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บทคัดย่อ
	 ภาวะล�ำไส้ใหญ่ทะลุหลังการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ เป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อยแต่มีความส�ำคัญเนื่องจากความ
รุนแรง มีได้ต้ังแต่ล�ำไส้อักเสบ เลือดออกจากล�ำไส้ ติดเช้ือในกระแสโลหิต จนกระท่ังเสียชีวิต อุบัติการณ์ล�ำไส้ใหญ่
ทะลุหลังการส่องกล้องพบได้ร้อยละ 0.3 ความเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดล�ำไส้ใหญ่ทะลุมีดังนี้ การเตรียมล�ำไส้ก่อนส่องกล้อง
ไม่ดีพอ การตัดติ่งเนื้อ การขยายล�ำไส้ส่วนที่ตีบ การใส่สเต้นท์ และประสบการณ์แพทย์ผู้ส่องกล้อง
	 บทความน้ีได้รายงานผูป่้วยได้รบัการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ เพือ่คัดกรองมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ เน่ืองจากมอีาการเจบ็
ท้องน้อยข้างซ้าย ตรวจพบเลอืดในอจุจาระ ภายหลงัจากรบัยาปฏชิวีนะอาการดขีึน้แล้ว ได้นดัมาส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ 
การส่องกล้องพบติ่งเนื้อที่ล�ำไส้ใหญ่ ได้ท�ำการตัดชิ้นเนื้อไปตรวจทางพยาธิ และมีภาวะล�ำไส้ทะลุ ซึ่งได้ท�ำการรักษา
โดยใช้คลิปปิดรอยรั่วและเจาะระบายลมในช่องท้อง ผลการรักษาไม่พบภาวะแทรกซ้อน

ค�ำส�ำคัญ :  ภาวะล�ำไส้ใหญ่ทะลุ  การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่  การคลิปปิดรอยรั่วล�ำไส้ใหญ่
วารสารแพทย์ เขต 4-5 2560 ; 36(3) : 190-197.

ABSTRACT
	 Colonic perforation after colonoscopy is uncommon complication, but it has various degree 
of severities, for example colitis, bleeding, sepsis and death. The incident of colonic perforation after 
colonoscopy in large study is 0.3% or less. Risk factors for perforation are poor bowel preparation, 
endoscopic biopsy, colonic dilation, stenting, endoscopist experience.
	 A case report of middle aged male presented with suspected acute diver-
ticulitis and fecal occult blood positive. After treatment with antibiotics and symptom 
subsides, he was scheduled for colonoscopy. Endoscopic findings were several polyps 
those had polypectomy to rule out colonic cancer. He had perforation of the colon at 
biopsy site that managed by clipping at scene and aspiration of pneumoperitoneum.  
The outcome was good recovery.

Keywords: colonoscopic perforation, colonoscopy, endoscopic clipping
Reg 4-5 Med J 2017 ; 36(3) : 190-197.
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บทน�ำ
	 การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่เป็นหัตถการที่ท�ำ

เพ่ิมมากขึ้นในปัจจุบัน โดยอายุรแพทย์ระบบทางเดิน

อาหารและโรคตับ ศัลยแพทย์ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก

และแพทย์ด้านอื่นๆ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อวินิจฉัย 

รักษาและติดตามโรคทางล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 

เน่ืองจากในปัจจุบันมีการส่องกล้องปริมาณมากข้ึน  

ภาวะแทรกซ้อนมากขึ้นตามไปด้วย ภาวะแทรกซ้อน

สามารถพบได้ มีทั้งจากการส่องกล้องโดยตรงและ 

ด้านอื่น ภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้องมีตั้งแต่

อาการเล็กน้อย เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ท้องอืด แน่นท้อง 

