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ทักทาย 

	 ใกล้เข้ามาแล้วกับงาน	APDW	2023	 ซ่ึงในปีนี้ประเทศไทยได้รับเกียรติ 

เปน็เจ้าภาพในการจัดการประชมุ	ซ่ึงจะมขีึน้ในชว่งวนัท่ี	6-9	ธันวาคม	2566	ณ.	ศนูย์

ประชุมแห่งชาติสิริกิติ์	Highlight	ของจุลสารสมาคมฯ	ฉบับนี้จึงเป็นเรื่องของการ

ประชุม	APDW	2023	ที่กำาลังจะเกิดขึ้น	 โดยได้รับเกียรติจากอาจารย์หลายท่าน 

ในคณะทำางานมาร่วมพดูคยุกนัในแง่มมุตา่ง	ๆ 	ทีน่า่สนใจในคอลมัน	์GI	Talk	ไมว่า่

จะเปน็ในดา้นการจัดประชมุ	กบั	อาจารยน์นทล	ีเผา่สวสัดิ	์scientific	program	กบั

อาจารยธี์ระ	พรัิชวสิทุธ์ิ	post	graduate	program	กบัอาจารยพ์ลูชยั	จรสัเจริญวทิยา	 

และ	endoscopy	session	กับอาจารย์รังสรรค์	ฤกษ์นิมิตร	ซึ่งเนื้อหาและความน่า

สนใจของงานประชุมครั้งนี้	ขอบอกเลยว่า	สมาชิก	GAT	พลาดไม่ได้ด้วยประการ

ทั้งปวง

	 นอกจากคอลัมน์	 GI	 Talk	 จุลสารยังคงความเข้มข้นของเนื้อหาทาง

วิชาการเช่นเดิม	 ไม่ว่าจะเป็น	 Interhospital	 conference,	Topic	 review	ที่เข้า

กับสถานการณ์โรคที่กำาลังระบาดในปัจจุบัน	และยังมี	GI	Quiz	ที่น่าสนใจเช่นเดิม	

	 ทางกองบรรณาธิการยินดีอย่างมากในการรับฟังคำาแนะนำา	 หรือข้อเสนอ

แนะต่าง	ๆ	จากผู้อ่านทุกท่าน	 เพื่อนำาไปปรับปรุงให้จุลสารมีเนื้อหาท่ีน่าสนใจและ

น่าอ่านมากยิ่งขึ้นครับ

นพ.สุพจน์ นิ่มอนงค์
supotgi@gmail.com

บรรณาธิการ
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GI Talk

	 ในชว่งปลายปนีี	้ประเทศไทยไดรั้บเกยีรติเปน็เจ้าภาพจัดการประชมุ	Asian	

Pacific	Digestive	Week	 (APDW)	2023	ซึ่งถือเป็นการประชุมใหญ่ของแพทย์	

GI	 ในภาคพ้ืนเอเชียแปซิฟิก	 โดยจัดขึ้นที่ศูนย์ประชุมแห่งชาติสิริกิติ์	 ในระหว่าง 

วันที่	 6-9	 ธันวาคม	วันนี้ถือเป็นโอกาสอันดีท่ีได้พบปะพูดคุยกับอาจารย์หลาย	ๆ	

ท่านที่เป็นคณะทำางานในการจัดประชุมครั้งนี้ี้

“เราตั้งใจจัด program  
อย่างละเอียดรอบคอบ 
เหมาะสำ าห รับ ผู้ฟั งใน
ทุกระดับ จึงอยากเชิญ
ชวนทุกคนให้มาเข้าร่วม
ประชุมกันค่ะ”

รศ.พญ.นนทลี เผ่าสวัสดิ์
Secretary General

Asian Pacific Digestive Week (APDW) มีที่มาอย่างไร

	 เร่ิมต้นจากแพทย์ในกลุ่มประเทศแถบเอเชียแปซิฟิกที่มีความสนใจใน

เร่ืองโรคระบบทางเดนิอาหาร	ไดจ้ดัตัง้องคก์รทีเ่รียกว่า	Asian	Pacific	Digestive	
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Week	Federation	 (APDWF)	 เพื่อต้องการสร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่าง

ประเทศ	ร่วมกบัในขณะนัน้แพทยใ์นเอเชยีแปซิฟกิมโีอกาสไมม่ากเหมอืนในปัจจุบัน

ที่จะเข้าถึงการประชุมในระดับนานาชาติ	เช่น	Digestive	Disease	Week	(DDW)	

ของสหรัฐอเมริกา	จึงร่วมมอืกนัจัด	APDW	งานประชมุระดบันานาชาติทีม่คีณุภาพ

เพื่อเปิดโอกาสให้แพทย์ในแถบเอเชียได้เข้าถึง	โดยประเทศที่ประสงค์เป็นเจ้าภาพ

จัดงาน	 จะต้องส่งแผนงานแสดงความพร้อมในการจัดการประชุมไปที่	 APDWF	

โดยประเทศที่มีแผนงานที่ดี	และมีความพร้อมมากที่สุดจะได้รับการคัดเลือก	โดย

ปีนี้ประเทศไทยเราได้รับการคัดเลือกเป็นเจ้าภาพค่ะ

APDW ปีนี้มีความพิเศษอย่างไรบ้าง

	 เนือ่งจากสถานการณ์	COVID-19	ทำาใหช้ว่ง	2	ปทีีผ่า่นมา	APDW	เป็นการ

จัดประชมุแบบ	virtual	ปนีีเ้ป็นปแีรกทีก่ลบัมา	on-site	เราจึงตัง้ใจจัดทกุอยา่งเพือ่

ดึงดูดผู้เข้าร่วมประชุมอย่างเต็มท่ี	มีโปรแกรมที่เหมาะสมตั้งแต่แพทย์ประจำาบ้าน

ต่อยอด	แพทย์เวชปฏิบัติโรคระบบทางเดินอาหาร	 ไปจนถึงผู้เชี่ยวชาญในแต่ละ

ด้าน	 ไม่ว่าจะเป็น	main	scientific	program	และ	Pre-congress	session	ซึ่ง

ประเทศไทยเคยเป็นเจ้าภาพ	APDW	ครั้งล่าสุดเมื่อ	11	ปีก่อน	(2012)	จึงน่าจะเป็น

เวลาที่เหมาะสมที่ผู้เข้าร่วมประชุมจะกลับมาเยือนประเทศไทยอีกครั้ง	

 Scientific program 

	 มคีวามหลากหลายทัง้เนือ้หา	และรูปแบบ	ตัง้แตก่ารบรรยาย	state	of	the	

art,	debate	หรือ	interactive	session	โดยวทิยากรทีเ่ปน็ผู้เชีย่วชาญในแตล่ะดา้น

จากทั่วโลก

 Pre-congress program

	 นอกจาก	post-graduate	 course	แล้ว	 pre-congress	program	ยัง

ประกอบไปดว้ย	hands-on	endoscopy	workshop,	Young	Clinician	Investi-
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gator	Program,	Women	in	Gastroenterology,	EUS	masterclass,	Surgical	

session			

 Hands-on workshop	 ในคร้ังนี้ใหญ่ที่สุดท่ี	APDW	 เคยจัดมา	มี

หัตถการหลากหลายตั้งแต่	basic	จนถึง	very	advanced	procedures	มีการเปิด

ตัว	device	ใหม่	เช่น	endo-suturing	device	หลากหลาย	เทคนิค	ESD	ใหม่	ๆ	

 Young Clinician Investigator Program	 เปน็	program	พเิศษที่

จัดขึน้เพือ่	young	investigator	และผูท่ี้มคีวามสนใจในการทำาวจัิย	โดยมวีทิยากร

เป็นผู้เชี่ยวชาญทางระบาดวิทยาคลินิก	และบรรณาธิการจาก	Journal	ที่มีชื่อเสียง	

มาให้คำาแนะนำาในการทำาวิจัยและเขียน	manuscript		โดยทาง	APDWF	มีทุนให้

ผู้เข้าร่วมโครงการนี้	70	คน

 Woman in Gastroenterology	 เป็นการร่วมมือของแพทย์สตรีใน	

field	ของ	GI	ระดบันานาชาตทิีม่องเห็นถงึประเดน็ดา้น	career	development	และ	

work-life	balance	โดยมีวิทยากรผู้หญิงที่เป็น	role	models	หรือ	influencers	ที่

มีความเชี่ยวชาญและประสบความสำาเร็จในแต่ละด้าน	น่าจะเป็น	session	ที่มีการ

แลกเปลี่ยนประสบการณ์แบบ	global	perspective

	 นอกจากนี้เรายังมี	program	อื่น	ๆ		เช่น	joint	symposium	กับ	World	

Endoscopy	Organization	 (WEO)	 joint	 symposium	ในเรื่อง	AI	 in	GI	 ใน	

main	scientific	program	และ	colorectal	cancer	screening	

ความพร้อมด้านสถานที่จัดงาน APDW เป็นอย่างไร

	 เราเลือกจัดงานที่ศูนย์ประชุมแห่งชาติสิริกิต์ิ	 ซ่ึงเป็นศูนย์ประชุม

นานาชาติ	สามารถรองรับผู้เข้าร่วมประชุมได้	 2,000–3,000	คน	การเดินทาง

สะดวกดว้ยรถไฟฟา้ใตด้นิ	เป็นสถานทีท่ีส่ามารถแสดงใหเ้ห็นไดว้า่ไทยมคีวาม

พร้อมเทียบเท่านานาชาติ
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“Scientific program 
อัดแน่นไปด้วยเนื้อหาท่ี 
updated, advanced 
น่าสนใจ และดึงดูดผู้เข้า
ร่วมประชุม โดยวิทยากร
ที่เป็น world authority 
ในแต่ละด้าน”

รศ.นพ.ธีระ พิรัชวิสุทธิ์

Chair of Scientific Program

Scientific program ใน APDW 2023 มีความน่าสนใจอย่างไร

	 Scientific	program	ในปีนี้จัดขึ้นใน	theme	“Optimizing Strategies 

for Maximizing Outcomes”	ซ่ึงมคีวามพิเศษหลายอยา่ง	นอกเหนอืไปจากเนือ้หา

การประชุมที่โดดเด่น	updated	และ	advanced	ซึ่งได้รับการคัดเลือกหัวข้อจากผู้

เชีย่วชาญในแต่ละสาขา	ไมว่า่จะเป็น	GI,	Hepatology,	Motility	และ	Endoscopy	

รูปแบบการนำาเสนอยังมีความหลากหลาย	ประกอบด้วย	Updated guidelines, 

Symposium, Controversial issues	 ซ่ึงจะเป็นการ	debate	กันในประเด็นที่

ยังเป็น	grey	area,	Interactive sessions	เป็น	case-based	discussion	โดย	

speaker	ทีเ่ชีย่วชาญในดา้นนัน้ร่วมกบัผูเ้ขา้ประชมุ	รวมทัง้หัวขอ้ท่ีเป็น	Highlight 

topics	ในแต่ละ	field	โดย	speaker	ที่เราเชิญมา	เป็น	world	authority	หรือมี

ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านหรือโรคนั้น	ๆ	ซึ่งมีมากกว่า	200	คน	
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ศ.นพ.พูลชัย  จรัสเจริญวิทยา

Chair of Post-graduate Program

Post-graduate program คืออะไร ต่างกับ main scientific program 

อย่างไร

 Post-graduate	program	เป็นการบรรยายท่ีเนน้การอพัเดทขอ้มลูที่

ทันสมัย	และสามารถนำาไปใช้ในเวชปฏิบัติได้จริงจากข้อมูลหลักฐานงานวิจัย

ปัจจุบัน	 ในโรคที่มีความสำาคัญทางคลินิก	บรรยายสรุปในระยะเวลาที่จำากัด

ประมาณเร่ืองละ	 15–20	นาที	กลุ่มเป้าหมายผู้ฟังคือแพทย์ในเวชปฏิบัติโรค

ระบบทางเดินอาหาร	ตั้งแต่แพทย์ประจำาบ้านต่อยอด	 ไปจนถึงอายุรแพทย์

“เราตั้งใจจัด Post-grad-
uate program โดยยึด 
ผู้ฟังเป็นทีต้ั่ง สรปุเน้ือหา
สำาคัญท่ีสามารถนำาไปใช้
ในเวชปฏิบัติได้จริง”
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โรคระบบทางเดนิอาหาร	ผูบ้รรยายเปน็ผู้ท่ีมปีระสบการณจ์ริงในแขนงเร่ืองนัน้	

ทั้งในด้านงานวิจัยหรือประสบการณ์ในด้านเวชปฏิบัติ	ส่วน	main	scientific	

program	เป็นการบรรยายเนื้อหาเชิงลึกในด้านผลงานวิจัยต่าง	ๆ	

	 Post-graduate	program	ต้องลงทะเบียนเพิ่มเติม	 โดยจะจัดเป็น	

pre-congress	session	เร่ิมกอ่น	main	scientific	program	1	วนั	ม	ีparallel	

session	ไปกบั	APDWF-WEO	session	และ	women	in	gastroenterology	

ให้เลือกฟังได้ตามความสนใจ	

Post-graduate program ใน APDW 2023 ครั้งนี้ มีความพิเศษอย่างไร

	 ในคร้ังนี้เราตั้งใจให้สามารถนำาความรู้ไปใช้ในเวชปฏิบัติได้จริง	 โดย

ตั้งต้นจากการคิดว่าถ้าเราเป็นแพทย์เวชปฏิบัติ	 1	 คน	 เราจะอยากรู้อะไรท่ี

เป็นองค์ความรู้ใหม่ที่ย่อยแล้วในช่วงเวลาสั้น	ๆ		หัวข้อเป็นเรื่องที่เป็นปัญหา

สำาคัญจริงในเอเชียแปซิฟิก	 จากนั้นจึงเชิญผู้บรรยายเลือกให้เป็นผู้ที่มีความ

เชี่ยวชาญจริงในปัญหาด้านนั้น	ๆ	 โดยมีวิทยากรทั้งจากเอเชียแปซิฟิก	ยุโรป	

สหรัฐอเมริกา	รวมถงึประเทศไทย	ในอตัราสว่นทีม่วิีทยากรจากเอเชยีแปซิฟกิ

มากที่สุด	บรรยายเป็นภาษาอังกฤษ

	 เนื้อหาในปีนี้จัดขึ้นใน	theme	ที่สอดคล้องกับ	main	scientific	คือ	

Optimizing strategies for maximizing outcomes	แบ่งเนื้อหาของงาน

ประชมุออกเป็น	session	คอื	gastrointestinal	disease,	motility	disorder,	

liver	disease	และ	endoscopy
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“สิ่งที่ประเทศไทยจะทำา
ใน Hands-on workshop 
ปีนี้ เป็นระดับอลังการ
งานสร้าง ใหญ่สุดกว่าทุก
ครั้งที่ผ่านมา”

ศ.นพ.รังสรรค์  ฤกษ์นิมิตร

Sub-committee scientific program-Endoscopy

Program endoscopy ใน APDW 2023 มีความพิเศษอย่างไรบ้าง 

	 หนึ่งในสามของ	หัวข้อบรรยาย ในส่วนของ	 endoscopy	 จะเป็นหัวข้อ 

ใหม่	ๆ	นับว่าเป็นโชคดีที่สามารถเชิญวิทยากรที่มีชื่อเสียงจากทั่วโลก	รวมทั้ง	pio-

neer	จากหลายกลุ่ม	เช่น	เรื่อง	stent	ชนิดต่าง	ๆ	ส่วนใน	live demonstration  

ซึ่งคาดว่าจะมี	delegates	จากต่างชาติเข้าร่วมด้วย	จะมี	session	หนึ่ง	เป็น	non-

stop	 session	 นำาเสนอวิทยาการใหม่	 ๆ	 โดยคนที่ค้นคิดต้นแบบเทคนิค	 หรือ

อุปกรณ์นั้น	ๆ	มาเป็นผู้นำาเสนอเอง	นอกจากนั้น	ยังมีการทำา	live	demonstration	

การเตรียมการส่องกล้องในกรณีที่มี	outbreak	แบบโควิด	19	เกิดขึ้นอีก	ว่าอะไร

บ้างที่ควรทำา	 ทำาอย่างไรให้มีความเหมาะสมในการนำาไปปฏิบัติในสถานการณ์

จริง	 เพ่ือลดขั้นตอน	 เวลาหรือค่าใช้จ่าย	 เช่น	การเตรียม	 environment	 ในห้อง 

ส่องกล้อง	 กระบวนการตรวจ	 aerosol	 ที่มีระบบตรวจสอบว่าเขาวัดกันยังไง	 มี
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ตัวเลขแสดงให้เห็นจริง	ๆ	ว่าหัตถการแบบนี้มีความเสี่ยงแค่ไหน	แล้วการป้องกัน

แบบนี้	จะเพียงพอหรือไม่

 สำาหรับ Hands-on workshop	 ได้รับการสนับสนุนเคร่ืองมือจากทุก 

บริษัท	รวมทั้งได้อาจารย์ทวี	รัตนชูเอก	ซึ่งถือได้ว่าเป็น	“The	Master”	ในการสอน

การส่องกล้อง	เป็นผู้นำาในการจัด	station	ต่าง	ๆ	ซึ่งมีอย่างน้อย	40	stations	ซึ่ง

ถอืวา่นา่จะมากทีส่ดุในประวตัศิาสตร์	เยอะกวา่หลายทีท่ัง้ในยโุรปหรอือเมริกา	โดย

ใช้สถานที่ที่อาคารแพทยพัฒน์	จุฬาลงกรณ์	ซึ่งมีความพร้อมในการทำาหัตถการทุก

อยา่งทีเ่กีย่วกบัสอ่งกลอ้งทางเดนิอาหาร	ตัง้แต	่การห้ามเลอืดใน	GI	bleeding	การ

ระบายท่อน้ำาดี	การทำา	ESD	เป็นต้น	ซึ่งต้องอาศัยทีมงานเยอะมาก	ตั้งแต่เรื่องของ

โมเดลที่ติดตั้ง	ไม่ว่าจะเป็น	live	หรือดิจิทัลโมเดล	รวมทั้งบริษัทเครื่องมือทางการ

แพทย์	และที่สำาคัญสุด	คือ	trainer	ซึ่งเราใช้เกือบสามสิบคนจากต่างประเทศ	ร่วม

กบัอกีสามสบิคนจากในประเทศไทย	สามารถรับ	trainee	ไดอ้ยา่งนอ้ยหนึง่ร้อยคน	

หรืออาจจะถึงสองร้อยคนอย่างที่อาจารย์ทวีตั้งเป้าไว้ก็ได้	

	 สว่น	VDO challenge	 เปน็การประกวด	VDO	จากทกุชาต	ิเปน็เคสทีน่า่

สนใจในการทำา	endoscopy	เช่น	เวลามีปัญหาเกิดขึ้นแล้วแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า

อย่างไร	หรือการทำา	endoscopy	ที่มี	indication	หรือเทคนิคแปลก	ๆ	ซึ่งจะช่วย

พัฒนาการเรียนรู้เทคนิคในการส่องกล้องจากผู้อื่น	ในการทำาให้มัน	success	มาก

ขึ้น	หรือลดความเสี่ยง	 รวมทั้งแก้ปัญหาเฉพาะหน้าที่เกิดขึ้น	 โดยมีกรรมการจาก

นานาชาติในการให้คะแนน	และมอบรางวัลให้กับผู้ที่ชนะการประกวดด้วยนะครับ

	 หลังจากที่ได้พูดคุยกับอาจารย์ทั้งสามท่านแล้ว	 รับรู้ได้เลยว่าคณะทำางาน

มีความต้ังใจอย่างเต็มท่ีในการจัดการประชุมคร้ังนี้เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่

ผู้เข้าร่วมประชุม	อยากให้สมาชิก	GAT	ทุกท่านเข้าร่วมการประชุมและร่วมกันเป็น

เจ้าภาพที่ดี	6-9	ธันวาคมนี้	พบกันที่ศูนย์ประชุมแห่งชาติสิริกิติ์นะครับ
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กรณีศึกษาที่ 1 

9 กันยายน 2566

นพ.ศิวานนท์ นวเลิศปัญญา

อ.นพ.สุริยา กีรติชนานนท์

หน่วยโรคระบบทางเดินอาหารและตับ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 34 ปี อาชีพ พนักงานดูแลความปลอดภัยบนรถไฟ ภูมิล�าเนา 

จังหวัดสงขลา

อาการส�าคัญ ปวดท้องมากขึ้น 1 ชั่วโมงก่อนมา รพ.

