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บทคัดย่อ

	 การผ่าตัดเพื่อควบคุมการบาดเจ็บ (damage control surgery) ได้รับความนิยมมากขึ้นและถือเป็นการรักษาหลัก
ในผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้องที่รุนแรง การผ่าตัดวิธีนี้จะเกิดภาวะการเปิดผนังหน้าท้อง (open abdomen) ความยุ่งยากมัก
เกี่ยวข้องกับแผนการปิดผนังหน้าท้อง ซึ่งมีปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจหลายประการได้แก่ ระดับของการบาดเจ็บ ขนาด
และพื้นที่เสียหาย การติดเชื้อ ระยะของโรค การบาดเจ็บที่เกี่ยวข้อง และความเจ็บป่วยก่อนหน้าของผู้ป่วย วิธีการที่ได้รับ
ความนิยมในปัจจุบัน ได้แก่ การเย็บปิดผนังหน้าท้องปฐมภูมิ การปลูกถ่ายผิวหนัง การปิดด้วยแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ การ
ปิดด้วยเนื้อเยื่อปะปลูก การปิดด้วยการแยกส่วนของกล้ามเนื้อผนังหน้าท้อง การปลูกถ่ายผนังหน้าท้อง หรืออาจมีความ
จ�ำเป็นต้องยอมรับการเกิดไส้เลื่อนผนังหน้าท้องและน�ำมาแก้ไขเพื่อปิดผนังหน้าท้องในภายหลัง

	 ค�ำส�ำคัญ:  การปิดผนังหน้าท้อง; ภาวะการเปิดผนังหน้าท้อง; การผ่าตัดเพื่อควบคุมการบาดเจ็บ
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Abdominal Wall Reconstruction Following Damage Control Surgery
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ABSTRACT
	 Damage control surgery is famously utilized and is the mainstay treatment for treating severe 
abdominal trauma. This method usually results in open abdomen status, which is complicated in 
decision-making. Many factors are associated with treatment design, such as degree of injury, size, 
area involved, presence or absence of infection, timing and staging, associated injuries, and prior 
illnesses. Current evidence suggests primary fascial closure, split-thickness skin graft, mesh repair, flap 
reconstruction, component separation, abdominal wall transplantation, or planned ventral hernia as 
an appropriate choice for closing the abdominal wall.
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บทน�ำ

	 การบาดเจ็บที่รุนแรงต่ออวัยวะภายในช่องท้องท�ำให้
ผู ้ป่วยเสียเลือดและเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 
(physiologic derangement) เกิดเป็น lethal triad of 
death1 ได้แก่ อุณหภูมิร่างกายต�่ำ (hypothermia) เลือด
เป็นกรด (metabolic acidosis) และการแข็งตัวของเลือด
ผิดปกติ (coagulopathy) เกิดอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ 
(multi-organ failure) และเสียชีวิตในที่สุด 
	 การควบคุมความเสียหาย (damage control; DC) 
น�ำมาจากยุทธวิธีของกองทัพเรือสหรัฐฯ ในการตรวจ
สอบความเสียหายของเรือและท�ำการซ่อมแซมเบื้องต้น
ในระหว่างสงคราม เพื่อน�ำเรือกลับสู่ฐานทัพและท�ำการ
ซ่อมแซมจนเสร็จสมบูรณ์ต่อไป2 ทางการแพทย์การผ่าตัด
ควบคุมความเสียหาย (damage control surgery; DCS) 
หมายถงึ เทคนคิการจดัการผูป่้วยทีไ่ด้รบับาดเจบ็โดยผ่าตัด
ควบคุมความเสียหายเบื้องต้น (initial laparotomy) หลัง
จากนั้นน�ำผู้ป่วยไปฟื้นคืนสัญญาณชีพด้วยหลักการรักษา
แบบกู้ชีพ (damage control resuscitation; DCR) ต่อที่
หอผู้ป่วยวิกฤต (intensive care unit; ICU) แล้วน�ำกลับ
มาผ่าตัดอีกครั้งเพื่อรักษาการบาดเจ็บของอวัยวะทั้งหมด
ให้เสร็จสิ้น (definitive laparotomy; DL) 
	 DCS เริ่มกล่าวถึงในปี ค.ศ. 1983 โดย Stone และ
คณะ3 เปรียบเทียบการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้อง
ด้วยวิธีปกติคือ ผ่าตัดเปิดช่องท้องและรักษาการบาดเจ็บ
ให้เสร็จสิ้นในครั้งเดียวจ�ำนวน 14 ราย พบว่ามีผู้ป่วยรอด
ชีวิตเพียง 1 ราย เทียบกับการผ่าตัดเพื่อหยุดวงจร lethal 
triad แล้วจึงน�ำผู้ป่วยผ่าตัดอีกครั้งหลังจากสัญญาณชีพ
คงที่จ�ำนวน 17 ราย พบผู้ป่วยรอดชีวิตถึง 11 ราย ต่อมา
ในปี ค.ศ. 1993 Michael F. Rotondo และคณะ4 ได้
รายงานผลการศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดรักษาผู้ป่วย
บาดเจบ็ช่องท้องแบบแทงทะล ุ(penetrating abdominal 

