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บทคดัย่อ  มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจำยอุดตันมีแนวทำงกำรผ่ำตัดหลำยแบบ ซ่ึงยังไม่มีกำรศึกษำใดช้ีให้เหน็ถึง

แนวทำงที่ชัดเจนของกำรผ่ำตดั กำรผ่ำตดัโดยยกทวำรเทยีมก่อให้เกดิควำมทุกขแ์สนสำหัสกบัผู้ป่วย งำนวิจัยน้ีสร้ำง

ขึ้นเพ่ือหำค�ำตอบว่ำมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่แพร่กระจำยอดุตนัที่ท�ำกำรผ่ำตดั Primary resection with anastomosis จะมี

ภำวะแทรกซ้อนมำกว่ำยก loop colostomy หรือ Hartmann’s procedure หรือไม่ โดยมผู้ีป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่อดุกั้น

ในโรงพยำบำลน่ำนตั้งแต่ปี พ.ศ.2553 ถงึ พ.ศ.2562 จ�ำนวน 79 คน เป็นมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักระยะแพร่

กระจำยอดุกั้น 27 คน ไม่พบภำวะแทรกซ้อนในกำรผ่ำตดั เช่น respiratory event, cardiovascular event หรือกำรร่ัว

ของล�ำไส้ในผู้ป่วย primary resection with anastomosis นอกจำกน้ีช่วงเวลำที่ผ่ำตดัจนถงึได้รับยำเคมีบ�ำบดัในกลุ่ม 

primary resection with anastomosis ไม่มคีวำมแตกต่ำงกบักำรยก Hartmann’s procedure (p=0.25), loop colos-

tomy(p=0.16) อย่ำงไรกต็ำม อตัรำกำรรอดชีวิตในผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้อดุกั้นระยะแพร่กระจำยที่ได้รับกำรผ่ำตดัเอำ

มะเรง็ออกไป ไม่ต่ำงกบัอตัรำกำรรอดชีวิตในผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้อดุตนัระยะแพร่กระจำยที่ยกเพียง loop colostomy 

และไม่ได้รับกำรผ่ำตัดเอำมะเรง็ออกไป (p=0.40) ผู้นิพนธ์จึงแนะน�ำว่ำผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจำย   

อดุตนัควรตดัต่อล�ำไส้หำกไม่มข้ีอห้ำมมำกกว่ำกำรยกทวำรเทยีม
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ในจังหวัดน่ำนพบผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก

เฉล่ียแล้วปีละ 60 รำย โดยผู้ป่วยกลุ่มหน่ึงเป็นผู้ป่วย

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่อุดตันระยะแพร่กระจำยซ่ึงยังไม่มี

แนวทำงผ่ำตดัที่ชัดเจน

ภำวะแทรกซ้อนฉุกเฉินของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ได้แก่ 

ทะลุและอุดตัน โดยร้อยละ 15.0-40.0 ของมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่น้ันมกัเร่ิมแรกน�ำด้วยอำกำรอดุตนั(3) นอกจำก

น้ี ยังมีผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่อกีร้อยละ 3.0-10.0 มำ

ด้วยอำกำรปวดท้องอย่ำงเฉียบพลัน และตรวจเพ่ิมเติม

พบว่ำมกีำรทะลุของล�ำไส้ใหญ่ ซ่ึงร้อยละ 8.0-40.0 ของ

บทน�า
อุบัติกำรณ์ของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักใน

ประเทศไทยเพ่ิมสงูขึ้น ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 ถงึปี 2555 

มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก เป็นมะเรง็ชนิดเดียวใน

ประเทศไทยที่มีอุบัติกำรณ์ที่ เ พ่ิมขึ้ นในทั้งสองเพศ 

ปัจจุบันมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักเป็นมะเรง็อนัดับ 

3 ในเพศชำย และมะเรง็ทีพ่บบ่อยอนัดบั 4 ในเพศหญิง(1) 

ในปี พ.ศ. 2561 ตรวจพบผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และ

ทวำรหนัก ใหม่ 17,534 รำยและคิดเป็นร้อยละ 10.3 

ของผู้ป่วยมะเรง็รำยใหม่ทั้งหมดในประเทศไทย(2) โดย
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คนไข้กลุ่มน้ีมำจำกภำวกำรณอ์ดุตนัของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่(4)

ภำวะแทรกซ้อนเหล่ำน้ีแสดงให้เหน็ว่ำปัจจัยกำรพยำกรณ-์

โรคที่ไม่ดี(5-7)นอกจำกน้ีรำยงำนจำก European Society 

for Medical Oncology(8) และ National Comprehensive 

Cancer Network guidelines(9) ว่ำมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ด้วย

กำรเจำะทะลุหรืออุดตันถือเป็นกำรพยำกรณ์โรคที่ไม่ดี

เช่นเดียวกับเน้ืองอกที่รอยโรคลุกลำมออกมำนอกเน้ือ

ล�ำไส้ (T4) กำรผ่ำตัดที่ไม่ได้น�ำต่อมน�ำ้เหลืองออกมำ

อย่ำงเพียงพอ กำรม ีlymphatic vessel invasion (LVI) 

และ perineural invasion (PNI) 

ผู้ป่วยทีม่ภีำวะอดุตนัของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่กลุ่มหน่ึงจะ