จนกระทั่ง ล�ำไส้ทะลุ มีเลือดออกจากล�ำไส้ ล�ำไส้อักเสบ

หลงัการตดัชิน้เนือ้โดยกระแสไฟฟ้า ล�ำไส้ระเบดิ เสยีชวีติ  

ส่วนภาวะแทรกซ้อนอืน่ เช่น ระบบหวัใจ หวัใจขาดเลอืด 

ปอดอักเสบ ต�ำแหน่งล�ำไส ้ทะลุ ท่ีพบได ้บ ่อยคือ  

ส่วน sigmoid และ rectum พบได้ร้อยละ 50-60 และ 

caecum พบได้ร้อยละ 10-201

	 กลไกการทะลุของล�ำไส้จากการส่องกล้อง

เกิดจาก แรงจากปลายกล้องเองที่กระท�ำไปที่ผนังล�ำไส้

โดยตรง หรือจากแรงจากส่วนโค้งของล�ำกล้องขณะดัน

ปลายกล้องเข้าไปซึง่มกัจะท�ำให้เกดิรอยทะลขุนาดใหญ่ 

การท�ำหตัถการตดัชิน้เนือ้ท�ำให้เกดิทะลขุองล�ำไส้ใหญ่ได้ 

	 ในบทความน้ีจะกล่าวถึงเฉพาะภาวะล�ำไส้

ทะลุจากการส่องกล้องเท่านั้น ภาวะล�ำไส้ทะลุจากการ 

ส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ พบได้ประมาณร้อยละ 0.3 หากมี 

การตัดชิน้เน้ือหรอืขยายรอยตบีของล�ำไส้ การใส่สเต้นท์ 

ยิ่งพบได้มากข้ึน อุบัติการณ์ล�ำไส้ทะลุข้ึนอยู่กับชนิด 

การส่องกล้อง ชนิดการท�ำหัตถการ ดังตารางที่ 1

	 ปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อการรักษาและการเสีย

ชีวิตมีตั้งแต่การเตรียมผู้ป่วยก่อนส่องกล้องให้พร้อม 

เตรียมล�ำไส้ให้สะอาด แพทย์สามารถวินิจฉัยล�ำไส้

ทะลุได้รวดเร็วและเลือกการรักษาที่เหมาะสม ในกลุ่ม

ที่วินิจฉัยล่าช้ามักท�ำให้ผลการรักษาไม่ดี บทความนี้

ตารางที่ 1 อุบัติการณ์ลำ�ไส้ใหญ่ทะลุแบ่งตามชนิดการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่1

Procedure Perforation (%)

Screening colonoscopy 0.01 - 0.1

Snare polypectomy 0.17

Endoscopic mucosal resection (EMR) 0 - 5

Endoscopic submucosal dissection (ESD) 5 - 10

Anastomotic stricture dilation 0 - 6

Crohn’s disease stricture dilation 0 - 18

Colonic stent placement 4

Decompressive probe position 2

ได้รายงานผู้ป่วยที่มาส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ พบติ่งเนื้อ 

