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ศัลยศาสตร์หลอดเลือดกับการรักษาโรคเท้าเบาหวาน
Role of Vascular Surgery in Diabetic Foot Management
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 1 หน่วยศัลยศาสตร์หลอดเลือด ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
 2 Department of Vascular Surgery, School of Medicine, University of Washington
3 หน่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 
1. บทนำ

โรคเบาหวานจัดอยู่กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable disease, NCD) ซึ่งในปัจจุบันเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่กำลังทวีความรุนแรงมากขึ้นส่งผลกระทบต่อประชากรในทุกประเทศทั่วโลก จากการสำรวจพบผู้ป่วยโรคเบาหวานจำนวน 366 ล้านคนในปีพ.ศ. 2554 และเพิ่มขึ้นเป็น 415 ล้านคนในปีพ.ศ. 2558 มีการประมาณการว่าจำนวนผู้ป่วยทั่วโลกจะเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วเป็น 552 ล้านคนในปีพ.ศ. 2573 และมีจำนวน 642 ล้านคนในปีพ.ศ. 25831-3 เป็นผลพวงมาจากการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างของประชากรเป็นสังคมผู้สูงอายุ และการเปลี่ยนแปลงประเภทของอาหาร4  

โรคเบาหวานจะทำให้มีระดับน้ำตาลในกระแสโลหิตสูง การที่มีระดับน้ำตาลในเลือดสูงเป็นระยะเวลายาวนานจะส่งผลให้เกิดความเสื่อมของอวัยวะ จนกระทั่งสูญเสียการทำงาน (End-Organ damage) โดยอวัยวะที่เป็นเป้าหมายของโรคเบาหวานคือ ตา, ไต และเท้า จะพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานมีโอกาสเกิดแผลเท้าเบาหวานสูงถึงร้อยละ 15-25 และในนี้จะพบว่ามีโอกาสการเกิดแผลซ้ำภายใน 5 ปีสูงถึงร้อยละ 50-705-7 และมีโอกาสการสูญเสียขา หรือเท้ามากกว่าผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวานถึง 23 เท่า8 โดยพบว่าร้อยละ 85 ของผู้ป่วยเบาหวานที่ต้องเข้ารับการตัดขาหรือเท้าสืบเนื่องจากการมีบาดแผลเล็กน้อยเท้า และเมื่อทำการติดตามผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวไปเป็นระยะเวลา 5 ปี พบว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยเสียชีวิต หรือมีการสูญเสียขาอีกข้าง9 จากที่กล่าวมาจะพบว่าโรคเท้าเบาหวานเป็นโรคที่มีความเสี่ยงสูง และผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพลภาพสูง ซึ่งโรคเบาหวานยังเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคอื่น เช่นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน (Coronary artery disease, CAD) โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease) และโรคหลอดเลืือดแดงส่วนปลายตีบตัน (Peripheral Arterial Disease, PAD) ทำให้ผู้ป่วยโรคเท้าเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงมากยิ่งขึ้น 
2. หลักการในการรักษาเท้าเบาหวาน (Principle of Diabetic Foot Treatment)

โรคเท้าเบาหวานเป็นโรคที่เกิดจากการสูญเสียหน้าที่การทำงานของเท้าที่มีผลมาจากการความสื่อมในหลายระบบ เช่น ระบบหลอดเลือด ระบบประสาท รวมถึงระบบกระดูกและข้อ ส่งผลให้ต้องการการดูแลรักษาที่ซับซ้อน โดยเฉพาะเมื่อมีการติดเชื้อที่แผลเท้าเบาหวาน การรักษาที่จะส่งผลดีจึงต้องเกิดจากความร่วมมือของสหสาขาวิชาชีพ เช่น อายุรแพทย์ต่อมไร้ท่อ (Endocrinologist) ศัลยแพทย์หลอดเลือด (Vascular surgeon) ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิคส์ สาขาการผ่าตัดเท้า และข้อเท้า (Orthopaedic surgeon, foot & ankle surgery) แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู (Physiatrist, Rehabilitation physician) แพทย์เฉพาะทางด้านสุขภาพเท้า (Podiatrist) และพยาบาลดูแลแผล (Wound and ostomy nurse) จะพบว่าการดูแลรักษาผู้ป่วยเท้าเบาหวานติดเชื้อโดยใช้สหสาขาวิชาชีพสามารถลดอัตราการตัดขาของผู้ป่วยได้สูงถึงร้อยละ 8510 การรักษาผู้ป่วยโรคเท้าเบาหวานมีหลักการดังนี้11

1. ควบคุมระดับน้ำตาลในกระแสเลือด (Optimal diabetic control)

2. การดูแลแผลอย่างเหมาะสม (Effective local wound care)

3. ควบคุมการติดเชื้อ (Infection control)

4. ลดการเกิดแผลกดทับ (Pressure relieving strategies)

5. ฟื้นฟูการไหลเวียนของกระแสโลหิต (Restoring pulsatile blood flow)

แต่ในทางเวชปฏิบัติของจะพบว่าผู้ป่วยเท้าเบาหวานที่ถูกส่งตัวมาพบศัลยแพทย์หลอดเลือดมักมีการดำเนินของโรคที่รุนแรง และมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพลภาพ ที่พบได้บ่อยคือ มีการติดเชื้อเข้าสู่เท้าชั้นลึก หนองไหลออกจากแผล (Deep space infection) บาดแผลมีขนาดใหญ่ มีการตายของเนื้อเน่าเสียปกคลุมเป็นบริเวณกว้าง (Wet gangrene) หรือสูญเสียการทำงานของขาโดยถาวร (Non-salvagable limb) ซึ่งทำให้การรักษาผู้ป่วยดังกล่าวมีความซับซ้อน มีการพยากรณ์โรคที่แย่ มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพลภาพมากขึ้นแลโอกาสการกลับมาทำงานตามปกติของขามีน้อยลง12-14
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ภาพที่ 1 แสดงแผลเบาหวาน สังเกตลักษณะขอบแผลที่มีหนังแข็งหนา
3. โรคเบาหวาน และโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตัน

โรคเบาหวานเป็นโรคที่เกิดจากการมีความผิดปกติของการหลั่งอินซูลินที่ตับอ่อนทำให้มีระดับน้ำตาลในเลือดสูงกว่าปกติ การที่มีระดับน้ำตาลในเลือดสูงเป็นระยะเวลานานจะส่งผลต่อการทำงานของผนังหลอดเลือด โดยเฉพาะหลอดเลือดแดงที่มีขนาดกลาง และขนาดเล็ก (Macro- and Micro- vascular system)
โดยโรคเบาหวานจะทำให้เซลล์ผนังเยื่อบุหลอดเลือด (Endothelial cell) และกล้ามเนื้อเรียบหลอดเลือด (Vascular smooth muscle cell) มีการทำงานที่ผิดปกติ ส่งผลให้เกิดการหนาตัว และมีการสะสมของแคลเซี่ยมที่ผิดปกติบริเวณผนังหลอดเลือดแดง ทำให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว (Atherosclerosis)15 นอกจากนี้โรคเบาหวานยังทำให้การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (Thrombosis) กระตุ้นกระบวนการอักเสบภายในหลอดเลือด (Inflammatory process) ซึ่งการเกิดกลไกเหล่านี้ร่วมกันจะทำให้เกิดการตีบตันของหลอดเลือดอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งหลอดเลือดแดงใต้เข่า เช่น หลอดเลือดแดง Anterior tibial หลอดเลือดแดง Posterior tibial และ หลอดเลือดแดง Peroneal

โรคเบาหวานเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตัน โดยผู้ป่วยโรคเบาหวานจะมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตันสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวานถึง 3.3 เท่า16 นอกจากนี้แล้วยังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดภาวะขาขาดเลือดขั้นรุนแรง (Critical limb ischemia, CLI) ในโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตันถึง 4 เท่า16 พบว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่เป็นโรคเท้าเบาหวานจะมีโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตันร่วมด้วย17 นอกจากการตรวจพบแคลเซี่ยมตามแนวหลอดเลือดจากภาพถ่ายทางรังสีในผู้ป่วยเท้าเบาหวานจะมีความสัมพันธ์โดยตรงกับความรุนแรงของโรค ภาวะทุพลภาพ และการเกิดโรคตาเบาหวาน (Diabetic retinopathy) อย่างมีนัยสำคัญ18 
4. บทบาทของศัลยแพทย์หลอดเลือดในการรักษาแผลเท้าเบาหวาน
4.1. การตรวจคัดกรองเท้าผู้ป่วย (Screening)

เนื่องจากโรคเบาหวานทำให้มีการทำงานของเส้นประสาทผิดปกติ ทำให้ความรู้สึกที่เท้าของผู้ป่วยลดลง ทำให้มีโอกาสการเกิดบาดแผลที่เท้าได้ง่ายกว่าปกติ กอปรกับการทำงานของหลอดเลือดที่สูญเสียไป ส่งผลให้เมื่อเกิดแผลที่เท้าแล้วการหายของแผลจะยากมากขึ้น ทำให้มีการลุกลามและติดเชื้อที่เท้ามากขึ้น ดังนั้นการป้องกันการเกิดแผลจึงเป็นการรักษา และสามารถลดอัตราภาวะทุพลภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

การตรวจเท้าควรทำการตรวจทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ การตรวจทำได้โดย เริ่มจากตรวจดูลักษณะรูปร่างของเท้า ตรวจหาลักษณะการบิดเบี้ยวของรูปเท้า ตรวจหาหนังหนาผิดปกติ  (Callus) แผลที่เท้า ตรวจชีพจรของหลอดเลือดส่วนปลายที่เท้า (Peripheral pulse examination) ตรวจความรู้สึกของเท้า (Sensory) การตรวจหาเชื้อราตามง่ามนิ้วเท้า และสิ่งสำคัญคือการสอนวิธีการดูแลเท้าเบื้องต้นให้แก่ผู้ป่วย เช่น การทำความสะอาด การตัดเล็บ การห้ามแช่เท้าในน้ำที่ร้อนจัด การสวมใส่ถุงเท้า การเลือกรองเท้า รวมถึงการตัดรองเท้าที่เหมาะสมกับลักษณะเท้าของผู้ป่วย19

การตรวจคัดกรองโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตันนับเป็นหนึ่งในการมาตราการที่บุคลากรทางสาธารณสุขควรทำการตรวจ เพื่อทำการจำแนกกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดแผล เพื่อทำการตรวจติดตามและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด การตรวจในเบื้องต้น คือการคลำชีพจรที่ขาของผู้ป่วย เพื่อประเมินระดับความแรงของชีพจร นอกจากนี้ในปัจจุบันการตรวจคัดกรองโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตันเบื้องต้น นิยมใช้ดัชนีสมรรถภาพหลอดเลือดแดงข้อเท้า (Ankle-brachial index, ABI) เพื่อตรวจวัดความเพียงพอของเลือดในส่วนปลาย (Perfusion)20-22 การวัดดัชนีสมรรถภาพหลอดเลือดแดงข้อเท้า ทำได้ด้วยการใช้ค่าความดันโลหิตสิสโตลิค (Systolic pressure) ที่ข้อเท้าข้างที่ต้องการวัดหารด้วยค่าความดันโลหิตสิสโตลิคของที่สูงที่สุดของแขน โดยสามารถแปลผลตามตารางที่ 1 นอกจากนี้จะพบว่าค่าดัชนีสมรรถภาพหลอดเลือดแดงข้อเท้ามีความสัมพันธ์กับโรคหลอดเลือดแดงหัวใจตีบตัน23 แต่อย่างไรก็ตามพบว่าการใช้ค่าดัชนีสมรรถภาพหลอดเลือดแดงข้อเท้าในผู้ป่วยเบาหวานสามารถทำให้มีความผิดพลาดได้ โดยค่าที่วัดได้อาจมีค่าสูงกว่าความเป็นจริง เนื่องจากในผู้ป่วยโรคเบาหวานจะมีการแข็งตัวของหลอดเลือดแดงบริเวณใต้เข่าทำให้ถุงลมวัดความดันไม่สามารถบีบหลอดเลือดแดงในการวัดค่าความดันได้อย่างถูกต้อง (Incompressible vessel) ส่งผลให้ค่าความดันสิสโตลิคที่วัดได้มีค่าสูงกว่าปกติ ดังนั้นจึงมีการใช้การวัดความดันโลหิตที่นิ้วเท้า (Toe pressure) หรือการใช้ดัชนีสมรรถภาพหลอดเลือดแดงนิ้วเท้า (Toe-brachial index, TBI) ซึ่งค่าที่วัดได้มีความน่าเชื่อถือมากกว่า การใช้ดัชนีสมรรถภาพหลอดเลือดแดงข้อเท้า นอกจากนี้การใช้เครื่องวัดระดับความเข้มข้นของออกซิเจนในเนื้อเยื่อ (Transcutaneous oxygen pressure measurement, Tcom) จะสามารถบ่งบอกระดับของการขาดเลือด รวมถึงพยากรณ์การหายของแผล ได้อย่างแม่นยำ21,24-25
	ค่าดัชนีสมรรถภาพหลอดเลือดแดงข้อเท้า (ABI)
	การแปลผล

	มากกว่า 1.4 
	ไม่สามารถแปลผลได้ หลอดเลือดแข็งผิดปกติ

	0.9 - 1.4
	ปกติ

	0.7 - 0.9
	โรคหลอดเลือดตีบตันส่วนปลายแรกเริ่ม

	0.4 - 0.69
	โรคหลอดเลือดตีบตันส่วนปลายปานกลาง

	น้อยกว่า 0.4
	โรคหลอดเลือดตีบตันส่วนปลายขั้นรุนแรง


ตารางที่ 1. การแปลผลค่าค่าดัชนีสมรรถภาพหลอดเลือดแดงข้อเท้า
4.2. การรักษาโดยการเพิ่มเลือดไปเลี้ยงส่วนปลาย (Revascularization)

การผ่าตัดเพิ่มเลือดไปยังส่วนปลาย (Revascularization) นับเป็นบทบาทหลักของศัลยแพทย์หลอดเลือดในการรักษาแผลเท้าเบาหวาน ดังที่กล่าวไปข้างต้นแล้วว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานจะมีการทำงานที่ผิดปกติของระบบหลอดเลือดแดงทำให้การหายของแผลยากกว่าปกติ ดังนั้นการผ่าตัดเพิ่มเลือดไปยังส่วนปลาย จึงมีส่วนช่วยส่งเสริมการหายของแผลเบาหวานได้อย่างมีนัยสำคัญ 

การผ่าตัดเพิ่มเลือดไปยังส่วนปลายในอดีตจะมีเพียงการผ่าตัด Distal bypass เป็นการรักษาหลัก ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูง ใช้ระยะเวลานานในการผ่าตัด ส่งผลให้มีอัตราการเสียชีวิตจากการผ่าตัดสูง ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาวิธีการรักษาโดยการใช้บอลลูนมาถ่างขยายหลอดเลือดส่วนปลายที่มีการตีบตัน (Percutaneous Balloon Angioplasty, PTA) ซึ่งสามารถให้ผลการรักษาได้ใกล้เคียงหรือเทียบเท่าการผ่าตัด bypass ลดความเสี่ยงจากการผ่าตัด สามารถทำให้เกิดการหายของแผลเบาหวานหรือลดการลุกลามของแผลเบาหวาน26-35    

