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คำำานิิยม

 หนังส้อ “เวชุศาสต่ร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕ The Stories of Success” เป็นหนังส้อทิี�คณะแพทิยศาสต่ร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย ไดิ์้มีการจัดิ์ทิำขึ้่�นต่่อเน้�องเป็นประจำทิุกปี โดิ์ยเน้�อหาไดิ์้มีการปรับปรุงและ

เรียบเรียงข่ึ้�นเพ้�อให้ทิันยุคสมัย มีความสำเร็จทิางด้ิ์านวิชุาการ ดิ์้านวิจัย และความร่้มีการเปลี�ยนแปลง

อย่ต่่ลอดิ์ ปจัจบุนัการแพทิยแ์ละสาธารณสขุึ้มคีวามเจรญิก้าวหนา้ ทิั�งในเร้�ององคค์วามร่ใ้หม ่ๆ  และเทิคโนโลยี

ทิางการแพทิย์ทิี�พัฒนาอย่างต่่อเน้�องในทุิกสาขึ้าวิชุา โดิ์ยเฉัพาะอย่างยิ�งในชุ่วง ๓ ปีทีิ�ผ่่านมาทีิ�มีการระบาดิ์

ขึ้องโรค COVID-19 ทิั�วโลก ทิำให้คนทิั�วโลกปรับต่ัวให้เขึ้้ากับสถานการณ์ดิ์ังกล่าว เกิดิ์วิถีชุีวิต่ใหม่เกิดิ์ข่ึ้�น

มากมาย หนังส้อเล่มนี�มีผ่่้นิพนธ์ทิี�มีประสบการณ์ ๒๖ ทิ่านจากคณะแพทิยศาสต่ร์ และคณะเภิสัชุศาสต่ร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย ชุ่วยกันเขึ้ียนและเรียบเรียงขึ้่�น 

หนงัสอ้เลม่นี�จะเปน็ประโยชุน์ต่่อแพทิย์ ในทิกุระดิ์บัทิั�งนสิติ่แพทิย์ แพทิย์ประจำบา้น แพทิย์ประจำบา้นต่อ่ยอดิ์ 

แพทิยใ์นเวชุปฏิบิติั่ทิกุสาขึ้า ต่ลอดิ์จนบคุลากรทิางการแพทิยอ์้�น ๆ  ในการนำมาประยกุต่ใ์ชุไ้ดิ์จ้รงิในเวชุปฏิบิตั่ิ 

เพ้�อประโยชุน์อันส่งสุดิ์ในการดิ์่แลรักษาผ่่้ป่วยให้หายจากภิาวะเจ็บป่วยรวมถ่งการดิ์่แลแบบประคับประคอง

และการดิ์่แลต่่อเน้�อง

 กระผ่มขึ้อขึ้อบพระคุณผ่่้นิพนธ์ทิุกทิ่าน และกองบรรณาธิการ ทีิ�ไดิ์้เสียสละเวลาทุ่ิมเทิกำลังกาย 

กำลังใจ ในการรวบรวม เรียบเรียง จนเป็นหนังส้อทิี�สมบ่รณ์อย่างยิ�ง และเชุ้�อมั�นว่าหนังส้อ “เวชุศาสต่ร์

ร่วมสมัย ๒๕๖๕ The Stories of Success” เล่มนี�จะนำมาซึ่่�งประโยชุน์ส่งสุดิ์แก่ผ่่้อ่านทิุกทิ่าน อันจะนำมา

ซึ่่�งการดิ์่แล รักษา ป้องกัน ในระดิ์ับทิี�ดิ์ีทิี�สุดิ์แก่ผ่่้ป่วย  อันเป็นปณิธานและเป้าหมายส่งสุดิ์ขึ้องวิชุาชุีพ 

ขึ้องบุคลากรทิางการแพทิย์ทิุกทิ่าน

	 (รองศาสตราจัารย์	นายแพทย์ฉัันชาย		สิทธิิพันธิ์์)

 คณบดิ์ี คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย 
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คำำานิำา

 หนังสอ้ “เวชุศาสต่รร์ว่มสมยั ๒๕๖๕ The Stories of Success” เปน็หนงัสอ้ทีิ�ทิางคณะแพทิยศาสต่ร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย ไดิ์้มีการจัดิ์ทิำขึ้่�นต่่อเน้�องเป็นประจำทิุกปี การต่ั�งชุ้�อเร้�องเพ้�อให้สอดิ์คล้องกับ

การครบรอบ ๗๕ ปีขึ้องคณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย โดิ์ยเน้�อหาไดิ์้มีการปรับปรุง

และเรียบเรียงขึ้่�นเพ้�อให้ทิันยุคสมัยทิี�ความร้่มีการเปลี�ยนแปลงอย่่ต่ลอดิ์ โดิ์ยเฉัพาะอย่างยิ�งในชุ่วง

เก้อบ ๓ ปี ทิี�ผ่่านมาทิี�มีการระบาดิ์ขึ้องโรค COVID-19 ทิั�วโลก อีกทิั�งยังเน้นความสำเร็จในการใชุ้เทิคโนโลยี

ทิี�ทิันสมัยในการรักษาผ่่้ป่วย โดิ์ยมีผ่่้นิพนธ์ทิี�มีประสบการณ์ ๒๖ ทิ่านชุ่วยเขึ้ียนและเรียบเรียงขึ้่�น โดิ์ยในปีนี�

จะเน้นเน้�อหาทิี�สอดิ์คล้องและเกี�ยวขึ้้องกับเทิคโนโลยีและพัฒนาการในการวินิจฉััย และการรักษาแนวใหม่

เพ้�อให้เขึ้้ากับครบรอบ ๗๕ ปีขึ้องคณะแพทิยศาสต่ร์ ต่ลอดิ์จนความสำเร็จในการดิ์่แลรักษาผ่่้ป่วย

แบบองค์รวมและครบวงจร คณะบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ�งว่า ความร่้และเคล็ดิ์ลับสำคัญ ๆ จากหนังส้อ

เล่มนี�จะเป็นประโยชุน์ต่่อแพทิย์ในทุิกระดัิ์บทิั�งนิสิต่แพทิย์ แพทิย์ประจำบ้าน แพทิย์ประจำบ้านต่่อยอดิ์ 

แพทิย์ในเวชุปฏิิบัต่ิทิุกสาขึ้า ต่ลอดิ์จนบุคลากรทิางการแพทิย์อ้�น ๆ ในการนำมาประยุกต์่ใชุ้ได้ิ์จริง

ในเวชุปฏิิบัต่ิ เพ้�อประโยชุน์อันส่งสุดิ์ในการดิ์่แลรักษาผ่่้ป่วยให้หายจากภิาวะเจ็บป่วยไดิ์้โดิ์ยเร็วทีิ�สุดิ์ 

อีกทิั� งยังให้ เกิดิ์ความภิาคภิ่มิ ใจในความสำเร็จในการดิ์่แลรักษาผ่่้ ป่วยขึ้องทิีมคณะแพทิยศาสต่ร์ 

จฬุาลงกรณ์มหาวิทิยาลยัต่ลอดิ์ ๗๕ ปีทิี�ผ่่านมา 

	 กองบรรณาธิิการ
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ร์ายนิามผู้้�นิิพนิธ์์

กนกพร		ทองเลิิศ

สาขึ้ารังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ฝ่่ายรังสีวิทิยา 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย

กรเก่ยรติ		วงศ์ไพศาลิสิน

ภิาควิชุานิต่ิเวชุศาสต่ร์ 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

ก์ลิกันยา		วงศ์สันติชน	เจั่ยรกิตติมศักดิ�

ภิาควิชุาโสต่ ศอ นาสิกวิทิยา 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

ชนกานต์		สืบถวิลิก์ลิ

ภิาควิชุาส่ต่ิศาสต่ร์-นรีเวชุวิทิยา 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

โชติรัตน์		นคราน์รักษ์์

คณะเภิสัชุศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

ฐิิติรัตน์		จัิรฐิิติวงศ์

ภิาควิชุาโสต่ ศอ นาสิกวิทิยา 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

ณภััทร์		ศิรินิ�มนวลิก์ลิ

ฝ่่ายจิต่เวชุศาสต่ร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ณาตยา		โสนน้อย

ศัลยกรรมหัวใจ หลอดิ์เล้อดิ์และทิรวงอก 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย

ธินวรรณ		ชื�นจัิตต์

กลุ่มงานเภิสัชุกรรม 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย

ธิิดารัตน์		พิเชษ์ฐิวณิชย์โชค

คลินิกโลหิต่วิทิยา 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย

ธิ่ระภััทร		เจัริญวิทย์

สาขึ้าเวชุศาสต่ร์มารดิ์าและทิารกในครรภิ์ 

ภิาควิชุาส่ต่ิศาสต่ร์-นรีเวชุวิทิยา 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

นพพลิ		ลิ่ลิาย์วัฒนก์ลิ

สาขึ้าวิชุาโรคระบบการหายใจ

และภิาวะวิกฤต่ทิางการหายใจ 

ภิาควิชุาอายุรศาสต่ร์ คณะแพทิยศาสต่ร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

นริศร		ลิักขณาน์รักษ์์

หน่วยโภิชุนาการคลินิก ภิาควิชุาอายุรศาสต่ร์ 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

ภัาณิน่		จัาร์ศร่พันธิ์์

ภิาควิชุาโสต่ ศอ นาสิกวิทิยา 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย
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ภัิญญดา		ปััญญาวรานันท์

สาขึ้ามะเร็งนรีเวชุวิทิยา 

ภิาควิชุาส่ต่ิศาสต่ร์-นรีเวชุวิทิยา 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

วรรณกรณ์		พฤกษ์ากร

หน่วยจักษุต่กแต่่งและเสริมสร้าง 

ฝ่่ายจักษุวิทิยา

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย 

และคณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

วรรณิดา		เกิดเก่ยรติขจัร

ฝ่่ายวิสัญญีวิทิยา 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย

วส์วัฒน์		กิติสมปัระยูรก์ลิ

ภิาควิชุาเวชุศาสต่ร์ฟื้้�นฟื้่ 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

วิจัักษ์ณ์		คงวัฒนานนท์

ภิาควิชุาจักษุวิทิยา 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

ศ์ภัรัตน์		ชาญว์ธิ

ศ่นย์ความเป็นเลิศทิางการแพทิย์

ดิ์้านโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย

สมชนินท์		พิพัฒน์ผจัง

ภิาควิชุารังสีวิทิยา

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

สรวิศ		วัยนิพิฐิพงษ์์

ภิาควิชุาจิต่เวชุศาสต่ร์ 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

สาริน		กิจัพาณิชย์

หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ฝ่่ายรังสีวิทิยา 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย

ส์กัญญา		ศร่อัษ์ฎาพร

ภิาควิชุาศัลยศาสต่ร์ 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

ส์นิสา		แสงทองจัรัสก์ลิ

ฝ่่ายวิสัญญีวิทิยา 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย

อัมรินทร์		ส์วรรณ

ภิาควิชุาส่ต่ิศาสต่ร์-นรีเวชุวิทิยา 

คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย
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สาร์บััญ
	 หน้า

การส่องกลิ้องหลิอดลิมเพื�อลิดปัริมาตรปัอด	 1

(bronchoscopic	lung	volume	reduction)

นพพล ลีลายุวัฒนกุล
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การ์ส่องกล้�องหล้อดล้ม
เพ่� อล้ดปร์ิมาตร์ปอด 

(bronchoscopic lung
volume reduction)

นพพลิ	ลิ่ลิาย์วัฒนก์ลิ

1. บทนำ
การดิ์แ่ลรักษาผ่่ป่้วยทิี�มโีรคถุงลมโป่งพอง (chronic obstructive pulmonary disease) อายุรแพทิย์

มักจะพิจารณาการรักษาดิ์้วยการใชุ้ยาเป็นลำดิ์ับแรก แต่่การดิ์่แลรักษาดิ์้วยการไม่ใชุ้ยา (non-pharmaco-

logical treatment/intervention) เริ�มเขึ้้ามามีบทิบาทิในการดิ์่แลรักษาผ่่้ป่วยกลุ่มดัิ์งกล่าวมากข่ึ้�น เชุ่น 

การฟื้้�นฟื้่สมรรถภิาพปอดิ์ (pulmonary rehabilitation) การลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ (lung volume reduction) 

ซึ่่�งมีหลักฐานเชุิงประจักษ์ว่ามีประโยชุน์ในผ่่้ป่วยบางกลุ่ม 

การรักษาด้ิ์วยการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ เริ�มต้่นข่ึ้�นในปี พ.ศ. 2493 ทีิ�ศัลยแพทิย์ชุาวอเมริกัน Otto 

Brantigan ไดิ์้พยายามผ่่าต่ัดิ์เพ้�อลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ (reduction pneumoplasty) แต่่ผ่ลขึ้องการผ่่าต่ัดิ์ไม่

ประสบความสำเร็จ จนในปี พ.ศ. 2539 ศัลยแพทิย์ทิรวงอกชุาวอเมริกัน Joel Cooper สามารถทิำการผ่่าต่ัดิ์

ลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ (lung volume reduction surgery, LVRS) ไดิ์้ประสบความสำเร็จเป็นครั�งแรก โดิ์ยการ

ศก่ษาเชุงิประจกัษท์ิี�รายงานผ่ลการศก่ษาขึ้องการทิำ LVRS (national emphysema treatment trial, NETT 

trial) ได้ิ์รบัการต่พีมิพใ์นวารสารทิางการแพทิย์ ในป ีพ.ศ. 2556 เปน็การศก่ษาขึ้นาดิ์ใหญ่ทิี�ศก่ษาในโรงพยาบาล

ศ่นย์หลายแห่ง (multicenter study) เปรียบเทิียบระหว่างการรักษาแบบใชุ้ยาและการผ่่าต่ัดิ์ LVRS  ผ่ลการ

ศ่กษาพบว่า การผ่่าต่ัดิ์ LVRS ไม่สามารถลดิ์อัต่ราการเสียชุีวิต่ไดิ์้ แต่่อย่างไรก็ต่าม พบอัต่ราการเสียชุีวิต่ทิี�ลดิ์

ลงในผ่่้ป่วยบางกลุ่ม ไดิ์้แก่ ผ่่้ป่วยทิี�มีถุงลมโป่งพองเดิ์่นทิี�ปอดิ์กลีบบน (upper-lobe emphysema) ผ่่้ป่วยทิี�

มีสมรรถภิาพการออกกำลังกายทิี�ต่�ำ (low baseline exercise capacity) และสามารถเพิ�มความสามารถ

ในการออกกำลังในผ่่้ป่วยทิี�เป็น upper-lobe emphysema ทีิ�มีสมรรถภิาพการออกกำลังกายทิี�ส่ง (high 

baseline exercise capacity)(1) แต่ป่ัญหาทิี�พบหลังการผ่่าต่ัดิ์ LVRS ไดิ์้แก่ ภิาวะแทิรกซึ่้อนทิี�เกิดิ์ข่ึ้�นระหว่าง

และหลังการผ่่าต่ดัิ์ จ่งได้ิ์มกีารพฒันาเทิคนคิการลดิ์ปรมิาต่รด้ิ์วยวธิกีารส่องกล้องหลอดิ์ลมข่ึ้�น (bronchoscopic 
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lung volume reduction, BLVR) เพ้�อทิดิ์แทินการผ่่าต่ัดิ์ LVRS โดิ์ยในบทิความนี�จะกล่าวถ่งเฉัพาะการลดิ์

ปริมาต่รปอดิ์ดิ์้วยวิธีการส่องกล้องหลอดิ์ลม

2.	ปัระโยชน์ของการลิดปัริมาตรปัอด	(lung	volume	reduction)
 ต่ามพยาธิกำเนิดิ์ขึ้องโรคถุงลมโป่งพอง จะพบเปลี�ยนแปลงพยาธิสรีริวิทิยาขึ้องปอดิ์ ไดิ์้แก่ การเกิดิ์ 

hyperinflation ขึ้องเน้�อเย้�อปอดิ์ การลดิ์ลงขึ้องแรง elastic recoil ขึ้องเน้�อเย้�อปอดิ์ ซ่ึ่�งอาจส่งผ่ลให้มี

การลดิ์ลงขึ้องแรงดัิ์นขึ้องลมหายใจออก (expiratory flow) ต่ามมาได้ิ์ ซึ่่�งทิั�งหมดิ์เป็นสาเหตุ่ขึ้องอาการเหน้�อย

เวลาออกแรงในผ่่ป่้วยโรคถุงลมโป่งพองในระยะท้ิาย ซึ่่�งมีทัิ�งการตี่บขึ้องหลอดิ์ลม การมีปรมิาณเสมหะทีิ�มากข่ึ้�น 

การเปลี�ยนแปลงสรีรวิทิยาขึ้องปอดิ์ในทิางทิี�แย่ลง ซึ่่�งจะเกิดิ์เป็นวัฏิจักรวนเวียนจนทิำให้อาการเหน้�อยเป็น

มากขึ้่�น ดิ์ังนั�น การลดิ์ปริมาต่รปอดิ์มีวัต่ถุประสงค์เพ้�อลดิ์ภิาวะ hyperinflation ขึ้องปอดิ์ในผ่่้ป่วยทีิ�มี

โรคถุงลมโป่งพอง ซึ่่�งจากผ่ลการศก่ษาพบว่า การทิำ LVRS มีประโยชุน์ ดิ์ังนี�

2.1 เพิ�มแรง elastic recoil(2, 3)

2.2 ลดิ์การเกิดิ์การอุดิ์กั�นขึ้องหลอดิ์ลม (airflow limitation)(4)

2.3 ทิำให้กล้ามเน้�อกระบังลมทิำงานได้ิ์มีประสิทิธิภิาพมากยิ�งข่ึ้�น(5, 6)

2.4 ลดิ์การเกิดิ์ภิาวะ dynamic hyperinflation(6)

จากผ่ลการศก่ษาขึ้องการทิำ BLVR ในแต่ล่ะเทิคนคิ ผ่ลขึ้องการเปลี�ยนแปลงสมรรถภิาพปอดิ์อาจยงั

ไม่ไดิ์้พบการเพิ�มขึ้่�นอย่างมีนัยสำคัญทิางคลินิกในบางการศ่กษา แต่่โดิ์ยรวมแล้ว อาการเหน้�อยขึ้องผ่่้ป่วยจะดิ์ี

ขึ้่�นชุัดิ์เจน จากการเปลี�ยนแปลงทิางสรีรวิทิยาขึ้องปอดิ์ทิี�ดิ์ีขึ้่�น ดิ์ังนั�น การทิำ BLVR จ่งเป็นอีกทิางเล้อกหน่�ง

ในการลดิ์อาการเหน้�อย โดิ์ยทิี�อตั่ราการเกดิิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนไมไ่ดิ์ม้ากเทิา่กับการผ่า่ต่ดัิ์ แต่ส่ิ�งทิี�ควรคำนง่ ไดิ์แ้ก ่

การเล้อกผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้ประโยชุน์จากการทิำ BLVR และปัจจัยต่่าง ๆ ทิี�ส่งผ่ลต่่อผ่ลขึ้องการรักษาในแต่่ละเทิคนิค 

ซึ่่�งจะไดิ์้กล่าวในรายละเอียดิ์ต่่อไป

3. เทคนิคการทำ	bronchoscopic	lung	volume	reduction
เทิคนิคการส่องกล้องเพ้�อลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ถ่กพัฒนาขึ้่�นหลากหลายเทิคนิค โดิ์ยเทิคนิคทิี�ไดิ์้รับ

ความนิยมมากทิี�สุดิ์ในปัจจุบันและใชุ้กันอย่างแพร่หลายมากทิี�สุดิ์ ไดิ์้แก่ การใชุ้ endobronchial valves(7-9) 

อย่างไรก็ต่าม หลักการขึ้องการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์จำแนกต่ามลักษณะขึ้องการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ได้ิ์

เป็นกลุม่ใหญ่ ๆ ดิ์ังนี� 

3.1 Reversible หรอ้ partial reversible technique ได้ิ์แก่ endobronchial valves, coil, airway 

bypass stent

3.2 Irreversible non-blocking technique ไดิ์้แก่ bronchoscopic thermal vapor ablation 

(BTVA), biological lung volume reduction, target lung denervation (TLD)

 ทิั�งนี� แต่่ละเทิคนิคขึ้องการทิำ BLVR มีหลักการขึ้องการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ทิี�แต่กต่่างกัน และปัจจัยทิี�

ควรต้่องคำน่งในการเลอ้กผ่่ป่้วยเพ้�อเข้ึ้ารบัการรักษาโดิ์ยแต่ล่ะเทิคนิคแต่กต่า่งกัน ซึ่่�งบางเทิคนิคอาจเหมาะสม

กับลักษณะผ่่้ป่วยบางประเภิทิ ซึ่่�งจะไดิ์้กล่าวต่่อไปในรายละเอียดิ์ขึ้องแต่่ละเทิคนิค
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4.	การลิดปัริมาตรปัอดด้วยเทคนิคการใส่	endobronchial	valve
 Endobronchial valve (EBV) เป็นเทิคนิคการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ทิี�ถ่กพัฒนาข่ึ้�นเป็นเทิคนิคแรก

ในปี พ.ศ. 2545 ซึ่่�งมีรายงานความสำเร็จในการใส่ EBV ซึ่่�งเป็นอุปกรณ์ทิี�มีลักษณะเป็น one-way valve 

ใส่ในหลอดิ์ลมแขึ้นงย่อยทิี�นำไปส่่ต่ำแหน่งทิี�มีถุงลมโป่งพอง เพ้�อให้อากาศสามารถไหลออกจากปอดิ์กลีบ

นั�น ๆ ได้ิ์ แต่่ไม่สามารถไหลกลับเขึ้้าไปได้ิ์(10, 11) ซึ่่�งอุปกรณ์ทีิ�ถ่กพัฒนาข่ึ้�นมาและมีการทิดิ์ลองในการศ่กษา

ต่่าง ๆ มี 2 ชุนิดิ์ ไดิ์้แก่ one-way EBV (Zephyr EBV, Pulmonx, Redwood City, CA) และ spiration 

valve system (SVS, Olympus, Redmond, WA) โดิ์ย valve ชุนิดิ์ Zephyr EBV เป็น valve ทิี�มีการศ่กษา

ประสทิิธิภิาพมากทิี�สดุิ์ โดิ์ยหลกัฐานเชุงิประจกัษเ์กี�ยวกบัการศก่ษาประสทิิธิภิาพขึ้อง EBV ทิั�ง 2 ชุนิดิ์ ดิ์งัแสดิ์ง

ในต่ารางทิี� 1

	 4.1	หลิักฐิานเชิงปัระจัักษ์์แสดงปัระสิทธิิภัาพของการใช้	Zephyr	endobronchial	valve

 Zephyr EBV เป็นอุปกรณ์ทิี�ใชุ้อุดิ์หลอดิ์ลมแขึ้นงย่อย ๆ ทิี�มีลักษณะเป็น one-way valve โดิ์ย

สามารถใหอ้ากาศสามารถไหลออกจากปอดิ์กลบีนั�น ๆ  ไดิ์ ้แต่่จะปอ้งกนัไมใ่หอ้ากาศไหลเขึ้า้ จง่ทิำใหป้อดิ์กลบี

นั�น ๆ ยุบต่ัวลงและลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ลงไดิ์้ในทิี�สุดิ์ และมีการศ่กษาเกี�ยวกับประสิทิธิภิาพการใชุ้ Zephyr EBV 

มากกว่า valve หร้อ เทิคนิคอ้�น ๆ ดิ์ังนี� 

 การศ่กษา VENT (endobronchial valve for emphysema palliation trial) เป็นการศ่กษาแบบ

สุ่มทิี�มีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) แรกทิี�ศ่กษาประสิทิธิภิาพขึ้อง Zephyr EBV ในผ่่้ป่วย 

heterogeneous emphysema ผ่ลการศ่กษาพบว่า กลุ่มทิี�ไดิ์้รับการใส่ Zephyr EBV มีค่าสมรรถภิาพปอดิ์ 

forced expiratory volume 1 second (FEV
1
) ทิี�เพิ�มขึ้่�นอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิจากก่อนใส่ EBV และ

เพิ�มขึ้่�นเทิยีบกบักลุม่ทิี�รกัษาดิ์ว้ยการใชุย้าอยา่งมนียัสำคญัทิางสถติ่ดิิ์ว้ยเชุน่กนั อยา่งไรกต็่าม ขึ้อ้จำกดัิ์ทิี�สำคญั

ขึ้องการศ่กษา VENT ได้ิ์แก่ การไม่มีกลุ่มควบคุม (sham procedure) รวมทัิ�งผ่ลขึ้องการเปลี�ยนแปลง

สมรรถภิาพปอดิ์ยังไม่ได้ิ์เพิ�มอย่างมีนัยสำคัญทิางคลินิก (clinical significance)(12) แต่่จากผ่ลการวิเคราะห์

ขึ้้อม่ลเพิ�มเติ่มจากการศ่กษานี�พบว่า กลุ่มคนไข้ึ้ทิี�มีลักษณะ intact lobar fissure และสามารถทิำการอุดิ์

หลอดิ์ลมไดิ์้สำเร็จ (successful lobar occlusion) พบว่ามีการเปลี�ยนแปลงขึ้องสมรรถภิาพปอดิ์ในทิางทิี�ดิ์ี

ขึ้่�นอย่างมีนัยสำคัญทิางคลินิก(13, 14)  

 การศ่กษา BeLieVeR-HIFi (bronchoscopic lung volume reduction with endobronchial 

valves for patients with heterogeneous emphysema with intact interlobar fissure) เป็นการ

ศ่กษาการใชุ้ Zephyr EBV ในผ่่้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองทิี�มีลักษณะ heterogeneous emphysema และมี 

intact interlobar fissure โดิ์ยใชุภ้ิาพเอกซึ่เรยค์อมพวิเต่อรช์ุอ่งทิรวงอกมาชุว่ยพจิารณา interlobar fissure 

โดิ์ยเปรียบเทิียบการใชุ้ Zephyr EBV กับกลุ่มทิี�ใชุ้การรักษามาต่รฐาน (sham procedure) ผ่ลการศ่กษาพบ

ว่ากลุ่มทิี�ใส่ Zephyr EBV มีสมรรถภิาพปอดิ์ (FEV
1
) เพิ�มขึ้่�นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ 

โดิ์ยในการศ่กษานี�มีการใชุ้ Chartis pulmonary assessment system เขึ้้ามาร่วมประเมินในผ่่้เขึ้้าร่วมการ

ศก่ษาดิ์ว้ยซ่ึ่�งพบว่าเปน็ปัจจัยทิี�สำคญัในการคดัิ์เลอ้กกลุม่ผ่่ป้ว่ยทิี�นา่จะได้ิ์ประโยชุนจ์ากการใส่ Zephyr EBV(15) 

 การศ่กษา STELVIO (endobronchial valve treatment versus standard medical care in 



4 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

patients with emphysema without interlobar collateral ventilation) เป็นการศ่กษาในลำดิ์ับถัดิ์มา

ซึ่่�งคัดิ์เล้อกผ่่้ป่วยถุงลมโป่งพองทิี�ไม่มี collateral ventilation ซึ่่�งใชุ้การประเมินจาก Chartis pulmonary 

assessment system โดิ์ยผ่ลการศ่กษาพบว่าสามารถเพิ�มสมรรถภิาพปอดิ์ (FEV
1
) ความสามารถในการ

ออกกำลังกาย และคุณภิาพชุีวิต่ ไดิ์้อย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิและทิางคลินิก โดิ์ยการศ่กษานี�เป็น cross over 

study ทิี� 6 เดิ์้อน ซึ่่�งพบว่า Zephyr EBV มีประสิทิธิภิาพในการเพิ�มสมรรถภิาพปอดิ์ไดิ์้เชุ่นเดิ์ียวกัน(16) 

 การศ่กษา IMPACT (endobronchial valve therapy in patients with homogeneous 

emphysema) เป็นการศ่กษาแรกทิี�คัดิ์เล้อกเฉัพาะกลุ่มผ่่้ป่วยถุงลมโป่งพองทิี�มีลักษณะ homogeneous 

emphysema และไม่มี collateral ventilation ประเมินจาก Chartis pulmonary assessment system 

ซึ่่�งพบว่าการใชุ้ Zephyr EBV สามารถเพิ�มสมรรถภิาพปอดิ์ (FEV
1
) ความสามารถในการออกกำลังกาย และ

คุณภิาพชุีวิต่ ไดิ์้อย่างมีนัยสำคัญทิางคลินิกและทิางสถิต่ิ(17) 

 การศ่กษา TRANSFORM (to improve lung function and symptoms for emphysema 

patients using Zephyr EBV) เป็น multicenter study ศ่กษาการใชุ้ Zephyr EBV ในผ่่้ป่วย heteroge-

neous emphysema ทิี�ไม่มี collateral ventilation ประเมินจาก Chartis pulmonary assessment 

system ซึ่่�งพบว่าการใชุ้ Zephyr EBV สามารถเพิ�มสมรรถภิาพปอดิ์ (FEV
1
) ความสามารถในการออกกำลัง

กาย และคุณภิาพชุีวิต่ ไดิ์้อย่างมีนัยสำคัญทิางคลินิกและทิางสถิต่ิ(18)  

 การศก่ษา LIBERATE (pulmonx endobronchial valves used in treatment of emphysema) 

เป็นการศ่กษาแรกทิี�เป็น multicenter study ขึ้นาดิ์ใหญ่ทิี�ทิำการศ่กษาทิั�งในสหรัฐอเมริกาและยุโรป ทิำการ

ศก่ษาการใชุ ้Zephyr EBV ในผ่่ป้ว่ย heterogeneous emphysema ทิี�ไมม่ ีcollateral ventilation ประเมนิ

จาก Chartis pulmonary assessment system ซ่ึ่�งต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วยไปนาน 1 ปี ซ่ึ่�งพบว่าไดิ์้ประโยชุน์

ในการเพิ�มสมรรถภิาพปอดิ์ (FEV
1
) ความสามารถในการออกกำลังกาย และคุณภิาพชุีวิต่ ไดิ์้อย่างมีนัยสำคัญ

ทิางคลินิกและทิางสถิต่ิ อย่างไรก็ต่าม ภิาวะแทิรกซึ่้อนทิี�พบสำคัญ ไดิ์้แก่ ภิาวะลมรั�วในชุ่องเย้�อหุ้มปอดิ์ 

(pneumothorax) ซึ่่�งสัมพนัธ์กบัการใส่ EBV ร้อยละ 34 และเสยีชีุวติ่จากภิาวะ pneumothorax ทัิ�งหมดิ์ 3 ราย(19) 

	 4.2	หลิักฐิานเชิงปัระจัักษ์์แสดงปัระสิทธิิภัาพของการใช้	spiration	valve	system

 Spiration valve system (SVS, Olympus, Redmond, WA) ซึ่่�งเดิ์ิมเรียกว่า Intrabronchial 

valve แต่ห่ลักการทิำงานเป็น one-way valve อกีชุนดิิ์หน่�งซึ่่�งทิำให้ปรมิาต่รปอดิ์ลดิ์ลง ณ ต่ำแหนง่ปอดิ์กลีบ

ทิี�ใส่ valve นั�น ๆ ทิี�คล้ายคล่งกับ Zephyr EBV โดิ์ยมีการศ่กษาประสิทิธิภิาพขึ้อง SVS ดิ์ังนี� 

 การศ่กษา REACH (A randomized controlled trial assessing the safety and effectiveness 

of the spiration valve system intra-bronchial therapy for severe emphysema) ซึ่่�งเป็นการศ่กษา 

multicenter study ในประเทิศจีน โดิ์ยศ่กษาในผ่่้ป่วย heterogeneous emphysema ทิี�มี intact inter-

lobar fissure ซึ่่�งประเมนิจากภิาพเอกซึ่เรยค์อมพวิเต่อรช์ุอ่งทิรวงอกแบบความละเอยีดิ์สง่ (high resolution 

computed tomography, HRCT)  ผ่ลการศ่กษาพบว่าการใชุ้ SVS สามารถทิำให้สมรรถภิาพปอดิ์ (FEV
1
) 

ดิ์ีขึ้่�นอย่างมีนัยสำคัญทิั�งทิางคลินิกและทิางสถิต่ิทิี� 3 เดิ์้อนและผ่ลขึ้องการเพิ�มสมรรถภิาพยาวนานถ่ง 6 เดิ์้อน

เม้�อสิ�นสุดิ์การศ่กษา(20) 
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 การศ่กษา EMPROVE (improving lung function in severe heterogenous emphysema 

with the spiration valve system) เป็นการศ่กษา multicenter study ทิำการศ่กษาในผ่่้ป่วย heteroge-

neous emphysema ทิี�มี intact interlobar fissure โดิ์ยการประเมินจากภิาพ HRCT ซึ่่�งผ่ลการศ่กษาพบ

ว่าสามารถเพิ�มสมรรถภิาพปอดิ์ไดิ์้อย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิทิี� 6 เดิ์้อน และผ่ลยังการเพิ�มสมรรถภิาพยาวนาน

ถ่ง 12 เดิ์้อนเม้�อสิ�นสุดิ์การศ่กษา(21) 

	 4.3	ภัาวะแทรกซ้อนจัากการใส่	EBV

 4.3.1 ภิาวะ pneumothorax เป็นภิาวะทีิ�พบไดิ์้บ่อยทีิ�สุดิ์ ซ่ึ่�งมักเกิดิ์ในระยะแรกหลังการใส่ 

EBV พบไดิ์้ร้อยละ 4-34(22, 23) โดิ์ยจากการศ่กษาพบว่าภิาพรังสีวินิจฉััยขึ้องปอดิ์ทิี�มีการลดิ์ปริมาต่รขึ้องปอดิ์ทิี�

ชุัดิ์เจนเป็นความเสี�ยงขึ้องการเกิดิ์ภิาวะ pneumothorax ทิั�งนี� การเกิดิ์ภิาวะ pneumothorax อาจอธิบาย

ไดิ์้จากหลายกลไก ไดิ์้แก่ การทิี�ลมจากปอดิ์กลีบทิี�แฟื้บจากการใส่ EBV ถ่กถ่ายเทิไปยังปอดิ์กลีบขึ้้างเคียงใน

ดิ์้านเดิ์ียวกัน (compensatory expansion of ipsilateral lobe) ซึ่่�งอาจเกิดิ์อย่างรวดิ์เร็วจนทิำให้มีการเกิดิ์

ภิาวะ pneumothorax เกิดิ์ขึ้่�น(9) การเกิดิ์ภิาวะ pneumothorax ex vacuo ซึ่่�งเกิดิ์จากการมีความดิ์ันใน

ชุอ่งเย้�อหุม้ปอดิ์ติ่ดิ์ลบมากข่ึ้�นรอบ ๆ  บรเิวณปอดิ์กลบีทีิ�แฟื้บจากการใส ่EBV จนทิำใหด้ิ์ง่ดิ์ด่ิ์กา๊ซึ่ทีิ�อย่ใ่นเน้�อเย้�อ

และเล้อดิ์บริเวณนั�นออกมาส่่ชุ่องเย้�อหุ้มปอดิ์(24) ดิ์ังนั�น ความชุุกขึ้องการเกิดิ์ภิาวะ pneumothorax จ่งมี

แนวโน้มทิี�จะพบเพิ�มมากขึ้่�นในการศ่กษาทิี�สามารถคัดิ์เล้อกผ่่้ป่วยทิี�เหมาะสมไดิ์้มากขึ้่�นต่ามลำดิ์ับ

 การเกิดิ์ภิาวะ pneumothorax ส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 86 เกิดิ์ภิายใน 3 วันแรกหลังจาก

ทิำหัต่ถการ(19, 21, 25, 26) โดิ์ยส่วนใหญ่มักจะหายไดิ์้โดิ์ยทิี�ไม่ก่อให้เกิดิ์ผ่ลเสียทิี�ต่ามมาในระยะยาว อย่างไรก็ต่าม 

จากการศ่กษาในอดิ์ีต่ทิั�งหมดิ์ 9 การศ่กษา พบภิาวะ pneumothorax ทิี�ทิำให้เสียชุีวิต่ ร้อยละ 0.75 ขึ้อง

ผ่่้ป่วยทิั�งหมดิ์ หร้อ ประมาณร้อยละ 4.6 จากภิาวะ pneumothorax ทิี�เกิดิ์ขึ้่�นทิั�งหมดิ์(12, 13, 15-21)

 ปัจจัยเสี�ยงขึ้องการเกิดิ์ภิาวะ pneumothorax ไดิ์้แก่ การมีพังผ่้ดิ์ในชุ่องเย้�อหุ้มปอดิ์ (pleural 

adhesion) การมี paraseptal emphysema ความแต่กต่่างขึ้องปริมาต่รปอดิ์ระหว่างปอดิ์กลีบทีิ�

ต่้องการลดิ์ปริมาต่รและปอดิ์กลีบขึ้้างเคียงในขึ้้างเดิ์ียวกัน พบลักษณะ emphysema destruction ขึ้องปอดิ์

กลีบขึ้้างเคียงทิี�ไม่ไดิ์้ต่้องการจะลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ (high emphysematous destruction of ipsilateral 

nontreated lobes), ผ่่้ป่วยทิี�มีลักษณะ homogeneous emphysema และ การเกิดิ์การแฟื้บขึ้องปอดิ์

อย่างรวดิ์เร็วหลังการทิำหัต่ถการ(23)

 4.3.2 ภิาวะแทิรกซึ่้อนอ้�น ๆ ไดิ์้แก่ ภิาวะปอดิ์อักเสบต่ิดิ์เชุ้�อ ภิาวะการกำเริบขึ้องโรค COPD 

(COPD exacerbration) และการเคล้�อนขึ้อง EBV จากต่ำแหน่งเดิ์ิม (valve migrations or valve dysfunc-

tion) เป็นภิาวะทิี�ต่้องน่กถ่งหากผ่่้ป่วยมีอาการไอมากขึ้่�นและประสิทิธิภิาพขึ้องการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ลดิ์ลง(9) 

 4.4	การปัระเมินผู้ปั่วยเพื�อรับการรักษ์าโดยวิธิ่การใส่	EBV

 จากการศ่กษาทิี�ไดิ์้กล่าวไปแสดิ์งให้เห็นว่า การเล้อกผ่่้ป่วยทีิ�เหมาะสมเป็นปัจจัยทีิ�ส่งผ่ลต่่อ

ประสิทิธิภิาพขึ้อง EBV ทิั�งนี� การประเมินทิี�คล้ายคล่งกันระหว่าง EBV ทิั�ง 2 ชุนิดิ์ ไดิ์้แก่ การเล้อกปอดิ์กลีบ

เป้าหมายทิี�ต่้องการลดิ์ปริมาต่รทิี�จะไดิ์้ประสิทิธิภิาพส่งทิี�สุดิ์ (best treatment target lobe) การเล้อก best 

treatment target lobe พิจารณาจากปัจจัยต่่าง ๆ ดิ์ังนี� 
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 4.4.1 การประเมินผ่่้ป่วยทิางรังสีวิทิยา (radiological assessment) โดิ์ยการต่รวจทิางรังสี

วินิจฉััยด้ิ์วยเคร้�องคอมพิวเต่อร์ขึ้องทิรวงอก (standardized non contrast volumetric computed 

tomography of chest) เพ้�อบอกต่ำแหน่งขึ้องปอดิ์ทิี�มี emphysema, กระจายขึ้อง emphysema และ 

การประเมิน fissure integrity (intact interlobar fissure) โดิ์ยความละเอียดิ์ขึ้องการต่ัดิ์ภิาพรังสีวินิจฉััย

ควรอย่ร่ะหวา่ง 0.6-1.25 มม. ทิั�งนี� การบอกต่ำแหนง่ขึ้องปอดิ์ทิี�ม ีemphysema ใชุก้ารวดัิ์ระดิ์บั Hounsfield 

ขึ้องปอดิ์บริเวณทิี�สงสัยว่ามี emphysema ซึ่่�งควรมีค่าน้อยกว่า -950 Hounsfield unit (HU) (ในกรณีทิี�

ความละเอียดิ์ขึ้องการต่ัดิ์ภิาพทิางรังสีวิทิยามากกว่า 3 มม. ควรมีค่า HU น้อยกว่า -910 HU)(7)

 การประเมินความแต่กต่่างขึ้อง emphysema ในปอดิ์แต่่ละกลีบทิี�ต่ิดิ์กัน (heterogeneity or 

relative lobar difference) ว่ามีลักษณะเป็น homogeneous emphysema หร้อ heterogeneous 

emphysema ซึ่่�งอาจมีผ่ลต่่อประสิทิธิภิาพขึ้อง valve ชุนิดิ์ต่่าง ๆ สามารถประเมินไดิ์้โดิ์ยใชุ้ emphysema 

quantification scores อาจใชุ้การประเมินคาดิ์คะเนจากสายต่าขึ้องรังสีแพทิย์ หร้อการใชุ้โปรแกรมในการ

คำนวณความแต่กต่่างขึ้อง emphysema  โดิ์ยในปัจจุบัน เกณฑ์์การบอกความแต่กต่่างขึ้อง emphysema 

ระหวา่งปอดิ์กลบีทิี�ติ่ดิ์กนัยงัไมม่ขีึ้อ้ต่กลงทิี�แนน่อน แต่ใ่นการศก่ษาประสทิิธภิิาพขึ้อง valves มกีารใชุค้า่ความ

แต่กต่า่งทิี�มากกว่ารอ้ยละ 10-20 (กรณีใชุค้วามละเอียดิ์ขึ้องภิาพทิางรังสวีนิจิฉัยั -910 HU) และ มากกว่ารอ้ย

ละ 10 (กรณีใชุ้ภิาพทิางรังสีวินิจฉััย -950 HU)(7)

 การประเมิน fissure integrity เพ้�อประเมินภิาวะ interlobar collateral ventilation ซึ่่�งการ

ประเมินอาจมีความคลาดิ์เคล้�อนได้ิ์ขึ้่�นกับประสบการณ์ขึ้องรังสีแพทิย์ โดิ์ยปัจจุบัน นิยามขึ้องผ่่้ป่วยทีิ�มีการ

แยกขึ้องปอดิ์กลีบทิี�ต่ิดิ์กันใชุ้ค่า fissure completeness score (FCS) โดิ์ย fissure แยกกันอย่างสมบ่รณ์ 

(complete) จะต่้องมีค่า FCS มากกว่าร้อยละ 95 ขึ้่�นไป แต่่หากแยกไดิ์้เก้อบสมบ่รณ์ (partially complete) 

จะต่้องมีค่า FCS อย่่ระหว่างร้อยละ 80-95 และกรณีไม่สมบ่รณ์จะต่้องมีค่า FCS น้อยกว่าร้อยละ 80(7) ซึ่่�งค่า 

FCS ใชุ้การประเมินจากภิาพรังสีวิทิยาทิั�ง 3 แกน (sagittal view, axial view, coronal view) แต่่ในปัจจุบัน

มีการพัฒนาเคร้�องม้อในการประเมิน fissure completeness โดิ์ยใชุ้ quantitative computerized 

tomography model  (Apollo, VIDA Diagnostics, Coralville imaging software, IA, USA) โดิ์ยจาก

การศ่กษาขึ้อง Schuhmann และคณะ เปรียบเทีิยบการใชุ้ QCT model กับ Chartis pulmonary 

assessment system พบว่าสามารถใชุ้ประเมินภิาวะ collateral ventilation ไดิ์้ใกล้เคียงกัน(27)

 4.4.2 การประเมินผ่่้ป่วยทิางคลินิก (patient selection)

 เกณฑ์์การคัดิ์เล้อกผ่่้ป่วย emphysema เพ้�อพิจารณาใส่ valve ซึ่่�งอ้างอิงต่ามเกณฑ์์การ

คัดิ์เล้อกผ่่้เขึ้้าร่วมวิจัยในการศ่กษาก่อนหน้านี�และคำแนะนำขึ้องผ่่้เชุี�ยวชุาญ(7, 9) ซึ่่�งสรุปไดิ์้ดิ์ังนี�

 4.4.2.1 ผ่ลสมรรถภิาพปอดิ์ทิี�มีการอดุิ์กั�นขึ้องหลอดิ์ลมทีิ�รนุแรง (evidence of airway 

obstruction and lung hyperinflation) ได้ิ์แก ่post bronchodilator FEV
1
 รอ้ยละ 15-50 ขึ้องคา่มาต่รฐาน 

และ TLC >ร้อยละ 100 ขึ้องค่ามาต่รฐาน RV >ร้อยละ 175 ขึ้องค่ามาต่รฐาน

	 หมายเหต์ เกณฑ์์ขึ้องค่าสมรรถภิาพปอดิ์อาจแต่กต่่างกันเล็กน้อยต่ามคำแนะนำขึ้อง

ผ่่้เชุี�ยวชุาญและเกณฑ์์การคัดิ์เล้อกผ่่้เขึ้้าร่วมวิจัยในการศ่กษา



7The Stories of Success

 4.4.2.2 ต่รวจพบวา่ไมม่ ีcollateral ventilation ซึ่่�งจากการศก่ษาพบวา่สามารถใชุไ้ดิ์้

ทิั�ง การประเมนิจาก quantitative CT analysis (reconstruction) หรอ้ Chartis pulmonary assessment 

system (pulmonx) อย่างใดิ์อย่างหน่�ง 

 หากภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ชุ่องทิรวงอกมีลักษณะ complete fissure (FCS > 

ร้อยละ 95) การต่รวจดิ์้วย Chartis pulmonary assessment system อาจเป็นทิางเล้อกในการต่รวจ

เพิ�มเต่ิม แต่่หากมีลักษณะ partial complete fissure (FCS ระหว่างร้อยละ 80-95) ควรใชุ้ Chartis 

pulmonary assessment system เพ้�อต่รวจหา collateral ventilation แต่่หากมีลักษณะ incomplete 

fissure (FCS < ร้อยละ 80) ไม่แนะนำให้ทิำการรักษาดิ์้วยการใชุ้ EBV

 4.4.2.3 มีอาการจากโรคถุงลมโป่งพอง ไดิ์้แก่ 6-minute walk distance (6MWD) 

อย่ร่ะหวา่ง 100-500 เมต่ร โดิ์ยในผ่่ป้ว่ยทิกุรายทิี�จะเข้ึ้ารบัการประเมินการใส ่valve ควรจะต้่องได้ิ์รบัการเขึ้า้

โปรแกรมการทิำกายภิาพบำบัดิ์ก่อนทิุกราย

 4.4.2.4 ไม่มภีิาวะทิี�อาจมีความเสี�ยงจากการให้ยาระงับความร่ส้ก่ (general anesthesia, 

sedation) หร้อ ส่องกล้อง bronchoscopy เชุ่น ภิาวะคาร์บอนไดิ์ออกไซึ่ด์ิ์ในเล้อดิ์ส่งเร้�อรัง (chronic 

hypercapnia) หร้อมีภิาวะออกซึ่ิเจนในเล้อดิ์ทิี�ต่�ำ (PaO2 <45 มม.ปรอทิ) หร้อมีภิาวะทิี�เกี�ยวกับโรคหัวใจ

และหลอดิ์เล้อดิ์ เชุ่น ความดิ์ันหลอดิ์เล้อดิ์แดิ์งปอดิ์ส่ง หร้อ หลอดิ์เล้อดิ์หัวใจต่ีบทิี�ยังไม่ไดิ์้รับการแก้ไขึ้ หร้อ 

มีต่รวจพบเชุ้�อในเสมหะ (bacterial colonization)

 โดิ์ยสรุปแล้ว การลดิ์ปริมาต่รปอดิ์โดิ์ยใชุ้ valve นั�น ไดิ์้มีการศ่กษาแล้วว่าสามารถทิำให้สมรรถภิาพ

ปอดิ์ดิ์ีขึ้่�น (FEV
1 
เพิ�มขึ้่�น) และสามารถเพิ�มสมรรถภิาพในการออกกำลังกาย และคุณภิาพชุีวิต่ทิี�ดิ์ีขึ้่�น และจาก

การวัดิ์สมรรถภิาพปอดิ์พบว่าสามารถลดิ์ปริมาณการอุดิ์กั�นขึ้องปอดิ์ไดิ์้เชุ่นเดิ์ียวกัน ทัิ�งนี� ประสิทิธิภิาพขึ้อง 

valve ขึ้่�นกับปัจจัยขึ้องผ่่้ป่วยเป็นสำคัญ เน้�องจากอาจเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนต่ามมาทิี�ไม่คุ้มกับประสิทิธิภิาพทิี�

พง่ได้ิ์  ดิ์งันั�นแล้ว การพิจารณาใส่ valve จ่งควรพจิารณาเกณฑ์์การคดัิ์เลอ้กผ่่ป่้วย emphysema ทีิ�เหมาะสม

เป็นสิ�งสำคัญ

5.	การลิดปัริมาตรปัอดด้วยเทคนิคการใส่	endobronchial	coil
 Coil (PneumRx/BTG) เป็นวัสดิ์ุทิี�ผ่ลิต่จากนิต่ินอล (nitinol) ซึ่่�งออกแบบมาเพ้�อใส่ในหลอดิ์ลมผ่่าน

การส่องกล้อง ทิำให้เกิดิ์การดิ์่งรั�งบริเวณหลอดิ์ลมเล็ก ๆ เพ้�อเพิ�มแรงหดิ์ต่ัวขึ้องเน้�อเย้�อปอดิ์ (lung recoil) 

และทิำให้เกิดิ์การลดิ์ลงขึ้องปริมาต่รปอดิ์ต่ามมา(28) ซึ่่�งเป็นการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์โดิ์ยวิธี non blocking 

technique โดิ์ยการศ่กษาแรกในปี พ.ศ. 2553 ไดิ์้รายงานความสำเร็จขึ้องการใส่ endobronchial coil 

ในผ่่้ป่วย 11 ราย ซึ่่�งพบว่า endobronchial coil สามารถมีประสิทิธิภิาพและมีความปลอดิ์ภิัยในการลดิ์

ปริมาต่รปอดิ์(29) 

	 5.1	หลิักฐิานเชิงปัระจัักษ์์แสดงปัระสิทธิิภัาพของการใช้	endobronchial	coil

 การศ่กษา Reset (endobronchial coils for the treatment of severe emphysema with 

hyperinflation) เป็นการศ่กษา randomized controlled trial การศ่กษาแรกทิี�ศ่กษาประสิทิธิภิาพขึ้อง 
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coils ซ่ึ่�งพบวา่สามารถเพิ�มคณุภิาพชุวีติ่จากคะแนนแบบสอบถาม St George’s respiratory questionnaire 

(SGRQ) ไดิ์้ดิ์ีขึ้่�นอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิเม้�อเปรียบเทิียบกับกลุ่มทิี�รักษาดิ์้วยยา(30) 

 การศ่กษา Revolens (Réduction Volumique Endobronchique par Spirales) เป็นการศ่กษา 

multicenter randomized superiority trial ในประเทิศฝ่รั�งเศส เปรียบเทิียบระหว่างกลุ่มทิี�ไดิ์้รับการใส่ 

coil กับ กลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยยา พบว่ากลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย coil มีจำนวนผ่่้เขึ้้าร่วมการศ่กษาทิี� 

6MWD เพิ�มข่ึ้�นเกิน 54 ม. มากกว่ากลุ่มทิี�ได้ิ์รับการรักษาด้ิ์วยยาอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ อย่างไรก็ต่าม

สมรรถภิาพปอดิ์ (FEV
1
) เพิ�มขึ้่�นเปรียบเทิียบกับกลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยยาอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ(31)

 การศ่กษา Renew (Lung Volume Reduction Coil Treatment in Patients With Emphyse-

ma) เป็นอีกหน่�งการศ่กษาทิี�เป็น multicenter trial ซึ่่�งเปรียบเทีิยบประสิทิธิภิาพและความปลอดิ์ภัิยขึ้อง 

coils เทิียบกับการรักษามาต่รฐานดิ์้วยยาและการกายภิาพบำบัดิ์ (กลุ่มควบคุม) ผ่ลการศ่กษาทิี� 12 เดิ์้อน พบ

การเพิ�มขึ้่�นขึ้อง 6MWD เพียงเล็กน้อย แต่่พบว่าผ่่้ทิี�ไดิ์้รับการใส่ coil มีอัต่ราส่วนทิี�มีค่า 6MWD ทิี�เพิ�มขึ้่�น

อย่างมีนัยสำคัญทิางคลินิก (26 ม.) มากกว่ากลุ่มทิี�รักษาดิ์้วยยาอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ ผ่ลขึ้องสมรรถภิาพ

ปอดิ์ (FEV
1
) เพิ�มขึ้่�นและคุณภิาพชุีวิต่ทิี�ดิ์ีขึ้่�นเม้�อเปรียบเทิียบกับกลุ่มรักษาดิ์้วยยาอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ 	

	 5.2	ภัาวะแทรกซ้อนจัากการใส่	endobronchial	coil

 ภิาวะแทิรกซึ่อ้นทิี�พบบอ่ย ไดิ์แ้ก ่coil-associated opacity ซึ่่�งพบไดิ์ป้ระมาณรอ้ยละ 50 ขึ้องผ่่ป่้วย

ทิี�รบัการใส ่coil ซึ่่�งวนิจิฉัยัแยกจากภิาวะปอดิ์อกัเสบต่ดิิ์เชุ้�อไดิ์ล้ำบากซึ่่�งพบประมาณรอ้ยละ 10-20 นอกจาก

นั�น ยังสามารถพบภิาวะ pneumothorax ไดิ์้ประมาณร้อยละ 10  อย่างไรก็ต่าม การศ่กษา Renew เป็นการ

ศ่กษาทิี�พบอัต่ราการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนพบมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ ไดิ์้แก่ อัต่ราการ

เกิดิ์ภิาวะปอดิ์อักเสบทิี�ต่้องนอนโรงพยาบาลและภิาวะแทิรกซึ่้อนอ้�นทิี�รุนแรงถ่งชุีวิต่(32, 33)

 โดิ์ยสรุปจากผ่ลการศ่กษาขึ้องทิั�งสองการศ่กษา พบว่าประสิทิธิภิาพในการเพิ�มสมรรถภิาพปอดิ์หร้อ

การออกกำลังกายไม่ชุัดิ์เจน และมีภิาวะแทิรกซึ่้อนทิี�เยอะกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ อย่างไร

ก็ต่าม มีการวิเคราะห์ขึ้้อม่ลจากการศ่กษาทิี�ใชุ้ coil พบว่า กลุ่มผ่่้ป่วย heterogeneous emphysema ทิี�มี 

RV >ร้อยละ 225 ขึ้องค่ามาต่รฐาน พบว่ามีการเพิ�มข่ึ้�นขึ้อง 6MWD เพิ�มข่ึ้�น 29.1 เมต่ร FEV
1
 เพิ�มขึ้่�น 

ร้อยละ 12.3 และ คะแนน SGRQ ลดิ์ลง 10.1 แต่้ม เม้�อเปรียบเทิียบกับกลุ่มควบคุม ซึ่่�งปัจจุบันการใชุ้ coil 

ในการรักษา ยังไม่เป็นทิี�แนะนำ แต่่ต่ามความเห็นขึ้องผ่่้เชีุ�ยวชุาญให้พิจารณาในรายทีิ�มี emphysema ทีิ�มี 

RV >ร้อยละ 225 ขึ้องค่ามาต่รฐาน(7) ทิั�งนี� การใชุ้ endobronchial coil ในผ่่้ป่วยจริงยังถ่กจำกัดิ์ เน้�องดิ์้วย

ในปัจจุบัน endobronchial coil ยังอย่่ในระหว่างการพัฒนาและการศ่กษาประสิทิธิภิาพทิางคลินิกเพิ�มเต่ิม

โดิ์ยบริษัทิ Boston Scientific 

6.	 การลิดปัริมาตรปัอดด้วยเทคนิค	 bronchoscopic	 thermal	 vapor	 ablation	
(BTVA)
 Bronchoscopic thermal vapor ablation (BTVA, Uptake Medical Corporation, Seattle, 

WA, USA) เป็นเทิคนิคการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์โดิ์ยการใชุ้ไอน�ำทิี�มีอุณหภิ่มิส่ง 100 องศาเซึ่ลเซึ่ียส ซึ่่�งผ่ลิต่จาก
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เคร้�องผ่ลิต่ไอน�ำดิ์้วย intervapor system ต่่อกับปลายสาย catheter โดิ์ยหลักการขึ้องการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์

เกิดิ์จากไอน�ำทิี�มีอุณภิ่มิส่งจะกระตุ่้นให้เกิดิ์การอักเสบและลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ในทิ้ายทิี�สุดิ์ (ร่ปทิี� 1)

 วิธีการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ดิ์้วย BTVA ไดิ์้แก่ การพ่นไอน�ำอุณภิ่มิส่งไปทิี�ต่ำแหน่งทิี�ต่้องการลดิ์ปริมาต่ร

ปอดิ์ และระหว่างทิี�ทิำการพ่นไอน�ำจะทิำการอุดิ์หลอดิ์ลมต่ำแหน่งนั�นดิ์้วยบอลล่นทีิ�ปลายสาย catheter 

(รป่ทิี� 2) ต่ามคำแนะนำขึ้องการทิำ BTVA จะใชุ้การพ่นไอน�ำเพ้�อลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ทัิ�งหมดิ์ 2 ครั�ง หา่งกัน 3 เดิ์อ้น 

โดิ์ยใชุ้ภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ชุ่องทิรวงอกเพ้�อคำนวณด้ิ์วยโปรแกรมเฉัพาะเพ้�อให้ไดิ์้ข้ึ้อม่ลปอดิ์กลีบ

เป้าหมายทิี�ต่้องการลดิ์ปริมาต่ร (ร่ปทิี� 3) และปริมาณแคลอรีขึ้องไอน�ำทีิ�ต่้องใชุ้เพ้�อลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ทีิ�กลีบ

นั�น ๆ (ร่ปทิี� 4)

 การศ่กษาขึ้อง Gompelmann และคณะ พบว่าผ่ลขึ้องการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์เพิ�มมากข่ึ้�นต่าม

การอักเสบทิี�เกิดิ์ข่ึ้�น(34) ซึ่่�งจากการศ่กษาในสัต่ว์ทิดิ์ลองทิี�มีลักษณะปอดิ์ทิี�เป็น emphysema พบว่า BTVA 

สามารถทิำให้ปริมาต่รปอดิ์ขึ้องสัต่ว์ทิดิ์ลองลดิ์ลงไดิ์้ ณ ต่ำแหน่งทิี�ทิำหัต่ถการ และผ่ลทิางพยาธิวิทิยาขึ้อง

เน้�อเย้�อปอดิ์พบว่ามีการเกิดิ์พังผ่้ดิ์ ณ ต่ำแหน่งทิี�ทิำหัต่ถการเชุ่นเดิ์ียวกัน แต่่ไม่พบความผ่ิดิ์ปกต่ิทิี�ต่ำแหน่งอ้�น

ทิี�ไม่ไดิ์้ทิำหัต่ถการ(35) 

 การศ่กษา STEP-UP (Sequential Segmental Treatment of Emphysema with Upper Lobe 

Predominance) เป็นการศ่กษา randomized controlled trial ซึ่่�งทิำการศ่กษาในผ่่้ป่วย emphysema ทิี�

เป็น upper-lobe emphysema เปรียบเทิียบกลุ่มทิี�ไดิ์้รับการทิำ BTVA และ กลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยยา 

ผ่ลการศ่กษาพบว่า จำนวนผ่่้เขึ้้าร่วมการศ่กษาในกลุ่มทิี�ไดิ์้รับการทิำ BTVA มีสมรรถภิาพปอดิ์ (FEV
1
) ทิี�เพิ�ม

ขึ้่�นอย่างมีนัยสำคัญทิางคลินิกมีจำนวนมากกว่าในกลุ่ม ควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ โดิ์ยกลุ่ม BTVA มี

สมรรถภิาพปอดิ์ (FEV
1
) และคุณภิาพชุีวิต่ทิี�ดิ์ีขึ้่�นทิี�ดิ์ีขึ้่�นเทิียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ ภิาวะ

แทิรกซึ่้อนหลังจากการทิำ BTVA ทิี�พบมากทิี�สุดิ์ ไดิ์้แก่ การกำเริบขึ้อง COPD ร้อยละ 24 และ ปอดิ์อักเสบ

จากการติ่ดิ์เชุ้�อและไม่ต่ิดิ์เชุ้�อ ร้อยละ 18 ส่วนภิาวะ pneumothorax พบได้ิ์ร้อยละ 2 (แต่่ไม่มีผ่่้เข้ึ้าร่วม

การศ่กษาทิี�เกิดิ์ pneumothorax ภิายใน 30 วัน)(36) ผ่ลขึ้องสมรรถภิาพปอดิ์ (FEV
1
)  และคุณภิาพชุีวิต่ดิ์ีขึ้่�น

เม้�อต่ิดิ์ต่ามต่่อเน้�องไปเป็นเวลา 12 เดิ์้อน ดิ์ีขึ้่�นเม้�อเทิียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ(37, 38) 

 ต่ามคำแนะนำขึ้องผ่่้เชุี�ยวชุาญ แนะนำให้ผ่่้ทิี�เขึ้้ารับการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ดิ์้วยวิธี BTVA ควรมีลักษณะ

ดิ์ังนี� มี emphysema เดิ์่นบริเวณปอดิ์กลีบบน สมรรถภิาพปอดิ์มีค่า FEV1 อย่่ระหว่างร้อยละ 20-45 ขึ้อง

ค่ามาต่รฐาน ค่า RV >ร้อยละ 175 ขึ้องค่ามาต่รฐาน ค่า DLCO >ร้อยละ 20 ขึ้องค่ามาต่รฐาน และยังมีอาการ

แม้ว่าจะไดิ์้รับการปรับยาอย่างเต่็มทิี�แล้ว(39)

 จากการศก่ษาทิี�ไดิ์ก้ลา่วไปพบวา่ BTVA มปีระสทิิธิภิาพในการเพิ�มสมรรถภิาพปอดิ์และคณุภิาพชุวีติ่ 

และไม่ได้ิ์ขึ้่�นกับปัจจัยเร้�อง collateral ventilation รวมทัิ�งภิาวะแทิรกซ้ึ่อนจากการทิำ BTVA ไม่ต่่างจาก

เทิคนิคอ้�น ๆ อย่างไรก็ต่าม ขึ้้อจำกัดิ์ขึ้องการทิำ BTVA ไดิ์้แก่ เกณฑ์์การคัดิ์เล้อกผ่่้ป่วยทิี�เป็น upper-lobe 

emphysema และการศ่กษาทิี�แสดิ์งถ่งประสิทิธิภิาพยังมีเพียงการศ่กษาเดิ์ียวซึ่่�งจำนวนผ่่้เขึ้้าร่วมการศ่กษา

ยังมีค่อนขึ้้างน้อย ทิั�งนี� BTVA เป็นเทิคนิคเดิ์ียวทิี�มีการใชุ้อย่่ในประเทิศไทิย เฉัพาะสถาบันการทิางแพทิย์

บางแห่ง รวมถ่งในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
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รูปัท่�	1. แสดิ์งเคร้�อง bronchoscopic thermal vapor ablation ทิี�ใชุ้ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ (Inter-

vapor, Uptake Medical Corporation, Seattle, WA, USA)



11The Stories of Success

รูปัท่�	2.	แสดิ์งถ่งการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ดิ์้วยเทิคนิค bronchoscopic thermal vapor ablation ขึ้องผ่่้ป่วย

ถุงลมโป่งพองขึ้องโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ซึ่่�งจะทิำการอุดิ์หลอดิ์ลมต่ำแหน่งนั�นดิ์้วยบอลล่นทีิ�ปลายสาย 

catheter และพ่นไอน�ำอุณหภิ่มิส่งไปทิี�ต่ำแหน่งทิี�ต่้องการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ ไดิ์้แก่ ก. หลอดิ์ลมแขึ้นงดิ์้านหลัง

ขึ้องปอดิ์กลีบบน (posterior segment of right upper lobe, RB3) ทีิ�แขึ้นงย่อยดิ์้านบน (superior 

subsegment) และ ขึ้. แขึ้นงย่อยดิ์้านล่าง (inferior subsegment) ค. และ ง. แสดิ์งหลอดิ์ลมหลังจาก

การพ่นไอน�ำอุณภิ่มิส่ง
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รูปัท่�	 3.	 แสดิ์งผ่ลการคำนวณลักษณะถุงลมโป่งพองขึ้องผ่่้ป่วย ในแขึ้นงกลีบปอดิ์ต่่าง ๆ จากภิาพเอกซึ่เรย์

คอมพิวเต่อร์ชุ่องทิรวงอก รวมถ่งต่ำแหน่งทิี�แนะนำให้ทิำการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ดิ์้วยเทิคนิค BTVA (เคร้�องหมาย

ถ่กสีเขึ้ียว) ในผ่่้ป่วยทิี�เขึ้้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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รูปัท่�	 4. แสดิ์งถ่งผ่ลการคำนวณปริมาณแคลอรีขึ้องไอน�ำทีิ�ต่้องใชุ้เพ้�อลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ทีิ�กลีบนั�น ๆ จาก

ภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ชุ่องทิรวงอกในผ่่้ป่วยทิี�เขึ้้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

7.	การลิดปัริมาตรปัอดด้วยเทคนิค	biological	lung	volume	reduction
	 Biological lung volume reduction เป็นเทิคนิคการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์โดิ์ยวิธกีารใชุ้สารทิางชีุวภิาพ 

aeriseal (PulmonX, Redwood City, CA) ประกอบไปดิ์้วยส่วนผ่สม 2 ชุนิดิ์ ไดิ์้แก่ 2.1% aminated 

polyvinyl alcohol และ 1.25% glutaraldehyde เม้�อสารทิั�งสองชุนิดิ์ผ่สมกันจะได้ิ์สารโพลีเมอร์สงัเคราะห์ 

ซึ่่�งใชุ้ฉัีดิ์เขึ้้าบริเวณทิี�ต่้องการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ สารดิ์ังกล่าวจะอุดิ์บริเวณหลอดิ์ลมแขึ้นงนั�น และ collateral 

ventilation จนเกิดิ์การอักเสบและการลดิ์ลงขึ้องปริมาต่รปอดิ์ต่ามมาในทิี�สุดิ์ ซึ่่�งเป็นเทิคนิคการลดิ์ปริมาต่ร

แบบ irreversible blocking technique 

 จากการศ่กษาแบบขึ้าเดิ์ียว (single arm study) ในการใชุ้ aeriseal เพ้�อลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ พบว่ามี

ประสิทิธิภิาพในการเพิ�มสมรรถภิาพปอดิ์และคุณภิาพชุีวิต่ไดิ์้ในกลุ่มผ่่้ป่วยทิั�ง homogeneous และ hetero-

geneous emphysema(40-42) การศก่ษา randomized controlled trial ไดิ์แ้ก ่การศก่ษา ASPIRE (AeriSeal 

System for Hyperinflation Reduction in Emphysema) ซึ่่�งมีผ่่้เขึ้้าร่วมการศ่กษาทิี�เป็น upper-lobe 

emphysema ทิั�งหมดิ์ 57 ราย ถ่กสุ่มแบ่งออกเป็นกลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย aeriseal และ กลุ่มทิี�รักษาดิ์้วย

ยา แต่่ดิ์้วยเหตุ่ผ่ลดิ์้านเงินทิุนสนับสนุนและภิาวะแทิรกซึ่้อนทิี�เกิดิ์มากกว่าทิี�คาดิ์การณ์ การศ่กษานี�จ่งไดิ์้หยุดิ์

ก่อนกำหนดิ์ อย่างไรก็ต่าม พบว่าการใชุ้ aeriseal เพิ�มสมรรถภิาพปอดิ์ (FEV
1 
) จากก่อนเขึ้้าร่วมการศ่กษา 
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100 มล. (ร้อยละ 18.9) และในกลุ่มทิี�ใชุ้ aeriseal มีจำนวนผ่่้เขึ้้าร่วมการศ่กษาทิี�มี FEV
1
 เพิ�มขึ้่�นอย่างมีความ

สำคัญทิางคลินิกทิี� 3 เดิ์้อน ในกลุ่ม aeriseal เทิ่ากับ มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ แต่่ไม่พบ

ความแต่กต่่างทิี� 6 เดิ์้อน ส่วนภิาวะแทิรกซึ่้อนทิี�เกี�ยวกับระบบทิางเดิ์ินหายใจ ไดิ์้แก่ post-acute inflamma-

tory response ภิาวะปอดิ์อักเสบต่ิดิ์เชุ้�อ และ การกำเริบขึ้องโรค COPD พบมากกว่ากลุ่มควบคุมชุัดิ์เจน 

และในกลุ่มทิี�ใชุ้ aeriseal มีผ่่้เข้ึ้าร่วมการศ่กษาเสียชุีวิต่ 2 รายภิายใน 90 วัน(43) ดิ์ังนั�นแล้ว การใชุ้ lung 

sealant system ในปัจจุบันจ่งจำเป็นต่้องรอการศ่กษาถ่งประสิทิธิภิาพทิางคลินิก ปริมาณขึ้อง aeriseal 

ทิี�เหมาะสม และภิาวะแทิรกซึ่้อนทิี�อาจเกิดิ์ขึ้่�นเพิ�มเต่ิมก่อนทิี�จะนำไปใชุ้ทิางคลินิก

8.	แนวทางการเลิือกเทคนิคการทำ	BLVR	ในผู้ปั่วยถ์งลิมโปั่งพอง	(expert	algorithm)
 ปัจจุบันการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ด้ิ์วยวิธีการส่องกล้องหลอดิ์ลม ยังมีการทิำในวงจำกัดิ์เฉัพาะสถาบัน

ทิางการแพทิยใ์หญ ่ๆ  และมแีพทิยผ์่่เ้ชุี�ยวชุาญและมปีระสบการณใ์นการทิำหตั่ถการดิ์งักลา่ว ดิ์งันั�นคำแนะนำ

ทิี�มีในปัจจุบัน จ่งเป็นคำแนะนำต่ามความเห็นขึ้องผ่่้เชีุ�ยวชุาญซ่ึ่�งอ้างอิงต่ามหลักฐานเชุิงประจักษ์ขึ้องการทิำ 

BLVR ดิ์้วยเทิคนิคต่่าง ๆ ต่ามทิี�ไดิ์้กล่าวไปขึ้้างต่้น ปัจจัยทิี�ต่้องประเมิน ไดิ์้แก่ 

	 ก. ผ่่้ป่วยจำเป็นต่้องมีอาการเหน้�อยจากโรคถุงลมโป่งพอง ซ่ึ่�งผ่่านการรักษาดิ์้วยยาและการรักษา

แบบไม่ใชุ้ยาต่ามคำแนะนำขึ้อง global initiative for chronic obstructive lung disease (GOLD) หร้อ

คำแนะนำระดิ์ับชุาต่ิขึ้องแต่่ละประเทิศอย่างเต่็มทิี�แล้ว

	 ข. ผ่ลการต่รวจสมรรถภิาพปอดิ์โดิ์ยสไปโรเมต่รีย์ และ body plethysmography พบหลักฐาน

ขึ้องการเกิดิ์ hyperinflation ทิั�งนี�เกณฑ์์การคัดิ์เล้อกผ่่้ป่วยอาจแต่กต่่างกันไปต่ามแต่่ละเทิคนิคการลดิ์

ปริมาต่รปอดิ์

	 ค. ผ่ลการต่รวจเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ชุ่องทิรวงอก ซ่ึ่�งแนะนำให้ใชุ้เป็นการต่รวจวินิจฉััยดิ์้วย 

thin-slice HRCT เพ้�อประเมิน

  ลักษณะขึ้อง emphysema ซึ่่�งหากเป็นลักษณะขึ้อง paraseptal emphysema เป็นลักษณะ

ทิี�ไม่เหมาะสมสำหรับการทิำ BLVR 

  ต่ำแหน่งทิี�พบ emphysema ว่ามีลักษณะเป็น heterogeneous emphysema หร้อ 

homogeneous emphysema ซึ่่�งเป็นปัจจัยสำคัญทิี�จะส่งผ่ลต่่อประสิทิธิภิาพขึ้องการลดิ์ปริมาต่รปอดิ์

ในแต่่ละเทิคนิค

  Interlobar fissure ซึ่่�งใชุ้ประเมินเร้�อง interlobar collateral ventilation ซึ่่�งมีความสำคัญ

ในการประเมนิก่อนการเล้อกลดิ์ปรมิาต่รปอดิ์ด้ิ์วยการใชุ้ EBV ทัิ�งนี� การใชุ้ Chartis pulmonary  assessment 

system อาจมีบทิบาทิเขึ้้ามาชุ่วยประเมินร่วมกับการประเมินดิ์้วยภิาพทิางรังสีวิทิยา

	 ง. การประเมินโรคร่วมอ้�น ๆ  ทิี�อาจไม่เหมาะสมทิี�จะเขึ้้ารับการทิำ BLVR เชุ่น โรคหลอดิ์ลมโป่งพอง 

(bronchiectasis), จุดิ์ในปอดิ์ซึ่่�งยังไม่พบสาเหตุ่ทิี�แน่ชุัดิ์ โรคหัวใจ ภิาวะความดิ์ันในเล้อดิ์แดิ์งปอดิ์ส่ง
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 การประเมินผ่่้ป่วยทิั�งหมดิ์จำเป็นต่้องใชุ้แพทิย์ผ่่้เชุี�ยวชุาญและบุคลากรทิางการแพทิย์หลากหลาย

สาขึ้า (multidisciplinary team) ไดิ์แ้ก ่รงัสแีพทิย์ อายรุแพทิย์โรคปอดิ์ ศลัยแพทิย์ทิรวงอก และ อายรุแพทิย์

โรคปอดิ์ทิี�เชุี�ยวชุาญด้ิ์านการส่องกล้องและการทิำหัต่ถการในหลอดิ์ลมและทิรวงอก (interventional 

pulmonologist) รวมทิั�งผ่่้ป่วยทิุกรายควรได้ิ์รับการประเมินทิางเล้อกในการปล่กถ่ายอวัยวะเปลี�ยนปอดิ์ 

(lung transplantation) โดิ์ยการทิำ BLVR อาจเป็นหน่�งในทิางเล้อกสำหรับผ่่้ป่วยเพ้�อรอปล่กถ่ายอวัยวะ 

สำหรับแนวทิางการเล้อกเทิคนิคการทิำ BLVR ในผ่่้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองต่ามคำแนะนำขึ้องผ่่้เชีุ�ยวชุาญ

ซึ่่�งมีการออกคำแนะนำล่าสุดิ์ในปี พ.ศ. 2562 มีรายละเอียดิ์ดิ์ังร่ปทิี� 5(7) ซึ่่�งอาจมีการปรับเปลี�ยนไดิ์้ในอนาคต่

ต่ามการศ่กษาทิี�มีเพิ�มมากขึ้่�นในแต่่ละเทิคนิค

รูปัท่�	 5. แสดิ์งคำแนะนำในการเล้อกเทิคนิคการทิำ bronchoscopic thermal vapor ablation ขึ้องปี 

พ.ศ. 2562(7) 

LAA: low attenuation area, FEV1: forced expiratory volume at 1 second, RV: residual volume, 

TLC: total lung capacity, 6MWD: 6-minute walk distance
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9.	บทสร์ปั
 จากขึ้้อม่ลการศ่กษาจนถ่งปัจจุบัน ผ่ลการศ่กษา meta analysis พบว่า การรักษาเพ้�อลดิ์ปริมาต่ร

ปอดิ์ดิ์้วยเทิคนิค BLVR ยังไม่มีเทิคนิคใดิ์ทิี�สามารถพิส่จน์ไดิ์้ว่าสามารถลดิ์อัต่ราการเสียชุีวิต่ไดิ์้จริง แต่่อาจจะ

มปีระโยชุนใ์นการเพิ�มสมรรถภิาพทิางปอดิ์และสมรรถภิาพทิางการออกกำลงัไดิ์ ้แต่อ่ยา่งไรกต็่าม ผ่ลขึ้องการ

ศ่กษาทิี�ต่ิดิ์ต่ามผ่่้เขึ้้าร่วมการศ่กษาทิี�ยาวนานทิี�สุดิ์เพียงแค่ 1 ปีหลังจากเริ�มการศ่กษาเทิ่านั�น ดิ์ังนั�น ผ่ลทิาง

คลินิกในระยะยาว ความคุ้มทุิน จ่งเป็นปัจจัยทิี�ต้่องคำน่งถ่งในการเล้อกทิำหัต่ถการดัิ์งกล่าวด้ิ์วย(44) ทิั�งนี� 

ในปัจจุบัน การลดิ์ปริมาต่รปอดิ์ดิ์้วยการใชุ้ EBV และการใชุ้ BTVA เป็นเทิคนิคทิี�มีหลักฐานเชุิงประจักษ์ย้นยัน

ประสทิิธภิิาพชุดัิ์เจน ผ่่เ้ชุี�ยวชุาญด้ิ์าน interventional pulmonology จง่ใหค้ำแนะนำวา่สามารถใชุไ้ดิ์ใ้นทิาง

คลินิก ส่วนเทิคนิคอ้�น ๆ อาจจำเป็นต่้องรอการศ่กษาในอนาคต่เพิ�มเต่ิม อย่างไรก็ต่าม เทิคนิคการทิำ BLVR 

มีหลากหลายวิธีและแต่่ละเทิคนิคมีหลักการทิี�แต่กต่่างกันออกไป ซึ่่�งทิำให้การคัดิ์เล้อกผ่่้ป่วย emphysema 

เพ้�อมารบัการรกัษาดิ์ว้ยเทิคนคิต่่าง ๆ  จำเปน็ต่อ้งใชุเ้กณฑ์์คดัิ์เลอ้กอยา่งเหมาะสมเพ้�อสามารถลดิ์ปรมิาต่รปอดิ์

ไดิ์้อย่างมีประสิทิธิภิาพมากทิี�สุดิ์และควรคำน่งถ่งภิาวะแทิรกซึ่้อนทิี�อาจจะเกิดิ์ขึ้่�นดิ์้วย 

เอกสารอ้างอิง
1. Fishman A, Martinez F, Naunheim K, Piantadosi S, Wise R, Ries A, et al. A randomized 

trial comparing lung-volume-reduction surgery with medical therapy for severe emphy-
sema. The New England journal of medicine. 2003;348(21):2059-73.

2. Sciurba FC, Rogers RM, Keenan RJ, Slivka WA, Gorcsan J, 3rd, Ferson PF, et al. Improve-
ment in pulmonary function and elastic recoil after lung-reduction surgery for diffuse 
emphysema. N Engl J Med. 1996;334(17):1095-9.

3. Gelb AF, McKenna RJ, Jr., Brenner M, Fischel R, Baydur A, Zamel N. Contribution of lung 
and chest wall mechanics following emphysema resection. Chest. 1996;110(1):11-7.

4. Fessler HE, Permutt S. Lung volume reduction surgery and airflow limitation. Am J Respir 
Crit Care Med. 1998;157(3 Pt 1):715-22.

5. Hoppin FG, Jr. Theoretical basis for improvement following reduction pneumoplasty in 
emphysema. Am J Respir Crit Care Med. 1997;155(2):520-5.

6. Martinez FJ, de Oca MM, Whyte RI, Stetz J, Gay SE, Celli BR. Lung-volume reduction 
improves dyspnea, dynamic hyperinflation, and respiratory muscle function. Am J Respir 
Crit Care Med. 1997;155(6):1984-90.

7. Herth FJF, Slebos DJ, Criner GJ, Valipour A, Sciurba F, Shah PL. Endoscopic Lung Volume 
Reduction: An Expert Panel Recommendation - Update 2019. Respiration. 2019;97(6):548-57.

8. Klooster K, Slebos DJ. Endobronchial Valves for the Treatment of Advanced Emphysema. 
Chest. 2021;159(5):1833-42.



18 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

9. Slebos DJ, Shah PL, Herth FJ, Valipour A. Endobronchial Valves for Endoscopic Lung 
Volume Reduction: Best Practice Recommendations from Expert Panel on Endoscopic 
Lung Volume Reduction. Respiration. 2017;93(2):138-50.

10. Toma TP, Hopkinson NS, Hillier J, Hansell DM, Morgan C, Goldstraw PG, et al. Broncho-
scopic volume reduction with valve implants in patients with severe emphysema. Lancet. 
2003;361(9361):931-3.

11. Snell GI, Holsworth L, Borrill ZL, Thomson KR, Kalff V, Smith JA, et al. The potential for 
bronchoscopic lung volume reduction using bronchial prostheses: a pilot study. Chest. 
2003;124(3):1073-80.

12. Sciurba FC, Ernst A, Herth FJ, Strange C, Criner GJ, Marquette CH, et al. A randomized 
study of endobronchial valves for advanced emphysema. N Engl J Med. 2010;363(13):1233-44.

13. Herth FJ, Noppen M, Valipour A, Leroy S, Vergnon JM, Ficker JH, et al. Efficacy predictors 
of lung volume reduction with Zephyr valves in a European cohort. Eur Respir J. 
2012;39(6):1334-42.

14. Valipour A, Herth FJ, Burghuber OC, Criner G, Vergnon JM, Goldin J, et al. Target lobe 
volume reduction and COPD outcome measures after endobronchial valve therapy. Eur 
Respir J. 2014;43(2):387-96.

15. Davey C, Zoumot Z, Jordan S, McNulty WH, Carr DH, Hind MD, et al. Bronchoscopic lung 
volume reduction with endobronchial valves for patients with heterogeneous emphy-
sema and intact interlobar fissures (the BeLieVeR-HIFi study): a randomised controlled 
trial. Lancet. 2015;386(9998):1066-73.

16. Klooster K, ten Hacken NH, Hartman JE, Kerstjens HA, van Rikxoort EM, Slebos DJ. Endo-
bronchial Valves for Emphysema without Interlobar Collateral Ventilation. N Engl J Med. 
2015;373(24):2325-35.

17. Valipour A, Slebos DJ, Herth F, Darwiche K, Wagner M, Ficker JH, et al. Endobronchial 
Valve Therapy in Patients with Homogeneous Emphysema. Results from the IMPACT 
Study. Am J Respir Crit Care Med. 2016;194(9):1073-82.

18. Kemp SV, Slebos DJ, Kirk A, Kornaszewska M, Carron K, Ek L, et al. A Multicenter RCT of 
Zephyr(R) Endobronchial Valve Treatment in Heterogeneous Emphysema (TRANSFORM). 
Am J Respir Crit Care Med. 2017.

19. Criner GJ, Sue R, Wright S, Dransfield M, Rivas-Perez H, Wiese T, et al. A Multicenter 
Randomized Controlled Trial of Zephyr Endobronchial Valve Treatment in Heterogeneous 
Emphysema (LIBERATE). Am J Respir Crit Care Med. 2018;198(9):1151-64.

20. Li S, Wang G, Wang C, Gao X, Jin F, Yang H, et al. The REACH Trial: A Randomized Controlled 
Trial Assessing the Safety and Effectiveness of the Spiration(R) Valve System in the 
Treatment of Severe Emphysema. Respiration. 2019;97(5):416-27.



19The Stories of Success

21. Criner GJ, Delage A, Voelker K, Hogarth DK, Majid A, Zgoda M, et al. Improving Lung 
Function in Severe Heterogenous Emphysema with the Spiration Valve System (EMPROVE). 
A Multicenter, Open-Label Randomized Controlled Clinical Trial. Am J Respir Crit Care 
Med. 2019;200(11):1354-62.

22. Koster TD, Klooster K, Ten Hacken NHT, van Dijk M, Slebos DJ. Endobronchial valve 
therapy for severe emphysema: an overview of valve-related complications and its 
management. Expert Rev Respir Med. 2020;14(12):1235-47.

23. van Dijk M, Sue R, Criner GJ, Gompelmann D, Herth FJF, Hogarth DK, et al. Expert State-
ment: Pneumothorax Associated with One-Way Valve Therapy for Emphysema: 2020 
Update. Respiration. 2021;100(10):969-78.

24. de Oliveira HG, Macedo-Neto AV, John AB, Jungblut S, Prolla JC, Menna-Barreto SS, et 
al. Transbronchoscopic pulmonary emphysema treatment: 1-month to 24-month endo-
scopic follow-up. Chest. 2006;130(1):190-9.

25. Fiorelli A, D’Andrilli A, Bezzi M, Ibrahim M, Anile M, Diso D, et al. Complications related 
to endoscopic lung volume reduction for emphysema with endobronchial valves: results 
of a multicenter study. J Thorac Dis. 2018;10(Suppl 27):S3315-S25.

26. Gompelmann D, Lim HJ, Eberhardt R, Gerovasili V, Herth FJ, Heussel CP, et al. Predictors 
of pneumothorax following endoscopic valve therapy in patients with severe emphyse-
ma. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2016;11:1767-73.

27. Schuhmann M, Raffy P, Yin Y, Gompelmann D, Oguz I, Eberhardt R, et al. Computed 
tomography predictors of response to endobronchial valve lung reduction treatment. 
Comparison with Chartis. American journal of respiratory and critical care medicine. 
2015;191(7):767-74.

28. Neder JA, O’Donnell DE. Update on Nonsurgical Lung Volume Reduction Procedures. 
Canadian respiratory journal. 2016;2016:6462352.

29. Herth FJ, Eberhard R, Gompelmann D, Slebos DJ, Ernst A. Bronchoscopic lung volume 
reduction with a dedicated coil: a clinical pilot study. Ther Adv Respir Dis. 2010;4(4):225-31.

30. Shah PL, Zoumot Z, Singh S, Bicknell SR, Ross ET, Quiring J, et al. Endobronchial coils 
for the treatment of severe emphysema with hyperinflation (RESET): a randomised con-
trolled trial. Lancet Respir Med. 2013;1(3):233-40.

31. Deslee G, Mal H, Dutau H, Bourdin A, Vergnon JM, Pison C, et al. Lung Volume Reduction 
Coil Treatment vs Usual Care in Patients With Severe Emphysema: The REVOLENS Ran-
domized Clinical Trial. Jama. 2016;315(2):175-84.

32. Sciurba FC, Criner GJ, Strange C, Shah PL, Michaud G, Connolly TA, et al. Effect of Endo-
bronchial Coils vs Usual Care on Exercise Tolerance in Patients With Severe Emphysema: 
The RENEW Randomized Clinical Trial. Jama. 2016;315(20):2178-89.



20 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

33. Koster TD, Dijk MV, Slebos DJ. Bronchoscopic Lung Volume Reduction for Emphysema: 
Review and Update. Semin Respir Crit Care Med. 2022.

34. Gompelmann D, Eberhardt R, Ernst A, Hopkins P, Egan J, Stanzel F, et al. The localized 
inflammatory response to bronchoscopic thermal vapor ablation. Respiration; interna-
tional review of thoracic diseases. 2013;86(4):324-31.

35. Tuck SA, Lopes-Berkas V, Beam S, Anderson JC. Bronchoscopic thermal vapor ablation 
in a canine model of emphysema. International journal of chronic obstructive pulmonary 
disease. 2012;7:21-31.

36. Herth FJ, Valipour A, Shah PL, Eberhardt R, Grah C, Egan J, et al. Segmental volume 
reduction using thermal vapour ablation in patients with severe emphysema: 6-month 
results of the multicentre, parallel-group, open-label, randomised controlled STEP-UP 
trial. The Lancet Respiratory medicine. 2016;4(3):185-93.

37. Shah PL, Gompelmann D, Valipour A, McNulty WH, Eberhardt R, Grah C, et al. Thermal 
vapour ablation to reduce segmental volume in patients with severe emphysema: 
STEP-UP 12 month results. The Lancet Respiratory medicine. 2016;4(9):e44-e5.

38. Gompelmann D, Eberhardt R, Schuhmann M, Valipour A, Shah PL, Herth FJ, et al. Lung 
Volume Reduction with Vapor Ablation in the Presence of Incomplete Fissures: 12-Month 
Results from the STEP-UP Randomized Controlled Study. Respiration; international review 
of thoracic diseases. 2016;92(6):397-403.

39. Gompelmann D, Shah PL, Valipour A, Herth FJF. Bronchoscopic Thermal Vapor Ablation: 
Best Practice Recommendations from an Expert Panel on Endoscopic Lung Volume 
Reduction. Respiration. 2018;95(6):392-400.

40. Kramer MR, Refaely Y, Maimon N, Rosengarten D, Fruchter O. Bilateral endoscopic sealant 
lung volume reduction therapy for advanced emphysema. Chest. 2012;142(5):1111-7.

41. Herth FJ, Gompelmann D, Stanzel F, Bonnet R, Behr J, Schmidt B, et al. Treatment of 
advanced emphysema with emphysematous lung sealant (AeriSeal(R)). Respiration. 
2011;82(1):36-45.

42. Refaely Y, Dransfield M, Kramer MR, Gotfried M, Leeds W, McLennan G, et al. Biologic 
lung volume reduction therapy for advanced homogeneous emphysema. Eur Respir J. 
2010;36(1):20-7.

43. Come CE, Kramer MR, Dransfield MT, Abu-Hijleh M, Berkowitz D, Bezzi M, et al. A ran-
domised trial of lung sealant versus medical therapy for advanced emphysema. The 
European respiratory journal. 2015;46(3):651-62.

44. van Agteren JE, Hnin K, Grosser D, Carson KV, Smith BJ. Bronchoscopic lung volume re-
duction procedures for chronic obstructive pulmonary disease. The Cochrane database 
of systematic reviews. 2017;2:CD012158.



21The Stories of Success

การ์ให�การ์ด้แล้รั์กษา
ทางโภชนิาการ์

ในิผู้้�ป่วยโร์คำตับัอ่อนิอักเสบั
เฉีียบัพลั้นิ

(nutrition management
in patients with acute 

pancreatitis)

นริศร	ลิักขณาน์รักษ์	์

บทนำ
โรคต่บัออ่นอกัเสบเฉัยีบพลนั (acute pancreatitis) คอ้ โรคทิี�มกีารอกัเสบขึ้องต่บัออ่นอยา่งเฉัยีบพลนั

และอาจสง่ผ่ลใหม้กีารอกัเสบขึ้องอวยัวะหร้อระบบอ้�นนอกต่บัออ่น โดิ์ยมคีวามรนุแรงทิี�หลากหลาย การวนิจิฉัยั

ทิำไดิ์้เม้�อผ่่้ป่วยมีลักษณะอย่างน้อย 2 ใน 3 อย่าง ไดิ์้แก่ 1. มีอาการปวดิ์ทิ้องเข้ึ้าไดิ์้กับลักษณะขึ้องต่ับอ่อน

อักเสบ 2. ระดิ์ับ amylase และ lipase ในเล้อดิ์ขึ้่�นมากกว่า 3 เทิ่าขึ้องค่าส่งสุดิ์ขึ้องค่าปกต่ิ (upper normal 

limit) 3. ลักษณะภิาพทิางรังสีเข้ึ้าได้ิ์กับต่ับอ่อนอักเสบ(1) สาเหตุ่ขึ้องโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันทิี�พบบ่อย

ทิี�สุดิ์สองอันดิ์ับแรก ไดิ์้แก่ โรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันจากนิ�วในถุงน�ำดิ์ี (ร้อยละ 40-70) และโรคต่ับอ่อน

อักเสบเฉัียบพลันจากแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 25-35) สำหรับสาเหตุ่อ้�น ๆ ไดิ์้แก่ ยา การต่ิดิ์เชุ้�อ ภิาวะแคลเซึ่ียม

ในเล้อดิ์ส่ง (hypercalcemia) และภิาวะไต่รกลีเซึ่อร์ไรดิ์์ในเล้อดิ์ส่ง (hypertriglyceridemia)(2)

โรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันมีอุบัต่ิการณ์ (incidence) ประมาณ 5-73 ราย ต่่อประชุากร 100,000 

รายทิั�วโลก(3, 4) นับเป็นหน่�งในสาเหตุ่ขึ้องการนอนโรงพยาบาลจากโรคระบบทิางเดิิ์นอาหารแบบเฉีัยบพลันทิี�

พบบ่อยทิี�สุดิ์(5) โรคตั่บอ่อนอักเสบเฉัียบพลันมีอัต่ราการต่ายอย่่ระหว่างร้อยละ 5-20 ทิั�งนี�ขึ้่�นกับความรุนแรง

ขึ้องโรคเป็นปัจจัยสำคัญ  โดิ์ยความรุนแรงขึ้องโรคสามารถแบ่งต่าม revised Atlanta classification ในปี 

ค.ศ. 2012 ไดิ์เ้ปน็ อาการไมร่นุแรง (mild) อาการรนุแรงปานกลาง (moderately severe) และอาการรนุแรง
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มาก (severe)(6) พบว่าส่วนใหญ่เป็นผ่่้ป่วยอาการแบบไม่รุนแรงร้อยละ 80(7) โดิ์ยอัต่ราการต่ายในผ่่้ป่วยโรค

ต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันแบบไม่รุนแรงพบเพียงร้อยละ 1 แต่่อัต่ราการต่ายจะเพิ�มเป็นร้อยละ 30 ในผ่่้ป่วย

โรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันแบบรุนแรง และพบอัต่ราการต่ายส่งถ่งร้อยละ 50 และร้อยละ 80 ในผ่่้ป่วยโรค

ต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันแบบรุนแรงทิี�มีเน้�อต่าย (necrotizing pancreatitis) และทิี�มีภิาวะต่ิดิ์เชุ้�อในกระแส

เลอ้ดิ์ (sepsis) ต่ามลำดัิ์บ(8) โรคตั่บออ่นอักเสบเฉีัยบพลันยงัสมัพนัธก์บัอตั่ราการนอนโรงพยาบาลเฉัลี�ยประมาณ 

30 วัน และส่งผ่ลถ่งค่าใชุ้จ่ายในการรักษาพยาบาลไดิ์้ถ่ง 2.6 พันล้านดิ์อลลาร์สหรัฐอเมริกาต่่อปีในประ เทิศ

สหรัฐอเมริกา(9, 10) 

 โรคต่บัอ่อนอกัเสบเฉีัยบพลนัสามารถแบ่งการดิ์ำเนนิโรคได้ิ์เป็น 2 ระยะ ได้ิ์แก่ 1. ระยะเริ�มต้่น (early 

phase) มกัเกดิิ์ภิายใน 1-2 สปัดิ์าหแ์รกหลงัการอกัเสบ โดิ์ยผ่่ป่้วยจะมีการอกัเสบทีิ�ต่บัออ่น อาจเกิดิ์กลุม่อาการ

ต่อบสนองต่่อการอักเสบทิั�วร่างกาย (systemic inflammatory response syndrome) หร้อ SIRS และ/

หร้ออวัยวะล้มเหลว (organ failure) 2. ระยะหลัง (late phase) โดิ์ยมักเกิดิ์หลังจากสัปดิ์าห์แรกเป็นต่้นไป

จนถง่หลายเดิ์อ้น โดิ์ยผ่่ป้ว่ยบางส่วนจะเกดิิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนทิี�ต่บัออ่น และ/หรอ้อวัยวะลม้เหลวต่อ่เน้�อง (per-

sistent organ failure)(2, 11) ดิ์ังนั�นการดิ์่แลรักษากลุ่มอาการต่อบสนองต่่อการอักเสบทิั�วร่างกายและอวัยวะ

ล้มเหลวทิี�เหมาะสมอย่างทิันทิ่วงทิี ร่วมกับการดิ์่แลรักษาภิาวะแทิรกซึ่้อนถ้อว่ามีความสำคัญเป็นอย่างยิ�ง ใน

ปัจจุบันยังไม่มียาเฉัพาะในการรักษาโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน การให้การรักษาหลัก ค้อ การรักษาสาเหตุ่

และการรักษาแบบประคับประคอง ไดิ์้แก่ การให้สารน�ำให้เหมาะสม และการดิ์่แลทิางโภิชุนาการ การดิ์่แล

ทิางโภิชุนาการนับเป็นหน่�งในการรักษาทีิ�สำคัญในโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลัน โดิ์ยไม่เพียงชุ่วยให้ผ่่้ป่วยได้ิ์

รับสารอาหารเพียงพอเพ้�อชุ่วยป้องกันภิาวะทิุพโภิชุนาการ (malnutrition) เทิ่านั�น ยังมีส่วนชุ่วยในการลดิ์

ความรุนแรงขึ้องกลุม่อาการต่อบสนองต่่อการอักเสบทิั�วร่างกาย ลดิ์การเกิดิ์อวัยวะล้มเหลว ลดิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อน 

และยังมีส่วนชุ่วยให้การดิ์ำเนินโรคขึ้องผ่่้ป่วยดิ์ีขึ้่�น(12, 13)

 บทิความนี�จะมุ่งเน้นการให้คำแนะนำในการด่ิ์แลรักษาทิางโภิชุนาการในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบ

เฉัยีบพลนัทิี�สามารถนำไปใชุไ้ดิ์จ้รงิ โดิ์ยคลอบคลมุทิั�งการประเมนิทิางโภิชุนาการในผ่่ป้ว่ย (nutrition assess-

ment) การให้การดิ์่แลรักษาทิางโภิชุนาการแก่ผ่่้ป่วย (nutrition management) ทิั�งในผ่่้ป่วยต่ับอ่อนอักเสบ

เฉัียบพลันแบบไม่รุนแรงและแบบรุนแรง โดิ์ยอ้างอิงถ่งหลักฐานเชุิงประจักษ์ทิี�มีในปัจจุบัน   

สาเหต์ของภัาวะท์พโภัชนาการแลิะการเปัล่ิ�ยนแปัลิงเมแทบอลิิซึมจัากการอักเสบในผู้ป่ัวย
โรคตับอ่อนอักเสบเฉั่ยบพลิัน	(causes	of	malnutrition	and	metabolic	response	to	
acute	inflammation	in	patients	with	acute	pancreatitis)	
 ภิาวะทิุพโภิชุนาการในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันเกิดิ์ไดิ์้จากหลายสาเหตุ่ แต่่หน่�งในสาเหตุ่

ทิี�สำคัญทิี�สดุิ์คอ้ การเปลี�ยนแปลงเมแทิบอลิซึ่ม่จากการอักเสบ โดิ์ยเฉัพาะในผ่่ป่้วยโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลัน

แบบรนุแรง เม้�อเกดิิ์ต่บัอ่อนอกัเสบ เซึ่ลล์ภิมิ่คุ้มกนัจะสร้างและหลั�งสาร inflammatory cytokine ชุนดิิ์ต่่าง ๆ 

ไดิ์้แก่ tumor necrosis factor-alpha (TNF-α), interleukins-1 และ -6 (IL-1 และ 6) และร่างกายจะมี

การหลั�งฮอร์โมนการอักเสบ (stress hormone) ไดิ์้แก่  cortisol, catecholamine และ glucagon ซึ่่�งจะ
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ทิำใหเ้กดิิ์การเปลี�ยนแปลงเมแทิบอลซิึ่ม่คลา้ยในผ่่ป้ว่ยทิี�มภีิาวะต่ดิิ์เชุ้�อในกระแสเลอ้ดิ์ดิ์งัทิี�จะไดิ์ก้ลา่วต่อ่ไป(14)

เม้�อเกิดิ์การอักเสบในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน ความต่้องการพลังงานขึ้ณะพัก (resting energy 

expenditure, REE) มักจะเพิ�มข่ึ้�นมากกว่าคนปกติ่  มีการศ่กษาความต้่องการพลังงานขึ้ณะพักวัดิ์โดิ์ยวิธี 

indirect calorimetry (IC) ซึ่่�งถ้อเป็นวิธีมาต่รฐานในการวัดิ์พลังงานพบว่า ความต่้องการพลังงานขึ้ณะพัก

เพิ�มข่ึ้�นร้อยละ 61 ในผ่่ป่้วยโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลัน และร้อยละ 82 ในผ่่ป่้วยโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลัน

ทิี�มีภิาวะต่ิดิ์เชุ้�อในกระแสเล้อดิ์ และพบว่าการเพิ�มขึ้่�นขึ้องความต่้องการพลังงานขึ้ณะพักสัมพันธ์กับความ

รุนแรงขึ้องโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน โดิ์ยค่าเฉัลี�ย ± ส่วนเบี�ยงเบนมาต่รฐาน (mean ± SD) ขึ้องพลังงาน

ขึ้ณะพักทิี�เกิดิ์จากการวัดิ์โดิ์ยวิธี indirect calorimetry เม้�อเทิียบกับค่าพลังงานขึ้ณะพักทิี�คาดิ์การณ์ดิ์้วย

สมการ Harris-Benedict  มีค่าเทิ่ากับร้อยละ 111 ± 15 ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันแบบไม่รุนแรง 

ร้อยละ 126 ± 10 ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันแบบรุนแรง และร้อยละ 120 ± 11 ในผ่่้ป่วยโรคต่ับ

อ่อนอักเสบเฉัียบพลันทิี�มีภิาวะต่ิดิ์เชุ้�อในกระแสเล้อดิ์(15) 

 การอักเสบยังส่งผ่ลให้เกิดิ์กระบวนการสลายโปรต่ีน (protein catabolism) เพ้�อนำมาใชุ้สร้างสาร

ต่่าง ๆ เชุ่น acute phase protein  โดิ์ยพบกระบวนการสลายโปรต่ีนถ่งร้อยละ 80 ขึ้องผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อน

อักเสบเฉัียบพลันแบบรุนแรงทิี�มีเน้�อต่าย (severe necrotizing pancreatitis)(14) มีการศ่กษาพบว่าสมดิ์ุล

ไนโต่รเจน (nitrogen balance) ในผ่่้ป่วยโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันมีค่าเป็นลบซึ่่�งบ่งบอกถ่งการสลาย

โปรตี่นทิี�เพิ�มขึ้่�นทิำให้เกดิิ์การสญ่เสียไนโต่รเจนซึ่่�งมาจากการสลายโปรตี่นได้ิ์ถง่ 20-40 กรัมต่อ่วัน(16, 17) นอกจาก

นี�ยังพบว่าผ่่้ป่วยทิี�มีค่าสมดิ์ุลไนโต่รเจนเป็นลบมีอัต่ราการต่ายส่งกว่าผ่่้ป่วยทีิ�สมดิ์ุลไนโต่รเจนไม่เป็นลบถ่ง 

10 เทิ่า(18) การสลายโปรต่ีนจากกล้ามเน้�อจะส่งผ่ลให้มวลกล้ามเน้�อ (muscle mass) และการทิำงานขึ้อง

กล้ามเน้�อ (muscle function) ลดิ์ลง มีการศ่กษาพบว่ามวลกล้ามเน้�อและการทิำงานขึ้องกล้ามเน้�อวัดิ์

โดิ์ยการวัดิ์แรงบีบม้อ (handgrip strength) และการทิำงานขึ้องกล้ามเน้�อหายใจ ลดิ์ลงอย่างรวดิ์เร็ว

ภิายใน 5 วันในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันทิี�ไดิ์้รับสารอาหารไม่เพียงพอ(19) 

 การอักเสบส่งผ่ลให้มีการสลายไขึ้มัน (lipid catabolism) เพิ�มขึ้่�นเชุ่นกัน เพ้�อนำมาใชุ้เป็นพลังงาน

สำหรับเซึ่ลล์ต่่าง ๆ นอกจากนี�กระบวนการอักเสบยังส่งผ่ลให้การกำจัดิ์ไขึ้มัน (lipid clearance) ลดิ์ลงจาก

การทิำงานขึ้องเอนไซึ่ม์ lipoprotein lipase ทิี�ลดิ์ลง ทิั�งสองกระบวนการส่งผ่ลให้ผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบมี

ความเสี�ยงทิี�จะเกดิิ์ภิาวะระดิ์บัไขึ้มนัไต่รกลเีซึ่อรไ์รด์ิ์ในเลอ้ดิ์สง่ (hypertriglyceridemia)(20) ซึ่่�งเปน็ไดิ์ท้ิั�งสาเหตุ่

และผ่ลขึ้องต่บัอ่อนอกัเสบเฉัยีบพลนั อยา่งไรกต็่ามระดิ์บัไต่รกลเีซึ่อรไ์รดิ์ท์ิี�เปน็สาเหต่คุวรมรีะดิ์บัทิี�สง่มากกวา่ 

1,000 mg/dL(2, 21)

 การอักเสบส่งผ่ลต่่อเมแทิบอลิซึ่่มขึ้องคาร์โบไฮเดิ์รต่ โดิ์ยส่งผ่ลเพิ�มภิาวะดิ์้�อต่่ออินซ่ึ่ลิน (insulin 

resistance) และเกิดิ์การเพิ�มการสร้างกล่โคส (gluconeogenesis) จากต่ับ นอกจากนี�ต่ับอ่อนอักเสบ

เฉัียบพลันอาจส่งผ่ลโดิ์ยต่รงให้ beta-cell ทิำงานได้ิ์ลดิ์ลง(22) ส่งผ่ลให้การหลั�งฮอร์โมนอินซึ่่ลินลดิ์ลง 

การเปลี�ยนแปลงเหล่านี�ส่งผ่ลให้ผ่่้ป่วยโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันมีโอกาสเกิดิ์ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง 

(hyperglycemia) ไดิ์้ง่าย 

 จากการเปลี�ยนแปลงขึ้องเมแทิบอลซิึ่ม่ทิี�กลา่วมาขึ้า้งต่น้ สง่ผ่ลต่อ่การพจิารณาใหก้ารดิ์แ่ลรกัษาทิาง
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โภิชุนาการ กล่าวค้อ ควรให้พลังงานและสารอาหารให้เพียงพอ ไม่น้อยเกินไปซึ่่�งอาจส่งผ่ลให้เกิดิ์ภิาวะ

ทิพุโภิชุนาการและเพิ�มการสลายโปรตี่นจากกล้ามเน้�อ และไม่มากเกินไป เน้�องจากมีพลังงานส่วนหน่�งเกิดิ์จาก

ร่างกายสร้างเองจากกระบวนการสลาย (endogenous energy production) ซ่ึ่�งอาจส่งผ่ลให้เกิดิ์ภิาวะ

ไต่รกลีเซึ่อร์ไรดิ์์และน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง ส่งผ่ลเสียต่่อผ่่้ป่วยไดิ์้ นอกจากนี�ยังควรต่รวจระดิ์ับน�ำต่าลและ

ไต่รกลีเซึ่อร์ไรดิ์์ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันอีกดิ์้วย 

 นอกจากการอักเสบ โรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันยังเพิ�มความเสี�ยงต่่อภิาวะทิุพโภิชุนาการในผ่่้ป่วย

จากสาเหตุ่อ้�น ๆ ไดิ์้แก่ การรับประทิานอาหารไดิ์้น้อยลงจากการเบ้�ออาหาร คล้�นไส้อาเจียน ปวดิ์ทิ้อง ภิาวะ

กระเพาะอาหารเคล้�อนไหวชุ้า (gastroparesis) การอุดิ์กั�นขึ้องลำไส้เล็กส่วนต่้น (duodenal obstruction) 

จากการอักเสบทิี�รนุแรงขึ้องหวัต่บัออ่นหรอ้การกดิ์เบยีดิ์จากภิาวะแทิรกซึ่อ้นต่า่ง ๆ  นอกจากนี�ยงัอาจเกดิิ์จาก

การงดิ์อาหารโดิ์ยไม่จำเป็นเน้�องจากความเชุ้�อในการพักต่ับอ่อน (pancreatic rest) โดิ์ยบุคลากรทิางการ

แพทิย์อีกดิ์้วย(23) ผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันยังมีโอกาสเกิดิ์ภิาวะพร่องน�ำย่อยต่ับอ่อน (pancreatic 

exocrine insufficiency) ซึ่่�งส่งผ่ลให้เกิดิ์การย่อยสารอาหารลดิ์ลง โดิ์ยเฉัพาะการย่อยไขึ้มัน ภิาวะนี�มักพบ

ในผ่่ป่้วยโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันทิี�มเีน้�อต่าย และผ่่ป่้วยโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันทิี�มโีรคตั่บอ่อนอักเสบ

เร้�อรังร่วมดิ์ว้ย โดิ์ยภิาวะพรอ่งน�ำยอ่ยต่บัอ่อนสามารถพบไดิ์น้านถง่ 6-18 เดิ์อ้นหลงัวินจิฉัยัโรคต่บัอ่อนอกัเสบ

เฉัียบพลัน(24)

 สำหรับสารอาหารรอง (micronutrient) ไดิ์้แก่ วิต่ามินและแร่ธาตุ่ พบว่าผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบ

เฉัียบพลันมีโอกาสเกิดิ์ภิาวะแคลเซึ่ียมในเล้อดิ์ต่�ำ (hypocalcemia) ไดิ์้ถ่งร้อยละ 40-60 โดิ์ยมีสาเหตุ่หลาย

ประการทิั�งการเกิดิ์ปฏิิกิริยา saponification ภิาวะแมกนีเซึ่ียมในเล้อดิ์ต่�ำ (hypomagnesemia) การลดิ์ลง

ขึ้องการหลั�งฮอร์โมน parathyroid และการเพิ�มขึ้่�นขึ้องฮอร์โมน calcitonin(25, 26) ผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบ

เฉัยีบพลันทิี�ดิ์้�มสรุาเร้�อรงั มคีวามเสี�ยงในการเกดิิ์การขึ้าดิ์วติ่ามินบี 1, บ ี2, บ ี3, บ ี12, โฟื้ลิก วติ่ามินซีึ่ วติ่ามินเอ 

และสังกะสี จากการรับประทิานอาหารทิี�ลดิ์ลงและความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการย่อยและดิ์่ดิ์ซ่ึ่มสารอาหาร(27, 28) 

ผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันทิี�มีโรคต่ับอ่อนอักเสบเร้�อรังร่วมดิ์้วย มีความเสี�ยงจากการย่อยและดิ์่ดิ์ซึ่่ม

ไขึ้มันทิี�ผ่ิดิ์ปกต่ิจากภิาวะพร่องน�ำย่อยต่ับอ่อน ทิำให้มีโอกาสเกิดิ์การขึ้าดิ์วิต่ามินทิี�ละลายในไขึ้มัน ไดิ์้แก่ 

วติ่ามินเอ วติ่ามินดิ์ ีวติ่ามินอ ีและวิต่ามินเค นอกจากนี�ยงัมคีวามเสี�ยงในการขึ้าดิ์วิต่ามินบ ี12 เน้�องจากจำเป็น

ต่้องใชุ้เอนซึ่์ไซึ่ม์ต่ับอ่อนชุ่วยในการดิ์่ดิ์ซึ่่ม และมีความเสี�ยงในการขึ้าดิ์แร่ธาตุ่สังกะสีจากภิาวะทิ้องเสียเร้�อรัง

อีกดิ์้วย(5)  ดิ์ังนั�นจ่งควรคำน่งถ่งการขึ้าดิ์สารอาหารรองเหล่านี� โดิ์ยเฉัพาะในผ่่้ป่วยทิี�มีความเสี�ยงดิ์ังทิี�

กล่าวมาขึ้้างต่้น

การให้การดูแลิรักษ์าทางโภัชนาการในผู้ปั่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉั่ยบพลิัน	 (nutrition	
management	in	patients	with	acute	pancreatitis)
1.	การคัดกรองแลิะปัระเมินทางโภัชนาการ	(nutrition	screening	and	assessment)	

 เป้าหมายขึ้องการคัดิ์กรองและประเมินทิางโภิชุนาการในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน ไดิ์้แก่ 

1. เพ้�อให้การวางแผ่นการรักษาทิางโภิชุนาการต่ามความรุนแรงขึ้องโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน 2. เพ้�อ
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วินิจฉััยความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องภิาวะโภิชุนาการขึ้องผ่่้ป่วย(27, 29) 

 เน้�องจากการดิ์ำเนินโรคขึ้องผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันมีความแต่กต่่างกันมากต่ามความ

รุนแรงขึ้องโรค กล่าวค้อ ในผ่่้ป่วยทิี�มีโรคแบบไม่รุนแรง การดิ์ำเนินโรคมักดิ์ีข่ึ้�นเองในระยะเวลาน้อยกว่า 1 

สปัดิ์าห ์แต่ใ่นผ่่ป้ว่ยทิี�มโีรคแบบรุนแรง การดิ์ำเนนิโรคมักจะยาวนาน มโีอกาสเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่อ้นทีิ�สง่ผ่ลทิำให้

ภิาวะโภิชุนาการแย่ลงไดิ์้ ดิ์ังนั�นขึ้ั�นต่อนแรกจ่งควรประเมินความรุนแรงขึ้องโรคเพ้�อวางแผ่นให้การรักษาทิาง

โภิชุนาการได้ิ์อย่างถ่กต้่อง(29) การแบ่งความรุนแรงขึ้องโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันต่าม revised Atlanta 

classification ในปี ค.ศ. 2012(6) (ต่ารางทิี� 1) สามารถแบ่งไดิ์้เป็น 3 ระดิ์ับ ไดิ์้แก่ แบบไม่รุนแรง แบบรุนแรง

ปานกลาง และแบบรุนแรง ต่ามการพบอวัยวะภิายในล้มเหลวโดิ์ยใชุ้ Modified Marshal score >2 (ต่าราง

ทิี� 2) และภิาวะแทิรกซึ่้อนทิั�งภิาวะแทิรกซึ่้อนเฉัพาะทิี� (local complication) และภิาวะแทิรกซึ่้อนในระบบ

อ้�น ๆ (systemic complication) 

ตารางท่�	1.	The revised Atlanta 2012 classification

ระดับความร์นแรง Criteria

Mild No organ failure
No local or systemic complications

Moderately Severe Organ failure that resolves within 48 h (transient organ failure) and/or
Local or systemic complications without persistent organ failure

Severe Persistent organ failure (>48 h)
Single organ failure
Multiple organ failure

Local complications include acute peripancreatic fluid collection, pancreatic pseudocyst, acute necrotic 
collection and walled-off necrosis.                                                                                           
Systemic complications include exacerbation of pre existing co morbidity, such as coronary artery disease 
or chronic lung disease, precipitated by the acute pancreatitis.
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ตารางท่�	2.	Modified Marshall scoring system for organ dysfunction

Organ	System
Score

0 1 2 3 4

Respiratory (PaO
2
/FiO

2
) >400 301-400 201-300 101-200 <100

Renal*

Serum Cr (μmol/L)

Serum Cr (mg/dL)

<134

<1.4

134-169

1.4-1.8

170-310

1.9-3.6

311-439

3.6-4.9

>439

>4.9

Cardiovascular**

(SBP, mm Hg)

>90 <90, 

fluid 

responsive

<90,

not fluid 

responsive

<90, 

pH <7.3

<90, 

pH <7.2

A score of 2 or more in any system defines the presence of organ failure                                                    

* A score for patients with pre-existing chronic renal failure depends on the extent of further deterioration 

of baseline renal function. No formal correction exists for a baseline serum creatinine >134 μmol/L or >1.4 

mg/dL

** Off inotropic support

 ทิั�งนี�ในผ่่ป้ว่ยทิี�ยงัไมม่อีวยัวะลม้เหลวและภิาวะแทิรกซึ่อ้นต่า่ง ๆ ซึ่่�งอาจไมพ่บในชุว่งแรกขึ้องโรค อาจ

ใชุ้เคร้�องม้อต่่าง ๆ เชุ่น  ranson, acute physiology and chronic health evaluation (APACHE)-II และ 

bedside index for severity in acute pancreatitis (BISAP) มาชุ่วยในการคาดิ์การณ์ผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อน

อกัเสบเฉัยีบพลนัทิี�มคีวามเสี�ยงทิี�จะเกดิิ์โรครนุแรงสง่ และควรต่รวจต่ดิิ์ต่ามอาการขึ้องผ่่ป้ว่ยโดิ์ยเฝ่า้ระวงัอาการ

ปวดิ์ทิ้องทิี�รุนแรง ลักษณะขึ้องอวัยวะล้มเหลว และกลุ่มอาการต่อบสนองต่่อการอักเสบทิั�วร่างกายทิี�อาจเกิดิ์

ขึ้่�นภิายหลัง(2)

 เปา้หมายทิี�สำคญัขึ้องการคัดิ์กรองและประเมินทิางโภิชุนาการอีกประการหน่�ง คอ้ เพ้�อวนิจิฉัยัผ่่ป่้วย

ทิี�มีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องภิาวะโภิชุนาการ ทิั�งโรคอ้วน (obesity) และภิาวะทิุพโภิชุนาการ (malnutrition) ซึ่่�งใน

บทิความนี�หมายถ่งภิาวะขึ้าดิ์สารอาหาร (undernutrition) ภิาวะทิุพโภิชุนาการพบไดิ์้ถ่งร้อยละ 30-40 

ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน(27, 30) พบว่าผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันทิี�มีภิาวะทิุพโภิชุนาการ

จะมีผ่ลการรักษาทิี�แย่กว่า ทิั�งการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนต่่าง ๆ  และการนอนโรงพยาบาลทิี�ยาวนานขึ้่�น(30) ดิ์ังนั�น

การวินจิฉัยัภิาวะทุิพโภิชุนาการเพ้�อให้การด่ิ์แลรักษาทิี�เหมาะสมจง่มีความสำคัญเป็นอย่างยิ�ง สมาคมผ่่ใ้ห้อาหาร

ทิางทิางเดิ์นิอาหารและหลอดิ์เลอ้ดิ์ดิ์ำแห่งยโุรป (european society for clinical nutrition and metabolism, 

ESPEN) ได้ิ์ออกแนวทิางเวชุปฏิิบัติ่ในปี ค.ศ. 2020 โดิ์ยแนะนำว่าควรคัดิ์กรองทิางโภิชุนาการในผ่่้ป่วย

โรคต่ับอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันแบบรุนแรงน้อยและปานกลางทุิกราย และให้ถ้อว่าผ่่้ป่วยโรคตั่บอ่อนอักเสบ

เฉัียบพลันแบบรุนแรงทิุกรายเป็นผ่่้ทิี�มีความเสี�ยงทิี�จะเกิดิ์ภิาวะทิุพโภิชุนาการ(5) สำหรับเคร้�องม้อคัดิ์กรอง 
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ESPEN แนะนำให้ใชุ้ nutrition risk score 2002 (NRS 2002) ซึ่่�งมีการศ่กษาในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบ

เฉัียบพลันในประเทิศไทิยพบว่าเป็นเคร้�องม้อทิี�มีความสัมพันธ์กับอัต่ราการนอนโรงพยาบาลทิี�ยาวนานขึ้่�น(30) 

หร้ออาจใชุ้เคร้�องม้อทิี�แนะนำสำหรับผ่่้ป่วยทิี�นอนโรงพยาบาลโดิ์ยสมาคมผ่่้ให้อาหารทิางทิางเดิิ์นอาหารและ

หลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำแห่งประเทิศไทิย (society of parenteral and enteral nutrition of Thailand, SPENT) 

โดิ์ยใชุ้ SPENT screening tools ซึ่่�งประกอบดิ์้วยคำถาม 4 ขึ้้อ (ต่ารางทิี� 3) โดิ์ยถ้าต่อบใชุ่ต่ั�งแต่่ 2 ขึ้้อขึ้่�นไป

แนะนำให้ใชุ้เคร้�องม้อ nutrition alert form (NAF) หร้อ nutrition triage (NT) เพ้�อประเมินต่่อไป(31)

ตารางท่�	 3. แสดิ์งแบบคัดิ์กรองทิางโภิชุนาการขึ้องสมาคมผ่่้ให้อาหารทิางทิางเดิิ์นอาหารและหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ

แห่งประเทิศไทิย 

หัวข้อการคัดกรอง ใช่ ไม่ใช่

1. ผ่่้ป่วยมีน�ำหนักต่ัวลดิ์ลง โดิ์ยไม่ไดิ์้ต่ั�งใจในชุ่วง 6 เดิ์้อนทิี�ผ่่านมาหร้อไม่

2. ผ่่้ป่วยไดิ์้รับอาหารน้อยกว่าทิี�เคยไดิ์้ (เกินกว่า 7 วัน)

3. BMI <18.5 หร้อ >25 กก./ต่ร.ม. หร้อไม่

4. ผ่่้ป่วยมีภิาวะโรควิกฤต่ หร้อก่�งวิกฤต่ร่วมดิ์้วยหร้อไม่

 การวินิจฉััยโรคอ้วนมีความสำคัญในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน เน้�องจากมีการศ่กษาแบบ 

meta-analysis พบวา่ผ่่ป้ว่ยโรคตั่บออ่นอกัเสบเฉีัยบพลนัทิี�มโีรคอว้นมโีอกาสเกิดิ์โรคต่บัออ่นอกัเสบเฉัยีบพลนั

แบบรุนแรงมากขึ้่�นอย่างมีนัยสำคัญ โดิ์ยมี odds ratio (OR) 2.9 [95% confidence interval (CI) 1.8-4.6]

เพิ�มโอกาสเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนเฉัพาะทิี� โดิ์ยมี OR 3.8 (95% CI 2.4-6.6) เพิ�มโอกาสเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนใน

ระบบอ้�น ๆ โดิ์ยม ีOR 2.3 (95% CI 1.4-3.8) และเพิ�มอตั่ราการต่าย โดิ์ยมี OR 2.89 (95% CI 1.1-7.36)(32, 33) 

ในคนไทิยสามารถให้การวินิจฉััยโรคอ้วนไดิ์้โดิ์ยใชุ้ค่าดิ์ัชุนีมวลกาย (body mass index, BMI) มากกว่าหร้อ

เทิ่ากับ 25 ผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันทิี�มีโรคอ้วนควรไดิ์้รับการดิ์่แลรักษาทิางโภิชุนาการโดิ์ยเฉัพาะ

ดิ์ังทิี�จะไดิ์้กล่าวต่่อไป 

2.	การให้การดูแลิรักษ์าทางโภัชนาการ	(nutrition	management)	
2.1	การให้การดูแลิรักษ์าทางโภัชนาการในผู้ปั่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉั่ยบพลิันแบบไม่ร์นแรง	(nutrition	

management	in	patients	with	mild	acute	pancreatitis)	

 การดิ์ำเนินโรคขึ้องผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันแบบไม่รุนแรงมักหายไดิ์้เองภิายใน 1 สัปดิ์าห์ 

ดิ์งันั�นจง่มกัไมจ่ำเปน็ต้่องไดิ์ร้บัการดิ์แ่ลรกัษาทิางโภิชุนาการโดิ์ยเฉัพาะ ผ่่ป่้วยมกัรบัประทิานอาหารไดิ์เ้องเม้�อ

อาการดีิ์ขึ้่�น มักไม่จำเป็นต่้องได้ิ์รับอาหารทิางทิางเดิิ์นอาหาร (enteral nutrition, EN) หร้ออาหารทิาง

หลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ (parenteral nutrition, PN)(9) แนวทิางเวชุปฏิิบัต่ิโดิ์ย ESPEN และ american college of 
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gastroenterology (ACG)(2, 5) แนะนำให้เริ�มอาหารทิางปากได้ิ์เลยเม้�ออาการคล้�นไสอ้าเจยีนและปวดิ์ท้ิองเริ�ม

ดิ์ขีึ้่�น โดิ์ยไม่จำเป็นต้่องรอให้อาการปวดิ์ท้ิองหายสนทิิหรอ้ค่า lipase และ amylase กลบัมาปกต่ ิสำหรบัอาหาร

สามารถเริ�มเป็นอาหารปกต่ิไดิ์้เลย ไม่จำเป็นต่้องเริ�มดิ์้วยอาหารเหลวก่อน เน้�องจากมีการศ่กษาแบบสุ่มและ

มีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial, RCT) เปรียบเทิียบการให้อาหารปกต่ิกับอาหารเหลว พบว่า

ผ่่้ป่วยสามารถรับประทิานอาหารปกต่ิไดิ์้ดิ์ี ไม่เพิ�มภิาวะแทิรกซึ่้อน และยังชุ่วยลดิ์ระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ไดิ์้ 2 วัน(34-36) สำหรับส่วนประกอบขึ้องอาหาร แนวทิางเวชุปฏิิบัต่ิมักแนะนำให้ใชุ้อาหารไขึ้มันต่�ำ (ไขึ้มันน้อย

กวา่รอ้ยละ 30 ขึ้องพลงังานทิั�งหมดิ์) เน้�องจากการศก่ษาเปรยีบเทิยีบอาหารปกต่แิละอาหารเหลวมกัใชุอ้าหาร

ปกต่ิทิี�มีไขึ้มันต่�ำ(34, 36) อย่างไรก็ต่ามไม่มีการศ่กษาเปรียบเทิียบอาหารไขึ้มันต่�ำและอาหารไขึ้มันปกต่ิในผ่่้ป่วย

โรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน ทิั�งนี�ควรให้อาหารไขึ้มันต่�ำในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันจากภิาวะ

ไต่รกลเีซึ่อรไ์รดิ์ใ์นเลอ้ดิ์สง่เพ้�อชุว่ยลดิ์ระดิ์บัไต่รกลเีซึ่อรไ์รดิ์ใ์นเลอ้ดิ์ การใหอ้าหารทิางทิางเดิ์นิอาหารผ่า่นสาย

ให้อาหารอาจพิจารณาในผ่่้ป่วยทิี�ไม่สามารถรับประทิานอาหารทิางปากไดิ์้มากกว่า 5 วัน และ/หร้อมีภิาวะ

ทิุพโภิชุนาการ(16)

2.2	การให้การดูแลิรักษ์าทางโภัชนาการในผู้ปั่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉั่ยบพลิันแบบร์นแรงปัานกลิางแลิะ

ร์นแรง (nutrition	management	 in	patients	with	moderately	 severe	and	 severe	acute	

pancreatitis)

 การให้การด่ิ์แลรักษาทิางโภิชุนาการทิี�เหมาะสมมีความสำคัญเป็นอย่างยิ�งในผ่่ป่้วยโรคตั่บอ่อนอักเสบ

เฉัียบพลันแบบรุนแรงปานกลางและรุนแรง เน้�องจากมีประโยชุน์ทัิ�งการลดิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนและอาจชุ่วยลดิ์

อัต่ราการต่ายไดิ์้ โดิ์ยการให้การดิ์่แลรักษาทิางโภิชุนาการควรพิจารณาในประเดิ์็นต่่อไปนี� 

	 2.2.1	ความต้องการพลิังงานแลิะสารอาหาร	(energy	and	nutrient	requirement)

 ความต่้องการพลังงานแนะนำให้วัดิ์โดิ์ยใชุ้วิธีมาต่รฐาน ค้อ indirect calorimetry ถ้าสามารถวัดิ์ไดิ์้ 

อย่างไรก็ต่ามเน้�องจาก indirect calorimetry ยังไม่สามารถทิำไดิ์้แพร่หลาย อาจใชุ้การคำนวณความ

ต่้องการพลังงานอย่างง่าย ไดิ์้แก่ 25-30 กิโลแคลอรี/กก./วัน โดิ์ยผ่่้ป่วยทิี�มีความเสี�ยงส่งต่่อภิาวะ refeeding 

syndrome (ต่ารางทิี� 4(31)) ควรต่รวจหาและแกไ้ขึ้ภิาวะฟื้อสฟื้อรสัในเลอ้ดิ์ต่�ำ (hypophosphatemia), ภิาวะ

แมกนีเซึ่ียมในเล้อดิ์ต่�ำ และภิาวะโพแทิสเซึ่ียมในเล้อดิ์ต่�ำ (hypokalemia) รวมถ่งให้วิต่ามินบี 1 ในขึ้นาดิ์ 

200-300 มก./วัน เปน็เวลาประมาณ 5-10 วนัหร้อจนกว่าผ่่ป้ว่ยจะได้ิ์รบัพลงังานต่ามเป้าหมาย ในวันแรกควร

ให้พลังงาน 10-15 กิโลแคลอรี/กก./วัน และค่อย ๆ ปรับเพิ�มพลังงานชุ้า ๆ ครั�งละ 5-10 กิโลแคลอรี/กก./วัน 

จนถ่งเป้าหมาย ควรต่ิดิ์ต่ามอาการทิางคลินิกและการเปลี�ยนแปลงระดิ์ับขึ้องฟื้อสฟื้อรัส แมกนีเซึ่ียมและ

โพแทิสเซึ่ียมในเล้อดิ์อย่างใกล้ชุิดิ์ในชุ่วงทิี�ปรับเพิ�มพลังงาน รวมถ่งแก้ไขึ้ระดิ์ับเกล้อแร่ถ้าผ่ิดิ์ปกต่ิ(31) ผ่่้ป่วย

โรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันแบบรุนแรงทิี�อย่่ในหอผ่่้ป่วยวิกฤต่ควรเริ�มให้พลังงานทิีละน้อย ๆ ก่อน โดิ์ยมี

เป้าหมายทิี�ประมาณร้อยละ 70 ขึ้องพลังงานทิี�วัดิ์ไดิ์้จาก indirect calorimetry ใน 3 วันแรก และร้อยละ 

80-100 ขึ้องพลังงานทิี�วัดิ์ไดิ์้จาก indirect calorimetry ในวันทิี� 4-7 หร้อเป้าหมายทิี�ร้อยละ 70 ขึ้องพลังงาน

ทิี�ไดิ์้จากการคำนวณในชุ่วงสัปดิ์าห์แรก(37) เน้�องจากการอักเสบทิี�รุนแรงจะส่งผ่ลให้เกิดิ์การสร้างพลังงาน

ในร่างกายจากกระบวนการสลาย การให้อาหารทิี�มากเกินไปอาจส่งผ่ลให้เกิดิ์ภิาวะ overfeeding สง่ผ่ลให้เกิดิ์
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ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง ภิาวะไต่รกลีเซึ่อร์ไรดิ์์ในเล้อดิ์ส่ง และส่งผ่ลเสียแก่ผ่่้ป่วยไดิ์้ สำหรับในผ้่่ป่วยทิี�

มีโรคอ้วน เป้าหมายพลังงานแนะนำให้พลังงานต่�ำ ค้อ ประมาณร้อยละ 65-70 ขึ้องพลังงานทีิ�วัดิ์ไดิ์้จาก 

indirect calorimetry หร้ออาจใชุ้การคำนวณอย่างง่าย ค้อ 11-14 กิโลแคลอรี/กก. น�ำหนักปัจจุบัน/วัน 

ในผ้่่ปว่ยทิี�มดีิ์ชัุนมีวลกายระหวา่ง 30-50 กก./ต่ร.ม และ 22-25 กโิลแคลอร/ีกก. น�ำหนกัอดุิ์มคต่ ิ(ideal body 

weight)/วัน ในผ่่้ป่วยทิี�มีดิ์ัชุนีมวลกายมากกว่า 50 กก./ต่ร.ม(31, 38)

ตารางท่�	4. แสดิ์งการประเมินความเสี�ยงต่่อกลุ่มอาการ refeeding(31) 

ความเส่�ยง รายลิะเอ่ยด

ความเสี�ยงรอง (minor risk) ดิ์ัชุนีมวลกาย <18.5 กก./ต่ร.ม.

น�ำหนักลดิ์ลงโดิ์ยไม่ไดิ์้ต่ั�งใจ >ร้อยละ10 ใน 3-6 เดิ์้อน

กินไดิ์้น้อยมากหร้อไม่ไดิ์้กินอาหาร >5 วัน

มีประวัต่ิดิ์้�มสุราเร้�อรังหร้อไดิ์้รับยาต่่อไปนี� อินซึ่่ลิน ยาเคมีบําบัดิ์ ยาลดิ์กรดิ์ 

หร้อยาขึ้ับปัสสาวะ

ความเสี�ยงหลัก (major risk) ดิ์ัชุนีมวลกาย <16 กก./ต่ร.ม.

น�ำหนักลดิ์ลงโดิ์ยไม่ไดิ์้ต่ั�งใจ >ร้อยละ15 ใน 3-6 เดิ์้อน

กินไดิ์้น้อยมากหร้อไม่ไดิ์้กินอาหาร >10 วัน

ระดิ์ับโพแทิสเซึ่ียม ฟื้อสเฟื้ต่ หร้อแมกนีเซึ่ียมในเล้อดิ์ต่ํ�าก่อนไดิ์้รับอาหาร

การปัระเมินความเส่�ยง

ความเสี�ยงปานกลาง มีความเสี�ยงรอง 1 ขึ้้อ

ความเสี�ยงส่ง มีความเสี�ยงหลัก 1 ขึ้้อ หร้อความเสี�ยงรอง 2 ขึ้้อ

ความเสี�ยงส่งมาก ดิ์ัชุนีมวลกาย <14 กก./ต่ร.ม.

น�ำหนักลดิ์ลงโดิ์ยไม่ไดิ์้ต่ั�งใจ >ร้อยละ20 

กินไดิ์้น้อยมากหร้อไม่ไดิ์้กินอาหาร >15 วัน

 ผ้่่ป่วยโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันควรได้ิ์รับโปรตี่นส่งกว่าคนทัิ�วไป เน้�องจากมีการเกิดิ์การสลาย

โปรต่ีนอย่างรุนแรงดิ์ังทิี�ไดิ์้กล่าวมาแล้ว โดิ์ยควรไดิ์้รับโปรต่ีนอย่างน้อย 1.2-1.5 ก./กก./วัน เพ้�อชุ่วยทิำให้

ระดิ์ับสมดิ์ุลไนโต่รเจนเป็นลบลดิ์ลง ลดิ์การส่ญเสียมวลกล้ามเน้�อ และสัมพันธ์กับการลดิ์อัต่ราการต่ายทิี� 28 

วันอีกดิ์้วย(39) สำหรับในผ่่้ป่วยทิี�มีโรคอ้วน แนะนำให้โปรต่ีน 2 ก./กก.น�ำหนักอุดิ์มคต่ิ/วัน ในผ่่้ป่วยทิี�มีดิ์ัชุนี

มวลกาย 30-40 กก./ต่ร.ม. และ 2-2.5 ก./กก.น�ำหนักอุดิ์มคติ่/วัน ในผ่่้ป่วยทีิ�มีดิ์ัชุนีมวลกายมากกว่า 

40 กก./ต่ร.ม.(31)
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 ผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันควรไดิ์้รับวิต่ามินและแร่ธาตุ่ ให้ เพียงพอต่่อความ

ต่้องการต่่อวัน(40) การให้วิต่ามินและแร่ธาตุ่เสริมควรทิำในรายทิี�ย้นยันหร้อสงสัยว่ามีภิาวะขึ้าดิ์วิต่ามินและ

แร่ธาตุ่เทิ่านั�น 

	 2.2.2	 ช่องทางการให้การดูแลิรักษ์าทางโภัชนาการ	(route	of	nutrition	treatment)	

 แนวทิางเวชุปฏิิบัต่ิในปัจจุบัน ให้คำแนะนำว่าไม่ควรงดิ์การให้อาหารทิางทิางเดิ์ินอาหารในผ่่้ป่วย

โรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันโดิ์ยไม่จำเป็น(2, 5, 11) เน้�องจากปัจจบัุนพบว่าการพักต่บัออ่น ซึ่่�งเป็นแนวทิางปฏิบัิต่ิ

ในอดิ์ตี่โดิ์ยการงดิ์อาหารทิางทิางเดิ์นิอาหารจนกว่าโรคจะหายสนทิิ ค่า lipase และ amylase ในเล้อดิ์กลบัเป็น

ปกต่ ิเน้�องจากเชุ้�อวา่การให้อาหารอาจกระตุ่น้การหลั�งเอนไซึ่ม์ขึ้องตั่บออ่น ทิำใหเ้กิดิ์การย่อยเน้�อเย้�อต่บัออ่น 

(autodigestion) และทิำให้โรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันแย่ลง ไม่มีหลักฐานเพียงพอว่ามีประโยชุน์ในผ่่้ป่วย

โรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันและอาจเพิ�มความเสี�ยงต่่อภิาวะทุิพโภิชุนาการและส่งผ่ลเสียต่่าง ๆ แก่ผ่่ป่้วย(9, 41) 

ในทิางต่รงกันขึ้า้มพบว่าการให้อาหารทิางทิางเดิิ์นอาหารมีความปลอดิ์ภัิย ไม่สง่ผ่ลให้โรคตั่บออ่นอักเสบแย่ลง 

โดิ์ยอาจอธิบายจากการหลั�งเอนซึ่์ไซึ่ม์ต่ับอ่อนมักจะลดิ์ลงอย่างมาก (amylase ลดิ์ลง 22 เทิ่า และ lipase 

ลดิ์ลง 102 เทิ่า) ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน(42) มีการศ่กษาพบว่าการให้อาหารทิางทิางเดิ์ินอาหาร

กระตุ่้นทิำให้อาการขึ้องโรคแย่ลงเพียงร้อยละ 4 ขึ้องผ่่้ป่วยเทิ่านั�น(43) ต่ั�งแต่่ปี ค.ศ. 1990 มีการศ่กษาแบบ 

RCT และ meta analysis หลายการศ่กษาพบว่าการให้อาหารทิางทิางเดิ์ินอาหารสามารถชุ่วยลดิ์อัต่ราการ

ต่าย อวัยวะล้มเหลว การต่ิดิ์เชุ้�อ ภิาวะแทิรกซึ่้อน และการผ่่าต่ัดิ์ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน(44-47) 

อาจเน้�องมาจากการให้อาหารทิางทิางเดิิ์นอาหารมีส่วนชุ่วยทิำให้การทิำงานขึ้องเซึ่ลล์เย้�อบุทิางเดิิ์นอาหาร 

(gut epithelium) และเซึ่ลล์ภิมิ่คุม้กันในเน้�อเย้�อทิางเดิิ์นอาหาร (gut-associated lymphoid tissue, GALT) 

ทิำงานเป็นปกต่ิ ซึ่่�งทิั�งสองส่วนนี�เปรียบเหม้อนกำแพงป้องกัน (gut barrier) ไม่ให้แบคทีิเรียและสารพิษ 

(endotoxin) ในทิางเดิ์ินอาหารเขึ้้าส่่กระแสเล้อดิ์ (bacterial and endotoxin translocation) ซึ่่�งส่งผ่ลให้

เกิดิ์การต่ิดิ์เชุ้�อและเพิ�มความรุนแรงขึ้องกลุ่มอาการต่อบสนองต่่อการอักเสบทิั�วร่างกายไดิ์้(41, 48-50)

 ดิ์งันั�นในผ่่ป้ว่ยโรคต่บัออ่นอกัเสบเฉัยีบพลนัแบบรนุแรงปานกลางและรนุแรง ทิี�สามารถรบัประทิาน

อาหารทิางปากไดิ์้ ควรเริ�มให้รับประทิานอาหารทิางปากก่อน หลังจากผ่่้ป่วยมีสัญญาณชุีพคงทิี� ไดิ์้รับสารน�ำ

เพียงพอ อาการคล้�นไส้อาเจียนและปวดิ์ท้ิองเริ�มดิ์ีขึ้่�น โดิ์ยอาจให้รับประทิานอาหารทิางปาก และติ่ดิ์ต่าม

ปริมาณอาหารทิี�รับประทิานไดิ์้ในชุ่วง 72 ชุั�วโมงแรก ถ้ารับประทิานอาหารไม่เพียงพอไม่ถ่งร้อยละ 60 ให้

พิจารณาให้อาหารทิางสายให้อาหาร มีการศ่กษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมขึ้นาดิ์ใหญ่ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อน

อักเสบเฉัียบพลันจำนวน 205 ราย พบว่าการให้รับประทิานอาหารทิางปากในชุ่วง 72 ชุั�วโมงแรกและใส่สาย

ให้อาหารเม้�อรบัประทิานอาหารได้ิ์ไมเ่พยีงพอในวันทิี� 4 เปรียบเทิยีบกบัการให้อาหารทิางทิางเดิิ์นอาหารผ่า่น

สายให้อาหารภิายใน 48 ชุั�วโมง มีโอกาสเกิดิ์การต่ิดิ์เชุ้�อและอัต่ราการต่ายไม่ต่่างกันอย่างมีนัยสำคัญระหว่าง

สองกลุ่ม โดิ์ยสามารถป้องกันการใส่สายให้อาหารโดิ์ยไม่จำเป็นไดิ์้ร้อยละ 69 ในกลุ่มทิี�ให้รับประทิานอาหาร

ทิางปากก่อน(51) เป็นทิี�สังเกต่ว่าผ่่้ป่วยส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 80 ในการศ่กษานี�ไดิ์้รับการนอนโรงพยาบาล

ในหอผ่่้ป่วยทิั�วไป โดิ์ยมีผ่่้ป่วยทิี�นอนในหอผ่่้ป่วยวิกฤต่เพียงร้อยละ 18 ดิ์ังนั�นอาจกล่าวได้ิ์ว่าผ่่้ป่วยส่วนใหญ่

อาจมีอาการรุนแรงปานกลางทิำให้สามารถรับประทิานอาหารทิางปากไดิ์้ 
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 ในผ่่้ป่วยทิี�รับประทิานอาหารทิางปากไม่ไดิ์้ เชุ่น ผ่่้ป่วยทิี�ใส่ทิ่อชุ่วยหายใจ (endotracheal tube) 

มีการลดิ์ลงขึ้องความร่้ส่กต่ัว หร้อผ่่้ป่วยทิี�คาดิ์ว่าจะรับประทิานอาหารไดิ์้ไม่เพียงพอมากกว่า 72 ชุั�วโมง โดิ์ย

เฉัพาะในผ่่ป้ว่ยทิี�อย่ใ่นหอผ่่ป้ว่ยวิกฤต่ ESPEN แนะนำให้อาหารทิางทิางเดิิ์นอาหารผ่า่นสายใหอ้าหารเร็วภิายใน 

24-72 ชุั�วโมงหลังจากผ่่้ป่วยมีสัญญานชุีพคงทิี�และไดิ์้รับสารน�ำอย่างเพียงพอ(5) มีการศ่กษาแบบ meta 

analysis ในผ่่ป้ว่ยพบวา่การใหอ้าหารทิางทิางเดิ์นิอาหารเม้�อเปรยีบเทิยีบกบัการใหอ้าหารทิางหลอดิ์เลอ้ดิ์ดิ์ำ

ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันแบบรุนแรงจำนวน 562 ราย สามารถชุ่วยลดิ์อัต่ราการต่าย โดิ์ยมี 

relative risk (RR) 0.43 (95% CI 0.23-0.78) ลดิ์การเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อน (RR 0.53, 95% CI 0.39-0.71) 

และลดิ์ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล [mean difference -2.93, 95% CI -4.52-(-1.34)] ไดิ์้อย่างมี

นัยสำคัญ(47) มีการศ่กษาแบบ meta-analysis พบว่าการให้อาหารทิางทิางเดิ์ินอาหารเร็ว (early EN) ภิายใน 

24-72 ชุั�วโมง มีความปลอดิ์ภิัย และสัมพันธ์กับการลดิ์อัต่ราการต่าย การต่ิดิ์เชุ้�อทิี�ต่ับอ่อน อวัยวะล้มเหลว 

และภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่งอย่างมีนัยสำคัญ เทีิยบกับกลุ่มทิี�ได้ิ์อาหารทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำหร้อได้ิ์อาหารทิาง

ทิางเดิ์ินอาหารชุ้า (>72 ชุั�วโมง)(52) 

 ในผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับอาหารทิางทิางเดิ์ินอาหารผ่่านสายให้อาหาร แนะนำให้ให้อาหารเขึ้้าทิาง

กระเพาะอาหาร เชุ่น ใส่ nasogastric tube (NG) ก่อน เน้�องจากปลอดิ์ภิัย ทิำไดิ์้ง่าย และรวดิ์เร็วชุ่วยให้

ผ่่้ป่วยไดิ์้รับอาหารทิางทิางเดิ์ินอาหารไดิ์้เร็ว มีการศ่กษาแบบ meta-analysis เปรียบเทิียบการใส่ NG และ 

nasojejunal tube (NJ) ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉีัยบพลัน พบว่าไม่พบความแต่กต่่างขึ้องการกระตุ่้น 

อาการปวดิ์ทิ้อง (RR 0.94, 95% CI 0.32-2.70) การส่ดิ์สำลัก (aspiration, RR 0.46, 95% CI 0.14-1.53) 

ปรมิาณพลงังานทิี�ได้ิ์รบั (RR 1.00, 95% CI 0.92-1.09) และอตั่ราการต่าย (RR 0.69, 95% CI 0.37-1.29)(53) 

การให้อาหารทิางลำไส้เล็กอาจใชุ้ในผ่่้ป่วยทิี�ไม่สามารถรับอาหารทิางกระเพาะอาหารไดิ์้ เชุ่น มีภิาวะ 

gastroparesis อย่างรุนแรง หร้อมีการอุดิ์กั�นขึ้องลำไส้เล็กส่วนต่้นจากการบวมเน้�องจากการอักเสบหร้อ

การกดิ์เบียดิ์จากภิาวะแทิรกซึ่้อน เชุ่น pancreatic pseudocyst(54) นอกจากนี�อาจพิจารณาใส่สายให้อาหาร

ทิางลำไส้เล็กระหว่างผ่่าต่ัดิ์ในผ่่้ป่วยทิี�ต่้องเขึ้้ารับการผ่่าต่ัดิ์เน้�องจากสาเหตุ่อ้�น(16)

 สำหรับชุนิดิ์ขึ้องอาหารทิางการแพทิย์ทิี�ให้ทิางสายให้อาหาร สามารถเล้อกให้อาหารทิางการแพทิย์

ส่ต่รปกติ่ (standard polymeric formula) ในผ่่้ป่วยโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันได้ิ์อย่างปลอดิ์ภัิย(5) 

และมีราคาถ่กกว่าอาหารทิางการแพทิย์ส่ต่รย่อยแล้ว(9) ในอดิ์ีต่เชุ้�อว่าการให้อาหารทิางแพทิย์ส่ต่รย่อยแล้ว

บางส่วน (semi-elemental formula) และย่อยแล้วทิั�งหมดิ์ (elemental formula) น่าจะดิ์ีกว่าในแง่ทิี�

กระตุ่น้การหลั�งน�ำย่อยต่บัออ่นนอ้ยกว่า และสามารถดิ์ด่ิ์ซึ่ม่นำไปใชุ้ไดิ์เ้ลย อย่างไรก็ต่ามมีการศก่ษาแบบ RCT 

และการศ่กษาแบบ retrospective cohort เปรียบเทิียบอาหารทิางการแพทิย์ส่ต่รย่อยแล้วบางส่วนและ

ทิั�งหมดิ์ กับอาหารทิางการแพทิย์ส่ต่รปกต่ิ พบว่าไม่มีความแต่กต่่างกันในแง่ขึ้องการรับอาหารไดิ์้ (feeding 

tolerance) อาการทิ้องเสีย และการต่ิดิ์เชุ้�อ(55, 56) นอกจากนี�มี meta-analysis ขึ้องการศ่กษาแบบ RCT 10 

การศ่กษาโดิ์ยใชุ้วิธี indirect adjusted method พบว่าการให้อาหารส่ต่รปกต่ิและส่ต่รย่อยแล้ว  ไม่มีความ

แต่กต่่างกันในแง่ขึ้องการรับอาหารไดิ์้  (RR 0.62, 95% CI 0.10-3.97) การต่ิดิ์เชุ้�อ (RR 0.48, 95% CI 0.06-

3.76) และอัต่ราการต่าย (RR 0.63, 95% CI 0.04-9.86)(57) ทิั�งนี�อาจเล้อกใชุ้อาหารทิางการแพทิย์ส่ต่รย่อย
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แล้วบางส่วนในผ่่้ป่วยทิี�ไม่สามารถรับอาหารทิางการแพทิย์ส่ต่รปกต่ิไดิ์้(5) 

 การให้อาหารทิางทิางเดิ์ินอาหารควรเริ�มให้แบบ continuous feeding โดิ์ยใชุ้เคร้�องให้อาหาร 

(feeding pump) มากกว่าแบบ bolus feeding(2, 16) เน้�องจากพบว่าผ่่้ป่วยสามารถรับอาหารไดิ์้ดิ์ีกว่าและมี

การหยดุิ์การใหอ้าหารทิางทิางเดิ์นิอาหารเน้�องจากการเพิ�มขึ้อง gastric residual volume (GRV) และอาการ

อาเจียนน้อยกว่า(58, 59) สำหรับอาหารทิางการแพทิย์ส่ต่รแบบผ่งผ่สมน�ำทิี�ใชุ้กันทิั�วไปในประเทิศไทิย (recon-

stituted powder formula) ไม่ควรให้เกินม้�อละ 4 ชุั�วโมง(31) ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับอาหารทิางลำไส้เล็กควรไดิ์้รับ

อาหารแบบ continuous feeding และหลีกเลี�ยงการให้อาหารทิี�มีความเขึ้้มขึ้้นส่ง (hyperosmolarity) โดิ์ย

ทิั�วไปอาหารทิางแพทิย์ถ้าผ่สม 1 มล.ต่่อ 1 กิโลแคลอรี มักมีความเขึ้้มขึ้้นทิี�ไม่ส่งเกินไป ทิั�งนี�ควรดิ์่รายละเอียดิ์

ขึ้องแต่่ละผ่ลิต่ภิัณฑ์์อีกครั�ง 

 อาหารทิางทิางเดิ์ินอาหารสามารถให้ไดิ์้อย่างปลอดิ์ภิัยถ้าระบบทิางเดิ์ินอาหารขึ้องผ่่้ป่วยยัง

สามารถทิำงานได้ิ์ ถ่งแม้ในผ่่้ป่วยทิี�มีภิาวะแทิรกซ้ึ่อน เชุ่น โรคตั่บอ่อนอักเสบแบบมีเน้�อต่าย pancreatic 

pseudocyst หรอ้หลังการผ่่าต่ดัิ์เน้�อต่ายขึ้องตั่บอ่อนแบบแผ่ลเลก็ (minimally invasive necrosectomy)(5) 

อย่างไรก็ต่ามความเสี�ยงขึ้องการรับอาหารไม่ไดิ์้มักจะเพิ�มขึ้่�น จ่งต่้องต่ิดิ์ต่ามการรับอาหารในผ่่้ป่วยกลุ่มนี�

อย่างใกล้ชุิดิ์ ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันทีิ�มีภิาวะความดิ์ันในชุ่องท้ิองส่ง (intraabdominal 

hypertension) ESPEN แนะนำว่าสามารถให้อาหารทิางทิางเดิ์ินอาหารไดิ์้อย่างปลอดิ์ภิัยทิั�ง NG หร้อ NJ ใน

ผ่่ป้ว่ยทิี�มคีวามดัิ์นในชุ่องท้ิองน้อยกว่า 15 มม.ปรอทิ ในผ่่ป่้วยทีิ�มคีวามดัิ์นในชุ่องท้ิองระหว่าง 15-20 มม.ปรอทิ 

ควรเล้อกให้อาหารผ่่าน NJ และเริ�มให้ชุ้า ๆ  ทิี� 20 มล./ชุั�วโมง ร่วมกับต่รวจต่ิดิ์ต่ามอาการและความดิ์ันในชุ่อง

ทิ้อง ถ้าความดิ์ันในชุ่องทิ้องเพิ�มขึ้่�นควรพิจารณาหยุดิ์ให้อาหารทิางทิางเดิ์ินอาหาร ส่วนผ่่้ป่วยทิี�มีความดิ์ันใน

ชุ่องทิ้องมากกว่า 20 มม.ปรอทิ หร้อมี abdominal compartment syndrome ควรพิจารณาหยุดิ์ให้อาหาร

ทิางทิางเดิ์ินอาหารชุั�วคราวจนกว่าอาการจะดิ์ีขึ้่�น(5)

 อาหารทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำมีขึ้้อบ่งชุี�ในผ่่้ป่วยทีิ�ไม่สามารถรับอาหารทิางทิางเดิิ์นอาหารได้ิ์ เชุ่น 

ผ่่ป้ว่ยทิี�มภีิาวะลำไส้เลก็สว่นต้่นอดุิ์ต่นั ผ่่ป้ว่ยทิี�ม ีsevere ileus หรอ้ abdominal compartment syndrome 

หร้ออาจให้อาหารทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำเสริม (supplemental PN) ในผ่่้ป่วยทิี�รับอาหารทิางทิางเดิ์ินอาหารไดิ์้

ไม่เพียงพอค้อ น้อยกว่าร้อยละ 60 ขึ้องพลังงานทิี�ควรไดิ์้รับ สำหรับเวลาทิี�ควรเริ�มอาหารทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ 

มักใชุ้คำแนะนำการดิ์่แลรักษาทิางโภิชุนาการในผ่่้ป่วยวิกฤต่ เน้�องจากมีหลักฐานในผ่่้ป่วยโรคตั่บอ่อนอักเสบ

เฉัยีบพลันไม่เพยีงพอ โดิ์ยในผ่่ป่้วยทิี�มภีิาวะทุิพโภิชุนาการหรอ้มีความเสี�ยงสง่ต่อ่ภิาวะทุิพโภิชุนาการ สามารถ

เริ�มให้อาหารทิางหลอดิ์เลอ้ดิ์ดิ์ำได้ิ์เลย ส่วนผ่่ป่้วยทิี�มภีิาวะโภิชุนาการปกต่คิวรพจิารณาเริ�มหลงัจาก 7 วนั(23, 38) 

ในผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับอาหารทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ ควรให้ปริมาณกล่โคสไม่เกิน 4-5 มก./กก./นาทีิ หร้อ 5-6 ก./

กก./วัน และต่้องต่ิดิ์ต่ามระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ดิ์้วยเสมอ โดิ์ยควรให้อย่่ในชุ่วง 140-180 มก./ดิ์ล.(38, 60) ไขึ้มัน

ทิางหลอดิ์เลอ้ดิ์ดิ์ำสามารถใหไ้ด้ิ์อยา่งปลอดิ์ภิยัในผ่่ป้ว่ยโรคต่บัออ่นอกัเสบเฉัยีบพลนัทิี�มรีะดิ์บัไต่รกลเีซึ่อรไ์รดิ์์

ในเล้อดิ์น้อยกว่า 400 มก./ดิ์ล. โดิ์ยปริมาณควรให้ 0.8-1.5 ก./กก./วัน(23, 40) และควรต่รวจติ่ดิ์ต่ามระดัิ์บ

ไต่รกลีเซึ่อร์ไรดิ์์ในเล้อดิ์ดิ์้วยเสมอและพิจารณาหยุดิ์ไขึ้มันทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำถ้าระดิ์ับไต่รกลีเซึ่อร์ไรดิ์์มากกว่า 

500 มก./ดิ์ล.(20, 61)
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2.3	บทบาทของสารอาหารอื�น	ๆ	(role	of	other	nutrient)

	 2.3.1	กลิูตาม่น	(glutamine)	

 กล่ต่ามีนมักจะมีความต้่องการเพิ�มข่ึ้�นในผ่่้ป่วยทีิ�มีการอักเสบอย่างรุนแรง เน้�องจากมีความสำคัญ

ในการต่้านอนุม่ลอิสระ ชุ่วยเพิ�มการทิำงานขึ้องเซึ่ลล์ภิ่มิคุ้มกัน และเป็นแหล่งพลังงานขึ้องเซึ่ลล์ในเย้�อบุทิาง

เดิ์ินอาหาร ซึ่่�งจะชุ่วยป้องกันไม่ให้แบคทีิเรียและสารพิษในทิางเดิิ์นอาหารเข้ึ้าส่่กระแสเล้อดิ์ พบว่ากล่ต่ามีน

ในผ่่ป่้วยวิกฤต่มักมีระดัิ์บต่�ำลงเน้�องจากรา่งกายมคีวามต่อ้งการทิี�เพิ�มมากข่ึ้�น(62) ดิ์งันั�นกลต่่ามนีจง่ถอ้เปน็กรดิ์

อะมิโนจำเป็นในบางภิาวะ (conditionally essential amino acid) โดิ์ยเฉัพาะในภิาวะทิี�มีการอักเสบอย่าง

รนุแรง ดิ์งันั�นการใหก้ลต่่ามนีจง่อาจมปีระโยชุนใ์นผ่่ป้ว่ยโรคต่บัออ่นอกัเสบเฉัยีบพลนั มกีารศก่ษาแบบ meta 

analysis ขึ้องการศ่กษาแบบ RCT 12 การศ่กษา พบว่าการให้กล่ต่ามีนในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน

ชุ่วยลดิ์การต่ิดิ์เชุ้�อ (RR 0.58, 95% CI 0.39-0.87) และอัต่ราการต่าย (RR 0.30, 95% CI 0.15-0.60) อย่าง

มีนัยสำคัญ โดิ์ยเฉัพาะผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับอาหารทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำเทิ่านั�นทีิ�ไดิ์้ประโยชุน์จากการให้กล่ต่ามีน(63) 

ประโยชุน์ขึ้องการให้กล่ต่ามีนไดิ์้รับการย้นยันในการศ่กษาแบบ meta-analysis อีก 1 การศ่กษา โดิ์ยพบ

ประโยชุน์เฉัพาะกล่ต่ามีนทิี�ให้ทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำเทิ่านั�น(64) จากหลักฐานเหล่านี� ESPEN จ่งแนะนำให้ให้กล่ต่า

มีนทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ เฉัพาะในผ่่้ป่วยโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันทีิ�จำเป็นต่้องไดิ์้รับอาหารทิางหลอดิ์เล้อดิ์

ดิ์ำเทิ่านั�น โดิ์ยขึ้นาดิ์ทิี�แนะนำค้อ 0.2 ก./กก./วัน ขึ้องกล่ต่ามีน(5)

	 2.3.2	 โปัรไบโอติค	(probiotics)	

	 จากทิี�กล่าวมาข้ึ้างต้่นว่าการเกิดิ์แบคทีิเรียและสารพิษในทิางเดิ์ินอาหารเข้ึ้าส่่กระแสเล้อดิ์เป็น

ปัจจัยหน่�งทิี�เพิ�มภิาวะแทิรกซึ่้อนโดิ์ยเฉัพาะการต่ิดิ์เชุ้�อในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน การให้โปรไบโอ

ต่คิซ่ึ่�งเปน็จลุชุพีทิี�ดิ์อีาจชุว่ยทิำใหก้ลไกการปอ้งกนัขึ้องเซึ่ลลเ์ย้�อบทุิางเดิ์นิอาหารและเซึ่ลลภ์ิม่คิุม้กนัในเน้�อเย้�อ

ทิางเดิ์ินอาหารทิำงานเป็นปกต่ิ ซึ่่�งจะชุ่วยป้องกันการเคล้�อนย้ายขึ้องแบคทิีเรียและสารพิษ อาจชุ่วยลดิ์การ

อักเสบและภิาวะแทิรกซึ่้อนในผ่่้ป่วยไดิ์้(65, 66) มีการศ่กษาพบว่าแบคทิีเรีย Lactobacillus plantarum ชุ่วย

ทิำให้กลไกการป้องกันขึ้องทิางเดิ์ินอาหารทิำงานเป็นปกต่ิ ลดิ์การต่ิดิ์เชุ้�อ การอักเสบ และอวัยวะล้มเหลว แต่่

ไมชุ่ว่ยลดิ์อตั่ราการต่ายในการศก่ษาแบบ RCT ขึ้นาดิ์เลก็(67-69) อยา่งไรกต็่ามพบวา่การใหโ้ปรไบโอต่คิทิี�มจีลุชุพี

หลายชุนิดิ์ (multispecies probiotic preparation) ไม่ชุ่วยลดิ์การติ่ดิ์เชุ้�อและมีความสัมพันธ์กับการเพิ�ม

อัต่ราการต่ายอย่างมีนัยสำคัญ (RR 2.53, 95% CI 1.22-5.25)(70) เน้�องจากยังมีหลักฐานทิี�สนับสนุนประโยชุน์

ขึ้องโปรไบโอต่ิคไม่เพียงพอ ESPEN จ่งไม่สามารถแนะนำการให้โปรไบโอติ่คในผ้่่ป่วยโรคตั่บอ่อนอักเสบ

เฉัียบพลันไดิ์้(5)

	 2.3.3	กรดไขมันโอเมกา	3	(omega-3	fatty	acid)

 กรดิ์ไขึ้มันโอเมกา 3 โดิ์ยเฉัพาะ eicosapentaenoic acid (EPA) และ docosahexaenoic 

acid (DHA) สามารถเปลี�ยนเป็นสาร eicosanoids ทิี�มีคุณสมบัต่ิต่้านการอักเสบ มีการศ่กษาแบบ meta 

analysis ขึ้องการศ่กษาแบบ RCT ขึ้นาดิ์เล็ก 8 การศ่กษาในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน พบว่าการให้

กรดิ์ไขึ้มันโอเมกา 3 อาจชุ่วยลดิ์อัต่ราการต่ิดิ์เชุ้�อและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลไดิ์้ โดิ์ยเฉัพาะถ้าให้

ในร่ปแบบขึ้องไขึ้มันทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ(71) อย่างไรก็ต่ามยังต่้องการการศ่กษาขึ้นาดิ์ใหญ่เพิ�มเต่ิมเพ้�อย้นยัน
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ประสิทิธิภิาพขึ้องกรดิ์ไขึ้มันโอเมกา 3 ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน 

	 2.3.4	สารต้านอน์มูลิอิสระ	(antioxidant)	

	 การให้สารต่้านอนุม่ลอิสระ (วิต่ามินเอ วิต่ามินซึ่ี วิต่ามินอี และซึ่ีลีเนี�ยม) ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อน

อักเสบเฉัียบพลันยังมีการศ่กษาไม่มาก และประโยชุน์ยังไม่ชุัดิ์เจน(13) จ่งยังต่้องการการศ่กษาเพิ�มเต่ิมและไม่

สามารถแนะนำให้สารต่้านอนุม่ลอิสระในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันไดิ์้

2.4	 บทบาทของการให้น�ำย่อยตับอ่อนในผู้ปั่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉั่ยบพลิัน	 (role	 of	 pancreatic	

enzyme	supplement	therapy	in	patients	with	acute	pancreatitis)	

 ไม่แนะนำให้ให้น�ำย่อยต่ับอ่อนในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันทิุกราย โดิ์ยเฉัพาะในชุ่วง 5-10 

วันแรกขึ้องการรักษา เน้�องจากไม่พบประโยชุน์ขึ้องการให้น�ำย่อยต่ับอ่อนในผ่่้ป่วยกลุ่มนี� การให้น�ำย่อยต่ับ

อ่อนจะมีประโยชุน์เฉัพาะในผ่่้ป่วยทิี�สงสัยภิาวะพร่องน�ำย่อยตั่บอ่อน เชุ่น ผ่่้ป่วยทีิ�มีอาการถ่ายเป็นมันลอย 

(steatorrhea) ต่รวจพบไขึ้มนัปนในอุจจาระ หรอ้ผ่่ป้ว่ยทิี�มโีรคต่บัออ่นอกัเสบเร้�อรงัรว่มดิ์ว้ย นอกจากนี�ยงัพบ

ภิาวะพร่องน�ำย่อยตั่บอ่อนหลังจากอาการขึ้องโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันดีิ์ขึ้่�น โดิ์ยมีการศ่กษาแบบ 

meta analysis ในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันจำนวน 1,495 ราย พบภิาวะพร่องน�ำย่อยต่ับอ่อนถ่ง

ร้อยละ 27.1 โดิ์ยภิาวะนี�สมัพันธ์กบัความรุนแรงขึ้องการทิำลายเน้�อเย้�อต่บัอ่อน โดิ์ยพบบ่อยในผ่่ป่้วยโรคต่บัอ่อน

อักเสบเฉีัยบพลันจากแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 22.7) ผ่่้ป่วยโรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันแบบรุนแรง (ร้อยละ 

33.4) และผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันแบบมีเน้�อต่าย (ร้อยละ 32)(72) จ่งควรต่รวจต่ิดิ์ต่ามอาการขึ้อง

ภิาวะพร่องน�ำย่อยต่ับอ่อน และต่รวจเพิ�มเต่ิมถ้าสงสัยภิาวะนี� เชุ่น การส่งต่รวจไขึ้มันในอุจจาระหร้อ fecal 

elastase(73) โดิ์ยแนะนำให้ต่รวจติ่ดิ์ต่ามอย่างน้อย 6-18 เดิ์อ้นหลังจากทิี�มอีาการโรคตั่บออ่นอกัเสบเฉีัยบพลนั 

โดิ์ยเฉัพาะในผ่่้ป่วยทิี�มีความเสี�ยงส่ง ไดิ์้แก่ โรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันจากแอลกอฮอล์ โรคต่ับอ่อนอักเสบ

เฉัียบพลันแบบรุนแรง และโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันแบบมีเน้�อต่าย และพิจารณาให้น�ำย่อยต่ับอ่อน

ในผ่่้ป่วยทิี�มีภิาวะพร่องน�ำย่อยต่ับอ่อน(74) 

สร์ปั
	 โรคตั่บอ่อนอักเสบเฉีัยบพลันเป็นโรคทิี�พบได้ิ์บอ่ยและมีการดิ์ำเนินโรคทิี�หลากหลายต่ามความรุนแรง

ขึ้องโรค ในปัจจุบันการให้การรักษาทิางโภิชุนาการนับว่ามีความสำคัญเป็นอย่างยิ�ง โดิ์ยชุ่วยลดิ์อัต่ราการต่าย

และภิาวะแทิรกซึ่อ้นในผ่่ป้ว่ยโรคต่บัออ่นอกัเสบเฉัยีบพลนัไดิ์ ้ในปจัจบุนัควรใหอ้าหารทิางปากหรอ้อาหารทิาง

ทิางเดิ์ินอาหารมากกว่าการงดิ์อาหารหร้อการให้อาหารทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ เน้�องจากปลอดิ์ภิัยและส่งผ่ลดิ์ีต่่อ

ผ่่ป้ว่ย โดิ์ยในผ่่ป่้วยโรคตั่บออ่นอักเสบเฉีัยบพลันแบบไม่รนุแรงสามารถให้อาหารปกติ่ทิางปากได้ิ์เลยเม้�ออาการ

เริ�มดิ์ีข่ึ้�น สำหรับผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลันแบบรุนแรงปานกลางและรุนแรง สามารถให้อาหารทิาง

ปากได้ิ์ และประเมินการรับประทิานอาหารใน 72 ชุั�วโมงแรก ถา้ไมส่ามารถรับอาหารทิางปากได้ิ์หรอ้รับไดิ์แ้ต่่

ไม่เพียงพอ ควรพิจารณาให้อาหารทิางทิางเดิ์ินอาหาร ส่วนอาหารทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำมีความจำเป็นเฉัพาะใน

ผ่่้ป่วยทิี�รับอาหารทิางทิางเดิ์ินอาหารไม่ไดิ์้หร้อไม่เพียงพอเทิ่านั�น 



35The Stories of Success

รูปัท่�	1. แสดิ์งการให้การดิ์่แลรักษาทิางโภิชุนาการในผ่่้ป่วยโรคต่ับอ่อนอักเสบเฉัียบพลัน



36 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

เอกสารอ้างอิง

1. Tenner S, Steinberg WM. Acute Pancreatitis. In: Feldman M, Friedman LS, Brandt LJ, 

editors. Sleisenger and Fordtran’s gastrointestinal and liver disease. 10th ed. Philadelphia: 

Elsevier Inc.; 2016. p. 969-93.

2. Tenner S, Baillie J, DeWitt J, Vege SS, American College of G. American College of Gas-

troenterology guideline: management of acute pancreatitis. Am J Gastroenterol. 

2013;108(9):1400-15; 16.

3. Fagenholz PJ, Castillo CF, Harris NS, Pelletier AJ, Camargo CA, Jr. Increasing United States 

hospital admissions for acute pancreatitis, 1988-2003. Annals of epidemiology. 

2007;17(7):491-7.

4. Yadav D, Lowenfels AB. Trends in the epidemiology of the first attack of acute pancre-

atitis: a systematic review. Pancreas. 2006;33(4):323-30.

5. Arvanitakis M, Ockenga J, Bezmarevic M, Gianotti L, Krznaric Z, Lobo DN, et al. ESPEN 

guideline on clinical nutrition in acute and chronic pancreatitis. Clin Nutr. 2020;39(3): 

612-31.

6. Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, Gooszen HG, Johnson CD, Sarr MG, et al. Classification 

of acute pancreatitis--2012: revision of the Atlanta classification and definitions by inter-

national consensus. Gut. 2013;62(1):102-11.

7. van Dijk SM, Hallensleben NDL, van Santvoort HC, Fockens P, van Goor H, Bruno MJ, et al. 

Acute pancreatitis: recent advances through randomised trials. Gut. 2017;66(11):2024-32.

8. Renner IG, Savage WT, 3rd, Pantoja JL, Renner VJ. Death due to acute pancreatitis. A 

retrospective analysis of 405 autopsy cases. Digestive diseases and sciences. 

1985;30(10):1005-18.

9. Gramlich L, Taft AK. Acute pancreatitis: practical considerations in nutrition support. 

Current gastroenterology reports. 2007;9(4):323-8.

10. Fagenholz PJ, Fernandez-del Castillo C, Harris NS, Pelletier AJ, Camargo CA, Jr. Direct 

medical costs of acute pancreatitis hospitalizations in the United States. Pancreas. 

2007;35(4):302-7.

11. Jenkins A, Shapiro J. Clinical Guideline Highlights for the Hospitalist: Initial Management 

of Acute Pancreatitis in the Hospitalized Adult. J Hosp Med. 2019;14(12):764-5.

12. Marik PE, Zaloga GP. Meta-analysis of parenteral nutrition versus enteral nutrition in 

patients with acute pancreatitis. Bmj. 2004;328(7453):1407.

13. Pan LL, Li J, Shamoon M, Bhatia M, Sun J. Recent Advances on Nutrition in Treatment 

of Acute Pancreatitis. Frontiers in immunology. 2017;8:762.

14. Shaw JH, Wolfe RR. Glucose, fatty acid, and urea kinetics in patients with severe pancre-



37The Stories of Success

atitis. The response to substrate infusion and total parenteral nutrition. Annals of surgery. 

1986;204(6):665-72.

15. Dickerson RN, Vehe KL, Mullen JL, Feurer ID. Resting energy expenditure in patients with 

pancreatitis. Critical care medicine. 1991;19(4):484-90.

16. Meier R, Ockenga J, Pertkiewicz M, Pap A, Milinic N, Macfie J, et al. ESPEN Guidelines on 

Enteral Nutrition: Pancreas. Clinical nutrition. 2006;25(2):275-84.

17. Bouffard YH, Delafosse BX, Annat GJ, Viale JP, Bertrand OM, Motin JP. Energy expenditure 

during severe acute pancreatitis. JPEN Journal of parenteral and enteral nutrition. 

1989;13(1):26-9.

18. Sitzmann JV, Steinborn PA, Zinner MJ, Cameron JL. Total parenteral nutrition and alter-

nate energy substrates in treatment of severe acute pancreatitis. Surgery, gynecology & 

obstetrics. 1989;168(4):311-7.

19. Hill GL. Jonathan E. Rhoads Lecture. Body composition research: implications for the 

practice of clinical nutrition. JPEN Journal of parenteral and enteral nutrition. 

1992;16(3):197-218.

20. Meier RF, Beglinger C. Nutrition in pancreatic diseases. Best practice & research Clinical 

gastroenterology. 2006;20(3):507-29.

21. Khan R, Jehangir W, Regeti K, Yousif A. Hypertriglyceridemia-Induced Pancreatitis: Choice 

of Treatment. Gastroenterology research. 2015;8(3-4):234-6.

22. Solomon SS, Duckworth WC, Jallepalli P, Bobal MA, Iyer R. The glucose intolerance of 

acute pancreatitis: hormonal response to arginine. Diabetes. 1980;29(1):22-6.

23. Krueger K, McClave SA, Martindale RG. Pancreatitis. In: Mueller CM, editor. The ASPEN 

Adult Nutrition Support Core Curriculum. Third ed. the United States: American Society 

for Parenteral and Enteral Nutrition; 2017. p. 549-64.

24. Working Party of the Australasian Pancreatic C, Smith RC, Smith SF, Wilson J, Pearce C, 

Wray N, et al. Summary and recommendations from the Australasian guidelines for the 

management of pancreatic exocrine insufficiency. Pancreatology : official journal of the 

International Association of Pancreatology. 2016;16(2):164-80.

25. Kohn CL, Brozenec S, Foster PF. Nutritional support for the patient with pancreatobiliary 

disease. Critical care nursing clinics of North America. 1993;5(1):37-45.

26. Ong JP, Fock KM. Nutritional support in acute pancreatitis. Journal of digestive diseases. 

2012;13(9):445-52.

27. Lugli AK, Carli F, Wykes L. The importance of nutrition status assessment: the case of 

severe acute pancreatitis. Nutrition reviews. 2007;65(7):329-34.

28. De Waele B, Vierendeels T, Willems G. Vitamin status in patients with acute pancreatitis. 



38 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

Clinical nutrition. 1992;11(2):83-6.

29. Lakananurak N, Gramlich L. Nutrition management in acute pancreatitis: Clinical practice 

consideration. World J Clin Cases. 2020;8(9):1561-73.

30. Kittikundecha T LN, Rerknimitr R. Using Nutrition Risk Scores to Predict Hospital Length 

of Stay in Mild Acute Pancreatitis: A Prospective Cohort Study. . J Med Assoc Thai. 

2019(102):38.

31. Daruneewan Warodomwichit PY, Ouppatham Supasyndh. Thai Clinical Practice Recom-

mendations for NutritionalManagement in Adult Hospitalized Patients 2017 Part 1: En-

teral Nutrition (Recommendation 1-4). Thai JPEN 2019;27(1):10-38.

32. Martinez J, Johnson CD, Sanchez-Paya J, de Madaria E, Robles-Diaz G, Perez-Mateo M. 

Obesity is a definitive risk factor of severity and mortality in acute pancreatitis: an up-

dated meta-analysis. Pancreatology : official journal of the International Association of 

Pancreatology. 2006;6(3):206-9.

33. Dobszai D, Matrai P, Gyongyi Z, Csupor D, Bajor J, Eross B, et al. Body-mass index cor-

relates with severity and mortality in acute pancreatitis: A meta-analysis. World journal 

of gastroenterology. 2019;25(6):729-43.

34. Jacobson BC, Vander Vliet MB, Hughes MD, Maurer R, McManus K, Banks PA. A prospec-

tive, randomized trial of clear liquids versus low-fat solid diet as the initial meal in mild 

acute pancreatitis. Clinical gastroenterology and hepatology : the official clinical practice 

journal of the American Gastroenterological Association. 2007;5(8):946-51; quiz 886.

35. Sathiaraj E, Murthy S, Mansard MJ, Rao GV, Mahukar S, Reddy DN. Clinical trial: oral feed-

ing with a soft diet compared with clear liquid diet as initial meal in mild acute pancre-

atitis. Alimentary pharmacology & therapeutics. 2008;28(6):777-81.

36. Larino-Noia J, Lindkvist B, Iglesias-Garcia J, Seijo-Rios S, Iglesias-Canle J, Dominguez-Munoz 

JE. Early and/or immediately full caloric diet versus standard refeeding in mild acute 

pancreatitis: a randomized open-label trial. Pancreatology : official journal of the Inter-

national Association of Pancreatology. 2014;14(3):167-73.

37. Singer P, Blaser AR, Berger MM, Alhazzani W, Calder PC, Casaer MP, et al. ESPEN guideline 

on clinical nutrition in the intensive care unit. Clin Nutr. 2019;38(1):48-79.

38. McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, Warren MM, Johnson DR, Braunschweig C, et al. 

Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult 

Critically Ill Patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Par-

enteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.). JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2016;40(2):159-211.

39. Allingstrup MJ, Esmailzadeh N, Wilkens Knudsen A, Espersen K, Hartvig Jensen T, Wiis J, 

et al. Provision of protein and energy in relation to measured requirements in intensive 



39The Stories of Success

care patients. Clinical nutrition. 2012;31(4):462-8.

40. Gianotti L, Meier R, Lobo DN, Bassi C, Dejong CH, Ockenga J, et al. ESPEN Guidelines on 

Parenteral Nutrition: pancreas. Clinical nutrition. 2009;28(4):428-35.

41. Petrov MS, Windsor JA. Nutritional management of acute pancreatitis: the concept of 

‘gut rousing’. Current opinion in clinical nutrition and metabolic care. 2013;16(5):557-63.

42. O’Keefe SJ, Lee RB, Li J, Stevens S, Abou-Assi S, Zhou W. Trypsin secretion and turnover 

in patients with acute pancreatitis. American journal of physiology Gastrointestinal and 

liver physiology. 2005;289(2):G181-7.

43. McClave SA, Greene LM, Snider HL, Makk LJ, Cheadle WG, Owens NA, et al. Comparison 

of the safety of early enteral vs parenteral nutrition in mild acute pancreatitis. JPEN 

Journal of parenteral and enteral nutrition. 1997;21(1):14-20.

44. Al-Omran M, Albalawi ZH, Tashkandi MF, Al-Ansary LA. Enteral versus parenteral nutrition 

for acute pancreatitis. The Cochrane database of systematic reviews. 2010(1):CD002837.

45. Yi F, Ge L, Zhao J, Lei Y, Zhou F, Chen Z, et al. Meta-analysis: total parenteral nutrition 

versus total enteral nutrition in predicted severe acute pancreatitis. Internal medicine. 

2012;51(6):523-30.

46. Yao H, He C, Deng L, Liao G. Enteral versus parenteral nutrition in critically ill patients 

with severe pancreatitis: a meta-analysis. European journal of clinical nutrition. 

2018;72(1):66-8.

47. Wu P, Li L, Sun W. Efficacy comparisons of enteral nutrition and parenteral nutrition in 

patients with severe acute pancreatitis: a meta-analysis from randomized controlled 

trials. Bioscience reports. 2018;38(6).

48. Rinninella E, Annetta MG, Serricchio ML, Dal Lago AA, Miggiano GA, Mele MC. Nutritional 

support in acute pancreatitis: from physiopathology to practice. An evidence-based 

approach. European review for medical and pharmacological sciences. 2017;21(2):421-32.

49. Xu CF, Huang XX, Shen YZ, Wang XP, Gong L, Wang YD. [The effects of enteral nutrition 

versus total parenteral nutrition on gut barrier function in severe acute pancreatitis]. 

Zhonghua nei ke za zhi. 2011;50(5):370-3.

50. Kotani J, Usami M, Nomura H, Iso A, Kasahara H, Kuroda Y, et al. Enteral nutrition prevents 

bacterial translocation but does not improve survival during acute pancreatitis. Archives 

of surgery. 1999;134(3):287-92.

51. Bakker OJ, van Brunschot S, van Santvoort HC, Besselink MG, Bollen TL, Boermeester 

MA, et al. Early versus on-demand nasoenteric tube feeding in acute pancreatitis. The 

New England journal of medicine. 2014;371(21):1983-93.

52. Li X, Ma F, Jia K. Early enteral nutrition within 24 hours or between 24 and 72 hours for 



40 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

acute pancreatitis: evidence based on 12 RCTs. Med Sci Monit. 2014;20:2327-35.

53. Chang YS, Fu HQ, Xiao YM, Liu JC. Nasogastric or nasojejunal feeding in predicted severe 

acute pancreatitis: a meta-analysis. Critical care. 2013;17(3):R118.

54. Ramanathan M, Aadam AA. Nutrition Management in Acute Pancreatitis. Nutrition in 

clinical practice : official publication of the American Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition. 2019;34 Suppl 1:S7-S12.

55. Tiengou LE, Gloro R, Pouzoulet J, Bouhier K, Read MH, Arnaud-Battandier F, et al. Semi-el-

emental formula or polymeric formula: is there a better choice for enteral nutrition in 

acute pancreatitis? Randomized comparative study. JPEN Journal of parenteral and 

enteral nutrition. 2006;30(1):1-5.