อยู่ในขั้นแพร่กระจำย เช่น แพร่กระจำยไปตบั ปอด ต่อม

น�ำ้เหลือง Paraaortic ในทุกวันน้ียังไม่มีค�ำแนะน�ำอย่ำง

ชัดเจนว่ำหัตถกำรใดเหมำะสมที่สุดส�ำหรับมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักระยะแพร่กระจำยซ่ึงหำกเป็น     

ผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักระยะแพร่กระจำยที่

ไม่ได้มีกำรอดุกั้น กำรรักษำหลักคือกำรให้ยำเคมีบ�ำบัด 

เพ่ือชะลอกำรด�ำเนินโรค(11) แต่ถ้ำหำกเป็นผู้ป่วยมะเรง็

ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักที่มำด้วยเร่ืองมะเรง็อดุกั้น กำร

รักษำเฉพำะหน้ำคือกำรรักษำโดยกำรผ่ำตดั กำรผ่ำตดัมี

หลำยเทคนิคกำรผ่ำตัด เช่น primary resection with 

anastomosis, loop colostomy และ Hartmann’s proce-

dure 

ผู้ป่วยที่ม ีcolostomy หลังผ่ำตดั จะพบปัญหำจำกกำร

ม ี colostomy ซ่ึงส่งผลต่อคุณภำพชีวิตของผู้ป่วย ก่อให้

เกดิควำมไม่สขุสบำย ควำมไม่สะดวกต่ำงๆ ในกำรใช้ชีวิต

ประจ�ำวัน นอกจำกน้ี แป้น colostomy ของผู้ป่วยมอีำยุ

ในกำรใช้งำน 3-4 วัน โรงพยำบำลสำมำรถจ่ำยได้เพียง

คร้ังละ 4 แป้นต่อกำรมำที่มำ OPD 1 คร้ัง ผู้ป่วยต้องใช้

พลำสเตอร์ในกำรตดิแป้น colostomy กบัผวิหนัง ท�ำให้

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปัญหำกำรอักเสบของผิวหนังตำมมำ 

ปัญหำต่ำงๆ ที่ทำงโรงพยำบำลน่ำนพบจำกกำรม ีcolos-

tomy มำกที่สดุคือ skin marceration (ร้อยละ 78.0) 

rectraction (ร้อยละ 20.0) ส่วนที่เหลือ พบว่ำ มีปัญหำ

เป็นภำวะแทรกซ้อนในระยะยำวของกำรมี colostomy 

ได้แก่ prolapse colostomy และ stromal hernia ซ่ึงผู้ป่วย

มกัจะมำพบแพทย์ด้วยอำกำรปวดเป็นหลัก

เมื่อค�ำนึงถงึปัญหำต่ำงๆ ของกำรม ีcolostomy แล้ว 

จึงเกิดข้อสงสัยว่ำ ในผู้ป่วยระยะลุกลำมของมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักที่มีปัญหำ “ล�ำไส้อุดตันจำก

มะเรง็ล�ำไส้” น้ัน หำกสำมำรถผ่ำตดั primary resection 

with anastomosis เพ่ือไม่ต้องให้ผู้ป่วยม ีcolostomy เพ่ือ

ลดควำมทุกข ์ควำมไม่สบำยที่ต้องม ีcolostomy ม ีmor-

bidity ต่ำงๆ จำกกำรผ่ำตดัมำกกว่ำวิธ ีcolostomy อย่ำง

เดยีวหรือไม่ เน่ืองจำกเป็นมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก

ระยะแพร่กระจำย กำรท�ำผ่ำตดั primary resection with 

anastomosis ไม่ได้เพ่ิมอตัรำกำรรอดชีวิตของผู้ป่วย(10-12) 

กำรรักษำหลักของผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก

ระยะแพร่กระจำย คือกำรให้ยำเคมบี�ำบดั เพ่ือชะลอกำร

ด�ำเนินโรค แต่กไ็ม่มข้ีอมูลชัดเจนว่ำ กำรผ่ำตดั primary 

resection with anastomosis ในมะเรง็ล�ำไส้อดุตนั จะเพ่ิม

ระยะเวลำช่วงที่เข้ำรับกำรผ่ำตดั จนถงึได้รับยำเคมบี�ำบดั

หรือไม่ ไม่มข้ีอมูลแน่ชัดถงึปัญหำภำวะแทรกซ้อนต่ำงๆ 

จำกกำรผ่ำตดัมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่อดุตนัในแต่ละวิธี

กำรศกึษำน้ีจึงท�ำกำรเปรียบเทยีบภำวะแทรกซ้อนของ

หัตถกำรผ่ำตัดในผู้ป่วยมีกำรอดุกั้นของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่

และทวำรหนัก ได้แก่ กำรท�ำ primary resection with 

anastomosisเทยีบกบักำรท�ำ loop colostomy และ Hart-

mann procedure อำศัยข้อมูลศึกษำจำกผู้ป่วยมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักอุดกั้นทั้งในระยะลุกลำม และ

