�รหยุดย�ม�กกว่�ปกติ	 โดยบ�ง
คร้ังอ�จต้องเผ่ือเวล�เกินระยะเวล�	4-5	ระยะเวล�
คร่ึงชีวิตที่ร่�งก�ยปกติใช้ในก�รกำ�จัดย�	ถ้�ตรวจพบ
ว่�ผู้ป่วยมีระดับของคว�มรู้สึกตัวที่ ผิดปกติอ�จเกิด
ได้จ�กส�เหตุที่พบบ่อย	 เช่น	ระดับเกลือแร่ในเลือดที่
ผิดปกติม�ก	ระดับคว�มดันโลหิตต่ำ�ต้องได้รับย�ตีบ
หลอดเลือดอยู่ในขน�ดที่สูง	 แต่ถ้�ตรวจไม่พบคว�ม
ผิดปกติท่ีอ�จเป็นส�เหตุข้�งต้นอ�จพิจ�รณ�ส่งตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเพ่ิมเติม	 เน่ืองจ�กผู้ป่วย 
แผลไหม้รุนแรงถือเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภูมิคุ้มกันต่ำ�อ�จมี
โอก�สพบภ�วะติดเชื้อในสมองเช่น	brain	abscess	ได้	
ซ่ึงในผู้ป่วยท่ัวไปท่ีไม่ใช่ผู้ป่วยแผลไหม้มักมีอ�ก�รปวด
ศีรษะและไข้เป็นอ�ก�รแสดงนำ�	แต่ในผู้ป่วยแผลไหม้ที่
บ�ดเจ็บรุนแรงอ�จตรวจพบไข้ตลอดเนื่องจ�กเป็นก�ร
ตอบสนองปกติของร่�งก�ยต่อก�รบ�ดเจ็บร่วมกับได้รับ
ย�แก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์หรือย�ที่มีฤทธิ์ต่อจิตประส�ท
ทำ�ให้ง่วงซึมตลอดในก�รรักษ�ทำ�ให้ไม่ส�ม�รถซักถ�ม
ถึงอ�ก�รปวดศีรษะได้หรือในผู้ป่วยกลุ่มที่มีภ�วะติด
เชื้อรุนแรงจนเกิดภ�วะ	disseminated	intravascular	
coagulopathy	(DIC)	ทำ�ให้ก�รแข็งตัวของเลือดผิดปกติ	
กลุม่นีอ้�จเกดิภ�วะเลอืดออกในสมองได	้(intracerebral	
hemorrhage)	

 ระบบไหลเวยีนโลหติและสญัญาณชพี	ควรตดิต�ม
ระดับสัญญ�ณชีพอย่�งใกล้ชิด	ในผู้ป่วยที่มีสัญญ�ณชีพ
ไม่คงที่หรือได้รับย�ตีบหลอดเลือดร่วมด้วย	แนะนำ�ให้
ติดต�มจ�กก�รวัดค่�ของคว�มดันโลหิตภ�ยในหลอด
เลือดแดงโดยตรง	 (intra-arterial	pressure	mea-
surement)	ม�กกว่�ก�รวัดค่�คว�มดันจ�กภ�ยนอก	
(non-invasive	blood	pressure	measurement)	โดย
จ�กประสบก�รณ์ของผู้เขียนก�รใส่ส�ยสวนขน�ดเล็ก
เข้�ไปที่บริเวณข�หนีบภ�ยใน	femoral	artery	จะวัดค่�
คว�มดนัได้แมน่ยำ�และก�รดรูกัษ�ส�ยง�่ยกว�่ก�รใสส่�ย
ในบริเวณ	radial	artery	เนื่องจ�กผู้ป่วยแผลไหม้บ�ด
เจ็บรุนแรงส่วนใหญ่บ�ดเจ็บมีแผลที่บริเวณแขนข�แต่มัก
ไม่พบแผลที่บริเวณข�หนีบทำ�ให้ก�รใส่ส�ยผ่�นผิวหนัง
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ส่วนที่ปกติทำ�ได้ง่�ยกว่�	ส�ยมีอ�ยุใช้ง�นที่น�นกว่�และ
โอก�สติดเชื้อต่ำ�กว่�ส�ยท่ีแทงผ่�นผิวหนังบริเวณที่มี
บ�ดแผล	แตข่อ้เสยีของก�รใสส่�ยท่ีตำ�แหน่งข�หนบีเข�้สู	่
femoral	artery	คือ	ต้องมีส�ยสวนเฉพ�ะที่มีขน�ดเล็ก
และมีคว�มย�วเพียงพอและผู้ทำ�หัตถก�รต้องมีทักษะใน
ก�รใส่ส�ยสวนผ่�นก�รใช้อัลตร�ซ�วด์ช่วยเพื่อลดภ�วะ
แทรกซ้อนของก�รแทงเข้�หลอดเลือดดำ�และเพ่ิมอัตร�
คว�มสำ�เร็จของก�รทำ�หัตถก�ร	(ในผู้ป่วยแผลไหม้อ�จ
พบคว�มลึกของ	femoral	artery	เพิ่มขึ้นม�กเนื่องจ�ก
ภ�วะบวมน้ำ�ของเนื้อเยื่อ	จนบ�งคร้ังอยู่ลึกจ�กผิวหนัง
ถงึ	10	เซนตเิมตรในผูป่้วยทีบ่วมน้ำ�ม�กๆ)	ในผูป่้วยทีไ่มม่ี
ภ�วะช็อกระดับคว�มดนัโลหิตท่ีเหม�ะสมท่ีทำ�ให้เลอืดไป
เลี้ยงไตอย่�งพอเพียงคือค่�	mean	arterial	pressure	
(MAP)	ที่ม�กกว่�หรือเท่�กับ	70	มิลลิเมตรปรอท14	แต่
ในภ�วะช็อกอ�จยอมรับที่ค่�ม�กกว่�หรือเท่�กับ	65	
มิลลิเมตรปรอท6	ผู้ป่วยแผลไหม้ที่มีภ�วะไตว�ยควรได้
รับก�รติดต�มคลื่นหัวใจแบบต่อเนื่อง	 (continuous	
electrocardiography	(ECG)	monitoring)	เพือ่เฝ�้ระวงั
ภ�วะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่พบได้บ่อย	นอกจ�กนั้นผู้ป่วย
ควรไดร้บัก�รคำ�นวณก�รใหส้�รน้ำ�ในปรมิ�ณท่ีเหม�ะสม
เพื่อให้อยู่ในสมดุล	(euvolemic	status)	ซึ่งอ�จประเมิน
สภ�วะส�รน้ำ�ทีอ่ยูใ่นสมดลุไดจ้�กค�่พ�ร�มเิตอรด์งัตอ่ไป
นี้14	แนะนำ�ให้แปรผลจ�กหล�ยๆ	ค่�ร่วมกัน	
	 	 -	 ค่�	central	venous	pressure	(CVP)	หรือ	
pulmonary	capillary		wedge	pressure	(PCWP)	มี
ค่�	10-20	มิลลิเมตรปรอท	
	 	 -	 ค�่	stroke	volume	variation	มคี�่นอ้ยกว�่
ร้อยละ	12	(SVV	<	12%)	
	 	 -	 ค่�	global	end	diastolic	volume	index	
(global	EDVI)	680-800	มิลลิลิตรต่อต�ร�งเมตร	
	 นอกจ�กนั้นผู้ป่วยแผลไหม้มีก�รคำ�นวณส�รน้ำ�ที่
ต่�งจ�กผู้ป่วยวิกฤติท่ัวไปคือ	ผู้ป่วยแผลไหม้มีก�รสูญ
เสยีส�รน้ำ�จ�กแผลและม	ีinsensible	loss	ทีเ่พิม่ขึน้กว�่ 
ผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน	 (insensible	 loss	fluid	3,750	ml/
burned	body	surface	area	(m2))14

 ระบบการหายใจและการแลกเปลี่ยนแก๊ส	ในบ�ง

ระยะของผู้ป่วยท่ีมีภ�วะไตว�ยจะพบปัญห�เลือดเป็น 
กรด	(metabolic	acidosis)	ทำ�ใหร้�่งก�ยตอบสนองโดย
ห�ยใจถีแ่ละลกึม�กขึน้	ดงันัน้ก�รตัง้เครือ่งชว่ยห�ยใจอ�จ
จำ�เปน็ต้องเข�้ใจสภ�วะกรดด่�งในเลอืดของผูป่้วยเพือ่ตัง้
ค่�ของเครื่องช่วยห�ยใจให้เหม�ะสม	

 ระบบทางเดินอาหาร	ผู้ป่วยแผลไหม้ทุกร�ยที่
ใช้เคร่ืองช่วยห�ยใจและไม่ส�ม�รถให้อ�ห�รท�งท�ง
เดินอ�ห�รปกติได้15	หรือมีขน�ดของแผลไหม้ม�กกว่� 
ร้อยละ	20	ของพื้นที่ผิวร่�งก�ย	(>	20	%TBSA)16	ควร
ได้รับย�เพื่อป้องกันก�รเกิดแผลในกระเพ�ะอ�ห�ร	
(stress	ulcer	prophylaxis)	ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยแผลไหม้
ที่ไม่ใช้เครื่องช่วยห�ยใจที่มีภ�วะไตว�ยควรได้รับย�เพื่อ
ป้องกันก�รเกิดแผลในกระเพ�ะอ�ห�รต่อเมื่อมีภ�วะ
ช็อกหรือภ�วะติดเช้ือร่วมด้วยเท่�นั้น	โดยควรพิจ�รณ�
ใช้ย�กลุ่ม	Proton	pump	inhibitor	(PPI)	ก่อนย�กลุ่ม	
Histamine-2	receptor	antagonist	(H2RA)	แต่ไม่ควร
ใช้ย�กลุ่ม	Sucralfate	(SAF)16

	 ในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภ�วะไตว�ย	 เช่น	ผู้ป่วยแผล 
ไหม้ที่มีภ�วะไตว�ยเป็นผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อก�รเกิดภ�วะ
ทุพโภชน�ก�ร17	ควรได้รับก�รรักษ�ด้วยโภชนบำ�บัดที่
เหม�ะสม	
	 1.	 แนะนำ�ควรเริ่มโภชนบำ�บัดให้เร็วภ�ยใน	48	
ชั่วโมงด้วยก�รให้รับประท�นอ�ห�รท�งป�กในกลุ่มที่ไม่
ใส่เครื่องช่วยห�ยใจหรือให้อ�ห�รท�งส�ยสวนกระเพ�ะ
อ�ห�รถ�้ใชเ้ครือ่งชว่ยห�ยใจ	(enteral	route	first)	ถ�้ไม่
ส�ม�รถรบัอ�ห�รไดต้�มพลังง�นเป้�หม�ยภ�ยใน	3-7	วนั
ใหพิ้จ�รณ�เริม่ใหอ้�ห�รท�งหลอดเลอืดดำ�	(parenteral	
nutrition)	
	 2.	 ก�รกำ�หนดค่�พลังง�นต่อวันควรกำ�หนดจ�ก
ค่�ที่ได้จ�กก�รวัดจ�กเครื่องวัดค่�พลังง�นท�งอ้อม	
(indirect	calorimetry)	โดยส�ม�รถใช้วัดขณะทำ�ก�ร
รักษ�ด้วย	continuous	kidney	replacement	thera-
py	(CKRT)	เช่น	ก�รฟอกเลือดแบบ	continuous	renal	
replacement	therapy	(CRRT)	ได้	ส่วนในผู้ป่วยที่ฟอก
เลือดแบบ	intermittent	hemodialysis	เวล�ของก�ร
วัดค่�พลังง�นควรเว้นให้ห่�งอย่�งน้อย	2	ชั่วโมงจ�กช่วง
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เวล�หลังฟอกเลือดเพื่อให้ได้ค่�พลังง�นท่ีแม่นยำ�ม�ก
ขึ้น17	 โดยแนะนำ�ให้วัดค่�พลังง�นใหม่ทุกครั้งที่มีก�ร
เปลี่ยนแปลงของอ�ก�รท�งคลินิกของผู้ป่วย	ก�รเร่ิมให้
โภชนบำ�บัดควรเริ่มให้พลังง�นและโปรตีนเพียงร้อยละ	
70	ของปรมิ�ณเป�้หม�ยในชว่ง	3	วนัแรกเพือ่ปอ้งกนัก�ร
เกดิภ�วะ	overfeeding	หลังจ�กน้ันคอ่ยปรบัเพิม่จนครบ
จำ�นวนพลงัง�นและโปรตนีทีต่อ้งก�รภ�ยใน	1	สปัด�ห	์ใน
สถ�นพย�บ�ลทีไ่มส่�ม�รถวดัค�่พลงัง�นจ�กเคร่ืองวดัค�่
พลงัง�นท�งออ้มไดอ้�จคำ�นวณปรมิ�ณพลงัง�นจ�กสูตร
ประม�ณพลงัง�นตอ่วนัมคี�่เท�่กบั	20-30	กโิลแคลอรีต่อ
น้ำ�หนกัตวัเปน็กโิลกรมัตอ่วนั	โดยน้ำ�หนกัทีใ่ชค้วรเปน็น้ำ�
หนกัตวัแหง้	(dry	weight)	ทีไ่มไ่ดช้ัง่ตอนภ�วะบวมน้ำ�	ใน
ผู้ป่วยแผลไหม้คือน้ำ�หนักตัวก่อนก�รบ�ดเจ็บในกรณีที่ 
ผูป่้วยมดีชันีมวลก�ยปกต	ิแต่ในกรณทีีผู่ป้ว่ยมภี�วะอว้นมี
ดชันีมวลก�ยมีค่�ตัง้แต	่25	กโิลกรมัตอ่ต�ร�งเมตรควรใช้
ค่�น้ำ�หนกัตวัทีไ่ดจ้�กก�รปรบั	(adjusted	body	weight)	
เพื่อคำ�นวณโภชนบำ�บัด	
 3.	 การกำาหนดปริมาณโปรตีน17 
	 	 3.1	กลุ่มผู้ป่วยวิกฤตที่มีภ�วะไตว�ยและรักษ�
ฟอกเลือดด้วยวิธี	 intermittent	KRT	ควรได้รับปริม�ณ
โปรตีน	1.3-1.5	กรัมต่อน้ำ�หนักตัวเป็นกิโลกรัมต่อวัน
	 	 3.2	กลุ่มผู้ป่วยวิกฤตที่มีภ�วะไตว�ยและรักษ�
ฟอกเลือดด้วยวิธี	continuous	หรือ	prolonged	inter-
mittent	KRT	ควรได้รับปริม�ณโปรตีน	1.5-1.7	กรัมต่อ
น้ำ�หนักตัวเป็นกิโลกรัมต่อวัน
	 คว�มเข้�ใจผิดพล�ดท่ีพบบ่อยในก�รรักษ�ผู้ป่วยที่
มีภ�วะไตว�ยคือ	ก�รจำ�กัดอ�ห�ร	เกลือแร่	หรือโปรตีน
ต่อวัน	(medical	conservative	approach	consisting	
of	protein	restriction)	เพือ่ลดก�รทำ�ง�นของไตและลด
ก�รเพิ่มของระดับของเสียในเลือด	ก�รรักษ�วิธีข้�งต้น
เป็นเวชปฏิบัติที่ไม่เหม�ะสมสำ�หรับนำ�ม�ใช้รักษ�ผู้ป่วย 
แผลไหม้	 	 เนื่องจ�กผู้ป่วยแผลไหม้เป็นกลุ่มท่ีมีระดับ 
เมต�บอลิซึมสูงไม่คงที่	ระดับของเสียในร่�งก�ยที่เพิ่มขึ้น
ไมส่�ม�รถควบคมุไดจ้�กวธิกี�รจำ�กดัก�รเข�้ของเกลอืแร่
และส�รตั้งต้นของยูเรียคือโปรตีนเพียงอย่�งเดียว	เพร�ะ
ร่�งก�ยสล�ยโปรตีนเพื่อเป็นพลังง�นตอบสนองต่อก�ร
บ�ดเจ็บทำ�ให้ผลิตยูเรียเป็นปริม�ณม�กในแต่ละวัน	

