
The irreversible electroporation (IRE) or Nanoknife is a new innovation for tumor resection with a high voltage 
electric current around the tumor. It is a method that has been developed to reduce the limitations of the others 
thermal technique such as radiofrequency ablation (RFA) or microwave ablation especially tumors those are adjacent 
to blood vessels or bile ducts are not exposed to sufficiently high heat, resulting in residual or recurrent tumors. 
Therefore, this IRE innovation has been developed. The high-voltage current from IRE can increase the risk of cardiac 
arrhythmia, severe muscle contraction or seizure. It is necessary to perform this procedure under general anesthesia 
with deep neuromuscular blockade, adequate pain management, controlled hypertension and preparation for cardiac 
arrhythmia after high-voltage current is released with an ECG-synchronized and defibrillator.Thus understanding the 
principle of IRE working while discharging electricity that affects other body systems, particularly the cardiovascular 
system. It will make patients undergoing Surgical Irreversible electroporation of hepatocellular carcinoma safe and 
efficient.
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รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่อ
Irreversible electroporation (IRE) หรือมีดนาโน 

(Nanoknife®) เป็นนวัตกรรมใหม่ในการจี้ก้อนเนื้องอกด้วยกระแส
ไฟฟ้าความต่างศักย์สูงเข้าไปรอบๆ ก้อนโดยเป็นวิธีที่พัฒนาขึ้นมา 
เพือ่ลดข้อจ�ำกดัในการจีก้้อนเนือ้งอกด้วยความร้อนโดยวธิอีืน่ๆ เช่น 
ความร้อนจากคลื่นวิทยุ (radiofrequency ablation; RFA) หรือ 
ความร้อนจากคลื่นไมโครเวฟ (microwave ablation)  ซึ่งการให้
ความร้อนด้วยวธีิอืน่ๆ นัน้มข้ีอจ�ำกดั โดยเฉพาะก้อนเนือ้งอกทีอ่ยูช่ดิ
ตดิกบัหลอดเลอืดหรอืท่อน�ำ้ด ีเนือ่งจากความร้อนท่ีใช้สามารถท�ำให้
เกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดหรือท่อน�้ำดีได้ ท�ำให้ก้อนเนื้องอก 
ที่อยู่บริเวณนั้นไม่ได้รับความร้อนที่สูงพอ ส่งผลให้ก้อนเนื้องอกถูก
ท�ำลายไม่หมด (residual tumor) หรือกลับเป็นซ�้ำ (recurrent 
tumor) ได้ ดังนั้นจึงได้มีการพัฒนานวัตกรรมใหม่นี้ขึ้นมา แต่การ
ปล่อยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูงน้ันจะเพ่ิมความเสี่ยงท�ำให้เกิด
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia) กล้ามเนื้อหดตัว 

อย่างรุนแรง (severe muscle contraction) หรือชัก (seizure)ได้ 
จึงจ�ำเป็นต้องท�ำหัตถการนี้ภายใต้การให้ยาระงับความรู้สึกแบบทั้ง
ตวัร่วมกบัการให้ยาหย่อนกล้าม (deep neuromuscular blockade) 
ยาระงบัปวดทีเ่พยีงพอ (pain management) การควบคมุความดนั 
เลือด (hypertensive management) และการเตรียมความพร้อม
ในกรณีที่เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะหลังจากปล่อยกระแสไฟฟ้า
ด้วยเครื่องมอนิเตอร์คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-synchronized) และ
เคร่ือง defibrillator ด้วยเหตุน้ีการเข้าใจถึงหลักการท�ำงานของ
เครื่อง IRE ในขณะที่ท�ำการปล่อยกระแสไฟฟ้า ซึ่งมีผลกระทบต่อ
ระบบต่างๆ ของร่างกาย โดยเฉพาะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ จะช่วยให้การ
ระงับความรู้สึกส�ำหรับการผ่าตัดจี้ก้อนเนื้องอกด้วยกระแสไฟฟ้า
ความต่างศักย์สูงมีความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น

ค�ำส�ำคญั: การจีก้้อนเน้ืองอกด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศกัย์ 
สูงหรือมีดนาโน ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เครื่องมอนิเตอร์คลื่น 
ไฟฟ้าหัวใจ
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บทน�ำ
มะเรง็ตบั เป็นมะเรง็ท่ีเป็นสาเหตุการเสยีชีวิตของประชากร

