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คณะกรรมการอำานวยการ

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วาระ พ.ศ. 2562-2563

	 1.	 นพ.สิน	อนุราษฎร์	 นายกสมาคม	
	 2.	 นพ.กำาธร		เผ่าสวัสดิ์	 รั้งตำาแหน่งนายก
	 3.	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	 อุปนายก
	 4.	 นพ.พิเศษ	พิเศษพงษา	 เลขาธิการ
	 5.	 พญ.รภัส	พิทยานนท์	 รองเลขาธิการ
	 6.	 นพ.สิริวัฒน์	อนันตพันธุ์พงศ์	 เหรัญญิก
	 7.	 นพ.พงษ์ภพ	อินทรประสงค์	 ปฏิคมและสวัสดิการ
	 8.	 พญ.อาภัสณี	โสภณสฤษฏ์สุข	 ประธานฝ่ายวิจัย
	 9.	 นพ.ทวีศักดิ์	แทนวันดี	 ประธานฝ่ายวิชาการและการศึกษาต่อเนื่อง
	 10.	 นพ.สุพจน์	พงศ์ประสบชัย	 ประธานฝ่ายวารสาร
	 11.	 นพ.เฉลิมรัฐ	บัญชรเทวกุล	 ประธานฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา
	 12.	 นพ.มล.ทยา	กิติยากร	 ประธานฝ่ายกิจกรรมสังคม
	 13.	 พญ.สติมัย	อนิวรรณน์	 ประธานฝ่ายสารสนเทศและการสื่อสาร
	 14.	 นพ.สุริยะ	จักกะพาก	 ประธานฝ่ายหาทุน
	 15.	 นพ.สถาพร	มานัสสถิตย์	 ประธานฝ่ายจริยธรรม
	 16.	 นพ.รัฐกร	วิไลชนม์	 ผู้แทนชมรมโรคกระเพาะอาหาร
	 17.	 นพ.จุลจักร	ลิ่มศรีวิไล	 ผู้แทนชมรมลำาไส้เล็กลำาไส้ใหญ่
	 18.	 พ.อ.นพ.กฤษณ์	อุปัชฌาย์	 กรรมการกลาง
	 19.	 นพ.คมสันต์	เลิศคูพินิจ	 กรรมการกลาง
	 20.	 น.ต.พญ.ชนันทา	หงส์ธนากร	 กรรมการกลาง
	 21.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	สุทธิวนา	 กรรมการกลาง
	 22.	 พญ.ธนิตา	สุทธิชัยมงคล	 กรรมการกลาง
	 23.	 นพ.ธเนศ	ชิตาพนารักษ์	 กรรมการกลาง
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	 24.	 นพ.ธีระ	พิรัชวิสุทธิ์	 กรรมการกลาง
	 25.	 พญ.นภาพร	จำารูญกุล	 กรรมการกลาง
	 26.	 นพ.นรินทร์	อจละนันท์	 กรรมการกลาง
	 27.	 พญ.บุบผา	พรธิสาร	 กรรมการกลาง
	 28.	 พญ.ปิยะธิดา	หาญสมบูรณ์	 กรรมการกลาง
	 29.	 นพ.ปิยะพันธ์	พฤกษพานิช	 กรรมการกลาง
	 30.	 นพ.พลรัตน์	วิไลรัตน์	 กรรมการกลาง
	 31.	 นพ.พูลชัย	จรัสเจริญวิทยา	 กรรมการกลาง
	 32.	 นพ.รังสรรค์	ฤกษ์นิมิตร	 กรรมการกลาง
	 33.	 พญ.รัตนา	บุญศิริจันทร์	 กรรมการกลาง
	 34.	 นพ.อุทัย	เก้าเอี้ยน	 กรรมการกลาง
	 35.	 นพ.โอฬาร	วิวัฒนาช่าง	 กรรมการกลาง
	 36.	 พญ.กรรณิการ์	พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษา
	 37.	 นพ.จรินทร์	โรจน์บวรวิทยา	 ที่ปรึกษา
	 38.	 พญ.โฉมศรี	โฆษิตชัยวัฒน์	 ที่ปรึกษา
	 39.	 พญ.ชุติมา	ประมูลสินทรัพย์	 ที่ปรึกษา
	 40.	 นพ.เติมชัย	ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา
	 41.	 นพ.ทวี	รัตนชูเอก	 ที่ปรึกษา
	 42.	 พญ.นนทลี	เผ่าสวัสดิ์	 ที่ปรึกษา
	 43.	 นพ.บัญชา	โอวาทฬารพร	 ที่ปรึกษา
	 44.	 นพ.ประเดิมชัย	คงคำา	 ที่ปรึกษา
	 45.	 นพ.พินิจ	กุลละวณิชย์	 ที่ปรึกษา
	 46.	 นพ.พิศาล	ไม้เรียง	 ที่ปรึกษา
	 47.	 นพ.รุจาพงษ์	สุขบท	 ที่ปรึกษา
	 48.	 พญ.วโรชา	มหาชัย	 ที่ปรึกษา
	 49.	 พญ.วัฒนา	สุขีไพศาลเจริญ	 ที่ปรึกษา
	 50.	 พล.ต.นพ.วิชัย	ชัยประภา	 ที่ปรึกษา
	 51.	 นพ.ศตวรรษ	ทองสวัสดิ์	 ที่ปรึกษา
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	 52.	 พญ.ศศิประภา	บุญญพิสิฏฐ์	 ที่ปรึกษา
	 53.	 พญ.ศิวะพร	ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา
	 54.	 นพ.สมบัติ	ตรีประเสริฐสุข	 ที่ปรึกษา
	 55.	 นพ.สวัสดิ์	หิตะนันท์	 ที่ปรึกษา
	 56.	 นพ.สุเทพ	กลชาญวิทย์	 ที่ปรึกษา
	 57.	 พล.ท.นพ.สุรพล	ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษา
	 58.	 นพ.องอาจ	ไพรสณฑรางกูร	 ที่ปรึกษา
	 59.	 พญ.อภิญญา	ลีรพันธ์	 ที่ปรึกษา
	 60.	 นพ.อุดม	คชินทร	 ที่ปรึกษา
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บ.ก. บอกกล่าวเล่าความ

สวัสดีค่ะ ท่านสมาชิกสมาคมฯที่เคารพ

	 พบกนัอกีคร้ังนะคะกบัจุลสารสมาคมฯฉบบัที	่2	ของปี	2562	ในเดอืนสงิหาคม

นี้	ช่วงที่ผ่านมามีการสอบ	Board	GI	ในวันที่	1-2	กรกฎาคม	ซึ่งผลการสอบก็คงต้อง

รอประกาศอกีคร้ัง	แต่กเ็ปน็สิง่ทีด่ทีีเ่รากำาลงัจะมเีพือ่นร่วมวชิาชพีเพิม่อีกประมาณ	33	

คนคะ่	̂ _^	และขอตอ้นรับ	Fellow	GI	รุ่นใหมท่ีเ่ร่ิมปฏบิตังิานต้ังแตว่นัท่ี	1	กรกฎาคม

ที่ผ่านมาค่ะ

	 สมาชกิหลายท่านอาจไดม้าพบปะกนัในงานประชมุวชิาการกลางปขีองสมาคม	

ทีจ่ดัขึน้ในวนัที	่11-13	กรกฎาคม	ทีผ่า่นมา	คงได้	update	ความรูก้นัไปอย่างมากมาย

นะคะ	สำาหรับสมาชกิทีอ่ยูต่า่งจังหวดักไ็มต่อ้งนอ้ยใจไปนะคะ	ในปีนีเ้รามจัีด	GI	สญัจร	

กันอีก	2	ครั้ง	คือ	ในวันที่	13	กันยายน	2562	ที่รพ.สรรพสิทธิประสงค์	จ.อุบลราชธานี	

และ	วันที่	18	พฤศจิกายน	2562	ที่	รพ.สวรรค์ประชารักษ์	จ.นครสวรรค์ค่ะ	ใครที่อยู่

ใกล้เคียงไปพบกันได้ค่ะ

	 จลุสารสมาคมฯ	ฉบับนี	้ไดท้มีกองบรรณาธิการของเราชว่ยปรบัเนือ้หา	Topic	

review	จนไดเ้ร่ืองทีน่า่สนใจมา	3	เร่ืองคะ่	ตอ้งขอบพระคณุ	อาจารยศ์ภุมาส	เชญิอกัษร	

และ	อาจารย์พิมพ์ศิริ	ศรีพงศ์พันธ์	ด้วยนะคะ	แม้อาจารย์จะอยู่ต่างประเทศ	แต่ก็ยัง

ช่วยงานสมาคมฯ	มาตลอดค่ะ	ส่วนเคสจาก	Interhospital	conference	ทั้ง	2	เคส	ก็

เป็นเคสที่น่าสนใจมาก	ผู้ป่วยมาด้วยอาการปวดท้องทั้งสองราย	แต่แตกต่างกันทั้งใน

แง่	clinical	course	และ	clinical	progression	ค่ะ

	 หากสมาชกิท่านใดมคีำาแนะนำา	หรือขอ้เสนอแนะเพิม่เตมิ	สามารถแจ้งมาไดท้ี	่

e-mail	:	rapat125@gmail.com	ทางกองบรรณาธิการยินดีรับฟังความคิดเห็นจากทุก

ท่านค่ะ	แล้วพบกันอีกครั้งในเดือนธันวาคมค่ะ

พญ. รภัส พิทยานนท์

บรรณาธิการ
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รายนามผู้เข้าร่วมประชุม

1. นพ.สมชาย  ลีลากุศลวงศ์  อุปนายก

2. นพ.พิเศษ  พิเศษพงษา  เลขาธิการ

3. พญ.รภัส  พิทยานนท์  รองเลขาธิการ

4. นพ.สิริวัฒน์  อนันตพันธุ์พงศ์  เหรัญญิก

5. นพ.พงษ์ภพ  อินทรประสงค์  ปฏิคมและสวัสดิการ

6. พญ.อาภัสณี  โสภณสฤษฏ์สุข  ประธานฝ่ายวิจัย

7. นพ.ทวีศักดิ์  แทนวันดี  ประธานฝา่ยวชิาการและการศกึษาต่อเนือ่ง

8. นพ.เฉลิมรัฐ  บัญชรเทวกุล  ประธานฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

9. พญ.สติมัย อนิวรรณน์  ประธานฝ่ายสารสนเทศและการสือ่สาร

10. นพ.รัฐกร  วิไลชนม์  ผู้แทนชมรมโรคกระเพาะอาหาร

11. นพ.คมสันต์  เลิศคูพินิจ  กรรมการกลาง

12. น.อ.นพ.ชินวัตร์ สุทธิวนา  กรรมการกลาง

13. พญ.นภาพร  จำารูญกุล  กรรมการกลาง

14. นพ.นรินทร์  อจละนันท์  กรรมการกลาง

15. พญ.บุบผา  พรธิสาร  กรรมการกลาง

16. นพ.ปิยะพันธ์  พฤกษพานิช  กรรมการกลาง

17. นพ.พลรัตน์  วิไลรัตน์  กรรมการกลาง

18. พญ.รัตนา  บุญศิริจันทร์  กรรมการกลาง

19. นพ.อุทัย เก้าเอี้ยน  กรรมการกลาง

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 
รายงานการประชุมครั้งที่ 2/2562 

วันศุกร์ที่ 15 กุมภาพันธ์ 2562 เวลา 10.00-12.00 น. 

ณ ห้องประชุมบ้านไทย 2 ชั้น 2 โรงแรมสุโกศล, กรุงเทพฯ
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20. พญ.วโรชา  มหาชัย  ที่ปรึกษา

21. พล.ต.นพ.วิชัย  ชัยประภา  ที่ปรึกษา

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

1. นพ.สิน อนุราษฎร์  นายกสมาคมฯ

2. นพ.กำาธร  เผ่าสวัสดิ์  รั้งตำาแหน่งนายก

3. นพ.สุพจน์ พงศ์ประสบชัย  ประธานฝ่ายวารสาร

4. นพ.มล.ทยา  กิติยากร  ประธานฝ่ายกิจกรรมสังคม

5. นพ.สุริยะ  จักกะพาก  ประธานฝ่ายหาทุน

6. นพ.สถาพร  มานัสสถิตย์  ประธานฝ่ายจริยธรรม

7. นพ.จุลจักร  ลิ่มศรีวิไล  ผู้แทนชมรมลำาไส้เล็กลำาไส้ใหญ่

8. พ.อ.นพ. กฤษณ์  อุปัชฌาย์  กรรมการกลาง

9. น.ต.พญ.ชนันทา  หงส์ธนากร  กรรมการกลาง

10. พญ.ธนิตา  สุทธิชัยมงคล  กรรมการกลาง

11. นพ.ธเนศ ชิตาพนารักษ์  กรรมการกลาง

12. นพ.ธีระ  พิรัชวิสุทธิ์  กรรมการกลาง

13. พญ.ปิยะธิดา หาญสมบูรณ์  กรรมการกลาง

14. นพ.พูลชัย  จรัสเจริญวิทยา  กรรมการกลาง

15. นพ.รังสรรค์ ฤกษ์นิมิตร  กรรมการกลาง

16. นพ.โอฬาร วิวัฒนาช่าง  กรรมการกลาง

17. พญ.กรรณิการ์  พรพัฒน์กุล  ที่ปรึกษา

18. นพ.จรินทร์  โรจน์บวรวิทยา  ที่ปรึกษา

19. พญ.โฉมศรี  โฆษิตชัยวัฒน์  ที่ปรึกษา

20. พญ.ชุติมา ประมูลสินทรัพย์  ที่ปรึกษา

21. นพ.เติมชัย  ไชยนุวัติ  ที่ปรึกษา

22. นพ.ทวี  รัตนชูเอก  ที่ปรึกษา

23. พญ.นนทลี  เผ่าสวัสดิ์  ที่ปรึกษา
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24. นพ.บัญชา  โอวาทฬารพร  ที่ปรึกษา

25. นพ.ประเดิมชัย  คงคำา  ที่ปรึกษา

26. นพ.พินิจ  กุลละวณิชย์  ที่ปรึกษา

27. นพ.พิศาล  ไม้เรียง  ที่ปรึกษา

28. นพ.รุจาพงษ์ สุขบท  ที่ปรึกษา

29. พญ.วัฒนา  สุขีไพศาลเจริญ  ที่ปรึกษา

30. นพ.ศตวรรษ  ทองสวัสดิ์  ที่ปรึกษา

31. พญ.ศศิประภา  บุญญพิสิฏฐ์  ที่ปรึกษา

32. พญ.ศิวะพร  ไชยนุวัติ  ที่ปรึกษา

33. นพ.สมบัติ  ตรีประเสริฐสุข  ที่ปรึกษา

34. นพ.สวัสดิ์  หิตะนันท์  ที่ปรึกษา

35. นพ.สุเทพ กลชาญวิทย์  ที่ปรึกษา

36. พล.ท.นพ.สุรพล  ชื่นรัตนกุล  ที่ปรึกษา

37. นพ.องอาจ  ไพรสณฑรางกูร  ที่ปรึกษา

38. พญ.อภิญญา ลีรพันธ์  ที่ปรึกษา

39. นพ.อุดม  คชินทร  ที่ปรึกษา

เปิดประชุมเวลา 10.15 น. โดยมี นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ เป็นประธานในที่ประชุม

วาระที่ 1 เรื่องที่ประธานแจ้งเพื่อทราบ

 นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

 1. เนื่องจาก นพ.สิน อนุราษฏร์ นายกสมาคมฯติดภารกิจ ไม่สามารถเข้า

ร่วมประชุมได้ จึงมอบหมายให้ นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ อุปนายกสมาคมฯ ทำาหน้าที่

เป็นประธานในที่ประชุมแทน 

 ที่ประชุมมีมติรับทราบ

 2. สบืเนือ่งจากท่ีคณะกรรมการอำานวยการสมาคมฯ วาระ พ.ศ.2560-2561 

ได้เสนอชื่อ พญ.นนทลี เผ่าสวัสดิ์ เป็นอายุรแพทย์รุ่นใหม่โดดเด่นของราชวิทยาลัย
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อายรุแพทยแ์หง่ประเทศไทย ซ่ึงทางราชวิทยาลยัฯกไ็ดค้ดัเลอืกใหพ้ญ.นนทล ีเผา่สวัสดิ ์

ไดรั้บรางวลัดงักลา่ว และจะมพีธีิมอบรางวลันีใ้นการประชมุวิชาการประจำาปี 2562 ของ

ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ ในการนี้ นพ.สิน อนุราษฏร์ จะได้ร่วมแสดงความยินดีใน

นามของคณะกรรมการอำานวยการสมาคมฯ ในวันที ่25 เมษายน 2562 ณ ศนูยป์ระชมุ 

PEACH โรงแรม Royal Cliff Beach พัทยา 

 ที่ประชุมมีมติรับทราบ

 3. นายกสมาคมฯ ได้รับจดหมายเชิญจากคณะกรรมการอาหารและยา 

เพ่ือเข้าร่วมประชุมทบทวนแนวทางการใช้ยาปฎิชีวนะอย่างสมเหตุสมผลใน 4 กลุ่ม

โรค ได้แก่ โรคติดเชื้อท่ีระบบทางเดินหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยนอก, โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน, บาดแผลจากอุบัติเหตุ และหญิงคลอด

ปกติครบกำาหนดทางช่องคลอด โดยในส่วนของสมาคมฯนั้นจะเกี่ยวข้องกับเรื่องโรค

อุจจาระร่วงเฉียบพลัน จึงได้มอบหมายให้ นพ.สถาพร มานัสสถิตย์ เข้าร่วมประชุม

แทนนายกสมาคมฯในวันที่ 11 เมษายน 2562 ณ สำานักงานคณะกรรมการอาหารและ

ยา จ.นนทบุรี

 ที่ประชุมมีมติรับทราบ

วาระที่ 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 2/2562

 ที่ประชุมสรุปมีมติรับรองรายงานการประชุมคร้ังที่ 2/2562 โดยไม่มีการ

แก้ไข 

วาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

 3.1 นพ.สิริวัฒน์ อนันตพันธุ์พงศ์ เหรัญญิก ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่างบ

ประมาณของสมาคมฯในปี 2562 จะเริ่มใช้ในวันที่ 1 เมษายน 2562-31 มีนาคม 2563 

แต่ในเดอืนมนีาคมนี ้ไมม่กีารประชมุคณะกรรมการ จึงตอ้งพจิารณาในคร้ังนี ้อยา่งไร

ก็ตามหากมีโครงการพิเศษที่สมาคมฯจะจัดและต้องการเงินสำารองจ่ายในการเตรียม

งาน ก็สามารถนำาเรื่องเข้าที่ประชุมคณะกรรมการเพื่อขอนุมัติได้อีก โดยรายได้ที่คาด

ว่าจะได้รับในปี 2562 มีประมาณ 6 ล้านบาท
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 ในปี 2562 แต่ละฝ่ายขออนุมัติงบประมาณ จำานวนท้ังสิ้น 6,057,316.00 

บาท จึงขอเชิญคณะกรรมการ พิจารณางบประมาณแต่ละฝ่าย ตามเอกสารประกอบ

การประชุม

 ที่ประชุมได้ร่วมกันพิจารณาแล้ว สรุปมีมติดังนี้

  1. อนมุติัเพิม่งบประมาณฝา่ยรองเลขาธิการ สำาหรับคา่อาหารจัดประชมุ 

Interhospital GI Conference จากเดิม 60,000 บาท เพิ่มเป็น 90,000 บาท

  2. อนุมัติงบประมาณฝ่ายกิจกรรมการสังคม 250,000 บาทและอนุมัติ

ให้จัดโครงการส่องกล้องกระเพาะอาหารร่วมกับองค์กรภายนอกได้

  3. ขอให้ชี้แจงแก้ไขหมวดค่าไปรษณีย์ในฝ่ายเลขาธิการในปีท่ีผ่านมา 

เนื่องจากค่าไปรษณีย์ในปีที่ผ่านมาสูงถึง 49,999 บาท 

  4. อนุมัติงบประมาณของแต่ละฝ่ายประจำาปี 2562 เป็นจำานวนเงินทั้ง

สิ้น 6,337,316 บาท

 3.2 หลกัเกณฑ์การขอรับทุนสนบัสนนุของเฟลโลวเ์พือ่นำาเสนองานวจัิยใน

ระดับนานาชาติคือ DDW และ AASLD

  พญ.อาภัสณี โสภณสฤษฏ์สุข แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่า ที่ผ่านมาสมา

คมฯ ให้ทุนสนับสนุนให้เฟลโลว์ไปนำาเสนอผลงานวิจัยในการประชุมระดับนานาชาติ

คือ DDW และ AASLD ทั้งในรูปแบบ oral presentation และ poster presenta-

tion โดยในป ี2562 มเีฟลโลวท์ีไ่ดไ้ปร่วมนำาเสนอในการประชมุ DDW ในรูปแบบ oral 

จำานวน 2 ท่าน และ poster จำานวน 10 ท่าน 

  คณะอนุกรรมการฝ่ายวิจัยเห็นว่าควรมีหนังสือสัญญาขอรับทุนจาก

สมาคมฯและให้ผู้ขอรับได้ลงนามรับรองก่อนจะขอรับทุน จึงขอให้ที่ประชุมพิจารณา

ร่างหนังสือสัญญา ตามเอกสารประกอบการประชุม

 ที่ประชุมได้ร่วมกันพิจารณา และสรุปมีมติดังนี้

  1. รับรองหนังสือสัญญาดังกล่าว

  2. อนุมัติให้ทุนสำาหรับผู้นำาเสนองานวิจัยในการประชุม DDW2019 

และ AASLD2019 

  แบบ oral presentation ทุนละ 70,000 บาท และในรูปแบบ poster 
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presentation ทุนๆละ 30,000 บาท

 3.3 กำาหนดการและสถานทีจั่ดประชมุ Interhospital GI Conference ป ี

2562

  พญ.รภัส พิทยานนท์ ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบกำาหนดการและสถาน

ที่จัดประชุม ดังนี้

  1. ครั้งที่ 2 วันที่ 10 พฤษภาคม 2562 ณ รพ.ราชวิถี  

  2. ครั้งที่ 3 วันที่ 23 สิงหาคม 2562 ณ รพ.รามาธิบดี

  3. ครั้งที่ 4 วันที่ 11 ตุลาคม 2562 ณ รพ.จุฬาลงกรณ์

  4. ครั้งที่ 5 วันที่ วันที่ 1 พฤศจิกายน 2562 ณ รพ.ศิริราช

 ที่ประชุมสรุปมีมติรับทราบ

 3.4 สรุปงานประชุม WGO-GASTRO2018

  พญ.วโรชา มหาชัย แจ้งว่ารายได้จากการจัดการประชุม WGO-

GASTRO2018 ที่ผ่านมานั้น คาดว่าแต่ละสมาคมฯจะได้รับเงินตามที่ตกลงกันไว้ แต่

ต้องรออีกประมาณ 2-3 เดือนก่อนจะได้รับเงินโอน

 ที่ประชุมสรุปมีมติรับทราบ และขอขอบคุณคณะกรรมการท่ีร่วมกันจัด

งานประชุมในครั้งนี้จนประสบความสำาเร็จอย่างดียิ่ง 

  น.อ.นพ.ชินวัตร์ สุทธิวนา นายกสมาคมโรคตับขอปรึกษาที่ประชุมว่า 

ในปี 2562 สมาคมโรคตับจะจัดประชุมวิชาการประจำาปีในช่วงปลายเดือนพฤษภาคม 

ซ่ึงจะมีการออกบูธแต่ไม่คิดค่าลงทะเบียน แต่เกรงว่าจะผิดข้อตกลงที่ทำาหนังสือลง

นามร่วมมือกันจัดประชุม WGO-GASTRO2018 

 ทีป่ระชุมไดร่้วมกนัพจิารณาแลว้ มีความเหน็วา่ทกุสมาคมฯมรีายจา่ยและ

ดว้ยระเบยีบของสมาคมฯ จะตอ้งจดัประชุมสมาชิกสามญัประจำาปี เพือ่ใหก้ารบริหาร

จดัการและการดำาเนนิงานเปน็ไปอยา่งตอ่เน่ือง ท่ีประชุมสรุปมีมติใหส้มาคมโรคตบั

จัดประชุมวิชาการประจำาปีได้ โดยควรจัดในรูปแบบไม่หวังผลกำาไร 
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 3.5 ตัวแทนสมาคมฯร่วมเป็นคณะอนุกรรมการ one day surgery

  นพ.พิเศษ พิเศษพงษา ไดแ้จ้งใหท้ีป่ระชมุทราบวา่กระทรวงสาธารณสขุ 

ได้มอบหมายให้กรมการแพทย์เป็นเจ้าภาพหลักในการพัฒนาระบบบริการการผ่าตัด

แบบวันเดียวกลับ One Day Surgery (ODS) และการผ่าตัดแผลเล็ก Minimally 

Invasive Surgery (MIS) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการทางการ

แพทย์ท่ีมีคุณภาพ ลดระยะเวลาการรอคอยผ่าตัด การพักฟื้น และการเสียเวลาจาก

การเข้ารับการรักษา อีกทั้งลดภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยของประเทศ 

  ทั้งนี้กรมการแพทย์ ได้ทำาจดหมายแจ้งมายังนายกสมาคมฯ เพื่อขอ

เชิญนายกสมาคมฯหรือผู้แทนเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการกำาหนดมาตรฐานการจัดตั้ง

และการรักษาความปลอดภยัของผูป้ว่ยทีเ่ขา้รับบริการนี ้ดงันัน้นายกสมาคมฯจึงเสนอ

ชื่อ นพ.พิศาล ไม้เรียง เข้าร่วมเป็นคณะกรรมการดังกล่าว

 ที่ประชุมสรุปมีมติรับทราบ

 3.6 ตัวแทนสมาคมฯร่วมเป็นคณะอนุกรรมการแนวทางเวชปฎิบัติฯของ

ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย

  นพ.พิเศษ พิเศษพงษา ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าสืบเนื่องจากที่

ประชุมคณะกรรมการเมื่อวันที่ 18 มกราคม 2562 ที่ผ่านมาที่ประชุมสรุปมีมติให้ได้

ส่งชื่อ พญ.โฉมศรี โฆษิตชัยวัฒน์ เป็นผู้แทนสมาคมฯร่วมเป็นคณะอนุกรรมการแนว

ทางเวชปฎิบัติของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯนั้น พญ.โฉมศรี โฆษิตชัยวัฒน์ ได้แจ้งว่า

ไม่สามารถร่วมเป็นคณะอนุกรรมการฯได้ นายกสมาคมฯจึงเสนอชื่อ พญ.รภัส พิทยา

นนท์ เข้าร่วมเป็นคณะอนุกรรมการฯดังกล่าว

 ทีป่ระชุมไดร่้วมกนัพจิารณาแลว้ สรุปมีมติใหส้ง่ชือ่ พญ.รภัส พทิยานนท์ 

เป็นตัวแทนของสมาคมฯร่วมเป็นคณะอนุกรรมการดังกล่าว

วาระที่ 4 เรื่องอื่นๆ (ถ้ามี)

 4.1 นายกสมาคมฯได้รับจดหมายแจ้งจาก The Chinese University of 
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Hong Kong ว่าจะจัดประชุมวิชาการ International Digestive Disease Forum 

(IDDF) 2019 ในวันที่ 8-9 มิถุนายน 2562 ณ ห้องประชุม Hong Kong Convention 

and Exhibition Centre, Hong Kong โดยท้ังนี ้IDDF ขอความร่วมมอืจากสมาคมฯ

ให้การสนบัสนนุการประชมุคร้ังนี ้โดยทางผูจั้ดการประชมุมอบสทิธ์ิการลงทะเบยีนฟรี

ให้แกส่มาชกิสมาคมฯจำานวน 50 ท่าน (ไมร่วมคา่เดนิทางและท่ีพกั) ทัง้นีฝ้า่ยเลขาธิการ

สมาคมฯจะดำาเนินการแจ้งไปยังสมาชิกสมาคมฯต่อไป

 ที่ประชุมสรุปมีมติรับทราบ

 4.2 นพ.อุทัย เก้าเอี้ยน ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าในเร่ืองท่ีเกี่ยวข้อง

กับจริยธรรม ถ้ามีจดหมายแจ้งมายังสมาคมฯเพื่อขอความเห็น ขอเสนอให้คณะ

อนุกรรมการฝ่ายจริยธรรมได้มีส่วนร่วมในการอ่านเนื้อหาด้วย และหากแจ้งมาเพื่อ

ขอให้สมาคมฯส่งผู้แทนเข้าร่วมประชุมเพื่อให้ความเห็น ขอเสนอให้มีผู้แทนสมาคมฯ

เข้าร่วมประชุมมากกว่าหนึ่งท่าน

 ที่ประชุมสรุปมีมติรับทราบ

 

 ปิดประชุมเวลา 11.50 น.