56. Endo A, Shiraishi A, Fushimi K, Murata K, Otomo Y. Comparative effectiveness of elemen-

tal formula in the early enteral nutrition management of acute pancreatitis: a retrospec-

tive cohort study. Annals of intensive care. 2018;8(1):69.

57. Petrov MS, Loveday BP, Pylypchuk RD, McIlroy K, Phillips AR, Windsor JA. Systematic 

review and meta-analysis of enteral nutrition formulations in acute pancreatitis. 

The British journal of surgery. 2009;96(11):1243-52.

58. Steevens EC, Lipscomb AF, Poole GV, Sacks GS. Comparison of continuous vs intermittent 

nasogastric enteral feeding in trauma patients: perceptions and practice. Nutrition in 

clinical practice : official publication of the American Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition. 2002;17(2):118-22.

59. Van Dyck L, Casaer MP. Intermittent or continuous feeding: any difference during the 

first week? Current opinion in critical care. 2019;25(4):356-62.

60. Investigators N-SS, Finfer S, Chittock DR, Su SY, Blair D, Foster D, et al. Intensive versus 

conventional glucose control in critically ill patients. The New England journal of med-

icine. 2009;360(13):1283-97.

61. Mirtallo J, Canada T, Johnson D, Kumpf V, Petersen C, Sacks G, et al. Safe practices for 

parenteral nutrition. JPEN Journal of parenteral and enteral nutrition. 2004;28(6):S39-70.

62. Hall JC, Heel K, McCauley R. Glutamine. The British journal of surgery. 1996;83(3):305-12.

63. Asrani V, Chang WK, Dong Z, Hardy G, Windsor JA, Petrov MS. Glutamine supplementation 

in acute pancreatitis: a meta-analysis of randomized controlled trials. Pancreatology : 

official journal of the International Association of Pancreatology. 2013;13(5):468-74.

64. Yong L, Lu QP, Liu SH, Fan H. Efficacy of Glutamine-Enriched Nutrition Support for Patients 

With Severe Acute Pancreatitis: A Meta-Analysis. JPEN Journal of parenteral and enteral 

nutrition. 2016;40(1):83-94.

65. van Minnen LP, Timmerman HM, Lutgendorff F, Verheem A, Harmsen W, Konstantinov 



41The Stories of Success

SR, et al. Modification of intestinal flora with multispecies probiotics reduces bacterial 

translocation and improves clinical course in a rat model of acute pancreatitis. Surgery. 

2007;141(4):470-80.

66. Akyol S, Mas MR, Comert B, Ateskan U, Yasar M, Aydogan H, et al. The effect of antibi-

otic and probiotic combination therapy on secondary pancreatic infections and oxidative 

stress parameters in experimental acute necrotizing pancreatitis. Pancreas. 2003;26(4):363-7.

67. Olah A, Belagyi T, Issekutz A, Gamal ME, Bengmark S. Randomized clinical trial of specific 

lactobacillus and fibre supplement to early enteral nutrition in patients with acute pan-

creatitis. The British journal of surgery. 2002;89(9):1103-7.

68. Kecskes G, Belagyi T, Olah A. [Early jejunal nutrition with combined pre- and probiotics 

in acute pancreatitis--prospective, randomized, double-blind investigations]. Magyar 

sebeszet. 2003;56(1):3-8.

69. Qin HL, Zheng JJ, Tong DN, Chen WX, Fan XB, Hang XM, et al. Effect of Lactobacillus 

plantarum enteral feeding on the gut permeability and septic complications in the pa-

tients with acute pancreatitis. European journal of clinical nutrition. 2008;62(7):923-30.

70. Besselink MG, van Santvoort HC, Buskens E, Boermeester MA, van Goor H, Timmerman 

HM, et al. Probiotic prophylaxis in predicted severe acute pancreatitis: a randomised, 

double-blind, placebo-controlled trial. Lancet. 2008;371(9613):651-9.

71. Lei QC, Wang XY, Xia XF, Zheng HZ, Bi JC, Tian F, et al. The role of omega-3 fatty acids 

in acute pancreatitis: a meta-analysis of randomized controlled trials. Nutrients. 

2015;7(4):2261-73.

72. Hollemans RA, Hallensleben NDL, Mager DJ, Kelder JC, Besselink MG, Bruno MJ, et al. 

Pancreatic exocrine insufficiency following acute pancreatitis: Systematic review and 

study level meta-analysis. Pancreatology : official journal of the International Association 

of Pancreatology. 2018;18(3):253-62.

73. Dominguez-Munoz JE. Diagnosis and treatment of pancreatic exocrine insufficiency. 

Current opinion in gastroenterology. 2018;34(5):349-54.

74. Toouli J, Biankin AV, Oliver MR, Pearce CB, Wilson JS, Wray NH, et al. Management of 

pancreatic exocrine insufficiency: Australasian Pancreatic Club recommendations. The 

Medical journal of Australia. 2010;193(8):461-7.



42 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

โปร์เเกร์ม antibiotic 
stewardship: อะไร์ อย่างไร์ 

เเล้ะผู้ล้ล้ัพธ์์
(antibiotic stewardship 

program: what, how 
and outcome)

ธินวรรณ	ชื�นจัิตต์
โชติรัตน์	นคราน์รักษ์์

 ปัญหาเชุ้�อแบคทิีเรียดิ์้�อยาถ้อเป็นปัญหาสาธารณสุขึ้ทีิ�สำคัญทัิ�วโลก ขึ้้อม่ลจาก national antimi-

crobial resistant surveillance center, Thailand (NARST) พบอัต่ราการเกิดิ์เชุ้�อแบคทิีเรียดิ์้�อยา โดิ์ย

เฉัพาะเชุ้�อแบคทิีเรียแกรมลบด้ิ์�อยาต้่านจุลชุีพเพิ�มส่งข่ึ้�น ขึ้้อม่ลเชุ้�อ Klebsiella pneumoniae ทิี�ดิ์้�อ 

meropenem ในปี พ.ศ. 2553 เป็นร้อยละ 0.5 และในปี พ.ศ. 2563 เพิ�มเป็นร้อยละ 11.7(1)  โดิ์ยอัต่ราการ

ดิ์้�อยาเพิ�มส่งขึ้่�นในทิุก ๆ ปี ผ่่้ป่วยทิี�ต่ิดิ์เชุ้�อแบคทิีเรียดิ์้�อยาจะมีอัต่ราการเสียชุีวิต่ และระยะเวลาในการรักษา

ต่ัวในโรงพยาบาลส่งกว่าผ่่้ป่วยทิี�ไม่ไดิ์้ต่ิดิ์เชุ้�อแบคทิีเรียดิ์้�อยา  นอกจากนี�ผ่่้ป่วยทิี�ต่ิดิ์เชุ้�อแบคทิีเรียดิ์้�อยาจะไดิ์้

รบัการรกัษาในหอผ่่ป้ว่ยอายรุกรรมวกิฤต่ในสดัิ์สว่นทิี�มากกวา่ผ่่ป้ว่ยทีิ�ไมไ่ดิ์ต้่ดิิ์เชุ้�อแบคทิเีรยีดิ์้�อยา(2) โดิ์ยสาเหตุ่

การเกิดิ์เชุ้�อแบคทิีเรียดิ์้�อยา ไดิ์้แก่ ไดิ์้รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน การใส่อุปกรณ์ทิางการ

แพทิย์ต่่าง ๆ และการใชุ้ยาต่้านจุลชุีพแบบออกฤทิธิ�กว้าง  เป็นต่้น(3) เป้าหมายขึ้อง world health organi-

zation (WHO) เกี�ยวกับเชุ้�อแบคทิีเรียดิ์้�อยาต่้านจุลชุีพ ไดิ์้แก่ 1. ส่งเสริมการรับร่้และความเขึ้้าใจเกี�ยวกับเชุ้�อ

ดิ์้�อยาต้่านจุลชีุพผ่า่นทิางการส้�อสารและการให้ความร่อ้ย่างเหมาะสม 2. สร้างความเข้ึ้มแข็ึ้งในส่วนความร่แ้ละ

หลักฐานเชุิงประจักษ์ผ่่านทิางการเฝ่้าระวังและการวิจัย 3. ลดิ์อุบัต่ิการณ์การต่ิดิ์เชุ้�อผ่่านทิางสุขึ้าภิิบาล และ

การป้องกันการต่ิดิ์เชุ้�อทิี�เหมาะสม 4. ส่งเสริมให้เกิดิ์การใชุ้ยาต่้านจุลชุีพอย่างเหมาะสมทิั�งในคนและในสัต่ว์ 

และพัฒนากระบวนการวินิจฉััย การคิดิ์ค้นยาและวัคซึ่ีนใหม่ ๆ เพ้�อรักษาหร้อป้องกันการต่ิดิ์เชุ้�อ โดิ์ย

กระบวนการ Antibiotic stewardship program ถ้อเป็นกระบวนการหน่�งทิี�จะสามารถส่งเสริมให้เกิดิ์การใชุ้
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ยาปฏิิชุีวนะอย่างเหมาะสม ซึ่่�งเป็นเป้าหมายทิี�สำคัญเป้าหมายหน่�งขึ้อง WHO(4) 

 Antibiotic stewardship program (ASP) ค้อกระบวนการส่งเสริมและกำกับการใชุ้ยาปฏิิชุีวนะให้

เกิดิ์ความสมเหตุ่สมผ่ลทิั�งขึ้้อบ่งใชุ้ ขึ้นาดิ์ยา วิธีการให้ยา และระยะเวลาในการรักษา ซึ่่�งส่งผ่ลประโยชุน์ในแง่

ขึ้องการลดิ์อัต่ราการต่ิดิ์เชุ้�อ Clostridioides difficile ลดิ์การเกิดิ์เชุ้�อแบคทิีเรียดิ์้�อยา และลดิ์ค่าใชุ้จ่ายดิ์้าน

การใชุ้ยาฆ่่าเชุ้�อขึ้องโรงพยาบาล(5) สำหรับมาต่รการในการจัดิ์ทิำกระบวนการ ASP ดิ์ังนี�(6)

	 1.	Hospital	leadership	commitment คอ้ ผ่่น้ำองคก์รมมีาต่รการสนบัสนนุกระบวนการทิำงาน

ขึ้อง ASP ในแง่ขึ้องทิรัพยากรต่่าง ๆ เชุ่น ระบบการเงิน ระบบสารสนเทิศในการต่ิดิ์ต่ามขึ้้อม่ล นอกจากนี�ยัง

อาจมีการสนับสนุนในส่วนขึ้องนโยบายเพ้�อทิำให้เกิดิ์ความต่ระหนักถ่งความสำคัญขึ้องกระบวนการ ASP ซึ่่�ง

ส่งผ่ลให้เกิดิ์การสนับสนุนจากบุคลากรทิางการแพทิย์และหน่วยงานต่่าง ๆ ภิายในโรงพยาบาล เชุ่น แพทิย์ 

พยาบาล เภิสัชุกร ฝ่่ายจุลชุีววิทิยาและฝ่่ายสารสนเทิศ เป็นต่้น

	 2.	Accountability ค้อ การมีผ่่้นำทีิมในการจัดิ์ต่ั�งกระบวนการ ASP ซึ่่�งอาจจะเป็นแพทิย์ หร้อ

เภิสัชุกร โดิ์ยผ่่้นำทิีมควรมีทิักษะในการจัดิ์การ ทิักษะการส้�อสารทิี�ดิ์ี และควรมีความสม�ำเสมอในการ 

stewardship rounds จ่งจะทิำให้การดิ์ำเนินงานขึ้อง ASP ประสบผ่ลสำเร็จไดิ์้

 3.	Pharmacy	expertise ค้อ การมีเภิสัชุกรทิี�มีหน้าทิี�หลักในการรับผ่ิดิ์ชุอบกระบวนการ ASP ซึ่่�ง

อาจจะเป็นเภิสัชุกรเฉัพาะทิางดิ์้านโรคต่ิดิ์เชุ้�อ หร้อเภิสัชุกรคลินิกไดิ์้เชุ่นกัน

	 4.	Action ค้อกระบวนการหร้อมาต่รการต่่าง ๆ ทิี�ส่งผ่ลให้กระบวนการ ASP ประสบความสำเร็จ 

โดิ์ยแต่่ละโรงพยาบาลควรเล้อกกระบวนการหร้อมาต่รการให้เหมาะสมกับบริบทิขึ้องโรงพยาบาลนั�น ๆ ซึ่่�ง

มาต่รการหร้อกระบวนการต่่าง ๆ ทิี�สำคัญ มีดิ์ังต่่อไปนี�

 4.1 Preauthorization คอ้ กระบวนการจำกัดิ์คำสั�งใชุย้า โดิ์ยแพทิย์ทิี�จะทิำการสั�งใชุย้าจะต่อ้ง

ปร่กษาและขึ้ออนุญาต่แพทิย์เฉัพาะทิาง โดิ์ยในกรณียาปฏิิชีุวนะต่้องเป็นแพทิย์เฉัพาะทิางโรคต่ิดิ์เชุ้�อ เพ้�อ

ประเมินความเหมาะสมขึ้องขึ้้อบ่งชุี�ก่อนจะเริ�มใชุ้ยา

 4.2 Prospective audit and feedback ค้อ การประเมินความเหมาะสมและให้คำแนะนำ

ขึ้องคำสั�งใชุ้ยาเม้�อแพทิย์สั�งใชุ้ยาไปแล้ว ซึ่่�งการประเมินความเหมาะสมในการใชุ้ยาจะประเมินในแง่ขึ้องข้ึ้อบง่

ใชุ้ ขึ้นาดิ์ยา วิธีการให้ยา และระยะเวลาในการรักษา ซึ่่�งสามารถอ้างอิงไดิ์้จากแนวทิางการรักษา และเม้�อ

ประเมินแล้วพบความไม่เหมาะสมในการสั�งใชุ้ยาจะมีการให้คำแนะนำแก่แพทิย์ผ่่้สั�งใชุ้ยาต่่อไป 

 4.3 Facility-specific treatment guidelines ค้อ การจัดิ์ทิำแนวทิางการรักษาทิี�จำเพาะต่่อ

สถานพยาบาลนั�น ๆ โดิ์ยอ้างอิงจากแนวทิางการรักษาในปัจจุบัน เพ้�อเป็นแนวทิางให้แพทิย์เล้อกชุนิดิ์ขึ้องยา

ปฏิิชุีวนะ ขึ้นาดิ์ยา และระยะเวลาทิี�ใชุ้ในการรักษาไดิ์้อย่างเหมาะสม

	 5.	Tracking ค้อ การต่ิดิ์ต่ามและการประเมินผ่ลการดิ์ำเนินงานขึ้องกระบวนการ ASP ทิั�งในส่วน

ขึ้้อม่ลการสั�งใชุ้ยาปฏิิชุีวนะ เชุ่น ขึ้้อบ่งใชุ้ ขึ้นาดิ์ยา วิธีการให้ยา และระยะเวลาในการรักษา เป็นต่้น ขึ้้อม่ล

การดิ์้�อยาขึ้องเชุ้�อแบคทิีเรียในโรงพยาบาล และปริมาณการใชุ้ยาปฏิิชุีวนะ เชุ่น days of therapy (DOTs) 

หร้อ defined daily dose (DDD) เป็นต่้น
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	 6.	Reporting ค้อ การรายงานผ่ลการปฏิิบัต่ิงานกระบวนการ ASP ให้แก่บุคลากรทิางการแพทิย์ทิี�

เกี�ยวขึ้้อง เชุ่น แพทิย์ผ่่้สั�งใชุ้ยา เภิสัชุกร พยาบาล เป็นต่้น 

	 7.	Education คอ้ การให้ความร่แ้ก่บคุลากรทิางการแพทิย์เกี�ยวกับการใชุ้ยาปฏิชีิุวนะอย่างถก่ต้่อง

และสมเหตุ่สมผ่ล ซึ่่�งถ้อเป็นหัวใจสำคัญในการทิำกระบวนการ ASP

 จากกระบวนการทิี�ไดิ์ก้ลา่วไปนั�นจะเหน็วา่กระบวนการการทิำ ASP นั�นมมีากมายหลายกระบวนการ

ทิั�งนี�ในแต่่ละสถานพยาบาลอาจไม่จำเป็นทิี�ต่้องทิำครบทัิ�ง 7 กระบวนการ อาจเล้อกเพียงบางกระบวนการ 

ซึ่่�งขึ้่�นกับความเหมาะสมและบริบทิขึ้องแต่่ละสถานพยาบาล

โครงการส่งเสรมิการใชย้าปัฏิชิว่นะอยา่งสมเหตส์มผลิ	(antibiotic	stewardship	pro-
gram,	ASP)	ณ	โรงพยาบาลิจั์ฬาลิงกรณ์	สภัากาชาดไทย
 โครงการส่งเสริมการใชุ้ยาปฏิิชุีวนะอย่างสมเหตุ่สมผ่ล (antibiotic stewardship program, ASP)                 

ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย มีจุดิ์เริ�มต่้นเม้�อปี พ.ศ. 2555 ดิ์ำเนินการโดิ์ยคณะเภิสัชุศาสต่ร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย ร่วมกับหน่วยโรคต่ิดิ์เชุ้�อ ฝ่่ายอายุรศาสต่ร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภิากาชุาดิ์ไทิย ซึ่่�งเริ�มต่้นจากหอผ่่้ป่วยสวัสดิ์ิ�ล้อมหร้อหอผ่่้ป่วยภิ่มิสิริ 17C ในปัจจุบัน ต่่อมาในปี พ.ศ. 2559 

มกีารเพิ�มข่ึ้�นขึ้องเชุ้�อด้ิ์�อยาประเภิทิ carbapenem-resistant Enterobacterales (CRE) จง่ทิำให้ในปี พ.ศ. 2560 

มีการขึ้ยายโครงการไปยังหอผ่่้ป่วยอายุรศาสต่ร์อีก 5 หอผ่่้ป่วย ไดิ์้แก่ หอผ่่้ป่วยภิ่มิสิริ 18B1, 18B2, 19B1, 

19B2 และ 26A  ในปเีดิ์ยีวกนัหนว่ยโรคต่ดิิ์เชุ้�อ ฝ่า่ยกมุารเวชุศาสต่ร ์โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ์สภิากาชุาดิ์ไทิย 

มีการเริ�มต่้นโครงการ ASP เชุ่นกัน และในปี พ.ศ. 2561 จ่งไดิ์้มีการจัดิ์ต่ั�งคณะกรรมการโครงการส่งเสริมการ

ใชุย้าปฏิชิุวีนะอยา่งสมเหต่สุมผ่ล ประกอบไปดิ์ว้ยทิมีสหวชิุาชีุพ คอ้ อาจารยแ์พทิยส์าขึ้าและหนว่ยโรคต่ดิิ์เชุ้�อ 

แพทิย์เฉัพาะทิางสาขึ้าโรคติ่ดิ์เชุ้�อ อาจารย์ภิาควิชุาจุลชุวีวทิิยา อาจารย์เภิสัชุกร และเภิสัชุกรโรงพยาบาล และ

ไดิ์้รับความร่วมม้อจากฝ่่ายเทิคโนโลยีสารสนเทิศสำหรับข้ึ้อม่ลเพ้�อวิเคราะห์และนำข้ึ้อม่ลเพ้�อไปพัฒนางาน

ให้ดิ์ียิ�งขึ้่�น โดิ์ยวัต่ถุประสงค์หลักขึ้องโครงการ ค้อ เพ้�อให้เกิดิ์การใชุ้ยาปฏิิชุีวนะอย่างสมเหตุ่สมผ่ลทิั�งในดิ์้าน

ขึ้้อบ่งใชุ้ ขึ้นาดิ์ยา และระยะเวลาในการรักษา เพิ�มประสิทิธิภิาพและความปลอดิ์ภิัยให้แก่ผ่่้ป่วย รวมถ่งเป็น

แหล่งเรียนร่้และสร้างงานวิจัยทิี�เกี�ยวข้ึ้องกับการส่งเสริมให้เกิดิ์การใชุ้ยาปฏิิชีุวนะอย่างสมเหตุ่สมผ่ล โดิ์ยร่ป

แบบการทิำงานจะทิำในลักษณะการให้คำแนะนำกับแพทิย์และพยาบาลบนหอผ่่ป่้วย ทัิ�งในแง่ขึ้องการประเมิน

และให้ขึ้้อเสนอแนะในการสั�งใชุ้ยา (prospective audit and feedback) รวมถ่งการให้ความร่้เกี�ยวกับ

การใชุ้ยาปฏิิชุีวนะ (education) และจะมีการรายงานผ่ลการดิ์ำเนินงานให้แก่ทีิ�ประชุุมะคณะกรรมการ

โครงการส่งเสริมการใชุ้ยาปฏิิชุีวนะอย่างสมเหตุ่สมผ่ลเป็นประจำ (reporting) 

 สำหรับโครงการ ASP ณ หอผ่่้ป่วยอายุรศาสต่ร์ 6 หอผ่่้ป่วยทิี�ผ่่านมานั�น จากการดิ์ำเนินโครงการ

พบว่าสามารถลดิ์ปริมาณการใชุ้ยาต้่านจุลชุีพในหน่วยสำหรับการรักษาต่่อวันต่ามข้ึ้อบ่งใชุ้หลักขึ้องยา

ในผ่่้ใหญ่ หร้อ DDD ไดิ์้ โดิ์ยก่อนเริ�มโครงการ ASP มีปริมาณการใชุ้ยาต่้านจุลชุีพ 1484.2 DDD ต่่อ 1,000 

ผ่่้ป่วย-วัน และหลังเริ�มโครงการ ASP มีปริมาณการใชุ้ยาต่้านจุลชุีพ 1371.7 DDD ต่่อ 1,000 ผ่่้ป่วย-วัน 

ซึ่่�งลดิ์ลงคิดิ์เป็นร้อยละ 7.6 นอกจากนี�หากประเมินค่าใชุ้จ่ายในการรักษา (cost) พบว่าหลังเริ�มโครงการ ASP 
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ค่าใชุ้จ่าในการรักษาลดิ์ลงร้อยละ 18.7 เม้�อเทิียบกับก่อนดิ์ำเนินโครงการ ASP(7)

 ในปัจจุบันโครงการ ASP ไดิ์้ริเริ�มโครงการใหม่ ไดิ์้แก่ โครงการ optimization of antibiotics 

use focusing on dose optimization and therapeutic drug monitoring (TDM) ทิี�หอผ่่้ป่วยวิกฤต่ิ 

ฝ่่ายอายุรศาสต่ร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพ้�อส่งเสริมการใชุ้ยาปฏิิชุีวนะอย่างสมเหตุ่สมผ่ลในแง่ขึ้องขึ้นาดิ์

การใชุ้ยาและการต่ิดิ์ต่ามระดิ์ับยาในเล้อดิ์ในผ่่้ป่วยทีิ�ไดิ์้รับการรักษาในหอผ่่้ป่วยอายุรกรรมวิกฤต่ทีิ�ไดิ์้รับ

ยาปฏิิชุีวนะชุนิดิ์ใดิ์ชุนิดิ์หน่�งในยาปฏิิชุีวนะจำนวน 12 ชุนิดิ์ ไดิ์้แก่ meropenem, imipenem, ertapenem, 

piperacillin/tazobactam, cefoperazone/sulbactam, ampicillin/sulbactam, sulbactam, 

colistin, fosfomycin, amikacin, gentamicin และ vancomycin ซึ่่�งก่อนเริ�มโครงการ optimization of 

antibiotics use focusing on dose optimization and TDM ไดิ์้มีการเก็บขึ้้อม่ลเกี�ยวกับปัญหา

จากการใชุ้ยาปฏิิชีุวนะในหอผ่่้ป่วยวิกฤต่ิ ฝ่่ายอายุรศาสต่ร์ ผ่ลการศ่กษาพบว่าปัญหาทิี�เกี�ยวขึ้้องกับการใชุ้

ยาปฏิิชุีวนะมากทิี�สุดิ์ ค้อ การย้ดิ์ระยะเวลาขึ้องการหยดิ์ยาเขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ (prolonged infusion) ต่ั�งแต่่

การให้ยาครั�งแรก(8) หลงัจากเริ�มโครงการ optimization of antibiotics use focusing on dose optimization 

and TDM โดิ์ยใชุ้มาต่รการ prospective audit and feedback ร่วมกับ education และมี reporting 

เป็นประจำทิุกเดิ์้อน พบว่าปัญหาทิี�เกี�ยวขึ้้องกับการใชุ้ยาปฏิิชุีวนะลดิ์ลงเหล้อเพียงร้อยละ 18.3 และแพทิย์

มีการยอมรับคำแนะนำขึ้องเภิสัชุกรอย่่ทิี�ร้อยละ 88.46(9) 

 นอกจากนี�ยังมีโครงการ optimization of carbapenems treatment ซ่ึ่�งมีวัต่ถุประสงค์หลัก

เพ้�อให้เกิดิ์การใชุ้ยาในกลุ่ม carbapenems อย่างสมเหตุ่สมผ่ลในแง่ขึ้องขึ้้อบ่งชีุ� ขึ้นาดิ์ยา และระยะเวลา

ในการรักษา โดิ์ยเริ�มโครงการทิี�หอผ่่ป้ว่ยอายุรศาสต่ร์จำนวน 5 หอผ่่ป่้วยขึ้องต่ก่ภิมิ่สริ ิคอ้ 17C, 18B1, 18B2, 

19B1 และ 19B2 ไปแล้วเม้�อเดิ์้อนมกราคม พ.ศ. 2565 ทิี�ผ่่านมา 

สร์ปั
 โครงการ ASP จัดิ์ต่ั�งขึ้่�นมาเพ้�อชุ่วยให้บุคลากรทิางการแพทิย์ใชุ้ยาปฏิิชุีวนะให้มีความเหมาะสมมาก

ขึ้่�น เพิ�มประสทิิธภิิาพและความปลอดิ์ภิยัใหแ้กผ่่่ป้ว่ย เปน็แหลง่เรยีนร่ ้สรา้งงานวจิยั และลดิ์อตั่ราการเกดิิ์เชุ้�อ

ดิ์้�อยาในอนาคต่ โดิ์ยผ่า่นมาต่รการต่า่ง ๆ  ทิั�งนี�แต่ล่ะสถานพยาบาลสามารถปรบัใหเ้หมาะสมในสถานพยาบาล

ขึ้องต่นเอง
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การ์ mapping ต่อมนิำ�าเหล้่อง 
sentinel 

ในิมะเร์็งเย่�อบัุมดล้้ก
(sentinel lymph node 

mapping in 
endometrial cancer)

ภัิญญดา	ปััญญาวรานันท์

บทนำ
 มะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่ก (endometrial cancer) เป็นมะเร็งทิางนรีเวชุทิี�พบบ่อยทิี�สุดิ์ในประเทิศทิี�

พัฒนาแล้ว และมักจะพบเป็นอันดิ์ับสองรองจากมะเร็งปากมดิ์ล่กในประเทิศกำลังพัฒนา(1) ในประเทิศ

สหรัฐอเมริกาพบว่ามะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กมักจะเป็นมะเร็งทิางนรีเวชุทิี�พบบ่อยทิี�สุดิ์ และมีแนวโน้มเพิ�มข่ึ้�น

ทิุก ๆ  ปี สัมพันธ์กับความชุุกขึ้องโรคอ้วนทิี�เพิ�มขึ้่�น(2) จากการสำรวจในประเทิศไทิยขึ้องสถาบันมะเร็งแห่งชุาต่ิ

เม้�อ พ.ศ. 2562 พบว่ามะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กเป็นมะเร็งทิี�พบบ่อยอันดิ์ับทิี�สี�ในสต่รีไทิย รองจากมะเร็งเต่้านม 

มะเร็งลำไส้และทิวารหนัก และมะเร็งปากมดิ์ล่ก(3) จากอุบัต่ิการณ์ในอดิ์ีต่จนถ่งปัจจุบันจะพบว่าแนวโน้มขึ้อง

โรคมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กในประเทิศไทิยเพิ�มขึ้่�นและมีแนวโน้มเพิ�มขึ้่�นเร้�อย ๆ ในอนาคต่ เน้�องจากสภิาพ

สังคมและความเป็นอย่่ทิี�มีแนวโน้มคล้ายประเทิศทิางต่ะวันต่กมากขึ้่�น

 ผ่่้ป่วยมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กร้อยละ 90 มักจะได้ิ์รับการวินิจฉััยโรคตั่�งแต่่เป็นระยะต้่น ๆ โดิ์ย

ส่วนมากจะยังไม่พบการแพร่กระจาย การรักษาหลักมาต่รฐานในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กจะใชุ้

วิธีการผ่่าต่ัดิ์ โดิ์ยการผ่่าต่ัดิ์ประกอบดิ์้วย(4, 5)

 1. การผ่่าต่ัดิ์มดิ์ล่กออก (hysterectomy) 

 2. การผ่่าต่ัดิ์รังไขึ้่และทิ่อนำไขึ้่สองขึ้้างออก (bilateral salpingo-oophorectomy) ทิำในผ่่้ป่วย

ส่วนมากทิี�เขึ้้ารับการผ่่าต่ัดิ์
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 3. การประเมินต่่อมน�ำเหล้องทิั�งต่่อมน�ำเหล้องทิี�อุ้งเชุิงกรานและต่่อมน�ำเหล้องขึ้้างหลอดิ์เล้อดิ์แดิ์ง

เอออร์ต่้า (pelvic and para-aortic lymph node evaluation) 

 ผ่่ป้ว่ยสว่นมากจะได้ิ์รบัการรักษาด้ิ์วยการผ่า่ตั่ดิ์เป็นหลกั จะมีผ่่ป้ว่ยบางรายทิี�ไมเ่หมาะสมในการผ่า่ตั่ดิ์

สามารถให้การักษาโดิ์ยการฉัายแสง การให้เคมีบำบัดิ์ การฉัายแสงร่วมกับยาเคมีบำบัดิ์ หร้อให้ยาฮอร์โมน

เพ้�อรักษาไดิ์้(2) 

 เปา้หมายขึ้องการรกัษาดิ์ว้ยการผ่า่ต่ดัิ์ค้อการนำพยาธสิภิาพออกและกำหนดิ์ระยะขึ้องโรค เพ้�อต่ดัิ์สนิ

ใจให้การรักษาเสริมหลังผ่่าต่ัดิ์ (adjuvant treatment) อย่างเหมาะสม และทิราบพยากรณ์ขึ้องโรค โดิ์ยการ

ผ่่าต่ัดิ์สามารถทิำไดิ์้ทิั�งการผ่่าต่ัดิ์เปิดิ์หน้าทิ้อง (laparotomy) การผ่่าต่ัดิ์ผ่่านกล้อง (laparoscopic surgery) 

การผ่่าต่ัดิ์ดิ์้วยหุ่นยนต่์ (robotic surgery)(6) หร้อการผ่่าต่ัดิ์ผ่่านทิางชุ่องคลอดิ์ (vaginal surgery) ในผ่่้ป่วย

บางราย(7) 

 การประเมินต่่อมน�ำเหล้องทิี�อุ้งเชุิงกรานและต่่อมน�ำเหล้องขึ้้างหลอดิ์เล้อดิ์แดิ์งเอออร์ต่้า (pelvic 

and para-aortic lymph node evaluation) มคีวามสำคัญในการกำหนดิ์ระยะขึ้องโรค กำหนดิ์พยากรณ์โรค 

และกำหนดิ์การรักษาเสริมหลังการผ่่าต่ัดิ์(8) ซึ่่�งหากพบโรคกระจายไปทิี�ต่่อมน�ำเหล้องจะถ่กกำหนดิ์

ระยะขึ้องโรคต่าม international federation of gynecology and obstetrics (FIGO) เป็นระยะทิี�สาม 

(stage III) โดิ์ยแบ่งเป็น stage IIIC1 ค้อพบโรคกระจายไปทิี�ต่่อมน�ำเหล้องทิี�อุ้งเชุิงกราน และ stage IIIC2 

ค้อพบโรคกระจายไปทิี�ต่่อมน�ำเหล้องขึ้้างหลอดิ์เล้อดิ์แดิ์งเอออร์ต่้า(9)

 แนวทิางในการประเมินต่่อมน�ำเหล้องดิ์ังกล่าวยังมีการปฏิิบัต่ิทีิ�แต่กต่่างกันไปต่ามสถาบัน โดิ์ยพบ

ว่าการเลาะต่่อมน�ำเหล้องออกจะทิำให้ต่รวจพบผ่่้ป่วยมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กระยะทีิ�สามเพิ�มข่ึ้�น แต่่อย่างไร

ก็ต่ามการเลาะต่่อมน�ำเหล้องในผ่่้ป่วยทิี�มีความเสี�ยงต่�ำ อาจจะไดิ์้ประโยชุน์ค่อนข้ึ้างน้อยเม้�อเทีิยบกับ

ผ่ลขึ้า้งเคยีงทิี�จะเกดิิ์ขึ้่�นจากการเลาะต่่อมน�ำเหลอ้ง(10) ในปจัจบัุนมแีนวทิางทิี�ปฏิบิตั่แิต่กต่า่งกนัในการประเมนิ

สภิาวะขึ้องต่่อมน�ำเหล้องดิ์ังนี� 

 1. Complete pelvic lymphadenectomy 

 เลาะต่อ่มน�ำเหลอ้งทิี�อุง้เชุงิกรานในผ่่ป้ว่ยทิกุราย วธิกีารนี�จะทิำใหข้ึ้อ้มล่เกี�ยวกบัระยะขึ้องโรคถก่ต่อ้ง 

ซ่ึ่�งส่งผ่ลให้ผ่่้ป่วยทุิกรายได้ิ์รับการรักษาเสริมหลังการผ่่าตั่ดิ์อย่างเหมาะสมทุิกรายด้ิ์วย แต่่อย่างไรก็ต่ามการ

ทิำการผ่่าตั่ดิ์ทิี�มากข่ึ้�นกย็อ่มกอ่ใหเ้กดิิ์ผ่ลข้ึ้างเคียงทิี�มากข่ึ้�น ไมว่า่จะเป็นผ่ลขึ้า้งเคียงระยะสั�น ไดิ์แ้ก ่ระยะเวลา

การผ่่าต่ัดิ์ทิี�นานขึ้่�น ปริมาณเล้อดิ์ทิี�เสียระหว่างการผ่่าต่ัดิ์มากขึ้่�น อัต่ราการบาดิ์เจ็บอวัยวะขึ้้างเคียงส่งขึ้่�น 

รวมถ่งผ่ลขึ้้างเคียงระยะยาวได้ิ์แก่ ภิาวะบวมน�ำเหล้องทิี�ขึ้า (lower extremity lymphedema) พบไดิ์้

ประมาณร้อยละ 33-45 เซึ่ลล์เน้�อเย้�ออักเสบทิี�ขึ้า (cellulitis) ฯลฯ ซ่ึ่�งผ่ลขึ้้างเคียงดิ์ังกล่าวมีผ่ลกระทิบ

อย่างมากต่่อคุณภิาพชุีวิต่หลังการรักษาขึ้องผ่่้ป่วย(11-14)

 2. Selective pelvic lymphadenectomy

 การผ่่าต่ัดิ์เลาะต่่อมน�ำเหล้องทิี�อุ้งเชุิงกรานเฉัพาะผ่่้ป่วยทีิ�มีความเสี�ยงส่งต่่อการแพร่กระจายขึ้อง

โรคไปทิี�ต่่อมน�ำเหล้องบริเวณอุ้งเชุิงกราน และงดิ์เว้นการเลาะต่่อมน�ำเหล้องในผ่่้ป่วยทิี�มีความเสี�ยงต่�ำ 

โดิ์ยผ่่้ป่วยทิี�มีความเสี�ยงต่�ำหมายถ่งผ่่้ป่วยทิี�มีลักษณะดิ์ังนี�
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 1. ผ่ลชุิ�นเน้�อทิางพยาธิวิทิยาเขึ้้าไดิ์้กับ grade 1 หร้อ grade 2 

 2. ขึ้นาดิ์เน้�องอกน้อยกว่าหร้อเทิ่ากับ 2 ซึ่ม.

 3. มีการบุกรุกขึ้องโรคมะเร็งเขึ้้าชุั�นกล้ามเน้�อ (myometrial invasion) น้อยกว่าหร้อเทิ่ากับ

ร้อยละ 50 จากการต่รวจทิางพยาธิวิทิยาดิ์้วยวิธี frozen section

 โดิ์ยพบว่าผ่่้ป่วยทิี�เขึ้้าเกณฑ์์ความเสี�ยงต่�ำจะมีโอกาสทีิ�โรคแพร่กระจายไปยังต่่อมน�ำเหล้องไดิ์้เพียง

น้อยกว่าร้อยละ 1 ในทิางกลับกันหากผ่่้ป่วยอย่่ในกลุ่มความเสี�ยงส่งจะมีโอกาสทีิ�โรคแพร่กระจายไปยัง

ต่่อมน�ำเหล้องไดิ์้ร้อยละ 16(15) แต่่อย่างไรก็ต่ามไดิ์้มีการศ่กษาการใชุ้เกณฑ์์ดิ์ังกล่าวในต่่างสถาบัน พบว่ามี

ความจำเพาะ (specificity) เพยีงรอ้ยละ 36 ความไว (sensitivity) รอ้ยละ 90 ในการบง่บอกการแพรก่ระจาย

ไปทิี�ต่่อมน�ำเหล้อง(16) 

 เน้�องจากแนวทิางการประเมินสภิาวะขึ้องต่่อมน�ำเหล้องในปัจจุบันยังมีแนวทิางปฏิิบัต่ิทีิ�ค่อนขึ้้าง

หลากหลาย แต่ล่ะวธิจีะมขีึ้อ้ดิ์แีละขึ้อ้เสยีทิี�แต่กต่่างกนั ดิ์งันั�นในปจัจบัุนจง่มวีธิทีิางเลอ้กเพ้�อใชุใ้นการประเมนิ

สภิาวะขึ้องต่่อมน�ำเหล้องในผ่่้ป่วยมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กซ่ึ่�งไดิ์้แก่ วิธี sentinel lymph node mapping 

ซ่ึ่�งเปน็วธิทีิี�เพิ�มความแมน่ยำในการประเมนิสภิาวะขึ้องต่อ่มน�ำเหลอ้ง สอดิ์คลอ้งกบัการรกัษาแบบเฉัพาะบคุคล 

(precision or personalized medicine)(10) และลดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนจากการเลาะต่่อมน�ำเหล้องไดิ์้ 

ปัระวัติศาสตร์ของ	sentinel	lymph	node	mapping
 จากความร่พ้้�นฐานวา่การกระจายโรคไปทิี�ต่อ่มน�ำเหลอ้งจะมกีารกระจายเปน็ลำดิ์บั เริ�มต่ั�งแต่อ่วยัวะ

ทิี�มีพยาธิสภิาพส่งต่่อน�ำเหล้องไปทิี�ต่่อมน�ำเหล้องทิี�เป็นหน้าดิ์่าน (sentinel lymph node) แล้วจ่งจะส่งต่่อ

ไปยังต่่อมน�ำเหล้องอ้�น ๆ (non sentinel lymph node) ต่่อไป โดิ์ยจะไม่มีการขึ้้ามลำดิ์ับขึ้ั�น(10) (ร่ปทิี� 1)

รูปัท่�	1.	การกระจายขึ้องโรคจะมีการกระจายเป็นลำดิ์ับ เริ�มต่ั�งแต่่อวัยวะทิี�มีพยาธิสภิาพส่งต่่อน�ำเหล้องไปทิี�

ต่่อมน�ำเหลอ้งทิี�เป็นหน้าด่ิ์าน (sentinel lymph node) ก่อนแล้วจ่งจะส่งไปยงัต่่อน�ำเหลอ้งอ้�น ๆ เป็นลำดัิ์บถัดิ์ไป
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 หากยังไม่พบการกระจายขึ้องโรคไปทิี� sentinel lymph node ก็ย่อมไม่พบการกระจายไปยัง

ต่่อมน�ำเหล้องอ้�น ๆ ทิี�อย่่ลำดิ์ับถัดิ์ไป (ร่ปทิี� 2) แต่่หากพบการกระจายขึ้องโรคไปทิี� sentinel lymph node 

ต่่อมน�ำเหล้องทิี�อย่่ลำดิ์ับถัดิ์ไปจะมีการแพร่กระจายขึ้องโรคไปหร้อไม่ก็ไดิ์้ (ร่ปทิี� 3) 

รูปัท่�	 2. ในกรณีทิี�ไม่มีการกระจายขึ้องโรคมาทิี�ต่่อมน�ำเหล้องหน้าดิ์่าน ก็ย่อมไม่มีการกระจายขึ้องโรคไปทิี�

ต่่อมน�ำเหล้องอ้�น ๆ ทิี�อย่่ลำดิ์ับถัดิ์ไป

รปูัท่�	3.	ในกรณีทิี�มีการกระจายขึ้องโรคมาทิี�ต่่อมน�ำเหลอ้งหน้าดิ์า่น ต่อ่มน�ำเหลอ้งทีิ�เหลอ้จะมีการแพรก่ระจาย

ขึ้องโรคไปหร้อไม่ก็ไดิ์้
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 จากความร้่ดัิ์งกล่าวได้ิ์มกีารนำเทิคนิคต่่าง ๆ  เพ้�อมาทิำการค้นหา sentinel lymph node ในโรคมะเร็ง

ต่่าง ๆ อย่างแพร่หลายไม่ว่าจะเป็น มะเร็งทิี�ผ่ิวหนังชุนิดิ์ cutaneous melanoma มะเร็งเต้่านม ฯลฯ(17) 

ในดิ์้านมะเร็งนรีเวชุ เริ�มต่้นมีการนำเทิคนิคนี�มาใชุ้ในมะเร็งปากชุ่องคลอดิ์ (vulvar cancer) ซึ่่�งพบว่า

ผ่ลการรักษาค่อนขึ้้างดิ์ี มีความแม่นยำค่อนขึ้้างส่ง(18) จ่งมีการศ่กษาและพัฒนาใชุ้เทิคนิค sentinel lymph 

node mapping ในมะเร็งนรีเวชุอ้�น ๆ ต่ามมาไดิ์้แก่ มะเร็งปากมดิ์ล่ก และมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่ก ซึ่่�งการ

คน้พบ sentinel lymph node ทิำใหแ้พทิยท์ิราบถง่การเดิ์นิทิางขึ้องโรคไดิ์แ้มน่ยำ และสามารถลดิ์การผ่า่ต่ดัิ์

ทิี�ไม่จำเป็นไดิ์้

เทคนิคการทำ	sentinel	lymph	node	mapping	ในมะเร็งทางนร่เวช
 ในการคน้หา sentinel lymph node จะต่อ้งมกีารใชุส้ารฉัดีิ์เขึ้า้ไปทิี�เน้�องอกหรอ้อวยัวะต่น้ทิางและ

ต่ิดิ์ต่ามการเดิ์ินทิางขึ้องสารนั�นต่ามทิ่อทิางเดิ์ินน�ำเหล้อง (lymphatic channel) เพ้�อหา sentinel lymph 

node ทิี�สารนั�น ๆ เดิ์ินทิางไปถ่ง เรียกสารดิ์ังกล่าวว่า tracer มีดิ์ังนี�

 1. Blue dye

 เม้�อฉัีดิ์ blue dye เขึ้้าไปในอวัยวะทิี�มีพยาธิสภิาพจากนั�น blue dye จะเดิ์ินทิางไปต่ามทิ่อทิางเดิ์ิน

น�ำเหล้องไปยงั sentinel lymph node โดิ์ยจะสามารถทิำใหเ้หน็ทิางเดิ์นิขึ้องน�ำเหลอ้งและ sentinel lymph 

node ได้ิ์ด้ิ์วยต่าเปล่า ไม่จำเป็นต้่องใชุ้อปุกรณ์พเิศษ สารดัิ์งกล่าว ได้ิ์แก่ isosulfan blue, methylene blue(10) 

 1.1 Isosulfan blue เป็นสารทิี�มีราคาค่อนขึ้้างส่งและมีขึ้้อควรระวังค้อ การแพ้ชุนิดิ์รุนแรง 

(anaphylactic reaction) พบไดิ์้ประมาณ 1 ใน 1,000 ขึ้องการใชุ้(19)

 1.2 Methylene blue สามารถนำมาใชุ้หา sentinel lymph node ไดิ์้แต่่เป็นการใชุ้นอก

ขึ้้อบ่งใชุ้ (off-label use) และพบว่ามีโอกาสเกิดิ์ paradoxical methemoglobinemia ไดิ์้ 

 ซึ่่�งพบว่าการใชุ้ isosulfan blue และ methylene blue ยังมีอัต่ราการต่รวจพบ (detection rate) 

sentinel lymph node ทิี�ค่อนขึ้้างต่�ำ กล่าวค้อร้อยละ 42.4-77(20) จ่งไม่เป็นทิี�นิยมในปัจจุบัน

 2. สารกัมมันต่ภิาพรังสี (radionuclear method)

 การฉัีดิ์ technetium 99 (Tc99) เขึ้้าก่อนการผ่่าต่ัดิ์และต่รวจหาปริมาณขึ้องสารกัมมันต่ภิาพรังสี

ทิี�แพร่กระจายไปต่ามทิ่อทิางเดิ์ินน�ำเหล้องระหว่างการผ่่าต่ัดิ์ เป็นวิธีทีิ�เริ�มต่้นใชุ้ในการต่รวจหา sentinel 

lymph node ในอดิ์ีต่ ซึ่่�งอาจะใชุ้ร่วมกับ blue dye แต่่อย่างไรก็ต่ามวิธีการนี�ค่อนขึ้้างยุ่งยากเน้�องจาก

ต่้องอาศัยความร่วมม้อจากแพทิย์หลายแผ่นก รวมถ่งต้่องใชุ้อุปกรณ์พิเศษทิี�ต่รวจหาสารกัมมันต่ภิาพรังสี

ในระหว่างผ่่าต่ัดิ์อีกดิ์้วย(20, 21)

 3. การใชุ้แสงทิี�คล้�นความถี� near-infrared

 การใชุ้สาร indocyanine green (IGC) ฉัีดิ์เขึ้้าทิี�อวัยวะต่้นทิางและใชุ้เคร้�องต่รวจจับแสงดิ์้วยคล้�น

ความถี� near-infrared เป็นการต่รวจจับการเดิ์ินทิางขึ้องสาร ICG ทิี�เดิ์ินทิางไปต่ามท่ิอทิางเดิิ์นน�ำเหล้อง 

โดิ์ยสาร ICG เป็นสารละลายในน�ำชุนิดิ์ tricarbocyanine เม้�อสารนี�เดิ์ินทิางในทิางเดิ์ินน�ำเหล้องหร้อ

หลอดิ์เล้อดิ์แล้วสารนี�จะจับกับโปรตี่นอัลบ่มินในน�ำเหล้องหร้อหลอดิ์เล้อดิ์ เม้�อ ICG ได้ิ์รับแสงต่กกระทิบทีิ�
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ความถี�หน่�ง (803 นาโนม.) จะปล่อยพลังงานแสงออกมาทีิ�อีกความถี�หน่�ง (830 นาโนม.) ซ่ึ่�งพลังงานแสง

ทีิ�สาร ICG ปล่อยออกมาจะถ่กรับด้ิ์วยกล้องพิเศษทิี�สามารถรับแสงทิี�ความถี� near-infrared ได้ิ์ และ

จะสามารถบอกต่ำแหน่งขึ้องท่ิอทิางเดิิ์นน�ำเหล้องและ sentinel lymph node ได้ิ์จากอุปกรณ์ โดิ์ยจะ

ไม่สามารถเห็นปรากฏิการณ์นี�ไดิ์้ดิ์้วยต่าเปล่า (ร่ปทิี� 4(22, 23)) 

รูปัท่�	4. เม้�อสาร indocyanine green (ICG) ถ่กฉัีดิ์เขึ้้าในทิ่อทิางเดิ์ินน�ำเหล้องหร้อกระแสเล้อดิ์แล้วจะจับกับ

โปรต่นีอลับม่นิ เม้�อได้ิ์รบัแสงต่กกระทิบทิี�ความถี� (803 นาโนม.) จะปล่อยพลงังานแสงออกมาทิี�อกีความถี�หน่�ง 

(830 นาโนม.) ซึ่่�งพลังงานแสงทิี�สาร ICG ปล่อยออกมาจะไม่สามารถเห็นไดิ์้ดิ์้วยต่าเปล่าจะต่้องใชุ้กล้องพิเศษ

ทิี�สามารถรับแสงทิี�คล้�นความถี� near-infrared ไดิ์้(22, 23)

 ในปัจจุบันวิธีทิี�ใชุ้ในการต่ิดิ์ต่ามทิ่อทิางเดิ์ินน�ำเหล้องจะใชุ้สาร ICG ร่วมกับการรับแสงทิี�คล้�นความถี� 

near-infrared เป็นหลัก เน้�องจากมีการศ่กษาพบว่าการใชุ้วิธีนี�จะมีอัต่ราการต่รวจพบ (detection rate) 

มากกว่าวิธีอ้�น ๆ(24, 25)

ตำแหน่งท่�ใช้ในการฉั่ด	tracer	 เพื�อหา	sentinel	 lymph	node	ในมะเร็งเยื�อบ์โพรง
มดลิูก
 จากการศ่กษาทิางกายวิภิาคศาสต่ร์พบว่าการเดิ์ินทิางขึ้องน�ำเหล้องในโรคมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กมี

การเดิ์ินทิางขึ้องทิ่อทิางเดิ์ินน�ำเหล้องไดิ์้ 3 ทิางหลัก ๆ ดิ์ังนี� (ร่ปทิี� 5(26))

 1. Lower paracervical pathway 

 เป็นหน่�งในเส้นทิางหลักขึ้องการเดิิ์นทิางขึ้องน�ำเหล้อง โดิ์ยจะมีเส้นทิางการเดิิ์นทิางขึ้องน�ำเหล้อง

จากบริเวณเน้�อเย้�อขึ้้าง ๆ  ปากมดิ์ล่กส่วนล่าง (lower paracervical tissue) เดิ์ินทิางขึ้้ามผ่่าน uterine vein 

และไปสิ�นสุดิ์ทิี�ต่่อมน�ำเหล้องบริเวณ hypogastric หร้อ presacral
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 2. Upper paracervical pathway

 เป็นหน่�งในเส้นทิางหลักขึ้องการเดิิ์นทิางขึ้องน�ำเหล้องเชุ่นกัน โดิ์ยเริ�มจากบริเวณเน้�อเย้�อข้ึ้าง ๆ 

ปากมดิ์ล่กส่วนบน (upper paracervical tissue) เดิ์ินทิางข้ึ้ามผ่่าน uterine artery และไปสิ�นสุดิ์ทิี�

ต่่อมน�ำเหล้องทิี�อย่่บริเวณ external iliac หร้อ obturator

 3. Infundibulopelvic pathway 

 พบการเดิ์ินทิางขึ้องน�ำเหล้องต่ามเส้นทิางนี�น้อยทิี�สุดิ์ โดิ์ยพบการเดิ์ินทิางขึ้องต่่อน�ำเหล้องผ่่านทิาง

เส้นทิางนี�ในกรณีทิี�มีพยาธิสภิาพอย่่ทิี�ส่วนบนขึ้องมดิ์ล่ก โดิ์ยน�ำเหล้องเดิิ์นทิางต่ามท่ิอทิางเดิิ์นน�ำเหล้องทิี�

ขึ้นานกับ infundibulopelvic ligament ไปสิ�นสุดิ์ทิี�ต่่อมน�ำเหล้องขึ้้าง ๆ หลอดิ์เล้อดิ์แดิ์งเอออร์ต่้า

รูปัท่�	 5. การเดิ์ินทิางขึ้องน�ำเหล้องในโรคมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กมีการเดิ์ินทิางขึ้องทิ่อทิางเดิ์ินน�ำเหล้องไดิ์้ 

3 ทิาง 1. lower paracervical pathway 2. upper paracervical pathway 3. infundibulopelvic 

pathway(26)

 ต่ำแหน่งทิี�ใชุ้ในการฉัีดิ์ tracer เพ้�อค้นหา sentinel lymph node ในโรคมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่ก

มีดิ์ังนี�

 1. Uterine subserosal area เป็นต่ำแหน่งทิี�ฉัีดิ์ไดิ์้ง่าย ใกล้พยาธิสภิาพ แต่่ขึ้้อเสียค้อสาร tracer 

อาจจะไม่ไดิ์้ไปต่ามกายวิภิาคขึ้องทิางเดิ์ินน�ำเหล้อง(5) ทิี�มักจะอย่่รอบ ๆ ปากมดิ์ล่ก

 2. Peritumoral area  ค้อการฉัีดิ์ tracer ไปรอบ ๆ พยาธิสภิาพในโพรงมดิ์ล่ก ซึ่่�งในทิางทิฤษฎีการ

ฉัีดิ์ลักษณนี�จะต่รวจพบ tracer เดิ์ินทิางไปต่ามทิางเดิ์ินน�ำเหล้องและไปสิ�นสุดิ์ทิี� sentinel lymph node ทิี�

ต่้องการ แต่่ในทิางปฏิิบัต่ิอาจทิำได้ิ์ยากเน้�องจากพยาธิสภิาพขึ้องมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กอย่่ในตั่วโพรงมดิ์ล่ก 

อาจจะต่้องใชุ้เคร้�องม้อ hysteroscopy หร้อทิำ ultrasonography ชุ่วยในขึ้ณะทิี�ทิำการฉัีดิ์ tracer(5)

 3. ปากมดิ์ล่ก (cervix) การฉัีดิ์ tracer เขึ้้าทิี�ปากมดิ์ล่กเป็นวิธีทิี�ทิำไดิ์้ง่าย และเชุ้�อว่า tracer จะเดิ์ิน

ทิางไปยังบริเวณเน้�อเย้�อขึ้้าง ๆ ปากมดิ์ล่ก (paracervical tissue) และเดิ์ินทิางไปต่ามทิ่อทิางเดิ์ินน�ำเหล้อง 



54 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

ซึ่่�งเป็นไปต่ามกายวิภิาคขึ้องการเดิ์ินทิางขึ้องน�ำเหล้องในโรคมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่ก โดิ์ยพบว่าการฉัีดิ์ tracer 

ทิี�ต่ำแหน่งนี�จะพบอัต่ราการต่รวจพบ sentinel lymph node ร้อยละ 85 ซึ่่�งส่งทิี�สุดิ์เม้�อเทิียบกับการฉัีดิ์ 

tracer เขึ้้าต่ำแหน่งอ้�น ๆ(27)

 แนวทิางปฏิิบัต่ิปัจจุบันแนะนำ sentinel lymph node mapping ในผ่่้ป่วยมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่ก

ทิี�มีพยาธิสภิาพอย่่ในเฉัพาะมดิ์ล่ก โดิ์ยยังไม่มีการแพร่กระจายจองโรคไปยังอวัยวะอ้�น ๆ ซึ่่�งสามารถทิำไดิ์้

ในมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กทิี�มีผ่ลพยาธิวิทิยาเก้อบทิุกชุนิดิ์ไม่ว่าจะเป็น high risk หร้อ low risk(28) ต่ำแหน่งทิี�

ฉัีดิ์ tracer ค้อปากมดิ์ล่ก โดิ์ยทิำการผ่สม ICG 25 มก. กับ sterile water 20 มล. เพ้�อให้ไดิ์้สารละลาย ICG 

ทิี�มีความเขึ้้มขึ้้น 1.25 มก. ต่่อ มล. (ร่ปทิี� 6(29)) นำสารละลายดิ์ังกล่าวฉัีดิ์เขึ้้าทิี�ปากมดิ์ล่กต่ำแหน่งละ 2 มล. 

ในการฉัีดิ์แต่่ละต่ำแหน่งจะฉัีดิ์ในบริเวณล่ก (ล่ก 1-2 ซึ่ม. จากผ่ิว) 1 มล. และฉัีดิ์ในบริเวณผ่ิว (ล่ก 1-3 มม. 

จากผ่ิว) 1 มล. (ร่ปทิี� 7(22))

รูปัท่�	6. ภิาพอุปกรณ์และสารละลาย indocyanine green(29)
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 ต่ำแหน่งขึ้องปากมดิ์ล่กทิี�ฉัีดิ์ tracer มีดิ์้วยกัน 2 ร่ปแบบไดิ์้แก่

 1. การฉัีดิ์ 4 ต่ำแหน่ง ไดิ์้แก่การฉัีดิ์รอบ ๆ ปากมดิ์ล่ก 4 ต่ำแหน่ง

 2. การฉัีดิ์ 2 ต่ำแหน่ง ไดิ์้แก่การฉัีดิ์เขึ้้าทิี�บริเวณ 3 และ 9 นาฬิิกาขึ้องปากมดิ์ล่ก

รูปัท่�	7. ต่ำแหน่งขึ้องการฉัีดิ์ tracer เขึ้้าทิี�ปากมดิ์ล่กสามารถทิำไดิ์้ 2 ร่ปแบบ(22) ก. ฉัีดิ์ 4 ต่ำแหน่งรอบ ๆ 

ปากมดิ์ล่ก  ขึ้. ฉัีดิ์ 2 ทิี� 3 และ 9 นาฬิิกาขึ้องปากมดิ์ล่ก

 หลังจากฉีัดิ์สารละลาย ICG เข้ึ้าทิี�ปากมดิ์ลก่แล้ว สารละลาย ICG จะใชุ้เวลาเดิิ์นไปทิางไปถ่ง sentinel 

lymph node ประมาณ 10-15 นาทีิหลงัจากเริ�มฉีัดิ์ และสารละลายดัิ์งกล่าวจะอย่่ในต่อ่มน�ำเหลอ้งอีกประมาณ 

20-30 นาทิี โดิ์ยจะต่้องใชุ้อุปกรณ์กล้องพิเศษทิี�สามารถจับคล้�นแสงทิี�ความถี� near-infrared และแสดิ์งผ่ล

เป็นภิาพออกมาในหน้าจอ (ร่ปทิี� 8)

รูปัท่�	 8. แสดิ์งต่่อมน�ำเหล้อง sentinel จากบริเวณอุ้งเชุิงกรานขึ้้างขึ้วา (right iliac area) โดิ์ยภิาพไดิ์้จาก

อุปกรณ์กล้องทิี�สามารถจับต่ำแหน่งขึ้องสาร indocyanine green ดิ์้วยคล้�นแสงความถี� near-infrared 
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 แนวทิางการผ่่าต่ัดิ์ sentinel lymph node mapping จะมีการปฏิิบัต่ิต่ามขึ้ั�นต่อนอย่างเคร่งครัดิ์ 

โดิ์ยขึ้ั�นต่อนทิี�ไดิ์้รับการยอมรับและปฏิิบัต่ิย่ดิ์ถ้อในปัจจุบันไดิ์้แก่ขัึ้�นต่อนขึ้อง national comprehensive 

cancer network (NCCN) ประเทิศสหรัฐอเมริกาดิ์ังนี� (ร่ปทิี� 9(30))

 1. ฉัีดิ์สาร tracer เขึ้้าทิี�บริเวณปากมดิ์ล่ก

 2. การต่รวจทิางชุ่องทิ้อง สำรวจทิี�บริเวณ peritoneum, serosa และพิจารณาทิำ peritoneal 

washing

 3. เปิดิ์เขึ้้า retroperitoneal spaces เพ้�อหา sentinel lymph node

 ต่อ่มน�ำเหลอ้งทิี�ต่ดิิ์สีและเรอ้งแสง ICG เรียกว่า mapped sentinel lymph node ต่อ่มน�ำเหลอ้ง

ดิ์ังกล่าวจะไดิ์้รับการต่ัดิ์ออก

 ต่่อมน�ำเหล้องทิี�มีความผ่ิดิ์ปกต่ิชุัดิ์เจนจะต่้องถ่กต่ัดิ์ออกโดิ์ยไม่จำเป็นต่้องต่ิดิ์สีหร้อเร้องแสง ICG

 4. หากไม่ต่ดิิ์ส ีแนะนำให้ทิำเลาะต่่อมน�ำเหลอ้งบรเิวณนั�นออกให้หมดิ์ (full pelvic lymphadenectomy)

 5. พิจารณาทิำ para-aortic lymph node dissection ต่ามขึ้้อบ่งชุี�

รปูัท่�	9. แนวทิางการผ่า่ตั่ดิ์ sentinel lymph node (SLN) mapping ต่ามขึ้ั�นต่อน national comprehensive 

cancer network (NCCN) ประเทิศสหรัฐอเมริกา(30)

LND: lymph node dissection

 ส่วนมากจะพบว่าท่ิอทิางเดิิ์นน�ำเหล้องจะมีการเดิิ์นทิางจากบริเวณเน้�อเย้�อข้ึ้าง ๆ ปากมดิ์ล่ก 

(paracervical tissue) ไปทิางขึ้้างขึ้องอุ้งเชุิงกรานโดิ์ยทิอดิ์ผ่่านขึ้้ามทิ่อไต่ (lateral to ureter) กล่าวค้อพบ 

mapped sentinel lymph node ไดิ์้ทิี�บริเวณต่่อมน�ำเหล้อง hypogastric ร้อยละ 77.1 external iliac 
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ร้อยละ 15.7 และ common iliac ร้อยละ 15.7 มีส่วนน้อยทิี�พบการเดิ์ินทิางขึ้องน�ำเหล้องไม่ทิอดิ์ขึ้้ามทิ่อไต่ 

(medial to ureter) และพบ mapped sentinel lymph node ทิี�บริเวณขึ้้างหลอดิ์เล้อดิ์แดิ์งเอออร์ต่้าไดิ์้

ร้อยละ 3.6(5)

การตรวจัทางพยาธิิวิทยาของ	sentinel	lymph	node
 แนวทิางการผ่่าต่ัดิ์ sentinel lymph node mapping จะใชุ้ร่วมกับการต่รวจทิางพยาธิวิทิยาขึ้อง 

mapped sentinel lymph node ดิ์้วยวิธีพิเศษทิี�เรียกว่า “ultrastaging” ซึ่่�งจะมีการต่รวจต่่อมน�ำเหล้อง

อย่างถี�ละเอียดิ์ข่ึ้�น ซึ่่�งขึ้ั�นต่อนและมาต่รฐานในการต่รวจ ultrastaging อาจจะแต่กต่่างกันไปในสถาบัน(31) 

โดิ์ยในภิาควิชุาส่ติ่ศาสต่ร์-นรีเวชุวิทิยา คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัยได้ิ์มีแนวทิางการต่รวจ 

ultrastaging แนวทิางเดิ์ียวกันกับ MD Anderson cancer center ประเทิศสหรัฐอเมริกา กล่าวค้อต่่อมน�ำ

เหล้องทิี�ไดิ์้จะมีการนำมาต่ัดิ์สไลดิ์์ให้มีความหนาไม่เกิน 2 มม. โดิ์ยตั่ดิ์ต่ั�งฉัากกับแกนทีิ�ยาวทีิ�สุดิ์ขึ้อง

ต่่อมน�ำเหล้องและนำไปย้อมดิ์้วย haematoxylin and eosin (H&E staining)ในกรณีทิี�การต่รวจดิ์้วย H&E 

staining พบการแพร่กระจายไปทิี�ต่่อมน�ำเหล้องจะถ้อว่าพบโรคทิี�ต่่อมน�ำเหล้อง หากไม่พบการกระจายไปทิี�

ต่่อมน�ำเหล้องจาก H&E staining แนะนำให้ต่รวจขึ้ั�นต่อนต่่อไป(32)

 ขึ้ั�นต่อนต่่อไปค้อการตั่ดิ์ต่่อมน�ำเหล้องให้บางลงประมาณ 250 ไมครอนและนำไปต่รวจด้ิ์วย H&E 

อีกครั�ง หากยังไม่พบการกระจายไปทิี�ต่่อมน�ำเหล้องจะย้อมพิเศษทิางอิมม่โนฮีสโต่เคมี (immunohis-

tochemistry) เพ้�อด่ิ์การติ่ดิ์สี AE1: AE3 หากไม่พบการติ่ดิ์สี AE1: AE3 จ่งจะสามารถสรุปได้ิ์ว่าไม่มี

การแพร่กระจายขึ้องโรคไปทิี�ต่่อมน�ำเหล้อง(32) 

 จากการแบ่งประเภิทิการแพร่กระจายไปยังต่่อมน�ำเหล้องขึ้อง american joint committee on 

cancer (AJCC)	สามารถแบ่งไดิ์้ดิ์ังนี�(33)

 1. Marcrometastasis ค้อการต่รวจพบโรคทิี�แพร่กระจายในต่่อมน�ำเหล้องขึ้นาดิ์มากกว่า 2 มม.

 2. Micrometastasis ค้อการต่รวจพบโรคทิี�แพร่กระจายในต่่อมน�ำเหล้องขึ้นาดิ์มากกว่า 0.2 มม. 

แต่่ไม่ถ่ง 2 มม.

 3. Isolated tumour cells ค้อการต่รวจพบโรคทิี�แพร่กระจายในต่่อมน�ำเหล้องขึ้นาดิ์ไม่ถ่ง 2 มม. 

หร้อพบเพียงเป็นระดิ์ับเซึ่ลล์

 ความสำคัญขึ้องการต่ัดิ์ต่่อมน�ำเหล้องต่รวจอย่างถี�ละเอียดิ์ขึ้่�นและการย้อมพิ เศษทิาง 

อิมม่โนฮีสโต่เคมีค้อจะสามารถพบการแพร่กระจายขึ้องโรคไปทิี�ต่่อมน�ำเหล้องแม้จะมีต่ัวโรคแพร่ไป

ขึ้นาดิ์ไม่ถ่ง 2 มม. ไดิ์้ ซึ่่�งหมายถ่งจะสามารถพบ micrometastasis หร้อ isolated tumor cell ไดิ์้เพิ�มขึ้่�น

จากการต่รวจ ultrastaging 

 ในกรณีทิี�ต่รวจพบ micrometastasis ผ่่้ป่วยจะถ่กกำหนดิ์ระยะขึ้องโรคเป็นอย่างน้อยระยะ IIIC1 

ซ่ึ่�งจะต้่องได้ิ์รบัการรักษาเสริมหลังผ่า่ตั่ดิ์ทิี�อาจจะแต่กต่า่งจากระยะอ้�น ๆ (34) มกีารศก่ษามากมายพบว่าการทิำ 

sentinel lymph node mapping ร่วมกับการต่รวจพยาธิวิทิยาดิ์้วยวิธี ultrastaging จะทิำให้ผ่่้ป่วยทิี�เคย

ไดิ์้รับการวินิจฉััยว่าเป็นมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กระยะทีิ�หน่�งหร้อสองถ่กเปลี�ยนการวินิจฉััยเป็นระยะ IIIC 
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โดิ์ยพบว่าการทิำ ultrastaging จะทิำให้พบการกระจายไปทีิ�ต่่อมน�ำเหล้องไดิ์้มากเป็นสองเทิ่าเม้�อเทิียบกับ

การต่รวจ H&E staging นอกจากนี�ข้ึ้อมล่จากการศ่กษาหน่�งพบว่ามผี่่ป่้วยกว่าร้อยละ 30 พลาดิ์การวินจิฉัยัว่า

เป็นมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กระยะ IIIC เน้�องจากไม่ไดิ์้ต่รวจต่่อมน�ำเหล้องดิ์้วยวิธี ultrastaging(35, 36) 

 ในกรณีทิี�ต่รวจพบ isolated tumour cell จาก ultrastaging ขึ้้อม่ลพบว่าผ่่้ป่วยกลุ่มนี�จะมีอัต่รา

การเกิดิ์โรคกลับเป็นซึ่�ำไดิ์้เพียงร้อยละ 4.6 และพบว่าการรักษาเสริมไม่ไดิ์้ประโยชุน์ในแง่ขึ้องการเพิ�มอัต่รา

การปลอดิ์โรค จ่งยังไม่ไดิ์้แนะนำให้มีการรักษาเสริมเพิ�มเต่ิมเม้�อพบ isolated tumor cells(37, 38)

ค์ณภัาพในการวินิจัฉััยด้วยการใช้วิธิ่	sentinel	lymph	node	mapping
 ในการต่รวจวินิจฉััยดิ์้วย sentinel lymph node mapping จะมีการเลาะต่่อมน�ำเหล้องออกแค่ 

mapped sentinel lymph node โดิ์ยทิี�ไม่ไดิ์้เลาะต่่อมน�ำเหล้องทิี�เหล้อทิี�ไม่ต่ิดิ์สีออก ดิ์ังนั�นการต่รวจวิธีนี�

จะต่้องมีความไว (sensitivity) ทิี�ส่งและมี negative predictive value (NPV) ทีิ�ส่ง กล่าวค้อหากมีต่่อม

น�ำเหล้องทิี�มีโรคอย่่การต่รวจวินิจฉััยนี�จะต่้องต่รวจจับไดิ์้ และหากการต่รวจพบว่าไม่มีการแพร่กระจายขึ้อง

โรคไปทิี�ต่่อมน�ำเหล้องผ่่้ป่วยจะต้่องไม่มีการแพร่กระจายขึ้องโรคไปทีิ�ต่่อมน�ำเหล้องจริง ๆ จากการวิจัยแบบ

พหุสถาบันในประเทิศสหรัฐอเมริกาเม้�อค.ศ. 2017 ทิำการศ่กษาในผ่่้ป่วยมะเร็งเบ้�อบุโพรงมดิ์ล่กระยะทิี�หน่�ง 

โดิ์ยการผ่่าต่ัดิ์เลาะต่่อมน�ำเหล้องโดิ์ยวิธี sentinel lymph node mapping ร่วมกับการต่รวจทิางพยาธิวิทิยา

ดิ์ว้ยวิธี ultrastaging เทีิยบกับการเลาะต่อ่มน�ำเหลอ้งและต่รวจด้ิ์วยวิธมีาต่รฐานพบว่าการต่รวจวินจิฉัยัด้ิ์วยวิธี 

sentinel lymph node mapping มีความไวอย่่ทิี�ร้อยละ 97.2 negative predictive value ร้อยละ 99.6 

อัต่ราผ่ลลบปลอม (false negative rate) ร้อยละ 2.8 ซึ่่�งจากการศ่กษาดิ์ังกล่าวพบว่าการต่รวจวินิจฉััยดิ์้วย

วิธี sentinel lymph node mapping เป็นการต่รวจทิี�มีคุณภิาพค่อนขึ้้างแม่นยำ(22) และอัต่ราผ่ลลบปลอม

อย่่ในระดิ์ับทิี�ยอมรับไดิ์้ กล่าวค้อน้อยกว่าร้อยละ 3

 อย่างไรก็ต่ามผ่่้เขึ้ียนมีความเห็นว่าการใชุ้เทิคนิค sentinel lymph node mapping โดิ์ยไม่เลาะ

ต่่อมน�ำเหล้องด้ิ์วยวิธีมาต่รฐาน สามารถทิำได้ิ์หลังจากการฝ่ึกฝ่นทิี�เพียงพอ เน้�องจากเป็นทัิกษะทิี�ต่้องใชุ้

ประสบการณ ์จง่แนะนำวา่ในแต่่ละสถาบนัควรทิำการต่รวจวนิจิฉัยัดิ์ว้ยวธิ ีsentinel lymph node mapping 

พร้อมกับการเลาะต่่อมน�ำเหล้องด้ิ์วยวิธีมาต่รฐานก่อนจนกระทัิ�งสถาบันนั�น ๆ สามารถทิำได้ิ์อย่างแม่นยำ 

มีความไวและ negative predictive value ส่ง และอัต่ราผ่ลลบปลอมต่�ำ จ่งจะรักษาผ่่้ป่วยมะเร็งเย้�อบุโพรง

มดิ์ล่กดิ์้วยการเลาะ sentinel lymph node โดิ์ยไม่เลาะต่่อมน�ำเหล้องดิ์้วยวิธีมาต่รฐานไดิ์้

 ในด้ิ์านอัต่ราการรอดิ์ชีุวิต่ขึ้องผ่่้ป่วยทิี�ได้ิ์รับการผ่่าตั่ดิ์เลาะต่่อมน�ำเหล้องด้ิ์วยวิธี sentinel lymph 

node mapping มีการศ่กษาในประเทิศสหรัฐอเมริกาเม้�อ ค.ศ. 2016 เพ้�อศ่กษาอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่ในผ่่้ป่วย

มะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กทิี�ไดิ์้รับการเลาะต่่อมน�ำเหล้องดิ์้วยวิธี sentinel lymph node mapping  เทิียบกับ

การเลาะต่่อมน�ำเหล้องดิ์้วยวิธีมาต่รฐาน ทิำในสถาบันหลักสองสถาบัน ไดิ์้แก่ memorial Sloan Kettering 

cancer center และ Mayo clinic  พบว่าอัต่ราการปลอดิ์โรคทิี�สามปีขึ้องทิั�งสองกลุ่มไม่แต่กต่่างกันกล่าวค้อ 

ร้อยละ 94.9 ในกลุ่ม sentinel lymph node mapping และร้อยละ 96.8 ในกลุ่มเลาะต่่อมน�ำเหล้อง

ดิ์้วยวิธีมาต่รฐาน(39)
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สร์ปั
 การเลาะต่่อมน�ำเหล้องดิ์้วยเทิคนิค sentinel lymph node mapping ในผ่่้ป่วยมะเร็งเย้�อบุโพรง

มดิ์ล่กเป็นวิธีทิางเล้อกในการประเมินสภิาวะต่่อมน�ำเหล้อง สามารถลดิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนจากการเลาะต่่อม

น�ำเหลอ้งดิ์ว้ยวธิมีาต่รฐานไดิ์ ้การบอกต่ำแหนง่ขึ้องต่อ่มน�ำเหลอ้ง sentinel รว่มกบัการต่รวจทิางพยาธวิทิิยา

ชุนิดิ์ ultrastaging ทิำให้การเลาะต่่อมน�ำเหล้องมีความแม่นยำ มีความจำเพาะบุคคล และระบุระยะขึ้องโรค

ไดิ์แ้มน่ยำขึ้่�น แต่อ่ยา่งไรกต็่ามการใชุเ้ทิคนคินี�จะต่อ้งมกีารฝ่กึฝ่นใหด้ิ์กีอ่นการใชุท้ิดิ์แทินการเลาะต่อ่มน�ำเหลอ้ง

ชุนิดิ์มาต่รฐาน 
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 การ์ใช� ฮอร์์โมนิ เพศร์ักษา
สตร์ีวัยหมดร์ะด้

ที�เป็ นิโร์คำกร์ะด้กพร์ุนิ
(treating postmenopausal 

osteoporosis with 
menopausal hormone 

therapy:
 why, who and how?)

อัมรินทร์	ส์วรรณ

บทนำ
         ในขึ้ณะทิี�ประชุากรทิั�วโลกและในประเทิศไทิยมีอายุขึ้ัยย้นยาวขึ้่�น การต่ระหนักถ่งภิาวะสุขึ้ภิาพในสต่รี

วัยหมดิ์ระดิ์่ (postmenopausal women ) เป็นหน่�งในประเดิ์็นทิี�บุคคลากรในระบบสาธารณสุขึ้ควรให้การ

ปอ้งกนัการเกดิิ์โรค โดิ์ยการแนะนำใหป้รบัเปลี�ยนรป่แบบการใชุชุ้วีติ่ทิี�เหมาะสม	ชุว่งชุวีติ่ขึ้องสต่รวียัหมดิ์ระดิ์่ 

เปน็ชุว่ งเวลาทิี�สำคญัมากชุว่งหน่�ง โดิ์ยนบัเปน็ระยะเวลาราวหน่�งในสามขึ้องอา ยขัุึ้ยในสต่ร ีอายแุละความเส้�อม

ขึ้องอวยัวะต่า่งๆ ลว้นเปน็ปจัจยัเสี�ยงต่อ่การเกดิิ์โรคหลายชุนิดิ์ต่ามมา	นอกจากปจัจยัดิ์า้นอายแุละความเส้�อม

แล้ว การลดิ์ลงขึ้องฮอร์โมนเอสโต่รเจน (estrogen) จากรังไข่ึ้ในสต่รีวยัหมดิ์ระดิ์ ่สง่ผ่ลให้เกิดิ์อาการและอาการ

แสดิ์งเก้อบทิุกระบบทิั�วร่างกาย เชุ่น การเปลี�ยนแปลงในดิ์้านขึ้องระบบประสาทิและสมองส่วนทิี�ควบคุม

อุณหภิ่มิ ผ่ิวหนัง ผ่ม การเปลี�ยนแปลงทิางดิ์้านอารมณ์ ความจำ การนอนหลับ การเกิดิ์การฝ่่อลีบขึ้องชุ่อง

คลอดิ์และทิางเดิ์ินปัสสาวะ เจ็บขึ้ณะมีเพศสัมพันธ์ การเปลี�ยนแปลงการกระจายต่ัวขึ้องไขึ้มันและน�ำหนักต่ัว 

การเพิ�มข่ึ้�นขึ้องไขึ้มันทิี�อย่่ดิ์้านในขึ้องชุ่องทิ้อง อันนำไปส่่ความเสี�ยงต่่อโรคขึ้องระบบหัวใจและหลอดิ์เล้ อดิ์ 
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การส่ญเสียความหนาแน่นขึ้องกระดิ์่กและเพิ�มความเสี�ยงต่่อโรคกระดิ์่กพรุน เป็นต่้น อย่างไรก็ต่าม ความชุุก

และความรุนแรงขึ้องอาการและพยาธิสภิาพใน สต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่แต่่ละรายมีความแต่กต่่างกันไป 

 ปัญหาสำคัญทิางสุขึ้ภิาพอันหน่�งทิี�พบบ่อย และเป็นภิัยเงียบทิั�งในระดิ์ับโลกและในประเทิศไทิย ค้อ 

การส่ญเสียความหนาแน่นขึ้องกระดิ์่ก การเพิ�มความเสี�ยงต่่อโรคกระดิ์่กพรุนและกระดิ์่กหัก เน้�องจากโรค

กระดิ์่กพรุนถ้อเป็นโรคทิี�ไม่แสดิ์งอาการ (silent disease) จนกว่าจะมีกระดิ์่กหักเกิดิ์ขึ้่�น(1)  ซ่ึ่�งกระดิ์่กหัก

ในผ่่้ป่วยโรคนี� สามารถเกิดิ์ไดิ์้แม้มีการบาดิ์เจ็บทิี�ไม่รุนแรง  หากเกิดิ์กระดิ์่กสะโพกหัก พบว่ามีผ่ลกระทิบต่่อ

คุณภิาพชุีวิต่ลดิ์ลงอย่างชุัดิ์เจน โดิ์ยมีผ่ลต่่อการเดิิ์น การทิำงาน ความเชุ้�อมั�นในต่นเองทีิ�ลดิ์ลง(2) รวมทัิ�ง

เพิ�มอัต่ราการต่ายภิายหลังกระดิ์่กสะโพกหักอย่างมีนัยสำคัญ(3)  

 บทิความนี�มวีตั่ถุประสงค์เพ้�อรวบรวมข้ึ้อมล่พ้�นฐานและแนวปฏิบัิต่ทีิิ�เกี�ยวขึ้อ้งกบัการใชุ้ฮอร์โมนรักษา

ในวัยหมดิ์ระดิ์่ (menopausal hormone therapy, MHT) เพ้�อใชุ้ป้องกันและรักษาผ่่้ป่วยโ รคกระดิ์่กพรุน 

โดิ์ยเน้นการหาคำต่อบจากคำถามว่า ทิำไมจ่งเล้อกใชุ้ MHT ในผ่่้ป่วยโรคกระดิ์่กพรุน (why?) สต่รีรายใดิ์ทิี�

เหมาะสมในการใชุ้  MHT (who?) และวิธีการหร้อต่ัวเล้อกขึ้อง MHT ในทิางเวชุปฏิิบัต่ิ (how?)

ความช์กของโรคกระดูกพร์น
 ความชุกุขึ้องโรคกระด่ิ์กพรนุมีความแต่กต่่างกนัไปในแต่ล่ะประเทิศ จากขึ้อ้มล่ขึ้อง WHO พบมคีวาม

ชุุกขึ้องโรคกระดิ์่กพรุนทิั�วโลกในสต่รีเทิ่ากับร้อยละ 4 ในกลุ่มอายุ 50-59 ปี และเพิ�มขึ้่�นเป็นร้อ ยละ 8, 25 

และ 48 ในกลุ่มอายุ 60-69, 70-79 และมากกว่า 80 ปีต่ามล ำดิ์ับ(4)  ในปี พ.ศ. 2543 มีการรายงานความชุุก

ขึ้องโรคกระดิ์่กพรุนในผ่่้หญิงไทิยจำนวน 1,935 ราย ซ่ึ่�งการศ่กษานี�ได้ิ์สุ่มตั่วอย่างจากประชุากรทัิ�วประเทิศ 

ในกลุ่มอายุ 40-80 ปี พบความชุุกขึ้องโรคกระดิ์่กพรุนทิี�กระดิ์่กสันหลังส่วนเอว (lumbar spine, LS) ร้อยละ 

19.8 และทิี�กระดิ์่กคอสะโพก (femoral neck, FN) ร้อยละ 13.6  เม้�อพิจารณาต่ามกลุ่มอายุจะพบความชุุก

ขึ้องโรคกระดิ์ก่พรนุสง่ขึ้่�นต่ามอาย ุโดิ์ยเฉัพาะอยา่งยิ�งในกลุม่อายตุ่ั�งแต่ ่70 ปข่ีึ้�นไป พบความชุุกขึ้องโรคกระดิ์ก่

พรุนโดิ์ยรวมมากถ่งร้อยละ 50(5)

 การศ่กษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย ในปี พ.ศ. 2558 ทิำการสำรวจในประชุากร

จำนวน 400 คน มีอายุเฉัลี�ย 66 ปี พบความชุุกขึ้องโรคกระดิ์่กพรุนโดิ์ยรวมร้อยละ 27 หากแยกเป็นต่ำแหน่ง 

พบความชุุกขึ้องโรคกระดิ์่กพรุนทิี� FN, LS และ สะโพกโดิ์ยรวม (total hip, TH) ร้อยละ 21, 13 และ 2.5 

ต่ามลำดิ์ับ(6) จากขึ้้อม่ลความชุุกดิ์ังกล่าว นับว่าโรคกระดิ์่กพรุน เป็นหน่�งในปัญหาสาธารณสุขึ้ทิี�สำคัญในสต่รี

วัยหมดิ์ระดิ์่ขึ้องประเทิศไทิยและในระดิ์ับโลก

คำจัำกัดความทางแนวคิดของโรคกระดูกพร์น	 (conceptual	definition	of	osteo-
porosis)
 หากพจิารณาคำจำกดัิ์ความขึ้องโรคในเชุงิแนวคดิิ์ องคก์ารอนามัยโลก (world health organization, 

WHO) ได้ิ์ให้คำจำกัดิ์ความขึ้องโรคกระด่ิ์กพรุนว่า หมายถ่ง โรคกระดิ์่กทิี�เกิดิ์ขึ้่�นทิั�วร่างกาย (systemic 

skeletal dis ease) ซ่ึ่�งมีมวลกระด่ิ์กระดิ์บัต่�ำ ( low bone mass) รว่มกบัการเส้�อมขึ้องโครงสรา้งระดิ์บัจุลภิาค
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ขึ้องกระดิ์ก่ (microarchitecture deterioration) สง่ ผ่ลใหก้ระดิ์ก่มคีวามเปราะบา งและหกังา่ย(7)  สว่นองคก์ร 

National institute of health (NIH) ให้คำนิยามขึ้องโรคนี�ไว้ว่า เป็นโรคขึ้องกระดิ์่กทิี�มีความแขึ้็งแกร่  งกระ

ด่ิ์ก (bone strength) ลดิ์ลงและส่งผ่ลให้เพิ�มความเสี�ยงต่อ่กระดิ์ก่หัก โดิ์ยความแข็ึ้งแกร่งขึ้องกระดิ์ก่ประกอบ

ด้ิ์วย 2 ส่วนหลกั ค้อ ความหนาแน่นขึ้องกระด่ิ์ก (bone density) แ ละคุณภิาพขึ้องกระดิ์ก่ (bone quality)(8)  

ดิ์ังนั�นหากพิจารณาต่ามคำจำกัดิ์ความขึ้อง NIH โรคกระดิ์่กพรุนควรถ่กประเมินทัิ�งส่วนขึ้อง ความหนาแน่น

ขึ้องกระดิ์ก่ และคณุภิาพขึ้องกระดิ์ก่ อยา่งไรกต็่าม ยงัไมม่วีธิวีดัิ์คณุภิาพขึ้องกระดิ์ก่ทิี�เปน็มาต่รฐานและนำไป

ใชุ้ไดิ์้ง่ายในทิางเวชุปฏิิบัต่ิ ปัจจุบันจ่งใชุ้ คำจำกัดิ์ความเชิุงปฏิิบัต่ิการ (operational definition) ขึ้องโรค

กระดิ์่กพร ุน เป็นวิธีมาต่รฐานในการวินิจฉััยและต่ิดิ์ต่ามการรักษา โดิ์ยการใชุ้คำจำกัดิ์ความเชุิงปฏิิบัต่ิการนี� 

เป็นการวัดิ์ความหนาแน่นขึ้องกระดิ์่กเทิ่านั�น

การวนิจิัฉัยัโรคกระดกูพรน์	ตามคำจัำกดัความเชงิปัฏิบัิติการ	(operational	definition)	
 การวินิจฉััยโรคกระดิ์่กพรุนด้ิ์วยวิธีนี� ใชุ้ค่า BMD T-score  โดิ์ยอาศัยเคร้�องม้อทิี�เรียกว่า dual 

energy X-ray absorptiometry (DXA) มาเป็นเกณฑ์์ในการวินิจฉััย(9) เกณฑ์์วินิจฉััยนี� มีการปรับเพิ�มเต่ิม

เล็กน้อยกว่าในอดิ์ีต่ โดิ์ยหากถ้อต่ามเกณฑ์์เดิ์ิมขึ้อง WHO การวินิจฉััยโรคกระดิ์่กพรุนจะย่ดิ์ถ้อต่ามค่า BMD 

T-score ขึ้องก ระดิ์่กทิี�เป็นแกน (axial bone) สามต่ำแหน่ง ค้อ LS, FN และ TH เป็นหลัก โดิ์ยไม่ไดิ์้นำ

เคร้�องม้อ fracture risk assessment tool (FRAX) มาใชุ้ในการวินิจฉััยโรค นอกจากนั�นใน WHO ยังให้

คำจำกัดิ์ความขึ้องคำว่า severe (established) osteoporosis ว่าหมายถ่งกรณีทิี�มีค่า BMD T-score <-2.5 

ร่วมกับการมีกระดิ์่กหักจากอุบัต่ิเหตุ่ทิี�ไม่รุนแรง(9)

 อยา่งไรกต็่าม จากขึ้อ้จำกดัิ์ขึ้องคา่ BMD T-score จาก DXA ทิี�ไมส่ามารถประเมนิคณุภิาพขึ้องกระดิ์ก่

ไดิ์ ้อกีทิั�งความไวขึ้อง DXA ในการพยากรณโ์อกาสกระดิ์ก่หกัมอีย่อ่ยา่งจำกดัิ์ นอกจากนี� ยงัพบวา่มปีจัจยัเสี�ยง

อ้�น ๆ ทิี�ส่งผ่ลต่่อการหัก โดิ์ยไม่ไดิ์้ขึ้่�นโดิ์ยต่รงกับค่า BMD T-score(1, 10) ทิำให้เร ิ�มมีแนวคิดิ์การใชุ้ FRAX ซึ่่�ง

เปน็เคร้�องมอ้ประเมินความเสี�ยงขึ้องการเกิดิ์กระด่ิ์กหกัในระยะ 10 ป ีเข้ึ้ามาเปน็สว่นเสรมิในเกณฑ์ก์ารวนิจิฉัยั

โรคกระดิ์่กพรุนดิ์้วย ดิ์ังนั�นในปัจจุบันเกณฑ์์การวินิจฉััยจ่งมีทิั�งส่วนทิี�เป็น BMD T-score อย่างเดิ์ียว ส่วนทิี�ใชุ้ 

BMD ร่วมกับ FRAX และส่วนทิี�เป็นประวัต่ิกระดิ์่กหัก เกณฑ์์การวินิจฉััยวินิจฉััยโรคกระดิ์่กพรุนในปัจจุบัน 

แสดิ์งไดิ์้ดิ์ังต่ารางทิี� 1
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ตารางท่�	1. แสดิ์งถ่งเกณฑ์์ทิี�ใชุ้ในการวินิจฉััยโรคกระดิ์่กพรุนในปัจจุบัน

สามารถให้การวินิจัฉััยโรคกระดูกพร์น	ห	ากม่ผลิตรวจัเข้าได้อย่างน้อย	1	ข้อดังน่�

1. กระดิ์่กสันหลังห ร้อกระดิ์่กสะโพกหักจากอุบัต่ิเหตุ่ทิี�ไม่รุนแรง โดิ์ยไม่ต่้องคำน่งถ่งค่า BMD T-score  

2. ค่า BMD T-score <-2.5 ทิี�ต่ำแหน่งใดิ์ต่ำแหน่งหน่�งดิ์ังนี� LS, TH, FN (หร้อใชุ้ต่ำแหน่ง 1/3 distal radius หากไม่

สามารถวัดิ์ต่ำแหน่งทิี�แนะนำก่อนไดิ์้)

3. ค่า BMD T-score  อย่่ระหว่าง -1.0 ถ่ง -2.5 ร่วมกับมีความเสี�ยงขึ้องการเกิดิ์กระดิ์่กหักใน 10 ปีโดิ์ยใชุ้การคำนวณ

จาก FRAX   สำหรับ Hip fracture >ร้อยละ 3 หร้อ *Major osteoporotic fracture >ร้อยละ 20 

4. ค่า BMD T-score  อย่่ระหว่าง -1.0 ถ่ง  -2.5 ร่วมกับมีกระดิ์่กหักในต่ำแหน่ง proximal humerus, pelvis หร้อ 

forearm จากอุบัต่ิเหตุ่ทิี�ไม่รุนแรง

BMD: bone mineral density, FRAX:  Fracture Risk Assessment Tool, LS: lumbar spine, TH: total hip, 
FN: femoral neck, major osteoporotic fracture หมายถ่ง กระดิ์่กต้่นแขึ้น เชิุงกราน ปลายแขึ้นและกระดิ์่กสันหลัง 
*ในบางองค์กร เชุ่น คำแนะนำเวชุปฏิิบัติ่การด่่ิ์แลรักษาโรคกระดิ์่่กพรุุนม่่ลนิธิโรคกระดิ์่่กพรุุนแห่งประเทิศไทิย พ.ศ. 2564 
ไม่ไดิ์้นับรวม major osteoporotic fracture >ร้อยละ  20 เขึ้้ามาอย่่ในเกณฑ์์การวินิจฉััย(11)

Fracture	risk	assessment	tool	(FRAX)
 FRAX เป็นเคร้�องม้อทิี�ใชุ้ประเมินความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์กระดิ์่กหักโดิ์ยใชุ้ computer-based 

algorithm เพ้�อคำนวณหาความเสี�ยงขึ้องการเกิดิ์กระดิ์ก่หักใน 10 ป ีสำหรับ major osteoporotic f racture 

และ hip fracture การคำนวณนี�อาศัยขึ้้อม่ลอายุ เพศ น�ำหนัก ส่วนส่ง ประวัต่ิกระดิ์่กหัก ประวัต่ิบิดิ์า มารดิ์า

สะโพกหัก การส่บบุหรี� การใชุ้ยาสเต่ียรอยดิ์์ โรคร่มาต่อยดิ์์ โร คทีิ�ทิำให้เกิดิ์กระดิ์่กพรุนแบบทิุต่ิยภิ่มิ 

การดิ์้�มแอลกอฮอล์ เพ้�อใชุ้คำนวณใน computer-based algorithm แต่่สำหรับ femoral neck BMD 

นั�นใชุ้เป็นทิางเล้อกในการกรอกขึ้้อม่ล (หากกรอก femoral neck BMD จะชุ่วยเพิ�มขึ้้อม่ลในการพยากรณ์

เร้�องกระดิ์่กหักไดิ์้มากขึ้่�น) อย่างไรก็ต่าม ขึ้้อม่ลทิี�คำนวณไดิ์้มีความแต่กต่่างกันอย่างมากในแต่่ละพ้�นทิี�

ทิั�วโลก ดิ์ังนั�นควรใชุ้ FR AX ทิี�จำเพาะกับขึ้้อม่ลเร้�องกระดิ์่กหักและอัต่ราการเสียชีุวิต่ในพ้�นทีิ�หร้อประเทิศ

นั�น ๆ(12)  ในปัจจุบันประเทิศไทิยมีขึ้้อม่ล FRAX ทิี�สามารถใ ชุ้ คำนวณความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์กระดิ์่กหักไดิ์้

 ทิั�งนี�หากพิจารณาเกณฑ์์ในการวินิจฉััยโรคกระดิ์่กพรุนจากคำแนะนำขึ้ององค์กรทีิ�ต่ีพิมพ์แนวทิาง

การวินิจฉััยและรักษาโรคกระดิ์่กพรุน พบว่ามีรายละเอียดิ์ต่่างกันบ ้างเล็กน้อย ต่ัวอย่างเชุ่น ในคำแนะนำ

เวชุปฏิิบัต่ิการดิ์่แลรักษาโรคกระดิ์่กพรุนม่ลนิธิโรคกระดิ์่กพรุนแห่งประเทิศไทิย พ.ศ. 2564(11) หน่�งในเกณฑ์์

ขึ้องการวินิจฉััยค้อ ค่า BMD T-score อย่่ระหว่าง -1.0 ถ่ง -2.5 ร่วมกับมีความเสี�ยงขึ้องการเกิดิ์กระดิ์่ก

โดิ์ยใชุ้การคำนวณจาก FRAX แต่่จะเล้อกใชุ้เฉัพาะความเสี�ยงจาก FRAX โดิ์ยย่ดิ์ถ้อเฉัพะ ขึ้อง hip fracture 

>รอ้ยละ 3 เทิา่นั�น (ไมใ่ชุเ้กณฑ์์ major osteoporotic fracture >รอ้ยละ 20) ต่่างกบัคำแนะนำในต่า่งประเทิศ 

เชุ่น american association of clinical endocrinologists/american college of endocrinology 
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clinical practice guidelines for the diagnosis and treatment of postmenopausal osteoporosis- 

2020 (AACE/ACE 2020)(13) และ management of osteoporosis in postmenopausal women: the 

2021 position statement of the north american menopause society (NAMS 2021)(14) 

ทิี�แนะนำให้ใชุ้เกณฑ์์ความเสี�ยงขึ้องการเกิดิ์กระดิ์่กหักใน 10 ปีโดิ์ยใชุ้การคำนวณจาก FRAX อย่างน้อยหน่�ง

ต่ำแหน่งไม่ว่าจะเป็นทิี� major osteoporotic fracture หร้อ hip fracture ก็ต่าม นอกจากนี�ยังมีรายละเอียดิ์

ปลีกย่อยทิี�แต่กต่่างบางประการขึ้องทิั�ง NAMS 2021 และ AACE/ACE 2020 เชุ่น NAMS 2021 กล่าวว่า 

การวินิจฉััยโรคกระดิ์่กพรุนสามารทิำไดิ์้ในกรณีทิี�ผ่่้ป่วยมีค่า BMD T-score อย่่ระหว่าง -1.0 ถ่ง -2.5 ร่วมกับ

มีกระดิ์่กหักในหลายต่ำแหน่ง (แต่่ไม่นับรวมกระดิ์่กม้อ เทิ้าและใบหน้า) ซึ่่�งใน AACE/ACE 2020 ไม่ไดิ์้กล่าว

ไว้ ในอีกทิางหน่�ง NAMS 2021 ไม่ไดิ์้แนะนำการใชุ้ค่า BMD  T-score  ทิี�ต่ำแหน่งต่ำแหน่ง 1/3 distal radius 

สำหรบัการวินจิฉััยโรคกระดิ์่กพรุนต่่างจากใน AACE/ACE 2020 ทิี�มีการพ่ดิ์ถ่งการใชุ้กระดิ์่กต่ำแหน่งดิ์ังกล่าว        

 สิ�งสำคัญในเวชุปฏิิบัต่ิประการหน่�ง ค้อ การทิี�ต่รวจพบว่าค่า BMD T-score ต่�ำ อาจไม่ไดิ์้เป็นจาก

โรคกระดิ์่กพรุนเสมอไป ยังมีความผ่ิดิ์ปรกต่ิ หร้อ โรคบางชุนิดิ์ ทิี�พยาธิกำเนิดิ์และการรักษาแต่กต่่างไป

จากโรคกระดิ์ก่พร นุ แต่่ทิำให้ต่รวจพบว่าคา่ BMD ต่�ำไดิ์ ้เชุน่ ต่อ่มพาราไทิรอย์ทิำงานมากผิ่ดิ์ปรกติ่แบบปฐมภิมิ่ 

(primary hyperparathyroidism), chronic kidney disease mineral bone disease (CKD-MBD), 

osteomalacia, osteolytic bone lesions เป็นต่้น โ ดิ์ยเฉัพาะในรายทิี�มีประวัต่ิ ปวดิ์กระดิ์่ก กล้ามเน้�ออ่อน

แรง หร้อเจาะเล้อดิ์แล้วพบความผ่ิดิ์ปรกต่ิ ให้ระมัดิ์ระวังว่าอาจมีโรคหร้อพยาธิสภิาพอ้�น นอกจากนี�การต่รวจ

เพิ�มเติ่มอาจทิำให้พบปัจจัยเสี�ยงทิี�ทิำให้ส่ญเสียเน้�อกระดิ์่ก ดิ์ังนั�นเม้�อพบค่า BMD T-score ต่�ำ ก่อนให้ 

การวินิจฉััยและรักษาโรคกระดิ์่กพรุน ควรมีการส่งต่รวจเพิ�มเต่ิมก่อนเสมอ(13, 14)  การส่งต่รวจทีิ�นอกเหน้อ

จากการต่รวจก่อนใชุ้ MHT ขึ้้างต้่น รวมถ่ง การต่รวจ complete blood count (CBC), 25 hydroxy 

vitamin D, serum calcium, phosphate, albumin (เพ้�อมาแปลผ่ล calcium), parathyroid hormone 

(PTH), creatinine, alkaline phosphatase ในบางกรณีทิี�สงสัยพยาธิสภิาพบางอย่าง อาจมีการ

ส่งต่รวจอ้�น ๆ เชุ่น thyroid-stimulating hormone (TSH), 24-hour urinary calcium เป็นต่้น(14)  

คำถามท่�	1	ทำไมต้องใช้ฮอร์โมนเพ	ศในการรักษ์าโรคกระดูกพร์น?
 กระดิ์่กเป็นอวัยวะทิี�มีการเปลี�ยนแปลงต่ลอดิ์ชีุวิต่ โดิ์ยในเด็ิ์กและวัยรุ่นเป็นชุ่วงเวลาทิี�มี

การเปลี�ยนแปลงทิั�งขึ้นาดิ์และร่ปร่างขึ้องกระดิ์่ก (modeling) ทิำให้มีการขึ้ยายขึ้นาดิ์ขึ้องกระดิ์่กและร่างกาย 

การเปลี�ยนแปลงดิ์ังกล่าวนี�จะสมบ่รณ์เม้�อสิ�นสุดิ์ขึ้องวัยหนุ่มสาว ต่่อจากนั�นจะมีกระบวนการทีิ�เพิ�มความ

แขึ้็งแกร่ง (consolidation) อีกราว 5-10 ปีขึ้่�นกับต่ำแห น่งขึ้องกระดิ์่กทีิ�แต่กต่่างกันจนไปถ่งจุดิ์ทีิ�กระดิ์่กมี

ความหนาแนน่มากทิี�สดุิ์ขึ้องชุวีติ่ (peak adult bone mass) ซึ่่�งมกัเปน็ชุว่งอายวุยัรุน่ ต่อนปลายหรอ้อายยุี�สบิ

ต่้น ๆ(13)  ชุ่วงชุีวิต่หลังจากนั�นมีกระบวนการสลายควบค่่ไปกับการสร้างกระดิ์่ก (bone remodeling หร้อ 

turnover) ซึ่่�งจะเกิดิ์ไปต่ลอดิ์ชุ่วงชุีวิต่เพ้�อซึ่่อมแซึ่ม microdamage และ microfracture ในเน้�อกระดิ์่กเอง

และเพ้�อดิ์ำรงภิาวะสมดิ์ุลขึ้องแคลเซึ่ียมในร่างกาย โดิ์ยอาศัยการทิำงานขึ้องเซึ่ลล์ osteoclast ทีิ�คอยสลาย

กระดิ์่กและเซึ่ลล์ osteoblast ทิี�คอยทิำหน้าทิี�สร้างกระดิ์่กใหม่  โดิ์ยปรกต่ิมีห ลายกลไกทีิ�คอยควบคุม
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การรักษาสมดุิ์ลระหว่างการสร้างและการสลายขึ้องกระดิ์่ก	 เม้�อเข้ึ้าส่่วัยหมดิ์ระดิ์่การลดิ์ระดัิ์บขึ้องฮอร์โมน

เอสโต่รเจน เป็นปัจจัยสำคัญทิี�ทิำให้มีการสลายกระดิ์่กเกิดิ์ข่ึ้� นมากกว่าการสร้าง ทิำให้เกิดิ์การส่ญสียความ

หนาแน่นกระดิ์่ก เพิ�มความเสี�ยงต่่อกระดิ์่กพรุนและกระดิ์่กหักต่ามมา		

กลิไกท่�เอสโตรเจันช่วยปั้องกันการสลิายกระดูกในสตร่วัยเจัริญพันธิ์์

 การพัฒนาขึ้องเซึ่ลล์สลายกระดิ์่ก osteoclast ต่้องอาศัยการกระตุ่้นจาก receptor activator of 

NF-κB ligand (RANKL) ทิี�จะทิำให้มีการพัฒนาและมีการเปลี�ยนแปลงไปเป็น mature osteoclast ทิี�จะ

สามารถย่อยสลายกระดิ์่กได้ิ์ บทิบาทิขึ้องฮอร์โมนเอสโต่รเจนจากรังไขึ้่ขึ้องสต่รีวัยเจริญพันธุ์ค้อ กระตุ่้นให้ 

osteoblast สร้าง osteoprotegerin (OPG) ซึ่่�งเป็น antibodies ทิี�คอยไปทิำลายและต่้านการทิำงานขึ้อง 

RANKL และยังยับยั�งการแสดิ์งออกขึ้อง  RANK (ซึ่่�งเป็นต่ัวรับขึ้อง RANKL) ดิ์ังนั�นในสต่รีวัยเจริญพันธุ์

จ่งมีการรักษาสมดิ์ุลขึ้องการสร้างและการสลายกระดิ์่กทิี�เหมาะสม นอกจากนี�เชุ้�อว่าฮอร์โมนเอสโต่รเจน

ยังส่งผ่ลต่่อ proinflammatory cytokines เชุ่น IL-1, IL-6, tumor necrosis factor-α (TNF-α) และ 

prostaglandin E2 (PGE2) จ่งมีผ่ลในการลดิ์ osteoclast precursor บางการศ่กษารายงานว่าเอสโต่รเจน

ควบคมุการแสดิ์งออกขึ้อง transforming growth factor-β (TGF-β) ซ่ึ่�งทิำเกดิิ์ expression apoptosis ขึ้อง 

osteoclast(15) จากกลไกขึ้องฮอร์โมนเอสโต่รเจนดิ์ังกล่าว เม้�อเขึ้้าส่่วัยหมดิ์ระดิ์่ ฮอร์โมนเอสโต่รเจนทิี ่ลดิ์ลง

อย่างมาก จ่งทิำให้เกิดิ์การพัฒนาและเพิ�มการทิำงานขึ้อง osteoclasts ทิำให้มีการสลายกระดิ์่กมากกว่า

การสร้าง การใชุ้ฮอร์โมนเอสโต่รเจน จ่งเป็นอีกทิางเล้อกหน่�งทีิ�สามารถป้องกันการส่ญเสียความหนาแน่น

กระดิ์ก่ หรอ้ในบางกรณอีาจใชุเ้อสโต่รเจนเปน็หน่�งในการรกัษาสต่รทีิี�เปน็โรคกระดิ์ก่พรนุ ดิ์งัจะไดิ์ก้ลา่วต่อ่ไป

ระดับการสูญเส่ยความหนาแน่นกระดูกในสตร่วัยหมดระดู

 การลดิ์ระดัิ์บขึ้องฮอร์โมนเอสโต่รเจนในสต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่ส่งผ่ลต่่อกลไกการสลายกระดิ์่กดัิ์งกล่าว

ขึ้้างต่้น โดิ์ยพบว่าการส่ญเสียเน้�อกระดิ์่กจะเกิดิ์อย่างมากและรวดิ์เร็วในชุ่วง 1-3 ปี ก่อนระดิ์่ครั�งสุดิ์ทิ้ายและ

เกิดิ์อย่่ประม าณ 5-10 ปี ค่าเฉัลี�ยการส่ญเสียเน้�อกระดิ์่กในชุ่วงดิ์ังกล่าวนี�ค้อประมาณร้อยละ 2 ต่่อปี ดิ์ังนั�น

การส่ญเสียความหนาแน่นกระด่ิ์กในชุ่วงนี�จะเกิดิ์ทิั�งหมดิ์ราวร้อยละ 10-12(16)  การส่ญเสียมวลกระดิ์่กนี�

จะเกดิิ์ขึ้่�นในสต่รทีิี�ผ่อมมากกวา่อว้น หลงัจากชุว่งอายนุี�ไปแลว้ การสญ่เสยีกระดิ์ก่จะเกดิิ์ในอตั่ราทิี�ชุ า้ลงเหลอ้

ร้อยละ 0.5 ต่่อปี โดิ์ยเป็นลักษณะทิี�สัมพันธ์กับอายุ (age-related bone loss) มีการคาดิ์การณ์ว่าทิี�

อายุ 80 ปี สต่รีจะส่ญเสียความหนาแน่นกระดิ์่กไปร้อยละ 30 ขึ้อง peak bone mass(1, 17)  ในสต่รีวัย

หมดิ์ระดิ์่ นอกเหน้อจากการเปลี�ยนแปลงขึ้องความหนาแน่นกระดิ์่กแล้ว ยังพบมีการเปลี�ยนแปลงขึ้อง

คุณภิาพขึ้องกระดิ์่ก (bone quality) ร่วมดิ์้วย เชุ่น การเปลี�ยนแปลงขึ้องโครงสร้างในระดิ์ับจุลภิาค 

(microarchitecture) ขึ้องกระดิ์่กทิั�งในส่วน trabecular และส่วน cortical ซึ่่�งส่งผ่ลต่่อความเสี�ยงต่่อกระดิ์่ก

หักมากขึ้่�น นอกจากนี� ยั งมีปัจจัยอ้�น ๆ ทิี�ส่งผ่ลต่่อกระดิ์่กอีก เชุ่น ภิาวะโภิชุนาการ ระดิ์ับวิต่ามินดิ์ีในร่างกาย 

การออกกำลงักาย การสบ่บหุรี� การใชุย้าบางชุนดิิ์ หรอ้โรคบางอยา่งซึ่่�งสมัพนัธก์บัอตั่ราการสญ่เสยีมวลกระดิ์ก่

และเพิ�มความเสี�ยงต่่อกระดิ์่กหัก การพลัดิ์ต่ก หกล้ม เป็นต่้น(13, 14)



69The Stories of Success

การศึกษ์าผลิของฮอร์โมนเพศเพื�อปั้องกัน	แลิะ/หรือ	รักษ์าโรคกระดูกพร์น

 จากกลไกการสญ่เสยีมวลกระด่ิ์กทิี�กลา่วขึ้า้งต่น้ทิี�พบวา่การลดิ์ลงขึ้องเอสโต่รเจนเปน็สาเหต่หุลกัขึ้อง

การเกิดิ์กระด่ิ์กพรุนและกระดิ์่กหักในสต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่ ดิ์ังนั�นจ่งมีข้ึ้อสนับสนุนให้นำฮอร์โมนเอสโต่รเจนมา

เพ้�อใชุ้ป้องกันและ/หร้อรักษาโรคกระดิ์่กพรุนในสต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่ แต่่เน้�องจากแนวคิดิ์การใชุ้ยาเพ้�อป้องกันมี

ความแต่กต่่างบางประการจากการใชุ้ยาเพ้�อรักษากระดิ์่กพรุน จ่งขึ้อแสดิ์งขึ้้อม่ลพ้�นฐานบางประการค้อ

	 การใช้ยารักษ์าโ	รคกระดูกพร์น	 หมายถ่งการใชุ้ยาเพ้�อลดิ์ความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์กระดิ์่กหัก

ในรายทิี�วินิจฉััยว่าเป็นกระด่ิ์กพรุนแล้ว การศ่กษาในกรณีนี�จ่งมักวัดิ์ผ่ลหลัก (primary endpoint) จาก

อุบัต่ิการณ์การเกิดิ์กระดิ์่กหักหลังการรักษา (fracture assessment)

	 การใช้ยาปั้องกันโรคกระดูกพร์น หมายถ่งการให้ยาเพ้�อลดิ์ความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์โรคกระดิ์่กพรุน

ในรายทิี�ยังไม่ไดิ์้เป็นโรคนี� การศ่กษายาในกรณีนี�จ่งมักวัดิ์ผ่ล BMD หลังไดิ์้การรักษา (BMD assessment)

การศึกษ์าผลิของฮอร์โมนเพศต่อการลิดกระดูกหัก

 ขึ้้อม่ลจากการวิเคราะห์แบบอภิิมาน (meta analysis) ขึ้องการใชุ้ฮอร์โมนเอสโต่รเจนเดิ์ี�ยว และ

ฮอรโ์มนเอสโต่รเจนร่วมกบัโพรเจสติ่น (progestin) ในผ่่ป่้วยทิี�มคีวามเสี�ยงต่�ำต่อ่กระดิ์ก่หัก ซึ่่�งข้ึ้อมล่สว่นสำคญั

มาจากการศ่กษา women’s health initiative (WHI)(18, 19) พ บว่าฮอร์โมนเพศสามารถลดิ์ความเสี�ยงขึ้อง 

vertebral fracture ไดิ์้ร้อยละ 34 เม้�อเทิียบกับยาหลอก [hazard ratio (HR) 0.66, 95% confidence 

interval (CI), 0.49 to 0.89] ลดิ์ความเสี�ยงต่่อ hip fractures (HR 0.71, 95% CI 0.52 to 0.98) และ

ลดิ์ความเสี�ยงต่่อ nonvertebral fractures (HR 0.79, 95% CI 0.70 to 0.90)(20)

 พบว่าข้ึ้อม่ลการใชุ้ฮอร์โมนเพศเพศต่่อการลดิ์กระดิ์่กหักส่วนใหญ่ มาจากการศ่กษาในผ่่้ป่วยทีิ�มี

ความเสี�ยงต่�ำต่่อการเกิดิ์กระดิ์่กหัก(18, 19) แม้ว่าจะเคยมีการศ่กษาในกลุ่มทิี�มีความเสี�ยงส่ง(21) แต่่ก็เป็น 

การศ่กษาทิี�เล็กกว่าและมีจำนวนการศ่กษาน้อยกว่า ดิ์ังนั�น อาสาสมัครในการศ่กษาผ่ลขึ้องฮอร์โมนเพศ

ต่่อกระดิ์่กหักจ่งมีความแต่กต่่างอาสาสมัครในการศ่กษาขึ้องยารักษาโรคกระดิ์่กพรุนชุนิดิ์อ้�น ซึ่่�งมักทิำ

ในอาสาสมัครทิี�มีความเสี�ยงส่งต่่อการเกิดิ์กระด่ิ์กหัก หร้ออาจกล่าวได้ิ์ว่า ขึ้้อม่ลการลดิ์กระดิ์่กหักขึ้องการใชุ้

ฮอ ร์โมนส่วนใหญ่เป็นการศ่กษาในผ่่้ทิี�ไม่ไดิ์้เป็นกระดิ์่กพรุน (ไม่ใชุ่ผ่่้มีความเสี�ยงส่ง) ซ่ึ่�งเป็นสาเหตุ่สำคัญทีิ�

องค์การอาหารและยาขึ้องสหรัฐอเมริกาไม่ไดิ์้ยอมรับการใชุ้ฮอร์โมนเพศเป็นยาหลักในการรักษาผ่่้ป่วยทีิ�

เปน็โรคกระดิ์ก่พรนุ นอกจากนี�ประสทิิธิภิาพขึ้องฮอร์โมนต่อ่การลดิ์กระดิ์ก่หกัเป็นการศก่ษาในขึ้นาดิ์ยาม าต่ร

ฐานเทิ่านั�น (standard dose) ดิ์ังนั�นยังไม่มีการศ่กษาทิี�แสดิ์งผ่ลลดิ์กระดิ์่กหักจากการใชุ้ยาฮอร์โมน

เอสโต่รเจนขึ้นาดิ์ต่�ำกว่ามาต่รฐาน

การศึกษ์าผลิของฮอร์โมนเพศต่อการเพิ�มความหนาแน่นกระดูก

 ผ่ลในการเพิ�มความหนาแน่นกระดิ์่กจากการใชุ้ฮอร์โมนเพศในขึ้นาดิ์มาต่รฐาน ทิั�งแบบ

รับประทิานและแบบผ่่านทิางผิ่วหนัง ถ่กพิส่จน์จากหลายการศ่กษา(22-24) ต่ัวอย่างการศ่กษาทีิ�สำคัญค้อ 

postmenopausal estrogen/progestin interventions trial (PEPI) พบว่าการใชุ้  conjugated equine 
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estrogens (CEE) 0.625 มก. อาจให้ร่วมกับ progestin ค้อ medroxyprogesterone acetate (MPA) หร้อ 

micronized progesterone (MP) เป็นเวลา 3 ปี สามารถเพิ�ม LS BMD ไดิ์้ร้อยละ 3.5-5.0 และทิี� hip BMD 

ร้อยละ 1.7(22)  ในการศ่กษา WHI อาสาสมัครทิี�ไดิ์้รับฮอร์โมน CEE 0.625 มก. ร่วมกับ MPA 2.5 มก. 

เป็นเวลา 5 ปีชุ่วยเพิ�ม LS และ   TH BMD ไดิ์้ร้อยละ 4.5 และ 3.7 ต่ามลำดิ์ับ(18)  นอกจากนี�ยังมีการวิเคราะห์

แบบอภิิมานจาก 57 การศ่กษาทิี�ย้นยันผ่ลดิ์ีขึ้องการใชุ้ฮอร์โมนเพศต่่อการเพิ�ม BMD(25)

 สำหรบัประเดิ์น็เร้�องขึ้นาดิ์ขึ้องฮอรโ์มนต่อ่การเปลี�ยนแปลงขึ้อง BMD มกีารศก่ษาทิี�ใชุ ้17-β estradiol 

ขึ้นาดิ์ 0.25, 0.5 และ 1.0 มก. โดิ์ยพบว่าฮอร์โมนชุ่วยเพิ�ม LS BMD หลังไดิ์้ยา 2 ปีร้อยละ 0.4, 2.3 และ 

2.7 ต่ามลำดิ์ับ(26) กล่าวค้อ การต่อบสนองขึ้อง BMD มีความสัมพันธ์กับขึ้นาดิ์ขึ้องฮอร์โมนเอสโต่รเจน 

โดิ์ยพบว่าการใชุ้ฮอร์โมนเอสโต่รเจนอาจให้ร่วมกับโพรเจสโต่เจนทีิ�ขึ้นาดิ์ต่�ำกว่าขึ้นาดิ์มาต่รฐานชุ่วยเพิ�ม 

BMD ไดิ์้อย่างมีนัยสำคัญ แต่่ยังเพิ�ม BMD ไดิ์้น้อยกว่าการใชุ้ขึ้นาดิ์ยามาต่รฐาน(27, 28)

ความแตกต่างของคำแนะนำ	ในการใช้ฮอร์โมนเพศเพื�อรักษ์ากระดูกพร์นในสตร่วัยหมดระดู

 ดิ์ังทิี�กล่าวแล้วว่าข้ึ้อม่ลขึ้องการใชุ้ฮอร์โมนเพศต่่อการลดิ์กระดิ์่กหักส่วนใหญ่มาจากการศ่กษา

ในผ่่้ป่วยทิี�มีความเสี�ยงต่�ำต่่อการเกิดิ์กระดิ์่กหัก ทิำให้องค์การอาหารและยาขึ้องสหรัฐอเมริกาไม่ได้ิ์ยอมรับ

การใชุ้ฮอร์โมนเป็นยาหลักในการรักษาผ่่้ป่วยทิี�เป็นโรคกระดิ์่กพรุน แต่่ยอมรับให้ใชุ้ฮอร์โมนสำหรับป้องกัน

โรคกระดิ์่กพรุนและการส่ญเสียเน้�อกระดิ์่กในสต่รีทีิ�มีความเสี�ยง (prevention of bone loss and 

osteoporosis) โดิ์ยแนะนำใหใ้ชุไ้ดิ์ใ้นสต่รทีิี�มกีระด่ิ์กบางและยงัไมม่ข้ีึ้อบง่ชุี�ทิี�เขึ้า้ไดิ์ก้บัการใหย้าเพ้�อการรกัษา

โรคกระดิ์่กพรุน(14)

 แต่่ในอีกทิางหน่�งมีคำแนะนำจาก the international menopause society (IMS) writing group 

ต่พีมิพ์ขึ้อ้มล่ 2016 IMS recommendations on women’s midlife health and menopause hormone 

therapy ว่าสามารถพิจารณาฮอร์โมนเป็นหน่�งในทิางเล้อกอันดิ์ับแรก (first-line therapy) เพ้�อใชุ้รักษาสต่รี

วัยหมดิ์ระดิ์ ่ทิี�เป็นโรคกระด่ิ์กพรุนและมีอายุไม่เกิน 60 ปี  หร้อหมดิ์ระดิ์่มาไม่เกิน 10 ปี (window of 

opportun ity)(29) โดิ์ย IMS มีมุมมองว่าฮอร์โมนเพศมีประสิทิธิภิาพต่่อการลดิ์กระดิ์ ่กหักแม้จะทิำการศ่กษา

ในคนทีิ�ไม่ได้ิ์เป็นโรคกร ะด่ิ์กพรุน ดิ์งันั�นจ่งนา่จะมีบทิบาทิ ในกรณีทีิ�ผ่่ป่้วยเป็นกลุม่เสี�ยงสง่ (เปน็โรคกระดิ์ก่พรุน) 

ไดิ์้ดิ์้วย

 ในประเทิศไทิย มีสต่่ินรีแพทิย์และแพทิยผ์่่้เชุี�ยวชุาญการใชุฮ้อรโ์มน ใชุ้ฮอร์โมนเพศในการรักษาสต่รี

วัยหมดิ์ระดิ์่ทิี�เป็นโรคกระดิ์่กพรุนเชุ่นกัน โดิ์ยนอกจากผ่ลดิ์้านกระดิ์่ก ผ่่้ใชุ้ฮอร์โมนอาจไดิ์้ประโยชุน์ดิ์้านอ้�น

ดิ์้วย เชุ่น ผ่ลต่่ออาการร้อนว่บวาบ อาการชุ่องคลอดิ์แห้ง เป็นต่้น นอกจากนี�สต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่ทิี�มีอายุไม่เกิน 

60 ปี หร้อหมดิ์ระดิ์่มาไม่เกิน 10 ปี (window of opportunity) ยังอาจไดิ์้รับประโยชุน์ในดิ์้านระบบหัวใจ

และหลอดิ์เล้อดิ์ในบางการศ่กษา(30) อยา่งไรก็ต่าม ในปัจจุบันยงัไม่แนะนำให้ใ ชุ้ฮอร์โมนเพศเพ้�อเป็นการป้องกัน

โรคเร้�อรัง หร้อ เพ้�อป้องกันการเกิดิ์โรคระบบหัวใจและหลอดิ์เล้อดิ์(31)
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 กล่าวโดิ์ยสรุปคำถามทิี� 1 เหตุ่ผ่ลทิี�ควรใชุ้ MHT ในการรักษากระดิ์่กพรุน เน้�องจากกลไกการส่ญเสีย

ความหนาแนน่กระด่ิ์กสมัพนัธอ์ยา่งมากกบัระดิ์บัเอสโต่รเจน การใชุเ้อสโต่รเจนใน MHT จง่นา่จะเปน็การแกไ้ขึ้

โดิ์ยต่รงต่่อกลไกดิ์ังกล่าว นอกจากนี� การใชุ้ MHT มีขึ้้อแต่กต่่างจากยารักษากระดิ์่กพรุนอ้�น ๆ ค้อ ผ่่้ป่วยจะ

ไดิ์้ประโยชุน์ในการรักษาอาการขึ้องสต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่ เชุ่น อาการร้อนว่บวาบ ชุ่องคลอดิ์แห้ง เป็นต่้น  

คำถามท่�	2	ใครท่�เหมาะกับการใช้ฮอร์โมนเพศเพื�อรักษ์ากระ	ดูกพร์น?
 การใชุ้ MHT ควรอย่่ภิายใต่้ขึ้้อบ่งชุี� มีการประเมินความเสี�ยง และต่้องพิจ ารณาชุ่วงอายุทิี�เริ�มใชุ้

ฮอร์โมน การต่ัดิ์สินใจใชุ้ MHT ควรเป็นการต่ัดิ์สินใจร่วมกันขึ้องแพทิย์และผ่่้รับบริการ ฮอร์โมนเอสโต่รเจนไดิ์้

รับการรับรองจากองค์การอาหารและยาในสหรัฐอเมริกาให้ใชุ้ในกรณีดิ์ังนี�(31) 

 1. อาการร้อนว่บวาบขึ้องสต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่ (vasomotor symptom)

 2. อาการทิางชุ่องคลอดิ์และทิางเดิ์ินปัสสาว ะ (genitourinary symptom)

 3. โรคหร้อภิาวะทิี�ทิำให้ขึ้าดิ์เอสโต่รเจนเร็วกว่าวัยอันควร (premature hypoestrogenism)

 4. ป้องกันการส่ญเสียมวลกระดิ์่ก (prevention of bone loss)				

 ทิี�น่าสังเกต่ก็ค้อ ขึ้้อบ่งชุี�ทิี� 2 (อาการทิางชุ่องคลอดิ์และทิางเดิ์ินปัสสาวะ) เป็นขึ้้อบ่งชุี�ทิี�ต่้องการให้

ฮอร์โมนออกฤทิธิ�แบบเฉัพาะทิี� ค้อต่้องการให้เอสโต่รเจนส่งผ่ลต่่อชุ่องคลอดิ์ และ/หร้อ ทิางเดิ์ินปัสสาวะ โดิ์ย

ให้มีการดิ์่ดิ์ซึ่่มเขึ้้าส่่ส่วนอ้�นขึ้องร่างกาย (systemic absorption) น้อยทิี�สุดิ์ เพ้�อลดิ์โอกาสเกิดิ์ผ่ลขึ้้างเคียง แต่่

ในกรณีขึ้อ้บ่งชุี�อ้�น ต่อ้งการ systemic absorption เพ้�อนำยาผ่า่นไปส่่อวัยวะเป้าหมาย คอ้ สมองส่วนทีิ�ควบคุม

อุณหภิ่มิ กระดิ์่ก  ระบบหัวใจและหลอดิ์เล้อดิ์ ในขึ้้อบ่งชุี�ทิี� 3 (โรคหร้อภิาวะทิี�ทิำให้ขึ้าดิ์เอสโต่รเจนเร็วกว่าวัย

อนัควร) ทิี�พบบอ่ยในทิางปฏิบิติั่ ไดิ์แ้ก ่premature ovarian insuffic iency (POI) ซึ่่�งหมายถ่งรงัไขึ้ห่ยดุิ์ทิำงาน

ในสต่รีทิี�อายุน้อยกว่า 40 ปี, early menopause หมายถ่ง รังไขึ้่หยุดิ์ทิำงานในสต่รีทิี�อายุน้อยกว่า 45 ปี ซึ่่�ง

อาจเกิดิ์ขึ้่�นไดิ์้เอง การผ่่าต่ัดิ์ การฉัายรังสี เป็นต่้น(31)

 การพิจารณา MHT ในเวชุปฏิิบัต่ิ นอกจากขึ้้อบ่งชุี� 4 ประการขึ้้างต่้นแล้ว ก่อนการต่ัดิ์สินใจใชุ้ MHT 

แพทิย์ควรระล่กว่าผ่่้ป่วยไม่ควรมีขึ้้อบ่งห้ามขึ้องการใชุ้  นอกจากนั�น สิ�งสำคัญอีกประการหน่�งทิี�ส่งผ่ลต่่อ

ความปลอดิ์ภัิยขึ้องการใชุ้ MHT ค้อ อายุขึ้องผ่่้ป่วยทีิ�จะเริ�มใชุ้ โดิ์ยการเริ�ม MHT ควรทิำในผ่่้ป่วยทีิ�มีอายุ

ไม่เกิน 60 ปี หร้อหมดิ์ระดิ์่มาไม่เกิน 10 ปีต่ามหลักการขึ้อง window of opportuni ty หร้อ timing 

hypothesis เน้�องจากหากเริ�ม MHT ในขึ้ณะทิี�ผ่่้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปีหร้อหมดิ์ระดิ์่มาเกินกว่า 10 ปี 

จะเป็นการเพิ�มความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์โรคระบบหัวใจและหลอดิ์เล้อดิ์(29-31)

ข้อบ่งห้ามของการใช้ฮอร์โมนในสตร่วัยหมดระดู(32)

 1. เล้อดิ์ออกจากชุ่องคลอดิ์ทิี�ยังไม่ทิราบสาเหตุ่

 2. ไดิ์้รับการวินิจฉััยหร้อสงสัยว่าเป็นมะเร็งเต่้านม

 3. ได้ิ์รับการวินิจฉััยหร้อสงสัยว่าเป็นมะเร็งทีิ�ถ่กกระตุ่้นด้ิ์วยฮอร์โมน estrogen เชุ่น มะเร็งเย้�อบุ

โพรงมดิ์ล่ก
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 4. กำลังเป็นหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำอุดิ์ต่ัน ลิ�มเล้อดิ์ทิี�ปอดิ์ หร้อมีประวัต่ิเป็นโรคเหล่านี� 

 5. ก ำลังเป็นโรคหลอดิ์เลอ้ดิ์แดิ์งเชุ่น หลอดิ์เลอ้ดิ์หัวใจ หลอดิ์เลอ้ดิ์สมอง หรอ้มีประวตั่เิป็นโรคเหล่านี� 

 6. เคยแพ้รุนแรงต่่อส่วนผ่สมทิี�มีอย่่ในยาฮอร์โมน

 7. มีโรคต่ับรุนแรง

 8. เป็นโรคขึ้าดิ์ protein C, prot ein S หร้อ antithrombin deficiency หร้อโรคทิี�เพิ�มความเสี�ยง

ต่่อหลอดิ์เล้อดิ์อุดิ์ต่ัน  

 9. ทิราบหร้อสงสัยว่าต่ั�งครรภิ์

 นอกจากนี�ควรระมัดิ์ระวังการใชุ้ฮอร์โมนในรายทีิ�เป็น dementia, porphyria cutanea tarda, 

hypertrig lyceridemia นอกจากนี�สต่รีบางรายอาจกังวลความเป็นไปไดิ์้ในการกลับมากำเริบขึ้องโรคปวดิ์

ศีรษะไมเกรน เย้�อบุโพรงมดิ์ล่กเจริญผ่ิดิ์ทิี� เน้�องอกกล้ามเน้�อมดิ์ล่ก(31)

การเริ�มใช้ฮอร์โมนในสตร่วัยหมดระดูตามทฤษ์ฎ่	window	of	opportunity	หรือ	timing	hypothesis	

 แม้ว่า MHT มีประโยชุน์ชุัดิ์เจนในการรักษาโรคกระดิ์่กพรุน ความเสี�ยงและประเดิ์็นความปลอดิ์ภิัย

ทิี�สำคัญขึ้อง MHT ค้อ ความเสี�ยงต่่อระบบหัวใจและหลอดิ์เล้อดิ์ จากในอดิ์ีต่ถ่งปัจจุบัน มีหลักฐานทิี�ขึ้ัดิ์แย้ง

กันในหลายการศ่กษา เหตุ่ผ่ลสำคัญทิี�ขึ้้อม่ลต่่างกันเน้�องจาก อาสาสมัครในแต่่ละการศ่กษามีความแต่กต่่าง

กนัมาก โดิ์ยเฉัพาะอายขุึ้องอาสาสมคัร กลา่วคอ้ อายเุป็นต่วับง่บอกถ่งภิาวะขึ้องเสน้เลอ้ดิ์ โดิ์ยเฉัพาะเสน้เลอ้ดิ์

โคโรนารีว่ามีระดิ์ับการเกิดิ์ subclinical atherosclerosis (ร ะยะทีิ�ยังไม่มีอาการขึ้อง atherosclerosis) 

ว่ามากน้อยเพยีงใดิ์ หากอาสาสมคัรมอีายนุ้อย (เส้นเล้อดิ์มกัจะยังดิ์แีละไม่มี complicated atherosclerotic 

plaques) การไดิ์้รับ MHT ไม่ไดิ์้เพิ�มความเสี�ยง(33) หร้ออาจชุ่วยลดิ์ความเสี�ยง(34, 35) ต่่อการเกิดิ์โรคกล้ามเน้�อ

หัวใจขึ้าดิ์เล้อดิ์ ในทิางต่รงกันขึ้้ามหากเริ�มใชุ้ MHT ในสต่รีทิี�อายุเกิน 60 ปี หร้อหมดิ์ระดิ์่มานานเกิน 10 ปี

ซึ่่�งเป็นชุ่วงทิี�ผ่่้ป่วยมักจะมี complicated atherosclerotic plaques ในเส้นเล้อดิ์โคโรนารีแล้ว การใชุ้ 

MHT จะทิำให้ความเสี�ยงต่่อระบบหัวใจและหลอดิ์เล้อดิ์เพิ�มมากขึ้่�น(35, 36)

 กล่าวโดิ์ยสรุป คำถามทิี� 2 การต่อบคำถามทิี�ว่า ใครทิี�เหมาะกับการใชุ้ฮอร์โมนเอส โต่รเจน? ค้อ 

ผ่่้ทิี�มีขึ้้อบ่งชุี�อย่างน้อยหน่�งขึ้้อ เชุ่น ผ่่้ป่วยโรคกระดิ์่กพรุน อย่างไรก็ต่าม ต่้องพิจารณาก่อนว่าผ่่้ป่วยไม่มี

ขึ้้อห้ามขึ้องการใชุ้ M HT และการเริ�มใชุ้ MHT ควรอย่่ใน window of opportunity กล่าวค้อ อายุไม่เกิน 

60 ปี หร้อหมดิ์ระดิ์่มาไม่เกิน 10 ปี เพ้�อป้องกันไม่ให้ MHT เพิ�มความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์โรคระบบหัวใจและ

หลอดิ์เล้อดิ์

คำถามท่�	3	ม่วิธิ่การเลิือกใช้ฮอร์โมนเพศเพื�อการรักษ์าโรคกระดูกพร์นอย่างไร?
การปัระเมินก่อนการรักษ์าด้วยฮอร์โมนวัยหมดระดู

 นอกจากการทิบทิวนว่าผ่่้ป่วยมีขึ้้อบ่งชุี� ไม่มีขึ้้อห้ามในการใชุ้ฮอร์โมน และอายุอย่่ในชุ่วง window 

of opportunity แพทิย์ควรซึ่ักประวัต่ ิอาการ ต่รวจร่างกาย ส่งต่รวจทิางห้องปฏิิบัต่ิการและต่รวจพิเศษอ้�น 

เพ้�อพิจารณาส่ต่ร ชุนิดิ์ ขึ้นาดิ์ วิธีการบริหารยาทิี�เหมาะสม ร่วมกับคำน่งถ่งความต่้องการขึ้องผ่่้ป่วยและราคา
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ยารว่มดิ์ว้ย จากเวชุศาสต่รเ์ชุงิประจกัษไ์มพ่บวา่มฮีอรโ์มนแบบใดิ์ทิี�ดิ์ทีิี�สดุิ์สำหรบัสต่รทีิกุราย แต่ค่วรพจิารณา

จากโรคประจำตั่ว ความเสี�ยงขึ้องผ่่ป่้วย และเลอ้กใชุ้ยาใหเ้หมาะสมเป็นราย ๆ  ไป (individualized approach)

การตรวจัทางห้องปัฏิิบัติการก่อนเริ�มฮอร์โมนในสตร่วัยหมดระดู

 การต่รวจทิางห้องปฏิิบัต่ิการบางอย่างอาจทิำให้แพทิย์ไดิ์้ขึ้้อม่ลเพิ�มเต่ิมและทิำให้เล้อกใชุ้หร้อ

หลีกเลี�ยงยาบางชุนิดิ์ และจะทิำให้ต่ัดิ์สินใจใชุ้ยาไดิ์้เหมาะสมกับผ่่้ป่วยมากขึ้่�น การพิจารณาส่งต่รวจ

ควรพจิารณาต่ามอาย ุโรคประจำต่วัและอาการขึ้องผ่่ป้ว่ย โดิ์ยทิั�วไปอาจพจิารณาในการสง่ต่รวจเบ้�องต่น้ดิ์งันี�

 Complete blood count (CBC) 

 Lipid profile

 Plasma glucose

 Hepatic and renal function 

 Cervical cancer screening

 การต่รวจเอก็ซึ่เรย์เต้่านม (mammography) ต่ามข้ึ้อบ่งชุี�และอายทุิี�แนะนำ

 การต่รวจคล้�นเสยีงความถี�สง่เชิุงกรานหากสงสยัพยาธสิภิาพ

 การต่รวจระดัิ์บฮอร์โมน FSH, estradiol ในเลอ้ดิ์เพ้�อยน้ยันการวินจิฉัยัในกรณี premature ovarian 

insufficiency (POI) หากเป็นการเขึ้้าวัยหมดิ์ระดิ์่ต่ามธรรมชุาต่ิ ไม่จำเป็นต่้องต่รวจ

 นอกจากนี� ยงัมกีารต่รวจเพิ�มเต่มิในกรณทีิี�หาสาเหต่ ุหรอ้ปจัจยัเสี�ยงขึ้องโรคกระดิ์ก่พรนุ ดิ์งักลา่วไป

แล้ว ค้อ 25-hydroxy vitamin D, serum calcium, phosphate, albumin (เพ้�อมาแปลผ่ล calcium), 

parathyroid hormone (PTH), alkaline phosphatase ในบางกรณีทิี�สงสัยพยาธิสภิาพบางอย่าง 

อาจมีการส่งต่รวจอ้�น ๆ เพิ�มเต่ิม เชุ่น TSH, 24-hour urinary calcium เป็นต่้น (14)  

การเลิือกสูตร	ขนาด	แลิะช่องทางการให้ยาฮอร์โมนในวัยหมดระดู	

1.	สูตรยา	(formulation)

	 1.1	ชนิดของฮอร์โมนเอสโตรเจัน

 จุดิ์มุ่งหมายขึ้อง MHT ค้อต่้องการผ่ลขึ้องฮอร์โมนเอสโต่รเจนต่่ออวัยวะเป้าหมายเพ้�อให้เกิดิ์ผ่ลการ

รักษาต่่าง ๆ ต่ามทิี�ต่้องการ ส่วนการให้ฮอร์โมนโพรเจสโต่เจน (progestogen) มีวัต่ถุประสงค์หลักเพียงเพ้�อ

ป้องกันการเกิดิ์ endometrial hyperplasia หร้อ endometrial cancer จากการกระตุ่้นขึ้องฮอร์โมนเอส

โต่รเจนเท่ิานั�น(37) ดิ์ังนั�นหากไม่มีมดิ์ล่กแล้ว เชุ่น สต่รีทิี�ได้ิ์รับการผ่่าตั่ดิ์มดิ์ล่กออกและมีขึ้้อบ่งชุี�ขึ้อง MHT 

จ่งควรเล้อกใชุ้ฮอร์โมนเอสโต่รเจนเพียงต่ัวเดิ์ียว ยกเว้นในบางกรณี เชุ่น ผ่่้ทีิ�มีเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กเจริญผ่ิดิ์ทีิ� 

(endometriosis) หร้อในรายทิี�ต่ัดิ์มดิ์ล่กแบบบางส่วน (subtotal หร้อ supracervical hysterectomy) 

หากต่้องใชุ้ MHT ควรเล้อกเป็นส่ต่รทิี�มีทิั�งฮอร์โมนเอสโต่รเจนและโพรเจสโต่เจน

 ฮอรโ์มนเอสโต่รเจนสำหรบัวยัหมดิ์ระด่ิ์ทิี�นยิมใชุม้ากในทิางเวชุปฏิบิตั่ ิคอ้ 17β-estradiol, estradiol 

valerate และ CEE ทิี�ได้ิ์มาจากปสัสาวะมา้ทิี�ต่ั�งครรภิ ์(ปจัจบุนั CEE ไมม่จีำหนา่ยในประเทิศไทิยแลว้) ในอดิ์ตี่
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มีการใชุ้ CEE เป็นอย่างมาก โดิ์ยเฉัพาะในสหรัฐอเมริกา ส่วนประกอบหลักขึ้อง CEE ค้อ estrone sulfate 

ซึ่่�งมีฤทิธิ�อ่อนกว่าฮอร์โมน estradiol มีการศ่กษาแบบ meta-analysis พบว่าการใชุ้ CEE และฮอร์โมน 

estradiol ไม่มีความแต่กต่่างกันในดิ์้านการรักษาอาการร้อนว่บวาบ(38)  ในดิ์้านผ่ลขึ้้างเคียงมีขึ้้อม่ลแต่กต่่าง

ไม่ชุัดิ์เจน แต่่ CEE มีผ่ลต่่อการสร้างโปรต่ีนจากต่ับมากกว่า(39) พบว่าฮอร์โมน estradiol มีผ่ลในดิ์้านคลาย

ความกังวล (anxiolytic) และลดิ์อาการซึ่่มเศร้า (antidepressant) ไดิ์้ดิ์ีกว่า(40)  ในขึ้ณะนี�ประเทิศไทิยไม่มี 

CEE จำหน่าย แต่่มี conjugated estrogen (CE) ซึ่่�งผ่ลิต่โดิ์ยสารต่ั�งต่้นมาจากพ้ชุ ไม่ไดิ์้สกัดิ์จากปัสสาวะม้า

ต่ั�งครรภิ์แบบ CEE อย่างไรก็ต่ามเน้�องจากหลักฐานทิางการแพทิย์ทีิ�ศ่กษาโดิ์ยใชุ้ CE มีไม่มาก ในหลาย

โรงพยาบาลหร้อแพทิย์หลายทิ่านจ่งไม่นิยมนำ CE มาใชุ้ในเวชุปฏิิบัต่ิ

	 1.2	ชนิดของฮอร์โมนโพรเจัสโตเจัน	

 คำ   วา่โพรเจสโต่เจน เป็นชุ้�อรวมทิี�หมายถง่สารกลุม่สเต่ยีรอยดิ์ท์ิี�จบัแลว้ออกฤทิธิ�กระตุ่น้ต่อ่ต่วัรบัขึ้อง

ฮอร์โมน progesterone (progesteron e receptor) โดิ์ยฮอร์โมนโพรเจสโต่เจน นี�แบ่งออกไดิ์้เป็นสองกลุ่ม 

กลุ่มแรกค้อ progesterone ทิี�มีส่ต่รโครงสร้างเหม้อนกับฮอร์โมนทิี�ร่างกายสร้าง และกลุ่มทิี�สอง ค้อ proges-

tin ทิี�หมายถง่ ฮอร์โมนโพรเจสโต่เจนทิี�ได้ิ์จากการสังเคราะห์ ขึ้อ้บ่งชีุ�ขึ้องการใชุ้ฮอร์โมนโพรเจสโต่เจนใน MHT 

ค้อ เพ้�อป้องกันการเกิดิ์ endometrial hyperplasia หร้อ endometrial cancer ดิ์ังทิี�กล่าวไปแล้ว ในทิาง

เวชุปฏิิบัต่ิ มีการเล้อกใชุ้โพรเจสโต่เจน ในส่ต่รยา MHT อย่างหลากหลาย 

 ขึ้้อม่ลการศ่กษา WHI ทิี�ต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วยหลังจากยุต่ิการศ่กษาไปแล้ว พบอุบัต่ิการณ์ขึ้องมะเร็งเต่้านม

ส่งขึ้่�นในกลุ่มทิี�ไดิ์้ CEE ร่วมกับ MPA เม้�อเทิียบกับยาหลอก แต่่ในกลุ่มทิี�ไดิ์้รับ CEE อย่างเดิ์ียวซึ่่�งเป็นสต่รีวัย

หมดิ์ระดิ์ท่ิี�ต่ดัิ์มดิ์ล่กแล้วกลับพบว่าอุบตั่กิ ารณ์การเกิดิ์มะเร็งเต้่านมต่�ำกว่ายาหล อกอย่างมีนยัสำคัญ(41)  ในการ

ศ่กษาแบบสังเกต่การณ์ (observational studies) พบว่าชุนิดิ์ขึ้องฮอร์โมนโพรเจสโต่เจน อาจมีผ่ลต่่อความ

เสี�ยงในการเกิดิ์มะเร็งเต่้านมแต่กต่่างกัน โดิ์ยพบว่าฮอร์โมน progesterone และ dydrogesterone มีความ

เสี�ยงต่่อการเกิดิ์มะเร็งเต่้านมต่�ำกว่าฮอร์โมน progestin ต่ัวอ้�น ๆ(42, 43)  

 ฮอร์โมนในกลุ่มโพรเจสโต่เจน มีคุณสมบัต่ิเฉัพาะตั่วแต่กต่่างกันไปต่ามโครงสร้าง นอกจากการ

จับกับต่ัวรับขึ้องฮอร์โมน progesterone เองแล้ว ยาหลายต่ัวยังสามารถจับกับต่ัวรับขึ้องฮอร์โมนอ้�น

โดิ์ยเฉัพาะ androgen, mineralocorticoid และ glucocorticoid receptor ทิำให้การใชุ้ฮอร์โมน

โพรเจสโต่เจน อาจเกิดิ์ผ่ลต่่อต่ัวรับต่่าง ๆ เหล่านั�นไดิ์้ดิ์้วย(44, 45)  ดิ์ังนั�นการเล้อกใชุ้ยาต่ัวใดิ์ควรพิจารณาให้

เหมาะสมในผ่่้ป่วยเป็นราย ๆ  ไป (i ndividualized approach) โดิ์ยพิจารณาจากโรคประจำต่ัว ผ่ลขึ้้างเคียงทิี�

อาจเกิดิ์ขึ้่�น ชุนิดิ์ขึ้องยาทิี�มีใชุ้ในทิางเวชุปฏิิบัต่ิ ราคายา และความต่้องการขึ้องผ่่้ป่วย

 ในประเทิศไทิยมีฮอร์โมนโพรเจสโต่เจน ทิี�นำมาใชุ้ในวัยหมดิ์ระดิ์่หลายชุนิดิ์ ทิั�งแบบแยกเม็ดิ์เป็น

ฮอร์โมนโพรเจสโต่เจนเดิ์ี�ยว ไดิ์้แก่ MP, MPA, norethindrone acetate (NETA), dydrogesterone หร้อ

ชุนิดิ์ทิี�ผ่สมรวมในเม็ดิ์ร่วมกับฮอร์โมนเอสโต่รเจน ไดิ์้แก่ NETA, drospirenone, norgestrel, cyproterone 

acetate (CPA) และ dydrogesterone ดิ์ังนั�นหากแพทิย์มีความร่้ถ่งคุณสมบัต่ิขึ้องฮอร์โมนโพรเจสโต่เจน

แต่่ละต่ัว จะทิำให้เล้อกใชุ้ยาให้เหมาะสมกับผ่่้ป่วยแต่่ละรายไดิ์้

 MPA เป็นยาทิี�มีมายาวนาน การศ่กษาใหญ่ในสหรัฐอเมริกา เชุ่น WHI เล้อกใชุ้ยาชุนิดิ์นี� MPA 
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สามารถกระตุ่้นตั่วรับขึ้อง glucocorticoid และอาจสัมพันธ์กับการเกิดิ์มะเร็งเต่้านม จากการศ่กษา WHI 

ดิ์ังกล่าวขึ้้างต่้น ทิำให้ความนิยมในปัจจุบันลดิ์ลง(46)  อย่างไรก็ต่าม MPA เป็นยาทิี� อย่่ในบัญชุียาหลักแห่งชุาต่ิ

ขึ้องไทิย ทิำให้ยังมีการใชุ้ในทิางปฏิิบัติ่ NETA ในอดิ์ีต่ไดิ์้รับความนิยมมากในยุโรปบางประเทิศ NETA 

มีฤทิธิ�ขึ้องฮอร์โมน androgen และ estrogen(39, 45)  ทิำให้แพทิย์บางทิ่านเล้อกใชุ้ในกรณีทีิ�ผ่่้ป่วยมีปัญหา 

sexual libido ลดิ์ลงร่วมด้ิ์วย ยา drospirenone และ CPA ต่่างก็มีฤทิธิ�ต่้าน androgen(39, 45)  แต่่ 

drospirenone มีฤทิธิ�ต่้านต่่อ mineralocorticoid ร่วมดิ์้วย ยา dydrogesterone ไม่มผี่ลหร้อมีผ่ลนอ้ยมาก

ต่่อต่ัวรับ mineralocorticoid, glucocorticoid และ androgen(39, 45)      

 ในต่า่งประเทิศมีการนำ CEE ผ่สมกับยาในกลุม่ selective estrogen receptor modulator (SERM) 

ชุ้�อ bazedoxifene ซึ่่�งเรียกว่ายากลุ่ม tissue-selective estrogen complex (TSEC) โดิ์ยมีแนวคิดิ์การนำ 

bazedoxifene มาใชุ้แทิน progestin เพ้�อลดิ์ความเสี�ยงจากการใชุ้ progestin โดิ์ย TSEC นี�สามารถใชุ้รักษา

อาการร้อนว่บวาบและป้องกันการส่ญเสียกระดิ์่กไดิ์้ (31)  อย่างไรก็ต่าม ยานี�ยังไม่มีจำหน่ายในประเทิศไทิย

2.	ขนาดยาฮอร์โมน	(dosing)

	 2.1	ขนาดย	าเอสโตรเจัน	

 หากการใ ชุ้ MH T เป็นไปเพ้�อการรักษาอาการขึ้องว ัยหมดิ์ระดิ์่ แนวคิดิ์การใชุ้ยาขึ้นาดิ์ต่�ำทิี�สุดิ์เพ้�อให้

บรรลุเป้าหมาย (lowest, effective dose of systemic MHT) นับเป็นหลักก ารทิี�ควรย ่ดิ์ถ้อใ นเวชุปฏิิบัต่ิ 

อย่างไรก็ต่าม หากใชุ้ฮอร์โมนบางกรณี เชุ่น ในผ่่้ป่วย  POI การใชุ้ฮอร์โมนไม่ไดิ์้มุ่งหวังเพียงเพ้�อบรรเทิาอาการ 

แต่่เป็นการให้ยาเพ้�อให้ผ่่้ป่วยมีระดิ์ับขึ้องฮอร์โมน estradiol ในเล้อดิ์ใกล้เคียงกั บสต่รีวัยเจริญพันธุ์ ดิ์ังนั�น

ขึ้นาดิ์ขึ้องฮอร์โมน เอสโต่รเจนทิี�แนะนำจ่งมักส่งกว่าขึ้นาดิ์ทิี�ใชุ้ในสต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่ทิั�วไป(47)  

 คำจำกัดิ์ความขึ้อง ขึ้นาดิ์มาต่รฐานขึ้องฮอร์โมน MHT มีการต่ีความแต่กต่่างกันออกไป ใน

สหรัฐอเมริกามักย่ดิ์ขึ้นาดิ์ estradiol 1 มก. เป็นขึ้นาดิ์มาต่รฐาน แต่่ใน IMS แนะนำว่า estradiol 2 มก. 

เป็นขึ้นาดิ์ยามาต่รฐาน(47, 48)  ในประเทิศไทิยพบมีความแต่กต่่างขึ้องแพทิย์แต่่ละท่ิาน การเล้อกขึ้นาดิ์ขึ้อง

เอสโต่รเจน จ่งควรพิจารณาจากข้ึ้อม่ลทิางเวชุศาสต่ร์เชิุงประจักษ์ในปัจจุบันและวัต่ถุประสงค์ขึ้องการใชุ้

ฮอร์โมนในสต่รีแต่่ละราย

	 2.2	ขนาดยาโพรเจัสโตเจัน		

 ขึ้นาดิ์ขึ้องยาโพรเจสโต่เจน มีความสำคัญในการป้องกันผ่นังมดิ์ล่ก โดิ์ยขึ้นาดิ์ยาและจำนวนวันทิี�ไดิ์้

รับยามีผ่ลต่่อความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์  endometrial hyperplasia และ/หร้อ endometrial cancer หากใชุ้

ขึ้นาดิ์ขึ้องเอสโต่รเจนสง่ข่ึ้�นควรมีการเพิ�มขึ้นาดิ์ยาโพรเจสโต่เจนให้สง่พอจะป้องกันผ่นังมดิ์ลก่ด้ิ์วย(47)  อยา่งไร

กต็่าม ผ่่เ้ขึ้ยีนมีความเห็นวา่ คำแนะนำในกรณีขึ้นาดิ์ยาโพรเจสโต่เจนทิี�สง่ข่ึ้�นนี� มกัเป็นคำแนะ นำจากผ่่เ้ชุี�ยวชุาญ

มากกว่าจะเป็นขึ้้อม่ลจากการศ่กษาโดิ์ยต่รง 

 โดิ์ยทิั�วไปหากใชุ้ยาแบบ cyclic regimen แนะนำให้ใชุ้โพรเจสโต่เจน อย่างน้อย 12 วัน/เดิ์้อน และ

ขึ้นาดิ์ขึ้องยาโพรเจ สโต่เจนต่่อเม็ดิ์มักจะส่งกว่าขึ้นาดิ์ยาทิี�ใชุ้แบบ continuous regimen อย่างไรก็ต่าม หาก

คำนวณขึ้นาดิ์ยาโพรเจสโต่เจนต่่อเด้ิ์อน จะได้ิ์ total dose ขึ้องโพรเจสโต่เจน ขึ้องทัิ�ง cyclic และ continuous 

regimen ทิี�ใกล้เคียงกัน
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3.	การพิจัารณาว่าจัะใช้ฮอร์โมนแบบ	cyclic	regimen	หรือแบบ	continuous	regimen

 ดิ์ังทิี�กล่าวแล้วว่ากรณีต่ัดิ์มดิ์ล่กแล้วควรให้ MHT แบบฮอร์โมนเอสโต่รเจนชุนิดิ์เดิ์ียว เน้�องจากการ

ใชุ้ โพร เจสโต่เจน อาจเพิ�มความเสี�ยงต่่อผ่ลขึ้้างเคียง เชุ่น อ้ดิ์แน่นทิ้อง น�ำหนักขึ้่�น บวม อารมณ์เปลี�ยนแ ปลง 

คัดิ์เต่้านมและอาจเพิ�มความเสี�ยงต่่อมะเร็งเต่้านมส่งกว่า แต่่หากผ่่้ป่วยยังมีมดิ์ล่ก การให้  MHT จำเป็นต่้องใชุ้

เอสโต่เจนร่วมกับโพรเจสโต่เจน	(combined MHT) ในกรณี combined MHT ยังสามารถจำแนกไดิ์้เป็นสอง

แบบหลักค้อ(49)  

3.1	Sequential-combined	regimen

 เป็นส่ต่ร MHT ทิี�ให้ฮอร์โมนเอสโต่เจนชุนิดิ์เดิ์ียวก่อนเป็นระยะเวลาหน่�ง (เชุ่น 11-15 วัน) จากนั�น

จ่งต่ามดิ์้วยฮอร์โมนเอสโต่รเจนควบค่่กับโพรเจสโต่เจน	การให้ฮอ ร์โมนลักษณะนี�จะมีชุ่วงเวลาทิี�หยุดิ์โพรเจส

โต่เจนชุว่งหน่�ง ซ่ึ่�งจะทิำใหม้เีลอ้ดิ์ออกจากชุอ่งคลอดิ์ในชุว่งเวลานั�น สต่่รนี�เหมาะในผ่่ท้ิี�เปน็ perimenopause 

และผ่่ท้ิี�หมดิ์ระดิ์ม่าไมเ่กนิ 1-2 ป ีผ่่ป้ ว่ยกลุม่นี�อาจจะยงัมกีารทิำงานขึ้องรงัไขึ้แ่ละยงัมกีารสรา้งฮอรโ์มนไดิ์บ้า้ง 

ดิ์งันั�นการใชุ้สต่่รทิี�ยงัมีเลอ้ดิ์ออกต่ามรอบยาจ่งชุ่วยลดิ์โอกาสเลอ้ดิ์ออกผิ่ดิ์ปรกติ่ แต่ห่ากเลอ้กใชุ้ continuous- 

combined regimen ในผ่่้ป่วยกลุ่มนี�จะเพิ�มความเสี�ยงต่่อการมีเล้อดิ์ออกผิ่ดิ์ปรกติ่จากการใชุ้ MHT จาก

ประสบการณ์ขึ้องผ่่้เ ขึ้ียนและแพทิย์อาวุโสหลายทิ่านแนะนำให้ใชุ้ยา sequential-combined regimen 

ในสต่รีทิี�หมดิ์ระดิ์่มาไม่เกิน 1-2 ปี โดิ์ยควรเริ�มยาเม็ดิ์แรกให้ต่รงกับรอบระดิ์่เดิ์ิมขึ้องผ่่้ป่วยเพ้�อชุ่วยลดิ์

ความเสี�ยงต่่ออาการเลอ้ดิ์ออกผ่ดิิ์ปรกติ่ หากเลอ้กใชุ้ sequential-combined regimen ควรใชุ้โพรเจสโต่เจน

อย่างน้อย 10 วัน/เดิ์้อน (แนะนำ 12-14 วัน/เดิ์้อน) เพ้�อลดิ์ความเสี�ยงต่่อการกระตุ่้นผ่นังมดิ์ล่ก(47-49)  

3.2	Continuous-combined	regimen	

 คอ้การให ฮ้อรโ์มนเอสโต่รเจนควบค่ไ่ปกบัโพรเ จสโต่เจนทิ ุกวนั การใชุย้าแบบนี�จะไมม่ชีุว่งทิี�ฮอรโ์มน

ต่�ำลงจนมกีารลอกขึ้องผ่นงัมดิ์ลก่ ผ่่ป้ว่ยจง่ไมม่เีลอ้ดิ์ออกจากการใชุย้าสต่่รนี� การใชุ ้continuous-combined 

regimen  เหมาะในสต่รีทิี�หมดิ์ระดิ์่มาแล้วเกินกว่า 1-2 ปี ซึ่่�งผ่่้ป่วยกลุ่มนี�มักชุินกับการไม่มีระดิ์่แล้ว(49)  

 ในชุ่วง 6 เด้ิ์อนแรกหลังเริ�ม MHT ผ่่ป่้วยอาจมีเลอ้ดิ์ออกผ่ดิิ์ปรกต่ทิิางชุ่องคลอดิ์ได้ิ์บ้างเลก็น้อย ดิ์งันั�น

หากไม่มีความเสี�ยงอ้�น อาจใชุ้วิธีเฝ่้าต่ิดิ์ต่ามและสังเกต่อาการ อย่างไรก็ต่ามหากเล้อดิ์ออกปริมาณมาก 

เล้อดิ์ไม่หยุดิ์เอง หร้อเล้อดิ์เริ�มออกหลังจากเริ�มใชุ้ฮอ ร์โมนมาเกิน 6 เดิ์้อนควรทิำการประเมินสาเหตุ่ขึ้องเล้อดิ์

ออกผ่ิดิ์ปรกต่ิทิางชุ่องคลอดิ์น ั�น เชุ่น การคล้�นเสียงความถี�ส่งเชุิงกรานและการต่รวจชุิ�นเน้�อในโพรงมดิ์ล่ก(49)  

4.	ช่องทางการบริหารยา	(route	of	administration)

	 4.1	ช่องทางการบริหารยาเอสโตรเจันแลิะผลิต่อร่างกาย

 ฮอร์โมนเอสโต่รเจนแบบทิั�วร่างกาย (systemic estrogen) ในต่่างประเทิศมีร่ปแบบการบริหารยา

หลายชุนิดิ์ ทิั�งยารับประทิาน ยาทิี�ให้ผ่่านทิางผ่ิวหนัง สเปรย์และยาทีิ�ให้ผ่่านทิางชุ่องคลอดิ์ สำหรับ

ในประเทิศไทิยมี ฮอร์โมนเอสโต่รเจนแบบทิั�วร่างกายสำหรับวัยหมดิ์ระดิ์เ่พียงสองชุ่องทิาง คอ้ ชุนดิิ์รับประทิาน

และชุนิดิ์ผ่่านทิางผ่ิวหนัง ฮอร์โมน 17β-estradiol และ estradiol valerate (estradiol valerate จะถ่ก

เปลี�ยนในร่างกายไปเป็น 17β-estradiol ใ นร่างกาย) ชุนิดิ์รับประทิานทีิ�มีจำหน่ายในประเทิศไทิยมีขึ้นาดิ์

เม็ดิ์ละ 1 และ 2 มก. การใชุ้ฮอร์โมนเอสโต่รเจนผ่่านทิางผิ่วหนังมีสองชุนิดิ์ย่อย ค้อ ชุนิดิ์แผ่่นแปะและ
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ชุนิดิ์เจล การให้ฮอร์โมนผ่่านทิางผ่ิวหนังมีขึ้้อดิ์ีทิี�แต่กต่่างจากชุนิดิ์รับประทิานบางประการ เน้�องจากฮอร์โมน

เอสโต่รเจนทิางผิ่วหนังจะไม่มีการรบกวนการทิำงานขึ้องตั่บ ต่่างจากการใชุ้ฮอร์โมนแบบรับประทิานทีิ�มี

เหตุ่การณ์ทิี�เรียกว่าการเกิดิ์  first pass hepatic effect โดิ์ยเหตุ่การณ์นี�ส่งผ่ลทิางเภิสัชุพลศาสต่ร์ต่่อร่างกาย

ในหลายดิ์้าน การใชุ้ฮอร์โมนชุนิดิ์รับประทิานอาจก่อให้เกิดิ์ความเสี�ยงต่่อโรคลิ�มเล้อดิ์อุดิ์ต่ันส่งกว่าเน้�องจาก

ส่งผ่ลต่่อโปรต่ีนทิี�เกี�ยวกับการแขึ้็งต่ัวขึ้องเล้อดิ์  เกิดิ์การกระตุ่้น renin–angiotensin–aldosterone system 

(RAAS) ทิำให้มีการการสร้าง angiotensin และ aldosterone ส่งผ่ลให้มีความดัิ์นโลหิต่ส่งข่ึ้�นและ

มีการดิ์่ดิ์น�ำกลับมากกว่า กระตุ้่นให้ระดัิ์บไต่รกลีเซึ่อไรดิ์์ในเล้อดิ์ส่งกว่าการใชุ้ฮอร์โมนผ่่า นทิางผิ่วหนัง(39) 

นอกจากนี�การใชุ้ยารับประทิานฮอร์โมนเอสโต่รเจนยังทิำให้ต่ับสร้าง sex hormone-binding globulin 

(SHBG) ส่งขึ้่�น ระดิ์ับ SHBG ทิี�ส่งขึ้่�นนี�จะไปจับกับ androgen อิสระ (free androgen) ให้กลายเป็น bound 

form ซ่ึ่�งไม่ออกฤทิธิ� ดิ์งันั�นในกรณทีิี�ผ่่ป่้วยมีปัญหาเร้�อง hypoactive sexual desire disorder อย่แ่ล้ว หากได้ิ์

รับประทิานฮอร์โมนเอสโต่รเจน ในบางรายอาจทิำให้ hypoactive sexual desire  disorder มีอาการรุนแรง

มากขึ้่�น(39, 50) ดิ์ังนั�นหากพบผ่่้ป่วยในเวชุปฏิิบัต่ิทิี�มีความเสี�ยงหร้อมีภิาวะต่่าง ๆ ดิ์ังทีิ�กล่าวมา การเล้อกใชุ้

ฮอร์โมน estrogen ผ่่านทิางผ่ิวหนังน่าจะเป็นทิางเล้อกทิี�เหมาะสมกว่าชุนิดิ์รับประทิาน

 นอกจากเร้�องคุณสมบัต่ิทิี�ต่่างกันขึ้องชุ่องทิางการบริหารยาต่่อเภิสัชุพลศาสต่ร์ทีิ�กล่าวไปแล้ว 

การศ่กษาในด้ิ์านเภิสั ชุจลนศาสต่ร์พบว่า การใชุ้ฮอร์โมนเอสโต่รเจนผ่่านทิางผิ่วหนังจะทิำให้ร ะดัิ์บขึ้อง 

estradiol ในเล้อดิ์มีระดิ์ับคงทิี�กว่าการใชุ้ยาแบบรับประทิาน(39) ต่ัวอย่างทิางเวชุปฏิิบัต่ิทิี�ผ่่้ป่วยมีปัญหาการ

ดิ์่ดิ์ซึ่่มยาจากทิางเดิ์ินอาหาร ผ่่้ป่วยทิี�ไวต่่อการเปลี�ยนแปลงขึ้่�นลงขึ้องร ะดิ์ับยา การใชุ้ยาทิี�ระดิ์ับในเล้อดิ์คงทิี�

มากกว่า ค้อ การใชุ้ฮอร์โมนเอสโต่รเจนทิางผ่ิวหนังจ่งน่าจะเป็นทิางเล้อกทิี�เหมาะสม

 ในประเทิศไทิยมีผ่ลิต่ภิัณฑ์์ 17β-estradiol ใน MHT แบบผ่่านทิางผ่ิวหนัง 2  ชุนิดิ์ ค้ อ ชุนิดิ์เจลและ

ชุนิดิ์แผ่่นแปะผ่ิวหนัง การใชุ้ MHT ชุนิดิ์ผ่่านผ่ิวหนังแบบเจลให้ทิาทิุกวัน วันละ 1 ครั�งก่อนนอน ส่วน MHT 

ชุนิดิ์แผ่่นแปะให้แปะค้างไว้ทิี�บริเวณผ่ิวหนัง โดิ์ยทิำการเปลี�ยนแผ่่นแปะทิุก ๆ 7 วัน (สัปดิ์าห ์ละ 1 ครั�ง) 

	 ฮอร์โมน	17β-estradiol	ชนิดแผ่นแปัะ

 การใชุ้ 17β-estradiol ชุนดิิ์แผ่น่แปะ ให้แปะค้างไว้ทิี�บรเิวณผิ่วหนัง โดิ์ยต่ำแหน่งทิี�เหมาะสมแนะนำ

ทิี�ชุ่องทิ้องส่วนล่างหร้อบั�นทิ้าย ไม่ควรแปะทิี�เต่้านมหร้อบริเวณทิี�มีการเสียดิ์สีกับเส้�อผ่้าเชุ่น ทิี�รอบสะโพก 

ผ่ิวหนังทิี�มีขึ้นเยอะและทิี�มีรอยหยักขึ้องผิ่วหนังมาก ๆ โดิ์ยทิำการเปลี�ยนแผ่่นทิุก ๆ 7 วัน เพ้�อให้ระดิ์ับยา

ในเล้อดิ์อย่่ในระดัิ์บเป้าหมาย ในประเทิศไทิยมี 17β-estradiol แผ่่นแปะเฉัพาะขึ้นาดิ์ 50 ไมโครก./24 ชุั�วโมง 

ขึ้้อควรระวังขึ้องฮอร์โมน 17β-estradiol ชุนิ ดิ์แผ่่นแปะ ค้อ อาจทิำให้ระคายเค้องผิ่วหนัง เน้� องจากต้่อง

แปะไว้ต่ลอดิ์ 7 วัน หร้อมีการหลุดิ์ลอกขึ้องแผ่่นยา โดิ์ยเฉัพาะในกรณีทิี�มีเหง้�อ อากาศร้อน เป็นต่้น

	 ฮอร์โมน	17β-estradiol	ชนิดเจัลิทาผิวหนัง

 มีวิธีการใชุ้แต่กต่่างไปจากแบบแผ่่นแปะ กล่าวค้อต่้องทิาเจลทิุกวัน ๆ ละ 1 ครั�ง หลีกเลี�ยงการใชุ้

เจลบริเวณเต่้านม และบริเวณทิี�เป็นเย้�อบุ เชุ่น ทิี�อวัยวะเพศ สามารถเล้อกทิาเจลทิี�บริเวณอ้�น ๆ ขึ้องร่างกาย 

เชุ่น ต่้นขึ้า หน้าทิ้อง ต่้นแขึ้น เป็นต่้น ในประเทิศไทิยมียาฮอร์โมน 0.06% 17β-estradiol อย่่ 2 ชุนิดิ์ ค้อ 

0.06% 17β-estradiol ทิี�เป็นชุนิดิ์หลอดิ์บีบ และชุนิดิ์ขึ้วดิ์ปั�ม เม้�อใชุ้ยาชุนิดิ์หลอดิ์บีบขึ้นาดิ์ 2.5 ก. (เทิ่ากับ
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หน่�งไม้ต่วง) จะได้ิ์ต่ัวยา estradiol 1.5 มก. แต่่หากเป็นชุนิดิ์ขึ้วดิ์ปั�ม การปั�มขึ้วดิ์หน่�งครั�งจะได้ิ์ต่ัวยาเป็น

คร่�งหน่�งขึ้องหน่�งไม้ต่วงขึ้องหลอดิ์บีบ นั�นค้อหน่�งปั�มจะไดิ์้ต่ัวยา estradiol 0.75 มก. หร้อกล่าวอีกนัยหน่�งค้อ

สองปั�มจะไดิ์้ยาเทิ่ากับหน่�งไม้ต่วงขึ้องหลอดิ์บีบ 

 นอกจากนี� ในประเทิศไทิยยังมี 0.1% 17β-estradiol ชุนิดิ์เจลแบบเป็นซึ่องใชุ้ทิาทิุกวัน วันละหน่�ง

ครั�ง แนะนำใหท้ิาทิี�บรเิวณต่น้ขึ้า โดิ์ยทิาสลบัต้่นขึ้าขึ้า้งซึ่า้ยและขึ้วา ยารป่แบบซึ่องทีิ�มจีำหนา่ยในประเทิศไทิย

ค้อ 1 ก. ขึ้องยา มี17β-estradiol ปริมาณ 1 มก.

	 ฮอร์โมนเอสโตรเจันเฉัพาะท่�แบบให้ทางช่องคลิอด

 ผ่ลิต่ภัิณฑ์์ฮอร์โมนเอสโต่รเจนเฉัพาะทิี�แบบให้ทิางชุ่องคลอดิ์ทีิ�ม ีในประเทิศไทิย ใชุ้สำหรับอาการ

ทิางชุอ่งคลอดิ์และทิางเดิ์นิปสัสาวะ เชุน่ อาการแหง้ คนัชุอ่งคลอดิ์ เจบ็ขึ้ณะมเีพศสมัพนัธ ์ต่กขึ้าว ระคายเคอ้ง 

ต่ิดิ์เชุ้�อในชุ่องคลอดิ์ ฮอร์โมนร่ปแบบนี� เป็นยาขึ้นาดิ์ต่�ำและมีการดิ์่ดิ์ซึ่่มขึ้องฮอร์โมนเข้ึ้าส่่ระบบไหลเวียน

และอวัยวะอ้�นน้อยมาก จ่งไม่สามารถนำมาใชุ้รักษาโรคกระดิ์่กพรุน(51-53)  ในปัจจุบันเอสโต่รเจนเฉัพาะทิี�

แบบให้ทิางชุ่องคลอดิ์ในประเทิศไทิย มีผ่ลิต่ภิัณฑ์์เพียง 1 ชุนิดิ์ โดิ์ยเป็น estriol (E3) ขึ้นาดิ์ต่�ำเพียง 0.03 มก. 

ร่วมกับ probiotic 

	 4.2	ช่องทางการบริหารยาโพรเจัสโตเจัน	

 ชุนดิิ์และชุอ่งทิางการบรหิารยาโพรเจสโต่เจนสำหรบัสต่รวียัหมดิ์ระดิ์ใ่นต่า่งประเทิศมหีลายรป่แบบ 

การเล้อกใชุ้ยาควรพิจาร ณาให้เหมาะสมกับผ่่้ป่วยแต่่ละราย คำแนะนำการใชุ้ฮอร์โมนวัยหมดิ์ระดิ์่ในระดิ์ับ

นานาชุาต่ไิมไ่ดิ์ก้ำหนดิ์ชุดัิ์เจนวา่ควรเลอ้กใชุโ้พรเจสโต่เจนชุนดิิ์และชุอ่งทิางใดิ์ ยาโพรเจสโต่เจนทิี�มใีชุใ้น MHT  

ในประเทิศ ไทิยเป็นแบบรับประทิานทิั�งหมดิ์ ยกเว้น micronized progesterone ทีิ�สามารถใชุ้ไดิ์้ทัิ�งแบบ

รับประทิานและสอดิ์ทิางชุ่องคลอดิ์ โดิ์ยการใชุ้ micronized progesterone ทิางชุ่องคลอดิ์สำหรับ MHT นี�

ไดิ์้รับการยอมรับจากองค์การอาหารและยาในบางประเทิศ

 จากการรวบรวมขึ้้อม่ลอย่างเป็นระบบร่วมกับคำแนะนำจากผ่่้เชุี�ยวชุาญให้ความเห็นต่่อการใชุ้ 

micronized progesterone ไว้ว่า อาจพิจารณาใชุ้ micronized progesterone แบบรับประทิาน หร้อใชุ้ 

micronized progesterone ทิางชุ่องคลอดิ์ใน MHT เพ้�อลดิ์ความเสี�ยงต่่อผ่นังมดิ์ล่ก แต่่ยังไม่แนะนำให้ใชุ้ 

micronized progesterone ชุนิดิ์ผ่่านทิางผ่ิวหนังใน MHT(54, 55)  ซึ่่�งแต่กต่่างจากการใชุ้ progestin ผ่่านทิาง

ผ่ิวหนังบางชุนิดิ์ซึ่่�งมีจำหน่ายในต่่างประเทิศ สาเหตุ่ทิี�ไม่แนะนำการใชุ้ progesterone ชุนิดิ์ผ่่านทิางผ่ิวหนัง

เน้�องจากยังมีขึ้้อม่ลเร้�องการป้องกันผ่นังมดิ์ล่กอย่างจำกัดิ์และ progesterone อาจถ่กเอนไซึ่ม์ทิี�ผ่ิวหนัง

เปลี�ยนแปลงไปเป็นเมทิาโบไลทิ์ทิี�มีฤทิธิ�อ่อนกว่า 

 Progestin อีกร่ปแบบหน่�งทิี�มีในหลายประเทิศรวมถ่งในไทิย โดิ์ยถ่กออกแบบมาเพ้�อใชุ้คุมกำเนิดิ์

และรักษาประจำเดิ์้อนออกมาก ค้อ levonorgestrel-intrauterine system (LNG-IUS) ในบางกรณีทิี�สต่รี

วัย perimenopause ทิี�ต่้องการคุมกำเนิดิ์พร้อมไปกับการใชุ้ MHT อาจเล้อกใชุ้ LNG-IUS ร่วมกับเอสโต่ร

เจนแบบรับประทิานหร้อผ่่านทิางผิ่วหนัง ซึ่่�งทิำให้ได้ิ์ประโยชุน์ทิั�งการป้องกันผ่นังมดิ์ล่กและคุมกำเนิดิ์ไดิ์้

ในคราวเดิ์ียวกัน



79The Stories of Success

5.	ระยะเวลิาท่�ใช้ฮอร์โมนในสตร่วัยหมดระดู	(duration	of	menopausal	hormone	treatment)

 ดิ์งัทิี�กลา่วขึ้า้งต่น้แลว้วา่ หลกัการใชุ ้ MHT ขึ้นาดิ์ต่�ำและเปน็ระยะ เวลาทิี�สั�นทิี�สดุิ์ เปน็แนวคดิิ์ทิี�เหม าะ

สมกับการรักษาอาการในสต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่ แนวคิดิ์ดิ์ังกล่าวนี� อาจไม่เหมาะสมในบางกรณีเชุ่น กรณีใชุ้ MHT 

ในรายทิี�เป็น POI โดิ์ยกรณี POI นี�มีเป้าหมายขึ้องการใชุ้ MHT ทิำเพ้�อให้ผ่่้ป่วยมีระดิ์ับฮอร์โมนใกล้เคียงกับ

สต่รีวัยเจริญพันธุ์ทิั�วไป ยิ�งไปกว่านั�น ระยะเวลาทิี�ให้ MHT มักย าวนานไปจนถ่งอายุเฉัลี�ยขึ้องประชุากรทิั�วไป

ทิี�หมดิ์ระดิ์่ ค้อทิี�อายุประมาณ 50 ปี ดิ์ังนั�นในสต่รีบางรายอาจไดิ์้รับ MHT อย่างยาวนานข่ึ้�นกับอายุทิี�

ไดิ์้รับการวินิจฉััย POI ในทิางปฏิิบัต่ิ ควรมีการนัดิ์ต่รวจติ่ดิ์ต่ามสต่รีทีิ�ได้ิ์รับ MHT อย่างน้อยปีละ 1 ครั�ง 

โดิ์ยระยะเวลาทิี�ให้ MHT ควรพิจารณาจากขึ้้อบ่งชุี�ทิี� เริ�มใชุ้ยาและความเสี�ยงขึ้องผ่่้ป่วย ซึ่่�งอาจมี

การเปลี�ยนแปลงไปได้ิ์ขึ้ณะทิี�มีการใชุ้ MHT หากหมดิ์ข้ึ้อบ่งชุี�ขึ้องการใชุ้ยาหร้อพบว่าความเสี�ยงทิี�อาจ

เกิดิ์ขึ้่�นส่งกว่าประโยชุน์ทิี�จะไดิ์้รับ ควรพิจารณายุต่ิการใชุ้ MHT

 จากประสบการณ์ในทิางเวชุปฏิิบัต่ิขึ้องผ่่้เขึ้ียน พบว่าหลายครั�งทิี�แพทิย์อาจสับสนถ่งต่ัวเลขึ้อายุ 60 

หร้อ 65 ปี โดิ์ยเขึ้้าใจว่าอายุ 60-65 ปีเป็นจุดิ์ทิี�ห้ามใชุ้ MHT ต่่อเน้�องในกรณีทิี�ใชุ้มาแล้ว ซึ่่�งเป็นความเขึ้้าใจทิี�

คลาดิ์เคล้�อนและสับสนกับแนวคิดิ์ window of opportunity ทิี�กล่าวข้ึ้างต้่น หากเป็นการใชุ้ยาต่่อเน้�อง

มาก่อน (ไม่ใชุเ่ริ�มการใชุ้ยา) และแพทิย์เหน็วา่ประโยชุน์จากการใชุ้ยายังมาก กว่าโทิษ สามารถเลอ้กใชุ้ฮอร์โมน

ต่่อเน้�องไดิ์้ โดิ์ยไม่จำเป็นต่้องหยุดิ์ยาทิี�อายุ 60-65 ปีเป็นกิจวัต่รในสต่รีทิุกราย(31)

6.	การหย์ดยาฮอร์โมนในสตร่วัยหมดระ	ดู

 ในสต่รรีายทิี�มอีาการรอ้นวบ่วาบ พบวา่การหยดุิ์ใชุ ้MHT ทิำให้เกิดิ์การเปน็ซึ่�ำขึ้องอาการวยัหมดิ์ระดิ์่

ไดิ์้ราวร้อยละ 25-50(31) ดิ์ังนั�นจ่งมีการศ่กษาทิี�เปรียบเทิียบวิธีการค่อย ๆ  ลดิ์ยา (gradual discontinuation) 

เทิยีบกับการหยดุิ์ยาแบบฉับัพลนั (abrupt cessation) แต่ก่ไ็มพ่บวา่การหยดุิ์ยาแบบคอ่ย ๆ  ลดิ์ยามปีระโยชุน์

แต่กต่่างการหยุดิ์แบบฉัับพลัน ทิั�งในดิ์้านอัต่ราและความรุนแรงขึ้องการเป็น ซึ่�ำขึ้องอาการวัยหมดิ์ระดิ์่ ดิ์ังนั�น

ในคำแนะนำการใชุ้ MHT จ่งไม่ไดิ์้ให้คำแนะนำทิี�จำเพาะสำหรับวิธีการหยุดิ์ยา(31) อย่างไรก็ต่าม ต่ำราทิาง

ฮอร์โมน แพทิย์อาวุโสหลายทิ่านและต่ัวผ่่้เขึ้ียนเองมักเล้อกใชุ้วิธีค่อย ๆ ลดิ์ยาลง ในกรณีทิี�สามารถแบ่งขึ้นาดิ์

ยาลงไดิ์้ เพ้�อให้ร่างกายปรับและคุ้นเคยกับระดิ์ับฮอร์โมนทิี�ลดิ์ลงอย่างชุ้า ๆ แล้วจ่งหยุดิ์ยาในทิี�สุดิ์

	 Tibolone

 ในประเทิศไทิยมียาทิี�ออกฤทิธิ�คลา้ยกบั MHT แต่ไ่ม่ใชุ่ฮอรโ์มนเอสโต่รเจน หรอ้ โพรเจสโต่เจนโดิ์ยต่รง 

ค้อ tibolone  โดิ์ยยาชุนิดิ์นี�ถ่กจัดิ์อย่่ในกลุ่ม selective tissue estrogenic activity regulator (STEAR) 

โดิ์ยสามารถใชุ้รักษาผ่่้ทิี�มีอาการออกร้อนว่บวาบ ชุ่องคลอดิ์แห้ง และใชุ้ ในผ่่้ป่วยโรคกระดิ์่กพรุน tibolone 

มีใชุ้ในหลายประเทิศแถบยุโรป รวมถ่งประเทิศไทิย แต่่ไม่มีจำหน่ายในสหรัฐอเมริกา เม้�อรับประทิาน 

tibolone เอนไซึ่ม์ในลำไส้และต่ับจะเปลี�ยน tibolone ไปเป็นเมทิาโบไลทิ์ 3 ต่ัว ค้อ 3α-OH-tibolone, 

3β-OH-tibolone และ delta 4-isomer tibolone โดิ์ยทีิ� 3α-OH-tibolone และ 3β-OH-tibolone 

สามารถจับและออกฤทิธิ�กระตุ่้นตั่วรับขึ้องฮอร์โมนเอสโต่รเจน (estrogenic activity)  ส่วนเมทิาโบไลท์ิ

ต่ัวทิี�สามค้อ delta 4-isomer tibolone สามารถจับและกระตุ่้นต่่อต่ัวรับขึ้องฮอร์โมน androgen และ 

progesterone (androgenic และ progestogenic activities) การทิี� tibolone ออกฤทิธิ�คล้ายฮอร์โมน
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โพรเจสโต่เจนทิี�ผ่นงัมดิ์ลก่ทิำให้ผ่่ป้ว่ยทิี�ใชุ ้tibolone และยังมมีดิ์ลก่ไม่จำเป็นต่อ้งได้ิ์รบัฮอร์โมนโพรเจสโต่เจน 

และจากการทิี� delta 4-isomer tibolone ออกฤทิธิ�กระตุ่้นต่ัวรับ androgen ในสมอง จ่งมีผ่ลชุ่วยเร้�อง 

sexual desire นอกจากนี� tibolone ลดิ์การสังเคราะห์ SHBG จากต่ับ จ่งทิำให้มีฮอร์โมน testosterone 

อิสระ (free testosterone) ในกระแสเล้อดิ์ส่งขึ้่�นและไปออกฤทิธิ�ทิี�สมองมากขึ้่�น(56, 57)  ดิ์ังนั�นหากพบผ่่้ป่วย

วัยหมดิ์ระดิ์่ทิี�มีขึ้้อบ่งชุี�ขึ้องการใชุ้ MHT ร่วมกับมี low sexual desire การใชุ้ tibolone นับเป็นต่ัวเล้อกหน่�ง

ทิี�ควรพิจารณา อย่างไรก็ต่ามควรระมัดิ์ระวังการใชุ้ tibolone ในผ่่้ทิี�ความเสี�ยงส่งต่่อการเกิดิ์โรคหลอดิ์เล้อดิ์

สมอง เชุ่น ผ่่้ทิี�เป็น เบาหวาน ความดัิ์นโลหิต่ส่ง หัวใจเต้่นผ่ิดิ์ปกต่ิ และผ่่้ทิี�อายุเกิน 60 ปี เน้�องจากพบมี

อุบัต่ิการณ์ขึ้องการเกิดิ์โรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองเพิ�มขึ้่�น 2 เทิ่า(58)

 ในประเทิศไทิย มีชุนิดิ์ขึ้องฮอร์โมนใน MHT ทิี�ไดิ์้รับการรับรองจากองค์การอาหารและยาหลายชุนิดิ์ 

มีทิั�งแบบทิี�เป็นชุนิดิ์เอสโต่รเจนเดิ์ี�ยวโพรเจสโต่เจนเดิ์ี�ยว และใน combined regimen ก็มีทัิ�งแบบ 

sequential-combined regimen และแบบ continuous-combined regimen จ่งขึ้อแสดิ์งต่ารางทิี� 1-4 

เพ้�อแสดิ์งชุนิดิ์ขึ้อง MHT ทิี�มีใชุ้ในประเทิศไทิย

ตารางท่�	1.	แสดิ์งชุนิดิ์ขึ้องเอสโต่รเจนเดิ์ี�ยวในฮอร์โมนสำหรับสต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่ทิี�มีใชุ้ในประเทิศไทิย

ชนิด วิธิ่การบริหารยา ชื�อการค้า

Micronized	17b-estradiol	
ขึ้นาดิ์ 1-2 มก.

