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Morel Lavallee Lesions : A Case Report
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Abstract
	 Morel Lavallees lesions are post traumatic closed soft tissue degloving injury, which 

skin and subcutaneous tissue is separated from the underlying fascia. Subsequently, it 

creates a potential space filled with necrotic fat, hematoma clot, and debris tissue. Patients 

are mostly presented as a palpable mass. Morel Lavallees lesion may be associated with 

pelvis and    acetabulum fractures. The incidence of this lesions is rare.  This is the first 

study to publish this case report in Thailand. We reported a 68-year-old Thai gentleman 

who had a blunt minor trauma at his left pelvis 2 years ago. Then, he developed a cystic 

mass of 10 x 10 cm in size at his left hip. Regarding the history, physical exam and        

magnetic resonance imaging, the patient was diagnosed a Morel Lavallee lesion and 

treated surgically by clot evacuation and closed irrigation technique. After 2 months 

follow-up, the mass had no recurrence and wound revealed no complications. Supported 

by pathology report, the mass is shown to be blood clot
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บทคัดย่อ
	 Morel Lavallee lesions คือ การบาดเจ็บอย่างรุนแรงของเนื้อเยื่ออ่อน ท�ำให้มีการแยกชั้นของ

เนื้อเยื่อใต้ผิวหนังกับชั้นพังผืด ท�ำให้เกิดเป็นช่องว่าง หรือบางคนเรียกว่า closed soft tissue                

degloving injury ร่วมกับมีการสะสมของ ของเศษไขมัน ก้อนเลือด และเนื้อตาย  ในช่องว่างดังกล่าว  

เกิดเป็นก้อนขึ้นตามมา พบได้ในกรณี เช่น กระดูกหักบริเวณสะโพก เบ้าสะโพกและเชิงกราน  

	 Morel Lavallee lesions เป็นภาวะท่ีพบได้น้อยมาก ยงัไม่เคยมีรายงานผูป่้วยโรคนีใ้นประเทศไทย

มาก่อน คณะผูน้พินธ์ ได้น�ำเสนอกรณศีกึษา ผูป่้วยชายไทยอายุ 68 ปี ประสบอุบัตเิหตจุากการกระแทก

ที่สะโพกไม่รุนแรง  เมื่อประมาณ 2 ปีก่อน   พร้อมกับการเกิดก้อนที่ด้านข้างของสะโพกซ้ายค่อยๆโต

ขึน้ช้าๆ ผูป่้วยมาพบแพทย์ด้วยเร่ืองก้อนทีส่ะโพกซ้ายแขง็ ไม่เจบ็มา 2 ปี มีปัญหาเร่ืองก้อนกดทับเวลา

นอนตะแคง  จากประวตัแิละการตรวจร่างกาย รวมถงึภาพถ่ายทางรังสเีข้าได้กับภาวะ Morel Lavallee 

lesions ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดด้วยเทคนิค clot evacuation and closed irrigation 

system หลังจากติดตามอาการประมาณ 2 เดือน แผลติดดี  ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนใดๆ

บทน�ำ
	 Morel Lavallee lesion เป็นภาวะที่เกิดได้

น ้อย พบคนแรกโดยแพทย์ชาวฝร่ังเศส ชื่อ      

Maurice Morel Lavallee ในปี ค.ศ.1853 เกิดจาก

การฉีกขาดของเนือ้เยือ่อ่อนจากแรงเฉอืน ท�ำให้มี

การแยกชัน้ของเนือ้เยือ่ชัน้ใต้ผิวหนงักับชัน้พงัผดื 

ท�ำให้เกิดเป็นช่องว่างใต้ผิวหนัง มักสัมพันธ์กับ

การได้รับอุบัติเหตุท่ีรุนแรงมาก ร่วมกับมีการ

สะสมของเศษไขมัน ก้อนเลือด และเนื้อตายขึ้น 

มักเกิดบริเวณสะโพก  ซึ่งพบร่วมในภาวะกระดูก

เบ้าสะโพก เชงิกราน หกัแตก และพบได้บ้างท่ี เอว 

ก้น หลงั  ขนาดของก้อนมีความหลากหลาย   อาจ

มีขนาดใหญ่มากจนดูน่าตกใจ อาจคล�ำได้เป็นก้อน

ถุงน�้ำ หรือก้อนแข็ง1,2,3,4  ผู้ป่วยจะมาพบแพทย์

ด้วยเรื่องก้อนขนาดใหญ่และผลของก้อน  กับ

ความกังวลใจของผู้ป่วยและญาติต่อโอกาสการ

เป็นเนือ้งอกชนดิร้าย  ส่วนปัญหาในการดูแลรักษา

ของแพทย์ ซึ่งนอกจากต้องวินิจฉัยแยกว่าเป็น 

เนือ้งอกชนดิดีหรือร้าย (benign-malignant tumor) 

เช ่น ถุงน�้ำข ้อสะโพกอักเสบ เนื้องอกไขมัน        

เนือ้งอกกระดูก เนือ้งอกจากกล้ามเนือ้ แพทย์ต้อง

เผชิญกับปัญหาการขาดเลือดมาเล้ียงบริเวณ

ผิวหนังและเนื้อเยื่อข้างเคียง ซึ่งระยะเวลาในการ

วินิจฉัยที่รวดเร็วมีผลต่อการตัดสินใจเลือกวิธีการ

ส่งตรวจวินิจฉัยและการให้การรักษา ค�ำแนะน�ำที่

เหมาะสม  เพือ่ลดผลแทรกซ้อนและโอกาสการเกดิ

เป็นซ�้ำ5          

	 คณะผู้นิพนธ์ได้ท�ำการศึกษา พบว่า Morel 

Lavallee lesions เป็นรอยโรคที่เกิดได้น้อยมาก 

ในต�ำรามาตรฐานทางวชิาออร์โธปิดิกส์ ไม่ได้กล่าว

ถงึอบัุตกิารณ์การเกิดทีช่ดัเจน เพยีงอธบิายว่าอาจ

เป็นปัญหาแทรกซ้อนใน กระดูกเชิงกรานและเบ้า

สะโพกแตก จากแรง เฉอืน ท่ีจะบาดเจบ็ต่อ หลอด

เลือดใต้ผิวหนัง เกิดสะสมเป็นก้อนข้ึนมา จาก

ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็ก และอัลตราซาวด์ ช่วย

ยืนยันการวินิจฉัย โดย อัลตราซาวด์จะพบ

สัญญาณ hypoechoic และ ขอบเขตชัดเจนแต่

ภาพอาจ แปรผันได้ จาก ระยะเวลา ของเลือด  

รอยโรค อาจพบ hyperechoic nodules จาก ก้อน

ไขมัน ภาพถ่ายคล่ืนแม่เหล็กถือเป็น ภาพทีเ่ช่ือถือ
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ได้ สญัญาณข้ึนกับ ส่วนประกอบและระยะของรอย