นพ.พิเศษ พิเศษพงษา

เลขาธิการสมาคมฯฯตรวจรายงานการประชุม
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รายนามผู้เข้าร่วมประชุม

1. นพ.สิน  อนุราษฎร์ นายกสมาคมฯ

2. นพ.กำาธร  เผ่าสวัสดิ์ รั้งตำาแหน่งนายก

3. นพ.สมชาย  ลีลากุศลวงศ์ อุปนายก

4. นพ.พิเศษ  พิเศษพงษา เลขาธิการ

5. พญ.รภัส  พิทยานนท์ รองเลขาธิการ

6. นพ.สิริวัฒน์  อนันตพันธุ์พงศ์ เหรัญญิก

7. นพ.พงษ์ภพ  อินทรประสงค์ ปฏิคมและสวัสดิการ

8. นพ.เฉลิมรัฐ  บัญชรเทวกุล ประธานฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

9. นพ.มล.ทยา  กิติยากร ประธานฝ่ายกิจกรรมสังคม

10. พญ.สติมัย อนิวรรณน์ ประธานฝ่ายสารสนเทศและการสื่อสาร

11. น.ต.พญ.ชนันทา  หงส์ธนากร กรรมการกลาง

12. น.อ.นพ.ชินวัตร์ สุทธิวนา กรรมการกลาง

13. พญ.ธนิตา  สุทธิชัยมงคล กรรมการกลาง

14. นพ.ธเนศ ชิตาพนารักษ์ กรรมการกลาง

15. พญ.นภาพร  จำารูญกุล กรรมการกลาง

16. พญ.บุบผา  พรธิสาร กรรมการกลาง

17. นพ.ปิยะพันธ์  พฤกษพานิช กรรมการกลาง

18. นพ.พลรัตน์  วิไลรัตน์ กรรมการกลาง

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 
รายงานการประชุมครั้งที่ 4/2562 

วันศุกร์ที่ 24 พฤษภาคม 2562 เวลา 10.00-12.00 น. 

ณ ห้องประชุมบ้านไท 2 ชั้น 2 โรงแรมสุโกศล ถ.ศรีอยุธยา เขตราชเทวี กรุงเทพฯ
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19. นพ.อุทัย เก้าเอี้ยน กรรมการกลาง

20. พญ.กรรณิการ์  พรพัฒน์กุล ที่ปรึกษา

21. นพ.จรินทร์  โรจน์บวรวิทยา ที่ปรึกษา

22. นพ.พิศาล  ไม้เรียง ที่ปรึกษา

23. พญ.วัฒนา  สุขีไพศาลเจริญ ที่ปรึกษา

24. พล.ต.นพ.วิชัย  ชัยประภา ที่ปรึกษา

25. พญ.ศศิประภา  บุญญพิสิฏฐ์ ที่ปรึกษา

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

1. พญ.อาภัสณี  โสภณสฤษฏ์สุข ประธานฝ่ายวิจัย

2. นพ.ทวีศักดิ์  แทนวันดี ประธานฝ่ายวิชาการและการศึกษาต่อเนื่อง

3. นพ.สุพจน์ พงศ์ประสบชัย ประธานฝ่ายวารสาร

4. นพ.สุริยะ  จักกะพาก ประธานฝ่ายหาทุน

5. นพ.สถาพร  มานัสสถิตย์ ประธานฝ่ายจริยธรรม

6. นพ.จุลจักร  ลิ่มศรีวิไล ผู้แทนชมรมลำาไส้เล็กลำาไส้ใหญ่

7. นพ.รัฐกร  วิไลชนม์ ผู้แทนชมรมโรคกระเพาะอาหาร

8. พ.อ.นพ. กฤษณ์  อุปัชฌาย์ กรรมการกลาง

9. นพ.คมสันต์  เลิศคูพินิจ กรรมการกลาง

10. นพ.ธีระ  พิรัชวิสุทธิ์ กรรมการกลาง

11. พญ.ปิยะธิดา หาญสมบูรณ์ กรรมการกลาง

12. นพ.นรินทร์  อจละนันท์ กรรมการกลาง

13. พญ.รัตนา  บุญศิริจันทร์ กรรมการกลาง

14. นพ.พูลชัย  จรัสเจริญวิทยา กรรมการกลาง

15. นพ.รังสรรค์ ฤกษ์นิมิตร กรรมการกลาง

16. นพ.โอฬาร วิวัฒนาช่าง กรรมการกลาง

17. พญ.โฉมศรี  โฆษิตชัยวัฒน์ ที่ปรึกษา

18. พญ.ชุติมา ประมูลสินทรัพย์ ที่ปรึกษา
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19. นพ.เติมชัย  ไชยนุวัติ ที่ปรึกษา

20. นพ.ทวี  รัตนชูเอก ที่ปรึกษา

21. พญ.นนทลี  เผ่าสวัสดิ์ ที่ปรึกษา

22. นพ.บัญชา  โอวาทฬารพร ที่ปรึกษา

23. นพ.ประเดิมชัย  คงคำา ที่ปรึกษา

24. นพ.พินิจ  กุลละวณิชย์ ที่ปรึกษา

25. นพ.รุจาพงษ์ สุขบท ที่ปรึกษา

26. พญ.วโรชา  มหาชัย ที่ปรึกษา

27. นพ.ศตวรรษ  ทองสวัสดิ์ ที่ปรึกษา

28. พญ.ศิวะพร  ไชยนุวัติ ที่ปรึกษา

29. นพ.สมบัติ  ตรีประเสริฐสุข ที่ปรึกษา

30. นพ.สวัสดิ์  หิตะนันท์ ที่ปรึกษา

31. นพ.สุเทพ กลชาญวิทย์ ที่ปรึกษา

32. พล.ท.นพ.สุรพล  ชื่นรัตนกุล ที่ปรึกษา

33. นพ.องอาจ  ไพรสณฑรางกูร ที่ปรึกษา

34. พญ.อภิญญา ลีรพันธ์ ที่ปรึกษา

35. นพ.อุดม  คชินทร ที่ปรึกษา

เปิดประชุมเวลา 10.15 น. โดย นพ.สิน อนุราษฏร์ เป็นประธานในที่ประชุม

วาระที่ 1 เรื่องที่ประธานแจ้งเพื่อทราบ

 นพ.สิน อนุราษฏร์ ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

 1. ได้เดินทางไปร่วมพิธีมอบวุฒิบัตรแก่แพทย์ประจำาบ้านต่อยอด อนุ

สาขาอายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินอาหาร ที่จบการศึกษาเมื่อปี 2561 ในฐานะนายก

สมาคมฯ เมื่อวันที่ 25 เมษายน 2562 ณ ศูนย์ประชุม PEACH โรงแรม Royal Cliff 

Beach พัทยา

 ที่ประชุมมีมติรับทราบ
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 2. สมาคมแพทย์ทางเดินอาหารฯ จะเสนอตัวเป็นเจ้าภาพจัดการประชุม 

APDW2022 โดยมนีพ.สมชาย ลลีากศุลวงศ ์เปน็ประธานดำาเนนิการ Bid-APDW2022 

โดยจะประชุมปรึกษาเพื่อวางแนวทางในการ bid ในช่วงบ่ายของวันศุกร์ที่ 24 

พฤษภาคม 2562 

 ที่ประชุมมีมติรับทราบ

 3. ในกรณีท่ีนายกสมาคมฯจะต้องเดินทางไปร่วมประชุมในนามของสมา

คมฯแต่ไม่สามารถเดินทางไปได้ ขอมอบหมายให้นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ อุปนายก

สมาคมไปร่วมประชุมแทน

  ประชุมสรุปมีมติรับทราบ

วาระที่ 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 3/2562

 ที่ประชุมสรุปมีมติรับรองรายงานการประชุมคร้ังที่ 3/2562 โดยไม่มีการ

แก้ไข 

วาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

 3.1 ฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

  นพ.เฉลิมรัฐ บัญชรเทวกุล ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

  1. การสอบรายยาวของแพทยป์ระจำาบา้นตอ่ยอด อนสุาขาอายรุศาสตร์

โรคระบบทางเดินอาหารปี 2562 

  เมือ่วนัท่ี 29 มนีาคม 2562 มแีพทยป์ระจำาบ้านต่อยอดชัน้ปี 2 เขา้สอบ 

33 คน 

  มีผู้สอบไม่ผ่าน 1 คน ซึ่งจะได้จัดการสอบซ่อมในวันที่ 3 กรกฎาคม 

2562 

  2. การสอบภาคทฤษฎี 

  - วันที่ 1 กรกฎาคม 2562 สอบ MCQ, MEQ เวลา 09.00-16.30 น. 

  - วันที่ 2 กรกฎาคม 2562 สอบ OSCE เวลา 09.00-12.00 น.
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  - สนามสอบห้องประชุมวิชัยยุทธ 1 ชั้น 22 อาคารศูนย์การแพทย์ 

รพ.วิชัยยุทธ

  3. การอบรม Basic Science จะจัดในวันที่ 21 กันยายน 2562 ณ 

ห้องประชุมวิชัยยุทธ 1 ซึ่งจะจัดปีเว้นปี 

 โดยจะขอความอนุเคราะห์ให้วิทยากรที่บรรยายออกข้อสอบ MCQ ท่าน

ละ 3-4 ข้อ

 ที่ประชุมสรุปมีมติรับทราบ  

  นพ.เฉลิมรัฐ บัญชรเทวกุลได้ปรึกษาที่ประชุมว่า ในกรณีที่แพทย์ที่

ได้รับวุฒิบัตรสาขาอายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินอาหารจากต่างประเทศที่แพทยสภา

รับรองแล้ว ประสงค์จะขอสอบเพื่ออนุมัติบัตรสาขาอายุรศาสตร์โรคระบบทางเดิน

อาหาร แต่ยังไม่ได้รับวุฒิบัตร/อนุมัติบัตรสาขาอายุรศาสตร์ของแพทยสภา ทางสมา

คมฯจะอนญุาตใหย้ืน่ใบสมคัรสอบอนมุตับัิตรอายรุศาสตร์สาขาอายรุศาสตรโ์รคระบบ

ทางเดินอาหารหรือไม่

 ที่ประชุมพิจารณาแล้ว มีมติให้แพทย์ท่ีจะสอบเพื่ออนุมัติบัตรสาขา

อายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินอาหาร จะต้องได้รับวุฒิบัตร/อนุมัติบัตรสาขา

อายุรศาสตร์ของแพทยสภาก่อน โดยเริ่มตั้งแต่ปี 2563 เป็นต้นไป

 3.2 การประชุมวิชาการและทุนฝึกอบรมต่างประเทศ

  นพ.พิเศษ พิเศษพงษา ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

  1. ทุนฝึกอบรมทางด้านส่องกล้องทางเดินอาหาร สำาหรับแพทย์

ส่องกล่องทางเดินอาหารรุ่นเยาว์ (The Asian Young Endoscopist Award 

(AYEA) ของสมาคม Korean Society of Gastrointestinal Endoscopy  หมดเขต

วันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2562

  ไม่มีผู้ยื่นใบสมัคร โดยในปีหน้าจะประชาสัมพันธ์เร่ืองทุนจากต่าง

ประเทศให้ทราบล่วงหน้า เพื่อแพทย์ผู้สนใจจะได้เตรียมเอกสารทันในเวลาท่ีกำาหนด 

เนื่องจากบางทุนระบุเงื่อนไขในการรับทุนไว้
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  2. การลงทะเบยีนการประชมุ International Digestive Disease Fo-

rum (IDDF) 2019 ของสมาคม The Chinese University of Hong Kong ฟรีจำานวน 

50 ท่าน  หมดเขตวันที่ 15 เมษายน 2562

  มีผู้ประสงค์จะลงทะเบียนร่วมประชุม 11 ท่าน โดยได้ส่ง code ลง

ทะเบียนให้ผู้ประสงค์จะลงทะเบียนเพื่อลงทะเบียนด้วยตนเองเรียบร้อยแล้ว

  3. ทุนฝึกอบรมด้านวิจัยของ Asian Pacific Association of Gas-

troenterology (APAGE) ร่วมกบั Journal of Gastroenterology and Hepatology 

(JGH) Foundation หมดเขตวันที่ 10 พฤษภาคม 2562

 ไม่มีผู้ยื่นใบสมัคร

 3.3 การประชุมวิชาการประจำาปี 2562

  นพ.เฉลิมรัฐ บัญชรเทวกุล แจ้งที่ประชุมแทน นพ.ทวีศักดิ์ แทนวันดี 

ประธานฝ่ายวิชาการดังนี้

  1. การประชุมวิชาการประจำาปีของสมาคมฯ จะจัดในวันท่ี 19-21 

ธันวาคม 2562 ณ โรงแรมอโนมาแกรนด,์ กทม. หากกรรมการทา่นใดประสงคจ์ะเสนอ

ชือ่วิทยากรในการบรรยาย Vikit Viranuvatti’s Lecture สามารถเสนอไดท้ีป่ระธาน

ฝ่ายวิชาการภายในวันที่ 20 มิถุนายน 2562 

  2. การประชุมวิชาการกลางปี ในวันที่ 11-13 กรกฎาคม 2562 ณ โรง

แรมอโนมา แกรนด์, กทม. มี symposium ที่สนับสนุนโดยบริษัทยา 8 symposium 

และบูธทีส่นบัสนนุโดยบริษัทยา 26 บธู โดยคาดวา่จะมผู้ีเขา้ร่วมประชมุไมต่่ำากวา่ 300 

คน

 ที่ประชุมสรุปมีมติรับทราบ โดยมีการอภิปรายเรื่องหัวข้อในการประชุมว่า

ควรจะมหีวัขอ้ท่ัวไปสำาหรับอายรุแพทยท์ัว่ไปหรือไมแ่ละควรจัดทีต่า่งจังหวัดบ้างหรือ

ไม ่ทีป่ระชมุมมีตใิหจั้ดรูปแบบเดมิแตอ่าจพจิารณาจัดท่ีต่างจงัหวดัไดถ้า้มคีวามพร้อม

 

 3.4 การเตรียมงาน Bid-APDW2022

 นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ แจ้งว่า จะมีการประชุมคณะกรรมการ Bid-
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APDW2022 เพ่ือปรึกษาหารือในหัวข้อและรายละเอียดต่างๆตาม requirement ที่ 

APDWF ได้ระบุไว้ โดยจะต้องยื่นเอกสารภายในวันที่ 30 มิถุนายน 2562 และจะเดิน

ทางไป Bid ในการประชุม APDW2019 ซึ่งจัดระหว่างวันที่ 12-15 พฤศจิกายน 2562 

ณ เมืองกัลกัตตา, อินเดีย ซึ่งคาดว่าจะมีประเทศฟิลิปปินส์และอินโดนีเซีย จะเข้าร่วม 

Bid ด้วย

 - APDW 2021 (Xian, China) - APDW 2020 (Kuala Lumpur, Malaysia)

 - APDW 2019 (Kolkata, India) - APDW 2018 (Seoul, Korea)

 - APDW 2017 (Hong Kong) - APDW 2016 (Kobe, Japan) 

 - APDW 2015 (Taipei, Taiwan) - APDW 2014 (Bali, Indonesia) 

 - APDW 2013 (Shanghai, China) - APDW 2012 (Bangkok, Thailand) 

 - APDW 2011 (Singapore) - APDW 2010 (Kuala Lumpur, Malaysia)

 - APDW 2009 (Taipei, Taiwan) - APDW 2008 (New Delhi, India) 

 - APDW 2007 (Kobe, Japan) - APDW 2006 (Cebu, Philippines)

 - APDW 2005 (Seoul, Korea) - APDW 2004 (Beijing, China)

 - APDW 2003 (Singapore)

 โดยจะติดตอ่ขอรับการสนบัสนนุจากสำานกังานสง่เสริมการจดัประชมุและ

นิทรรศการ (Thailand Convention and Exhibition Bureau: TCEB) 

  ที่ประชุมสรุปมีมติรับทราบ

 3.5 นพ.มล.ทยา กิติยากร แจ้งว่าตามท่ีฝ่ายกิจกรรมการสังคมได้รับ

อนุมัติงบประมาณ 250,000 บาทและได้รับอนุมัติให้จัดโครงการส่องกล้องทางเดิน

อาหารร่วมกับองค์กรภายนอกได้ดังความแจ้งแล้วนั้น องค์กรที่จะร่วมระดมทุน

สนับสนุนคือเทใจดอทคอมภายใต้มูลนิธิบูรณะชนบทแห่งประเทศไทยในพระบรม

ราชูปถัมภ์ ซึ่งเป็นองค์กรไม่แสวงกำาไรในการทำากิจกรรมเพื่อสังคม โดยองค์กรนี้จะมี

กระบวนการติดตามและรายงานผลโครงการหลังจบการระดมทุนแล้วให้ผู้บริจาคได้

ทราบ 
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 ทีป่ระชมุไดร่้วมกนัพจิารณาและอภปิรายอยา่งกวา้งขวาง โดยในท่ีสดุไดม้ี

การเสนอใหส้มาคมฯพิจารณาต้ังมลูนธิิเพ่ือการดำาเนนิการในระยะยาว แต่การขอจัดต้ัง

มูลนิธินั้นจะมีรายละเอียดต่างๆ เช่น

  1. ต้องมีข้อบังคับและต้องมีคณะกรรมการของมูลนิธิ มีทรัพย์สินที่

จัดสรรโดยเฉพาะสำาหรับวัตถุประสงค์ เพื่อการกุศลสาธารณะประโยชน์ โดยมิได้มุ่ง

หาประโยชนม์าแบง่ปันกนั และต้องจดทะเบียนตามบทบัญญัติแหง่ประมวลกฎหมาย

  2. ต้องมีสถานที่ตั้งสำานักงาน

  3. กรรมสรรพากรจะตรวจสอบเอกสารต่างๆเกี่ยวกับการดำาเนินงาน

ของมูลนิธิ เช่น งบดุล และบัญชีรายได้รายจ่าย ซึ่งจะต้องมีรายการต่างๆเช่น รายได้

ของมลูนธิิทีไ่ดน้ำาไปเป็นรายจ่ายเพือ่การกศุลสาธารณะไมน่อ้ยกวา่ร้อยละ 60 ของราย

ได้ทั้งสิ้นใน 3 รอบระยะเวลาบัญชีที่ผ่านมา ฯลฯ

 ที่ประชุมมีมติมอบหมายให้ นพ.จรินทร์ โรจน์บวรวิทยา ศึกษาความเป็น

ไปได้ในการจัดตั้งมูลนิธิ 

 และเสนอให้ นพ.มล.ทยา กติตยิากร จัดทำาแบบสำารวจความตอ้งการไปยงั

รพ.ต่างๆเพื่อเป็นข้อมูลใน 

 การเลือกสถานที่ในการจัดโครงการส่องกล้องทางเดินอาหารครั้งต่อไป

 3.6 ฝ่ายรองเลขาธิการสมาคม

  พญ.รภัส พิทยานนท์ แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

  1. ไดจ้ดัการประชมุ Interhospital GI Conference เมือ่วนัศกุร์ที ่10 

พฤษภาคม 2562 ณ ห้องการเรียนการสอน รพ.ราชวิถี และขอขอบคุณทางรพ.ราชวิถี 

ที่ให้ความอนุเคราะห์

  2. จะจัดการประชมุ Interhospital คร้ังตอ่ไปวนัท่ี 23 สงิหาคม 2562 

ณ รพ.รามาธิบด ีโดยไดเ้ชญิ ศ.แสวง บุญเฉลมิวภิาส จากคณะนติศิาสตร์ มหาวทิยาลยั

ธรรมศาสตร์มาบรรยายเรื่อง “กฎหมายกับการแพทย์” ในเวลา 10.00-12.00 น. 

 ที่ประชุมมีมติรับทราบ
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 3.7 นพ.อุทัย เก้าเอี้ยน เสนอว่าในกรณีที่ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯได้

ส่งเร่ืองมายังสมาคม เพื่อให้ความเห็นทางจริยธรรมนั้น น่าจะมีการรวบรวมเพื่อนำา

มาเป็นกรณีศึกษาและหาแนวทางแก้ไข โดยการให้ความเห็นน่าจะเป็นในรูปของคณะ

กรรมการ

 ที่ประชุมเห็นว่าเอกสารที่ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯส่งไปยังเจ้าหน้าท่ี

สมาคมนั้น เป็นเอกสารประเภทปกปิด ไม่สามารถเปิดเผยได้ และการให้ความเห็น

นั้น ฝ่ายจริยธรรมมีคณะอนุกรรมการพิจารณาร่วมให้ความเห็นอยู่แล้ว ยกเว้นบาง

กรณีที่อาจต้องนำาเข้าที่ประชุมกรรมการเพื่อขอความเห็น แต่ที่ประชุมเห็นด้วยที่จะ

สรุปเพื่อนำามาเป็นกรณีศึกษา โดยจะได้แจ้ง นพ.สถาพร มานัสสถิตย์ประธานฝ่าย

จริยธรรมเพื่อพิจารณาต่อไป

วาระที่ 4 เรื่องอื่นๆ (ถ้ามี)

 1. ชี้แจงเรื่องหมวดค่าไปรษณีย์ปี 2561 ของฝ่ายเลขาธิการ

 นส.พรทิพย ์จิณแพทย ์เจ้าหนา้ทีส่มาคมฯ แจง้วา่ในปี 2561 ฝ่ายเลขานกุาร

ได้ซื้อคอมพิวเตอร์โน้ตบุ๊ก 1 เครื่องในราคา 34,900 บาท แต่ได้นำาไปใส่ในหมวดค่า

ไปรษณีย์ ทำาให้ค่าไปรษณีย์สูงถึง 49,999 บาท โดยในความเป็นจริงค่าไปรษณีย์เป็น

เงินเพียง 15,099 บาท

 ที่ประชุมมีมติรับทราบ

 2. นพ.สิริวัฒน์ อนันตพันธ์ุพงศ์ แจ้งที่ประชุมแทน พญ.วโรชา มหาชัย 

ซึ่งติดภารกิจไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้ว่า รายได้จากการจัดประชุม WGO-GAS-

TRO2018 ที่ผ่านมานั้น คาดว่าแต่ละสมาคมจะได้รับเงินตามที่ตกลงกันไว้ โดยเมื่อ

ได้รับการโอนเงินจากต่างประเทศแล้วจะแจ้งที่ประชุมอีกครั้งหนึ่ง

 3. นพ.สิน อนุราษฎร์ และนพ.พิศาล ไม้เรียง เสนอว่าสมาคมฯควรจะมี

วารสารของสมาคมฯเพื่อให้แพทย์ประจำาบ้านต่อยอด และอาจารย์ได้ตีพิมพ์งานวิจัย

และเพ่ือบันทึกงานประชุมและกิจกรรมต่างๆของสมาคม ท่ีประชุมได้มีการอภิปราย

อยา่งกวา้งขวางทัง้ในแง่ของการทีไ่มส่ามารถหางานวจัิยมาลงตีพมิพ์ไดเ้พยีงพอ การที่

ทีป่ระชมุสมาคมฯในสมยัท่ีแลว้ไดเ้คยอภปิรายถงึเร่ืองนีแ้ละไดม้มีติใหห้ยดุทำาวารสาร
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สมาคมฯ รวมไปถงึการท่ีสมาคมโรคตับกม็มีตใิห้หยดุทำาวารสารของสมาคมโรคตบัใน

ปี 2562 ด้วยเหตุผลใกล้เคียงกัน

 นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ แจ้งที่ประชุมว่า ในด้านการตีพิมพ์งานวิจัยของ

สมาคมนั้น ขณะนี้สมาคมได้จัดพิมพ์ จดหมายเหตุทางการแพทย์ (จพสท.) ฉบับ

พิเศษปีละ 1 ฉบับ ซ่ึงแพทย์ประจำาบ้านต่อยอดและอาจารย์สามารถตีพิมพ์งานวิจัย

ได ้อยา่งไรกต็ามการตีพมิพใ์น จพสท, ฉบบัพเิศษนีก้ม็ขีอ้จำากดัในการนำาไปใชเ้พือ่ขอ

ตำาแหน่งวิชาการ นอกจากนี้ในปัจจุบัน จพสท. ก็ไม่ได้อยู่ในฐานข้อมูล pubmed และ

ไม่มี impact factor แล้ว 

 นพ.กำาธร เผ่าสวัสดิ์เสนอว่าจะติดต่อหาบรรณาธิการและจะนำาเสนอความ

คืบหน้าในการประชุมครั้งต่อไป

 ที่ประชุมมีมติรับทราบ

 

 ปิดประชุมเวลา 12.05 น.

