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สวัสดีครับ ท่านสมาชิกสมาคมฯ ที่เคารพ

 จุลสารสมาคมฯ ฉบับนี ้เป็นฉบับสดุท้ายของปี 2565 โดยเนือ้หาในจลุสาร

ฉบับนีย้งัคงเนือ้หาเข้มข้นเช่นเดมิ ซ่ึงประกอบด้วยรายงานกรณีศกึษาท่ีน่าสนใจของ

ผู้ป่วยโรคทางเดินอาหารในงานประชุม interhospital conference ที่ผ่านมา และ

บทความทีน่่าสนใจเกีย่วกบัโรคทางเดนิอาหารและตับท้ังทางคลนิกิและวทิยาศาสตร์

พืน้ฐาน นอกจากนี ้ในคอลมัน์ GI Snapshot ท่ีมุง่เน้นองค์ความรู้ทีท่นัสมยัและน่า

สนใจเกี่ยวกับโรคทางเดินอาหาร ฉบับนี้จะพูดถึงการน�าเทคโนโลยีการรักษาโรค

มะเร็งตับ โดยเป็นการสร้างภาพทางการแพทย์เพื่อการวินิจฉัยโรค ท�างานประสาน

กับการท�าหัตถการทางรังสีร่วมรักษา ซ่ึงปัจจุบันเทคโนโลยีดังกล่าวได้เข้ามามี

บทบาทในการช่วยให้การวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับท�าได้อย่างแม่นย�ามากยิ่ง

ขึ้น โดยทางกองบรรณาธิการหวังว่าจุลสารสมาคมฯ ฉบับนี้น่าจะเป็นประโยชน์แก่

ผูอ่้านไม่เฉพาะทีเ่ป็นสมาชกิสมาคมฯ เท่านัน้แต่รวมถงึแพทย์ในเวชปฏบิติัทกุท่าน

ด้วยครับ หากสมาชิกท่านใดมีค�าแนะน�า หรือข้อเสนอแนะเพิ่มเติม สามารถแจ้งมา

ได้ที่อีเมล์ sakkarin.chi@pcm.ac.th ทางกองบรรณาธิการยินดีรับฟังความคิด

เห็นจากผู้อ่านทุกท่านครับ 

 จุลสารฉบับนี้ เป็นจุลสารฉบับสุดท้ายของคณะกรรมการอ�านวยการ 

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทยชุดปัจจุบัน กระผมในฐานะ 

รองเลขาธิการสมาคมฯ และบรรณาธิการจลุสาร ขอขอบพระคณุท่านนายกสมาคมฯ 

นพ.ก�าธร เผ่าสวัสดิ์ และ ประธานฝ่ายวิชาการ ศ.ดร.นพ.สมบัติ ตรีประเสริฐสุข 
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ที่ได้ให้โอกาสให้ผมได้เข้ามาช่วยงานสมาคมฯ ในคร้ังนี้ ขอขอบพระคุณ ผู้ช่วย

บรรณาธิการ นพ.ศุภพัชญ ศรีภูษณาพรรณ และกองบรรณาธิการทุกท่าน  กระผม

หวังเป็นอย่างยิ่งว่าท่านสมาชิกทุกท่าน ตลอดจนผู้อ่านทุกคน จะได้รับความรู้จาก

จุลสารที่ทางกองบรรณาธิการจัดท�า ขอขอบพระคุณก�าลังใจจากผู้อ่านและท่าน

สมาชิกที่ชื่นชมในจุลสาร แล้วพบกันใหม่ครับ

พันโท รศ.นพ.ศักรินทร์ จิรพงศธร

บรรณาธิการ
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รายงานการประชุม
ครั้งที่ 4/2565

คณะกรรมการอำานวยการ

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วันที่ 10 มิถุนายน 2565 เวลา 10.00-12.00 น. ผ่านระบบออนไลน์ Zoom Meeting

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.ก�ำธร		 เผ่ำสวัสดิ์	 นำยกสมำคมฯ

	 2.	 นพ.สมชำย	 ลีลำกุศลวงศ์	 รั้งต�ำแหน่งนำยก

	 3.	 นพ.ทวีศักดิ์		 แทนวันดี	 อุปนำยก

	 4.	 พญ.รภัส	 พิทยำนนท์	 เลขำธิกำร

	 5.	 นพ.ศักรินทร์	 จิรพงศธร	 รองเลขำธิกำร

	 6.	 นพ.สิริวัฒน์	 อนันตพันธุ์พงศ์	 เหรัญญิก

	 7.	 นพ.พูลชัย		 จรัสเจริญวิทยำ	 ประธำนฝ่ำยวิจัย

	 8.	 นพ.สมบัติ		 ตรีประเสริฐสุข	 ประธำนฝ่ำยวิชำกำรและกำรศึกษำต่อเนื่อง

	 9.	 นพ.เฉลิมรัฐ		 บัญชรเทวกุล	 ประธำนฝ่ำยกำรศึกษำหลังปริญญำ

	10.	 นพ.มล.ทยำ		 กิติยำกร	 ประธำนฝ่ำยกิจกรรมสังคม

	11.	 พญ.พิมพ์ศิริ	 ศรีพงศ์พันธุ์	 ประธำนฝ่ำยสำรสนเทศและกำรสื่อสำร

	12.	 พญ.วัฒนำ	 สุขีไพศำลเจริญ	 ประธำนฝ่ำยจริยธรรม

	13.	 น.ต.พญ.ชนันทำ		 หงส์ธนำกร	 กรรมกำรกลำง

	14.	 พญ.ธนิตำ		 สุทธิชัยมงคล	 กรรมกำรกลำง

	15.	 นพ.นรินทร์		 อจละนันท์	 กรรมกำรกลำง

	16.	 พญ.ณัยชญำ	 จ�ำรูญกุล	 กรรมกำรกลำง
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	17.	 พญ.อภิญญำ	 ลีรพันธ์	 กรรมกำรกลำง

	18.	 นพ.สุนทร	 ชลประเสริฐสุข	 กรรมกำรกลำง

	19.	 นพ.	กิตติ	 ชื่นยง	 กรรมกำรกลำง

	20.	 นพ.พลรัตน์	 วิไลรัตน์	 กรรมกำรกลำง

	21.	 นพ.อุทัย	 เก้ำเอี้ยน	 กรรมกำรกลำง

	22.	 นพ.ประเดิมชัย	 คงค�ำ	 กรรมกำรกลำง

	23.	 พญ.นนทลี	 เผ่ำสวัสดิ์	 กรรมกำรกลำง

	24.	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	 กรรมกำรกลำง

	25.	 นพ.ปิยะพันธ์	 พฤกษพำนิช	 กรรมกำรกลำง

	26.	 นพ.จรินทร์	 โรจน์บวรวิทยำ	 ที่ปรึกษำ

	27.	 พญ.นภำพร	 จ�ำรูญกุล	 ที่ปรึกษำ

	28.	 นพ.สถำพร		 มำนัสสถิตย์	 ที่ปรึกษำ

	29.	 พญ.อำภัสณี	 โสภณสฤษฏ์สุข	 ที่ปรึกษำ

	30.	 นพ.อนุชิต	 จูฑะพุทธิ	 ที่ปรึกษำ

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.ภำฤทธิ์	 เมฆอรุณกมล	 ปฏิคมและสวัสดิกำร

	 2.	 นพ.สุพจน์	 พงศ์ประสบชัย	 ประธำนฝ่ำยวำรสำร

	 3.	 พญ.พิมพ์ศิริ	 ศรีพงศ์พันธุ์	 ประธำนฝ่ำยสำรสนเทศและกำรสื่อสำร

	 4.	 นพ.ธีระ	 พิรัชวิสุทธิ์	 ประธำนฝ่ำยหำทุน

	 5.	 พ.อ.นพ.กฤษณ์		 อุปัชฌำย์	 กรรมกำรกลำง

	 6.	 พญ.ปิยะธิดำ	 หำญสมบูรณ์	 กรรมกำรกลำง

	 7.	 พญ.สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์	 กรรมกำรกลำง

	 8.	 นพ.คมสันต์	 เลิศคูพินิจ	 กรรมกำรกลำง

	 9.	 นพ.พิสิฐ	 ตั้งกิจวำนิชย์	 กรรมกำรกลำง
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	10.	 นพ.สยำม	 ศิรินธรปัญญำ	 กรรมกำรกลำง

	11.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	 สุทธิวนำ	 กรรมกำรกลำง

	12.	 พญ.กรรณิกำร์		 พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษำ

	13.	 นพ.จุลจักร	 ลิ่มศรีวิไล	 ที่ปรึกษำ

	14.	 พญ.โฉมศรี		 โฆษิตชัยวัฒน์	 ที่ปรึกษำ

	15.	 พญ.ชุติมำ	 ประมูลสินทรัพย์	 ที่ปรึกษำ

	16.	 นพ.เติมชัย		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษำ

	17.	 นพ.ทวี		 รัตนชูเอก	 ที่ปรึกษำ

	18.	 นพ.บัญชำ		 โอวำทฬำรพร	 ที่ปรึกษำ

	19.	 พญ.บุบผำ	 พรธิสำร	 ที่ปรึกษำ

	20.	 นพ.พินิจ		 กุลละวณิชย์	 ที่ปรึกษำ

	21.	นพ.พิศำล		 ไม้เรียง	 ที่ปรึกษำ

	22.	นพ.พิเศษ		 พิเศษพงษำ	 ที่ปรึกษำ

	23.	นพ.รัฐกร		 วิไลชนม์	 ที่ปรึกษำ

	24.	พญ.รัตนำ	 บุญศิริจันทร์	 ที่ปรึกษำ

	25.	พญ.วโรชำ		 มหำชัย	 ที่ปรึกษำ

	26.	พล.ต.นพ.วิชัย		 ชัยประภำ	 ที่ปรึกษำ

	27.	พญ.ศิวะพร		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษำ

	28.	พญ.ศศิประภำ		 บุญญพิสิฏฐ์	 ที่ปรึกษำ

	29.	นพ.สวัสดิ์		 หิตะนันท์	 ที่ปรึกษำ

	30.	นพ.สุเทพ	 กลชำญวิทย์	 ที่ปรึกษำ

	31.	พล.ท.นพ.สุรพล	ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษำ

	32.	นพ.สิน		 อนุรำษฏร์	 ที่ปรึกษำ

	33.	นพ.องอำจ		 ไพรสณฑรำงกูร	 ที่ปรึกษำ

	34.	นพ.อุดม	 คชินทร	 ที่ปรึกษำ
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วาระที่ 1 เรื่องแจ้งให้ที่ประชุมทราบ

 1.1  การแต่งตั้งคณะอนุกรรมการสรรหาผู้สมควรได้รับรางวัล Vikit 

Viranuvatti Acheivement Award

	 นพ.ก�ำธร	 เผ่ำสวัสดิ์	 แจ้งในที่ประชุมทรำบว่ำกำรก่อตั้งสมำคมฯในช่วง

แรกๆ	นัน้	ยงัไม่มหีลกัสตูรฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้ำนต่อยอด	ต่อมำอำจำรย์อำวโุส

หลำยท่ำนได้ร่วมกนัมอืกนัผลกัดนั	และช่วยวำงพืน้ฐำนหลกัเกณฑ์ต่ำงๆ	จนปัจจุบนั

นี้หลักสูตรฯ	ได้มีควำมก้ำวหน้ำและพัฒนำไปอย่ำงมำก	เพื่อเป็นกำรร�ำลึกถึงควำม

กรุณำของท่ำนอำจำรย์อำวุโส	 จึงเสนอสมำคมฯ	มอบรำงวัล	Vikit	Viranuvatti	

Acheivement	Award	โดยเสนอให้มีกำรแต่งตั้งคณะกรรมกำรสรรหำผู้สมควร

ได้รับรำงวัล	Vikit	Viranuvatti	Acheivement	Award	และในปี	 2565	 เสนอ

มอบรำงวัลให้กับอำจำรย์อำวุโส	 2	ท่ำน	 เนื่องจำกเหตุผลของปัญหำสุขภำพ	จะน�ำ

มำแจ้งเพื่อให้กรรมกำรสมำคมฯ	พิจำรณำอีกครั้ง

	 นพ.อดุม	คชนิทร	เสนอว่ำรำงวัลนีไ้ม่มคีวำมจ�ำเป็นท่ีจะต้องให้ติดต่อกนั

ทุกปี	และเห็นชอบต่อกำรมอบรำงวัลแก่อำจำรย์อำวุโสทั้ง	2		ท่ำน

 1.2  ความคบืหน้าการสรรหาแพทย์ดีเด่นของแพทยสภา ประจ�าปี 2565

	 นพ.ก�ำธร	 เผ่ำสวัสดิ์	 แจ้งให้ท่ีประชุมทรำบว่ำตำมที่สมำคมได้เสนอชื่อ

แพทย์เพือ่รบัรำงวลัแพทย์ดเีด่นของแพทยสภำไป	4	ท่ำนนัน้	แพทยสภำได้มหีนงัสอื

แจ้งมำยงัสมำคม	เพ่ือจะขอเข้ำสมัภำษณ์ผูท้ีเ่กีย่วข้องกบั	นพ.	อุดม	คชนิทร	ซ่ึงเป็น

หนึง่ในผูท้ีส่มำคมได้เสนอชือ่ไป	ทัง้นีค้ณะแพทยศำสตร์ศริิรำชพยำบำล	ซ่ึงเป็นต้น

สงักดั	ได้เตรียมบคุคลทีเ่กีย่วของหลำยท่ำนเพือ่ให้สมัภำษณ์กบัคณะกรรมกำรไว้แล้ว

 

 1.3  ความคืบหน้าการจดัเตรียมมอบรางวลัแก่ผู้ท่ีได้รับรางวัลดเีด่นจาก

ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ

	 พญ.รภัส	พิทยำนนท์	 ได้แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำในกำรประชุมวิชำกำร
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ประจ�ำปีของรำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์แห่งประเทศไทย	ประจ�ำปี	 2565	มีสมำชิก

สมำคม	 4	 ท่ำนที่ได้รับรำงวัลเกียรติยศ	 ซ่ึงสมำคมจะมีพิธีมอบเข็มกลัดทองค�ำ	 

น�้ำหนัก	2	สลึงให้กับอำจำรย์ทั้ง	4	ท่ำน	และจะมีพิธีมอบเข็มกลัดทองค�ำ	น�้ำหนัก		2	

สลงึให้กบัอำจำรย์	4	ท่ำนท่ีสมำคมเสนอชือ่เพือ่รับรำงวลัแพทย์ดเีด่นของแพทยสภำ	

ในช่วงกำรประชุมวิชำกำรกลำงปีของสมำคม	ที่โรงแรมดุสิตธำนี	พัทยำ	เช่นกัน

วาระที่ 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 3/2565

 มติที่ประชุม: มีมติรับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 3/2565 โดยไม่มี

การแก้ไข

วาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

 3.1  การเสนอนิยามช่ือภาษาไทยในโรคเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนจาก

โรคตับแข็งไปยังราชบัณฑิตยสถาน

	 นพ.ก�ำธร		เผ่ำสวัสดิ์	ได้แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำได้รับจดหมำยแจ้งจำก	

นพ.ศักรินทร์	 จิรพงศธร	 เพื่อขอควำมคิดเห็นจำกที่ประชุม	 ในกำรเสนอนิยำมชื่อ

ภำษำไทยในโรคเกี่ยวกับภำวะแทรกซ้อนจำกโรคตับแข็งไปยังรำชบัณฑิตยสถำน	

โดยมีรำยละเอียดดังนี้

	 1.	 Actue	on	Chronic	Liver	Failure	เสนอชือ่นยิำมชือ่ภำษำไทย	“โรค

ตับเรื้องรังที่เกิดตับวำยแทรกซ้อน’’

	 2.	 Hepatic	encephalopathy	เสนอชือ่นยิำมชือ่ภำษำไทย	“โรคสมอง

เหตุจำกโรคตับ’’

	 3.	 Hepatorenal	syndrome	เสนอชื่อนิยำมชื่อภำษำไทย	“โรคไตเหตุ

จำกโรคตับ’’

	 ท่ีประชุมได้ร่วมกันอภิปรำยอย่ำงกว้ำงขวำง	 และมติให้นพ.พูลชัย	 

จรัสเจริญวิทยำ	รับเรื่องไปหำรือกับสมำคมโรคตับเพื่อพิจำรณำเรื่องนี้ต่อไป 
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 3.2  Pension plan เจ้าหน้าที่สมาคม

	 พญ.พิมพ์ศิริ	 ศรีพงศ์พันธุ์	 แจ้งให้ที่ประชุมทรำบควำมคืบหน้ำเร่ือง	

pension	plan	 ซ่ึงได้มีกำรประชุมคณะอนุกรรมกำรไปแล้ว	 3	คร้ัง	 เมื่อวันที่	 15		

ตุลำคม	2564,	วันที่	4	กุมภำพันธ์	2565	และ	25	เมษำยน	2565	ได้ข้อสรุปมำเป็น	

(ร่ำง)	 ข้อบังคับและระเบียบกำรท�ำงำนของสมำคมแพทย์ระบบทำงเดินอำหำรแห่ง

ประเทศไทย	 (ตำมเอกสำรประกอบกำรประชุม)	 โดยแบ่งได้เป็น	 12	 หมวด	ยก

ตัวอย่ำงเช่น	กำรก�ำหนดวันหยุดพักผ่อนประจ�ำปีส�ำหรับเจ้ำหน้ำที่สมำคมว่ำได้วัน

หยดุจ�ำนวนเท่ำไรต่อปี,	อตัรำค่ำท�ำงำนล่วงเวลำในวันหยดุ,	บทลงโทษ	เหตเุลกิจ้ำง	

แนวทำงค่ำชดเชยกรณีเลิกจ้ำง	เช่น	ถ้ำท�ำงำนมำ	10	ปีขึ้นไป	จ่ำยค่ำชดเชยไม่น้อย

กว่ำอัตรำเงินเดือนสุดท้ำย	300	วัน,	สวัสดิกำรอื่นๆ	ฯลฯ

	 นพ.สมชำย	ลีลำกุศลวงศ์	 แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำ	pension	plan	ที่

ก�ำหนดในเอกสำรประกอบกำรประชุมนี้	 หำกได้รับกำรอนุมัติจำกสมำคมฯ	 จะ

ท�ำให้เกิดข้อบังคับและระเบียบกำรท�ำงำนของเจ้ำหน้ำที่สมำคม	 โดยขึ้นอยู่กับทำง 

สมำคมฯ	ว่ำจะให้เริ่มใช้เมื่อไร	

	 นพ.ก�ำธร	เผ่ำสวสัดิ	์แจ้งว่ำในส่วนของกำรก�ำหนดวนัหยดุว่ำต้องชดัเจน	

จะให้หยุดทุกวันตำมวันหยุดรำชกำร	 (อย่ำงน้อย	13	วัน)	หรือให้หยุดในขั้นสูงสุด

หยดุได้จ�ำนวน	15		วนั	กำรก�ำหนดค่ำล่วงเวลำท�ำงำน	กำรก�ำหนดสวสัดกิำรพนกังำน	

กำรก�ำหนดเงินเดือน	ควรระบุไว้ให้ชัดเจน	

	 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยำ	 เสนอต่อที่ประชุมว่ำควรจะมีสัญญำจ้ำง

ระบุ	 job	description	ที่ชัดเจนของเจ้ำหน้ำที่แต่ละคน	 เพื่อใช้เป็นพื้นฐำนในกำร

ประเมนิควำมสำมำรถในกำรท�ำงำนโดยสำมำรถขึน้เงินเดอืนหรือให้โบนสัตำมเกณฑ์

ท่ีวำงไว้หรือถ้ำไม่ผ่ำนเกณฑ์หรือท�ำผิดร้ำยแรงจะให้ออกหรือจะพิจำรณำอย่ำงไร	

นพ.สมชำย	ลลีำกศุลวงศ์	มคีวำมคดิเหน็ว่ำควรม	ีHR			มำช่วยดแูลและรับข้อเสนอ

แนะไปปรับปรุงข้อบังคับและระเบียบกำรท�ำงำนของสมำคมและจะน�ำเสนอในกำร

ประชุมสมำคมในอีก	1,	2		ครั้งถัดไปเพื่อให้สำมำรถเสนอในกำรประชุมใหญ่ปลำย
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ปีต่อไปได้

 มติที่ประชุม : มอบหมายให้ พญ.รภัส พิทยานนท์ พิจารณา job 

description ของเจ้าหน้าที่สมาคมฯ ทั้ง 2 ท่าน เพื่อน�าเสนอให้นายกสมาคมฯ 

พิจารณาต่อไป และทางคณะอนุกรรมการฯ จะไปปรับปรุงข้อบังคับและระเบียบ

การท�างานของสมาคมฯ ตามข้อเสนอแนะเพื่อให้เสนอต่อที่ ประชุมใหญ่ปลายปี 

(2565) และเริ่มใช้ในต้นปีหน้า (2566)

 3.3  การให้ทนุอบรม Designing and Implementing Simulation-

Based Mastery  Learning Curricula

	 นพ.สมบัติ	ตรีประเสริฐสุข	แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำได้รับ	e-mail	 จำก	

Northwestern	Simulation	 เกี่ยวกับกำรจัดอบรม	Designing	 and	 Imple-

menting	Simulation-Based	Mastery	Learning	Curricula	 ในวันท่ี	 25-27	

กรกฎำคม	2565	ที่เมืองชิคำโก	ประเทศสหรัฐอเมริกำ	 เห็นว่ำเป็นกำรอบรมที่น่ำ

สนใจ	และ	Course	Director	คือ	Professor	William	C	McGaghie	เป็นผู้ที่ท�ำ

เร่ืองนี้โดยตรง	 จึงขอเสนอให้สมำคมสนับสนุนส่งตัวแทนไปเข้ำฝึกอบรม	 เพื่อน�ำ

มำปรับใช้ให้สมำคมมีมำตรฐำนดีมำกยิ่งขึ้นและท�ำให้สำมำรถเทียบเทำ่มำตรฐำน

ของสหรัฐอเมริกำได้	โดยอัตรำค่ำร่วมอบรม	คือ	3,000	USD	ต่อ	1		ท่ำน

	 นพ.ก�ำธร	เผ่ำสวัสดิ์	แจ้งว่ำควำมเห็นด้วยต่อกำรให้ทุนไปอบรมนี้	และ

เนื่องจำกเป็นเรื่องเร่งด่วนและเวลำกระชั้นชิด	ควรให้สถำบันต่ำงๆเสนอรำยชื่อผู้ที่

เห็นสมควร	และตั้งคณะอนุกรรมกำรเพื่อพิจำรณำคัดเลือก

	 นพ.รังสรรค์	ฤกษ์นมิติร	เห็นด้วยต่อกำรให้ทนุอบรมเนือ่งจำกกำรอบรม

นี้จะท�ำให้เกิดกำรพัฒนำและควำมก้ำวหน้ำชัดเจนในแง่ของ	train	the	trainer	

 มติทีป่ระชุม : เหน็ชอบให้มอบทนุอบรมโดยให้แต่ละสถาบนัเสนอราย

ช่ือมาสถาบันละ 1 ท่าน และให้คณะอนุกรรมการพิจารณาคัดเลือกให้เสร็จสิ้น

ภายในเดือนมิถุนายนนี้
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 3.4  แต่งตัง้คณะอนกุรรมการด�าเนนิการเลอืกตัง้ร้ังต�าแหน่งนายกสมาคมฯ 

และกรรมการอ�านวยการ 4 ท่านที่มาจากการเลือกตั้ง

	 พญ.รภสั	พทิยำนนท์	แจ้งให้ทีป่ระชมุทรำบว่ำเนือ่งจำกกรรมกำรอ�ำนวย

กำรสมำคมฯ	ชุดปัจจุบัน	จะหมดวำระในวันที่	 31	ธันวำคม	2565	 	ดังนั้นตำมกฎ

ของสมำคมฯ	ต้องมีกำรรับรองคณะอนุกรรมกำรด�ำเนินกำรเลือกต้ังร้ังต�ำแหน่ง

นำยกสมำคมฯ	และกรรมกำรอ�ำนวยกำร	4	ท่ำน	อย่ำงน้อย	6	เดือนก่อนกำรเลือก

ตั้ง	และคณะอนุกรรมกำรต้องออกระเบยีบว่ำด้วยกำรเลือกตั้ง	และน�ำเข้ำที่ประชุม

กรรมกำรสมำคมฯ	เพือ่รับรองในกำรประชมุครัง้ต่อไป	ดงันัน้จึงขอมติจำกทีป่ระชมุ

รับรองคณะอนกุรรมกำรด�ำเนนิกำรเลอืกตัง้	ตำมค�ำสัง่สมำคมแพทย์ระบบทำงเดนิ

อำหำรแห่งประเทศไทยที่	6/2565	ตำมรำยนำมต่อไปนี้

	 1.	 นพ.อุดม	คชินทร	 	 ประธำน

	 2.	 พล.ท.นพ.สุรพล	ชื่นรัตนกุล	 	 กรรมกำร

	 3.	 นพ.นรินทร์	อจละนันท์	 	 กรรมกำร

	 4.	 พญ.รัตนำ	บุญศิริจันทร์	 	 กรรมกำร

	 5.	 พญ.รภัส	พิทยำนนท์	 	 กรรมกำรและเลขำนุกำร

 มติที่ประชุม : รับรองคณะกรรมการด�าเนินการเลือกต้ังตามค�าสั่ง

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทยที่ 6/2565

 3.5  ความคืบหน้าประชุมวิชาการกลางปี 2565 

	 นพ.สมบัติ	 ตรีประเสริฐสุข	 แจ้งให้ท่ีประชุมทรำบว่ำก�ำหนดประชุม

วิชำกำรกลำงปีคือวันที่	21-23	กรกฎำคม	2565	Theme:	Balancing	guidelines, 

clinic	expertise	and	patients	preference	จัดในรูปแบบ	Hybrid		ณ	โรงแรม

ดสุติธำน	ีพทัยำ	จ.ชลบรีุ		โดยผูเ้ข้ำร่วมประชมุ	on	site		รองรับได้	250	ท่ำน,	online		

รับจ�ำนวนไม่จ�ำกัด

 มติที่ประชุม : รับทราบ
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วาระที่ 4 เรื่องอื่นๆ

 4.1  การพจิารณาอายรุแพทย์ทางเดนิอาหารดเีด่น และรุน่ใหม่โดดเด่น 

ปี 2565

	 นพ.ก�ำธร	เผ่ำสวัสดิ์	แจ้งว่ำในปีนี้จะมีกำรพิจำรณำอำยุรแพทย์ทำงเดิน

อำหำรดีเด่น	และรุ่นใหม่โดดเด่น	ปี	2565	และจะแต่งตั้งคณะอนุกรรมกำรสรรหำ

เพื่อพิจำรณำคัดเลือกต่อไป

 4.2  การร้องเรียนการวินิจฉัยโรคไม่ถูกต้อง

	 พญ.รภัส	พิทยำนนท์	แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำมีเรื่องแจ้งผ่ำนทำงนำยก

สมำคมฯ	 ว่ำมีเร่ืองร้องเรียนกำรวินิจฉัยโรคผิดพลำด	 เนื่องจำกจริงๆ	แล้วคนไข้

เป็น	acute	myocardial	infraction	แต่แพทย์วินิจฉัยว่ำเป็น	GERD	โดยไม่ทรำบ

รำยละเอียดมำกกวำ่นี้	นพ.อุทัย	เก้ำเอี้ยน	มีควำมคิดเหน็ว่ำในกรณีลักษณะนี้มีคดี

ฟ้องร้องบ่อยครั้ง	จึงควรมีกำรรวมเคสและวิเครำะห์ว่ำปัญหำอยู่ที่ไหน	โดยขณะนี้

ได้ตดิต่อกบั	สปสช.	เขต	11	เพือ่ขอข้อมลูเหล่ำนีม้ำพจิำรณำว่ำควรจะปรับปรุงด้ำน

ใดเพื่อไม่ให้เกิดกำรฟ้องร้องบ่อยๆ	ซึ่งอยู่ระหว่ำงกำรรอข้อมูล

	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	มีควำมคิดเห็นว่ำควรจะมีกำรประชุมร่วมกัน

ทั้ง	2	สมำคม

	 นพ.ก�ำธร	เผ่ำสวสัดิ์	แจ้งว่ำจะตดิต่อสมำคมโรคหวัใจเพือ่ท�ำกำรประชมุ

ร่วมกันเพื่อให้มีแนวทำงปฏิบัติร่วมกันต่อไป

 4.3 การให้ทุนสนับสนุนงานวิจัยในการประชุม Digestive Disease 

Week (DDW) ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา  

	 นพ.พูลชัย	จรัสเจริญวิทยำ	แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำเมื่อเดือนมิถุนำยน

ที่ผ่ำนมำได้มีกำรประชุม	DDW		ที่ประเทศสหรัฐอเมริกำ		โดยมีแพทย์ประจ�ำบ้ำน

ต่อยอดหลำยท่ำนได้เสนองำนวิจัยในกำรประชุมนี้	ทั้งในรูปแบบ	oral	presenta-
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tion	และ	poster	presentaton		แบบ	on	site	และ	on	line		จำกกำรปรึกษำหำรือ

กับนำยกสมำคมฯ	ได้ข้อสรุปว่ำเนื่องจำกในปีนี้ทำงฝ่ำยวิจัยฯ	ไม่ได้ตั้งงบประมำณ

สนบัสนนุค่ำเดนิทำงและทีพ่กั	ดงันัน้จะสนบัสนนุเป็นค่ำลงทะเบยีนให้ทกุท่ำนๆ	ละ	

10,000	บำท	

 4.4  ความคืบหน้าการประชุมร่วมกับฝ่ายเลขาธิการ สปสช.

	 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยำ	 แจ้งให้ที่ประชุมทรำบควำมคืบหน้ำกำร

ประชุมร่วมกันกับฝ่ำยเลขำธิกำร	สปสช.	 ในเร่ืองของกำรพัฒนำข้อมูล	 desease	

burden	และ	 real	world	data	ของประชำชนชำวไทยเพื่อน�ำไปสู่กำรน�ำเสนอใน

เชิงชุดสิทธิประโยชน์และกำรน�ำเสนอยำต่ำงๆเข้ำสู่บัญชียำหลัก	 หลังจำกท่ีได้มี

กำรประชุมร่วมกันกับฝ่ำยเลขำธิกำร	สปสช.	ทำง	zoom	meeting		ไป	2	ครั้ง	สรุป	

ประเด็นส�ำคัญดังนี้

	 1.	 สปสช.	ยนิดทีีจ่ะให้สมำคมเข้ำไปใช้ข้อมลูในแง่ของกำรวจิยัเพือ่น�ำไป

สูก่ำรพฒันำชดุสทิธิประโยชน์	สิง่ทีส่มำคมต้องเตรียมคอืกำรท�ำ	MOU		กบั	สปสช.	

โดยได้ร่ำง	MOU		และได้ส่งไปให้	สปสช.	และทมีกฎหมำยของ	สปสช.พจิำรณำแล้ว	

รอก�ำหนดกำรกำรลงนำม	ถ้ำลงนำมเรียบร้อยจะสำมำรถท�ำงำนวิจัยได้ทันที

	 2.	 ประเด็นกฎหมำย	PDPA		ที่ประกำศใช้มำตั้งแต่	1	มิถุนำยน	2565	

ที่ผ่ำนมำเป็นสิ่งที่ต้องควรค�ำนึงถึงเป็นอย่ำงมำก	เนื่องจำกในขณะนี้	สปสช.	มีกำร

ถูกภำคประชำชนฟ้องร้องเป็นคดีควำมในเรื่องของกำรน�ำข้อมูลไปเขียนเป็นข้อมูล

วิจัย	จึงต้องท�ำกำรลงนำมใน	consent	form		ตำมลักษณะของงำนวิจัยที่ได้เสนอ

ไป	ซึ่งต่อไปต้องด�ำเนินกำรแต่งตั้งคณะกรรมกำรที่ด�ำเนินกำรในเรื่องกำรพิจำรณำ

กำรขอใช้ข้อมลูและต้องมกีำรน�ำเสนอไปที	่สปสช.	ว่ำต้องกำรข้อมลูในลกัษณะอะไร	

โรคอะไร	กลุ่มอะไร	โดยในขณะนี้ทำงทีมกฎหมำยของ	สปสช.	ก�ำลังด�ำเนินกำรร่ำง

ฉบับข้อตกลงของกำรใช้ข้อมูลเพื่อลงนำมในแง่ของ	inform	consent	

	 3.	 สปสช.	ที่ดูแลจะมีอยู่	2	ส่วน	คือ	1.	ข้อมูลที่มำจำก	43	แฟ้ม	ซึ่งเป็น
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ข้อมูลท่ีพัฒนำในช่วง	 10	ปีท่ีผ่ำนมำ	 	 แต่จำกเท่ำที่หำรือกับ	สปสช.	แจ้งว่ำข้อมูล

ยังไม่ค่อยน่ำเชื่อถือมำกเท่ำไรเนื่องจำกข้อมูลยังไม่ได้ผ่ำนกำร	 audit	 	 ที่ดี	 และ	 

2.	ข้อมูล	E-Claim		ซึ่ง	สปสช.	แจ้งว่ำเป็นข้อมูลที่น่ำเชื่อถือดีกว่ำ

	 4.	 ในส่วนของกำรท�ำข้อมูลได้เชิญทีมของฝ่ำย	Clinical	Methodology	

and	Biostat	ของคณะแพทย์รำมำธิบดมีำท�ำงำนร่วมด้วย	เหตผุลทีไ่ด้เชญิทมีนีค้อื

เคยท�ำงำนร่วมกันในส่วนของรำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์ฯ	 และได้เคยท�ำ	 burden	

of	desease	ของ	PM	2.5	ฯลฯ	โดยในทีมนี้จะเป็นภำควิชำและเป็นทีมที่ใหญ่กว่ำ

ทีมเดิม	 ในเบื้องต้น	 อำจจะต้องมองหำทุนภำยในมำรองรับในกำรท�ำวิจัยร่วมกัน

เนื่องจำกเป็นข้อมูลใหญ่ที่ต้องอำศัยผู้เชี่ยวชำญจริงๆ

 4.5  รายการอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ�าบัดรักษาโรค 

	 นพ.สมบัติ	ตรีประเสริฐสุข	แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำได้รับหนังสือแจ้งจำก

กรมบัญชีกลำง	 ให้ทำงสมำคมปรับปรุงข้อมูลรำยกำรอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ใน

กำรบ�ำบัดรักษำโรค	และส่งข้อมูลไปให้รำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์ฯ	ภำยในวันที่	 1	

มิถุนำยน	2565		ซึ่งได้ด�ำเนินกำรส่งไปเรียบร้อยแล้ว

 4.6  การประชุมสมาคมในครั้งถัดไป

	 พญ.รภัส	พิทยำนนท์	แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำเดือนกรกฎำคม	2565	จะ

ไม่มีกำรประชุมเนื่องจำกว่ำจะมีกำรประชุมวิชำกำรกลำงปี		โดยจะมีกำรจัดประชุม

สมำคมคร้ังถัดไปในวันท่ี	 5	 สิงหำคม	 2565	อำจจะจัดแบบ	hybrid	 	 สถำนท่ีจัด

ประชุมน่ำจะเป็นโรงแรม	Pullman

ปิดกำรประชุมเวลำ	12.00	

พญ.รภัส พิทยานนท์

เลขำธิกำรสมำคม

ผู้ตรวจรำยงำนกำรประชุม
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รายงานการประชุม
ครั้งที่ 5/2565

คณะกรรมการอำานวยการ

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วันที่ 5 สิงหาคม 2565 เวลา 10.00-12.00 น. ผ่านระบบออนไลน์ Zoom Meeting

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.ก�ำธร		 เผ่ำสวัสดิ์	 นำยกสมำคมฯ

	 2.	 นพ.สมชำย	 ลีลำกุศลวงศ์	 รั้งต�ำแหน่งนำยก

	 3.	 นพ.ทวีศักดิ์		 แทนวันดี	 อุปนำยก

	 4.	 พญ.รภัส	 พิทยำนนท์	 เลขำธิกำร

	 5.	 นพ.ศักรินทร์	 จิรพงศธร	 รองเลขำธิกำร

	 6.	 นพ.พูลชัย		 จรัสเจริญวิทยำ	 ประธำนฝ่ำยวิจัย

	 7.	 นพ.สมบัติ		 ตรีประเสริฐสุข	 ประธำนฝ่ำยวชิำกำรและกำรศกึษำต่อเนือ่ง

	 8.	 นพ.เฉลิมรัฐ		 บัญชรเทวกุล	 ประธำนฝ่ำยกำรศึกษำหลังปริญญำ

	 9.	 พญ.พิมพ์ศิริ	 ศรีพงศ์พันธุ์	 ประธำนฝ่ำยสำรสนเทศและกำรสื่อสำร

	10.	 พญ.วัฒนำ	 สุขีไพศำลเจริญ	 ประธำนฝ่ำยจริยธรรม

	11.	 พ.อ.นพ.กฤษณ์		อุปัชฌำย์	 กรรมกำรกลำง

	12.	 น.ต.พญ.ชนันทำ		หงส์ธนำกร	 กรรมกำรกลำง

	13.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	 สุทธิวนำ	 กรรมกำรกลำง

	14.	 พญ.ธนิตำ		 สุทธิชัยมงคล	 กรรมกำรกลำง	

	 	 	 	 (นพ.วิศรุต	มำนะศิริสุข	เข้ำประชุมแทน)

	15.	 พญ.ณัยชญำ	 จ�ำรูญกุล	 กรรมกำรกลำง

	16.	 พญ.อภิญญำ	 ลีรพันธ์	 กรรมกำรกลำง
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	17.	 นพ.สุนทร	 ชลประเสริฐสุข	 กรรมกำรกลำง

	18.	 นพ.	กิตติ	 ชื่นยง	 กรรมกำรกลำง

	19.	 นพ.พลรัตน์	 วิไลรัตน์	 กรรมกำรกลำง

	20.	 นพ.อุทัย	 เก้ำเอี้ยน	 กรรมกำรกลำง

	21.	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	 กรรมกำรกลำง

	22.	 พญ.สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์	 กรรมกำรกลำง

	23.	 นพ.สยำม	 ศิรินธรปัญญำ	 กรรมกำรกลำง

	24.	 พญ.นภำพร	 จ�ำรูญกุล	 ที่ปรึกษำ

	25.	 นพ.อนุชิต	 จูฑะพุทธิ	 ที่ปรึกษำ

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.ภำฤทธิ์	 เมฆอรุณกมล	 ปฏิคมและสวัสดิกำร

	 2.	 นพ.สุพจน์	 พงศ์ประสบชัย	 ประธำนฝ่ำยวำรสำร

	 3.	 นพ.สิริวัฒน์	 อนันตพันธุ์พงศ์	 เหรัญญิก

	 4.	 นพ.ธีระ	 พิรัชวิสุทธิ์	 ประธำนฝ่ำยหำทุน

	 5.	 นพ.มล.ทยำ		 กิติยำกร	 ประธำนฝ่ำยกิจกรรมสังคม

	 6.	 นพ.คมสันต์	 เลิศคูพินิจ	 กรรมกำรกลำง

	 7.	 นพ.นรินทร์		 อจละนันท์	 กรรมกำรกลำง

	 8.	 พญ.นนทลี	 เผ่ำสวัสดิ์	 กรรมกำรกลำง

	 9.	 นพ.ประเดิมชัย	 คงค�ำ	 กรรมกำรกลำง

	10.	 พญ.ปิยะธิดำ	 หำญสมบูรณ์	 กรรมกำรกลำง

	11.	 นพ.ปิยะพันธ์	 พฤกษพำนิช	 กรรมกำรกลำง

	12.	 นพ.พิสิฐ	 ตั้งกิจวำนิชย์	 กรรมกำรกลำง

	13.	 พญ.กรรณิกำร์		 พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษำ

	14.	 นพ.จุลจักร	 ลิ่มศรีวิไล	 ที่ปรึกษำ
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	15.	 นพ.จรินทร์	 โรจน์บวรวิทยำ	 ที่ปรึกษำ

	16.	 พญ.โฉมศรี		 โฆษิตชัยวัฒน์	 ที่ปรึกษำ

	17.	 พญ.ชุติมำ	 ประมูลสินทรัพย์	 ที่ปรึกษำ

	18.	 นพ.เติมชัย		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษำ

	19.	 นพ.ทวี		 รัตนชูเอก	 ที่ปรึกษำ

	20.	 นพ.บัญชำ		 โอวำทฬำรพร	 ที่ปรึกษำ

	21.	 พญ.บุบผำ	 พรธิสำร	 ที่ปรึกษำ

	22.	 นพ.พินิจ		 กุลละวณิชย์	 ที่ปรึกษำ

	23.	 นพ.พิศำล		 ไม้เรียง	 ที่ปรึกษำ

	24.	 นพ.พิเศษ	 พิเศษพงษำ	 ที่ปรึกษำ

	25.	 นพ.รัฐกร	 วิไลชนม์	 ที่ปรึกษำ

	26.	 พญ.รัตนำ	 บุญศิริจันทร์	 ที่ปรึกษำ

	27.	 พญ.วโรชำ		 มหำชัย	 ที่ปรึกษำ

	28.	 พล.ต.นพ.วิชัย		 ชัยประภำ	 ที่ปรึกษำ

	29.	 พญ.ศิวะพร		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษำ

	30.	 พญ.ศศิประภำ		 บุญญพิสิฏฐ์	 ที่ปรึกษำ

	31.	 นพ.สวัสดิ์	 หิตะนันท์	 ที่ปรึกษำ

	32.	 นพ.สุเทพ	 กลชำญวิทย์	 ที่ปรึกษำ

	33.	 พล.ท.นพ.สุรพล		ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษำ

	34.	 นพ.สิน		 อนุรำษฏร์	 ที่ปรึกษำ

	35.	 นพ.สถำพร		 มำนัสสถิตย์	 ที่ปรึกษำ

	36.	 พญ.อำภัสณี	 โสภณสฤษฏ์สุข	 ที่ปรึกษำ

	37.	 นพ.องอำจ		 ไพรสณฑรำงกูร	 ที่ปรึกษำ

	38.	 นพ.อุดม	 คชินทร	 ที่ปรึกษำ
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วาระที่ 1 เรื่องแจ้งให้ที่ประชุมทราบ

 1.1  ความคืบหน้าสรรหาผู้สมควรได้รับรางวัล Vikit Viranuvatti 

Achievement Award ปี 2565

	 นพ.ก�ำธร	เผ่ำสวัสดิ์	แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำรำงวัล	Vikit	Viranuvatti	

Achievement	Award	จะไม่ได้จัดให้มีทุกปี

	 แต่จะจัดให้มีตำมควำมเหมำะสม	ในกำรมอบรำงวัลหำกไม่สะดวกที่จะ

มำร่วมรับรำงวลั	จะขอให้ทำยำทมำเป็นผู้เข้ำรับรำงวัลแทน	ซ่ึงจะจัดพธีิมอบในช่วง

กำรประชุมวิชำกำรประจ�ำปีในแต่ละปี	โดยในปี	2565	คณะอนุกรรมกำรสรรหำฯ

ได้เสนอรำยชื่อผู้สมควรได้รับรำงวัลทั้งหมด	3		ท่ำน	ได้แก่

	 1.	นพ.สุชำ	คูระทอง	 (อดตีนำยกสมำคมฯ	วำระ	พ.ศ.2532	-	2533)

	 2.	นพ.สัจพันธ์	อิสรเสนำ	 (อดตีนำยกสมำคมฯ	วำระ	พ.ศ.2536	-	2537)

	 3.	นพ.พินจิ	กุลละวณิชย์	 (อดตีนำยกสมำคมฯ	วำระ	พ.ศ.2538	-	2539)

 มติที่ประชุม : รับทราบและที่ประชุมมีมติเห็นชอบมอบรางวัล Vikit 

Viranuvatti Achievement Award ปี 2565 ตามรายชื่อที่น�าเสนอ

วาระที่ 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 4/2565

 มติที่ประชุม : มีมติรับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 4/2565 โดยไม่มี

การแก้ไข

วาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

 3.1  ความคืบหน้าและการจัดตั้งชมรม The South Mekong 

 Acadamic Club of Gastroenterology (SMAG)

	 นพ.ก�ำธร		เผ่ำสวัสดิ์	ได้แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำเมื่อวันที่	22	กรกฏำคม	

2565	ทีโ่รงแรมดสุติธำน	ีพทัยำ	จ.ชลบุรี		ได้มกีำรประชมุร่วมกบัตัวแทนกลุม่แม่น�ำ้

โขงในเรื่องงำนวิจัยที่จะท�ำร่วมกันแป็น	multi-center	 study	และในอนำคตจะมี
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เร่ืองเกี่ยวกับกำรเงินมำเกี่ยวข้อง	 จึงได้หำรือกับทนำยเพื่อจัดต้ังเป็นชมรมให้ถูก

ต้องตำมกฎหมำย	 ใช้ชื่อชมรมว่ำ	 “The	South	Mekong	Acadamic	Club	 of	

Gastroenterology	 (SMAG)’’	ทั้งนี้จะมีกำรประชุมร่วมกันในคร้ังต่อไปในช่วง

ประชุมวิชำกำรประจ�ำปี	2565	

	 นพ.พลรัตน์		วิไลรัตน์	ได้สอบถำมว่ำต้องลงนำม	MOU	ทำงวิชำกำรกับ

ประเทศลุ่มแม่น�้ำโขงหรือไม่	

	 นพ.ก�ำธร	เผ่ำสวัสดิ	์แจ้งว่ำต้องท�ำกำรจัดต้ังชมรมฯให้เสร็จสิน้ก่อน	และ

ต่อจำกนั้นค่อยด�ำเนินกำรในส่วนของ	MOU	ร่วมกัน

 มติที่ประชุม :  รับทราบ

 3.2  พจิารณาและรับรองผลสอบแพทย์ประจ�าบ้านต่อยอด อายรุศาสตร์

โรคระบบทางเดินอาหาร ประจ�าปี 2565

	 นพ.เฉลิมรัฐ	 บัญชรเทวกุล	 แจ้งให้ท่ีประชุมทรำบว่ำเร่ืองกำรจัดสอบ 

ปี	2565	ดังนี้

	 1.	 มีแพทย์ประจ�ำบ้ำนต่อยอด	เข้ำสอบจ�ำนวน	32	ท่ำน

	 2.	 จัดสอบภำคทฤษฎี	เมื่อวันที่	30	มิถุนำยน	–	1	กรกฏำคม	2565

	 3.	 ข้อสอบ	OSCE	จ�ำนวน	30		ข้อ	ข้อสอบ	MCQ	จ�ำนวน	120	ข้อ	และ

ข้อสอบ	MEQ	จ�ำนวน	6	ข้อ

	 4.	 แพทย์ท่ีจบจำกต่ำงประเทศ	และต้องกำรสอบหนงัสอือนมุตับัิตร	(อว.)	

ใช้วธีิสอบสมัภำษณ์เพียงอย่ำงเดยีว	มผู้ีเข้ำสอบ	1	ท่ำน	คอื	นพ.มนตรี	 

ครุุรัตน์สกลุ		จบจำกประเทศออสเตรเลยี	ได้รับ	Australian	Boaed	

of	 Internal	 of	Medicine	 and	Gastroenterology	 มำสอบ

สมัภำษณ์เมือ่วนัที	่30	พฤษภำคม	2565	โดยมกีรรมกำร	3	ท่ำน	ได้แก่	

นพ.มล.ทยำ	กิติยำกร,	พญ.รัตนำ	บุญศิริจันทร์	 และ	นพ.เฉลิมรัฐ	 

บัญชรเทวกุล	
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	 ผลกำรสอบคือ	สอบผ่ำน

	 ที่ประชุมได้มีกำรอภิปรำยกันอย่ำงกว้ำงขวำงในเรื่องผลกำรสอบ	โดย

นพ.ก�ำธร	เผ่ำสวัสดิ์		จะขอหำรือกับ	นพ.เฉลิมรัฐ	และ	นพ.พูลชัย	ภำยหลัง	ในเรื่อง

กำรน�ำข้อมูลผลกำรสอบในอดีตที่ผ่ำนมำ	มำวิเครำะห์ทำงสถิติ	 เพื่อพัฒนำกำรฝึก

อบรมฯ	ให้ดีมำกยิ่งขึ้นต่อไปได้	

 มติที่ประชุม : รับรองผลสอบแพทย์ประจ�าบ้านต่อยอด อายุรศาสตร์

โรคระบบทางเดินอาหาร ประจ�าปี 2565 โดยตัดเกณฑ์ผ่านที่ MPL -0.5 SEM 

ท�าให้แพทย์ประจ�าบ้านฯ สอบผ่านทั้ง 32 ท่าน

 3.3  สรุปการประชุมวิชาการกลางปี 2565 และงานอืน่ๆ จากฝ่ายวชิาการ

	 นพ.สมบัติ	 ตรีประเสริฐสุข	สรุปกำรประชุมวิชำกำรกลำงปี	 	 ซ่ึงจัดเมื่อ

วันที่	21-23	กรกฎำคม	2565	ที่ผ่ำนมำ	โดยขณะนี้สำมำรถเข้ำไปดูย้อนหลังได้แล้ว	

(ระยะเวลำ	3	เดือน)	ได้ที่	http://gastrothai.app-mice.com/login	สรุปกำรจัด

งำนเป็นดังนี้

	 1.	 มวีทิยำกร	และ	moderators	ร่วมบรรยำยในกำรประชมุคร้ังนี	้จ�ำนวน	

40	ท่ำน

	 2.	 บริษัทร่วมจัด	symposium	จ�ำนวน	6	บริษัท	ทัง้หมด	9	symposium

	 3.	 บริษัทร่วมออกบูท	จ�ำนวน	17	บริษัท	

	 4.	 บริษัท	The	live	eye	เป็นผู้จัดประชุมในรูปแบบ	hybrid

	 5.	 ผู้เข้ำร่วมประชุม	 ลงทะเบียนออนไลน์จ�ำนวน	 281	 ท่ำน	 และลง

ทะเบียนหน้ำงำน	จ�ำนวน	224	ท่ำน	

	 6.	 ในกำรจัดประชมุวิชำกำรกลำงปีคร้ังนี	้ได้จดัให้มกีำรประชมุกลุม่ลุม่

แม่น�้ำโขง	(The	South	Mekong	Acadamic	Club	of	Gastroen-

terogy,	SMAG)	ด้วยโดยมีตัวแทนจำกประเทศลำว	และ	กัมพูชำ	

เข้ำร่วมประชุม
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	 7.	 ข้อเสนอแนะและค�ำแนะน�ำที่ผู้เข้ำร่วมประชุมได้ส่งมำนั้น	 ส่วนใหญ่

ชอบในเนือ้หำและชืน่ชมวิทยำกร	และเสนอหวัข้อกำรประชมุครัง้ต่อ

ไปคือ		Advance	endoscopy	ในส่วนที่ต้องปรับปรุงคือระบบกำร

ถ่ำยทอด	สัญญำณ	จอไม่ชัด	และเรื่องที่พัก	ส่วนของรูปแบบกำรจัด

ประชุมต้องกำรให้เป็นแบบ	hybrid	ต่อไป

	 8.	 มีรำยรับจ�ำนวน	4,460,500	บำท	 	หักค่ำใช้จ่ำยต่ำงๆ	สุทธิเหลือเงิน	

3,137,389	บำท

 มีมติที่ประชุม : รับทราบ

 

 3.4  การเตรียมเลอืกตัง้ร้ังต�าแหน่งนายกสมาคม และกรรมการอ�านวย

การที่มาจากการเลือกตั้งจ�านวน 4 ต�าแหน่ง วาระ พ.ศ. 2566-2567

	 พญ.รภัส	พิทยำนนท์	 แจ้งให้ท่ีประชุมทรำบว่ำจำกกำรประชุมคร้ังก่อน

ได้แจ้งไว้ว่ำจะต้องมกีำรเลอืกตัง้ร้ังต�ำแหน่งนำยกสมำคม	และกรรมกำรอ�ำนวยกำร

ท่ีมำจำกกำรเลอืกตัง้จ�ำนวน	4	ต�ำแหน่ง	นำกยกสมำคมจึงได้แต่งตัง้คณะกรรมกำร

ด�ำเนินกำรเลือกตั้ง	ดังนี้

	 1.	 นพ.อุดม	คชินทร	 ประธำน

	 2.	 พล.ท.นพ.สุรพล		ชื่นรัตนกุล	 กรรมกำร

	 3.	 นพ.นรินทร์	อจละนันท์	 กรรมกำร

	 4.	 พญ.รัตนำ	บุญศิริจันทร์	 กรรมกำร

	 5.	 พญ.รภัส		พิทยำนนท์	 กรรมกำรและเลขำนุกำร

	 ท้ังนีค้ณะกรรมกำรด�ำเนนิกำรประชมุได้ท�ำกำรประชมุและจัดท�ำระเบยีบ

ว่ำด้วยกำรเลือกตั้ง	(ตำมเอกสำร	สพอท.	เลือกตั้ง	001/2565)	โดยมีก�ำหนดระยะ

กรอบเวลำและขั้นตอนกำรด�ำเนินกำรมีดังนี้

	 1.	 ภำยในเดือนมิถุนำยน	 แต่งตัง้คณะอนกุรรมกำรด�ำเนนิกำรเลอืก
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ตั้งให้เสร็จสิ้น

	 2.	 วันที	่5	สิงหำคม	2565	 น�ำระเบยีบว่ำด้วยกำรเลอืกต้ังเข้ำทีป่ระชมุ

	 	 	 	 	 เพื่อรับรอง	(ในวันนี้)

 3.	วันที่	11	สิงหำคม	2565	 ส่งใบสมัครให้สมำชิกทำงอีเมลและ

	 	 	 	 	 ไปรษณีย์

	 4.	วันที่	9	กันยำยน	2565	 ปิดรับสมัครเวลำ	16.30	น.

