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สารจากนายกฯ

สารจากนายกฯ

เรียน ท่านสมาชิกสมาคมศลัยแพทย์ท่ัวไปแห่งประเทศไทย 

ในพระบรมราชูปถัมภ์ 	

	 วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปฉบับท่ี 2/2567 นี้
เป็นการด�ำเนินการทางวิชาการเพือ่ประโยชน์ของศัลยแพทย์
และบคุลากรทีด่แูลผูป่้วยทางศลัยกรรม ในการน�ำเสนอ เผย
แพร่ผลงานทางวิชาการ ทั้งในรูปแบบงานวิจัย บทความ
ปริทัศน์ และรายงานผู้ป่วย ทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องกับ
ทางศัลยกรรม 
	 โดยวารสารฉบับนี้ ประกอบด้วย บทความทั้งหมด 5 
เรื่อง โดยแบ่งเป็นบทความปริทัศน์ 2 เรื่อง ได้แก่ ภาวะขาด
เลือดในล�ำไส้เฉียบพลัน และ Sepsis in Burn patients ซึ่ง
เป็นภาวะฉุกเฉินทางศัลยกรรมที่ศัลยแพทย์ควรทราบ และ
นพินธ์ต้นฉบับเรือ่ง ปัจจยัท�ำนายและแบบจ�ำลองท�ำนายการ

พบเนื้องอกของล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรงชนิดแอดวานซ์ใน
จังหวัดปัตตานี  และ รายงานผู้ป่วย The Case Report of 
Novel Non-Adhesive Foam Dressing in Deep Partial 
Thickness Burn Wounds: From in vitro to Clinical 
Use แลบทความศัลยศาสตร์ปรทิศัน์ท่ีน่าสนใจ เรือ่ง ท�ำตาม 
Clinical Practice Guideline (CPG) แล้วยังฟ้องอีก 
	 ทางสมาคมฯ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าสมาชิกสมาคมฯ จะ
ให้ความส�ำคัญและให้การสนับสนุนวารสารสมาคมฯ ทาง
สมาคมยินดีให้การสนับสนุนกิจกรรมวิชาการ การประชุม
วิชาการ งานวิจัย และด้านอื่นๆ เพื่อประโยชน์ของสมาชิก
ทุกท่านอย่างสม�่ำเสมอ

ศาสตราจารย์ นายแพทย์ ธวัชชัย อัครวิพุธ
นายกสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย

ในพระบรมราชูปถัมภ์ 



Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

2567 (2) : vi

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

สารจากหัวหน้ากองบรรณาธิการ

Editor-in-Chief of JAGST

เรียน ท่านสมาชิกสมาคมศลัยแพทย์ท่ัวไปแหง่ประเทศไทย 

ในพระบรมราชูปถัมภ์ 	

	 วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยใน
พระบรมราชูปถัมภ์ จัดเป็นวารสารระดับชาติ (National 
Journal) ที่รับลงตีพิมพ์ทั้งบทความประเภทงานวิจัยทาง
คลินิก clinical trial, case report/case series และ 
article review ในรูปแบบภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 
เพื่อเป็นการสนับสนุนการนำ�เสนอผลงานทางวิชาการของ
ศัลยแพทย์ทั่วประเทศไทย ในทุกองค์กร ทั้งในหน่วยงาน
ของภาครัฐและเอกชน โรงเรียนแพทย์ และโรงพยาบาล
ต่าง ๆ ทุกระดับ ทั้งภายในประเทศและต่างประเทศ
	 วารสารของสมาคมฯ ไดร้บัการรบัรองและอยูใ่นระบบ
ของศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย หรือ Thai Journal 

Citation Index Centre (TCI) กลุ่มที่ 2 ในรอบปี พ.ศ.
2564-2567 โดยมผีูท้รงคณุวฒิุประเมนิตอ่บทความ 3 ทา่น 
เพ่ือพิจารณากล่ันกรองและปรับปรุงคณุภาพของบทความ 
	 ทีมบรรณาธิการวารสาร และสมาคมฯ ขอเชิญชวน
ศัลยแพทย์ ส่งบทความเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ทั้งภาษา
ไทย หรือภาษาอังกฤษ ที่เกี่ยวกับด้านศัลยศาสตร์ทั่วไป 
หรือ ศัลยศาสตร์เฉพาะทาง เพื่อเป็นการเผยแพร่ผลงาน
ทางวิชาการท่ีน่าเชื่อถือ อันเป็นประโยชน์ท้ังต่อผู้นิพนธ์
และผู้อ่าน  รวมถึงการดูแลรักษาผู้ป่วย 
 

ศาสตราจารย์ นายแพทย์พรพรหม เมืองแมน
หัวหน้ากองบรรณาธิการวารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไป

แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์



2567 (2) : vii

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

ศัลยศาสตร์ปริทัศน์

	 ในช่วงที่มีการฟ้องแพทย์ หลายๆรายติดต่อกันเมื่อ 
หลายปีก่อน ได้เกิดปรากฏการณ์กลัวการฟ้องถึงขนาดว่า
จะไม่ให้มีการท�ำ CPG (Clinical Practice Guideline)  
ด้วยเกรงว่าจะเป็นตวัชีน้�ำให้ฟ้องในกรณทีีแ่พทย์ไม่ท�ำการ
ตรวจรักษาตามที่แนะน�ำไว้ใน CPG แต่ที่จะน�ำมาเล่าสู่กัน
ฟังในครัง้นี ้เป็นการฟ้องร้องแพทย์ห้องฉกุเฉินท่ีปฏิบติัตาม 
CPG ทุกขั้นตอน แต่ญาติผู้ป่วยก็ฟ้องจนได้
	 ผู้สื่อข่าวทางการแพทย์ชื่อ Ann W.Latner ได้เขียน
รายงานไว้ในวารสาร MPR เมื่อวันที่ 11 มีนาคม 2024 ถึง
กรณีแพทย์หญิง M ซึ่งปฏิบัติงานอยู่ที่ห้องฉุกเฉินของโรง
พยาบาลแห่งหนึ่งในรัฐเท็กซัส มีประสบการณ์ตรวจรักษา
ผู้ป่วยฉุกเฉินมายาวนานถูกฟ้อง
	 มลูกรณนีีม้ว่ีาเมือ่เวลาสามทุม่สบิห้านาท ีของวนัเกดิ
เหตุ ขณะที่เด็กหญิง P วัย 13 ปีเล่นอยู่กับสุนัขเลี้ยงใน
สนามหญ้าหน้าบ้านของเธอน้ัน ได้มีงูกะปะมากัดบริเวณ
เท้าซ้าย ผู้ปกครองจึงขอให้เวชกรฉุกเฉินพาเธอมาส่งที่ ER 
และพบหมอ M เวลา สามทุ่มยี่สิบนาที 
	 หมอ M ตรวจวินิจฉัยแล้วเริ่มกระบวนการรักษาตาม 
CPG การรักษางูกะปะกัด ฉบับซึ่งจัดท�ำโดย American 
Academy of Family Practice ร่วมกับบริษัทผู้ผลิตยา
ต้านพษิง ู(Anti Venom) ซึง่ระบวุ่ายาต้านพษิงขูนานนี ้จะ

ได้ผลดีถ้าให้ภายใน 6 ชั่วโมงหลังงูกัด อย่างไรก็ตามหมอ 
M มคีวามเป็นห่วงในเร่ืองความเส่ียง ทีอ่าจเกดิจากยาต้าน
พษิง ูเพราะยานีม้ข้ีอห้ามใช้ในคนทีแ่พ้ (hypersensitivity)  
ต่อสารบางอย่าง นอกจากนัน้งานวจิยัทางคลนิกิชิน้หนึง่พบ
ว่า 19 ใน 42 รายของผู้ป่วย เกิดอาการข้างเคียงอันไม่พึง
ประสงค์ โดยในจ�ำนวนนี้ 3 รายมีอาการรุนแรง
	 CPG เพือ่การรกัษางูกะปะกับชิน้นี ้แบ่งขัน้ตอนปฏบิตัิ
อย่างละเอียดออกเป็น 7 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 การ
ประเมินเบื้องต้น รวมทั้งสัญญาณชีพของผู้ป่วย และชนิด
ของงูท่ีกัด (ถ้าทราบ) ข้ันตอนท่ี 2 การตรวจเบื้องต้นทาง
ห้องปฏิบัติการ ซึ่งจะท�ำซ�้ำใน 2 ชั่วโมงต่อมา ขั้นตอนที่ 3 
เปิดเส้นเลอืดด�ำให้สารละลาย และอาจฉีดยากนับาดทะยัก 
ขั้นตอนที่ 4 เป็น Antivenom decision tree ที่ให้ค�ำ
แนะน�ำใช่ว่าจะให้ยาต้านพิษงูหรือไม่อย่างไร
	 แพทย์ใช้ข้อมลูหลายประการในการประเมนิ Severity 
Score โดยถ้าหากความรุนแรง ของอาการต�่ำกว่า 3 และ 
และค่า Coagulation ปกต ิแล้วกไ็ม่ควรให้ยาต้านพษิง ูแต่
จะต้องประเมินซ�้ำทุกๆ 30 นาที เป็นเวลา 8 ชั่วโมง ความ
รุนแรงถึงขั้น 4 ขึ้นไป หรือ Coagulation ผิดปกติแล้ว ก็
ควรให้ยาต้านพิษงูทันที
	 ขั้นตอนที่ 5 ถึง 7 เป็นการแนะน�ำเกี่ยวกับขนาดยา, 

ทำ�ตาม CPG แล้วยังฟ้องอีก

พลตำ�รวจตรีนายแพทย์ชุมศักดิ์ พฤกษาพงษ์
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การรักษาที่จะเสริมเพิ่มเติม และการติดตามผล
	 หมอ M ประเมินเด็กหญิง P เมื่อเวลา 9.20 pm แล้ว
พบว่า Severity Score อยูท่ี่ 2 และ Coagulation labปกติ 
พอถงึเวลา 9.45 pm ข้อเท้าซ้ายบวมขึน้ และมสีคีล�ำ้ลง แต่
คะแนนยังอยู่ที่ 2 หมอจึงให้ฉีดมอร์ฟีนบรรเทาปวด
	 เวลา 11.20 pm เด็กหญิง P บอกพยาบาลว่าเธอ
รู้สึกเจ็บแปลบๆที่น้ิวเท้าซ้าย พยาบาลจึงแจ้งหมอ M ซึ่ง
เพ่ิมคะแนนความรุนแรงของอาการคือ 1 คะแนน (จาก 
Paresthesia) พร้อมทั้งสั่งตรวจ Coagulation lab ด้วย
อีกครั้งหนึ่ง ผลกลับมาเวลา 11.39 pm  พบว่าระดับ
เกร็ดเลือดและ Fibrinogen ลดลง คะแนนความรุนแรง
ของอาการจึงเพิ่มเป็น 5 พอเวลา 11.50 pm หมอ M ก็
สั่งพยาบาลให้เตรียมฉีดยาต้านพิษงู 6 Vials และให้แก่
คนไข้ เมือ่เวลา 12.29 am ซึง่นบัเป็นเวลาหลงัถกูงกูดั กว่า 
4 ชั่วโมงเล็กน้อย แพทย์ไม่ได้รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 
แต่ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลเด็ก ซึ่งที่นั่นก็ได้ให้เริ่ม CPG 
ของงูกัด โดยมีการให้ยาต้านพิษงูเพ่ิมเติม และเด็กหญิง 
Pได้ยาต้านพษิงูครบถ้วน เมือ่พกัรกัษาตวัท่ีโรงพยาบาลเดก็
ครบ 24 ชั่วโมง แพทย์จึงจ�ำหน่ายเด็กกลับบ้าน พร้อม ไม้
คํารักแร้ และประเมินการกายภาพบ�ำบัดให้
	 ต่อมาครอบครัวเด็กหญิง P ยื่นฟ้องหมอ M ต่อ
ศาลว่า หมอมัวแต่ท�ำตาม Guideline โดยไม่ยอมออก
จากกรอบในการให้ยาต้านพิษงูทันทีที่คนไข้มาถึงห้อง
ฉุกเฉิน ท�ำให้คนไข้ต้องทนทุกข์ทรมาน จากความเจ็บ
ปวด, Impairment และ Disfigurement พร้อมทัง้เรยีก
ค่าเสียหาย เป็นเรือนล้านเหรียญสหรัฐ

	 ทนายของหมอ M ร้องขอให้ศาลยกฟ้อง และศาลชั้น
ต้นเห็นด้วย แต่ญาติเด็กหญิง P อุทธรณ์ และศาลอุทธรณ์
กลับค�ำพิพากษาให้รับพิจารณา เร่ืองจึงไปจบที่ศาลฎีกา 
(Supreme court)
	 ศาลฎีกามีความเห็นว่ากระบวนการพิจารณาคดีของ
รัฐเท็กซัสเพิ่มภาระการพิสูจน์ยืนยันแก่ผู้ฟ้องคือ ตามปกติ
ของการฟ้องแพทย์ ผู้ป่วยเพียงต้องแสดงว่า แพทย์ไม่ได้
ปฏิบัติตามมาตรการรักษาปกติ และผลเสียที่เกิดขึ้น แต่
ในกรณีป่วยฉุกเฉินผู้ป่วยต้องแสดงให้ประจักษ์ว่า แพทย์
ประมาทอย่างชัดเจน กรณีนี้ผู้ฟ้องจึงต้องแสดงให้เห็นว่า 
การตดัสนิใจของหมอ M ทีเ่ลอืกปฏบิตัติาม CPG แทนท่ีจะ
ให้ยาต้านพิษงูทันทีมีผลท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความเสี่ยงสูงมาก 
กล่าวคือแพทย์หญิง M ทราบดีถึงความเสี่ยงดังกล่าวแต่ก็
เลือกที่จะไม่คิดถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย ญาติผู้ป่วยจึง
เบิกตัวแพทย์เป็นพยานผู้เชี่ยวชาญด้านพิษวิทยาเกี่ยวกับงู
กัด และประกอบวิชาชีพเวชศาสตร์ฉุกเฉินเช่นกัน
	 อย่างไรก็ตาม ศาลฟังค�ำให้การจากพยานปากนี้แล้ว
เห็นว่าข้อสรุปของพยานไม่เพียงพอที่จะรับฟังได้ อีกทั้งมี
ข้อติติงว่าพยานไม่ได้รับรู้เลยว่าแพทย์หญิง M ได้ปฏิบัติ
ตาม CPG ของโรงพยาบาล แล้วหมอ M ท�ำให้คนไข้ตกอยู่
ในความเสี่ยงสูงมากอย่างไร ศาลจึงกลับค�ำพิพากษาของ
ศาลอุทธรณ์ แล้วยกฟ้องคดีนี้
	 แม้ว่าศาลอทุธรณ์จะยอมรบัพจิารณาคด ีแต่ศาลฎกีา
กไ็ด้แสดงให้เหน็ตามความถกูต้องเหมาะสมของหมอเอ็ม ใน
การประกอบเวชปฏิบัติครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 ภาวะขาดเลือดในล�ำไส้เฉียบพลัน (Acute Mesenteric Ischemia) ท�ำให้เกิดภาวะทุพพลภาพ และมีอัตราการ
เสียชีวิตที่สูง จากการตายของล�ำไส้ ติดเชื้อในกระแสเลือด และภาวะทุพโภชนาการ  และโดยท่ัวไป ผู้ป่วยจะเสียชีวิต
หากไม่ได้รับการรักษา มีสาเหตุการอุดตันของหลอดเลือด คือ Mesenteric arterial embolism, Mesenteric arterial 
thrombosis และ Mesenteric venous thrombosis รวมถึงอาจมีสาเหตุมาจากการขาดเลือดแบบไม่มีการอุดกั้นก็ได้ 
(Non-occlusive mesenteric ischemia, NOMI) โดยการตรวจ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง (Computed 
tomography angiography, CTA) เป็นเครื่องมือที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคล�ำไส้ขาดเลือดเฉียบพลัน บอกพยาธิสภาพของ
การอุดตัน และความรุนแรงของภาวะขาดเลือดในล�ำไส้ได้ดีและควรท�ำเป็นล�ำดับแรกในผู้ป่วยท่ีสงสัยภาวะดังกล่าว การ
รักษาเบื้องต้นด้วยการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด การให้สารน�้ำ และผ่าตัดเพิ่มเลือดอย่างทันท่วงที น�ำไปสู่การลด
โอกาสการสูญเสยีล�ำไส้ และลดอตัราการเสยีชวีติ ดงันัน้แพทย์และศัลยแพทย์จึงควรมคีวามรูทั้ง้การวนิจิฉยั และการรกัษา 
เบื้องตัน จนกระทั่งการตัดสินใจผ่าตัด เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว และลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย

	 ค�ำส�ำคัญ:  ภาวะขาดเลือดในล�ำไส้เฉียบพลัน, การตายของล�ำไส้, ยาต้านการแข็งตัวของเลือด
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Acute Mesenteric Ischemia
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ABSTRACT
	 Acute mesenteric ischemia is a condition in which there is a sudden lack of blood flow to the 
intestines, leading to bowel gangrene, morbidity and mortality. The most common causes include 
mesenteric arterial embolism, thrombosis, mesenteric venous thrombosis, and non-occlusive mesenteric 
ischemia. Diagnosis is typically done using computed tomography angiography (CTA), which helps 
determine the location of pathology and the extent of the ischemia included the complication of 
mesenteric ischemia. Treatment involves medications to prevent clot propagation and preserve collateral 
vessel by anticoagulant, fluid replacement, and urgency surgical intervention to restore blood flow 
and reduce the risk of intestinal loss and mortality. Therefore, physicians and surgeons should have 
knowledge of both diagnosis and initial treatment options, leading to prompt surgical decision-making 
for rapid treatment and decreased patient mortality.

