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ความเป็นมา

ภาวะหลอดเลอืดขอดทีข่า (Chronic Venous Insufficiency, 

CVI) เป็นภาวะที่พบบ่อยในศัลยศาสตร์หลอดเลือด ปัญหาที่แพทย์

ประสบในการดูแลรักษาภาวะนี้ มักไม่ใช่การวินิจฉัยภาวะหลอด

เลือดขอด แต่จะเป็นเรื่องของการลงความเห็นว่า โรคนี้เกิดจาก

การท�ำงานหรือไม่ เนื่องจากสามารถเกิดได้จากหลายปัจจัย บาง

ครั้งจึงยากที่จะสรุปว่า โรคนี้มีสาเหตุเนื่องมาจากลักษณะงานที่

จ�ำเพาะของผู้ป่วย ท�ำให้มีปัจจัยเสี่ยงสูงจากสิ่งแวดล้อมขณะท�ำงาน 

หรือแม้แต่เป็นเหตุส่งเสริม บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์ที่จะทบทวน

หลักฐานเชิงประจักษ์ในด้านระบาดวิทยาเท่าที่มีอยู่ในปัจจุบัน รวม

ถึงแนวทางการวินิจฉัยและการรักษาตามมาตรฐาน โดยเป็นแนวทาง

การท�ำงานร่วมกันระหว่างแพทย์ด้านศัลยศาสตร์หลอดเลือดและ

แพทย์ด้านอาชีวเวชศาสตร์

เนื้อหา

Occupational Leg Symptom and Chronic Venous Insuf-

ficiency

การศึกษาที่ผ่านมา ของการที่จะระบุความสัมพันธ์ของการยืน

ท�ำงานนานๆ กับการเกิดภาวะหลอดเลือดขอดโดยตรง ยังมีความ

ขัดแย้งกันอยู่พอสมควร อาทิ การศึกษาของ Krijnen RM1 พบ

ว่าเมื่อท�ำการวัด Lower leg volume คนงานที่มีภาวะหลอดเลือด

ขอด  และต้องท�ำงานในท่ายืนจ�ำนวน 81 คน จะพบว่าน่องบวม

เพิ่มขึ้นกว่า 50 มิลลิลิตร เมื่อท�ำการวัดก่อนเริ่มเทียบกับหลังจบ

การท�ำงานในแต่ละวัน เป็นเวลาสองวันท�ำงานติดกัน โดยปริมาณ

ที่เพิ่มขึ้นจะมีขนาด 2.6% ในกลุ่ม minor CVI และ 3.6% ใน

กลุ่ม major CVI แต่กระนั้นก็ตาม ในกลุ่มคนท�ำงานที่ปกติก็มี

รูปแบบการบวมของน่องแบบนี้เช่นกัน อันน�ำมาสู่การศึกษาของ

คณะผู้วิจัยเดิม2 ที่ท�ำการวัด Lower leg volume ในคนปกติ

จ�ำนวน 197 รายพบว่า การเปลี่ยนแปลงมีการกระจายแบบปกติ 

และไม่มีความสัมพันธ์การอาการปวดน่องหลังท�ำงาน เป็นที่มาของ

การสรุปว่า Diurnal volume changes ของขาในการท�ำงานน่า

จะถือเป็นเรื่องปกติ ส่วนการศึกษา ACIREALE project3 มีการ

ใช้ Duplex scan และ Plethysmography ศึกษาหลอดเลือด

ด�ำขาในคนปกติ และผู้ที่มีอาการของ CVI จ�ำนวน 1,031 คน พบ

ว่า สามารถน�ำการลดลงอย่างผิดปกติของ venous muscle-calf 

pump และ refilling time มาจัดเป็นผู้ป่วยกลุ่มใหม่ ที่อยู่ระหว่าง

คนปกติกับผู้ที่มีvalve reflux ของหลอดเลือดขอด โดยตั้งให้เป็นก

ลุ่ม Hypotonic phlebopathy ซึ่งท�ำให้การเกิด CVI ไม่ได้มี

ความเกี่ยวข้องกับการยืนโดยตรง แต่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติ

ด้านการบีบตัวของหลอดเลือดด�ำเอง กระนั้นก็ตาม แนวความคิด

นี้ยังไม่ได้การสนับสนุนมากนัก4 

แม้ปัจจุบันยังไม่มีการใช้ค�ำว่า Occupational Chronic 

Venous Insufficiency ให้เห็น แต่ก็มีความพยายามศึกษาว่า 

หลอดเลือดขอดเกิดจากการยืนท�ำงานนานๆ ได้หรือไม่ ดังการ

ศึกษาของ Tomei F5 ที่พบว่า อุบัติการณ์ของ CVI ในผู้ประกอบ

อาชีพในโรงงานอุตสาหกรรม ในเหมืองและในส�ำนักงาน มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (39.28, 24.16 และ 22.11% ตาม