นอกจ�กนั้นก�รจำ�กัดโปรตีนหรือก�รได้รับโปรตีนเข้�สู่
ร่�งก�ยไม่เพียงพอนำ�ไปสู่ก�รเพ่ิมระดับก�รข�ดดุลของ
สมดุลโปรตีน	(negative	protein	balance)	ส่งผลให้
ร่�งก�ยต่อสู้กับก�รบ�ดเจ็บได้ลดลง	และถ้�ก�รข�ดดุล
รุนแรงม�กส�ม�รถนำ�ไปสู่ก�รเสียชีวิตได้	

 ระบบต่อมไร้ท่อและฮอร์โมน	ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีแนว
โนม้ทีจ่ะมรีะดบัน้ำ�ต�ลในเลอืดสงูเป็นผลจ�กก�รกระตุน้ 
ก�รสร้�งน้ำ�ต�ลของฮอร์โมนกลุ่มที่ใช้ตอบสนองต่อ
คว�มเครยีด	(stress	response	hormone)	รว่มกบัภ�วะ
ด้ือต่ออินซูลินที่เป็นผลจ�กฤทธิ์ของไซโตไคน์กระตุ้นก�ร
อกัเสบบ�งชนดิ	ควรติดต�มควบคมุระดับน้ำ�ต�ลในเลอืด
ให้อยู่ในช่วง	150-180	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	เพื่อลดภ�วะ
แทรกซ้อนจ�กภ�วะน้ำ�ต�ลในเลือดสูง	เช่น	อัตร�ก�รติด
เชื้อที่เพิ่มขึ้น		

 ระบบเลือดและเม็ดเลือด	พบว่�ก�รให้เลือดอย่�ง
เหม�ะสมลดภ�วะแทรกซ้อนจ�กก�รให้เลือด	ลดระดับ
ก�รอักเสบของร่�งก�ยและลดอัตร�ติดเชื้อ	ในผู้ป่วยที่
ไม่มีภ�วะหัวใจข�ดเลือด	สมองข�ดเลือดหรือยังอยู่ใน
ภ�วะเลือดออกควรเร่ิมให้เลือดเมือ่ระดับคว�มเขม้ข้นของ 
ฮีโมโกลบินต่ำ�กว่�หรือเท่�กับ	7	กรัมต่อเดซิลิตร	

 ระบบไตและทางเดนิปสัสาวะ	กลุ่มผู้ปว่ยแผลไหม้ที่
มีภ�วะไตว�ยส่วนใหญ่ส�ม�รถรักษ�ด้วยก�รแก้ไขส�เหตุ
รว่มกับให้ย�และส�รน้ำ�เพ่ือปรบัสมดุลร�่งก�ยให้เหม�ะสม 
ร้อยละ	80-90	ของผู้ป่วยประสบคว�มสำ�เร็จจ�กก�ร
รักษ�ด้วยวีธีนี้	และก�รทำ�ง�นของไตส�ม�รถกลับคืนม�
ทำ�ง�นเป็นปกติ18	แต่มีผู้ป่วยบ�งกลุ่มที่ก�รทำ�ง�นของ
ไตแย่ลงเร่ือยๆ	จนมีปัญห�น้ำ�เกินหรือเกลือแร่ผิดปกติ
อย�่งม�กจนจำ�เปน็ตอ้งไดร้บัก�รรกัษ�ดว้ยก�รฟอกเลอืด	
(kidney	replacement	therapy,	KRT)	ปัญห�ที่ยังพบ
ในปัจจุบันคือ	คว�มล่�ช้�ของก�รตัดสินใจเริ่มก�รรักษ�
ด้วย	KRT	 ซ่ึงเกิดจ�กก�รยึดติดกับข้อบ่งชี้เดิมที่จะต้อง
มีระดับของยูเรียในเลือดปริม�ณม�กหรือมีภ�วะเกลือ
แร่บ�งชนิดที่สูงม�กและล้มเหลวจ�กก�รรักษ�ด้วยก�ร
ใช้ย�ม�ก่อนจึงเริ่มก�รรักษ�ด้วย	KRT	อ�จเป็นเพร�ะ
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ระยะเวล�ที่เหม�ะสมในก�รเริ่ม	KRT	หรือข้อบ่งชี้ในก�ร
เริ่ม	KRT	หรือชนิดของ	KRT	ที่เหม�ะสมยังไม่มีม�ตรฐ�น
ในผู้ป่วยแผลไหม้ท่ีมีภ�วะไตว�ย	แต่ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีคว�ม
แตกต่�งจ�กผู้ป่วยภ�วะไตว�ยจ�กส�เหตุอื่นจ�กก�รที่
มีภ�วะ	catabolism	ของโปรตีนที่สูงจ�กก�รบ�ดเจ็บ
ม�กกว่�ภ�วะคว�มเจบ็ปวดประเภทอ่ืนม�ก	ทำ�ใหก้�รนำ�
ข้อบ่งชี้เดิมของเกณฑ์ก�รตัดสินใจเริ่ม	KRT	(absolute	
indication)	ม�ประยุกต์ใช้ไม่ได้ทั้งหมด	แต่ข้อมูลมีแนว
โน้มว่�ก�รเริ่ม	KRT	เร็วอ�จช่วยลดอัตร�ต�ยในผู้ป่วย
แผลไหม้ที่มีภ�วะไตว�ยม�กกว่�ก�รรอจนครบข้อบ่งชี้	
ซึ่งต�มแนวปฏิบัติล่�สุดของ	KDIGO	แนะนำ�ให้ยืดหยุ่น
ก�รตัดสินใจม�กขึ้นบนพื้นฐ�นของอ�ก�รท�งคลินิกของ 

ผูป้ว่ยม�กกว�่ตวัเลข19 (relative	indication)	(ต�ร�งที	่2)	

สรุป

	 ก�รดูแลภ�วะไตว�ยในผู้ป่วยแผลไหม้	ควรเริ่มจ�ก
ก�รตระหนักถึงปัจจัยเสี่ยง	เฝ้�ระวัง	วินิจฉัยให้เร็ว	เพื่อ
เริ่มก�รรักษ�แก้ไขส�เหตุ	ปรับสมดุลส�รน้ำ�และเกลือแร่
ให้เหม�ะสมเพื่อลดคว�มรุนแรงของภ�วะไตว�ย	ซึ่งก�ร
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เลือดด้วยเครื่องล้�งไตเร็วอ�จช่วยลดอัตร�ต�ยในผู้ป่วย
แผลไหม้ที่มีภ�วะไตว�ยได้
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	 การดูแลแผลไหม้น�้าร้อนลวกมีการพัฒนามากขึ้น
เร่ือยๆ	ทั้งวิธีการให้สารน�้า	การท�าแผลด้วยวัสดุท�าแผล
ชนิดต่างๆ	ไปจนถึงขั้นตอนการปิดแผลด้วยผิวหนังชนิด
ต่างๆ	ตลอดจนมีเทคโนโลยีวิศวกรรมผิวหนังข้ึนมาอย่าง
มากมาย	แต่ปัญหาหลกัทีท่�าให้ผูป่้วยเกดิภาวะแทรกซ้อน	
และเสียชีวิต	ยังคงเป็นเร่ืองของการติดเชื้อแผลไหม้น�้า
ร้อนลวก	เม่ือแผลตดิเชือ้ไม่เพยีงแต่ท�าให้แผลหายช้าแล้ว
ยงัท�าให้เกดิการตดิเชือ้ลุกลามไปทัว่ร่างกายด้วย	นอกจาก
น้ีการติดเชื้อเฉพาะท่ียังท�าให้แผลเปลี่ยนจากแผลตื้นที่
หายได้เอง	กลายเป็นแผลลึกท่ีใช้เวลาในการหายนาน
ขึ้น	หรืออาจต้องการการปลูกถ่ายผิวหนังด้วย	ดังนั้นขั้น
ตอนของการท�าความสะอาด	ซึ่งประกอบด้วยการก�าจัด
เนื้อตาย	การล้างแผลด้วยสารน�้าและเทคนิคที่เหมาะ
สม	ตลอดจนการใช้สารฆ่าเช้ือในการปิดแผลท่ีเหมาะสม	
เพื่อป้องกันการเพิ่มจ�านวนเชื้อและเกิดแผลติดเชื้อ	 จึง
เป็นขั้นตอนที่มีความส�าคัญ	เพื่อให้แผลสะอาด	และมี
กระบวนการหายของแผลเกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม1

หลักการดูแลบาดแผล

	 การดูแลบาดแผลหมายถึง	กระบวนการเตรียม

บาดแผลให้อยู่ในสภาวะที่เหมาะสมต่อการหายของแผล	
หรือเรียกว่า	wound	bed	preparation	ซ่ึงแนวคิดใน
การดแูลบาดแผลทีน่ยิมใช้ในปัจจบุนั	คอื	TIME	concept		
ซ่ึงมกีารใช้คร้ังแรกในปี	ค.ศ.	2002	และได้มกีารพัฒนาต่อ
มาให้ทันสมัยขึ้น	ในปี	ค.ศ.	20162	ซึ่งประกอบด้วย
	 T	=	Tissue		management	หมายถึง	การตัดเนื้อ
ตาย	(necrotic	tissue)	ตัดผิวหนังที่หนาด้าน	(callus)	
ก�าจัดสิ่งแปลกปลอม	(foreign	bodies)	จากแผล		รวม
ถึงการระบายหนองออก	และก�าจัดไบโอฟิล์ม	(biofilm)	
เนื่องจากเนื้อตายและส่ิงแปลกปลอมเหล่านี้	จะท�าให้
แบคทเีรียเจริญเติบโตมากขึน้	และเกดิการอกัเสบและตดิ
เชื้อตามมา	
	 I	=	Infection	and	Inflammation	control	หมาย
ถึง	การประเมินการติดเชื้อของบาดแผล	และให้การ
ป้องกันและรักษาแผลติดเชื้อ	
	 M	=	Moisture	imbalance	หมายถงึ	การดแูลแผล
ให้มีความชื้นพอเหมาะ		
	 E	=	Epithelial	edge	advancement	หมายถึง	การ
ประเมินขอบแผลจะดูจากขนาดแผลหดเล็กลง	(wound	
contraction)	และการมี	epithelialization	ที่ขอบแผล	

