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บทคดัย่อ 	 มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายอุดตันมีแนวทางการผ่าตัดหลายแบบ ซ่ึงยังไม่มีการศึกษาใดช้ีให้เหน็ถึง

แนวทางที่ชัดเจนของการผ่าตดั การผ่าตดัโดยยกทวารเทยีมก่อให้เกดิความทุกขแ์สนสาหัสกบัผู้ป่วย งานวิจัยน้ีสร้าง

ขึ้นเพ่ือหาค�ำตอบว่ามะเรง็ล�ำไส้ใหญ่แพร่กระจายอดุตนัที่ท�ำการผ่าตดั Primary resection with anastomosis จะมี

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

ในโรงพยาบาลน่านตั้งแต่ปี พ.ศ.2553 ถงึ พ.ศ.2562 จ�ำนวน 79 คน เป็นมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักระยะแพร่

กระจายอดุกั้น 27 คน ไม่พบภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตดั เช่น respiratory event, cardiovascular event หรือการร่ัว

ของล�ำไส้ในผู้ป่วย primary resection with anastomosis นอกจากน้ีช่วงเวลาที่ผ่าตดัจนถงึได้รับยาเคมีบ�ำบดัในกลุ่ม 

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

tomy(p=0.16) อย่างไรกต็าม อตัราการรอดชีวิตในผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้อดุกั้นระยะแพร่กระจายที่ได้รับการผ่าตดัเอา

มะเรง็ออกไป ไม่ต่างกบัอตัราการรอดชีวิตในผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้อดุตนัระยะแพร่กระจายที่ยกเพียง loop colostomy 

และไม่ได้รับการผ่าตัดเอามะเรง็ออกไป (p=0.40) ผู้นิพนธ์จึงแนะน�ำว่าผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจาย   

อดุตนัควรตดัต่อล�ำไส้หากไม่มข้ีอห้ามมากกว่าการยกทวารเทยีม
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ในจังหวัดน่านพบผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก

เฉล่ียแล้วปีละ 60 ราย โดยผู้ป่วยกลุ่มหน่ึงเป็นผู้ป่วย

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่อุดตันระยะแพร่กระจายซ่ึงยังไม่มี

แนวทางผ่าตดัที่ชัดเจน

ภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉินของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ได้แก่ 

ทะลุและอุดตัน โดยร้อยละ 15.0-40.0 ของมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่น้ันมกัเร่ิมแรกน�ำด้วยอาการอดุตนั(3) นอกจาก

น้ี ยังมีผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่อกีร้อยละ 3.0-10.0 มา

ด้วยอาการปวดท้องอย่างเฉียบพลัน และตรวจเพ่ิมเติม

พบว่ามกีารทะลุของล�ำไส้ใหญ่ ซ่ึงร้อยละ 8.0-40.0 ของ

บทน�ำ
อุบัติการณ์ของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักใน

ประเทศไทยเพ่ิมสงูขึ้น ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 ถงึปี 2555 

มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก เป็นมะเรง็ชนิดเดียวใน

ประเทศไทยที่มีอุบัติการณ์ที่ เ พ่ิมขึ้ นในทั้งสองเพศ 

ปัจจุบันมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นมะเรง็อนัดับ 

3 ในเพศชาย และมะเรง็ทีพ่บบ่อยอนัดบั 4 ในเพศหญิง(1) 

ในปี พ.ศ. 2561 ตรวจพบผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และ

ทวารหนัก ใหม่ 17,534 รายและคิดเป็นร้อยละ 10.3 

ของผู้ป่วยมะเรง็รายใหม่ทั้งหมดในประเทศไทย(2) โดย
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คนไข้กลุ่มน้ีมาจากภาวการณอ์ดุตนัของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่(4)

ภาวะแทรกซ้อนเหล่าน้ีแสดงให้เหน็ว่าปัจจัยการพยากรณ-์

โรคที่ไม่ดี(5-7)นอกจากน้ีรายงานจาก European Society 

for Medical Oncology(8) และ National Comprehensive 

Cancer Network guidelines(9) ว่ามะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ด้วย

การเจาะทะลุหรืออุดตันถือเป็นการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี

เช่นเดียวกับเน้ืองอกที่รอยโรคลุกลามออกมานอกเน้ือ

ล�ำไส้ (T4) การผ่าตัดที่ไม่ได้น�ำต่อมน�ำ้เหลืองออกมา

อย่างเพียงพอ การม ีlymphatic vessel invasion (LVI) 

และ perineural invasion (PNI) 

ผู้ป่วยทีม่ภีาวะอดุตนัของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่กลุ่มหน่ึงจะ

อยู่ในขั้นแพร่กระจาย เช่น แพร่กระจายไปตบั ปอด ต่อม

น�ำ้เหลือง Paraaortic ในทุกวันน้ียังไม่มีค�ำแนะน�ำอย่าง

ชัดเจนว่าหัตถการใดเหมาะสมที่สุดส�ำหรับมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักระยะแพร่กระจายซ่ึงหากเป็น     

ผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักระยะแพร่กระจายที่

ไม่ได้มีการอดุกั้น การรักษาหลักคือการให้ยาเคมีบ�ำบัด 

เพ่ือชะลอการด�ำเนินโรค(11) แต่ถ้าหากเป็นผู้ป่วยมะเรง็

ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่มาด้วยเร่ืองมะเรง็อดุกั้น การ

รักษาเฉพาะหน้าคือการรักษาโดยการผ่าตดั การผ่าตดัมี

หลายเทคนิคการผ่าตัด เช่น primary resection with 

anastomosis, loop colostomy และ Hartmann’s proce-

dure 

ผู้ป่วยที่ม ีcolostomy หลังผ่าตดั จะพบปัญหาจากการ

ม ี colostomy ซ่ึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ก่อให้

เกดิความไม่สขุสบาย ความไม่สะดวกต่างๆ ในการใช้ชีวิต

ประจ�ำวัน นอกจากน้ี แป้น colostomy ของผู้ป่วยมอีายุ

ในการใช้งาน 3-4 วัน โรงพยาบาลสามารถจ่ายได้เพียง

คร้ังละ 4 แป้นต่อการมาที่มา OPD 1 คร้ัง ผู้ป่วยต้องใช้

พลาสเตอร์ในการตดิแป้น colostomy กบัผวิหนัง ท�ำให้

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปัญหาการอักเสบของผิวหนังตามมา 

ปัญหาต่างๆ ที่ทางโรงพยาบาลน่านพบจากการม ีcolos-

tomy มากที่สดุคือ skin marceration (ร้อยละ 78.0) 

rectraction (ร้อยละ 20.0) ส่วนที่เหลือ พบว่า มีปัญหา

เป็นภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวของการมี colostomy 

ได้แก่ prolapse colostomy และ stromal hernia ซ่ึงผู้ป่วย

มกัจะมาพบแพทย์ด้วยอาการปวดเป็นหลัก

เมื่อค�ำนึงถงึปัญหาต่างๆ ของการม ีcolostomy แล้ว 

จึงเกิดข้อสงสัยว่า ในผู้ป่วยระยะลุกลามของมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่มีปัญหา “ล�ำไส้อุดตันจาก

มะเรง็ล�ำไส้” น้ัน หากสามารถผ่าตดั primary resection 

with anastomosis เพ่ือไม่ต้องให้ผู้ป่วยม ีcolostomy เพ่ือ

ลดความทุกข ์ความไม่สบายที่ต้องม ีcolostomy ม ีmor-

bidity ต่างๆ จากการผ่าตดัมากกว่าวิธ ีcolostomy อย่าง

เดยีวหรือไม่ เน่ืองจากเป็นมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก

ระยะแพร่กระจาย การท�ำผ่าตดั primary resection with 

anastomosis ไม่ได้เพ่ิมอตัราการรอดชีวิตของผู้ป่วย(10-12) 

การรักษาหลักของผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก

ระยะแพร่กระจาย คือการให้ยาเคมบี�ำบดั เพ่ือชะลอการ

ด�ำเนินโรค แต่กไ็ม่มข้ีอมูลชัดเจนว่า การผ่าตดั primary 

resection with anastomosis ในมะเรง็ล�ำไส้อดุตนั จะเพ่ิม

ระยะเวลาช่วงที่เข้ารับการผ่าตดั จนถงึได้รับยาเคมบี�ำบดั

หรือไม่ ไม่มข้ีอมูลแน่ชัดถงึปัญหาภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