ประวัติปัจจุบัน

 1 ปีก่อน มีอาการเรอลมบ่อยมักเป็นหลังมื้ออาหาร บางครั้งส�ารอกอาหาร

ขึน้มาทีล่�าคอโดยไม่มอีาการคลืน่ไส้น�า มอีาการเช่นนีป้ระมาณ 10 คร้ังต่อเดอืน บาง

คร้ังรู้สกึแสบร้อนทรวงอกร่วมด้วย ไม่ปวดท้อง อาการโดยรวมไม่รุนแรง ไม่รบกวน

ชีวิตประจ�าวัน 

 6 เดือนก่อน มีอาการปวดท้องบริเวณลิ้นปี่ ปวดลักษณะจุกแน่นหลังกิน

อาหารประมาณ 5 นาที เวลาปวดจะปวดมาก ร้าวไปไหล่ซ้าย ร่วมกบัมอีาการคลืน่ไส้

และอาเจียนออกมาเป็นอาหารใหม่ที่ยังไม่ย่อย หลังอาเจียนอาการปวดดีขึ้นได้เอง 

 2 เดือนก่อน มีอาการปวดจุกแน่นท้องลักษณะเดิมอีก เป็นทันทีหลังกิน

อาหารตามด้วยคลืน่ไส้อาเจียนเป็นเศษอาหารทีพ่ึง่กนิเข้าไป มลีิม่เลอืดปนเลก็น้อย 

ไม่มท้ีองอดืหรือท้องโตมากขึน้ อาการปวดเป็นนานประมาณ 1 ชัว่โมงไม่ดขีึน้ จึงไป

โรงพยาบาล แพทย์ให้น�า้เกลอื ใส่สายทางจมกูและให้ยาตามอาการ นอนโรงพยาบาล 

1 คืน อาการดีขึ้นแพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ แจ้งว่าเป็นกระเพาะอาหารอักเสบ 

Interhospital Conference
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ให้ยา omeprazole, simethicone และ alum milk มากิน หลังจากนั้นผู้ป่วยยัง

มีอาการจุกแน่นลิ้นปี่หลังกินบางครั้งแต่ไม่คลื่นไส้อาเจียน ไม่ได้เป็นทุกวันและไม่

รุนแรงถึงขั้นต้องไปโรงพยาบาล 

 1 ชัว่โมงก่อน หลังกนิอาหาร 10 นาท ีมอีาการปวดจุกท้องลิน้ป่ีและด้านซ้าย

บนลักษณะเดิม แต่ปวดรุนแรงกว่าครั้งก่อน ปวดร้าวไปไหล่ซ้าย มีคลื่นไส้อาเจียน  

3 ครั้งเป็นอาหารที่พึ่งกินเข้าไป ไม่มีสีเขียวเหลืองคล้ายน�้าดี ไม่มีเลือดปน อาการ

ปวดท้องปวดนานเป็นชั่วโมง กินยาที่แพทย์เคยให้ไว้แต่อาการไม่ดีขึ้น จึงมาตรวจ

ทีห้่องฉกุเฉนิ ทีผ่่านมาไม่มอีาการกลนืเจ็บ กลนืตดิกลนืล�าบาก ไม่มอีาการเจ็บแน่น

กลางอก ไม่มอีาการเบือ่อาหารหรือน�า้หนกัลด ท้องไม่อดืโต ขบัถ่ายปัสสาวะอจุจาระ

ปกติ ไม่มีอาการตัวเหลืองตาเหลือง

ประวัติอดีต 

 ไม่มีโรคประจ�าตัว ไม่เคยได้รับการผ่าตัดช่องท้อง หรือประสบอุบัติเหตุ

บริเวณอก/ท้อง ไม่มีประวัติกินสารเคมีที่เป็นกรดหรือด่างมาก่อน

ประวัติส่วนตัว

 ไม่มีประวัติแพ้ยาหรือแพ้อาหาร  สูบบุหร่ีคร่ึงซองต่อวันประมาณ 12 ปี  

ดื่มสุราสังสรรค์นาน ๆ ครั้ง  ไม่มีประวัติใช้สารเสพติด สมุนไพรและอาหารเสริม 

ไม่เคยซื้อยาแก้ปวดกินเอง

ประวัติครอบครัว 

 ไม่มีประวัติโรคมะเร็งในครอบครัว

Physical examination 

Vital signs:  T 36.6 C, RR 22/min, BP 117/78 mmHg, HR 74 bpm, 

SpO2 99% RA



14

GA:    alert, well co-operative, normosthenic built, not pale, 

no jaundice, no edema, no rash, no stigmata of chronic 

liver disease, body weight 67 Kg, height 165 cm, BMI 

24.6 Kg/m2

HEENT:   no oral ulcer/thrush, thyroid gland-not enlarged

CVS & RS:  unremarkable

Abdomen:  no surgical scar, no distension, no visible bowel loops, 

soft, moderate tenderness at epigastrium, no guarding, 

no rebound tenderness, no palpable mass, liver and 

spleen-not palpable, liver span 10 cm, normal splenic 

dullness, fluid thrill and shifting dullness-negative, no 

succussion splash, normoactive bowel sounds

PR:    smooth mucosa, no mass or rectal shelf, not tender, 

yellow feces, normal sphincter tone

Lymph nodes: no superficial lymphadenopathy

Laboratory investigations

CBC: Hb 15.5 g/dL, Hct 45.2%, MCV 79.3 fL, WBC 9,660/mm3 (N 69.1%, 

L 22.9%, Eo 3.9%), Platelets 26,3000/mm3

Blood chemistry: BUN 13.5 mg/dL, Cr 0.96 mg/dL, Na 140 mmol/L, K 

3.5 mmol/L, Cl 105 mmol/L, HCO 24 mmol/L

LFT: TB 0.48 mg/dL, DB 0.2 mg/dL, AST 17 U/L, ALT 26 U/L, ALP 93 

U/L, ALB 4.7 g/dL, GLB 3.0 g/dL

Pancreatic enzymes: amylase 83 U/L (25-125 U/L), lipase 22 U/L (8-78 

U/L)
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Problem list

 1. Recurrent post prandial epigastric pain radiated to left shoul-

der with nausea and non-bilious vomiting

 2. Active smoking

อภิปราย

 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 34 ปี มีอาการปวดจุกแน่นท้องบริเวณลิ้นปี่ ร้าวไป

ไหล่ซ้าย ร่วมกับคลื่นไส้ อาเจียนเป็นอาหารใหม่ที่กินเข้าไปประมาณ 5-10 นาที ซึ่ง

เคยมอีาการเช่นนีม้าแล้ว 2 คร้ัง คอืเมือ่ 6 เดอืนและ 2 เดอืนก่อน ผูป่้วยไม่มไีข้ ไม่มี

ท้องอดืท้องโต ขบัถ่ายอจุจาระปกติ ไม่มเีบือ่อาหารหรือน�า้หนกัลด ไม่มปีระวติัผ่าตดั

ช่องท้องหรืออบัุติเหตบุริเวณอก/ท้อง ไม่มปีระวัตกินิสารเคมท่ีีเป็นกรดหรือด่างมา

ก่อน ตรวจร่างกายพบกดเจ็บบริเวณ epigastrium ไม่พบตบัม้ามโต หรือคล�าก้อน

ได้บริเวณท้อง ไม่พบน�า้ในช่องท้อง และตรวจไม่พบ succussion splash ผลตรวจ

ทางห้องปฏบิตักิารเบือ้งต้นอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิจากข้อมลูข้างต้นท�าให้คดิถงึต�าแหน่ง

พยาธิสภาพในระบบทางเดนิอาหารส่วนต้น ได้แก่ หลอดอาหาร และกระเพาะอาหาร 

โดยสาเหตุที่สามารถนึกถึงได้ในผู้ป่วยรายนี้ ได้แก่

 1. Acute gastric volvulus

 ผู้ป่วยมักจะมาด้วยอาการปวดท้องฉับพลันท่ีต�าแหน่งบริเวณ epigas-

trium ร่วมกับมีอาการคลื่นไส้อาเจียน ซึ่งมักจะเป็น non-bilious vomiting เช่น

เดียวกันกับในรายนี้ เนื่องจากการบิดหมุนของกระเพาะอาหารท�าให้เกิดการอุดกั้น 

น�า้ดจึีงผ่าน pylorus ขึน้มาไม่ได้ และผู้ป่วยทีไ่ม่ได้รับการวนิจิฉยัประมาณคร่ึงหนึง่

อาจเคยมปีระวตัมิอีาการเช่นนีม้าก่อน อาการอาจจะเป็นชัว่คราวแล้วดขีึน้และกลบั

มาเป็นซ�้าได้ โดยเฉพาะถ้าเป็นชนิด incomplete volvulus ซึ่งในผู้ป่วยผู้ใหญ่หาก

ไม่เคยมีประวัติอุบัติเหตุหรือความผิดปกติของกะบังลมมาก่อน การมี gastric 

volvulus อาจสมัพนัธ์กบัการม ีpara-esophageal hernia ร่วมด้วย ผูป่้วยรายนีจึ้ง
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ควรได้รบัการตรวจเพิม่เตมิภาพรังสช่ีองอกและท้อง เพือ่ดลูกัษณะ abnormal air 

fluid level หรือการตรวจภาพถ่ายรังสเีอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพือ่ประเมนิกายวิภาค

และความผิดปกติของกระเพาะและหลอดอาหาร รวมถึงภาวะแทรกซ้อน เช่น การ

ขาดเลือดหรือทะลุ และอาจพิจารณาส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนเพื่อประเมิน

ว่ามีการบิดหมุนของกระเพาะอาหารหรือไม่ และยังสามารถประเมินการขาดเลือด

ของเยื่อบุทางเดินอาหารได้อีกด้วย

 2. Esophageal motility disorders 

 เป็นกลุ่มโรคที่สามารถท�าให้เกิดอาการจุกแน่นลิ้นปี่ แสบร้อนหน้าอก เรอ

ลมบ่อย ส�ารอกอาหารหรืออาเจียนได้เช่นเดียวกัน ตัวอย่างโรคในกลุ่มนี้ ได้แก่ 

distal esophageal spasm, hypercontractile esophagus และ achalasia 

เป็นต้น อย่างไรกต็าม นกึถงึภาวะเหล่านีน้้อยกว่าเนือ่งจากไม่พบอาการกลนืติดกลนื

ล�าบากหรือน�้าหนักลด นอกจากนี้ โรคในกลุ่ม esophageal motility disorders 

ไม่ควรท�าให้เกิดอาการปวดท้องด้านซ้ายบนดังที่พบในผู้ป่วยรายนี้ 

 3. Gastroparesis

 ผู้ป่วยสามารถมาด้วยอาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดจุกแน่นท้องหลังกิน

อาหาร ตรวจร่างกายพบจุดกดเจ็บบริเวณ epigastrium ได้เช่นเดยีวกนั แต่อาการ

อาเจียนในภาวะ gastroparesis มักเกิดขึ้นหลังจากกินอาหารเสร็จแล้วพักใหญ่ 

นอกจากนี้ยังไม่พบปัจจัยเสี่ยงของภาวะ gastroparesis ในผู้ป่วยรายนี้ด้วย ไม่

ว่าจะเป็น เบาหวาน ยาที่รบกวนการท�างานของกระเพาะอาหาร การผ่าตัด โรค

ทางระบบประสาทรวมถึงความผิดปกติทางระบบภูมิคุ้มกัน จึงท�าให้นึกถึงภาวะนี้ 

น้อยลง 

ผู้ป่วยได้รับการสืบค้นเพิ่มเติมดังนี้ 

 • ภาพถ่ายรงัสเีอกซเรย์ทรวงอกและช่องท้อง พบความผดิปกตดิงัแสดง

ในรูปที่ 1
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 • ภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องอกและช่องท้อง พบความผิด

ปกติดังแสดงในรูปที่ 2

รูปที่ 1	 Plain	 film	 CXR	 and	 abdomen	 upright:	 Double	 air-fluid	 level	 (Under	 left	

hemidiaphragm	and	intrathoracic	air-fluid	levels)	

รูปที่ 2	 CT	chest	and	whole	abdomen:	Paraesophageal	hernia	with	normal	position	of	

EGJ.	Postero-laterally	herniated	gastric	body	into	thorax,	displacement	of	antrum	

above	EGJ,	and	pylorus	superior	to	the	fundus	and	proximal	body	(mesentero-

axial	volvulus),	probably	mild	degree	of	incarceration.
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 • การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน พบความผิดปกติดังแสดงในรูป

ที่ 3

 • การตรวจวดัการเคล่ือนไหวของหลอดอาหารชนดิความละเอยีดสงู เพือ่

ยืนยัน axial type of hiatal hernia และเพื่อประเมิน esophageal motor func-

tion เพ่ือเตรียมผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัดรักษาภาวะ diaphragmatic hernia 

induced gastric volvulus  ผลดังแสดงในรูปที่ 4

รูปที่ 3 Esophagogastroduodenoscopy	(EGD):	normal	esophageal	lumen	with	suspected	

axial	 type	hiatal	hernia	(35-37	cm	from	upper	 incisor),	evidence	of	gastric	

volvulus	was	detected.	The	antrum	was	seen	but	pylorus	couldn’t	be	identi-

fied,	normal	gastric	mucosa	without	ulcer	and	mass,	no	evidence	of	mucosal	

ischemia.	No	bile	staining	in	the	stomach.	The	scope	couldn’t	pass	through	the	

duodenum.
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รูปที่ 4	 High	 resolution	 esophageal	 manometry	 (HREM):	 Low	mean	 basal	 LES	

pressure	4.6	mmHg.	Double	peaked	high-pressure	zones	at	the	EGJ	during	

maximal	 inspiration.	The	inspiratory	spatial	pressure	variation	plot	exhib-

ited	2.8	cm	separation	between	the	LES	and	crural	diaphragm	peaks	(EGJ	

morphology	type	3a,	positive	for	axial	hiatal	hernia	2.8	cm).

 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น Diaphragmatic hernia (type 3, mixed 

axial and paraesophageal hernias) induced acute mesentero-axial gastric 

volvulus ต่อมาได้รับการผ่าตดั laparoscopic gastric reduction, hiatoplasty, 

Nissen fundoplication and gastropexy เพื่อแก้ไขและป้องกันการกลับซ�้าของ

ภาวะ gastric volvulus และ diaphragmatic hernias หลังการผ่าตัดอาการ 
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ผูป่้วยดขีึน้ตามล�าดบั ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดและสามารถจ�าหน่ายออก

จากโรงพยาบาลได้ จากการติดตามอาการที่คลินิกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยยังคงสบายดี 

ไม่พบการกลับเป็นซ�้าของโรค

ทบทวนวรรณกรรม

Gastric volvulus

บทนำา

 ภาวะกระเพาะอาหารบิดหมนุ (gastric volvulus) เป็นภาวะทีเ่กดิจากการ

บิดหมุนผิดปกติของกระเพาะอาหารมากกว่า 180 องศา ท�าให้เกิดการอุดกั้นแบบ 

closed-loop ภาวะนี้ถูกกล่าวถึงครั้งแรกในปี ค.ศ. 1866 จากการตรวจชันสูตรศพ

โดย Berti1 และได้มีการคิดค้นวิธีผ่าตัดรักษาภาวะนี้ส�าเร็จเป็นครั้งแรกในปี ค.ศ. 

1897 โดย Berg2 จากนั้นในปี ค.ศ. 1995 Tsang และคณะ สามารถรักษากระเพาะ

อาหารบิดหมุนผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหาร ภาวะนี้ถึงแม้จะพบได้ไม่บ่อยแต่

สามารถเป็นอนัตรายคกุคามต่อชวิีตได้หากไม่ได้รับการวนิจิฉยัและรักษาอย่างทนั

ท่วงที

อุบัติการณ์

 ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด พบว่าร้อยละ 20 ของภาวะนี้พบในเด็กทารกอายุ

ไม่เกิน 1 ปี และมักสัมพันธ์กับความผิดปกติของกะบังลมตั้งแต่แรกเกิด ส่วนใน

ผู้ใหญ่ พบอุบัติการณ์สูงสุดช่วงอายุ 40 ถึง 49 ปี มักพบร่วมกับparaesophageal 

hernia อุบัติการณ์ไม่แตกต่างกันระหว่างเพศหญิงและชาย หรือเชื้อชาติ ภาวะนี้

ถือเป็นภาวะฉุกเฉินที่ท�าให้มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 30 ถึง 503,4 เนื่องจาก

กระเพาะอาหารขาดเลือดจนเกิด strangulation, necrosis, perforation และ 

septic shock ตามมา 
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สาเหตุ
3,4

 1. Primary (idiopathic) gastric volvulus พบประมาณ 1 ใน 3 ของ 

ผู้ป่วย สัมพันธ์กับ neoplasm หรือการมีความผิดปกติของ gastric ligaments 

เช่น ligament ถูกท�าลายไป มีความยาวมากขึ้น มีการยึดเกาะผิดปกติ หรือมี 

adhesions เกิดขึ้น

 2. Secondary gastric volvulus เกดิจากความผดิปกตทิางกายวภิาคข

องกระเพาะอาหารเองหรืออวยัวะข้างเคยีง เช่น กะบังลม หรือม้าม เช่น paraesoph-

ageal hernia, traumatic diaphragmatic defects, diaphragm eventration, 

phrenic nerve paralysis, splenic anatomy abnormality, kyphoscoliosis 

หรือเกิดภายหลังการผ่าตัดบางชนิด เช่น highly selective vagotomy, gastro-

plasty, esophagectomy และ Nissen fundoplication เป็นต้น

อาการและอาการแสดง

 ขึ้นกับระยะเวลาที่เป็น ระดับความรุนแรงของการบิดหมุน และการอุดตัน

ของท่อทางเดินอาหาร แบ่งเป็น 2 ชนิด ตามระยะเวลาที่เป็น ได้แก่

 1. Acute gastric volvulus เป็นภาวะฉกุเฉนิทางศลัยกรรม หากไม่ได้

รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงทีจะมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 30 ถึง 

50 พบบ่อยในเด็กอายุต�่ากว่า 1 ปี หรือผู้ใหญ่ช่วงอายุ 50 ถึง 60 ปี ผู้ป่วยมาด้วย

อาการปวดท้องบริเวณลิ้นปี่อย่างเฉียบพลันรุนแรง ไม่สามารถอาเจียนออกมาได้ 

และไม่สามารถใส่สายให้อาหารทางจมกู (nasogastric tube) ผ่านลงไปในกระเพาะ

อาหารได้ รวมเรียกว่า Borchardt’s triad5 ซึ่งพบประมาณร้อยละ 50 ถึง 70 ของ

ผู้ป่วยที่มาด้วย acute gastric volvulus ภาวะนี้สามารถน�าไปสู่ภาวะแทรกซ้อน

ที่รุนแรง ได้แก่ ischemic necrosis, gastrointestinal hemorrhage, gastric 

perforation หรือม ีsevere cardiorespiratory distress น�าไปสูก่ารเสยีชวีติได้6,7  

โดยเฉพาะหากมี complete obstruction ที่มี degree of rotation มากกว่า 180 

องศา การตรวจร่างกายอาจพบ tachycardia, tachypnea, hypoxemia หรือมไีข้

ได้ หากอาการรุนแรงถงึขัน้ gastric ischemia หรือ perforation จะพบ epigastric 

tenderness หรือ peritonism8



22

 2. Chronic gastric volvulus มักพบในผู้ใหญ่ มาด้วยอาการที่ไม่

จ�าเพาะ เช่น ปวดจุกเสียดท้องด้านบนเป็น ๆ หาย ๆ ไม่รุนแรง ท้องอืดมีลมในท้อง

มาก กลืนล�าบาก หรือแสบร้อนกลางอก เป็นต้น ท�าให้ยากต่อการวินิจฉัย บางราย

ถูกวินิจฉัยโดยบังเอิญจากการตรวจภาพถ่ายรังสี

 Gastric volvulus แบ่งเป็น 3 ชนิด ตามแนวของการบิดหมุนดังแสดงใน

รูปที่ 5 ได้แก่3,8

 1. Organo-axial type พบประมาณร้อยละ 70 ส่วนใหญ่สัมพันธ์กับ 

paraesophageal hernia และ diaphragmatic eventration กระเพาะอาหาร

มีการบิดหมุนตามแนวแกนยาวที่ลากระหว่าง gastroesophageal junction และ 

pylorus ท�าให้ antrum หมนุมาในต�าแหน่ง antero-superiorly และ fundus หมนุ

ไปในต�าแหน่ง postero-inferiorly การบิดหมนุชนดินีพ้บภาวะ strangulation ได้

บ่อยถึงร้อยละ 30  

 2. Mesentero-axial type พบประมาณร้อยละ 30 กระเพาะอาหารมี

การบิดหมุนตามแนวเส้นที่ลากตั้งฉากระหว่าง greater และ lesser curvatures 

ท�าให้ antrum บิดหมุนขึ้นมาอยู่เหนือ gastroesophageal junction

 3. Mixed type พบได้ประมาณร้อยละ 2 ถึง 10 เป็น complex form 

ที่มีการบิดหมุนทั้งชนิด organo-axial และ mesentero-axial ร่วมกัน 

 Organo-axial type        Mesentero-axial type

รูปที่ 5 แนวการบิดหมุนของ	gastric	volvulus
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การวินิจฉัย

 อาศัยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย ร่วมกับการตรวจทางรังสีวิทยา และ/

หรือ การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน ดังนี้ 

 1.	Plain	film	chest	and	abdomen พบ double air-fluid level ที่

บริเวณต�่ากว่ากะบังลมซ้ายและบริเวณ retro-cardiac หรือ mediastinum9 อาจ

พบ diaphragmatic eventration8 ได้

 2. Upper gastrointestinal study ช่วยระบุต�าแหน่งกระเพาะอาหา

ร แสดงการบิดหมุนของกระเพาะอาหารที่ท�าให้เกิดการอุดกั้น และ intraluminal 

contrast ผ่านหลอดอาหารส่วนปลายลงสู่กระเพาะอาหารได้ในปริมาณท่ีจ�ากดั9 อาจ

พบ paraesophageal hernia ร่วมด้วย

 3. Computed tomography (CT) ช่องอกและช่องท้อง มีความไวและ

ความจ�าเพาะในการวินจิฉยัใกล้เคยีงร้อยละ 1004  โดยพบลกัษณะการบิดหมนุของ

กระเพาะอาหาร สามารถระบแุนวการบิดหมนุ8 รวมทัง้อาจพบสาเหตทุีเ่กีย่วข้อง เช่น 

diaphragmatic defect และยงัสามารถประเมนิการขาดเลอืดของกระเพาะอาหาร

หรือภาวะแทรกซ้อน เช่น กระเพาะอาหารทะลุได้9

ตารางที่ 1	 ความแตกต่างระหว่าง	 organo-axial	 type	 และ	mesentero-axial	 type	 ของ	

gastric	volvulus



24

 4.	การตรวจส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน	 (EGD) ไม่จ�าเป็น 

ต้องท�าในทุกราย ควรท�าในรายที่การวินิจฉัยยังไม่ชัดเจน หรือจ�าเป็นต้องวินิจฉัย

แยกโรคกบัภาวะอืน่ โดยพบลักษณะการบิดหมนุของกระเพาะอาหาร ท�าให้เกดิการ

อดุกัน้และไม่สามารถผ่านกล้องลงไปใน pylorus ได้ EGD สามารถประเมนิชัน้เยือ่

บุผิวของกระเพาะอาหารได้ว่าเร่ิมมีลักษณะท่ีบ่งชี้ถึงการขาดเลือดหรือเกิดการเน่า

ตาย อาจพบไส้เลื่อนกระบังลม หรือจุดที่เป็น diaphragmatic defect ร่วมด้วย 

นอกจากนีย้งัสามารถช่วยในการใส่สายให้อาหารทางจมกู และให้การรักษาโดยการ

ท�า endoscopic detorsion ได้ในคราวเดียวกันส�าหรับผู้ป่วยบางราย

การรักษา

 เป้าหมายของการรักษา คอื แก้ไข gastric outlet obstruction และป้องกนั

การกลับเป็นซ�้า8 ประกอบด้วย

 การรักษาท่ัวไป ได้แก่ การงดน�า้และอาหาร ใส่สายให้อาหารทางจมกูเพือ่

ลดความดันภายในกระเพาะอาหาร การให้สารน�้าทางหลอดเลือดและแก้ไขภาวะ

เกลือแร่ผิดปกติ การให้ยากลุ่ม prokinetics ส�าหรับอาการอาเจียน หรือการดูแล

รักษาใน intensive care unit ในรายท่ีมภีาวะชอ็กหรือสงสยัภาวะกระเพาะอาหาร

ทะลุ3,4,7,10

 การรักษาจ�าเพาะ มีหลายวิธี ได้แก่

 1.	การผ่าตัด ใน acute gastric volvulus ควรปรึกษาศัลยแพทย์ท�าการ

ผ่าตัดแก้ไขฉุกเฉินเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ischemia, stran-

gulation หรือ perforation โดยหลักการของการผ่าตัดคือการ de-rotation, 

reduction of the herniated stomach และ ปิดหรือแก้ไขภาวะ diaphragmatic 

defect หรือ paraesophageal hernia ตลอดจนการยึดตรึงกระเพาะอาหารกับ 

anterior abdominal wall (gastropexy)11 ศัลยแพทย์อาจเลือกวิธีการผ่าตัดได้

หลายรูปแบบ ขึน้กบัลกัษณะของผูป่้วยและความเชีย่วชาญ ได้แก่ diaphragmatic 



25

hernia repair, repair of eventration of the diaphragm,  open reduction 

with or without gastropexy, gastropexy with division of the gastrocolic 

omentum (Tanner’s operation), partial gastrectomy หรือ fundo-antral 

gastrogastrostomy (Opolzer’s operation)3,4 ในปัจจุบันสามารถผ่าตัดแบบ 

laparoscopic surgery ได้ซึ่งให้ผลการรักษาที่ดี แผลผ่าตัดมีขนาดเล็ก และเกิด

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดน้อยกว่า6,12 ส่วนในภาวะ chronic gastric volvulus 

สามารถผ่าตดัรักษาแบบ elective ได้ โดยการตดัสินใจร่วมกนัระหว่างศลัยแพทย์

และผู้ป่วยแต่ละราย หรืออาจเลือกติดตามเฝ้าระวัง (watchful waiting) ในกรณี

ท่ีตรวจพบโรคโดยบังเอิญและไม่มีอาการผิดปกติ หรือมีอาการไม่รุนแรงร่วมกับ 

ผู้ป่วยสูงอายุมีโรคประจ�าตัวมาก ซึ่งอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่ายจากการผ่าตัด8

 2. Endoscopic reduction ร่วมกับ percutaneous endoscopic 

gastrostomy (PEG) tube insertion ยึดตรึงกระเพาะอาหารกับผนังหน้าท้อง

ด้านหน้า เพื่อลดการกลับเป็นซ�้า ควรเลือกใช้วิธีนี้ในผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลายอย่าง

หรือมีความเสี่ยงสูงต่อการผ่าตัดหรือดมยาสลบ3,4,7 อย่างไรก็ตามผลการรักษาขึ้น

อยู่กับทักษะและความช�านาญของแพทย์ผู้ส่องกล้องเป็นหลัก
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กรณีศึกษาที่ 2 

17 มิถุนายน 2565

แพทย์หญิง รัชนิกร รุ่งเรืองไมตรี

รองศาสตราจารย์ (พิเศษ) นายแพทย์ เฉลิมรัฐ บัญชรเทวกุล

หน่วยโรคทางเดินอาหาร ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี

ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 37 ปี อาชีพ ธุรกิจส่วนตัว ภูมิล�าเนา กรุงเทพฯ

อาการส�าคัญ อาเจียนเป็นเลือด 30 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล

ประวัติปัจจุบัน

 30 นาที ก่อนมาโรงพยาบาล ขณะก�าลงัเล่นโทรศพัท์มอืถอื ผูป่้วยมอีาการ

คลื่นไส้ อาเจียนออกมาเป็นเลือดสีแดงสด ประมาณ 100 มิลลิลิตร 2 ครั้ง ห่างกัน

ครั้งละ 5 นาที มีอาการหน้ามืด ไม่หมดสติ ไม่ปวดท้อง ถ่ายอุจจาระสีเหลืองปกติ 

วันละ 1 ครั้ง ปฏิเสธประวัติตาเหลือง 

ประวัติอดีต

 ภาวะซีดจากการขาดธาตเุหลก็ วนิจิฉยั 4 ปีก่อน ท่ีรพ. ใกล้บ้าน ด้วยอาการ

อ่อนเพลีย ประจ�าเดือนมานาน 15 วัน ได้รับธาตุเหล็กรับประทาน 2 เดือน แพทย์

แจ้งว่าผลเลือดดีขึ้น ให้หยุดกินธาตุเหล็กได้

 2 ปีก่อน มาโรงพยาบาลด้วยเรื่องถ่ายเหลวเฉียบพลัน ตรวจพบซีด Hct 

27.7%, Hb 8.3 g/dL, MCV 65, RDW 17%, iron 7 microg/dL, TIBC 394 

microg/dL, ferritin 10 microg/dL, transferrin saturation 2% ได้รับ Ferrous 

fumarate (200) 1 5 3 po pc กิน 2 สัปดาห์ จากนั้นผู้ป่วยไม่มาตรวจตามนัด

 ประจ�าเดือนมาสม�่าเสมอ เดือนละ 1 ครั้ง ครั้งละ 3-4 วัน ใช้ถ้วยอนามัย 

ประจ�าเดือนวันละ 10-30 มล.

Interhospital Conference
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ประวัติส่วนตัว

 ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา ไม่เคยใช้ยาเสพติด ไม่เคยสักตามร่างกาย 

กินยาคุมก�าเนิด (Ethinyl estradiol 30 มคก. + Levonorgestrel 150 มคก.) 

นาน 4 ปี

 ไม่เคยกินยาลูกกลอน สมุนไพร ยาคลายกล้ามเนื้อ ประวัติครอบครัว

ปฏิเสธประวัติมะเร็ง และไวรัสตับอักเสบในครอบครัว

Physical examination

Vital signs: T 37˚C, BP 115/59 mmHg, PR 140/min, RR 20/min, SpO2 

100%

GA:   A Thai female, good consciousness, well cooperative, 

markedly pale, no jaundice, no edema, no rash, no pete-

chiae, no ecchymosis, no stigmata of chronic liver disease, 

body weight 65 Kg, height 165 cm, BMI 23.9 Kg/m2

HEENT:   no oral ulcer/thrush, thyroid gland-not enlarged

CVS & RS:  unremarkable

Abdomen:  no distension, no superficial vein dilatation, soft, no 

tenderness, no palpable mass, liver span 11 cm, sharp 

edge, smooth surface, soft consistency, increased 

splenic dullness, shifting dullness-negative, normoac-

tive bowel sounds, no abdominal bruit, no venous hum

PR:   no mass or rectal shelf, yellow feces

Lymph nodes: no superficial lymphadenopathy

NS:  unremarkable

Laboratory investigations

CBC: Hb 5.3 g/dL, Hct 20.7%, MCV 69 fL, WBC 10630/mm3 (N 77%,  
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L 16%, Eo 9%), platelets 209,000/mm3

Blood chemistry: BUN 13 mg/dL, Cr 0.4 mg/dL, Na 135 mmol/L, K 3.6 

mmol/L, Cl 105 mmol/L, HCO3 17 mmol/L

Coagulogram: PT 13.2 sec, PTT 17.2 sec, INR 1.15

LFT: TB 0.7 mg/dL, DB 0.2 mg/dL, AST 15 U/L, ALT 14 U/L, ALP 53 

U/L, albumin 3.6 g/dL, globulin 3.9 g/dL

Viral serology: anti-HIV negative, HBsAg negative, anti-HCV negative 

Problem list

 1. Hematemesis 30 min PTA with anemic symptoms

 2. History of iron deficiency anemia

 3. Splenomegaly

อภิปราย

 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่อายุ 37 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการอาเจียนเป็นเลือด

สด 30 นาทก่ีอนมาโรงพยาบาล ร่วมกบัอาการหน้ามดื โดยไม่มอีาการปวดท้องหรือ

ถ่ายด�าร่วมด้วย ตรวจร่างกายพบม้ามโต นึกถึงเลือดออกจากvariceal bleeding 

มากกว่า non-variceal bleeding แต่จากการตรวจร่างกายไม่พบ chronic liver 

stigmata ไม่พบน�้าในช่องท้อง ขาไม่บวม ร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เบ้ืองต้นพบมีภาวะซีด เกล็ดเลือดปกติ ค่าการแข็งตัวของเลือดปกติ ค่าตับปกติ 

ไม่พบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ สาเหตุของภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารของ

ผู้ป่วยที่เป็นไปได้ มีดังนี้

 1. Variceal bleeding สาเหตุของ portal hypertension ทีน่กึถงึ ได้แก่

  • Pre-hepatic portal hypertension จาก extrahepatic portal 

vein obstruction
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  • Intrahepatic presinusoidal portal hypertension เช่น idio-

pathic non-cirrhotic portal hypertension

  • Cirrhosis จากสาเหตุต่าง ๆ  เช่น autoimmune hepatitis, hemo-

chromatosis, Wilson disease, cryptogenic cirrhosis

 2. Non-variceal bleeding สาเหตุที่นึกถึง ได้แก่ active bleeding 

จาก peptic ulcer

 ผู้ป่วยได้รับการสืบค้นเพิ่มเติมดังนี้

  • การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน ดังแสดงในรูปที่ 1

รูปที่ 1	 การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนพบ	Esophageal	 varices	 F2	without	 red	 wale	

sign	(จำานวน	4	เส้น),	GOV1	with	active	bleeding	ได้รับการทำา	band	ligation	1	ring,	

mild	portal	hypertensive	gastropathy	และ	duodenal	varices	บริเวณ	duodenal	bulb
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 สาเหตุของเลือดออกในทางเดินอาหารเกิดจาก GOV1 with active 

bleeding ได้รับการรักษาด้วย band ligation จ�านวน 1 band ทีต่�าแหน่ง spurting

 • เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง เพื่อหาสาเหตุของภาวะ portal hyper-

tension ดังแสดงในรูปที่ 2

รูปที่ 2 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง	พบ	 left	 lobe	 liver	 enlargement	without	 nodularity,	
dilated	and	tortuous	portal	cavernoma,	not	seen	acute	filling	defect,	small	size	left	
portal	vein,	obliteration	of	right	portal	vein,	evidence	of	portosystemic	collaterals.	
(EV,	GV,	GB	varices,	perisplenic	varices),	normal	IVC,	HV,	SMV,	IMV,	renal	veins,	
no	intraabdominal	lymphadenopathy,	marked	splenomegaly,	minimal	ascites
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 ผูป่้วยได้รับการวนิจิฉยัว่าเป็น Extra-hepatic portal venous obstruction 

 • ตรวจภาวะ prothrombotic state ได้แก่ Protein C 100.9% (80.1-

169.9), Protein S 80.2% (62.8-139.6), Antithrombin III 74.8% (71.6-140.5), 

Factor V Leiden mutation : negative, JAK2 V617F mutation : negative, 

Anti-Cardiolipin IgM < 2  U/mL (reference < 12), Anti-Cardiolipin IgG 

< 10 U/mL (reference < 12), Anti-Beta 2 glycoprotein IgM 15.7 RU/mL 

(reference < 20), Anti-Beta 2 glycoprotein IgG  < 10 RU/mL (reference 

< 20), Lupus anticoagulant : negative ซึ่งจัดอยู่ในเกณฑ์ปกติ

 เนื่องจากผู้ป่วยมีประวัติใช้ยาคุมก�าเนิดชนิดผสมนาน 4 ปี และตรวจ

ไม่พบสาเหตุอื่นของ prothrombotic state จึงให้การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยรายนี้เป็น 

extra-hepatic portal venous obstruction จากการใช้ยาคุมก�าเนิด และมีภาวะ

แทรกซ้อนคือ bleeding gastric varices

ทบทวนวรรณกรรม

Extra-hepatic portal venous obstruction

บทนำา

 Extra-hepatic portal venous obstruction (EHPVO) เป็นภาวะความ

ผิดปกติของหลอดเลือดด�าพอร์ทัลส่วนที่อยู่บริเวณนอกตับอุดตัน ซึ่งอาจมีการ 

อุดตันของหลอดเลือดด�าพอร์ทัลส่วนท่ีอยู่ในตับ splenic vein หรือ superior 

mesenteric vein ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ ส่วนการอุดตันของหลอดเลือดด�าพอร์ทัล

ที่เกิดจาก ภาวะตับแข็ง มะเร็ง และ หลังการผ่าตัด ไม่ได้รวมอยู่ใน EHPVO

อุบัติการณ์

 ภาวะ EHPVO เป็นสาเหตุทีพ่บบ่อยท่ีสดุ ของเลอืดออกในทางเดนิอาหาร
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ส่วนบนในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ portal hypertension ส่วนในผู้ใหญ่ EHPVO พบ

เป็นสาเหตขุอง variceal hemorrhage ร้อยละ 30 ในประเทศก�าลงัพฒันา และพบ

เป็นสาเหตุอันดับที่ 2 รองจากตับแข็ง ในประเทศฝั่งตะวันตก1

พยาธิกำาเนิด

 เมื่อเกิดการอุดตันของหลอดเลือดด�าพอร์ทัล ท�าให้มี hepatopetal col-

lateral circulation รอบ ๆ หลอดเลือดด�าพอร์ทัล ซึ่งสามารถพบได้ใน 6-20 วัน 

และกลายเป็น portal cavernoma ใน 3 สัปดาห์ โดย collateral circulation ที่

เกดิขึน้เหล่านีย้งัไม่เพยีงต่อการลดความดนัใน splanchnic bed ท่ีสงู จึงท�าให้เกดิ 

hepatofugal vessels ที่บริเวณ portosystemic communication ต่าง ๆ ตาม

มา เช่น varices, hemorrhoid และ spontaneous shunt เป็นต้น1,2 

 ข้อมูลจากต่างประเทศ สาเหตุของ EHPVO ในผู้ใหญ่ที่พบมากที่สุด คือ 

myeloproliferative disorder3-17 ส่วนในเดก็ คอื prothrombotic state3-14, 17 เช่น 

protein C deficiency, protein S deficiency, antithrombin III deficiency 

เป็นต้น ส�าหรับในประเทศไทย ยังไม่มีข้อมูลชัดเจน

อาการและอาการแสดง

 ผู้ป่วย acute EHPVO จะมีอาการปวดท้อง บางคร้ังมีไข้ และสามารถ

ตรวจพบน�า้ในช่องท้องได้ แต่พบได้ไม่บ่อย ส่วน chronic EHPVO จะมาด้วยอาการ

ของ portal hypertension ได้แก่ variceal bleeding,  hypersplenism ซึ่งเป็น

อาการที่พบได้บ่อย ส่วนน้อยมีภาวะ hepatic encephalopathy และ jaundice 

(จาก portal biliopathy) ได้1,2 

 การวนิจิฉยั อาศยัการตรวจภาพถ่ายรังสแีละการตรวจหา prothrombotic 

state ดังนี้
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 1.	 การตรวจภาพรังสี	

  • Doppler ultrasound แนะน�าให้เลอืกตรวจเป็นอนัดบัแรก เนือ่งจาก

มีความไวสูง และความจ�าเพาะมากกว่าร้อยละ 9518 ดังแสดงในรูปที่ 3

รูปที่ 3	 Color	doppler	ultrasound	(18)	A,	B:	แสดง	serpiginous	portoportal	collater-

als	replacing	portal	vein	(cavernoma	formation),	C:	Spectral	Doppler	แสดง	

monophasic	hepatopetal	flow,	D:	gallbladder	varices
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  • Contrast-enhanced CT และ MRI สามารถด ูextension ของโรค 

และสาเหตุอื่นที่ท�าให้เกิด portal vein obstruction ได้ ดังแสดงในรูปที่ 4 และ 5

รูปที่ 4	 Axial	contrast-enhanced	CT	(18)	แสดง	portal	cavernoma	(ลูกศร)	ทั้งบริเวณ	

extrahepatic	และ	intrahepatic	(หวัลูกศรสดีำา),	ลักษณะของ	non-cirrhotic	portal	

hypertension	ได้แก่	splenomegaly	(ดอกจัน),	gastro-esophageal	varices	(หัว

ลูกศรสีขาว)
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รูปที่ 5	 MRI	(19)	C:	T1W	unenhanced	MR,	D-F:	T1W	with	serial	contrast	enhanced	