หลังการตัดติ่งเนื้อมีภาวะล�ำไส้ใหญ่ทะลุ วินิจฉัย 

ได้ภายหลงัส่องกล้องและได้การรักษาโดยการปิดรอยรัว่ 

ล�ำไส้ใหญ่ ผลการรักษาผู้ป่วยอาการดีขึ้น จ�ำหน่ายกลับ

บ้านได้
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รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 51 ปี ไม่มีโรคประจ�ำตัว 
ไม่มีประวัติแพ้ยา มาตรวจด้วยมีอาการเจ็บท้องน้อย 
ด้านซ้าย ถ่ายอุจจาระมีมูกเลือดปน ตรวจร่างกาย
อุณหภูมิ 36.2 องศาเซลเซียส หายใจ 20 ครั้งต่อ
นาที ชีพจร 106 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 127/91 
มิลลิเมตรปรอท น�้ำหนัก 69 กิโลกรัม กดเจ็บท้องน้อย
ข้างซ้าย ตรวจอุจจาระมีเลือดปน ได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคถงุผนงัล�ำไส้ใหญ่อกัเสบ ได้ยารกัษาและนดัมาตรวจ
กับศัลยแพทย์อีกหนึ่งสัปดาห์ถัดมา ศัลยแพทย์ได้นัด
ส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่แบบผูป่้วยนอก และเตรยีมล�ำไส้โดย 
milk of magnesia ทานก่อนนอน ก่อนวันส่องกล้อง 2 
วัน และ Swiff® 45 มิลลิลิตร 2 ครั้ง ก่อนวันส่องกล้อง 
1 วัน ผลตรวจโลหิตวิทยา complete blood count, 
electrolyte อยู่ในเกณฑ์ปกติ เอกซเรย์ปอดปกติ คลื่น
ไฟฟ้าหัวใจปกติ ตรวจร่างกายก่อนให้ยาระงับความ
รู้สึกตัว อุณหภูมิร่างกาย 37.0 องศาเซลเซียส หายใจ 
20 ครั้งต่อนาที ชีพจร 88 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 
146/70 มิลลิเมตรปรอท หลังจากได้ยาสลบศัลยแพทย์
ได้ท�ำการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ พบการเตรยีมล�ำไส้ท�ำได้ดี
มาก ส่องกล้องไปถงึล�ำไส้ใหญ่ส่วน caecum พบติง่เนือ้ 
(polyp) ลักษณะ pedunculated polyp ต�ำแหน่ง 
110 เซนตเิมตรจากทวารหนกั ขนาดกว้าง 1 เซนตเิมตร 
ต�ำแหน่ง 35 เซนติเมตรจากทวารหนัก ขนาดกว้าง  
2 เซนติเมตร ต�ำแหน่ง 20 เซนติเมตรจากทวารหนัก 
ขนาดกว้าง 1 เซนติเมตร และต�ำแหน่ง 10 เซนติเมตร
จากทวารหนัก ขนาดกว้าง 2 เซนติเมตร (รูปที่ 1)  

โดยติ่งเนื้อทุกติ่งได้ท�ำการตัดโดยวิธี snare polypec-
tomy (cold biopsy) 
	 หลังจากตัดติ่งเนื้อชิ้นสุดท้ายเสร็จ ระหว่าง
สังเกตอาการที่ห้องพักฟื้น วิสัญญีแพทย์แจ้งศัลยแพทย์
ว่าผู้ป่วยท้องอืดข้ึน มีลมมากข้ึนในช่องท้อง มีลมรั่ว 
ในใต้ช้ันผิวหนัง (subcutaneous emphysema) 
ตรวจสัญญาณชีพและออกซิเจนในเลือดปกติ ได้ท�ำการ
เอกซเรย์พบลมรั่วในท้อง และใต้ชั้นผิวหนัง (รูปที่ 2) 
วินิจฉัยถึงภาวะล�ำไส้ทะลุ ศัลยแพทย์ได้ส่องกล้อง
เข้าไปดูล�ำไส้ใหญ่ พบรอยทะลุ ที่ระยะ 110 เซนติเมตร 
ห่างจากรูทวารหนกั มลีกัษณะ target lesion ขนาดกว้าง 
5 มิลลิเมตรไม่พบเลือดออก ได้ท�ำการรักษาโดยใช้  
endoclip ปิดรอยทะลุจ�ำนวน 3 ตัว (รูปที่ 3) และ
ได้เจาะระบายลมในช่องท้อง ผู้ป่วยได้รับการรักษา
นอนโรงพยาบาลได้งดน�้ำและอาหาร ให้ยาฆ่าเชื้อทาง
หลอดเลือด Ceftriaxone 2 กรัม ทางหลอดเลือด
ด�ำวันละครั้ง และ Metronidazole 500 มิลลิกรัม 
ทางหลอดเลือดด�ำทุก 8 ชั่วโมง และให้สารน�้ำทาง 
หลอดเลือดด�ำ สังเกตอาการ 1 คืน ได ้ท�ำการ
เอกซเรย์ช่องท้อง (รูปท่ี 4) ผู้ป่วยไม่มีภาวะปวดท้อง 
สญัญาณชพีปกต ิจงึได้เร่ิมทานอาหารเหลว จากนัน้เป็น
อาหารอ่อน ผู้ป่วยอาการปกติจึงได้จ�ำหน่าย โดยระยะ
เวลานอนโรงพยาบาลรวม 5 วัน ได้ท�ำการเอกซเรย์ก่อน

กลับบ้าน (รูปที่ 5)