injury) จ�ำนวน 46 ราย ในระยะเวลา 3 ปี 6 เดือน เทียบ
ผลการรักษาโดยวิธี DL จ�ำนวน 22 ราย กับ DCS จ�ำนวน 
24 ราย พบว่าอตัราการรอดชวีติทัง้สองกลุม่ไม่มคีวามแตก
ต่างกัน (58% vs 55%) แต่พบว่าหากผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บ
ต่อหลอดเลือดส�ำคัญหรืออวัยวะภายในต้ังแต่ 2 อวัยวะ
ขึ้นไป ซึ่งมีจ�ำนวน 22 รายในการศึกษานี้ (DL 9 ราย และ 
DCS 13 ราย) พบว่ากลุ่ม DCS มีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่า 
(11% vs 77%) 
	 การศึกษาของ Michael F.Rotondo และคณะ5 
แบ่ง DC เป็น 3 ขั้นตอน ได้แก่ DC I คือการผ่าตัดแบบ
ย่นย่อ (abbreviated laparotomy) DC II คือการรักษา
เพื่อกู้ชีพ (physiologic restoration) และ DC III คือการ
ผ่าตัดซ�้ำเพื่อซ่อมแซม (re-exploration) ต่อมา Johnson 
และคณะ6 ได้เพิ่มระยะ DC ground zero คือ ระยะก่อน
ผ่าตัดนับตั้งแต่การดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล เป้าหมายเพื่อ
ลดระยะเวลาน�ำส่งผู้ป่วย ลดระยะเวลาการรักษาที่ห้อง
ฉุกเฉิน และน�ำผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดให้เร็วที่สุด พบว่าอัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยจะสูงถึง 90%
	 ปัจจุบัน DC แบ่งออกได้เป็น 5 ขั้นตอน7 ได้แก่ 
	 Stage I: patient selection for abbreviated 
laparotomy (damage control ground zero; DC 0)
	 Stage I I : abbreviated laparotomy and 
intraoperative reassessment (damage control 
part I; DC I)
	 Stage III: physiologic restoration in the surgical 
ICU (damage control part II; DC II)
	 Stage IV: return to the operation room for 
definite procedure (damage control part III; DC III)
	 Stage V:  abdominal wal l  c losure or 
reconstruction (damage control part IV; DC IV)
	 ในบทความนีจ้ะขอเน้นเรือ่งเกีย่วกบัระยะที ่5 คือ การ
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ผ่าตดัซ่อมแซมผนังหน้าท้องหลงัการผ่าตดัควบคมุความเสยี
หายจากการบาดเจ็บช่องท้อง

การปิดผนังหน้าท้องหลังการผ่าตัดควบคุมความ

เสียหายจากการบาดเจ็บช่องท้อง (Abdominal wall 

closure/reconstruction following damage control 

surgery)

	 การน�ำผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดอีกคร้ังหลังจากสรีรวิทยา
ของผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะปกติ โดยทั่วไปจะอยู่ในช่วงเวลา 
6-72 ชั่วโมงหลังจากการผ่าตัดแบบย่นย่อ8 ซึ่งมักจะเกิด
ภาวะการเปิดผนังหน้าท้อง (open abdomen; OA) และ
เกิดการเปลี่ยนแปลงหลายอย่างกับผู้ป่วย ได้แก่ การเสีย
สมดุลของเหลวและเกลือแร่ (fluid and electrolyte 
imbalance) การตอบสนองต่อการอักเสบตามระบบแย่
ลง (systemic inflammatory response deterioration) 
เกิดแผลชอนทะลุของทางเดินอาหาร (gastrointestinal 
fistula) เกิดพังผืด (adhesion) การติดเชื้อหรือฝีในช่อง
ท้อง (intra-abdominal infection/abscess) ความเครยีด
ทางร่างกายและจิตใจ และค่าใช้จ่ายในการรักษาที่เพิ่ม
ขึ้น ดังนั้นจึงควรเย็บปิดผนังหน้าท้อให้งเร็วที่สุดเท่าที่
ท�ำได้9 การเย็บปิดผนังหน้าท้องควรท�ำโดยไม่เกิดแรงตึง
ที่มากเกินไป เพราะท�ำให้มีการเพิ่มความดันในช่องท้อง 
(increase intra-abdominal pressure) ไส้เลื่อนผนัง
หน้าท้อง (ventral hernia) หรอืผนงัหน้าท้องแยก (fascia 
dehiscence)
	 เป้าหมายของการผ่าตัดปิดผนังหน้าท้อง10 ได้แก่
	 1.	 คืนสภาพความสมบูรณ์ของช้ันพังผืดกล้ามเนื้อ 
(musculofascial layer) และชัน้เนือ้เยือ่อ่อน (soft tissue 
layer)  
	 2.	 ป้องกันการหย่อนตัวของอวัยวะในช่องท้อง 
(visceral eventration)

	 3.	 คืนกลไกการท�ำงานของกล้ามเนื้อผนังหน้าท้อง 
(dynamic muscle support)
	 ปัจจัยที่ต้องน�ำมาพิจารณาในการเลือกวิธีการปิด
ผนังหน้าท้อง ได้แก่ ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
(degree of injury) ขนาดและพ้ืนที่เสียหาย (size and 
area involved) การติดเชื้อ (presence or absence 
of infection) ระยะเวลาและระยะของแผลเปิดหน้า
ท้อง (timing and staging) การบาดเจ็บที่เกี่ยวข้อง 
(associated injuries) และความเจ็บป่วยก่อนหน้าของ 
ผู้ป่วย (prior illness) 
	 วิธีการปิดผนังหน้าท้องท�ำได้หลายวิธี11 ได้แก่ การ
เยบ็ปิดผนงัหน้าท้องปฐมภมูิ (primary closure) การปลกู
ถ่ายผิวหนงัด้วยวธิ ีsplit-thickness skin grafting (STSG) 
การปิดด้วยแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ (mesh repair) การปิด
ด้วยเนื้อเยื่อปะปลูก (flap reconstruction) การปิดด้วย
การแยกส่วนของกล้ามเนื้อผนังหน้าท้อง (component 
separation) การปลูกถ่ายผนังหน้าท้อง (abdominal 
wall transplantation) โดยอาจใช้อุปกรณ์ขยายเนื้อเยื่อ 
(tissue expander) หรือ อุปกรณ์ปิดแผลแบบสุญญากาศ 
(vacuum-assisted closure; VAC) มาช่วยให้การปิดง่าย
ขึ้น หากไม่สามารถปิดหน้าท้องได้ด้วยเทคนิคข้างต้น อาจ
มีความจ�ำเป็นต้องยอมรับการเกิดไส้เลื่อนผนังหน้าท้อง 
(planned ventral hernia) แล้วท�ำการซ่อมผนงัหน้าท้อง
ใน 6-12 เดือนต่อมา9 โดยระยะเวลาในการเยบ็ปิดผนงัหน้า
ท้องแบ่งเป็น 2 ช่วงเวลา ได้แก่ การเย็บปิดผนังหน้าท้อง
ทันที (early abdominal fascial closure; EAFC) คือ 
การเย็บปิดภายใน 8 วนันับจากผ่าตดัเปิดช่องท้องครัง้แรก 
พบว่าโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลงเหลือ 12%12 และ 
การเย็บปิดผนังหน้าท้องภายหลัง (delayed abdominal 
fascial closure; DAFC) คือ การเย็บปิดหลัง 8 วันนับจาก
ผ่าตัดครั้งแรก พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนเพิ่มมากข้ึน 52% 
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ท่ีพบบ่อย ได้แก่ แผลชอนทะลุของทางเดินอาหารพบได้ 
11.5%12,13