	 5.	วันที่	16	กันยำยน	2565	 คณะอนุกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติและ	

	 	 	 ควำมถูกต้องของผู้สมัคร	(เวลำ	10.30	น.	

	 	 	 	 	 ที่	รพ.ศิริรำช)

	 6.	วันที่	20	กันยำยน	2565	 ส่งใบลงคะแนน	รำยละเอียดผู้สมัครและ	

	 	 	 สิ่งที่ผู้สมัครจะสื่อถึงสมำชิก

	 7.	วันที่	27	ตุลำคม	2565	 ปิดรับลงคะแนน	เวลำ	16.30	น.

	 8.	วันที่	4	พฤศจิกำยน	2565	 คณะอนุกรรมกำรฯ	เปิดซองนับคะแนน	

	 	 	 เวลำ	10.30	น.ที่โรงแรม	Pullman

	 9.	วันที่	11	พฤศจิกำยน	2565	ประธำนคณะอนุกรรมกำร	แจ้งผลคะแนน	

	 	 	 ในที่ประชุมสมำคม

	 10.	วันที่	16	ธันวำคม	2565	 แจ้งในที่ประชุมสำมัญประจ�ำปีของสมำคมฯ	

	 	 	 เพื่อให้สมำชิกรับทรำบ

	 นพ.ทวีศักดิ์	 แทนวันดี	 	 เสนอว่ำเนื่องจำกสถำนกำรณ์	COVID-19	 ใน

ปัจจุบันจะสำมำรถให้ผู้ถูกเสนอชื่อ	ลงนำมแบบอิเล็กทรอนิกส์ได้หรือไม่

	 พญ.รภัส	พิทยำนนท์	แจ้งว่ำสำมำรถลงนำมแบบอิเล็กทรอนิกส์ได้

 มติที่ประชุม : รับรองระเบียบว่ำด้วยกำรเลือกต้ังร้ังต�ำแหน่งนำยก

สมำคม	และกรรมกำรอ�ำนวยกำรทีม่ำจำกกำรเลอืกต้ังจ�ำนวน	4	ต�ำแหน่ง	วำระ	พ.ศ.	

2566-2567
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 3.5 ก�าหนดการเสนองานวจิยัแพทยป์ระจ�าบ้านต่อยอด (เฟลโลว์) ปี 1

	 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยำ	 แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำก�ำหนดกำรเสนอ

งำนวิจัยแพทย์ประจ�ำบ้ำนต่อยอด	ปี	1	จะเหมือนกับทุกๆ	ปี	คือ	จะน�ำเสนอควำม

ก้ำวหน้ำของงำนวิจัยและหัวข้อวิจัย	ปีกำรศึกษำ	2565	โดยก�ำหนดกำรเบื้องต้นจะ

ท�ำกำรส่งหนังสือไปให้แต่ละสถำบันฝึกอบรม	 รวมถึงแพทย์ประจ�ำบ้ำนต่อยอด	ปี	

1	ให้ทรำบถึงก�ำหนดกำร	ดังนี้

	 1.	 ให้แพทย์ประจ�ำบ้ำนต่อยอด	ปี	1	ทุกท่ำนส่งงำนวิจัยภำยในวันที่	20	

กันยำยน	2565	

	 2.	 วันที่	 22	กันยำยน	2565	จะแบ่งหมวดหมู่งำนวิจัยออกเป็น	Liver,	

Endoscopy,	Motitily	และ	GI	และจะเรียนเชิญ	moderator	แต่ละ	session	ต่อ

ไป

	 3.	 ก�ำหนดวนัน�ำเสนองำนวจัิยในวนัที	่7	ตลุำคม	2565	รูปแบบของ	zoom	

meeting

	 4.	 จะมีหนังสือแจ้งก�ำหนดกำรไปยังหัวหน้ำหน่วยทำงเดินอำหำรและ

แพทย์ประจ�ำบ้ำนต่อยอดทุกท่ำน

 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

 3.6 โครงการวิจัยข้อมูลจากส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.)

	 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยำ	 ได้แจ้งให้ท่ีประชุมทรำบว่ำตำมที่สมำคมได้

ประสำนงำนร่วมกับ	สปสช.	นั้น	สรุปควำมคืบหน้ำและสิ่งที่จะด�ำเนินกำรได้	ดังนี้

	 1.	 ลงนำม	MOU	 ร่วมกันแล้ว	 ซ่ึงสำมำรถน�ำข้อมูลมำใช้ในเชิงระบำด

วิทยำ	burden	of	desease	และ	real	world	data		โดยในกำรด�ำเนินกำรได้ท�ำกำร

ส่ง	MOU	ให้ฝ่ำยกฎหมำยของ	สปสช.	ตรวจสอบและท�ำกำรปรับให้ท้ังสองฝ่ำยเหน็

ตรงกันแล้วเพื่อให้เป็นไปตำมข้อกฎหมำย	PDPA		เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล	โดย
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ต่อไปจะแต่งตัง้พจิำรณำโครงกำรทีเ่สนอมำยงัสมำคมเพือ่ท�ำงำนวิจัยว่ำสอดคล้อง

กับวัตถุประสงค์ที่สมำคมต้องกำรหรือไม่

	 2.	 จะนัดประชุมและเรียนเชิญอำจำรย์ที่สนใจจะใช้ข้อมูลของ	 สปสช.		

โดยกำรประชุมจะให้คณำจำรย์ทรำบถึงลักษณะของข้อมูล	 ข้อควรพึงระวังเพื่อไม่

ให้ผิดหลักกำร	ของ	PDPA		ซึ่งเป็นข้อมูลของ	10	ปีที่ผ่ำนมำ	ทั้งของผู้ป่วยในและ 

ผู้ป่วยนอกรวมถึงข้อมูลของ	 43	แฟ้ม	 เพื่อให้สำมำรถน�ำไปต่อยอดกำรพัฒนำชุด

สทิธิประโยชน์ของผู้ป่วยทำงเดนิอำหำรและโรคตบั	และกำรส่องกล้องทำงเดนิอำหำร	 

ต่อไป

	 3.	 จะนัดประชุมกับผู้ดูแลข้อมูล	(data	manager)	ของ	สปสช.	เพื่อน�ำ

ข้อมูลมำใช้	โดยเบื้องต้นได้เรียนเชิญนพ.กิตติยศ	ภู่วรวรรณ	(เวชศำสตร์เขตร้อน)	

เข้ำมำร่วมท�ำงำนวิจัยด้วย	 ถ้ำมีอำจำรย์ในสมำคมสนใจเข้ำร่วมงำนวิจัยจ�ำนวน

มำก	ก็จะติดต่อกับทีมระบำดวิทยำของโรงพยำบำลรำมำธิบดีด้วย	โดยเบื้องต้นได้

ท�ำกำรติดต่อไว้แล้วส่วนหนึง่ซ่ึงจะเป็นทีมท่ีจะสำมำรถช่วยในเร่ืองของกำรท�ำ	data	

analysis	ได้

	 4.	 แหล่งเงินสนับสนุนกำรท�ำวิจัย	 ได้มีกำรนัดพบกับตัวแทน	 สปสช.

และแพทยสภำ	โดยมี	อ.อรรถพร		ลิ้มปัญญำเลิศ	 เป็นตัวแทนแพทยสภำ	ไปเป็น

กรรมกำรในคณะบริหำรของ	สปสช.	ด้วย	 รูปแบบของเงินที่	 สปสช.มีอยู่นั้น	 ไม่

สำมำรถน�ำมำใช้ในเชิงลักษณะของกำรสนับสนุนในกำรท�ำวิจัยได้	 แต่ในบำงกรณี

ท่ีจะท�ำในเชิงจัดจ้ำงเพื่อจะเป็นกำรสนับสนุนในบำงส่วนได้	 แต่งบของปีปัจจุบัน

ได้หมดไปแล้ว	 ในส่วนงบปีถัดไปอำจจะมีกำรหำรือกับ	 อ.อรรถพร	 เพื่อที่จะขอ 

งบประมำณบำงส่วนในเชงิลกัษณะจัดจ้ำงต่อไปได้		และในส่วนแหล่งทนุ	สวรส.	ใน

ปีงบ	2565	กไ็ด้ปิดกำรให้ทนุไปแล้วเช่นกนั	ดงันัน้จงึจะขอใช้งบสมำคมทีเ่คยกนัไว้

ในส่วนของกำรท�ำข้อมลูของ	สปสช.	1	ล้ำนกว่ำบำทในเบือ้งต้นไปก่อน	ซ่ึงนพ.ก�ำธร	

เผ่ำสวัสดิ์	นำยกสมำคมยินดีสนับสนุนงบนี้

	 ในที่ประชุมเสนอควำมเห็นว่ำงำนวิจัยที่ร่วมท�ำกับ	สปสช.	 เป็นข้อมูลที่มี
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ประโยชน์	เป็น	Big	Data		ของประเทศไทย	จึงขอให้น�ำงำนวิจัยที่ท�ำร่วมกับ	สปสช.	

มำน�ำเสนอในงำนประชมุวชิำกำรของสมำคม	ซ่ึง	นพ.พลูชยั	จรสัเจริญวทิยำ	เหน็ด้วย

กบัข้อเสนอนี	้และชีแ้จงเพ่ิมเตมิว่ำได้มกีำรวำงแผนไว้แล้วตำมข้อเสนอแนะโดยคำด

หวังว่ำในกรอบ	 1	ปีจะให้สำมำรถเสนอในงำน	APDW2023	ที่สมำคมแพทย์ทำง

เดินอำหำรฯเป็นเจ้ำภำพ	และจำกนั้นจะน�ำเสนอในกำรประชุมวิชำกำรของสมำคม

เป็นล�ำดับถัดไป

 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

 3.7  Pension plan

	 นพ.สมชำย	ลีลำกุศลวงศ์		แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำได้มีกำรประชุมคณะ

อนกุรรมกำร	Pension	Plan	เมือ่	1	สงิหำคม	2565	ได้ข้อสรุปมำแล้ว	และขอมอบให้	 

พญ.พิมพ์ศิริ	ศรีพงศ์พันธุ์	เป็นผู้น�ำเสนอในที่ประชุม	ดังนี้

	 1.	 เร่ืองวันหยุด	 จะคงตำมร่ำงเดิมคือจะให้มีวันหยุดตำมประเพณีไม่

น้อยกว่ำ13วันต่อ	1	ปี	รวมวันแรงงำน

	 2.	 โบนสัจะเพิม่เตมิมำในหมวดที	่6	โดยจะพจิำรณำตำมข้อตกลงของท่ี

ประชุมกรรมกำรในแต่ละปี	

	 3.	 กำรขึน้เงินเดอืนจะเพิม่เตมิเข้ำมำในหมวดท่ี	6	โดยจะพจิำรณำตำมข้อ

ตกลงของท่ีประชมุกรรมกำรในแต่ละปีซ่ึงประเมนิตำมกำรปฏบิตังิำนของพนกังำน

แต่ละรำย

	 4.	 กองทุนสะสม	คิดว่ำในขณะนี้โดยหลักกำรแล้วจะยังไม่มีเนื่องจำกมี

เงินอื่นๆที่สนับสนุนซึ่งอยู่ระหว่ำงหำข้อมูลเพิ่มเติม

	 5.	 พิจำรณำผลตอบแทนย้อนหลังให้	 current	 employee	 ในเรื่องนี้มี

รำยละเอยีดอยูใ่นร่ำงเดมิอยูแ่ล้วว่ำค่ำตอบแทนเมือ่เกษียณอำยจุะอยูท่ีอ่ตัรำเท่ำไร	

ซึ่งในกำรก�ำหนดอำยุเกษียณคือ	ขั้นที่	1	อำยุ	60	ปี	แต่อำจจะท�ำกำรประชุมเพื่อต่อ

อำยุงำนได้ถ้ำเป็นควำมต้องกำรตรงกันทั้งฝ่ำยนำยจ้ำงและลูกจ้ำง
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	 นพ.ก�ำธร	เผ่ำสวัสดิ์	จะหำรือกับ	นพ.อภิชิต	งำมลิขิตกุล		ในเรื่องกำรจัด

ท�ำ	organization	chart		ซึ่งอำจจะขอจัดตั้งคณะกรรมกำรแต่งตั้งเพื่อดูเรื่อง	or-

ganization	chart,	HR	และในเร่ืองก�ำหนดอำยเุกษียณ	เนือ่งจำกตำมข้อกฎหมำย

แรงงำนค่อนข้ำงเก่ำแล้วและในขณะนีบ้ริษัทเอกชนหลำยแห่งกเ็กษียณทีอ่ำย	ุ65	ปี	

	 นพ.สมชำย	ลีลำกุศลวงศ์	 	 ชี้แจงเพิ่มเติมในเรื่องเงินชดเชยตำมอำยุงำน

เมื่อเกษียณอำยุที่ก�ำหนดไว้ที่	60	ปี	ว่ำเมื่ออำยุ	60	ปีก็จะให้เงินในส่วนนี้ไปเลย	แต่

ในส่วนที่จะต่ออำยุงำนหรือไม่	จะไม่เกี่ยวกัน

	 นพ.ก�ำธร	 เผ่ำสวัสดิ์ 	 แจ้งว ่ำในกำรต่ออำยุงำนนั้นจะมีข ้อดีในแง่

ประสบกำรณ์กำรท�ำงำน	 จะดีกว่ำกำรฝึกคนขึ้นมำใหม่	 หำกว่ำขยำยเวลำเกษียณ

ส่วนใหญ่จะเป็นข้อดต่ีอองค์กรมำกกว่ำแต่ในส่วนทีจ่ะให้เงินชดเชยหมดเลยทีเดยีว

หรือไม่	 จำกประสบกำรณ์คิดว่ำควรจะเก็บไว้ก่อนจะดีกว่ำ	 เนื่องจำกว่ำในส่วนเงิน

ท่ีลงทุนไว้ไม่ควรขยับ	แต่ทั้งนี้จะมีกำรตั้งคณะกรรมกำรเพ่ือพิจำรณำเร่ืองนี้อย่ำง

รัดกุมต่อไป

 มติที่ประชุม : รับทราบ

วาระที่ 4 เรื่องอื่นๆ

 4.1 ขอให้ท�าการประชุมแบบออนไลน์ไปอกีสักพกัเนือ่งจากสถานการณ์

โรคโควิด-19

	 นพ.ก�ำธร	 เผ่ำสวัสดิ์	 เสนอให้มีกำรประชุมคณะกรรมกำรอ�ำนวยกำร

สมำคมในรูปแบบออนไลน์เช่นนีไ้ปก่อน		หำกสถำนกำรณ์ไวรัสโควดิดขีึน้	อำจปรับ

เป็นแบบ	hybrid

 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

 4.2 การประชุมครั้งต่อไป

	 พญ.รภสั	พทิยำนนท์	แจ้งก�ำหนดกำรประชมุคร้ังต่อไปในวนัที	่9	กนัยำยน	
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2565	จัดในรูปแบบออนไลน์	100%	

 มติที่ประชุม : รับทราบ

 4.3 เชิญร่วมสัมมนา “อบรมการพัฒนาและการประเมินแนวทาง 

เวชปฏิบัติ’’

	 นพ.สมบัติ	ตรีประเสริฐสุข	แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำได้รับหนังสือแจ้งจำก

รำชวทิยำลยัอำยรุแพทย์แห่งประเทศไทย	เพือ่ขอให้สมำคมเสนอชือ่ผูส้นใจ	จ�ำนวน	

1-5	ท่ำน	 เข้ำร่วมอบรม	 “อบรมกำรพัฒนำและกำรประเมินแนวทำงเวชปฏิบัติ’’	

เพื่อเป็นแนวทำงส�ำหรับกำรพัฒนำแนวทำงเวชปฏิบัติ	วันศุกร์ที่	23	กันยำยน	พ.ศ.	

2565	เวลำ	09:30	–	15:40	น.ประชมุ	ในรูปแบบ	Hybrid	ณ	ห้องประชมุรำชวทิยำลยั

อำยุรแพทย์	ชั้น	7	อำคำรเฉลิมพระบำรมี	50	ปี	ซ.ศูนย์วิจัย	กรุงเทพฯ	

 มติที่ประชุม : รับทราบ

 4.4 Designing and Implementing Simulation-Based Mastery 

Learning Curriculav ระหว่างวันที่ 25 – 27 กรกฏาคม 2565 ณ เมืองชิคาโก 

ประเทศสหรัฐอเมริกา

	 นพ.สมบัติ	ตรีประเสริฐสุข	แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำสมำคมได้ส่งตัวแทน

จ�ำนวน	3	ท่ำนเพื่อไปเข้ำร่วมอบรมดังกล่ำว	ได้แก่	พญ.รภัส	พิทยำนนท์	นพ.สุพจน์	

นิ่มอนงค์	และ	นพ.สว่ำงพงษ์	จันดี		ซึ่งจะขอให้ผู้เข้ำร่วมอบรมทั้ง	3	ท่ำนท�ำข้อสรุป

และข้อเสนอแนะว่ำในฐำนะสมำคมต้องท�ำกำรปรับปรุงหรือได้รับประโยชน์จำกกำร

อบรมนี้อย่ำงไรบ้ำง

 มติที่ประชุม : รับทราบ

 4.5 การจัดประชุมวิชาการประจ�าปี 2565 ของสมาคมฯ

	 นพ.สมบติั	ตรีประเสริฐสุข	แจ้งให้ทีป่ระชมุทรำบว่ำก�ำหนดประชมุวชิกำร
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ประจ�ำปี	คือวันที่	15	–	17	ธันวำคม	2565	

	 สถำนที่และรูปแบบกำรจัด	ยังไม่ได้ก�ำหนด	ท่ำนคณะกรรมกำรสำมำรถ

เสนอแนะสถำนที่จัดประชุมเข้ำมำได้	

 มติที่ประชุม : รับทราบ

	 ปิดกำรประชุมเวลำ	12.00	น.	

พญ.รภัส พิทยานนท์

เลขำธิกำรสมำคมฯ

ผู้ตรวจรำยงำนกำรประชุม
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รายนามผู้เข้าร่วมประชุม 

	 1.	 นพ.ก�ำธร		 เผ่ำสวัสดิ์	 นำยกสมำคมฯ

	 2.	 นพ.สมชำย	 ลีลำกุศลวงศ์	 รั้งต�ำแหน่งนำยก

	 3.	 นพ.ทวีศักดิ์		 แทนวันดี	 อุปนำยก

	 4.	 พญ.รภัส	 พิทยำนนท์	 เลขำธิกำร

	 5.	 นพ.ศักรินทร์	 จิรพงศธร	 รองเลขำธิกำร

	 6.	 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยำ	 ประธำนฝ่ำยวิจัย

	 7.	 นพ.สมบัติ		 ตรีประเสริฐสุข	 ประธำนฝ่ำยวชิำกำรและกำรศกึษำต่อเนือ่ง

	 8.	 นพ.เฉลิมรัฐ	 บัญชรเทวกุล	 ประธำนฝ่ำยกำรศึกษำหลังปริญญำ

	 9.	 พญ.พิมพ์ศิริ	 ศรีพงศ์พันธุ์	 ประธำนฝ่ำยสำรสนเทศและกำรสือ่สำร

	10.	 นพ.ภำฤทธิ์	 เมฆอรุณกมล	 ปฏิคมและสวัสดิกำร

	11.	 พญ.วัฒนำ	 สุขีไพศำลเจริญ	 ประธำนฝ่ำยจริยธรรม

	12.	 พ.อ.นพ.กฤษณ์	 อุปัชฌำย์	 กรรมกำรกลำง

	13.	 น.ต.พญ.ชนันทำ	 หงส์ธนำกร	 กรรมกำรกลำง

	14.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	 สุทธิวนำ	 กรรมกำรกลำง

	15.	 พญ.ธนิตำ	 สุทธิชัยมงคล	 กรรมกำรกลำง	

    (นพ.วศิรุต	มำนะศริิสขุ	เข้ำประชมุแทน)

	16.	 พญ.ณัยชญำ	 จ�ำรูญกุล	 กรรมกำรกลำง

รายงานการประชุม
ครั้งที่ 6/2565

คณะกรรมการอำานวยการ

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วันที่ 9 กันยายน 2565 เวลา 10.00-12.00 น. ผ่านระบบออนไลน์ Zoom Meeting
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	17.	 นพ.ปิยะพันธ์	 พฤกษพำนิช	 กรรมกำรกลำง

	18.	 พญ.นนทลี	 เผ่ำสวัสดิ์	 กรรมกำรกลำง

	19.	 นพ.นรินทร์		 อจละนันท์	 กรรมกำรกลำง

	20.	 นพ.พลรัตน์	 วิไลรัตน์	 กรรมกำรกลำง

	21.	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	 กรรมกำรกลำง

	22.	 นพ.สยำม	 ศิรินธรปัญญำ	 กรรมกำรกลำง

	23.	 นพ.สุนทร	 ชลประเสริฐสุข	 กรรมกำรกลำง

	24.	 พญ.อภิญญำ	 ลีรพันธ์	 กรรมกำรกลำง

	25.	 นพ.จรินทร์	 โรจน์บวรวิทยำ	 ที่ปรึกษำ

	26.	 พญ.นภำพร	 จ�ำรูญกุล	 ที่ปรึกษำ

	27.	 นพ.อนุชิต	 จูฑะพุทธิ	 ที่ปรึกษำ

	28.	 พญ.อำภัสณี	 โสภณสฤษฏ์สุข	 ที่ปรึกษำ

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.สุพจน์	 พงศ์ประสบชัย	 	 ประธำนฝ่ำยวำรสำร

	 2.	 นพ.สิริวัฒน์	 อนันตพันธุ์พงศ์	 	 เหรัญญิก

	 3.	 นพ.ธีระ	 พิรัชวิสุทธิ์	 	 ประธำนฝ่ำยหำทุน

	 4.	 นพ.มล.ทยำ		 กิติยำกร	 	 ประธำนฝ่ำยกิจกรรมสังคม

	 5.	 นพ.	กิตติ	 ชื่นยง	 	 กรรมกำรกลำง

	 6.	 นพ.คมสันต์	 เลิศคูพินิจ	 	 กรรมกำรกลำง

	 7.	 นพ.ประเดิมชัย	 คงค�ำ	 	 กรรมกำรกลำง

	 8.	 พญ.ปิยะธิดำ	 หำญสมบูรณ์	 	 กรรมกำรกลำง

	 9.	 นพ.พิสิฐ	 ตั้งกิจวำนิชย์	 	 กรรมกำรกลำง

	10.	 พญ.สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์	 	 กรรมกำรกลำง

	11.	 นพ.อุทัย	 เก้ำเอี้ยน	 	 กรรมกำรกลำง
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	12.	 พญ.กรรณิกำร์		 พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษำ

	13.	 นพ.จุลจักร	 ลิ่มศรีวิไล	 ที่ปรึกษำ

	14.	 พญ.โฉมศรี		 โฆษิตชัยวัฒน์	 ที่ปรึกษำ

	15.	 พญ.ชุติมำ	 ประมูลสินทรัพย์	 ที่ปรึกษำ

	16.	 นพ.เติมชัย		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษำ

	17.	 นพ.ทวี		 รัตนชูเอก	 ที่ปรึกษำ

	18.	 นพ.บัญชำ		 โอวำทฬำรพร	 ที่ปรึกษำ

	19.	 พญ.บุบผำ	 พรธิสำร	 ที่ปรึกษำ

	20.	 นพ.พินิจ		 กุลละวณิชย์	 ที่ปรึกษำ

	21.	 นพ.พิศำล		 ไม้เรียง	 ที่ปรึกษำ

	22.	 นพ.พิเศษ		 พิเศษพงษำ	 ที่ปรึกษำ

	23.	 นพ.รัฐกร		 วิไลชนม์	 ที่ปรึกษำ

	24.	 พญ.รัตนำ	 บุญศิริจันทร์	 ที่ปรึกษำ

	25.	 พญ.วโรชำ		 มหำชัย	 ที่ปรึกษำ

	26.	 พล.ต.นพ.วิชัย		 ชัยประภำ	 ที่ปรึกษำ

	27.	 พญ.ศิวะพร		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษำ

	28.	 พญ.ศศิประภำ		 บุญญพิสิฏฐ์	 ที่ปรึกษำ

	29.	 นพ.สวัสดิ์		 หิตะนันท์	 ที่ปรึกษำ

	30.	 นพ.สุเทพ	 กลชำญวิทย์	 ที่ปรึกษำ

	31.	 พล.ท.นพ.สุรพล		ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษำ

	32.	 นพ.สิน		 อนุรำษฏร์	 ที่ปรึกษำ

	33.	 นพ.สถำพร		 มำนัสสถิตย์	 ที่ปรึกษำ

	34.	 นพ.องอำจ		 ไพรสณฑรำงกูร	 ที่ปรึกษำ

	35.	 นพ.อุดม	 คชินทร	 ที่ปรึกษำ
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วาระที่ 1 เรื่องแจ้งให้ที่ประชุมทราบ

	 1.1		 งำนเลี้ยงขอบคุณบริษัทเวชภัณฑ์ทำงกำรแพทย์

	 นพ.ก�ำธร	 เผ่ำสวัสดิ์	 แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำเนื่องจำกสมำคมฯ	มีกำร

จัดประชุมวิชำกำรทั้งกลำงปีและปลำยปีซึ่งได้รับกำรสนับสนุนจำกบริษัทเวชภัณฑ์

เป็นอย่ำงดี	สมำคมฯ	จึงได้จัดงำนเลี้ยงขอบคุณเมื่อวันจันทร์ที่	29	สิงหำคม	2565	

ณ	โรงแรมพลูแมน	ซอยรำงน�ำ้	โดยมบีริษัทเวชภณัฑ์เข้ำร่วมงำน	17		บริษัท	จ�ำนวน	

36		คน	บริษัทเวชภัณฑ์มีควำมพึงพอใจเป็นอย่ำงมำกที่สมำคมฯ	มีสัมพันธภำพที่

ด	ีและทำงสมำคมฯหวังเป็นอย่ำงยิง่ว่ำในปลำยปีนีจ้ะได้รับกำรสนบัสนนุจำกบริษัท

เวชภัณฑ์ต่อไป

 มติที่ประชุม : รับทราบ

วาระที่ 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 5/2565

 มติที่ประชุม : มีมติรับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 5/2565 โดยไม่มี

การแก้ไข

วาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

 3.1  ความคืบหน้าสรรหาองค์ปาฐก “วีกิจ วีรานุวัตติ์’’ ในการประชุม

วิชาการประจ�าปี 2565

	 นพ.สมบัติ	ตรีประเสริฐสุข	ได้แจ้งให้ที่ประชุมทรำบดังนี้

	 1.	 กำรเสนอชื่อองค์ปำฐกส�ำหรับปำฐกถำ	 “วีกิจ	 วีรำนุวัตติ์’’	 ในกำร

ประชมุวิชำกำรประจ�ำปีของสมำคมฯ	ได้ด�ำเนนิกำรส่งจดหมำยไปยงั

หัวหน้ำหน่วยทำงเดินอำหำรทุกสถำบันเพื่อขอให้เสนอชื่อผู้สมควร

เป็นองค์ปำฐกฯ	จำกในประเทศหรือต่ำงประเทศก็ได้	ซึ่งหมดเขตไป

แล้วเมื่อวันที่	6		กันยำยน	2565	ในขณะนี้อยู่ในขั้นตอนรวบรวมรำย

ชื่อ
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	 2.	 ส�ำหรับกำรประชุมวิชำกำรประจ�ำปีของรำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์แห่ง

ประเทศไทย	มีกำรขอให้เสนอชื่อองค์ปำฐกส�ำหรับปำฐกถำ	 “วีกิจ	 

วีรำนุวัตต์ิ’’	 เช่นกัน	 	 โดยได้ด�ำเนินกำรส่งจดหมำยไปยังหัวหน้ำ

หน่วยทำงเดินอำหำรทุกสถำบัน	 โดยก�ำหนดให้เสนอชื่อภำยใน	 

17	ตุลำคม	2565	

 มติที่ประชุม : รับทราบ

 3.2 ความคืบหน้าโปรแกรมการประชุมวิชาการประจ�าปี 2565

	 นพ.สมบัติ	ตรีประเสริฐสุข	แจ้งให้ที่ประชุมทรำบ	ดังนี้

	 1.	 ก�ำหนดจัดประชมุวชิำกำรประจ�ำปี	2565	ในวนัที	่15-17	ธันวำคม	2565	

จัดในรูปแบบ	Hybrid	

	 2.	 สถำนทีจ่ดัประชมุก�ำลงัอยูใ่นระหว่ำงพจิำรณำ	โดยจะจดัในกรงุเทพฯ

	 3.	 Theme:	 Exploring	 Advancement	 of	 A	 Patient	 Care	 in	 

Gastroenterology	

	 4.	 ในส่วนของ	symposium	เปิดรับ	9	symposium	ในขณะนี้มีบริษัทที่

สนับสนุนแล้ว	4	symposium	

	 5.	 ในกำรประชุมคร้ังนี้จัดให้มีกำรน�ำเสนองำนวิจัยจำกสมำชิกสมำคมฯ	

และแพทย์ประจ�ำบ้ำนต่อยอด	สำขำอำยุรศำสตร์โรคระบบทำงเดิน 

อำหำรฯ		

	 6.	 ได้เชิญสมำคมศัลยแพทย์ฯร่วมเป็นวิทยำกรในครั้งนี้ด้วย

	 7.	 มีพิธีมอบรำงวัล	Vikit	Viranuvatti	 Life	 Time	Achievement	

Award	และมอบรำงวัลแพทย์ระบบทำงเดินอำหำรดีเด่น	และแพทย์

ระบบทำงเดินอำหำรรุ่นใหม่	โดดเด่น	ปี	2565

	 8.	 ในส่วนกลุ ่มลุ ่มแม่น�้ำโขงจะจัดเป็น	 parallel	 section	 ซ่ึง	 นพ. 

ประเดิมชัย	คงค�ำ	ก�ำลังด�ำเนินกำรท�ำโปรแกรม
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	 9.	 โปรแกรมกำรประชมุคร้ังนีค่้อนข้ำงแน่นมำก	จึงขออนญุำตไม่จัดหวัข้อ

ที่เกี่ยวกับทั้ง	3	สมำคม	คือสมำคมส่องกล้องฯ	สมำคมโรคตับฯ	และ

สมำคม	motility

	 ที่ประชุมได้เสนอเพิ่มเติมดังนี้

	 นพ.พูลชัย	จรัสเจริญวิทยำ	กล่ำวเพิ่มเติมว่ำ

	 1.	 ในกำรประกวดผลงำนวิจัยทำงวิชำกำรในคร้ังนี้ว่ำจะเปิดโอกำสกว้ำง

ให้กบัสมำชกิแพทย์ระบบทำงเดนิอำหำรทีส่นใจและต้องกำรเข้ำมำร่วม

ประกวดด้วย	ซึ่งช่วงเวลำที่ได้จัดสรรไว้นั้น	จะเป็นช่วงกำรน�ำเสนอใน

รูปแบบ	oral	presentation	จ�ำนวน	6	ผลงำนและผลงำนอืน่ๆ	ทีไ่ม่ได้

น�ำเสนอในงำนประชุม	จะให้น�ำเสนอเป็น	poster	presentation	หรือ

ในลงในเว็บไซต์เพื่อให้สมำชิกได้รับทรำบต่อไป	

	 2.	 เรื่องค่ำใช้จ่ำยที่โรงแรมในกรุงเทพฯ	คิดเพิ่มเติมในส่วนกำรน�ำอำหำร

และเคร่ืองดื่มเข้ำมำในกำรประชุม	ทำงโรงแรมจะคิดค่ำใช้จ่ำยเพิ่ม	

10,000	บำทต่อบูธซึ่งเป็นค่ำใช้จ่ำยที่ค่อนข้ำงสูงมำก	ถ้ำหำกเรำจะจัด

งำนประชมุทีโ่รงแรมในกรุงเทพฯ	กจ็ะมค่ีำใช้จ่ำยทีค่่อนข้ำงสงูเพิม่เตมิ

ต่อผู้ที่จะมำออกบูธจึงควรน�ำมำพิจำรณำในส่วนนี้ด้วย

	 นพ.สมชำย	ลีลำกุศลวงศ์	เสนอเพิ่มเติมดังนี้

	 1.	 หำกจะจัดที่ศูนย์กำรประชุมแห่งชำติสิริกิติ์	 (QSNCC)	 เป็นสถำนที่ที่

สวย	ปรับปรุงใหม่	แต่รำคำยังสูงมำก	จะลองท�ำกำรต่อรองเรื่องรำคำดูก่อน

	 2.	 กำรเสนอชื่อองค์ปำฐกส�ำหรับปำฐกถำ	 “วีกิจ	 วีรำนุวัตติ์’’	 ทั้งของ 

สมำคมฯ	และรำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์ฯ	 ขอเสนอ	Professor	 Justin	C.Y.	Wu	

ปัจจุบันด�ำรงต�ำแหน่งเป็น	President	APAGE		มีผลงำนที่ชัดเจนและโดดเด่น

	 นพ.สมบัติ	ตรีประเสริฐสุข	 	เพิม่เตมิว่ำหำกมผีลงำนวจิยัทีไ่ด้รบัคดัเลอืก

มำกกว่ำ	6	ผลงำน		อำจจะจัดเป็นคู่ขนำนแบบเดียวกับของกลุ่มลุ่มแม่น�้ำโขงได้	แต่

ควรมีกำรบรรยำยเป็นภำษำอังกฤษ

 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ
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 3.3 ความคืบหน้าโครงการวิจัยโรคระบบทางเดินอาหาร จากข้อมูล

สุขภาพของ สปสช.

	 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยำ	 แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำตำมท่ี	 นพ.ก�ำธร	 

เผ่ำสวัสดิ์	 นำยกสมำคมฯ	ต้องกำรให้ไปศึกษำกำรใช้ข้อมูลของ	 สปสช.	 ซ่ึงทำง

สมำคมเคยได้ด�ำเนินกำรมำเมื่อประมำณ	 10	ปีก่อนโดย	นพ.พิศำล	 ไม้เรียง	 และ

ได้ผลต่อเนื่องในแง่ของกำรวิจัยภำยในประเทศหลำยเร่ือง	มีประโยชน์ต่อกำรน�ำ

ไปพฒันำชดุสทิธิประโยชน์และยำต่ำงๆ	ทีท่ำงสมำคมเสนอไป	ได้รับอนมุตัใิห้อยูใ่น

บัญชียำหลักหลำยๆรำยกำร		ขณะนี้ได้ท�ำกำรลงนำม	MOU	ร่วมกับ	สปสช.	ไปเมื่อ	

วนัที	่27	มถินุำยน	2565	เรียบร้อยแล้ว	เพือ่ทีจ่ะด�ำเนนิกำรศกึษำปัญหำสขุภำพด้ำน

โรคระบบทำงเดนิอำหำรในประเทศไทย	โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่สร้ำงและพฒันำรูป

แบบกำรดูแลรักษำโรคระบบทำงเดินอำหำรท่ีจะส่งเสริมสุขภำพชีวิตของประชำชน

ไทยให้ดีขึ้น	ป้องกันกำรเกิดโรคที่สำมำรถป้องกันได้	ช่วยลดอัตรำกำรเสียชีวิตของ 

ผูป่้วยชำวไทย	รวมทัง้เพ่ือช่วยลดงบประมำณค่ำใช้จ่ำยในกำรดแูลสขุภำพประชำชน	

ในขณะนี้ทำงสมำคมได้ท�ำหนังสือขอใช้ข้อมูลสุขภำพ	ดังนี้

	 1.	 หนังสือถึงประธำนกรรมกำรประกันสังคม	 ขอข้อมูลบริกำรสุขภำพ

ของผู้ป่วยประกันตนตำมสิทธิกองทุนประกันสังคมท่ีสถำนพยำบำล

ส่งเบกิ	ผ่ำนส�ำนกังำนหลกัประกนัสขุภำพแห่งชำติ	โดยขอข้อมลูต้ังแต่

ปีงบประมำณ	2554	เป็นต้นไป

	 2.	 หนังสือถึงอธิบดีกรมบัญชีกลำง	 ขอข้อมูลบริกำรสุขภำพผู้ป่วย

ของระบบสวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำรที่สถำนพยำบำลส่ง

เบิก	ผ่ำนส�ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ	 โดยขอข้อมูลตั้งแต่

ปีงบประมำณ	2554	เป็นต้นไป

	 ขอเชิญชวนคณะกรรมกำรอ�ำนวยกำรฯ	 และอำจำรย์ผู ้ฝ ึกอบรม

แพทย์ระบบทำงเดินอำหำรทุกสถำบันท่ีสนใจท�ำวิจัยโรคระบบทำงเดินอำหำรใน
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ประเทศไทย	โดยใช้ข้อมลูสขุภำพของ	สปสช.เข้ำร่วมประชมุชีแ้จงกำรใช้ข้อมลูและ

กำรน�ำเสนอโครงร่ำงงำนวิจัย	ในวันจันทร์ที่	19	กันยำยน	2565	เวลำ	13:30-15:00	

น.	ผ่ำนระบบ	zoom	meeting	 โดยคณะกรรมกำรที่สนใจจะท�ำโครงกำรวิจัยโรค

ระบบทำงเดินอำหำร	 ร่วมกับสมำคมแพทย์ระบบทำงเดินอำหำรแห่งประเทศไทย	

สำมำรถแจ้งควำมประสงค์มำยังอีเมล	porntip.jinpat@gmail.com	 เพื่อด�ำเนิน

กำรส่งลิงก์เข้ำร่วมประชุมต่อไป

 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

 3.4  ความคืบหน้าจัดเตรียมประชุม APDW2023

	 นพ.สมชำย	 ลีลำกุศลวงศ์	 แจ้งควำมคืบหน้ำกำรจัดเตรียมงำนประชุม	

APDW2023	ให้ที่ประชุมทรำบ	ดังนี้

	 1.	 จัดงำนวันที่	6-9	ธันวำคม	2566	จัดในรูปแบบ	onsite

	 2.	 สถำนท่ีจัดประชุมศูนย์กำรประชุมแห่งชำติสิริกิต์ิ	 (QSNCC)	 	 รำคำ

ประมำณ	8,900,000	บำท	ซึ่งจะได้พื้นที่ทั้งหมด	รวมถึงพื้นที่จอดรถ

	 3.	 ใช้บริษัท	organizer	ของ	Ms.	Felicia	Teng	บริษัท	The	Meeting	

Lab	Pte	Ltd	

	 4.	 ได้รับควำมช่วยเหลือจำกคณุเทวญั	อทุยัวฒัน์	(Professional	Director	

and	Independent	Legal	Consultant)	มำช่วยดูแลในส่วนของกำร

ลงนำมในสัญญำ

	 5.	 Theme	กำรจัดประชุม:	Optimizing	Strategy	 for	Maximizing	

Outcome	

	 6.	 วันที่	6	ธันวำคม	2566	จะเป็นกำรประชุม	Post-	graduated	Course	

รับผิดชอบโดย	นพ.พูลชัย	จรัสเจริญวิทยำ	

	 7.	 นพ.ธีระ	พิรัชวิสุทธ์ิ	 ประธำนฝ่ำยวิชำกำรก�ำลังเร่งท�ำโปรแกรมกำร

ประชุม		เมื่อเรียบร้อยแล้วจะน�ำส่ง	ADPWF	พิจำรณำต่อไป
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	 8.	 หำกจะมีกำรจัด	join	symposium	(ที่วิทยำกรไม่สะดวกเดินทำงมำ)	

อำจจะพิจำรณำให้จัดในรูปแบบ	virtual	participation	

	 9.	 ในส่วนกำรจัดกิจกรรม	ประชุมวิชำกำรประจ�ำปีของแต่ละสมำคมนั้น	

สำมำรถด�ำเนินกำรได้ตำมปกติ

 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

 3.5 Job description ของเจ้าหน้าที่สมาคม จ�านวน 2 ท่าน

	 พญ.รภัส	พิทยำนนท์	 แจ้งให้ท่ีประชุมทรำบถึง	 Job	description	ของ 

เจ้ำหน้ำที่สมำคม	จ�ำนวน	2	ท่ำน

	 คุณพรทิพย์	จิณแพทย์	รับผิดชอบในงำนต่ำงๆ	ดังนี้

	 1.	 งำนเลขำนุกำรต่อนำยกสมำคม

	 2.	 ฝ่ำยเลขำธิกำร

	 3.	 ฝ่ำยวิจัย

	 4.	 ฝ่ำยวชิำกำรและกำรศกึษำต่อเนือ่ง	เช่น	กำรจัดประชมุกลำงปี	ปลำยปี	

และกำรจัดประชุมต่ำงๆ

	 5.	 ฝ่ำยกำรศึกษำหลังปริญญำ

	 6.	 ฝ่ำยจริยธรรม

	 7.	 ประสำนงำนกบัชมรมทีอ่ยูภ่ำยใต้	GAT	เช่น	ชมรมล�ำไส้ใหญ่ล�ำไส้เลก็	

	 คุณรัสรินทร์	พงษ์หิรัญรุ่งกิจ	รับผิดชอบในงำนต่ำงๆ	ดังนี้

	 1.	 ฝ่ำยรองเลขำธิกำร

	 2.	 ฝ่ำยเหรัญญิก	กำรท�ำงบประมำณ

	 3.	 ฝ่ำยปฏิคมและสวัสดิกำร	เช่น	กำรจัดหำสถำนที่ประชุม

	 4.	 ฝ่ำยวำรสำร	

	 5.	 ฝ่ำยกิจกรรมสังคม	
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	 6.	 ฝ่ำยสำรสนเทศและกำรสือ่สำร	เช่น	เวบ็ไซต์	และ	social	media	ต่ำงๆ

	 7.	 ประสำนงำนกับมูลนิธิระบบทำงเดินอำหำรไทย

	 8.	 งำนอื่นๆ	ที่ได้รับมอบหมำยเพิ่มเติม	

	 นพ.ก�ำธร	 เผ่ำสวัสดิ์	กล่ำวว่ำกำรท�ำรำยละเอียด	Job	Description	 	มำ

อย่ำงชดัเจนเช่นนี	้จะท�ำให้กำรพจิำรณำเร่ืองเงินกองทนุส�ำรองเลีย้งชพี	(Provident	

fund)	หรือ	โบนัส	ได้ง่ำยยิ่งขึ้น	

 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

 3.6 เงินกองทุนส�ารองเลี้ยงชีพ (Provident fund)

	 นพ.ก�ำธร	 เผ่ำสวัสดิ์	 ได้แจ้งให้ท่ีประชุมทรำบว่ำได้ท�ำกำรประชุมกับ	

นพ.อภิชิต	 งำมลิขิตกุล	 เร่ืองที่เกี่ยวข้องกับทำงกฎหมำย	 ซ่ึงโดยปกติในกำรรับ

รำชกำรจะได้รับเงินบ�ำนำญ	แต่ในภำคเอกชนจะเป็นในส่วนของ	เงินกองทุนส�ำรอง

เลีย้งชพีในทำงกฎหมำยจะเป็นกำรหกัเงินร่วมกนัทัง้นำยจ้ำงและลกูจ้ำง	เช่น	บริษัท

ที่มีผลประกอบกำรดีจะท�ำกำรหัก	4%	หรือจะมำกหรือน้อยกว่ำนั้นก็ได้	แต่ในส่วน

ของสมำคมของเรำนั้นมีลูกจ้ำงเพียง	2	 	คนซึ่งเรำสำมำรถไปฝำกกับองค์กรที่มีอยู่

แล้วเป็นกำรเสริมเข้ำไป	 ทั้งนี้	 ได้ท�ำกำรติดต่อกับธนำคำรที่ท�ำให้กับกลุ่มเงินทุน

ขนำดใหญ่กลุ่มหนึ่งมีพนักงำน	600-700		คน	ซึ่งทำงธนำคำรยินดีรับทั้ง	2		ท่ำนนี้

เข้ำร่วมกองทุน	โดยจะท�ำกำรหักเงินจำกลกูจ้ำงแต่ละท่ำน	4	%	ทำงสมำคมส่งให้อีก	

4%		และเนือ่งจำกเจ้ำหน้ำท่ีของสมำคมไม่ได้ถกูพิจำรณำในเร่ืองนีเ้ป็นเวลำยำวนำน

แล้วจึงได้ท�ำกำรพจิำรณำย้อนหลงัให้	4%	แต่ทำงด้ำนกฎหมำยจะมปัีญหำเร่ืองภำษี	

ท�ำให้ไม่สำมำรถท�ำได้	จึงได้พจิำรณำทีจ่ะจ่ำยให้ในส่วนของโบนสัซ่ึงเป็นทีพ่อใจของ

เจ้ำหน้ำที่และท�ำให้สำมำรถเสียภำษีได้อย่ำงถูกต้องด้วย

	 นพ.จรินทร์	โรจน์บวรวทิยำ		เห็นด้วยทัง้ในส่วนให้เงินกองทนุส�ำรองเลีย้ง

ชีพ	 และกำรน�ำเงินในส่วนย้อนหลังมำจ่ำยให้ในส่วนของโบนัสเพรำะถูกต้องตำม

กฎหมำยในส่วนของกำรเสียภำษี
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 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

 3.7 เกษียณอายุท�างานเจ้าหน้าที่สมาคม

	 นพ.ก�ำธร	เผ่ำสวัสดิ์	แจ้งให้ที่ประชุมทรำบว่ำบริษัททั่วๆ	ไปจะให้เกษียณ

อำยุอยู่ที่	อำยุ	60	ปี	แต่บริษัทที่ไม่ใช่ระบบแรงงำน	ถ้ำลูกจ้ำงที่ยินดีที่จะท�ำงำนต่อ

ก็จะต่ออำยุงำนให้เนื่องจำกจะสะดวกกว่ำที่จะไปรับคนใหม่

	 นพ.จรินทร์	 โรจน์บวรวิทยำ	 	มีควำมคิดเห็นว่ำในส่วนกำรเกษียณอำยุ

เท่ำไรนั้นกฎหมำยไม่ได้ระบุ	บำงแห่งจะเกษียณที่	50,	55,	60	ปี	คือสำมำรถให้ขึ้น

อยู่กับกำรก�ำหนดระเบียบกำรจ้ำงเจ้ำหน้ำที่ของสมำคมฯ	 ในส่วนของกำรต่ออำยุ

งำนจะท�ำกำรต่อก็ได้ขึ้นอยู่กับควำมสำมำรถของบุคลำกรคนนั้นๆ	 และควำมเห็น

ขององค์กรว่ำต้องกำรจ้ำงต่อหรือไม่	 ไม่มีกฎหมำยระบุห้ำมแต่อย่ำงใด	 เพียงแต่

กำรตัดเงินบ�ำนำญจะตัดที่อำยุ	60	ปี	คงจะต้องเป็นรำยละเอียดปลีกย่อยต่อไป

	 ทั้งนี้จะมีอีกระบบ	คือ	กำรต่ออำยุแบบรำชกำรแต่ไม่ได้เป็นกำรต่อแบบ

อตัโนมติั	เช่น	ครบอำย	ุ60	ปี	กจ็ะต้องน�ำเข้ำทีป่ระชมุเพือ่ทีจ่ะท�ำกำรต่ออำยงุำนและ

ให้คณะกรรมกำรเป็นคนอนมุติักำรต่ออำยงุำนเพ่ือให้ได้คนท�ำงำนท่ีมปีระสทิธิภำพ

มำกยิง่ขึน้	จึงขอเสนอให้เป็นแบบกลำงๆ	คอื	อำจจะตัง้อำยเุกษียณที	่55	,	60	ปี	กไ็ด้

เพื่อเป็นกำรเปิดช่องให้ท�ำกำรต่ออำยุแบบรำชกำรได้

 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ เกษียณอายุแบบระบบราชการที่

อายุ 60 ปีและพิจารณาต่ออายุตามค�าร้องขอของเจ้าหน้าที่ครั้งละ 2 ปี ซึ่งขึ้นกับ

มติคณะกรรมการสมาคมฯ ในขณะนั้น 

 3.8  หลักสูตรแพทย์ประจ�าบ้านชั้นปีที่ 3 ด้านส่องกล้องทางเดินอาหาร  

	 นพ.พรเทพ	อังศุวัชรำกร	ไดแ้จ้งให้ที่ประชุมทรำบถึง	“หลักสูตรฝกึอบรม

แพทย์ประจ�ำบ้ำนต่อยอดเพื่อประกำศนียบัตรแสดงควำมรู้ควำมช�ำนำญในกำร

ประกอบวิชำชีพเวชกรรมอนุสำขำกำรส่องกล้องระบบทำงเดินอำหำรขั้นสูง’’	ดังนี้

	 1.	 ได้ด�ำเนนิกำรท�ำจดหมำยแจ้งไปยงัหัวหน้ำหน่วยทำงเดนิอำหำรทัง้	11	
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สถำบนั	โดยขอให้แต่ละสถำบนัส่งตวัแทนมำร่วมร่ำงหลกัสตูรนี	้ซ่ึงได้

รับกำรตอบรับจำกทุกสถำบันและมีกำรประชุมไปหลำยครั้งแล้ว

	 2.	 แนวคิดในกำรท�ำหลักสูตรนี้คือ	 เนื่องจำกมีกำรพัฒนำควำมรู้และ

เทคโนโลยกีำรส่องกล้องทำงเดนิอำหำรมำกขึน้	มหัีตถกำรต่ำงๆ	ทีต้่อง

ใช้ทักษะเฉพำะมำกมำย	แต่ยังมีคนที่มีควำมรู้เหล่ำนี้ไม่เพียงพอ	 จึง

ควรมีกำรเพิ่มแพทย์ส่องกล้องทำงเดินอำหำรที่มีควำมรู้และสำมำรถ

ท�ำหัตกำรเหล่ำนี้ได้	 และเห็นว่ำกำรฝึกอบรมหลักสูตรของสมำคม	2	

ปี	น่ำจะยงัไม่เพยีงพอในกำรท�ำหตัถกำรเหล่ำนี	้ทำงสมำคมแพทย์ส่อง

กล้องทำงเดินอำหำรไทยเห็นควรว่ำ	ควรมีหลักสูตรดังกล่ำวอีก	1		ปี	

ทัง้นีค้ณุสมบติัผูที้ส่ำมำรถเข้ำรับกำรฝึกอบรม	คอื	จบหลกัสตูรแพทย์

ประจ�ำบ้ำนต่อยอด	อนสุำขำอำยรุศำสตร์โรคระบบทำงเดนิอำหำรแล้ว	

หรือก�ำลงัฝึกอบรมอยูแ่ละท่ีมสีทิธิสอบวฒิุบตัร	หรอืผู้ทีจ่ะสอบอนมุตัิ

บัตรในปีนั้น	

	 ทีป่ระชมุได้มกีำรอภปิรำยอย่ำงกว้ำงขวำง	ทัง้รูปแบบของกำรท�ำหลกัสตูร	

กำรยื่นขอกำรรับรองจำก

รำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์แห่งประเทศไทย	และแพทยสภำ

 มติที่ประชุม :  รับทราบและจะยื่นหลักสูตรแพทย์ประจ�าบ้านชั้นปีที่ 3 

ด้านส่องกล้องทางเดินอาหารไปยังราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ ในนามของสมาคม

แพทย์ส่องกล้องทางเดนิอาหารไทย (TAGE) ร่วมกบั สมาคมแพทย์ระบบทางเดนิ

อาหารแห่งประเทศไทย (GAT) เพื่อให้ทางราชวิทยาลัยอายุแพทย์ฯ ทราบว่าได้

รับการรับรองจากทั้ง 2 สมาคม

 3.9 สรปุผลการอบรม Designing and Implementing Simulation-

Based Mastery Learning Curricular เมื่อวันที่ 25 – 27 กรกฏาคม 2565 ณ 

เมืองชิคาโก, สหรัฐอเมริกา
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	 พญ.รภสั	พทิยำนนท์	ได้แจ้งให้ท่ีประชมุทรำบว่ำมผู้ีเข้ำร่วมอบรมดงักล่ำว	

จ�ำนวน	3	ท่ำน	ได้แก่	พญ.รภสั	พทิยำนนท์,	นพ.สพุจน์	นิม่อนงค์	และนพ.สว่ำงพงษ์	

จันดี

	 นพ.สว่ำงพงษ์	จันด	ีได้แจ้งให้ท่ีประชมุทรำบว่ำ	สิง่ท่ีผู้เข้ำอบรมมุง่หวงั	คอื	

เพื่อน�ำมำออกแบบหลักสูตรกำรฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้ำนต่อยอดในสถำบันของ

ตนเอง	 โดยในกำรอบรมจะได้ทั้งควำมรู้และทักษะเพื่อน�ำมำออกแบบและพัฒนำ

หลักสูตรให้ดียิ่งขึ้น	ซึ่งตำมหลักสูตรมีวัตถุประสงค์หลักในกำรอบรม	3		ข้อ	ดังนี้

	 1.	 สำมำรถออกแบบ	Simulation-Based	Mastery	Learning	(SBML)	

Curriculum	เองได้

	 2.	 Modify	หลักสูตรที่มีอยู่แล้วเพื่อน�ำมำประยุกต์ใช้

	 3.	 เน้นกำร	Implement	ใช้ในสถำบนัและกำรท�ำวิจัยต่อยอดว่ำหลกัสตูร

ที่จัดท�ำมีประสิทธิภำพเท่ำใด

	 นพ.สุพจน์	นิ่มอนงค์	 ได้แจ้งหลักกำรและรำยละเอียดของกำรฝึกอบรม

อย่ำงละเอียด	พร้อมทั้งแสดงหลักสูตรที่ได้น�ำเสนอระหว่ำงกำรฝึกอบรม	

	 พญ.รภัส	พิทยำนนท์	ได้เพิ่มเติมว่ำหลักของ	SBML	คือ	กำรท�ำซ�้ำๆ	ใน

เวลำสัน้ๆ	เพือ่มหีลกัฐำนว่ำสำมำรถพฒันำทกัษะของแพทย์ได้ดกีว่ำกำรท�ำเป็นช่วงๆ	

ในเวลำห่ำงออกไป

	 นพ.สมชำย	ลีลำกุศลวงศ์	เสนอให้อำจำรย์ทั้ง	3	ท่ำนสรุปว่ำทำงสมำคมฯ	

ควรจะพัฒนำหลักสูตรใดเป็นล�ำดับแรก	และน�ำมำเสนอในที่ประชุมครั้งถัดไป	

 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

วาระที่ 4  เรื่องอื่นๆ

	 	 4.1	 แจ้งเตือนก�ำหนดส่งเสนอรำยชื่อผู้ร้ังต�ำแหน่งนำยกสมำคมและ

กรรมกำรสมำคมฯ	

	 	 พญ.รภัส	พิทยำนนท์		แจ้งในที่ประชุมทรำบว่ำในวันนี้	(9	กันยำยน	2565)	
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จะเป็นวันสดุท้ำยทีส่ำมำรถส่งเสนอรำยชือ่ผู้ร้ังต�ำแหน่งนำยกสมำคม	และกรรมกำร

สมำคมท่ีมำจำกกำรเลอืกต้ัง	4	ต�ำแหน่ง	เวลำปิดรับตำมแสตมป์ของไปรษณย์ี,	เวลำ

ส่งทำงอีเมล	คือ	16.30	น.	ซึ่ง	ณ	ปัจจุบันมีกำรเสนอชื่อมำถึงสมำคมฯ	แล้วทั้งหมด 

4	ซอง

 มติที่ประชุม : รับทราบ

ปิดกำรประชุมเวลำ	12.15	น.	