ระยะไม่ลุกลำม

วิธีการศึกษา
กำรศึกษำเชิงสงัเกตย้อนหลังแบบศูนย์เดียว (Sin-

gle-center retrospective observational study) ผู้ป่วยที่

เข้ำรับกำรผ่ำตัดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก โรง-

พยำบำลน่ำน ตั้งแต่ปี พ.ศ.2553 ถงึ พ.ศ.2562 โดยใช้

ข้อมูลจำกฐำนข้อมูลมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักที่

สำมำรถทบทวนทำงรังส ีโดยค้นหำจำกเลข ICD-10 คือ 

ICD 18.0-18.9 คือ มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ตำมต�ำแหน่งต่ำงๆ 
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และ ICD 20 คือ มะเรง็ล�ำไส้ตรง 

ผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักทั้งระยะ “แพร่

กระจำย” และ “ยังไม่แพร่กระจำย” จำกฐำนข้อมูลที่ได้

น�ำมำทบทวนทำงรังสีวิทยำว่ำเพ่ือแยกผู้ป่วยที่ไม่ได้มี

ภำวะมะเรง็ล�ำไส้ “อดุตนั” โดยผู้ป่วยที่มกีำรอดุตนัของ

มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักจะถูกทบทวนประวัติกำร

รักษำในโรงพยำบำล เพ่ือค้นหำผู้ป่วยที่รับกำรรักษำที่  

โรงพยำบำลน่ำนโดยกำรผ่ำตัด และรับยำเคมีที่โรง-

พยำบำลน่ำน แยกผู้ป่วยทีม่ภีำวะแทรกซ้อนอื่นๆ ของกำร

อดุตนัของล�ำไส้ เช่น กำรทะลุของล�ำไส้ เป็นต้น 

ทบทวนทำงรังสวิีทยำด้วยโปรแกรม PACS ในกำร

ทบทวนทำงรังสีวิทยำ และโปรแกรม ProDoc ในกำร

ทบทวนข้อมูลส่วนตวัและกำรรักษำ 

บันทกึข้อมูลผู้ป่วยที่รับกำรรักษำที่โรงพยำบำลน่ำน

โดยกำรผ่ำตดั ลงใน case record form แล้วน�ำมำประมวล

ข้อมูลที่ต้องกำรทรำบในงำนวิจัย

วิเครำะห์ข้อมูลทำงสถติิโดยใช้ T-test independent 

โดยก�ำหนดระดบันัยส�ำคัญทำงสถติทิี่ 0.05

เกณฑก์ำรคัดเลือกผู้ป่วย (inclusion criteria)

1.  ผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ และทวำรหนัก ที่มำด้วย

เร่ืองของ “มะเร็งล�ำไส้อุดกั้น” ทั้งอยู่ในระยะ

ลุกลำม และไม่ได้อยู่ในระยะลุกลำม

2.  ผู้ป่วยที่รับกำรผ่ำตดั รับยำเคมบี�ำบดั และตดิตำม

อำกำรที่โรงพยำบำลน่ำน

3. ผู้ป่วยที่สำมำรถสืบค้นประวัติกำรรักษำ และ

สำมำรถทบทวนทำงรังสวิีทยำจำกโปรแกรม Pro-

docs ได้

เกณฑก์ำรคัดออกจำกกำรศกึษำ (exclusion criteria)

1. ผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ และทวำรหนัก ที่มำด้วย

เร่ืองของ “มะเรง็ล�ำไส้อดุกั้น” แล้วมภีำวะแทรก-

ซ้อนต่ำงๆ เช่น ล�ำไส้ทะลุ เป็นต้น

2.  ผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่อดุกั้นจำก carcinomatosis 

peritoneii

Primary outcome 

- ระยะเวลำตั้งแต่ผ่ำตดัจนถงึได้รับยำเคมีบ�ำบดั

Secondary outcome

1. ภำวะ morbidity ที่เกิดหลังกำรผ่ำตัด เช่น ทั้ง 

respiratory event, cardiac event, renal insuffi-

ciency, anastomosis leakage, surgical site in-

fection

2.  ระยะเวลำที่นอนโรงพยำบำล

3.  อตัรำกำรรอดชีวิตหลังกำรผ่ำตดัทั้ง 3 เทคนิคใน

มะเรง็ล�ำไส้อดุกั้นระยะ “แพร่กระจำย”

ผลการศึกษา
กลุ่มตวัอย่ำงที่มภีำวะอดุกั้นของล�ำไส้ใหญ่และทวำร-

หนัก ที่เข้ำรับกำรผ่ำตดัและได้ยำเคมบี�ำบดัที่โรงพยำบำล

น่ำนส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่อุดกั้น 43 คน 

(ร้อยละ 54.4) มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลำยและทวำรหนัก

อดุตนั 36คน (ร้อยละ 45.6) โดยแยกเป็นผู้ป่วยชำย 60 

คน (ร้อยละ 75.9) ผู้ป่วยหญิง 19 คน (ร้อยละ 24.1) 