MR	แสดง	mass-like	shape	(ลูกศร)	ทีม่	ีprogressive	enhancement	เน่ืองจาก

มี	collateral	vessels	ขนาดเล็ก

  2.	 การตรวจหา	prothrombotic	state

 • CBC มกัพบเกลด็เลอืดต�า่จาก hypersplenism แต่บางรายอาจพบเมด็

เลือดขาว เม็ดเลือดแดง หรือเกล็ดเลือดที่สูงผิดปกติได้ใน myeloproliferative 

neoplasm

 • การตรวจหาภาวะที่ท�าให้เลือดแข็งตัวผิดปกติ ได้แก่ protein C defi-

ciency, protein S deficiency, antithrombin III deficiency, factor V Leiden 

mutation, JAK2 V617F mutation, anti-Cardiolipin IgM, anti-Cardiolipin 

IgG, anti-Beta 2 glycoprotein IgM, anti-Beta 2 glycoprotein IgG, lupus 

anticoagulant, antinuclear antibody23
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 3.	 การตรวจส่องกล้องระบบทางเดินอาหารส่วนบน 

 มปีระโยชน์ในกรณีทีผู้่ป่วยมาด้วยอาการเลือดออกในทางเดนิอาหาร จาก

ภาวะ portal hypertensive bleeding สามารถตรวจพบ portal hypertensive 

gastropathy, esophageal varices, gastric varices และ ectopic varices ใน

ผู้ป่วย EHPVO พบ ectopic varices ร้อยละ 27–401 โดยต�าแหน่งที่พบมากที่สุด 

คือ duodenum, anorectum และ gallbladder bed

การรักษา ประกอบด้วย 

 1.	 การรักษาภาวะ	 portal	 hypertension	 และ	 complication เป็น

หัวใจส�าคัญของการรักษา EHPVO20,25  โดยให้ความส�าคัญกับการรักษา portal 

hypertension related bleeding และ secondary prophylaxis โดย Baveno VII 

แนะน�าให้น�าแนวทางการรักษาในภาวะตับแข็งมาใช้ โดยให้ non-selective beta 

blocker ร่วมกบั band ligation เพือ่ป้องกนัการเกดิซ�า้ (secondary prophylaxis) 

[level of evidence; D1]21

 2. Anticoagulants บทบาทของ anticoagulant ใน EHPVO ยังไม่

ชัดเจน โดย ACG guideline 202024 แนะน�าให้ anticoagulant เฉพาะในผู้ป่วย 

chronic portal vein thrombosis ที่มีปัจจัยอย่างน้อย 1 ข้อ ดังต่อไปนี้ ได้แก่ 

inherited thrombophilia, มี progression ของ thrombus หรือ มีประวัติ 

bowel ischemia จาก thrombus extend ไปใน mesenteric vein ส่วน AASLD 

guideline 202125 ไม่พบประโยชน์ของการให้ anticoagulant ในผู้ป่วย chronic 

portal vein thrombosis ที่มี complete occlusion ของ main portal vein หรือ 

มี cavernous transformation โดยเป้าหมายหลักของการรักษา แนะน�าให้รักษา

ภาวะแทรกซ้อนของ portal hypertension ข้อมูลจาก Baveno guideline VII21 

แนะน�าให้ long term anticoagulant ในผู้ป่วย past portal vein thrombosis 

หรือ portal cavernoma ทีม่ ีpermanent underlying prothrombotic state และ 

อาจะพิจารณาให้ anticoagulant ในผูป่้วยทีไ่ม่ได้ม ีunderlying prothrombotic 
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state [level of evidence; B2] โดยควรเร่ิม anticoagulant หลงัจาก prophylaxis 

portal hypertensive bleeding อย่างเหมาะสมแล้ว [level of evidence; C2]

 3.	 การผ่าตัด มีข้อบ่งชี้ในผู้ป่วย variceal bleed ที่ไม่ตอบสนองต่อ

การรักษาด้วยการส่องกล้อง โดยการผ่าตัด shunt มีหลายชนิด ได้แก่ spleno-

renal shunt, meso-caval shunt, Rex shunt (mesenterico-left portal vein 

bypass)2 
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โรคฝีดาษวานรกับระบบทางเดินอาหารและตับ

(Monkeypox with Gastrointestinal & Liver Involvement)

นพ.จิรยุทธ วิญญูปกรณ์

อ.นพ.จอมพล ศรีโชติ

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

บทน�ำ 

	 	 โรคฝีดาษวานร	 (Monkeypox)	 เป็นโรคท่ีเกิดจากการติดเชื้อไวรัสชนิด

ดเีอน็เอเกลยีวคู	่(Double-stranded	DNA	virus)	ชือ่	Monkeypox	virus	(MPXV)	

จัดอยู่ในกลุ่มตระกูล	(Family)	Poxviridae	สกุล	(Genus)	Orthopoxvirus	ซึ่ง

ไวรัสชนดินีจั้ดอยูใ่นกลุม่เดยีวกบัไวรัสท่ีท�าให้เกดิโรคฝีดาษหรือไข้ทรพษิ	(Small-

pox)1-2	มีการรายงานการติดเชื้อในมนุษย์ครั้งแรกเมื่อปี	พ.ศ.	2513	ที่สาธารณรัฐ

ประชาธิปไตยคองโก3	 โดยการระบาดในคร้ังนั้นเกิดขึ้นในทวีปแอฟริกาเป็นหลัก	

ซ่ึงเกิดจากการท่ีมนุษย์สัมผัสสัตว์ป่าท่ีมีการติดเชื้อ4	 	 ในเดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	

2565	ที่ผ่านมามีรายงานพบการติดเชื้อโรคฝีดาษวานรมากกว่า	 3,000	คน	แพร่

กระจายมากกว่า	 50	ประเทศทั่วโลก	ท�าให้องค์การอนามัยโลกได้ออกมาประกาศ

เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ5	 โดยในบทความนี้จะกล่าวถึง

โรคฝีดาษวานรท่ีส่งผลโดยตรงต่อระบบทางเดินอาหารและตับ	ภาวะแทรกซ้อนที่

เกิดขึ้นจากการรักษาโรคฝีดาษวานรซ่ึงส่งผลต่อระบบทางเดินอาหารและตับ	 และ

โรคอื่น	ๆ	ในระบบทางเดินอาหารและตับที่พบร่วมการติดเชื้อฝีดาษวานร

Topic Review: GI & Liver
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ระบำดวิทยำ 

	 	 โรคฝีดาษวานรเป็นโรคประจ�าถิ่นในประเทศทางตอนกลางและตะวันตก

ของทวีปแอฟริกา	อาทิเช่น	สาธารณรัฐประชาธิปไตยคองโก	แคเมอรูน	สาธารณรัฐ

แอฟริกากลาง	กาบอง	เป็นต้น	ส่วนใหญ่ของการแพร่ระบาดจะจ�ากัดอยู่ในบริเวณ

นั้น	ๆ6	การแพร่ระบาดนอกทวีปแอฟริกาอาจเกิดจากการท่องเที่ยวในพื้นที่ที่มีการ

ระบาดหรือการน�าเข้าสัตว์ที่มีการติดเชื้อฝีดาษวานร7	 ปัจจุบันโรคฝีดาษวานรมี

ทั้งหมด	2	สายพันธุ์8	คือ	

	 	 1.	 สายพันธุ์	Central	Africa	มีความรุนแรงมากกว่า	ท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต

ได้ถึงร้อยละ	10	

	 	 2.	 สายพันธุ์	West	Africa	มีความรุนแรงน้อยกว่า	 ส่วนใหญ่หายได้เอง	

มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ	3	ถึง	6	และเป็นสายพันธุ์หลักของการระบาดในปี	พ.ศ.	

2565

	 	 จากข้อมลูล่าสดุตัง้แต่เดอืนมกราคม	พ.ศ.	2565	ถงึเมษายน	พ.ศ.	2566	พบ

ผูท่ี้ได้รับการยนืยนัว่ามกีารตดิเชือ้ฝีดาษวานรจริงจ�านวนท้ังสิน้	87,116	คน	ส�าหรับ

ในประเทศไทยมีผู้ที่ได้รับการยืนยันการติดเชื้อจริงจ�านวนทั้งสิ้น	21	คน9	จากการ

เก็บข้อมูลทั่วโลก	ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ชาย	โดยเฉพาะกลุ่มชายรักชาย	ซึ่งร้อยละ	

40	พบการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย10

กำรแพร่เชื้อ 

	 	 การแพร่เชื้อในประเทศที่เป็นโรคประจ�าถิ่นเกิดจากการที่มนุษย์ถูกสัตว์

ท่ีมีเชื้อชนิดนี้กัด	 ข่วน	หรือมนุษย์ไปสัมผัสหรือกินเนื้อสัตว์ที่มีการติดเชื้อ11	 ส่วน

การตดิเชือ้ระหว่างมนษุย์ด้วยกนัมกัเกดิจากการสมัผัสผืน่ผวิหนงัหรือสารคดัหลัง่

ของผู้ท่ีมกีารติดเชือ้	และอาจเกดิการติดต่อผ่านทางละอองฝอยขนาดเลก็	(Droplet	

transmission)12	 ส่วนการแพร่เชื้อนอกประเทศที่เป็นโรคประจ�าถิ่นเกิดจากการที่

มนุษย์ได้เข้าไปท่องเที่ยวและสัมผัสกับผู้ป่วยโดยตรง	 รวมไปถึงการน�าสัตว์ที่ติด
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เชื้อกลับไปประเทศท่ีไม่มีการแพร่ระบาดเพื่อใช้ในการศึกษาวิจัย7	 ข้อมูลจากการ

ศึกษาช่วงที่มีการระบาดในปี	พ.ศ.	 2565	คาดว่าการแพร่กระจายของเชื้อมีความ

สัมพันธ์กับเพศสัมพันธ์ถึงร้อยละ	 95	 แต่ไม่มีข้อมูลท่ียืนยันได้ว่าเป็นโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์10

อำกำรและอำกำรแสดง 

	 	 โรคฝีดาษวานรมรีะยะฟักตวั	7-21	วนั	ผูป่้วยมกัมไีข้	ปวดศรีษะ	อ่อนเพลยี	

ต่อมน�้าเหลืองโตน�ามาก่อน	แล้วตามมาด้วยผื่นและตุ่มแดง	ต่อมากลายเป็นตุ่มน�้า	

ตุ่มหนองและแห้งตกสะเก็ดตามล�าดับ	 ตุ่มมักเจ็บ	มักพบตามปาก	 ใบหน้า	ฝ่ามือ

และฝ่าเท้า	ลกัษณะตุม่มกัมขีนาดเท่า	ๆ 	กนัและอยูใ่นระยะเดยีวกนั	จ�านวนของตุ่ม

พบได้ตั้งแต่	10	ถึง	150	ตุ่ม	ตามความรุนแรงของโรค	รวมระยะเวลาที่มีอาการอาจ

นานถึง	4	สัปดาห์8	ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้	เช่น	การติดเชื้อแบคทีเรียตามผิวหนัง		

สมองอักเสบ	 (encephalitis)	ภาวะหลอดลมใหญ่และปอดอักเสบ	การติดเชื้อใน

กระแสเลือด	การติดเชื้อที่กระจกตา	 (keratitis)	 เป็นต้น13	 	 อย่างไรก็ตามในช่วง

ระบาดใหญ่ปี	พ.ศ.	2565	นั้น	พบว่าต�าแหน่งของผื่นมีความแตกต่างออกไป	โดย

ผื่นส่วนใหญ่จะพบเพียงแค่ที่บริเวณอวัยวะเพศ	หรือรอบ	ๆ	อวัยวะเพศและทวาร

หนัก	ดังแสดงในรูปที่	 1	 ส่วนอาการไข	้มีเพียงเล็กน้อยหรือไม่มีเลย	และอาจพบ

ต่อมน�้าเหลืองโตภายหลังจากที่มีผื่นขึ้นแล้ว8 

กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร

	 	 ผูท่ี้มอีาการสงสยัโรคฝีดาษวานรควรได้รับการส่งตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร

เพิ่มเติมเพื่อยืนยันการติดเชื้อ	 โดยการน�าตัวอย่างสารคัดหลั่งจากตุ่มที่ผิวหนังใน

ส่วนที่แตกต่างกันของร่างกาย	2	ต�าแหน่ง	และควรเป็นตุ่มที่แตกแล้ว	(unroofed	

lesion)	 เพื่อจะได้ปริมาณไวรัสท่ีเพียงพอในการส่งตรวจ8	 จากแนวทางปฏิบัติ

การวินิจฉัย	 การดูแลรักษาและการป้องกันการติดเชื้อกรณีโรคฝีดาษวานรของ

ประเทศไทยได้แนะน�าให้ส่งตรวจอย่างน้อย	2	วิธี	เพื่อยืนยันการติดเชื้อ	ได้แก่	
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	 	 1.	 การตรวจเทคนิคทางด ้านอณูพันธุศาสตร ์โดยปฏิกิ ริยาลูกโซ ่ 

พอลิเมอเรส	(Molecular	testing	by	Polymerase	chain	reaction)	ที่จ�าเพาะ

ต่อเชื้อ	monkeypox	

	 	 2.		การตรวจเทคนิคล�าดับดีเอ็นเอ	 (DNA	 sequencing)	 เพื่อหายีนท่ี

จ�าเพาะต่อเชื้อ	monkeypox	และ	

	 	 3.		การเพาะเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)15	

กำรรักษำ 

	 	 เมื่อผู้ป่วยได้รับการยืนยันการติดเชื้อฝีดาษวานรแล้ว	ควรท�าการแยก 

ผู้ป่วยและด�าเนินการรักษาในห้องแยกผู้ป่วยโรคติดเชื้อเพื่อลดการแพร่กระจาย

เชื้อโรค15	การรักษาโรคฝีดาษวานร	ประกอบด้วย	

การรักษาตามอาการ 

	 	 ได้แก่	การให้ยาลดอาการปวดและไข้	การให้สารน�้าให้เพียงพอ	เนื่องจาก 

ผู้ป่วยจะมีการสูญเสียสารน�้าจากทางผิวหนัง	 รวมไปถึงการรับประทานอาหารได้

น้อย	ภาวะท้องเสยีหรือคลืน่ไส้อาเจียน	เป็นต้น	นอกจากนีผู้ป่้วยควรได้รบัการดแูล

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นตามมาหลังการติดเชื้อโรคฝีดาษวานร	เช่น	การรักษาการ

รูปที่ 1  ผื่นบริเวณหลัง หน้าอก และอวัยวะเพศ ของผู้ป่วยฝีดาษวานร
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ติดเชื้อแบคทีเรียซ่ึงเกิดขึ้นตามมาจากตุ่มท่ีผิวหนัง	การรักษาการติดเชื้อที่ดวงตา

ในกรณีที่มีการติดเชื้อที่ดวงตาร่วมด้วย	เป็นต้น8,15-16 

การรักษาแบบจ�าเพาะ

	 	 ปัจจุบนัยงัไม่มยีารักษาท่ีจ�าเพาะ	แต่ได้มกีารน�ายา	Tecovirimat	ซ่ึงเป็นยา

ทีไ่ด้รับการอนมุตัสิ�าหรับรักษาโรคไข้ทรพิษในประเทศสหรัฐอเมริกามาใช้รักษาโรค

ฝีดาษวานรส�าหรับผู้ป่วยท่ีมอีาการรุนแรง15	จากการเกบ็ข้อมลูของผู้ป่วยทีไ่ด้รับยา	

Tecovirimat	ช่วงเดือนสิงหาคม	ปี	พ.ศ.	2565	พบว่าอาการของผู้ป่วยดีขึ้นภายใน	

3	 วันหลังจากที่ได้รับยา	 โดยพบผลข้างเคียงจากการใช้ยาเพียงร้อยละ	3.5	 เช่น	 

ปวดศีรษะ	คลื่นไส้	เป็นต้น17		นอกจากยา	Tecovirimat	แล้ว	ยังมีการน�ายาชนิด

อื่นมาใช้ในการรักษาโรคฝีดาษวานร	เช่น	Cidofovir,	Brincidofovir	เป็นต้น8	โดย

ท่ัวไปโรคฝีดาษวานรเป็นโรคที่สามารถหายได้เองหลังได้รับการรักษาตามอาการ	

ส�าหรับแนวทางการรักษาในประเทศไทย	 ผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับการนอนรักษา

ตัวท่ีโรงพยาบาลและรอจนกระทั่งผ่ืนหรือตุ่มบนผิวหนังทุกรอยโรคตกสะเก็ดจึง

จะสามารถจ�าหน่ายผู้ป่วยออกนอกโรงพยาบาลได้15

กำรฉีดวัคซีน 

	 	 ในปัจจุบนัยงัไม่มวีคัซีนส�าหรับป้องกนัการตดิเชือ้โรคฝีดาษวานรโดยตรง	

แต่อาศัยหลักการของ	ภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสในสกุล	Orthopoxvirus	 จะท�าให้มี

ภูมิคุ้มกันต่อไวรัสชนิดอื่น	ๆ	ในสกุลเดียวกัน	 (cross	protection)	ดังนั้นจึงได้มี

การน�าวคัซีนโรคฝีดาษ	มาใช้ป้องกนัการติดเชือ้โรคฝีดาษวานร	พบว่ามปีระสทิธิภาพ	

ถึงร้อยละ	858	โดยแนะน�าให้ฉีดวัคซีนในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงที่จะได้รับเชื้อ	ได้แก่	ผู้

ทีท่�างานในห้องปฏบิตักิารเกีย่วกบัฝีดาษวานร	บคุลากรทางการแพทย์ทีด่แูลผู้ป่วย

โรคฝีดาษวานร	รวมไปถึงผู้ที่มีความเสี่ยงสูงในการสัมผัสผู้ป่วย	เช่น	กลุ่มชายที่มี

เพศสัมพันธ์กับชาย8 
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โรคฝีดำษวำนรกับระบบทำงเดินอำหำร 

1. ผลโดยตรงของโรคฝีดาษวานรกับระบบทางเดินอาหาร  

	 	 ข้อมลูของผูป่้วยจ�านวน	528	คนจาก	16	ประเทศในช่วงท่ีมกีารแพร่ระบาด

ไปท่ัวโลกตั้งแต่เดือนเมษายนถึงเดือนมิถุนายน	พ.ศ.	 2565	พบว่าผู้ป่วยมีอาการ

คออักเสบร้อยละ	 21	ทวารหนักอักเสบและปวดบริเวณทวารหนักร้อยละ	 14	พบ

ผื่นและตุ่มแผลท่ีบริเวณรอบอวัยวะเพศและทวารหนักถึงร้อยละ	 73	ตามมาด้วย

บริเวณแขน	ขา	ใบหน้า	และฝ่ามอืฝ่าเท้า	ตามล�าดบั10	ซ่ึงสอดคล้องไปกบัข้อมลูเดมิ

ที่มักจะพบผื่นและตุ่มที่บริเวณรอบ	ๆ	อวัยวะเพศและทวารหนัก20	ข้อมูลจากการ

ทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานพบว่าผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรอาจมี

อาการทางระบบทางเดินอาหารร่วมด้วย	ได้แก่	คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง	และท้อง

เสีย		นอกจากนี้ยังมีอาการในระบบทางเดินอาหารส่วนต้น	ได้แก่	แผลภายในช่อง

ปาก	กลืนติด	กลืนเจ็บ	 และอาการในระบบทางเดินอาหารส่วนล่าง	 ได้แก่	 ปวดที่

บริเวณทวารหนัก	หรือถ่ายเป็นเลือดจากทวารหนักอักเสบ	เป็นต้น19	การส่องกล้อง

ทางเดนิอาหารส่วนต้นอาจพบแผลในช่องปาก	คอหอยส่วนล่างและหลอดอาหาร20-22 

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์อาจพบการหนาตวัท่ีบริเวณล�าไส้ตรงส่วนปลายและทวารหนกั	