	 Keyword:  Acute mesenteric ischemia, Bowel gangrene, Anticoagulant
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บทน�ำ (Introduction)

	 ภาวะขาดเลือดในล�ำไส้เฉียบพลัน (Acute Mesen-
teric Ischemia) เกิดจากการไหลเวียนของเลือดที่ไป
เลี้ยงล�ำไส้หยุดไปอย่างกะทันหัน น�ำไปสู่ความเสียหาย
ของเซลล์ จนถึงการตายของล�ำไส้ และโดยทั่วไป ผู้ป่วย
จะเสียชีวิตหากไม่ได้รับการรักษา1 Acute Mesenteric 
Ischemia (AMI) อาจมสีาเหตุมาจากการอดุกัน้ของ หลอด
เลือด Mesenteric หรือไม่อุดกั้นก็ได้ (Non-occlusive 
mesenteric ischemia, NOMI) ซึ่งภาวะล�ำไส้ขาดเลือด 
ท่ีมีสาเหตุมาจากการอุกตันของเส้น เลือดนั้น พบได้
ประมาณ 65-80% จากผู้ป่วยทั้งหมด2 โดยการอุดกั้น
ของหลอดเลือดแดง Mesenteric นั้นมี สาเหตุหลักคือ 
Mesenteric arterial embolism โดยพบเป็นสาเหตุได้
ประมาณ 50% ของผูป่้วยทัง้หมด รองลงมาคือ Mesenteric 
arterial thrombosis (15-25%) และ Mesenteric venous 
thrombosis (5-15%)3 อุบัติการณ์ของโรคนั้น ถือว่าพบได้
ไม่บ่อยนัก (0.09–0.2%) ของผู้ป่วยท่ีมาเข้ารับการรักษาใน
แผนกฉุกเฉินด้วยอาการปวดท้องทั้งหมด) แต่เป็นโรคที่มีอัต
รการเสยีชวิีตสูงถึงประมาณ 50% หากไม่ได้รับการรกัษาทีถ่กู
ต้องเหมาะสม4 ดงัน้ันการวนิจิฉัยและการรกัษาอย่างทนัท่วงที
ถือเป็นสิ่งส�ำคัญในการลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย AMI

กายวิภาคศาสตร์ และพยาธิสรีรวิทยา 

(Anatomy and Pathophysiology)

	 Superior mesenteric artery เป็นหลอดเลือดหลัก
ทีท่�ำหน้าทีใ่ห้เลอืดไปเลีย้งแก่ล�ำไส้เลก็ แต่อย่างไรกต็ามยงั
มีปริมาณเลือดบางส่วนที่ไปเลี้ยงล�ำไส้เล็กจาก collateral 
ที่มาจากระบบหลอดเลือดแดงอื่น ได้แก่ celiac artery 
ผ่านทาง Superior and Inferior pancreatoduodenal 
artery เช่นเดยีวกบั collateral จาก Inferior mesenteric 
artery ผ่านทางหลอดเลือด Riolan Villemin และ 

Drummond arcades5,6

	 ปกติในสถานะพัก อวัยวะภายในเกี่ยวกับการย่อย
อาหารจะได้รับเลือดประมาณ 10-20% ของปริมาณเลือด
ท่ีออกจากหัวใจ (Cardiac Output) และเพ่ิมเป็น 35% 
ภายหลังการทานหารประมาณ 10-30 นาที และต่อเนื่อง
ได้นานถึง 3 ชั่วโมง เพ่ือตอบสนองความต้องการการเผา
ผลาญที่เพิ่มมากขึ้น7

	 1. Acute mesenteric embolism ถือเป็นพยาธิ
สรรีวทิยาท่ีพบบ่อยทีส่ดุของ AMI ซึง่คดิเป็น 40% ถงึ 50% 
ของผูป่้วยทัง้หมด โดยสาเหตุของลิม่เลอืดเกดิได้จากหลาย
สาเหตุ เช่น ภาวะหัวใจเต้นพลิ้ว (Atrial fibrillation) ลิ้น
หัวใจอักเสบติดเชื้อ (Infective endocarditis) ภาวะการ
ท�ำงานของหวัใจ ความบกพร่องในการท�ำงานของหัวใจห้อง
ล่างซ้าย (Left ventricular dysfunction) ภาวะกล้าม
เนื้อหัวใจขาดเลือด (Myocardial infarction) เป็นต้น 
เนื่องจากลักษณะที่เป็นมุมป้านของต้นก�ำเนิด Superior 
mesenteric artery (SMA) จากส่วนของเส้นเลือแดงใหญ่ 
(Aorta) ภาวะล�ำไส้ขาดเลือดจาก Acute mesenteric 
embolism มักจะมาอุดตรงบริเวณส่วนต้นของ SMA โดย
เฉพาะใน SMA ส่วนที่เริ่มมีการตีบแคบลงของตัวหลอด
เลือด ซ่ึงมักจะอยู่เลย Middle colic artery และ First 
branch of jejunal artery ไปแล้ว อย่างไรกต็ามยงัมผีูป่้วย
ส่วนน้อยที่เกิด Acute mesenteric embolism อุดก้ัน 
ตรง บริเวณของจุดก�ำเนิด SMA เลย ดังนั้นรูปแบบการ
ขาดเลือดของล�ำไส้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงจะเว้นบริเวณของ 
proximal jejunum โดยมากกว่า 20% ของผู้ป่วยที่มี 
SMA emboli จะมี emboli ที่หลอดเลือดเส้นอื่นร่วมด้วย
ในขณะเดยีวกนั เช่น Renal artery emboli และ Splenic 
artery emboli8 
	 2.	 Acute mesenteric arterial thrombosis 
พบได้ประมาณ 25% ของผู ้ป่วยทั้งหมด ผู ้ป่วยที่เป็น 
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AMI จากสาเหตุนี้ จะมีโรคเกี่ยวกับหลอดเลือดแข็งเร้ือรัง 
(Chronic atherosclerotic disease) อยู่ก่อนซึ่งน�ำไป
สู่การตีบตันตามมาในภายหลัง ดังนั้นผู ้ป่วยจึงมักจะมี
อาการของ Chronic mesenteric ischemia (CMI) น�ำมา
ก่อน ได้แก่ ปวดท้องหลังทานอาหาร กลัวการทานอาหาร 
น�ำ้หนกัลด โดยทีล่กัษะการอุดตนัของ Acute mesenteric 
arterial thrombosis มักจะเกิดข้ึนบริเวณ origin ของ 
SMA การขาดเลือดจึงมักจะเกิดข้ึนตั้งแต่ล�ำไส้เล็กส่วนต้น 
(Proximal jejunum) ไปจนถงึล�ำไส้ใหญ่ส่วน Transverse 
colon สาเหตุอื่นที่อาจท�ำให้เกิด SMA thrombosis 
ได้แก่ โรคหลอดเลือดอักเสบ (Vasculitis) หลอดเลือด
แดง Mesenteric ฉีกขาด (Mesenteric dissection) 
หรือ หลอดเลือดโป่งพองที่เกิดจากการติดเชื้อ (Mycotic 
aneurysm)
	 3.	 Acute non occlusive mesenteric ischemia 
(NOMI) เกดิขึน้ประมาณ 20% ของผูป่้วยทัง้หมด และมกั
เป็นผลมาจากการหดตัวของหลอดเลือด SMA มักพบใน 
ผูป่้วยทีม่อีาการเจบ็ป่วยหนกัและม ีcardiac output ต�ำ่ ร่วม
กบัการมภีาวะขาดสารน�ำ้ในร่างกาย การได้ยากระตุน้ความ
ดัน หรือการมีความดันในช่องท้องมากข้ึน (Abdominal 
compartment syndrome)9,10 เช่น ผู ้ป่วยท่ีมีภาวะ
หัวใจล้มเหลวขั้นรุนแรง (Severe heart failure) ผู้ป่วย
ที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจ ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดรุนแรง  
ผูป่้วย Trauma/Burn ทีม่ภีาวะ Hypovolemia หรือได้รบั
การ Resuscitation มากเกินไป
	 4. Mesenteric venous thrombosis พบได้น้อย
กว่า 10% ของผู้ป่วยที่มีภาวะ AMI ซึ่งปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ
ในการเกิดคือ Virchow’s triad ได้แก่ ภาวะการหยุดนิ่ง
ของเลือดในหลอดเลือด ภาวะแข็งตัวของเลือดมากเกิน
ไป และความเสียหายของเยื่อบุผนังหลอดเลือด ดังนั้น
จึงควรท�ำการซักถามประวัติโรคประจ�ำตัวของผู้ป่วยเช่น 

Factor V Leiden, prothrombin mutation, protein 
S deficiency, protein C deficiency, antithrombin 
deficiency, and antiphospholipid syndrome ซ่ึงท�ำให้
เกิดภาวะ Hypercoagulability ประวัติตับอ่อนอักเสบ 
การอักเสบของล�ำไส้ ภาวะตับแข็ง มะเร็งทางเดินน�้ำดีและ
ตับอ่อน กเ็ป็นปัจจัยทีท่�ำให้เกดิการแขง็ตัวของหลอดเลอืด 
superior mesenteric vein (SMV) รวมถึงประวัติการมี 
Deep vein thrombosis มาก่อน เป็นต้น11

การตรวจวินิจฉัย (Diagnosis)

	 ในปัจจุบันยังไม่มีค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการตัวไหน
ที่สามารถให้การวินิจฉัย AMI ได้อย่างแม่นย�ำ12,13 มากกว่า 
90% ของผู้ป่วยจะมีผลตรวจจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวเพิ่ม
ขึ้นผิดปกติ การตรวจดีไดเมอร์ (D-dimer) พบว่าเป็นค่า
ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีความไวสูง (Sensitivity) แต่ 
ความจ�ำเพาะต�่ำ  (Specificity)14 ท�ำให้เป็นการทดสอบที่
สามารถใช้เพื่อเป็น Exclusion test ได้ดี แต่ยังมีโรคอื่นๆ 
อีกมากมาย ที่สัมพันธ์กับค่าที่ D-dimer สูงขึ้น Lactate 
เป็นผลิตภัณฑ์สุดท้ายของการเผาผลาญของเซลล์แบบไม่
ใช้ออกซิเจน (Anaerobic) ซึ่ง Lactate เองนั้นและมีอยู่
สองไอโซเมอร์ ได้แก่ L-lactate (ไอโซเมอร์หลักที่ผลิตใน
มนุษย์) และ D-lactate (ผลิตโดยแบคทีเรียในล�ำไส้ของ
มนุษย์) โดยที่ plasma lactate ที่ตรวจได้ทางห้องปฏิบัติ
การนั้นคือ L-lactate จากการศึกษาของ Alexandre 
Nuzzo และคณะ พบว่าในกรณทีี ่ Serum lactate สงู > 2 
มิลลิโมล/ลิตร จะมีความสัมพันธ์กับภาวะล�ำไส้ขาดเลือดที่
ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ (Irreversible intestinal 
ischemia) โดยมี Hazard ratio อยู่ที่ 4.115 นอกจากนี้ยัง
มีการศึกษาที่การตีพิมพ์เกี่ยวกับการตรวจโปรตีนท่ีจับกับ
กรดไขมันในล�ำไส้ (I-FABP) พบว่าจะมีค่าสูงขึ้นในผู้ป่วย
ที่มีภาวะ Irreversible intestinal ischemia แต่ยังไม่มี 
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การน�่ำมาใช้จริงในทางคลินิกใจนปัจจุบัน12

	 การวินิจฉัยทางรังสีนั้นพบว่า การเอกซเรย์ท้อง
ธรรมดาไม่มีประโยชน์ในการประเมินผู ้ป่วยภาวะขาด
เลือดในล�ำไส้ ผลเอกซเรย์ท้องที่ปกติไม่สามารถท่ีจะแยก
ภาวะล�ำไส้ขาดเลือดออกจากโรคอื่นๆได้16 Computed 
tomography angiography (CTA) เป็นเครือ่งมอืทีช่่วยใน
การวินิจฉัยโรคล�ำไส้ขาดเลือดเฉียบพลัน บอกพยาธิสภาพ
ของการอดุตนั และความรนุแรงของภาวะขาดเลือดในล�ำไส้
ได้ดี โดยที่มี sensitivity อยู่ที่ 93% และ specificity อยู่
ที่ 100% ปัจจุบันภาพรังสีวินิจฉัยท่ีแนะน�ำเป็นอันดับ
แรกส�ำหรับ AMI จึงเป็นการท�ำ CTA ด้วยความหนาของ 
slice 1 มม. หรือน้อยกว่านั้น6,17 ใน Acute mesenteric 
embolism การอุดตันของหลอดเลือดมักปรากฏเป็น 
Filling defect รูปวงรีในหลอดเลือดแดงที่ไม่มีลักษณะ
ของการตบีแคบ รอยโรคมกัอยูท่ี่ส่วนกลางและส่วนปลายข
องส่วนของ SMA รวมถึงอาจเห็น emboli ท่ีหลอดเลือด
ของอวัยวะส่วนอ่ืนๆ เช่น แขนขา หรือสมอง รวมถึงอาจ
พบเห็นการมีล่ิมเลือดออยู่ในห้องหัวใจซึ่งมักเป็นผลตาม
มาจากการมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ18 (รูปท่ี 1) ขณะที่ 
Acute mesenteric arterial thrombosis มักปรากฏ

เป็นการอดุตนัทีอ่ยูบ่นหลอดเลอืดทีมี่รอยโรคของหินปนูอยู่
เดิม จนมีการตีบตันที่บริเวณจุดเริ่มต้นของหลอดเลือดซึ่ง
พบได้ทั้ง Celiac artery SMA หรือ IMA (รูปที่ 2) ในกรณี
ที่ผู้ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลัน หรือมีโรคไตเรื้อรังอยู่เดิม 
ก็ยังแนะน�ำให้พิจารณาการท�ำ CTA เพื่อวินิจฉัย เนื่องจาก
เป็นการตรวจวนิจิฉยัเพือ่ช่วยชีวติผูป่้วย จากการศึกษาพบ
ว่าอตัราการเสยีชวีติ (Mortality rate) จาก AMI จะเพ่ิมขึน้
เป็น 2 เท่า ในทุกๆ 6 ชั่วโมง ที่ได้การวินิจฉัยที่ล่าช้าออก
ไป19

	 นอกจากนีใ้นการตรวจ CTA ยงัมลัีกษณะบางประการ
ที่สามารถบอกภาวะการตายของล�ำไส้ที่เป็น Irreversible 
intestinal ischemia ได้แก่ 
	 1.	 การพบการขยายของล�ำไส้ (Bowel dilata- 
tion) 
	 2.	 การมีแก ๊สอยู ่ ในผนังล�ำไส ้ (Pneumatosis 
intestinalis) 
	 3.	 ผนังล�ำไส้มีลักษณะการติดสีที่ลดลง (Reduction 
or Absence of visceral enhancement) 
	 4.	 การพบแก๊สในหลอดเลือดด�ำพอร์ทัล (Portal 
vein gas) 

รูปที่ 1	 CTA แสดง SMA emboli at SMA to middle colic 
branch with clot propagation

รูปที่ 2	 CTA แสดงใหเ้หน็ SMA thrombosis ทีต่ำ�แหนง่ของ SMA 
orifice
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	 5.	 การมีของเหลวอยู่ในช่องท้อง (Abdominal free 
fluid) 
	 6.	 การพบแก๊สท่ีอยูน่อกล�ำไส้ (Extraluminal gas)20 
ส่วน NOMI จะมีลักษณะที่พบล�ำไส้ขาดเลือด ร่วมกับการ

มีของเหลวอยู่ในช่องท้อง แต่หลอดเลือด Mesenteric 
vessels ไม่ได้มีการอุดตัน ขณะท่ี Mesenteric venous 
thrombosis จะเห็นล่ิมเลือดในหลอดเลือด Superior 
mesenteric vein (รูปที่ 3)

รูปที่ 3  CT Whole abdomen (V phase) แสดงให้เห็น SMV thrombosis ในผู้ป่วย Cirrhosis Child-Pugh C

	 Duplex ultrasound (DUS) ของหลอดเลือด 
Mesenteric artery เป็นวิธีการตรวจทางรังสีที่ขึ้นอยู่กับผู้
ปฏิบตัแิละอาจไม่สามารถได้ประเมนิทีแ่ม่นย�ำได้ นอกจาก
นี้การที่มีล�ำไส้ขยายตัวอาจท�ำให้ไม่สามารถอัลตราซาวนด์
ได้อย่างแม่นย�ำซึ่งเป็นภาวะที่พบได้ในผู้ป่วยจ�ำนวนมาก 
และแม้ว่าในผู้ป่วยบางราย DUS จะสามารถระบุรอยโรค
การอุดตันท่ีบริเวณ Proximal mesenteric artery ได้ 
แต่ในการอุดตันส่วน Distal mesenteric artery จะไม่
สามารถระบไุด้ด้วย DUS ดงันัน้จงึไม่ใช่วธิกีารตรวจทางรังสี
ที่เหมาะสมประเมินรอยโรคส�ำหรับ Acute mesenteric 
ischemia6 การตรวจ Digital subtraction angiography 
(DSA) เป็นวิธีการตรวจท่ีสามารถช่วยแยกสาเหตุของ
โรคระหว่าง Acute mesenteric embolism Acute 
mesenteric thrombosis หรือ NOMI ได้ แต่ไม่นิยมน�ำ
มาใช้เพ่ือวินิจฉัยเด่ียวๆ และไม่สามารถบอกพยาธิสภาพ

ของล�ำไส้ได้ การตรวจ MRA สามารถบอกพยาธิสภาพของ
หลอดเลือด Mesenteric artery และ Mesenteric vein 
ได้21 แต่อย่างไรก็ตาม MRA มีข้อจ�ำกัดในการเอามาใช้ใน 
ผู้ป่วยที่มีความฉุกเฉินเช่นนี้

การรักษา Acute mesenteric ischemia (AMI 

Treatment)

	 หลังจากวินิจฉัย AMI ได้แล้วควรเริ่มการรักษาโดย
เร็วท่ีสุดโดยให้ Unfractionated heparin (UFH) dose 
80U/kg IV bolus ตามด้วย 18U/kg IV drip โดยติดตาม
ค่า Activated partial thromboplastin time (aPTT 
ratio) 1.5-2.5 และให้สารน�้ำทางหลอดเลือด (IV fluid 
resuscitation) ด้วยสารน�้ำประเภท crystalloid และ 
องค์ประกอบเลือด (Blood products) เพื่อเพิ่มเลือดที่
ไปเลี้ยงยังบริเวณล�ำไส้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องการสารน�้ำที่มาก 
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กว่าปกติเนื่องจากจะมีการรั่วของสารน�้ำออกนอกหลอด
เลอืดได้มาก อกีทัง้ภาวะร่างกายขาดน�ำ้ และภาวะความดนั
ต�ำ่ จะกระตุน้ให้เกดิหลอดเลอืดตีบมากขึน้อกีด้วย อย่างไร
ก็ตามการให้สารน�้ำมากเกินพอดีอาจท�ำให้ค่าความดันใน
ช่องท้องสูงขึ้น (Intraabdominal pressure) จนเลือดที่
ไปเลี้ยงล�ำไส้ลดลงได้ ดังนั้นจึงควรตรวจติดตามหลังการ
ให้สารน�้ำอย่างใกล้ชิด เช่นการติดตามค่า Lactate หรือ
การติดตามปริมาณปัสสาวะ เป็นต้น ค่าเกลือแร่ในเลือดที่
ผิดปกติ (Electrolyte imbalance) และภาวะเลือดเป็น 
กรด ก็มักจะพบได้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้เช่นกันจึงจ�ำเป็นที่ต้อง
แก้ไขภาวะดังกล่าว22 การให้ออกซิเจนและการใส่ท่อช่วย
หายใจแนะน�ำให้ท�ำในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งช้ีเท่านั้นเนื่องจาก
การให้ออกซเิจนทีม่ากเกนิไปอาจท�ำให้มีภาวะ Hyperoxia-
induced vasoconstriction ในผู้ป่วยได้23 การงดน�้ำงด
อาหาร และใส่สายระบายทางจมูกเพื่อลดความดันในช่อง
ท้อง (NG decompression) สามารถช่วยเพิ่ม perfusion 
pressure และลดความเสีย่งในการส�ำลกัอกีด้วยนอกจากนี้
ควรให้ยาฆ่าเชื้อที่สามารถครอบคลุมเชื้อได้กว้าง (Broad 
spectrum antibiotics) เนือ่งจากเกดิผูป่้วยอาจมภีาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดจากการที่มี Bacterial translocation 
ผ่านผนังเยื่อบุล�ำไส้ที่ขาดเลือดได้ โดยแนะน�ำให้ผู้ป่วยได้
ยาฆ่าเชื้ออย่างน้อย 4 วัน ในผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง และพิจารณาให้มากกว่านั้นในผู้ป่วยที่มีภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือยังมีการติดเชื้ออยู่24 การให้ยากระ
ตุ้นความดันต้องให้ด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากอาจส่ง
ผลกระทบต่อเลือดที่มาเลี้ยงบริเวณล�ำไส้โดยเฉพาะกลุ่ม 
Vasopressor โดยยากระตุ้นความดันกลุ่มที่มีผลเพิ่มการ
บบีตวัของหวัใจนัน้ จะส่งผลกระทบต่อเลอืดทีม่าเลีย้งล�ำไส้
น้อยที่สุด จึงแนะน�ำให้ใช้ Dobutamine หรือ Low dose 
dopamine หรือ Milrinone ในผู้ป่วยท่ีต้องการยากระ
ตุ้นความดัน25