โรค มักเป็น homogeneously hypointense ใน T1 

และ hyperintense ใน T2 จาก การสะสมของ

ของเหลว แต่จะพบ homogeneously bright ใน

ทั้ง T1 และ T2 บ่งว่าก้อนมี concentration of 

methemoglobin, hemoglobin degradation  อาจ

มี fat lobules, fluid level variable T1 signal และ 

heterogenous T2 อาจพบได้จาก hemosiderin 

กับ fibrous tissue ภาพหลังฉีดสารทึบรังสี จะพบ 

patchy enhancement ทั้ง ด้านในและขอบของ

ก้อนบ่งถึง organizing hematoma6

	 ผลจากขาดเลือดมาเล้ียงบริเวณผวิหนงัและ

ชั้นเน้ือเยื่ออ่อน ท�ำให้ในกรณีท่ีต้องผ่าตัดรักษา 

กระดูกเชิงกรานและเบ้าสะโพกแตกหัก เกิด    

อุบัติการณ์ติดเชื้อหลังการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก

ด้วยโลหะทางการเปิดแผลผ่าตัดทางด้านหลัง 

(posterior approach) เพิม่สงูขึน้ได้มากถงึร้อยละ 

12 จากปกติซ่ึงอัตราการติดเชื้อปกติประมาณ  

ร้อยละ 0 ถึง 2  และอาจต้องผ่าตัดซ�้ำเพื่อน�ำโลหะ

ท่ียึดตรึงกระดูกออก ในกรณีที่เกิดกระจายไปสู่

ระบบอืน่ หรือต้องผ่าตัดล้างแผลอกีหลายหน ส่วน

ผลจากมีช่องว่าง ที่เกิดขึ้นท�ำให้มีปัญหา การเกิด

ก้อนซ�้ำ การติดเชื้อซ�้ำได้ง่าย อาจต้อง packing 

ท�ำแผลต่อเนือ่งเพือ่ให้มีเนือ้เยือ่แกรนเูลชัน่ขึน้มา

จนเกือบเต็มช่องว่าง แล้วจึงเย็บปิดแผลแบบ  

secondary retention หรือ จ�ำเป็นต้องเลอืกผ่าตดั

ด้วยการเปิดแผลผ่าตัดทางด้านหน้า (anterior 

surgical approach) ที่ท�ำได้ยาก และไม่คุ้นเคย  

หรือเลือ่นระยะการผ่าตัดออกไปก่อน เป็นการเพิม่

อัตราภาวะการเจ็บป่วยแก่ผู้ป่วยเป็นอย่างมาก1,4

	 การรักษายังมีความหลายหลาย ด้วยการ

พยายามลดปัญหาแทรกซ้อนของการรักษา 2 

ประการหลกัคือ ตดิเชือ้ทีแ่ผลผ่าตดั และ การกลับ

เป็นซ�้ำของการเกิด collection หรือ mass  ที่เดิม

จากการรกัษายงัคงมี pocket space อยู ่letournel 

E, Judet R.1,4 รายงานว่าพบการกลับเป็นซ�้ำของ

การเกิด collection ได้ถงึร้อยละ 8.3 ในผูป่้วยทีไ่ด้

รับอุบัติเหตุท่ีสะโพกอย่างรุนแรงโดยรวบรวม

ข้อมูลจากสถาบันเฉพาะทางด้านศลัยกรรมกระดูก

สะโพกและเชิงกราน7 การรักษา Morel-Lavallee 

lesion  มีทัง้วธิ ีconservative treatment ให้ดูดซมึ

หายไปเอง  และ surgical treatment แบบดั้งเดิม

อาทิเช่น  radical incision and debridement แต่

จะมีแผลผ่าตัดขนาดใหญ่  การหายของแผลช้า 

ต้องมีการ debridement แผลอีกหลายหน เพื่อให้

มี granulation tissue ขึ้นมาจนเกือบเต็ม pocket 

space แล้วจึงเย็บปิดแผลแบบ secondary         

retention Labler รายงานการใช้ multiple debride-

ment และ vacuum assisted closure (VAC) มา

ใช้บริเวณที่เป็น soft tissue defect หรือ small 

incision debridement ร่วมกับ compressive 

dressing ช่วยปิด pocket space หรือ aspiration 

เพือ่ลดการรบกวนต่อ vascular supply แต่หากว่า

มีปัญหา fracture pelvis & acetabulum ร่วมด้วย  

ต้องท�ำ bony fixation ไปพร้อมกับการรักษา  

Morel-Lavallee lesion ซึ่งปัญหาส�ำคัญคือ การ 

control infection ให้ได้ หากควบคุมไม่ได้ อาจต้อง

ผ่าตัดน�ำเอาโลหะท่ียึดตรึงช่วงกระดูกออกก่อน 

ท�ำให้เกิด  malunion fracture ส่งผลอย่างมากต่อ

การเคล่ือนไหวและใช้ชีวิตของผู้ป่วยในภายหน้า 

S.Terry canale et al แนะน�ำในกรณี มี  Morel-

Lavallee lesions ร่วมกับ กระดูกเชงิกรานและเบ้า

สะโพกแตกหกัว่าให้รอการผ่าตดัไปก่อนระยะหนึง่ 

ไม่ควรผ่าตัดทันที เพราะเนื้อเย่ือบริเวณที่ผ่าตัด

เป็นผิวหนังท่ีเลือดมาเลี้ยงไม่ดี และให้ความเห็น

ต่อการรักษาโดยเจาะดูดของเสียออกทางผิวหนัง  
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(percutaneous aspiration) พบได้ว่าก็มี การเกิด