วิธีการท�าความสะอาดบาดแผลไหม้น�้าร้อนลวก

ขนาดใหญ่และแผลเรื้อรัง

(Wound Cleansing Techniques in Major Burn and 

Chronic Wound)
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และอาจพิจารณาปิดแผลด้วยวิธีต่างๆ	เช่น	การปลูกถ่าย
ผวิหนงั	(skin	graft)	การปิดด้วยผวิหนงัสังเคราะห์	(Acel-
lular	Dermal	Matrix)	การใช้	flap	ต่างๆ	เป็นต้น	
	 ดังนั้นขั้นตอนการการท�าความสะอาดบาดแผลจึง
จัดเป็นการก�าจัดเนื้อตายออก	ท�าให้แผลสะอาด	ป้องกัน
และรักษาการติดเช้ือ	เพื่อให้แผลเข้าสู่กระบวนการหาย
ของแผลอย่างเหมาะสมต่อไป

การกำาจัดเนื้อตาย  

	 วธีิการก�าจดัเนือ้ตาย	(debridement)	จะลดจ�านวน
แบคทีเรีย	พร้อมด้วยการก�าจัดเนื้อตายออก	เพื่อให้แผล
สะอาด	ไม่มีการติดเช้ือและแผลหายได้อย่างเหมาะสม	
การก�าจัดเนื้อตาย	มีหลายวิธี2	คือ
	 1.	 Surgical	or	sharp	debridement	หมายถึง	
การก�าจัดเนื้อตาย	สิ่งแปลกปลอม	callus	fibrin	โดยการ
ใช้มีดตัดและขูด	(curette)	จนถึงเนื้อดี	ยังเป็นการรักษา
หลักในแผลไหม้น�้าร้อนลวกระดับ	deep	second	และ	
third	degree3 
	 2.	 Autolytic	debridement	หมายถึง	การท�าให้
แผลมคีวามชืน้ทีเ่หมาะสม	ท�าให้เนือ้ตายนิม่ลงและ	ท�าให้
เซลล์และเอนไซม์ของร่างกายสามารถย่อยเนื้อตายได้
	 3.	 Chemical	or	enzymatic	debridement	
หมายถึง	การก�าจัดเนื้อตายโดยใช้เอนไซม์จากภายนอก	
เช่น	collagenase,	papain-urea,	bromelain-based	

(Nexobrid)	ช่วยท�าให้เนื้อตายยุ่ยและหลุดออกได้ดี
	 4.	 Larval	debridement	หมายถึง	การใช้หนอน
แมลงวันชนิด	Lucilia	sericata	หรือ	Lucilia	cuprina	
ที่เลี้ยงแบบพิเศษมาก�าจัดเนื้อตาย
	 5.	 Mechanical	debridement	หมายถึง	การก�าจดั
เนื้อตายแบบด้ังเดิม	คือการท�าแผลด้วยก๊อซเปียกและ
ทิ้งไว้ให้แห้งก่อนท�าแผลครั้งถัดไป	(wet	to	dry	gauze	
dressing)	เมื่อดึงผ้าก็อซท�าแผลออก	เนื้อตายจะหลุดติด
ออกมาด้วย
	 6.	 Hydrosurgery	debridement	หมายถึง	การ
ก�าจัดเน้ือตายโดยใช้น�้า	อาจเป็นแบบแรงดัน	(pressur-
ized	hand	piece)	เช่น	Versajet®	หรือ	แบบอ่างน�้าวน	
(Whirlpool)	มีการศึกษาว่าการตัดเนื้อตายแบบนี้ก�าจัด
เน้ือตายได้ดี	ละเอียดกว่า	และควบคุมความลึกของการ
ตัดได้ดีกว่าการใช้	sharp	debridement3

	 7.	 Ultrasonic	debridement	หมายถงึ	การก�าจดั
เนื้อตายและ	biofilmโดยใช้คลื่นอัลตราซาวด์	ที่มีความถี่
ต�า่	ประมาณ	20-40	กโิลเฮริตซ์	มแีบบทีใ่ช้หวัอลัตราซาวน์ 
สัมผัสกับแผล	และแบบที่ใช้น�้าเกลือเป็นตัวน�าคลื่นไป
สัมผัสกับแผล	

การแบ่งชนิดของแผลตามระดับปริมาณจุลชีพ

	 การแบ่งชนิดของแผลโดยทั่วไปแบ่งระดับตาม
ปริมาณจุลชีพได้ตามตารางที่	1	คือ

ตารางที่ 1		การแบ่งชนิดของแผลตามระดับปริมาณเชื้อจุลชีพ	(bioburden)4

ชนิดของแผล

1.	Wound		 	
	 contamination

2.	Wound	colonization

3.	Critical	colonization

4.	Wound	infection

นิยาม

จุลชพีไม่แบง่ตวั	และรา่งกายไมม่ปีฏกิิรยิาตอบ
สนองต่อจุลชีพที่แผล

จุลชีพมีการแบ่งตัวเพิ่มขึ้น	แต่ยังไม่กระตุ้นให้ 
ร่างกายมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อจุลชีพที่แผล

จุลชพีมีการแบง่ตวัเพ่ิมขึน้จนท�าใหแ้ผลหายชา้	
แตย่งัไมก่ระตุน้ให้รา่งกายมปีฏกิิรยิาตอบสนอง
ต่อจุลชีพที่แผล

จุลชพีมีการแบง่ตวัเพ่ิมขึน้จนท�าใหแ้ผลหายชา้	
และกระตุ้นให้ร่างกายมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อ
จลุชพีทีแ่ผลปรมิาณจลุชพีมากกวา่	105	CFU/g

ลักษณะทาง clinic

แผลหายได้ตามปกติ

แผลหายไดต้ามปกต	ิ	โดยไมต่อ้งใชส้ารตา้นจลุชพีเฉพาะที	่ยกเว้น
ในผู้ป่วยที่มีโรคประจ�าตัวหรือภูมิคุ้มกันผิดปกติ

แผลไม่ได้มีลักษณะของการติดเชื้อชัดเจน	แต่อาจมีลักษณะผิด
ปกติจากแผลท่ัวไป	เชน่	มกีลิน่	น้�าเหลอืงมาก	หรอื	granulation	
tissue	มีเลือดออกง่าย
รักษาโดยใช้สารต้านจุลชีพเฉพาะที่ในการท�าแผล

แผลมีลักษณะของการติดเชื้อชัดเจน	คือ	ปวด	บวม	แดง	ร้อน	
และแผลมีหนอง		รักษาโดยใช้สารต้านจุลชีพเฉพาะท่ีในการท�า
แผลและอาจต้องให้ยาปฏิชีวนะทางระบบร่วมด้วย
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	 แผลไหม้น�้าร ้อนลวกจะท�าให้จุลชีพเจริญได้ดี	
เนื่องจากน�้าเหลืองที่เกิดขึ้นเป็นสารอาหารที่ดีส�าหรับ
จุลชีพและเลือดไปเลี้ยงแผลได้น้อยลงท�าให้เม็ดเลือด
ขาวก�าจัดจุลชีพได้น้อยลงด้วย	จากการศึกษาพบว่า	แผล
ไหม้ขนาดใหญ่	จะมีจุลชีพอยู่ในระยะ	colonization	
หลัง	5-7	วัน	และจุลชีพสามารถแบ่งตัวได้เร็วมาก	อาจ
ถึง	10	ล้านเซลล์	(107)	ต่อวัน	ซึ่งท�าให้แผลที่อยู่ในระยะ	
colonization	เปลีย่นเป็นระยะตดิเชือ้ได้	จากการทีจ่ลุชพี
ท�าให้หลอดเลือดอุดตัน	และเกิดแผลท่ีมีเลือดไปเลี้ยงไม่
ดีจนกลายเป็นแผลเนื้อตายได้	ในช่วงแรกจุลชีพบนแผล
มักเป็นเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก	ต่อมาเป็นแกรมลบ	แต่
เมื่อทิ้งไว้นานขึ้น	เชื้อจะเป็นหลายชนิดมากขึ้น	(mixed	
microorganism)	ดงัน้ันในแนวทางการรักษาแผลไหม้น�า้
ร้อนลวกในปัจจุบันจึงเน้นที่การก�าจัดเนื้อตายออก	และ
ปลูกถ่ายผิวหนังเพื่อให้แผลหายเร็วท่ีสุด	เพื่อไม่ให้จุลชีพ
เจริญบนแผลได้
	 ในกรณีที่แผลไม่หายและกลายเป็นแผลเรื้อรัง	
ประมาณ	60-90%	พบว่าจลุชพีจะสร้าง	polymer	matrix	
ซึง่ประกอบด้วย	fibrin,	platelets	หรอื	immunoglobu-
lins	มาห่อหุ้มตวัเอง	และเกาะกนัเป็นแผ่น	เรยีกว่า	“bio-
film”	ท�าให้แผลเกิด	inflammation	อยู่ตลอดเวลา	แผล
จึงไม่หาย	ซึง่	biofilm	นีไ้ม่สามารถมองเหน็ได้ด้วยตาเปล่า	
แต่ต้องตรวจโดยการท�า	tissue	biopsy	และตรวจโดยวธิี
พิเศษซึ่งใช้เวลานาน	และบางครั้งอาจตรวจไม่พบ	ทั้งที่มี	
biofilm	อยู่จริง	(false	negative)	ซึ่งจากลักษณะทาง
คลินิกที่ท�าให้สงสัยว่าแผลมี	biofilm	เช่น	แผลมีการติด
เชือ้นานเกิน	30	วนั	ให้ยาปฏิชวีนะแล้วแผลไม่ดข้ึีน	แผลม	ี
fragile	granulation	tissue	และแผลมลีกัษณะเป็นเมอืก	
ซึง่เช็ดออกได้ง่าย	แต่เกดิใหม่เรว็ภายใน	48-72	ชัว่โมง	ใน
แผลกลุม่น้ีจะต้องก�าจดั	biofilm	โดยการ	debridement	
ออกให้หมด	และป้องกนัการเกดิใหม่ของ	biofilm	โดยใช้
สารต้านจุลชีพเฉพาะที่2

เทคนิคการทำาแผลและการล้างแผล

	 การล้างแผลเป็นการใช้น�า้เพือ่วตัถุประสงค์ในก�าจดั
น�้าเหลือง	ก�าจัดเนื้อตาย	ลดจ�านวนจุลชีพ	ลดการติดเชื้อ	
ท�าให้การเกิด	biofilm	ช้าลง	และท�าให้วัสดุท�าแผลเก่า

หลุดออกเพื่อให้แผลสะอาด	สภาวะแวดล้อมของแผลดี
ขึ้น	และท�าให้แผลหายเร็วขึ้น5	ท�าได้โดยการเทน�้าลงไป
บนแผล	แล้วเช็ดบริเวณหน้าแผลด้วยความนุ่มนวล	แต่
ยงัไม่มกีารศกึษาเกีย่วกบัการถแูละฟอกแผลเพือ่ท�าความ
สะอาดแผลว่าได้ประโยชน์หรือไม่6	ควรท�าแผลที่เตียง 
ผู้ป่วย	เพราะการย้ายเตียงไปท�าที่เตียงเดียวในห้องการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยอาจเกิดการแพร่กระจายเชื้อได้เช่นกัน1 
แต่ถ้าไม่สามารถท�าแผลท่ีเตียงผู้ป่วยได้ให้ท�าแผลบน
เตียงเข็นผู้ป่วย	ที่คลุมด้วยพลาสติกชนิดใช้แล้วทิ้ง	พบ
ว่าป้องกันการติดเช้ือได้ดีและไม่เกิดการแพร่กระจายเช้ือ
ระหว่างผู้ป่วยที่ท�าแผลบนเตียงเข็นผู้ป่วยเดียวกัน7 
	 การล้างแผลด้วยเครื่องมือพ่นน�้าชนิดไฮดรอลิก	จะ
ท�าให้เกดิสายน�า้ชะล้างเนือ้ตายและสารแปลกปลอมออก
จากแผลได้ด	ีแต่แรงของการพ่นน�า้จะต้องมากกว่าแรงยดึ
เกาะของเนือ้ตายกับบาดแผล	ดังนัน้ยิง่ใช้แรงพ่นน�า้มากก็
จะยิ่งท�าความสะอาดแผลได้ดี	แรงดันที่เหมาะสมในการ
ล้างแผล	ไม่เกนิ	15	ปอนด์ต่อตารางนิว้	ปัญหาของการล้าง
แผลด้วยวธินีีค้อื	การกระจายของน�า้ออกไปนอกแผล	และ
แรงดนัทีม่ากเกนิไปอาจท�าให้น�า้และจุลชพีเซาะไปเน้ือเยือ่
โดยรอบในแผลได้	ท�าให้มอีาการเจบ็ปวด	และการตดัเนือ้
ตายออกมากเกินไป8	จึงไม่นิยมใช้ในการท�าความสะอาด
แผลไหม้น�้าร้อนลวก
	 การล้างแผลในอ่างอาบน�้า		hydrotherapy	(tub	
bath)	มีการใช้มาตั้งแต่ต้น	ค.ศ.	1990	วิธีนี้มีปัญหาเรื่อง
การแพร่กระจายเชื้อระหว่างผู้ป่วย	และก่อให้เกิดเช้ือ
ดื้อยาได้จากอ่างอาบน�้า	โดยเฉพาะ	P. aeruginosa, S. 
aureus	และ	methicillin-resistant	S. aureus		มีการ
ศึกษาพบว่าอัตราการเสียชีวิตจากการติดเชื้อ	จ�านวนเชื้อ
ที่แผล	และความล้มเหลวในการปลูกถ่ายผิวหนัง	ในกลุ่ม
ที่ท�าแผลโดยใช้อ่างอาบน�้า	สูงกว่าการท�าแผลข้างเตียง
ด้วยน�้าเกลือและ	chlorhexidine7	นอกจากนี้ยังพบเช้ือ
อยู่ตามขอบท่อโลหะของอ่างอาบน�้าซึ่งท�าความสะอาด
ค่อนข้างยาก	ปัจจุบันจึงไม่เป็นที่นิยม
	 การใช้น�้าวน	 (whirlpool	bath)	มักถูกใช้ในการ
ท�าความสะอาดแผลเรื้อรังที่มีเนื้อตายและสารคัดหลั่ง
เหนียวมาก	และติดกับแผลค่อนข้างแน่น	วิธีนี้ท�าให้เน้ือ
ตายและเมือกเหนียวๆ	นุ่มขึ้น	และหลุดออกมาได้มาก
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ขึ้น	แต่ขึ้นกับ	เวลาที่ใช้ในการล้างแผล	โดยทั่วไปแนะน�า
ให้ใช้เวลาแช่ประมาณ	20-30	นาที	และเมื่อไม่มีเนื้อตาย
แล้ว	ควรหยุดการใช้	 เพราะการใช้ต่อไปจะท�าเนื้อเยื่อที่
เกิดขึ้นใหม่ถูกท�าลายไปด้วย	แต่ไม่นิยมใช้กับแผลไหม้น�้า
ร้อนลวก
	 การอาบน�้า	เข้ามาทดแทนการใช้อ่างอาบน�้า	เพ่ือ
หลกีเลีย่งการแพร่กระจายเชือ้ระหว่างผูป่้วย	และการเกดิ
เชือ้ดือ้ยา	จากการศกึษาพบว่า	การให้ผูป่้วยอาบน�า้และไม่
อาบน�้าขณะมีแผล	พบว่า	การติดเชื้อที่แผลและการเกิด
แผลแยกไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ
แต่กลุ่มที่อาบน�้าผู้ป่วยจะมีความรู้สึกว่ามีสุขอนามัยที่ดี
กว่า6