รับประทิาน Estrofem,	postmenop

Estradiol	valerate
ขึ้นาดิ์ 1-2 มก.

รับประทิาน Progynova

Conjugated	estrogens
ขึ้นาดิ์ 0.625 มก.

รับประทิาน Estromon

Conjugated	equine	estrogens
(ปัจจุบันไม่มีจำหน่ายในไทิยแล้ว)

รับประทิาน/ชุนิดิ์ครีม Premarin

17β-estradiol	gel	(0.06%)	
ชุนิดิ์หลอดิ์ ขึ้นาดิ์ยา 2.5 ก. จะไดิ์้ estradiol 1.5 มก.
ชุนิดิ์ขึ้วดิ์ปั�ม โดิ์ยกดิ์ 2 ปั�มจะไดิ์้ estradiol 1.5 มก.

เจลทิาผ่ิวหนัง Oestrogel,	oestrodose

17β-estradiol	gel	(0.1%)	ชนิดซอง
ขึ้นาดิ์ 1 ก. ขึ้องยามี estradiol 1 มก.

เจลทิาผ่ิวหนัง Divigel

17β-estradiol	patch
ขึ้นาดิ์ 50 ไมโครก./24 ชุั�วโมง

แผ่่นแปะผ่ิวหนัง Climara

Estriol	(E3)	plus	Lactobacilli
ขึ้นาดิ์ 0.03 มก. ร่วมกับ Lactobacilli 100 ล้านเซึ่ลล์

สอดิ์ทิางชุ่องคลอดิ์เป็นยา
เฉัพาะทิี�

Gynoflor
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	ตารางท่�	2.	แสดิ์งชุนิดิ์ขึ้องโพรเจสโต่เจนเดิ์ี�ยวในฮอร์โมนสำหรับสต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่ทิี�มีใชุ้ในประเทิศไทิย

ชนิด วิธิ่การบริหารยา ชื�อการค้า

Medroxyprogesterone	acetate

ขึ้นาดิ์ยาทิี�มี 5 และ 10 มก.

รับประทิาน Provera

Norethindrone	acetate	 	

ขึ้นาดิ์ยาทิี�มี 5 มก.

รับประทิาน Primolut-N

Micronized	progesterone

ขึ้นาดิ์ยาทิี�มี 100 และ 200 มก.

รับประทิาน

สอดิ์ทิางชุ่องคลอดิ์

Utrogestan

Dydrogesterone

ขึ้นาดิ์ยาทิี�มี 10 มก.

รับประทิาน Duphaston

ตารางท่�	 3.	 แสดิ์งชุนิดิ์ขึ้องยาทิี� ผ่สมเอสโต่รเจนและโพรเจสโต่เจนในฮอร์โมนสำหรับสต่รีวัยหมดิ์ระดิ์่ชุนิดิ์ 

sequential-combined regimen ทิี�มีใชุ้ในประเทิศไทิย

ชนิด วิธิ่การบริหารยา ชื�อการค้า

Estradiol	valerate	ร่วมกับ	norgestrel	21	เม็ด

Estradiol valerate 2 มก. ใน 11 เม็ดิ์แรกและ estradiol valerate 

2 มก. ร่วมกับ norgestrel 0.5 มก. ใน 10 เม็ดิ์หลัง มีชุ่วงหยุดิ์ยา 7 วัน

รับประทิาน Cyclo-progynova

Estradiol	valerate	ร่วมกับ	Cyproterone	acetate	28	เม็ด

Estradiol valerate 2 มก. ใน 11 เม็ดิ์แรกและ estradiol valerate 

2 มก. ร่วมกับ cyproterone acetate 1 มก. ใน 10 เม็ดิ์หลัง มีชุ่วงยา

หลอก 7 วัน ค้อให้รับประทิานทิุกวันต่่อเน้�องกัน

รับประทิาน Climen

17β-estradiol	ร่วมกับ	dydrogesterone	28	เม็ด

17β-estradiol 1 มก. ใน 14 เม็ดิ์แรก และ 17β-estradiol 

1 มก. ร่วมกับ dydrogesterone 10 มก. ในอีก 14 เม็ดิ์ 

ให้รับประทิานทิุกวันต่่อเน้�องกัน

รับประทิาน Femoston	1/10
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ตารางท่�	 4.	 แสดิ์งชุนิดิ์ขึ้องยาทิี�ผ่สมเอสโต่รเจนและโพรเจสโต่เจนในฮอร์โมนสำหรับสต่รีวัยหมดิ์ร ะดิ์่ชุนิดิ์ 

continuous-combined regimen ทิี�มีใชุ้ในประเทิศไทิย

ชนิด วิธิ่การบริหารยา ชื�อการค้า

17β-estradiol	ร่วมกับ	Norethindrone	acetate	28	เม็ด

ทิุกเม็ดิ์ประกอบดิ์้วย 17β-estradiol 1 มก. ร่วมกับ norethindrone 

acetate 0.5 มก. ให้รับประทิานทิุกวันต่่อเน้�องกัน

รับประทิาน Activelle

17β-estradiol	ร่วมกับ	drospirenone	28	เม็ด

ทิุกเม็ดิ์ประกอบดิ์้วย 17β-estradiol 1 มก. ร่วมกับ drospirenone 

2 มก. ให้รับประทิานทิุกวันต่่อเน้�องกัน

รับประทิาน Angeliq

17β-estradiol	ร่วมกับ	dydrogesterone	28	เม็ด

ทิุกเม็ดิ์ประกอบดิ์้วย 17β-estradiol 1 มก. ร่วมกับ dydrogesterone 

5 มก. ให้รับประทิานทิุกวันต่่อเน้�องกัน

รับประทิาน Femoston	conti	

(1/5)

Tibolone	28	เม็ด

เป็นยาในกลุ่ม STEAR (selective tissue estrogenic activity 

regulator) ให้รับประทิานทิุกวันต่่อเน้�องกัน

รับประทิาน Livial

สร์ปั
 หัวใจหลักขึ้องการใชุ้ MHT ในการรักษาโรคกระดิ์่กพรุน ค้อ การเล้อกผ่่้ป่วยรายทิี�เหมาะสมต่่อการ

ใชุ้ MHT และการเล้อกใชุ้ชุนิดิ์และขึ้นาดิ์ขึ้อง MHT ทิี�มีความเสี�ยงต่�ำและเหมาะกับผ่่้ป่วยรายนั�น ๆ การใชุ ้ 

MHT รักษาโรคกระดิ์่กพรุน นอกจากจะเป็นการแก้ไขึ้ต่ามพยาธิกำเนิดิ์ทิี�สำคัญขึ้องโรคแล้ว MHT ยังมีขึ้้อดิ์ี

กวา่ยารักษากระดิ์ก่พรุนชุนิดิ์อ้�นบางประการ คอ้ ชุว่ยรกัษาอาการขึ้องสต่รีวยัหมดิ์ระดิ์ ่อาก ารออกร้อนวบ่วาบ 

ชุ่องคลอดิ์แห้ง อารมณ์เปลี�ยนแปลง อาจชุ่วยให้การนอนหลับดิ์ีขึ้่�นในสต่รีบางราย อย่างไรก็ต่าม หากเริ�มใชุ้ 

MHT ในสต่รีทิี�อายุเกิน 60 ปี หร้อหมดิ์ระดิ์่มาเกิน 10 ปี จะเพิ�มความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์โรคระบบหัวใจและ

หลอดิ์เล้อดิ์ ดิ์ังนั�นหากต้่องการใชุ้ MHT เพ้�อรักษากระดิ์่กพรุน ควรประเมินก่อน ว่าผ่่้ป่วยมีข้ึ้อห้ามขึ้อง

การใชุ้ MHT หร้อไม่ และการเริ�มใชุ้ MHT ควรอย่่ภิายใต่้แนวคิดิ์ต่ามกรอบเวลาขึ้องทิฤษฎี window of 

opportunity 

 เน้�องจากโรคกระดิ์่กพรุน เกี�ยวขึ้้องกับแพทิย์หลายสาขึ้า ปัญหาหน่�งทิี�อาจทิำให้การใ ชุ้ MHT ไม่ไดิ์้

เปน็ต่วัเลอ้กหลกัในการรักษาโรคกระดิ์ก่พรนุ คอ้บางคำแนะนำในระดิ์บัประเทิศระหว่างประเทิศไม่ไดิ์แ้นะนำ

ให้ใชุ้ MHT เป็นต่ัวเล้อกแรกสำหรับการรักษาโรคกระดิ์่กพรุน นอกจากนี� หากเกิดิ์อาการขึ้้างเคียงจากการใชุ้ 

MHT เชุ่น เล้อดิ์ออกผิ่ดิ์ปรกติ่ ผ่่้ทิี�ไม่ใชุ่ส่ติ่-นรีแพทิย์ อาจขึ้าดิ์ความชุำนาญในการประเมินเพิ�มเติ่ม ดิ์ังนั�น

ในผ่่้ป่วยรายทิี�เหมาะสมต่่อการใชุ้ MHT ควรมีการทิำงานเป็นร่วมกันระหว่างแพทิย์ต่่างสาขึ้า เพ้�อให้เกิดิ์

ประโยชุน์ส่งสุดิ์แก่ผ่่้รับบริการ
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 ในปัจจุบัน ยังไม่พบว่ามี MHT แบบใดิ์ทิี�ดิ์ีทิี�สุดิ์สำหรับสต่รีทิุกราย การพิจารณา MHT ในผ่่้ป่วย ควร

คำนง่ถง่โรคประจำต่วั ความเสี�ยงขึ้องผ่่ป้ว่ย ความต่อ้งการขึ้องผ่่ป้ว่ย ราคายา และเลอ้กใชุย้าใหเ้หมาะสมเปน็

ราย ๆ ไป (individualized approach) โดิ์ยพิจารณา ส่ต่รยา ขึ้นาดิ์ยา ชุ่องทิางการบริหารยา ระยะเวลาทิี�

ใชุ้ยาและการต่รวจติ่ดิ์ต่าม มีการประเมินผ่่้ป่วยเป็นระยะ หากหมดิ์ข้ึ้อบ่งชุี�หร้อพบว่าความเสี�ยงมากกว่า

ประโยชุน์ทิี�ไดิ์้รับ อาจพิจารณาหยุดิ์ MHT 
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วิถีีทางปฏิิบััติในิการ์วินิิจฉีัย
เเล้ะการ์ตร์วจทางห�องปฏิิบััติการ์

สำาหร์ับัคำ้่สมร์สที�มีบัุตร์ยาก
(practical diagnostic and 
investigational pathway
for the infertile couple)

ชนกานต์		สืบถวิลิก์ลิ

บทนำ	
 อัต่ราการเจริญพันธุ์ขึ้องโลก (global fertility rate) มีแนวโน้มลดิ์ลงอย่างมากในทิศวรรษทิี�ผ่่านมา 

เชุ่นเดิ์ียวกับในประเทิศไทิย พบว่าอัต่ราการเจริญพันธุ์ลดิ์ลงมากกว่าร้อยละหกสิบในระยะเวลา 30 ปี ทิี�ผ่่าน

มา(1)  (ร่ปทิี� 1(2)) ในปัจจุบันค่่สมรสมีแนวโน้มทิี�จะแต่่งงานและมีบุต่รเม้�ออายุมากขึ้่�น ทิำให้ภิาวะมีบุต่รยาก

ในปัจจุบันมีแนวโน้มทิี�เพิ�มขึ้่�น โดิ์ยสาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยากสามารถเกิดิ์ไดิ์้จาก ปัจจัยทิางดิ์้านฝ่่ายหญิง 

ปัจจัยทิางดิ์้านฝ่่ายชุาย ปัจจัยทิี�เกิดิ์จากทิั�งสองฝ่่ายร่วมกัน และปัจจัยทีิ�ไม่สามารถหาสาเหตุ่ไดิ์้ โดิ์ยก่อน

เขึ้้ารับการรักษาภิาวะมีบุต่รยาก ค่่สมรสควรไดิ์้รับการดิ์่แลรักษาและต่รวจประเมินทีิ�เหมาะสม เพ้�อหา

สาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยาก เพ้�อทิี�จะไดิ์้รับการดิ์่แลรักษาทิี�เหมาะสมแก่ค่่สมรสนั�น ๆ ต่่อไป
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รูปัท่�	1. แสดิ์งจำนวนบุต่รต่่อสต่รีในภิ่มิภิาคต่่าง ๆ ขึ้องโลก ต่ั�งแต่่ปี ค.ศ. 1950 ถ่งปี ค.ศ. 2100(2)  

คำนิยาม
 Infertility(3) หมายถ่ง ค่่สมรสทิี�มีเพศสัมพันธ์อย่างสม�ำเสมอ จำนวน 2-3 ครั�งต่่อสัปดิ์าห์ เป็นระยะ

เวลา 1 ปี และไม่มีการต่ั�งครรภ์ิเกิดิ์ข่ึ้�น โดิ์ยไม่ได้ิ์มีการคุมกำเนิดิ์ร่วมด้ิ์วย หร้อระยะเวลา 6 เดิ์้อนในกรณี

ทิี�ค่่สมรสฝ่่ายหญิงทิี�มีอายุเกิน 35 ปีขึ้่�นไป

 Primary infertility หมายถง่ ค่ส่มรสทิี�มเีพศสมัพนัธอ์ยา่งสม�ำเสมอ จำนวน 2-3 ครั�งต่อ่สปัดิ์าห ์เปน็

ระยะเวลา 1 ปี และไม่มีการต่ั�งครรภ์ิเกิดิ์ข่ึ้�น โดิ์ยไม่ได้ิ์มีการคุมกำเนิดิ์ร่วมด้ิ์วย โดิ์ยสต่รีผ่่้นั�นไม่เคยมี

การต่ั�งครรภิ์มาก่อน 

 Secondary infertility หมายถ่ง ค่่สมรสทิี�มีเพศสัมพันธ์อย่างสม�ำเสมอ จำนวน 2-3 ครั�งต่่อสัปดิ์าห์ 

เป็นระยะเวลา 1 ปี และไม่มีการตั่�งครรภ์ิเกิดิ์ขึ้่�น โดิ์ยไม่ไดิ์้มีการคุมกำเนิดิ์ร่วมด้ิ์วย โดิ์ยสต่รีผ่่้นั�นเคยมี

การต่ั�งครรภิ์รวมทิั�งการแทิ้งบุต่รมาก่อน

 Subfertility หมายถ่ง ค่่สมรสทิี�ไม่มีการต่ั�งครรภิ์ภิายหลัง ระยะเวลา 1 ปี หลังจากทิี�พยายามมีบุต่ร

  Fecundability หมายถ่ง โอกาสทิี�จะมีการตั่�งครรภิ์ในหน่�งรอบประจำเดิ์้อน (probability of 

pregnancy per cycle)

 Fecundity หมายถ่ง โอกาสทิี�จะมีการตั่�งครรภิ์และมีการเกิดิ์มีชุีพในหน่�งรอบประจำเดิ์้อน 

(probability of achieving a live birth in single cycle)

 ภิาวะมีบุต่รยาก (infertility) หมายถ่ง ค่่สมรสทิี�มีเพศสัมพันธ์อย่างสม�ำเสมอ จำนวน 2-3 ครั�ง

ต่่อสัปดิ์าห์ เป็นระยะเวลา 1 ปี และไม่มีการต่ั�งครรภิ์เกิดิ์ขึ้่�น โดิ์ยไม่ไดิ์้มีการคุมกำเนิดิ์ร่วมดิ์้วย โดิ์ยสามารถ
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แบ่งไดิ์้เป็น primary infertility และ secondary infertility ดิ์ังคำนิยามขึ้้างต่้น ต่ามประวัต่ิการเคยต่ั�งครรภิ์

หร้อมีบุต่รมาก่อนขึ้องฝ่่ายหญิง โดิ์ยภิาวะมีบุต่รยากในปัจจุบันมีแนวโน้มทิี�เพิ�มขึ้่�น จากการทิี�ในปัจจุบัน

ค่่สมรสมีแนวโน้มทิี�จะแต่่งงานและมีบุต่รเม้�ออายุมากขึ้่�น

สาเหต์ของภัาวะม่บ์ตรยาก
 สาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยากพบไดิ์้แต่กต่่างกันไปในแต่่ละค่่สมรส สาเหตุ่อาจเกิดิ์จากฝ่่ายใดิ์ฝ่่ายหน่�ง

หร้อทิั�งสองฝ่่ายไดิ์้ โดิ์ยสามารถแบ่งไดิ์้ดิ์ังนี� สาเหตุ่จากฝ่่ายชุาย สาเหตุ่จากฝ่่ายหญิง สาเหตุ่จากทิั�งสองฝ่่าย 

และภิาวะมีบุต่รยากทิี�ไม่ทิราบสาเหตุ่ (unexplained infertility) ดิ์ังร่ปทิี� 2(4) โดิ์ยสาเหตุ่ทิี�เกิดิ์จากฝ่่ายหญิง

สามารถแบ่งไดิ์้เป็นความผ่ิดิ์ปกต่ิต่่าง ๆ ดิ์ังนี� การทิำงานขึ้องรังไขึ้่ทิี�ลดิ์ลง (decreased ovarian reserve) 

การต่กไขึ้่ทิี�ผ่ิดิ์ปกต่ิ  (ovulatory factor) ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องทิ่อนำไขึ้่ (tubal factor) ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องมดิ์ล่ก 

(uterine factor) ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องอุ้งเชุิงกราน (pelvic factor) ดิ์ังร่ปทิี� 3(4) และต่ารางทิี� 1(4)

รูปัท่�	2. แสดิ์งสาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยาก(4)
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รูปัท่�	3. แสดิ์งสาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยากทิี�เกิดิ์จากปัจจัยทิางดิ์้านฝ่่ายหญิง(4)

ตารางท่�	1. ความชุุกและสาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยาก(4)

อัตราความช์กของสาเหต์ภัาวะม่บ์ตรยาก ร้อยลิะ

          สาเหตุ่จากฝ่่ายชุาย 17–28

          ทิั�ง 2 ฝ่่าย 8–39

          สาเหตุ่จากฝ่่ายหญิง 33–40

          ไม่ทิราบสาเหตุ่ 8–28

										สาเหต์ภัาวะม่บ์ตรยากในฝ่่ายหญิง ร้อยลิะ

          สาเหตุ่จากต่กไขึ้่ผ่ิดิ์ปกต่ิ 21–36

          สาเหตุ่จากทิ่อนำไขึ้่และเย้�อบุชุ่องทิ้อง 16–28

          สาเหตุ่อ้�น ๆ 9–12
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การปัระเมินภัาวะม่บ์ตรยาก
 หลักสำคัญในการดิ์่แลรักษาค่่สมรสมีบุต่รยาก ค้อต่้องประเมินหาสาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยาก

ในแต่่ละค่่ และให้การรักษาทิี�เหมาะสมต่ามสาเหตุ่นั�น ๆ ในบทิความนี�จะขึ้อกล่าวถ่ง การประเมินภิาวะ

มีบุต่รยากต่ั�งแต่่การซัึ่กประวัต่ิ การต่รวจร่างกาย และต่รวจประเมินทิางห้องปฏิิบัต่ิการทีิ�เหมาะสม เพ้�อหา

สาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยาก เพ้�อทิี�จะไดิ์้รับการดิ์่แลรักษาทิี�เหมาะสมแก่ค่่สมรสนั�น ๆ ต่่อไป 

การปัระเมินภัาวะม่บ์ตรยากในคู่สมรสฝ่่ายหญิง

 การซึ่ักประวัต่ิ(5)

 ประวัต่ิการมีบุต่รยาก ระยะเวลาขึ้องการมีบุต่รยาก

 ประวัต่ิประจำเดิ์้อน ไดิ์้แก่ อายุทิี�มีประจำเดิ์้อนครั�งแรก ความสม�ำเสมอขึ้องประจำเดิ์้อน ระยะห่าง

ระหว่างรอบประจำเดิ์อ้น จำนวนวันทิี�มเีลอ้ดิ์ออก ปริมาณขึ้องเลอ้ดิ์ประจำเดิ์อ้น อาการปวดิ์ประจำเดิ์อ้น รวม

ถ่งอาการผ่ิดิ์ปกต่ิอ้�นขึ้ณะมีประจำเดิ์้อน (molimina symptoms)

 ประวัต่ิการคุมกำเนิดิ์ทิี�เคยใชุ้

 ความถี�ห่างขึ้องการมีเพศสัมพันธ์ ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการมีเพศสัมพันธ์ (sexual dysfunction)

 ประวัต่ิการต่ั�งครรภิ์ และภิาวะแทิรกซึ่้อนหลังการคลอดิ์หร้อแทิ้ง

 ประวัต่ิการต่รวจรักษาภิาวะมีบุต่รยากทิี�ผ่่านมา

 ประวัต่ิการเจ็บป่วย การไดิ์้รับอุบัต่ิเหตุ่ การนอนโรงพยาบาล และการผ่่าต่ัดิ์ในอดิ์ีต่

 ประวัต่ิการเป็นโรคต่ิดิ์ต่่อทิางเพศสัมพันธ์ และภิาวะการอักเสบในอุ้งเชุิงกราน

 ประวัต่ิการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งปากมดิ์ล่ก และการรักษาทิี�ผ่่านมา

 ประวัต่ิโรคประจำต่ัว ประวัต่ิการแพ้ยา และยาต่่าง ๆ ทิี�ใชุ้อย่่เป็นประจำในปัจจุบัน

 ประวัต่ิการส่บบุหรี� การดิ์้�มเคร้�องดิ์้�มทิี�มีแอลกอฮอล์ หร้อการใชุ้สารเสพต่ิดิ์

 ประวัต่ิโรคในครอบครัว และโรคทิี�ถ่ายทิอดิ์ทิางพันธุกรรม เชุ่น การพัฒนาการทิี�ผ่ิดิ์ปกต่ิ 

การหมดิ์ประจำเดิ์้อนเร็วกว่ากำหนดิ์

 ประวัต่ิอาการผ่ิดิ์ปกต่ิอ้�น ๆ เชุ่น โรคไทิรอยดิ์์ ปวดิ์ทิ้องเร้�อรัง น�ำนมไหล ภิาวะขึ้นดิ์ก หร้ออาการ

เจ็บปวดิ์ระหว่างการมีเพศสัมพันธ์ การเปลี�ยนแปลงขึ้องน�ำหนักต่ัว 

 ประวัต่ิการสัมผ่ัสสารพวก diethylstilbestrol (DES) ขึ้ณะอย่่ในครรภิ์มารดิ์า

 ประวัต่ิอาชุีพและสิ�งแวดิ์ล้อมในการทิำงาน

การตรวจัร่างกาย

 บันทิ่กน�ำหนัก ส่วนส่ง ดิ์ัชุนีมวลกาย (body mass index-BMI) ความดิ์ันโลหิต่ ชุีพจร

 ต่รวจต่่อมไทิรอยดิ์์ มีภิาวะต่่อมไทิรอยดิ์์โต่ หร้อมีก้อน กดิ์เจ็บหร้อไม่

 ต่รวจเต่้านม เพ้�อดิ์่ภิาวะน�ำนมไหล

 ต่รวจเพ้�อส้บค้นภิาวะแอนโดิ์รเจนเกิน เชุ่น ขึ้นดิ์ก หน้ามัน สิวขึ้่�นบริเวณส่วนต่่าง ๆ ขึ้องร่างกาย

 ต่รวจภิายในเพ้�อดิ์่ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องชุ่องคลอดิ์ ปากมดิ์ล่ก ม่กบริเวณปากมดิ์ล่ก ต่ัวมดิ์ล่ก และรังไขึ้่ 

หร้อก้อนทิี�กดิ์เจ็บใน cul-de-sac
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การตรวจัเพื�อคัดกรอง

 การต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งปากมดิ์ล่ก ซึ่่�งแนะนำให้ต่รวจในหญิงทิี�มีเพศสัมพันธ์แล้วทิุกราย

 การต่รวจเล้อดิ์เพ้�อคัดิ์กรองโรคติ่ดิ์ต่่อทิางเพศสัมพันธ์ (sexually transmitted disease) ได้ิ์แก่ 

ซึ่ิฟื้ิลิส ไวรัสต่ับอักเสบบี คลาไมเดิ์ีย (Chlamydia) และ เอชุไอวี (HIV)

 การต่รวจเล้อดิ์เพ้�อด่ิ์ภิ่มิคุ้มกันขึ้องโรคหัดิ์เยอรมัน (rubella immunity) ในกรณีทีิ�ไม่แน่ใจว่า

เคยได้ิ์รับภิ่มิคุ้มกันหร้อเคยมีการติ่ดิ์เชุ้�อมาก่อนหร้อไม่ แนะนำให้ให้วัคซึ่ีนหัดิ์เยอรมันก่อนเข้ึ้ารับ

การรักษา และให้คุมกำเนิดิ์เป็นระยะเวลา 1 เดิ์้อนหลังให้วัคซึ่ีน

 Chlamydia antibody test (CAT) ค้อ ต่รวจคดัิ์กรองเชุ้�อคลาไมเดิ์ยี ทิราโคมาต่สี (Chlamydia 

trachomatis) ซึ่่�งเป็นเชุ้�อทิี�พบบ่อยทิี�เป็นสาเหตุ่หลักขึ้องการต่ิดิ์เชุ้�อในอุ้งเชุิงกราน ทิี�เป็นปัจจัยหลักทิี�สำคัญ

ทีิ�ทิำให้เกิดิ์ความผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้องท่ิอนำไข่ึ้  โดิ์ยการต่รวจเป็นการต่รวจด้ิ์วยการทิดิ์สอบทิี�มคีวามไวสง่ จากตั่วอย่าง

ทิี�เก็บจากปากมดิ์ล่ก ก่อนการทิำหัต่ถการ เชุ่น ก่อนการฉัีดิ์สีประเมินทิ่อนำไขึ้่ (hysterosalpingograpny, 

HSG) หรอ้การสอ่งกลอ้งเขึ้า้ไปต่รวจในโพรงมดิ์ลก่ (hysteroscopy) และหากพบวา่ผ่ลต่รวจเปน็บวก ค่ส่มรส

ควรไดิ์้รับการรักษาทิี�เหมาะสมก่อนการทิำหัต่ถการ แต่่ในกรณีทิี�ไม่มีการต่รวจคัดิ์กรองเชุ้�อคลาไมเดิ์ียมาก่อน 

หากมีการทิำหัต่ถการดิ์้วยการใส่เคร้�องม้อผ่่านปากมดิ์ล่กเขึ้้าไปในโพรงมดิ์ล่ก ควรให้ยาปฏิิชุีวนะเพ้�อป้องกัน

ไว้ดิ์้วย เชุ่น doxycycline เป็นต่้น 

 การต่รวจหาภิ่มิต่้านทิานขึ้องเชุ้�อคลาไมเดิ์ียจะมีประโยชุน์ในรายทีิ�ไดิ์้ผ่ลบวก เน้�องจากมี

ความเกี�ยวขึ้้องกับความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องทิ่อนำไขึ้่ ซึ่่�งอาจพิจารณาทิำการต่รวจดิ์่การอุดิ์ต่ันขึ้องท่ิอนำไข่ึ้ 

โดิ์ยพบว่ า การต่รวจ CAT มีความไว (sensitivity) ร้อยละ 40-50 ค่าทิำนายผ่ลบวก (positve predictive 

value) ร้อยละ 60 ค่าทิำนายผ่ลลบ (negative predictive value)  ร้อยละ 80-90 เม้�อเทิียบกับการประเมิน

ทิ่อนำไขึ้่โดิ์ยการผ่่าต่ัดิ์ผ่่านกล้องในการวินิจฉััยการอุดิ์ต่ันขึ้องทิ่อนำไขึ้่ส่วนปลาย (distal tubal disease)

การตรวจัปัระเมินการตกไข่	(comfirmation	of	ovulation)

 การต่กไขึ้่ทิี�ผ่ิดิ์ปกต่ิพบได้ิ์ ร้อยละ 15-40 ในสต่รีทิี�มีภิาวะมีบุต่รยาก ส่วนมากสต่รีทิี�มีปัญหา

ดิ์ังกล่าวมักพบอาการแสดิ์งทิางคลินิก ไดิ์้แก่ ภิาวะขึ้าดิ์ประจำเดิ์้อน หร้อประจำเดิ์้อนไม่สม�ำเสมอ 

(oligomenorrhea/amenorrhea) ในสต่รีทิี�มีการต่กไขึ้่ส่วนใหญ่มักมีรอบประจำเดิ์้อนทีิ�สม�ำเสมอ 

ประมาณ 21-35 วัน บางรายอาจสังเกต่ไดิ์้ว่ามีต่กขึ้าวเป็นม่กใส ๆ ในชุ่วงใกล้จะมีการต่กไขึ้่ หร้อบางราย

อาจมีอาการ (moliminal symptoms) เชุ่น ปวดิ์ทิ้องน้อย ต่่งคัดิ์เต่้านมก่อนมีประจำเดิ์้อนไดิ์้ 

 การต่กไขึ้่ในสต่รีทิี�อย่่ ในวัยเจริญพันธุ์ เกิดิ์ขึ้่�นโดิ์ยกลไกการทิำงานขึ้อง hypothalamic- 

pituitary-ovarian axis (ร่ปทิี� 4(6)) โดิ์ยเริ�มจากมีการหลั�ง gonadotropin-releasing hormone (GnRH) 

จากสมองส่วนไฮโปธาลามัส (hypothalamus) แบบเป็นจังหวะ (pulsatile) เพ้�อกระตุ่้นต่่อมใต่้สมอง 

(pituitary gland) ให้มีการหลั�งฮอร์โมน follicle-stimulating hormone (FSH) และ FSH จะเป็นต่ัวกระตุ่้น 

granulosa cell บริเวณรอบ ๆ ฟื้องไขึ้่ให้มีจำนวนมากขึ้่�น ซึ่่�งการเพิ�มขึ้อง granulosa cell นี� จะทิำให้

จำนวนขึ้องต่ัวรับ FSH (FSH receptor) มีจำนวนเพิ�มขึ้่�นต่ามไปดิ์้วย ฮอร์โมน FSH ทีิ�ถ่กหลั�งออกมา

จะจับต่ัวต่ัวรับดิ์ังกล่าว และกระตุ่้นให้เกิดิ์การสร้างเอนไซึ่ม์หลาย ๆ ชุนิดิ์ โดิ์ยเฉัพาะ aromatase ซึ่่�งจะเป็น
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ต่ัวเปลี�ยนฮอร์โมน androgen ทิี�หลั�งจาก theca cell ให้เป็นเอสโต่รเจน และเอสโต่รเจนทิี�เพิ�มปริมาณมาก

ขึ้่�นนี� บางสว่นจะถก่สง่เขึ้า้ไปในกระแสเลอ้ดิ์ กลายเปน็ negative feedback ไปทิี�ต่อ่มใต่ส้มอง ทิำใหก้ารหลั�ง

ฮอรโ์มน FSH ลดิ์ลง ฟื้องไขึ้ใ่บอ้�น ๆ  ทิี�มจีำนวนขึ้องต่วัรบั FSH ไมเ่พยีงพอกจ็ะหยดุิ์การเจรญิและฝ่อ่ไป สำหรบั

ฟื้องไขึ้่ใบทิี�โต่ทิี�สุดิ์ (dominant follicle) ทิี�มีจำนวนขึ้องต่ัวรับ FSH มากทิี�สุดิ์ จะเจริญต่่อไปไดิ์้แม้ว่าระดิ์ับ

ขึ้อง FSH ในเล้อดิ์จะลดิ์ลง ซึ่่�งเหตุ่การณ์การคัดิ์เล้อก dominant follicle ในรังไขึ้่นี� จะเกิดิ์ขึ้่�นประมาณวันทิี� 

6-7 ขึ้องรอบระดิ์่ 

 เม้�อถ่งเวลาทิี�ฟื้องไข่ึ้เก้อบจะสมบ่รณ์เต่็มทิี� จะมีการสร้างฮอร์โมนเอสโต่รเจนเพิ�มขึ้่�นอย่างมากและ

รวดิ์เร็ว โดิ์ยปริมาณจะส่งทิี�สุดิ์ประมาณ 24-36 ชุั�วโมงก่อนทิี�ไขึ้่จะต่ก ซึ่่�งทิำให้เกิดิ์ positive feedback ขึ้อง

ฮอร์โมนเอสโต่รเจนทิี�ต่่อมใต่้สมอง กระตุ่้นให้เกิดิ์ FSH และ LH surge ซึ่่�งเม้�อมีการเริ�มต่้นขึ้อง LH surge 

จะมีการต่กไขึ้่เกิดิ์ขึ้่�นต่ามมาใน 34-36 ชุั�วโมงถัดิ์ไป หร้อประมาณ 10-12 ชุั�วโมงภิายหลังจากทิี� LH ขึ้่�นถ่ง

ระดัิ์บส่งสุดิ์ และ LH surge ทิี�เกิดิ์ข่ึ้�นจะทิำให้กระบวนการแบ่งตั่วขึ้องไข่ึ้ทีิ�ค้างอย่่ในระยะ prophase I 

ขึ้อง meiosis เกิดิ์ขึ้่�นต่่อจนไดิ์้เป็นไข่ึ้ทิี�อย่่ในระยะ metaphase II โดิ์ยไขึ้่ทิี�ต่กออกมาจากรังไข่ึ้จะอย่

ในระยะนี� ส่วนบริเวณขึ้องฟื้องไขึ้่ทิี�ไขึ้่ต่กไปแล้วจะเปลี�ยนแปลงไปเป็น corpus luteum และสร้างฮอร์โมน

โปรเจสเต่อโรนและเอสโต่รเจนออกมา การทิำงานทิี�สัมพันธ์กันขึ้องไฮโปธาลามัส ต่่อมใต่้สมอง และรังไขึ้่

ในการควบคุมให้มีการต่กไขึ้่ แสดิ์งดิ์ังร่ปทิี� 5(7) และ 6(8)

 สาเหตุ่ทิี�พบบ่อยทิี�สุดิ์ขึ้องการต่กไขึ้่ทิี�ผ่ิดิ์ปกต่ิ ค้อ ภิาวะ polycystic ovary syndrome (PCOS) 

โดิ์ยวิธีทิี�ใชุ้ในการต่รวจประเมินการต่กไขึ้่มีดิ์ังต่่อไปนี�
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รปูัท่�	4. แสดิ์งการทิำงานทิี�สมัพันธ์กนัขึ้องไฮโปธาลามสั ต่่อมใต้่สมอง และรังไข่ึ้ในการควบคมุให้มีการต่กไข่ึ้ (6) 

LH: luteinizing hormone, FSH: follicle-stimulating hormone, GnRH: gonadotropin-releasing 
hormone
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รูปัท่�	5. Ovarian-uterine cycle หลังจากการต่กไขึ้่ จะมีการสร้างฮอร์โมนโปรเจสเต่อโรนจากเซึ่ลล์ corpus 

luteum ทิำให้ร่างกายมีอุณหภิ่มิส่งขึ้่�นประมาณ 0.3–0.7 องศาเซึ่ลเซึ่ียส(7) 

การวัดอ์ณหภัูมิกายพื�นฐิาน	(basal	body	temperature,	BBT)(8)

 การวดัิ์อณุหภิม่กิายพ้�นฐาน เปน็การใชุป้รอทิวดัิ์อณุหภิม่บิรเิวณปาก หรอ้ทิวารหนกั ในต่อนเชุา้หลงั

ต่้�นนอน ก่อนลุกจากเต่ียง หร้อทิำกิจกรรมต่่าง ๆ เป็นการต่รวจการต่กไขึ้่ทิี�ง่ายและราคาไม่แพง โดิ์ยเชุ้�อว่า

หลังจากมีไขึ้่ต่ก จะมีการสร้างฮอร์โมนโปรเจสเต่อโรน  ซึ่่�งทิำให้อุณหภิ่มิร่างกายเพิ�มขึ้่�นประมาษ 0.5-1 องศา
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ฟื้าเรนไฮต่์ จากอุณหภิ่มิพ้�นฐานเดิ์ิมประมาณ 97-98.8 องศาฟื้าเรนไฮต่์ โดิ์ยพบว่าการต่กไขึ้่จะเกิดิ์ขึ้่�น

สามวันหลังจากมีการเพิ�มข่ึ้�นขึ้องอุณหภิมิ่ โดิ์ยในสต่รีทีิ�มไีข่ึ้ต่กจะพบลักษณะขึ้องกราฟื้จากการวัดิ์อุณหภิมิ่กาย

พ้�นฐาน เป็นร่ปแบบ biphasic ดิ์งัรป่ทิี� 6(8) ซึ่่�งแต่กต่่างจากสต่รีทีิ�ไข่ึ้ไมต่่กจะมีลกัษณะกราฟื้จากการวัดิ์อณุหภิม่ิ

กายพ้�นฐาน เป็นร่ปแบบ monophasic ดิ์ังร่ปทิี� 7(8) แต่่อย่างไรก็ต่ามการวัดิ์อุณหภิ่มิกายพ้�นฐานยังมี

ขึ้อ้จำกัดิ์ในเร้�องความถก่ต้่องขึ้องการทิำนายการต่กไข่ึ้ รวมถง่การสบ่บุหรี� และการนอนหลับทิี�อา จมีผ่ลรบกวน

ต่่อการวัดิ์การวัดิ์อุณหภิ่มิกายพ้�นฐานไดิ์้

รูปัท่�	6. แสดิ์งร่ปแบบ biphasic ขึ้องอุณหภิ่มิกายพ้�นฐาน (basal body temperature)(8)
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รูปัท่�	7. แสดิ์งร่ปแบบ monophasic ขึ้องอุณหภิ่มิกายพ้�นฐาน (basal body temperature)(8)

การดูลิักษ์ณะมูกปัากมดลิูก	(cervical	mucus)	

 ลักษณะม่กปากมดิ์ล่ก (cervical mucus) จะมีการเปลี�ยนแปลงทีิ�แต่กต่่างกันต่ามระดิ์ับฮอร์โมน

ในแต่่ละชุ่วงต่่าง ๆ ขึ้องรอบประจำเดิ์้อน โดิ์ยในชุ่วงทิี�เหมาะสำหรับการปฏิิสนธิ (fertile window) ลักษณะ

ม ่กปากมดิ์ล่กจะใสและล้�น (clear and slippery) ส่วนในชุ่วงอ้�นขึ้องรอบประจำเดิ์้อนลักษณะม่กปากมดิ์ล่ก

จะแห้งและเหนียว (dry and sticky) ร่ปทิี� 8(4)
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รูปัท่�	8. ก. แสดิ์งม่กปากมดิ์ล่กทิี�แห้งและเหนียว (dry and sticky) และ ขึ้. แสดิ์งม่กปากมดิ์ล่กทิี�ใสและล้�น 

(clear and slippery)(4)

การตรวจัระดับ	luteinizing	hormone	(LH	monitoring)

 ในปัจจุบนัมีการวางจำหน่ายชุดุิ์ต่รวจระดัิ์บฮอร์โมน LH จากปัสสาวะ เพ้�อทิำนายการต่กไข่ึ้อย่างแพร่

หลาย โดิ์ยการต่รวจ LH จากปัสสาวะใชุ้วิธี enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) ซึ่่�งสามารถ

ต่รวจพบไดิ์้ถ้ามีระดิ์ับ LH ในปัสสาวะ 35-50 มิลลิย่นิต่/มล. มีความใกล้เคียงกับการต่รวจระดิ์ับ LH จากเล้อดิ์ 

โดิ์ย LH จะต่รวจพบในปัสสาวะภิายหลังมีการส่งข่ึ้�นขึ้องระดิ์ับ LH ในกระแสเล้อดิ์ (LH surge) ประมาณ 

2 ชุั�วโมง โดิ์ยหลังจาก LH surge การต่กไขึ้่มักเกิดิ์ขึ้่�นภิายใน 24 ชุั�วโมง โดิ์ยการต่รวจแนะนำให้ใชุ้ปัสสาวะ

ในชุ่วงระหว่างวัน หร้อชุ่วงเย็น หร้อควรต่รวจสองครั�งต่่อวัน เน้�องจากชุ่วงระยะเวลาขึ้องการเกิดิ์ LH surge 

มักสั�นกว่า 12 ชุั�วโมง แต่่อย่างไรก็ต่ามการต่รวจ LH ในปัสสาวะอาจให้ผ่ลบวกลวงและผ่ลลบลวงได้ิ์

ในผ่่้ป่วยบางราย เชุ่นในสต่รีทิี�มีรอบเดิ์้อนไม่สม�ำเสมอ

 การต่รวจระดิ์ับ LH จากปัสสาวะ มีค่าทิำนายผ่ลบวก (positve predictive value) และค่าทิำนาย

ผ่ลลบ (negative predictive value)  อย่่ทิี�ร้อยละ 92 และร้อยละ 95 ต่ามลำดิ์ับ

การวัดระดับฮอร์โมนโปัรเจัสเตอโรนในช่วงกึ�งกลิางของระยะลิูเท่ยลิ	 (mid	 luteal	 serum	

progesterone)(5)	

 หลังจากมีการต่กไข่ึ้ในรอบเดิ์้อนปกติ่ จะมีการหลั�งฮอร์โมนโปรเจสเต่อโรนจาก corpus luteum 

การวัดิ์ระดิ์ับฮอร์โมนโปรเจสเต่อโรนในชุ่วงก่�งกลางขึ้องระยะล่เทิียล (mid luteal serum progesterone) 

โดิ์ยจะต่รวจประมาณ 7 วัน ก่อนทิี�รอบประจำเดิ์้อนใหม่จะเริ�มต่้น หร้อ 7 วัน หลัง LH surge โดิ์ยระดิ์ับขึ้อง

ฮอร์โมนโปรเจสเต่อโรนทิี�ใชุ้เป็นจดุิ์ตั่ดิ์มคีวามแต่กต่่างกนัในแต่่ละห้องปฏิบิตั่กิาร ค่าทิี�สง่กว่า 3 นาโนก./มล. 

แสดิ์งถ่งว่ามีการต่กไข่ึ้เกิดิ์ข่ึ้�น และค่าทิี�มากกว่ากว่า 10 นาโนก./มล. นั�นแสดิ์งว่าการสร้างฮอร์โมน
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ขึ้องคอรป์สัลเ่ตี่ยมเป็นปกติ่ แต่่อยา่งไรก็ต่ามการต่รวจวดัิ์อาจมคีวามคลาดิ์เคล้�อนในการทิำนายผ่ลไดิ์เ้น้�องจาก

การหลั�งขึ้องฮอร์โมนโปรเจสเต่อโรนทิี�มีลักษณะไม่คงทีิ� (pulsatile secretion) โดิ์ยอาจต่รวจพบค่าทีิ�

แต่กต่่างกันไดิ์้ถ่ง 7 เทิ่าในระยะเวลาแต่กต่่างกัน 2-3 ชุั�วโมง

การตรวจัคลิื�นเส่ยงความถ่�สูงทางช่องคลิอด	(transvaginal	ultrasonography)

 การต่รวจคล้�นเสียงความถี�สง่ทิางชุ่องคลอดิ์เพ้�อติ่ดิ์ต่ามดิ์ฟ่ื้องไข่ึ้ (transvaginal ultrasound) สามารถ

ใชุ้ต่รวจติ่ดิ์ต่ามจำนวนฟื้องไข่ึ้ (follicle) และขึ้นาดิ์ขึ้องฟื้องไข่ึ้ได้ิ์ โดิ์ยขึ้นาดิ์ขึ้องฟื้องไข่ึ้ทิี�เหมาะสำหรับ

การต่กไข่ึ้ (preovulatory follicle) จะมีขึ้นาดิ์ประมาณ 17-19 มม. โดิ์ยเม้�อเราต่รวจติ่ดิ์ต่ามจากการ

คล้�นเสียงความถี�ส่ง แล้วพบว่าฟื้องไขึ้่มีการลดิ์ขึ้นาดิ์ลง (follicle collapse) ร่วมกับมีน�ำในอุ้งเชิุงกราน 

(free fluid in cul-de-sac) หร้อร่วมกับการเห็น corpus luteum จากการต่รวจคล้�นเสียงความถี�ส่ง 

ซึ่่�งเป็นหลักฐานซึ่่�งแสดิ์งถ่งการต่กไขึ้่

 แต่่อย่างไรก็ต่าม การต่รวจการต่กไข่ึ้โดิ์ยใชุ้การต่รวจติ่ดิ์ต่ามจากคล้�นเสียงความถี�ส่งทิางชุ่องคลอดิ์

เป็นการต่รวจทิี�มีราคาแพง และต้่องอาศัยบุคลากรทิางการแพทิย์ ดิ์ังนั�นจ่งเหมาะสำหรับสต่รีทีิ�ต่รวจ

โดิ์ยวิธีอ้�นไม่สำเร็จ หร้อใชุ้ในการต่รวจต่ิดิ์ต่ามในกรณีทิี�มีการกระตุ่้นไขึ้่ เป็นต่้น

การตรวจัทางพยาธิิวิทยาของเยื�อบ์โพรงมดลิูก	(endometrial	biopsy)

 การต่รวจจากเย้�อบุโพรงมดิ์ล่ก โดิ์ยการต่ัดิ์ชุิ�นเน้�อจากเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กมาต่รวจดิ์่ลักษณะทิางพยาธิ

วิทิยา (histology) โดิ์ยจะพบลักษณะทิางพยาธิวิทิยาขึ้องเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กทีิ�แต่กต่่างกันในแต่่ละวันขึ้อง

รอบประจำเดิ์้อน ดิ์ังต่ารางทิี� 2(9)  โดิ์ยการบ่งบอกว่ามีไขึ้่ต่กจะพบลักษณะขึ้อง secretory endometrium(9) 

ร่ปทิี� 9(9) ทิี�เกิดิ์จากผ่ลขึ้องฮอร์โมนโปรเจสเต่อโรนทิี�หลั�งจาก corpus luteum จากการต่กไขึ้่

 สมัยก่อนเชุ้�อว่าการต่รวจทิางพยาธิวิทิยาขึ้องเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กเป็นวิธีมาต่รฐาน (gold standard) 

ในการวินิจฉััยความผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้องการหลั�งฮอร์โมนโปรเจสเต่อโรนจาก corpus luteum หร้อเพ้�อวินิจฉััย 

luteal phase deficiency (LPD) ในเวลาต่่อมาพบว่า วิธีดิ์ังกล่าวมีความถ่กต่้องและแม่นยำน้อย และ

ไม่สามารถจำแนกสต่รีทิี�มีภิาวะมีบุต่รยากกับสต่รีทิี�สามารถมีบุต่รต่ามปกติ่ได้ิ์ ดิ์ังนั�นในปัจจุบัน การต่รวจ

ทิางพยาธิวทิิยาขึ้องเย้�อบุโพรงมดิ์ลก่จง่ไม่เป็นทิี�แนะนำในการวินจิฉัยัความผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้องการต่กไข่ึ้ (ovulatory 

dysfunction) หร้อการทิำงานขึ้อง corpus luteum ในปัจจุบันอาจมีข้ึ้อบ่งชีุ�ในการต่รวจในรายทีิ�สงสัย

ความผ่ดิิ์ปกต่ขิึ้องเย้�อบโุพรงมดิ์ลก่ เชุน่ การอกัเสบขึ้องเย้�อบโุพรงมดิ์ลก่เร้�อรงั (chronic endometritis) หรอ้

เน้�องอกขึ้องเย้�อบุโพรงมดิ์ล่ก (endometrial neoplasia) เป็นต่้น
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รูปัท่�	 9. แสดิ์งลักษณะทิางพยาธิวิทิยาขึ้องเย้�อบุโพรงมดิ์ล่กระยะ secretory endometrium วันทิี� 20 

ขึ้องรอบประจำเดิ์้อน ซึ่่�งมีลักษณะ regularly tortuous glands และมี secretions บริเวณ intracellular 

apical และ partially intraluminal(9) 

ตารางท่�	 2. แสดิ์งลักษณะ endometrium histological characteristic ในวันทีิ�แต่กต่่างกันขึ้องรอบ

ประจำเดิ์้อน(9)

Phases Endometrium	histological	characteristic

Early proliferative 

(days 4-7)

Thin surface epithelium, straight short glands, compact stroma, minimal 

mitotic activity and large nuclei

Mid proliferative 

(days 8-10)

Columnar surface epithelium; longer curving glands, variable stromal edema 

and numerous mitotic figures

Late proliferative 

(days 11-14)

Undulant surface epithelium, tortuous glands with prominent mitotic activity 

and pseudostratification; dense stroma, subnuclear vacuoles in less than 50% 

of glands
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Phases Endometrium	histological	characteristic

Ovulation Presence of subnuclear vacuoles in 50% of glands is evidence of ovulation; 

must biopsy functionalis layer, not basal layer; to rule out anovulatory cycles, 

should biopsy 2 days before menstruation

Secretory (day 15) No changes from late proliferative; also known as interval endometrium; 

presence of scattered nuclear vacuoles is NOT specific for ovulation

(must be 50% or more)

Secretory (days 16-17) “piano key” appearance; subnuclear vacuoles (day 16), vacuoles at level of 

nuclei (day 17)

Secretory (day 18) Luminal vacuoles, smaller size and nuclei approach base of cell

Secretory (day 19) Intraluminal secretion begins

Secretory (day 20-21) Maximal secretion

Secretory (day 22) Maximal stromal edema in luteal phase; best time for implantation (“day 22, 

I’m ready for you”)

Secretory (day 23) Prominent spiral arterioles (thickened walls, coiling and endothelial proliferation)

Secretory (day 24) Perivascular predecidualization (stromal cell hypertrophy with accumulation of 

cytoplasmic eosinophilia); serrated / tortuous glands

Secretory (day 25) Predecidualization below surface endometrium

Secretory (day 26) Confluence of predecidual tissue; stromal granulocytes (probably 

lymphocytes) appear

Secretory (day 27) Prominent stromal granulocytes; focal necrosis and hemorrhage

Secretory (day 28) Shedding, also called glandular and stromal breakdown; prominent necrosis 

and hemorrhage; predecidual stroma and glandular exhaustion; nuclear dust 

at base of glandular epithelium; condensed stroma with overlying papillary-

syncytial change; intravascular fibrin thrombi; stromal granulocytes

 นอกจากวธิกีารต่รวจดัิ์งกลา่วขึ้า้งต้่น ยงัมกีารต่รวจทิางห้องปฏิบัิต่กิารบางอยา่งทีิ�อาจมคีวามจำเปน็

สำหรับสต่รีทิี�มีภิาวะมีบุต่รยาก ได้ิ์แก่ สาเหตุ่จากการต่กไข่ึ้ทีิ�ผ่ิดิ์ปกติ่ เชุ่น ระดัิ์บไทิรอยด์ิ์ฮอร์โมน (serum 

thyroid-stimulating hormone, TSH) ระดิ์ับฮอร์โมนโปรแลกต่ิน (prolactin) เป็นต่้น ซึ่่�งหากพบความผ่ิดิ์
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ปกต่ิขึ้องระดิ์ับไทิรอยดิ์์ฮอร์โมนและฮอร์โมนโปรแลคต่ินอาจส่งผ่ลกระทิบต่่อการต่กไขึ้่ คว รให้การดิ์่แลรักษา

ทิี�เหมาะสม หร้อส่งต่่อผ่่้ป่วยให้ไดิ์้รับการรักษาทิี�เหมาะสมต่่อไป

การตรวจัปัระเมินท่อนำไข่	

 วิธีทิี�ใชุ้ในการต่รวจประเมินทิ่อนำไขึ้่ในปัจจุบันทิี�ใชุ้ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย มี 

2 วิธี ดิ์ังนี�

 1. การฉัีดิ์สีเอกซึ่เรย์ประเมินทิ่อนำไขึ้่ (hysterosalpingography, HSG)(10)

 ค้อการฉัีดิ์สารทิ่บรังสีผ่่านเขึ้้าทิางปากมดิ์ล่ก เขึ้้าไปในโพรงมดิ์ล่กและทิ่อนำไข่ึ้ จากนั�นถ่ายภิาพ

เอกซึ่เรยด์ิ์งัรป่ทิี� 3  โดิ์ยวธินีี�สามารถประเมนิลักษณะภิายในขึ้องโพรงมดิ์ลก่และทิอ่นำไข่ึ้ได้ิ์ดิ์ ีสามารถทิำแบบ

ผ่่้ป่วยนอกไดิ์้ มีความถ่กต่้องใกล้เคียงกับการต่รวจประเมินทิ่อนำไขึ้่โดิ์ยการส่องกล้องผ่่านทิางหน้าทิ้อง และ

มีค่าใชุ้จ่ายทีิ�ถ่กกว่า การฉัีดิ์สีเอกซึ่เรย์เพ้�อประเมินทิ่อนำไขึ้่ควรหลีกเลี�ยงในกรณีทิี�ผ่่้ป่วยต่รวจพบว่ามีทิ่อนำ

ไขึ้่บวม (hydrosalpinx) หร้อ มีการอักเสบต่ิดิ์เชุ้�อในอุ้งเชุิงกราน

 2. การส่องกล้องผ่่านทิางหน้าทิ้อง (diagnostic laparoscopy)(11) 

 เป็นการต่รวจโดิ์ยการผ่่าต่ัดิ์ผ่่านกล้องทิางหน้าทิ้องเพ้�อส่องกล้องดิ์่อวัยวะภิายในอุ้งเชุิงกราน และ

ทิำการฉัีดิ์สีผ่่านทิางปากมดิ์ล่กเพ้�อต่รวจการอุดิ์ต่ันขึ้องทิ่อนำไขึ้่ ดิ์ังร่ปทีิ� 10 ในปัจจุบันถ้อเป็นวิธีมาต่รฐาน 

ในการวินิจฉััยความผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้องทิ่อนำไขึ้่ และสามารถต่รวจหาความผิ่ดิ์ปกต่ิอ้�นขึ้องภิาวะมีบุต่รยาก เชุ่น 

ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องอุ้งเชุิงกราน หร้อพังผ่้ดิ์ในชุ่องทิ้อง เป็นต่้น อย่างไรก็ต่าม การส่องกล้องผ่่านทิางหน้าทิ้อง

เพ้�อประเมินทิ่อนำไขึ้่ เป็นหัต่ถการทิี�ต่้องอาศัยการการผ่่าต่ัดิ์และการระงับปวดิ์โดิ์ยวิสัญญีแพทิย์ ซ่ึ่�งอาจมี

ภิาวะแทิรกซึ่้อนทิี�อาจเกิดิ์ขึ้่�นไดิ์้โดิ์ยทิั�วไปจากการผ่่าต่ัดิ์และการดิ์มยาสลบไดิ์้ 

รูปัท่�	 10.	 แสดิ์งการฉีัดิ์สารทิ่บรังสี หร้อสีผ่่านทิางปากมดิ์ล่กเพ้�อต่รวจประเมินทิ่อนำไข่ึ้ โดิ์ยสามารถใชุ้

หลักการเดิ์ียวกันทิั�งการฉัีดิ์สีเอกซึ่เรย์ประเมินทิ่อนำไขึ้่และการส่องกล้องผ่่านทิางหน้าทิ้อง
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การปัระเมินภัาวะม่บ์ตรยากในคู่สมรสฝ่่ายชาย(4,	12,	13)

 เบ้�องต้่นประกอบด้ิ์วยการซึ่กัประวัติ่ การต่รวจร่างกาย การต่รวจวเิคราะห์น�ำอสจุ ิ(semen analysis) 

ส่วนการต่รวจเพิ�มเติ่ม เชุ่น การต่รวจระดัิ์บฮอร์โมน (endocrine testing) และการต่รวจทิางพันธุกรรม 

(genetic testing) พิจารณาเม้�อมีขึ้้อบ่งชุี�ทิางการแพทิย์ 

การซักปัระวัติ

 ระยะเวลาตั่�งแต่่เริ�มมีบุต่รยาก และประวัต่ิทิี�เคยมีบุต่รไดิ์้ปกต่ิ การทิี�ฝ่่ายชุายเคยมีบุต่รมาก่อน 

ไม่สามารถย้นยันได้ิ์ว่าจะไม่มีสาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยากทีิ�เกิดิ์จากฝ่่ายชุายเกิดิ์ข่ึ้�นภิายหลังได้ิ์ (newly ac-

quired secondary male infertility)

 ความถี�ในการมีเพศสัมพันธ์ และปัญหาในการมีเพศสัมพันธ์ เชุ่น การแข็ึ้งตั่วขึ้ององคชุาติ่ 

การหลั�งน�ำอสุจิ

 การต่รวจรักษาเร้�องภิาวะมีบุต่รยาก

 การพัฒนาการและความเจ็บป่วยในวัยเดิ์็ก เชุ่น คางทิ่ม (mumps orchitis)

 ประวัต่ิโรคประจำต่ัว เชุ่น เบาหวาน

 ประวัต่ิการผ่่าต่ัดิ์ทิี�เคยไดิ์้รับ เชุ่น การผ่่าต่ัดิ์ใส้เล้�อน

 ประวัต่ิโรคต่ิดิ์ต่่อทิางเพศสัมพันธ์ 

 ประวัต่ิกระทิบกระแทิกบริเวณอัณฑ์ะ

 อาชุีพและสิ�งแวดิ์ล้อมการทิำงาน การใชุ้สารเคมี ความร้อน

 ประวัต่ิแพ้ยา และยาทิี�ใชุ้เป็นประจำ ส่บบุหรี� ดิ์้�มสุรา และสารเสพต่ิดิ์

การตรวจัร่างกาย

 ต่รวจร่างกายโดิ์ยทิั�วไป บนัทิก่น�ำหนกั สว่นส่ง ดิ์ชัุนมีวลกาย (body mass index, BMI) ความดัิ์นโลหติ่ 

ชุีพจร

 องคชุาต่ิ และต่ำแหน่งทิางเปิดิ์ขึ้องทิ่อปัสสาวะ (urethral meatus)

 คลำและวัดิ์ขึ้นาดิ์ขึ้องอัณฑ์ะโดิ์ยใชุ้เคร้�องม้อ Prader orchidometer ดิ์ังร่ปทีิ� 11(14) โดิ์ยขึ้นาดิ์

อัณฑ์ะปกต่ิขึ้องผ่่้ใหญ่เพศชุายประมาณ 20-25 มล.

 ลักษณะทิ่อพักอสุจิและทิ่อนำอสุจิทิั�งสองขึ้้าง (vas deferens and epididymis)

 ต่รวจหาเส้นเล้อดิ์ขึ้อดิ์ในถุงอัณฑ์ะ (varicocele)

 ลักษณะการเปลี�ยนแปลงลักษณะทิางเพศชุาย เชุ่น ร่ปร่าง การกระจายขึ้องขึ้น หนวดิ์เครา 

เต่้านม เป็นต่้น

 ต่รวจทิางทิวารหนัก เพ้�อประเมินต่่อมล่กหมาก ในบางรายทิี�มีขึ้้อบ่งชุี�

 ในกรณีพบความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องฝ่่ายชุาย อาจพิจารณาส่งต่่อศัลยแพทิย์ทิางเดิ์ินปัสสาวะ (urologist) 

เพ้�อให้การต่รวจวินิจฉััยอย่างละเอียดิ์ และดิ์่แลร ักษาเพิ�มเต่ิม

การตรวจัทางห้องปัฏิิบัติการพื�นฐิาน

 การต่รวจเล้อดิ์เพ้�อคัดิ์กรองโรคต่ิดิ์ต่่อผ่่านทิางเพศสัมพันธ์ ไดิ์้แก่ ซึ่ิฟื้ิลิส ไวรัสต่ับอักเสบบี และ

เอชุไอวี
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รูปัท่�	11. Prader orchidometer ทิี�ใชุ้ในการวัดิ์ขึ้นาดิ์อัณฑ์ะ(14) 

การตรวจัวิเคราะห์น�ำอส์จัิ	

 เป็นการต่รวจทิางห้องปฏิิบัต่ิการเบ้�องต้่นสำหรับฝ่่ายชุาย ควรต่รวจอย่างน้อย 1 ครั�ง ก่อนเข้ึ้ารับ

การรักษาภิาวะมีบุต่รยาก การต่รวจวิเคราะห์น�ำอสุจิประกอบไปดิ์้วย การวัดิ์ปริมาต่ร ความเขึ้้มข้ึ้น 

การเคล้�อนไหว  และร่ปร่างอสุจิ ค่าปกต่ิ ไดิ์้มีการแนะนำไว้โดิ์ยองค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 2021(15, 16)  

โดิ์ยฝ่่ายชุายทิี�มีผ่ลการต่รวจน�ำอสุจิต่�ำกว่าค่าแนะนำ (เกณฑ์์ทิี� 5 percentile) ดิ์ังต่ารางทิี� 3(15-17) ไม่ไดิ์้หมาย

รวมว่าต่้องมีภิาวะมีบุต่รยากเสมอไป โดิ์ยค่่สมรสฝ่่ายชุายควรงดิ์หลั�งน�ำอสุจิก่อนการต่รวจน�ำอสุจิเป็น

ระยะเวลา 2-7 วัน หากต่รวจพบความผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้องน�ำอสุจิ แนะนำควรต่รวจซึ่�ำอีกครั�งห่างจากครั�งแรก

อย่างน้อย 1 เดิ์้อน(13) โดิ์ยคำจำกัดิ์ความขึ้องการต่รวจน�ำอสุจิดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 4(4)



107The Stories of Success

ตารางท่�	3. ค่าอ้างอิงมาต่รฐานขึ้องการต่รวจวิเคราะห์น�ำอสุจิขึ้ององค์การอนามัยโลก ค.ศ. 2021(15-17) 

การตรวจัวัด

ค่าอ้างอิงขั�นต�ำ	(fifth	percentile)

WHO	2010 WHO	2021

ปริมาต่ร (มล.) 1.5 1.4

จำนวนอสุจิทิั�งหมดิ์ (ล้าน) 39 39

ความเขึ้้มขึ้้น (ล้านต่่อ มล.) 15 16

การเคล้�อนไหวทิั�งหมดิ์ (ร้อยละ) 40 42

เคล้�อนไปขึ้้างหน้า (ร้อยละ) 32 30

อัต่ราการมีชุีวิต่ (ร้อยละ) 58 54

ร่ปร่างปกต่ิ (ร้อยละ) 4 4

ตารางท่�	4. คำจำกัดิ์ความขึ้องการต่รวจน�ำอสุจิ (semen analysis terminology)(4)

Terminology Definition

Normozoospermia น�ำอสุจิปกต่ิทิุกการต่รวจวัดิ์

Oligozoospermia มีการลดิ์ลงขึ้องจำนวนต่ัวอสุจิ
Mild to moderate: 5–20 ล้าน/มล.
Severe: <5 ล้าน/มล.

Asthenozoospermia มีการลดิ์ลงขึ้องการเคล้�อนไหวขึ้องต่ัวอสุจิ

Teratozoospermia มีการเพิ�มขึ้่�นขึ้องต่ัวอสุจิทิี�มีร่ปร่างผ่ิดิ์ปกต่ิ

Oligoasthenoteratozoospermia น�ำอสุจิผ่ิดิ์ปกต่ิทิั�งจำนวน การเคล้�อนไหว และร่ปร่าง

Azoospermia ไม่พบต่ัวอสุจิในน�ำอสุจิ

Aspermia (anejaculation) ไม่มีการหลั�งน�ำอสุจิ (ejaculation failure)
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Terminology Definition

Leucocytospermia หร้อ Pyospermia มีการเพิ�มขึ้่�นขึ้องเม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าวในน�ำอสุจิ 
หากต่รวจพบ เม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าว >1 ล้าน/มล. ควรต่รวจการต่ิดิ์เชุ้�อหร้อ
อักเสบขึ้องอวัยวะส้บพันธุ์เพิ�มเต่ิม (genital tract infection หร้อ 
inflammation)

Necrozoospermia ไม่มีการเคล้�อนไหวหร้อการมีชุีวิต่ขึ้องต่ัวอสุจิ (non viable หร้อ 
non-motile)

การตรวจัระดับฮอร์โมน	แลิะการตรวจัทางพันธิ์กรรม(13)	

 การต่รวจระดิ์ับฮอร์โมนในฝ่่ายชุายทิี�มีภิาวะมีบุต่รยากเบ้�องต่้นประกอบดิ์้วย ฮอร์โมน follicle- 

stimulating hormone (FSH)  และฮอร์โมนเทิสโทิสเต่อโรน (testosterone) โดิ์ยแนะนำให้ต่รวจในกรณีทิี�

ฝ่่ายชุายมีขึ้้อบ่งชุี� ดิ์ังนี�

1. Impaired libido

2. Erectile dysfunction

3. Oligozoospermia หร้อ azoospermia

4. Testicular atrophy

5. มีหลักฐานพบว่าน่าจะมีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องฮอร์โมนจากการต่รวจร่างกาย

 การต่รวจทิางพันธุกรรมในฝ่่ายชุายทิี�มีภิาวะมีบุต่รยากเบ้�องต่้นประกอบดิ์้วย การต่รวจ karyotype 

และ Y-chromosome microdeletion analysis โดิ์ยแนะนำให้ต่รวจในกรณีทิี�ฝ่่ายชุายมีขึ้้อบ่งชุี� ดิ์ังนี�

1. Azoospermia or severe oligozoospermia (<5 ล้านต่ัวอสุจิ/มล.)

2. ฮอร์โมน FSH ส่งจากการต่รวจทิางห้องปฏิิบัต่ิการ

3. Testicular atrophy or impaired sperm production

 โดิ์ยสรุปการต่รวจวนิจิฉัยัเพิ�มเต่มิขึ้ั�นพ้�นฐานทีิ�ควรไดิ์ร้บัการต่รวจประเมิน กอ่นเข้ึ้ารับการรกัษาภิาวะ

มีบุต่รยาก ค้อ การต่รวจวิเคราะห์น�ำอสุจิ (semen analysis) การต่รวจประเมินการต่กไขึ้่ (confirmation of 

ovulation)  และการต่รวจประเมินทิ่อนำไขึ้่ (document of tubal patency)

 โดิ์ยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ การต่รวจคัดิ์กรองเบ้�องต้่นขึ้องค่่สมรสก่อนเข้ึ้ารับการรักษาภิาวะ

มีบุต่รยาก ประกอบดิ์้วย การซึ่ักประวัต่ิและต่รวจร่างกายขึ้องค่่สมรสทิั�งฝ่่ายหญิงและฝ่่ายชุาย เพ้�อประเมิน

สาเหตุ่เบ้�องต่้นขึ้องภิาวะมีบุต่รยาก เชุ่น การประเมินการต่กไขึ้่จากประวัต่ิประจำเดิ์้อน หร้อประเมิน

ความเสี�ยงขึ้องโอกาสในการมีทิ่อนำไข่ึ้อุดิ์ต่ันจากประวัต่ิการติ่ดิ์เชุ้�อทิางเพศสัมพันธ์ หร้อการติ่ดิ์เชุ้�อ

ในอุ้งเชุิงกราน หร้อ เย้�อบุโพรงมดิ์ล่กเจริญผ่ิดิ์ทิี� การต่รวจทิางห้องปฏิิบัต่ิการอ้�น ๆ ทิี�มีความจำเป็นไดิ์้รับการ

ต่รวจประเมินก่อนเขึ้้ารับการรักษาภิาวะมีบุต่รยาก ค้อ complete blood count (CBC), hemoglobin 

typing สำหรับการต่รวจคัดิ์กรองธาลัสซึ่ีเมีย การต่รวจคัดิ์กรองโรคต่ิดิ์ต่่อทิางเพศสัมพันธ์ anti-HIV, HBsAg, 
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Treponemal antibody ขึ้องค่่สมรสทิั�งสองฝ่่าย รวมถ่งต่รวจภิ่มิคุ้มกันขึ้องโรคหัดิ์เยอรมัน (Rubella 

immunity) และการต่รวจคดัิ์กรองมะเร็งปากมดิ์ลก่ในฝ่า่ยหญงิ สำหรับฝ่า่ยชุาย การต่รวจทิางหอ้งปฏิบิตั่กิาร

ทิี�สำคัญ ค้อ การต่รวจวิเคราะห์น�ำอสุจิ (semen analysis)

แผนภัูมิท่�	1. แผ่นภิ่มิสรุปแนวทิางในการวางแผ่นวินิจฉััยและรักษาภิาวะมีบุต่รยาก
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บทสร์ปั
 หลักสำคัญในการดิ์่แลรักษาค่่สมรสมีบุต่รยาก ค้อต่้องประเมินหาสาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยาก

ในแต่่ละค่่ และให้การรักษาทิี�เหมาะสมต่ามสาเหตุ่นั�น ๆ อีกทัิ�งควรให้ความร่้และข้ึ้อม่ลทีิ�ถ่กต่้องแก่ค่่สมรส 

เพ้�อชุ่วยในการต่ัดิ์สินใจรับการรักษาขึ้องค่่สมรส และนอกจากนี�ต่้องให้การดิ์่แลดิ์้านจิต่ใจควบค่่ไปกับ

ดิ์า้นร่างกายด้ิ์วยเสมอ สาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบตุ่รยากสามารถเกิดิ์ได้ิ์ทัิ�งจากสามีหรอ้ภิรรยา หรอ้เป็นสาเหตุ่รว่มกัน  

การใหข้ึ้อ้มล่ และคำปรก่ษาทีิ�ชุดัิ์เจน  ดิ์ว้ยความเขึ้า้ใจ รวมถ่งอธิบายทิางเลอ้กในการต่รวจรักษา ทิั�งทิี�เกิดิ์จาก

สาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยากจากปัจจัยทิางสามีหร้อภิรรยา ทิำให้สามารถแก้ปัญหาได้ิ์ต่รงจุดิ์มากยิ�งขึ้่�น การ

ต่รวจประเมินเบ้�องต้่นในค่่สมรสทิี�มภีิาวะมีบตุ่รยาก ประกอบด้ิ์วย การซัึ่กประวัต่ ิการต่รวจร่างกาย การต่รวจ

ทิางห้องปฏิิบัต่ิการ การต่รวจดิ์้วยคล้�นเสียงความถี�ส่ง การต่รวจประเมินเพิ�มเต่ิมทิี�แนะนำก่อนให้การรักษา

ภิาวะมีบุต่รยาก ค้อ การต่รวจประเมินการต่กไขึ้่ การต่รวจประเมินทิ่อนำไขึ้่ และการต่รวจวิเคราะห์น�ำอสุจิ 

การรักษาภิาวะมีบุต่รยากขึ้่�นอย่่กับสาเหตุ่ทิี�ต่รวจพบ ก่อนเขึ้้ารับการรักษาภิาวะมีบุต่รยาก ค่่สมรสควรไดิ์้รับ

การดิ์่แลรักษาและต่รวจประเมินทิี�เหมาะสม เพ้�อหาสาเหตุ่ขึ้องภิาวะมีบุต่รยาก เพ้�อทิี�จะไดิ์้รับการดิ์่แลรักษา

ทิี�เหมาะสมแก่ค่่สมรสนั�น ๆ ต่่อไป
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การ์ตร์วจการ์ทำางานิของ
หัวใจทาร์กในิคำร์ร์ภ์

(fetal cardiac function 
assessment)

ธิ่ระภััท	ร	เจัริญวิทย์

บทนำ
การต่รวจคล้�นเสียงความถี�ส่งหัวใจทิารกในครรภิ์ (fetal echocardiography) เป็นการต่รวจเพ้�อ

วนิจิฉััยความพกิารขึ้องหวัใจทิารกแต่่กำเนดิิ์ ในปจัจบุนัการต่รวจ fet al echocardiography นั�นสามารถทิำไดิ์้

เฉัพาะแพทิย์ผ่่้เชุี�ยวชุาญทิางดิ์้านเวชุศาสต่ร์มารดิ์าและทิารกในครรภิ์ทีิ�ถ่กสอนหร้อกุมารแพทิย์โรคหัวใจ 

นอกจากนั�นการต่รวจ fetal echocardiography นั�นต่อ้งอาศัยทัิกษะและประสบการณ์อยา่งมากในการต่รวจ

เน้�องจากการต่รวจต่้องอาศัยความร่้ทิางดิ์้านคัพภิวิทิยาและเทิคนิคการต่รวจคล้�นเสียงความถี�ส่งขึ้ั�นส่งเพ้�อให้

ได้ิ์ภิาพทิี�ชุัดิ์เจนเพียงพอเพ้�อสามารถทิำการวินิจฉััยภิาวะหัวใจ พิการแต่่กำเนิดิ์ได้ิ์อย่างถ่กต้่อง นอกจากการ

ต่รวจ fetal echocardiography แลว้การต่รวจการทิำงานขึ้องหวัใจทิารกในครรภิ ์(fetal cardiac function) 

กม็คีวามสำคญัและเปน็สว่นประกอบหน่�งขึ้อง fetal cardiography ควรต่อ้งต่รวจในทิารกทิี�มภีิาวะหวัใจพกิาร

แต่่กำเนิดิ์เพ้�อทิี�จะทิำให้สามารถพยากรณ์โรคล่วงหน้าและสามารถวางแผ่นการดิ์่แลรักษาทิารกหลังคลอดิ์ 

ในบทิความนี�ไดิ์้รวบรวมความร่้เกี�ยวกับเทิคนิคการต่รวจประเมินการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกแบบต่่าง ๆ เพ้�อ

ให้แพทิย์ผ่่้เชุี�ยวชุาญสามารถนำความร่้ไปใชุ้ต่รวจประเมินการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกในครรภิ์ไดิ์้อย่างถ่กต่้อง

ระบบการไหลิเว่ยนเลิือดของทารกในครรภั์
ระบบการไหลเวยีนเลอ้ดิ์ขึ้องทิารกในครรภ์ิดิ์งัรป่ทีิ� 1(1) ขึ้ณะทีิ�ทิารกอย่ใ่นครรภ์ิมารดิ์าสารอาหารและ

ออกซึ่ิเจนจะส่งมาจากมารดิ์าผ่่านรกและผ่่านทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำสายสะดิ์้อ (umbilical vein) ปริมาณเล้อดิ์

มากกว่าร้อยละ 50 จะไหลเวียนผ่่านหลอดิ์เล้อดิ์ ductus venosus ทิี�ตั่บผ่่านเขึ้้าส่่หลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ inferior 

vena cava เล้อดิ์ส่วนทิี�เหล้อจะทิำหน้าทิี�หล่อเลี�ยงต่ับขึ้องทิารกทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ portal หลังจากเล้อดิ์ไดิ์้

ผ่่านหลอดิ์เลอ้ดิ์ดิ์ำ inferior vena cava กจ็ะเข้ึ้าส่หั่วใจห้องขึ้วาบน (right atrium) จากนั�นเข้ึ้าส่ห่วัใจห้องซึ่้าย
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บนผ่่านทิาง foramen ovale ในส่วนขึ้องเล้อดิ์จากหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ superior vena cava นั�นจะไหลจากห้อง

ขึ้วาบนผ่่านลิ�น tricuspid valve ลงมาทิี�หัวใจห้องขึ้วาล่างแล้วส่บฉัีดิ์ผ่่านหลอดิ์เล้อดิ์ pulmonary artery 

แต่่เน้�องจากความดิ์ันในปอดิ์ขึ้องทิารกทิี�อย่่ในครรภิ์ส่งเล้อดิ์จ่งไหลผ่่านหลอดิ์เล้อดิ์เล็ก ๆ ทีิ�ชุ้�อว่า ductus 

arteriosus (right-to-left shunt) ซึ่่�งจะปิดิ์ลงกลายเป็น ligamentum arteriosum หลงัจากทิารกคลอดิ์แล้ว 

เล้อดิ์จาก ductus arteriosus และหลอดิ์เลอ้ดิ์แดิ์งใหญ ่aorta จะไหลเวยีนกลบัไปทิี�รกอกีครั�งผ่า่นทิางหลอดิ์

เล้อดิ์แดิ์งสายสะดิ์้อ (umbilical artery)

 

รูปัท่�	1. แสดิ์งการไหลเวียนเล้อดิ์ขึ้องทิารกในครรภิ์(1)

SVC: superior vena cava, RA: right atrium, RV: right ventricle, PA: pulmonary artery, LA: left atrium, 

LV: left ventricle, PV: pulmonary vein, FO: fossa ovalis, DA: ductus arteriosus, DV: ductus 

venosus, UV: umbilical vein, UA: umbilical artery, IVC: inferior vena cava
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วงจัรการทำงานของหัวทารกในครรภั์	(the	cardiac	cycle)
 วงจรการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกในครรภิ์มีทิั�งหมดิ์ 5 ระยะ(2, 3) ดิ์ังร่ปทิี� 2(4) ค้อ 

 1. Early diastole เป็นชุ่วงทิี�หัวใจห้องล่าง (ventricle) มีความดิ์ันทีิ�ต่�ำกว่าหัวใจห้องบน (atria) 

ทิำให้เล้อดิ์ไหลจากหัวใจห้องบนผ่่านลิ�นหัวใจ tricuspid และ mitral valve โดิ์ยไม่มีการบีบตั่ว (passive 

manner)

 2. Atrial contraction เป็นชุ่วงทิี�หัวใจห้องบนบีบต่ัวไล่เล้อดิ์ส่วนทิี�เหล้อมายังหัวใจห้องล่าง (late 

diastole)

 3. Isovolumic contraction phase เป็นชุ่วงทิี�หัวใจเริ�มบีบต่ัวในจังหวะนี�ลิ�น tricuspid และ 

mitral valve จะปิดิ์แต่่ลิ�น aortic และ pulmonary valve เปิดิ์ต่ัวแต่่ไม่มีการเปลี�ยนแปลงปริมาต่รหร้อ

ไหลเวียนขึ้องเล้อดิ์ในชุ่วงนี�

 4. Ejection period เป็นชุ่วงทิี�ความดิ์ันเล้อดิ์ในห้องล่างส่งพอทิี�จะมีการบีบให้เล้อดิ์ไหลผ่่านลิ�น 

aortic และ pulmonary valve

 5. Isovolumic relaxation phase เป็นจังหวะเริ�มต่้นขึ้อง diastole หลังจากทิี�ลิ�น aortic และ 

pulmonary valve ได้ิ์ปิดิ์ลงความดัิ์นเล้อดิ์ในหัวใจห้องล่างลดิ์ลงในจังหวะนี�จะไม่มีการไหลเวียนขึ้องเล้อดิ์

เขึ้้าหร้อออกจากหัวใจห้องล่าง

รูปัท่�	2. แสดิ์งวงจรการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกในครรภิ์(4)

การปัระเมินการทำงานของหัวใจัทารกในครรภั์
 การประเมินการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกสามารถทิำไดิ์้ 2 แบบ ค้อ 

 1. Qualitative assessment เป็นการต่รวจดิ์่การทิำงานขึ้องห้องหัวใจดิ์้วยต่าเปล่าโดิ์ยสังเกตุ่จาก

ลักษณะการบีบต่ัวหากพบว่าทิารกในครรภิ์มีภิาวะ cardiomegaly, atrioventricular valve regurgitation 

และ hydrops fetalis ซึ่่�งภิาวะดิ์ังกล่าวแสดิ์งถ่งการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกทิี�ผ่ิดิ์ปกต่ิจำเป็นต่้องมีการต่รวจ

แบบ quantitative assessment ต่่อไป
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 2. Quantitative assessment เป็นการต่รวจประเมินการทิำงานขึ้องห้องหัวใจโดิ์ยใชุ้เทิคนิคการ

ต่รวจดิ์้วยคล้�นเสียงความถี�ส่งโหมดิ์ต่่างๆชุ่วยในการต่รวจ การประเมินการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกนั�นสามารถ

แบ่งไดิ์้เป็น 3 อย่างดิ์ังแสดิ์งรายละเอียดิ์ในต่ารางทิี� 1(2) ค้อ 

 2.1 Systolic function

 2.2 Diastolic function

 2.3 Global cardiac function

ตารางท่�	1. แสดิ์งค่าการต่รวจและเทิคนิคการประเมินการทิำงานขึ้องหัวใจทิารก(2)

TVI: time velocity integral, TDI: tissue doppler imaging, STIC: spatiotemporal image correlation

ค่าการตรวจั ความหมาย โหมด/เทคนิก

Systolic	function	

Blood volume estimation

Ejection fraction สัดิ์ส่วนขึ้องเล้อดิ์ทิี�ออกมาจากหัวใจ

ห้องล่างในแต่่ละครั�งทิี�หัวใจบีบต่ัว

2D, M-mode, 2D speckle tracking 

Cardiac output (ร่ปทิี� 3) ปริมาต่รขึ้องเล้อดิ์ทิี�ส่บฉัีดิ์ออกจาก

หัวใจห้องล่างในแต่่ละนาทิี 

2D, conventional doppler, STIC 

Myocardial motion 

Annular displacement (ร่ปทิี� 4) การเปลี�ยนแปลงระยะการเคล้�อนไหว

ขึ้อง atrioventricular valve

M-mode or 2D speckle tracking 

Systolic annular peak velocity ความเร็วขึ้องการเคล้�อนไหว 

atrioventricular valve

Spectral or color TDI 

Myocardial deformation 

Strain ขึ้นาดิ์ขึ้องการเปลี�ยนแปลงร่ปร่าง Color TDI or 2D speckle tracking 

imaging

Strain rate ความเร็วขึ้องการเปลี�ยนแปลงร่ปร่าง Color TDI or 2D speckle tracking 

imaging 

Diastolic	function	

Precordial vein blood flow 

patterns (ร่ปทิี� 5)

(DV and others) 

ลักษณะการไหลเวียนขึ้องเล้อดิ์ใน

เส้นเล้อดิ์ทิี�เขึ้้าส่่หัวใจ

Conventional doppler 
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ค่าการตรวจั ความหมาย โหมด/เทคนิก

E/A ratio (ร่ปทิี� 6) อัต่ราส่วนระหว่าง early (E) and 

late (A) ventricular filling 

velocity 

Spectral or color TDI 

E/E ratio อัต่ราส่วนความเร็วขึ้อง transmitral-

to-mitral annular diastolic 

velocity ratio 

Conventional doppler and spectral 

TDI 

IRT (ร่ปทิี� 7) ระยะเวลาระหว่างการปิดิ์ขึ้อง aortic 

valve และการเปิดิ์ขึ้อง mitral valve 

Conventional doppler or spectral/

color TDI 

Global	cardiac	function	

MPI (  myocardial performance 

index) (ร่ปทิี� 7)

อัต่ราส่วนขึ้อง isovolumetric times 

(contraction + relaxation) และ 

ejection time 

Conventional doppler or spectral/

color TDI 

รูปัท่�	3. แสดิ์งการวัดิ์ time velocity integral (TVI) เพ้�อคำนวณ cardiac output โดิ์ยใชุ้ส่ต่รคำนวณ 

(cardiac output = stroke volume x heart rate; stroke volume = TVI x valve area)
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รูปัท่�	4. แสดิ์งการวัดิ์ annular displacement 

รูปัท่�	5. แสดิ์งการวัดิ์ precordial vein blood flow patterns โดิ์ยในร่ปแสดิ์งการวัดิ์หลอดิ์เล้อดิ์ ductus 

venosus
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รูปัท่�	6. แสดิ์งการวัดิ์ E/A ratio (E: early diastole, A: atrial contraction)

รูปัท่�	7. แสดิ์งการวัดิ์ myocardial performance index (MPI)
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เทคนิคท่�ใช้ในการตรวจัปัระเมินการทำงานของหัวใจัทารกในครรภั์
1.	Conventional	spectral	doppler

 การต่รวจการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกในครรภ์ิโดิ์ยใชุ้ conventional spectral doppler เป็นทีิ�

แพร่หลายและมักอย่่ในคำแนะนำต่่าง ๆ เชุ่น american institute of ultrasound in medicine (AIUM) 

guidelines(5) โดิ์ยการต่รวจมักจะต่รวจลักษณะขึ้อง th e atrioventricular waveform, the semilunar 

doppler waveform และ myocardial performance index (MPI) 

	 Fetal	atrioventricular	valve

 การวัดิ์ atrioventricular valves doppler waveforms จะวัดิ์ E/A ratio ซึ่่�งบ่งถ่ง fetal diastolic 

function โดิ์ย E wave ค้อเล้อดิ์ทิี�ไหลจากห้องบนลงส่่ห้องล่างโดิ์ยทิี�กล้ามเน้�อหัวใจคลายต่ัว A wave 

เล้อดิ์ทิี�ไหลจากหัวใจห้องบนลงส่่ห้องล่างจากทิี�หัวใจห้องบนบีบต่ัว ปกต่ิแล้ว E/A มักจะมีค่าน้อยกว่า 1 นั�น

แสดิ์งว่าในจงัหวะ diastole เลอ้ดิ์ทิี�ลงส่หั่วใจห้องล่างส่วนมากมาจากการบีบต่วัขึ้องหวัใหห้องบน เม้�ออายคุรรภ์ิ

มากขึ้่�นกล้ามเน้�อหัวใจจะมีความย้ดิ์หยุ่นมากขึ้่�นทิำให้ค่า E wave มีค่าส่งขึ้่�นส่งผ่ลให้ค่า E/A ratio มีค่าส่งขึ้่�น

ดิ์้วยดิ์ังร่ปทิี� 8(6)

รูปัท่�	8. แสดิ์งค่า E/A ratio ทิี�เพิ�มมากขึ้่�นต่ามอายุครรภิ์(6)

 คา่ E/A ratio ขึ้องหัวใจห้องขึ้วาจะต่�ำกว่าหัวใจห้องซ้ึ่ายเล็กน้อย(7) แต่ห่ากเปรยีบเทีิยบความเร็วขึ้อง 

E/A waveforms แล้วหัวใจห้องขึ้วาจะส่งกว่าห้องซึ่้ายเล็กน้อย

	 Fetal	semilunar	valve

 การต่รวจวัดิ์ doppler waveform ทิี�ผ่่านลิ�นหัวใจ aortic valve และ pulmonary valve จะแสดิ์ง

ถ่งความต่้านทิานขึ้องหลอดิ์เล้อดิ์ปลายทิาง (peripheral vascular resistance) โดิ์ย doppler waveform 

ทิี�ผ่่านลิ�น aortic valve แสดิ์งถ่งความต่้านทิานขึ้องหลอดิ์เล้อดิ์ทิี�เลี�ยงอวัยวะส่วนบนขึ้องร่ายกายเชุ่น สมอง 

ในขึ้ณะทิี� doppler waveform ทิี�ผ่่านลิ�น pulmonary valve แสดิ์งถ่งความต่้านทิานขึ้องหลอดิ์เล้อดิ์ทิี�

เลี�ยงอวยัวะส่วนล่างและรก โดิ์ยลกัษณะขึ้อง doppler waveform ทีิ�ผ่่าน aortic valve และ pulmonary valve 

เป็นลักษณะ monophasic waveform ดิ์ังร่ปทิี� 3 ค่าการต่รวจทิี�สามารถวัดิ์ไดิ์้จากการวัดิ์ doppler ผ่่าน 
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semilunar valves เหล่านี�ค้อ peak systolic velocity, acceleration time, velocity time integral 

(VTI), ejection time (ET) และ pulsatility index จากค่าการต่รวจทิี�ไดิ์้เราสามารถนำมาทิำการคำนวณ 

cardiac output ดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 9(6) โดิ์ยค่า right cardiac output (RCO) จะมีค่ามากกว่า left cardiac 

output (LCO) และคิดิ์เป็นร้อยละ 50-60 ขึ้อง cardiac output ทิั�งหมดิ์(8)

รูปัท่�	9. แสดิ์งการคำนวณ cardiac output(6) 

SV: stroke volume, CO: cardiac output, HR: heart rate, VTI: velocity time integral, Diam: diameter

	 Myocardial	performance	index

 ในปี ค.ศ. 1996 Tei และคณะ(9) ไดิ์้เสนอการต่รวจประเมินการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกในครรภิ์ดิ์้วย

วิธี myocardial performance index (MPI) เป็นครั�งแรก โดิ์ย MPI เป็นการต่รวจประเมิน global ventri- 

cular function ซึ่่�งสัมพนัธก์บั systolic และ diastolic time หากพบว่าทิารกมีภิาวะ systolic dysfunction 

จะต่รวจพบว่าค่า isovolumic contraction time (ICT) จะมีค่ามากขึ้่�นในขึ้ณะทิี�ถ้าทิารกมี ภิาวะ diastolic 

dysfunction จะต่รวจพบว่าค่า isovolumic relaxation time (IRT) จะมีค่ามากขึ้่�น ค่า MPI คำนวณจาก 

ICT+IRT/ET หากพบว่าค่า MPI มีค่าส่งขึ้่�นแสดิ์งว่าทิารกมีภิาวะ ventricular dysfunction แต่่จากค่า MPI 

ทิี�มากขึ้่�นเราอาจไม่สามารถแยกไดิ์้ว่าทิารกมีภิาวะ systolic หร้อ diastolic dysfunction แต่่ค่าสำคัญทิี�มัก
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จะมีการเปลี�ยนแปลงหากการต่ั�งครรภิ์หร้อทิารกผ่ิดิ์ปกต่ิค้อค่า IRT(10) ค่า MPI มีการเปลี�ยนแปลงเล็กน้อย

ต่ลอดิ์การต่ั�งครรภิ์โดิ์ยค่าเฉัลี�ยขึ้อง MPI เทิ่ากับ 0.36 (0.28-0.44)(11) การต่รวจวัดิ์ค่า left MPI ดิ์ังแสดิ์ง

ในร่ปทิี� 7 และต่ารางทิี� 2(6)

ตารางท่�	2. แสดิ์งเทิคนิคการต่รวจวัดิ์ค่า left myocardial performance index (MPI)(6)

บิดิ์ภิาพจนไดิ์้ five-chamber view 

แนวขึ้อง ascending aorta ต่้องมี angle of insonation น้อยกว่า 20 องศา

เห็น mitral valve และ aortic valves ชุัดิ์เจน

เปิดิ์ doppler sample gate 3-4 มม. 

วาง sample gate คร่อมระหว่างลิ�น mitral valve และ aortic valves

ลดิ์ doppler gain เพ้�อลดิ์ noise และ artifacts

ปรับ wall motion filter อย่่ในระดิ์ับ high

มองหา valve clicks ต่ลอดิ์ doppler waveforms 

วัดิ์ค่าทิั�งหมดิ์ 3 ครั�ง

 ค่า MPI แสดิ์งถ่ง global cardiac function ซึ่่�งสามารถแสดิ์งถ่งการปรับต่ัวขึ้องหัวใจทิารกระยะ

แรก ๆ ไปจนถ่งระยะทิี�เป็นโรคแล้ว ในทิารกทิี�มีภิาวะโต่ชุ้าในครรภิ์ค่า MPI จะมีการเปลี�ยนแปลงเน้�องจาก

ทิารกขึ้าดิ์ออกซึ่ิเจน(12)  มีการศ่กษาพบว่า MPI มีค่ามากขึ้่�นในทิารกทิี�มีภิาวะโต่ชุ้าในครรภิ์ในขึ้ณะทิี�ค่าความ

ต่า้นทิานในเสน้เลอ้ดิ์แดิ์งสายสะด้ิ์อยงัปกติ่นั�นแสดิ์งวา่ MPI มคีา่เปลี�ยนแปลงกอ่นทีิ�ความต่า้นทิานขึ้องเสน้เลอ้ดิ์

แดิ์งสายสะดิ์้อจะผ่ิดิ์ปกต่ิ(13) นอกจากนั�นยังมีการศ่กษาวิจัยพบว่า MPI มีการเปลี�ยนแปลงในหญิงต่ั�งครรภิ์ทิี�

เป็นเบาหวานและมีขึ้้อแทิรกซึ่้อนจากครรภิ์แฝ่ดิ์แบบ twin-to-twin transfusion syndrome (TTTs) (14, 15) 

2.	Tissue	doppler	imaging	(TDI)

	 TDI	อาจเรียกว่า doppler myocardial imaging หร้อ myocardial velocity imaging เป็นการ

ต่รวจประเมินกล้ามเน้�อหัวใจขึ้องทิารกโดิ์ยทิำการต่รวจดิ์่การบีบต่ัวและความเร็วในการเคล้�อนไหวขึ้องกล้าม

เน้�อหัวใจทิารกการเปลี�ยนแปลงขึ้องความเร็วขึ้องการขึ้ยบับง่ถง่ความสามารถในการบีบต่วัขึ้องกลา้มเน้�อหวัใจ 

โดิ์ย TDI ได้ิ์มีการนำมาใชุ้เพ้�อวินิจฉััย cardiac dysfunction ในชุ่วงแรกขึ้องทิารกนอกจากนั�นยังสามารถ

ทิำนายการเกิดิ์ภิาวะทิารกทิุคลภิาพและทิารกเสียชุีวิต่(16-18) ดิ์ังร่ปทิี� 10(18) TDI  เป็นการคำนวณความเร็วขึ้อง

การบีบตั่วขึ้องกล้ามเน้�อหัวใจโดิ์ยวิเคราะห์จากการเปลี�ยนแปลงความถี�ขึ้องคล้�นเสียงหลังจากสะท้ิอนจาก

กล้ามเน้�อหวัใจทิารก ค่า TDI ไม่ได้ิ์ขึ้่�นกบัการไหลเวยีนขึ้องเลอ้ดิ์ในห้องหวัใจแต่่ข่ึ้�นกับการเคล้�อนไหวขึ้องผ่นงัหัวใจ
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รูปัท่�	10. แสดิ์งการวัดิ์ E/Ea ratio โดิ์ยใชุ้ tissue doppler imaging(18) 

Ea: early diastolic velocity of the longitudinal motion of the mitral annulus

3.	M-mode

 M-mode หร้อ motion-mode เป็นเทิคโนโลยีทิี�มีมานานแล้วโดิ์ย M-mode มีอย่่ในเคร้�องต่รวจ

คล้�นเสียงความถี�ส่งทิุกรุ่นทิุกแบบโดิ์ยในปี ค.ศ. 1971 มีการนำ M-mode มาใชุ้ในการต่รวจการทิำงานขึ้อง

หัวใจผ่่้ใหญ่ครั�งแรก(19) M-mode ยังสามารถใชุ้ต่รวจวินิจฉััยความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการเต่้นขึ้องหัวใจทิารก ต่รวจ

วัดิ์ cardiac dimensions เชุ่น ความหนาขึ้องผ่นังหัวใจและขึ้นาดิ์ขึ้องห้องหัวใจดิ์ังร่ปทิี� 11(6) 

 M-mode สามารถนำมาใชุ้ประเมินการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกโดิ์ยการวดัิ์ shortening fraction (SF) 

 SF = (end-diastolic ventricular diameter–end-systolic ventricular diameter / end- 

diastolic ventricular diameter) ดิ์งัรป่ทิี� 12 คา่ SF ทิี�ผ่ดิิ์ปกต่จิะสมัพนัธก์บั late stages of deterioration 

ขึ้องทิารกเพราะ SF บ่งถ่ง radial myocardial function(2) เทิคนิคการใชุ้ M-mode ต่รวจวัดิ์ค่า SF ดิ์ังแสดิ์ง

ในต่ารางทิี� 3(6)

 M-Mode ยังสามารถใชุ้ประเมิน global longitudinal function โดิ์ยการวัดิ์การเปลี�ยนแปลงขึ้อง 

tricuspid และ/หร้อ mitral valve annulus(20, 21) โดิ์ยค่าการประเมินทิี�ใชุ้จะเรียกว่า tricuspid หร้อ mitral 

annular plane systolic excursion (TAPSE หร้อ MAPSE) โดิ์ยค่า TAPSE และ MAPSE นั�นมีความสัมพันธ์

กับ ventricular  systolic performance(22-25)
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รูปัท่�	11. แสดิ์งการใชุ้ M-mode ประเมินผ่นังหัวใจ ขึ้นาดิ์ขึ้องหัวใจห้องล่างซึ่้ายและขึ้วา(6)

รูปัท่�	12. แสดิ์งการใชุ้ M-mode วัดิ์ shortening fraction (SF)
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ตารางท่�	3. แสดิ์งเทิคนิคการต่รวจวัดิ์ค่า shortening fraction (SF)(6) 

ปรับมุมมองการต่รวจให้ไดิ์้ภิาพ four-chamber view 

four-chamber view นี�ควรเห็น anterior, posterior และ interventricular septum อย่างชุัดิ์เจน

ขึ้ยายภิาพหัวใจให้ประมาณสองในสามขึ้องภิาพทิั�งหมดิ์

กดิ์ปุ่ม M-mode แล้วให้แนวขึ้องคล้�นเสียงความถี�ส่งทิำมุมต่ั�งฉัากกับ interventricular septum

เล้อก 50/50 screen display เพ้�อขึ้ยายภิาพขึ้อง M-mode

ปรับความเร็วขึ้อง M-mode ให้สำพันธ์กับสิ�งทิี�ต่้องการศ่กษา หากต่้องการวัดิ์ SF แนะนำให้ใชุ้ความเร็วปกต่ิ

กดิ์ปุ่ม freeze และใชุ้ฟื้ังก์ชุัน cine loop  เพ้�อให้ไดิ์้ภิาพทิี�ดิ์ีทิี�สุดิ์

ใชุ้ caliper วัดิ์ end-diastolic diameter (EDD) และ end-systolic diameter (ESD)

คำนวณ SF โดิ์ยใชุ้ส่ต่ร EDD–ESD/ EDD x 100 (ค่าปกต่ิ SF >ร้อยละ 28)

4.	Speckle	tracking	technique

	 Strain	and	strain	rate

 การเปลี�ยนแปลงขึ้องความยาวขึ้องกล้ามเน้�อหวัใจโดิ์ยกล้ามเน้�อหวัใจจะยด้ิ์ยาวขึ้่�นในระยะ diastole 

และมีความยาวทิี�สั�นลงในระยะ systole การเปลี�ยนแปลงดัิ์งกล่าวมีความสำคัญกับการวัดิ์การทิำงานขึ้อง

หัวใจทิารก(26) Strain ค้อ การวัดิ์การเปลี�ยนแปลงระยะขึ้องกล้ามเน้�อหัวใจ strain rate ค้อ การวัดิ์ความเร็ว

ในการเปลี�ยนแปลงระยะขึ้องกล้ามเน้�อหัวใจ โดิ์ย strain คำนวณจากส่ต่ร Strain = L-L
0
/L

0
 (L: ระยะสุดิ์ทิ้าย

ขึ้องกล้ามเน้�อทิี�เปลี�ยนแปลง L
0:
 ระยะต่ั�งต้่นก่อนทิี�กล้ามเน้�อหัวใจจะเปลี�ยนแปลง) โดิ์ยการคำนวณ strain 

และ strain rate ต่้องใชุ้ software ทิี�มีในเคร้�องต่รวจคล้�นเสียงความถี�ส่งโดิ์ยเคร้�องจะคำนวณค่ามาให้โดิ์ย

อัต่โนมัต่ิดิ์ังร่ปทิี� 13(6) อย่างไรก็ต่ามการใชุ้การต่รวจเทิคนิคนี�ยังมีขึ้้อจำกัดิ์หลายอย่างรวมไปถ่งเคร้�องต่รวจ

คล้�นเสียงความถี�ส่งต่้องมี software ทิี�ใชุ้ต่รวจดิ์้วย ควรต่้องมีการทิำการศ่กษาวิจัยเกี�ยวกับการนำเทิคนิคมา

ใชุ้ให้มากขึ้่�นก่อนทิี�จะนำมาใชุ้อย่างแพร่หลาย
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รูปัท่�	13. แสดิ์งการ strain และ strain rate โดิ์ยใชุ้ software(6)

	 Sphericity	index	(SI)

 การต่รวจวัดิ์ sphericity index ขึ้องหัวใจห้องขึ้วาล่างและซึ่้ายล่างทิำไดิ์้โดิ์ยการแบ่งห้องหัวใจเป็น

ห้องล่างเป็น 24 ส่วนต่ั�งแต่่ base ถ่ง apex ในแต่่ละห้อง(27) SI จะถ่กคำนวณโดิ์ยอัต่โนมัต่ิและค่าโค้งปกต่ิ 

(normal curves) ขึ้อง SI หัวใจห้องขึ้วาล่างและซึ่้ายล่างจะถ่กแสดิ์งออกมาต่ามแต่่อายุครรภิ์ดิ์ังร่ปทีิ� 14 

เน้�องจากการต่รวจ SI เป็นเทิคนิคในการต่รวจวัดิ์ค่าการทิำงานขึ้องหัวใจแบบใหม่และต่้องอาศัย software ทิี�

ไม่ไดิ์้มีในเคร้�องต่รวจคล้�นเสียงความถี�ส่งทิุกเคร้�องจ่งอาจต้่องมีการทิำการศ่กษาวิจัยให้มากก่อนนำมาใชุ้ใน

ทิางคลินิก
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รูปัท่�	14. แสดิ์งการวัดิ์ sphericity index

5.	Spatiotemporal	image	correlation	(STIC)

	 STIC	 เป็นการสร้างภิาพจากการเก็บขึ้้อม่ลแบบ volume data set ในการ sweep แค่หน่�งครั�ง 

ภิาพทิี�ไดิ์้จากการ STIC สามารถนำมาบิดิ์มุมมองต่ามแนวแกน X, Y, Z ไดิ์้อย่างอิสระทิำให้ชุ่วยวินิจฉััยความ

ผ่ดิิ์ปกติ่ขึ้องหัวใจขึ้องทิารกในครรภ์ิไดิ์แ้มน่ยำข่ึ้�น นอกจากนี�ยงัมกีารนำ M-mode มาใชุ้กบั STIC เรียก STIC-M 

มาใชุ้ในการวัดิ์ TAPSE และ MAPSE ให้มีความถ่กต่้องและแม่นยำมากขึ้่�นดิ์ังร่ปทิี� 15 

 ขึ้อ้จำกดัิ์ขึ้องการต่รวจ STIC คอ้ผ่่ต้่รวจต้่องทิำการเก็บ volume data ทิี�ชุดัิ์เจนมากพอทิี�จะสามารถ

นำขึ้อ้มล่มาทิำ postprocessing evaluation ไดิ์แ้ต่เ่น้�องจากการเกบ็ volume data เปน็การเกบ็ข้ึ้อมล่เพยีง 

1 รอบหัวใจ (cardiac cycle) เทิ่านั�นทิำให้การเก็บขึ้้อม่ลให้ไดิ์้ภิาพทิี�ชุัดิ์เจนเป็นไปไดิ์้ยากหากทิารกขึ้ยับหร้อ

มารดิ์าหายใจแรงก็จะทิำให้ภิาพทิี�ไดิ์้ไม่ชุัดิ์เจนมากพอทิี�จะนำมาประเมินผ่ล เน้�องจากเป็นเทิคนิคทิี�ทิำไดิ์้ยาก

ต่้องอาศัยประสบการณ์ขึ้องแพทิย์ผ่่้ต่รวจและเคร้�องต่รวจคล้�นเสียงความถี�ส่งทิี�ต่้องมี software จำเพาะจ่ง

เป็นการยากทิี�จะนำเทิคนิคดิ์ังกล่าวมาใชุ้ในทิางคลินิก
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รูปัท่�	15. แสดิ์งการใชุ้ spatiotemporal image correlation M-mode (STIC-M) มาวัดิ์ mitral annular 

plane systolic excursion (MAPSE)

6.	Cardiovascular	profile	score	(CVP)

	 CVP	เป็นการประเมินการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกทิางต่รงและทิางอ้อมโดิ์ยอาศัยการต่รวจคล้�นเสียง

ความถี�ส่งเพ้�อวัดิ์และประเมินค่าการต่รวจ 5 ค่า ค้อ hydrops, venous doppler (um bilical vein and 

ductus venosus), heart size, cardiac function และ arterial doppler โดิ์ยหากค่าทีิ�ไดิ์้ปกติ่จะให้ 

2 คะแนนค่าแนนเต่็ม 10 คะแนนดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 16(6) Huhta และคณะ(28)  ไดิ์้มีการรายงานการใชุ้ค่า CVP 

เพ้�อประเมินการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกครั�งแรกในปี ค.ศ. 2001 จากกนั�นมีการศ่กษาวิจัยว่า CVP เป็นค่า

การต่รวจทิี�สามารถนำมาทิำนายภิาวะทิุคลภิาพและการต่ายขึ้องทิารกไดิ์้(29, 30)



128 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

รูปัท่�	16. แสดิ์งส่วนประกอบขึ้อง cardiovascular profile score (CVP)(10) 

AEDV: absent end-diastolic velocity, DV: ductus venosus, LV: left ventricle, MR: mitral 

regurgitation, MV: mitral valve, REDV: reversed end-diastolic velocity, RV: right ventricle, 

SF: shortening fraction, TR: tricuspid regurgitation, TV: tricuspid valve, UV: umbilical vein

สร์ปั	
 การต่รวจการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกในครรภิ์ (fetal cardiac function) มีความสำคัญเป็นอย่างยิ�ง

และเป็นส่วนประกอบหน่�งขึ้องการต่รวจ fetal cardiography แพทิย์ผ่่้เชุี�ยวชุาญทิางดิ์้านเวชุศาสต่ร์มารดิ์า

และทิารกในครรภิ์หร้อกุมารแพทิย์โรคหัวใจทิี�ต่รวจ fetal echocardiography ควรจะมีความร่้และความ

ชุำนาญในการต่รวจวัดิ์ fetal cardiac function เพ้�อให้สามารถนำผ่ลการต่รวจไปวางแผ่นแนวทิางการดิ์่แล

รักษาทิารกหลังคลอดิ์ต่่อไปเพ้�อลดิ์โอกาสทิี�ทิารกจะมีภิาวะทิุพพลภิาพและเสียชุีวิต่ลง
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การ์ตร์วจคำล้่�นิเสียงคำวามถีี�ส้ง
หัวใจทาร์กในิคำร์ร์ภ์

(fetal echocardiography) 

ธิ่ระภััทร	เจัร	ิญวิทย์

บทนำ
 ภิาวะหัวใจพิการแต่่กำเนิดิ์ (congenital heart disease) เป็นสาเหตุ่หลักขึ้องเกิดิ์ภิาวะทิุพพลภิาพ

และการเสียชีุวิต่ขึ้องทิารกโดิ์ยอุบัต่ิการณ์การเกิดิ์ภิาวะหัวใจพิการแต่่กำเนิดิ์อย่่ทิี� 6 ต่่อ 1,000 การคลอดิ์มี

ชุีพ(1, 2) การต่รวจวินิจฉััยทิารกในครรภ์ิจ่งมีความจำเป็นและสำคัญมากเน้�องจากหากต่รวจพบความผิ่ดิ์ปกติ่

ขึ้องหัวใจและสามารถวินจิฉัยัได้ิ์จะสามารถเปลี�ยนการพยากรณ์โรคขึ้องทิารกหลังจากทิี�เกดิิ์มาเชุ่นโรคในกลุม่ 

ductal dependent (critical aortic stenosis, interrupted aortic arch, severe coarctation of aorta, 

hypoplastic left heart syndrome, pulmonary atresia with intact interventricular septum, 

pulmonary atresia with single ventricle, critical pulmonary stenosis, Ebsteins anomaly เป็นต่้น) 

ซึ่่�งโรคกลุ่มนี�ควรไดิ์้รับยา prostaglandin เพ้�อเปิดิ์ ductus arteriosus(3-6) การต่รวจหัวใจทิารกในครรภิ์โดิ์ย

ใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่ง (fetal echocardiography) หมายถ่งการต่รวจหัวใจทิารกอย่างละเอียดิ์โดิ์ยใชุ้คล้�น

เสียงความถี�ส่งเพ้�อต่รวจหาความผ่ิดิ์ปกต่ิหร้อความพิการขึ้องหัวใจแต่่กำเนิดิ์ (congenital heart disease) 

การต่รวจ fetal echocardiography เปน็การต่รวจละเอยีดิ์เพิ�มเต่มิจากการต่รวจคดัิ์กรองหวัใจทิารกในครรภิ์

แบบปกต่ิซึ่่�งเป็นเพียงแค่ต่รวจ 4-chamber view และ outflow tracts เทิ่านั�น(7) โดิ์ยในบทิความนี�จะกล่าว

ถ่งขึ้้อบ่งชุี�ในการต่รวจ เทิคนิคการต่รวจ แนวทิางการต่รวจ fetal echocardiography ซึ่่�งหากส่ต่ิแพทิย์หร้อ

แพทิยผ์่่เ้ชุี�ยวชุาญดิ์า้นเวชุศาสต่ร์มารดิ์าและทิารกในครรภ์ิสามารถต่รวจวนิจิฉัยัภิาวะหวัใจพกิารแต่ก่ำเนดิิ์ไดิ์้

อย่างถ่กต้่องก็จะทิำให้กุมารแพทิย์และกุมารศัลยแพทิย์ทิรวงอกสามารถวางแผ่นแนวทิางการรักษาเพ้�อลดิ์

ภิาวะทิุพพลภิาพและอัต่ราการเสียชุีวิต่ขึ้องทิารกลงไดิ์้

ข้อบ่งช่�การตรวจัหัวใจัทารกในครรภั์ด้วยคลิื�นเส่ยงความถ่�สูง
 ขึ้อ้บ่งชุี�ในการต่รวจ fetal echocardiography นั�นข่ึ้�นอย่่กบัความเสี�ยงขึ้องทิารกต่อ่ภิาวะหัวใจพิการ

แต่่กำเนิดิ์(1) แต่่อย่างไรก็ต่ามในบางครั�งภิาวะหัวใจพิการแต่่กำเนิดิ์ก็ไม่ไดิ์้มาจากปัจจัยเสี�ยงทิางหญิงต่ั�งครรภิ์
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หร้อปัจจัยเสี�ยงทิางทิารกแต่่เกิดิ์ขึ้่�นเองและต่รวจพบต่อนต่รวจคัดิ์กรองความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องทิารกโดิ์ยการต่รวจ

คล้�นเสยีงความถี�สง่ในชุว่งไต่รมาสทิี�สอง แต่ถ่า้หากต่รวจพบวา่ทิารกมคีวามเสี�ยงขึ้องการเกดิิ์ภิาวะหวัใจพกิาร

แต่่กำเนิดิ์ควรส่งต่่อไปยังโรงพยาบาลศ่นย์หร้อโรงพยาบาลโรงเรียนแพทิย์เพ้�อทิำการต่รวจ fetal echocar-

diography(7, 8) โดิ์ยขึ้้อบ่งชุี�ทิางทิารกและทิางหญิงต่ั�งครรภิ์เพ้�อส่งต่รวจ fetal echocardiography ดิ์ังแสดิ์ง

ในต่ารางทิี� 1(9-13) และ 2(9-13) 

ตารางท่�	1. แสดิ์งขึ้้อบ่งชุี�ขึ้องทิารกเพ้�อส่งต่รวจ fetal echocardiography(9-13)

ข้อบ่งช่�ในการตรวจั	fetal	echocardiography

สงสัยโครงสร้างขึ้องหัวใจทิารกผ่ิดิ์ปกต่ิ

สงสัยว่าการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกผ่ิดิ์ปกต่ิ

ทิารกบวมน�ำ (hydrops fetalis)

ทิารกมีภิาวะหัวใจเต่้นเร็วกว่าปกต่ิ (persistent fetal tachycardia; หัวใจทิารกเต่้นมากกว่า 180 ครั�งต่่อนาทิี)

ทิารกมีภิาวะหัวใจเต่้นชุ้ากว่าปกต่ิ (persistent fetal bradycardia; หัวใจทิารกเต่้นชุ้ากว่า 120 ครั�งต่่อนาทิี) หร้อ
สงสัยภิาวะ fetal heart block 

ทิารกมีภิาวะหัวใจเต่้นผ่ิดิ์จังหวะบ่อย ๆ (frequent episodes or a persistently irregular cardiac rhythm )

ทิารกมีความผ่ิดิ์ปกต่ิทิี�โครงสร้างอ้�นนอกเหน้อจากหัวใจ

ทิารกมี NT ทิี�หนามากกว่าเทิ่ากับ 3.5 มม. หร้อมากกว่า 99 เปอร์เซึ่็นต่์ไทิล์ทิี�อายุครรภิ์นั�น ๆ(9, 10)

โครโมโซึ่มขึ้องทิารกผ่ิดิ์ปกต่ิโดิ์ยการต่รวจ invasive genetic testing หร้อการต่รวจดิ์้วย cell-free fetal DNA

การต่ั�งครรภิ์แฝ่ดิ์แบบ monochorionic twinning

การตรวจั	fetal	echocardiography	อาจัพิจัารณาทำในกรณ่ต่อไปัน่�

ต่รวจพบว่ามีการไหวเวียนขึ้องเส้นเล้อดิ์ดิ์ำทิี�ผ่ิดิ์ปกต่ิ (systemic venous anomaly เชุ่น persistent right umbilical 
vein, left superior vena cava หร้อ absent ductus venosus)(11, 12)

วัดิ์ค่า NT อย่่ระหว่าง 3.0-3.4 มม.
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ตารางท่�	2. แสดิ์งขึ้้อบ่งชุี�ขึ้องหญิงต่ั�งครรภิ์เพ้�อส่งต่รวจ fetal echocardiography(13-18)

ข้อบ่งช่�ในการตรวจั	fetal	echocardiography

เป็นเบาหวานก่อนการต่ั�งครรภิ์โดิ์ยไม่ขึ้่�นกับระดิ์ับขึ้อง HbA1C(14)

เป็นเบาหวานขึ้ณะต่ั�งครรภิ์ (gestational diabetes) วินิจฉััยในไต่รมาสแรกหร้อชุ่วงแรกขึ้องไต่รมาสทิี�สอง

ต่ั�งครรภิ์โดิ์ยวิธี in vitro fertilization รวมการทิำ intracytoplasmic sperm injection (15, 18)

มีภิาวะ phenylketonuria (มีระดิ์ับขึ้อง phenylalanine มากกว่า 10 มก. ต่่อ ดิ์ล.)(17)

เป็น autoimmune disease with anti-Sjogren syndrome related antigen A antibodies และมีบุต่รคนก่อน
เป็น

มีประวัต่ิ first-degree relative ขึ้องทิารกในครรภิ์มีความพิการขึ้องหัวใจแต่่กำเนิดิ์ (พ่อ แม่ พี�น้องหร้อมีประวัต่ิทิารก
ครรภิ์ก่อน)

มีประวัต่ิญาต่ิระดิ์ับ first หร้อ second-degree เป็นโรคทิี�ถ่ายทิอดิ์ทิางพันธุกรรมแบบ mendelian inheritance 
และมีประวัต่ิว่าในชุ่วงวัยเดิ์็กมีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องหัวใจ

ไดิ์้รับสาร retinoid 

มีการต่ิดิ์เชุ้�อหัดิ์เยอรมันในชุ่วงไต่รมาสแรก

การตรวจั	fetal	echocardiography	อาจัพิจัารณาทำในกรณ่ต่อไปัน่�

มีประวัต่ิไดิ์้รับสารก่อความพิการ (teratogen exposure) เชุ่น paroxetine, carbamazepine, lithium

มีประวัต่ิไดิ์้รับยาลดิ์ความดิ์ันเชุ่น angiotensin-converting enzyme inhibitors(18)

เป็น autoimmune disease with anti-Sjogren syndrome related antigen A antibodies แต่่ไม่มีบุต่รคนก่อน
เป็น

มีประวัต่ิ second-degree relative ขึ้องทิารกในครรภิ์มีความพิการขึ้องหัวใจแต่่กำเนิดิ์

 มีบางกรณีทิี�อาจพิจารณาส่งต่รวจ fetal echocardiography หากต่รวจคล้�นเสียงความถี�ส่งแบบ

ละเอียดิ์แล้วพบว่ามีความผ่ิดิ์ปกต่ิ(8) ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 3(13, 19-21) 
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ตารางท่�	3. ขึ้้อควรพิจารณาส่งต่รวจ fetal echocardiography หากต่รวจคล้�นเสียงความถี�ส่งแบบละเอียดิ์

แล้วพบความผ่ิดิ์ปกต่ิ(13, 19-21)

เป็นเบาหวานขึ้ณะต่ั�งครรภิ์โดิ์ยวินิจฉััยหลังไต่รมาสทิี�สอง

ไดิ์้รับยา warfarin 

มีประวัต่ิดิ์้�มเคร้�องดิ์้�มแอลกอฮอล์ (19, 20)

ต่รวจพบ echogenic intracardiac focus

มารดิ์ามีไขึ้้หร้อมีการต่ิดิ์เชุ้�อไวรัสร่วมกับมี seroconversion(21)

มีญาต่ิเป็นหัวใจพิการแต่่กำเนิดิ์เพียงอย่างเดิ์ียวโดิ์ยทิี�ญาต่ิมีชุ่วงห่างเกินกว่า second degree เม้�อเทิียบกับทิารก
ในครรภิ์

เทคนิคการตรวจัหัวใจัทารกในครรภั์ด้วยคลิื�นเส่ยงความถ่�สูง
 การต่รวจหัวใจทิารกในครรภิ์ (fetal echocardiography) จะทิำการต่รวจในชุ่วงอายุครรภิ์ 18-22 

สัปดิ์าห์ แม้ว่าในบางครั�งโครงสร้างขึ้องหัวใจบางอย่างอาจมองเห็นชุัดิ์เจนในชุ่วงก่อนหร้อหลังจากอายุครรภ์ิ

นี�ก็ต่าม มีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องหัวใจบางอย่างอาจต่รวจพบไดิ์้ต่ั�งแต่่การต่รวจวัดิ์ nuchal translucency(22) 

ต่ัวอย่างทิี�ความผ่ิดิ์ปกต่ิไดิ์้ต่ั�งแต่่การต่รวจในไต่รมาสแรก เชุ่น Ebstein anomaly, hypoplastic left heart 

syndrome, hypoplastic right heart syndrome, single ventricle เป็นต่้น 

 มุมมองการต่รวจหัวใจทิี�เหมาะสมค้อการทิี�หัวในขึ้องทิารกชุี�ขึ้่�นโดิ์ยทิี�มุมขึ้อง cardiac apex ทิำกับ

คล้�นเสียงความถี�ส่งไม่เกิน 45 องศา (+45) ดิ์ังร่ปทิี� 1 แต่่ถ้าหากต่้องการต่รวจพนังขึ้องหัวใจห้องบน พนัง

ขึ้องหัวใจห้องล่างและความหนาหัวขึ้องห้องหัวใจ (atrial septum, ventricular septum and wall 

thickness) คล้�นเสียงความถี�ส่งทิำมุมต่ั�งฉัากกับผ่นังกั�นห้องหัวใจดิ์ังร่ปทิี� 2 
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รปูัท่�	1. แสดิ์งมมุมองการต่รวจหวัใจทิารกทิี�เหมาะสม (มุมขึ้องยอดิ์ขึ้องหวัใจทิารกทิำมมุกบัหวัต่รวจคล้�นเสยีง

ความถี�ส่งไม่เกิน 45 องศา)



137The Stories of Success

รูปัท่�	2. แสดิ์งมุมมองการต่รวจหัวใจทิารกทิี�เหมาะสมสำหรับการต่รวจดิ์่พนังกั�นห้องหัวใจและความหนาขึ้อง

ห้องหัวใจ

 ขึ้้อจำกัดิ์ขึ้องการต่รวจ fetal echocardiography มีดิ์้วยกันหลายปัจจัยเชุ่น หญิงต่ั�งครรภ์ิมีผ่นัง

หนา้ทิอ้งหนา บริเวณหน้าทิอ้งมแีผ่ลเปน็จากการผ่า่ตั่ดิ์ ทิา่ขึ้องทิารกและอายุครรภิท์ิี�มากเปน็ต่น้ปจัจยัเหลา่นี�

มีผ่ลทิำให้การส่งคล้�นเสียงความถี�ส่งไปยังหัวใจขึ้องทิารกในครรภิ์ไดิ์้ไม่ดิ์ีและอาจมีเงาขึ้องกระดิ์่กสันหลังขึ้อง

ทิารกหร้อเงาขึ้องแผ่ลเป็นบริเวณหน้าทิ้องมาบดิ์บังทิำให้การต่รวจ fetal echocardiography ทิำไดิ์้ยากขึ้่�น

 วิธีการแก้ไขึ้ขึ้้อจำกัดิ์ทิี�กล่าวมาขึ้้างต้่นทิำไดิ์้โดิ์ยการเพิ�มแรงกดิ์หัวต่รวจคล้�นเสียงความถี�ส่งกับ

ผ่นังหน้าทิ้องหญิงต่ั�งครรภิ์ การเปลี�ยนทิ่าทิางขึ้องหญิงต่ั�งครรภิ์เชุ่นการเปลี�ยนทิ่าเป็นนอนต่ะแคง เทิคนิค

เหล่านี�เป็นต่ัวชุ่วยทิี�จะทิำให้สามารถส่งคล้�นเสียงความถี�ส่งไปยังหัวใจขึ้องทิารกไดิ์้ดิ์ีข่ึ้�นภิาพทีิ�ได้ิ์จ่งมี

ความชุดัิ์เจนขึ้่�นนอกจากนั�นการปรบั system setting ต่่าง ๆ  กม็ส่ีวนชุ่วยทิำให้ภิาพ fetal echocardiography 

มีความชุัดิ์ขึ้่�นเชุ่น การปรับภิาพให้แคบลง (a narrow field of view) การปรับความล่ก (the depth) 

การปรับโฟื้กัสเป็นต่้น หากแก้ไขึ้ดิ์้วยเทิคนิคต่่าง ๆ ทิี�ไดิ์้กล่าวมาขึ้้างต่้นแล้วยังไม่สามารถมองเห็นหัวใจทิารก

ไดิ์้ชุัดิ์เจนแนะนำให้้นัดห้ญิิงตั้ั�งครรภ์์มาตั้รวจอีีกครั�ง
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แนวทางการตรวจัหัวใจัทารกในครรภั์ด้วยคลิื�นเส่ยงความถ่�สูง
 การต่รวจ fetal echocardiography เป็นการต่รวจโครงสร้างและการทิำงานขึ้องหัวใจทิารก

โดิ์ยเทิคนิคทิี�เป็นทิี�นิยมใชุ้กันค้อการต่รวจแบบ a sequential segmental analysis โดิ์ยจะทิำการต่รวจ 

4 ต่ำแหน่งดิ์้วยกันค้อ the situs, atria, ventricles และ great arteries and their connections(23-25) 

โดิ์ยกอ่นทิำการต่รวจต่อ้งระบซุึ่า้ยขึ้วาขึ้องทิารกกอ่น หลงัจากนั�นจง่เริ�มทิำการต่รวจโครงสรา้งหวัใจขึ้องทิารก

เป็นส่วน ๆ และความสัมพันธ์ระหว่างห้องต่่าง ๆ ขึ้องหัวใจ ส่วนประกอบขึ้องโครงสร้างหัวใจขึ้องทิารก

ทิี�ควรดิ์่ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 4(13) 

ตารางท่�	4. แสดิ์งส่วนประกอบขึ้องการต่รวจหัวใจขึ้องทิารกในครรภิ์(13)

Visceral/abdominal	situs:

Position of the stomach, portal vein, descending aorta, and inferior vena cava in the axial view of the 
abdomen 

Cardiac apex position and cardiac axis in the axial view of the chest 

Atria:	

Situs 

Systemic and pulmonary venous connections 

Systemic venous anatomy, including normal/ abnormal variations (eg, ductus venosus) 

Pulmonary venous anatomy, noting normal connection of at least one right and one left pulmonary vein 

Atrial anatomy (including the septum, foramen ovale, and septum primum) 

Ventricles:

Position 

Atrioventricular connections (including offsetting of the mitral and tricuspid valves)

Right and left ventricular anatomy (including the septum) 

Relative and absolute sizes 

Systolic function 

Pericardium

Great	arteries	(aorta,	main	and	branch	pulmonary	arteries,	and	ductus	arteriosus):	

Ventricular connections

Vessel size, patency, and flow (both velocity and direction) 

Relative and absolute sizes of the aortic isthmus and ductus arteriosus 

Pulmonary artery bifurcation 

Position of the transverse aortic arch and ductus arteriosus relative to the trachea
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The	following	connections	should	be	also	evaluated	as	part	of	a	segmental	analysis:	

Atrioventricular junction: anatomy, size, and function (stenosis or regurgitation) of atrioventricular (eg, mitral 
and tricuspid or common atrioventricular) valves 

Ventriculoarterial junction: anatomy, size, and function (stenosis or regurgitation) of semilunar (eg, aortic 
and pulmonary or truncal) valves, including assessments of both the subpulmonary and subaortic regions 

Grayscale	imaging	

 มุมมองหร้อวิวทิี�สำคัญทิี�ใชุ้เพ้�อการต่รวจเพ้�อให้ไดิ์้ข้ึ้อม่ลต่่างทีิ�ต่้องการดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทีิ� 4(13) 

มีดิ์ังต่่อไปนี�ค้อ four-chamber view, including pulmonary veins, left ventricular outflow tract, 

right ventricular outflow tract, Branch pulmonary artery bifurcation, three-vessel view (in-

cluding a view with pulmonary artery bifurcation and a more superior view with the ductal 

arch), short-axis views (low for ventricles and high for outflow tracts), long-axis view 

(if clinically relevant), aortic arch, ductal arch และ superior and inferior vena cava ดิ์ังแสดิ์ง

ในต่ารางทิี� 5(13) และร่ปทิี� 3-5(13)

ตารางท่�	5. แสดิ์งวิวการต่รวจหัวใจขึ้องทิารกในครรภิ์(13) 

Four-chamber view, including pulmonary veins

Left ventricular outflow tract

Right ventricular outflow tract

Branch pulmonary artery bifurcation

Three-vessel view (including a view with pulmonary artery bifurcation and a more superior view with 
the ductal arch)

Short-axis views (low for ventricles and high for outflow tracts)

Long-axis view (if clinically relevant)

Aortic arch

Ductal arch

Superior and inferior venae cavae
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รูปัท่�	3. แสดิ์งวิวต่่างขึ้องการต่รวจ fetal echocardiography 1. four chamber view, 2. left ventricu-

lar outflow tract view, 3. right ventricular outflow tract view, 4. three vessel view with main 

PA bifurcation, 5. three vessel view with ductal arch, 6. three vessels and trachea view(13) 

Asc Ao: ascending aorta, Dao: descending aorta, LA: left atrium, LV: left ventricle, PA: pulmo-

nary artery, RA: right atrium, RV: right ventricle, Tr: trachea
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รูปัท่�	4. แสดิ์งภิาพต่ัดิ์ขึ้วาง (sagittal view) ขึ้อง 1. the superior and inferior venae cavae, 2. aortic 

arch, 3. ductal arch มุมระหว่าง ductal arch และ thoracic aorta อย่่ทิี�ประมาณ 10-19 องศา(13) 

Ao: descending aorta, Ao Root: aortic root, DA: ductus arteriosus, IVC: inferior vena cava, LA: 

left atrium, LV: left ventricle, PV: pulmonary valve, RA: right atrium, RPA: right pulmonary 

artery, RV: right ventricle, SVC: superior vena cava
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รูปัท่�	5. แสดิ์ง 1. high short-axis view, 2. low short-axis view, 3. long-axis view(13)

Ao: aortic valve, LV: left ventricle, PA: pulmonary artery, RA: right atrium, RV: right ventricle
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 จากร่ปทิี� 3-5 เป็นร่ปวาดิ์ทิี�แสดิ์งวิวทิี�สำคัญต่่างๆขึ้องการต่รวจ fetal echocardiography เพ้�อให้

ไดิ์้ขึ้้อม่ลดิ์ังทิี�แสดิ์งในต่ารางทิี� 4 แต่่ร่ปทิี� 6-9 เป็นแสดิ์งร่ปต่ังอย่างการต่รวจ fetal echocardiography 

ดิ์้วยคล้�นเสียงความถี�ส่ง

รูปัท่�	6. แสดิ์ง four chamber view จากการต่รวจดิ์้วยคล้�นเสียงความถี�ส่ง

RA: right atrium, RV: right ventricle, LA: left atrium, LV: left ventricle, PV: pulmonary vein
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รูปัท่�	7. แสดิ์ง left ventricular outflow tract view จากการต่รวจดิ์้วยคล้�นเสียงความถี�ส่ง 

RV: right ventricle, LA: left atrium, LV: left ventricle, Asc Ao: ascending aorta
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รูปัท่�	8. แสดิ์ง right ventricular outflow tract view จากการต่รวจดิ์้วยคล้�นเสียงความถี�ส่ง 

RV: right ventricle, mPA: main pulmonary artery, Ao: aorta, SVC: superior vena cava
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รูปัท่�	9. แสดิ์ง three vessel view จากการต่รวจดิ์้วยคล้�นเสียงความถี�ส่ง 

PA: pulmonary artery, Ao: aorta, SVC: superior vena cava, Tr: trachea

การใช้คลิื�นเส่ยงความถ่�สูง	color	doppler	ในการตรวจั	fetal	echocardiography

 การใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่ง color doppler ในการต่รวจ fetal echocardiography นั�นจะใชุ้

ในการต่รวจการไหลเวียนขึ้องเลอ้ดิ์ในเส้นเลอ้ดิ์และอวัยวะต่า่ง ๆ (30-32) ดิ์งัแสดิ์งในต่ารางทีิ� 6(13) และรป่ทีิ� 10-14 
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ตารางท่�	6. แสดิ์งเส้นเล้อดิ์และอวัยวะทิี�ต่้องใชุ้การต่รวจคล้�นเสียงความถี�ส่ง color doppler(13)

Systemic veins (including superior and inferior venae cavae and ductus venosus)

Pulmonary veins (at least two: one right vein and one left vein) 

Atrial septum and foramen ovale 

Atrioventricular valves 

Ventricular septum 

Semilunar valves

Ductal arch

Aortic arch 

รูปัท่�	10. แสดิ์งการใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่ง color doppler ในการต่รวจ pulmonary veins (PV)
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รูปัท่�	11. แสดิ์งการใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่ง color doppler ในการต่รวจ ventricular septum (VS)
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รูปัท่�	12. แสดิ์งการใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่ง color doppler ในการต่รวจ atrioventricular valve 

TV: tricuspid valve, MV: mitral valve
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รูปัท่�	13. แสดิ์งการใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่ง color doppler ในการต่รวจ aortic arch (AA)
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รปูัท่�	14. แสดิ์งการใชุค้ล้�นเสยีงความถี�สง่ color doppler ในการต่รวจพบความผ่ดิิ์ขึ้องพนงักั�นหอ้งหวัใจหอ้ง

ล่างรั�ว

VSD: ventricular septal defect 

การใช้คลิื�นเส่ยงความถ่�สูง	pulsed	doppler	ในการตรวจั	fetal	echocardiography

 การต่รวจ fetal echocardiography โดิ์ยใชุค้ล้�นเสยีงความถี�สง่ pulsed doppler จะชุว่ยในสามารถ

ต่รวจความเร็วขึ้องเล้อดิ์ทิี�ไหลผ่่านหลอดิ์เล้อดิ์หร้ออวัยวะทีิ�ต่้องการต่รวจไดิ์้ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทีิ� 7(13) และ

ร่ปทิี� 15 นอกจากนี�ยังสามารถใชุ้บอกความรุนแรงขึ้องความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องลิ�นหัวใจรั�วไดิ์้ 

 คล้�นเสยีงความถี�สง่ pulsed doppler ยงัสามารถใชุ้ต่รวจหลอดิ์เลอ้ดิ์บางเส้นทิี�มผี่ลกับการวางแผ่น

การดิ์่แลรักษาทิารกในครรภิ์เชุ่น การใชุ้ pulsed doppler เพ้�อต่รวจหาว่าหลอดิ์เล้อดิ์ ductus arteriosus 

ต่ีบหลังจากทิี�ให้ indomethacin เพ้�อยับยั�งการเจ็บครรภิ์คลอดิ์
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ตารางท่�	7. แสดิ์งเส้นเล้อดิ์และอวัยวะทิี�ต่้องใชุ้การต่รวจคล้�นเสียงความถี�ส่ง pulsed doppler(13)

Right and left atrioventricular valve 

Right and left semilunar valve

Pulmonary vein (at least two: one right vein and one left vein) 

Ductus venosus 

Suspected structural or flow abnormality on color doppler imaging 

รปูัท่�	15. แสดิ์งการใชุค้ล้�นเสยีงความถี�สง่ pulsed doppler ในการต่รวจหลอดิ์เลอ้ดิ์ ductus venosus (DV)

การวัดอัตราแลิะจัังหวะการเต้นของหัวใจั	(heart	and	rhythm	assessment)
 การวดัิ์อตั่ราและจงัหวะการเต้่นขึ้องหวัใจทิารกในครรภ์ินั�นสามารถทิำได้ิ์โดิ์ยใชุ้ 2 เทิคนคิ คอ้ การใชุ้ 

doppler หร้อ การใชุ้ M-mode ดิ์ังร่ปทิี� 16 และ 17 โดิ์ยค่าขึ้องอัต่ราการเต่้นขึ้องหัวใจทิารกปกต่ิในชุ่วง

ไต่รมาสทิี�สอง ค้อ 120-180 ครั�งต่่อนาทิี หากหัวใจทิารกเต่้นชุ้ากว่า 120 ครั�งต่่อนาทิีเรียกว่า fetal brady-

cardia โดิ์ยสาเหตุ่ขึ้องการเกิดิ์ภิาวะนี�ดัิ์งแสดิ์งในต่ารางทิี� 8 เชุ่น ทิารกขึ้าดิ์ออกซิึ่เจน หญิงต่ั�งครรภิร์บัประทิาน
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ยาในกลุ่ม beta-blocker แต่่หากว่าหัวใจขึ้องทิารกเต่้นเร็วกว่า 180 ครั�งต่่อนาทิีเรียกว่า fetal tachycardia 

สาเหตุ่ขึ้องการเกิดิ์ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 9 เชุ่นหญิงต่ั�งครรภิ์มีไขึ้้ มีการต่ิดิ์เชุ้�อในถุงการต่ั�งครรภิ์ เป็นต่้น หากมี

การต่รวจพบว่าหัวใจทิารกเต่้นผ่ิดิ์จังหวะควรต่รวจจังหวะการเต่้นขึ้องหัวใจห้องบนและล่างอย่างละเอียดิ์

ดิ์ังร่ปทิี� 18

รูปัท่�	16. แสดิ์งการใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่ง pulsed doppler ในการต่รวจวัดิ์อัต่ราการเต่้นขึ้องหัวใจ
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รูปัท่�	17. แสดิ์งการใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่ง M-mode ในการต่รวจวัดิ์อัต่ราการเต่้นขึ้องหัวใจ 

A: atrial contraction

ตารางท่�	8. แสดิ์งสาเหตุ่ขึ้องการภิาวะหัวใจทิารกเต่้นชุ้า (fetal bradycardia)

สาเหต์จัากมารดา สาเหต์จัากทารก

ความดิ์ันโลหิต่ต่�ำ ขึ้าดิ์ออกซึ่ิเจน

นอนหงาย (supine position) สายสะดิ์้อถ่กกดิ์

มีระดิ์ับน�ำต่าลต่�ำเป็นเวลานาน ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการนำไฟื้ฟื้้าในหัวใจ

เป็นโรค systemic lupus erythematosus ความพิการขึ้องหัวใจแต่่กำเนิดิ์

รับประทิานยากลุ่ม beta blocker ทิารกมีอุณหภิ่มิต่�ำ (fetal hypothermia)

การไดิ์้ทิำ epidural, spinal anesthesia
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ตารางท่�	9. แสดิ์งสาเหตุ่ขึ้องการภิาวะหัวใจทิารกเต่้นเร็ว (fetal tachycardia)

สาเหต์จัากมารดา สาเหต์จัากทารก

มีไขึ้้ ขึ้าดิ์ออกซึ่ิเจน 

ต่ิดิ์เชุ้�อ Chorioamnionitis

Hyperthyroid ซึ่ีดิ์

Anxiety ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการนำไฟื้ฟื้้าในหัวใจ

ไดิ์้รับยากลุ่ม beta-sympathomimetic drugs 
(terbutaline, salbutamol), illicit drug (cocaine, 
methamphetamine)

ความพิการขึ้องหัวใจแต่่กำเนิดิ์

ซึ่ีดิ์

รูปัท่�	18. แสดิ์งการใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่ง M-mode ในการต่รวจวัดิ์อัต่ราการเต่้นขึ้องหัวใจทิี�ผ่ิดิ์จังหวะแบบ 

trigeminy with blocked

A: atrial contraction, V: ventricular contraction
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การวัด	cardiac	biometry	
 คา่ปกต่ขิึ้องขึ้นาดิ์ขึ้องโครงสร้างหัวใจทิารกไดิ์ม้กีารทิำการศก่ษาออกมาในรป่แบบ percentile และ

ค่า z score โดิ์ยค่าปกต่ิขึ้องโครงสร้างหัวใจทิารกจะขึ้่�นอย่่กับอายุครรภิ์(33-38) เวลาทิำการวัดิ์ขึ้นาดิ์แนะนำให้

วัดิ์โดิ์ยใชุ้โหมดิ์ 2 มิต่ิ (2-dimensional (2D) image) โครงสร้างทิี�ควรวัดิ์ ค้อ aortic valve, pulmonary 

valve, tricuspid valve, mitral valve ดิ์ังร่ปทิี� 19 และ 20 ส่วนโครงสร้างขึ้องหัวใจอ้�น ๆ ดิ์ังต่ารางทิี� 10(13) 

แนะนำให้วดัิ์หากต่รวจด้ิ์วยคล้�นเสียงความถี�สง่แล้วพบว่าทิารกมีโครงสร้างขึ้องหัวใจหรอ้การทิำงานขึ้องหัวใจ

ผ่ิดิ์ปกต่ิ

รูปัท่�	19. แสดิ์งการใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่งวัดิ์ขึ้นาดิ์ขึ้อง aortic valve 
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รูปัท่�	20. แสดิ์งการใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่งวัดิ์ขึ้นาดิ์ขึ้อง pulmonary valve 

ตารางท่�	 10. แสดิ์งโครงสร้างอ้�น ๆ ขึ้องหัวใจทิารกทิี�แนะนำให้วัดิ์หากต่รวจพบว่าทิารกมีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้อง

โครงสร้างหร้อการทิำงานขึ้องหัวใจ(13)

Additional	fetal	cardiac	biometry	

Right and left ventricular lengths 

Aortic arch and isthmus diameter measurements from the sagittal arch view or 3-vessel 

and trachea view with comparison of the aortic isthmus to ductus arteriosus 

Main pulmonary artery and ductus arteriosus measurement 

End-diastolic ventricular diameter just inferior to the atrioventricular valve leaflet in 

the short- or long-axis view 

Thickness of the ventricular free wall and inter- ventricular septum in diastole just 

inferior to the atrioventricular valve 
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Cardiothoracic ratio 

Additional	measurements	if	clinically	relevant,	including:

Systolic ventricular dimensions (short or long axis views)

Transverse atrial dimensions

Branch pulmonary artery diameters 

การตรวจัการทำงานของหัวใจัทารก	(cardiac	function	assessment)	
	 การทิำงานขึ้องหัวใจทิารกสามารถต่รวจไดิ์้ 2 แบบ ค้อ 

 1. Qualitative assessment เป็นการต่รวจดิ์่การทิำงานขึ้องห้องหัวใจดิ์้วยต่าเปล่าโดิ์ยสังเกต่จาก

ลักษณะการบีบต่ัวหากต่รวจพบว่าทิารกมีภิาวะ cardiomegaly, atrioventricular valve regurgitation 

และ hydrops fetalis ภิาวะดิ์ังกล่าวบ่งว่าการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกผ่ิดิ์ปกต่ิจำเป็นต่้องมีการต่รวจแบบ 

quantitative assessment ต่่อไป

 2. Quantitative assessment เป็นการต่รวจดิ์่การทิำงานขึ้องห้องหัวใจโดิ์ยใชุ้เทิคนิคการต่รวจ

ดิ์ว้ยคล้�นเสยีงความถี�สง่โหมดิ์ต่า่งๆชุ่วยในการต่รวจ การประเมินการทิำงานขึ้องหัวใจทิารกนั�นสามารถแบ่งไดิ์้

เป็น 3 อย่างดิ์ังแสดิ์งรายละเอียดิ์ในต่ารางทิี� 11(33) ค้อ

 2.1 Systolic function

 2.2 Diastolic function

 2.3 Global cardiac function
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ตารางท่�	11. แสดิ์งเทิคนิคการประเมินการทิำงานขึ้องหัวใจทิารก(33)

ค่าการต่รวจ ความหมาย โหมดิ์/เทิคนิค

Systolic	function	

blood volume estimation

Ejection fraction สัดิ์ส่วนขึ้องเล้อดิ์ทิี�ออกมาจากหัวใจ
ห้องล่างในแต่่ละครั�งทิี�หัวใจบีบต่ัว

2D, M-mode, 2D speckle 
tracking 

Cardiac output (ร่ปทิี� 21) ปริมาต่รขึ้องเล้อดิ์ทิี�ส่บฉัีดิ์ออกจากหัวใจ
ห้องล่างในแต่่ละนาทิี 

2D, conventional doppler, 
STIC 

Myocardial motion 

Annular displacement (ร่ปทิี� 22) การเปลี�ยนแปลงระยะการเคล้�อนไหว
ขึ้อง atrioventricular valve

M-mode or 2D speckle 
tracking 

Systolic annular peak velocity ความเร็วขึ้องการเคล้�อนไหว 
atrioventricular valve

Spectral or color TDI 

Myocardial deformation 

Strain ขึ้นาดิ์ขึ้องการเปลี�ยนแปลงร่ปร่าง Color TDI or 2D speckle 
tracking imaging

Strain rate ความเร็วขึ้องการเปลี�ยนแปลงร่ปร่าง Color TDI or 2D speckle 
tracking imaging 

Diastolic	function	

Precordial vein blood flow 
patterns (DV and others) 

ลักษณะการไหลเวียนขึ้องเล้อดิ์ใน
หลอดิ์เล้อดิ์ทิี�เขึ้้าส่่หัวใจ

Conventional doppler 

E/A ratio (ร่ปทิี� 23) อัต่ราส่วนระหว่าง early (E) and late 
(A) ventricular filling velocity 

Spectral or color TDI 

E/E’ ratio อัต่ราส่วนความเร็วขึ้อง Transmitral-
to-mitral annular diastolic 
velocity ratio 

Conventional doppler and 
spectral TDI 

IRT ระยะเวลาระหว่างการปิดิ์ขึ้อง aortic 
valve และการเปิดิ์ขึ้อง mitral valve 

Conventional doppler or 
spectral/color TDI 

Global	cardiac	function	

MPI (myocardial performance 
index) (ร่ปทิี� 24)

อัต่ราส่วนขึ้อง isovolumetric times 
(contraction + relaxation) และ 
ejection time 

Conventional doppler or 
spectral/color TDI 

STIC: spatiotemporal image correlation, TDI: tissue doppler imaging
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รูปัท่�	21. แสดิ์งการต่รวจ time velocity integral ขึ้อง aortic valve เพ้�อใชุ้คำนวณ cardiac output

รูปัท่�	22. แสดิ์งการต่รวจ annular displacement หร้อ tricuspid annular plane systolic excursion 

(TAPSE)
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รูปัท่�	23. แสดิ์งการต่รวจ E/A ratio

รูปัท่�	24. แสดิ์งการต่รวจ myocardial performance index
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เทคนิคการตรวจัหัวใจัทารกอื�น	ๆ	(complementary	imaging	strategy)
 การต่รวจหวัใจทิารกด้ิ์วยเทิคนิคอ้�น ๆ ทิี�นอกเหนอ้จากทีิ�กล่าวมาข้ึ้างต้่นเชุ่น 3- และ 4-dimentional 

ultrasound ในปัจจุบันยังไม่ไดิ์้มีการนำมาใชุ้อย่างแพร่หลายอาจจะต่้องมีการศ่กษาวิจัยเพิ�มเต่ิมเกี�ยวกับ

ประโยชุน์ในการต่รวจดิ์้วยเทิคนิค 3-D และ 4-D นี� 

ข้อมูลิจัำเพาะของเครื�องตรวจัคลิื�นเส่ยงความถ่�สูง
 เคร้�องต่รวจคล้�นเสียงความถี�สง่ทิี�ใชุ้ต่รวจ fetal echocardiography ควรเป็นเคร้�องทิี�สามารถต่รวจ

โดิ์ยใชุ้ M-mode, pulsed doppler และ power/color doppler ไดิ์้ ในส่วนขึ้องหัวต่รวจควรมีทิั�งหัวต่รวจ

แบบ curvilinear และ endovaginally transducers 

 ในสว่นขึ้องความถี�ขึ้อหัวต่รวจทิี�เลอ้กใชุ้ขึ้่�นอย่่กบัความหนาขึ้องหน้าทิอ้งขึ้องหญิงต่ั�งครรภ์ิ อายุครรภ์ิ

โดิ์ยทิั�วไปแลว้ความถี�ขึ้องคล้�นเสยีงความถี�สง่ถา้ต่รวจทิางหนา้ทิอ้งจะอย่ท่ิี� 1-9 เมกะเฮริต่ซึ่ ์หากต่รวจทิางชุอ่ง

คลอดิ์จะใชุ้ความถี�มากกว่าเทิ่ากับ 5 เมกะเฮิรต่ซึ่์

ความปัลิอดภััยของการตรวจัหัวใจัทารกในครรภั์ด้วยคลิื�นเส่ยงความถ่�สูง
	 การต่รวจหัวใจทิารกในครรภิ์ดิ์้วยคล้�นเสียงความถี�ส่งมีการใชุ้ 2-dimentional (2-D) imaging, 

doppler, color doppler ซึ่่�งพลังงานขึ้องคล้�นเสียงความถี�ส่งจะแต่กต่่างกันในแต่่ละโหมดิ์โดิ์ยโหมดิ์ทิี�มี

พลังงานมากทิี�สุดิ์ค้อ color doppler แต่่อย่างไรก็ต่ามมีการศ่กษาขึ้อง Abramowicz และคณะ(34)  พบว่า 

การใชุ้คล้�นเสียงความถี�ส่งมีความปลอดิ์ภิัยและไม่ไดิ์้ก่อให้เกิดิ์ภิาวะอันต่รายต่่อทิารกในครรภิ์ การต่รวจ 

fetal echocardiography ในแต่่ละครั�งผ่่้ต่รวจทิุกคนควรจะย่ดิ์หลัก ALARA principle—as low as 

reasonably achievable (35) ค้อการใชุ้ความถี�ทิี�น้อยทิี�สุดิ์ทิี�จะสามารถไดิ์้ภิาพทิี�ชุัดิ์เจนเพียงพอทิี�จะสามารถ

ทิำการวินิจฉััยความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องทิารกในครรภิ์ไดิ์้

สร์ปั
 การต่รวจ fetal echocardiography เป็นการต่รวจหัวใจทิารกด้ิ์วยคล้�นเสียงความถี�ส่งซึ่่�งมีความ

ยากและซึ่บัซึ่อ้นในการต่รวจแต่กต่า่งจากการต่รวจคล้�นเสยีงความถี�สง่โครงสรา้งอ้�นๆขึ้องทิารก ผ่่ต้่รวจต่อ้งมี

ความร่้ ประสบการณ์และต่้องหมั�นฝ่ึกฝ่นการต่รวจบ่อย ๆ จ่งจะสามารถต่รวจวินิจฉััยความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องหัวใจ

ทิารกไดิ์้อย่างแม่นยำ ในบทิความนี�เน้นถ่งเทิคนิคการต่รวจต่่าง ๆ เพ้�อให้ส่ต่ิแพทิย์และแพทิย์ผ่่้เชุี�ยวชุาญทิาง

ดิ์้านเวชุศาสต่ร์มารดิ์าและทิารกในครรภิ์ไดิ์้สามารถนำไปฝ่ึกฝ่นเพ้�อให้ทิำการต่รวจคัดิ์กรองและวินิจฉััยความ

พกิารขึ้องหวัใจทิารกได้ิ์อยา่งถก่ต่อ้งนอกจากนั�นยังสามารถทีิ�จะส่งต่อ่ขึ้อ้มล่การวนิจิฉัยัไปยงักุมารแพทิยท์ิารก

แรกเกิดิ์และกุมารศัลยแพทิย์ทิรวงอกเพ้�อทิี�จะวางแผ่นในการดิ์่แลรักษาหลังจากทิารกคลอดิ์ต่่อไป
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การ์ตร์วจการ์ได�ยินิในิเด็ก
(hearing tests
in children)

ก์ลิกันยา	วงศ์สันติชน	เจั่ยรกิตติมศักดิ�

บทนำ
การได้ิ์ยินในเด็ิ์กเป็นสิ�งสำคัญต่่อพัฒนาการการเรียนร่้ โดิ์ยเฉัพาะอย่างยิ�งพัฒนาการทิางภิาษาและ

การพ่ดิ์ ทิำให้สามารถรับร่้เสียงรอบต่ัว มีการต่อบสนองต่่อเสียงทิี�ได้ิ์ยิน มีพฤต่ิกรรมการเลียนแบบเสียง และ

เรียนร่ก้ารส้�อความหมายด้ิ์วยคำพ่ดิ์ 

หูแลิะส่วนปัระกอบของหู	(รูปัท่�	1)

 ห่เป็นอวัยวะรับเสียง โดิ์ยแบ่งออกเป็น ห่ชุั�นนอก ห่ชุั�นกลางและห่ชุั�นใน

 หชุ่ั�นนอก ประกอบด้ิ์วยใบหแ่ละชุ่องห ่โดิ์ยใบหท่ิำหน้าทิี�รบัและรวบรวมเสียง เพ้�อนำไปยังเย้�อแก้วห ่

โดิ์ยผ่่านทิางชุ่องห่

 หชุ่ั�นกลางมลีกัษณะเปน็โพรง จะถก่แบง่ออกจากหชุ่ั�นนอกดิ์ว้ยเย้�อแกว้ห ่ ภิายในห่ชุั�นกลางประกอบ

ดิ์้วยกระดิ์่ก 3 ชุิ�น ไดิ์้แก่ ค้อน (malleus) ทิั�ง (incus) และโกลน (stapes) ย่ดิ์ต่ิดิ์ต่่อกันเป็นระบบคานดิ์ีดิ์

คานงัดิ์ เรียกว่า ossicle chain โดิ์ยกระดิ์่กค้อนจะแนบอย่่กับเย้�อแก้วห่ดิ์้านหน่�ง อีกดิ์้านหน่�งย่ดิ์ต่่อกับ

กระดิ์่กทิั�ง กระดิ์่กทิั�งย่ดิ์ต่่อกับกระดิ์่กโกลน และปลายอีกดิ์้านขึ้องกระดิ์่กโกลนจะต่ิดิ์ต่่อกับห่ชุั�นในทิี�หน้าต่่าง

ร่ปไขึ้่ (oval window) นอกจากนี�ภิายในห่ชุั�นกลางยังมีทิ่อย่สเต่เชุียน (eustachian tube) ทิี�เชุ้�อมต่่อ

ระหว่างห่ชุั�นกลางและโพรงหลังจม่ก ทิำหน้าทิี�ปรับความดัิ์นขึ้องห่ชุั�นกลางให้เท่ิากับบรรยากาศภิายนอก 

ทิ่อนี�ยังสามารถนำเชุ้�อโรคในระบบทิางเดิิ์นหายใจเขึ้้าส่่ห่ชุั�นกลางไดิ์้ 
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รูปัท่�	1. แสดิ์งส่วนประกอบขึ้องห่ทิั�ง 3 ชุั�น

 ภิายในห่ชุั�นกลางยังมีกล้ามเน้�อทิี�สำคัญ ได้ิ์แก่ กล้ามเน้�อเทินเซึ่อร์ทิิมพาไน (tensor tympani 

muscle) ซึ่่�งจับอย่่กับกระดิ์่กค้อน เลี�ยงดิ์้วยเส้นประสาทิสมองค่่ทิี� 5 และกล้ามเน้�อสเต่ปีเดิ์ียส (stapedius 

muscle) ซึ่่�งจับอย่่กับกระดิ์่กโกลน เลี�ยงดิ์้วยประสาทิสมองค่่ทีิ� 7 กล้ามเน้�อทัิ�งสองทิำหน้าทีิ�เป็นปฏิิกิริยา

ป้องกัน (protective reflex) ขึ้องร่างกายเม้�อมีเสียงดิ์ังมาก ๆ  ดิ์้วยการกระตุ่กและหดิ์ต่ัวขึ้องกล้ามเน้�อ ทิำให้

เย้�อแก้วห่ต่่งต่ัว กระดิ์่กห่ 3 ชุิ�นเคล้�อนไหวไดิ์้น้อยลง ป้องกันการกระเทิ้อนต่่อห่ชุั�นกลางและห่ชุั�นใน

 ห่ชุั�นในเป็นส่วนขึ้องห่ทิี�อย่่ในกระดิ์่กเทิมเพอรัล ประกอบดิ์้วย 2 ส่วน ไดิ์้แก่ 1. โคเคลีย (cochlea) 

โดิ์ยโคเคลียเป็นทิ่อกลวงขึ้ดิ์เป็นร่ปก้นหอย 2 รอบคร่�ง ขึ้นาดิ์ยาวประมาณ 9 มม. และเม้�อย้ดิ์ออกจะมีความ

ยาวโดิ์ยประมาณ 30-35 มม. มีเส้นผ่่านศ่นย์กลางภิายในประมาณ 2 มม. ภิายในบรรจุขึ้องเหลว เซึ่ลล์ขึ้น 

และเซึ่ลล์ประสาทิในการรับเสียงและส่งสัญญาณไปยังประสาทิการได้ิ์ยิน 2. เซึ่มิเซึ่อร์คิวลาร์แคแนล 

(semicircular canal) มลีกัษณะเปน็หลอดิ์คร่�งวงกลม 3 อนั เชุ้�อมต่อ่กนั วางต่ั�งฉัากซึ่่�งกันและกัน มขีึ้องเหลว

บรรจุอย่่ภิายใน ทิำหน้าทิี�เกี�ยวกับการทิรงตั่วขึ้องร่างกาย ห่ชัุ�นในจ่งทิำหน้าทีิ�เกี�ยวข้ึ้องกับทัิ�งการได้ิ์ยิน

และการทิรงต่ัว
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 ภิายในทิ่อกลวงขึ้องโคเคลีย (ร่ปทิี� 2) แบ่งเป็น 3 ส่วน ค้อ scala media หร้อทิ่อโคเคลีย (cochlea 

duct) จะอย่่ต่รงกลาง ถ่กล้อมดิ์้วย scala tympani และ scala vestibuli ภิายใน 2 ส่วนนี�ถ่กบรรจุไว้ดิ์้วย

ขึ้องเหลวเรียกว่า perilymph ซึ่่�งสมบ่รณ์ไปดิ์้วยโซึ่เดิ์ียมไอออน ส่วน scala media ถ่กบรรจุไว้ดิ์้วยขึ้องเหลว

เรียกว่า endolymph ซึ่่�งผ่ลิต่โดิ์ย stria vascularis สมบ่รณ์ไปด้ิ์วยโพแทิสเซีึ่ยมไอออน ความแต่กต่่างนี�

ทิำให้เกิดิ์ความต่่างศักย์ไฟื้ฟื้้า 

 ปลายดิ์้านหน่�งขึ้องโพรง scala tympani และ scala vestibule ดิ์้านหน่�งจะมาประจบกัน เรียกว่า 

helicotrema ซึ่่�งเป็นส่วนยอดิ์ (apex) ขึ้องโคเคลีย ในขึ้ณะทิี�อีกดิ์้านหน่�งปลายขึ้อง scala vestibuli 

จะบรรจบทิี�หน้าต่่างร่ปไขึ้่ ส่วนปลายขึ้อง scala tympani จะบรรจบทิี�หน้าต่่างร่ปกลม (round window) 

ต่ิดิ์ต่่อกับบริเวณโพรงในห่ชุั�นกลาง

 ภิายในทิ่อโคเคลีย มีอวัยวะสำคัญในการรับฟื้ังเสียงเรียกว่า organ of corti วางต่ัวอย่่บน basilar 

membrane ซึ่่�งเป็นผ่นังเน้�อเย้�อบาง ๆ ทิี�กั�นทิ่อโคเคลียจาก scala tympani ส่วนผ่นังทิี�กั�นทิ่อโคเคลียจาก 

scala vestibuli เรียกว่า Reissner’s membrane

 Organ of Corti ประกอบดิ์้วยเซึ่ลล์ขึ้น (hair cell) ซึ่่�งเป็นต่ัวรับการกระตุ่้นจากเสียง มีอย่่สองแถว 

ค้อ แถวนอก (outer hair cells) ร่ปร่างคล้ายทิรงกระบอกซึ่่�งมีอย่่ราว 12,000-20,000 เซึ่ลล์ ส่วนแถวใน 

(inner hair cells) มีอย่่ราว 3,600 เซึ่ลล์ ร่ปร่างคล้ายผ่ลล่กแพร์ แผ่่นเย้�อบาง ๆ (tectorial membrane) 

เป็นต่ัวกระตุ่้นเซึ่ลล์ขึ้นให้ร่้ส่กว่ามีเสียงมาสัมผ่ัส และเส้นประสาทิรับความร่้ส่กจากเซึ่ลล์ขึ้นรวมต่ัวเป็น

ปุม่ประสาทิ เรยีกว่า spiral ganglions และรวมเปน็เส้นประสาทิใหญห่รอ้เสน้ประสาทิสมอง (cranial nerve, 

CN) ค่่ทิี� 8 (acoustic nerve) จากเซึ่ลล์ประสาทิรับเสียง กระแสประสาทิจะส่งต่่อไปยังเส้นประสาทิรับเสียง

และส่งต่่อไปยังก้านสมอง เพ้�อไปแปลความหมายยังสมองต่่อไป
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รูปัท่�	2. โคเคลีย 

 จากโครงสร้างขึ้องห่ชุั�นนอก ชุั�นกลางและชัุ�นใน กลไกการไดิ์้ยินเสียงขึ้องมนุษย์สามารถจำแนก

การรับร่้ไดิ์้สองทิาง ไดิ์้แก่ การไดิ์้ยินเสียงผ่่านทิางอากาศ (air conduction) และการไดิ์้ยินเสียงผ่่านกระดิ์่ก 

(bone conduction)

 มนุษย์ไดิ์้ยินเสียงผ่่านทิางอากาศ เม้�อคล้�นเสียงเดิิ์นทิางผ่่านห่ชัุ�นนอก ใบห่และชุ่องห่จะรวบรวม

คล้�นเสียงมายังเย้�อแก้วห่ ทิำให้เกิดิ์การสั�นสะเทิ้อนขึ้องเย้�อแก้วห่เข้ึ้าส่่ห่ชัุ�นกลาง ผ่่านกระดิ์่กค้อน ทัิ�ง และ

โกลน  โกลนจะส่งต่่อการสั�นสะเทิ้อนผ่่านทิางหน้าต่่างร่ปไข่ึ้ไปยังห่ชุั�นใน สำหรับการรับร่้เสียงผ่่านกระดิ์่ก

จะเป็นการรับร่้ผ่่านทิางกระดิ์่กมาสต่อยดิ์์ส่งไปยังห่ชุั�นในโดิ์ยต่รงซึ่่�งจะขึ้้ามขึ้ั�นต่อนการส่งสัญญาณในส่วน

ขึ้องห่ชุั�นนอกและชุั�นกลางไป ดิ์ังแสดิ์งให้เห็นต่ามร่ปทิี� 3
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รูปัท่�	3. แสดิ์งการนำเสียงผ่่านทิางกระดิ์่กและทิางอากาศ
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การบกพร่องทางการได้ยิน	
 สามารถจำแนกออกเป็น 3 ชุนิดิ์ ดิ์ังนี�

 1. ความผิ่ดิ์ปกต่ิขึ้องการไดิ์้ยินชุนิดิ์การนำเสียงบกพร่องหร้อ conductive hearing loss หร้อ 

conductive hearing impairment เกิดิ์จากพยาธิสภิาพขึ้องห่ชุั�นนอกและห่ชุั�นกลาง ทิำให้กระบวนการใน

การนำเสียงผ่า่นทิางอากาศต่อ้งใชุร้ะดัิ์บเสยีงดัิ์งกวา่ปกต่ ิแต่ก่ารนำเสียงผ่า่นทิางกระดิ์ก่ไปยงัหชัุ่�นในและระบบ

ประสาทิการไดิ์้ยินอย่่ในเกณฑ์์ปกต่ิ 

 สาเหตุ่ขึ้องความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการไดิ์้ยินชุนิดิ์การนำเสียงบกพร่อง อาจเกิดิ์ไดิ์้จาก

 1.1 ห่ชุั�นนอกมีสิ�งแปลกปลอมในชุ่องห่ หร้อมีสิ�งกีดิ์ขึ้วางอย่่ภิายในชุ่องห่ เชุ่น ขึ้ี�ห่ ก้อนเน้�องอก 

ชุ่องห่ต่ีบ หร้อไม่มีชุ่องห่ 

 1.2 ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องเย้�อแก้วห่ เชุ่น เย้�อแก้วห่ทิะลุ พังผ่้ดิ์แขึ้็งขึ้องแก้วห่ (tympanosclerosis) 

แก้วห่บุ�มเขึ้้าใน (retracted tympanic membrane)

 1.3 ความผ่ิดิ์ปกต่ิภิายในห่ชุั�นกลาง เชุ่น มีขึ้องเหลวคั�งภิายในห่ชุั�นกลางในกลุ่มทิี�เป็นห่น�ำหนวก 

 1.4 ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องกระดิ์่กห่ภิายในห่ชุั�นกลาง เชุ่น โรคหินป่นเกาะกระดิ์่กห่ (otosclerosis) 

 1.5 ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องทิ่อย่สเต่เชุียน 

 1.6 เน้�องอกในห่ชุั�นกลาง

 1.7 โคเลสต่ีอะโทิมา (cholesteatoma)

 2. ความผ่ดิิ์ปกต่ขิึ้องการไดิ์ย้นิชุนดิิ์ประสาทิหเ่ส้�อมหรอ้ sensorineural hearing loss เปน็ความผ่ดิิ์

ปกต่ิขึ้องประสาทิห่บริเวณห่ชุั�นใน ส่งผ่ลให้ผ่่้ป่วยจะรับฟื้ังเสียงไดิ์้ดิ์ีเม้�ออย่่ในทีิ�เงียบ ไวต่่อเสียงดิ์ัง แยกแยะ

เสียงคำพ่ดิ์ในทิี�จอแจไดิ์้ยาก

 สาเหตุ่ขึ้องความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการไดิ์้ยินชุนิดิ์ประสาทิห่เส้�อม แบ่งออกเป็น 

 2.1 ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการไดิ์้ยินชุนิดิ์ประสาทิห่เส้�อมทิี�เป็นแต่่กำเนิดิ์ (congenital sensorineural 

hearing loss) อาจมีสาเหตุ่เน้�องมาจากความผ่ิดิ์ปกต่ิภิายในห่ชัุ�นใน หร้อประสาทิห่ถ่กทิำลายจากปัจจัย

ต่่าง ๆ ในชุ่วงก่อนคลอดิ์ (prenatal) หร้อระหว่างคลอดิ์ (perinatal)

 2.2 ความผิ่ดิ์ปกต่ขิึ้องการได้ิ์ยนิชุนดิิ์ประสาทิหเ่ส้�อมทิี�เกดิิ์ขึ้่�นในภิายหลัง (acquired sensorineural 

hearing loss) อาจมีสาเหตุ่จากพันธุกรรมหร้อไม่ก็ไดิ์้ โดิ์ยปัจจัยทิี�ไม่เกี�ยวขึ้้องกับพันธุกรรมทิี�ทิำให้เกิดิ์ความ

ผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการไดิ์้ยินชุนิดิ์ประสาทิห่เส้�อม ไดิ์้แก่

 2.2.1 การต่ิดิ์เชุ้�อขึ้องห่ชุั�นในจากไวรัสหร้อแบคทิีเรีย 

 2.2.2 การบาดิ์เจ็บขึ้องห่ชุั�นในหร้อเส้นประสาทิสมองค่่ทิี� 8 (acoustic trauma)

 2.2.3 การเส้�อมขึ้องการไดิ์้ยินจากการสัมผ่ัสเสียงดิ์ัง (noise trauma/noise-induced 

hearing loss)

 2.2.4 ไดิ์้รับยาทิี�เป็นพิษต่่อห่ ไดิ์้แก่ streptomycin, neomycin, quinine, chloroquine 

 2.2.5 เน้�องอก ไดิ์้แก่ เน้�องอกขึ้องเส้นประสาทิสมองค่่ทิี� 8 (acoustic neuroma)

 2.2.6 โรคระบบต่่าง ๆ ขึ้องร่างกาย (systemic disorder) เชุ่น เบาหวาน ความดิ์ันเล้อดิ์ส่ง 

เป็นต่้น
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 3. ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการไดิ์้ยินชุนิดิ์ผ่สมหร้อ mixed hearing loss เป็นความผ่ิดิ์ปกต่ิผ่สมทัิ�ง

ในส่วนขึ้องการนำเสียงและประสาทิห่เส้�อมร่วมกัน 

 โดิ์ยนิยามระดิ์ับการส่ญเสียการไดิ์้ยินดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 1

ตารางท่�	1. แสดิ์งนิยามระดิ์ับการส่ญเสียการไดิ์้ยิน และลักษณะอาการแสดิ์งทิี�ส่งผ่ลต่่อการรับฟื้ังเสียงคำพ่ดิ์ 

ระดับการสูญเส่ยการได้ยิน ค่าเฉัลิ่�ยระดับการได้ยิน	(เดซิเบลิ) ลิักษ์ณะอาการแสดง

การไดิ์้ยินปกต่ิ 0-25 สามารถรับฟื้ังคำพ่ดิ์ระดิ์ับเสียงแผ่่วเบาไดิ์้

เล็กน้อย 26-40 มีความลำบากในการรับฟื้ังเสียงคำพ่ดิ์ทิี�แผ่่ว
เบา คำพ่ดิ์ในระยะไกล และคำพ่ดิ์ในทิี�มีเสียง
รบกวน

ปานกลาง สำหรับผ่่้ใหญ่ 41-60 
สำหรับเดิ์็ก 31-60

มีความลำบากในการรับฟื้ังเสียงคำพ่ดิ์ทิั�วไป
แม้ในระยะใกล้ ส่งผ่ลต่่อพัฒนาการทิาง
ภิาษา ปฏิิสัมพันธ์กับผ่่้อ้�น และความมั�นใจใน
ต่นเอง

รุนแรง 61-80 สามารถไดิ์้ยินเฉัพาะเม้�อพ่ดิ์เสียงดิ์ัง ๆ หร้อ
ไดิ์้ยินเสียงสิ�งแวดิ์ล้อมทิี�ดิ์ัง ๆ เทิ่านั�น  เชุ่น 
เสียงไซึ่เรน เสียงปิดิ์ประต่่ โดิ์ยรวมแล้วไม่
สามารถฟื้ังเขึ้้าใจคำพ่ดิ์ในระดิ์ับเสียงทิั�ว ๆ 
ไปไดิ์้

ห่หนวก >81 อาจสามารถรับร่้เสียงดิ์ังเป็นลักษณะขึ้อง
การสั�นสะเทิ้อน ไม่สามารถเขึ้้าใจภิาษาและ
คำพ่ดิ์

 ความบกพร่องทิางการได้ิ์ยินสามารถพบได้ิ์ในห่ข้ึ้างเดีิ์ยวหร้อทัิ�งสองข้ึ้าง หากเด็ิ์กมีความบกพร่อง

ทิางการไดิ์้ยินทิั�งสองขึ้้างจะส่งผ่ลต่่อความเขึ้้าใจทิางภิาษา การพ่ดิ์ เป็นอุปสรรคต่่อการเรียนร่้ การเขึ้้าสังคม 

ต่ลอดิ์ไปจนถ่งสภิาวะทิางจิต่ใจและอารมณ์ 

 Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) 2019 ไดิ์้กำหนดิ์แนวทิางการต่รวจคัดิ์กรอง

การได้ิ์ยินในทิารกแรกเกิดิ์ โดิ์ยมีวัต่ถุประสงค์เพ้�อให้มีการวินิจฉััย และให้การรักษาฟื้้�นฟื้่ภิาวะการส่ญเสีย

ทิางการได้ิ์ยินได้ิ์อย่างรวดิ์เร็ว เพราะหากเด็ิ์กได้ิ์รับการวินิจฉััยชุ้าจะส่งผ่ลต่่อพัฒนาการทิั�งดิ์้านความคิดิ์ 

การอา่น การส้�อสาร อารมณแ์ละสงัคม ในป ีค.ศ. 2007 JCIH ไดิ์ก้ำหนดิ์เปา้หมายการต่รวจคดัิ์กรองการไดิ์ย้นิ

ไว้เป็นต่ัวเลขึ้ 1-3-6 หมายถ่ง คัดิ์กรองการไดิ์้ยินในเดิ์็กทิุกรายเม้�ออายุไม่เกิน 1 เดิ์้อน ถ้าผ่ลต่รวจคัดิ์กรอง
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ไม่ผ่่าน ต่้องไดิ์้รับการต่รวจวินิจฉััยทิางโสต่สัมผ่ัสวิทิยา (audiology) ภิายในอายุไม่เกิน 3 เดิ์้อน และ

หากพบว่ามีการได้ิ์ยินบกพร่อง เด็ิ์กควรได้ิ์รับการรักษาฟื้้�นฟื้่ในชุ่วงอายุไม่เกิน 6 เดิ์้อน(1) ในปัจจุบันได้ิ์มี

ปรับแนวทิางกำหนดิ์เป้าหมายการต่รวจคัดิ์กรองทิางการไดิ์้ยินให้เป็น 1-2-3 หมายถ่ง คัดิ์กรองการไดิ์้ยิน

ในเดิ์็กทิุกรายเม้�ออายุไม่เกิน 1 เดิ์้อน ถ้าผ่ลต่รวจคัดิ์กรองการได้ิ์ยินไม่ผ่่านต่้องได้ิ์รับการต่รวจวินิจฉััยทิาง

โสต่สัมผ่ัสวิทิยา ภิายในอายุไม่เกิน 2 เดิ์้อน และหากพบว่ามีการไดิ์้ยินบกพร่อง เดิ์็กควรไดิ์้รับการรักษาฟื้้�นฟื้่

ในชุ่วงอายุไม่เกิน 3 เดิ์้อน(2) เน้�องจากการต่รวจพบความบกพร่องทิางการได้ิ์ยินแต่่เนิ�น ๆ และไดิ์้รับการ

ชุว่ยเหลอ้ทิี�เหมาะสมจะชุ่วยให้พฒันาการทิางภิาษาขึ้องเด็ิ์กพฒันาได้ิ์ทัินเพ้�อนทีิ�มกีารได้ิ์ยนิปกติ่ในวัยใกล้เคยีง

กันได้ิ์   ในทิางต่รงกันขึ้้าม หากเด็ิ์กไม่ไดิ์้รับการชุ่วยเหล้อ หร้อได้ิ์รับการฟื้้�นฟ่ื้ในระยะเวลาทีิ�ล่าชุ้าจะส่ง

ผ่ลกระทิบต่่อต่ัวเดิ์็ก ครอบครัว สังคม และประเทิศชุาต่ิอย่างมากมาย

 ปัจจัยเสี�ยงต่่อการส่ญเสียทิางการไดิ์้ยินในทิารกแรกเกิดิ์ต่าม JCIH 2019(2)

 1. ประวัต่ิครอบครัวมีความบกพร่องทิางการไดิ์้ยินต่ั�งแต่่กำเนิดิ์หร้อในวัยเดิ์็ก 

 2. ทิารกไดิ์ร้บัการรกัษาในหนว่ยอภิบิาลทิารกแรกเกดิิ์ (neonatal intensive care unit) มากกวา่ 

5 วัน

 3. มีภิาวะต่ัวเหล้องทิี�ไดิ์้รับการเปลี�ยนถ่ายเล้อดิ์ 

 4. ไดิ์้รับยาปฏิิชุีวนะกลุ่ม aminoglycoside เชุ่น gentamicin, tobramicin, Amikacin มากกว่า 

5 วัน 

 5. มีภิาวะขึ้าดิ์ออกซึ่ิเจนหร้อสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์จากภิาวะขึ้าดิ์ออกซึ่ิเจน 

 6. ไดิ์้รับการใชุ้เคร้�องพยุงการทิำงานขึ้องหัวใจและปอดิ์

 7. มารดิ์าติ่ดิ์เชุ้�อในขึ้ณะต่ั�งครรภิ์ ไดิ์้แก่ เริม หัดิ์เยอรมัน ซึ่ิฟื้ิลิส Toxoplasma gondii, 

cytomegalovirus หร้อ Zika

 8. มีลักษณะความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องโครงสร้างกะโหลกศีรษะและใบหน้าต่ั�งแต่่กำเนิดิ์ ไดิ์้แก่ ใบห่เล็ก 

ใบห่ผ่ิดิ์ร่ป ไม่มีใบห่หร้อร่ห่ ปากแหว่งเพดิ์านโหว่ ศีรษะเล็กผ่ิดิ์ปกต่ิ หร้อใหญ่จากมีภิาวะน�ำคั�งในโพรงสมอง 

หร้อมีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องกะโหลกส่วนเทิมเพอรัล

 9. กลุม่อาการทิางพนัธกุรรมทิี�พบการสญ่เสยีไดิ์ย้นิรว่มดิ์ว้ย ไดิ์แ้ก ่CHARGE syndrome, Pendred 

syndrome, Alport syndrome เป็นต่้น 

 10. การต่ิดิ์เชุ้�อเย้�อหุ้มสมองหร้อสมองอักเสบทิี�มีผ่ลการเพาะเชุ้�อเป็นบวก

 11. อุบัต่ิเหตุ่บริเวณศีรษะ โดิ์ยเฉัพาะการแต่กขึ้องกระดิ์่กเทิมเพอรัลและกระดิ์่กฐานกะโหลก และ

การไดิ์้ยาเคมีบำบัดิ์

 12. ผ่่้เลี�ยงดิ์่กังวลเกี�ยวกับปัญหาการไดิ์้ยิน รวมถ่งพัฒนาการทิางการพ่ดิ์และภิาษา
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ความพิการบนใบหน้าแลิะกะโหลิกศ่รษ์ะส่งผลิต่อการได้ยิน
 โครงสร้างขึ้องหแ่ต่่ละส่วนได้ิ์รบัการพัฒนาเม้�อตั่วอ่อนอย่่ในครรภ์ิต่ั�งแต่สั่ปดิ์าห์ทิี� 4 หลังการปฏิสินธิ(3) 

ดิ์ังนั�นหากระหว่างการพัฒนาและเจริญเติ่บโต่ขึ้องตั่วอ่อน มีปัจจัยต่่าง ๆ ทิี�เข้ึ้ามามีผ่ลกระทิบต่่อการเจริญ

เต่ิบโต่ จะส่งผ่ลทิำให้อวัยวะเหล่านั�นไม่สามารถพัฒนาไปส่่โครงสร้างทิี�สมบ่รณ์ไดิ์้

 ในเดิ์็กทิี�มีปากแหว่งเพดิ์านโหว่ หร้อความพิการบนใบหน้าและกะโหลกศีรษะ อาจพบความผ่ิดิ์ปกต่ิ

ทิางการไดิ์้ยินร่วมดิ์้วย เน้�องจากการเจริญขึ้องห่ และกระดิ์่กใบหน้าพัฒนามาจากจุดิ์กำเนิดิ์เดิ์ียวกันในชุ่วง

เวลาเดิ์ียวกัน ค้อ การเจริญเต่ิบโต่ขึ้อง first and second pharyngeal arch(4) หากมีความผิ่ดิ์ปกต่ิขึ้อง

การเจริญเต่ิบโต่ดิ์ังกล่าวจะส่งผ่ลต่่อการเจริญขึ้องใบห่ ชุ่องห่ และโครงสร้างภิายในห่ชัุ�นกลาง ไดิ์้แก่ 

ใบห่เล็ก ชุ่องห่ต่ีบ มีการเจริญเต่ิบโต่ผ่ิดิ์ปกติ่ขึ้องกระดิ์่กค้อน ทิั�ง โกลน มีขึ้องเหลวคั�งในห่ชุั�นกลางจาก

ความผ่ิดิ์ปกติ่ในการทิำงานขึ้องท่ิอปรับความดัิ์นย่สเต่เชุียนจากศีรษะผ่ิดิ์ร่ปซึ่่�งพบไดิ์้บ่อย ก่อให้เกิดิ์ปัญหา

การไดิ์้ยินชุนิดิ์การนำเสียงบกพร่อง หร้อหากมีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการเจริญเต่ิบโต่ขึ้องโคเคลีย เซึ่มิเซึ่อร์คิวลาร์

แคแนล หร้อระบบประสาทิการไดิ์้ยิน (auditory neural pathway) ก็อาจพบไดิ์้เชุ่นกัน ดิ์ังนั�นความผ่ิดิ์ปกต่ิ

ทิางการได้ิ์ยนิทิี�พบในเด็ิ์กกลุม่นี�สามารถพบได้ิ์ทิั�งชุนดิิ์การนำเสียงบกพร่อง  ชุนดิิ์ประสาทิหเ่ส้�อมหรอ้ชุนิดิ์ผ่สม 