เทคนิคการเย็บปิดผนังหน้าท้องหลังการผ่าตัดแบบ

ควบคุมความเสียหาย (Abdominal closure technique 

after DCS)

1.  Primary closure
	 เป็นการเย็บชั้นพังผืดหุ ้มกล้ามเนื้อผนังหน้าท้อง 
(rectus sheath) เข้าหากันโดยตรง อาจเย็บเป็นค�ำ 
(interrupted) หรือการเย็บต่อเนื่อง (continuous) ก็ได ้
ผูน้พินธ์แนะน�ำการใช้ไหมขนาดใหญ่ อาจใช้ไหมละลายเช่น 
No.1 polyglactin หรือ polydioxanone (PDS) loop 
หรอืไหมไม่ละลายเส้นเดีย่วเช่น nylon loop กไ็ด้ จากการ
ศกึษาของ The American Association for the Surgery 
of Trauma (AAST)14 พบว่าปัจจัยที่ท�ำให้การเย็บปิดผนัง
หน้าท้องส�ำเรจ็ ได้แก่ เพศหญงิ แรงดนัสงูสดุช่วงการหายใจ
เข้าอยูใ่นค่าต�ำ่ (lower peak airway pressure) ค่าคะแนน
ความรุนแรงของการบาดเจบ็ (injury severity score; ISS) 
<15 ระดับแลกเตต (serum lactate) ต�่ำ ค่ากรดด่างใน
เลือดแดง (arterial pH) สูง และมีการเสียเลือดน้อย กลุ่ม
ผู้ป่วยที่เย็บปิดผนังหน้าท้องปฐมภูมิส�ำเร็จจะมีความเสี่ยง
ต่อการเกิดแผลชอนทะลรุะหว่างทางเดนิอาหารกบัผวิหนงั 
(enterocutaneous fistula; ECF) โพรงหนองในช่องท้อง 
ระยะเวลาการนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต และระยะเวลาที่ใช้
เครือ่งช่วยหายใจต�ำ่กว่ากลุม่อืน่ และพบว่า 59.1% ของผูป่้วย 
ที่รอดชีวิตภายหลัง 48 ชั่วโมงจากการบาดเจ็บจะสามารถ
ท�ำการปิดผนังหน้าท้องปฐมภูมิได้ส�ำเร็จ 

2.  Temporary abdominal closure (TAC)
	 เป็นการปิดผนงัหน้าท้องชัว่คราวโดยใช้อปุกรณ์พิเศษ
ช่วย เป้าประสงค์เพ่ือลดการเสียสมดุลน�้ำและเกลือแร ่
ควบคุมอุณหภูมิ และลดการปนเปื้อนสารคัดหล่ังที่ช่วย