รวมทั้งต่อมน�้าเหลืองบริเวณรอบทวารหนักโตขึ้น23-24 

2. ผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินอาหารท่ีเกิดจากโรค

ฝีดาษวานรและการรักษาโรคฝีดาษวานร 

	 	 ข้อมลูของผูป่้วยโรคฝีดาษวานรในประเทศองักฤษช่วงเดอืนพฤษภาคมถงึ

กรกฎาคม	พ.ศ.	2565	จ�านวน	197	คน	พบว่าผู้ป่วยจ�านวน	71	คนมีอาการปวดที่

บริเวณทวารหนัก	ผู้ป่วย	5	คนมีทวารหนักอักเสบจากการตรวจภาพแม่เหล็กไฟฟ้า	

โดยมผู้ีป่วย	1	คนทีถ่กูวนิจิฉยัว่ามกีารฉกีขาดของล�าไส้ตรง	(perforated	rectum)	

และมีผู้ป่วยอีก	 1	 คนที่พบฝีบริเวณรอบทวารหนัก32	 นอกจากนี้ยังพบผลข้าง
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เคียงที่เกิดจากการใช้ยาในการรักษา	 เช่น	อาการคลื่นไส้และอาเจียนจากการใช้ยา 

Cidofovir8 อาการปวดท้อง	คลืน่ไส้	อาเจียน	ท้องเสยี	จากการใช้ยา	Brincidofovir8 

การเก็บข้อมูลผู้ป่วยจ�านวน	340	คนท่ีมีการใช้ยา	Tecovirimat	พบว่ามีอาการ

คลื่นไส้	2	คน26 

3. โรคอื่น ๆ ที่พบร่วมกับโรคฝีดาษวานรและส่งผลต่อระบบทางเดินอาหาร 

	 	 จากข้อมูลของผู ้ป่วยโรคฝีดาษวานรในประเทศสเปน	 ตั้งแต่เดือน

พฤษภาคมถงึมถินุายน	พ.ศ.	2565	จ�านวน	181	คน	พบการติดเชือ้อืน่	ๆ 	ร่วมกบัการ

ตดิเชือ้ฝีดาษวานร	ได้แก่	ซิฟิลิส	13	คน	(ร้อยละ	7)	หนองในเทยีม	10	คน	(ร้อยละ	6)	

หนองในแท้	6	คน	(ร้อยละ	3)	เป็นต้น	นอกจากนั้นพบผู้ป่วยจ�านวน	41	คน	จาก	45	

คน	(ร้อยละ	91)		ทีม่อีาการทวารหนกัอกัเสบ	และมผู้ีป่วย	5	คน	(ร้อยละ	11)	ทีพ่บการ

ติดเชื้อหนองในแท้และหนองในเทียมร่วมด้วยจากการป้ายเพาะเชื้อที่บริเวณทวาร

หนกั27	เช่นเดยีวกบัข้อมลูของผู้ป่วยจาก	16	ประเทศทีท่�าการเกบ็ข้อมลูตัง้แต่เดอืน

เมษายนถึงมิถุนายน	พ.ศ.	2565	โดยมีการคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ทั้ง

สิน้	377	คน	พบโรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์อืน่	ๆ 	ร่วมกบัการตดิเชือ้โรคฝีดาษวานร 

ทั้งสิ้น	109	คน	ได้แก่	ซิฟิลิส	33	คน	หนองในแท้	32	คน	หนองในเทียม	20	คน	เริม	

3	คน	ฝีมะม่วง	2	คน	เป็นต้น9  ซึ่งโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เหล่านี้อาจพบร่วมกัน

กับโรคฝีดาษวานร	หรืออาจมีอาการและผลจากการส่องกล้องท่ีบริเวณทวารหนัก

คล้ายกับโรคฝีดาษลิงได้	 เช่น	อาการปวดหน่วงบริเวณทวารหนัก	ต่อมน�้าเหลืองที่

ขาหนีบโต	หนองและแผลอักเสบที่ทวารหนัก	เป็นต้น28-31 

โรคฝีดำษวำนรกับตับ 

1. ผลโดยตรงของโรคฝีดาษวานรกับตับ 

	 	 ข้อมลูย้อนหลังของผู้ป่วยทีติ่ดเชือ้ฝีดาษวานรในสาธารณรัฐประชาธิปไตย

คองโก	ตั้งแต่เดือนมีนาคม	พ.ศ.	2550	ถึงสิงหาคม	พ.ศ.	2554	จ�านวน	216	คน	มี
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การตรวจร่างกายพบตับและ/หรือม้ามโตร้อยละ	7.9	ได้ทัง้ในเดก็และผูใ้หญ่33	ข้อมลู

จากการศกึษานีม้กีารแบ่งความรุนแรงของโรคฝีดาษวานรออกเป็น	4	ระดบั	ตามอา

การของผู้ป่วย	โดยท่ีระดบัที	่4	คอืผูป่้วยเสยีชวีติ	พบว่าผู้ป่วยท่ีเสยีชวีติ	มค่ีาเอนไซม์

ตับ	(Aspartate	transaminase	[AST]	และ	Alanine	transaminase	[ALT])	สูง

กว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิต	(ระดับที่	1-3)	(ALT	

90	vs	20	U/L,	p	=	0.0224	และ	AST	415	vs	48	U/L,	p	=	0.0004)33 

2. ผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนของตับที่เกิดจากโรคฝีดาษวานรและ

การรักษาโรคฝีดาษวานร 

	 	 ข้อมูลในปัจจุบันยังไม่พบผลข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนของตับที่เกิด

จากโรคฝีดาษวานรโดยตรง	แต่อาจพบผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจาก

ยาที่ใช้ในการรักษาโรคฝีดาษวานร	 โดยพบว่าการใช้ยา	Brincidofovir	 ท�าให้ค่า

เอนไซม์ของตับขึน้สงูได้8	ก่อนหน้านีไ้ด้มกีารน�ายา	Brincidofovir	มาใช้ในการรักษา

โรคฝีดาษ	พบว่าท�าให้ค่า	AST	และ	ALT	สูงขึ้นเล็กน้อย	(น้อยกว่า	2.5	เท่าของค่า

ปกติ)	ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาการและค่าเอนไซม์ตับที่สูงขึ้นเพียงชั่วคราวเท่านั้น35 

ท่ีประเทศองักฤษมกีารรายงานผู้ป่วยโรคฝีดาษวานร	3	คนทีไ่ด้รับการรักษาโดยยา	

Brincidofovir	ขนาด	200	มก.	พบว่ามค่ีา	ALT	สงูขึน้	ได้แก่	127,	331	และ	550	ยนูติ

ต่อลิตร	หลังจากหยุดยาพบว่าค่า	ALT	ลดลงอย่างต่อเนื่อง	จึงท�าให้มีการประกาศ

ระมดัระวงัการใช้ยา	Brincidofovir	ในการรักษาโรคฝีดาษวานรเนือ่งจากอาจจะส่ง

ผลท�าให้ค่าเอนไซม์ตับสูงขึ้นได้36		ส่วนยา	Tecovirimat	มีรายงานที่สหรัฐอเมริกา

ในผู้ป่วยโรคฝีดาษวานรที่ได้รับยา	Tecovirimat	ขนาด	600	มก.	วันละ	2	ครั้งเป็น

เวลา	14	วัน	พบว่าผู้ป่วยมีค่า	ALT	สูงขึ้นเล็กน้อย	(น้อยกว่า	2	เท่า)	และหลังจาก

วันที่	10	ของการรักษาพบค่า	ALT	กลับเข้าสู่ภาวะปกติ37 

3. โรคอื่น ๆ ที่พบร่วมกับโรคฝีดาษวานรและส่งผลตับ 

	 	 จากข้อมูลของผู้ป่วยฝีดาษวานรจ�านวน	528	คนจาก	16	ประเทศในช่วงที่
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มกีารแพร่ระบาดไปทัว่โลกต้ังแต่เดอืนเมษายนถงึเดอืนมถินุายน	พ.ศ.	2565	พบว่า	

มีผู้ป่วยตรวจพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีร่วมด้วย	6	คน	ตรวจพบภูมิคุ้มกัน

ของเชือ้ไวรัสตับอกัเสบซี	30	คน	โดยตรวจพบอาร์เอน็เอเชือ้ไวรัสตับอกัเสบซี	8	คน	

พบการตดิเชือ้เอชไอวีร่วมด้วยท้ังสิน้	218	คน9		นอกจากนีม้รีายงานผู้ป่วยทีต่ดิเชือ้

ไวรัสฝีดาษวานรตรวจพบภาวะดีซ่านร่วมด้วย	ผลตรวจเลือดพบค่าเอนไซม์ตับสูง

เกนิห้าสบิเท่า	ส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิารเพ่ิมเตมิพบว่ามกีารติดเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบ

เอเฉียบพลันและติดเชื้อซิฟิลิสร่วมด้วย38

บทสรุป

	 	 โรคฝีดาษวานรมีการแพร่ระบาดไปท่ัวโลกในช่วงหนึ่งปีท่ีผ่านมา	ผู้ป่วย

มักมีผ่ืนและตุ่มตามบริเวณต่าง	 ๆ	 โดยเฉพาะใบหน้า	 ปาก	 รอบอวัยวะเพศและ

ทวารหนัก	ต่อมน�้าเหลืองโต	และอาจพบผลกระทบและภาวะแทรกซ้อนต่อระบบ

ทางเดินอาหารและตับโดยตรง	นอกจากนั้นระบบทางเดินอาหารและตับอาจได้รับ

ผลกระทบจากยาที่ใช้ในการรักษา	และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่น	ๆ	ที่พบร่วม

กับโรคฝีดาษวานรได้เช่นกัน	
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ภาวะลำาไส้อักเสบจาก

Immune-checkpoint inhibitors

(Immune-checkpoint Inhibitors Associated Colitis)

พญ.หฤทชนัน มาลัยรุ่งสกุล

อ.นพ.วสุวิช วันไชยธนวงศ์

หน่วยระบบทางเดินอาหาร ภาควิชาอายุรศาสตร์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทน�ำ

	 	 ในปัจจุบันได้มีการค้นพบและพัฒนายาในกลุ่ม	 Immune-checkpoint	

inhibitors	(ICIs)	เพือ่ใช้ในการรักษามะเรง็ระยะลกุลามหลายชนดิอย่างแพร่หลาย	

ยากลุ่มนี้ถูกค้นพบครั้งแรกโดยศาสตราจารย์เจมส์	พี.	อัลลิสัน	ที่ได้ค้นพบโปรตีน

บนผิวของเซลล์เม็ดเลือดขาวท่ีชื่อว่า	CTLA-4	 ซ่ึงท�าหน้าที่ยับยั้งการท�างานของ	 

T-cell	และช่วงเวลาเดียวกัน	ศาสตราจารย์ทะสึคุ	ฮอนโจ	ได้ค้นพบโปรตีนบนผิว

ของเซลล์เมด็เลอืดขาวอกีชนดิหนึง่ทีเ่รียกว่า	PD-1	ซ่ึงอยูบ่นผิว	T-cell	โดยท�าหน้าท่ี

ยบัยัง้เมด็เลอืดขาวเช่นเดยีวกบั	CTLA-4	จากการค้นพบแนวทางใหม่ในการรักษา

โรคมะเร็งด้วยภูมิคุ้มกันดังกล่าว	ท�าให้ทั้งคู่ได้รับรางวัลโนเบลสาขาสรีรวิทยาและ

การแพทย์ประจ�าปี	ค.ศ.	2018	โดยยากลุม่นีม้กีลไกหลกัคอืยบัยัง้	immune	check-

point	pathway	ส่งผลให้ร่างกายมีการตอบสนองทางระบบภูมิคุ้มกันเพิ่มมากขึ้น

เพ่ือท�าลายเซลล์มะเร็ง	อย่างไรกต็ามการตอบสนองของระบบภมูคิุม้กนัท่ีเกดิขึน้นัน้	

อาจท�าให้ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนได้		โดยเฉพาะภาวะล�าไส้อักเสบ	(colitis)	ซึ่งถือ

เป็นหนึ่งในผลข้างเคียงของปฏิกิริยาที่เกี่ยวข้องกับภูมิคุ้มกัน		(immune-related	

Topic Review: GI
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adverse	events)	โดยมรีายงานอบุติัการณ์ว่าสามารถพบได้ถงึร้อยละ	35-501	ของ

ผู้ป่วยที่ได้รับยาในกลุ่ม	ICIs	ทั้งหมด	

กลไกกำรท�ำงำนของ Immune-checkpoint inhibitors

	 	 การกระตุ้นการท�างานของ	T-cell	หรือ	T-cell	activation	อาศัยการจับ

ของ	T-cell	 receptor	 (TCR)	บนผิว	T-cell	 และ	 antigen	 ซ่ึงถูกน�าเสนอผ่าน	

major	 histocompatibility	 complex	 (MHC)	บนผิว	 antigen	presenting	

cell	(APC)	สุดท้ายจะท�าให้เกิดการเพิ่มจ�านวนของ	T-cell	(T-cell	proliferation)	

และเปลี่ยนแปลงชนิดของ	T-cell	 (T-cell	 differentiation)	 โดยปกติแล้วระบบ

ภูมิคุ้มกันของร่างกายจะมีการควบคุมกระบวนการ	 T-cell	 activation	 ให้ตอบ

สนองต่อสิง่กระตุน้อย่างเหมาะสมผ่านการท�างานของโปรตีนภายใน	T-cell	เรยีกว่า	

immune	checkpoint	molecule	ได้แก่	cytotoxic	T-lymphocyte	antigen	4	

(CTLA-4)	และ	programmed	cell	death1	(PD-1)	โดย	molecule	เหล่านี้จะท�า

หน้าที่ยับยั้ง	T-cell	proliferation	และ	T-cell	differentiation		 เมือ่มเีซลล์มะเรง็

เข้ามาในเนื้อเยื่อน�้าเหลือง	APC	จะแสดง	MHC	เพื่อน�า	antigen	จับกับ	TCR	บน

ผวิ	T-cell	ร่วมกบัแสดง	B7	receptor	แย่งจับกบั	CTLA-4	แทนการจับกบั	CD-28	

บน	T-cell	ท�าให้เกิดการยับยั้ง	T-cell	แทนการกระตุ้นการท�างานของ	T-cells	จาก

นัน้เซลล์มะเร็งทีเ่นือ้เยือ่ท่ัวไปจะแสดง	PD-L1	เพือ่น�า	tumor-associated	antigen	

(TAAs)	จับกับ	PD-1	บน	T-cells	เกิดการยับยั้งการกระตุ้น	T-cells	เช่นเดียวกัน	

การท�างานดังกล่าวนี้	อาศัยการปรับเปลี่ยนภายในเซลล์	ซึ่งมีผลต่อการท�างานของ	

CTLA4	และ	PD-1	ท�าให้	immune	checkpoint	pathway	ผิดปกติ	และท�าให้

เซลล์มะเร็งมคีวามพิเศษสามารถหลบหลกีเพือ่ไม่ให้ถกูท�าลายจากระบบภมูคิุม้กนั

ได้ดังแสดงในรูปท่ี	 1	ปัจจุบันได้มีการพัฒนายาใหม่	 คือ	 immune	checkpoint	

inhibitors	ซ่ึงเป็น	monoclonal	antibody	มกีลไกยบัยัง้การท�างานของ	immune	

checkpoint	molecule	ท�าให้กระตุ้นระบบภมูคิุม้กนัให้ท�างานมากขึน้	ดงัแสดงใน

ตารางที่	1
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รูปที่ 1	 กลไกการทำางานของ	 immune	checkpoint	molecule	และกลไกการออก
ฤทธิ์ของยา	 immune	checkpoint	 inhibitors	ต่อการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุ้มกันในการทำาลายเซลล์มะเร็ง	 (ก)	 กลไกการทำางานของ	 CTLA-4	
และ	anti-CTLA4	antibody	และ	(ข)	กลไกการทำางานของ	PD-1	และ	anti	
PD-1	หรือ	anti	PD-L1	antibody	(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง	2)
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ตารางที่ 1	 ยากลุ่ม	ICIs	ที่องค์กรอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา	(FDA)	ยอมรับให้สามารถนำา

มาใช้การรักษาโรคมะเร็งในปัจจุบัน3,4

ชื่อยา ตำาแหน่ง ปีที่ได้รับรอง ข้อบ่งชี้ที่ได้รับการรับรองจาก FDA
 ที่ยับยั้ง

   มะเร็งผิวหนังชนิดเมลาโนมา
Ipilimumab	 CTLA-4	 2011	 มะเร็งไต
   มะเร็งลำาไส้ใหญ่ชนิด	Microsatellite	instability–high

	 	 	 มะเร็งผิวหนังชนิดเมลาโนมา
	 	 	 มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะลุกลาม
	 	 	 มะเร็งศีรษะและลำาคอ
	 	 	 มะเร็งกระเพาะอาหาร
	 	 	 มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ
	 	 	 มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด	Hodgkin

	 	 	 มะเร็งผิวหนังชนิดเมลาโนมา
	 	 	 มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะลุกลาม
	 	 	 มะเร็งศีรษะและลำาคอ
	 	 	 มะเร็งกระเพาะอาหาร
	 	 	 มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ
	 	 	 มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด	Hodgkin
	 	 	 มะเร็งตับ
	 	 	 มะเร็งไต

Cemiplimab	 PD-1	 2018	 มะเร็งผิวหนังชนิด	squamous

	 	 	 มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก
	 	 	 มะเร็งปอดชนิดเซลล์เล็ก
Atezolizumab	 PD-L1	 2016	 มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ
	 	 	 มะเร็งเต้านมชนิดที่ไม่มีตัวตอบรับกับฮอร์โมนหรือ
	 	 	 ยีนส์	HER2

	 	 	 มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะที่	3
	 	 	 มะเร็งปอดชนิดเซลล์เล็ก
	 	 	 มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ
	 	 	 มะเร็งเต้านม

	 	 	 มะเร็งประสาทต่อมไร้ท่อชนิด	Merkel
Avelumab	 PD-L1	 2017	 มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ
	 	 	 มะเร็งไต

CTLA-4,	cytotoxic	T-lymphocyte–associated	antigen	4;	FDA,	US	Food	and	Drug	Administration;	
PD-1,	programmed	death	1;	PD-L1,	programmed	death	ligand	1.