รูปที่ 1 แสดงติ่งเนื้อในลำ�ไส้ใหญ่และการตัดชิ้น
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รูปที่ 2 แสดงลมรั่วในช่องท้องและใต้ชั้นผิวหนังภายหลังตัดติ่งเนื้อ

รูปที่ 3 แสดงรอยทะลุและภายหลังการคลิปปิดรอยทะลุ
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รูปที่ 4 แสดงเอกซเรย์หลังการคลิปวันที่ 1 ลมรั่วในช่องท้องและชั้นใต้ผิวหนังมีปริมาณลดลง

รูปที่ 5 แสดงเอกซเรย์หลังการคลิปวันที่ 4 ลมรั่วในช่องท้องและชั้นใต้ผิวหนังมีปริมาณลดลง

หลังจากจ�ำหน่ายผู้ป่วย 2 สัปดาห์ ได้ติดตาม

การรักษา พบภาวะโดยรวมปกติ ไม่มีอาการปวดท้อง 

ไข้หรือถ่ายเหลว ผลชิ้นเนื้อต�ำแหน่งล�ำไส้ทะลุ มีขนาด 

1.7x1.3x0.7 เซนติเมตร ผลพยาธิวิทยารายงานเป็น 

hamartomatous polyps with moderate dyspla-

sia (1 ชิ้น) และ with mild dysplasia (3 ชิ้น)

วิจารณ์
	 ภาวะล�ำไส้ทะลุจากการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ 

แม้พบได้ไม่บ่อย อุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 0.3 ใน

การส่องกล้องเพื่อวินิจฉัย แต่หากมีการท�ำหัตการร่วม

ด้วยจะเพิ่มเป็นร้อยละ 0.6 ภาวะทะลุของล�ำไส้เกิดได้

ทั้งขณะที่ท�ำการส่องกล้องหรือหลังจากหัตถการทันที 
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หรือหลังจากส่องกล้องไปหลายวัน โดยเกิดจากการ 
ใส่กล้อง การหมนุกล้อง การงอกล้องเพือ่ส่องทวารหนกั 
ในผูป่้วยทีม่ลี�ำไส้ตรงขนาดเลก็ (retroflexion) เกิดจาก  
barotrauma หรือความร้อน thermal injury ซึ่งจะมี
อาการแสดงในวนัหลงั2,3 ปัจจยัเสรมิท�ำให้เกดิล�ำไส้ทะลุ 
ได้แก่ การมีพังผืดในช่องท้อง ล�ำไส้มีกระเปาะอักเสบ
รุนแรง เยือ่บผุวิล�ำไส้บวมมาก ล�ำไส้ตบี อายมุาก มโีรคร่วม 
การใช้เคร่ืองจี้ไฟฟ้าไม่เหมาะสม และประสบการณ์
แพทย์ส่องกล้อง4,5 หากมีการท�ำ polypectomy ใน  
ติ่งเน้ือขนาดมากกว่า 1 เซนติเมตร บริเวณล�ำไส้ใหญ ่
ข้างขวา หรือ มากกว่า 2 เซนติเมตร บริเวณล�ำไส้ใหญ่
ข้างซ้าย พบอุบัติการณ์ล�ำไส้ทะลุสูงขึ้นชัดเจน6,7

	 ภาวะล�ำไส้ทะลุหลังการขยายรอยตีบของ
ล�ำไส้ใหญ่โดยมากมักท�ำใน crohn’s disease พบ
ได้ถึงร้อยละ 2 จึงควรระวังเป็นพิเศษ8 การใส่สเต้นท์  
พบล�ำไส้ใหญ่ทะลุได้ร้อยละ 7.4 ขึน้อยูก่บัชนดิของสเต้นท์ 
การได้ยา bevacizumab การตีบของล�ำไส้ที่ไม่ได้เกิด
จากเน้ือร้าย เป็นปัจจัยเสี่ยงของการทะลุของล�ำไส้9 

การท�ำหัตถการ endoscopic mucosal resection 
และ endoscopic submucosal dissection พบล�ำไส้
ทะลุได้ร้อยละ 5.8 และร้อยละ 8.4 ตามล�ำดับ10