ไทยเป็นอนัดบัต้นๆ แบ่งตามการเกดิเป็น 2 ประเภทใหญ่ คอื 1. เกิด 
ขึ้นที่ตับโดยตรง และ 2. เซลล์มะเร็งลุกลามมายังตับ สาเหตุของ
มะเร็งที่เกิดกับตับโดยตรง มักพบในผู้ที่มีประวัติเป็นโรคไวรัสตับ 
อักเสบบีหรือซี ตับอักเสบจากไขมันพอกตับ และด่ืมแอลกอฮอล์
ปริมาณมาก ปัจจุบันแนวทางมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
มะเรง็ตับในประเทศไทย คอื การผ่าตดั การฉายรงัส ีและยาเคมบี�ำบดั 
โดยพิจารณาจากสภาพร่างกายของผู้ป่วยและระยะของโรค หาก
ไม่สามารถผ่าตัดได้ ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยวิธีการทางรังสี
ร่วมรักษา (interventional radiology) ได้แก่ การรักษาด้วยการ
จีก้้อนเนือ้งอก (tumor ablation) และการให้ยาเคมบี�ำบดัผ่านทาง 
สายสวนหลอดเลอืด (transarterial chemoembolization; TACE) แต่ 
การให้ความร้อนด้วยวิธีอื่นๆนั้นมีข้อจ�ำกัด โดยเฉพาะก้อนเนื้องอก 
ที่อยู่ชิดติดกับหลอดเลือดหรือท่อน�้ำดี เนื่องจากความร้อนที่ใช้ 
สามารถท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดหรือท่อน�้ำดีได้ ท�ำให ้
ก้อนเนือ้งอกทีอ่ยูบ่รเิวณน้ันไม่ได้รบัความร้อนทีส่งูพอ ส่งผลให้ก้อน 
เน้ืองอกถูกท�ำลายไม่หมด(residual tumor) หรือกลับเป็นซ�้ำ 
(recurrent tumor) ดังนั้นจึงมีการพัฒนานวัตกรรมใหม่เพ่ือลด 
ข้อจ�ำกดันี ้คอื การจ้ีก้อนเนือ้งอกด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สงู 
(irreversible electroporation; IRE) หรอืมีดนาโน (Nanoknife®) 
แต่การปล่อยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูงนั้นจะเพิ่มความเสี่ยง
ต่อระบบต่างๆของร่างกาย โดยเฉพาะระบบหลอดเลือดและหัวใจ 
จึงจ�ำเป็นต้องท�ำหัตถการนี้ภายใต้การให้ยาระงับความรู้สึกแบบ 
ทั้งตัว รวมทั้งเตรียมความพร้อมเสมอในกรณีที่เกิดภาวะหัวใจเต้น 
ผิดจังหวะหลังจากปล่อยกระแสไฟฟ้าด้วยเครื่องมอนิเตอร์คลื่น
ไฟฟ้าหัวใจ (ECG-synchronized) และเครื่อง defibrillator

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยหญิงไทยคู่อายุ 66 ปี น�้ำหนัก 52 กิโลกรัม สูง 151 

เซนติเมตร ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่แพร่กระจาย
มาทีต่บั (CRLM, Colorectal liver metastasis) ประวตักิารรกัษา
เดมิเม่ือประมาณ 2 ปีก่อน ได้รบัการรกัษาโรคมะเรง็ท่ีล�ำไส้ใหญ่ โดย

การผ่าตัด sigmoidectomy ร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด และนัดติดตาม
การรักษาเป็นระยะ พบมีการกระจายของโรคมาที่ตับและได้รับ 
การรักษาด้วยการผ่าตัด open hepatectomy เมื่อเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2562 ปฏิเสธประวัติโรคประจ�ำตัวอื่นๆ ปฏิเสธการแพ้ยาและ
อาหาร ศัลยแพทย์วางแผนท�ำการผ่าตัด Wedge liver resection 
ด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สงู (irreversible electroporation, 
IRE) หรือมีดนาโน (Nanoknife)