จากการผ่าตดัมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่อดุตนัในแต่ละวิธี

การศกึษาน้ีจึงท�ำการเปรียบเทยีบภาวะแทรกซ้อนของ

หัตถการผ่าตัดในผู้ป่วยมีการอดุกั้นของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่

และทวารหนัก ได้แก่ การท�ำ primary resection with 

anastomosisเทยีบกบัการท�ำ loop colostomy และ Hart-

mann procedure อาศัยข้อมูลศึกษาจากผู้ป่วยมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักอุดกั้นทั้งในระยะลุกลาม และ

ระยะไม่ลุกลาม

วิธีการศึกษา
การศึกษาเชิงสงัเกตย้อนหลังแบบศูนย์เดียว (Sin-

gle-center retrospective observational study) ผู้ป่วยที่

เข้ารับการผ่าตัดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก โรง-

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

ข้อมูลจากฐานข้อมูลมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่

สามารถทบทวนทางรังส ีโดยค้นหาจากเลข ICD-10 คือ 

ICD 18.0-18.9 คือ มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ตามต�ำแหน่งต่างๆ 
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และ ICD 20 คือ มะเรง็ล�ำไส้ตรง 

ผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักทั้งระยะ “แพร่

กระจาย” และ “ยังไม่แพร่กระจาย” จากฐานข้อมูลที่ได้

น�ำมาทบทวนทางรังสีวิทยาว่าเพ่ือแยกผู้ป่วยที่ไม่ได้มี

ภาวะมะเรง็ล�ำไส้ “อดุตนั” โดยผู้ป่วยที่มกีารอดุตนัของ

มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักจะถูกทบทวนประวัติการ

รักษาในโรงพยาบาล เพ่ือค้นหาผู้ป่วยที่รับการรักษาที่  

โรงพยาบาลน่านโดยการผ่าตัด และรับยาเคมีที่โรง-

พยาบาลน่าน แยกผู้ป่วยทีม่ภีาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ของการ

อดุตนัของล�ำไส้ เช่น การทะลุของล�ำไส้ เป็นต้น 

ทบทวนทางรังสวิีทยาด้วยโปรแกรม PACS ในการ

ทบทวนทางรังสีวิทยา และโปรแกรม ProDoc ในการ

ทบทวนข้อมูลส่วนตวัและการรักษา 

บันทกึข้อมูลผู้ป่วยที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลน่าน

โดยการผ่าตดั ลงใน case record form แล้วน�ำมาประมวล

ข้อมูลที่ต้องการทราบในงานวิจัย

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถติิโดยใช้ T-test independent 

โดยก�ำหนดระดบันัยส�ำคัญทางสถติทิี่ 0.05

เกณฑก์ารคัดเลือกผู้ป่วย (inclusion criteria)

1. 	ผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ และทวารหนัก ที่มาด้วย

เร่ืองของ “มะเร็งล�ำไส้อุดกั้น” ทั้งอยู่ในระยะ

ลุกลาม และไม่ได้อยู่ในระยะลุกลาม

2. 	ผู้ป่วยที่รับการผ่าตดั รับยาเคมบี�ำบดั และตดิตาม

อาการที่โรงพยาบาลน่าน

3.	 ผู้ป่วยที่สามารถสืบค้นประวัติการรักษา และ

สามารถทบทวนทางรังสวิีทยาจากโปรแกรม Pro-

docs ได้

เกณฑก์ารคัดออกจากการศกึษา (exclusion criteria)

1.	 ผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ และทวารหนัก ที่มาด้วย

เร่ืองของ “มะเรง็ล�ำไส้อดุกั้น” แล้วมภีาวะแทรก-

ซ้อนต่างๆ เช่น ล�ำไส้ทะลุ เป็นต้น

2. 	ผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่อดุกั้นจาก carcinomatosis 

peritoneii

Primary outcome 

-	 ระยะเวลาตั้งแต่ผ่าตดัจนถงึได้รับยาเคมีบ�ำบดั

Secondary outcome

1.	 ภาวะ morbidity ที่เกิดหลังการผ่าตัด เช่น ทั้ง 

respiratory event, cardiac event, renal insuffi-

ciency, anastomosis leakage, surgical site in-

fection

2. 	ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล

3. 	อตัราการรอดชีวิตหลังการผ่าตดัทั้ง 3 เทคนิคใน

มะเรง็ล�ำไส้อดุกั้นระยะ “แพร่กระจาย”