นพ.พิเศษ พิเศษพงษา

เลขาธิการสมาคมฯฯตรวจรายงานการประชุม
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Interhospital Conference 

A middle age female with 

chronic abdominal pain

นพ.พัชรพล ชูวงศ์โกมล

อ.นพ.นรินทร์ อจละนันท์

สาขาโรคทางเดินอาหารและตับ โรงพยาบาลรามาธิบดี

สถานภาพของผูป้ว่ย : หญิงไทย โสด อาย ุ37 ปี อาชพีนกัเทคนคิการแพทย ์ภมูลิำาเนา

กรุงเทพมหานคร 

อาการสำาคัญ : ปวดท้อง 4 สัปดาห์ ก่อนมารพ.

ประวัติปัจจุบัน :

 l 4 สัปดาห์ก่อนมารพ. เริ่มมีอาการปวดมวนทั่วๆท้อง เป็นมากบริเวณรอบ

สะดือ ไม่มีร้าวไปที่อื่น คะแนนความเจ็บปวด 3-4/10 อาการเป็นๆหายๆ วันละ 1-2 

ครั้ง ไม่สัมพันธ์กับการกินอาหารหรือขับถ่าย ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน กินได้ปกติ ไม่มีไข้ 

ไม่ได้ไปรักษาที่ใด

 l 2 สัปดาห์ก่อนมารพ. อาการปวดเร่ิมเป็นมากขึ้น คะแนนความเจ็บปวด 

6-7/10 ยงัปวดทัว่ๆท้อง และรอบสะดอืเชน่เดมิ อาการเปน็บอ่ยมากขึน้วนัละ 4-5 คร้ัง 

เริ่มมีอาการคลื่นไส้อาเจียนร่วมด้วย อาการปวดมักเป็นมากหลังทานอาหารประมาณ

คร่ึงถึง 1 ชั่วโมง กินได้น้อยลงเนื่องจากปวดท้อง ถ่ายอุจจาระลดลง ไม่รู้สึกว่าถ่าย

ลำาบาก ไปตรวจที่รพ. แพทย์แจ้งว่าเป็นโรคกระเพาะอาหารอักเสบ ได้ยาลดกรดมา

ทาน อาการพอๆเดิม

 l 1 สัปดาห์ก่อนมารพ. อาการปวดรุนแรงมากขึ้นอีก คะแนนความเจ็บ

ปวด 7-8/10 เป็นเกือบตลอดเวลา มีบางช่วงปวดมากคะแนนความเจ็บปวด 9-10/10 

อาเจียนเกือบทุกคร้ังหลังกินอาหาร โดยอาเจียนออกเป็นอาหารที่กิน ไม่ถ่ายอุจจาระ
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มาประมาณ 2 สัปดาห์ น้ำาหนักลดลง 4กิโลกรัม ใน 1เดือน

 l ครั้งนี้อาการไม่ดีขึ้น จึงมารพ.

ประวัติอดีต : ปฏิเสธโรคประจำาตัว

ประวัติส่วนตัว : ปฏิเสธยาสมุนไพร/ยาหม้อ/ยาลูกกลอน/ยาพื้นบ้าน, ปฏิเสธประวัติ

แพ้ยาแพ้อาหาร, ปฏิเสธประวัติสูบบุร่ี/ดื่มแอลกอฮอล์/สารเสพติด, ประจำาเดือนมา 

ปกติ ตรงรอบ สมำ่าเสมอ

ประวัติครอบครัว : ปฏิเสธประวัติโรคในครอบครัว

ยาปัจจุบัน : ปฏิเสธยาที่กินประจำา

ตรวจร่างกาย : 

 l V/S : BT 37c, BP 110/60 mmHg, HR 72 bpm, RR 12 

 l GA : Thai woman, good conscious, well co-operative

 l HEENT : mild pale, anicteric sclerae, no neck mass

 l Heart : normal S1S2, no murmur

 l Lung : normal breath sound, no adventitious sound

 l Abdomen : mild distention, symmetrical, no surgical scar, no 

visible peristalsis, hyperactive bowel sound, mild generalized tender with 

voluntary guarding, no rebound tenderness, liver and spleen cannot be 

palpated, shifting dullness and fluid thrill negative

 l Extremities : no edema, no inflammation/deformities

 l Neurological : grossly intact

 l Per rectal examination : empty rectum, no mass

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ :

CBC : WBC 6,600 /mm3 (N 54%, L31%, M 12%, E 3%), Hb 10.4 g/dL, Hct 

31.7 %, Plt 329,000 /mm3

Chemistry : Na 138 mmol/L, K 4.04 mmol/L, Cl 103 mmol/L, HCO 27.0 

mmol/L, BUN 11 mg/dL, Cr 0.6 mg/dL
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LFT : AST 21 U/L, ALT 13 U/L, ALP 66 U/L, GGT 13 U/L, T/D bil 0.6/0.2 

mg/dL, Albumin 41.3 g/L, Globulin 38.0 g/L

Serology : HBsAg negative, AntiHCV negative, AntiHIV negative

Chest x ray (ภาพที่ 1) : normal finding

ภาพที่ 1 : chest x ray

Film abdomen supine/upright (ภาพที่ 2, 3) : no free air, diffuse small 

bowel dilatation with air-fluid level, cannot identified transitional point, 

no abnormal calcification

CT whole abdomen with contrast (ภาพที่ 4-7) : 

 l Liver/gallbladder/pancreas/spleen : normal

 l Bowel : long segment circumferential bowel wall thickening at 

the terminal ileum and IC valve, associated with adjacent fat stranding. 

This lesion causes luminal narrowing with upstream dilatation of multiple 

small bowel loops involving distal ileum to distal jejunum. Small bowel 

dilate to 4.9 cm. Collapse ascending colon
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ภาพที่ 4, 5 : CT whole abdomen with contrast (axial view)

ภาพที่ 2 : film abdomen upright ภาพที่ 3 : film abdomen supine

 l Lymph node : multiple enlarged lymph nodes along aortocaval, 

paraaortic, ileocolic regions

 l Peritoneum/retroperitoneum : small amount of free fluid in right 

subphrenic and perihepatic regions and bilateral paracolic gutter

4 5
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 Impression

 l Distal ileal obstruction with secondary bowel wall thickening of 

terminal ileal and IC valve

อภิปราย

 ผู้ป่วยหญิง อายุ 37 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการ ปวดท้อง 4 สัปดาห์ก่อนมา

โรงพยาบาล ลักษณะอาการปวดมวนๆท้อง บริเวณรอบสะดือ ไม่ร้าวไปที่อื่น อาการ

เป็นๆหายๆ และเป็นมากขึน้เร่ือยๆ ร่วมกบัมอีาการคลืน่ไส้อาเจียน กนิได้น้อยลง และ

เริ่มมีอาการถ่ายลำาบากมากขึ้น ไม่มีแผลในช่องปาก ไม่มีประวัติไข้เรื้อรังหรือไอเรื้อรัง 

ไม่มีก้อนคลำาได้ตามตัว ไม่เคยมีประวัติการใช้ยาแก้ปวด ไม่เคยมีประวัติการขับถ่าย

ผดิปกตกิอ่นหนา้นี ้เช่น ถา่ยเป็นเลอืด ถา่ยลำาบาก ไมเ่คยมีประวตักิารผ่าตดักอ่นหนา้

นี้ จากการตรวจร่างกายไม่มีไข้ คลำาไม่พบก้อน/ต่อมนำ้าเหลืองโต แต่พบว่าหน้าท้อง

พองโตขึ้นร่วมกับมีเสียงการเคล่ือนไหวของลำาไส้ที่เพิ่มขึ้น มีอาการปวดท้องสัมพันธ์

กับการกด และตรวจทางทวารหนักไม่พบอุจจาระหรือเลือด

 จากอาการและการตรวจร่างกายดังกล่าวทำาให้นึกถึงตำาแหน่งของรอยโรค

ที่อธิบายอาการของผู้ป่วยคือระบบทางเดินอาหารมากที่สุด โดยอวัยวะที่คิดถึงคือ

ภาพที่ 6, 7 : CT whole abdomen with contrast (coronal view)

6 7
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กระเพาะอาหาร และลำาไส้มากที่สุด ร่วมกับตรวจเบ้ืองต้นได้แก่ การถ่ายภาพรังสี

บริเวณช่องท้อง พบว่ามีลักษณะของลำาไส้เล็กที่ขยายใหญ่ ร่วมกับพบลมและน้ำาใน

ลำาไส้เล็ก ซ่ึงทำาให้คิดถึงการอุดตันส่วนของลำาไส้ โดยคิดถึงความผิดปกติบริเวณ

ลำาไส้เล็กส่วนปลาย หรือลำาไส้ใหญ่ส่วนต้น 

 โดยภาวะลำาไส้อุดตันสามารถเกิดพยาธิสภาพได้ทั้ง ภายในของลำาไส้ (in-

trinsic) และ ภายนอกของลำาไส้ (extrinsic) ซ่ึงควรจะคิดถึงภาวะลำาไส้อุดตันจาก

พยาธิสภาพภายนอกของลำาไส้ก่อนเนื่องจากภาวะในกลุ่มนี้ มักจำาเป็นต้องได้รับการ

รักษาด้วยการผ่าตัดเมื่อมีข้อบ่งชี้ สาเหตุโรคในกลุ่มนี้ เช่น พังผืดรัดลำาไส้ (adhesion 

band) ไส้เลื่อนรัดลำาไส้ (strangulated hernia) มีก้อนภายนอกกดลำาไส้ (external 

compression) หรือมีการบิดหมุนของลำาไส้ (volvulus) เมื่อสามารถตัดสาเหตุที่ต้อง

ได้รับการผ่าตัดแล้ว ลำาดับถัดมาจึงคิดถึงภาวะลำาไส้อุดตันจากพยาธิสภาพภายใน

ของลำาไส้ เช่น สิ่งแปลกปลอมในทางเดินอาหาร (foreign body) ภาวะลำาไส้กลืนกัน

(intussusception) กลุ่มโรคลำาไส้อักเสบเรื้อรัง (IBD) หรือเนื้องอก (neoplasm) 

 ดงันัน้จึงไดท้ำาการตรวจเพ่ิมเตมิโดยการตรวจวินจิฉยัโรคดว้ยเคร่ืองเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์บริเวณช่องท้องเพื่อให้ได้ข้อมูลเพิ่มเติม พบว่ามีการหนาตัวขึ้นที่บริเวณ

ลำาไสเ้ลก็สว่นปลายและลำาไส้ใหญ่สว่นตน้ ร่วมกบัพบลักษณะไขมนัรอบลำาไสเ้ลก็สว่น

ปลายผิดปกติ โดยสาเหตุที่นึกถึงในผู้ป่วยรายนี้ที่ทำาให้เกิดรอยโรคบริเวณดังกล่าว 

  1. Inflammatory bowel disease with complication (Crohn 

disease)

  2. TB ileitis 

  3. Behcet disease 

  4. Neoplasm เช่น adenocarcinoma

 ซ่ึงจากลักษณะดังกล่าวไม่จำาเพาะเจาะจงกับโรคใดโรคหนึ่ง จึงจำาเป็นต้อง

ทำาการตรวจเพิ่มเติมต่อไปเพื่อช่วยในการวินิจฉัยของผู้ป่วย

การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย

 ผู้ป่วยได้รับการรักษาในโรงพยาบาล โดยการงดนำ้างดอาหาร ใส่สายจมูกถึง
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กระเพาะอาหาร ให้สารนำา้ทดแทน สงัเกตอาการทางหน้าท้องและการถ่ายอจุจาระ หลงั

จากนัน้อาการผูป่้วยดขีึน้ ปวดท้องลดลง เร่ิมดืม่นำา้ได้ และถดัมาเร่ิมรับประทานอาหาร

เหลวได้เป็นลำาดบั แพทย์ผูด้แูลมแีผนในการส่องกล้องลำาไส้ใหญ่ ได้คยุประโยชน์และ

ความเสี่ยงในการก่อนทำาหัตถการ

Colonoscopy : Scope can pass through terminal ileum. However, only 

tip of scope can pass into the terminal ileum due to stricture/swelling of 

terminal ileum. The mucosa of terminal ileum appears mild erythematous, 

and then multiple biopsies at terminal ileum were done

Pathology of terminal ileum : Ulcer with acute inflammation with granula-

tion tissue, no chronicity, AFB negative, CMV negative

 หลังจากนั้น 6 สัปดาห์หลังจากออกจากรพ. ผู้ป่วยเริ่มกลับมามีอาการปวด

ท้องคล้ายๆเดิม แต่ไม่รุนแรงเท่าก่อนหน้านี้ เริ่มอืดท้อง ถ่ายลำาบากขึ้นแต่ยังพอถ่าย

ได้ จึงปรึกษากับผู้ป่วยเพื่อส่องกล้องลำาไส้ใหญ่ซำ้า แต่ไม่สามารถเตรียมลำาไส้ได้อย่าง

เหมาะสม ได้ทำาเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ซำ้าอีกครั้ง พบลักษณะลำาไส้หนาตัวเช่นเดิม จึง

ปรึกษาศัลยแพทย์เพื่อทำาการผ่าตัดลำาไส้ที่มีความผิดปกติ

Laparoscopic ileal resection: Matted terminal ileum and cecum causing 

small bowel obstruction with inflammation along ileum and jejunum, not 

seen intraluminal mass, multiple reactive lymph node, firm nodule at 

umbilicus 1.5cm, S/P Laparoscopic ileocecectomy with excision umbili-

cal nodule

Pathology of ileum (ภาพที ่8, 9): Endometriosis producing wall thickening, 

erosion with acute and chronic inflammation, no granulation or malignancy

Pathology of umbilicus (ภาพที่ 10,11) : endometriosis

Final diagnosis: endometriosis of terminal ileum with partial gut obstruc-

tion
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ภาพที่ 8 : pathology of ileum

ภาพที่ 9 : pathology of ileum
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ภาพที่ 10 : pathology of umbilicus

ภาพที่ 11 : pathology of umbilicus
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Review article: Intestinal endometriosis

บทนำา

 “เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี” (1) คือ ภาวะที่เยื่อบุโพรงมดลูกท่ีกระจายไป

อยูต่ำาแหน่งอืน่ภายในร่างกายนอกเหนอืจากในบริเวณโพรงมดลกู ซ่ึงอาจจะทำาให้เกดิ

อาการตามแต่ความรุนแรงและบริเวณท่ีเยือ่บุโพรงมดลกูไปเกาะติด โดยส่วนมากภาวะ

นี้มักจะเกิดขึ้นกับอวัยวะในอุ้งเชิงกราน ได้แก่ระบบสืบพันธุ์และระบบปัสสาวะ เช่น 

รังไข่ ท่อนำา้รังไข่ กระเพาะปัสสาวะ ท่อนำา้ปัสสาวะ มากกว่าอวยัวะในระบบอืน่ๆ มเีพยีง

ส่วนน้อยท่ีจะพบภาวะนีใ้นระบบทางเดนิอาหาร ซ่ึงเรียกว่า”เยือ่บโุพรงมดลกูเจริญผิด

ที่ในทางเดินอาหาร” โดยสามารถพบภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ได้ในทางเดิน

อาหารบริเวณต่างๆ ตามตารางที่ 1

พยาธิสรีรวิทยา

 ทฤษฏีในการเกิดภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ในระบบทางเดินอาหาร

นั้นมีอยู่หลายทฤษฏี (3,4,5) เช่น 

  l ทฤษฎกีารไหลย้อนกลบัของประจำาเดอืน (Retrograde menstruation 

phenomenon) เกิดจากการบีบตัวมดลูกผิดปกติ หรือมีภาวะอุดตันของโพรงมดลูก 

ตารางที่ 1 แสดงตำ�แหน่งที่เกิดเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ในท�งเดินอ�ห�ร (2)

               ตำาแหน่งที่พบ จำานวนร้อยละ

Sigmoid and rectosigmoid colon 51

Appendix 15

Terminal ileum 14

Rectum 14

Cecum, ascending colon and descending colon 5

(ดัดแปลงจ�ก Jay B. Prydtowsky, Steven J. Stryker, Gastrointestinal Endometriosis, Arch Surg, 
Jul 1988, 855-858)



33A middle age female with chronic abdominal pain

จึงทำาให้เศษเยื่อบุโพรงมดลูกย้อนกลับมาทางท่อนำ้ารังไข่และเข้าสู่ช่องท้องและเจริญ

เติบโตขึ้น

  l ทฤษฏีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของเซลล์ชนิดหนึ่งไปเป็นเซลล์อีกชนิด

หนึ่ง (cell metaplasia) เช่น เซลล์เยื่อบุลำาไส้ หรือผนังหน้าท้อง เปลี่ยนกลายเป็น

เซลล์เยื่อบุโพรงมดลูกเมื่อมีการกระตุ้นด้วยสารหรือตัวกระตุ้นบางอย่าง

  l ทฤษฏกีารแพร่กระจายผา่นทางหลอดเลือด (hematogenous spread-

ing) หรือ แพร่กระจายผ่านทางท่อน้ำาดี (lymphatic spreading) 

 โดยปกติแล้วเยื่อบุโพรงมดลูกที่เจริญผิดที่ จะมีการตอบสนองต่อฮอร์โมน

ในร่างกายเหมือนกับเยื่อบุโพรงมดลูกปกติ ซ่ึงฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen) จะ

กระตุ้นให้เยื่อบุโพรงมดลูกมีการเติบโตมากขึ้น ในขณะตรงกันข้ามฮอร์โมนโปรเจส

เตอโรน (progesterone) มีหน้าท่ีในการยับยั้งการโตของเยื่อบุโพรงมดลูก ดังนั้นผู้

ป่วยส่วนมากจึงจะมีอาการสัมพันธ์กับช่วงที่มีการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน คือ ช่วง

ที่มีประจำาเดือน แต่ในผู้ป่วยบางรายนั้น อาจจะมีอาการท่ีไม่สัมพันธ์กับประจำาเดือน

โดยตรงได้ ซึ่งเกิดได้จากการที่มีการอักเสบเรื้อรังซ้ำาๆบริเวณเดิม ซึ่งในตอนแรกอาจ

จะยังไม่แสดงอาการ แต่เมื่อการอักเสบได้เป็นมากข้ึนจนการอักเสบลุกลามมากขึ้น 

หรือเกิดพังผืดเกิดขึ้น อาการที่แสดงก็อาจจะไม่สัมพันธ์กับฮอร์โมนเลยก็เป็นได้

ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ (1)

 l ผู้หญิงที่ไม่เคยมีบุตร

 l ได้รับสัมผัสฮอร์โมนเอสโตรเจนเป็นเวลานาน (ประวัติการมีประจำาเดือน

ครั้งแรกอายุน้อย, ประวัติการหมดประจำาเดือนช้า)

 l รอบประจำาเดือนสั้น

 l การอุดตันของทางเดินประจำาเดือน 

 l มีประวัติการใช้ยา diethylstilbestrol ภายในมดลูก

 l บริโภคอาหารที่มีส่วนประกอบของ ไขมันทรานส์ ปริมาณมาก

ปัจจัยป้องกันในการเกิดภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ (1)

 l การมีบุตรหลายคน
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 l การให้นมบุตรเป็นระยะเวลานาน

 l ประวัติการมีประจำาเดือนครั้งแรกอายุมาก

 l บริโภคอาหารที่มีส่วนประกอบของ กรดไขมัน โอเมก้า 3 (6)

ชนิดย่อยของภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ (3)

 1. เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่บริเวณผนังเยื่อบุช่องท้อง (Peritoneal en-

dometriosis) : เป็นชนิดที่พบได้บ่อยมากที่สุด โดยจะพบความผิดปกติที่ผนังเยื่อบุ

ช่องท้อง ทำาให้มีอาการปวดท้องหรือปวดหลังได้

 2. เยือ่บโุพรงมดลกูเจริญผดิท่ีแบบถงุนำา้ทีรั่งไข่ (Endometriotic ovarian 

cyst) : มคีวามผดิปกตทิีบ่ริเวณรังไข่ โดยเยือ่บุมดลกูจะจับตวักนั ทำาให้เกดิภาวะเลอืด

ออก และเนื้อเยื่อของรังไข่ได้ห่อหุ้มสร้างขึ้นล้อมรอบก้อนเลือดกลายมาเป็นลักษณะ

ถุงนำ้า ที่เรียกกันว่า “chocolate cyst” ซึ่งสามารถพบความผิดปกติที่บริเวณรังไข่ได้

ทั้ง 2 ข้างประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วย

 3. เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ีแบบฝังลึก (Deep infiltrating endome-

triosis) : เป็นชนิดที่พบได้น้อยท่ีสุด โดยตำาแหน่งของเยื่อบุโพรงมดลูกจะอยู่ลึก

มากกว่า 5 มลิลเิมตรวดัจากผนงัเยือ่บุช่องท้อง ซ่ึงจะพบความผิดปกตไิด้บ่อยท่ีบริเวณ

อุ้งเชิงกราน ได้แก่ ลำาไส้ใหญ่บริเวณ rectum/rectosigmoid กระเพาะปัสสาวะ ท่อ

นำ้าปัสสาวะ ดังนั้นอาการของผู้ป่วยท่ีมามักจะมีลักษณะอาการได้หลายรูปแบบ เช่น 

ปวดท้อง ถ่ายเหลว ท้องผูก ถ่ายเป็นเลือดปน ภาวะลำาไส้อุดตัน ซ่ึงภาวะเยื่อบุโพรง

มดลูกเจริญผิดที่ในทางเดินอาหารจัดว่าอยู่ในความผิดปกติกลุ่มนี้

อาการของผู้ป่วยที่มีภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ในทางเดินอาหาร

 ภาวะนี้เป็นภาวะที่พบได้บ่อย สามารถพบได้ในผู้หญิงวัยเจริญพันธุ์ถึงร้อย

ละ 15 แต่ในความเปน็จริงแลว้ ภาวะนีก้ส็ามารถพบไดใ้นผู้หญิงทกุๆวยั แมใ้นวยัหมด

ประจำาเดอืนแลว้กต็าม (ยกเวน้วัยกอ่นวยัเจริญพนัธ์ุ) แต่สว่นมากมกัจะไมม่อีาการ(7,8,9) 

และไม่ได้มาตรวจจึงทำาให้ไม่สามารถวินิจฉัยได้จนกระท่ังแสดงอาการออกมาในภาย

หลัง โดยอาการที่นำาผู้ป่วยมาโรงพยาบาลเป็นดังตารางที่ 2 ซึ่งจากตารางพบว่าอาการ
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ของผู้ป่วยในภาวะนี้ ไม่ค่อยมีอาการท่ีจำาเพาะเจาะจง ทำาให้แพทย์ทำาการวินิจฉัยได้

ยาก หากไมไ่ดค้ดิถงึแตแ่รกอาจจะทำาใหก้ารวนิจิฉยัเป็นไปไดอ้ยา่งลา่ชา้และเกดิภาวะ

แทรกซ้อนที่รุนแรงตามมาได้

การวินิจฉัย 

 การวนิจิฉยัภาวะเยือ่บุโพรงมดลกูเจรญิผดิในทางเดนิอาหารท่ีทำาไดค้อ่นขา้ง

ยาก นอกจากลกัษณะอาการนำาของผูป่้วยทีไ่มจ่ำาเพาะเจาะจง(10,11) ซ่ึงสามารถพบไดใ้น

ผูป่้วยทีเ่ปน็ผู้หญิงทุกวยั โดยอาการปวดทอ้งไมจ่ำาเปน็ตอ้งสมัพนัธ์กบัรอบประจำาเดอืน 

การตรวจร่างกายโดยสว่นมากมกัจะไมพ่บสิง่ผดิปกตนิอกจากอาการแสดงของผู้ปว่ย 

การตรวจภายในหรือการตรวจภายในทวารหนักอาจจะพบความผิดปกติได้ในกรณีท่ี

เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ในบริเวณนั้นๆร่วมด้วย

ตารางที่ 2 แสดงอ�ก�รของผู้ป่วยที่มีภ�วะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ในท�งเดินอ�ห�ร (7)