การเลือกนำ้ายาทำาความสะอาดบาดแผลอย่าง

เหมาะสม

	 น�้ายาท�าความสะอาดบาดแผลต้องเป็นสารท่ีไม่มี
อันตรายต่อเซลล์	สามารถก�าจัดเนื้อตาย	น�้าเหลือง	สาร
ตกค้างและสารแปลกปลอมในแผลได้ด	ีลดจ�านวนเชือ้โรค	
ไม่ท�าให้เกดิการแพ้	ท�าได้ง่าย	ราคาถกูและทีส่�าคญัคอืต้อง
ท�าให้แผลหายได้เรว็ขึน้6		แต่ในบางครัง้จ�าเป็นต้องใช้ยาฆ่า
เชื้อในการล้างแผลด้วย	แบ่งได้เป็น	3		กลุ่มคือ	น�้าเกลือ	
น�้ายาฆ่าเชื้อ	และสารลดแรงตึงผิว
 1. น�้าเกลือ	 มีคุณสมบัติได้ดีตามต้องการ	เพราะ
เป็น	isotonic	solution	ไม่ขดัขวางการหายของบาดแผล	
ไม่ท�าให้เกิดการแพ้	และไม่เปลี่ยนแปลงชนิดของเชื้อ
ประจ�าถิ่นบนแผล	น�้าประปา	ใช้ได้ดีเช่นกัน	โดยเฉพาะ
ในการล้างแผลเรื้อรัง	แต่มีรายงานว่าอาจเพิ่มการติดเช้ือ
มากขึ้น	และ	น�้าประปาไม่ได้เป็น	 isotonic	solution	
แต่มีหลายการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างน�้าเกลือและ
น�า้ประปาในการล้างแผล	พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนั	ทัง้
เรื่องของการติดเชื้อและการหายของแผล	แต่ก็ยังแนะน�า
ให้ใช้น�้าเกลือล้างแผล	โดยเฉพาะแผลลึกถึงกระดูกและ
เส้นเอน็	มีการศึกษาเปรยีบเทยีบระหว่างการท�าแผลแผล
ติดเชื้อด้วย	povidone	iodine	(PVP-I)	เทียบกับการใช้	
น�้าเกลือ	พบว่าไม่แตกต่างกัน9 
 2. น�้ายาฆ่าเชื้อ	 ที่นิยมใช้ล้างแผลประกอบด้วย	
	 	 2.1	 โซเดียมไฮโปคลอไรท์	 (NaOCl)	 สาร 

ละลายเดกิน	(Dakin’s	solution)	หรือ	0.5%	โซเดียมไฮ
โปคลอไรท์	ต้องน�ามาเจือจาง	20	เท่า	เพ่ือให้ความเข้ม
ข้นลดลงมาถึง	0.025%	จงึไม่เป็นพษิต่อ	fibroblast	และ
ไม่ขัดขวางการหายของแผล	โซเดียมไฮโปคลอไรด์	ออก
ฤทธิ์ในรูปแบบของ	hypochlorous	acid	(HOCl)		ซึ่ง
เป็นสารที่เม็ดเลือดขาวสร้างขึ้นเพื่อก�าจัดแบคทีเรียอยู่
แล้ว10	โดยสารนีจ้ะไปขดัขวางกระบวนการเกิด	oxidative	
phosphorylation		และท�าลาย	DNA	ของแบคทีเรีย	มี
ฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรีย	และ	ไวรัส	โดยเฉพาะ	MRSA, E. 
Coli, Enterococci	and	P. aeruginosa	และยับยั้ง
การเกิด	biofilm	ได้ด้วย11		ปัจจุบันมีการน�ามาผสมกัน
ของ	NaOCl/HOCl	 เพื่อให้	pH	เป็นกลางมากขึ้น	 ไม่
เป็นพิษต่อเซลล์	และยังไม่เป็นสารก่อมะเร็งอีกด้วย	ใช้
ในการท�าแผลติดเชื้อท่ีผิวหนัง	รวมถึง	necrotizing	
soft	tissue	infection		และกระดูกติดเชื้อต่างๆ	รวมถึง	 
osteomyelitis	ด้วย	จากการศกึษาในการท�าแผลเบาหวาน 
(Diabetic	foot	ulcer:	DFU)	และแผลที่ขาจากหลอด
เลือดด�า	(venous	leg	ulcer:	VLU)	และแผลไหม้น�า้ร้อน
ลวก	แบบ	Randomized	controlled	trial	(RCT)	พบ
ว่า	NaOCl/HOCl	ท�าให้มีการสร้างเนื้อเยื่อหลอดเลือด
และการสร้างเซลล์ผิวหนัง	ลดขนาดของแผล	และลดการ
ติดเชื้อของแผลได้ดีกว่าการท�าแผลด้วย	PVP-I10		แต่มีข้อ
ควรระวัง	คือถ้าใช้ล้างขณะผ่าตัดหัวใจอาจท�าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	คือ	ST	elevation		แต่
ไม่มีผลต่อการบีบตัวของหัวใจ	
	 	 2.2	 ไอโอดนี	(Iodine)		ใช้ฆ่าเชือ้มานานมากกว่า	
150	ปี	เป็นหนึง่ในยาฆ่าเช้ือทีใ่ช้กันมากทีส่ดุ	เช่น	ทงิเจอร์
ไอโอดีน	(tincture	of	iodine)	ประกอบด้วยไอโอดนี	2%	
ใช้ส�าหรบัการท�าความสะอาดผวิหนงั	ออกฤทธิโ์ดยจบักับ
กลุม่	sulfur	ในเอนไซม์ทีจ่�าเป็นของจลุชีพ	ปัจจบุนัมีการใช้
ในรปูแบบของ	iodophor	ซึง่เป็นการน�าไอโอดนีมาจับกบั
สารโมเลกลุใหญ่คือ	1-vinyl-2-pyrrolidinone	polymer	
เรียกว่า	โพวิโดนไอโอดีน	 (povidone-iodine;	PVP-I)		
เพ่ือให้ค่อยๆปล่อยไอโอดีนออกมาท�าลายจุลชีพ11,12		ซึ่ง
ฆ่าและยับยั้งเชื้อได้ทั้งแบคทีเรียแกรมบวก	แกรมลบ	เชื้อ
รา	โปรโตซัว	และไวรสั	แต่ออกฤทธิส์ัน้		จากการศกึษาพบ
ว่าจะลดจ�านวนแบคทีเรีย	ได้ดีต้องท�าแผลทุก	6	 ช่ัวโมง	
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และเมื่อมีการศึกษาเป็น	systematic	review	ในปี	ค.ศ.	
2010	เพื่อดูการหายของแผล	จ�านวนแบคทีเรีย	และ	ผล
ข้างเคียง	พบว่า	PVP-I	ไม่ได้ลดระยะเวลาการหายของ
แผล	เมื่อเปรียบเทียบกับน�้ายาฆ่าเชื้อแบบอื่น	ทั้ง	poly-
hexanide/polyhexamethylene	biguanide	(PHMB)		
แผ่นปิดแผลที่มี	silver	และน�้าผึ้ง10			ข้อควรระวังคือการ
ดดูซึมไอโอดนีทีแ่ผลท�าให้ต่อมไทรอยด์ท�างานผดิปกติ	จงึ
ไม่ควรใช้ในเดก็อายนุ้อยกว่า	12	ปี	สตรมีคีรรภ์และให้นม
บุตร	และไม่ควรใช้เกิน	7	วัน	เนื่องจาก	PVP-I	เป็นพิษต่อ
เซลล์โดยเฉพาะ	neutrophil	และ	monocytes		จึงไม่
ควรใช้ในแผลเร้ือรัง	เป็นเวลานาน10	นอกจากนี้ไอโอดีน
อาจดูดซึมในแผลขนาดใหญ่	ท�าให้เกิดไอโอดีนเป็นพิษ	 
ไตวาย	และก่อให้เกิดการแพ้ได้
	 	 2.3	 กรดแอซีติก	 (acetic	acid)	หรือน�้าส้ม
สายชู	ใช้ความเข้มข้น	0.5-3%	จากการศึกษาพบว่า	แผล
ทีมี่สภาพแวดล้อมเป็นกรด	จะช่วยควบคมุการตดิเชือ้ได้ด	ี
ไม่เหมาะสมต่อการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย	ยับยั้งการ
ท�างานของเอนไซม์	protease	ช่วยให้มีการสร้างหลอด
เลือด	(angiogenesis)	และ	การสร้างเยื่อบุผิว	(epithe-
lialization)		เกิดขึ้นได้ดี10	แต่กรดแอซีติกความเข้มข้น
สูงจะเป็นพิษต่อ	fibroblast	วิธีการใช้ท�าโดยใช้ก๊อซชุบ
กรดแอซีติก	ให้ชุ่มแล้ววางบนแผลและล้างออก	เพราะ
ถ้าใช้ปิดแผลแบบ	wet	dressing	จะท�าให้แผลแห้งมาก	
และถ้าใช้ความเข้มข้นมากกว่า	5%	จะมีอาการปวดแสบ
ปวดร้อนได้	มักใช้กับแผลไหม้น�้าร้อนลวกท่ีมีการติดเชื้อ	
Pseudomonas spp.13

	 	 2.4	 ไฮโดรเจนเพอร์ออกไซด์	(hydrogen	per-
oxide)	มผีลในการท�าลายจลุชพีน้อย	แต่จะท�าให้เนือ้ตาย
ยุ่ยได้ดี	และช่วยละลายก้อนเลือดได้ดี
	 	 2.5	 กลุ่ม	Biguanides	ประกอบด้วย	chlor-
hexidine	(CHD)		chlorhexidine	gluconate	(CHG)	
และ	polyhexanide/polyhexamethylene	biguanide	
(PHMB)	
	 CHD	เป็นยาฆ่าเชือ้ทีใ่ช้ในน�า้ยาบ้วนปาก	และน�า้ยา
ล้างมือมานาน	โดยมีการใช้ความเข้มข้น	0.05%	ส�าหรับ
ล้างและท�าความสะอาดแผล	ส่วนความเข้มข้น	2	และ	4%	
ใช้ส�าหรบัการเตรยีมผวิหนงัก่อนการผ่าตดัและการล้างมอื	

การใช้ความเข้มข้น	0.5%	จะมปีระสทิธิผลได้เท่ากบั	SSD	
แต่ถ้าความเข้มข้น	2%	จะมีประสิทธิผลดีกว่า	แต่จะเป็น
อันตรายต่อเยื่อบุผิวหนังและท�าให้แผลหายช้า13