เลือดมาเลี้ยง ยังบริเวณ เนื้อเยื่ออ่อนใต้ผิวหนัง ที่

ไม่มีรูปแบบท่ีแน่นอน1 อย่างไรก็ตาม Tseng S, 

Tornetta P III ได้แนะน�ำวธิกีาร ใส่สายระบายผ่าน

ผวิหนงั percutaneous drainage ในผูป่้วย 19 ราย 

มีเพียง 1 รายที่ต้องไปเปิดแผลผ่าตัดใหม่อีกครั้ง 

เพราะมีของเสียค่ัง2 ส�ำหรับการปิดช่องว่างใต้

ผวิหนงั มีการใช้สารบางชนดิมาเพือ่ท�ำให้เกิดการ

เชื่อมติดกันของชั้นผังพืดกับชั้นเนื้อเยื่ออ่อน เช่น 

synthetic glur demirel ได้ใช้ synthetic glur ช่วย

ในผู้ป่วย 7 ราย พบว่าหายใน 5 สัปดาห์

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 68 ปี ไม่มีโรคประจ�ำ

ตัว มาพบแพทย์ด้วยมีก้อนขนาดใหญ่บริเวณ

สะโพกข้างซ ้าย ก ้อนโตขึ้นเ ร่ือยๆ จาก 3 

เซนติเมตรเป็น 10 เซนติเมตรอย่างช้าๆ ภายใน

เวลา 2 ปี ให้ประวัติว่าเคยล้มสะโพกซ้ายกระแทก

ขอบโต๊ะ แต่ตอนนั้นไม่เกิดเป็นก้อน มาเร่ิมก้อน

นูนๆ หนึ่งเดือนหลังจากนั้น มีปัญหาในการนอน  

ก้อนจะดันกับที่นอน ท�ำให้นอนล�ำบาก ไม่เจ็บ  

ไม่มีไข้ ไม่มีอาการเบ่ืออาหาร น�้ำหนักลด ตรวจ

ร่างกายพบ ก้อนขนาด 10 x 10 เซนติเมตร กด

ไม่เจ็บ บริเวณสะโพกซ้าย (รูปที่ 1.1-1.3) ผลการ

ส่งตรวจด้วยภาพรังสีคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า พบว่ามี

ลักษณะเป็นก้อนขนาด 10.1 x 10.8 x 4.9 

เซนติเมตร ขอบเรยีบ ให้สญัญาณภาพระดับความ

เข้มปานกลาง ในภาพ T1 และให้สัญญาณภาพ

ระดับความเข้มต�ำ่ปนสูงในภาพ T2 (รูปที ่2.1-2.4)  