ล�ำดับ) และปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญคือ อายุที่มากขึ้น กับการท�ำงานที่

ต้องยืนมากกว่าครึ่งหนึ่งของเวลาในการท�ำงาน 8 ชั่วโมง นอกจาก

นี้ เริ่มมีการยอมรับการใช้ค�ำว่า Occupational leg symptom 

ในการเรียกอาการปวดขาจากการท�ำงานที่ต้องยืนนานๆ  ในการ

ศึกษาด้านการรักษาหลอดเลือดขอดมากขึ้นเรื่อยๆ6-7 ในบริบทของ

อาชีวเวชศาสตร์ นอกจากปัจจัยเสี่ยงที่เป็นเหตุก่อโรคแล้ว ปัจจัย

ส�ำคัญในการวินิจฉัยโรคจากการประกอบอาชีพ ก็คือ เมื่อมี 

Exposure กับปัจจัยเสี่ยงนั้นแล้ว ต้องดูผลของ Dose-response 

หรือขนาดการสัมผัสกับการเกิดโรคด้วย การศึกษาระหว่างการยืน

นานๆ กับการเกิดหลอดเลือดขอด เริ่มปรากฏในการศึกษาของ 

Framingham study8 ที่พบว่า จากประชากรจ�ำนวน 3,822 คน 

ผู้หญิงที่ท�ำงานอยู่ประจ�ำที่ มากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน จะมีหลอด

เลือดขอดมากกว่าผู้ที่ท�ำงานอยู่กับที่น้อยกว่า 4 ชั่วโมงต่อวันอย่าง
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มีนัยส�ำคัญ ส่วนการศึกษาท�ำนองเดียวกันของคนงานจ�ำนวน 2,165 

คนในเกาหลีใต้9 ที่พบว่าการยืนท�ำงานมากกว่า 4 ชั่วโมง/วัน เพิ่ม

ความเสี่ยงในการเกิดหลอดเลือดขอดทั้งเพศหญิงและชาย โดยมี

ค่า Odd ratio อยู่ที่ 2.99 (95%CI: 1.26-7.08) และ 7.93 (95%CI: 

3.15-19.95) ตามล�ำดับ

การศึกษาของสถาบันโรคจากการประกอบอาชีพของเดนมาร์ค10 

ที่อาศัยฐานข้อมูลผู้ป่วยในแห่งชาติของปี ค.ศ. 1990 จากโรง

พยาบาลทั่วประเทศ  พบว่าในปีนั้นมีผู้เข้ารับรักษาอาการหลอด

เลือดขอดแบบผู้ป่วยในจ�ำนวน 9,635 ราย มีจ�ำนวน 8,644 คน

ที่สามารถติดตามเพื่อท�ำการสัมภาษณ์ตามแบบบันทึกของ Danish 

work environment cohort study โดยสามารถแบ่งกลุ่มเป็น 

44 อาชีพของเพศชาย และ 33 อาชีพของเพศหญิง ศึกษาเวลาที่

ใช้ในการยืนของทุกอาชีพโดยอาชีพชนิดใดท่ี 1st quartile ของ

ประชากรในอาชีพต้องยืนท�ำงานที่นานกว่าร้อยละ 75 ของกะการ

ท�ำงานจะถูกนิยามให้เป็นอาชีพชนิด “ยืนท�ำงานน้อย” (low pro-

portion of standing) อาชีพชนิดใดที่ 2nd-3rd quartile ยืนท�ำงาน

ที่นานกว่าร้อยละ 75 ของกะการท�ำงานจะถูกนิยามให้เป็นอาชีพ

ชนิด “ยืนท�ำงานปานกลาง” (medium proportion of standing) 

ส่วนอาชีพชนิดใดที่ 4st quartile ของประชากรในอาชีพต้องยืน

ท�ำงานที่นานกว่าร้อยละ 75 ของกะการท�ำงานจะถูกนิยามให้เป็น

อาชีพชนิด “ยืนท�ำงานมาก” (high proportion of standing)  

เมื่อวิเคราะห์ Age-standardized risk ratio แล้วจะพบว่า อาชีพ

ที่ต้องยืนปานกลางและยืนนาน จะมีความเสี่ยงกับหลอดเลือดขอด

มากกว่าอาชีพที่ยืนท�ำงานน้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยสูงสุด

คือ เพศหญิงที่ยืนนานกว่าร้อยละ 75 ของการท�ำงาน (กลุ่มนี้พบ

ว่าร้อยละ 85 ของคนในอาชีพยืนนานกว่าร้อยละ 75 ของกะการ

ท�ำงาน) จะมี adjusted RR เท่ากับ 2.29 (95%CI: 2.02-2.60) 

และเพศหญิงที่ไม่ใช่แรงงานฝีมือ จะมี adjusted RR เท่ากับ 

2.62 (95%CI: 1.95-3.53) 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ในกลุ่มที่เสี่ยงและ

เป็นหลอดเลือดขอดอยู่แล้ว จะมีอุบัติการณ์ของหลอดเลือดขอด

ที่ต้องเข้ารับการรักษาสูงขึ้นตามอาชีพท่ีต้องที่ยืนท�ำงานนานขึ้น 

(low vs high prevalence in exposed workforces) แม้จะ

ไม่ได้บอกถึงความเสี่ยงของการสัมผัสโดยตรง (risk ratio 

between the exposed and unexposed workforces) แต่ก็

ให้ภาพชัดเจนถึงผลของการยืนท�ำงานนานๆ ในแต่ละกลุ่มอาชีพ 

Venous Pathophysiology

ในท่ายืน ความดันหลอดเลือดด�ำที่เท้าจะอยู่ที่ประมาณ 90 

มม.ปรอท เมื่อเริ่มมีการเดินหรือ ambulation จะท�ำให้ความดัน

ที่มีค่าสูงนี้ลดลงได้ โดยกล้ามเนื้อน่องจะท�ำหน้าที่เหมือนปั๊มบีบ

หลอดเลือดด�ำใน Deep venous system ให้เลือดด�ำในกล้าม

เนื้อขาไหลไปสู่ popliteal vein ขึ้นไปสู่ femoral และ external 

iliac vein เพื่อกลับสู่หัวใจไปตามล�ำดับ โดยระบบ bicuspid 

valve ของหลอดเลือดด�ำที่มีอยู่ในทั้ง deep และ perforator 

system จะช่วยกั้นให้เลือดไหลได้ทิศทางเดียวเท่านั้น คือกลับขึ้น

สู่หัวใจ ความดันหลอดเลือดด�ำในระบบจึงลดลงเหลือประมาณ 

30 มม.ปรอท ก่อนที่หลอดเลือดแดงจะค่อยๆ เติมเลือดกลับมา

จนความดันกลับไปเท่าเดิมได้ (Venous refilling time) ต้องใช้

เวลาประมาณ 30 วินาที (Figure 1A) การเกิดปัญหาที่ส่วนใด

ส่วนหนึ่งของระบบข้างต้น จะท�ำให้เกิดปัญหา Venous hyperten-

sion ที่การเดินไม่สามารถที่จะลดความดันลงได้อย่างเพียงพอ 

(Figure 1B)11 ผลกระทบต่อ microcirculation เกิดการคั่งของ

ของเสียที่ปกติเลือดด�ำต้องน�ำกลับหัวใจ เช่น lactate, oxygen 

free radicle ท�ำให้มีการอักเสบตามมา

Figure 1  Hemodynamic ของหลอดเลือดด�ำในคนปกติ (A) 

และผู้ป่วย (B) : ระบบ muscle pump และ venous valve จะ

ท�ำให้เลือดด�ำไหลกลับไปสู่หัวใจ ความดันในระบบหลอดเลือดด�ำ

จะลดลงอย่างมาก และ venous refilling time ก็ยาวกว่า 30 

วินาที ก่อนที่เลือดด�ำใหม่จะมาเต็มในระบบ แต่ในผู้ป่วย ความ

ผิดปกติของลิ้นที่ต�ำแหน่งใดต�ำแหน่งหนึ่ง จะท�ำให้ความดันหลอด

เลือดด�ำไม่สามารถลดลงได้มากและนานเท่าเดิม เกิดความเสียหาย

ต่อเนื้อเยื่อจากความดันที่สูงเกินและการคั่งของของเสียตามมา
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Superficial venous system ที่มี Great saphenous vein 

(GSV) เป็นเส้นหลกั จะต้ังต้นจากหลงัเท้า ผ่าน medial malleolus 

ข้ึนมา รับ tributaries ต่างๆ จากขา จนมาถงึปลายทางท่ี sapheno-

femoral junction หลอดเลือดในระบบนี้จะปิดการไหลกลับของ

เลือดโดยอาศัย bicuspid valve ที่มีอยู่ประมาณ 10-20 ลิ้น ความ

ผิดปกติของลิ้นหลอดเลือดด�ำที่เกิดขึ้น อาจเป็น Primary valve 

insufficiency คือไม่ทราบสาเหตุชัดเจน ท�ำให้เกิด venous 

reflux โดยจะพบในร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่มี CVI และพบได้