	 Chlorhexidine	gluconate	(CHG)	ในน�า้ยาเซฟลอน	 
(savlon)	ออกฤทธิ์โดยการท�าลายเยื่อหุ้มเซลล์	 	ท�าให้
เซลล์แตก	ฆ่าเชื้อได้ท้ังแบคทีเรียและเชื้อรา	แต่ฆ่าสปอร์
และไวรัสไม่ดี11		ไม่เป็นอันตรายต่อเซลล์และระคายเคือง
น้อย	
		 PHMB	เป็นยาฆ่าเชือ้ทีใ่ช้มากอกีตวัหนึง่	มโีครงสร้าง
คล้าย	CHD	มีฤทธิ์การท�าลายเชื้อ	โดยเป็นอันตรายต่อ
เซลล์น้อย	ออกฤทธ์ิได้ดีโดยเฉพาะ	S. epidermidis P. 
aeruginosa MRSA	และ	VRE	(vancomycin-resistant	
Enterococcus)	มีการศึกษาในแผลไหม้น�้าร้อนลวกและ
แผล	VLU	พบว่าการท�าแผลด้วย	PHMB		มีอาการปวด
น้อยกว่า	ลดจ�านวนเชื้อได้ดีกว่า	จ�านวนครั้งของการ
เปลี่ยนแผลน้อยกว่า	และมีแนวโน้มการหายของแผลดี
กว่าการท�าแผลด้วยครีม	silver	sulfadiazine	(SSD)	ข้อ
ห้ามใช้		PHMB	คอื	แผลทีสั่มผัสกบัเยือ่บชุ่องท้อง	กระดกู
อ่อน	เส้นประสาท		และผู้ป่วยตั้งครรภ์น้อยกว่า	4	เดือน	
นอกจากนีย้งัมรีายงานเรือ่งการแพ้แบบ	anaphylaxis	ใน
ผู้ป่วย	2	ราย	ดังนั้นจึงไม่ควรใช้ในผู้ป่วยที่เคยแพ้	CHD	
เนื่องจากโครงสร้างคล้ายกัน10

 3. สารลดแรงตึงผิว (Surfactants)	 ซึ่งเป็นสาร
ที่ใช้ลดแรงตึงผิวระหว่างของเหลวและของเหลวด้วยกัน	
หรือระหว่างของเหลวและของแขง็	ท�าให้ละลายออกจาก
กันได้ง่าย	โดยเฉพาะเมือกเหนียวๆ	สารนี้ท่ีใช้กันประจ�า	
เช่น	สบู่	ยาสระผม	น�้ายาล้างจาน	เมื่อน�ามาใช้กับแผล	
สารลดแรงตึงผิวจะท�าลายการเกาะกันของวัตถุแปลก
ปลอมที่อยู่บนแผลได้	ท�าลายและละลายเมือกเหนียวๆ
ของ	biofilm	ให้แยกจากกนัและหลดุออกจากแผลได้ง่าย
ขึ้น14	ที่นิยมใช้	คือ
	 	 3.1	สบู่	 (soaps)	มีประสิทธิภาพในการก�าจัด	
biofilms	และชะล้างเชือ้โรคออกจากแผลผู้ป่วย	จากการ
ศกึษาของ	Herndon	พบว่า	การฟอกแผลไหม้น�า้ร้อนลวก
ด้วยสบู่	จะลดจ�านวนแบคทีเรียได้	2	log	ใน	48	ชั่วโมง	
และเพิ่มความส�าเร็จในการปลูกถ่ายผิวหนังได้ดี
	 	 3.2	PHMB	/Betaine	เป็นสารละลายหรือเป็น
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เจลที่ประกอบด้วย	0.1%	PHMB	ผสมกับ	0.1%Betaine	
ให้เป็นพิษต่อเซลล์ลดลงและล้างแผลได้มีประสิทธิภาพ
มากข้ึนโดย	PHMB	เป็นยาฆ่าเชื้อท�าให้ผนังเซลล์ของ
แบคทเีรยีซึง่เป็นสารพวก	phospholipid	แตก	และท�าให้
แบคทีเรียตาย	ส่วน	betaine	เป็นสารลดแรงตึงผิว	ท�าให้
ละลาย	biofilm	ได้	 โดยเฉพาะกลุ่ม	Gram	negative	
biofilm	แต่ต้องให้สัมผสัแผลอย่างน้อย	15	นาที	ใช้ในการ
ล้างแผลทีไ่ด้ผลทัง้แผล	colonized	และแผลตดิเชือ้	ท�าให้
เกิดสภาพแวดล้อมที่ดีในการหายของแผล	ลดการอักเสบ
และการติดเชื้อของแผล	และลดกลิ่นได้ด้วย	นอกจากนี้
ยังไม่แสบและไม่ปวด	จึงแนะน�าให้ใช้ในแผลเรื้อรัง	มีทั้ง
รูปแบบสารละลายเพื่อล้างแผล	แบบเจล	และเป็นแผ่น
ปิดแผล	มีการศึกษาในแผลเรื้อรังท่ีขา	โดยการล้างแผล	
เทียบกับ	น�้าเกลือและสารละลาย	Ringer	พบว่า	กลุ่มที่
ใช้	PHMB	/Betaine	มีแผลหายในเวลา	3.3	เดือน	ซึ่งเร็ว
กว่ากลุ่มที่ใช้น�้าเกลือและสารละลาย	Ringer	ซึ่งใช้เวลา	
4.4	เดือน	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	นอกจากนี้ยังมีอีก
หลายการศึกษาที่แสดงว่าการใช้	PHMB	/Betaine	ช่วย
ลดกลิ่น	ลดสารคัดหลั่ง	ลดอาการเจ็บปวดจากแผล	และ
ชะล้างคราบเลือดและน�้าเหลืองบนแผลได้ดีกว่าการล้าง
แผลด้วยน�้าเกลืออย่างเดียว15

	 	 3.3	 Octenidine	dihydrochloride	(OCT)	
มักใช้ร่วมกับ	phenoxyethanol	(PE)		มีฤทธิ์การท�าลาย
เชื้อโดยเป็นสารลดแรงตึงผิว	ท�าให้ละลาย	biofilm	ได้	
และลดการเกิดใหม่ของ	biofilm	โดยเฉพาะ	biofilm	ที่
เกิดจาก	P.	aeruginosa	และ	S.	aureus	มีการใช้ทั้งรูป
แบบ	สารละลายเพื่อล้างแผล	และเป็นเจลทาแผล	จาก
การศึกษา	RCT	ในแผลไหม้น�้าร้อนลวกระดับ	second	
degree	พบว่าการล้างแผลด้วย	OCT/PE	แล้วปิดแผลด้วย
เจล	OCT	ผู้ป่วยจะมีอาการปวดน้อยกว่า	และแผลมีแนว
โน้มจะหายเรว็กว่าการใช้	SSD	ท�าแผล	และการศกึษาชนดิ	
RCT	ในแผล	VLU		พบว่าการท�าแผลด้วย	OCT	ผู้ป่วย 
มีแผลหายเร็วกว่า	และมีอาการปวดแผลน้อยกว่าการ
ท�าแผลด้วย	silver	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	ข้อห้ามใช	้
OCT	คือ	แผลที่สัมผัสกับเยื่อบุช่องท้อง	กระดูกอ่อน	เส้น
ประสาท	และผู้ป่วยแพ้		OCT10

การเลือกสารฆ่าเชื้อปิดแผลอย่างเหมาะสม

	 การใช้สารฆ่าเช้ือเฉพาะที่ควรเริ่มใช้	ตั้งแต่ระยะ	
colonization	โดยพบว่าการใช้สารฆ่าเชื้อเฉพาะที่ใน
บาดแผลไหม้น�้าร้อนลวก	ลดอัตราการเสียชีวิตได้อย่าง
มีนัยส�าคัญ	แต่ไม่มีสารใดเหมาะสมกับทุกบาดแผล	สาร
แต่ละอย่างมคีวามครอบคลมุเช้ือไม่เท่ากัน	และมข้ีอด	ีข้อ
เสียแตกต่างกัน		สารฆ่าเชื้อบางชนิดใช้เป็นน�้ายาล้างแผล
ได้ด้วย	ปิดแผลได้ด้วย	แต่บางชนิดใช้ปิดแผลได้เท่านั้น	ที่
นิยมใช้	คือ	
 1. โซเดียมไฮโปคลอไรท์ (NaOCl) ท�ามาเป็น 
NaOCl/HOCl	มีทั้งรูปแบบสารละลายไว้ล้างแผลและ
แบบเจล	ไว้ปิดแผล
 2. ไอโอดีน (Iodine)	 ถึงแม้ว่าการใช้	PVP-I	ใช้ได้
ทั้งการล้างแผลและปิดแผล	แต่เนื่องจากการใช้	PVP-I	มี
ข้อเสยีดงัได้กล่าวไปแล้ว	จงึมกีารพฒันาเป็น	cadexomer	
iodine(CI)	ซึ่งใช้เม็ดแป้งมาห่อหุ้มโมเลกุลของไอโอดีนไว้	
เมือ่ถกูสารคดัหลัง่จากแผล	จะท�าให้	CI	สามารถดดูซมึน�า้
ได้	และค่อยๆปล่อยสารไอโอดีนออกมาในบาดแผลอย่าง
ช้าๆ	ท�าให้การดดูซมึของไอโอดนีช้าลง	มพีษิต่อเซลล์น้อย
ลง	การแพ้ลดลง	ซึ่งพบว่าลดสารคัดหลั่งได้ดี	ลดจ�านวน
เช้ือโรค	ท�าลาย	biofilm	จากเช้ือ	S. aureus	และ	P. 
aeruginosa	 เพิ่มการสร้างเซลล์ผิวหนัง	และแผลหาย
ดีขึ้น	แต่	CI	ไม่เป็นพิษต่อระบบประสาท	ไม่เป็นสารก่อ
มะเร็ง	จึงใช้กับบาดแผลที่มีเนื้อตาย	มีสารคัดหลั่ง	และ
แผลติดเชื้อได้ดี
 3. กลุ่มโลหะหนัก	 ที่นิยมมี	2	ชนิด	คือ		เงิน	(sil-
ver)	และ	บิสมัท	(bismuth)	
	 	 3.1	เงิน	(silver)	มีการใช้มาอย่างยาวนานกว่า	
200	ปี	และยังคงเป็นสารหลักท่ีใช้กันอยู่ในแผลไหม้น�้า
ร้อนลวกในปัจจุบัน	การอออฤทธิ์ของ	silver	จะต้อง
เป็น	silver	 ion	เท่านั้น	การเป็นโลหะเงินไม่สามารถฆ่า
เช้ือโรคได้	 โดยมีกลไกการออกฤทธิ์คือ	silver	 ion	จับ
กับ	 thiol	group	ท�าให้เกิดการยับยั้งการท�างานของ
เอนไซม์ในแบคทีเรีย	ท�าให้ผนังเซลล์แตก	ขัดขวางการ
สร้าง	DNA		และยับยั้ง	electron	transport	chain	มี
ฤทธิ์เป็น	bactericidal	ฆ่าเชื้อได้ทั้งแบคทีเรีย	 เช้ือรา	
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และไวรัสบางชนิด11,13		จากการที่	silver	มีหลายกลไกใน
การฆ่าเชื้อโรค	จึงท�าให้การเกิดเชื้อดื้อต่อ	silver	ion	พบ
ได้น้อยมาก10	แต่	silver	จะเป็นอันตรายต่อ	keratino-
cytes	และ	fibroblast	ได้	การใช้	silver	มีหลายรูปแบบ	 
ดังนี้
	 	 Silver	nitrate	มีการใช้เป็นเกลือ	silver	ความ
เข้มข้น	0.5%	ทุก	2	ชั่วโมง	ออกฤทธิ์ฆ่าเชื้อได้ดี	ข้อเสีย	
คือ	ตดิสดี�ารอบแผล	และสาร	nitrate	เป็นอนัตรายต่อการ
เกิด	re-epithelialization		และท�าให้แผลหายช้าลง13