ผลการศึกษา
กลุ่มตวัอย่างที่มภีาวะอดุกั้นของล�ำไส้ใหญ่และทวาร-

หนัก ที่เข้ารับการผ่าตดัและได้ยาเคมบี�ำบดัที่โรงพยาบาล

น่านส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่อุดกั้น 43 คน 

(ร้อยละ 54.4) มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลายและทวารหนัก

อดุตนั 36คน (ร้อยละ 45.6) โดยแยกเป็นผู้ป่วยชาย 60 

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

ผู้ป่วยมอีายุเฉล่ีย 60 ปี (SD 12.9) โดยมอีายุระหว่าง 

22-85 ปี มโีรคประจ�ำตวัร้อยละ 48.1 โดยแบ่งเป็นโรค

ความดนัโลหิตสงูร้อยละ 26.3 เป็นโรคเบาหวานร้อยละ 

13.2 เป็นโรคไขมนัโลหิตสงูร้อยละ 18.4 เป็นโรคความ-

ดันโลหิตสงูร่วมกบัเบาหวานร้อยละ 7.9 โรคเบาหวาน

ร่วมกับไขมันโลหิตสูงร้อยละ 5.3 เป็นโรคความดัน-

โลหิตสงูร่วมกบัไขมันโลหิตสงูร้อยละ 7.9 โรค alcohol 

dependence ร้อยละ 5.3 โรค myasthenia gravis ร้อยละ 

2.7 โรค atrial fibrillation ร้อยละ 5.3 โรคต่อมลูกหมาก-

โต ร้อยละ 7.9

อบุตักิารณข์องโรคพบมากที่สดุที่อ�ำเภอเมอืง ร้อยละ 

30.4 รองลงมาคือ อ�ำเภอปัว ร้อยละ 23.7 อ�ำเภอเวียงสา 

ร้อยละ 21.1 ตามล�ำดบั ส่วนอ�ำเภอที่ไม่พบอบุตักิารณ์

ของโรคเลย ได้แก่ อ�ำเภอเฉลิมพระเกยีรต ิและแม่จริม

ต�ำแหน่งของรอยโรคที่พบมากที่สุด คือ บริเวณ

ล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลาย และทวารหนัก ร้อยละ 43.0 รองลง

มาคือ ล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้น ร้อยละ 20.3 (Ascending co-

lon ร้อยละ 15.2 คน Cecum ร้อยละ 5.1) รองลงมาคือ 

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 (ตารางที่ 1)

หัตถการการผ่าตดัมากทีส่ดุในการศกึษาน้ี ได้แก่ loop 

colostomy ร้อยละ 32.9 รองลงมาคือ 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 (ตารางที่ 1)

ระยะของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก พบ 4 ระยะ 

โดยที่พบมากที่สุดคือ ระยะแพร่กระจายร้อยละ 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 (ตารางที่ 

1)

พิจารณาในมะเรง็ระยะแพร่กระจายจ�ำนวน 27 คน 

พบว่าเป็นมะเรง็บริเวณล�ำไส้ตรง ร้อยละ 63.0 รองลงมา 

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

เทคนิคการผ่าตัดในผู้ป่วยมะเรง็ระยะแพร่กระจาย 

ได้แก่ loop colostomy ร้อยละ 51.9 (มะเรง็ล�ำไส้ตรง

ส่วนกลาง และส่วนปลาย) Hartmann’s procedure        

ร้อยละ 14.8 และ primary resection with anastomosis 

ร้อยละ 33.3 (ตารางที่ 1)

การศึกษาภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดใน case         

record form ได้มข้ีอบนัทกึถงึ adverse event ต่างๆ ทั้ง 

respiratory event, cardiac event, renal insufficiency,  

anastomosis leakage, surgical site infection โดยอ้างองิ

จากการส่งเลือด เสมหะ ปัสสาวะ หรือสารคัดหล่ังต่างๆ

จากร่างกายผู้ป่วย เพ่ือตรวจหาเช้ือ ไม่พบว่ามีภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ ในผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ที่ท�ำการผ่าตดั