พญ.รภัส พิทยานนท์

เลขำธิกำรสมำคมฯ

ผู้ตรวจรำยงำนกำรประชุม
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Interhospital conference

วันที่ 10 กันยายน พ.ศ. 2564
Teleconference

พญ.อัญญา เกียรติวีระศักดิ์

ผศ.นพ.ศิษฏ์ ศิรมลพิวัฒน์

1หน่วยทางเดินอาหารและตับ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 54 ปี  อาชีพ พนักงานบริษัท  

ภูมิล�ำเนำ  จังหวัดพระนครศรีอยุธยา

อำกำรส�ำคัญ : ถ่ายอุจจาระเหลว 2 เดือน ก่อนมาโรงพยาบาล

ประวัติปัจจุบัน :

 2 เดอืน ก่อนมาโรงพยาบาล มอีาการถ่ายอจุจาระเหลว ลกัษณะเป็นน�า้ปน

เนือ้ สเีหลอืง ไม่มมีกู ไม่มเีลอืดหรือมนัลอย ถ่ายอจุจาระวนัละ 4-6 คร้ัง/วนั คร้ังละ

ปริมาณ 2-3 แก้วน�้า มีถ่ายอุจจาระกลางคืน 1-2 ครั้ง/คืน ไม่มีปวดท้อง ไม่มีปวด

เบ่งลงก้น ไม่คลื่นไส้ ไม่อาเจียน ไม่มีไข้  ซื้อยาฆ่าเชื้อมารับประทานประมาณ 7 วัน 

อาการไม่ดีขึ้น 

 1 สัปดาห์ ก่อนมาโรงพยาบาล ยังถ่ายอุจจาระเหลว รับประทานอาหารได้

น้อยลง น�า้หนกัลดลง 8 กโิลกรัมในช่วงเวลา 2 เดอืน  (จากเดมิน�า้หนกั 65 กโิลกรัม 

ลดลงเหลือ 57 กิโลกรัม) อาการถ่ายอุจจาระเหลวไม่ดีขึ้น จึงมาโรงพยาบาล

 เดิมผู้ป่วยแข็งแรงดี ถ่ายอุจจาระเป็นก้อนวันละ 1-2 ครั้ง ไม่มีอาการไอ

เร้ือรงั ไม่มเีหง่ืออกตอนกลางคนื ไม่มคีนใกล้ชดิเป็นวัณโรค ไม่เคยคล�าได้ก้อนผดิ

ปกติที่ใด ไม่มีปัสสาวะเป็นฟอง 
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ประวัติอดีต :

 - โรคประจ�าตัว ไขมันในเลือดสูง

 - ปฏิเสธประวัติผ่าตัด 

ยำประจ�ำตัวเดิม :

 - Simvastatin (20) mg 1 tab po hs

ประวัติส่วนตัว :

 - ปฏิเสธประวัติดื่มสุรา/สูบบุหรี่

 - ปฏิเสธประวัติการใช้สาเสพติด

 - ปฏิเสธประวัติการใช้ยาสมุนไพร 

 - ปฏิเสธประวัติการรับเลือด/ให้เลือดมาก่อนหน้านี้ 

 - ปฏิเสธแพ้ยา แพ้อาหาร

 - ปฏิเสธประวัติรับประทานอาหารสุกๆ ดิบ

ประวัติครอบครัว :

 - ปฏิเสธประวัติโรคมะเร็งในครอบครัว 

ตรวจร่ำงกำย : 

 BW: 57 kg Height 163 cm BMI 21.6 kg/m2

 V/S: BT 37.2 PR 84/min BP 110/70 mmHg RR 18/min

 GA: A middle aged Thai female, good consciousness, well 

co-operative

 HEENT: Not pale conjunctivae, anicteric sclerae, no thyroid 

gland enlargement, no oral thrush or hairy leukoplakia, 

no parotid gland enlargement, loss of temporal fat pad, 

glossitis, angular cheilitis

 CVS: No active precordium, JVP not engorge, pulse full and 

regular rhythm, no heaving, no thrill, PMI at 5th ICS 
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MCL, normal S1, S2, no murmur

 Lung: Normal chest contour, normal and equal breath sounds, 

no adventitious sound

 Abdomen: No distension, no surgical scar, no superficial vein 

dilatation, normoactive bowel sound, soft, not tender, 

no guarding, no rebound tenderness, liver span 8 cm, 

no increase splenic dullness 

 Neuro: Grossly intact

 PR: Yellowish stool, normal sphincter tone, no mass

 Extremities: Pitting edema 1+ both legs

ภาพที่ 1	 ตรวจร่างกายพบ	Alopecia	(A),	Hyperpigmented	skin	both	hands	(B),	Onycho-

dystrophy	(C)
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 Skin & Nails: Hyperpigmented skin at face and both hands, 

alopecia at her hair and eyebrows and onychodystro-

phy (ภาพที่ 1)

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น

 CBC: Hb 15.5 g/dL, Hct 46.1%, MCV 96.8 fl, RDW 14.7%, WBC 

6,400 cells/mm3, PMN 47.4%, Lymphocyte 37.1%, Monocyte 11.5%, 

Eosinophil 3.7%, Platelet 419,000 cells/mm3

 Blood chemistry: BUN 5.8 mg/dL, Cr 0.52 mg/dL, Na 131 mg/

dL, K 3.1 mg/dL, Cl 99 mg/dL, CO2 28 mg/dL, Ca 8.2 mg/dL, PO4 3.3 

mg/dL

 LFT: Alb 2.8 g/dL, Glob 3.5 g/dL, TB 0.21 mg/dL, DB 0.12 mg/

dL, AST 18 U/L, ALT 43 U/L, ALP 76 U/L

 Stool exam: Yellowish stool, appearance loose, WBC 0-1 cell/

HPF, RBC 0-1 cell/HPF

 Stool fat: Negative

 Stool concentration for parasite: Not found organism

 UA: WBC 1-2 cells/HPF, RBC 3-5 cells/HPF, protein 1+, sugar 

negative

 Anti HIV: Negative

สรุปปัญหาของผู้ป่วย

 54-yr-old female, underlying dyslipidemia presented with

 1. Chronic watery diarrhea for 2 months with sign of malab-

sorption
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 2. Hyperpigmented skin at face and both hands with onycho-

dystrophy 

 3. Significant weight loss

 4. Hypoalbuminemia

 5. Hypokalemia

การอภิปราย

 ผู้ป่วยหญิงไทยวัยกลางคน มาด้วยอาการถ่ายอุจจาระเหลวเร้ือรัง 2 

เดอืน  ปริมาณมาก  ไม่มมีกู ไม่มเีลอืดหรือมนัลอย มถ่ีายอุจจาระกลางคนื 1-2 คร้ัง  

น�า้หนกัลดลง 8 กโิลกรัมในช่วงระระยะเวลา 2 เดอืน ไม่มไีข้ ตรวจร่างกายพบ sing 

of malnutrition ได้แก่ loss of temporal fat pad, glossitis, cheilitis  และผล

ตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้นพบ hypoalbuminemia และ hypokalemia  

ตรวจอจุจาระไม่พบเมด็เลอืดขาว ไม่พบไขมนัในอจุจาระ จากประวัต ิตรวจร่างกาย

และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น ผู้ป่วยมีอาการถ่ายอุจจาระเหลวปริมาณ

มากกว่า 1 ลติรต่อวนั ร่วมกบัมภีาวะ malabsorption จึงคดิถงึสาเหตขุองรอยโรค

ที่บริเวณล�าไส้เล็กมากที่สุด โดยวินิจฉัยแยกโรคดังนี้ 

 1. กำรติดเชื้อในล�ำไส้เล็ก

 อาการของโรคสามารถอธิบายอาการถ่ายอุจจาระเหลวเร้ือรัง ร่วมกับม ี

ภาวะทุพโภชนาการได้ อกีท้ังประเทศไทยเป็น endemic area ของเชือ้พยาธิ Capil-

laria philippinensis, Stronglyloid stercolralis หรอืการตดิเชือ้โปรโตซวั ได้แก่ 

Giardia lambia โดยการไม่พบภาวะ eosinophilia เพิ่มขึ้นในเลือดนั้นไม่เป็นข้อ

ค้านของการติดเชื้อดังกล่าว เนื่องจากพบได้เพียงร้อยละ 8 ของผู้ป่วยเท่านั้น และ

การตรวจอุจจาระครั้งเดียวอาจไม่พบตัวพยาธิได้ เนื่องจากไข่และตัวพยาธิบางตัว

โอกาสตรวจพบจากการตรวจอุจจาระน้อย จึงแนะน�าให้ตรวจอุจจาระซ�้าหลายๆ 

ครั้ง และวางแผนส่องกล้องทางเดินอาหารเพื่อประเมินพยาธิสภาพของล�าไส้เล็ก
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ต่อไปเนื่องจากในกลุ่มโรคติดเชื้อนี้บางโรค เช่น giardiasis มักพบลักษณะเป็น 

villous atrophy 

 2. โรคกลุ่ม Infiltrative disease

 เช่น โรคทางเดินอาหารอักเสบจากเม็ดเลือดขาวอีโอสิโนฟิล  (Eosino-

philic gastroenteritis) โดยพบได้ในผู้ป่วยวัยกลางคน และอาจมีอาการถ่าย

อุจจาระเหลวเร้ือรังได้ เนื่องจากภาวะนี้เกิดจากการแทรกซึมของเซลล์ผิดปกติท่ี

บริเวณล�าไส้เล็ก จึงท�าให้มีการดูดซึมอาหารและวิตามินที่บกพร่องไป แต่นึกถึง

น้อยในผู้ป่วยรายนี้เนื่องจากไม่มีหลักฐานสนับสนุนอื่นๆ เช่น ประวัติภูมิแพ้ หอบ

หืด และไม่พบการเพิ่มขึ้นของเม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil จากการตรวจเลือด

 3. Neuroendocrine tumor (NET)

 โดยโรคที่นึกถึงมากที่สุดในกลุ่มโรคนี้คือ VIPoma ซึ่งเกิดจากความผิด

ปกติของการสร้างฮอร์โมนในระบบทางเดินอาหาร ผู้ป่วยมักมีอาการถ่ายอุจจาระ

เหลวเร้ือรังปริมาณค่อนข้างเยอะ มีโพแทสเซียมในเลือดต�า่ได้เนื่องจากมีการเสีย

เกลอืแร่ไปทางอจุจาระ โดยสามารถพบได้ในกลุม่อาย ุ40-50 ปี แต่จากระบาดวทิยา

พบได้ค่อนข้างน้อยมาก และยังไม่พบหลักฐานอื่นๆ ที่สนับสนุน เช่น flushing, 

achlorhydria เป็นต้น จึงท�าให้นึกถึงโรคในกลุ่มนี้ค่อนข้างน้อย

 จากโรคทีเ่ป็นไปได้ข้างต้น ผู้ป่วยจงึท�าการตรวจโดยการส่องกล้องทางเดนิ

อาหารส่วนบนและส่วนล่าง เพื่อประเมินความผิดปกติของผิวเยื่อบุทางเดินอาหาร

และรอยโรคท่ีบริเวณล�าไส้ โดยผล esophagogastroduodenoscopy (EGD) 

(ภาพท่ี 2) พบลกัษณะ diffused erythematous and edematous mucosa with 

diffuse polypoid lesions ท่ีบริเวณกระเพาะอาหารและล�าไส้เลก็ส่วนดโูอดนีมั และ

พบลักษณะ enlarged gastric fold ที่บริเวณ gastric body ผล Colonoscopy 

พบลักษณะ erythematous and edematous with nodularity of mucosa 

and multiple polypoid lesions บริเวณล�าไส้ใหญ่ทั้งหมด จากผล endoscopic 

findings ข้างต้นนั้น เข้าได้กับลักษณะ diffuse gastrointestinal polyposis 
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ภาพที่ 2	 EGD	:	Esophagus	(A),	Cardia	(B),	Antrum	(C),	Body	(D),	Duodenal	bulb	(E),	

2nd	part	of	duodenum	(F)

 ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา (ภาพที่ 4) ของต่ิงเนื้อกระเพาะอาหาร และ

ล�าไส้เล็ก พบลักษณะ hyperplastic polyps และไม่พบการติดเชื้อ H.pylori และ

ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาในในล�าไส้ใหญ่พบลักษณะ hyperplastic polyps และ 

sigmoid colon พบลักษณะ tubulovillous adenoma with low-grade dys-

plasia ร่วมกับในผู้ป่วยรายนี้ไม่มีประวัติคนในครอบครัวมีต่ิงเนื้อหรือมะเร็งใน

ทางเดินอาหาร จึงคิดถึงโรคในกลุ่ม Non-hereditary GI polyposis syndrome 

ซ่ึงเมื่อน�าลักษณะความผิดปกติของผิวหนังผมและเล็บของผู้ป่วยมาประกอบ จึง

ให้การวินิจฉัยผู้ป่วยรายนี้เป็น Cronkhite-Canada-Syndrome

 ผูป่้วยได้รับการรักษา prednisolone 60 มก.ต่อวนัและค่อยๆลดขนาดลง

จนเหลอื 5 มก.ต่อวนั ร่วมกบั omeprazole ขนาด 20 มก.ต่อวนั และ azathioprine 

50 มก.ต่อวนั และได้รับการรักษาภาวะทุพโภชนาการ โดยผู้ป่วยมอีาการทางคลนิกิ

ทีด่ขีึน้ตามล�าดับ และหลงัจากการรกัษาเป็นระยะเวลาประมาณ 48 เดือน ผูป่้วยได้
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ภาพที่ 4	Histopathology	:	Gastric	polyps,	Duodenum,	Sigmoid	colon	and	Terminal	ileum

ภาพที่ 3 Colonoscopy	:	Terminal	ileum	(A),	Cecum	(B),	Ascending	colon	(C),	Descend-

ing	colon	(D),	Sigmoid	colon	(E,F)

รับส่องกล้องทางเดินอาหารซ�้าเพื่อติดตาม ผลการส่องกล้องไม่พบรอยโรคทั้งใน

กระเพาะอาหารและล�าไส้ใหญ่ (ภาพที่ 5)



53Teleconference

ภาพที่ 5 	Gastric	cardia	(A),	Ascending	colon	(B),	Descending	colon	(C)

ทบทวนวรรณกรรมเรื่อง Cronkhite-Canada Syndrome (CCS)

บทนำา

 Cronkhite-Canada syndrome (CCS) ได้รับการรายงานครั้งแรกในปี 

ค.ศ. 19551 โดย Leonard W.Cronkhtie อายุรแพทย์ชาวอเมริกัน และ Wilma 

J. Canada  รังสีแพทย์ชาวอเมริกัน ซึ่งรายงานผู้ป่วย 2 รายที่มีอาการถ่ายอุจจาระ

เหลวเร้ือรัง ร่วมกับมี ectodermal change และรอยโรคในทางเดินอาหารเป็น

ลักษณะ diffuse gastrointestinal polyposis โดยโรคนี้เป็นหนึ่งในกลุ่มโรคติ่ง

เนื้อในทางเดินอาหารที่ไม่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม ร่วมกับผู้ป่วยมีอาการแสดงของ

ทางผิวหนังที่ผิดปกติ ได้แก่ alopecia, cutaneous hyperpigmentation and 

onychodystrophy ซึ่งเป็นลักษณะที่จ�าเพาะของโรคนี้1,2

ระบาดวิทยาของโรค

 อบัุตกิารณ์ของโรค CCS นัน้พบได้น้อยมาก โดยคาดการณ์ว่าอบุตักิารณ์

การเกิดเท่ากับ 1:1,000,000  มีรายงานว่าพบผู้ป่วย CCS ได้บ่อยในทวีปยุโรปและ

ทวีปเอเชีย  โดยร้อยละ 75 ของผู้ป่วยพบว่าถูกรายงานจากประเทศญี่ปุ่น3,4 ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่มกัเป็นเพศชาย โดยสดัส่วนเพศชายต่อเพศหญงิประมาณ 3:2  มรีายงาน
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ว่าพบได้ตั้งแต่อายุ  31-86 ปี4  โดยพบอายุเฉลี่ยประมาณ 50-60 ปี5,6

สาเหตุการเกิดโรคและพยาธิสภาพการเกิดโรค

 จนถึงปัจจุบันยังไม่ทราบพยาธิสภาพการเกิดโรคที่แน่ชัด แต่มีการ

สนันษิฐานว่าโรค CCS อาจมคีวามเกีย่วข้องกบัภาวะ autoimmune และการตดิเชือ้ 

โดยในกลุ่ม autoimmune นั้นพบมีรายงานของการตรวจพบ antinuclear anti-

body (ANA) และ  anti-Saccaromyces cerevisiae antibody ในผูป่้วย และบาง

รายยังพบว่าติ่งเนื้อในทางเดินอาหารมี infiltration ของ IgG4 เพิ่มขึ้นใน plasma 

cells7 นอกจากนั้นยังพบว่าโรค CCS ยังสัมพันธ์กับโรค autoimmune disease 

อื่นๆ ร่วมด้วย เช่น hypothyroidism, membranous glomerulonephritis, 

systemic lupus erythematosus, rheumatoid arthritis and scleroderma8,9  

ในส่วนของการติดเชื้อนั้น มีรายงานว่าการเกิดโรค CCS นั้นสัมพันธ์กับการติดเชื้อ 

Helicobacter pylori โดยมหีลกัฐานทีส่นบัสนนุการหายของโรคหลงัจากผู้ป่วยได้

รับการรักษาการติดเชื้อ H. pylori จนหายขาด10,11

 เดมิเชือ่ว่าโรค CCS ไม่ถ่ายทอดทางพนัธุกรรม แต่มรีายงานว่าพนัธุกรรม

ที่ผิดปกติอาจมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค CCS มีการศึกษาความสัมพันธ์ของ

จีโนมทั่วทั้งกลุ่ม (Genome-wide analysis) พบว่าการเกิด PRKDC (Protein 

Kinase, DNA-Activaed, Catalytic subunit) gene mutation มบีทบาทส�าคญั

ของพยาธิก�าเนิดการเกิดโรค CCS12 และยังมีรายงานว่าพบครอบครัวที่มารดา 

และบุตรได้รับวนิจิฉยัเป็นโรค CCS ในประเทศจีน13 โดยทัง้คูต่รวจพบ APC gene 

C.3921-3925delAAAAG (p. Ile1307fsX6) mutation จากสาเหตุดังกล่าวอาจ

บ่งชี้ได้ว่าการเกิดโรค CCS นั้นอาจมปีจัจยัทางพนัธกุรรมเขา้มาเกี่ยวข้องดว้ย โดย 

Ze-Yu Wu และคณะได้มีการรายงานสาเหตุการเกิดโรคที่เป็นไปได้ของโรค CCS 

ดังตารางที่ 113
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อาการและอาการแสดง

 อาการส�าคญัของความผิดปกตใินระบบทางเดนิอาหาร คอือาการปวดท้อง 

ถ่ายอุจจาระเหลว น�้าหนักลด โดยผู้ป่วยมักถ่ายอุจจาระเหลวประมาณ 5-7 ครัง้ต่อ

วัน และอุจจาระมีปริมาณมาก โดยอาจได้ถึง 4-6 ลิตรต่อวัน14 อาการอื่น ๆ ที่พบ

ร่วมกันได้บ่อยและไม่จ�าเพาะกับโรค ไดแ้ก ่คลื่นไส้ อาเจยีน เบือ่อาหาร น�า้หนักลด 

ปากแห้ง การรับรสผดิปกตซ่ึิงอธิบายจาก zinc deficiency14,15 และลกัษณะจ�าเพาะ

ของโรคนีท้ีช่่วยในการวนิจิฉยัแยกโรคกบัโรคติง่เนือ้ในทางเดนิอาหารโรคอืน่ๆ คอืมี

การเปลีย่นแปลงของผิวหนงั ผม และเล็บท่ีจ�าเพาะร่วมด้วย6,13,21 โดยมอีาการแสดง

ที่ส�าคัญคือ ผิวหนังสีเข้มขึ้นโดยจะพบที่บริเวณหลังมือ หลังเท้า ใบหน้า คอและล�า

ตัว ผมร่วงพบได้ตั้งแต่บริเวณศีรษะ ขนคิ้ว ขนตา ขนรักแร้ ขนบริเวณอวัยวะเพศ 

ขนตามแขนและขา นอกจากนี้ยังพบมีเล็บที่ผิดปกติ (onychodystrophy) พบได้

ต้ังแต่เลบ็มลีกัษณะบางขึน้ เลบ็แยกตัวออก หรือ เลบ็หลดุลอกได้ง่าย และอาจตรวจ

พบร่างกาย พบมีอาการแสดงของภาวะทุพโภชนาการและโลหิตจางร่วมด้วยได้16  

ตารางที่ 1		Possible	etiology	of	Cronkhite-Canada-Syndrome13

Non-genetic correlation 

Psychological	stress	and	physical	stress	

กลุ่มโรค	Autoimmune

การติดเชื้อ	H. pylori

Allergic	reaction

Genetic correlation

PRKDC	gene	variation

Mutation	of	the	C.3921-3925delAAG	(p.Ile1307fsX6)	locus	in	APC	gene
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การวินิจฉัย

 การวินิจฉัยโรค CCS นั้นอาศัยการซักประวัติ การตรวจร่างกาย ร่วมกับ

การส่องกล้องทางเดินอาหารและผลตรวจทางพยาธิวิทยาที่เข้าได้ โดยโรค CCS 

เป็นหนึ่งในกลุ่มโรคติ่งเนื้อในทางเดินอาหาร โดยต้องวินิจฉัยแยกโรคกับโรคติ่ง

เนื้อในทางเดินอาหารอื่นๆ  โดย Shen และได้อธิบายแนวทางการแยกโรคติ่งเนื้อ

ทางเดินอาหารดังแสดงในตารางที่ 214 โดยในผู้ป่วย CCS ลักษณะรอยโรคในทาง

เดินอาหารส่วนบนมักพบลักษณะ erythematous and edematous polyps 

(strawberry-like) with giant mucosal folds โดยมักพบติ่งเนื้อต่อกันเต็มพื้นที่

ตลอดโดยเฉพาะในกระเพาะอาหาร (carpet-like polyposis of the stomach) 

หรือพบติ่งเนื้อที่บริเวณส่วน antrum มากที่สุด17,18 และยังพบติ่งเนื้อตลอดไปถึง

บริเวณล�าไส้เล็กโดยอาจพบมีผนังเยื่อบุล�าไส้เล็กส่วนดูโอดีนัมบวมและแดง และ

พบมีการฝ่อตัวของ villi ในบริเวณล�าไส้เล็ก (villous atrophy) ได้19  จากเดิมมี

รายงานว่ามักไม่พบความผิดปกติบริเวณหลอดอาหาร19 แต่เริ่มมีรายงานพบความ

ผดิปกติในหลอดอาหารร่วมด้วยโดยพบ esophageal squamous cell papilloma 

และ esophageal tumor20 ส�าหรับรอยโรคในทางเดนิอาหารส่วนล่างมกัพบติง่เนือ้ 

ลักษณะ sessile, semi-pedunculated หรือpedunculated polyps ขนาด  

2-40 มม. ตลอดล�าไส้ใหญ่18,19  เช่นเดียวกับในทางเดินอาหารส่วนบน

ลักษณะทางพยาธิวิทยา

 ลกัษณะทางพยาธวิทิยาของติง่เนือ้ใน CCS จากกระเพาะอาหาร ล�าไส้เลก็ 

และส�าไส้ใหญ่ไม่จ�าเพาะพบได้ต้ังแต่มีลักษณะinflammatory polyps, hyper-

plastic polyps, hamartomatous polyps และ adenomatous polyps13,23 โดย

ลกัษณะทางพยาธิวทิยาท่ีส�าคญัมกัพบมกีาร infiltration ของ inflammatory cells 

ลกัษณะจ�าเพาะคอืมเีซลล์อกัเสบมาแทรกอยูโ่ดยเฉพาะ eosinophils ในชัน้ lamina 

propria และยงัมรีายงานพบว่าเมือ่ย้อมทาง immunohistochemical ของ polyps 

พบมีการติดสีของ CD138, IgG, และ IgG4 plasma cells ร่วมด้วย18,19 
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การรักษา

 จนถงึปัจจุบันยงัไม่มกีารรักษาทีเ่ฉพาะเจาะจงส�าหรับโรค CCS เนือ่งจาก

เป็นโรคทีพ่บได้น้อย โดยทัว่ไปแนะน�าให้เร่ิมการรักษาโดยแก้ไขภาวะทุพโภชนาการ

ของผูป่้วย รวมไปถงึการให้วิตามนิและเกลือแร่ท่ีจ�าเป็นซ่ึงเป็นสิง่ส�าคญัในการดแูล

ผูป่้วยโรคนี ้โดยการแก้ไขภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยสามารถให้สารอาหารได้ท้ัง

ทางหลอดเลอืดด�า (parenteral nutrition) หรือทางทางเดนิอาหาร (enteral nutri-

tion)22,23,25 ยาทีใ่ช้เป็นหลกัในการรักษาผูป่้วย CCS คอื Prednisolone โดยขนาดที่

แนะน�าคือ 20-60 มก./วัน22 หลังจากนั้นค่อยๆ ลดขนาดยาลง ส�าหรับระยะเวลาใน

การรักษานั้นไม่มีก�าหนดแน่ชัด แต่ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 60 มีการตอบสนองที่ดี

ในระยะยาว ในขณะท่ีร้อยละ 40 มอีาการกลบัเป็นซ�า้ได้บ่อยในระหว่างปรับลดยา23 

จึงมคี�าแนะน�าให้ใช้การรักษาแบบ combination treatment กบัยา azathioprine 

โดยการติดตามภายหลังการรักษาผู้ป่วย CCS ด้วยยา azathioprine นั้นพบว่ามี

การลดลงของติ่งเนื้อ นอกจากนั้นยังพบว่าในผู้ป่วย CCS บางรายมีความสัมพันธ์

กับการเพิม่ขึน้ของการหลั่งกรด และจากข้อมลูพยาธกิ�าเนิดมีการสนันิษฐานว่าการ

เกิดโรค CCS อาจมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ H. pylori จึงแนะน�าว่าควรต้อง

จ�ากัดเชื้อ H. pylori ในผู้ป่วย CCS ทุกรายที่ตรวจพบการติดเชื้อดังกล่าว และยัง

พบว่าการใช้ยา histamine-receptor antagonist หรือ proton pump inhibi-

tors อาจมีบทบาทส�าคัญในการรักษา ส�าหรับยารักษาอื่นๆ ที่มีรายงานแต่ผลการ

รักษายังไม่ทราบเป็นที่แน่ชัด ได้แก่ idinfliximab, mesalazine, cyclosporine, 

เป็นต้น22,24

 ส�าหรับการรักษาโดยการผ่าตัดนั้นยังไม่พบข้อบ่งชี้ชัดเจนในผู้ป่วย CCS 

แต่แนะน�าว่าอาจจะพจิารณาการผ่าตดัเป็นทางเลอืกในผูป่้วยทีพ่บภาวะแทรกซ้อน

จากโรค CCS เช่น เลอืดออกในทางเดนิอาหารอย่างรุนแรงทีไ่ม่สามารถควบคมุได้, 

ล�าไส้กลืนกัน หรือ มีล�าไส้ทะลุ24
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การดำาเนินโรค

 ผู้ป่วยโรค CCS มักมีการด�าเนินโรคที่ค่อนข้างรุนแรง  โดยมีอัตราการ

รอดชีวิตที่ 5 ปี ประมาณร้อยละ 55 โดยสาเหตุการเสียชีวิตส่วนใหญ่มักเกิดจาก

ภาวะแทรกซ้อนจากตัวโรค เช่น เลือดออกในทางเดินอาหาร การติดเชื้อ ภาวะ 

ทุพโภชนาการ หรือเกลือแร่ในร่างกายผิดปกติอย่างรุนแรง เป็นต้น3,25,26  จากการ

ตารางที่ 2	 Colorectal	polyposis	syndrome14

   Disease Age Gene Mode of Polyps  Distribution  
    of onset  inheritance   

	 	 Hyperplastic	 >	40		 -	 Familial	 5-100,	 Abundance	throughout	the	colon,	
	 	 polyposis	 	 	 cluster	 mostly		 sparing	of	stomach	or	small
	 	 	 	 	 	 40-100	 bowel	    

	 	 Classical		 10-20	 APC	 AD	 >	100	 Colorectum	(100%)
	 	 Familial		 	 	 	 	 gastric	fundic	gland	polyps,
	 	 adenomatous	 	 	 	 	 duodenum,	and	periampullary	
	 	 polyposis		 	 	 		 	 polyps	
	 	 (FAP)

	 	 Cronkhite-		 50	-60		 -	 Sporadic	 5	to	 Predominantly	in	stomach	and
	 	 Canada		 	 	 	 numerous	 colon	(90%),	followed	by	small
	 	 syndrome		 	 	 		 	 bowel	(80%)	and	rectum	(67%),	
	 	 	 	 	 	 	 usually	spare	esophagus	

	 	 Peutz-Jeghers	 10-30		STK11	 AD	 1-20		 Most	common	in	small	intestine
	 	 syndrome		 	 gene	 	 	 (100%),	less	common	in	
	 	 	 	 	 	 	 colorectum	and	stomach	(20%).
	 	 	 	 	 	 	 Also	seen	extra-intestinal	tract
	 	 	 	 	 	 	 such	as	respiratory,	uterus,	or
		 	 	 	 	 	 	 bladder	

	 	 Juvenile	 <	20		 SMAD4	 AD	 5-200	 More	common	in	the	colorectum.	
	 	 polyposis		 	 BMPR1	 	 	 The	chance	in	the	stomach	and
	 	 syndrome		 		 AENG	 	 	 small	intestine	are	<20%	

	 	 Cowden		 9-20	 PTEN	 AD	 Mulitple	 Throughout	the	GI	tract
	 	 syndrome		 	

Nonneoplastic	
polyps

Adenom
atous

polyposis
Ham

artom
atous	polyposis
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ศึกษาพบว่าผู้ป่วย CCS ยังมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร 

และมะเร็งล�าไสใ้หญ่6 จงึมคี�าแนะน�าให้สอ่งกลอ้งกระเพาะอาหารและล�าไสใ้หญ่ทกุ

ปีในผู้ป่วยที่ตรวจพบติ่งเนื้อที่มีขนาดมากกว่า 1 เซนติเมตร และแนะน�าให้ท�าการ

ตัดติ่งเนื้อออกเพื่อป้องกันการเกิดเป็นมะเร็งในอนาคต27
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Interhospital conference

วันที่ 10 กันยายน พ.ศ. 2564
Teleconference

นพ.นิติพล สีมะสิงห์

อ.นพ.นฤดล เฉลิมสุขสันต์

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 58 ปี   

ภูมิล�ำเนำ  กรุงเทพมหานคร 

สิทธิ์กำรรักษำ  ประกันสังคม(นอกเครือข่าย)

อำชีพ: รับจ้าง  

Status: เดินได้ ช่วยเหลือตัวเองได้ปกติ

Chief complain: ตัวตาเหลือง 10  วันก่อนมาโรงพยาบาล

Present illness: 

 - 10 วันก่อนมาโรงพยาบาล ญาติทักว่าตัวเหลือง ตาเหลืองเล็กน้อย แต่

ผู้ป่วยไม่ได้สังเกตุว่าตัวเองตัวเหลือง ตาเหลือง มีอาการแน่นท้องบริเวณลิ้นปี่เล็ก

น้อย อาการเป็นตลอดเวลา ไม่มีร้าวไปต�าแหน่งอื่น ไม่มีย้ายต�าแหน่งอาการจะเป็น

มากขึน้หลงัทานอาหาร  รบัประทานอาหารได้ลดลง  ไม่มอีจุจาระสซีีด ไม่มปัีสสาวะ

สเีข้ม ไม่มคีนัตามร่างกายหรือผวิหนงั น�า้หนกัลดลง 7 กโิลกรัมในช่วง 2 เดอืน ไม่มี

คลื่นไส้ ไม่อาเจียน ไม่มีถ่ายเหลว ไม่มีถ่ายเป็นเลือด ไม่มีอาเจียนเป็นเลือด ไม่มี

อาเจยีนออกมาเป็นสีด�า ไม่มไีอเสมหะ ไม่มหีอบเหนือ่ย ปฏเิสธประวติัการมอีาการ

คล้ายรอบนี้มาก่อนหน้านี้
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 - 7 วันก่อนมาโรงพยาบาล อาการตัวเหลืองตาเหลือง เป็นมากขึ้น ครั้งนี้

ผู้ป่วยเร่ิมสังเกตว่าตัวเองเหลือง อาการเหลืองเป็นตลอดเวลา ไม่มีช่วงเหลืองลด

ลงหรือหายไป เวลาถ่ายอุจจาระสังเกตุว่าอุจจาระสีซีดลด ไม่เหลืองเหมือนเดิม 

ปัสสาวะมีสีเหลืองเข้มมากขึ้น ไม่มีปัสสาวะสีน�า้ล้างเนื้อหรือสีน�า้โค้ก ไม่มีคันตาม

ร่างกายหรือผิวหนัง อาการแน่นท้องยังมีพอๆ เดิม รับประทานได้น้อยลงกว่าเดิม 

มีอาการอ่อนเพลีย ไม่ค่อยมีแรงเท่าเดิม จึงได้มาโรงพยาบาล

Past history: 

 - โรคประจ�าตวัเดมิ : Thyroid cancer S/P total thyroidectomy  and 

I-131 ablation with post surgical hypothyroidism (DX. 20 years present 

with thyroid nodule แพทย์แจ้งว่าเป็นมะเร็ง)

 - Multiple myeloma IgG Lambda R-ISS 2 ( transplant candidate) 

วินิจฉัยเมื่อ ธันวาคม 2563 present with back pain with paraparesis, CT 

epidural mass at T6  with bone lytic lesion at T6 post laminectomy with 

tumor removal with external fixation, Pathology : plasma cell neoplasia 

post VCD regimen ( bortezomib, cyclophosphamide, dexamethasone) 

5 cycle plan Autologous stem cell transplant 

Current medication:

 - Levothyroxine 100 mcg/day

 - Tinzanidine 4 mg/day

 - Alfacalcidiol 0.25 mcg/day

 - Calcium carbonate 1800 mg/day

 - Omeprazole 20 mg/day
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Personal history: 

 - ปฏิเสธดื่มสุรา/สูบบุหรี่

 - ปฏิเสธการรับประทานยาสมุนไพร 

 - ปฏิเสธการรับประทานยาแก้ปวดหรือใช้ยานอกโรงพยาบาล

 - ปฏิเสธการทานอาหารสุกๆ ดิบๆ

 - ปฏิเสธประวัติสัก/สารเสพติดทุกชนิด

 - ปฏิเสธการรับเลือด/ให้เลือดมาก่อนหน้านี้

 - ปฏิเสธประวัติการเปลี่ยนคู่นอนหลายคน

 - ปฏิเสธการรับประทานยาแก้ปวดหรือใช้ยานอกโรงพยาบาล

Family history:

 - ปฏิเสธประวัติโรคมะเร็งทางเดินอาหารและตับในครอบครัว

 - ปฏิเสธประวัติโรคเลือด ปฏิเสธประวัติเลือดออกง่ายหยุดยากใน

ครอบครัว  

 - ปฏิเสธประวัติเกี่ยวกับไวรัสตับอักเสบในครอบครัว

Allergic history :

 - ปฏิเสธแพ้ยา แพ้อาหาร

Physical examination : 

 BW:  74 kg   Height  173 cm  BMI 24.73 kg/m2

 V/S :  BT 36.7˚C   BP 107/67 mmHg   PR 101 bpm  RR 18/min  

Oxygen saturation 100% RA

 GA :  A Thai male, good consciousness, nomothetic built, well 

co-operated
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 HEENT: Mildly pale conjunctivae, icteric sclerae, no periorbital 

purpura, no macroglossia, no tongue indentation,  no 

oral thrush, no OHL, no parotid gland enlargement, 

thyroid absent seen thyroid surgical scar

 LN: No superficial lymphadenopathy

 Lung: Trachea in midline, clear both lungs, no adventitious 

sound

 CVS: No engorged neck vein, normal s1s2, no murmur, 

regular rhythm

 Abd: Globular shape, no purplish striae, no distension, no su-

perficial vein dilatation, no surgical scar, normoactive   

bowel sound, no abdominal bruit, no hepatic bruit, 

soft not tender, no rebound tenderness, no guarding, 

no rigidity,  liver span 8 cm, no palpable gallbladder, 

spleen can’t  be palpated, splenic dullness negative, 

fluid thrill and shifting dullness negative, Murphy 

negative, Fist test negative, Courvoisier sign negative 

 Sign of chronic liver disease: No palmar erythema, no spider 

nevi, no testicular atrophy 

 GU: CVA not tender

 Extremity: No pitting edema, no joint deformity, no clubbing 

finger, normal nail

 Skin: + Scratch mark, No petechiae, no purpura, no hypo/

hyperpigmentation

 PR: No mass, no rectal shelf, good sphincter tone, pale 
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yellow feces

 Neuro: Good consciousness, cranial n. grossly intact sensory 

intact, motor power gr. V all

Lab investigations :

 CBC:  Hb 8.7 g/dL, Hct 25.0 %, WBC 6,940 cell/mm3, Neutrophil 

72.8 %, Lymphocyte 18.6 %, Monocyte 8.2 %, MCV 89.9 

fl, RDW 19 %, Platelet 185,000 cell/mm3          

 LFT: AST (SGOT) 138 U/L, ALT (SGPT) 210 U/L, ALP 544 U/L, 

Total protein 7.4 g/dL, Albumin 3.4 g/dL, Globulin 3.8g/

dL, Total   

 Bilirubin: 8.24 mg/dL, Direct bilirubin 7.77 mg/dL, Indirect 

bilirubin 0.47 mg/dL

 Electrolyte: Sodium 131 mmol/L, Potassium 3.75 mmol/L, 

Chloride 100 mmol/L, Carbon dioxide 22 mmol/L

 BUN:  14 mg/dL, Creatinine 1.3 mg/dL, eGFR 61.0 ml/min Ca 

9.2 mg/dL, PO4  3.3 mg/dL

 Viral hepatitis profile: HBsAg Negative, Anti-HBc Negative, 

Anti-HBs negative, Anti-HCV Negative 

 HIV DUO (rapid):  Negative

 Tumor marker: AFP 1.52 ng/ml , CA 19-9 315 U/ml

อภิปราย

 ผูป่้วยอาย ุ 58  ปีมาโรงพยาบาลด้วยอาการตวัตาเหลอืง อจุจาระสซีีด ร่วม

กบัมอีาการแน่นท้องบริเวณลิน้ป่ีร่วมกบัมอีาการเบือ่อาหารน�า้หนกัลด 7 กโิลกรัมใน
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ช่วง  2 เดอืน ตรวจร่างกายพบ marked jaundice, icteric sclera, scratch mark 

positive จากประวัติและตรวจร่างกายในผู้ป่วยรายนี่คิดถึงภาวะ cholestatic 

jaundice ซึ่งตรวจร่างกายไม่ได้พบ Courvoisier sign ซึ่งอาจจะช่วยเป็น clini-

cal clue ในการวินิจฉัย extrahepatic cholestasis jaundice ซึ่งท�าให้สงสัยรอย 

โรคบริเวณทางเดินน�้าดีและตับอ่อน (periampullary and Common bile duct 

lesion) มากกว่า Intrahepatic cholestatic jaundice เนือ่งจากในผู้ป่วยรายนีโ้รค

ประจ�าตวัเดมิคอื multiple myeloma จึงขอท�าการวนิจิฉยัแยกโรคเป็นกลุม่ดงัต่อ

ไปนี้ 1. Disease itself  2. Disease with complication  3. Complication of 

treatment 4. Other disease not relate with primary disease ซึ่งในที่นี้กลุ่ม

โรคที่นึกถึงเป็นดังต่อไปนี้ 

 1. Disease itself with disease with complication : ในผู้ป่วยราย

นี้ซึ่งเป็น Multiple myeloma IgG Lambda อยู่เดิม ด้วยตัวของโรคเดิมมักไม่

ท�าให้เกิดอาการเหลือง แต่เนื่องจากผู้ป่วยเคยมีอาการแสดงของ plasmacytoma 

เดิม อาจมีภาวะโรคกลับเป็นซ�้า (relapse) หรือไม่ตอบสนองต่อยา (refractory) 

และเกดิ plasmacytoma ขึน้และเกดิภาวะ extrahepatic cholestasis jaundice 

จาก plasmacytoma compression of CBD หรือ periampullary   ได้หรือเกิด  

Intrahepatic cholestatic jaundice จาก plasma cell infiltrate liver แต่อย่างไร

ก็ตามผู้ป่วยมีอาการติดตามการรักษาและได้ยารักษาสม�่าเสมออาจจ�าเป็นต้องใช้ 

imaging และ น�าชิ้นเนื้อมาตรวจเพื่อการวินัจฉัยและวางแผนการรักษาต่อไป 

 2. Complication of treatment :  ในผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาด้วย 

VCD regimen (bortezomib, cyclophosphamide, dexamethasone) ซ่ึง 

bortezomib และ cyclophosphamide อาจท�าให้เกิด drug induce liver cell 

injury (DILI) และเกิด Cholestatic jaundice ซึ่งอาจอธิบายเรื่องอาการเหลือง

ในผู้ป่วยรายนี้ได้แต่อย่างไรก็ตาม ลักษณะของ drug induce liver cell injury 

(DILI) มักเกิด hepatocellular injury pattern มากกว่าและอาการมักเป็นไม่
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มากจนท�าให้เกดิ hepatic failure ท่ีอาจอธิบายเร่ืองเหลอืงแต่เนือ่งจากไม่มอีาการ

ของ hepatic encephalopathy ท�าให้นึกถึงน้อยลง นอกจากนี้ ยารักษาในกลุ่ม

นี้มี steroid เป็นส่วนประกอบและมีรายงานเรื่อง Hepatitis B reactivation ได้

และในกลุ่ม hematologic malignancy การ reactivation อาจมาด้วยลักษณะ 

hepatocellular jaundice ได้แต่นึกถึงน้อยลงเนื่องจากผลทางห้องปฏิบัติการ 

เบื้องต้น negative antiHBc 

 3. Other disease not relate with primary disease

  3.1 มะเร็งต่อมน�า้เหลอืง (lymphoma) เนือ่งจาก multiple myeloma 

เกิดจาก B lymphocyte Clonal proliferation อาจท�าให้เกิดเป็นมะเร็งต่อมน�้า

เหลือง ซ่ึงมาด้วยอาการแสดงของ extrahepatic cholestatic jaundice from 

mass compression ได้ และในมะเร็งต่อมน�้าเหลืองระยะที่ 4 ตาม Ann Arbor 

staging สามารถแพร่กระจายมาที่ตับ ซึ่งเป็นต�าแหน่งนอกต่อมน�้าเหลือง (extra 

nodal) ได้หรือ primary pancreatic lymphoma เองซึ่งอาจจะอธิบาย CA19-9 

ที่ผิดปกติได้  ในผู้ป่วยรายนี้จากประวัติไม่พบภาวะไข้ เหงื่อออกกลางคืน ซึ่งเป็น

อาการ B symptom ไม่ใช่ข้อค้านของการเป็นมะเร็งต่อมน�า้เหลอืง รวมถงึการตรวจ

ร่างกายไม่พบต่อมน�้าเหลืองโต ม้ามโต ก็ไม่ใช่ข้อค้านเช่นกัน เนื่องจากผู้ป่วยอาจมี

เพียงต่อมน�้าเหลืองภายในโตได้ ซึ่งต้องอาศัยการสืบค้นทางรังสีเพิ่มเติม 

  3.2 มะเร็งทางเดนิน�า้ด ี(cholangiocarcinoma) พบว่าเป็นสาเหตขุอง

มะเร็งทีพ่บได้มากในคนสูงอายชุาย มาด้วยอาการแสดงของ cholestatic jaundice 

และมาแสดงด้วยอาการปวดท้อง น�้าหนักลด ปวดจุกบริเวณลิ้นปี่ ได้โดยชนิดของ

มะเร็งทางเดินน�้าดีในผู้ป่วยรายนี้มีโอกาสเป็นชนิดอยู่ในตับหรือนอกตับ (Intra-

hepatic or extrahepatic  cholangiocarcinoma) ค่าบ่งชี้มะเร็งคือ CA 19-9 

อาจมีประโยชน์ช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยได้  เนื่องจากอาจมีการอุดตันเพียง 

ท่อทางเดินน�้าดีส่วนปลาย แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยรายนี้ยังไม่ชัดเจน

อาจจ�าเป็นต้องได้รับการสืบค้นด้วยภาพถ่ายทางรังสี การตรวจชิ้นเนื้อเพิ่มเติม 
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  3.3 มะเร็งตับอ่อนชนิดปฐมภูมิ (primary pancreatic cancer) 

อาการที่ผู้ป่วยมาแสดงของ cholestatic jaundice และมาแสดงด้วยอาการปวด

ท้อง น�้าหนักลด ปวดจุกบริเวณลิ้นปี่ ได้โดยอาจเป็นอาการแสดงของการเป็นซ�้าใน

กลุม่ thyroid cancer with Multiple endocrine neoplasia ในกลุม่ของ MEN1 

ทีอาจมี non functioning pancreatic cancer, peptic ulcer with Zollinger-

Ellison syndrome  hyperparathyroidism, pituitary adenoma ได้ แต่อย่างไร

กต็ามส�าหรับผู้ป่วยรายนี ้อาจจจ�าเป็นต้องได้รับการสบืค้นด้วยภาพถ่ายทางรังสกีาร

ตรวจชิ้นเนื้อเพิ่มเติม

 จากโรคดงักล่าวทีน่กึถงึ จ�าเป็นต้องได้รับการตรวจทางรังสวีทิยาเพิม่เติม 

จึงท�าการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง ผลแสดงดังภาพที่ 1- 6 

รูปที่ 1-3 ไม่พบก้อนชัดเจนในตับ ไม่มีการเปลี่ยนแปลงเมื่อฉีดสีผ่านระยะเวลาต่างๆ แต่

พบทาวเดินน�้าดีทั้งในตับและนอกตับขยายใหญ่ขึ้นซึ่งเมื่อหาจุดอุดตัน 

รูปที่ 4-6 พบก้อนขนาด 7.9 5 5.8 5 13.6 เซนติเมตร บริเวณ head and uncinate of 

pancreas โดยอาจไม่สามารถแยกจาก second part duodenum ได้ชัดเจนนัก
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 จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ดังกล่าว ท�าให้คิดถึงรอยโรคบริเวรทางเดิน

น�้าดีและตับอ่อน มากสุดจึง ได้ท�า EUS /ERCP เพื่อน�าชิ้นเนื้อไปตรวจทางห้อง 

ปฏิบัติการ

รูปที่ 7 ภาพ EUS : large heterogenous hypoechoic mass at head of pancreas 5.5x4.4 

เซนติเมตร (ลูกศรสีเหลือง) และ 

รูปที่ 8 การโป่งนูนของ major ampulla (ลูกศรสีแดง)

 จากผลชิ้นเนื้อจากตับอ่อนพบลักษณะ monoclonal cell infiltration 

of abnormal round cell tumor ซ่ึงต้องวินิจฉัยแยกโรคระหว่าง lymphoma,  

Neuroendocrine tumor, multiple myeloma รูปที่ 9-10 (ลูกศรสีฟ้า)  และจาก

การตัดชิน้เนือ้ไขกระดกู พบ ลกัษณะ monoclonal cell infiltration of abnormal 

round cell tumor ลักษณะเดียวกันกับตับอ่อน รูปที่ 11-12 (ลูกศรสีเขียว) และ

จากการย้อม immunohistochemistry  Negative CD3 (T cell marker), CD20  

(B cell marker), Synaptophysin/chromogranin ( Neuroendocrine tumor 

marker)   Positive CD38, CD138 (plasma cell marker)  รูปที่ 13 และย้อม 

light chain marker พบ lambda light chain restriction รูปที่ 14 ร่วมกับการ

ส่ง serum immunofixation พบ IgG Lambda monoclonal gammopathy 

ท�ำให้ได้กำรวินิจฉัย  Refractory Multiple myeloma IgG lambda with 

extramedullary pancreatic plasmacytoma
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CD138: Highlighting many plasma cells

Kappa: lambda = 1:20 (Lambda light chain restriction)
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บทน�า

 เนื้องอกไขกระดูกจากเซลล์พลาสมา (Plasma cell myeloma) หรือที่

นยิมเรียกว่า เนือ้งอกไขกระดกูมยัอโีลมาหลายต�าแหน่ง (Multiple myeloma) เป็น

มะเร็งของเซลล์พลาสมา (Plasma cell malignancy) โดยมีการแบ่งตัวของเซลล์

พลาสมา (Clonal proliferation) ที่พัฒนามาจากเม็ดเลือดขาวชนิด บี ลิมโฟไซต์  

(B lymphocyte)  ในไขกระดูก1 เกิดการกระตุ้น oncogenes หรือมีความผิดปกติ

ในการ ควบคมุ cytokines และ มกีารขาดหายของ tumor suppressor genes2  จึง

เกิดการกระตุ้น myeloma cell  ท�าให้มีการท�าลายกระดูก กดการท�างานของเซลล์

ปกติในไขกระดูก และมีการของการสร้าง Immunoglobulin หรือ ส่วนประกอบ

ของ Immunoglobulin ชนิดใดชนิดหนึ่งมากผิดปกติ เราเรียกโปรตีนนั้นๆ ว่าเป็น 

“Paraprotein’’ หรือ “myelomaprotein’’3 โดยการแสดงของโรคสามารถแบ่งได้

เป็น 4 กลุ่มหลักๆ ดังนี้4

 1. ผูป่้วยท่ีไม่มอีาการจ�าเพาะในระยะแรก ( Monoclonal Gammopathy 

of Unspecify Significant)

 2. เนื้องอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่ง (Intramedullary Mul-

tiple Myeloma)

 3. เนื้องอกนอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่ง (Extramedullary 

Multiple Myeloma)

 4. มะเร็งเม็ดเลือดขาวพลาสมา (Plasma Cell Leukemia)

อุบัติการณ์ 

 อุบัติการณ์ของเนื้องอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่ง (Multiple 

Myeloma) เป็นเนื้องอกไขกระดูกจากเซลล์พลาสมา (Plasma cell myeloma) ที

พบได้บ่อยสดุ โดยพบประมาณร้อยละ 1.8 ของมะเร็งทัว่ไป และร้อยละ 13–18 ของ

มะเร็งทางระบบโลหิตวิทยา5  โดยอายุทีว่ินิจฉัยอยู่ในช่วงอายุประมาณ 65 ถึง 74 ปี 
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โดยอายเุฉลีย่อยูท่ีป่ระมาณ 69 ปี6 ส�าหรับอบุตักิารณ์ในประเทศไทย พ.ศ. 2554 พบ

ว่า มีจานวนผู้ป่วยในเพศชาย และเพศหญิง 388 และ 379 คน ตามล�าดับ คิดเป็น 

0.4 ต่อแสนประชากร7  ในส่วนของเนือ้งอกนอกไขกระดกูมยัอโีลมาหลายต�าแหน่ง 

(Extramedullary Multiple Myeloma)  ซึ่งอาจพบในอวัยวะที่เกี่ยวข้องคือ ต่อม

น�้าเหลือง ระบบเนื้อเยื่ออ่อน ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร ระบบ