	 	 Silver	sulfadiazine	(SSD)		เป็นครีมเข้มข้น	
1%	ประกอบด้วย	silver	กับ	sulfadiazine		ใช้มากที่สุด
ในแผลไหม้น�้าร้อนลวก	จึงมักถูกใช้ในการเปรียบเทียบ
กับวัสดุท�าแผลชนิดอื่นๆ		ต้องเปลี่ยนวันละ	2	ครั้ง		มีข้อ
เสยี	คอื	อาจท�าให้เกดิ	neutropenia,	pseudoeschar	มี
อาการเจบ็ปวดเวลาเปลีย่นแผล	จากการศกึษาโดย	meta	
analysis	ในปี	ค.ศ.	2016	พบว่าปัจจุบันมีวัสดุท�าแผล
ใหม่ๆ	ที่มาทดแทน	SSD	เพราะท�าให้ระยะเวลาการหาย
ของแผลเร็วกว่า	ใช้ได้ง่ายกว่า	และเปลี่ยนแผลน้อยกว่า	
แต่มีราคาแพงกว่า
	 	 Nanocrystalline	ออกฤทธิฆ่์าเชือ้ได้ด	ีออกฤทธิ์
ได้เร็ว	และนานขึ้น		เกลือเงินในรูปแบบต่างๆ	ที่มีอนุภาค
ขนาดเล็ก	มีการบอกปริมาณ	การแตกตัว	การต้านจุลชีพ
ที่ดีขึ้น	และสามารถป้องกันการติดเชื้อได้ดีกว่า	SSD	และ
ท�าให้มี	re-epithelialization	ดีขึ้น	นอกจากนั้นยังมีการ
ออกฤทธิ์ระยะยาว	ท�าให้ลดการท�าแผลลง	ท�าให้ผู้ป่วย
สบายขึ้น	และลดค่าใช้จ่ายโดยรวมลง13 
	 	 3.2	 Bismuth	เป็นโลหะหนักที่ใช้ในการฆ่าเชื้อ	
มีฤทธิ์ยับยั้งจุลชีพ	ไม่เป็นพิษต่อ	fibroblasts	ท�าให้สร้าง	
granulation	tissue	ได้ดี	และไม่ขัดขวางการหายของ
แผล	มีการน�าไปผสมกับ	xeroform	และ	ไอโอดีนในวัสดุ
ท�าแผล	
 4. ยาปฏิชีวนะ	 แบ่งออกเป็นกลุ่มใหญ่ๆ	ด้วยกัน	
คือ
	 	 4.1	 Mafenide	acetate	(Sulfamylon®)		มี
แบบเป็นครีมความเข้มข้น	5%	และแบบสารละลายความ
เข้มข้น	8.5%	เป็นยาฆ่าเชื้อ	broad	spectrum	รวมทั้ง	
Pseudomonas	และ	Clostridium		ถ้าใช้แบบครีมต้อง

เปลี่ยนวันละ	2	ครั้ง	แต่ถ้าใช้เป็นสารละลายต้องเปลี่ยน
วันละ	3	ครั้ง	ข้อดีคือ	สามารถซึมเข้าใน	eschar	ได้ดี	จึง
มักใช้ในแผลที่มี	eschar		โดยเฉพาะแผลไหม้น�้าร้อนลวก
ที่หู	 เพ่ือป้องกันการเกิดกระดูกอ่อนหูอักเสบ	แต่ข้อเสีย	
คือมีการแพ้	sulfa	ได้	ท�าให้เกิด	metabolic	acidosis		
และอาจเกิดเชื้อราข้ึนได้ถ้าใช้นานๆ	และท่ีส�าคัญคือ	ขัด
ขวางกระบวนการหายของแผล	ปัจจุบันยังไม่มีจ�าหน่าย
ในประเทศไทย
	 	 4.2	 Gentamicin	sulfate	เป็นยาฆ่าเชื้อกลุ่ม	
aminoglycoside	มีทั้งรูปแบบ	ครีม	และสารละลายเข้ม
ข้น	0.1%	ออกฤทธิ์ได้ดีกับเชื้อ	P. aeruginosa	แต่อาจ
เกิดการดื้อยาได้เร็ว
	 	 4.3	 Bacitracin/polymyxin	(polysporin®)	
เป็น	ointment	ที่ท�าลาย	cell	wall	แต่ประสิทธิผลใน
การฆ่าเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ	ยกเว้น	Pseudomonas	
เพียงแค่	21%	จึงไม่หวังผลในการฆ่าเชื้อ	มักใช้เพื่อท�าให้
แผลมีความชุ่มชื้น	และให้แผลค่อยๆหายเอง	แต่การใช้
เป็นเวลานานอาจท�าให้เกิดการแพ้ได้
	 	 4.4	 Nitrofurazone	(Furacin®)	มีทั้งรูปแบบ	
ointment	ครีม	และสารละลาย	ประสิทธิผลในการฆ่า
เชื้อ	MRSA	ได้ดี	แต่ฆ่าแบคทีเรียแกรมลบ	ยกเว้น	Pseu-
domonas	ได้	75%
	 	 4.5	 Mupirocin	(Bactroban®,	Pseudomonic	
acid)	 เป็นยาปฏิชีวนะที่สกัดจากเชื้อ	Pseudomonas	
fluorescens	ใช้ได้ดีกับ	MRSA	และแบคทีเรียแกรมบวก	
แต่ท�าให้แผลหายช้าลง	และอาจเกดิเชือ้ดือ้ยาได้	จงึไม่ควร
ใช้นานเกิน	10	วัน
	 	 4.6	 Nystatin	เป็นยาฆ่าเชื้อรา	ใช้ได้ผลดีใกล้
เคียงกับ	Amphotericin	B	ออกฤทธิ์	 โดยท�าลาย	cell	
membrane	ของเชื้อรา	ใช้ทาแผลได้	 โดยไม่ท�าให้เกิด
อาการปวด	และไม่ขัดขวางการหายของแผล	
 5. สารอื่นๆ 
	 	 5.1	 น�า้ผึง้	ช่วยลดการแบ่งตวัของเชือ้แบคทเีรยี	
เนื่องจากมี	osmolarity	สูง	และมีฤทธิ์ฆ่าเชื้อโรคด้วย	มี
การศึกษาในบาดแผลไหม้น�า้ร้อนลวก	พบว่า	ลดระยะเวลา
การหายของแผลได้ดีกว่าการใช้	SSD	และมกีารศกึษาโดย	
Cochrane	พบว่า	น�้าผึ้งท�าให้แผลไหม้น�้าร้อนลวกระดับ	
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ท่ี	2	หายเร็วกว่าการท�าแผลแบบปกติ	ด้วย	vasaline	
gauze,	sterile	gauze	และ	SSD13

	 	 5.2	 ว่านหางจระเข้	 (Aloe	vera)	พบว่าไม่
ได้ท�าให้แผลหายเร็วกว่าการใช้	SSD	แต่ยังมีการศึกษา 
น้อยอยู่
	 	 5.3	 สารสกดัจากใบบัวบก	(Centella	Asiatica)	
ช่วยลดอาการจากแผลไหม้น�า้ร้อนลวก	และท�าให้แผลหาย
เร็วกว่า	SSD	

สรุป

	 วิธีการท�าความสะอาดแผลไหม้น�้าร้อนลวก	จะต้อง
ประกอบด้วยการตัดเนื้อตายออก	ล้างแผลด้วยน�้าเกลือ
หรอืน�า้ยาล้างแผลชนิดต่างๆด้วยเทคนคิการล้างแผลอย่าง
เหมาะสม	และมีวิธีการเลือกการปิดแผลที่มีสารฆ่าเชื้อได้
อย่างถูกต้อง	เพื่อป้องกันการเพิ่มจ�านวนเชื้อและเกิดการ
ติดเชื้อตามมา		ท�าให้แผลสะอาด	และมีกระบวนการหาย
ของแผลเกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม
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AAST score, 148
Abdominal procedure, 192
Above and below, 217
Absent of peristalsis, 64
Achalasia, 61
ACTH stimulation test, 42
Actinomycetes, 270
Acute aortic dissection, 16
Acute cholecystitis, 168, 169
Acute complicated type B aortic dissection, 17
Acute kidney injury network, 399
Acute kidney injury, 396
Acute normovolemic hemodilution, 316
Acute uncomplicated type B aortic dissection, 17
Adaptive immunity, 230
Adequate exposure, 317
Adjacent organ invasion, 177
Adjuncts to primary survey, 113, 114
Adjuncts to secondary survey, 113
Adjuvant treatment, 189
Adrenal steroid, 42
Advance colorectal cancer, 342
Advanced trauma life support, 113
Aerosol generating procedure, 109
Afferent loop syndrome, 88
Afirma gene expression classifier, 383
Air embolism, 145
Air leak test, 200
Air-way-breathing-circulation-disability, 296
Algorithm of management, 192
Alkali (bile) reflux gastritis, 87
Ambiguous lesion, 25
Anastomosis doughnuts, 199

Anastomosis dounut, 199
Anastomosis preparation, 338
Anastomosis technique, 198
Anastomotic leakage, 78, 195
Anastomotic stricture, 84,  213, 215, 223
Anatomical liver injury grade, 147
Androgen biopsynthesis defect, 38
Androgen excess, 40
Androgen insensitivity syndrome, 39
Anesthetic technique for hepatectomy, 316
Angioplasty, 25
Antecolic fashion, 5
Anterior lymph nodes, 362
Anterior pituitary tumors, 390
Anteroposterior (AP), 115
Anticholinergic drugs, 260
Anticoagulant, 125
Aortic arch, 16
Aortic cross-clamping, 145
Aortic dissection, 8, 16
Aortic occlusion effect, 136
Aortic occlusion, 136
Aparoscopic approach, 266
Apical lymph nodes, 363
Appendix apiploicae, 182
Approach to the injured patient, 302
Approximation pancreas, 330
Army retractor, 278
Arterial access, 134
Arterial phase, 122
Arteriovenous access aneurysm, 236
Arteriovenous graft, 236
Arteriovenous malformation, 33
Artery control, 151
Assessment procedure related complication, 25
Assessment result, 25
Associated injuries, 147
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Atissimus dorsi muscle, 141
Atypia, 380
Augmentation enterocystoplasty, 261
Autoimplantation, 387
Autologous arteriovenous fistula, 236
Autologous reconstruction, 369
Autolytic debridement, 407

B
Bacterial empyema thoracis, 268
Bailout procedure, 166
Balanced demand-supply platform, 312
Ballcon angioplasty, 23
Balloon inflation, 134
Balloon positioning, 134
Ballout procedure, 168, 169
Bariatic surgery, 336
Barium swallow study, 63
Base of urinary bladder/prostate, 178
Bedside urodynamics, 249
Benign anastomotic stricture, 219
Benign, 380
Bethesda, 378
Bilateral internal mammary artery, 286
Bile duct injury, 82
Biliary structure, 168
BIMA revascularization, 288, 289
Biofilm, 408
Bipotential gonad, 36
Bladder barrier dysfunction, 258
Bladder compliance, 261
Blodegradable stents, 219
Bloon smear, 308
Blumgart’s pancreatojejunostomy anastomosis, 329
Bone disease, 91
Bowel obstruction, 181
Brachial plexus injury, 275
Braun anastomosis, 88
Breathing, 116
Bridging maneuver, 136
Burn shock, 397
Burned area, 399
Bypass graft surgery, 18

C
Caecum, 158
Calcified plaque, 22
Cancer survivor, 45
Carcinogenic gene overexpression, 259
Cardiac arrest, 139, 145
Cardiac injury, 142
Cardiac takmponade, 142

Cardiogenic shock, 297
Cardiopulmonary bypass (CPB) assistance, 292
Cattell-warren duct-to-mucosa pancreatojejunostomy, 325
Cattell-warren pancreatojejunostomy, 326
Celiacomesenteric, 83
Celiaqc axis, 83
Cell apoptosis, 259
Central lymph nodes, 363
Central nervous system, 28
Central sensitization, 28
Central vascular ligation, 344
Central venous catheter, 399
Chemical or enzymatic debridement, 407
Chen U-sutures, 328
Chest pain, 62
Chest tube, 117
Cholecystectomy, 151
Cholecysto-gastrostomy, 325
Cholelithiasis, 90
Cholucent, 21
Chroic aortic dissection, 11
Chroic prostatitis, 28
Chronic aortic dissection, 16
Chronic inflammation, 169
Chronic leg ulcer, 28
Chronic pelvic pain, 27
Chronic stage, 269
Chyle leakage, 90
Circulation, 116
Clamp thoracic aorta, 145
Clamping technique, 319
Clamshell thoracotomy incision, 141
Clean intermittent catheterization, 250
Clinical leakage, 198
Clinical partial response (cPR), 104
Clinical presentation, 200
Clinical progressive disease (cPD), 104
Clinical stable disease (cSD), 104
Collaborative approach, 293
Coloanal anastomosis, 190, 192
Colon cancer laparoscopic, 343
Colonoscopic perforation, 181
Colonoscopy, 345
Colorectal anastomosis, 190, 193
Colorectal anastomotic leakage, 195
Colorectal anastomotic stricture, 190, 212
Colorectal polyp, 342
Colorectal surgery, 195
Colostomy or ileostomy, 222
Combined approach, 223
Complete anastomotic stricture, 215
Complete androgen insensitivity syndrome, 39
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Complete colonoscope, 172
Complete en bloc resection, 57
Complete gonadal dysgenesis, 37
Complete mesocolic excision, 344
Complete revascularization, 292
Compression stocking, 126
Computed tomography angiography, 17
Computed tomography venogram, 30
Congenital lipoid adrenal hyperplasia, 38
Conservative treatment, 191
Conserving surgery, 362
Continued post-resuscitation monitoring, 301
Continuing medical e-education, 309
Contracure gallbladder, 169
Control of air embolism, 145
Control of cough reflex, 274
Conventional CABG, 287
Conventional invagination pancreatojejunostomy, 326, 327
Conventional resuscitation, 110
Conventional venography, 30
Conversion surgery in stage IV, 96
Conversion surgery, 101, 104
Coronary artery bypass graft (CABG), 286
Coronary artery heart disease, 286
Corticosteroid injection, 222
Critical view of safety, 163, 164
Crohn’s disease, 181
CT abdomen, 122
CT brain, 121
CT cervical spine, 121
CT scan, 150
cT1aN0M0, 54
Curative resection, 58
Cutaneous lichen amyloidosis, 391
Cyclooxygenase mediated inflammation, 259
Cystography, 248
Cytopathology, 379
Cytoreductive surgery, 100