 วิธกีารประเมนิระดิ์บัการไดิ์ย้นิทิางโสต่สมัผ่สัวทิิยา มจีดุิ์ประสงคเ์พ้�อใหไ้ดิ์ผ้่ลการต่รวจทิี�ถก่ต่อ้งและ

เชุ้�อถ้อไดิ์้ แบ่งออกเป็น 1. แบบอาศัยการต่อบสนองทิางพฤต่ิกรรม 2. แบบไม่ต่้องอาศัยความร่วมม้อและ

การแปลผ่ลจากผ่่้ป่วย (objective test) สำหรับการประเมินระดัิ์บการได้ิ์ยินในเด็ิ์กแรกเกิดิ์และทิารกทิี�

อายุน้อยกว่า 6 เด้ิ์อนจะอาศัยการต่รวจด้ิ์วยเคร้�องม้อไฟื้ฟ้ื้าทิางสรีรวิทิยาเป็นหลัก เน้�องจากการสังเกต่

พฤต่ิกรรมในเด็ิ์กทิี�อายุน้อยกว่า 6 เดิ์้อนอาจมีความคลาดิ์เคล้�อนไดิ์้ถ่งแม้เดิ์็กมีระดิ์ับการไดิ์้ยินปกต่ิก็ต่าม 

อย่างไรก็ต่าม ในเดิ์็กทิี�อายุมากกว่า 6 เดิ์้อนนั�นสามารถประเมินระดิ์ับการไดิ์้ยินไดิ์้ทิั�งจากการต่อบสนองดิ์้วย

พฤต่ิกรรมหร้อดิ์้วยเคร้�องม้อไฟื้ฟื้้าสรีรวิทิยา(5)

 การประเมนิความสามารถทิางการไดิ์ย้นิในเดิ์ก็ชุนดิิ์ทิี�ต่อ้งอาศยัพฤต่กิรรมการต่อบสนองต่อ่เสยีงนั�น 

จำเป็นต่้องไดิ์้รับความร่วมม้อจากเดิ์็กอย่างสม�ำเสมอต่ลอดิ์ระยะเวลาการต่รวจ อย่างไรก็ดิ์ีความร่วมม้อ

นั�นขึ้่�นอย่่กับวัยและความสามารถต่ามชุ่วงอายุขึ้องเดิ์็ก

1.	แบบอาศัยการตอบสนองทางพฤติกรรม

	 1.1	Conditioned	play	audiometry	(CPA)

 การประเมินการไดิ์้ยินขึ้่�นอย่่กับอายุขึ้องผ่่้รับการต่รวจ สำหรับเดิ์็กทิี�มีพัฒนาการต่ามชุ่วงอายุ 5 ถ่ง 

6 ปสีามารถใชุว้ธิกีารต่รวจการได้ิ์ยนิแบบทิั�วไป สำหรับเดิ์ก็อายตุ่ั�งแต่ ่2 ปคีร่�งถง่ 5 ปสีามารถใชุก้ารต่รวจผ่า่น

การเล่น โดิ์ยการต่ั�งเง้�อนไขึ้ผ่่านการเล่นเหม้อนการเล่นเกม เชุ่น เม้�อไดิ์้ยินเสียงให้หยอดิ์ขึ้องเล่นลงกล่อง 

สวมห่วงลงแกน ประกอบภิาพต่ัวต่่อจิ�กซึ่อว์ ให้ยกม้อขึ้่�นเม้�อไดิ์้ยินเสียงเรียกชุ้�อ หร้อหยิบภิาพสัต่ว์ต่าม

คำบอก เป็นต่้น

 หากเดิ์ก็มคีวามเขึ้า้ใจต่อ่เง้�อนไขึ้ในการต่รวจ และสามารถรว่มมอ้ต่อ่การต่รวจไดิ์ ้การต่รวจดิ์ว้ย CPA 

จะให้ขึ้้อม่ลระดิ์ับการไดิ์้ยินเสียง pure tone ตั่�งแต่่ชุ่วงความถี�ต่�ำจนถ่งความถี�ส่ง 250-8,000 เฮิรต่ซึ่์ 
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ผ่่านห่ฟื้ัง (headphones/insert earphones) ผ่่านกระดิ์่ก (bone vibrator) ต่ลอดิ์จนการประเมินความ

เขึ้้าใจเสียงคำพ่ดิ์ (speech audiometry) ไดิ์้เชุ่นเดิ์ียวกับการต่รวจการไดิ์้ยินในผ่่้ใหญ่ (audiogram) อย่างไร

ก็ดิ์ีลักษณะการต่รวจเชุ่นนี� จำเป็นจะต่้องอาศัยความร่วมม้อขึ้องเดิ์็ก และระยะความสนใจขึ้องเดิ์็กทิี�ต่่อเน้�อง 

การเปลี�ยนร่ปแบบขึ้องเล่น หร้อร่ปแบบขึ้องการต่อบสนองอาจชุ่วยย้ดิ์ระยะเวลาความสนใจ และการต่อบ

สนองขึ้องเดิ์ก็ให้สามารถต่อบสนองไดิ์ส้ม�ำเสมอ ดิ์ังนั�นบางครั�งแพทิยอ์าจจะยังไม่สามารถไดิ์ข้ึ้้อมล่ทิี�ครบถว้น

จากการต่รวจการไดิ์้ยินในครั�งแรก จำเป็นจะต่้องมีการนัดิ์ต่รวจต่ิดิ์ต่ามจนเดิ์็กสามารถร่วมม้อต่่อการต่รวจไดิ์้

สม�ำเสมอต่่อเน้�อง

	 1.2	Visual	reinforcement	audiometry	(VRA)

 การต่รวจการได้ิ์ยนิโดิ์ยมรีางวลัทิางสายต่าเป็นแรงเสรมิเหมาะกบัเดิ์ก็ในชุว่งอาย ุ6 เดิ์อ้นถง่ 2 ปคีร่�ง 

การต่รวจจะทิำในต่่้ต่รวจการไดิ์้ยิน โดิ์ยเดิ์็กนั�งบนต่ักผ่่้ปกครอง หร้อนั�งดิ์้วยต่นเองบนเก้าอี�เดิ์็กในต่ำแหน่ง

ก่�งกลางระหว่างลำโพงสองขึ้้าง โดิ์ยระดิ์ับความส่งขึ้องลำโพงอย่่ในระนาบเดิ์ียวกับห่ขึ้องเดิ์็ก ให้คำแนะนำ

ผ่่้ปกครองถ่งวิธีการต่รวจและความคาดิ์หวังในการต่รวจ เพ้�อให้ผ่่้ปกครองเข้ึ้าใจและให้ความร่วมม้อต่่อ

การต่รวจไดิ์้เหมาะสม ไดิ์้ผ่ลการต่รวจทิี�น่าเชุ้�อถ้อ  เม้�อปล่อยเสียงผ่่านลำโพง และเดิ์็กหันหาเสียงถ่กทิิศทิาง

ในทิันทิี จะมีรางวัลทิางสายต่าในต่ำแหน่งเดิ์ียวกับทิิศทิางเสียง ไดิ์้แก่ ตุ่๊กต่าขึ้ยับไดิ์้ (animated toy) หร้อ

ภิาพเคล้�อนไหว เพ้�อเป็นแรงเสริมในการต่อบสนองต่่อเสียงอย่างต่่อเน้�องต่ลอดิ์การต่รวจ   

 โดิ์ยทัิ�วไปแล้วการต่รวจ VRA จะปล่อยเสียงผ่่านทิางลำโพงส่งผ่ลให้ระดิ์ับการไดิ์้ยินทีิ�ไดิ์้ไม่ใชุ่ระดิ์ับ

การได้ิ์ยนิเฉัพาะเจาะจงขึ้องหแ่ต่่ละข้ึ้าง ดิ์งันั�นหากต้่องการข้ึ้อมล่ระดัิ์บการได้ิ์ยนิห่แต่ล่ะข้ึ้างอย่างเฉัพาะเจาะจง

ในเดิ์็กชุ่วงวัยนี�อาจต่้องพ่�งพาการต่รวจการไดิ์้ยินระดิ์ับก้านสมอง (auditory brainstem response, ABR) 

ขึ้ณะเดิ์็กหลับธรรมชุาต่ิหร้อไดิ์้รับยานอนหลับ 

	 1.3	Behavioral	observation	audiometry	(BOA) 

 เป็นการต่รวจคัดิ์กรองเบ้�องต้่นในเด็ิ์กอายุน้อยกว่า 5 เดิ์้อน การต่รวจนี�มีความจำกัดิ์เน้�องจากเดิ์็ก

เล็กไมส่ามารถต่ั�งเง้�อนไขึ้ในการต่รวจไดิ์้ แต่เ่ปน็การต่อบสนองแบบรเีฟื้ลก็ซึ่ต์่่อเสยีง warble tones, narrow 

band noise หร้อเสียงคำพ่ดิ์ผ่่านทิางลำโพงขึ้ณะทิี�เด็ิ์กกำลังเคลิ�มหลับ ยังหลับไม่ล่ก หร้อกำลังดิ์่ดิ์นมด้ิ์วย

ความหิว ปฏิิกิริยาต่อบสนองทิี�พบได้ิ์ ได้ิ์แก่ การเปลี�ยนจังหวะการดิ์่ดิ์นมเม้�อได้ิ์ยินเสียง การเบิกต่ามอง

เม้�อมีเสียง หร้อ การสะดิ์ุ้งต่กใจ เป็นต่้น(6)  อย่างไรก็ต่ามโดิ์ยทิั�วไปแล้วผ่ลการต่รวจไม่สามารถให้ขึ้้อม่ลระดิ์ับ

ความไวในการไดิ์้ยินทิี�ชุัดิ์เจนนัก 

 กล่าวโดิ์ยสรุปแล้วการต่รวจ VRA และ BOA โดิ์ยการปล่อยเสียงผ่่านทิางลำโพงจะมีข้ึ้อจำกัดิ์ ค้อ 

ไม่สามารถให้ขึ้้อม่ลอย่างเฉัพาะเจาะจงห่แต่่ละขึ้้าง แต่่เป็นระดิ์ับการไดิ์้ยินขึ้องห่ขึ้้างทีิ�ดิ์ีกว่า (better ear) 

เทิ่านั�น

 การประเมินระดัิ์บการได้ิ์ยินในเด็ิ์กทิี�สงสัยภิาวะส่ญเสียการได้ิ์ยินจะสมบ่รณ์ก็ต่่อเม้�อเด็ิ์กสามารถให้

ความร่วมม้อต่่อการต่รวจจนได้ิ์ audiogram ทิี�น่าเชุ้�อถ้อ ไดิ์้ข้ึ้อม่ลระดัิ์บความไวในการไดิ์้ยินเสียงสัญญาณ 

pure-tone ทิี�แต่่ละความถี� และความไวในการรับฟื้ังเสียงคำพ่ดิ์อย่างเฉัพาะเจาะจงจากห่แต่่ละขึ้้าง ดิ์ังนั�น

หากสงสัยภิาวะปัญหาการไดิ์้ยินในเดิ์็กเล็กจะใชุ้วิธีการต่รวจแบบไม่ต่้องอาศัยความร่วมม้อจากเดิ์็กเป็นหลัก 
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เพ้�อสามารถประมาณระดิ์ับการไดิ์้ยินไดิ์้แต่่เนิ�น ๆ หากพบความผ่ิดิ์ปกต่ิจะสามารถให้ความชุ่วยเหล้อ รักษา

และฟื้้�นฟื้่ไดิ์้รวดิ์เร็ว การต่รวจการไดิ์้ยินระดิ์ับก้านสมอง และการวัดิ์เสียงสะทิ้อมจากห่ชุั�นใน (otoacoustic 

emissions, OAEs) จง่เขึ้า้มามบีทิบาทิสำคญัสำหรบัการต่รวจในเดิ์ก็แรกเกดิิ์และทิารก ซึ่่�ง ABR เปน็ทิี�ยอมรบั

ว่าเป็นการต่รวจทิี�จัดิ์เป็น gold standard ในเดิ์็กอายุต่�ำกว่า 6 เดิ์้อน(2)

2.	การตรวจัแบบไม่ต้องอาศัยความร่วมมือแลิะการแปัลิผลิจัากผู้ปั่วย	(objective	test)

 สำหรับเดิ์็กทิี�ไม่สามารถให้ความร่วมม้อต่่อการต่รวจ หร้อต่อบสนองไม่สม�ำเสมอ การต่รวจทิาง 

electrophysiologic tests ไดิ์แ้ก ่1. การต่รวจการไดิ์ย้นิระดิ์บักา้นสมองจะมปีระโยชุนใ์นการประมาณระดิ์บั

การไดิ์ย้นิ ประเมินการทิำหน้าทิี�ขึ้องเสน้ทิางประสาทิการไดิ์ย้นิส่ก่า้นสมอง 2. การวดัิ์เสยีงสะทิอ้มจากหชุ่ั�นใน 

เปน็วัดิ์การสะท้ิอนขึ้องเสียงขึ้องหชุ่ั�นในบริเวณเซึ่ลล์ขึ้นด้ิ์านนอก 3. tympanometry ประเมินการทิำงานขึ้อง

กลไกภิายในห่ชุั�นกลาง การทิำหน้าทิี�ขึ้องทิ่อย่สเต่เชุียน และ 4. acoustic stapedius reflex ให้ขึ้้อม่ลการ

ทิำงานขึ้องหชุ่ั�นกลางร่วมกับหชุ่ั�นใน ประเมินการส่งต่่อพลังงานเสียงจากหชุ่ั�นกลางผ่า่นเส้นประสาทิการได้ิ์ยนิ

จาก CN8 ไป CN7 ไปยังบริเวณก้านสมอง

	 2.1	การตรวจัการได้ยินระดับก้านสมอง	(auditory	brainstem	response,	ABR)

 เป็นการประเมินการต่อบสนองขึ้องก้านสมองต่่อการกระตุ่้นดิ์้วยเสียง และบันทิ่กผ่ลเป็นคล้�นไฟื้ฟื้้า 

โดิ์ยแบ่งเป็นระดิ์ับการคัดิ์กรองและระดิ์ับเพ้�อการวินิจฉััย สำหรับระดิ์ับการคัดิ์กรองนั�น automated ABR 

(AABR) จะอ่านผ่ลการต่อบสนองแบบอัต่โนมัต่ิ ใชุ้ประโยชุน์ในการคัดิ์กรองการไดิ์้ยินในเดิ์็กแรกเกิดิ์ เป็น

เคร้�องม้อขึ้นาดิ์เล็กพกพาได้ิ์ ให้ผ่ลการต่รวจเป็น pass และ refer ทิำให้ไม่จำเป็นต่้องใชุ้ผ่่้เชุี�ยวชุาญ

ในการอา่นผ่ล เม้�อใชุร้ว่มกบั OAE จะชุว่ยในการวนิจิฉัยั auditory neuropathy spectrum disorder (ANSD) 

ไดิ์้ต่ั�งแต่่แรกเกิดิ์

 Auditory neuropathy spectrum disorder หมายถ่ง ภิาวะทิี�มีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการนำกระแส

ประสาทิการไดิ์ย้นิ โดิ์ยทิี�เซึ่ลลข์ึ้นด้ิ์านนอกทิำงานปกต่ ิต่ำแหน่งทิี�ผ่ดิิ์ปกต่เิปน็ไดิ์ต้่ั�งแต่เ่ซึ่ลลข์ึ้นดิ์า้นใน รอยต่อ่

ระหว่างเซึ่ลลข์ึ้นดิ์า้นในกับเสน้ประสาทิ หรอ้ต่วัเสน้ประสาทิรบัเสยีงเอง (auditory nerve) โดิ์ย OAE ประเมนิ

การทิำงานขึ้องเซึ่ลล์ขึ้นดิ์้านนอก ในขึ้ณะทิี� ABR ประเมินการทิำหน้าทิี�ขึ้องโคเคลีย รวมถ่งประสาทิการไดิ์้ยิน

เหน้อโคเคลีย ไปจนถ่งระดิ์ับก้านสมอง ดิ์ังนั�น ในผ่่้ป่วย auditory neuropathy จะพบผ่ลการต่รวจ ABR 

ผ่ิดิ์ปกต่ิ แต่่ผ่ล OAE ผ่่าน

 อัต่ราการเกิดิ์ ANSD ในทิารกปกต่ิเทิ่ากับ 1 ถ่ง 3 รายต่่อทิารกแรกเกิดิ์ 10,000 ราย และจะมีโอกาส

พบมากขึ้่�นในเดิ์็กทิี�มีประวัต่ิเขึ้้ารับการรักษาในหน่วยอภิิบาลทิารกแรกเกิดิ์ 

 ผ่่้ทิี�มีภิาวะ ANSD จะมีความลำบากในการฟื้ังคำพ่ดิ์ โดิ์ยเฉัพาะในบริเวณทิี�มีเสียงจอแจ หร้อมีเสียง

กอ้ง มคีวามลำบากในการแยกแยะทิศิทิางขึ้องเสยีง เน้�องจากความผ่ดิิ์ปกต่ใินการประมวลผ่ลสญัญาณประสาทิ 

สามารถพบระดัิ์บความบกพร่องทิางการได้ิ์ยนิไดิ์ตั้่�งแต่เ่ล็กนอ้ย (mild hearing loss) จนกระทัิ�งรนุแรง (severe 

hearing loss) หร้อหนวก (deaf)  โดิ์ยพบว่าผ่ลการต่รวจ audiogram จะมีระดิ์ับการไดิ์้ยินในการรับฟื้ังเสียง

คำพ่ดิ์ (speech) ไม่สัมพันธ์กับระดิ์ับการไดิ์้ยินเสียง pure tone หร้อผ่ล behavioural threshold pure 
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tone audiogram ดิ์ีกว่าระดัิ์บประมาณการได้ิ์ยินทีิ�ได้ิ์จาก ABR และการทิำงานขึ้องเซึ่ลล์ขึ้นด้ิ์านนอก

ซ่ึ่�งไดิ์้จากการต่รวจ OAE และ/หร้อ cochlea microphonic ปกต่ิการต่รวจทิางโสต่สัมผ่ัสวิทิยาทีิ�

ชุ่วยในการวินิจฉััย ไดิ์้แก่ OAE, ABR, cochlea microphonic และ acoustic stapedius reflex(7)

 สำหรับ ABR ในระดิ์ับการวินิจฉััย (diagnostic ABR) มีจุดิ์ประสงค์ในการต่รวจ 2 ประการ ไดิ์้แก่ 

1. เพ้�อประมาณระดัิ์บการได้ิ์ยินขึ้องห่แต่่ละข้ึ้าง ซึ่่�งมีประโยชุน์ในการต่รวจการได้ิ์ยินในเด็ิ์กทีิ�ไม่สามารถให้

ความร่วมม้อต่่อการต่อบสนองทิางพฤต่ิกรรมไดิ์้ สามารถต่รวจขึ้ณะเดิ์็กหลับธรรมชุาต่ิหร้อมีการให้ยานอน

หลบั 2. เพ้�อหาพยาธสิภิาพขึ้องเสน้ทิางการนำเสียงส่ก่า้นสมอง การต่รวจ ABR จดัิ์เปน็การต่รวจวดัิ์คล้�นไฟื้ฟื้า้

ชุนิดิ์บันทิ่กผ่ลระยะไกล (far field recording) เสียงทิี�ใชุ้ ไดิ์้แก่ เสียงคลิ�ก เสียง tone burst  เม้�อปล่อยเสียง

กระตุ่้นจะเกิดิ์คล้�นต่อบสนอง 5-7 คล้�น บันทิ่กเป็นหมายเลขึ้โรมัน I, II, III, IV, V, VI และ VII ต่ามลำดิ์ับ 

คล้�นทิี� I, III และ V จะเห็นไดิ์้ชุัดิ์เจนเม้�อระดิ์ับความดิ์ังขึ้องเสียงมาก และจะมีแอมพลิจ่ดิ์ลดิ์ลงในขึ้ณะทิี�ระยะ

เวลาในการเกิดิ์ (latency) เพิ�มขึ้่�นเม้�อลดิ์ระดัิ์บความดัิ์งขึ้องเสียงกระตุ่น้ เป้าหมายขึ้องการต่รวจเพ้�อหาระดัิ์บ

ความดิ์ังน้อยทิี�สุดิ์ทิี�ยังพบคล้�นทิี� V    การนำระยะเวลาการเกิดิ์คล้�นไฟื้ฟื้้าเปรียบเทิียบกับระดิ์ับความดิ์ังแต่่ละ

ระดิ์บั (latency- intensity function) จะชุว่ยวนิจิฉัยัภิาวะการสญ่เสยีการไดิ์ย้นิ ประมาณระดิ์บัความรนุแรง

ขึ้องการไดิ์้ยินในห่แต่่ละขึ้้าง โดิ์ยไม่จำเป็นต่้องรับความร่วมม้อจากผ่่้ป่วย ค่าประมาณการไดิ์้ยินทิี�ไดิ์้จาก

เสยีงกระตุ่น้คลิ�กจะสมัพนัธก์บัการไดิ์ย้นิในชุ่วงเสยีงความถี�สง่ ไดิ์แ้ก ่1,000-4,000 เฮริต่ซึ่ ์หากใชุเ้สยีงกระตุ่น้ 

tone burst หร้อ tone pip จะให้ขึ้้อม่ลประมาณการไดิ์้ยินในชุ่วงเสียงความถี�ต่�ำ สำหรับการประมาณระดิ์ับ

การไดิ์้ยิน ABR ผ่่านทิางกระดิ์่กจะมีประโยชุน์ในการจำแนกชุนิดิ์ขึ้องการบกพร่องทิางการไดิ์้ยิน ชุ่วยในการ

คำนวณระดิ์ับกำลังขึ้ยาย เพ้�อการใส่เคร้�องชุ่วยฟื้ัง 

 ABR จ่งเป็นการต่รวจทิี�จัดิ์เป็น gold standard สำหรับการประมาณระดิ์ับการไดิ์้ยินในทิารกและ

เดิ์ก็ทิี�ไมส่ามารถใหค้วามรว่มมอ้ต่อ่การต่รวจไดิ์ ้ใหข้ึ้อ้มล่เฉัพาะเจาะจงแต่ล่ะห ่สามารถเฉัพาะเจาะจงความถี�

ไดิ์้ขึ้่�นกับเสียงกระตุ่้นทิี�ใชุ้ต่รวจ ซึ่่�งให้ประโยชุน์ต่่อการจำแนกชุนิดิ์ หร้อระดิ์ับขึ้องการส่ญเสียการไดิ์้ยินเพ้�อ

ประโยชุน์ขึ้องการใส่เคร้�องชุ่วยฟื้ัง

	 2.2	การวัดเส่ยงสะท้อนจัากหูชั�นใน	(otoacoustic	emission,	OAE)

 เป็นการวัดิ์เสียงสะทิ้อนจากเซึ่ลล์ขึ้นดิ์้านนอกขึ้องโคเคลีย โดิ์ยเสียงทีิ�เกิดิ์จากการทิำงานภิายในห่

ชุั�นในสะท้ิอนกลับออกมาผ่า่นหชุ่ั�นกลาง เย้�อแก้วหม่ายังหชุ่ั�นนอก บนัทิก่ด้ิ์วยไมโครโฟื้นทิี�มคีวามไวขึ้นาดิ์เล็ก 

เสียงสะทิ้อนดิ์ังกล่าวสามารถเกิดิ์ขึ้่�นไดิ์้เอง (spontaneous emission) หร้อเกิดิ์จากการใชุ้เสียงกระตุ่้นเพ้�อ

ให้เกิดิ์การต่อบสนอง (evoked otoacoustic emission)  แต่่มีขึ้้อจำกัดิ์ในการต่รวจ ค้อ จำเป็นต่้องทิำใน

ทิี�เงยีบไมม่เีสยีงรบกวน และเน้�องดิ์ว้ยเสน้ทิางการนำเสียงต่อ้งผ่า่นหชุ่ั�นกลาง หากผ่่ป้ว่ยมปีญัหาในหชุ่ั�นกลาง

ก็จะส่งผ่ลให้การต่อบสนองไม่ผ่่านไดิ์้

 ชุนิดิ์ขึ้อง OAE มีหลายชุนิดิ์ ไดิ์้แก่ 1. spontaneous otoacoustic emission (SOAE) เกิดิ์ขึ้่�นเอง 

โดิ์ยไม่ต่้องมีเสียงกระตุ่้นจากภิายนอก 2. transient evoked otoacoustic emission (TEOAE) ใชุ้เสียง

คลี�กเพ้�อกระตุ่้นการต่อบสนอง 3. distortion-product otoacoustic emission (DPOAE) กระตุ่้น

ดิ์้วยเสียง pure tone 2 เสียงทิี�มีความถี�แต่กต่่างกันในชุ่วงเวลาเดิ์ียวกัน(8) 
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 Transient evoked OAE มีประโยชุน์ในการประเมินความสมบ่รณ์ขึ้องโคเคลีย การต่รวจ 

TEOAEs ในเดิ์็กแรกเกิดิ์สามารถใชุ้คัดิ์กรองการไดิ์้ยิน ทิำไดิ์้ง่ายในขึ้ณะเดิ์็กหลับต่ามธรรมชุาต่ิ ใชุ้ระยะเวลา

ในการต่รวจไมน่าน การต่รวจไมซ่ึ่บัซึ่อ้น โดิ์ย TEOAE จะใหผ้่ลผ่า่นในระดิ์บัการไดิ์ย้นิไมเ่กนิ 25 ถ่ง 30 เดิ์ซึ่เิบล 

 Distortion-product otoacoustic emission มีการใชุ้เสียงความถี�บริสุทิธิ�หร้อ pure tone 

2 ความถี� เพ้�อกระตุ่้นการต่อบสนองในชุั�วขึ้ณะเดิ์ียวกัน ทิำให้สามารถไดิ์้ขึ้้อม่ลจำแนกในแต่่ละความถี� มักใชุ้

กับการเฝ่้าระวังการส่ญเสียการไดิ์้ยินในผ่่้ทิี�ไดิ์้รับยาทีิ�เป็นพิษต่่อห่ หร้อผ่่้ทีิ�สัมผ่ัสเสียงดิ์ังจากการทิำงาน 

เน้�องจากภิายใน organ of Corti บริเวณห่ชุั�นในประกอบดิ์้วยเซึ่ลล์ขึ้นชุั�นนอกและเซึ่ลล์ขึ้นชุั�นใน 

โดิ์ยเซึ่ลล์ขึ้นชุั�นนอกมีบทิบาทิสำคัญในการรับเสียง หากผ่่้ป่วยสัมผ่ัสเสียงดิ์ังหร้อไดิ์้รับยาทีิ�มีพิษต่่อห่ 

เซึ่ลล์ขึ้นดิ์้านนอกก็จะถ่กทิำลายก่อนจ่งเชุ้�อว่า DPOAE จะไวในการประเมินสภิาวะความสมบ่รณ์ขึ้อง

เซึ่ลล์ขึ้นชุั�นนอก

 นอกจากนี� OAE ยังชุ่วยแยกพยาธิสภิาพภิายในโคเคลีย ออกจากพยาธิสภิาพเหน้อโคเคลีย หร้อ

เรียกว่า แยก cochlea hearing loss ออกจาก retrocochlea hearing loss กล่าวค้อ ในกรณีทีิ�มี

ความบกพร่องทิางการไดิ์้ยินเกิดิ์จากพยาธิสภิาพบริเวณเหน้อโคเคลีย ขึ้่�นไป เชุ่น  ความผ่ิดิ์ปกต่ิ ANSD ทิี�ไดิ์้

กล่าวในเน้�อหาขึ้้างต่้นไปแล้ว จะพบการต่อบสนองจากการต่รวจ OAE ในขึ้ณะทิี�ผ่ล ABR ผ่ิดิ์ปกต่ิ

	 2.3	Tympanometry

 Tympanometry หร้อ acoustic immittance ทิำไดิ์้ง่าย รวดิ์เร็ว และไม่เจ็บ แสดิ์งผ่ลเป็นกราฟื้ 

เรียกว่า tympanogram ชุ่วยบ่งบอกสภิาวะขึ้องเย้�อแก้วห่ กระดิ์่กห่ กล้ามเน้�อภิายในห่ชุั�นกลางและ

ทิ่อย่สเต่เชุียน มีประโยชุน์ในการวินิจฉััย และการรักษาห่น�ำหนวกทิี�มีขึ้องเหลวคั�งในห่ชุั�นกลางซึ่่�งเป็นสาเหตุ่

ทิี�พบไดิ์้ทิั�วไปทิี�เกิดิ์การส่ญเสียการไดิ์้ยินระดิ์ับเล็กน้อยถ่งปานกลางในเดิ์็ก

 เคร้�องม้อ tympanometer จะประกอบดิ์้วยปั�มลม (air pump) ลำโพง ไมโครไฟื้น และอุปกรณ์

สำหรับวัดิ์ความดิ์ันมาโนมิเต่อร์ (manometer) ในการต่รวจจะใส่ probe ขึ้นาดิ์พอดิ์ีสนิทิชุ่องห่ เคร้�องม้อ

จะวดัิ์คา่การยอมใหเ้สยีงผ่า่นระบบหชุ่ั�นกลางในขึ้ณะทิี�มกีารปลอ่ยเสยีงต่อ่เน้�อง และมกีารเปลี�ยนแปลงความ

ดิ์ันบรรยากาศขึ้ณะต่รวจ เคร้�องจะแสดิ์งผ่ลเป็นค่าต่่าง ๆ ได้ิ์แก่ tympanic membrane compliance, 

middle ear pressure และear canal volume 

 เม้�อความดิ์ันบรรยากาศภิายนอกและภิายในห่ชุั�นกลางเทิ่ากันจะเกิดิ์เป็นจุดิ์ส่งสุดิ์ขึ้องกราฟื้ 

เรียกว่า peak compliance หร้อ tympanic membrane compliance กล่าวค้อ ความส่งขึ้องยอดิ์กราฟื้

ต่ามแนวแกน y มีหน่วยเป็น daPa

 ความดิ์ันภิายในห่ชุั�นกลาง (middle ear pressure) เป็นระดิ์ับความดิ์ันบรรยากาศบนแนวแกน x 

ทิี�ลากต่ั�งฉัากกับยอดิ์กราฟื้

 ปริมาต่รชุ่องห่ (ear canal volume, ECV) เป็นปริมาต่รขึ้องอากาศภิายในชุ่องห่จาก probe จนถ่ง

เย้�อแก้วห่  ค่าปกต่ิในเดิ์็กเทิ่ากับ 0.3-0.9 มล.(9) 

 การต่รวจ tympanometry ดิ์้วยความถี�มาต่รฐาน 226 เฮิรต่ซึ่์ จะพบผ่ลการต่รวจในร่ปแบบกราฟื้

ลักษณะต่่าง ๆ ไดิ์้แก่ 
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 1. Type A กราฟื้มีร่ปร่างคล้ายเต่้นต์่ มีความดัิ์นบรรยากาศภิายนอกและภิายในห่ชุั�นกลาง

โดิ์ยประมาณเทิ่ากับ 0 daPa ถ้อเป็นภิาวะปกต่ิขึ้องห่ชุั�นกลาง 

 2. Type B กราฟื้มีลักษณะแบนราบ บ่งบอกถ่งความผ่ิดิ์ปกต่ิในห่ชุั�นกลางทิี�ทิำให้เย้�อแก้วห่ขึ้ยับไดิ์้

น้อยลง ไดิ์้แก่ ภิาวะทิี�มีขึ้องเหลวคั�งอย่่ภิายในห่ชุั�นกลางซึ่่�งพบไดิ์้บ่อยในเดิ์็ก 

 3. Type C กราฟื้มีลักษณะยอดิ์ส่งสุดิ์ขึ้องกราฟื้อย่่ในชุ่วงความดัิ์นบรรยากาศบนแกน x เป็นลบ 

น้อยกว่า -150 daPa มักจะสัมพันธ์กับความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการทิำงานขึ้องทิ่อย่สเต่เชุียน 

 ขึ้้อสำคัญในการอ่านกราฟื้ tympanogram ทิี�มีลักษณะแบนราบ (flat tympanogram) ค้อ จะต่้อง

พิจารณาควบค่่ไปกับค่าปริมาต่รขึ้องชุ่องห่ดิ์้วย เน้�องจากกราฟื้ทิี�แบนราบทิี�มีค่า ECV แต่กต่่างกันจะแปลผ่ล

แต่กต่่างกัน ไดิ์้แก่ กราฟื้แบนราบในเดิ์็กทิี�มีปริมาต่รชุ่องห่น้อยกว่า 1 มล. มักจะน่กถ่งภิาวะขึ้องเหลวคั�ง

อย่ภ่ิายในหชุ่ั�นกลางทิำใหเ้ย้�อแกว้หข่ึ้ยบัต่วัไดิ์ไ้มด่ิ์ ีในขึ้ณะทิี�หากพบกราฟื้ลกัษณะแบนราบทิี�มคีา่ ECV สง่กวา่ 

1 มล. มักน่กถ่งภิาวะแก้วห่ทิะลุ หร้อการทิี�เดิ์็กไดิ์้รับการเจาะเย้�อแก้วห่ และทิ่อระบายขึ้องเหลวทิี�เย้�อแก้วห่ 

(tympanostomy tube, TT) และทิ่อสามารถระบายขึ้องเหลวไดิ์้ ทิำให้ความดิ์ันอากาศผ่่านไดิ์้ เกิดิ์เป็นค่า 

ECV ส่ง ในทิางต่รงกันขึ้้าม หากส่องห่แล้วพบทิ่อระบายขึ้องเหลวทิี�เย้�อแก้วห่ แต่่ tympanogram มีลักษณะ

แบนราบประกอบกับปริมาต่รขึ้องชุ่องห่ทิี�วัดิ์ไดิ์้น้อยกว่า 1 มล. อาจบ่งบอกว่าทิ่อ TT ต่ัน  

 การต่รวจ tympanometry โดิ์ยใชุ้ความถี�มาต่รฐาน 226 เฮิรต่ซึ่์ จะมีขึ้้อจำกัดิ์สำหรับการต่รวจใน

เดิ์ก็อายนุ้อยกว่า 6-9 เด้ิ์อน(10-12) เน้�องจากลกัษณะทิางกายวภิิาคขึ้องหเ่ด็ิ์กทิารกจะมสีว่นขึ้องกระดิ์ก่ทิี�ยงัเจรญิ

ไม่เต่็มทิี� ยังอย่่ในกระบวนการเจริญเต่ิบโต่ ชุ่องห่จ่งมีความย้ดิ์หยุ่นส่ง เม้�อมีการเปลี�ยนแปลงขึ้องความดิ์ัน

บรรยากาศจะทิำให้ชุ่องห่ขึ้ยับตั่ว ผ่ลการต่รวจจ่งได้ิ์ค่าการขึ้ยับตั่วขึ้องชุ่องห่แทินการขึ้ยับตั่วขึ้องเย้�อแก้วห ่

ดิ์ังนั�นจ่งมีการนำ high frequency probe tone มาใชุ้เพ้�อการวินิจฉััยการทิำงานขึ้องห่ชุั�นกลางในเดิ์็กเล็ก 

ค้อ การใชุ้เสียงความถี�ส่ง ไดิ์้แก่ 678 เฮิรต่ซึ่์ หร้อ 1,000 เฮิรต่ซึ่์ มาใชุ้ต่รวจในทิารกแทิน

 British society of audiology 2013 ให้แนวทิางในการแปลผ่ล 1,000 เฮิรต่ซึ่์ tympanogram 

โดิ์ยให้ลากเส้นสมมติ่จากปลายกราฟื้ด้ิ์านหน่�งไปอีกด้ิ์านหน่�ง จากนั�นหาจุดิ์สง่สุดิ์ขึ้องกราฟื้ หากจุดิ์สง่สุดิ์กราฟื้

อย่เ่หน้อเสน้สมมต่จัิดิ์เปน็ positive peak ใหแ้ปลผ่ลวา่ การทิำงานขึ้องหชุ่ั�นกลางปกต่ ิแต่ห่ากอย่ใ่ต่เ้สน้สมมต่ิ 

ให้แปลผ่ลวา่ การทิำงานผ่ดิิ์ปกต่ ิหากกราฟื้มทีิั�งสว่นทิี�อย่เ่หนอ้เสน้และใต่เ้สน้ใหแ้ปลผ่ลวา่ปกต่ ิแต่ห่ากกราฟื้

เป็นลักษณะแบนราบให้แปลผ่ลว่า ผ่ิดิ์ปกต่ิ

	 2.4	Acoustic	stapedius	reflex	

 เป็นปฏิิกริยาการต่อบสนองขึ้องกล้ามเน้�อห่ชุั�นกลางต่่อเสียงกระตุ่้น เม้�อห่ไดิ์้รับเสียงดิ์ังจะมี

การกระตุ่ก และการหดิ์ตั่วขึ้องกล้ามเน้�อหชุ่ั�นกลาง ได้ิ์แก่ กล้ามเน้�อสเต่ปีเดีิ์ยสและกล้ามเน้�อเทินเซึ่อร์ทิิมพาไน 

โดิ์ยกล้ามเน้�อเล็ก ๆ ทิั�งสองมัดิ์นี�จะกระตุ่กและหดิ์ต่ัวพร้อมกันทิั�งสองขึ้้าง กล้ามเน้�อสเต่ปีเดิ์ียสถ่กเลี�ยงดิ์้วย

เส้นประสาทิสมองค่่ทิี� 7 (facial nerve) ในขึ้ณะทิี�กล้ามเน้�อเทินเซึ่อร์ทิิมพาไนถ่กเลี�ยงดิ์้วยเส้นประสาทิสมอง

ค่่ทิี� 5 (trigeminal nerve) ดิ์้วยการกระตุ่กและหดิ์ต่ัวขึ้องกล้ามเน้�อห่ชุั�นกลางนี�จะทิำให้เย้�อแก้วห่ต่่งตั่ว 

เพ้�อป้องกันเสียงดัิ์งเข้ึ้าไปกระเทิ้อนต่่อห่ชัุ�นกลางและห่ชัุ�นใน เม้�อเย้�อแก้วห่ต่่งตั่วก็จะส่งผ่ลต่่อกลไกในห่ชัุ�น

กลางต่้านไม่ให้เสียงผ่่าน (middle ear impedance) โดิ์ยมี superior olivary complex เป็นศ่นย์กลาง

ควบคุมรีเฟื้ล็กซึ่์นี�
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 การต่รวจวินิจฉััยใชุ้เคร้�องม้อเดีิ์ยวกับการต่รวจ tympanogram ดิ์้วยการใส่เสียงดิ์ังกระตุ่้นขึ้ณะทิี�

ปล่อยแรงดิ์ันบรรยากาศต่่อเน้�อง และสังเกต่ดิ์่ลักษณะเปลี�ยนแปลงขึ้องกราฟื้ทิี�จะเกิดิ์ขึ้่�นทิันทิีหลังมีเสียง 

เสยีงทิี�ใชุ้ในการต่รวจ ได้ิ์แก่ เสียง tone ทิี�ความถี�ต่่าง ๆ หรอ้เสียง noise ในระดัิ์บความดิ์งั 70-115 เดิ์ซิึ่เบล 

การต่รวจไม่ต่้องอาศัยความร่วมม้อขึ้องผ่่้ป่วยในการต่อบสนองต่่อเสียง ใชุ้เวลาไม่นาน แต่่มีข้ึ้อจำกัดิ์ ค้อ 

ไม่สามารถวินิจฉััยพยาธิสภิาพไดิ์้ในกรณีทิี�มีปัญหาในห่ชุั�นกลาง เน้�องจากไม่สามารถวัดิ์ความเปลี�ยนแปลง

ขึ้อง impedance จากการกระตุ่กหร้อหดิ์ต่ัวขึ้องกล้ามเน้�อไดิ์้ 

 การต่รวจวินิจฉััยนี�จะเพิ�มระดิ์ับความดิ์ังขึ้องเสียงกระตุ่้นขึ้่�นเร้�อย ๆ เป็นลำดิ์ับ จนกระทิั�งพบ

ระดิ์ับเสียงทิี�เบาทิี�สุดิ์ทิี�กระตุ่้นให้เกิดิ์ปฏิิกิริยารีเฟื้ล็กซึ่์ซ่ึ่�งจะเรียกระดัิ์บความดัิ์งนั�น ๆ ว่า acoustic reflex 

threshold โดิ์ยปกต่ิแล้วการต่รวจ acoustic reflex threshold จะนำค่ามาเปรียบเทีิยบกับระดิ์ับ

การไดิ์้ยินจาก audiogram เพ้�อหาระดิ์ับ sensation level ดิ์้วยการหักลบค่าระดิ์ับ acoustic reflex 

threshold กับระดิ์ับการไดิ์้ยิน (hearing threshold)

 โดิ์ยปกต่ิ acoustic reflex จะพบ เหน้อระดิ์ับการไดิ์้ยินโดิ์ยประมาณ 60 เดิ์ซึ่ิเบล แต่่หากมีพยาธิ

สภิาพทิี�โคเคลีย ค่า acoustic reflex threshold จะเกิดิ์ไดิ์้แม้ใชุ้ระดิ์ับความดิ์ังเหน้อระดิ์ับการไดิ์้ยินไม่ถ่ง 

60 เดิ์ซึ่ิเบล กล่าวค้อ พบปฏิิกิริยารีเฟื้ล็กซึ่์นี�ไดิ์้แม้ใชุ้ระดิ์ับเสียงเหน้อระดิ์ับการไดิ์้ยินไม่มากนัก แต่่หากเป็น

พยาธิสภิาพเหน้อโคเคลีย (retrocochlea lesion) อาจไม่พบการต่อบสนองเลย หร้อค่า acoustic reflex 

threshold  ทิี�ไดิ์้อาจมีค่าส่งกว่าทิี�ควร (elevated threshold)   อย่างไรก็ต่ามหากมีการส่ญเสียการไดิ์้ยินใน

ระดิ์ับรุนแรงอาจไม่พบการต่อบสนอง acoustic reflex เชุ่นกัน เน้�องจากระดิ์ับความดิ์ังส่งสุดิ์ขึ้องเคร้�องม้อ

ไม่มากพอทิี�จะกระตุ่้นให้เกิดิ์รีเฟื้ล็กซึ่์นี�ไดิ์้

 จากทิี�กล่าวไปขึ้้างต่้นว่า รีเฟื้ล็กซึ่์นี�จะเกิดิ์ขึ้่�นไดิ์้พร้อมกันในห่ทิั�งสองขึ้้าง การต่รวจ acoustic reflex 

จ่งสามารถต่รวจวินจิฉัยัโดิ์ยใส่เสียงกระตุ้่นด้ิ์านเดีิ์ยวกับด้ิ์านทิี�ต่อ้งการประเมิน (ipsilateral) หรอ้ใส่เสียงกระตุ่น้

ในด้ิ์านต่รงกันข้ึ้าม (contralateral) จะชุ่วยในการวินิจฉััยพยาธิสภิาพขึ้องเส้นทิางวิถีประสาทิการได้ิ์ยิน 

(auditory pathway) ไดิ์้

 ดิ์ังนั�นการต่รวจ acoustic reflex threshold จ่งชุ่วยประเมินระดิ์ับการไดิ์้ยินขึ้องผ่่้ป่วยไดิ์้ ชุ่วย

วนิิจฉัยัการทิำหน้าทิี�ขึ้องหชุ่ั�นกลาง วนิจิฉัยัพยาธิสภิาพขึ้องเส้นทิางวิถปีระสาทิการได้ิ์ยนิ และใชุ้จำแนกพยาธิ

สภิาพทิี�โคเคลีย และพยาธิสภิาพเหน้อโคเคลีย ไดิ์้ 

การฟ้�นฟูการได้ยิน	(hearing	amplification)
 เม้�อต่รวจพบความบกพร่องทิางการได้ิ์ยิน วิธีการทิางโสต่สัมผั่สวิทิยาจะชุ่วยให้สามารถอธิบายถ่ง

ลักษณะการส่ญเสียการไดิ์้ยิน ระดิ์ับและชุนิดิ์ขึ้องปัญหา เพ้�อนำมาส่่การรักษาและฟื้้�นฟื้่ ในกรณีทิี�ปัญหาการ

ไดิ์้ยินไม่สามารถรักษาไดิ์้ดิ์้วยยาหร้อการผ่่าต่ัดิ์ และยังมีผ่ลกระทิบต่่อพัฒนาการทิางภิาษาและการพ่ดิ์ ผ่่้ป่วย

จะไดิ์้รับคำแนะนำในการใส่เคร้�องชุ่วยฟื้ัง หร้ออุปกรณ์ทิี�เหมาะสมโดิ์ยนักโสต่สัมผ่ัสวิทิยา เพ้�อจะไดิ์้รับการ

ปรบัต่ั�งคา่กำลงัขึ้ยายทิี�เหมาะสมกบัระดิ์บัการไดิ์ย้นิและชุนดิิ์ขึ้องการบกพรอ่งทิางการไดิ์ย้นิ มกีารต่ดิิ์ต่ามระดิ์บั

การไดิ์้ยินเป็นระยะ และปรับต่ั�งค่าเพ้�อให้การใชุ้งานหมาะสมกับระดิ์ับการไดิ์้ยินและมีประสิทิธิภิาพ 
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 ในเดิ์็กทิี�มีความบกพร่องทิางการไดิ์้ยินโดิ์ยทัิ�วไปสามารถใชุ้เคร้�องชุ่วยฟื้ังแบบทิัดิ์หลังใบห่ หร้อใส่

ในชุอ่งหไ่ด้ิ์ โดิ์ยพิจารณาต่ามความเหมาะสมขึ้องระดัิ์บการได้ิ์ยนิ การใชุ้งานและความสามารถในการดิ์แ่ลรักษา

 แต่่สำหรับในเด็ิ์กทิี�มีความผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้องชุ่องห่ ได้ิ์แก่ ชุ่องห่ตี่บหร้อไม่มีใบห่ ทิำให้ไม่สามารถใชุ้

เคร้�องชุ่วยฟัื้งชุนิดิ์ทัิดิ์หลังใบห่หร้อใส่ในชุ่องห่ จำเป็นจะต้่องได้ิ์รับเคร้�องชุ่วยฟัื้งชุนิดิ์นำเสียงผ่่านทิางกระดิ์่ก

แทิน เพ้�อให้สามารถไดิ์้ยินรับร่้เสียงไดิ์้ 

 ในกรณีทิี�มีการส่ญเสียการได้ิ์ยินในระดัิ์บรุนแรง การใส่เคร้�องชุ่วยฟัื้งอาจไม่ได้ิ์ประโยชุน์ การผ่่าตั่ดิ์

เพ้�อฝั่งประสาทิห่เทีิยมอาจเป็นทิางเล้อก อย่างไรก็ดิ์ีควรพิจารณาร่วมกับแพทิย์ผ้่่เชีุ�ยวชุาญเฉัพาะทิางเพ้�อ

ประเมินประโยชุน์ ขึ้้อจำกัดิ์ และปัจจัยต่่าง ๆ ประกอบการต่ัดิ์สินใจ 

 สำหรับผ่่้ป่วยทิี�มีความพิการบนใบหน้าและกะโหลกศีรษะนั�น เน้�องดิ์้วยความซึ่ับซ้ึ่อนขึ้องปัญหา

ต่่าง ๆ ทิี�พบมีผ่ลกระทิบต่่อการทิำงานขึ้องร่างกายในหลายระบบ จำเป็นต่้องอาศัยวิธีการชุ่วยเหล้อทิี�

ครอบคลุมดิ์้วยทิีมงานจากสหสาขึ้าวิชุาชุีพอย่างครบวงจรและมีมาต่รฐานเทิียบเทิ่าสากล การให้ความชุ่วย

เหล้อเอาใจใส่ในเวลาทิี�เหมาะสมจะเพิ�มประสิทิธิภิาพในการรักษาและลดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนทิางร่างกายขึ้อง

ผ่่้ป่วย โดิ์ยทิีมงานสหสาขึ้าวิชุาชุีพนั�นประกอบดิ์้วย ศัลยแพทิย์ต่กแต่่งประสาทิ ศัลยแพทิย์โสต่ศอนาสิก 

จักษุแพทิย์ รังสีแพทิย์ กุมารแพทิย์ วิสัญญีแพทิย์ พยาบาลเชีุ�ยวชุาญดิ์้านการด่ิ์แลปากแหว่งเพดิ์านโหว่ 

นกัแกไ้ขึ้การพด่ิ์ นกัโสต่สมัผ่สัวทิิยา รวมถ่งทินัต่แพทิยส์าขึ้าทินัต่กรรมจดัิ์ฟื้นั ทินัต่กรรมประดิ์ษิฐ ์ศลัยศาสต่ร์

ชุ่องปากและแม็กซึ่ิลโลเฟื้เชุียล(8)

 กล่าวโดิ์ยสรุป องค์ประกอบทิี�สำคัญเพ้�อชุ่วยให้เดิ์็กทิี�มีปัญหาส่ญเสียการไดิ์้ยินไดิ์้รับผ่ลลัพธ์ทิี�ดิ์ีทิี�สุดิ์

จะต่้องประกอบดิ์้วย การต่รวจพบปัญหาการไดิ์้ยินอย่างรวดิ์เร็ว การฟื้้�นฟื้่ดิ์้วยเทิคโนโลยีทีิ�เหมาะสมดิ์้วย

ผ่่้เชุี�ยวชุาญดิ์้านต่่าง ๆ โดิ์ยมุ่งประโยชุน์ต่่อการส้�อความหมายและการเรียนร่้ โดิ์ยมีครอบครัวเป็นศ่นย์กลาง

ในการดิ์่แล
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ยาร์ักษาอาการ์เวียนิศีร์ษะ
(antivertigo drugs)

ฐิิติรัตน์	จัิรฐิิติวงศ์
ภัาณิน่	จัาร์ศร่พันธิ์์

บทนำ
 อาการเวียนศีรษะค้อ ความร่้ส่กว่ามีการเคล้�อนไหว โคลงเคลง โยกไปมา หร้อบ้านหมุนโดิ์ยทิี�ไม่ไดิ์้มี

การเคล้�อนไหวจริงเกิดิ์ขึ้่�น ส่วนใหญ่เกิดิ์จากความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องระบบประสาทิการทิรงต่ัว ทิำให้มีอาการเสีย

การทิรงต่วั คล้�นไส ้อาเจยีน ซึ่่�งอาจจะมรีะยะเวลานานเปน็วนิาทิหีรอ้เปน็วนักไ็ดิ์ข้ึ้่�นกบัความผ่ดิิ์ปกต่ขิึ้องพยาธิ

สภิาพทิี�เกิดิ์ขึ้่�น ผ่่้ป่วยหลายรายจำเป็นต่้องไดิ์้รับยาเพ้�อบรรเทิาอาการและควบคุมการเกิดิ์โรค

 กลไกการทิำงานขึ้องระบบประสาทิการทิรงตั่วแบ่งออกเป็น ระบบประสาทิการทิรงตั่วส่วนปลาย 

(peripheral vestibular system) และระบบประสาทิการทิรงต่ัวส่วนกลาง (central vestibular system) 

ซึ่่�งจำเป็นต่้องมีสารส้�อประสาทิ (neurotransmitter) หลากหลายชุนิดิ์ในการทิำงาน

สารสื�อปัระสาทสำหรับระบบปัระสาทการทรงตัวส่วนปัลิาย	 (neurotransmitter	 of	
peripheral	vestibular	system)(1)

 เม้�อศีรษะมีการเคล้�อนไหว ขึ้องเหลวภิายในห่ชุั�นใน (endolymph) เกิดิ์การเคล้�อนทิี�ต่ามศีรษะ ส่ง

ผ่ลให้เกิดิ์การพัดิ์โบกขึ้อง vestibular hair cell ต่ามมาดิ์้วยการหลั�งสารส้�อประสาทิและส่งสัญญาณกระแส

ประสาทิผ่า่น afferent neuron ต่อ่ไปยัง vestibular nucleus  โดิ์ยทิี� afferent synapse นี�จะมี glutamate 

เป็นสารส้�อประสาทิหลักเขึ้้าจับกับ excitatory amino acid (EAA)-receptors ซึ่่�งมีหลาย subtype ดิ์้วยกัน

ทิั�ง N-methyl-D-aspartic acid (NMDA), α-amino-3-hydroxyl-5-methyl-4-isoxazole- propionic acid 

(AMPA), kainic acid (KA) และ metabotropic receptor นอกจากนี�ยังพบ histamine type 3 receptor 

(H
3
 receptor) ทิี�ส่วน afferent neuron ในขึ้ณะทิี� ส่วน vestibular hair cell พบ histamine type 1 

receptor (H
1
 receptor) (ร่ปทิี� 1)

 กระแสประสาทิจากระบบประสาทิส่วนกลางส่งมาทิี� vestibular hair cell ผ่่านทิาง efferent 

neuron โดิ์ยมี acetylcholine เป็นสารส้�อประสาทิหลักจับกับ muscarinic (mACh) และ nicotinic (nACh) 

receptor (ร่ปทิี� 1)
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  นอกจากนี�ยังพบเอนไซึ่ม์ nitric oxide synthase (NOS) ซึ่่�งจะสร้าง nitric oxide (NO) เพ้�อทิำงาน

เป็น intercellular messenger บริเวณ vestibular hair cell และafferent neuron ดิ์้วย

รูปัท่�	1. แสดิ์ง synaptic relationships of vestibular hair cell

สารสื�อปัระสาทสำหรับระบบปัระสาทการทรงตัวส่วนกลิาง	 (neurotransmitter	 of	
central	vestibular	system)(1)

 กระแสประสาทิจากห่ชุั�นในส่งต่่อมาทิี�ระบบประสาทิส่วนกลางบริเวณก้านสมอง (brainstem) 

ผ่่าน afferent neuron มายัง vestibular nucleus ซึ่ี�งจะทิำหน้าส่งกระแสประสาทิไปยังระบบประสาทิ

ส่วนกลางอ้�น ๆ เชุ่น cerebellum, oculomotor nuclei, contralateral vestibular nuclei, autonomic 

nuclei, spinal cord, thalamus และ cerebral cortex

 บริเวณ synaptic input ขึ้อง vestibular nucleus neuron มีการเชุ้�อมโยงกับระบบประสาทิส่วน

อ้�น ๆ ซึ่่�งมีความซึ่ับซึ่้อนมาก โดิ์ย synaptic input ทิี�มาจาก vestibular hair cell เกิดิ์จากสารส้�อประสาทิ 

glutamate ซึ่่�งจะเขึ้้าจับกับ NMDA, AMPA และ KA receptor  เป็นหลัก  ส่วน synaptic input ทิี�มาจาก

ระบบประสาทิส่วนอ้�น ๆ ทิี�พบ ไดิ์้แก่ GABAergic fiber จาก cerebellum และ contralateral vestibular 

nucleus ซึ่่�งจะทิำงานโดิ์ยจับกับ GABA-A และ GABA-B receptors และ histaminergic fiber ซึ่่�งส่งมาจาก 

tuberomammillar nucleus จับกับ H
1
, H

2
 และ H

3
 receptor และ serotonergic fiber จาก raphe 

nuclei จับกับ 5-HT
1
 และ 5-HT

2
 receptor (ร่ปทิี� 2)
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 ส่วนขึ้อง intrinsic  และ commissural connection มีการส่งกระแสประสาทิมาทิาง glycinergic 

fibers แล้วจับกับ glycine inhibitory receptor สำหรับ noradrenergic fiber ซึ่่�งเกี�ยวขึ้้องกับการทิำงาน

ขึ้องระบบประสาทิอัต่โนมัต่ิทิี�มาจาก locus coeruleus จะจับกับ α
1
, α

2 
และ β receptor       

 สำหรับ synaptic output จาก vestibular nucleus ส่วนใหญ่เป็น glutamatergic และ 

cholinergic projection แต่่ก็พบว่ามีการทิำงานขึ้อง GABAergic และ glycinergic projection อย่่ดิ์้วย

รูปัท่�	2. แสดิ์ง synaptic input on vestibular nucleus

ยาท่�ใช้ในการรักษ์าผู้ปั่วยท่�ม่อาการเว่ยนศ่รษ์ะ
 ยาทิี�ใชุ้ในการบรรเทิาอาการผ่่้ป่วยเวียนศีรษะแบ่งออกเป็นกลุ่มใหญ่ ๆ ค้อ ยาลดิ์อาการเวียนศีรษะ 

(vestibular suppressant) ยาแก้คล้�นไส้ อาเจียน (antiemetics) และยากลุ่มทิี�ออกฤทิธิ�ไม่ชุัดิ์เจน (uncer-

tain mechanism)

ยาลิดอาการเว่ยนศ่รษ์ะ	(vestibular	suppressant)
 ยาในกลุ่มนี�ออกฤทิธิยับยั�งการส่งกระแสประสาทิจาก vestibular hair cell หร้อออกฤทิธิทิี�ระบบ

ประสาทิส่วนกลาง ยาในกลุ่มนี�ไดิ์้แก่
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Anticholinergic

 Matsuoka และ Domino ไดิ์้ทิำการศ่กษาเพ้�อดิ์่บทิบาทิขึ้อง acetylcholine ในระบบประสาทิ

การทิรงต่ัวพบว่า cholinergic input พบไดิ์้ทิั�วไปใน vestibular nucleus โดิ์ยเม้�อกระตุ่้น vestibular 

nucleus ดิ์้วย cholinergic agonist พบว่าให้ผ่ลเหม้อนกับการกระตุ่้นทิี� primary afferent neuron และ

ผ่ลขึ้องการกระตุ่น้นี�เพิ�มมากขึ้่�นเม้�อทิดิ์สอบดิ์ว้ยสาร AChE inhibitor แต่จ่ะลดิ์ลงเม้�อไดิ์ร้บั mACh antagonist 

เชุ่น scopolamine(2) 	กลุ่มขึ้องยาทิี�มีผ่ลต่่อ cholinergic activity นั�นพบว่า scopolamine และ atropine 

เป็นยาทิี�นำมาใชุ้ทิางคลินิกในการรักษาอาการเวียนศีรษะมากสุดิ์ 

	 Scopolamine

 อาจร่้จักในชุ้�อขึ้อง butylscopolamine หร้อ hyoscine butylbromide เป็นสารกลุ่ม natural 

alkaloid มีคุณสมบัติ่เป็น nonselective competitive inhibitor ขึ้อง mACh receptor ยาไม่ไดิ์้

ออกฤทิธิ�ผ่่าน blood brain barrier ดิ์ังนั�นจ่งไม่มีผ่ลต่่อ central adaptation เป็นยาทิี�ใชุ้บ่อยในการรักษา

อาการเวียนศีรษะและมีประสิทิธิผ่ลมากทิี�สุดิ์ในการรักษาอาการเมารถ เมาเร้อ (motion sickness)(3) 

โดิ์ยให้รับประทิานยา 30 นาทิีก่อนเดิ์ินทิาง                                                

 ผ่ลขึ้้างเคียงจากยาทิี�พบไดิ์้บ่อย ค้อ ต่าพร่ามัว (blurred vision) และปากแห้งคอแห้ง (dry mouth) 

นอกจากนี�ยังพบว่าหลังรับประทิานยาประมาณ 90 นาทิีอาจมีอาการใจสั�น (tachycardia) เป็นชุ่วงสั�น ๆ ไดิ์้ 

ในผ่่้ส่งอายุอาจพบปัญหาปัสสาวะไม่ออก (urinary retention) และก ระตุ่้นให้เกิดิ์ต่้อหิน (glaucoma) ดิ์ังนั�น

เพ้�อลดิ์การเกิดิ์ผ่ลขึ้้างเคียงจ่งนิยมให้ใชุ้เป็น transdermal patch (ประกอบดิ์้วย 1.5 mg scopolamine) 

ซึ่่�งต่ัวยาค่อย ๆ ปล่อยออกมาและพบว่าอย่่ในกระแสเล้อดิ์ไดิ์้นาน 8-9 วัน

	 Diphenidol	(1,1-diphenyl-1-piperidinebutanol)

 เป็นยาทิี�ใชุ้ในการบรรเทิาอาการเวียนศีรษะและลดิ์อาการคล้�นไส้ อาเจียน จากความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้อง

ระบบประสาทิส่วนปลาย นอกจากนี�ยงัลดิ์อาการคล้�นไสอ้าเจียนจากยารักษามะเรง็หรอ้การฉัายแสง ลดิ์อาการ

คล้�นไส้ในผ่่้ป่วยหลังผ่่าต่ัดิ์และผ่่้ป่วยโรคมะเร็ง สามารถรับประทิาน 25-50 มก. ทิุก 4 ชุั�วโมง 

 กลไกการทิำงานขึ้องยาต่่อระบบประสาทิการทิรงต่วัยงัไม่ชัุดิ์เจน คาดิ์ว่าเป็นผ่ลจาก anticholinergic 

effect ทิี�บริเวณ mACh receptor ทิั�ง M
1
, M

2
, M

3
 และ M

4 
 ซึ่่�งพบทิั�งบริเวณ vestibular nucleus และ 

efferent synapse ขึ้อง vestibular hair cell(4) 

Antihistamine	

 histamine มบีทิบาทิในการควบคมุการทิำงานขึ้องสมองหลายส่วน (neuromodulatory transmitter) 

ในระบบประสาทิส่วนกลางจะพบ H
1 
และ H

2
 receptor ทิี� postsynaptic terminal แต่่พบ H

3
 receptor ทิี� 

presynaptic terminal สำหรบั H
4
 จะพบทิี�สว่นอ้�นนอกระบบประสาทิสว่นกลาง(5, 6)  เม้�อ histamine nerve 

ending หลั�ง histamine ออกมา histamine จับกับ H
1
 และ H

2
 receptor ทีิ�เซึ่ลล์บริเวณ vestibular 

nucleus และ tuberomammillary nuclei ทิำให้ cGMP และ cAMP ส่งข่ึ้�นกระตุ่้นการทิำงานขึ้อง

ระบบประสาทิส่วนกลาง สำหรับ H
3
 receptor ซึ่่�งอย่่บริเวณ presynaptic nerve ending เม้�อจับกับ 
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histamine จะมีบทิบาทิในการยับยั�งการหลั�ง histamine (down regulation) ดิ์ังนั�นยาทิี�เป็น histamine 

analog อย่าง betahistine ซึ่่�งเป็น potent H
3
 antagonist จ่งแย่ง histamine จับกับ H

3
 receptor ยับยั�ง

การเกิดิ์ down regulation ขึ้องการหลั�ง histamine จ่งเป็นทิี�มาขึ้องการใชุ้ betahistine ในการกระตุ่้น 

central vestibular compensation(7) (ร่ปทิี� 3)

รูปัท่�	3. แสดิ์ง histamine at central nervous system

 ทิี�ระบบประสาทิการทิรงต่ัวส่วนปลาย histamine มีบทิบาทิในการกระตุ่้นการทิำงานเพิ�ม firing 

rate ขึ้อง afferent neuron(8) ดิ์ังนั�นยาทิี�มีฤทิธิยับยั�ง histamine (histamine antagonist) จ่งลดิ์การส่ง

กระแสประสาทิไปยังสมองส่วนกลาง

 ยาในกลุ่ม conventional antihistamine (first generation antihistamine) จะมีฤทิธิ�ขึ้อง 

anticholinergic รวมอย่่ดิ์้วยและมี sedating activity โดิ์ยยาผ่่าน blood brain barrier ได้ิ์ดิ์ี ดิ์ังนั�น

จ่งนำมาใชุ้รักษาอาการเวียนศีรษะบ้านหมุนไดิ์้ ส่วนยากลุ่ม non-sedating antihistamine (second and 

third generation antihistamine) เชุ่น fexofenadine, levocetirizine, loratadine, desloratadine, 

rupatadine จะไม่มี anticholinergic activity มักนำมาใชุ้รักษาภิ่มิแพ้มากกว่า 

	 Diphenhydramine	(benadryl)

 เป็นยาทิี�มีคุณสมบัต่ิทิางเภิสัชุวิทิยาใกล้เคียงกับ promethazine โดิ์ยยามีค่าคร่�งชุีวิต่ (half-life) 

ประมาณ 8 ชุั�วโมงและดิ์่ดิ์ซึ่่มไดิ์้ดิ์ีในร่ปแบบเม็ดิ์รับประทิาน (bioavailability ร้อยละ 86) พบเป็นส่วนผ่สม

ในยาแก้ไอ (cough mixtures และ antiallergic expectorant)  ยามีผ่ลลดิ์อการเวียนศีรษะบ้านหมุน คล้�นไส้

อาเจียนไดิ์้ดิ์ีแต่่มีผ่ลขึ้้างเคียงค้อ ง่วงปากแห้งคอแห้ง ต่าพร่ามัว ทิ้องผ่่ก ปัสสาวะไม่ออกในผ่่้ส่งอายุไดิ์้
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	 Dimenhydrinate	(dramamine)

 เปน็ยาทิี�ประกอบด้ิ์วย diphenhydramine ผ่สมกับ 8-chlorotheophylline ซึ่่�งเป็น theophylline 

derivative เพ้�อลดิ์ผ่ลขึ้้างเคียงเร้�องง่วง เน้�องจาก theophylline มีฤทิธิ�เป็น central stimulant

 ใชุ้ป้องกันและรักษาอาการเมารถเมาเร้อโดิ์ยให้ในขึ้นาดิ์ 50-100 มก. รับประทิาน 30 นาทิีก่อนเดิ์ิน

ทิาง และรับประทิานซึ่�ำได้ิ์โดิ์ยลดิ์ขึ้นาดิ์ยาลงคร่�งหน่�งขึ้องครั�งแรกทุิก 6-8 ชุั�วโมง สำหรับยารป่แบบฉีัดิ์มขีึ้นาดิ์ 

50 มก. สามารถให้ทิางกล้ามเน้�อหร้อเส้นเล้อดิ์ก็ไดิ์้ โดิ์ยสามารถให้ยาซึ่�ำไดิ์้ทิุก 4-6 ชุั�วโมง(9)

	 Meclizine	(antivert)

 ยานี�ออกฤทิธิ�เป็น histamine antagonist ทิี� H1 receptor และมีฤทิธิ� anticholinergic activity 

ระดิ์ับปานกลาง ออกฤทิธิ�ชุ้าแต่่นานมากกว่า antihistamine ต่ัวอ้�น

 เป็นยาทิี�ใชุ้ลดิ์อาการเมารถเมาเร้อไดิ์้ดิ์ี โดิ์ยรับประทิาน 25–50 มก. ก่อนออกเดิ์ินทิาง 1 ชุั�วโมงและ

ให้ซึ่�ำไดิ์้ทิุก 24 ชุั�วโมง กรณีอาการเวียนศีรษะบ้านหมุน คล้�นไส้อาเจียน สามารถรับประทิานขึ้นาดิ์ 25 มก. 

ทิุก 4-6 ชุั�วโมงหร้อเม้�อมีอาการ(9) ยามีฤทิธิ�ง่วงน้อยกว่า diphenhydramine นอกจากนี�ยังมีการศ่กษาพบว่า 

Meclizine มผี่ลขึ้า้งเคียงเร้�องขึ้องปากแห้งคอแห้งน้อยกว่า transdermal scopolamine ในการรักษาอาการ

เมารถเมาเร้อ

	 Promethazine	(phenergan)

 เป็น potent antihistaminic (strong antagonist H
1
 receptor) และ anticholinergic agent 

(moderate mACh receptor antagonist) ใชุ้บรรเทิาอาการเวียนศีรษะบ้านหมุน คล้�นไส้อาเจียนโดิ์ยใชุ้

ขึ้นาดิ์รับประทิาน 25 มก. ทิุก 6-8 ชุั�วโมง หร้อขึ้นาดิ์ 12.5 มก. ฉัีดิ์เขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ ซึ่�ำไดิ์้ทิุก 6-8 ชุั�วโมง 

กรณีใชุ้เพ้�อป้องกันอาการคล้�นไส้อาเจียนจากการเมารถเมาเร้อ ให้ใชุ้ขึ้นาดิ์ 25 มก. เป็นเวลา 1-2 ชุั�วโมงก่อน

เดิ์ินทิาง ผ่ลขึ้้างเคียงจากยา ค้อ ง่วง และพบ extrapyramidal side effect ไดิ์้(9) 

	 Betahistine

 Betahistine (N-alpha-methyl-2-pyridylethylamine) เป็นยากลุ่ม histamine analogue ออก

ฤทิธิ�เป็น potent H
3
 receptor antagonist และ weak H

1
 receptor agonist โดิ์ยมีผ่ลต่่อ H

2
 receptor 

น้อย นอกจากนี� ยังเชุ้�อว่ามีผ่ลต่่อ autonomic α2 receptor อีกดิ์้วย ปัจจุบันยากลุ่มนี�มี 2 แบบดิ์้วยกันค้อ 

betahistine dihydrochloride (Serc, Betaserc) และ betahistine mesylate (Merislon)

 ผ่ลขึ้อง potent H
3
 receptor antagonist ทิี�ระบบประสาทิส่วนกลางจะการยับยั�งบริเวณ 

presynaptic ขึ้อง H
3
 receptor และกระตุ่้นให้เกิดิ์การหลั�ง histamine มากขึ้่�น (upregulation) ส่งผ่ลให้

กระตุ่้นการเกิดิ์ central vestibular compensation ส่วนทิี�ระบบประสาทิส่วนปลาย potent H
3
 receptor 

antagonist ชุ่วยลดิ์กระแสประสาทิจาก afferent neuron(10) และผ่ลขึ้อง weak H1 receptor agonist 

ทิำให้เกดิิ์การขึ้ยายต่วัขึ้องหลอดิ์เลอ้ดิ์เพิ�ม vestibular และ cochlear blood flow มากขึ้่�น(10-12) โดิ์ยพบว่า 

การเพิ�มการไหลเวียนขึ้องเล้อดิ์แปรผั่นต่รงกับปริมาณขึ้องยา (dose-dependent)(13) เชุ้�อว่าการทิี�

เล้อดิ์ไหลเวียนดิ์ีขึ้่�นอาจมีส่วนชุ่วยลดิ์ endolymphatic hydrop โดิ์ยมีการดิ์่ดิ์ซ่ึ่มขึ้องเหลวกลับส่่

กระแสเล้อดิ์มากข่ึ้�น ซ่ึ่�งสอดิ์คล้องไปการศ่กษาขึ้อง Strupp ทิี�พบว่าปริมาณ betahistine ทิี�ส่งขึ้่�น
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สามารถลดิ์ความถี�ขึ้องอาการเวียนศีรษะบ้านหมุนในผ่่้ป่วยโรคเมเนียร์ (Meniere’s disease) ไดิ์้ดิ์ีกว่า

ปริมาณยาทิี�น้อยกว่า(14) 

 ขึ้อ้ควรระวงัขึ้องยากลุ่มนี�ไดิ์้แก ่ผ่่ป้่วยทิี�มแีผ่ลในกระเพาะอาหาร (peptic ulcer) เน้�องจากยามฤีทิธิ� 

histamine-like action เพิ�มการหลั�งกรดิ์ไดิ์้  ผ่่้ป่วย bronchial asthma จาก H
1
-receptor agonist effect 

ขึ้องยาทิำให้เกิดิ์การหดิ์ต่ัวขึ้องทิางเดิ์ินหายใจ ผ่่้ป่วย pheochromocytoma เน้�องจากยาจะเพิ�ม

ความดัิ์นโลหิต่จากการมี adrenaline hypersecretion  ส่วนอาการข้ึ้างเคียงจากยา ได้ิ์แก่ อาการระบบ

ทิางเดิ์ินอาหาร ปวดิ์ทิ้อง ทิ้องเสีย คล้�นไส้ อาเจียน ปวดิ์ศีรษะ ง่วง ต่าพร่ามัว เอนไซึ่ม์ต่ับส่งขึ้่�น และเกิดิ์ผ่้�น

ต่ามร่างการกรณีแพ้ยา 

GABA	agonist	(gamma	aminobutyric	acid)

 เป็น inhibitory neurotransmitter ส่งผ่ลให้เกิดิ์ inhibitory input ต่่อ vestibular nucleus 

ผ่่านการกระตุ่้นทิั�ง GABA-A (inotropic) และ GABA-B (metabotropic) receptor นอกจากนี�ยังมีผ่ล

ยับยั�ง central emesis reflex ดิ์้วย(9)

	 Benzodiazepine(1)

 การให้ benzodiazepine ปริมาณน้อยชุ่วยรักษาอาการเวียนศีรษะ เมารถเมาเร้อ และยังสามารถ

ใชุ้รักษา pendular nystagmus ไดิ์้ดิ์้วย ผ่ลขึ้้างเคียงหลักจากยา ค้อ ง่วงและทิำให้ความจำลดิ์ลง อีกทิั�งยัง

ทิำให ้central compensation ลดิ์ลง ซึ่่�งจะเพิ�มความเสี�ยงขึ้องอบุตั่เิหต่หุกลม้ไดิ์โ้ดิ์ยเฉัพาะในผ่่ส้ง่อาย ุต่วัอย่าง

ยาในกลุ่มนี�เชุ่น diazepam เป็นยาทิี�มีประสิทิธิภิาพมากทิี�สุดิ์ในกลุ่ม oral vestibular suppressant โดิ์ยใชุ้

ในขึ้นาดิ์ 2 หร้อ 5 มก. lorazepam เปน็ยาอกีต่วัทิี�มปีระสทิิธิภิาพในการรกัษาและยาไมม่ ีactive metabolite 

การใชุ้ยาในขึ้นาดิ์ไม่เกิน 0.5 มก. วันละ 2 ครั�ง จะหลีกเลี�ยงการเกิดิ์ปัญหาจากการติ่ดิ์ยาไดิ์้ นอกจากนี�

การใชุ้ยาโดิ์ยให้แบบอมใต่้ลิ�น (sublingual) ขึ้นาดิ์ 1 มก. ชุ่วยลดิ์อาการในผ่่้ป่วยทิี�มี acute vertigo attack 

ไดิ์้ clonazepam นิยมใชุ้ในการรักษา migraine-related vertigo และ postural vertigo ขึ้นาดิ์ยา 0.5 มก. 

วันละ 2 ครั�ง ส่วน alprazolam ไม่แนะนำให้ใชุ้ เน้�องจากเกิดิ์ drug tolerance และ dependence ต่่อยา

ทิี�ค่อนขึ้้างเร็ว และมักมีปัญหาเกี�ยวกับ withdrawal symptom ทิี�บ่อยและรุนแรงกว่า

	 Baclofen(1)

 เป็นยาในกลุ่ม selective GABA-B receptor agonist ออกฤทิธิ�ชุ่วยเพิ�ม inhibition effect ขึ้อง 

vestibular nucleus จ่งลดิ์การกระตุ่กขึ้องต่า (nystagmus) ไดิ์้ สามารถใชุ้รักษา periodic alternating 

nystagmus(9)

Calcium	channel	blocker

 เก้อบทิุกเซึ่ลล์ในร่างกายจะพบว่ามี ion channel อย่่ซึ่่�งมีความสำคัญในการทิำงานขึ้องเซึ่ลล์ 

บริเวณ synaptic area ขึ้อง vestibular hair cell เองก็พบว่ามี ion channel หลาย subtype ดิ์้วยกัน

ซึ่่�งส่งผ่ลต่่อการทิำงานขึ้องห่ชุั�นในทิั�ง calcium, sodium, potassium channel                                            
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 ยากลุ่ม calcium channels blocker มีผ่ลต่่อการหลั�งสารส้�อประสาทิทิั�งทิี� synaptic terminal 

ขึ้อง afferent neuron และทิี� vestibular nucleus นอกจากการพบ calcium ion channel ทิี� vestibular 

dark cell จ่งอาจส่งผ่ลต่่อ ion concentration ใน endolymph ดิ์้วย(15) calcium channel ทิี� primary 

afferent neuron พบแบบ L-, N-, P-และ Q-type  ส่วน vestibular nucleus จะพบ high-threshold 

L- และ N-type และยังพบ low-threshold T-type calcium channel  แต่่บริเวณ synapse ในระบบ

ประสาทิส่วนกลางจะพบแบบ N หร้อ P/Q-type ทิี�เกี�ยวขึ้้องกับการหลั�งสารส้�อประสาทิ ส่วนทิี� synapse 

ระหว่าง vestibular hair cell กับ afferent neuron พบเป็น L-type calcium channel 

 Dihydropyridine เป็นยาทิี�ไวต่่อ L-type channel จ่งออกฤทิธิ�ทิี�ระบบประสาทิส่วนปลาย

เป็นหลักเน้�องจากทิี� vestibular hair cell และ afferent neuron พบเป็น L-type channel โดิ์ยยา

จะยับยั�ง calcium channel ทิำให้มีผ่ลต่่อ calcium current ใน vestibular hair cell และยับยั�งการหลั�ง

สารส้�อประสาทิทิี� afferent neuron ยาในกลุ่มนี�ทิี�นำมาใชุ้บ่อย ไดิ์้แก่ nimodipine, nitrendipine และ 

verapamil                                                                      

 ยาอีกกลุ่มทิี�ใชุ้อย่างกว้างขึ้วางในการรักษาอาการเวียนศีรษะบ้านหมุน ค้อ cinnarizine และ 

flunarizine ซึ่่�งเป็น derivative agent ขึ้อง piperazine  ยาทัิ�งสองนี�ยงัมฤีทิธิ� antihistaminic (H
1
 receptor) 

และ nicotinic receptor antagonist(1) 

	 Cinnarizine

	 มคีณุสมบตั่เิป็น L-type calcium channel blocker อกีทิั�งยงัยบัยั�งการทิำงานทิี� pressure-sensitive 

potassium channel และยังมีฤทิธิ� antihistamine นอกจากนี�การทิี�ยามีคุณสมบัต่ิเป็นทิั�ง antihistaminic 

action	ยามี จ่งสามารถรักษาอาการเวียนศีรษะบ้านหมุนไดิ์้ รับประทิาน 25 มก. วันละ 3 ครั�ง ผ่ลขึ้้างเคียง

ทีิ�สำคญั คอ้ extrapyramidal effect ซึ่่�งเกดิิ์ไดิ์ใ้นผ่่ป้ว่ยสง่อาย ุหากใชุย้านี�ในผ่่ป้ว่ย parkinsonism อาจทิำให้

อาการขึ้องโรคแย่ลงไดิ์้ ผ่ลขึ้้างเคียงอ้�น ๆ ไดิ์้แก่ อาการซ่ึ่มเศร้าหากใชุ้เป็นเวลานาน น�ำหนักต่ัวเพิ�มขึ้่�น 

ง่วง ความผ่ิดิ์ปกต่ิระบบทิางเดิ์ินอาหาร

 Flunarizine	

 เป็น fluorinated derivative ขึ้อง cinnarizine ซึ่่�งออกฤทิธิ�แรงกว่าและมีค่าคร่�งชุีวิต่นานกว่า 

ยา flunarizine (Sibelium) มีประสิทิธิผ่ลในการรักษา vestibular disorder และยังชุ่วยกระตุ่้นการเกิดิ์ 

vestibular compensation(16) ขึ้นาดิ์ขึ้องยาทิี�ใชุ้ ค้อ 5-10 มก. วันละ 1 ครั�ง โดิ์ยให้รับประทิานก่อนนอน

เน้�องจากยามีผ่ลทิำให้ง่วง 

	 Nimodipine,	Nitrendipine

 เปน็ typical L-type calcium channel blocker ซึ่่�งทิำงานลดิ์การหลั�งสารส้�อประสาทิทิี� afferent 

neuron ส่วนยาอ้�น ๆ เชุ่น verapamil ซึ่่�งใชุ้รักษาภิาวะหัวใจเต่้นผ่ิดิ์จังหวะเป็นส่วนใหญ่แต่่ก็มีรายงานว่า

นำมาใชุ้ในการรักษาผ่่้ป่วยกลุ่ม vestibular migraine ไดิ์้เชุ่นกัน(17)        
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ยาแก้คลิื�นไส้	อาเจั่ยน	(antiemetic)										

 อาการคล้�นไส้และอาเจียนเกดิิ์รว่มกบัอาการเวียนศรีษะได้ิ์บ่อย หลายครั�งทิี�อาการเวียนศรีษะเกิดิ์ขึ้่�น

เพียง วินาทิีหร้อนาทิี แต่่พบว่าผ่่้ป่วยมีอาการคล้�นไส้นานเป็นหลายชัุ�วโมง ผ่่้ป่วยบางส่วนจ่งมารักษาดิ์้วย

อาการคล้�นไส้อาเจียนเป็นอาการหลัก ยาแก้อาเจียนทีิ�ใชุ้เป็นหลัก ได้ิ์แก่ ยาทีิ�ออกฤทิธิ� antihistamine, 

anticholinergic, antidopaminergic และ serotonin antagonist  

 ยากลุ่ม antihistamine ยาในกลุ่มนี�บางต่ัวนอกจากจะลดิ์อาการเวียนศีรษะแล้วยังมีฤทิธิ�ลดิ์อาการ

คล้�นไส้อาเจียนไดิ์้ดิ์้วย เชุ่น meclizine, dimenhydrinate, promethazine ดิ์ังไดิ์้กล่าวมาแล้ว

 ยากลุ่ม serotonin antagonist ออกฤทิธิ�จำเพาะทิี� 5-hydroxytryptamine 3 (5-HT
3
) receptor 

ซึ่่�งพบทิี� chemoreceptor trigger zone และ vomiting center ในระบบประสาทิส่วนกลาง รวมถ่งพบทิี� 

peripheral sensory และ enteric nerve ซึ่่�งนำมาใชุ้เพ้�อรักษาอาการคล้�นไส้อาเจียนได้ิ์เป็นอย่างดีิ์

แต่่ไม่สามารถใชุ้ป้องกันอาการเมารถเมาเร้อ(18)  ยาทิี�ใชุ้กันบ่อย ไดิ์้แก่ ondansetron  เน้�องจากยามีราคาทิี�

ค่อนขึ้้างแพงจ่งนำมาใชุ้อย่างจำกัดิ์ ร่ปแบบยามีทิั�งแบบยาเม็ดิ์ ยาน�ำ และยาฉัีดิ์ ขึ้้อดิ์ีขึ้องยากลุ่มนี� ค้อ 

ไม่มีผ่ลขึ้้างเคียง extrapyramidal effect และใชุ้ไดิ์้ในเดิ์็กอายุต่ั�งแต่่ 4 ปีขึ้่�นไป	 ขึ้นาดิ์ยาทิี�ใชุ้ ค้อ 4 มก. 

วันละ 2 ครั�ง หร้อ ฉัีดิ์เขึ้้าเส้นเล้อดิ์ขึ้นาดิ์ 0.15 มก./กก. ให้ชุ้า ๆ ใน 15 นาทิี อาการขึ้้างเคียงทิี�พบไดิ์้แก่ 

ปวดิ์ศีรษะ หร้อทิ้องเสีย

 Dopamine เป็นสารส้�อประสาทิทิี�ออกฤทิธิ�หลายต่ำแหน่งในร่างกาย ประกอบดิ์้วย 5 subtypes 

(D
1
-D

5
)   ดิ์้วยกัน ในสมองจะพบ D

1
 และ D

2
 receptor มากกว่า subtype อ้�น โดิ์ยทิี� D

2
 subtype receptor 

จะพบบริเวณ chemoreceptor trigger zone เม้�อระบบทิางเดิ์ินอาหารผ่ิดิ์ปกต่ิจะกระตุ่้นการหลั�ง 

dopamine และ serotonin มากขึ้่�นก่อให้เกิดิ์อาการคล้�นไส้อาเจียน  ดิ์ังนั�นยากลุ่ม dopamine antagonist 

จ่งมีฤทิธิ�ลดิ์อาการคล้�นไส้อาเจียน นอกจากนี�ยังเพิ�มการบีบต่ัวขึ้องลำไส้ (gastrokinetic action) ดิ์้วย แต่่

ยากลุ่นนี�กลับไมส่ามารถปอ้งกนัอาการเมารถเมาเรอ้ไดิ์ ้ยาในกลุม่นี�ทิี�นยิมใชุไ้ดิ์แ้ก ้promethazine (มทีิั�งฤทิธิ� 

antihistamine และ dopamine antagonist), prochlorperazine, metoclopramide(9, 19) อาการขึ้้าง

เคียงทิี�สำคัญขึ้องยากลุ่มนี� ค้อ ง่วง และ extrapyramidal effect จ่งมักใชุ้เป็น second-line drug และ

หลีกเลี�ยงการใชุ้ยาในเดิ์็ก 

ยากลิ์่มท่�ออกฤทธิิ�ไม่ชัดเจัน	(uncertain	mechanism)

 สารสกัดิ์ใบแปะก๊วย (Ginkgo Biloba, EGB 716) ประกอบดิ์้วย 24% flavonoid, 6% triterpenes 

(2.8-3.4% ginkgolide A, B และ 2.6-3.2% bilobalide) โดิ์ยยามฤีทิธิ�ขึ้ยายตั่วขึ้องหลอดิ์เลอ้ดิ์ ยบัยั�ง platelet 

aggregation เป็น antioxidant(20) ยาถ่กนำมารักษาหลายอาการดิ์้วยกันเชุ่น อัลไซึ่เมอร์ โรคหัวใจและ

หลอดิ์เล้อดิ์ มะเร็ง ความจำเส้�อม อาการทิางจิต่เวชุ เชุ่น วิต่กกังวล จิต่เภิทิ ภิาวการณ์ปรับตั่วผิ่ดิ์ปกติ่ 

(adjustment disorder) เสียงรบกวนในห่ อาการเวียนศีรษะ โดิ์ยทิี�กลไกในการรักษาอาการเวียนศีรษะ

ยังไม่ทิราบชัุดิ์เจนแต่่พบว่ามีผ่ลต่่อการหลั�งสารส้�อประสาทิ neuroplasticity และการเกิดิ์ vestibular 

compensation ขึ้นาดิ์ยารับประทิานเพ้�อบรรเทิาอาการเวียนศีรษะ 120-240 มก. ต่่อวัน(21)  โดิ์ยอาจต่้อง

ระวังผ่ลขึ้้างเคียงเร้�องเล้อดิ์ออกง่าย
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 Nicergoline (sermion) เป็นยากลุ่ม ergot alkaloid derivative โดิ์ยยามีผ่ลหลายอย่างไดิ์้แก่ 

alpha(1)-adrenoceptor antagonist มีผ่ลให้เกิดิ์การขึ้ยายต่ัวขึ้องหลอดิ์เล้อดิ์และเพิ�มเล้อดิ์ไปยังสมอง 

กระตุ่้นการทิำงานขึ้อง cholinergic และ catecholaminergic neurotransmitter ยับยั�ง platelet 

aggregation กระตุ่น้การเผ่าผ่ลาญ (metabolic mechanism) และยังเป็น neurotrophic และ antioxidant 

ดิ์้วย จ่งมีการนำยามาใชุ้ในการรักษา โรคสมองเส้�อม อัลไซึ่เมอร์ หลอดิ์เล้อดิ์ส่วนปลาย ปัญหาการทิรงต่ัว 

อาการเวียนศีรษะ ขึ้นาดิ์ยาทิี�ใชุ้บรรเทิาอาการเวียนศีรษะ 30 มก. วันละ 2 ครั�ง ยาอาจมีผ่ลขึ้้างเคียงแต่่ไม่

รนุแรงเชุ่น ปวดิ์หัว รอ้นวบ่วาบ ความดัิ์นโลหติ่ต่�ำ กรดิ์ยริ่กสง่ขึ้่�น หา้มใชุใ้นผ่่ป้ว่ยเสน้เลอ้ดิ์หัวใจต่บี เลอ้ดิ์ออก

ง่าย หัวใจเต่้นชุ้าอย่างรุนแรง ความดิ์ันโลหิต่ต่�ำ และผ่่้ป่วยแพ้ยากลุ่ม ergot alkaloid derivative(22)

 จะพบว่าผ่่้ป่วยทิี�มีอาการเวียนศีรษะมียาหลากหลายชุนิดิ์ให้เล้อกใชุ้ โดิ์ยในการเล้อกยาควรคำน่งถ่ง

สาเหตุ่ขึ้องอาการเวียนศีรษะว่าเกิดิ์จากโรคขึ้องห่ชุั�นใน หร้อระบบประสาทิส่วนกลาง หร้อระบบหัวใจและ

หลอดิ์เล้อดิ์ หร้อโรคทิางจิต่เวชุ หร้อจากการเมารถเมาเร้อ เป็นต่้น เพราะมีแนวทิางการรักษาแต่กต่่างกันไป

ต่ามสาเหตุ่  อาการทิี�พบร่วมอย่างคล้�นไส้ อาเจียน แม้ยาแก้เวียนศีรษะหลายต่ัวมีฤทิธิ�บรรเทิาอาการเหล่านี�

แต่่อาจต้่องให้ยาเพิ�มเติ่มในรายทิี�คล้�นไส้ อาเจียนรุนแรง อาการข้ึ้างเคียงขึ้องยาก็สำคัญเพราะต้่องเล้อกให้
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 จอปร์ะสาทตาติดเช่�อ
ไซโตเมกาโล้ไวร์ัส

ในิผู้้�ป่วยที�ไม่ได�ติดเช่�อเอชไอวี
(cytomegalovirus retinitis 

in non-HIV patients)

ว	ิจัักษ์ณ์	คงวัฒนานนท์

บทนำ
โรคจอต่าติ่ดิ์เชุ้�อไซึ่โต่เมกาโลไวรัส (cytomegalovirus retinitis, CMVR) เป็นหน่�งในโรคติ่ดิ์เชุ้�อฉัวย

โอกาสทิี�พบไดิ์้บ่อยมากทิี�สุดิ์ในทิางจักษุวิทิยา โดิ์ยเฉัพาะกลุ่มผ่่้ป่วยภิ่มิคุ้มกันบกพร่อง (immunocompro-

mised host) สำหรับผ่่้ป่วยทิี�มีภิ่มิคุ้มกันปกต่ิ (immunocompetent host) มีการรายงานพบผ่่้ป่วย CMVR 

เชุ่นกันแต่่เป็นจำนวนน้อยกว่ามาก(1)

 ลักษณะทิี�สำคัญขึ้อง CMVR ได้ิ์แก่ การอักเสบทิั�งชุั�นขึ้องจอต่า (full thickness retinal inflamma-

tion), เลอ้ดิ์ออกในจอต่า (intraretinal hemorrhage) และมีการต่ายขึ้องเน้�อเย้�อจอต่า (retinal n ecrosis) 

หากรอยโรคเกิดิ์ทิี�บริเวณจุดิ์ศน่ย์กลางการมองเห็น (macula) หร้อเส้นประสาทิต่า (optic nerve) อาจทิำให้

เกิดิ์การส่ญเสียการมองเห็นไดิ์้(2)

CMVR เปน็โรคต่ดิิ์เชุ้�อฉัวยโอกาสทิี�ร่้จักกนัดิ์ใีนผ่่้ป่วยต่ดิิ์เชุ้�อเอชุไอว ี(human immunodeficiency 

virus, HIV) ในอดีิ์ต่ก่อนการเริ�มการรักษาด้ิ์วยยาต้่านไวรัส (highly antiretroviral therapy, HAART) 

มรีายงานการพบ CMVR ได้ิ์มาถง่ร้อยละ 30 ในผ่่ป่้วย HIV โดิ์ยเฉัพาะผ่่ป่้วยทีิ�มีระดิ์บัเมด็ิ์เลอ้ดิ์ขึ้าว CD4 T cell 

ต่�ำกว่า 50  เซึ่ลล์/ไมโครล.(3) ต่่อมาเริ�มมีการใชุ้ยาต้่านไวรัส HAART ในผ่่้ป่วย HIV ส่งผ่ลให้อุบัติ่การณ์ขึ้อง 

CMVR ในผ่่้ป่วย HIV ลดิ์ลงอย่างมากถ่งร้อยละ 90(4)  อย่างไรก็ต่าม CMVR ยังสามารถพบในผ่่้ป่วยภิ่มิคุ้มกัน

บกพร่องทิี�ไม่ไดิ์้ต่ิดิ์เชุ้�อเอชุวี (non HIV) ไดิ์้เชุ่นกัน ได้ิ์แก่ ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการปลก่ถ่ายอวัยวะ ผ่่้ป่วยทิี�กำลังไดิ์้รับ

ยาเคมีบำบัดิ์ ผ่่้ป่วยโรคมะเร็ง ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับยากดิ์ภิ่มิคุ้มกัน ณ ปัจจุบัน แม้จะยังไม่มีการรายงานความชุุกขึ้อง 

CMVR ในผ้่่ป่วยกลุ่มนี� แต่่ในเวชุปฏิบิติั่ พบวา่มผี่่ป้ว่ยในกลุม่นี�มีปรมิาณเพิ�มมากขึ้่�น เน้�องมาจากความกา้วหนา้
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ขึ้องการรักษา ทิำให้ผ่่้ป่วย กลุ่มนี�มีอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่ส่ง มีโอกาสพบโรค CMVR ซึ่่�งเป็นโรคต่ิดิ์เชุ้�อฉัวยโอกาส

ในระหว่างการรักษาไดิ์้ การวินิจฉััยและรักษา CMVR ต่ั�งแต่่ในระยะเริ�มต่้น จ่งมีความสำคัญในการชุ่วย

ลดิ์โอกาสการส่ญเสียการมองเห็นขึ้องผ่่้ป่วยกลุ่มนี�ไดิ์้  

พยาธิิสร่รวิทยา
 เชุ้�อไซึ่โต่เมกาโลไวรัส (cytomegalovirus, CMV) เป็นไวรัสทีิ�มีลักษณะพันธุกรรมแบบ double- 

stranded DNA จัดิ์อย่่ใน Herpesviridae family เป็นไวรัสทีิ�พบว่ามีการติ่ดิ์เชุ้�ออย่างแพร่หลาย

ในประชุากรในทิั�วไป จากการศก่ษา พบการติ่ดิ์เชุ้�อ CMV ได้ิ์ในประชุากรทิั�วไปไดิ์ม้ากถง่รอ้ยละ 80(5) เชุ้�อไวรสั

มีการต่ิดิ์ต่่อผ่่านการสัมผ่ัสโดิ์ยต่รงกับสารคัดิ์หลั�งขึ้องร่างกาย ไดิ์้แก่ น�ำลาย เล้อดิ์ ปัสสาวะ น�ำอสุจิ น�ำจาก

ชุ่องคลอดิ์ และน�ำนม นอกจากนี� ยังมีการรายงานการติ่ดิ์เชุ้�อหลังการรับปล่กถ่ายอวัยวะหร้อสารประกอบ

ขึ้องเล้อดิ์ในการต่ิดิ์เชุ้�อครั�งแรก (primary infection) ผ่่้ป่วยอาจไม่มีอาการหร้อมีอาการเพียงเล็กน้อย ไดิ์้แก่ 

ไขึ้้ เจ็บคอ อ่อนเพลีย ต่่อมาเชุ้�อจะเขึ้้าส่่ระยะแฝ่ง (latent infection) โดิ์ยแฝ่งต่ัวอย่่ในเม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าว 

(peripheral blood leukocyte) และในไขึ้กระด่ิ์ก (bone marrow) ภิายใต้่การควบคมุขึ้อง cell-mediated 

immunity ต่่อมาเม้�อผ่่้ป่วยมีภิ่มิคุ้มกันทิี�ลดิ์ลง โดิ์ยเฉัพาะการทิำงานขึ้อง T cell จ่งเกิดิ์การกำเริบ 

(reactivation) ขึ้องเชุ้�อจนเพิ�มปริมาณมากขึ้่�นในกระแสเล้อดิ์ และผ่่านเขึ้้ามาทิี�เส้นเล้อดิ์ทิี�เลี�ยงจอต่า 

ทิำให้เกิดิ์การต่ิดิ์เชุ้�อทิี�เซึ่ลล์เบ้�อบุหลอดิ์เล้อดิ์จอต่า (vascular endothelium) และเกิดิ์การกระจายเชุ้�อไวรัส

ส่่เซึ่ลล์จอต่า (retinal cell) ทิี�อย่่โดิ์ยรอบ ส่งผ่ลทิำให้เกิดิ์การอักเสบและต่ายขึ้องจอต่าต่ามมาในทีิ�สุดิ์ 

(retinal inflammation and necrosis)(6) 

อาการแลิะอาการแสดง
 ในระยะเริ�มต่้นขึ้องโรค ผ่่้ป่วยอาจไม่มีอาการ ต่่อมาจ่งเริ�มต่ามัวลง อาจเห็นจุดิ์ดิ์ำลอยไปมา 

(floater) เงาดิ์ำในภิาพ (scotoma) เน้�องจาก CMVR มักเกิดิ์ในผ่่้ป่วยมีคุ้มกันทิี�บกพร่อง จ่งอาจมีอาการขึ้อง

การต่ิดิ์เชุ้�อ CMV ทิี�อวัยวะอ้�น ๆ  ร่วมดิ์้วยไดิ์้ ไดิ์้แก่ ไขึ้้ ปวดิ์ขึ้้อ ปอดิ์อักเสบ (pneumonitis) ลำไส้ใหญ่อักเสบ 

(colitis) หลอดิ์อาหารอกัเสบ (esophagitis) สมองอกัเสบ (encephalitis) และต่บัอกัเสบ (hepatitis) เปน็ต่น้

 การต่รวจต่าส่วนหน้า (anterior segment examination) ทิี�พบใน CMVR อาจพบความผ่ิดิ์ปกต่ิ

เพียงเล็กน้อย ไดิ์้แก่ การพบเซึ่ลล์อักเสบในชุ่องหน้าม่านต่า (anterior chamber cell) การพบต่ะกอน

การอักเสบทิี�กระจกต่า (keratic precipitates) ทิี�มีลักษณะ fine, stellate และ การมีวุ้นต่าอักเสบเล็กน้อย 

(mild vitritis)

 การต่รวจจอต่าโดิ์ยการขึ้ยายม่านต่า (dilated fundus examination) ในชุ่วงระยะเริ�มต่้นขึ้อง 

CMVR อาจพบรอยโรคขึ้องจอต่าทิี�มีลักษณะ small white retinal infiltrate คล้ายกันกับ cotton wool 

spot ทิี�เกิดิ์จากการขึ้าดิ์เล้อดิ์ขึ้องชุั�นเส้นประสาทิต่า (nerve fiber layer) ทิำให้แยกจากกันไดิ์้ยาก แต่่เม้�อ

ต่รวจต่ิดิ์ต่าม ขึ้นาดิ์รอยโรค CMVR จะใหญ่ขึ้่�น โดิ์ยมีอัต่ราการขึ้ยายขึ้นาดิ์มากกว่า 250 ไมครอนต่่อสัปดิ์าห์(7) 

และรอยโรคมักมีขึ้นาดิ์ใหญ่กว่า 750 ไมครอน(8) อย่างไรก็ต่าม ผ่่้ป่วย non HIV มักไม่ไดิ์้รับการต่รวจคัดิ์กรอง
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จอประสาทิต่า ต่ั�งแต่่เริ�มต่้นและเป็นประจำเหม้อนผ่่้ป่วย HIV ทิำให้พบรอยโรคในระยะเริ�มต่้นนี�ไม่บ่อยนัก  

 การดิ์ำเนินโรคขึ้อง CMVR มีลักษณะค่อยเป็นค่อยไป (slowly progressive) มักพบรอยโรคบริเวณ 

posterior pole และหร้อ peripheral retina อาจเป็นในต่าขึ้้างเดิ์ียวหร้อสองขึ้้างไดิ์้ ลักษณะจอประสาทิ

ต่าใน CMVR สามารถแบ่งออกเป็น 3 ประเภิทิ แต่่ละประเภิทิสามารถพบร่วมกันไดิ์้ ไดิ์้แก่ 

 1. Fulminant retinitis เป็นลักษณะการอักเสบขึ้องจอต่าทัิ�งชัุ�น (full-thickness) มักมีสีขึ้าว

เหล้อง ร่วมกับเล้อดิ์ออกในจอประสาทิต่า (retinal hemorrhage) ทิี�กระจายอย่่รอบหลอดิ์เล้อดิ์จอต่า 

(perivascular distribution) รอยโรคมักอย่่ทิี�บริเวณแขึ้นงขึ้องหลอดิ์เล้อดิ์จอต่า (vascular arcade) และ

กระจายเขึ้้ามาในศ่นย์กลางจอต่า (posterior pole)

 2. Granular retinitis รอยโรคมักมีสีขึ้าวจากการต่ายขึ้องชัุ�นจอประสาทิต่า พบเล้อดิ์ในจอต่าไดิ์้

น้อยกว่าประเภิทิแรก และรอยโรคมักอย่่ทิี�บริเวณ peripheral retina

 3. Frosted branch angiitis มีการอักเสบขึ้องเส้นเล้อดิ์จอต่าเป็นหลัก สามารถพบร่วมกับ

การกระจายขึ้องจุดิ์เล้อดิ์ออกจอต่าไดิ์้

 ในผ่่้ป่วย non HIV นอกจากจะมีจอต่าทิี�มีลักษณะเหม้อนกันกับผ่่้ป่วย HIV ไดิ์้ในทิุกประเภิทิ ยังมี

อาการแสดิ์งบางอย่างทิี�แต่กต่่างไป ได้ิ์แก่ พบการอักเสบในล่กต่าได้ิ์มากกว่า ทิั�งในชุ่องหน้าม่านต่าและ

น�ำวุ้นต่า อาจพบการอุดิ์ต่ันขึ้องเส้นเล้อดิ์จอต่าทิี�อักเสบ (occlusive vasculitis) โดิ์ยมักเป็นทิี�เส้นเล้อดิ์แดิ์ง

ขึ้องจอต่า (arteriolitis)(9-10)  

การวินิจัฉััย
 การวินิจฉััย CMVR สามารถทิำไดิ์้โดิ์ยอาศัยลักษณะจอประสาทิต่าทีิ�ต่รวจพบทิี�เขึ้้าไดิ์้กับลักษณะ

ทิางคลินิกดัิ์งทิี�กล่าวมา ร่วมกันกับประวัต่ิผ่่้ป่วยทิี�มีภิ่มิคุ้มกันบกพร่อง การต่รวจสารพันธุกรรมไวรัส 

(polymerase chain reaction, PCR) จากน�ำในชุ่องหน้าม่านต่า (aqueous fluid) หร้อน�ำวุ้นต่า (vitreous 

fluid) อาจทิำเฉัพาะในกรณีทิี�มีรอยโรคจอต่าทิี�สงสัย แต่่ยังไม่สามารถแยกการต่ิดิ์เชุ้�อจอต่าจากไวรัสชุนิดิ์อ้�น

หร้อการต่ิดิ์เชุ้�อโรคอ้�นๆไดิ์้  หร้อต่้องการทิบทิวนวินิจฉััยในกรณีผ่่้ป่วยไม่ต่อบสนองต่่อการรักษา CMVR 

ดิ์ว้ยยาต่า้นไวรสั จากการศ่กษาพบวา่ การต่รวจ PCR เพ้�อการวนิจิฉัยัโรค CMVR โดิ์ยใชุน้�ำจากชุอ่งหนา้มา่นต่า 

มีความไว (sensitivity) ร้อยละ 37  ส่วนในน�ำวุ้นต่ามีความไวร้อยละ 67  โดิ์ยทิั�งสองสิ�งส่งต่รวจ ให้ความ

จำเพาะ (specificity) เทิ่ากันทิี�ร้อยละ 93 (11)

การรักษ์า
 แมจ้ะยงัไมม่แีนวทิางปฏิบัิต่มิาต่รฐานสำหรับการรักษา CMVR in non-HIV แต่มั่กเป็นไปในแนวทิาง

เดิ์ียวกันกับผ่่้ป่วย HIV กล่าวค้อ การใชุ้ยาต่้านไวรัสเป็นการรักษาหลัก (first-line treatment) ไดิ์้แก่ ganci-

clovir ซึ่่�งมีกลไกการออกฤทิธิ�ยับยั�ง CMV DNA polymerase และเป็นยาทิี�ใชุ้แพร่หลายมากทิี�สุดิ์ สามารถ

ให้ยาต่้านไวรัสผ่่านทิางเส้นเล้อดิ์หร้อรับประทิานไดิ์้ โดิ์ยในระยะแรกให้ยาเป็น induction phase เป็นเวลา 

14-21 วัน และต่่อดิ์้วย maintenance phase  ดิ์ังรายละเอียดิ์ในต่ารางทิี� 1
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ตารางท่�	1. ยาทิี�ใชุ้รักษา cytomegalovirus retinitis ในร่ปแบบให้ทิางเส้นเล้อดิ์หร้อรับประทิาน

ยาท่�ให้ รูปัแบบท่�ให้ ขนาดท่�ให้

Ganciclovir ให้ทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ Induction: 5 มก./กก. วันละ 2 ครั�ง (2 ถ่ง 3 สัปดิ์าห์)
Maintenance: 5 มก./กก. วันละครั�ง

Valganciclovir รับประทิาน Induction: 900 มก. วันละ 2 ครั�ง (3 สัปดิ์าห์)
Maintenance: 900 มก. วันละครั�ง

Foscanet รับประทิาน Induction: 90 มก./กก. วันละ 2 ครั�ง (2 สัปดิ์าห์)
Maintenance: 120 มก./กก. วันละครั�ง

Cidofovir ให้ทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ Induction: 5 มก./กก. สัปดิ์าห์ละครั�ง (3 สัปดิ์าห์)
Maintenance: 3-5 มก./กก. ทิุกสองสัปดิ์าห์

 ณ ปจัจบุนัยงัไมม่แีนวทิางปฏิบิติั่ขึ้องระยะเวลาในการใหย้าต่า้นไวรสัเม้�อเขึ้า้ส่ ่maintenance phase 

ในผ่่้ป่วย CMVR in non HIV โดิ์ยทิั�วไปมักให้ยาต่้านไวรัสต่่อเน้�องจนกระทิั�ง ต่รวจไม่พบร่องรอยการอักเสบ

ขึ้องจอต่า และจอต่าทิี�อักเสบกลายเป็นแผ่ลเป็นทิั�งหมดิ์ ซึ่่�งเป็นอาการแสดิ์งทิี�บ่งบอกว่าสามารถควบคุมโรค

ไดิ์้ ในบางกรณีหากผ่่้ป่วยยังมีภิ่มิคุ้มกันในระดิ์ับต่�ำ อาจพิจารณาให้ maintenance dose ต่่อเน้�องเพ้�อ

ลดิ์โอกาสการกลับเป็นซึ่�ำ

 ขึ้้อควรระวังก่อนการใชุ้ยาต่้านไวรัสร่ปแบบรับประทิานหร้อทิางหลอดิ์เล้อดิ์  ต่้องพิจารณาว่าผ่่้ป่วย 

มีภิาวะเม็ดิ์เล้อดิ์หร้อเกล็ดิ์เล้อดิ์ต่�ำ และมีการทิำงานขึ้องไต่บกพร่องหร้อไม่ โดิ์ยเฉัพาะผ่่้ป่วย non-HIV 

เพราะอาจเป็นขึ้้อห้ามทิี�ทิำไม่สามารถใชุ้ยาต่้านไวรัสในร่ปแบบทิางหลอดิ์เล้อดิ์หร้อรับประทิาน หร้อให้ไดิ์้แต่่

จำเป็นต่้องมีการปรับขึ้นาดิ์ยาให้เหมาะสมก่อน จ่งแนะนำจักษุแพทิย์ว่าควรดิ์่แลผ่่้ป่วยร่วมกันกับอายุรแพทิย์

ต่ั�งแต่่เริ�มการรักษา เพ้�อพิจารณาการปรับขึ้นาดิ์ยาทิี�เหมาะสมในผ่่้ป่วยแต่่ละคน รวมทิั�งเฝ่้าระวังผ่ลขึ้้างเคียง

จากยาต้่านไวรัส โดิ์ยการเจาะเล้อดิ์ด่ิ์ความสมบ่รณ์ขึ้องเม็ดิ์เล้อดิ์ (complete blood count) และค่า

การทิำงานขึ้องไต่ (creatinine) ทิั�งก่อนให้ยาและชุ่วงระยะเวลาทิี�ให้ยาต่้านไวรัส  นอกจากนี� ผ่่้ป่วยทิี�กำลังไดิ์้

รับยากดิ์ภิ่มิคุ้มกัน ควรปร่กษาอายุรแพทิย์ เพ้�อชุ่วยปรับลดิ์ขึ้นาดิ์ยากดิ์ภิ่มิคุ้มกันหร้อหยุดิ์ยาขึ้ณะ

ทิี�ทิำการรักษา CMVR 

 หากผ้่่ปว่ยมขีึ้อ้หา้มทิี�ไมส่ามารถใหย้าทิาง systemic ไดิ์ ้ให้พจิารณาการฉัดีิ์ยาต่า้นไวรสัเขึ้า้น�ำวุน้ต่า 

(intravitreal antiviral injection) แทิน โดิ์ยมียาและขึ้นาดิ์ยาทิี�ใชุ้ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 2
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ตารางท่�	2. ยาทิี�รกัษา cytomegalovirus retinitis ในรป่แบบการฉัดีิ์เข้ึ้าวุน้ต่า (intravitreal antiviral injection)

ยา ขนาดท่�ให้

Ganciclovir 2 มก./0.1 มล. 
Induction: ฉัีดิ์สองครั�งต่่อสัปดิ์าห์เป็นเวลา 3 สัปดิ์าห์
Maintenance: สัปดิ์าห์ละครั�ง

Foscanet 2.4 มก./0.1 มล.
Induction: ฉัีดิ์สองครั�งต่่อสัปดิ์าห์เป็นเวลา 3 สัปดิ์าห์
Maintenance: สัปดิ์าห์ละครั�ง

 การฉีัดิ์ยาต้่านไวรัสเข้ึ้าวุน้ต่า ยงัใชุ้เป็นการรักษาเสริม (adjunctive treatment) ในขึ้ณะทิี�ให้ยาเส้น

เลอ้ดิ์หร้อรบัประทิาน เพ้�อเพิ�มระดัิ์บยาในล่กต่าใหส้ง่ข่ึ้�น โดิ์ยเฉัพาะผ่่ป้ว่ยทิี�มจีอต่าอกัเสบใกลก้บัจดุิ์ศน่ยก์ลาง

การมองเห็น (macular threatening) หร้อมีการอักเสบขึ้องจอต่าเป็นบริเวณกว้าง

 แม้ว่าผ่่้ป่วยไดิ์้รับการรักษาจนจอต่าอักเสบดิ์ีขึ้่�นแล้ว แต่่อาจยังมีระดิ์ับภิ่มิคุ้มกันต่�ำกว่าปกต่ิ ทิำให้มี

ความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์ CMVR อย่่บ่อยครั�งพบว่า ผ่่้ป่วยมีการกลับเป็นซึ่�ำขึ้อง CMVR ไดิ์้ ดิ์ังนั�นจ่งแนะนำให้

ต่รวจจอประสาทิต่าเป็นประจำอย่างต่่อเน้�องในผ่่้ป่วยเหล่านี� นอกจากนี� อาจใชุ้ระดิ์ับ serum CMV DNA 

titers ซึ่่�งบ่งบอกปริมาณไวรัสในเล้อดิ์ เพ้�อเป็นแนวทิางในการประเมินความเสี�ยงขึ้อง CMVR ในผ่่้ป่วยกลุ่มนี� 

จากการศ่กษาพบว่าการใชุ้ CMV antigenemia ในการวินิจฉััย CMVR มีความไว (sensitivity) ร้อยละ 66(12)

 ในการต่รวจต่ิดิ์ต่าม นอกจากการต่รวจจอต่าโดิ์ยจักษุแพทิย์แล้ว มักใชุ้ภิาพถ่ายสีจอประสาทิต่า 

(color fundus photography) เพ้�อประโยชุนใ์นการบนัทิก่และต่ดิิ์ต่ามการเปลี�ยนแปลงขึ้องรอยโรค ปจัจบุนั

ไดิ์ ้นำภิาพถา่ยจอประสาทิต่าแบบกวา้ง (wide-field color fundus photography) มาใชุใ้นการต่รวจต่ดิิ์ต่าม 

CMVR มากข่ึ้�น ซึ่่�งทิำให้สามารถแสดิ์งให้เหน็รอยโรคขึ้องจอต่าทิี�อย่บ่รเิวณ periphery จากการถ่ายภิาพเพียง

ครั�งเดิ์ียว

 จากการศ่กษา พบว่าการพยากรณ์โรคขึ้อง CMVR in non-HIV ใกล้เคียงกับ CMVR in HIV กล่าว

ค้อ ระดิ์ับสายต่าหลังจากให้การรักษา ไม่มีความแต่กต่่างอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิระหว่างสองกลุ่ม(13)  ภิาวะ

แทิรกซึ่้อนทิี�พบไดิ์้บ่อย ไดิ์้แก่ ภิาวะจอประสาทิต่าลอก (retinal detachment, RD) ร้อยละ 3.0-8.7 ขึ้อง

ผ่่้ป่วย และเป็นปัจจัยทิี�ทิำให้การพยากรณ์โรคไม่ดิ์ี(2, 4) การรักษาจอประสาทิต่าลอกได้ิ์แก่การผ่่าตั่ดิ์วุ้นต่า 

(vitrectomy) และใส่นำมัน (silicone oil) ในล่กต่า 

กรณ่ศึกษ์าท่�	1	

 ผ่่้ป่วยชุาย 53 ปี มีโรคประจำต่ัวเป็นเบาหวานชุนิดิ์ทีิ� 2 มา 20 ปี และไดิ์้รับการปล่กถ่ายไต่

เน้�องจาก end-stage renal disease จาก diabetic nephropathy ยากดิ์ภิ่มิคุ้มกันทีิ�ใชุ้ปัจจุบัน ได้ิ์แก่ 

mycophenolate mofetil 500 มก./วัน tacrolimus 2.5 มก./วัน prednisolone 10 มก./วัน ผ่่้ป่วยมา
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ต่รวจดิ์้วยอาการต่าขึ้วามัวลง 1 สัปดิ์าห์  โดิ์ย 4 เดิ์้อนก่อนมีอาการทิางต่า ผ่่้ป่วยมีประวัต่ิ CMV viremia 

(CMV viral load = 1917 ย่นิต่/มล.) และไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย valganciclovir 450 มก./วัน (ปรับขึ้นาดิ์ยา

ต่ามการทิำงานขึ้องไต่) เป็นเวลา 1 เดิ์้อน ต่่อมาไดิ์้หยุดิ์ยาเน้�องจาก CMV viral load <31 ย่นิต่/มล. 

 การต่รวจต่าพบ ระดิ์ับสายต่า (best-corrected visual acuity, BCVA) ขึ้้างขึ้วามีค่า 20/30-3  มี

เซึ่ลล์ในชุ่องหน้าม่านต่า (anterior chamber cell) 1+, วุ้นต่าอักเสบ (vitritis) grade 1 จอประสาทิต่า

ขึ้้างขึ้วาพบพ้�นทิี�การอักเสบ (retinitis) เข้ึ้าได้ิ์กับ CMV retinitis granular type และยังพบจุดิ์เล้อดิ์ออก

ในจอประสาทิ (dot and blot hemorrhage) ทิี�เป็นผ่ลจากเบาหวาน (moderate non-proliferative 

diabetic retinopathy) ดิ์ังร่ปทิี� 1ก ส่วนต่าซึ่้ายไม่พบ retinitis

 ผ่่้ป่วยไดิ์้รับ ganciclovir 2.5 มก./กก. ทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำวันละครั�ง เป็นระยะเวลา 14 วัน ในชุ่วง 

induction phase ร่วมกับการฉัีดิ์ ganciclovir (2 มก./0.1 มล.) เข้ึ้าวุ้นต่าขึ้วา ต่่อมาได้ิ์เปลี�ยนเป็น 

valganciclovir 450 มก./วัน ในชุ่วง maintenance phase เม้�อต่รวจต่ิดิ์ต่ามทิี� 3 เดิ์้อน (ร่ปทิี� 1ขึ้) และ 

5 เดิ์้อน (ร่ปทิี� 1ค) พบว่า พ้�นทิี�จอประสาทิต่าอักเสบมีขึ้นาดิ์เล็กลงและกลายเป็นแผ่ลเป็น (retina scar) 

โดิ์ยทิี� 5 เดิ์้อน BCVA ต่าขึ้วามีค่า 20/25

รูปัท่�	1.	ภิาพถ่ายสีจอประสาทิต่าขึ้องผ่่้ป่วยกรณีศ่กษาทิี� 1

กรณ่ศึกษ์าท่�	2

 ผ่่้ป่วยชุาย 65 ปี ผ่่้ป่วยกำลังไดิ์้รับฉัายแสงเพ้�อรักษาโรคประจำต่ัว mantle cell lymphoma 

stage IIIB  at paraaortic lymph node หลังไดิ์้ยาเคมีบำบัดิ์แต่่ไดิ์้ partial remission มาดิ์้วยต่าขึ้วามัวลง 

3 สัปดิ์าห์

 การต่รวจต่าพบ ระดิ์บัสายต่า (BCVA) ขึ้า้งขึ้วามคีา่ 20/200 มวีุน้ต่าอกัเสบเลก็นอ้ย (mild vitreous 

haze จอประสาทิต่าดิ์้านขึ้วาพบพ้�นทิี�การอักเสบ (retinitis) ทิี�เขึ้้าไดิ์้กับ CMV retinitis fulminant type 

และ frosted-branch angiitis ดิ์ังร่ปทิี� 2ก ต่าซึ่้ายขึ้องผ่่้ป่วยไม่สามารถประเมินจอประสาทิต่าไดิ์้เน้�องจาก

ฝ่่อจากอุบัต่ิเหตุ่เม้�อ 1 ปีก่อน

 ผ่่้ป่วยไดิ์้รับ ganciclovir (4.87 มก./กก. วันละ 2 ครั�ง) ทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำเป็นระยะเวลา 14 วัน 

และไดิ์้ G-CSF เน้�องจากมีปัญหาเม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าวต่�ำ (neutropenia) Hct 22%, WBC 3,050/ไมโครล. platelet 
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104,000/ไมโครล. ร่วมกับการฉัีดิ์ ganciclovir (2 มก./0.1 มล.) เขึ้้าวุ้นต่าขึ้วา 2 ครั�ง การต่รวจ CMV viral 

load มีค่า 8,345 ย่นิต่/มล. ต่่อมาผ่่้ป่วยไดิ์้รับ maintenance ดิ์้วย ganciclovir (4.87 มก./กก. วันละครั�ง) 

แต่่มีผ่ลขึ้้างเคียง pancytopenia จากยา (CBC Hb 7.4 ก./ดิ์ล. Hct 20 WBC 2,850/ไมโครล. platelet 

13,000/ไมโครล.) จ่งต้่องหยุดิ์ ganciclovir ทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำและเปลี�ยนเป็นการฉีัดิ์ ganciclovir 

เขึ้้าวุ้นต่าขึ้วาอีก 2 ครั�งแทิน

 เม้�อต่รวจต่ิดิ์ต่ามทิี� 3 เดิ์้อน (ร่ปทิี� 2ขึ้) และ 5 เดิ์้อน (ร่ปทิี� 2ค) พบการอักเสบขึ้องจอประสาทิต่า

และเส้นเล้อดิ์จอต่าลดิ์ลง และบางส่วนกลายเป็นแผ่ลเป็น (retina scar) โดิ์ยทิี� 5 เดิ์้อน BCVA ต่าขึ้วา

มีค่า 20/25

รูปัท่�	2.	ภิาพถ่ายสีจอประสาทิต่าขึ้องผ่่้ป่วยกรณีศ่กษาทิี� 2

กรณ่ศึกษ์าท่�	3

 ผ่่้ป่วยหญิง 71 ปี กำลังรักษาด้ิ์วยการฉัายแสงมะเร็งต่่อมน�ำเหล้อง Epstein-Barr virus (EBV) 

associated B cell lymphoma  มาต่รวจดิ์้วยต่าขึ้วามัว 1 เดิ์้อน การต่รวจต่าพบ ระดิ์ับสายต่า (BCVA) 

ขึ้้างขึ้วามีค่า 20/32 ขึ้้างซึ่้าย 20/20 จอประสาทิต่าขึ้้างขึ้วามีรอยโรคลักษณะคล้ายกับจอประสาทิต่าอักเสบ

ต่ำแหน่งใกล้กับพ้�นทิี�จอประสาทิต่าทิี�เป็นแผ่ลเป็นอย่่เดิ์ิม (ร่ปทิี� 3ก, ล่กศรสีขึ้าว)

 ผ่ลส่งต่รวจน�ำในชุ่องหน้าม่านต่าพบสารพันธุกรรมไวรัส CMV จ่งไดิ์้รับวินิจฉััยเป็น CMV retinitis 

และได้ิ์รับ valganciclovir  ต่่อมาพบว่าผ่่้ป่วยมีปัญหาเม็ดิ์เล้อดิ์ต่�ำ (pancytopenia) ซึ่่�งเป็นผ่ลข้ึ้างเคียง

จากการใชุ้ valganciclovir จ่งเปลี�ยนมารักษาโดิ์ยการฉัีดิ์ ganciclovir (2 มก./0.1 มล.) เขึ้้าวุ้นต่าแทิน 

รวม 4 ครั�ง พบว่าจอประสาทิต่าทิี�อักเสบแห้งลง (ร่ปทิี� 3ขึ้) จ่งไดิ์้หยุดิ์ฉัีดิ์ยาเขึ้้าวุ้นต่า 1 เดิ์้อน

 หลงัหยดุิ์ฉัดีิ์ยาเขึ้า้วุน้ต่า ต่รวจพบจอประสาทิต่าอกัเสบในต่ำแหนง่ใหม ่และหลอดิ์เลอ้ดิ์จอต่าอกัเสบ 

(ร่ปทิี� 3ค) ผ่่้ป่วยกลับมาไดิ์้รับการฉัีดิ์ ganciclovir (2 มก./0.1 มล.) เขึ้้าวุ้นต่าต่่อเน้�องทิุกสัปดิ์าห์ 1 เดิ์้อน

ต่่อมา จอประสาทิต่าอักเสบแห้งลงและไม่พบหลอดิ์เล้อดิ์จอต่าอักเสบ (ร่ปทิี� 3ง)
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รูปัท่�	3.	ภิาพถ่ายสีจอประสาทิต่าขึ้องผ่่้ป่วยกรณีศ่กษาทิี� 3

สร์ปั
 CMVR เปน็โรคต่ดิิ์เชุ้�อทิางต่าทิี�สามารถพบไดิ์ใ้นกลุ่มผ่่ป้ว่ยภิม่คิุม้กนัทิี�บกพรอ่งทิี�ไมไ่ดิ์ต้่ดิิ์เชุ้�อเอชุไอวี 

(non HIV) โดิ์ยมีลักษณะทิี�สำคัญ ไดิ์้แก่ จอต่าอักเสบ เล้อดิ์ออกในจอต่า หลอดิ์เล้อดิ์จอต่าอักเสบ โดิ์ยการ

อักเสบในล่กต่าและเส้นเล้อดิ์จอต่าสามารถพบไดิ์้ในกลุ่ม non HIV มากกว่ากลุ่มผ่่้ป่วย HIV การรักษาหลัก

ขึ้อง CMVR in non HIV ไดิ์แ้ก ่การใหย้าต่า้นไวรสัทิางหลอดิ์เลอ้ดิ์ดิ์ำหรอ้รบัประทิาน รว่มกบัการใชุก้ารฉัดีิ์ยา

ต่า้นไวรสัเขึ้า้ต่า ขึ้อ้สำคญัขึ้องการรกัษา ไดิ์แ้ก ่การพจิารณาปรบัยาและเลอ้กรป่แบบการใหต้่ามสภิาวะผ่่ป้ว่ย

ต่ลอดิ์จนปรับยากดิ์ภิ่มิคุ้มกันในบางราย นอกจากนี� ผ่่้ป่วยควรไดิ์้รับการต่รวจจอประสาทิต่าอย่างต่่อเน้�อง

แม้ว่าจะรักษาจอต่าอักเสบจนหายแล้ว เน้�องจากมีโอกาสส่งทิี�โรคจะกลับเป็นซึ่�ำโดิ์ยเฉัพาะเม้�อผ่่้ป่วยยังมี

ระดิ์ับภิ่มิคุ้มกันทิี�ต่�ำอย่่
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ล้ักษณะทางคำล้ินิิกของ
มะเร์็งต่อมนิำ�าเหล้่อง

ที�บัร์ิเวณเบั�าตา
(manifestations of
orbital lymphoma)

วรรณ	กรณ์	พฤกษ์ากร

บทนำ
มะเร็งต่่อมน�ำเหล้องทิี�บริเวณเบ้าต่า และเน้�อเย้�อรอบดิ์วงต่า เป็นมะเร็งขึ้องเบ้าต่าทิี�พบไดิ์้บ่อยใน

ผ่่้ใหญ่ ในบางรายอาจพบความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องร่างกายบริเวณอ้�น (systemic involvement) ร่วมดิ์้วย บางราย 

รอยโรคอาจมีความรุนแรงทิำให้ส่ญเสียการมองเห็น หร้ออาจส่ญเสียชีุวิต่ได้ิ์ หากไม่ได้ิ์รับการรักษาอย่าง

ถ่กต่้อง จ่งเป็นสิ�งทิี�ควรเรียนร่้ เพ้�อให้การดิ์่แล วินิจฉััย และทิำการรักษาผ่่้ป่วยต่่อไปไดิ์้

เนื�อหา
1. กายวิภิาคขึ้องเบ้าต่าและเน้�อเย้�อรอบดิ์วงต่า

2. ลักษณะทิางคลินิกขึ้องมะเร็งต่่อมน�ำเหล้องทิี�บริเวณเบ้าต่า

3. บทิสรุปขึ้องการวินิจฉััยและการรักษา

กายวิภัาคของเบ้าตาแลิะเนื�อเยื�อรอบดวงตา	(ocular	adnexa)	(รูปัท่�	1(1))
เบ้าต่าขึ้องมนุษย์เรา มีร่ปร่างคล้ายพีรามิดิ์ โดิ์ยทิางด้ิ์านหน้าจะมีลักษณะสี�เหลี�ยมคล้ายฐานขึ้อง

พีรามิดิ์ และเม้�อเขึ้้าไปดิ์้านในเบ้าต่า จะค่อยๆสอบเข้ึ้าเป็นทิรงกรวย ในเบ้าต่าจะมีส่วนทิี�สำคัญต่่อดิ์วงต่าอย่่

หลายอย่าง เชุ่น ต่่อมน�ำต่า ไขึ้มันในเบ้าต่า กล้ามเน้�อรอบดิ์วงต่า หลอดิ์เล้อดิ์และเส้นประสาทิต่่าง ๆ  เย้�อบุต่า 

เปล้อกต่า ซึ่่�งเราเรียกทิั�งหมดิ์นี�โดิ์ยรวมว่า เน้�อเย้�อรอบดิ์วงต่า (ocular adnexa) สิ�งเหล่านี�ชุ่วยสนับสนุนให้

ดิ์วงต่าคงอย่่กลางเบ้าต่า และสามารถทิำงานประสานกันทิั�ง 2 ข้ึ้างไดิ์้อย่างเป็นปกต่ิ
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ลิักษ์ณะทางคลิินิกของมะเร็งต่อมน�ำเหลิืองท่�บริเวณเบ้าตา
 มะเร็งต่่อมน�ำเหล้อง (lymphoma) เป็นเน้�องอกชุนิดิ์ทิี�มีการเพิ�มจำนวนขึ้องเซึ่ลล์ในลักษณะ

ทิี�เรียกว่า clonal proliferation ขึ้องเซึ่ลล์เม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าว ทิั�งชุนิดิ์บี ชุนิดิ์ทิี (B cell และ T cell) และชุนิดิ์ 

natural killer (NK cell)(2) โดิ์ยมะเร็งต่่อมน�ำเหล้อง แบ่งได้ิ์เป็น 2 กลุ่มใหญ่ ๆ ได้ิ์แก่ non-Hodgkin 

lymphoma (NHL) และ Hodgkin lymphoma (HL)

 มะเร็งต่่อมน�ำเหล้อง สามารถพบไดิ์้ทิั�งทิี�ต่่อมน�ำเหล้องเอง หร้อพบรอยโรคทีิ�นอกต่่อมน�ำเหล้อง 

(extranodal lymphoma) ซึ่่�งรอยโรคนอกต่่อมน�ำเหล้อง สามารถพบได้ิ์ในหลายต่ำแหน่งขึ้องร่างกาย 

รวมทิั�งในล่กต่า บริเวณเบ้าต่า และเน้�อเย้�อรอบดิ์วงต่า

 การแยกต่ามลักษณะการดิ์ำเนินขึ้องโรค จะสามารถแบ่งไดิ์้ ดิ์ังนี�

 1. กลุ่มการดิ์ำเนินโรคแบบค่อยเป็นค่อยไป (indolent lymphoma) ไดิ์้แก่ 

Extranodal marginal zone lymphoma (EMZL)

Follicular lymphoma

Small lymphocytic lymphoma

Lymphoplasmacytic lymphoma

 กลุ่มนี�อันต่รายต่่อชุีวิต่อย่่ในระดิ์ับต่�ำ อาการจะค่อยเป็นค่อยไป ผ่่้ป่วยสามารถอย่่ร่วมกับรอยโรคไดิ์้

 2. กลุม่การดิ์ำเนนิโรคแบบรนุแรง และรนุแรงมาก (aggressive and highly aggressive lymphoma) 

ไดิ์้แก่

Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL)

Peripheral T-cell lymphoma (PTCL)

Mantle cell lymphoma

Burkitt lymphoma

 ผ่่้ป่วยในกลุ่มนี�จะมีการดิ์ำเนินขึ้องโรค ค่อนขึ้้างรุนแรง และรวดิ์เร็ว หากไม่รีบทิำการรักษา 

อาจเสียชุีวิต่ไดิ์้ แต่่ถ้าไดิ์้รับการรักษาผ่่้ป่วยส่วนหน่�งจะหายขึ้าดิ์จากโรคไดิ์้

 มะเร็งต่่อมน�ำเหล้องทิี�เบ้าต่ารวมถ่งต่่อมน�ำต่า โดิ์ยมากแล้ว เป็นมะเร็งในกลุ่ม non-Hodgkin 

lymphoma และร้อยละ 90-95 เป็นกลุ่มทิี�มีเซึ่ลล์ต่้นกำเนิดิ์ในกลุ่ม B cell และจะพบกลุ่มขึ้อง T cell 

ไดิ์้ประมาณร้อยละ 3 โดิ์ยประมาณร้อยละ 80 จะเป็นกลุ่ม indolent lymphoma ซึ่่�งทิี�พบมากทิี�สุดิ์ ไดิ์้แก่ 

extranodal marginal zone B cell lymphoma of mucosa-associated lymphoid tissue (EMZL) 

หร้อทิี�เรียกว่า MALT lymphoma ประมาณร้อยละ 50-60 โดิ์ยพบทิี�เบ้าต่า ประมาณร้อยละ 45 ต่่อมน�ำต่า

ร้อยละ 35(3)

 อาการและอาการแสดิ์งขึ้องมะเร็งต่่อมน�ำเหล้องทีิ�บริเวณเบ้าต่า หากมีรอยโรคทีิ�ต่่อมน�ำต่า ผ่่้ป่วย

จะมาดิ์้วยเร้�องเปล้อกต่าบวมมากขึ้่�น (ร่ปทิี� 2) หร้อคลำก้อนไดิ์้ทิี�บริเวณเปล้อกต่าดิ์้านบน อาจเป็นขึ้้างเดิ์ียว

หร้อ 2 ขึ้้างก็ได้ิ์ การบวมข่ึ้�นขึ้องเปล้อกต่าจะค่อยเป็นค่อยไป ในกรณีทิี�เป็นกลุ่ม indolent lymphoma 

เชุ่น EMZL อาจไม่มีอาการปวดิ์ร่วมดิ์้วย 
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 ซึ่่�งเม้�อไดิ์้รับการถ่ายภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์บริเวณเบ้าต่า (orbital computed tomography) 

แล้ว จะพบต่่อมน�ำต่าทิั�ง 2 ขึ้้างมีขึ้นาดิ์ใหญ่กว่าปกต่ิ(4) (ร่ปทิี� 3) โดิ์ยไม่ไดิ์้มีการทิำลายกระดิ์่กโดิ์ยรอบ 

และต่ัวก้อนจะ molding ไปกับเบ้าต่า

รูปัท่�	1. องค์ประกอบขึ้องเบ้าต่า (orbit and ocular adnexa)

รูปัท่�	2. เปล้อกต่าบวม 2 ขึ้้าง ในผ่่้ป่วยมะเร็งต่่อมน�ำเหล้องทิี�ต่่อมน�ำต่า 2 ขึ้้าง
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รูปัท่�	3. ต่่อมน�ำต่าทิี�มีขึ้นาดิ์ใหญ่ขึ้่�น ทิั�ง 2 ขึ้้างขึ้องเบ้าต่า (ดิ์อกจันทิร์แสดิ์งต่่อมน�ำต่าทิี�โต่ทิั�ง 2 ขึ้้าง)

 นอกจากนี� ผ่่้ป่วยบางรายอาจมีดิ์้วยก้อนทิี�เย้�อบุต่า โดิ์ยจะเห็นเป็นก้อนน่นจากเย้�อบุต่า สีออกส้ม 

ซึ่่�งศพัท์ิทิางวิชุาการจะเรียกว่า salmon patch ซึ่่�งจะพบทิางด้ิ์านเย้�อบุต่าต่รงส่วนต่าขึ้าว (bulbar conjunctiva)

 หากในกรณีทิี�เป็นกลุ่ม aggressive lymphoma ผ่่้ป่วยอาจมีการโปนข่ึ้�นขึ้องต่าอย่างค่อนข้ึ้างเร็ว

และโปนออกมามาก รว่มกบัมเีปลอ้กต่า และเย้�อบตุ่าบวมรว่มดิ์ว้ย (รป่ทิี� 4) ซึ่่�งเม้�อไดิ์ร้บัการถา่ยภิาพเอกซึ่เรย์

คอมพิวเต่อร์บริเวณเบ้าต่าแล้ว จะพบมีรอยโรคแบบ infiltrative lesion ไปทิั�วทิั�งเบ้าต่า กล้ามเน้�อรอบดิ์วงต่า 

ทิำให้เกิดิ์การเบียดิ์ดิ์ันดิ์วงต่าโปนออก และดิ์วงต่าผ่ิดิ์ร่ปไดิ์้ (ร่ปทิี� 5) 

รูปัท่�	 4. ผ่่้ป่วยมีอาการต่าโปนและเปล้อกต่าบวมข่ึ้�นมาก เป็นไปอย่างรวดิ์เร็วทีิ�ต่าด้ิ์านขึ้วา ทิำให้ระดิ์ับขึ้อง

ดิ์วงต่าส่งกว่าต่าซึ่้าย และมีการมองเห็นทิี�ลดิ์ลง
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รูปัท่�	5. ต่าซึ่้ายพบรอยโรคเป็น infiltrative lesion ทิั�งเบ้าต่า ดิ์ันเบียดิ์ดิ์วงต่าให้โปนออกและผ่ิดิ์ร่ป

บทสร์ปัของการวินิจัฉััยแลิะการรักษ์า
 การวินิจฉััยโรคมะเร็งต่่อมน�ำเหล้องบริเวณเบ้าต่าและต่่อมน�ำต่า จำเป็นต่้องมีการคลำเพ้�อต่รวจหา

ก้อนทีิ�ผ่ิดิ์ปกต่ิ และเม้�อสงสัยก้อน จำเป็นต่้องอาศัยผ่ลการทิำเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ เพ้�อทิำการวินิจฉััยแยก

ชุนิดิ์ขึ้องรอยโรค และด่ิ์ขึ้อบเขึ้ต่ และจำเป็นต่้องอาศัยการต่ัดิ์ชุิ�นเน้�อบริเวณรอยโรค เพ้�อทิำการย้นยัน

ทิางพยาธิวิทิยา นอกจากนี�ยังต่้องมีการต่รวจเพิ�มเต่ิมในส่วนขึ้องร่างกายบริเวณอ้�น เพ้�อประเมินว่า รอยโรค

เป็นเฉัพาะต่ำแหน่ง (localized) หร้อ เป็นต่ามร่างกายส่วนอ้�นด้ิ์วย (systemic) ทิั�งนี� เพ้�อประโยชุน์

ในการวินิจฉััยระยะขึ้องโรค เพ้�อวางแผ่นการรักษาต่่อไป

 นอกจากนี� หากรอยโรคทิางเบ้าต่ามีการกดิ์เบียดิ์ และมีการมองเห็นทิี�ผ่ิดิ์ปกติ่ไปร่วมด้ิ์วย ควรมี

การต่รวจระดิ์ับการมองเห็น ความดิ์ันล่กต่า ความสามารถในการกลอกต่า ขึ้ยายม่านต่าเพ้�อดิ์่จอประสาทิต่า 

เพ้�อวินิจฉััยแยกโรคอ้�นออก ต่รวจวัดิ์ความโปนขึ้องต่าทัิ�งสองขึ้้าง โดิ์ยใชุ้ exophthalmometer และต่รวจ

การมองเห็นสี ลานสายต่า เพ้�อประเมินการกดิ์เบียดิ์เส้นประสาทิต่าจากก้อนมะเร็ง 

 เม้�อได้ิ์ผ่ลการต่รวจชุิ�นเน้�อ ซึ่่�งอาจจำเป็นต้่องมีการย้อม immunohistochemistry(5) เพ้�อยน้ยันชุนิดิ์

ขึ้อง lymphoma ให้ไดิ์้แน่นอนแล้ว จะทิำการส่งผ่่้ป่วยไปพบอายุรแพทิย์โรคเล้อดิ์ เพ้�อทิำการค้นหารอยโรค

มะเรง็ต่อ่มน�ำเหล้องในบรเิวณอ้�นขึ้องรา่งกาย โดิ์ยผ่่ป่้วยจะไดิ์ร้บัการเจาะไขึ้กระดิ์ก่ เพ้�อสง่ต่รวจ และสง่ผ่่ป่้วย

ทิำเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ทิี�ทิรวงอกและชุ่องท้ิอง เจาะเล้อดิ์ต่รวจเพิ�มเติ่ม ทัิ�งนี�เพ้�อนำมา staging และ

วางแผ่นการรักษาต่่อไป

 ในส่วนขึ้องการรักษา หากเป็น orbital lymphoma ในกลุ่ม EMZL ซึ่่�งเป็น indolent และต่รวจ

ไม่พบรอยโรคทิี�บริเวณอ้�นขึ้องร่างกาย ในปัจจุบัน มีการรักษาหลายวิธี กล่าวโดิ์ยสรุปไดิ์้แก่
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 1. การฉัายแสงทิี�เบ้าต่า (orbital radiation) ซ่ึ่�งเป็นการรักษาทีิ�ไดิ์้ผ่ลดิ์ี อย่างไรก็ต่าม ต่้องระวัง

ผ่ลขึ้้างเคียงจากการฉัายแสง ได้ิ์แก่ การแสบเค้องทิี�ผ่ิวหนังรอบบริเวณทิี�ฉัายแสง อาการต่าแห้ง และต้่อง

คอยต่รวจต่ิดิ์ต่าม เพ้�อมองหาการเกิดิ์ radiation retinopathy ซึ่่�งอาจพบไดิ์้ โดิ์ยในกลุ่มทิี�ฉัายแสงทิี�เบ้าต่า 

พบไดิ์้ประมาณร้อยละ 10(6)

 2. การผ่่าต่ัดิ์เอาก้อนเน้�อออก โดิ์ยมากมักเป็นการผ่่าต่ัดิ์เอาชุิ�นเน้�อบางส่วนไปส่งต่รวจเพ้�อให้

ได้ิ์การวินิจฉัยั และรักษาโดิ์ยวิธอี้�นต่อ่ไป แต่ห่ากก้อนมีขึ้นาดิ์เล็ก และสามารถทิำผ่า่ตั่ดิ์ออกได้ิ์หมดิ์ โดิ์ยไม่เปน็

อันต่รายต่่อเน้�อเย้�อขึ้้างเคียงก็สามารถทิำไดิ์้เชุ่นกัน

 3. การใชุ้ยาปฏิชีิุวนะ มกีารกลา่วถง่ความสัมพนัธร์ะหวา่ง เชุ้�อ Chlamydia psittaci กบัผ่่ป้ว่ยมะเร็ง

ต่่อม น�ำเหล้องทิี�บริเวณรอบดิ์วงต่า(7) นอกจากนี�ยังมีรายงานทิี�ให้ doxycycline เป็น first-line ในการรักษา

ผ่่้ป่วย  EMZL รอบดิ์วงต่า(8) พบว่า อัต่ราการอย่่รอดิ์โดิ์ยสงบ ไม่มีการลุกลาม (5-year progression-free 

survival rate) อย่ท่ิี�รอ้ยละ 60.9 อยา่งไรกต็่าม ยงัมผี่่ป้ว่ยอกีประมาณรอ้ยละ 34 ทิี�ไมต่่อบสนองต่อ่การรกัษา 

และเปลี�ยนไปรักษาโดิ์ยวิธีอ้�นเพิ�มเติ่ม ดิ์ังนั�นการใชุ้ doxycycline จ่งเป็นเพียงทิางเล้อกหน่�งในการรักษา

มะเร็ง EMZL รอบดิ์วงต่า

 4. การใชุ้ยาเคมีบำบัดิ์ มักเป็นกลุ่มทิี�มีรอยโรคทิี�บริเวณอ้�นขึ้องร่างกายร่วมดิ์้วย หร้อเป็นกลุ่มทิี�เป็น 

aggressive lymphoma ซึ่่�งส่ต่รยาเคมีบำบัดิ์มีดิ์้วยกับหลายร่ปแบบ

 โดิ์ยสรุป มะเร็งต่่อมน�ำเหล้องทิี�เบ้าต่า เป็นโรคทิี�พบไดิ์้เป็นระยะ ผ่่้ป่วยมักมาดิ์้วยเปล้อกต่าบวม 

คลำก้อนไดิ์้ทิี�เปล้อกต่า หร้อมีอาการต่าโปน ฉัะนั�น เม้�อพบผ่่้ป่วยทิี�มีลักษณะอาการเหล่านี� ควรพ่งระล่ก

ถ่งโรคนี�ไว้ดิ์้วย 
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การ์ตร์วจวินิิจฉัียเต�านิม
ด�วยคำล้่�นิสนิามแม่เหล้็กไฟฟา้: 
การ์ใช�งานิทางคำล้ินิิกในิปัจจุบัันิ

แล้ะทิศทางในิอนิาคำต
(current clinical applications 

and future direction
of breast magnetic 
resonance imaging)

สมชนินท์	พิพัฒน์ผจัง

บทนำ
 ปจัจบุนัมะเรง็เต้่านมยังคงเปน็มะเรง็ในผ่่ห้ญงิทิี�พบมากเปน็อันดิ์บัหน่�งทิั�งในประเทิศไทิยและทิั�วโลก

รวมถง่มีอตั่ราการเสียชุวีติ่เป็นอนัดิ์บัสองรองจากมะเร็งปอดิ์ โดิ์ยอัต่ราการเสียชีุวิต่จากโรคมะเร็งเต้่านมลดิ์ต่�ำ

ลงมากกว่าร้อยละ 40 เน้�องจากการต่รวจคัดิ์กรองวินิจฉััยโรคทิี�แม่นยำและรวดิ์เร็วมากขึ้่�นรวมถง่การพัฒนา

ขึ้องเทิคโนโลยีในดิ์้านการรักษาทิี�ทิันสมัยและมีการรักษาแบบมุ่งเป้า (targeted therapy) มากข่ึ้�น(1) 

สำหรับการต่รวจทิางรังสีวินิจฉััยเต่้านมในปัจจุบันประกอบดิ์้วยแมมโมแกรม อัลต่ราซึ่าวดิ์์ และการ

ต่รวจดิ์ว้ยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้า แมว้า่การต่รวจวนิจิฉัยัเต้่านมดิ์ว้ยแมมโมแกรมและอัลต่ราซึ่าวด์ิ์จะเป็นการ

ต่รวจวินิจฉัยัหลัก แต่ปั่จจบุนัการต่รวจวินจิฉัยัเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหลก็ไฟื้ฟ้ื้าไดิ์ม้บีทิบาทิและข้ึ้อบง่ชุี�ใน

การใชุ้ทิางคลินิกมากขึ้่�นเน้�องจากการต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้ามีความไวในการต่รวจ

พบมะเร็งเต่้านมมากทีิ�สุดิ์เม้�อเทิียบกับการต่รวจชุนิดิ์อ้�น(2) แต่่อย่างไรก็ต่ามการต่รวจวินิจฉััยเต้่านมด้ิ์วยคล้�น

สนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้ายังคงมีขึ้้อจำกัดิ์ในการต่รวจบางประการ
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การตรวจัวินิจัฉััยเต้านมด้วยคลิื�นสนามแม่เหลิ็กไฟฟ้า
 การศ่กษาเกี�ยวกับการต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้า เริ�มต่ั�งแต่่ปี ค.ศ. 1980 ใน

ประเทิศสหรัฐอเมริกาและประเทิศเยอรมันโดิ์ยใชุ้อุปกรณ์ body coil ในการต่รวจ(3, 4) หลังจากนั�นไดิ์้มีการ

พัฒนาการต่รวจเพ้�อให้จำเพาะเจาะจงกับการต่รวจวินิจฉััยเต่้านมมากขึ้่�นโดิ์ยใชุ้อุปกรณ์ dedicated breast 

coil (ร่ปทิี� 1) ผ่่้ป่วยจะต่้องอย่่ในทิ่านอนคว�ำในขึ้ณะทิี�ต่รวจโดิ์ยให้เต่้านมอย่่ในบริเวณชุ่องขึ้อง dedicated 

breast coil ซึ่่�งถ่กออกแบบมาเพ้�อให้เน้�อเต่้านมสามารถแผ่่กระจายได้ิ์ดิ์ีชุ่วยให้เห็นความผ่ิดิ์ปกต่ิไดิ์้ชุัดิ์เจน

มากขึ้่�นและลดิ์การรบกวนความคมชัุดิ์ขึ้องภิาพจากการเคล้�อนไหวโดิ์ยการหายใจ (respiratory motion 

artifact)(5)

รูปัท่�	 1. ก. เป็นภิาพเคร้�องต่รวจดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้า (magnetic resonance imaging, MRI) 

ขึ้. เป็นภิาพแสดิ์งอุปกรณ์ dedicated breast coil ทิี�มีลักษณะเป็นชุ่องสองชุ่องเพ้�อให้เต่้านมสองขึ้้างเขึ้้าไป

อย่่ดิ์้านในเวลาทิี�ผ่่้ป่วยนอนคว�ำขึ้ณะต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้า (ภิาพถ่ายโดิ์ย 

อ.พญ.สมชุนินทิ์ พิพัฒน์ผ่จง)

 เคร้�องต่รวจดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้า (magnetic res onance imaging-MRI) ทิี�ใชุ้ในการต่รวจ

วินิจฉััยเต้่านมควรมีความเข้ึ้มสนามแม่เหล็ก (field strength) อย่างน้อย 1.5 เทิสลา (tesla) เพ้�อให้ไดิ์้

ภิาพทิี�มีคุณภิาพดิ์ีเพียงพอ(6) 

 ปัจจุบันการต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าจะเป็นการต่รวจแบบทิี�ใชุ้พารามิเต่อร์

ต่่าง ๆ ในการแปลผ่ล (multiparametric protocol and assessment) เพ้�อให้การแปลผ่ลมีความถ่กต่้อง

แม่นยำมากขึ้่�น โดิ์ยพารามิเต่อร์ต่่าง ๆ ประกอบดิ์้วยภิาพ T1-weighted ภิาพ T2-weighted การประเมิน

เชุิงปริมาณขึ้องการแพร่ซึ่่มขึ้องสารทิ่บรังสี (quantitative assessment of contrast material enhance-

ment) ภิาพ diffusion-weighted (DWI sequences) และภิาพ spectroscopy (spectroscopic imaging) 

ทิำใหเ้ทิคนคิการต่รวจวินิจฉัยัเต้่านมดิ์ว้ยคล้�นสนามแมเ่หลก็ไฟื้ฟื้า้เป็นการต่รวจแบบ functional technique(7)



212 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

การใช้งานทางคลิินิกในปัจััจับั์นของการตรวจัวินจิัฉัยัเต้านมด้วยคลิื�นสนามแม่เหล็ิกไฟฟ้า	
(current	clinical	applications	of	breast	MRI)
1.	การตรวจัคัดกรองมะเร็งเต้านม

 ปัจจุบัน american college of radiology (ACR) ได้ิ์แนะนำให้ผ่่้หญิงทิุกคนควรจะได้ิ์รับ

การประเมินความเสี�ยงขึ้องการเป็นมะเร็งเต่้านมทิี�อายุ 30 ปี(8) เพ้�อทิี�จะประเมินระดิ์ับความเสี�ยงและได้ิ์รับ 

คำแนะนำเกี�ยวกับโอกาสการเป็นมะเร็งเต่้านมรวมถ่งร่ปแบบขึ้องการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านมทิี�ควรไดิ์้รับ 

ในปจัจบุนัมรีป่แบบการประเมนิความเสี�ยงในการเปน็มะเรง็เต่า้นมอย่ห่ลายรป่แบบ(9) สำหรบัรป่แบบทิี�ประเมนิ

ได้ิ์ครอบคลุมมากทีิ�สุดิ์ในปัจจุบัน ค้อ Tyrer-Cuzick model(7) และในอนาคต่มีการคิดิ์ค้นวิธีใหม่โดิ์ยมี

การนำ deep-learning-based system มาใชุ้ซึ่่�งยังอย่่ในระหว่างการศ่กษา(10) แต่่อย่างไรก็ต่ามความหนา

แน่นขึ้องเน้�อเต่้านม (breast density) ยังไม่ไดิ์้นำมาเป็นปัจจัยในการประเมินในร่ปแบบการประเมิน

ความเสี�ยงทิี�มีอย่่ในปัจจุบัน(8)

 1.1 การต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านมในกลุ่มผ่่้หญิงทีิ�มีความเสี�ยงส่ง (high-risk women)

(ต่ารางทิี� 1(7))

 The american cancer society and the american college of radiology ได้ิ์แบ่งกลุ่ม

ผ่่้หญิงทิี�มีความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์มะเร็งเต่้านมส่งกว่าหร้อเทิ่ากับร้อยละ 20 (lifetime risk of breast cancer 

>ร้อยละ 20) เป็นผ่่ห้ญงิทิี�มคีวามเสี�ยงสง่และแนะนำให้มีการต่รวจคดัิ์กรองมะเรง็เต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหลก็

ไฟื้ฟ้ื้าร่วมกับการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต้่านมด้ิ์วยแมมโมแกรมทุิกปี(7, 8, 11) ผ่่ห้ญิงทิี�มคีวามเสี�ยงสง่ประกอบด้ิ์วย

 ผ่่้หญิงทิี�มีการกลายพันธุ์ขึ้องยีนบางชุนิดิ์ทิี�ทิำให้มีโอกาสในการเป็นมะเร็งเต่้านมส่งกว่าคนทิั�วไป 

(genetic predisposition to breast cancer) ต่ัวอย่างเชุ่น ยีน BRCA1, BRCA2, PALPB2, TP53, PTEN, 

CHECK2, CDH1, ATM และ STK11 ซึ่่�งอาจต่รวจพบจากการต่รวจยีนหร้อเป็นญาติ่สายต่รงกับผ่่้ทีิ�ได้ิ์รับ

การต่รวจพบการกลายพันธุ์ขึ้องยีนดิ์ังกล่าว โดิ์ยการกลายพันธุ์ขึ้องยีนทีิ�มีการกล่าวถ่งมากทีิ�สุดิ์ ค้อ BRCA1 

และ BRCA2 ความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์มะเร็งเต่้านมในผ่่้หญิงทิี�มีการกลายพันธุ์ขึ้องยีน BRCA1 และ BRCA2 

ส่งประมาณร้อยละ 50-85 และร้อยละ 45 ต่ามลำดิ์ับ(8, 12) จ่งแนะนำให้มีการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านม

ดิ์ว้ยคล้�นสนามแมเ่หลก็ไฟื้ฟื้า้ในผ่่ห้ญงิทิี�มกีารกลายพนัธุข์ึ้องยนี BRCA ต่ั�งแต่อ่าย ุ25 ป ีและเริ�มต่รวจคดัิ์กรอง

มะเร็งเต่้านมดิ์้วยแมมโมแกรมควบค่่กับการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้า

ทิี�อายุ 30 ปีเป็นต้่นไป(8) แต่่อย่างไรก็ต่ามบางการศ่กษาพบว่าการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านมดิ์้วย

แมมโมแกรมในผ่่้หญิงอายุต่�ำกว่า 40 ปีทิี�มีการกลายพันธุ์ขึ้องยีน BRCA1 อาจให้ประโยชุน์เพิ�มเต่ิม

เพียงเล็กน้อยจากการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต้่านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้าจ่งควรพิจารณา

เปรียบเทีิยบความเสี�ยงทิี�อาจเกิดิ์ข่ึ้�นกับประโยชุน์ทีิ�จะได้ิ์รับ เน้�องจากผ่่้หญิงทีิ�มีการกลายพันธุ์ขึ้องยีน 

BRCA1 จะมีการความไวต่่อผ่ลกระทิบจากปริมาณรังสีทิี�มากกว่าผ่่้หญิงทิั�วไป(13-15) 

 ผ่่้หญิงทิี�ไดิ์้รับการฉัายรังสีรักษาบริเวณหน้าอกหร้อการฉัายรังสีรักษาแบบ mantle ก่อนอายุ 30 ปี 

โดิ์ยส่วนใหญ่เป็นผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่่อมน�ำเหล้อง (Hodgkin lymphoma) แนะนำให้เริ�มต่รวจคัดิ์กรองมะเร็ง

เต่้านมหลังจากการฉัายรังสีรักษาครบเป็นเวลา 8 ปีแต่่จะต่้องไม่ต่�ำกว่าอายุ 25 ปี จากการศ่กษาพบว่าการ
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ต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้าร่วมกับการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต้่านมด้ิ์วย

แมมโมแกรมเพิ�มความไวในการต่รวจคัดิ์กรองจากร้อยละ 94 เป็นร้อยละ 100 และเพิ�มอัต่ราการต่รวจพบ

มะเร็งเต่้านม (cancer detection rate) ไดิ์้ถ่งร้อยละ 4.1 ในผ่่้ป่วยกลุ่มนี�(16, 17)

 1.2 การต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านมในกลุ่มผ่่้หญิงทีิ�มีความเสี�ยงปานกลาง (intermediate-risk 

women)

 The american cancer society and the american college of radiology ได้ิ์แบ่งกลุ่ม

ผ่่้หญิงทิี�มีความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์มะเร็งเต้่านมระหว่างร้อยละ 15-20 (lifetime risk of breast cancer 

ร้อยละ 15-20) เป็นผ่่้หญิงทิี�มีความเสี�ยงปานกลาง ในกลุ่มนี�อาจจะประกอบดิ์้วย

 ผ้่่ทิี�มีประวัต่ิการเป็นมะเร็งเต่้านมมาก่อน (personal history of breast cancer) โดิ์ยพบว่า

ผ่่้หญิงกลุ่มนี�มีความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์มะเร็งเต้่านมส่งกว่าผ่่้หญิงทิี�มีประวัต่ิคนในครอบครัวเป็นมะเร็งเต้่านม

ทิี�ไม่ได้ิ์มีการต่รวจพบการกลายพันธุ์ขึ้องยีน(8) จากการศ่กษาพบว่าการต่รวจวินิจฉััยเต้่านมด้ิ์วยคล้�น

สนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้ามีความไวในการต่รวจพบมะเร็งเต้่านมทีิ�มากกว่า การต่รวจด้ิ์วยแมมโมแกรมและ

มีอัต่ราการต่รวจพบมะเร็งเต่้านมทิี�ส่ง (high cancer detection rate) ในผ่่้หญิงกลุ่มนี�(18) จ่งแนะนำ

ให้มีการต่รวจต่ิดิ์ต่ามดิ์้วยการต่รวจค ล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าในผ่่้หญิงทิี�ไดิ์้รับการวินิจฉััยมะเร็งเต่้านมก่อน

อายุ 50 ปี(7, 8)

 ผ้่่หญงิทิี�มคีวามหนาแนน่ขึ้องเน้�อเย้�อเต่า้นมสง่ (heterogeneously or extremely dense breasts, 

ACR category A or B) ผ่่้หญิงในกลุ่มนี�มีความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์มะเร็งเต้่านมมากกว่าผ้่่หญิงทิั�วไป

ประมาณ 4.6 เทิ่า(19) 

 ผ้่่หญิงทิี�มีประวัติ่การต่รวจชุิ�นเน้�อทิี�เต้่านมพบรอยโรคทีิ�มีความเสี�ยงส่งต่่อการเกิดิ์มะเร็งเต้่านม 

(high-risk lesions) เชุ่น atypical ductal hyperplasia, atypical lobular hyperplasia และ lobular 

carcinoma in situ (LCIS)

 1.3 การต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านมในกลุ่มผ่่้หญิงทิี�มีความเสี�ยงทิั�วไป (average-risk women)

 แมว่้าจะมกีารศก่ษาพบวา่การต่รวจคดัิ์กรองมะเรง็เต่า้นมดิ์ว้ยคล้�นสนามแมเ่หลก็ไฟื้ฟื้า้ในกลุม่ผ่่ห้ญงิ

ทิี�มคีวามเสี�ยงทิั�วไปทิี�ผ่ลการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต้่านมดิ์ว้ยแมมโมแกรมและอัลต่ราซึ่าวด์ิ์ไมพ่บความผ่ดิิ์ปกต่ิ 

สามารถต่รวจพบมะเร็งเต่้านมเพิ�มเต่ิมไดิ์้ถ่ง 22.6 จาก 1,000 การต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านม(20) แต่่อย่างไร

ก็ต่ามปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานอ้างอิงเพียงพอทิี�จะสนับสนุนการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่

เหล็กไฟื้ฟื้้าเพิ�มเต่ิมในผ่่้หญิงทิี�มีความเสี�ยงทิั�วไป(21)
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รูปัท่�	 2.	 ผ่่้ป่วยหญิงอายุ 27 ปี มาดิ์้วยคลำไดิ์้ก้อนทิี�เต่้านมขึ้้างซึ่้าย ก. เป็นภิาพแมมโมแกรมในทิ่า MLO 

ไม่พบความผ่ดิิ์ปกต่ชิุดัิ์เจน ขึ้. และ ค. เป็นภิาพอัลต่ราซึ่าวด์ิ์แสดิ์ง two irregular indistincted hypoechoic 

masses at left upper outer quadrant with internal vascularity ง. เป็นภิาพ subtracted contrast 

enhanced MRI และ จ. เป็นภิาพ MIP แสดิ์งให้เห็น a few irregular rim enhancing masses involving 

outer part of the left breast จากภิาพ MRI จะเห็นว่ารอยโรคทิั�งหมดิ์รวมกันมีขึ้นาดิ์ใหญ ่กว่า

การประเมินจากอัลต่ราซึ่าวด์ิ์ค่อนขึ้้างมาก และสงสัยว่าน่าจะมี multicentric cancer ฉั. เป็นภิาพแสดิ์ง 

type II kinetic curve enhancement ขึ้อง index mass และ ชุ. เป็นภิาพ MR spectroscopy แสดิ์งถ่ง

ความเป็น malignancy ดิ์้วย high choline peak ในผ่่้ป่วยรายนี�ไดิ์้รับการวินิจฉััยเป็น invasive ductal 

carcinoma grade 3 with multicentric lesion เน้�องจากผ่่้ป่วยอายุน้อยไดิ์้รับการต่รวจทิางพันธุกรรม

เพิ�มเต่ิมพบ TP53 gene mutation

2.	 การปัระเมินระยะแลิะขอบเขตของโรคมะเร็งเต้านม	 (staging	 in	 women	with	 known	 breast	

cancer	and	evaluation	of	extent	of	disease)

 จากการศ่กษาพบว่าการต่รวจวินิจฉััยเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้าสามารถต่รวจพบ

มะเร็งเต้่านมเพิ�มเติ่มจากการต่รวจด้ิ์วยแมมโมแกรมและอัลต่ราซึ่าวด์ิ์ได้ิ์ถ่งร้อยละ 33 ในผ่่้ป่วยใหม่ทีิ�ได้ิ์รับ

การวินิจฉััยมะเร็งเต้่านม(22, 23) นอกจากนี�การศ่กษาส่วนใหญ่พบว่าการวัดิ์ขึ้นาดิ์ขึ้องมะเร็งเต้่านม

จากการต่รวจดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้ามีความแม่นยำมากกว่าการต่รวจด้ิ์วยแมมโมแกรมและ

อัลต่ราซึ่าวด์ิ์(24) แต่่อย่างไรก็ต่ามความแม่นยำอาจจะลดิ์ลงในกรณีทีิ�รอยโรคเป็นลักษณะ non-mass 

enhancement (NME) และ low-grade ductal carcinoma in situ ซึ่่�งอาจจะเห็นไดิ์้ชัุดิ์กว่าจาก

แมมโมแกรมในร่ปแบบขึ้องหินป่น(25-26)
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สำหรับการต่รวจวินิจฉััยมะเร็งเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าก่อนการผ่่าต่ัดิ์ มักจะต่รวจพบรอยโรค

เพิ�มเต่ิมจากการต่รวจดิ์้วยแมมโมแกรมและอัลต่ราซึ่าวดิ์์ไดิ์้ จากการศ่กษาพบว่าสองในสามขึ้องรอยโรค

ทิี�พบเพิ�มเติ่มเป็นมะเร็งและประมาณร้อยละ 20 ขึ้องผ้่่ป่วยทีิ�พบรอยโรคเพิ�มเติ่มส่งผ่ลต่่อการรักษา ดิ์ังนั�น

จ่งแนะนำให้มีการต่รวจชุิ�นเน้�อเพิ�มเต่ิมหากรอยโรคนั�นมีผ่ลต่่อการวางแผ่นในการผ่่าตั่ดิ์(27) นอกจากนี�

การต่รวจวินิจฉััยมะเร็งเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้าทิำให้พบมะเร็งเต้่านมทิี�หลบซ่ึ่อนอีกขึ้้าง 

(occult contralateral disease) ไดิ์้ร้อยละ 5.5-9.3 ขึ้องผ่่้หญิงทิี�ไดิ์้รับการวินิจฉััยมะเร็งเต่้านม(27, 28)

 การต่รวจวินิจฉััยมะเร็งเต่้านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าเป็นการต่รวจทิี�มีความแม่นยำส่ง

ในการประเมนิการลกุลามขึ้องมะเร็งไปยงักล้ามเน้�อ pectoralis, กล้ามเน้�อ serratus anterior และกล้ามเน้�อ 

intercostal รวมถ่งยังชุ่วยประเมินระยะห่างขึ้องมะเร็งเต่้านมจากหัวนมไดิ์้แม่นยำทิำให้เป็นประโยชุน์

ต่่อการเล้อกวิธีการการผ่่าต่ัดิ์แบบสงวนหัวนมไดิ์้หากมะเร็งเต่้านมห่างจากหัวนมมากกว่า 1 ซึ่ม.(29, 30)

 ถ่งแม้ว่าปัจจุบันยังไม่มีขึ้้อม่ลชุัดิ์เจนว่าการต่รวจวินิจฉััยมะเร็งเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้า

ก่อนการผ่่าต่ัดิ์ทิำให้ผ่ลลัพธ์จากการผ่่าต่ัดิ์หร้ออัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่ดิ์ีข่ึ้�นอย่างมีนัยสำคัญและมีบางการศ่กษา

พบว่าการต่รวจวินิจฉััยมะเร็งเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าก่อนการผ่่าต่ัดิ์ ทิำให้เพิ�มอัต่ราการผ่่าต่ัดิ์

แบบ mastectomy มากข่ึ้�น(31) แต่่อย่างไรก็ต่ามพบว่าสาเหตุ่ส่วนหน่�งอาจเกิดิ์จากการตั่ดิ์ชิุ�นเน้�อโดิ์ยใชุ้

การต่รวจคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้านำทิางอาจยังทิำได้ิ์ไม่มากนัก(7) จ่งทิำให้ไม่มีการย้นยันว่ารอยโรคทิ ี�พบ

เพิ�มเต่ิมนั�นเป็นมะเร็งหร้อไม่ นอกจากนี�บางการศ่กษาพบว่าการต่รวจวินิจฉััยมะเร็งเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่

เหล็กไฟื้ฟ้ื้าก่อนการผ่่าตั่ดิ์ชุ่วยลดิ์อัต่ราการผ่่าตั่ดิ์ซึ่�ำ (re excision rate) จากร้อยละ 15 เป็นร้อยละ 5(32)  

โดิ์ยเฉัพาะในกลุ่มมะเร็งแบบ lobular (lobular cancer) มีหลักฐานรองรับชุัดิ์เจนว่าการต่รวจวินิจฉััย

มะเร็งเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าก่อนการผ่่าต่ัดิ์ชุ่วยลดิ์อัต่ราการผ่่าต่ัดิ์ซึ่�ำโดิ์ยไม่เพิ�มอัต่ราการผ่่าต่ัดิ์

แบบ mastectomy(33) 

 ดิ์ังนั�นจ่งแนะนำให้มีการต่รวจวินิจฉััยมะเร็งเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้าก่อนการผ่่าตั่ดิ์

ในผ้่่ป่วยทิี�มีเน้�อเต่้านมหนาแน่น ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการวินิจฉััยว่าเป็นมะเร็งชุนิดิ์ lobular (invasive lobular 

carcinoma) หร้อผ่่้ป่วยมะเร็งเต่้านมทิี�อายุน้อยกว่า 50 ปี(34)
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ตารางท่�	 1.	ต่ารางแสดิ์งคำแนะนำจากองค์กรหร้อหน่วยงานต่่าง ๆ ในการเล้อกผ่่้ป่วยทิี�ควรไดิ์้รับการต่รวจ

วินิจฉััยมะเร็งเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าก่อนการผ่่าต่ัดิ์(7)

ACR: American college of radiology, DCIS: ductal carcinoma in situ, EUSOBI: European society 

of breast imaging, EUSOMA: European society of breast cancer specialists, NCCN: national 

comprehensive cancer network

องค์กรหรือหน่วยงาน แนะนำให้ตรวจัในกลิ์่มผู้ปั่วยดังต่อไปัน่�

EUSOBI (2008) ผ่่้ป่วยทิี�มีเน้�อเต่้านมหนาแน่น ผ่่้ป่วยมะเร็งชุนิดิ์ lobular ต่รวจดิ์่เต่้านมอีกขึ้้าง
ในผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการวินิจฉััยว่าเป็นมะเร็งเต่้านม 

EUSOMA (2010) ผ่่้ป่วยมะเร็งชุนิดิ์ lobular ผ่่้ป่วยทิี�มีความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์มะเร็งเต่้านมส่ง ผ่่้ป่วย
อายุน้อยกว่า 60 ปีทิี�ขึ้นาดิ์ขึ้องมะเร็งในภิาพแมมโมแกรมและอัลต่ราซึ่าวดิ์์ต่่างกัน
มากกว่า 1 ซึ่ม. ผ่่้ป่วยทิี�สามารถรักษาไดิ์้ดิ์้วยวิธี partial breast radiation

ACR practice guideline
(2018)

ไม่ไดิ์้ระบุกลุ่มผ่่้ป่วยชุัดิ์เจน แต่่กล่าวว่าการต่รวจวินิจฉััยดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็ก
ไฟื้ฟื้้ามีประโยชุน์ในการประเมินขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องต่ัวโรคและชุ่วยในการประเมินความ
สัมพันธ์กับกล้ามเน้�อหร้อ fascia ทิี�อย่่ใกล้เคียงรวมถ่งประเมินเต่้านมอีกขึ้้างดิ์้วย 
(screening of the contralateral breast)

NCCN breast cancer 
guideline (2018)

ไม่ไดิ์้ระบุกลุ่มผ่่้ป่วยชุัดิ์เจน 

Dutch breast cancer 
guideline (2018)

ผ่่้ป่วยทิี�มีขึ้นาดิ์ขึ้องมะเร็งแต่กต่่างกันทิั�งจากการต่รวจร่างกาย แมมโมแกรม
และอัลต่ราซึ่าวดิ์์ ผ่่้ป่วยมะเร็งชุนิดิ์ lobular ทิี�ต่้องการผ่่าต่ัดิ์แบบสงวนเต่้านม 
high-grade DCIS ทิี�มีขึ้อบเขึ้ต่ไม่ชุัดิ์เจนและ DCIS with microinvasion
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รูปัท่�	 3.	 ผ่่้ป่วยหญิงอายุ 53 ปี มาดิ์้วยคลำไดิ์้ก้อนทีิ�เต่้านมขึ้้างซึ่้าย ก. และ ขึ้. เป็นภิาพแมมโมแกรม

ในทิ่า MLO ขึ้องเต่้านมขึ้้างขึ้วาและขึ้้างซึ่้ายแสดิ์งให้เห็น a small irregular indistincted isodense mass 

at mid part of the right breast and an irregular indistincted hyperdense mass contained 

pleomorphic microcalcifications at central part of the left breast ค. และ ง. เป็นภิาพอัลต่ราซึ่าวดิ์์

แสดิ์งลักษณะขึ้อง irregular indistincted hypoechoic masses with internal vascularity at right 

9 o’clock and left 12 o’clock จ. เป็นภิาพ subtracted contrast enhanced MRI แสดิ์ง irregular 

indistincted heterogeneous enhancing mass with linear enhancement strand to underneath 

pectoralis muscle (ล่กศร) ฉั. เป็นภิาพ subtracted contrast enhanced MRI แสดิ์งให้เห็น linear 

enhancement at right 9 o’clock (ล่กศร) ชุ. เป็นภิาพ MR spectroscopy แสดิ์งให้เห็นว่ามี hight 

choline peak ขึ้องต่ัวก้อน ซึ่. เป็นภิาพ sagittal MIP แสดิ์งให้เห็น multifocal lesion (ล่กศร) ทิี�บริเวณ

เต่้านมขึ้้างซึ่้ายในผ่่้ป่วยรายนี�ผ่ลการต่รวจชุิ�นเน้�อทิี�เต่้านมขึ้้างซึ่้ายเป็น invasive lobular carcinoma และ

เต่้านมข้ึ้างขึ้วาเป็น ductal carcinoma in situ แสดิ์งให้เห็นประโยชุน์ขึ้อง MRI breast ในการประเมิน

ขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องโรค multifocal and multicentric lesions และ contralateral breast cancer

 

3.	การปัระเมนิการตอบสนองต่อการรกัษ์ามะเรง็เต้านมด้วยการรักษ์าก่อนผ่าตัด	(evaluation	of	women	

treated	with	neoadjuvant	therapy)

 ปัจจบุนัการรักษาด้ิ์วยยาเคมีบำบดัิ์ก่อนการผ่่าตั่ดิ์มกีารใชุ้แพร่หลายมากข่ึ้�นในกลุม่ผ่่ป่้วยมะเร็งเต้่านม

ระยะแรกเริ�มชุนิดิ์ triple-negative และ human epidermal growth factor 2-overexpression รวมถ่ง

กลุ่มผ่่้ป่วย locally advanced and inflammatory breast cancer โดิ์ยพบว่าการรักษาดิ์้วยยาเคมีบำบัดิ์

ก่อนการผ่่าตั่ดิ์ทิำให้เกิดิ์ pathologic complete response (pCR) ได้ิ์มากในกลุ่มผ่่้ป่วยทีิ�มี human 
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epidermal growth factor receptor 2 (HER2)-enriched cancer, triple-negative cancer และ 

luminal-B cancer

 แม้ว่าอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่โดิ์ยรวมและการลุกลามขึ้องโรคระหว่างการรักษาดิ์้วยยาเคมีบำบัดิ์ก่อน

การผ่่าต่ัดิ์ (neoadjuvant chemotherapy) กับหลังการผ่่าต่ัดิ์ (adjuvant chemotherapy) ไม่ไดิ์้แต่กต่่าง

กันอย่างมีนัยสำคัญ(35) แต่่อย่างไรก็ต่ามผ่่้ป่วยทิี�ได้ิ์รับการรักษาด้ิ์วยยาเคมีบำบัดิ์ก่อนการผ่่าตั่ดิ์มีโอกาส

ทิี�จะไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์แบบสงวนเต่้านมไดิ์้มากขึ้่�นและอาจจะสามารถหลีกเลี�ยงการทิำ axillary lymph node 

dissection ไดิ์้ ดิ์ังนั�นการประเมินการต่อบสนองต่่อการรักษาเพ้�อการวางแผ่นในการรักษาอย่างแม่นยำจ่งมี

ความสำคัญ(36)

 การต่รวจวินจิฉัยัมะเร็งเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้าเป็นการต่รวจเพ้�อประเมินการต่อบสนอง

ไดิ์้แม่นยำทิี�สุดิ์เน้�องจากการต่รวจชุนิดิ์อ้�นอาจจะแยกพังผ่้ดิ์ทีิ�เกิดิ์หลังการรักษา การเปลี�ยนแปลงหลัง

การเจาะชุิ�นเน้�อจากมะเรง็ทิี�เหลอ้อย่่ไดิ์ย้าก(37, 38) อย่างไรกต็่ามความสามารถในการประเมนิการต่อบสนองต่อ่

การรักษาด้ิ์วยการต่รวจวินจิฉัยัมะเร็งเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้าขึ้่�นอย่่กบัหลายปัจจยั เชุ่น ชุนดิิ์ขึ้อง

มะเร็ง (tumor subtype) โดิ์ยพบว่าผ่ลการต่รวจจะมีความแม่นยำมากกว่าในมะเร็งชุนิดิ์ triple-negative 

และ HER-2 positi ve และมีความแม่นยำน้อยลงในมะเร็งชุนิดิ์ Luminal(39) รวมถ่งชุนิดิ์ขึ้องยาทิี�ใชุ้รักษา 

โดิ์ยพบว่าผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยยา antiandrogenic และ ยาเคมีบำบัดิ์ Taxane มีโอกาสทิี�จะพบ

การประเมินมะเร็งทิี�เหล้อต่�ำกว่าความเป็นจริงไดิ์้มากกว่ายาชุนิดิ์อ้�น(40, 41) และชุ่วงเวลาในการต่รวจวินิจฉััย

มะเร็งเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้า เป็นต่้น

 ในการประเมนิการต่อบสนองต่่อการรกัษาดิ์ว้ยยาเคมบีำบดัิ์กอ่นการผ่า่ต่ดัิ์ดิ์ว้ยการต่รวจวนิจิฉัยัมะเรง็

เต่า้นมดิ์ว้ยคล้�นสนามแมเ่หลก็ไฟื้ฟื้า้นั�นควรทิี�จะมกีารต่รวจวนิจิฉัยัมะเร็งเต่า้นมดิ์ว้ยคล้�นสนามแมเ่หลก็ไฟื้ฟื้า้

ก่อนเริ�มการรักษาเพ้�อชุ่วยให้การประเมินการต่อบสนองต่่อการรักษาทิำไดิ์้ง่ายและแม่นยำมากขึ้่�น(31)

 การประเมินการต่อบสนองต่่อการรักษาดิ์้วยยาเคมีบำบัดิ์ก่อนการผ่่าต่ัดิ์นั�นจะมีการประเมินทัิ�ง

การเปลี�ยนแปลงขึ้องขึ้นาดิ์ขึ้องกอ้นมะเรง็ด้ิ์วยเสน้ผ่า่ศน่ยก์ลางทิี�มากทิี�สดุิ์ (maximum diameter), ปรมิาต่ร

ขึ้องก้อนมะเร็ง (tumor volume), การประเมิน kinetic enhancement และการประเมินดิ์้วยเทิคนิค 

functional รวมถง่ diffusion-weighted imaging (DWI) โดิ์ยพบว่าการประเมนิดิ์ว้ยปรมิาต่รขึ้องกอ้นมะเรง็

มคีวามแมน่ยำมากกวา่การประเมนิด้ิ์วยเสน้ผ่า่ศน่ยก์ลางทิี�มากทิี�สดุิ์(42) และการเปลี�ยนแปลงขึ้องปรมิาต่รขึ้อง

ก้อนมะเร็งมีความสัมพันธ์กับอัต่ราชุีพรอดิ์อย่างปราศจากโรค (recurrence-free survival) มากกว่าปัจจัย

อ้�น ๆ  รวมถง่ยังเป็นปัจจัยทิี�ใชุ้ในการทิำนายการเกิดิ์ pathologic complete response (pCR) หลังการรักษา

ดิ์ว้ยยาเคมบีำบดัิ์รอบแรกไดิ์เ้ปน็อยา่งดิ์ี(43) นอกจากนี�ปจัจยัอ้�น ๆ  ทิี�ชุว่ยบง่บอกถง่การต่อบสนองต่อ่การรกัษา

และการทิำนายการเกิดิ์ pCR ไดิ์้เชุ่นกัน ค้อ การลดิ์ลงขึ้อง early enhancement ขึ้องก้อนมะเร็งและการทิี�

มีก้อนมะเร็งมีค่า apparent diffusion coefficient (ADC) เพิ�มมากขึ้่�น(43-45)

 บางครั�งการประเมนิมะเรง็ทิี�เหลอ้อาจจะมากกวา่หรอ้นอ้ยกวา่ความเปน็จรงิไดิ์โ้ดิ์ยพบวา่การประเมนิ

พังผ่้ดิ์หร้อการเปลี�ยนแปลงหลังการรักษา (fibrosis/post treatment change), necrotic tumor หร้อ 

residual benign mass ร่วมดิ์้วยอาจทิำให้การประเมินมะเร็งทิี�เหล้อมากกว่าความเป็นจริง ในทิางต่รงกัน
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ขึ้้ามมะเร็งทิี�มีลักษณะไม่ได้ิ์เป็นก้อนชุัดิ์เจน (nonmass morphology), มะเร็งทิี�มีการต่อบสนองแบบ 

nonconcentric shrinkage และผ่่ป่้วยทิี�รบัการรักษาด้ิ์วยยา antiandrogenic มกัจะพบมีการประเมินมะเร็ง

ทิี�เหล้อน้อยกว่าความเป็นจริง(42)

รูปัท่�	4.	ผ่่้หญิงอายุ 34 ปี มาดิ์้วยคลำไดิ์้ก้อนทิี�เต่้านมขึ้้างขึ้วา ก. และ ขึ้. เป็นภิาพแมมโมแกรมในทิ่า MLO 

และ CC แสดิ์งลักษณะขึ้อง irregular shaped indistincted isodense mass at right lower mid part 

(ล่กศร) ค. เป็นภิาพอัลต่ราซึ่าวดิ์์แสดิ์ง irregular shaped indistincted hypoechoic mass at right lower 

mid part ต่รงกับต่ำแหน่งทิี�พบในแมมโมแกรม จากนั�นมีการเจาะต่รวจชิุ�นเน้�อทิางพยาธิวิทิยาพบว่าเป็น 

invasive ductal carcinoma ผ่่ป้ว่ยได้ิ์รบัการรักษาด้ิ์วยยาเคมีบำบดัิ์กอ่นการผ่า่ตั่ดิ์ ง. เป็นภิาพ subtracted 

contrast enhanced MRI และ ฉั. เป็นภิาพ MIP หลังจากได้ิ์ยาเคมีบำบัดิ์ AC 4 cycles พบว่าก้อนมี

ขึ้นาดิ์เล็กลง (ล่กศร) จ. เป็นภิาพ subtracted contrast enhanced MRI และ ชุ. เป็นภิาพ MIP หลังจาก