ผู้ป่วยมอีำยุเฉล่ีย 60 ปี (SD 12.9) โดยมอีำยุระหว่ำง 

22-85 ปี มโีรคประจ�ำตวัร้อยละ 48.1 โดยแบ่งเป็นโรค

ควำมดนัโลหิตสงูร้อยละ 26.3 เป็นโรคเบำหวำนร้อยละ 

13.2 เป็นโรคไขมนัโลหิตสงูร้อยละ 18.4 เป็นโรคควำม-

ดันโลหิตสงูร่วมกบัเบำหวำนร้อยละ 7.9 โรคเบำหวำน

ร่วมกับไขมันโลหิตสูงร้อยละ 5.3 เป็นโรคควำมดัน-

โลหิตสงูร่วมกบัไขมันโลหิตสงูร้อยละ 7.9 โรค alcohol 

dependence ร้อยละ 5.3 โรค myasthenia gravis ร้อยละ 

2.7 โรค atrial fibrillation ร้อยละ 5.3 โรคต่อมลูกหมำก-

โต ร้อยละ 7.9

อบุตักิำรณข์องโรคพบมำกที่สดุที่อ�ำเภอเมอืง ร้อยละ 

30.4 รองลงมำคือ อ�ำเภอปัว ร้อยละ 23.7 อ�ำเภอเวียงสำ 

ร้อยละ 21.1 ตำมล�ำดบั ส่วนอ�ำเภอที่ไม่พบอบุตักิำรณ์

ของโรคเลย ได้แก่ อ�ำเภอเฉลิมพระเกยีรต ิและแม่จริม

ต�ำแหน่งของรอยโรคที่พบมำกที่สุด คือ บริเวณ

ล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลำย และทวำรหนัก ร้อยละ 43.0 รองลง

มำคือ ล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้น ร้อยละ 20.3 (Ascending co-

lon ร้อยละ 15.2 คน Cecum ร้อยละ 5.1) รองลงมำคือ 

ล�ำไส้ใหญ่ส่วนซิกมอยด ์(Sigmoid colon) ร้อยละ 13.9 
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มะเรง็ล�ำไส้ส่วน Descending colon และ Hepatic flexor 

colon ต�ำแหน่งร้อยละ 7.6 มะเรง็ล�ำไส้ส่วน Transverse 

colon ร้อยละ 5.1 มะเรง็ล�ำไส้ส่วน Splenic flexor colon 

ร้อยละ 2.5 (ตำรำงที่ 1)

หัตถกำรกำรผ่ำตดัมำกทีส่ดุในกำรศกึษำน้ี ได้แก่ loop 

colostomy ร้อยละ 32.9 รองลงมำคือ Right hemicol-

ectomy ร้อยละ 19.0 Sigmoidectomy ร้อยละ 13.9 

Extended right hemicolectomy และ Extended left 

hemicolectomy ร้อยละ 7.6 left hemicolectomy ร้อยละ 

5.1 Hartmann’s procedure ร้อยละ 16.5 และ Transverse 

colectomy ร้อยละ 1.3 (ตำรำงที่ 1)

ระยะของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนัก พบ 4 ระยะ 

โดยที่พบมำกที่สุดคือ ระยะแพร่กระจำยร้อยละ 34.2 

ล�ำดบัที่ 2 คือ ระยะ 3B ร้อยละ 33.9 ล�ำดบัที่ 3 คือ 3C 

ร้อยละ 22.8 ล�ำดบัที่ 4 คือ 2A ร้อยละ 10.1 (ตำรำงที่ 

1)

พิจำรณำในมะเรง็ระยะแพร่กระจำยจ�ำนวน 27 คน 

พบว่ำเป็นมะเรง็บริเวณล�ำไส้ตรง ร้อยละ 63.0 รองลงมำ 

คือมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ส่วน Ascending colon ร้อยละ 14.8 

มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ส่วน Sigmoid colon ร้อยละ 3.8 มะเรง็

ล�ำไส้ส่วน Cecum, Hepatic flexor colon และ Transverese 

colon ต�ำแหน่งละร้อยละ 1.3

เทคนิคกำรผ่ำตัดในผู้ป่วยมะเรง็ระยะแพร่กระจำย 

ได้แก่ loop colostomy ร้อยละ 51.9 (มะเรง็ล�ำไส้ตรง

ส่วนกลำง และส่วนปลำย) Hartmann’s procedure        

ร้อยละ 14.8 และ primary resection with anastomosis 

ร้อยละ 33.3 (ตำรำงที่ 1)

กำรศึกษำภำวะแทรกซ้อนหลังกำรผ่ำตัดใน case         

record form ได้มข้ีอบนัทกึถงึ adverse event ต่ำงๆ ทั้ง 

respiratory event, cardiac event, renal insufficiency,  

anastomosis leakage, surgical site infection โดยอ้ำงองิ

จำกกำรส่งเลือด เสมหะ ปัสสำวะ หรือสำรคัดหล่ังต่ำงๆ

จำกร่ำงกำยผู้ป่วย เพ่ือตรวจหำเช้ือ ไม่พบว่ำมีภำวะ

แทรกซ้อนต่ำงๆ ในผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ที่ท�ำกำรผ่ำตดั