ก้อนวางตวัอยูน่อกต่อชัน้ผงัพดื tensor fascia lata  

บ่งบอกถึงส่วนประกอบของก้อนดังกล่าวน่าจะ

เป็นก้อนเลือดเก่า ผูป่้วยรายนีไ้ด้เข้ารับการผ่าตดั

รักษาโดยวิธีผ่าเอาก้อนเลือดออกและท�ำการ

ชะล้างแผลผ่าตัดในระบบปิด (clot evacuation 

and closed irrigation system) ในสัปดาห์ต่อมา 

โดยหลังจากให้ยาระงับความรู้สึกทางกระดูก     

สันหลัง ได้จัดท่าผู ้ป่วยให้นอนตะแคงลงแผล         

2 แผลขนาดประมาณ 1 นิ้วที่เหนือและต่อปลาย

ก้อนแต่ละด้าน แล้วค่อยๆ ใช้นิ้วเข้าไปที่แผลด้าน

บน  ดันก้อนเลือดให้ออกมาทางแผลด้านล่าง จน

กระทั่งก้อนเลือดออกหมด จึงล้างท�ำความสะอาด

ในช่องว่างใต้ช้ันผิวหนัง โดยฉีดพ่นน�้ำเกลือ     

normal saline เข้าสู ่แผล จากนั้นชะล้างด้วย    

providine iodine  แล้วล้างออก จากนั้นท�ำชะล้าง

แผลในระบบปิด โดยวางสายต่อน�้ำเกลือ เพื่อ

ท�ำการชะล้างไว้ที่แผลด้านบนโดยเปิด 1000 

ml/8hrs วางสายระบายซึ่งเจาะเป็นรูไว้ประมาณ 

4 - 5 รู เข้าทางแผลด้านล่าง แล้วต่อลงถุงเก็บ

ปัสสาวะ เย็บปิดแผลทั้ง 2 แผลให้สนิท ทดสอบ

การไหลของน�้ำเข้าออกว่าไม่มีการร่ัวซึมหรือ     

อุดตัน รวมได้ก้อนเลือดสีด�ำเหนียวเป็นปริมาณ 

200 กรัม  และผลรายงานทางพยาธิสภาพ ยืนยัน

ว่าเป็นก้อนเลือด (blood clot) ได้ให้น�้ำเกลือ NSS  

ชะล้างแผลอยู่ 5 วัน แล้วเอาสายน�้ำเข้า - ออก  

ออกจากตัวผู้ป่วย หลังผ่าตัด ก้อนยุบลง ไม่มีไข้ 

เจบ็แผลผ่าตดัเล็กน้อยในช่วงวนัแรก ผูป่้วยรบัการ

รักษาในโรงพยาบาล 5 วนั จงึกลบับ้านได้ ตดิตาม

การรักษาอยู่ 8 สัปดาห์ แผลซึมเล็กน้อยในช่วง 2 

สัปดาห์แรก และแห้งในที่สุด 
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รูปที่ 1 	 ภาพถ่ายจากการตรวจร่างกายในการตรวจผู้ป่วยครั้งแรก พบเป็นก้อนขนาดใหญ่บริเวณ 
สะโพกซ้าย ขนาด 10 x 10 เซนติเมตร ก้อนแข็งกดไม่เจ็บ รูปที่ 1.1 รูปด้านหน้า รูปที่ 1.2 
รูปด้านข้าง รูปที่ 1.3 รูปมุมเฉียง

รูปที่ 1.1 รูปที่ 1.2 รูปที่ 1.3

	
  

	
  

	
  

	
  

	
   	
  

รูปที่ 2.1

รูปที่ 2.3

รูปที่ 2.2

รูปที่ 2.4

รูปที่  2  MRI FINDINGS พบว่ามีลักษณะเป็นก้อนขนาด 10.1x10.8x4.9 เซนติเมตร ขอบเรียบ ให้
สัญญาณภาพระดับความเข้มปานกลางในรูป T1 (ภาพ 2.1 - 2.3) และให้สัญญาณภาพระดับ
ความเข้มต�่ำปนสูงในรูป T2 (รูป 2.4) ก้อนวางตัวอยู่นอกต่อชั้นผังพืด tensor fascia lata
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รูปที่ 3 ส่วนประกอบของชั้นผิวหนังและกลไกการเกิดรอยโรค
(ที่มา : จาก “The Morel-Lavallée lesion: pathophysiology, clinical presentation, imaging features, and treat-

ment options” by Iris Bonilla-Yoon , Sulabha Masih , Dakshesh B. Patel ,Eric A. White ,Benjamin D. Levine 

, Kira Chow ,et al..Emerg Radiol (2014) 21:35–43)