ไดิ์ย้า Docetaxel ต่่ออีก 3 cycles ไม่พบ abnormal enhancement แสดิ์งให้เห็นว่ามี radiologic complete 

response ผ่ลทิางพยาธิวิทิยาพบ fibrotic scar และไม่พบ residual invasive carcinoma consistent 

with pathologic complete response แสดิ์งถ่งการพยากรณ์โรคทิี�ดิ์ีในการรักษา
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4.	 ใช้ในการค้นหามะเร็งท่�ม่การแพร่กระจัายไปัยังอวัยวะอื�นๆหรือต่อมน�ำเหลิืองบริเวณรักแร้แลิะสงสัย

ว่ามาจัากมะเร็งเต้านม	(occult	breast	cancer	or	carcinoma	of	unknown	primary	origin)

 ในกรณีขึ้องผ่่้ป่วยทิี�ต่รวจพบการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ้�น ๆ หร้อต่่อมน�ำเหล้องบริเวณรักแร้

และสงสัยว่ามาจากมะเร็งเต่้านมนั�น การต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้ามีประโยชุน์

ในกรณีทิี�การต่รวจร่างกาย การต่รวจแมมโมแกรมและอัลต่ราซึ่าวดิ์์เต่้านมไม่พบมะเร็งเต่้านม โดิ์ยพบว่า 

การต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าสามารถต่รวจพบมะเร็งเต่้านมในผ่่้ป่วยเหล่านี�ไดิ์้มากถ่ง

ร้อยละ 60 ขึ้องผ่่้ป่วยทิั�งหมดิ์(46, 47) 

 การรักษาบริเวณเต้่านมในผ่่้ป่วยกลุ่มนี�มีความสำคัญเพราะสามารถลดิ์อัต่ราการกลับเป็นซึ่�ำบริเวณ

เต่า้นมและเพิ�มอตั่ราการรอดิ์ชีุวติ่ได้ิ์(48) หากการต่รวจวินจิฉัยัเต่า้นมดิ์ว้ยคล้�นสนามแมเ่หลก็ไฟื้ฟื้า้ไมพ่บมะเร็ง

ในเต่า้นมทิี�ชุดัิ์เจนการรกัษาดิ์ว้ยการฉัายรงัสบีรเิวณเต่า้นมขึ้า้งเดิ์ยีวกบัทิี�มกีารแพรก่ระจายขึ้องต่อ่มน�ำเหลอ้ง

นั�นปลอดิ์ภัิยและได้ิ์ประสิทิธิภิาพในการรักษาเทีิยบเทิ่ากับการผ่่าตั่ดิ์เอาเต้่านมออกทัิ�งหมดิ์ (mastectomy) 

ดิ์ังนั�นการต่รวจวินิจฉััยมะเร็งเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้าในผ่่้ป่วยกลุ่มนี�อาจจะทิำให้ไม่ต่้องผ่่าต่ัดิ์

เต่้านมออกทิั�งหมดิ์โดิ์ยไม่จำเป็น(46, 47)
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รูปัท่�	5. ผ่่้ป่วยหญิงอายุ 46 ปี มีประวัต่ิฉัีดิ์ซึ่ิลิโคนเขึ้้าเน้�อเต่้านมเป็นเวลา 10 ปี มาต่รวจดิ์้วยคลำไดิ์้ก้อนทิี�

รักแร้ขึ้วาภิาพ ก. เป็นภิาพแมมโมแกรมทิ่า MLO แสดิ์งลักษณะขึ้องต่่อมน�ำเหล้อทิี�รักแร้ขึ้วามีลักษณะกลมโต่ 

ขึ้. เป็นภิาพแมมโมแกรมทิ่า CC แสดิ์งลักษณะขึ้อง multiple siliconomas in both breasts ค. เป็นภิาพ

อลัต่ราซึ่าวด์ิ์บริเวณรักแรข้ึ้า้งขึ้วาแสดิ์งลกัษณะขึ้อง pathologic node ง. เป็นภิาพอัลต่ราซึ่าวด์ิ์แสดิ์งลกัษณะ

ขึ้อง multiple siliconomas with snowstorm appearance ทิำให้ไม่สามารถประเมินรอยโรค

ในเต่้านมไดิ์้ชุัดิ์เจน หลังจากผ่่้ป่วยไดิ์้ต่รวจทิางพยาธิวิทิยาขึ้องต่่อมน�ำเหล้องบริเวณรักแร้ข้ึ้างขึ้วาพบว่า

เป็น metastatic adenocarcinoma favored breast in origin จ่งต่้องหา primary breast cancer 

โดิ์ยใชุ้ในการต่รวจคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้า จ. และ ชุ. เป็นภิาพ subtracted contrast enhanced MRI 

และภิาพ MIP แสดิ์งลักษณะขึ้อง focal area of heterogeneous non-mass enhancement อย่่ทิี�บริเวณ 

right upper mid part ฉั. เป็นภิาพ silicone bright sequence แสดิ์งให้เห็น multiple siliconomas 

บริเวณดิ์้านหน้าขึ้องเต่้านมทิั�งสองขึ้้าง และ ซึ่. เป็นภิาพการต่รวจชุิ�นเน้�อบริเวณเต่้านมขึ้้างขึ้วาโดิ์ยใชุ้ MRI 

guidance ผ่ลพยาธิวิทิยาพบว่าเป็น high grade ductal carcinoma in situ ผ่่้ป่วยจ่งไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย

การผ่่าต่ัดิ์เต่้านมขึ้้างขึ้วาแบบ modified radical mastectomy
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5.	 ใช้ในการแก้ปััญหาในการวินิจัฉััยโรคเต้านมในบางกรณ่ท่�การตรวจัชนิดอื�นให้ข้อมูลิได้ไม่เพ่ยงพอ	

(diagnostic	problem-solving	breast	MRI)

 เน้�องจากการต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้ามีค่าทิำนายผ่ลลบ (negative 

predictive value, NPV) ทิี�ส่งมาก ทิำให้มีการนำมาชุ่วยในการวินิจฉััยโรคเต่้านมกรณีทีิ�การต่รวจดิ์้วย

แมมโมแกรมและอัลต่ราซึ่าวด์ิ์ให้ขึ้อ้มล่ได้ิ์ไม่เพียงพอ เชุ่น รอยโรคชุนิดิ์ architectural distortion ทิี�ไม่ชุดัิ์เจน 

รอยโรคทิี�นา่สงสัยทิี�ต่รวจพบในท่ิาเดีิ์ยวขึ้องการต่รวจแมมโมแกรมทิั�งสองมิต่แิละสามมิต่ ิผ่่ป้ว่ยทิี�มาด้ิ์วยอาการ

มีขึ้องเหลวผิ่ดิ์ปกติ่ออกจากหัวนม (pathologic nipple discharge) ทิี�การต่รวจด้ิ์วยวิธีอ้�นไดิ์้ผ่ลไม่ชุัดิ์เจน 

สดุิ์ทิา้ยใชุชุ้ว่ยแยกการเปลี�ยนแปลงหลงัการรกัษากบัการเกิดิ์รอยโรคซึ่�ำเฉัพาะทิี�ซึ่่�งแยกได้ิ์ยากดิ์ว้ยวธิกีารต่รวจ

ชุนิดิ์อ้�น(34)

 จากการศ่กษาขึ้อง Bennani-Baiti และคณะ พบว่าความไวและการทิำนายผ่ลลบขึ้องการต่รวจ

วินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าในการประเมินรอยโรคทีิ�ไม่มีหินป่นนั�นส่งถ่งร้อยละ 99 และ

ร้อยละ 100 ต่ามลำดัิ์บ(49) ในขึ้ณะทิี�ค่าการทิำนายผ่ลลบสำหรับรอยโรคทิี�เป็นหินป่นจากแมมโมแกรมนั�น

ไม่ส่งเพียงพอทิี�จะแยกมะเร็งออกจากภิาวะอ้�นได้ิ์ โดิ์ยพบว่าการทีิ�ไม่มี enhancement บริเวณทีิ�ต่รวจ

พบหินป่นทิี�น่าสงสัยนั�นมีความสัมพันธ์กับค่าทิำนายลบเพียงร้อยละ 93(50) ดิ์ังนั�นในกรณีทีิ�ต่รวจพบหินป่นทีิ�

น่าสงสัยการต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าไม่สามารถแทินทิี�การต่รวจชุิ�นเน้�อไดิ์้

 สำหรบัการต่รวจวนิจิฉัยัเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหลก็ไฟื้ฟ้ื้าในกรณีขึ้องผ่่ป่้วยทิี�มาด้ิ์วย pathologic 

nipple discharge นั�นมีความไวในการต่รวจหาสาเหตุ่ได้ิ์ถ่งร้อยละ 92 เม้�อเทีิยบกับการต่รวจด้ิ์วยการ

ฉัีดิ์สารทิ่บรังสีในท่ิอน�ำนม (galactography) ซึ่่�งมีความไวในการต่รวจหาสาเหตุ่เพียงร้อยละ 69 โดิ์ยการ

ต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าในผ้่่ป่วยกลุ่มนี�มีความไวในการต่รวจ (sensitivity) และ

ความจำเพาะเจาะจงในการต่รวจ (specificity) ส่งถ่งร้อยละ 97(51)
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รูปัท่�	 6. ผ่่้ป่วยหญิงอายุ 62 ปี มาดิ์้วยมีเล้อดิ์ออกจากหัวนมขึ้้างขึ้วา ก. และ ขึ้. เป็นภิาพแมมโมแกรม

ในทิ่า MLO และ CC ต่รวจไม่พบความผ่ิดิ์ปกต่ิชุัดิ์เจน ค. เป็นภิาพอัลต่ราซึ่าวดิ์์บริเวณ right upper outer 

quadrant พบเป็น focal dilated duct without internal vascularity ง. เป็นภิาพ subtracted contrast 

enhanced MRI แสดิ์งให้เห็นลักษณะขึ้อง clumped non mass enhancement at right upper mid 

part (ล่กศร) จ. เป็นภิาพ MIP แสดิ์งให้เห็นลักษณะเป็น segmental clumped NME at right upper mid 

part (ล่กศร) ซึ่่�งจะเห็นว่าขึ้นาดิ์ขึ้องรอยโรคมีขึ้นาดิ์ใหญ่กว่าทีิ�เห็นจากอัลต่ราซึ่าวดิ์์ค่อนขึ้้างมาก 

ฉั. เป็นภิาพแสดิ์ง apparent diffusion coefficient (ADC) พบว่ามี borderline restricted diffusion 

และ ชุ. เป็นภิาพแสดิ์งลักษณะขึ้อง type II kinetic curve enhancement ขึ้องรอยโรค จากภิาพทิางรังสี

วินิจฉััยผ่่้ป่วยไดิ์้รับการวินิจฉััยเป็น ACR BI-RADS 4C จากนั�นไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยการผ่่าต่ัดิ์แบบ right 

microdochectomy ผ่ลการต่รวจทิางพยาธิวิทิยาออกมาเป็น intracductal papilloma with ductal 

carcinoma in situ grade 1
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รูปัท่�	 7.	 ผ่่้ป่วยหญิงอายุ 63 ปี เคยผ่่าต่ัดิ์เน้�องอกทิี�เต่้านมขึ้้างขึ้วามาต่รวจดิ์้วยคลำไดิ์้ก้อนทีิ�เต่้านมขึ้้างขึ้วา

บริเวณใกล้กับรอยผ่่าต่ัดิ์เดิ์ิม หลังจากต่รวจดิ์้วยแมมโมแกรมและอัลต่ราซึ่าวดิ์์ไม่พบความผ่ิดิ์ปกต่ิทีิ�ชัุดิ์เจน

จ่งไดิ์้มาต่รวจคล้�นแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าเพิ�มเต่ิม ก. ภิาพ subtracted contrast enhanced MRI และ ขึ้. ภิาพ MIP 

แสดิ์งให้เห็น segmental non-mass enhancement (NME) at right outer mid part (ล่กศร) ค. เป็น

ภิาพ MR spectroscopy แสดิ์งให้เหน็ increased choline peak of suspicious NME ง. เป็นภิาพ diffusion 

weighted image (DWI) แสดิ์งให้เห็น borderline restricted diffusion of NME ฉั. เป็นภิาพแสดิ์ง type 2 

kinetic curve enhancement of NME ไดิ์้รับการวินิจฉััยเป็น ACR BI-RADS 4c จากนั�นผ่่้ป่วยไดิ์้รับ

การต่รวจอัลต่ราซึ่าวด์ิ์เฉัพาะจุดิ์เพ้�อประเมินอกีครั�ง จ. เป็นภิาพอลัต่ราซึ่าวด์ิ์แสดิ์งลกัษณะขึ้อง focal dilated 

duct with hypervascularity at right outer mid part จากนั�นผ่่ป้ว่ยไดิ์ร้บัการต่รวจชุิ�นเน้�อทิางพยาธวิทิิยา

พบว่าเป็น ductal carcinoma in situ

6.	ใช้ในผู้ปั่วยท่�เสริมเต้านมทั�งในกลิ์่มท่�เสริมแบบชนิดถ์งหรือชนิดฉั่ด

 การประเมินความสมบ่รณ์ขึ้องเต่้านมเทิียม (silicone breast implant integrity evaluation) นั�น

การต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้ามีความไวและความจำเพาะเจาะจงในการต่รวจพบ

เต่้านมเทิียมแต่กมากกว่าการต่รวจดิ์้วยอัลต่ราซึ่าวดิ์์และแมมโมแกรมโดิ์ยมีความไวและความจำเพาะเจาะจง

อย่่ในชุ่วงร้อยละ 78-99(52) โดิ์ยลักษณะภิาพทิางรังสีวิทิยาขึ้องการต่รวจเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้า

ทิี�จำเพาะเจาะจงกับการแต่กภิายในขึ้องเต่้านมเทิียม (intracapsular rupture) นั�นประกอบดิ์้วย linguine 

และ keyhole signs(53) โดิ์ยการประเมินความสมบ่รณ์ขึ้องเต่้านมเทีิยมไม่จำเป็นต่้องฉัีดิ์สารท่ิบรังสี

ในการต่รวจแต่่จะมีการใชุ้เทิคนิค silicone-specific sequence ซึ่่�งจะทิำให้การประเมินความสมบ่รณ์ขึ้อง

เต้่านมเทีิยมชัุดิ์เจนข่ึ้�น แต่่อย่างไรก็ต่ามสำหรับผ่่ป่้วยกลุม่นี�ทิี�ต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต้่านมด้ิ์วยแมมโมแกรมแล้ว

ผ่ลไม่ชุัดิ์เจนโดิ์ยเฉัพาะกลุ่มทิี�เสริมเต่้านมแบบฉัีดิ์ การฉัีดิ์สารทิ่บรังสีร่วมดิ์้วยเพ้�อต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านม

จ่งมีความจำเป็น
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รูปัท่�	 8. ผ่่้ป่วยหญิงอายุ 65 ปี ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์เสริมเต่้านมเป็นเวลา 10 ปี มาต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านม 

ก. และ ขึ้. เป็นภิาพแมมโมแกรมในทิ่า MLO ขึ้องเต่้านมขึ้้างขึ้วาและขึ้้างซึ่้าย แสดิ์งให้เห็น lobulated 

contour of left retroglandular silicone implant with calcified capsule and normal contour of 

right retroglandular silicone implant ค. และ ง. เป็นภิาพอัลต่ราซึ่าวดิ์์ขึ้องเต่้านมทิั�งสองขึ้้าง

พบลักษณะเป็น stepladder pattern และสงสัย intracapsular rupture of bilateral retroglandular 

silicone implants จากนั�นมีการส่งประเมินความสมบ่รณ์ขึ้องเต่้านมเทิียม (implant integrity) ดิ์้วยการ

ต่รวจคล้�นแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้า จ. ฉั. และ ชุ. เป็นภิาพ silicone bright sequence MRI แสดิ์งลักษณะขึ้อง 

linguine signs of bilateral retroglandular silicone implants และ salad oil sign at left retroglandular 

silicone implsnt (ล่กศร) ซึ่่�งบ่งบอกว่ามี intracapsular rupture of bilateral retroglandular silicone 

implants
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รูปัท่�	 9.	 ผ่่้ป่วยหญิงอายุ 64 ปีเสริมเต้่านมเทีิยมทิั�งสองข้ึ้างมาด้ิ์วยคลำได้ิ์ก้อนทีิ�รักแร้ข้ึ้างขึ้วา ก. เป็นภิาพ

แมมโมแกรมแสดิ์งลักษณะขึ้อง dense enlarged right axillary node ขึ้. เป็นภิาพอัลต่ราซึ่าวดิ์์แสดิ์ง

ลักษณะขึ้อง silicone deposition at right axillary node ค. เป็นภิาพอัลต่ราซึ่าวดิ์์สงสัย intracapsular 

rupture of right subpectoral implant จ่งมีการต่รวจคล้�นแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าเพิ�มเต่ิม จ. และ ฉั. เป็นภิาพ 

silicone bright sequence แสดิ์งลักษณะขึ้อง keyhole sign (ล่กศร) ซึ่่�งบ่งบอกถ่ง intracapsular 

rupture of right subpectoral implant ชุ. เป็นภิาพ subtracted contrast enhanced MRI แสดิ์งให้

เห็น enlarged right axillary node แบบเดิ์ียวกับทิี�พบในแมมโมแกรมและอัลต่ราซึ่าวดิ์์ร่วมกับมี a small 

irregular rim enhancing mass at periphery of left upper inner quadrant (ล่กศร) ไดิ์้รับการวินิจฉััย 

ACR BIRADS 4c จากนั�นมีการทิำอัลต่ราซึ่าวดิ์์เฉัพาะจุดิ์เพ้�อหารอยโรคทิี�พบใน MRI พบเป็น an irregular 

indistincted isoechoic mass at left upper inner quadrant ซึ่่�งต่รงกับทิี�พบใน MRI จากนั�นผ่่้ป่วย

ไดิ์้รับการต่รวจชุิ�นเน้�อทิางพยาธิวิทิยาพบว่าเป็น invasive ductal carcinoma

7.	ใชใ้นผูป้ัว่ยท่�ไดร้บัการผา่ตดัมาแลิว้แลิะพบวา่มร่อยโรคเหลิอืท่�ขอบของกอ้น	(positive	margin)	หรอื

รอยโรคใกลิ้กับรอยแผลิผ่าตัด	(close	margin)	หรือเปั็นมะเร็งกลิับซ�ำ	(recurrence)

 การต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าในผ่่้ป่วยกลุ่มนี�อาจทิำให้ต่รวจพบรอยโรค 

multicentric หร้อ multifocal ทิี�ไม่คาดิ์คิดิ์ในระดิ์ับ 5 มม. หร้อมากกว่านั�น อย่างไรก็ต่ามการต่รวจวินิจฉััย

เต่้านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าในผ่่้ป่วยกลุ่มนี�การแยกการเปลี�ยนแปลงหลังการผ่่าตั่ดิ์กับมะเร็งทิี�เหล้อ

อย่่ค่อนขึ้้างยากและมีค่าทิำนายลบต่�ำประมาณร้อยละ 45 โดิ์ยเฉัพาะการทิี�มี enhancement บริเวณรอย

หร้อโพรงผ่่าต่ัดิ์ (surgical cavity)(54)
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รูปัท่�	 10.	ผ่่้ป่วยหญิงอายุ 57 ปีมีประวัต่ิเป็นมะเร็งเต่้านมขึ้้างขึ้วาไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์แบบ skin sparing right 

mastectomy with implant reconstruction มาต่รวจ MRI breast surveillance ก. เปน็ภิาพ subtracted 

contrast enhanced MRI และ ค. เป็นภิาพ MIP พบลักษณะขึ้อง linear ductal enhancement at left 

inner mid part (ล่กศร) ง. แสดิ์งลักษณะขึ้อง type 2 kinetic curve enhancement ขึ้อง ductal 

enhancement ไดิ์้รับการวินิจฉััย ACR BI-RADS 4b จากนั�นจ่งต่รวจดิ์้วยอัลต่ราซึ่าวดิ์์เฉัพาะจุดิ์เพ้�อหา

รอยโรคในต่ำแหน่งทิี�สงสัยพบเป็น focal dilated duct at left inner mid part (ล่กศร) หลังจากนั�น

ผ่่้ป่วยไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ผ่ลการต่รวจทิางพยาธิวิทิยาพบว่าเป็น ductal carcinoma in situ

ข้อควรระวังสำหรับการตรวจัวินิจัฉััยเต้านมด้วยคลิื�นสนามแม่เหลิ็กไฟฟ้า
 เน้�องจากการต่รวจวินิจฉััยเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้ามีความไวในการต่รวจส่ง อาจทิำให้

ต่รวจพบรอยโรคทิี�อาจจะไม่มีนัยสำคัญทิางคลินิคหร้อก่อให้เกิดิ์ผ่ลบวกลวง (false positive) ซึ่่�งนำไปส่่

การต่รวจต่ิดิ์ต่ามหร้อการต่รวจชุิ�นเน้�อทิางพยาธิวิทิยาไดิ์้ ดิ์ังนั�นการเล้อกระยะเวลาในการต่รวจสำหรับผ่่้ป่วย

ก่อนวัยหมดิ์ประจำเดิ์้อนจ่งมีความสำคัญเพ้�อหลีกเลี�ยง benign hormone related enhancement และ

ลดิ์ผ่ลบวกลวงดัิ์งกล่าว จ่งควรนัดิ์ต่รวจชุ่วง 7-14 วันหลังจากมีประจำเดิ์้อนวันแรก แต่่ในกรณีทีิ�ผ่่้ป่วย

ไดิ์้รับการวินิจฉััยว่าเป็นมะเร็งเต่้านมและต่้องการต่รวจเพ้�อประเมินระยะขึ้องโรคสามารถทิำไดิ์้เลย

โดิ์ยไม่ต่้องคำน่งถ่งประจำเดิ์้อนเพราะอาจจะทิำให้การรักษาล่าชุ้าไปไดิ์้

 ขึ้้อจำกัดิ์ในการต่รวจวินิจฉััยเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้า(55) เชุ่น ผ่่้ป่วยทิี�ใส่อุปกรณ์

ทิางการแพทิย์ชุนิดิ์โลหะ (metallic implants) บางชุนิดิ์ จ่งต่้องมีการสอบถามเร้�องขึ้องวัสดิ์ุทิี�ใชุ้ให้ชุัดิ์เจนว่า

สามารถเขึ้้าต่รวจไดิ์้หร้อไม่ ผ่่้ป่วยทิี�กลัวทิี�แคบ (claustrophobia) และผ่่้ป่วยทิี�มีรอยสักหร้อเสริมความงาม

บริเวณผ่ิวหนังบางรายอาจเกิดิ์การระคายเค้องไดิ์้ นอกจากนี�การต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็ก

ไฟื้ฟื้้าจำเป็นต่้องมีการฉัีดิ์สารทิ่บรังสีจ่งต่้องระมัดิ์ระวังในการต่รวจในผ่่้ป่วยทีิ�มี ปัญหาเกี�ยวการทิำงานขึ้องไต่

และในผ่่้ป่วยทิี�ต่ั�งครรภิ์และให้นมบุต่ร ดิ์ังนั�นจ่งควรคำน่งถ่งความจำเป็นในการต่รวจร่วมดิ์้วย
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 แม้ว่าการต่รวจวินิจฉััยเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าจะมีความไวในการต่รวจส่งแต่่มะเร็ง

บางชุนิดิ์อาจต่รวจไม่พบจากการต่รวจดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าแต่่ต่รวจพบจากแมมโมแกรม ดิ์ังนั�น

จง่ต่อ้งระมดัิ์ระวังในการใชุโ้ดิ์ยเฉัพะในแงข่ึ้องการแกป้ญัหาในการวนิจิฉัยัโรคเต่า้นม (diagnostic problem- 

solving breast MRI) และไม่ควรใชุ้การต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าแทินการต่รวจ

คัดิ์กรองมะเร็งเต่้านมดิ์้วยแมมโมแกรม

ทิศทางในอนาคตของการตรวจัวินิจัฉััยเต้านมด้วยคลืิ�นสนามแม่เหลิ็กไฟฟ้า	 (future	
direction	of	breast	MRI)	
 เน้�องจากในปัจจุบันการต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้ายังมีขึ้้อจำกัดิ์ค่อนขึ้้างมาก

ดิ์้วยเร้�องขึ้องราคาทิี�ค่อนขึ้้างส่งและปริมาณเคร้�องทิี�มีอย่่อย่างจำกัดิ์รวมถ่งระยะเวลาทิี�ใชุ้ในการต่รวจผ่่้ป่วย

แต่่ละรายทิี�ค่อนขึ้้างนานประมาณ 45-60 นาทิี จ่งมีการศ่กษาเพ้�อลดิ์ขัึ้�นต่อนการต่รวจลงบางส่วน เรียกว่า 

abbreviated MRI  โดิ์ยจากการศ่กษาพบว่าการปรับลดิ์ขึ้ั�นต่อนการต่รวจบางส่วนยังสามารถให้การวินิจฉััย

ไดิ์้แม่นยำเทิียบเทิ่ากับการต่รวจแบบเดิ์ิม (full protocol)(56, 57) ทิำให้ในอนาคต่อาจมีการนำ abbreviated 

MRI มาใชุเ้พิ�มมากขึ้่�นเพ้�อลดิ์ระยะเวลาในการต่รวจและการแปลผ่ลรวมถง่อาจจะทิำใหค้า่ใชุจ้า่ยในการต่รวจ

ลดิ์ลงและมีการใชุ้งานไดิ์้แพร่หลายมากขึ้่�น

 การต่รวจวินิจฉััยดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าสามารถต่รวจพบมะเร็งเต่้านมไดิ์้จากร่ปแบบการ 

enhancement ทิี�แต่กต่่างจากเน้�อเต่้านมปกต่ิหลังจากทิี�มีการฉัีดิ์สารทิ่บรังสีเข้ึ้าทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ 

แต่่อย่างไรก็ต่ามเน้�อเย้�อเต้่านมปกติ่ก็มี enhancement เชุ่นกันเรียกว่า background parenchymal 

enhancement (BPE) ซึ่่�งลกัษณะขึ้อง BPE ทิี�พบนั�นมกีารเปลี�ยนแปลงจากหลายปจัจยัทิั�งในเร้�องขึ้องเสน้เลอ้ดิ์

ทีิ�มาเลี�ยงและการเปลี�ยนแปลงขึ้องระดิ์บัฮอรโ์มน นอกจากนี�ยงัมกีารศ่กษาพบวา่ BPE ทิี�มากมคีวามเกี�ยวขึ้อ้ง

กับความเสี�ยงขึ้องการเป็นมะเร็งเต้่านมทิี�เพิ�มข่ึ้�นเชุ่นกัน ดิ์ังนั�นร่ปแบบขึ้องการประเมินความเสี�ยงต่่อ

การเกิดิ์มะเร็งเต่้านมในอนาคต่อาจมีการนำ BPE เป็นส่วนหน่�งขึ้องการประเมินความเสี�ยง(58) 

 ปัจจุบันการใชุ้ tamoxifen และยากลุ่ม estrogen receptor modulator ร่วมในการรักษา

มะเร็งเต่้านมกลุ่มทิี�มี estrogen receptor/progesterone receptor (ER/PR) positive แพร่หลายมากขึ้่�น 

มกีารศก่ษาพบวา่การใชุย้ากลุม่นี�สามารถชุว่ยลดิ์โอกาสในการกลบัเปน็ซึ่�ำขึ้องมะเรง็เต่า้นมไดิ์เ้กอ้บรอ้ยละ 50 

แต่่อย่างไรก็ต่ามผ่ลขึ้้างเคียงขึ้องการรักษาดิ์้วย tamoxifen เชุ่น การแขึ้็งต่ัวขึ้องเล้อดิ์ผ่ิดิ์ปกต่ิ (deep vein 

thrombosis and pulmonary emboli) และมะเร็งเย้�อบุโพรงมดิ์ล่ก ก็พบไดิ์้อย่างมีนัยสำคัญ ดิ์ังนั�น

การพิจารณาในเร้�องขึ้องประโยชุน์ทิี�ได้ิ์รับจากการรักษากับผ่ลข้ึ้างเคียงทิี�อาจเกิดิ์ข่ึ้�นจ่งมีความสำคัญ 

มีการศ่กษาพบว่าผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยยากลุ่มนี�จะต่รวจพบ BPE น้อยลงในการต่รวจวินิจฉััยดิ์้วยคล้�น

สนามแมเ่หลก็ไฟื้ฟื้า้ อยา่งไรกต็่ามพบผ่่ป้ว่ยถง่รอ้ยละ 32(59) ทิี�ไมพ่บการเปลี�ยนแปลงขึ้อง BPE หลงัจากไดิ์ร้บั

การรักษาดิ์้วย tamoxifen ซึ่่�งเป็นไปไดิ์้ว่าผ่่้ป่วยทิี�ไม่พบการเปลี�ยนแปลงขึ้อง BPE หลังจากการรักษาดิ์้วย 

tamoxifen อาจจะไดิ์้รับประโยชุน์จากการรักษาน้อยลง ยังคงต่้องมีการศ่กษาเพิ�มเต่ิมเพ้�อนำมา

ปรับใชุ้ในการปรับลดิ์ความเสี�ยงจากการรักษาดิ์้วยยากลุ่มนี�(11)
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นอกจากนี�ไดิ์้มีการศ่กษาทิี�นำขึ้้อม่ลจากการต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้ามาใชุ้

ร่วมกับเทิคโนโลยีใหม่ ๆ ทิั�งในเร้�องขึ้องปัญญาประดิ์ิษฐ์ (artificial Intelligence, AI), machine learning 

และ radiomic ซึ่่�งจะชุ่วยพัฒนาการดิ์่แลรักษาให้กับผ่่้ป่วยได้ิ์ดิ์ียิ�งขึ้่�นรวมถ่งเป็นการดิ์่แลรักษาเฉัพาะบุคคล

มากขึ้่�น (personalized therapy) และในอนาคต่อาจมีการใชุ้ deep contrast AI algorithm ในภิาพ

การต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าแบบไม่ใชุ้สารทิ่บรังสี (gadolinium-free breast MR 

image) ทิี�สามารถให้ขึ้้อม่ลไดิ์้เทิียบเทิ่าการต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้าแบบใชุ้

สารทิ่บรังสี(60-62)

บทสร์ปั
 ปัจจุบันการต่รวจวินิจฉััยเต้่านมด้ิ์วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟ้ื้าเป็นการต่รวจทีิ�มีความไวในการต่รวจ

พบมะเร็งเต่้านมมากทิี�สุดิ์เม้�อเทิียบกับการต่รวจชุนิดิ์อ้�น ทิำให้มีบทิบาทิและข้ึ้อบ่งชุี�ในการใชุ้ทิางคลินิค 

มากขึ้่�น (ต่ารางทิี� 2) แต่่อย่างไรก็ต่ามการต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้ายังคงมีขึ้้อจำกัดิ์

บางประการดิ์ังนั�นการพิจารณาขึ้้อบ่งชุี�ในการต่รวจทิี�เหมาะสม ระยะเวลาการต่รวจทิี�เหมาะสมและ

การปรับเทิคนิคในการต่รวจทิี�ดิ์ีจะทิำให้การต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้ามีประสิทิธิภิาพ

และแม่นยำมากยิ�งขึ้่�น

ตารางท่�	 2.	 แสดิ์งการใชุ้งานทิางคลินิคในปัจจุบันขึ้องการต่รวจวินิจฉััยเต่้านมดิ์้วยคล้�นสนามแม่เหล็กไฟื้ฟื้้า  

[current clinical application of breast magnetic resonance imaging (MRI)]

1. ใชุ้ในการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านมโดิ์ยเฉัพาะในกลุ่มผ่่้หญิงทิี�มีความเสี�ยงต่่อการเป็นมะเร็งเต่้านมส่ง 
(high risk patient)

2. ใชุ้ในการประเมินระยะและขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องโรคมะเร็งเต่้านม (staging in women with known breast 
cancer and evaluation of extent of disease)

3. ใชุ้ในการประเมินการต่อบสนองต่่อการรักษามะเร็งเต่้านมดิ์้วยการรักษาก่อนผ่่าต่ัดิ์ (evaluation of 
women treated with neoadjuvant therapy)

4. ใชุ้ในการค้นหามะเร็งทิี�มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ้�นๆหร้อต่่อมน้ําเหล้องบริเวณรักแร้และสงสัย
ว่ามาจากมะเร็งเต่้านม (occult breast cancer or carcinoma of unknown primary origin)

5. ใชุ้ในการแก้ปัญหาในการวินิจฉััยโรคเต่้านมในบางกรณีทิี�การต่รวจชุนิดิ์อ้�นให้ขึ้้อม่ลไดิ์้ไม่เพียงพอ 
(diagnostic problem-solving breast MRI)

6. ใชุ้ในผ่่้ป่วยทิี�เสริมเต่้านมทิั�งในกลุ่มทิี�เสริมแบบชุนิดิ์ถุงหร้อชุนิดิ์ฉัีดิ์ ทิั�งในแง่ขึ้องการประเมินความสมบ่รณ์
ขึ้องเต่้านมเทิียมและการต่รวจคัดิ์กรองมะเร็งเต่้านมบางกรณี

7. ใชุ้ในผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์มาแล้วและพบว่ามีรอยโรคเหล้อทิี�ขึ้อบขึ้องก้อน (positive margin) หร้อ
รอยโรคใกล้กับรอยแผ่ลผ่่าต่ัดิ์ (close margin) หร้อเป็นมะเร็งกลับซึ่้ํา (recurrence)
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การ์ร์ักษาเเบับัก�าวหนิ�า
ในิมะเร์็งเต�านิม: 

การ์ตัดเต�านิมแบับัสงวนิหัวนิม 
เเล้ะล้านินิม

(modern treatment in 
breast cancer: 

nipple-sparing mastectomy)

ส์กัญญา	ศร่อัษ์ฎาพร

บทนำ
การพัฒนาการรักษามะเร็งเต้่านมจากอดีิ์ต่ถ่งปัจจุบันมีความเปลี�ยนแปลงขึ้องการรักษาทิั�งดิ์้าน 

systemic treatment ค้อการมีความร่้ระดิ์ับ molecular มีความเขึ้้าใจการดิ์ำเนินขึ้องโรคมากขึ้่�น มีการ

พัฒนายาใหม่ ๆ ทิี�เฉัพาะเจาะจงข่ึ้�น มีประสิทิธิภิาพข่ึ้�นทัิ�งในแง่ hormonal therapy, chemotherapy, 

targeted therapy และทิี�ยังมีการพัฒนาเพ้�อหวังผ่ลทิาง clinic ค้อ immunotherapy การรักษาเฉัพาะทิี�

ไดิ์้แก่ radiotherapy ก็มีการพัฒนา technique ใหม่ ๆ ทิี�ลดิ์โอกาสเกิดิ์ผ่ลขึ้้างเคียงต่่ออวัยวะอ้�น ลดิ์ระยะ

เวลาการรับ radiotherapy อยา่งไรกต็่าม การรกัษาหลกัสำหรบัมะเรง็เต่า้นมคอ้การผ่า่ต่ดัิ์ ความเปลี�ยนแปลง

ดิ์้านการรักษาอ้�นมีผ่ลต่่อการพัฒนาวิธีการผ่่าต่ัดิ์ในอดิ์ีต่ เม้�อไม่มี adjuvant treatment มีเพียงการผ่่าต่ัดิ์ 

ขึ้อบเขึ้ต่การผ่่าตั่ดิ์จ่งมากเม้�อเทีิยบกับปัจจุบัน ค้อการทิำ radical mastectomy แม้ว่าทิำการผ่่าตั่ดิ์ทีิ�คาดิ์

หวงัวา่จะไมเ่กดิิ์โรคซึ่�ำ กย็งัพบวา่มกีารกลับเปน็ซึ่�ำเฉัพาะทิี�และแพรก่ระจาย ทิำใหมี้การศก่ษาปัจจยัทิี�มผี่ลต่่อ

การดิ์ำเนินโรค การเริ�มมี systemic treatment ทิั�ง hormonal และ chemotherapy ร่วมกับมีการใชุ้ 

mammography ในการ screening breast cancer ทิำให้พบมะเร็งเต่้านมระยะเริ�มต่้นมากขึ้่�น จง่มีการ

ศก่ษาการทิำ breast-conserving surgery (BCT) ในชุว่งปี ค.ศ. 1970(1-3) เป็นต่น้มาจนเปน็การรกัษามาต่รฐาน

ในปัจจุบัน อย่างไรก็ต่ามยังมีปัจจัยบางอย่างทิี�ยังคงมีการพัฒนาเป็นการทิำ skin-sparing mastectomy 
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(SSM) ในปี ค.ศ. 1991(4) เน้�องจากความต่้องการผ่่้ป่วยบางรายซึ่่�งอยากมีเต่้านม แต่่ไม่ต่้องการ 

radiotherapy มีความกังวลการกลับเป็นซึ่�ำถ้าทิำ BCT เม้�อมีการทิำ SSM เป็นระยะเวลาทิี�พบว่า

มีโอกาสเกิดิ์เป็นซึ่�ำน้อยเทิ่ากับการทิำ total mastectomy (TM) ในชุ่วงต่้น ค.ศ. 2000 เริ�มมีการทิำ 

nipple-sparing mastectomy มากข่ึ้�น โดิ์ยมีขึ้้อดิ์ีค้อไดิ์้ cosmetic ทิี�ดิ์ีกว่า แต่่ยังมีขึ้้อสงสัยในการเล้อก

ผ่่้ป่วย เทิคนิคการทิำ ผ่ลขึ้้างเคียง และการกลับเป็นซึ่�ำ

การคัดเลิือกผู้ปั่วยเพื�อทำ	NSM	
 ผ่่้ป่วยทิี�เหมาะสมในการทิำ NSM ค้อ ผ่่้ป่วยทิี�มีโอกาสพบเซึ่ลล์มะเร็งใน nipple areolar complex 

(NAC) น้อย (NAC+) จ่งจำเป็นต่้องร่้ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อ NAC involvement (NAC+) ซ่ึ่�งโอกาสพบ NAC+ 

แต่กต่่างกันในแต่่ละการศ่กษาขึ้่�นอย่่กับวิธีการตั่ดิ์ชุิ�นเน้�อ ระดิ์ับความล่กขึ้องการต่ัดิ์ชุิ�นเน้�อจากผ่ิวหนัง 

การพบ NAC+ โดิ์ยทิั�วไปเกิดิ์จาก direct extension จาก primary tumor, dissemination จาก duct, 

malignant change ใน NAC ซึ่่�งลักษณะการพบเซึ่ลล์มะเร็ง อาจพบใน duct, stroma, lymphatic vessels 

หร้อพบร่วมกัน

 Wertheim และ Ozzello (5) ศ่กษาการพบ NAC ใน 1,000 mastectomy specimens โดิ์ยจัดิ์ทิำ 

longitudinal section ทิี� apex ขึ้อง nipple เพ้�อดิ์่ Paget’s disease และ horizontal section ใน nipple 

พบว่าร้อยละ 23.4 NAC+ พบ Paget’s disease ร้อยละ 1.8 ลักษณะทิี�พบ NAC+ ค้อ Paget’s disease, 

carcinoma ใน ducts, stromal infiltration, lymphatic emboli โดิ์ย 58 ใน 234 รายพบมากกว่า 1 

ลกัษณะ โดิ์ยพบว่า gross pathology ปกติ่ม ีNAC+ รอ้ยละ 16.1 ใน flat nipple พบมากกว่าคอ้ร้อยละ 26.9 

โดิ์ยพบว่า NAC+ บรเิวณฐานร้อยละ 66.4 พบทิกุระดัิ์บร้อยละ 33.6 ในกลุม่ทีิ� NAC+ พบว่า gross pathology 

ปกต่ิร้อยละ 58 ลักษณะทิี�ผ่ิดิ์ปกต่ิ gross pathology ค้อ nipple retraction พบว่า NAC+ ร้อยละ 46.5, 

deformed nipple พบ NAC+ ร้อยละ 76.9, crusting และ discoloration พบ NAC+ ร้อยละ 100

 ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อ NAC+ ไดิ์้แก่ ขึ้นาดิ์ก้อน (T) ขึ้นาดิ์ 0.3-1 ซึ่ม. NAC+ ร้อยละ 13.8 T1 พบร้อยละ 

17.6 T2 พบร้อยละ 21.1 T3 พบร้อยละ 46.5 ต่ำแหน่ง index tumor central พบ NAC+ ร้อยละ 53.5 

peripheral location พบร้อยละ 16.9 multicentric cancer (MC) พบร้อยละ 25 ชุนิดิ์ขึ้อง index tumor 

พบว่า DCIS พบ NAC+ มากทิี�สุดิ์ ค้อ ร้อยละ 38.5 IDC พบร้อยละ 24.5 ILC พบร้อยละ 19.2 lymph node 

involvement (LN+) พบ NAC+ ร้อยละ 33.4 LN- พบ NAC+ ร้อยละ 9.7 นอกจากนี�พบว่ากลุ่มทิี�มี NAC+ 

พบ LN+ มากกว่ากลุ่มทิี� NAC- ค้อ ร้อยละ 79.5 และ ร้อยละ 45.4 ต่ามลำดิ์ับ

 van Geel และ Menon(6) ทิำการต่รวจ nipple 33 รายโดิ์ย cross section 3 ระดิ์ับ แต่่ละระดิ์ับ 

(บน กลาง ฐาน) ต่ัดิ์ 3 parafin sections รวมเป็น 9 parafin sections ต่รวจพบ NAC+ ร้อยละ 58 

โดิ์ยร้อยละ 89 เป็น DCIS ร้อยละ 31.5 พบ tumor ทิุกระดิ์ับ พบเพียงดิ์้านบนร้อยละ 39 ถ้าต่รวจไม่พบความ

ผ่ิดิ์ปกต่ิจากการต่รวจร่างกาย NAC+ ร้อยละ 55 ถ้ามีความผ่ิดิ์ปกต่ิจากการต่รวจร่างกาย NAC+ ร้อยละ 75 

MC พบ NAC+ ร้อยละ 62 UF พบร้อยละ 50 ขึ้นาดิ์มากกว่า 5 ซึ่ม. หรอ้น้อยกว่า 5 ซึ่ม. พบ NAC+ ร้อยละ 50 

และร้อยละ 60 ต่ามลำดิ์ับ
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 Luttges และคณะ(7) ศ่กษาการพบ NAC+ จาก mastectomy 166 ราย พบ NAC+ ร้อยละ 38 

โดิ์ยกลุม่ทีิ�พบ tumor ร้อยละ 42 เป็น retromamillary ducts, stroma และ lymphagiosis carcinematosa 

ร้อยละ 29 และ Paget’s disease ร้อยละ 28 ในกลุ่มทิี�ต่รวจพบ NAC+ ไม่มีความผ่ิดิ์ปกต่ิจากการต่รวจ

ร่างกายและ mammography ร้อยละ 65 ในคนทิี�มี retracted nipple พบ NAC+ ร้อยละ 95 โดิ์ยพบว่า

อายุน้อยกว่า 65 ปีพบ NAC+ ร้อยละ 33 อายุมากกว่า 65 ปีพบ NAC+ ร้อยละ 45 ขึ้นาดิ์ก้อนก็มีผ่ลต่่อการ

พบ NAC+ โดิ์ย T1 พบร้อยละ 27, T2 พบร้อยละ 46, T3 พบร้อยละ 73 การพบ LN+ เพิ�มโอกาสพบ NAC+ 

โดิ์ย N1 และ N2 พบ NAC+ ไม่แต่กต่่างกัน N0 พบร้อยละ 25, N1 ร้อยละ 54, N2 ร้อยละ 58 ระยะระหว่าง

ก้อนและ nipple (tumor nipple distance, TND) ก็มีผ่ลต่่อ NAC+ โดิ์ยพบว่าถ้า TND ต่ิดิ์กันค้อ 0 ซึ่ม. 

พบ TND ร้อยละ 100, 0-1 ซึ่ม. พบร้อยละ 87, 1-2 ซึ่ม. พบร้อยละ 36, 2-3 ซึ่ม. พบร้อยละ 13, 3-4 ซึ่ม. 

พบร้อยละ 39, มากกว่า 4 ซึ่ม. พบร้อยละ 15 ปัจจัยอ้�น ๆ ไดิ์้แก่ การพบ LCIS ร่วมดิ์้วย พบ NAC+ ร้อยละ 

100 การพบ ADH, ALH ในบริเวณอ้�น พบ NAC ร้อยละ 64, MC พบ NAC+ ร้อยละ 69, LVI พบร้อยละ 47

 Simmons และคณะ(8) ศ่กษาการพบ NAC+ จากการทิำ SSMS, non-SSMS 217 ราย พบ NAC 

ร้อยละ 10.6 จำแนกต่ามขึ้นาดิ์ก้อนค้อ 1 ซึ่ม. พบร้อยละ 97.5, 1-2 ซึ่ม. พบร้อยละ 11.9, 2-4 ซึ่ม. พบร้อยละ 

4.5, ขึ้นาดิ์มากกว่า 4 ซึ่ม. พบร้อยละ 18.2 ปัจจัยทิี�มผี่ลอย่างมนียัสำคัญ คอ้ ต่ำแหน่งก้อน central, retroareolar 

หร้อ MC พบ NAC+ ร้อยละ 27.3 ต่ำแหน่งอ้�น UF พบร้อยละ 6.4 โดิ์ยพบว่า areolar involvement 

พบเพียงร้อยละ 0.9 ซึ่่�งพบในระยะทิี� 3 ขึ้นาดิ์มากกว่า 5 ซึ่ม. อย่่ central หร้อ retroareolar และ MC 

 โอกาสการพบ NAC+ ทิี�แต่กต่่างกันขึ้่�นกับการเล้อกศ่กษาในกลุ่มทีิ�มีความผิ่ดิ์ปกติ่จากการต่รวจ

รา่งกายรวมกบักลุม่ทิี�ไมม่คีวามผ่ดิิ์ปกต่ ิจ่งไมไ่ดิ์แ้สดิ์งปจัจัยทีิ�มผี่ลต่อ่การพบ NAC+ ในกลุม่ทีิ�ไม่มอีาการโดิ์ยต่รง 

หลายการศก่ษาทิี�เลอ้กเฉัพาะกลุม่ทิี�ต่รวจร่างกายไม่พบความผิ่ดิ์ปกติ่ Morimoto(9) ศก่ษาในรายทิี�ต่รวจร่างกาย 

NAC ปกติ่ 141 ราย พบว่า NAC+ จาก pathology ร้อยละ 31 โดิ์ยพบเป็น intraductal growth ร้อยละ 82, 

stromal invasion ร้อยละ 7 และพบทิั�ง 2 แบบร้อยละ 11 โดิ์ย index tumor ชุนิดิ์ DCIS เป็นความผ่ิดิ์ปกต่ิ

ทิี�พบ NAC+ มากทิี�สดุิ์ คอ้ ร้อยละ 80 พบว่า 44 รายทิี�พบ NAC+ ร้อยละ 20 ต่รวจพบบรเิวณ nipple ร้อยละ 64 

พบ 1 ซึ่ม. ใต่้ nipple และร้อยละ 16 ต่รวจพบ 1-2 ซึ่ม. ใต่้ nipple ขึ้นาดิ์ขึ้องก้อนพบ NAC+ แต่กต่่างกัน 

ขึ้นาดิ์น้อยกว่า 1 ซึ่ม. พบร้อยละ 17, 1-2 ซึ่ม. พบร้อยละ 16, 2-5 ซึ่ม. พบร้อยละ 41, มากกว่า 5 ซึ่ม. พบ

ร้อยละ 78, LN- พบร้อยละ 27, LN+ พบร้อยละ 40, TND มีผ่ลต่่อโอกาสการพบ NAC+ TND 0 ซึ่ม. พบ

ร้อยละ 83, 0-1 ซึ่ม. พบร้อยละ 42, 1-2 ซึ่ม. พบร้อยละ 29, 2-3 ซึ่ม. พบร้อยละ 7%, 3-4 ซึ่ม. พบร้อยละ 

27, มากกว่า 4 ซึ่ม. ไม่พบ NAC+

 Laronga และคณะ(10) ศ่กษาการพบ NAC+ ใน 286 SSM โดิ์ยในรายทิี�ต่รวจร่างกายผ่ิดิ์ปกต่ิ เชุ่น 

NAC มี induration, retraction, fixation, ulceration หร้อ discharge จะไม่รวมในการศ่กษาทิำ verti-

cal-section ขึ้อง NAC พบว่า NAC+ ร้อยละ 5.6 ปัจจัยทีิ�มีผ่ลต่่อ NAC+ อย่างมีนัยสำคัญค้อ ต่ำแหน่ง 

subareolar หร้อ MC พบ NAC+ ร้อยละ 68.8 และ LN+ พบ NAC+ ร้อยละ 56.3

 Brachtel และคณะ(11) ทิำการศ่กษา 232 mastectomy specimens ในรายทิี�ต่รวจร่างกายไม่พบ

ความผ่ิดิ์ปกต่ิ โดิ์ยทิำ coronal section ในระดิ์ับความล่กอย่างน้อย 0.5 ซึ่ม. จากผ่ิวหนัง โดิ์ยศ่กษาบริเวณ
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ฐานและดิ์้านบนขึ้อง nipple พบ NAC+ ร้อยละ 21 ปัจจัยทิี�มีผ่ลไดิ์้แก่ ขึ้นาดิ์ T1 พบร้อยละ 16 T2 พบร้อย

ละ 36 N0 พบร้อยละ 17 N1 พบร้อยละ 30 N2-3 พบร้อยละ 41 ม ีLVI พบ NAC+ ร้อยละ 33 ไม่มี LVI พบ

ร้อยละ 18 TND มากกว่า 4 ซึ่ม. พบร้อยละ 10 TND ไม่มากกว่า 4 ซึ่ม. พบ NAC+ ร้อยละ 30 index tumor 

ชุนิดิ์ IDC ร่วมกับ DCIS พบ NAC+ ร้อยละ 28 เทิียบกับ IDC ร้อยละ 11 subtype HER2+ พบ NAC+ ร้อย

ละ 47 เทิียบกับ HER2- พบร้อยละ 19 โดิ์ย multivariate logistic regressive analysis พบว่าขึ้นาดิ์ TND 

และ HER2+ มีผ่ลต่่อการพบ NAC+ อย่างมีนัยสำคัญ ส่วนใหญ่ความผ่ิดิ์ปกต่ิทิี�พบใน NAC ค้อ DCIS พบร้อย

ละ 62 นอกจากนี�การพบ LVI ใน NAC มกัพบร่วมกบั LVI บริเวณอ้�นในเต้่านม การต่รวจพบ retroareolar ปกต่ิพบ

ความผ่ิดิ์ปกต่ิบริเวณ nipple ไดิ์้ถ่งร้อยละ 18 

 Anderson และคณะ(12) ศก่ษาการพบ NAC+ โดิ์ยทิำ horizontal section ทิกุ 3 มม. ทีิ�ความลก่ 1 ซึ่ม. 

ใต่้ areolar บริเวณส่วนบนขึ้อง nipple ทิำ vertical section โดิ์ยมี 14 parafin sections พบ NAC+ 

ร้อยละ 50 พบ nipple involvement ไม่มี areolar involvement ร้อยละ 25 ร้อยละ 47.5 พบบริเวณ 

nipple และภิายใน 6-7 มม. subareolar เม้�อแยกเฉัพาะต่ำแหนง่ทิี�ไมใ่ชุ่ central ขึ้นาดิ์นอ้ยกวา่ 3 ซึ่ม. ต่รวจ

ร่างกายปกต่ิ พบ NAC+ ร้อยละ 38.8 ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อ NAC+ ไดิ์้แก่ ขึ้นาดิ์ก้อนน้อยกว่า 2 ซึ่ม. พบร้อยละ 

56.5 2-4 ซึ่ม. พบร้อยละ 33.3 มากกว่า 4 ซึ่ม. พบร้อยละ 100 ต่ำแหน่ง central พบร้อยละ 85.7 บริเวณ

อ้�นพบร้อยละ 42.4

 Fisher(13) ศ่กษา 1,000 mastectomy specimens พบ NAC+ ร้อยละ 11.1 พบ Paget’s disease 

รอ้ยละ 2.3 พบเป็น invasive รอ้ยละ 52 โดิ์ยพบใน ducts รอ้ยละ 36.4 lymphatic involvement ร้อยละ 28 

พบทิั�งใน duct และ lymphatic ducts และ epidermis ร้อยละ 10.3 ใน ducts และ lymphatic duct 

ร้อยละ 14 และ ducts และ epidermis ร้อยละ 11.2 ปัจจัยทีิ�มผี่ลต่่อ NAC+ ได้ิ์แก่ การพบ skin involvement 

เหนอ้กอ้น perineural extension, LVI, DCIS, LN+ มากกวา่ 3, ขึ้นาดิ์กอ้นมากกวา่ 4 ซึ่ม. papillary lesion, 

MC และต่ำแหน่ง central

 Lagios(14) ศ่กษา 149 mastectomy specimens โดิ์ยทิำ section ทิุก 2.5 มม. ศ่กษา NAC และ 

subareolar ล่ก 4 มม. โดิ์ยการใชุ้ radiography ร่วมดิ์้วยเพ้�อวัดิ์ระยะ TND พบว่า NAC+ ร้อยละ 30.2 

โดิ์ยพบเป็น invasive ร้อยละ 14.7 noninvasive ร้อยละ 15.4 และแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ค้อ กลุ่มทิี� TND 0-2.5 

ซึ่ม. และ TND มากกว่า 2.5 ซึ่ม. โดิ์ยพบว่า invasive NAC involvement ร้อยละ 95.4 พบภิายใน TND 

น้อยกว่า 2.5 ซึ่ม. แต่่ในกลุ่ม noninvasive พบว่า TND ไม่มีผ่ล ค้อ พบร้อยละ 58.5 เม้�อ TND น้อยกว่า 

2.5 ซึ่ม. และร้อยละ 43.5 เม้�อ TND มากกว่า 2.5 ซึ่ม. นอกจาก TND แล้ว tumor grade ก็มีผ่ลต่่อการพบ 

invasive NAC โดิ์ยพบ index tumor grade 3 ร้อยละ 68 ใน noninvasive NAC พบร้อยละ 21 การพบ 

LN+ มีผ่ลต่่อ NAC+ โดิ์ยพบว่า LN+ พบ NAC+ ร้อยละ 56 เทิียบกับร้อยละ 31 ในกลุ่มทิี� LN- ในทิางกลับ

กัน กลุ่มทิี� invasive NAC พบ LN+ ร้อยละ 72 noninvasive NAC พบ LN+ ร้อยละ 43 กลุ่มทิี� NAC ปกต่ิ 

LN+ ร้อยละ 31 ขึ้นาดิ์ขึ้องก้อนก็แต่กต่่างกัน ในกลุ่มทีิ�พบ invasive NAC ขึ้นาดิ์เฉัลี�ย 3.5 ซึ่ม. กลุ่ม 

noninvasive และ NAC ปกต่ิขึ้นาดิ์ไม่แต่กต่่างกัน ค้อ 1.9 ซึ่ม. ในกลุ่มทิี� NAC+ ต่รวจพบความผ่ิดิ์ปกต่ิ NAC 

ร้อยละ 26.6 โดิ์ยพบ fixed หร้อ indurated NAC ร้อยละ 92, crusted NAC ร้อยละ 8 ทิั�งหมดิ์ต่รวจพบ 

NAC+ ในกลุ่ม invasive NAC พบความผ่ิดิ์ปกต่ิจากการต่รวจร่างกายร้อยละ 50 กลุ่ม noninvasive NAC 
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พบความผ่ิดิ์ปกต่ิจากการต่รวจร่างกายร้อยละ 4.3 ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อ NAC+ ไดิ์้แก่ ขึ้นาดิ์ก้อนมากกว่า 2 ซึ่ม. 

tumor grade 3, LN+ และต่รวจร่างกายพบความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้อง NAC ในกลุ่ม noninvasive NAC ไม่มีปัจจัย

ใดิ์ชุ่วยในการแยกจากกลุ่ม NAC ปกต่ิ ทิำให้ยากต่่อการเล้อกผ่่้ป่วยทิี�จะไม่มี noninvasive NAC+ ซึ่่�งอาจทิิ�ง

รอยโรคทิี�เป็น noninvasive NAC ไว้ถ้าไม่ทิำการต่ัดิ์ชุิ�นเน้�อ NAC ไปต่รวจพิส่จน์ 

 การศ่กษาทิางพยาธิวิทิยาเพ้�อหาปัจจัยทิี�เกี�ยวเน้�องกับ NAC+ ชุ่วยในการเล้อกผ่่้ป่วยทิี�มีโอกาสเกิดิ์ 

NAC+ น้อย การประเมินก่อนผ่่าตั่ดิ์ดิ์้วยการต่รวจร่างกายมีส่วนชุ่วยถ้าพบความผิ่ดิ์ปกติ่ แต่่ในกลุ่มทิี�ต่รวจ

รา่งกายปกติ่ยงัพบ NAC+ การประเมินด้ิ์วยการต่รวจทิางรังสีวนิจิฉัยัก่อนผ่า่ตั่ดิ์ชุ่วยบอกโอกาสการพบ NAC+ 

ก่อนผ่่าต่ัดิ์ไดิ์้ 

 Wang และคณะ(15) ศ่กษา 787 mastectomy specimens โดิ์ยทิำ vertical section ระยะ 2-3 

มม. พบ NAC+ ร้อยละ 9.5 โดิ์ยพบความผ่ิดิ์ปกต่ิจาก gross ร้อยละ 28 ต่รวจพบจากการต่รวจร่างกายเพียง

ร้อยละ 9.3 โดิ์ยทิั�งหมดิ์เป็น Paget’s disease ในกลุ่มทิี� NAC+ พบ Paget’s disease มากทิี�สุดิ์ค้อร้อยละ 

33, DCIS ร้อยละ 23, IDC ร้อยละ 20, LCIS ร้อยละ 15 Paget’s disease ต่รวจพบจากการต่รวจร่างกาย

น้อยกว่าหน่�งในสาม ต่รวจพบโดิ์ย gross pathology ร้อยละ 50 ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อ NAC+ ไดิ์้แก่ การพบ index 

lesion ในกี� quadrant ถ้าพบ 1 lesion NAC+ ร้อยละ 4, 2 quadrants พบร้อยละ 9, 3 quadrants พบ

ร้อยละ 10, 4 quadrants พบร้อยละ 34, central พบร้อยละ 21 แต่กต่่างอย่างมีนัยสำคัญ ขึ้นาดิ์ก้อน

ทิี�น้อยกว่า 5 ซึ่ม. พบ NAC+ ร้อยละ 7 มากกว่า 5 ซึ่ม. พบร้อยละ 20 grade 1 พบ NAC+ ร้อยละ 4 grade 

2 พบร้อยละ 9 grade 3 พบร้อยละ 14, HER2(-) พบ NAC+ ร้อยละ 7 HER2(+) พบร้อยละ 18 การพบ

การแพร่กระจายต่่อมน�ำเหล้องก็มีผ่ล โดิ์ย LN(-) พบ NAC+ ร้อยละ 8 LN(+) พบ ร้อยละ 14 นอกจากนี�ไดิ์้

ทิำ model ชุ่วยในการประเมินโอกาสการพบ NAC+ ถ้าพบ index tumor 1 quadrant เป็น grade 1 และ 

HER2(-) โอกาสพบ NAC+ ร้อยละ 1.7 ถ้าพบ index tumor 2, 3 quadrants grade 3 HER2(+) โอกาสพบ 

NAC ร้อยละ 20 ถ้าพบ 4 quadrants grade 3 และ HER2(+) โอกาสพบ NAC+ ร้อยละ 66.3 ถ้าต่ำแหน่ง 

central grade3 HER2(+) โอกาสพบ NAC+ ร้อยละ 41.5 

 จากการศ่กษาต่่าง ๆ พบว่าการต่รวจพบ NAC+ แต่กต่่างกัน โดิ์ยทิั�วไปพบไดิ์้ ร้อยละ 5.6-58 เม้�อ

พิจารณาเฉัพาะรายงานทิี�ศ่กษาเฉัพาะกรณีทิี�ไม่พบความผ่ิดิ์ปกต่ิจากการต่รวจร่างกายจะพบ NAC+ ร้อยละ 

5.6-31 ในกรณีทิี� gross pathology ปกต่ิพบ NAC+ ร้อยละ 16.1(5) ซึ่่�งถ้าเป็น flat nipple แม้ว่า gross 

pathology ปกต่ิจะพบ NAC+ ร้อยละ 26.9 ถ้าต่รวจร่างกายปกต่ิพบ NAC+ ร้อยละ 5.6-55(5, 6, 9-11, 16) พบว่า 

NAC+ ส่วนใหญ่เป็น occult ค้อ ต่รวจร่างกายหร้อ gross pathology ปกต่ิร้อยละ 58-84(5-7, 17) NAC+ ต่รวจ

พบความผ่ิดิ์ปกต่ิจาก gross pathology ร้อยละ 28-42(5, 15, 17) พบความผ่ิดิ์ปกต่ิจากการต่รวจร่างกายร้อยละ 

9-50(6, 7, 14, 15) การต่รวจพบความผ่ิดิ์ปกต่ิจากการต่รวจร่างกายในกรณีทิี� NAC+ โดิ์ย invasive cancer พบไดิ์้

มากกว่าการทิี� NAC+ โดิ์ย noninvasive cancer ค้อร้อยละ 50 และร้อยละ 4.3 ต่ามลำดิ์ับ(14) การต่รวจ

ร่างกายพบ NAC ผ่ิดิ์ปกต่ิต่รวจพบ NAC+ ร้อยละ 46-100(5-7, 14) ขึ้่�นกับลักษณะทิี�พบ nipple retraction 

พบ NAC+ ร้อยละ 46, 95(5, 7), deformed nipple พบ NAC+ ร้อยละ 76.9(5), inversion fixation หร้อ 

induration พบ NAC+ ร้อยละ 96-100(5, 17)  ถ้าพบ crusting หร้อ discoloration พบ NAC+ ร้อยละ 100(5, 14) 

ซึ่่�งส่วนใหญ่เป็น Paget’s disease (ต่ารางทิี� 1)
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 ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อ NAC+ ไดิ์้แก่ขึ้นาดิ์ โดิ์ยพบว่า ขึ้นาดิ์น้อยกว่า 1 ซึ่ม. พบ NAC+ ร้อยละ 9-17(5, 8, 9) 

น้อยกว่า 2 ซึ่ม. พบร้อยละ 16-56.5(7, 9, 11, 12) ขึ้นาดิ์ 2-5 ซึ่ม. พบร้อยละ 20-46(5, 7, 9, 11), ขึ้นาดิ์มากกว่า 5 ซึ่ม. 

พบร้อยละ 20-100(5, 7, 9, 12, 15) การพบ LN+ พบ NAC+ ร้อยละ 14-69(5, 7, 9-11, 14, 15) ถ้า LN- พบ NAC+ 

ร้อยละ 8-31(5, 7, 9, 11, 14, 15)  ในทิางกลับกันการพบ NAC+ บ่งบอกความรุนแรงขึ้องโรคค้อพบ LN+ ร่วมดิ์้วย

ร้อยละ 72-80(5, 14) ในกรณีทิี� NAC- พบ LN+ ร้อยละ 31-45(5, 14) 

 ต่ำแหน่งขึ้อง index tumor มีผ่ลต่่อการต่รวจพบ NAC+ โดิ์ยพบว่า tumor nipple distant (TND) 

ถ้า 0 ซึ่ม. พบ NAC+ ร้อยละ 83, 100(7, 9) 0-1 ซึ่ม. พบร้อยละ 42, 87(7, 9) 1-2 ซึ่ม. พบร้อยละ 29, 36(7, 9) 

2-3 ซึ่ม. พบร้อยละ 7, 13(7, 9) 3-4 ซึ่ม. พบร้อยละ 27, 39(7, 9) มากกว่า 4 ซึ่ม. พบ NAC+ ร้อยละ 0-15(7, 9, 11) 

 การต่รวจพบ index tumor มากกว่า 1 quadrant (multicentric, MC) พบ NAC+ ร้อยละ 

25-69(5-7, 10, 15) ถ้าพบ index tumor เพียงทิี�เดิ์ียว (unifocal, UF) พบ NAC+ ร้อยละ 4-6.4(8, 15) 

 การต่รวจพบ lymphovascular invasion (LVI) พบวา่ NAC+ รอ้ยละ 33-83(5, 7, 11) ถา้ LVI- พบ NAC  

ร้อยละ 18(11) การต่รวจพบ ADH, ALH ร่วมดิ์้วยจะพบ NAC+ ถ่งร้อยละ 64(7) การพบ EIC พบ NAC+ 

ร้อยละ 50(16) micropapillary DCIS พบ NAC+ ร้อยละ 50(16) 

 การศ่กษาในชุ่วงทิี�มีการต่รวจ HER2 พบว่าการมี HER2+ พบ NAC+ ร้อยละ 18-47(11, 15) ถ้า HER2- 

พบ NAC+ ร้อยละ 7-19(11, 15) ปัจจัยอ้�นทิี�อาจมีความขึ้ัดิ์แย้งกันในแต่่ละการศ่กษาได้ิ์แก่อายุ บางรายงาน

พบว่าอายุมากกว่า 65 ปีพบ NAC+ มากกว่าอายุน้อยกว่า 65 ปีค้อ ร้อยละ 45, ร้อยละ 33 ต่ามลำดิ์ับ(7) 

บางรายงานพบว่าอายุน้อยกว่า 50 ปีพบ NAC+ มากกว่าอายุมากกว่า 50 ปี ค้อพบ NAC+ ร้อยละ 50 

เทิียบกับร้อยละ 17.5(16)

 การต่รวจพบ NAC+ ส่วนใหญ่เป็น DCIS ค้อพบร้อยละ 39-89(5, 6, 9, 11, 14) ประมาณร้อยละ 20-24 

เป็น IDC, ILC(5) ลักษณะทิี�พบใน NAC มีทิั�ง duct extension ร้อยละ 31-82(5, 7, 9, 13) พบใน stroma 

ร้อยละ 7-75(5, 7, 9) lymphatic emboli ร้อยละ 15-28(5, 13) พบร่วมกันหลายลักษณะร้อยละ 11-36(5, 9, 13) 

พบเป็น Paget’s disease ร้อยละ 7-28(5, 7) 

 การต่รวจพบ noninvasive cancer บริเวณ NAC ไม่มีปัจจัยใดิ์ชุ่วยแยกจาก NAC ปกต่ิ แต่่ถ้าพบ 

invasive cancer บรเิวณ NAC มปัีจจัยชุ่วยแยกจาก NAC ปกติ่ คอ้ ขึ้นาดิ์เฉัลี�ย 3.5 ซึ่ม. เทิยีบกบั noninvasive 

NAC+ และ NAC ปกต่ิค้อขึ้นาดิ์ 1.9 ซึ่ม. grade 3 พบใน invasive NAC ร้อยละ 68 พบใน noninvasive 

ร้อยละ 21 TND ในกลุ่ม invasive NAC พบว่าร้อยละ 95.4 พบภิายใน 2.5 ซึ่ม. แต่่ noninvasive พบภิายใน 

2.5 ซึ่ม. ร้อยละ 58.5 ถ้า index tumor มากกว่า 2.5 ซึ่ม. ก็ยังพบ noninvasive NAC ไดิ์้ถ่งร้อยละ 43.5 

นอกจากนี� invasive NAC ยังต่รวจร่างกายพบ NAC ผ่ิดิ์ปกต่ิถ่งร้อยละ 50 เทิียบกับ noninvasive NAC 

พบร้อยละ 4.3 ดิ์ังนั�นปัจจัยต่่าง ๆ ทิี�ส่งผ่ลต่่อ NAC อาจไม่สามารถประเมิน noninvasive NAC ไดิ์้(14) 

(ต่ารางทิี� 2)
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ตารางท่�	2. ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อการต่รวจพบเซึ่ลล์มะเร็งทิี� nipple areolar complex (NAC+)(5-12, 14-16)

ปััจัจััย โอกาสพบ	NAC+	(ร้อยลิะ)

T
<1 ซึ่ม. ร้อยละ 9-17, <2 ซึ่ม. ร้อยละ 15-56, 2-5 ซึ่ม. ร้อยละ 20-46, 

>5 ซึ่ม. ร้อยละ 20-100

LN+ ร้อยละ 14-69

LN- ร้อยละ 8-31

TND
0 ซึ่ม. ร้อยละ 83-100, 0-1 ซึ่ม. ร้อยละ 42-87, 1-2 ซึ่ม. ร้อยละ 29-36,

2-4 ซึ่ม. ร้อยละ 7-39, >4 ซึ่ม. ร้อยละ 0-15

MC ร้อยละ 25-69

UF ร้อยละ 4-6.4

LVI+ ร้อยละ 33-83

LVI- ร้อยละ 18

IDC+DCIS ร้อยละ 50

IDC ร้อยละ 25

HER2+ ร้อยละ 47

HER2- ร้อยละ 19

 เม้�อพจิารณาปจัจยัต่า่ง ๆ  ทิี�มผี่ลต่อ่ NAC+ มกีารศก่ษาทิี�ชุว่ยเลอ้กผ่่ป้ว่ยทิี�มโีอกาส NAC+ นอ้ยไดิ์แ้ก่ 

UF, grade 1, HER2- พบ NAC+ ร้อยละ 1.7 การพบ index tumor 2-3 quadrant ร่วมกับ grade 3, 

HER2+ พบ NAC+ ร้อยละ 20 การพบ central lesion grade 3 HER2+ พบ NAC+ ร้อยละ 41.5 ถ้าพบ 

4 quadrants grade 3 HER2+ พบ NAC+ ร้อยละ 66.3(15) 

 Rusby(18) และคณะใชุ้ขึ้นาดิ์และ TND ใน model เพ้�อประเมินโอกาสต่รวจพบ NAC+ ซึ่่�งโอกาส 

NAC+ ในแต่่ละกราฟื้ต่่างกันร้อยละ 10 เชุ่นขึ้นาดิ์ 1.3 ซึ่ม. TND 5.4 ซึ่ม. โอกาส NAC+ ร้อยละ 10 ขึ้นาดิ์ 

7.1 ซึ่ม. TND 1.4 ซึ่ม. NAC+ ร้อยละ 64 โดิ์ยสามารถเข้ึ้าโปรแกรมคำนวณทีิ� http://www.cancermath.net 



243The Stories of Success

 Gulben(19) พบว่าปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อ NAC+ อย่างมีนัยสำคัญไดิ์้แก่ต่ำแหน่ง ถ้า central เทิียบกับ 

peripheral HR 7.5, LN+ มากกว่า 9 เทิียบกับ LN+ น้อยกว่า 10 HR 2.9 และถ้าพบ LVI HR 3.5 โดิ์ยเม้�อ

ใชุ้ 3 ปัจจัยมาพิจารณาถ้ามี 2 ถ่ง 3 ปัจจัยมีโอกาสพบ NAC+ ร้อยละ 50 ถ้าไม่พบปัจจัยใดิ์เลยหร้อมีเพียง 1 

ปัจจัย โอกาสพบ NAC+ ร้อยละ 8.1

 Seki(20) ศ่กษาปัจจัยทิี�พบ NAC+ ใน 168 รายทิี�ทิำ NSM หร้อ SSM ทิำ intraoperative frozen 

section และไม่เก็บ NAC ถ้าต่รวจพบ NAC พบว่าปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อ NAC+ อย่างมีนัยสำคัญค้อ ขึ้นาดิ์ก้อน 

>4 ซึ่ม. MRI TND น้อยกว่า 1 ซึ่ม. MMG TND น้อยกว่า 1 ซึ่ม. MRI enhancement ขึ้อง NAC โดิ์ย MRI 

ต่ำแหน่งใต้่ NAC MC/MF clinical LN+ intraoperative sub-nipple biopsy vascular invasion และ 

pathologic LN+ โดิ์ยใชุ้ 7 ปัจจัยแรกทิี�สามารถประเมินไดิ์้ก่อนผ่่าต่ัดิ์ในการทิำ NAC involvement 

predictive index (NACPI) โดิ์ยให้ 1 คะแนนต่่อแต่่ละปัจจัย และจัดิ์ 0-3 คะแนนเป็น low risk ให้ 4 คะแนน

เป็น intermediate risk 5-7 คะแนนเป็น high risk จากการจัดิ์ต่าม NACPI พบว่าร้อยละ 84.5 เป็นกลุ่ม 

low risk ร้อยละ 9.5 เป็น intermediate risk และร้อยละ 6 เป็น high risk และพบว่า NAC+ ร้อยละ 3.5 

ในกลุ่ม low risk ร้อยละ 68.7 ใน intermediate risk และร้อยละ 90 ในกลุ่ม high risk โดิ์ยมีความไว 

ร้อยละ 80 ความจำเพาะร้อยละ 95.8 PPV ร้อยละ 76.9 NPV ร้อยละ 96.5 เม้�อเทิียบกับการประเมินโดิ์ย

ไม่ใชุ้ NACPI มีความไวในการประเมิน NAC+ ร้อยละ 40 ความจำเพาะร้อยละ 93 PPV ร้อยละ 50 NPV 

ร้อยละ 89.9 และแนะนำว่า ถ้าประเมินเป็นกลุ่ม low risk แนะนำทิำ NSM ถ้าเป็นกลุ่ม high risk ควรทิำ 

SSM กลุ่ม intermediate ควรใชุ้ผ่ลการทิำ intraoperative frozen section ขึ้อง subareolar ในการ

พิจารณา แต่่การประเมินดิ์้วย NACPI ต่้องทิำ MRI ก่อนผ่่าต่ัดิ์ทิุกราย (ต่ารางทิี� 3)

ตารางท่�	3. แสดิ์ง models ในการประเมนิโอกาสต่รวจพบเซึ่ลล์มะเรง็ทีิ� nipple areolar complex (NAC+)(18-20)

UF: unifocal, MC: multicentric

การศึกษ์า ปััจัจััย
โอกาส	NAC+

(ร้อยลิะ)

Rusby T, TND
T 1.3 ซึ่ม. TND 5.4 ซึ่ม. NAC+ ร้อยละ 10
 T 7.1 ซึ่ม. TND 1.4 ซึ่ม. NAC+ ร้อยละ 64

Gulben Central location, LN+, LVI+
0-1 ปัจจัย NAC+ ร้อยละ 8.1
 2-3 ปัจจัย NAC+ ร้อยละ 50

Seki (NACPI)

T >4 ซึ่ม., TND <1 ซึ่ม. (MRI)
TND <1 ซึ่ม. (MMG)
NAC, subareolar enhancement (MRI)
MC/MF, cLN+

0-3 ปัจจัย low risk NAC+ ร้อยละ 3.5
4 ปัจจัย intermediate risk NAC+ ร้อยละ 68.7
5-7 ปัจจัย high risk NAC+ ร้อยละ 90

Wang UF/MC, grade, HER2

UF grade 1 HER2- NAC+ ร้อยละ 1.7
2-3 MC grade 3 HER2+ NAC+ ร้อยละ 20
Central grade 3 HER2+ NAC+ ร้อยละ 41.5
4 MC grade 3 HER2+ NAC+ ร้อยละ 66.3
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 การต่รวจพบ NAC+ ทิี�แต่กต่่างกันขึ้่�นกับวิธีการต่รวจทิาง pathology บางรายงานบอกวิธีการต่รวจ

เชุน่ การทิำ cross section nipple(6), การทิำ horizontal section บรเิวณฐานและ vertical section บรเิวณ

ดิ์้านบน(5) การทิำ horizontal section บริเวณฐานและ subareolar 1 ซึ่ม. vertical section บริเวณดิ์้าน

บน(12, 16) การทิำเพียง vertical section(15) และการทิำ coronal section บริเวณ nipple และ 1 ซึ่ม. ใต่้ 

areolar(11) ซึ่่�งทิำใหม้คีวามละเอยีดิ์ในการรายงานต่ำแหนง่ทิี�พบ NAC+ โดิ์ยพบวา่ NAC+ ดิ์า้นบนขึ้อง nipple 

ร้อยละ 11-68(5, 6, 9, 11-13) 1 ซึ่ม. ใต่้ nipple ร้อยละ 64-66(5, 9) 1-2 ซึ่ม. ใต่้ nipple ร้อยละ 16(9) การต่รวจ 

subareolar ปกต่ิ แต่่พบ NAC+ บริเวณดิ์้านบน nipple พบไดิ์้ร้อยละ 18(11) 

 แม้ว่าจะมีการศ่กษา terminal duct tubular unit (TDLU) บริเวณ nipple, areolar เพ้�อประเมิน

โอกาสการเกิดิ์เป็นซึ่�ำบริเวณ NAC พบว่า TDLU พบบริเวณ nipple ร้อยละ 9-17(13, 21-23) ดิ์ังนั�น แม้ว่าขึ้ณะ

ผ่่าต่ัดิ์ทิำการต่รวจ frozen section บริเวณ subareolar ปกต่ิควรผ่่าต่ัดิ์ nipple core ออกดิ์้วยเพ้�อไม่ให้

หลงเหล้อ TDLU ซึ่่�งมีโอกาสเกิดิ์มะเร็งในภิายหลัง

 นอกจากการใชุ้ผ่ลการต่รวจทิางพยาธิวิทิยามาประเมินการต่รวจพบ NAC+ แล้ว ยังมีการใชุ้ 

mammography (MMG), ultrasonography (US) และ magnetic resonance imaging (MRI) 

มาพจิารณาเพ้�อประเมนิโอกาสการพบ NAC+ โดิ์ย Lim(24) และคณะทิำการศก่ษา mastectomy specimens 

โดิ์ยทิำ sagittal section ขึ้อง NAC และศ่กษาผ่ลขึ้อง MMG, US และ MRI ในผ่่้ป่วย 156 ราย โดิ์ยแบ่ง

ลักษณะการพบ NAC+ ใน US เป็น subareolar type, duct dilatation type และ invasion type พบว่า

กลุ่มทิี� NAC+ 29 รายพบความแต่กต่่างอย่างมีนัยสำคัญเทิียบกับ NAC- โดิ์ยพบความไวในการพบ NAC+ 

ใน invasion type ร้อยละ 75.9 subareolar ร้อยละ 13.8 และ duct dilatation type ร้อยละ 10.3 

การต่รวจพบ periareolar thickening โดิ์ย MMG แต่กต่่างอย่างมีนัยสำคัญ โดิ์ยพบร้อยละ 69 ใน NAC+ 

ร้อยละ 19.7 ใน NAC- ซึ่่�งความไวในการวินิจฉััย NAC+ ทีิ�ร้อยละ 62 ความจำเพาะร้อยละ 80.3 

การต่รวจพบ continuous enhancement ระหว่าง tumor และ nipple พบร้อยละ 86.2 ใน NAC+ และ

รอ้ยละ 26.8 ใน NAC- มคีวามไวรอ้ยละ 86.2 ความจำเพาะรอ้ยละ 73.2 unilateral nipple enhancement 

มีความไวร้อยละ 86.2 ความจำเพาะร้อยละ 76.3 pattern ขึ้อง nipple enhancement ก็แต่กต่่างกัน 

โดิ์ย diffuse homogenous มีความไวร้อยละ 37.9 ความจำเพาะร้อยละ 97.6 focal enhancement 

มีความไวร้อยละ 24.1 ความจำเพาะร้อยละ 90.5 linear enhancement มีความไวร้อยละ 20.6 

ความจำเพาะร้อยละ 83.4 diffuse heterogeneous มคีวามไวร้อยละ 13.7 ความจำเพาะร้อยละ 82.6 skin 

enhancement พบร้อยละ 31 ใน NAC+ ร้อยละ 11.2 ใน NAC- มคีวามไวทีิ�ร้อยละ 31 ความจำเพาะร้อยละ 

89.7 mean TND 0.2 ในกลุม่ NAC+ 1.1 ซึ่ม. ในกลุ่ม NAC- เม้�อนำปัจจัยต่่าง ๆ จากผ่ลขึ้อง MMG, US, MRI 

มาทิำ multivariate logistic regression analysis พบว่า invasion type ทิี�พบใน US มี odds ratio (OR) 

4.635 short TND ใน MRI OR 0.208 unilateral enhancement OR 75.477 เป็นปัจจัยอิสระทิี�ประเมิน 

NAC+ ไดิ์้อย่างมีนัยสำคัญ

 Byon (25) และคณะใชุ้ MRI ในการประเมินปัจจัยทีิ�มีผ่ลต่่อ NAC+ ร่วมกับผ่ลทิางพยาธิวิทิยา

ในรายทิี�การต่รวจร่างกายและ gross pathology ขึ้อง NAC ปกต่ิ 466 รายทิี�ทิำ mastectomy พบว่าขึ้นาดิ์ 
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TND, LN+, LVI และ p53 mutation มีความแต่กต่่างอย่างมีนัยสำคัญต่่อการเกิดิ์ NAC+ ในกลุ่มทิี� NAC+ 

พบขึ้นาดิ์มากกว่า 2.2 ซึ่ม. ร้อยละ 66.7 เทิียบกับร้อยละ 42.8 ในกลุ่มทิี� NAC- TND น้อยกว่า 2 ซึ่ม. ร้อยละ 

77.8 ในกลุ่ม NAC+ เทีิยบกับรอ้ยละ 47.7 ในกลุม่ NAC- เม้�อทิำการวิเคราะห์โดิ์ย multivariate มเีพยีงขึ้นาดิ์

และ TND ทิี�มีนัยสำคัญทิางสถิต่ิและทิำการแบ่งเป็นกลุ่มโดิ์ยกลุ่มทิี� 1 ขึ้นาดิ์น้อยกว่า 2.2 ซึ่ม. TND มากกว่า 

2 ซึ่ม. กลุ่มทิี� 2 ขึ้นาดิ์มากกว่า 2.2 ซึ่ม. TND มากกว่า 2 ซึ่ม. กลุ่มทิี� 3 ขึ้นาดิ์น้อยกว่า 2.2 ซึ่ม. TND น้อย

กว่า 2 ซึ่ม. กลุ่มทิี� 4 ขึ้นาดิ์มากกว่า 2.2 ซึ่ม. TND น้อยกว่า 2 ซึ่ม. พบว่าโอกาสพบ NAC+ มากทิี�สุดิ์ในกลุ่ม

ทิี� 4 ค้อ OR 7.47 เทิียบกับกลุ่มทิี� 1 การใชุ้ MRI โดิ์ยประเมินดิ์้วยขึ้นาดิ์และ TND ชุ่วยเล้อกผ่่้ป่วยทิี�มีโอกาส

พบ NAC+ น้อยใชุ้เป็นขึ้้อม่ลก่อนผ่่าต่ัดิ์

 Steen(26) ศ่กษา NAC+ ในผ่่้ป่วย 71 ราย พบ NAC+ ร้อยละ 23.4 โดิ์ยพบว่าประวัต่ิและ

การต่รวจร่างกายทิี�พบความผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้อง NAC มคีวามไวทิี�รอ้ยละ 61 ความจำเพาะร้อยละ 92 PPV รอ้ยละ 69 

NPV ร้อยละ 89 MRI ความไวทิี�ร้อยละ 56 ความจำเพาะร้อยละ 95 PPV ร้อยละ 97 NPV ร้อยละ 88 

เม้�อใชุ้ประวัต่ิต่รวจร่างกายและ MRI ความไวทิี�ร้อยละ 67 ความจำเพาะทิี�ร้อยละ 86 PPV ร้อยละ 60 NPV 

ร้อยละ 89

 Liao(27) ศ่กษา MRI เปรียบเทิียบกับ histopathology ในผ่่้ป่วย 704 รายพบว่าปัจจัยทีิ�มีผ่ลต่่อ 

NAC+ อย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ ค้อ unilateral nipple enhancement OR 4.86 และ LN+ OR 2.43 

โดิ์ย unilateral nipple enhancement มีความไวทิี�ร้อยละ 66.1 ความไว MRI ในการวินิจฉััย NAC+ ค้อ 

ร้อยละ 71.4 ความจำเพาะร้อยละ 81.6 PPV ร้อยละ 25.2 NPV ร้อยละ 97.6 accuracy ร้อยละ 80.8 

แต่่มี interobserver reliability ทิี�ต่�ำ

 Machida(28) และคณะศ่กษาความผิ่ดิ์ปกติ่ทีิ�ต่รวจพบจาก MRI ทีิ�บ่งบอกว่า NAC+ และ

เปรยีบเทิยีบผ่ลการอ่านระหว่างรงัสแีพทิย์ 2 คนใน 699 mastectomy specimens ทีิ�มกีารทิำ MRI ก่อนผ่่าต่ดัิ์

โดิ์ยเปรียบเทิียบคนทิี� NAC+ 51 รายและ NAC- 54 ราย พบว่าผ่ลการอ่านทิี�สอดิ์คล้องกัน ค้อ TND OR 0.93 

และ 0.89 การพบ enhancement บริเวณ areolar OR 17.9 และ 24 จากการแปลผ่ลขึ้องรังสีแพทิย์ 2 คน 

การพบ unilateral enhancement OR 18.7 และ nonmass enhancement OR 4.2 มีความแต่กต่่าง

ขึ้องการแปลผ่ลทิี�มีความหมายขึ้องรังสีแพทิย์ทิี� 1 และ 2 เม้�อใชุ้ TND ทีิ� 0.5 ซึ่ม. เป็นเกณฑ์์พบว่า PPV 

ร้อยละ 88.1 NPV ร้อยละ 77.8 ในรังสีแพทิย์ทิี� 1 และ PPV ร้อยละ 87 NPV ร้อยละ 81.4 ในรังสีแพทิย์ทิี� 

2 ถ้าใชุ้ทิั�ง TND ทิี� 0.5 ซึ่ม. และ enhancement บริเวณ areolar เป็นเกณฑ์์ไดิ์้ความไวทิี�ร้อยละ 80.4 

ความจำเพาะทิี�ร้อยละ 88.9 สำหรับรังสีแพทิย์ทิี� 1 และ ความไวทิี�ร้อยละ 84.3 ความจำเพาะทิี�ร้อยละ 88.9 

สำหรับรังสีแพทิย์ทิี� 2 ซึ่่�งแสดิ์งว่า MRI สามารถใชุ้ในการประเมิน NAC+ ไดิ์้ ไม่ขึ้่�นกับผ่่้อ่าน

 Mariscotti(29) ศ่กษาการใชุ้ MRI ในการวินิจฉััย NAC+ ใน 200 รายทิี�ต่รวจร่างกาย NAC ปกต่ิพบ 

NAC+ ร้อยละ 35.5 ทิุกรายทิำ intraoperative frozen section NAC และ subareolar พบว่า TND เป็น

ปัจจัยทิี�ชุ่วยวินิจฉััย NAC+ ไดิ์้อย่างมีนัยสำคัญและมีความสอดิ์คล้องกันขึ้องการแปลผ่ลระหว่างรังสีแพทิย์ 

2 คน โดิ์ยพบวา่ TND ทิี� 1 ซึ่ม. วนิจิฉัยั NAC+ มคีวามไวทิี�รอ้ยละ 82 ความจำเพาะรอ้ยละ 72 PPV รอ้ยละ 84 

NPV ร้อยละ 69 accuracy ร้อยละ 79 (ต่ารางทิี� 4)
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ตารางท่�	4. การประเมินการต่รวจพบเซึ่ลล์มะเร็งทิี� nipple areolar complex (NAC+) โดิ์ยการต่รวจร่างกาย

และ imaging

PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive value, MMG: mammography, 

PE: physical examination, MRI: magnetic resonance imaging

การศึกษ์า วิธ่ิปัระเมิน
ความไว	
(ร้อยลิะ)

ความจัำาเพาะ	
(ร้อยลิะ)

PPV	
(ร้อยลิะ)

NPV	
(ร้อยลิะ)

Accuracy	
(ร้อยลิะ)

Steen(26) PE
PE+MRI

61
67

92
86

69
60

89
89

Lim(24)

US (invasion type)
MMG (periareolar thickening)
MRI (unilateral enhancement)

75.9
62

86.2

70.8
80.3
76.3

Liao(27) MRI 71.4 81.6 25.2 97.6 80.8

Machida(28) MRI (TND 0.5 cm., areolar 
enhancement)

80.4 88.9

Mariscolti(29) MRI (TND 1 cm.) 82 72 84 69 79

 Bufi(30) ศ่กษาการใชุ้ MRI ในการประเมิน TND และโอกาสการพบ NAC+ พบว่า TND ทิี�น้อยกว่า

หร้อเทิ่ากับ 1 ซึ่ม. เป็นปัจจัยเดิ์ียวทิี�มีนัยสำคัญทิางสถิต่ิในการประเมิน NAC+ มี OR 10.48 มีความไวร้อยละ 

79.1 ความจำเพาะร้อยละ 97.2 PPV ร้อยละ 89.5 NPV ร้อยละ 94 และ accuracy ร้อยละ 93.1

 Ponzone(31) ศ่กษาปัจจัยต่่าง ๆ  ทิี�มีผ่ลต่่อ NAC+ ใน 112 รายทิี�ทิำ NSM พบว่า NAC+ ร้อยละ 27.7 

เม้�อวัดิ์ TND โดิ์ย MRI ระยะน้อยกว่า 1 ซึ่ม. ความไวในการวินิจฉััย NAC+ ทิี�ร้อยละ 38.7 ความจำเพาะ

ร้อยละ 85.8 เม้�อ TND น้อยกว่า 5 มม. ร่วมกับ NAC+ โดิ์ย intraoperative histology ความไวการพบ 

NAC+ ค้อ ร้อยละ 50 ความจำเพาะร้อยละ 96.2 PPV ร้อยละ 82.3 NPV ร้อยละ 84.4 accuracy ร้อยละ 

84.1 ถ้าใชุ้เพียง intraoperative pathology sensitivity ร้อยละ 46.7

 การศ่กษาต่่าง ๆ เพ้�อหาปัจจัยในการประเมินโอกาส NAC+ เพ้�อใชุ้ในการเล้อกผ่่้ป่วยทิี�เหมาะสม 

ในการทิำ NSM ปัจจัยทิี�สามารถประเมินไดิ์้ก่อนผ่่าต่ัดิ์เชุ่น การต่รวจร่างกาย US MMG MRI มีประโยชุน์

ในการแนะนำผ้่่ปว่ยถง่โอกาสการเกบ็ NAC อยา่งไรกต็่ามการประเมนิกอ่นผ่า่ต่ดัิ์กย็งัไมแ่มน่ยำทิั�งหมดิ์ การใชุ้ 

intraoperative assessment subareolar โดิ์ย frozen section (FS) ยังมีความสำคัญในการเก็บ NAC 

อย่างปลอดิ์ภิัย ลดิ์โอกาสการผ่่าต่ัดิ์ครั�งทิี�สองถ้าทิำเพียง permanent section 

 รายงานผ่ลการทิำ FS และ permanent section มีความแต่กต่่างในเร้�องเทิคนิคการต่ัดิ์ชุิ�นเน้�อ 

subareolar ถ่งระดิ์ับความหนา และเทิคนิคการอ่าน FS อย่างไรก็ต่าม ความไวขึ้อง FS ค้อ ร้อยละ 50-93.3,  

ความจำเพาะร้อยละ 89-100, PPV ร้อยละ 52-100, NPV ร้อยละ 93-99.1(20, 32-35) accuracy ทิี�ร้อยละ 
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92-98.6(32, 33, 35) false negative ร้อยละ 0.8-54.5(20, 31, 32) false positive ร้อยละ 11-48(20, 32) 

 D’Alonzo(32) ศ่กษาการทิำ FS ขึ้อง subareolar 1 ซึ่ม. จากฐานขึ้อง nipple และรายงาน margin 

โดิ์ย negative margin ค้อ tumor ถ่งบริเวณ NAC มากกว่าหร้อเทิ่ากับ 1 มม. intermediate ค้อน้อยกว่า 

1 มม. positive คอ้ติ่ดิ์สบีน tumor เม้�อ FS subareolar positive กต็่ดัิ์ NAC ออก โดิ์ยพบว่า NAC+ ร้อยละ 

42.3 ปัจจัยทิี�ชุ่วยประเมิน NAC+ ค้อ margin โดิ์ยกลุ่มทิี� negative margin ไม่พบ NAC+ กลุ่มทิี� positive 

margin พบ NAC+ ร้อยละ 83 การพบ low grade DCIS ใน FS subareolar ควรรอผ่ล permanent 

section เพราะอาจทิำให้ต่ัดิ์ NAC โดิ์ยไม่จำเป็นเพราะอ่านผ่ลเป็น false positive

 Heinzen(33) ศ่กษาการทิำ FS ขึ้อง subareolar ใน 224 NSM และแยกต่รวจ permanent ขึ้อง 

intranipple duct โดิ์ยเล้อกเฉัพาะขึ้นาดิ์ก้อนน้อยกว่า 3 ซึ่ม. cN0-cN1, TND จากการต่รวจร่างกายและ 

MRI มากกว่า 2 ซึ่ม. พบว่า FS ขึ้อง subareolar ปกต่ิร้อยละ 97.8 NAC+ วินิจฉััยร้อยละ 4.5 จาก 224 ราย 

วินิจฉััยโดิ์ย FS ร้อยละ 2.2 วินิจฉััยโดิ์ย permanent section ร้อยละ 1.4 และวินิจฉััยจาก intranipple 

duct โดิ์ยทิี� FS และ permanent section ปกต่ิ ร้อยละ 0.9 แนะนำให้เอา intranipple duct ออกทิุกราย 

 Kneubil(36) ศ่กษาโอกาสการเกิดิ์ local recurrence (LR) ในรายทิี� false negative (FN) FS 

subareolar หร้อ close margin 98 ราย พบ DCIS ร้อยละ 38.8 invasive carcinoma ร้อยละ 19.4 LCIS 

ร้อยละ 20.4 atypia ร้อยละ 11.2 มี 5-year cumulative LRR ร้อยละ 11.2 NAC recurrence ร้อยละ 2.4 

และการพบ atypia บริเวณ subareolar มี 5-year LRR ร้อยละ 42.9 และ NAC recurrence ร้อยละ 12.9 

การพบ DCIS ใน index tumor พบ NAC recurrence ร้อยละ 11.9 ในกลุ่มทิี�ไม่มี DCIS ไม่พบ 

NAC recurrence นอกจากนี� LRR ก็พบมากกว่าเม้�อมี DCIS ค้อ ร้อยละ 17.5 เทิียบกับร้อยละ 9.5  

 การทิำ NSM ให้ไดิ์้ผ่ลทิี�ดิ์ีมีภิาวะแทิรกซึ่้อนน้อยข่ึ้�นอย่่กับหลายปัจจัย ปัจจัยทีิ�เกี�ยวกับผ่่้ป่วย การ

เล้อกทิำ NSM ในรายทิี�มีโอกาสเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนน้อย เชุ่น บางรายงานจำกัดิ์ขึ้้อบ่งชุี�ไม่ทิำในรายทิี� BMI ต่�ำ

หร้อส่งเกินไป การทิี� BMI ต่�ำมีผ่ลต่่อคุณภิาพ flap เน้�องจาก tissue บาง การเสริมสร้างดิ์้วย implant อาจ

ไม่สำเร็จ BMI ส่งก็มีผ่ลต่่อภิาวะแทิรกซึ่้อนหลายอย่าง เชุ่น flap neurosis, NAC necrosis, implant loss, 

infection, seroma โดิ์ย BMI มี OR 1.4 smoking ก็มีผ่ลต่่อภิาวะแทิรกซึ่้อน มี OR 1.6-6.7(37, 38) 

 Frey(39) รายงานการทิำ NSM 809 รายในขึ้นาดิ์เต่้านมทิี�แต่กต่่างกัน พบว่า mastectomy 

specimens ทิี�มนี�ำหนักเยอะมีภิาวะแทิรกซ้ึ่อนมากกว่าทิี�น�ำหนักนอ้ยกว่า โดิ์ยขึ้นาดิ์ทิี�มากข่ึ้�นสมัพนัธก์บั BMI 

ขึ้นาดิ์มากกว่าหร้อเทิ่ากับ 800 ก. มี BMI เฉัลี�ย 29.19 กก./ต่ร.ม. ขึ้นาดิ์ 799-400 ก. BMI 25.57 กก./ต่ร.ม. 

ขึ้นาดิ์น้อยกว่า 400 ก. มี BMI 22.11 กก./ต่ร.ม.  โดิ์ยพบ major flap necrosis ร้อยละ 24.2, ร้อยละ 11.9 

และร้อยละ 3.1 ต่ามลำดิ์ับ complete NAC necrosis ร้อยละ 12.1, ร้อยละ 2.7 และร้อยละ 1 ต่ามลำดิ์ับ 

implant loss ร้อยละ 18.2, ร้อยละ 2.2 และร้อยละ 2.4 ต่ามลำดิ์ับ minor infection ร้อยละ 12.1, 

ร้อยละ 14 และร้อยละ 1.9 ต่ามลำดิ์ับ major infection ร้อยละ 4.5, ร้อยละ 1.2 และร้อยละ 0.7 ต่ามลำดิ์ับ 

ซึ่่�งมีความแต่กต่่างกันอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิติ่ วิธีการ reconstruction ก็แต่กต่่างกัน ในเต้่านมขึ้นาดิ์

น้อยกว่า 400 ก. ทิำ direct to implant (DTI) ร้อยละ 31.8 เต้่านมขึ้นาดิ์มากกว่า 800 ก. ทิำ DTI 

ร้อยละ 9.1 ร้อยละ 33.3 ทิำ autologous ร้อยละ 54.5
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 นอกจากปัจจัยผ่่้ป่วยแล้ว วิธีการผ่่าต่ัดิ์ก็มีผ่ลต่่อภิาวะแทิรกซึ่้อน ทิี�สำคัญไดิ์้แก่ flap necrosis และ 

NAC necrosis การเล้อกต่ำแหน่งขึ้องแผ่ลมีผ่ลต่่อภิาวะแทิรกซึ่้อน บางรายงานมีเกณฑ์์การเล้อกแผ่ลผ่่าต่ัดิ์

ชุัดิ์เจน โดิ์ยทิั�วไปถ้าก้อนชุิดิ์ผ่ิวหนังควรลงแผ่ลผ่่าต่ัดิ์เหน้อก้อนและเอาผ่ิวหนังออกดิ์้วย Frey(40) รายงาน

การทิำ NSM 1,207 ราย และเปรียบเทิียบภิาวะแทิรกซึ่้อนในแต่่ละแบบขึ้องแผ่ลผ่่าต่ัดิ์ พบ major flap 

necrosis ร้อยละ 5-33.3 โดิ์ยพบมากใน wise pattern ค้อร้อยละ 33.3 และ periareolar ร้อยละ 21.1 

minor flap necrosis ร้อยละ 3-11.4 พบมากใน wise pattern ร้อยละ 10 และ previous incision ร้อยละ 

11.4 complete NAC necrosis ร้อยละ 1.9-10.5 พบมากใน periareolar ร้อยละ 10.5 wise pattern 

ร้อยละ 5 partial NAC necrosis ร้อยละ 4.3-22.9 พบมากใน previous incision ร้อยละ 22.9 periareo-

lar ร้อยละ 21.1 minor infection พบร้อยละ 1.9-11.4 พบมากใน previous incision ร้อยละ 11.4 และ 

periareolar ร้อยละ 10.5 implant loss พบร้อยละ 2.6-13 พบมากใน wise pattern ร้อยละ 13 vertical 

radial ร้อยละ 10.7 ภิาวะแทิรกซึ่้อนโดิ์ยรวมพบร้อยละ 16.1 ใน vertical redial ร้อยละ 21 ใน IMF ร้อย

ละ 31.6 ใน lateral redial ร้อยละ 36.8 ใน periareolar ร้อยละ 45.7 ใน previous incision และร้อยละ 

50 ใน wise pattern โดิ์ยพบว่า IMF เป็นปัจจัยทิี�มีผ่ลทิำให้เกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนทิี�น้อยและ wise pattern มี

ภิาวะแทิรกซึ่้อนมากกว่าชุนิดิ์อ้�นอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ินอกจากปัจจัยขึ้องผ่่้ป่วย เชุ่น อายุ และ BMI 

 Park(41) ทิำการเปรียบเทิียบภิาวะแทิรกซึ่้อนในการทิำ NSM 290 ราย BMI เฉัลี�ย 22.4 กก./ต่ร.ม. 

ทิำ DTI ร้อยละ 89 autologous ร้อยละ 4.5 TE ร้อยละ 6.6 ทิำ IMF 176 ราย radial 52 ราย periareolar 

61 ราย ภิาวะแทิรกซึ่้อนรวมร้อยละ 26.9 โดิ์ยพบใน periareolar มากทิี�สุดิ์ค้อ ร้อยละ 42.6 radial ร้อยละ 

35.8 และ IMF ร้อยละ 18.8 NAC necrosis พบใน periareolar ร้อยละ 31.1 radial ร้อยละ 17 และ IMF 

ร้อยละ 9.7 complete NAC necrosis พบใน periareolar ร้อยละ 21.3 radial ร้อยละ 11.3 และ IMF 

ร้อยละ 3.4 ซึ่่�งแต่กต่่างอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ ค้อ periareolar incision เม้�อเทิียบกับ IMF มี OR 4.231 
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 โดิ์ยสรปุ การทิำ NSM ทิี�มากขึ้่�นมหีลายปจัจยั ต่ั�งแต่ก่ารมกีารต่รวจคดัิ์กรองจง่ไดิ์ร้ะยะขึ้องโรคทิี�เริ�ม

ต่้น การขึ้ยายขึ้้อบ่งชุี� ค้อทิำในรายทิี�ทิำ mastectomy เน้�องจาก BCT ไม่เหมาะสม เชุ่น diffuse malignant 

calcifications, MF, MC หร้อความต่้องการขึ้องผ่่้ป่วย นอกจากนี�ยังมีการทิำเพ้�อป้องกันในกลุ่ม high risk 

เชุ่น genetic mutations โดิ์ยทิั�วไปควรพิจารณา oncologic safety การเล้อกก่อนผ่่าต่ัดิ์เพ้�อประเมินว่า

สามารถเกบ็ NAC ไดิ์ ้มผี่ลในการใหค้ำแนะนำผ่่ป้ว่ยถง่โอกาสเกบ็ NAC วธิกีารทิี�ชุว่ยคอ้การพจิารณา T, LN+, 

TND, LVI, EIC, grade, HER2 status บางปัจจัยต่้องอาศัย final histopathology จ่งไม่สามารถใชุ้ประเมิน

ก่อนผ่่าต่ัดิ์ไดิ์้ ปัจจุบันการทิำ MRI เพ้�อดิ์่ NAC involvement และการดิ์่ TND ทิี�น้อยกว่า 1 ซึ่ม. ชุ่วยบอก

โอกาสเกิดิ์ NAC+ ไดิ์้ดิ์ี นอกจากนี�การทิำ NSM ทิี�ดิ์ีควรมี LR ทิี�ไม่ต่่างจาก mastectomy ซึ่่�งเป็นผ่ลทิี�ควร

คำน่งถ่งลำดิ์ับแรก ผ่ลทิี�คำน่งถ่งอีกข้ึ้อซึ่่�งสำคัญน้อยกว่าค้อ cosmetic outcome การเล้อกทิำในคนไขึ้้ทีิ� 

BMI ไม่ต่�ำหร้อส่งเกินไป (<20 กก./ต่ร.ม. หร้อ >25 กก./ต่ร.ม.) การทิี�ไม่ส่บบุหรี� ขึ้นาดิ์เต่้านมไม่ใหญ่กว่า 

500-600 มล. ถ้าเล้อกทิำ DTI โดิ์ยทิั�วไปขึ้นาดิ์ implant 200-300 ซึ่ีซึ่ี การเล้อกแผ่ลผ่่าต่ัดิ์ ถ้าก้อนอย่่ชุิดิ์

ผ่วิหนงัควรลงแผ่ลเหน้อก้อนและเอาผิ่วหนังออก ถ้าอย่่ไม่ต้่�น IMF เป็นแผ่ลทีิ�มภีิาวะแทิรกซ้ึ่อนน้อยทีิ�สดุิ์และได้ิ์ 

cosmetic outcome ดิ์ีทิี�สุดิ์ แต่่เหมาะกับ small, medium breast เน้�องจากโดิ์ยเทิคนิคทิำยากกว่าวิธีอ้�น
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บัทบัาทการ์ร์ักษาด�วยร์ังสี
ภายนิอกสำาหร์ับัโร์คำมะเร์็งตับั

(the role of external beam 
radiotherapy 

in hepatocellular 
carcinoma)

กนกพร	ทองเลิิศ

บทนำ
มะเร็งต่ับเป็นโรคมะเร็งทิี�พบบ่อย และเป็นสาเหตุ่การต่ายทิี�สำคัญขึ้องโรคมะเร็งทิั�วโลก การรักษา

โรคมะเรง็ต่บัต่อ้งอาศยัการรกัษาโดิ์ยแพทิยส์หสาขึ้าวชิุา เพ้�อใหไ้ดิ์ผ้่ลการรกัษาทิี�ดิ์ทีิี�สดุิ์  การรกัษาโรคในระยะ

ต่้นเพ้�อหวังผ่ลหายขึ้าดิ์ สามารถทิำได้ิ์หลายวิธี ทิั�งการผ่่าต่ัดิ์ก้อนมะเร็ง การปล่กถ่ายต่ับ การจี�ก้อนเน้�องอก

ดิ์้วยความร้อน  ในขึ้ณะทิี�การรักษาด้ิ์วย catheter-based therapy เป็นอีกวิธีใชุ้เป็นอีกทิางเล้อกหน่�งทิี�มี

ประสิทิธิภิาพในการควบคุมโรคไดิ์้  สำหรับผ่่้ป่วยทิี�มีการแพร่กระจายขึ้องโรคไปยังต่ำแหน่งอ้�นขึ้องร่างกาย มี

การรักษาดิ์้วยยา (systemic treatment) เป็นการรักษามาต่รฐาน 

สำหรับบทิบาทิการฉัายรังสีจากภิายนอกในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ แม้ว่าในอดิ์ีต่การรักษาโรคมะเร็งต่ับ

ดิ์้วยการฉัายรังสีจากนอกมีบทิบาทิน้อย เน้�องจากแม้ว่ามะเร็งตั่บต่อบสนองต่่อรังสีได้ิ์ดิ์ี แต่่อย่างไรก็ต่าม

เน้�อตั่บปกติ่โดิ์ยรอบมีความไวต่่อรังสีมาก ส่งผ่ลให้มีโอกาสเกิดิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนส่ง  ปัจจุบันเทิคนิคการฉัาย

รงัสมีกีารพฒันาจากเดิ์มิมาก อกีทิั�งมกีารศ่กษาทิี�เกี�ยวขึ้อ้งภิาวะแทิรกซึ่อ้นขึ้องต่บัจากรงัสีมากขึ้่�น ทิำใหบ้ทิบาทิ

ขึ้องการรักษาดิ์้วยรังสีภิายนอกสำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับมีมากข่ึ้�น

ระบาดวิทยา	(epidemiology)
มะเร็งต่ับเป็นมะเร็งทิี�พบไดิ์้บ่อย และเป็นสาเหตุ่การต่ายทิี�สำคัญขึ้องผ่่้ป่วยมะเร็งทิั�วโลก  ในปี 

พ.ศ. 2563 ทิั�วโลกมีผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับรายใหม่ประมาณ 906,000 ราย คิดิ์เป็นอันดิ์ับ 6 จากผ่่้ป่วยมะเร็ง
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ทิั�งหมดิ์ และมีผ่่้ป่วยเสียชุีวิต่ประมาณ 830,000 ราย คิดิ์เป็นอันดิ์ับ 3 จากผ่่้ป่วยมะเร็งทิั�งหมดิ์ โดิ์ยในเพศชุาย

มีอุบัต่ิการณ์และอัต่ราการเสียชุีวิต่ส่งกว่าเพศหญิง 2-3 เทิ่า(1)  

 สำหรับประเทิศไทิยมะเร็งต่ับเป็นโรคทิี�พบบ่อยเชุ่นเดิ์ียวกัน ในปี พ.ศ. 2563 มีผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ

รายใหม่ 190,636 ราย และมีผ่่้เสียชีุวิต่ 124,866 ราย  ในเพศชุายพบผ่่้ป่วยโรคมะเร็งตั่บรายใหม่ส่งกว่า

เพศหญิง 2 เทิ่า โดิ์ยมะเร็งต่ับพบมากเป็นอันดิ์ับ 1 ในเพศชุาย และพบเป็นอับดิ์ับ 4 ในเพศหญิงจากผ่่้ป่วย

โรคมะเร็งทิั�งหมดิ์(2) 

ปััจัจััยเส่�ยง
 ภิาวะตั่บแข็ึ้งเป็นภิาวะทิี�พบร่วมกับมะเร็งตั่บส่งถ่งร้อยละ 90(3) โดิ์ยภิาวะตั่บแข็ึ้งส่วนใหญ่มีสาเหตุ่

มาจากการต่ิดิ์เชุ้�อไวรัสต่ับอักเสบบีและซึ่ี การดิ์้�มสุรา ไขึ้มันพอกต่ับจากสาเหตุ่ทิี�ไม่ใชุ่แอลกอฮอล์ (nonalco-

holic fatty liver disease) และสาเหตุ่อ้�น ๆ ทิี�พบน้อย เชุ่น hereditary hemochromatosis, primary 

biliary cholangitis เป็นต่้น  ภิาวะต่ับแขึ้็งไม่ว่าจากสาเหตุ่ใดิ์ก็ต่ามส่งผ่ลให้เกิดิ์โรคมะเร็งต่ับไดิ์้ เม้�อต่ิดิ์ต่าม

ระยะยาวพบว่า ผ่่้ป่วยโรคต่ับแขึ้็งมีโอกาสเกิดิ์โรคมะเร็งต่ับประมาณร้อยละ 1-8 ต่่อปี ขึ้่�นกับสาเหตุ่ โดิ์ยการ

ต่ิดิ์เชุ้�อไวรัสต่ับอักเสบเร้�อรังมีความเสี�ยงมากกว่าเม้�อเทิียบกับสาเหตุ่อ้�น(4)

การตรวจัคัดกรองโรคมะเร็งตับ
 การต่รวจคัดิ์กรองโรคมะเร็งต่ับมีจุดิ์ประสงค์ในการลดิ์อัต่ราการเสียชุีวิต่ทีิ�เกิดิ์จากโรคมะเร็ง การ

ต่รวจคัดิ์กรองทิำให้สามารถวินิจฉััยผ่่้ป่วยไดิ์้ต่ั�งแต่่ระยะต่้น ทิำให้ผ่่้ป่วยไดิ์้รับการรักษาเพ้�อหวังผ่ลหายขึ้าดิ์ส่ง

ขึ้่�น รวมทิั�งลดิ์อตั่ราการเสยีชุวีติ่จากโรคมะเรง็ตั่บได้ิ์  จากการศก่ษาแบบสุม่และมกีลุม่เปรยีบเทีิยบในประเทิศ

จีน ในผ่่้ป่วยโรคไวรัสต่ับอับเสบบี จำนวน 18,816 ราย เปรียบเทิียบระหว่างกลุ่มทิี�ไดิ์้รับการต่รวจคัดิ์กรอง

และกลุ่มควบคุม โดิ์ยกลุ่มทิี�ไดิ์้รับการต่รวจคัดิ์กรองจะมีการต่รวจ alpha-fet protein (AFP) ร่วมกับต่รวจ

ดิ์้วยภิาพคล้�นความถี�ส่ง (ultrasonography) ทิุก 6 เดิ์้อน พบว่า ผ่่้ป่วยกลุ่มทีิ�ไดิ์้รับการต่รวจคัดิ์กรอง

มีอัต่ราการเสียชุีวิต่จากโรคมะเร็งลดิ์ลงจาก 131.5 ต่่อ 100,000 ราย เหล้อ 83.2 ต่่อ 100,000 ราย คิดิ์เป็น 

0.63 เทิ่า (95% CI 0.41-0.98)(5)

 การต่รวจคัดิ์กรองโรคมะเร็งต่ับมีขึ้้อบ่งชุี�ในผ่่้ป่วยโรคต่ับแขึ้็งจากทิุกสาเหตุ่ และผ่่้ป่วยทิี�ต่ิดิ์เชุ้�อไวรัส

ต่บัอกัเสบบีเร้�อรงัแมว้า่ยงัไม่มภีิาวะตั่บแขึ้ง็ โดิ์ยต่รวจคัดิ์กรองด้ิ์วยภิาพคล้�นความถี�สง่ และพิจารณาต่รวจ AFP 

ร่วมดิ์้วย ทิุก 6 เดิ์้อน  การต่รวจคัดิ์กรองดิ์้วย multiphasic CT หร้อ dynamic contrast-enhanced MRI 

แม้ว่าจะมีความไวส่ง แต่่อย่างไรก็ต่ามการต่รวจดิ์ังกล่าวมีค่าใชุ้จ่ายส่ง จ่งพิจารณาใชุ้ต่รวจคัดิ์โรคเฉัพาะกรณี

ทิี�ภิาพคล้�นความถี�ส่งไม่เห็นก้อนชุัดิ์เจน(6, 7)

การวินิจัฉััยโรคมะเร็งตับ
 การวินิจฉััยโรคมะเร็งต่ับมี 2 วิธี ไดิ์้แก่ การวินิจฉััยดิ์้วยผ่ลทิางจุลพยาธิวิทิยา (histopathology) 

และการวินิจฉััยดิ์้วยภิาพถ่ายทิางรังสีวิทิยา  การวินิจฉััยโรคมะเร็งต่ับดิ์้วยภิาพถ่ายรังสีวิทิยาโดิ์ยไม่ต่้องย้นยัน
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ดิ์้วยผ่ลทิางจุลพยาธิวิทิยาเพิ�มเต่ิมสามารถใชุ้ไดิ์้เฉัพาะกลุ่มผ่่้ป่วยทิี�มีความความเสี�ยงส่งเทิ่านั�น ไดิ์้แก่ ผ่่้ป่วยทิี�

มีประวัต่ิเป็นโรคต่ับแขึ้็ง หร้อผ่่้ป่วยไวรัสต่ับอักเสบบีทิี�ยังไม่เป็นโรคต่ับแขึ้็ง ร่วมกับมีลักษณะเฉัพาะจากการ

ต่รวจดิ์้วย multiphasic CT หร้อ dynamic contrast-enhanced MRI พบก้อนขึ้นาดิ์อย่างน้อย 1 ซึ่ม. ทิี�มี 

arterial phase hyperenhancement (APHA) และมี washout ใน portovenous phase และ/หร้อ 

delayed phase  การต่รวจยน้ยนัดิ์ว้ยผ่ลทิางจลุพยาธวิทิิยามคีวามจำเปน็ในผ่่ป้ว่ยทีิ�ภิาพถา่ยทิางรงัสมีลีกัษณะ

ไมชุ่ดัิ์เจนหร้อในผ่่ป่้วยทิี�ไม่ได้ิ์มปีระวัติ่ความเสี�ยงสง่แม้วา่ภิาพถ่ายทิางรังสีจะมีลกัษณะเฉัพาะกับโรคมะเร็งตั่บ

ก็ต่าม(7) ดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 1

รูปัท่�	1.	การวินิจฉััยโรคมะเร็งต่ับในผ่่้ป่วยโรคต่ับแขึ้็ง

*หร้อพิจารณาส่ง multiphasic contrast-enhanced CT/MRI วิธีอ้�น และวินิจฉััย HCC หากมีลักษณะ

ทีิ�เขึ้้าไดิ์้

การแบ่งระยะของโรค	
 การแบ่งระยะขึ้องโรคมีความสำคัญในการบอกพยากรณ์โรคและการเลอ้กการรักษาทีิ�เหมาะสม  แม้วา่

โรคมะเรง็โดิ์ยทิั�วไปมกัใชุร้ะบบ TNM ในการบอกระยะขึ้องโรค แต่ก่ารแบง่ระยะดิ์ว้ย TNM ยงัมขีึ้อ้จำกดัิ์หลาย

ประการสำหรบัโรคมะเรง็ต่บั ได้ิ์แก ่การแบ่งระยะด้ิ์วย TNM ยงัไมส่ามารถบอกพยากรณโ์รคไดิ์ชุ้ดัิ์เจน เน้�องจาก
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นอกจากการลุกลามขึ้องก้อนมะเร็งแล้ว ประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับและสภิาวะร่างกายขึ้องผ่่้ป่วย

เปน็ปจัจยัสำคญัทิี�สง่ผ่ลต่อ่พยากรณ์โรคอยา่งมาก อกีทิั�งการประเมิน T stage มกีารประเมิน microvascular 

invasion ซึ่่�งจำเป็นต่้องประเมินจากผ่ลทิางพยาธิวิทิยา แต่่ผ่่้ป่วยเพียงประมาณร้อยละ 20 ทิี�ไดิ์้รับการรักษา

ดิ์้วยการผ่่าต่ัดิ์(8)

 ระบบสำหรับการแบ่งระยะขึ้องโรคมะเร็งตั่บมีหลายระบบ มีการศ่กษาทัิ�งในยุโรปและเอเชีุย เชุ่น 

french classification, cancer of the liver italian program (CLIP) classification, Barcelona- 

clinic liver cancer (BCLC) staging system, chinese university prognostic index (CUPI) score, 

Hongkong liver cancer (HKLC) staging system, Japan integrated staging (JIS) เป็นต่้น(9) ทิั�งนี�

มีเพียง 2 ระบบทิี�บอกทิั�งพยากรณ์โรคและการรักษาทิี�เหมาะสมสำหรับแต่่ละระยะ ไดิ์้แก่ BCLC staging 

system และ HKLC staging system(6)

 การแบง่ระยะดิ์ว้ย BCLC staging system เปน็ระบบทิี�ไดิ์ร้บัการยอมรบัมากทิี�สดุิ์ เน้�องจากสามารถ

บอกพยากรณ์โรคและการรักษาทิี�เหมาะสมสำหรับผ้่่ป่วยแต่่ละกลุ่มได้ิ์ โดิ์ยมีการประเมินทัิ�งการลุกลามขึ้อง

ก้อนมะเร็ง การทิำงานขึ้องตั่บ และการประเมินสภิาวะร่างกายขึ้องผ่่้ป่วย (performance status) อีกทิั�ง

ยังมีการศ่กษาวัดิ์ความต่รงจากภิายนอกขึ้องการวิจัยในผ่่้ป่วยทิั�งในยุโรป สหรัฐอเมริกา และเอเชุีย(10-12)  

 การประเมนิการทิำงานขึ้องต่บัสำหรบัการแบง่ระยะต่าม BCLC staging system เดิ์มิใชุ ้Child-Pugh 

classification แต่่อย่างไรก็ต่าม Child-Pugh classification ยังมีขึ้้อจำกัดิ์ในการประเมิน end-stage liver 

disease เน้�องจากไม่มกีารประเมินการทิำงานขึ้องไต่ การติ่ดิ์เชุ้�อแบคทีิเรยีขึ้องสารน�ำในชุ่องทิอ้งทิี�เกดิิ์ขึ้่�นเอง 

(spontaneous bacterial peritonitis) ภิาวะโซึ่เดีิ์ยมต่�ำ การกลับซึ่�ำขึ้องโรคสมองจากตั่บ (recurrent 

encephalopathy) และภิาวะทิุพโภิชุนาการ (malnutrition) ร่วมดิ์้วย(13) ดิ์ังนั�นการประเมินการทิำงานขึ้อง

ต่ับต่าม BCLC staging system จ่งปรับเปลี�ยนแบ่งการทิำงานขึ้องต่ับเป็น 2 กลุ่ม ไดิ์้แก่ preserved liver 

function และ end stage liver function  อาการทิี�บ่งชุี�ว่าผ่่้ป่วยอย่่ในกลุ่ม end stage liver function 

ไดิ์้แก่  ต่ัวเหล้อง (jaundice), ทิ้องมาน (ascites) และโรคสมองจากต่ับ (encephalopathy) โดิ์ยไม่จำเป็น

ต่้องพิจารณา Child-Pugh score หร้อ model for end-stage liver disease (MELD) score ร่วมดิ์้วย ทิั�งนี�

ระดิ์ับความรุนแรงและการต่อบสนองต่่อการรักษามีความสัมพันธ์กับพยากรณ์โรคเชุ่นกัน เชุ่น ผ่่้ป่วยทิี�มีทิ้อง

มานเพยีงเลก็น้อยและสามารถควบคมุไดิ์ด้้ิ์วยการลดิ์การบรโิภิคโซึ่เดิ์ยีม มพียากรณฑ์โ์รคทิี�ดิ์กีวา่ผ่่ป้ว่ยทิี�มทีิอ้ง

มานมากและไม่สามารถควบคุมไดิ์้ดิ์้วยยา  สำหรับผ่่้ป่วยกลุ่ม preserved liver function การใชุ้ 

albumin-bilirubin (ALBI) score สามารถชุ่วยแบ่งกลุ่มผ่่้ป่วยไดิ์้ดิ์ียิ�งขึ้่�น(14) 

 การประเมินสภิาวะร่างกายขึ้องผ่่้ป่วยสำหรับการแบ่งระยะ เป็นการประเมินอาการจากการลุกลาม

ขึ้องกอ้นมะเรง็ (tumor burden) เป็นสำคัญ ซึ่่�งไม่รวมถง่สภิาวะรา่งกายเดิ์มิ หรอ้โรคประจำตั่วเดิ์มิขึ้องผ่่ป่้วย 

ซ่ึ่�งในผ่่้ป่วยหลายรายอาจมีขึ้้อจำกัดิ์ในการแยกว่า สภิาวะร่างกายทีิ�แย่ลงนั�นเป็นผ่ลโดิ์ยต่รงจากการลุกลาม

ขึ้องโรคมะเร็ง หร้อเป็นผ่ลจากการทิำงานขึ้องต่ับทิี�ลดิ์ลง(14)

 BCLC staging system แบ่งผ่่้ป่วยออกเป็น 5 ระยะ ไดิ์้แก่ 0, A, B, C และ D ดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 2(14) 

โดิ์ยนิยามสำหรับผ่่้ป่วยแต่่ละระยะ มีดิ์ังต่่อไปนี�
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 1. BCLC-0 (ระยะต่้นมาก) ไดิ์้แก่ ผ่่้ป่วยทิี�มีก้อนมะเร็งก้อนเดิ์ียว ขึ้นาดิ์ <2 ซึ่ม. โดิ์ยไม่มีการลุกลาม

เขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์ และไม่มีการแพร่กระจายออกนอกต่ับ ร่วมกับมี preserved liver function และไม่มีอาการ

จากโรคมะเร็ง [performance status (PS) 0]

 2. BCLC-A (ระยะต้่น) ได้ิ์แก่ ผ่่ป่้วยทิี�มก้ีอนมะเรง็ก้อนเดิ์ยีว ขึ้นาดิ์เท่ิาใดิ์ก็ได้ิ์ หรอ้มก้ีอนมะเรง็ 2-3 ก้อน 

โดิ์ยไมม่กีอ้นใดิ์ทิี�มขีึ้นาดิ์ >3 ซึ่ม. ไมม่กีารลุกลามเข้ึ้าหลอดิ์เลอ้ดิ์ และไม่มกีารแพร่กระจายออกนอกตั่บ รว่มกับมี 

preserved liver function และไม่มีอาการจากโรคมะเร็ง (PS 0)

 3. BCLC-B (ระยะกลาง) ไดิ์้แก่ ผ่่้ป่วยทิี�มีก้อนมะเร็งหลายก้อน โดิ์ยไม่เขึ้้าเกณฑ์์ BCLC-A ไม่มีการ

ลุกลามเขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์ และไม่มีการแพร่กระจายออกนอกต่ับ ร่วมกับมี preserved liver function และไม่มี

อาการจากโรคมะเร็ง (PS 0)

 4. BCLC-C (ระยะลุกลาม) ไดิ์้แก่ ผ่่้ป่วยทิี�มีการลุกลามขึ้องก้อนมะเร็งเขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์ หร้อมีการแพร่

กระจายออกนอกต่ับ โดิ์ยมี preserved liver function และยังคงมีสภิาพร่างกายทิี�ค่อนขึ้้างแขึ้็งแรง (PS <2)

 5. BCLC-D (ระยะสุดิ์ท้ิาย) ได้ิ์แก่ ผ่่้ป่วยทิี�มีอาการแย่ลงมากจากโรคมะเร็ง (PS >2) และ/หร้อมี 

end stage liver function ทิี�ไม่เหมาะสมสำหรับการรักษาดิ์้วยการผ่่าต่ัดิ์เปลี�ยนต่ับ

รูปัท่�	2. การแบ่งระยะขึ้องโรคมะเร็งต่ับต่าม Barcelona-Clinic Liver Cancer (BCLC) staging system (14)

การปัระเมินการทำงานของตับก่อนรักษ์า
 การประเมินการทิำงานขึ้องต่ับมีความสำคัญในการรักษาผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิุกระยะ  โดิ์ยระบบทิี�

ใชุ้ประเมินมีหลากหลาย เชุ่น modified Child-Pugh score, MELD และ MELD-Na, ALBI grade เป็นต่้น  

การประเมินการทิำงานขึ้องต่ับดิ์้วย modified Child-Pugh score เป็นการประเมินการทิำงานขึ้องต่ับทิี�ไดิ์้



261The Stories of Success

รับความนิยมมากทิี�สุดิ์  ประเมินการทิำงานขึ้องต่ับจาก 5 ปัจจัย โดิ์ย 2 ปัจจัยเป็นปัจจัยทิี�ประเมินจากอาการ

ขึ้องผ้่่ป่วย ได้ิ์แก่ ascites และ hepatic encephalopathy ในขึ้ณะทีิ�อีก 3 ปัจจัย เป็นการต่รวจทิาง

ห้องปฏิิบัต่ิการทิี�บ่งบอกการทิำงานขึ้องต่ับ ไดิ์้แก่ albumin, total bilirubin และ prothrombin time and 

international normalization ratio (PT/INR)(15)  โดิ์ยแต่่ละปัจจัยมีคะแนน 1-3 ดิ์ังต่ารางทิี� 1  การประเมิน

จะแบ่งผ่่้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม ต่ามคะแนนรวม ไดิ์้แก่ A (5-6), B (7-9) และ C (10-15) โดิ์ยกลุ่ม C มีพยากรณ์

โรคไม่ดิ์ี  ผ่่้ป่วยโรคมะเร็งตั่บมีค่ามัธยฐานการรอดิ์ชุีวิต่รวมแต่กต่่างกัน โดิ์ยค่ามัธยฐานการรอดิ์ชุีวิต่รวม

ในกลุ่ม Child-Pugh class A, B และ C ไดิ์้แก่ 27.9, 8.4 และ 3.5 เดิ์้อน ต่ามลำดิ์ับ(16)

 

ตารางท่�	1. การประเมินการทิำงานขึ้องต่ับดิ์้วย modified Child-Pugh score

INR: international normalized ratio

1	คะแนน 2	คะแนน 3	คะแนน

Ascites ไม่มี สามารถควบคุมไดิ์้ ไม่สามารถควบคุมไดิ์้

Encephalopathy ไม่มี เล็กน้อย โคม่า

Albumin >3.5 กรัม/เดิ์ซึ่ิลิต่ร 2.8-3.5 กรัม/เดิ์ซึ่ิลิต่ร <2.8 กรัม/เดิ์ซึ่ิลิต่ร

Total bilirubin <2 มิลลิกรัม/เดิ์ซึ่ิลิต่ร 2-3 มิลลิกรัม/เดิ์ซึ่ิลิต่ร >3 มิลลิกรัม/เดิ์ซึ่ิลิต่ร

Prothrombin time
INR

<4 วินาทิี
<1.7

4-6 วินาทิี
1.7-2.3

>6 วินาทิี
>2.3

 แมว้า่ปจัจบุนัการประเมนิการทิำงานขึ้องต่บัในผ่่ป่้วยโรคมะเรง็ต่บัสว่นใหญจ่ะใชุ ้Child-Pugh score 

แต่่อย่างไรก็ต่ามการประเมินดัิ์งกล่าว ประกอบดิ์้วยการประเมินลักษณะทิางคลินิก ไดิ์้แก่ ascites และ 

encephalopathy ซึ่่�งผ่ลการประเมินขึ้่�นอย่่กับผ่่้ประเมินเป็นสำคัญ อีกทิั�งการประเมินดิ์ังกล่าวยังให้

ความสำคัญกับแต่่ละปัจจัยเทิ่ากัน ซึ่่�งอาจทิำให้ผ่ลการประเมินไม่แม่นยำมากนัก  ดิ์ังนั�นจ่งมีการพัฒนาการ

ประเมินการทิำงานขึ้องต่ับดิ์้วย ALBI grade ขึ้่�น โดิ์ยเริ�มใชุ้ในปี ค.ศ. 2014 ซึ่่�งเป็นการประเมินการทิำงาน

ขึ้องตั่บอกีวธิหีน่�งทิี�พฒันาจากข้ึ้อจำกัดิ์ดัิ์งกล่าว โดิ์ยใชุ้เพยีง objective parameter 2 ปจัจยั ได้ิ์แก ่albumin 

และ bilirubin เพ้�อบอกการทิำงานขึ้องต่ับในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ และยังเป็นการประเมินการทิำงานขึ้องต่ับ

ซึ่่�งพัฒนาขึ้่�นจากการรวบรวมขึ้้อม่ลผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ(17) โดิ์ยคำนวณจากส่ต่ร ดิ์ังนี�

 ALBI score = (log
10
 bilirubin (μmol/l) x 0.66) + (albumin (g/dL) x -0.085)

 ALBI grade มีค่า cut-off แบ่ง ALBI score ออกเป็น 3 กลุ่ม ไดิ์้แก่ ALBI score <-2.6 เป็น ALBI 

grade 1, > -2.6 ถ่ง < -1.39 เป็น AIBI grade 2 และ > -1.39 เป็น ALBI grade 3
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 สำหรับบทิบาทิขึ้อง ALBI grade ในการประเมินพยากรณ์โรคสำหรับผ่่้ทีิ�ได้ิ์รับการรักษาด้ิ์วยรังสี 

พบว่า การประเมินการทิำงานขึ้องต่ับดิ์้วย ALBI grade สามารถบอกพยากรณ์อัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวม(18, 19) 

และโอกาสเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนจากการฉัายรังสีไดิ์้(18, 20)  จากการศ่กษาโดิ์ย Murray และคณะ (18) ซึ่่�งศ่กษา

ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์ (SBRT) จำนวน 102 ราย พบว่า ALBI grade และ 

ALBI score เปน็ปจัจัยหน่�งทิี�สามารถบอกพยากรณอ์ตั่รารอดิ์ชุวีติ่รวมไดิ์ ้โดิ์ยผ่่ท้ิี�ม ีALBI grade 1 มคีา่มธัยฐาน

การรอดิ์ชุีวิต่รวมส่งกว่า ALBI grade 2 อย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ (19.8 เดิ์้อน เทิียบกับ 8.5 เดิ์้อน; log-rank 

P = 0.008) ในขึ้ณะทิี� Child-Pugh score ไม่มีความแต่กต่่างกันอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิในแง่การพยากรณ์

อัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวม (17.5 เดิ์้อน เทิียบกับ 10.4 เดิ์้อน log-rank P = 0.061) นอกจากนี� ALBI score 

ยังสัมพันธ์กบัการพยากรณ์โอกาสเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนต่่อต่ับ (OR ต่่อการเพิ�มขึ้่�น 0.1 ขึ้อง ALBI score 1.51, 

95%CI 1.23-1.85, p = 0.00074) เชุ่นเดิ์ียวกับ ALBI grade ทิี�สัมพันธ์กับการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนต่่อต่ับ

เชุ่นเดิ์ียวกัน (OR 7.44, 95%CI 2.34-23.7, p = 0.00069)  สอดิ์คล้องกับการศ่กษาโดิ์ย Gkika และคณะ(20) 

ในผ่่้ป่วยมะเร็งต่ับ 40 ราย ทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์ (SBRT) พบว่า ผ่่้ป่วยทิี�มี ALBI grade ก่อน

การรักษาส่ง มีโอกาสผ่ลขึ้้างเคียงต่่อต่ับ >ระดิ์ับ 2 มากกว่ากลุ่มทิี�มี ALBI grade ต่�ำกว่า (p = 0.02)  เชุ่น

เดีิ์ยวกับการศ่กษาโดิ์ย Su และคณะ(19) ซึ่่�งศ่กษาในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทีิ�ไดิ์้รับการรักษาด้ิ์วยรังสีร่วมพิกัดิ์ 

594 ราย พบว่า ALBI grade ทิี�ส่งข่ึ้�นสัมพันธ์กับอัต่ราการรอดิ์ชีุวิต่รวมทิี�ลดิ์ลง มัธยฐานการรอดิ์ชีุวิต่รวม

ในผ่่ป้่วย ALBI grade 1 เทิ่ากับ 53 เดิ์้อน, ALBI grade 2 เทิ่ากับ 19.5 เดิ์้อน และ ALBI grade 3 เทิ่ากับ 

6.5 เดิ์้อน (p <0.0001) 

 การประเมินการทิำงานขึ้องตั่บมีความสำคัญในการรักษาผ่่้ป่วยโรคมะเร็งตั่บทุิกระยะ การประเมิน

ดิ์้วย Child-Pugh score เป็นการประเมินทิี�ไดิ์้รับการยอมรับ แต่่อย่างไรก็ต่ามยังมีข้ึ้อจำกัดิ์หลายประการ  

สำหรับการประเมินการทิำงานขึ้องต่ับดิ์้วย MELD และ MELD-Na มักใชุ้สำหรับจัดิ์อันดิ์ับผ่่้ป่วยทิี�รอคอย

การปล่กถ่ายต่ับ  ในขึ้ณะทิี� ALBI grade มีการศ่กษามากขึ้่�นและมีขึ้้อม่ลสนับสนุนว่า ALBI grade มีความ

สัมพันธ์กับอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวม รวมทิั�งผ่ลขึ้้างเคียงจากการรักษา และอาจสามารถพยากรณ์โรคไดิ์้ดิ์ีกว่า 

Child-Pugh score 

การรักษ์าโรคมะเร็งตับ
 การรักษาสำหรับโรคมะเร็งต่ับขึ้่�นอย่่กับระยะขึ้องโรค สภิาวะร่ายกายขึ้องผ่่้ป่วย และประสิทิธิภิาพ

การทิำงานขึ้องต่ับ  การรักษาสำหรับหลักผ่่้ป่วยระยะต่้น ไดิ์้แก่ การผ่่าต่ัดิ์ (resection) การปล่กถ่ายต่ับ 

(liver transplant) การจี�ก้อนเน้�องอก (ablation)  การรักษาหลักสำหรับผ่่้ป่วยระยะกลาง ไดิ์้แก่ การให้

ยาเคมีบำบัดิ์เฉัพาะทิี�ผ่่านทิางหลอดิ์เล้อดิ์แดิ์งใหญ่ส่่ต่ับ (transarterial chemoembolization, TACE)  

การรักษาหลักสำหรับผ่่้ป่วยทิี�มีโรคลุกลามเขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์ หร้อมีการกระจายไปยังต่ำแหน่งอ้�น ไดิ์้แก่ 

การให้การรักษาดิ์้วยยา (systemic treatment)  ในขึ้ณะทิี�การรักษาหลักสำหรับผ่่้ป่วยทิี�ต่ับทิำงานไม่ดิ์ี หร้อ

สภิาวะร่างกายขึ้องผ่่้ป่วยไม่แขึ้็งแรง ไดิ์้แก่ การรักษาแบบประคับประคองอาการ (best supportive care)  

ดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 3(21) ซึ่่�งในบทิความนี�จะกล่าวรายละเอียดิ์เฉัพาะบทิบาทิขึ้องการรักษาด้ิ์วยการฉัายรังสีจาก

ภิายนอก (external beam radiotherapy) แบ่งต่ามระยะขึ้องโรคเทิ่านั�น
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รูปัท่�	3. การรักษามาต่รฐานสำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับแต่่ละระยะ(21)

บทบาทของการฉัายรังส่จัากภัายนอกสำหรับผู้ปั่วยโรคมะเร็งตับ
 แม้ว่ามะเร็งต่ับจะมีการต่อบสนองดีิ์ต่่อการรักษาดิ์้วยรังสี แต่่ตั่บปกต่ิมีความไวต่่อรังสีมาก อีกทัิ�ง

ผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับมักมีการทิำงานขึ้องตั่บทิี�ลดิ์ลง จ่งมีความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนต่่อตั่บจากการ

ฉัายรังสีส่ง (radiation induced liver disease, RILD)  การรักษาดิ์้วยรังสีจากภิายนอกจ่งไม่ใชุ่การรักษาทิี�

มีบทิบาทิหลักสำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ แต่่อย่างไรก็ต่ามดิ์้วยเทิคนิคการฉัายรังสีทีิ�ดิ์ีข่ึ้�น ทิำให้บทิบาทิ

ขึ้องการฉัายรังสีมีเพิ�มมากขึ้่�น และเป็นอีกทิางเล้อกหน่�งขึ้องการรักษาผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับในปัจจุบัน 

บทบาทการฉัายรังส่จัากภัายนอกสำหรับผู้ปั่วยโรคมะเร็งตับระยะต้น
 การผ่่าต่ดัิ์เปน็การรักษาทิี�มบีทิบาทิหลกัสำหรบัผ่่ป่้วยโรคมะเรง็ต่บัระยะต้่น โดิ์ยมีอตั่ราการรอดิ์ชุวีติ่

รวมทิี� 5 ปีร้อยละ 50-70(22) ทิั�งนี�ผ่่้ป่วยทิี�เหมาะกับการรักษาดิ์้วยการผ่่าต่ัดิ์ควรมีการทิำงานขึ้องต่ับทิี�ดิ์ี เพ้�อ

ลดิ์โอกาสเกิดิ์ต่ับวาย (liver decompensation) หลังผ่่าต่ัดิ์(6, 7)  ในขึ้ณะทิี�การปล่กถ่ายต่ับเหมาะสำหรับ

ผ่่้ทิี�มีภิาวะต่ับแขึ้็งและมีการลุกลามขึ้องมะเร็งไม่มากนัก ซึ่่�งพิจารณาต่ามเกณฑ์์ขึ้อง Milan ไดิ์้แก่ ผ่่้ทิี�มีก้อน

มะเร็งเพียงก้อนเดิ์ียวและมีขึ้นาดิ์ <5 ซึ่ม. หร้อมีมะเร็ง 2-3 ก้อนและมีขึ้นาดิ์ <3 ซึ่ม. และไม่มีการลุกลามเขึ้้า

เส้นเล้อดิ์(23) ซึ่่�งการปล่กถ่ายต่ับให้ผ่ลการรักษาทิี�ดิ์ี โดิ์ยมีอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมทิี� 4 ปีร้อยละ 75(23)  นอกจาก

นี�ยังมีการรักษาดิ์้วย ablation ซึ่่�งสามารถใชุ้เป็นการรักษาหลักสำหรับก้อนทิี�มีขึ้นาดิ์ <2 ซึ่ม. หร้อเป็น

ทิางเล้อกการรักษาสำหรับก้อนเดิ์ียวทิี�มีขึ้นาดิ์ <4 ซึ่ม. หร้อ 2-3 ก้อนทิี�มีขึ้นาดิ์ <3 ซึ่ม.(21) 
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 สำหรับการรักษาด้ิ์วยการฉัายรังสีจากภิายนอกมีบทิบาทิเฉัพาะในกรณีทิี�ผ่่้ป่วยไม่เหมาะกับ

การรักษาดิ์้วยการผ่่าต่ัดิ์ หร้อการทิำ ablation  จากการศ่กษาระยะทิี� 1-2 และการศ่กษาย้อนหลัง พบว่า 

การรักษาดิ์้วยการฉัายรังสีมีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�มากกว่าร้อยละ 90 ทิี� 1-3 ปี  โดิ์ยผ่่้ป่วยส่วนใหญ่

ทิี�เขึ้้าการศ่กษามีก้อนขึ้นาดิ์เล็ก (<5-6 ซึ่ม.) มีจำนวนก้อนไม่เกิน 3 ก้อน และมีการทิำงานขึ้องต่ับทิี�ค่อนขึ้้าง

ดิ์ี (Child-Pugh score <7) ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 2(24-32)  
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 การศ่กษาเปรียบเทิียบระหว่างการรักษาดิ์้วยการฉัายรังสีกับการรักษาดิ์้วยวิธีอ้�นยังมีจำกัดิ์  มีเพียง

การศก่ษาแบบสุ่มและมีกลุม่เปรียบเทีิยบระยะทิี� 3 โดิ์ย Kim และคณะ(24) ในผ่่ป่้วยโรคมะเร็งต่บัทิี�มกีารกำเริบ

หร้อมีโรคคงเหล้อ ทิี�มีขึ้นาดิ์ก้อน <3 ซึ่ม. มีจำนวน <2 ก้อน ไม่มีการลุกลามเขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์ และ Child-Pugh 

score <7 และการประเมินสภิาวะร่างกาย (performance status) <2  เปรียบเทิียบระหว่างการรักษาดิ์้วย 

RFA และการรักษาดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อน (proton beam therapy, PBT) ปริมาณรังสีเทิียบเทิ่ากับ 66 เกรย์ 

ใน 10 ครั�ง  โดิ์ยมีสมมต่ิฐานว่า การรักษาดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อนมีประสิทิธิภิาพไม่ดิ์้อยกว่าการรักษาดิ์้วย RFA  

มผ้่ี่ปว่ยเขึ้า้รว่มการศก่ษา 144 ราย สุม่แบง่เปน็การรกัษาดิ์ว้ย RFA จำนวน 72 ราย และการรกัษาดิ์ว้ยอนภุิาค

โปรต่อน 72 ราย แต่่ผ่่้ป่วย 6 ราย ในกลุ่มทิี�ต่้องไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อนไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย RFA 

และผ่่้ป่วย 19 ราย ในกลุ่มทิี�ต่้องไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย RFA ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อน พบว่า อัต่รา

การอย่่รอดิ์โดิ์ยปลอดิ์การกำเริบเฉัพาะทิี� 2 ปีร้อยละ 94.8 ในกลุ่มทิี�รักษาดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อน และร้อยละ 

83.9 ในกลุ่มทิี�รักษาด้ิ์วย RFA (p <0.001) เม้�อวิเคราะห์แบบ per-protocol และมีอัต่ราการอย่่รอดิ์

โดิ์ยปลอดิ์การกำเริบเฉัพาะทิี� 2 ปีร้อยละ 92.8 ในกลุ่มทิี�รักษาดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อน และร้อยละ 83.2 ในกลุ่ม

ทิี�รักษาดิ์้วย RFA (p <0.001) เม้�อวิเคราะห์แบบ intention-to-treat บ่งชุี�ว่าการรักษาดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อน

ไม่ดิ์้อยไปกว่าการรักษาดิ์้วย RFA

 สำหรับประสิทิธิภิาพการรักษาดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อนเทิียบกับ TACE มีเพียงขึ้้อม่ลจากการวิเคราะห์

แบบ interim จากการศ่กษาโดิ์ย Bush และคณะ(29) ซ่ึ่�งศก่ษาแบบสุม่ในผ่่ป่้วยโรคมะเร็งต่บัรายใหม่ทีิ�ยงัไม่เคย

ได้ิ์รบัการรักษามาก่อน และมีลักษณะต่าม Milan criteria (1 ก้อน ขึ้นาดิ์ <5 ซึ่ม. หร้อ <3 ก้อน และไม่มี

ก้อนใดิ์ >3 ซึ่ม.) หร้อ San Francisco criteria (1 ก้อน ขึ้นาดิ์ <6.5 ซึ่ม. หร้อ <3 ก้อน และไม่มีก้อนใดิ์ >4.5 

ซึ่ม. และขึ้นาดิ์ก้อนรวม <8 ซึ่ม.) สุ่มผ่่้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ไดิ์้แก่ กลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย TACE จำนวน 36 

ราย และกลุม่ทีิ�ได้ิ์รบัการรักษาด้ิ์วยอนุภิาคโปรต่อนด้ิ์วยปรมิาณรงัสเีทิยีบเท่ิา 70.2 เกรย์ ใน 15 ครั�ง จำนวน 33 

ราย พบว่า การรักษาดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อนมีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี� 2 ปีส่งกว่า (ร้อยละ 88 เทิียบกับ 

ร้อยละ 45, p = 0.06) และมีอัต่ราการอย่่รอดิ์ชุีวิต่ปลอดิ์การกำเริบส่งกว่า (ร้อยละ 48 เทิียบกับร้อยละ 31, 

p = 0.06)  แต่่อย่างไรเน้�องจากผ่ลการศ่กษาดิ์ังกล่าวเป็นเพียงการวิเคราะห์แบบ interim จ่งยังไม่มี

ขึ้้อม่ลเพียงพอทิี�จะสรุปไดิ์้ว่า การรักษาดิ์้วยการฉัายรังสีอนุภิาคโปรต่อนดิ์ีกว่าการรักษาดิ์้วย TACE การรักษา

จ่งต่้องพิจารณาความเหมาะสมสำหรับผ่่้ป่วยแต่่ละราย

 ดิ์ังนั�น ผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับระยะต่้นทิี�ไม่เหมาะสำหรับการรักษามาต่รฐาน ไดิ์้แก่ การผ่่าต่ัดิ์ หร้อการ

ทิำ ablation  การรักษาด้ิ์วยการฉัายรังสีสามารถใชุ้เป็นทิางเลอ้กหน่�งสำหรับกรณีดิ์งักล่าว ซึ่่�งให้ผ่ลการควบคุม

โรคเฉัพาะทิี�

บทบาทการฉัายรังส่จัากภัายนอกสำหรับผู้ปั่วยโรคมะเร็งตับระยะกลิาง
 สำหรบับทิบาทิขึ้องการรกัษาดิ์ว้ยรงัสใีนผ่่ป่้วยทิี�มโีรคลกุลามเฉัพาะทิี�มากข่ึ้�น ได้ิ์แก ่มกีอ้นขึ้นาดิ์ใหญ่ 

หร้อมีหลายก้อน โดิ์ยไม่มีโรคลุกลามเขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์ ไม่มีโรคลุกลามออกนอกเน้�อต่ับ และไม่โรคทีิ�ต่่อม

น�ำเหลอ้ง  การรักษาในหลกัในผ่่ป่้วยกลุม่นี� ได้ิ์แก่ การทิำ TACE  จากการศก่ษาแบบสุม่และมีกลุม่ควบคมุ(33, 34) 
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และการศ่กษาแบบ meta analysis(35) พบว่า TACE เพิ�มอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมเทิียบกับการรักษาต่ามอาการ 

โดิ์ยการรกัษาดิ์ว้ย TACE มีมธัยฐานการรอดิ์ชุีวติ่รวม 25-30 เดิ์้อน(36)  ในขึ้ณะทิี�การใหก้ารรกัษาเสรมิดิ์ว้ยการ

ฉัายรังสีจากภิายนอกอาจเพิ�มอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมไดิ์้  จาก meta-analysis พบว่า ผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�ไดิ์้

รบัการรักษาดิ์ว้ย TACE รว่มกบัการฉัายรังสจีากภิายนอกมีอตั่ราการรอดิ์ชีุวติ่รวมสง่กวา่(37-39) อกีทิั�งมกีารต่อบ

สนองต่่อการรักษาดิ์ีกว่าเทิียบกับการรักษาดิ์้วย TACE เพียงอย่างเดิ์ียว(37, 38) แต่่อย่างไรก็ต่ามการศ่กษาส่วน

ใหญ่ทิี�รวบรวมใน meta-analysis เป็นการศ่กษาย้อนหลัง ความน่าเชุ้�อถ้อขึ้องขึ้้อม่ลดิ์ังกล่าวจ่งยังไม่มากนัก 

และยังคงต่้องรอการศ่กษาเพิ�มเต่ิม  (รายละเอียดิ์ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 3)
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 การรักษาด้ิ์วยการฉัายรังสีจากภิายนอกเพียงอย่างเดีิ์ยวสำหรับผ่่ป่้วยทีิ�ไม่สามารถผ่า่ตั่ดิ์ได้ิ์และยังไม่มี

การลุกลามเข้ึ้าหลอดิ์เลอ้ดิ์ยงัมีจำกดัิ์ ยงัไม่มกีารศ่กษามากพอทีิ�ทิำให้สรุปไดิ์ว้า่ การรักษาดิ์ว้ยการฉัายรงัสีเพียง

อย่างเดิ์ียวเพียงพอกับผ่่้ป่วยกลุ่มนี�  จากการศ่กษาย้อนหลังโดิ์ย Su และคณะ(40) ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทีิ�มี

ขึ้นาดิ์กอ้นมากกวา่ 5 ซึ่ม ทิี�ไมม่กีารลกุลามเขึ้า้เสน้เลอ้ดิ์ ไมม่กีารลกุลามไปยงัต่อ่มน�ำเหลอ้ง และไมม่กีารแพร่

กระจาย โดิ์ยผ่่ป้ว่ยต่อ้งมกีารประเมนิสภิาวะรา่งกายระดิ์บั 1-2 และการทิำงานขึ้องต่บัอย่ร่ะดิ์บัดิ์ถีง่ปานกลาง 

(Child-Pugh classes A-B) พบว่า การให้การรกัษา SBRT รว่มกบั TACE มอีตั่ราการรอดิ์ชีุวติ่รวมและอัต่ราการ

อย่่รอดิ์โดิ์ยปลอดิ์การแพร่กระจายส่งกว่าการรักษาดิ์้วย SBRT เพียงอย่างเดิ์ียว (p = 0.047 และ p = 0.049 

ต่ามลำดัิ์บ)  แต่อ่ย่างไรก็การรักษาด้ิ์วยการฉัายรังสอีาจเป็นทิางเลอ้กหน่�งสำหรับผ่่ป่้วยทีิ�ไมเ่หมาะกับการรักษา

ดิ์้วยการรักษาเฉัพาะทิี�วิธีอ้�น  จากการศ่กษาโดิ์ย Bujold และคณะ(41) ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับจำนวน 102 ราย 

ทิี�ไม่เหมาะกับการรักษาเฉัพาะทิี�ดิ์้วยวิธีอ้�น พบว่า การรักษาดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์ 24-54 เกรย์ ใน 6 ครั�ง  มีอัต่รา

การควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ค่อนขึ้้างดิ์ี โดิ์ยพบอัต่ราการกำเริบเฉัพาะทิี�ร้อยละ 13 ทิี� 1 ปี และร้อยละ 26 ทิี� 2 ปี

 ดิ์ังนั�น ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับระยะกลาง การฉัายรังสีจากภิายนอกอาจพิจารณาให้ร่วมกับการรักษา

ดิ์้วย TACE หร้อใชุ้เป็นอีกทิางเล้อกหน่�งขึ้องการรักษาในกรณีทิี�ผ่่้ป่วยไม่สามารถทิำ TACE ไดิ์้ 

บทบาทการฉัายรังสจ่ัากภัายนอกสำหรับผูป่้ัวยโรคมะเร็งตับท่�ตอบสนองไม่ด่ต่อการรักษ์า
ด้วย	thermal	ablation	หรือ	catheter-based	therapy	
 แม้ว่าการรักษาด้ิ์วย ablation หร้อ TACE จะเป็นการรักษาหลักในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทีิ�ไม่มี

การลกุลามเข้ึ้าเส้นเลอ้ดิ์ และไม่มกีารลกุลามออกนอกต่บั แต่่อย่างไรกต็่ามพบว่าประมาณร้อยละ 60 ขึ้องผ่่ป่้วย

ยังคงมีก้อนมะเร็งเหล้อหลังไดิ์้รับการรักษา  ทิางเล้อกสำหรับการรักษากรณีดิ์ังกล่าว ไดิ์้แก่ การทิำ ablation 

หร้อ TACE ซึ่�ำ ทิั�งนี�ในผ่่้ป่วยทิี�มีโอกาสไม่ต่อบสนอง หร้อไม่เหมาะกับการรักษาซึ่�ำ การรักษาดิ์้วยการฉัายรังสี

เปน็อกีทิางเล้อกหน่�งทีิ�พจิารณาใชุ้ได้ิ์  ปจัจุบนัยังไม่มกีารศก่ษาแบบสุม่สนับสนนุขึ้อ้มล่ดิ์งักลา่วมากนัก มเีพยีง

บทิคัดิ์ย่อขึ้องจากการศ่กษาโดิ์ย Comito และคณะ(42) ซึ่่�งเป็นการศ่กษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ในผ่่้ป่วย

โรคมะเร็งต่ับระยะกลางทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย TACE แล้วยังคงมีก้อนมะเร็งหลงเหล้ออย่่ จำนวน 40 ราย สุ่ม

เปรียบเทิียบระหว่างกลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยการฉัายรังสีร่วมพิกัดิ์ 21 ราย และกลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย

การทิำ TACE ซึ่�ำ 19 ราย หลงัจากต่รวจต่ดิิ์ต่าม 18 เด้ิ์อน พบว่า กลุ่มทีิ�ได้ิ์รบัการรกัษาด้ิ์วยการฉัายรังสร่ีวมพกิดัิ์

มีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ส่งกว่า (not reached (NR) เทิียบกับ 8 เดิ์้อน p = 0.0002)  นอกจากนี�ยังมี

การศก่ษาย้อนหลังโดิ์ย Pan และคณะ(43) ในผ่่ป่้วยมะเร็งตั่บทิี�มกีารกำเริบหลังได้ิ์รบัการรักษาดิ์ว้ย RFA จำนวน 

72 ราย โดิ์ยผ่่้ป่วย 39 ราย ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย RFA และผ่่้ป่วยอีก 33 ราย ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์  

จากการวิเคราะห์ดิ์้วย propensity score matching พบว่า กลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์มีอัต่รา

การกำเริบเฉัพาะทิี�ต่�ำกว่า (p = 0.005) มีอัต่ราการอย่่รอดิ์โดิ์ยปลอดิ์การกำเริบส่งกว่า (26.5 เดิ์้อน เทิียบกับ 

6.2 เดิ์้อน p = 0.046) และมีอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมไม่แต่กต่่างกัน (NR เทิียบกับ 33.5 เดิ์้อน p = 0.37)  

จ่งกล่าวไดิ์้ว่าการรักษาด้ิ์วยการฉัายรังสีในผ่่้ทิี�ต่อบสนองไม่ดิ์ีหลังไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย TACE หร้อ ablation 

เป็นอีกทิางเล้อกหน่�ง ซึ่่�งต่้องพิจารณาต่ามความเหมาะสมสำหรับผ่่้ป่วยแต่่ละราย (ดิ์่ต่ัวอย่างผ่่้ป่วยในร่ปทิี� 4)
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รปูัท่�	4.	ผ่่ป่้วยโรคมะเร็งต่บั ก. มก้ีอนขึ้นาดิ์ 7 ซึ่ม. ทิี� segment VIII และมก้ีอนขึ้นาดิ์ 6 ซึ่ม. ทีิ� segment V/VII 

ไม่มีการลุกลามขึ้องมะเร็งเข้ึ้าหลอดิ์เล้อดิ์ และไม่พบการแพร่กระจาย ได้ิ์รับการรักษาด้ิ์วย TACE 2 ครั�ง 

หลังรักษามี residual tumor จ่งไดิ์้รับการฉัายรังสีจากภิายนอก ดิ์้วยปริมาณรังสี 50 เกรย์ ใน 10 ครั�ง ภิาพ

เอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์หลังฉัายรังสี 4 เดิ์้อน พบว่า ขึ้. มีการต่อบสนองอย่างสมบ่รณ์ขึ้องก้อนทิั�งสองต่ำแหน่ง 

ภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ก่อนการรักษา และ ค. ภิาพเอ็มอาร์แสดิ์งการต่อบสนองขึ้องก้อนมะเร็งหลังรักษา 

การกระจายปริมาณรังสีทิี�ผ่่้ป่วยไดิ์้รับ

ร่ปจาก สาขึ้ารังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ภิาควิชุารังสีวิทิยา คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย
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บทบาทการฉัายรังส่จัากภัายนอกสำหรับผู้ปั่วยโรคมะเร็งตับท่�ม่	 portal	 vein	 tumor	
thrombosis	(PVTT)	แต่ยังไม่ม่การลิ์กลิามออกนอกตับ
 มะเร็งต่ับทิี�มี PVTT จัดิ์อย่่ในกลุ่มระยะลุกลาม (advanced stage) ซึ่่�งการลุกลามเขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์มี

ความสัมพันธ์กับพยากรณ์โรคไม่ดิ์ี เน้�องจากการลุกลามเขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์ส่งผ่ลให้ความดิ์ันในระบบ portal ส่ง

ขึ้่�น สง่ผ่ลให้เกิดิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนต่า่ง ๆ  อกีทิั�งยังเพิ�มโอกาสเกิดิ์การแพร่กระจายทิางเลอ้ดิ์อีกด้ิ์วย(44) การรักษา

หลัก ไดิ์้แก่ การให้การรักษาดิ์้วยยา (systemic treatment) ไดิ์้แก่ atezolizumab ร่วมกับ bevacizumab, 

sorafenib และ lenvatinib ซึ่่�งมีขึ้้อม่ลสนับสนุนจากการศ่กษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมระยะทิี� 3 ในผ่่้ป่วย 

BCLC ระยะ C ซึ่่�งประกอบดิ์้วย ผ่่้ป่วยทิี�มี PVTT และผ่่้ป่วยทิี�มีการแพร่กระจายขึ้องโรคไปยังต่ำแหน่งอ้�น พบ

ว่า การให้ยาดิ์ังกล่าวสามารถเพิ�มอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมไดิ์้(45-48) แม้ว่า systemic treatment จะมีบทิบาทิ

หลักสำหรับกลุ่มดัิ์งกล่าว แต่่อย่างไรก็ต่ามการให้การรักษาเฉัพาะทีิ�ร่วมด้ิ์วยในมะเร็งตั่บทีิ�มี PVTT แต่่ยังไม่

พบการแพร่กระจายขึ้องโรคไปยังต่ำแหน่งอ้�นยังคงเป็นทิี�ถกเถียง จากแนวทิางการรักษา ทิั�ง NCCN (2020) 

ขึ้องสหรัฐอเมริกา JSH-HCC (2021) ขึ้องญี�ปุ่น China (2019), KLCA (2018) ขึ้องเกาหลี และ TLCAGS 

(2016) ขึ้องไต่้หวัน แนะนำให้การรักษาเฉัพาะทิี�ร่วมดิ์้วยในผ่่้ทิี�ยังไม่มีการแพร่กระจายขึ้องโรคไปยังต่ำแหน่ง

อ้�น(49)  แม้บทิบาทิขึ้องการฉัายรังสีจากภิายนอกจะมีค่อนข้ึ้างน้อยในประเทิศต่ะวันต่ก แต่่ในประเทิศต่ะวัน

ออกการฉัายรังสีจากภิายนอกในผ่่้ป่วยทิี�มี PVTT มีบทิบาทิทิั�งเป็นการรักษาหลักและการรักษาเสริม(50) จาก

การศก่ษาแบบสุม่ระยะทิี� 2 โดิ์ย Yoon และคณะ(51) ในผ่่ป่้วยโรคมะเร็งต่บัทิี�มกีารลุกลามเข้ึ้าส่ห่ลอดิ์เลอ้ดิ์ใหญ่

ขึ้องต่ับ (macrovascular invasion) จำนวน 90 ราย ทิี�ไม่เคยไดิ์้รับการรักษามาก่อน และไม่พบการแพร่

กระจายขึ้องโรค เปรียบเทิียบระหว่างการรักษาดิ์้วยยา sorafenib และการรักษาดิ์้วย TACE ร่วมกับการฉัาย

รังสีจากภิายนอก พบว่า กลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย TACE ร่วมกับการฉัายรังสีจากภิายนอก มีอัต่ราการรอดิ์

ชุีวิต่รวมส่งกว่า (มัธยฐาน 55 สัปดิ์าห์ เทิียบกับ 43 สัปดิ์าห์ p=0.04) อัต่ราการอย่่รอดิ์โดิ์ยปลอดิ์การกำเริบ

ส่งกว่า (มัธยฐาน 31 สัปดิ์าห์ เทิียบกับ 11.7 สัปดิ์าห์ p <0.001) และมีอัต่ราการต่อบสนองส่งกว่า (ร้อยละ 

33.3 เทีิยบกับร้อย 2.2 p <0.001) นอกจากนี�จากการศก่ษาย้อนหลังพบว่า ผ่่ป้ว่ยโรคมะเร็งต่บัทิี�มกีอ้นลุกลาม

เขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์หร้อมีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ้�น เทิียบระหว่างกลุ่มทิี�ไดิ์้ยา sorafenib เพียงอย่างเดิ์ียว 

กับกลุ่มทิี�ได้ิ์ยา sorafenib ร่วมกับการรักษาเฉัพาะทีิ� พบว่า กลุ่มทีิ�ได้ิ์รับการฉัายรังสีร่วมด้ิ์วยมีอัต่ราการ

รอดิ์ชุีวิต่รวมส่งขึ้่�นอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ(52) บทิบาทิขึ้องการฉัายรังสีร่วมกับการรักษาดิ์้วย systemic 

treatment ในผ่่ป่้วยโรคมะเร็งตั่บทิี�ม ีPVTT แต่ยั่งไม่มกีารแพร่กระจายขึ้องโรคไปยังต่ำแหน่งอ้�นยงัไมม่ขีึ้อ้มล่

การศก่ษาทิี�แน่ชุดัิ์ ยงัคงต้่องรอผ่ลการศ่กษาแบบสุม่และมกีลุม่ควบคมุ (radiation therapy oncology group 

1112) ต่่อไป

 แม้ว่าการศ่กษาบทิบาทิขึ้องการฉัายรังสีในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�มีการลุกลามเขึ้้าส่่หลอดิ์เล้อดิ์ยังมี

จำกดัิ์ การศก่ษาสว่นใหญเ่ปน็การศก่ษายอ้นหลงั และยงัไมม่กีารศก่ษาแบบสุม่ควบคมุกบัวธิกีารรกัษาอ้�น แต่่

อยา่งไรกพ็บว่า โดิ์ยส่วนใหญ่ในกรณีทิี�ม ีPVTT การฉัายรังสมีกัมบีทิบาทิในการเป็นการรกัษาเสรมิ ซึ่่�งสามารถ

เพิ�มอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมไดิ์้ ดิ์ังสรุปในต่ารางทิี� 4(53-63) จากการศ่กษาขึ้นาดิ์ใหญ่ในประเทิศเกาหลี ในผ่่้ป่วย

โรคมะเร็งต่ับทิี�มีมะเร็งต่ับทิี�มี PVTT ทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสี จำนวน 985 ราย โดิ์ยร้อยละ 90.9 ไดิ์้รับการ
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รักษาดิ์้วยการฉัายรังสี 3 มิต่ิ และร้อยละ 9.1 ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยเทิคนิครังสีปรับความเขึ้้ม ค่ามัธยฐานขึ้อง

ปริมาณรังสี (EQD2) เทิ่ากับ 48.75 เกรย์ พบว่า มีอัต่ราการต่อบสนอง (objective response rate) ร้อยละ 

51.8 และมัธยฐานการรอดิ์ชุีวิต่รวม 10.2 เดิ์้อน โดิ์ยปริมาณรังสี EQD2 >45 เกรย์ และการรักษาร่วมกับการ

รักษาอ้�น TACE หร้อ hepatic arterial infusional chemotherapy (HAIC) สัมพันธ์กับการรอดิ์ชุีวิต่รวมทิี�

ส่งขึ้่�น(64) นอกจากนี�ยังมีการศ่กษาแบบย้อนหลังขึ้นาดิ์ใหญ่ โดิ์ย Yoon และคณะ(61) ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�มี 

PVTT จำนวน 412 ราย ทิี�ได้ิ์รบัการรกัษาดิ์ว้ยการฉัายรงัส ี21-60 เกรย ์2-5 เกรยต์่อ่ครั�ง รว่มกบัการทิำ TACE 

พบว่า มัธยฐานการรอดิ์ชุีวิต่รวม เทิ่ากับ 10.6 เดิ์้อน โดิ์ยการต่อบสนองต่่อรังสีเป็นปัจจัยสำคัญทิี�บ่งบอกถ่ง

อัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวม สอดิ์คล้องกับผ่ลการศ่กษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดิ์ย Khorprasert และคณะ(63) 

ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�มี PVTT จำนวน 160 ราย ขึ้นาดิ์ก้อนเฉัลี�ย 7.7 ซึ่ม. มีการลุกลามเขึ้้า main หร้อ first 

branch portal vein ร้อยละ 54.5 ค่ามัธยฐานปริมาณรังสี BED
10
 49.6 เกรย์ พบว่า อัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวม

หลังไดิ์รั้บการรกัษาดิ์ว้ยรงัส ีเทิา่กบั 8.3 เดิ์อ้น โดิ์ยปจัจยัสำคญัทิี�บง่บอกถง่พยาการณโ์รคทิี�ไมด่ิ์ ีไดิ์แ้ก ่ปรมิาณ

รังสี BED
10
 <56 เกรย์, ก้อนมีขึ้นาดิ์ >10 ซึ่ม. และกลุ่มทิี�ไม่ต่อบสนองต่่อรังสี (ต่ัวอย่างผ่่้ป่วยแสดิ์งในร่ปทิี� 5)
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รูปัท่�	5.	ก.	ผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�มีการลุกลามขึ้องโรคเขึ้้า left portal vein และไม่มีการแพร่กระจายขึ้องโรค

ไปยังต่ำแหน่งอ้�น ได้ิ์รบัการรักษาด้ิ์วย transarterial chemoembolization รว่มกับการฉัายรังสีจากภิายนอก 

ดิ์้วยปริมาณรังสี 47.5 เกรย์ ใน 10 ครั�ง และพบว่ามี complete response และมี recanalization ขึ้อง left 

portal vein หลังฉัายรังสีจากการประเมินดิ์้วยภิาพเอ็มอาร์ ทิี� 3 และ 6 เดิ์้อน ขึ้. หลังการรักษาดิ์้วยรังสี

ภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ก่อนการรักษา และ ค. ภิาพเอ็มอาร์แสดิ์งการต่อบสนองขึ้องก้อนมะเร็งหลังรักษา 

การกระจายปริมาณรังสีทิี�ผ่่้ป่วยไดิ์้รับ

ร่ปจาก สาขึ้ารังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ภิาควิชุารังสีวิทิยา คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

 ดิ์ังนั�น การรักษาดิ์้วยรังสีรักษาระยะไกลเป็นทิางเล้อกหน่�งขึ้องการรักษาเฉัพาะทิี�ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็ง

ต่บัทิี�มกีารลกุลามเขึ้า้เสน้เลอ้ดิ์ แต่ย่งัไมม่กีารแพรก่ระจายไปยงัอวยัวะอ้�น โดิ์ยพจิารณาใหเ้ปน็การรกัษาเสรมิ

ร่วมกับการทิำ TACE หร้อให้การรักษาดิ์้วยการฉัายรังสีเพียงอย่างเดิ์ียวในกรณีทิี�ไม่สามารถทิำ TACE ไดิ์้  ใน

ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับ systemic treatment การฉัายรังสีร่วมดิ์้วยยังมีขึ้้อม่ลจำกัดิ์ และควรให้การฉัายรังสีดิ์้วยความ

ระมดัิ์ระวงั โดิ์ยเฉัพาะการฉัายรงัสพีรอ้มกบัการใหย้า sorafenib เน้�องจากมโีอกาสพบผ่ลขึ้า้งเคยีงต่อ่ทิางเดิ์นิ

อาหารและต่ับทิี�รุนแรงไดิ์้(65, 66)
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บทบาทการฉัายรังส่จัากภัายนอกสำหรับการรักษ์าปัระคับปัระคอง
 การรักษาประคับประคองด้ิ์วยรังสีรักษาระยะไกลสำหรับก้อนทีิ�ต่ับในผ่่้ป่วยมะเร็งต่ับระยะแพร่

กระจาย มีบทิบาทิสำหรับลดิ์อาการปวดิ์จากก้อน  จากการศ่กษาระยะทิี� 2 โดิ์ย Soliman และคณะ(67)  

ในผ่่ป่้วยโรคมะเร็งตั่บหรอ้มะเร็งทิี�มกีารแพร่กระจายมายังตั่บ จำนวน 41 ราย ทีิ�ไม่เหมาะกับการรักษามาต่รฐาน 

และมอีาการจากกอ้นมะเรง็ ไดิ์แ้ก ่ปวดิ์ทิอ้ง แนน่ทิอ้ง คล้�นไส ้หรอ้ ออ่นเพลยี โดิ์ยผ่่ป้ว่ยต่อ้งม ีAST/ALT <10 

เทิ่าขึ้องค่าปกต่ิ INR <3 และ total bilirubin <5.8 มก./ดิ์ล. ให้ปริมาณรังสี 8 เกรย์ ไปยังก้อนมะเร็งทิี�ทิำให้

เกิดิ์อาการ โดิ์ยผ่่้ป่วยร้อยละ 75 มีก้อนมะเร็งมากกว่าร้อยละ 50 ขึ้องเน้�อต่ับทิั�งหมดิ์ พบว่าร้อยละ 48 ขึ้อง

ผ่่้ป่วยมีอาการดิ์ีขึ้่�นทิี� 1 เดิ์้อนหลังรักษา และมีเพียงผ่่้ป่วย 1 รายทิี�มีภิาวะแทิรกซึ่้อนรุนแรงระดิ์ับ 3 โดิ์ยมี

อาการคล้�นไส้ อาเจียน 

 นอกจากนี�รังสีรักษาระยะไกลยังมีบทิบาทิในการลดิ์ขึ้นาดิ์ขึ้องก้อนมะเร็งทิี�ลุกลามเข้ึ้าหลอดิ์เล้อดิ์

ใหญ่ในต่ับ ส่งผ่ลให้ความดิ์ันใน portal system ส่ง การไหลเวียนขึ้องเล้อดิ์ไปเลี�ยงต่ับลดิ์ลง และส่งผ่ลให้การ

ทิำงานขึ้องต่ับลดิ์ลงอย่างรวดิ์เร็ว  การรักษาดิ์้วยรังสีรักษาระยะไกลสามารถชุ่วยให้การไหลเวียนขึ้องเล้อดิ์ดิ์ี

ขึ้่�นจากการทิี�กอ้นมขีึ้นาดิ์เลก็ลง โดิ์ยพบวา่การฉัายรงัสมีโีอกาสทิำใหก้ารไหลเวยีนขึ้องเลอ้ดิ์ใน portal system 

กลับมาไดิ์้ ร้อยละ 40(68)  นอกจากนี�การรักษาดิ์้วยรังสีจากภิายนอกยังมีบทิบาทิในผ่่้ป่วยทิี�มีโรคลุกลามเขึ้้าส่่

หัวใจ หร้อ inferior vena cava ซึ่่�งการลุกลามดิ์ังกล่าวอาจส่งผ่ลให้เกิดิ์การอุดิ์กั�นขึ้องหลอดิ์เล้อดิ์ในปอดิ์ 

(pulmonary embolism), ภิาวะหวัใจวาย รวมทิั�งเพิ�มความเสี�ยงขึ้องการเสยีชีุวติ่ฉับัพลนั(69)  จาก systematic 

review และ meta analysis รวบรวมผ่่้ป่วย 164 ราย พบว่า มีอัต่ราการต่อบสนองร้อยละ 59.2 และ

อัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ร้อยละ 83.3(70)

 ดิ์ังนั�น การฉัายรังสีทิี�ต่ับในผ่่้ป่วยมะเร็งต่ับระยะแพร่กระจายมีบทิบาทิในการทิุเลาอาการปวดิ์จาก

ก้อนมะเร็ง และลดิ์ขึ้นาดิ์ก้อนเพ้�อลดิ์โอกาสเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อน โดิ์ยเฉัพาะอย่างยิ�งในผ่่้ป่วยทิี�มีมะเร็งลุกลาม

เขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์ทิั�ง portal system และ inferior vena cava รวมทิั�งกลุ่มทิี�มีการลุกลามขึ้องมะเร็งเขึ้้าส่่หัวใจ 

(ต่ัวอย่างผ่่้ป่วยแสดิ์งในร่ปทิี� 6-8)
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รูปัท่�	6.	ก.	ผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับก้อนขึ้นาดิ์ใหญ่กระจายทิั�วเน้�อต่ับ และมีอาการปวดิ์ทิ้องจากก้อนมะเร็ง ผ่่้ป่วย

ไดิ์ร้บัการรักษาด้ิ์วยการฉัายรังส ี8 เกรย์ ใน 1 ครั�ง ครอบคุลมทิั�งต่บั และฉัายรังส ี12 เกรย์ ใน 1 ครั�ง ครอบคลุม 

portal vein หลังฉัายรังสีอาการปวดิ์ทิ้องทิุเลาลง ไม่พบภิาวะแทิรกซึ่้อนหลังการฉัายรังสี ขึ้. ภิาพเอกซึ่เรย์

คอมพิวเต่อร์หลังไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสี และ ค. การกระจายปริมาณรังสีทิี�ผ่่้ป่วยไดิ์้รับ

ร่ปจาก สาขึ้ารังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ภิาควิชุารังสีวิทิยา คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย
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รูปัท่�	7. ก. ผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับมีก้อนขึ้นาดิ์ใหญ่ทิี� right lobe มีการลุกลามขึ้องก้อนมะเร็งเขึ้้าส่่ right portal 

vein และ right hepatic vein ร่วมกับมีการแพร่กระจายขึ้องโรคไปทิี�ปอดิ์ ผ่่้ป่วยมีอาการแน่นทิ้อง

จากก้อนทิี�ต่ับ ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยการฉัายรังสี ดิ์้วยปริมาณรังสี 30 เกรย์ ใน 10 ครั�ง หลังฉัายรังสีอาการปวดิ์

ทิุเลาลง และไม่พบภิาวะแทิรกซ้ึ่อนหลังฉัายรังสี ขึ้. ภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์หลังได้ิ์รับการรักษาด้ิ์วยรังสี  

ก้อนมะเร็งมีขึ้นาดิ์เล็กลงชุัดิ์เจน และ ค. การกระจายปริมาณรังสีทิี�ผ่่้ป่วยไดิ์้รับ

ร่ปจาก สาขึ้ารังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ภิาควิชุารังสีวิทิยา คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย
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รปูัท่�	8. ก. ผ่่ป่้วยโรคมะเร็งต่บัทิี�มกีารลกุลามขึ้องมะเร็งเข้ึ้า inferior vena cava และหัวใจห้องบนขึ้วา ได้ิ์รับ

การรักษาดิ์้วยการฉัายรังสี 40 เกรย์ ใน 10 ครั�ง และไดิ์้รับยา sorafenib หลังจากฉัายรังสี ภิาพเอกซึ่เรย์

คอมพิวเต่อร์ก่อนไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสี ขึ้. ภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ 5  เดิ์้อน หลังไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสี 

ก้อนในหัวใจห้องบนขึ้วาและ inferior vena cava มีขึ้นาดิ์เล็กลง และ ค. การกระจายปริมาณรังสีทิี�ผ่่้ป่วย

ไดิ์้รับ

ร่ปจาก สาขึ้ารังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ภิาควิชุารังสีวิทิยา คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย

บทบาทการฉัายรังส่จัากภัายนอกสำหรับผู้ปั่วยโรคมะเร็งตับท่�รอคอยการผ่าตัด
เปัลิ่�ยนตับ
 การให้การรักษาเฉัพาะทิี�สำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งตั่บทีิ�รอคอยการผ่่าตั่ดิ์เปลี�ยนตั่บมีวัต่ถุประสงค์

เพ้�อลดิ์ขึ้นาดิ์กอ้นระหวา่งรอคอยอวยัวะ  การฉัายรงัสจีากภิายนอกมบีทิบาทิในผ่่ป่้วยทิี�ไมเ่หมาะกับการรกัษา

เฉัพาะทิี�ดิ์้วยวิธีอ้�น ซึ่่�งพบว่าร้อยละ 63-83 ขึ้องผ้่่ป่วยได้ิ์รับการผ่่าตั่ดิ์เปลี�ยนต่ับหลังฉัายรังสี(71-73) 

ร้อยละ 8.6-63 ขึ้องผ่่้ป่วยมีการต่อบสนองแบบสมบ่รณ์ ทิั�งนี�การต่อบสนองทิี�แต่กต่่างกันในแต่่ละการศ่กษา 

ส่วนหน่�งเป็นผ่ลมาจากระยะเวลาในการประเมินการต่อบสนองแต่กต่่างกัน โดิ์ยกลุ่มทิี�ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์เปลี�ยน

ต่ับ 4-6 เดิ์้อน หลังการฉัายรังสี มีการต่อบสนองแบบสมบ่รณ์ร้อยละ 8.6-14 ในขึ้ณะทิี�กลุ่มทิี�ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ 

8-12 เดิ์้อน หลังฉัายรังสี มีการต่อบสนองแบบสมบ่รณ์ร้อยละ 45-63(71-77) อัต่ราการรอดิ์รวมชุีวิต่ทิี� 5 ปี หลัง

การผ่่าต่ัดิ์ร้อยละ 73-75(73, 76) ซึ่่�งการฉัายรังสีมีอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมหลังการผ่่าต่ัดิ์เปลี�ยนต่ับไม่แต่กต่่างจาก

การรักษาเฉัพาะทิี�ดิ์้วยวิธีอ้�น(73, 76) ดิ์ังสรุปในต่ารางทิี� 5  จากการศ่กษาโดิ์ย Sapisochin และคณะ(73) ในผ่่้ป่วย

โรคมะเร็งต่ับทิี�ต่้องไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์เปลี�ยนต่ับ จำนวน 594 ราย มีผ่่้ป่วย 406 ราย คิดิ์เป็นร้อยละ 68.4 ทิี�ต่้อง
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ไดิ์้รับการรักษาเฉัพาะทิี�ก่อนผ่่าต่ัดิ์ ซึ่่�งการรักษาเฉัพาะทิี� ไดิ์้แก่ SBRT ร้อยละ 8.9 TACE ร้อยละ 24.4 และ 

RFA ร้อยละ 60.1 สัดิ์ส่วนผ่่้ป่วยแต่่ละกลุ่มได้ิ์รับการผ่่าตั่ดิ์เปลี�ยนตั่บใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 17-20) 

ผ่่้ป่วย 379 ราย ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์เปลี�ยนต่ับ ผ่่้ป่วยแต่่ละกลุ่มมีอัต่ราการรอดิ์ชีุวิต่รวมหลังจากไดิ์้รับ

การผ่า่ตั่ดิ์เปลี�ยนตั่บไม่แต่กต่่างกัน โดิ์ยอัต่ราการรอดิ์ชีุวติ่รวมทิี� 5 ป ีหลงัจากผ่า่ตั่ดิ์เปลี�ยนตั่บ ได้ิ์แก ่รอ้ยละ 75 

ในกลุ่ม SBRT ร้อยละ 69 ในกลุ่ม TACE และร้อยละ 73 ในกลุ่ม RFA (p = 0.7)  สอดิ์คล้องกับการศ่กษา 

โดิ์ย Mohamed และคณะ(76) ซึ่่�งศ่กษาในผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการรักษาเฉัพาะทิี�ดิ์้วยวิธีทิี�แต่กต่่างกันระหว่าง

รอคอยการผ่่าตั่ดิ์เปลี�ยนต่ับ จำนวน 60 ราย มีผ่่้ป่วยได้ิ์รับการรักษาด้ิ์วย SBRT 24 ราย TACE 37 ราย 