และตัดต่อล�ำไส้ใหญ่ เช่น การร่ัวของล�ำไส้ใหญ่ ภาวะ  

ปอดอกัเสบ ภาวะตดิเช้ือภายในช่องท้อง ภาวะตดิเช้ือใน

ทางเดินปัสสาวะ ภาวะปอดอักเสบ ภาวะติดเช้ือใน    

กระแสเลือด

ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการผ่าตัดจนถึงได้รับยาเคมี

บ�ำบดั  การผ่าตดั primary resection with anastomosis 

ค่าเฉล่ียเวลาตั้งแต่เข้ารับการผ่าตัดจนถึงได้รับยาเคมี

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

มาตรฐาน 9 วัน) โดยมช่ีวงเวลาตั้งแต่ 15 -44 วัน กลุ่ม

ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย		

                 ข้อมูล                           จ�ำนวน      ร้อยละ

เพศ		

 	 ชาย	 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

การผ่าตดัในมะเรง็ทุกระยะ		

	 Primary resection with anastomosis	 40	 50.6

	  Hartmann procedure	 13	 16.5

 	 Loop colostomy	 26	 32.9

การผ่าตดัในมะเรง็ระยะลุกลาม

	 Primary resection with anastomosis	 9	 33.3

	 Hartmann procedure	 4	 14.8

 	 Loop colostomy	 14	 51.9
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ที่ท�ำ Hartmann’s procedure ค่าเฉล่ียช่วงเวลาตั้งแต่เข้า

รับการผ่าตดัจนถงึได้รับยาเคมบี�ำบดั (time to chemo-

therapy) 43 วัน (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 26 วัน) โดยมี

ช่วงเวลา 22-103 วัน กลุ่มที่ผ่าตดัเพียงท�ำ loop colos-

tomy ช่วงเวลาเฉล่ียตั้งแต่เข้ารับการผ่าตดัจนถงึได้รับยา

เคมบี�ำบดั 35 วัน (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 21 วัน) โดย

มช่ีวงเวลา 9-117 วัน ไม่พบว่ามคีวามแตกต่างอย่างมี

นัยส�ำคัญเกี่ยวกบัช่วงเวลาตั้งแต่เข้ารับการผ่าตดัจนถงึได้

รับยาเคมบี�ำบดั ระหว่าง primary resection with anas-

tomosis เมื่อเทยีบกบั loop colostomy (p=0.164) และ 

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

การศึกษาอตัราการอยู่รอดในมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ระยะ

แพร่กระจายอุดตัน ที่มีการผ่าตัดวิธีต่างๆ พบว่า การ

ผ่าตดั primary resection with anastomosis มอีตัราการ

อยู่รอดเฉล่ีย 413 วัน (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 200 วัน) 

ช่วงเวลาการรอดชีวิต 134-680 วัน การผ่าตัด Hart-

manns’ procedure มอีตัราการอยู่รอดน้อยเฉล่ีย 243 วัน 

(ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 103 วัน) ช่วงเวลาการรอดชีวิต 

109-361 วัน การท�ำเพียง loop colostomy มอีตัราการ

อยู่รอดเฉล่ีย 437 วัน (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 192 วัน) 

ช่วงเวลาการรอดชีวิต 44-853 วัน จากทั้งหมดน้ี ส่วน

หน่ึงที่อตัราการอยู่รอดนาน เน่ืองจากผู้ป่วยทุกรายในงาน

วิจัยได้รับยาเคมบี�ำบดั ในผู้ป่วยที่มอีตัรารอดชีวิตที่นาน

หลายรายได้รับยาเคมีบ�ำบดั 2 คอร์ส เช่น ผู้ป่วยที่มกีาร

รอดชีวิต 853 วัน ได้รับ FOLFOX และได้รับ FOLFIRI 

ในเวลาต่อมา ไม่พบว่ามคีวามแตกต่างของอตัราการรอด

ชีวิตระหว่าง primary resection with anastomosis เมื่อ

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

procedure (p=0.078) ดังน้ัน อัตราการรอดชีวิตของ

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายอุดตันขึ้ นอยู่กับการ

แพร่กระจายมากกว่าการท�ำ tumor resection (ตารางที่ 

3)