Nivolumab	 PD-1	 2014

Pembrolizumab	 PD-1	 2014

Durvalumab	 PD-L1	 2017
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อุบัติกำรณ์

	 อุบัติการณ์ของอาการท้องเสียและภาวะล�าไส้อักเสบจากการใช้ยาในกลุ่ม	ICIs	

หลากหลาย	 ขึ้นอยู่กับชนิดและขนาดของยาท่ีใช้	 โดยพบอาการท้องเสียทุกความ

รุนแรงร้อยละ	 30.2-50	 สูงกว่าการใช้ยาเคมีบ�าบัดมาตรฐานท่ัวไป	 1.6	 เท่า	 โดย

เฉพาะในผู้ป่วยที่ได้ยาในกลุ่ม	Anti–CTLA-4	มีอัตราการเกิดอาการท้องเสียมาก

ที่สุด	ร้อยละ	30.2-35.4	รองลงมาคือ	ยากลุ่ม	Anti-PD-1	พบร้อยละ	12.1-13.75  

ส�าหรับภาวะล�าไส้อักเสบจาก	ICIs	พบได้ร้อยละ	5.7-22	สูงกว่าการใช้ยาเคมีบ�าบัด

มาตรฐานท่ัวไปถงึ	10.4	เท่า	โดยพบมากท่ีสดุในผูป่้วยท่ีได้รับยากลุม่	Anti–CTLA-

4	ร่วมกับ	Anti-PD-1	ร้อยละ	13.6	รองลงมาคือยากลุ่ม	Anti–CTLA-4	ร้อยละ	

5.7-9.1	และพบน้อยที่สุดในยากลุ่ม	Anti-PD-1	ร้อยละ	0.7-1.66-8		นอกจากชนิด

ของยาแล้วยังพบว่าอุบัติการณ์การเกิดอาการท้องเสียและล�าไส้อักเสบสัมพันธ์

กับขนาดของยา	ipilimumab	ที่ใช้	โดยการให้ยาในขนาด	10	มก./กก.	ท�าให้เกิด

อาการท้องเสียได้ร้อยละ	10	และภาวะล�าไส้อักเสบร้อยละ	5	มากกว่าการให้ยาใน

ขนาด	3	มก./กก.	ซ่ึงเกดิอาการท้องเสยีร้อยละ	6	และภาวะล�าไส้อกัเสบร้อยละ	29,10  

อยา่งไรก็ตามยงัไมม่ีการรายงานการเกิดภาวะเป็นพิษและล�าไสอ้ักเสบจากยา	ICIs	

ว่ามีความสัมพันธ์กับขนาดยา	nivolumab	หรือ	pembrolizumab11,12

ตารางที่ 2	 อุบัติการณ์ของอาการท้องเสียและภาวะลำาไส้อักเสบจากยา	ICIs13,14

ชนิดของยา ICIs  อาการท้องเสีย   ภาวะลำาไส้อักเสบ

 อาการท้องเสีย อาการท้องเสียที่มี ภาวะลำาไส้อักเสบ ภาวะลำาไส้อักเสบ 
 ทุกระดับความ ความรุนแรง ทุกระดับความ ที่มีความรุนแรง
 รุนแรง(ร้อยละ) ระดับ 3 รุนแรง(ร้อยละ) ระดับ 3 และ 4
  และ 4 (ร้อยละ)  (ร้อยละ)

Anti–CTLA-4	 23-33	 3-6	 8-12	 7-9

Anti-PD-1/Anti-	 11-19	 1-3	 1-4	 <1-3
PD-L1	

Combination		 44-45	 9-11	 12-26	 8-17
anti–CTLA-4	and	
anti–PD-1/	PD-L1 
CTLA-4,	cytotoxic	T-lymphocyte–associated	antigen	4;	ICIs,	Immune	Checkpoint	Inhibitors;	PD-1,	programmed	
death	1;	PD-L1,	programmed	death	ligand	1.
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พยำธิสรีรวิทยำ

  ปัจจุบันกลไกของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางล�าไส้ยังไม่ทราบชัดเจน	

ข้อมูลจากการศึกษาในหนูท่ีถูกดัดแปลงพันธุกรรมโดยการท�า	CTLA-4	 knock-

out	พบว่ามีเซลล์ภูมิคุ้มกันร่างกายแทรกอยู่ในหลายอวัยวะ	 และพบการแบ่งตัว

ของ	T-cell	ในบริเวณทีเ่กดิการอกัเสบของล�าไส้ทีอ่ธิบายสาเหตุของการเสยีชวีติได้	

ข้อมูลดังกล่าวบ่งชี้ให้เห็นว่า	บทบาทของ	CTLA-4	มีผลต่อการเหนี่ยวน�าและการ

พัฒนาการของ	peripheral	regulatory	T	cells	(Treg)		ที่บริเวณล�าไส้	ผ่านการ

ปฏิสัมพันธ์ระหว่าง		CTLA-4/CD86	และ	CD80	รวมไปถึง	Anti-CTLA-4	ท�าให้

การท�างานของ	effector	T	cells	ถูกกระตุ้นมากขึ้น	เพิ่มปริมาณ	memory	T-cells	

ในกระแสเลอืด	ในขณะเดยีวกนั	Anti-CTLA-4	ยงัรบกวนกลไกการควบคมุสมดลุ

ของแบคทีเรียในล�าไส้ของ	T-cell		ท�าให้ลมิโฟซัยท์ทีถ่กูกระตุ้นสามารถแทรกเข้ามา

ในผนังของล�าไส้ได้15	บางรายงานพบว่าการเกิดล�าไส้อักเสบจากการได้รับยา	 ICIs	

นั้นเป็นผลจากตัวยาท�าให้ระบบภูมิคุ้มกันสูญเสีย	 tolerance	ต่อเซลล์ในร่างกาย	

อย่างไรก็ตามระดับความรุนแรงหรือลักษณะของล�าไส้อักเสบท่ีพบจะมีความแตก

ต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย	นอกเหนือจากกลไกทาง	pharmacodynamic	และ/

หรือ	pharmacokinetic	ของยาในกลุ่มนี้	ยังมีปัจจัยอื่นที่ส่งผลต่อโอกาสการเกิด

และความรุนแรงของโรคล�าไส้อกัเสบด้วย	ได้แก่	การรับประทานอาหาร	การสบูบหุร่ี	

วิถีชีวิตแบบอยู่นิ่ง	 (sedentary	 lifestyle)	ภาวะอ้วน	และการใช้ยาปฏิชีวนะ	 โดย

ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลกระทบต่อการควบคุมสมดุลของแบคทีเรียในล�าไส้	 และท�าให้

เกิดการบาดเจ็บของล�าไส้16,17

ลักษณะทำงคลินิก

	 	 อาการที่พบบ่อยที่สุด	คือ	ท้องเสีย	(ร้อยละ	92)	ปวดท้อง	(ร้อยละ	82)	ถ่าย
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เป็นเลือด	(ร้อยละ	64)	และไข้	(ร้อยละ	46)18	โดยนิยามของอาการท้องเสีย	คือ	ถ่าย

อุจจาระเหลวเป็นน�้ามากกว่าหรือเท่ากับ	3	ครั้งต่อวัน	นิยามของภาวะล�าไล้อักเสบ	

คอื	อาการปวดท้อง	เลอืดออกทางทวารหนกั	และถ่ายอจุจาระเป็นมกูเลอืด	โดยหาก

ปล่อยให้มอีาการเช่นนีเ้ป็นเวลานานโดยทีไ่ม่ได้รับการรักษา	อาจท�าให้การด�าเนนิโรค

ของผู้ป่วยแย่ลง	มีภาวะล�าไส้ไม่บีบตัวและเคลื่อนไหวได้ตามปกติ	 (ileus),	 ล�าไส้

โป่งพอง	(toxic	megacolon),	เยื่อบุช่องท้องอักเสบ	(peritonitis)	หรือล�าไส้ทะลุ	

(bowel	perforation)	และอาจน�าไปสู่การเสียชีวิตได้19,20

	 	 ระยะเวลาแสดงอาการมีความแตกต่างกันตามชนิดของยา	 ICIs	ที่ได้รับ	

กล่าวคอื	ยากลุม่	Anti–CTLA-4	มกัท�าให้เกดิภาวะล�าไส้อกัเสบได้เร็วกว่า	อาจเกดิ

ขึ้นหลังจากได้	ipilimumab	1	ถึง	10	ครั้ง	โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย	4	สัปดาห์หลังได้

รับยา	อย่างไรกต็ามอาการท้องเสยีอาจพบได้นานถงึ	2	เดอืนหลงัจากรับประทานยา	

ipilimumab	ครั้งสุดท้าย21	ส�าหรับยากลุ่ม	Anti–PD-1	โดยเฉลี่ยมักมีภาวะล�าไส้

อักเสบ	2	ถึง	4	เดือนหลังได้รับยา	แต่สามารถท�าให้มีอาการได้ถึง	2	ปีหลังการให้

ยาครั้งแรก	ระยะเวลาเฉลี่ยของการหายจากอาการท้องเสียระดับ	2	ถึง	3	คือ	3.4	

สัปดาห์	และหายจากภาวะล�าอักเสบประมาณ	2	สัปดาห์22

กำรวินิจฉัย

	 	 การวินจิฉยัโรคอาศยัการซักประวัติและตรวจร่างกายผู้ป่วยอย่างละเอียด

ร่วมกับการสืบค้นเพิ่มเติม	สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	(National	Cancer	Institute)	

ได้แบ่งระดับความรุนแรงของภาวะล�าไส้อักเสบจาก	 ICIs	ตามเกณฑ์ประเมินของ	

Common	Terminology	Criteria	for	Adverse	Events	(CTCAE)	version	5	

ดังแสดงในตารางที่	3
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	 	 การตรวจทางห้องปฏบิตักิารประกอบด้วย	การตรวจเลอืด	อจุจาระ	และการ

ตรวจก่อนให้ยากลุม่	biologic	ดงัแสดงในตารางที	่4	การตรวจเลอืดอาจพบภาวะซีด	

เกลอืแร่ผดิปกต	ิการเพิม่ขึน้ของ	c-reactive	protein	(CRP)	ระดบัอลับมูนิในเลอืด

ต�า่	นอกจากนัน้อาจส่งตรวจเอนไซม์	pancreatic	elastase	เพือ่ช่วยวนิจิฉยัแยกโรค

ในผู้ป่วยทีม่อีาการถ่ายอจุจาระเป็นมนั	การตรวจอจุจาระ	ควรส่งการเพาะเชือ้	หาไข่

ปรสิต	ตัวปรสิต	เชื้อก่อโรคอื่น	ๆ	ที่ติดเชื้อร่วมได้	เช่น	Clostridium difficile24-26,	

cytomegalovirus27,28	และ	Salmonella	spp.29	และตรวจวดัตวัชีร้ะดบัการอกัเสบ

ในอุจจาระโดยตรวจ	 lactoferrin	และ/หรือ	calprotectin	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน 

ผูป่้วยท่ีมอีาการท้องเสยีความรุนแรงระดบั	2	ขึน้ไป30		นอกจากนีย้งัพบว่าการตรวจ	

fecal	calprotectin	มีความสัมพันธ์กับผลตรวจการส่องกล้องทางล�าไส้ใหญ่	และ

อาจเป็นตัวชี้วัดท่ีบ่งบอกถึงการหายของรอยโรคท่ีพบจากการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่

และผลทางจุลพยาธิวิทยา	(endoscopic	and	histologic	remission)31

ตารางที่ 3 การแบ่งระดับความรนุแรงของภาวะลำาไสอั้กเสบจากยา	ICIs	(ดัดแปลงจากเอกสาร

อ้างอิง	23)

 ระดับความรุนแรง อาการท้องเสีย ภาวะลำาไส้อักเสบ

	 1	 ถ่ายเพิ่มขึ้นจากเดิม	น้อยกว่า	4	ครั้ง	 ไม่มีอาการ

	 	 ต่อวัน

	 2	 ถ่ายเพิ่มขึ้นจากเดิม	4-6	ครั้งต่อวัน	 ปวดท้อง	ถ่ายอุจจาระมีมูกเลือด

	 3	 ถ่ายเพิ่มขึ้นจากเดิม	7	ครั้งต่อวัน		 ปวดท้องมาก	ไข้	มีอาการแสดงทาง

	 	 หรือมีภาวะกลั้นอุจจาระไม่ได้		 หน้าท้อง	และ	มีภาวะลำาไส้ไม่บีบตัว

	 	 และกิจกรรมที่ดูแลตนเองในชีวิต	 และเคลื่อนไหวได้ตามปกติ	(ileus)

	 	 ประจำาวันถูกจำากัด 

	 4	 มีภาวะคุกคามต่อชีวิต	เช่น	การไหล	 มีภาวะคุกคามต่อชีวิต	เช่น	การไหล

	 	 เวียนโลหิตล้มเหลว	 เวียนโลหิตล้มเหลว

	 5	 เสียชีวิต	 เสียชีวิต
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ตารางที่ 4	 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง	32)

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  สิ่งที่ต้องการส่งตรวจ

	 การตรวจ	Complete	blood	count

	 การตรวจหาความผิดปกติของเกลือแร่	และระดับอัลบูมิน

	 การตรวจ	Thyroid-stimulating	hormone

	 การตรวจวัดตัวชี้ระดับการอักเสบในเลือด	(CRP,	ESR)

	 การตรวจหาโรคเซลิแอค	โดยตรวจ	tissue	transglutaminase

	 IgA	and	total	IgA

	 การตรวจหาการติดเชื้อ	Clostridioides	difficile	และ

	 การเพาะเชื้อ	

	 การตรวจไข่หรือตัวเต็มวัยพยาธิ

	 การตรวจเอนไซม์	pancreatic	elastase

	 การตรวจวัดตัวชี้ระดับการอักเสบในอุจจาระ	(lactoferrin

	 และ/หรือ	calprotectin)

	 การตรวจไวรัสตับอักเสบบี	(HBsAg,	anti-HBsAg,	

	 anti-HBc	IgG)

	 การตรวจไวรัสตับอักเสบซี	(anti-HCV)

	 การตรวจ	Interferon-gamma	release	assay

	 การตรวจเอกซเรย์ทรวงอก

	 การตรวจเชื้อ	HIV

CRP,	 C-reactive	 protein;	 ESR,	 erythrocyte	 sedimentation	 rate;	 Ig,	 immunoglobulin;	 HIV,	 human	 
immunodeficiency	virus.

การตรวจเลือด

การตรวจอุจจาระ

การตรวจก่อนให้ยากลุ่ม	Biologic

กำรตรวจส่องกล้องทำงล�ำไส้ใหญ่

	 ถอืเป็นวธีิการตรวจท่ีได้มาตรฐานสงูสุด	พจิารณาท�าในผูป่้วยทีม่อีาการท้องเสยี

ความรุนแรงระดับ	2	ขึ้นไป33,34	 	 โดยเป็นการส่องกล้องตรวจล�าไส้ใหญ่ส่วนปลาย	

(flexible	 sigmoidoscopy)	 ในรายที่มีอาการเด่นทางล�าไส้ใหญ่ด้านซ้าย35,36	หรือ

การตรวจส่องกล้องตรวจล�าไส้ใหญ่และล�าไส้เล็กส่วนปลาย	 (ileocolonoscopy)	

เพื่อสนับสนุนการวินิจฉัย	หรือวินิจฉัยแยกโรคอื่นโดยเฉพาะโรคล�าไส้ใหญ่ติดเชื้อ



61

และล�าไส้อักเสบเรื้อรัง	(inflammatory	bowel	disease)	รวมไปถึงการพยากรณ์

โรค	พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องภายใน	7	 วัน	มีอาการสั้นกว่าและลดระยะ

เวลาการได้รับยาสเตียรอยด์37,38		ความผดิปกตทิีพ่บจากการส่องกล้องไม่มลีกัษณะ

ที่จ�าเพาะ	ได้แก่	non-ulcerative	inflammation	edema	คือ	altered	vascular-

ity,	erosions,	exudate,	and	erythema	(ร้อยละ	36-42),	mucosal	ulcerations	 

(ร้อยละ	 27-40)	พบ	patchy	 inflammation	หนึ่งในสามของผู้ป่วย	ที่เหลืออีก

สองในสามของผู้ป่วยพบ	continuous	inflammation	โดยมีขอบเขตของโรคเป็น	

pancolitis	ร้อยละ	23-40,	left-sided	colitis	ร้อยละ	31-43	และ	ileitis	ร้อยละ	

11-14	อย่างไรก็ตาม	ผู้ป่วยร้อยละ	37	มีผลการส่องกล้องทางล�าไส้ใหญ่ปกติ	และ

ร้อยละ	 15	 ของผู้ป่วยไม่พบความผิดปกติทางจุลพยาธิวิทยา39	 รอยโรคท่ีบ่งบอก

ว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงคือ	แผลลึกและใหญ่มากกว่า	1	ซม.	ร่วมกับมีรอยโรคเป็น

บริเวณกว้าง	ซึ่งสัมพันธ์กับการใช้ยารักษาในกลุ่ม	biologic	เพิ่มมากขึ้น	3.89	เท่า 

และท�าให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลนานขึ้น39	 ส่วนความรุนแรงของอาการท้องเสีย	

หรือปวดท้อง	 ไม่ได้มีความสัมพันธ์กับลักษณะของ	mucosal	 inflammation40  

ยกเว้นผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกทางทวารหนักมักมีความสัมพันธ์กับภาวะล�าไส้ใหญ่

อักเสบที่รุนแรง41

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา

	 	 โดยท่ัวไปควรตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจทางจุลพยาธิวิทยาในรายท่ีสงสัยภาวะ

ล�าไส้อักเสบจากยา	ICIs	ความรุนแรงระดับ	2	ขึ้นไป	ซึ่งความผิดปกติที่พบ	ได้แก่	

acute	colitis,	chronic	colitis,	acute	on	chronic	colitis	หรือ	microscopic	

colitis	 โดยลักษณะที่พบได้บ่อย	คือ	acute	 inflammatory	 infiltrate	 (lamina	

propria	เต็มไปด้วย	neutrophils,	lymphocytes,	plasma	cells,	และ	eosino-

phils),	 foci	of	neutrophilic	cryptitis,	 crypt	abscesses,	crypt	epithelial	

cell	 apoptosis,	 glandular	 destruction,	 และ	 erosions37,42,43	 นอกจากนี้ยัง

สามารถพบ	granulomas	ร่วมกับ	ruptured	crypts	ได้44	ซึ่งต้องวินิจฉัยแยกโรค
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กบัล�าไส้อกัเสบเร้ือรัง	ส�าหรับลกัษณะจุลพยาธิวทิยาแบบ	chronic	inflammation	

(basal	lymphoplasmacytosis	และ	crypt	architectural	distortion)	ร่วมกับ	

submucosal	infiltration	พบได้ประมาณร้อยละ	40	ของผู้ป่วย45,46	และ	micro-

scopic	colitis	(lymphocytic	colitis	และ	collagenous	colitis)	พบได้ประมาณ 

ร้อยละ	12	ของผูป่้วย47	ในผูป่้วยท่ีได้รับยา	Anti–PD-1	มกัเป็น	active	colitis	with	

crypt	neutrophil	infiltration,	crypt	distortion	และ	pronounced	epithelial	

reactive	changes	ในขณะท่ีผูป่้วยทีไ่ด้รับยา	Anti–CTLA-4	มกัพบ	lymphocytic	

plasma	cell	และ	eosinophilic	infiltration	of	the	lamina	propria	มากกว่า43

ตารางที่ 5	 การแบ่งระดับความรุนแรงของการตรวจส่องกล้องทางลำาไส้ใหญ่	 (ดัดแปลงจาก

เอกสารอ้างอิง	18)

MD Anderson Cancer Center Endoscopic Mayo Endoscopic Score 
Inflammation Grading

Mild	severity	คือ	ผลการตรวจส่องกล้อง	 Inactive	disease	(0	คะแนน):	ผลการตรวจส่องกล้อง

ทางลำาไส้ใหญ่	และจุลพยาธิวิทยาปกต	ิ ทางลำาไส้ใหญ่และจุลพยาธิวิทยาปกติ	

Moderate	severity	คือ	ผลการตรวจส่องกล้อง	 Mild	disease	(1	คะแนน):	ผลตรวจการส่องกล้อง

ทางลำาไส้ใหญ่ปกติ	แต่จุลพยาธิวิทยาพบ	 ลำาไส้ใหญ่พบ	erythema	และ/หรือ	decreased	vascular

การอักเสบ;	แผลขนาดเล็กกว่า	1	ซม.	แผลตื้น	 pattern

น้อยกว่า	2	มม.	และ/หรือ	จำานวนแผล

น้อยกว่า	3	หรือการอักเสบถูกจำากัดอยู่ใน

ลำาไส้ใหญ่ด้านซ้ายเท่านั้น 

High	severity	คือ	แผลใหญ่มากกว่าหรือ	 Moderate	disease	(2	คะแนน):	ผลตรวจการส่องกล้อง

เท่ากับ	1	ซม.	แผลลึกมากกว่าหรือเท่ากับ		 ลำาไส้ใหญ่พบ	marked	erythema,	absent	vascular

2	มม.	และ/หรือ	จำานวนแผลมากกว่าหรือ	 pattern,	friability,	and	erosions

เท่ากับ	3	หรือการอักเสบขยายเป็นบริเวณ

กว้างขวางเกินกว่าสำาไส้ใหญ่ด้านซ้าย  

	 Severe	disease	(3	คะแนน):	ผลตรวจการส่องกล้อง

	 ลำาไส้ใหญ่พบ	ulcerations	และ	spontaneous	bleeding
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ลักษณะทางรังสีวิทยา

	 	 การตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ช่องท้องควรท�าในผูป่้วยทีส่งสยัภาวะล�าไส้