ร้อยละ 84 ของผู้ป่วยที่มี venous ulcer

Perforating venous system ของ GSV นี้ มีการต่อกับ 

anterior และ posterior tibial veins ของขาระดับได้เข่า (ชื่อ

เดิมคือ Sherman หรือ Cockett’s veins) ที่ระดับหลังเข่าก็จะ

มีการต่อเชื่อมกับ popliteal vein ที่หลังเข่าบริเวณ sapheno-

popliteal ลิ้นของหลอดเลือดด�ำเหล่านี้ จะช่วยป้องกันเลือดด�ำ

ไหลย้อนกลับออกมาเวลาที่มี calf pump 

Deep venous system11 ก็มีลิ้นกันเลือดย้อนกลับเช่นเดียวกัน 

ส่วนใหญ่ความเสียหายที่พบมักเกิดตามหลังการมี deep vein 

thrombosis การที่ deep venous valve เสียหายนี้ ท�ำให้เวลา

มี calf pump แทนที่ความดันหลอดเลือดจะลดลง ในบางราย

กลับเพิ่มขึ้นก่อนในช่วงต้น และความดันที่ลดลง ก็จะกลับมาสู่

ระดับปกติเร็วมาก

นอกจากสาเหตุที่ส�ำคัญที่สุดคือ venous reflux นี้แล้ว  

chronic venous hypertension ยังอาจเกิดจากสาเหตุของ calf 

pump dysfunction ได้ เช่นในกลุ่ม neuromuscular dis-

eases หรืออาจเกิดจาก venous outflow obstruction ของเห

ลอดเลือดด�ำจากสาเหตุอื่นๆ ได้เช่นกัน

Clinical Diagnosis and Investigations

การวินิจฉัยภาวะ CVI อาศัยการซักประวัติและตรวจร่างกาย

เป็นส�ำคัญ13-14 การแบ่งลักษณะทางคลินิกของหลอดเลือดที่พบ 

จะใช้ระบบ Clinical, Etiology, Anatomic, Pathophysiology 

(CEAP) classification (Figure 2) กล่าวคือ เมื่อการตรวจใน

ท่ายืน หากพบหลอดเลือดที่มีขนาดเล็กกว่า 1 มม.เรียก telan-

giectasis และขนาด 1-3 มม. เรียก reticular vein ทั้งสองแบบ

นี้จัดเป็น “C1” และถ้าใหญ่กว่า 3 มม. จึงจะเรียกว่า varicose 

vein หรือ “C2”  โดยในรายที่อาการมาก หลอดเลือดเหล่านี้อาจ

มีการอักเสบไปจนถึงมี superficial thrombophlebitis ก็ได้ หาก

ตรวจพบการบวมของขาถือเป็นระดับ “C3” ซี่งจะเริ่มบวมที่ระดับ

ข้อเท้าสูงขึ้นมา ซึ่งจะแตกต่างจาก lymphedema ที่เท้าจะบวม

มาก รวมถึงมีการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังบริเวณเท้าค่อนข้างชัดเจน

กว่า ส่วนการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังในภาวะ CVI หากเกิดขึ้น

จะมีสองระยะคือ “C4A” จะเห็นสีที่ดูคล�้ำของ hemosiderine 

hyperpigmentation หรือมี eczema และหากรุนแรงขึ้นก็จะ

เป็น “C4B” คือ มีการอักเสบเรื้อรังจนเกิด fibrosis ลึกไปจนถึง

ชั้นไขมันใต้ผิวหนัง ตรวจพบเป็น lipodermatosclerosis หรือ 

atrophie blanche ซ่ึงระยะนี้จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดเป็น 

venous ulcer ซึ่งมักเป็นตรงข้อเท้าด้านใน

Figure 2  ระบบทางคลินิกส�ำหรับหลอดเลือดขอด โดย C4 จะถูกแบ่งย่อยลงไปเป็น C
4A

 จะมี Pigmentation or eczema ส่วน

ลักษณะผิวหนังแบบ Lipodermatosclerosis หรือ atrophie blanche จะถูกจัดให้เป็น C
4B
 เนื่องจากจะกลายไปเป็น venous ulcer 

ได้ง่ายกว่า (ดัดแปลงจาก American Venous Forum International Ad Hoc Committee for Revision of the CEAP Clas-

sification.  Revision of the CEAP classification for chronic venous disorders: consensus statement.  J Vasc Surg. 