เนื่องจากการผ่าตัดเพิ่มเลือดไปยังส่วนปลายเป็นผ่าตัดที่มีความซับซ้อน เนื่องจากต้องคำนึงถึงหลายปัจจัยต่่าง ๆมาเกี่ยวข้อง เช่น สภาวะของผู้ป่วย ตำแหน่งที่มีการตีบตันของหลอดเลือด รูปแบบการผ่าตัด ซึ่งจะส่งผลต่อตัวผู้ป่วย และความสำเร็จของการรักษาได้ จากแนวทางการรักษาของ International Working Group of the Diabetic Foot (IWGDF)21 ได้ทำการรวบรวมการศึกษาวิจัย และได้ตีพิมพ์แนวทางการรักษาเท้าเบาหวานไว้ดังนี้
1. ควรทำการผ่าตัดเพิ่มเลือดไปยังส่วนปลาย ในผู้ป่วยทุกรายที่มีแผลเท้าเบาหวานร่วมกับโรคหลอดเลือดส่วนปลายตีบตัน ที่มีเป็นสาเหตุของแผลเท้าเบาหวาน หรือจะสามารถส่งเสริมการหายของแผลได้
2. ในผู้ป่วยเท้าเบาหวานที่มีโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตัน ไม่รุนแรง สามารถเลือกแนวทางการรักษาแบบประคับประคองได้ โดยต้องทำการติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เมื่อมีค่าดัชนีสมรรถภาพหลอดเลือดที่ข้อเท้า มากกว่าหรือเท่ากับ 0.6  หรือ ค่าความดันโลหิตที่นิ้วเท้ามากกว่า 55 มิลลิเมตรปรอท หรือ ระดับความเข้มข้นของออกซิเจนในเนื้อเยื่อมากกว่า 50 มิลลิเมตรปรอท โดยต้องมีการควบคุมปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตัน เช่น การหยุดสูบบุหรี่ การควบคุมความดันโลหิต การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด นอกจากนี้แล้วยังต้องทำการตัดรองเท้าเพื่อลดการกดทับของแผล การควบคุมการติดเชื้อ 

จะพบว่าการผ่าตัดเพื่อการเพิ่มเลือดเป็นแกนสำคัญในการรักษาผู้ป่วยเท้าเบาหวาน ดังนั้นในการส่งต่อผู้ป่วยเท้าเบาหวานที่มีโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตันร่วมด้วยเพื่อเข้ารับการรักษาตั้งแต่ในระยะเริ่มแรกจึงมีความสำคัญ เพราะสามารถที่จะควบคุมการลุกลามของโรค ควบคุมการติดเชื้อ และลดอัตราการติดเชื้อในกระแสโลหิต ส่งผลให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิต และสามารถรักษาการทำงานของเท้าไว้ได้
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ภาพที่ 2 การรักษาเท้าเบาหวานติดเชื้อในผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตันร่วมด้วย
2A โรคเท้าเบาหวานที่มีการติดเชื้อ และโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตันร่วมด้วย 2B เริ่มมีการหายของแผล ภายหลังการผ่าตัดถ่างขยายหลอดเลือด และทำการตัดนิ้วเท้า 2C มีการหายของแผลเกือบสมบูรณ์
4.3. การทำความสะอาดแผล (Wound Dressing)


การทำความสะอาดแผลเท้าเบาหวานนับเป็นองค์ประกอบที่สำคัญในการรักษาแผลเท้าเบาหวาน มีจุดประสงค์เพื่อลดการติดเชื้อ ลดการตายของเนื้อเยื่อ กระตุ้นการหายของแผล หลักการในการทำความสะอาดแผลประกอบด้วย การควบคุมระดับสมดุลของน้ำในแผล ลดการติดเชื้อ ส่งเสริมสภาวะแวดล้อมการหายของแผล36-38 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการควบคุมความชื้นของแผลมีส่วนสำคัญในการส่งเสริมการหายของแผล จะพบว่าแผลเบาหวานส่วนใหญ่จะมีการระบายของน้ำเหลือง (Exudate) ออกสู่ก้นแผลมากกว่าปกติ ซึ่งหากมีการเอ่อล้นของน้ำเหลืองนี้ไปยังผิวหนังโดยรอบของแผลจะส่งผลให้มีการเน่าเปื่อยของผิวหนังโดยรอบ (Marceration) มีการขยายขนาดของแผลไปในวงกว้าง ทำให้ระยะเวลาการหายของแผลยาวขึ้น38-39 

ในปัจจุบันมีผลิตภัณฑ์ที่ในการช่วยรักษาความชื้นของแผลหลากหลายชนิด เช่น Alginate, Hydrogel, Hydrocolloid, Foam และ Polyurethane film โดยจะมีคุณสมบัติการดูดซึมน้ำที่แตกต่างกันไปในแต่ละชนิด การเลือกใช้ผลิตภัณฑ์เหล่านี้ต้องคำนึงถึงปริมาณน้ำเหลืองของแผล และมีการปรับใช้ตามสภาวะของแผลในระยะต่างกัน อย่างใช้อุปกรณ์เหล่านี้อย่างถูกต้องจะช่วยในการส่งเสริมการหายของแผลอย่างมีนัยสำคัญ37,40 

นอกจากการทำความสะอาดแผลอย่างต่อเนื่องแล้ว การตรวจติดตามการดำเนินโรคของแผลยังเป็นส่วนสำคัญ โดยทั่วไปแล้วควรทำการประเมินแผลทุก 1-4 สัปดาห์ เพื่อเป็นการเฝ้าระวังการติดเชื้อของแผล โดยทั่วไปแล้วพบว่า เมื่อมีการทำความสะอาดแผลอย่างถูก และมีการตอบสนองต่อการรักษาจะมีการลดขนาดของแผลลงประมาณครึ่งหนึ่งที่ระยะเวลา 4 สัปดาห์39 นอกจากนี้แล้วยังมีการนำการทำแผลแบบโดยวิธีสุญญากาศ (Negative Pressure Wound Therapy, NPWT) มาช่วยในการส่งเสริมการหายของแผลเท้าเบาหวาน จะพบว่าการทำแผลโดยวิธีนี้จะกระตุ้นกลไกต่าง ๆ เช่น การไหลเวียนโลหิต การทำงานของ Fibroblast40-41 และจากทดลองเปรียบเทียบการทำความสะอาดแผลโดยวิธีสุญญากาศ เทียบกับการทำความสะอาดแผลแบบเดิม (Wet dressing) ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรับการตัดเท้าออกบางส่วน (Partial foot amputation) พบว่าการทำความสะอาดแผลแบบสุญญากาศนี้มีระยะเวลาการหายของแผลสั้นกว่าอย่างมีนัยสำคัญ42 
4.4. การตกแต่งบาดแผล (Debridement)