	 หลังจาก Initial resuscitation แล้ว ขั้นตอนต่อ

มาคือการผ่าตัดเปิดช่องท้องแบบกึ่งกลาง (Midline 
laparotomy) เพื่อการประเมินลักษณะของล�ำไส้เพื่อการ
ตัดสินใจในการผ่าตัด โดยมองหาส่วนที่ตายอย่างชัดเจน 
(Frankly necrosis area) คล�ำชีพจรของ SMA โดยคล�ำ
ตรงบริเวณ Mesenteric root สามารถหาต�ำแหน่งของ 
SMA ได้โดยการไล่ตามจาก Middle colic artery เนือ่งจาก
เป็นแขนงที่ออกมาจากบริเวณ Mesenteric root หากยัง
ไม่ได้การวินิจฉัยที่แน่ชัด การฉีดสีเพื่อดูหลอดเลือดแดงใน
ห้องผ่าตดั (Arteriogram) จะเป็นวธิทีีด่ทีีส่ดุทีส่ามารถช่วย
วินิจฉัยได้โดยเฉพาะในห้องผ่าตัด Hybrid หากไม่สามารถ
ท�ำได้ Intraoperative duplex ultrasound ซึ่งมีข้อดีคือ
ท�ำได้ง่ายและรวดเร็วก็สามารถให้การวินิจฉัยได้เช่นกัน ใน
ช่วงนี้ล�ำไส้มักจะขยายและท�ำให้ไม่สามารถประเมิณล�ำไส้
ด้วยวิธีการส่องกล้องได้ (Diagnostic laparoscopy) ใน
ผู้ป่วยที่อายุมากและล�ำไส้ตายเป็นแนวยาว การผ่าตัดจะ
มีภาวะแทรกซ้อนและอัตราเสียชีวิตมาก จึงอาจมีความ
จ�ำเป็นต้องรักษาแบบประคับประคองในผู้ป่วยกลุ่มนี้

การผ่าตัดเพื่อรักษาหลอดเลือดอุดตัน (Revascula-

rization)

	 Revascularization เป็นขั้นตอนการรักษาที่ส�ำคัญ
ในการรักษา AMI จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาด้วย revascularization มีอัตรการเสียชีวิตที่ต�่ำกว่า
กลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ26 โดย
จะท�ำการ revascularization ก่อนท่ีจะมีการผ่าตัดล�ำไส ้
แม้ว่าการผ่าตัดล�ำไส้นั้นจะเป็นเพียงการผ่าตัดล�ำไส้เพียง
บางส่วนและใช้เวลาไม่มากก็ตาม ยกเว้นในกรณีที่ผ่าตัด
เปิดท้องในโรงพยาบาลท่ีไม่มีแพทย์ศัลยกรรมหลอดเลือด
จะแนะน�ำให้ท�ำการตัดล�ำไส้โดยไม่ต้องต่อล�ำไส้แล้วปิด
ท้องจากนั้นจึงรีบส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีความพร้อม
ในการท�ำ revascularization ต่อไป6 จากการศึกษาพบ
ว่าไม่มีหลักฐานว่าการรักษาทั้งหลอดเลือด Celiac artery 
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และ SMA ให้ผลลัพธ์ท่ีดีข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกับการรักษา
หลอดเลือด SMA เพียงอย่างเดียว27,28 ดังนั้นแล้วโดยปกติ
จะท�ำการรกัษา Celiac artery เมือ่ไม่สามารถรกัษาหลอด
เลือด SMA ได้เท่านั้น
	 การผ่าตัดเปิด (Open surgical treatment) 
เป็นการผ่าตัดที่สามารถใช้ได้ทั้งกับ Acute mesenteric 
embolism และ Acute mesenteric arter ial 
thrombosis ส�ำหรับการผ่าตัด Open embolectomy 
น้ันท�ำได้ต่อจากการท�ำ Laparotomy โดยท่ีมีขั้นตอน
คือ ยกล�ำไส้ใหญ่ส่วน Transverse colon ขึ้น และปัด
ล�ำไส้เล็กไปทางด้านขวาของผู้ป่วย หลังจากนั้นท�ำการ
เปิด Transverse mesocolon ในแนวขวางประมาณ 5 
เซนติเมตร ต�ำแหน่งใต้ต่อตับอ่อน (Body of pancreas) 
SMA จะอยู่ทางด้านหลังทางด้านซ้ายและเยื้องไปทางด้าน
หลังต่อหลอดเลือด SMV หลังจากเข้าถึง SMA ได้แล้วให้
ท�ำการให้ยา Systemic heparinization แล้วจงึท�ำการเปิด 
SMA ในแนวขวาง (Transverse arteriotomy) (รูปที่ 4) 
หลงัจากนัน้จงึท�ำการลากลิม่เลอืดทีอ่ดุตนัอยูด้่วย Fogarty 
balloon 3-5Fr ในต�ำแหน่ง proximal SMA และขนาด 
2 Fr ในต�ำแหน่ง Distal SMAถ้า Fogarty balloon ไม่
สามารถผ่านไปยงัส่วนปลายได้เนือ่งจากหลอดเลือดมีขนาด
เลก็หรอืมโีรคหลอดเลอืดแข็งตวัร่วมด้วย ศลัยแพทย์อาจใช้
มือเพือ่ไล่ลิม่เลอืดให้ออกมายงับริเวณทีเ่ปิด arteriotomy 
ไว้ (รูปที่ 5) เมื่อเอาลิ่มเลือดออกทั้งหมดแล้วจึงท�ำการปิด
แผล arteriotomy ด้วยการเยบ็แบบ interrupted suture 
หรืออาจใช้แผ่นปิด (patch) ช่วยหากมีความจ�ำเป็นต้องใช้ 
หลังจากท�ำ open embolectomy แล้วให้ท�ำการตรวจ 
Completion angiography แต่หากไม่มีอุปกรณ์ให้ใช้
การคล�ำชพีจรบรเิวณ Distal SMA แทน แต่อย่างไรกดี็การ
คล�ำชีพจรจะไม่สามารถให้ข้อมูลเรื่องของ Dissection ที่
ต�ำแหน่ง Arteriotomy การหลงเหลือของ Embolus ใน

แขนงของ SMA และการไหลกลับทางหลอดเลือด Portal 
vein ซึ่งสามารถดูได้จากใน Angiography6,29

รูปที่ 4	 แสดง Transverse arteriotomy of SMA เพื่อการผ่าตัด 
Thromboembolectomy ในผู้ป่วย Acute embolic 
occlusion

รูปที่ 5	 แสดง White clot จากการผ่าตัด Thromboembo-
lectomy ในเคส Acute embolic SMA occlusion
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	 การท�ำผ่าตดั Open bypass ซึง่มกัจะเป็นการรักษา
ที่ใช้ส�ำหรับ Chronic mesenteric ischemia ก็มีบทบาท
ในการรักษา Acute mesenteric arterial thrombosis 
เช่นกัน หากผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีรอยโรคในหลอดเลือดที่ยาว
การท�ำ Open thromboembolectomy หรือ Stenting 
อาจไม่เพยีงพอส�ำหรบัการรกัษา ซึง่การท�ำ Open bypass 
น้ันสามารถท�ำได้ทั้งแบบ ไปข้างหน้า (Antegrade) และ 
ย้อนกลบั (Retrograde) โดยเริม่ต้นจากกการยกล�ำไส้ใหญ่
ส่วน Transverse colon ขึ้น และปัดล�ำไส้เล็กไปทางด้าน
ขวาของผู้ป่วยเหมือนกับการท�ำ Open embolectomy 
แต่ตอนเปิด peritoneal attachments ให้ท�ำการเปิด
ในแนวยาว (รูปที่ 6) โดยเริ่มจากบริเวณด้านข้างของ 
Duodenum และลากยาวไปตามแนว Aorta จนไปถึง
บริเวณ Iliac artery 

ไหม โดยส่วนมากในผู้ป่วย AMI จะพบว่ามีหินปูนในหลอด
เลือด Aorta มากและผู้ป่วยมักมีสัญญาณชีพที่ไม่มั่นคง
ขณะผ่าตัด โดยจะพิจารณาใช้ Right common iliac 
artery เป็น Inflow เนื่องจากไม่ต้องท�ำ Aortic cross-
clamp โดยหากไม่สามารถใช้ Right common iliac 
artery เป็น Inflow ได้ ให้พจิารณาใช้ Right external Iliac 
artery หรือ Left common iliac artery หรือ Infrarenal 
aorta แทน (รูปที่ 7) และหากไม่สามารถใช้ Inflow จาก
ฝั่ง Distal ต่อ SMA ได้เลย แพทย์ผ่าตัดสามารถพิจารณา
เลอืกท�ำเป็น Antegrade bypass โดยทีข้่อดคีอืการวางตวั
ของ Graft มักจะไม่หักงอ แต่จะมีข้อเสียคือจ�ำเป็นต้องท�ำ 
Aortic cross-clamp ตรงบริเวณ Supraceliac aorta ซึ่ง
จะส่งผลต่อสัญญาณชีพของผู้ป่วย ส�ำหรับ Graft ที่เลือก

รูปที่ 6  แสดง Lateral approach ของ SMA and branches

	 การพิจารณาเลือกหลอดเลือดขาเข้า (Inflow) นั้น
พิจารณาจาก 1. ลักษณะรอยโรคของหลอดเลือดนั้นๆซ่ึง
สามารถดูได้จาก CTA ก่อนผ่าตัด 2. อาการของผู้ป่วย ณ 
ขณะนั้น 3. ลักษณะการวางตัวของ Graft ว่ามีการหักงอ

รูปที่ 7	 แสดงการผา่ตดั Right external iliac artery to proximal 
SMA bypass  ในผู้ป่วย Acute SMA thrombosis
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ใช้นั้น ให้พิจารณาว่ามีการติดเช้ือในช่องท้องหรือไม่ หาก
มีการติดเชื้อในช่องท้องให้เลือกหลอดเลือดด�ำของผู้ป่วย
เอง (Autologous Reversed Saphenous Vein) ซึ่งมี
ข้อเสียคืออาจมีการหักงอได้ง่าย ในขั้นตอนท่ีเรียงล�ำไส้
กลับเข้าต�ำแหน่งในช่องท้องหากไม่มีการติดเชื้อในช่อง
ท้องให้พิจารณาเลือกเป็น Prosthetic graft โดยอาจใช้
เป็น Polyethylene terephthalate (Dacron) หรือ 
Expanded polytetrafluoroethylene (ePTFE) แบบ
ที่มีวงแวนก็ได้ เนื่องจากหักงอได้ยากกว่า มีขนาดที่เหมาะ
สมมากกว่าในการต่อหลอดเลือดแบบ End-to-end และ
ไม่ต้องเสยีเวลาในการผ่าตดัเพือ่เลาะเอาหลอดเลอืดด�ำของ
ผู้ป่วย (รูปที่ 8) หลังการผ่าตัด Bypass แล้ว ควรเอาเยื่อ
แขวนกระเพาะในช่องท้องมาคลุมบริเวณหลอดเลือดไม่ว่า
จะเป็น Prosthetic graft หรือ Autologous vein graft 
เพื่อลดความเสี่ยงในการหักงอ
	 การผ่าตัดรกัษาหลอดเลอืดอดุตนัโดยวธีิ Endovas-
cular เป็นวิธีการผ่าตัด AMI ที่ได้รับความนิยมตั้งแต่ ค.ศ.
2000 เป็นต้นมา โดยการ Access เข้า SMA สามารถ

ท�ำได้ทั้งแบบ Antegrade โดยใส่สายเข้าทางหลอดเลือด 
Femoral artery หรือ Brachia artery ซึ่งถ้า SMA ท�ำมุม
แหลมกับ Aorta หรือมีหินปูนเกาะบริเวณรูเปิด SMA การ
ใส่สายผ่านทาง Brachial artery จะท�ำได้ง่ายกว่า แต่หาก
ไม่สามารถใส่สายสวนผ่านทางเส้นดังกล่าวได้ อาจท�ำเป็น 
Retrograde access โดยเข้าทาง Distal SMA หลังจาก
ผ่าตัดเปิดเข้าไปแล้ว30 การผ่าตัดโดยการท�ำ Aspiration 
embolectomy of the SMA เป็นวิธีการผ่าตัดที่สามารถ
ท�ำได้ในผู้ป่วยที่ไม่ได้สงสัยว่ามีการตายของล�ำไส้ โดยจะ
ใช้สายสวนเข้าทางหลอดเลือด Ileocolic artery และลวด
ชนิด Hydrophilic wire ขนาด 0.035 นิ้ว หลังจากนั้นจึง
เปลี่ยนสายเป็น Introducer เข้าไปแทน แล้วใส่ลวดขนาด
เล็กเข้าไปจนถึงลิ่มเลือด จากนั้นจึงใช้ไซริงค์ขนาด 20 ml 
ดูดลิ่มเลือดแล้วเอาออกมาพร้อมสายสวน ตอนเอาออกให้
เอาแกนของ Introducer ออกมาด้วย เพื่อใหล้ิ่มเลือดออก
มาได้ง่ายขึ้น
	 การผ่าตัด Endovascular SMA thrombolysis 
เป็นวิธีการรักษาอีกแบบหนึ่งที่สามารถท�ำได้ในผู้ป่วยท่ีไม่
ได้สงสัยว่ามีการตายของล�ำไส้ สามารถใช้เป็นการรักษา
หลักหรือใช้ร่วมกับการท�ำ Aspiration embolectomy 
โดยใส่สาย Introducer เข้าไปใน SMA ต�ำแหน่ง Proximal 
ต่อลิ่มเลือด หลังจากนั้นจึงใช้สายสวนที่มี sidehole 
หรือ end hole เข้าไปในลิ่มเลือด หลังจากนั้นจึงให้ยา 
Recombinant tissue plasminogen activator (rtPA) 
แล้วท�ำ Angiogram เพื่อดูหลอดเลือดอีกครั้ง ส�ำหรับลิ่ม
เลือดในหลอดเลือดแขนงเล็กๆ สามารถรักษาโดยการให้ 
Systemic heparin ได้ อย่างไรก็ตามการให้ยาในกลุม่นีอ้าจ
ต้องระมัดระวังความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกเนื่องจาก 
ผู้ป่วยในกลุ่มนี้อาจมีความเสียงในการเลือดออกได้มาก 
โดยเฉพาะในกลุ่มที่สงสัยว่ามีการตายของล�ำไส้ อย่างไรก็
ดภีาวะแทรกซ้อนเรือ่งเลือดออกในระหว่างการให้ยาสลาย
ลิ่มเลือดนั้นพบเจอได้ไม่มากและมักหายได้เอง มีรายงาน

รูปที่ 8	 Rt external iliac artery to  proximal SMA bypass 
โดยใช้ 7mm ring PTFE grsft
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ว่าประสบความส�ำเร็จในการสลายลิ่มเลือด 88% อัตรา
เสียชีวิตอยู่ที่ 33% และมีภาวะแทรกซ้อนเรื่องเลือดออก
อยู่ที่ 6 คน (8%)31 การผ่าตัด Endovascular stenting 
เป็นการรักษาที่สามารถรักษาได้ทั้งลิ่มเลือดที่อุดตัน และ
รอยโรคตีบของเดิม โดย เริ่มต้นโดยการท�ำสามาถท�ำได้ทั้ง 
Antegrade และ Retrograde เช่นกนั โดยแนะน�ำให้ใช้เป็น 
Balloon expandable stent มากกว่า Self-expandable 
stent เนื่องจากหินปูนบริเวณดังกล่าวมีความแข็ง จากนั้น
แนะน�ำให้วัด Pressure gradient ในหลอดเลือดส่วนหน้า
และหลงัต่อ stent หากต่างกนัเกนิ 12 mmHg แนะน�ำให้ท�ำ 
Angioplasty หรือใส่ Stent เพิ่ม32 แต่อย่างไรก็ตามหาก
มีการตายของล�ำไส้หรือการติดเช้ือในช่องท้อง อาจจ�ำเป็น
ต้องพิจารณาเรื่องความเสี่ยงเรื่องการติดเชื้อของ Stent
	 มีการศึกษาหลายฉบับท่ีท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่างการผ่าตัดแบบ Open surgery และการผ่าตัด 
Endovascular ซึ่งการศึกษาทุกฉับบรายงานตรงกันว่า 
Endovascular มีอัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน และอัตรา
การตัดล�ำไส้ที่ต�่ำกว่าการผ่าตัดแบบ open surgery33-35 

ดงันัน้การรกัษาทางเลอืกแรกในปัจจบัุนส�ำหรบัผูป่้วย AMI 
ที่ไม่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ (Peritonitis) และไม่
ได้สงสัยภาวะการตายของล�ำไส้ จึงเป็นการรักษาด้วยวิธ ี
Endovascular treatment6,17 

การประเมิณและผ่าตัดล�ำไส้ (Bowel assessment)

	 การขาดเลือดและการตายของล�ำไส้เกิดได้ต้ังแต่ 
ล�ำไส้เลก็บรเิวณ Jejunum และ Ileum ไปจนถงึล�ำไส้ใหญ่
บริเวณ Ascending colon และ Transverse colon โดย
การขาดเลือดจะเริ่มการเปลี่ยนแปลงที่บริเวณเยื่อบุด้าน
ในของล�ำไส้ (Mucosa) ก่อน โดยลักษณะที่ตรวจพบได้คือ 
ภาวะขาดเลอืดในล�ำไส้มลีกัษณะเป็นสดี�ำเป็นหย่อมๆ การ
บบีตวัลดลงหรอืหายไป และไม่มสีามารถคล�ำชพีจรทีห่ลอด
เลอืด mesentery ได้ หรอือาจใช้อปุกรณ์อืน่ช่วยตรวจเช่น 

Doppler ultrasound เพื่อดูการไหลของหลอดเลือดใน
เยื่อบุล�ำไส้ การตรวจ Myoelectric activity รวมถึงตรวจ
โดยการใช้ Fluorescein หรือ Indocyanine green ก็เป็น
วิธีที่สามารถตรวจ Bowel viability ได้แม่นย�ำ36 ส�ำหรับ
การตรวจประเมินล�ำไส้ด้วยการส่องกล้อง (Diagnostic 
laparoscopy) เป็นวิธีการตรวจประเมินท่ีมีข้อจ�ำกัดในผู้
ป่วย AMI เนื่องจาก ผู้ป่วยมักมีภาวะล�ำไส้ขยายท�ำให้ไม่
สามารถประเมินล�ำไส้ได้ครบถ้วนท้ังหมด และผนังล�ำไส้ที่
เปราะบางอาจท�ำให้การขยับล�ำไส้ด้วยอุปกรณ์ส่องกล้อง
ต้องท�ำด้วยความระมัดระวังมากข้ึน อย่างไรก็ตามใน 
ผู้ป่วยวิกฤตที่สงสัย NOMI การผ่าตัดส่องกล้องที่สามารถ
ท�ำ Bedside ได้ อาจมีประโยชน์มากกว่าเนื่องจากผู้ป่วย
อาจไม่สามารถทนต่อการผ่าตัดเปิดท้องได้ 
	 แพทย์ผ่าตดัควรพยายามรกัษาความยาวของล�ำไส้ให้
มากท่ีสุดเท่าท่ีจะเป็นไปได้ ดังนั้นล�ำไส้ท่ีมีความก�ำกวมไม่
ควรถูกผ่าตัดออกในการผ่าตัดครั้งแรก ฉะนั้นหากมีล�ำไส้
หรืออวัยวะภายในอื่น เช่น ถุงน�้ำดี มีลักษณะขาดเลือด
ชัดเจน (Frank necrosis) เท่านั้นจึงจะท�ำการผ่าตัดออก  
จากนั้นจึงท�ำการผ่าตัดปิดท้องแบบชั่วคราว (Temporary 
abdominal closure) เพ่ือเตรียมส�ำรับการผ่าตัดในครัง้ถดั
ไปเพือ่รกัษาความยาวของล�ำไส้ไว้ให้มากทีส่ดุ การประเมนิ
ซ�ำ้แพทย์ควรจะพิจารณาถงึปัจจัยหลายๆด้าน เช่น ขอบเขต
การตายของล�ำไส้จากการผ่าตัดครั้งแรก ผลของการผ่าตัด 
revascularization อาการและสัญญาณชีพของผู้ป่วย 
เป็นต้น โดยการประเมินสามารถท�ำได้โดยอาจท�ำเป็นการ
ผ่าตัดส่องกล้อง หรือการผ่าตัดเปิดก็ได้ โดยจะท�ำการต่อ
ล�ำไส้เมื่อการผ่าตัดรักษาหลอดเลือดอุดตันส�ำเร็จลุล่วงไป
แล้ว เพื่อป้องกันภาวะ Short bowel syndrome และ 
อัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น