สญัญาณชพีของผูป่้วยก่อนผ่าตดัอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิอณุหภมูิ
กาย 36.5 องศาเซลเซียส ความดันเลือดก่อนผ่าตัด 114/51 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจรสม�่ำเสมอ 70 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 
16 คร้ังต่อนาที ผลการตรวจร่างกายอื่นๆ และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการปกติ ผู้ป่วยมีเฉพาะโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ที่กระจาย
มาที่ตับ ไม่มีโรคประจ�ำตัวอื่นๆ จัดอยู่ใน American Society of 
Anesthesiologists (ASA) physical status 2 ผู้ป่วยรายนี้ได้รับ
การงดน�้ำและอาหาร 8 ชั่วโมงก่อนเข้ารับการผ่าตัด รับประทานยา 
diazepam (5 มก.) 1 เม็ด ตอนเช้าวันผ่าตัด และได้ให้ค�ำแนะน�ำ
เรือ่งความเสีย่งและภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจจะเกิดขึน้ระหว่างท�ำการ 
ผ่าตัดด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูงจี้ที่ก้อนเนื้องอก

วิธีการระงับความรู้สึกที่เลือกใช้คือ การระงับความรู้สึก
แบบทั้งตัว (general anesthesia) โดยเตรียมการเฝ้าระวังตาม
มาตรฐาน และได้ท�ำการใส่สาย epidural catheter บรเิวณกระดกู
สันหลังระดับ Lumbar ข้อท่ี 1-2 หลังจากน้ันได้ให้ยาน�ำสลบ 
ด้วย thiopental 4.8 มก./กก. succinylcholine 1.5 มก./กก. 
fentanyl 1 มคก./กก. ทางหลอดเลือดด�ำ หลังจากน�ำสลบและใส่
ท่อช่วยหายใจ ได้ติดตามสัญญาณชีพเพิ่มเติม คือ การวัดความดัน
เลอืดแดงโดยตรง (arterial pressure line) ทีห่ลอดเลอืดแดง radial 
ข้างซ้าย และใส่สายเพือ่วดัความดนัเลอืดในหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง 
(central venous pressure line) ที่หลอดเลือดด�ำ subclavian 
ข้างขวา เคร่ืองมอนิเตอร์คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-synchronized, 
Accu-sync72) และ paddle lead เพื่อเฝ้าระวังสัญญาณชีพอย่าง
ใกล้ชดิในขณะทีม่กีารปล่อยกระแสไฟฟ้าสูก้่อนเนือ้งอก และเตรยีม
พร้อมส�ำหรับการช่วยฟ้ืนคืนชีพในกรณีทีเ่กดิการรบกวนคลืน่ไฟฟ้า 
หัวใจขณะปล่อยกระแสไฟ (รูป1)

รูปที่ 1 ต�ำแหน่งการติด 5 lead EKG-synchronized, paddle lead บนตัวผู้ป่วย

ก่อนเริ่มท�ำการผ่าตัด ได้ให้การระงับความรู ้สึกด้วย 
dormicum 3 มก. ยาหย่อนกล้ามเนือ้ atracurium 40 มก.ในขนาด
เร่ิมต้น และให้หยดต่อเนื่องทางหลอดเลือดด�ำด้วยอัตรา 0.011- 