RFA 9 ราย และ Y90 9 ราย พบว่า อัต่ราการอดิ์ชุีวิต่รวมทิี� 5 ปี ร้อยละ 79 จากการประเมินทิางพยาธิวิทิยา

มีสัดิ์ส่วนผ่่้ป่วยทิี�มีการต่ายขึ้องมะเร็ง (tumor necrosis) มากกว่าร้อยละ 50 ไดิ์้แก่ SBRT ร้อยละ 71 TACE 

ร้อยละ 75 RFA ร้อยละ 80 และ Y90 ร้อยละ 100 โดิ์ยมีสัดิ์ส่วนผ่่้ป่วยทีิ�มีการต่อบสนองแบบสมบ่รณ์ 

(complete response) ไดิ์้แก่ SBRT ร้อยละ 29 TACE ร้อยละ 42 RFA ร้อยละ 60 และ Y90 ร้อยละ 75 

ไม่พบภิาวะแทิรกซึ่้อนความรุนแรง >3 ในกลุ่ม SBRT และ Y90 ส่วนกลุ่มทิี�มีภิาวะแทิรกซึ่้อนความรุนแรง >3 

ไดิ์้แก่ TACE ร้อยละ 11 และ RFA ร้อยละ 22

 การฉัายรังสีจากภิายนอกในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทีิ�รอคอยการผ่่าตั่ดิ์เปลี�ยนตั่บ อาจพิจารณาใชุ้เป็น

ทิางเล้อกหน่�งขึ้องการรักษา ในกรณีทิี�ผ่่ป้ว่ยไม่เหมาะกบัการรกัษาเฉัพาะทิี�ดิ์ว้ยวธิอี้�น แม้วา่การศก่ษาส่วนใหญ่

จะเป็นการศ่กษาย้อนหลังขึ้นาดิ์เล็ก แต่่พบว่า มีประสิทิธิภิาพและผ่ลขึ้้างเคียงไม่ต่่างกับการรักษาเฉัพาะทิี�อ้�น
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บทบาทการฉัายรังส่จัากภัายนอกสำหรับผู้ปั่วยโรคมะเร็งตับท่�ม่การล์ิกลิามเข้า
หลิอดเลิือด	ก่อนการผ่าตัดตับ
 ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�มีการลุกลามเขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์ แต่่ยังไม่พบการแพร่กระจายขึ้องโรคไป

ยังต่ำแหน่งอ้�นขึ้องร่างกาย บทิบาทิขึ้องการรักษาด้ิ์วยการผ่่าตั่ดิ์ยังไม่แน่ชัุดิ์  ในประเทิศฝ่ั�งต่ะวันต่ก การมี

การลุกลามขึ้องมะเร็งเขึ้้าหลอดิ์เล้อดิ์เป็นขึ้้อห้ามหน่�งสำหรับการรักษาดิ์้วยการผ่่าต่ัดิ์(6, 7) แต่่อย่างไรก็ต่าม

ในประเทิศฝั่�งเอเชีุย การรักษาด้ิ์วยการผ่่าตั่ดิ์ยังคงเป็นทิางเล้อกหน่�งสำหรับผ่่้ป่วยบางราย(78, 79) ซ่ึ่�งพบว่า

สามารถเพิ�มอัต่ราการรอดิ์ชีุวิต่รวมได้ิ์ และมีโอกาสเกิดิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนต่่อตั่บจากการฉัายรังสีความรุนแรง

ระดิ์ับ 3 ขึ้่�นไปต่�ำ (ร้อยละ 0-2.4)(80-83)  การรักษาดิ์้วยการฉัายรังสีจากภิายนอกในผ่่้ป่วยกลุ่มนี�มีประโยชุน์

ในการชุ่วยลดิ์ขึ้นาดิ์ก้อนก่อนการผ่่าตั่ดิ์ ซึ่่�งมักทิำในผ่่้ป่วยทีิ�มะเร็งลุกลามเข้ึ้า main portal vein (Cheng 

type III) และกลุ่มทิี�มะเร็งลุกลามเขึ้้า left หร้อ right portal vein (Cheng type II)(81-83)  จากการศ่กษาแบบ

สุ่มและมีกลุ่มควบคุมในประเทิศจีน โดิ์ย Wei และคณะ(83) ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�มี main หร้อ first branch 

portal vein tumor thrombus จำนวน 164 ราย สุ่มเป็น 2 กลุ่ม ไดิ์้แก่ กลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยการ

ฉัายรังสีก่อนการผ่่าต่ัดิ์ 82 ราย และกลุ่มทิี�ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์เพียงอย่างเดิ์ียว 82 ราย พบว่า กลุ่มทิี�ไดิ์้รับ

การรักษาด้ิ์วยการฉัายรังสีก่อนการผ่่าตั่ดิ์มีอัต่ราการรอดิ์ชีุวิต่รวมทีิ� 2 ปี ส่งกว่าอย่างมีนัยสำคัญทิางสถิต่ิ 

(รอ้ยละ 27.4 เทิยีบกับรอ้ยละ 9.4 p <0.001)  สอดิ์คลอ้งจากการศก่ษาย้อนหลังโดิ์ย Hamaoka และคณะ(80) 

ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�มี portal vein tumor thrombus ทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย hepatic arterial infusion 

chemotherapy (HAIC) ร่วมกับการฉัายรังสีจากภิายนอก จำนวน 52 ราย มีผ่่้ป่วย 7 ราย ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ 

และ 43 ราย ไม่ไดิ์้รับการผ่า่ต่ัดิ์ พบว่า กลุม่ทิี�ไดิ์้รับการผ่า่ต่ัดิ์มีอัต่ราการรอดิ์ชุวีิต่รวมส่งกว่า โดิ์ยการไดิ์้รับการ

ผ่่าตั่ดิ์เป็นปัจจัยสำคัญทิี�สง่ผ่ลต่อ่อัต่ราการรอดิ์ชีุวติ่รวม และไม่พบว่ามีภิาวะแทิรกซ้ึ่อนทิี�รนุแรงหลังการผ่า่ตั่ดิ์

 ปริมาณรังสีทิี�ใชุ้สำหรับการฉัายรังสีก่อนการผ่่าต่ัดิ์ค่อนข้ึ้างต่�ำเทีิยบกับปริมาณรังสีทีิ�ใชุ้สำหรับกรณี

ทิี�ไม่สามารถผ่่าตั่ดิ์ไดิ์้ โดิ์ยปริมาณรังสีทิี�นิยมใชุ้ในการศ่กษา ได้ิ์แก่ 18-45 เกรย์ ดิ์้วยปริมาณรังสี 3 เกรย์ 

ต่่อ ครั�ง คิดิ์เป็น BED
10 

23.4-58.5 เกรย์  ทิั�งนี�การฉัายรังสีก่อนผ่่าต่ัดิ์ควรจำกัดิ์ปริมาณรังสีไปยังเน้�อต่ับปกต่ิ

ใหน้อ้ยทิี�สดุิ์ และควรวางแผ่นร่วมกับศัลยแพทิย์ โดิ์ยต้่องคำนง่ถ่งปริมาต่รขึ้องตั่บทิี�เพียงพอสำหรับทิำงานหลัง

ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ตั่บ รวมทิั�งโอกาสเกิดิ์พังผ่้ดิ์ทิี�ต่ับหลังการรักษาดิ์้วยรังสีจากภิายนอก (ต่ัวอย่างผ่่้ป่วย

แสดิ์งในร่ปทิี� 9)
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รูปัท่�	 9.	 ก. ผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับขึ้นาดิ์ มีการลุกลามขึ้องมะเร็งเขึ้้า inferior vena cava และไม่มีการ

แพร่กระจายขึ้องโรค ได้ิ์รับการรักษาด้ิ์วย transarterial chemoembolization ร่วมกับการฉัายรังสี

จากภิายนอก ดิ์้วยปริมาณรังสี 40 เกรย์ ใน 5 ครั�ง หลังจากนั�นไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ ทิี� 7 เดิ์้อน หลังฉัายรังสี 

ผ่ลทิางพยาธิวิทิยาพบ complete necrosis (no viable tumor), size of necrosis 7.9x7.7x7.2 cm, 

free all resection margin ขึ้. ภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์หลังไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยการฉัายรังสี 5 เดิ์้อน พบว่า 

ก้อนมะเร็งมีขึ้นาดิ์ลดิ์ลง และไม่มี enhancement และ ค. การกระจายปริมาณรังสี

ร่ปจาก สาขึ้ารังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ภิาควิชุารังสีวิทิยา คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย
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 ดิ์ังนั�น บทิบาทิการฉัายรังสีจากภิายนอกสำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งตั่บทีิ�มี PVTT ในผ่่้ป่วยทีิ�มีโอกาส

ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ มีการศ่กษาค่อนขึ้้างจำกัดิ์ แต่่อย่างไรก็ต่ามอาจชุ่วยเพิ�มอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมไดิ์้ โดิ์ยทิี�มี

ผ่ลขึ้้างเคียงทิี�มีความรุนแรงต่�ำ ดิ์ังนั�นการฉัายรังสีจากภิายนอกก่อนการผ่่าต่ัดิ์จ่งเป็นทิางเล้อกหน่�งขึ้อง

การรักษาทิี�มีประสิทิธิภิาพ

บทสร์ปั
 การรักษาโรคมะเร็งต่ับต่้องอาศัยการรักษาโดิ์ยแพทิย์สหสาขึ้าวิชุา เพ้�อให้ได้ิ์ผ่ลการรักษาทีิ�ดิ์ีทีิ�สุดิ์ 

การรักษาด้ิ์วยรังสีแม้ว่าจะมีการศ่กษาค่อนขึ้้างน้อยในปัจจุบัน อีกทิั�งการศ่กษาส่วนใหญ่เป็นการศ่กษา

ยอ้นหลงั ดิ์งันั�นความนา่เชุ้�อถอ้ขึ้องการศก่ษาจง่อย่ใ่นระดิ์บัต่�ำถง่ปานกลาง แต่อ่ยา่งไรกต็่ามการศก่ษาดิ์งัทิี�ไดิ์้

กล่าวมาแสดิ์งให้เห็นว่า การฉัายรังสีจากภิายนอกเป็นทิางเล้อกหน่�งขึ้องการรักษา ซ่ึ่�งมีบทิบาทิทัิ�ง

เป็นการรักษาหลัก การรักษาเสริม การรักษาเม้�อมีการกลับซึ่�ำ รวมทัิ�งเป็นการรักษาสำหรับผ่่้ป่วยทีิ�รอคอย

การผ่า่ต่ดัิ์เปลี�ยนต่บั ทิั�งนี�การฉัายรงัสจีากภิายนอกในผ่่ป้ว่ยโรคมะเรง็ต่บัยงัคงต่อ้งมกีารศก่ษาเพิ�มเต่มิอกีมาก 

ทิั�งในดิ์้านบทิบาทิ ประสิทิธิภิาพ และผ่ลขึ้้างเคียงจากการรักษา ทิั�งนี�การฉัายรังสีสำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ

จำเป็นต่้องเล้อกใชุ้เทิคนิค ปริมาณรังสีทิี�เหมาะสม เพ้�อเพิ�มโอกาสในการควบคุมโรค และลดิ์โอกาสการเกิดิ์

ภิาวะต่ับอักเสบจากการรักษาดิ์้วยรังสี ซึ่่�งอาจรุนแรงถ่งชุีวิต่ไดิ์้ 
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เทคำนิิคำการ์ฉีายร์ังสี
แล้ะการ์กำาหนิดปร์ิมาณร์ังสี
สำาหร์ับัผู้้�ป่วยโร์คำมะเร์็งตับั

(external beam 
radiotherapy technique 

and fractionation regimen 
for hepatocellular 

carcinoma)

กนกพร	ทองเลิิศ

บทนำ
ในอดิ์ีต่การฉัายรังสีจากภิายนอกมีบทิบาทิน้อยในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ เน้�องจากเน้�อต่ับปกต่ิมี

ความไวต่่อรังสี อีกทิั�งผ่่้ป่วยโรคมะเร็งตั่บส่วนใหญ่มีการทิำงานขึ้องต่ับทิี�แย่ลง ในปัจจุบันเทิคนิคการฉัายรังสี

ไดิ์้พัฒนาให้มีความแม่นยำมากข่ึ้�น การคำนวณและวางแผ่นการรักษาทิี�ดิ์ียิ�งขึ้่�น อีกทิั�งความเข้ึ้าใจในเร้�อง

ความสัมพนัธร์ะหว่างปริมาณรังสแีละการเกิดิ์ภิาวะตั่บอกัเสบจากรังสมีมีากข่ึ้�น ทิำใหส้ามารถฉัายปริมาณรังสี

ทิี�ส่งพอไปยังก้อนมะเร็ง และลดิ์ปริมาณรังสีไปยังเน้�อต่ับปกต่ิไดิ์้ ส่งผ่ลโอกาสควบคุมโรคหลังจากไดิ์้รับ

การรักษาดิ์้วยรังสีเพิ�มมากขึ้่�น ในขึ้ณะทิี�ภิาวะต่ับอักเสบจากรังสีเกิดิ์ข่ึ้�นลดิ์ลง 

การฉัายรังสีสำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งตั่บมีความจำเป็นต่้องพิจารณาถ่งขึ้้อบ่งชุี� คัดิ์เล้อกผ่่้ป่วยทิี�

เหมาะกับการรักษาดิ์้วยการฉัายรังสีจากภิายนอก และพิจารณาในประเดิ์็นดิ์้านอ้�น ๆ ทิี�เกี�ยวขึ้้องกับการฉัาย

รงัสี ทิั�งการจดัิ์ทิา่ทิาง การควบคมุการหายใจ เทิคนคิการฉัายรงัส ีชุนดิิ์ขึ้องรงัสทีิี�ใชุ้ รวมทิั�งการกำหนดิ์ปรมิาณ

รังสีทิี�เหมาะสมต่่อก้อนมะเร็งและอวัยวะขึ้้างเคียง 
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การคัดเลิือกผู้ปั่วย
 การเลอ้กการรักษาทิี�เหมาะสมสำหรับผ่่ป่้วยโรคมะเร็งต่บัควรได้ิ์รบัการประเมินจากทีิมแพทิยส์หสาขึ้า 

(multidisciplinary evaluation) โดิ์ยทิั�วไปการฉัายรังสีเหมาะสำหรับการรักษามะเร็งตั่บทีิ�มีจำนวนก้อน

ไม่มาก (ไม่ควรเกิน 5 ก้อน) และต่้องมีขึ้นาดิ์ไม่ใหญ่เกินไปเม้�อเทิียบกับปริมาต่รต่ับปกต่ิ ทัิ�งนี�ไม่มีเกณฑ์์

ทิี�บง่ชุี�ชุดัิ์เจนว่า กอ้นขึ้นาดิ์เท่ิาใดิ์ไม่ควรได้ิ์รบัการรักษาด้ิ์วยการฉัายรังสี แต่ต้่่องประเมินจากประสิทิธิภิาพการ

ทิำงานขึ้องต่ับก่อนการฉัายรังสี และปริมาณรังสีทิี�คาดิ์ว่าเน้�อต่ับปกต่ิจะไดิ์้รับ เปรียบเทิียบระหว่างประโยชุน์

ในแง่การควบคุมโรคและโอกาสเกิดิ์ต่ับอักเสบจากการรักษาดิ์้วยรังสี นอกจากนี�ยังต่้องพิจารณาถ่งอวัยวะ

ขึ้้างเคียงอ้�น ๆ ทิี�ไวต่่อรังสีทิี�อย่่ชุิดิ์กับก้อนมะเร็งดิ์้วย เชุ่น ทิ่อน�ำดิ์ี กระเพาะอาหาร ลำไส้เล็ก เป็นต่้น 

การจัำลิองการฉัายรังส่
 สำหรบัการเต่รยีมต่วักอ่นจำลองการฉัายรงัส ีอาจพจิารณาฝ่งั fiducial ในผ่่ป้ว่ยทิี�กอ้นแยกออกจาก

เน้�อต่ับปกต่ิไดิ์้ยากจากภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ cone-beam ซึ่่�งไม่มีการฉีัดิ์สารทิ่บรังสี หร้อในกรณีทิี�

ไม่สามารถทิำภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ cone-beam ไดิ์้ โดิ์ยการฝ่ัง fiducial ใกล้กับก้อนมะเร็ง เพ้�อทิำให้

สามารถระบุต่ำแหน่งขึ้องก้อนระหว่างการฉัายรังสีไดิ์้แม่นยำมากข่ึ้�น การฝ่ัง fiducial ควรทิำล่วงหน้าก่อน

จำลองการฉัายรังสหีลายวัน เน้�องจากหลงัการฝั่งในระยะแรก ต่ำแหน่งขึ้อง fiducial อาจมกีารเปลี�ยนแปลงได้ิ์ 

 การจำลองการฉัายรังสี ผ่่้ป่วยควรอย่่ในท่ิานอนหงาย ยกแขึ้นข่ึ้�นเหน้อศีรษะ และอาจพิจารณาใชุ้ 

Vac-LokTM bag เป็นอุปกรณ์ย่ดิ์ต่ร่ง ดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 1  ภิาพทิี�ใชุ้ในการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่อวัยวะเป้าหมาย 

ไดิ์้แก่ multi-phasic contrast enhancement CT simulation ดิ์้วยความหนาขึ้องสไลดิ์์ (slide thickness) 

ขึ้นาดิ์ 1-3 มม. นอกจากนี�ต้่องมกีารประเมนิการเคล้�อนไหวขึ้องกอ้นต่ามการหายใจรว่มดิ์ว้ยเสมอ โดิ์ยสามารถ

ต่รวจสอบไดิ์้โดิ์ยใชุ้ kV fluoroscope, four-dimensional (4D) CT หร้อ cine-MRI หากก้อนมีการเคล้�อนทิี�

มากกว่า 5 มม. ให้พิจารณาใชุ้เทิคนิคการควบคุมการหายใจ (motion management) ร่วมด้ิ์วย ซึ่่�งมี

หลากหลายวิธี อ้างอิงต่าม AAPM Task Group(1) ไดิ์้แก่

 1. Motion-encompassing method เป็นการฉัายรังสีทิี�ให้ผ่่้ป่วยหายใจต่ามปกติ่ และจะมีการ

ประเมินการเคล้�อนไหวขึ้องก้อนต่ามการหายใจ รวมถ่งวางแผ่นการรักษาให้ครอบคลุมการหายใจทิั�งหมดิ์ 

การประเมินการเคล้�อนไหวขึ้องก้อนต่ามการหายใจสามารถทิำไดิ์้จาก 4DCT ซ่ึ่�งจะมีการเก็บภิาพต่ำแหน่ง

ขึ้องกอ้นมะเรง็ในทิกุระยะขึ้องการหายใจ ทิำให้เหน็การเคล้�อนไหวขึ้องกอ้น และสามารถกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ขึ้อง

ก้อนครอบคลุมทิุกระยะขึ้องการหายใจไดิ์้ (internal target volume, ITV) วิธีการนี�เหมาะสำหรับผ่่้ทิี�มี

การเคล้�อนไหวขึ้องก้อนน้อยกว่า 5 มม. แต่่อย่างไรก็ต่ามมีขึ้้อจำกัดิ์ในผ่่้ป่วยทิี�หายใจไม่สม�ำเสมอ และผ่่้ป่วย

ทิี�ก้อนมะเร็งมีการเคล้�อนไหวมากขึ้ณะหายใจ เน้�องจากจะทิำให้ปริมาต่รเป้าหมายใหญ่ ส่งผ่ลให้ปริมาณรังสี

ต่่อเน้�อเย้�อปกต่ิรอบขึ้้างส่งขึ้่�น

 2. Respiratory gating method เป็นเทิคนิคการฉัายรังสีทิี�ให้ผ่่้ป่วยหายใจต่ามปกต่ิ แต่่จะมี

ระบบจับการเคล้�อนไหวขึ้องหน้าอกต่ามการหายใจ และกำหนดิ์ให้มีการฉัายรังสีเฉัพาะบางระยะขึ้อง

การหายใจเทิ่านั�น(2) ซึ่่�งโดิ์ยทิั�วไปมักกำหนดิ์ให้มีรังสีฉัายออกในชุ่วงทิี�ผ่่้ป่วยหายใจออก เน้�องจากเป็นระยะทิี�
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ก้อนมกีารเคล้�อนไหวน้อยกว่า ส่งผ่ลให้การกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ ITV เลก็ลงเม้�อเทิยีบกบัการฉัายรงัสใีนระยะอ้�น ๆ 

ขึ้องการหายใจ แต่อ่ยา่งไรกต็่ามวธินีี�มขีึ้อ้จำกดัิ์ในผ่่ป้ว่ยทิี�หายใจไม่สม�ำเสมอ และเปน็เทิคนคิทิี�ใชุ้เวลาฉัายรงัสี

ค่อนขึ้้างนานเทิียบกับวิธีอ้�น เน้�องจากมีการฉัายรังสีเฉัพาะบางชุ่วงขึ้องการหายใจเทิ่านั�น 

 3. Breath-hold method เป็นเทิคนิคให้ผ่่้ป่วยกลั�นหายใจระหว่างฉัายรังสี ทิำให้ขึ้นาดิ์ขึ้อง ITV 

ลดิ์ลงมากเม้�อเทิียบกับวิธีอ้�น แต่่อย่างไรก็ต่ามผ่่้ป่วยต่้องให้ความร่วมม้อเป็นอย่างดิ์ี และต่้องกลั�นหายใจไดิ์้

นานเพียงพอ ซึ่่�ง breath-hold method มีหลายวิธี เชุ่น

 a. Self-held breath-hold with or without respiratory monitoring เป็นการให้ผ่่้ป่วยกลั�น

หายใจดิ์้วยต่นเอง โดิ์ยทิั�วไปนิยมให้ผ่่้ป่วยหายใจออกจนสุดิ์แล้วกลั�น (deep expiratory breath hold) 

เน้�องจากมีความใกล้เคียงกันในทุิก ๆ  รอบขึ้องการหายใจ (reproducibility) มากกว่า เม้�อเทีิยบกับการหายใจ

เขึ้้าจนสุดิ์แล้วกลั�น (deep inspiratory breath hold) 

 b. Active-breathing control เป็นการให้ผ่่้ป่วยกลั�นหายใจ โดิ์ยมีอุปกรณ์ชุ่วยควบคุมให้ปริมาต่ร

การหายใจคงทิี�ในทิุก ๆ รอบขึ้องการหายใจ ซึ่่�งเป็นวิธีทิี�ชุ่วยเพิ�มความแม่นยำและลดิ์ความคลาดิ์เคล้�อนไดิ์้

รูปัท่�	1. การจัดิ์ทิ่าผ่่้ป่วยสำหรับการฉัายรังสี ผ่่้ป่วยอย่่ในทิ่านอนหงาย วางแขึ้นเหน้อศีรษะ และใชุ้ Vac-Lok-

TM เป็นอุปกรณ์ย่ดิ์ต่ร่ง มีการควบคุมการหายใจโดิ์ยให้ผ่่้ป่วยหายใจออกจนสุดิ์แล้วกลั�น (deep expiration 

breath hold, DEBH)

ร่ปจาก สาขึ้ารังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ภิาควิชุารังสีวิทิยา คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย
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มาก(3) แต่่อย่างไรก็ต่ามวิธีนี�เป็นเทิคนิคทิี�ทิำไดิ์้ค่อนขึ้้างยาก เน้�องจากผ่่้ป่วยต่้องหายใจสัมพันธ์กับเคร้�อง

 4. Forced shallow breathing with abdominal compression ค้อ การใชุ้อุปกรณ์กดิ์บริเวณ

ลิ�นปี�ขึ้องผ้่่ป่วย เพ้�อให้ผ่่ป่้วยหายใจได้ิ์เพียงต้่�น ๆ  เท่ิานั�น เพ้�อลดิ์การเคล้�อนไหวขึ้องปริมาต่รเป้าหมายให้เหลอ้

น้อยกว่า 10 มม.(4) และใกล้เคียงกันในทุิก ๆ รอบขึ้องการหายใจ แต่่อย่างไรก็ต่ามต้่องระมัดิ์ระวังการวาง

อุปกรณ์ไม่ให้ขึ้วางทิิศทิางการเขึ้้าขึ้องรังสี 

 5.  Real-time-tumor-tracking method เป็นเทิคนิคทิี�สามารถต่ิดิ์ต่ามการเคล้�อนขึ้องก้อนมะเร็ง

ระหวา่งฉัายรงัสไีดิ์ ้และมกีารปรบัการฉัายรงัสใีหต้่รงกบัต่ำแหนง่ขึ้องกอ้นมะเรง็ทีิ�เคล้�อนทีิ�ไป โดิ์ยผ่่ป้ว่ยหายใจ

ไดิ์้ต่ามปกติ่ เชุ่น การฉัายรังสีดิ์้วยเคร้�อง CyberKnife® ซึ่่�งมีระบบทิี�มีชุ้�อเรียกว่า synchrony ซึ่่�งสามารถ

ปรับลำรังสีต่ามการเคล้�อนขึ้องก้อนมะเร็งระหว่างฉัายรังสีไดิ์้ โดิ์ยมีการต่ิดิ์ light-emitting diode (LED) 

บนผ่นงัหน้าอกร่วมกบัการฝ่งั fiducial ไปในบรเิวณกอ้นมะเรง็ เคร้�องจะมกีารต่รวจจบัการเคล้�อนขึ้องหนา้อก

ดิ์้วยกล้องในห้องฉัายรังสี และจะมีซึ่อฟื้ต่์แวร์ประมวลผ่ลเทิียบการเคล้�อนขึ้องหน้าอกกับการเคล้�อนขึ้อง 

fiducial ทิี�ถ่กฝ่ังในก้อนมะเร็ง มีการสร้างแบบจำลอง (model) ทิำนายการเคล้�อนขึ้องก้อน และปรับลำรังสี

ให้ต่รงกับต่ำแหน่งขึ้องก้อน ทิำให้สามารถฉัายรังสีไปยังก้อนมะเร็งได้ิ์อย่างแม่นยำ(5) แต่่อย่างไรก็ต่ามวิธีนี�

มีขึ้้อจำกัดิ์ในผ่่้ป่วยทิี�หายใจไม่สม�ำเสมอ เน้�องจากแบบจำลอง อาจทิำนายต่ำแหน่งขึ้องก้อนผ่ิดิ์พลาดิ์ไดิ์้

  

การกำหนดขอบเขตปัริมาตรเปั้าหมายของการฉัายรังส่
การกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ปริมาต่รเป้าหมายขึ้องการฉัายรังสี มีการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ ดิ์ังต่่อไปนี�

1. Gross target volume (GTV) ต่ัวอย่างแสดิ์งในร่ปทิี� 2–3 ไดิ์้แก่

 1.1 ก้อนมะเร็งในต่ับ (liver tumor) ต่ำแหน่งขึ้องก้อนทิี�มี enhancement ใน arterial phase 

และมี washout ใน venous หร้อ delayed phase

 1.2 ก้อนมะเร็งทีิ�ต่ิดิ์ lipiodol (lipiodol-retaining tumor) ทิี�อย่่ชุิดิ์กับก้อนมะเร็งทีิ�มี 

enhancement

 1.3 Vascular tumor thrombus ก้อนมะเร็งในหลอดิ์เล้อดิ์ทิี�มี enhancement ใน arterial 

phase และมี washout ใน venous หร้อ delayed phase

 2. Clinical target volume (CTV) อาจมีการขึ้ยายจาก GTV หร้อไม่ก็ไดิ์้ ข่ึ้�นอย่่กับแนวทิาง

การรักษาและขึ้้อบ่งชุี� แต่่หากมีการขึ้ยาย อาจพิจารณาวาดิ์ให้คลอบคลุมบริเวณดิ์ังต่่อไปนี�

 2.1 3-5 มม. รอบ liver tumor GTV

 2.2 2-3 มม. รอบ tumor thrombus GTV

 2.3 ครอบคลุม bland thrombus ทิี�อย่่ต่ิดิ์กับ tumor thrombus GTV

 2.4 ครอบคลุมต่ำแหน่งทิี�ทิำ radiofrequency ablation หร้อ transarterial chemoemboli-

zation (TACE) ทิี�อย่่ต่ิดิ์กับ GTV

 2.5 CTV ทิั�งหมดิ์ ไม่ควรอย่่นอก natural barriers เชุ่น ไม่ควรเลยออกมานอกต่ับ
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	 3. Internal target volume (ITV) = CTV + การเคล้�อนไหวขึ้องก้อน ซึ่่�งข่ึ้�นอย่่กบัเทิคนิคการควบคุม

การหายใจ

 3.1 หากให้ผ่่้ป่วยกลั�นหายใจขึ้ณะหายใจออก ไม่จำเป็นต่้องขึ้ยาย ITV จาก CTV

 3.2 หากผ่่้ป่วยไม่ได้ิ์กลั�นหายใจ ให้ประเมินการเคล้�อนไหวขึ้องก้อนด้ิ์วยภิาพ 4DCT ซ่ึ่�งภิาพ 

minimum-intensity-projection  สามารถชุ่วยประเมินการเคล้�อนไหวขึ้องก้อนไดิ์้ในผ่่้ป่วยทีิ�ก้อนมะเร็ง

มีลักษณะเป็น hypodense เทิียบกับเน้�อต่ับปกต่ิโดิ์ยรอบ และกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ให้ครอบคลุมการเคล้�อนไหว

ขึ้องก้อน

 4. PTV = ITV + 5-10 มม. ขึ้่�นกับเทิคนิคขึ้องภิาพนำวิถี (image guided radiation therapy, 

IGRT) ทิี�ใชุ้



301The Stories of Success

รูปัท่�	2. ขึ้อบเขึ้ต่ขึ้อง gross target volume (เส้นสีแดิ์ง) ขึ้องผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�มีก้อนอย่่ทิี�ต่ับดิ์้านขึ้วา

ร่ปจาก สาขึ้ารังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ภิาควิชุารังสีวิทิยา คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย
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รูปัท่�	3. ขึ้อบเขึ้ต่ขึ้อง gross target volume (เส้นสีแดิ์ง) ขึ้องผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�ก้อนลุกลามเขึ้้า inferior 

vena cava หลังไดิ์้รับ transarterial chemoembolization (TACE)

ร่ปจาก สาขึ้ารังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ภิาควิชุารังสีวิทิยา คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย
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การกำหนดปัริมาณรังส่สำหรับก้อนมะเร็ง
 ปริมาณรังสีทิี�เพียงพอต่่อการควบคุมโรคเฉัพาะทีิ� และการเพิ�มอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมในผ่่้ป่วยโรค

มะเร็งต่ับยังคงเป็นทิี�ถกเถียง และยังไม่มีขึ้้อม่ลทิี�แน่ชุัดิ์ในเร้�องความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสีและการต่อบ

สนองขึ้องก้อนมะเร็ง(6) แต่่อย่างไรก็ต่ามมีการศ่กษาทีิ�พบว่าปริมาณรังสีทีิ�ส่งข่ึ้�น (biological equivalent 

dose; BED
10
) อย่างน้อย 65-100 เกรย์ สัมพันธ์กับการควบคุมโรคทิี�มากขึ้่�น(7-9) และอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมทิี�

เพิ�มขึ้่�น(7,10,11) ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 1  
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 แม้ปริมาณรังสีทิี�ส่งขึ้่�นจะสัมพันธ์กับการควบคุมโรคทีิ�ดิ์ีข่ึ้�น แต่่อย่างไรก็ต่ามยังคงเป็นทีิ�ถกเถียง

ในการเพิ�มปริมาณรังสี BED
10
 ให้ส่งกว่า 100 เกรย์ จากการศ่กษาโดิ์ย Ohri และคณะ(12) ซึ่่�งเป็นส่วนหน่�งขึ้อง

การศ่กษา high dose per fraction hypofractionated treatment effects in the clinic (HyTEC) 

เก็บรวบรวมการควบคุมโรคเฉัพาะทีิ�ขึ้องการรักษาดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์ในผ่่้ป่วยทีิ�เป็นมะเร็งปฐมภิ่มิ (primary 

liver tumor) มีผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับจำนวน 394 ราย จาก 5 การศ่กษา และผ่่้ป่วยมะเร็งทิ่อน�ำดิ์ีจำนวน 

37 ราย จาก 2 การศ่กษา พบว่า ในกลุ่มทิี�เป็นมะเร็งต่ับปฐมภิ่มิมีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ไดิ์้ร้อยละ 93 

หลังต่ิดิ์ต่ามไป 1 ปี ร้อยละ 89 หลังต่ิดิ์ต่ามไป 2 ปี และร้อยละ 86 หลังต่ิดิ์ต่ามไป 3 ปี ซึ่่�งมีอัต่ราการควบคุม

โรคเฉัพาะทิี�ค่อนขึ้้างส่ง แม้ว่าประมาณคร่�งหน่�งขึ้องผ่่้ป่วยไดิ์้รับปริมาณรังสี BED10 60-72 เกรย์  นอกจากนี�

ยังพบว่า ในมะเร็งต่ับปฐมภิ่มิกลุ่มทิี�ไดิ์้รับปริมาณรังสีมากกว่า 100 เกรย์มีการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ไม่แต่กต่่าง

จากกลุ่มทิี�ไดิ์้รับปริมาณรังสีน้อยกว่า 100 เกรย์ ดิ์ังนั�นจากการศ่กษาดัิ์งกล่าวจ่งแนะนำให้ใชุ้ปริมาณรังสี

สำหรับการฉัายดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์ทิี�ไม่ส่งมากนัก เชุ่น ปริมาณรังสีครั�งละ 8-10 เกรย์ จำนวน 5 ครั�ง เป็นต่้น 

ในปี ค.ศ. 2021 american society for radiation oncology (ASTRO) ได้ิ์มีคำแนะนำถ่งปริมาณรังสี

สำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 2(6)

ตารางท่�	2. ปริมาณรังสทีิี�แนะนำสำหรับผ่่ป้ว่ยโรคมะเร็งต่บั โดิ์ย american society for radiation oncology 

(ASTRO) ปี ค.ศ. 2021(6)

BED: biological equivalent dose, CP: Child-Pugh, ต่ัวอักษรต่ัวหนา แลดิ์งปริมาณรังสีทิี�ใชุ้บ่อยทิี�สุดิ์

Fractionation	Regimen ปัริมาณรังส่รวม/จัำนวนครั�งของการฉัายรังส่ BED
10

Ultra-hypofractionation CP	A:	40-50	เกรย์	ใน	3-5	ครั�ง 72-125	เกรย์

CP	B7:	30-40	เกรย์	ใน	5	ครั�ง 48-72	เกรย์

40-54 เกรย์ ใน 6 ครั�ง 67-103 เกรย์

50-66 เกรย์ ใน10 ครั�ง 75-110 เกรย์

48 เกรย์ ใน 12 ครั�ง 67.2 เกรย์

Moderate hypofractionation 45-67.5	เกรย์	ใน	15	ครั�ง 59-98	เกรย์

60 เกรย์ ใน 20 ครั�ง 78 เกรย์

66-72 เกรย์ ใน 22 ครั�ง 86-96 เกรย์

Standard fractionation 50.4	เกรย์	ใน	28	ครั�ง 59.47	เกรย์

60 เกรย์ ใน 30 ครั�ง 72 เกรย์

77 เกรย์ ใน 35 ครั�ง 94 เกรย์
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 แม้ว่าการฉัายรังสีสำหรับมะเร็งต่ับจะต้่องการปริมาณรังสีค่อนข้ึ้างส่ง เพ้�อการควบคุมโรคทีิ�ดิ์ีข่ึ้�น 

แต่่อย่างไรก็ต่ามปริมาณรังสีทิี�ให้ต่้องคำน่งถ่งผ่ลต่่ออวัยวะข้ึ้างเคียง โดิ์ยพิจารณาจากเง้�อนไขึ้บังคับ

ปริมาณรังสีสำหรับแต่่ละอวัยวะ

เงื�อนไขบังคับปัริมาณรังส่สำหรับเนื�อตับปักติ	(ตารางท่�	3(6))
 ปริมาณรังสีเฉัลี�ยสำหรับเน้�อตั่บปกติ่ (mean liver dose, MLD) เป็นปัจจัยสำคัญในการกำหนดิ์

ปริมาณรังสีไปยังก้อนมะเร็ง เน้�องจากปริมาณรังสีเฉัลี�ยทีิ�เน้�อต่ับปกต่ิไดิ์้รับเพิ�มขึ้่�นสัมพันธ์กับโอกาสเกิดิ์

ภิาวะแทิรกซึ่้อนต่่อต่ับทิี�ส่งขึ้่�น ซึ่่�งภิาวะแทิรกซึ่้อนดิ์ังกล่าวมีอัต่ราต่ายส่งถ่งร้อยละ 10-76 อีกทิั�งยังไม่มีการ

รกัษาเฉัพาะ ดิ์งันั�นการปอ้งกนั และลดิ์ความเสี�ยงต่่อการเกดิิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนต่อ่ต่บัจง่มคีวามสำคญัอยา่งยิ�ง(13) 

ซ่ึ่�งนิยามขึ้องปริมาต่รเน้�อต่ับปกต่ิ (normal liver volume) ค้อ ปริมาต่รต่ับทิั�งหมดิ์ ยกเว้นบริเวณ

ทิี�เป็น GTVs(14)

 การเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนต่่อต่ับขึ้่�นอย่่กับปริมาณรังสีทิี�ต่ับปกต่ิไดิ์้รับ โดิ์ยผ่่้ป่วยทิี�มีการทิำงานขึ้องต่ับ

ลดิ์ลงจะมีความไวต่่อการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนต่่อตั่บมากกว่า ดิ์ังนั�นเง้�อนไขึ้บังคับปริมาณรังสีต่่อเน้�อต่ับปกติ่

ในผ่่้ป่วยในกลุ่ม Child-Pugh class Bจ่งกำหนดิ์ไว้ต่�ำกว่าผ่่้ป่วยกลุ่ม Child-Pugh class A จากการศ่กษา

โดิ์ย Lasley และคณะ(15) จากมหาวิทิยาลัยอินเดิ์ียนาในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์ 

ผ่่้ป่วยกลุ่ม Child-Pugh class A จำนวน 38 รายไดิ์้รับปริมาณรังสี 48 เกรย์ ในการฉัายรังสี 3 ครั�ง โดิ์ย 1/3 

ขึ้องเน้�อต่ับปกต่ิต่้องไดิ์้รับรังสีน้อยกว่าหร้อเทิ่ากับ 10 เกรย์ และปริมาต่รต่ับปกต่ิมีขึ้นาดิ์มากกว่าหร้อเทิ่ากับ 

500 มล. ต่้องไดิ์้รับปริมาณรังสีเฉัลี�ยน้อยกว่า 7 เกรย์ และผ่่้ป่วยกลุ่ม Child-Pugh class B จำนวน 21 ราย 

ไดิ์้รับปริมาณรังสี 40 เกรย์ ในการฉัายรังสี 5 ครั�ง โดิ์ย 1/3 ขึ้องเน้�อต่ับปกต่ิต่้องไดิ์้รับรังสีน้อยกว่าหร้อเทิ่ากับ 

18 เกรย์ และปริมาต่รต่ับปกต่ิมากกว่าหร้อเทิ่ากับ 500 มล. ต่้องไดิ์้รับปริมาณรังสีเฉัลี�ยน้อยกว่า 12 เกรย์ 

พบว่า ปริมาณรังสีเฉัลี�ยไปยังต่ับปกต่ิทิี�ส่งขึ้่�น  ปริมาณรังสีทิี� 1/3 ขึ้องเน้�อต่ับปกต่ิไดิ์้รับส่งขึ้่�น และปริมาต่ร

ขึ้องต่ับปกต่ิทิี�ไดิ์้รับรังสีปริมาณต่�ำทิี�ส่งขึ้่�นสัมพันธ์กับการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนต่่อต่ับความรุนแรงระดิ์ับ 3-4 

ในกลุ่ม Child-Pugh B  และผ่่้ป่วยกลุ่ม Child-Pugh class B มีภิาวะแทิรกซึ่้อนต่่อต่ับความรุนแรงระดิ์ับ 3-4 

ส่งกว่ากลุ่ม Child-Pugh class A (ร้อยละ 38 เทิียบกับร้อยละ 11)  แต่่อย่างไรก็ต่าม ผ่่้ทิี�เกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อน

ต่่อต่ับความรุนแรงระดิ์ับ 3-4 ในกลุ่ม Child-Pugh class A สัมพันธ์กับอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมทิี�ลดิ์ลง 4.3 เทิ่า 

(p = 0.03)  ในขึ้ณะทิี�กลุ่ม Child-Pugh class Bการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนต่่อต่ับความรุนแรงระดิ์ับ 3-4 ไม่มี

ความสัมพันธ์กับอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวม ซึ่่�งอาจเป็นผ่ลจากผ่่้ป่วยกลุ่ม Child-Pugh class B จำนวน 3 รายไดิ์้

รับการผ่่าต่ัดิ์เปลี�ยนต่ับ นอกจากนี�ยังมีการศ่กษาพบว่า ในกลุ่ม Child-Pugh A ผ่่้ป่วยทิี�มี Child-Pugh score 

6 มีโอกาสเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนต่่อต่ับมากกว่าผ่่้ป่วยทิี�มี Child-Pugh score 5 เม้�อไดิ์้รับปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อ

ต่ับปกติ่เทิ่ากัน จากการศ่กษาโดิ์ย Velec และคณะ(16) ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�ไดิ์้รับการรักษาด้ิ์วยรังสีร่วม

พิกัดิ์ จำนวน 6 ครั�ง พบว่า Child-Pugh score ทิี�ส่งขึ้่�นสัมพันธ์กับโอกาสเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนต่่อต่ับหลังฉัาย

รังสีในระยะเวลา 3 เดิ์้อนมากขึ้่�น (p = 0.022)  และผ่่้ทิี�มี Child-Pugh score 6 คะแนน มีโอกาสเกิดิ์ภิาวะ

แทิรกซึ่้อนต่่อต่ับมากกว่าผ่่้ป่วย Child-Pugh score 5 คะแนน (HR 4.85, p = 0.0097)  
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 ในป ีค.ศ. 2021 HyTEC(17) ได้ิ์แนะนำเง้�อนไขึ้บังคบัปรมิาณรงัสสีำหรบัต่บัปกต่สิำหรบัผ่่ป่้วยโรคมะเรง็

ต่ับทิี�ไดิ์้รับการรักษาด้ิ์วยรังสีร่วมพิกัดิ์ โดิ์ยกำหนดิ์ปริมาณรังสีเฉัลี�ยไปยังต่ับปกติ่ให้น้อยกว่าหร้อเท่ิากับ 

13 เกรย์สำหรบัการฉัายรังส ี3 ครั�ง และน้อยกว่า 18 เกรย์สำหรับการฉัายรงัส ี6 ครั�ง  แม้ว่าการศ่กษาดัิ์งกล่าว

พบว่า ยังไม่มีขึ้้อม่ลเพียงพอสำหรับการวิเคราะห์ว่าปริมาณรังสีทิี�ปริมาต่รขึ้องต่ับ 700 มล. ควรต่�ำกว่าเทิ่าใดิ์ 

แต่่ผ่ลการศ่กษาส่วนใหญ่แนะนำให้ไดิ์้รับปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่�ำกว่า 15-17 เกรย์สำหรับการฉัายรังสีร่วมพิกัดิ์ 

3-6 ครั�ง  การศ่กษาขึ้อง Son และคณะ(18) แนะนำให้ต่ับทิี�มีปริมาต่รปกต่ิมากกว่าหร้อเทิ่ากับ 800 มล. ไดิ์้รับ

ปริมาณรังสีเฉัลี�ยน้อยกว่าหร้อเทิ่ากับ 18 เกรย์สำหรับการฉัายรังสี 3 ครั�ง  นอกจากนี� ASTRO(6) ยังไดิ์้แนะนำ

เง้�อนไขึ้บังคับปริมาณรังสีสำหรับเน้�อต่ับปกติ่ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�ไดิ์้รับการรักษาด้ิ์วยรังสี ดิ์ังแสดิ์ง

ในต่ารางทิี� 3 โดิ์ยผ่่้ป่วย Child-Pugh class A มักสามารถให้การฉัายรังสีไดิ์้อย่างปลอดิ์ภิัย หากต่ับปกต่ิไดิ์้รับ

ปริมาณรังสีเฉัลี�ยไม่เกินค่าทิี�กำหนดิ์ในต่าราง และมีโอกาสเกิดิ์ non classic radiation-induced liver 

disease (RILD) ร้อยละ 5-15 ในขึ้ณะทิี�ผ่่้ป่วย Child-Pugh class B มีโอกาสเกิดิ์ผ่ลขึ้้างเคียงส่งกว่า ผ่่้ป่วย 

Child-Pugh class B 7 คะแนนควรไดิ์้รับปริมาณรังสีเฉัลี�ยไม่เกินค่าทิี�กำหนดิ์ และผ่่้ป่วยทิี�มีการ Child-Pugh 

score มากกว่า 7 คะแนน ยังมีขึ้้อม่ลจำกัดิ์ การรักษาดิ์้วยการฉัายรังสีควรพิจารณาดิ์้วยความระมัดิ์ระวัง

อย่างยิ�ง เน้�องจากมีความเสี�ยงส่งต่่อการเกิดิ์ต่ับวาย (liver decompensation)

ตารางท่�	3. เง้�อนไขึ้บงัคบัปรมิาณรงัสเีฉัลี�ยสำหรบัเน้�อต่บัปกต่ใินผ่่ป้ว่ยโรคมะเรง็ต่บั โดิ์ย american society 

for radiation oncology (ASTRO) ปี ค.ศ. 2021(6)

CP: Child-Pugh, RILD: radiation-induced liver disease

	ปัริมาณรังส่

เฉัลิ่�ยของ

เนื�อตับปักติ	

(MLD)

Ultra-

hypofractionation	

3	ครั�ง

Ultra-

hypofractionation	

5	ครั�ง

Moderate	

hypofractionation	

15	ครั�ง

Standard	

fraction	

>20	ครั�ง

ผลิข้างเค่ยง

ไม่มีภิาวะต่ับ

แขึ้็ง

เฉัลี�ย <12-15 เกรย ์

>700 cc <19 เกรย์

เฉัลี�ย <15-18 เกรย ์

≥ 700 cc < 21 เกรย์

เฉัลี�ย <24 เกรย์ เฉัลี�ย <32 

เกรย์

RILD

CP class A เฉัลี�ย <10-12 เกรย์ เฉัลี�ย <13-15 เกรย ์

>700 cc <15 เกรย์

เฉัลี�ย <20 เกรย์ เฉัลี�ย <30 

เกรย์

CP เพิ�มขึ้่�น >2 ทิี� 3 

เดิ์้อน หร้อเกิดิ์ RILD

CP class B7 ไม่แนะนำ เฉัลี�ย <8-10 เกรย ์

>500 cc <10 เกรย์

เฉัลี�ย <16 เกรย์ เฉัลี�ย <24 

เกรย์

CP เพิ�มขึ้่�น >2 ทิี� 3 

เดิ์้อน หร้อเกิดิ์ RILD

ข้อบังคับปัริมาณรังส่สำหรับอวัยวะข้างเค่ยงอื�น	ๆ
 การกำหนดิ์ปริมาณรังสไีปยงักอ้นมะเร็งนอกจากคำนง่ถ่งปริมาณรังสทีีิ�ต่บัปกติ่ไดิ์ร้บัแลว้ ยงัต่อ้งคำนง่

ถ่งปริมาณรังสีต่่ออวัยวะขึ้องระบบทิางเดิิ์นอาหารร่วมดิ์้วย โดิ์ย ASTRO(6) ไดิ์้แนะนำข้ึ้อกำหนดิ์ปริมาณรังสี

สำหรับอวัยวะขึ้้างเคียงดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 4(6)
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เทคนิคการฉัายรังส่
 เน้�องจากเน้�อตั่บปกติ่มีความไวต่่อรังสีมาก ผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับส่วนใหญ่มีประสิทิธิภิาพการทิำงาน

ขึ้องต่ับลดิ์ลง อีกทิั�งการฉัายรังสีเพ้�อให้ไดิ์้การควบคุมโรคทิี�ดิ์ีต่้องการรังสีปริมาณส่งเพียงพอไปยังก้อนมะเร็ง  

ดิ์งันั�นการฉัายรงัสสีำหรบัโรคมะเรง็ต่บัควรพจิารณาใชุเ้ทิคนคิขัึ้�นสง่ ไดิ์แ้ก ่การฉัายรงัสปีรบัความเขึ้ม้ และการ

ฉัายรงัสอีนภุิาคโปรต่อน เพ้�อเพิ�มปรมิาณรงัสไีปยงักอ้นมะเรง็ และลดิ์ปรมิาณรงัสไีปยงัเน้�อต่บัปกต่แิละอวยัวะ

ขึ้้างเคียง 

 การฉัายรังสีดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อนสามารถลดิ์ปริมาณรังสีเฉัลี�ย และฉัายรังสีปริมาณต่�ำถ่งปานกลาง

ไปยังต่ับปกต่ิไดิ์้(19) ดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 4  นอกจากนี�การฉัายรังสีดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อนยังสามารถให้ปริมาณรังสี

ต่่อก้อนมะเร็งส่งขึ้่�นเทิียบกับการฉัายดิ์้วยรังสีโฟื้ต่อน โดิ์ยเฉัพาะอย่างยิ�งในผ่่้ป่วยทีิ�มีปริมาต่รก้อนใหญ่เม้�อ

เทิยีบกับปริมาต่รขึ้องตั่บทิั�งหมดิ์ หรอ้ผ่่ป่้วยทิี�มกีอ้นมะเร็งหลายก้อน(20)  การศก่ษาการรักษาโรคมะเร็งตั่บด้ิ์วย

อนภุิาคโปรต่อนส่วนใหญ่มาจากประเทิศทิางเอเชีุยต่ะวนัออกและสหรัฐอเมริกา ซึ่่�งพบว่า การรักษาดิ์ว้ยอนภุิาค

โปรต่อนมีอัต่ราการควบคุมโรคส่ง โดิ์ยมีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�และอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวม ร้อยละ 70-

95 และร้อยละ 45-65 ต่ามลำดิ์ับ หลังการรักษาในระยะเวลา 3 ปี(21-25)  ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 5

รูปัท่�	4. ก. การกระจายขึ้องปริมาณรังสีเปรียบเทิียบระหว่างการฉัายรังสีดิ์้วยอนุภิาคโฟื้ต่อน ขึ้. การฉัายรังสี

ดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อน และ ค. ฮิสโทิแกรมปริมาณรังสีต่่อปริมาต่ร (dose volume histogram, DHV) 

ขึ้องเน้�อต่ับปกต่ิ เปรียบเทิียบระหว่างการฉัายรังสีดิ์้วยอนุภิาคโฟื้ต่อน (สี�เหลี�ยม) และโปรต่อน (สามเหลี�ยม) 

ร่ปจาก สาขึ้ารังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา ภิาควิชุารังสีวิทิยา คณะแพทิยศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย 
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 แต่่อย่างไรก็ต่ามการศ่กษาส่วนใหญ่เป็นการศ่กษาประสิทิธิภิาพขึ้องการรักษาดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อน

เทิ่านั�น ปัจจุบันยังไม่มีการศ่กษาแบบสุ่ม และมีกลุ่มเปรียบเทิียบระหว่างการฉัายรังสีดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อน

และการฉัายรังสีดิ์้วยโฟื้ต่อน มีเพียงการศ่กษาย้อนหลังทิี�พบว่า การฉัายอนุภิาคโปรต่อนมีอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่

รวมส่งกว่า และเกิดิ์ RILD ต่�ำกวา่(30, 31) ดิ์งัแสดิ์งในต่ารางทิี� 6 จากการศก่ษาย้อนหลังโดิ์ย Sanford และคณะ(31) 

พบว่า ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อนมีอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมส่งกว่ากลุ่มทีิ�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วย

โฟื้ต่อน (มัธยฐานการรอดิ์ชุีวิต่รวม 31 เดิ์้อน เทิียบกับ 14 เดิ์้อน HR 0.47, p = 0.08) กลุ่มทิี�ไดิ์้รับรังสีอนุภิาค

โปรต่อนเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนต่่อต่ับแบบ non-classic RILD ต่�ำกว่า (odds ratio 0.26, p = 0.03) ซึ่่�งการเกิดิ์

ภิาวะแทิรกซ้ึ่อน non-classic RILD สมัพันธ์กบัอัต่ราการรอดิ์ชีุวติ่รวมทิี�ลดิ์ลง (HR 3.83, p <0.001)  สอดิ์คล้อง

กับผ่ลการศ่กษาโดิ์ย Cheng และคณะ(30) ทิี�พบว่า กลุ่มทีิ�ไดิ์้รับการฉัายรังสีอนุภิาคโปรต่อนมีอัต่ราการ

รอดิ์ชุีวิต่รวมส่งกว่ากลุ่มทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยโฟื้ต่อน (มัธยฐานการรอดิ์ชุีวิต่รวม not reach เทิียบกับ 17.4 

เด้ิ์อน HR 0.56, p = 0.032) และแม้ว่ากลุ่มทิี�ไดิ์้รับการฉัายรังสีอนุภิาคโปรต่อนไดิ์้รับปริมาณรังสีส่งกว่า 

(BED10) 95.56 เกรย์ เทิียบกับ 62.5 เกรย์ (p <0.001) แต่่เกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อน RILD ต่�ำกว่า (ร้อยละ 11.8 

เทิียบกับร้อยละ 36, p = 0.004)

 แมว่้าปจัจบุนัยงัไม่มกีารศก่ษาแบบสุม่ขึ้นาดิ์ใหญ่ทิี�สนบัสนุนการฉัายรังสดีิ์ว้ยอนุภิาคโปรต่อนสำหรับ

โรคมะเร็งตั่บ แต่่การฉัายรังสีด้ิ์วยเทิคนิคดัิ์งกล่าวมีแนวโน้มได้ิ์ผ่ลดีิ์ อีกทิั�งมีความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์ภิาวะ

แทิรกซึ่้อนต่�ำกว่า อย่างไรกต็่ามยังคงต่้องรอผ่ลการศ่กษา NRG GI-003 ซึ่่�งเป็นการศ่กษาแบบสุ่มเปรียบเทิียบ

อัต่ราการรอดิ์ชีุวิต่รวมระหว่างการฉัายรังสีดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อนและโฟื้ต่อนในการรักษาโรคมะเร็งตั่บ

ทิี�ไม่สามารถผ่่าตั่ดิ์ได้ิ์ดิ์ังนั�นการพิจารณาเล้อกใชุ้เทิคนิคการฉัายรังสีควรพิจารณาให้เหมาะสมกับผ่่้ป่วย

แต่ล่ะราย ข่ึ้�นอย่่กบัขึ้นาดิ์และต่ำแหน่งขึ้องกอ้น ประสิทิธภิิาพการทิำงานขึ้องต่บั และเทิคนิคการรกัษาทิี�มอีย่่ 
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บทสร์ปั
 การเล้อกวิธีการรักษาทิี�เหมาะสมสำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับควรประเมินโดิ์ยทิีมแพทิย์สหสาขึ้า 

ผ่่้ป่วยทิี�เหมาะกับการรักษาดิ์้วยการฉัายรังสีจากภิายนอกควรมีจำนวนก้อนทิี�ต่้องไดิ์้รับการฉัายรังสีไม่มากนัก 

มีขึ้นาดิ์ก้อนไม่ใหญ่จนเกินไปเม้�อเทิียบกับปริมาณเน้�อต่ับปกต่ิ ร่วมกับมีประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับทิี�ดิ์ี  

นอกจากนี�ยังต่้องสามารถจัดิ์การการหายใจไดิ์้เหมาะสม

 การกำหนดิ์ปริมาณรังสีสำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับแต่่ละรายข่ึ้�นกับต่ำแหน่งขึ้องก้อนมะเร็ง 

ประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่บัและเทิคนคิการฉัายรงัส ี โดิ์ยรงัสแีพทิย์ควรเลอ้กใชุ้วิธ ีultra-hypofraction-

ation หร้อ moderate-hypofractionation หากปริมาณรังสีไปยังอวัยวะขึ้้างเคียงไม่เกินขึ้้อบังคับปริมาณ

รังสี โดิ์ยกำหนดิ์ให้ก้อนมะเร็งไดิ์้รับปริมาณรังสีส่งมากพอ เพ้�อเพิ�มประสิทิธิภิาพในการควบคุมโรค  ในขึ้ณะทิี�

เน้�อต่บัปกต่ไิมค่วรไดิ์ร้บัปรมิาณรงัสเีกนิขึ้อ้กำหนดิ์ปรมิาณรงัส ีและควรไดิ์ร้บัปรมิาณรงัสตี่�ำทีิ�สดุิ์เทิา่ทีิ�สามารถ

ทิำได้ิ์ โดิ์ยเฉัพาะอย่างยิ�งในผ้่่ป่วยทิี�มีประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับลดิ์ลง ทัิ�งนี�เพ้�อลดิ์โอกาสเกิดิ์ภิาวะ

ต่ับอับเสบจากการรักษาดิ์้วยรังสีซึ่่�งโดิ์ยทิั�วไปมักไม่สามารถกลับค้นส่่สภิาวะปกต่ิ และอาจส่งผ่ลให้ผ่่้ป่วย
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ภาวะแทร์กซ�อนิของตับั
จากการ์ฉีายร์ังสี

(radiation-induced liver 
disease, RILD)

กนกพร	ทองเลิิศ

บทนำ
Radiation-induced liver disease (RILD) เป็นภิาวะแทิ รกซึ่้อนจากการฉัายรังสีบริเวณต่ับ ส่งผ่ล

ทิำให้ประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องตั่บลดิ์ลง และเป็นข้ึ้อจำกัดิ์สำคัญขึ้องการรักษาด้ิ์วยรังสีสำหรับผ่่้ป่วย

โรคมะเร็งต่ับและผ่่้ป่วยโรคมะเร็งทิี�มีการแพร่กระจายมายังต่ับ  

RILD มี 2 ชุนิดิ์ ได้ิ์แก่ classic RILD และ non-classic RILD โดิ์ย classic RILD เป็นการทิำงานขึ้อง

ต่ับทิี�มีประสิทิธิภิาพลดิ์ลงซึ่่�งเป็นผ่ลโดิ์ยต่รงจากการฉัายรังสี มีนิยามทิี�ชัุดิ์เจน และมีความสัมพันธ์กับปริมาณ

รังสีทิี�ได้ิ์รับ รวมทิั�งสามารถป้องกันได้ิ์ หากตั่บปกติ่ได้ิ์รับปริมาณรังสีทิี�ต่�ำกว่าปริมาณทิี�กำหนดิ์ ในขึ้ณะทิี� 

non-classic RILD เป็นกลุ่มทิี�มีค่าเอนไซึ่น์ตั่บ (liver enzyme) ส่งขึ้่�นและประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับ

ลดิ์ลง ซึ่่�งทิำนายโอกาสเกิดิ์ได้ิ์ยากกว่าเม้�อเทิียบกับ classic RILD 

แมว้า่มะเรง็ต่บัและมะเรง็ทิี�กระจายมายงัต่บัสว่นใหญต่่อบสนองไดิ์ด้ิ์ตี่อ่รงัส ีแต่อ่ยา่งไรกต็่ามเน้�องจาก

ต่ับปกต่ิทินปริมาณรังสีไดิ์้ต่�ำ ดิ์ังนั�นในอดีิ์ต่บทิบาทิขึ้องการรักษาดิ์้วยรังสีบริเวณต่ับจ่งมีจำกัดิ์อย่างมาก 

ในปัจจุบันดิ์้วยเทิคนิคการฉัายรังสีทิี�ดิ์ีขึ้่�น ทิำให้การฉัายรังสีไปยังก้อนมะเร็งมีความแม่นยำมากขึ้่�น อีกทัิ�ง

ปรมิาณรงัสทีิี�ไปยงัเน้�อตั่บปกต่มิปีรมิาณลดิ์ลง อกีทัิ�งความเขึ้า้ใจในเร้�อง RILD ทิี�ดิ์ยีิ�งข่ึ้�น ทิำใหบ้ทิบาทิขึ้องการ

ฉัายรังสีทิี�ต่ับมีมากขึ้่�นเชุ่นกัน 

การศ่กษาทิี�เกี�ยวข้ึ้องกับ RILD มีจำนวนมาก แต่่อย่างไรก็ต่ามแต่่ละการศ่กษามีความแต่กต่่างกัน

ค่อนขึ้้างมาก ซึ่่�งเป็นผ่ลมาจากผ่่้ป่วยในแต่่ละการศ่กษามีลักษณะพ้�นฐานทิี�แต่กต่่างกัน ทิั�งลักษณะขึ้องผ่่้ป่วย 

ขึ้นาดิ์และต่ำแหนง่ขึ้องกอ้นมะเรง็ และการรกัษาทิี�แต่กต่า่งกนั ในบทินี�มจีดุิ์ประสงคเ์พ้�อทิบทิวนและรวบรวม

ข้ึ้อมล่ทิี�เกี�ยวข้ึ้องกบั RILD ซึ่่�งประกอบด้ิ์วย ลกัษณะและกลไกการเกิดิ์โรคขึ้อง classic และ non-classic RILD 

ปัจจัยทิี�ส่งผ่ลต่่อการเกิดิ์ RILD, ต่ัวบ่งชุี�ทิางชุีวภิาพทิี�เกี�ยวข้ึ้องกับ RILD และแนวทิางการรักษาเม้�อเกิดิ์ RILD 
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ลิักษ์ณะของ	radiation-induced	liver	disease	(RILD)	
 RILD แบ่งออกเป็น 2 ประเภิทิ (ต่ารางทิี� 1) ไดิ์้แก่

Classic	RILD	

 เป็นกลุ่มอาการทิี�ประกอบดิ์้วย anicteric hepatomegaly, ascites และ มีค่า liver enzyme ส่ง

ขึ้่�น โดิ์ยมักมี alkaline phosphatase (ALP) ส่งขึ้่�นมากกว่า (มากกว่า 2 เทิ่าขึ้องค่าปกต่ิ หร้อค่าเดิ์ิมก่อนการ

รกัษาด้ิ์วยรังสี) เม้�อเทีิยบกับ liver enzyme อ้�น พบได้ิ์ต่ั�งแต่ ่2 สปัดิ์าห์ ถง่ 4 เดิ์อ้น และพบบ่อยทิี� 4-8 สปัดิ์าห์ 

หลังไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสี  classic RILD เป็นผ่ลจากการเกิดิ์ veno occlusive disease (VOD) 

ซึ่่�งเกิดิ์จากการมี erythrocyte ต่ิดิ์อย่่กับร่างแห reticulin และ collagen fiber ส่งผ่ลให้เกิดิ์การอุดิ์กั�นขึ้อง 

central vein ทิำให้มีออกซึ่ิเจนไปเลี�ยงบริเวณ central zone ลดิ์ลง และเกิดิ์การต่ายขึ้อง centrilobular 

hepatocytes นำไปส่่การทิำงานขึ้องต่ับทิี�ผ่ิดิ์ปกต่ิ(1, 2)  ปัจจัยเสี�ยงขึ้อง classic RILD ไดิ์้แก่ การทิี�เน้�อต่ับปกต่ิ

ไดิ์้รับรังสีปริมาณส่ง การฉัายรังสีในโรคมะเร็งต่ับปฐมภิ่มิ เพศชุาย และเคยได้ิ์รับการรักษาด้ิ์วย hepatic 

arterial infusion chemotherapy(3)

Non	classic	RILD

 วินิจฉััยเม้�อ 1. มีการเพิ�มขึ้่�นขึ้องค่า liver transaminase ไดิ์้แก่ aspartate transaminase (AST) 

และ alanine transaminase (ALT) มากกว่า 5 เทิ่าขึ้องค่าปกต่ิ หร้อมีผ่ลขึ้้างเคียงความรุนแรงระดิ์ับ 4 ขึ้่�น

ไป ต่าม CTCAE, version 3.0 (เพิ�มขึ้่�น 20 เท่ิาขึ้องค่าปกติ่) ในผ่่้ป่วยทีิ�มีค่าการทิำงานขึ้องตั่บก่อนการ

ฉัายรังสีส่งเกิน 5 เท่ิา หร้อ 2. มีการเพิ�มข่ึ้�นขึ้อง Child-Pugh score มากกว่าหร้อเท่ิากับ 2 คะแนน 

โดิ์ยมักเกิดิ์ 1 สัปดิ์าห์ ถ่ง 3 เดิ์้อนหลังการฉัายรังสี  และมักพบในผ่่้ป่วยทิี�มีโรคต่ับเร้�อรัง(4) โดิ์ยการต่ิดิ์เชุ้�อ

ไวรัสต่ับอักเสบบีเป็นปัจจัยเสี�ยงทิี�สำคัญอย่างหน่�ง ดิ์ังนั�นการต่รวจคัดิ์กรองและการให้ยา anti-HBV ก่อน

ฉัายรังสีจ่งมีความสำคัญ(5) กลไกการเกิดิ์ non classic RIL D ยังไม่เป็นทิี�ทิราบแน่ชุัดิ์ แต่่มักพบว่ามีการต่าย

ขึ้อง hepatocyte และ hepatic endothelial cell ซึ่่�งการฉัายรังสีในผ่่้ทิี�มีประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับ

ลดิ์ลงมีความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์ non classic RILD ส่ง เน้�องจากประสิทิธิภิาพในการซ่ึ่อมแซึ่มเซึ่ลล์ต่ับลดิ์ลง 

ส่งผ่ลทิำให้ประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับลดิ์ลงอย่างถาวร(6) 

 ทิั�งนี�การวินิจฉััย RILD ต่้องมีการประเมินแยกสาเหตุ่จากสาเหตุ่อ้�นทิี�ทิำให้ประสิทิธิภิาพการทิำงาน

ขึ้องต่ับลดิ์ลง โดิ์ยเฉัพาะอย่างยิ�งการมีโรคลุกลามมากขึ้่�น ซ่ึ่�งจากการศ่กษาแบบสุ่มในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ

ทิี�ไม่สามารถผ่่าตั่ดิ์ได้ิ์ พบว่า ร้อยละ 52 ขึ้องผ่่้ป่วยกลุ่มทีิ�ได้ิ์รับยาหลอกมีประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องตั่บ

ลดิ์ลงจากการมีโรคลุกลามมากขึ้่�นหร้อภิาวะต่ับแขึ้็งทิี�เป็นมากขึ้่�น(7)
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ตารางท่�	1. ชุนิดิ์ขึ้อง radiation-induced liver disease (RILD)

Classic	RILD Non	classic	RILD

ต่ับโต่โดิ์ยไม่เหล้อง (anicteric hepatomegaly) Transaminase เพิ�มขึ้่�น 5 เทิ่าขึ้องค่าปกต่ิ (หร้อ CTCAE 
เกรดิ์ 4 ค้อ เพิ�มขึ้่�น 20 เทิ่าขึ้องค่าปกต่ิ หากค่าต่ับเดิ์ิมก่อน
ฉัายรังสีส่งเกิน 5 เทิ่าขึ้องค่าปกต่ิ)

ทิ้องมาน (ascites) Child-Pugh score เพิ�มขึ้่�นอย่างน้อย 2 คะแนน

Alkaline phosphatase (ALP) เพิ�มขึ้่�น มากกว่า 2 เทิ่า
ขึ้องค่าปกต่ิ หร้อค่าเดิ์ิมก่อนการรักษา

มักมีต่ัวเหล้องมากขึ้่�น (total bilirubin เพิ�มขึ้่�น)  และมี 
albumin ต่�ำร่วมดิ์้วย

มักมีอาการอ่อนเพลีย น�ำหนักขึ้่�น ปวดิ์ทิ้องดิ์้านขึ้วาบน
ร่วมดิ์้วย

*การวินิจฉััย RILD ต่้องแยกจากสาเหตุ่อ้�นทิี�ทิำให้การทิำงานขึ้องต่ับแย่ลง เชุ่นโรคเดิ์ิมมีการลุกลามมากขึ้่�น

 การประเมินภิาวะแทิรกซึ่้อนขึ้องต่ับจากการฉัายรังสี นอกจากการเกิดิ์ RILD ยังมีการประเมินดิ์้วย 

common terminology criteria of adverse events (CTCAE) ซึ่่�งในปี 2017 ได้ิ์มีการปรับปรุงเป็น 

version 5.0 โดิ์ยให้นิยามขึ้องการมีภิาวะต่ับวาย (hepatic failure) ความรุนแรงระดิ์ับ 3 ขึ้่�นไป ไดิ์้แก่ ผ่่้ทิี�มี 

encephalopathy และมีผ่ลทิำให้ทิำกิจวัต่รประจำวันไดิ์้ลดิ์ลง หร้อการประเมินดิ์้วยการค่าเอนไซึ่น์ต่ับ 

(liver enzyme) ไดิ์้แก่ AST, ALT, ALP, total bilirubin (TB), albumin และ international normalized 

ratio (INR) ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 2(8)
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ปััจัจััยท่�ส่งผลิต่อโอกาสเกิด	RILD
 ปัจจัยทิี�ส่งผ่ลต่่อโอกาสเกิดิ์ RILD มีหลายปัจจัย เชุ่น ปริมาณรังสีทิี�เน้�อต่ับปกต่ิไดิ์้รับ ประสิทิธิภิาพ

การทิำงานขึ้องต่บักอ่นการฉัายรงัส ีกอ้นมะเร็งทิี�มขีึ้นาดิ์ใหญ ่ต่ำแหนง่ขึ้องกอ้นอย่ก่ลางต่บั เคยไดิ์ร้บัการรกัษา

ดิ์้วย systemic treatment มาก่อน และการต่ิดิ์เชุ้�อไวรัสต่ับอักเสบ เป็นต่้น 

ปัระสิทธิิภัาพการทำงานของตับก่อนการฉัายรังส่
 ประสทิิธภิิาพการทิำงานขึ้องตั่บกอ่นไดิ์รั้บการฉัายรังสมีคีวามสำคญัอยา่งยิ�งในการเกิดิ์ RILD เน้�องจาก

ปริมาณรังสีเพียงเล็กน้อยอาจส่งผ่ลทิำให้ผ่่้ป่วยทิี�มีประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับลดิ์ลงต่ั�งแต่่ก่อนไดิ์้รับการ

รักษาเกิดิ์ผ่ลขึ้้างเคียงต่่อต่ับไดิ์้ จากการศ่กษาโดิ์ย Liang และคณะ(9) ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ 109 ราย ทิี�ไดิ์้รับ

การรักษาดิ์้วยรังสีแบบ hypofractionation ดิ์้วยเทิคนิคการฉัายรังสีแบบ 3 มิต่ิ พบว่า กลุ่ม Child-Pugh 

class B เกิดิ์ RILD มากกว่า class A และประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับก่อนไดิ์้รับการฉัายรังสีเป็นปัจจัย

เดิ์ียวทิี�สัมพันธ์กับการเกิดิ์ RILD ในการวิเคราะห์พหุต่ัวแปร (multivariable analysis) โดิ์ยพบ RILD 

ร้อยละ 56 (9 จาก 16 ราย) ในผ่่้ป่วยกลุ่ม Child-Pugh class B ในขึ้ณะทิี�กลุ่ม Child-Pugh A พบ RILD 

ร้อยละ 9 (8 จาก 93 ราย)

 นอกจากนี� ในกลุ่ม Child-Pugh class A พบว่า คะแนนทิี�เพิ�มขึ้่�นสัมพันธ์กับโอกาสการเกิดิ์ RILD 

เพิ�มขึ้่�นเชุ่นเดิ์ียวกัน จากการศ่กษาโดิ์ย Velec และคณะ(10) ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�ไดิ์้รับการฉัายรังสีดิ์้วยรังสี

ร่วมพิกัดิ์ จำนวน 6 ครั�ง มีผ่่้ป่วย Child-Pugh class A จำนวน 101 ราย โดิ์ยมี Child-Pugh 5 คะแนน 

ร้อยละ 72 และ Child-Pugh 6 คะแนน ร้อยละ 28 พบผ่่ป่้วยร้อยละ 26 ทีิ�มกีารเพิ�มข่ึ้�นขึ้อง Child-Pugh >2 

คะแนน และจากการวิเคราะห์พหุต่ัวแปร พบว่า Child-Pugh 6 คะแนน มีความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์ผ่ลขึ้้างเคียง

ต่่อต่ับมากกว่า Child-Pugh 5 คะแนน (HR 4.85, 95% CI 1.47-16.05, p = 0.0097) นอกจากนี�ปัจจัยทิี�

สัมพันธ์กับการเกิดิ์ผ่ลขึ้้างเคียงต่่อตั่บมากขึ้่�น ได้ิ์แก่ การมีเกล็ดิ์เล้อดิ์ต่�ำ ปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อเน้�อต่ับปกติ่ส่ง 

และปรมิาณรงัสทีิี�เน้�อต่บัปรมิาต่ร 800 มล. ไดิ์ร้บัสง่ นอกจากนี� ในการศ่กษามผี่่ป้ว่ย Child-Pugh B 7 จำนวน 

13 ราย พบว่าผ่่้ป่วยร้อยละ 54 มี Child-Pugh เพิ�มขึ้่�น >2 คะแนน ซึ่่�งส่งกว่า Child-Pugh class A มาก  

แม้ว่าในกลุ่ม Child-Pugh B 7 ต่ับปกต่ิจะไดิ์้รับปริมาณรังสีใกล้เคียงกันกับกลุ่ม Child-Pugh class A อีกทิั�ง

มีขึ้นาดิ์ขึ้องก้อนมะเร็งเล็กกว่า แสดิ์งให้เห็นว่าการทิำงานขึ้องต่ับก่อนการฉัายรังสีเป็นปัจจัยสำคัญทิี�ส่งผ่ลให้

ต่ับทิำงานลดิ์ลงหลังการฉัายรังสีร่วมพิกัดิ์

ปัริมาณรังส่ท่�เนื�อตับปักติได้รับ	กรณ่ฉัายรังส่ด้วย	conventional	fraction	
 ปริมาณรังสีทิี�เน้�อต่ับปกต่ิไดิ์้รับมีความสำคัญอย่างยิ�งในการเกิดิ์ RILD  การทิำนายโอกาสเกิดิ์ RILD 

จากปรมิาณรงัสีต่่อปรมิาต่รทิี�เน้�อตั่บปกติ่ได้ิ์รบั นยิมใชุ้ Lyman normal tissue complication probability 

model จากการศก่ษาโดิ์ย university of Michigan(3) ซึ่่�งฉัายรังสทีีิ�ต่บัดิ์ว้ย hyperfractionated split-course 

พบว่า หากเน้�อต่ับปกต่ิไดิ์้รับปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่�ำกว่า 32 เกรย์ ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ และต่�ำกว่า 36 เกรย์ 

ในผ่่้ป่วยทิี�มีมะเร็งกระจายไปยังต่ับ ดิ์้วยปริมาณรังสี 1.5 เกรย์ต่่อครั�ง ฉัาย 2 ครั�งต่่อวัน ซึ่่�งเทิียบเทิ่ากับ
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ปริมาณรังสี 28 เกรย์ และ 32 เกรย์ สำหรับการฉัาย 2 เกรย์ต่่อครั�ง (คำนวณดิ์้วย linear-quadritic model,  

= 2) จะมีโอกาสเกิดิ์ RILD น้อยกว่าร้อยละ 5 ซ่ึ่�งทิำให้แนวทิางการรักษาต่่อมาแนะนำให้กำหนดิ์

ปริมาณรังสีต่�ำกว่า 28 เกรย์ สำหรับการฉัายรังสีในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ Child-Pugh A และต่�ำกว่า 32 เกรย์ 

สำหรับการฉัายรังสีในผ่่้ป่วยทิี�มีการแพร่กระจายมายังต่ับ ดิ์้วยปริมาณรังสี 2 เกรย์ต่่อครั�ง(4)  

ปัริมาณรังส่ท่�เนื�อตับปักติได้รับ	กรณ่ฉัายรังส่ด้วยรังส่ร่วมพิกัด	(SBRT)
 การฉัายรังสีดิ์้วยเทิคนิครังสีร่วมพิกัดิ์ เป็นการให้รังสีต่่อครั�งดิ์้วยปริมาณส่ง ดิ์้วยจำนวน <5 ครั�ง โดิ์ย

ปริมาณรังสีทิี�ไปยังอวัยวะใกล้เคียงกับก้อนมะเร็งจะลดิ์ลงอย่างรวดิ์เร็ว(11)  

 การฉัายรงัสด้ีิ์วยเทิคนิครังสรีว่มพกิดัิ์ในผ่่ป้ว่ยทิี�มะเรง็แพรก่ระจายมาทิี�ต่บัพบผ่ลขึ้า้งเคยีงต่อ่ต่บันอ้ย 

จากการศ่กษาโดิ์ย university of Colorado(12) ในผ่่้ป่วย 18 รายทิี�มีมะเร็งกระจายมาทิี�ต่ับ โดิ์ยมีการกำหนดิ์

ปริมาณรังสีต่่อปริมาต่รอย่างน้อย 700 ซึ่ีซึ่ี ขึ้องเน้�อต่ับปกต่ิ ให้ไดิ์้รับปริมาณรังสีต่�ำกว่า 15 เกรย์ พบว่า 

ไม่พบผ่่้ป่วยทิี�มี RILD  ซึ่่�งสอดิ์คล้องกับการศ่กษาโดิ์ย Barry และคณะ(13) ในผ่่้ป่วย 70 ราย ทิี�มีมะเร็งกระจาย

มาทิี�ต่ับ และไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์ จำนวน 6 ครั�ง พบ RILD ในผ่่้ป่วย 43 ราย โดิ์ยมีค่าเอนไซึ่น์

ขึ้องต่ับเพิ�มขึ้่�นชุั�วคราว โดิ์ยปริมาณรังสีทิี�เน้�อต่ับปกต่ิปริมาต่ร 700 ซึ่ีซึ่ี ไดิ์้รับเพิ�มขึ้่�น มีความสัมพันธ์กับ

การมีค่าเอนไซึ่น์ต่ับเพิ�มขึ้่�นชุั�วคราวมากขึ้่�น 

 การฉัายรงัสดีิ์ว้ยเทิคนคิรังสรีว่มพกิดัิ์ในผ่่ป้ว่ยโรคมะเรง็ต่บัมคีวามเสี�ยงต่อ่การเกดิิ์ผ่ลข้ึ้างเคยีงต่อ่ต่บั

ส่งกว่าผ่่้ป่วยทิี�มีมะเร็งกระจายมาทิี�ต่ับ เน้�องจากผ่่้ป่วยส่วนใหญ่มักมีประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องตั่บทีิ�ลดิ์ลง 

การลดิ์ลงขึ้องการทิำงานขึ้องต่ับ พบร้อยละ 10-30 หลังจากการรักษาดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์(14-16) จากการศ่กษา

โดิ์ย Son และคณะ(16) ในผ่่ป่้วยโรคมะเรง็ต่บัทิี�ได้ิ์รบัการรกัษาด้ิ์วยรังสร่ีวมพกิดัิ์ 30-39 เกรย์ ใน 3 ครั�ง พบว่า 

ปริมาต่รขึ้องต่ับปกต่ิทิี�ไดิ์้รับปริมาณรังสีน้อยกว่า 10 เกรย์  (rV10Gy) ทิี�มากขึ้่�น สัมพันธ์กับการผ่ลขึ้้างเคียง

ขึ้องต่ับความรุนแรง >2 (CTCAE version 3.0) ทิี�ลดิ์ลง (p = 0.022) และปริมาต่รขึ้องต่ับปกต่ิทิี�ไดิ์้รับปริมาณ

รังสีน้อยกว่า 18 เกรย์ (rV18Gy) ทิี�เพิ�มขึ้่�น สัมพันธ์กับการเพิ�มขึ้่�นขึ้อง Child-Pugh class ทิี�ลดิ์ลง (p=0.05)  

โดิ์ยสัดิ์ส่วนขึ้องผ่่้ป่วยทิี�มีการเพิ�มขึ้่�นขึ้อง Child-Pugh class จะเพิ�มขึ้่�นอย่างชุัดิ์เจนเม้�อปริมาต่รขึ้องต่ับปกต่ิ

ทิี�ไดิ์้รับปริมาณรังสีน้อยกว่า 18 เกรย์ ต่�ำกว่า 800 ซึ่ีซึ่ี

 จากการรวบรวมขึ้้อม่ลโดิ์ย HyTEC(17)  ในปี ค.ศ. 2021 แนะนำให้กำหนดิ์ปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อเน้�อ

ต่ับปกต่ิ (mean liver dose; MLD) น้อยกว่า 13 เกรย์ สำหรับการฉัายรังสี 3 ครั�ง และน้อยกว่า 18 เกรย์ 

สำหรับการฉัายรังสี 6 ครั�งสำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ ในขึ้ณะทิี�การฉัายรังสีในผ่่้ป่วยทิี�มีมะเร็งกระจายมายัง

ต่ับ กำหนดิ์ปริมาณรังสีเฉัลี�ยต่่อเน้�อต่ับปกต่ิ น้อยกว่า 20 เกรย์ สำหรับการฉัาย 6 ครั�ง ซึ่่�งการกำหนดิ์ปริมาณ

รังสีให้ต่�ำกว่าค่าดิ์ังกล่าวจะทิำให้มีโอกาสเกิดิ์การเพิ�มขึ้่�นขึ้องค่าเอนไซึ่น์ขึ้องต่ับน้อยกว่าร้อยละ 20  นอกจาก

นี�แม้ว่าการศก่ษานี�จะไม่มีขึ้้อม่ลเพียงพอในการสรุปว่าปริมาต่ร 700 มล. ขึ้องเน้� อต่ับปกติ่ควรได้ิ์รับปริมาณ

รงัสตี่�ำกว่าเท่ิาใดิ์ แต่่การศ่กษาส่วนใหญ่ทิี�รวบรวมเข้ึ้ามามีการกำหนดิ์ให้ปรมิาต่รขึ้องต่บัปกต่มิากกว่า 700 มล. 

ไดิ์้รับปริมาณรังสีต่�ำกว่า 15-17 เกรย์ สำหรับการฉัายรังสี 3-6 ครั�ง ซึ่่�งพบว่ามีผ่ลขึ้้างเคียงต่่อระบบทิางเดิ์ิน

อาหาร ความรุนแรงระดิ์ับ 3 ขึ้่�นไป ร้อยละ 9.3 จ่งยังคงมีขึ้้อแนะนำให้กำหนดิ์ปริมาณรังสีสำหรับเน้�อต่ับปกต่ิ
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ปริมาต่ร >700 มล. ให้ไดิ์้รับปริมาณรังสี <15-17 เกรย์ สำหรับผ่่้ทิี�โรคมะเร็งกระจายไปทิี�ต่ับ ในขึ้ณะทิี�ผ่่้ป่วย

โรคมะเร็งต่ับแนะนำให้มีการกำหนดิ์ให้ปริมาต่รต่ับปกต่ิ >800 มล. ไดิ์้รับปริมาณรังสี <18 เกรย์ สำหรับ

การฉัายรังสี 3 ครั�ง

การติดเชื�อไวรัสตับอักเสบ
 การต่ิดิ์เชุ้�อไวรัสต่ับอักเสบบีเป็นปัจจัยเสี�ยงทิี�สำคัญอย่างหน่�งต่่อการเกิดิ์ non classic RILD  ผ่่้ป่วย

โรคไวรัสต่ับอักเสบมักมีภิาวะตั่บแข็ึ้งซึ่่�งส่งผ่ลให้ประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องตั่บลดิ์ลง และมีความไวต่่อรังสี

มากขึ้่�น จากการศ่กษาโดิ์ย Kim และคณะ(18) ในประเทิศเกาหลีใต่้ รวบรวมขึ้้อม่ลผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�ต่ิดิ์เชุ้�อ

ไวรัสต่ับอักเสบบีเร้�อรัง 48 ราย พบว่า ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับยาต่้านไวรัส lamivudine เกิดิ์ RILD ต่�ำกว่ากลุ่มทิี�ไม่ไดิ์้

รับยา (ร้อยละ 12.5 เทิียบกับร้อยละ 21.8, p >0.05) และมีการ HBV reactivation ต่�ำกว่า (ร้อยละ 0 

เทิียบกับร้อยละ 21.8, p = 0.047)(18) สอดิ์คล้องกับผ่ลการศ่กษาขึ้อง Huang และคณะ(19) ในผ่่้ป่วยโรค

มะเร็งต่ับทิี�ต่ิดิ์เชุ้�อไวรัสต่ับอักเสบบีเร้�อรัง และไม่ไดิ์้รับยาต่้านไวรัสในชุ่วง 6 เดิ์้อน ก่อนไดิ์้รับการฉัายรังสี 

จำนวน 69 ราย พบ RILD ร้อยละ 17.4, HBV reactivation ร้อยละ 24.6 และ HBV reactivation-induced 

hepatitis ร้อยละ 21.7  นอกจากนี�จากการศ่กษาแบบไปขึ้้างหน้า(5) ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับจำนวน 205 ราย 

พบว่า การได้ิ์รับ intensive และการมี HBV DNA >104 copies ต่่อ มล. สมัพนัธ์กับการเกดิิ์ HBV reactivation 

ทิี�ส่งขึ้่�น ดิ์ังนั�นการต่รวจคัดิ์กรองและการให้ยา anti-HBV ก่อนฉัายรังสีจ่งมีความสำคัญในการลดิ์ความเสี�ยง

ต่่อการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนดิ์ังกล่าว 

 สำหรบัในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ์มกีารศก่ษาโดิ์ย Prayongrat และคณะ (20) ในผ่่ป้ว่ยโรคมะเรง็ต่บั

และมะเรง็ทิอ่น�ำดิ์ ีจำนวน 239 ราย พบวา่ ปรมิาณรงัสทีีิ�สง่ข่ึ้�นเพิ�มความเสี�ยงขึ้องการเกดิิ์ radiation-induced 

liver toxicity (RILT) ระดัิ์บความรนุแรงมากกว่าหรอ้เท่ิากบั 2 มากขึ้่�น โดิ์ยกลุม่ Child-Pugh classes B และ C 

มีความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์ RILT มากกว่ากลุ่ม Child-Pugh class A และในกลุ่ม Child-Pugh class A กลุ่มทิี�มี

การต่ิดิ์เชุ้�อไวรัสต่ับอักเสบร่วมดิ์้วย มีโอกาสเกิดิ์ RILT ส่งขึ้่�นเทิียบกับกลุ่มทิี�ไม่มีการต่ิดิ์เชุ้�อไวรัสต่ับอักเสบ

ตัวบ่งช่�ทางช่วภัาพ	(biomarker)	สำหรับ	RILD
ตัวบ่งช่�ทางช่วภัาพจัากซ่รัม	(serum	biomarker)

 ตั่วบ่งชุี�ทิางชุีวภิาพพ้�นฐานทิี�ใชุ้สำหรับประเมินประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับทัิ�งก่อนและหลังการ

ฉัายรังสีสำหรับผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับและผ่่้ป่วยทิี�มะเร็งกระจายมายังต่ับ ไดิ์้แก่ albumin และ prothrombin 

time ซึ่่�งบ่งชุี�ถ่งประสิทิธิภิาพในการสังเคราะห์สารขึ้องต่ับ ในขึ้ณะทิี� bilirubin เป็นค่าทิี�บ่งชุี�ถ่งประสิทิธิภิาพ

ในการขึ้ับขึ้องเสียขึ้องต่ับ 

 Indocyanine green (ICG) เป็นสารทิี�สามารถใชุ้สำหรับประเมินประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับไดิ์้ 

ICG เป็นสารทิี�ถ่กจับโดิ์ย hepatocyte และขึ้ับออกทิางต่ับเป็นส่วนใหญ่  ผ่่้ทิี�มีประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้อง

ต่บัดิ์ ีสารดัิ์งกล่าวถก่กำจัดิ์ออกด้ิ์วยตั่บอย่างรวดิ์เรว็ ทิำให้ต่รวจพบสารดิ์งักล่าวหลงเหลอ้ในกระแสเลอ้ดิ์เพยีง

เล็กน้อย  ในขึ้ณะทิี�ผ่่้ทิี�มีประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับลดิ์ลง จะยังคงพบสารดิ์ังกล่าวอย่่ในกระแสเล้อดิ์ส่ง 
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เน้�องจาก hepatocytes มีความสามารถในการจับและขึ้ับสารออกลดิ์ลง(21)  ICG ใชุ้สำหรับการประเมินการ

ทิำงานขึ้องต่ับทิั�งก่อนและหลังการผ่่าต่ัดิ์ปล่กถ่ายต่ับ โดิ์ยวัดิ์ร้อยละขึ้อง ICG ทิี�เหล้ออย่่ทิี� 15 นาทิี (ICGR15) 

โดิ์ยค่าปกต่ิ ค้อร้อยละ 4-10 ผ่่้ป่วยโรคต่ับแขึ้็งมักมีค่า IGR15 ส่งขึ้่�น

 บทิบาทิขึ้อง ICG ในทิางรังสีรักษา มีการศ่กษาโดิ์ย Kawashima และคณะ(22) ในประเทิศญี�ปุ่น 

ในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับทิี�ไม่สามารถผ่่าตั่ดิ์ไดิ์้ และไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยโปรต่อน พบว่า ผ่่้ป่วยทิี�มี ICGR15 

>รอ้ยละ 50 หลงัรกัษามอีตั่ราการต่ายสง่ ต่่อมามกีารศก่ษาระยะทิี� II ในผ่่ป้ว่ยโรคมะเรง็ต่บัและผ่่ท้ิี�มโีรคมะเรง็

กระจายมายังต่ับ ทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์ 5 ครั�ง มีผ่่้ป่วย 90 ราย มะเร็ง 116 ก้อน โดิ์ยผ่่้ป่วยจะ

ไดิ์้รับการฉัายรังสี 3 ครั�ง พัก 4 สัปดิ์าห์ และวัดิ์ค่า ICGR15 เพ้�อใชุ้สำหรับปรับการฉัายรังสี 2 ครั�งสุดิ์ทิ้าย

ต่ามประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับทิี�เปลี�ยนไป พบว่าร้อยละ 45 ขึ้องก้อนมะเร็งไดิ์้รับการปรับปริมาณรังสี 

โดิ์ยร้อยละ 23 ขึ้องก้อนมะเร็งไดิ์้รังสีเพียง 3 ครั�ง เน้�องจาก ICGR เพิ�มขึ้่�นเกินกำหนดิ์ และร้อยละ 22 

ได้ิ์รับรังสีครบ 5 ครั�ง แต่่ปริมาณรังสีลดิ์ลง พบว่า อัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ทิี� 2 ปี ร้อยละ 95 และ

พบ CP เพิ�มขึ้่�น >2 เพียงร้อยละ 7 ทิี� 6 เดิ์้อน หลังการฉัายรังสี(23)

ตัวบ่งช่�ทางช่วภัาพจัากภัาพรังส่	(imaging	biomarker)	
 Functional imaging มีประโยชุน์สำหรับประเมินประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องตั่บเพ้�อใชุ้สำหรับ

วางแผ่นการรักษาดิ์้วยรังสี และลดิ์โอกาสเกิดิ์ RILD  [99mTc] sulfur colloid (SC) เป็นสารทิี�ถ่กนำมาใชุ้

ต่รวจวัดิ์การทิำงานขึ้องต่ับ เน้�องจากสารดิ์ังกล่าวถ่กจับดิ์้วย reticuloendothelial และ/หร้อ kupffer cell

ซึ่่�งในผ่่้ป่วยทิี�มีการทิำงานปกต่ิ ต่ับจะสามารถจับ SC ไดิ์้มากถ่งร้อยละ 80-85 แต่่ผ่่้ป่วยโรคต่ับแขึ้็งหร้อผ่่้ทิี�มี

ประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับลดิ์ลงจะมี reticuloendothelial cell ลดิ์ลง ส่งผ่ลให้การจับ SC ลงลง จ่ง

เป็นทิี�มาขึ้องการนำ SC มาใชุ้ร่วมกับ single-photon emission computed tomography (SPECT/CT) 

ในการต่รวจประสิทิธิภิาพการทิำงานขึ้องต่ับ(24) 

 จากการศ่กษาโดิ์ย University of Washington ซึ่่�งใชุ้ SC SPECT/CT ในการประเมินประสิทิธิภิาพ

การทิำงานขึ้องเน้�อต่ับปกต่ิ เพ้�อใชุ้สำหรับวางแผ่นการฉัายรังสี พบว่า สัดิ์ส่วนขึ้องต่ับทิี�ทิำงานไดิ์้ (total liver 

function ratio, TLF) จากการต่รวจดิ์้วย SC SPECT/CT ทิี�มากขึ้่�น สัมพันธ์กับ Child-Pugh score ทิี�ต่�ำกว่า 

และ TLF ทิี�มากกว่าร้อยละ 30 เม้�อมีการปรับค่าดิ์้วย Child-Pugh class แล้ว มีอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่รวมทิี�เพิ�ม

ขึ้่�น (HR 0.12, 95% CI = 0.02-0.58, p = 0.008)(25) ต่่อมา Schaub และคณะ(26) ไดิ์้มีการเก็บรวบรวมขึ้้อม่ล

ย้อนหลังในผ่่้ป่วยโรคมะเร็งต่ับ จำนวน 47 ราย ทิี�ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสีร่วมพิกัดิ์หร้อโปรต่อน และใชุ้ SC 

SPECT/CT สำหรบัวางแผ่นการรกัษาพบวา่ ปจัจยัทิี�สำคญัทิี�สดุิ์ในการทิำนายอตั่ราการรอดิ์ชีุวติ่ปลอดิ์การเกดิิ์ 

RILD (RILD-specific survival) ค้อ ปริมาต่รต่ับทิี�ทิำงาน (functional liver volumes, FLV) V20 โดิ์ยไดิ์้

แนะนำค่าทิี�เหมาะสมเพ้�อลดิ์โอกาสเกิดิ์ RILD ดิ์ังต่่อไปนี� ค่าเฉัลี�ยขึ้อง FLV <23 GyEQD2, liver-GTV V20 

<36%, FLV V20 <36%, liver-GTV F20 <36%, FLV <32% (350 มล.), mean liver/spleen uptake 

ratio >0.75, total liver function (TLF) >60%, tumor volume <40 มล. และ Child-Pugh A5-6 
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การรักษ์า	RILD
 RILD เป็นภิาวะแทิรกซึ่้อนจากการรักษาดิ์้วยรังสีทิี�ไม่มีการรักษาเฉัพาะ การรักษาในปัจจุบัน ไดิ์้แก่ 

การรักษาเพ้�อประคับประคองอาการ ซึ่่�งประกอบดิ์้วยการให้ยาสเต่ียรอยดิ์์ การให้ยาขึ้ับปัสสาวะ (diuretic) 

จำกัดิ์การบริโภิคน�ำและเกล้อ หร้อเจาะระบายน�ำทิางหน้าท้ิอง (paracentesis) ในกรณีทิี�ผ่่้ป่วยมี

ภิาวะทิอ้งมาน และการใหย้าแกป้วดิ์หากผ่่ป้ว่ยมอีาการปวดิ์ RILD เปน็ภิาวะแทิรกซึ่้อนทิี�รุนแรง อีกทิั�งยังไม่มี

การรักษาเฉัพาะ ดัิ์งนั�นการป้องกันและลดิ์โอกาสเกิดิ์จ่งมีความสำคัญอย่างยิ�ง

 การให้ radioprotective agent เพ้�อลดิ์โอกาสเกิดิ์ RILD ยังมีการศ่กษาน้อย และยังไม่ไดิ์้มีการใชุ้

ในทิางคลินิก แต่่อย่างไรก็ต่ามมีการศ่กษา randomized controlled trial ในผ่่้ป่วยมะเร็งลำไส้ 30 รายทิี�มี

การแพร่กระจายขึ้องมะเร็งไปต่ับได้ิ์รับการรักษาดิ์้วย high-dose-rate interstitial brachytherapy 

เปรียบเทีิยบระหว่างการใชุ้ enoxaparin, pentoxifylline และ urodeoxycholic acid กับการไม่ให้ยา 

โดิ์ยศ่กษาการเกิดิ์ focal radiation-induced liver injury ซ่ึ่�งประเมินดิ์้วย MRI พบว่าทีิ� 6 สัปดิ์าห์หลัง

การรักษา ค่าเฉัลี�ยขึ้องปริมาณรังสีขึ้ั�นต่�ำทิี�ทิำให้เกิดิ์ focal radiation-induced liver injury ในกลุ่มทิี�ไดิ์้รับ

ยาส่งกว่ากลุ่มทิี�ไม่ได้ิ์รับยา (19.1 เกรย์ เทีิยบกับ 14.6 เกรย์, p = 0.011) และกลุ่มทิี�ได้ิ์รับยามี focal 

radiation-induced liver injury ต่�ำกว่า (ร้อยละ 45.5 เทิียบกับร้อยละ 90.9, p = 0.027) แต่่อย่างไรก็ต่าม

ไม่พบความแต่กต่่างขึ้องค่าเฉัลี�ยขึ้องปริมาณรังสีขึ้ั�นต่�ำระหว่างสองกลุ่มทิี� 12 และ 24 สัปดิ์าห์หลังการรักษา 

และไม่พบผ่ลข้ึ้างเคียงเกรดิ์ 3-4 ในกลุ่มทิี�ไดิ์้รับยา แม้ว่าผ่ลการศ่กษาดัิ์งกล่าวพบว่าการให้ยาได้ิ์ผ่ลดีิ์ในแง่

การลดิ์การเกดิิ์ focal radiation-induced liver injury แต่อ่ยา่งไรกต็่ามการศก่ษานี�เป็นการศก่ษาทิี�มจีำนวน

ผ่่้ป่วยเพียง 30 ราย ดิ์ังนั�นการให้ยาดิ์ังกล่าวเพ้�อป้องกันจ่งยังต่้องการการศ่กษาเพิ�มเต่ิมต่่อไป(27) นอกจากนี�

ยังมีการศ่กษาก่อนการศ่กษาทิางคลินิก (preclinical study) ในการใชุ้ hedgehog (Hh) inhibitor และ 

C-X-C chemokine receptor type 4 (CXCR4) blockage สำหรับเป็น radiosensitizer และยับยั�งการเกิดิ์

พังผ่้ดิ์ขึ้องเน้�อต่ับปกต่ิบริเวณขึ้้างเคียง(28, 29)

 

บทสร์ปั
 RILD เป็นภิาวะแทิรกซึ่้อนจากการฉัายรังสีทิี�พบไดิ์้บ่อย การวินิจฉััย RILD ประเมินจากอาการ 

ร่วมกับการต่รวจประเมินค่าเอนไซึ่น์ต่ับ ทิั�งนี�ต่้องมีการวินิจฉััยแยกโรคออกจากสาเหตุ่อ้�นทิี�ทิำให้การทิำงาน

ขึ้องต่ับลดิ์ลง   

 RILD เป็นภิาวะทิี�ไม่มีการรักษาทิี�จำเพาะ รวมทิั�งมีความรุนแรงถ่งชีุวิต่ ดิ์ังนั�นการป้องกันจ่งมี

ความสำคัญอยา่งยิ�ง ซึ่่�งสามารถทิำได้ิ์โดิ์ยการประเมินการทิำงานขึ้องตั่บกอ่นการรักษา หากผ่่ป่้วยต่ดิิ์เชุ้�อไวรสั

ต่ับอักเสบร่วมดิ์้วย ควรพิจารณาให้ยาต้่านไวรัสก่อนการฉัายรังสี รวมทัิ�งจำกัดิ์ปริมาณรังสีไปยังเน้�อต่ับปกต่ิ

ไม่ให้เกินขึ้้อบังคับปริมาณรังสีและกำหนดิ์ให้ต่�ำทิี�สุดิ์เทิ่าทิี�เป็นไปไดิ์้
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ร์ังสีร์ักษาในิมะเร์็ง
บัร์ิเวณฐานิกะโหล้กศีร์ษะ
ชนิิด chordoma แล้ะ 
chondrosarcoma

(radiation therapy in skull 
base chordoma and 
chondrosarcoma)

สาริน	กิจัพาณิชย์

บทนำ
แนวทิางการรักษาโรคมะเร็งกระดิ์่กชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma บริเวณฐานกะโหลก

ศีรษะมีความแต่กต่่างจากมะเร็งชุนิดิ์เดิ์ียวกันทิี�เกิดิ์บริเวณกระดิ์่กสันหลังหร้อรยางค์ เน้�องจากฐานกะโหลก

ศีรษะเป็นบริเวณทิี�มีลักษณะทิางกายวิภิาคทิี�ซึ่ับซึ่้อนและแวดิ์ล้อมไปดิ์้วยอวัยวะสำคัญ เชุ่น สมอง ก้านสมอง 

เส้นประสาทิต่า เส้นประสาทิห่ชุั�นใน ทิำให้การรักษาดิ์้วยการผ่่าตั่ดิ์ และ/หร้อการฉัายรังสีในบริเวณนี�ทิำไดิ์้

ยาก การรักษาหลักในโรคมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma ค้อการผ่่าต่ัดิ์ 

และผ่่้ป่วยส่วนใหญ่ไดิ์้รับการฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์ ซ่ึ่�งต่้องใชุ้รังสีปริมาณส่งเน้�องจากอัต่ราการควบคุม

โรคเฉัพาะทิี� (local control) สัมพันธ์ปริมาณรังสีหร้อเรียกว่ามี dose-response relationship(1, 2) 

หากไม่สามารถควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ไดิ์้ มะเร็งบริเวณนี�มักกดิ์เบียดิ์อวัยวะทิี�สำคัญรอบขึ้้าง ซึ่่�งเป็นสาเหตุ่หลัก

ทิี�ทิำใหผ้่่ป้ว่ยในโรคดิ์งักลา่วเสยีชุวีติ่ในอดิ์ตี่ การต่รวจวนิจิฉัยัดิ์ว้ยภิาพถา่ยคล้�นแมเ่หลก็ไฟื้ฟื้า้ยงัไมแ่พรห่ลาย 

สง่ผ่ลใหก้ารกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่กอ้นในการฉัายรงัสอีาจทิำไดิ์ไ้มค่รอบคลมุ นอกจากนี�การฉัายรงัสด้ีิ์วยเทิคนคิสอง

มิต่ิหรอ้สามมิต่ิแบบ ทิำให้มีอัต่ราควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ต่�ำ คิดิ์เป็นร้อยละ 20-50 ทิี� 5 ปี เน้�องจากต่ิดิ์อวัยวะ

ขึ้า้งเคยีง ไมส่ามารถเพิ�มปรมิาณรงัสไีปส่ก่อ้นมะเรง็ไดิ์เ้พราะฉัะนั�นแพทิยร์งัสรีกัษาจง่ควรมคีวามร่ค้วามเขึ้า้ใจ

ในกายวิภิาค การกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็ง และเทิคนิคการฉัายรังสีแบบใหม่ เชุ่น แบบปรับความเข้ึ้ม 
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การฉัายรังสีอนุภิาค เพ้�อทิำให้ผ่่้ป่วยมีการควบคุมโรคทิี�ดิ์ีขึ้่�นไดิ์้ถ่งร้อยละ 80-90 ทิี� 5 ปี เน้�องจากมะเร็งฐาน

กะโหลกศีรษะพบได้ิ์นอ้ย ทิำให้แนวทิางการรักษาในปัจจุบนัมักกล่าวรวมการรักษาทิั�งโรคบริเวณฐานกะโหลก

ศีรษะและรยางค์ไว้รวมกัน(3) ผ่่้เขึ้ียนจ่งไดิ์้ รวบรวมและสรุปขึ้้อม่ลจากงานวิจัยทิี�ศ่กษาในผ่่้ป่วยบริเวณ

ฐานกะโหลกศีรษะเป็นหลัก เพ้�อเป็นประโยชุน์ต่่อแพทิย์ผ่่้ทิำการรักษาต่่อไป

อ์บัติการณ์แลิะการเกิดโรค
 มะเรง็ชุนดิิ์ chordoma เปน็หน่�งในมะเรง็กระดิ์ก่ทิี�พบไดิ์น้อ้ยมาก มอีบุตั่กิารณน์อ้ยกวา่ 0.1 รายต่อ่

ประชุากรแสนคนต่อ่ปี(4) พบโรค chordoma คดิิ์เป็นรอ้ยละ 0.15 ขึ้องมะเร็งกระดิ์ก่และเน้�อเย้�อทิั�วไป (bone 

and soft tissue sarcoma) ทิี�ส่งมาปร่กษาหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทิยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จาก

รายงานสถิต่ิระหว่างปี พ.ศ. 2552-2562 ชุ่วงอายุทิี�พบมากทิี�สุดิ์ ค้อ 50-60 ปี และมักพบในเพศชุายมากกว่า

เพศหญิงในอัต่ราส่วน 2 : 1 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma เกิดิ์จากส่วนทิี�ยังหลงเหล้อ (remnant) ขึ้อง notochord 

ซึ่่�งเป็นโครงสร้างปฐมภิ่มิขึ้องการสร้างกระดิ์่กสันหลัง เพราะฉัะนั�น chordoma จ่งสามารถพบไดิ์้ทิุกทิี�ในฐาน

กะโหลกและแนวกระดิ์่กสันหลัง ต่ามปกต่ิ notochord จะสลายต่ัวไปต่ั�งแต่่ต่ัวอ่อนมีอายุในครรภิ์ 8 สัปดิ์าห์ 

อย่างไรก็ต่ามอาจยังมีส่วนขึ้อง notochord ทิี�ไม่สลายไป เกิดิ์เป็น chordoma(5) การกำเนิดิ์ขึ้องโรคเป็นไดิ์้

ทิั�งการเกิดิ์ขึ้่�นเอง (sporadic case) หร้อมีการถ่ายทิอดิ์ทิางพันธุกรรม (familial case) ซึ่่�งแบบหลังนั�นพบไดิ์้

นอ้ยมาก(6) บรเิวณทิี�พบ chordoma บอ่ยทิี�สดุิ์คอ้กระดิ์ก่กน้กบ (รอ้ยละ 50) รองลงมาคอ้บรเิวณฐานกะโหลก

ศีรษะ (ร้อยละ 30-35) และบริเวณอ้�น ๆ  ขึ้องกระดิ์่กสันหลัง (ร้อยละ 15-20)(7) บริเวณขึ้องฐานกะโหลกศีรษะ

ทิี�พบไดิ์้บ่อยทิี�สุดิ์ค้อ spheno-occipital synchondrosis ขึ้องกระดิ์่ก clivus ซึ่่�งอาจจะเป็นส่วนบน (basi-

sphenoid) หร้อส่วนล่าง (basiocciput) ก็ไดิ์้ ส่วนทิี�พบรองลงมา ไดิ์้แก่ petrous apex, sella turcica และ 

sphenoid sinus ส่วนทิี�พบไดิ์้บ้างแต่่ไม่บ่อย เชุ่น คอหอยหลังโพรงจม่ก (nasopharynx), กระดิ์่ก maxilla 

และดิ์้านในขึ้องเย้�อหุ้มสมอง (intradural)

 ส่วนมะเรง็ชุนดิิ์ chondrosarcoma พบได้ิ์ประมาณ 0.2 รายต่่อประชุากรแสนคนต่่อปี โดิ์ยอบัุต่กิารณ์

จะเพิ�มขึ้่�นเป็น 0.5 รายต่่อประชุากรแสนรายต่่อปีในชุ่วงอายุ 65 ปีขึ้่�นไป(4) ชุ่วงอายุทิี�พบบ่อย ค้อ 30-40 ปี(8) 

โดิ์ยทิั�วไปกำเนิดิ์มาจากกระดิ์่กอ่อน (cartilage) ต่ามส่วนต่่าง ๆ ขึ้องร่างกาย บริเวณในแนวกระดิ์่กสันหลังทิี�

พบบอ่ยทิี�สุดิ์คอ้บริเวณกระดิ์ก่สันหลังสว่นอก (thoracic spine) สว่นการเกิดิ์โรคในบริเวณฐานกะโหลกศีรษะ 

เกิดิ์จากกระดิ์่กอ่อนขึ้องกะโหลกศีรษะหร้อ chondrocranium ซึ่่�งหุ้มส่วนล่างและส่วนหลังขึ้องสมอง ไดิ์้แก่

บริเวณ petrous portion of the temporal bone, petro-occipital, spheno-occipital, และ 

spheno-petrosal synchondrosis ซึ่่�งบริเวณเหล่านี�จะผ่่านกระบวนการ endochondral ossification 

และกลายเปน็กระดิ์ก่แขึ้ง็ (osseous bone) ระหวา่งทิารกอย่่ในครรภิ ์การกำเนดิิ์ขึ้องโรคสว่นใหญเ่กดิิ์ขึ้่�นเอง

แบบ de novo นอกจากนี�ผ่่้ป่วยบางโรคทิี�มีเน้�องอกชุนิดิ์ไม่ใชุ่เน้�อร้ายอย่่เดิ์ิม (benign bone lesion) อาจมี

โอกาสเกิดิ์ malignant transformation ขึ้องรอยโรคเหล่านั�นกลายเป็น chondrosarcoma ได้ิ์ เชุ่น 

Ollier disease (multiple enchondromas), Maffucci syndrome (enchondromas with soft tissue 

hemangiomas)(9), Paget’s disease and osteochondroma(10) 
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ลิักษ์ณะทางพยาธิิวิทยา
 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma นับเป็นหน่�งในมะเร็งกระดิ์่กต่าม world health 

organization (WHO) classification of bone tumor ฉับับทีิ� 5 ปี ค.ศ. 2020(11) โดิ์ย chordoma 

เป็นหน่�งใน malignant notochordal tumor และ chondrosarcoma เป็นหน่�งใน malignant 

chondrogenic tumor (ต่ารางทิี� 1)

 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma แบ่งทิางพยาธิวิทิยาไดิ์้เป็น 3 ชุนิดิ์ต่าม WHO classification of bone 

tumors ฉับบัป ีค.ศ. 2020 ไดิ์แ้ก ่conventional, poorly-differentiated และ dedifferentiated (ต่ารางทิี� 1) 

โดิ์ย chondroid chordoma นับเป็น variant หน่�งขึ้อง conventional chordoma ซึ่่�งมีสัดิ์ส่วนขึ้อง matrix 

มาก ทิำใหด้ิ์ค่ลา้ย hyaline cartilaginous tumors สว่น dedifferentiated chordoma มลีกัษณะทิางพยาธิ

วิทิยาแบบ biphasic appearance ค้อ มีทิั�ง conventional chordoma และ high grade sarcoma 

ซึ่่�ง dedifferentiated chordoma เป็นชุนิดิ์ทิี�โต่ไวและ locally aggressive พบไดิ์้ประมาณร้อยละ 5(7) 

Poorly-differentiated chordoma เป็น subtype ใหม่ทิี�ถ่กบัญญัต่ิขึ้่�นครั�งแรกใน WHO classification of 

bone tumors ฉับับปี ค.ศ. 2020 ซึ่่�งเป็น aggressive subtype มักพบในเดิ์็ก โดิ์ยพบในผ่่้หญิงมากกว่าผ่่้ชุาย 

ต่ำแหน่งทิี�พบไดิ์บ้อ่ยค้อฐานกะโหลกศรีษะ รองลงมาคอ้กระดิ์ก่สันหลงัสว่นคอ ลกัษณะสำคญัคอ้ม ีSMARCB-1 

deletion ซึ่่�งหากต่รวจทิาง immunohistochemistry จะพบ loss of INI-1 expression(11)

 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma มีลักษณะทิาง immunohistochemistry ทิี�สำคัญค้อโปรต่ีน brachyury 

ซึ่่�งผ่ลิต่มาจากยีนทิี�สร้าง transcription factor ในพัฒนาการขึ้อง notochord จ่งสามารถใชุ้แยกโรค

กับมะเร็งอ้�น ๆ บริเวณฐานกะโหลกศีรษะไดิ์้(12) Brachyury สามารถพบไดิ์้ในเน้�องอกทิี�เกิดิ์จาก notochord 

ทิี�ไม่ใชุ่มะเร็ง (false positive) เชุ่น benign notochordal cell tumor อย่างไรก็ต่าม มะเร็ง chordoma 

ชุนิดิ์ dedifferentiated อาจต่รวจไม่พบ Brachyury (false negative) วิธีการต่รวจย้อมและการต่ิดิ์สี

ขึ้อง immunohistochemistry อ้�น ๆ ขึ้อง chordoma และ chondrosarcoma ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 2

 มะเร็งชุนิดิ์ chondrosarcoma แบ่งได้ิ์เป็นหลาย histologic subtypes ได้ิ์แก่ conventional, 

dedifferentiated, clear cell, และ mesenchymal type ซึ่่�ง conventional เป็นชุนิดิ์ทิี�พบไดิ์้บ่อยทิี�สุดิ์ 

ซึ่่�งพบไดิ์้ถ่งร้อยละ 85 ใน skull base chondrosarcoma(13) และแบ่ง subtype ต่าม WHO classification 

of bone tumors ฉับับปี ค.ศ. 2020 ไดิ์้ต่ามต่ารางทิี� 1 จากการทิบทิวนวรรณกรรมเชุิงระบบ (systematic 

review) ในผ่่้ป่วย  chondrosarcoma ขึ้องฐานกะโหลกศีรษะจำนวน 560 ราย พบว่า grade 3 มีอัต่ราเสีย

ชุีวิต่ทิี� 5 ปีมากกว่า grade 1 และ 2 อย่างมีนัยยะสำคัญ และ mesenchymal subtype มีอัต่ราเสียชุีวิต่

ทิี� 5 ปีมากกว่า conventional subtype คิดิ์เป็นร้อยละ 54 เปรียบเทิียบกับร้อยละ 6(10) 
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ตารางท่�	1. Notochordal tumor และ chondrogenic tumor ต่าม WHO classification of bone tumors 

ฉับับทิี� 5 ปี ค.ศ. 2020

NOS: not otherwise specified

Notochordal	tumors Chondrogenic	tumors*

Benign
Benign notochordal cell tumors

Malignant
Chordoma, NOS

Chondroid chordoma
Poorly differentiated chordoma
Dedifferentiated chordoma

Intermediate (locally aggressive)
Chondromatosis, NOS
Atypical cartilaginous tumor

Malignant
Chondrosarcoma, grade 1
Chondrosarcoma, grade 2
Chondrosarcoma, grade 3
Periosteal chondrosarcoma
Clear cell chondrosarcoma
Mesenchymal chondrosarcoma
Dedifferentiate chondrosarcoma

* Benign chondrogenic tumors ไม่ไดิ์้ถ่กกล่าวถ่งในทิี�นี�

ตารางท่�	 2.	ลักษณะทิางกายภิาพ, immunohistochemistry และ molecular features ในมะเร็งชุนิดิ์ 

chordoma และ chondrosarcoma
EMA: epithelial membrane antigen, SMARCB-1: switch/sucrose non-fermentable (SWI/SNF) 
related, matrix associated, actin dependent regulator of chromatin, subfamily B, member 1, 
INI-1: integrase interactor 1, IDH: isocitrate dehydrogenase, ACT: atypical cartilaginous tumor, 
CS1: chondrosarcoma, grade 1.

Characteristics	 Chordoma Chondrosarcoma

Gross description Midline, soft, gelatinous 
consistency

Midline or lateral, often calcified, hard 
consistency

Immunohistochemistry(14)

Cytokeratin
EMA
S100
Brachyury

+
+
+
+*

-
+/focal

+
-

Molecular features(11) SMARCB-1 deletion (or loss of 
INI-1 in immunohistochemistry) 
in most cases

IDH-1 and IDH-2 mutations in 50-78% in 
some subsets of ACT/CS1 and 50-87% in 
dedifferentiated types.

* Brachyury สามารถพบไดิ์้ในเน้�องอกทิี�เกิดิ์จาก notochord ทิี�ไม่ใชุ่มะเร็ง (false positive) เชุ่น benign notochordal 
cell tumor อย่างไรก็ต่าม มะเร็ง chordoma ชุนิดิ์ dedifferentiated อาจต่รวจไม่พบ Brachyury (false negative)
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อาการแลิะอาการแสดง
 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma มีการดิ์ำเนินขึ้องโรคทิี�รุนแรงเฉัพาะทิี� (locally aggressive) แม้มีลักษณะ

ทิางพยาธิวิทิยาทิี�ไม่รุนแรง (low grade) ทิำให้เกิดิ์อาการขึ้องอวัยวะทิี�ก้อนไปรุกล�ำหร้อกดิ์เบียดิ์ ผ่่้ป่วยทิี�มี

มะเร็งบริเวณฐานกะโหลกศีรษะจ่งมักมาดิ์้วยอาการเฉัพาะทิี� เชุ่น ปวดิ์ศีรษะหร้อปวดิ์บริเวณต่้นคอ บางราย

อาจมีอาการปวดิ์เบ้าต่าเกิดิ์จากก้อนทิี�อย่บ่รเิวณหลังลก่ต่าหรอ้ retro-orbital area หรอ้มีอาการผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้อง

เส้นประสาทิสมองซึ่่�งพบได้ิ์ถ่งร้อยละ 40-70 ขึ้องผ่่้ป่วย(15) โดิ์ยเฉัพาะอาการจากเส้นประสาทิสมองทิี�พบได้ิ์

บ่อยทิี�สุดิ์ค้อเส้นประสาทิสมองค่่ทิี� VI หร้อ abducens nerve(5, 8, 15, 16) ทิำให้ผ่่้ป่วยมาดิ์้วยอาการทิางการมอง

เหน็ เชุ่นเหน็ภิาพซึ่อ้น (diplopia), ต่ามัว (blurred vision) ผ่่ป่้วยอาจมีอาการจากเส้นประสาทิสมองค่่ทิี� I-XII 

ไดิ์้ทิุกค่่ขึ้่�นอย่่กับต่ำแหน่งขึ้องก้อนว่าลุกลามไปดิ์้านบนหร้อดิ์้านล่างขึ้องฐานกะโหลกศีรษะ(17, 18) อาการอ้�น ๆ 

ทิี�พบไดิ์้แต่่ไม่บ่อย เชุ่น อาการกล้นติ่ดิ์/กล้นลำบาก (swallowing difficulty) พบก้อนบริเวณคอหอย

หลังโพรงจม่ก (nasopharyngeal mass) หร้อปวดิ์บริเวณใบหน้า (facial pain)(16) ผ่่้ป่วยร้อยละ 20-40 

มีการแพร่กระจายขึ้องโรคไปอวัยวะอ้�น ๆ ไดิ์้ โดิ์ยมักไปทิี�ปอดิ์ ต่ับ และกระดิ์่กบ่อยทิี�สุดิ์ต่ามลำดิ์ับ 

 มะเร็งชุนิดิ์ chondrosarcoma มีอาการแสดิ์งในลักษณะเดิ์ียวกับ chordoma ค้อมีอาการปวดิ์หร้อ

อาการผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องเส้นประสาทิสมองจากการกดิ์ทิับเฉัพาะทิี� อาการมักจะเป็นมานานแบบ insidious onset 

ผ่่้ป่วย chondrosarcoma มักมีผ่ลการรักษาและอัต่รารอดิ์ชุีวิต่ทิี�ดิ์ีกว่า chordoma(19-21) ดิ์ังจะกล่าวถัดิ์ไป

การปัระเมินก่อนการรักษ์า	(pretreatment	evaluation)
	 การตรวจัทางรังส่วิทยา

 การต่รวจวินิจฉััยทิางรังสีวิทิยามีความสำคัญเป็นอย่างยิ�งเพ้�อให้แพทิย์วางแผ่นการต่ัดิ์ชุิ�นเน้�อ ผ่่าต่ัดิ์

และการฉัายรังสีได้ิ์อย่างเหมาะสม ซึ่่�ง chordoma global consensus group แนะนำให้ทิำภิาพถ่าย

คล้�นแม่เหลก็ไฟื้ฟ้ื้า หรอ้ภิาพเอม็อาร์ (magnetic resonance imaging, MRI) เป็น modality of choice(3, 7) 

เน้�องจากบอกขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องก้อนและเน้�อเย้�อรอบขึ้้าง (soft tissue) ไดิ์้ชุัดิ์ ควบค่่กับภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ 

(computed tomography, CT) ซึ่่�งสามารถให้รายละเอียดิ์บริเวณกระดิ์่กขึ้้างเคียงไดิ์้ดิ์ีกว่าภิาพเอ็มอาร์ 

อาจทิำ CT หร้อ MR angiography เพิ�มเต่ิมกรณีก้อนอย่่ชุิดิ์กับหลอดิ์เล้อดิ์ในศีรษะ นอกจากนี�ควรพิจารณา

ทิำภิาพเอ็มอาร์ต่รวจคัดิ์กรองรอยโรคต่ามแนวไขึ้สันหลัง (screening MRI whole spine) ในมะเร็งชุนิดิ์ 

chordoma ดิ์้วย เพ้�อประเมิน spinal seeding 

 สว่นการประเมนิการแพรก่ระจายขึ้องโรคไปอวยัวะอ้�น ๆ  อาจทิำไดิ์โ้ดิ์ยภิาพถา่ยเอกซึ่เรยป์อดิ์ (chest 

X-ray), ภิาพอัลต่ร้าซึ่าวนดิ์์ชุ่องทิ้องส่วนบน (ultrasonography of the upper abdomen) หร้อใชุ้เอกซึ่เรย์

คอมพิวเต่อร์บริเวณทิรวงอกและชุ่องทิ้อง แพทิย์อาจพิจารณาต่รวจเพิ�มเต่ิมดิ์้วยภิาพเพ็ทิซึ่ีทิี (positron 

emission tomography (PET)/CT) ในการประเมินการกระจายขึ้องโรค แต่่อย่างไรก็ต่าม ยังไม่มีขึ้้อม่ล

เพียงพอว่า ภิาพเพ็ทิซึ่ีทิีมีประโยชุน์มากกว่าภิาพเอกซึ่เรย์ธรรมดิ์าในโรคมะเร็งชุนิดิ์ chondroma และ 

chondrosarcoma หร้อไม่(7)
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 ลักษณะทิางรังสีวิทิยาขึ้องมะเร็งทิั�ง 2 ชุนิดิ์ แสดิ์งในต่ารางทีิ� 3 หากพิจารณาต่ามต่ำแหน่ง

การเกิดิ์โรคนั�น มักพบว่า chordoma จะอย่่ต่รงกลางขึ้องกะโหลกศีรษะ (midline) ส่วน chondrosarcoma 

อาจอย่ต่่รงกลางหรอ้คอ่นมาดิ์า้นขึ้า้งกไ็ดิ์ ้อยา่งไรกต็่าม มะเรง็ chordoma และ chondrosarcoma มลีกัษณะ

คล้ายกันและแยกกันไดิ์้ยากทิางรังสีวิทิยา(21-23) มีรายงานว่าการใชุ้ diffusion weighted MRI โดิ์ยดิ์่ค่า 

apparent diffusion coefficient (ADC) สามารถชุว่ยแยกโรคระหวา่ง chordoma และ chondrosarcoma 

ไดิ์้ดิ์ีขึ้่�น(23) ต่ัวอย่างภิาพทิางรังสีวิทิยาขึ้องโรค chordoma ดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 1 และ ร่ปทิี� 2

 โรคอ้�น ๆ ทิี�อาจเกิดิ์ขึ้่�นบริเวณฐานกะโหลกศีรษะทิี�ต่้องคำน่งถ่งเพ้�อวินิจฉััยแยกโรค เชุ่น 

 รอยโรคทิี�ไม่ใชุ่เน้�อร้าย (benign conditions) เชุ่น benign notochordal cell tumors ซึ่่�งเป็น 

benign tumor ขึ้อง notochord(24) มักอย่่ภิายในขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องกระดิ์่ก ไม่ลุกลามไปเน้�อเย้�อขึ้้างเคียง อาจใชุ้

การถ่ายภิาพทิางรังสีต่่อเน้�องเพ้�อต่ิดิ์ต่ามขึ้นาดิ์และการลุกลามขึ้องก้อน

 รอยโรคทิี�เปน็เน้�อร้าย (malignant conditions) เชุ่น มะเรง็กระดิ์ก่ชุนิดิ์อ้�น ๆ  มะเร็งทิางระบบโลหิต่ 

เชุ่น lymphoma, multiple myeloma การกระจายจากมะเร็งชุนิดิ์อ้�น ๆ  ในร่างกายมาบริเวณฐานกะโหลก

ศีรษะ เชุ่น มะเร็งเต่้านม

ตารางท่�	3. ลักษณะทิางรังสีวิทิยาในมะเร็งชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma
CT: computed tomography, MR: magnetic resonance imaging, W: weighted, SI: signal intensity, 
vs: versus

การตรวจัทาง
รังส่วิทยา

บทบาท ลิักษ์ณะท่�พบทางรังส่วิทยา

CT Surgical planning / bone evaluation Well-circumscribed, expansile soft-tissue 
mass with associated lytic bone destruction / 
hyperattenuating relative to the adjacent neural 
axis / irregular intratumoral calcifications / 
moderate to marked enhancement 

MR T1W Distinguish tumor vs bone Intermediate to low SI 

MR T2W Distinguish tumor vs adjacent neural 
tissue

High SI with commonly seen low-SI internal 
septation

MR contrast 
enhanced 

T1W

Distinguish tumor margin vs adjacent 
enhanced fatty marrow / detect 
small intraclival lesion if using fat 
suppression 

Moderate to marked enhancement (sometimes 
low enhancement due to necrosis)
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รปูัท่�	1. ก. แสดิ์งลกัษณะทิางรงัสวีทิิยาในผ่่ป้ว่ย clival chordoma ทิี�มกีารลกุลามขึ้องกอ้นกดิ์เบยีดิ์กา้นสมอง

ในภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ ขึ้. ภิาพเอ็มอาร์สัญญาณภิาพ axial T1-weighted ค. axial T2-weighted (ค) 

และ ง. axial T1-weighted with gadolinium

รูปัท่�	2. ก. แสดิ์งลักษณะทิางรังสีวิทิยาในผ่่้ป่วย clival chordoma ทิี�มีการลุกลามขึ้องก้อนเขึ้้าไปใน sphe-

noid sinus ในภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ ขึ้. ภิาพเอ็มอาร์สัญญาณภิาพ axial T2-weighted ค. axial 

T1-wei ghted with gadolinium และ ง. ภิาพ sagittal T2-weighted

การตรวจัทางพยาธิิวิทยา

 วิธีการทิี�แม่นยำทิี�สุดิ์ในการวินิจฉััยโรคมะเร็ง ค้อ การต่ัดิ์ชุิ�นเน้�อ (biopsy) เพ้�อส่งต่รวจผ่ลทิางพยาธิ

วิทิยา อย่างไรก็ต่ามการตั่ดิ์ชุิ�นเน้�อควรทิำในสถาบันหร้อโรงพยาบาลเดีิ์ยวกับทีิ�จะทิำการผ่่าตั่ดิ์ให้ผ่่้ป่วย 

เน้�องจากต่้องมีการวางแผ่นการเขึ้้าถ่งต่ัวก้อนร่วมกับศัลยแพทิย์ระบบประสาทิและสมอง และควรควบ

รวมทิางเขึ้้าทิี�ใชุ้ในการต่ัดิ์ชุิ�นเน้�อนี�ในการผ่่าต่ัดิ์เอาก้อนออกดิ์้วย และไม่ควรใชุ้วิธีเข็ึ้มเจาะชิุ�นเน้�อ (needle 

biopsy) เพ้�อลดิ์โอกาสเกิดิ์ tumor seeding(7) เน้�องจากบริเวณฐานกะโหลกศีรษะเป็นส่วนทีิ�ยากต่่อการ

เขึ้า้ถง่ แพทิยอ์าจพจิารณาละเวน้การต่ดัิ์ชุิ�นเน้�อในผ่่ป้ว่ยบางรายทิี�มคีวามเสี�ยงในการเกดิิ์ผ่ลแทิรกซึ่อ้นสง่ และ

มีแผ่นทิี�จะไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์อย่่แล้ว
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แนวทางการรักษ์าโรคระยะไม่แพร่กระจัาย	(non	metastatic	disease)
 การผ่า่ตั่ดิ์เป็นการรักษาหลักในมะเร็งชุนิดิ์ chordoma แต่ผ่่่ป่้วยประมาณร้อยละ 50 มกัมีกอ้นมะเร็ง

เหล้ออย่่ภิายหลังการผ่่าต่ัดิ์ (residual tumor)(25) เน้�องจากต่ำแหน่งขึ้องก้อนอย่่ล่ก ทิำให้การผ่่าต่ัดิ์เขึ้้าถ่ง

ต่ัวก้อนทิำได้ิ์ยาก นอกจากนั�นก้อนมะเร็งมักอย่่ต่ิดิ์กับอวัยวะสำคัญ เชุ่น เส้นเล้อดิ์หร้อเส้นประสาทิสมอง 

ผ่่้ป่วยบางรายแม้จะไดิ์้รับการผ่่าตั่ดิ์ออกหมดิ์ (complete resection) แต่่การฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าตั่ดิ์

ก็ยังชุ่วยเพิ�มอัต่ราการรอดิ์ชีุวิต่ขึ้องผ่่้ป่วย(26) หากไม่สามารถผ่่าตั่ดิ์ออกหมดิ์ได้ิ์ การผ่่าตั่ดิ์บางส่วนขึ้อง

ก้อนมะเร็งออก (near complete or debulking resection) ก็ยังมีประโยชุน์ต่่อการรักษา ค้อ 1. ปริมาณ

กอ้นมะเรง็ทิี�เหล้อสง่ผ่ลต่อ่อตั่ราการควบคมุโรคและอตั่ราการรอดิ์ชุวีติ่ ดิ์งัแสดิ์งในต่ารางทิี� 4  2. หากสามารถ

ผ่่าต่ัดิ์ส่วนขึ้องก้อนทิี�อย่่ชุิดิ์กับอวัยวะสำคัญ เชุ่น ก้านสมอง จะทิำให้แพทิย์รังสีรักษาสามารถลดิ์ปริมาณรังสี

ไปส่่ก้านสมองไดิ์้ จ่งกล่าวไดิ์้ว่า การรักษา chordoma ควรจะประกอบไปดิ์้วยการผ่่าต่ัดิ์เอาก้อนออกให้ไดิ์้

มากทิี�สุดิ์ (maximal safe resection) ต่ามดิ์้วยการฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์

 การผ่่าตั่ดิ์เป็นการรักษาหลักในมะเร็งชุนิดิ์ chondrosarcoma ในกรณีไม่ได้ิ์รับการฉัายรังสี

ต่ามหลงัการผ่า่ต่ดัิ์ พบวา่ผ่่ป้ว่ยทิี�ไดิ์ร้บัการผ่า่ต่ดัิ์ออกหมดิ์ (complete หรอ้ R0 resection) มอีตั่ราการควบคมุ

โรคเฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปีส่งกว่าผ่่้ป่วยทิี�ยังมีเน้�องอกเหล้อหลังการผ่่าตั่ดิ์ (incomplete หร้อ R1-R2 resection) 

อย่างมีนัยสำคัญ คิดิ์เป็นร้อยละ 92-97 เทีิยบกับประมาณร้อยละ 10-25 อย่างไรก็ต่ามผ่่้ป่วยกลุ่ม 

R2 resection ทิี�ไดิ์้รับการฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์ พบว่าอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปีเพิ�มขึ้่�นเป็น

ร้อยละ 90 ซึ่่�งเทิียบไดิ์้กับการผ่่าต่ัดิ์ออกหมดิ์ (ต่ารางทิี� 8) บางรายงานพบว่าอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ส่ง

ถ่งร้อยละ 95 ทิี� 10 ปี(27) ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อพยากรณ์โรคขึ้อง chordoma และ chondrosarcoma บริเวณ

ฐานกะโหลกศีรษะ ดิ์ังสรุปต่ามต่ารางทิี� 4

 เน้�องจาก chordoma และ chondrosarcoma เป็นเซึ่ลล์มะเร็งชุนิดิ์ต่อบสนองต่อ่ยาเคมีบำบัดิ์นอ้ย 

(chemo resistant cell types) ดิ์ังนั�นการให้ยาเคมีบำบัดิ์จ่งไม่มีบทิบาทิในการรักษามะเร็งสองชุนิดิ์นี�

ในระยะไม่แพร่กระจาย

 การรักษาขึ้องทิั�ง chordoma และ chondrosarcoma ในระยะไม่แพร่กระจาย กล่าวโดิ์ยสรุป

ไดิ์้ดัิ์งนี� 

 1. การผ่่าต่ัดิ์เป็นการรักษาหลักขึ้องทิั�งสองโรค

 2. ฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์ใน chordoma ทิุกกรณี

 3. ฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์ใน chondrosarcoma grade 1 ทิี�ผ่่าต่ัดิ์ไดิ์้ R1 หร้อ R2 resection, 

grade 2-3 ทิุกกรณี

 4. เฝ่้าระวัง (observation) ใน chondrosarcoma grade 1 ทิี�ผ่่าต่ัดิ์ไดิ์้ R0 resection (เก็บการ

ฉัายรังสีไว้ใชุ้หากเกิดิ์การกลับเป็นซึ่�ำขึ้องโรค)

 5. ฉัายรังสีในกรณีผ่่าต่ัดิ์ไม่ไดิ์้ (unresectable)

 อน่�ง ขึ้อ้สรปุดิ์งักลา่วเปน็การสรปุการรกัษาสำหรบัมะเรง็บรเิวณฐานกะโหลกศรีษะเทิา่นั�น ไมร่วมถง่ 

chordoma และ chondrosarcoma บริเวณส่วนอ้�นขึ้องกระดิ์่กสันหลังและรยางค์
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ตารางท่�	4. ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อพยากรณ์โรค
LC: local control, PFS: progression free survival, OS: overall survival, D1cc: maximum dose 

received by 1cc volume of the structure, GTV: gross tumor volume

Chordoma Chondrosarcoma

Worse LC, PFS    Older age(18)

   Residual tumor after surgery/
GTV(17, 18, 27-32)

   Brainstem compression(22, 27, 30, 31)

   Radiation dose(24, 31)

   Older age(18, 33)

   Residual tumor after surgery/boost volume(29, 33)

   Brainstem compression(27, 30) 
   Higher grade(34)

Worse OS    Older age(31, 35)

   Residual tumor after surgery(31, 36)

   Adjuvant radiation(31)

   Lower D1cc to GTV(31)

   Brainstem compression(31)

   Local recurrence(36)

   +/- Female(27, 36) (conflicting 
result)

   Local recurrence(37)

   Higher grade(34)  
Grade 3 อัต่ราการแพร่กระจายส่งถ่งร้อยละ 70 ส่งผ่ลให้
มีอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่ทิี� 5 ปีน้อย คิดิ์เป็นร้อยละ 30-40(34)

รังส่รักษ์าในมะเร็ง	chordoma	แลิะ	chondrosarcoma
 ภิายหลงัการผ่า่ต่ดัิ์ผ่่ป้ว่ยทิกุรายทิี�มขีึ้อ้บง่ชีุ�ต่อ้งไดิ์ร้บัการฉัายรงัสตี่ามหลงัการผ่า่ต่ดัิ์ควรไดิ์ร้บัการทิำ

ภิาพเอ็มอาร์ (post operative MRI) เพ้�อประเมินรอยโรคทิี�ยังหลงเหล้อ และเพ้�อใชุ้ในการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่

ฉัายรงัส ีในบางกรณศัีลยแพทิยอ์าจทิำการผ่า่ต่ดัิ์ซึ่�ำ หากพจิารณาจาก post operative MRI แลว้วา่ยงัสามารถ

ผ่า่ต่ดัิ์ไดิ์ ้แพทิยร์งัสรีกัษาควรศ่กษาบนัทิก่การผ่า่ต่ดัิ์ (operative note) อยา่งละเอยีดิ์และปรก่ษากบัศลัยแพทิย์

ผ่่ท้ิำการผ่า่ต่ดัิ์ถง่บรเิวณทิี�มคีวามลำบากในการผ่า่ตั่ดิ์/บรเิวณทิี�ผ่า่ต่ดัิ์ออกไมไ่ดิ์ ้เพ้�อกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเรง็

ไดิ์้อย่างแม่นยำและต่รงจุดิ์ การต่รวจอ้�น ๆ ทิี�ควรทิำก่อนการฉัายรังสีไดิ์้แก่ การต่รวจการทิำงานขึ้องเส้น

ประสาทิสมอง การต่รวจวัดิ์ลานสาย (visual field examination) การต่รวจวัดิ์การมองเห็น (visual acuity)

การต่รวจการไดิ์้ยิน (audiometry) และการต่รวจฮอร์โมนขึ้องต่่อมใต่้สมอง 

 การรักษาดิ์้วยรังสีรักษามีขึ้ั�นต่อนโดิ์ยละเอียดิ์ ดิ์ังต่่อไปนี�

	 1.	การจัำลิองการฉัายรังส่	(simulation)

 ผ่่้ป่วยควรไดิ์้รับการจำลองการฉัายรังสีในทิ่านอนหงาย (supine position) แขึ้นขึ้้างลำต่ัว (arms 

by side) ย่ดิ์ต่ร่งดิ์้วยหน้ากาก (thermoplastic head and neck mask) ในบางกรณีทิี�ต่้องการฉัายรังสีดิ์้วย

รังสีศัลยกรรมอาจใชุ้โครงย่ดิ์ต่ร่งเพิ�มเต่ิมเพ้�อความแม่นยำ ภิาพถ่ายทิางรังสีวิทิยาทิี�ควรทิำหลังการผ่่าต่ัดิ์เพ้�อ

ใชุ้ประกอบการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่และวางแผ่นการฉัายรังสี ไดิ์้แก่ ภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์แบบไม่ฉัีดิ์และฉัีดิ์

สารทิ่บรังสี (non-contrast and contrast enhanced CT of the head and neck) ภิาพเอ็มอาร์สัญญาณ



338 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

ภิาพ T1-weighted แบบไม่ฉัีดิ์และฉัีดิ์สารทิ่บรังสี และภิาพเอ็มอาร์สัญญาณภิาพ T2-weighted ซึ่่�งภิาพถ่าย

ทิางรังสีแต่่ละแบบให้ประโยชุน์ในการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็งแต่กต่่างกัน ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 3 นอกจาก

นี�แพทิย์รังสีรักษาควรใชุ้ภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์หร้อภิาพเอ็มอาร์ก่อนการผ่่าตั่ดิ์เพ้�อกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่การ

ฉัายรังสีดิ์้วย

	 2.	การกำหนดขอบเขตก้อนมะเร็ง	(target	volume	delineation)

 การกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องกอ้นมะเรง็ chordoma และ chondrosarcoma ใชุห้ลกัการต่าม  ICRU 50 

และ 62 เหม้อนมะเร็งชุนิดิ์อ้�น ๆ กล่าวค้อ

 Gross	tumor	volume	(GTV) ค้อ รอยโรคทิี�เห็นไดิ์้จากภิาพถ่ายทิางรังสีหร้อการต่รวจร่างกาย 

(macroscopic tumor) ในกรณี chordoma และ chondrosarcoma ผ่่้ป่วยมักไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์มาก่อนหน้า

การจำลองการฉัายรังสี เพาะฉัะนั�น GTV หมายถ่งเน้�องอกทิี�ยังหลงเหล้ออย่่หลังการผ่่าต่ัดิ์ทิี�เห็นไดิ์้จาก 

post-operative CT และ MRI

 Clinical	target	volume	(CTV) ค้อ GTV + บริเวณทิี�มีความเสี�ยงต่่อการลุกลามขึ้องโรค (areas 

at risk for microscopic/subclinical spread) ซึ่่�งการขึ้ยาย GTV เป็น CTV อาจทิำได้ิ์ทิั�ง uniform expansion 

ค้อ ขึ้ยายจาก GTV ไปทิุกดิ์้านเทิ่า ๆ กันโดิ์ยอาศัยขึ้้อม่ลทิางจุลชุีววิทิยาว่ามะเร็งชุนิดิ์ต่่าง ๆ มีโอกาสลุกลาม

ไปบริเวณข้ึ้างเคียงเป็นระยะทิางเท่ิาไหร่ หรอ้ใชุ้ anatomical expansion คอ้วาดิ์รวมโครงสร้างทิางกายวิภิาค

ทิี�มะเร็งมีโอกาสลุกลามไปโดิ์ยการขึ้ยายไปจาก GTV แต่่ละดิ์้านอาจไม่เทิ่ากัน

 ผ่่้เขึ้ียนได้ิ์สรุปคำแนะนำในการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็ง chordoma จาก chordoma global 

consensus group(38) และจากงานวิจัย HIT-1 ซึ่่�งเป็นงานวิจัยแบบสุ่มระยะทิี� 3 เพียงการศ่กษาเดีิ์ยวทิี�

กำลังดิ์ำเนินอย่่(39) ดิ์ังนี�

 CTV low risk คลุมบริเวณ low-risk area ทิี�มีโอกาสลุกลามแบบ subclinical spread หร้อ

บริเวณรอยโรคก่อนการผ่่าตั่ดิ์ทิั�งหมดิ์ (pre-operative volume) หากต้่องการฉัายรังสีบริเวณทิางผ่่าน

ขึ้องการผ่่าต่ัดิ์ (surgical access pathway) ให้วาดิ์รวมใน CTV low risk

 CTV high risk คลุมบริเวณ high-risk area ค้อ post-operative tumor bed และ 

residual gross disease 

 Planning target volume (PTV) = CTV + ขึ้ยายขึ้อบเขึ้ต่เพิ�มเต่ิมเพ้�อให้ครอบคลุม

ความคลาดิ์เคล้�อนจากการจัดิ์ต่ำแหน่งผ่่้ป่วยในแต่่ละวัน สถาบันโดิ์ยส่วนใหญ่ขึ้ยายเพิ�ม 3-5 มม. ซ่ึ่�งหลัก

การขึ้อง PTV ใชุ้ในการวางแผ่นการฉัายรังสีแบบสามมิต่ิ (three-dimensional conventional radiation 

therapy, 3D-CRT) และการฉัายรังสีแบบปรับความเข้ึ้ม (intensity modulated radiation therapy, IMRT) 

ส่วนการฉัายด้ิ์วยอนุภิาคโปรต่อนนั�น ปริมาณรังสีจะมีความไวต่่อต่ำแหน่งก้อนหร้อต่ำแหน่งผ้่่ป่วยทีิ�คลาดิ์

เคล้�อนมาก เพราะฉัะนั�นจ่งอาจใชุ้การคำนวณรังสีแบบ robust optimization ค้อ คำนวณความเป็นไปไดิ์้

ขึ้องการเคล้�อนทิี�ขึ้อง CTV ทิุกแบบในแนวหน้า-หลัง, ซึ่้าย- ขึ้วา, บน-ล่าง และความเปลี�ยนแปลงขึ้อง proton 

stopping power กรณีก้อนขึ้ยับ
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3.	ปัริมาณรังส่	(dose	and	fractionation)

 สำหรบัมะเรง็ chordoma กรณฉีัายรงัสโีฟื้ต่อนหรอ้อนภุิาคโปรต่อนแบบ conventional fraction-

ation 1.8-2 เกรย์ต่่อครั�ง ขึ้้อแนะนำโดิ์ย chordoma global consensus group แนะนำให้ CTV high risk 

ไดิ์้รับปริมาณรังสีอย่างน้อย 74 เกรย์ ส่วนงานวิจัย HIT-1 แนะนำให้ไดิ์้รับรังสี 72 เกรย์ + ร้อยละ 5 มีรายงาน

โดิ์ย McDonald et al ไดิ์้แนะนำค่า D1cc to GTV >74.5 GyE ทิำให้มีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปี

ดิ์ีกว่า(31) ส่วน CTV low risk ไม่ไดิ์้มีขึ้้อกำหนดิ์เร้�องปริมาณรังสีชุัดิ์เจนจาก Chordoma global consensus 

group แต่่งานวิจัย HIT-1 กำหนดิ์ให้บริเวณ subclinical area ไดิ์้รับรังสี 50-56 เกรย์ 

 สำหรับมะเร็ง chondrosarcoma กรณีฉัายรังสีโฟื้ต่อนหร้ออนุภิาคโปรต่อนแบบ conventional 

fractionation 1.8-2 เกรย์ต่่อครั�ง ควรให้ปริมาณรังสี 66-70 เกรย์ ขึ้่�นไป 

 กรณฉีัายรังสศีลัยกรรม รายงานโดิ์ย Kano และคณะ พบว่าปรมิาณรังสทีิี�ขึ้อบก้อน (marginal dose) 

ทิี�มากกว่า 15 เกรย์ในผ่่้ป่วย chordoma ทิี�ไดิ์้รับ Gamma knife มีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปีดิ์ีกว่า

ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับปริมาณรังสีน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญ(12) 

 กรณีฉัายอนุภิาคคาร์บอนมักใชุ้ hypofractionation โดิ์ยใชุ้ปริมาณรังสีต่่อครั�ง 3-4.4 เกรย์ คิดิ์เป็น

ปริมาณรังสีรวม 60-70.4 เกรย์(7, 40) การศ่กษาปริมาณรังสีคาร์บอนจากสถาบัน Gesellschaft für Schwer-

ionenforschung (GSI) ประเทิศเยอรมัน(41) และสถาบัน national institute of radiological sciences 

(NIRS) ประเทิศญี�ปุ่น(40)  ใหผ้่ลสอดิ์คลอ้งกนัวา่ปรมิาณอนภุิาคคารบ์อนทีิ�มากกวา่ 60-60.8 GyE ใหก้ารควบคมุ

โรคเฉัพาะทิี�ทิี�ดิ์ีกว่าปริมาณทิี�ต่�ำกว่าอย่างมีนัยยะสำคัญในโรค chordoma งานวิจัย HIT-1 ไดิ์้กำหนดิ์ให้ CTV 

low risk ไดิ์้รับรังสีปริมาณ 45 เกรย์ และ CTV high risk ไดิ์้รับรังสีปริมาณ 63 เกรย์ (3 เกรย์ต่่อครั�ง)

 สรปุปริมาณรงัสีรวมถง่การจำลองการฉัายรังสีและการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะ

ต่ามขึ้้อแนะนำจากแนวทิางการรักษาขึ้อง และงานวิจัยแบบสุ่มระยะทิี� 3 ขึ้องสถาบันต่่าง ๆ ในมะเร็ง chor-

doma และ chondrosarcoma บริเวณฐานกะโหลกศีรษะ ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 5 และขึ้้อแนะนำการจำกัดิ์

ปริมาณรังสีไปส่่อวัยวะขึ้้างเคียง ดิ์ังสรุปในต่ารางทิี� 6
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รูปัท่�	3. แสดิ์งกราฟื้ความสัมพันธ์ขึ้องปริมาณรังสี (แกนนอน) กับความน่าจะเป็นขึ้องการควบคุมโรคเฉัพาะทิี� 

(แกนต่ั�ง) ในการฉัายรังสีดิ์้วยอนุภิาคคาร์บอนในมะเร็ง chordoma(42)
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ข้อพึงระวังในการกำหนดขอบเขตก้อนมะเร็งชนิด	chordoma	
 เน้�องจากมะเรง็ชุนดิิ์ chordoma มกีารลกุลามเฉัพาะทิี�คอ่นขึ้า้งกวา้ง ดิ์งันั�นการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่กอ้น

จ่งไม่ควรใชุ้การขึ้ยายแบบ uniform expansion อย่างเดิ์ียว แต่่ควรวาดิ์รวม anatomical compartment 

ทิี�เป็น area at risk of subclinical disease ดิ์้วย เชุ่น cavernous sinus, posterior pharyngeal space, 

surgical access pathway อย่างไรก็ต่ามยังเป็นทิี�ถกเถียงกันว่าการวาดิ์ CTV ให้คลุมบริเวณดิ์ังกล่าวจำเป็น

หรอ้ไม่ การศก่ษาเกี�ยวกบัการฉัายรังสศัีลยกรรม gamma knife ในผ่่ป่้วย chordoma จำนวน 16 รายพบว่า

ผ่่้ป่วยคร่�งหน่�งมีการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี�โดิ์ยกลับเป็นซึ่�ำนอกขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องเส้น (out-of-field) หร้อชุิดิ์เส้น 

(marginal field) isodose ทิี�สั�งการรักษา(52) จ่งเป็นทีิ�น่าสังเกต่ว่าการวาดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ขึ้องก้อนให้ครอบคลุม 

anatomical compartment อาจมีความจำเป็นในการควบคุมโรค

	 Radial/superior	expansion:	cavernous	sinus

 Cavernous sinus เป็นโพรงระหว่างเย้�อหุ้มสมอง (dura) กับกระดิ์่ก (bone) ภิายในประกอบไป

ดิ์้วยเส้นเล้อดิ์ดิ์ำ (venous plexus) และเส้นประสาทิสมองค่่ทิี� III, IV, V1, V2 และ VI โดิ์ยเส้นประสาทิสมอง

ค่่ทิี� VI จะอย่่ชุิดิ์ดิ์้าน medial ทิี�สุดิ์ ทิำให้มักเป็นเส้นประสาทิสมองค่่แรกทิี�มักแสดิ์งอาการ จากการมีเน้�องอก

ขึ้องฐานกะโหลกศีรษะมาเบียดิ์ เน้�องจากดิ์้านในโพรง cavernous sinus ไม่มี internal septation เพราะ

ฉัะนั�นในทิางทิฤษฎีขึ้องการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ CTV ขึ้องก้อนเน้�องอกทิี�ลุกลามขึ้่�นมาถ่ง cavernous sinus จ่ง

ควรวาดิ์รวมทิั�ง cavernous sinus การศ่กษาโดิ์ย Martin et al พบว่าผ่่้ป่วย chondrosarcoma 1 จาก 10 

รายทิี�มีการลุกลามขึ้องก้อนไปบริเวณ cavernous sinus แต่่แรก และไดิ์้รับการฉัายรังสีดิ์้วย gamma knife 

มีการกลับเป็นซึ่�ำขึ้องโรคทิี� contralateral cavernous sinus(53) โดิ์ยร่ปทิี� 4 แสดิ์งภิาพ cavernous sinus 

ปกต่ิทิี�ไม่มีรอยโรค และร่ปทิี� 5 แสดิ์งภิาพ cavernous sinus ทิี�มีรอยโรค

 การวาดิ์รวม cavernous sinus ใน CTV ยังไม่มีข้ึ้อสรุปชัุดิ์เจน การศ่กษาทีิ�ฉัายรังสีดิ์้วย IMRT 

บางการศ่กษาวาดิ์ subsite ขึ้อง cavernous sinus ใน CTV(15) บางสถาบันแนะนำให้คลุม cavernous sinus 

ทิั�งสองฝ่ั�ง(31) ส่วนการฉัายรังสีศัลยกรรมแบบ SRS, SRT มักใชุ้การขึ้ยายขึ้อบรอบ GTV โดิ์ยไม่ไดิ์้ครอบคลุม 

cavernous sinus(32, 54) อยา่งไรกต็่ามอวยัวะสำคญัทิี�อย่ด้่ิ์านบนขึ้อง cavernous sinus คอ้เสน้ประสาทิสมอง

ค่่ทิี� II หร้อ optic nerve ทิำให้การวาดิ์ CTV โดิ์ยคลุม cavernous sinus ทิั�งสองฝ่ั�ง อาจนำไปส่่ปริมาณรังสี

ทิี�เกินเส้นประสาทิต่าจะทินไดิ์้โดิ์ยเฉัพาะหากใชุ้การฉัายรังสีโดิ์ยวิธี 3D-CRT หร้อ IMRT จ่งอาจพิจารณาคลุม

อย่างน้อย cavernous sinus ฝ่ั�งเดีิ์ยวกับก้อนเน้�องอก หากสามารถฉัายรังสีโดิ์ยไม่เกินปริมาณรังสีทิี�

อวัยวะขึ้้างเคียงทินไดิ์้
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รูปัท่�	 4. ก. แสดิ์งภิาพ cavernous sinus ปกต่ิ จะเห็นว่ามีการเว้าเขึ้้า (concave) ขึ้อง sinus ทิั�งสองฝ่ั�ง 

ดิ์งัต่วัอย่างในภิาพเอม็อาร์สญัญาณภิาพ axial และ ขึ้. coronal T1-weighted with gadolinium นอกจากนี�

จะสังเกต่ไดิ์้ว่าบริเวณ cavernous sinus ทิั�งสองฝ่ั�งสัญญาณภิาพเอ็มอาร์เหม้อนกัน

รูปัท่�	 5. ก. แสดิ์ง cavernous sinus ทิี�มีการป่องออก (loss of concavity) ขึ้องฝ่ั�งซึ่้าย (ล่กศรสีเหล้อง) 

ในภิาพเอ็มอาร์สัญญาณภิาพ axial และ ขึ้. coronal T1-weighted with gadolinium นอกจากนี�สังเกต่ไดิ์้

สัญญาณภิาพเอ็มอาร์ใน cavernous sinus ฝ่ั�งซึ่้ายมี enhancement มากกว่าฝ่ั�งขึ้วา (difference in signal 

intensity between cavernous sinuses)
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	 Inferior	extension

 เน้�องอกบริเวณฐานกะโหลกศีรษะสามารถลุกลามไปยังผ่นังคอหอยส่วนหลัง (posterior pharynx) 

และกล้ามเน้�อ longus capitis ซึ่่�งอย่่ใต่้ต่่อจากฐานกะโหลก ซึ่่�งมีการศ่กษาระบุว่า ผ่่้ป่วย chordoma ทิี�มีการ

ลุกลามไปส่่บริเวณผ่นังคอหอยส่วนหลัง มีโอกาสเกิดิ์การกำเริบขึ้องโรคมากกว่า 4 เทิ่าและมีโอกาสเสียชุีวิต่

มากกว่า 10 เทิ่าขึ้องผ่่้ป่วยทิี�ไม่มีการลุกลาม(26) ซึ่่�งอาจอธิบายไดิ์้จาก

 1. ผ่นงัคอหอยสว่นหลงัและกลา้มเน้�อ longus capitis มลีกัษณะเปน็ผ่นงัทีิ�ทิอดิ์ยาวจากฐานกะโหลก

ส่่ลำคอโดิ์ยไม่มี fascia กั�น เม้�อเกิดิ์การลุกลามในบริเวณนี�จ่งสามารถขึ้ยายลงไปทิางดิ์้านล่างไดิ์้ง่าย ทิำให้การ

ผ่่าต่ัดิ์ออกหมดิ์ทิำไดิ์้ยาก และ

 2. การลุกลามไปส่่ผ่นงัคอหอยสว่นหลงัมกัเหน็ไดิ์ไ้มชุ่ดัิ์จากภิาพเอกซึ่เรย์คอมพวิเต่อรแ์ละอาจไมต่่อ่

เน้�องจากก้อนเน้�องอกต่ั�งต่้น (non contiguous) จ่งอาจทิำให้แพทิย์รังสีรักษาวาดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ขึ้อง CTV ไม่

ครอบคลมุเพยีงพอ ในรายงานผ่่ป่้วยเน้�องอกฐานกะโหลกศรีษะทิี�ไดิ์ร้บัการฉัายรงัสแีบบ 3D-CRT จากสถาบัน 

Royal Marsden ในประเทิศอังกฤษ พบว่าผ่่้ป่วย 2 ใน 10 รายทิี�มีการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี� มีการกำเริบ

บริเวณขึ้อบดิ์้านล่าง (inferior margin) ขึ้องขึ้อบเขึ้ต่การฉัายรังสี(28) ซึ่่�งในชุ่วงปีทิี�ผ่่้วิจัยทิำการศ่กษายังไม่มี

การใชุ้ภิาพเอ็มอาร์สำหรับวางแผ่นฉัายรังสี เชุ่นเดิ์ียวกับรายงานขึ้อง Hug และคณะในผ่่้ป่วยทีิ�ไดิ์้รับ

การฉัายอนุภิาคโปรต่อน พบว่าผ่่้ป่วย 2 ใน 8 รายทิี�มีการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี� เกิดิ์บริเวณขึ้อบดิ์้านล่าง(28)

 เพราะฉัะนั�นภิาพเอม็อารจ์ง่มีความสำคญัมากในการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ CTV ดิ์า้น inferior extension 

เพ้�อลดิ์โอกาสการกลับเป็นซึ่�ำขึ้องโรคแบบ marginal failure แพทิย์รังสีรักษาจ่งควรกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ทิาง

ดิ์้านล่างขึ้องก้อนนี�แบบ generous margin คำแนะนำขึ้อบเขึ้ต่ขึ้อง CTV ดิ์้านล่างโดิ์ย Hug และคณะ ค้อ 

ขึ้ยายจากขึ้อบล่างสุดิ์ขึ้อง GTV ลงมา 1 ขึ้้อขึ้องกระดิ์่กสันหลัง ส่วนในงานวิจัย HIT-1 แนะนำให้คลุม 

prevertebral muscle ลงมาจากถ่งขึ้อบล่างขึ้อง C2 vertebra และให้ปริมาณรังสี 50-56 GyE(41)

	 Anterior	extension

 แนวทิางการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็งบริเวณฐานกะโหลกศีรษะขึ้องสมาคมรังสีรักษาทิวีปยุโรป 

หร้อ ESTRO ACROP guideline for target volume delineation of skull base tumors ปี ค.ศ. 2021(44) 

แนะนำว่า หากผ้่่ป่วยได้ิ์รบัการผ่า่ตั่ดิ์แบบ transsphenoidal approach แพทิย์รงัสีรกัษาควรกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่

ขึ้อง CTV low risk คลุมส่วนหลังขึ้อง sphenoid sinus ทิี�เหล้อดิ์้วย

	 Surgical	access	pathway

 Tumor seeding ต่าม surgical access พบไดิ์้น้อย คิดิ์เป็นร้อยละ 3-4(27, 49) อาจเกิดิ์จาก direct 

implantation จากก้อนเน้�องอก (spontaneous or intra-operative tumor rupture, removal of the 

tumor in piece meal) หร้อจาก hematogenous spread ขึ้องเซึ่ลล์มะเร็งไปบริเวณทิี�มีการเพิ�มขึ้่�นขึ้อง 

blood flow หร้อ chemotactic factors ระยะเวลาการเกิดิ์ tumor seeding อาจเกิดิ์ไดิ์้ต่ั�งแต่่ 1-6 ปีหลัง

การผ่่าต่ัดิ์(49) จากการศ่กษาพบว่าบริเวณทิี�เกิดิ์ tumor seeding มักเป็น out-of-field recurrence หร้อ

เป็นบริเวณทิี�ไม่รวมอย่่ในขึ้อบเขึ้ต่การฉัายรังสีหลังผ่่าตั่ดิ์ อย่างไรก็ต่ามยังไม่มีขึ้้อสรุปทิี�แน่ชุัดิ์ว่าการกำหนดิ์

ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนเพ้�อฉัายรังสี ควรต่้องควบรวมบริเวณทิางผ่่านขึ้องการผ่่าต่ัดิ์ทิั�งหมดิ์หร้อไม่ แนวทิางการกำหนดิ์
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ขึ้อบเขึ้ต่ก้อนมะเร็งบร ิเวณฐานกะโหลกศีรษะขึ้องสมาคมรังสีรักษาทิวีปยุโรป ปี ค.ศ. 2021(44) แนะนำว่าอาจ

ไมจ่ำเปน็ต่อ้งคลมุ surgical tract ในการฉัายรงัส ีchordoma เน้�องจากมโีอกาสการกลบัเป็นซึ่�ำบรเิวณนี�นอ้ย 

และจะทิำให้เน้�อเย้�อปกต่ิไดิ์้รับรังสีปริมาณส่งเป็นบริเวณกว้าง ส่วนขึ้้อแนะนำจาก chordoma global 

consensus group และ Fossati และคณะ(49) สรุปไดิ์้ดิ์ังนี� 

 1. วางแผ่นการฉัายรังสีร่วมกับแพทิย์สหสาขึ้า เพ้�อประเมินโอกาสในการเกิดิ์ surgical access 

seeding โดิ์ยพิจารณาจากความยากง่ายขึ้องการผ่่าตั่ดิ์ การผ่่าตั่ดิ์แบบ open surgery เทีิยบกบั endoscopic 

surgery (ผ่่้ป่วย tumor seeding ส่วนใหญ่จาก case series ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์แบบ open surgery, anterior 

approach ผ่่านทิาง trans nasal/trans sphenoidal หร้อ trans oral pathway จ่งอาจถ้อไดิ์้ว่าการผ่่าต่ัดิ์

เหล่านี�เป็น high risk surgery for seeding) การนำก้อนเน้�องอกออก (en bloc เทิียบกับ piece meal)

 2. การต่รวจต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วยดิ์้วยภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์หร้อภิาพเอ็มอาร์ ควรสแกนให้ครอบคลุม

ทิั�งบริเวณเน้�องอกตั่�งต้่น (primary tumor) และบริเวณทีิ�เป็นทิางผ่่านขึ้องการผ่่าตั่ดิ์ทัิ�งหมดิ์ (surgical 

pathway) 

 ทิั�งนี� อาจวาดิ์รวม surgical pathway ทิั�งหมดิ์ใน CTV low risk หากไม่เป็นบริเวณกว้างจนเกินไป 

และอย่่ใกล้ต่ำแหน่งก้อนทิี�ต่อ้งฉัายอย่่แล้ว โดิ์ยอวัยวะสำคัญรอบ ๆ  ต่อ้งได้ิ์รบัรังสีในประมาณทิี�ไม่เกินกำหนดิ์ 

ในการศ่กษาแบบไปข้ึ้างหน้าระยะทิี� 2 โดิ์ย MD Anderson cancer center (NCT00496119) และ 

Macdonald และคณะ(31) ก็รวม surgical access pathway ใน CTV low risk ขึ้องผ่่้ป่วยบางรายโดิ์ยให้

ปริมาณรังสีแบบต่�ำ

เทคนิคการฉัายรังส่
 การวางแผ่นฉัายรังสีแบบสามมิต่ิ (three-dimensional conventional radiation therapy 

(3D-CRT)) มักใชุ้ 2 หร้อ 3 ลำรังสี หากใชุ้ 2 ลำรังสีจะวางในลักษณะขึ้นานและต่รงขึ้้ามกัน (parallel 

opposing field) กล่าวค้อใชุ้ลำรังสีดิ์้านขึ้วา (right lateral field) และลำรังสีดิ์้านซึ่้าย (left lateral field) 

โดิ์ยอาจใส่ wedge หร้อไม่กไ็ด้ิ์ ข่ึ้�นกบัต่ำแหน่งก้อนและกายวภิิาคขึ้องผ่่ป่้วย หากใชุ้ 3 ลำรงัสจีะเพิ�มรงัสด้ีิ์านหน้า 

(anterior field) เขึ้้ามาและใส่ wedge ในลำรังสีดิ์้านขึ้วาและซึ่้าย เพ้�อเพิ�ม dose homogeneity ภิายใน

ก้อนเน้�องอก (ร่ปทิี� 6(1)) โดิ์ยทิั�วไปมักเริ�มฉัายดิ์้วยลำรังสีขึ้นาดิ์ใหญ่จนถ่ง 50 เกรย์ หลังจากนั�นจ่งลดิ์ขึ้นาดิ์ลำ

รังสี (shrinking field/cone down) เพ้�อฉัายรังสีต่่อจนถ่งปริมาณทิี�ต่้องการ การฉัายแบบสองและสามมิต่ิมี

เทิคนคิไมซั่ึ่บซ้ึ่อน สามารถทิำไดิ์ใ้นเกอ้บทิกุสถาบนั แต่ม่ขีึ้อ้เสยีคอ้ไมส่ามารถใหร้งัสปีรมิาณสง่ไปทิี�กอ้นมะเรง็

และไมส่ามารถควบคมุปรมิาณรงัสไีปส่อ่วยัวะขึ้า้งเคยีงไดิ์ ้โดิ์ยเฉัพาะกา้นสมอง เสน้ประสาทิต่าและสมองสว่น 

temporal lobe ซึ่่�งหากอวัยวะขึ้้างเคียงไดิ์้รับปริมาณรังสีมากจนเกินไป อาจทิำให้เกิดิ์ผ่ลขึ้้างเคียงระยะยาว

ต่่อผ้่่ป่วยได้ิ์ เพราะฉัะนั�นจ่งควรส่งผ่่้ป่วยไปยังโรงพยาบาลทิี�มีความชุำนาญ มีศัลยแพทิย์ระบบสมองและ

ประสาทิ และมีเคร้�องฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม (ร่ปทิี� 7) หร้อการฉัายอนุภิาค ในการรักษาโรคมะเร็งฐาน

กะโหลกศีรษะทิั�งสองชุนิดิ์นี� ในบางกรณีทิี�ก้อนมะเร็งมีลักษณะเหมาะสม แพทิย์ยังอาจพิจารณาให้การรักษา

ดิ์้วยรังสีศัลยกรรมหร้อ stereotactic radiosurgery ไดิ์้ (ร่ปทิี� 8) ซึ่่�งทิั�งการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม รังสี
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ศัลยกรรม และการฉัายอนุภิาค เชุ่น อนุภิาคโปรต่อน (ร่ปทิี� 9) หร้อคาร์บอน สามารถลดิ์ปริมาณรังสีไปส่่

อวัยวะขึ้้างเคียงไดิ์้มาก เม้�อเปรียบเทิียบกับการฉัายรังสีแบบสามมิต่ิ

รูปัท่�	6. การวางแผ่นฉัายรังสีแบบสามมิต่ิ โดิ์ยใชุ้ 3 ลำรังสี(1)

รูปัท่�	7. แสดิ์งต่ัวอย่างการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม (intensity modulated radiotherapy) โดิ์ยเส้นทิ่บ

สีเขึ้ียวแสดิ์งเส้น prescribed dose ทิี� 95% isodose line เส้นสีน�ำต่าลแสดิ์งเส้น 50% isodose line
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รูปัท่�	 8. แสดิ์งตั่วอย่างการฉัายรังสีศัลยกรรม (stereotactic radiosurgery) โดิ์ยเส้นท่ิบสีเขีึ้ยวแสดิ์งเส้น 

prescribed dose ทิี� 85% isodose line

รูปัท่�	9. แสดิ์งต่ัวอย่างการฉัายอนุภิาคโปรต่อน โดิ์ยใชุ้ 3 ลำรังสี

รูปัแบบการกำเริบแลิะการกลิับเปั็นซ�ำของโรค	(patterns	of	failure)
 ต่ำแหน่งทิี�มักเกิดิ์การกำเริบเฉัพาะทิี� (local failure) หลังการฉัายรังสี ค้อ ภิายในก้อนมะเร็งเอง 

(in-filed recurrence) และบริเวณขึ้อบ (marginal failure)(1, 28) รายงานแบบย้อนหลังขึ้นาดิ์ใหญ่ทิี�มีจำนวน

ผ่่้ป่วยมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะ chordoma และ chondrosarcoma จำนวน 519 ราย(27) พบว่าร้อยละ 50 

ขึ้องการกำเริบเฉัพาะทิี�เกิดิ์บริเวณ cold spot ในก้อนมะเร็ง ซึ่่�งเกิดิ์จากความพยายามลดิ์ปริมาณรังสี
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ไปส่่อวัยวะสำคัญทิี�อย่่ชุิดิ์กัน ร้อยละ 25 เกิดิ์ใน high dose volume ทีิ�ไดิ์้รับปริมาณรังสี 70-75.6 GyE 

(ค่ามัธยฐาน 72 GyE) การกำเริบเฉัพาะทิี�ขึ้องทิั�ง chordoma และ chondrosarcoma สามารถเกิดิ์ขึ้่�นไดิ์้

ภิายหลังการรักษาเป็นเวลานานถ่ง 7-12 ปี(53)

 การกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี�เพยีงอยา่งเดีิ์ยว (local failure only) พบได้ิ์รอ้ยละ 80 การกำเริบเฉัพาะ

ทิี�และมีการแพร่กระจายไปทิี�อ้�นร่วมดิ์้วย (local and distant failure) พบไดิ์้ร้อยละ 15-20 นอกจากนี�การ

กำเริบขึ้องโรคบริเวณต่่อมน�ำเหล้อง (regional failure) พบไดิ์้ร้อยละ 3 และ surgical pathway failure พบ

ไดิ์้ร้อยละ 3-5(55) การแพร่กระจายขึ้องโรคไปอวัยวะอ้�น ๆ พบไดิ์้ร้อยละ 20-40 ซึ่่�งมักแพร่กระจายไปทิี�ปอดิ์ 

ต่ับ และกระดิ์่กบ่อยทิี�สุดิ์ต่ามลำดิ์ับ

อัตราการควบค์มโรคแลิะการรอดช่วิตจัากการฉัายรังส่หลิังการผ่าตัดด้วยเทคนิคต่าง	ๆ
	 Conventional	radiation	แลิะ	IMRT

 สำหรับโรค chordoma การศ่กษาส่วนใหญ่ทิี�ใชุ้การฉัายรังสีแบบสามมิต่ิสามารถให้ปริมาณรังสีไดิ์้

ส่งสุดิ์ทิี� 50-60  เกรย์(1, 2) ซึ่่�งเป็นปริมาณรังสีทิี�ไม่เพียงพอต่่อการควบคุมโรคเฉัพาะทิี� โดิ์ยมีอัต่ราการควบคุม

โรคเฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปีอย่่ทิี�ประมาณร้อยละ 20 เทิ่านั�น(2, 56, 57) การฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้มหร้อ intensity 

modulated radiation therapy (IMRT) จง่เข้ึ้ามบีทิบาทิมากข่ึ้�น เน้�องจากสามารถลดิ์ปรมิาณรงัสไีปส่อ่วยัวะ

สำคัญรอบฐานกะโหลกศีรษะไดิ์้อย่างมีนัยยะสำคัญ รายงานผ่่้ป่วยมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma 

ทิี�ได้ิ์รบัการฉัายรังสีแบบปรับความเข้ึ้มให้ผ่ลการศก่ษาทิี�หลากหลาย โดิ์ยส่วนใหญ่มอีตั่ราการควบคุมโรคเฉัพาะ

ทิี�ทิี� 5 ปี คิดิ์เป็นร้อยละ 20-50(58-60) ซึ่่�งถ้อว่ายังควบคุมโรคไดิ์้ไม่ดิ์ีนัก และมีผ่่้ป่วยถ่งร้อยละ 50-80 ทิี�มี

การกำเริบเฉัพาะทิี� ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทีิ� 7 อย่างไรก็ต่าม Sahgal และคณะ รายงานอัต่ราการควบคุมโรค

เฉัพาะทิี�ทิี� 5 ปีส่งกว่าการศ่กษาอ้�น ๆ คิดิ์เป็นร้อยละ 65.3 โดิ์ยใชุ้การฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม ขึ้้อแต่กต่่าง

ระหว่างการศ่กษาโดิ์ย Sahgal และคณะ กับการศ่กษาอ้�น ๆ ค้อ 1. ใชุ้รังสีปริมาณส่ง 76 เกรย์ และ 

2. ภิายหลังจากขึ้ยาย GTV 5 มม. ให้เป็น CTV แบบ uniform expansion แล้ว ผ่่้วิจัยยังขึ้ยายขึ้อบเขึ้ต่ขึ้อง 

CTV เพิ�มเต่ิมแบบ anatomical expansion เพ้�อให้ครอบคลมุ anatomical area ทิี�มคีวามเสี�ยงในการมี 

microscopic spread ซึ่่�งการศ่กษาอ้�น ๆ ส่วนใหญ่อธิบายในรายงานว่าใชุ้การขึ้ยายขึ้อบเขึ้ต่จาก GTV เป็น 

CTV โดิ์ย uniform expansion เทิ่านั�น เพราะฉัะนั�นจ่งสรุปไดิ์้ว่า 

 1. การให้รังสีปริมาณส่งและการกำหนดิ์ขึ้อบเขึ้ต่ CTV แบบ anatomical expansion อาจมี

ความสำคัญในการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ในเน้�องอกฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma

 2. การฉัายรงัสแีบบปรบัความเขึ้ม้ยงัใหก้ารควบคมุโรค chordoma ไดิ์ไ้มด่ิ์ ีแมก้ารศก่ษาทิี�ใหร้งัสสีง่ 

76 เกรย์ ก็ยังมีผ่่้ป่วยทิี�มีโรคกำเริบเฉัพาะทิี�ถ่งร้อยละ 35 

 การฉัายรังสีดิ์้วย IMRT ภิายหลังการผ่่าต่ัดิ์ในโรค chondrosarcoma ให้ผ่ลการรักษาทิี�ดิ์ีกว่า chor-

doma โดิ์ยมีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�และอัต่รารอดิ์ชุีวิต่ทิี� 5 ปีอย่่ทิี�ร้อยละ 80-100(15, 59) ทิั�งในผ่่้ป่วยทิี�

ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ออกหมดิ์ และผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ออกไม่หมดิ์แต่่ไดิ์้รับการฉัายรังสี 65-70 เกรย์ต่ามหลัง

การผ่่าต่ัดิ์ การให้ปริมาณรังสีน้อยเกินไปทิำให้การควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ไม่ดิ์ี มีรายงานโดิ์ย Forsyth และคณะ 
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ถง่ผ่ลการฉัายรังสีด้ิ์วยปริมาณรังสี 50 เกรย์ในผ่่ป่้วย chondrosarcoma พบว่ามีอตั่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�

ทิี� 5 ปีคิดิ์เป็นร้อยละ 39 เทิ่านั�น

	 รังส่ศัลิยกรรม

 รังสีศัลยกรรมทิั�ง LINAC-based stereotactic radiosurgery (SRS), stereotactic radiation 

therapy (SRT), fractionated SRT (FSRT) และ Gamma knife สามารถให้รังสีปริมาณส่งไปทิี�ก้อนมะเร็ง 

โดิ์ยมีการลดิ์ลงอย่างรวดิ์เร็วขึ้องปริมาณรังสีบริเวณอวัยวะข้ึ้างเคียง จ่งน่าจะส่งผ่ลดีิ์ต่่อการรักษามะเร็งชุนิดิ์ 

chordoma และ chondrosarcoma ทิี�อย่่ใกล้อวัยวะสำคัญแต่่ต่้องการรังสีปริมาณส่งเพ้�อควบคุมโรค 

 การฉัายรังสีแบบ SRS หร้อ gamma knife ในมะเร็งชุนิดิ์ chordoma พบว่าการศ่กษาโดิ์ยส่วนใหญ่

สั�งปริมาณรังสีทิี�ขึ้อบก้อน (marginal dose) 14-16.5 เกรย์ และให้การควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ประมาณร้อยละ 

50-70 ทิี� 5 ปี ซึ่่�งดิ์่เหม้อนจะให้การควบคุมโรคทิี�ดิ์ีกว่าการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม อย่างไรก็ต่ามคำนิยาม

ขึ้องการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ในการศ่กษาเกี�ยวกับ SRS มักพิจารณาบริเวณก้อนมะเร็งทิี�อย่่ใน prescribed 

isodose line เพียงอย่างเดิ์ียว หากเกิดิ์การกลับเป็นซึ่�ำขึ้องก้อนเน้�องอกในบริเวณทิี�ถัดิ์ออกไป หร้อ 

marginal/adjacent site failure เชุ่น อย่่นอกเส้น prescribed isodose line แต่่ยังอย่่ภิายในเส้น 20% 

isodose line(32) จะถ้อว่ามีการควบคุมโรคเฉัพาะทิี� (local control) แต่่มีการกำเริบขึ้องโรค (progression) 

ซึ่่�งหากพจิารณาอตั่ราการปลอดิ์โรคหร้อ progression free survival ทีิ� 5 ปีขึ้องการศ่กษา SRS หรอ้ gamma 

knife พบว่าอย่่ทิี�ร้อยละ 30-50 ซึ่่�งเทิียบได้ิ์กับการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม โดิ์ยทีิ�การกำเริบขึ้องโรค

เกอ้บทิั�งหมดิ์เกดิิ์บรเิวณ local และ marginal/adjacent site failure(17, 61, 62) โดิ์ย Kim และคณะ พบว่าผ่่ป่้วย 

chordoma 4 จาก 5 ราย ทิี�มีการกลับเป็นซึ่�ำ มีการกำเริบขึ้องโรคบริเวณ adjacent site(62) โดิ์ย Hagesawa 

และคณะ พบวา่คร่�งหน่�งขึ้องผ่่ป้ว่ยทิี�มกีารกลบัเปน็ซึ่�ำ มกีารกำเรบิขึ้องโรคบรเิวณ out-of-field recurrence(17) 

สอดิ์คล้องกับผ่ลการศ่กษาโดิ์ย Kano และคณะ ทิี�พบว่าผ่่้ป่วยร้อยละ 12 มีการกลับเป็นซึ่�ำแบบ marginal 

failure ทิี� 3 ปี(32)

 ส่วนการศ่กษาในมะเร็งชุนิดิ์ chondrosarcoma พบว่า SRS, FSRT ให้อัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะ

ทิี�รวมทิั�งการปลอดิ์โรคร้อยละ 80-100 ทิี� 5 ปี เทิียบไดิ์้กับการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม(35, 53, 59)

 ปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อการควบคุมโรคในการฉัายรังสีแบบ SRS ไดิ์้แก่

 1. ปริมาณรังสี การศ่กษาขึ้นาดิ์เล็ก 2 การศ่กษาพบว่าปริมาณรังสี marginal dose ทิี�มากกว่า 

16 เกรย์ ในโรค chordoma(62) และมากกว่า 14-16 เกรย์ ในโรค chondrosarcoma(62, 63) เพิ�มอัต่รา

การควบคุมโรคไดิ์้อย่างมีนัยสำคัญ นอกจากนี� Kano และคณะ พบว่า marginal dose >15 เกรย์ 

ในผ่่้ป่วย chordoma ทิี�ไดิ์้รับ gamma knife มีอัต่ราการควบคุมโรคทิี� 5 ปีดิ์ีกว่าผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับปริมาณรังสี

น้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญ(12) การศ่กษาโดิ์ย Choy และคณะ เกี�ยวกับการฉัายรังสีในผ่่้ป่วย chordoma 

ดิ์้วยวิธี LINAC-based SRS และ FSRT ในผ่่้ป่วยจำนวน 57 คนพบว่าอัต่ราการปลอดิ์โรคทิี� 5 ปีคิดิ์เป็น

ร้อยละ 35 โดิ์ยหากการให้ปริมาณรังสี FSRT มากกว่า 60 เกรย์ ทิำให้อัต่ราการปลอดิ์โรคมากกว่า ปริมาณ

รังสีน้อยกว่า 60 เกรย์อย่างมีนัยสำคัญ คิดิ์เป็นร้อยละ 69.6 เทิียบกับ 0(61)

 2. ขึ้นาดิ์ก้อน ทิี�เล็กกว่า 7-20 มล. จะมีการควบคุมโรคทิี�ดิ์ีกว่าขึ้นาดิ์ก้อนใหญ่(17, 32)
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	 อน์ภัาคโปัรตอนแลิะคาร์บอน

 ในปจัจบุนัการฉัายรงัสด้ีิ์วยอนภุิาค เชุน่ อนภุิาคโปรต่อน และอนภุิาคคารบ์อน ถอ้ไดิ์ว้า่เปน็การรกัษา

มาต่รฐานในการฉัายรังสีมะเร็งหร้อเน้�องอกบริเวณฐานกะโหลกศีรษะ ดิ์้วยคุณสมบัต่ิทิางฟิื้สิกส์ขึ้องอนุภิาค