กลไกการแผลเบาหวานเกิดจากแรงกดที่เท้า จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าร้อยละ 85 เกิดจากการสูญเสียการทำงานของระบบประสาท และมีโรคหลอดเลือดส่วนปลายตีบตัน ทำให้มีการขยายของแผล43 แต่ก่อนที่จะเกิดแผลจะมีการหนาตัวของผิวหนังในบริเวณที่มีแรงกดสูง การตกแต่งบาดแผลจะเริ่มเข้ามามีบทบาท โดยจะเป็นการนำหนังที่แข็งหนาออก (Callus Excision) เพื่อลดแรงกระทำต่อเท้า เป็นการป้องกันการเกิดแผลในเบื้องต้น แต่หากมีการลุกลามของแผลเข้าสู่ชั้นลึก รวมถึงการมีเนื้อตาย การตกแต่งบาดแผลจะช่วยในการหายของแผล โดยจะช่วยในการกระตุ้นการเจริญเติบโตของเนื่อเยื่อ (Granulation tissue)33 หลักการในการตกแต่งบาดแผลคือ การตัดเล็มเนื้อเยื่อส่วนที่ตาย (Necrotic tissue) หรือเนื้อเยื่อที่มีการติดเชื้อ (Infected tissue) เพราะเนื้อเยื่อเหล่านี้จะเป็นตัวขัดขวางต่อกลไกการหายของแผล และพร้อมกระตุ้นการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย36-37 


วิธีการตกแต่งบาดแผลที่กระทำกันมาอย่างยาวนานคือ การตกแต่งบาดแผลโดยการผ่าตัด (Surgical debridement) ซึ่งสามารถนำเนื้อเยื่อที่มีการเน่าตาย หรือมีการติดเชื้อออกได้อย่างมีประสิทธิภาพ37 แต่อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันมีทางเลือกในการตกแต่งบาดแผลมากขึ้น เช่น การใช้สารเคมี (Chemical debridement), การใช้น้ำ (Hydro debridement) รวมถึงการใช้หนอนกัดกินเนื้อเยื่อที่ตาย (Maggot debridement) แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาพบว่าการทำการตกแต่งบาดแผลโดยการผ่าตัด ยังให้ผลการรักษาที่ดีกว่าวิธีอื่นที่กล่าวมาข้างต้น37,40,45-47 แต่การทำ surgical debridement ยังมีข้อจำกัดหลายประการทั้งจากตัวโรคของผู้ป่วยเอง และโรคประจำตัวของผู้ป่วย ซึ่งทำให้มีความเสี่ยงจากการผ่าตัดสูงมากขึ้น และอาจทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ ดังนั้นเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยแพทย์ผู้รักษาควรพิจารณาจากหลากหลายปัจจัยเพื่อให้การรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละราย
4.5. การตัดเท้าและขา (Amputation)

การตัดอวัยวะที่ตายออกนับเป็นการรักษาอีกทางหนึ่ง ซึ่งโดยทั่วไปแล้ว ศัลยแพทย์หลอดเลือดมีความพยายามจะเก็บการทำงานของขาให้มากที่สุด หรือทำการตัดนิ้วเท้าหรือส่วนของขาให้น้อยที่สุด จะพบว่าในผู้ป่วยที่ได้รับการตัดขาบริเวณเหนือเข่า จะมีอัตราการเสียชีวิตที่มากกว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการตัดขาบริเวณใต้เข่า  ดังนั้นการพิจารณาระดับของการตัดขาจึงมีความสำคัญ พบว่าผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการตัดขาเหนือเข่าต้องใช้แรงในการเดินมากกว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการตัดขาในบริเวณใต้เข่ามากกว่า และมีเพียงร้อยละ10 เท่านั้นที่สามารถกลับมาเดินได้ตามปกติ48-50 นอกจากนี้แล้วจะพบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการตัดขาหรือเท้าจากโรคเบาหวานจะมีปัญหาจากการหายของแผลที่ช้ากว่าปกติ ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยอาจต้องเข้ารับการผ่าตัดซ้ำหรือมีการติดเชื้อซ้ำซ้อนได้51-56

โดยส่วนใหญ่แล้วข้อบ่งชี้ของการพิจารณาตัดขา จะกระทำเมื่อมีการติดเชื้อที่รุนแรง สูญเสียการทำงานของขา  มีการตายของกล้ามเนื้อเป็นบริเวณกว้าง มีการสูญเสียการทำงานของเส้นประสาทหรือกล้ามเนื้ออย่างถาวร (Non-salvagable limb) ซึ่งหากไม่ทำการตัดขา จะส่งผลให้มีการติดเชื้ออย่างรุนแรง จากสารพิษที่ถูกปล่อยออกมา ก่อให้เกิดภาวะไตวาย รวมถึงกดการทำงานของหัวใจ และเสียชีวิตในที่สุด
4.6. การป้องกันการกลับมาเป็นซ้ำ (Prevention of Recurrence) 