0.013 มก./กก./นาท ีร่วมกบัยาดมสลบ 1% sevoflurane: O2:N2O 
(50:50) และให้ยาชา 1% xylocaine with adrenaline 1:200,00 
หยดต่อเน่ืองผ่านทางสาย epidural catheter ด้วยอัตรา 3-8 
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มล./ชม. ความดันเลือดระหว่างผ่าตัดอยู่ในช่วง 100-130/ 50-90 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 70-100 ครั้งต่อนาที โดยในระยะแรกของ
การผ่าตัดศัลยแพทย์ได้ท�ำการผ่าตัดเลาะก้อนเนื้องอกที่ตับแบบ 
wedge resection หลงัจากเลาะก้อนทีส่ามารถตดัได้ออกหมดแล้ว 
จึงเริ่มท�ำการรักษาต่อด้วยวิธีการจ้ีก้อนเนื้องอกที่เหลือ (ablation 
tumor) โดยการปล่อยกระแสไฟฟ้าความต่างศกัย์สงู (irreversible 
electroporation; IRE) โดยรงัสแีพทย์ intervention เป็นผูท้�ำการ
แทงเข็มก�ำหนดต�ำแหน่ง เพื่อปล่อยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูง
ประมาณ 1,500 – 3,000 โวลต์ออกมาเป็นช่วงเวลาสั้นๆ ก่อนการ
ปล่อยพลังงานในแต่ละครั้งทางรังสีแพทย์จะให้สัญญาณกับทาง
วสัิญญแีพทย์เพ่ือเตรยีมความพร้อมโดยการปล่อยพลงังานในแต่ละ
ครั้งจะมีเครื่องจับสัญญาณคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG-synchronized, 
Accu-sync72) เป็นตัวตรวจจับและควบคุมให้ปล่อยพลังงานออก
มา 1 energy pulse ในช่วงหลังจากเกิด R-wave ประมาณ 0.05 
second (50 millisecond ) คือพลังงานจะถูกปล่อยออกมาใน
ช่วง ventricular refractory period หากจังหวะในการปล่อย
พลังงานนั้นไม่อยู่ในช่วงที่ก�ำหนด จะส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะได้ ดังนั้นจึงต้องมีการเตรียมอุปกรณ์และยาส�ำหรับการ 
กูช้พีหากเกดิภาวะหวัใจหยดุเต้น และในการผ่าตดันีไ้ด้ท�ำการปล่อย

พลังงานออกมา 2 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 3-5 นาทีต่อครั้ง หลังจาก
การปล่อยกระแสไฟฟ้าเสร็จในแต่ละคร้ัง ไม่พบความผิดปกติของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจใดๆ (รูป 2, 3) จนผ่าตัดเสร็จและเย็บปิดแผลได้
ท�ำการ reverse neuromuscular blockage ด้วย atropine 1.2 
มก. และ neostigmine 2.5 มก. ทางหลอดเลอืดด�ำและท�ำการถอด
ท่อช่วยหายใจเมื่อผู้ป่วยตื่นดี ท�ำตามค�ำสั่งได้ ใช้เวลาผ่าตัดทั้งหมด 
10 ชั่วโมง เสียเลือด 300 มล. ได้รับสารน�้ำเป็น ringer lactate 
2,000 มล. 5%D/N/2 600 มล. pack red cell 272 มล. fresh 
frozen plasma 862 มล. ปัสสาวะออก 600 มล. (1.2 มล./กก./ชม.) 

หลงัผ่าตดัเสรจ็ได้ย้ายผูป่้วยไปสงัเกตอาการต่อทีห่ออภบิาล
ผูป่้วยวกิฤต เพือ่เฝ้าตดิระบบการไหลเวยีนเลอืดและคลืน่ไฟฟ้าหัวใจ
อย่างใกล้ชิด ได้ให้ยาระงับปวดหลังผ่าตัดเป็นยาชาผสมยาแก้ปวด
มอร์ฟีน (0.06% levobupivacaine with morphine 0.02 mg/
ml) ผ่านทางสายให้ยา epidural catheter ต่อเนื่องอีกเป็นเวลา 
3 วนั และหลงัจากผ่าตัดเสร็จ 24 ช่ัวโมง ได้ท�ำการตรวจเลอืดประเมิน
ค่า serum electrolyte, renal function และ hepatic enzymes 
เพือ่ตดิตามผลหลงัการท�ำ IRE พบค่าอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิผูป่้วยสามารถ 
ย้ายกลับหอผู้ป่วยสามัญ และไม่พบภาวะแทรกซ้อนใดๆ

รูปที่ 2 a, b แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะท�ำการปล่อยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูง (IRE)  2a: ภาพจากหน้าจอเครื่อง ECG-
synchronized, Accu-sync72 คลื่นไฟฟ้าสีแดง (RS wave)แสดงต�ำแหน่งที่มีการปล่อยพลังงาน (Nanoknife mode)  2b: ภาพจาก
หน้าจอเครื่อง defibrillator แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ปกติและต่อมาได้รับพลังงานไฟฟ้ากระตุ้น (IRE)

2a. 2b.