วิธีการผ่าตัดแบบผสมผสาน (Hybrid approach)

	 Retrograde open mesenteric stenting (ROMS) 
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เป็นวิธีการผ่าตัดที่ ผสมผสานระหว่างการผ่าตัดเปิดช่อง
ท้องและ Retrograde endovascular revascularization 
ของหลอดเลอืด SMA เริม่โดยการผ่าตดัเปิดช่องท้อง ตามมา
ด้วยการควบคุมการติดเชื้อในช่องท้อง และการ Proximal 
และ Distal control ของหลอดเลอืด SMA จากนัน้จงึตรวจ
ดหูลอดเลอืดเพือ่มองหาต�ำแหน่งในการแทงเข็มเพือ่ใส่สาย
ขดลวดขนาด 6-7 Fr หลังจากนั้นจึงฉีดสีเพื่อดูรอยโรคใน
หลอดเลอืด SMA แล้วจงึใส่ Balloon expandable stent 
ไว้ในหลอดเลือด จากนั้นจึงท�ำ Completion angiogram 
และท�ำการเย็บปิดหลอดเลือด โดยสามารถเย็บปิดได้เลย 
หรืออาจใช้ vein patch หรือ bovine patch ในการช่วย
ปิดก็ได้เช่นกัน (รูปที่ 9)37 ROMS เป็นวิธีผ่าตัดที่เหมาะ
ส�ำหรับผู้ป่วยที่ต้องท�ำ Laparotomy อยู่แล้วและมีรอย
โรคอยู่ตรงบริเวณ Proximal SMA รวมถึงมีประโยชน์ใน
ผู้ป่วยที่มีข้อจ�ำกัดในการรักษาโดยวิธีอื่นเช่น หลอดเลือด
มีความคดเคี้ยวมาก ไม่สามารถ Access SMA ผ่านทาง 
Percutaneous approach ได้ หรือหลอดเลือดมีหินปูน
เกาะเยอะมากจนไม่สามารถท�ำ Bypass ได้ ส�ำหรับข้อดี
ของ ROMS เมื่อเทียบกับ open bypass คือใช้เวลา
	 ในการผ่าตัดน้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัยทางสถิติ และ
ในกรณีที่มีการติดเชื้อในช่องท้องหากใส่ stent ไว้ใน 

หลอดเลอืด กจ็ะมโีอกาสตดิเชือ้น้อยกว่าการใส่ prosthetic 
graft ไว้ในช่องท้องนัน่เอง จากการศกึษาพบว่าการผ่าตดัด้วย 
วิธี ROMS นี้ มีอัตราความส�ำเร็จในการผ่าตัดสูงถึง 98% 
และมีอัตราการเป็นซ�้ำใกล้เคียงกับวิธี Endovascular 
stenting37 อย่างไรก็ตาม วิธีการผ่าตัดนี้ต้องการการตรวจ
ติดตามที่ค่อนข้างถี่ด้วยการตรวจ Duplex ultrasound 
หลังผ่าตัด 6 เดือน 1 ปี และทุกๆปี และหากมีการตีบซ�้ำใน
ผูป่้วยทีไ่ด้รับการผ่าตดั ROMS ไปแล้ว โดยมากมกัสามารถ
รักษาด้วย Percutaneous approach เป็นผู้ป่วยนอก 
ได้38 

การรักษา Mesenteric venous thrombosis (MVT 

Treatment)

	 การรักษาหลักส�ำหรับภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอด
เลือดด�ำ  (Mesenteric venous thrombosis) คือการ
ให้ยา Systemic anticoagulant โดยควรเริ่มให้ยาทันที
หากไม่มีข้อห้ามในการให้ยากลุ่มนี้ โดยสามารถให้เป็น 
UFH หรือ Low molecular weight heparin (LMWH) 
อย่างไรก็ตามการให้ UFH มีข้อดีที่เหนือกว่า LMWH ตรง
ที่สามารถให้ยา Protamine เพื่อ Reverse ฤทธิ์ของยาได้ 
หากผูป่้วยรายนัน้ต้องได้รับการผ่าตดัเปิดท้อง และหลงัจาก
ที่ล�ำไส้ของผู้ป่วยกลับมาท�ำงานเป็นปกติแล้ว สามารถให้
ยา Vitamin K agonist (VKA) เช่น Warfarin หรือ Direct 
oral anticoagulants (DOACs) เป็นการรักษาในขั้นตอน
ถดัไป โดยจากการศกึษาพบว่าหลังให้ยา VKA หรอื DOACs 
ต่อเนื่องไปจนครบ 6 เดือน Thrombus ใน Mesenteric 
vein ของผู ้ป ่วย จะหายไปถึง 70-100%39 ส�ำหรับ 
ผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถให้ยา VKA หรือ DOACs ได้ เช่นเป็นโรค
ตับแข็ง จะแนะน�ำให้ยาเป็น LMWH แทน ตามแนวทาง

รูปที่ 9	 แสดงการใส่ Balloon expandable stent ในการผ่าตัด 
Retrograde open mesenteric stenting (ROMS)
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การรักษาของ ESVS แนะน�ำให้ยา Anticoagulant เป็น
ระยะเวลา 3-6 เดือน6 ในผู้ป่วย MVT ที่ทราบสาเหตุและ
เป็นสาเหตุสามารถแก้ได้ เช่น การติดเชื้อในช่องท้อง ตับ
อ่อนอักเสบ หรือมีอุบัติเหตุน�ำมาก่อน แต่ในกรณีที่ ไม่
สามารถระบุสาเหตุได้ หรือมีภาวะ Thrombophilia 
หรือมีการเป็นซ�้ำของโรคลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำต่างๆ 
(Recurrent venous thrombosis) จะแนะน�ำให้ผู้ป่วยได้
รับยา Anticoagulants ต่อเนื่องตลอดชีวิต เนื่องจากการ
เป็น MVT ซ�้ำจะมีอัตราเสียการชีวิตสูง40 นอกจากนั้นยัง
ต้องพิจารณาในผู้ป่วยแต่ละรายในเรื่องของ ความเส่ียงใน
การเกิดภาวะเลือดออก โดยเอามาช่างน�้ำหนักกับโอกาส
การเป็นซ�้ำและความรุนแรงของโรค6 นอกจากนี้ยังควร
ให้การรักษาแบบ Supportive treatment เช่น การให้
ยาแก้ปวด แก้ค่าเกลือแร่และภาวะกรด-ด่างในเลือดที่ผิด
ปกติ งดน�้ำงดอาหารเพื่อให้ล�ำไส้ได้พักการท�ำงาน ใส่สาย
จมูก (NG tube) เพ่ือ Decompress ลดอาการท้องอืด
คลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น
	 แม้ผู ้ป ่วย MVT ส่วนมากจะดีข้ึนหลังจากได้ยา 
Anticoagulants แต่ผู ้ป่วยส่วนน้อยประมาณ 5% มี
อาการแย่ลงและไม่สามารถรักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว
ได้ ดังน้ันหากหลังจากได้ยาแล้วผู้ป่วยมีอาการของภาวะ 
Peritonitis หรอื อาการไม่ดข้ึีนหลงัได้ยา ให้พจิารณาผ่าตดั
โดยแบ่งออกเป็น Endovascular และ Open surgery 
ส�ำหรับ Endovascular treatment ใน MVT นั้นมีหลาย
วิธีเช่น Transjugular intrahepatic portosystemic 
shunting (TIPS) ร่วมกับ Mechanical aspiration 
thrombectomy หรือ การให้ยาเพื่อสลายลิ่มเลือดผ่าน
ทางหลอดเลือดด�ำ (Direct thrombolysis) หรือ แทงผ่า
ทางตับ (Transhepatic mechanical thrombectomy/ 
Transhepatic thrombolysis) หรือ การให้ยาสลาย
ลิ่มเลือดผ่านทางหลอดเลือด SMA29 การศึกษาเกี่ยวกับ 

Endovascular treatment มีผลที่แตกต่างกันในแต่ละ
ฉบบัโดยบางฉบบัรายงานว่าเป็นวธิกีารศกึษาทีไ่ด้ผลรกัษา
ที่ดีและมีภาวะแทรกซ้อนต�่ำ ขณะที่บางการศึกษาผู้ป่วย
ส่วนมากไม่สามารถสลายลิ่มเลือดได้ทั้งหมด ด้วยวิธีดัง
กล่าวแถมยังมีภาวะแทรกซ้อน Bleeding จากการให้ยา 
Thrombolysis ที่ต้องการ Blood transfusion ถึง 60% 
ดังนั้นจากการศึกษาในปัจจุบันพบว่ายังไม่มีหลักฐานที่
แสดงให้เห็นว่า Endovascular เป็นวิธีการรักษาที่ได้ผลดี
ส�ำหรับ MVT ส�ำหรับบทบาทของวิธีการรักษานี้ยังต้องรอ
การศึกษาในอนาคตเพื่อช่วยยืนยันว่าจะสามารถช่วยใน
การรักษาผู้ป่วย MVT ที่ไม่สามารถรักษาด้วยยาได้หรือมี
ลิ่มเลือดขนาดใหญ่มากได้หรือไม่
	 การรักษาโดยการผ่าตัดเปิด (Open surgery) จะ
ท�ำเมื่อผู้ป่วยมี Peritonitis จากการตรวจร่างกาย หรือมี
อาการที่แสดงถึงภาวะแทรกซ้อนจาก Bowel ischemia 
เช่น ล�ำไส้เลก็ทะล ุเป็นต้น โดยการผ่าตดัมเีป้าหมายหลกัใน
การผ่าตดัเอาล�ำไส้ทีต่ายแล้วออก และเกบ็เอาล�ำไส้ส่วนทีด่ี
ไว้ให้ได้มากที่สุด การผ่าตัดใน MTV นั้นมีความท้าทายกว่า 
AMI ที่เกิดจาก Arterial occlusion เนื่องจาก ล�ำไส้ส่วนที่
เป็น Irreversible bowel ischemia กบัส่วนทีเ่ป็น Viable 
bowel แยกจากกันได้ยากกว่า โดยลักษณะ Irreversible 
bowel ischemia จะเห็นเป็น ล�ำไส้ที่ไม่มีการบีบตัว และ 
ล�ำไส้ที่มีสีผนังล�ำไส้ด้านนอกม่วงคล�้ำมากขึ้น (Serosal 
bluish discoloration) โดยหลังจากตัดล�ำไส้ส่วนที่ตาย
แล้วออก สามารถต่อ Primary anastomosis ได้เลยถ้า
หาก Bowel resection เป็นเพียงช่วงสั้นๆ และล�ำไส้ไม่
ได้บวมมาก แต่การผ่าตัดซ�้ำเพ่ือดูลักษณะของล�ำไส้จะมี
ประโยชน์ในกรณีที่ดูขอบเขตของล�ำไส้ได้ไม่ชัดเจนในการ
ผ่าตัดครั้งแรก ล�ำไส้บวม ล�ำไส้ตายจากการขาดเลือดเป็น
ช่วงยาว ซึง่จะท�ำให้ไม่สามารถต่อ Primary anastomosis 
ได้ในการผ่าตัดครั้งแรก ซึ่งหากมีข้อบ่งชี้เหล่านี้ในการ
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ผ่าตัดครั้งแรกนะน�ำให้ท�ำแค่ Bowel resection และ 
Temporary abdominal closure ไว้ก่อน หลังจากนั้น
การต่อ Anastomosis ค่อยท�ำในการผ่าตัดซ�้ำ41 หลังจาก
ท่ีการผ่าตัดเสร็จสิ้นควรให้ Systemic heparinization 
ทันที ร่วมกับให้ผู้ป่วย NPO ให้สารอาหารทางหลอดเลือด 
(Parenteral nutrition) และให้ยาฆ่าเชื้อจนกว่าทางเดิน
อาหารจะกลับมาท�ำงานได้ปกติ หลังจากนั้นจึงให้ยา Oral 
anticoagulants หรือ LMWH จนครบ 3-6 เดือน6

การรักษา Non occlusive mesenteric ischemia 

(NOMI treatment)

	 การรักษาขั้นแรก คือการป้องกันการเกิด NOMI โดย
จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจแล้ว
เกิด NOMI มีปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะดังกล่าวคือ 
การใช้ยา Vasopressor และการที่มี Intra-op Mean 
Arterial Pressure ต�่ำ ซึ่งจากการศึกษาเองก็ยังไม่ได้
ข้อสรุปว่าปัจจัยใดส่งผลต่อการเกิด NOMI มากกว่ากัน
ระหว่างภาวะ Hypotension กับการใช้ Vasopressor42 

การรักษาอื่นๆ ที่ส�ำคัญส�ำหรับผู้ป่วยได้แก่ การแก้สาเหตุ
ที่น�ำมาสู้การเกิดโรค การให้ Fluid resuscitation หยุด
การใช้ Vasopressor ตรวจติดตามและท�ำให้ cardiac 
output เพียงพอ รวมถึงการลดความดันในช่องท้องหาก
ผู้ป่วยมีภาวะ Intraabdominal hypertension หรือ 
Abdominal compartment syndrome ส�ำหรับการให้
ยาขยายหลอดเลือดเฉพาะท่ีนั้นมีการศึกษาท่ีรายงานว่า  
ผู้ป่วยที่ได้รับ Vasodilator ได้แก่ Papaverine และ/หรือ 
Prostaglandin E1 (PGE1) จะมีอัตราการเสียชีวิตและ
อัตราการผ่าตัดเปิดหน้าท้อง ที่ต�่ำกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ
การรักษาแบบไม่ได้ยา Vasodilator43,44 ดังนั้นในปัจจุบัน 
บางแนวทางเวชปฏิบตัจิงึแนะน�ำให้ยา Direct vasodilator 
เป็นหนึ่งในการรักษาหลักส�ำหรับ NOMI45

	 การผ่าตัดใน NOMI จะท�ำต่อเมือ่ผู้ป่วยมภีาวะ Perito-
nitis หรอืมข้ีอบ่งชีจ้ากภาวะ Abdominal compartment 
syndrome เท่านัน้ โดยจดุประสงค์ในผู้ป่วยทีม่ ีPeritonitis 
คือผ่าตัดเพื่อเอา Frankly necrosis bowel ออก อย่างไร
ก็ตามผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะอยู่ในระดับวิกฤต และมีอัตราการ
ตายสงูถึง 50-85% แม้จะได้รับการผ่าตดัล�ำไส้ไปแล้วก็ตาม 
สิ่งส�ำคัญส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้คือการท�ำ Damage control 
surgery เนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในขั้นวิกฤตอยู่แล้ว ดังนั้นการ 
Resuscitate ที่ ICU จึงเป็นเรื่องที่ส�ำคัญ ส�ำหรับผู้ป่วยที่มี 
Intraabdominal hypertension นัน้ควรเริม่การรกัษาโดย
การให้ Medical treatment ก่อน หากผู้ป่วยอาการไม่ดี
ขึ้นหรือมีภาวะ Abdominal compartment syndrome 
การท�ำ Decompressive laparotomy จะช่วยเพิ่มการ
ท�ำงานของปอดท�ำให้ออกซิเจนในเลือดเพ่ิมข้ึน และท�ำให้
ไตของผู้ป่วยท�ำงานได้ดีขึ้นอีกด้วย46

การตรวจติดตาม (Follow up and surveillance)

	 การตรวจติดตามหลังจากผ่าตัดเป็นสิ่งที่จ�ำเป็น 
เนื่องจากมีรายงานอัตราการเสียชีวิตภายหลัง 30 วันของ
ผู้ป่วย AMI หลังผ่าตัด (Late mortality) พบว่ามีสาเหตุ
จาก stent/graft restenosis ประมาณ 6-8%47 โดยการ
ตรวจติดตามแนะน�ำให้ท�ำ Duplex ultrasound หลัง
ผ่าตัดภายใน 1 เดือน เพ่ือเป็น Baseline แล้วจึงท�ำซ�้ำ
ที่ 6 และ 12 เดือน หลังจากนั้นจึงตรวจติดตามทุกๆ 1 
ปี และให้ท�ำการตรวจ contrast imaging หากมีข้อบ่งชี้
ได้แก่ Peak systolic velocity > 420 cm/s ใน SMA 
หรือ > 370 cm/s ใน celiac artery หรือ มีอาการของ 
Recurrent mesenteric ischemia หรอืมกีารเพ่ิมขึน้ของ 
Peak systolic velocity จาก Baseline48

	 นอกจากนี้ยังแนะน�ำให้หยุดบุหรี่ รับประทานยา 
Antiplatelets และยากลุ่ม Statin ในผู ้ป่วย Acute 



2567 (2) : 37

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

thrombosis โดยหากผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยมีการใส่ 
SMA stent ร่วมด้วย แนะน�ำให้ทานยา Acetylsalicylic 
acid (ASA) ร่วมกับ Clopidogrel เป็นเวลา 6 เดือนหลัง
ผ่าตัด และทานยา ASA ต่อเน่ืองตลอดชีวติ เพือ่ป้องกนัการ
เกิด stent restenosis รวมถึงการให้ยา Anticoagulants 
ไม่ว่าจะเป็น vitamin K antagonist (VKA) หรือ NOACs 
ในผูป่้วย Acute embolism โดยให้ต่อเนือ่งหลงัผ่าตดัเป็น
ระยะเวลา 6 เดือน แต่หากผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวท่ีท�ำให้
เกิด Hypercoagulability หรือมี non valvular AF ก็จะ
แนะน�ำให้ยาในกลุ่มนี้ไปตลอดชีวิต17

สรุป (Conclusion)

	 ภาวะขาดเลือดในล�ำไส้เฉียบพลัน มีอัตราการเกิด
ภาวะทพุพลภาพ และมอีตัราการเสยีชวิีตท่ีสงู การส่งตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงเพื่อการวินิจฉัย และ
การให้การรกัษาเบือ้งต้นด้วยการให้ยาต้านการแขง็ตัวของ
เลอืด การให้สารน�ำ้ และผ่าตดัเพิม่เลอืดอย่างทนัท่วงท ีเป็น
สิ่งที่แพทย์และศัลยแพทย์ควรมีความรู้ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาอย่างรวดเร็ว และลดอัตราการสูญเสียล�ำไส้ ซ่ึง
น�ำไปสู่การเสียชีวิตของผู้ป่วย
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Review Article

Sepsis in Burn Patients: Is there Difference?