สรุป

จากการศกึษาน้ีช้ีให้เหน็ว่าการท�ำ primary resection 

with anastomosis ในผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ไม่ได้ท�ำให้

เกดิความทุกข์ทรมานจากการผ่าตัดใดๆ เน่ืองจากไม่มี

ภาวะแทรกซ้อนใดๆ หลังการผ่าตดั ไม่ได้ท�ำให้การรับยา

เคมบี�ำบดัช้าลงเมื่อเทยีบกบัการท�ำ loop colostomy หรือ 

ตารางที ่2 ค่าสถติิเกีย่วกบัผลการผ่าตดั				  

	           ข้อมูล                                                      ค่าเฉล่ีย     ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน    ค่าต�่ำสดุ    ค่าสงูสดุ

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

ระยะเวลาตั้งแต่ผ่าตดัจนถงึได้รับยาเคมีบ�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	

อตัราการรอดชีวิตในมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ระยะแพร่กระจายอดุตนั

ในเทคนิคการผ่าตดัต่างๆ (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 ผู้นิพนธจึ์งเหน็ว่าการท�ำ prima-

ry resection with anastomosis ในผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่

ระยะลุกลามอุดตันที่มีสภาพร่างกายแขง็แรงด้วยความ

ระมัดระวังไม่ให้มีภาวะแทรกซ้อน เช่น การร่ัวของล�ำไส้ 

การติดเช้ือของแผลผ่าตัด เหมาะสมที่จะท�ำมากกว่าการ

ยก colostomy 

วิจารณ์
การอุดกั้นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักในระยะ

ลุกลามที่มีการอุดกั้นยังไม่มีความแน่ชัดในเร่ืองของตัว

เลือกการรักษา การศกึษาน้ีเป็นเพียงตวัอย่างที่ศกึษาดูถงึ

ความแตกต่างของการผ่าตดัโดยที่เป็นการศกึษาทั้งมะเรง็

ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักในระยะลุกลามและไม่ลุกลาม

เพ่ือลดการมีทวารเทียมทางหน้าท้องเป็นสิ่งยากที่จะ

ยอมรับได้ของผู้ป่วยและญาตผู้ิป่วย โดยมจุีดมุ่งหมาย คือ 

ผู้ป่วยจะต้องได้รับยาเคมบี�ำบดัในเวลาที่เหมาะสมที่จะได้

รับยาเคมบี�ำบดั

มสีมมตฐิานทีแ่ตกต่างกนัหลายประการเกี่ยวกบักลไก

ที่อยู่เบื้องหลังการเกดิซ�ำ้ในท้องถิ่นและการแพร่กระจาย

ที่ห่างไกลหลังจากการผ่าตัดที่รุนแรงของเน้ืองอก การ

ศึกษาบางอย่างกับแบบจ�ำลองสัตว์แนะน�ำว่าการผ่าตัด

อาจเพ่ิมจ�ำนวนของเซลล์เน้ืองอกที่หมุนเวียนและเร่งการ

เติบโตของการแทรกซึมของการแพร่กระจาย ผลลัพธ์

เหล่าน้ีเกี่ยวข้องกับการลดลงของสารยับย้ังการสร้าง

เส้นเลือดใหม่เช่น angiostatin หลังจากก�ำจัดเน้ืองอก-

หลัก(13-15) การผ่าตดัได้รับการแสดงเพ่ือเพ่ิมการผลิตของ

ปัจจัยการเจริญเตบิโต oncogenic เช่นการเปล่ียนแปลง

ปัจจัยการเจริญเตบิโตซ่ึงอาจส่งเสริมการเจริญเตบิโตของ

เน้ืองอก(16,17) นอกจากน้ีแบบจ�ำลองทางคณิตศาสตร์

คลาสสกิโดย Goldie JH และ Coldman AJ(18) ช้ีให้เหน็

ว่าความน่าจะเป็นของการกลายพันธุ์ที่น�ำไปสู่การดื้ อยา

เพ่ิมขึ้นเมื่อเวลาผ่านไปและขึ้นอยู่กบัอตัราการกลายพันธุ์

ของเซลล์เน้ืองอกและขนาด รายงานเหล่าน้ีเกี่ยวกบัการ

เตบิโตของ pre-clinic tumor และ kinetic model สนับสนุน

สมมติฐานที่ว่า เคมีบ�ำบัดมีประสทิธิภาพมากที่สดุหาก 

เร่ิมต้นทนัทเีมื่อภาระเน้ืองอกต�่ำ นอกจากน้ี ในแง่ของ      

ตารางที ่3 	ค่า length of stay ระยะเวลาตั้งแต่ผ่าตดัจนถงึไดร้บัยาเคมีบ�ำบดั และอตัราการรอดชีวิตในมะเร็งล�ำไสอุ้ดตนัระยะ