	 แนวทางการป้องกันภาวะล�ำไส้ทะลุคือ ใน
ขณะส่องกล้อง การใส่กล้องควรท�ำด้วยความนุ่มนวล 
ระมัดระวังการเกิด loop หากผู้ป่วยมีอาการปวด อาจ
ต้องใช้หัตถการเสริม เช่น พลกิเปลีย่นท่า กดล�ำไส้ในช่อง
ท้องจากด้านนอก การใช้ pediatric colonoscope หรอื 

standard gastroscope ช่วยให้ส่องกล้องส�ำเรจ็ได้มาก
ขึ้น ระมัดระวังการเป่าลม การใช้คาร์บอนไดออกไซด์ 
หรือน�้ำแทนอากาศธรรมดาช่วยลดการณ์เกิดล�ำไส้ทะลุ
ได้11-13 การใช้ electrocautery snare ต้องตัดไม่กว้าง
เกิน 2 เซนติเมตร การฉีดน�้ำเกลือในชั้น submucosa 
ก่อนตัดช้ินเนื้อ การเลือกใช้กระแสไฟฟ้าผสม mixed 
cutting and coagulation ช่วยลดความแรงไฟฟ้าที่
จะผ่านลึกลงไปในผนังล�ำไส้ได้ 
	 ปัจจุบนัความก้าวหน้าทางเทคโนโลยมีมีากขึน้ 
การตัดติ่งเนื้อที่มีขนาดมากกว่า 2 เซนติเมตร โดยผ่าน
การใช้กล้องส่องล�ำไส้ใหญ่สามารถท�ำได้ และปิดรอยตดั
ชิ้นเนื้อโดยคลิป endoclip หรือ over the scope clip 
หรอืเยบ็ซ่อมล�ำไส้ผ่านกล้อง หรอืเพือ่ป้องกนัภาวะล�ำไส้
ทะลเุนือ่งจากการอปุกรณ์เหล่านี ้จ�ำเป็นต้องเรยีนรูแ้ละ
มีทักษะอย่างสูงจึงต้องใช้ความช�ำนาญเป็นอย่างยิ่ง
	 การวินิจฉัยภาวะล�ำไส้ทะลุจากการส่องกล้อง 
โดยมากท�ำได้ใน 24 ชั่วโมง ซึ่งขณะท�ำหัตถการจะ
พบลักษณะ target lesion มีเลือดออกมากกว่าปกติ
บริเวณทะลุ หรือเห็นล�ำไส้อวัยวะในช่องท้อง ผู้ป่วย
ท้องอืดมากขึ้น มี subcutaneous emphysema หลัง
ท�ำหัตถการมีปวดท้อง กดเจ็บ มีอาการแสดงของเยื่อบุ
ช่องท้องอกัเสบ มไีข้ ชพีจรเรว็ ตรวจพบเมด็เลอืดขาวใน
เลือดสูงขึ้น เอกซเรย์หรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีลมรั่ว 
ในช่องท้อง ลักษณะดังกล่าวบ่งถึงภาวะล�ำไส้ใหญ่ทะลุ 
ปัจจยัท่ีแนะน�ำให้การรกัษาด้วยการผ่าตดั ดงัตารางที ่2

ตารางที่ 2 แสดงปัจจัยที่ควรพิจารณาผ่าตัดรักษา

History Clinical Laboratory/Diagnostic

Poor bowel preparation 
Difficult case (length of case, significant 

pain, anomalous finding)
Description of looping, prolong use of 

transabdominalpressure
Large defect (visualized by endoscopist)
Poor insufflation/visualization of segment 

of colon (especially sigmoid)

Patient difficult to examine or 
communicate with

Fever
Hypotension
Peritoneal signs
Significant comorbidities

Elevated or rising wbc
Elevated or rising wbc
Low or fall hematocrit
Free air on x-ray

From : Holzheimer RG, Mannick JA. Management of complication of colonoscopy surgical treatment: evidence-

based and problem-oriented. Munich: Zuckschwerdt; 2001.
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ปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลในการรักษาว่าจะดีหรือ