โปรต่อนและคาร์บอนจะถ่ายทิอดิ์รังสปีรมิาณสง่ไปยังจดุิ์ปลายพิสยัในเน้�อเย้�อหรอ้จุดิ์ทิี�โปรต่อนหยุดิ์เคล้�อนทิี� 

เรียกว่า Bragg peak หลังจากนั�นปริมาณรังสีจะลดิ์ลงอย่างรวดิ์เร็ว ซึ่่�งแต่กต่่างจากรังสีเอกซึ่เรย์พลังงานส่ง

หร้อโฟื้ต่อน (photon) ทิี�ใชุ้ในการฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้ม ซึ่่�งการฉัายอนุภิาคมีขึ้้อดิ์ีดิ์ังนี�

 1. เพิ�มปริมาณรังสีไปส่่ก้อนมะเร็ง (dose escalation to the tumor) ทิำให้การศ่กษาในโรคเน้�อ

งอกฐานกะโหลกศีรษะทิี�ใชุ้อนุภิาคสามารถให้ปริมาณรังสีขึ้่�นไปส่งไดิ์้เกิน 70 เกรย์ ต่ามต่ารางทิี� 7 และ 8

 2. ลดิ์ปริมาณรังสีไปส่้อวัยวะขึ้้างเคียง (less integral dose to OARs) จากคุณสมบัต่ิทิางฟื้ิสิกส์ดิ์ัง

กลา่ว ทิำให้ดิ์า้นหน้าและด้ิ์านหลังขึ้องก้อนมะเร็งได้ิ์รบัปริมาณรังสีนอ้ยมาก ทิำให้มโีอกาสเกิดิ์ผ่ลข้ึ้างเคียงจาก

รงัสนีอ้ยลง และหากมกีารกลบัเปน็ซึ่�ำจะทิำใหแ้พทิย์สามารถฉัายรงัสซีึ่�ำบรเิวณเดิ์มิไดิ์ง้า่ยข่ึ้�น หากปรมิาณรงัสี

ทิี�อวัยวะรอบขึ้้างไดิ์้รับปริมาณรังสีต่�ำจากการฉัายรังสีครั�งแรก

 3. ผ่ลการรักษาดิ์ีขึ้่�น (better oncologic outcomes) ซึ่่�งอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ส่งขึ้่�นอย่าง

เหน็ไดิ์ชุ้ดัิ์ เม้�อเปรยีบเทิยีบกบัการศก่ษาต่า่ง ๆ  กอ่นหนา้ทิี�ใชุ้รงัสโีฟื้ต่อนเพียงอยา่งเดิ์ยีว โดิ์ยอัต่ราการควบคุม

โรคเฉัพาะทีิ� และอตั่ราการรอดิ์ชุวีติ่ทิี� 5 ปี คดิิ์เป็นร้อยละ 80-90 ไม่ว่าใชุ้การฉัายรงัสแีบบผ่สมระหว่างโปรต่อน

และโฟื้ต่อน หร้อใชุ้โปรต่อน/คาร์บอนเพียงอย่างเดิ์ียว (ต่ารางทิี� 7 และ 8)

 4. ในกรณีอนุภิาคคาร์บอน ยังมีคุณสมบัต่ิเฉัพาะต่ัวทีิ�ต่่างจากโฟื้ต่อนและโปรต่อน ค้อมี linear 

energy transfer (LET) ส่งกว่าโปรต่อนและโฟื้ต่อน ทิำให้มี relative biological effectiveness (RBE) 

มากกว่า มีประสิทิธิภิาพการทิำลายเซึ่ลล์มะเร็งส่ง นอกจากนี� lateral penumbra ในความล่กทิี�เพิ�มขึ้่�นขึ้อง

คาร์บอนยังแคบกว่าโปรต่อนทิำให้อวัยวะขึ้้างเคียง (OAR) ทิี�อย่่ล่กไดิ์้รับรังสีน้อยกว่า

 การศ่กษาแบบย้อนหลังจำนวนมากแสดิ์งให้เห็นว่า การรักษามะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chor-

doma และ chondrosarcoma ดิ์้วยอนุภิาคโปรต่อน/คาร์บอนให้ผ่ลการรักษาทิี�ดิ์ีขึ้่�นเม้�อเทิียบกับการศ่กษา

ทิี�ใชุ้รังสีโฟื้ต่อน (ต่ารางทิี� 7 และ 8) จ่งทิำให้เกิดิ์การศ่กษาแบบไปขึ้้างหน้าระยะทิี� 2 แบบไม่มีกลุ่มเปรียบ

เทิียบในผ่่้ป่วยโดิ์ย MD Anderson cancer center (MDACC) ประเทิศสหรัฐอเมริกาไดิ์้นำเสนอผ่ลการศ่กษา

เบ้�องต่้นในร่ปแบบ oral abstract ในงานประชุุม american society of radiation oncology (ASTRO) 

ประจำปีพ.ศ. 2562 โดิ์ยผ่่้ป่วย chordoma 18 ราย (NCT00496119) และ chondrosarcoma 15 ราย 

(NCT00496522) ไดิ์้รับอนุภิาคโปรต่อน หร้อรังสีผ่สมระหว่างโปรต่อนและโฟื้ต่อนรวม 74 เกรย์ (โปรต่อน 

50 เกรย์+โฟื้ต่อน 24 เกรย์) และผ่่้ป่วยส่วนใหญ่ไดิ์้โปรต่อนแบบ passive scattering พบว่าอัต่ราการควบคุม

โรคเฉัพาะทิี�และอัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่ทิี� 5 ปีทิี�ดิ์ี คิดิ์เป็นร้อยละ 89 ใน chordoma และ ร้อยละ 100 ใน chon-

drosarcoma ทิั�งนี�ผ่่้ป่วย chordoma 3 รายมีผ่ลขึ้้างเคียงระยะยาวจากรังสี grades 3-5 ( grade 3 cranial 

nerve neuropathies ทิี� 1 และ 6 ปี  1 รายมี grade 4 brainstem necrosis ทิี� 2 ปี) นอกจากนี�ยังมีการ
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ศ่กษาไปขึ้้างหน้าระยะทิี� 3 แบบสุ่ม (randomized clinical trial) ทิี�กำลังดิ์ำเนินอย่่ 2 การศ่กษา ณ สถาบัน 

Heidelberger Ionenstrahl-therapie centre (HIT) ประเทิศเยอรมัน เพ้�อศ่กษาการฉัายอนุภิาคโปรต่อน

เปรียบเทีิยบกบัอนุภิาคคาร์บอน ในโรคมะเร็งฐานกะโหลกศรีษะชุนิดิ์ chordoma(39) และ low-to-intermediate 

grade chondrosarcoma(43) โดิ์ยมี local progression free survival เป็น primary endpoint
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ผลิจัากการรักษ์า
 ผ่่้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการปวดิ์ลดิ์ลง(2) ระหว่าง 2-3 สัปดิ์าห์ถ่ง 2-3 เดิ์้อนภิายหลังการฉัายรังสี(1) 

สำหรับผ่่ป้ว่ยทิี�มอีาการผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้องเส้นประสาทิสมองต่ั�งแต่ก่่อนการฉัายรังส ีพบวา่ผ่่ป้ว่ยประมาณร้อยละ 50 

มีอาการคงทิี� ร้อยละ 30 ดิ์ีขึ้่�นแต่่ไม่หายสนิทิ โดิ์ย median time to symptom improvement ค้อ 

4-5 เดิ์้อนภิายหลังการฉัายรังสี มีรายงานพบว่าร้อยละ 20-30 ขึ้องผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการฉัายอนุภิาคคาร์บอนมี

อาการผิ่ดิ์ปกต่ขิึ้องเส้นประสาทิสมองค่อย ๆ  ดิ์ขีึ้่�นไดิ์จ้นถ่ง 7-10 ปหีลงัการรักษา(33) อย่างไรก็ต่ามผ่่ป่้วยประมาณ

ร้อยละ 20 อาจมีอาการผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องเส้นประสาทิสมองรุนแรงมากขึ้่�น ซึ่่�งส่วนใหญ่เกิดิ์จากการกำเริบขึ้องโรค

เฉัพาะทิี� และ/หร้อเกิดิ์ร่วมกับผ่ลขึ้้างเคียงจากการฉัายรังสี การดิ์ีขึ้่�นขึ้องอาการทิางเส้นประสาทิสมองยังขึ้่�น

กับค่่ขึ้องเส้นประสาทิสมองอีกดิ์้วย โดิ์ยอาการผ่ิดิ์ปกต่ิจากเส้นประสาทิสมองค่่ทิี� III (oculomotor nerve), 

IV (trochlear nerve) และ VI (abducens nerve) มีโอกาสดิ์ีขึ้่�นจากฉัายรังสี ต่่างจากเส้นประสาทิสมอง

ค่่ทิี� II (optic nerve) และ ค่่ทิี� VIII (auditory nerve) ทิี�มีโอกาสดิ์ีขึ้่�นน้อยกว่า(32)

 ภิาพถ่ายทิางรังสีวิทิยาขึ้องก้อนมะเร็งจะพบการต่อบสนองทีิ�มากทิี�สุดิ์ (maximum tumor 

response) ในชุ่วง 12-24 เดิ์้อนภิายหลังการฉัายรังสีแบบสามมิต่ิ โดิ์ยส่วนใหญ่มีการต่อบสนองแบบยุบ

ไม่หมดิ์ (partial response)(2) ส่วนใหญ่รอยโรคมักจะอย่่คงทีิ�เป็นเวลาหลายปีหร้อมีขึ้นาดิ์ยุบลงเล็กน้อย(1) 

ส่วนบริเวณกระด่ิ์กทิี�โดิ์นทิำลายจากก้อนมะเร็ง (bone destruction) จะไม่เปลี�ยนแปลงและเห็นไดิ์้อย่่

ในภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์หร้อภิาพเอ็มอาร์ 

การตรวจัติดตาม
 ภิายหลังการรักษาเสร็จสิ�น ผ่่้ป่วยควรพบแพทิย์เพ้�อต่รวจร่างกาย และต่รวจดิ์้วยภิาพเอ็มอาร์

ทิุก 6 เดิ์้อนในชุ่วง 5 ปีแรก หลังจากนั�นควร ทิำภิาพเอ็มอาร์ทิุก 1 ปีไปจนครบ 10-15 ปีหลังการรักษา 

การต่รวจด้ิ์วยภิาพเอ็มอาร์ควรถ่ายภิาพทิั�งบริเวณก้อนมะเร็งต่ั�งต่้นบริเวณฐานกะโหลกศีรษะ และบริเวณทีิ�

เคยเป็นทิางผ่่านขึ้องผ่่าต่ัดิ์ (surgical access pathway) ทิั�งหมดิ์(7) เชุ่น nasal cavity, hard palate เป็นต่้น 

นอกจากนี�ควรทิำภิาพถ่ายเอกซึ่เรย์ปอดิ์ หร้อภิาพเอกซึ่เรย์คอมพิวเต่อร์ปอดิ์ทุิก 6-12 เดิ์้อนเพ้�อเฝ่้าระวัง

การแพร่กระจายขึ้องโรค หากต่รวจพบการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี� ควรทิำการต่รวจหาการแพร่กระจาย

ขึ้องโรคก่อนทิำการรักษาเสมอ

ผลิข้างเค่ยงจัากการฉัายรังส่
 ผ่ลขึ้้างเคียงระยะฉัับพลัน (acute toxicitiy) ทีิ�พบไดิ์้จากการฉัายรังสีบริเวณฐานกะโหลกศีรษะ 

ได้ิ์แก่ อ่อนเพลยี (fatigue) ผ่มร่วง (alopecia) เย้�อบชุุ่องปากอักเสบ (mucositis) ผ่วิหนงัอกัเสบ (dermatitis) 

กล้นเจ็บ (odynophagia) ห่อ้�อ (ear discomfort/decreased hearing) คล้�นไส้อาเจียน (nausea and 

vomiting) น�ำหนักลดิ์ เป็นต่้น ผ่่้ป่วยบางรายทิี�ก้อนขึ้นาดิ์ใหญ่อาจมีการบวมขึ้่�นขึ้องก้อนและเน้�อเย้�อปกต่ิ

ขึ้้างเคียงระหว่างฉัายรังสีทิำให้เกิดิ์อาการต่ามต่ำแหน่งขึ้องก้อน เชุ่น ปวดิ์ศีรษะรุนแรง การมองเห็นลดิ์ลง 
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ซึ่่�งแพทิย์ผ่่้รักษาอาจพิจารณาให้ยาสเต่ียรอยดิ์์ลดิ์อาการในบางราย(27) 

 ผ่ลขึ้้างเคียงระยะยาว (late toxicities) มักสัมพันธ์กับปริมาณรังสีทิี�อวัยวะขึ้้างเคียงไดิ์้รับ ผ่ลขึ้้าง

เคียงระยะยาวทิี�อาจเกิดิ์ไดิ์้ ไดิ์้แก่ 

 1. ก้านสมองอักเสบ (brain injury/necrosis) พบไดิ์้ประมาณร้อยละ 5 ทิี� 5 ปี โดิ์ยปัจจัยทิี�มีผ่ล

ต่่อการเกิดิ์ symptomatic brainstem toxicity ในผ่่้ป่วยมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma และ 

chondrosarcoma ไดิ์้แก่ การไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ซึ่�ำหลายครั�ง ปริมาณรังสีส่งไปส่่ก้านสมอง และโรคเบาหวาน 

โดิ์ยผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับรังสี 60 เกรย์ไปส่่ปริมาต่รขึ้องก้านสมองมากกว่า 0.9 มล. (Absolute V60 >0.9 มล.) มี

โอกาสเกิดิ์ brainstem necrosis มากกว่าปริมาณรังสีน้อยกว่า 60 เกรย์อย่างมีนัยสำคัญ(70)

	 2. สมองกลีบ temporal อักเสบ (temporal lobe necrosis, TLN) พบไดิ์้ร้อยละ 4-7(18, 65, 71, 72) 

ทิี� 2 ปี และเพิ�มขึ้่�นเป็นร้อยละ 10-15 ทิี� 3-5 ปี(27, 73) อาการแสดิ์งขึ้องผ่่้ป่วยอาจมาดิ์้วยชุัก (seizure), อาการ

ทิางระบบประสาทิ เชุ่น อ่อนแรง เป็นต่้น การจำกัดิ์ปริมาณรังสีไปส่่ temporal lobe ชุ่วยลดิ์โอกาสการเกิดิ์ 

TLN ไดิ์้ ดิ์ังแสดิ์งต่ามต่ารางทิี� 6 อย่างไรก็ต่าม ผ่่้ป่วยมะเร็ง chordoma และ chondrosarcoma มักต่้องไดิ์้

รบัรงัสปีรมิาณส่ง ทิำใหป้รมิาณรงัสไีปส่ส่มองขึ้า้งเคยีงอาจเกนิ dose constraint แบบหลกีเลี�ยงไดิ์ย้าก แพทิย์

ผ่่้รักษาจ่งต่้องต่รวจสอบภิาพเอ็มอาร์บริเวณ temporal lobe โดิ์ยละเอียดิ์ในชุ่วงต่รวจต่ิดิ์ต่าม โดิ์ยเฉัพาะใน

ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับรังสีเกิน dose constraint(72)

	 3. ความผิ่ดิ์ปกติ่ขึ้องฮอร์โมนจากสมองส่วนไฮโปทิาลามัสและต่่อมใต้่สมอง (hypothalamic-pituitary 

axis hormone deficiency) พบไดิ์้เป็นสัดิ์ส่วนทิี�มากเม้�อเทิียบกับผ่ลขึ้้างเคียงอ้�น ๆ คิดิ์เป็นร้อยละ 40 และ 

90 ภิายหลงัการต่ดิิ์ต่ามเป็นระยะเวลา 3 และ 8 ปี ต่ามลำดิ์บั(27, 74) จากการศก่ษาในผ่่ป่้วยอายมุากกว่า 18 ปี 

จำนวน 107 คนทิี�ได้ิ์รบัการฉัายรังสเีพ้�อรกัษาเน้�องอกหรอ้มะเรง็ในสมองด้ิ์วยปริมาณรงัสเีฉัลี�ย 54 เกรย์ พบว่า

ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้อง growth hormone พบไดิ์้มากทีิ�สุดิ์ คิดิ์เป็นร้อยละ 87 รองลงมาค้อ gonadotropin 

ร้อยละ 30 ACTH ร้อยละ 20 และ TSH ร้อยละ 10(74) ส่วน hypoprolactinemia พบได้ิ์ร้อยละ 70 ทีิ� 10 ปี

หลังการฉัายรังสี(75) โดิ์ยมักพบความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้อง growth hormone เป็นอันดิ์ับแรกทิี� 3 ปีภิายหลังการฉัาย

รังสี และทิี� 4 ปีสำหรับฮอร์โมนอ้�น ๆ ผ่่้ป่วยร้อยละ 50 มีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องฮอร์โมนหลายชุนิดิ์ร่วมกัน และ

ร้อยละ 40-50 ขึ้องผ่่้ป่วยทิี�มีความผ่ิดิ์ปกต่ิ ไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยยาฮอร์โมนทิดิ์แทิน ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องฮอร์โมน

มลีกัษณะ time-dependent คอ้ยิ�งเวลาผ่า่นไปยิ�งมโีอกาสเกดิิ์มากขึ้่�น และ dose-dependent ซึ่่�งการศก่ษา

ในผ่่้ป่วยมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma พบว่าอัต่ราการเกิดิ์

ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องฮอร์โมน (ไม่รวม growth hormone) ทิี� 10 ปีเพิ�มขึ้่�นอย่างมีนัยยะสำคัญเม้�อปริมาณรังสี

ทิี�น้อยทิี�สุดิ์ทิี�ต่่อมใต่้สมองไดิ์้รับ (pituitary gland Dmin) >50 เกรย์ ปริมาณรังสีทิี�มากทิี�สุดิ์ทิี�ต่่อมใต่้สมอง

ไดิ์้รับ (pituitary gland Dmax) >70 เกรย์ และปริมาณรังสีทิี�มากทิี�สุดิ์ทิี� hypothalamus ไดิ์้รับ (hypothal-

amus Dmax) >50 เกรย์(75) สำหรับ growth hormone พบว่ามีความไวต่่อปริมาณรังสีมากกว่าฮอร์โมนชุนิดิ์

อ้�น(76) อาจพบการลดิ์ลงขึ้อง growth hormone ไดิ์ห้ากไดิ์ร้บัปรมิาณรงัสไีปส่ ่hypothalamic-pituitary axis 

มากกว่า 30 เกรย์(77)
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	 4. Osteoradionecrosis of the skull base พบไดิ์้ประมาณน้อยกว่าร้อยละ 1 ในผ่่้ป่วยมะเร็ง

อ้�น ๆ บริเวณฐานกะโหลกศีรษะทิี�ไดิ์้รับปริมาณรังสีน้อยกว่า 70 เกรย์ และเพิ�มเป็นร้อยละ 2.4 หากไดิ์้รับ

ปริมาณรังสีมากกว่าหร้อเทิ่ากับ 72 เกรย์ โดิ์ยส่วนใหญ่พบทิี� 3-4 ปีภิายหลังการฉัายรังสี(16, 78, 79) ผ่่้ป่วยอาจ

มาดิ์้วยอาการมีลมหายใจมีกลิ�น (foul odor) ปวดิ์ศีรษะ เล้อดิ์กำเดิ์าไหล (epitaxis) ในบางรายอาจมีอาการ

ปวดิ์ห่หร้อมีน�ำไหลออกจากห่(78) ซึ่่�งอาจพบ exposed bone จากการต่รวจร่างกาย การรักษาประกอบดิ์้วย

การรักษาต่ามอาการ การให้ใชุ้ hyperbaric oxygen และการผ่่าต่ัดิ์ 

 5. ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องเส้นประสาทิสมอง เชุ่น optic neuropathy พบไดิ์้ร้อยละ 5 ทิี� 5 ปี(27) โดิ์ย

อัต่ราการเกิดิ์สัมพันธ์กับปริมาณรังสีทิี�ไดิ์้รับ โดิ์ยส่วนใหญ่ไม่พบการเกิดิ์ optic neuropathy ในผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับ

ปรมิาณรงัสสีง่สดุิ์ไปยงัเสน้ประสาทิต่านอ้ยกวา่ 55 เกรย ์(Dmax <55 Gy) แต่โ่อกาสเกดิิ์จะเพิ�มขึ้่�นเปน็มากกวา่

ร้อยละ 7-20 หากปริมาณรังสีส่งสุดิ์ไปยังเส้นประสาทิต่ามากกว่า 60 เกรย์ (Dmax >60 Gy) โดิ์ยใชุ้ปริมาณ

รังสี 1.8-2 เกรย์ต่่อครั�ง และมากกว่า 12 เกรย์กรณีฉัายรังสีศัลยกรรม(46) hypoglossal nerve palsy พบไดิ์้

ไม่บ่อยจากการฉัายรังสีแต่่มีความสัมพันธ์กับปริมาณรังสี โดิ์ยปริมาต่ร 1 มล. ขึ้อง hypoglossal nerve ไดิ์้

รับรังสีเกิน 74 GyE (D1 มล. >74 GyE) เปรียบเทิียบกับน้อยกว่า 74 GyE (D1 มล. <74GyE) จะมีโอกาสเกิดิ์

ร้อยละ 20 เปรียบเทิียบกับร้อยละ 2 ต่ามลำดิ์ับ(80)

การรักษ์าระยะกำเริบเฉัพาะท่�	(local	recurrence)
 มะเร็งชุนิดิ์ chondrosarcoma มีอัต่ราการควบคุมโรคเฉัพาะทิี�ทิี�ดิ์ีมาก มีการกำเริบเฉัพาะทิี�คิดิ์เป็น

ร้อยละ 5-10 ทิี� 5-10 ปี (ต่ารางทิี� 8) นอกจากนี�อัต่ราการรอดิ์ชุีวิต่ทิี� 5 ปีขึ้องผ่่้ป่วย chondrosarcoma ทิี�ไดิ์้

รับการรักษาซึ่�ำ (salvage treatment) ยังเทิียบเทิ่ากับอัต่รารอดิ์ชุีวิต่ขึ้องผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการรักษาครั�งแรก คิดิ์

เป็นประมาณร้อยละ 90 เทิ่า ๆ กัน(10) ซึ่่�งแต่กต่่างกับมะเร็งชุนิดิ์ chordoma ทิี�มีการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี�

ในสัดิ์ส่วนทิี�ส่งกว่าแม้ใชุ้รังสีปริมาณส่ง คิดิ์เป็นร้อยละ 35 หากใชุ้ IMRT และร้อยละ 20-30 หากใชุ้อนุภิาค

โปรต่อน จากการศก่ษาแบบไปข้ึ้างหน้าระยะทิี� 2 NCT00496522 โดิ์ยสถาบัน MDACC หลังจากต่รวจติ่ดิ์ต่าม

ผ่่้ป่วยเป็นระยะเวลา 6.3 ปี พบว่า ผ่่้ป่วย chondrosarcoma ทิุกรายไม่มีการกลับเป็นซึ่�ำ ส่วนอีกการศ่กษา

แบบไปขึ้้างหน้าระยะทิี� 2 NCT00496119 ในสถาบันเดิ์ียวกัน พบว่าผ่่้ป่วย chordoma 5 ใน 18 รายมีการ

กำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี� โดิ์ยไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยรังสีศัลยกรรม 2 ราย การผ่่าต่ัดิ์ 1 ราย ยามุ่งเป้า (targeted 

therapy) 1 ราย และไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ร่วมกับรังสีศัลยกรรม 1 ราย ต่ำแหน่งทิี�เกิดิ์การกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี�

ไดิ์้แก่ clivus 3 ราย, sphenoid wing 1 รายและ intradural space 1 ราย

 ผ่่ป้ว่ยมะเรง็ชุนดิิ์ chordoma ทิี�ไดิ์ร้บัการรกัษาภิายหลงัมกีารกำเรบิขึ้องโรค (salvage treatment) 

จะมีอัต่รารอดิ์ชีุวิต่นับจากภิายหลังมีการกำเริบขึ้องโรคส่งกว่าผ่่้ป่วยทีิ�ไดิ์้รับการรักษาต่ามอาการเพียงอย่าง

เดิ์ียว (supportive treatment) คิดิ์เป็นร้อยละ 63 เปรียบเทิียบกับร้อยละ 21 ทิี� 2 ปี(27) นอกจากนี�ผ่่้ป่วย

ทิี�ไดิ์้รับ salvage treatment ยังมีค่ามัธยฐานระยะเวลาปลอดิ์โรคภิายหลังการกลับเป็นซึ่�ำ (Mean 

post-recurrence progression free survival) ไดิ์้ถ่ง 2 ปี(81) 
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 การรักษากรณีเกิดิ์การกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี� (local recurrence) แบ่งไดิ์้เป็นหลายกรณี ไดิ์้แก่

 1. หากผ่่้ป่วยไม่เคยไดิ์้รับการฉัายรังสี (radiation naïve patient) ควรพิจารณาทิำการผ่่าต่ัดิ์ก่อน 

จากนั�นต่ามดิ์้วยการฉัายรังสีหลังการผ่่าต่ัดิ์ โดิ์ยใชุ้หลักการเหม้อนกับผ่่้ป่วยปกต่ิทิี�ไม่เคยไดิ์้รับรังสี

 2. หากผ่่้ป่วยเคยไดิ์้รับการฉัายรังสีแล้ว ควรพิจารณาทิำการผ่่าต่ัดิ์ซึ่�ำ (salvage surgery) หลังจาก

นั�นอาจพิจารณาการฉัายรังสีต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์ซึ่�ำ รายงานการศ่กษาในผ่่้ป่วยทิี�มีการกลับเป็นซึ่�ำจำนวน 45 

คนพบว่าปัจจัยทิี�มีผ่ลต่่อ post-recurrence progression free survival ไดิ์้แก่ visual symptom การไดิ์้

รับการผ่่าต่ัดิ์ซึ่�ำ และการไดิ์้รับ adjuvant radiation ต่ามหลังการผ่่าต่ัดิ์(81) McDonald และคณะ รายงาน

การฉัายรังสซีึ่�ำในผ่่ป่้วยฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma 16 รายทิี�ไดิ์ร้บัปริมาณรงัสคีรั�งแรก 55 เกรย์ และ

ฉัายรงัสีซึ่�ำด้ิ์วยอนภุิาคโปรต่อน 75.6 เกรย์ พบว่าให้อตั่ราการควบคมุโรคเฉัพาะทีิ�และอตั่ราการรอดิ์ชุวีติ่ทีิ� 2 ปี 

คิดิ์เป็นร้อยละ 80(82) ปริมาณรังสีและเทิคนิคการฉัายรังสีกรณีฉัายรังสีซึ่�ำ (re-irradiation) เม้�อเกิดิ์การกำเริบ

ขึ้องโรคเฉัพาะทิี�ดิ์ังสรุปต่ามต่ารางทิี� 9 จะพบว่ามีอัต่ราการเกิดิ์ผ่ลขึ้้างเคียงจากการฉัายรังสี grade 3 ขึ้่�นไป

ในสดัิ์สว่นทิี�มากกว่าการฉัายรังสคีรั�งแรก สว่นการจำกัดิ์ปรมิาณรังสไีปส่อ่วยัวะข้ึ้างเคียงกรณีฉัายรังสซีึ่�ำยงัไมม่ี

ขึ้อ้กำหนดิ์ทิี�แนน่อน แพทิย์รงัสรีกัษาควรพิจารณาจากระยะห่างจากการฉัายรังสคีรั�งแรก, ปริมาณรงัสทีิี�อวยัวะ

ขึ้้างเคียงนั�น ๆ เคยไดิ์้รับ

แนวทางการรักษ์าโรคระยะแพร่กระจัาย	(metastatic	disease)
 มะเร็งชุนิดิ์ chordoma มีโอกาสแพร่กระจายไปอวัยวะอ้�นร้อยละ 20-40 ขึ้่�นกับแต่่การศ่กษา ส่วน 

chondrosarcoma grade 3 อาจมีโอกาสแพร่กระจายไปอวัยวะอ้�นส่งถ่งร้อยละ 70 ซึ่่�งมากกว่า grades 1-2 

จากการศก่ษาแบบไปข้ึ้างหน้าระยะทีิ� 2 จาก MDACC พบว่าหลงัจากต่รวจติ่ดิ์ต่ามผ่่ป่้วยเป็นระยะเวลา 6.3 ปี 

พบว่า ผ่่้ป่วย chondrosarcoma ทิุกรายไม่มีการแพร่กระจายขึ้องโรค ส่วนผ่่้ป่วย chordoma 2 ใน 18 ราย

มีการแพร่กระจายขึ้องโรคภิายหลังการรักษาไปแล้ว 3.3 ปีและ 8 ปีต่ามลำดิ์ับ โดิ์ยผ่่้ป่วย 1 รายมีการแพร่

กระจายขึ้องโรคร่วมกับการกำเริบขึ้องโรคเฉัพาะทิี�

 การรกัษาโรคในระยะแพรก่ระจายมุง่เนน้การบรรเทิาอาการเฉัพาะทิี�อนัเกิดิ์จากรอยโรค และการใชุ้

ยาเพ้�อควบคมุโรคในอวยัวะอ้�น ๆ  การรกัษาอาการเฉัพาะทิี�อาจทิำไดิ์โ้ดิ์ยการผ่า่ต่ดัิ์ (กรณ ีchondrosarcoma 

ทิี�มี oligometastasis) ฉัายรังสีเฉัพาะจุดิ์ การใชุ้จี�คล้�นความถี�วิทิยุ (radiofrequency ablation) การใชุ้ยา

เคมีบำบัดิ์ในโรค chordoma และ chondrosarcoma มีบทิบาทิน้อยเน้�องจากมะเร็งทิั�งสองชุนิดิ์เป็นเซึ่ลล์

ชุนิดิ์ต่อบสนองต่่อยาเคมีบำบัดิ์น้อย งานวิจัยแบบไปขึ้้างหน้าระยะทิี� 2 ในการใชุ้ยาเคมีบำบัดิ์ใน chordoma 

มีเพียง 1 งานวิจัยทิี�ศ่กษาการใชุ้ irinotecan ซึ่่�งผ่ลการรักษายังไม่เป็นทิี�น่าพอใจ(83) การรักษาด้ิ์วยยาชุนิดิ์

อ้�น ๆ  ทิี�มีบทิบาทิมากขึ้่�น ค้อการใชุ้ยามุ่งเป้า (targeted therapy) เชุ่น imatinib ซึ่่�งงานวิจัยแบบไปขึ้้างหน้า

ระยะทิี� 2 พบว่าผ่่้ป่วยส่วนใหญ่มีรอยโรคคงทิี� มีอัต่รารอดิ์ชุีวิต่ทิี� 2 ปีร้อยละ 72 และค่ามัธยฐานระยะเวลา

เกิดิ์การกำเริบซึ่�ำ (median progression free survival) อย่่ทิี� 9 เดิ์้อน(84) ยาอ้�น ๆ ทิี�มีการศ่กษาแบบไปขึ้้าง

หน้าระยะทิี� 2 แสดิ์งให้เห็นถ่งประสิทิธิภิาพในการควบคุมโรค ไดิ์้แก่ dasatinib(85) และ sunitinib(86)
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บทสร์ปั
 การรักษาหลักในมะเร็งฐานกะโหลกศีรษะชุนิดิ์ chordoma และ chondrosarcoma ค้อ การผ่่าต่ัดิ์

ต่ามดิ์้วยการฉัายรังสี โดิ์ยต่้องใชุ้รังสีปริมาณส่ง (72-74 เกรย์ใน chordoma และ 70 เกรย์ใน chondrosar-

coma) อตั่ราการควบคมุโรคเฉัพาะทิี�มคีวามสมัพนัธโ์ดิ์ยต่รงกบัการรอดิ์ชุวีติ่ขึ้องผ่่ป้ว่ย ดิ์งันั�นผ่่ป้ว่ยควรไดิ์ร้บั

การรักษาในสถาบันทิี�มีความชุำนาญ การฉัายรังสีควรใชุ้การฉัายรังสีแบบปรับความเขึ้้มเป็นอย่างน้อย หร้อ

การฉัายอนุภิาค เพ้�อให้ปริมาณรังสีขึ้นาดิ์ส่งไปยังต่ัวก้อนโดิ์ยจำกัดิ์ปริมาณรังสีไปส่่อวัยวะสำคัญรอบขึ้้างไดิ์้ 

ซึ่่�งมีหลักฐานชุัดิ์เจนว่าชุ่วยเพิ�มอัต่ราการควบคุมโรค
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การ์คำวบัคำุมร์ะดับันิำ�าตาล้ในิเล้่อด
ให�เหมาะสมสำาหร์ับั

ผู้้�ป่วยผู้่าตัดร์ะบับัปร์ะสาท
(optimal glycemic control
in neurosurgical patients)

ส์นิสา	แสงทองจัรัสก์ลิ

บทนำ
สมองจำเปน็ต้่องใชุน้�ำต่าล (glucose) และออกซิึ่เจนในการทิำงานต่า่ง ๆ  ทิั�งกระบวนการสง่สญัญาณ

ประสาทิระหว่างจุดิ์ประสานประสาทิ (synaptic transmission) รักษาสมดิ์ุลขึ้องไอออนบริเวณเย้�อบุผ่ิว 

(transmembrane ionic gradients) ความสมบร่ณ์ขึ้องเซึ่ลล ์(cellular integrity) และสรา้งสารส้�อประสาทิ

ต่า่ง ๆ (1)  ระดัิ์บน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ มสีว่นเกี�ยวขึ้อ้งกบัผ่ลการรกัษาทิางระบบประสาทิ (neurological outcomes) 

มกีารศก่ษาจำนวนมากพบวา่ ผ่่ป้ว่ยผ่า่ต่ดัิ์ระบบประสาทิทิี�เป็นเบาหวาน และไม่เป็นเบาหวานทิี�มภีิาวะน�ำต่าล

ในเล้อดิ์สง่ (hyperglycemia) เกิดิ์ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนมากกว่า ทิำใหร้ะยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานข่ึ้�น และ

อัต่ราต่ายส่งข่ึ้�น(2-6) แต่่อย่างไรก็ต่าม ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำ (hypoglycemia) ก็ทิำให้เกิดิ์ผ่ลเสียต่่อสมอง

เชุ่นกัน(7) ดิ์ังนั�นการรักษาระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ให้ปกต่ิ เป็นปัจจัยหน่�งทิี�สามารถลดิ์และป้องกันการบาดิ์เจ็บ

ทิุต่ิยภิ่มิให้ผ่่้ป่วยทิี�ผ่่าต่ัดิ์สมอง ทิำให้ผ่ลการรักษา (outcome) ดิ์ีข่ึ้�น

เมตาบอลิิสมของน�ำตาลิในสมอง
กระบวนการดิ์ำรงอย่่ขึ้องเซึ่ลล์ต้่องใชุ้น�ำต่าล และออกซิึ่เจนเป็นสารต่ั�งต่้นสำหรับสร้างพลังงาน (ดิ์ัง

ร่ปทิี� 1) ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ขึ้่�นอย่่กับสมดิ์ุลระหว่างการสร้าง และใชุ้น�ำต่าลขึ้องร่างกาย(8) สมองไม่สามารถ

สร้างและเก็บสะสมน�ำต่าลไดิ์้ จำเป็นต้่องไดิ์้รับน�ำต่าลทิางกระแสเล้อดิ์ หน่�งในสี�ขึ้องน�ำต่าลในร่างกายถ่กนำ

มาใชุใ้นระบบประสาทิสว่นกลาง ทิำใหร้ะดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์มผี่ลต่อ่การทิำงานขึ้องสมองอยา่งมาก(1) ไกลโคเจน 

(glycogen) สามารถใชุ้ในเมต่าบอลิสมขึ้องสมองได้ิ์ในภิาวะน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ต่�ำ หรอ้สมองมีพลงังานไม่เพยีงพอ
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ต่่อความต่อ้งการ โดิ์ย glycogen ถก่เกบ็ใน astrocyte ซึ่่�งจะถก่เปลี�ยนเปน็แลคเต่ทิ (lactate) ต่อ่ไป(9) น�ำต่าล

ด่ิ์ดิ์ซ่ึ่มเข้ึ้าสมองโดิ์ยการควบคมุขึ้องโปรตี่นเฉัพาะเจาะจงเรียกว่า glucose transporters (GLUT) ซึ่่�งมี 2 ชุนดิิ์ 

ไดิ์้แก่ GLUT1 ทิำหน้าทิี�ขึ้นส่งน�ำต่าลเขึ้้า endothelial cell ขึ้อง blood brain barrier (BBB) และ glial 

cell ส่วน GLUT3 ทิำหน้าทิี�ควบคุมการขึ้นส่งน�ำต่าลเขึ้้าเซึ่ลล์ประสาทิ (neuron)(10)  ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง

เร้�อรังอาจทิำให้การขึ้นส่งน�ำต่าลผ่่าน BBB ดิ์้วย GLUT ลดิ์ลง ซ่ึ่�งเป็นกระบวนการป้องกันการเพิ�มขึ้่�นขึ้อง

น�ำต่าลในสมอง(11) โดิ์ยทิั�วไปการผ่า่นเข้ึ้า-ออกขึ้องน�ำต่าลข่ึ้�นอย่่กบัความแต่กต่า่งขึ้องความเข้ึ้มข้ึ้นขึ้องน�ำต่าล

เป็นหลัก  อย่างไรก็ต่ามพบว่า GLUT สามารถขึ้นส่งน�ำต่าลเขึ้้าสมองไดิ์้ แม้ว่าระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำ(10)  

อินซึ่่ลินสามารถผ่่าน BBB ไดิ์้ และทิำหน้าทิี�ผ่ดิ์ุงภิาวะสมดิ์ุลขึ้องน�ำต่าลในสมอง อินซึ่่ลินอาจเพิ�มการดิ์่ดิ์ซึ่่ม

น�ำต่าลผ่่าน astrocytes ไดิ์้ แต่่ไม่มีผ่ลต่่อการดิ์่ดิ์ซึ่่มน�ำต่าลเขึ้้าเซึ่ลล์ประสาทิ(12) มีการศ่กษาพบว่า อินซึ่่ลิน

เพิ�มการใชุ้น�ำต่าล (glucose utilization) ในสมอง ซึ่่�งแสดิ์งว่า อินซึ่่ลินน่าจะมีบทิบาทิสำคัญในการควบคุม

ระดิ์ับน�ำต่าลในสมอง โดิ์ยเฉัพาะสมองส่วน cortex(13)

รูปัท่�	1.	แสดิ์งกระบวนการหายใจระดิ์ับเซึ่ลล์

ATP: adenosine triphosphate, HbO
2
: oxyhemoglobin

 น�ำต่าลถ่กนำไปใชุ้ในกระบวนการสลายน�ำต่าลโดิ์ยใชุ้ออกซึ่ิเจน (aerobic glycolysis) ในไมโทิคอน

เดิ์รีย เปลี�ยนเป็น adenosine triphosphate (ATP) และ pyruvate ซึ่่�ง pyruvate จะถ่กเปลี�ยนเป็น 

acetyl-CoA ผ่่านวงจร tricarboxylic acid (TCA cycle) เพ้�อสร้าง ATP ต่ามลำดิ์ับ เรียกว่ากระบวนการ 



373The Stories of Success

oxidative phosphorylation ซึ่่�งหากกระบวนการนี�ไมส่มบ่รณจ์ากภิาวะขึ้าดิ์ออกซึ่เิจน ไมโทิคอนเดิ์รยีทิำงาน

ผ่ดิิ์ปกต่ ิหรอ้สมองบาดิ์เจ็บ จะทิำให้ pyruvate ถก่เปลี�ยนเป็น lactate แทิน(1) ปัจจยัทีิ�มผี่ลรบกวนเมต่าบอลสิม

ขึ้องน�ำต่าลในสมอง ได้ิ์แก่ ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่งและต่�ำ และยาบางชุนิดิ์ ส่วนยาระงับความร่้ส่ก ไดิ์้แก่ 

propofol และ barbiturate ลดิ์อัต่ราการใชุ้ออกซึ่ิเจนขึ้องสมอง (cerebral metabolic rate of oxygen) 

และอัต่ราเมต่าบอลิสมขึ้องน�ำต่าล ยา dexamethasone สามารถลดิ์การใชุ้น�ำต่าลในสมองขึ้องผ่่ป่้วยโรคเน้�อ

งอกในสมอง(14) นอกจากนี�ภิาวะสมองบาดิ์เจ็บ (traumatic brain injury, TBI) เล้อดิ์ออกใต่้ชุั�นอะแร็กนอยดิ์์ 

(subarachnoid hemorrhage, SAH) และสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์ (ischemic stroke) ก็มีผ่ลรบกวนเมต่าบอลิสม

ขึ้องน�ำต่าลไดิ์้(15) ในชุ่วงแรกขึ้อง TBI และ SAH พบการสลายน�ำต่าลเพิ�มขึ้่�นเฉัียบพลัน (acute hyperglycol-

ysis) มีการสลายน�ำต่าลแบบขึ้าดิ์ออกซึ่ิเจนจากการทิำงานขึ้องไมโทิคอนเดิ์รียผ่ิดิ์ปกต่ิ (mitochondrial 

oxidation)(16, 17) ซ่ึ่�งการสร้าง pyruvate ในภิาวะทิี�ไมโทิคอนเดิ์รียผ่ดิิ์ปกติ่นี� จะถ่กเปลี�ยนเป็น lactate มากกว่า 

ยงัไมแ่น่ชุดัิ์ว่า hyperglycolysis นี�เกดิิ์จากกระบวนการปรับสภิาพให้ lactate เป็นแหล่งพลงังานหลักชุั�วคราว 

หร้อเป็นภิาวะวิกฤต่ขึ้องเมต่าลิสมในเน้�อเย้�อทิี�บาดิ์เจ็บ โดิ์ย hyperglycolysis อาจทิำให้ระดิ์ับน�ำต่าลนอก

เซึ่ลลส์มองลดิ์ลงแมว้า่ระดัิ์บน�ำต่าลในเลอ้ดิ์สง่ ซึ่่�งหากพยายามลดิ์ระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ลงอกี อาจทิำใหร้ะดิ์บั

น�ำต่าลในสมองน้อยเกินไปไดิ์้ (1)

 Lactate ถ่กสร้างโดิ์ยเซึ่ลล์ประสาทิ astrocyte ระหว่างจุดิ์ประสานประสาทิ (synapse) ในภิาวะ

ปกต่ิ โดิ์ย lactate dehydrogenase เป็นเอนไซึ่ส์ทิี�เปลี�ยนระหว่าง lactate และ pyruvate เม้�ออย่่ในภิาวะ

ขึ้าดิ์ออกซึ่ิเจน pyruvate จะถ่กเปลี�ยนเป็น lactate และสร้าง ATP ไดิ์้จำนวนน้อยกว่าจากการใชุ้ pyruvate 

ผ่่าน TCA cycle ซึ่่�ง lactate ทิำให้ภิายในเซึ่ลล์เกิดิ์ภิาวะเป็นกรดิ์ (lactic acidosis) แต่่ในภิาวะนี� lactate 

อาจเป็นแหล่งพลังงานให้สมองไดิ์้ (1) โดิ์ยมีการศ่กษาพบว่าในกลุ่มผ่่้ป่วย TBI มีการดิ์่ดิ์ซึ่่ม lactate เขึ้้าสมอง 

(brain lactate uptake) ซึ่่�งอาจบ่งบอกว่า lactate มีบทิบาทิในกระบวนการเมต่าบอลิสมขึ้องสมองดิ์้วย(18) 

นอกจากนี�มีการศ่กษาในสัต่ว์ทิดิ์ลอง TBI พบว่าการให้ lactate ทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำต่ลอดิ์เวลา ชุ่วยให้ผ่ลการ

รักษาดิ์้านกระบวนการคิดิ์ (cognitive outcome) ดิ์ีขึ้่�น(19) ทิำให้เกิดิ์ทิฤษฎีว่า ในภิาวะทิี�มีความต่้องการ

พลังงานส่ง (เชุ่น เซึ่ลล์ประสาทิถ่กกระตุ่้น) หร้อภิาวะขึ้าดิ์น�ำต่าลหร้อออกซึ่ิเจน (เชุ่น การขึ้าดิ์เล้อดิ์) เซึ่ลล์

ประสาทิจะใชุ้ lactate เป็นแหล่งพลังงานหลัก ดิ์ังนั�นการเพิ�มขึ้่�นขึ้อง lactate ชุั�วคราวในผ่่้ป่วย TBI, SAH 

หร้อสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์อาจจะไม่ได้ิ์ทิำให้สมองแย่ลง(20, 21) และการลดิ์ระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์เพ้�อลดิ์การสร้าง 

lactate อาจทิำให้แย่ลง(1) นอกจากนี� glutamate ซึ่่�งเป็นสารส้�อประสาทิชุนิดิ์กระตุ่้น (excitatory 

neurotransmitter) ทิี�มกัจะหลั�งออกมาเม้�อมสีมองบาดิ์เจ็บ อาจมีบทิบาทิสำคัญในกระบวนการสลายน�ำต่าล

ดิ์้วย(22) โดิ์ยสารชุีวเคมีในกระบวนการเหล่านี� ยังต่้องมีการศ่กษาต่่อไป

 เซึ่ลล์ astrocyte และเซึ่ลล์ประสาทิสามารถเปลี�ยน lactate เป็น pyruvate ในไมโทิคอนเดิ์รียไดิ์้ 

นอกจากนี�ในภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง astrocyte ยังเพิ�มกระบวนการสลายน�ำต่าลไดิ์้ดิ์้วย ซ่ึ่�งเมต่าบอลิสมนี�

พบไดิ์้ทิั�วไปในผ่่้ป่วย SAH สมองขึ้าดิ์เล้อดิ์ หร้อโรคเน้�องอก โดิ์ยผ่ลขึ้องระดิ์ับน�ำต่าลต่่อพยาธิสภิาพขึ้องโรค

เหล่านี� อาจจะแต่กต่่างกันขึ้่�นอย่่กับกลไกการบาดิ์เจ็บระดิ์ับเซึ่ลล์ประสาทิ และระยะเวลาทิี�เซึ่ลล์ชุนิดิ์ต่่าง ๆ 

ทิำงานผ่ิดิ์ปกต่ิ(23)
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 ปัจจุบันการศ่กษาเร้�องการควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในผ่่้ป่วยผ่่าต่ัดิ์ระบบประสาทิ มีการเปลี�ยนไปศ่กษา

สารชุีวเคมีจากเมต่าบอลิสมภิายในเซึ่ลล์ประสาทิจาก microdialysis มากขึ้่�น ไดิ์้แก่ lactate, glutamate 

และระดัิ์บน�ำต่าลในสมอง(24) มีการศ่กษาพบความขัึ้ดิ์แย้งเร้�องน�ำต่าลในสัต่ว์ทิดิ์ลองทีิ�มีภิาวะสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์ 

พบว่าเซึ่ลล์ทิี�บาดิ์เจ็บอาจต่้องการน�ำต่าลเพ้�อเป็นพลังงานเพิ�มขึ้่�น แต่่ระดิ์ับน�ำต่าลทิี�เพิ�มขึ้่�นนี�ก็อาจก่อให้เกิดิ์

ผ่ลเสียจากการสร้าง lactate และภิาวะเป็นกรดิ์เพิ�มข่ึ้�นจากกระบวนการสลายน�ำต่าลแบบขึ้าดิ์ออกซิึ่เจน 

ซึ่่�งภิาวะเป็นกรดิ์ในเซึ่ลล์นี�อาจทิำลายเซึ่ลล์สมองมากขึ้่�นเชุ่นกัน(25) ดิ์ังนั�นจ่งยังไม่มีขึ้้อสรุปชุัดิ์เจน ต่้องอาศัย

การศ่กษาต่่อไป

ภัาวะน�ำตาลิในเลิือดสูง	(hyperglycemia)
 องค์การอนามยัโลกวนิิจฉัยัภิาวะน�ำต่าลในเลอ้ดิ์สง่ เม้�อระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์มากกว่า 126 มล./ดิ์ล.(26) 

กรณีผ่่้ป่วยวิกฤต่ระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์มากกว่า 155 มก./ดิ์ล.(27) อาจอันต่รายต่่อระบบประสาทิส่วนกลาง 

โดิ์ยเฉัพาะผ่่้ป่วยทิี�มีสมองบาดิ์เจ็บจากการขึ้าดิ์เล้อดิ์ SAH และ TBI(28) มีการรวบรวมการศ่กษาเร้�อง

ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่งต่่อผ่ลการรักษาในผ่่้ป่วย SAH สมองขึ้าดิ์เล้อดิ์ และเน้�องอกในสมอง พบว่า

ระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์มากกวา่ 120–180 มล./ดิ์ล. เพิ�มความเสี�ยงต่อ่การเกดิิ์ผ่ลการรกัษาไมด่ิ์ ี(poor outcome)  

และอัต่ราต่ายเพิ�มขึ้่�น(1) ความเครียดิ์จากการผ่่าต่ัดิ์กระตุ่้นระบบต่่อมไร้ทิ่อขึ้องร่างกายให้ยับยั�งการทิำงาน

ขึ้องอินซ่ึ่ลิน (insulin) ทิำให้ผ่่้ป่วยมีภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง และอาจเกิดิ์ ketoacidosis ไดิ์้ นอกจากนี� 

ความเครยีดิ์ทิำใหม้กีารหลั�งฮอรโ์มนกลุม่ต่่อต่า้นการเกดิิ์น�ำต่าลในเลอ้ดิ์ต่�ำ (counter regulatory hormones) 

ได้ิ์แก่ epinephrine, cortisol และทิำให้เกดิิ์ภิาวะด้ิ์�อต่่ออนิซ่ึ่ลนิ (insulin resistance) จาก proinflammatory 

cytokine หร้อจากยาทิี�ใชุ้ ไดิ์้แก่ dopamine, norepinephrine, corticosteroids, thiazide และสารน�ำทิี�

มีน�ำต่าล (dextrose containing solution)(29)  นอกจากนี� ยังมีสาเหตุ่ขึ้องภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่งทิี�พบบ่อย

ในผ่่้ป่วยโรคทิางระบบประสาทิ แสดิ์งในต่ารางทิี� 1(12)

ตารางท่�	1. แสดิ์งสาเหตุ่ขึ้องภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่งในผ่่้ป่วยโรคทิางระบบประสาทิ(12)

HPA axis: hypothalamic-pituitary-adrenal axis

สาเหต์จัากอาการปั่วยวิกฤต	
(critical	illness)

Catecholamines

กระตุ่้น HPA axis

Inflammatory cytokines

Lipotoxicity 

ระบบประสาทิส่วนกลางทิี�ควบคุมระบบอัต่โนมัต่ิทิำงานผ่ิดิ์ปกต่ิ

สาเหต์จัากผู้ปั่วย Inflammatory state ทิำให้เกิดิ์ภิาวะดิ์้�อต่่ออินซึ่่ลิน

โรคเบาหวานทิี�ยังไม่ไดิ์้รับการวินิจฉััย
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สาเหต์จัากการรักษ์า การให้สารน�ำทิี�มีน�ำต่าล (dextrose)

การให้สารอาหารทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ (total parenteral nutrition)

การให้สารอาหารทิางเดิ์ินอาหาร (enteral nutrition)

ยา (vasopressors, glucocorticoid)

	 ผลิของภัาวะน�ำตาลิในเลิือดสูงต่อสมอง

 ผ่ลขึ้องภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่งต่่อระบบร่างกาย ทิำให้การทิำงานขึ้อง endothelial cell เสีย 

(endothelial dysfunction) ระบบภิ่มิคุ้มกันเสีย เพิ�ม oxidative stress มีภิาวะเร่งการเกิดิ์หลอดิ์เล้อดิ์

อุดิ์ต่ันจากลิ�มเล้อดิ์ (prothrombotic changes) ไดิ์้(29) 

 น�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง ทิำให้ออสโมลาริต่ีในเล้อดิ์เพิ�มขึ้่�น (hyperosmolarity) และปัสสาวะออกมากขึ้่�น 

ซึ่่�งอาจทิำให้สารน�ำในร่างกายไม่เพียงพอจนความดิ์ันโลหิต่ต่�ำ แรงดิ์ันกำซึ่าบเน้�อเย้�อสมอง (cerebral 

perfusion pressure, CPP) ลดิ์ลง(1) ทิำให้เกิดิ์ภิาวะสมองบวม ความดิ์ันในกะโหลกศีรษะเพิ�มขึ้่�น(29) และ

ปริมาณเล้อดิ์ทิี�ไปเลี�ยงสมอง (cerebral blood flow, CBF) บางส่วนลดิ์ลง ซึ่่�งอาจทิำให้ผ่่้ป่วยทิี�มีสมองขึ้าดิ์

เล้อดิ์เกิดิ์อันต่รายมากขึ้่�น(30) นอกจากนี� hyperosmolarity และภิาวะเกล้อแร่ไม่สมดิ์ุล ทิำให้ความร่้ส่กต่ัว

ขึ้องผ่่้ป่วยเปลี�ยนแปลง จนเกิดิ์อาการชุักไดิ์้(1)   

 มีการศ่กษาพบว่าภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง ทิำให้ BBB ในสัต่ว์ทิดิ์ลองเสียไป โดิ์ยเชุ้�อว่าทิำให้สมอง

บวมผ่่านการกระตุ่้นระบบเอนไซึ่ม์ (enzymatic pathway) ทิี�ทิำให้มีการสร้าง reactive oxygen species 

(ROS)(31) และสมองบวมมากขึ้่�นจากการดิ์่ดิ์ซึ่่มแคลเซึ่ียม lactate และ glutamate(1) นอกจากนี�ยังทิำให้สัต่ว์

ทิดิ์ลองทิี�สมองขึ้าดิ์เล้อดิ์แบบเฉัพาะทิี� (focal ischemia) พบพ้�นทีิ�ขึ้องสมองขึ้าดิ์เลอ้ดิ์ (infarct size) เพิ�มข่ึ้�น(32)  

 ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง เป็นทิั�งเคร้�องบ่งชุี�ถ่งระดิ์ับความรุนแรงขึ้องการบาดิ์เจ็บ และโอกาสเกิดิ์ผ่ล

การรักษาไม่ดิ์ี ทิั�งในผ่่้ป่วยสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์ SAH เล้อดิ์ออกในสมอง(1) ปัจจุบันมีการศ่กษาสารชุีวเคมีในเซึ่ลล์

สมองจาก microdialysis นอกเหน้อจาการศ่กษาเร้�องระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์เพียงอย่างเดิ์ียว ไดิ์้แก่ อัต่ราส่วน

ขึ้อง lactate/pyruvate (L/P ratio) ระดิ์ับน�ำต่าลในสมอง glutamate และ glycerol (สารทิี�เกิดิ์จากการ

สลายขึ้องเย้�อหุ้มเซึ่ลล์) ซึ่่�งแสดิ์งถ่งภิาวะเครียดิ์ขึ้องเมต่าบอลิสม (metabolic stress) นอกจากนี�มีการศ่กษา

พบว่าระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ไม่ไดิ์้แปรต่ามระดิ์ับน�ำต่าลในสมอง (cerebral glucose) และบางครั�งแปรผ่กผ่ัน

กนั ไดิ์แ้ก ่ในผ่่ป้ว่ย SAH ทิี�มรีะดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์มากกวา่ 140 มก./ดิ์ล. มกัพบระดิ์บัน�ำต่าลในสมองต่�ำ แมว้า่

ผ่่้ป่วยบางรายมีการให้อินซึ่่ลินอย่่ดิ์้วย(33)

 ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง ทิำให้สมองบาดิ์เจ็บแบบทิุต่ิยภิ่มิไดิ์้จากการกระตุ่้น hypothalamo- 

hypophyseal-adrenal (HHA) axis โดิ์ยภิาวะสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์กระตุ่้นศ่นย์การควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในสมอง 

ทิำให้ cortisol และ catecholamine เพิ�มขึ้่�น ซึ่่�งเกี�ยวขึ้้องกับผ่ลการรักษาไม่ดิ์ีดิ์้วย(34) นอกจากนี� ยังกระตุ่้น

กระบวนการอักเสบ ทิำให้เกิดิ์ภิาวะดิ์้�อต่่ออินซึ่่ลิน ลดิ์ปริมาณเล้อดิ์ไปเลี�ยงสมอง (ทิำให้เพิ�ม infarct size) 
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เพิ�มการสร้าง lactate และอนุม่ลอิสระ เพิ�ม excitatory amino acids และแคลเซึ่ียมภิายในเซึ่ลล์ 

ไมโทิคอนเดิ์รียทิำงานผ่ิดิ์ปกต่ิ และ endothelial dysfunction ดิ์้วย(8) 

ภัาวะน�ำตาลิในเลิือดต�ำ	(hypoglycemia)
 ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำ ได้ิ์แก่ ระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์น้อยกว่า 70 มก./ดิ์ล.(35) ซึ่่�งการศ่กษาพบว่า 

ระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์น้อยกว่า 65–70 มก./ดิ์ล. กระตุ่้นระบบประสาทิต่่อมไร้ทิ่อ ทิำให้ glucagon และ 

epinephrine เพิ�มขึ้่�น เม้�อระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ประมาณ 50–55 มก./ดิ์ล. จะเริ�มมีอาการทิางระบบประสาทิ 

ได้ิ์แก่ ภิาวะสญ่เสยีหน้าทิี�ด้ิ์านกระบวนการคิดิ์ (cognitive dysfunction) และหากลดิ์ลงน้อยกว่า 40 มก./ดิ์ล. 

ทิำใหเ้กดิิ์อาการชุกั โคมา (coma) และสมองถก่ทิำลายไดิ์้(36) ซึ่่�งอาการและอาการแสดิ์งเหลา่นี�อาจไมส่ามารถ

ต่รวจพบไดิ์้ในผ่่้ป่วยสมองบาดิ์เจ็บ และผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการระงับความร่้ส่ก ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำสามารถพบ

ไดิ์้บ่อย และเกิดิ์จากหลายสาเหตุ่(29) ไดิ์้แก่ การงดิ์น�ำและอาหารก่อนผ่่าต่ัดิ์ ไดิ์้รับยาลดิ์น�ำต่าลหร้ออินซึ่่ลินไม่

เหมาะสม ยาบางชุนิดิ์ เชุ่น warfarin enalapril ภิาวะต่ิดิ์เชุ้�อในกระแสเล้อดิ์ (sepsis) ไต่หร้อต่ับทิำงานผ่ิดิ์

ปกต่ ิความผิ่ดิ์ปกต่ขิึ้องระบบต่อ่มไรท้ิอ่ ได้ิ์แก ่hypopituitarism, adrenal insufficiency, hypothyroidism 

หรอ้สามารถเกิดิ์ข่ึ้�นได้ิ์เอง พบได้ิ์บอ่ยในผ่่ป่้วยโรคเบาหวาน ซึ่่�งมีการศก่ษาจำนวนมากบ่งบอกว่า ภิาวะน�ำต่าล

ในเล้อดิ์ต่�ำทิำให้พยากรณ์โรคแย่ลง(37-39) การศ่กษาเร้�องภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำ มักมาจากการศ่กษาในกลุ่ม

ผ่่้ป่วยทิี�รักษาดิ์้วยการควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลแบบเขึ้้มงวดิ์ (tight glucose control) ดิ์้วยอินซึ่่ลิน (intensive 

insulin therapy, IIT) ซึ่่�งพบภิาวะน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ต่�ำไดิ์บ่้อย นอกจากนี� มกีารศก่ษาพบวา่ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์

ต่�ำทิี�เกดิิ์ขึ้่�นเอง ซึ่่�งพบบอ่ยในผ่่ป้ว่ยภิาวะวกิฤต่ ทิำใหเ้กดิิ์ความเจบ็ปว่ย (morbidity) มากขึ้่�นอยา่งมนียัสำคญั 

อย่างไรก็ต่ามเป็นการศ่กษาในผ่่้ป่วยโรคหัวใจขึ้าดิ์เล้อดิ์(40) ยังไม่มีการศ่กษาในผ่่้ป่วยโรคทิางระบบประสาทิ

 ผลิของภัาวะน�ำตาลิในเลิือดต�ำต่อสมอง

 เม้�อระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำ จะทิำให้สมองขึ้าดิ์พลังงาน เมต่าบอลิสมขึ้องสมองทิำงานผ่ิดิ์ปกต่ิ การ

สร้างโปรต่ีน กรดิ์อะมิโนในสมองผ่ิดิ์ปกต่ิ สารส้�อประสาทิทิำงานล้มเหลว เย้�อหุ้มเซึ่ลล์ทิำงานผ่ิดิ์ปกต่ิ สมดิ์ุล

กรดิ์ด่ิ์างเสียไป หากไม่ไดิ์้รับการรักษา ระดัิ์บน�ำต่าล glycogen และ lactate ในสมองจะลดิ์ลง(41) การ

เปลี�ยนแปลงขึ้องเมต่าบอลิสมในสมองข่ึ้�นอย่่กับระดัิ์บความรุนแรงและระยะเวลาทิี�มีภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำ 

หากระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำมาก นานเกิน 30 นาทิี อาจทิำให้สมองเสียหายถาวรไดิ์้ และเม้�อระดิ์ับน�ำต่าลใน

เล้อดิ์ต่�ำรุนแรง (น้อยกว่า 25 มก./ดิ์ล.) จะทิำให้ระดิ์ับพลังงานขึ้องสมองล้มเหลว อาจทิำให้เกิดิ์คล้�นไฟื้ฟื้้า

สมองแบบ isoelectric และเซึ่ลล์ประสาทิต่ายไดิ์้(42, 43) มีการศ่กษาพบว่าภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำทิำให้เกิดิ์

ความเปลี�ยนแปลงขึ้องสารส้�อประสาทิในสมองหลายชุนิดิ์ ไดิ์้แก่ aspartate, ammonia, glutamate และ 

g-aminobutyric acid(8) พยาธิวิทิยาขึ้องสมองทิี�มีภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำพบว่าเป็นเน้�อเย้�อต่าย (necrosis) 

ซึ่่�งแต่กต่่างจากสมองทิี�เกิดิ์จากการขึ้าดิ์เล้อดิ์ (infarction)(42, 43) โดิ์ยสมองส่วนทิี�ไวต่่อการบาดิ์เจ็บจากภิาวะ

น�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำมากทิี�สุดิ์ ไดิ์้แก่ สมองส่วน hippocampus และ cortex ขึ้ณะทิี�สมองส่วน cerebellum 

สามารถทินต่่อภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำไดิ์้มากกว่า(43)
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 ภิาวะน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ต่�ำ สง่ผ่ลต่อ่ปริมาณเลอ้ดิ์ทิี�ไปเลี�ยงสมองแต่กต่า่งกัน ข่ึ้�นอย่ก่บัความรนุแรงขึ้อง

ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำ ทิำให้ autoregulation และ vasoreactivity ส่ญเสียการทิำงาน กระตุ่้น β-adre-

noceptor(44, 45) เม้�อระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ต่�ำรนุแรงพบวา่ปรมิาณเลอ้ดิ์ทิี�ไปเลี�ยงสมองเพิ�มขึ้่�นรอ้ยละ 300 และ

เม้�อระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำระดิ์ับปานกลาง จะทิำให้ autoregulation เสียหน้าทิี�ในระดิ์ับความดิ์ันโลหิต่ต่�ำ 

(lower autoregulation)(44)  ดิ์ังนั�นเม้�อพบความดิ์ันโลหิต่ต่�ำร่วมกับระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำ จะทิำให้สมอง

บางสว่นมปีรมิาณเลอ้ดิ์ไปเลี�ยงสมองลดิ์ลงอยา่งมาก (เกดิิ์จากภิาวะน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ต่�ำทิำให ้autoregulation 

ทิี�สมองบางส่วนเสียไป) แต่่ปริมาณเล้อดิ์ทิี�ไปเลี�ยงสมองบางส่วนไม่ลดิ์ลง(44)  นอกจากนี�ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์

ต่�ำทิำให้การต่อบสนองขึ้องหลอดิ์เล้อดิ์สมองต่่อระดัิ์บคาร์บอนไดิ์ออกไซึ่ดิ์์ในเล้อดิ์ (CO
2
 reactivity) 

เปลี�ยนแปลงไป โดิ์ยพบวา่ CO
2
 reactivity ลดิ์ลงเม้�อระดิ์บัคารบ์อนไดิ์ออกไซึ่ดิ์ใ์นเลอ้ดิ์นอ้ยกวา่ 15 มลิลเิมต่ร

ปรอทิ(46)  ซึ่่�งผ่ลจากปริมาณเล้อดิ์ทิี�ไปเลี�ยงสมองเพิ�มขึ้่�น และ autoregulation เสียไปจากภิาวะน�ำต่าลใน

เล้อดิ์ต่�ำ อาจทิำใหค้วามดิ์นัในกะโหลกศรีษะเพิ�มขึ้่�นในผ่่ป้ว่ยทิี�มโีรคทิางสมอง ไดิ์แ้ก ่TBI สมองขึ้าดิ์เลอ้ดิ์ หรอ้

ภิาวะอ้�นทิี�มี compliance ในสมองลดิ์ลง และก่อให้เกิดิ์การบาดิ์เจ็บแบบทิุต่ิยภิ่มิไดิ์้

 นอกจากนี� ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำยังทิำให้ร่างกายเกิดิ์ความเครียดิ์ (counter-regulatory stress 

response) กระตุ่น้ระบบประสาทิซิึ่มพาเทิต่กิ(47) ทิำใหร้ะดิ์บัขึ้อง norepinephrine, epinephrine, glucagon, 

growth hormone และ cortisol ในเล้อดิ์เพิ�มขึ้่�น เพ้�อเพิ�มระดิ์บัน�ำต่าลในเล้อดิ์ และคงการทิำงานขึ้องระบบ

ประสาทิไว้ มีการศ่กษาสารชุีวเคมีจาก microdialysis ในสมองขึ้องผ่่้ป่วยสมองบาดิ์เจ็บเฉัียบพลันทิี�มีระดิ์ับ

น�ำต่าลในเล้อดิ์น้อยกว่า 80 มก./ดิ์ล. พบภิาวะเครียดิ์ทิางเมต่าบอลิสม ไดิ์้แก่ มีการเพิ�มขึ้่�นขึ้อง glutamate, 

lactate และ L/P ratio(48) นอกจากนี�การเพิ�ม norepinephrine และ epinephrine จากภิาวะน�ำต่าลใน

เล้อดิ์ต่�ำ อาจทิำให้เกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนในผ่่้ป่วยทิี�มีโรคหัวใจร่วมดิ์้วยไดิ์้(8)

 ในผ้่่ป่วยผ่า่ตั่ดิ์ระบบประสาทิทิี�อย่่ในภิาวะวิกฤต่ สามารถพบระดัิ์บน�ำต่าลในสมองต่�ำ โดิ์ยไม่สมัพันธ์

กับระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ไดิ์้(1)  แต่่การต่รวจระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ทิำไดิ์้ง่ายกว่า ดิ์ังนั�นจ่งแนะนำให้ต่รวจระดิ์ับ

น�ำต่าลในเล้อดิ์ขึ้องผ่่้ป่วยโรคทิางระบบประสาทิเสมอ เพ้�อสามารถวินิจฉััย และให้การรักษาภิาวะน�ำต่าลใน

เล้อดิ์ผ่ิดิ์ปกต่ิไดิ์้ทิันทิี ก่อนทิี�จะทิำให้เกิดิ์สมองบาดิ์เจ็บถาวร โดิ์ยจากหลักฐานทิี�กล่าวมา ให้เริ�มการรักษาเม้�อ

ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์น้อยกว่า 70–80 มก./ดิ์ล.(8, 29)

 สรุปผ่ลขึ้องภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ผ่ิดิ์ปกต่ิต่่อสมอง แสดิ์งดิ์ังร่ปทิี� 2
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รูปัท่�	2. ผ่ลขึ้องภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำและส่งต่่อสมอง

CBF: cerebral blood flow, CPP: cerebral perfusion pressure, HHA: hypothalamo-hypophyseal- 

adrenal, ICP: intracranial pressure

ระดับน�ำตาลิในเลิือดเปั้าหมายสำหรับผู้ปั่วยผ่าตัดระบบปัระสาท
 การควบคมุระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ระหวา่งการผ่า่ต่ดัิ์ยงัไมม่ขีึ้อ้สรปุแนชุ่ดัิ์ โดิ์ยเฉัพาะในกลุม่ผ้่่ปว่ยผ่า่ต่ดัิ์

ระบบประสาทิ ปัจจุบันยังไม่มีการศ่กษาทิางคลินิกทีิ�แสดิ์งให้เห็นไดิ์้ชัุดิ์เจนว่าการควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลแบบ

เขึ้ม้งวดิ์ดิ์ว้ยอนิซึ่ล่นิใหร้ะดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์อย่ใ่นชุว่ง 80–110 มก./ดิ์ล. สามารถทิำใหผ้่ลการรกัษาดิ์ขีึ้่�น สว่น

ใหญเ่ปน็การศก่ษาแบบย้อนหลงั หรอ้เป็นการศ่กษาทิี�มจีำนวนตั่วอยา่งนอ้ย(49-51) พยาธิสภิาพขึ้องโรคทิางระบบ

ประสาทิก็มีความแต่กต่่างจากโรคทิี�ต่้องผ่่าตั่ดิ์อ้�น ๆ ทิำให้ไม่สามารถนำผ่ลการศ่กษาจากผ่่้ป่วยทิี�เข้ึ้ารับการ

ผ่่าต่ดัิ์อ้�น เชุ่น การผ่่าต่ดัิ์หวัใจ มาประยุกต์่ใชุ้ควบคุมระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ขึ้องผ่่ป่้วยผ่่าต่ดัิ์ระบบประสาทิได้ิ์(1, 29) 

โดิ์ยโรคทิางระบบประสาทิแต่ล่ะประเภิทิมีพยาธิสภิาพแต่กต่า่งกัน มกีารศก่ษาระดัิ์บน�ำต่าลในเลอ้ดิ์เป้าหมาย

ต่ามโรคทิางระบบประสาทิต่่าง ๆ ดิ์ังนี�

1.	ผู้ปั่วยเนื�องอกในสมอง	(intracranial	tumor)

 ผ่่้ป่วยทิี�เขึ้้ารับการผ่่าต่ัดิ์เน้�องอกในสมองมีความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง ทัิ�งใน

ผ่่้ป่วยทิี�เป็นโรคเบาหวาน และไม่เป็นโรคเบาหวาน เน้�องจากผ่่้ป่วยกลุ่มนี�มักไดิ์้รับยากลุ่มสเต่ียรอยดิ์์ 

(corticosteroid) ร่วมดิ์้วย รวมถ่งการผ่่าตั่ดิ์สมองอาจทิำให้ hypothalamus และต่่อมใต้่สมองทิำงาน

ผ่ิดิ์ปกติ่(52) มีการศ่กษาพบว่าระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง (ระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์มากกว่า 137 มก./ดิ์ล.) มีส่วน
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เกี�ยวขึ้้องกับการลดิ์ลงขึ้องระยะเวลารอดิ์ชุีวิต่ในผ่่้ป่วย glioblastoma(53) นอกจากนี�มีการศ่กษาขึ้อง Gruen-

baum และคณะ(54)  พบว่า ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ระหว่างผ่่าต่ัดิ์มากกว่า 180 มก./ดิ์ล. มีส่วนเกี�ยวขึ้้องกับ

การติ่ดิ์เชุ้�อหลังผ่่าตั่ดิ์เปิดิ์กะโหลกศีรษะ แต่่มีการศ่กษาทิี�ให้ผ่ลขัึ้ดิ์แย้งกันขึ้อง Hardy และคณะ(55) พบว่า

ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์หลังผ่่าต่ัดิ์มากกว่า 130 มก./ดิ์ล. หร้อมากกว่า 150 มก./ดิ์ล. ไม่มีความสัมพันธ์กับ

การต่ิดิ์เชุ้�อทิี�แผ่ลผ่่าตั่ดิ์เปิดิ์กะโหลกศีรษะ ส่วนการศ่กษาเร้�องการควบคุมระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์แบบเข้ึ้มงวดิ์

ดิ์้วยอินซึ่่ลินในผ่่้ป่วยหลังเขึ้้ารับการผ่่าต่ัดิ์สมอง พบว่าการควบคุมให้ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ 80–110 มก./ดิ์ล. 

ทิำให้เกดิิ์ภิาวะน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ต่�ำมากขึ้่�น 3 เท่ิา เม้�อเทิยีบกับการควบคมุระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ 180–200 มก./ดิ์ล 

ซึ่่�งภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำอาจก่อให้เกิดิ์ผ่ลเสียต่่อสมองดิ์ังทิี�กล่าวมาแล้ว(49) 

 ปัจจุบันยังไม่มีการศ่กษาทิางคลินิกเร้�องการควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ระหว่างการผ่่าต่ัดิ์ผ่่้ป่วย

เน้�องอกในสมองมากเพยีงพอในการจดัิ์ทิำแนวทิางปฏิบิตั่ ิ(practice guideline) สำหรบัควบคมุระดิ์บัน�ำต่าล

ในเล้อดิ์ระหว่างการผ่่าต่ัดิ์เน้�องอกสมอง มีเพียงคำแนะนำขึ้องผ่่้เชุี�ยวชุาญให้ควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ 

140–180 มก./ดิ์ล. เพ้�อลดิ์ความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำหร้อส่งเกินไป โดิ์ยแนะนำให้ต่รวจ

ระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์ในผ่่้ป่วยทุิกรายอย่างน้อย 2 ครั�งเพ้�อให้สามารถวินิจฉััยภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง และ

ใหก้ารรกัษาไดิ์ท้ินัทิ ีรวมถง่แนะนำใหบ้รหิารอนิซึ่ล่นิดิ์ว้ยวธิหียดิ์ทิางหลอดิ์เลอ้ดิ์ดิ์ำมากกวา่ฉัดีิ์ทิางหลอดิ์เลอ้ดิ์

ดิ์ำเป็นครั�งคราว เน้�องจากสามารถลดิ์ความแปรปรวนขึ้องระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์ไดิ์้ดิ์ีกว่า ในผ่่้ป่วยทีิ�มีภิาวะ

น�ำต่าลในเล้อดิ์ส่งก่อนผ่่าต่ัดิ์ ควรไดิ์้รับการรักษาดิ์้วยอินซึ่่ลินแบบหยดิ์ทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำก่อนผ่่าต่ัดิ์ประมาณ 

2–3 ชุั�วโมง และควรต่รวจระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ระหว่างการผ่่าต่ัดิ์ทิุกชุั�วโมง เพ้�อควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์

ให้อย่่ในระดิ์ับทิี�ต่้องการ(52) 

2.	ผู้ปั่วยสมองบาดเจั็บ	(traumatic	brain	injury)

 ภิาวะสมองบาดิ์เจบ็กระตุ้่นระบบประสาทิซึ่มิพาเทิติ่ก ทิำให้มกีารหลั�ง catecholamine เพิ�มข่ึ้�นต่าม

ระดิ์ับความรุนแรงขึ้องการบาดิ์เจ็บ catecholamine ยับยั�งการขึ้นส่งน�ำต่าล โดิ์ยการจับกับอินซ่ึ่ลิน ทิำให้

เกิดิ์ภิาวะดิ์้�ออินซึ่่ลิน ซึ่่�งทิำให้ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่งขึ้่�น ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่งเป็นปัจจัยในการทิำนายผ่ล

การรักษาภิายหลังภิาวะสมองบาดิ์เจ็บ(56) มีการศ่กษาพบว่า ร้อยละ 15 ขึ้องผ่่้ป่วย TBI พบระดิ์ับน�ำต่าลใน

เล้อดิ์ส่ง (มากกว่า 200 มก./ดิ์ล.) ระหว่างการผ่่าต่ัดิ์ โดิ์ยมีปัจจัยเสี�ยง ได้ิ์แก่ ภิาวะสมองบาดิ์เจ็บรุนแรง 

(glasgow coma scale น้อยกว่า 9) มีเล้อดิ์ออกใต่้ชุั�นเย้�อหุ้มสมองดิ์่รา (subdural hematoma) มีระดิ์ับ

น�ำต่าลในเล้อดิ์ส่งก่อนผ่่าต่ัดิ์ และผ่่้ป่วยอายุต่ั�งแต่่ 65 ปีข่ึ้�นไป(57) นอกจากนี�ยังพบว่าระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์

มากกว่า 150–160 มก./ดิ์ล. ทิำให้เกิดิ์ผ่ลการรักษาไม่ดิ์ีในผ่่้ป่วยสมองบาดิ์เจ็บรุนแรงดิ์้วย(4, 58) ระดิ์ับน�ำต่าล

ในเล้อดิ์มากกว่า 200 มก./ดิ์ล. เพิ�มอัต่ราต่ายในผ่่้ป่วยสมองบาดิ์เจ็บรุนแรงถ่ง 3.6 เทิ่า(59) จ่งมีความพยายาม

ควบคุมระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์แบบเข้ึ้มงวดิ์ด้ิ์วยอินซึ่่ลินในผ่่้ป่วย TBI  การศ่กษามากมายพบว่า การควบคุม

ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ 80–120 มก./ดิ์ล. ไม่มีผ่ลต่่อผ่ลการรักษาทิางระบบประสาทิ หร้ออัต่ราต่ายขึ้องผ่่้ป่วย

เม้�อเทีิยบกับกลุ่มควบคุมระดัิ์บน�ำต่าลแบบเดิิ์ม (ระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์น้อยกว่า 180 มก./ดิ์ล.) แต่่พบภิาวะ

น�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำมากกว่า(60, 61) สอดิ์คล้องกับการศ่กษาขึ้อง Oddo และคณะ(62) พบว่าการควบคุมระดิ์ับ

น�ำต่าลในเล้อดิ์แบบเขึ้้มงวดิ์ดิ์้วยอินซึ่่ลิน (ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ 80–120 มก./ดิ์ล.) มีผ่ลต่่อเมต่าบอลิสมขึ้อง
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น�ำต่าลในสมอง ทิำให้สมองขึ้าดิ์น�ำต่าล และเกิดิ์ภิาวะขึ้าดิ์พลังงาน (energy crisis) ไดิ์้ นอกจากนี�การศ่กษา

สารชุีวเคมี microdialysis จากสมองขึ้องผ่่้ป่วยสมองบาดิ์เจ็บรุนแรงทิี�มี oxidative metabolism เสีย (L/P 

ratio ต่ั�งแต่่ 25 ขึ้่�นไป) พบว่าระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำ ทิำให้ระดิ์ับน�ำต่าลในสมองลดิ์ลงถ่งค่าวิกฤต่ (critical 

threshold) 14.42–18.02 มก./ดิ์ล. ดิ์ังนั�นควรระวังการเกิดิ์ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำในผ่่้ป่วยกลุ่มนี�ดิ์้วย(63) 

อย่างไรก็ต่าม แม้แต่่แนวทิางปฏิิบัต่ิจาก brain trauma foundation(64) ในปี ค.ศ.  2017 ยังไม่มีคำแนะนำ

เร้�องระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ทิี�เหมาะสม หร้อระดิ์ับน�ำต่าลทิี�ควรรักษาดิ์้วยอินซึ่่ลิน จ่งมีเพียงการศ่กษาทิี�แนะนำ

จากผ้่่เชุี�ยวชุาญวา่ การควบคมุระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ใหอ้ย่ใ่นชุว่ง 140–180 มก./ดิ์ล. นา่จะเหมาะสมและความ

ปลอดิ์ภิัยในผ่่้ป่วย TBI(61, 65-67)

3.	ผูป่้ัวยเลืิอดออกใต้ชั�นอะแร็กนอยด์จัากหลิอดเลืิอดสมองโป่ังพองแตก	(aneurysmal	subarachnoid	

hemorrhage,	aSAH)

 มีการศ่กษา meta analysis ทิี�รวบรวม 17 การศ่กษาประกอบดิ์้วยผ่่้ป่วย aSAH 4,095 ราย พบว่า 

ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง (มากกว่า 115–200 มก./ดิ์ล.) เกี�ยวขึ้้องกับผ่ลการรักษาไม่ดิ์ี(68) โดิ์ยผ่่้ป่วย aSAH พบ

ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่งไดิ์้จากภิาวะเครียดิ์ และการต่อบสนองจากการอักเสบ (inflammatory response) 

นอกจากนี�ยงัพบว่าในชุว่งแรกขึ้อง aSAH (acute phase) พบการทิำงานขึ้อง hypothalamus ผ่ดิิ์ปกต่ดิิ์ว้ย(69) 

จ่งมีการศ่กษาเร้�องการควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์แบบเขึ้้มงวดิ์ดิ์้วยอินซึ่่ลินในผ่่้ป่วยกลุ่มนี�จำนวนมาก ซึ่่�ง

พบว่าควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ 80–120 มก./ดิ์ล. หร้อน้อยกว่า 120 มก./ดิ์ล. สามารถลดิ์อัต่ราการต่ิดิ์

เชุ้�อไดิ์้ แต่่ไม่มีผ่ลต่่อการเกิดิ์ภิาวะหลอดิ์เล้อดิ์สมองหดิ์เกร็ง (cerebral vasospasm) ผ่ลการรักษาทิางระบบ

ประสาทิและอัต่ราต่าย นอกจากนี�ยังทิำให้พบภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำไดิ์้บ่อยขึ้่�น(50, 70, 71)

 ปจัจบุนัยงัไมม่ขีึ้อ้สรปุวา่ควรควบคุมระดัิ์บน�ำต่าลในเลอ้ดิ์เทิา่ใดิ์ในผ้่่ปว่ย aSAH มผี่่เ้ชุี�ยวชุาญแนะนำ

ใหเ้ริ�มใชุอ้นิซ่ึ่ลนิเม้�อระดิ์บัน�ำต่าลในเล้อดิ์มากกว่า 140 มก./ดิ์ล.(72) และการควบคุมระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์แบบ

เขึ้้มงวดิ์ (80–120 มก./ดิ์ล.) อาจมีประโยชุน์ในชุ่วงสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์เฉัียบพลัน ไดิ์้แก่ ขึ้ณะผ่่าต่ัดิ์หนีบ

หลอดิ์เลอ้ดิ์สมองโป่งพองชุั�วคราว (temporary clipping of aneurysm) หรอ้ขึ้ณะหลอดิ์เลอ้ดิ์สมองโป่งพอง

แต่ก(29, 70, 71) โดิ์ยยังไม่มีหลักฐานสนับสนุนให้ควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์แบบเขึ้้มงวดิ์ในชุ่วงภิายหลัง

การผ่่าต่ัดิ์(29) นอกจากนี� มีการศ่กษาแนะนำว่า ไม่ควรให้ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์น้อยกว่า 90 มก./ดิ์ล. เน้�องจาก

มีความสัมพันธ์กับการเกิดิ์ผ่ลการรักษาทิางระบบประสาทิไม่ดิ์ีเพิ�มขึ้่�น โดิ์ยผ่่้วิจัยอธิบายว่า ระดัิ์บน�ำต่าล

ในเล้อดิ์ 90 มก./ดิ์ล. อาจเพียงพอในสมองภิาวะปกติ่ แต่่อาจน้อยเกินไปในผ่่้ป่วยกลุ่มนี� เน้�องจากพบว่า

สมองบาดิ์เจ็บจาก aSAH มีการใชุ้น�ำต่าลเพิ�มขึ้่�น(73)

4.	ผู้ปั่วยเลิือดออกในสมอง	(intracerebral	hemorrhage,	ICH)

 มีการศ่กษาในผ่่้ป่วยเล้อดิ์ออกในสมอง พบว่าระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์มากกว่า 140–154 มก./ดิ์ล. มี

ส่วนทิำให้อัต่ราต่ายทิี� 30 วัน และผ่ลการรักษาไม่ดิ์ีเพิ�มขึ้่�น(74-77) และการลดิ์ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ สามารถลดิ์

การขึ้ยายต่ัวขึ้องก้อนเล้อดิ์ออกในสมอง และลดิ์การเกิดิ์ผ่ลการรักษาไม่ดิ์ีไดิ์้(74) ปัจจุบันยังไม่มีขึ้้อม่ลมากเพียง

พอทิี�จะแนะนำระดัิ์บน�ำต่าลในเลอ้ดิ์เปา้หมาย และมีขึ้อ้มล่จำนวนมากพบว่าการควบคมุระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์

แบบเข้ึ้มงวดิ์ด้ิ์วยอินซึ่่ลิน อาจทิำให้ระดัิ์บน�ำต่าลในสมองลดิ์ลงถ่งระดัิ์บวิกฤต่ได้ิ์เม้�อมีภิาวะสมองบาดิ์เจ็บ(62) 
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สมาคมโรคหัวใจและสมาคมอัมพาต่ขึ้องสหรัฐอเมริกา (american heart association/american stroke 

association, AHA/ASA) ออกแนวทิางปฏิิบัต่ิในการดิ์่แลผ่่้ป่วยเล้อดิ์ออกในสมองในปี ค.ศ. 2015 แนะนำ

เพยีงให้มกีารต่รวจติ่ดิ์ต่ามระดัิ์บน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ขึ้องผ่่ป่้วยกลุม่นี�เสมอ และควรหลีกเลี�ยงการเกิดิ์ภิาวะน�ำต่าล

ในเล้อดิ์ต่�ำและส่ง โดิ์ยไม่มีการกำหนดิ์ระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์ไว้(78) ดิ์ังนั�นจากขึ้้อม่ลในปัจจุบันจ่งมีผ่่้เชุี�ยวชุาญ

แนะนำว่า ควรรกัษาภิาวะน�ำต่าลในเลอ้ดิ์สง่ด้ิ์วยอนิซึ่ล่นิ เม้�อระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์มากกว่า 150 มก./ดิ์ล.(12, 79)

5.	ผู้ปั่วยสมองขาดเลิือด	(ischemic	stroke)

 มีการศ่กษาในผ่่้ป่วยสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์ทิี�ไม่เป็นโรคเบาหวาน พบว่าในกลุ่มทิี�มีระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์

มากกว่า 121–144 มก./ดิ์ล. มผี่ลการรักษาทิางระบบประสาทิไม่ดิ์มีากกว่า เม้�อเทีิยบกับกลุม่ทิี�มรีะดัิ์บน�ำต่าล

ในเล้อดิ์ต่�ำกว่าอย่างมีนัยสำคัญ(80) นอกจากนี�ยังมีการศ่กษาพบว่าระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่อนเขึ้้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล (admission) มากกว่า 180 มก./ดิ์ล. เป็นปัจจัยทิี�เพิ�มความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์เล้อดิ์ออกในสมอง

ภิายหลังสมองขึ้าดิ์เลอ้ดิ์เฉัยีบพลัน และผ่ลการรักษาทิางระบบประสาทิไมด่ิ์หีลังออกจากโรงพยาบาล 3 เดิ์อ้น(81) 

อย่างไรก็ต่ามมีการศ่กษาทิี�ให้ผ่ลขัึ้ดิ์แย้งกันว่า ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ไม่มีส่วนเกี�ยวข้ึ้องกับการเกิดิ์เล้อดิ์ออก

ในสมองภิายหลังสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์ดิ์้วย(82) มีการศ่กษาจำนวนมากเร้�องการควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์แบบ

เขึ้้มงวดิ์ดิ์้วยอินซึ่่ลิน (ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์เป้าหมาย 70–130 มก./ดิ์ล.) พบว่าผ่ลการรักษา อัต่ราต่าย และ

ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนไม่แต่กต่า่งกันกบัผ่่ป้ว่ยทิี�ควบคุมระดัิ์บน�ำต่าลน้อยกว่า 200 มก./ดิ์ล.(83-85) แมว้า่อาจพบภิาวะ

น�ำต่าลในเลอ้ดิ์ต่�ำได้ิ์ในผ่่ป่้วยกลุม่ทิี�ได้ิ์รับการควบคุมระดัิ์บน�ำต่าลในเลอ้ดิ์แบบเข้ึ้มงวดิ์ แต่ไ่ม่พบว่าภิาวะน�ำต่าล

ในเล้อดิ์ต่�ำเพิ�มอัต่ราต่ายและความเจ็บป่วย(86) สมาคมโรคหัวใจและสมาคมอัมพาต่ขึ้องสหรัฐอเมริกา 

(american heart association/american stroke association, AHA/ASA) ให้คำแนะนำว่าควรรักษาทิั�ง

ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำและส่งในผ่่้ป่วยสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์เฉัียบพลัน โดิ์ยควรควบคุมให้ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ 

140–185 มก./ดิ์ล. เหม้อนผ่่้ป่วยวิกฤต่อ้�น (class IIa, level of evidence C)(87) ซึ่่�งสอดิ์คล้องกับคำแนะนำ

ขึ้องสมาคมแพทิย์ต่่อมไร้ทิ่อและโรคเบาหวานขึ้องสหรัฐอเมริกา (american association of clinical 

endocrinologists and american diabetes association) ทีิ�แนะนำให้ใชุ้อินซ่ึ่ลินควบคุมระดัิ์บน�ำต่าล

ในเล้อดิ์ 140–180 มก./ดิ์ล.(88)  

6.	ผู้ปั่วยรังส่ร่วมรักษ์าระบบปัระสาท	(interventional	neuroradiology)

 มีผ่่้ป่วยจำนวนมากขึ้่�นเขึ้้ารับการรักษาดิ์้วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาทิ ไดิ์้แก่ การปล่อยขึ้ดิ์ลวดิ์อุดิ์

หลอดิ์เล้อดิ์สมองโป่งพอง (aneurysm coiling) การฉัีดิ์ recombinant tissue plasminogen activator 

(rTPA) ทิางหลอดิ์เลอ้ดิ์แดิ์งภิายหลงัภิาวะสมองขึ้าดิ์เลอ้ดิ์เฉัยีบพลนั และการฉัดีิ์ยาขึ้ยายหลอดิ์เลอ้ดิ์เพ้�อรกัษา

ภิาวะหลอดิ์เล้อดิ์สมองหดิ์เกร็ง ซึ่่�งหัต่ถการดิ์ังกล่าวทิำให้สมองเกิดิ์การขึ้าดิ์เล้อดิ์เฉัียบพลัน หร้อมีการเปิดิ์

หลอดิ์เล้อดิ์เพิ�มการไหลเวียนไปสมองทิันทิี (reperfusion) ไดิ์้ มีการศ่กษาในผ่่้ป่วยกลุ่มไม่เป็นโรคเบาหวาน 

ทิี�เขึ้้ารับการฉัีดิ์ rTPA ทิางหลอดิ์เล้อดิ์แดิ์งเพ้�อรักษาสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์จากหลอดิ์เล้อดิ์แดิ์ง middle cerebral 

อุดิ์ต่ัน พบว่าผ่่้ป่วยทิี�มีระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่อนเขึ้้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 180 มก./ดิ์ล. มี 

infarct size ใหญ่กว่า และผ่ลการรักษาไม่ดิ์ี(89) สอดิ์คล้องกับการศ่กษาขึ้อง Poppe และคณะ(90) พบว่าระดิ์ับ

น�ำต่าลในเล้อดิ์ต่อนเขึ้้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 144 มก./ดิ์ล. ในผ่่้ป่วยทิี�เขึ้้ารับการฉัีดิ์ rTPA ทิาง
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หลอดิ์เลอ้ดิ์แดิ์ง เพิ�มความเสี�ยงต่อ่การเกดิิ์ภิาวะเลอ้ดิ์ออกในสมอง เพิ�มอตั่ราต่ายและผ่ลการรกัษาไมด่ิ์ ีซึ่่�งการ

ศ่กษาส่วนใหญ่เป็นการศ่กษาแบบย้อนหลัง และไม่มีการควบคุมระดัิ์บน�ำต่าลด้ิ์วยอินซ่ึ่ลิน ดิ์ังนั�นจากข้ึ้อม่ล

ปจัจบุนั จง่แนะนำให้ต่รวจต่ดิิ์ต่ามระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ในผ่่ป้ว่ยทีิ�เขึ้า้รบัรกัษาด้ิ์วยรงัสรีว่มรกัษาระบบประสาทิ 

และเริ�มควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ดิ์้วยอินซึ่่ลินชุ่วงระหว่างทิำหัต่ถการเม้�อผ่่้ป่วยมีระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์

มากกว่า 144 มก./ดิ์ล.(29)    

 ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์เป้าหมายขึ้องผ่่้ป่วยโรคทิางระบบประสาทิแต่่ละประเภิทิ สรุปจากหลักฐาน

ดิ์ังกล่าวไว้ในต่ารางทิี� 2

ตารางท่�	 2.	 ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์เป้าหมายสำหรับผ้่่ป่วยโรคทิางระบบประสาทิต่ามหลักฐานทิางการแพทิย์

ในปัจจุบัน

ผู้ปั่วยโรคทางระบบปัระสาท ระดับน�ำตาลิในเลิือดเปั้าหมาย	(มก./ดลิ.)

1.	 เนื�องอกในสมอง 140–180 

2.	 สมองบาดเจั็บ 140–180 

3.	 เลิือดออกใต้ชั�นอะแร็กนอยด์จัาก
เส้นเลิือดสมองโปั่งพองแตก

90–140 
(80–120 ในชุ่วงหนีบเส้นเล้อดิ์สมองโป่งพองชุั�วคราว หร้อ
ขึ้ณะเส้นเล้อดิ์สมองโป่งพองแต่ก)

4.	 เลิือดออกในสมอง 80–150 

5.	 สมองขาดเลิือด 140–180

6.	 ผู้ปั่วยรังส่ร่วมรักษ์าระบบปัระสาท 80–144 

หมายเหตุ่ เป็นการสรุปข้ึ้อม่ลจากการรวบรวมหลักฐานทิางการแพทิย์ในปัจจุบันเทิ่านั�น ซึ่่�งอาจใชุ้เป็นแนวทิางในการดิ์่แล
ผ่่้ป่วยไดิ์้ โดิ์ยแนะนำให้พิจารณาต่ามความเหมาะสม และสภิาวะอ้�นขึ้องผ่่้ป่วยแต่่ละรายดิ์้วย 

ความแปัรปัรวนของระดับน�ำตาลิในเลิือด	(glucose	variability)
 ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ขึ้องผ่่้ป่วยแต่่ละคนมีความแปรปรวนต่ลอดิ์เวลาขึ้ณะเขึ้้ารับการรักษา โดิ์ยอาจ

เกิดิ์จากหลายปัจจัย ไดิ์้แก่ ภิาวะเครียดิ์ ความปวดิ์ การบาดิ์เจ็บ การผ่่าต่ัดิ์ และยา(91) มีการศ่กษาพบว่า ความ

แปรปรวนขึ้องระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ เปน็ปัจจยัหน่�งทิี�ทิำใหเ้กดิิ์ผ่ลการรกัษาไมด่ิ์ใีนผ่่ป้ว่ยโรคทิางระบบประสาทิ 

ทิั�งในผ้่่ป่วย SAH(73, 92) และผ่่้ป่วยเล้อดิ์ออกในสมอง(93) โดิ์ย Barletta และคณะ(92) พบว่าสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์ 

(cerebral infarction) เพิ�มขึ้่�นในผ่่ป่้วย SAH ทิี�มคีวามแปรปรวนขึ้องระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์มากกวา่ 9.52 มก./

ดิ์ล./ชุั�วโมง นอกจากนี�ยังมีการศ่กษาพบว่า ความแปรปรวนขึ้องระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์เป็นปัจจัยเกี�ยวขึ้้องกับ

ภิาวะเครียดิ์ทิางเมต่าบอลิสม (metabolic distress) ในสมองขึ้องผ่่้ป่วย SAH โดิ์ยวัดิ์จาก L/P ratio มากกว่า 

40(94) ดิ์ังนั�นจ่งควรควบคุมระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์ในผ่่้ป่วยโรคทิางระบบประสาทิให้อย่่ในชุ่วงระดัิ์บเป้าหมาย 

เพ้�อลดิ์การเกิดิ์ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำ หร้อส่งระหว่างการรักษา
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การควบค์มระดับน�ำตาลิในเลิือดขณะผ่าตัด
 การควบคุมน�ำต่าลในเล้อดิ์ขึ้ณะผ่่าต่ัดิ์ ควรเริ�มต่้นจากการต่รวจประเมิน และเต่รียมต่ัวผ่่้ป่วยก่อน

ผ่่าต่ัดิ์ให้เหมาะสมโดิ์ยเฉัพาะในกลุ่มผ่่้ป่วยโรคเบาหวาน ควรต่รวจหาภิาวะแทิรกซึ่้อนจากโรคเบาหวาน การ

ควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ รวมถ่งโรคประจำต่ัวอ้�น สำหรับผ่่้ป่วยทิี�เขึ้้ารับการผ่่าต่ัดิ์แบบนัดิ์หมาย ควรไดิ์้

รับการดิ์่แลรักษาแบบสหสาขึ้าวิชุาชุีพ (multidisciplinary team) ก่อนผ่่าต่ัดิ์ ซึ่่�งยังไม่มีแนวทิางปฏิิบัต่ิหร้อ

คำแนะนำจากการศ่กษาขึ้นาดิ์ใหญ่ในการดิ์่แลรักษาเร้�องระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์โดิ์ยเฉัพาะ จำเป็นต่้องให้การ

ดิ์่แลรักษาแบบรายบุคคล(29) สมาคมแพทิย์ต่่อมไร้ทิ่อและโรคเบาหวานขึ้องสหรัฐอเมริกาแนะนำว่า ควรต่รวจ

ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ขึ้องผ่่้ป่วยก่อนผ่่าตั่ดิ์อย่างใกล้ชุิดิ์(95) โดิ์ยควบคุมให้ระดิ์ับน�ำต่าลสะสม (hemoglobin 

A1C, HbA1C) น้อยกว่าร้อยละ 7 ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ก่อนอาหารเฉัลี�ย 90–130 มก./ดิ์ล. และระดิ์ับน�ำต่าล

ในเล้อดิ์หลังอาหารเฉัลี�ยน้อยกว่า 180 มก./ดิ์ล. ควรจัดิ์ให้ผ่่้ป่วยโรคเบาหวานไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ในชุ่วงเชุ้า โดิ์ย

ใหง้ดิ์ยาลดิ์น�ำต่าลในเชุา้วนัผ่า่ต่ดัิ์ และอาจเล้�อนการผ่า่ต่ดัิ์ในผ่่ป้ว่ยทิี�ไมเ่รง่ดิ์ว่นหากยงัไมส่ามารถควบคมุระดิ์บั

น�ำต่าลได้ิ์ดิ์เีพียงพอ แนะนำให้ควบคมุระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ใหไ้ด้ิ์ต่ามเป้าหมายด้ิ์วยอนิซึ่ลิ่นภิายใน 2–3 ชุั�วโมง

ก่อนการผ่่าต่ัดิ์(29)  

 การหยดิ์อินซึ่่ลินทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ เป็นวิธีควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ขึ้ณะผ่่าต่ัดิ์ไดิ์้ดิ์ีทิี�สุดิ์ 

โดิ์ยมักผ่สมอินซึ่่ลิน 10 ย่นิต่ ในน�ำเกล้อ 100 มล. เพ้�อลดิ์โอกาสเกิดิ์ความผ่ิดิ์พลาดิ์ในการบริหารยา เริ�มให้

ขึ้นาดิ์ 0.02 ย่นิต่/กก./ชุั�วโมง ปรับขึ้นาดิ์ยาให้ควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่ามเป้าหมาย ควรต่รวจต่ิดิ์ต่าม

ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ขึ้ณะผ่่าตั่ดิ์ทิุกชุั�วโมง มีตั่วอย่างแนวทิางการให้อินซึ่่ลินขึ้ณะผ่่าต่ัดิ์ต่ามต่ารางทิี� 3(79) 

และ 4(79)

ตารางท่�	3.	แนวทิางการให้อนิซึ่ล่นิระหว่างการผ่า่ตั่ดิ์กรณผี่่ป่้วยมีระดัิ์บน�ำต่าลในเลอ้ดิ์มากกว่า 350 มก./ดิ์ล. 

ผ่่ป่้วยเบาหวานทิี�ม ีketoacidosis หร้อ hyperosmolar coma ผ่่ป่้วยทีิ�ใส่เคร้�องชุ่วยหายใจ หรอ้ผ่่ป่้วยทีิ�ต่ดิิ์เชุ้�อ

ในกระแสเล้อดิ์ (sepsis) ให้หยดิ์อินซึ่ล่นิทิางหลอดิ์เลอ้ดิ์ดิ์ำ และปรับยาจนได้ิ์ระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์เป้าหมาย(79)

ระดับน�ำตาลิในเลิือด	(มก./ดลิ.) อัตราการหยดอินซูลิินทางหลิอดเลิือดดำ	(ยูนิต/ชั�วโมง)

150–169 2

170–199 3

200–249 4

250–299 6

300–399 8

>400 10

หมายเหตุ่ การเปลี�ยนหน่วยระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ มิลลิโมล/ลิต่ร = มก./ดิ์ล. x 0.0555
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ตารางท่�	 4. แนวทิางการให้อินซ่ึ่ลินระหว่างการผ่่าตั่ดิ์กรณีผ่่้ ป่วยมีระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์มากกว่า 

150–350 มก./ดิ์ล.(79)

ระดับน�ำตาลิในเลิือด	(มก./ดลิ.) ขนาดอินซูลิินทางหลิอดเลิือดดำ	(ยูนิต)

<150 ---

151–200 5

201–250 10

251–300 15

301–350 20

หมายเหตุ่ การเปลี�ยนหน่วยระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ มิลลิโมล/ลิต่ร = มก./ดิ์ล. x 0.0555

 นอกจากนี�ยังมีการคำนวณขึ้นาดิ์อินซึ่่ลินทิี�ต่้องให้จากระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ทีิ�ต่รวจพบจากส่ต่ร(96) 

ขึ้นาดิ์อินซึ่่ลิน (ย่นิต่/ชุั�วโมง) = (ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์–60) x 0.02

 ซึ่่�งมีการศ่กษาพบว่า ถ้าให้อินซึ่่ลินต่ามส่ต่รทิี�ค่ณดิ์้วย 0.02 จะทิำให้ควบคุมระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์ไดิ์้

ต่ามเป้าหมายร้อยละ 50 ภิายใน 3.2 ชุั�วโมง และร้อยละ 90 ภิายใน 8 ชุั�วโมง โดิ์ยไม่เกิดิ์ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์

ต่�ำรุนแรง(96) การให้อินซึ่่ลินต่ามส่ต่รดิ์ังกล่าวสามารถให้ระหว่างผ่่าต่ัดิ์จากการคำนวณเอง หร้อใชุ้ระบบ

คอมพิวเต่อร์ควบคุมก็ไดิ์้

 กรณีเกิดิ์ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำ ให้หยุดิ์การให้อินซึ่่ลิน และอาจให้ 50% dextrose ในน�ำ (D50W) 

โดิ์ยคำนวณจากส่ต่ร(79)

 ปริมาต่ร D50W ทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ (มล.) = (100–ระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์) x 0.3

 และใหต้่รวจระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ทิกุ 30 นาทิ ีหากยงัมภีิาวะน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ต่�ำ ให ้D50W อกีครั�ง(79)

 การต่รวจระดัิ์บน�ำต่าลในเลอ้ดิ์อาจต่รวจได้ิ์จากหลายต่ำแหน่ง ได้ิ์แก่ หลอดิ์เลอ้ดิ์แดิ์ง หลอดิ์เลอ้ดิ์ดิ์ำ 

หร้อจากปลายนิ�ว (capillary blood) ควรระมัดิ์ระวังในการต่รวจเล้อดิ์ไม่ให้มีการปนเป้�อนจากสารน�ำทิี�ให้

ผ่่้ป่วย แม้ว่าการต่รวจระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์จากห้องปฏิิบัต่ิการเป็นมาต่รฐานหลัก แต่่อาจไม่เหมาะสมสำหรับ

ผ่่ป่้วยในห้องผ่่าต่ดัิ์ทิี�ไม่อาจรอผ่ลได้ิ์ ดิ์งันั�นจ่งจำเป็นต้่องใชุ้การต่รวจ ณ จดุิ์ดิ์แ่ลผ่่ป่้วย (point-of-care testing, 

POCT) ซึ่่�งอาจมีความแม่นยำไม่มากนัก หร้ออาจต่รวจจากเคร้�องต่รวจวัดิ์ปริมาณก๊าซึ่ในเล้อดิ์ (blood gas 

analyzer) ทิี�มคีวามแม่นยำมากข่ึ้�น(97) นอกจากนี�ความถ่กต้่องจากการต่รวจระดัิ์บน�ำต่าลในเลอ้ดิ์อาจมีผ่ลจาก

หลายปัจจัย ได้ิ์แก่ ชุนิดิ์ขึ้องแผ่่นต่รวจ (strip) ระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์ทิี�ต่�ำมาก ภิาวะซีึ่ดิ์ ภิาวะเล้อดิ์ไปเลี�ยง

อวัยวะส่วนปลายไม่เพียงพอ (peripheral hypoperfusion) และต่ำแหน่งปลายนิ�วทิี�เจาะต่รวจมีอาการบวม 
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(ทิำให้เกิดิ์การเจ้อจาง)(95, 97, 98) ภิาวะซึ่ีดิ์อาจทิำให้อ่านค่าระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์มากเกินจริง  (overestimate) 

ไดิ์้ถ่งร้อยละ 30(98) ดิ์ังนั�นจ่งควรมีการปรับเทิียบค่าการต่รวจระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์จากเคร้�องต่รวจเป็นประจำ 

และแปลผ่ลต่รวจดิ์้วยความระมัดิ์ระวัง

 การควบคมุระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ภิายหลงัผ่า่ต่ดัิ์ หากมกีารหยดิ์อินซึ่ลิ่นทิางหลอดิ์เลอ้ดิ์ดิ์ำ ใหเ้ปลี�ยน

เป็นอินซ่ึ่ลินฉัีดิ์เขึ้้าใต้่ผ่ิวหนัง (subcutaneous route) โดิ์ยควรหยดิ์อินซ่ึ่ลินทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำต่่อประมาณ 

2–4 ชุั�วโมงภิายหลงัจากเริ�มใหอ้นิซึ่ล่นิทิี�ออกฤทิธิ�ยาวฉัดีิ์เขึ้า้ใต่ผ้่วิหนงัครั�งแรก เพ้�อปอ้งกนัการเกดิิ์ภิาวะน�ำต่าล

ในเล้อดิ์ส่ง หร้อ diabetic ketoacidosis ส่วนยาลดิ์น�ำต่าลสามารถเริ�มให้รับประทิานได้ิ์พร้อมกับเริ�มรับ

ประทิานอาหารม้�อแรกหากไม่มีขึ้้อห้าม(98)

บทสร์ปั
 ระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์มีบทิบาทิสำคญัต่่อผ่ลการรกัษาในผ่่ป่้วยผ่า่ต่ดัิ์ระบบประสาทิ การควบคุมระดิ์บั

น�ำต่าลในเล้อดิ์เปา้หมายในผ่่ป้ว่ยกลุม่นี�ยงัไมม่ขีึ้อ้สรปุแนชุ่ดัิ์ในปจัจบุนั ซึ่่�งแต่กต่า่งกนัต่ามพยาธสิภิาพขึ้องโรค

ทิางระบบประสาทิ แต่่ทิี�ทิราบแน่ชุัดิ์ไดิ์้แก่ ภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำและส่ง ทิำให้เกิดิ์ผ่ลเสียต่่อระบบประสาทิ 

และผ่ลการรกัษาไมด่ิ์ ี ดิ์งันั�นควรควบคมุระดิ์บัน�ำต่าลในเลอ้ดิ์ขึ้องผ่่ป้ว่ยระหวา่งการผ่า่ต่ดัิ์ในอย่ใ่นเกณฑ์ป์กต่ิ

มากทิี�สุดิ์ โดิ์ยมีการต่รวจต่ิดิ์ต่ามระดิ์ับน�ำต่าลในเล้อดิ์บ่อยครั�ง เพ้�อเฝ่้าระวังภิาวะน�ำต่าลในเล้อดิ์ต่�ำกรณีใชุ้

อินซึ่่ลินในการรักษา  ซึ่่�งการดิ์่แลรักษาน�ำต่าลในเล้อดิ์นี� สามารถชุ่วยลดิ์การเกิดิ์สมองบาดิ์เจ็บแบบทิุต่ิยภิ่มิ

นอกเหน้อจากการบาดิ์เจ็บแบบปฐมภิ่มิจากพยาธิสภิาพขึ้องผ่่้ป่วย และการผ่่าต่ัดิ์สมอง ทิำให้ผ่่้ป่วยทิี�เขึ้้ารับ

การผ่่าต่ัดิ์ระบบประสาทิไดิ์้รับผ่ลการรักษาดิ์ีขึ้่�น
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บทนำ
 อบุตั่เิหตุ่เปน็ปญัหาสาธารณสุขึ้ทิี�สำคัญขึ้องทิั�งประเทิศทิี�พฒันาแล้วและกำลังพฒันา เปน็สาเหต่กุาร

เสยีชุวีติ่ขึ้องประชุากรถง่ 2 ลา้นคนทิั�วโลกต่อ่ปี(1) จากขึ้อ้มล่ขึ้องสำนกังานสถติ่แิหง่ประเทิศไทิย ป ีพ.ศ. 2561 

การเสียชุีวิต่จากอุบัต่ิเหตุ่ทิางบกเป็นสาเหตุ่การต่ายอันดิ์ับทิี� 5 คิดิ์เป็น 25.1 ต่่อประชุากร 100,000 ราย(2) 

ความรุนแรงและทิุพพลภิาพทิำให้เกิดิ์ผ่ลเสียมากแก่ผ่่้ป่วย(3) การดิ์่แลผ่่้ป่วยทิี�ประสบอุบัต่ิเหตุ่รุนแรงนั�นต่้อง

อาศัยความร่วมม้อจากสหสาขึ้าวิชุาชีุพทิางการแพทิย์ และแนวทิางปฏิิบัต่ิขึ้อง advanced trauma life 

support (ATLS guidelines) โดิ์ยจะต่้องมีความเขึ้้าใจถ่งแนวทิางการประเมินผ่่้ป่วยและการรักษาเบ้�องต่้น 

รวมไปถ่งสรีรวิทิยาทิี�เปลี�ยนแปลงไปขึ้องผ่่้ป่วยจากการเกิดิ์อุบัต่ิเหตุ่ จ่งจะสามารถนำไปส่่การรักษาทิี�มี

ประสิทิธิภิาพ(4) ในบทิความนี� จะกล่าวถ่งบทิบาทิขึ้องวิสัญญีแพทิย์ในการดิ์่แลผ่่้ป่วยหนักทิางอุบัต่ิเหตุ่ และ

แนวทิางปฏิิบัต่ิทิี�อาจชุ่วยทิำให้ผ่ลลัพธ์ในการรักษาดิ์ีขึ้่�นไดิ์้ 

Emergency	airway	management
		 Advanced trauma life support ไดิ์้มีการระบุขึ้้อบ่งชุี�ในการใส่ทิ่อชุ่วยหายใจในผ่่้ป่วยหนักทิาง

อุบัต่ิเหตุ่  โดิ์ยมีจุดิ์มุ่งหมายขึ้องการจัดิ์การทิางเดิ์ินหายใจ ค้อ การแลกเปลี�ยนก๊าซึ่ออกซิึ่เจนและการชุ่วย

หายใจอยา่งเพยีงพอ โดิ์ยปอ้งกนัโอกาสเกดิิ์การสด่ิ์สำลกัใหน้อ้ยทิี�สดุิ์(4)  ในการจดัิ์การทิางเดิ์นิหายใจขึ้องผ่่ป่้วย

กลุม่นี� จะสันนิษฐานว่าผ่่้ป่วยยังมีเศษอาหารค้างอย่่ในกระเพาะอาหาร (full stomach) ซ่ึ่�งมีความเสี�ยงต่่อ
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การส่ดิ์สำลัก โดิ์ยทิั�วไปวิสัญญีแพทิย์จะนิยมใชุ้วิธี rapid sequence induction ในการใส่ทิ่อชุ่วยหายใจ เพ้�อ

ใหผ้่่ป่้วยอย่่สภิาวะทิี�เหมาะสมและลดิ์การเกิดิ์การสด่ิ์สำลกั อย่างไรก็ต่ามการทิำ rapid sequence induction 

อาจมีขึ้้อจำกดัิ์ในการทิำนอกห้องผ่า่ต่ัดิ์ เน้�องจากต่้องอาศัยผ่่้ทิี�มีความชุำนาญในการทิำ และต่้องอาศัยยาทิาง

วิสัญญี(5) โดิ์ยยาทิี�ใชุ้ต่้องเล้อกให้เหมาะสมกับสภิาวะขึ้องผ่่้ป่วย เชุ่น ในผ่่้ป่วยทิี�กำลังมีภิาวะชุ็อกจากการเสีย

เล้อดิ์ ไม่ควรใชุ้ propofol ซึ่่�งกดิ์ระบบหัวใจและหลอดิ์เล้อดิ์ อาจพิจารณาใชุ้ etomidate หร้อ ketamine 

ซึ่่�งมีผ่ลต่่อระบบหัวใจและหลอดิ์เล้อดิ์น้อยกว่าแทิน(6,7)  สำหรับยาคลายกล้ามเน้�อ ส่วนใหญ่จะนิยมใชุ้ 

Succinylcholine แต่่มีขึ้้อห้ามในผ่่้ป่วยบางกลุ่ม เชุ่น ผ่่้ป่วยทิี�มีภิาวะโพแทิสเซึ่ียมในเล้อดิ์ส่ง ผ่่้ป่วยทิี�มีภิาวะ

ความดิ์ันในกะโหลกศีรษะส่ง ผ่่้ป่วยอุบัต่ิเหตุ่ทิี�มีภิาวะล่กต่าแต่ก  ผ่่้ป่วยทิี�ประวัต่ิ Malignant hyperthermia 

ผ่่ป้ว่ยบาดิ์เจบ็ไขึ้สนัหลงัและผ่่ป้ว่ยทิี�มบีาดิ์แผ่ลไฟื้ไหมม้าเกนิ 24 ชุั�วโมง เปน็ต่น้(8, 9, 10) ในผ่่ป้ว่ยทิี�มขีึ้อ้หา้มอาจ

พิจารณาทิำ rapid sequence induction โดิ์ยการใชุ้ rocuronium แทิน นอกจากนี�ในผ่่้ป่วยอุบัต่ิเหตุ่อาจ

มกีารบาดิ์เจบ็บรเิวณกระด่ิ์กสนัหลงัสว่นคอ จ่งต่อ้งมคีวามระมดัิ์ระวงัเปน็พเิศษ เน้�องจากการใสท่ิอ่ชุว่ยหายใจ

อาจทิำให้เกิดิ์การเคล้�อนขึ้องกระดิ์่กสันหลังส่วนคอมากข่ึ้�นได้ิ์  ในผ่่้ป่วยทีิ�ไม่แน่ใจว่ามีการบาดิ์เจ็บบริเวณ

กระดิ์ก่สนัหลังสว่นคอหรอ้ไม ่แนะนำใหท้ิำ manual in-line stabilization ในระหวา่งการใสท่ิอ่ชุว่ยหายใจ(11) 

ดิ์ังร่ปทิี� 1(11) นอกจากนี�หากเป็นผ่่้ป่วยทิี�มีการบาดิ์เจ็บบริเวณกระดิ์่กสันหลังส่วนคอและให้ความร่วมม้อ

อย่างดิ์ี อาจพิจารณาทิำ awake fiberoptic intubation ไดิ์้(12, 13)

รูปัท่�	1. การทิำ manual in-line stabilization ในขึ้ณะใส่ทิ่อชุ่วยหายใจผ่่้ป่วยทิี�สงสัยว่าอาจมีการบาดิ์เจ็บ

ขึ้องกระดิ์่กสันหลังส่วนคอ(11) 
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 ในบางครั�ง การใส่ทิ่อชุ่วยหายใจอาจทิำไดิ์้ยากดิ์้วยสรีระขึ้องผ่่้ป่วยเอง หร้อจากสาเหตุ่ต่่าง ๆ เชุ่น 

ผ่่้ป่วยไม่ให้ความร่วมม้อ  มีการบาดิ์เจ็บขึ้องทิางเดิ์ินหายใจ มีเล้อดิ์หร้อสารคัดิ์หลั�งบดิ์บังการมองเห็น เป็นต่้น 

จง่ไดิ์ม้แีนวทิางปฏิบิติั่หากเกดิิ์ภิาวะการจดัิ์การทิางเดิ์นิหายใจยากในผ่่ป้ว่ยอบัุต่เิหต่ ุโดิ์ยประยกุต่จ์ากแนวทิาง

ปฏิิบัต่ิขึ้อง american society of anesthesiologist (ASA)  ดิ์ังร่ปทิี� 2(14)

รูปัท่�	2. แนวทิางปฏิิบัต่ิสำหรับการจัดิ์การทิางเดิ์ินหายใจยากในผ่่้ป่วยอุบัต่ิเหตุ่(14)

SGA: subglottic airway 
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General	approach	to	resuscitation		
 การให้สารน�ำเป็นหวัใจหลักขึ้องการด่ิ์แลผ่่ป่้วยหนักทิางอุบัต่เิหตุ่ เชุ้�อว่าการให้สารน�ำจะสามารถเพิ�ม 

cardiac output และความดัิ์นโลหิต่ขึ้องผ่่ป่้วยอุบติั่เหตุ่ทีิ�อย่่ในภิาวะเสียน�ำและเลอ้ดิ์ ในอดีิ์ต่ทิาง ATLS แนะนำ

การให้สารน�ำเริ�มแรกดิ์้วย isotonic crystalloid อย่างรวดิ์เร็วมากถ่ง 2 ล. อย่างไรก็ต่าม พบว่าการให้สารน�ำ

ชุนิดิ์ crystalloid ทิี�มากเกนิไปในชุว่งทิี�กำลงัเสยีเลอ้ดิ์อาจมผี่ลเสยี เน้�องจากสารน�ำอาจทิำใหเ้กดิิ์ภิาวะอณุหภิม่ิ

ร่างกายต่�ำ การแขึ้็งต่ัวขึ้องเล้อดิ์ผ่ิดิ์ปกต่ิ และเกิดิ์การเจ้อจางขึ้องเม็ดิ์เล้อดิ์แดิ์ง ทิำให้ลดิ์การขึ้นส่งออกซึ่ิเจน 

นอกจากนี�การเพิ�มความดิ์ันโลหิต่ทิี�มากเกินไป อาจทิำให้เกิดิ์การหลุดิ์ขึ้องลิ�มเล้อดิ์ (clot disruption) และ

ลดิ์การเกดิิ์การหดิ์ตั่วขึ้องเส้นเลอ้ดิ์ทิี�ชุดิ์เชุยการเสยีเลอ้ดิ์ (reversal of compensatory vasoconstriction) 

นำไปส่่การเสียเล้อดิ์ทิี�มากขึ้่�นได้ิ์(15) แนวทิางปฏิิบัต่ิล่าสุดิ์จ่งแนะนำให้สารน�ำเริ�มแรกด้ิ์วย crystalloid 1 ล.

และเริ�มใชุ้เล้อดิ์และสารประกอบขึ้องเล้อดิ์เร็วขึ้่�นในผ้่่ป่วยทิี�อย่่ในภิาวะชุ็อค(4, 11) ทิี�สำคัญต่้องหลีกเลี�ยง

การเกิดิ์  lethal triad อันไดิ์้แก่ ภิาวะอุณหภิ่มิร่างกายต่�ำ ภิาวะเล้อดิ์เป็นกรดิ์ และภิาวะการแขึ้็งต่ัวขึ้องเล้อดิ์

ผ่ิดิ์ปกต่ิดิ์้วย โดิ์ยแนวทิางในการดิ์่แลผ่่้ป่วยหนักทิางอุบัต่ิเหตุ่นั�น แบ่งเป็น 3 ระยะ(16) ดิ์ังนี�

 ระยะทิี� 1 uncontrolled hemorrhage 

 ระยะทิี� 2 controlled hemorrhage 

 ระยะทิี� 3 restoration of physiology

ระยะท่�	1	uncontrolled	hemorrhage

  เป็นระยะทิี�ยังมีการเสียเล้อดิ์อย่างต่่อเน้�องและอันต่รายถ่งชุีวิต่ จุดิ์มุ่งหมายขึ้องระยะนี� ค้อต่้องรีบ

เขึ้า้หอ้งผ่า่ตั่ดิ์เพ้�อควบคุมจุดิ์เลอ้ดิ์ออกให้ได้ิ์เรว็ทิี�สดุิ์ ไม่มเีวลามากพอสำหรับการต่รวจเพิ�มเต่มิ การรอผ่ลเลอ้ดิ์ 

หร้อการทิำให้ผ่่้ป่วยมีสภิาวะเหมาะสมต่่อการผ่่าต่ัดิ์ (preoperative optimization) ในระยะนี�ทิี�ยังมีเล้อดิ์

ออกอย่างต่่อเน้�อง จะย่ดิ์หลักขึ้อง damage control resuscitation(17)  ซึ่่�งประกอบดิ์้วย

	 การคงความดันโลิหิตไว้ในระดับต�ำ	(	permissive	hypotension): สำหรับระดิ์ับความดิ์ันโลหิต่

ทิี�เหมาะสมยังคงเป็นทิี�ถกเถียง แต่่จากหลักฐานในปัจจุบันแนะนำให้คงความดิ์ันซึ่ิสโต่ลิคน้อยกว่า 100 

มม.ปรอทิ และค่าความดิ์ันโลหิต่เฉัลี�ย (mean arterial pressure) 50-60 มม.ปรอทิ(17) อย่างไรก็ต่าม ไม่ควร

ใชุ้เทิคนิคความดัิ์นโลหิต่ต่�ำในผ่่้ป่วยทิี�มีโรคหลอดิ์เล้อดิ์หัวใจ ผ่่้ส่งอายุ และผ่่้ป่วยทีิ�มีภิาวะบาดิ์เจ็บขึ้องสมอง

หร้อไขึ้สันหลัง(18)

	 การให้เลิือด/ส่วนปัระกอบของเลิือด	(	hemostatic	resuscitation): จุดิ์มุ่งหมายเพ้�อแก้ไขึ้ภิาวะ

เล้อดิ์แขึ้็งต่ัวผ่ิดิ์ปกต่ิทิี�เกิดิ์จากภิาวะอุบัต่ิเหตุ่ (trauma-induced coagulopathy) โดิ์ยการจำกัดิ์การใชุ้สาร

น�ำประเภิทิ crystalloid และให้เล้อดิ์/ สารประกอบขึ้องเล้อดิ์แทิน โดิ์ยอัต่ราส่วนขึ้อง พลาสมา: เกล็ดิ์เล้อดิ์: 

เม็ดิ์เล้อดิ์แดิ์งเข้ึ้มข้ึ้น ทิี�นิยม ค้อ 1: 1: 1 ซึ่่�งมีหลักฐานย้นยันว่าสามารถทิำให้ผ่ลลัพธ์ขึ้องการรักษาดีิ์ข่ึ้�น 

ในปี ค.ศ. 2015 Holcomb JB และคณะ ไดิ์้ทิำการศ่กษาเปรียบเทิียบอัต่ราส่วนขึ้อง พลาสมา: เกล็ดิ์เล้อดิ์: 

เม็ดิ์เล้อดิ์แดิ์งเขึ้้มขึ้้น 1: 1: 1 เทิียบกับ 1: 1: 2 ในผ่่้ป่วยหนักทิางอุบัต่ิเหตุ่ พบว่า อัต่ราการเสียชุีวิต่จากทิุก

สาเหตุ่ไม่ต่่างกันทิี� 24 ชุั�วโมง และ 30 วัน แต่่กลุ่ม 1: 1: 1 ผ่่้ป่วยสามารถเขึ้้าส่่ภิาวะ hemostasis ไดิ์้มากกว่า 
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และมีอัต่ราการเสียชุีวิต่จากการเสียเล้อดิ์น้อยกว่าผ่่้ป่วยกลุ่ม 1: 1: 2 อย่างมีนัยสำคัญ(19) โดิ์ยหลังจากการให้

เล้อดิ์หร้อสารประกอบขึ้องเล้อดิ์ปริมาณมากแล้ว ต่้องระวังการเกิดิ์ภิาวะแคลเซึ่ียมในเล้อดิ์ต่�ำจาก citrate 

intoxicationดิ์้วย มีคำแนะนำให้ให้ calcium chloride 1 ก. ทิุกการให้เล้อดิ์แดิ์ง 3 ถุง เพ้�อชุดิ์เชุย ภิาวะ

แคลเซึ่ียมในเล้อดิ์ต่�ำทิี�อาจเกิดิ์ขึ้่�นไดิ์้(16) นอกจากภิาวะ hypocoagulability แล้ว ผ่่้ป่วยหนักทิางอุบัต่ิเหตุ่ยัง

อาจเกิดิ์ภิาวะ hyperfibrinolysis ซึ่่�งนำไปส่่อัต่ราการเสียชุีวิต่ไดิ์้ส่งถ่งร้อยละ 50 การศ่กษา CRASH-2 trial 

พบว่าการให้ tranexamic acid 1 ก. ทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำต่ามดิ์้วย tranexamic acid  1 ก. ใน 8 ชุั�วโมง ใน

ผ่่้ป่วยหนักจากอุบัต่ิเหตุ่ สามารถลดิ์อัต่ราการเสียชุีวิต่ทีิ� 28 วันไดิ์้ และสามารถลดิ์การเสียชุีวิต่จากการเสีย

เล้อดิ์ได้ิ์อย่างมีนัยสำคัญเม้�อเทีิยบกับยาหลอก อย่างไรก็ต่าม จากการวิเคราะห์ subgroup พบว่าการให้ 

tranexamic acid จะไดิ์้ประโยชุน์เม้�อให้ภิายใน 3 ชุั�วโมง และถ้าให้หลังจาก 3 ชุั�วโมงไปแล้ว พบว่าเพิ�มอัต่รา

การเสียชุีวิต่จากการเสียเล้อดิ์ไดิ์้(20) ดิ์ังนั�นเร้�องขึ้องระยะเวลาจ่งมีความสำคัญ  นอกจากนี�ยังมียาอ้�น ๆ ทิี�อาจ

มีประโยชุน์ใน hemostatic resuscitation เชุ่น recombinant activated human coagulation factor 

VII,  prothrombin complex concentrate (PCC), fibrinogen concentrates เป็นต่้น(16)

	 การผ่าตัดแบบ	damage	control ซึ่่�งเริ�มต่้นดิ์้วยการหยุดิ์เล้อดิ์และหยุดิ์การปนเป้�อนในเบ้�องต่้น 

ต่ามมาดิ์้วยการทิำ intraperitoneal packing และปิดิ์ชุ่องทิ้องแบบชุั�วคราว จากนั�นนำผ่่้ป่วยไปทิำการชุ่วย

เหล้อก่้ชุีพ ให้สารน�ำ และแก้ไขึ้ภิาวะการแขึ้็งต่ัวขึ้องเล้อดิ์ผ่ิดิ์ปกต่ิทิี�หออภิิบาลผ่่้ป่วยหนัก เม้�อสามารถบรรลุ

เป้าหมายดิ์ังกล่าวแล้ว จ่งจะนำผ่่้ป่วยกลับมายังห้องผ่่าต่ัดิ์อีกครั�งเพ้�อทิำการผ่่าต่ัดิ์แก้ไขึ้การบาดิ์เจ็บทิั�งหมดิ์ 

(definitive surgery) มีการศ่กษาขึ้อง Rotondo และคณะ พบว่าการทิำ  damage control surgery ลดิ์

อัต่ราการเสียชุีวิต่ลงอย่างมีนัยสำคัญ(12)

เปั้าหมายสำหรับการรักษ์าในระยะแรก	(early	resuscitation)(16)

ความดิ์ันซึ่ิสโต่ลิคในชุ่วง 80–100 มม.ปรอทิ

ความเขึ้้มขึ้้นขึ้องเม็ดิ์เล้อดิ์แดิ์ง (hematocrit) ร้อยละ 25–30

ค่า prothrombin time และ partial thromboplastin time อย่่ในเกณฑ์์ปกต่ิ

ค่าเกล็ดิ์เล้อดิ์มากกว่า 50,000/ไมโครล.

ค่าแคลเซึ่ียมในเล้อดิ์อย่่ในเกณฑ์์ปกต่ิ

อุณหภิ่มิร่างกายมากกว่า 35 องศาเซึ่ลเซึ่ียส

ป้องกันการเพิ�มขึ้่�นขึ้องระดิ์ับแลคเต่ทิในเล้อดิ์

ป้องกันการเกิดิ์ภิาวะเล้อดิ์เป็นกรดิ์มากขึ้่�น

การระงับความร่้ส่ก และการระงับความปวดิ์อย่างเพียงพอ
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ระยะท่�	2	controlled	hemorrhage

	 เป็นระยะทิี�สามารถควบคุมจุดิ์เล้อดิ์ออกหลักไดิ์้แล้ว จ่งให้ความสำคัญกับ goal-directed resusci-

tation โดิ์ยประเมินต่ามผ่่้ป่วยแต่่ละราย ในระยะนี�จะมีการใชุ้การต่รวจทิางห้องปฏิิบัต่ิการ ณ จุดิ์ดิ์่แลผ่่้ป่วย 

(point-of-care testing) มากขึ้่�น ไดิ์้แก่ การต่รวจ arterial blood gas เพ้�อประเมินการขึ้นส่งออกซึ่ิเจน และ

ความเพียงพอขึ้อง perfusion โดิ์ยมีพารามิเต่อร์ทิี�ชุ่วยเป็นแนวทิางในการประเมิน (เชุ่น แลต่เต่ทิ base 

deficit) รวมไปถง่การต่รวจ viscoelastic monitoring เพ้�อแกไ้ขึ้ภิาวะการแข็ึ้งตั่วขึ้องเลอ้ดิ์ผิ่ดิ์ปกติ่ต่ามสาเหตุ่

ไดิ์อ้ยา่งเหมาะสม รป่ทิี� 3(16, 21) เปน็ต่วัอยา่งขึ้องแนวทิางการใชุ ้rotational thromboelastometry (ROTEM) 

ซ่ึ่�งเป็นหน่�งใน viscoelastic monitoring มาชุ่วยในการตั่ดิ์สินใจให้ส่วนประกอบขึ้องเล้อดิ์อย่างเหมาะสม 

มกีารศก่ษาขึ้อง Eduardo และคณะ(26)  ในป ีค.ศ. 2016 ศก่ษาการนำ viscoelastic assay มาใชุเ้ปน็แนวทิาง

ในการ resuscitation เคสผ่่้ป่วยหนักทิางอุบัต่ิเหตุ่เทีิยบกับ conventional coagulation assay พบว่า

สามารถเพิ�มอัต่ราการรอดิ์ชีุวิต่อย่างมีนัยสำคัญ และพบว่ากลุ่ม viscoelastic assay ใชุ้พลาสมาและ

เกล็ดิ์เล้อดิ์น้อยกว่ากลุ่ม conventional อีกด้ิ์วย นอกจากนี� ในระยะนี�ยังอาจนำเคร้�องต่รวจหัวใจด้ิ์วย

คล้�นเสยีงสะทิอ้นความถี�สง่ผ่า่นทิางหลอดิ์อาหาร หรอ้ผ่า่นทิางทิรวงอกมาชุว่ยประกอบการต่ดัิ์สินใจในการให้

สารน�ำไดิ์้อีกดิ์้วย

รูปัท่�	3. ต่ัวอย่างการใชุ้ rotation thromboelastometry (ROTEM) มาชุ่วยในการต่ัดิ์สินใจให้ส่วนประกอบ

ขึ้องเล้อดิ์ในผ่่้ป่วยอุบัต่ิเหตุ่(16, 21)

CT: clotting time, FFP: fresh frozen plasma, MCF: maximum clot firmness, ML: maximum lysis
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ระยะท่�	3	restoration	of	physiology

  เป็นระยะทิี�สามารถควบคุมการเสียเล้อดิ์ไดิ์้ทิั�งหมดิ์ จ่งให้ความสำคัญกับการมีเล้อดิ์ไปเลี�ยงอวัยวะ

ต่่าง ๆ  อย่างเพียงพอ (end-organ perfusion) และทิำให้สภิาวะทิางสรีรวิทิยากลับมาเป็นปกต่ิ อย่างไรก็ต่าม

ค่าความดิ์ันโลหิต่และอัต่ราชุีพจรทิี�ดิ์ีอาจไม่เพียงพอทิี�จะบอกความเพียงพอขึ้องการ resuscitation พบว่าใน

ผ่่ป้ว่ยบางรายอาจเกดิิ์ occult hypoperfusion syndrome ซึ่่�งสามารถนำไปส่ก่ารทิำงานทิี�ผ่ดิิ์ปกต่ขิึ้องอวยัวะ

ต่่าง ๆ ได้ิ์ (multiple organ dysfunction) ถ้าไม่ได้ิ์รับการแก้ไขึ้ พารามิเต่อร์ทิี�มีประโยชุน์ในการชุ่วย

ประเมิน systemic perfusion ไดิ์้แก่ ปริมาณปัสสาวะ ค่า base deficit, lactate clearance, cardiac 

output, mixed-venous oxygenation, stroke volume variation, pulse pressure variation รวมไปถ่ง 

tissue oxygenation เป็นต่้น(16)  มีการศ่กษาพบว่า อัต่ราเร็วขึ้องการกลับมาส่่ค่าปกต่ิขึ้องแลคเต่ทินั�น 

มีความสัมพันธ์กับผ่ลลัพธ์การรักษาผ่่้ป่วยอุบัต่ิเหตุ่ และพบว่ากรณีทิี�ค่าแลต่เต่ทิขึ้องผ่่้ป่วยไม่สามารถกลับส่่

ค่าปกติ่ไดิ์้ภิายใน 24 ชุั�วโมงนั�น มีความเกี�ยวขึ้้องกับการเพิ�มความเสี�ยงในการเกิดิ์ multiple organ 

dysfunction และการเสียชุีวิต่(22)

เปั้าหมายสำหรับการรักษ์าในระยะหลิัง	(late	resuscitation)(16)

คงความดิ์ันซึ่ิสโต่ลิคมากกว่า 110 มม.ปรอทิ

ความเขึ้้มขึ้้นขึ้องเม็ดิ์เล้อดิ์แดิ์งส่งกว่าเกณฑ์์ในการให้เล้อดิ์

ภิาวะการแขึ้็งต่ัวขึ้องเล้อดิ์อย่่ในเกณฑ์์ปกต่ิ

อุณหภิ่มิร่างกายกลับส่่เกณฑ์์ปกต่ิ

ปริมาณปัสสาวะกลับส่่ภิาวะปกต่ิ

แก้ไขึ้ภิาวะเล้อดิ์เป็นกรดิ์

ค่าแลคเต่ทิในเล้อดิ์ลดิ์ลงส่่ภิาวะปกต่ิ 
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Resuscitation	equipment	
 ในก ารด่ิ์แลผ่่้ป่วยหนักทิางอุบัต่ิเหตุ่ ต่้องให้ความสำคัญกับการรักษาอุณหภิ่มิร่างกายขึ้องผ่่้ป่วย ถ้า

อุณหภิ่มิร่างกายต่�ำเกินไป อาจทิำให้ภิาวะการแขึ้็งต่ัวขึ้องเล้อดิ์ผิ่ดิ์ปกต่ิแย่ลง เพิ�มการเกิดิ์หัวใจเต่้นผ่ิดิ์ปกต่ิ 

และเพิ�มความเสี�ยงขึ้องการติ่ดิ์เชุ้�อในกระแสเล้อดิ์ นอกจากนี�การเกิดิ์ภิาวะสั�น และภิาวะหลอดิ์เล้อดิ์หดิ์ตั่ว

จากการต่อบสนองต่่ออุณหภิ่มิร่างกายทิี�ต่�ำ ยังเพิ�มการใชุ้ออกซิึ่เจนขึ้องร่างกายซ่ึ่�งอาจเพิ�มความเสี�ยงขึ้อง

ภิาวะหัวใจขึ้าดิ์เล้อดิ์ได้ิ์ หลักการดิ์่แลเร้�องขึ้องอุณหภิ่มินั�น ควรเป็น active warming สารน�ำทิุกอย่างทิี�

จะใหผ้่่ป้ว่ยควรไดิ์รั้บการอุน่ และใหผ้่า่นอปุกรณเ์พิ�มอณุหภิม่ ิ(fluid warming device) มกีารควบคมุอณุหภิม่ิ

ห้องผ่่าต่ัดิ์ และแนะนำให้ใชุ้ forced air warmer ซึ่่�งมีประโยชุน์ในการแก้ไขึ้ภิาวะต่ัวเย็น(23)

 Rapid-infusion device เป็นอีกอุปกรณ์ทิี�มีประโยชุน์มากในการก่้ชีุวิต่ผ่่้ป่วยทิางอุบัต่ิเหตุ่ทิี�มีการ

เสียเล้อดิ์มาก เป็นอุปกรณ์ทิี�สามารถให้สารน�ำ และส่วนประกอบขึ้องเล้อดิ์ได้ิ์มากถ่ง 1,500 มล. ต่่อนาทีิ 

สามารถใชุ้ไดิ์้กับ crystalloid, colloid เล้อดิ์แดิ์ง และพลาสมา (ห้ามใชุ้กับเกล็ดิ์เล้อดิ์) ขึ้้อดิ์ีค้อ สารมารถ

ทิดิ์แทินการส่ญเสียเล้อดิ์ไดิ์้เร็ว และสามารถควบคุมอุณหภิ่มิขึ้องสารละลายทีิ�ให้ผ่่้ป่วยไว้ทิี� 38–40 

องศาเซึ่ลเซึ่ียส นอกจากนี�ยังสามารถต่่อกับหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำไดิ์้หลายเส้นพร้อม ๆ กัน มีระบบความปลอดิ์ภิัย

ปอ้งกนัฟื้องอากาศ อกีทิั�งยงัมกีารบนัทิก่ขึ้อ้มล่ประมาณสารน�ำทิี�ใหไ้ปอกีดิ์ว้ย มกีารศก่ษาทิี�นำ rapid-infusion 

device ไปใชุใ้นผ่่ป้ว่ยหนกัทิางอบุติั่เหต่ ุพบวา่ผ่่ป้ว่ยกลุม่ทิี�ใชุ ้rapid-infusion device สามารถควบคมุอณุหภิม่ิ

รา่งกายขึ้องผ่่ป้ว่ยไดิ์ดี้ิ์กวา่ และเกดิิ์ภิาวะเลอ้ดิ์เปน็กรดิ์นอ้ยกวา่กลุม่ทิี�ไมไ่ดิ์ใ้ชุอ้ยา่งมนียัสำคญั(24)  อยา่งไรกต็่าม 

การใชุ้อุปกรณ์นี�ต่้องระวังการให้สารน�ำมากเกินความจำเป็นจนทิำให้ความดิ์ันเล้อดิ์เพิ�มข่ึ้�นในระดิ์ับทีิ�ไม่

เหมาะสมจนทิำให้เกิดิ์เล้อดิ์ออกเพิ�มมากขึ้่�น(25)

บทสร์ปั
 การดิ์่แลผ่่้ป่วยหนักทิางอุบัต่ิเหตุ่ต่้องอาศัยการดิ์่แลอย่างเป็นองค์รวมจากหลายสาขึ้าวิชุาชุีพ 

วิสัญญีแพทิย์เป็นหน่�งในสาขึ้าทิี�มีความสำคัญในการทิำให้ผ่่้ป่วยสามารถรอดิ์ชุีวิต่จากอุบัต่ิเหตุ่รุนแรงไดิ์้ ทิั�งนี�

ต่อ้งอาศยัความเข้ึ้าใจในพยาธิสรรีวทิิยาขึ้องตั่วโรค การประเมินผ้่่ปว่ย การจัดิ์การทิางเดิิ์นหายใจ และแนวทิาง

การดิ์่แลรักษาก่้ชุีพในผ่่้ป่วยอุบัต่ิเหตุ่ จ่งจะสามารถทิำให้ผ่ลลัพธ์ขึ้องการรักษาดิ์ีขึ้่�นไดิ์้ 
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มาตร์ฐานิการ์ด้เเล้ทางคำล้ินิิก
ของภาวะเพ�อสับัสนิ

(delirium clinical care 
standard)

ณภััทร์	ศิรินิ�มนวลิก์ลิ

บทนำ
 ภิาวะเพอ้สบัสน (delirium) เปน็กลุม่อาการทิี�มคีวามผ่ดิิ์ปกต่ขิึ้องความร่ส้ก่ต่วัทิั�งในระดิ์บัความร่ส้ก่

ต่วั (level of consciousness) และรายละเอียดิ์ขึ้องความร่ส้ก่ตั่ว (content of consciousness) ซึ่่�งมีอาการ

แสดิ์งได้ิ์หลายร่ปแบบ ทิั�งทิางด้ิ์านอารมณ์ ความคิดิ์หร้อพฤติ่กรรมทิางร่างกาย โดิ์ยมีอาการเกิดิ์ข่ึ้�นอย่าง

เฉัียบพลัน มีอาการเป็น ๆ หาย ๆ และมีสาเหตุ่มาจากภิาวะทิางร่างกาย ซึ่่�งภิาวะเพ้อสับสนนี�มีผ่ลเสียอย่าง

มากต่่อผ่่้ป่วยและผ่่้ดิ์่แลผ่่้ป่วย

ระบาดวิทยาของภัาวะเพ้อสับสน
 ภิาวะเพ้อสับสนเป็นภิาวะทิี�พบได้ิ์บ่อยในผ่่้ป่วยส่งอายุทีิ�ไดิ์้รับการรักษาแบบผ่่้ป่วยใน มีการศ่กษา

แบบ meta analysis ในป ีพ.ศ. 2563 ซึ่่�งศก่ษาผ่่ป้ว่ยทิี�รบัการรกัษาในโรงพยาบาล พบวา่มคีวามชุกุขึ้องภิาวะ

เพอ้สบัสนเปน็รอ้ยละ 23(5) โดิ์ยพบในผ่่ป้ว่ยหลายรป่แบบ เชุน่ หลงัการผ่า่ต่ดัิ์ หลงัเกดิิ์ภิาวะความผ่ดิิ์ปกต่ขิึ้อง

หลอดิ์เล้อดิ์สมอง (stroke) ผ่่้ป่วยในระยะวิกฤต่ ผ่่้ป่วยระยะสุดิ์ทิ้าย และพบว่าความชุุกขึ้องภิาวะเพ้อสับสน

มีความหลากหลายในแต่่ละการศ่กษาเน้�องจากเกณฑ์์ทิี�ใชุ้ในการวินิจฉััย ประชุากรทิี�ทิำการศ่กษา และข่ึ้�นอย่่

กับปัจจัยต่่าง ๆ ขึ้องผ่่้ป่วย เชุ่น อายุ โรคประจำต่ัว ภิาวะความเจ็บป่วยทิางร่างกาย

ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณม์กีารศก่ษาความชุกุขึ้องภิาวะเพอ้สบัสนในผ่่ป่้วยสง่อายทุิี�เข้ึ้ารบัการรกัษา

ต่ัวในโรงพยาบาลจากกระดิ์่กสะโพกหัก โดิ์ยพบว่าความชุุกขึ้องขึ้องภิาวะเพ้อสับสนก่อนและหลังไดิ์้รับการ

ผ่่าต่ัดิ์เป็นร้อยละ 23 และร้อยละ 16.4 ต่ามลำดิ์ับ(6) นอกจากนี�การศ่กษาภิาวะเพ้อสับสนในผ่่้ป่วยวิกฤต่ใน

โรงพยาบาลต่ต่ิยภิ่มิแห่งหน่�งในประเทิศไทิย พบความชุุกในผ่่้ป่วยโดิ์ยรวมร้อยละ 44.4 และในผ่่้ป่วยทิี�ใชุ้

เคร้�องชุ่วยหายใจร้อยละ 62.5(7) และพบว่าผ่่้ป่วยทิี�มีภิาวะเพ้อสับสนมีความเสี�ยงในการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อน

มากกว่าและมีระยะเวลารักษาในโรงพยาบาลนานกว่า
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ปััจัจััยท่�เก่�ยวข้องกับภัาวะเพ้อสับสน
 ปัจจัยทิี�เกี�ยวขึ้้องกับภิาวะเพ้อสับสนสามารถแบ่งไดิ์้เป็น 2 กลุ่ม ค้อ ปัจจัยเสี�ยงต่่อภิาวะเพ้อสับสน 

(predisposing factors) ค้อลักษณะพ้�นฐานทิี�ทิำให้ผ่่้ป่วยมีความเสี�ยง เชุ่น อายุ โรคประจำต่ัว และปัจจัยทิี�

ทิำให้เกิดิ์ภิาวะเพ้อสับสน (precipitating factors) มปีจัจัยทิางคลินกิมากมายทิี�สามารถเป็นตั่วกระตุ่น้ทิี�ทิำให้

เกดิิ์ภิาวะเพ้อสับสน ทิั�งภิาวะทิี�ทิำให้ปว่ยเกิดิ์ปัญหาในปัจจุบนัหรอ้ภิาวะแทิรกซ้ึ่อนทิี�เกิดิ์ข่ึ้�นต่ามมา โดิ์ยปัจจัย

ทิี�เกี�ยวขึ้้องกับขึ้องภิาวะเพ้อสับสนอาจสรุปเป็นอักษรย่อไดิ์้ว่า END ACUTE BRAIN FAILURE ดิ์ังแสดิ์ง

ในต่ารางทิี� 1

ตารางท่�	 1. แสดิ์งปัจจัยทิี�ทิำให้เสี�ยงต่่อภิาวะเพ้อสับสนและปัจจัยทิี�ทิำให้เกิดิ์ภิาวะเพ้อสับสนโดิ์ยสรุป

เป็นอักษรย่อว่า END ACUTE BRAIN FAILURE(9)

ชนิดของปััจัจััย ตัวอย่าง

E lectrolyte abnormalities 
and fluid imbalance

   Electrolyte ผ่ิดิ์ปกต่ิ เชุ่น hypo/hypernatremia hypo/hyperkalemia, 
hypo/hypercalcemia, hypo/hypermagnesemia 
   Hypovolemia เชุ่น ภิาวะขึ้าดิ์สารน�ำ ภิาวะทิี�ทิำให้เล้อดิ์ออก
   Hypervolemia เชุ่น ภิาวะสารน�ำเกิน ภิาวะหัวใจล้มเหลว

N eurological disorders 
and injuries

โรคทิางระบบประสาทิทิั�งหมดิ์ เชุ่น CNS malignancies, infection, stroke, 
vasculitis, epilepsy, traumatic brain injury

D eficiencies (nutritional) ภิาวะขึ้าดิ์สารอาหาร โรคทิี�เกี�ยวกับการดิ์่ดิ์ซึ่่มสารอาหารผ่ิดิ์ปกต่ิ ภิาวะขึ้าดิ์
วิต่ามิน เชุ่น วิต่ามิน B12 วิต่ามิน B9 (โฟื้เลทิ) วิต่ามิน B3 (ซึ่่�งทิำให้เกิดิ์ภิาวะ 
pellagra) วิต่ามิน B1 (ซึ่่�งทิำให้เกิดิ์ภิาวะ beriberi และ Wernicke disorder)

A ge and gender อา ยุมากกว่า 65 ปี และเพศ (พบในเพศชุายมากกว่าเพศหญิง) 

C ognitive functioning ผ่่้ป่วยทิี�มีปัญหาดิ์้านการร่้คิดิ์อย่่เดิ์ิมมีความเสี�ยงจะมีภิาวะเพ้อสับสนมากกว่า 
โดิ์ยเฉัพาะอย่างยิ�งการเกิดิ์ภิาวะเพ้อสับสนหลังการผ่่าต่ัดิ์

U -Tox or acute substance 
intoxication and withdrawal 
states

ภิาวะเป็นพิษจากสารเสพต่ิดิ์ (illicit substance intoxication) เชุ่น  cocaine 
และสารหลอนประสาทิ หร้อภิาวะถอนสารกลุ่มกดิ์ประสาทิ(withdrawal 
states from CNS depressant agents) เชุ่น alcohol, opioids และ 
benzodiazepines 

T rauma การไดิ์้รับบาดิ์เจ็บทิางร่างกาย ภิาวะ heat stroke ภิาวะอุณหภิ่มิร่างกาย
ผ่ิดิ์ปกต่ิ (hyperthermia และ hypothermia) รวมถ่งหัต่ถการต่่าง ๆ หร้อ
การผ่่าต่ัดิ์ทิี�ผ่่้ป่วยไดิ์้รับ

E ndocrinopathies ภิาวะความผ่ิดิ์ปกต่ิทิางต่่อมไร้ทิ่อ เชุ่น การใชุ้ยาหร้อสารทิี�มี steroid ภิาวะ 
hyper/hypoglycemia หร้อภิาวะ hyper/hypothyroidism
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ชนิดของปััจัจััย ตัวอย่าง

B ehavioral, psychiatric โรคทิางจิต่เวชุ เชุ่น ภิาวะอารมณ์ผ่ิดิ์ปกต่ิ ภิาวะซึ่่มเศร้า (depression) 
โรคอารมณ์สองขึ้ั�ว (bipolar disorder) โรคจิต่เภิทิ (schizophrenia) 
การใชุ้แอลกอฮอล์หร้อสารเสพต่ิดิ์อ้�น ๆ

R x: medication use and 
other toxidromes

   การใชุ้ยาบางกลุ่ม เชุ่น ยาแก้ปวดิ์กลุ่ม opioid, ยากลุ่ม steroids,  
ยากระตุ่้นระบบประสาทิ sympathetic, ยาทิี�เพิ�มระดิ์ับ dopamine, 
ยากดิ์ภิ่มิคุ้มกัน ยาต่้านไวรัส ยาแก้แพ้ รวมถ่งการใชุ้ยากลุ่มนี�หลายชุนิดิ์ร่วมกัน
   ภิาวะเป็นพิษจากการใชุ้ยาเกินขึ้นาดิ์ เชุ่น serotonin syndrome, 
neuroleptic malignant syndrome, anticholinergic syndrome, lithium 
intoxication, anticonvulsants intoxication
   สารพิษ เชุ่น โลหะหนัก ยาฆ่่าแมลง ยาฆ่่าหญ้า พิษจากสัต่ว์ต่่าง ๆ carbon 
dioxide หร้อ monoxide poisoning 

A nemia, anoxia, hypoxia, & low 
perfusion states

ภิาวะทิี�ทิำให้ออกซึ่ิเจนในเล้อดิ์ต่�ำ เชุ่น ภิาวะหัวใจล้มเหลว ภิาวะระบบหายใจ
ล้มเหลว ภิาวะความดิ์ันต่�ำ ภิาวะซึ่ีดิ์ ภิาวะแทิรกซึ่้อนหลังผ่่าต่ัดิ์ 

I nfections การต่ิดิ์เชุ้�อในระบบต่่าง ๆ การต่ิดิ์เชุ้�อในกระแสเล้อดิ์

N oxious stimuli (pain) อาการปวดิ์ทิี�ยังควบคุมไม่ไดิ์้ แต่่การไดิ์้รับยาแก้ปวดิ์กลุ่ม opioid ก็ทิำให้เกิดิ์
ภิาวะเพ้อสับสนไดิ์้

F ailure (organ) ภิาวะระบบหายใจล้มเหลว ภิาวะหัวใจล้มเหลว ภิาวะต่ับหร้อไต่วาย 

A pache score (severity of illness) คะแนนจาก Acute Physiology and Chronic Health Evaluation ทิี�เพิ�ม
ส่งขึ้่�น ผ่่้ป่วยจะเสี�ยงต่่อภิาวะเพ้อสับสนมากขึ้่�น

I solation and sensory 
deprivation

การอย่่ในห้องแยก (social isolation) การรับร่้ผ่ิดิ์ปกต่ิ เชุ่น ปัญหาทิางการ
มองเห็น ปัญหาทิางการไดิ์้ยิน 

L ight, sleep, and circadian 
rhythm

การถ่กรบกวนการนอน การอดิ์นอน การเปลี�ยนแปลงในนาฬิิกาชุีวิต่ (circadian 
rhythm)

U remia and other metabolic 
disorders

โรคทิางเมต่าบอลิซึ่่ม เชุ่น acidosis, alkalosis, hyperammonemia รวมถ่ง
ปัญหาทิ้องผ่่กและปัสสาวะไม่ออก 

R estraints and immobility การผ่่กย่ดิ์ (physical restraints) การใชุ้อุปกรณ์ทิี�ทิำให้ผ่่้ป่วยขึ้ยับไม่ไดิ์้ เชุ่น 
การใส่ทิ่อชุ่วยหายใจและเคร้�องชุ่วยหายใจ สายให้สารอาหารทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำ 
สายสวนปัสสาวะ 

E mergence delirium หลังการไดิ์้รับยาระงับประสาทิหร้อหลังต่้�นจากภิาวะหมดิ์สต่ิ ซึ่่�งอาจเกิดิ์จากการ
ภิาวะถอนยากดิ์ประสาทิ ภิาวะถอนยากลุ่ม opioid 
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พยาธิิสร่รวิทยาของภัาวะเพ้อสับสน
 ในปัจจุบันการศ่กษาเกี�ยวกับกลไกการเกิดิ์ภิาวะเพ้อสับสนยังไม่สามารถอธิบายการเกิดิ์ภิาวะนี�ไดิ์้

ดิ์้วยกลไกใดิ์เพียงกลไกเดิ์ียว เน้�องจากแต่่ละกลไกมีความเชุ้�อมโยงและเป็นปัจจัยซึ่่�งกันและกันและทิำให้เกิดิ์

การทิำงานผิ่ดิ์ปกต่ิขึ้องระบบประสาทิ โดิ์ยกลไกทิี�ไดิ์้รับการศ่กษาอย่างมากค้อ กลไกการเปลี�ยนแปลงการ

ทิำงานขึ้องสารส้�อประสาทิ โดิ์ยพบว่าผ่่้ป่วยทิี�มีภิาวะเพ้อสับสนมีการลดิ์ลงขึ้องปริมาณ acetylcholine และ 

melatonin แต่่มีการเพิ�มข่ึ้�นขึ้อง dopamine, norepinephrine และ glutamate ส่วนสารส้�อประสาทิ 

serotonin (5HT), histamine และ gamma-amino butyric acid (GABA) อาจเพิ�มขึ้่�นหร้อลดิ์ลงขึ้่�นอย่่กับ

สาเหตุ่ทิี�ทิำให้เกิดิ์ภิาวะเพ้อสับสน

 นอกจากนี�กลไกอ้�น ๆ ก็มีผ่ลต่่อการเกิดิ์ภิาวะเพ้อสับสน ยกต่ัวอย่างเชุ่น กลไกการเปลี�ยนแปลงขึ้อง

วงจรการหลับและต่้�น กลไกการอักเสบซึ่่�งผ่่านการทิำงานขึ้อง cytokine และ inflammatory mediator 

อาการแลิะอาการแสดงของภัาวะเพ้อสับสน	(รูปัท่�	1(9))
 ภิาวะเพ้อสับสนถ้าเปรียบเทิียบกับภิาวะอ้�น ๆ  เชุ่น ภิาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) ภิาวะระบบ

หายใจล้มเหลว (respiratory failure) ภิาวะไต่วาย (renal failure) ทิี�อวัยวะในระบบนั�นมีการทิำงานผ่ิดิ์ปกต่ิ 

ก็อาจเรียกภิาวะเพ้อสับสนไดิ์้เป็นภิาวะสมองล้มเหลว (brain failure) เชุ่นกัน

อาการและอาการแสดิ์งขึ้องภิาวะเพ้อสับสนสามารถแบ่งต่ามอาการหลักไดิ์้เป็น 5 กลุ่มอาการ ไดิ์้แก่

 1. การร่้คิดิ์บกพร่อง (cognitive deficit) ซ่ึ่�งทิำให้เกิดิ์ปัญหาทิางด้ิ์านความจำ (memory 

impairment) การคิดิ์แบบนามธรรม (abstract thinking) ความสามารถในการบริหารจัดิ์การ (executive 

dysfunction) ความผิ่ดิ์ปกติ่ในการรับร่้ (perceptual distortions) และการรับร่้สภิาพแวดิ์ล้อมผิ่ดิ์ปกติ่ 

(disorientation)

 2. ความสนใจหร้อสมาธิบกพร่อง (attentional deficits) ซึ่่�งทิำให้เกิดิ์ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องระดิ์ับและ

รายละเอียดิ์ขึ้องความร่้ส่กตั่ว เชุ่น ผ่่้ป่วยไม่สามารถจดิ์จ่อกับสิ�งหน่�งได้ิ์และเปลี�ยนความสนใจไปมา 

(reduced ability to direct, focus, sustain and shift attention)

 3. วงจรนาฬิิกาชุีวิต่ผ่ิดิ์ปกติ่ (circadian rhythm dysregulation) ทิำให้วงจรการนอนหลับและ

ต่้�นผ่ิดิ์ปกต่ิไปจากเดิ์ิม เชุ่น ผ่่้ป่วยต่้�นชุ่วงกลางค้นและนอนหลับชุ่วงกลางวัน

 4. การควบคุมอารมณ์ผ่ิดิ์ปกติ่ (emotional dysregulation) เชุ่น อารมณ์หงุดิ์หงิดิ์หร้อ

โกรธง่าย ความกังวลหร้อกลัวมากผ่ิดิ์ปกต่ิ 

 5. การแสดิ์งออกทิางพฤติ่กรรมผ่ดิิ์ปกติ่ (psychomotor dysregulation) ซ่ึ่�งเป็นอาการทีิ�ใชุ้แยกชุนดิิ์ 

(phenotype) ขึ้องภิาวะเพ้อสับสน โดิ์ยผ่่้ป่วยอาจมีพฤต่ิกรรมการเคล้�อนไหวมากผ่ิดิ์ปกต่ิ (hyperactive) 

หร้อมีการเคล้�อนไหวน้อยกว่าปกต่ิ (hypoactive) หร้ออาจมีอาการทิั�งพฤต่ิกรรมการเคล้�อนไหวมากผ่ิดิ์ปกต่ิ

สลับกับเคล้�อนไหวน้อยกว่าปกต่ิ (mixed type)
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รปูัท่�	1. แสดิ์งอาการหลกัขึ้องภิาวะเพ้อสับสน(9)

 ผ่่้ป่วยมักจะมีอาการนำ (prodromal symptoms) ก่อนทิี�จะมีอาการขึ้้างต่้น โดิ์ยมักแสดิ์งอาการ

กระสบักระส่าย (restlessness) วติ่กกงัวล (anxiety) หงดุิ์หงดิิ์งา่ย (irritability) การนอนหลบัผ่ดิิ์ปกต่ ิ(sleep 

disturbances) ซึ่่�งมักมีอาการนำมาก่อนอาการหลักอ้�น ๆ ในชุ่วงหลายชัุ�วโมงหร้อหลายวัน ซ่ึ่�งหากพบว่า

ผ่่้ป่วยมีอาการทิี�เปลี�ยนแปลงไป แพทิย์และทิีมทิี�ดิ์่แลผ่่้ป่วยควรเฝ่้าระวังการเกิดิ์ภิาวะเพ้อสับสนและ

หาสาเหตุ่เสมอ

 ภิาวะเพ้อสับสนสามารถแบ่งชุนิดิ์ต่ามลักษณะการแสดิ์งออกทิางพฤต่ิกรรม (psychomotor 

activity) ไดิ์้เป็น 3 ชุนิดิ์ ไดิ์้แก่ hyperactive, hypoactive และ mixed type(11) โดิ์ยจากการศ่กษาพบว่า 

hypoactive delirium เป็นชุนดิิ์ทิี�พบได้ิ์มากทิี�สดุิ์ (ร้อยละ 65) ในผ่่ป่้วยสง่อายุทิี�มอีาการเจ็บปว่ยทิางร่างกาย 

รองลงมา ค้อ hyperactive delirium (ร้อยละ 25) และ mixed type (ร้อยละ 10) (12) ซึ่่�ง hypoactive 

delirium ทิี�พบมากทิี�สุดิ์ มักจะถ่กละเลยและไม่ไดิ์้รับการวินิจฉััย ซึ่่�งส่งผ่ลเสียต่่ออาการขึ้องผ่่้ป่วย

 แมว้า่ภิาวะเพ้อสับสนมักจะเกิดิ์ข่ึ้�นแบบเฉีัยบพลันและมีอาการชัุ�วคราว ซ่ึ่�งอาการจะดีิ์ข่ึ้�นได้ิ์เม้�อจัดิ์การ

กับสาเหตุ่แล้ว ในผ่่้ป่วยบางกลุ่มอาจพบว่าภิาวะเพ้อสับสนมีอาการเป็นแบบเร้�อรัง (chronic or persistent 

delirium) ไดิ์้เชุ่นกัน ซึ่่�งมักพบในผ่่้ป่วยทิี�มีปัญหาดิ์้านการร่้คิดิ์ (cognitive impairment) อย่่เดิ์ิม
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เกณฑ์์การวินิจัฉััยภัาวะเพ้อสับสนตาม	DSM	5	TR

A. มีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องความสนใจหร้อสมาธิ (attention) และความร่้ส่กต่ัวต่่อสิ�งแวดิ์ล้อม 
(awareness)

B. ความผ่ิดิ์ปกต่ิเกิดิ์ขึ้่�นในระยะเวลาสั�น (มักเป็นชุ่วงเวลาหลายชุั�วโมงหร้อสองถ่งสามวัน) เกิดิ์การ
เปลี�ยนแปลงจากระดิ์ับความสนใจและความร่้ส่กต่ัวเดิ์ิม ร่วมกับความรุนแรงขึ้องอาการมีแนวโน้ม
ขึ้่�น ๆ ลง ๆ ในแต่่ละชุ่วงขึ้องวัน

C. มีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องการร่้คิดิ์ (cognition) เชุ่น ดิ์้านความจำ (memory deficit) การรับร่้สภิาพ
แวดิ์ล้อมผ่ิดิ์ปกต่ิ (disorientation) ดิ์้านภิาษา ความสามารถดิ์้านมิต่ิสัมพันธ์ (visuospatial 
ability) หร้อการรับร่้ (perception)

D. ความผ่ิดิ์ปกต่ิในขึ้้อ A และ C ไม่สามารถอธิบายไดิ์้ดิ์้วยภิาวะสมองเส้�อม (neurocognitive 
disorder) ทิี�เป็นอย่่ก่อนหน้า และความผ่ิดิ์ปกต่ินั�นไม่ไดิ์้เกิดิ์ขึ้่�นจากกรณีทิี�ระดิ์ับความร่้ส่กต่ัว
ลดิ์ลงอย่างรุนแรง เชุ่น ภิาวะหมดิ์สต่ิ (coma)

E. มีหลักฐานจากประวัต่ิ การต่รวจร่างกาย หร้อผ่ลทิางห้องปฏิิบัต่ิการว่าความผ่ิดิ์ปกต่ินั�นเป็นผ่ล
โดิ์ยต่รงจากภิาวะทิางร่างกาย ชุ่วงทิี�เป็นพิษหร้อชุ่วงถอนขึ้องยาหร้อสารเสพต่ิดิ์ การไดิ์้รับสารพิษ 
หร้อจากหลายสาเหตุ่ร่วมกัน

ต่ามเกณฑ์์การวินิจฉััยขึ้อง DSM 5 TR(4) มีการระบุความจำเพาะเพ้�อการวินิจฉััย

1. ต่ามระยะเวลา เป็น 

 1.1 Acute ค้อมีอาการแสดิ์งนานหลายชุั�วโมงถ่งหลายวัน

 1.2 Persistent ค้อมีอาการแสดิ์งนานหลายสัปดิ์าห์หร้อหลายเดิ์้อน

2. ต่ามชุนิดิ์ เป็น

 2.1 Hyperactive ในผ่่้ป่วยทิี�มีพฤต่ิกรรมการเคล้�อนไหวมากผ่ิดิ์ปกต่ิหร้อมีการแสดิ์งออกทิาง

อารมณ์ผ่ิดิ์ปกต่ิ 

 2.2 Hypoactive ในผ่่้ป่วยทิี�มีพฤต่ิกรรมการเคล้�อนไหวน้อยกว่าปกต่ิ 

 2.3 Mixed level of activity ในผ่่้ป่วยทิี�มีพฤต่ิกรรมการเคล้�อนไหวปกต่ิแต่่มีระดิ์ับความสนใจ

และความร่้ส่กต่ัวผ่ิดิ์ปกต่ิหร้อในผ่่้ป่วยทิี�มีอาการทิั�งพฤต่ิกรรมการเคล้�อนไหวมากผ่ิดิ์ปกต่ิสลับกับเคล้�อนไหว

น้อยกว่าปกต่ิ

3. ต่ามสาเหตุ่ เป็น

 3.1 Substance intoxication delirium เชุ่น จาก alcohol, amphetamine, cannabis, 

opioid, sedative/hypnotic/anxiolytic agent, stimulant, cocaine หร้อจากสารชุนิดิ์อ้�น ๆ
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 3.2 Substance withdrawal delirium เชุ่น จาก alcohol, opioid, sedative/hypnotic/

anxiolytic agent หร้อจากสารชุนิดิ์อ้�น ๆ

 3.3 Medication-induced delirium เม้�อภิาวะเพ้อสับสนมีสาเหตุ่จากผ่ลขึ้องยาทิี�สั�งให้

ผ่่้ป่วย

 3.4 Delirium due to another medical condition เม้�อภิาวะเพ้อสับสนมีหลักฐานจากประวัต่ิ 

การต่รวจร่างกาย หรอ้ผ่ลทิางห้องปฏิบัิต่กิารว่าความผิ่ดิ์ปกติ่นั�นเป็นผ่ลโดิ์ยต่รงจากภิาวะทิางร่างกายนั�น เชุ่น 

delirium due to hepatic encephalopathy

 3.5 Delirium due to multiple etiologies เม้�อภิาวะเพ้อสับสนมีหลักฐานจากประวัต่ิ 

การต่รวจร่างกาย หร้อผ่ลทิางห้องปฏิิบัต่ิการว่าความผ่ิดิ์ปกต่ินั�นเป็นผ่ลมาจากหลายสาเหตุ่

การวินิจัฉััยแยกโรค
 ภิาวะเพ้อสับสนเป็นภิาวะทิี�มีอาการและอาการแสดิ์งไดิ์้ทิุกร่ปแบบในทิางจิต่เวชุ จ่งจำเป็นทิี�จะต่้อง

วินิจฉััยแยกโรคกับโรคในกลุ่มต่่าง ๆ ไดิ์้แก่ psychotic disorder, mood disorder, anxiety disorder, 

stress-related disorder, somatic symptom disorder และ neurocognitive disorder ซึ่่�งการดิ์ำเนิน

โรคขึ้องภิาวะเพ้อสับสนมักจะมีอาการในระยะเวลาทิี�รวดิ์เร็ว (acute) มีอาการเป็น ๆ หาย ๆ (fluctuation) 

ซึ่่�งแต่กต่่างจากโรคทิางจิต่เวชุส่วนใหญ่ทิี�มีระยะเวลาในการดิ์ำเนินโรคค่อนขึ้้างนาน

 สำหรับภิาวะสมองเส้�อม (neurocognitive disorder) เป็นภิาวะทิี�จำเป็นต่้องวินิจฉััยแยกโรคเสมอ

ในการดิ์แ่ลผ้่่ป่วยส่งอาย ุเน้�องจากภิาวะสมองเส้�อมมอีาการแสดิ์งไดิ์ห้ลายรป่แบบ จง่ทิำใหเ้กดิิ์อาการคลา้ยกบั

ภิาวะเพ้อสับสนไดิ์้ ซึ่่�งความแต่กต่่างระหว่างภิาวะสมองเส้�อมกับภิาวะเพ้อสับสนค้อ อาการมักจะค่อยเป็น

ค่อยไปในระดิ์ับหลายเดิ์้อนถ่งหลายปี มักจะไม่มีความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องระดิ์ับความร่้ส่กต่ัว (ในผ่่้ป่วยสมองเส้�อม

ระยะแรก) และมักไม่มีอาการเป็น ๆ หาย ๆ ในชุ่วงเวลาขึ้องวัน 

เครื�องมือในการปัระเมินภัาวะเพ้อสับสน
 แม้ว่าภิาวะเพ้อสับสนจะเป็นภิาวะทิี�พบไดิ์้บ่อย แต่่ก็ยังถ่กละเลยและไม่ไดิ์้รับการจัดิ์การโดิ์ยเฉัพาะ

ในผ้่่ป่วยวิกฤต่ ซ่ึ่�งมักจะเกิดิ์จากอาการทิี�รุนแรงซึ่่�งทิำให้ประเมินไดิ์้ยากในการวินิจฉััย อย่างไรก็ต่ามเกณฑ์์

การวินิจฉััยขึ้อง DSM 5 TR นับเป็นเกณฑ์์มาต่รฐานทีิ�ใชุ้ในการวินิจฉััย จ่งมีการพัฒนาเคร้�องม้อสำหรับ

ชุ่วยประเมินภิาวะเพ้อสับสนและมีการแปลเป็นภิาษาไทิย เชุ่น confusion assessment method (cam), 

confusion assessment method for the ICU (CAM- ICU), mini-mental state examination (MMSE), 

Thai mental state examination (TMSE), delirium rating scale (DRS) หร้อ memorial delirium 

assessment scale (MDAS) เป็นต่้น

 Confusion assessment method for the ICU (CAM- ICU) เป็นเคร้�องม้อคัดิ์กรองภิาวะเพ้อ

สับสนซึ่่�งพัฒนาโดิ์ยอิงต่ามเกณฑ์์ DSM IV TR เป็นเคร้�องม้อทิี�ใชุ้บ่อยทิี�สุดิ์ โดิ์ยพัฒนามาเพ้�อให้พยาบาลในหอ

ผ่่้ป่วยวิกฤต่สามารถใชุ้ไดิ์้ (14, 15)
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 Mini-mental state examination (MMSE) และ Thai mental state examination (TMSE) 

เปน็เคร้�องมอ้ทิี�ใชุป้ระเมนิการร่ค้ดิิ์ (cognitive function) ซึ่่�งใชุป้ระเมนิการเปลี�ยนแปลงขึ้องการร่ค้ดิิ์ในแต่ล่ะ

ชุ่วง มีการศ่กษาพบว่าการประเมินในหัวขึ้้อการรับร่้สภิาพแวดิ์ล้อม (orientation) การสะกดิ์คำถอยหลังและ

การวาดิ์ร่ปห้าเหลี�ยม มีความจำเพาะต่่อภิาวะเพ้อสับสน(16)

การปั้องกันการเกิดภัาวะเพ้อสับสน
 ความเสี�ยงขึ้องการเกดิิ์ภิาวะเพอ้สบัสนในผ่่ป้ว่ยมคีวามสมัพนัธก์บัหลายปจัจยั ไดิ์แ้ก ่ลกัษณะพ้�นฐาน

ขึ้องผ้่่ป่วย ปัจจัยเสี�ยงต่่อภิาวะเพ้อสับสน (predisposing factors) ปัจจัยทีิ�ทิำให้เกิดิ์ภิาวะเพ้อสับสน 

(precipitating factors) ภิาวะความผิ่ดิ์ปกติ่ทิางร่างกายและการรกัษารวมถง่หตั่ถการทิี�ไดิ์ร้บั ซึ่่�งเม้�อพจิารณา

จากปัจจัยต่่าง ๆ จะมีบางปัจจัยทิี�สามารถเปลี�ยนแปลงไดิ์้และปัจจัยทิี�ไม่สามารถเปลี�ยนแปลงไดิ์้ ดิ์ังต่ัวอย่าง

ในต่ารางทิี� 2(8)

ตารางท่�	 2. แสดิ์งปัจจัยทิี�สามารถเปลี�ยนแปลงได้ิ์และปัจจัยทิี�ไม่สามารถเปลี�ยนแปลงได้ิ์ซึ่่�งเป็นสาเหตุ่

ขึ้องภิาวะเพ้อสับสน(8)

ปััจัจััยท่�สามารถเปัลิ่�ยนแปัลิงได้ ปััจัจััยท่�ไม่สามารถเปัลิ่�ยนแปัลิงได้

   ยาทิี�ผ่่้ป่วยไดิ์้รับ เชุ่น ยากลุ่ม GABA หร้อ opioid ยา

ทิี�มีฤทิธิ� anticholinergic

   การไดิ์้รับยาทิี�มีผ่ลกดิ์ประสาทิเป็นเวลานาน

   ภิาวะทิี�ผ่่้ป่วยไม่สามารถเคล้�อนไหวไดิ์้ และการผ่่กย่ดิ์

ดิ์้วยอุปกรณ์

   ภิาวะเป็นพิษและการถอนยาหร้อสารเสพต่ิดิ์

   ภิาวะความไม่สมดิ์ุลขึ้อง electrolyte สารน�ำหร้อ

สารอาหารในร่างกาย

   ภิาวะผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องระบบต่่อมไร้ทิ่อและเมต่าบอลิซึ่่ม

   ภิาวะขึ้าดิ์ออกซึ่ิเจน

   ความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องวงจรการนอนหลับและต่้�น

   อาการปวดิ์ทิี�ยังควบคุมไม่ไดิ์้

   อายุทิี�มากขึ้่�น

   ปัญหาดิ์้านการร่้คิดิ์ทิี�มีอย่่เดิ์ิม (baseline 

cognitive impairment)

   ความรุนแรงขึ้องโรคประจำต่ัวทิางร่างกาย

   ปัญหาทิางจิต่เวชุทิี�มีอย่่เดิ์ิม
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 การป้องกันการเกิดิ์ภิาวะเพ้อสับสนจ่งควรมุ่งเน้นไปทิี�ผ่่้ป่วยทิี�มีความเสี�ยงในการเกิดิ์ภิาวะสับสน 

โดิ์ยลดิ์ปัจจัยทิี�มีผ่ลทิำให้เกิดิ์อาการหร้อทิำให้อาการสับสนแย่ลง เชุ่น

	 1. หลีกเลี�ยงการให้ยาทิี�มีฤทิธิ�กดิ์ประสาทิในการควบคุมพฤต่ิกรรมวุ่นวาย เชุ่น ยากลุ่ม GABA  

(benzodiazepine) ยกเว้นในกรณีทิี�พฤต่ิกรรมวุ่นวายมีสาเหตุ่มาจากการถอนยาหร้อสารเสพติ่ดิ์ทีิ�มีฤทิธิ�

กดิ์ประสาทิ เชุ่น alcohol, benzodiazepine หร้อ barbiturate นอกจากยากลุ่ม GABA ยังควรเลี�ยง

ยากลุ่ม opioid ดิ์้วยเชุ่นกันเน้�องจากทิำให้อาการสับสนแย่ลงไดิ์้

	 2. ปรับวงจรการนอนหลับและต่้�นเพ้�อทิำให้นาฬิิกาชุีวิต่ (circadian rhythm) กลับมาเป็นปกต่ิ 

โดิ์ยการจัดิ์สภิาพแวดิ์ล้อมในห้องผ่่ป่้วย ให้มแีสงอาทิติ่ย์เข้ึ้าในชุ่วงกลางวัน ปิดิ์ไฟื้อ้�น ๆ ในชุ่วงเวลากลางค้น 

จัดิ์การเร้�องเสียงรบกวน เชุ่น เสียงเคร้�องม้อหร้ออุปกรณ์ในห้องผ่่้ป่วย รวมถ่งเสียงทิี�อาจเกิดิ์ขึ้่�นในระหว่าง

การทิำงานขึ้องบุคลากร

 3. เพิ�มการเคล้�อนไหวหร้อขึ้ยับร่างกายขึ้องผ่่้ป่วย เชุ่น การนำอุปกรณ์หร้อสายทิี�ไม่จำเป็นทิี�ย่ดิ์ต่ิดิ์

กับผ่่้ป่วยออก การทิำกายภิาพบำบัดิ์เม้�อสภิาพร่างกายขึ้องผ่่้ป่วยพร้อม รวมถ่งให้ผ่่้ป่วยใส่อุปกรณ์ทีิ�ชุ่วย

เร้�องการมองเห็นหร้อการไดิ์้ยิน เชุ่น แว่นต่าหร้อเคร้�องชุ่วยฟื้ัง

 4. จัดิ์กิจกรรมทิี�กระตุ่้นให้ผ่่้ป่วยฝ่ึกสมาธิความจำและมีปฏิิสัมพันธ์กับสิ�งแวดิ์ล้อม

	 5.	ประเมินและลดิ์อาการปวดิ์ขึ้องผ่่้ป่วย โดิ์ยพยายามเลี�ยงยากลุ่ม opioid หร้อใชุ้เทิ่าทิี�จำเป็น

การรักษ์าภัาวะเพ้อสับสน
 สิ�งทิี�สำคญัทิี�สดุิ์ขึ้องการรกัษาภิาวะเพอ้สบัสนคอ้การหาสาเหต่แุละแก้ไขึ้ ซึ่่�งภิาวะเพ้อสบัสนในผ่่ป้ว่ย

แต่ล่ะรายอาจมสีาเหต่มุากกวา่หน่�งอยา่งทิี�ทิำใหเ้กดิิ์อาการ ผ่่ร้กัษาจง่จำเปน็ทีิ�จะต่อ้งหาปจัจัยทีิ�สามารถจดัิ์การ

ไดิ์้ทิั�งหมดิ์และรักษาต่ามสาเหตุ่นั�น รวมถ่งป้องกันปัจจัยอ้�น ๆ ทิี�อาจส่งผ่ลทิำให้เกิดิ์อาการเป็นซึ่�ำดิ์้วย 

	 การรักษ์าภัาวะเพ้อสับสนโดยไม่ใช้ยา

 การรักษาโดิ์ยไม่ใชุย้าสำหรับผ่่ป้ว่ยทิี�มภีิาวะเพอ้สบัสนมวีธิกีารเชุน่เดิ์ยีวกบัการปอ้งกนั คอ้ การปรบั

วงจรการนอนหลับและต้่�น การจัดิ์สภิาพแวดิ์ล้อมในห้องผ่่้ป่วยให้มีแสงทีิ�พอเหมาะและลดิ์เสียงรบกวน 

การเพิ�มการเคล้�อนไหวหร้อขึ้ยับร่างกายขึ้องผ่่้ป่วยผ่่านการทิำกายภิาพบำบัดิ์ การผ่่กย่ดิ์ดิ์้วยอุปกรณ์เท่ิาทิี�

จำเป็น การใส่อุปกรณ์ทิี�ชุ่วยเร้�องประสาทิสัมผ่ัสโดิ์ยเฉัพาะดิ์้านการมองเห็นและการไดิ์้ยิน การหากิจกรรมทิี�

กระตุ่้นให้ผ้่่ป่วยฝึ่กสมาธิความจำและมีปฏิิสัมพันธ์กับสิ�งแวดิ์ล้อมซ่ึ่�งอาจทิำโดิ์ยบุคลากรทีิ�ทิำการรักษาหร้อ

ผ่่้ดิ์่แลผ่่้ป่วย รวมถ่งการระวังเร้�องความปลอดิ์ภิัย เชุ่น การล้ม การต่กเต่ียงหร้อสิ�งขึ้องทิี�อาจนำมาเป็นอาวุธไดิ์้ 

นอกจากนี�การอธบิายใหค้วามร่ญ้าต่หิรอ้ผ่่ด้ิ์แ่ลผ่่ป่้วยมคีวามสำคญัอยา่งยิ�งทีิ�จะชุ่วยใหก้ารรกัษาได้ิ์ผ่ลดิ์มีากข่ึ้�น 

เชุ่น การอธิบายภิาวะทิี�เกิดิ์กับผ่่้ป่วยว่ามีการทิำงานขึ้องสมองทิี�ผ่ิดิ์ปกต่ิไปเน้�องจากปัญหาจากความเจ็บป่วย 

ซึ่่�งอาการเป็นชุั�วคราวมีอาการขึ้่�น ๆ ลง ๆ และสามารถหายเป็นปกต่ิไดิ์้ และควรให้คำแนะนำผ่่้ดิ์่แลสำหรับ

การจัดิ์สิ�งแวดิ์ล้อมหร้อมีกิจกรรมทิี�กระตุ่้นผ่่้ป่วยในระหว่างวัน โดิ์ยเฉัพาะอย่างยิ�งการชุ่วยให้ผ่่้ป่วยกลับมา

รับร่้สภิาพแวดิ์ล้อมต่ามความเป็นจริง (reorientation) เชุ่น การบอกผ่่้ป่วยว่าขึ้ณะนี�เป็นชุ่วงวันเวลาอะไร 

ผ่่้ป่วยอย่่ทิี�ไหน มารักษาอาการเจ็บป่วยอะไร และมีใครเขึ้้ามาเยี�ยมผ่่้ป่วยบ้าง 
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	 การรักษ์าภัาวะเพ้อสับสนโดยการใช้ยา

 ปจัจุบนัไม่มยีาชุนิดิ์ใดิ์ทิี�ได้ิ์รบัการรับรองจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาขึ้องสหรัฐอเมริกา 

(the U.S. food and drug administration) สำหรับใชุ้ในผ่่้ป่วยทิี�มีภิาวะเพ้อสับสน อย่างไรก็ต่ามเม้�อรักษา

ผ่่้ป่วยทิี�มีภิาวะเพ้อสับสนโดิ์ยไม่ใชุ้ยาแล้วไม่ได้ิ์ผ่ลอาจพิจารณาใชุ้ยา antipsychotic เพ้�อควบคุมพฤติ่กรรม

กระวนกระวาย ก้าวร้าว รวมถ่งอาการทิางจิต่ เชุ่น อาการหวาดิ์ระแวง ห่แว่วหร้อภิาพหลอน ซ่ึ่�งเกิดิ์จาก

สารส้�อประสาทิ dopamine ทิี�มากขึ้่�นผ่ิดิ์ปกต่ิโดิ์ยเฉัพาะในผ่่้ป่วยภิาวะเพ้อสับสนชุนิดิ์ hyperactive 

 Antipsychotic ทิี�ใชุ้กันอย่างแพร่หลายและมีการศ่กษารองรับ เชุ่น haloperidol, risperidone, 

quetiapine, olanzapine และ aripiprazole โดิ์ยยาแต่่ละชุนิดิ์มีประสิทิธิภิาพไม่ต่่างกันในการรักษา แต่่มี

คุณสมบัต่ิต่่างกันเล็กน้อยในดิ์้านผ่ลขึ้้างเคียง ซึ่่�งผ่ลขึ้้างเคียงทิี�พบไดิ์้บ่อย ค้อ extrapyramidal side effect 

(EPS) ผ่ลต่่อการเต่้นขึ้องหัวใจ (QTc prolongation และ torsades de pointes) และฤทิธิ�ในการชุ่วยนอน 

(sedative effect) ดิ์ังสรุปไดิ์้ในต่ารางทิี� 3

ตารางท่�	3. แสดิ์งยา antipsychotics ทิี�ใชุ้ในการรักษาภิาวะเพ้อสับสน(17-18)

PO: per oral, SL: sublingual, IV: intravenous, IM: intramuscular, SC: subcutaneous, 

EPS: extrapyramidal side effect

Antipsychotics
ขนาดยา

(มก.ต่อวัน)
วิธิ่บริหารยา ข้อควรระวัง หมายเหต์

Haloperidol 0.5-10 PO (เม็ดิ์/น�ำ)

IV/IM/SC

   พบ EPS ไดิ์้ขึ้่�นกับขึ้นาดิ์ยา

   พบ QTc prolongation 

ไดิ์้บ่อยถ้าให้ทิาง IV

   แนะนำให้เป็นยาลำดิ์ับแรก

ทิี�ใชุ้

   มีฤทิธิ�ต่้านอาเจียน 

(antiemetic effect)

Risperidone 0.25-6 PO (เม็ดิ์/น�ำ)    พบ EPS ได้ิ์ขึ้่�นกบัขึ้นาดิ์ยา

Quetiapine 12.5-300 PO (เม็ดิ์)    sedative effect ส่ง    มีฤทิธิ�ลดิ์ความกังวล 

(anxiolytic)

   มีโอกาสเกิดิ์ EPS ต่�ำ 

สามารถใชุ้ในผ่่้ป่วย 

Parkinson’s disease ไดิ์้

Olanzapine 2.5-20 PO (เม็ดิ์) 

SL

   sedative effect ส่ง

   มีฤทิธิ� anticholinergic 

   มีฤทิธิ�ต่้านอาเจียน 

(antiemetic effect)

   มีการศ่กษามากในผ่่้ป่วย

มะเร็ง
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Antipsychotics
ขนาดยา

(มก.ต่อวัน)
วิธิ่บริหารยา ข้อควรระวัง หมายเหต์

Aripiprazole 2.5-20 PO (เม็ดิ์/น�ำ)    พบ akathisia ไดิ์้บ่อย    มีผ่ลกับ QTc ต่�ำทิี�สุดิ์

   อาจใชุ้ไดิ์้ในผ่่้ป่วย 

hypoactive delirium

 ในกรณีทิี�ผ่่้ป่วยมีอาการสับสนหร้อวุ่นวายมาก จำเป็นต่้องควบคุมอาการทิันทิี อาจให้ haloperidol 

ขึ้นาดิ์ 2.5–5 มก. ทิางกล้ามเน้�อ เพ้�อชุ่วยให้ผ่่้ป่วยสงบ ประเมินอาการซึ่�ำทิุก 30 นาทิี หากอาการไม่ดิ์ีขึ้่�น

อาจให้ซึ่�ำหร้อเพิ�มขึ้นาดิ์ยาไดิ์้ (เชุ่น เพิ�มจากขึ้นาดิ์ 2.5 มก. เป็น 5 มก. หร้อ จากขึ้นาดิ์ 5 มก. เป็น 10 มก.) 