ประสาทส่วนกลาง  พบได้ประมาณร้อยละ  5–30 กล่าวคืออุบัติการณ์ของเนื้องอก

นอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่งชนิดปฐมภูมิ (Primary Extramedullary 

Multiple Myeloma) คือ ร้อยละ 4.8–14  อุบัติการณ์ของเนื้องอกนอกไขกระดูก

มัยอีโลมาหลายต�าแหน่งชนิดทุติยภูมิ (Secondary Extramedullary Multiple 

Myeloma) ในกลุ่มที่กลับเป็นซ�้า (relapse) และการดื้อต่อการรักษา (refractory) 

คือ ร้อยละ 10–308 และมะเร็งเลือดขาวพลาสมา (Plasma Cell Leukemia) พบ

ได้น้อยมาก9

พยาธิสภาพการเกิดโรค

 พลาสมาเซลล์ (Plasma cell) และ สโตรมอลเซลล์ (stromal cell) ใน

บริเวณไขกระดูกที่ยึดติดและมีการติดต่อกันโดน  cell adhesion molecule  เช่น 

vascular-cell adhesion molecule -1 (VCAM-1), Integrin alpha-4 (VLA-4)  

ซึ่งท�าให้เกิดปฏิสัมพันธ์ท�าให้มีการ การเพิ่มของ vascular endothelial growth 

factor (VGEF) และ Interluekin-6 ท�าให้กระตุ้นเซลล์ osteoclast ท�าให้เกิดการ

สลายกระดกูท่ีมากกว่าการสร้างกระดกูใหม่ มกีารของการสร้าง Immunoglobulin 

ชนิดใดชนิดหนึ่งผิดปกติไป4 โดยไซโตไตน์หลักที่กระตุ้น พลาสมาเซลล์คือ inter-

leukin-6  กระตุน้การเพิม่จ�านวนของ myeloma cell ทัง้ในไขกระดกูและจลุสภาวะ

แวดล้อม (microenvironment)8 ซ่ึงส่งผลให้เซลล์ osteoclast กระตุ้นให้มีการ

สลายกระดูกท่ีเพ่ิมมากขึ้นท�าให้เกิดระดับแคลเซียมในเลือดสูงขึ้นและ IL-6 ยังมี

บทบาทส�าคัญที่ท�าให้ myeloma cell มีชีวิตยืนยาวมากขึ้น8
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อาการและอาการแสดงของโรค

               ในส่วนอาการและการแสดงของโรค เนื้องอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลาย

ต�าแหน่ง (Intramedullary Multiple Myeloma) มาด้วยอากาแสดงของ ภาวะ

แคลเซ่ียมในเลือดสูง (Hyper Calcemia) ภาวะไตวาย (Renal Insufficiency) 

ซีด (Anemia)  และมีรอยโรคที่มีการท�าลายกระดูก (Bone lesion) รวมเรียกกลุ่ม

อาการนี้ว่า “CRAB syndrome’’10 ซึ่งในที่นี่จะขอไม่กล่าวถึงรายละเอียด

               อาการและอาการแสดงของเนือ้งอกนอกไขกระดกูมยัอโีลมาหลายต�าแหน่ง 

(Extramedullary Multiple Myeloma) ขึน้กบัอวยัวะทีพ่ลาสมาเซลล์ไปท�าให้เกดิ

รอยโรค ซึ่งโดยประมาณร้อยละ 85 พบที่ทางเดินหายใจส่วนบนโดยมักตรวจพบ

ก้อนโดยอาจมอีาการหรือไม่มอีาการของก้อนท่ีอดุตนัตามช่องโพรงจมกู (Parana-

sal sinus) ช่องปาก (Oral cavity) ลิน้, เหงือกและกระพุง้แก้ม11 ดงัภาพแสดงท่ี 15

ภาพที่ 15 ต�าแหน่งของอวัยวะทีพ่บ เน้ืองอกนอกไขกระดูกมยัอีโลมาหลายต�าแหน่ง (Extra-

medullary Multiple Myeloma)
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 ในส่วนของระบบทางเดินอาหารเจอได้เป็นอันดับสองรองจากระบบทาง

เดินหายใจส่วนบน ประมาณ 15% โดยพบรอยโรคที่บริเวณกระเพราะอาหารและ

ล�าไส้เลก็ส่วนต้นได้บ่อยสดุโดยมอีตัราส่วนดงัแสดงในภาพที ่1612  จากการรวบรวม

และทบทวนวรรณกรรมของ Iosif และคณะพบว่าอาการส่วนใหญ่เป็นอาการแสดง

ของเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นเป็นหลัก กล่าวคือ พบอาการถ่ายด�าเหลว 

(melena), อาเจียนเป็นเลือดสด (Hematemesis), ถ่ายเป็นเลือดสด (hemato-

chezia) หรือพบภาวะซีด (Anemia) โดยแสดงเป็นสัดส่วนในภาพที่ 3 นอกจาก

เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบน ยังพบอาการปวดท้อง น�้าหนักลด กระเพราะ

อักเสบ ถ่ายเหลว และตัวตาเหลือง16

ภาพที่ 16 สัดส่วนของระบบทางเดินอาหารที่พบเน้ืองอกนอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลาย

ต�าแหน่ง (Extramedullary Multiple Myeloma)

 เมื่อพิจารณาถึงเนื้องอกนอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่ง (Extra-

medullary Multiple Myeloma) ที่พบบริเวณตับอ่อน พบว่า ต�าแหน่งบริเวณหัว

ของตับอ่อน (Head of pancreas) พบได้มากสุดร้อยละ 80 รองลงมาพบบริเวณ

ล�าตัวของตับอ่อน (Body of pancreas) พบได้ร้อยละ 11 และ พบบริเวณหาง
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หรือปลายของตับอ่อน ( Tail of pancreas) พบได้ร้อยละ 913 โดยอาการแสดง

ที่พบได้บ่อยที่สุด คือภาวะดีซ่านที่เกิดจากก้อนอุดตันทางเดินน�้าดี (obstructive 

Jaundice) สัดส่วนร้อยละ 70-75 ส่วนอาการที่พบรองลงมาคือมีอาการปวดท้อง

ซึ่งพบประมาณร้อยละ 14–36 และอาการอื่นๆ ที่พบได้เช่น คลื่นไส้อาเจียน หรือมี

ภาวะตับอ่อนอักเสบ13-14

ภาพที่  17 สัดส่วนของอาการแสดงของภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น

การวินิจฉัย

 ในส่วนของการวินิจฉัย เนื้องอกนอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่ง 

(Extramedullary Multiple Myeloma) นั้นจ�าเป็นต้องใช้เกณฑ์การวินิจฉัยเนื้อ

งอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่ง (Multiple Myeloma) ปัจจุบันใช้เกณฑ์

การวินิจฉัยโรคของ 2014 revised criteria International Myeloma Working 

Group (IMWG)9 คือผู้ป่วยมีลักษณะ 2 ข้อดังต่อไปนี้ 
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 1. มี plasma cell มากขึ้นในไขกระดูก โดยมี clonal plasma cell  

ต้ังแต่ร้อยละ 10 ขึน้ไปของเซลล์ใขไขกระดกู หรือมเีนือ้งอกนอกไขกระดกูมยัอโีลมา 

หลายต�าแหน่ง (Extramedullary Multiple Myeloma) 

 2. ตรวจพบความผิดปกติอันเป็นผลเนื่องมาจาก  multiple myeloma 

อย่างน้อย 1 ข้อ

  2.1 ภาวะแทรกซ้อนจากมัยอีโลมา (myeloma-related organ 

dysfunction) ซึ่งย่อให้สะดวกต่อการจดจ�าว่า CRAB (Calcium–Renal failure 

– Anemia – Bone lytic lesion) อย่างน้อย 1 ข้อ จาก 

   A) Hypercalcemia  ระดับแคลเซียมในเลือดตั้งแต่ 11 mg/dL 

หรือสูงกว่าขอบบนค่าปกติไปอย่างน้อย 1 mg/dL

   B) Renal dysfunction ระดับ creatinine  ในเลือดต้ังแต่ 2 

mg/dL ขึ้นไปหรือค่า creatinine clearance < 40 ml/mon

   C) Anemia ระดับฮีโมโกลบินที่ต�่ากว่า 10 g/dL หรือต�่ากว่าค่า

ขอบล่าง ค่าปกติเกินกว่า 2 g/dL

   D) Bone Lytic lesion ม ีosteolytic lesion จากภาพรังสธีรรมดา 

computer tomography, positron emission tomography (PET-CT)

  2.2 ตรวจพบ clonal plasma cell มากกว่าร้อยละ 60

  2.3 ตรวจพบ  serum free light chain restriction โดยมีสัดส่วน

ของชนดิทีท่ีผ่ดิปกตต่ิออกีชนดิมากกว่าหรือเท่ากบั 100 และชนดิผิดปกตมิปีริมาณ 

100 mg/L ขึ้นไป

  2.4 ตรวจพบรอยโรคของกระดูกด้วย MRI ตั้งแต่ 1 รอยโรคขึ้นไป

โดยมีขนาดอย่างน้อย 5 mm

 กำรวินิจฉัย เน้ืองอกนอกไขกระดูกมัยอีโลมำหลำยต�ำแหน่ง (Extra-

medullary Multiple Myeloma) มีเกณฑ์กำรวินิจฉัย 3 ข้อ ดังต่อไปนี้8

 1. ตรวจพบเนื้องอกนอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่ง (Extra-
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ภาพที่ 18 (1-2 ภาพ CT /PET-CT พบรอยโรคบริเวณส่วนหัวของตับอ่อนและบริเวณกระ

เพราะโดย มีการดูดซับ positron FDG (ภาพสีส้มเข้ม), 3-4 ภาพ CT /PET-CT 

พบรอยโรคบริเวณส่วนหัวของตับอ่อนและมีการดูดซับ positron FDG (ภาพสีส้ม

เข้ม17,  ภาพ A-G แสดงภาพ MRI โดย T1-weight รอยโรคมักสีด�าขึ้น (hypoin-

tense) บริเวณตับอ่อน และใน T2-weight รอยโรคขาว (hyperintense) บริเวณ

ตับอ่อนและมีการกดเบียดอวัยวะใกล้เคียง18

medullary Multiple Myeloma) จากภาพทางรังสี computer tomography, 

positron emission tomography (PET-CT) หรือ Magnetic resonance 

imaging ดังแสดงภาพที่  18

 2. ครบเกณฑ์การวินิจฉัย multiple myeloma ตาม revised criteria 

International Myeloma Working Group (IMWG) ดังที่กล่าวข้างต้น

 3. ไม่มีการตรวจพบ Solitary extramedullary plasmacytoma หรือ 

Solitary bone plasmacytoma ดังจะกล่าวเกณฑ์การวินิจฉัยถัดไป 
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ภาพที่ 19 กลุ่มยาที่ใช้รักษาเนื้องอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่ง (Intramedullary 
Multiple Myeloma)19

 (a) Classical alkylating agents19 : ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ melphalan 
 (b) Proteasome inhibitors (PIs) : ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ bortezomib, carfilzomib 

และ ixazomib 
 (c) Immunomodulator drugs (IMiDs) : ยาในกลุ่มน้ี ได้แก่ thalidomide,  

lenalidomide และ pomalidomide 
  (d) Monoclonal antibodies (mAbs) : ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ daratumumab 

และ elotuzumab 
 (e) histone deacetylase inhibitors (iHDACs) : ยาในกลุ่มนี ้ไดแ้ก ่ panobinostat 

และ vorinostat 
 (f) Exportin 1 (XP01) inhibitors : ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ Selineor

 กำรวินิจฉัย Solitary extramedullary plasmacytoma อำศัยเกณฑ์

กำรวินิจฉัย ดังต่อไปนี้8

 1. มีการตัดชิ้นเนื้อยืนยัน ว่ามีการ เพิ่มจ�านวนของเซลล์พลาสมาเฉพาะ

ที่เพียง 1 ต�าแหน่งของเนื้องอกนอกไขกระดูก (localized monoclonal plasma 

cell mass with single extramedullary site)

 2. ไม่มีการพบ clonal plasma cell

 3. ไม่พบ หรือพบไม่เกิน 1 ต�าแหน่ง จากการยืนยันด้วยภาพรังสี com-
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puter tomography, positron emission tomography (PET-CT) หรือ Mag-

netic resonance imaging ทั่วร่างหรือกระดูกสันหลังและเชิงกราน

 4. ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากมัยอีโลมา (myeloma-related organ 

dysfunction : CRAB syndrome) หรือพบ  systemic amyloidosis

 กำรวินิจฉัย Solitary bone plasmacytoma อำศัยเกณฑ์กำรวินิจฉัย 

ดังต่อไปนี้8

 1. มีการตัดชิ้นเนื้อยืนยัน ว่ามีการเพิ่มจ�านวนของเซลล์พลาสมาเฉพาะ

ที่เพียง 1 ต�าแหน่งของกระดูก (localized monoclonal plasma cell mass with 

single bone site) โดยที่มีหรือไม่มีรอยโรคบริเวณใกล้เคียง 

 2. ไม่มีการพบ clonal plasma cell

 3. ไม่พบ หรือพบไม่เกิน 1 ต�าแหน่ง จากการยืนยันด้วยภาพรังสี  

computer tomography, positron emission tomography (PET-CT) หรือ 

Magnetic resonance imaging ทั่วร่างกายหรือกระดูกสันหลังและเชิงกราน

 4. ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากมัยอีโลมา (myeloma-related organ 

dysfunction : CRAB syndrome) หรือพบ  systemic amyloidosis

การรักษา  

 การรักษาผู้ป่วยต้องให้การรักษาแบบองค์รวมเนื่องจากเป็นโรคที่มีผล 

กระทบหลายๆ ระบบและเนื่องจากเป็นโรคที่พบผู้ป่วยสูงอายุและการด�าเนินของ

โรคที่การด�าเนินโรคช้าและไม่สามารถรักษาโรคให้หายขาดได้ โดยสามารถแบ่ง 

ผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่มที่สามารถให้การรักษาด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ต้น

ก�าเนิดเม็ดเลือดได้ (ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 70 ปี, มีสภาพร่างกาย (performance 

status) ดี, มีโรคร่วมไม่มาก) โดยในผู้ป่วยกลุ่มนี้แนะน�าหลีกเลี่ยง alkylating 

agents โดยเฉพาะ melphalan ซึ่งท�าให้เกิด Stem cell injury อย่างมากซึ่งส่ง

ผลต่อการเก็บเซลล์ต้นก�าเนิด โดยผลของการรักษาในปัจจุบันเมือรักษาด้วยยา
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และการปลูกถ่ายไขกระดูก ท�าให้ระยะการรอดชีวิตท่ียาวนานขึ้นจาก 2-3 ปี เป็น 

7-8 ปี15-16 และกลุ่มที่ไม่สามารถให้การรักษาด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิดเม็ด

เลือดได้ การรักษาในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ให้การรักษายาเป็นหลัก  โดยยาเคมีบ�าบัดที่

ให้ในผู้ป่วยแบ่งเป็นหลายๆ กลุ่มดังแสดงในภาพที่ 5 โดยหลักการอายุรแพทย์โรค

เลือดจะเป็นผู้เลือกยา 2-3 กลุ่มเพื่อให้การรักษาโดยพิจารณาจากหลายปัจจัย  ใน

ส่วนการรักษาเนื้องอกนอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่ง (Extramedullary 

Multiple Myeloma) สรุปเป็นการรักษาได้ตามแผนภูมิที่ 1  ดังนี้ 

แผนภูมิที่ 1 การรักษา เน้ืองอกนอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่ง (Extramedullary 

Multiple Myeloma)8
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พยากรณ์ของโรค

 อตัราการรอดชวิีตโดยรวมเฉลีย่ (median overall survival) ของเนือ้งอก

นอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�าแหน่ง (Extramedullary Multiple Myeloma) 

พบว่าหากตัวโรคอยู่ในช่วงเร่ิมของการวินิจฉัยอัตราการรอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย

ประมาณ 46.5 เดือน เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีภาวะโรคกลับเป็นซ�้า (relapse) หรือ

ไม่ตอบสนองด้วยยา (refractory) อัตราการรอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ยประมาณ 11.4 

เดอืน20 และหากมกีารตรวจทางห้องปฏบิตักิารณ์พบว่า ค่า Beta-2-microglobulin 

ท่ีมค่ีาสงูมากกว่า 5.5 mg/L21-22, ระดบั IL-6 ทีส่งูมาก23 และ Nueral Cell adhesive 

molecule (NCAM) ที่มากกว่า 20 U/mL24 เป็นตัวบอกพยากรณ์ของโรคที่ไม่ดี
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Topic Review

วัณโรคตับอ่อน
(Pancreatic tuberculosis)

นพ.แสนพลพ่าย ขาวประเสริฐ

อ.พญ.ณัชพร นพเคราะห์

แผนกโรคทางเดินอาหารและตับ กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

	 การติดเชื้อวัณโรคเป็นปัญหาส�าคัญและเป็นสาเหตุส�าคัญของการเสีย

ชีวิตของประชากรทั่วโลก1	ในปี	พ.ศ.	2560	มีรายงานผู้ติดเชื้อวัณโรคประมาณ	10	

ล้านคน	และท�าให้เกิดการเสียชีวิตประมาณ	1.6	 ล้านคน1	 	 การติดเชื้อส่วนใหญ่

เป็นการติดเชื้อที่ปอด	การติดเชื้อวันโรคในช่องท้องพบได้ประมาณร้อยละ	 11-16	

ซ่ึงเป็นการติดเชื้อที่พบบ่อยรองลงมาจากการติดเชื้อในปอด2	 โดยการด�าเนินโรค

สามารถจ�าแนกออกได้เป็น	

	 1.	 วัณโรคในทางเดินอาหาร	(Gastrointestinal	tuberculosis)	

	 2.	 วัณโรคเยื่อบุช่องท้อง	(Peritoneal	tuberculosis)	

	 3.	 วัณโรคต่อมน�้าเหลือง	(Tubercular	lymphadenopathy)	

	 4.	 วัณโรคของอวัยวะที่มีลักษณะเป็นเนื้อแน่น	(Solid	organs)	เช่น	ตับ	

ม้าม	ตับอ่อน3

	 วัณโรคของตับอ่อนนั้นเป็นต�าแหน่งของการติดเชื้อ	ที่พบได้น้อยทั้งในผู้

ที่มีภูมิคุ้มกันปกติหรือผู้ท่ีมีภูมิคุ้มกันบกพร่อง	ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการคล้าย

มะเร็งตับอ่อน4	 	 อย่างไรก็ตามพบการรายงานการติดเชื้อวัณโรคของตับอ่อนเพิ่ม
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ขึ้น5-8	 สาเหตุที่ท�าให้การวินิจฉัยเพิ่มมากขึ้นน่าจะเกิดจากเคร่ืองมือถ่ายภาพทาง

รังสีวิทยาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น	 รวมทั้งการพัฒนาเทคนิคท�าให้การได้ตัวอย่าง

ชิ้นส่วนจากตับอ่อนเป็นไปได้มากขึ้น	การเพิ่มขึ้นของผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง	เช่น	

ผู้ติดเชื้อ	HIV	ผู้ที่เป็นมะเร็งระยะสุดท้ายก็อาจจะมีผลท�าให้พบการติดเชื้อวัณโรค

ที่ตับอ่อนเพิ่มขึ้นตามไปด้วย

	 ผูป่้วยทีพ่บการรายงานการติดเชือ้วัณโรคเฉพาะตับอ่อนมกัพบได้บ่อยใน

ผู้ป่วยดังต่อไปนี้

	 -	 ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในเขตการระบาดของวัณโรค

	 -	 ผู้ป่วยที่อยู่ในพื้นท่ีที่มีการแพร่กระจายของวัณโรคได้อย่างกว้างขวาง	

เช่น	กองทัพและประเทศก�าลังพัฒนา

	 -	 ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง

พยาธิกำาเนิด

	 ตับอ่อนเป็นอวัยวะท่ีพบการติดเชื้อวัณโรคได้น้อยเนื่องจากเอนไซม์ของ

ตับอ่อน	ทีม่ผีลต่อการท�าลายเชือ้โรค	จึงเป็นปัจจัยทีท่�าให้เกดิวณัโรคตับอ่อนได้น้อย

มาก	นอกจากนีย้งัมรีายงานเกีย่วกบัฤทธ์ิต้านเชือ้ราและแบคทเีรียจากสารสกดัจาก

ตับอ่อน	ไลเปส	(lipases	)	และดีออกซีไรโบนิวคลีเอส	(deoxyribonucleases)9

	 สาเหตุทีท่�าให้เกดิการติดเชือ้วณัโรคในช่องท้องได้แก่	การตดิเชือ้ผ่านทาง

กระแสเลือดจากผู้ป่วยโรคปอดปฐมภูมิ,	 การกลืนเสมหะที่มีเชื้อวัณโรค	 ในผู้ป่วย 

ทีเ่ป็นวณัโรคปอด	และการแพร่มาจากอวยัวะข้างเคยีง10	โดยวณัโรคตับอ่อนมกัเกดิ

จากการแพร่กระจายทางกระแสเลือด,	ทางน�้าเหลือง	หรอืการแพร่กระจายโดยตรง

จากอวัยวะข้างเคียง	การติดเชื้อวัณโรคตับอ่อน	3	รูปแบบ	ได้แก่	เป็นส่วนหนึ่งของ

วณัโรคชนดิแพร่กระจาย	(military	tuberculosis)	แพร่กระจายจากต่อมน�า้เหลอืง

ในช่องท้องไปยังตับอ่อนและ	 วัณโรคตับอ่อนเฉพาะที่ซ่ึงส่วนใหญ่เกิดจากการติด

เชื้อวัณโรคปฐมภูมิหรือทุติยภูมิจากการติดเชื้อในล�าไส้11	 ซ่ึงโดยส่วนใหญ่แล้วมัน
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จะเป็นส่วนหนึ่งของวัณโรค	ชนิดแพร่กระจาย	แต่ในการศึกษาของ	Nagar	AM.	

และคณะรายงานว่าจากผู้ป่วยวัณโรคตับอ่อน	32	 ราย	มีผู้ป่วย	 18	 รายได้รับการ

วินิจฉัยว่ามีตับอ่อนเป็นอาการแรกของวัณโรค12

อาการและอาการแสดง

	 ในอดีตซึ่งการตรวจทางรังสีวิทยาไม่เป็นที่แพร่หลาย	การวินิจฉัยวัณโรค

ตับอ่อนส่วนใหญ่พบโดยบังเอิญเนื่องจากการตรวจทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อใน

ผู้ป่วยท่ีสงสัยมะเร็งตับอ่อนและได้รับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด	การวินิจฉัยวัณโรค

ตับอ่อนยังท�าให้เกิดความสับสนในการวินิจฉัยกับความผิดปกติของตับอ่อนอื่นๆ	

เช่น	 เนื้องอกซิสติกในตับอ่อน	ตับอ่อนอักเสบเร้ือรัง	 และตับอ่อนอักเสบจากภูมิ

ต้านตนเอง14  

	 รายงานของผู้ป่วยวัณโรคตับอ่อนพบในผู้ป่วยชายมากกว่าอายุเฉลี่ยอยู่

ในช่วง	40-50	ปี	อาการทางคลนิกิอาจมคีวามหลากหลายตัง้แต่อาการปวดท้อง	เบือ่

อาหารน�้าหนักลดลง	อาการตัวเหลือง	ไข้	 เหงื่อออกตอนกลางคืน	ก้อนในช่องท้อง	

เลือดออกในทางเดินอาหารและต่อมน�้าเหลืองบริเวณรอบข้างโต

	 อาการปวดท้องไม่มีลักษณะปวดเฉพาะเจาะจงในผู้ป่วยวัณโรคตับ

อ่อน	 แต่ลักษณะปวดที่พบบ่อยที่สุดคือปวดท้องเฉพาะบริเวณลิ้นปี่12	 ผู ้ป่วย 

บางรายอาจมีไข้ได้	 แต่การที่ไม่มีไข้ก็ไม่ได้ท�าให้ตัดวัณโรคตับอ่อนออกได้	

อาจมีอาการเบ่ืออาหารและน�้าหนักลดโดยไม่ได้ตั้งใจร่วมด้วย	 ผู้ป่วยร้อยละ	 

33–100	 มีอาการเบ่ืออาหารและน�้าหนักลด14	 ภาวะดีซ่านในผู้ป่วยเกิดจากการ 

อุดตันของทางเดินน�้าดีเนื่องจากมีการกดเบียดของก้อนที่หัวของตับอ่อน

หรือต่อมน�้าเหลืองโตบริเวณรอบตับอ่อน14 มีรายงานเกี่ยวกับเลือดออกใน 

ทางเดินอาหารซ่ึงอาจเกิดจากการมีหลอดเลือดโป่งพองในหลอดเลือดแดง

(arterial	 pseudoaneurysms)	ภาวะความดันของระบบหลอดเลือดพอร์ทัลสูง 

(portal	 hypertension)	 หรือการลุกลามไปในล�าไส้เล็กส่วนต้น15-18	 ภาวะ 
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แทรกซ้อนอื่นๆ	 ได้แก่	 การอุดตันของทางเดินอาหารส่วนต้นเนื่องจากการลุกลาม

ของโรคไปล�าไส้เลก็ส่วนต้น	การเกดิความดนัของระบบหลอดเลอืดพอร์ทลัสงู	โรค

เบาหวาน	การเกิดฝี	และตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันซ�้าๆ19-22

	 การปรากฏของรอยโรคนอกตับอ่อนโดยเฉพาะที่ปอด	อาจเป็นข้อมูลที่

ช่วยบอกเกีย่วกบัการมวีณัโรคตับอ่อน	มรีายงานการถ่ายภาพรังสทีรวงอกผิดปกติ

ตารางที่ 1  อาการและอาการแสดงที่พบบ่อย

อาการ 

ไข้ 46.5%
ปวดท้อง 74.8%
น�้าหนักลด 51.6%
ภาวะดีซ่าน 20%
ถ่ายเหลว 3.1%

อาการแสดง 

ก้อนที่ตับอ่อน 79.5%
ก้อนที่หัวของตับอ่อน 59%
ก้อนที่คอของตับอ่อน 1.8%
ก้อนที่ตัวของตับอ่อน 18.2%
ก้อนที่หางของตับอ่อน 13.4%
ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 6%
ตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง 6.6%
ฝีในตับอ่อน 12.1%
ซีสที่ตับอ่อน 8.3%

พยาธิสภาพที่อวัยวะอื่นๆ  

ต่อมน�้าเหลืองรอบตับอ่อน 47.3%
ปอด 6.3%
ล�าไส้ 8.2%
ตับ 6.9%
ม้าม 8.3%

ดัดแปลงจาก  Panic, N., et al., 2020. Pancreatic tuberculosis: A systematic review of symptoms, 
diagnosis and treatment. United European Gastroenterology Journal, 8(4), p.396-402.
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ในผู้ป่วยวัณโรคตับอ่อนถึงร้อยละ	5023	รอยโรคอื่นๆ	ที่รายงาน	ได้แก่	มีน�้าในช่อง

ท้อง	มีการหนาตัวของผนังล�าไส้บริเวณ	ileocecal	การมีหินปูนในไต	และรอยโรค

ในม้าม12,24,25	มรีายงานประวตักิารเป็นวณัโรคในอดตีถงึร้อยละ	44	ของผูป่้วย23	การ

รายงานของโรคเบาหวานหลังวัณโรคตับอ่อนพบได้น้อย26

	 มีรายงานการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีมากถึงร้อยละ	 50	ของผู้ป่วยทั้งหมด23	

โดยในรายงานผู้ป่วยวัณโรคตับอ่อนจ�านวน	 40	 รายที่ติดเชื้อเอชไอวี	 มีเพียง	 11	

ราย	ร้อยละ	28.9	เท่านั้นที่รู้ว่ามีการติดเชื้อเอชไอวีอยู่ก่อน27

การตรวจทางรังสีวิทยา

	 รายงานพบผูป่้วยน้อยกว่าร้อยละ	50	มปีระวตัเิป็นวณัโรคหรือมหีลกัฐาน

วณัโรคปอดจากการเอก็ซ์เรย์ทรวงอก	วณัโรคตับอ่อนอาจมกีารแสดงผลการตรวจ

ที่หลากหลาย	การวินิจฉัยวัณโรคตับอ่อนไม่สามารถท�าได้โดยการใช้การตรวจทาง

รังสีวิทยาเพียงอย่างเดียวเนื่องจากอาจมีก้อนเนื้อ	 ถุงน�้าหรือฝี	 และก้อนเนื้อส่วน

ใหญ่มักมีลักษณะคล้ายมะเร็งตับอ่อน	ดังนั้นควรติดถึงวัณโรคตับอ่อนในผู้ป่วยที่

พบรอยโรคขนาดใหญ่ท่ีตับอ่อนร่วมกับมีลักษณะสงสัยภาวะเนื้อตาย	 (necrotic)	

ของต่อมน�า้เหลอืงบริเวณรอบตบัอ่อนร่วมกบัมอีาการ	เบือ่อาหาร	มไีข้	น�า้หนกัลด28

การตรวจดว้ยคลื่นเสียงความถ่ีสูงของช่องท้อง (Abdominal ultrasound)

	 Abdominal	 ultrasound	 เป็นการตรวจทางรังสีวิทยาแรกที่ใช้ในการ

ประเมินผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดท้องหรือโรคดีซ่าน	 เนื่องจากสะดวกและไม่มีความ

เสี่ยงของการใช้สารทึบรังสี	ข้อจ�ากัดในการตรวจคือโรคตับอ่อนที่มีขนาดเล็ก

	 ลักษณะการสะท้อนของเสียง	 (Echogenicity)	 ของก้อนสามารถพบได้

ทั้ง	hyperechoic,	isoechoic,	hypoechoic	อาจพบลักษณะถุงน�้าที่บริเวณส่วน

กลางของเนื้อเยื่อตับอ่อนและไม่มีลักษณะเฉพาะใดๆ	ที่บ่งบอกถึงวัณโรคของตับ

อ่อน	ต�าแหน่งรอยโรคที่พบบ่อยคือบริเวณหัวของตับอ่อนรองลงมาคือที่ตัว	ต่อม
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น�้าเหลืองโตรอบๆตับอ่อนพบได้	 75%	ของผู้ป่วย12	 การอัลตราซาวนด์อาจช่วยใน

การประเมินความผิดปกติรอบๆ	ตับอ่อน	 เช่น	น�้าในช่องท้อง	 การหนาตัวของเยื่อ

บุช่องท้อง	รอยโรคที่ตับ/ม้าม	และต่อมน�้าเหลือง	สิ่งเหล่านี้อาจเป็นแนวทางในการ

วินิจฉัยโรคเพิ่มเติมในผู้ป่วยได้23

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computerized Tomography : CT)

	 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของช่องท้องเป็นเคร่ืองมือส�าคัญส�าหรับ

การประเมินก้อนในตับอ่อนเนื่องจากให้ข้อมูลเกี่ยวกับขนาดและลักษณะของรอย

โรค	นอกจากนี้ยังให้ข้อมูลเกี่ยวกับรอยโรคในตับ	น�้าในช่องท้อง	 การลุกลามไป

ยังหลอดเลือดไม่มีลักษณะทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 ที่สามารถแยกความแตก

ต่างของวัณโรคตับอ่อนออกจากมะเร็งตับอ่อนได้ชัดเจน	 ลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ที่พบได้มีทั้งรอยโรคเดียว	 (solitary)	หรือหลายรอยโรค	(multiple)	

ลักษณะเป็น	hypodense	 lesion	หรือ	การติดของสารทึบรังสีบริเวณก้อน	 (pe-

ripheral	enhancement)	ตบัอ่อนเป็นก้อนขนาดใหญ่และมกีารตดิสทีีไ่ม่สม�า่เสมอ	

(bulky	heterogenous)	มถีงุน�า้บริเวณตับอ่อน	(cystic	lesion)	มหีนิปนูท่ีตบัอ่อน

(calcification)	ต�าแหน่งรอยโรคท่ีพบบ่อยคอืบริเวณหัวของตับอ่อน29,30	การลกุลาม

ของหลอดเลือดไม่สามารถใช้เป็นเกณฑ์ในการแยกวัณโรคตับอ่อนจากมะเร็งได	้

เนื่องจากมีรายงานของการลุกลามหลอดเลือดในวัณโรคตับอ่อน	 (portal	 vein,	

superior	mesenteric	vein,	 and	hepatic	artery)14	มีการศึกษาบางรายงานชี้

ให้เหน็ว่าวณัโรคตบัอ่อนสามารถเลยีนแบบเนือ้งอกของตบัอ่อนท่ีมลีกัษณะเป็นถงุ

น�้า	(cystic	neoplasm	of	the	pancreas)	ในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	วัณโรค 

ตับอ่อนยังสามารถเลียนแบบการติดเชื้อของเนื้อตายของตับอ่อน	(infected	pan-

creatic	necrosis)	หรือฝีในตับอ่อน	 ใช้การเจาะดูดออกด้วยเข็มสามารถช่วยใน

การวินิจฉัยได้27	 บางการศึกษาระบุว่าอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนผิดปกต	ิ เช่น	ผนัง

หลอดเลอืดแดงโป่งเทียม	(arterial	pseudoaneurysms)	และหลอดเลอืดด�าใหญ่
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พอร์ทัลนอกตับมกีารอดุตนั	ซ่ึงสามารถท�าให้เกดิเลอืดออกในทางเดนิอาหารตามมา

ได้จากท้ัง	arterial	pseudoaneurysms	และ	หลอดเลอืดโป่งทีก่ระเพาะอาหาร15,31

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging : MRI)

	 มกีารใช้การถ่ายภาพด้วยคลืน่สนามแม่เหลก็เป็นคร้ังคราวในการประเมนิ

วัณโรคตับอ่อน	(Magnetic	resonance	cholangiopancreatography;	MRCP)	

อาจแสดงให้เห็นการขยายตัวของน�้าดีและท่อตับอ่อนเนื่องจากการอุดตันโดยรอย

โรคที่หัวของตับอ่อนที่เป็นวัณโรค32	ใน	T1	จะเห็นรอยโรคเป็นhypointense	และ

ใน	T2	จะเหน็รอยโรคเป็น	hyperintense12,29,33	รอยโรคหลงัฉดีสารทบึรังสอีาจเหน็

การติดสีตรงขอบ	 (rim	enhancement)	 บางคร้ังอาจมีการขยายตัวของตับอ่อน	 

ท่อตับอ่อนที่แคบลง	และพบต่อมน�้าเหลืองรอบตับอ่อนโตขึ้น33

การตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ท่ีใช้เทคโนโลยีร่วมระหว่างเครื่องเพท 

(Positron emission tomography CT : PET-CT)

	 PET-CT	ถกูใช้ประเมนิในผู้ป่วยวัณโรคตบัอ่อน	และผลของ	PET-CT	ที่

ออกมานั้นคล้ายคลึงกับมะเร็งตับอ่อนอย่างมาก	ซึ่งไม่สามารถแยกออกจากกันได้

การส่องกล้องตรวจท่อทางเดนิน้ำาดแีละตบัออ่น (Endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography : ERCP)

	 ERCP	 ไม่ใช่วิธีมาตรฐานในการวินิจฉัยวัณโรคตับอ่อน	 แต่ช่วยในการ

ประเมินลักษณะทางกายวิภาคของท่อน�้าดีและช่วยบรรเทาการอุดตันของทางเดิน

น�้าดี	 และสามารถประเมินภาวะแทรกซ้อนได้เป็นคร้ังคราว	 เช่น	การเชื่อมกันของ

ท่อตบัอ่อนและทางเดนิน�า้ด	ีอาจมกีารแปรงเกบ็สุม่เกบ็เซลล์วทิยาโดยใช้วธีิ	(brush	

cytology)	ของทางเดินน�้าดีจากการท�า	ERCP	และอาจแสดงให้เห็นถึงacid	 fast	

bacilli	(AFB)	ได้34
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การตรวจวินิจฉัยโดยเครื่องส่องกล้องตรวจคลื่นความถี่สูง (Endoscopic 

ultrasound : EUS)

	 EUS	ได้กลายเป็นหตัถการทีส่�าคญัส�าหรับการประเมนิระบบตับอ่อนและ

ทางเดินน�้าดี	 ไม่เพียงแต่ให้การประเมินรอยโรคและขนาดของตับอ่อนเท่านั้น	 แต่

ยังช่วยประเมินภาวะต่อมน�้าเหลืองโต,	 การมีท่อทางเดินน�้าดีหรือตับอ่อนที่โตขึ้น,	

การมีหินปูนและการรกุรานของตัวโรคไปยังหลอดเลือด	นอกจากนี้ยังใช้ในการสุ่ม

ตัวอย่างรอยโรคซึ่งจะช่วยในการประเมินเซลล์วิทยาและจุลชีววิทยา35	EUS	แสดง

ให้เห็นรอยโรค	hypoechoic	ที่ชัดเจนในกรณีของวัณโรคตับอ่อน	(ภาพที่	1)

	 ผู้ป่วยมะเร็งตับอ่อนมักจะมีอายุมากกว่า	มีระดับบิลิรูบินสูงขึ้น	มากกว่า	

การขยายตวัของท่อน�า้ดมีากขึน้	และมสีดัส่วนท่ีสูงขึน้ของการขยายท่อตบัอ่อนเทยีบ

กบัวณัโรคตับอ่อน36	การศกึษาเมือ่เร็วๆ	นีร้ะบวุ่าการถกูรุกรานของหลอดเลอืดอาจ

เกดิขึน้ในวณัโรคตบัอ่อน	โดยพบทัง้จากการตรวจ	CT	ช่องท้องและ	EUS14  นอกจาก

นี้	EUS	ยังสามารถแสดงให้เห็นการกลายเป็นปูนในผู้ป่วยวัณโรคตับอ่อนบางราย	

และอาจตรวจพบพยาธิสภาพนอกตับอ่อนเช่น	ต่อมน�้าเหลืองในช่องอกและช่อง

ท้องโต

ภาพที่ 1 Multiple 1-3 cm heterogenous hypocholic with thin wall lesion arising from 
pancreatic head
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ตารางที่ 2  ผลการศึกษาภาพการตรวจทางรังสีวิทยาในวัณโรคตับอ่อน 

การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงของช่องท้อง เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

มีการขยายตัวของท่อน�้าดีและท่อตับอ่อน มีการขยายตัวของท่อน�้าดีและท่อตับอ่อน

ตับอ่อนมีขนาดใหญ่ขึ้น (ทั้งหมดหรือเฉพาะที่) ตับอ่อนมีขนาดใหญ่ขึ้น

มีพยาธิสภาพที่เห็นเป็น hypoechoic  มีพยาธิสภาพที่ตับอ่อนเป็น Hypo-attenuating  

ต่อมน�้าเหลืองรอบตับอ่อนโต ที่อาจเห็นการติดสีตรงขอบหรือไม่ก็ได้

พยาธิสภาพที่อวัยวะอื่นๆเช่น น�้าในช่องท้อง, มีพยาธิสภาพที่ตับอ่อนเป็นถุงน�้า หรือลักษณะ 

ผนังล�าไส้หนา, ต่อมน�้าเหลืองในช่องท้องโต ที่เป็นถุงน�้าร่วมกับเนื้อ

  มีหินปูน

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า มีหลอดเลือดโดยรอบ

มีการขยายตัวของท่อน�้าดีและท่อตับอ่อน ต่อมน�้าเหลืองรอบตับอ่อนโต, ต่อมน�้าเหลือง

 ที่ช่องออกโต

T1 : hypointense lesion พยาธิสภาพที่อวัยวะอื่นๆเช่น น�้าในช่องท้อง, 

 เยือ่บชุ่องท้องหนา, ผนังล�าไส้หนา, ต่อมน�า้เหลือง 

 ในช่องท้องโต

T2 : hyperintense lesion

เห็นการติดสีตรงขอบหลังการฉีดสี

การตรวจวินิจฉัยโดยเครื่องส่องกล้อง

ตรวจคลื่นความถี่สูง

มีการขยายตัวของท่อน�้าดีและท่อตับอ่อน

มีพยาธิสภาพที่เห็นเป็น hypoechoic

มีพยาธิสภาพที่หลอดเลือด

มีหินปูน

ต่อมน�้าเหลืองรอบตับอ่อนโต, ต่อมน�้าเหลือง

ที่ช่องออกโต

พยาธิสภาพที่อวัยวะอื่นๆเช่น น�้าในช่องท้อง, 

น�้าในเยื่อหุ้มปอด

ดัดแปลงจาก Sharma V, et al. Pancreatic tuberculosis. Journal of Gastroenterology and Hepatology. 
2016;31(2):310-318.
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ

การตรวจพิสูจน์เนื้อเยื่อ (Tissue diagnosis)

	 ก่อนท่ีจะมีการการตรวจทางรังสีวิทยาและความสามารถในการเก็บ

ตัวอย่างรอยโรคในตับอ่อน	การวินิจฉัยวัณโรคตับอ่อนมักจะเกิดขึ้นหลังจากการ

ตรวจเนื้อเยื่อตับอ่อนที่ได้รับภายหลังที่สันนิษฐานว่าน่าจะเป็นมะเร็งตับอ่อน	หลัง

จากที่มีการตรวจทางรังสีวิทยาที่ละเอียด	การวินิจฉัยจึงมักถูกท�าก่อนการผ่าตัด

	 ในกรณีทีส่งสัยว่าเป็นมะเรง็ทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้	ควรใช้วิธกีารเจาะผ่าน

ช่องท้อง	(trans-abdominal)	(อัลตราซาวนด์หรือ	CT	Guided)	เพื่อให้ได้เนื้อเยื่อ

ตับอ่อนส�าหรับการประเมินทางพยาธิวิทยา	อย่างไรก็ตาม	การตรวจชิ้นเนื้อโดยใช้

วิธี	 EUS	 เป็นท่ีนิยมมากกว่าในการตรวจชิ้นเนื้อตับอ่อนเนื่องจากลดการลุกลาม

ของมะเร็งท่ีแพร่กระจายไปตามเยื่อบุช่องท้อง	 (Peritoneal	 Seeding)	 ในกรณีที่

อาจต้องผ่าตัดออก23

Fine needle aspiration : FNA

	 FNA	 เป็นวิธีที่ง่ายและเป็นหัตถการท่ีไม่รุกล�้า	 (Non-invasive)	 ในการ

วินจิฉยัวัณโรคตบัอ่อน	ในกรณีทีส่งสยัวัณโรคตับอ่อน	สามารถตรวจโดยวธีิ	FNA	

รอยโรคในตับอ่อนหรือต่อมน�า้เหลอืงบริเวณตบัอ่อนได้โดยตรง	เนือ่งจากกรณส่ีวน

ใหญ่ของวัณโรคตับอ่อนมักสับสนกับมะเร็ง	FNA	ไม่เพียงแต่ยืนยันสาเหตุว่าเป็น

วัณโรค	แต่ยังสามารถใช้เพื่อตัดมะเร็งออกจากการวินิจฉัยอีกด้วย	FNA	สามารถ

ท�าได้โดยใช้	 US/EUS/CT	 เพื่อช่วยในการท�า	 โดยแนะน�า	 EUS-FNA	 เป็นการ

วินิจฉัยทางเลือกในการระบุสาเหตุของก้อนที่ตับอ่อน28	 การตรวจพบ	granulo-

mas	 เป็นการตรวจทางพยาธิวิทยาในการตรวจเนื้อเยื่อตับอ่อน	 โดยมีรายงานว่า

พบมากกว่าร้อยละ	50	ของผู้ป่วยที่เป็นวัณโรคตับอ่อน	ในขณะที่มีผลบวกในการ
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ตรวจย้อมสีเพื่อหาเช้ือวัณโรคโดยใช้วิธี	Acid	 fast	 strain	 (AFB)	 ให้ผลบวกใน 

ผู้ป่วยจ�านวนน้อย	แม้แต่ในตัวอย่างการผ่าตัดก็ตาม14,30	(ภาพที่	2)

ภาพที่ 2 การตรวจเจาะชื้อเนื้อโดยใช้เครื่อง EUS

 A) แสดงการตรวจเจาะชื้อเนื้อโดยใช้เครื่อง EUS. B) แสดงหนองที่เจาะได้จากตับ

อ่อน C) การตรวจย้อมชื้อเนื้อโดย AFB

	 วธีิทีด่ท่ีีสดุในการวินจิฉยัวัณโรคคอืการพสิจูน์ทางจลุพยาธิวทิยาโดยตรง	

โดยการตัดชิน้เนือ้มาตรวจ	การตรวจทางจุลพยาธิวทิยาโดยตรงโดยการผ่าตัดผ่าน

กล้องควรท�าเฉพาะในกรณีการตรวจทางรังสวีทิยาและ	FNA	ไม่สามารถยนืยนัการ

วินจิฉยัได้	การตรวจชิน้เนือ้มกัจะน�ามาจากรอยโรคตับอ่อนและ/หรือต่อมน�า้เหลอืง

บริเวณตบัอ่อน	มรีายงานผูป่้วยทีว่นิจิฉยัหลงัจากตัดตบัอ่อนส่วนหางและม้ามออก	

เนื่องจากก่อนการผ่าตัดวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งตับอ่อนระยะลุกลาม37

A B

C
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Polymerase chain reaction (PCR)

	 การตรวจ	PCR	เป็นการตรวจวนิจิฉยัในผูป่้วยท่ีมอีาการแสดงของวณัโรค

ในต�าแหน่งทีพ่บไม่บ่อย	(รวมทัง้วัณโรคตบัอ่อน,	ตบัและท่อน�า้ด)ี	เนือ่งจากวนิจิฉยั

วัณโรคนอกปอดด้วยวิธีการทั่วไปล้มเหลว	ยังไม่มีการศึกษาการใช้	 TB-PCR	 ใน

การวินิจฉัยเป็นอย่างดี	แต่ในกรณีที่ใช้การตรวจนี้	พบว่ามีผู้ป่วยที่เป็นบวกร้อยละ	 

43-8029,38	 การตรวจ	PCR	พบว่าดีกว่าการตรวจโดยใช้กล้องจุลทรรศน	์และการ

ตรวจเพาะเชื้อ	Mycobacterium	 tuberculosis	 โดย	PCR	มีประโยชน์ในการ

แผนภูมิที่ 1 แผนภูมิที่แนะน�าส�าหรับการวินิจฉัยและการจัดการวัณโรคตับอ่อน
 (ดัดแปลงจาก Sharma V, et al. Pancreatic tuberculosis. Journal of Gastro-

enterology and Hepatology. 2016;31(2):310-318.)
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วินิจฉัย	 และสามารถหลีกเลี่ยงการผ่าตัดโดยการกล้องได้	 เพราะฉะนั้นการตรวจ	

PCR	ร่วมกบัวธิกีารอืน่ๆ	ทีไ่ม่รุกล�า้จะเป็นประโยชน์ในการวนิจิฉยัวณัโรคตบัอ่อน28

การรักษา

การรักษาด้วยยา

	 การรักษาวัณโรคตับอ่อนจะคล้ายกับการรักษาวัณโรครูปแบบอื่นๆ	การ

ศึกษาต่างๆ	 รายงานอัตราการรักษาให้หายขาดด้วยยาต้านวัณโรคมาตรฐานต้อง

รักษาเป็นระยะเวลา	 6-12	 เดือน	 ระยะเริ่มต้นของการรักษาประกอบด้วยการให้

ยาแบบเข้มข้นด้วยยาหลายชนิด	 (rifampin,	 isoniazid,	 pyrazinamide	 และ	

ethambutol)	ที่ให้ทุกวันเป็นเวลา	2	 เดือน	และตามด้วยระยะต่อเนื่องอย่างน้อย	

4	เดือนด้วย	rifampin	และ	isoniazid	ขนาดยามาตรฐานคือ	rifampin	10	mg/

kg/day	(8–12	mg/kg/day),	isoniazid	5	(4–6)	mg/kg/day,	pyrazinamide	25	

(20–30)	mg/kg/day,	and	ethambutol	15	(15–20)	mg/kg/day23

	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะดีซ่านเนื่องจากการอุดตันของท่อน�้าดีไม่มีความจ�าเป็น

ต้องเปลี่ยนแปลงขนาดของยา	แต่ควรระมัดระวังในการติดตามผู้ป่วยเหล่านี้อย่าง

ใกล้ชิดเพื่อประเมินการท�างานของตับจากการให้ยา	การรักษาด้วยยาต้านวัณโรค

มาตรฐานจะท�าให้อาการโดยรวม	ภาวะดีซ่านและผลการท�างานของตับดีขึ้น36	 ยัง

ไม่มีวิธีแนะน�าในการติดตามผู้ป่วยเหล่านี้	 อย่างไรก็ตาม	 การติดตามผลควรใช้

การประเมินที่ครอบคลุมของอาการทางคลินิก	น�้าหนัก	การประเมินการท�างานของ

ตับ	และการตรวจทางรังสีวิทยาซ�้าเพื่อประเมินผล		ในการศึกษาของ	Kim	JB	และ

คณะ	ที่ติดตามผลของ	CT	ช่องท้องในผู้ป่วยส่วนใหญ่	(35/42)	การศึกษาประเมิน

ผลการรักษาพบการตอบสนองอย่างสมบรูณ์	10	ราย	(ร้อยละ	28.6)	การตอบสนอง

บางส่วน	23	ราย	(ร้อยละ	65.7)	และโรคที่คงที่	1	ราย	(ร้อยละ	2.9)	ในผู้ป่วยราย

หนึ่งที่เป็นโรคลุกลาม	มีการวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาหลายชนิด	ดังนั้นในการศึกษานี้	 
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ผู้ป่วย	12	รายจึงได้รบัการรักษาเป็นเวลา	6	เดือน	ในขณะที่ผู้ป่วย	28	รายได้รับการ

รักษาเป็นเวลา	9	เดอืนขึน้ไป29	ดงันัน้ระยะเวลาในการรักษาทัง้หมดจึงอาจตัดสนิใจ

ไดโ้ดยพจิารณาจากการดีขึ้นของผลการตรวจทางรงัสวีทิยา	มะเร็งตบัอ่อนอาจเกิด

ขึ้นควบคู่ไปกับวัณโรคตับอ่อน	และจ�าเป็นอย่างยิ่งท่ีผู้ป่วยควรได้รับการติดตาม

อย่างใกล้ชิดเพื่อประเมินหลังการรักษา

การรักษาด้วยการส่องกล้อง

	 แม้ว่าจะมีบางการศึกษารายงานการใช้การใส่สายระบายน�้าดีโดยส่อง

กล้องเพ่ือบรรเทาอาการดซ่ีาน	แต่การศกึษาล่าสดุระบวุ่าอาการดซ่ีานนัน้บรรเทาได้

ด้วยการรักษาทางยาเพยีงอย่างเดยีวได้เช่นกนั30,36	ดงันัน้จึงอาจพจิารณาทีจ่ะรักษา

วณัโรคตบัอ่อนด้วยยาเพียงอย่างเดยีว	เว้นแต่จะมกีารใส่สายระบายน�า้ดสี�าหรับท่อ

น�้าดีอักเสบหรือไม่ดีขึ้นจากการรักษาด้วยยา39

การรักษาด้วยการผ่าตัด 

	 การผ่าตัดไม่จ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยท่ีได้รับการวนิจิฉยัว่าเป็นวณัโรคตบัอ่อน	

แต่อาจจ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถท�าการตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจชิ้นเนื้อ

ผ่านการส่องกล้องอัลตราซาวด์หรืออัลตราซาวด์ผ่านผิวหนังได้	การผ่าตัดอาจรวม

ถงึการผ่าตดัส่องกล้องเพือ่วินจิฉยัด้วยการตรวจชิน้เนือ้	หรืออาจรวมถงึการผ่าตดั	

Whipple’s	ส�าหรับผู้ป่วยที่สันนิษฐานว่าเป็นมะเร็ง
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บทน�ำ

	 จากข้อมลูการศกึษาในปัจจุบันพบว่าการท�างานของตับและต่อมไทรอยด์

มคีวามสมัพนัธ์ซ่ึงกนัและกนั	ตบัจะมบีทบาทหน้าทีต่่อการท�างานของต่อมไทรอยด์	

โดยการกระตุ้นหรือยับยั้งการท�างานผ่านทางเอนไซม์	การขนส่งผ่านทางโปรตีนที่

สร้างออกมาจากตับ		การเมตาบอลิซึม	และการสร้างฮอร์โมนบางส่วน	ในส่วนของ

ฮอร์โมนไทรอยด์นั้นก็มีผลต่อการควบคุมการท�างานและเมตาบอลิซึมของเซลล์ 

ตับเช่นกัน	ได้แก่	การควบคุมเมตาบอลิซึมของไขมันภายในเซลล์ตับ	การสร้างสาร 

บิลรูิบนิและการท�างานของหรููดท่อน�า้ด	ีเป็นต้น	บทความนีจ้ะกล่าวถงึความผดิปกติ

ของทั้งสองอวัยวะเมื่อมีอวัยวะอีกฝ่ายท�างานผิดปกติไป

	 ต่อมไทรอยด์มีหน้าที่ส�าคัญคือ	การผลิตและหลั่งฮอร์โมนไทรอยด์เข้าสู่

กระแสเลือดไปออกฤทธ์ิยังอวัยวะต่างๆ	 ในร่างกาย	 โดยฮอร์โมนไทรอยด์มีความ

ส�าคัญในการกระตุ้นอวัยวะต่างๆ	 ทั่วร่างกายให้มีการเปลี่ยนแปลงและการเจริญ
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เติบโต	ควบคมุระบบการเผาผลาญของเซลล์ต่างๆ		ระดบัไขมนัในเลอืด	ระบบย่อย