รูปที่ 3 ภาพจากหน้าจอเครื่อง ventilator ขณะที่มีการปล่อยกระแสไฟฟ้ากระตุ้น แสดงให้เห็นว่าพลังงานไฟฟ้า (IRE) มีผลท�ำให้
เกิดการขยับของกล้ามเนื้อกระบังลม
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วิจารณ์
การจี้ก ้อนเนื้องอกด้วยกระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูง 

(irreversible electroporation; IRE) หรอืมดีนาโน (Nanoknife®)
เป็นนวตักรรมใหม่ทีพ่ฒันาข้ึนมาเพือ่ลดข้อจ�ำกดัของการจ้ีก้อนเนือ้งอก 
ด้วยความร้อนโดยวิธีอ่ืนๆเนื่องจากในปัจจุบันการจี้ก้อนเน้ืองอก 
(tumor ablation) เป็นวิธีท่ีเหมาะสมกับการรักษาก้อนเนื้องอก
ขนาดน้อยกว่า 3 เซนติเมตร และอยู่ในต�ำแหน่งที่ท�ำการผ่าตัดได้
ยาก โดยสามารถท�ำได้หลายวธิ ีคอืการใช้เขม็ให้ความร้อน ซึง่กลไก
การสร้างความร้อนนั้นแตกต่างกันไปขึ้นกับแต่ละเครื่องมือได้แก่ 
เข็มที่ผลิตความร้อนจากคลื่นวิทยุ (radiofrequency ablation; 
RFA) หรือเข็มที่ผลิตความร้อนจากคลื่นไมโครเวฟ (microwave  

ablation) เป็นต้น แต่การจีก้้อนเนือ้งอกโดยการใช้เข็มให้ความร้อน
น้ัน มีข้อจ�ำกัดโดยเฉพาะก้อนเน้ืองอกที่อยู่ชิดติดกับหลอดเลือด
หรือท่อน�้ำดี เนื่องจากความร้อนที่ใช้สามารถท�ำให้เกิดการบาดเจ็บ
แก่หลอดเลือดหรือท่อน�้ำดีได้ รวมทั้งอาจเกิดการพัดพาความร้อน
ออกจากก้อนเน้ืองอกจากเลือดที่ไหลผ่านในหลอดเลือด (heat-
sink effect) ท�ำให้ก้อนเนื้องอกบริเวณที่อยู่ใกล้กับหลอดเลือดนั้น 
ไม่ได้รับความร้อนที่สูงพอ ส่งผลให้มีโอกาสเกิดการเหลือรอดของ
ก้อนเน้ืองอก (residual tumor) หรือกลับเป็นซ�้ำ (recurrent 
tumor) ได้จึงได้มีการพัฒนานวัตกรรมใหม่น้ีขึ้นมา โดยการใช้
กระแสไฟฟ้าความต่างศักย์สูง (irreversible electroporation; 
IRE) หรอืมดีนาโน (Nanoknife®) จีท้ีก้่อนเนือ้งอกแทน1,3,5 (รปูท่ี 4)

รูปที่ 4 Components of the NanoKnife device (AngioDynamics, Latham, NY): a. the generator, b. monopolar probes

หลักการท�ำงาน คือการจี้ก้อนเนื้องอกโดยใช้เข็มอย่างน้อย 
2 เล่ม สอดเข้าไปในต�ำแหน่งของก้อนเนือ้งอก แล้วท�ำให้เกดิกระแส
ไฟฟ้าความต่างศกัย์สูงถึง 3,000 โวลต์ ไหลผ่านเซลล์เนือ้งอก ส่งผล
ให้เกดิรขูนาดเลก็ (nanopores) จ�ำนวนมากทีเ่ยือ่หุ้มเซลล์แบบถาวร 
ซึง่จะท�ำให้เกดิการตายแบบธรรมชาต ิ(apoptosis) โดยไม่เกดิความ 
ร้อนออกมาท�ำลายเนื้อเยื่อข้างเคียง จึงท�ำให้สามารถใช้ในการ 

รักษาก้อนเน้ืองอกที่อยู่ใกล้กับหลอดเลือด หรือท่อน�้ำดีได้อย่าง
ปลอดภัย5 (รูป 5)