ให้การดูแลผู้ป่วยท�ำได้ง่ายขึ้น และเมื่ออวัยวะภายในยุบ
บวม และผนงัหน้าท้องหย่อนตวัจึงค่อยท�ำการปิดผนงัหน้า
ท้องด้วยวธิกีารอืน่ ซึง่มกัคือการท�ำเยบ็ปิดหน้าท้องปฐมภมู ิ
ในปี ค.ศ. 2011 Justin L. Regner และคณะ15 พบว่าการ
ใช้อุปกรณ์ TAC ในกลุ่มผู้ป่วยที่ผนังหน้าท้องไม่มีความซับ
ซ้อน (uncomplicated abdomen) ช่วยให้ปิดท้องได้
ภายใน 4–7 วัน ส่วนกลุ่มที่ผนังหน้าท้องมีความซับซ้อน 
(complicated abdomen) ได้แก่ ผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
อวัยวะ มีการติดเชื้อ ระยะเวลา OA นาน ใช้ความสามารถ
ในการฟื้นชีพมาก (prolonged resuscitative efforts) 
จะใช้เวลามากกว่า 7 วันในการปิดผนังหน้าท้อง ส่วนใหญ่
ใชเ้วลา 20-40 วนั และอัตราการปิดผนงัหน้าทอ้งส�ำเรจ็ต�่ำ
แม้ใช้ TAC โดยเทคนิค TAC ประกอบด้วย 
	 2.1	 Non-vacuum-assisted technique
			   2.1.1	 Simple packing ใช้บ่อยในทศวรรษ 
1980 ใช้ในผู้ป่วยที่มีเยื่อบุช่องท้องอักเสบแบบซับซ้อน 
(complicated peritonitis) หรือโพรงหนองในช่องท้อง 
โดยใช้ผ้าก๊อซเปียกชนิดที่ไม่ยึดติดล�ำไส้ (nonadherent 
wet gauzes) ใส่ไว้ในช่องท้องแล้วเปิดช่องท้องไว้  ข้อดคืีอ 
ท�ำได้ง่าย ข้อเสียคือ ต้องท�ำแผลทุกวัน แผลเกิดการหดรั้ง 
ปัจจุบันไม่นิยมท�ำแล้ว
			   2.1.2	 Skin-only closure  ใช้คมีหนบีผ้า (towel 
clip) หรือ เย็บด้วยไหมเส้นเดียวแบบต่อเนื่อง (rapid 
monofilament running suture) ปิดผิวหนังเข้าหากัน
เพยีงอย่างเดียว ข้อดีคอื ท�ำได้ง่าย รวดเรว็ ราคาถกู ลดการ
สญูเสียความรอ้นและน�ำ้ได้ ข้อเสยีคอื แรงจากการปิดด้วย
วิธีนี้ไม่มากพอ ท�ำให้ล�ำไส้โผล่เหนือผนังหน้าท้อง (bowel 
evisceration) ติดเชื้อในช่องท้อง (intra-abdominal 
infection) หรือความดันช่องท้องสูงวิกฤต (abdominal 
compartment syndrome; ACS) ได้ อตัราการเกดิภาวะ
แทรกซ้อน 13-36% ปัจจุบันไม่นิยมท�ำแล้ว
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			   2.1.3	 Bogota bag  รายงานครัง้แรกปี ค.ศ. 1984  
โดย Oswaldo A.Borraez16 เป็นการใช้ถุงน�้ำเกลือขนาด
ใหญ่ (3-L cystoscopy IV fluid) มากางเยบ็กบัขอบผิวหนงั 
หรือขอบพังผืดในกรณีที่ไม่สามารถเย็บผิวหนังมาติดกับ
ถุงได้ ตัวถุงท�ำหน้าที่กั้นอวัยวะภายในช่องท้องกับอากาศ
ภายนอก ข้อดีคือ ท�ำได้ง่าย ราคาถูก ลดการสูญเสียความ
ร้อนและน�้ำได้ ไม่ระคายเคืองต่ออวัยวะในช่องท้อง ข้อ
เสียคือ มีการรั่วซึมของสารคัดหลั่งตามรอยเย็บมาก พบว่า 
ผู้ป่วยที่ปิดท้องด้วยวิธีนี้มีอัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
12% และเกดิไส้เลือ่นผนงัหน้าท้อง 6% หลงัตดิตามผู้ป่วย
ไป 48 เดือน ปัจจุบันไม่นิยมท�ำแล้ว17 
			   2.1.4	Mesh ในช่วงปี ค.ศ. 1980-2000 มกีารใช้ 
แผ่นตาข่ายสงัเคราะห์มาปิดช่องท้องชัว่คราว โดยใช้ตาข่าย
ชนดิไม่ละลาย (nonabsorbable mesh) ได้แก่ mersilene, 
polypropylene, expanded polytetrafluoroethylene 
(ePTFE) หรือ composite มาเย็บติดกับชั้นพังผืด เพื่อ
ป้องกันไม่ให้เกิดการดึงรั้งออกทางด้านข้างของผนังหน้า
ท้อง อัตราการปิดช่องท้องส�ำเร็จอยู่ที่ 33-89% ข้อการใช้ 
mersilene และ polypropylene ท�ำให้เกดิแผลชอนทะลุ
ของทางเดินอาหารได้สูงถึง 75%  จึงไม่แนะน�ำให้น�ำมาใช้
แล้ว ส�ำหรับแผ่นตาข่ายชนิด ePTFE และ composite มี
อันตรายต่อล�ำไส้น้อยกว่าแต่ราคาแพง ส่วนตาข่ายชนิด
ละลาย (absorbable mesh) ได้แก่ polyglactin หรือ 
polyglycolic acid mesh สามารถใช้ปิดบาดแผลชัว่คราว
ได้ อัตราการเกิดแผลชอนทะลุของทางเดินอาหาร 5-10% 
การศึกษาของ Sutton ในปี ค.ศ. 201318 มีการน�ำแผ่น
ตาข่าย Gore Bio-A มาใช้ ซึง่ละลายได้เองใน 6 เดอืน พบว่า
ปลอดภัย ใช้ได้ในแผลปนเปื้อนได้ กระตุ้นการเจริญเติบโต
ของเนื้อเยื่อได้ดี ผู้นิพนธ์แนะน�ำให้เลือกใช้แผ่นตาข่าย
สังเคราะห์ปิดแผลในผู้ป่วยที่อยู่ในแผนการยอมรับการ
เกิดไส้เลื่อนผนังหน้าท้องมากกว่ากลุ่มที่มีแผนการเย็บปิด

หน้าท้องปฐมภูมิ และกรณีที่ปิดบนล�ำไส้โดยตรงควรเลือก
ตาข่ายชนิดที่ละลายได้เท่านั้น
			   2.1.5	Zipper เป็นเทคนิคการปิดผิวหนังหรือ
พังผืดเข้าหากันทีละน้อยโดยใช้ซิปเย็บติดกับขอบ และ
ค่อยรูดปิดหน้าท้อง ข้อดีคือ ราคาถูก ท�ำง่าย และท�ำได้
ทันที ข้อเสียคือ มีความเส่ียงต่อการเกิด ACS มีการปน
เปื้อนของเหลวในช่องท้องได้หากไม่สามารถปิดได้ทั้งหมด 
ปัจจุบันไม่นิยมท�ำแล้ว	
			   2.1.6	Wittmann patch หรือเทปตีนตุ๊กแก 
(Velcro sheet) เป็นพังผืดเทียมถูกน�ำมาใช้ตั้งแต่ปี ค.ศ.
199319 น�ำมาเย็บติดกับขอบผนังหน้าท้องเพื่อป้องกันการ
ดึงรั้งผนังหน้าท้อง จากนั้นดึงเข้าหากันในห้องผ่าตัดทีละ
น้อย จนอวัยวะภายในช่องท้องยุบบวมและเย็บปิดผนัง
หน้าท้องเข้าหากันได้ส�ำเร็จ การศึกษาของ Weinberg 
และคณะในปี ค.ศ. 2001-200620 พบว่าอัตราการปิดผนัง
หน้าท้องส�ำเร็จอยู่ที่ 78-93%21  ข้อดีคือ เพิ่มการไหลเวียน
ของเลอืดและสารอาหารไปยงัแผล เร่งการเจรญิเติบโตของ
เนื้อเยื่อ ช่วยลดการบวมของล�ำไส้ และให้แรงดึงผนังหน้า
ท้องเข้าหาต�ำแหน่งกึง่กลางช่องท้อง ข้อเสียคอื ไม่สามารถ
ระบายของเหลวในช่องท้องได้
	 2.2	 Vacuum-assisted closure (VAC)
			   2.2.1	 Barker vacuum pack รายงานครั้ง
แรกในปี ค.ศ. 1995 โดย Brock และคณะ22 ใช้แผ่น
พลาสติก polyethylene เจาะรู คลุมล�ำไส้ไว้แล้ววางสาย
ดูด (vacuum drain) เหนือแผ่น polyethylene จาก
นั้นปิดแผลด้วยแผ่นพลาสติกยึดติด (adhesive plastic 
sheet) แล้วต่อเข้ากับเครื่องดูดสุญญากาศ 100-150 
มลิลเิมตรปรอท9 สารน�ำ้ส่วนเกนิของร่างกายจะถกูดดูออก
มาจากแผลท�ำให้ล�ำไส้และผนังหน้าท้องยุบบวม แผลหน้า
ท้องเคลื่อนเข้าหากัน จนสามารถเย็บหน้าท้องติดกันได้ใน
ท่ีสุด อตัราการปิดผนงัหน้าท้องส�ำเร็จ 35-92% โดยมอีตัรา
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การเกิดแผลชอนทะลุของทางเดินอาหาร 15%9 ปัจจุบันมี
การปรับปรุงรูปแบบให้ง่ายข้ึนโดยใช้โฟม polyurethane 
ทดแทนแผ่นพลาสติก polyethylene วางเหนือวัสดุปิด