2004;40:1248-52).
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การตรวจร่างกายด้วยเทคนิค Brodie-Trendenlenburg test 

ยังคงสามารถใช้แยกว่า reflux เกิดจาก deep หรือ superficial 

system15 เริ่มด้วยการให้ผู้ป่วยนอนราบเพื่อให้เลือดด�ำไหลกลับ

จนหมด เมื่อกดบริเวณ SFV ไว้แล้วให้ผู้ป่วยอยู่ในท่ายืน จะต้อง

รอถึง 20 วินาที กว่าหลอดเลือดที่ขอดจะโป่งพองขึ้นอีกครั้งหนึ่ง 

หากยืนขึ้นแล้วหลอดเลือดขอดโป่งพองขึ้นทันที แสดงว่ามี deep 

venous reflux อยู่ด้วย 

Venous duplex imaging ถือเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการวินิจฉัย  

CVI ในข้อแนะน�ำระดับ grade 1A16 เนื่องจากสามารถบอกถึง

สาเหตุ และการวิภาคของหลอดเลือดที่มีปัญหาได้ การตรวจที่มี 

pulsed Doppler ร่วมด้วย อาจท�ำให้เห็นสาเหตุที่ท�ำให้หลอดเลือด

ด�ำอุดตันได้โดยตรง ขณะที่การใช้ cuff inflation-deflation 

technique เพื่อตรวจดูทิศทางการไหลของ flow ก็จะช่วยประเมิน

ภาวะ venous valve reflux17 ด้วยการอาศัยเกณฑ์ระยะเวลาของ 

Reflux time กล่าวคือ มากกว่า 0.5 วินาที ส�ำหรับ superficial 

veins และ 1.0 วินาทีส�ำหรับ deep veins (Figure 3)

Air Plethysmography เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดการเปลี่ยนแปลง

ปริมาตรของขา18 ที่จะสามารถบ่งชี้ว่า CVI ในผู้ป่วยเกิดจากปัญหา  

reflux, obstruction หรือ muscle pump dysfunction โดย

การวัดค่า 1 second-Venous outflow ในท่านอนก่อน จากนั้น

เมื่อให้ผู้ป่วยยืนขึ้นจะสามารถวัดได้ค่า Venous filling index 

ซึ่งค่าปกติจะน้อยกว่า 2 มล./วินาที และค่าที่สูงกว่า 4 มล./วินาที

ถือว่าผิดปกติ โดยมีความไวและความถูกต้องในการวินิจฉัยว่ามี 

venous reflux หรือไม่สูงถึง 80% และ 90% และเมื่อเริ่มให้ผู้

ป่วยออกเดินเพื่อตรวจ the calf muscle pump จ�ำนวนสิบก้าว 

จะสามารถค�ำนวณหา ejection fraction ได้ (Figure 4) การ

ตรวจพิเศษนี้ แนะน�ำในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีอาการระดับ C3-C6 แล้ว

แต่การสืบค้นด้วย venous duplex ในยังไม่สามารถยืนยันการ

วินิจฉัยได้ชัดเจน จัดเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการวินิจฉัย CVI ใน