    อาการแสดง จำานวนผู้ป่วยร้อยละ

ปวดท้อง 29.2

เลือดออกในท�งเดินอ�ห�ร 24.7

คลำ�พบก้อนในช่องท้อง 23.6

ปวดประจำ�เดือนรุนแรง 22.5

ภ�วะมีบุตรย�ก 9.0

ท้องเสียถ่�ยเหลว 9.0

เลือดออกท�งช่องคลอด 7.9

เจ็บปวดขณะมีเพศสัมพันธุ์ 7.9

ภ�วะลำ�ไส้อุดตัน 7.9

ถ่�ยอุจจ�ระลำ�บ�ก 5.5

อื่นๆ 11.2

(ดัดแปลงจ�ก Lia C. Kaufman, Symptomatic Intestinal Endometriosis Requiring Surgical Resec-
tion: Clinical Presentation and Preoperative Diagnosis. Am J Gastroenterol 2011; 106:1325– 
1332)
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  ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่ว่าจะเป็นผลเลือดต่างๆ รวมถึงการตรวจ 

เพ่ิมเติมด้วยวิธีอื่นๆ เช่น การส่องกล้องลำาไส้ใหญ่(12) การตรวจโดยการฉายภาพ 

(plain film, computer tomography, magnetic resonance imaging) ก็ไม่มี

ความจำาเพาะเจาะจงเช่นกัน การตรวจท่ีสำาคัญในการช่วยวินิจฉัยภาวะนี้มีเพียง 

อย่างเดียว คือการนำาผลชื้นเนื้อมาตรวจ (tissue pathology) ซึ่งเป็นวิธีที่ทำาได้ค่อน 

ข้างยาก และค่อนข้างเป็นหัตถการที่มีความเส่ียง (invasive procedure) ทำาให้ใน

ปัจจุบัน การวินิจฉัยภาวะนี้ก็ยังคงเป็นปัญหาเช่นเดิม แต่หากผู้ป่วยเป็นผู้หญิงที่มี

อาการปวดท้องเร้ือรัง เป็นๆหายๆสัมพันธ์กับรอบเดือน หรืออาการปวดท้องมีความ

รุนแรงมาก แพทย์ที่ดูแลควรมีความสงสัยภาวะนี้ และส่งตรวจเพิ่มเติม เพื่อให้ได้

รับการวินิจฉัยที่ถูกต้อง และได้รับการรักษาที่เหมะสม โดยหากสามารถได้ชิ้นเนื้อมา

ตรวจเมื่อมองด้วยตารางเปล่ามักจะมีลักษณะเป็นก้อน/ตุ่มนูนขนาดเล็ก มักจะเจอ

หลายจุด มีสีแดง ม่วง หรือน้ำาเงิน เมื่อนำาไปตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์จะพบลักษณะ

เนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกแทรกอยู่ในเนื้อเยื่อปกติ อาจพบพังผืดหรือการอักเสบรอบๆ

เนื้อเยื่อบุโพรงมดลูกได้ (13)

การรักษา
 

 วิธีการรักษา สามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม(14,15) คือ กลุ่มที่รักษาโดยการใช้ยา 

และ กลุ่มที่ทำาการรักษาด้วยหัตถการและการผ่าตัด

 1. การรักษาโดยการใช้ยา สามารถใช้ในกลุ่มท่ีไม่มีอาการรุนแรง โดยมาก

มกัจะเป็นอาการทีเ่กีย่วขอ้งในระดบัชัน้ serosa ของผนงัลำาไส ้เชน่ ปวดทอ้ง ถา่ยเหลว 

โดยยาทีใ่ชค้อืยาในกลุม่ hormonal therapy เชน่ ยาเมด็คมุกำาเนดิ (oral contracep-

tive pill), danazol, Gonadotropin-releasing hormone (GnRH agonist) รวม

ถึงสามารถใช้ยาแก้ปวด เช่น NSAIDs เพื่อบรรเทาอาการปวดได้

 2. การรักษาดว้ยหตัถการและการผ่าตดั มกัจะใชใ้นกรณท่ีีไมป่ระสบความ

สำาเร็จในการรักษาโดยการใช้ยา หรือผู้ป่วยในกลุ่มภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดใน

ทางเดินอาหารที่มีอาการรุนแรง เช่น ลำาไส้อุดตัน เลือดออกในทางเดินอาหารรุนแรง 

โดยการรักษาในกลุ่มนี้ เช่น การทำาลายเนื้อเยื่อด้วยการจี้ (ablation therapy), ผ่าตัด
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Interhospital Conference

An elderly woman with 

acute abdominal pain and 

hematochezia

พญ.ณัชชา ชีวะเสรีชล

อ.นพ.ธนวัต ภัทรพันธกุล

สาขาวิชาโรคระบบทางเดินอาหารและตับ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์

ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 75 ปี อาชีพแม่บ้าน ภูมิลำาเนาจังหวัดสงขลา 

รับไว้ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์เป็นคร้ังที่หนึ่ง ประวัติจากผู้ป่วยและญาติ เชื่อ

ถือได้

อาการสำาคัญ: แน่นท้องมา 6 วันก่อนมารพ. 

ประวัติปัจจุบัน: 

 6 วนักอ่นมารพ. มไีขต่้ำาๆ ปวดเมือ่ยตามตวั ปวดท้องดา้นขวาลา่งแบบแนน่ๆ 

ตื้อๆ เป็นตลอดเวลา ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน ถ่ายอุจจาระปกติ ไปพบแพทย์ที่คลินิก ได้

ยา diclofenac 100 มก.ต่อวัน และ omeprazole 40 มก.ต่อวัน ทานยา 1วัน อาการ

ไม่ดีขึ้น จึงหยุดทานยา

 5 วันก่อนมารพ. ยังปวดท้องขวาล่างลักษณะเดิม ถ่ายเป็นเลือดสด ไม่มี

อุจจาระปน ปริมาณครึ่งแก้วน้ำา 1 ครั้ง ไม่มีหน้ามืดเป็นลม ยังทานอาหารได้

 4 วันก่อนมารพ. ปวดท้องทั่วๆ ลักษณะแน่นๆตื้อๆ ร่วมกับปวดท้องขวา

ล่างเท่าเดิม สังเกตท้องโตขึ้น คลื่นไส้อาเจียน 10 ครั้งต่อวัน ไม่สัมพันธ์กับมื้ออาหาร 

อาเจียนเปน็อาหารทีท่านเขา้ไป ถา่ยอจุจาระเป็นกอ้นสเีหลอืง 1 คร้ังตอ่วนั ไปพบแพทย์

รพ.ใกล้บ้านได้ยา omeprazole, metoclopramide, domperidone, alum milk, 

simethicone มารับประทาน อาการไม่ดีขึ้น
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 2 วันก่อนมารพ. ท้องโตขึ้น ยังคลื่นไส้อาเจียน ไม่ถ่าย ไม่ผายลม จึงมารพ.

ประวัติอดีต: 

 1. Hypertension วินิจฉัย 20 ปีก่อน

 2. Hypothyroid วินิจฉัย 10 ปีก่อน 

 3. Asthma วินิจฉัย 13 ปีก่อน หอบแบบฉุกเฉินครั้งสุดท้ายเมื่อ 9 ปีก่อน 

ยาที่ประจำา: Seretide accuhaler 250/50 2 puff od, Thyroxine (100) 1 tab od

 Losartan(50) 1 tab od 

ประวัติส่วนตัว: 

 ปฏิเสธสูบบุหรี่ หรือดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

 ปฏิเสธแพ้ยาหรือแพ้อาหาร

 ปฏิเสธประวัติการผ่าตัด

ตรวจร่างกาย

GA : an elderly female ,look acutely ill

V/S: BT 36.7 BP 115/85 PR 102 RR 20 SpO2 97%

Skin: no rash, no signs of chronic liver disease

HEENT: no pale conjunctiva, anicteric sclera, no thyroid gland enlarge-

ment

Heart: PMI at 6thICS 2cm lateral to MCL, no heave, no thrills, normal 

S1S2, no murmur, no jugular vein engorgement

Lung: equal chest expansion, equal breath sound, normal breath 

sound, no adventitious sound

Abdomen: marked distension, no surgical scars, no visible bowel loops, 

hypoactive bowel sound, negative succussion splash sound, 

soft, generalized tenderness, no guarding, no rebound tender-

ness, liver not palpable, liver span 8 cm, spleen not palpable, 

splenic dullness negative, shifting dullness positive and fluid 

thrill negative
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Ext: no pitting edema 

LN : not palpable

PR: empty rectum, no rectal shelf, no mass, no haemorrhoid or 

anal fissure

Neuro : E4V5M6, pupil 2 mm RTLBE, full EOM, no facial palsy, no 

dysarthria, motor gr IV all, no decrease pinprick sensation, 

DTR 2+ all, Babinski sign : plantar response both, Clonus 

negative

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

CBC: WBC 20520(N 82% L 3% Band 7% E 5% B 3%) Hb 11 Hct 33 Plt 

415000

 BUN 48 Cr 1.67 Na 122 K 4.9 Cl 85 HCO3 20

UA: RBC 0-1/HPF WBC 0-1/HPF urine protein negative

ABG: pH 7.42 pCO2 28 pO2 80 HCO3 20 Lactate 0.7

 Amylase 47, Lipase 20 IU/ml

LFT: TB/DB 0.82/0.62 AST 38, ALT 25, ALP 93 Alb 2.9 Glob4.1

 PTT 33 PT 13 INR 1.2 

 HBsAg negative, Anti-HCV negative, Anti-HIV negative

EKG: NSR rate 90/min , no ST-T change

TFT: FT4 0.70 (0.70-1.75), FT3 1.00 (2.00-4.40), TSH 0.76 (0.25-4.00)

Film acute abdomen 

Small bowel dilatation with step ladder pattern and different height of 

air-fluid level in the same loop, no pneumoperitoneum, no pneumatosis 

intestinalis, positive scallop sign, no thumb-printing sign

CT scan of abdomen

- Evidence of small bowel obstruction without evidence of bowel perfo-

ration. The transitional point is at IC valve without definite mass. No 



42 จุลสารสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, พฤษภาคม-สิงหาคม 2562

รูปที่ 1 A : CXR ไม่พบ diaphragmatic free air; B : Abdomen upright : พบลักษณะ different 

air-fluid level in the same loop; C : Abdomen supine : พบลักษณะ diffuse small 

bowel dilatation with step ladder pattern

A B

C
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(รูปภาพจาก www.radiologyassistant.nl)

 รูปที่ 2 CT abdomen : แสดงลักษณะ target sign (white arrows) ซึ่งเป็นลักษณะของ arterial 

enhancement ในชั้น mucosa และ muscularis propria และ hypoenhancement and 

edema ของชั้น submucosa
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pneumatosis intestinalis

- Long segment circumferential bowel wall thickening up to 1 cm thick, 

involving terminal ileum up to distal jejunum with target appearance. It 

shows a 10-cm long segment of decreased enhancement with haziness 

fat reticulation and venous engorgement. 

DDx inflammation, infection or early bowel ischemia. 

- Patent celiac trunk, SMA, IMA 

- Moderate amount of ascites

- Small size of left kidney 7.8 cm, right kidney 9.8 cm, patent renal arteries

- No lymphadenopathy, no cirrhosis

สรุปปัญหาของผู้ป่วย

 1. Partial small bowel obstruction with hematochezia and ascites

รูปที่ 3 CT abdomen : แสดงลักษณะ comb sign ซึ่งเกิดจาก vasa recta engorgement (arrow)
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 2. Fever

 3. Underlying: hypertension, hypothyroid, asthma

อภิปราย

 ผู้ป่วยหญิง อายุ 75 ปี มาด้วยอาการปวดท้องด้านขวาล่างมา 6 วัน คลื่นไส้

อาเจียน ถา่ยเปน็เลอืดสด มไีข ้ปวดเมือ่ยตามตวั ตอ่มามอีาการปวดทัว่ทอ้ง และตรวจ

พบ ascites จากนั้นเริ่มมีไม่ถ่าย ไม่ผายลม จากอาการทางคลินิกเข้าได้กับ clinical 

bowel obstruction ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ small bowel obstruction 

จริงจาก film acute abdomen และเมื่อทำา CT scan ช่องท้องพบตำาแหน่ง obstruc-

tion อยูบ่ริเวณ IC valve และพบ small bowel dilatation ร่วมกบั circumferential 

bowel wall thickening ตั้งแต่ terminal ileum ไปจนถึง distal jejunum จึงใช้

ภาวะ small bowel obstruction ร่วมกับ ascites เป็นแนวทางในการวินิจฉัยแยก

โรคได้แก่

 1. การติดเชื้อบริเวณลำาไส้เล็ก (enteritis) ที่รุนแรงซึ่งทำาให้ปวดท้อง มีไข้ 

และลำาไส้บวมมากจนอุดตันได้ จากนั้นเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ ทำาให้เกิด

ภาวะลำาไส้ขาดเลือดรุนแรง เช่น necrotizing enteritis ซึ่งอาจมีภาวะลำาไส้ทะลุหรือ

ไมก่ไ็ด ้และทำาให้เกดิ peritonitis ตามมา โดยเชือ้ท่ีอาจเปน็สาเหตใุนผูป่้วยรายนีไ้ดแ้ก ่

เชือ้แบคทเีรียโดยเฉพาะอยา่งยิง่ Clostridium perfringens ซ่ึงทำาให้เกดิ necrotizing 

enteritis สว่นเชือ้อืน่ๆ เชน่ mycobacterium tuberculosis กเ็ป็นสาเหตไุด ้เนือ่งจาก

เชือ้นีท้ำาใหเ้กดิแผลที ่mucosa และยงัสามารถทำาใหเ้กดิภาวะเสน้เลอืดอกัเสบจนทำาให้

เกิดลำาไส้ขาดเลือดได้ และมักเป็นบริเวณ IC valve หรือ terminal ileum 

 2. การอกัเสบบริเวณลำาไสเ้ลก็ (inflammation) ไดแ้ก ่1) Crohn’s disease 

ซึ่งพบเป็นแผลบริเวณ terminal ileum ได้บ่อย เกิด stricture หรือ fistula ทำาให้มา

ด้วยอาการลำาไส้อุดตันและ peritonitis ได้ หรือ 2) Eosinophilic gastrointestinal 

disease (EGID) ซ่ึงพบม ีtransmural involvement ได ้โดยหากเปน็ที ่mucosa เกดิ

แผลทำาให้ถ่ายเป็นเลือดได้ ชั้น muscular ทำาให้ปวดท้อง ลำาไส้อุดตันได้ และ serosa 

เกิด serositis และ ascites ได้ 
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 3. การอักเสบของเส้นเลือดบริเวณลำาไส้เล็ก (small bowel vasculitis) ซึ่ง

ทำาให้เกิด bowel ischemia, bowel obstruction และ perforation จนเกิด peri-

tonitis ได้ และเนื่องจากผล CT นั้นพบรอยโรคบริเวณ ileum และ jejunum โดยที่

เส้นเลือด SMA ยังปกติ จึงคิดถึงรอยโรคที่แขนงของ SMA คือ ileal และ jejunal 

branch มากที่สุด ซึ่งเป็น small vessel vasculitis 

 4. โรคมะเร็ง เนื่องจากผู้ป่วยอายุมาก โดยอาจเป็น primary small bowel 

tumor เช่น adenocarcinoma, GIST หรือ metastasis เช่น CA ovary เป็นต้น 

 ระหว่างผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล ได้ยาปฏิชีวนะ และปรึกษาทางศัลยกรรม

ร่วมดูแล ช่วงแรกได้ conservative treatment ต่อมาอาการไม่ดีขึ้น ยังคงมีปวด

ทอ้ง ท้องโตขึน้ ไขส้งู จึงไดรั้บการผา่ตัด exploratory laparotomy with segmental 

ileum resection with ileostomy ในวันที ่9 หลงัจากนอนโรงพยาบาล ผลoperative 

finding พบ clear yellow ascites 600 ml, gangrenous ileal wall 6 cm in length 

and 50% in circumference, perforation 5 mm at necrotic area with omental 

wall-off 

รูปที่ 4
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 ผลพยาธิวิทยาชิ้นเนื้อ ileum พบ transmural bowel gangrene, fo-

cal ulceration of remaining bowel, presence of vasculitis of medium to 

small-sized blood vessels in bowel wall, revealing infiltration of lympho-

histiocytes, neutrophils and eosinophils, fibrinoid necrosis and focal small 

poorly-formed granuloma

 เนื่องจากพบหลักฐาน small to medium size vasculitis จึงส่งตรวจเพิ่ม

เติมเพื่อหา primary disease ของ vasculitis 

ผลทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม

ANA by IFA negative 

ANCA by IFA negative, Anti PR3 : 2.1 (0-20) negative, Anti MPO : 11.70 

(0-20) negative

Cryoglobulin negative, Anti-cardiolipin negative ,Anti-B2 glycoprotein 

negative

Tissue from ileal wall culture: morganella morganii, proteus vulgaris, esch-

erichia coli ESBL, enterococcus fecalis, culture for TB : NG

 จากข้อมูลทั้งหมดจึงสรุปได้ว่าผู้ป่วยมาด้วย mesenteric vasculitis ร่วม

กับมีประวัติ asthma พยาธิวิทยาพบ small-medium size vasculitis with fibri-

noid necrosis, granuloma and eosinophil infiltration เข้าได้กับ eosinophilic 

granulomatosis with polyangiitis (Churg-Strauss syndrome) มากที่สุด

 หลังจากการผ่าตัด และให้ยาปฏิชีวนะ 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยหายปวดท้อง ไม่มี

ไข้ ทานอาหารได้ปกติ ระหว่างนี้มี asthmatic attack อยู่ช่วงหนึ่ง ดีขึ้นหลังได้ bron-

chodilator และ systemic steroid ส่วนในเรื่อง EGPA นั้น ได้ dexamthasone 4 

mg IV q 8hr อยู่ 2 สัปดาห์ จากนั้นได้เปลี่ยนเป็น prednisolone 60 mg/kg/d เมื่อ

ผู้ป่วยกลับบ้าน จากนั้นมาตรวจติดตามท่ีแผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยอาการดีขึ้น จึงได้

รับการลด prednisolone ลงพร้อมกับได้ IV cyclophosphamide monthly อาการ

หายเป็นปกติดี
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Review : Gastrointestinal involvement of eosinophilic granulomatosis 

with polyangiitis (EGPA) 

 Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis เป็นกลุ่มอาการ 

small-vessel vasculitis ที่พบได้น้อย มีอุบัติการณ์ประมาณ 0.5-6.8 เคสต่อ 

1,000,000 person-year และมีความชุกประมาณ 7-18 เคสต่อประชากร 1,000,000 

คน มกัพบในผูป้ว่ยอาย ุ40-60 ป ีโดยไมข่ึน้กบัเพศและเชือ้ชาติ3 โรคนีค้น้พบคร้ังแรก

โดยพยาธิแพทย์คือ Jacob Churg และ Lotte Strauss จากการเก็บรวบรวมผู้ป่วย 

13 คนที่มี asthma, eosinophilia และ granulomatous inflammation ร่วมกับ 

fibrinoid necrosis ของ blood vessel4 จึงได้ตั้งชื่อโรคว่า Churg-Strauss syn-

drome ต่อมาได้เปลี่ยนชื่อเป็น Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis 

ตามการประชุม Chapel-Hill Consensus conference 2012 เพื่อให้สอดคล้องกับ

การจัดหมวดหมู่กลุ่มโรคvasculitis 

 พยาธวิทิยาการเกดิโรค พบวา่เกดิจากการม ีTh2-T cell immune response 

ที่มากผิดปกติ จึงมีการสร้าง inflammatory cytokine ได้แก่ IL-4, IL-5 และ IL-13 

กระตุ้นการอักเสบ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง IL-5 ซึ่งเป็น cytokine สำาคัญใน eosinophil 

maturation, activation, และ survival นอกจากนี้ Eotaxin-3 ซึ่งสร้างจาก endo-

thelial cell และ epithelial cell ยังทำาหน้าที่ eosinophil recruitment ภาวะที่มี 

eosinophil มากผิดปกตินี้จะหลั่ง granule protein, neurotoxin และ cytotoxic 

enzyme ทำาให้เกิด tissue damage นอกจากนี้ eosinophil ที่ได้รับการกระตุ้น ยัง

สร้างสาร IL-25 ซ่ึงไปกระตุ้น Th2 lymphocyte เกดิเปน็วงจรการอกัเสบอยา่งตอ่เนือ่ง 

นอกจาก T-cell แล้ว การเกิดโรคที่สำาคัญอีกอย่างคือ anti-neutrophilic cytoplas-

mic antibody (ANCA) สามารถกระตุ้น neutrophil เกิด respiratory burst สร้าง 

reactive oxygen species ทำาลาย tissue ได้3

 นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์ของ genetic susceptibility กับการเกิด

โรค ได้แก่ HLA-DRB1*04, *07 และ HLA-DRB4 รวมถึง IL-10 promoter poly-

morphisms ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิด ANCA-negative EGPA นอกจากปัจจัยด้าน

พันธุกรรมแล้ว environmental factor ได้แก่ allergen, infection, vaccination 
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และยาบางชนดิ เชน่ leukotriene receptor antagonist และ omalizumab มรีายงาน

ว่าสามารถกระตุ้นการเกิดโรคได้3

 การวินจิฉยั ปจัจุบนัยงัไมม่ ีdiagnostic criteria ทีช่ดัเจน เร่ิมจาก Lanham 

et al เสนอ criteria การวินิจฉัย 3 ข้อ ได้แก่ 1. asthma 2. blood eosinophilia 

>1500 หรือ > 10% total wbc 3. Vasculitis ใน ≥ 2 organs ต่อมา American 

College Rheumatology (ACR) 1990 ได้เสนอ classification criteria ดังตารางที่ 

1 โดยหากมีเกณฑ์ 4 ใน 6 ข้อ จะมี sensitivity ร้อยละ 85 และ specificity ร้อยละ 

99.7 อย่างไรก็ตาม criteria นี้จัดทำาขึ้นเป็น classification criteria เพื่อการวิจัย ไม่

ได้เป็น diagnostic criteria เพื่อใช้ทางคลินิก5 ล่าสุดจากการประชุม Chapel Hill 

consensus 20126 ได้เสนอ nomenclature criteria เพื่อจัดกลุ่มโรค vasculitis 

ตารางท่ี 1 แสดง diagnostic criteria, classification criteria และ nomenclature criteria ของ EGPA

Lanham’s diagnostic criteria (1984)

 1. Asthma

 2. Blood eosinophilia >1,500/mm3 or > 10% of total wbc

 3. Vasculitis in ≥ 2 organs

American College Rheumatology (ACR) classification criteria (1990)

 1. Asthma

 2. Eosinophilia > 10% of total wbc

 3. Neuropathy

 4. Pulmonary infiltrates

 5. Paranasal sinus abnormalities

 6. Extravascular eosinophils

Revised Chapel Hill Consensus Conference Nomenclature of Vasculitides (2012)

Eosinophil-rich and necrotizing granulomatous inflammation often involving the respiratory 

tract, and necrotizing vasculitis predominantly affecting small to medium vessels, and as-

sociated with asthma and eosinophilia. ANCA is more frequent when glomerulonephritis is 

present.
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โดยให้คำานยิาม EGPA ไว้ว่า “Eosinophil-rich and necrotizing granulomatous 

inflammation often involving the respiratory tract, and necrotizing vas-

culitis predominantly affecting small to medium vessels, and associated 

with asthma and eosinophilia.

 ANCA is more frequent when glomerulonephritis is present.”

 ในผูป้ว่ยรายนี ้ไมพ่บภาวะ blood eosinophilia ซ่ึงเป็นสิง่ทีพ่บบอ่ยในโรคนี ้

และไมพ่บ ANCA positive แตก่ย็งัเขา้ไดก้บัโรค EGPA จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่า การศึกษาโดย Kim et al, blood eosinophilia พบได้บ่อยร้อยละ 92 ฉะนั้น

จึงมผีูป้ว่ยสว่นนอ้ยร้อยละ 8 ท่ีไมพ่บไดด้งัในเคสตวัอยา่งนี้7 สว่น ANCA positive 

พบได้ร้อยละ 40 ของผู้ป่วย และมักเป็นชนิด Anti-MPO (myeloperoxidase) ในผู้

ป่วยที่มี renal involvement มักพบ ANCA positive มากขึ้นได้ถึงร้อยละ 75 และ

พบได้ร้อยละ 100 หากมี necrotizing glomerulonephritis6

 อาการแสดง

 EGPA มีอาการแสดงแบ่งเป็น 3 phase ได้แก่ 1. Allergic phase เป็น 

prodromal phase มีอาการ asthma, allergic rhinitis และ sinusitis 2. Eosino-

philic phase ม ีperipheral eosinophilia และ eosinophilic tissue infiltration 3. 