โป่งพอง	(toxic	megacolon)	ล�าไส้ทะลุ	(bowel	perforation)	โพรงฝีในช่องท้อง	

(intra-abdominal	abscesses)	หรือล�าไส้อดุตัน		(bowel	obstruction)	ซ่ึงผู้ป่วย

มกัมอีาการปวดท้อง	มไีข้	ถ่ายอจุจาระเป็นเลอืด	โดยพบว่ามคีวามไวในการบ่งบอก

ว่ามภีาวะล�าไส้อกัเสบร้อยละ	53	และมคีวามจ�าเพาะร้อยละ	7848	ความผดิปกตท่ีิพบ

บ่อย	ได้แก่	mesenteric	vessel	engorgement,	bowel	wall	thickening	และ	

colonic	distension49,50

กำรรักษำ

	 		 การรักษาแตกต่างกันไปตามความรุนแรงของอาการ	ประกอบไปด้วย

การหยุดยา	และการให้ยากดภูมิเมื่อมีข้อบ่งชี้	 โดยเป็นการท�างานร่วมกันระหว่าง

อายุรแพทย์โรคทางเดินอาหารและอายุรแพทย์มะเร็ง	 โดย	American	Society	

of	Clinical	Oncology	(ASCO),	European	Society	for	Medical	Oncology	

(ESMO)	และ	Society	for	Immunotherapy	of	Cancer	ได้จัดท�าแนวทางการ

รักษาผู้ป่วยที่มีอาการท้องเสียและภาวะล�าไส้อักเสบจากยา	ICIs	ดังนี้51-53

ความรุนแรงระดับ 1

	 	 -	 สามารถให้ยากลุ่ม	ICIs	ได้โดยที่ไม่ต้องหยุดยา

	 	 -	 รักษาตามอาการ	เช่น	ดืม่น�า้ตามให้มาก	กนิอาหารท่ีย่อยง่าย	มกีากใยต�า่	

และอาจรับประทานยา	loperamide

ความรุนแรงระดับ 2 

	 	 -	 แนะน�าให้หยุดยา	

	 	 -	 นอนโรงพยาบาลถ้ามีอาการไข้	 หัวใจเต้นเร็ว	มีภาวะขาดสารน�้า	 หรือมี

ภาวะไม่สมดุลของเกลือแร่
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	 	 -	 พิจารณาการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ร่วมกับการให้	 oral	 prednisolone 

1	มก./กก./วัน	หรือเทียบเท่า	

	 	 -	 หากผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาภายใน	48-72	ชัว่โมง	ให้เพิม่ขนาด	

oral	 prednisolone	 เป็น	 2	มก./กก./วัน	 หรือเลือกใช้ยาในกลุ่ม	 intravenous	

methylprednisolone

	 	 -	 กรณีผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาและอาการดีขึ้น	 กลับสู่ความรุนแรง

ระดับที่	 1	ควรลด	oral	prednisolone	อย่างช้า	ๆ	 ใน	4-6	สัปดาห์	และสามารถ

เริ่มยา	Anti-PD-1/Anti-PD-L1	ได้อีกครั้งเมื่อใช้	oral	prednisolone	ขนาด	10	 

มก./วัน	 เนื่องจากมีโอกาสเกิดซ�้าได้ร้อยละ	34	แต่มักจะหยุดยา	Anti–CTLA-4	

ถาวรเนื่องจากมีโอกาสเกิดซ�้าได้ถึงร้อยละ	4454

	 	 -	 หากผลตรวจส่องกล้องทางล�าไส้เลก็พบ	mild	endoscopic	inflamma-

tion	อาจให้ยา	mesalamine	หรือ	budesonide	

ความรุนแรงระดับ 3

	 	 -	 แนะน�าให้หยุดยา	Anti–CTLA-4	ถาวร	และหยุดยา	Anti-PD-1/Anti-

PD-L1	ชั่วคราว

	 	 -	 นอนโรงพยาบาลถ้ามีอาการไข้	 หัวใจเต้นเร็ว	มีภาวะขาดสารน�้า	 หรือมี

ภาวะไม่สมดุลของเกลือแร่

	 	 -	 พจิารณาการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ร่วมกบัการให้	oral	prednisolone	1-2	

มก./กก./วัน	หรือเทียบเท่า	

	 	 -	 กรณีผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาและอาการดีขึ้น	 กลับสู่ความรุนแรง

ระดับที่	 1	ควรลด	oral	prednisolone	อย่างช้า	ๆ	 ใน	4-6	สัปดาห์	และสามารถ

เริ่มยา	Anti-PD-1/Anti-PD-L1	ได้อีกครั้งเมื่อใช้	oral	prednisolone	ขนาด	10	 

มก./วัน	

	 	 -	 หากผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาภายใน	3-5	วนั	อาจพจิารณาให้ยาใน

กลุม่	intravenous	methylprednisolone	หรือ	biologic	agents	เช่น	infliximab	
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5	มก./กก.	หรือ	vedolizumab	300	มก.

ความรุนแรงระดับ 4

	 	 -	 หยุดยาถาวร

	 	 -	 นอนโรงพยาบาลทุกรายและสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด

	 	 -	 พิจารณาการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ร่วมกบัการให้	intravenous	methyl-

prednisolone	1–2	มก./กก./วัน	หรือเทียบเท่า

	 	 -	 กรณีผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาและอาการดีขึ้น	 กลับสู่ความรุนแรง

ระดับที่	1	ควรลด	oral	prednisolone	อย่างช้า	ๆ	ใน	4-6	สัปดาห์

	 	 -	 หากผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาภายใน	48-72	ชัว่โมง	หรือผลตรวจ

การส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ยังพบแผลอยู่	 อาจพิจารณายาในกลุ่ม	 biologic	 agents	

เช่น	infliximab	5	มก./กก.	หรือ	vedolizumab	300	มก.

รูปที่ 2	 แนวทางการรักษาอาการท้องเสียและภาวะลำาไส้อักเสบจากยา	ICIs
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 	 ผูป่้วยประมาณ	2	ใน	3	ตอบสนองดต่ีอยา	corticosteroid		ในขณะท่ีผูป่้วย	 

1	 ใน	 3	 อาจมีการตอบสนองเพียงเล็กน้อยหรือไม่ตอบสนอง55	 	 และต้องการยา 

กดภูมิตัวท่ี	 2	 เช่น	 infliximab56	 หรือ	 vedolizumab57	 	 โดยผู้ป่วยท่ีได้รับยา	

vedolizumab	มักท�าให้ได้รับยา	corticosteroid	น้อยกว่า	มีระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาลสัน้กว่า	และมอีตัราการรอดชวิีตมากกว่า	เมือ่เทยีบกบัยา	infliximab58,59  

ส�าหรับในรายทีไ่ม่ตอบสนองต่อการให้ยากดภมูติวัทีส่อง	อาจเลอืกวธีิการผ่าตัด	การ

ปลูกถ่ายเชื้อจุลินทรีย์ในอุจจาระ	(fecal	microbiota	transplantation)60	หรือให้

ยากดภูมิชนิดอื่น	ๆ	เช่น	ustekinumab61,62	หรือ	tofacitinib63 

กำรเกิดซ�้ำ  

	 	 อัตราการเกิดซ�้าของภาวะล�าไส้อักเสบอยู่ท่ีร้อยละ	19–3664	 โดยมีปัจจัย

เสีย่ง	ได้แก่	มอีาการเป็นเวลานาน	ไม่สามารถลดยา	steroid	หลงัจากได้ยา	biologic	

ชนิดของยา	biologic	 (infliximab	มีโอกาสเกิดซ�้าของภาวะล�าไส้อักเสบมากกว่า	

vedolizumab)	พบการอักเสบจากผลตรวจส่องกล้องทางล�าไส้ใหญ่และจุลพยาธิ

วิทยาแม้ว่าจะได้ยา	 biologic	 และตัวชี้ระดับการอักเสบในอุจจาระ	 (lactoferrin	

และ/หรือ		calprotectin)	อยู่ในระดับสูงหลังจากได้ยา	biologic	เป็นต้น

บทสรุป

	 	 การใช้ยากลุ่ม	 ICIs	พบได้บ่อยขึ้นในปัจจุบัน	 ซ่ึงอาจท�าให้ผู้ป่วยเกิดผล

ข้างเคียงท่ีไม่พึงประสงค์จากภูมิคุ้มกันท�างานมากเกินและน�าไปสู่ภาวะแทรกซ้อน

ท่ีรุนแรงหรอืเสยีชวีติตามมาได้	อาการท้องเสยีและภาวะล�าไส้อกัเสบถอืเป็นอาการ

ท่ีเจอได้บ่อย	หากสงสัยภาวะล�าไส้อักเสบจากยา	 ICIs	ควรประเมินอาการผู้ป่วย	

พิจารณาการส่องกล้องทางล�าไส้ใหญ่	และรีบให้การรักษาอย่างทันท่วงที
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โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรง 

ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

(Gastroparesis in Patients with Parkinson’s Disease)

พญ.ณัฐพร ภวัครานนท์

ผศ.นพ.สว่างพงษ์ จันดี

หน่วยโรคระบบทางเดินอาหารและตับ สาขาวิชาอายุรศาสตร์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรง (Gastroparesis)

	 	 ความผดิปกตทิางระบบประสาทและกล้ามเนือ้ของกระเพาะอาหาร	(Neu-

romuscular	disorder	of	stomach)	มสีาเหตุหลกัจากการท�างานของ	Interstitial	

cells	of	Cajal	(ICC)	ที่ลดลง	ท�าให้การคลายตัวของกระเพาะอาหารส่วน	fundus	

และการบบีตวัของกระเพาะอาหารส่วน	antrum	ผดิปกตไิป	ส่งผลให้เกดิการท�างาน

ของกระเพาะอาหารที่ผิดปกติ1

	 	 โรคกล้ามเนือ้กระเพาะอาหารอ่อนแรง	(gastroparesis)	เป็นความผิดปกติ

ทางระบบประสาทและกล้ามเนือ้ของกระเพาะอาหารทีเ่ป็นทีก่ล่าวถงึคร้ังแรกในช่วง

ปีคริสต์ศตวรรษท่ี	 19	มีรากศัพท์มาจากภาษากรีกค�าว่า	Gaster	 และ	paralysis	

หมายถงึภาวะการบบีตวัของกระเพาะอาหารทีช้่าลง	ในทางเวชปฎบิติัหมายถงึภาวะ

ที่กระเพาะอาหารมี	gastric	emptying	time	ที่นานขึ้น	โดยที่ไม่มีภาวะการอุดกั้น

ของทางเดินอาหาร	 (mechanical	 obstruction)1	 โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหาร

อ่อนแรงมีความชุกประมาณร้อยละ	 4	 ของประชากร	 โดยพบในเพศหญิงมากกว่า

Topic Review: Motility
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เพศชาย	อาการและอาการแสดงในผู้ป่วยกลุ่มนี้	สามารถพบได้หลายอย่าง	อาการ

หลกั	(cardinal	symptoms)	ทีพ่บไดม้ากทีส่ดุ	ไดแ้ก	่คลื่นไส	้(ร้อยละ	92)	อาเจยีน	

(ร้อยละ	84)	ท้องอืด	(ร้อยละ	75)	อิ่มง่าย	(ร้อยละ	60)	ส่วนอาการอื่น	ๆ 	ที่พบได้รอง

ลงมา	ได้แก่	ปวดท้อง	น�้าหนักลด2	ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงสามารถส่งผลให้เกิด

ภาวะทุพโภชนาการ	ภาวะปอดติดเชื้อจากการส�าลัก	เพิ่มอัตราการเข้ารับการรักษา

ตัวในโรงพยาบาล	และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

  สาเหตุของโรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรงประกอบไปด้วย 3 

สาเหตุหลัก	ได้แก่

	 	 1.	 โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรงจากโรคเบาหวาน	 (diabetic	

gastroparesis)	พบประมาณร้อยละ	35	โดยพบมากที่สุดในผู้ป่วยเบาหวานชนิด

ที่	 1	ที่มีการด�าเนินโรคมานานเกิน	10	ปี	หรือในผู้ป่วยที่ตรวจพบภาวะแทรกซ้อน

จากโรคเบาหวานแล้ว1

	 	 2.	 โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรงหลังการผ่าตัด	 (post-surgical	

gastroparesis)	 พบประมาณร้อยละ	 20	 โดยทั่วไปมักพบตามหลังการผ่าตัดที่

เกีย่วข้องกบักระเพาะอาหาร	เช่น	vagotomy,	fundoplication,	antral	resection,	

Roux-en-Y	gastric	bypass	หรือการผ่าตัด	bariatric	surgery1

	 	 3.	 โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรงที่ไม่ทราบสาเหตุ	 (idiopathic	

gastroparesis)	 ซ่ึงเป็นสาเหตุที่พบบ่อยท่ีสุด	พบประมาณร้อยละ	 40	 เชื่อว่าอาจ

สมัพนัธ์กบัการตดิเชือ้ไวรัสบางชนดิ	เช่น	Cytomegalovirus,	Epstein-Barr	virus,	

Varicella	zoster	virus,	Norwalk	virus	โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรงที่

ไม่ทราบสาเหตุมักดีขึ้นเอง	และหายเป็นปกติในช่วงระยะเวลาประมาณ	1-2	ปี1

	 	 นอกจากนี้	 โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรงยังอาจมีความสัมพันธ์

กับสาเหตุอื่น	 ๆ	 ได้ประมาณร้อยละ	 5	ดังแสดงในตารางที่	 1	 เช่น	 โรคพาร์กินสัน	

(Parkinson’s	disease)	โรคทางเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน	(connective	tissue	disease)	

ภาวะไตเสื่อมเร้ือรัง	 ภาวะไทรอยด์ต�่า	 โรคตับเร้ือรัง	 หรือการใช้ยาบางกลุ่ม	 เช่น	

opioid,	anticholinergic	เป็นต้น1
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ความสัมพันธ์ของโรคพาร์กินสันกับโรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรง

	 โรคพาร์กนิสนั	เป็นโรคทางระบบประสาททีเ่กดิจากการเสือ่มของเซลล์ประสาท

ที่ผลิตสารโดปามีน	(dopaminergic	neuron)	ที่บริเวณ	substantia	nigra	หาก

ตรวจทางพยาธิวิทยา	จะพบ	Lewy	bodies	อยู่ในเนื้อเยื่อระบบประสาท3	ส่งผลให้

เกิดการท�างานของระบบประสาทท่ีผิดปกติ	 โดยท�าให้เกิดอาการผิดปกติของการ

ท�างานที่เกี่ยวข้องกับเคลื่อนไหว	(motor	symptoms)	เป็นหลัก	ได้แก่	bradyki-

ตารางที่ 1  สาเหตุของโรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรง2 

สาเหตุ ตัวอย่าง

•  ยา  Opioids, anticholinergics, beta-adrenergics, cal-

cium channel blockers

•  การผ่าตัด  Vagotomy and gastric resection, fundoplication, 

gastric bypass surgery, Whipple operation

•  ติดเชื้อ  Epstein-Barr virus, varicella zoster virus, parvovirus

    Chagas disease

  Clostridium Botulinum

•  โรคทางระบบประสาท  โรคหลอดเลือดสมอง, โรคลมชัก, เนื้องอก

    โรคพาร์กนิสนั, Guillain-Barre syndrome, multiple 

sclerosis

•  ความผิดปกติทางประสาทจิตวิทยา  anorexia nervosa/bulimia, rumination syndrome

•  โรคทางข้อและเน้ือเยื่อเกี่ยวพัน  scleroderma,  systemic  lupus  erythematosus, 

polymyositis/dermatomyositis

•  โรคทางระบบต่อมไร้ท่อ  ภาวะไทรอยด์ต�่า,  ความผิดปกติของฮอร์โมนพารา

ไทรอยด์, ภาวะเกลือแร่ในร่างกายผิดปกติ, ภาวะไต

วายเรือ้รัง, การต้ังครรภ์, paraneoplastic syndrome

•  อื่น ๆ  amyloidosis, chronic intestinal pseudo-obstruction
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nesia,	resting	tremor,	rigidity,	postural	instability	ซึ่งมักเป็นอาการแสดง

แรกท่ีพบในขณะทีว่นิจิฉยัโรคพาร์กนิสนั	นอกจากนี	้ยงัสามารถพบอาการในส่วนที่

ไม่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว	(non-	motor	symptoms)	ร่วมด้วยได้	เช่น	ภาวะ

การท�างานของระบบทางเดนิอาหารผดิปกติ	(gastrointestinal	dysfunction)	ภาวะ

ความรู้คิดบกพร่อง	 (cognitive	 impairment)	ความผิดปกติทางประสาทจิตเวช	

(neuropsychiatric	disorders)	การนอนหลบัผดิปกต	ิ(sleep	disturbance)	รวม

ถึงการท�างานของระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกติ	 (autonomic	dysfunction)3-5	

ซ่ึงภาวะเหล่านี้ล้วนส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย	แต่มักถูกละเลยและไม่ได้ให้

ความส�าคัญเท่ากับอาการหลักที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว	

	 	 การท�างานของระบบทางเดนิอาหารผดิปกต	ิ(gastrointestinal	dysfunc-

tion)	เป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยในผูป้ว่ยโรคพาร์กินสนั	โดยสามารถพบความผิดปกติ

ได้ตลอดทางเดินอาหาร	 ได้แก่	 น�้าลายไหล	 (ร้อยละ	 70-84)	กลืนล�าบาก	 (ร้อยละ	

35-82)	โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรง	(ร้อยละ	70-100)	ภาวะแบคทีเรียใน

ล�าไส้เล็กเจริญเติบโตมากผิดปกติ	(ร้อยละ	25-50)	ท้องผูก	(ร้อยละ	80-90)	ภาวะ

การท�างานของกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนักไม่สัมพันธ์กับการเบ่ง	 (dyssynergia)	 

ร้อยละ	60-903,4,7	ความผิดปกติดังกล่าวสามารถพบได้ตั้งแต่ระยะต้นของโรคพาร์

กินสัน	โดยพบได้ประมาณ	2	ใน	3	ของผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน6		การท�างานของระบบ

ทางเดินอาหารผิดปกติส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย	 และเป็นสาเหตุส�าคัญ

ที่ท�าให้ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน	 	 นอกจากนี้ยังส่งผลให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนทีรุ่นแรงต่าง	ๆ 	ได้	เช่น	ภาวะทพุโภชนาการ	(ร้อยละ	15)	ปอดอกัเสบจาก

การส�าลัก	 (ร้อยละ	2.4)	ภาวะล�าไส้ใหญ่ขยายตัวออก	 (megacolon)	ล�าไส้อุดตัน 

หรือแม้กระทั่งล�าไส้ทะลุได้7  

	 	 ในปัจจุบัน	ยังไม่สามารถบอกสาเหตุของภาวะการณ์ท�างานผิดปกติของ

ระบบทางเดนิอาหารในผู้ป่วยพาร์กนิสันได้อย่างชดัเจน	แต่เชือ่ว่าเกดิจากความผดิ

ปกติของระบบประสาทล�าไส้	(enteric	nervous	system)	ซึ่งเป็นระบบประสาทที่

ควบคุมการท�างานของกล้ามเนื้อเรียบในระบบทางเดินอาหาร	 ประกอบด้วย	my-
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enteric	 plexus	 และ	 submucosal	 plexus	 รวมถึงเส้นประสาทวากัส	 (vagus	

nerve)	 และ	dorsal	motor	nucleus	 โดยมีสารสื่อประสาทท่ีเกี่ยวข้องหลายตัว	

ทั้งโดปามีน	(dopamine)	ซีโรโทนิน	(serotonin)	อะซิติลโคลีน	(acetylcholine)	 

วีไอพี	(vasoactive	intestinal	peptide;	VIP)	ซับสแตนซ์พี	(substance	P)	และ

ไนตริกออกไซด์ซินเทส	(nitric	oxide	synthase;	NOS)	หากตรวจทางพยาธิวทิยา	

จะตรวจพบ	Lewy	bodies	ในเนื้อเยื่อระบบประสาทของระบบทางเดินอาหารเช่น

เดียวกับในสมอง3,8

	 	 โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรงในผู้ป่วยพาร์กินสัน	เป็นภาวะที่พบ

ได้บ่อยถงึร้อยละ	70-100	ในกลุม่ผู้ป่วยพาร์กนิสนัทีไ่ด้รับการตรวจทางเวชศาสตร์

นวิเคลยีร์	(scintigraphy	measurement)	ผู้ป่วยส่วนหนึง่อาจไม่แสดงอาการทัง้ที่

มีความผิดปกติเกิดขึ้นแล้ว	โดยมีเพียงร้อยละ	25-45	เท่านั้นที่แสดงอาการ8	ภาวะ

ดงักล่าวนอกจากจะส่งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยแล้ว	ยงัส่งผลอย่างมาก

ต่อประสิทธิภาพในการรักษาโรคพาร์กินสันด้วย	 เนื่องจากท�าให้ดูดซึมยาได้ลดลง	

โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรงอาจเกิดจากความเสื่อมของระบบประสาท