รศ.นพ.อมรพล กันเลิศ
สาขาศัลยศาสตร์อุบัติเหตุและเวชบำ�บัดวิกฤตศัลยกรรม 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

บทคัดย่อ
	 ภาวะพิษเหตุติดเช้ือ (sepsis) ยังคงเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตอย่างหนึ่ง แม้แต่ในผู้ป่วยแผลไหม้ โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ป่วยแผลไหม้รุนแรง ซึ่งหากผู้ป่วยกลุ่มนี้รอดชีวิตมาจากการบาดเจ็บระยะแรกก็มักจะต้องเผชิญกับการติดเช้ือ
ตามมาภายหลัง และภาวะพิษเหตุติดเชื้อก็จะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตหลักในเวลาต่อมา พบว่าปอดอักเสบ การติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อในกระแสเลือดจากสายสวนหลอดเลือด และการติดเชื้อของแผลไหม้ เป็นต้นเหตุที่ท�ำให้เกิด
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อได้บ่อยที่สุด การวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อในผู้ป่วยแผลไหม้รุนแรง
ท�ำได้ยากเนื่องจากอาการแสดงและค่าผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการมีลักษณะใกล้เคียงกัน ท�ำให้ไม่สามารถแยกโรคได้ 
การใช้ค่าคะแนนทางคลินิกเช่น Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) หรือการตรวจผลบ่งชี้ทางชีวภาพ
เช่น procalcitonin จึงเข้ามามีบทบาทในการช่วยคัดกรองและวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ การรักษาที่เหมาะสมควรเริ่ม
จากการหาต�ำแหน่งที่มีการติดเชื้อและท�ำการควบคุมการติดเช้ือ การประคองสัญญาณชีพและการท�ำงานของอวัยวะโดย
ให้สารน�้ำและยากระตุ้นที่เหมาะสม รวมทั้งเลือกใช้ยาต้านจุลชีพตามเช้ือก่อโรคจะช่วยท�ำให้ผู้ป่วยรอดชีวิตจากภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อ

	 ค�ำส�ำคัญ:  ภาวะเหตุพิษติดเชื้อ; ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ; แผลไหม้รุนแรง; การติดเชื้อ
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ABSTRACT
	 Sepsis is still the major cause of death, even in burns. Severe burn patients who survived the initial 
phase may combat infection subsequently, and sepsis becomes the primary cause of death afterward. 
Sepsis and septic shock in severe burns usually result from pneumonia, urinary tract infection, catheter-
related bloodstream infection, or burn wound infection. Diagnosis of sepsis in severe burns might be 
difficult because of the mimicking of clinical signs and laboratory results. Clinical prediction scores such 
as Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) and biomarkers such as procalcitonin are developed 
for screening and diagnosing sepsis in burns. Treating sepsis in burns consists of rapid identification of 
infectious sources and control, hemodynamic support with adequate fluid resuscitation and vasopressor, 
and appropriate antibiotics.

	 Keyword:  Sepsis; Septic shock; Severe burn; Infection
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บทนำ� (Introduction)

	 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) เป็นสาเหตุการเสีย
ชีวิตหลักของประชากรโลก คาดการณ์ว่ามีการเสียชีวิต
จากภาวะพิษเหตุติดเชื้อประมาณ 11 ล้านคนต่อปี หรือ
คิดเป็น 19.7% ของการเสียชีวิตทั้งหมด1 ด้วยเทคโนโลยี
และพัฒนาการของการรักษาผู ้ป่วยแผลไหม้ท่ีดีขึ้นใน
ปัจจุบัน ท�ำให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่รอดชีวิตจากการบาดเจ็บใน
ระยะต้น และเกิดความท้าทายใหม่ส�ำหรับศัลยแพทย์ท่ี
รักษาบาดแผลไหม้คือการติดเชื้อที่ตามมา พบว่าภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อกลายเป็นสาเหตุการเสียชีวิตหลักในผู้ป่วยแผล
ไหม้ที่รอดชีวิตมาจากระยะต้นคิดเป็น 50-80% ในผู้ป่วย
ผู้ใหญ่ และ 55% ในผู้ป่วยเด็ก2 โดยมีสาเหตุจากการติด
เช้ือในปอด การติดเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ และการตดิเชือ้จาก
บาดแผล ตามล�ำดบั3 เชือ่ว่าปัจจยัก่อโรคทีส่�ำคญัคอืการสญู
เสยีคณุสมบตักิารป้องกันตวัจากการตดิเชือ้ทีผ่วิหนังร่วมกบั
พลวัตรท่ีเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็วในการตอบสนองต่อ
กระบวนการอกัเสบ (systemic inflammatory response) 
ของร่างกาย และกระบวนการกดภมูคิุม้กนัอนัเกดิจากแผล
ไหม้ (burn-induced immunosuppression)2,4

การวินิจฉัย (Diagnosis of sepsis in burns)

	 กระบวนการแผลไหม้ที่มีระดับความรุนแรงสูง 
หรือมีแผลไหม้มากกว่า 20% ของพื้นที่ผิวร่างกายจะ
ก่อให้เกิดกระบวนการสันดาปในร่างกายมากกว่าปกต ิ
(hypermetabolic stage) ผลของกระบวนการนี้ท�ำให้
เกิดอาการแสดง (physical signs) และค่าการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ (laboratory results) คล้ายคลึงกับภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อ ท�ำให้การวินิจฉัย วินิจฉัยแยกโรค และ
การติดตามผลการรักษามีความซับซ้อนกว่าการติดเชื้อ
ท่ัวไป และอาจล่าช้าจนก่อให้เกิดการเสียชีวิตได้ อ้างอิง
จาก Survival Sepsis After Burn Campaign ในปี ค.ศ. 

20235 นิยามของภาวะพิษเหตุติดเชื้อ หมายถึง ภาวะการ
ท�ำงานผิดปกติของอวัยวะ (organ dysfunction) อันมีผล
ต่อชีวิต ที่เกิดจากกระบวนการตอบสนองของร่างกายต่อ
การติดเชื้อ โดยก�ำหนดให้การท�ำงานผิดปกติของอวัยวะ
มีคะแนน Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) score ≥ 2 ตามตารางที่ 16 และไม่แนะน�ำให้
ใช้ Systemic Inflammatory Response Syndrome 
(SIRS) ในการประเมินคัดกรองภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
เนื่องจากผู้ป่วยแผลไหม้ขนาดใหญ่จะมีการเปลี่ยนแปลง
ทางกายภาพในลักษณะเดียวกับ SIRS อยู่แล้ว ในขณะที่
นิยามของภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) หมาย
ถึง กลุ่มอาการหนึ่งของภาวะพิษเหตุติดเชื้อร่วมกับความ
ดันโลหิตต�่ำที่ต้องการยากระตุ้นการหดตัวกล้ามเนื้อหลอด
เลือด (vasopressor) ในการประคองค่า mean arterial 
pressure (MAP) ≥ 65 mmHg ร่วมกบัค่า serum lactate 
> 2 mmol/L โดยผู้ป่วยได้รับสารน�้ำอย่างเพียงพอแล้ว5

	 ยังมีการพัฒนาเกณฑ์คัดกรองภาวะพิษเหตุติดเช้ือ
ด้วยวิธีอื่น เช่น quick SOFA (qSOFA) ซ่ึงท�ำได้รวดเร็ว
กว่า SOFA หรือ burn-specific (bSIRS) ซ่ึงเป็นคะแนน 
SIRS เฉพาะส�ำหรับผู้ป่วยแผลไหม้ ตามตารางที่ 2 มีการ
ศึกษาพบว่าในผู้ป่วยแผลไหม้ระดับรุนแรง (abbreviated 
burn severity score > 7) เมื่อเทียบกับ SOFA ≥ 2 แล้ว 
ค่าความไว (sensitivity) ในการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติด
เชื้อของ qSOFA, SIRS และ bSIRS เป็น 84.1, 98.9 และ 
80.3% ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) เป็น 92.9, 46.1 และ 
92.2% ค่า positive predictive value (PPV) เป็น 99.0, 
93.6 และ 98.8% และค่า negative predictive value 
(NPV) เป็น 42.1, 84.5 และ 36.8 ตามล�ำดับ7 นอกจาก
นี้ยังมีการพัฒนาวิธีการตรวจติดตามการเปลี่ยนแปลงทาง
กายภาพ การไหลเวยีนระดบัเซลล์ (tissue perfusion) และ
ระดับออกซิเจน (oxygenation) เรียกว่า compensation 
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ตารางที่ 1  Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score

System			   Score
	 0	 1	 2	 3	 4

Respiration

PaO2/FiO2, mmHg	 ≥ 400	 < 400	 < 300	 < 200 with 	 < 100 with 
	 	 	 	 respiratory 	 respiratory
	 	 	 	 support	 support

Coagulation

Platelets, /µL	 ≥ 150,000	 < 150,000	 < 100,000	 < 50,000	 < 20,000

Liver

Bilirubin, mg/dL	 < 1.2	 1.2-1.9	 2.0-5.9	 6.0-11.9	 > 12

Cardiovascular	 MAP ≥ 70	 MAP < 70	 DA < 5 or DB	 DA 5.1-15 or	 DA > 15 or
	 	 	 (any dose)	 Epi ≤ 0.1 	 Epi > 0.1 or
	 	 	 	 or NE ≤ 0.1	 NE > 0.1

Central nervous system

GCS	 15	 13-14	 10-12	 6-9	 < 6

Renal

Cr, mg/dL	 < 1.2	 1.2-1.9	 2.0-3.4	 3.5-4.9	 > 5.0

Urine output, ml/d	 	 	 	 < 500	 < 200

PaO2, partial pressure of oxygen; FiO2, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure, mmHg; DA, dopamine, µg/
kg/min for at least 1 hour; DB, dobutamine, µg/kg/min for at least 1 hour; Epi, epinephrine, µg/kg/min for at least 1 hour; 
NE, norepinephrine, µg/kg/min for at least 1 hour; GCS, Glasgow coma scale scores; Cr, creatinine.

reserve measurement มาใช้ในการติดตามผู้ป่วยแผล
ไหม้ เพื่อคัดกรองภาวะพิษเหตุติดเชื้อให้เร็วมากขึ้น8 หรือ
ใช้การประเมินความต้องการอินซูลินในการควบคุมระดับ

น�้ำตาลของผู้ป่วย พบว่าหากมีความต้องการปริมาณ
อินซูลินในการควบคุมระดับน�้ำตาลของผู้ป่วยให้คงที่เพิ่ม
มากขึ้นใน 48 ชั่วโมงบ่งชี้ว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อเกิดขึ้น9
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	 เนื่องด้วยการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพของผู้ป่วย
แผลไหม้รุนแรง หรือผู้ป่วยแผลไหม้ที่มีภาวะช็อก (burn 
shock) มีลักษณะใกล้เคียงกับภาวะพิษเหตุติดเชื้อ รวมถึง
ภาวะช็อกเหตุพิษติดเช้ือ ดังนั้นจึงมีความพยายามในการ
หาผลบ่งช้ีทางชีวภาพ (biomarker) เพือ่คดักรองภาวะพษิ
เหตตุดิเชือ้ทีมี่ความเฉพาะเจาะจงกบัผูป่้วยแผลไหม้ พบว่า 
procalcitonin (PCT) ซึ่งเป็น glycoprotein ผลิตจาก C 
cell ของต่อมไทรอยด์ นอกจากนี้ยังสามารถผลิตได้จาก
เซลล์มาโครฟาจ ตับ ปอด ล�ำไส้ หรือเซลล์เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน
อื่น การติดเชื้อจะกระตุ้นการท�ำงานของ hypothalamic-
pituitary axis เกิดการกระตุ้นการผลิต PCT ให้มากขึ้น 

PCT เป็นต้นทางของการผลิตฮอร์โมน calcitonin ซึ่ง
มหีน้าทีห่ลกัในการควบคมุสมดลุแคลเซยีมในร่างกาย และ
มีผลโดยตรงในการควบคุมกระบวนการอักเสบ นอกจาก
นี้ PCT ยังออกฤทธิ์ลดการสังเคราะห์ nitric oxide ซึ่งจะ
มีผลต่อการท�ำงานของผนังหลอดเลือด มีการศึกษาพบว่า
ระดบั PCT ในผูป่้วยภาวะพษิเหตตุดิเชือ้จะสงูกว่าในผู้ป่วย
แผลไหม้รุนแรงท่ีไม่มกีารติดเชือ้ต้ังแต่วนัแรกจนถึงวนัที ่35 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ10 โดยมีค่าตัด (cut-off point) 
อยู่ที่ 1.47 ng/ml (AUC 0.83, 95%CI 0.76-0.90)11 มีค่า
ความไว 73% และค่าความจ�ำเพาะ 75% ในขณะที่การ
ใช้ C-reactive protein มีค่าความไว 86% และค่าความ

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนน qSOFA, SIRS และ bSIRS เพื่อการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

	 Parameter		  qSOFA		  SIRS		  bSIRS

Mental status	 altered	 	

R, bpm	 ≥ 22	 > 20	 > 25 (not ventilated, 
	 	 	 or with MV > 12 LPM)

SBP, mmHg	 ≤ 100	 	

T, ˚C	 	 > 38 or < 36	 > 39 or < 36.5

HR, bpm	 	 > 90	 > 110, progressive

WBC, /µL	 	 > 12,000 or < 4,000	

Immature (band) forms neutrophil, %	 	 > 10	

Platelets, /µL	 	 	 < 100,000

Plasma glucose, mg/dL	 	 	 > 200 or insulin 
(with no pre-existing DM)	 	 	 resistance (> 7 IU/h of 
	 	 	 IV insulin)

Enteral feeding	 	 	 Inability to feed > 24 h

Cut-off point	 ≥ 2	 ≥ 2	 ≥ 3

qSOFA, quick SOFA scale score; SIRS, systemic inflammatory response syndrome; bSIRS, burn-specific SIRS; R, respiratory 
rate; MV, minute ventilation; SBP, systolic blood pressure; T, temperature; HR, heart rate; WBC, white blood cell count; 
DM, diabetes mellitus
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จ�ำเพาะ 54% ส่วน WBC count มีค่าความไว 47% และ
ค่าความจ�ำเพาะ 65% ในการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
ส�ำหรับผลบ่งชี้ทางกายภาพอื่นได้แก่ brain natriuretic 
peptide, TNF-alpha, cell-free DNA, IL-6, IL-8, IL-10 
หรือ stroke volume index นั้นยังมีข้อมูลไม่เพียงพอใน
การใช้ส�ำหรับผู้ป่วยแผลไหม้ในการคัดกรองภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อ2,12 
	 ปัจจบุนัตาม Survival Sepsis After Burn Campaign 
2023 แนะน�ำว่าการตรวจคัดกรองภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
ภายใน 72 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บแผลไหม้รุนแรงอาจ
ท�ำได้ยาก แต่กใ็ห้ค�ำนงึถงึภาวะพษิเหตตุดิเชือ้เสมอเมือ่เกดิ
ลักษณะต่อไปนี้ ได้แก่ ค่า SOFA ≥ 2 ระดับ lactate > 2 
mmol/L ไข้หรืออุณหภมิูกายต�ำ่รอบใหม่ ระดบัเกรด็เลอืด
ต�ำ่เฉยีบพลนั ปัสสาวะออกน้อยหรอืต้องการสารน�ำ้เพิม่ขึน้ 
คะแนน Kidney Disease Improving Global Outcomes 
(KDIGO) Acute Kidney Injury Stage ≥ 1 การหายใจผิด
ปกต ิระดบัความรูส้กึตวัเปลีย่นแปลง ระบบทางเดนิอาหาร
ท�ำงานผิดปกติ ลักษณะแผลไหม้เปลี่ยนแปลงสงสัยการ
ติดเชื้อ หรือระดับเพิ่มสูงขึ้นของ PCT ≥ 2 ng/ml จากค่า 
ตัง้ต้น5 ผูป่้วยเหล่านีค้วรได้รบัการตรวจประเมนิต�ำแหน่งตดิ
เชื้อ และความรุนแรงของโรค เพื่อวางแผนการรักษาต่อไป  

การรักษา (Management of sepsis in burns)

	 การบริหารจัดการผู้ป่วยแผลไหม้ที่ได้รับการวินิจฉัย
ภาวะพษิเหตตุดิเช้ือในชัว่โมงแรก ถอืว่ามีความส�ำคญัอย่าง
มาก เนือ่งจากหากเริม่การให้ยาต้านจลุชพีช้ากว่า 3 ชัว่โมง
หลังการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ หรือช้ากว่า 1 ชั่วโมง
หลังการวินิจฉัยภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ผู้ป่วยจะมีอัตรา
การเสียชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยยะส�ำคัญ6 ถึงแม้จะยังไม่มี
ข้อมูลวิชาการสนับสนุนเรื่องนี้ในผู้ป่วยแผลไหม้โดยตรง
ก็ตาม แต่โดยหลักการแล้วหากผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพ

ที่เหมาะสมอย่างรวดเร็วก็ย่อมได้ประโยชน์ในการควบคุม
การติดเชื้อ การจัดการในชั่วโมงแรกจึงควรมุ่งเน้นเรื่อง
การหาสาเหตุหรือแหล่งต้นก�ำเนิดการติดเชื้อ ร่วมกับการ
ประคับประคองสัญญาณชีพและการท�ำงานของอวัยวะ
ในร่างกาย5 ได้แก่ ประเมินการติดเชื้อของบาดแผลและ
ท�ำการเก็บส่ิงส่งตรวจเพ่ือการเพาะเชื้อในต�ำแหน่งท่ีสงสัย
การติดเชื้อ การประเมินความรุนแรงภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
ด้วยระดับ lactate และ base deficit การให้สารน�้ำโดย
พิจารณาเรื่องปริมาณสารน�้ำและต�ำแหน่งหลอดเลือดด�ำที่
ให้สารน�้ำว่าเพียงพอหรือไม่ การประเมินปริมาณปัสสาวะ
โดยใส่สายสวนปัสสาวะ ประเมินระดับความดันโลหิตโดย
ใช้สายสวนหลอดเลือดแดง พิจารณาการให้ยากระตุ้นการ
หดตัวกล้ามเนื้อหลอดเลือดหลังการให้สารน�้ำในกรณีที่ค่า 
MAP < 65 mmHg อาจต้องให้ยากระตุ้นหวัใจ (inotrope) 
หากมหีลกัฐานยนืยนัการบีบตวัของหัวใจผดิปกต ิหลกีเลีย่ง
ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำโดยเฉพาะระดับอุณหภูมิกายต�่ำกว่า 
35˚C และท่ีส�ำคัญที่สุดคือการให้ยาต้านจุลชีพวงกว้าง 
(board spectrum antibiotics) ที่เหมาะสมกับการติด
เชื้อ และก�ำจัดหรือควบคุมการติดเชื้อ (source control) 
ด้วยวิธีเฉพาะที่เหมาะสม  
	 การให้ยาต้านจุลชพีควรค�ำนงึถงึต�ำแหน่งของการตดิ
เชื้อ และชนิดของเชื้อก่อโรคท่ีเป็นไปได้ โดยพิจารณาร่วม
กับลักษณะการติดเชื้อบนสถานพยาบาลนั้น และความ
เสี่ยงของการติดเชื้อในโรงพยาบาล (hospital-acquired 
infection) หรือการติดเชือ้ด้ือยา (drug-resistant strains) 
เช่น Methicillin-Resisted Staphylococcus Aureus 
(MRSA) เป็นต้น มีการศึกษาพบว่าเชื้อก่อโรคในผู้ป่วยแผล
ไหม้ทีพ่บบ่อยเรยีงตามล�ำดบัคอื gram-positive bacteria, 
gram-negative bacteria, fungus และ multidrug-
resistant bacteria ตามล�ำดับ13 ส�ำหรับยาต้านเช้ือรา 
(antifungal) พิจารณาให้เฉพาะในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงใน
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การติดเชื้อรา ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านจุลชีพวงกว้าง
มาแล้วเป็นเวลานาน ผู้ป่วยเคยมีหรือก�ำลังมีผลการตรวจ
เพาะเช้ือพบการติดเช้ือราหรืออยู ่ในระหว่างการรักษา
โรคเชื้อราหรือมีลักษณะบาดแผลไหม้ต้องสงสัยว่าติดเชื้อ
รา ผู้ป่วยที่ได้รับยาสเตียรอยด์หรือได้รับไขมันทางหลอด
เลือดด�ำในรูปแบบสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำหรือยาที่
มีส่วนผสมของไขมัน เช่น propofol และผู้ป่วยที่มีภาวะ
แทรกซ้อนในระบบทางเดินอาหารที่ต้องได้รับการผ่าตัด5 