แผลชั้นต้นท่ีวางบนล�ำไส้เพ่ือป้องกันการติดก่อนปิดด้วย
สายดูดและพลาสติกยึดตรึงอีกครั้ง ตามรูปที่ 1

รูปที่ 1  Modified Baker vacuum pack

			   2.2.2	 Commercial vacuum-assisted 
fascial closure ได้แก่ ABTheraTM เป็นอุปกรณ์ที่ท�ำ
จากโฟม polyurethane ที่ผลิตส�ำหรับการแพทย์ วาง
ตามแนวรัศมีในช่องท้องเพื่อช่วยระบายของเหลว แล้วปิด
ด้วยแผ่นพลาสตกิยดึตดิแบบปราศจากเช้ือ ต่อกบัเครือ่งดดู
สุญญากาศ เปลี่ยนทุก 48-72 ชั่วโมง จากการศึกษาของ 
Michael L. Cheatham และคณะ23 พบว่าอัตราการปิด
ช่องท้องส�ำเร็จภายใน 30 วัน อยู่ที่ 69% เทียบกับ Barker 
vacuum pack อยู่ที่ 51% (p = 0.03) และอัตราการเสีย
ชีวิตภายใน 30 วันอยู่ที่ 14% 
			   2.2.3	 Tension system เป็นการใช้อุปกรณ์
พเิศษซึง่อาจเป็นไหมเยบ็ ยางคล้องหลอดเลอืด แผ่นตาข่าย
สังเคราะห์ หรืออุปกรณ์ผลิตเฉพาะราย เพื่อดึงรั้งผนังช่อง
ท้องเข้าหากันทลีะเลก็น้อย คล้ายการค่อยๆเพิม่แรงดงึผนงั

หน้าท้อง มักต้องท�ำร่วมกับการใช้ VAC เพื่อเพิ่มแรงดึง 
ลดการบวมของผนังหน้าท้องและอวัยวะภายใน และดูด
ของเหลวส่วนเกนิในช่องท้องออก มวีธิกีารหลายแบบ ได้แก่
			   1. Abdominal Re-approximation 
Anchor System (ABRA®) เป็นเทคนิคการเย็บแผลที่
ช่วยให้ขอบพังผืดแนบชิดเข้าหากันผ่านแรงดึงจากยางยืด 
(elastomer) ที่ยึดข้ามแนวกึ่งกลางหน้าท้อง elastomer 
จะถูกยึดกับผนังหน้าท้องทุกชั้นห่างจากขอบพังผืด 5 
เซนติเมตรโดยตรึงปมเหนือผนังหน้าท้องให้แน่น จาก
นั้นใช้แผ่นพลาสติกเจาะรูคลุมอวัยวะในช่องท้อง น�้ำและ
ของเหลวในช่องท้องจะถกูดดูออกผ่านเครือ่งดดูสญุญากาศ 
ท�ำให้ผนงัหน้าท้องสามารถเยบ็ปิดได้ในทีส่ดุ จากการศกึษา
ของ Candace และคณะ24 ในปี ค.ศ. 2006-2011 พบว่า
อัตราการปิดช่องท้องส�ำเร็จอยู่ที่ 83% 
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			   2. Vacuum-assisted closure with 
sequential fascial closure ในปี ค.ศ. 2005 Burlew 
และคณะ25 ได้รายงานเทคนิคการปิดช่องท้องด้วยการเย็บ
ผนังหน้าท้องเข้าหากัน โดยใช้ PDS No. 1/0 เย็บเป็นค�ำ
ร่วมกบัการใช้ VAC ปิดซ้อนด้านบน และท�ำการเปิดมาเยบ็
ซ�ำ้เป็นระยะ พบว่าอตัราการปิดช่องท้องส�ำเรจ็สงูถงึ 100% 

			   3. Vacuum-assisted closure with 
dynamic fascial suture  Fortelny และคณะ26 

รายงานเทคนิคการปิดช่องท้องด้วยยางคล้องหลอดเลือด 
(vessel loop) ท�ำการยึดตรึงในลักษณะที่ปรับแรงดึงหรือ
ดึงเพิ่มได้ (dynamic fascial closure) เย็บแนว vertical 
ห่างจากขอบแผล 1.5-2 เซนติเมตร เปลีย่นแผลทกุวนั และ
ดึงยางเข้าทีละเล็กน้อย ร่วมกับการใช้ VAC จนสามารถ
ปิดช่องท้องได้ พบว่าอัตราการปิดช่องท้องส�ำเร็จ 78.2% 
ภายใน 12.6 วัน โดยมีอัตราการเกิดแผลชอนทะลุของทาง
เดินอาหาร 3.4% และอัตราการเสียชีวิต 55%
			   4. Vacuum-assisted wound closure 
and mesh-mediated fascial traction (VAWCM) 
เป็นการใช้ VAC ร่วมกับการปิดด้วยแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ 
polyethylene ยึดขอบพังผืดเข้าหากัน ตัดตรงกลางของ
แผ่นตาข่ายสังเคราะห์ เพ่ือใช้ในการเยบ็ดึงร้ังเข้าหากนัช้าๆ
หลายคร้ัง จนสามารถเยบ็ปิดผนงัหน้าท้องได้ อตัราการปิด
ช่องท้องส�ำเร็จ 78-89% และอัตราการเกิดแผลชอนทะลุ
ของทางเดินอาหาร 7-12%