อาหาร	การควบคุมอุณหภูมิร่างกาย	การท�างานของกล้ามเนื้อ	 และมีผลต่อความ

แข็งแรงของผิวหนัง	ผมและเล็บ	อีกด้วย1	 ร่างกายมีระบบการควบคุมการท�างาน

ของต่อมไทรอยด์	 เพื่อรักษาระดับฮอร์โมนไทรอยด์ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ	 โดยต่อม 

ไฮโปธาลามสัควบคมุต่อมใต้สมองพทูิอติารีส่วนหน้าผ่านทาง	thyrotropin	releas-

ing	hormone	(TRH)	ให้มีการหลั่ง	thyroid	stimulating	hormone	(TSH)	ไป

กระตุน้ต่อมไทรอยด์หรือยบัยัง้ในกรณีมกีารท�างานมากเกนิ	ฮอร์โมนไทรอยด์ทีถ่กู

หลั่งออกมานั้นจะอยู่ในรูป	Thyroxine	(T4)	และถูกเปลี่ยนเป็นรูป	Triodothyro-

nine	(T3)	โดยเอนไซม์	iodothyonine	deodinases	ชนิดย่อย	D1,	D2	ส่วนชนิด

ย่อย	D3	จะท�าให้ฮอร์โมนไทรอยด์ชนิด	T4	และ	T3	อยู่ในสภาพไม่พร้อมท�างาน2

	 โรคความผิดปกติของต่อมไทรอยด์เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในประชากร

ทัว่ไป	โดยภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�า่พบได้ประมาณร้อยละ	1-2	ในแหล่งทีม่ไีอโอดนี

สมบูรณ์	 โดยเฉพาะในกลุ่มเพศหญิงและผู้สูงอายุ	 ส่วนภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูง

พบได้ประมาณร้อยละ	 0.5-2	 โดยพบมากในกลุ่มเพศหญิงเช่นกัน3	 การท�างานที่

ผิดปกติของต่อมไทรอยด์สามารถท�าให้เกิดอาการและอาการแสดงของระบบทาง

เดินอาหารและตับโดยตรงหรือกระตุ้นให้โรคระบบทางเดินอาหารและตับท่ีผู้ป่วย

เป็นอยู่มีอาการแย่ลงได้	 ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและตับที่พบใน 

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของฮอร์โมนไทรอยด์	ดังแสดงตารางที่	1

ควำมผิดปกติของตับจำกโรคของต่อมไทรอยด์

ผลของภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่าต่อตับ

	 ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�า่ท�าให้เกดิความผดิปกตขิองค่าเอนไซม์ตับสงูขึน้	

ได้แก่	aspartate	aminotransferase	(AST),	alanine	aminotransferase	(ALT)	

และ	lactate	dehydrogenase	(LDH)		(ตารางที่	2)	ซึ่งอาจสัมพันธ์กับการท�างาน
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ตารางที่ 1	 ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและตับที่พบได้ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ

ฮอร์โมนไทรอยด์	(ดัดแปลงจาก	เอกสารอ้างอิงหมายเลข	4)4

  ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูง ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่า

ทางเดินอาหารส่วนบน	 -	กลืนล�าบาก	 -	 กลืนล�าบาก

	 -	กระเพาะอาหารอักเสบเรื้อรังชนิด	 -	 กระเพาะอาหารแปรปรวน	

	 	 atrophic	 -	 การไร้กรดเกลือในกระเพาะอาหาร

	 -	อาการอาเจียนเรื้อรัง

	 -	การกลับเป็นซ�้าของการติดเชื้อ	

  H. pylori	หลังการรักษา	

ทางเดินอาหารส่วนล่าง	 -	ท้องเสีย	 -	ท้องผูก

	 -	อาการแพ้น�้าตาลแลคโตส	 -	 ภาวะจุลินทรีย์ในล�าไส้เล็กเจริญ

	 	 	 	 เติบโตมากผิดปกติ

	 	 	 -	 การขยายตัวทีผ่ดิปกติของล�าไส้ใหญ่

	 	 	 -	ล�าไส้ไม่เคลื่อนไหว

	 	 	 -	ล�าไส้อุดตันทีไ่ม่มสีาเหตุแบบเร้ือรัง

ตับ	 -	ค่าการท�างานของตับผิดปกติและ	 -	ค่าการท�างานของตับผิดปกติและ

	 	 ภาวะตับอักเสบ	 	 ภาวะ	ตับอักเสบ

 -	โรคตับอักเสบรุนแรงแบบเฉียบพลัน	 -	 นิ่วในถุงน�้าดี

	 	 	 -	ไขมันพอกตับที่ไม่ได้เกิดจาก

	 	 	 	 แอลกอฮอล์

	 	 	 -	 เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด

	 	 	 	 มะเร็งตับ

อื่นๆ	 -	น�้าหนักลด	 -	 น�้าหนักเพิ่ม

	 	 	 -	 ภาวะซีด

ทีผ่ดิปกติของกล้ามเนือ้อนัเนือ่งมาจากไทรอยด์5,6	มรีายงานการศกึษาแสดงให้เหน็

ความสมัพันธ์ระหว่างความผดิปกติของระบบกล้ามเนือ้และกระดกูทีพ่บได้ในภาวะ

ไทรอยด์ท�างานผิดปกติ7	การศึกษาในผู้ป่วย	10,292	ราย	พบว่าฮอร์โมน	TSH	ที่

มีระดับสูงขึ้นสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของเอนไซด์	alkaline	phosphatase	 (ALP)
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และ	gamma-glutamyl	transferase	(GGT)	โดยกลไกอาจเกิดมาจากการลดลง

ของการเมตาบอลิซึมของไขมันและภาวะไขมันสะสมในตับ8

	 มีความสัมพันธ์กันระหว่างภาวะไทรอยด์ต�า่กับการเกิดภาวะไขมันสะสม

ในตบัท่ีไม่ได้เกดิจากการดืม่แอลกอฮอล์อนัน�าไปสูก่ารเกดิตบัแขง็ท่ีไม่ทราบสาเหตุ

ได้ 7,10	 	 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันสะสมในตับมีความสัมพันธ์กับ

ฮอร์โมน	FT4	ที่ต�่าลงและอัตราการพบภาวะไขมันสะสมในตับจะลดลงในกลุ่มที่มี

ฮอร์โมน	FT4	สงูขึน้11		การศกึษาของ	Rotterdam	ในผู้ป่วย	9,419	คน	พบว่าผูป่้วยท่ี

ตารางที่ 2	 ความผดิปกตขิองตบัจากโรคของต่อมไทรอยด์	(ดดัแปลงมาจาก	Journal	of	Endocrino-

logical	Investigation	(2020)	43:885–899)9

  ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่า  ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูง

 การ  กลไกการเกิด การ  กลไกการเกิด
 เปลี่ยนแปลง   เปลี่ยนแปลง

ALT	 ปกติ	หรือ		 การลดลงของการเมตาบอลิซึม	 เพิ่มขึ้น	 เพิ่มอัตราการใช้ออกซิเจน,
	 เพิ่มขึ้น	 ของไขมัน	 	 ภาวะเสมือนของออกซิเจน
	 	 ภาวะตับคั่งไขมัน	 		 ท�าให้เซลล์ตายและอนุมูลอิสระ

AST	 เพิ่มขึ้น	 ภาวะไทรอยด์ต�่ากระทบต่อ	 เพิ่มขึ้น	 เพิ่มอัตราการใช้ออกซิเจน,	
	 	 การท�างานของกล้ามเนื้อ	 	 ภาวะเสมือนของออกซิเจนท�าให้
	 	 	 	 เซลล์ตายและอนุมูลอิสระ

GGT	 ปกติ	หรือ	 การลดลงของเมตาบอลิซึม		 เพิ่มขึ้น	 ภาวะน�้าดีคั่ง
	 เพิ่มขึ้น	 ของไขมัน
	 	 ภาวะตับคั่งไขมัน	 	

ALP	 	 	 เพิ่มขึ้น	 เพิ่มการท�างานของเซลล์	
	 	 	 	 osteoblast
	 	 	 	 ภาวะน�้าดีคั่ง

Bilirubin	 	 	 เพิ่มขึ้น	 ภาวะน�้าดีคั่ง

LDH	 เพิ่มขึ้น	 ภาวะไทรอยด์ต�่ากระทบต่อ
	 	 การท�างานของกล้ามเนื้อ
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มภีาวะไทรอยด์ต�า่จะพบภาวะไขมนัสะสมในตับทีไ่ม่ได้เกดิจากการดืม่แอลกอฮอล์

มากกว่าคนท่ีมค่ีาไทรอยด์ปกต	ิ1.32	เท่า12		การศกึษาวเิคราะห์อภมิานขนาดใหญ่ได้

รายงานถึงผู้ป่วยที่มีภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่า	พบความเสี่ยงของภาวะไขมันสะสม

ในตบัท่ีไม่ได้เกดิจากการดืม่แอลกอฮอล์มากกว่าคนทีม่ค่ีาไทรอยด์ปกตถิงึ	1.42	เท่า	

นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์ระหว่างฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ากับระดับความรุนแรง

ของภาวะไขมันสะสมในตับจากการตรวจทางพยาธิวิทยาอีกด้วย13

	 ส�าหรับกลไกการเกิดภาวะไขมันสะสมในตับจากความผิดปกติของ

ฮอร์โมนไทรอยด์นั้นอธิบายจากหลายๆ	 กลไก	 ได้แก่	 ภาวะไทรอยด์ต�่ามีผลต่อ

โดยตรงต่อการสร้างไขมันในตับ	และกระบวนการเมตาบอลิซึมของไขมันในตับ

บกพร่อง	 สองปัจจัยนี้ส่งผลท�าให้เกิดการสะสมในรูปไตรกลีเซอร์ไรด์ในตับเพิ่ม

ขึน้,	มกีารเพิม่สดัส่วนของเนือ้เยือ่ไขมนัทีอ่วยัวะภายในและเกดิภาวะดือ้ต่ออนิซูลนิ	

ท�าให้มีการปลดปล่อยกรดไขมันอิสระจากเนื้อเยื่อไขมันเข้าสู่กระแสเลือดเกิดการ

สร้างไขมันในร่างกายเพิ่มขึ้น,	นอกจากนี้ยังส่งผลให้เกิดการอักเสบเรื้อรังทั้งระบบ	

เพิม่สารอนมุลูอสิระ	เพิม่ไซโตไคม์ต่างๆ	และฮอร์โมน	เลปตนิ	ลดโปรตีนอดโิปเนกตนิ	 

โดยปัจจัยทั้งหมดเหล่านี้ท�าให้เกิดภาวะไขมันสะสมในตับที่ไม่ได้เกิดจากการดื่ม

แอลกอฮอล์ตามมา14 

	 เนือ่งจากภาวะไขมนัสะสมในตบัทีเ่กดิจากไทรอยด์ต�า่เป็นภาวะทีส่ามารถ

ป้องกันและรกัษาได้	ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลต้องให้ความส�าคัญกับภาวะนี้	เพื่อป้องกัน

การเกิดโรคตับแข็งที่เกิดจากภาวะไขมันสะสมในตับหรือที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด	

นอกจากนี้ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ายังมีรายงานความสัมพันธ์ต่อการเกิดนิ่วในถุง

น�้าดีมากขึ้น15	 	 กลไกของการเกิดสันนิษฐานมาจาก	การลดลงของการขับบิลิรูบิน

อนัเนือ่งมาจากการท�างานของเอนไซม์	UDP-glucuronyltransferase	ทีล่ดลง	การ

เพ่ิมขึน้ของระดบัไขมนัคอเลสเตอรอลในเลอืด	และการขบัน�า้ดช้ีาลงจากการบบีตัว

ลดลงของถุงน�้าดี16 
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ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�า่ยงัท�าให้เกดิอาการคล้ายคลงึกบัผู้ป่วยโรคตบัแขง็ได้	เช่น	

อาการอ่อนเพลีย	การเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว	ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ	ตะคริว	

เหนื่อยเวลาออกแรง	บวมตามร่างกาย	และน�้าคั่งในเยื่อหุ้มหัวใจ	 โดยในผู้ป่วยที่

มีความผิดปกติของไทรอยด์อย่างรุนแรงอาจพบลักษณะอาการคล้ายโรคตับวาย

ได้แก่	 ภาวะแอมโมเนียในเลือดสูงจากไทรอยด์ต�่ารุนแรง	 กลไกการเกิดภาวะนี้ยัง

ไม่ทราบแน่ชัดแต่มักจะพบในผู้ป่วยท่ีมีโรคตับเร้ือรังเดิมร่วมอยู่ด้วย	 ในภาวะนี้

หากได้รับการรักษาโดยการให้ฮอร์โมนไทรอยด์ทดแทนจนระดับกลับมาปกติ	 จะ

ท�าให้อาการของผู้ป่วยกลับมาเป็นปกติได้เช่นกัน17		อีกภาวะหนึ่งที่พบได้ในผู้ป่วย

ฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ารุนแรง	 ได้แก่	 ภาวะท้องมานน�้าจากไทรอยด์	 (myxedema	

ascites)	กลไกการเกิดอธิบายการเกิดภาวะนี้	 ได้แก่	 การเปลี่ยนแปลงคุณสมบัติ

การซึมผ่านสารของเยือ่หุ้มเซลล์และการลดลงของการไหลเวยีนของระบบน�า้เหลอืง	

จากการศกึษาในผูป่้วยจ�านวน	55	ราย	ถงึผลการตรวจวเิคราะห์สารน�า้ในช่องท้องที่

เกิดจากสาเหตุ	myxedema	พบลักษณะของสารน�้าดังต่อไปนี้	ค่า	serum	ascites	

albumin	gradient	(SAAG)	มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่	1.5	กรัมต่อเดซิลิตร	(ค่าพิสัย	0.8-

2.3	กรัมต่อเดซิลิตร)	โปรตีนในสารน�้าในท้องมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่	3.9	กรัมต่อเดซิลิตร	

(ค่าพิสัย	1.8-5.1	กรัมต่อเดซิลิตร)	และจ�านวนเม็ดเลือดขาวมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่	60	ต่อ

ไมโครลิตร	(ค่าพิสัย	10-400	ต่อไมโครลิตร)18	 	แม้ว่าเป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อยแต่

มีความส�าคัญเนื่องจากสามารถรักษาได้ในระยะเวลาอันรวดเร็ว	ดังนั้นในผู้ป่วยที่

มีประวัติความเสี่ยงของโรคไทรอยด์ที่มีภาวะท้องมานน�้าจึงไม่ควรมองข้ามภาวะนี้

ผลของภำวะฮอร์โมนไทรอยด์สูงต่อตับ

	 ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สงูหรือภาวะไทรอยด์เป็นพษิพบได้ประมาณร้อยละ	

3	ในเพศหญิงและร้อยละ	0.3	ในเพศชาย19		อุบัติการณ์การพบความผิดปกติของ

การท�างานของตับจากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอยู่ที่ประมาณร้อยละ	15-7620,21

(ตารางที่	2)	การเพิ่มขึ้นของเอนไซม์	AST	พบได้ประมาณร้อยละ	27	ส่วน	การเพิ่ม
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ขึน้ของเอนไซม์	ALT	พบได้ประมาณร้อยละ	37	กลไกของการเกดิความผิดปกติของ

ตับอธิบายจากผู้ป่วยท่ีมีฮอร์โมนไทรอยด์สูงจะมีการใช้ออกซิเจนในกระบวนการ 

เมตาบอลิซึมที่เพิ่มขึ้น	 ซ่ึงเปรียบเสมือนในสภาวะท่ีเซลล์มีการขาดออกซิเจนโดย

เฉพาะเซลล์ตบัในต�าแหน่งรอบๆ	หลอดเลอืดด�าในตบั	ส่งผลท�าให้เกดิภาวะเครียด

และการตายของเซลล์ตับตามมา22		การเพิ่มขึ้นของค่า	ALP	พบได้ประมาณร้อยละ	

64	ของผู้ป่วยฮอร์โมนไทรอยด์สงู23		ซ่ึงกลไกเกดิจากกระบวนการสร้างกระดกูท่ีมาก

ข้ึนและภาวะน�า้ดคีัง่	ค่า	GGT	และบลิรูิบนิสงูพบได้ประมาณร้อยละ	6224		นอกจาก

นี้ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูงยังเป็นปัจจัยความเสี่ยงของการเกิดนิ่วในถุงน�้าดีจาก

การควบคุมการแสดงออกของยีนที่เกี่ยวข้องในการสังเคราะห์ตัวกรดน�้าดีท�างาน

ผิดปกติ25	 ภาวะความผิดปกติของตับจากฮอร์โมนไทรอยด์สูงส่วนใหญ่จะหาย

เป็นปกติได้เอง	 แต่ก็มีบางกรณีท่ีเกิดภาวะตับวายรุนแรงได้โดยปัจจัยที่สัมพันธ์

กับการเกิดอาการรุนแรงคือ	มีภาวะโรคหัวใจท�างานผิดปกติร่วมด้วย	นอกจากนี้

ภาวะไทรอยด์เป็นพิษรุนแรง	(thyroid	storm)	ถือเป็นภาวะที่เป็นอันตรายถึงชีวิต	

ผู้ป่วยมักมีอาการแสดงทางตับที่รุนแรงร่วมด้วย	พบอาการเหลืองได้บ่อยและมี

โอกาสเกิดภาวะตับวายได้26 

ภำวะตับผิดปกติจำกกำรรักษำโรคของต่อมไทรอยด์

	 การรักษาภาวะไทรอยด์ต�า่ด้วยยาฮอร์โมนไทรอยด์ทดแทน	อาจท�าให้เกดิ

ความผดิปกตขิองตบัได้	โดยสาเหตทุีพ่บได้บ่อยคอื	การให้ฮอร์โมนไทรอยด์ทดแทน

มากเกนิไป	ซ่ึงจะส่งผลให้เกดิอาการทางตับได้คล้ายคลงึกบัการเกดิไทรอยด์เป็นพษิ

ดังที่กล่าวมาก่อนหน้านี้

	 การรกัษาภาวะไทรอยด์เป็นพษิด้วยยา	ท�าให้เกดิความผดิปกติทางตบัได้

ทั้งจากการใช้ยา	propylthiouracil	(PTU)27		และยา	methimazole	(MMI)	กลไก

การเกิดของยาท้ังสองชนิดมักเป็นแบบท่ีไม่สามารถคาดการณ์ได้	 (idiosyncratic	

mechanism)	มอีาการแสดงออกท่ีหลากหลาย	และความรุนแรงไม่ขึน้อยูก่บัขนาด



110 จุลสารสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, กันยายน-ธันวาคม 2565

ยาทีไ่ด้รับ	และอาจเกีย่วข้องกบัพนัธุกรรมทีม่คีวามไวต่อยามากเกนิ	ความผิดปกติ

ของตับจากยารักษาไทรอยด์ด้วยยา	 PTU	พบได้บ่อยกว่าและมีอาการท่ีรุนแรง

มากกว่าการได้รับยา	MMI	 ยา	 PTU	มีรายงานการเกิดความเป็นพิษต่อตับได้

ประมาณ	1	ต่อ	10,000	ของประชากร	การเกิดสัมพันธ์กับการใช้ยาในขนาดสูงและ

มกัเกดิในช่วง	3	เดอืนแรกของการเริม่ใช้ยา28		ความผดิปกติทีพ่บได้บ่อยได้แก่	การ

เพิม่ขึน้ของเอนไซม์ตับในระดบัปานกลางและการเพิม่ขึน้ของบลิรูิบิน29			อาการทีพ่บ

ได้มกัไม่รุนแรงได้แก่	อาการคลืน่ไส้	อาเจียน	อ่อนเพลยี	ซ่ึงอาการเหล่านีม้กัหายได้

เอง	แต่มีรายงานในผู้ป่วยบางรายที่เกิดภาวะตับวายขึ้นได้30	ยา	MMI	 เป็นยาที่ใช้

บ่อยกว่ายา	PTU	มีรายงานการเกิดผลต่อตับแต่พบได้น้อยกว่ายา	PTU	ส่วนใหญ่

ผู้ป่วยมีอาการไม่รุนแรง	ข้อสังเกตจากรายงานการศึกษาคือ	มักพบในผู้ป่วยที่อายุ

มากกว่า	40	ปี	และระยะเวลาหลังเริ่มยาจนเกิดความผิดปกติของตับจะใช้เวลาสั้น

กว่ายา	PTU31  

มะเร็งไทรอยด์และตับ

	 ภาวะลุกลามของมะเร็งไทรอยด์ไปยังตับพบได้ประมาณร้อยละ	0.5-132 

ส่วนใหญ่มักมีการเกิดขึ้นของมะเร็งไทรอยด์น�ามาก่อนการตรวจพบการกระจาย

ไปที่ตับได้หลายปี	และพบร่วมกับการกระจายของมะเร็งไปอวัยวะอื่นๆ	เช่น	ปอด	

กระดูก	หรือ	สมอง	มากกว่าการพบการกระจายมายังที่ตับเพียงที่เดียว33  

ควำมผิดปกติของกำรท�ำงำนของต่อมไทรอยด์ที่พบได้ในผู้ป่วยโรคตับ

โรคท่อน�้าดีอักเสบปฐมภูมิ (PBC) ต่อไทรอยด์

	 ความผิดปกติของฮอร์โมนไทรอยด์ในผู้ป่วยท่อน�้าดีอักเสบปฐมภูม	ิ

(PBC)	พบได้ประมาณร้อยละ	5.6-23.634	โดยภาวะที่พบได้บ่อยที่สุดคือ	โรคต่อม

ไทรอยด์อักเสบเร้ือรังจากภูมิคุ้มกัน	 (Hashimoto’s	 thyroiditis)	พบประมาณ 
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ร้อยละ	 20-30	ของผู้ป่วยท่อน�้าดีอักเสบ	ปฐมภูมิ	 กลไกของการเกิดภาวะนี้น่าจะ

มาจากการเกิดปฏิกิริยาระหว่างแอนติเจนกับแอนติบอดีซ่ึงท�าให้เกิดการต่อต้าน

แอนติเจนท่ีคล้ายกันแต่คนละชนิดกันของต่อมไทรอยด์และเซลล์ตับ	มีรายงาน

การตรวจพบระดับภูมิคุ้มกันไทรอยด์สูงผิดปกติได้ถึงร้อยละ	26	ในผู้ป่วยท่อน�้าดี

อักเสบปฐมภูมิ35	บางค�าแนะน�าให้ตรวจคัดกรองค่าระดับของฮอร์โมน	TSH	ปีละ

ครั้ง	ในผู้ป่วยท่อน�้าดีอักเสบปฐมภูมิ36  

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดซีและไทรอยด์

	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดซีท�าให้เกิดความผิดปกติของอวัยวะท่ี

ไม่ใช่ตับได้ซึ่งรวมถึงต่อมไทรอยด์เช่นกัน37	 (ตารางที่	 3)	 ในหลายๆ	การศึกษาพบ

ภมูคิุม้กนัต่อมไทรอยด์ได้ประมาณร้อยละ	10-15	ในผู้ป่วยตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบซี

ทีย่งัไม่ได้รับการรักษา	มรีายงานการศกึษาวเิคราะห์แบบอภมิานพบระดบัภมูคิุม้กนั

ไทรอยด์สูงกว่าเกือบสองเท่าในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดซี	 นอกจากนี้ยัง

พบภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�า่ได้บ่อยกว่าเกอืบสามเท่าเช่นกนั	ดงันัน้จงึเป็นทีม่าของ

ค�าแนะน�าให้ตรวจคัดกรองการท�างานของไทรอยด์ก่อน				การรักษาโรคตับอักเสบ

เร้ือรังจากการตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบซี38,39	การรักษาตบัอกัเสบเร้ือรงัจากการติดเชือ้

ไวรัสตับอักเสบซีด้วยยาในกลุ่ม	interferon	นั้น	ท�าให้เกิดความผิดปกติของต่อม

ไทรอยด์ได้เช่นกัน40		โดยพบภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่าได้ประมาณร้อยละ	2.4-19	

ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูงได้ประมาณร้อยละ	 0.9-3	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยพบ

ภูมิคุ้มกันต่อต่อมไทรอยด์ก่อนการรักษาตับอักเสบเร้ือรังจากการติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบซี	จะมีโอกาสเกิดความผิดปกติของฮอร์โมนไทรอยด์ได้ถึงร้อยละ	80	ทั้งใน

ระหว่างหรือหลังการรักษา41,42,43 

โรคตับแข็งและไทรอยด์

	 ในผู้ป่วยโรคตับแข็งพบภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ผิดปกติพบได้ประมาณ
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ร้อยละ	13-6144	ระดบัของฮอร์โมนไทรอยด์	T3	มกัจะมรีะดบัต�า่กว่าปกติ	แต่จะพบ

ระดับของฮอร์โมนไทรอยด์	T4	และ	TSH	มักอยู่ในระดับปกติ45	(ตารางที่	3)	ระดับ

ของฮอร์โมน	T3	ที่ต�่าลงไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของโรคตับแข็ง	

(เปรียบเทียบกับการเปลี่ยนแปลงของ	Child–Pugh	score)46		แต่ในผู้ป่วยตับแข็ง

ท่ีมภีาวะสมองอกัเสบจะพบระดบัของฮอร์โมนไทรอยด์ทีต่�า่ลงได้บ่อยกว่าเมือ่เทยีบ

กับผู้ป่วยตับแข็งที่ไม่มีสมองอักเสบ		กลไกการเกิดความผิดปกติของไทรอยด์จาก

โรคตบัแขง็อธิบายได้จาก	การลดลงของโปรตนีทีส่ร้างจากตบัมหีน้าทีจั่บและขนส่ง

ฮอร์โมนไทรอยด์	การลดลงของการท�างานของเอนไซม์	deiodinase	ชนิดที่	1	แต่

ยังคงไว้ซึ่งการท�างานของเอนไซด์	deiodinase	ชนิดที่	2	ท�าให้ฮอร์โมนไทรอยด์ใน

รูปแบบ	T3	ในร่างกายลดลง	และการขจดัฮอร์โมนในรูป	rT3	ของตบัลดลง46		ระดบั

ภูมิคุ้มกันไทรอยด์ในผู้ป่วยตับแข็งไม่แตกต่างกับผู้ป่วยทั่วไป	ส่วนภาวะฮอร์โมน

ตารางท่ี 3	 ความผิดปกติของการท�างานของต่อมไทรอยด์ที่พบได้ในผู้ป่วยโรคตับ	 (ดัดแปลงมาจาก	

Journal	of	Endocrinological	Investigation	(2020)	43:885–899)9 

 ตับอักเสบเรื้อรังจากการติดเชื้อ ภาวะตับแข็ง มะเร็งตับ
 ไวรัสตับอักเสบซี

TT3	 ต�่า	 ต�่า

FT3	 	 ต�่า	 ปกติ/ต�่า

rT3	 สูง	 สูง

TSH	 	 ปกติหรือสูง	 สูง

FT4	 ต�่า	 ต�่า	 ปกติหรือต�่า

TBG	 ปกติ/สูง	 สูง	 สูง

TPOAb	 พบได้	 อาจพบได้

TgAb	 พบได้	 อาจพบได ้

TT3=total	 T3,	 FT3=freeT3,	 rT3=reverse	 T3,	 TSH=Thyrotropin,	 FT4=freeT4,	 TBG=thyroxin-binding	
protein,	TPOAb=anti-thyroid	peroxidase	antibodies,	TgAb=anti-thyroglobulin	antibodies
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ไทรอยด์สูงในผู้ป่วยตับแข็งนั้นมีการรายงานบ้างเช่นกันแต่พบไม่บ่อยเท่าภาวะ

ฮอร์โมนไทรอยด์ต�่า47		การรักษาภาวะไทรอยด์ต�่านั้นในผู้ป่วยโรคตับแข็งอาจต้อง

ใช้ฮอร์โมนไทรอยด์ทดแทนในขนาดท่ีสูงกว่าผู้ป่วยทั่วไปในผู้ป่วยที่มีโรคตับแข็ง

รุนแรง

โรคมะเร็งตับและไทรอยด์

	 ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่าอาจเป็นปัจจัยหนึ่งการเกิดมะเร็งตับ	 เนื่องจาก

ผู้ป่วยฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ามักจะมีภาวะไขมันสะสมในตับที่ไม่ได้เกิดจากการดื่ม

แอลกอฮอล์	ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีอยู่แล้วว่าเป็นสาเหตุของมะเร็งตับ48	 	จากรายงาน

การศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งตับรายใหม่กว่า	 420	 รายพบว่าในผู้ป่วยที่มีโรคฮอร์โมน

ไทรอยด์ต�่ามานาน	 (มากกว่า	 3	ปีขึ้นไป)	มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงของมะเร็ง

ตับเพิ่มขึ้น	 ประมาณ	2-3	 เท่า	 อีกการศึกษาหนึ่งพบว่าในผู้ป่วยมะเร็งตับท่ีไม่ได้

เกิดจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบและแอลกอฮอล์จะมีสัดส่วนของการพบภาวะ

ฮอร์โมนไทรอยด์ผิดปกติร่วมด้วยมากกว่าประมาณ	6.8	 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่

ทราบสาเหตุของมะเร็งตับ49		ความผิดปกติของผลตรวจไทรอยด์ที่พบได้ในผู้ป่วย

มะเร็งตบัเป็นไปดงัแสดงในตารางที	่3		นอกจากนีก้ารรักษาโรคมะเร็งตับด้วยยามุง่

เป้าเช่น	ยา	sorafinib	ยงัมรีายงานการเกดิความผิดปกติของฮอร์โมนไทรอยด์ทัง้ต�า่

และสูงได้ประมาณร้อยละ	0.1-1	อีกด้วย50  

สรุป

	 การท�างานของตับและต่อมไทรอยด์มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกันอย่าง

ยิ่ง	 ไม่ว่าจะเป็นผลของฮอร์โมนไทรอยด์ต่อความผิดปกติของค่าการท�างานของ

ตับ	อาการและอาการแสดงของโรคไทรอยด์ที่คล้ายคลึงกับอาการของโรคตับเช่น	

ภาวะท้องมานน�้า	หรือตับวาย	ผลของการรักษาไทรอยด์ด้วยยาต่างๆ	ส่งผลต่อตับ	

หรือการเป็นปัจจัยทีท่�าให้การเกดิภาวะแทรกซ้อนของโรคตับ	เช่น	ภาวะตบัแขง็หรือ
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มะเร็งตับ	ดังนั้นจึงควรให้ความส�าคัญและพึงระลึกถึงความผิดปกติของฮอร์โมน

ไทรอยด์เสมอในผู้ป่วยโรคตับ
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งานโรคทางเดินอาหาร กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี

บทน�ำ 

	 ปัจจุบัน	พบว่าการเกิดมะเร็งของระบบอาหารนั้น	มีอุบัติการณ์เพิ่มมาก

ขึ้น	และพบว่าเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก	โดยจากข้อมูลสถิติโรค

มะเร็งทัว่โลก	(Global	cancer	observatory)	ปี	ค.ศ.	20201		พบว่ามะเร็งของระบบ 

ทางเดินอาหาร	พบเป็นร้อยละ	23.4	โดยแบ่งเป็น	มะเร็งล�าไส้ใหญ่	กระเพาะอาหาร	

ตับ	และหลอดอาหาร	คิดเป็นร้อยละ	10,	5.6,	4.7	และ	3.1	ตามล�าดับ	โดยพบอัตรา

การเสยีชวีติ	คดิเป็นร้อยละ	35.6	โดยแบ่งเป็น	มะเร็งล�าไส้ใหญ่	กระเพาะอาหาร	ตบั	

และหลอดอาหาร	คิดเป็น	ร้อยละ	9.4,	8.3,	7.7	และ	5.5	ตามล�าดับ	

	 ในประเทศไทยนั้น	 จากข้อมูลของสถาบันมะเร็งแห่งชาติปี	 พ.ศ.	 25632	

พบมะเร็งล�าไส้ใหญ่และทวารหนักมากที่สุด	คิดเป็นร้อยละ	 20.7	 และมะเร็งตับ	 

รองลงมา	คิดเป็นร้อยละ	19	และมะเร็งหลอดอาหาร	คิดเป็นร้อยละ	6.9	ดังนั้นจะ

เห็นได้ว่ามะเร็งในระบบทางเดินอาหารมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้น	จนได้รับการจัดล�าดับ

อยู่ใน	3	อันดับแรกตลอดทั้งในทั่วโลก	และประเทศไทย	

	 การตรวจคดักรองโรค	(Screening	test)3,4	 หมายถงึการตรวจเพือ่ค้นหา
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โรคหรือความพิการต่างๆ	ที่ยังไม่ปรากฏให้เห็น	ซึ่งสามารถท�าได้โดยการตรวจทาง

คลินิก	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	การตรวจทางรังสี	หรือ	การตรวจด้วยวิธีอื่นๆ	

ซ่ึงประโยชน์ของการตรวจคัดกรองนั้นจะมีมาก	 เมื่อพบอุบัติการณ์ของโรคนั้นสูง	

และเป็นโรคที่สามารถให้การรักษาได้หากพบแต่เนิ่นๆ	 ซ่ึงพบว่าเคร่ืองมือที่ใช้ใน

การคัดกรองที่เหมาะสมควรมีค่าความไวและความจ�าเพาะมากกว่าร้อยละ	80	ขึ้น

ไป	และสามารถใช้ได้อย่างแพร่หลาย

	 การตรวจคดักรองนัน้	แบ่งเป็น	การตรวจคดักรองในกลุม่ประชากรท่ัวไป	

(Mass	screening)		และ	การตรวจคัดกรองในกลุ่มเสี่ยง	(Selective	screening)		

โดยทีก่ารตรวจคดักรองทัว่ไปนัน้ขึน้กบัอบัุตกิารณ์ของอายแุละเพศ	เช่น	การตรวจ

คดักรองส่องกล้องมะเร็งล�าไส้ใหญ่และทวารหนกัในผูท้ีม่อีายมุากกว่า	50	ปี	เป็นต้น	

ส่วนการตรวจคดักรองในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งนัน้	เป็นการคดักรองเฉพาะกลุม่เสีย่ง

ต่อโรคบางชนิด	ซึ่งการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งระบบทางเดินอาหาร	ส่วนใหญ่จัด

อยู่ในประเภทนี้	

กำรคัดกรองโรคมะเร็งทำงเดินอำหำรที่พบบ่อย 

หลอดอาหาร

	 หลอดอาหารแบ่งเป็น	5	ส่วน	ได้แก่	ส่วน	cervical	ส่วนบน		ส่วนกลาง	 

ส่วนล่าง	และส่วน	cardia	 	 โดยมะเร็งหลอดอาหาร	แบ่งตามลักษณะพยาธิวิทยา

ระดับเซลล์	 เป็น	มะเร็งหลอดอาหารชนิดต่อม	 (Adenocarcinoma	of	 esopha-

gus)	และ	มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสเซลล์	 (Squamous	cell	carcinoma	

of	esophagus)		โดยที่การพบมะเร็งหลอดอาหารชนิดต่อมจะพบมากสุดที่บริเวณ	

หลอดอาหารส่วนล่าง	 และ	ลดลงมาเมื่อขึ้นมาทางด้านบน	ส่วนมะเร็งหลอดอาหา

รชนิดสเควมัสเซลล์จะพบมากสุดท่ี	 หลอดอาหารส่วนบนและ	 ลดลงในส่วนล่าง	

ตามล�าดับ5



121การคัดกรองมะเร็งของระบบทางเดินอาหาร

มะเร็งหลอดอาหารชนิดต่อม (Adenocarcinoma of esophagus)   

	 จัดเป็นมะเร็งระบบอาหารที่พบมากเป็นอันดับที่สองในท่ัวโลก	 โดยพบ

มากในชาวคอเคเซียน	แต่ในช่วง	5	ปี	ที่ผ่านมา	พบว่าอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง

ชนดินีล้ดลง	อนัเนือ่งมาจากการวินจิฉยัและการรักษาทีก้่าวหน้าและทัว่ถงึมากขึน้6  

โดยความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งหลอดอาหารชนิดต่อมนั้น	ได้แก่	

	 1.	 ประวติัการมกีรดไหลย้อนแบบเร้ือรัง	ซ่ึงพบว่าเพิม่ความเสีย่ง	มากถงึ	

8-10	เท่า	

	 2.	 ชาวคอเคเชียน	(Caucasian)	

	 3.	 คนอ้วน	(Obesity)	

	 4.	 สูบบุหรี่	

	 ตามค�าแนะน�าของสมาคมส่องกล้องของสหรัฐอเมริกา	 ปี	 ค.ศ.	 2019	

(ASGE	2019)7	เกี่ยวกับแนวทางการรักษาโรคการเปลี่ยนแปลงเยื่อบุหลอดอาหาร	

(Barrett’s	 esophagus)	 ได้แนะน�าให้คัดกรองโรคการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุ

หลอดอาหารซ่ึงถอืว่าเป็นรอยโรคทีส่ามารถกลายเป็นมะเร็งหลอดอาหารชนดิต่อม

ได้8	 ด้วยการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนในผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนเร้ือรัง	

(มากกว่า	 5	ปี	 ขึ้นไป)	ร่วมกับปัจจัยเสี่ยง	อย่างใดอย่างหนึ่งได้แก่	 เพศชายที่อ้วน	

และ	อายุมากกว่า	50	ปี	หรือ	มีประวัติครอบครัว	(ในญาติสายตรง)	หรือ	มีประวัติ

สบูบุหร่ีเป็นประจ�า	ในขณะทีแ่นวทางของประเทศไทยอ้างองิค�าแนะน�าของ	สมาคม

การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารปี	พ.ศ.	2563	ไม่ได้แนะน�าให้ส่องกล้องทางเดิน

อาหารส่วนบนเพือ่คดักรองภาวะนีเ้นือ่งจากในเอเชยีมอีบัุติการณ์ท่ีค่อนข้างต�า่	เพยีง

ร้อยละ	1-2	การส่องกล้องจะแบ่งรอยโรคหลักๆ	เป็น	2	กลุม่	ได้แก่	แบบเรียบ	(Flat	

mucosa)	และ	แบบไม่เรียบ	(Nodular	lesion)	โดยที่นิยามของกลุ่ม	รอยโรคแบบ

เรียบนัน้คอืรอยโรคทีม่ลีกัษณะราบ	เรียบ	ซ่ึงการวนิจิฉยัต้องท�าโดยตัดชิน้เนือ้	อย่าง

เป็นระบบ	 ซ่ึงตามค�าแนะน�าของในวิทยาลัยโรคระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศ
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สหรัฐอเมริกา	 (American	College	of	gastroenterology)9	แนะน�าให้มีการตัด

ชิ้นเนื้อแบบสุ่ม	โดยตัด	4	ด้าน	(Quadrant)	โดยรวมทั้งหมดอย่างน้อย	8	ชิ้น	เว้น

แต่ถ้ามีรอยโรคสั้น	 (Short	 segment)	ซึ่งยาวน้อยกว่า	 3	 เซนติเมตร	สามารถให้

รวมทั้งหมดอย่างน้อย	4	 ชิ้นได้	 จากนั้นจะแบ่งแนวทางการรักษาและติดตามโดย

ขึ้นกับลักษณะทางพยาธิ	ซึ่งในกลุ่มรอยโรคแบบเรียบ	นั้น	แบ่งความผิดปกติจาก

ผลพยาธิเป็น	5	ลักษณะ	ได้แก่	

 1. ไม่พบความผิดปกติ (Non dysplasia)	 ซ่ึงยังไม่จ�าเป็นต้องได้รับ 

การรักษา	 ใช้วิธีติดตามอย่างต่อเนื่องไปโดยที่	 หากไม่พบความผิดปกติ	 (Non	

dysplasia)	 ให้มาท�าการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนซ�้า	 ร่วมกับตัดชิ้นเนื้อ	

(Repeated	Esophagogastroduodenoscpy	with	biopsy)		ทุก	3-5	เดือน	

 2. ความผิดปกติไม่ชัดเจน (Indefinite for dysplasia)	 อาจต้องให ้

การรักษาด้วยยากลุ่ม	Proton	pump	inhibitor	แล้วติดตามส่องกล้องซ�้า	ร่วมกับ

การตรวจชิ้นเนื้ออีกคร้ัง	หากยังพบความผิดปกติแบบเดิม	อาจต้องมาท�าการส่อง

กล้องและตดัชิน้เนือ้ซ�า้ท่ี	1	ปี	แต่หากได้ผลชิน้เนือ้แบบอ่ืน	อาจต้องมกีารรักษาหรือ

ติดตามตามผลชิ้นเนื้อครั้งหลังสุด		

 3. ดิสเพลเชียระดับต�่า (Low grade dysplasia) 

 4. ดิสเพลเชียระดับสูง (High grade dysplasia) 

 5. มะเร็งลุกลามระยะต้น (Early T1a Adenocarcinom) 

	 โดยรอยโรค	3	แบบสดุท้ายอาจต้องได้รับการรักษาโดยขึน้กบัลกัษณะรอย

โรคในแต่ละแบบตามความรุนแรงต่อไป				

	 ส่วนรอยโรคกลุ่มที่ไม่เรียบ	 (Nodular)	 ได้แก่	 รอยโรคที่มีตุ่มนูน	 รอย

โรคเรียบท่ีมีขรุขระ	 (Flat	 lesion	with	 irregular	 contour)	 และรอยโรคท่ีเป็น

แผล	 (ulceration)	นั้น	 	 แนะน�าให้ท�าการตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัย	 โดยที่การรักษา

จะขึ้นกับผลทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อ	 ซ่ึงจะแบ่งผลทางพยาธิวิทยาออก	 เป็น	

4	แบบ	 ได้แก่	 ความผิดปกติ	 ระดับต�่า	 (Low	Grade	dysplasia)	ความผิดปกติ	
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ระดบัสงู	(High	Grade	dysplasia)	มะเร็งลกุลามระยะต้นทีอ่ยู่ภายในชัน้เยือ่เมอืก	

(Adenocarcinoma	T1a)	และ	มะเร็งลุกลามระยะต้นที่อยู่ภายในชั้นใต้เยื่อเมือก	

(Adenocarcinoma	T2a)	

มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัส (Esophageal squamous cell carci-

noma)10

	 มีการแนะน�าให้มีการคัดกรองในบางกลุ่มโรค	ได้แก่	

	 1.	 มะเร็งของช่องปากและคอ	 ชนิดสความัส	 ซ่ึงในปัจจุบัน	 ยังไม่ได้มี

แนวทางถงึระยะเวลาชดัเจนในการตดิตาม	แต่มบีางการศกึษาทีแ่นะน�าให้ตรวจคดั

กรองด้วยการย้อมสเียือ่บุผิวของหลอดอาหารด้วยสี	Lugol	โดยถ้าเป็นกลุม่ทีค่วาม

เสี่ยงสูง	(LVL	classification	grade	C,D)	แนะน�าให้ติดตามที่	6	เดือน	และ	กลุ่ม

ความเสี่ยงต�่า	(LVL		classification	grade	A,B)	โดยแนะน�าให้เริ่มการคัดกรอง

หลังการวินิจฉัย	มะเร็งช่องปากและคอ	ชนิดสแควมัส	ภายใน	3	ปี40

	 2.	 ผู ้ป่วยท่ีหลอดอาหารถูกท�าลายจากการรับประทานสารกัดกร่อน	

(Causative	 agents)	 โดยเร่ิมคัดกรองที่	 10-20	ปีหลังวินิจฉัย	 และติดตามทุก	 

2-3	ปี	

	 3.	 ภาวะหนังหนาด้าน	 (Tylosis	หรือ	Hyperkeratosis	 palmaris	 et	

plantaris)		ซ่ึงเป็นภาวะทีม่ผิีวหนงัหนาตวัท่ีบริเวณฝ่ามอื	ฝ่าเท้า	เป็นความผดิปกติ

ทางพันธุกรรม	ที่เกิดจากความผิดปกติ	ของ	ยีน	RHBDF2	โดยแนะน�าให้มีการเริ่ม

คัดกรอง	ที่อายุ	30	ปี	หรือเมื่อได้รับการวินิจฉัยภาวะนี้	และติดตามทุก	1-3	ปี	

กระเพาะอาหาร 

	 ปัจจุบันพบว่าเป็นมะเร็งท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับท่ีสาม11	 	 ซึ่ง

พบว่าปัจจัยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร	 ได้แก่	 การติดเชื้อ	

Helicobacter pylori	 โดยพบว่ามีความเส่ียงถึง	 3.6	 เท่าเทียบกับผู้ที่ไม่ได้ติด
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เชื้อ12		การสูบบุหรี่ซึ่งเพิ่มความเสี่ยง	2.1	เท่า	เทียบกับคนที่ไม่ได้สูบบุหรี่		การดื่ม

แอลกอฮอล์ที่เพิ่มความเสี่ยง	2.5	เท่า		การทานอาหารหมักดอง	อาหารเค็ม	ซึ่งเพิ่ม

ความเสี่ยง	1.7	เท่าในผู้ชายและ	1.74	เท่าในผู้หญิง		ประวัติโรคมะเร็งในครอบครัว

ที่เป็นญาติสายตรง	ซึ่งจะเพิ่มความเสี่ยง	1.5-3.5	เท่า13

	 ตามค�าแนะน�าของแพทย์โรคระบบทางเดนิอาหาร	สหราชอาณาจักร	(Brit-

ish	society	of	gastroenterology)	แนะน�าให้มกีารส่องกล้องคดักรอง	ทีอ่ายต้ัุงแต่	

50	ปีขึ้นไป	 ร่วมกับมีความเสี่ยงหลายปัจจัย	 ของการเกิด	มะเร็งกระเพาะอาหาร

ร่วมด้วย	ได้แก่	เพศชาย	สูบบุหรี่	โลหิตจางแบบเพอนิเชียสแอนีเมีย	(Pernicious	

anemia)	และ	มีประวัติญาติสายตรงได้รับการวินิจฉัย	 โรคมะเร็งกระเพาะอาหาร	

โดยได้แนะน�าแนวทางรอยโรคเยือ่บุล�าไส้ฝ่อเร้ือรงั	(Chronic	atrophic	gastritis)	

ดิสเพลเชีย	(Dysplasia)	และ	ติ่งเนื้อในกระเพาะอาหาร	ดังนี้

	 แนวทางการรักษา	ภาวะเยือ่บุกระเพาะอาหารฝ่อเร้ือรังนัน้	การวนิจิฉยัต้อง

อาศัยการส่องกล้องด้วยแสงสีขาว	ร่วมกับการใช้เทคนิคพิเศษ	(Image	enhance	

endoscopy)	เมือ่พบรอยโรคทีส่งสยัลกัษณะของเยือ่บกุระเพาะอาหารฝ่อ	หากพบ

เยื่อบุกระเพาะอาหารฝ่อแบบส่วนต้น	(Extensive	Chronic	atrophic	gastritis)	

ซึ่งมีการลุกลามมาที่ส่วน	body	ให้ติดตามการส่องกล้องด้วยเทคนิคพิเศษ	ทุก	3	ปี

และให้ตัดชิ้นเนื้อตาม	Sydney	protocol	biopsy	(ภาพที่	1)	ซึ่งหากผลพยาธิวิทยา

พบว่ามีดิสเพลเชีย	 ต้องพิจารณาการรักษาต่อไป	 	 โดยให้พิจารณาการก�าจัดเชื้อ 

H. Pylori	หากพบเชื้อ

	 แนวทางการรักษาต่ิงเนื้อในกระเพาะอาหารนั้น	 ขึ้นกับขนาด	 จ�านวน	

และ	ลักษณะพยาธิวิทยา	ซึ่งจะแบ่งติ่งเนื้อในกระเพาะอาหารที่พบหลักๆ	ออกเป็น	 

Fundic	gland	polyp,	Hyperplastic	polyp	และ	Adenoma	โดยที่	Adenoma	

และ	Hyperplastic	polyp	นั้น	ต้องมีการตรวจดูการติดเชื้อ	Helicobacter pylori 

ร่วมด้วยเพ่ือประเมนิการรักษา	ร่วมกบัต้องมกีารรักษาโดยการส่องกล้องตดัชิน้เนือ้	

โดย	adenoma	อาจต้องท�าการผ่าตดัโดยการส่องกล้อง	และตดิตามโดยส่องกล้อง
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ภาพที ่1	การตัดชิ้นเนื้อ	ตาม	Sydney	protocol)	
	 Site	1	antrumส่วนปลาย	ฝั่ง	greater	curvature
	 Site	2	antrumส่วนปลาย	ฝั่ง	lesser	curvature
	 Site	3	incisula
	 Site	4	corpus	ฝั่ง	lesser	curvature
	 Site	5	corpus	ฝั่ง	greater	curvature

ด้วยเทคนคิพิเศษทกุปี	ส่วน	Hyperplastic	polyp	หลงัจาก	H. Pylori eradication	

หรือ	ไม่พบ	Helicobacter pylori	จะท�าการตัดติง่เนือ้โดยการส่องกล้อง	เมือ่	ขนาด

มากกว่า	1	เซนติเมตร	เป็นติ่งเนื้อมีก้าน	หรือ	มีอาการ	และ	ติดตามทุก	1	ปี	เช่นกัน	

โดยเฉพาะในรายทีพ่บลกัษณะทางพยาธิว่ามดีสิเพลเชยี	(Dysplasia)	ร่วมด้วย	โดย

ทั่วไป	Fundic	gland	polyp	มีการพยากรณ์โรคที่ดี	เว้นแต่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยง

สูงต่อการกลายเป็นมะเร็ง	ได้แก่	ติ่งเนื้อที่บริเวณกระเพาะส่วนปลาย	(Antrum)	มี
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ลักษณะดิสเพลเชีย	 หรือขนาดมากกว่า	 1	 เซนติเมตร	 ให้พิจารณาตัดติ่งเนื้อออก	

หากพบลักษณะที่ท�าให้นึกถึงภาวะ	Familial	adenomatous	polyposis	ได้แก่	มี

ติง่เนือ้มากกว่า	20	อนั	อายนุ้อยกว่า	40	ปี	มลีกัษณะดสิเพลเชยีทางพยาธิวทิยาและ

พบว่ามี	Duodenal	adenoma	ร่วมด้วย		

	 ส่วนวิธีการตรวจคัดกรองจากการตรวจเลือดที่มีใช้ในปัจจุบัน	 ได้แก่ 

ระดับเปปซิโนเจน	ชนิดท่ี	 1	 (Pepsinogen	 I;	 PG1)	ที่น้อยกว่า	 70	มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร	และ	อัตราส่วนระหว่างเปปซิโนเจน	ชนิดที่	1	และ	2	(PGI/PGII	ratio)	ที่

น้อยกว่า	3	หรือ	ระดับ	gastrin-17	ซึ่งขึ้นกับค่าความเป็นกรดในกระเพาะ	หากพบ	

ค่าสูงเกินปกติ	ร่วมกับ	พบพยาธิวิทยามีเยื่อบุกระเพาะอาหารกลายเป็นเยื่อบุล�าไส้	

จะท�าให้	มีความเสี่ยงสูงต่อมะเร็งกระเพาะอาหาร11  

	 ในประเทศไทยนั้น	 การศึกษาของ	 Pittayanon	R,	 et	 al14	 พบว่าใน

ประเทศไทยมีอุบัติการณ์เกิดโรคมะเร็งกระเพาะอาหารปานกลางถึงค่อนข้างต�่า	 

ท�าให้ระดบัเปปซิโนเจน	ไม่ได้มคีวามสมัพันธ์ชดัเจนต่อการเกดิมะเร็งกระเพาะอาหาร	

จึงไม่สามารถน�าค่าดังกล่าวมาให้ในการคัดกรองได้	 จึงไม่แนะน�าให้ท�าการตรวจ 

ระดับเปปซิโนเจนเพื่อคัดกรองมะเร็งกระเพาะอาหาร	

ตับอ่อน

	 ในบทความนี้จะขอกล่าวถึงการคัดกรองถุงน�้าของตับอ่อน(Pancreatic	

cystic	neoplasm)	และมะเร็งตบัอ่อนชนดิต่อม	(Pancreatic	ductal	adenocar-

cinoma)

	 1)	 มะเร็งตับอ่อน	ชนิดต่อม	(Adenocarcinoma)	

	 โดยตามแนวทางของสมาคมห้องส่องกล้องสหรัฐอเมริกา15	ได้แนะน�า	ให้

มกีารคดักรองในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งสงู	ได้แก่	มปีระวติัญาตสิายตรง	(First	degree	

Family	history)	หรือมีโรคทางพันธุกรรรมที่มีความเสี่ยงสูง	ดังนี้	

	 	 1.1)	 กลุ่มโรคทางพันธุกรรมท่ีคัดกรอง	 โดยไม่ต้องอาศัยประวัติ
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ครอบครัว

	 	 	 -	 Peutz-Jeghers	 syndrome	 (STK	 11	 gene	mutation)	

แนะน�าให้เริ่มคัดกรองที่อายุ	35-40	ปี	

	 	 	 -	 Familial	atypical	multiple	mole	melanoma	(FAMMM)	

syndrome	(p16/CDKN2A)	แนะน�าให้เริ่มคัดกรองที่อายุ	40	ปี

	 	 	 -	 Hereditary	 pancreatitis	 แนะน�าให้เร่ิมคัดกรองที่อายุ 

40	ปี

	 	 1.2)	 กลุม่โรคทางพนัธุกรรมท่ีคดักรอง	ในรายท่ีมปีระวตัญิาติสายตรง

ที่วินิจฉัยเป็นมะเร็งตับอ่อนชนิดต่อม	

	 	 	 -	 Hereditary	breast	and	ovarian	cancer	(HBOC)	(BRCA	

1	or	2	gene	mutation	)	โดยเพิ่มความเสี่ยง	2	เท่า	โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน	BRCA2	

gene	mutation	ที่เพิ่มความเสี่ยงมากกว่า	

	 	 	 -	 Hereditary	Nonpolyposis	colorectal	cancer	(HNPCC)		