ควรประเมินผู้ป่วยวันต่อวัน เพื่อพิจารณาเก่ียวกับชนิด
ของยาต้านจุลชีพ ขนาดยาที่เหมาะสม ภาวะแทรกซ้อน
หรือกลุ่มอาการแพ้ยา ผลการควบคุมการติดเชื้อ และการ
ปรับถอนยาลง (stop and de-escalated) อาจใช้ระดับ 
PCT ในการช้ีบ่งการถอนยาต้านจุลชีพได้ มีการศึกษาพบ
ว่าการใช้ PCT มาก�ำหนดระยะถอนยาต้านจุลชีพในผู้ป่วย 
พิษเหตุติดเชื้อจากการติดเชื้อทางเดินหายใจสามารถลด
ระยะเวลาการใช้ยาต้านจุลชีพลงได้ 3.5 วันโดยไม่เพิ่ม
อัตราการเสียชีวิต14 อย่างไรก็ดีด้วยกลุ่มประชากรท่ีหลาก
หลายท�ำให้การศึกษาแบบ meta-analysis ยังไม่สามารถ
สนับสนุนประโยชน์ที่แท้จริงของ PCT ในการน�ำมาใช้เพื่อ
การตดัสนิใจถอนยาต้านจลุชพี15 แนะน�ำให้ลดยาต้านจลุชพี
จากวงกว้างให้เป็นยาเดีย่ว (monotherapy) ทีต่รงกบัเชือ้
ที่เพาะได้ทันทีที่ทราบผล และแนะน�ำการให้ยาต้านจุลชีพ
ในระยะที่ส้ันที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ ส่วนใหญ่สามารถหยุด
ยาต้านจุลชีพได้เมื่อต�ำแหน่งติดเชื้อได้รับการควบคุมหรือ
ก�ำจัดอย่างเหมาะสมร่วมกับสัญญาณชีพ และผลบ่งชี้ทาง
ชีวภาพกลับเข้าสู่ภาวะปกติ
	 การให้สารน�้ำเพื่อกู้ชีพนั้นยังให้ใช้หลักการเดียวกัน
กับผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเช้ือ และช็อกเหตุพิษติดเชื้อ
ทั่วไป เพียงแต่ในผู้ป่วยแผลไหม้นั้นมีความเป็นไปได้ที่
จะอยู่ในภาวะสารน�้ำเกิน (fluid creep) อันเนื่องมาจาก
การให้สารน�้ำปริมาณมากในช่วงแรก การประเมินติดตาม

ระดับสารน�้ำในร่างกายและหาจุดสมดุลโดยการประเมิน
การไหลเวียนและการแลกเปลี่ยนก๊าซระดับเซลล์ให้เพียง
พอจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น โดยทั่วไปแนะน�ำให้สารน�้ำมากเพียง
พอเพ่ือประคองระดับ MAP ≥ 65 mmHg และระดับ 
lactate กลับสู่ค่าปกติ2,16 ส�ำหรับชนิดของสารน�้ำปัจจุบัน
ยังแนะน�ำการให้ crystalloid มากกว่าการให้ colloid5 มี
หลักฐานประโยชน์ของการให้ colloid ในผู้ป่วยแผลไหม้
รุนแรงอยู่บ้างโดยมีประโยชน์ในการช่วยลดความต้องการ
ของ crystalloid ลงแต่ไม่มีรายงานประโยชน์ชัดเจนใน
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ17 การให้ยากระตุ้นการหดตัวกล้าม
เนื้อหลอดเลือดควรพิจารณาให้เมื่อไม่สามารถประคอง
ระดับ MAP ด้วยการให้สารน�ำ้เพียงอย่างเดียว โดยแนะน�ำ
การให้ยากลุ่ม Norepinephrine เป็นกลุ่มแรก หากให้ยา
แล้วยงัไม่สามารถประคองสญัญาณชพีได้ควรค�ำนงึถงึภาวะ
ต่อมหมวกไตพร่อง (adrenal insufficiency) เสมอ และ
ควรพิจารณาการให้ยาสเตียรอยด์ขนาดต�่ำ  (low-dose 
hydrocortisone) มีการศึกษาแบบสุ่มยืนยันประโยชน์
ของการให้ยาสเตียรอยด์ขนาดต�่ำในผู้ป่วยแผลไหม้รุนแรง 
พบว่าสามารถลดความต้องการในการให้ยากระตุ้นการหด
ตัวกล้ามเนือ้หลอดเลอืดลงได้ แต่ผลต่ออตัรารอดชวีติยงัไม่
ชัดเจน2,18 การให้ยาสเตียรอยด์สามารถท�ำได้โดยไม่จ�ำเป็น
ต้องท�ำการตรวจ ACTH-stimulation5 
	 การควบคุมและก�ำจัดการติดเชื้อถือเป็นสิ่งส�ำคัญ
อย่างยิ่ง ต�ำแหน่งติดเชื้อที่พบบ่อยในผู้ป่วยแผลไหม้ได้แก ่
ทางเดินหายใจ ทางเดินปัสสาวะ บาดแผล และสายสวน
ต่างๆ การตรวจประเมินต�ำแหน่งเหล่านี้ควรท�ำทันทีเมื่อ
สงสัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ การเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อการ
เพาะเชื้อเป็นสิ่งจ�ำเป็น ยังไม่มีหลักฐานทางวิชาการยืนยัน
ประโยชน์ของการเกบ็สิง่ส่งตรวจแบบหว่านแต่กลบัเป็นสิง่
ที่แพทย์นิยมท�ำ ผู้นิพนธ์แนะน�ำการประเมินต�ำแหน่งการ
ติดเชือ้และเลอืกสิง่ส่งตรวจในต�ำแหน่งทีส่งสยัมากกว่าการ
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ส่งตรวจแบบหว่าน เพือ่ลดความสบัสนจากผลการเพาะเชือ้
ท่ีหลากหลาย หรือเชื้อปนเปื้อน ซึ่งอาจมีผลต่อการตัดสิน
ใจให้ยาต้านจุลชีพ รวมท้ังมีผลต่อการเพ่ิมอุบัติการณ์เชื้อ
ดื้อยาอีกด้วย สายสวนกระเพาะอาหาร สายสวนปัสสาวะ 
หรือสายสวนหลอดเลือดควรได้รับการประเมิน หากหมด
ข้อบ่งช้ีควรถอดออก หรอืพจิารณาเปลีย่นสายหรอืต�ำแหน่ง
หากยังมีความจ�ำเป็นต้องใช้ ควรเปิดแผลเพื่อประเมินการ
ติดเช้ือของแผลทุกคร้ังโดยดูท้ังลักษณะของแผล และการ
อักเสบของผิวหนังรอบแผลด้วย หากพบต�ำแหน่งติดเชื้อ
ให้พจิารณาแนวทางการควบคมุและก�ำจดัการตดิเชือ้อย่าง
เหมาะสมต่อไป
	 ปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่งช่วยหายใจ (ventilator-
associated pneumonia; VAP) พบได้บ่อยในผู้ป่วย
แผลไหม้รุนแรงเน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีความเสี่ยงจะมีการ
บาดเจ็บจากการสูดส�ำลักความร้อน (inhalation injury) 
ร่วมด้วยสูง พบว่าหากผู้ป่วยมีแผลไหม้ลุกลามมากกว่า 
20% ของพื้นที่ผิวกาย จะมีโอกาสพบการบาดเจ็บจาก
การสูดส�ำลักความร้อนสูงถึง 37%3 หรือแม้ในกรณีไม่มี
การบาดเจ็บจากการสูดส�ำลัก การใส่ท่อช่วยหายใจเอง
ก็ถือเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดปอดอักเสบ พบว่าอัตรา
การเกิด VAP ในผู้ป่วยวิกฤตแผลไหม้เกิดได้สูงกว่าผู้ป่วย
วิกฤตในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 3 เท่า19 โดยมีอุบัติการณ์
ประมาณ 31.3 ครั้ง VAP ต่อ 1,000 วันของการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ20 พบว่าเชื้อก่อโรคส่วนใหญ่ในระยะแรกมัก
เป็นชนิดเดียวกับที่ตรวจพบในคอหอย (oropharynx) 
ได้แก่ Staphylococcus aureus, Steptococcus 
pneumoniae และ Hemophilus influenza ส่วน VAP 
ที่เกิดระยะมากกว่า 2 สัปดาห์มักเป็นเชื้อก่อโรคในโรง
พยาบาล หรือเชื้อประจ�ำถิ่นที่อยู่ใน ICU21 
	 การตดิเช้ือในกระแสเลอืด (bloodstream infection) 
พบว่าการเพาะเชื้อในเลือดมักพบเชื้อกลุ่ม gram positive 

cocci เช่น S. aureus มากกว่า gram negative bacilli 
เช่น Pseudomonas aeruginosa และพบว่าการติดเชื้อ
ในกระแสเลือดจะเพิ่มอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ
ในผู้ป่วยแผลไหม้ที่น้อยกว่า 50% ของพื้นที่ผิวร่างกาย22 

โดยการติดเชื้อมักสัมพันธ์กับต�ำแหน่งของสายสวนหลอด
เลือด หากต�ำแหน่งใส่สายสวนอยู่ใกล้แผลไหม้จะมีโอกาส
เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดได้ 27% แต่จะลดลงเหลือ 
6% หากต�ำแหน่งใส่สายสวนหลอดเลือดอยู่ห่างออกไป23 

ผู้นิพนธ์แนะน�ำให้ใส่สายสวนหลอดเลือดในต�ำแหน่งที่ไกล
จากแผลไหม้ หรือแผลผ่าตัดมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได ้
หรอืหากจ�ำเป็นต้องใส่สายสวนบนแผลไหม้กค็วรใช้เทคนคิ
การใส่สายที่ปลอดเชื้อ มีวิธีการติดตามการติดเชื้อที่เหมาะ
สม เอาสายออกเมื่อหมดข้อบ่งชี้ให้เร็วท่ีสุด หรือเปลี่ยน
ต�ำแหน่งสายสวนเมือ่ท�ำได้ ไม่มคีวามจ�ำเป็นต้องให้ยาต้าน
จุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ส�ำหรับโปรแกรมการเปลี่ยน
สายสวนหลอดเลือดทุก 5-7 วันยังไม่มีการศึกษาหรือข้อ
สรุปถึงประโยชน์ที่แท้จริง
	 การรักษาอื่นท่ีเกี่ยวข้องได้แก่ การควบคุมระดับ
น�้ำตาล แนะน�ำให้มีการก�ำหนดเป้าหมายทุกครั้ง พบว่าใน
ผู้ป่วยแผลไหม้พบประโยชน์อย่างมนียัส�ำคญัในการควบคมุ
ระดบัน�ำ้ตาล มผีลทัง้ต่อการหายของแผลและภาวะพษิเหตุ
ติดเชื้อ5,24 โดยปัจจุบันแนะน�ำให้ควบคุมระดับน�้ำตาลอยู่
ประมาณ 150 mg/dL และควรเริ่มให้อินซูลินเมื่อระดับ
น�้ำตาลมากกว่า 180 mg/dL5,25 ควรคุมระดับน�้ำตาลให้ได้
ภายใน 24 ชัว่โมงและหลกีเล่ียงการเกดิภาวะระดบัน�ำ้ตาล
ต�่ำระหว่างการรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
	 การให้โภชนบ�ำบัดระหว่างการรักษาภาวะพิษเหตุ
ติดเช้ือในผู้ป่วยแผลไหม้ยังคงเป็นส่ิงจ�ำเป็น โดยสามารถ
เพ่ิมแคลอร่ีหรือปริมาณโปรตีนในระหว่างการรักษาภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อได้ ถึงแม้รายงานประโยชน์จะไม่ชัดเจน
นัก แต่ก็ไม่เป็นข้อห้ามในการให้โภชนบ�ำบัด26,27 แนะน�ำ
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การตรวจวัดการใช้พลังงานในร่างกายทางอ้อม (indirect 
calorimetry) เพื่อช่วยประเมินปริมาณโภชนบ�ำบัดที่แท้
จริงท่ีผู ้ป่วยต้องการ5,28 หากสามารถท�ำได้ ควรให้สาร
อาหารรอง (micronutrients) เช่น selenium, copper 
และ zinc รวมทั้งวิตามินร่วมด้วยเสมอ29,30 ส�ำหรับโภชน
บ�ำบัดชนิด immune-enhancing เช่น omega-3 ยังไม่มี
หลักฐานถึงประโยชน์ท่ีชัดเจนในผู้ป่วยแผลไหม้ที่มีภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อ5  

แผลไหม้ติดเช้ือและภาวะพิษเหตุติดเช้ือ (Burn wound 

infection and sepsis)

	 แผลไหม้ติดเชื้อ (burn wound infection) ถือเป็น
ปัญหาที่ส�ำคัญ กลไกก่อโรคเชื่อว่าเกิดจาก 2 ปัจจัย ได้แก่ 
แผลไหม้เองมีแนวโน้มจะติดเชื้อจากการสูญเสียกลไกการ
ปกป้องของผวิหนงั และจากกระบวนการอกัเสบทัว่ร่างกาย
กระตุ้นการสร้าง pro-inflammatory molecules กด
การท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายทั้งสองปัจจัย
ท�ำให้แผลไหม้ติดเชื้อได้รวดเร็วและรุนแรง เชื้อก่อโรคใน
ระยะแรกมาจากเช้ือปกตขิองผวิหนงั (skin normal flora) 
ได้แก่ S. aureus หรือ S. pyogenes ตามมาด้วยเชื้อจาก
ทางเดนิอาหาร (gut flora) สดุท้ายตามด้วยเชือ้ฉวยโอกาส 
และเช้ือในโรงพยาบาล (nosocomial microorganism)31 

นอกจากนี้การเกิด biofilm จากเชื้อโรคเองท�ำให้การเข้า
ถึงของยาต้านจุลชีพและเซลล์เม็ดเลือดขาวท�ำได้ยาก เกิด
การเจริญเติบโตของเชื้อได้ง่ายขึ้นและท�ำให้แผลไหม้ติด
เช้ือได้ง่ายขึ้นด้วย32 มีการแบ่งลักษณะแผลไหม้ติดเชื้อ
โดย The American Burn Association เพ่ือให้ง่ายใน
การสื่อสารระหว่างทีมแพทย์และบุคคลากรผู้ดูแลแผล
ไหม้ โดยให้นิยามแผลไหม้ติดเช้ือคือ แผลไหม้ท่ีมีลักษณะ
เปลี่ยนแปลงไปของความลึกของแผล สีของแผลและพ้ืน
แผล ความชื้น สารคัดหลั่งจากบาดแผล หรือผิวหนังโดย

รอบ หรือมีการเกิด eschar ขึ้นบนบาดแผล มักเกิดร่วม
กับการเปลี่ยนแปลงทางกายอื่นได้แก่ ไข้ เม็ดเลือดขาวสูง
ขึ้น หรือเกร็ดเลือดต�่ำ แบ่งเป็นประเภทดังนี้33

	 1.	 Burn wound impetigo คอืการสญูเสยีผวิหนงั
ชั้นบนของบาดแผล อาจเกิดบนต�ำแหน่งท่ีแผลไหม้ที่เร่ิม
สมานตัว (epithelialization) หรือเกิดบนผิวหนังปะปลูก 
โดยไม่ได้มีสาเหตุจากการผ่าตัดแผลไหม้ท่ีไม่สมบูรณ์ การ
หลุดลอกของผิวหนังปะปลูกจากปัจจัยทางกายภาพอื่น 
หรือการมีเลือดคั่งใต้แผลผ่าตัด แผลไหม้ติดเชื้อชนิดนี้เป็น
ชนดิเดียวทีอ่าจมหีรอืไม่มกีารเปลีย่นแปลงทางกายอืน่ร่วม
ด้วยก็ได้
	 2.	 Burn-related surgical wound infection 
เป็นแผลไหม้ตดิเชือ้ทีเ่กดิขึน้ทัง้บนต�ำแหน่งแผลไหม้ทีไ่ด้รบั
การผ่าตัดแล้ว (excised burn) หรือต�ำแหน่งที่น�ำผิวหนัง
มาใช้ (donor site) โดยเกิดขึ้นก่อนกระบวนการสมานตัว
ของแผล แผลมกัจะมสีารคดัหลัง่สขีุน่เป็นหนอง (purulent 
discharge) และตรวจพบเชือ้จากการตรวจเพาะเชือ้สารคัด
หลัง่ พอจะสงัเกตได้เบือ้งต้นจากการสูญเสยีคณุสมบัตขิอง
วัสดุปิดแผลเร็วกว่าเวลาท่ีควร ร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลง
ของสีหรือปริมาณสารคัดหลั่งของแผล และผิวหนังปกติ
โดยรอบของแผลบวมแดงขึ้น
	 3.	 Burn wound cellulitis เกดิจากการตดิเชือ้จาก
แผลไหม้เข้าสู่ผิวหนังและเนื้อเยื่อปกติรอบแผลไหม้ โดย
อาจไม่พบลักษณะของแผลไหม้ติดเชื้อเลย แต่มักมีอาการ
แสดงอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้เกิดขึ้นกับเนื้อเยื่อรอบแผล 
ได้แก่ ปวดรอบแผลหรือกดเจ็บ ผิวหนังบวมร้อน ผิวหนัง
แดงลุกลามมากขึ้น มีหลอดน�้ำเหลืองหรือต่อมน�้ำเหลือง
อักเสบ
	 4.	 Invasive infection in unexcised burn 
wounds เป็นการติดเชื้อของแผลไหม้ที่ยังไม่ได้รับการ
ผ่าตัดหรือก�ำจัดเนื้อตายอย่างเหมาะสม อาการแสดงจะ
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มีท้ังการเปลี่ยนแปลงของแผลไหม้เองและเนื้อเยื่อโดย
รอบ รวมทั้งอาการแสดงทางกายอื่น อาจพบการติดเชื้อ
ในกระแสเลอืด หรอืภาวะชอ็กเหตพุษิติดเชือ้ร่วมด้วย ส่วน
ใหญ่ตรวจพบเชือ้จากการตรวจเพาะเชือ้สารคดัหลัง่หรอืใน

เลอืด หากมกีารควบคมุระดับน�ำ้ตาลมกัพบว่าระดบัน�ำ้ตาล
ควบคมุได้ยากขึน้ แผลไหม้ตดิเชือ้ชนดินีม้คีวามจ�ำเป็นอย่าง
ยิ่งที่ต้องท�ำการผ่าตัดเพื่อก�ำจัดเนื้อเยื่อติดเชื้อออกให้มาก
ที่สุด ร่วมกับการให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม

รูปที่ 1  แผลไหม้ติดเชื้อ ซ้ายแสดง wound impetigo ขวาแสดง invasive infection

	  ส�ำหรับการวินิจฉัยแผลไหม้ติดเชื้อปัจจุบันผลตรวจ
เนื้อเยื่อทางพยาธิวิทยา (tissue biopsy) ยังถือเป็น gold 
standard อยูโ่ดยจะให้การวนิจิฉัยเมือ่ตรวจพบการลกุลาม
ของเช้ือก่อโรคเข้าสู่เนื้อเยื่อปกติข้างเคียง31 ส�ำหรับการ
เพาะเชื้อจากแผลน้ันพบว่าอาจไม่สัมพันธ์กับการตรวจพบ
เชือ้ลกุลามในเนือ้เยือ่ จงึไม่สามารถใช้ทดแทนผลการตรวจ
ทางพยาธิวิทยาได้21,31 อย่างไรก็ดีการตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจ
ทางพยาธวิทิยาไม่ได้ถกูน�ำมาใช้ทางคลนิกิมากนกั ผู้นพินธ์
แนะน�ำให้วินิจฉัยแผลไหม้ติดเชื้อด้วยอาการและอาการ
แสดงของแผลไหม้เป็นหลัก การเพาะเชื้อจากแผลไหม้ที่
สงสยัการตดิเช้ือยงัเป็นสิง่จ�ำเป็นเพือ่การเลอืกยาต้านจลุชีพ 
และหากผลเพาะเช้ือพบเชื้อราถือว่ามีความจ�ำเป็นในการ
ผ่าตัดเพื่อก�ำจัดเนื้อเยื่อท่ีติดเชื้อราออก5 การสุ่มเพาะเชื้อ

จากบาดแผลตามรอบเวลา (routine wound culture) 
ไม่แนะน�ำเนือ่งจากไม่บ่งชีก้ารตดิเชือ้ของแผลไหม้ และอาจ
ท�ำให้สับสน รวมทั้งผู้ป่วยมีแนวโน้มจะได้รับยาต้านจุลชีพ
โดยไม่จ�ำเป็นอีกด้วย
	 การรกัษาแผลไหม้ตดิเชือ้แนะน�ำการท�ำความสะอาด
แผล ผ่าตัดเนื้อเยื่อที่ติดเชื้อออก และให้ยาต้านจุลชีพ
ที่เหมาะสม ในกรณี burn wound cellulitis ที่ไม่พบ
ลกัษณะของแผลไหม้ตดิเชือ้รนุแรง อาจพจิารณาให้ยาต้าน
จุลชีพโดยไม่ต้องผ่าตัดได้ แต่ควรติดตามการเปลี่ยนแปลง
ของแผลอย่างใกล้ชิด ให้ความส�ำคัญกับอาการภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อ หากพบอาการดังกล่าวถือเป็นความจ�ำเป็นใน
การตัดสินใจผ่าตัดเพ่ือก�ำจัดเนือ้เยือ่ติดเชือ้5,21,31 ควรสงสยั
การติดเชื้อกลุ่ม P. aeruginosa หรือที่เรียกว่า ecthyma 
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gangrenosum เสมอหากผูป่้วยมอีาการภาวะชอ็กเหตพุษิ
ตดิเชือ้ ร่วมกบัแผลไหม้เปลีย่นเป็นสเีทา ม่วง หรอืด�ำ ภาวะ
นี้ถือเป็นภาวะเร่งด่วนในการตัดสินใจผ่าตัด เนื่องจากมี
อัตราการเสียชีวิตสูงหากตัดเน้ือเยื่อติดเชื้อออกช้าหรือไม่
เพียงพอ

สรุป (Conclusion)

	 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อในผู้ป่วยแผลไหม้เกิดขึ้นได้บ่อย
ในผู้ป่วยแผลไหม้ที่รุนแรง และมีผลท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต
ได้ การวินิจฉัยมีความซับซ้อนมากกว่าปกติเนื่องจากการ
เปลี่ยนแปลงของร่างกายภายหลังแผลไหม้รุนแรงจะมี
ลักษณะใกล้เคียงกับภาวะพิษเหตุติดเชื้อ อาจจ�ำเป็นต้อง
อาศัยความละเอียดรอบคอบของแพทย์ผู ้รักษาร่วมกับ
การคัดกรองโดยใช้คะแนนทางคลินิกเช่น SOFA, qSOFA, 
bSIRS หรือผลบ่งชี้ทางกายภาพเช่น PCT มาช่วย หลังการ
วินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อผู้ป่วยแผลไหม้ทุกรายควรได้
รับการประเมินต�ำแหน่งต้นเหตุการติดเชื้อที่พบบ่อยได้แก่ 
ปอดอักเสบ การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อทาง
สายสวนหลอดเลือด หรือการติดเชื้อของแผล การควบคุม
การติดเชื้อตามต�ำแหน่งร่วมกับให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะ
สมเป็นสิ่งจ�ำเป็นอย่างยิ่ง การประคองสัญญาณชีพและ
การท�ำงานของระบบอวยัวะด้วยสารน�ำ้และยากระตุ้นการ
หดตัวของกล้ามเนื้อหลอดเลือดเป็นสิ่งที่ควรพิจารณาให ้
เหมาะสม โดยเฉพาะในกรณีเกิดภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
ในกรณีแผลไหม้ติดเช้ือผู้ป่วยควรได้รับการจ�ำแนกชนิด 
เกบ็เนือ้เยือ่ส่งเพาะเชือ้ และผ่าตดัเพือ่ก�ำจดัเนือ้เยือ่ติดเช้ือ
โดยเรว็โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรณมีภีาวะพษิเหตุตดิเชือ้ร่วม 
เป็นการตดิเชือ้รา หรอืสงสยัการตดิเช้ือ P. aeruginosa ซึง่
มีอัตราการเสียชีวิตสูง
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ABSTRACT
	 Non-adhesive foam dressings are used in moderate to high exudative wounds. However, their high cost 
could make it oppressive in low socioeconomic settings. Innisorb®, a Thai-made, cost-effective non-adhesive 
foam dressing, offers high absorption and retention capacities. This type of dressing can be utilized for various 
burn wounds, from initial dressings to graft covering materials.
	 This case report emphasizes the potential use of non-adhesive foam dressings in the recipient sites of 
skin grafts, which can reduce the costs of treatments. One pre-clinical study has demonstrated its effectiveness 
in recipient sites, although clinical data is limited. There are a few reports of using this material in other types 
of grafted wounds but its application in grafted burn wound has not been documented.
	 This case demonstrates the successful treatment of a burn wound using this innovative material and 
technique resulting in complete healing.

	 Keywords:  Foam dressing, Innisorb, Grafted burn wound, Deep burn wound, Thai-made
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Introduction

	 Non-adhesive foam dressing is commonly 

used in wound management. It holds excessive 

discharge and promotes an adequate healing 

environment1. Foam dressings possess a system 

of micropores linked through interconnecting 

channels2. The pore’s design allows fluid 

absorbance capacity and can be optimized 

through engineering analyses. Material manu-

facturing can process to specific needs of the 

wound etiology such as a high exudation volume 

or viscous exudate characteristic. With the larger 

pores, foam dressing can hold more fluid and 

transfer cells necessary for wound healing, such 

as fibroblasts. It also lacks the stiffness which help 

to prevent the damage in the setting of mechanical 

forces such as accidental microtraumas at the 

wound site while removing3.  

	 Deep burn wound impairs epithelial function, 

resulting in excessive fluid leak from the wound. 

The wound exudate is regarded as a reflection of 

the wound bed physiology4. The M.O.I.S.T. concept 

was recently purposed and widely used in wound 

care treatment5. Moisture Balance (M) was one of 

the key factors in this concept. Appropriate wound 

dressing can promote wound healing by optimizing 

the wound environment. Thus, foam dressing is 

suitable for burn wound accompanying with non-

adhesive properties, which protects the skin in 

removing process. Non-adhesive foam dressing is 

considered as advanced wound dressing material. 

However, its high cost limits its use in developing 

countries. 

	 Innisorb® is a Thai-made, cost-effective, non-

adhesive foam dressing, developed by the PTT 

Research and Development Department, Thailand. 

It is an exudate-absorbent dressing, non-gel, and 

non-antimicrobial. The structure is composed of 

two layers. The side of the polyurethane foam 

that contacts the wound has porous property and 

is able to absorb wound discharge. The outer layer 

is coated with Polyurethane film, which protects 

the wound from bacterial immigration and 

contamination from the outside environment. It 

has high absorption capacity, retention capacity, 

and moisture vapor transmission rate. Innisorb® 

fits for moderate to high exudative wounds. It 

costs less than other foam dressing materials in 

the market.

	 Non-adhesive foam dressing is widely used 

in burn management. It can be used ranging from 

wound coverage to donor site coverage. However, 

using in recipient site of burn wound is not widely 

reported. This case report demonstrated the 

possibility of using novel non-adhesive foam 

dressing in burn wound care including recipient 

site coverage.



2567 (2) : 53

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

Case Report

Heavy discharge burn wound and graft recipient 

area use

	 A 79-year-old Thai male with hypertension, 

dyslipidemia, COPD, and old CVA presented with 

a scald burn on his left arm. He had a deep second 

degree burn with localized infection that did not 

improve after treatment from the previous 

hospital. The wound has coarse granulation with 

heavy discharge and macerated wound edge. He 

was scheduled for debridement with Innisorb® 

coverage to maintain MOIST environment. The 

excessive fluid was well-absorbed and retained in 

the dressing material. There was no odor after 

opening the dressing material. The macerated 

wound edge was resolved with the growth of 

epithelium at the wound edge.

Figure 1  Initial burn wound
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Figure 2  Before and after applying Innisorb®
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Figure 3  Absorption and Retention properties of Innisorb®

Figure 4  After Debridement

	 Split thickness skin graft was sequentially 
performed after wound infection subsided. The 
recipient site was covered with Innisorb® and 

opened on the 3rd and 7th day after surgery. The 
graft was well-adhered to wound base without 
loss of the skin graft.
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Figure 5 Immediate after skin grafting 

Figure 6  Skin graft after surgery 14 days
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Discussion

	 Non-adhesive foam dressing is used in various 
types of wounds. With its absorption and retention 
capabilities, it is suited for burn wounds6. This case 
report emphasizes the possibility of non-adhesive 
foam dressing usage in different stages of burn 
wounds. Innisorb® has an absorption capacity of 
20.0 ± 2 g/g and retention capacity of 5.0 ± 2 g/g. 
It has a moisture vapor transmission rate of 5.0 ± 
2 kg/m2/24 h. The pore size and wound contact 
layer are comparable with other commercial foam 
dressings7. According to these properties, it is 
effective for burn wound dressing, which has high 
discharge. Moreover, it can be used with split-
thickness skin graft at the recipient site without 
causing hematoma or graft non-uptake.
	 There are various techniques for fixating 
recipient site skin grafts. The aims are to stabilize 
the skin graft and absorb the excessive discharge 
between the skin grafts. The reasons for graft 
failure are hematoma, infection, over-compression, 
and displacement8,9. Fixing the skin graft with foam 
dressing was used at the recipient site, showing a 
good result without unexpected events. The foam 
dressing retained moisture and was hydrophilic. 
The skin graft was under a favorable environment 
that promotes wound healing. Compared with 
other techniques, this technique showed overall 
cost-effectiveness in split-thickness skin graft 
procedures9. In diabetic foot ulcers, split-thickness 
skin graft recipient sites in patients with diabetic 

wounds illustrated good exudate management 
and a low infection rate. The graft was all uptake 
without full-thickness necrosis10. In a vivo study 
of clinically relevant ovine grafted burn wound 
model, the foam dressing was safe and easy to 
perform. It was associated with good engraftment 
without any complications after being removed 
on postoperative day 711. However, the use of skin 
graft fixation in clinical burn wound recipient sites 
is limited. This case report emphasizes the benefit 
of using novel non-adhesive foam dressing in the 
recipient site of split-thickness skin graft in deep 
partial thickness burn wounds. It had total graft 
uptake without full-thickness necrosis or other 
complications, even in difficult grafting areas.
	 Numerous advanced non-adhesive foam 
dressings were developed for wound care use. 
The safety of non-adhesive foam dressing was 
studied in various brands of foam dressing. The 
results showed no significant major adverse 
effects12-15. This novel non-adhesive foam dressing 
showed the correlated result with other foam 
dressing products. The patients showed no 
uncomfortable effects from dressing material. 
There was no rash, itching, nor papule in this 
patient.
	 Wound dressing materials and medical 
supplies accounts for 15% to 20% of costs in 
wound management. Foam-dressing can reduce 
wound care-related costs through improvements 
in healing and a reduced frequency of dressing 
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changes16. This material is considered as the one 
of the most cost-effective dressing materials in 
various wound types such as pressure ulcers17. 
However, the imported overseas materials still 
cost on average over two hundred baht per 
piece16. Most of them are not included in the 
universal coverage payment program. In low 
socioeconomic society, patients suffer from this 
issue. This novel product has lower average cost 
with the same purpose of use in burn wound care. 
This might lower the hardness of the patient’s 
suffering. 
	 This case report may further emphasize the 
benefits of Innisorb® by the study with standard 
dressing materials comparing the outcomes of 
efficacy and cost-effectiveness in burn wound 
patients.

Conclusion

	 Novel non-adhesive foam dressing (Innisorb®) 
was a cost-effective advanced wound dressing, 
which had high absorption capacity, retention 
capacity, and moisture vapor transmission rate. It 
shows the possibility to use in deep partial 
thickness burn wound which has moderate to high 
exudative wounds. It can be used for a range of 
applications, from initial dressing to graft covering 
material, and it showed no adverse effects on 
burn wounds.
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ABSTRACT
	 Background:  Understanding the predictive factors of advanced colorectal neoplasia (ACN) is crucial for 
constructing a prediction model for its detection.
	 Objective:  We aimed to determine the predictive factors associated with advanced colorectal neoplasia 
in the Pattani population appointed for colonoscopies.
	 Method:  A prognostic factor research with a retrospective, cross-sectional design including 637 patients 
from Pattani Hospital was conducted between July 2020 to April 2024. All participants had a complete 
colonoscopy to determine the presence of advanced neoplasia. Variables were examined based on the Asia 
Pacific Colorectal Screening (APCS) score, and additional variables, such as the history of alcohol use, diabetes 
mellitus, and body mass index (BMI), were included. We use multivariable logistic regression to identify the 
predictive factors and develop a prediction model for predicting ACN.
	 Results:  87 people were recognized to have ACN, while 530 participants were not. Multivariable analyses 
revealed significant increased risks for men (OR, 2.69; 95% CI, 1.51, 4.79), aged 50-69 years (OR, 3.36; 95% CI, 
1.39, 5.44), age > 70 years (OR, 4.57; 95% CI, 2.12, 9.87), and individuals who currently or formerly smoked 
(OR, 1.93; 95% CI, 1.04, 3.57). No significant association was observed between a family history of colon cancer 
in first-degree relatives, alcohol consumption, diabetes mellitus, and a body mass index greater than 23. The 
prediction model was developed using six predictive factors: gender, age, smoking, family history of colon 
cancer in first-degree relatives, alcohol consumption, and body mass index (BMI). The model demonstrated a 
greater area under the receiver operating characteristic curve (AuROC) of 0.71 (95% CI, 0.65, 0.76) compared 
to the APC score of 0.61 (95% CI, 0.56, 0.67), with a significant difference (p < 0.001).
	 Conclusions:  The predictive factors for advanced colorectal neoplasia (ACN) detected in this study may 
be helpful in clinical applications for predicting ACN risk in Pattani.

	 Keywords:	Advanced colorectal neoplasia, Colorectal cancer screening, Risk stratification
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Introduction

          Colorectal cancer (CRC) accounts for around 
10.0% of all diagnosed cancers and is the second 
most significant cause of cancer-related mortality 
globally.1,2 Most colorectal cancers develop slowly 
from precursor lesions. The duration for an early 
adenoma to establish colorectal cancer is 
uncertain. However, existing information indicates 
it is at least ten years. Advanced adenomatous 
polyps may require less time, especially serrated 
adenomas with dysplas ia . 3 This  gradual 
development provides an opportunity to detect 
precursor lesions and early cancer.
	 Colonoscopy nowadays is an essential 
technique for colorectal cancer diagnosis. Mucosal 
staining and magnification endoscopy facilitate the 
visual identification of precancerous lesions. Upon 
diagnosis, endoscopic polypectomy can efficiently 
eliminate malignant polyps.4 It is widely accepted 
as an effective screening procedure for colorectal 
cancer  and an effective strategy for decreasing 
its mortality by up to 68%5. Nonetheless, adherence 
is usually inadequate and less accessible in 
countries with limited resources. The restricted 
capacity of colonoscopy impedes the conduct of 
colorectal cancer screening in many countries. 
Thus, it is beneficial to understand predictive 
factors for detecting advanced colorectal neoplasia 
and develop risk stratification to enhance the 
cost-effectiveness of screening. It offers a 
systematic approach to optimizing CRC screening 

and identifying precancerous lesions, improving 
resource allocation.         
	 Using risk factors and patient information for 
stratification has been helpful, leading to different 
colorectal cancer screening risk-stratification 
methods. The Asia Pacific Colorectal Screening 
(APCS) consists of four factors: age, sex, family 
history of colorectal cancer, and smoking status. 
The APCS score has been validated to predict 
advanced colorectal neoplasia (ACN)6. The 
modified APCS scoring system incorporates body 
mass index (BMI) as a further determinant of the 
APCS score. A recent Japanese study updated the 
APCS score from a 6-point to an 8-point system 
for the Japanese population, thereby improving 
the score’s discriminative potential7. The new 
scoring system for evaluating risk stratification is 
complicated, necessitating precise information 
regarding a patient’s smoking history duration. The 
adjusted Asia-Pacific colorectal screening score 
(A-APCS) system for predicting advanced colorectal 
neoplasia in asymptomatic Chinese individuals 
employed a threshold of 23.5 kg/m2 for BMI and 
a history of one or more first-degree relatives with 
colorectal cancer (CRC)8.
	 APCS is based on data from nine ethnic 
background populations. Consequently, a thorough 
regionalization study is essential in various 
countries, taking into account the unique 
demographic characteristics. Hence, the risk 
stratification capabilities of the Pattani people 
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remain unidentified. Consequently, comprehending 
the predictive features of advanced colorectal 
neoplasia is essential for developing a detection 
prediction model. We aim to investigate the 
predictive characteristics of advanced colorectal 
neoplasia by applying the APCS to predict ACN in 
the Pattani community.

Methods

	 We conducted a cross-sectional analysis of 
patients who underwent their first colonoscopy 
and collected consecutive data. A retrospective 
analysis was conducted in Pattani Hospital, 
Thailand, from July 2020 to September 2023. 

Study population

	 The inclusion criteria for the study encompass 
all patients aged 15 and older who underwent 
colonoscopy, regardless of whether they presented 
with symptomatic or asymptomatic lower gas-
trointestinal symptoms. The exclusion criteria 
included incomplete colonoscopy, inadequate 
bowel preparation, inadequate colonoscopy 
report specifying the quantity and dimensions of 
colorectal neoplasms, incomplete pathology 
report regarding the histological analysis and 
dysplasia grading of colorectal neoplasms, prior 
history of colonoscopy, prior history of colorectal 
polyps, malignancy, or surgical intervention, and 
the presence of inflammatory bowel disease. The 
Pattani Hospital ethics committee approved this 

study, which conformed with the Helsinki 
Declaration’s ethical guidelines. (ethical approval 
number: PTN-026-2567). Furthermore, all 
individually identifiable information has been 
previously anonymized to protect patient privacy.