Vasculitic phase ได้แก่ neuropathy, palpable purpura, glomerulonephritis 

เป็นต้น อย่างไรก็ตามผู้ป่วยไม่จำาเป็นต้องมีอาการทั้งสามphase 

 อาการทางระบบทางเดนิหายใจเปน็อาการท่ีพบไดบ้อ่ยทีส่ดุ โดยพบ asthma 

ได้ถึงร้อยละ 90-95 และอาจนำามาก่อนการวินิจฉัย EGPA ได้ถึง 9-12 ปี อาการทาง

ระบบทางเดนิหายใจอืน่ๆไดแ้ก ่pleural effusion, migratory infiltrates, และ alveo-

lar hemorrhage อาการทางหคูอจมกูท่ีสำาคญัคอื paranasal sinusitis พบไดร้้อยละ 

70-80 อาการอื่นๆได้แก่ rhinitis, nasal obstruction และ nasal polyposis อาการ

ทางระบบหัวใจและหลอดเลือดพบได้ร้อยละ 27-47 โดยมากมักเป็น pericarditis 

และ cardiomyopathy อาการทางระบบประสาทพบ peripheral neuropathy ได้

บอ่ยรอ้ยละ 50-75 โดยมกัเปน็ลกัษณะ mononeuritis multiplex อาการทางผวิหนงั

พบผื่น vasculitis ได้ร้อยละ 40-50 มักพบเป็น palpable purpura หากbiopsy จะ
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พบ leukocytoclastic vasculitis อาการทางระบบทางเดินปสัสาวะพบได้ไม่บอ่ยเทา่ 

ANCA vasculitis กลุ่มอื่น โดยพบเพียงร้อยละ 16-27 มักพบเป็น pauci-immune 

glomerulonephritis นอกจากนี้ยังมีอาการอื่นๆที่อาจพบได้ เช่น ไข้ น้ำาหนักลด ปวด

ข้อ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ปวดท้อง ถ่ายเหลว เลือดออกจากทางเดินอาหาร หรืออาการ

ทางระบบประสาทส่วนกลาง เป็นต้น3

 อาการแสดงทาง Gastrointestinal tract

 จากการศึกษาโดย Ellen C. Bert รวบรวมการศึกษา gastrointestinal 

manifestation ของ EGPA ระหว่างปีค.ศ.1960-2011 พบ GI involvement ได้ร้อย

ละ 17-59 โดยพบว่าภาวะ ischemia จาก vasculitis ทำาให้เกิด ulcer, perforation, 

annular stenosis และ intestinal occlusion โดยมักเกิดที่ small bowel บ่อยที่สุด 

ผู้ป่วยจึงมักมาด้วยอาการปวดท้องฉับพลัน หรือ intestinal angina หากส่องกล้อง

มักพบลักษณะ shallow ulcer with erythematous halo การbiopsy จากการส่อง

กล้องนั้นมักไม่พบ vasculitis เนื่องจากมัก biopsy ได้ไม่ลึกถึงชั้น submucosa ชิ้น

เนื้อจากการผ่าตัดจะพบ eosinophilic infiltrates, vasculitis, fibrinoid necrosis 

และ granuloma8)

 อาการอืน่ๆของระบบทางเดนิอาหารไดแ้ก ่upper GI tract ulcer พบรายงาน

ทั้งในปาก หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร และลำาไส้เล็กส่วนต้น ภาวะตับโตพบได้ร้อย

ละ 9 และพบ abnormal liver biochemistry ได้ร้อยละ 6-7 ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจาก 

vasculitis และ eosinophilic infiltrates ภาวะอืน่ๆท่ีมรีายงานไดแ้ก ่hepatic artery 

aneurysm, hepatic infarction, Budd-Chiari syndrome, acute pancreatitis, 

acalculous cholycystitis, omental nodule และ eosinophilic ascites8

 ด้านการพยากรณ์โรคพบว่า mesenteric ischemia, peritonitis, intesti-

nal obstruction และ perforation เป็นปัจจัยที่ทำาให้การพยากรณ์โรคไม่ดี8,9 ในแง่ 

survival นั้นพบว่า 6-year survival ลดลงในผู้ป่วยที่มี GI tract involvement จาก

ร้อยละ 78.9 เหลือ 43.2 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มี GI tract involvement และอีกการ

ศึกษาพบ 5-year mortality สูงขึ้นในกลุ่มผู้ป่วย EGPA ที่มีGI tract involvement 

จนต้องได้รับการผ่าตัดเป็นร้อยละ 44 เมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับการผ่าตัดร้อยละ 
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1810 นอกจากนี้ GI involvement (GI bleeding, infarction, perforation, pan-

creatitis) ยังเป็นส่วนหนึ่งของ Five-Factor score ซ่ึงใช้กันแพร่หลายในการบอก 

5-year mortality ของ EGPA และ PAN11

 มกีารศกึษาลกัษณะทาง CT scan ชอ่งทอ้งเพือ่แยก mesenteric ischemia 

จาก vasculitis กับ thromboembolic disease พบว่า mesenteric ischemia จาก 

vasculitis นั้นมักเป็นที่ small bowel มากกว่าส่วนอื่น และมักเป็น multi-segment 

involvement หรือ skipped segment ได้บ่อยกว่าสาเหตุจาก thromboembolic 

disease นอกจากนี้เส้นเลือดมักเป็นที่ superior mesenteric artery แขนง jejunal 

และ ileal branch มากกว่าเส้นอื่นในกลุ่ม vasculitis12

แผนภาพที่ 1 แสดงแนวทางการรักษา EGPA ตาม EULAR 2016
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การประเมินพังผืดตับโดยการตรวจ

ความยืดหยุ่นของตับด้วยคลื่น
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หน่วยทางเดินอาหาร คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

บทนำ�

	 ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคตับเรื้อรังนั้น	การประเมินความรุนแรงของการมี

พังผืดในตับมีความส�าคัญอย่างมากส�าหรับการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา	ท�านาย

พยากรณ์โรค	และช่วยเป็นข้อมูลประกอบในการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากโรคตับ	

ในอดีต	การเจาะชิ้นเนื้อตับเพื่อน�าไปตรวจทางจุลพยาธิวิทยาเป็นการตรวจหลักที่เป็น

มาตรฐาน	 (gold	 standard)	 ในการวินิจฉัยภาวะพังผืดตับและประเมินระยะความ

รุนแรงของพังผืดตับ	อย่างไรก็ตาม	การเจาะชิ้นเนื้อตับมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่

รุนแรงได้	 อีกทั้งการเจาะชิ้นเนื้อตับมักได้ชิ้นเนื้อที่มีขนาดเล็ก	อาจท�าให้การอ่านและ

แปลผลชิ้นเนื้อตับมีความคลาดเคล่ือนได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่การเกิดพังผืด

ตบัมกีารกระจายตวัไม่สม�า่เสมอ	ปัจจุบนัมกีารค้นพบวธิกีารใหม่หลายอย่างทีส่ามารถ

ประเมนิการมพัีงผดืตับได้อย่างแม่นย�าโดยท่ีโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจ

น้อย	 ได้แก่	 การตรวจ	 serum	biomarker	 และการวัดความยืดหยุ่นตับด้วยเคร่ือง

อัลตราซาวนด์หรือเคร่ืองรังสีคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	 ในบทความนี้	 ผู้เขียนจะเน้นใช้
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อุปกรณ์เฉพาะ	เช่น	เครื่องอัลตราซาวนด์เพื่อใช้ในการตรวจประเมินการมีพังผืดตับ	

เครื่องมือในก�รประเมินพังผืดตับ

	 การประเมินพังผืดตับมีด้วยกันหลากหลายรูปแบบท้ังการประเมินโดยตรง	

คือ	การประเมินปริมาณพังผืดท่ีเกิดขึ้นโดยตรงในตับ	และการประเมินโดยอ้อม	คือ	

การประเมินจากภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดตามมาหลังการมีพังผืดตับ	 เช่น	 การมีตับแข็ง	

การเกดิความดนัในหลอดเลอืดพอร์ทลัสงูจนเกดิม้ามโตหรือม	ีcavernous	transfor-

mation	บริเวณ	portal	vein	หรอื	splenic	vein	เป็นต้น	เคร่ืองมอืท่ีใช้ในการประเมนิ

มีทั้งแบบที่รุกล�้า	(invasive)	เช่น	การเจาะชิ้นเนื้อตับ,	การส่องกล้องช่องท้องเพื่อการ

วินิจฉัยและตัดชิ้นเนื้อตับ,	การวัด	hepatic	venous	pressure	gradient	(HVPG)	

และการส่องกล้องหลอดอาหารและกระเพาะอาหารเพื่อประเมินการมีหลอดเลือดโป่ง

พองในหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร	และการตรวจท่ีไม่รุกล�า้	(non-invasive)	เช่น	

การใช้	 serum	biomarker	 ซ่ึงในปัจจุบันมีหลายแบบ	 เช่น	 Fibrotest®,	AST	 to	

Platelet	Ratio	(APRI)	และ	Fibrospect®	 และการตรวจด้วยภาพเทคนคิต่างๆ	เช่น	

อัลตราซาวนด์	เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	เอ็กซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	เป็นต้น	ส่วนใหญ่

การตรวจด้วยภาพรังสีมักเน้นการตรวจจับภาวะตับแข็งและหลอดเลือดขอดในช่อง

ท้องมากกว่าปริมาณพังผืดในตับโดยตรง	 วิธีใหม่ที่ได้รับความสนใจอย่างมากใน

ปัจจุบันคือการวัดความยืดหยุ่นของตับ	(liver	elastography)	โดยอาจใช้เครื่องมือที่

ปล่อยคลืน่อลัตราซาวนด์หรือการใช้คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้ามาตรวจวดั	และแสดงผลออก

มาเป็นค่าความยืดหยุ่นตับ	(liver	stiffness,	LS)1,	2 

ฟิสิกส์ของก�รตรวจพังผืดตับ

	 การตรวจพังผืดตับด้วยอัลตราซาวนด์ใช้หลักการวัดความยืดหยุ่นของ

เนื้อเยื่อตับ	(liver	tissue	stiffness)	โดยวัดคลื่นเสียงอัลตราซาวนด์ที่วิ่งผ่านเนื้อเยื่อ

ตับ	โดยหลักทางฟิสิกส์ความยืดหยุ่นของเนื้อเยื่อ	(Tissue	elasticity	or	stiffness)	

หมายถงึความสามารถของเนือ้เยือ่ในการตา้นทานการเปลีย่นแปลงรูปร่างของเนือ้เยือ่

ภายหลงัจากทีม่แีรงมากระท�าต่อเนือ้เยือ่นัน้ๆ	หรือ	หมายถงึความสามารถของเนือ้เยือ่
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ในการกลบัคนืสูร่ปูร่างเดมิหลังจากแรงท่ีมากระท�าเนือ้เยือ่หายไป3	ตามกฎของ	Hooke	

สามารถเขียนกราฟได้ภาพที่ 1

	 จาก	กฎของ	Hooke	 	

 σ = G.e	เมื่อ
	 แกน	Y	แทน	Stress	(σ)	คอืแรงทีม่ากระท�าต่อหนว่ยพืน้ท่ี	(เชน่	นวิตันต่อตา

รางเมตร)	

	 แกน	X	แทน	Strain	(e)	คือ	การเปลี่ยนแปลงขนาดต่อหน่วยความยาวช่วง

ขณะที่มีแรงมากระท�า

	 Elastic	modulus	(G)	หรือมอดลัุสยดืหยุน่	เป็นคา่ความชนัของกราฟระหวา่ง	

stress	กบั	strain	มหีนว่ยเปน็กโิลพาสคาล	ในขณะทีเ่นือ้เยือ่มกีารเปลีย่นแปลงรูปร่าง	

เนื้อเยื่อที่มีความแข็งตึง	(stiffness)	สูง	จะมีค่า	Elastic	modulus	สูง	

	 Elastic	modulus	แบ่งออกได้เป็น	3	ชนิดตามลักษณะของแรงที่มากระท�า	

ไดแ้ก	่1)	Young’s	modulus	คอืมอดลุสัทีเ่กดิตามหลงัแรงทีม่ากระท�าตอ่วตัถใุนแนว

ตัง้ฉากกบัพ้ืนผิววตัถ	ุการเปล่ียนแปลงรูปร่างท่ีเกดิขึน้จะเป็นในแนวขนานกบัแรงท่ีมา

กระท�า	(ภาพที่ 2.1)	2)	Shear	modulus	คือมอดุลัสที่เกิดตามหลังแรงที่มากระท�าใน

แนวขนานต่อพื้นผิววัตถุ	การเปลี่ยนแปลงรูปร่างที่เกิดขึ้นจะเป็นในแนวเฉียง	(ภาพที่ 

ภาพที่ 1	 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างแรงที่มากระทำาและการเปลี่ยนแปลงขนาดของวัตถุ

เพื่อตอบสนองต่อแรงที่มากระทำา
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2.2)	และ	3)	Bulk	modulus	คือมอดุลัสที่เกิดตามหลังแรงกดวัตถุในทุกทิศทาง	การ

เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจะเป็นการเปลี่ยนแปลงปริมาตรของวัตถุ	(ภาพที่ 2.3)

	 Elastography	 คือเทคนิคทางการแพทย์ท่ีสร้างแผนภาพของเนื้อเยื่อที่

สอดคลอ้งไปกบัความยดืหยุน่ของเนือ้เยือ่โดยอาศยัการค�านวณคา่	Elastic	modulus	

หรืออีกนัยหนึ่ง	Elastography	คือการสร้างแผนภาพ	elastic	modulus	ของเนื้อเยื่อ

ที่ตรวจนั่นเอง	

	 ขัน้ตอนการสร้างภาพ	Elastography	ประกอบไปดว้ย	3	ขัน้ตอนหลกั	ไดแ้ก	่

1.	 การส่งแรงกระตุ้น	 (Excitation	 (stress)	 application)	ด้วยคลื่นความถี่สูงจาก

เคร่ืองอลัตราซาวนด	์2.	การวัดการตอบสนองของเนือ้เยือ่	(Tissue	response	(strain)	

measurement)	 และ	3. การค�านวณค่าทางกลศาสตร์	 (Mechanical	 parameter	

estimation)	โดยทั่วไปแล้วการแบ่งชนิดของเครื่องมือ	Ultrasound	elastography	

จะแบ่งตามลกัษณะการสร้างแรงกระตุน้และการวดัการตอบสนองของเนือ้เยือ่เป็นหลกั

	 การสรา้งแรงทีไ่ปกระตุน้ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงรปูรา่งของเนื้อเยื่อ	(Stress	

application)	แบ่งได้เป็น	2	ประเภท

ภาพที่	2.1	การเปลี่ยนแปลงรูปร่าง
วัตถุแนวตรงจากแรงตั้งฉากกับพื้น

ผิว				(Young’s	modulus)

ภาพที่	2.2	การเปลี่ยนแปลง
รูปร่างวัตถุแนวเฉียงจากแรง
แนวขนานต่อพื้นผิว	(Shear	

ภาพที่	2.3	การเปลี่ยนแปลง
ปริมาตรวัตถุจากแรงกดทุก
ทิศทาง	(Bulk	modulus)

ภาพที่ 2	 แสดงการเปลี่ยนแปลงรูปร่างวัตถุตามหลังแรงที่มากระทำาชนิดต่างๆ
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 1. Quasi-static method	เปน็การสร้างแรงกดคงทีไ่ปกระท�าตอ่เนือ้เยือ่	การ

เคลือ่นทีข่องคลืน่เสยีงเป็นชนดิ	longitudinal	wave	เนือ้เยือ่จะเคลือ่นท่ีไปในทิศทาง

เดยีวกบัคลืน่เสยีง	โดยการตรวจทีใ่ชเ้ทคนคินีไ้ดแ้ก	่Elastography	ของตอ่มไทรอยด์

และเต้านม	ค่าความยืดหยุ่นที่วัดได้จากเทคนิคนี้จะวัดเป็น	Young’s	modulus	แล้ว

น�ามาแสดงภาพเป็น	Elastogram

 2. Dynamic method	เปน็การสร้างแรงจาก	mechanical	vibrating	device	

สร้างคลื่นเสียงความถี่สูงสองชนิดได้แก่	longitudinal	wave	และ	shear	wave	ค่าที่

วดัไดจ้ะเปน็	Young’s	modulus	หรือ	Shear	modulus	ขึน้กบัชนดิของเคร่ืองมอืแลว้

น�ามาแสดงภาพเป็น	Elastogram	เครื่องมือที่ใช้เทคนิคนี้ได้แก่	

  2.1) 1D Transient Elastography	เชน่	FibroScanTM	ผูใ้ชส้ามารถเลอืก

ต�าแน่งของตับที่ต้องการตรวจโดยใช้	time-motion	ultrasound	จากนั้นจะสร้างแรง

กระตุ้นโดยใช้อุปกรณ์ที่ท�าให้เกิดการสั่น	 (mechanical	 vibrating	device)	 สร้าง

แรงกระแทกไปยังตับเกิดเป็น	Shear	wave	จากนั้น	probe	ตัวเดียวกันจะท�าการวัด	

Shear	wave	 speed	และค�านวณออกมาเป็น	Young’s	modulus	แสดงภาพเป็น	

Elastogram

  2.2) Point Shear Wave Elastography (pSWE/ARFI Quantifica-

tion)	 เช่น	VirtualTouchTM,	ElastPQTM	สามารถใช้	B-mode	ultrasound	 เพื่อดู

ภาพอัลตราซาวนด์ของตับโดยตรงและสามารถเลือกต�าแน่งที่เหมาะสมได้	จากนั้นจะ

ท�าการสร้างแรงกระตุน้โดยใชเ้ทคนคิ	Acoustic	Radiation	Force	Imaging	(ARFI)	

ซึ่งเป็น	dynamic	method	ชนิดหนึ่งโดยใช้	focused	ultrasound	beam	เหนี่ยวน�า

ให้เกิด	shear	wave	ตั้งต้นจากในเนื้อตับด้วยวิธีการดูดซึม	acoustic	energy	ดังนั้น

เทคนิคนี้จะไม่ถูกรบกวนจากการมีท้องมานหรือมีผนังหน้าท้องหนา

  2.3) 2D Shear Wave Elastography	 ใช้หลักการ	ARFI	 สร้างแรง

หลายๆต�าแหน่งต่อเนื่องกันจนเกิดเป็น	shear	wave	ที่รูปร่างคล้ายกรวยวงรี	ท�าให้ผู้

ใช้สามารถดู	color	quantitative	elastogram	ได้แบบ	real-time	เพิ่มจาก	B-mode	

ultrasound	จึงท�าให้สามารถประเมินทั้ง	anatomical	และ	tissue	stiffness	ไปได้

พร้อมกัน	(ตารางที่ 1	สรุปความแตกต่างระหว่างเครื่องอัลตราซาวนด์	shear	wave	
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ตารางที่ 1	สรุปความแตกต่างระหว่างเครื่องอัลตราซาวนด์	shear	wave	imaging	(SWI)6

  SWI techniques p-SWE 2D-SWE 1D-TE

Excitation	method	 Dynamic	stress	by	ARFI,	 Dynamic	stress	by	ARFI,	 Dynamic	stress	ให้กำาเนิด

	 ทิศทางคลื่นปกติ	เลือก	 ทิศทางคลื่นปกติ	เลือก	 โดยเครื่อง	mechanical

	 ตำาแหน่งจุดเดียว	 หลายตำาแหน่ง	 vibrating	device

	 (normal	direction,	 (normal	direction,

	 single	focal	location)	 multiple	focal	zone)	

การวัด	Shear	wave	 ตั้งฉากกับระนาบที่รับ	 ตั้งฉากกับระนาบที่รับ	 ขนานกับระนาบที่รับ

	 excitation	 excitation	ด้วย	ARFI	 excitation

การรายงานค่าความ	 Shearwave	speed	ถูก	 ค่า	shear	wave	จากหลาย	 Stiffness	along	ultrasonic

ยืดหยุ่น	(Reported	 คำานวณและแสดงผล	 ตำาแหน่งถูกนำามาซ้อนทับกัน	 A-line,	in	a	fixed	region

stiffness)	 เป็นค่า	Young’s	Modulus	 สร้างเป็น	near	cylindrical

	 	 shear	wave,	ภาพที่แสดง

	 	 ผลเป็นแบบ	real-time

	 	 monitoring

ตำาแหน่งภาพที่เลือก	 สามารถใช้	B-mode	เพื่อ	 เลือกตำาแหน่งที่ต้องการวัด	 เลือกบริเวณที่ต้องการวัดได้

ตรวจ	(Select	image	 เลือกตำาแหน่งที่ต้องการ	 โดยมี	anatomical	และ	 โดยใช	้time-motion	USG	ขึน้กบั

area)	 ได้โดยตรง	 tissue	stiffness	เป็นตัว	 multiple	A-mode	line

	 	 นำาแบบ	Real-time 

การแสดงภาพ	 ไม่แสดงภาพของ	 Real-time	imaging	 Based	on	multiple	A-mode	lines	

	 stiffness	 	 in	time	at	different	proximal	

	 	 	 location	forming	low	quality	

	 	 	 image

ค่า	Cut-off	สำาหรับ	 <	5.7	กิโลพาสคาล	 <	7	กิโลพาสคาล	 <	7	กิโลพาสคาล

คัดภาวะการมีพังผืด

อย่างมีนัยสำาคัญทาง

คลินิก	(METAVIR

stage	<	2)

ค่า	Cut-off	สำาหรับ	 >	15	กิโลพาสคาล	 >15	กิโลพาสคาล	 >15	กิโลพาสคาล

พังผืดรุนแรงหรือ	ตับแข็ง

(METAVIR	stage	4)
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imaging)3-5

ข้อจำากัดของการทำา Ultrasound elastography

	 1.	ผลการตรวจขึ้นกับความสามารถของผู้ท�าการตรวจ	 (operator	depen-

dent)

	 2.	 การตรวจโดยส่วนใหญ่สามารถตรวจได้บริเวณตับกลีบขวามากกว่าตับ

กลีบซ้าย	เนื่องจากการตรวจบริเวณตับกลีบซ้ายอาจมีการรบกวนจากแรงสั่นสะเทือน

ของการเต้นของหัวใจท�าให้ผลการตรวจผิดพลาดได้

	 3.	การมีน�้าในช่องท้องหรือมีชั้นไขมันที่หนาอาจรบกวนการตรวจ	 เนื่องจาก

ตัวกลางดังกล่าว	ทั้งน�้าและชั้นไขมันท�าให้ความแรงจากการกระตุ้นท่ีบริเวณผิวหนัง

อ่อนแรงลงท�าให้การอ่านค่าและแปลผลคลาดเคลื่อนได้	 ซึ่งเป็นข้อจ�ากัดที่ส�าคัญของ

เครื่องตรวจชนิด	1D-TE	(FibroScanTM)

	 4.	ในกรณท่ีีอวัยวะทีต่อ้งการตรวจมคีวามหลากหลายของเนือ้เยือ่มาก	(het-

erogeneous)	เทคนิคการตรวจจับคลื่นและการแปลผลอาจต้องใช้อุปกรณ์ที่ซับซ้อน

เพิ่มมากขึ้น

	 จากที่ได้กล่าวไปข้างต้น	 ปัจจุบันมีเทคนิคการตรวจประเมินพังผืดตับด้วย	

Ultrasound	Elastography	หลากหลายวิธี	 แต่ในทางปฏิบัติแล้ว	 เคร่ืองมือท่ีได้รับ

ความนยิมมากทีส่ดุ	และอายรุแพทยท์างเดนิอาหารสามารถท�าการตรวจไดด้ว้ยตวัเอง

หลังจากผ่านการอบรมและฝึกฝนจนได้รับใบอนุญาตแล้ว	คือ	FibroScanTM	ดังนั้น	

ในบทความส่วนที่เหลือต่อจากนี้จะกล่าวถึงการน�าเครื่อง	 FibroScanTM	มาประยุกต์

ใช้ในทางคลินิก

	 การตรวจประเมินพังผืดตับด้วยวิธี	Transiet	Elastography	ด้วยเคร่ือง	

FibroScanTM	 เป็นเทคนิคการตรวจท่ีรวดเร็ว	 ปลอดภัย	 และสามารถเรียนรู้วิธีการ

ท�าได้ง่าย	 จึงเป็นการตรวจท่ีได้รับความนิยมอย่างมากทั่วโลก	ข้อจ�ากัดท่ีส�าคัญของ

การตรวจด้วยเทคนิคนี้ทั้งในด้านความส�าเร็จในการตรวจและความเชื่อถือได้ของผล

ตรวจ	ได้แก่	การมีน�้าในช่องท้อง	ผู้ป่วยที่มีน�้าหนักตัวมาก	มีชั้นไขมันใต้ผิวหนังหนา

และการขาดประสบการณ์ของผู้ตรวจ	(ผู้ตรวจควรมปีระสบการณ์ในการตรวจมากกว่า	
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100	ครั้งเป็นต้นไป)	

	 ผู้เข้ารับการตรวจควรได้รับการงดน�้าและอาหารนานกว่า	 2	 ชั่วโมงขึ้นไป	

ต�าแหน่งการตรวจควรมีความเหมาะสมโดยควรวางหัว	probe	mechanical	vibrat-

ing	device	ที่ต�าแหน่งกึงกลางเส้นแนวดิ่งของรักแร้	(mid-axillary	line)	ระดับช่อง

ซี่โครงที่	9	ถึง	11	โดยผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย	(supine)	กางแขนขวาสุด	(right	arm	

in	full	abduction)	ผู้ตรวจควรท�าการตรวจขั้นต�่า	10	ครั้ง	การพิจารณาผลลัพธ์ที่ได้

จากการตรวจว่าถูกต้องหรือไม่	 ควรพิจารณาปัจจัยเหล่านี้เพิ่มด้วย	 ได้แก่	 1.	 Inter-

quartile	range	หรือ	IQR/median	value	<	30%	2.	ระดับเอนไซม์	aminotrans-

ferase	ไม่เกิน	5	เท่าของขอบบนปกติ	(<5X	ULN)	3.	หากดัชนีมวลกายมากกว่า	30	

กิโลกรัมต่อตารางเมตร	หรือระยะห่างระหว่างผิวหนังกับแคปซูลของตับมากกว่า	 25	

มิลลิเมตร	ควรเปลี่ยนหัวตรวจเป็นขนาดใหญ่	 (XL	probe)	 จะท�าให้ผลการตรวจมี

ความแม่นย�ามากขึ้น6

	 นอกเหนือจากปัจจัยภายนอกตับท่ีรบกวนผลการตรวจท่ีกล่าวมาแล้ว	ยังมี

ปัจจัยภายในตับของผู้ป่วยเองอีกหลายประการ	เช่น	การมีภาวะตับอักเสบซึ่งจะท�าให้

เซลล์ตับบวมร่วมกับมีเซลล์อักเสบชนิดต่างๆเข้ามาแทรกซึมในเนื้อตับท�าให้วัด	liver	

stiffness	ได้ค่ามากขึ้น	การมีน�้าดีคั่งจากท่อน�้าดีอุดตัน	(mechanical	cholestasis)	