	 	 	 -	 Le-Fraumeni	syndrome	

	 	 	 -	 Ataxia	telangiectasia	

	 	 	 -	 โรคที่เกี่ยวข้องกับการกลายพันธุ์ของยีน	PALB2

	 	 	 -	 Familial	pancreatic	cancer	

	 โดยกลุ่มโรคเหล่านี้	 แนะน�าให้เร่ิมมีการติดตามด้วย	Magnetic	 reso-

nance	imaging	ร่วมกบั	endoscopic	ultrasonography	ที	่อาย	ุ45-50	ปี	ยกเว้น	

familial	pancreatic	cancer	โดยเริ่มที่	อายุ	50-55	ปี	

	 2)	 ถุงน�้าของตับอ่อน	(Pancreatic	cystic	neoplasm)	

	 โดยอ้างอิงตามแนวทางของทางยุโรป16		ได้แบ่งการคัดกรองตามลักษณะ

ของถุงน�้าตับอ่อน	ดังนี้	

	 	 2.1)	Intraductal	papillary	mutinous	neoplasm	(IPMN)	โดยที่

แนะน�าให้การตรวจซีรั่ม	CA19-9	ร่วมกับ	Magnetic	resonance	imaging	หรือ	
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Endoscopic	ultrasonography	 โดยมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด	 ได้แก่	 ขนาดก้อนโต

ขึ้นมากกว่า	5	มิลลิเมตรต่อปี,	พบมีติ่งเนื้อข้างในถุงน�้าขนาดไม่เกิน	5	มิลลิเมตร,		

มีท่อตับอ่อนขยาย	5-9.9	มิลลิเมตร,	ถุงน�้าขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง	มากกว่า	 40	

มิลลิเมตร	 โดยแนะน�าให้มีการติดตาม	ทุก	 6	 เดือน	นาน	1	ปีจากนั้น	หากไม่พบ

ความผิดปกติเพิ่มเติมให้ติดตามไปทุก	1	ปี	

	 	 2.2)	 Mucinous	 cystic	 neoplasm	 โดยแนะน�า	 ให้ติดตามด้วย	

Magnetic	 resonance	 imaging	หรือ	Endoscopic	 ultrasonography	 โดย

แนะน�าให้ติดตามทุก	6	เดือน	นาน	1	ปี	จากนั้น	หากไม่พบความผิดปกติ	เพิ่มเติม	

ให้ติดตาม	ทุก	1	ปี	

	 	 2.3)	 Serous	cystic	neoplasm	โดยติดตามด้วย	วิธีเดียวกับ	Mu-

cinous	cystic	neoplasm	โดยติดตามที่	1	ปี	เนื่องจากเป็นรอยโรคที่มีพยากรณ์

โรคที่ดี	

	 	 2.4)	 Cystic	pancreatic	Neuroendocrine	neoplasm	ยังไม่ได้

ระบุเวลาแน่ชัด	

	 	 2.5)	 Other	undefined	cyst	ติดตามโดยขึ้นกับขนาดของรอยโรค	

โดย	ขนาดน้อยกว่า	15	มิลลิเมตร	แนะน�าให้ติดตามที่	1	ปี	และ	หากไม่พบความ

ผิดปกติ	ให้ติดตามต่อที่	2	ปี		หากขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางตั้งแต่	15	มิลลิเมตร	ขึ้น

ไป	ให้ติดตามเร็วขึ้น	ทุก	6	เดือน	จนครบ	1	ปี	หากไม่พบความผิดปกติ	ให้ติดตาม

ทุก	1	ปี	

	 หากอ้างองิตามแนวทางของทางสหรัฐอเมริกา15	จะประเมนิจากขนาดของ

รอยโรคที่มีขนาดใหญ่ที่สุด	โดยที่

  - ขนาดน้อยกว่า 1 เซนติเมตร	แนะน�าให้ติดตาม	Magnetic	reso-

nance	imaging		ทุก	2	ปี	

  - ขนาด 1-2 เซนติเมตร	แนะน�าให้ติดตาม		Magnetic	resonance	

imaging	ทุก	1	ปี	นาน	3	ปี	จากนั้น	ทุก	2	ปี	นาน	4	ปี
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  - ขนาด 2-3 เซนติเมตร	แนะน�าให้ติดตาม	Magnetic	resonance	

imaging	หรือ	endoscopic	ultrasonography	ทุก	6-12	ปี	นาน	3	ปี	

  - ขนาดมากกว่า 3 เซนติเมตร	แนะน�าให้ติดตาม	Magnetic	reso-

nance	imaging	สลับกับ	endoscopic	ultrasonography	ทุก	6	ปี	นาน	3	ปี	จาก

นั้น	หากไม่พบความผิดปกติ	ให้ติดตาม	ทุก	1	ปี	นาน	4	ปี		

ท่อทางเดินน�้าดี  

	 ตามค�าแนะน�าของสมาคมทางเดินอาหารของสหรัฐอเมริกา	 (American	

Gastroenterological	 association,	AGA)17	 ได้แนะน�าแนวทางการคัดกรอง	

มะเร็งท่อน�้าดี	 ในโรคท่อน�้าดีอักเสบแข็งปฐมภูมิ	 (Primary	 sclerosing	 chol-

angitis,	 PSC)	 โดยให้ติดตามด้วยการท�า	 Transabdominal	 ultrasound	หรือ	

Magnetic	resonance	imaging	ร่วมกับ	Serum	CA	19-9	ทุก	6-12	เดือน	

	 	 ส่วนค�าแนะน�าของวิทยาลัยโรคระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศ

สหรัฐอเมริกา	(American	College	of	gastroenterology,	ACG)18	 	แนะน�าให้

คดักรองใน	กลุม่ทีไ่ด้รับวินจิฉยั	โรคท่อน�า้ดอีกัเสบแขง็ปฐมภมู	ิชนดิท่อน�า้ดขีนาด

ใหญ่	(Large	duct	type	PSC)	โดยการท�า	Transabdominal	ultrasonography	

หรือ	Computed	tomography	หรือ	Magnetic	resonance	imaging	และ/หรือ	

Serum	CA	19-9	ทุก	6-12	 เดือน	โดยหากพบติ่งเนื้อในถุงน�้าดีขนาดใหญ่กว่า	8	

มิลลิเมตร	ให้พิจารณาการตัดถุงน�้าดี	(Cholecystectomy)	แต่หากขนาดเล็กกว่า

หรือเท่ากับ	8	มิลลิเมตร	ให้ติดตามไปก่อน	แต่หากพบว่ามีอาการจากท่อน�้าดีตีบ	มี

ค่าการท�างานของตบัผดิปกติ	หรือ	มค่ีา	CA19-9	สงูขึน้	แนะน�าให้	ท�าการส่องกล้อง

ทางเดินน�้าดี	(Endoscopic	retrograde	cholangiopancreatography,	ERCP)	

ร่วมกับตัดชิ้นเนื้อบริเวณท่อน�้าดี		

	 ตามค�าแนะน�าของวิทยาลัยโรคระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศ

สหรัฐอเมริกา	 (American	College	 of	 gastroenterology)18	 	 ในการคัดกรอง
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ภาวะล�าไส้อักเสบเร้ือรัง	 (Inflammatory	bowel	disease)	 ในผู้ป่วยโรคท่อน�้าดี

อกัเสบแขง็ปฐมภมู	ิแบบท่อน�า้ดขีนาดใหญ่	ได้แนะน�า	ให้ท�า	การส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	

(Colonoscopy)	ร่วมกับการตัดชิ้นเนื้อและติดตามทุก	3-5	ปี

ตับ 

	 ปัจจุบัน	 จากรายงานของข้อมูลสถิติโรคมะเร็งทั่วโลก	 (Global	 cancer	

observatory)	ปี	พ.ศ.	25631	 	มะเร็งตับจัดเป็น	มะเร็งที่มีอัตราตายและมีจ�านวน

เคสอุบัติการณ์ใหม่ที่มากสุดเป็นอันดับ	1	 ในประเทศไทย	ดังนั้น	การป้องกันโดย

การคัดกรองในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงนั้น	จึงมีความส�าคัญมาก	

	 กลุ่มที่จัดเป็นความเสี่ยงสูง19,20,21	ได้แก่	

	 1)	 ผู้ป้วยโรคตับแข็งจากทุกสาเหตุ	ทั้ง	Child-Puge	A-B	และ	Child-

Puge	C	ที่รอการปลูกถ่ายตับ	

	 2)	 ผูป่้วยตบัอกัเสบชนดิบเีร้ือรัง	(Chronic	hepatitis	B)	ทีม่	ีอายมุากกว่า	

40	ปี	ในเพศชาย	และมากกว่า	50	ปี	ในเพศหญิง	หรือมีประวัติครอบครัวป่วยเป็น

โรคมะเร็งตับ	

	 3)	 ได้รับการวนิจิฉยัภาวะผังพดืในตบัแบบAdvance	หมายถงึ	F3	Meta-

vir	จากผลชิ้นเนื้อ	หรือ	จากวิธีที่ไม่ลุกล�้า	(Non	invasive	fibrosis		assessment)

	 ในผลเลอืดทีบ่่งสารมะเร็ง	(Tumor	marker)	นัน้	ปัจจุบนักย็งัแนะน�าให้มี

การเจาะค่า	Alpha	feto	protein	(AFP)	ร่วมกับการท�า	Transabdominal	ultra-

sound	เพ่ือเพ่ิมประสทิธิภาพ	การคดักรองมะเร็งตบั	(Hepatocellular	carcinoma	

detection	rate)	ในปัจจุบัน	เริ่มมีการพูดถึง	Novel	marker	เช่น	AFP-L3,	DCP,	

PIVKA-II	ซึ่งยังไม่มีหลักฐานที่ชัดเจน	อาจต้องมีการศึกษาต่อไป22

	 แนวทางการคดักรองมะเร็งตบันัน้	ทางสมาคมโรคตบัของทางยโุรป	(Euro-

pean	association	for	the	study	of	the	liver,	EASL)	ปี	พ.ศ.	256119	ได้แนะน�าให้

คดักรองด้วย	Transabdominal	ultrasound	อย่างเดยีว	ในขณะทีส่มาคมโรคตบั
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ของอเมรกิา	(America	association	for	the	study	of	liver	disease,	AASLD)20 

ได้แนะน�าให้มีการคัดกรองโดยใช้การท�า	Transabdominal	ultrasound	โดยอาจ

จะใช้	serum	AFP	ประกอบด้วยหรือไม่ก็ได้	แต่ในขณะที่สมาคมโรคตับของทาง

เอเชยีแปซิฟิก	(Asia	pacific	association	for	the	study	of	the	liver,	APASL)21 

และ	สมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย	(Thai	association	for	the	study	of	the	

liver,	THASL)23	ได้แนะน�าให้มกีารคดักรอง	โดยการใช้	Transabdominal	ultra-

sound	ร่วมกับ	Serum	AFP	โดยแนะน�าให้ติดตามทุก	6-12	เดือน		

	 ในปัจจุบันได้มกีารน�า	Magnetic	resonance	imaging	โดยเทคนคิทีไม่

ต้องฉีดสารทึบรังสี	ได้แก่	DWI	และ	T2	signaling	phase	โดยมีค่าความไวและ

ความจ�าเพาะสูงกว่า	Transabdominal	ultrasonography	ซึ่งก�าลังอยู่ในระหว่าง

การศึกษา	แต่คาดว่าอาจจะน�ามาช่วยในการประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง	 หรือ	

ความเสี่ยงต�่าถึงปานกลางที่มีผลการท�า	Ultrasound	และ	ผลเลือดผิดปกติ				

ล�าไส้ใหญ่

	 ปัจจุบันแม้ว่ามะเร็งล�าไส้ใหญ่จะจัดเป็นมะเร็งท่ีพบมากและพบอัตรา

ตายเป็นอันดับ	4	จากการรายงานรายงานของขอ้มูลสถิตโิรคมะเรง็ทัว่โลก	(Global	

cancer	observatory)1	ปี	พ.ศ.	2563	

	 ตามค�าแนะน�าของ	 สมาคมส่องกล้องแห่งสหรัฐอเมริกา	 (American	

society	 for	gastrointestinal	endoscopy,	ASGE)24	ซึ่งได้แนะน�าให้มีการคัด

กรองโดยการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	ในกลุ่มความเสี่ยงทั่วไป	(Average	risk)	ที่อายุ	

50	ปี	และ	ติดตามทุก	10	ปี	และคัดกรองถึงอายุ	75	ปี	แต่หากยังไม่เคยคัดกรอง	

แนะน�าให้คัดกรองถึงอายุ	85	ปี	ส่วนในกลุ่มความเสี่ยงสูง	ได้แก่	บุคคลที่มีประวัติ

ครอบครัว	หรือ	มีประวัติครอบครัวล�าดับชั้นแรกที่อายุน้อยกว่า	60	ปี	หรือ	ญาติ

ตัง้แต่	2	คน	ล�าดบัชัน้แรกท่ีอายเุท่าใดกต็าม	แนะน�าให้มกีารคดักรองเร่ิมท่ีอายนุ้อย
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กว่าของคนในครอบครัวทีอ่ายนุ้อยทีส่ดุท่ีเป็นโรค	10	ปี	หรือ	อาย	ุ40	ปี	โดยยดึอายุ

ที่น้อยท่ีสุดก่อน	 โดยแนะน�าให้ท�าการคัดกรองด้วยวิธีการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ทุก	 

5	ปี	ร่วมกับการส่งอุจจาระ	ด้วยวิธี	Fecal	immunochemical	test	ทุก	1	ปี

	 ในขณะนี้	 แนวทางของวิทยาลัยโรคระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศ

สหรัฐอเมริกา	(American	College	of	gastroenterology)25		ปี	ค.ศ.	2021	โดย

อายท่ีุแนะน�าให้เร่ิมมกีารคดักรอง	อาย	ุ50-75	ปี	(หรืออาจเร่ิมท่ีอาย	ุ45-49)	โดยคดั

กรองถึงอายุ	75	ปีหรือมากกว่า	ขึ้นกับลักษณะของผู้ป่วยแต่ละคน	

	 โดยเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองนั้น	โดยการส่งอุจจาระ	(Stool-based)	

นั้นที่ใช้ในปัจจุบัน	3	วิธีหลักๆ	ดังนี้		

	 1.	 Fecal	occult	blood	test	(Guaiac	test)27	การดูปริมาณเม็ดเลือด

แดงจ�านวนไม่มากทีไ่ม่สามารถมองเหน็ได้ด้วยตาเปล่า	โดยทีค่่าความไว	ค่อนข้างต�า่	

ที่	ร้อยละ	14	ในกลุ่ม	advance	adenoma	และ	ร้อยละ	47	ในกลุ่ม	Carcinoma	

ซึ่งอาจผีผลบวกลวง	ในกรณีที่ได้รับประทานอาหารบางชนิด	ได้แก่	เนื้อแดง	การมี

เลือดออกในทางเดินอาหาร	และ	ผลลบลวง	ได้แก่	วิตามินซี	 โดยแนะน�าให้ตรวจ

ทุก	1	ปี		

	 2.	 Fecal	immunochemical	test	(FIT)27,28	เป็นวิธีการที่ตรวจหาเลือด

แฝงในอุจจาระ	ซึ่งต้องอาศัยการท�า	ปฏิกิริยาของ	Human	antibody	ที่จ�าเพาะต่อ	

Globin	albumin	หรือ	ส่วนประกอบอืน่ๆ	ของเลอืด	โดยจะไม่ถกูรบกวนด้วยอาหาร	

และมกัจะจ�าเพาะต่อทางเดนิอาหารส่วนล่างด้วย	แต่อาจมค่ีาผลลบลวงได้ในกรณีที	่

มะเร็งล�าไส้ทีไ่ม่มเีลอืดออก	หรือ	มเีลอืดออกปริมาณไม่มากพอทีจ่ะตรวจ	หรือการ

สุ่มตรวจอาจไม่ได้ต�าแหน่งของอุจจาระที่มีเลือด	โดยที่การตรวจมี	2	วิธี	ได้แก่	การ

ตรวจเชิงปริมาณ	(Quantitative	FIT)	กับ	ตรวจเชิงคุณภาพ	(Qualitative	FIT)	

โดยที่ค่าความไว	ร้อยละ	37-48	ในกลุ่ม	Advance	adenoma	และ	ร้อยละ	67-87	

ในกลุ่ม	Carcinoma	โดยแนะน�าให้ตรวจทุก	1	ปี	

	 3.	 Fecal	DNA	 testing	 เป็นการตรวจหาสารพันธุกรรมของเซลล์ก่อ
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มะเร็ง	 (Multitarget	DNA	stool	assays)	 โดยที่ให้ค่าความจ�าเพาะที่สูงกว่าของ	

FOBT	แต่มีความไวต�่าในการตรวจมะเร็ง	 	 อีกท้ังยังมีราคาสูง	 โดยที่ค่าความไว	 

ร้อยละ	37-48	ในกลุ่ม	Advance	adenoma	และ	ร้อยละ	67-87	ในกลุ่ม	Carci-

noma	 โดยอาจมีข้อจ�ากัดที่ยังมีราคาแพงและ	 อาจมีแค่บางประเทศ	 โดยแนะน�า

ให้ตรวจทุก	3	ปี

	 ส่วนการส่องกล้องหรือการใช้ภาพรังส	ีทีม่กีารใช้เพือ่คดักรองมะเรง็ล�าไส้	

ได้แก่	

	 1.	 ส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	(Colonoscopy)	ถอืเป็นวธิทีีเ่ป็นมาตรฐาน	(Gold	

standard)	ที่ใช้ในการคัดกรอง	โดยที่	สามารถ	ลดอัตราการเกิด	อัตราการเสียชีวิต

จากมะเร็งล�าไส้	 ได้ร้อยละ	 60	ต่อปี	 โดยเป็นหัตถการท่ีสามารถท�าการตัดต่ิงเนื้อ	

ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุของการกลายเป็นมะเร็งต่อไปได้ในอนาคต	 	 แต่อาจมีข้อจ�ากัด	

ในแง่ของการเตรียมล�าไส้	 และเป็นหัตถการท่ีมีการล่วงล�า้ผู้ป่วย	หรืออาจเป็นการ

ส่องกล้องล�าไส้ใหญ่เฉพาะส่วนด้านซ้าย	(Flexible	sigmoidoscopy)	เป็นวิธีส่อง

กล้องคัดกรองได้เพียงบางส่วน	 โดยแนวทางของเครือข่ายโรคมะเร็ง	 (National	

Comprehensive	Cancer	Network,	NCCN)39	 ได้แนะน�าให้มีการส่องกล้อง	

Flexible	sigmoidoscopy	เพื่อคัดกรองในกลุ่มความเสี่ยงทั่วไปได้	ได้แก่	บุคคล

ทีม่อีายมุากกว่า	50	ปี	ร่วมกบัไม่มปีระวตัคิรอบครัวเป็นโรคมะเร็งล�าไส้	หรือติง่เนือ้	

adenoma	หรือประวัติล�าไส้อักเสบเรื้อรัง	(Inflammatory	bowel	disease)	และ	

สมาคมส่องกล้องแห่งสหรัฐอเมริกา	 (American	society	 for	gastrointestinal	

endoscopy,	ASGE)	ได้แนะน�าการส่องกล้อง	Flexible	sigmoidoscopy	แต่เป็น

ทางเลือกล�าดับที่สอง	(Tier	2)24  

	 2.	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ล�าไส้ใหญ่	 (CT	 colonography,	CTC)	 โดย

เป็นการดูภาพรังสี	 โดยอาศัยการเตรียมล�าไส้ให้สะอาดและเป่าลมทางทวารหนัก	

และฉายรังสีเอกซเรย์ช่องท้อง	และจ�าลองภาพมาเป็น	3	มิติ	โดยการตรวจนี้	มีค่า

ความไวมากขึ้นในการวินิจฉัยติ่งเนื้อ	 adenoma	ที่มีขนาดมากกว่า	 9	มิลลิเมตร	
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และ	ขนาด	6-9	มิลลิเมตร	ที่ร้อยละ	80	และ	ร้อยละ	60	ตามล�าดับ	และมีความไว

ในการคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่	มากกว่าร้อยละ	90	 เกือบเทียบเท่าการส่องกล้อง

ล�าไส้ใหญ่	แต่มข้ีอจ�ากดั	คอือาจจะไม่เหน็ติง่เนือ้ขนาดเลก็หรือรอยโรคทีม่ลีกัษณะ

ราบ	(Flatted	lesion)	

	 3.	 ส่องกล้องวิดโีอแคปซูล	(Capsule	colonoscopy)	 พบว่ายงัไม่ได้มกี

ารแนะน�าในการคดักรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่ตามแนวทางของประเทศไทย	ซ่ึงแตกต่าง

กบัแนวทางของวทิยาลยัทางเดนิอาหารของสหรัฐอเมริกา	ทีไ่ด้มกีารแนะน�าให้ม	ีการ

ตรวจคัดกรอง	ทุก	5	ปี		ส่วนในแนวทางของ	U.S.	multi	society	task	force	ก็ได้

แนะน�าให้มีการตรวจคัดกรองทุก	5	ปี	

	 4.	 สวนสารทึบรังสี	 (Double-contrast	 barium	 enema)	 เป็นการ

ศึกษาโดยการกลืนแป้ง	 โดยท่ีแนวทางการคัดกรองของประเทศไทยได้แนะน�า 

ให้มีการตรวจทุก	5-10	ปี	โดยที่แนวทางของทางสหรัฐอเมริกา	ไม่ได้มีการแนะน�า 

การตรวจคัดกรองโดยการสวนแป้ง	Barium	

การคัดกรองมะเร็งล�าไส้ในบางภาวะ/โรค 

 1. โรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง (Inflammatory bowel disease) 

	 ปัจจุบนัตามแนวทางของสมาคมส่องกล้องของสหรัฐอเมริกา	(American	

gastroenterological	association,	AGA)	ปี	ค.ศ.	202027	ได้มีการแบ่งรอยโรค

เป็น	3	แบบ	ไดแ้ก	่รอยโรคลักษณะคล้ายติง่เนือ้	(Polypoid	like),	รอยโรคลักษณะ

อื่นที่ไม่คล้ายติ่งเนื้อ	(Non-polypoid	like)	และ	ไม่พบรอยโรคจากการส่องกล้อง	

(Invisible	lesion)	

	 โดยแนะน�าให้เร่ิมการคดักรองทีอ่าย	ุ8-10	ปี	หลงัการวนิจิฉยัภาวะนี	้หรือ

ทันทีเมื่อเริ่มการวินิจฉัย	ภาวะ	ท่อน�้าดีอักเสบแข็งปฐมภูมิ	(Primary	sclerosing	

cholangitis,	PSC)	ร่วมกับการส่องกล้องคุณภาพสูง	(High	quality	detection)	
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ได้แก่	 high	definition	 endoscopy,	 การเตรียมล�าไส้ที่มีประสิทธิภาพ,	 ฉีดน�้า

ล้างบริเวณที่สงสัยก่อนท�าการวินิจฉัยจากการส่องกล้อง	และ	การใช้เทคนิคการ

ส่องกล้องพิเศษเพ่ือดูรอยโรคดิสเพลเชีย	 ได้แก่	 การย้อมสีพื้นผิว	 (Dye	 spray	

chromoendoscopy)		หรือใช้	Virtual	Chromoendoscopy	

	 การตัดชิน้เนือ้ในบริเวณรอยโรคนัน้	ได้แนะน�าการตัดชิน้เนือ้	3	แบบ	ได้แก่	

	 1.	 ตัดชิ้นเนื้อแบบ	Target	 โดยตัดชื้นเนื้อบริเวณที่สงสัยความผิดปกติ

จากการส่องกล้อง	

	 2.	ตัดชิ้นเนื้อแบบ	Non	target	 เป็นการตัดชิ้นเนื้อบริเวณที่ไม่พบความ

ผิดปกติจากการส่องกล้อง	 โดยตัดชิ้นเนื้อบริเวณละ	4	ชิ้น	 โดยห่างบริเวณละ	10	

เซนติเมตร	เพื่อหา	บริเวณที่เป็น	Invisible	dysplasia	โดยแนะน�าให้ท�าการตัดชิ้น

เนื้อแบบ	Non	target	ใน	รอยโรคที่สงสัยว่าเคยมีล�าไส้อักเสบมาก่อน

 แนวทางของการคัดกรองนั้นจะแบ่งตามรอยโรค 

	 	 1.	 รอยโรคท่ีพบหรือไม่พบความผิดปกติร่วมกับมีล�าไส้อักเสบ	 จาก

การส่องกล้อง	(Visible	and	invisible	dysplasia	within	a	colitis	field)	โดย

แบ่งเป็นกลุ่มย่อย	ดังตารางที่	1

	 	 2.	 รอยโรคท่ีมองไม่เห็น	 หลังจากการย้อมด้วยเทคนิคพิเศษ	Dye	

spray	chromoendoscopy	ดังตารางที่	2

	 โดยระยะเวลาการติดตาม	ด้วยการส่องกล้อง	หลังไม่พบดิสเพลเชียจาก

การส่องกล้อง	แบ่งได้ดังตารางที่	3	

 2. ผูป่้วยท่ีมีการผ่าตัดต่อท่อปัสสาวะกบัล�าไส้ใหญ่ส่วนซกิมอยด์ (Ure-

terosigmoidoscopy) 

	 ซึ่งเป็นการรักษา	ผู้ป่วยที่มีมะเร็งของกระเพาะปัสสาวะ	โดยตัดกระเพาะ

ปัสสาวะออกและน�าส่วนของ	ล�าไส้ใหญ่ซิกมอยด์ขึ้นมาต่อแทนกระเพาะปัสสาวะ	
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ตารางที่ 1	 แนวทางการส่องกล้องรอยโรคที่พบหรือไม่พบความผิดปกติร่วมกับมีลำาไส้อักเสบ	 จาก

การส่องกล้อง

ความผิดปกติจากการส่องกล้อง การรักษา ระยะเวลาการติดตาม

- ขนาดน้อยกว่า 2 เซนติเมตร ตัดออกโดยผ่านทางการ	 -	3-6 เดือน	เมื่อ	พบเป็น	High
- Resectable	(ขอบชัด,	ไม่มีลักษณะ	 ส่องกล้อง	และติดตาม	 	 grade	dysplasia	จากพยาธวิทิยา	
	 invasion	or	fibrosis)	 อย่างสมำ่าเสมอ	 	 หรือถ้าตัดติ่งเนื้อได้ไม่หมด
- ไม่มีลักษณะพยาธิวิทยาที่เป็น    (incomplete	resection)
 Invasive cancer  - 12 เดือน เมื่อ	พบรอยโรคขนาด
	 	 	 	 มากกว่า	 1	 เซนติเมตร	 และผล 
	 	 	 	 ทางพยาธิวิทยาเป็น	low	grade		
	 	 	 	 dysplasia	
   - 24เดือน	 เมื่อพบรอยโรคขนาด 
	 	 	 	 น้อยกว่า	1	เซนติเมตร	
	 	 	 	 หรือ	เป็นติ่งเนื้อที่มีก้าน	หรือผล 
	 	 	 	 พยาธิวิทยาเป ็น	 low	 grade	 
	 	 	 	 dysplasia			

- ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ  ตัดออกโดยผ่านทางการ	 -	3-6	 เดือน	 ใน	1	ปีแรก	(หาก 
 2 เซนติเมตร ส่องกล้อง	และ	ติดตาม	 	 รักษาโดยการตัดติ่งเนื้อผ่านทาง
- Complex	(Lateral	spreading,		 อย่างใกล้ชิด	 	 การส่องกล้อง)
	 ผิวขรุขระ,	ขอบไม่ชัด)		 หรือ	อาจพิจารณาผ่าตัด
- Incomplete resection after 
 several attempts 
- Local recurrence    

-	Unresectable	 ผ่าตัด
-	Invasive	cancer	จากพยาธิวิทยา	 		

-	Invisible	dysplasia	(จากการ	 -	ให้ส่งยืนยันผลพยาธิ	 -	ให้ใช้ส	ีDCE	ย้อมตำาแหน่งรอยโรค
	 ตัดชิ้นเนื้อแบบ	non-targeted)		 	 วิทยา	กับ	 	 ที่สงสัย	 หากไม่พบรอยโรคผิด 
	 หรือ	ขอบเขตไม่ชัด	(จากการตัด	 	 พยาธิแพทย์	คนที่	2	 	 ปกติ	ให้ใช้การตัดชิ้นเนื้อแบบ
	 ชิ้นเนื้อแบบ	targeted)					 -	รักษาการอักเสบของ	 	 non-target	ในบริเวณที่เคย
	 	 	 ลำาไส้		 	 เกิดดิสเพลเชีย
	 	 -	ให้ใช้สีย้อมพื้นผิว	Dye	
   spray	chromoendoscopy 
	 	 	 (DCE)	 
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ตารางที่ 2		แนวทางการส่องกล้องรอยโรคที่มองไม่เห็น

ความผิดปกติจากผลทางพยาธิ  การรักษา ระยะเวลาการติดตาม

-	ดิสเพลเชีย	ชนิด	High	grade	หรือ	 ผ่าตัด
-	ดิสเพลเชีย	หลายตำาแหน่ง	
	 (Multifocal	invisible	dysplasia)		 	

-	ดิสเพลเชีย	ชนิด	low	grade	 ติดตามด้วยการย้อมสี	 3-6	เดือน	เมื่อเคยมีประวัติ	
	 บริเวณเดียว	 Dye	spray	chromo-	 ดิสเพลเชีย	ชนิด	high	grade	
	 	 endoscopy	(DCE)	 6-12	เดือน	เมื่อเคยมีประวัติ
-	ไม่พบดิสเพลเชีย		 	 ดิสเพลเชีย	ชนิด	low	grade
	 	 	 โดยคัดกรองจนผล	ปกติ/ครั้ง	
	 	 	 โดยใช้	เทคนิค	DCE	 	

ตารางที่ 3  แนวทางการติดตาม	หลังไม่พบดิสเพลเชียจากการส่องกล้อง

 1 ปี 2-3 ปี 5 ปี 

-	 อักเสบ	รุนแรงน้อยถึงปานกลาง	 -	 อักเสบรุนแรงน้อย	 -	 รอยโรคสงบ	และ	มลีำาไสผ้วิปกต	ิ	

-	 PSC		 -	 ประวัติครอบครัวที่ไม่ใช่	 	 ร่วมกับมี1ในข้อต่อไปนี้

-	 ประวัติครอบครัวลำาดับขั้นที่	1	 	 ลำาดับขั้น1	ที่อายุน้อย	 1.	ไม่พบดิสเพลเชีย	ตั้งแต่	2ครั้ง

	 วินิจฉัยมะเร็งลำาไส้ใหญ่ที่อาย	ุ 	 กว่า	50	 	 ขึ้นไป

	 น้อยกว่า	50		 -	 มีลักษณะของการเคยเกิด	 2.	มกีารอักเสบของลำาไส	้เล็กน้อย

-	 พบ	pseudopolyp	ปริมาณมาก		 	 การอักเสบของลำาไส้รุนแรง  (พบ	ulcerative	proctitis	หรือ

-	 ประวัติดิสเพลเชียที่มองไม่เห็น	 	 ได้แก่	Moderate	pseudopolyp,		 Crohn’s	disease	ที่มีการ 

	 (invisible	dysplasia)	หรือ	 	 extensive	mucosal	scarring		 	 ลุกลาม	น้อยกว่า	1/3	ของ

	 ความเสี่ยงสูงต่อดิสเพลเชีย		 -	 ประวัติดิสเพลเชียที่มองไม่เห็น		 ลำาไส้ทั้งหมด)	

	 ไม่เกิน	5	ปี		 		 หรือมี	ความเสี่ยงสูงต่อ

	 	 	 ดิสเพลเชีย	เกิน	5	ปี	
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พบว่าหลังผ่านไป	20	ปี	พบว่าเกิด	รอยโรคก่อนระยะมะเร็ง	 ได้มากถึงร้อยละ	24	

และพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิด	มะเร็งล�าไส้ใหญ่	สูงมากถึง	100-7,000	เท่า	

	 จึงได้มีการแนะน�าให้มีการติดตามคัดกรองโดยการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่

ซิกมอยด์	(Flexible	sigmoidoscopy)	โดยแนะน�าให้ส่องกล้องถึงบริเวณที่เหนือ

ต่อจุดต่อของท่อปัสสาสวะทีต่่อกบัล�าไส้ใหญ่	โดยแนะน�าให้เร่ิมส่องกล้องคดักรอง

ก่อนผ่าตัด	10	ปี	และติดตามส่องกล้อง	ปีละครั้ง28

 3. ภาวะAcromegaly 

	 จากที่มีการหลั่ง	 insulin	 like	growth	factor-1	(IGF-1)	จาก	growth	

hormone	ทีม่าก	จะไปกระตุน้	ให้มกีารแบ่งตวัผดิปกตขิองเซลล์ล�าไส้ใหญ่	โดยพบ

ความผิดปกติมากสุดที่ต�าแหน่ง	ล�าไส้ส่วนซิกมอยด์	โดยที่เพิ่มอัตราการพบมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่	ชนิดต่อม	(Adenocarcinoma	of	colon)	ถึง	7.4	เท่าเทียบกับประชากร

ปกติ	โดยพบอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นตามระดับของgrowth	hormone	และ	IGF-1	ใน

เลือดด้วย	

	 แนะน�าในเร่ิมท�าการคัดกรองโดยการส่องกล้องที่อายุ	 40	 ปี	 และการ

ติดตามหลงันัน้ขึน้กบัผลการตรวจคร้ังแรก	โดยท่ี	หากพบรอยโรคก่อนระยะมะเรง็

(Adenoma)	ร่วมกับมี	ระดับ	IGF-1	สูง	ให้ติดตามด้วยการส่องกล้อง	ทุก	3	ปี	แต่

หากส่องกล้องไม่พบความผิดปกติ	ร่วมกบัมรีะดบั	IGF-1	ปกติ	ให้ตดิตามส่องกล้อง

ที่	5-10	ปี29 

กลุ่มโรคติง่เน้ือล�ำไส้ใหญ่ทำงพนัธกุรรม (Inherited polyposis syndrome)

	 จดัเป็นหนึง่	กลุม่โรคทีม่คีวามส�าคญั	เนือ่งจากจัดเป็นกลุม่ทีม่คีวามเสีย่ง

สูงต่อการเกิดโรคมะเร็งล�าไส้ใหญ่ได้ในอนาคตเทียบกับประชากรทั่วไป	ซึ่งต่างกัน

ในแต่ละกลุ่มโรค	โดยแบ่งได้ดังตารางที่	431  
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ตารางที่ 4  สรุปกลุ่มโรค	Polyposis	syndrome

กลุ่มโรค ยีนที่ รูปแบบการ ความเสี่ยง อาการในระบบ อาการนอกระบบ
 เกี่ยวข้อง ถ่ายทอด มะเร็ง ทางเดินอาหาร ทางเดินอาหาร
   ลำาไส้ใหญ่

Adenomatous	polyposis	syndrome		 	
Familial	adenomatous	 APC	 Autosomal		 100%	 -	Colonic	polyp	 -	Thyroid	cancer	
polyposis	syndrome		 	 dominant	 	 	 (>100	adenomas)	-	Desmoid	tumor
(Classical)	 	 (AD)		 	 -	Gastric	funding	 	
	gland	polyps	 	 	 	 -	Ampullary	adenoma		

Attenuated		 	 	 69%	 -	Colonic	polyp
adenomatous		 	 	 	 	 (<100	adenomas)
polyposis	syndrome	
(AFAP)	 	 	 	 		

Variant	of	familial		 	 	 100%	 	 	 -	CHRPE
adenomatous	polyposis		 	 	 	 	 	 -	Osteoma
syndrome		 	 	 	 	 	 	 (at	mandible)
	 -	Gardner	syndrome	 	 	 	 	 	 -	Supernumerary	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 unerupted	teeth	
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Skin	(Lipoma,	
         Fibroma,	Epidermoid	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 cyst)
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Desmoid	tumor

Variant	of	familial	 	 	 100%	 	 	 (FAP	variant	APC	
adenomatous	polyposis		 	 	 	 	 	 mutation)
syndrome	 	 	 	 	 		 -	Medullobalstoma
	 -	Turcot		syndrome		 	 	 	 	 	 -	Anaplastic	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 astrocytoma
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Ependymoma	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 (HNPCC	variant)	
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Gliobalstoma	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 multiforme	
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Cerebellar	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 medulloblastoma
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ตารางที่ 4 (ต่อ)  สรุปกลุ่มโรค	Polyposis	syndrome

กลุ่มโรค ยีนที่ รูปแบบการ ความเสี่ยง อาการในระบบ อาการนอกระบบ
 เกี่ยวข้อง ถ่ายทอด มะเร็ง ทางเดินอาหาร ทางเดินอาหาร
   ลำาไส้ใหญ่

Hereditary	non	 MLH1	 Autosomal		 70-90%	 -	Colorectal	cancer	 -	Tumors	of
polyposis	colorectal		 MSH2	 dominant	 	 -	Gastric	cancer	 	 endometrium,	
cancer	syndrome	 MSH6	 (AD)	 	 -	Pancreatobiiary	 	 Urinary	tract, 
(HNPCC)		 PMS2		 	 	 	 cancer	 	 Skin,	Brain
      -	small	bowel	cancer		
MUTYH-associated	 MUTYH-	 Autosomal		 63%	 -	Colorectal	cancer	 -	Tumors	of	ovary,	
polyposis	(MAP)		 base	 recessive	 	 -	Duodenal	and	 	 Skin,	Sebaceous	
	 	 	 excision	 (AR)	 	 	 Ampullary	 	 gland,	Breast
	 	 	 repaired	 		 	 	 adenoma
	 	 	 gene

Hamartomatous polyposis 
Peutz-Jeghers		 STK11	 Autosomal	 39%	 -	Colonic	polyps	 -Tumors	of	Breast,
syndrome		 gene		 dominant		 		 -	Small	bowel	polyp	 	 Ovary,	Cervix,	
	 	 	 	 (AD)	 	 -	Gastric	polyp	 	 Endometrium,	
	 	 	 	 	 	 -	Pancreatic	cancer		 	 Testicular,	Lung	
Juvenile	polyposis	 SMAD4	 Autosomal	 39-68%	 -	Colonic	polyps	 -	
	 	 	 BMPR1A		 dominant	(AD)		 -Small	bowel	polyp	
	 	 	 	 	 	 -	Gastric	polyp
Cowden’s	syndrome	 PTEN		 Autosomal		 -	 -Colonic	polyps	 -	Trichilemmoma
	 	 	 	 dominant		 	 -	Gastric	polyps	 -	Tongue	and	mouth
	 	 	 	 (AD)		 		 			 		papillomas	
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Glycogenic	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 Acanthosis	
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Tumors	of	breast 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 /	thyroid

Noninherited polyposis syndrome 
Sessile	Serrated	 Sporadic	 NA	 15-30%	 -	Colorectal	cancer		 -	
polyposis	syndrome		
Cronkhite-Canada	 Sporadic		 NA	 -	 -	Colonic	polyp	 -	Dystrophic	change	
Syndrome		 	 	 	 -	Gastric	polyp	 	 of	nails
	 	 	 	 	 	 -	Diarrhea		 -	Alopecia	
	 	 	 	 	 	 -	Protein	losing	 -	Cutaneous	
	 	 	 	 	 	 	 enteropathy		 		hyperpigmentation	

CHRPE	:	Congenital	hypertrophy	of	retinal	pigmented	epithelium 
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Adenomatous polyposis

 1. Familial adenomatous polyposis syndrome 

	 จัดเป็นกลุ่มโรคติ่งล�าไส้ใหญ่ที่พบความชุก	ประมาณ	2	ถึง	3	ใน	100,000	

คน	มกีารถ่ายทอดแบบ	Autosomal	dominant	ทีเ่กดิจากการหายไปของยนี	APC	

ที่	โครโมโซมคู่ที่	5	(5q21-q22	region)	ซึ่งจัดเป็น	Tumor	suppressor	gene		

	 โดยมักพบว่า	 100	ถึง	 1,000	ติ่งเนื้อชนิดadenoma	 โดยอาจเป็นได้ทั้ง	

ชนิด	 tubular	 adenoma,	Tubulovillous	 adenoma	หรือ	Villous	 adenoma	

โดยมีขนาดน้อยกว่า	5	มิลลิเมตร	โดยที่พบได้ตั้งแต่	อายุ	10-12	ปี	โดยที่มักพบว่า

มีอายุที่วินิจฉัยมะเร็งล�าไส้	ที่	อายุ	39	ปี	และ	เสียชีวิตที่อายุ	42	ปี	โดยเฉลี่ย	โดยที่

จะเกิดมะเร็งล�าไส้ใหญ่เสมอทุกกรณี32

	 นอกจากมะเร็งล�าไส้ใหญ่แล้ว	อาจพบความเสี่ยงที่ทางเดินอาหารบริเวณ

อืน่	ได้แก่	กระเพาะอาหาร	โดยอาจพบติง่เนือ้	Fundic	gland	โดยพบมากถงึร้อยละ	

80	ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินจิฉยัภาวะ	FAP	และสามารถพบติง่เนือ้	ชนดิ	adenoma	

ได้ร้อยละ	5	 ในบริเวณ	antrum	แต่มีโอกาสในการเป็นมะเร็งน้อย	ส่วนล�าไส้เล็ก

ส่วนดูโอดีนัมอาจเกิดติ่งเนื้อชนิด	adenoma	(Duodenal	adenoma)	พบได้ร้อย

ละ	60-90	โดยกลายเป็นมะเร็งดโูอดนีมั	ได้ร้อยละ	4-12	โดยต้องมกีารตดิตามตาม

แนวทางของ	Spigelman	classification	(ตารางที	่5)		แต่พบว่าเกดิมะเร็งต�าแหน่ง

นี้น้อยมาก

	 ส่วนในกลุ่มอาการนอกระบบทางเดินอาหารนั้น	ได้แก่	Osteoma	ของขา

กรรไกร	กะโหลกศีรษะ	หรือ	ลักษณะฟันที่เกินจ�านวน	ภาวะ	congenital	Hyper-

trophy	of	retinal	pigment	epithelial	(CHRPE),	Hepatoblastoma	Papillary	

thyroid	carcinoma	(PTC),	Desmoid	cyst	(โดยพบเป็นสาเหตุการตายอันดับที่

สองในภาวะ	FAP	เนื่องจากก้อนท�าให้มีล�าไส้อุดตัน	มีเลือดออกในทางเดินอาหาร	

กดเบียดท่อไต	เกิด	Enterocutaneous	fistula)	โดยจะขอกล่าวถึงในแง่ของการ

คัดกรองและติดตามบางภาวะที่ส�าคัญ	สรุปดังตารางที่	6
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ตารางที่ 5  Spigelman	classification	for	duodenal	adenoma	

  คะแนน

 1 2 3

จำานวนติ่งเนื้อ		 1-4	 5-20	 >	20	
ขนาดติ่งเนื้อ	(มม.)	 1-4	 5-10	 >	10
พยาธิวิทยา	 Tubular	 Tubulovillous		 Villous	
ความรุนแรงของdysplasia		 Mild	 Moderate		 Severe	

คะแนนรวม Spigelman stage Interval follow up 

0	 0	 5	ปี
1-4	 I	 5	ปี
5-6	 II	 3	ปี	
7-8	 III	 1	ปี	และควรตัดออกด้วยการส่องกล้อง	
9-12	 IV	 6-12	 เดือนและตัดออกด้วยการส่อง	
	 	 กล้องหรือผ่าตัด	

ตารางที่ 6			การคัดกรองอวัยวะที่เกี่ยวข้องใน		Familial	adenomatous	polyposis	syndrome)

ระบบอวัยวะ ความเสี่ยงใน เครื่องมือที่ใช้ อายุเฉลี่ยที่เริ่ม อายุที่เริ่มการ ระยะเวลา
/ภาวะ  การเกิดมะเร็ง ในการคัดกรอง การวินิจฉัย คัดกรอง ที่ใช้ติดตาม
 (%)  (ปี)  (ปี) (ปี) 

ลำาไส้ใหญ่	 100	 ส่องกล้อง	 40	 10-12	 1-3
	 	 ลำาไส้ใหญ่หรือ
	 	 ส่องกล้องลำาไส้
	 	 ซิกมอยด์			 	
ลำาไส้เล็กดูโอดีนัม	 3-5	 ส่องกล้อง	 44	 25-30	 ตาม		Spigelman
และ	 	 กระเพาะอาหาร	 	 	 staging
ทางเปิดท่อนำ้าดี		 	 และ
แอมพูลา	 	 ลำาไส้ดูโอดีนัม	 	 			
กระเพาะอาหาร	 0.6	 ส่องกล้อง	 49	 20-25	 1-3
	 	 กระเพาะอาหา	
ต่อมไทรอยด์	 2	 อัลตร้าซาวน์	 28	 10-12	 1
	 	 ต่อมไทรอยด์	
เนื้องอกขนิด		 -		 เอกซเรย์	 -	 1-3	ปี	หลัง		 5-10
เดสมอยด์		 	 คอมพิวเตอร์หรือ	 	 การผ่าตัดลำาไส้
(Desmoid	tumor)	 	 เอกซเรย์คลื่นฟ	 	 (Post	colectomy)
	 	 ไฟฟ้าแม่เหล็ก	
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 2. Attenuated adenomatous polyposis syndrome

	 เกดิจากการกลายพนัธ์ุ	ของ	APC	gene	โดยมกัจะพบต่ิงเนือ้ล�าไส้	ไม่มาก

เท่า	FAP	โดยจะมคีวามเสีย่งในการเกดิมะเร็งล�าไส้ร้อยละ	70	โดยทีอ่าจจะเจอรอย

โรคในระบบทางเดินอาหารร่วมด้วย	 ได้แก่	Fundic	gland	polyp	of	 stomach,	

Adenoma	of	gastric	and	duodenum	และ	Periampullary	carcinoma	โดย

สมาคมทางเดินอาหารทั้งของยุโรปและสหรัฐอเมริกาได้มีการแนะน�าให้มีการคัด

กรองดังตารางที่	732

ตารางที่ 7 	การคัดกรองอวัยวะที่เกี่ยวข้องใน	Attenuated	adenomatous	polyposis	syndrome 

ระบบอวัยวะ ความเสี่ยงใน เครื่องมือที่ใช้ อายุเฉลี่ยที่เริ่ม อายุที่เริ่มการ ระยะเวลา
/ภาวะ  การเกิดมะเร็ง  ในการคัดกรอง การวินิจฉัย คัดกรอง ที่ใช้ติดตาม
 (%)  (ปี) (ปี)  (ปี) 

ลำาไส้ใหญ่	 100	 ส่องกล้อง	 40	 18-20	 1-2
	 	 ลำาไส้ใหญ่

ลำาไส้เล็กดูโอดีนัม	 4-12	 ส่องกล้อง	 44	 25-30	 ตาม		
ทางเปิดท่อนำ้าดี	 	 กระเพาะอาหาร	 	 	 Spigelman
แอมพูลา	 	 และ	 	 	 staging
	 	 ลำาไส้ดูโอดีนัม	 	 				

ต่อมไทรอยด์	 1-2	 อัลตร้าซาวน์	 28	 -	 1
	 	 ต่อมไทรอยด์	

 3. MUTYH associated polyposis (MAP) 

	 โดยพบว่าเกดิจากความผดิปกตขิอง	ยนี	MUTYH	จัดเป็น	DNA	based-

excision	 repair	ที่ท�าหน้าป้องกันการกลายพันธุ์ของยีนต่างๆ	ทั้งของ	ยีน	APC	

เอง	 โดยมีบางลักษณะที่คล้ายกับ	FAP	 เช่น	ติ่งเนื้อกระเพาะอาหารและดูโอดีนัม	

Osteoma,	CHRPE	มีการถ่ายทอดแบบ	Autosomal	Recessive	(ตารางที่	8)31
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 4. Hereditary non-polyposis colorectal cancer syndrome 

(HNPCC) / Lynch syndrome 

	 เป็นกลุ่มโรคที่เจอต่ิงเนื้อชนิด	Adenoma	จ�านวนไม่มาก	 โดยเกิดจาก

การกลายพันธุ์	 ของยีน	mismatch	 repair	 (MMR)	ที่ท�าหน้าที่	 ซ่อมแซมการจับ

คู่ผิดของ	DNA	โดยที่พบบ่อย	ได้แก่	MSH2,	MLH1,	MSH6,	PMS,	PMS2	ซึ่ง

สามารถพบมะเร็งล�าไส้ใหญ่	 ได้ร้อยละ	 2-4	 รวมถึงมะเร็งของระบบอืนที่มีความ

ส�าคัญมาก	โดยแนะน�าให้มีการคัดกรองดังตารางที่	933

Hamartomatous polyposis 

 1. Peutz-Jegher syndrome 

	 โดยพบการกลายพันธุ์ของยีน	 Serine-threonine	 kinase	 STK11/	

LKB1	บนโครโมโซมคูท่ี	่19	(อาจไม่พบในผูป่้วยทุกราย)	ถ่ายทอดแบบ	autosomal	

dominant	โดยจะพบต่ิงเนือ้ชนดิ	Hamartoma	จ�านวนมาก	ตัง้แต่กระเพาะอาหาร

ถงึล�าไส้ตรง	โดยพบบ่อยท่ีล�าไส้เลก็	ซ่ึงอาจเป็นเหตใุห้เกดิล�าไส้กลนืกนั	(Intussus-

ตารางที่ 8		การคัดกรองอวัยวะที่เกี่ยวข้องใน		MUTYH	associated	polyposis 

ระบบอวัยวะ ความเสี่ยงใน เครื่องมือที่ใช้ อายุเฉลี่ยที่เริ่ม อายุที่เริ่มการ ระยะเวลา
/ภาวะ  การเกิดมะเร็ง  ในการคัดกรอง การวินิจฉัย คัดกรอง ที่ใช้ติดตาม
 (%)  (ปี) (ปี)  (ปี) 

ลำาไส้ใหญ่	 70	 ส่องกล้อง	 40	 18-20	 1-2
	 	 ลำาไส้ใหญ่

ลำาไส้เล็กดูโอดีนัม	 4-12	 ส่องกล้อง	 44	 35	 ตาม		
ทางเปิดท่อนำ้าดี	 	 กระเพาะอาหาร	 	 	 Spigelman
แอมพูลา	 	 และ	 	 	 staging
	 	 ลำาไส้ดูโอดีนัม	 	 				
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ตารางที่ 9		การคัดกรองอวัยวะที่เกี่ยวข้องใน		HNPCC 

ระบบอวัยวะ ความเสี่ยงใน เครื่องมือที่ใช้ อายุเฉลี่ยที่เริ่ม อายุที่เริ่มการ ระยะเวลา
/ภาวะ  การเกิดมะเร็ง  ในการคัดกรอง การวินิจฉัย คัดกรอง ที่ใช้ติดตาม
 (%)  (ปี) (ปี)  (ปี) 

ลำาไส้ใหญ่	 22-74	 ส่องกล้อง	 44-61	 -	ถ้ามีความผิด	 2	(จนกว่า

	 	 ลำาไส้ใหญ่	 	 	 ปกติที่ยีน		 จะถึงอายุ

	 	 	 	 	 MLH1,	MSH2	 75	ปี)		

	 	 	 	 	 แนะนำาให้เริ่ม

	 	 	 	 	 ที่อายุ25	ปี

	 	 	 	 -	ถ้ามีความผิด

	 	 	 	 	 ปกติที่ยีน	

	 	 	 	 	 MSH6,	PMS2	

	 	 	 	 	 แนะนำาให้เริ่มที่

	 	 	 	 	 อายุ	35	ปี

โพรงมดลูก	 14-15	 ตรวจภายใน,	 48-54	 30-35	 1	

และมดลูก		 (Endometrium)	 อัลตร้าซาวน์	

	 3.4-22	 ผ่านทาง

	 (Ovary)		 ช่องคลอด,	

	 	 ตัดชิ้นเนื้อใน

	 	 โพรงมดลูก	 		

ทางเดินปัสสาวะ		 0.2-2.5	 ตรวจปัสสาวะ,	 52-57	 25-30	 1	

  ตรวจเซลล์วิทยา

	 	 ทางปัสสาวะ		

ception)	ได้ในผู้ป่วยอายุน้อย	ร่วมกับจุดสีเข้มที่บริเวณผิวหนัง	และเยื่อบุ		โดยมี

การแนะน�าการคัดกรองมะเร็งล�าไส้และมะเร็งที่เกี่ยวข้องดังตารางที่	1034



146 จุลสารสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, กันยายน-ธันวาคม 2565

ตารางที่ 10		การคัดกรองอวัยวะที่เกี่ยวข้องใน	Peutz-Jegher	syndrome 

ระบบอวัยวะ ความเสี่ยงใน เครื่องมือที่ใช้ อายุเฉลี่ยที่เริ่ม อายุที่เริ่มการ ระยะเวลา
/ภาวะ  การเกิดมะเร็ง  ในการคัดกรอง การวินิจฉัย คัดกรอง ที่ใช้ติดตาม
 (%)  (ปี) (ปี)  (ปี) 

ลำาไส้ใหญ	่ 39	 ส่องกล้อง		 42-46	 8	ปี	ถ้าไม่พบ	 3
	 	 ลำาไส้ใหญ่		 	 ให้ตรวจที่