และตัดต่อล�ำไส้ใหญ่ เช่น กำรร่ัวของล�ำไส้ใหญ่ ภำวะ  

ปอดอกัเสบ ภำวะตดิเช้ือภำยในช่องท้อง ภำวะตดิเช้ือใน

ทำงเดินปัสสำวะ ภำวะปอดอักเสบ ภำวะติดเช้ือใน    

กระแสเลือด

ระยะเวลำตั้งแต่ได้รับกำรผ่ำตัดจนถึงได้รับยำเคมี

บ�ำบดั  กำรผ่ำตดั primary resection with anastomosis 

ค่ำเฉล่ียเวลำตั้งแต่เข้ำรับกำรผ่ำตัดจนถึงได้รับยำเคมี

บ�ำบดั (time to chemotherapy) 31 วัน (ค่ำเบี่ยงเบน

มำตรฐำน 9 วัน) โดยมช่ีวงเวลำตั้งแต่ 15 -44 วัน กลุ่ม

ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย  

                 ข้อมูล                           จ�ำนวน      ร้อยละ

เพศ  

  ชำย 60 75.9

  หญิง 19 24.1

ต�ำแหน่งของรอยโรค  

 Cecum 4 5.1

 Ascending colon 12 15.2

 Hepatic flexor colon 6 7.6

 Transverse colon 4 5.1

  Splenic flexor colon 2 2.5

  Descending colon 6 17.7

  Sigmoid colon 11 13.9

  Rectum 34 43

Staging  

  2A 8 10.1

  3B 26 32.9

  3C 17 21.5

 4 28 35.4

กำรผ่ำตดัในมะเรง็ทุกระยะ  

 Primary resection with anastomosis 40 50.6

  Hartmann procedure 13 16.5

  Loop colostomy 26 32.9

กำรผ่ำตดัในมะเรง็ระยะลุกลำม

 Primary resection with anastomosis 9 33.3

 Hartmann procedure 4 14.8

  Loop colostomy 14 51.9



Journal of Health Science 2021 Vol. 30 Supplement 1S136

Study in Surgical Procedure in Obstruct Metastatic Colon Cancer

ที่ท�ำ Hartmann’s procedure ค่ำเฉล่ียช่วงเวลำตั้งแต่เข้ำ

รับกำรผ่ำตดัจนถงึได้รับยำเคมบี�ำบดั (time to chemo-

therapy) 43 วัน (ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 26 วัน) โดยมี

ช่วงเวลำ 22-103 วัน กลุ่มที่ผ่ำตดัเพียงท�ำ loop colos-

tomy ช่วงเวลำเฉล่ียตั้งแต่เข้ำรับกำรผ่ำตดัจนถงึได้รับยำ

เคมบี�ำบดั 35 วัน (ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 21 วัน) โดย

มช่ีวงเวลำ 9-117 วัน ไม่พบว่ำมคีวำมแตกต่ำงอย่ำงมี

นัยส�ำคัญเกี่ยวกบัช่วงเวลำตั้งแต่เข้ำรับกำรผ่ำตดัจนถงึได้

รับยำเคมบี�ำบดั ระหว่ำง primary resection with anas-

tomosis เมื่อเทยีบกบั loop colostomy (p=0.164) และ 

Hartmann’s procedure (p=0.253) (ตำรำงที่ 2)

กำรศึกษำอตัรำกำรอยู่รอดในมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ระยะ

แพร่กระจำยอุดตัน ที่มีกำรผ่ำตัดวิธีต่ำงๆ พบว่ำ กำร

ผ่ำตดั primary resection with anastomosis มอีตัรำกำร

อยู่รอดเฉล่ีย 413 วัน (ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 200 วัน) 

ช่วงเวลำกำรรอดชีวิต 134-680 วัน กำรผ่ำตัด Hart-

manns’ procedure มอีตัรำกำรอยู่รอดน้อยเฉล่ีย 243 วัน 

(ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 103 วัน) ช่วงเวลำกำรรอดชีวิต 

109-361 วัน กำรท�ำเพียง loop colostomy มอีตัรำกำร

อยู่รอดเฉล่ีย 437 วัน (ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน 192 วัน) 

ช่วงเวลำกำรรอดชีวิต 44-853 วัน จำกทั้งหมดน้ี ส่วน

หน่ึงที่อตัรำกำรอยู่รอดนำน เน่ืองจำกผู้ป่วยทุกรำยในงำน

วิจัยได้รับยำเคมบี�ำบดั ในผู้ป่วยที่มอีตัรำรอดชีวิตที่นำน

หลำยรำยได้รับยำเคมีบ�ำบดั 2 คอร์ส เช่น ผู้ป่วยที่มกีำร

รอดชีวิต 853 วัน ได้รับ FOLFOX และได้รับ FOLFIRI 

ในเวลำต่อมำ ไม่พบว่ำมคีวำมแตกต่ำงของอตัรำกำรรอด

ชีวิตระหว่ำง primary resection with anastomosis เมื่อ

เทยีบกบั loop colostomy (p=0.401) และ Hartmann’s 

procedure (p=0.078) ดังน้ัน อัตรำกำรรอดชีวิตของ

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจำยอุดตันขึ้ นอยู่กับกำร

แพร่กระจำยมำกกว่ำกำรท�ำ tumor resection (ตำรำงที่ 

3)

สรุป

จำกกำรศกึษำน้ีช้ีให้เหน็ว่ำกำรท�ำ primary resection 

with anastomosis ในผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ไม่ได้ท�ำให้

เกดิควำมทุกข์ทรมำนจำกกำรผ่ำตัดใดๆ เน่ืองจำกไม่มี

ภำวะแทรกซ้อนใดๆ หลังกำรผ่ำตดั ไม่ได้ท�ำให้กำรรับยำ

เคมบี�ำบดัช้ำลงเมื่อเทยีบกบักำรท�ำ loop colostomy หรือ 

ตารางที ่2 ค่าสถติิเกีย่วกบัผลการผ่าตดั    

           ข้อมูล                                                      ค่ำเฉล่ีย     ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน    ค่ำต�่ำสดุ    ค่ำสงูสดุ