Study definitions and data collection

         Medical records contained relevant data 
about the patient, including BMI, demographic 
details, family history of colorectal cancer in first-
degree relatives, colonoscopy findings, and 
pathological features. In this study, people were 
classified as current or former smokers and current 
or previous drinkers. 
        Advanced colonic neoplasia is characterized 
by an adenoma of 10 mm or larger, a villous or 
tubulovillous adenoma, or an adenoma demon-
strating high-grade dysplasia or any combination 
thereof, as well as invasive malignancy, all of 
which are categorized as advanced colorectal 
neoplasia, for example, tubular adenomas of 10 
mm or larger or containing high-grade dysplasia 
are advanced adenomas.9

	 Individuals who had carcinoma in situ or 
intramucosal carcinoma were classified into the 
high-grade dysplasia category. Invasive cancer 
generally penetrates the muscularis mucosae into 
the submucosa, indicating that carcinoma has at 
least invaded the submucosa of the colorectum.10 

Patients were categorized according to a highly 
histologically advanced lesion11. The dimensions 
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and characteristics of the largest polyp or the 
neoplasms exhibiting advanced disease were 
documented for those with multiple neoplasms. 
This study utilizes an ACN discovered during 
colonoscopy and evaluated pathologically as the 
primary outcome measure.
          Four experienced endoscopists performed 
colonoscopies with standard colonoscopes 
(OLYMPUS CV-190, Tokyo, Japan). Cecal intubation 
denotes the insertion of the colonoscope’s tip 
into the cecum.12 Using the Boston bowel 
preparation scale, the bowel preparation grading 
scale was assessed; each segment received a score 
of ≥ 2, which is considered “adequate.”In this 
case, some segments that had an inadequate and 
incomplete colonoscopy were excluded. The 
adenoma detection rate indicates the proportion 
of patients diagnosed with at least one conventional 
adenoma during their initial primary colonoscopy. 
Individuals classified as current or past smokers 
were those who smoked seven or more cigarettes 
weekly, while current or past drinkers were defined 
as those who consumed alcohol two or more 
times per week.8

Statistical analysis

	 Statistical analyses and sample size estimation 
were conducted utilizing STATA version 16 
(StataCorp, Lakeway, Texas, USA). Continuous 
variables were described by the mean and 
standard deviation, and histograms showed how 

the data was distributed. Frequency and percentage 
were employed for categorical data. Fisher’s exact 
probability test was employed to compare 
categorical variables among the various groups, 
and an independent t-test and Mann-Whitney test 
were utilized to compare continuous variables as 
considered appropriate. All parameters went 
through exploratory analysis by univariable logistic 
regression.  The odds ratio (OR), p-value, and 95% 
confidence interval were examined individually 
for each variable. A multivariable logistic regression 
analysis was conducted to identify the ACN 
predictor. The removal of non-contributing 
predictors was determined by their correlation 
with ACN and statistical significance. Variables 
unrelated to ACN, including diabetes, were 
sequentially removed using backward elimination. 
The insignificant statistical parameters considered 
clinically relevant with ACN were retained in the 
model as appropriate. A predictive model was 
developed specifically for predicting ACN. The ROC 
curve was utilized to evaluate the model’s 
discriminative and predictive efficacy. The ROC of 
the models was compared. P-values for statistical 
tests below 0.05 have been determined statistically 
significant.
	 The study’s sample size was determined 
based on a pilot study of individuals who received 
colonoscopy at Pattani Hospital, achieving 80% 
power and assuming that significant differences in 
the variables of gender, age, and smoking history 



2567 (2) : 64

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

between the two groups could be identified at a 
p-value of 0.05. Based on this premise, the 
investigation necessitated a minimum population 
of 413 patients.

Results

Study population

           Between July 2020 and September 2023, 
a total of 637 patients underwent colonoscopy at 
Pattani Hospital. Twenty patients were excluded 
from the analysis due to incomplete or 
inappropriate reports. Figure 1 illustrates a 
flowchart depicting the study population. Among 
the 617 patients who underwent their initial 
colonoscopy, 315 were male (51.03%), whereas 
302 were female (49.95%). The average age was 

56.67 ± 15.76 years. A total of 133 patients 
(21.55%) received a diagnosis of colorectal 
neoplasm. Of these patients, 28 (21.05%) presented 
with advanced colorectal polyp, whereas 59 
(44.36%)  exhibited invasive carcinoma. Advanced 
colorectal neoplasia was present in 14.10% 
(87/617) of cases. The clinical characteristics of 
the individuals and baseline features of patients 
are shown in Table 1. The ACN group exhibited a 
considerably higher male gender and was older 
than the non-ACN group, and the ACN group had 
a significantly greater smoking rate. The findings 
from the colonoscopy indicate that a colorectal 
tumor was identified in 9.56% (59/617) of cases, 
and a polyp was present in 11.99% (74/617)  (Table 
2). Table 3 delineates the clinicopathological 
features of Colorectal neoplasia(CRN) discovered 

Figure 1  A flow diagram of the study population
	 CRN; Colorectal neoplasia
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in the study. The predominant component of the 
ACN group is adenocarcinoma.  Other components 
that encompass advanced colorectal polyps like 

villous adenoma, serrated adenoma, tubular 
adenoma with high-grade dysplasia, and 
intramucosal adenocarcinoma.

Table 1  The clinical characteristics of the enrolled participants

Patient characteristics	 Advance CRN 	 Non-Advance CRN	
		  n=87	 n=530	 p-value
		  n	 %	 n	 %	

Demographics					   
	 Male (n,%)	 63	 72.41	 252	 47.55	 < 0.001
	 Age (year), mean (± SD)	 63.48	 ± 12.89	 55.55	 ± 15.91	 < 0.001
	 BMI, mean (± SD)	 22.28	 ± 4.36	 22.59	 ± 4.01	 0.502

Co-morbidities (n, %)					   
	 DM	 4	 4.60	 19	 3.58	 0.551

Family history of colorectal cancer	 2	 2.30	 26	 4.94	 0.407 
in first-degree relatives (FDR)	

Smoking					   
	 No	 55	 63.22	 428	 80.75	 0.001
	 Stop use	 21	 24.14	 57	 10.75	
	 Continuous use	 11	 12.64	 45	 8.49	

Alcohol					   
	 No	 71	 81.61	 465	 87.74	 0.217
	 Stop use	 12	 13.79	 44	 8.30	
	 Continuous use	 4	 4.60	 21	 3.96

Asymptomatic	 19	 21.35	 127	  24.05	 0.686
Symptom					   
	 Abdominal pain	 25	 28.74	 149	 28.11	 0.898
	 Chronic Constipation	 11	 12.64	 86	 16.23	 0.524
	 Chronic diarrhea	 7	 8.05	 21	 3.96	 0.097
	 Constipation and diarrhea	 13	 14.94	 51	 9.62	 0.132
	 Hematochezia	 2	 2.30	 17	 3.23	 1.000
	 Melena	 2	 2.30	 7	 1.32	 0.370
	 Mucus bloody stool	 26	 29.89	 128	 24.15	 0.285
	 Unexplained weight loss	 6	 6.90	 17	 3.22	 0.119

CRN; Colorectal neoplasia, BMI; Body mass index, DM; Diabetes mellitus, FIT; Fecal Immunochemical Test, PEG; Polyethylene glycol, RC; 
Right side colon, TC; Transverse colon, LC; Left side colon
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Table 1  The clinical characteristics of the enrolled participants (continue)

Patient characteristics	 Advance CRN 	 Non-Advance CRN	
		  n = 87	 n = 530	 p-value
		  n	 %	 n	 %	

FIT test					   
	 No	 80	 91.95	 454	 85.66	 0.325
	 Negative	 1	 1.15	 12	 2.26	
	 Positive	 6	 6.90	 64	 12.08	

Bowel preparation					   
	 Swiff 45 mil 2 doses	 30	 34.48	 258	 48.68	 0.243
	 PEG  2 litre	 52	 59.77	 233	 43.96	
	 PEG  4 litre	 5	 5.75	 39	   7.36	

Bowel preparation(Boston scale), mean (± SD)					   
	 RC	 1.76	 ± 1.10	 2.41	 ± 0.70	 < 0.001
	 TC	 2.06	 ± 1.05	 2.63	 ± 0.65	 < 0.001
	 LC	 2.70	 ± 0.54	 2.33	 ± 0.86	 < 0.001

Total	 6.19	 ± 2.66	 7.74	 ± 1.69	 < 0.001
Time to cecum (min), mean (± SD)	 11.73	 ± 7.51	 11.91	 ± 8.40	 0.894
Time withdraws (min), mean (± SD)	 8.44	 ± 5.32	 7.77	 ± 4.18	 0.223

CRN; Colorectal neoplasia, BMI; Body mass index, DM; Diabetes mellitus, FIT; Fecal Immunochemical Test, PEG; Polyethylene glycol, 
RC; Right side colon, TC; Transverse colon, LC; Left side colon

Table 2  Colonoscope findings of all participants

Colonoscope finding	 N = 617	 %

Normal  Study	 380	 61.58

Diverticulum	 58	 9.57

Colitis	 14	 2.31

Polyp	 74	 11.99

Tumor	 59	 9.56

Other benign	 41	 6.77
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Identifying risk predictors 

	 Univariable and multivariable predictors 
of ACN
	 Table 4 demonstrates the associations 
between patient variables and ACN using analysis 
of univariable and multivariable regression 
methods. In the univariable analysis, older age, 
male gender, and current or previous smoking 

exhibited a significant association with ACN. The 
independent predictors identified included older 
age (50-69 years: OR, 3.36; 95% CI, 1.39-5.44, 
p-value=0.001; ≥ 70 years: OR, 4.57; 95% CI, 2.12-
9.87, p-value < 0.001), male gender (OR, 2.69; 95% 
CI, 1.51-4.79, p-value=0.001), and present or 
previous smoking (OR, 1.93; 95% CI, 1.04-3.57, 
p-value=0.037).

Table 3  Histopathology finding

Histopathology finding	 Advance CRN	 No-Advance CRN 
	 n = 87	 n = 530
	 n	 %	 n	 %

Normal  Study	 0	 0	 380	 72.54

Non-significant finding	 0	 0	 104	 19.62

Tubular adenoma	 8*	 9.19	 46	 8.71

Villous adenoma	 2	 2.25	 0	 0

Tubular adenoma, High-grade dysplasia	 5	 5.62	 0	 0

Tubulovillous adenoma, low-grade dysplasia	 3	 3.37	 0	 0

Tubulovillous adenoma, High-grade dysplasia	 3	 3.37	 0	 0

High-grade dysplasia	 1	 1.12	 0	 0

Serrated adenoma low-grade dysplasia	 2	 2.25	 0	 0

Intramucosal adenocarcinoma	 4	 4.49	 0	 0

Adenocacinoma	 59	 66.29	 0	 0

CRN; Colorectal neoplasia
* Tubular adenoma, if smaller than 10 mm. was categorized in non-ACN groups, and ≥10 mm were categorized in ACN groups
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Table 4	 Univariable and Multivariable logistic regression analysis, Predictive factors associated with advanced colorectal 

neoplasm (ACN)

Predictors	 Crude OR	 Adjusted OR§

	 OR (95% CI)	 p-value	 OR (95% CI)	 p-value

Gender				  
	 Male	 3.01 (1.83,4.96)	 < 0.001	 2.69 (1.51,4.79)	 0.001
	 Female	 reference		  reference	

Age				  
	 ≥ 70	 2.75 (1.39,5.44)	 0.004	 4.57 (2.12,9.87)	 < 0.001
	 50-69	 3.91 (1.86,8.20)		  3.36 (1.39,5.44)	 0.001
	 < 50	 reference		  reference	

Smoking				  
	 Yes	 2.34 (1.14,3.80)	 0.001	 1.93 (1.04,3.57)	 0.037
	 No				  

Family History of Colon Cancer in first degree relative				  
	 Yes	 0.44 (0.10,1.88)	 0.270	 0.56 (0.13,2.47)	 0.654
	 No				  

Alcohol				  
	 Yes	 1.28 (0.83,1.96 )	 0.256	 0.70 (0.41,1.19)	 0.197
	 No				  

DM				  
	 Yes	 1.26 (0.42,3.79)	 0.680	 0.96 (0.29,3.12)	 0.950
	 No				  

BMI				  
	 ≥ 23	 0.98 (0.92,1.03)	 0.428	 0.99 (0.93,1.05)	 0.850

	 < 23					   

§ Multivariable logistic regression 
OR, Odds ratio; CI, confidence interval, BMI; Body mass index, DM; Diabetes mellitus
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Development of the prediction model 

	 Three factors, age, gender, and smoking that 
had a significant association with ACN were part 
of the prediction model and also included 
consumption of alcohol and BMI ≥ 23 kg/m2 

according to the modified colorectal screening 
score7, and a first-degree relative’s history of 
colorectal cancer (FDR) based on APCS. However, 

the latter three factors were not statistically 
significant but clinically relevant. The model’s 
predictive capability was assessed using a receiver 
operating characteristic (ROC) curve, which 
obtained an area under the curve (AUC) of 0.71 
(95% CI, 0.65-0.76). When comparing our model 
to the APCS score, our model was considerably 
superior (P = 0.0002) (Figure 2A).

Figure 2	 The model’s predictive capability compared the receiver operating characteristic  (ROC) curve. 2A compares our 

model to the APCS score, 2B compares our model to the modified colorectal screening score, 2C compares 

our model to the adjusted colorectal screening score, and 2D compares all models.
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	 In evaluating the AUC for our model compared 
to the modified colorectal screening score, we 
found that our model achieved 0.66 (95% CI, 0.58-
0.74), which was not significantly higher than the 
modified colorectal screening score of 0.64 (95% 
CI, 0.56-0.72) (p-value = 0.47) (Figure 2B). Our 
model exhibited a considerably higher AUC of 0.71 
(95% CI, 0.65–0.76) compared to the adjusted 
Asia-Pacific colorectal screening score of 0.52 (95% 
CI, 0.45–0.58) (P < 0.001) (Figure 2C). When 
comparing the AUC of all models, our model had 
the highest AUC but non-statistic significantly 
(Figure 2D).

Discussion

	 Thailand has instituted a countrywide 
colorectal cancer screening program utilizing fecal 
immunochemical testing (FIT) for individuals aged 
50 to 70. A stool-based test, such as FIT, may be 
limited to just serving as a screening tool for early 
identification of colorectal cancer. Single-
application FITs exhibit moderate to high sensitivity 
and specificity for colorectal cancer, depending 
upon the positive threshold. The sensitivity of 
single-instance testing for advanced adenomas is 
low, irrespective of the threshold.13

	 Recognition of the predictive factors associated 
with advanced adenomas offers a logical approach 
to enhancing colorectal cancer screening and 
prevention, optimizing resource utilization. The 
availability of a reliable risk assessment tool is an 

important prerequisite for the risk stratification 
procedure. Cancer prevention testing is preferable 
to cancer diagnosis because it allows for the 
removal of advanced CRN and the prevention of 
CRC. CRC screening should prioritize prevention 
through polypectomy rather than detection14. Our 
result from investigating the predictive charac-
teristics of advanced colorectal neoplasia by 
applying the APCS to predict ACN in the Pattani 
community by deriving a prediction model and 
stratifying the risk of the patient and prioritizing 
high-risk patients to colonoscopic schedule 
because resource limitation and prediction model 
using in patient 90% of target population that not 
included in colorectal cancer screening program 
policy of Thailand (only 10% of target population). 
	 In 2011, The Asia-Pacific Working Group on 
CRC developed the APCS score to assess ACN risk 
in asymptomatic individuals based on CRC risk 
factors. Gender, age, a family history of colorectal 
cancer, and tobacco use are the four components 
that create the APCS score.6 Numerous studies 
adjusted the scoring method according to these 
four parameters, including a modified colorectal 
screening score; the model incorporated a BMI 
cutoff at > 23 kg/m2 7. Compared to the APCS, the 
modified score’s c-statistics showed better 
discriminatory ability (c-statistics = 0.65 vs. 0.60). 
An adjusted Asia-Pacific colorectal screening score 
system (A-APCS) the subsequent risk factors were 
evaluated to determine the point differential from 
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APCS: Age 40–49 0 points, 50–69 (1 point), ≥ 70 
years (2 points); non-smoker (0 points), smokers 
either present or past (0.5 points); BMI <23.5 kg/
m² (0 points), BMI ≥ 23.5 kg/m² (1 point); family 
history of colorectal cancer none (0 points), one 
(1 point), two or more (2 points). The A-APCS score 
demonstrated superior discriminative ability 
compared to using APCS predictors alone.8 
	 A predictive model for advanced colorectal 
neoplasia reported by Hong et al. is a 5-item risk 
model that incorporates gender, age, smoking 
history, alcohol use, and aspirin usage, demon-
strating good discrimination (AUC = 0.726). The 
model’s discriminatory efficacy for high-risk 
patients with advanced colorectal neoplasia 
exceeds that of the APCS (AUC = 0.678, P < 
0.001)15.
            Our analysis indicates that the independent 
predicted factors were age, male gender, and 
smoking status. According to a prior study, Our 
data indicate that age, male gender, and smoking 
status may be potential predictors for detecting 
ACN.6-8 The age groups of 50-69 years and > 70 
years exhibit an increase in the probability of 
detecting ACN when the older age group 
corresponds to the study of APCS, A-APCS, and a 
predictive model for advanced colorectal 
neoplasia, as reported by Hong et al. 
	 The male gender increased the risk of 
identifying ACN in our investigation, consistent with 
the prior three models and the modified colorectal 

screening score.7 Current or prior smoking increased 
the likelihood of identifying ACN in our study, 
similar to APCS, A-APCS, and modified colorectal 
screening scores. In contrast, a predictive model 
for advanced colorectal neoplasia developed by 
Hong et al. included continuous data on smoking 
duration (in years) as well as age. A family history 
of colon cancer in first-degree relatives increases 
the likelihood of identifying ACN in APCS, A-APCS, 
and modified colorectal screening scores. 
Conversely, our analysis did not indicate that A 
family history of colon cancer in first-degree 
relatives significantly elevated the risk for identifying 
ACN, as well as BMI,  which may be due to the 
constrained sample size of our research. Our 
predictive model encompassed age, male gender, 
and current or past smoking, which were statistically 
significant, in conjunction with a family history of 
colorectal cancer in first-degree relatives (FDR) 
based on APCS, alcohol consumption following 
the predictive model for advanced colorectal 
neoplasia reported by Hong et al., and BMI ≥ 23 
kg/m² according to the modified colorectal 
screening score, although each of the last three 
factors did not achieve statistical significance. 
	 Our predictive model demonstrated superior 
discriminative power compared to the predictors 
of APCS alone and the adjusted Asia-Pacific 
colorectal screening score. This outcome may be 
attributed to the assessment in the model derived 
cohort. The model should undergo external 
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validation at other hospitals in the future. A prior 
study indicates that our outcome may be 
associated with three additional factors that, while 
not statistically significant, are clinically relevant. 
Nonetheless, our model exhibited inferior 
discriminative power compared to the modified 
colorectal screening score. The categorization of 
age groups, limited to those aged 50 years and 
older, resulted in a reduced sample size and 
diminished discriminatory power in our model.
	 Nonetheless, this study has some limitations. 
A single-center design initially recruited both 
asymptomatic and symptomatic individuals into 
the cohorts. This constrained the applicability of 
the results to screening contexts. The retrospective 
examination of the derivation cohort resulted in 
some data loss, leading to probable selection  
bias. However, due to the similarity of the included 
patients’ demographic characteristics and 
predictive factors to prior studies, such data 
constraints are likely negligible. To avoid this bias 
in the future, a prospective validation study should 
be conducted. The predictive model should be 
parsimonious and validated before its application 
in clinical practice.

Conclusion

	 The predictive factors for advanced colorectal 
neoplasia (ACN) identified in this investigation may 
assist in practical applications for assessing ACN 
risk and formulating a prediction model to stratify 

ACN risk, hence improving the cost-effectiveness 
of screening. It provides an organized approach 
for enhancing CRC prevention and detecting 
precancerous lesions, hence improving resource 
allocation.
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