ลำาไส้เล็ก		 13	 ส่องกล้องวิดีโอ	 37-42	 อายุ	18	ปี	 3
	 	 แคปซูล	 	 8	ปี

กระเพาะอาหาร	 29	 ส่องกล้อง	 30-40	 20-25	 3	 	
	 	 กระเพาะอาหาร	 	 	

ตับอ่อน	 11-36	 ภาพรังสีคลื่น	 41-52	 30	 3
  ไฟฟ้าแม่เหล็ก
	 	 ท่อตับอ่อน	
	 	 (MRCP)	
	 	 /อัลตร้าซาวน์
	 	 ผ่านการส่องกล้อง	
	 	 (Endoscopic	
	 	 ultrasonography		

เต้านม	 24-54	 ตรวจด้วยตนเอง	 37-59	 25	 1
	 	 /แมมโมแกรม
	 	 /ภาพรังสีคลื่น
	 	 ไฟฟ้าแม่เหล็ก		

รังไข่		 21	 ตรวจภายใน	 28	 25	 1
  /อัลตร้าซาวน์ผ่าน
	 	 ทางช่องคลอด		

ปากมดลูก		 10-23	 ตรวจภายใน	 34-40	 25	 1

มดลูก	 9	 ตรวจภายใน
	 	 /อัลตร้าซาวน์
	 	 ผ่านทางช่องคลอด		 43	 25	 1

อัณฑะ		 9	 ตรวจด้วยตนเอง
	 	 /อัลตร้าซาวน์		 6-9	 0-12	ปี	 1

ปอด		 7-17		 เอกซเรย์ในคนที่มี	 47	 -	 -
	 	 ประวัติสูบบุหรี่		
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 2. Juvenile polyposis syndrome (JPS)

	 เป็นติ่งเนื้อชนิด	hamartoma	โดยจะอยู่ที่ล�าไส้ตรงและพบในวัยเด็ก	ผิว

เรียบและคลุมด้วยเยื่อบุล�าไส้ใหญ่ที่ปกติ	มีการถ่ายทอดแบบ	autosomal	domi-

nant		โดยพบว่ามีการกลายพันธุ์ของยีน	SMAD4	ร้อยละ	25-50	และ	BMPR1A	

ร้อยละ	20	และอาจพบร่วมกับภาวะ	Hereditary	hemorrhagic	telangiectasia	

(HHT)	ร่วมด้วยได้	จากการกลายพนัธ์ุของยนี	ENG	โดยต้องแยกโรคออกจากกลุม่

โรค	PTEN	Hamartoma	tumor	syndrome	ได้แก่	Cowden’s	syndrome	หรือ	

Bannayan-Ruvalcaba-Riley	syndrome	โดยเจอติง่เนือ้ได้ตลอดทางเดนิอาหาร	

ซึ่งอาจท�าให้เกิดเลือดอออกหรือล�าไส้กลืนกัน	หรือล�าไส้อุดตันได้35

	 โดยการคัดกรองมะเร็งล�าไส้และมะเร็งกระเพาะอาหารท่ีเกิดจากต่ิงเนื้อ	

adenomatous	polyp	เกิดร่วมกันได้นั้น	แนะน�าให้ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วน

บนและส่วนล่าง	โดยเริ่มต้นที่อายุ	15	ปี	ในบุคคลที่มีประวัติครอบครัว	โดยที่หาก

พบต่ิงเนื้อให้ตัดออกและติดตามทุก	 1	 ปี	 โดยหากสามารถตัดต่ิงเนื้อได้หมดให้

ติดตามที่	3	ปี			

 3. PTEN Hamartomatous tumor syndrome 

 Cowden’s syndrome 

	 โดยเป็นกลุ่มโรคที่ถ่ายทอดแบบ	autosomal	dominant	โดยพบว่ามีติ่ง

เนื้อ	hamartoma	ของบริเวณกระเพาะอาหาร	ล�าไส้เล็ก	และล�าไส้ใหญ่	นอกจาก

นี้	อาจยังพบ	Fibrocystic	disease	ของเต้านมและของต่อมไทรอยด์	ซึ่งอาจเกิด

มะเร็งได้ในอนาคต	ซึ่งมากกว่ามะเร็งล�าไส้	

	 การคดักรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่	แนะน�าให้เร่ิมคดักรองต้ังแต่อาย	ุ35	ปี	หรือ	

10	ปี	น้อยกว่าคนในครอบครัวที่เป็นมะเร็งล�าไส้ใหญ่	และแนะน�าให้มีการคัดรอง

มะเร็งเต้านมและต่อมไทรอยด์ร่วมด้วย36
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 Noninherited polyposis syndrome 

 1. Serrated polyposis syndrome (SPS) 

โดยเป็นกลุ่มโรคที่มี	serrated	polyp	จ�านวนมากตลอดล�าไส้ใหญ่	โดยพบว่า	หาก

ติ่งเนื้อที่อยู่บริเวณล�าไส้ใหญ่ฝั่งขวา	มีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งล�าไส้ใหญ่ได้	

	 การคดักรองนัน้แนะน�าในบคุคลทีม่ญีาติสายตรงล�าดบัท่ี	1	(First	degree	

relation)	ควรเริ่มส่องกล้องคัดกรองตั้งแต่อายุ	40	ปี	หรือ	10	ปี	ก่อนอายุญาติที่

เป็นโรค	ถ้าไม่พบติ่งเนื้อควรส่องกล้องซ�้าทุก	5	ปี	ถ้าพบติ่งเนื้อให้ส่องกล้องซ�้าทุก	

1-3	ปี37

 2. Cronkhite-Canada syndrome 

	 โดยพบว่ามีต่ิงเนื้อชนิด	 hamartoma	 ตลอดทางเดินอาหาร	 ตั้งแต่ 

กระเพาะอาหารถึงล�าไส้ตรงโดยพบได้ร้อยละ	52-96	ร่วมกับมีเล็บฝ่อผิดรูป	สีผิว

เข้มขึ้น	ปวดท้อง	ถ่ายเหลวท้องเสียเรื้อรัง	 น�้าหนักลด	อาเจียน	และอาจเกิดภาวะ	

protein	 losing	enteropathy	 ร่วมด้วย	 โดยที่อาจมีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่	และมะเรง็กระเพาะอาหารจากต่ิงเนือ้ชนดิ	adenoma	จึงต้องท�าการส่อง

กล้องทางเดินอาหารส่วนบนและล�าไส้ใหญ่อย่างน้อยปีละครั้ง38

	 ปัจจุบันพบว่าโรคมะเร็งของทางเดินอาหารมีอุบัติการณ์ที่สูงขึ้นมาก	และ

เพิ่มอัตราการตายมากขึ้น	ดังนั้นการคัดกรองมะเร็งทางเดินอาหารในกลุ่มเสี่ยงสูง

จึงมคีวามส�าคญัมาก	รวมถงึการตดิตามอย่างเหมาะสม	กจ็ะช่วยลดอบัุตกิารณ์และ

การเสียชีวิตจากโรคมะเร็งของทางเดินอาหารมากขึ้น				
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Topic Review

การรับความรู้สึกของไส้ตรง 
(Rectal sensation)

พญ.สลิล สมุทรรังสี 

ผศ.(พิเศษ) พญ.ฐนิสา พัชรตระกูล

สาขาวิชาโรคทางเดินอาหาร
ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

บทน�ำ

	 การรับรู้ความรู้สึกของไส้ตรงมีความส�าคัญอย่างยิ่งต่อการขับถ่ายที่ปกติ

พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะท้องผูกเละภาวะกลั้นอุจจาระไม่ได้มีการเปลี่ยนเปลงของการ

รับความรู้สึกของไส้ตรง	กล่าวคือ	ผู้ป่วยที่มีภาวะท้องผูกมีการรับความรู้สึกของ

ไส้ตรงต�่ากว่าปกติ	 (rectal	 hyposensitivity)	 ร้อยละ	 25	การรับความรู้สึกของ 

ไส้ตรงไวกว่าปกติ	(rectal	hypersensitivity)	ร้อยละ	5	ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีภาวะ

กลั้นอุจจาระไม่ได้	มีการรับความรู้สึกของไส้ตรงต�่ากว่าปกติ	(rectal	hyposensi-

tivity)ร้อยละ	10	และการรับความรู้สึกของไส้ตรงไวกว่าปกติ	(rectal	hypersen-

sitivity)ร้อยละ	301

	 การขับถ่ายท่ีปกติ	 ต้องอาศัยส่วนประกอบท่ีส�าคัญสองส่วน	ส่วนที่หนึ่ง

คือ	 โครงสร้าง	 ได้แก่	 อุ้งเชิงกราน	 ไส้ตรง	ทวารหนัก	ความยืดหยุ่นของผนังของ 

ไส้ตรง	และส่วนท่ีสองคือ	 ระบบประสาท	ทั้งระบบประสาทส่วนกลาง	ส่วนปลาย	

และระบบประสาทของทางเดนิอาหาร	ซ่ึงทัง้สองส่วนจะต้องท�างานอย่างสอดคล้อง
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กันจึงท�าให้เกิดการขับถ่ายที่ปกติได้2,3

โครงสร้ำงทำงระบบประสำทและสรีรวิทยำกำรรับควำมรู้สึกของไส้ตรง  

(Neuroanatomy and Physiology of Rectal Sensation)

																		ระบบประสาทที่เกี่ยวข้องกับการรับความรู้สึกของไส้ตรงประกอบด้วย

ระบบประสาทส่วนกลาง	 ระบบประสาทอัตโนมัติ	 และระบบประสาทส่วนปลาย4 

โดยที่ในผนังไส้ตรงมีร่างแหประสาทท่ีส�าคัญ	2	 ชนิด	คือ	 ร่างแหประสาทใต้ผนัง

ล�าไส้	 (myenteric	 plexus)	 ซ่ึงท�าหน้าที่ในการควบคุมการบีบและคลายตัวของ

กล้ามเนื้อเรียบตามยาว	(longitudinal	muscle)	และบางส่วนของกล้ามเนื้อเรียบ

รอบวง	(circular	muscle)	ส่งผลให้เกดิการบีบและคลายตัวของกล้ามเนือ้ทางเดนิ

อาหาร	และร่างแหประสาทใต้เยื่อเมือก	 (submucosal	 plexus	หรือ	Meissner	

plexus)	ท�าหน้าที่ควบคุมการหลั่งฮอร์โมน	การดูดซึมสารอาหาร	และการหลั่งสาร

สื่อประสาทต่างๆ	 เมื่อผนังล�าไส้ถูกกระตุ้นทั้งจากการยืดของผนังล�าไส้	 สารเคม	ี

อุณหภูมิที่เปลี่ยนแปลง	 จะกระตุ้นตัวรับความรู้สึกในผนังล�าไส้	 จากนั้นจะมีการ 

ส่งสัญญาณเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง	 โดยการส่งสัญญาณจะมี	 	 3	 ระดับ	คือ	

ระดับท่ี	 1	 ภายในปมประสาทไขสันหลัง	 อาศัยเส้นใยประสาทสารสื่อประสาท 

นอร์อะดรีเนอจิค	 (Noradrenaline)	สารสื่อประสาทซีโรโทนิน	และอะเซทิลโคลีน	

(Serotonin	และ	Acetylcholine)	ตวัรับระดบัที	่2	คอืธาลามสั	(Thalamus)	บริเวณ

ก้านสมอง	จากนั้นส่งเข้าสู่ตัวรับระดับที่	3	คือ	สมองส่วนลิมบิก	(Limbic	system)	

และสมองส่วนรับความรู้สึก	(sensory	cortex)	

	 จากนั้นจะมีการส่งสัญญาณตอบสนองกลับลงมาผ่านระบบประสาท

อัตโนมัติสู่ไส้ตรงเพื่อท�าหน้าท่ีกระตุ้นหรือยับยั้งการเคลื่อนไหวบีบตัวของไส้ตรง

ท�าให้เกดิการถ่ายอจุจาระหรือเกบ็กกัอจุจาระไว้	นอกจากนีย้งัมผีลทัง้ต่อความอยาก

อาหาร	อารมณ์	อัตราการเต้นของหัวใจ	และความดันโลหิต5-8  
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สรีรวิทยำกำรขับถ่ำย(Physiology of defecation)
9

	 สรีรวิทยาการขับถ่ายโดยปกติเร่ิมต้นจากการที่มีอุจจาระเคลื่อนตัวเข้าสู่

บริเวณไส้ตรงส่วนต้นท�าให้เกิดการยืดขยายของผนังไส้ตรง	กระตุ้นตัวรับที่ผนัง 

ไส้ตรง	 (mechanoreceptor)	 จากนั้นจะมีการส่งสัญญาณเข้าสู่บริเวณร่างแห

ประสาทส่วนซาคัล	 (Sacral	plexus)	ผ่านระบบประสาทพาราซิมพาเธติก	 (para-

sympathetic	system)	นอกจากนี้ยังมีเส้นประสาทเยื่อเมือกในการรับความรู้สึก

ผ่านการกระตุน้ของอณุหภมู	ิ	ความเป็นกรดด่าง		และแยกลกัษณะของสารในล�าไส้

ว่าเป็นอจุจาระแขง็	อจุจาระเหลว	หรือลม	ถ้าเป็นอจุจาระจะมกีารกระตุ้นกริิยาตอบ

สนองฉับพลันในการยับยั้งการบีบตัวของกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนัก	 (recto-anal	

inhibitory	reflex,	RAIR)10		ซ่ึงส่งผลให้กล้ามเนือ้หรููดทวารหนกัภายใน	(Internal	

anal	sphincter)	มกีารคลายตวัมากกว่าร้อยละ	25	ของความแรงในการหดตวัขณะ

พัก	โดยระยะเวลาและความแรงของการคลายตัว	ขึ้นกับปริมาตรของอุจจาระและ

ขนาดของการยืดผนังไส้ตรง	 เมื่ออุจจาระเคลื่อนตัวมาถึงบริเวณรับความรู้สึกของ

ทวารหนกัท่ีต่อกบัไส้ตรงจะเกดิความรู้สกึปวดอยากถ่ายอุจจาระ	ซ่ึงจะกระตุ้นผ่าน

ระบบอัตโนมัติ	ทั้งซิมพาเธติกและพาราซิมพาเธติก	ถ้าสมองประมวลผลว่าสภาวะ

แวดล้อมไม่เหมาะสมต่อการถ่ายอุจจาระ	กล้ามเนื้อหูรูดชั้นนอก	และกล้ามเนื้อ

อุ้งเชิงกรานจะยังคงหดตัว	 (external	anal	sphincter,	Puborectalis	muscle)	

ส่งผลให้มุมระหว่างไส้ตรงและทวารหนักยังคงเป็นมุมแหลม	 (anorectal	 angle)	

สามารถกลั้นอุจจาระได้	 แต่ถ้าหากสมองประมวลผลว่าสภาวะแวดล้อมเหมาะสม

ต่อการขับถ่าย	 จะสั่งการให้ช่องสายเสียง	กะบังลม	และกล้ามเนื้อท้องเกิดการหด

เกร็งเพื่อเพิ่มแรงดันในไส้ตรง	 เพื่อผลักให้อุจจาระเคลื่อนตัวลงมายังทวารหนัก	

พร้อมกบัการคลายตวัของกล้ามเนือ้หูรูดภายใน	กล้ามเนือ้หรููดภายนอก	และกล้าม

เนื้ออุ้งเชิงกรานส่งผลให้มุมระหว่างไส้ตรงและทวารหนักเปลี่ยนจากมุมแหลมเป็น 

มุมป้าน	และสามารถถ่ายอุจจาระออกมาได้2,5,7
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ภาพที่ 2  ระบบประสาทที่ควบคุมการขับถ่าย (ดัดแปลงจากเอกสารหมายเลข 11)

ภาพที่ 3 ลักษณะการทำางานประสานกันระหว่างกล้ามเน้ืออุงเชิงกรานและหูรูดทวารหนัก 

(ดัดแปลงจากเอกสารหมายเลข 11)
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ระดับกำรรบัควำมรู้สึกของไส้ตรง (rectal sensation)

	 ระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงสามารถประเมินได้จากการตรวจวัด

ความรู้สึกของไส้ตรงที่ปริมาตรลมระดับต่าง	ๆ 	โดยการใส่ลูกโป่งที่มีความยืดหยุ่น

เข้าไปภายในไส้ตรงจากรูทวารประมาณ	10	 เซนติเมตรเหนือต่อแนวเส้นประสาท	

(dentate	 line)	 โดยที่ลูกโป่งต่อเข้ากับเครื่องมือที่สามารถเพิ่มปริมาตรลมภายใน

ลูกโป่ง	ไม่ว่าจะเป็นกระบอกสูบลม	หรือเครื่องมือที่ก�าหนดปริมาตรลมได้	จากนั้น

ลกูโป่งดงักล่าวจะท�าหน้าทีใ่นการยดืผนงัของไส้ตรงและท�าให้เกดิการเปลีย่นแปลง

ของความรู้สกึในไส้ตรง11	โดยทัว่ไปการวัดระดบัความรู้สกึของไส้ตรงสามารถแบ่ง

ได้เป็น	3	ระดับคือ12,13

 ระดับที่ 1	 คือ	ความรู้สึกที่เปลี่ยนไปอย่างคงที่ในไส้ตรง	 โดยไม่ใช่ลม

หรืออุจจาระ	(First	rectal	sensation	volume,	S1)

 ระดับที่ 2	 คือ	ความรู้สึกปวดอยากถ่ายอุจจาระแต่ยังสามารถกลั้นได้	

(Desire	to	defecate	volume,	S2)

 ระดับที่ 3	 คือ	ความรู้สึกปวดอยากถ่ายอุจจาระมากไม่สามารถกลั้นได้	

(Intolerable	volume,	S3)

	 โดยจากการศกึษาในศนูย์เชีย่วชาญเฉพาะทางด้านระบบประสาทและการ

เคลื่อนไหวทางเดินอาหาร	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	ได้ท�าการ

ศึกษาระดับความรู้สึกของไส้ตรงในอาสาสมัครสุขภาพดีชาวไทยจ�านวน	 15	 ราย	

เพศหญิงร้อยละ	66	อายุระหว่าง	35-58	ปี		มีค่าความรู้สึก	3	ระดับดังนี้14

 ค่าความรู้สึกระดับที่	1	อยู่ระหว่าง	10-20	มิลลิลิตร	

	 ค่าความรู้สึกระดับที่	2	อยู่ระหว่าง	30-80	มิลลิลิตร	

	 ค่าความรู้สึกระดับที่	3	อยู่ระหว่าง	60	-100	มิลลิลิตร
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ภาพที่ 4 ระดับความรู้สึกของไส้ตรงในอาสาสมัครสุขภาพดีชาวไทย (ดัดแปลงจากเอกสาร

หมายเลข 14) 

 การประเมินความรู้สึกของไส้ตรง 

	 การประเมินการความรู้สึกของไส้ตรง	 จ�าเป็นต้องใช้เคร่ืองมือเพื่อตรวจ

หาความผิดปกติของการรับความรู้สึก	ซึ่งมีการตรวจหลายวิธี	

 1. การขยายของลูกโป่งยาง (latex balloon distention)	 ท�าได้ง่าย	

มีราคาถูก	ใช้ในการตรวจทางเวชปฏิบัติทั่วไป	แต่มีข้อเสียคือความเร็วในการขยาย

ของถงุยางมผีลโดยตรงต่อการรับความรู้สึกของไส้ตรง	ค่าทีไ่ด้จึงไม่แม่นย�า	และไม่

สามารถบอกความยืดหยุ่นของผนังไส้ตรงได้		

 2. การใช้เคร่ืองบาโรสแตท (barostat)	 จัดเป็นเคร่ืองมือที่เป็น 

มาตรฐานในการตรวจประเมินความรู้สึกของไส้ตรง	เนื่องจากสามารควบคุมความ

ดันและปริมาตรของการขยายของไส้ตรงได้	ยังสามารถบอกค่าความยืดหยุ่นของ

ผนังไส้ตรงได้อีกด้วย	แต่อย่างไรก็ตาม	การตรวจดังกล่าวอาจเพิ่มระยะเวลาใน

การตรวจเพิ่มมากขึ้น	ส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบายจากการอยู่ในท่านอนตะแคง

เป็นเวลานาน

 3. การกระตุ้นด้วยไฟฟ้า (electrical stimulation)

 4. การกระตุ้นด้วยความร้อน (thermal stimulation)	 ซ่ึงทั้งสองวิธี

หลังนั้น	ไม่เป็นที่นิยมในการตรวจทางเวชปฏิบัติทั่วไป	เนื่องจากต้องใช้อุปกรณ์ใน

การตรวจเพิ่มเติมจึงมักใช้ในงานวิจัยเท่านั้น
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ความผดิปกตขิองการรับความรู้สกึในไส้ตรง (abnormal rectal sensation)

	 เพือ่ให้การตรวจพยาธิสรีรวทิยาของไส้ตรงและกล้ามเนือ้หูรูดได้มาตรฐาน

สากลจงึเกดิ	ค�าแนะน�าของ	The	international	anorectal	physiology	working	

group	(IAPWG)	ในปี	ค.ศ.	2019	ซึ่งแบ่งพยาธิสรีรวิทยาของไส้ตรงและกล้ามเนื้อ

หูรูดออกเป็น	4	กลุ่มหลัก15	(รูปที่	5)	คือ	

	 1.	 ความผดิปกติของปฏกิริิยาตอบสนองฉบัพลนัในการยบัยัง้การบบีตัว

ตารางที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการตรวจระดับความรู้สึกในไส้ตรง (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 

11, 15-18)

เครื่องมือ ข้อดี ข้อด้อย

การขยายของลูกโป่งยาง - ราคาถูก ทำาได้ง่าย - ไม่สามารถประเมินความยืดหยุ่น

(Latex balloon distention)    ของผนังไส้ตรงได้ 

   - การขยายในแนวยาวของลูกโป่ง 

    สามารถกระตุ้นตัวรับความรู้สึกของ 

    ลำาไส้ส่วนซิกมอยด์

บาโรสแตท - สามารถประเมินความ - ใช้เวลาในการตรวจนานขึ้น

(Barostat distension)  ยืดหยุ่นของผนังไส้ตรงได้ - อุปกรณ์ที่ใช้ตรวจราคาแพงกว่า

 - สามารถควบคุมปริมาตรและ  ลูกโป่งยาง

  ความดันในไส้ตรงได้  

การกระตุ้นด้วยไฟฟ้่า - สามารถกระตุ้นเส้นประสาท - ไม่เป็นไปตามกลไกทางสรีรวิทยา

(Electrical stimulation)  ได้แม่นยำา  ปกติเนื่องจากกระตุ้นที่เส้นประสาท 

    ไม่ผ่านตัวรับที่ผนังไส้ตรง

   - ส่วนใหญ่ใช้ในงานวิจัย

การกระตุ้นด้วยความร้อน - ให้ข้อมูลที่แม่นยำา กระตุ้น - ไม่เป็นไปตามกลไกทางสรีรวิทยา

(Thermal stimulation)  ผ่านตัวรับที่ผนังไส้ตรง  ปกติ 

   - ใช้เฉพาะในงานวิจัยเท่านั้น



161การรับความรู้สึกของไส้ตรง (Rectal sensation)

ภาพที่ 5 เกณฑ์การวินิจฉัยความผิดปกติของการรับความรู้สึกของไส้ตรง (London Clas-

sification)(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 15)

ของกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนัก	(Disorder	of	the	recto-anal	inhibitory	reflex)

	 2.	 ความผิดปกติของความตึงตัวและการบีบตัวของกล้ามเนื้อหูรูดทวาร

หนัก	(Disorders	of	anal	tone	and	contractility)

	 3.	 ความผดิปกติจากการท�างานทีไ่ม่ประสานกนัระหว่างไส้ตรงและกล้าม

เนื้อหูรูดทวารหนัก	(Disorders	of	anorectal	coordination)

	 4.	 ความผิดปกติของการรับความรู้สึกของไส้ตรง	(Disorders	of	rectal	

sensation) 

	 ในบทความนี้จะกล่าวถึงเฉพาะความผิดปกติในกลุ่มท่ี	 4	คือ	ความผิด

ปกติของการรับความรู้สกึของไส้ตรง	(disorders	of	rectal	sensation)	แต่อย่างไร

กต็ามค�าแนะน�าจาก	The	international	anorectal	physiology	working	group	
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(IAPWG)	 ไม่ได้ก�าหนดค่ามาตรฐานของระดับการรับรู้ความรู้สึกของไส้ตรง	 ด้วย

เหตุผลคือ	 ระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงมีปัจจัยท้ังจากภายในและภายนอก

มาเกี่ยวข้อง	ไม่ว่าจะเป็น	เครื่องมือที่ใช้ตรวจ	เชื้อชาติ	เพศ	อายุ	อาหาร	วัฒนธรรม	

สภาวะแวดล้อม	เป็นต้น	

	 ดงันัน้เมือ่ใช้ค่าปกตอ้ิางองิจากอาสาสมคัรสขุภาพดชีาวไทย	สามารถแบ่ง

ความผิดปกติของการรับความรู้สึกของไส้ตรง	(disorders	of	rectal	sensation)	

ได้เป็น	

	 1.	 ระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงไวกว่าปกติ	 (rectal	 hypersensi-

tivity)	

	 2.	 ระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงต�่ากว่าปกติ	 (rectal	 hyposensi-

tivity)	ดังตารางที่	214,16 

ตารางที่ 2 เกณฑ์การวินิจฉัยความผิดปกติของการรับความรู้สึกของไส้ตรงตาม The interna-

tional anorectal physiology working group (IAPWG) อ้างอิงจากอาสาสมัครปกติ

ชาวไทย16,17

 ระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรง ระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรง

 ไวกว่าปกติ ต�่ากว่าปกติ

 ระดบัการรับความรู้สึกอย่างน้อย 1 ใน 3 ระดับการรับความรู้สึกอย่างน้อย 2 ใน 3 

 มีค่าตำ่ากว่าขอบล่างของค่าปกติ มีค่าสูงกว่าขอบบนของค่าปกติ

 ค่าความรู้สึกระดับที่ 1,S1   < 20 ค่าความรู้สึกระดับที่ 1,S1   > 40 

 ค่าความรู้สึกระดับที่ 2, S2  < 60 ค่าความรู้สึกระดับที่ 2, S2  > 80

 ค่าความรู้สึกระดับที่ 3, S3   < 100  ค่าความรู้สึกระดับที่ 3, S3    > 120 
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การรับความรู้สึกของไส้ตรงไวกว่าปกติ (Rectal hypersensitivity)

	 นิยาม	คือ	การมีระดับการรับความรู้สึก	อย่างน้อย	1	ใน	3	ต�่ากว่าขอบล่าง

ของค่าปกติ15		พบว่ามอีบัุตกิารณ์ในประชากรท่ัวไปร้อยละ	2	และพบได้เพิม่ขึน้ตาม

อายุ1,4

 พยาธิสรีรวิทยาในการเกิด (Pathophysiology of rectal hypersen-

sitivity)4,18,19

	 1.	 ความผิดปกติของการติดต่อสื่อสารระหว่างสมองและทางเดินอาหาร	

(brain-gut	 axis)	 ซึ่งมีความสัมพันธ์แบบสองทาง	 (bidirectional	 interaction)	

ระหว่งระบบประสาทส่วนกลางคือ	สมอง	ไขสันหลัง	ระบบประสาทส่วนปลาย	และ

ระบบประสาทภายในทางเดนิอาหาร	ผูป่้วยจะมกีารรับความรู้สกึทีไ่วมากขึน้ในทาง

เดนิอาหารแม้จะได้รับการกระตุ้นปกต	ิซ่ึงมปัีจจัยทัง้ด้านอารมณ์	ความรู้สกึ	สารสือ่

ประสาทที่จะได้กล่าวต่อไป	

	 2.	 ความผิดปกติของไส้ตรงในการยืดขยายและความยืดหยุ่นของผนัง

ไส้ตรง

	 3.	 ระบบประสาทการน�าเข้าสัญญาณสู่ส่วนกลาง/เส้นประสาทพูเดนดัล

ผิดปกติ	การศึกษาในปี	ค.ศ.	1970	พบว่าการน�าสัญญาณไฟฟ้าเข้าสู่ส่วนกลางใน

ผูป่้วยล�าไส้แปรปรวนทีม่กีารรับความรู้สกึทีไ่วเกนิในทางเดนิอาหารสงูขึน้จากอาสา

สมัครสุขภาพดีร้อยละ	4019  

	 4.	 ความผิดปกติด้านการอักเสบและภูมิคุ้มกัน	

	 เนือ่งจากการอกัเสบของล�าไส้เป็นระยะเวลานาน	มกีารเพิม่ขึน้ของจ�านวน

เซลล์เม็ดเลือดขาวในชั้นเยื่อบุล�าไส้	 เกิดการหลั่งของสารต้านการอักเสบเพิ่มมาก

ขึน้	มกีารเปลีย่นแปลงของจุลชพีทีอ่าศยัอยูใ่นระบบทางเดนิอาหาร	ผนงัเยือ่บลุ�าไส้

อ่อนแอลง	 ส่งผลต่อการกระตุ้นตัวรับเส้นประสาทที่ผนังของล�าไส้อย่างต่อเนื่อง	 

และเพ่ิมการกระตุ้นมากขึ้น	 จากนั้นมีการส่งกระแสประสาทเข้าสู่ระบบประสาท

ส่วนกลาง	
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	 5.	 ความผิดปกติด้านการรับรู้และพฤติกรรม

	 ในผูป่้วยทีม่ภีาวะซึมเศร้าพบว่าจะมกีารเคลือ่นไหวของทางเดนิอาหารลด

ลง	 ร่วมกับการรับความรู้สึกในทางเดินอาหารลดลง	 เป็นผลจากการหลั่งเอนไซม์

และฮอร์โมนในทางเดินอาหารลดลง	 ซ่ึงตรงข้ามกับผู้ท่ีมีพฤติกรรมก้าวร้าว	หรือ

ถูกกระตุ้นโดยความเครียดจะท�าให้การเคลื่อนไหวในล�าไส้เพิ่มมากขึ้น	นอกจาก

นี้ผู้ป่วยที่มีความมั่นใจในตัวเองต�่าจะมีการรับความรู้สึกไวมากขึ้นระบบทางเดิน

อาหาร19

โรคที่พบร่วม
20
 

 1. โรคล�าไส้แปรปรวน21,22

	 ตามเกณฑ์การวินิจฉัย	ของข้อตกลงโรมคร้ังที่	 4	 (ROME	 IV)23	 อาการ

เด่นของโรคล�าไส้แปรปรวนคืออาการปวดท้องร่วมกับความสัมพันธ์ของการขับ

ถ่าย	ส�าหรับประเทศไทยพบอบุตักิารณ์ของโรคล�าไส้แปรปรวนทีร้่อยละ	1520	กลไก

ในการเกดิพยาธิสรีรวทิยามหีลายกลไก	หนึง่ในกลไกทีไ่ด้รับการศกึษาคอืเร่ืองของ

ล�าไส้ไวต่อสิง่กระตุน้มากกว่าปกต	ิ(visceral	hypersensitivity)24	ผูป่้วยโรคล�าไส้

แปรปรวน	มคีวามชกุในการเกดิระดบัการรับความรู้สกึของไส้ตรงไวกว่าปกตสิงูถงึ

ร้อยละ	40-9025,26		มกีารศกึษาเร่ืองการรับความรู้สกึในผูป่้วยล�าไส้แปรปรวนเทียบ

กับประชากรปกติ	พบว่าในผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนจะมีค่าความรู้สึกระดับที่	 1 

คือ	ความรู้สึกที่เปลี่ยนไปอย่างคงที่ในไส้ตรง	โดยไม่ใช่ลมหรืออุจจาระ	(first	rec-

tal	 sensation	 volume,	S1)	 และความรู้สึกระดับที่	 3	คือ	ความรู้สึกปวดอยาก 

ถ่ายอุจจาระมากไม่สามารถกลั้นได้	 (Intolerable	 volume,	 S3)	ต�่ากว่าประชากร

ทั่วไป21,22,27-29

 2. ภาวะกลั้นอุจจาระไม่ได้  (Fecal incontinence)

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะกลั้นอุจจาระไม่ได้มีความชุกในการรับความรู้สึกของไส้

ตรงไวกว่าปกติสูงถึงร้อยละ	 4729-31	มีการศึกษาในผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลั้นอุจจาระไม่
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ได้จ�านวน	243	ราย	ทีเ่ข้ารับการตรวจรับความรู้สกึของไส้ตรง	พบว่ามผู้ีป่วยจ�านวน

ร้อยละ	44	หรือจ�านวน	108	ราย	ทีม่กีารรับความรู้สกึของไส้ตรงไวกว่าปกติ	นอกจาก

นี้พบว่าท้ังสองกลุ่ม	คือกลุ่มที่มีการรับความรู้สึกของไส้ตรงไวกว่าปกติ	 และกลุ่ม

ที่รับความรู้สึกปกติ	มีความผิดปกติของกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนักภายนอกไม่แตก

ต่างกัน	 แต่กลุ่มที่มีระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงไวกว่าปกติจะมีจ�านวนคร้ัง

ในการขับถ่ายต่อวันมากกว่าคือ	ที่	4	ครั้งต่อวันเทียบกับ	1	ครั้งต่อวัน	และมีความ

ยืดหยุ่นของผนังไส้ตรงท่ีต�่ากว่ากลุ่มที่มีการรับความรู้สึกของไส้ตรงปกติอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ	 (p =	0.001)32	และเมื่อตรวจการบีบตัวของไส้ตรงพบว่าผู้ป่วย

ทีม่ภีาวะกลัน้อจุจาระไม่ได้ร่วมกบัมคีวามรู้สกึของไส้ตรงไวกว่าปกตจิะมกีารบบีตวั

ของไส้ตรงมากกว่าทัง้ในเวลากลางวนั	และเวลากลางคนื	เมือ่เทยีบกบัผู้ป่วยท่ีกลัน้

อจุจาระไม่ได้แต่มรีะดบัการรับความรู้สึกของไส้ตรงปกติ	อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ	

(p =	0.001)33

 3. ภาวะการอักเสบของไส้ตรง (โรคล�าไส้อักเสบเร้ือรัง, ไส้ตรงอักเสบ

จากการฉายรังสี)21	 	พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่มีการอักเสบอย่างต่อเนื่องของล�าไส้จะ

พบโรคล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องเสียร่วมด้วยได้	

สารสือ่ประสาทท่ีเกีย่วข้องกบัการเกดิระดบัการรับความรู้สกึของไส้ตรงไวกว่า

ปกติ rectal hypersensitivity18,34 

 1. อะเซทิลโคลีน (Acetylcholine)

	 ท�าหน้าทีส่�าคญัในการควบคมุการเคลือ่นไหวทางเดนิอาหาร	มบีทบาทเป็น

สารสือ่ประสาทตัวกลางระหว่างกล้ามเนือ้และระบบประสาทส่วนปลายท�าให้เกดิการ

หดตัวและคลายตัวของกล้ามเนื้อภายในล�าไส้	และท�าหน้าที่ส่งสัญญาณจากระบบ

ประสาทพาราซิมพาเธติก	ในผู้ป่วยที่มีการรับความรู้สึกที่ไวเกินของไส้ตรงพบว่ามี

ระดับของอะเซทิลโคลีนเพิ่มสูงขึ้น
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 2. นอร์เอพิเนฟรีน (Norepinephrine)

	 เป็นสารสือ่ประสาทท่ีส�าคญัในการส่งสญัญาณจากระบบประสาทซิมพาเธติค	 

ออกฤทธิ์กระตุ้นตัวรับอะดรีเนอร์จิก	ออกฤทธิ์ตรงกันข้ามกับอะเซทิลโคลีน	ยับยั้ง

การเคลือ่นไหวของทางดนิทางอาหาร	ยบัยัง้การหลัง่น�า้ย่อย	และฮอร์โมน		ในผูป่้วย

ท่ีมกีารรับความรู้สกึท่ีไวเกนิของไส้ตรงพบว่ามรีะดบัของนอร์เอพเินฟรีนเพิม่สงูขึน้

 3. ซีโรโทนิน (Serotonin)

	 ผลิตจากเซล์เอนเทอโรโครมาฟฟิน	 (enterochromaffin	cell)	 ในเยื่อบุ

ทางเดินอาหาร	 โดยควบคุมผ่านทางระบบซิมพาเธติค	การเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุ

ทางเดินอาหาร	ความเป็นกรดในทางเดินอาหาร		ซีโรโทนินท�าหน้าที่ในการควบคุม

การหลั่งน�้าย่อย	ฮอร์โมน	การบีบตัว	การเคลื่อนไหว	และการดูดซึมสารอาหาร	ใน

ระบบประสาทส่วนกลางซีโรโทนนิจะเกีย่วข้องกบัเร่ืองอารมณ์	พฤตกิรรม	การหลบั

ต่ืน	 การนอนหลับ	 ความอยากอาหาร	 กระตุ้นความเจ็บปวดโดยไปยับยั้ยการส่ง

สัญญาณประสาทกาบ้า	 (Gaba	 interneuron)	 ในผู้ป่วยที่มีการรับความรู้สึกที่ไว

เกินของไส้ตรงพบว่ามีระดับของซีโรโทนินเพิ่มสูงขึ้น	 ในขณะที่ปริมาณซีโรโทนิน 

ภายในชั้นเนื้อเยื่อของล�าไส้ใหญ่กลับลดลง	

 4. กลูตาเมท (Glutamate)

	 เป็นสารสือ่ประสาททีม่บีทบาทเรือ่งการกระตุ้นภายในระบบประสาทส่วน

กลาง	ผลิตจากน�้าตาลกลูโคสภายในสมอง	การรับประทานโปรตีนจะลดการสร้าง 

กลูตาเมทลงได้	 ภายในระบบประสาทส่วนกลาง	 กลูตาเมทท�าหน้าที่ในการกระตุ้น 

การเรียนรู้	การเติบโตของเซลล์ประสาท	ความจ�า	ในผูป่้วยทีม่กีารรับความรู้สกึทีไ่ว

เกินของไส้ตรงพบว่ามีระดับของกลูตาเมทลดลง

 5. แกมม่า อะมโินบวิไทริค แอซดิ - กาบ้า (Gamma – Aminobutyric 

acid, Gaba)

	 กาบ้าเป็นสารส่ือประสาททีไ่ด้จากการเปลีย่นรูปของกลตูาเมทโดยเอนไซม์	

กลูตามิค	แอซิด	ดีคาร์บ็อกซีเลส	(Glutamic	acid	decarboxylase	enzyme)	ท�า
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หน้าท่ีเกีย่วกบัการรับความรู้สกึภายในล�าไส้	กระตุน้การบบีตวั	การเคลือ่นไหว	และ

หลัง่สารและฮอร์โมนต่าง	ๆ 	ช่วยป้องกนัการอกัเสบของเยือ่บลุ�าไส้	ในผู้ป่วยทีม่กีาร

รับความรู้สึกที่ไวเกินของไส้ตรงพบว่ามีระดับของกาบ้าที่ลดลง28

ภาพที่ 6 สารสือ่ประสาททีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิระดับการรับความรูสึ้กของไสต้รงไวกว่าปกติ

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 34)

กำรรักษำผู้ป่วยที่มีระดับกำรรับควำมรู้สึกของไส้ตรงไวกว่ำปกติ 

	 การรักษาในผู้ป่วยที่มีระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงไวกว่าปกติ	แบ่ง

ออกเป็น	2	กลุ่มคือ	การรักษาโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา

กำรรักษำโดยกำรใช้ยำ
4,35

 

 1. การใช้ยาในกลุม่ปรับสมดลุของสารสือ่ประสาท เพือ่ช่วยในการปรับ

ความรู้สึกที่ไวกว่าปกติให้ลดลง 

  1.1 ยาต้านการซึมเศร้า
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	 	 	 1.1.1	 ยาท่ีออกฤทธ์ิต้านการซึมเศร้าในกลุ่ม	 Tricyclic	 anti-

depressant	กลไกในการออกฤทธิ์	คือ	การยับยั้งสารสื่อประสาทนอร์เอพิเนฟรีน 

และซีโรโทนิน	 เพ่ิมระดับการรับความรู้สึก	 (threshold)	 ของระบบประสาทส่วน

กลางให้สงูขึน้	นอกจากนีย้งัมผีลยบัยัง้สารสือ่ประสาทโคลเิจอร์จิคในระบบซิมพาเธ

ติคท�าให้การเคลือ่นไหวของทางเดนิอาหารลดลง	ยบัยัง้การรับความรู้สกึของระบบ

ประสาทส่วนปลาย	เป็นยาตวัแรกท่ีมกัจะเลอืกใข้ในกลุม่ผู้ป่วยทีม่กีารรบัความรู้สกึ

ทีไ่วเกนิภายในระบบทางเดนิอาหาร	โดยเฉพาะโรคล�าไส้แปรปรวน	มกีารศกึษาทีน่�า

ยาในกลุม่	Tricyclic	antidepressant	มาศกึษาในกลุม่ผู้ป่วยทีม่คีวามผดิปกติใน

การขับถ่ายจ�านวน	135	ราย	โดยเป็นผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนร้อยละ	80	ได้รับยา 

เดซิปรามนี	(Desipramine)	50	มก./วนั	เป็นระยะเวลา	1	สปัดาห์	จากนัน้	100	มก./วนั	 

เป็นระยะเวลา	 1	สัปดาห์	 และเพิ่มเป็น	 150	มก./วัน	 จนครบ	 12	สัปดาห์	 เทียบ

กับกลุ่มยาหลอก	 66	 ราย	พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องเสีย	 มี

อาการปวดท้องลดลงหลังได้รับยา	และมีความปวดอยากถ่ายลดลงเทียบกับกลุ่ม

ยาหลอก36	 (p	=	0.03)	นอกจากนี้ยังมีการศึกษา	 ในผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนที่มี

ระดบัการรับความรู้สกึของไส้ตรงไวกว่าปกตจิ�านวน	19	ราย	โดยเลอืกใช้	amitrip-

tyline	ในขนาด	25-50	มก./วัน	เป็นระยะเวลานาน	3	เดือน		จากนั้นท�าการทดสอบ

ระดับความรู้สึกที่ไส้ตรงโดยการกระตุ้นผ่านความเย็นท่ีก่อนและหลังการรักษา	

พบว่าระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงลดลงจากตั้งต้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต ิ

(P	<	0.05)	

	 	 	 1.1.2	 ยาที่ออกฤทธ์ิโดยการยับยั้งการเก็บกลับของสารสื่อ

ประสาทชนิดซีโรโทนิน	 (Selective	 serotonin	 reuptake	 inhibitor,	 SSRI)		

นอกจากนี้	 	 ยังสามารถยับยั้งสารสื่อประสาทนอร์เอพิเนฟรีน	 (Norepineph-

rine)	 เมื่อสารสื่อประสาทซีโรโทนินเพ่ิมขึ้น	 การเคลื่อนไหว	 และการหลั่งสาร																									

ในทางเดนิอาหาร	ลดระดบัการรับความรู้สกึของไส้ตรง	แต่อย่างไรกต็ามมกีารศกึษา

โดยการใช้ฟลูออกซิทีน	 (Fluoxetine)	 20	มก./วัน	 เป็นระยะเวลา	 6	สัปดาห์	 ใน 
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ผูป่้วยโรคล�าไส้แปรปรวนจ�านวน	40	ราย	พบว่าช่วยลดอาการปวดท้องได้	แต่ไม่พบ

ว่ามีผลต่อการรับความรู้สึกของไส้ตรงเมื่อท�าการตรวจด้วยเคร่ืองมือบาโรสแตท

เทียบกับก่อนได้รับการรักษา37

	 	 	 1.1.3	 ยาทีอ่อกฤทธ์ิโดยการยบัยัง้สารสือ่ประสาทชนดิซีโรโทนนิ	 

(Serotonin	 norepinephrine	 reuptake	 inhibitor,	 SNRI)	 กลไกในการออก

ฤทธ์ิคือ	 การยับยั้งสารสื่อประสาทนอร์เอพิเนฟรีน	 (Norepinephrine)	 และ	 

ซีโรโทนิน	(serotonin)38	มีการศึกษาโดยใช้เวนลาแฟ็กซีน	(Venlafaxine)	ในอาสา

สมัครสุขภาพดี	15	ราย	เพื่อศึกษาผลของยาต่อการท�างานของล�าไส้พบว่า	สามารถ

เพิ่มความยืดหยุ่นของผนังไส้ตรงได้	และลดความไวของไส้ตรงในการับความรู้สึก

ระดับที่	1	คือ	ความรู้สึกที่เปลี่ยนไปอย่างคงที่ในไส้ตรง	โดยไม่ใช่ลมหรืออุจจาระ	

(First	rectal	sensation	volume,	S1)	และระดบัที	่2	คอื	ความรู้สกึปวดอยากถ่าย

อุจจาระแต่ยังสามารถกลั้นได้	 (Desire	 to	defecate	 volume,	S2)39	มีการใช้ใน

กรณทีีผู่ป่้วยไม่สามารถทนต่อผลข้างเคยีงของกลุม่ยา	Tricyclic	antidepressant

  1.2 โคลนิดีน (Clonidine)	 ออกฤทธ์ิผ่านการกระตุ ้นสารสื่อ 

ประสาทชนิด	 แอลฟ่า	 อะดรีเนอ์จิค	 ยับยั้งการหล่ังสารสื่อประสาทอะเซทิลโคลีน																

ท�าให้และการหลั่งสารนอร์เอพิเนฟรีนลดลงในส่วนของร่างแหประสาทในระบบ

ประสาททางเดินอาหารเอง	 เป็นผลให้เกิดการลดลงของระดับการรับความรู้สึก

ของไส้ตรง	 เพิ่มความยืดหยุ่นของผนังไส้ตรง	 โดยมีการศึกษาในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

กลั้นอุจจาระไม่ได้	โดยการให้โคลนิดีน	(Clonidine)	0.2	มก./วัน	เป็นระยะเวลา	4	

สัปดาห์พบว่า	 สามารถเพิ่มความดันท่ีจะกระตุ้นให้เกิดระดับความรู้สึกปวดอยาก

ถ่ายอุจจาระขึ้นได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนเริ่มการรักษา4

  1.3 ยาที่ปรับลักษณะของอุจจาระ

	 	 คอเลสไทรามีน	 (Cholestyramine)	 เป็นยาที่จับกับน�้าดีในทางเดิน

อาหาร	(Bile	acid	sequestrant)	กลไกคือการออกฤทธิ์ท�าให้น�้าดีเข้าสู่ล�าไส้ใหญ่

ลดลงท�าให้อุจจาระเป็นก้อนมากขึ้น	 ใช้เป็นยารักษาในผู้ป่วยล�าไส้แปรปรวน
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ชนิดท้องเสียเป็นหลัก	มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องเสีย	 

ร้อยละ	35	มีการดูดซึมกลับของน�้าดีที่ล�าไส้เล็กส่วนปลายลดลง	ท�าให้น�้าดีผ่านเข้า

สูล่�าไส้ใหญ่มากขึน้กระตุน้การเคลือ่นไหวของล�าไส้ใหญ่จนเกดิอาการถ่ายเหลว	ใน

เวชปฏิบัติจึงมักให้การรักษาภาวะดังกล่าวร่วมด้วยเนื่องจากการพิสูจน์ว่าผู้ป่วยมี

ภาวะท้องเสียจากการที่น�้าดีเข้าสู่ล�าไส้ใหญ่ท�าได้ยาก35	 	ผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวน

ชนดิท้องเสยีมกัตอบสนองต่อยาได้เป็นอย่างด	ีรวมถงึผูป่้วยท้องเสยี	ทีม่สีาเหตมุา

จากสาเหตุอื่น	ๆ	เช่น	เกิดจากการผ่าตัดเส้นประสาทเวกัส	(Post	vagal	diarrhea)	

โรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง	(Inflammatory	bowel	syndrome)	เป็นต้น		ขนาดของยา	

4-8	กรัม/วัน	รับประมาน	1-2	ครั้ง/วัน	

  1.4 ยาที่ลดการบีบตัวของล�าไส้และลดการกระตุ้นไส้ตรง 

	 	 	 1.4.1	Anti-	diarrhea	

	 	 	 เช่น	 โลเปอรามายด์	 (Loperamide)	 โดยการออกฤทธ์ิกระตุ้น

การจับกับตัวรับโอปิออยด์	 (opioid	 receptor)	 เป็นผลให้	 ยับยั้งการบีบตัว																															

ของทางเดินอาหาร	เพิ่มการดูดซึมของสารอาหาร	ลดการหลั่งสารอาหารในทางเดิน

อาหาร	 ราเซคาโดทริล	 (Racecadotril)	 ยับยั้งเอนไซม์ที่ใช้ในการท�าลายของสาร 

เอนเซ็ปฟาลิน	 (Encephalinase	inhibitor)	มีผลให้สารเอนเซ็ปฟาลินในทางเดิน

อาหารเพิ่มสูงขึ้น	เป็นผลให้การหลั่งสารต่างๆ	เข้าสู่ในล�าไส้ลดลง	

	 	 	 1.4.2	 5HT3	antagonist	 เป็นยาท่ีออกฤทธ์ิลดการเคลื่อนไหว 

ของทางเดินอาหาร	ผ่านสารสื่อประสาทชนิดซีโรโทนิน	 (Serotonin)	 มักใช้เป็นยา

รักษาการคลื่นไส้	ช่วยลดอาการปวดท้อง	 เช่น	ออนแดนซิตรอน	(Ondansetron)	

และราโมซิตรอน	(Ramosetron)	แต่มีการศึกษาในผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนชนิด

ท้องเสียจ�านวน	5	ราย	เมื่อใช้ออนแดนซิตรอนในขนาด	0.15	มก./กก.	บริหารทาง

หลอดเลือด	และท�าการตรวจวัดความรู้สึกของไส้ตรงโดยใช้บาโรสแตท	พบว่าให้

ผลไม่แตกต่างจากก่อนเริ่มให้ยา40

	 	 	 1.4.3	 ยาที่ออกฤทธ์ิผ่านการกระตุ ้นไซคลิคกัวโนซีนโมโน



171การรับความรู้สึกของไส้ตรง (Rectal sensation)

ฟอสเฟต	 (Cyclic	guanosine	monophosphate)41	น�ามาใช้ในการรักษาผู้ป่วย

ท้องผูกเรื้อรังโดยไม่ทราบสาเหตุและผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องผูก	กลไก

การออกฤทธ์ิผ่านการกระตุ้นสารสื่อประสาทชนิดพาราซิมพาเธติค	 เพิ่มการบีบตัว

เคลือ่นไหวของล�าไส้	ลดการกระตุ้นสญัญาณรับความรู้สกึในไส้ตรง	มกีารศกึษาผล

ของไลนาโคไทน์	(Linaclotide)	ในผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนชนดิท้องผกูทีม่รีะดบั

การรับความรู้สึกของไส้ตรงไวกว่าปกติจ�านวน	26	ราย	พบว่าหลังได้รับยาในขนาด	

20	มคก./วัน	 เป็นระยะเวลา	 10	สัปดาห์	พบว่าลดระดับความรู้สึกท่ีไส้ตรงลงได	้

ท�าให้ความยืดหยุ่นของผนังไส้ตรงเพิ่มสูงขึ้น	และเพิ่มปริมาณการขับถ่ายอุจจาระ

ต่อสัปดาห์42

	 การใช้ยามีหลายชนิดทั้งที่ออกฤทธ์ิผ่านสารสื่อประสาทชนิดเดียวและ

หลายชนิด	 ไม่พบว่ายาชนิดใดออกฤทธิ์ดีกว่าอีกชนิดชัดเจน	  การใช้ยาขึ้นกับ

ดุลยพินิจของแพทย์ซ่ึงต้องเลือกให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย	 โรคประจ�าตัว

ของผู้ป่วยมาใช้ร่วมในการพิจารณาเนื่องจากอาจมียาบางชนิดที่ไม่สามารถให้ร่วม

กันได้	 เช่น....	 รวมทั้งแพทย์จะต้องให้ค�าแนะน�าเร่ืองผลข้างเคียงของยากับผู้ป่วย

ทุกคร้ัง	 แนะน�าว่าประสิทธิภาพของยาที่ออกฤทธ์ิต่อระบบประสาทอาจจะต้องใช้

ระยะเวลา	และจ�าเป็นต้องทานยาอย่างสม�่าเสมอ

กำรรักษำโดยไม่ใช้ยำ
36

	 1.	 การท�ากิจกรรมบ�าบัดเพื่อปรับความคิดและพฤติกรรม	 (Cognitive	

behavior	therapy)	เป็นทางเลอืกท่ีได้รับความนยิมในการรักษาโรคทางเดนิอาหาร

ท่ีเกีย่วข้องกบัความผดิปกติในการรับความรู้สกึ	ไม่เพยีงแต่ใช้ในการรักษาผูป่้วยที่

มีการรับความรู้สึกของไส้ตรงที่ไวเกิน			เนื่องจากการรับความรู้สึกของไส้ตรง	เกิด

จากหลายปัจจัย	โดยทีพ่ฤตกิรรมและสภาวะอารมณ์ของผู้ป่วยเป็นส่วนหนึง่ของการ

เกดิความผดิปกตดิงักล่าว	การจัดการกบัการแสดงออกทางอารมณ์และพฤตกิรรม

จะช่วยให้การรับความรู้สึกของไส้ตรงกลับเข้าสู่ภาวะปกติ35
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	 2.	 การบ�าบัดจิตโดยการสะกดจิต		(Hypnotherapy)	มักน�ามาใช้ในการ