การแก้ไขทางเดินของเลือด และการหลีกเลี่ยงการกดทับเป็นหลักการที่สำคัญของการรักษาแผลเท้าเบาหวาน แต่หลังจากการหายของแผลแล้ว สิ่งสำคัญต่อมาคือ การป้องกันการเกิดแผลซ้ำ โดยทั่วไปแล้วอัตราการเกิดแผลซ้ำอยู่ที่ ร้อยละ 28 ที่ 12 เดือน และเพิ่มสูงถึงร้อยละ 100 เมื่อ 40 เดือน57 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าส่วนมากการเกิดซ้ำของแผลจะเกิดที่บริเวณแผลเดิม เนื่องจากมีความแตกต่างกันระหว่างขอบแผลที่มีหนังแข็งหนา ส่วนผิวหนังที่มาคลุมบริเวณปากแผลเดิมจะมีความเปราะบาง58 ซึ่งความหนาแน่นที่แตกต่างกันระหว่างเนื้อเยื่อสองส่วนนี้ ทำให้เกิดแรงฉีก (Shearing force) และแรงกดที่บริเวณแผลเดิมอย่างรุนแรงทำให้มีโอกาสเกิดแผลซ้ำได้สูงที่บริเวณเดิม 

การป้องกันการกลับมาเป็นซ้ำของแผลทำได้โดย การตกแต่งบาดแผล การนำตาปลาหรือขอบแผลที่แข็งออกอย่างสม่ำเสมอ เพื่อลดแรงกดบริเวณแผล จะพบว่าการนำขอบแผลที่แข็งออกสามารถลดแรงกดที่แผลได้มากถึงร้อยละ 26 ซึ่งเป็นการป้องกันการเกิดเป็นซ้ำของแผลได้อย่างมีประสิทธิภาพ59
5. บทสรุป

โรคเท้าเบาหวานเป็นโรคที่มีความซับซ้อน หลักการในการรักษาคือ การป้องกันไม่ให้เกิดบาดแผลที่เท้า การตรวจเท้าอย่างเป็นประจำ การตรวจคัดกรองโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตัน การควบคุมการติดเชื้อ และเมื่อมีการเกิดแผลเท้าเบาหวานแล้ว การทำความสะอาดแผล ควบคุมการติดเชื้อ ล้วนมีความสำคัญ และควรทำการติดตามการดำเนินของแผลอย่างต่อเนื่อง เมื่อลักษณะของแผลมีการลุกลาม หรือมีโรคหลอดเลือดแดงตีบตันร่วมด้วย ควรทำการส่งตัวผู้ป่วยพบศัลยแพทย์หลอดเลือดอย่างเร่งด่วน เพื่อควบคุมการลุกลามของโรค รวมถึงทำการรักษาโรคหลอดเลือดตีบตัน นอกจากนี้แล้ว ยังต้องอาศัยการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด การตัดรองเท้า การเปลี่ยนจุดรับนำ้หนักของเท้า การรักษาร่วมกันของสหสาขาวิชาจะทำให้มีการประสบความสำเร็จของการรักษามากยิ่งขึ้น 
บรรณานุกรม
1. Ogurtsova K, da Rocha Fernandes JD, Huang Y, Linnenkamp U, Guariguata L,Cho NH, et al. IDF Diabetes Atlas: Global estimates for the prevalence of diabetes for 2015 and 2040. Diabetes Res Clin Pract. 2017; 128:40-50.
2. Shaw JE, Sicree RA, Zimmet PZ. Global estimates of the prevalence of diabetes for 2010 and 2030. Diabetes Res Clin Pract. 2010; 87(1):4-14.
3. Whiting DR, Guariguate L, Weil C, Shaw J. IDF diabetes atlas: global estimates of the prevalence of diabetes for 2011 and 2030. Diabetes Res Clin Pract. 2011; 94(3):311-321.
4. Chittleborough CR, Grant JF, Phillip PJ, Taylor AW. The increasing prevalence of diabetes in south Australia: the relationship with population aging and obesity. Public Health. 2007; 121: 92-99.
5. Boulton AJ. The diabetic foot. Med Clin North Am. 2010; 38: 644–648.
6. Snyder RJ, Kirsner RS, Warriner RA 3rd, Lavery LA. Hanft JR, Sheehan P. Consensus recommendations on advancing the standard of care for treating neuropathic foot ulcers in patients with diabetes. Ostomy Wound Manage. 2010; 56(4 Suppl):S1–S24.
7. Boulton AJ, Vileikyte L, Ragnarson-Tennvall G, Apelqvist J. The global burden of diabetic foot disease. Lancet. 2005; 366: 1719–1724.
8. The NHS Information Center. National Diabetes Audit executive summary 2014–2016. 2017, https://www.hqip.org.uk/wp-content/uploads/2018/02/national-diabetes-foot-care-audit-report-2014-2016.pdf
9. Dargis V. Benefits of a multidisciplinary approach in the management of recurrent diabetic foot ulcerations in Lithuania: a prospective study. Diabetes Care. 1999; 22: 1428–1431.
10. Pecoraro RE, Reiber GE, Burgess EM. Pathways to diabetic limb amputation. Basis for prevention. Diabetes Care. 1990; 13(5):513-521.
11. Chadwick P, Edmonds M, McCardle, et al. International Best Practice Guidelines: Wound Management in Diabetic Foot Ulcers. Wounds International, 2013. Available from: www.woundsinternational.com.
12. Ger R. Newer concepts in the surgical management of lesions of the foot in the patient with diabetes. Surg Gynecol Obstet. 1984; 158:213–215.
13. Lipsky BA. Diabetic foot infections: Current treatment and delaying the ‘post-antibiotic era”. Diabetes Metab Res Rev. 2016; 32:S1:246-253