จนเกดิความดนัภายในตับทีส่งูขึน้	การมคีวามดนัหลอดเลอืดด�าตับสงูจากสาเหตตุ่างๆ	

เข่น	หวัใจวายโดยเฉพาะอย่างยิง่หวัใจซีกขวา	การอดุตันของหลอดเลอืดด�าตับ	เป็นต้น	

ท�าให้เกิด	liver	congestion	จึงวัดความยืดหยุ่นตับได้ค่าสูงขึ้น	การแทรกซึมเนื้อตับ	

เช่น	เซลล์มะเร็งทีแ่พร่กระจายมาทีต่บั	การม	ีamyloid	protein	มาสะสมในตบั	เป็นต้น	

ก็เป็นสาเหตุท่ีท�าให้วัดค่าความยืดหยุ่นตับสูงผิดปกติ	 ดังนั้น	ผู้ที่ท�าการตรวจพังผืด

ตับด้วยเคร่ือง	 FibroScanTM	ควรจะต้องระลึกถึงภาวะต่างๆเหล่านี้เสมอก่อนทีจะ

ท�าการแปลผลค่าการตรวจท่ีได้	โดยเฉพาะอย่างยิง่	การซักประวติัการดืม่สรุา	ผูช้�านาญ

หลายท่านแนะน�าว่าแพทยผ์ูท้�าการตรวจพงัผดืตบัดว้ยเครือ่ง	FibroScanTM	อาจต้อง

แปลผลควบคู่ไปการเจาะเลือดระดับการท�างานของตับส่งตรวจเพื่อประเมินความน่า

เชื่อถือของผลการตรวจ7,	8
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การนำา FibroScanTM มาใช้ประโยชน์ในทางคลินิก

 วตัถปุระสงคห์ลกัของการน�าเคร่ือง	FibroScanTM	มาใชค้อืเพือ่ตรวจจับการ

มพีงัผดืในตบั	โดยเฉพาะอยา่งยิง่การมพีงัผดืรุนแรงหรือตบัแขง็ซ่ึงน�ามาประกอบการ

ตัดสินใจให้การรักษาผู้ป่วยและเฝ้าติดตามอาการในโรคตับหลายๆโรค	 รวมถึงการ

เฝ้าติดตามการตอบสนองการรักษาในบางโรค	นอกจากนี้ยังสามารถน�ามาใช้ประเมิน

ความรุนแรงของภาวะ	portal	hypertension	อีกด้วย	ค่าอ้างอิงระดับพังผืดที่รุนแรง

มคีวามแตกตา่งกนัแลว้แตส่าเหตขุองโรคตบั	และแตล่ะหนว่ยงานทีศ่กึษา	ในบทความ

นี้	ผู้เขียนจะอ้างอิงข้อมูลจากค�าแนะน�าของ	European	Association	for	the	Study	

of	the	Liver	(EASL)6,	9-12	และ	American	Association	for	the	Study	of	Liver	

Diseases	(AASLD)13-17	เป็นหลัก

 1. การนำา FibroScanTM มาประยุกต์ใช้ในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซี

	 เพื่อวินิจฉัยการมีพังผืดตับรุนแรง	จากค�าแนะน�าของ	AASLD/Infectious	

Diseases	Society	of	America	(IDSA)	ปีค.ศ.	2018	แนะน�าให้ท�าการรักษาและเฝ้า

ระวังภาวะ	portal	hypertension	และมะเร็งตับในผู้ที่มีพังผืดตับรุนแรง	(F3-4)	แต่

ในค�าแนะน�านี้ไม่ได้พูดถึง	cut-off	ในแต่ละระดับ17	ส่วน	EASL	ปีค.ศ.	2015	ได้ระบุ	

Cut-off	ที่	10	กิโลพาสคาล	ส�าหรับการวินิจฉัยพังผืดระยะที่	3	(F3	fibrosis)	โดยมี	

Area	under	the	ROC	curve	(AUROC)	=	0.83,	sensitivity	82%,	specificity	

80%,	Positive	Predictive	Value	(PPV)	62%	และ	Negative	Predictive	Value	

(NPV)	89%	และระบุ	Cut-off	ที่	 13	กิโลพาสคาล	ส�าหรับการวินิจฉัยพังผืดระยะที่	

4	(F4	fibrosis)	โดยมี	AUROC	=	0.93,	sensitivity	77%,	specificity	90%,	PPV	

56%	และ	NPV	98%6	และในเวลาต่อมา	ค�าแนะน�าจาก	EASL	ปีค.ศ.	2018	ได้ระบุ

เกณฑ์การวินิจฉัยการมีตับแข็งด้วยค่า	 Liver	 stiffness	 (LS)	≥	12.5	±1	กิโลพาส

คาล11	ส�าหรับแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง	ปีค.ศ.	2018	ของ

ประเทศไทย	ก�าหนดเกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะ	significant	fibrosis	ที	่7.0	กโิลพาสคาล	

และภาวะตับแข็งที่	13.5	กิโลพาสคาล18

	 จากค�าแนะน�าของ	EASL	ปีค.ศ.	2018	การติดตามระดับ	LS	หลังจากรักษา

ไวรัสตับอักเสบซีจน	Sustained	Virologic	Response	(SVR)	พบว่า	LS	≤	9.5±1	
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กิโลพาสคาล	ในผู้ป่วยที่ก่อนการรักษาเป็นพังผืดระยะที่	3	และ	4	สามารถให้การเฝ้า

ระวังและตดิตามอาการเชน่เดยีวกบัผู้ปว่ยทัว่ไปทีไ่มม่	ีadvanced	fibrosis	ได	้อยา่งไร

ก็ตาม	ยังไม่มีค�าแนะน�าว่าควรจะประเมิน	LS	หลังการรักษาที่ระยะเวลาใด11

 2. การนำา FibroScanTM มาประยุกต์ใช้ในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบี

	 ในการแปลผลระดับ	LS	ในผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบบีควรใช้ความระมัดระวัง

เนือ่งจากการด�าเนนิโรคของไวรัสตบัอกัเสบบอีาจมกีารอกัเสบเป็นระยะๆ	ซ่ึงอาจท�าให้

ค่าที่แปลผลได้สูงเกินจริง	ดังนั้นควรจะท�าการตรวจระดับเอนไซม์	Alanine	amino-

transferase	(ALT)	ในช่วงเวลาที่ท�าการตรวจ	FibroScanTM	คู่กันไปด้วยเสมอ	และ

สามารถแปลผลการตรวจได้ดังนี้6,	19

	 	 -	หากระดับ	ALT	>	10	เท่าของระดับเอนไซม์ปกติ	ผลตรวจที่ได้ไม่น่า

เชือ่ถอือยา่งมาก	ควรเลีย่งการตรวจ	FibroScanTM	ในชว่งนี	้และท�าการหาสาเหตอุืน่ๆ

ของตับอักเสบรุนแรงร่วมด้วย

	 	 -	 หากระดับ	ALT	อยู่ระหว่าง	 1-5	 เท่าของระดับเอนไซม์ปกติ	 จากค�า

แนะน�าของ	EASL	2017	ระดับ	LS	>	12	กิโลพาสคาล	จัดว่ามี	severe	fibrosis	หรือ

ตับแข็ง

	 	 -	หากระดับ	ALT	อยู่ในเกณฑ์ปกติ	ค�าแนะน�าของ	EASL	2017	ระดับ	

LS	>	9	กิโลพาสคาล	จัดว่ามี	severe	fibrosis	หรือตับแข็ง9

	 ส�าหรับแนวทางการดแูลผู้ปว่ยไวรัสตบัอกัเสบบีเรือ้รังในประเทศไทยปีค.ศ.	

2015	ได้ก�าหนดให้ผู้ที่มีความยืดหยุ่นของตับที่มี	LS	สูงกว่า	7.0	กิโลพาสคาลมีภาวะ	

significant	fibrosis20

 3. การนำา FibroScanTM มาประยุกต์ใช้ในการรักษาโรคไขมันคั่งตับ

	 จากค�าแนะน�าของ	EASL	 2016	 แนะน�าให้ท�าการตรวจคัดกรองหาการมี

พังผดืตบัผู้ทีม่คีวามเสีย่งตอ่การเกดิไขมนัคัง่ตบั	เชน่	เบาหวาน	metabolic	syndrome	

เป็นต้น	ด้วยการใช้	non-invasive	method	เช่น	transient	elastography,	serum	

biomarker	เป็นล�าดับแรก	นอกจากนี้	ในผู้ที่อ้วนมาก	(ดัชนีมวลกาย	>	30	กิโลกรัม/

ตารางเมตร)	แนะน�าให้ใช้หัวตรวจขนาด	XL	แทน	อย่างไรก็ตาม	ในสมาคมโรคตับทั้ง

ฝั่งยุโรป	 (EASL)	และอเมริกา	 (AASLD)	 ไม่ได้ระบุค่า	 cut-off	 ส�าหรับการวินิจฉัย	
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significant	 fibrosis	ส�าหรับผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไขมันคั่งตับโดยแนะน�า

ให้ท�าการตรวจติดตามระดับพังผืดตับทุก	3	ปี6,	12,	14,	16

 4. การนำา FibroScanTM มาประยกุตใ์ช้ในการรักษาโรคตบัจากแอลกอฮอล์

	 การแปลผลตรวจ	 Liver	 stiffness	 ในผู้ป่วยโรคตับจากแอลกอฮอล์ควร

ใช้ความระมัดระวังเนื่องจากผู้ป่วยจ�านวนมากอาจมีภาวะตับอักเสบฉับพลันจาก

แอลกอฮอล์ในช่วงขณะตรวจ	แพทย์ผู้ท�าการรักษาอาจวัดระดับเอนไซม์	Aspartate	

aminotransferase	(AST)	ก่อนท�าการตรวจพังผืดตับ	หากระดับ	AST	>	100	U/L	

แนะน�าใหห้ยดุแอลกอฮอลก์อ่นตรวจอยา่งต่�า	2	สปัดาห	์เกณฑก์ารวนิจิฉยัของ	EASL	

ปคี.ศ.	2018	ระบุ	คา่	cut-off	ของ	F3	fibrosis	ที	่LS	9.5	กโิลพาสคาล	และ	F4	fibrosis	

ที่	12.5	กิโลพาสคาล10,	16,	21

 5. การนำา FibroScanTM มาประยุกต์ใช้ในการรักษาโรคตับจากภูมิคุ้มกัน

ตนเอง (autoimmune hepatitis)

	 การประเมินพังผืดตับในโรคนี้มีความส�าคัญเพื่อการค้นหาการเกิดตับแข็ง

เนื่องจากมีผลต่อการเฝ้าระวังและติดตามภาวะแทรกซ้อนจากตับแข็ง	 อย่างไรก็ตาม

ยังไม่มีค�าแนะน�าจาก	EASL	และ	AASLD	 เกี่ยวกับ	LS	ข้อจ�ากัดที่ส�าคัญคือการมี

ตับอักเสบเป็นๆหายๆของผู้ป่วยท�าให้ค่าท่ีวัดได้จากธรรมชาติของโรคสูงผิดปกต	ิมี

การศึกษาพบว่าการวัดระดับพังผืดตับภายใน	 3	 เดือนหลังจากเร่ิมการรักษา	ค่า	 LS	

มักจะสัมพันธ์กับความรุนแรงของการอักเสบมากกว่าระดับพังผืด	 แต่เมื่อท�าการวัด

ระดับพังผืดตับที่	6	เดือนเป็นต้นไปพบว่าระดับ	LS	มีความสัมพันธ์ต่�ากับระดับความ

รุนแรงของตบัอกัเสบแต่มคีวามแมน่ย�าสงูในการตรวจพบการมพีงัผดืตับรุนแรง	โดย

มีการศึกษาพบว่าการวัดค่า	LS	ที่	6	เดือนหลังเริ่มการรักษา >	5.8	กิโลพาสคาล	บ่งชี้

ถึง	F2	fibrosis	โดยมี	AUROC	0.97,	Sensitivity	94%,	Specificity	88%,	PPV	

94%,	NPV	88%	และ	LS	>	16	กิโลพาสคาล	บ่งชี้ถึง	F4	fibrosis	โดยมี	AUROC	1.0,	

Sensitivity	100%,	Specificity	100%,	PPV	100%	และ	NPV	100%22 

 6. การนำา FibroScanTM มาประยุกต์ใช้ในการรักษาโรคตับเรื้อรังอื่นๆ

	 จากการทบทวนวรรณกรรม	มีข้อมูลที่หลากหลายเกี่ยวกับ	cut-off	ส�าหรับ

การวินิจฉัยพังผืดตับและตับแข็งในกลุ่มโรค	 Primary	 biliary	 cholangitis	 และ	
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Primary	sclerosing	cholangitis	โดย	cut-off	ที่รายงานส�าหรับวินิจฉัยตับแข็งอยู่

ระหว่าง	14.4	–17.5	กิโลพาสคาล22

 7. การนำา FibroScanTM มาประยุกต์ใช้ในการวินิจฉัยและติดตามภาวะ 

Portal hypertension

	 การใช	้LS	มบีทบาทอยา่งยิง่ในการตรวจหาภาวะ	clinical	significant	portal	

hypertension	ซ่ึงมปีระโยชนใ์นดา้นการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจาก	portal	hyper-

tension	โดยเฉพาะอยา่งยิง่	การสอ่งกลอ้งกระเพาะอาหารและล�าไสเ้ลก็	(Esophago-

gastroduodenoscopy,	EGD)	เพือ่เฝ้าระวังเสน้เลอืดโปง่พองในหลอดอาหาร	อ้างองิ

จาก	Baveno	VI	consensus	workshop	2015	พบว่าระดับ	LS	>	15	กิโลพาสคาล	

บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีความเป็นไปได้อย่างมากที่มีภาวะ	compensated	cirrhosis	และการ

ตรวจพบ	LS	>	20-25	กิโลพาสคาล	บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีภาวะ	clinical	significant	portal	

hypertension	โดยไมข่ึน้กบัปริมาณเกร็ดเลอืดและขนาดของมา้ม	อยา่งไรกต็าม	เมือ่

น�ามาศึกษาร่วมกับปัจจัยอื่นๆแล้ว	Baveno	VI	 consensus	workshop	2015	 ได้

แนะน�าว่าในผู้ป่วยที่มี	 LS	<	 20	กิโลพาสคาลร่วมกับระดับเกล็ดเลือด	 >	 150,000/

ไมโครลิตร	มีความเสี่ยงต่�ามากที่จะเกิดภาวะหลอดเลือดโป่งพองท่ีจ�าเป็นต้องได้รับ

การรักษา	(varices	needing	treatment,	VNT)	จึงสามารถหลีกเลี่ยงการตรวจคัด

กรองหลอดเลอืดโปง่พองดว้ยการส่องกลอ้งกระเพาะอาหารและล�าไสเ้ลก็	และสามารถ

ใชก้ารตรวจตดิตามระดบั	LS	ร่วมกบัระดบัเกลด็เลอืดปลีะคร้ังทดแทนได้23,	24	จากค�า

แนะน�าดงักลา่วนี	้ท�าให้สามารถลดการคดักรอง	EGD	ไดถ้งึ	30%	โดยมอีตัราการตรวจ

ไม่พบ	VNT	<	5%

	 ภายหลังจาก	Baveno	VI	 consensus	 ได้มีการศึกษาและปรับปรุงเกณฑ์

ต่างๆมากมายเพื่อน�ามาใช้วินิจฉัยภาวะ	clinical	significant	portal	hypertension	

เพื่อจะได้สามารถลดจ�านวนผู้ป่วยที่ต้องได้รับการตรวจคัดกรองหลอดเลือดโป่งพอง

ในหลอดอาหารด้วย	EGD	 เช่น	Refined	Baveno	VI	 consensus	ที่เป็นการเพิ่ม	

MELD	score	=	6	เข้ากับเกณฑ์ของ	Baveno	IV	เดิมพบว่าสามารถลดการตรวจคัด

กรองด้วย	EGD	ได้ถึง	38%	โดยที่มีอัตราการตรวจไม่พบ	VNT	<	5%25	และจากการ

ศกึษาขนาดใหญล่า่สดุไดต้ัง้	Expanded	Baveno	VI	consensus	โดยการปรับเกณฑ์
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ของ	Baveno	VI	เดิมเป็น	LS	<	25	กิโลพาสคาลร่วมกับระดับเกล็ดเลือด	>	110,000/

ไมโครลติร	สามารถเลีย่งการตรวจคดักรอง	EGD	ไดโ้ดยสามารถลดการคดักรอง	EGD	

ไดถ้งึ	40%	โดยทีม่อัีตราการตรวจพบ	VNT	เพยีง	1.6%	เทา่นัน้26	อยา่งไรกต็ามเกณฑ์

ที่เหมาะสมในการตรวจหา	clinical	significant	portal	hypertension	ยังคงต้องได้

รับการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

	 นอกจากการประเมิน	portal	hypertension	ด้วยการตรวจ	liver	stiffness	

(LS)	แล้ว	ปัจจุบันมีการน�าเครื่อง	FibroScanTM	มาใช้ตรวจ	splenic	stiffness	(SS)	

เพื่อประเมินภาวะ	portal	hypertension	อีกด้วย	โดยพบว่า	SS	มีความสัมพันธ์กับ

ความรุนแรงของ	portal	hypertension	ทีด่กีว่า	LS	โดยเฉพาะอยา่งยิง่	portal	hyper-

tension	ที่รนุแรงเนื่องจาก	LS	เป็นการตรวจวัดเพียงความต้านทานภายในตับซึ่งเปน็

ผลจากการเปลี่ยนแปลงพังผืดตับเท่านั้น	 แต่ในโรคตับเรื้อรังที่เป็นรุนแรงจะมีปัจจัย

ภายนอกตับทีส่ง่ผลต่อ	portal	pressure	เพิม่มากขึน้ดว้ย	เชน่	ภาวะ	hyperdynamic	

splanchnic	circulation	และการเปลี่ยนแปลงของ	portal	 and	splenic	venous	

blood	flow	ท�าใหก้ารวดั	SS	มคีวามแมน่ย�าในการประเมนิ	portal	pressure	ไดเ้ทยีบ

เทา่หรือมากกวา่	LS27	ส�าหรับเทคนคิการตรวจสามารถท�าไดเ้หมอืนการตรวจ	LS	แตค่า่	

TE	ที่ได้จาก	SS	จะสูงกว่าค่าของ	LS	ค่า	Cut-off	เพื่อตรวจหา	VNT	มีรายงานตั้งแต่	

41.3	-	54	กิโลพาสคาล28,	29	อย่างไรก็ตามการน�า	SS	มาใช้ในทางคลินิกในปัจจุบันยัง

อยูใ่นขัน้ตอนการศกึษาวิจัยอยูโ่ดยน�ามาใชเ้ปน็การตรวจเสริมหรือการตรวจทางเลอืก

กรณ	ีLS	ไมส่ามารถท�าไดห้รือเชือ่ถอืไมไ่ด้30	การจะน�า	SS	มาใชท้างคลนิกิเพือ่ทดแทน	

LS	อาจจะต้องได้รับการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

สรุป

	 การประเมินภาวะพังผืดในโรคตับเร้ือรังมีความส�าคัญทั้งในแง่ของการ

ประกอบการตดัสนิใจเลอืกวธีิการรักษาและการตรวจตดิตามเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน

จากพงัผืดตบัทีรุ่นแรงหรอืตบัแข็ง	เทคนิกการใช้อัลตราซาวนด์	Elastography	ได้รบั

การยอมรับอย่างแพร่หลายและตรวจสอบความเชื่อถือได้ในเร่ืองของความแม่นย�า

และประสิทธิภาพในการตรวจหาพังผืดตับรุนแรงและตับแข็งโดยการตรวจนี้มีภาวะ
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แทรกซ้อนต่�าเทียบกับการเจาะชิ้นเนื้อตับ	อย่างไรก็ตาม	ค่าอ้างอิงมาตรฐานของการมี

พังผืดตบัรุนแรงมคีา่แตกตา่งกนัตามสาเหตขุองการเกดิโรคและกลุม่ประชากรทีศ่กึษา	

ซ่ึงเป็นข้อจ�ากัดส�าหรับการน�ามาประยุกต์ใช้	 ผู้ตรวจจึงควรตระหนักถึงข้อจ�ากัดของ

การตรวจและปัจจัยรบกวนต่างๆ	ที่อาจส่งผลให้ผลลัพธ์จากการตรวจผิดพลาดได้
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Topic Review

Diabetic diarrhea

พญ.กานต์ ภูษณสุวรรณศรี

ผศ.พญ.มณฑิรา มณีรัตนะพร

สาขาโรคระบบทางเดินอาหารและตับ โรงพยาบาลศิริราช

บทนำ�

	 ภาวะท้องเสียในผู้ป่วยเบาหวานเป็นภาวะที่พบได้ทั่วไปในเวชปฏิบัติ	 ซ่ึง			

เกดิไดจ้ากหลายสาเหตุ	ทัง้จากตัวโรคเองรวมถงึปัจจัยอืน่ๆ	ทีเ่กีย่วขอ้งกบัตวัโรคหรือ

เป็นผลจากการรักษา

	 ส่วน	diabetic	diarrhea	มีผู้ให้คำานิยามว่า	คือภาวะท้องเสียเรื้อรังที่ไม่พบ

สาเหตุทีช่ดัเจนในผูป้ว่ยเบาหวาน	มกัพบในผู้ปว่ย	เบาหวานทีเ่ป็นมานานหรือควบคมุ

เบาหวานไม่ดี	ซึ่งโดยทั่วไปมักหมายถึงภาวะ	idiopathic	diabetic	diarrhea1,2

	 บทความนีน้อกจากจะกลา่วถงึคำาวา่	diabetic	enteropathy	แลว้	ยงัจะกลา่ว

ถงึ	diabetic	autonomic	neuropathy	ร่วมดว้ย	โดย	diabetic	enteropathy	หมาย

ถงึ	ภาวะทีม่กีารทำางานของลำาไสท้ีผ่ดิปกตจิากโรคเบาหวาน	ซ่ึงผูป้ว่ยมกัมาดว้ยอาการ

ท้องเสีย	ท้องผูก	หรือกลั้นอุจจาระไม่ได้	ส่วน	diabetic	autonomic	neuropathy	

หมายถึง	 ภาวะที่มีการทำางานของระบบประสาทอัตโนวัติผิดปกติอันเป็นผลจากโรค

เบาหวาน	มีอาการและอาการแสดง	 เช่น	ความดันโลหิตต่ำาลงหลังจากเปลี่ยนท่าทาง	

(orthostatic	hypotension),	impotence,	neurogenic	bladder,	gastroparesis

ระบ�ดวิทย�

 มีรายงานว่าความชุกของภาวะ	diabetic	 diarrhea	พบได้ร้อยละ	 8-223,4 

ซ่ึงเป็นข้อมูลจากโรงพยาบาลตติยภูมิที่มีการรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี	 1	ค่อนข้าง
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มาก	จึงอาจมี	selection	bias	ได้	ต่อมามีการศึกษาในอิสราเอลถึงความชุกของภาวะ

ท้องเสียเรื้อรังใน	ผู้ป่วยเบาหวาน	จากผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด	861	ราย	พบภาวะท้อง

เสียเร้ือรัง	 32	 ราย	คิดเป็นความชุกทั้งหมดร้อยละ	3.7	 โดยจัดเป็นภาวะ	diabetic	

diarrhea	ร้อยละ	1.3	 เมื่อแบ่งตามชนิดของเบาหวานพบว่าในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	

1	มีความชุกของ	diabetic	diarrhea	ร้อยละ	5.2	และเบาหวานชนิดที่	2	มีความชุก 

ร้อยละ	0.45

	 นอกจากนี้ยังมีข้อมูลพบว่าผู้ป่วยเบาหวานมีอาการท้องเสียมากกว่ากลุ่ม

ควบคุม	 2.06	 เท่า	 (adjusted	Odds	 ratio	 2.06)	 และพบ	ว่าความชุกของอาการ 

ท้องเสียในผู้ป่วยเบาหวาน	 มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือด 

อย่างชัดเจน	 โดยในผู้ป่วยที่ควบคุมระดับ	นำ้าตาลในเลือดได้ดีมีความชุกของอาการ

ท้องเสียร้อยละ	12.3	แต่ในผู้ป่วยที่ควบคุมเบาหวานได้ไม่ดี	พบความชุกของท้องเสีย

ได้ถึงร้อยละ	32.46,7 

พย�ธิกำ�เนิด

 พยาธิสรีรวิทยาของการเกิด	 diabetic	 diarrhea	ยังไม่ชัดเจน	แต่อาจเกิด

จากหลายกลไก	ดังต่อไปนี้	

 1.	 เกิดจากภาวะ	gastrointestinal	autonomic	neuropathy

	 	 1.1	การเคลื่อนไหวของลำาไส้เล็กและลำาไส้ใหญ่ผิดปกติ

	 	 การที่ผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวานมานานและเกิดภาวะ	 diabetic	 auto-

nomic	neuropathy	รวมถึงการเปลี่ยน	แปลงของระดับนำ้าตาลในเลือดอย่างรวดเร็ว

ทำาให้การทำางานของระบบประสาทที่เกี่ยวข้องกับทางเดินอาหารบกพร่อง	 และมีผล

ทำาให้การเคลื่อนไหวของลำาไส้ผิดปกติ1,8

	 	 1.2	ภาวะแบคทีเรียในลำาไส้เล็กมากเกิน	 (Small	 intestinal	 bacterial	

overgrowth,	SIBO)