ระดับ grade 1B เนื่องจากสามารถบอกความผิดปกติของ venous 

hemodynamic ที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคได้ อีก

ทั้งสามารถใช้เป็นพารามิเตอร์ในการติดตามผลการรักษาได้เป็น

อย่างดี อย่างไรก็ตามการตรวจนี้ จะไม่สามารถบอกต�ำแหน่งที่ผิด

ปกติทางกายวิภาคได้ จ�ำเป็นต้องไปใช้การตรวจ Computed 

Tomographic or Magnetic Resonance Venography โดย

การตรวจ CTV หรือ MRV นี้ สามารถบอกความผิดปกติของ

หลอดเลือดด�ำที่สูงกว่าระดับขาได้ ในกรณีที่สาเหตุหลอดเลือด

ขอดมาจากต�ำแหน่งพิเศษเช่น ilio-femoral area การตรวจนี้เพื่อ

วางแผนการรักษา ถือเป็นข้อแนะน�ำระดับ grade 1B20 สรุปเครื่อง

มือที่ใช้ในการวินิจฉัย เป็นดัง Table 1 ส่วนการสืบค้นทางคลินิก

อื่นๆ ที่ invasive รวมถึงการตรวจ Ambulatory Venous Pres-

sure ที่จัดเป็น gold standard ของ CVI มีที่ใช้ทางศัลยกรรม

หลอดเลือด ในกรณีที่สาเหตุหรือความรุนแรงของหลอดเลือดขอด

มีความซับซ้อน จะไม่กล่าวถึงในที่นี้

Figure 4  Air plethysmography (APG) จะสามารถใช้วัด  

venous filling index ได้โดยการเปรียบเทียบกับ venous vol-

ume และเมื่อให้ผู้ป่วยเดิน จะสามารถวัดค่า Ejection fraction 

ได้จากการวัดว่าในก้าวแรกและก้าวที่สิบ มีปริมาณลดลงเท่าไหร่

เมื่อเทียบกับ total venous volume (VV)19

Figure 3  Venous duplex ultrasound ที่ใช้ในการตรวจหา  

reflux บริเวณหลอดเลือด Great saphenous vein จะพบว่า

เมื่อท�ำการเพิ่มปริมาณเลือดที่ไหลผ่านด้วยเทคนิก cuff inflation-

deflation แล้ว กระแสเลือดเกิดการไหลย้อนกลับไปทางเท้า ตรง

ต�ำแหน่งสีแดงในหลอดเลือด ที่ตรงกับสัญญานที่สูงขึ้นของ Dop-

pler ที่ยาวนานถึง 4 วินาที
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การรักษา

Compression Therapy

หลักการรักษาส�ำคัญคือ Graded compression therapy21 

โดยถุงน่องต้องใช้ถึงระดับเข่า ถ้าผู้ป่วยมีอาการตาม CEAP ที่

ระดับ C2-C3 จะใช้ความตึงที่ 20-30 มิลลิเมตรปรอท  ระดับ 

C4-C6 จะใช้ความตึงที่ 30-40 มิลลิเมตรปรอท และหากเป็น 

recurrent ulcer จะเพิ่มความตึงเป็น 40-50 มิลลิเมตรปรอท โดย

หากผู้ป่วยมีอาการตั้งแต่ระดับ C4 ขึ้นไป ควรจะส่งต่อให้ศัลยกรรม

หลอดเลือดร่วมดูแล เนื่องจากหากรักษาไม่สมบูรณ์ โรคจะด�ำเนิน

ต่อไปจนอาจมีปัญหา venous ulcer รวมถึงมีอาการบวมได้ 

โดยทั่วไปแล้วหากสามารถใส่ถุงน่องได้ราวร้อยละ 80 ของที่

แพทย์แนะน�ำ อาการบวม ปวด และ hyperpigment จะดีขึ้นเป็น

อย่างมาก หากมี venous ulcer ร่วมด้วย22 แผลจะหายภายใน 

5.3 เดือนมากกว่าร้อยละ 90

การศึกษาทาง venous hemodynamic23 พบว่า การใช้ถุง

น่อง มีผลช่วยลด residual volume fraction ซึ่งเป็นผลจากการ

ช่วยลด venous reflux และช่วยเพิ่ม calf muscle pump ปัจจุบัน

พบว่า การใช้ถุงน่องที่ออกแบบให้เป็น reversed compression 

อาจให้ผลช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของกล้ามเนื้อขาได้มากขึ้น ท�ำให้

ลดอาการบวมได้เช่นเดียวกัน24

ในผู้ป่วยระดับ CEAP C
4S
 ที่ไม่สามารถท�ำการผ่าตัดได้ การ

ใช้ถุงน่องถือเป็นข้อแนะน�ำการรักษาระดับ grade 2C และส�ำหรับ

ผู้ป่วย C
5-6

 เป็นข้อแนะน�ำการรักษาระดับ grade 2C ส่วนผู้ป่วย

ที่ท�ำการรักษาทางศัลยกรรมแล้ว ถือเป็นข้อแนะน�ำการรักษาระดับ 

grade 1A ในการลด recurrent ulcer22

Pharmacologic Therapy

ยาที่มีฤทธ์ิ venoactive ที่อาจใช้ร่วมกับ compression 

therapy เป็นที่นิยมใช้ในยุโรป แต่ไม่ได้รับการยืนยันผลการรักษา

ในสหรัฐ มีการศึกษาพบว่า meta-analysis ว่าการใช้ micronized 

purified flavonoid25 หรือ coumarin/troxerutin26 ช่วยในการ

ลดอาการปวดและบวม ได้ดีกว่า placebo ไม่ว่าจะมีการผ่าตัด

หรือไม่  ส่วนยาในกลุ่ม pentoxifylline และ sulodexide27 มี

รายงานว่าได้ผลในการรักษา venous ulcer บ้างแต่ก็เป็นข้อแนะน�ำ

ที่ระดับ grade 2B

Sclerotherapy

การฉีด sclerosing agent ใช้เป็นการรักษาหลักส�ำหรับ C1-2 

ที่มีขนาดไม่เกิน 4 มิลลิเมตร และใช้ร่วมกับการรักษาทางศัลยกรรม

ในการก�ำจัดหลอดเลือดขอดได้  การใช้ polidocanol พบว่าดีกว่า 

hypertonic Nacl ในการรักษาผู้ป่วยที่มี incompetent valve 

และยังมีผลให้ venous hemodynamic ดีขึ้นใน 12 สัปดาห์28  

และเมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัด venous stripping การศึกษา