14. Acar E, Kacra BK. Predictors of lower extremity amputation and reamputation associated with the diabetic foot. J. Foot Ankle Surg. 2017; 56(6):1218–1222.
15. Wu M, Rementer C, Giachelli CM. Vascular calcification: an update on mechanisms and challenges in treatment. Calcif Tissue Int. 2013; 93: 365–373. 
16. Aquino R, Johnnides C, Makaroun M, Whittle JC, Muluk VS,  Kelley ME,  et al. Natural history of claudication: long-term serial follow-up study of 1244 claudicants, J Vas Surg. 2001; 34:962-970.
17. Aragón-Sánchez J, Lázaro-Martínez JL. Factors associated with calcification in the pedal arteries in patients with diabetes and neuropathy admitted for foot disease and its clinical significance. Int J Low Extrem Wounds. 2013; 12:252–255.
18. Faglia E, Clerici G, Mantero M, Caminiti M, Quarantiello A, Curci V, et al. Incidence of critical limb ischemia and amputation outcome in contralateral limb in diabetic patients hospitalized for unilateral critical limb ischemia during 1999–2003 and followed-up until 2005, Diabetes Res Clin Pract. 2007; 77:445-450.
19. Prompers L, Huijberts M, Apelqvist J, Jude E, Piaggesi A, Bakker K, et al. High prevalence of ischaemia, infection and serious comorbidity in patients with diabetic foot disease in Europe. Baseline results from the Eurodiale study. Diabetologia. 2007; 50: 18–25.
20. Forsythe RO, Brownrigg J, Hinchliffe RJ. Peripheral arterial disease and revascularization of the diabetic foot. Diabetes Obes Metab. 2015; 17: 435–444.
21. Schaper NC, Andros G, Apelqvist J, Bekker K, Lammer J, Mills JL, et al. Diagnosis and treatment of peripheral arterial disease in diabetic patients with a foot ulcer. A progress report of the International Working Group on the Diabetic Foot. Diabetes Metab Res Rev. 2012; 28(Suppl 1): 218–224.
22. Ndip A, Wilkinson FL, Jude EB, Boulton AJ, Alexander MY. RANKL-OPG and RAGE modulation in vascular calcification and diabetes: novel targets for therapy. Diabetologia. 2014; 57: 2251–2260.
23. Benyakorn T, Kuanprasert S, Rekasem K. A correlation study between ankle brachial pressure index and the severity of coronary artery disease. Int J Low Extrem Wounds. 2012; 11(2):120–123.
24. Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, et al. Inter-society consensus for the management of peripheral arterial disease (TASC II). J Vasc Surg. 2007; 45(Suppl S):S5–S67.
25. Faglia E, Clerici G, Caminiti M, Quarantiello A, Curci V, Morabito A. Predictive values of transcutaneous oxygen tension for above-the-ankle amputation in diabetic patients with critical limb ischemia. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2007; 33:731–736.
26. Johnston KW. Factors that influence the outcome of aortoiliac and femoropopliteal percutaneous transluminal angioplasty. Surg Clin North Am. 1992; 72:843-850. 
27. Stanley B, Teague B, Raptis S, Taylor DJ, Berce M. Efficacy of balloon angioplasty of the superficial femoral artery and popliteal artery in the relief of leg ischemia. J Vasc Surg. 1996; 23:679-685. 
28. Wolf GL, Wilson SE, Cross AP, Deupree RH, Stason WB. Surgery or balloon angioplasty for peripheral vascular disease: a randomized clinical trial. Principal investigators and their associates of Veterans Administration Cooperative Study Number 199. J Vasc Interv Radiol. 1993; 4:639-648. 
29. Adam DJ, Beard JD, Cleveland T, Bell J, Bradbury AW, Forbes JF, et al. Bypass versus angioplasty in severe ischaemia of the leg (BASIL): multicentre, randomised controlled trial. Lancet. 2005; 366:1925-1934. 
30. Bradbury AW, Adam DJ, Bell J, Forbes JF, Fowkes FG, Gillespie I, et al. Bypass versus Angioplasty in Severe Ischaemia of the Leg (BASIL) trial: An intention-to-treat analysis of amputation-free and overall survival in patients randomized to a bypass surgery-first or a balloon angioplasty-first revascularization strategy. J Vasc Surg. 2010; 51:5S-17S. 
31. Bradbury AW, Adam DJ, Bell J, Forbes JF, Fowkes FG, Gillespie I et al. Bypass versus angioplasty in severe ischaemia of the leg (BASIL) trial: analysis of amputation free and overall survival by treatment received. J Vasc Surg. 2010; 51:18S-31S. 
32. Dosluoglu HH, Lall P, Harris LM, Dryjski ML. Long-term limb salvage and survival after endovascular and open revascularization for critical limb ischemia after adoption of endovascular-first approach by vascular surgeons. J Vasc Surg. 2012; 56:361- 371. 
33. Simon SJP, Gooney PP, Flahive J, Hoel AW, Hallett JW, Kraiss LW, et al. A comparative evaluation of risk-adjustment models for benchmarking amputation-free survival after lower extremity bypass. J Vasc Surg. 2016; 63(4):990-997. 
34. Bradbury AW, Bell J, Lee AJ, Prescott RJ, Gillespie I, Stansby G, et al. Bypass or angioplasty for severe limb ischemia? A Delphi Consensus Study. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2002; 24:411-416. 
35. Fu X, Zhang Z, Liang K, Shi S, Wang G, Zhang K, et al. Angioplasty versus bypass surgery in patients with critical limb ischemia-a meta-analysis. Int J Clin Exp Med. 2015; 15:10595-10602. 