	 	 ผลจากการเคลื่อนไหวของลำาไส้เล็กผิดปกติ	 เกิดเป็นภาวะ	 delayed	

intestinal	 transit	 time	ทำาให้แบคทีเรียเจริญเติบโตในลำาไส้มากขึ้น	 จนทำาให้เกิด

ภาวะท้องเสียและการดูดซึมสารอาหารผิดปกติ	พบได้สูงถึงร้อยละ	15-43	ของผู้ป่วย
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เบาหวาน9

	 	 1.3	ความผิดปกติของลำาไส้ตรงและทวารหนัก

	 	 พบว่าในผู้ป่วยเบาหวานจะมี	 rectal	 sensory	 threshold	ที่ต่ำากว่าคน

ปกติ	และมี	 basal	 internal	 anal	 sphincter	pressure	ที่ลดลง	 ซ่ึงเกิดจากภาวะ	

autonomic	neuropathy	ของประสาทซิมพาเทติก	ทำาให้พบภาวะกลั้นอุจจาระไม่อยู่

ได้ถึงร้อยละ	3-20	ในผู้ป่วยเบาหวาน10,11

	 	 1.4	การเพิ่มขึ้นของสารคัดหลั่งในลำาไส้

	 	 เมื่อการทำางานของระบบประสาทอัตโนวัติที่เกี่ยวข้องกับทางเดินอาหาร

บกพร่องจะส่งผลให้มีการเปลี่ยน	 แปลงของนำ้าและเกลือแร่ที่ผ่านเยื่อบุผนังลำาไส้	 ซึ่ง

ทำาให้มีสารคัดหลั่งในลำาไส้มากขึ้นและเกิดอาการท้องเสียตามมา

 2.	 เกิดจากภาวะที่เกี่ยวข้องอื่นๆ	 เช่น	อาหาร,	ภาวะพร่องการดูดซึมกรด

น�้าดี	(bile	acid	malabsorption)

 นอกจากนี้การที่มีภาวะนำ้าตาลในเลือดสูงอยู่เป็นเวลานานจะทำาให้มี	oxida-

tive	stress	และเกิด	reactive	oxygen	species	(ROS)	ซึ่งปกติร่างกายจะมีกลไก

การป้องกันโดยการเพิ่ม	 antioxidant	 เพื่อไปจับกับ	ROS	แต่หากร่างกายยังคงม	ี

oxidative	stress	อยู่ตลอด	ในที่สุด	antioxidant	จะลดลงและ	ROS	ที่มากเกินไป

จนเกินความสามารถของกลไกการป้องกันของร่างกาย	 ส่งผลให้เซลล์ผนังลำาไส้และ

เซลล์ประสาทถูกทำาลาย	รวมถึง	Interstitial	cell	of	Cajal	(ICC)	ซึ่งมีบทบาทในการ

ควบคุมการทำางานของกล้ามเนื้อลำาไส้	 (myotonic	 activity)	 และช่วยให้การเคลื่อน	

ไหวลำาไส้เป็นปกต	ิเมือ่ม	ีROS	ไปทำาลาย	ICC	จึงทำาให้การบีบตวัของลำาไส้บกพร่องไป	

และภาวะนำ้าตาลในเลือดสูงยังอาจส่งผลโดยตรงต่อกลไกการซ่อมแซมของร่างกาย	

ทำาให้การฟื้นฟูของเยื่อบุลำาไส้	(mucosal	healing)	บกพร่องร่วมด้วย12

อ�ก�รและอ�ก�รแสดง

 มักพบในผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นมานาน	 (>8	ปี)	 และควบคุมระดับนำ้าตาลได้

ไม่ดี	 โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	ที่มีความผิดปกติของระบบประสาทส่วน

ปลายและระบบประสาทอตัโนวติัร่วมด้วย5,13	อายเุฉลีย่	20-40	ปี	เพศชายพบบ่อยกว่า
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เพศหญงิ	อตัราส่วน	ชาย:หญิง	3:214	 มกัมาด้วยอาการท้องเสยี	ถ่ายบ่อย	(10-30	คร้ัง/

วนั)	เป็นนำา้ปริมาณมาก	ไม่ปวดท้อง	อาการเป็นได้ตลอดวนั	และมกัมท้ีองเสยีกลางคนื

ด้วย	ส่วนใหญ่จะมีอาการเป็นๆ	หายๆ	 โดยช่วงท่ีท้องเสียอาจเป็นอยู่	 2-3	 วันจนถึง

หลายสปัดาห์	และมช่ีวงทีถ่่ายปกติหรือท้องผูกสลบั	หรืออาจมอีาการท้องเสยีต่อเนือ่ง	

โดยอาการจะรุนแรงลดลงตามเวลาที่ผ่าน	ไป	พบมีอาการกลั้นอุจจาระไม่อยู่ร่วมด้วย

ได้บ่อย	เนือ่งจากผูป่้วยกลุม่นีม้กัมคีวามผิดปกตขิองระบบประสาทอตัโนวติัร่วมด้วย	

และอาจพบว่ามอีาการปวดเบ่ง	(tenesmus)	หรือถ่ายอจุจาระเป็นมนัลอยได้15,16	ผูป่้วย

ส่วนใหญ่ยังมีภาวะโภชนาการท่ีปกติดี	 ไม่เกิดภาวะทุพโภชนาการแม้จะมีอาการท้อง

เสียเรื้อรังมานาน17

ก�รวินิจฉัย

 การซักประวตัอิยา่งละเอยีด	สามารถชว่ยในการวนิจิฉยัไดอ้ยา่งมาก	ทัง้นีค้วร

ซักประวัติถึงลักษณะ	ปริมาณ	จำานวนครั้งของ	อุจจาระ	ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน

และภาวะแทรกซ้อนของเบาหวาน	ยาที่รับประทานอยู่	รวมถึงการรักษาที่ผ่านมา	โดย

จะตอ้งพยายามซักประวตัเิพือ่วินจิฉยัแยกโรคอืน่ๆ	ทีจ่ะเปน็สาเหตขุองอาการท้องเสยี

ในผู้ป่วยเบาหวาน

 สาเหตอุืน่ของอาการทอ้งเสยีเร้ือรังในผูป้ว่ยเบาหวานท่ีเกีย่วขอ้งกบัโรคและ

การรักษาเบาหวาน

	 1.	 ยา	ได้แก่	metformin,	acarbose,	exenatide,	orlistat

	 2.	 อาหาร	ไดแ้ก	่สารใหค้วามหวานแทนน้ำาตาล	เชน่	sorbitol,	xylitol,	man-

nitol	ทำาให้เกิด	osmotic	diarrhea

	 3.	 ภาวะแบคทีเรียในลำาไส้เล็กมากเกิน	

	 4.	 ภาวะพร่องเอนไซม์ตับอ่อน

	 5.	 ความผิดปกติของลำาไส้ตรงและทวารหนัก	และการกลั้นอุจจาระไม่ได้

ก�รวินิจฉัยแยกโรค

 โรคล�าไส้แปรปรวน	(irritable	bowel	syndrome)
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	 ส่วนใหญ่พบในคนอายุน้อย	 อาการมักมาด้วยท้องเสียเร้ือรัง	 (>6	 เดือน)	

ลักษณะถ่ายอุจจาระเหลว	ปริมาณน้อยถึงปานกลาง	มักมีอาการปวดท้องร่วมด้วย	

ซ่ึงอาการปวดมักสัมพันธ์กับการถ่ายอุจจาระ	 ไม่มีถ่ายอุจจาระกลางคืน	การวินิจฉัย

สามารถทำาได้โดยอาศัยประวัติที่เข้าได้ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ	Rome	 criteria	

ร่วมกับไม่มีสัญญาณอันตรายที่อาจบ่งชี้ถึงโรคอื่นๆ	ที่อันตราย	เช่น	อายุมากกว่า	50	

ปี	น้ำาหนักลดไม่ทราบสาเหตุ	มีภาวะโลหิตจาง	ถ่ายเป็นเลือด	ถ่ายกลางคืน	มีประวัติ

ครอบครัวเป็นโรคมะเร็งลำาไส้หรือลำาไส้อักเสบ2

 Microscopic	colitis

	 พบในผู้ป่วยวัยกลางคน	 อาจพบมีโรคออโต้อิมมูนร่วมด้วยประมาณ 

ร้อยละ	 40	อาการมักมาด้วยท้องเสียเร้ือรังหรือเป็นๆ	หายๆ	 โดยอาการจะค่อยเป็น

ค่อยไป	 ความรุนแรงมีตั้งแต่น้อยจนถึงมาก	 มีถ่ายอุจจาระกลางคืนได้ประมาณ 

ร้อยละ	 50	และปวดท้องร่วมด้วยได้	 ประมาณร้อยละ	 50	การวินิจฉัยสามารถทำาได้

โดยการส่องกล้องลำาไส้ใหญ่และตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจพบลักษณะพยาธิวิทยาที่เข้าได้

กับโรคนี้18

 ภาวะแบคทีเรียในล�าไส้เล็กมากเกิน	(small	intestinal	bacterial	over-

growth,	SIBO)

	 อาการทางคลนิกิของภาวะนีเ้ป็นได้ตัง้แต่ไม่มอีาการ	หรือมอีาการทีไ่ม่จำาเพาะ	

เช่น	แน่นท้อง	ปวดท้อง	มลีมในท้องมาก	ผายลมบ่อย	ท้องเสยี	ในรายทีเ่ป็นรุนแรงอาจ

พบว่ามอีาการแสดงของภาวะทุพโภชนาการ	เช่น	นำา้หนกัลด	บวม	หรอืมอีาการจากการ

ขาดสารอาหารชนดิต่างๆ	เช่น	ภาวะซีดจากการขาดวติามนิบี	12	หรือขาดธาตเุหลก็	เกดิ

ตะคริวจากแคลเซียมในเลือดตำ่าจากการขาดวิตามินดี	 มีอาการชาจากปลายประสาท

เสื่อมเนื่องจากขาดวิตามินบี	 12	 ซ่ึงในภาวะ	diabetic	diarrhea	มักไม่พบภาวะทุพ

โภชนาการหรือการขาดสารอาหาร

	 การวนิจิฉยัทีเ่ป็น	gold	standard	ของ	SIBO	คอืการเพาะเชือ้จากสารนำา้จาก

ลำาไส้เล็กส่วนเจจูนัมพบปริมาณแบคทีเรียตั้งแต่	 105	colony	 forming	unit(CFU)/

ml	 ขึ้นไป	แต่ในทางปฏิบัตินิยมตรวจด้วยวิธีการตรวจวัดปริมาณก๊าซไฮโดรเจนจาก

ลมหายใจ	(hydrogen	breath	testing)	เนื่องจากสะดวกในการตรวจมากกว่า	ทำาได้
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ง่าย	และค่าใช้จ่ายน้อยกว่า19-21

 ภาวะพร่องเอนไซมต์บัออ่น	(pancreatic	exocrine	insufficiency,	PEI)

	 เป็นภาวะที่อาจเกิดขึ้นร่วมกันกับเบาหวาน	เช่น	ในผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบ

เรื้อรังระยะท้ายที่มีทั้งภาวะ	exocrine	และ	endocrine	insufficiency	หรืออาจเป็น

จากเบาหวานทำาให้เกิดภาวะ	PEI	ตามมา	 ซ่ึงมีการตั้งสมมติฐานว่าเกิดจากผู้ป่วยเบา

หวานมีออโต้แอนติบอดีต่อ	exocrine	ของตับอ่อนด้วย19,22-23	 ในรายที่พร่องนำ้าย่อย

ตบัอ่อนรุนแรงอาจมาด้วยอาการของการย่อยไขมนับกพร่อง	ท้องเสยี	ถ่ายเป็นมนัลอย	

นำ้าหนักลด	ภาวะทุพโภชนาการ	หรืออาจมีอาการไม่ชัดเจน

	 การวินิจฉัยได้จากอาการทางคลินิก	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ได้แก่	การ

วดัปริมาณไขมนัในอจุจาระ	24	ชัว่โมงว่ามากกว่า	7	กรัม/วัน	การยอ้มดไูขมนัในอจุจาระ

ด้วย	Sudan	III	ได้ผลบวก	การตรวจ	 13C	mixed	triglyceride	breath	test	หรือ

ตรวจ	 fecal	 elastase	 รวมถึงการตรวจทางกายภาพของตับอ่อนด้วยการส่องกล้อง	

endoscopic	ultrasonography	(EUS),	computer	tomography	หรือ	magnetic	

resonance	 imaging	พบท่อตับอ่อนหลักขยาย	พบนิ่วในท่อตับอ่อนหลัก	หรือพบ

เกณฑ์ของตับอ่อนอักเสบเรื้อรังจาก	EUS	8	ข้อขึ้นไป24,25

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 ได้แก่	การตรวจอุจจาระ	stool	exam,	stool	

concentration	 for	parasite,	 stool	 culture	 เพื่อแยกภาวะท้องเสียเรื้อรังจากการ 

ติดเช้ือหรือภาวะลำาไส้อักเสบ,	 24	 hours	 stool	 collection	 for	weight	 and	 fat	

content	 เพ่ือแยกภาวะ	 steatorrhea	 ซ่ึงอาจพบในผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องเอนไซม์ตับ

อ่อนหรือมีภาวะแบคทีเรียในลำาไส้เล็กมากเกิน,	colonoscopy	เพื่อประเมินความผิด

ปกติของลำาไส้ใหญ่และตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจ	เพื่อแยกโรค	microscopic	colitis	ซึ่งใน	

diabetic	diarrhea	ผลการตรวจอุจจาระ	ผลการส่องกล้องลำาไส้ใหญ่และผลพยาธิ

วิทยาจะปกติ

ก�รรักษ�

	 1.	 การรักษาทั่วไป

	 	 ได้แก่	การให้สารนำ้าทดแทนในกรณีที่มีภาวะขาดสารนำ้า



77Diabetic diarrhea

	 2.	 การควบคุมเบาหวาน

	 	 ยังไม่มีการศึกษาแบบควบคุมท่ีจะประเมินผลของการควบคุมเบาหวาน

แบบเข้มงวดกับความรุนแรงของภาวะ	diabetic	diarrhea

	 3.	 การรักษาด้วยยา

	 	 3.1	Antidiarrheal	agents:	loperamide,	codeine,	diphenoxylate

	 	 3.2	Anion	exchange	resin:	cholestyramine

	 	 3.3	5-HT3	receptor	antagonist:	ondansetron,	ramosetron

	 	 3.4	Somatostatin	analogue:	octreotide

	 	 3.5	Alpha2	receptor	agonist:	clonidine

	 	 3.6	Broad	spectrum	antibiotics

	 	 3.7	Pancreatic	enzyme	supplement

IBD; inflammatory bowel disease, PEI; pancreatic exocrine insufficiency, SIBO; small intestinal 
bacterial overgrowth 

แผนภูมิที่ี 1 การ approach ภาวะท้องเสียเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน (ดัดแปลงจาก Ogbonnaya 

KI et al.)26
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	 Loperamide

	 เป็น	synthetic	opiate	agonist	ซ่ึงออกฤทธ์ิท่ี	m	receptors	ใน	myenteric	

plexus	ของผนังลำาไส้

	 กลไกการออกฤทธิ์	ยับยั้งการหลั่ง	acetylcholine	 โดยผ่านการกระตุ้น	m	

receptors	ทำาให้ลดการบบีตัวของลำาไส้	ยบัยัง้การหลัง่สารนำา้ในลำาไส้	ทำาให้ลดปริมาณ

ของอุจจาระ	ลดการเสียนำ้าและเกลือแร่	และช่วยเรื่องการกลั้นอุจจาระ26-29

	 ขนาดยา:	เริม่ดว้ยขนาด	2	มลิลกิรัม(มก.)	วันละ	2	คร้ัง	ขนาดสงูสดุ	16	มก.ตอ่

วัน30

	 ประสิทธิภาพในการรักษา	diabetic	diarrhea	ค่อนข้างน้อย

ผลข้�งเคียงน้อย 

	 Cholestyramine

	 เป็น	bile	acid	sequestrant

	 กลไกการออกฤทธิ	์เป็น	non	digestible	resin	จับกบักรดนำา้ดใีนลำาไส้	เพิม่

การขับกรดนำ้าดีทางลำาไส้

	 ขนาดยา:	เริ่มด้วยขนาด	4	กรัมต่อวัน	ค่อยๆ	เพิ่มขนาดขึ้นจนถึง	4	กรัม	วัน

ละ	2-4	ครั้ง	

	 ประสิทธิภาพในการรักษา	diabetic	diarrhea	ค่อนข้างน้อย

	 ผลข้างเคียง:	ท้องผูก	คลื่นไส้	ปวดท้อง	แน่นท้อง	ผายลม26

	 Octreotide

	 เป็น	somatostatin	analogue

	 กลไกการออกฤทธิ์	ยับยั้งการหลั่งเปปไทด์	เช่น	serotonin,	gastrin,	moti-

lin	ยบัยัง้การหลัง่ฮอร์โมนของลำาไส้	ยบัยัง้การบีบตัวของลำาไส้	ช่วยเพิม่การดดูซึมสาร

นำ้าและเกลือแร่ในลำาไส้	ลด	splanchnic	blood	flow

	 ประสิทธิภาพดีในการรักษา	diabetic	diarrhea	ออกฤทธ์ิเร็ว	 แต่ไม่มีผล

ระยะยาว

	 ผลข้างเคียง:	นำ้าตาลในเลือดตำ่า	ยับยั้งการหลั่งเอนไซม์ตับอ่อน31
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ตารางที่ 1: รายงานผู้ป่วย ของการรักษา diabetic diarrhea ด้วยยา octreotide

   ขนาดยา
 ที่มา ประวัติผู้ป่วย  ผลการรักษา
   octreotide

PE Michaels et a

Arch Intern Med

199132

FH Mourad et al 

Gut 199233

H. Nakabayashi 

et al Arch Intern

Med 199434

 

ผูป่้วยชาย 29 ปี เปน็เบาหวานชนดิที ่1 และ

มีภาวะพร่องเอนไซม์ตับอ่อน 

มาด้วยท้องเสียเร้ือรังรุนแรงมา 3 ปี ตอบ

สนองเล็กน้อยต่อการรักษาด้วยเอนไซม์

ตับอ่อนทดแทน(PERT), loperamide และ 

clonidine

ผู้ป่วยหญิง 22 ปี เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 มา 

7 ปี มี diabetic retinopathy, peripheral & 

autonomic neuropathy 

มาด้วยท้องเสยีเป็นน�า้เร้ือรงัมา 2 ปี น�า้หนัก

ลด ไม ่ตอบสนองต ่อการรักษาด ้วยยา

ปฏิชีวนะ, cholestyramine, PERT และ lop-

eramide

ผู้ป่วยชาย 39 ปี เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 มา 

13 ปี 

มี diabetic peripheral & autonomic neu-

ropathy 

มาด้วยท้องเสียเป็นน�้าเป็นๆ หายๆ มา 5 ปี, 

steatorrhea กลั้นอุจจาระไม่อยู่ และมีภาวะ

ทุพโภชนาการ ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

ด้วยยาหยุดถ่าย

ผู้ป่วยชาย 36 ปี เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 

มา 11 ปี 

มี diabetic peripheral & autonomic neu-

ropathy 

มาด้วยท้องเสยีเป็นน�า้เร้ือรังมา 7 ปี, steat-

orrhea มีภาวะทุพโภชนาการ ไม่ตอบสนอง

เริ่มต้นที่ 50 ไมโคร 

กรัม (มคก.) ฉีดใต้

ช้ันไขมัน วันละ 2 

ครั้ ง  แล้วค่อยปรับ

เพิ่มขนาดขึ้นจน ถึง 

75 มคก. วันละ 3 คร้ัง

50 มคก. ฉีดใต้ชั้นไข

มัน วันละ 2 ครั้ง

50 มคก. ฉีดใต้ชั้นไข

มัน วันละครั้ง

50 มคก. ฉีดใต้ชั้นไข

มัน ทุก 6 ชั่วโมง

- หลังได้ยา 2 dose หยุดทอ้ง

เสีย แต่มีภาวะ ileus

- ไม่ ไ ด้ ก ลับมาถ่ า ยปก ติ

ทั้งหมด

- ลดความถี่ ของการถ่ าย

อุจจาระ และลดปริมาณ

อุจจาระ

- เพิ่ม oral to cecal transit 

time

- มอีาการกลับมาเป็นซ�า้หลงั

หยุด ยา

- หยุดถ่ายหลังไดย้าภายใน 1 

วัน

- steatorrhea หายไป

- ภาวะทุพโภชนาการดีขึ้น

มาก

- เพิ่ม gastric emptying time 

& intestinal transit time

- ออกฤทธิ์เร็วช่วยหยุดถ่าย

- หลังจากได้ยา 2 สัปดาห์ 

อาการท้องเสียและ ste-

atorrhea หายไป ภาวะทุพ

โภชนาการและ orthostatic 

hypotension ดีขึ้น 
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ตารางที่ 1:(ต่อ) รายงานผู้ป่วย ของการรักษา diabetic diarrhea ด้วยยา octreotide

   ขนาดยา
 ที่มา ประวัติผู้ป่วย  ผลการรักษา
   octreotide

- เมื่อหยุดยา อาการท้องเสีย

และ orthostatic hypoten-

sion กลับมาทันที

- ความถ่ีของการถ่ายลดลง

มาก

- น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้น

- ลดความถี่ ของการถ่ าย

อุจจาระ และลดปริมาณ

อุจจาระ

- ไม่ถ่ายกลางคืนและกล้ัน 

อุจจาระได้

ต่อการรักษาด้วยยาหยุดถ่าย

ผู้ป่วยหญิง 28 ปี เป็นเบาหวานมา 9 ปี มี 

diabetic retinopathy, nephropathy, periph-

eral & autonomic neuropathy 

มาด้วยท้องเสยีรุนแรงถ่ายเป็นน�า้มา 2 ปี น�า้

หนักลด ตอบสนองเล็กน้อยต่อการรักษาด้วย 

loperamide, ยาปฏิชีวนะ, PERT และ cho-

lestyramine

ผู้ป่วยหญิง 43 ปี เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 มา 

17 ปี 

มาด้วยท้องเสีย ถ่ายปริมาณมากเรื้อรังมา 

8 ปี กลั้นอุจจาระไม่อยู่ ไม่ตอบสนองต่อ

การรักษาด้วย loperamide, codeine, ยา

ปฏิชีวนะ, PERT และ cholestyramine

100 มคก. ฉีดใต้ช้ัน

ไขมัน วันละ 3 ครั้ง

50-100 มคก. ฉีด

ใต้ชั้นไขมัน ทุก 6-8 

ชั่วโมง

	 Selective	5-HT3	antagonist

	 กลไกการออกฤทธ์ิ	 ยับยั้ง	 excitatory	 neurons	 ของระบบประสาทลำาไส้	

ทำาให้เพิ่ม	colonic	transit	time	ลด	colonic	compliance	และยับยั้งการหลั่งสาร

น้ำาในลำาไส้เล็ก37

	 ประสิทธิภาพดีในการรักษา	diabetic	diarrhea	ออกฤทธ์ิเร็ว	 แต่ไม่มีผล

ระยะยาว

	 Clonidine

	 เป็น	a2	adrenergic	receptor	agonist

	 กลไกการออกฤทธิ์	เพิ่มการดูดซึมนำ้าและเกลือแร่	ยับยั้งการหลั่งสารนำ้าของ
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ตารางที่ 2 รายงานผู้ป่วย ของการรักษา diabetic diarrhea ด้วยยา Selective 5-HT3 antagonist

   ขนาดยา
 ที่มา ประวัติผู้ป่วย  ผลการรักษา
   octreotide

Antonio Bossi,

Diabetic care

199438

  

Satoshi Murao

Diabetic Care,

201039

 

Tae Hee Lee,

KJIM 201340

ผู้ป่วยชาย 48 ปี เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 มา 27 ปี 

มี diabetic retinopathy, peripheral & autonomic 

neuropathy, HbA1C 8.4-9.3%

มาด้วยท้องเสยีเป็นๆ หายๆ วันละ 5-10 ครัง้ กล้ัน

อุจจาระไม่อยู ่ไม่มนี�า้หนักลด ไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยยา loperamide, rifaximin, clonidine, 

amitriptyline, anticholinergic drugs

ผู้ป่วยชาย 37 ปี เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 มา 7 ปี 

มี diabetic retinopathy & peripheral neuropathy 

HbA1C ล่าสุด 10%

มาด้วยท้องเสียถ่ายเป็นน�้าเรื้อรังมา 1 ปี ถ่าย >15 

คร้ัง/วัน มถ่ีายกลางคืนและกล้ันอุจจาระไม่อยู ่ไม่มี

น�้าหนักลด 

ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา loperamide 

และ PERT

ผู้ป่วยชาย 49 ปี เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 มา 7 ปี 

มี diabetic retinopathy, nephropathy, peripheral 

& autonomic neuropathy HbA1C ล่าสุด 17.7%

มาด้วยท้องเสียถ่ายเป็นน�้าเรื้อรังมา 6 เดือน ถ่าย 

>10 ครั้ง/วัน กลั้นอุจจาระไม่อยู่ 

ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา loperamide, 

rifaximin, probiotics และ PERT 

มี prolonged gastric emptying time และ rapid 

small bowel transit time

Ondansetron

8 มก. ฉีดเข้า

เส้นเลือดด�า

วันละ 3 ครั้ง

เป็นเวลา

5 วัน

Ramosetron

5 มคก./วัน

Ramosetron

5 มคก./วัน

- หลังได้ยา 2 วัน 

 อาการท้องเสีย

 ดีขึ้น Satoshi

 Murao

- อาการท้องเสียและ

กล้ันอุจจาระ ไม่อยู่

หายไปหลังได้ยา 1 

สัปดาห์

- อาการท้องเสียและ

กล้ันอุจจาระ ไม่อยู่

หายไปหลังได้ยา 1 

สัปดาห์

- หลังจากหยุดยาทอ้ง

เสียกลับมา เป็นอีก



82 จุลสารสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, พฤษภาคม-สิงหาคม 2562