วิจารณ์
1. การวินิจฉัย 

	  ผู้ป่วยชายไทย อายุ 68 ปี ไม่มีโรคประจ�ำ

ตวั มาโรงพยาบาลด้วยก้อนบรเิวณสะโพกซ้ายให้

ประวัติว่าเป็นหลังจากอุบัติเหตุล้มกระแทกขอบ

โต๊ะ หลังจากบาดเจ็บเดินได้ดี จึงไม่ได้มาพบ

แพทย์ เจ็บเล็กน้อย หลังจากนั้นก้อนค่อยๆโตขึ้น

จาก 3 เซนตเิมตร เป็น 10 เซนติเมตร ภายในเวลา 

2 ปี มีอาการเจ็บเล็กน้อยที่ก้อน ก้อนมีลักษณะ

ขอบเรียบ ไม่เคลื่อนที่ จากประวัติและการตรวจ

ร่างกาย ต้องแยกว่าก้อนทีพ่บมีต้นก�ำเนดิหรือเป็น

ส่วนประกอบจากอวัยวะใด (รูปที่ 3) อยู่ในช้ัน

ผวิหนงั เนือ้เย่ือ กล้ามเนือ้ หรอืกระดูก ซึง่จากการ

ตรวจร่างกายภายนอกก้อนอยูต่ืน้ แต่ก้อนมีขนาด

ใหญ่เกินกว่า 5 เซนติเมตร โดยหลักการจะต้อง

แยกก้อนชนิดนี้จากเนื้องอกชนิดร้ายแรงของ

กระดูกและเนื้อเย่ืออ่อน ได้แก่ เนื้องอกร้ายแรง

ของเนื้อเยื่ออ่อน อาทิเช่น เช่น fatty tumor เช่น 

lipoma, nerve sheath tumor, synovial tumor 

เช่น synovial chondromatosis  หรือเนื้องอกร้าย

แรงของกระดูก (bone tumor) เช่น chondroma 

osteosarcoma chondrosarcoma  จึงจ�ำเป็นต้อง
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มีการวินิจฉัยเพิ่มเติมทางรังสีต่อไปตามข้อบ่งชี้ 