36. Braun, L, Kim PJ, Margolis D, Peters EJ, Lavery LA, Wound healing society. What’s new in the literature: an update of new research since the original WHS diabetic foot ulcer guidelines in 2006. Wound Repair Regen. 2014; 22(5): 594–604.
37. Lipsky BA, Berendt AR, Cornia PB, Pile JC, Peters EJ, Armstrong DG, et al. 2012 Infectious Diseases Society of America Clinical Practice Guideline for the diagnosis and treatment of diabetic foot infections. Clin. Infect. Dis. 2012; 54(12):132–173.
38. Bakker K, Apelqvist J, Schaper NC. Practical guidelines on the management and prevention of the diabetic foot 2011. Diabetes Metab. Res. Rev. 2012; 28(Suppl. 1): 225–231.
39. Hingorani A, LaMuraglia GM, Henke P, Meissner MH, Loretz L, Zinszer KM, et al. The management of diabetic foot: A clinical practice guideline by the Society for Vascular Surgery in collaboration with the American Podiatric Medical Association and the Society for Vascular Medicine. J Vasc Surg. 2016; 63(2 Suppl): 3S-21S. 
40. Kim PJ, Attinger CE, Olawoye O, et al. Negative pressure wound therapy with instillation: review of evidence and recommendations. Wounds. 2015; 27(12): S2–S19. 
41. Robert N. Negative pressure wound therapy in orthopaedic surgery. Orthop Traumatol Surg Res. 2017; 103(1S): S99–S103.
42. Sukur E, Akar A, Uyar AC, Cicekli O, Kochai A, Turker M, et al. Vacuum-assisted closure versus moist dressings in the treatment of diabetic wounds ulcers after partial foot amputation: A retrospective analysis in 65 patients. J Orthop Surg (Hong Kong). 2018; 26(3):2309499018799769.
43. Game FL, Apelqvist J, Attinger C, Hatemann A, Hinchliffe RJ, Londahl MI. et al. Effectiveness of interventions to enhance healing of chronic ulcers of the foot in diabetes: a systematic review. Diabetes Metab. Res. Rev. 2016; 32(Suppl. 1): 154–168.
44. Boulton A. The pathogenesis of diabetic foot problems: an overview. Diabet Med. 1996; 13: S12–S16.
45. Lim JZ, Ng NS, Thomas C. Prevention and treatment of diabetic foot ulcers. J R Soc Med. 2017; 110(3):104-109.
46. Elraiyah T, Domecq JP, Prutsky G, Tsapas A, Nabhan M, Frykberg RG, et al. A systematic review and meta-analysis of debridement methods for chronic diabetic foot ulcers. J. Vasc. Surg. 2016; 63(2 Suppl.):37S–47S.e1–2.
47. Hinchliffe RJ, Valk GD, Apelqvist J, Armstrong DG, Bakker K, Game FL, et al. A systematic review of the effectiveness of interventions to enhance the healing of chronic ulcers of the foot in diabetes. Diabetes Metab. Res. Rev. 2008; 24(Suppl. 1):S119–S44.
48. Lavery LA, Davis KE, Berriman SJ, Braun L, Nichols A, Kim PJ, et al. WHS guidelines update: diabetic foot ulcer treatment guidelines. Wound Repair Regen. 2016; 24(1):112–126.
49. Rerkasem K. Management of the diabetic foot. In: Wongwanit C, Mutirangura P, Laohapensang K, ed. Vascular Surgery. Bangkok: Bangkok Wetchasan Printing House; 2008:189-220.
50. Edit JF, Kalapatapu VR. Chapter 118: Lower Extremity Amputation: Techniques and  Results. In: Cronenwett JL, Johnston KW, editors. Rutherfords Vascular surgery. 2. 8  ed. Philadelphia: Elsevier; 2014.
51. Huston CC, Bivins BA, Ernst CB, Griffen WO, Jr. Morbid implications of above-knee amputations. Report of a series and review of the literature. Arch Surg. 1980; 115(2):165-167.
52. Ravari H, Modaghegh MH, Kazemzadeh GH, Johari HG, Vatanchi AM, Sangaki A, et al. Comparision of vacuum-assisted closure and moist wound dressing in the treatment of diabetic foot ulcers. J Cutan Aesthet Surg. 2013; 6(1):17–20.
53. Pinzur M, Kaminsky M, Sage R, Cronin R, Osterman H. Amputations at the middle level of the foot. A retrospective and prospective review. J Bone Joint Surg Am. 1986; 68(7):1061–1064.
54. Armstrong DG and Frykberg RG. Classifying diabetic foot surgery: toward a rational definition. Diabet Med. 2003; 20(4):329–331.
55. Shin JY, Roh SG, Lee NH, Yang KM. Influence of epidemiologic and patient behavior-related predictors on amputation rates in diabetic patients: systematic review and meta-analysis. Int J Low Extrem Wounds. 2017; 16(1):14–22.
56. Dinc T, Polat Duzgun A, Kayilioglu SI, Erdogan A, Yavuz Z, Coskun F. Factors affecting mortality after major nontraumatic lower extremity amputation. Int J Low Extrem Wounds. 2016; 15(3):227–231.
57. Cavanagh PR, Lipsky BA, Bradbury AW, Botek G. Treatment for diabetic foot ulcers. Lancet. 2005; 336: 1725–1735.
58. Karen LA, Matthew TH, Lester JK. Wound management of chronic diabetic foot ulcers: From the basics to regenerative medicine. Prosthet Orthot Int. 2015; 39(1):29–39.
59. Singh N, Armstrong DG, Lipsky BA. Preventing foot ulcers in patients with diabetes. JAMA. 2005; 293: 217–228.
C





A





B








_______________________________________________________________________________________________________
สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ปี เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย 
ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310 โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451
         2561 (2): 3   