ลำาไส้	ยับยั้งการบีบตัวของลำาไส้	ลดอาการปวด	ลด	tone	ของลำาไส้ใหญ่และลำาไส้ตรง	

เพิ่ม	compliance	ของลำาไส้ใหญ่และลำาไส้ตรง41

ประสิทธิภาพดีในการรักษา	diabetic	diarrhea	

	 จาก	meta-analysis	ทีศ่กึษาประสทิธิภาพของ	clonidine	ในการรักษาอาการ

ท้องเสีย	มีการวิเคราะห์จำาเพาะในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีอาการท้องเสียจำานวน	 25	

ราย	พบว่าค่าเฉลี่ยของการถ่ายอุจจาระลดลง	 (standard	mean	difference)	 0.94	

ครั้ง	(95%	confidence	interval	-1.60	ถึง	-0.29),	p-value	เท่ากับ	0.005	ซึ่งถือว่ามี

นัยสำาคัญทางสถิติ41

	 ผลข้างเคียง:	ความดันโลหิตตำ่า

สรุป

		 Diabetic	diarrhea	เป็นภาวะท้องเสียเรื้อรังที่พบในผู้ป่วยเบาหวานซึ่งเกิด

จากตัวโรคเอง	 วินิจฉัยโดยการแยกโรคและสาเหตุอื่นของอาการท้องเสียเร้ือรังใน 

ผู้ป่วยเบาหวานออกไป	พยาธิกำาเนิดของโรคเกิดจากการมีระบบประสาทอัตโนวัติผิด

ปกติเป็นหลกั	การรักษาประกอบดว้ยการควบคมุเบาหวานใหด้	ีรักษาประคบัประคอง
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Topic Review

Role of endoscopic treat-

ment in upper gastrointes-

tinal bleeding from tumor

พญ.พรทิพา อภิวัฒน์นากร

อ.นพ.นิธิ ธินรุ่งโรจน์

หน่วยระบบทางเดินอาหาร ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

	 ภาวะเลือดออกจากทางเดินอาหารส่วนต้นเป็นอาการแสดงหนึ่งที่ผู้ป่วยเนื้อ

งอกในทางเดนิอาหารมาพบแพทย	์ผู้ปว่ยอาจมาดว้ยอาเจียนเปน็เลอืดดำาหรือแดงสด	

ถ่ายอุจจาระดำาหรือแดง	หรืออ่อนเพลียจากภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก	

	 ในประเทศสหรัฐอเมริกา	พบอุบัติการณ์ของภาวะเลือดออกทางเดินอาหาร

จากเนือ้งอกได้ร้อยละ	1-5	ของภาวะเลือดออกทางเดนิอาหารทัง้หมด1-3		โดยตำาแหน่ง

ที่พบเนื้องอกได้แก่	 กระเพาะอาหาร	 (ร้อยละ	 73),	 หลอดอาหาร	 (ร้อยละ	 16)	 และ

ลำาไส้เลก็ดโูอดนีมั	(ร้อยละ	11)	ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นมะเร็งชนดิต่อม	(Adenocarcinoma)	

โดยพบได้มากกว่าคร่ึงของเนือ้งอกทัง้หมด	ส่วนเนือ้งอกชนดิอืน่ๆพบได้ค่อนข้างน้อย

ได้แก่	 มะเร็งเซลล์สความัส	 (squamous	 cell	 carcinoma),	 มะเร็งต่อมนำ้าเหลือง,	

neuroendocrine	 tumor	 (NET),	 gastrointestinal	 stromal	 tumor	 (GIST),	

melanoma	และมะเร็งระยะแพร่กระจาย	หากพิจารณารอยโรคจากการส่องกล้อง 

จะพบ	active	bleeding	ร้อยละ	30	โดยส่วนใหญ่เป็น	Forrest	classification	 Ib	

ร้อยละ	29	และพบ	Forrest	classification	Ia	เพียงร้อยละ	1	จึงสรุปได้ว่าลักษณะ

เลือดที่ออกจากเนื้องอกในทางเดินอาหารมักซึมออกจากตัวก้อน	 (diffuse	 lesion)	

มากกว่าเลือดออกเฉพาะจุด	(focal	lesion)4

	 ในปัจจุบันการส่องกล้องทางเดนิอาหารยงัคงเป็นเคร่ืองมอืหลกัในการวนิจิฉยั
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ตารางที่ 1 วิธีของหัตถการเพื่อหยุดภาวะเลือดออกจากเนื้องอกทางเดินอาหารส่วนต้น

    Injection Mechanical Thermal/Ablative

Dilute epinephrine Clips Electrocautery:monopolar, bipolar

Ethanol Detachable loop ligators Heater probe

Fibrin Band ligators Argon plasma coagulation

N-butyl-2-cyanoacrylate Ankaferd herbal extract Laser Photocoagulation

 Hemospray Radiofrequency ablation

ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 6

และรักษาโดยทำาหัตถการหยุดเลือดในคราวเดียวกัน	 ของภาวะเลือดออกจากมะเร็ง

ทางเดินอาหาร	 อย่างไรก็ตามยังไม่มีวิธีการส่องกล้องเพื่อหยุดเลือดที่เป็นมาตรฐาน

เนือ่งจากหลกัฐานทางการวจัิยค่อนข้างน้อยเกีย่วกบัประสทิธิภาพของวธีิต่างๆ	(ตาราง 

1)	 และโอกาสเลือดออกซำ้าในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการทำาหัตถการหยุดเลือด

ผ่านการส่องกล้องสูงถึงร้อยละ	 40	 โดยปัจจัยเสี่ยงคือจำานวนเลือดแดงที่ต้องเติมใน

ช่วงแรกต้ังแต่	5	ยนูติ,	อายตุำา่ว่า	60	ปี,	ความดนัโลหิตช่วงแรกรับไม่คงท่ี4,5	หากทำาการ

รักษาผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหารไม่สำาเร็จ	 อาจใช้วิธีรังสีร่วมรักษาในการอุด

หลอดเลือด	 (Embolization)	หรือการผ่าตัดโดยพิจารณาตามความเหมาะสมของผู้

ป่วยแต่ละราย	ดงันัน้ผู้ป่วยกลุ่มนีค้วรได้รับการดแูลโดยสหวชิาชพี	ซ่ึงประกอบไปด้วย	

แพทย์ทางเดินอาหาร,	ศัลยแพทย์,	รังสีแพทย์	และพยาบาล6

	 ผู้ประพันธ์สรุปแนวทางการดูแลผู้ป่วยเลือดออกจากเนื้องอกในทางเดิน

อาหารดงัแสดงในแผนภมูทิี ่1	โดยเร่ิมจากการซักประวติัตรวจร่างกาย	ส่องกล้องทาง

เดนิอาหารเพือ่ประเมนิรอยโรคร่วมกบัการรักษาประคบัประคอง	แก้ไขภาวะเลอืดแขง็

ตัวช้าหรือภาวะเกร็ดเลือดตำ่า	 (แนะนำาให้รักษาระดับเกร็ดเลือดมากกว่า	 50x109	ต่อ

ลติร)7	การรักษาหลกัยงัคงเป็นการทำาหัตถการผ่านการส่องทางเดนิอาหารโดยอาจเลอืก	

1	วิธี	หรือหลายวิธีร่วมกัน	โดยพิจารณาจากลักษณะรอยโรค	กรณีเลือดซึมจากแผล

แนะนำาวิธี	 APC5	 หรือ	 hemospray	 กรณีมีจุดเลือดออกจากหลอดเลือดโดยตรง

แนะนำาใช้	hemoclip	หรือ	heater	probe	โดยอาจฉีด	epinephrine	ร่วมด้วย	หาก
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Forrest classification; Forrest Ia: spurting hemorrhage, Forrest Ib: oozing hemorrhage, 

Forrest IIa: non bleeding visible vessel 

แผนภูมิที่ 1 แนวทางการดูแลผู้ป่วยเลือดออกจากเนื้องอกในทางเดินอาหารส่วนต้น
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รอยโรคอยู่ในตำาแหน่งที่ยากต่อการใช้	 hemoclip	หรือแผลใหญ่หรือแผลที่ค่อนข้าง

แข็งจากการมีพังผืดบริเวณเนื้อเยื่อใกล้เคียงการใช้	 ablative	 therapy	อาจเป็นทาง

เลือกที่ดีกว่า8	 กรณี	GIST	นอกจากการการรักษาที่ได้กล่าวไปข้างต้นสามารถใช้	

endoloop	 เป็นอีกหนึ่งทางเลือก	หากการรักษาโดยผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหาร

ไม่ได้ผล	พิจารณาการรักษาทางรังสร่ีวมรักษาในการอดุหลอดเลอืดหรือการผ่าตดัตาม

ความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย

หัตถการการส่องกล้องเพื่อหยุดเลือด

วิธีการ Injection

	 ก่อนหน้านี้มีการศึกษาโดยการฉีดสารไฟบริน9,	 เอทานอล10,	 N-butyl-

2-cyanoacrylate11	 เพือ่หยดุเลอืดจากเนือ้งอกทางเดนิอาหาร	Shi	และคณะรายงาน

การฉดีสารก่อกระด้าง		polidocanol	เพือ่หยดุภาวะเลอืดออกจาก	GIST	ขนาด	2x2.5	

ซม.ที่ลำาไส้เล็กเจจูนัมเป็นผลสำาเร็จ12,	Loh	และ	Wilson	รายงานผู้ป่วยที่ได้รับการฉีด	

N-butyl-2-cyanoacrylate	สามารถหยุดเลือดจากแผล	GIST	ขนาดเล็กกวา่	1	ซม.ที่

ตำาแหน่งลำาไส้เล็กดูโอดีนัม13,	 Prachayakul	 และคณะรายงานการใช้	N-butyl-

2-cyanoacrylate	พ่นเพื่อหยุดเลือดจากแผลมะเร็งในทางเดินอาหารหลังจากที่ใช้วิธี

อื่น	(การฉีด	epinephrine,	clips,	argon	plasma	coagulation)	ไม่สำาเร็จทั้งหมด	

5ราย	โดยสามารถหยุดภาวะเลือดออกในเบื้องต้น	และมีเพียง	1	ราย	ที่มีเลือดออกซำ้า

ใน	48	ชม.14	 ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ	Shida	และคณะพบว่าการพ่น	N-butyl-

2-cyanoacrylate	มีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะเลือดออกจากแผลมะเร็งในทาง

เดินอาหารหลังจากล้มเหลวด้วยวิธี	clips,	coagulation	therapies15

วิธีการ Mechanical

 Clip

	 คำาแนะนำาของ	Kim	และคณะพบว่าในกรณีเลือดออกจากมะเร็งกระเพาะ

อาหารที่ไม่สามารถรักษาโดยการผ่าตัดได้	ที่มีเลือดออกเป็นลักษณะ	spurting	(For-
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rest	Ia)	และ	non-bleeding	vis	ible	vessels	(Forrest	IIa)	สามารถหยุดเลือดโดย

ใช้	hemoclips	หรือวิธี	Thermal	เพียงวิธีเดียวหรือใช้สองวิธีร่วมกันได้8	 นอกจากนี้

ยงัมรีายงานการใช	้Hemoclip	หยดุภาวะเลอืดออกจาก	GIST	เป็นวธีิแรก	หรือใชห้ลงั

จากที่การฉีด	epinephrine	และการใช้	heater	probe	ไม่ได้ผล16

 Detachable loop ligators

	 Endoloop	ใช้ได้ผลดีในการหยุดเลือดออกจาก	GIST	ในกระเพาะอาหาร	ที่

ขนาดใหญ่กว่า	3	ซม.	โดยวิธีรัดใต้ก้อน17-19

 Ankaferd herbal extract

	 Ankaferd	เปน็สว่นผสมระหว่างพืชไดแ้ก	่Thymus vulgaris, Glycyrrhiza 

glabra, Vitis vinifera, Alpinia officinarum	and	Urtica dioica	มีฤทธิ์หยุดภาวะ

เลอืดออกได้20,	ลดหลอดเลอืดท่ีไปยงักอ้นมะเร็ง	และลดการสรา้งหลอดเลอืดใหมข่อง

ก้อนมะเร็ง21

	 จากรายงานผู้ป่วย	 2	 รายที่มีเลือดออกจากแผลมะเร็งกระเพาะอาหารและ

มะเร็งไส้ตรง	พบว่า	Ankaferd	blood	stopper	(ABS)	สามารถหยุดเลือดออกและ

ลดความหนาแน่นของหลอดเลือดในก้อนมะเร็งลง21

	 Kurt	และคณะ	ไดร้วมรวมขอ้มลูพบว่าการใช	้ABS	ในผูป้ว่ย	10	ราย	สามารถ

หยุดเลือดท่ีออกจากมะเร็งกระเพาะอาหารและมะเร็งไส้ตรง	 ผ่านการส่องกล้องไม่

ว่าเลือดออกจากรอยโรคเองหรือเกิดตามหลังจากการตัดชิ้นเนื้อ	 โดยไม่พบภาวะ

แทรกซ้อน22

	 นอกจากนี	้จากการรวบรวมขอ้มลูของ	Ozaslan	และคณะ	พบวา่ผูป่้วย	6	ราย

ทีม่เีลอืดออกจากมะเร็งในทางเดนิอาหาร	ให้การรักษาโดยใช	้ABS	ผา่นการสอ่งกลอ้ง

ทางเดินอาหารหรือผ่านสายพลาสติกให้อาหารทางจมูกสามารถหยุดเลือดที่ออกจาก

รอยโรคได้	5	ราย	 โดยผู้ป่วย	1	รายยังคงมีเลือดออกแต่ในอัตราที่ลดลง	 โดยไม่พบ

ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาเช่นกัน23

 Hemospray

	 Hemospray	 เป็นผงอนินทรีย์ที่ไม่ถูกดูดซึมและสันดาบท่ีเยื่อบุทางเดิน

อาหาร	เมือ่สมัผสักบัเลอืดจะกลายคณุสมบตัเิป็นกาวคลมุบริเวณทีม่เีลอืดไหล	ปจัจุบนั
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ยังไม่พบรายงานภาวะข้างเคียงของผลิตภัณฑ์

	 งานวิจัย	multicenter	(the	“GRAPHE”	registry) รายงานการใช้	hemo-

spray	ในผู้ป่วยเลือดออกทางเดินอาหาร	202	ราย	โดยในนี้มีสาเหตุจากเนื้องอก	61	

ราย	ซึ่งพบว่า	hemospray	มีประสิทธิภาพในการควบคุมภาวะเลือดออก	ขั้นตอนการ

ใชไ้มยุ่ง่ยาก	และปลอดภยัในการใช	้โดยมอีตัราสำาเร็จการหยดุภาวะเลอืดออกร้อยละ	

95	แต่มีอัตราการเกิดเลือดออกซ้ำาที่วันที่	8	และ	30	อยู่ที่ร้อยละ	25	และ	ร้อยละ	37	

ตามลำาดับ24

	 การศึกษาของ	Pittayanon	และคณะทำาการศึกษาส่องกล้องหยุดเลือดจาก

แผลมะเร็งกระเพาะอาหารและมะเร็งท่ีกระจายเข้ามายังทางเดินอาหารด้วย	 hemo-

spray	ในผู้ป่วยทั้ง	10	ราย	เทียบกับการหยุดเลือดออกด้วยวิธีอื่น	พบว่ากลุ่มที่รักษา

ด้วย	hemospray	มีภาวะเลือดออกซำ้าใน	2	สัปดาห์แรกและอัตราการเสียชีวิตที่	 30	

วัน	ตำ่ากว่ากลุ่มที่ได้รับหยุดเลือดด้วยวิธีอื่นถึง	3	เท่า	(ร้อยละ	10	เทียบกับ	ร้อยละ	30)	

แต่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ25	 ต่อมา	Xavier	 และคณะรายงานการใช้	 hemospray	

รักษาภาวะเลอืดออกจากมะเร็งกระเพาะอาหารทีม่เีลอืดออกซำา้หลงัจากการรักษาด้วย

ฉีด	epinephrine	ร่วมกับ	bipolar	electrocoagulation	ว่าได้ผลดีเช่นกัน26	ซึ่งจาก

การศึกษาแบบ	retrospective	multicenter	study	ในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกจาก

มะเร็งทางเดินอาหาร	และได้รับการรักษาด้วย	Hemospray	จำานวน	99	 ราย	พบว่า	

Hemospray	สามารถหยดุเลอืดในขณะส่องกล้องได้สงูถงึร้อยละ	97.7	โดยหากผู้ป่วย

มีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้	ได้แก่	1)	ไม่เป็นผู้ป่วยติดเตียง	(ECOG	0-2),	2)

ไม่เป็นมะเร็งระยะท้าย	หรือ	 3)ได้รับการรักษาภาวะเลือดออกจากมะเร็งโดยวิธีใดวิธี

หนึ่งหลังจากได้รับ	Hemospray	เช่น	การทำา	embolization	การฉายแสง	การให้เคมี

บำาบัด	หรือการผ่าตัด	เป็นต้น	ผู้ป่วยจะมีอัตราการรอดชีวิตที่	6	เดือน	สูงกว่าผู้ป่วยที่

ไม่มีภาวะดังกล่าวอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ27

วิธีการ Thermal

 Heater probe

	 การศึกษาของ	 Savides	 และคณะ	พบว่าผู้ป่วยที่มาด้วยเลือดออกในทาง
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เดินอาหารส่วนต้นรุนแรง	42	ใน	935	ราย	(ร้อยละ	5)	มีสาเหตุจากมะเร็ง	ได้รับการ

ทำาหัตถการหยุดเลือดจากการส่องกล้องโดยการใช้	 heater	 probe	 /	 bipolar	 elec-

trocautery	monotherapy	หรือการฉีด	epinephrine	หรือทำาสองวิธีร่วมกันพบว่า

สามารถหยดุเลอืดเบ้ืองต้นไดท้ัง้หมดในกลุม่ท่ีมเีลอืดออกจากมะเร็งตำาแหนง่เดยีว,	มี

เลือดออกซ้ำาที่	30	วันหลังการทำาหัตถการ	(ร้อยละ	29)	ไม่ต่างจากกลุ่มที่ไม่ได้รับการ

ส่องกล้อง	(ร้อยละ	34)3,	กลุ่มที่ได้รักษาโดยการส่องกล้องพบว่าเสียชีวิตสูงกว่า	สูงถึง

ร้อยละ	43	เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นโรคในระยะท้าย

 Laser photocoagulation

	 Nd:YAG	(neodymium-yttrium	aluminum	garnet)	laser	ใชท้ำาการหยดุ

เลือดจากมะเร็งกระเพาะอาหารสำาเร็จร้อยละ	80-9028,29

	 การศึกษาของ	Loftus	และคณะในภาวะเลือดออกจากมะเร็งกระเพาะและ

มะเร็งลำาไส้เล็กส่วนต้นสามารถทำาให้เลือดหยุดเบื้องต้นได้ร้อยละ	67	แต่มีเลือดออก

ซำ้าร้อยละ	80	และเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนของการทำาหัตถการร้อยละ	62

	 การศึกษาของ	Laukka	และคณะในมะเร็งปฐมภูมิและมะเร็งที่กระจายมายัง

ลำาไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม	การรักษาสามารถหยุดเลือดได้ทั้งหมดโดยจำานวนครั้งในการ

ทำาหัตถการเฉลี่ยที่	3	ครั้ง	แต่ไม่ลดการเติมเลือดและไม่เพิ่มอัตราการรอดชีวิต	โดยผู้

ป่วยที่อายุมากกว่า	60	ปีมีโอกาสของการทำาหัตถการสำาเร็จมากกว่า30

 Argon plasma coagulation (APC)

	 ปัจจุบันการใช้	APC	มุ่งเน้นในการรักษามะเร็งระยะเริ่มต้นให้หายขาด	หรือ

การลดขนาดก้อนมะเร็งระยะท้ายๆ	มากกว่าการหยุดเลือดออกจากมะเร็ง	

 Akhtar	และคณะ	รายงานการความสำาเร็จในการใช	้APC	สามารถหยดุเลอืด

ออกจากมะเร็งกระเพาะอาหาร	3	รายจากผู้ป่วยทั้งหมด	5	ราย	ด้วยการตั้งค่าพลังงาน

ที่ค่อนข้างสูง	 (70	 วัตต์,	 การไหลของก๊าซ	 2	ลิตรต่อนาที)	 อัตราการแข็งตัวของเลือด

สมบูรณ์และบางส่วนอยู่ที่ร้อยละ	60	และ	40	ตามลำาดับ31

	 การศกึษาของ	Kanai	และคณะ	ใช	้APC	ในการหยดุภาวะเลอืดออกจากทาง

เดนิอาหารสว่นต้นท่ีไมใ่ชห่ลอดเลอืดโปง่พองในหลอดอาหารซ่ึงสามารถหยดุเลอืดได้

ถึงร้อยละ	75	ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร	8	ราย	(ร้อยละ	3)	แต่ไม่มี
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การแสดงรายละเอียดผลการรักษาแยกตามสาเหตุ32

	 เคสรายงานของ	Kawamura	และคณะ	ในผู้ป่วยหญิง	65	ปี	ที่มีภาวะเลือด

ออกจาก	GIST	ใช้	APC	ทำาการหยุดเลือดได้สำาเร็จ	ก่อนรับการผ่าตัดรักษา33

	 Cañadas	 และคณะรายงานการใช้	 APC	 รักษารอยโรคต่างๆในทางเดิน

อาหาร	ในการศกึษานีม่ผู้ีปว่ย	1	รายทีม่เีลอืดออกจากมะเร็งตำาแหนง่ไสต้รงโดย	APC	

มีประสิทธิภาพดีในการหยุดเลือด34

	 การรวบรวมข้อมูลของ	Thosani	 และคณะ	พบว่า	APC	 ใช้ในการรักษา

เลอืดออกจากแผลมะเร็งทางเดนิอาหารทัง้มะเร็งปฐมภมูแิละมะเร็งระยะแพร่กระจาย	

สามารถหยุดเลือดออกจากแผลมะเร็งได้ทั้งหมด	มีผู้ป่วยร้อยละ	 20	ที่ได้รับการฉีด	

epinephrine	ร่วมด้วย	ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการทำาหัตถการ	สามารถลดการเติม

เมด็เลอืดแดงขม้เขน้ภายหลงัการใช	้APC	48	ชัว่โมง	เกดิภาวะเลอืดออกซ้ำาร้อยละ	30	

หลงัการทำาหตัถการภายใน	3	วนัแรก	โดยไมม่ผีูป่้วยรายใดเสยีชวีติภายใน	30	วนัหลงั

การรักษา35

	 การศึกษาของ	Martin	และคณะ	พบว่าการใช้	APC	ในการรักษาเลือดออก

จากมะเร็งทางเดินอาหารท้ังมะเร็งปฐมภูมิและมะเร็งระยะแพร่กระจายสามารถหยุด

เลือดในเบื้องต้นได้ถึงร้อยละ	 73.3	 โดยท่ีมีภาวะเลือดออกซ้ำาที่	 30	 วัน	 ร้อยละ	 33,	

อัตราตายท่ี	 30	 วัน	 ร้อยละ	 20.8	 เสี่ยงในกลุ่มท่ีมีอาการสำาคัญคืออาเจียนเป็นเลือด	

ตำาแหน่งท่ีเลือดออกในกระเพาะอาหารพบมากกว่าหลอดอาหารหรือลำาไส้เล็กส่วนดู

โอดีนัม	แต่ยังไม่ลดอัตราการตายในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย	APC36

 Radiofrequency ablation 

	 Percutaneous	US-guided	radiofrequency	ablation	(RFA)	ใช้ในการ

เผาทำาลายก้อนมะเร็งในตับ,	ไต,	ต่อมหมวกไต,	ม้าม37	 เคสรายงานของ	Stang	และ

คณะ	 ใช้	 RFA	 ในผู้ป่วยเลือดออกจากมะเร็งกระเพาะอาหารระยะที่	 3	ที่ไม่สามารถ

หยุดเลือดด้วยการฉีด	 epinephrine	 ผ่านกล้องส่องทางเดินอาหาร,	 ไม่สามารถใช้

วิธีรังสีร่วมรักษาในการอุดหลอดเลือดเนื่องจากไม่มีหลอดเลือดที่เหมาะสมในการทำา

หัตถการได้และความดันต่ำาไม่ปลอดภัยเพียงพอในการผ่าตัด	พบว่าสามารถ	RFA	

หยุดเลือดได้สำาเร็จ38
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สรุป

	 ภาวะเลอืดออกจากเนือ้งอกในทางเดนิอาหารส่วนต้นเป็นปัญหาทางคลนิกิที่

ท้าทาย	การรักษาโดยการทำาหัตถการหยุดเลือดผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหารแม้

จะได้ผลในช่วงแรกค่อนข้างด	ี แต่อย่างไรก็ตามเป็นการหยุดเลือดนั้นเป็นเพียงรักษา

ช่ัวคราวเท่านัน้เนือ่งจากโอกาสเลอืดออกซำา้ค่อนข้างสงูเมือ่เทยีบกบัแผลเลอืดออกจาก

สาเหตุอื่น	ดังนั้นผู้ป่วยควรได้รับรักษาตัวโรคเนื้องอกเพื่อป้องกันเลือดออกซำ้าและ

ภาวะแทรกซ้อนอื่น	ๆที่อาจตามมา
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