แพร่กระจาย			 

                           ข้อมูล	                                                      ค่าเฉล่ีย         ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน         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

ระยะเวลาตั้งแต่ผ่าตดัจนถงึได้รับยาเคมีบ�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	

ระยะเวลารอดชีวิตหลังเข้ารับการผ่าตดัของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่อดุตนั

ระยะแพร่กระจาย			 

	 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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เภสัชจลนศาสตร์การลดการแพร่กระจายของมะเร็งมี

ประสิทธิภาพมากที่สุดเมื่อยาเคมีบ�ำบัดรักษาทนัทหีลัง

การก�ำจัดเน้ืองอก เหตผุลที่อยู่เบื้องหลังทฤษฎน้ีีคือหลัง

การผ่าตัดวัฏจักรเซลล์ของจุดโฟกสัขนาดเลก็น้ันรวดเรว็

มากเน่ืองจากผลของ cytokine หลายชนิด และวัฏจักร

เซลล์ทีร่วดเรว็น้ีเป็นเป้าหมายทีด่สี �ำหรับการท�ำเคมบี�ำบดั 

กระบวนการสมานแผลสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้ออ�ำนวย

ต่อการเจริญเติบโตของการแพร่กระจายของเซลล์มะเรง็

ขนาดเลก็ และสารเคมีบ�ำบัดสามารถแทรกซึมเข้าไปใน

เซลล์มะเร็งได้ง่ายขึ้ นเมื่อภาระเน้ืองอกยังคงน้อย(19) 

Chau I และคณะ(20) รายงานว่าผู้ป่วยที่เร่ิมท�ำเคมบี�ำบดั

ภายใน 8 สปัดาห์หลังการผ่าตดัในมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ระยะ

ที่ 2 และ 3 มอีตัราการรอดชีวิตรวม (overall survival) 

ที่สงูกว่าผู้ป่วยที่ได้รับเคมบี�ำบดัหลังจาก 8 สปัดาห์ แต่

ไม่เกนิ 12 สปัดาห์ Czaykowski PM และคณะ(21) เปรียบ

เทยีบอตัราการรอดชีวิตรวม (overall survival) ส�ำหรับ

ผู้ป่วย CRC ระยะที่ 3 ซ่ึงเร่ิมท�ำการรักษาด้วยเคมบี�ำบดั

ภายใน 8 สปัดาห์หลังการผ่าตดัและเกนิ 8 สปัดาห์หลัง

การผ่าตดั ผลการศกึษาของ Chau I และคณะ(20) และ 

Czaykowski PM และคณะ(21)สนับสนุนแนวคิดที่ว่าเคมี

บ�ำบัดแบบเสริมควรเร่ิมโดยเรว็ที่สดุหลังจากการผ่าตัด

โดยการทดลองทางคลินิกส่วนใหญ่แนะน�ำให้เร่ิมการ

รักษาด้วยเคมีบ�ำบัดภายใน 6 หรือ 8 สปัดาห์หลังการ

ผ่าตดั

การทดลองทางคลินิกในมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ โดยทั่วไป

ตามช่วงเวลาไม่เกนิ 6 ถงึ 8 สปัดาห์หลังการผ่าตดัเพ่ือ

เร่ิมการรักษาด้วยเคมบี�ำบดั อย่างไรกต็ามการศกึษาก่อน

หน้าน้ีไม่เพียงพอที่จะตรวจสอบปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดย

เฉพาะกับช่วงเวลาเพ่ือเร่ิมต้นการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด

หรือความสมัพันธร์ะหว่างช่วงเวลาและผลการรักษามะเรง็ 

ดงัน้ัน การศกึษาของเราวิเคราะห์ผลการตดิตามระยะยาว

ของเคมีบ�ำบดัเร่ิมภายใน 2 สปัดาห์ภายใน 3-4 สปัดาห์

และภายใน 5-6 สปัดาห์หลังการผ่าตดัตามการสนับสนุน

จากสมมติฐานที่กล่าวถึงก่อนหน้าน้ีเกี่ยวกับการก�ำเริบ

ของเน้ืองอก จากการวิเคราะห์กลุ่มที่ 1 ได้รับเคมบี�ำบดั

ภายใน 2 สปัดาห์และมอีตัราการรอดชีวิตรวม 5 ปีสงูสดุ 

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

สปัดาห์มอีตัราการรอดชีวิตรวม 5 ปี ร้อยละ 67.0 สดุท้าย

กลุ่มที่ 3 มอีตัราการรอดชีวิตรวม (overall survival) ต�่ำ

สดุ ร้อยละ 55.2 Taal BG และคณะ(22) รายงานผลการ

วิเคราะห์อตัราการรอดชีวิตรวม (overall survival) และ 

relapse free survival (RFS) ของผู้ป่วยที่ได้รับเคมบี�ำบดั

ระหว่าง 20 และ 28 วัน (ระหว่าง 3 และ 4 สปัดาห์) 

และเกนิ 28 วัน (เกนิ 4 สปัดาห์) หลังการผ่าตดัในมะเรง็

ล�ำไส้ใหญ่ระยะที่ 2 และ 3 เปรียบเทยีบผลลัพธข์องแต่ละ

กลุ่ม แต่พบความแตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญ เมื่อน�ำรายงาน

ต่างๆ สามารถสรปุว่าการเร่ิมให้เคมบี�ำบดัภายใน 6 หรือ 

8 สปัดาห์หลังการผ่าตดัมปีระโยชน์ต่อการรอดชีวิต แต่

เป็นสิ่งส�ำคัญที่จะต้องทราบว่าการเร่ิมให้เคมีบ�ำบัดเรว็

เกินไปอาจท�ำให้เกิดปัญหาและบางคร้ังถึงกับเสียชีวิต 

ปัญหารวมถงึโลหิต ระบบทางเดนิอาหาร ผวิหนัง ไต ปอด 

หัวใจ ระบบประสาท ตบั และผลข้าง-เคียงอวัยวะสบืพันธุ ์

ในผู้ป่วยที่มภีมูคุ้ิมกนัโรคซึมเศร้าและระดบัประสทิธภิาพ

ต�่ำหลังจากการผ่าตดัความเป็นพิษของสารเคมบี�ำบดัอาจ

เพ่ิมขึ้น ความเป็นพิษน้ีอาจส่งผลต่อผลการผ่าตดัและอาจ

ท�ำให้เกดิเลือดออกหลังผ่าตัดเน่ืองจากภาวะเกลด็เลือด

ต�่ำ ภาวะโลหิตจางรุนแรงและภาวะแทรกซ้อนจากการ   

ตดิเช้ือต่างๆ สตัว์ทดลองหลายช้ินรายงานว่าหลังจากการ

ฉีดเคมบี�ำบดัอย่างเป็นระบบมคีวามเสี่ยงเพ่ิมขึ้นจากการ

ร่ัวของรอยต่อล�ำไส้ เน่ืองจากรอยต่อล�ำไส้อ่อนแอลงทนัที

หลังการผ่าตัด(23) ผลการศึกษาส่วนใหญ่เกี่ยวกับการ

รักษามะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ช้ีให้เหน็ว่าประโยชน์ของการเร่ิมต้น

เคมบี�ำบดัเรว็กว่า 6 สปัดาห์หลังการผ่าตดัไม่ชัดเจน การ

เร่ิมต้นเคมีบ�ำบัดเรว็เกินไปอาจไม่มีประโยชน์ใดๆ แต่

อาจมีผลข้างเคียงเพ่ิมเติม ดังน้ันจะเป็นการดีกว่าถ้ารอ

ให้ผู้ป่วยฟ้ืนตวัและชะลอการรักษาด้วยเคมบี�ำบดัในกรณี

ที่ผู้ป่วยมสีภาพหลังผ่าตดัไม่ดี



แนวทางการผ่าตดัมะเร็งล�ำไสใ้หญ่ระยะแพร่กระจายอุดตนัในโรงพยาบาลน่าน
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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