Length of stay (วัน)    

  Primary resection with anastomosis 10.5 4.8 5 26

  Hartmann’s procedure 9.8 4.1 3 15

  Loop colostomy 7.3 3.1 5 20

ระยะเวลำตั้งแต่ผ่ำตดัจนถงึได้รับยำเคมีบ�ำบดั (วัน)

 Primary resection with anastomosis 31.4 9.0 15 44 

  Hartmann’s procedure 43.7 26.8 22 103 

  Loop colostomy 35.4 21.9 9 117 

อตัรำกำรรอดชีวิตในมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจำยอดุตนั

ในเทคนิคกำรผ่ำตดัต่ำงๆ (วัน)

  Primary resection with anastomosis 413.9 200.0 134 680 

  Hartmann’s procedure 243.8 103.6 109 361

  Loop colostomy 437.1 192.9 44 853
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Hartmann’s procedure ผู้นิพนธจึ์งเหน็ว่ำกำรท�ำ prima-

ry resection with anastomosis ในผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่

ระยะลุกลำมอุดตันที่มีสภำพร่ำงกำยแขง็แรงด้วยควำม

ระมัดระวังไม่ให้มีภำวะแทรกซ้อน เช่น กำรร่ัวของล�ำไส้ 

กำรติดเช้ือของแผลผ่ำตัด เหมำะสมที่จะท�ำมำกกว่ำกำร

ยก colostomy 

วิจารณ์
กำรอุดกั้นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักในระยะ

ลุกลำมที่มีกำรอุดกั้นยังไม่มีควำมแน่ชัดในเร่ืองของตัว

เลือกกำรรักษำ กำรศกึษำน้ีเป็นเพียงตวัอย่ำงที่ศกึษำดูถงึ

ควำมแตกต่ำงของกำรผ่ำตดัโดยที่เป็นกำรศกึษำทั้งมะเรง็

ล�ำไส้ใหญ่และทวำรหนักในระยะลุกลำมและไม่ลุกลำม

เพ่ือลดกำรมีทวำรเทียมทำงหน้ำท้องเป็นสิ่งยำกที่จะ

ยอมรับได้ของผู้ป่วยและญำตผู้ิป่วย โดยมจุีดมุ่งหมำย คือ 

ผู้ป่วยจะต้องได้รับยำเคมบี�ำบดัในเวลำที่เหมำะสมที่จะได้

รับยำเคมบี�ำบดั

มสีมมตฐิำนทีแ่ตกต่ำงกนัหลำยประกำรเกี่ยวกบักลไก

ที่อยู่เบื้องหลังกำรเกดิซ�ำ้ในท้องถิ่นและกำรแพร่กระจำย

ที่ห่ำงไกลหลังจำกกำรผ่ำตัดที่รุนแรงของเน้ืองอก กำร

ศึกษำบำงอย่ำงกับแบบจ�ำลองสัตว์แนะน�ำว่ำกำรผ่ำตัด

อำจเพ่ิมจ�ำนวนของเซลล์เน้ืองอกที่หมุนเวียนและเร่งกำร

เติบโตของกำรแทรกซึมของกำรแพร่กระจำย ผลลัพธ์

เหล่ำน้ีเกี่ยวข้องกับกำรลดลงของสำรยับย้ังกำรสร้ำง

เส้นเลือดใหม่เช่น angiostatin หลังจำกก�ำจัดเน้ืองอก-

หลัก(13-15) กำรผ่ำตดัได้รับกำรแสดงเพ่ือเพ่ิมกำรผลิตของ

ปัจจัยกำรเจริญเตบิโต oncogenic เช่นกำรเปล่ียนแปลง

ปัจจัยกำรเจริญเตบิโตซ่ึงอำจส่งเสริมกำรเจริญเตบิโตของ

เน้ืองอก(16,17) นอกจำกน้ีแบบจ�ำลองทำงคณิตศำสตร์

คลำสสกิโดย Goldie JH และ Coldman AJ(18) ช้ีให้เหน็

ว่ำควำมน่ำจะเป็นของกำรกลำยพันธุ์ที่น�ำไปสู่กำรดื้ อยำ

เพ่ิมขึ้นเมื่อเวลำผ่ำนไปและขึ้นอยู่กบัอตัรำกำรกลำยพันธุ์

ของเซลล์เน้ืองอกและขนำด รำยงำนเหล่ำน้ีเกี่ยวกบักำร

เตบิโตของ pre-clinic tumor และ kinetic model สนับสนุน

สมมติฐำนที่ว่ำ เคมีบ�ำบัดมีประสทิธิภำพมำกที่สดุหำก 

เร่ิมต้นทนัทเีมื่อภำระเน้ืองอกต�่ำ นอกจำกน้ี ในแง่ของ      

ตารางที ่3  ค่า length of stay ระยะเวลาตั้งแต่ผ่าตดัจนถงึไดร้บัยาเคมีบ�าบดั และอตัราการรอดชีวิตในมะเร็งล�าไสอุ้ดตนัระยะ

แพร่กระจาย   

                           ข้อมูล                                                       ค่ำเฉล่ีย         ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน         p-value