และข้อจ�ำกัดของการรักษาด้วยวิธีนี้ คือก้อนเนื้องอกที่มี
ขนาดใหญ่มากกว่า 5 เซนตเิมตร ผูป่้วยทีใ่ส่เครือ่งกระตุน้หวัใจ หรอื
ผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ เน่ืองจากกระแสไฟฟ้าทีใ่ห้เข้าไป 
อาจส่งผลกระทบต่อการเต้นของหัวใจได้1

รูปที่ 5 a. แสดงภาพต�ำแหน่งการแทงเข็มรอบก้อนเนื้องอก b. แสดงภาพการตายแบบธรรมชาติ (apoptosis) ด้วยกระแสไฟฟ้า
ความต่างศักย์สูง (IRE) 

a. b.
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ส่วนข้อพจิารณาส�ำหรบัวสิญัญแีพทย์นัน้ เริม่ตัง้แต่การเตรียม 
และคัดเลือกผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด ควรให้ความส�ำคัญกับ
ประวตักิารรกัษา โรคประจ�ำตัว โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีใส่เครือ่งกระตุน้
หวัใจ หรอืผูป่้วยทีม่ภีาวะหัวใจเต้นผดิจงัหวะ ประวัตภิาวะหวัใจล้มเหลว 
(NYHA class higher than II), หลอดเลือดหัวใจขาดเลือด ความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ไม่ดี (uncontrolled hypertension) และ
โรคลมชัก2 ซึ่งถือเป็นข้อห้ามในการท�ำหัตถการนี้ จากการศึกษา
กลุ่มประชากรของ Christine Ball4 จ�ำนวน 28 คน มีอายุ 42-81 
ปี (mean = 59) ASA II (n=4), ASA III (n=16), ASA IV(n=1) และ 
Nielsen2 จ�ำนวน 28 คน ASA I (n=4), ASA II (n=23), ASA III 
(n=1) จะเห็นได้ว่าการท�ำหัตถการนี้สามารถท�ำได้อย่างปลอดภัย
แม้ในผู้ป่วยที่มี ASA classification ที่สูง (ASA III-IV) ถ้าไม่มีได้มี 
ข้อห้ามที่กล่าวมาข้างต้น 

ควรส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อเป็นการประเมินการ
ท�ำงานของไตและตับ โดยเฉพาะค่า serum electrolyte, renal 
function และ hepatic หรือ pancreatic enzymes ไว้เป็น 
baseline ก่อนท�ำหัตถการอย่างน้อย 1 สัปดาห์ และติดตามผล
หลังจากที่มีการท�ำลายเซลล์ (cellular destruction) ด้วยไฟฟ้า
พลังงานสูง ภายใน 1 วันหลังการท�ำหัตถการ นอกจากนี้ควรเตรียม
เลือด ส่วนประกอบของเลือด และหออภิบาลให้พร้อม ยาลดความ
ดันเลือดและยาระงับปวด รวมทั้งให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยในการใส่
สายให้ยาระงับปวดบริเวณกระดูกสันหลังร่วมด้วย

เนื่องจากการท�ำหัตถการนี้ต้องใช้กระแสไฟฟ้าที่มีความ 
ต่างศักย์สูงไหลผ่านเซลล์เนื้องอก ซึ่งมีความจ�ำเป็นที่ผู้ป่วยต้องอยู่
นิ่งในขณะที่ท�ำการปล่อยพลังงงาน จึงพิจารณาให้การระงับความ
รู้สึกแบบทั้งตัว (general anesthesia) ร่วมกับการให้ยาหย่อน 

กล้ามเนื้อที่ลึกอย่างต่อเนื่อง (deep neuromuscular blockade) 
และมีการเฝ้าระวังสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิดด้วยเครื่องมอนิเตอร ์
คลืน่ไฟฟ้าหัวใจ (ECG-synchronized) ในขณะทีม่กีารปล่อยกระแส
ไฟฟ้าสู่ก้อนเน้ืองอกและเตรียมพร้อมส�ำหรับการช่วยฟื้นคืนชีพใน
กรณีที่เกิดการรบกวนคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะปล่อยกระแสไฟฟ้าสู่
ก้อนเนื้องอก ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อการเต้นของหัวใจ (cardiac 
arrhythmias) และระบบการท�ำงานอ่ืนๆ ของร่างกาย เช่น การ
หดตัวของกล้ามเนื้ออย่างรุนแรง (severe muscle contractions) 
และชัก (epileptic seizures)4 รวมทั้งการให้ยาระงับความปวดที่
เพียงพอทั้งในขณะท�ำการผ่าตัดและรวมไปถึงหลังการผ่าตัดด้วย 
จากการศึกษาของ Nielsen2 ในผู้ป่วย 13 รายที่เข้ารับการผ่าตัด
แบบ open IRE (liver) พบมีผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด คือ 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ 1 คน และมีอัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น -7 
ถึง 20 bpm (median = 2) SBP เพิ่มขึ้น 7-54 mmHg (median  
= 29 ) DBP เพิ่มขึ้น 1-23 mmHg (median =16)