รูปที่ 3  VAWCM technique

รูปที่ 2  ABRA® system
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3. Fascial bridge closure with mesh
	 เป็นการปิดผนงัหน้าท้องโดยให้แผ่นตาข่ายสงัเคราะห์
ท�ำหน้าที่ทดแทนพังผืดผนังหน้าท้อง หรือเสริมความแข็ง
แรงในการปิดผนังหน้าท้องปฐมภมู ิส่วนใหญ่ควรต้องท�ำให้
มีเนื้อเยื่อมาก้ันล�ำไส้กับแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ เช่น เยื่อ
บุช่องท้อง เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากแผ่นตาข่าย
สังเคราะห์โดยเฉพาะแผลชอนทะลุของทางเดินอาหาร 
กลไกการท�ำงานของตาข่ายสังเคราะห์จะช่วยให้เกิดการ
สร้างเนื้อเยื่อ มีการสะสมของ fibroblast และเกิดการจัด
เรียงโครงสร้างของเซลล์ (reorganization) เพื่อกลายเป็น

ผนังหน้าท้องใหม่ ตาข่ายสังเคราะห์แต่ละชนิดมีคุณสมบัติ 
ได้แก่ การงอกของเนื้อเยื่อ (tissue ingrowth) การห่อหุ้ม 
(encapsulation) การหดตัว (shrinkage) ขนาดรูพรุน 
(pore size) ลักษณะการต้านการยึดติด (anti-adhesive) 
ความเสี่ยงของการติดเชื้อ (risk of infection) การแตกตัว
ในร่างกาย (in vivo disintegration) ปฏิกิริยาสิ่งแปลก
ปลอม (foreign body reaction) ความยืดหยุ่นต่อผนัง
หน้าท้อง (abdominal wall compliance) ความแข็งแรง 
(burst strength) และราคา (cost) ทีแ่ตกต่างกนั ดงัแสดง
ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1  แสดงคุณสมบัติของตาข่ายแต่ละชนิด27

	 Polyester	 Polypropylene	 ePTFE	 Absorbable

ราคา	 +	 +	 + + +	 + + + +
ความแข็งแรง	 + + +	 + +	 + +	 + +
ความเสี่ยงในการติดเชื้อ 	 + +	 +	 + + +	 +
การหดตัว	 + + +	 +	 + +	 + +
การห่อหุ้ม	 +	 +	 + + +	 NA

	 พบว่าการหดตวัเป็นปัจจยัส�ำคญัในการเลอืกต�ำแหน่ง
การวาง และความกว้างของตาข่ายสังเคราะห์ที่ต้องใช ้
ปัจจุบันแนะน�ำให้วางแผ่นตาข่ายสังเคราะห์เหลื่อมปิด
ผนังหน้าท้องอย่างน้อยข้างละ 5 เซนติเมตร นอกจากนี้
การเลือกแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ยังขึ้นกับปัจจัยอื่นเช่น 
ต�ำแหน่งการวางแผ่นตาข่าย มกีารตดิเชือ้หรอืการปนเป้ือน 
(contamination) หรือไม่ และ ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
ในบรเิวณทีจ่ะวางตาข่ายสงัเคราะห์ คณุสมบตัแิละวสัดุผลติ
ตาข่ายสังเคราะห์ที่ใช้บ่อย แสดงดังตารางที่ 2

	 ต�ำแหน่งการวางแผ่นตาข่ายสงัเคราะห์ (position of 
mesh)28 สามารถเลือกวางได้หลายต�ำแหน่งดังนี้ 
	 - overlay คือ วางเหนือต่อช้ัน anterior rectus 
sheath อาจวางโดยไม่ได้เย็บผนังหน้าท้อง หรือใช้เสริม
ความแข็งแรงของการเย็บปิดปฐมภูมิ
	 - inlay คือ วางระหว่างชั้น anterior และ posterior 
rectus sheath เทคนิคนี้ไม่แนะน�ำ เนื่องจากมีอัตราการ
เกิดไส้เลื่อนซ�้ำสูงที่สุด
	 - sublay คอื วางหลงัต่อกล้ามเนือ้ rectus abdominis 
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ตารางที่ 2  คุณสมบัติและวัสดุของตาข่ายที่ใช้บ่อย

ชนิดของตาข่าย (Type)	 คุณสมบัติของตาข่าย (Behavior)	 วัสดุของตาข่าย (Material)

Non-absorbable, unprotected mesh	 ตาข่ายจะไม่ละลาย แต่สามารถสลายได้ 	 polyester, polypropylene
(plain mesh)	 เมื่อเวลาผ่านไป 	

Partially absorbable, unprotected	 ตาข่ายจะละลายบางส่วน และสามารถ	 PGA, PLA combinations with
	 สลายได้เมื่อเวลาผ่านไป	 polyester/polypropylene

Fully absorbable	 ตาข่ายจะละลายได้แต่ใช้เวลา	 monomax/P-4-HB/vicryl/PGA 
		 copolymer

Layered composite (barrier mesh)	 ตาข่ายจะไม่ละลาย และจะเป็นฐานรอง	 PLA/PTFE/collagen/
	 ป้องกันการยึดติด	 polypropylene

Strand-coated composite	 ตาข่ายเคลือบด้วยสารแต่ละชนิด	 PVDF/titanium oxide-coated 
		 polypropylene

ePTFE or cPTFE	 ตาข่ายถาวรและไม่ยึดติด	 PTFE
Biologic	 ตาข่ายชีวภาพทำ�จากเนื้อเยื่อสิ่งมีชีวิต	 porcine/bovine reengineered