Length of stay   

 Pirmary resection with ananstomosis 10.4 200 

 Hartmann’s procedure 9.8 103.6 0.32  

 Loop colostomy 7.3 192.9 0.00

ระยะเวลำตั้งแต่ผ่ำตดัจนถงึได้รับยำเคมีบ�ำบดั

 Pirmary resection with ananstomosis 31.4 9   

 Hartmann’s procedure 43.7 26.8 0.25 

 Loop colostomy 35.4 21.9 0.16 

ระยะเวลำรอดชีวิตหลังเข้ำรับกำรผ่ำตดัของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่อดุตนั

ระยะแพร่กระจำย   

 Pirmary resection with ananstomosis 413.9 200

 Hartmann’s procedure 243.8 103.6 0.07

 Loop colostomy 437.1 192.9 0.40
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เภสัชจลนศำสตร์กำรลดกำรแพร่กระจำยของมะเร็งมี

ประสิทธิภำพมำกที่สุดเมื่อยำเคมีบ�ำบัดรักษำทนัทหีลัง

กำรก�ำจัดเน้ืองอก เหตผุลที่อยู่เบื้องหลังทฤษฎน้ีีคือหลัง

กำรผ่ำตัดวัฏจักรเซลล์ของจุดโฟกสัขนำดเลก็น้ันรวดเรว็

มำกเน่ืองจำกผลของ cytokine หลำยชนิด และวัฏจักร

เซลล์ทีร่วดเรว็น้ีเป็นเป้ำหมำยทีด่สี �ำหรับกำรท�ำเคมบี�ำบดั 

กระบวนกำรสมำนแผลสร้ำงสภำพแวดล้อมที่เอื้ออ�ำนวย

ต่อกำรเจริญเติบโตของกำรแพร่กระจำยของเซลล์มะเรง็

ขนำดเลก็ และสำรเคมีบ�ำบัดสำมำรถแทรกซึมเข้ำไปใน

เซลล์มะเร็งได้ง่ำยขึ้ นเมื่อภำระเน้ืองอกยังคงน้อย(19) 

Chau I และคณะ(20) รำยงำนว่ำผู้ป่วยที่เร่ิมท�ำเคมบี�ำบดั

ภำยใน 8 สปัดำห์หลังกำรผ่ำตดัในมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ระยะ

ที่ 2 และ 3 มอีตัรำกำรรอดชีวิตรวม (overall survival) 

ที่สงูกว่ำผู้ป่วยที่ได้รับเคมบี�ำบดัหลังจำก 8 สปัดำห์ แต่

ไม่เกนิ 12 สปัดำห์ Czaykowski PM และคณะ(21) เปรียบ

เทยีบอตัรำกำรรอดชีวิตรวม (overall survival) ส�ำหรับ

ผู้ป่วย CRC ระยะที่ 3 ซ่ึงเร่ิมท�ำกำรรักษำด้วยเคมบี�ำบดั

ภำยใน 8 สปัดำห์หลังกำรผ่ำตดัและเกนิ 8 สปัดำห์หลัง

กำรผ่ำตดั ผลกำรศกึษำของ Chau I และคณะ(20) และ 

Czaykowski PM และคณะ(21)สนับสนุนแนวคิดที่ว่ำเคมี

บ�ำบัดแบบเสริมควรเร่ิมโดยเรว็ที่สดุหลังจำกกำรผ่ำตัด

โดยกำรทดลองทำงคลินิกส่วนใหญ่แนะน�ำให้เร่ิมกำร

รักษำด้วยเคมีบ�ำบัดภำยใน 6 หรือ 8 สปัดำห์หลังกำร

ผ่ำตดั

กำรทดลองทำงคลินิกในมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ โดยทั่วไป

ตำมช่วงเวลำไม่เกนิ 6 ถงึ 8 สปัดำห์หลังกำรผ่ำตดัเพ่ือ

เร่ิมกำรรักษำด้วยเคมบี�ำบดั อย่ำงไรกต็ำมกำรศกึษำก่อน

หน้ำน้ีไม่เพียงพอที่จะตรวจสอบปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดย

เฉพำะกับช่วงเวลำเพ่ือเร่ิมต้นกำรรักษำด้วยเคมีบ�ำบัด

หรือควำมสมัพันธร์ะหว่ำงช่วงเวลำและผลกำรรักษำมะเรง็ 

ดงัน้ัน กำรศกึษำของเรำวิเครำะห์ผลกำรตดิตำมระยะยำว

ของเคมีบ�ำบดัเร่ิมภำยใน 2 สปัดำห์ภำยใน 3-4 สปัดำห์

และภำยใน 5-6 สปัดำห์หลังกำรผ่ำตดัตำมกำรสนับสนุน

จำกสมมติฐำนที่กล่ำวถึงก่อนหน้ำน้ีเกี่ยวกับกำรก�ำเริบ

ของเน้ืองอก จำกกำรวิเครำะห์กลุ่มที่ 1 ได้รับเคมบี�ำบดั

ภำยใน 2 สปัดำห์และมอีตัรำกำรรอดชีวิตรวม 5 ปีสงูสดุ 

ร้อยละ 73.7 กลุ่มที่ 2 ซ่ึงเร่ิมท�ำเคมบี�ำบดัภำยใน 3-4 

สปัดำห์มอีตัรำกำรรอดชีวิตรวม 5 ปี ร้อยละ 67.0 สดุท้ำย

กลุ่มที่ 3 มอีตัรำกำรรอดชีวิตรวม (overall survival) ต�่ำ

สดุ ร้อยละ 55.2 Taal BG และคณะ(22) รำยงำนผลกำร

วิเครำะห์อตัรำกำรรอดชีวิตรวม (overall survival) และ 

relapse free survival (RFS) ของผู้ป่วยที่ได้รับเคมบี�ำบดั

ระหว่ำง 20 และ 28 วัน (ระหว่ำง 3 และ 4 สปัดำห์) 