หลังจากผ่่้ป่วยสงบควรเพิ�มยารับประทิานร่วมดิ์้วย และปรับขึ้นาดิ์ยาจนสามารถคุมอาการไดิ์้ เม้�ออาการขึ้อง

ผ่่้ป่วยดิ์ีขึ้่�น สามารถจัดิ์การสาเหตุ่ขึ้องภิาวะเพ้อสับสนไดิ์้จ่งค่อย ๆ  ลดิ์ขึ้นาดิ์ยาลงต่ามอาการ ส่วนในกรณีทิี�ให้

ยาทิางกล้ามเน้�อไม่ไดิ์้ เชุ่น ผ่่้ป่วยมีภิาวะเล้อดิ์ออกผ่ิดิ์ปกต่ิ อาจพิจารณาให้ยาทิางหลอดิ์เล้อดิ์ดิ์ำแต่่ต่้องต่รวจ

คล้�นไฟื้ฟื้้าหัวใจต่่อเน้�องและเฝ่้าระวังภิาวะ torsades de pointes ทิี�อาจเกิดิ์ขึ้่�นไดิ์้

 ยา antipsychotic มีความสัมพันธ์กับการเกิดิ์ QTc prolongation และ torsades de pointes 

เน้�องจากยาไปมีผ่ลกับ delayed-rectifier potassium channel บนกล้ามเน้�อหัวใจ มีการศ่กษาพบว่า 

haloperidol มีผ่ลกับ QTc prolongation น้อยกว่า olanzapine, risperidone, quetiapine ต่ามลำดิ์ับ(21) 

ส่วน aripiprazole มีผ่ลน้อยมากกับ QTc(22) ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 4(21)

ตารางท่�	4. แสดิ์งความสัมพันธ์ระหว่างยา antipsychotics กับค่าเฉัลี�ยการเปลี�ยนแปลง QTc(21) 

Antipsychotic การเปัลิ่�ยนแปัลิง	QTc	(มิลิลิิวินาท่)

Haloperidol 4.7

Risperidone 11.6

Quetiapine 14.5

Olanzapine 6.8

 

 เน้�องจากผ่ลข้ึ้างเคียงขึ้อง antipsychotic ทีิ�มีผ่ลต่่อการเต้่นขึ้องหัวใจ ก่อนการพิจารณาให้ยา

จ่งแนะนำให้ปฏิิบัต่ิดิ์ังนี�

	 1. ต่รวจคล้�นไฟื้ฟื้้าหัวใจและคำนวณ QTc (รวมถ่งหลังจากให้ยาแล้วควรต่รวจซึ่�ำ ถ้าพบว่า QTc 

เพิ�มส่งขึ้่�นกว่าเดิ์ิมมากกว่าร้อยละ 25 หร้อคำนวณแล้วไดิ์้ค่ามากกว่า 500 มิลลิวินาทิี ควรหยุดิ์ยา)
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	 2. ต่รวจ electrolyte และแก้ไขึ้ถ้ามีภิาวะ potassium (K) หร้อ magnesium (Mg) ผ่ิดิ์ปกต่ิ

	 3. ทิบทิวนรายการยาทิี�ผ่่้ป่วยไดิ์้ทิั�งหมดิ์ และพิจารณาอันต่รกริยาขึ้องยา (drug interaction) ทีิ�

อาจเกิดิ์ขึ้่�นไดิ์้ โดิ์ยเฉัพาะอย่างยิ�งยาทิี�มีผ่ลต่่อการเต่้นขึ้องหัวใจหร้อทิำให้ QTc prolongation

 นอกจาก antipsychotic แล้วปัจจุบันมีการศ่กษายากลุ่มอ้�นสำหรับการใชุ้คุมอาการในผ่่้ป่วย 

hyperactive delirium ไดิ์้แก่

	 1. Dexmedetomidine และ clonidine ซึ่่�งเป็นยาในกลุ่ม alpha-2 agonist ซึ่่�งออกฤทิธิ�ป้องกัน

การทิำลายเซึ่ลล์ประสาทิจากการเพิ�มข่ึ้�นขึ้องสารส้�อประสาทิ norepinephrine (NE) หลงัการมภีิาวะออกซึ่เิจน

ต่�ำลงในเซึ่ลล์ประสาทิ เดิ์ิมเป็นยาระงับประสาทิ (sedative agent) และมีฤทิธิ�ลดิ์อาการปวดิ์อีกดิ์้วย ในการ

ศ่กษาในผ่่้ป่วยวิกฤต่พบว่า dexmedetomidine สามารถลดิ์ความรุนแรงขึ้องอาการสับสนได้ิ์รวดิ์เร็วกว่า 

haloperidol และลดิ์ระยะเวลาในการใชุ้เคร้�องชุ่วยหายใจไดิ์้มากกว่า haloperidol, midazolam และ 

propofol(23-25)

	 2. ยากันชุัก เชุ่น valproic acid (VPA), carbamazepine หร้อ gabapentin ซึ่่�งออกฤทิธิ�เป็น 

Glutamate antagonist และ calcium (Ca) channel blocking agent มีการศ่กษาและใชุ้ในผ่่้ป่วยทิี�มี

ภิาวะเพ้อสับสนซึ่่�งไม่ต่อบสนองต่่อการรักษาดิ์้วยยา antipsychotic ร่วมกับยาระงับประสาทิอ้�น ๆ อย่างไร

ก็ต่ามยังมีขึ้้อม่ลจากการศ่กษาในยากลุ่มนี�ค่อนขึ้้างน้อย

 ในผ่่้ป่วย hypoactive delirium มีการศ่กษาดิ์้านการรักษาดิ์้วยยาค่อนขึ้้างน้อย แต่่เม้�อศ่กษาจาก

พยาธิสรีรวิทิยาขึ้องการเกิดิ์ภิาวะเพ้อสับสน การใชุ้ antipsychotic ทีิ�มี sedative effect น้อย เชุ่น 

aripiprazole ในขึ้นาดิ์ต่�ำอาจจะชุ่วยให้ภิาวะเพ้อสับสนดิ์ีขึ้่�นไดิ์้ นอกจากนี�มีการศ่กษาทิี�ใชุ้ยาทิี�มีฤทิธิ�กระตุ่้น

จิต่ประสาทิ (psychostimulant) เชุ่น modafinil หร้อ methylphenidate เพ้�อชุ่วยให้ผ่่้ป่วยต่้�นมากข่ึ้�น

และสามารถเคล้�อนไหวได้ิ์มากข่ึ้�น และมีการศ่กษายาในกลุ่ม NMDA-receptor blocking agent เชุ่น 

amantadine หร้อ memantine ซึ่่�งแนะนำให้ใชุ้ในผ่่้ป่วยทิี�มีภิาวะ hypoactive delirium จากปัญหา

ทิางระบบประสาทิ เชุ่น สมองกระทิบกระเทิ้อน (traumatic brain injury, TBI) หร้อภิาวะหลอดิ์เล้อดิ์สมอง 

โดิ์ยยากลุ่มนี�ชุ่วยลดิ์การทิำลายเซึ่ลล์ประสาทิจากการขึ้าดิ์เล้อดิ์หร้อหลังการเปิดิ์ขึ้องหลอดิ์เล้อดิ์สมองหลัง

การอุดิ์ต่ัน (reperfusion)(26)

ผลิของภัาวะเพ้อสับสน	
 จากการศ่กษาพบว่าผ่่้ป่วยทิี�มีภิาวะเพ้อสับสนมีอัต่ราความพิการหร้อเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนอ้�นส่งกว่า 

มีอัต่ราการต่ายภิายใน 1 ปีหลังออกจากโรงพยาบาลส่งกว่า มีระยะเวลาในการรักษาในหอผ่่้ป่วยวิกฤต่และ

โรงพยาบาลนานกว่า และมีระยะเวลาพักฟื้้�นในสถานดิ์่แลนานกว่าผ่่้ป่วยทิี�ไม่มีภิาวะเพ้อสับสน(27,28)

 ภิาวะเพ้อสับสนมีผ่ลต่่อระดิ์ับการร่้คิดิ์ (cognitive function) ผ่่้ป่วย โดิ์ยภิายหลังผ่่้ป่วยมีภิาวะเพ้อ

สับสน พบว่ามีความเสี�ยงต่่อภิาวะสมองเส้�อมมากกว่าคนทัิ�วไป และในผ่่้ป่วยทีิ�มีภิาวะสมองเส้�อมอย่่แล้ว

หลงัจากมภีิาวะเพอ้สบัสนมปีญัหาถดิ์ถอยดิ์า้นการร่ค้ดิิ์ มากกวา่ผ่่ป้ว่ยภิาวะสมองเส้�อมทิี�ไมม่ภีิาวะเพอ้สบัสน(29) 
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มีการศ่กษาในผ่่้ป่วยหอวิกฤต่พบว่ามีเพียงร้อยละ 14 ขึ้องผ่่้ป่วยก่อนออกจากโรงพยาบาลทิี�ระดิ์ับการร่้คิดิ์

กลบัมาเทิา่กบัระดิ์บัปกต่ิ(30) ในการศก่ษาอ้�นพบวา่มผี่่ป้ว่ยเพยีงรอ้ยละ 4 ทิี�ระดิ์บัการร่ค้ดิิ์กลบัมาเท่ิากบัระดิ์บั

ปกต่ิก่อนออกจากโรงพยาบาล ร้อยละ 20.8 กลับมาเป็นปกต่ิในระยะเวลา 3 เดิ์้อน และร้อยละ 17.7 กลับมา

เป็นปกต่ิในระยะเวลา 6 เดิ์้อนหลังออกจากโรงพยาบาล และในผ่่้ป่วยบางรายมีปัญหาระดิ์ับการร่้คิดิ์ผ่ิดิ์ปกต่ิ

ต่่อเน้�องนานกว่า 6 เดิ์้อนหลังออกจากโรงพยาบาล ซึ่่�งมีผ่ลเสียต่่อการใชุ้ชุีวิต่ประจำวันขึ้องผ่่้ป่วย(31)

บทสร์ปั
 ภิาวะเพ้อสับสนเป็นภิาวะทิางจิต่ประสาทิซึ่่�งทิำให้มีการเปลี�ยนแปลงทิางอารมณ์ ความคิดิ์และ

พฤติ่กรรมขึ้องผ่่้ป่วย โดิ์ยมีสาเหตุ่จากความผิ่ดิ์ปกติ่ทิางร่างกาย ซ่ึ่�งภิาวะเพ้อสับสนนี�เป็นภิาวะทีิ�พบได้ิ์บ่อย

ในผ่่้ป่วยทิี�รักษาในโรงพยาบาล แต่่มักจะถ่กละเลยและไม่ไดิ์้รับการรักษาทีิ�เหมาะสม การใชุ้เคร้�องม้อ เชุ่น 

CAM-ICU จ่งมีประโยชุน์ในการชุ่วยวินิจฉััยอาการขึ้องผ่่้ป่วยเพ้�อให้รับการดิ์่แลอย่างเป็นระบบต่่อไป

 การรักษาภิาวะเพ้อสับสนทิี�สำคัญทิี�สุดิ์ค้อ การหาสาเหตุ่และแก้ไขึ้สาเหตุ่ทิี�เกิดิ์ขึ้่�น พร้อมไปกับ

การรักษาโดิ์ยไม่ใชุ้ยาผ่่านการปรับสิ�งแวดิ์ล้อม อย่างไรก็ต่ามหากการจัดิ์การสาเหตุ่และการรักษาโดิ์ยไม่ใชุ้ยา

ยังไม่สามารถควบคุมอาการขึ้องผ่่้ป่วยได้ิ์ การใชุ้ antipsychotic อาจเป็นทิางเล้อกทิี�ใชุ้เพ้�อให้ผ่่้ป่วยสงบลง 

ลดิ์อาการกระวนกระวายและอาการทิางจิต่ได้ิ์ โดิ์ย antipsychotic แต่่ละชุนิดิ์มีประสิทิธิภิาพในการรักษา

ไม่ต่่างกัน แต่่มีคุณสมบัต่ิและผ่ลขึ้้างเคียงต่่างกันเล็กน้อย ซึ่่�งแพทิย์ทิี�ดิ์่แลผ่่้ป่วยจำเป็นทิี�จะต่้องพิจารณาผ่ลดิ์ี

และความเสี�ยงขึ้องการให้ยากลุ่มนี� รวมถ่งส้�อสารกับญาต่ิและผ่่้ดิ์่แลผ่่้ป่วยเกี�ยวกับแผ่นการรักษาเสมอ 

 นอกจากนี�การป้องกันการเกิดิ์ภิาวะเพ้อสับสนก็ยงัเป็นสิ�งสำคัญ โดิ์ยการหลีกเลี�ยงการใชุ้ยาบางชุนิดิ์

รว่มกบัการปรบัสิ�งแวดิ์ล้อมและการลดิ์ปัจจยัทิี�มผี่ลทิำใหเ้กดิิ์ภิาวะเพอ้สบัสน เพ้�อปอ้งกนัผ่ลเสยีทิี�อาจเกดิิ์ขึ้่�น

กับผ่่้ป่วย เชุ่น การเพิ�มระยะเวลาทิี�ผ่่้ป่วยรักษาในโรงพยาบาล ผ่ลเสียต่่อคุณภิาพชุีวิต่ขึ้องผ่่้ป่วย ผ่ลเสียต่่อ

ภิาวะการร่้คิดิ์ 
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คำวามร์ุนิแร์งต่อกลุ้่มคำนิข�ามเพศ
แล้ะผู้้�มีคำวามหล้ากหล้ายทางเพศ
(violence towards people 

with transgenderism
and gender diversity)

สรวิศ	วัยนิพิฐิพงษ์์

บทนำ
 ผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ (people with gender diversity) หมายถ่ง กลุ่มคนทิี�มีเพศกำเนิดิ์ 

(sexual identity) เพศสภิาพ (gender identity) หร้อ ความชุอบพอทิางเพศ แต่กต่่างจากคนส่วนใหญ่ใน

สังคม (majority) ซึ่่�งความแต่กต่่างดิ์ังกล่าว มิได้ิ์บ่งบอกถ่งการเป็นผ่่้มีความผ่ิดิ์ปกต่ิ (abnormality) อย่างทิี�

บางคนเขึ้้าใจ และทิำให้เกิดิ์การต่ีต่ราต่่อกลุ่มผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ จนถ่งปัญหาความรุนแรง ทิั�งทิาง

ร่างกาย เพศ วาจา หร้อการเล้อกปฏิิบัต่ิ ซึ่่�งส่งผ่ลให้เกิดิ์ปัญหาอ้�นต่ามมาอย่างมาก ทิั�งความสัมพันธ์ การเรียน 

และปัญหาสุขึ้ภิาพทิั�งทิางกายและจิต่ใจ(1)

นิยามศัพท์เฉัพาะ
การทิี�จะเขึ้า้ใจผ่่ม้คีวามหลากหลายทิางเพศ แพทิยจ์ำเปน็ต่อ้งเขึ้า้ใจหลกัการในการแบง่ความเปน็ต่วั

ต่นหรอ้ลกัษณะต่า่ง ๆ  เบ้�องต่น้ เพ้�อการส้�อสารระหวา่งผ่่ป้ว่ย ต่ลอดิ์จนการใหก้ารดิ์แ่ลทิางสขุึ้ภิาพทิี�เกี�ยวขึ้อ้ง

กบักลุม่เฉัพาะนั�น ทิั�งนี� ทิฤษฎทีิี�เกี�ยวขึ้อ้งในการอธบิายคำศพัทิต์่า่ง ๆ  สำหรบัผ่่ม้คีวามหลากหลายทิางเพศนั�น

มีจำนวนมาก และอาจมีรายละเอียดิ์แต่กต่่างไปในผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศแต่่ละราย ในทิี�นี� จะขึ้อกล่าว

โดิ์ยสังเขึ้ปเกี�ยวกับคำศัพทิ์ต่่าง ๆ แต่่ในการปฏิบิัติ่งานกับผ่่้ป่วยกลุ่มนี� อาจต่้องอาศัยการส้�อสารทิี�เคารพและ

ไม่ต่ัดิ์สิน เพ้�อทิี�จะเขึ้้าใจผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศไดิ์้มากทิี�สุดิ์

เพศกำเนิดิ์ (sexual identity) หมายถง่ เพศทิางชีุวภิาพ (biological sex) ซ่ึ่�งเป็นผ่ลจากการแสดิ์งออก

ขึ้องปัจจัยทิางพันธุกรรม เป็นเพศทิี�กำหนดิ์ต่ั�งแต่่แรกเกิดิ์ (sex assigned at birth) โดิ์ยทิั�วไป หร้อทิฤษฎีทิี�
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แบ่งเป็น 2 ลักษณะ (binary model) จะจำแนกเป็นเพศชุาย และเพศหญิง(2)

 เพศสภิาพ (gender identity) หมายถ่ง การรับร่้ความเป็นชุายหร้อหญิงขึ้องบุคคล (sense of 

maleness or femaleness)(2) หร้ออาจหมายถ่งเพศทีิ�ต่นรับร่้ (experienced gender)(3) เป็นสิ�งทีิ�เกิดิ์ข่ึ้�น

ภิายในต่ัวบุคคล อย่างไรก็ต่าม อาจสะทิ้อนผ่่านการแสดิ์งออก (expressed gender)

 โดิ์ยทิั�วไปเพศกำเนิดิ์ และเพศสภิาพจะมีความสอดิ์คล้องกัน (cisgenderism) กล่าวค้อ เป็นเพศชุาย

ทิี�รับร้่ต่นเป็นชุาย หร้อเพศหญิงทิี�รับร่้ต่นเป็นหญิง แต่่หากมีความไม่สอดิ์คล้องกันอย่างมาก (marked 

incongruence) ซึ่่�งมีรายละเอียดิ์บ่งลักษณะขึ้องความไม่สอดิ์คล้องต่ามเกณฑ์์การวินิจฉััยขึ้้อแรกขึ้องสมาคม

จติ่แพทิย์อเมริกัน(3) จะนับว่ามีภิาวะข้ึ้ามเพศ (transgenderism) หรอ้เป็นคนข้ึ้ามเพศ (transgender people) 

โดิ์ยสามารถจำแนกเป็นชุายขึ้้ามเพศ (transman) หร้อ หญิงขึ้้ามเพศ (transwoman) ต่ามลักษณะขึ้อง

เพศสภิาพ และหากมีความทิุกขึ้์ทิรมาน (distress) หร้อส่งผ่ลต่่อการทิำหน้าทิี�ในชุีวิต่ประจำวัน จะเขึ้้าไดิ์้กับ 

gender dysphoria จากเกณฑ์ก์ารวนิจิฉัยัในขึ้อ้ทิี�สองขึ้องสมาคมจติ่แพทิยอ์เมรกินั อยา่งไรกต็่าม คำวา่ภิาวะ

เพศสภิาพไม่ต่รงกับเพศกำเนิดิ์ ทิี�ใชุ้กันอย่างแพร่หลาย(4) สามารถหมายรวมถ่งทัิ�งสองภิาวะ อย่างไรก็ต่าม 

คำดิ์ังกล่าวยังไม่ถ่กบัญญัต่ิในบัญชุีศัพทิ์จิต่เวชุขึ้องราชุวิทิยาลัยจิต่แพทิย์แห่งประเทิศไทิย ซึ่่�งมีการกำหนดิ์ใชุ้

คำว่า transsexualism หร้อ ภิาวะอยากแปลงเพศ(5) ซ่ึ่�งเป็นคำทีิ�ใชุ้ในบัญชีุจำแนกโรคระหว่างประเทิศ 

ฉับับทิี� 10 (ICD-10)(6) และจะมีการเปลี�ยนแปลงเป็นคำว่า gender incongruence ในการเปลี�ยนแปลงเป็น

ฉับับทิี� 11(7) ซึ่่�งยังไม่มีการบัญญัต่ิคำอย่างเป็นทิางการ

 การแสดิ์งออกทิางเพศ (gender expression) หมายถ่ง ลกัษณะทีิ�บุคคลนั�น ๆ  แสดิ์งออกว่ามลีกัษณะ

เป็นชุาย (masculine) หร้อหญิง (feminine) ซึ่่�งเป็นไปต่ามสิ�งทิี�สังคมเป็นผ่่้กำหนดิ์บทิบาทิต่่าง ๆ ขึ้องเพศ

นั�น ทิั�งการแต่่งกาย ทิ่าทิาง อุปนิสัย เป็นต่้น ราชุวิทิยาลัยจิต่แพทิย์แห่งประเทิศไทิย กำหนดิ์บทิบาทิเชุ่นนี�ว่า 

บทิบาทิประจำเพศ (gender role)(5) ผ่่ท้ิี�มกีารแสดิ์งออกไม่สอดิ์คล้องกบัเพศสภิาพ อาจจัดิ์เปน็ผ่่ม้คีวามหลาก

หลายทิางเพศ เชุ่น ผ่่้ทิี�มีการแสดิ์งออกต่่าง ๆ ในลักษณะทิั�งเพศชุายและหญิง (androgyny) หร้อผ่่้ทิี�แต่่งกาย

โดิ์ยใชุ้เคร้�องแต่่งกายเป็นขึ้องบุคคลอีกเพศหน่�ง (crossdresser) อย่างไรก็ต่าม มีบุคคลจำนวนหน่�งทิี�แต่่งกาย

ในลักษณะดิ์ังกล่าว แต่่อาจจำเพาะกับลักษณะงาน ความบันเทิิง หร้อกิจกรรมทิางเพศ ซึ่่�งอาจไม่นับว่าเป็น

ผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ

 รสนิยมทิางเพศหร้อเพศวิถี (sexual orientation) หมายถ่ง แรงดิ์่งดิ์่ดิ์ทิางเพศทีิ�บุคคลนั�นมีต่่อ

อีกบุคคลหน่�ง ว่าเป็นเพศต่่างกัน (heterosexual) เพศเดิ์ียวกัน (homosexual) ทิั�งสองเพศ (bisexual) หร้อ

ไมด่ิ์ง่ดิ์ด่ิ์กับเพศใดิ์เลย (asexual)(2) ทิั�งนี� การตั่ดิ์สินว่าเป็นเพศเดีิ์ยวกันหรอ้ต่า่งกัน พจิารณาจากเพศสภิาพเชุ่น

เดิ์ียวกับการพิจารณาขึ้องคนขึ้้ามเพศ โดิ์ยเกย์ (gay) หมายถ่งชุายรักเพศเดิ์ียวกัน (homosexual man) และ

เลสเบี�ยน (lesbian) หมายถ่งหญิงรักเพศเดิ์ียวกัน (homosexual woman) และผ่่้มีหลากหลายทิางเพศ 

หมายถง่บุคคลทิี�ไมไ่ดิ์ม้ลีกัษณะเปน็ไปต่ามแบบแผ่นดัิ์งกลา่ว ทิั�งความสอดิ์คลอ้งขึ้องเพศกำเนดิิ์และเพศสภิาพ 

รวมทิั�งการแสดิ์งออกและรสนิยมทิางเพศ 

 การแบง่ลกัษณะต่่าง ๆ  ดิ์งักลา่วเปน็เพยีงการแบง่โดิ์ยสงัเขึ้ปเทิา่นั�น ยงัคงมคีวามแต่กต่า่งหลากหลาย

อีกมากในผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ เชุ่น คนระหว่างเพศ (intersex) กลุ่มคนนอนไบนารี (non binary) 



423The Stories of Success

เควียร์ (queer) ซึ่่�งอาจมีนิยามอธิบายตั่วต่นแต่กต่่างจากทิฤษฎีทิี�กล่าวถ่งในบทิความนี� ต่ัวอย่างการแบ่ง

ลักษณะขึ้องเพศกำเนิดิ์ เพศสภิาพ และรสนิยมทิางเพศต่่าง ๆ ดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 1-3

รูปัท่�	1. เพศกำเนิดิ์ เพศสภิาพ การแสดิ์งออกทิางเพศ และรสนิยมทิางเพศ ขึ้องคนส่วนใหญ่

รูปัท่�	2. เพศกำเนิดิ์ เพศสภิาพ การแสดิ์งออกทิางเพศ และรสนิยมทิางเพศ ขึ้องคนขึ้้ามเพศ
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รูปัท่�	3. เพศกำเนิดิ์ เพศสภิาพ การแสดิ์งออกทิางเพศ และรสนิยมทิางเพศ ขึ้องผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ

 

ความร์นแรงในกลิ์่มผู้ม่ความหลิากหลิายทางเพศ
 ลกัษณะขึ้องความรนุแรงทิี�เกดิิ์ขึ้่�นกบัผ่่ม้คีวามหลากหลายทิางเพศ แบ่งได้ิ์โดิ์ยสังเขึ้ปเปน็ 3 ลกัษณะ(8) 

ค้อ ความรุนแรงในลักษณะขึ้องการกระทิำความรุนแรง เชุ่น ความรุนแรงระหว่างค่่ (intimate partner 

violence) การทิำร้ายร่างกาย (physical assault) หร้อการล่วงละเมิดิ์ทิางเพศ (sexual assault) หร้อเป็น

ลกัษณะการลอ้เลยีนหรอ้ทิำใหอ้บัอาย (bullying and harassment) และลกัษณะในการกระทิำอาชุญากรรม

เน้�องมาจากความเกลียดิ์ชุัง (hate crime) อย่างไรก็ต่าม ความรุนแรงยังคงมีในร่ปแบบขึ้องทิัศนคต่ิ ทิี�แสดิ์ง

ผ่่านแนวคิดิ์ดิ์้านลบต่่อกลุ่มผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ (homonegativity) ซึ่่�งพบไดิ์้ทิั�วโลก รวมถ่ง

ประเทิศไทิย(9) 

 การล้อเลียนหร้อทิำให้อับอายสามารถพบได้ิ์บ่อย โดิ์ยเฉัพาะในกลุ่มวัยรุ่นทีิ�มีความหลากหลายทิาง

เพศ โดิ์ยพบไดิ์้ส่งกว่าร้อยละ 90 ในร่ปแบบขึ้องการพ่ดิ์ล้อเลียนเร้�องเพศ และอาจมีการทิำร้ายร่างกายหร้อ

ทิำลายทิรัพย์สินในสัดิ์ส่วนทิี�รองลงมา(10)  ทิั�งนี�จากการสำรวจในประเทิศไทิย พบว่ากลุ่มหญิงขึ้้ามเพศ มี

ประสบการณ์การล้อเลียนหร้อทิำให้อับอาย ทิั�งทิางวาจา ทิางร่างกาย ทิางเพศ รวมถ่งการต่ักเต่้อนให้สังเกต่

ลักษณะหร้อกิริยาการแสดิ์งออกขึ้องต่นเองส่งทิี�สุดิ์ เม้�อเทิียบกับกลุ่มผ่่้มีความหลากหลายอ้�น ๆ(11)

 นอกจากแนวคิดิ์ดิ์้านลบต่่อผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศจะเกิดิ์จากบุคคลอ้�นในสังคมแล้ว ยังพบ

ทิัศนคต่ิดิ์ังกล่าวในกลุ่มผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศเองอีกดิ์้วย(9) ซึ่่�งอาจเกิดิ์จากพหุปัจจัย เชุ่น ความเชุ้�อ 

ศาสนา วัฒนธรรม ต่ลอดิ์จนการนำเสนอขึ้องส้�อ อย่างไรก็ต่าม การศ่กษาวิจัยต่่าง ๆ ในประเทิศไทิย มักมุ่ง

เน้นเกี�ยวกับการวิจัยทิางสุขึ้ภิาพ โดิ์ยการศ่กษาทิี�เกี�ยวขึ้้องกับความรุนแรงพบเป็นจำนวนน้อยทิี�สุดิ์ ในการ
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ศ่กษาวิจัยต่่าง ๆ เกี�ยวกับผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศในประเทิศไทิย(13) และเม้�อพิจารณาในกลุ่มผ่่้มี

ความหลากหลายทิางเพศ กลุ่มชุายขึ้้ามเพศ เป็นกลุ่มทิี�มีการศ่กษาวิจัยค่อนขึ้้างน้อย(13)  โดิ์ยการศ่กษามักจะ

มีกลุ่มประชุากรเป็นเกย์ ชุายทิี�มีเพศสัมพันธ์กับชุาย หร้อกลุ่มหญิงขึ้้ามเพศเป็นส่วนใหญ่

ผู้ม่ความหลิากหลิายทางเพศแลิะการนำเสนอของสื�อ
 การนำเสนอขึ้องส้�อเป็นทิั�งเคร้�องสะทิ้อนทิัศนคต่ิขึ้องคนในสังคม และหล่อหลอมแนวคิดิ์ต่่าง ๆ ให้

กับบุคคลรวมถ่งเยาวชุนในสังคมนั�น ๆ จากการวิเคราะห์ขึ้้อความทิี�ปรากฏิในขึ้่าวขึ้องประเทิศไทิยระหว่างปี 

พ.ศ. 2557-2558 ทิี�เกี�ยวขึ้้องกับกลุ่มผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ(14) พบเน้�อหาในแต่่ละกลุ่มประชุากร ดิ์ังนี�

 เกย ์ขึ้า่วมกักลา่วถ่งผ่่ท้ิี�หมกมุน่กบัความงาม การผ่า่ต่ดัิ์ศลัยกรรมต่กแต่ง่ เพศสมัพนัธ ์การแพรร่ะบาดิ์

ขึ้องเชุ้�อ HIV และพบการใชุ้คำทิี�เกี�ยวขึ้้องกับต่ำแหน่งหร้อบทิบาทิระหว่างการมีเพศสัมพันธ์ ซึ่่�งดิ์่ถ่กศักดิ์ิ�ศรี

ความเป็นมนุษย์ โดิ์ยมีจำนวนน้อยทิี�รายงานในลักษณะทิางบวก หร้อใชุ้คำทิี�เป็นกลาง

 เลสเบี�ยน ขึ้่าวมักกล่าวถ่งในบทิความบันเทิิง ใชุ้ถ้อยคำทิี�เชุ้�อมโยงกิจกรรมทิางเพศระหว่างหญิงกับ

หญิงโดิ์ยใชุ้คำทิี�ลดิ์ทิอนความเป็นมนุษย์

 คนรักสองเพศ (bisexual people) ไม่ค่อยถ่กกล่าวถ่งในขึ้่าว แต่่มักนำเสนอในลักษณะว่าสามารถ

มีเพศสัมพันธ์กับเพศใดิ์ก็ไดิ์้ เป็นลักษณะขึ้องการไม่เล้อก

 หญิงขึ้้ามเพศ ขึ้่าวมักกล่าวถ่งในลักษณะขึ้องความบันเทิิง ต่ัวต่ลก หมกมุ่นในกามารมณ์ อาจมี

ความเกี�ยวขึ้้องกับการโจรกรรม การค้าประเวณี การค้ายาเสพต่ิดิ์ หร้อเป็นภิัยต่่อพุทิธศาสนา

 ชุายขึ้้ามเพศ ไม่ค่อยถ่กกล่าวถ่งในขึ้่าว แต่่มักเป็นลักษณะให้เกียรต่ิ และเคารพ

ผลิกระทบของความร์นแรงต่อผู้ม่ความหลิากหลิายทางเพศ
 ความรุนแรงต่่อผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ สามารถส่งผ่ลไดิ์้ทัิ�งทิางจิต่ใจ เชุ่น ภิาวะซึ่่มเศร้า

และวิต่กกังวล การใชุ้สารเสพต่ิดิ์ ซึ่่�งอาจแสดิ์งออกมาในลักษณะปัญหาทิางพฤต่ิกรรม เชุ่น การขึ้าดิ์เรียน 

มีพฤต่ิกรรมเสี�ยงทิางเพศ ผ่ลการศ่กษาต่�ำลง(11)  ซึ่่�งแม้เวลาจะผ่่านไปแล้ว แต่่ผ่ลกระทิบจากความรุนแรง

ดิ์ังกล่าว อาจคงอย่่ไดิ์้อย่างยาวนาน

 นอกจากนี� ทิัศนคต่ิดิ์้านลบทิี�ถ่กปล่กฝ่ังเขึ้้าไปในความคิดิ์ขึ้องผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ (inter-

nalized homonegativity) ก็ส่งผ่ลต่่อการใชุ้ชุีวิต่ในหลายระดิ์ับ เชุ่น การเรียน การทิำงาน ความสัมพันธ์ 

การขึ้าดิ์เพ้�อนสนิทิหร้อแรงสนับสนุนทิางสังคม การเขึ้้าถ่งบริการทิางสุขึ้ภิาพ ต่รวจคัดิ์กรองโรคต่ิดิ์เชุ้�อต่่าง ๆ 

หร้อเข้ึ้ารับการรักษาในบางกรณี(1) หร้ออาจถ่กขัึ้บออกจากชุุมชุนความเชุ้�อ และอาจเข้ึ้าหากลุ่มศาสนาทิี�มี

แนวโน้มเปิดิ์รับผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศทิี�มากกว่า(16) การเปิดิ์รับจากสังคม หร้อการลดิ์ลงขึ้องทัิศนคติ่

ดิ์้านลบดิ์ังกล่าว จะชุ่วยลดิ์ความร่้ส่กเครียดิ์หร้อกดิ์ดิ์ัน ในต่ัวผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศไดิ์้(17) 

 นอกจากผ่ลกระทิบขึ้องความรุนแรงทิี�เกิดิ์ขึ้่�นต่่อผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศแล้ว คนกลุ่มนี�ยังต่้อง

เผ่ชิุญต่่อปัญหาต่่าง ๆ ทิี�อาจเกิดิ์ขึ้่�นกับบุคคลทิั�วไป การต่้องเพิ�มปัญหาทีิ�อาจเกิดิ์ขึ้่�นจ่งอาจส่งผ่ลให้มีปัญหา

ทิางสุขึ้ภิาพจิต่ทิี�ส่งขึ้่�นต่ามมาไดิ์้(18)
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 กรณ่ศึกษ์าท่�	 1	 เหน้อ เป็นนักศ่กษาชุั�นปีทิี� 4 คณะวิทิยาศาสต่ร์สุขึ้ภิาพขึ้องมหาวิทิยาลัยรัฐบาล

แห่งหน่�ง สมัยเรียนชุั�นมัธยมศ่กษาต่อนต่้น บิดิ์าจับไดิ์้ว่านายเหน้อเป็นผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ เป็น ตุ่๊ดิ์ 

หร้อหญิงขึ้้ามเพศจากการทิี�เห็นนายเหน้อนำชุุดิ์ขึ้องมารดิ์ามาใส่ บิดิ์ามิไดิ์้ต่่อว่ารุนแรงแต่่มีทิ่าทิีทิี�นายเหน้อ

จดิ์จำได้ิ์ว่าผิ่ดิ์หวัง หลังจากนั�น เหน้อจ่งพยายามทิี�จะต่ั�งใจเรียนอย่างหนัก เพ้�อสอบเข้ึ้ามหาวิทิยาลัยทีิ�มีชุ้�อ

เสียง และเคร่งเครียดิ์กับการเรียนเป็นอย่างมาก เพราะเชุ้�อว่าการทิำหน้าทิี�ในการเป็นนักเรียนทิี�ดิ์ี จะทิำให้

พอ่ภิม่ใิจ เพ้�อลบลา้งกบัความร่ส้ก่แยท่ิี�ทิำใหพ้อ่ผ่ดิิ์หวงั แต่ก่ารแขึ้ง่ขัึ้นในชุั�นปทีิี�สง่ขึ้่�น ทิำใหผ้่ลการเรยีนไมเ่ปน็

ไปต่ามทิี�ต่ั�งใจไว้ เหน้อจ่งเกิดิ์ความร่้ส่กเศร้า ทิ้อแทิ้ รับประทิานน้อยลง น�ำหนักลดิ์ นอนไม่หลับ มีพฤต่ิกรรม

ทิำร้ายต่นเอง และไดิ์้รับการวินิจฉััยเป็นโรคซึ่่มเศร้า

 จากกรณีศ่กษาทิี� 1 พบว่าปัญหาทิางจิต่เวชุหร้อโรคซึ่่มเศร้า (major depressive disorder) เกิดิ์

จากการมีปัจจัยกระตุ่้น (precipitating factor) ค้อ ผ่ลการเรียนทิี�ไม่เป็นไปต่ามความคาดิ์หวัง โดิ์ยผ่่้ป่วยมี

ปัจจัยเสี�ยง (predisposing factor) เป็นความกดิ์ดิ์ันจากความคาดิ์หวังขึ้องบิดิ์า ซึ่่�งเป็นผ่ลมาจากการทิี�ผ่่้ป่วย

เปน็ผ่่ม้คีวามหลากหลายทิางเพศ ความกดิ์ดัิ์นดัิ์งกลา่ว สามารถพบได้ิ์บ่อยในผ่่ม้คีวามหลากหลายทิางเพศ และ

เป็นแรงผ่ลักดิ์ันให้ต่้องประสบความสำเร็จ (successor) หร้อนักกิจกรรม (activist)(19)

	 กรณ่ศึกษ์าท่�	2 อุ๊ อายุ 20 ปี เป็นหญิงขึ้้ามเพศทิี�มาปร่กษาจิต่แพทิย์เร้�องความสัมพันธ์กับเพ้�อน เธอ

โดิ์นเพ้�อนชุายในกลุม่ซึ่่�งสนทิิและไวว้างใจมากต่ดัิ์สนิใจเลกิทิี�จะต่ดิิ์ต่อ่หรอ้พด่ิ์คยุดิ์ว้ย เพราะอุเ๊ปดิิ์เผ่ยวา่ต่นเอง

เป็นกะเทิย และเพ้�อนคิดิ์ว่าการทิี�อุ๊มาสนิทิกับต่นนั�น เป็นเพราะว่าอุ๊ชุอบเพ้�อนในลักษณะความสัมพันธ์เชิุง

ชุ่้สาว อุ๊เล่าว่า เคยพบเหตุ่การณ์ลักษณะนี�มาก่อนในชุ่วงเรียนมัธยมต่้น เพ้�อนบอกว่า กะเทิยทิุกคนอยากไดิ์้

ผ่่้ชุายทิุกคน และพยายามทิี�จะฝ่้นกลับไปใชุ้ชุีวิต่แบบผ่่้ชุาย เพ้�อให้เป็นไปต่ามความคาดิ์หวังขึ้องคนรอบขึ้้าง

 จากกรณีศ่กษาทิี� 2 เป็นผ่ลกระทิบจากความคิดิ์เหมารวม (stereotype) ซ่ึ่�งสามารถพบไดิ์้

ไม่เพียงเฉัพาะกับคนขึ้้ามเพศเทิ่านั�น แต่่ยังเป็นผ่ลกับทิั�งชุายและหญิงอ้�น ๆ ดิ์้วย ทิั�งนี�กลุ่มคนขึ้้ามเพศ ยังถ่ก

มองว่าเป็นกลุ่มทิี�มีความสับสน ป่วยทิางจิต่ ผ่ิดิ์ปกต่ิ และหมกมุ่นเร้�องเพศ(20) ทิั�งนี� การพยายามฝ่้นกลับ

ไปเป็นชุาย เพ้�อให้เกิดิ์การยอมรับจากคนรอบขึ้้าง โดิ์ยเฉัพาะในบริบทิวัฒนธรรมทีิ�มีความจำเพาะแบบไทิย 

อาจทิำให้เกิดิ์ความร่้ส่กอ่ดิ์อัดิ์ และนำมาส่่การแสดิ์งออกขึ้องภิาวะข้ึ้ามเพศทิี�ชุ้ามากข่ึ้�น หร้อเข้ึ้ารับการดิ์่แล

เพ้�อการขึ้้ามเพศชุ้ามากขึ้่�น(21)

 ลักษณะบริบทิวัฒนธรรมทิี�เป็นเอกลักษณ์ในแต่่ละพ้�นถิ�น ส่งผ่ลต่่อความแต่กต่่างในทิัศนคต่ิดิ์้านลบ

ต่่อกลุ่มผ้่่มีความหลากหลายทิางเพศ สำหรับภิ่มิภิาคเอเชีุยต่ะวันออกเฉีัยงใต้่ ประเทิศไทิยจัดิ์เป็นหน่�ง

ในประเทิศทิี�เป็นมิต่รกับผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศมากทิี�สุดิ์ประเทิศหน่�ง(22)  โดิ์ยทิัศนคต่ิดิ์ังกล่าวสัมพันธ์

กับความเคร่งศาสนา อายุทิี�มากขึ้่�น โดิ์ยพบบ่อยในประเทิศทิี�ประชุากรส่วนมากนับถ้อศาสนาอิสลาม ค้อ 

ประเทิศมาเลเซึ่ีย และอินโดิ์นีเซึ่ีย

 ประเทิศไทิยเป็นเพียงประเทิศเดิ์ียวในภิ่มิภิาค ทิี�กำหนดิ์กฎหมายงดิ์เว้นการเล้อกปฏิิบัต่ิอันเป็นเหตุ่

จากเพศในสถานทีิ�ทิำงาน อย่างไรกต็่าม การสมรสระหว่างผ่่ม้คีวามหลากหลายทิางเพศทิี�เปน็เพศเดิ์ยีวกนัและ

การรับบุต่รบุญธรรม ยงัไม่ได้ิ์รบัอนุญาต่ในภิมิ่ภิาคนี� ในบางประเทิศ เชุ่น ประเทิศมาเลเซีึ่ย บรไ่นดิ์ารุสซึ่าลาม 
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สิงคโปร์  และจังหวัดิ์อาเจะห์ขึ้องอินโดิ์นีเซึ่ีย กิจกรรมทิางเพศระหว่างเพศเดิ์ียวกันถ้อเป็นความผ่ิดิ์ต่่อ

กฎหมาย(22)

 แมป้ระเทิศไทิยจะมกีารประกาศกฎหมายหา้มเลอ้กปฏิบิตั่ ิแต่ใ่นความเปน็จรงิ ผ่่ม้คีวามหลากหลาย

ทิางเพศยังต่กเป็นเหย้�อขึ้องความรุนแรงเชิุงนโยบาย(23) เชุ่น การไม่ไดิ์้รับอนุญาต่ให้เปลี�ยนคำนำหน้านาม 

ซ่ึ่�งขัึ้ดิ์แย้งกับลักษณะทิี�เห็นจากการแสดิ์งออกทิางเพศ ทิำให้มผี่ลต่่อการถ่กเลอ้กปฏิบัิต่ติ่ามมา เชุ่น การเดิิ์นทิาง 

ออกนอกประเทิศโดิ์ยภิาพทิี�ปรากฏิในหนังส้อเดิ์ินทิางไม่สอดิ์คล้องกับคำนำหน้านาม เป็นต่้น

 คำนำหน้านามยังคงเป็นปัญหาต่่อผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ เพราะเป็นต่ัวกำหนดิ์ให้บุคคลนั�น

ต่้องรับผ่ลจากการต่ัดิ์สินโดิ์ยย่ดิ์จากเพศกำเนิดิ์หร้อคำนำหน้านามมากกว่าเพศสภิาพ เชุ่น การต่ัดิ์สินลงโทิษ

เพ้�อจำคุก หญิงขึ้้ามเพศต่้องจำคุกในเร้อนจำชุาย ซึ่่�งอาจทิำให้เกิดิ์ปัญหาการล่วงละเมิดิ์ทิางเพศต่ามมาไดิ์้(23) 

การไม่สามารถเปลี�ยนคำนำหน้านามซึ่่�งเกี�ยวโยงกับสิทิธิทิางสังคมและความรุนแรงจากการถ่กเล้อกปฏิิบัต่ิ 

เป็นหน่�งในสาเหตุ่ทิี�ทิำให้เกิดิ์ความร่้ส่กต่ัดิ์สินใจผ่ิดิ์พลาดิ์ ขึ้องหญิงข้ึ้ามเพศทีิ�เขึ้้ารับการผ่่าต่ัดิ์แปลงเพศ

ในประเทิศไทิยอีกดิ์้วย(24)

	 กรณ่ศึกษ์าท่�	3 วุฒิ อายุ 25 ปี เป็นบุต่รคนสุดิ์ทิ้องขึ้องพี�สาว 3 คนทิี�เต่ิบโต่มาในครอบครัวคนจีน

ฐานะปานกลางค่อนขึ้้างดิ์ี วุฒิเป็นเกย์และไม่เคยพ่ดิ์คุยเร้�องนี�กับทิี�บ้านอย่างเปิดิ์เผ่ย บ่อยครั�งถ่กเซึ่้าซึ่ี�

ถามเร้�องแฟื้น ความสมัพนัธ ์และการวางแผ่นทิี�จะแต่ง่งาน ทิำใหเ้กดิิ์ความร่ส้ก่อด่ิ์อดัิ์ กบัคนในครอบครวั เม้�อ

ย้อนกลับไปถ่งเร้�องราวในวัยเดิ์็ก พบว่ามีความห่างเหินกับบิดิ์า และเคยถ่กต่ีอย่างรุนแรงชุ่วงอนุบาล

 ความสมัพนัธก์บับคุคลในครอบครวัมคีวามเชุ้�อมโยงกบัความรนุแรงอยา่งชุดัิ์เจน ความสมัพนัธร์ะหวา่ง

บิดิ์ามารดิ์าและล่กทิี�เป็นผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ พบว่ามีความห่างเหินไดิ์้มาก(25) ขึ้าดิ์ความสนิทิสนม 

และทิำให้เกิดิ์ปัญหาทิางสุขึ้ภิาพจิต่เชุ่นภิาวะซึ่่มเศร้า วิต่กกังวล การเป็นบุคคลไร้บ้าน และการใชุ้สารเสพต่ิดิ์ 

ซึ่่�งพบว่าผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ อาทิิ เลสเบี�ยน มีการใชุ้สารเสพต่ิดิ์บางชุนิดิ์ เชุ่น กัญชุา บุหรี�ส่งกว่า

หญิงทิั�วไป(26)

 การเปิดิ์เผ่ยต่ัวต่น (disclosure/come out) ขึ้องล่กทิี�เป็นผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศมักพบผ่ล

ต่อบรับค่อนขึ้้างดิ์ี(27) อย่างไรก็ต่าม การเล้อกทิี�จะเปิดิ์เผ่ยอาจเป็นเพราะล่กประเมินว่าการเปิดิ์เผ่ยจะไม่ส่ง

ผ่ลเสียต่่อต่นเอง โดิ์ยปัจจัยทิี�อาจจะเกี�ยวขึ้้อง เชุ่น ทิ่าทีิทิี�เปิดิ์รับขึ้องบิดิ์ามารดิ์า มีแรงสนับสนุนทิี�ดิ์ี ไม่มี

ประวัต่ิการล้อเลียนหร้อแสดิ์งทิัศนคต่ิดิ์้านลบต่่อผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ โดิ์ยอาจจะเล้อกเปิดิ์เผ่ยกับ

พี�น้อง หร้อมารดิ์า มากกว่าบิดิ์า(27-29)

 

	 กรณ่ศึกษ์าท่�	4	เจริญ อายุ 65 ปี อดิ์ีต่อาจารย์มหาวิทิยาลัยซึ่่�งเป็นเกย์ หลังจากเกษียณแล้วอาศัย

อย่่คนเดิ์ียวในต่่างจังหวัดิ์ มาปร่กษาเร้�องการใชุ้สุราเพิ�มมากขึ้่�น โดิ์ยให้เหตุ่ผ่ลว่ามีความร่้ส่กโดิ์ดิ์เดิ์ี�ยว เหงา 

จากการต่รวจสภิาพจิต่พบว่ามีภิาวะซึ่่มเศร้าในระดิ์ับปานกลาง

 ผ่่ม้คีวามหลากหลายทิางเพศทิี�สง่อาย ุเปน็หน่�งในกลุม่เสี�ยงจะใชุส้รุาสง่มากขึ้่�น(30) ซึ่่�งมคีวามสมัพนัธ์

กับปัญหาทิางจิต่ใจ เชุ่น ซึ่่มเศร้าหร้อวิต่กกังวล ทิำให้เกิดิ์โรคประจำต่ัวทิางกายเพิ�มข่ึ้�น และผ่่้ด่ิ์แลอาจมี
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แนวโน้มทิี�จะไม่ให้ความสำคัญกับปัญหาการใชุ้สุรา ซึ่่�งเป็นการเพิกเฉัย หร้อไม่สนใจ(31) นับเป็นความรุนแรง

อีกร่ปแบบหน่�ง

 การใชุ้สารเสพต่ิดิ์ยังเป็นปัญหาทิี�พบบ่อยในผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ และเป็นอีกหน่�งสาเหตุ่ทีิ�

ทิำใหเ้กดิิ์ความรนุแรงในหลากหลายรป่แบบ มกีารสำรวจพบวา่เกย ์เลสเบี�ยน และคนรกัสองเพศ มกีารใชุส้าร

เสพติ่ดิ์สง่กว่าเพศชุายหรอ้หญิงโดิ์ยทิั�วไปอย่างมีนยัสำคัญ(32) เชุน่เดีิ์ยวกับในประเทิศไทิย และพบว่าการใชุ้สาร

เสพต่ิดิ์ยังเกี�ยวขึ้้องกับภิาวะซึ่่มเศร้า ความคิดิ์ฆ่่าต่ัวต่าย หร้อการถ่กกลั�นแกล้ง(33)

 นอกจากนี� การใชุ้สารเสพติ่ดิ์ยงัมคีวามสมัพนัธก์บักิจกรรมทิางเพศขึ้องผ่่มี้ความหลากหลายทิางเพศ

อกีดิ์ว้ย พบความสัมพนัธอ์ยา่งมากจากการใชุ้สารกระตุ่น้ประสาทิ methamphetamine กบักจิกรรมทิางเพศ

แบบกลุ่ม ทิี�มีการใชุ้สารเสพต่ิดิ์ และการต่ิดิ์โรคต่ิดิ์ต่่อทิางเพศสัมพันธ์(34) ซึ่่�งอาจพบร่วมกับการใชุ้ยาเพ้�อเพิ�ม

ความสามารถในการแขึ้็งต่ัวขึ้องอวัยวะเพศไดิ์้ในกลุ่มเกย์(35) และอาจเป็นปัญหาทิำให้เกิดิ์ความดิ์ันโลหิต่ต่ก 

หากใชุ้ร่วมกับสารเสพต่ิดิ์ทิี�เพิ�มการคลายต่ัวขึ้องทิวารหนัก เชุ่น alkyl nitrite(36)

	 การใชุส้ารเสพติ่ดิ์ยงัเป็นสว่นหน่�งขึ้องความรนุแรง ในประเทิศไทิย มรีายงานวา่สารเสพติ่ดิ์โดิ์ยเฉัพาะ

กลุ่มยานอนหลับ alprazolam ถ่กนำมาเป็นยาทิี�ใชุ้ก่ออาชุญากรรมส่งสุดิ์(37)

การช่วยเหลิือ
	 จากภิาพโดิ์ยกว้าง ขึ้องสาเหตุ่ทิี�ทิำให้เกิดิ์ความรุนแรงทัิ�งหมดิ์ การให้การชุ่วยเหล้อผ่่้มีความหลาก

หลายทิางเพศทิี�ได้ิ์รับความรุนแรง จ่งไม่อาจทิำได้ิ์ในฐานะขึ้องวิชุาชีุพแพทิย์เพียงเท่ิานั�น ยังต้่องอาศัยความ

ร่วมม้อจากผ่่้มีอำนาจทิี�เกี�ยวขึ้้อง ต่ลอดิ์จนการปล่กฝ่ังทิัศนคต่ิทิี�ดิ์ี(38) ให้กับทิุกภิาคส่วนในสังคมอีกดิ์้วย ระดิ์ับ

ในการให้การดิ์่แลผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศทิี�ไดิ์้รับความรุนแรง ดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 4

รูปัท่�	4. โครงสร้างการให้การดิ์่แลผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศทิี�ไดิ์้รับความรุนแรงในหลากหลายระดิ์ับ
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 แนวทิางการให้การชุ่วยเหล้อระดิ์ับบุคคล (individual) เชุ่น การให้คำปร่กษา การต่รวจคัดิ์กรอง

ปัญหาต่่าง ๆ การเพิ�มความสามารถในการรับม้อกับปัญหา การเพิ�มความเคารพนับถ้อต่นเอง การพัฒนา

คุณภิาพชุีวิต่

 การชุ่วยเหล้อระดัิ์บสัมพันธภิาพระหว่างบุคคล (interpersonal) การส้�อสารระหว่างผ่่้มีความ

หลากหลายทิางเพศและคนรอบขึ้้าง ทิั�ง เพ้�อน ครอบครัว คนอ้�น ๆ ในทิี�ทิำงาน หร้อสถานพยาบาล

 การชุ่วยเหล้อระดัิ์บองค์กร (organizational) หมายถ่งแนวทิางขึ้องสถานพยาบาลต่่าง ๆ ในการ

สร้างบรรยากาศทิี�เป็นมิต่รสำหรับผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ เชุ่น การเล้อกใชุ้คำนำหน้านามทิี�เป็นกลาง 

“คุณ” ในการเรียกผ่่้รับบริการในทิี�สาธารณะ เพ้�อลดิ์การถ่กมองโดิ์ยเหยียดิ์หยาม

 การชุว่ยเหลอ้ระดิ์บัชุมุชุน สงัคม และนโยบาย (community, society, policy) การเชุ้�อมโยงระหวา่ง

กลุ่มผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศกับเคร้อขึ้่าย การส้�อสารสารสนเทิศในระดิ์ับประเทิศ ส้�อ ทิัศนคต่ิต่่อกลุ่ม

ผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ แนวคิดิ์เกี�ยวกับสิทิธิ กฎหมาย การใชุ้ห้องน�ำ การรับอุปการะบุต่รบุญธรรม 

การสมรส การไม่เล้อกปฏิิบัต่ิอันเป็นเหตุ่แห่งเพศ การบริจาคโลหิต่ การจ้างงาน การแต่่งงานต่ามเคร้�องแบบ 

การเขึ้้าถ่งหลักประกันสุขึ้ภิาพถ้วนหน้า ในการรักษาเพ้�อย้นยันเพศ (gender-affirming treatment)

	 กรณ่ศึกษ์าท่�	5 เอมี� อายุ 25 ปี เป็นหญิงขึ้้ามเพศทิี�ไม่สามารถสมัครงานเป็นคร่ไดิ์้เพราะถ่กปฏิิเสธ

จากผ่่้จ้าง ซึ่่�งเป็นโรงเรียนเอกชุนแห่งหน่�งในภิาคต่ะวันออกเฉีัยงเหน้อ เอมี�จ่งตั่ดิ์สินใจเป็นพนักงานบริการ 

หรอ้ คา้ประเวณีในกรุงเทิพมหานคร จนกระทิั�งถก่โกงจากลก่ค้าชุาวต่า่งชุาติ่รายหน่�งทิี�ไม่ชุำระค่าบริการ และ

ล่วงละเมิดิ์ทิางเพศโดิ์ยไม่ป้องกัน จนทิำให้เอมี�ไดิ์้รับเชุ้�อ HIV ในวันทิี�ไปต่รวจเล้อดิ์ กับเคร้อข่ึ้ายชุุมชุน

เพ้�อพนักงานบริการแห่งหน่�ง เอมี�ร่้ส่กต่กใจอย่างมากเม้�อทิราบผ่ลเล้อดิ์ต่ัวเอง และร้องไห้อย่างหนัก จนเจ้า

หน้าทิี�ซึ่่�งเป็นหญิงขึ้้ามเพศปลอบโยนจนมีกำลังใจ เอมี�เขึ้้ารับการรักษาและสมัครเป็นเจ้าหน้าทิี�ในศ่นย์

เคร้อขึ้่ายชุุมชุนดิ์ังกล่าว เพ้�อชุ่วยเหล้อหญิงขึ้้ามเพศคนอ้�น ๆ ทิี�ประสบชุะต่ากรรมเชุ่นเดิ์ียวกับเอมี�

 ในบริบทิขึ้องประเทิศไทิย มกีารตั่�งเครอ้ขึ้า่ยขึ้องผ่่ม้คีวามหลากหลายทิางเพศ ทิี�ใหบ้รกิารดิ์า้นสขุึ้ภิาพ

กับผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศดิ์้วยกัน มีการใชุ้คำแทินต่ัวว่า คุณแม่ ซึ่่�งทิำให้เกิดิ์ความผ่่กพัน ใกล้ชุิดิ์ และ

ลดิ์การต่ีต่ราหร้อเล้อกปฏิิบัต่ิ(39) การทีิ�แพทิย์และบุคลากรสาธารณสุขึ้อ้�น ๆ ซึ่่�งจำเป็นต่้องเป็นผ่่้ให้การดิ์่แล

ผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศนี� จ่งถ่กคาดิ์หวังอย่างยิ�ง ทิี�จะมีความร่้ ความเขึ้้าใจ และทิัศนคต่ิทิี�ดิ์ีกับผ่่้มี

ความหลากหลายทิางเพศ(40)

 การเล้อกใชุ้คำในภิาษาไทิย ยังมีความทิับซึ่้อนกัน และมีความเขึ้้าใจคลาดิ์เคล้�อนอย่่มาก คำทิี�หญิง

ขึ้้ามเพศเล้อกทิี�จะให้เรียกแทินต่นเอง (preferred identity label) ค้อ กะเทิย และหญิงข้ึ้ามเพศ(19) 

โดิ์ยกะเทิย ซึ่่�งเป็นคำทิี�นิยมส่งสุดิ์จะเป็นการแทินถ่งกลุ่มอัต่ลักษณ์ทิี�มีความพิเศษและมีเอกลักษณ์ และคำทิี�

ไมเ่ป็นทิี�ยอมรับในกลุม่ประชุากรดิ์งักล่าวคอ้คำว่า สาวประเภิทิสอง ซ่ึ่�งสะท้ิอนถ่งความด้ิ์อยกว่าเพศหญิงทิั�วไป 

และถ่กมองเป็นการเล้อกปฏิิบัต่ิ ซึ่่�งเป็นความรุนแรงทิี�ฝ่ังรางล่กอย่่ในสังคม

 อย่างไรก็ต่าม หากเปรียบเทิียบกับภิาษาอังกฤษ หร้อภิาษาต่่างประเทิศอ้�น ๆ ซึ่่�งมีการเล้อกใชุ้

สรรพนามทิี�แทินเพศอย่างจำเพาะต่ามเพศ ทิำให้มีความซึ่ับซึ่้อนมากขึ้่�น ผ่่้ทีิ�ต่ิดิ์ต่่อกับชุาวต่่างชุาต่ิทีิ�เป็น
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ผ่่ม้คีวามหลากหลายทิางเพศ ควรมีความระมัดิ์ระวังในการเลอ้กใชุ้คำ และบ่อยครั�ง จะมีการระบุคำสรรพนาม

ทิี�ใชุ้แทินต่นไว้ทิ้ายชุ้�อขึ้องต่น ในการต่ิดิ์ต่่อประสานงานต่่าง ๆ ดิ์ังแสดิ์งในร่ปทิี� 5

 

รูปัท่�	5. ต่ัวอย่างการระบุสรรพนามในวงเล็บต่่อทิ้ายชุ้�อ สำหรับการต่ิดิ์ต่่อในภิาษาอังกฤษ

บทสร์ปั
 การให้การชุ่วยเหล้อผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศ ทีิ�ไดิ์้รับผ่ลกระทิบจากความรุนแรง ไม่สามารถ

แก้ไขึ้ไดิ์้อาศัยเพียงผ่่้ให้บริการทิางสุขึ้ภิาพเทิ่านั�น จำเป็นทิี�จะต่้องวางรากฐานขึ้องทิัศนคต่ิทิี�ดิ์ี มีความร่้ ความ

เขึ้้าใจ และกฎหมายเกี�ยวกับสิทิธิทิี�เทิ่าเทิียม เพ้�อให้ผ่่้มีความหลากหลายทิางเพศสามารถอย่่ในสังคมไดิ์้อย่าง

เป็นธรรม และเป็นกำลังสำคัญในการขึ้ับเคล้�อนประเทิศชุาต่ิต่่อไป
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คำวามท�าทายในิการ์พยาบัาล้ผู้้�ป่วย
ที�ได�ร์ับัการ์ผู้่าตัด coronary 
artery bypass grafting

หล้ังจำาหน่ิาย
ออกจากโร์งพยาบัาล้เเล้�ว
(nursing challenges in 
monitoring patients 

having coronary artery 
bypass grafting 

after hospital discharge)

ณาตยา	โสนน้อย

บทนำ	
 ผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ทิำทิางเบี�ยงหลอดิ์เล้อดิ์หัวใจ (coronary artery bypass graft, CABG) 

มรีะยะเวลานอนโรงพยาบาลสั�นเพยีง 7-10 วนัหลงัผ่า่ต่ดัิ์หวัใจ(1- 2) และยังอย่ใ่นระหวา่งการฟื้้�นฟื้ส่ภิาพรา่งกาย 

โดิ์ยผ่่้ป่วยควรจะฟื้้�นฟ่ื้สภิาพร ่างกายเข้ึ้าส่่ภิาวะปกติ่หลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล แต่่บางครั�งพบว่า

ผ่่้ป่วยมีภิาวะแทิรกซึ่้อน และกลับเขึ้้านอนโรงพยาบาลซึ่�ำไดิ์้ เชุ่น การต่ิดิ์เชุ้�อทิี�บริเวณผ่่าต่ัดิ์ น�ำในเย้�อหุ้มปอดิ์ 

ภิาวะหัวใจเต่้นผ่ิดิ์ปกต่ิ และกล้ามเน้�อหัวใจต่าย(3- 4) นอกจากนั�นยังพบว่าผ่่้ป่วย CABG เก้อบ 1 ใน 8 ราย เข้ึ้า

รบัการรักษาซึ่�ำภิายใน 30 วนั และส่วนใหญ่เขึ้า้รบัการรักษาซึ่�ำด้ิ์วยสาเหตุ่ทิี�ไมใ่ชุห่วัใจ แต่เ่ป็นปจัจยัเสี�ยงดิ์า้น

โรคร่วม หร้อองค์ประกอบดิ์้านสุขึ้ภิาพอ้�น เชุ่น น�ำหนักต่ัวมาก ส่งอายุ เพศหญิง(5)  เน้�องจากการฟื้้�นฟื้่สภิาพ

ร่างกายยังไม่เต่็มทิี�  ยังมีการเปลี�ยนแปลงขึ้องชุีพจร ความดิ์ันโลหิต่ อาการปวดิ์แผ่ลผ่่าต่ัดิ์ อ่อนเพลีย ไม่กล้า
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เคล้�อนไหวรา่งกาย ทิำใหก้ารปฏิบิตั่กิจิวตั่รประจำวนัและออกกำลงักายเพ้�อการฟื้้�นฟื้ไ่มเ่ต่ม็ทิี� การต่ดิิ์ต่ามดิ์แ่ล

ผ่่้ป่วยทิี�บ้านหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ซึ่่�งเป็นระยะเปลี�ยนผ่่านทีิ�สำคัญ จะเป็นแนวทิางปฏิิบัต่ิทีิ�

สามารถจะต่ิดิ์ต่ามดิ์่แลผ่่้ป่วย CABG ไดิ์้ต่่อเน้�อง(6) 

รูปัแบบการดูแลิระยะเปัลิ่�ยนผ่าน	(the	transitional	care	model,	TCM)
 รป่แบบการด่ิ์แลในระยะเปลี�ยนผ่่าน ได้ิ์รบัการพฒันาขึ้่�นทีิ�มหาวทิิยาลยัเพนซึ่ลิวาเนยี โดิ์ย M. Naylor 

โดิ์ยเปน็การวางแผ่นการด่ิ์แลในโรงพยาบาลทิี�ครอบคลมุถง่การต่ดิิ์ต่ามเม้�อกลบับา้นในผ่่ส้ง่อายทุิี�มคีวามเสี�ยงสง่ 

เจ็บป่วยเป็นโรคเร้�อรังและผ่่้ป่วยศัลยกรรมทิั�วไป บริการเหล่านี�จัดิ์ทิำโดิ์ยพยาบาลทิี�ไดิ์้รับการฝ่ึกขัึ้�นส่ง 

(a transitional care nurse, TCN) ซึ่่�งผ่า่นฝึ่กอบรมการดิ์แ่ลผ่่ส้ง่อายทุิี�เจบ็ปว่ยเร้�อรงั โปรแกรมประกอบดิ์ว้ย

ออกแบบการดิ์่แลภิาวะสุขึ้ภิาพต่ามสถานการณ์ขึ้องผ่่้ป่วยแต่่ละราย ชุ่วยเพิ�มคุณภิาพการดิ์่แล (the quality 

of care) การทิำงานขึ้องร่างกาย (physical function) คุณภิาพชุีวิต่ให้ผ่่้ป่วย (quality of life)  และความ

พง่พอใจ (satisfaction with the care experience) ขึ้องผ่่ป้ว่ยและญาต่ิ(7) และชุว่ยลดิ์คา่ใชุจ้า่ยในการรกัษา

พยาบาล (costs savings)(8)

 การดิ์แ่ลระยะเปลี�ยนผ่า่น ในชุว่งการแพรร่ะบาดิ์ขึ้องโรค covid-19 มคีวามจำเปน็อยา่งยิ�ง เน้�องจาก

การทิี�โรงพยาบาลต่อ้งงดิ์บรกิารต่รวจผ่่ป้ว่ยในเวลาปกต่ทิิี�แผ่นกผ่่ป้ว่ยนอก และคลนิกินอกเวลา ดิ์งันั�นชุอ่งทิาง

ทิี�ผ่่้ป่วยจะมาต่รวจพบแพทิย์จะถ่กเล้�อนออกไป การมีระบบบริการทิี�ปิดิ์ชุ่องว่างขึ้องการดิ์่แล โดิ์ยการต่ิดิ์ต่าม

ผ่่ป้ว่ยทิางไกล (telehealth monitoring ) ในชุ่วงการแพร่ระบาดิ์ ขึ้องโรค covid-19 นอกจากจะชุ่วยส่งเสริม

การเขึ้้าถ่งบริการแล้ว ยังชุ่วยแก้ไขึ้ ป้องกันความรุนแรงทิี�อาจจะเกิดิ์ขึ้่�นกับผ่่้ป่วยไดิ์้  อีกทิั�งยังเป็นการป้องกัน

การสัมผ่ัสเชุ้�อและการแพร่กระจายเชุ้�อไดิ์้ดิ์ี 

 การดิ์แ่ลระยะเปลี�ยนผ่่าน จำเป็นต้่องอาศัยความร่วมมอ้ขึ้องทีิม และเคร้�องมอ้การติ่ดิ์ต่ามทีิ�เหมาะสม 

มกีารร่วมมอ้อย่างแขึ้ง็ขึ้นัระหวา่งทีิมสหสาขึ้าวชิุาชุพี องคก์ร และการมปีฏิสัิมพนัธท์ิี�ดิ์รีะหวา่งทิมีต่ดิิ์ต่ามและ

เจ้าหน้าทิี�ดิ์่แลทีิ�หอผ่่้ป่วย การร่วมม้อขึ้องทิีมเริ�มต่ั�งแต่่การค้นหาความต่้องการขึ้องผ่่้ป่วย ต่ามภิาวะสุขึ้ภิาพ

ขึ้องผ่่้ป่วยแต่่ละราย จะทิำให้การดิ์่แลระยะเปลี�ยนผ่่านมีความสำเร็จและมีประสิทิธิภิาพมากยิ�งขึ้่�น(9) แนวคิดิ์

ขึ้องทิีมสหสาขึ้าวิชุาชุีพไม่ใชุ่เร้�องใหม่ภิายในสาขึ้าการแพทิย์ แนวคิดิ์นี�ไดิ์้รับการยอมรับทิำให้อย่างดิ์ี

ในเร้�องขึ้องการดิ์่แลผ่่้ป่วยมะเร็ง ส่วนในระบบหัวใจและหลอดิ์เล้อดิ์นั�นไดิ์้มีการนำมาใชุ้ต่ิดิ์ต่ามดิ์่แลผ่่้ป่วยทิี�มี

ภิาวะหัวใจวาย และโรคหัวใจทิี�เป็นตั่�งแต่่กำเนิดิ์(10)  ทัิ�งในกลุ่มผ่่้ป่วยเดิ์็กและผ่่้ใหญ่ และกำลังกลายเป็น

มาต่รฐานการดิ์่แล ภิายหลังจากการศ่กษาในคลินิกแบบสุ่มการทิดิ์ลองในผ่่้ป่วยโรคหัวใจทิี�มีภิาวะซึ่ับซึ่้อน(11) 
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รปูั. The transitional care model (TCM), designed by doctor Mary Naylor and a multidisciplinary 

team of colleagues at the University of Pennsylvania

การติดตามผู้ปั่วย	 CABG	 หลิังจัำหน่ายออกจัากโรงพยาบาลิ	 (monitoring	 patient	
undergoing	coronary	artery	bypass	grafting)
 หน่วยงานได้ิ์นำโปรแกรม telehealth ซึ่่�งประยกุต์่มาจาก โปรแกรม telehealth ขึ้อง ณาต่ยา โสนน้อย

และคณะ(12)  ซึ่่�งไดิ์้นำ the transitional care model (TCM) มาเป็นกรอบแนวคิดิ์ในการพัฒนาโปรแกรม 

ต่ดิิ์ต่ามผ้่่ปว่ย  การต่ดิิ์ต่ามผ่่ป้ว่ย CABG ขึ้องหนว่ยงาน เริ�มเต่รยีมความพรอ้มต่ั�งแต่เ่ม้�อผ่่ป้ว่ยอย่ท่ิี�โรงพยาบาล 

และต่ิดิ์ต่ามหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลจำนวน 6 ครั�ง เป็นระยะเวลา 1 เดิ์้อน จากการเก็บรวบรวม

ขึ้้อม่ลผ่่้ป่วยทิี�เขึ้้ารับการผ่่าต่ัดิ์ทิำทิางเบี�ยงหลอดิ์เล้อดิ์หัวใจ (CABG) ขึ้องแผ่นกศัลยกรรมหัวใจ หลอดิ์เล้อดิ์

และทิรวงอกในปี พ.ศ. 2564 จำนวน 54 ราย มีการกลับเข้ึ้านอนโรงพยาบาลซึ่�ำ ส่งถ่ง 16 ราย คิดิ์เป็น

ร้อยละ 29.63  สาเหตุ่ขึ้องการกลับเขึ้้านอนโรงพยาบาลซึ่�ำดิ์้วยเร้�อง เหน้�อย แผ่ลผ่่าต่ัดิ์มีน�ำซ่ึ่ม แดิ์ง ร้อน 

แม้ว่าต่ัวเลขึ้ขึ้องการกลับเข้ึ้านอนโรงพยาบาลซึ่�ำจะส่ง แต่่การได้ิ์ต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วยในสถานการณ์แพร่ระบาดิ์

ขึ้องโรค covid-19 พิจารณาแล้ว ไดิ์้ประโยชุน์เป็นอย่างยิ�ง ในการดิ์่แลผ่่้ป่วยทิางไกล เน้�องจากผ่่้ป่วยจำเป็น
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ต่้องไดิ์้รับการดิ์่แลต่ามภิาวะสุขึ้ภิาพขึ้องแต่่ละคน (individualized) และผ่่้ป่วยทิี�ไดิ์้รับการผ่่าต่ัดิ์ส่วนใหญ่จะ

เป็นกรณีเร่งด่ิ์วน ฉักุเฉันิ อาจเพราะเป็นชุ่วงสถานการณ์แพร่ระบาดิ์ขึ้องโรค covid-19 การประเมินความต้่องการ

ขึ้องผ้่่ป่วยเริ�มต่ั�งแต่่ต่อนอย่่ทิี�โรงพยาบาล เป็นการค้นหาปัญหาขึ้องผ้่่ป่วย ทิี�เสี�ยงต่่อการกลับเขึ้้านอน 

โรงพยาบาลซึ่�ำ ไดิ์้แก่ ประวัต่ิการมีหัวใจเต่้นผ่ิดิ์จังหวะ ความดิ์ันโลหิต่ อาการเหน้�อย อ่อนเพลีย ภิาวะน�ำ

ในปอดิ์ ผ้่่ป่วยทิี�มีระดัิ์บน�ำต่าลในเล้อดิ์ส่ง และผ่่้ป่วยทิี�ยังรับประทิานอาหารได้ิ์น้อย เดิิ์นออกกำลังกายได้ิ์

ไม่เต่็มทิี� หร้อขึ้าดิ์ผ่่้ดิ์่แลหลักทิี�มีประสิทิธิภิาพ ขึ้้อม่ลขึ้องผ้่่ป่วยจะเป็นแนวทิางในการวางแผ่นต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วย

หลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล การต่ิดิ์ต่ามประเมินผ่่้ป่วยต่ามภิาวะสุขึ้ภิาพและความเสี�ยงจ่งชุ่วยป้องกัน 

แก้ไขึ้ และหากเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนขึ้่�นมาก็สามารถประสานให้ผ่่้ป่วยไดิ์้รับการรักษาไดิ์้อย่างทิันทิ่วงทิี 

 เน้�องจาก telehealth มุ่งเน้นไปทิี� การติ่ดิ์ต่ามผ่่้ป่วยต่ามปัญหาทิางคลินิก ขึ้้อม่ลในการประเมิน

ผ่่้ป่วยต่ั�งแต่่อย่่โรงพยาบาล จ่งมีความสำคัญเพ้�อใชุ้ในการต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วย การให้คำแนะนำต่้องอย่่บนพ้�นฐาน

ขึ้องหลกัฐานเชุงิประจกัษ์ เชุน่การใหผ้่่ป้ว่ยออกกำลงักายต่ามแนวทิางฟื้้�นฟื้ส่มรรถภิาพหัวใจ ทิี�กำหนดิ์แลว้ว่า

สัปดิ์าห์ทิี� 1 ถ่งสัปดิ์าห์ทิี� 4 ทิำอะไรไดิ์้บ้าง การจัดิ์การกับอาการผ่ิดิ์ปกต่ิเชุ่นอาการเหน้�อย ปวดิ์แผ่ล บางครั�ง

ต่้องมีการปร่กษากับทิีมสหสาขึ้าวิชุาชุีพ ไดิ์้แก่ แพทิย์ นักกายภิาพบำบัดิ์ นักโภิชุนาการ คำแนะนำจาก

สหสาขึ้าวิชุาชุีพ ส่งต่่อถ่งผ่่้ป่วยและต่ิดิ์ต่ามเฉัพาะราย เพ้�อส่งเสริมให้ผ่่้ป่วยสามารถดิ์่แลต่นเองไดิ์้เบ้�องต้่น 

สามารถประเมินสุขึ้ภิาพขึ้องต่นเองได้ิ์และจัดิ์การปัญหาเบ้�องต้่นได้ิ์ วัต่ถุประสงค์เพ้�อเพิ�มความสามารถ

ในการปฏิิบัต่ิกิจวัต่รประจำวัน ป้องกันการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนและลดิ์การกลับเข้ึ้านอนโรงพยาบาลซึ่�ำ 

(readmission) 

สถานการณ์แลิะอ์ปัสรรคสำหรับการติดตามผู้ปั่วย	
 โปรแกรม telehealth จะมีการต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วย ผ่่านทิาง line OA  และ chula care application  

แต่่ผ่่้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผ่่้ส่งอายุ การใชุ้โปรแกรมในโทิรศัพท์ิ และการพิมพ์ต่ัวอักษรส่งให้กับพยาบาล จะไม่

สะดิ์วกหากผ้่่ส่งอายุต่้องอย่่บ ้านต่ามลำพัง มีบ้างทิี�บุต่รหลานไดิ์้ต่ั�งโปรแกรมไว้ให้ เพ้�อรอการต่ิดิ์ต่ามจาก

พยาบาล  แม้ว่าผ้่่ส่งอายุจะไม่ชุำนาญในการใชุ้โทิรศัพท์ิ แต่ก็่ยงัสามารถส้�อสารพด่ิ์คุยกับพยาบาลได้ิ์เป็นอย่างดีิ์ 

(maintaining relationship) การต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วยจะมีการต่ั�งเป้าหมายร่วมกัน เชุ่น การเดิ์ินออกกำลังกาย 

ระยะเวลาในการออกกำลังกาย การจับชุีพจรขึ้ณะออกกำลังกาย การรับประทิานอาหาร การประเมินอาการ

ผ่ิดิ์ปกต่ิร่วมกัน (management risk and symptom) การพ่ดิ์คุยกับผ่่้ป่วยนั�นพยาบาลไม่ไดิ์้เน้นแค่การแก้ไขึ้

ปัญหาภิาวะสุขึ้ภิาพเพียงอย่างเดิ์ียว แต่่จะให้ผ่่้ป่วยสามารถจัดิ์การกับปัญหาสุขึ้ภิาพขึ้องต่นเองไดิ์้ รวมถ่ง

การสนับสนุนดิ์้านสังคมกับผ่่้ป่วย โดิ์ยญาต่ิมีส่วนร่วม (promoting selt-management) เพ้�อให้ผ่่้ป่วยมี

ความร่้ความสามารถในการดิ์แ่ลต่นเองอย่างยั�งย้น เชุ่น ผ่่้ป่วยหลังผ่า่ต่ัดิ์ CABG ทิี�มีโรคร่วมเบาหวาน สามารถ

ควบคุมอาหาร ทิำให้ควบคุมระดัิ์บน�ำต่าลได้ิ์ ควบคุมอาหารเค็มได้ิ์ในผ่่ป่้วยทิี�มโีรคร่วมไต่เส้�อม  ออกกำลังกาย

สม�ำเสมอ การปฏิิบัต่ิต่นทิี�ถ่กต่้อง การลดิ์ความเครียดิ์ เพ้�อลดิ์ปัจจัยเสี�ยง ป้องกันการกลับเป็นซึ่�ำ 
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ความท้าทายในการติดตามผู้ปั่วย	CABG
 การต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วยผ่่านโปรแกรม telehealth โดิ์ยผ่่้ป่วยสามารถปร่กษาปัญหาและส่งขึ้้อม่ลสุขึ้ภิาพ

ให้กบัพยาบาลทิี�ปฏิบัิต่งิานติ่ดิ์ต่าม และผ่่ป่้วยรับข้ึ้อมล่ความร่ ้คำแนะนำจากพยาบาล  การทิี�ผ่่ป่้วยและผ่่ด้ิ์แ่ล

ผ่่ป่้วยสามารถสังเกต่และประเมนิภิาวะสขุึ้ภิาพขึ้องต่นเองไดิ์ ้จะทิำให้ต่ระหนกัถง่ภิาวะสุขึ้ภิาพทิี�เป็นจรงิ และ

มีความสามารถในการดิ์่แลต่นเองเพิ�มมากขึ้่�น สามารถวางแผ่นฟื้้�นฟื้่สมรรถภิาพหัวใจไดิ์้ต่รงกับภิาวะสุขึ้ภิาพ

ขึ้องต่นเอง ดิ์่แลสุขึ้ภิาพให้บรรลุเป้าหมายทิี�ต่ั�งไว้  ส่งผ่ลให้เพิ�มความสามารถในการปฏิิบัต่ิกิจวัต่รประจำวัน 

การออกกำลังกาย  ลดิ์การเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนทิางดิ์้านปอดิ์ หัวใจ และแผ่ลผ่่าต่ัดิ์ ลดิ์การกลับมา

นอนโรงพยาบาลซึ่�ำไดิ์้ เป็นเป้าหมายส่งสุดิ์ทิี�ควรจะเกิดิ์ขึ้่�น หากทิีมมีการต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วยอย่างมีประสิทิธิภิาพ 

 โปรแกรม telehealth ทิี�หน่วยงานได้ิ์นำมาใชุ้ในการติ่ดิ์ต่ามผ่่้ป่วยทิี�เข้ึ้ารับการทิำผ่่าตั่ดิ์ทิางเบี�ยง

หลอดิ์เล้อดิ์หวัใจ โดิ์ยใชุก้รอบแนวคิดิ์ทิฤษฎกีารเปลี�ยนผ่า่นขึ้องเนเลอร ์ในการประเมนิ วางแผ่น ต่ิดิ์ต่ามดิ์่แล

ผ่่้ป่วย โดิ์ยสอดิ์แทิรกความร่้ แนวทิางปฏิิบัต่ิขึ้องการฟื้้�นฟื้่สมรรถภิาพหัวใจ ต่ิดิ์ต่ามโดิ์ยเทิคโนโลยีส้�อสารทิาง

โทิรศัพทิ์ม้อถ้อ และ social application เป็นส้�อกลางในการส่งขึ้้อม่ลความร่้ไปให้ผ่่้ป่วย และรับขึ้้อม่ลภิาวะ

สุขึ้ภิาพ เชุ่นสัญญาณชุีพ น�ำหนัก อาการผ่ิดิ์ปกต่ิ โดิ์ยส่งเขึ้้ามาทิางต่ัวรับขึ้้อม่ล ซึ่่�งเป็น application ดิ์ังนั�น

ความทิ้าทิายอีกอย่างหน่�งค้อการจัดิ์การขึ้้อม่ลสุภิาพทิี�หลากหลายขึ้องผ่่้ป่วย เพ้�อเป็นแนวทิางศ่กษา สำหรับ

การวางแผ่นดิ์่แลผ่่้ป่วยรายต่่อไป ใชุ้ประโยชุน์จากขึ้้อม่ลให้คุ้มค่ามากทีิ�สุดิ์ โดิ์ยเน้นการรักษาความลับขึ้อง

ผ่่้ป่วย จ่งควรมีการพัฒนาระบบ IT โดิ์ยร่วมกับฝ่่ายเทิคโนโลยีสารสนเทิศน์ เพ้�อการวิเคราะห์ขึ้้อม่ลทิี�แม่นยำ 

ต่รงความเป็นจริง 

บทสร์ปั	
 บทิบาทิพยาบาลต่่อผ่่ป่้วยหลังผ่า่ตั่ดิ์หัวใจ หลอดิ์เลอ้ดิ์และทิรวงอก ในสถานการณ์ทิี�จำกัดิ์ telehealth 

หร้อ  telenursing ได้ิ์กลายเป็นส่วนสำคัญในบริการด้ิ์านสุขึ้ภิาพในปัจจุบัน นอกเหน้อจากการโทิรศัพท์ิ 

การโทิรผ่่านวิดิ์ีโอ และการประชุุมทิางวิดิ์ีโอแล้ว ความจำเป็นในชุ่วยพัฒนาการดิ์่แลระยะยาว เม้�อผ่่้ป่วยกลับ

ไปอย่่ทิี�บา้น โดิ์ยเฉัพาะผ่่ป้ว่ยทิี�อย่ใ่นพ้�นทิี�ชุนบทิหา่งไกล(6) ผ่่ป่้วยในเมอ้งใหญ ่กส็ามารถไดิ์ร้บัการต่ดิิ์ต่ามดิ์แ่ล

จากบุคลากรทิางการแพทิย์ไดิ์้บ่อยขึ้่�นหร้อต่ลอดิ์เวลาผ่่านทิางออนไลน์ โดิ์ยผ่่้ป่วยไม่ต่้องไปโรงพยาบาล และ

บุคลากรทิางการแพทิย์ก็ไม่ต่้องไปเยี�ยมผ่่้ป่วยทิี�บ้านเชุ่นกัน เพิ�มความสะดิ์วกสบายและความรวดิ์เร็ว ในการ

ขึ้อคำปรก่ษาและความชุว่ยเหลอ้ ลดิ์ค่าใชุ้จา่ยในการเดิิ์นทิางมาทิี�โรงพยาบาล ประหยัดิ์เวลาในการมารอคอย

แพทิย์ ลดิ์ความแออัดิ์ในโรงพยาบาล

 การคงไว้ซึ่่�งคุณภิาพขึ้องการรักษาพยาบาลให้ดิ์ีขึ้่�น โดิ์ยวางแผ่นร่วมกันกับทิีมสุขึ้ภิาพ ส้�อสารให้

ผ่่้ป่วยทิราบก่อนกลับบ้านถ่งอาการผิ่ดิ์ปกติ่ทิี�ผ่่้ป่วยทิี�ต่้องการรับคำปร่กษาเพิ�มเติ่มในการดิ์่แลต่นเอง อาการ

ผ่ิดิ์ปกต่ิทิี�ต่้องมาโรงพยาบาลก่อนวันแพทิย์นัดิ์ เชุ่น ร่้ส่กหัวใจเต่้นแรง ใจสั�น ชุีพจรเต่้นผ่ิดิ์จังหวะ เหน้�อยหอบ 

หายใจลำบาก แผ่ลผ่่าต่ัดิ์บวมแดิ์ง มีสิ�งขึ้ ับหลั�งซึ่่ม ไขึ้้ส่ง หนาวสั�น เป็นต่้น การใชุ้อุปกรณ์การแพทิย์ ทิี�บ้านต่่อ

เน้�อง นัดิ์แนะกับผ้่่ป่วยเร้�องวันเวลาทิี�จะติ่ดิ์ต่ามเยี�ยมทิางไกลเพ้�อต่ิดิ์ต่ามภิาวะสุขึ้ภิาพและให้การพยาบาล

ผ่่้ป่วยทิางไกลหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล สิ�งทีิ�ต่้องระวังค้ออาจผ่ิดิ์พลาดิ์ไดิ์้ง่าย เพราะการซึ่ักประวัต่ิ 
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หรอ้การให้ขึ้อ้มล่ขึ้องผ่่ป่้วย อาจได้ิ์ไม่ดิ์เีท่ิาการซัึ่กถามกันอย่่ต่อ่หน้า รวมทิั�งการสังเกต่ปฏิกิิรยิาขึ้องผ่่ป่้วยอาจ

เกดิิ์การคาดิ์เคล้�อนไดิ์ ้ความไมพ่ร้อมดิ์า้นระบบและอปุกรณส์้�อสารแบบออนไลน ์รวมถง่การพฒันาความพรอ้ม

และศักยภิาพขึ้องพยาบาลทีิ�ปฏิิบัต่ิหน้าทิี�ต่ิดิ์ต่ามผ้่่ป่วยให้มีความสามารถในการดิ์ักจับปัญหาขึ้องผ่่้ป่วยและ

ความสามารถในการให้คำปร่กษาและการประสานงานกับทีิมสหสาขึ้าวิชุาชุีพ เพ้�อชุ่วยแก้ไขึ้ปัญหาสุขึ้ภิาพ

ผ่่้ป่วยไดิ์้อย่างมีประสิทิธิภิาพ  

เอกสารอ้างอิง

1. Kao K-D, Lee S-YKC, Liu C-Y, Chou N-K. Risk factors associated with longer stays in 

cardiovascular surgical intensive care unit after CABG. J Formos Med Assoc. 2022;121(1): 

304-13.

2. Piwpong R, Kongprom S, Suksumitr N, Durongrittichai V. Factors Predicting Length of 

Hospital Stay among Patients with Open-Heart Surgery. NUJST. 2020;28(4):21-8.

3. Alimadadi E, Abbasinia M, Mohammadbeigi A, Abbasi M. Risk factors of readmission after 

coronary artery bypass graft surgery: A case-control study. Nurs. Pract. Today. 2020 Jul 

22;7(4):295-301.

4. Feng TR, White RS, Gaber-Baylis LK, Turnbull ZA, Rong LQ. Coronary artery bypass graft 

readmission rates and risk factors - A retrospective cohort study. Int J Surg. 2018;54(Pt A):7-17.

5. Shawon MSR, Odutola M, Falster MO, Jorm LR. Patient and hospital factors associated 

with 30-day readmissions after coronary artery bypass graft (CABG) surgery: a systematic 

review and meta-analysis. J. Cardiothorac. Surg. 2021;16(1):1-15.

6. Akbari M, Celik S. The effects of discharge training and postdischarge counseling on 

quality of life after coronary artery bypass graft surgery. Nurs midwifery res. j. 

2018;7(3):105-10.

7. Naylor MD, Sochalski JA. Scaling up: bringing the transitional care model into the main-

stream. Issue Brief (Commonw Fund). 2010 Nov 1;103(11):1-2.

8. Naylor MD, Brooten DA, Campbell RL, Maislin G, McCauley KM, Schwartz JS. Transitional 

care of older adults hospitalized with heart failure: a randomized, controlled trial. J Am 

Geriatr Soc. 2004;52(5):675-84.

9. Toles M, Colón-Emeric C, Naylor MD, Barroso J, Anderson RA. Transitional care in skilled 

nursing facilities: a multiple case study. BMC Health Serv. Res. 2016;16(1):186.

10. Altman RK, Parks KA, Schlett CL, Orencole M, Park M-Y, Truong QA, et al. Multidisciplinary 

care of patients receiving cardiac resynchronization therapy is associated with improved 



440 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

clinical outcomes. Eur Heart J. 2012;33(17):2181-8.

11. Chu D, Anastacio MM, Mulukutla SR, Lee JS, Smith AC, Marroquin OC, et al. Safety and 

efficacy of implementing a multidisciplinary heart team approach for revascularization 

in patients with complex coronary artery disease: an observational cohort pilot study. 

JAMA Surg. 2014;149(11):1109-12.

12. Sanonoi N, Asdornwised U, Wongkongkam K, Tocharoenchok T. Effects of a telehealth 

program on the functional status and rehospitalization rates of patients after coronary 

artery bypass grafts. Chula Med J. 2021;65(2):179-86.



441The Stories of Success

การ์บัร์ิการ์พยาบัาล้ทางไกล้
สำาหร์ับัผู้้�ป่วยมะเร์็งเม็ดเล้่อดขาว
ชนิิด myeloid แบับัเฉีียบัพล้ันิ
(telenursing service for 

patients with 
acute myeloid leukemia)

ธิิดารัตน์	พิเชษ์ฐิวณิชย์โชค

บทนำ
ในปัจจบุนัมีความก้าวหน้าและพฒันาเทิคโนโลยต่ี่าง ๆ  อย่างรวดิ์เรว็ มเีทิคโนโลยแีละนวตั่กรรมใหม่ ๆ  

ในการวินิจฉััยและรักษาโรค เพ้�อให้เกิดิ์ผ่ลลัพธ์ทิี�ดิ์ีสำหรับผ่่้ป่วย นอกจากการรักษาแล้วการให้คำแนะนำ

เพ้�อให้ผ้่่ป่วยสามารถดิ์่แลต่นเองไดิ์้เม้�อกลับบ้าน และการต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วยอย่างต่่อเน้�อง นับเป็นปัจจัยสำคัญ

ในการดิ์่แลรักษาผ้่่ป่วยมะเร็งโลหิต่ การนำเทิคโนโลยีดิ์้านการต่ิดิ์ต่่อส้�อสารโดิ์ยใชุ้ telemedicine and 

telenursing มาต่ดิิ์ต่ามประเมนิและใหค้ำปรก่ษาดิ์ว้ยระบบทิางไกล ทิำใหส้ามารถต่ดิิ์ต่ามดิ์แ่ลผ่่ป้ว่ยไดิ์บ้อ่ยขึ้่�น 

เพิ�มความสะดิ์วกสบายให้กับผ่่้ป่วยและผ่่้ดิ์่แล ลดิ์การเขึ้้าพบแพทิย์ และโรงพยาบาลไดิ์้โดิ์ยไม่จำเป็น ลดิ์ค่าใชุ้

จ่ายและค่าเสียเวลาในการเดิ์ินทิางมาโรงพยาบาล ความแออัดิ์ในโรงพยาบาลลดิ์ลง ทิำให้ผ่่้ป่วยทิี�จำเป็นต่้อง

ไดิ์ร้บัการดิ์แ่ลรกัษาในโรงพยาบาลไดิ์ร้บัการด่ิ์แลอยา่งเต่ม็ทิี�มากขึ้่�น รวมทิั�งลดิ์การต่ดิิ์เชุ้�อและแพรก่ระจายเชุ้�อ

ในชุ่วงสถานการณ์ทิี�มีโรคระบาดิ์

การพยาบาลทิางไกล (tele -nursing) หมายความว่า การพยาบาล และการผ่ดุิ์งครรภ์ิเพ้�อให้คำ

ปร่กษาและแก้ปัญหาเกี�ยวกับสุขึ้อนามัยภิายใต่้กรอบความร่้แห่งวิชุาชุีพการพยาบาล และการผ่ดิ์ุงครรภิ์ 

โดิ์ยนำระบบดิ์ิจิทิัลมาใชุ้ในการให้บริการ ทิั�งนี� โดิ์ยความรับผ่ิดิ์ชุอบขึ้องผ่่้ให้การพยาบาลทิางไกล(1)

ความสำคัญ
โรคมะเร็งทิางระบบโลหิต่วิทิยาเป็นโรคทิี�พบไดิ์้บ่อยโดิ์ยมีอุบัต่ิการณ์เฉัลี�ยปีละ 3,000 ราย และมี

แนวโน้มส่งขึ้่�นทิุก ๆ ปี(2) ซึ่่�งประกอบดิ์้วยกลุ่มโรคหลักค้อ มะเร็งเม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าว มะเร็งต่่อมน�ำเหล้อง มะเร็ง
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ขึ้องพลาสมาเซึ่ลล์ และมะเร็งกลุ่ม myeloproliferative neoplasms (MPN) ทิั�งหมดิ์นี�เป็นโรคทิี�สามารถ

เป็นอันต่รายถ่งชุีวิต่ไดิ์้ โรคมะเร็งเม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าวและมะเร็งต่่อมน�ำเหล้องมีโอกาสหายขึ้าดิ์ได้ิ์แต่่ในโรคกลุ่มทีิ�

ไมห่ายขึ้าดิ์ก็สามารถอย่่อย่างมีคณุภิาพชุวีติ่ได้ิ์คอ่นข้ึ้างยาวนาน ทิั�งนี�ขึ้่�นกับการเข้ึ้าถง่การรักษาและการรักษา

ประคับประคองในระหว่างนั�น

 การรักษาหลักขึ้องมะเร็งโลหิต่วิทิยา ค้อ การให้ยาเคมีบำบัดิ์ ซ่ึ่�งอาจจะทิำการรักษาร่วมกับการ

ฉัายรงัสหีรอ้การปล่กถา่ยไขึ้กระดิ์่กแลว้แต่่สภิาวะขึ้องโรค หลกัการขึ้องการรกัษาดิ์ว้ยยาเคมบีำบัดิ์ (chemo-

therapy) ค้อ การให้สารเคมีทิี�ออกฤทิธิ�ต่้านหร้อทิำลายเซึ่ลล์มะเร็งทิี�มีการแบ่งเซึ่ลล์อย่างรวดิ์เร็วเป็นรอบ ๆ 

ด้ิ์วยระยะห่างทิี�ร่างกายจะรับได้ิ์โดิ์ยไม่เกิดิ์ผ่ลข้ึ้างเคียง โดิ์ยเฉัพะอย่างยิ�ง ภิาวะเมด็ิ์เลอ้ดิ์ขึ้าวต่�ำ (neutropenia) 

จากยาเคมบีำบดัิ์ เพราะเมด็ิ์เลอ้ดิ์ปกต่เิปน็เซึ่ลลท์ิี�แบง่ต่วัไวเชุน่กนั ทิำใหร้อบขึ้องการใหย้าจะหา่งกนัประมาณ

ทิุก 21-28 วันต่ามชุ่วงเวลาขึ้องเม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าวในการฟื้้�นต่ัวจากยาแต่่ละส่ต่ร การให้ยาเป็นรอบ ๆ จนไดิ์้ 

การต่อบสนองส่งสุดิ์ซึ่่�งมักจะจำเป็นต่้องใชุ้การรักษาประมาณ 4-8 รอบ โดิ์ยปกต่ิโรคมะเร็งระบบโลหิต่วิทิยา

เป็นโรคทิี�มีการต่อบสนองต่่อการรักษาดิ์้วยยาเคมีบำบัดิ์ดิ์ีมากเน้�องจากเซึ่ลล์เม็ดิ์เล้อดิ์มีการแบ่งต่ัวเร็วเม้�อ

เทิยีบกบัมะเรง็ชุนดิิ์อ้�น ในขึ้ณะเดีิ์ยวกนักม็โีอกาส เกิดิ์ภิาวะเม็ดิ์เลอ้ดิ์ขึ้าวต่�ำงา่ยกวา่มะเรง็ชุนดิิ์อ้�นมากเน้�องจาก

ยาออกฤทิธิ�ต่่อเม็ดิ์เล้อดิ์โดิ์ยต่รง การเกิดิ์ไขึ้้จากภิาวะเม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าวต่�ำ (febrile neutropenia, FN) เป็นผ่ล

ขึ้้างเคียงทิี�สำคัญในผ่่้ป่วยทิุกรายทิี�รับยาเคมีบำบัดิ์ โดิ์ยเฉัพาะผ่่้ป่วยมะเร็งโลหิต่วิทิยาจะอย่่ในกลุ่มทีิ�มีความ

เสี�ยงส่ง (high risk) ทิั�งหมดิ์ เน้�องจากยามักทิำให้เม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าวต่�ำนานกว่า 7 วัน ในระหว่างทิี�เม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าวต่�ำ

มีโอกาสต่ิดิ์เชุ้�อไดิ์้ง่ายและรุนแรงกว่าภิาวะภิ่มิคุ้มกันปกต่ิ โดิ์ยมีโอกาสเสียชุีวิต่ส่งถ่งร้อยละ 15 ทิุกครั�งทิี�มีไขึ้้

ต่ิดิ์เชุ้�อ(3) หร้ออาจส่งผ่ลเสียอ้�น ๆ เชุ่น สุขึ้ภิาพทิรุดิ์ลงจนไม่สามารถรักษาต่่อไดิ์้แม้ต่ัวโรคจะต่อบสนองต่่อการ

รกัษาดิ์ ีหร้อการต่อบสนองลดิ์ลงเพราะต่อ้งเล้�อนกำหนดิ์ใหย้าเคมบีำบดัิ์  ผ่่ป่้วยจำเปน็ต่อ้งอาศยัการชุว่ยเหลอ้

จากทิมีสขุึ้ภิาพ และการดิ์แ่ลต่นเองขึ้องผ่่ป้ว่ยอยา่งมากเพ้�อปอ้งกนั และเฝ้่าระวงัภิาวะไข้ึ้จากเม็ดิ์เลอ้ดิ์ขึ้าวต่�ำ

ทิี�อาจเกิดิ์ขึ้่�น การต่ิดิ์ต่าม เฝ่้าระวัง และส่งเสริมให้ผ่่้ป่วยมีศักยภิาพในการดิ์่แลต่นเองจ่งเป็นส่วนสำคัญทิี�จะ

ทิำให้ผ่่้ป่วยมีผ่ลลัพธ์การรักษาทิี�ดิ์ี

 หน่วยงานเห็นความสำคัญขึ้องการติ่ดิ์ต่ามด่ิ์แลผ่่ป่้วยอย่างต่อ่เน้�องจง่ได้ิ์พฒันารป่แบบการดิ์แ่ลผ่่ป่้วย

มะเร็งโลหิต่ชุนิดิ์ acute myeloid leukemia (AML) ทิี�ไดิ์้รับยาเคมีบำบัดิ์ โดิ์ยการนำการพยาบาลทิางไกล               

(telenursing) มาติ่ดิ์ต่ามการดิ์่แลต่นเอง (self-care) การจัดิ์การอาการขึ้้างเคียงจากยาเคมีบำบัดิ์ 

(self- symptoms management)  โดิ์ยมีวัต่ถุประสงค์เพ้�อให้ผ่่้ป่วย AML ทิี�มีภิาวะไขึ้้จากเม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าวต่�ำ 

มาโรงพยาบาลไดิ์้ทิันเวลาและส่งเสริมศักยภิาพขึ้องผ้่่ป่วยมะเร็งโลหิต่ชุนิดิ์ AML ทีิ�ไดิ์้รับยาเคมีบำบัดิ์ให้มี

พฤติ่กรรมในการดิ์แ่ลต่นเองถก่ต้่อง โดิ์ยกลุม่เป้าหมายคอ้ผ่่ป่้วยมะเร็งโลหิต่ชุนิดิ์ acute myeloid leukemia 

(AML) ทิี�ไดิ์้รับยาเคมีบำบัดิ์ครั�งแรก โดิ์ยผ่่้ป่วยทิี�มาให้ยาเคมีบำบัดิ์ทิี�หอผ่่้ป่วยในเคมีบำบัดิ์ ต่่กภิ่มิสิริฯ 20A1 

จะไดิ์้รับการประเมินความร่้และพฤต่ิกรรมการดิ์่แลต่นเอง การสอนและแนะนำการดิ์่แลต่นเองเม้�อกลับบ้าน 

การจัดิ์การอาการขึ้้างเคียงจากยาเคมีบำบัดิ์ การให้เอกสารค่่ม้อ และการบันทิ่กอาการขึ้้างเคียง จากนั�นเม้�อมี

แผ่นจำหน่ายผ่่้ป่วยจะมีการส่งต่่อขึ้้อม่ลมายังคลินิกโลหิต่วิทิยา ต่่กภิ่มิสิริฯ 1C เพ้�อต่ิดิ์ต่ามประเมินผ่่้ป่วย 

โดิ์ยพยาบาลนดัิ์ผ่่ป่้วยเข้ึ้าคลินิกโลหติ่วทิิยาทิางไกล และสอนการใชุ้ application chula care กบัผ่่ป่้วย/ผ่่ด้ิ์่แล 
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การนัดิ์ต่ิดิ์ต่ามจะนัดิ์ในระยะ nadir period (7-14 วันหลังไดิ์้รับยาเคมีบำบัดิ์) เน้�องจากเป็นชุ่วงทิี�ผ่่้ป่วยมี

เมด็ิ์เลอ้ดิ์ขึ้าวต่�ำและมคีวามเสี�ยงต่อ่การเกดิิ์ภิาวะแทิรกซึ่อ้น หลงัจากใหย้าเคมบีำบดัิ์ภิายใน 7 วนั หากแพทิย์

นัดิ์พบผ่่้ป่วยทิี�โรงพยาบาล หน่วยงานจะมีการประเมินผ่่้ป่วยและนัดิ์พบเพ้�อต่ิดิ์ต่ามประเมินในครั�งต่่อไปดิ์้วย

การใชุ้ระบบการพยาบาลทิางไกล (telenursing)  เม้�อถ่งวันนัดิ์จะมีการสอบถามอาการ ประเมินพฤต่ิกรรม

การดิ์่แลต่นเองดิ์้วยแบบประเมิน และให้คำแนะนำในส่วนทีิ�บกพร่อง และบันท่ิกขึ้้อม่ลลงในแบบ

บันทิ่ก ณ คลินิกโลหิต่วิทิยา ภิ่มิสิริฯ 1C การดิ์ำเนินงานนี�เป็นการเฝ่้าระวังและต่ิดิ์ต่ามต่่อเน้�อง (monitoring 

and continuing) เพ้�อลดิ์ความเสี�ยงและป้องกันการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนทิี�สามารถป้องกันไดิ์้

บทสร์ปั
  1. จำนวนผ่่้ป่วยมะเร็งโลหิต่ทิี�มีภิาวะไขึ้้จากเม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าวต่�ำไดิ์้รับยาปฏิิชุีวนะภิายใน 6 ชัุ�วโมง

นบัจากเวลาทิี�เริ�มมไีขึ้ ้(fever to needle time) เปา้หมาย มากกวา่รอ้ยละ 80 ผ่ลลัพธป์ ีพ.ศ. 2564 ไดิ์ร้อ้ยละ 

85.7  

 2. ร้อยละขึ้องผ่่้ป่วย AML ทิี�ไดิ์้รับยาเคมีบำบัดิ์มีพฤต่ิกรรมในการดิ์่แลต่นเองไดิ์้ถ่กต่้อง เป้าหมาย 

มากกว่าร้อยละ 80 ผ่ลลัพธ์ปี พ.ศ. 2564 ไดิ์้ร้อยละ 95   

 จากผ่ลการดิ์ำเนินงาน ในปี พ.ศ. 2564 ผ่ลลัพธ์ทิี�ไดิ์้เป็นไปต่ามเป้าหมาย และประโยชุน์ขึ้องกลุ่ม

เปา้หมายคอ้ผ้่่ปว่ยไดิ์ร้บัการด่ิ์แลอยา่งครบวงจร ตั่�งแต่เ่ริ�มต่น้การวางแผ่นการรกัษาโดิ์ยการเต่รยีมต่วักอ่นและ

หลังไดิ์้รับยาเคมีบำบัดิ์รวมถ่งขึ้ั�นต่อนการปฏิิบัต่ิเม้�อมีไข้ึ้ ผ่่้ป่วยไดิ์้รับการต่ิดิ์ต่ามด่ิ์แลอย่างต่่อเน้�องลดิ์

ความเสี�ยงขึ้องการเกิดิ์ภิาวะแทิรกซึ่้อนและผ่ลลัพธ์ขึ้องการรักษาดิ์ีขึ้่�น

เอกสารอ้างอิง

1. สภิาการพยาบาล. แนวทิางการพยาบาลทิางไกล(Tele-nursing).ราชุกิจจานุเบกษา.[อินเทิอร์เน็ต่]. 

2564[เขึ้้าถ่งเม้�อ 19 มิ.ย. 2564]. เขึ้้าถ่งไดิ์้จาก: https://www.tnmc.or.th/images/userfiles/

files/T_0049.PDF

2.  มะเร็งวิทิยาสมาคมแห่งประเทิศไทิย. มาทิำความร่้จักกับยาเคมีบำบัดิ์(บทิความ). [อินเต่อร์เน็ต่] 2560. 

[เขึ้้าถ่งเม้�อวันทิี� 18 มิ.ย. 2564]. เขึ้้าถ่งไดิ์้จาก http://thethaicancer.com/

3.  Lyman GH, Michels SL, Reynolds MW, Barron R, Tomic KS, Yu J. Risk of mortality in 

patients with cancer who experience febrile neutropenia. Cancer. 2010 Dec 1;116(23): 

5555-63.



444 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

คำวามท�าทายของการ์เเพทย์
เเล้ะการ์บัร์ิการ์พยาบัาล้ทางไกล้
ในิผู้้�ป่วยโร์คำหล้อดเล้่อดสมอง
(challenge of telemedicine 
and telenursing in stroke 

patients)

ศ์ภัรัตน์	ชาญว์ธิ

บทนำ
โรคหลอดิ์เลอ้ดิ์สมองเปน็ปญัหาสาธารณสขุึ้ทิี�สำคญั เป็นโรคทิี�พบไดิ์ม้ากขึ้่�นในผ่่ส้่งอาย ุโดิ์ยองคก์าร

อัมพาต่โลก (world stroke organization, WSO) รายงานว่าทิั�วโลกมีผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองราว 

80 ล้านราย เสียชุีวิต่ 5.5 ล้านราย และพบผ่่้ป่วยใหม่ 13.7 ล้านรายต่่อปี สำหรับประเทิศไทิยจากรายงาน

สถิต่ิอัต่ราต่ายจากโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองต่่อประชุากรแสนรายขึ้องกระทิรวงสาธารณสุขึ้ปี พ.ศ. 2558-2562 

เทิ่ากับ 43.3, 48.7, 47.8, 47.1 และ 53 ต่ามลำดิ์ับ และโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองเป็นสาเหตุ่การเสียชุีวิต่

ในประชุากรเป็นอันดิ์ับทิี� 2 รองจากโรคมะเร็ง และพบเป็นสาเหตุ่การเสียชุีวิต่ในผ่่้ส่งอายุเพศชุาย

จำนวน 12,312 ราย เพศหญิงจำนวน 11,676 ราย

จากสถิต่ทิิี�ผ่่านมาพบว่ามีผ่่ป่้วยโรคหลอดิ์เลอ้ดิ์สมองรายใหม่ในประเทิศไทิยปีละมากกว่า 300,000 ราย

ผ่่้ป่วยทิี�รอดิ์ชุีวิต่ก็มักจะมีความพิการไม่มากก็น้อย จำเป็นต่้องไดิ์้รับการดิ์่แลอย่างต่่อเน้�อง รวมทิั�งดิ์่แลรักษา

ปัจจัยเสี�ยงต่่าง ๆ เพ้�อป้องกันการเกิดิ์โรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองต่ีบซึ่�ำ นอกจากนี�ในผ่่้ส่งอายุทิี�ยังไม่เกิดิ์โรค ก็อาจ

มีปัจจัยเสี�ยงขึ้องการเกิดิ์โรคหัวใจและหลอดิ์เล้อดิ์ รวมทิั�งโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง จ่งมีความจำเป็นทิี�จะต่้อง

ต่รวจประเมินปัจจัยเสี�ยง ไดิ์้แก่ การต่รวจวัดิ์ความดิ์ันโลหิต่ การประเมินการเต่้นขึ้องหัวใจ ชุีพจร การหายใจ 

รวมทิั�งอณุหภิม่ขิึ้องร่างกายอย่างสม�ำเสมอ นอกจากนั�นการรบัประทิานยาอย่างครบถ้วน และการออกกำลงักาย

อย่างสม�ำเสมอเป็นประจำก็มีความจำเป็น  
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 เน้�องจากสถานการณ์ปัจจุบัน ผ่่้ป่วยไม่กล้ามาพบแพทิย์และพยาบาล ทิำให้ขึ้าดิ์การติ่ดิ์ต่ามอาการ 

และผ่่้ป่วยบางรายขึ้าดิ์ยา ขึ้าดิ์การดิ์่แลอย่างต่่อเน้�อง จ่งทิำให้มีความเสี�ยงขึ้องการเกิดิ์โรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง

ต่ีบซึ่�ำ

 ศน่ย์ความเปน็เลศิทิางการแพทิยด้์ิ์านโรคหลอดิ์เลอ้ดิ์สมองแบบครบวงจร แหง่โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 

สภิากาชุาดิ์ เห็นถง่ความสำคัญขึ้องการติ่ดิ์ต่ามอาการผ่่ป่้วยต่ามนัดิ์หมาย จง่นำเทิคโนโลยีทิี�สามารถเข้ึ้าถ่งการ

ต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วยมาใชุ้ เพ้�อไม่ให้ผ่่้ป่วยขึ้าดิ์การดิ์่แลอย่างต่่อเน้�อง

โรคหลิอดเลิือดสมองทางไกลิ	(telestroke	clinic)
 โรคหลอดิ์เลอ้ดิ์สมองเกดิิ์จากปจัจยัเสี�ยงหลายอยา่ง ซึ่่�งปจัจยับางอยา่งสามารถปรบัเปลี�ยนพฤต่กิรรม 

และป้องกันไดิ์้ อย่างไรก็ต่ามปัจจัยเสี�ยงบางอย่าง เชุ่น อายุมาก มีประวัต่ิครอบครัวเป็นโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง 

ไม่สามารถเปลี�ยนแปลงไดิ์้ ปัจจัยเสี�ยงทิี�สามารถปรับเปลี�ยนพฤต่ิกรรม และป้องกันการเกิดิ์โรคหลอดิ์เล้อดิ์

สมองไดิ์้ เชุ่น โรคความดิ์ันโลหิต่ส่ง โรคเบาหวาน โรคไขึ้มันในเล้อดิ์ส่ง โรคหัวใจโดิ์ยเฉัพาะลิ�นหัวใจผ่ิดิ์ปกต่ิ

และภิาวะหัวใจห้องบนสั�นพลิ�ว การส่บบุหรี� ปัจจัยเสี�ยงอ้�น ๆ  ทิี�อาจทิำให้เกิดิ์โรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองไดิ์้และควร

แก้ไขึ้ ไดิ์้แก่ อ้วนลงพุง ไม่ออกกำลังกาย ภิาวะเครียดิ์ ดิ์้�มสุรา รับประทิานยาคุมกำเนิดิ์ เป็นต่้น

 การต่ิดิ์ต่ามอาการผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองสำคัญมาก เพราะโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองเป็นโรคเร้�อรัง 

ต่้องได้ิ์รับการดิ์่แลรักษาอย่างต่่อเน้�องและถ่กต้่อง โดิ์ยให้ความร่้ผ่่้ป่วยและผ่่้ดิ์่แลในการลดิ์ปัจจัยเสี�ยงทีิ�อาจ

ทิำให้เกิดิ์โรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองซึ่�ำ

 การดิ์่แลผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองทิางไกล เพ้�อต่้องการให้ผ่่้ป่วยไดิ์้รับการรักษาอย่างต่่อเน้�องและ

ถก่ต้่อง ลดิ์ความเสี�ยงขึ้องการเกดิิ์โรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองต่บีซึ่�ำ ลดิ์ความวิต่กกังวล ลดิ์ภิาวะซ่ึ่มเศร้า ลดิ์ค่าใชุ้จ่าย

ในการเดิ์ินทิาง ไม่ต่้องเสียเวลาในการเดิ์ินทิาง สามารถพบแพทิย์กับพยาบาลไดิ์้ทิี�บ้าน และเล้อกวันเวลา

ทิี�สะดิ์วกไดิ์้

ขั�นตอนการติดตามผู้ปั่วยโดยการใช้ระบบโรคหลิอดเลิือดสมองทางไกลิ	(telestroke)
 การดิ์่แลผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองเริ�มต่้นทิี�หอผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง (ICU stroke/stroke 

unit) โดิ์ยทิำงานเปน็ทิมีสหสาขึ้าวชิุาชุพีรว่มกนัด่ิ์แลผ่่ป้ว่ย พยาบาลมีการวางแผ่นการจำหนา่ยผ่่ป้ว่ยกอ่นกลับ

บ้านต่ั�งแต่่เริ�มนอนโรงพยาบาล และมีการประเมินทิุกวันจนกระทิั�งจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 ทิีมพยาบาล (ICU stroke/stroke unit) ประชุาสัมพันธ์การต่ิดิ์ต่ามนัดิ์หมายผ่่้ป่วยโดิ์ยการใชุ้ระบบ

โรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองทิางไกล (telestroke) สอบถามความสมัครใจห และแนะนำผ่่้ป่วย download 

application chula care หากผ่่ป่้วยและญาติ่สนใจเข้ึ้าร่วม จะทิำการนัดิ์หมายเข้ึ้าระบบ HIS ขึ้องโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ ดิ์ังนี�
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ขั�นตอนการติดตามผู้ปั่วยโดยการใช้ระบบโรคหลิอดเลิือดสมองทางไกลิ
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การติดตามผู้ปั่วยโดยการใช้ระบบโรคหลิอดเลิือดสมองทางไกลิ	(telestroke	clinic)
 เม้�อถ่งกำหนดิ์วันนัดิ์หมาย ทิีม EC stroke จะมีการโทิรแจ้งเต่้อนก่อนเวลาประมาณ 15 นาทิี 

เพ้�อ confirm นัดิ์หมายและแนะนำการใชุ้ application อีกครั�ง 

 เม้�อถ่งเวลานัดิ์หมาย พยาบาลจะเข้ึ้าระบบ telestroke clinic เริ�มสอบถามประวัต่ิการเจ็บป่วย 

โรคประจำต่วั ประวติั่การใชุย้า ประเมนิพฤต่กิารควบคมุปจัจยัเสี�ยง ประเมนิรา่งกาย ประเมนิภิาวะสมองเส้�อม 

(TMSE) ประเมินภิาวะซึ่่มเศร้า (PSDS-T) เพ้�อประเมินปัญหาเบ้�องต่้น และส่งพบแพทิย์ เพ้�อต่รวจร่างกาย 

และประเมินปัญหาต่่าง ๆ 

 การต่ิดิ์ต่ามผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง สามารถลดิ์ความเสี�ยงต่่อการเกิดิ์โรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองลงไดิ์้ 

อธิบายถ่งปัจจัยเสี�ยงขึ้องการเกิดิ์โรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองในผ่่้ส่งอายุทัิ�งโรคสมองขึ้าดิ์เล้อดิ์ แบ่งออกเป็นปัจจัย

เสี�ยงทิี�แก้ไขึ้ไม่ไดิ์้และแก้ไขึ้ไดิ์้ ไดิ์้แก่ อายุ เพศ โรคความดิ์ันโลหิต่ส่ง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ เต่้นผ่ิดิ์จังหวะ 

ภิาวะไขึ้มันในเล้อดิ์สง่ การขึ้าดิ์การออกกำลังกาย การสบ่บุหรี� และการดิ์้�มสรุา หลังจากนั�นพยาบาลจะประเมิน

การรับร่้ และความเข้ึ้าใจขึ้องผ่่้ป่วยและญาติ่ก่อนให้ความร่้ผ่่้ป่วยและผ่่้ดิ์่แลในการปรับเปลี�ยนพฤต่ิกรรม

การดิ์ำเนินชุีวิต่ เพ้�อป้องกันการกลับเป็นซึ่�ำ เน้นย�ำเร้�องการรับประทิานยาให้ถ่กต่้อง ครบถ้วนและต่่อเน้�อง 

ให้ความร่้เกี�ยวกับอาการการกลับมาเป็นซึ่�ำ และรีบมาโรงพยาบาลทิันทิีหลังเกิดิ์อาการ ให้โอกาสใน

การซัึ่กถาม ต่อบข้ึ้อสงสัยผ่่้ป่วยและญาติ่ เพ้�อลดิ์ความวิต่กกังวลในการดิ์่แลผ่่้ป่วย ให้กำลังใจทัิ�งผ่่้ป่วยและ

ญาต่ิในการฟื้้�นฟื้่ร่างกายหลังเป็นโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง

 กรณีทิี�ต่้องส่ง consult case จาก telestroke clinic สามารถทิำการนัดิ์หมายผ่่านระบบ HIS ขึ้อง

โรงพยาบาลไดิ์้ต่ามปกต่ิ 

ปััญหาแลิะอ์ปัสรรค
 1. ระบบยังไม่ค่อยเสถียรมากนัก

 2. ผ่่้ป่วยและญาต่ิบางรายยังใชุ่ระบบไม่ค่อยเป็น

 3. สัญญาณ internet ทิั�งฝ่ั�งผ่่้ป่วยและฝ่ั�งโรงพยาบาลมีปัญหาเป็นบางครั�ง

 4. สัญญาณภิาพและเสียงไม่ค่อยชุัดิ์เจนเป็นบางครั�ง

 5. ญาต่ิและผ่่้ป่วยยังไม่พร้อมในวันนัดิ์หมายจริง

 6. ไม่สามารถต่ิดิ์ต่่อไดิ์้ต่ามขึ้้อม่ลทิี�แจ้งไว้

 7. ย้ายไปรักษาทิี�โรงพยาบาลต่้นสังกัดิ์

วิธิ่การแก้ไขปััญหา
1. หากระบบไม่เสถียร แนะนำให้ผ่่้ป่วยปิดิ์และเปิดิ์ application ใหม่อีกครั�ง

 2. โทิรอธิบายวิธีการใชุ้ application แต่่ละขัึ้�นต่อนอีกครั�ง เพ้�อให้เขึ้้าใจ และสามารถใชุ้ 

application ไดิ์้

 3. ในกรณีทิี�มปีญัหาเร้�องสัญญาณ internet จะโทิรไปสอบถามวัน-เวลาทิี�สะดิ์วกอีกครั�ง เพ้�อทิำการ
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นัดิ์หมายใหม่ในระบบ HIS ขึ้องโรงพยาบาล

 4. หากสัญญาณภิาพและเสียงไม่ชุัดิ์เจน จะพยายามแก้ไขึ้ดิ์้วยต่นเองก่อน หากแก้ไขึ้ไม่ไดิ์้จะต่ิดิ์ต่่อ

ผ่่้ดิ์่และระบบ หากไม่สามารถแก้ไขึ้ไดิ์้จริง ๆ ในวันนั�น ๆ จะโทิรไปสอบถามวัน-เวลาทีิ�สะดิ์วกอีกครั�ง เพ้�อ

ทิำการนัดิ์หมายใหม่ในระบบ HIS ขึ้องโรงพยาบาล

 5. หากญาต่แิละผ่่ป้ว่ยไมพ่ร้อมในวนันัดิ์หมาย จะขึ้ออนญุาต่เล้�อนนดัิ์ไปกอ่น และสอบถามวนั-เวลา

ทิี�สะดิ์วกอีกครั�ง เพ้�อทิำการนัดิ์หมายใหม่ในระบบ HIS ขึ้องโรงพยาบาล

 6. หากไม่สามารถต่ิดิ์ต่่อผ่่้ป่วยและญาต่ิไดิ์้ พิจัารณาไม่ทำนัดในระบบต่อ

 7. ผ่่้ป่วยบางรายย้ายไปรักษาทิี�ต่้นสังกัดิ์ และไม่ต่้องการติ่ดิ์ต่ามโดิ์ยระบบโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง

ทิางไกล พิจัารณาไม่ทำนัดในระบบต่อ

บทสร์ปั
 จากการประเมินการติ่ดิ์ต่ามผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง โดิ์ยการใชุ้ระบบโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองทิาง

ไกล ผ่่้ป่วยและญาต่ิส่วนใหญ่พ่งพอใจ เน้�องจากเขึ้้าถ่งระบบบริการง่าย ขึ้ั�นต่อนการบริการไม่ยุ่งยาก ไม่ต่้อง

เสียเวลาเดิ์ินทิาง และปลอดิ์ภิัย ไดิ์้รับการแนะนำดิ์้านสุขึ้ภิาพทิี�ชุัดิ์เจน เขึ้้าใจง่าย ลดิ์ความวิต่กกังวลลงไดิ์้

 ปัญหาและอุปสรรคทิี�เกิดิ์ขึ้่�นส่วนใหญ่แก้ไขึ้ไดิ์้ ซ่ึ่�งการใชุ้ระบบโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองทิางไกลนับว่า

เป็นประโยชุน์ต่่อผ้่่ป่วยและญาติ่มาก สามารถวางแผ่นการรักษา และการพยาบาลร่วมกับผ่่้ป่วยและญาติ่ 

ชุ่วยให้ผ่่้ป่วยและญาต่ิลดิ์ความวิต่กกังวลลงไดิ์้ ซึ่่�งสามารถแก้ไขึ้ปัญหาดิ์้านสุขึ้ภิาพขึ้องผ่่้ป่วยไดิ์้อย่างมี

ประสิทิธิภิาพมากขึ้่�น
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การ์ฟ้� นิฟ้เเบับัใช�หุ่นิยนิต์
ในิผู้้�ป่วยโร์คำหล้อดเล้่อดสมอง
(robotic rehabilitation in 

stroke patients)

วส์วัฒน์	กิติสมปัระยูรก์ลิ

บทนำ
 ผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองส่วนใหญ่มีอาการอ่อนแรงคร่�งซึ่ีก ส่งผ่ลอย่างมากต่่อคุณภิาพชีุวิต่ขึ้อง

ผ่่ป่้วย ผ่่ป่้วยร้อยละ 80 มคีวามสามารถในการใชุ้งานขึ้องรยางค์บนลดิ์ลง(1) การฟ้ื้�นฟื้ด้่ิ์วย neurophysiologic 

technique ต่่าง ๆ อาทิิเชุ่น Bobath, Brunnstrom และ proprioceptive neuromuscular facilitation 

กใ็หผ้่ลการฟื้้�นฟ่ื้รยางคบ์นไมแ่ต่กต่า่งจาก traditional sensorimotor technique(2) 3 เดิ์อ้นแรกหลงัเกดิิ์โรค

พบว่าผ่่้ป่วยร้อยละ 80 มีปัญหาการเดิ์ิน(3, 4) เม้�อไดิ์้รับการฟื้้�นฟื้่แล้วพบว่าร้อยละ 18 ไม่สามารถเดิ์ินไดิ์้ และ

ร้อยละ 11 เดิ์ินไดิ์้โดิ์ยต่้องมีผ่่้ชุ่วย(5) นอกจากการฝ่ึกเดิ์ินบนพ้�นราบ (over ground walking) แล้ว การฝ่ึก

เดิ์ินดิ์้วยวิธี body weight-supported treadmill training ชุ่วยให้ผ่่้ป่วยฟื้้�นตั่วดิ์ี การทิรงต่ัวดิ์ีข่ึ้�น และ

ความเร็วขึ้องการเดิ์ินเพิ�มขึ้่�น(6, 7) แม้ว่าการฟื้้�นฟื้่จะมีการพัฒนาอย่างต่่อเน้�อง แต่่ก็ยังมีการค้นหาวิธีการหร้อ

เทิคนิคใหม่ ๆ โดิ์ยมีเป้าหมายหลัก ค้อ ทิำให้เกิดิ์การฟื้้�นต่ัวดิ์ียิ�งขึ้่�น รวดิ์เร็วยิ�งขึ้่�น และทิำให้เกิดิ์การฟื้้�นต่ัว/ใชุ้

งานไดิ์้ในผ่่้ป่วยทิี�มีความบกพร่องมากซึ่่�งการฟื้้�นฟื้่ดิ์้วยวิธีเดิ์ิมไม่ไดิ์้ผ่ลดิ์ีเทิ่าทิี�ควร การฟื้้�นฟื้่ดิ์้วยหุ่นยนต่์เป็นวิธี

หน่�งทิี�มีการพัฒนาเพ้�อให้บรรลุเป้าหมายดิ์ังกล่าว โดิ์ยเฉัพาะในชุ่วง 2 ทิศวรรษทิี�ผ่่านมามีการพัฒนาดิ์้านหุ่น

ยนต่์ฟื้้�นฟื้่อย่างมาก การพัฒนาหุ่นยนต่์อิงหลักการขึ้องการกระตุ่้นการเกิดิ์ neuroplasticity ไดิ์้แก่ task- 

specific training, high repetition และ massed practice(8, 9) โดิ์ยอาศัยหุ่นยนต์่เป็นเคร้�องม้อชุ่วยให้ 

การฝ่ึกมีความสะดิ์วก ลดิ์ภิาระขึ้องนักบำบัดิ์ ลดิ์ความเบ้�อหน่ายจากการฝ่ึก เน้�องจากมีการฝ่ึกหุ่นยนต่์

ร่วมกับเกม มีการให้ขึ้้อม่ลป้อนกลับ แสดิ์งผ่ลการฝ่ึก ทิำให้ผ่่้ป่วยฝ่ึกไดิ์้จำนวนครั�งทีิ�มากเพียงพอและมี

ความสม�ำเสมอขึ้องการฝ่ึกยิ�งขึ้่�น
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การแบ่งชนิดของห์่นยนต์ฟ้�นฟู(10-12)	
 หุ่นยนต่์ฟื้้�นฟื้่ แบ่งชุนิดิ์ ดิ์ังนี�

 1. หุ่นยนต่์ฟื้้�นฟื้่ชุนิดิ์อย่่กับทิี� (static/stationary rehabilitation robot) เป็นหุ่นยนต่์ทิี�ต่ิดิ์ต่ั�งไว้กับ

ฐานต่ั�งพ้�น ขึ้ณะฝ่ึกหุ่นยนต์่ทิี�ต่ิดิ์ต่ั�งไว้กับฐานจะเคล้�อนทิี�เฉัพาะส่วนรยางค์บนหร้อล่าง หุ่นประเภิทินี�ยังแบ่ง

ออกเป็น 2 ชุนิดิ์ย่อย ไดิ์้แก่ 

 1.1 หุน่ยนต์่แบบ end-effector มรีะบบการทิำงานโดิ์ยอาศัยการขึ้ยับแท่ินจบัทิี�อย่ท่ิี�สว่นปลาย

แขึ้นหรอ้ขึ้า ขึ้อ้ดิ์ ีคอ้ การใชุ้งานไม่ยุง่ยาก ขึ้อ้เสยี คอ้ ไม่สามารถควบคมุการเคล้�อนไหวขึ้อ้ต่อ่แต่ล่ะข้ึ้อไดิ์อ้ยา่ง

ละเอียดิ์ อาจเกิดิ์การเคล้�อนไหวชุดิ์เชุยขึ้องร่างกายส่วนทีิ�ไม่ต่้องการไดิ์้ และชุ่วยการเคล้�อนไหวในแนวต่้าน

แรงโน้มถ่วงไม่ไดิ์้ ต่ัวอย่างหุ่นยนต่์ อาทิิเชุ่น GT-2, G-EO, SensibleSTEP, MIT-Manus, Bi-Manu-Track, 

SensibleTAB, EnMotion (พัฒนาโดิ์ยความร่วมม้อขึ้องภิาควิชุาเวชุศาสต่ร์ฟื้้�นฟื้่ คณะแพทิยศาสต่ร์ และ

ภิาควิชุาวิศวกรรมเคร้�องกล คณะวิศวกรรมศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย) (ร่ปทิี� 1)

รูปัท่�	1. หุ่นยนต่์ EnMotion

 1.2 หุน่ยนต่แ์บบ exoskeleton มโีครงหุน่ยนต์่ครอบสว่นทีิ�ต่อ้งการควบคุมการเคล้�อนไหวแต่ล่ะ

ขึ้้อต่่อ ขึ้้อดิ์ี ค้อ ควบคุมการเคล้�อนไหวไดิ์้ดิ์ี ทิำให้เกิดิ์การเคล้�อนไหวต่ามระนาบ/แนวแรงทิี�ถ่กต่้อง ลดิ์การ

เคล้�อนไหวทิี�ไม่ต่้องการ ทิำให้แขึ้นขึ้้างทิี�อ่อนแรงเคล้�อนไหวในแนวแกนใกล้เคียงปกต่ิ สามารถชุ่วยการ

เคล้�อนไหวในทิศิทิางต่า้นแรงโน้มถว่งได้ิ์ ขึ้อ้เสยี คอ้ มโีครงสรา้งทิี�ซึ่บัซึ่อ้น การใชุ้งานยากกวา่และราคาสง่กว่า
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หุ่นยนต่์ฟื้้�นฟื้่แบบ end-effector ต่ัวอย่างหุ่นยนต่์ อาทิิเชุ่น Lokomat, ArmeoPower, Hand of Hope, 

ExMotion-Arm, ExMotion-Wrist (พัฒนาโดิ์ยความร่วมม้อขึ้องภิาควิชุาเวชุศาสต่ร์ฟื้้�นฟื้่ คณะแพทิยศาสต่ร์ 

และภิาควิชุาวิศวกรรมเคร้�องกล คณะวิศวกรรมศาสต่ร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทิยาลัย) (ร่ปทิี� 2)

รูปัท่�	2. หุ่นยนต่์ ExMotion-Arm และ ExMotion-Wrist

 2. หุ่นยนต่์ฟื้้�นฟื้่ชุนิดิ์เคล้�อนทิี�/สวมใส่ (dynamic/wearable rehabilitation robot) เป็นหุ่นยนต่์

แบบสวมใสท่ิี�จะเคล้�อนทิี�ไปกบัผ่่ป้ว่ยดิ์ว้ยในขึ้ณะฝ่กึ ใชุเ้พ้�อฝ่กึการเคล้�อนไหว ออกกำลงักลา้มเน้�อ และทิดิ์แทิน

หนา้ทิี�การใชุง้านทิี�บกพรอ่ง ต่วัอยา่งหุน่ยนต่ ์อาทิเิชุน่ FREEWalk (ใหบ้รกิารฟื้้�นฟื้ส่มรรถภิาพทิี�ฝ่า่ยเวชุศาสต่ร์

ฟื้้�นฟื้่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภิากาชุาดิ์ไทิย) ReWalk, Ekso, HAL Cyberdyne, Myomo

 นอกจากนี�ยงัอาจแบ่งชุนิดิ์หุน่ยนต์่ต่ามข้ึ้อต่อ่ทิี�หุน่ยนต่ค์วบคมุการเคล้�อนไหว(13)  ไดิ์แ้ก ่whole arm, 

shoulder/elbow, shoulder/elbow/wrist, elbow/wrist, elbow/wrist/hand, elbow, wrist, wrist/

hand, hand หร้อต่ามระบบควบคุม(14)  ไดิ์้แก่ electric, spring, hydraulic, pneumatic

ขนาดการใช้งาน
 การฝ่ึกผ่่้ป่วยดิ์้วยหุ่นยนต่์มีร่ปแบบต่่าง ๆ(15) ไดิ์้แก่ passive, assistive, resistive และ corrective 

mode แพทิย์/นกักายภิาพบำบัดิ์/นักกจิกรรมบำบัดิ์เลอ้กรป่แบบทิี�เหมาะสมกับผ่่ป่้วยแต่ล่ะราย โดิ์ยยด่ิ์กำลัง

กล้ามเน้�อขึ้องส่วนทิี�จะฝ่ึกเป็นหลัก การฝ่ึกดิ์้วยหุ่นยนต่์ฟื้้�นฟื้่รยางค์บนมักทิำร่วมกับการฝึ่กมาต่รฐานโดิ์ย 

นกักจิกรรมบำบดัิ์ เวลาทิี�ฝ่กึแต่่ละครั�งต่่อวนั จำนวนครั�งต่อ่สปัดิ์าห ์และจำนวนครั�งทิั�งหมดิ์ทีิ�ทิำการฝ่กึมคีวาม

แต่กต่า่งกนัในแต่ล่ะงานวิจยั แมว้า่จะฝ่กึดิ์ว้ยหุน่ยนต์่แบบเดีิ์ยวกันหรอ้คนละแบบก็ต่าม(16) การฝึ่กดิ์ว้ยหุน่ยนต์่

ฟื้้�นฟื้่รยางค์บนใชุ้เวลาฝ่ึกวันละ 30-60 นาทิีร่วมกับการฝ่ึกแบบมาต่รฐาน 30 นาทิี 3-5 วันต่่อสัปดิ์าห์ นาน 

4-8 สปัดิ์าห์ จำนวนครั�งขึ้องการฝึ่กรวม 20-30 ครั�ง การฝึ่กด้ิ์วยหุน่ยนต์่ฟื้้�นฟื้ร่ยางค์ลา่งร่วมกับการฝึ่กมาต่รฐาน

โดิ์ยนกักายภิาพบำบดัิ์ เวลาและจำนวนครั�งกม็คีวามแต่กต่า่งกนัในแต่ล่ะงานวจิยั สว่นใหญฝ่่กึครั�งละ 60 นาทิี 

3-5 วันต่่อสัปดิ์าห์ นาน 4-8 สัปดิ์าห์ จำนวนครั�งรวม 12-24 ครั�ง(17, 18) 
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ผลิการฟ้�นฟู
 การศ่กษาแบบ meta analysis และ systematic review แสดิ์งผ่ลขึ้องการฟื้้�นฟื้่รยางค์บน

ดิ์้วยหุ่นยนต่์ในผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง(13) ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 1 และ 2

 จาก cochrane review(16) เม้�อปี ค.ศ. 2018 แสดิ์งผ่ลการฟื้้�นฟื้่ดิ์้วยหุ่นยนต่์ฟื้้�นฟื้่รยางค์บนในผ่่้ป่วย

โรคหลอดิ์เลอ้ดิ์สมองแบบผ่่ป้ว่ยใน แสดิ์งในภิาพรวมโดิ์ยไมม่กีารแบง่ชุนดิิ์ขึ้องหุน่ยนต่ ์ดิ์งัต่ารางทิี� 3 นอกจาก

นี� ผ่ลการฟื้้�นฟื้ด้่ิ์วยหุน่ยนต์่ฟื้้�นฟื้ร่ยางค์บนทิี�มจีำนวนผ่่ป่้วยโรคหลอดิ์เลอ้ดิ์สมองในการศก่ษามากทีิ�สดุิ์จำนวน 

770 คน ทิำการศ่กษาแบบ multicenter randomized controlled เปรียบเทิียบการฝ่ึกดิ์้วยหุ่นยนต์่ 

MIT-Manus robotic gym กับการฟื้้�นฟื้่แบบเข้ึ้มข้ึ้นและการฟื้้�นฟื้่ปกติ่ในผ่่้ป่วยทีิ�มีความบกพร่อง

ระดิ์ับปานกลาง-รุนแรง พบว่าการใชุ้งานขึ้องรยางค์บนดิ์ีขึ้่�น แต่่ไม่พบความแต่กต่่างระหว่างกลุ่ม(19)

ตารางท่�	 1. ผ่ลขึ้องการฝ่ึกดิ์้วยหุ่นยนต่์ในผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง แบ่งต่ามชุนิดิ์ขึ้องหุ่นยนต่์ทีิ�ควบคุม

ส่วนต่่าง ๆ ขึ้องรยางค์บน

ชนิดของห์่นยนต์

การควบคม์การเคลิื�อนไหว
รยางค์บน

ความแขง็แรง
กล้ิามเนื�อ

ความตึงตวั
กล้ิามเนื�อ

การใช้งาน
รยางค์บน

กจิัวตัร
ปัระจัำวนั
พื�นฐิาน

รยางค์บน
ข้อไหล่ิ/
ข้อศอก

ข้อมอื/มอื

หุน่ยนต์่ทิกุชุนดิิ์
Whole arm

Shoulder/elbow
Shoulder/elbow/wrist

Elbow/wrist
Elbow/wrist/hand

Elbow
Wrist

Wrist/hand
Hand

+
±
+
±
+
?
?
?
?
?

+
?
+
?
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?
?
?
±
?

±
?
±
?
±
?
?
?
±
?

±
?
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±
±
?
?
?
?
?

-
?
±
±
?
?
?
?
?
?

±
±
±
?
?
?
?
?
?
±

±
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±
?
?
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?

+ หมายถ่ง ไดิ์้ประโยชุน์หร้อมีแนวโน้มทิี�จะไดิ์้ประโยชุน์ ± หมายถ่ง อาจไดิ์้หร้อไม่ไดิ์้ประโยชุน์ - หมายถ่ง ลดิ์ประโยชุน์ 

? หมายถ่ง ไม่ทิราบผ่ล
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ตารางท่�	2. ผ่ลขึ้องการฝ่ึกดิ์้วยหุ่นยนต่์ในผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง แบ่งต่ามระบบการทิำงานขึ้องหุ่นยนต่์ 

ระยะเวลาการเกิดิ์โรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง และขึ้นาดิ์ขึ้องการฝ่ึก

ชนดิของห์น่ยนต์/ระยะการ
เกดิโรค/ขนาดการฝึ่ก

การควบคม์การเคลิื�อนไหว
รยางค์บน ความแขง็แรง

กล้ิามเนื�อ
ความตึงตวั
กล้ิามเนื�อ

การใช้งาน
รยางค์บน

กจิัวตัร
ปัระจัำวนั
พื�นฐิานรยางค์บน

ข้อไหล่ิ/
ข้อศอก

ข้อมอื/มอื

หุน่ยนต์่ exoskeleton
หุน่ยนต์่ end-effector
เกดิิ์โรค <3 เดิ์อ้น
เกดิิ์โรค >3 เดิ์อ้น
ขึ้นาดิ์การฝึ่กเท่ิากนั
ขึ้นาดิ์การฝึ่กมากกว่า

±
+
±
±
+
±

?
+
+
+
+
+

±
+
+
±
±
+

±
±
±
±
±
±

±
±
±
±
-
?

±
±
±
±
±
?

?
±
±
±
±
+

+ หมายถ่ง ไดิ์้ประโยชุน์หร้อมีแนวโน้มทิี�จะไดิ์้ประโยชุน์ ± หมายถ่ง อาจไดิ์้หร้อไม่ไดิ์้ประโยชุน์ - หมายถ่ง ลดิ์ประโยชุน์ 

? หมายถ่ง ไม่ทิราบผ่ล

ตารางท่�	3. ผ่ลการฝ่ึกดิ์้วยหุ่นยนต่์ฟื้้�นฟื้่รยางค์บนในผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง (เฉัพาะการฝ่ึกแบบผ่่้ป่วยใน)

ผลิการฟ้�นฟู
เปัร่ยบเท่ยบผลิกับกลิ์่มควบค์ม 

(standardized	mean	difference)

จัำนวนรวมของผู้ปั่วย	

(จัำนวนการศึกษ์า)

กิจวัต่รประจำวัน

   ผ่่้ป่วยระยะเฉัียบพลัน/รองเฉัียบพลัน 

(<3 เดิ์้อน)

   ผ่่้ป่วยระยะเร้�อรัง (>3 เดิ์้อน)

การใชุ้งานรยางค์บน

ความแขึ้็งแรงกล้ามเน้�อ

+ 0.31

+ 0.40

+ 0.56

+ 0.32

+ 0.46

957 (24)

532 (13)

425 (11)

1,452 (41)

826 (23)

ผ่ลการฟื้้�นฟื้่ทิุกต่ัวมีคุณภิาพขึ้องการศ่กษาทิี�รวบรวมมาในระดัิ์บส่ง, หุ่นยนต่์ทิี�นำผ่ลมาวิเคราะห์ส่วนใหญ่มาจากการฝึ่กด้ิ์วย

หุ่นยนต่์ Bi-Manu-Track, InMotion และ MIT-Manus, จำนวนการเกิดิ์ drop-outs ระหว่างฝ่ึก 56 ต่่อ 1,000

 การศ่กษาแบบ meta analysis และ systematic review แสดิ์งผ่ลขึ้องการฟื้้�นฟื้่รยางค์ล่างดิ์้วย

หุ่นยนต่์ในผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง(17) ดิ์ังแสดิ์งในต่ารางทิี� 4
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ตารางท่�	4. ผ่ลการฝ่ึกดิ์้วยหุ่นยนต่์ฟื้้�นฟื้่รยางค์ล่างในผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง

OR: odds ratio

ผลิการฟ้�นฟู Relative	effect	(OR) ค์ณภัาพของหลิักฐิาน

โอกาสทิี�ผ่่้ป่วยกลับไปเดิ์ินไดิ์้ดิ์้วยต่นเอง 
(functional ambulatory category, FAC)

2.01 ส่ง

ความเร็วเฉัลี�ยขึ้องการเดิ์ิน (ม./วินาทิี) เร็วกว่ากลุ่มควบคุมเฉัลี�ย 0.1 m/sec ต่�ำ

ระยะทิางทิี�สามารถเดิ์ินไดิ์้ (ม.ใน 6 นาทิี) ระยะทิางมากกว่ากลุ่มควบคุมเฉัลี�ย 11 เมต่ร ปานกลาง

 เม้�อเปรยีบเทิยีบการฟื้้�นฟ่ื้มาต่รฐานเพยีงอยา่งเดิ์ยีวกบัการใชุหุ้น่ยนต่ฟ์ื้้�นฟื้ร่ยางคล์า่งรว่มกบัการฟื้้�นฟื้่

มาต่รฐาน พบว่าการฟื้้�นฟื้่ดิ์้วยหุ่นยนต่์เพิ�มโอกาสทิี�ผ่่้ป่วยจะกลับไปเดิ์ินไดิ์้ดิ์้วยต่นเองในผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์

สมองระยะเฉีัยบพลันและรองเฉีัยบพลัน (หลังการเกิดิ์โรคไม่เกนิ 3 เดิ์อ้น) ผ่่ป่้วยทีิ�ฝ่กึดิ์ว้ยหุน่ยนต่ ์exoskeleton 

พบผ่ลดิ์กีวา่ผ้่่ป่วยทิี�ฝ่กึดิ์ว้ยหุน่ยนต่ ์end-effector และไดิ์ผ้่ลดิ์ใีนผ่่ป่้วยทิี�ม ีFAC <3 มากกวา่ผ่่ป่้วยทิี�ม ีFAC >3 

ในขึ้ณะทิี�หุ่นยนต่์ end-effector ชุ่วยเพิ�มความเร็วขึ้องการเดิ์ินและระยะทิางในการเดิ์ินไดิ์้มากกว่า  แต่่เม้�อ

ต่ดิิ์ต่ามผ่ลระยะยาว พบว่าไม่มคีวามแต่กต่า่งกันระหวา่งการฟื้้�นฟื้ม่าต่รฐานเพียงอยา่งเดิ์ยีวกบัการใชุหุ้น่ยนต่์

ฟื้้�นฟื้่รยางค์ล่างร่วมกับการฟื้้�นฟื้่มาต่รฐาน(17)  ส่วนหุ่นยนต่์ wearable exoskeleton พบว่าผ่ลขึ้องการฝ่ึก

มีแนวโน้มดิ์ีกว่าการฟื้้�นฟื้่มาต่รฐาน(18) แต่่ยังมีงานวิจัยไม่เพียงพอทิี�จะสรุปผ่ล อย่างไรก็ต่าม The American 

Heart Association/The American Stroke Association ไดิ์้ให้คำแนะนำให้ใชุ้หุ่นยนต่์ฟื้้�นฟื้่รยางค์ล่าง

รว่มกับการฟื้้�นฟื้ม่าต่รฐานในผ่่ป่้วยโรคหลอดิ์เลอ้ดิ์สมองเพ้�อเพิ�มสมรรถภิาพในการเดิิ์นและการเคล้�อนไหว(20)

บทสร์ปั	
 ผ่ลการฟื้้�นฟื้่ด้ิ์วยหุ่นยนต่์ฟื้้�นฟื้่รยางค์บนร่วมกับการฟื้้�นฟื้่มาต่รฐานมีประสิทิธิภิาพเทิียบเทิ่ากับ

การฟ้ื้�นฟ่ื้มาต่รฐานเพียงอย่างเดิ์ียวเม้�อใชุ้เวลาในการฝ่ึกเทิ่ากัน (dose-matched training) ชุ่วยเพิ�ม

ความสามารถในการใชุง้าน การควบคมุการเคล้�อนไหว ความแขึ้ง็แรงขึ้องกลา้มเน้�อ และการทิำกจิวตั่รประจำ

วันพ้�นฐานขึ้องผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมองในระยะรองเฉีัยบพลันและเร้�อรัง ส่วนการฟื้้�นฟื้่ด้ิ์วยหุ่นยนต์่ฟื้้�นฟื้่

รยางค์ล่างร่วมกับการฟื้้�นฟื้่มาต่รฐานชุ่วยเพิ�มโอกาสในการเดิิ์นได้ิ์เองในผ่่้ป่วยโรคหลอดิ์เล้อดิ์สมอง

ระยะเฉัียบพลันและรองเฉัียบพลันทิี�มี FAC <3 การฟื้้�นฟื้่ดิ์้วยหุ่นยนต่์ยังชุ่วยลดิ์ภิาระขึ้องนักกิจกรรมบำบัดิ์ 

และนักกายภิาพบำบัดิ์ในการฝ่ึกผ่่้ป่วย อย่างไรก็ต่ามผ่ลการฟื้้�นฟื้่อาจมีความแต่กต่่างกันต่ามแต่่ชุนิดิ์ขึ้อง

หุ่นยนต่์ ความถี�และจำนวนครั�งโดิ์ยรวมขึ้องการฝ่ึก และความบกพร่องขึ้องผ่่้ป่วยแต่่ละราย ซึ่่�งความ

หลากหลายเหล่านี�ส่งผ่ลต่่อผ่ลลัพธ์ขึ้องการฟื้้�นฟื้่
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โอมิกส์ทางนิิติเวช
แล้ะนิิติวิทยาศาสตร์์

(omics science in forensic 
medicine and forensic 

science)

กรเก่ยรติ	วงศ์ไพศาลิสิน

บทนำ
ในปัจจุบันไดิ์้มีการนำเทิคโนโลยีโอมิกส์ (omics technology) มาประยุกต่์ใชุ้สำหรับการศ่กษาวิจัย

ทิางดิ์้านนิต่ิเวชุศาสต่ร์ (forensic medicine) และนิต่ิวิทิยาศาสต่ร์ (forensic science) อย่างต่่อเน้�อง ทิำให้

เหน็ภิาพในองคร์วมขึ้องการชุนัสต่่รในกรณตี่า่ง ๆ  โดิ์ยมขีึ้อ้มล่ทิางวทิิยาศาสต่รส์นบัสนนุขึ้อ้สรปุในแต่ล่ะกรณี

ได้ิ์เป็นอย่างดิ์ี โอมิกส์ (-omics) หมายถ่ง องค์ประกอบโดิ์ยรวม ในการศ่กษาทิางวิทิยาศาสต่ร์จ่งหมายถ่ง

องค์ประกอบโดิ์ยรวมขึ้องชุีวโมเลกุลทิี�เกิดิ์ขึ้่�นในสิ�งมีชุีวิต่ โดิ์ยพิจารณาต่ั�งแต่่ในระดิ์ับขึ้องจีโนม (genome) 

การแสดิ์งออกและควบคุมขึ้องย ีนโดิ์ยการถอดิ์รหัส (transcription) การแปลรหัส (translation) เพ้�อ

สงัเคราะห์โปรตี่น และการต่รวจสารเมทิาโบไลต์่ (metabolite) ทิั�งหมดิ์นี�จะได้ิ์ข้ึ้อมล่ทิางชีุวภิาพ ได้ิ์แก ่ขึ้อ้มล่

รหัสพันธุกรรมทิั�งหมดิ์หร้อจีโนมิกส์ (genomic), ขึ้้อม่ลการถอดิ์รหัส (transcriptomic) ข้ึ้อม่ลการสังเคราะห์

โปรต่ีน (proteomic) และขึ้้อม่ลสารเมทิาโบไลต่์ทิั�งหมดิ์ (metabolomic) ขึ้องสิ�งมีชุีวิต่ทิี�ทิำการศ่กษา ต่าม

ลำดิ์ับ โดิ์ยขึ้้อม่ลทิั�งหมดิ์นั�นจะนำมาประมวลเพ้�อหาความสัมพันธ์กับคุณลักษณะปรากฏิ (phenotype) ทิี�

ต่้องการศ่กษา เพ้�อทิี�จะเขึ้้าใจถ่งปัจจัยทิี�มีอิทิธิพลหร้อความเชุ้�อมโยงระหว่างข้ึ้อม่ลทิั�งหมดิ์ทิี�ส่งผ่ลต่่อการเกิดิ์

คุณลักษณะนั�น ๆ  โดิ์ยอาศัยพ้�นฐานในองค์ความร่้และเทิคโนโลยีทิางดิ์้านนิต่ิเวชุศาสต่ร์ นิต่ิพิษวิทิยา นิต่ิเซึ่โร

โลยี ฯลฯ นำมาประยุกต์่ใชุ้ในงานดิ์้านนิต่ิวิทิยาศาสต่ร์และสามารถให้คำต่อบในหลากหลายประเดิ์็นทิี�สำคัญ

ขึ้องงานนิต่ิวิทิยาศาสต่ร์ไดิ์้ เชุ่น การประเมินระยะเวลาการเสียชุีวิต่ ประเมินอายุขึ้องผ่่้เสียชุีวิต่ การประเมิน

อายุบาดิ์แผ่ล และการบอกสาเหตุ่ขึ้องการเสียชุวีติ่ ฯลฯ ในบทิความนี�จะเป็นการรวบรวมงานวิจยัและบทิความ
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ทิางวิชุาการทิี�เกี�ยวข้ึ้อง ผ่ลจากการศ่กษาแสดิ์งให้เห็นถ่งการเชุ้�อมโยงขึ้องความร่้และเทิคโนโลยีโอมิกส์

ทิี�นำมาประยุกต่์ใชุ้ในงานทิางนิต่ิเวชุศาสต่ร์ และนิต่ิวิทิยาศาสต่ร์

การใช้งานทางนิติเวชศาสตร์
	 การปัระเมินระยะเวลิาการเส่ยช่วิต	

 ในร่างกายมนุษย์ภิายหลังการเสียชุีวิต่ จุลชุีพทิี�อาศัยภิายในร่างกายจะเกิดิ์กระบวนการปรับเปลี�ยน

ระบบส่่สมดิ์ุลในสถาพสิ�งแวดิ์ล้อมใหม่(1, 2)  โดิ์ยมีกลุ่มจุลชุีพจำนวนหน่�งทิี�เพิ�มจำนวนหร้อเต่ิบโต่อย่างรวดิ์เร็ว 

ใชุ้วัต่ถุดิ์ิบทิี�มีอย่่ในร่างกายเป็นแหล่งขึ้องการเจริญเต่ิบโต่ทิำให้เกิดิ์สารเมทิาโบไลต่์หลากหลายร่ปแบบและ

ปริมาณทิี�แต่กต่่างจากเดิ์ิม อีกทิั�งจากปรากฏิการณ์ข้ึ้างต่้นพบว่าสารเมทิาโบไลต่์บางชุนิดิ์ทีิ�เปลี�ยนแปลงมี

ความสมัพนัธก์บัระยะเวลาการเสยีชุวีติ่อีกดิ์ว้ย(3) โดิ์ยข่ึ้�นกบัสาเหตุ่ขึ้องการเสียชุวีติ่และชุนิดิ์ขึ้องตั่วอย่างเน้�อเย้�อ

ทิี�นำมาศ่กษา ขึ้้อม่ลดัิ์งกล่าวจ่งมีประโยชุน์ในการประเมินระยะเวลาการเสียชีุวิต่ทิางนิต่ิเวชุทิำให้ทิราบว่า 

การเสียชุีวิต่นั�นเกิดิ์ขึ้่�นเม้�อไร 

 การเปลี�ยนแปลงขึ้องสารต่่าง ๆ มิไดิ์้จำกัดิ์เพียงสารเมทิาโบไลต่์ทิี�เกิดิ์ขึ้่�นเทิ่านั�น พบว่ายังมี

การเปลี�ยนแปลงในระดิ์ับการแสดิ์งออกขึ้องยีน ต่ัวอย่างเชุ่น mRNA ในเน้�อเย้�อชุนิดิ์ต่่าง ๆ มีแนวโน้มลดิ์ลง 

(down regulation)(4) เม้�อระยะเวลาการเสียชุีวิต่นานขึ้่�น และเน้�อเย้�อในระบบประสาทิส่วนกลาง (central 

nervous system) จะมีระดัิ์บ mRNA ทิี�เสถียรกว่าในเน้�อเย้�อระบบอ้�น ๆ  เหมาะสมต่อ่การนำไปประเมินระยะ

เวลาการเสียชุีวิต่ เป็นต่้น

	 การปัระเมินอาย์ของผู้เส่ยช่วิต	

 อาย ุ(chronological age) ขึ้องผ่่เ้สียชุวีติ่เป็นขึ้อ้มล่ในการระบุเอกลักษณ์บคุคลทิี�สำคัญ ซึ่่�งโดิ์ยปกติ่

การประเมินอาจทิำได้ิ์ไม่ยากนักหากผ่่้เสียชีุวิต่นั�นมีญาติ่หร้อเอกสารทีิ�ระบุข้ึ้อม่ลการเกิดิ์ แต่่ทัิ�งนี�ในกลุ่ม

ผ้่่เสยีชุวีติ่ทิี�ไมม่ญีาต่หิรอ้บคุคลในการยน้ยนัขึ้อ้มล่อาย ุหรอ้หากศพมกีารเส้�อมสภิาพจากการเนา่ การประเมนิ

อายจุะต่อ้งอาศยัความเชุี�ยวชุาญขึ้องผ่่ต้่รวจ องคค์วามร่แ้ละเคร้�องมอ้ในหอ้งปฏิบิตั่กิารทิี�ซึ่บัซึ่อ้นขึ้่�น ต่วัอยา่ง

เชุ่น การต่รวจหาระดิ์ับ methylated DNA ในจีโนมทิั�งหมดิ์จำนวนมากกว่า 4 แสนต่ำแหน่ง ในกลุ่มต่ัวอย่าง

ศ่กษาชุ่วงอายุ 14-94 ปี พบว่าประมาณหน่�งในสามขึ้องต่ัวอย่าง ระดิ์ับ methylated DNA ทิี�พบมี

ความสมัพนัธก์บัชุว่งอายุ(5) ทิั�งนี� ในกลุม่ผ่่ส้ง่อายทุิี�มโีรคประจำต่วั เชุน่ โรคหลอดิ์เลอ้ดิ์หัวใจ (coronary artery 

disease), เบาหวาน (diabetes) หร้อโรคทิี�ทิำให้เกิดิ์กระบวนการอักเสบเร้�อรังขึ้องหลอดิ์เล้อดิ์ จะมีผ่ลต่่อ

กระบวนการควบคุมระดิ์ับยีนอาจทิำให้ระดิ์ับ methylated DNA มีค่าทิี�แต่กต่่างกันในแต่่ละบุคคลไดิ์้ จาก

การศ่กษาขึ้อง Sukawutthiya และคณะ ไดิ์้ทิำการต่รวจเล้อดิ์ผ่่้เสียชุีวิต่ในชุ่วงอายุต่่าง ๆ  และหาความสัมพันธ์

ขึ้องระดิ์บั methylated DNA ขึ้องยนี ELOVL2 กบัอาย ุพบว่าสามารถประเมินอายบุคุคลในชุว่งอายมุากกวา่ 

20 ปี โดิ์ยมีค่าความผ่ิดิ์พลาดิ์อย่่ทิี� 5.6 ปี(6) 

	 การปัระเมินบาดแผลิ

 การประเมินการเกิดิ์ขึ้่�นขึ้องบาดิ์แผ่ลว่าเป็นบาดิ์แผ่ลทิี�เกิดิ์ก่อน (ขึ้ณะมีชุีวิต่) หร้อภิายหลัง

การเสียชุีวิต่ เป็นขึ้ั�นต่อนทิี�มีความสำคัญ ในอดีิ์ต่จะอาศัยความชุำนาญขึ้องผ่่้ต่รวจในการประเมินต่ัดิ์สินใจ 
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อยา่งไรก็ต่ามการใชุ้ความเห็นขึ้องผ่่ป้ระเมินจากการต่รวจด้ิ์วยต่าเปล่ามักก่อให้เกิดิ์ความขัึ้ดิ์แย้งทิี�ไม่สอดิ์คล้อง

กัน จ่งไม่สามารถนำมาใชุ้อ้างอิงได้ิ์ดิ์ีเท่ิากับการใชุ้หลักฐานจากการศ่กษา โดิ์ยธรรมชุาติ่ขึ้องบาดิ์แผ่ลทีิ�เกิดิ์

ในคนทิี�มีชุีวิต่จะเกิดิ์กระบวนการต่อบสนองขึ้องร่างกายต่่อบาดิ์แผ่ล เชุ่น กระบวนการสมานบาดิ์แผ่ล

โดิ์ยการชุักนำขึ้อง cytokine ทิำให้เกิดิ์การเกาะกลุ่มขึ้องเกล็ดิ์เล้อดิ์ รวมถ่งเกิดิ์กระบวนการอักเสบโดิ์ยรอบ

บาดิ์แผ่ล ประกอบดิ์้วยกลุ่มเซึ่ลล์เม็ดิ์เล้อดิ์ขึ้าวจำนวนมากและ cytokine เชุ่น interleukin-3 เป็นต่้น ส่วน

ในบาดิ์แผ่ลทิี�เกิดิ์ขึ้่�นภิายหลังการเสียชุีวิต่จะไม่พบการเปลี�ยนแปลงดิ์ังกล่าวขึ้้างต่้น ปัจจุบันมีการศ่กษาระดิ์ับ

การแสดิ์งออกขึ้องยีน (gene expression) โดิ์ยการต่รวจ mRNA หรอ้ miRNA ทิี�เกิดิ์จากกระบวนการถอดิ์รหัส

ขึ้องดิ์ีเอ็นเอเป็นอาร์เอ็นเอ เปรียบเทิียบระหว่างบาดิ์แผ่ลทีิ�เกิดิ์ก่อน และภิายหลังการเสียชีุวิต่ หากพบว่ามี

ความแต่กต่่างอย่างมนัียสำคัญกส็ามารถนำมาใชุ้เป็นเคร้�องมอ้ในการประเมนิได้ิ์ ในการศก่ษา transcriptomic 

ขึ้องกลุ่มผ่่้เสียชุีวิต่จากรอยรัดิ์บริเวณคอ โดิ์ยใชุ้ผ่ิวหนังต่ำแหน่งรอยรัดิ์เปรียบเทิียบกับผ่ิวหนังคนปกต่ิ พบว่า

มีการเพิ�มขึ้่�นขึ้อง miR125a-5p และ miR125b-5p บนบาดิ์แผ่ลทิี�เกิดิ์จากรอยรัดิ์ก่อนการเสียชุีวิต่(7) อีกทิั�ง

จากการศ่กษา proteomic พบโปรต่ีน เชุ่น aquaporin-3 (AQP3) บนบาดิ์แผ่ลถลอกจากรอยรัดิ์ก่อน

การเสียชุีวิต่ในต่ัวอย่างเซึ่ลล์ผ่ิวหนัง(8) ซึ่่�งสามารถใชุ้เป็นเคร้�องม้อบ่งชุี�ว่าบาดิ์แผ่ลดิ์ังกล่าวเกิดิ์ขึ้่�นก่อนทิี�

จะเสียชุีวิต่ เป็นต่้น 

 การประเมินอายุขึ้องบาดิ์แผ่ลซึ่่�งมีความสำคัญทิี�ใชุ้ในการประเมินว่าเหตุ่การณ์นั�น ๆ เกิดิ์ขึ้่�นมานาน

แล้วเท่ิาใดิ์ สามารถประเมินได้ิ์โดิ์ยการต่รวจวัดิ์ปริมาณขึ้ององค์ประกอบโปรต่ีนชุนิดิ์ต่่าง ๆ ทิี�ถ่กสร้าง

ในระหว่างกระบวนการอักเสบขึ้องบาดิ์แผ่ล (inflammatory process) ดิ์้วยเทิคนิคทิาง immunohisto-

chemistry ดิ์ังต่ารางทิี� 1(8)
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ตารางท่�	 1. ผ่ลจากการศ่กษา proteomic ทิี�สามารถนำมาใชุ้ในการประเมินระยะเวลาขึ้องการเสียชุีวิต่ 

โดิ์ยอาศัยการต่รวจโปรต่ีนทิี�จำเพาะในชุ่วงระยะเวลาหน่�ง ๆ(8) 

IL: interleukin, TNF: tumor necrosis factor, TGF: transforming growth factor, VEGF: vascular 

endothelial growth factor, ORP: oxygen-regulated protein, MMP: matrix metalloproteinase, 

CD: cluster of differentiation, Flk: fetal liver kinase, HLA-DR: human leukocyte antigen – DR isotype

ชนิดโปัรต่นท่�ตรวจั
ระยะเวลิาท่�ตรวจัพบ

0-1	ชม. 1	วัน 2	วัน 3	วัน 7	วัน	 >30	วัน

IL-1beta,	IL-6,	TNF-alpha       

Fibronectin,	P-selectin	and	factor	VIII      

Myoglobin       

Myoglobin	and	fibronectin       

IL-6,	TNF-alpha       

TGF-alpha       

Fibronectin       

P-selectin       

E-selectin       

p53       

Tenascin	and	ubiquitin       

VEGF       

ORP150       

MMP-2       

Aquaporin-3       

CD45	and	collagen	type	1       

CD34/Flk-1       

CD-11c	and	HLA-DR	alpha       

	 การหาสาเหต์การเส่ยช่วิต	

 การทิำ exome sequencing ในกลุม่การเสยีชีุวติ่มปิรากฏิสาเหต่ ุ(sudden unexpected nocturnal 

death syndrome, SUND) ซึ่่�งเป็นกลุ่มการเสียชีุวิต่ทิี�พบได้ิ์บ่อยในคนอายุน้อย มักพบในเพศชุาย และ

พบในคนเอเชีุยมากกว่าเชุ้�อชุาติ่อ้�น ๆ  โดิ์ยในปัจจุบนัการใชุ้ขึ้อ้มล่ด้ิ์านจีโนมิกส์ (genomics) ทิำให้คน้พบปัจจัย
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ทิางพันธุกรรมทิี�เกี�ยวขึ้้องและเป็นสาเหตุ่ขึ้องการเสียชุีวิต่ในกลุ่มดิ์ังกล่าว ประมาณร้อยละ 10-20 ขึ้องการ

เสยีชุวีติ่มคีวามผิ่ดิ์ปกต่ทิิี�สามารถต่รวจพบในยีน แม้วา่การศก่ษาในปัจจบุนัพบวา่กลุม่อาการ SUND เกี�ยวขึ้อ้ง

กบัการกลายพนัธุข์ึ้องยนีหลายชุนดิิ์ (polygenic condition) การศก่ษาสว่นมากพบวา่ ยนีทิี�พบความผ่ดิิ์ปกต่ิ

ประมาณร้อยละ 20-25 เป็นการกลายพันธุ์ในกลุ่มยีนโรคหัวใจ เชุ่น โรคขึ้องกลุ่มความผ่ิดิ์ปกต่ิขึ้องกล้ามเน้�อ

หวัใจ พบการกลายพนัธุข์ึ้องยนีทิี�เป็นโครงสร้างขึ้องกล้ามเน้�อหวัใจชุนดิิ์ hypertrophic cardiomyopathy (HCM) 

ซ่ึ่�งมกีารกลายพนัธ์ุขึ้องยนี ACTC1 และ GLA(9) และ กลุ่มยนีทีิ�เกี�ยวข้ึ้องกับการเต้่นขึ้องหวัใจ พบการกลายพันธุ์ขึ้อง

ยีนทิี�เป็นโครงสร้างขึ้อง ion channel โดิ์ยเฉัพาะ sodium ion channel และ potassium ion channel 

ยีนดิ์ังกล่าว ไดิ์้แก่ SCN5A, SCN1B, SCN2B, SCN3B, SCN4B, KCNQ1, KCNH2, KCNE1 และ KCNE2(10)   

การใช้งานทางนิติวิทยาศาสตร์
	 นิติพิษ์วิทยา		

 การต่รวจหาร่ปแบบเมทิาโบไลต่์ (metabolite profile) หร้อทิี�เรียกว่า untargeted metabo-

lomics (ต่รวจสารเมทิาโบไลต่์ทิี�มีน�ำหนักโมเลกุลประมาณ 1,000 ดิ์าลต่ัน) ในผ่่้เสียชุีวิต่ เพ้�อทิี�จะเขึ้้าใจ

สถานภิาพหร้อสุขึ้ภิาพขึ้องผ่่้เสียชุีวิต่โดิ์ยพิจารณาจากสารเมทิาโบไลต่์ทีิ�พบในร่างกาย สามารถต่รวจ

โดิ์ยอาศัยเทิคนิคและเคร้�องม้อหลากหลายชุนิดิ์ เชุ่น nuclear magnetic resonance (NMR) หร้อ mass 

spectrometry (MS) ร่วมกับเทิคนิคในการแยกสาร เชุ่น liquid chromatography (LC), gas 

chromatography (GC) หร้อ capillary electrophoresis (CE) เป็นต่้น โดิ์ยแต่่ละวิธีมีทิั�งขึ้้อดิ์ีและ

ขึ้้อดิ์้อยทิี�ผ่่ ้ต่รวจต่้องนำมาพิจารณาต่ามวัต่ถุประสงค์ทิี�ต่้องการต่รวจ 

 การต่รวจหาเมทิาโบไลต่์ขึ้องสารเสพต่ิดิ์ในผ่่้ต่้องสงสัยหร้อผ่่้เสียชุีวิต่ เน้�องจากในบางครั�งต่ัวอย่าง

เล้อดิ์หร้อปัสสาวะนั�นอาจไม่พบโครงสร้างขึ้องสารเสพต่ิดิ์ต่ั�งต่้นแล้ว เน้�องจากกระบวนการเมทิาโบไลต่์ทิี�เกิดิ์

ขึ้่�นในร่างกาย หร้อสารเมทิาโบไลต่์นั�น ๆ เปลี�ยนสภิาพไปอย่างรวดิ์เร็วทิำให้การต่รวจพบนั�นเป็นไปไดิ์้ยาก 

เป็นต่้น จ่งจำเป็นต่้องทิำการต่รวจเพ้�อคัดิ์กรองค้นหาร่ปแบบสารเมทิาโบไลต่์ใหม่ ๆ เพ้�อหาความสัมพันธ์กับ

สารเสพต่ิดิ์ทิี�เป็นสารต่ั�งต่้นทิี�ต่้องการค้นหา (ต่ารางทิี� 2) ต่ัวอย่างเชุ่น ในการศ่กษาดิ์้าน metabolomic ขึ้อง

สาร gamma-hydroxybutyric acid (GHB) (จัดิ์เป็นวัต่ถุออกฤทิธิ�ในประเภิทิ 1 ต่ามพระราชุบัญญัต่ิวัต่ถุทิี�

ออกฤทิธิ�ต่่อจิต่และประสาทิ พ.ศ. 2559) ซึ่่�งเป็นสารทิี�ถ่กสร้างในร่างกายโดิ์ยธรรมชุาต่ิ อีกทิั�งไดิ์้นำมาใชุ้เป็น

ยาสลบ ยานอนหลับ และยารักษาภิาวะง่วงหลับ แต่่ก็ถ่กนำไปใชุ้ในทิางทิี�ผ่ิดิ์กฎหมาย ในการพิส่จน์ว่า GHB 

ทิี�พบนั�นเกดิิ์ขึ้่�นจากการกนิเสพหรอ้เกดิิ์ขึ้่�นในรา่งกายต่ามธรรมชุาต่นิั�นจง่เปน็เร้�องทิี�ยากต่อ่การต่รวจและแปล

ผ่ล จากการศ่กษาขึ้อง Steuer และคณะ(11) ไดิ์้ทิำการต่รวจต่ัวอย่างปัสสาวะขึ้องผ่่้ใชุ้ GHB เม้�อผ่่านไป 4.5 

ชุั�วโมง เปรียบเทีิยบกับกลุม่ควบคุม โดิ์ยผ่ลจากการศก่ษาพบสารเมทิาโบไลต์่ใหม่ขึ้อง GHB ประกอบด้ิ์วย GHB 

carnitine, GHB glycine และ GHB glutamate ซึ่่�งพบเฉัพาะในกลุ่มทิี�ไดิ์้รับ GHB และไม่พบในกลุ่มควบคุม 

สามารถใชุ้แยกบุคคลทิี�ไดิ์้รับ GHB จากการกินหร้อเสพไดิ์้
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ตารางท่�	2. รายชุ้�อสารเสพติ่ดิ์และสารเมทิาโบไลต์่ ทิี�ต่รวจพบในมนษุย์ จากการศก่ษาทิาง metabolomics(12)

MDMA: 3,4-methylenedioxy-methamphetamine, GHB: gamma hydroxybutyrate

ชนิดสารเสพติด ชนิดตัวอย่าง สารเมทาโบไลิต์

MDMA เลิือด

Adenosine monophosphate
Adenosine

Inosine s-adenosyl-l homocysteine
Tryptophan

Thiomorpholine
Carboxylate

Crack เลิือด

Lactate
Carnitine
Histidine
Tyrosine

Cannabinoids น�ำลิาย
Scopoletin

2-hydroxyethyl dodecylamine

GHB ปััสสาวะ
GHB carnitine
GHB glycine

GHB glutamate

	 นิติวิทยาศาสตร์อื�น	ๆ	

 ปัจจุบัน การศ่กษาได้ิ์ขึ้ยายแนวความคิดิ์และนำไปประยุกต่์ใชุ้ในอีกหลายหลายมิต่ิขึ้องงานดิ์้าน

นิต่ิวิทิยาศาสต่ร์ ต่ัวอย่างเชุ่น การประเมินทิิศทิางการยิงและวิถีกระสุนป้นทิี�ผ่่านอวัยวะสำคัญในร่างกาย โดิ์ย

อาศัยองค์ประกอบขึ้องโปรต่ีนทิี�สามารถบ่งชุี�ถ่งอวัยวะสำคัญต่่าง ๆ ดิ์้วยเทิคโนโลยีการต่รวจบนพ้�นฐานขึ้อง

เทิคนิค mass spectrometry โดิ์ยมีแนวคิดิ์จากการศ่กษาว่าหากกระสุนป้นล่กใดิ์ผ่่านอวัยวะใดิ์ จะมีองค์

ประกอบขึ้องโปรต่ีนทิี�สำคัญในการบ่งชุี�อวัยวะ ผ่ลจากการศ่กษาในสัต่ว์ทิดิ์ลองพบว่า ในกระสุนทิี�ยิงผ่่านสัต่ว์

ทิดิ์ลอง หากพบโปรต่ีน myosin binding protein C (MYPC3) และ troponin I (TNNI3) บ่งชุี�ว่ากระสุนป้น

นั�นผ่่านหัวใจ  หากพบโปรต่ีน calbindin (CALB1) และ Na(+)/H(+) exchange regulatory cofactor 

NHE-RF3 (NHRF3) บ่งชุี�ว่ากระสุนป้นนั�นผ่่านไต่ และหากพบโปรตี่น plastin-2 (PLSL), cathelicidin-4 

(CAMP) และ tubulin beta chain (TBB5) บ่งชุี�ว่ากระสุนป้นนั�นผ่่านปอดิ์ เป็นต่้น(13) 
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บทสร์ปั
 จะเห็นได้ิ์ว่าปัจจุบันการใชุ้ความร่้โอมิกส์ทิางวิทิยาศาสต่ร์ (omics science) ถ่กนำมาประยุกต์่ใชุ้

ในงานดิ์้านนิต่ิเวชุและนิติ่วิทิยาศาสต่ร์ในหลากหลายมิต่ิ ซ่ึ่�งขึ้้อม่ลจากการต่รวจสามารถนำมาใชุ้ประเมิน

ลักษณะทีิ�มีประโยชุน์ต่่องานดิ์้านนิติ่วิทิยาศาสต่ร์ อีกทิั�งการเชุ้�อมโยงขึ้้อม่ลการศ่กษาอย่างเป็นระบบจะ

สามารถทิำให้เขึ้้าใจถ่งกระบวนการทิางพยาธิสรีรวิทิยาในผ่่้เสียชีุวิต่หร้อข้ึ้อม่ลสุขึ้ภิาพพ้�นฐานขึ้องผ่่้เสียชีุวิต่ 

เพ้�อนำไปส่่การวินิจฉััยสาเหตุ่ขึ้องการเสียชุีวิต่ทิี�แทิ้จริงไดิ์้อย่างแม่นยำ 
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