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม	เพือ่เบ่ียงเบนจุดสนใจของผูป่้วย	น�ามาใช้ในการรักษาอาการ

ปวดเร้ือรัง	มักใช้เป็นการรักษาร่วมกับการใช้ยารักษา	 มากกว่าเป็นการรักษาหลัก

เพียงนิดเดียว19,35

	 3.	 การฝังเข็ม	 โดยการออกฤทธิ์ผ่านการกระตุ้นสารสื่อประสาทที่ระบบ

ประสาทส่วนกลาง	ระดบัไขสนัหลงั	เพือ่ท�าให้ระดบัการรับความรู้สกึของไส้ตรงกลบั

เข้าสู่สมดุล	ลดระดับของสารต้านการอักเสบ	(cytokines)	และเซลล์เม็ดเลือดขาว

ชนดิลมิโฟไซต์	(lymphocyte)	ในระบบทางเดนิอาหาร	แต่อย่างไรกต็ามมกีารศกึษา

ในผูป่้วยโรคล�าไส้แปรปรวนโดยการฝังเขม็พบว่าผลลพัธ์จากการรักษายงัไม่เป็นที่

น่าพอใจ	ไม่สามารถลดอาการโดยรวมได้	(p	>	0.05)18,35,43

	 4.	 การฝึกปรับระดบัความรู้สึกปวดอยากถ่ายอจุจาระ	(sensory	adapta-

tion	training)	

	 เมื่อไม่นานมานี้มีการศึกษาในผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องผูกท่ีมี

การรับความรู้สึกของไส้ตรงที่ไวกว่าปกติจ�านวน	 49	 รายโดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น

สองกลุ่ม	 เปรียบเทียบระหว่างการฝึกปรับระดับความรู้สึกปวดอยากถ่ายอุจจาระ	

(sensory	adaptation	training)	สปัดาห์ละ	2	คร้ัง	เป็นระยะเวลา	6	สปัดาห์	จ�านวน	

26	ราย	 เทียบกับการใช้ยาเอสซิต้าโลแปรม	(Escitalopram)	10	มก.ต่อวัน	 	 โดย 

รับประทานต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน	3	เดือน	จ�านวน	23	ราย	พบว่าในกลุ่มที่ได้

รับการฝึกปรับระดบัความรู้สกึปวดอยากถ่ายอจุจาระ	สามารถเพิม่ระดบัของความ

รู้สกึของไส้ตรงในการรู้สกึปวดอยากถ่ายได้มากกว่าต้ังต้น	(p	<	0.01)	และมากกว่า

กลุ่มที่ใช้ยา	Escitalopram	อย่างมีนัยส�าคัญ	(p	=	0.04)44
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กำรรับควำมรู้สึกของไส้ตรงต�่ำกว่ำปกติ (Rectal hyposensitivity)

	 นิยาม	คือ	การมีระดับการรับความรู้สึก	อย่างน้อย	2	ใน	3	สูงกว่าขอบบน

ของค่าปกติ15	พบว่ามีความชุกในประชากรทั่วไปร้อยละ	10	และพบได้เพิ่มขึ้นตาม

อายุที่มากขึ้น1,45 

 พยาธิสรีรวิทยาในการเกิด (Pathophysiology of rectal hyposensi-

tivity)

	 กลไกในการเกิดระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงต�่ากว่าปกติ	 (Rectal	

hyposensitivity)	มี	3	กลไก	หลักดังนี้5,46

 1. ความผิดปกติของเส้นประสาทส่วนปลายซึ่งน�าสัญญาณเข้าสู่ระบบ

ประสาทส่วนกลาง (Disruption of the afferent pathway)

	 ผู้ป่วยมักมีประวัติน�ามาก่อนชัดเจน	 เช่น	 การบาดเจ็บที่ไขสันหลัง	 การ

บาดเจ็บต่อเส้นประสาทอุ้งเชิงกราน	เช่น	ประวัติการคลอดทางช่องคลอด	ท้องผูก

ท่ีต้องการเบ่งถ่ายเป็นระยะเวลานาน	นอกจากนีย้งัสามารถพบได้ในผูป่้วยทีม่คีวาม

ผิดปกติของเส้นประสาท	และระบบประสาท	เบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนของเส้น

ประสาทเสื่อม	โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง	โรคพาร์กินสันเป็นต้น

 2. การมีโครงสร้างของไส้ตรงท่ีผดิปติ (abnormal rectal biomechanics)

	 การมีความกว้างของไส้ตรงเพิ่มมากขึ้น	ความยืดหยุ่นของไส้ตรงเพิ่มขึ้น	

ความสามารถในการยดืหยุน่ลดลง	ท�าให้ต้องใช้ปริมาตรอุจจาระเพ่ิมมากขึน้ในการ

เพิม่ความดนัภายในไส้ตรง	จึงจะท�าให้ผู้ป่วยปวดถ่าย	พบได้ในผู้ป่วยท่ีมภีาวะท้อง

ผูกเป็นระยะเวลานาน	 เกิดอุจจาระค้างแข็งบริเวณไส้ตรง	และยืดผนังไส้ตรงให้มี

เส้นผ่านศูนย์กลางมากขึ้น	(megarectum)6

 3. การตดิต่อสือ่สารระหว่างสมองและทางเดินอาหาร (brain-gut axis) 

 4. สขุภาพจติและสภาวะทางอารมณ์ (psycho-emotional pathology) 

พบว่าในผูป่้วยท่ีมภีาวะเครียดจะมพีฤติกรรมในการกลัน้อจุจาระมากขึน้จนกระทัง่

เกดิผลระยะยาวต่อความรู้สกึปวดอยากถ่ายท่ีลดลง	ท�าให้เกดิภาวะท้องผูกตามมา
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ในที่สุด46

	 มกีารศกึษาท่ีพยายามอธิบายกลไกการเกดิของระดบัการรับความรู้สกึของ

ไส้ตรงต�่ากว่าปกติ46		โดยน�าผู้ป่วยที่มีภาวะท้องผูกเรื้อรัง	ที่ไม่ทราบสาเหตุร่วมกับ

ระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงต�่ากว่าปกติ	(Rectal	hyposensitivity)	จ�านวน	

45	ราย	เข้ารับการตรวจระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงโดยใช้เครื่องบาโรแสตท	

(Rectal	barostat)	ซึ่งสามารถบอกได้ทั้งระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรง	ขนาด

ของเส้นผ่านศูนย์กลาง	 และความยืดหยุ่นของผนังไส้ตรงได้	 พบว่าสามารถแบ่ง 

ผู้ป่วยออกเป็น	5	กลุ่มย่อยตามความผิดปกติที่ตรวจพบ	เพื่ออธิบายกลไกการเกิด

ระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงต�่ากว่าปกติ	คือ	

	 1.	เกิดจากสัญญาณการน�าความรู้สึกจากเส้นประสาทที่ผิดปกติ	 พบได้

ร้อยละ	33

	 2.	เกิดจากการที่มีค่าความยืนหยุ่นของไส้ตรงเพิ่มมากขึ้นร้อยละ	32

	 3.	เกิดจากการที่มีค่าความยืนหยุ่นของไส้ตรงเพิ่มมากขึ้นร่วมกับการน�า

ความรู้สึกจากเส้นประสาทที่ผิดปกติร้อยละ	20

	 4.	เกิดจากการที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ตรงเพิ่มมากขึ้น 

ร้อยละ	11

	 5.	เกดิจากการทีม่ขีนาดเส้นผ่านศนูย์กลางของไส้ตรงเพิม่มากขึน้ร่วมกบั

การน�าความรู้สึกจากเส้นประสาทที่ผิดปกติร้อยละ	4

โรคที่พบร่วม

 1. ภาวะท้องผูก (chronic idiopathic constipation)

	 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับความรู้สึกของไส้ตรงต�่ากว่าปกติที่ส่งผล

ให้เกิดภาวะท้องผูก	 คือ	 การท่ีผู้ป่วยไม่มีความรู้สึกอยากปวดถ่ายอุจจาระท�าให้

ปริมาตรของอจุจาระในไส้ตรงเพิม่มากขึน้	ส่งสญัญาณประสาทขึน้ไปยบัยัง้การบบี

ตวัของไส้ตรง	พบความชกุของการรับความรู้สกึของไส้ตรงต�า่กว่าปกติร้อยละ	25	ใน
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ผูป่้วยมกีารศกึษาเปรียบเทียบลักษณะของปริมาตรของไส้ตรง	ค่าความยดืหยุน่ของ

ไส้ตรง	การน�าไฟฟ้าของเส้นประสาท	 ระหว่างผู้ป่วยท้องผูกท่ีมีและไม่มีระดับการ 

รับความรู้สึกของไส้ตรงต�่ากว่าปกติ	 (Rectal	 hyposensitivity)	 และอาสาสมัคร

สุขภาพดี	 พบว่าผู้ป่วยท้องผูกที่มีการรับความรู้สึกของไส้ตรงต�่ากว่าปกติจะมี

ปริมาตรของไส้ตรงที่มากกว่า	ค่าความยืดหยุ่นของไส้ตรงมากกว่า	 รวมถึงจ�าเป็น

ต้องใช้กระแสไฟฟ้าท่ีมากกว่าในการกระตุ้นให้เกิดการน�าสัญญาณไฟฟ้าเพื่อเข้าสู่

ประสาทส่วนกลางเมือ่เทยีบกบัอาสาสมคัรสขุภาพด	ีและผูป่้วยท้องผกูทีไ่ม่มรีะดบั

การรับความรู้สึกของไส้ตรงต�่ากว่าปกติ29,47-51

 2.  ภาวะกลั้นอุจจาระไม่ได้ (Fecal incontinence)

	 พบความชุกของการรับความรู้สึกของไส้ตรงต�่ากว่าปกติได้ร้อยละ	 1029 

ในผู้ป่วยที่มีภาวะกลั้นอุจจารไม่ได้	 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับความรู้สึกของไส้

ตรงต�า่กว่าปกตแิละเกดิภาวะกลัน้อจุจาระไม่ได้เกดิจากการท่ีผูป่้วยมกีล้ามเนือ้หรููด

ภายใน	คลายตัวก่อนที่ผู้ป่วยจะรู้สึกว่ามีอุจจาระในไส้ตรงท�าให้อุจจาระเคลื่อนตัว

ลงมายงัส่วนปลายของไส้ตรง52	ดงันัน้จึงยงัไม่มกีารประมวลผลจากระบบประสาท

ส่วนกลางว่ามีความเหมาะสมต่อการขับถ่ายหรือไม่	และไม่มีการหดตัวของกล้าม

เนือ้หรููดทวารหนกัภายนอก	ท�าให้เกดิภาวะกลัน้อจุจาระไม่ได้ขึน้10		กลไกท่ีสองเกดิ

จากการทีผู่ป่้วยมคีวามรู้สกึปวดอยากถ่ายอจุจาระช้า	จนท�าให้ระดบัความรู้สกึนีเ้กดิ

ใกล้หรือพร้อมๆ	ความรู้สกึปวดอจุจาระจนกลัน้ไม่ได้	หากผู้ป่วยมคีวามสามารถใน

การกลั้นอุจจาระลดลงด้วย	 เช่น	แรงขมิบหูรูดต�่า	ก็ท�าให้ผู้ป่วยกลั้นอุจจาระไม่ได้	

และกลไกสุดท้ายเกิดจากการท่ีผู้ป่วยมีภาวะท้องผูกน�ามาก่อนเป็นระยะเวลานาน	

จนเกิดภาวะอุจจาระเหลวและเล็ดตามมา	(overflow)30 

 3. โรคล�าไส้แปรปรวน (irritable bowel syndrome)53

	 พบอุบัติการณ์การเกิดระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงต�่ากว่าปกติได้

ร้อยละ	15	มักพบในผู้ป่วยล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องผูก	และ	ชนิดท้องผูกและท้อง

เสีย	อธิบายได้จากการติดต่อสื่อสารระหว่างสมองและทางเดินอาหาร	 (brain-gut	
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axis)	ที่ผิดปกติ	ท�าให้การส่งสัญญาณจากเส้นประสาทส่วนปลายไปยังสมองช้าลง	

ตวัรับสญัญาณภายในสมองลดลง	รวมถงึการตอบสนองต่อสญัญาณของระบบส่วน

กลางก็ช้าลงเช่นเดียวกัน21,27,29    

กำรรักษำระดับกำรรับควำมรู้สึกของไส้ตรงต�่ำกว่ำปกติ (Rectal hypo-

sensitivity)

	 ในปัจจุบันยังไม่มียาท่ีมีประสิทธิภาพเพียงพอ	ที่สามารถใช้ในการรักษา

ระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงต�า่กว่าปกติ	 (Rectal	 hyposensitivity)	 	 การ

รักษายังคงเน้นไปที่การกระตุ้นระบบประสาท	

1. การรักษาโดยการฝึกเบ่ง (Biofeedback)54 

	 จุดประสงค์หลักของการรักษาโดยการฝึกเบ่งคือการรักษาภาวะการขับ

ถ่ายที่ผิดปกติ	โดยมีเป้าหมายในการฝึกคือ

	 1.	 การเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนัก	 (Strengthen	

Anal	Muscle	tone)	

	 2.	 การเพ่ิมระดบัการรับความรู้สกึของไส้ตรง	(Improve	Rectal	Sensa-

tion)	

	 3.	 การเพิม่การท�างานท่ีประสานกนัระหว่างไส้ตรงและกล้ามเนือ้หูรูดทวาร

หนัก	(Improve	Recto-anal	Coordination)	

	 ขั้นตอนในการปรับระดับความรู้สึกของไส้ตรงให้แก่ผู้ป่วยเร่ิมต้นจาก

การที่แพทย์ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโครงสร้างที่เกี่ยวข้องกับการขับถ่ายอธิบายขั้นตอน

ในการฝึก	 ซ่ึงจุดประสงค์คือให้ผู้ป่วยตอบสนองต่อปริมาตรอุจจาระที่เหมาะสมท่ี

จะต้องไปเข้าห้องน�้าซ่ึงสามารถท�าให้ภาวะการขับถ่ายที่ผิดปกติดีขึ้น	 เป็นการฝึก

เพื่อปรับระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรง	 ให้กลับสู่ระดับปกติ	 ซ่ึงสามารถฝึกได้

ทั้งในภาวะท้องผูก	หรือภาวะกลั้นอุจจาระไม่ได้	ระยะเวลาในการฝึก	4-6	ครั้ง	ทุก	
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1-2	สัปดาห์	ครั้งละ	 1-2	ชั่วโมง	จากการศึกษา	พบว่าการฝึกเบ่งสามารถเพิ่มแรง

เบ่งถ่ายโดยเพิ่มความดันในทวารหนัก	 เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหูรูด	และ

เกิดการท�างานที่ประสานกันของไส้ตรงและกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนัก	นอกจากนี้ยัง

มีการรศึกษาพบว่าการฝึกเพื่อปรับระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงในผู้ป่วยท้อง

ผกูทีม่ภีาวะระดบัการรับความรู้สกึของไส้ตรงต�า่กว่าปกตสิามารถท�าให้การรับความ

รู้สึกของไส้ตรงดีขึ้นร้อยละ	58-92	ท�าให้ภาวะท้องผูกดีขึ้น	และยังสามารถท�าให้ค่า

ความยดืหยุน่ของผนงัไส้ตรงลดลง	ท�าให้ผูป่้วยปวดอจุจาระได้ง่ายขึน้55	นอกจากนี้

การรักษาโดยการฝึกกล้ามเนื้อหูรูดยังเป็นการรักษาที่ได้ประสิทธิภาพในการรักษา 

ผูป่้วยทีม่ภีาวะกลัน้อุจจาระไม่ได้	เนือ่งจากเป็นการฝึกให้เกดิการท�างานทีส่อดคล้อง

กันระหว่างกล้ามเนื้อหน้าท้องและกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน	รวมถึงช่วยเพิ่มความรู้สึก

ให้ผู้ป่วยปวดอุจจาระเร็วขึ้น	 และพบว่าการรักษาโดยการฝึกเบ่งมีประสิทธิภาพที่

ดีในการรักษาทั้งในระยะสั้นและระยะยาวหลังการฝึกสิ้นสุดลง	 12-30	 เดือนหลัง

การรักษา50,56

2. การรักษาโดยการฝังเครื่องกระตุ้นระบบประสาท57

	 การฝังเคร่ืองกระตุ้นรากประสาท	 (Sacral	 nerve	 stimulation)	 ซ่ึงจะ

ฝังบริเวณรากประสาทที่	 S2-S4	 ข้างใดข้างหนึ่ง	 การฝังเคร่ืองกระตุ้นที่หน้าท้อง	

(abdominal	transcutaneous	electrical	stimulation)	การฝังเครื่องกระตุ้นที่

เส้นประสาทใต้ผวิหนงัทเิบียล	(percutaneous	tibial	nerve	stimulation)	จากนัน้

กระตุน้ด้วยไฟฟ้า	0.5	-3	โวลท์	ความถี	่15	เฮร์ิซ	โดยมผีลกระตุน้ท้ังการเคลือ่นไหว

และการรับความรู้สึกของไส้ตรง	 วิธีนี้มีผลช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย	มีงาน

วจัิยทีท่�าการศกึษาพบว่าการรักษาการฝังเคร่ืองกระตุ้นรากประสาท	(Sacral	nerve	

stimulation)	 สามารถเพิ่มความสามารถของผู้ป่วยได้การกลั้นอุจจาระเพิ่มขึ้นใน

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกลั้นอุจจาระไม่ได้	 โดยการเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหูรูด

ภายนอก	เพิ่มความรู้สึกให้ผู้ป่วยปวดอุจจาระเร็วขึ้นก่อนที่ผู้ป่วยจะกลั้นไม่ได้	ซึ่ง
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จะท�าให้ผู้ป่วยเข้าห้องน�้าได้ทันเวลา53 

3. การผ่าตัด53

	 การผ่าตัดสามารถน�ามาใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่มีการรับความรู้สึกของ 

ไส้ตรงต�่ากว่าปกติซึ่งเกิดจากการที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ตรงเพิ่มมากขึ้น		ซึ่ง

การผ่าตัดดังกล่าวจะลดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ตรง	ท�าให้การรับความ

รู้สึกกลับมาเป็นปกติ	 มีการศึกษาโดยการผ่าตัดลดขนาดของไส้ตรงในแนวดิ่ง	

(vertical	 reduction	 rectoplasty)	 ในผู้ป่วยที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ตรง

ขนาดใหญ่	(megarectum)	ร่วมกับการผ่าตัดล�าไส้ใหญ่ส่วนซิกมอยด์	(sigmoid	

colon)	จ�านวน	6	ราย	พบว่า	หลังการผ่าตัด	ติดตามผู้ป่วยที่ระยะเวลา	57	สัปดาห์	

พบว่าการขับถ่ายต่อสัปดาห์ดีขึ้นจาก	 2-5	คร้ังต่อเดือนเพิ่มเป็น	 16	คร้ังต่อเดือน	

และตรวจระดับการรับความรู้สึกของไส้ตรงพบว่าระดับการรับความรู้สึกที่ระดับที่	

2	คอื	ความรู้สกึปวดอยากถ่ายอจุจาระแต่ยงัสามารถกลัน้ได้	(Desire	to	defecate	

volume,	S2)	และระดับที่	3	คือ	ความรู้สึกปวดอยากถ่ายอุจจาระมากไม่สามารถ

กลั้นได้	 (Intolerable	volume,	S3)	ดีขึ้นจากตั้งต้นอย่างมีนัยส�าคัญ	 (p	<	0.05)	

และเมื่อท�าการตรวจค่าความยืดหยุ่นของไส้ตรงในกลุ่มผู้ป่วยหลังผ่าตัดเทียบกับ

อาสาสมัครสุขภาพดีพบว่าไม่แตกต่างกัน58

สรุป

	 การรับความรู้สกึของไส้ตรงต้องอาศยัปัจจัยท่ีสมดลุกนัท้ัง	โครงสร้างไม่ว่า

จะเป็นกล้ามเนือ้อุง้เชงิกราน	กล้ามเนือ้หรููด	ความสามารถในการยดืขยายของไส้ตรง	

ระบบประสาท	ลกัษณะอจุจาระ	พฤติกรรม	สภาวะแวดล้อม	ผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกติ

ในการรับความรู้สกึของไส้ตรงอาจจะมหีลายปัจจัยในการก่อโรค	การเข้าใจทุกปัจจัย

ที่สามารถก่อโรคได้	 จะท�าให้แพทย์รักษาผู้ป่วยได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น	 อีกทั้ง 

ผูป่้วยทีม่คีวามผิดปกติในการรับความรู้สกึของไส้ตรงมกัเป็นผูป่้วยทีต้่องได้รับการ
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ดแูลรักษาอย่างต่อเนือ่งจ�าเป็นอย่างยิง่ทีแ่พทย์ผู้ท�าการรักษาจะต้องมปีฏสิมัพนัธ์ท่ี

ดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วย	 จึงจะท�าให้ผู้ป่วยลดความวิตกกังวลต่อตัวโรคลงเพิ่ม

ความเชื่อมั่นในการรักษา	และให้ความร่วมมือในการรักษาอย่างสม�่าเสมอ

เอกสำรอ้ำงอิง 

	 1.	 Knowles	CH.	Human	 studies	 of	 anorectal	 sensory	 function.	 Ir	 J	Med	Sci.	
2018;187:1143-7.

	 2.	 Barleben	A,	Mills	S.	Anorectal	anatomy	and	physiology.	Surg	Clin	North	Am.	
2010;90:1-15,	Table	of	Contents.

	 3.	 Rao	M,	Gershon	MD.	The	bowel	and	beyond:	the	enteric	nervous	system	in	
neurological	disorders.	Nat	Rev	Gastroenterol	Hepatol.	2016;13:517-28.

	 4.	 Drossman	DA,	Tack	J,	Ford	AC,	Szigethy	E,	Tornblom	H,	Van	Oudenhove	L.	
Neuromodulators	for	Functional	Gastrointestinal	Disorders	(Disorders	of	Gut-
Brain	Interaction):	A	Rome	Foundation	Working	Team	Report.	Gastroenterology.	
2018;154:1140-71	e1.

	 5.	 Burgell	 RE,	 Scott	 SM.	Rectal	 hyposensitivity.	 J	Neurogastroenterol	Motil.	
2012;18:373-84.

	 6.	 Lunniss	PJ,	Gladman	MA,	Benninga	MA,	Rao	SS.	Pathophysiology	of	evacua-
tion	disorders.	Neurogastroenterol	Motil.	2009;21	Suppl	2:31-40.

	 7.	 Palit	S,	Lunniss	PJ,	Scott	SM.	The	physiology	of	human	defecation.	Dig	Dis	Sci.	
2012;57:1445-64.

	 8.	 Pawolski	V,	Schmidt	MHH.	Neuron-Glia	 Interaction	 in	 the	Developing	and	
Adult	Enteric	Nervous	System.	Cells.	2020;10.

	 9.	 Huizinga	JD,	Liu	L,	Barbier	A,	Chen	JH.	Distal	Colon	Motor	Coordination:	The	
Role	of	the	Coloanal	Reflex	and	the	Rectoanal	Inhibitory	Reflex	in	Sampling,	
Flatulence,	and	Defecation.	Front	Med	(Lausanne).	2021;8:720558.

	10.	 Cheeney	G,	Nguyen	M,	Valestin	 J,	 Rao	SS.	Topographic	 and	manometric	
characterization	of	the	recto-anal	inhibitory	reflex.	Neurogastroenterol	Motil.	
2012;24:e147-54.



181การรับความรู้สึกของไส้ตรง (Rectal sensation)

	11.	 Carrington	EV,	Scott	SM,	Bharucha	A,	Mion	F,	Remes-Troche	JM,	Malcolm	
A,	et	al.	Expert	consensus	document:	Advances	in	the	evaluation	of	anorectal	
function.	Nat	Rev	Gastroenterol	Hepatol.	2018;15:309-23.

	12.	 Zhao	Y,	Ren	X,	Qiao	W,	Dong	L,	He	S,	Yin	Y.	High-resolution	Anorectal	Ma-
nometry	in	the	Diagnosis	of	Functional	Defecation	Disorder	in	Patients	With	
Functional	Constipation:	A	Retrospective	Cohort	Study.	J	Neurogastroenterol	
Motil.	2019;25:250-7.

	13.	 Lee	TH,	Bharucha	AE.	How	to	Perform	and	Interpret	a	High-resolution	Anorectal	
Manometry	Test.	J	Neurogastroenterol	Motil.	2016;22:46-59.

	14.	 Samutrangsi	S,	Patcharatrakul	T,	Gonlachanvit	S.	Differences	in	rectal	sensory	
differentiation	ability	between	health.	2022.

	15.	 Carrington	EV,	Heinrich	H,	Knowles	CH,	Fox	M,	Rao	S,	Altomare	DF,	et	al.	The	
international	anorectal	physiology	working	group	(IAPWG)	recommendations:	
Standardized	 testing	protocol	and	 the	London	classification	 for	disorders	of	
anorectal	function.	Neurogastroenterol	Motil.	2020;32:e13679.

	16.	 Scott	SM,	Carrington	EV.	The	London	Classification:	Improving	Characteriza-
tion	and	Classification	of	Anorectal	Function	with	Anorectal	Manometry.	Curr	
Gastroenterol	Rep.	2020;22:55.

	17.	 Gonlachanvit	S,	 Fongkam	P,	Wittayalertpanya	S,	Kullavanijaya	P.	Red	chili	
induces	rectal	hypersensitivity	in	healthy	humans:	possible	role	of	5HT-3	recep-
tors	on	capsaicin-sensitive	visceral	nociceptive	pathways.	Aliment	Pharmacol	
Ther.	2007;26:617-25.

	18.	 Farzaei	MH,	Bahramsoltani	R,	Abdollahi	M,	Rahimi	R.	The	Role	of	Visceral	
Hypersensitivity	 in	 Irritable	Bowel	Syndrome:	Pharmacological	Targets	and	
Novel	Treatments.	J	Neurogastroenterol	Motil.	2016;22:558-74.

	19.	 Drossman	DA.	Functional	Gastrointestinal	Disorders:	History,	Pathophysiology,	
Clinical	Features	and	Rome	IV.	Gastroenterology.	2016.

	20.	 Gwee	KA,	Bak	YT,	Ghoshal	UC,	Gonlachanvit	S,	Lee	OY,	Fock	KM,	et	al.	Asian	
consensus	on	irritable	bowel	syndrome.	J	Gastroenterol	Hepatol.	2010;25:1189-
205.



182 จุลสารสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, กันยายน-ธันวาคม 2565

	21.	 Annahazi	A,	Gecse	K,	Dabek	M,	Ait-Belgnaoui	A,	Rosztoczy	A,	Roka	R,	et	al.	
Fecal	proteases	from	diarrheic-IBS	and	ulcerative	colitis	patients	exert	opposite	
effect	on	visceral	sensitivity	in	mice.	Pain.	2009;144:209-17.

	22.	 Camilleri	M,	McKinzie	S,	Busciglio	 I,	 Low	PA,	Sweetser	S,	Burton	D,	 et	 al.	
Prospective	study	of	motor,	sensory,	psychologic,	and	autonomic	functions	in	
patients	with	irritable	bowel	syndrome.	Clin	Gastroenterol	Hepatol.	2008;6:772-
81.

	23.	 Simren	M,	Palsson	OS,	Whitehead	WE.	Update	on	Rome	IV	Criteria	for	Colorectal	
Disorders:	Implications	for	Clinical	Practice.	Curr	Gastroenterol	Rep.	2017;19:15.

	24.	 Kuiken	SD,	Lindeboom	R,	Tytgat	GN,	Boeckxstaens	GE.	Relationship	between	
symptoms	and	hypersensitivity	to	rectal	distension	in	patients	with	irritable	
bowel	syndrome.	Aliment	Pharmacol	Ther.	2005;22:157-64.

	25.	 Ludidi	S,	Conchillo	JM,	Keszthelyi	D,	Van	Avesaat	M,	Kruimel	JW,	Jonkers	DM,	
et	al.	Rectal	hypersensitivity	as	hallmark	for	irritable	bowel	syndrome:	defining	
the	optimal	cutoff.	Neurogastroenterol	Motil.	2012;24:729-33,	e345-6.

	26.	 Ludidi	S,	Mujagic	Z,	Jonkers	D,	Keszthelyi	D,	Hesselink	M,	Kruimel	J,	et	al.	
Markers	for	visceral	hypersensitivity	in	patients	with	irritable	bowel	syndrome.	
Neurogastroenterol	Motil.	2014;26:1104-11.

	27.	 Basilisco	G,	De	Marco	E,	Tomba	C,	Cesana	BM.	Bowel	urgency	in	patients	with	
irritable	bowel	syndrome.	Gastroenterology.	2007;132:38-44.

	28.	 Bednarska	O,	Icenhour	A,	Tapper	S,	Witt	ST,	Tisell	A,	Lundberg	P,	et	al.	Re-
duced	excitatory	neurotransmitter	levels	in	anterior	insulae	are	associated	with	
abdominal	pain	in	irritable	bowel	syndrome.	Pain.	2019;160:2004-12.

	29.	 Bouin	M,	Plourde	V,	Boivin	M,	Riberdy	M,	Lupien	F,	Laganiere	M,	et	al.	Rec-
tal	distention	 testing	 in	patients	with	 irritable	bowel	syndrome:	sensitivity,	
specificity,	and	predictive	values	of	pain	sensory	thresholds.	Gastroenterology.	
2002;122:1771-7.

	30.	 Yeap	ZH,	Simillis	C,	Qiu	S,	Ramage	L,	Kontovounisios	C,	Tekkis	P.	Diagnostic	
accuracy	of	anorectal	manometry	for	fecal	incontinence:	a	meta-analysis.	Acta	
Chir	Belg.	2017;117:347-55.



183การรับความรู้สึกของไส้ตรง (Rectal sensation)

	31.	 Bols	EM,	Hendriks	HJ,	Berghmans	LC,	Baeten	CG,	de	Bie	RA.	Responsiveness	
and	interpretability	of	incontinence	severity	scores	and	FIQL	in	patients	with	
fecal	incontinence:	a	secondary	analysis	from	a	randomized	controlled	trial.	Int	
Urogynecol	J.	2013;24:469-78.

	32.	 Chan	CL,	Scott	SM,	Williams	NS,	Lunniss	PJ.	Rectal	hypersensitivity	worsens	
stool	frequency,	urgency,	and	lifestyle	in	patients	with	urge	fecal	incontinence.	
Dis	Colon	Rectum.	2005;48:134-40.

	33.	 Chan	CL,	Lunniss	PJ,	Wang	D,	Williams	NS,	Scott	SM.	Rectal	sensorimotor	
dysfunction	in	patients	with	urge	faecal	incontinence:	evidence	from	prolonged	
manometric	studies.	Gut.	2005;54:1263-72.

	34.	 Gros	M,	Gros	B,	Mesonero	JE,	Latorre	E.	Neurotransmitter	Dysfunction	in	Ir-
ritable	Bowel	Syndrome:	Emerging	Approaches	for	Management.	J	Clin	Med.	
2021;10.

	35.	 Chey	WD,	Kurlander	J,	Eswaran	S.	Irritable	bowel	syndrome:	a	clinical	review.	
JAMA.	2015;313:949-58.

	36.	 Drossman	DA,	Toner	BB,	Whitehead	WE,	Diamant	NE,	Dalton	CB,	Duncan	S,	
et	al.	Cognitive-behavioral	therapy	versus	education	and	desipramine	versus	
placebo	for	moderate	to	severe	functional	bowel	disorders	1	1This	study	was	
registered	with	ClinicalTrials.gov	(trial	registry	no.	NCT00006157).	Gastroen-
terology.	2003;125:19-31.

	37.	 Grover	M,	Camilleri	M.	Effects	on	gastrointestinal	functions	and	symptoms	of	
serotonergic	psychoactive	agents	used	in	functional	gastrointestinal	diseases.	
J	Gastroenterol.	2013;48:177-81.

	38.	 Sharbafchi	MR,	Afshar	H,	Adhamian	P,	Feizi	A,	Daghaghzadeh	H,	Adibi	P.	Ef-
fects	of	venlafaxine	on	gastrointestinal	symptoms,	depression,	anxiety,	stress,	
and	quality	 of	 life	 in	 patients	with	 the	moderate-to-severe	 irritable	 bowel	
syndrome.	J	Res	Med	Sci.	2020;25:115.

	39.	 J.	H,	Camilleri	M.	 Selective	 effects	 of	 serotonergic	psychoactive	 agentson	
gastrointestinal	functions	in	health.	Am	J	Physiol	Gastrointest	Liver	Physiol.	
2003:130-7.



184 จุลสารสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, กันยายน-ธันวาคม 2565

	40.	 Saha	L.	 Irritable	bowel	 syndrome:	pathogenesis,	 diagnosis,	 treatment,	 and	
evidence-based	medicine.	World	J	Gastroenterol.	2014;20:6759-73.

	41.	 Mohammadi	EN,	Ligon	CO,	Silos-Santiago	A,	Ge	P,	Kurtz	C,	Higgins	C,	et	al.	
Linaclotide	Attenuates	Visceral	Organ	Crosstalk:	Role	of	Guanylate	Cyclase-C	
Activation	in	Reversing	Bladder-Colon	Cross-Sensitization.	J	Pharmacol	Exp	
Ther.	2018;366:274-81.

	42.	 Rao	SSC,	Xiang	X,	Yan	Y,	Rattanakovit	K,	Patcharatrakul	T,	Parr	R,	et	al.	Ran-
domised	clinical	trial:	linaclotide	vs	placebo-a	study	of	bi-directional	gut	and	
brain	axis.	Aliment	Pharmacol	Ther.	2020;51:1332-41.

	43.	 Ma	XP,	Hong	 J,	An	CP,	Zhang	D,	Huang	Y,	Wu	HG,	 et	 al.	Acupuncture-
moxibustion	in	treating	irritable	bowel	syndrome:	how	does	it	work?	World	J	
Gastroenterol.	2014;20:6044-54.

	44.	 Rao	SSC,	Coss-Adame	E,	Yan	Y,	Erdogan	A,	Valestin	J,	Ayyala	DN.	Sensory	ad-
aptation	training	or	escitalopram	for	ibs	with	constipation	and	rectal	hypersen-
sitivity:	A	randomized	controlled	trial.	Clin	Transl	Gastroenterol.	2021;12:e00381.

	45.	 Ihana-Sugiyama	N,	Nagata	N,	Yamamoto-Honda	R,	Izawa	E,	Kajio	H,	Shimbo	
T,	et	al.	Constipation,	hard	stools,	fecal	urgency,	and	incomplete	evacuation,	
but	not	diarrhea	is	associated	with	diabetes	and	its	related	factors.	World	J	
Gastroenterol.	2016;22:3252-60.

	46.	 Gladman	MA,	Aziz	Q,	Scott	SM,	Williams	NS,	Lunniss	PJ.	Rectal	hyposensitiv-
ity:	pathophysiological	mechanisms.	Neurogastroenterol	Motil.	2009;21:508-16,	
e4-5.

	47.	 Bharucha	AE,	Lacy	BE.	Mechanisms,	Evaluation,	and	Management	of	Chronic	
Constipation.	Gastroenterology.	2020;158:1232-49	e3.

	48.	 van	den	Berg	MM,	Voskuijl	WP,	Boeckxstaens	GE,	Benninga	MA.	Rectal	com-
pliance	and	rectal	sensation	in	constipated	adolescents,	recovered	adolescents	
and	healthy	volunteers.	Gut.	2008;57:599-603.

	49.	 Tanner	S,	Chaudhry	A,	Goraya	N,	Badlani	R,	Jehangir	A,	Shahsavari	D,	et	al.	
Prevalence	and	Clinical	Characteristics	of	Dyssynergic	Defecation	and	Slow	
Transit	Constipation	in	Patients	with	Chronic	Constipation.	J	Clin	Med.	2021;10.



185การรับความรู้สึกของไส้ตรง (Rectal sensation)

	50.	 Ahn	JY,	Myung	SJ,	Jung	KW,	Yang	DH,	Koo	HS,	Seo	SY,	et	al.	Effect	of	bio-
feedback	 therapy	 in	 constipation	according	 to	 rectal	 sensation.	Gut	Liver.		
2013;7:157-62.

	51.	 American	Gastroenterological	A,	Bharucha	AE,	Dorn	SD,	Lembo	A,	Pressman	
A.	American	Gastroenterological	Association	medical	position	statement	on	
constipation.	Gastroenterology.	2013;144:211-7.

	52.	 Baaleman	DF,	Malamisura	M,	Benninga	MA,	Bali	N,	Vaz	KH,	Yacob	D,	et	al.	The	
not-so-rare	absent	RAIR:	Internal	anal	sphincter	achalasia	in	a	review	of	1072	
children	with	constipation	undergoing	high-resolution	anorectal	manometry.	
Neurogastroenterol	Motil.	2021;33:e14028.

	53.	 Gladman	MA,	Lunniss	PJ,	Scott	SM,	Swash	M.	Rectal	hyposensitivity.	Am	J	
Gastroenterol.	2006;101:1140-51.

	54.	 Lee	HJ,	Jung	KW,	Myung	SJ.	Technique	of	functional	and	motility	test:	how	
to	perform	biofeedback	for	constipation	and	fecal	incontinence.	J	Neurogas-
troenterol	Motil.	2013;19:532-7.

	55.	 Rao	SS.	Biofeedback	therapy	 for	constipation	 in	adults.	Best	Pract	Res	Clin	
Gastroenterol.	2011;25:159-66.

	56.	 Rao	SS,	Bharucha	AE,	Chiarioni	G,	Felt-Bersma	R,	Knowles	C,	Malcolm	A,	et	
al.	Functional	Anorectal	Disorders.	Gastroenterology.	2016.

	57.	 Vriesman	MH,	Koppen	IJN,	Camilleri	M,	Di	Lorenzo	C,	Benninga	MA.	Manage-
ment	of	functional	constipation	in	children	and	adults.	Nat	Rev	Gastroenterol	
Hepatol.	2020;17:21-39.

	58.	 Williams	NS,	Fajobi	OA,	Lunniss	PJ,	Scott	SM,	Eccersley	AJ,	Ogunbiyi	OA.	
Vertical	reduction	rectoplasty.	Br	J	Surg.	2000;87:1203-8.



186 จุลสารสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, กันยายน-ธันวาคม 2565

GI Snapshot

Transradial TACE with Angio-CT
 in HCC with tumor thrombus

in hepatic vein and IVC

ผศ.พญ.ณัชชา ปิ่นเจริญ

หน่วยเอกซเรย์หลอดเลือดและรังสีร่วมรักษา
ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 ผู้ป่วยชายอายุ	62	ปี	ไม่มีประวัติโรคประจ�าตัวมาก่อน	มาพบแพทย์ด้วย

อาการท้องบวมโต	 ขาท้ังสองข้างและอัณฑะบวมจนไม่สามารถเดินได้	 ไม่มีอาการ

ปวดท้อง	ตรวจ	CT	scan	whole	abdomen	พบว่ามี	liver	cirrhosis	และ	two	

well-defined	masses	with	arterial	enhancement	and	venous	washout	ที่	

right	hepatic	dome	(วงเส้นประ),	splenomegaly,	ascites	และ	diffuse	sub-

cutaneous	edema		นอกจากนี้	ยังมี	abnormal	enhancement	บริเวณ	outline	

of	left	hepatic	vein	สงสัยว่าอาจจะมี	hepatic	vein	tumor	thrombus	อีกด้วย	

(ลูกศร)	ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ค่าการท�างานของตับมี	 total	 bilirubin	 1.1	

mg/dL,	direct	bilirubin	0.7	mg/dL,	Albumin	3.8	g/dL,	Platelet	140,000/uL	

และ	INR	1.3		ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น	liver	cirrhosis	with	HCC	และได้

ส่งปรึกษาเพื่อรับการรักษาโดยวิธี	Transarterial	chemoembolization	(TACE)		

		 เนือ่งจากขาทัง้สองข้างของผูป่้วยบวมมากจนไม่เหมาะสมส�าหรับ	femoral	

artery	 access	 เพื่อท�า	 TACE	 จึงได้พิจารณารักษาโดยการแทงเข้าหลอดเลือด

แดงผ่านทาง	left	radial	artery	(Transradial	access	TACE)	ร่วมกับการตรวจ
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เอกซเรย์หลอดเลือดด้วยเคร่ือง	 hybrid	Angio-CT	 เพื่อช่วยประเมิน	 tumor	

extension	และวางแผนการรักษา	

		 ผูป่้วยรายนีไ้ด้รบัการรักษาโดยการท�า	super-selective	TACE	ทีบ่ริเวณ

ก้อนมะเร็งและ	tumor	thrombus	ผ่านทางแขนงของ	right	hepatic	artery	และ	

left	hepatic	artery	ร่วมกับการฉายแสง	(external	 radiation)	บริเวณ	tumor	

thrombus	ภายหลังการรักษาก้อนมะเร็งและ	tumor	thrombus	ยุบลง	ขาทั้งสอง

ข้างและอณัฑะบวมหายไป	อาการท้องบวมโตดขีึน้	และไม่มภีาวะแทรกซ้อนจากการ

รักษา			

Hybrid Angio-CT  

	 Hybrid	Angio-CT	คือเครื่องเอกซเรย์หลอดเลือดที่ท�างานประสานกับ

เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในการท�าหัตถการทางรังสีร่วมรักษา	 โดยเม่ือวางสาย

สวน	 (catheter)	 ในหลอดเลือดแดงต�าแหน่งท่ีต้องการแล้ว	 ผู้ป่วยจะได้รับการ

ตรวจเอกซเรย์หลอดเลอืดด้วยเทคนคิ	digital	subtraction	angiography	(DSA)	

และการตรวจ	cross-sectional	CT	image	ในขณะที่ฉีดสารทึบรังสีผ่านสายสวน	
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(catheter-directed	CT	angiography)	ซึ่งจะท�าให้สามารถมองเห็น	hypervas-

cular	 tumor	 ได้ชัดเจนมากกว่าภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทั่วไปที่ฉีดสารทึบรังสี

ผ่านทางหลอดเลือดด�า	นอกจากนี้ยังสามารถมองเห็นแขนงของหลอดเลือดท่ีไป

เลี้ยงก้อนมะเร็ง	(tumor	feeder)	ได้ชัดเจน	รวมทั้งมีการใช้ภาพ	3D	reconstruc-

tion	จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อวางแผนการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพกว่า

การใช้ภาพ	DSA	ซึ่งเป็นภาพ	2	มิติ
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	 ในผู้ป่วยรายนี้	จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	catheter-directed	CT	

angiography	พบว่ามี	two	hypervascular	masses	ที่	right	hepatic	dome	

(M),	enhancing	tumor	thrombus	ใน	left	hepatic	vein	(LH),	middle	hepatic	

vein	(MH)	และ	hepatic	IVC	(*)	โดยมี	tumor	feeders	มาจากแขนงของ	right	

hepatic	artery	และ	left	hepatic	artery

Super-selective TACE  

		 Transarterial	chemoembolization	หรือ	TACE	เป็นวิธีการรักษาโรค

แบบเฉพาะที่	 (locoregional	 treatment)	ที่ใช้บ่อยมากท่ีสุดในการรักษามะเร็ง

ตับ	HCC	โดยการให้ยาเคมีบ�าบัดผ่านทางสายสวนหลอดเลือด	(catheter)	เข้าไป

ที่หลอดเลือดแดงที่เลี้ยงก้อนมะเร็งโดยตรง	เนื่องจากเนื้อตับปกติได้รับเลือดส่วน

ใหญ่ประมาณสามในสี่มาจาก	portal	vein	ในขณะที่ก้อนมะเร็ง	HCC	ซึ่งเป็น	hy-

pervascular	 tumor	 ได้รับเลือดส่วนใหญ่มาจาก	hepatic	 artery	ดังนั้นการให้

ยาเคมีบ�าบัดทาง	hepatic	artery	ร่วมกับการอุดกั้นหลอดเลือดจะช่วยเพิ่มความ

เข้มข้นและระยะเวลาของยาเคมีบ�าบัดให้	 อยู่ในก้อนมะเร็งนานมากขึ้น	 ช่วยลด

อาการข้างเคียง	 (systemic	 toxicity)	 ของยาเคมีบ�าบัดและท�าให้ก้อนมะเร็งขาด

เลือดไปเลี้ยง	 ในขณะเดียวกัน	ตับส่วนที่ไม่มีก้อนมะเร็งจะได้รับผลกระทบน้อย

กว่าเนื่องจากได้รับเลือดจาก	portal	vein	เป็นหลัก	

		 TACE	 เป็นวิธีการรักษาหลักในมะเร็งตับ	HCC	ที่ไม่สามารถผ่าตัดเอา

ก้อนมะเร็งออกได้	(unresectable	HCC)	และเป็นการรักษาหลักในผู้ป่วย	inter-

mediate	stage	(stage	B)	นอกจากนีย้งัอาจใช้ในผูป่้วยมะเร็งตบัระยะแรก	(early	

stage)	ซ่ึงไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตดัหรือการท�าลายด้วยเขม็ความร้อน	หรอืผู้

ป่วยมะเร็งตับ	advanced	stage	ที่มี	portal	vein	invasion	เพียงบางส่วนของตับ

และค่าการท�างานของตับยังอยู่ในเกณฑ์ดี1-3

		 ผูป่้วยรายนีไ้ด้รบัการรักษาโดยการท�า	super-selective	TACE	ทีบ่ริเวณ
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ก้อนมะเร็งและ	tumor	thrombus	ผ่านทางแขนงของ	right	hepatic	artery	และ	

left	 hepatic	 artery	 โดยจากภาพเอกซเรย์หลอดเลือดหลังการรักษาจะพบว่ามี	

Lipiodol	staining	masses,	tumor	vascularity	และ	tumor	feeders	หายไป	

ในขณะที่หลอดเลือดแดงส่วนใหญ่ของตับไม่ได้รับผลกระทบจากการรักษา

		 ในข้อมูลจากการศึกษาระยะหลังพบว่าผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย	

TACE	มีอายุขัยเฉลี่ยยืนยาวกว่าในอดีตมาก	โดยมีปัจจัยที่ส�าคัญคือการคัดเลือก

กลุ่มผู้ป่วยที่เหมาะสม	และการรักษาด้วยเทคนิค	 super-selective	TACE	 ซ่ึง

ประกอบด้วย	การใช้ภาพ	3D-rotational	angiography	(cone-beam	CT)	หรือ	

catheter-directed	CT	angiography	ช่วยในการตรวจหาหลอดเลือดแดงที่ไป

เลี้ยงก้อนมะเร็งและวางแผนในการรักษา	ร่วมกับการให้ยาผ่านทางสายสวนขนาด

เล็ก	 (microcatheter)	 เข้าไปยังหลอดเลือดที่เลี้ยงก้อนมะเร็งโดยตรง	 ช่วยเพิ่ม

ประสิทธิภาพและความแม่นย�าในการรักษา	 รวมทั้งช่วยลด	collateral	 damage	

ต่อเนื้อตับข้างเคียง	 	 จากการศึกษาย้อนหลังผลการรักษาแบบ	 super-selective	

TACE	ในผู้ป่วยทั้งสิ้น	4,966	ราย	พบว่ามีอายุขัยเฉลี่ย	40	เดือน	มีอัตราการรอด

ชีวิตที่	1,	2,	3,	4	และ	5	ปี	ร้อยละ	87,	70,	55,	42	และ	34	ตามล�าดับ4

Transradial TACE

		 โดยทั่วไปแพทย์จะเริ่มการรักษาด้วยการสอดสายสวนผ่านทาง	femoral	

artery	ตามด้วยการท�า	angiography	ของ	celiac	artery,	SMA	และ	hepatic	
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artery	อย่างไรก็ดีในกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อห้ามหรือข้อจ�ากัดในการรักษาทาง	femoral	

artery	access	เช่น	thrombocytopenia,	uncorrectable	coagulopathy	หรือ	 

ผูป่้วยท่ีไม่สามารถหยดุ	antiplatelet/	anticoagulant	drugs	ผูป่้วยท่ีม	ีaortoiliac	

occlusion	หรือ	femoral	occlusion	ในปัจจุบันสามารถพจิารณาการรักษาผ่านทาง

หลอดเลือด	left	radial	artery	หรือ	transradial	access	เป็นทางเลือกแทน	โดย

แทงเข้าสูห้ลอดเลอืดแดงทีบ่ริเวณข้อมอื	หรือ	โคนนิว้หวัแม่มอื	(anatominal	snuff-

box)	โดยก่อนการท�า	radial	artery	access	ผู้ป่วยจะต้องได้รับการตรวจประเมิน	

ulnar	artery	patency	ด้วย	Barbeau	Test	(Modified	Allen’s	test)	ก่อนเสมอ

		 Radial	 artery	มีขนาดเล็กกว่าและอยู่ตื้นกว่า	 femoral	 artery	ท�าให้

สามารถกดห้ามเลือดภายหลังท�าหัตถการได้ง่ายกว่า	 นอกจากนี้ผู้ป่วยสามารถ

ลุกเดินช่วยเหลือตัวเองได้ทันทีหลังท�าหัตถการ	 (early	 ambulation)	 ช่วยเพิ่ม

ความสะดวกสบายแก่ผู้ป่วยหลังการรักษา5,6	การท�า	Transradial	TACE	นับว่ามี

ประสิทธิภาพในการรักษาที่ดี	โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนต�่า5	โดยเฉพาะภาวะเลือด

ออกบริเวณ	puncture	site	จึงควรพิจารณาในผู้ป่วยท่ีมภีาวะ	thrombocytopenia	

หรือ	morbid	obesity	แต่กต้็องใช้สายสวนทีย่าวกว่า	และมกัใช้	fluoroscopy	time	

นานขึ้นเมื่อเทียบกับการรักษาทาง	femoral	access6
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นายกสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทยและตัวแทนคณะกรรมการอำานวยการ

สมาคมฯ ได้มีการลงนามทำาวิจัยร่วมกันของสมาคมฯ กับสำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.) เมื่อวันที่ 19 สิงหาคม 2565  ณ สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

นายกสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย พร้อมด้วยตัวแทนคณะกรรมการ 

อำานวยการสมาคมฯ ได้จดังานเลีย้งขอบคุณบริษทัเวชภณัฑ์ทางการแพทย์ทีร่่วมสนับสนนุกจิกรรม

ของสมาคม เมื่อวันที่ 29 สิงหาคม 2565  ณ โรงแรมพูลแมน ซ.รางนำ้า กรุงเทพฯ



ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิกตลอดชีพ
สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

                                                        
วันที่ ........... เดือน ....................... พ.ศ. ..............

ข้าพเจ้าขอสมัครเข้าเป็นสมาชิกตลอดชีพของ “สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย’’
โดยรับรองว่าจะปฏิบัติตามกฎข้อบังคับและระเบียบของสมาคมฯทุกประการ  รายระเอียดของข้าพเจ้ามีดังนี้

กรุณาเขียนด้วยตัวบรรจง [ ] นายแพทย์ [ ] แพทย์หญิง
1. ชื่อ-สกุล ...........................................................................................................................................................
 First Name / Last Name .............................................................................................................................
 ตำาแหน่งทางวิชาการ ..........................................................................................................................................
 เกิดวันที่ ........ เดือน ........................... พ.ศ. ............... เชื้อชาติ ....................... สัญชาติ .................................
 คุณวุฒิ .............................................................................................................................................................
2. ท่านปฎิบัติงานด้านโรคระบบทางเดินอาหาร
 [ ] น้อยกว่า 50% ของเวลาทำางาน  [ ] มากกว่า 50% ของเวลาทำางาน
3. ที่อยู่ปัจจุบัน (ที่สามารถติดต่อและส่งจดหมายถึงได้) บ้านเลขที่ .......... ตรอก/ซอย ............... ถนน ....................
 ตำาบล/แขวง ..................... อำาเภอ/เขต ............................ จังหวัด ............... รหัสไปรษณีย์ ................................ 
 โทรศัพท์ ...............................
4. ที่ทำางาน ...........................................................................................................................................................
 โทรศัพท์ ................................... โทรสาร ....................................
5. การติดต่อทางไปรษณีย์  กรุณาส่งไปที่  [ ]  บ้าน    [ ] ที่ทำางาน
6. ผู้รับรองในการสมัครสมาชิกของสมาคมฯครั้งนี้ คือ
 1) ...................................................................................................
 2) ...................................................................................................
การสมัครสมาชิกสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย
 1. ใบสมัครสมาชิกฯ
 2. ค่าสมัครสมาชิกฯ จำานวน 1,000 บาท (ตลอดชีพ)
สถานที่รับสมัคร
 สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 
 ตึกผะอบ ชั้น 1  สาขาวิชาโรคระบบทางเดินอาหาร
 โรงพยาบาลศิริราช บางกอกน้อย  กรุงเทพฯ 10700 โทร 02-4197281-2 โทรสาร 02-4115013
หมายเหตุ: ในการสมัครสมาชิกจะสมบูรณ์ต่อได้ผ่านมติที่ประชุมของกรรมการสมาคมฯแล้วเท่านั้น
 พร้อมกันนี้ ข้าพเจ้าได้ชำาระเงินเป็นค่าสมัครสมาชิกตลอดชีพแล้ว เป็นเงิน 1,000.00 บาท (=หนึ่งพันบาทถ้วน=)  
ซึ่งข้าพเจ้า
 ได้ชำาระเป็น [ ]  เงินสด     [ ]  เช็คธนาคาร .................. สาขา ............... เลขที่ ..................... ลงวันที่ ....................

 ลงชื่อ .................................................................
  (.................................................................)