และเกนิ 28 วัน (เกนิ 4 สปัดำห์) หลังกำรผ่ำตดัในมะเรง็

ล�ำไส้ใหญ่ระยะที่ 2 และ 3 เปรียบเทยีบผลลัพธข์องแต่ละ

กลุ่ม แต่พบควำมแตกต่ำงอย่ำงมนัียส�ำคัญ เมื่อน�ำรำยงำน

ต่ำงๆ สำมำรถสรปุว่ำกำรเร่ิมให้เคมบี�ำบดัภำยใน 6 หรือ 

8 สปัดำห์หลังกำรผ่ำตดัมปีระโยชน์ต่อกำรรอดชีวิต แต่

เป็นสิ่งส�ำคัญที่จะต้องทรำบว่ำกำรเร่ิมให้เคมีบ�ำบัดเรว็

เกินไปอำจท�ำให้เกิดปัญหำและบำงคร้ังถึงกับเสียชีวิต 

ปัญหำรวมถงึโลหิต ระบบทำงเดนิอำหำร ผวิหนัง ไต ปอด 

หัวใจ ระบบประสำท ตบั และผลข้ำง-เคียงอวัยวะสบืพันธุ ์

ในผู้ป่วยที่มภีมูคุ้ิมกนัโรคซึมเศร้ำและระดบัประสทิธภิำพ

ต�่ำหลังจำกกำรผ่ำตดัควำมเป็นพิษของสำรเคมบี�ำบดัอำจ

เพ่ิมขึ้น ควำมเป็นพิษน้ีอำจส่งผลต่อผลกำรผ่ำตดัและอำจ

ท�ำให้เกดิเลือดออกหลังผ่ำตัดเน่ืองจำกภำวะเกลด็เลือด

ต�่ำ ภำวะโลหิตจำงรุนแรงและภำวะแทรกซ้อนจำกกำร   

ตดิเช้ือต่ำงๆ สตัว์ทดลองหลำยช้ินรำยงำนว่ำหลังจำกกำร

ฉีดเคมบี�ำบดัอย่ำงเป็นระบบมคีวำมเสี่ยงเพ่ิมขึ้นจำกกำร

ร่ัวของรอยต่อล�ำไส้ เน่ืองจำกรอยต่อล�ำไส้อ่อนแอลงทนัที

หลังกำรผ่ำตัด(23) ผลกำรศึกษำส่วนใหญ่เกี่ยวกับกำร

รักษำมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ช้ีให้เหน็ว่ำประโยชน์ของกำรเร่ิมต้น

เคมบี�ำบดัเรว็กว่ำ 6 สปัดำห์หลังกำรผ่ำตดัไม่ชัดเจน กำร

เร่ิมต้นเคมีบ�ำบัดเรว็เกินไปอำจไม่มีประโยชน์ใดๆ แต่

อำจมีผลข้ำงเคียงเพ่ิมเติม ดังน้ันจะเป็นกำรดีกว่ำถ้ำรอ

ให้ผู้ป่วยฟ้ืนตวัและชะลอกำรรักษำด้วยเคมบี�ำบดัในกรณี

ที่ผู้ป่วยมสีภำพหลังผ่ำตดัไม่ดี
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Abstract:  Study in Surgical Procedure in Obstruct Metastatic Colon Cancer 

Prawaet Sangwanloy, M.D.

Surgery Unit, Nan Hospital, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(Suppl 1):S132-S140.

Metastatic colon cancer has multiple surgical methods. No studies have yet been made to clear 

guidelines on surgery. Surgery by using colostomy causes severe suffering for patients. This research 

was created to find out whether or not colon cancer has spread. Primary resection with anastomosis has 

many complications whether or not the loop is colostomy or Hartmann’s procedure. Colon cancer patients 

have been obstructed in Nan Hospital since the year 2000. 2010 to 2019, 79 patients with metastatic 

colorectal cancer, obstructing 27 patients. No complications were found in the primary resection with 

anastomosis such as Respiratory event, Cardiovascular event or Leakage in primary resection patients. In 

addition, the duration of surgery to receive chemotherapy in Primary resection with anastomosis is not 

different from the lifting of Hartmann’s procedure (p = 0.253), Loop colostomy (p = 0.161). How-

ever, the survival rate in patients. Metastatic colon cancer that has been surgically removed Unlike the 

survival rate in patients with metastatic colorectal cancer that is only looped and not surgically removed 

(p = 0.401). The authors suggest that patients with metastatic colon cancerbe primary resection with 

anastomosis if there are no contraindications.

Keywords: obstruct colorectal cancer; metastatic stage; primary resection with anastomosis; colostomy