แบบ RCT29 ในผู้ป่วย 430 รายที่มี incompetent GSV พบ

ว่าการท�ำ Ultrasound-guided เพื่อฉีด polidocanol foam เมื่อ

เทียบกับการท�ำผ่าตัดข้างต้น จะมีอัตราการเป็นซ�้ำที่ 2 ปีเท่ากัน 

(11 และ 9% ตามล�ำดับ) แต่การเกิด reflux จะสูงกว่า (35 และ 

21%)

ปัจจุบัน การใช้ sclerosing therapy ถือเป็นข้อแนะน�ำระดับ 

grade 1B ส�ำหรับการก�ำจัด venous tributaries และ grade 

2C ส�ำหรับกรณีที่มี incompetent GSV และหากฉีดแล้ว ผิวหนัง

ในบริเวณนั้นอาจมีลักษณะ hyperpigment อาจท�ำการ micro-

thrombectomy30 ที่หลอดเลือดโดยตรง หลังการฉีดราว 2 สัปดาห์ 

พบว่าจะช่วยลดอาการปวดและ hyperpigment ได้

Endovenous Ablative Therapy

การใช้ radiofrequency หรือ laser เป็นทางเลือกหนึ่ง ที่ใช้

แทนการท�ำ venous stripping ในกรณีของ GSV reflux เพื่อ

ก�ำจัดหลอดเลือดด�ำที่มีอยู่ โดยความร้อนที่เกิดขึ้นจะท�ำให้ผนัง

หลอดเลือดด�ำเกิด thrombosis และ fibrosis โดย radiofre-

quency31 และ laser32 สามารถท�ำให้เกิด complete obliteration 

ได้ถึงร้อยละ 85 และ 93 ในระยะเวลา 2 ปี ตามล�ำดับ โดย 

เทคนิคใหม่เหล่านี้ สามารถท�ำโดยฉีดยาชาเฉพาะที่ได้ ผลการรักษา

Table 1  ข้อดีและข้อจ�ำกัดของเครื่องมือที่ใช้ในการตรวจวินิจฉัยภาวะ CVI

Duplex APG MRV/CTV

To extablish a diagnosis +++ ++ ++

To assess severity +/- +++ +/-

To determine anatomy +++ - +++

To determine hemodynamic significance - +++ -

APG, indicates air plethysomgraphy;  CTV, computed tomography venography;  MRV, magnetic resonance venography
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ไม่ต่างจากการท�ำ venous stripping แต่ผู้ป่วยจะสามารถกลับ

ไปท�ำงานปกติได้เร็วกว่าการท�ำ venous stripping มาก [4 (2-7) 