D
Decompress GB by needle aspiration, 168
Decortication, 280, 282
Decreased of cardiac contractility, 398
Dediferrentiated liposarcoma, 359
Deep sedation, 274
Deep vein thrombosis, 124
Deeppericardial stitches, 291
Defect in androgen action, 39
Definitive airway, 108
Defunctioning stoma, 198
Delayed resuscitations, 109
Diabetic foot ulcer, 228

Diaphragm, 117
Difficult cannulation, 239
Digestive tract, 197
Digital rectal examination, 215
Direct toxic damage, 258
Disease related, 9
Disorders of gonadal, 37
Disorders of sex development, 36
Dissected the lower part of the GB, 168
Disseminated intravascular coagulopathy, 401
Distal stent induced new entry tear, 11
Distant from anal verge, 197
Diverticula disease, 181, 342
Diverting stoma, 191
Dome of bladder, 178
Doppler ultrasonography, 266
Double staple technique, 199
Ductal carcinoma in situ, 365
Dumping syndrome, 86
Duodenal stump leakage, 80
Duodenum, 177
Duplex ultrasonography, 126
Duplex ultrasound, 29
Dysphagia, 62
Dysplasia, 51

E
Early acute renal failure, 397
Early fibrinopurulent, 271
Early gastric cancer, 51, 54
Early stage of peritoneal carcinomatosis, 175
Echodense, 21
Effective retraction of GB, 168
Efferent loop syndrome, 89
Ehler danlos syndrome, 16
Electrocautery, 278
Electroincision, 220
Electronic health records, 307
Electronic-phase array device, 21
Emergency department thoracotomy, 139, 140
Emergency room thoracotomy (ERT), 139
Emergency surgery, 197
Empyema thoracis, 268
Endo GIA, 222
Endo stapler, 5
Endograft related, 9
Endoloop, 159
Endoluminal vacuum-assisted therapy, 205
Endoscissor, 159
Endoscopic approach, 205
Endoscopic clip, 79, 205
Endoscopic management, 183
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Endoscopic pathological changes, 257
Endoscopic pharmacologic therapy, 65
Endoscopic stenting, 205
Endoscopic transanal resection, 220
Endoscopic treatment, 191
Endoscopic vacuum therapy, 79
Endovascular control, 131
Endovascular stent, 239
Endovascular therapy, 32
End-stage achalasia, 69
Enhanced recovery after surgery, 75
Enterotomy closure, 339
Environmental factors, 47
Epithelial edge advancement, 406
Esophageal cancer, 69
Esophageal manometry, 63
Esophageal perforation, 268
Esophagectomy, 69
Esophagogastroduodenoscopy, 63
Esophagojejunostomy anastomosis, 85
Esophagojejunostomy anastomotic leakage, 78
Esophagojejunostomy stenosis, 85
EUS-guided gastrojejunostomy, 2
Exo-vascular control, 131
Experience services, 311
Exploration of live and tumor, 317
Exploratory laparotomy, 204
Exponential growth information technology, 307
Extended focused assessment sonography for trauma, 109
Extended focused assessment with sonography for trauma, 113, 149
Extensive intraoperative peritoneal lavage, 100
Externded resection, 178
Extraglottic, 108
Extraperitoneal, 185
Extras, 117
Exudative stage, 269

F
False lumen, 13
Fibrinopurulent stage, 269, 271
Fibrotic (hard) plaque, 22
Fixation pancreatic duct, 330
Fluid collection, 122
Fluid in bum resuscitation, 111
Focused assessment with sonography for trauma, 113, 117
Follicular neoplasm, 381
Frequency, 256
Full thickness area, 399
Fundus-first technique, 166

G
Gain exposure, 291

Gallbladder necrosis, 151
Gallbladder, 169
Gastric cancer, 96
Gastric pouch creation, 337
Gastric surgery, 75
Gastroduodenostomy, 85
Gastro-enterostomy, 325
Gastrojejunostomy, 1, 338
Gastrojejunostomy anastomosis, 85, 339
Gastroparesis, 81
Gastrosplenic, 83
Gealer curvature, 4
General anesthesia, 273
Generalized peritonitis, 202, 204
Genitogram, 43
GJ anastomosis preparation, 338
Glucogonoma, 389
Glycosaminoglycans, 260
Gold standard, 157
Gonadal dysgenesis, 40
Gonadectomy, 36
Gross pathology, 257
Gynecologic oncology, 176

H
H. pylori, 59
Haemodynamic instability, 12
Hanging suture, 291
hCG stimulation test, 42
Heartburn, 62
Hemodialysis access, 236
Hemodynamic instability, 185
Hemodynamic stable, 150
Hemodynamic status, 147
Hemorrhagic shock, 110, 297
Hepatectomy, 174, 315
Hepatic vascular control, 317
Hepatic vascular exclusion, 319
Hepatobiliary trauma, 147
Hepatocystic triangle, 169
Hepatocyte-specific tissue contrast, 174
Hepatogastrosplenic, 83
Hepatomesenteric, 83
Hepatosplenic, 83
Hepatosplenomesenteric, 83
Histiocytoid cell, 381
Hollow viscus injury, 123
Hook monopolar, 159
Horizontal stapler fining, 337
Host factors, 46
Humeral lymph nodes, 363
Hybrid approach, 346
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Hybrid coronary revascularization, 292, 293
Hydrosurgery debridement, 407
Hydrotherapy, 408
Hyperpigmentation, 41
Hypersensitivity, 258
Hyperthermia, 100
Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy, 100, 101
Hypotensive resuscitation, 109
Hypovolemic phlebotomy (HP), 316
Hypovolemic shock, 320

I
Ideal hepatectomy, 319
Identify lifecycle, 311
IgE-mediated inflammation, 258
Ileocolic anastomosis, 198
Image-enhance endoscopy, 53
Immediate reconstruction, 369
Immediate response, 311
Impending traumatic cardiac arrest (ITCA), 130
Implant-based breast reconstruction, 369
Incisional hernia, 160
Indentify structure, 169
Indocyanine green, 200
Infected diabetic foot ulcer, 228
Infection and inflammation control, 406
Inferior epigastric, 158
Inferior mesenteric artery (IMA), 198
Inferior pulmonary ligament, 144, 271
Inferior vena cava (IVC) filter, 127
Inflammatory bowel disease, 342
Inflammatory marker, 234
Inflow clamping, 317
Inflow control, 319
Inframammary fold, 141
Infrapontine-suprasacral lesion, 242
Inguinal microsurgical varicocelectomy, 266
Inhibitory neuron, 61
Initial assessment, 108
Inotropic drug, 197
Insertion pancreatic tube, 330
In-stent restenosis, 23
Integrated relaxation pressure, 64
Integrity of anastomosis, 200
Interaction, 311
Intercostal muscle, 274
Intercostal space, 141
Intermittent pneumatic compression, 126
Intermittent self-catheterization, 247
Internal defibrillation, 144
Internal or open cardiac massage, 143
Internal paddles, 144

Internal spermatic vein, 265
Internl spematic vessels, 266
Intersphincteric resection, 214, 347
Interstitial cystitits, 261
Intestinal obstruction, 96
Intimal tear, 16
Intraabdominal collection, 78
Intra-arteril pressure measurement, 401
Intracorporeal anastomosis, 347
Intraoperartive biliary imaging, 164
Intraoperative blood loss, 197
Intraoperative cholangiogram, 164
Intraoperative cholangiography, 165
Intra-operative colonoscope, 173
Intraoperative contamination, 197
Intraoperative pararthyroid hormone monitoring, 387
Intraoperative risk factors, 197
Intraoperative testing, 199
Intrathymic parathyroid tissue, 387
Intravascular ultrasound, 21
Intravenous, 78
Intravesical botulinum toxic type-A, 260
Intravesical injection of botox, 251
Invagination pancreaticojejunostomy, 326
Iodine, 409
Irritable bowel syndrome, 28
Isotonic solution, 409
ITCA, 135

J
Japanese gastric cancer treatment, 96
Jejunal mucosa with sutures, 330
Jejunal wall with penetrating sutures, 330
Jejunojejunostomy (JJ), 338
Jejunojejunostomy anastomosis, 338
JJ anastomosis of BP, 339
JJ anastomosis preparation, 338

K
Kakita’s pancreatojejunostomy, 330
Karyotype, 42
Ketamine cystitis, 255
Kidney replacement therapy, 400, 403

L
Labioscrotal fold, 41
Laboratory investigation, 201
Laparoscope, 173
Laparoscopic, 184
Laparoscopic appendectomy, 157
Laparoscopic approach, 204, 340
Laparoscopic cholecystectomy, 163
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Laparoscopic colorectal surgery, 343
Laparoscopic diagnosis, 30
Laparoscopic gastrojejunostomy, 1
Laparoscopic intraoperative ultrasound, 165
Laparoscopic roux-en-Y gastric bypass, 339
Laparoscopic surgery, 198, 223, 276
Laparoscopic total gastrectomy, 75
Laparoscopic ultrasonography, 165
Laparoscopic varicocelectomy, 266
Laparoscopy, 36, 43, 158
Laparoscopy-assisted distal gastrectomy, 75
Larval debridement, 407
Laryngeal tube airway, 108
Laryngeal mask airway, 108
Late acute renal failure, 398
Lateral lymph nodes, 363
Left anterior descending artery, 287
Left anterior small thoracotomy, 286
Left gastric vein, 84
Left intenal mammary artery, 287
Left subclavian artery, 16, 18
Left upper quadrant, 118
Lesion morphology, 25
Lesser curvature and posterior wall dissection, 337
LH receptor defect, 39
Life-saving procedures, 142
Lifestyle factors, 47
Lipomatous tumor, 359
Liposarcoma, 358
Liver abscess, 268
Liver injury, 148
Liver metastasis, 96, 98, 102
Liver mobilization, 317
Liver necrosis, 151
Liver parendchyma, 168
Liver resection segment, 151
Local recurrence, 215
Local symptom, 231
Long clamp, 276, 282
Longitudinal, 142
Long-term inflammatory stimulation, 282
Long-term outcomes, 288
Low compliance bladder, 243, 246
Low rectal cancer, 214
Lower urinary tract dysfunction, 241
Lower urinary tract symptoms, 244
Lumbar artery perforator flap, 357
Luminal-apposing metallic stent, 85
Lung abscess, 268
Lymphovascular invasion, 58

M
Macroscopic peritoneal metastasis, 102
Macroscopic peritoneal nodule, 103
Magnifying endoscopy, 53
Maintaining the plane of dissection, 168
Malignant stricture, 219
Malignant, 381
Malperfusion syndrome, 16, 18
Manometric subtype, 69
Marfan’s syndrome, 16
Mass casualty, 297
Massive bleeding, 109, 144
Massive blood loss, 315
Massive bowel edema, 151
Massive transfusion protocol, 110
May thumer syndrome, 27
MDM2 amplification, 360
Mechanical bowel preparation, 196
Mechanical debridement, 407
Mechanical dilatation, 216
Mechanical single rotating device, 21
Median sternotomy, 286
Median survival time, 104
Mediastinum, 115
Medullary thyroid cancer, 392
Mesenteric injury, 123
Mesenteric vessels, 182
Mesoappendix, 158, 159
Metabolic alterations, 90
Metachronous cancer, 46
Metallic stent, 85
Micrometastasis, 366
Microscopic hematuria, 28
Microscopic pathological changes, 257
Minimal aortic manipulation, 293
Minimally invasive direct coronary artery bypass, 286
Minimally invasive multiarterial, 289
Minimally invasive surgery, 340
Minimum stent area, 25
Mirizzi syndrome, 169
Mix plaque, 22
Moderate differentiated liposarcoma, 357
Modifiable risk factors, 196
Modified invagination pancreatojejunostomy, 327
Modified pair watch suturing technique, 332
Moisture imbalance, 406
Monopolar hook, 159
Moore’s law, 307
Mucinous adenocarcinoma, 176
Mucosal incision, 57



Multiarterial, 288
Multiarterial graft, 293
Multiloculatged pleural effusion, 273
Multimedia, 311
Multiple casualties, 297
Multiple endocrine neoplasia syndrome, 385
Multiple primary cancers, 45, 46
Multiple staple firing, 198
Mycobacteria, 270
Myenteric plexus, 61
Myotomy, 67, 70
Myxoid malignant fibrous histiocytoma, 354

N
Near-infrared fluorescence cholangiography, 166
Needle circothyroidotomy, 108
Needle knife incision, 85
Needle thoracostomy, 109
Neovascularization, 70
Neurogenic inflammation, 258
Neuro-ischemia, 229
Nondiagnostic, 379
Non-Hodgkin’s diffuse large b-cell lymphoma, 282
Non-intubated anesthesia, 273
Non-invasive blood pressure measurement, 401
Non-linear, 311
Non-modifiable risk factors, 197
Nonoperative managemen, 149
Non-operative management, 147
Non-steroidal anti-inflammatory drugs and steoid, 260
Normal pressure hydrocephalus, 241
NOS, 259
Nut cracker syndrome, 27