โดยการปล่อยพลังงานกระแสไฟฟ้าที่มีความต่างศักย์สูง
ในแต่ละครั้งจะมีตัวจับสัญญาณคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Accu-sync72) 
(รูปที่ 6) เป็นตัว detected ให้ปล่อยพลังงานออกมา 1 energy 
pulse ในช่วงหลังจากเกิด R-wave ประมาณ 0.05 second (50 
millisecond) ซึ่งหมายความว่าพลังงานจะถูกปล่อยออกมาในช่วง 
ventricular refractory period5,6 (รูปที่7) ท�ำให้พลังงานที่ปล่อย
ออกมานั้นไม่สามารถเหนี่ยวน�ำให้เกิด action potential ใหม่ได้ 
หากจังหวะในการปล่อยพลังงานน้ันไม่อยู่ในช่วงที่ก�ำหนดจะส่งผล
ให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ดังน้ันจึงต้องมีการเตรียมอุปกรณ ์
และยาส�ำหรับการกู้ชีพหากเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น

รูปที่ 6 The Accu-sync ECG-gating device (model 
72; Milford, Connecticut) connected to a 5-lead ECG to 
allow IRE pulses to be synchronized with the refractory 
period of the heart to avoid arrhythmias

รูปที่ 7 Sync device (e.g., AccuSync72) senses the 
rising slope of the R-wave, and sends a signal to the 
NanoKnife (AngioDynamics, Latham,NY). The NanoKnife 
waits 50 milliseconds (0.05second) and delivers 1 energy 
pulse. The energy pulse is delivered during (or just before) 
the ventricular refractory period.
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ส่วนการติด TOF watch เพื่อยืนยันระดับความลึกของยา
หย่อนกล้ามเนื้อในผู้ป่วยรายนี้ไม่ได้ท�ำ เนื่องจากไม่มีอุปกรณ์ จึงใช้
การให้ยาหย่อนกล้ามเนือ้หยดแบบต่อเนือ่งแทน โดยขนาดของยาที่
ใช้อยู่ในช่วง 0.011-0.013 มก./กก./นาที ตามขนาดมาตรฐาน จาก
การศึกษางานวิจัยของ martin7 แนะน�ำว่าควรยืนยันความลึกของ
ยาหย่อนกล้ามเนือ้ก่อนท�ำการปล่อยกระแสไฟฟ้า IRE ให้มค่ีา TOF 
ratio = 0 เนื่องจากในระหว่างการปล่อยกระแสไฟฟ้า จ�ำเป็นต้อง
มรีะดับการหย่อนของกล้ามเนือ้ทีล่กึมาก (deep neuromuscular 
blockage) เพื่อให้แน่ใจว่า retroperitoneal muscle excitation 
หมดไป ซึง่การหดตัวของกล้ามเนือ้ retroperitoneal หรอืกระบังลม 
นั้น จะท�ำให้มีการขยับของเข็มในแนว cranial-caudal ได้ถึง 3-5 
เซนตเิมตร ดงันัน้จงึควรให้ยาหย่อนกล้ามเนือ้ให้ลกึเพียงพอเพือ่ลด
การบาดเจ็บจากเข็มต่อเนื้อเยื่ออวัยวะต่างๆ และจากการศึกษานั้น 
ยาลดความดันเลือดที่ใช้ในผู้ป่วย (n = 38) ได้แก่ nitroglycerine 
(n = 3), esmolol (n = 7), metoprolol (n = 5), labetalol  
(n = 4), hydralazine (n = 1) และยาระงับปวดในระหว่างผ่าตัด 
ใช้ remifentanil หยดต่อเนื่องทางหลอดเลือด ร่วมกับการให้ยา
แก้ปวดทางสาย epidural catheter ซึ่งในเคสนี้ผู้เขียนได้เลือกใช้
เป็นเฟนตานิล และมอร์ฟีน ร่วมกับการให้ยาชา 1% xylocaine 
with ADR 1:200,000 หยอดอย่างต่อเนื่องผ่านทางสาย epidural 
catheter ระหว่างท�ำการผ่าตัดสามารถควบคุมความเจ็บปวดและ
ความดันเลือดได้ดีจึงไม่ได้ให้ยาลดความดันเลือดเพิ่มเติมอีก