vs 17 (7.25-33.25) วัน; p = 0.005]33

ในปัจจุบัน21 การท�ำ endovenous ablation จะได้รับการ

ยอมรับว่าเหมาะสมกว่าการท�ำ foam sclerotherapy ด้วยข้อ

แนะน�ำระดับ grade 1B และจะใช้ข้อแนะน�ำระดับ grade 2B ใน

กรณีของผู้ป่วยระดับ C5-6 ที่มี pathologic perforator veins 

โดยจากการศึกษาพบว่า ภาวะแทรกซ้อนจาก venous throm-

boembolism มีไม่เกิน 1%

Surgery for Truncal Vein 

การรักษาภาวะ GSV reflux ด้วยการผ่าตัด high ligation 

บริเวณต�ำแหน่ง sapheno-femoral junction ร่วมกับการดึง GSV 

ออกแบบ venous stripping เป็นวิธีที่สามารถใช้รักษาหลอดเลือด

ขอดตั้งแต่ระดับ C2 ถึง C6 ที่นอกจากก�ำจัดหลอดเลือดที่เสีย

หายแล้ว ยังมีผลบรรเทาอาการ34 และช่วยให้ venous hemody-

namic ดีขี้นได้อย่างชัดเจน การศึกษาของ Barwell JR และคณะ35 

ที่เปรียบเทียบผลการรักษาด้วยการผ่าตัดร่วมกับ compression 

therapy กับการรักษาด้วย compression therapy อย่างเดียว 

ในผู้ป่วยจ�ำนวน 500 รายที่มี reflux ของหลอดเลือดทั้ง super-

ficial และ deep systems ร่วมกับมี venous ulcer ด้วย พบ

ว่าการเกิด ulcer recurrence ในเวลาหนึ่งปีลดลงอย่างมาก (12 

และ 28% ตามล�ำดับ) แต่ไม่ช่วยในการหายของแผล ซึ่งปัจจุบัน

เหตุผลในการผ่าตัด GSV reflux เพื่อป้องกัน ulcer recurrence 

นี้ แม้ถือเป็นข้อแนะน�ำระดับ grade 1A21 แต่หากสามารถท�ำ 

endovenous ablation ได้แล้ว การท�ำ venous stripping ดู

จะเป็นที่นิยมน้อยลงมาก จึงมีข้อแนะน�ำให้ท�ำเฉพาะในรายที่หลอด

เลือดมีขนาดใหญ่หรือขดมาก และอาจท�ำในแบบ  staged phle-

bectomies

Perforator Vein Surgery

การพบ venous ulceration มักแสดงถึงการมี perforator 

vein reflux ด้วย การท�ำ Subfascial endoscopic perforator 

surgery จะช่วยให้แผลหายได้กว่าร้อยละ 90 ในหนึ่งปี และโอกาส

เป็นซ�้ำน้อยกว่าร้อยละ 30 ในสองปี ไม่ว่าจะท�ำ GSV procedure 

ร่วมด้วยหรือไม่36 ในปัจจุบันการรักษา pathologic perforator 

veins21 แนะน�ำให้ท�ำเฉพาะในราย CEAP class C5-C6 ที่พบ

หลอดเลือดด�ำใหญ่กว่า 3.5 มิลลิเมตร ร่วมกับ outward flow 

duration เกินกว่า 500 ms โดยวิธีที่ดีที่สุดยังคงต้องรอการศึกษา

ต่อ แต่การใช้วิธี endovenous ablation หรือ foam sclero-

therapy ก็ได้รับความนิยมเช่นกัน

สรุป

หลักฐานการศึกษาในปัจจุบันพบว่า ภาวะหลอดเลือดขอดมี

ความสัมพันธ์กับการยืนท�ำงานเป็นเวลานานชัดเจน หากพิจารณา

ตามเกณฑ์ของ Hill’s criteria of causation จะเห็นว่า ระดับ

ความสัมพันธ์ (strength of association), ความคงที่ของความ

สัมพันธ์ (consistency) และ Dose-response relationship มี

การศึกษาที่ช่วยยืนยันอยู่ได้มาก แต่ที่ยังต้องศึกษาต่อไปคือ ความ

จ�ำเพาะเจาะจงของความสัมพันธ์ (specificity) ที่ยังท�ำได้ยาก 

เนื่องจากหลอดเลือดขอดเองสามารถเกิดได้จากหลายสาเหตุ แต่

หากสามารถสรุปความสัมพันธ์ได้คงเป็นประโยชน์มาก เนื่องจะ

ท�ำให้สามารถก�ำหนดว่า Time-weight average (ขนาดสูงสุด

ของการสัมผัสสิ่งหนึ่งๆ ตลอดการท�ำงาน 8 ชั่วโมง/วัน) ของการ

ยนืท�ำงานควรจะเป็นเท่าไหร่ จึงจะถงึระดบัทีต้่องม ีAction Level 

(ขนาดของการสัมผัสสิ่งหนึ่งๆ ตลอดการท�ำงาน 8 ชั่วโมง/วัน ที่

อาจเป็นอันตรายต่อสุขภาพ จนต้องมีมาตรการติดตามการเกิดโรค) 

แม้แต่ในข้อแนะน�ำของ the Canadian Centre for Occupa-

tional Health and Safety (CCOHS)37 ทีร่ะบไุด้เพยีงว่า การยนื

ท�ำงานนานๆ เกนิความเหมาะสม อาจท�ำให้เป็นหลอดเลอืดขอดได้

การตระหนักถึงอาการของ chronic venous insufficiency 

ตั้งแต่ระยะ CEAP class C0 จะท�ำให้แพทย์สามารถตรวจเพิ่ม

เพื่อวินิจฉัย รวมถึงเริ่มการรักษาด้วย compressive therapy 

รวมถึงให้ค�ำแนะน�ำในการปรับการท�ำงานได้แต่เนิ่นๆ หากท�ำการ

รักษาแล้ว อาการยังไม่ดีขึ้นก็จะสามารถส่งต่อมาพบศัลยแพทย์

หลอดเลือดได้อย่างเหมาะสม
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