ไม่คือ การเตรียมล�ำไส้สะอาด โรคร่วมของผู ้ป่วย  

การวินิจฉัยและให้การรักษาได้รวดเร็วเหมาะสม 

	 วิธีการรักษามีดังน้ี หากตรวจพบในขณะท�ำ

หัตถการ การใช้ endoclip หนีบปิดรอยรั่ว พบประสบ

ผลส�ำเร็จ ร้อยละ 60-10014 หากรอยโรคขนาดใหญ่ การ

ใช้ over the scope clip (OTSC®, Ovesco GmbH, 

Tuebingen, Germany) มีรายงานว่าปิดรอยรั่วขนาด

มากกว่า 2 เซนติเมตร ได้มีรายงานการใส่สเต้นท์ผ่าน 

รอยรั่ว ในกรณีไม่มีติดเชื้อในช่องท้องเพื่อให้รอยรั่ว 

ปิดเองและมกีารใช้ overstitch endoscopic suturing 

device (Apollo® Endosurgery, Austin, TX, USA) 

เย็บปิดรอยรั่ว

	 หากเป็นการวนิจิฉยัได้หลงัการส่องกล้องเสรจ็

แล้ว ให้งดน�้ำและอาหาร ให้ยาปฏิชีวนะ ให้สารน�้ำ หาก

มีอาการอักเสบไม่รุนแรง วินิจฉัยได้ไม่เกิน 24 ชั่วโมง  

อาจพิจารณาส่องกล้องและให้การรักษาตามความ

เหมาะสม หากมีอักเสบในช่องท้องรุนแรง ผู้ป่วยอาการ

แย่ลง สัญญาณชพีผดิปกติ ควรพจิารณาการผ่าตัดรกัษา

	 ผู้ป่วยรายน้ีได้รับการวินิจฉัยล�ำไส้ทะลุขณะ

ท�ำการส่องกล้อง โดยมีการเตรียมล�ำไส้อย่างดี ไม่มีโรค

ร่วม และศัลยแพทย์ตัดสินใจให้การรักษาที่เหมาะสม  

ส่งผลให้การรักษาไม่มีภาวะแทรกซ้อน

สรุป
	 ภาวะล�ำไส้ใหญ่ทะลุจากการส่องกล้องแม้

พบได้ไม่บ่อย ภาวะแทรกซ้อนมีต้ังแต่เล็กน้อยจนถึง 

เสียชีวิต สถานพยาบาลที่มีการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่  

หากพบอบุตักิารณ์ล�ำไส้ทะลจุากการส่องกล้องมากกว่า 

1 คร้ังต่อผู ้ป ่วย 500 ราย ควรมีการทบทวนหา

สาเหตุและมีมาตรการป้องกัน เนื่องจากการส่องกล้อง

ล�ำไส้ใหญ่ ปัจจุบันท�ำอย่างแพร่หลาย การเลือกผู้ป่วย

ควรมีข้อบ่งชีช้ดัเจน การท�ำหตัถการในติง่เน้ือขนาดเลก็ 

ดูไม่เหมือนเนื้อร้าย เป็นสิ่งไม่จ�ำเป็น หรือหากช้ินเนื้อ

ใหญ่มากอาจพจิารณาผ่าตดัทางหน้าท้องแทน โดยค�ำนงึ

ถงึความปลอดภยัผูป่้วยเป็นอนัดบัแรก หากตรวจพบติง่

เนื้อจ�ำนวนมากแนะน�ำควรน�ำมาท�ำหลายครั้ง มากกว่า

การท�ำครัง้เดียวให้หมด ผลการรกัษาขึน้กบั การวนิจิฉัย

ได้รวดเร็ว การรักษาผ่านกล้อง โดย endoclip หรือ 

over the scope clip เป็นสิง่ทีแ่พทย์ควรฝึกให้ช�ำนาญ 

ซึ่งพบว่าลดการผ่าตัดรักษาลงได้

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณแพทย์หญิงสุกัญญา วิริยะโกศล 

หัวหน้ากลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลกระทุ่มแบน ใน

การให้ค�ำแนะน�ำการเขียนรายงานผู้ป่วย
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