และ posterior rectus sheath เหนือเยื่อบุช่องท้องโดย
ไม่ต้องเย็บ เรียกวิธีนี้ว่า Rives-Stoppa repair จากการ
ศึกษาของ Novitsky และคณะ29  ติดตามเฉลี่ย 28 เดือน 
มีอัตราการเกิดไส้เลื่อนซ�้ำ 3% และหากสามารถเย็บปิด 
posterior rectus sheath ได้จะเรียกวิธีนี้ว่า modified 
Rives-Stoppa repair
	 - underlay คือ วางตาข่ายใต้เยื่อบุช่องท้อง วิธีนี้จะ
เกิดความเสี่ยงในการเกิดแผลชอนทะลุของทางเดินอาหาร
สูงที่สุด จึงไม่แนะน�ำให้วางในต�ำแหน่งนี้
	 3.1	แผ่นตาข่ายสังเคราะห์ (prosthetic mesh)
	 จากการศึกษาของ Fansler และคณะ30 ได้รายงาน
การปิดผนังหน้าท้องในผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บและมีภาวะ
ติดเช้ือในช่องท้องด้วยตาข่าย polypropylene เย็บปิด
ผนังหน้าท้องแบบทันทีหลังการผ่าตัดซ่อมแซมครั้งสุดท้าย 
พบว่ามีอัตราการเกิด ECF 50% ต่อมา Dietz และคณะ31 
ได้เสนอการซ่อมแซมผนังหน้าท้องในผู ้ป่วย OA ด้วย

รูปที่ 4	 ต�ำแหน่งการวางตาข่ายสังเคราะห์ช่วยปิดผนังหน้าท้อง
	 A - Overlay; B – Inlay; C – Sublay; D - Underlay
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การใช้แผ่นตาข่าย 2 องค์ประกอบ ได้แก่ แผ่นตาข่าย 
polypropylene และ แผ่นตาข่าย polyglycolic acid 
(PGA) หรือที่เรียกว่า composite mesh พบว่าอัตราการ
ปิดผนังหน้าท้องส�ำเร็จ 89.5% อย่างไรก็ตามการเลือกใช้ 
composite mesh ยงัเป็นทางเลอืกรองในการน�ำมาใช้ปิด
หน้าท้องผู้ป่วย OA เนื่องจากตาข่ายมีราคาสูง
	 3.2	แผ่นตาข่ายชีวภาพ (biological mesh) 
	 มีการน�ำ acellular dermal matrix (ADM) มาจาก
เนื้อเยื่อของผู้เสียชีวิต (human cadaveric dermis) ผ่าน
การสลัดเอาเซลล์ทั้งหมดออกเหลือเพียง extracellular 
matrix กับ basement membrane เท่านั้นมาท�ำการ
ผลิตแผ่นตาข่ายชีวภาพ มีคุณสมบัติกระตุ ้นการสร้าง 
fibroblast และสะสมคอลลาเจน มีการสร้างหลอดเลือด
และเผือ่บใุหม่ มกีารสร้างเอนไซม์ช่วยย่อยเน้ือเยือ่ตาย ช่วย
ท�ำลายแบคทีเรีย ท�ำให้ตาข่ายชนิดนี้ใช้ได้ดีในสิ่งแวดล้อม
ที่ปนเปื้อน32 ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2003 ADM ถูกน�ำมาใช้ในการ
ซ่อมแซมผนังหน้าท้อง พบว่าเข้ากับเนื้อเยื่อรอบข้างได้ดี 
เสี่ยงต่อการติดเชื้อน้อย เกิดการสึกกร่อนน้อย มีพังผืดยึด
ติดน้อยกว่าแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ ข้อเสียคือ พื้นที่ผิวที่
ต้องใช้มีประมาณมาก เนื้อเยื่อยืดเมื่อเวลาผ่านไปเกิดผนัง
หน้าท้องหย่อน (abdominal wall laxity) และอตัราการก
ลับเป็นซ�้ำของไส้เลื่อนที่ 3 ปี และ 5 ปี อยู่ที่ 11.5% และ 
14.6% ตามล�ำดับ33

4. Component separation technique
	 ในปี ค.ศ. 1990 Ramirez และคณะ34 ได้คิดค้น
เทคนิคใหม่ในการสร้างผนังหน้าท้องโดยไม่ใช้อวัยวะเทียม 
โดยแยกช้ันผนังหน้าท้องและขยายชั้นกล้ามเน้ือ เพิ่ม
ความสามารถในการปิดช่องว่างผนังหน้าท้องบริเวณลิ้น
ปี่ (epigastrium) ได้กว้าง 10 เซนติเมตร บริเวณสะดือ 
(umbilicus) ได้ 20 เซนติเมตร และ บริเวณเหนือหัว

หนาว (suprapubic) กว้าง 6 เซนติเมตร ต่อมา de Vries 
Reilingh และคณะ35 ในปี ค.ศ. 2003 ได้พฒันาเทคนคิเพิม่
เติมโดยปลดพังผืดของกล้ามเนื้อ external oblique จาก 
linea semilunaris ท�ำให้กล้ามเนื้อ rectus abdominis 
สามารถโยกมาอยู่ตรงกลางได้ เรียกว่า component 
separation เทคนิคนี้มีอัตราการเป็นไส้เลื่อนซ�้ำ 9–32% 
การศึกษาของ Thomas S. Satterwhite และคณะ36 ใน
ปี ค.ศ. 2002-2010 พบว่าอัตราการเกิดไส้เลื่อนซ�้ำลด
ลง 5 เท่า หากเสริมการซ่อมแซมด้วยตาข่ายชีวภาพ (p = 
0.04, Odds ratio = 0.22) โดยเฉพาะหากใช้ sandwich 
technique repair คือการวางแผ่นตาข่ายทั้งชั้น overlay 
และ underlay ร่วมกับท�ำ component separation 
	 จากการศึกษาของ de Vries Reilingh และคณะ35 