O
Obstructive shock, 297
Occult neurology, 243
Octopus nuvo stabilizer, 290
Officult airway management, 274
Off-pump coronary artery bypass (OPCAB), 286
Omentoplasty, 198
Oncologic outcomes for colon cancer, 343
One-stage, 326
Oneumomediatinum, 183
Open cardiac massage, 143
Open distal gastrectomy, 75
Open resection, 343
Open surgery, 198, 223
Open thoracotomy, 272
Open total gastrectomy, 75
Operative liver remnant injury, 319
Operative management, 151

Oppendiceal stump, 159
Optimal type and timing of reconstruction, 373
Optimaltiming of reconstruction, 372
Oral pharmacologic therapy, 64
Orchestraction, 311
Organized pleural peel, 273, 281
Organizing stage, 269, 279
Original anastomosis, 324
Oropharyngeal airway, 108
Osteomyelitis, 231, 232
Ostomy, 184
Overall anastomotic failure, 349
Overall survival, 96, 104
Overlying skin, 239
Oversizing stent graft, 11
Over-the-needle catheter, 109
Over-the-scope-clip, 79
Ovotesticular DSD, 40

P
Pain control, 274
Pair-watch suturing duct-to-mucosa pancreatojejunostomy, 330
Palliative chemotherapy, 96
Pampiniform plexus, 266
Pancreas, 122, 177
Pancreatic anastomosis, 323, 328, 329
Pancreatic injury, 123
Pancreatic neuroendocrine tumor, 388
Pancreatico-enteric anastomosis, 323, 325
Pancreatico-jejunal anastomotic leakage, 177
Pancreatoduodenectom, 177
Pancreatoduodenectomy, 323, 333
Pancreatojejunostomy, 330
Papillary carcinoma, 382
Papillary thyroid carcinoma, 382
Para-aortic lymph node metastasis group, 97
Paraaortic lymph node metastasis, 99
Paraaortic lymph node, 96, 99
Paraplegia, 12
Pararenal space, 183
Parenchymal transection, 317
Parietal pleura, 119
Parnpiniform plexus, 265
Partial androgen insensitivity syndrome, 39
Partial gonadal dysgenesis, 37
Pathophysiology, 136, 258
Patient transfer, 300
Peanut sponge, 282
Pectoral lymph nodes, 362
Pelvic congestion syndrome, 27
Pelvic exenteration, 178
Pelvic floor disorder, 28



Pelvic venous disorders, 27
Pelvic X-ray, 120
Penetrating chest injury, 145
Penetrating mechanism, 110
Penetrating trauma, 109
Peng’s biding anastomosis, 328
Peptic stricture, 69
Percutaneous coronary intervention, 286, 292
Percutaneous drainage, 204
Performance of vascular access, 239
Perfusion of anastomosis, 200
Periampullary cancer, 323
Pericardium, 142
Pericarp diocentesis, 111
Periesophageal adhesion, 70
Perineal procedure, 191
Perioperative risk factors, 196
Periosteum dissector, 276, 281
Peripheral intervention, 24
Peripheral nerve, 241, 242
Peritoneal carcinomatosis index, 175
Peritoneal carcinomatosis, 100
Peritoneal dissemination, 100
Peritoneal metastasis, 96, 100
Peroral endoscopic myotomy, 67
Persistent Mullerian duct syndrome, 39
Persistent pleural space, 272
Phallus, 41
Pheochromocytoma, 393, 394
Physician audit, 306
Physician’s competency, 306
Pleural cavity, 144
Pneumatic dilatation, 67
Pneumonia, 268
Pneumothorax – lung point sign, 119
Pneumothorax, 116, 119
Pneumothorax-barcode sign, 119
Pneumothorax-seashore sign, 119
POEM versus LHM, 68
POEM versus PD, 68
Polydiosanone based stent, 219
Poly-L-lactic based stent, 219
Pontine lesions, 241
Poorly differentiated high-grade serous carcinomas, 176
Porcelain gallbladder, 169
Port position, 337
Portal vein, 83
Positive pressure ventilation, 145
Positron emission tomography, 172
Post operative inflammation, 355, 356
Post operative risk factors, 196
Posterior fossa, 12

Posterior lymph nodes, 363
Posteroanaterior (PA), 115
Post-gastrectomy syndrome, 85, 93
Post-hepatectomy liver failure, 315
Postoperative bleeding, 77
Postoperative computed tomography, 291
Postoperative pancreatic fistula severity grading, 324
Postoperative pancreatic fistula, 81, 323
Postoperative risk factors, 199
Postvagotomy diarrhea, 87
Povidone iodine, 409
Pre-hospital cardiopulmonary resuscitation, 139
Preoperative 3-dimensional computed tomography, 290
Preoperative evaluation, 98
Preoperative preparation, 315
Preoperative risk factors, 196
Preoperativeantibiotics, 197
Prepectoral implant, 373
Preventive strategies, 192
Prevertebral tissue, 183
Previous history of radiotherapy, 197
Primary cause, 61
Primary endometrioid, 176
Primary hyperparathyroidism, 386, 394
Primary motility disorder, 61
Primary repair, 184
Primary survey, 297
Pringle maneuver, 151
Prior fundoplication, 70
Prioritization, 111
Procedure related, 9
Progression free-survival, 96
Proinflammatory cytokine, 269
Prophylactic central neck dissection, 392
Prophylactic surgery, 392
Protective ileostomy, 203
Protective stoma, 203
Pseudoaneurysm, 236
Pubic symphysis, 250
Pyothorax-associated lymphoma, 282

R
Radical surgery, 362
Radiological investigations, 201
Radiological leakage, 198
Radionuclide bone scan, 232
Randomized controlled trial, 196
REBOA, 135
Reconstruction failure, 372
Reconstruction, 358, 396
Rectal prolapse, 342
Rectovaginal fistula after low anterior resection, 189
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Rectovaginal fistula, 193
Recurrent hyperparathyroidism, 388
Recurrent laryngeal nerve injury, 70
Redo-colorectal anastomosis, 190, 192
Re-evaluation, 301
Refractory stricture, 214
Regurgitation, 62
Rehabilitation phases, 396
Remodeling technique, 239
Renal failure in burn, 396
Rendezvous technique, 217
Resection and anastomosis, 184, 223
Response evaluation, 103
Restrictive respiratory, 269
Resuscitation, 297
Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta (REBOA), 

130
Resuscitative thoracotomy (RT), 139
Retrocaecal type, 158
Retrograde type A dissection, 9
Retropectoral, 364
Retroperitoneal, 266
Revascularization, 235
Reverse hybrid approach, 347
Rhabdomyolysis, 397
RIFLE classification, 399
Right gastroepiploic artery, 293
Right upper quadrant hepatorenal fossa, 118
Robotic colorectal cancer surgery, 342, 344
Robotic roux-en-Y gastric bypass, 336, 340
Roeder’s knot, 159
Role of proximal diversion, 198
Roll gauze packing, 281
RosettaGX, 383
Rouviere sulcus, 169
Roux limb, 339
Roux stasis syndrome, 89
Roux-en-Y gastric bypass, 335

S
Sacral and infra-sacral, 242
Secondary cause, 61
Secondary survey, 120, 300
Sefl-expandable metal stents, 218
Segmentectomy, 174
Selective decontamination, 197
Selective inflow control, 318
Selective ovarian vein venogram, 30
Self-assessment, 306
Self-expanding metal stents, 205
Self-pandable metallic stent, 1
Separating BP limb and roux limb, 338

Sepsis, 398
Seromuscular layer suture, 338
Severe inflammation/fibrosis, 168
Sex chromosome DSD, 41
Sex determination, 36
Side chain cleavage cytochrome P450 enzyme deficiency, 38
Sigmoid-shaped esophagus, 69
Single-incision, 160
Single-port laparoscopic appendectomy, 160
Sipin-sparing mastectomy, 371
Skin-sparing with extended, 369
Sleeve gastrectomy, 336
Soft plaque, 22
Soft tissue abscess, 232
Soft tissue sarcomas, 353
Soft tissues, 115
Space filling procedures, 268
Spermatic cord, 38
Spinal cord ischemia, 12
Spring back effect, 11
Staple revision, 222
Staple side-to-side JJ anastomosis, 339
Stapler cutter, 221, 222
Stapler revision, 223
Stapler stricturoplasty, 221
Starting dissection from the posterior leaf of GB, 168
Static malperfusion, 17
Stemal wound complication, 293
Stemotomy conversion, 292
Stent graft-induced new entry tear, 19
Sternootmy conversion, 292
Steroid injection, 85
Storage symptoms, 244
Storage, 242
Stricturoplasty, 222
Stroke, 13
Sub-acute aortic dissection, 16
Subclavian artery, 12
Subclavian injury, 144
Subclinical varicocele, 265
Subcutaneous emphysema, 120, 183
Subinguinal, 266
Subintimal wiring or angioplasty, 23
Submucosal and muscular layer, 182
Submucosal dissection, 57
Submucosal injection, 57
Subpectoral implant, 373
Subscapular lymph nodes, 363
Subtotal cholecystectomy, 167
Subtotal parathyroidectomy, 387, 394
Subxiphoid, 118
Success reconstruction, 372
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Suction tube, 279
Supraglottic devices, 108
Suprapontine, 241
Suprapubic cystostomy, 250
Suprapubic, 118
Supratrigone cystectomy, 261
Surfactants, 410
Surgical bypass, 2
Surgical coronary revascularization, 293
Surgical cricothyroidotomy, 108
Surgical or sharp debridement, 407
Surgical technique to reduce blood loss during hepatectomy, 317
Surgical treatment, 222
Survival benefits, 101
Suspicious for follicular neoplasm, 381
Suspicious for malignancy, 381
Symptom, 239
Symptomatic resectable primary tumor, 176
Symptormatic irresectable primary tumor, 176
Synchronous cancer, 46
Systemic symptom, 231, 235
Systolic blood pressure, 130

T
Tanner-19 procedure, 88
Targeted axillay dissection, 366
Temporary control thoracic bleeding, 144
Temporary ileostomy/colostomy, 202
Tenia, 158
Tension pneumothorax, 109
Terminal lymph nodes, 363
Testicular development, 37
Testicular DSD, 40
Testicular regression syndrome, 37
Testosterone, 38, 42
Thoracic aortic cross-clamping, 145
Thoracic endo vascular aneurysm repair, 286
Thoracic endovascular repair, 16
Thoracoplasty, 268
Thrombus, 23
Through-the-scope (TTS) balloons, 217
ThyGeNEXT, 383
Thyroid cytopathology, 378
Thyroseq genomic classifier, 383
Tissue management, 406
Todd’s fascia, 158
Topical hemostatic agent, 320
Total arterial revascularization (CABG), 288
Total body surface area, 399
Total parathyroidectomy with autoimplantation, 394
Total parathyroidectomy, 387
Total thyroidectomy, 392

Totally handsewn gastrojejunostomy, 336
Totally robotic approach, 347
Totally robotic dual docking approach, 348
Totally robotic single docking approach, 347
Transanal drainage tube, 198
Transanal endoscopic microsurgery, 185, 220
Transanal surgery, 349
Transanal total mesorectal excision, 223, 350
Transcervical thymectomy, 387
Transient responders, 150
Transpectoral, 364
Transthoracic surgery, 349
Trauma resuscitation, 134
Traumatic cardiac arrest, 130
Trigger, 110
Trnasumbilical extracorporeal laparoscopic assisted appendectomy, 

160
Trocar, 4
Tuberculous empyema thoracis, 268
Tumor bed excision, 353, 357
Tumor clearance, 190
Tumor contamination field, 354
Tumor factors, 197
Tumor ingrowth, 219
Two-handed technique, 143
Two-stage procedure, 325
Two-stage, 326

U
Ultrasonic debridement, 407
Ultrasound of kidneys, 256
Unestablishment of CVS, 164
Unexpected hepatic nodule, 173
Unexpected peritoneal carcinomatosis, 174
Unexpected synchronous colonic lesion, 172
Unintentijonal deploy stent graft, 13
Univariate analysis, 332
Unplanned excision, 353
Unresectable liver metastasis, 174
Upper rectum, 223
Ureters and bladder, 256
Urgency, 256
Urinary bladder, 178
Urinary incontinence, 28
Urologic resectoscope, 220
Urothelial atypia, 259
Urothelium protective agents, 260

V
Valsava maneuver, 266
Varicocele, 265
Varicose vein, 28
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Vascular access, 236
Vascular clamp, 144
Vascular injury, 83
Vascular structure, 169
Venous claudication, 28
Venous phase, 122
Venous thromboembolism, 124
Ventral pneumothorax, 116
Vertical stapler firing, 337
Video-assisted thoracoscopic surgery, 273
Visceral pleura, 119, 282
Vitalize window, 311
Voiding symptoms, 242, 244

W
Water-soluble contract enema, 202

Water-soluble oral contrast, 78
Weight loss, 91
Well-patient in situ bilateral internal mammary artery, 291
Whipple’s operation, 324, 326
Whirlpool bath, 408
Wire passage, 25
Witnessed cardiac arrest, 139
Wound cleansing techniques in major burn and chronic wound, 406
Wound retractor, 278, 279
WSES classification, 148

Z
Zhang’s papillary like anastomosis, 328