ด้วยการส่งตรวจ เอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

(MRI) พบว่า ต�ำแหน่ง และลักษณะเข้ากันได้กับ 

Morel Lavallee lesions อีกทัง้ผลการตรวจชิน้เนือ้

จากก้อน พบชัดเจนว่าเป็นเพียงก้อนเลือด

2. การรักษา

	 ป ัญหาในการดูแล รักษาของ More l             

Lavallee lesions คือการขาดเลือดมาเล้ียงบริเวณ

ผิวหนังและเนื้อเยื่อข้างเคียง กับการเกิดเป็นซ�้ำ

เน่ืองจากที่ไม่สามารถปิดช่องว่างของเนื้อเย่ือใต้

ผิวหนังได้อย่างสมบูรณ์ รวมทั้งปัญหาการเกิด

แผลติดเชื้อ ซึ่งจะเพิ่มความซับซ้อนในการดูแล

รักษายิ่งขึ้น ดังนั้นการดูแลรักษากรณีดังกล่าวจะ

มีแนวทางการรักษาคือ การระบายสารคัดหล่ัง 

เลือด หรือเนื้อเยื่อตายที่สะสมอยู่ภายใน อาจโดย

วิธีเปิดแผลโดยตรง (open debridement) หรือใส่

สายระบาย (percutaneous technique) และการ

ท�ำให้เกิดการเชื่อมปิดของช่องโพรงเนื้อเยื่อ โดย

การกดทับหรือสร้างการระคายเคืองของเนื้อเยื่อ

โดยสารเคมีบางชนดิ (sclerosing agent) จากการ

ศึกษาข้อมูล สามารถที่จะแยกแนวทางการรักษา

ออกได้เป็นแนวทางดังนี้

	 2.1 open debridement with packing or 

delay closure

	 เป็นวิธีการรักษาด้ังเดิม ข้อดีคือลดโอกาส

การติดเชื้อซ�้ำ เนื่องจากสามารถเปิดล้างได้หมด 

แล้วท�ำแผลรอเนื้อเยื่อแกรนูเลชั่น มาจนเต็มแผล  

ข้อเสียแผลมีขนาดใหญ่ ใช้เวลาท�ำแผลนาน  มี

ปัญหาผิวหนังโดยรอบตายจาการขาดเลือดมา

เลี้ยงได้สูงกว่า วิธีนี้อาจใช้ได้ผลดีในผู้ป่วยที่เป็น

มาเป็นระยะเวลานาน

	 2.2  percutaneous management with or 

without sclerosing agents

	 มีการวิจัยในปี ค.ศ. 2006 โดย Tseng และ 

Tornetta พบว่าถ้าเราสามารถเปิดล้างแผลได้เร็ว

ภายใน 3 วัน โอกาสการติดเชื้อของแบคทีเรียใน

แผลหลังผ่าตัดไม่ต่างกับวิธีเปิดแผลแบบเดิม 

ผิวหนังและเนื้อเยื่อโดยรอบถูกท�ำลายน้อยกว่า   

	 โดยผู้ป่วยรายนี้รับการรักษาโดยอาศัย ใช้

หลักของ การผ่าตัดที่ลดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ

ข้างเคียง minimal invasive surgery เพื่อรักษา

ระบบหมุนเวยีนเลือดทีม่าเล้ียง   โดยการล้างแผล

ขนาดเล็ก เพื่อน�ำเอาส่วนประกอบ ออกจากก้อน 

และเพิม่การชะล้างในระบบปิด ด้วยน�ำ้เกลอื NSS  

ไปอีก 3 ถึง 5 วัน และได้ใช้ การระคายเคืองของ

เนื้อเยื่อโดยสารเคมีบางชนิด (sclerosing agent) 

โดยใช้น�้ำยา povidone iodine เข้มข้นชะล้างใน

โพรงแผล โดยน�ำเอาแนวคิดมาจาก สารตัวนี้เป็น 

agent ตวัหนึง่ทีใ่ช้ในการ ท�ำ pleurodesis ซึง่มีอยู่

ทัว่ไปในห้องผ่าตดั  และได้ท�ำการปิดแผลด้วยการ

กดทับ  ในตลอดที่อยู่ในโรงพยาบาลหลังจาก

ตดิตามอาการประมาณ 2 เดือน แผลตดิดี  ไม่เกิด

ภาวะแทรกซ้อนใดๆ

            

สรุป
	 Morel Lavallee lesions เป็นรอยโรคที่เกิด

จากการฉกีขาดของเนือ้เย่ืออ่อนกบัชัน้พงัผดืท�ำให้

เกิดช่องโพรง ร่วมกับมีการสะสมของ ของเสีย 

เลอืด แกรนเูลชัน่ทชิชู ไขมัน เกิดเป็นก้อนขึน้ตาม

มามักเกิดบริเวณสะโพก อาจพบร่วมกับภาวะ

กระดูกเชิงกราน และเบ้าสะโพกหัก เป็นภาวะท่ี

เกิดขึ้นน้อย เป็นรายแรกท่ีมีการรายงานใน 

ประเทศไทย ผูป่้วยเคยได้รับบาดเจบ็ทีส่ะโพก แต่

ไม่รุนแรง วินิจฉัยยืนยันว่าเป็น Morel Lavallee 

lesion จากภาพถ่ายคล่ืนแม่เหล็ก และผลรายงาน

ทางพยาธิสภาพ ได้รับการรักษาแบบใส่สาย
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ระบาย และล้างแผลในระบบปิด (percutaneous 

clot evacuation and closed irrigation system 

with NSS) โดยในระหว่างการผ่าตัดใช้ povidone 

iodine เข้มข้น โดยหวังกระตุ้นให้เกิดการระคาย

เคอืงและอกัเสบของผนงัก้อน  ร่วมกับการใช้ การ

ปิดแผลแบบกดทบั ซึง่เป็นวธิทีีง่่าย ไม่ยุ่งยาก   ได้

ผลดีในผูป่้วยรายนี ้ก้อนยบุลง เจบ็แผลผ่าตัดน้อย 

ไม่พบการติดเชื้อแทรกซ้อน สามารถกลับบ้านได้

ในวนัท่ี 5 หลังจากตดิตามอาการประมาณ 2 เดือน 

แผลติดดี 
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