เก็บข้อมูลตั้งแต่ปี ค.ศ. 1999-2001 เปรียบเทียบผู้ป่วย
ท่ีมีไส้เล่ือนผนังหน้าท้องขนาดใหญ่ (giant midline 
abdominal wall hernia) จ�ำนวน 39 ราย ได้รับการ
ผ่าตัด component separation จ�ำนวน 19 คน และ
ผ่าตัดปิดด้วย prosthetic mesh repair ชนิด e-PTFE 
จ�ำนวน 18 ราย พบอัตราการเกิดไส้เลื่อนซ�้ำในการผ่าตัด 
component separation 10 ราย คดิเป็น 52% ในขณะที่
การผ่าตัดปิดด้วย prosthetic mesh repair พบ 4 ราย คดิ
เป็น 22% แต่พบภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับแผล ได้แก่ แผล
ติดเชื้อ (wound infection) ผิวหนังตาย (skin necrosis) 
ก้อนเลือดที่แผลผ่าตัด (hematoma) และ น�้ำเหลืองคั่ง 
(seroma) น้อยกว่าในการผ่าตดั component separation 
เทียบกับ prosthetic mesh repair (52% vs 72%) ใน
ปี ค.ศ. 2002-2016 Razavi และคณะ37 ศึกษาย้อนหลัง 
ผู้ป่วยท่ีได้รับการซ่อมแซมผนังหน้าท้องท้ังหมด 107 ราย 
พบว่าผู้ป่วยที่ผ่าตัด component separation ร่วมกับ
เสรมิแรงด้วยการวางตาข่าย ADM แบบ underlay มีอัตรา
การกลับเป็นซ�ำ้น้อยกว่าการใช้ component separation 
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เพียงอย่างเดียว (14.8% vs 34.6%; p < 0.02)
	 ข้อเสยีของการผ่าตดั component separation แบบ
ดั้งเดิมคือ มีการเปิดแยกชั้นไขมันใต้ผิวหนังที่มากเกินไป 
เพื่อให้เห็นชั้นกล้ามเนื้อ external oblique ท�ำให้หลอด
เลอืดรอบสะดือ (periumbilical perforators) ได้รบัความ
เสยีหาย เพิม่ความเสีย่งในการเกดิภาวะแทรกซ้อนของแผล 
จึงมีการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดแยกส่วนประกอบของ
กล้ามเนือ้ผนงัหน้าท้องแบบสงวนหลอดเลอืด (perforator-
sparing anterior component separation) ขึ้น38 โดย
ในปี ค.ศ. 2000 Lowe JB และคณะ39 ได้คดิค้นเทคนคิการ
ผ่าตัด endoscopic-assisted component separation 

โดยใส่กล้อง endoscopic balloon dissector สร้าง
พื้นที่ระหว่างชั้นกล้ามเนื้อ internal oblique และ 
external oblique วิธีนี้จะสามารถปิดผนังหน้าท้องได้
ถึงขนาด 15 5 25 เซนติเมตร และ ลดจ�ำนวนวันนอนโรง
พยาบาลลงได้ 50% จาก meta-analysis ปี ค.ศ. 2015 
ของ Noah J. Switzer และคณะ40 เปรียบเทียบการ
ผ่าตัด endoscopic-assisted component separation 
และ open component separation พบว่าอัตราภาวะ
แทรกซ้อนของแผลหลังการผ่าตัด endoscopic ต�่ำกว่า 
open (20.6% vs 34.6%) และอัตราการเกิดไส้เลื่อนซ�้ำ
ต�่ำกว่า (11.1% vs 15.1%) 

รูปที่ 5	 การท�ำ component separation เพื่อปิด OA ที่เกิดจาก DCS
	 ซ้าย: แผล OA หลังการผ่าตัด DCS ในผู้ป่วย abdominal gunshot และขวา: สามารถปิด fascial closure ได้โดยแยก external 

oblique sheath ออกจาก rectus muscle

5. Planned ventral hernia
	 เป็นวิธีจัดการผนังหน้าท้องที่ไม่สามารถปิดได้ด้วย
เทคนิคที่กล่าวมาข้างต้น โดยยอมรับการยื่นของอวัยวะ
ภายในช่องท้องเกิดเป็นไส้เลื่อนผนังหน้าท้อง และปิด

อวัยวะภายในช่องท้องด้วยผิวหนังเดิม (original skin) 
หรือผิวหนังที่ปลูกถ่าย (skin graft) เมื่อสภาพบาดแผล
และสภาพทัว่ไปของผูป่้วยพร้อมเท่านัน้ อาจใช้แผ่นตาข่าย
สังเคราะห์ชนิดละลายได้มาวางคลุมอวัยวะภายในในช่วง 
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2-3 สัปดาห์หลังผ่าตัดครั้งแรก จากน้ันควบคุมการติดเชื้อ
และฟื้นฟูภาวะทั่วไปและโภชนาการของผู้ป่วย จนเมื่อ
แผลมีการสร้างเน้ือเยื่อ granulation มาปกคลุมอวัยวะ
ภายในทัง้หมด กพ็ร้อมส�ำหรบัการปลกูถ่ายผวิหนงั หรอืเยบ็
ผวิหนงัอย่างเดยีว เพือ่ลดโอกาสการเกดิแผลชอนทะลลุ�ำไส้
กับบรรยากาศภายนอก (entero-atmospheric fistula) 
จากนัน้ท�ำการวางแผนการปิดไส้เลือ่นผนงัหน้าท้อง แนะน�ำ
ให้ท�ำการผ่าตัดปิดไส้เลื่อนท่ี 6-12 เดือนนับจากปิดด้วย

ผิวหนังส�ำเร็จ จากการศึกษาของ Zosa และคณะ41 ในป ี
ค.ศ. 2003-2012 พบอุบัติการณ์ของ planned ventral 
hernia หลงัได้รบัการผ่าตัด DCS อยูท่ี่ 19% และส่วนใหญ่
ผูป่้วยจะสามารถท�ำการผ่าตดัอกีครัง้เพือ่ปิดไส้เลือ่นส�ำเรจ็
ภายใน 9 เดือนนับจากการปิดด้วยผิวหนังหรือปลูกถ่าย
ผิวหนัง แนวทางการดูแลรักษาภาวะ OA หลังการผ่าตัด 
DCS แสดงดังแผนภูมิที่ 1 

แผนภูมิที่ 1  แสดงแนวทางการรักษา OA หลังการผ่าตัด DCS
	 *favor absorbable mesh and utilized in planned ventral hernia; # avoid inlay and underlay technique
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