การติดตามการท�ำงานของ cerebral activity ในระยะ
ก่อน ขณะ และหลงัการท�ำ IRE ในผู้ป่วยรายนีไ้ม่ได้ท�ำการมอนิเตอร์  
เนือ่งจากไม่มอีปุกรณ์เช่นกนั แต่จากการศกึษางานวจิยัของ Nielsen2 

ที่ได้มีการรวบรวมข้อมูลไว้ (n=28) มี 6 รายที่ได้ท�ำการมอนิเตอร์ 
EEG (Electroencephalogram)ร่วมด้วย เพ่ือประเมินผลของ
พลังงานไฟฟ้าต่อการท�ำงานของสมอง ไม่พบความผิดปกติใดๆ

การระงับปวดหลังผ่าตัดในผู้ป่วยรายนี้ พิจารณาเป็นยาชา
ผสมยาแก้ปวดมอร์ฟีนหยอดอย่างต่อเน่ืองผ่านทางสาย epidural 
catheter เป็นเวลา 3 วัน ซึ่งสามารถระงับปวดได้ดีทั้งในระหว่าง
และหลังผ่าตัด ท�ำให้สามารถควบคุมความดันเลือดได้ดีและลด
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น การติดเชื้อในปอด8 เนื่องจากผู้ป่วย
สามารถฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัได้เรว็ ส่วนภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ ทีพ่บได้ใน
ขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด IRE เช่น arrhythmia, postoperative 
hemorrhage, pain, pneumonia หรือ peripheral edema2 กไ็ม่
พบในผูป่้วยรายน้ี โดยเฉพาะภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ ซึง่เป็นภาวะ 
แทรกซ้อนที่อันตราย ก็ไม่พบในผู้ป่วยรายนี้เช่นกัน

สรุป
การวางแผนให้ยาระงับความรู้สึกส�ำหรับผู้ป่วยที่มาท�ำการ

ผ่าตัดจ้ีก้อนเน้ืองอกมะเร็งตับด้วยกระแสไฟฟ้าที่ดีจะช่วยให้การ
ผ่าตดัส�ำเร็จ โดยเร่ิมตัง้แต่การประเมนิและเตรียมตวัผูป่้วยให้พร้อม
ก่อนการผ่าตดั ความเข้าใจถงึหลกัการท�ำงานของเครือ่ง IRE ในขณะ
ทีป่ล่อยพลงังานไฟฟ้าความต่างศกัย์สงูออกมา แล้วส่งผลกระทบต่อ
ระบบต่างๆของร่างกาย โดยเฉพาะการท�ำงานของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
การเตรียมอุปกรณ์มอนิเตอร์สัญญาณชีพ ECG-synchronized ให้
พร้อม รวมถึงการให้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ (deep neuromuscular 
blockade) และการให้ยาระงับปวดที่เพียงพอ อีกทั้งการร่วมมือ 
ระหว่างสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ ศัลยแพทย์ รังสีแพทย์ และ
วิสัญญีแพทย์ สามารถช่วยให้การผ่าตัดประสบความส�ำเร็จ และ
ลดภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ในระหว่างและหลงัท�ำการผ่าตดัได้ 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุแพทย์หญงิอรชร เอีย่มอารรีตัน์ หัวหน้ากลุม่งาน

วิสัญญีวิทยา สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ในการให้คําแนะนําและตรวจ 
แก้ไขข้อบกพร่องจนสําเร็จเรียบร้อย
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