จากตัวโรคพาร์กินสันเอง	หรือเกิดจากผลข้างเคียงของยาที่ใช้รักษาโรคพาร์กินสัน	

ได้แก่	 ลีโวโดปา	 (levodopa)	 และเป็นภาวะที่สามารถพบได้ตั้งแต่ระยะต้นจนถึง

ระยะท้ายของโรค9

การประเมินความรุนแรงของโรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรง

	 ตัง้แต่อดตีจนถงึปัจจบุนั	ได้มกีารคดิค้นระบบคะแนนทีใ่ช้ในการประเมนิความ

รุนแรงของโรคกล้ามเนือ้กระเพาะอาหารอ่อนแรงไว้หลายระบบด้วยกนั	แต่ระบบที่

ได้รับความนยิมมากท่ีสุด	คอื	gastroparesis	cardinal	symptom	index	(GCSI)	

เป็นการค�านวณคะแนนโดยใช้อาการของผู้ป่วยเป็นหลัก	โดยแบ่งเป็น	3	หมวดหมู่

ตามกลุ่มอาการของผู้ป่วย	 ได้แก่	 อาการคลื่นไส้อาเจียน	อาการแน่นท้องหลังมื้อ

อาหารและอิม่เร็ว	(post-prandial	fullness/early	satiety)	และอาการท้องอดื	โดย

มีทั้งหมด	9	หัวข้อประเมิน	ข้อละ	0-5	คะแนน	ดังตารางที่	2
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การวินิจฉัย

	 	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อใช้ในการวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อกระเพาะ

อาหารอ่อนแรง	สามารถท�าได้หลายวิธ	ีทั้งวิธีทางรังสีวิทยา	การกลืนแคปซูล	การ

เป่าลมหายใจ	และการตรวจการบีบตัวของกระเพาะอาหารโดยตรง	 เป็นต้น	 โดย

ก่อนการตรวจ	ผูป่้วยต้องหยดุยาทีม่ผีลต่อการบีบตัวของกระเพาะอาหารอย่างน้อย	

48-72	ชั่วโมง2

ตารางที่ 2 Gastroparesis cardinal symptom index (GCSI)10 

 ไม่มีอาการ เล็กน้อย เล็กน้อย ปานกลาง มาก  มากที่สุด
 (None) มาก (Very (Mild)  (Moderate)  (Severe) (Very mild) 
  severe)

คลื่นไส้ (nausea)  0  1  2  3  4  5

อาการขย้อน (retching)  0  1  2  3  4  5

อาเจียน (vomiting)  0  1  2  3  4  5

แน่นท้อง   0  1  2  3  4  5

(stomach fullness) 

อิ่มเร็ว (not able to   0  1  2  3  4  5

finish normal size meal) 

แน่นท้องหลังมื้ออาหาร   0  1  2  3  4  5

(excessive full after meal) 

เบื่ออาหาร  0  1  2  3  4  5 

(loss of appetite) 

ท้องอืด (bloating)  0  1  2  3  4  5

ท้องโตขึ้น   0  1  2  3  4  5

(belly visibly larger)
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1. Gastric emptying scintigraphy

	 	 เป็นการตรวจทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์	เพือ่วดัปริมาณอาหารท่ีเหลอืค้างใน

กระเพาะอาหาร	โดยให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารทีม่สีารทบึรังสผีสมอยู	่(radiolabel	

meal)	 และท�าการถ่ายภาพทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์เปรียบเทียบปริมาณอาหารท่ี

เหลอืค้างอยูใ่นกระเพาะอาหารตามช่วงระยะเวลาต่าง	ๆ 		ซ่ึงในปัจจุบนัการตรวจวธิี

นีถ้อืเป็นวิธีการตรวจมาตรฐานในการวนิจิฉยัโรคกล้ามเนือ้กระเพาะอาหารอ่อนแรง

ตามค�าแนะน�าของ	American	college	of	gastroenterology	(ACG)11

	 	 ขั้นตอนการเตรียมตัวก่อนการตรวจ	 ผู้ป่วยต้องงดน�้าและอาหารเป็น

เวลาอย่างน้อย	4-6	ชั่วโมง	งดสูบบุหรี่เช้าวันที่ท�าการตรวจ	และในผู้ป่วยเบาหวาน

ควรควบคุมระดับน�้าตาลให้อยู่ในระดับน้อยกว่า	 275	มก./ดล.	หลังจากนั้นให้ผู้

ป่วยรับประทานอาหารผสมสารรังสีท่ีเตรียมไว้ในปริมาณมาตรฐาน	 ซ่ึงแนะน�าให้

ใช้เป็นอาหารจ�าพวกของแข็ง	 (solid	meal)	 เนื่องจากมีความแม่นย�าในการตรวจ

มากกว่าของเหลว	(liquid	meal)	โดยอ้างองิจากรายงานก่อนหน้าทีพ่บว่า	การตรวจ	 

liquid	gastric	emptying	ยงัสามารถพบมค่ีาปกติได้แม้ในโรคกล้ามเนือ้กระเพาะ

อาหารอ่อนแรงรุนแรง	 (advanced	gastroparesis)2	 ในปัจจุบันนิยมใช้ไข่ไก่ท่ี

มี	 99mTc-sulfur	 เป็นส่วนผสม	และถ่ายภาพกระเพาะอาหารในท่านั่ง	 ที่	 0,	 1,	 2	

และ	 4	 ชั่วโมงหลังรับประทาน	 เพื่อดูปริมาณอาหารที่เหลือค้างในกระเพาะอาหาร 

(gastric	retention)	หากทีช่ัว่โมงที	่4	ยงัมอีาหารเหลอืค้างในกระเพาะอาหารมากกว่า 

ร้อยละ	10	จะให้การวินจิฉยัโรคกล้ามเนือ้กระเพาะอาหารอ่อนแรงได้อย่างแม่นย�า12 

โดยสามารถแบ่งระดับความรุนแรงได้เป็น	4	 ระดับตามปริมาณอาหารที่เหลือค้าง 

(%	gastric	retention)	ที่	4	ชั่วโมง	ได้แก่	ระดับ	1	เล็กน้อย	11-20%,	ระดับ	2	ปาน

กลาง	21-35%,	ระดับ	3	รุนแรง	36-50%,	ระดับ	4	รุนแรงมาก	>50%2

2. Gastric emptying breath test

	 	 เป็นวิธีการวัด	 gastric	 emptying	ทางอ้อม	 โดยให้ผู้ป่วยรับประทาน	

medium	chain	triglyceride	เช่น	13C	octanoate	หรือ	spirulina	platensis	ซึ่ง



80

ผสมอยู่ใน	solid	meal	หลังจากที่อาหารถูกย่อยที่บริเวณกระเพาะอาหารแล้ว	จะ

ถูกดูดซึมที่ล�าไส้เล็กและเปลี่ยนเป็น	 13CO2	และขับออกทางลมหายใจ	 โดยพบว่า

อัตราการขับออกของ	 13CO2	ทางลมหายใจมีความสัมพันธ์กับอัตราของ	 gastric	

emptying	การตรวจวธีินีม้คีวามไวประมาณร้อยละ	86	และความจ�าเพาะประมาณ 

ร้อยละ	 80	 อย่างไรก็ตามการตรวจวิธีนี้มีข้อจ�ากัดคือ	ผู้ป่วยจะต้องมีการท�างาน 

ของตับ	ล�าไส้เล็ก	และปอดที่ปกติ2

3. Wireless motility capsule

	 	 เป็นการตรวจโดยการกลืนแคปซูล	ซึ่งสามารถตรวจวัดได้ทั้งค่าความเป็น 

กรดด่าง	ความดัน	 และอุณหภูมิตลอดทั้งระบบทางเดินอาหารผ่านทาง	wireless	

sensor	 โดยสามารถตรวจวัด	gastric	emptying	ได้จาก	pH	ที่เปลี่ยนแปลงไป

เมื่อแคปซูลเข้าสู่ล�าไส้เล็กส่วน	duodenum	ซึ่งค่าปกติไม่ควรเกิน	5	ชั่วโมง12	การ

ตรวจวิธีนี้มีความไวประมาณร้อยละ	 83	 และความจ�าเพาะประมาณร้อยละ	 8311 

และมีข้อดีคือ	ไม่ต้องสัมผัสรังสีในการตรวจ	แต่ข้อเสียคือ	มีราคาแพง	และยังไม่มี

ที่ใช้อย่างแพร่หลาย2

4. Radiopaque marker

	 	 ทดสอบโดยการให้ผู้ป่วยกลืน	marker	 ที่ย่อยไม่ได้	 (indigestible	

marker)	 เช่น	สายยางให้อาหารทางจมูก	ตัดเป็นชิ้นเล็ก	ๆ	และถ่ายภาพรังสี	ที่	 6	

ชั่วโมง	หากมี	marker	 เหลือค้างอยู่ในกระเพาะอาหาร	แสดงว่ามีโรคกล้ามเนื้อ

กระเพาะอาหารอ่อนแรง		ซึ่งข้อดีของวิธีนี้คือ	เป็นวิธีที่สามารถประยุกต์ใช้ตรวจได้

ทัว่ไป	อปุกรณ์หาง่าย	และมรีาคาไม่แพง	แต่ข้อเสยีคอื	ยงัไม่มมีาตรฐานท่ีชดัเจนใน

การก�าหนดขนาดของ	marker	อีกทั้งอาจไม่สามารถบอกต�าแหน่งของ	marker	ได้

ชัดเจนจากภาพรังสหีาก	marker	อยูใ่นต�าแหน่งทีใ่กล้เคยีงกบักระเพาะอาหาร	เช่น	

ล�าไส้เล็กส่วนต้น	หรือล�าไส้ใหญ่ส่วน	transverse2
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5. Magnetic resonance imaging (MRI)

	 	 การตรวจคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า	โดยใช้สารทึบรังส	ีgadolinium	ในการตรวจ

วดั	semi-solid	gastric	emptying	ท�าการค�านวณความเร็วของ	antral	propaga-

tion	wave	จากการวัด	gastric	secretory	rate	โดยดูการเปลี่ยนแปลงของภาพ

ตัดขวาง	เปรียบเทียบ	gastric	meal	volume	กับ	total	gastric	volume		อย่างไร

ก็ตามการตรวจด้วยวิธีนี้ท�าได้ยาก	ต้องใช้ความช�านาญในการตรวจ	และยังไม่เป็น

ที่แพร่หลาย	อีกทั้งยังมีราคาแพง2

6. อัลตราซาวน์ 

	 	 การใช้ภาพอลัตราซาวน์ช่องท้องในการตรวจ	gastric	emptying	สามารถ

ท�าได้โดยการเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของภาพตัดขวางที่บริเวณกระเพาะ

อาหารส่วน	antrum	ตามช่วงเวลาต่าง	ๆ	ซึ่งค่า	gastric	emptying	จะสมบูรณ์ต่อ

เมื่อ	volume	ของ	antrum	กลับคืนสู่ปกติก่อนกินอาหารที่เป็น	liquid	meal		โดย

การท�าอัลตราซาวน์แบบสามมิติหรือ	duplex	อาจช่วยเพิ่มความแม่นย�าได้มากขึ้น	

ซึ่งวิธีนี้อาจเหมาะส�าหรับผู้ป่วยตั้งครรภ์หรือเด็ก	 เนื่องจากไม่ต้องใช้รังสี	 	 อย่างไร

ก็ตามวิธีนี้เป็นวิธีที่ท�าได้ยาก	ต้องใช้ความช�านาญสูงในการตรวจ	สามารถตรวจได้

เฉพาะ	liquid	emptying	เท่านัน้	อกีทัง้ผลการตรวจอาจเปลีย่นแปลงตามผูท้�าการ

ตรวจแต่ละคน	 และอาจท�าได้ยากขึ้นในกรณีท่ีผู้ป่วยอ้วนหรือมีลมในกระเพาะ

อาหารปริมาณมาก2

7. Antroduodenal manometry

	 	 เป็นการตรวจการบบีตวัของกระเพาะอาหารและล�าไส้เลก็ส่วนต้นผ่านทาง	

manometric	 catheter	 โดยสามารถวัดความแรงและความถี่ในการบีบตัวของ

กระเพาะอาหารและล�าไส้เล็กได้ทั้งช่วงที่อดอาหาร	 (fasting)	 และหลังกินอาหาร	

(postprandial)	รวมถงึสามารถตรวจวดั	migrating	motor	complex	(MMC)	ได้	



82

โดยในผู้ป่วยที่มีโรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรง	จะสูญเสีย	normal	MMC	

และการบีบตัวของกระเพาะอาหารส่วน	antrum	จะลดลงในช่วงหลังกินอาหาร	แต่

เนื่องจากเป็นวิธีที่	invasive	ท�าได้ยาก	ต้องใส่สาย	catheter	ภายใต้	fluoroscopy	

และต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะในการตรวจ	 จึงอาจใช้เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่ตอบ

สนองต่อการรักษา	เพื่อใช้ในการวินิจฉัยและดูการตอบสนองต่อยา	prokinetic2

การรักษา 

	 	 การรักษาโรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรง	 เริ่มต้นด้วยการพิจารณา

ให้สารน�้า	 สารอาหาร	และเกลือแร่ชดเชยให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย	

เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีภาวะทุพโภชนาการร่วมด้วย	 โดยหากอาการไม่รุนแรง

และยังสามารถรับประทานเองทางปากได้	มักให้ผู้ป่วยรับประทานเองก่อน	 โดย

แนะน�าให้รับประทานอาหารมื้อเล็ก	ๆ	แต่บ่อยขึ้น	 และหลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมัน

สูง3	 แต่หากรับประทานเองได้ไม่เพียงพอ	อาจต้องมีการให้อาหารผ่านทางสายยาง

ที่ใส่ไปถึงล�าไส้เล็กส่วน	 jejunum	(jejunostomy	tube	 feeding)	 โดยข้อบ่งชี้ใน

การให้อาหารทางสายยาง	ได้แก่	น�้าหนักลดมากกว่าร้อยละ	10	ในช่วง	3-6	 เดือน	

และ/หรือต้องเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาลซ�า้	เนือ่งจากอาการไม่ดขีึน้	นอกจากนี้	

ในผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย	แนะน�าให้ควบคุมระดับน�้าตาลให้อยู่ในระดับที่

เหมาะสม	และหลีกเลี่ยงยาฉีดในกลุ่ม	GLP-1	analog	เนื่องจากระดับน�้าตาลที่สูง

และยาในกลุ่มนี้สามารถส่งผลท�าให้กระเพาะอาหารบีบตัวช้าลงได้11

	 	 ส�าหรับการรักษาทางยาท่ีมีบทบาทส�าคัญในการรักษาโรคกล้ามเนื้อ

กระเพาะอาหารอ่อนแรงคือ	ยากระตุ้นการเคลื่อนไหวทางเดินอาหาร	(prokinetic	

drugs)	ซึ่งยาในกลุ่มนี้มีหลายชนิดและมีกลไกการออกฤทธิ์ที่แตกต่างกัน	 โดยาที่

มีการกล่าวถึงและมีการน�ามาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน	ได้แก่

1. Metoclopramide

	 	 เป็นยาในกลุ่ม	dopamine	(D2)	receptor	antagonist	และ	serotonin	
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(5HT4)	receptor	agonist	ออกฤทธิท้ั์งต่อระบบประสาทส่วนกลางและส่วนปลาย	

ส่งผลให้อาการของผู้ป่วย	 รวมถึง	 gastric	 emptying	ดีขึ้น12	 และเป็นยาเพียง

ชนิดเดียวท่ีได้รับการอนุมัติจากองค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา	 (The	

United	State	food	and	drug	administration;	US	FDA)	ให้ใช้รักษาโรคกล้าม

เนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรง11	อย่างไรก็ตาม	ผลข้างเคียงที่ส�าคัญของยาชนิดนี้คือ

ท�าให้เกิดการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ	 เช่น	 acute	dystonic	 reaction	สามารถพบ

ได้ประมาณร้อยละ	 1	มักเกิดภายใน	 24	ถึง	 48	 ชั่วโมงแรกหลังเร่ิมยา,	 tardive	

dyskinesia	เป็นการเคลือ่นไหวทีผิ่ดปกตไิม่สามารถควบคมุได้บริเวณใบหน้า	ลิน้	

หรือรยางค์	สามารถพบได้ประมาณร้อยละ	1	ถึง	10	ของผู้ป่วยที่ได้รับยาเป็นระยะ

เวลาอย่าง	น้อย	3	 เดือน13	จึงมีค�าเตือนในการใช้ยา	metoclopramide	ว่าควรใช้

ยาในขนาดต�่าสุดและระยะเวลาสั้นสุดที่สามารถควบคุมอาการได้	 และไม่ควรใช้

ยานานเกิน	 3	 เดือน12	 และเนื่องด้วยผลข้างเคียงทางระบบประสาทนี้เอง	 ท�าให้	

metoclopramide	ไม่เหมาะที่จะใช้รักษาโรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรงใน

ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันซ่ึงมีความผิดปกติของระบบประสาทและการเคลื่อนไหวเป็น

หลักอยู่แล้ว	

2. Domperidone

	 	 ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้ยา	metoclopramide	ได้	ยา	domperidone	จึง

เป็นอกีทางเลอืกหนึง่	โดย	domperidone	เป็นยาในกลุม่	D2	receptor	antagonist	

เช่นเดียวกับ	metoclopramide	แต่ยาชนิดนี้ไม่ผ่าน	blood	brain	barrier	ท�าให้

ไม่มีผลข้างเคียงด้านการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ14	 อย่างไรก็ตาม	domperidone	มี

รายงานการเกิด	QT	prolongation	และหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด	 ventricular	

arrhythmia	ท�าให้ถูกจ�ากัดการใช้จากองค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา11 

ประกอบกบัข้อมลูด้านประสิทธิภาพของยายงัค่อนข้างมจี�ากดัในกลุม่ผูป่้วยโรคพาร์

กนิสนั	การศกึษาส่วนใหญ่ท�าในผู้ป่วยทีม่โีรคกล้ามเนือ้กระเพาะอาหารอ่อนแรงจาก

โรคเบาหวาน	หรือชนดิไม่ทราบสาเหตุ	อย่างไรกต็าม	เคยมกีารศกึษาขนาดเลก็ของ	
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Irfan	S.	และคณะ15	พบว่าการใช้	domperidone	ในขนาดสูง	80	มิลลิกรัมต่อวัน

ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่มีอาการทางระบบทางเดินอาหารสามารถช่วยให้	gastric	

emptying	ดขีึน้และช่วยท�าให้อาการทางระบบทางเดนิอาหารโดยรวมดขีึน้	ยกเว้น

อาการกลืนล�าบากและท้องผูกของผู้ป่วย

3. Prucalopride

	 	 เป็นยาในกลุ่ม	 selective	 serotonin	 5HT4	agonist	ที่มีข้อบ่งใช้หลัก

ในการรักษาอาการท้องผูก	 ซ่ึงพบว่าสามารถช่วยท�าให้	 gastric	 emptying	ดีขึ้น

ได้ด้วย	และไม่มีผลข้างเคียงด้านหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง8		นอกจากนี้ยังเคยมี

การศึกษาแบบเปิดขนาดเล็กกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน	 เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของยา	

prucalopride	เทียบกับยา	domperidone	พบว่า	prucalopride	สามารถกระตุ้น

การบบีตวัของกระเพาะอาหารได้ดกีว่า	domperidone	อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ16

4. Mosapride

	 	 เป็นยาในกลุ่ม	 selective	 serotonin	 5HT4	 agonist	 และมี	 active	

metabolite	ที่ส�าคัญ	คือ	Des-4-fluorobenzyl	 compound	 (M1)	 ซ่ึงออกฤทธ์ิ

เป็น	 5HT4	 antagonist	 ส่งผลให้กระเพาะอาหารและล�าไส้บีบตัวได้ดีขึ้น	 และมี

ผลต่อ	potassium	channel	น้อย	ตลอดจนไม่มีผลต่อ	hERG	(Human	Ether-

a-go-go	related	gene)	transfected	cell	ท�าให้ลดความเสี่ยงของการเกิดหัวใจ

เต้นผิดจังหวะรุนแรง	มีการศึกษาแบบเปิดขนาดเล็กในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันพบว่า	

mosapride	ช่วยลด	gastric	emptying	time	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ7

5. Erythromycin

	 	 เป็นยาในกลุ่ม	motilin	 receptor	 agonist	มีผลกระตุ้นการบีบตัวของ

กระเพาะอาหารผ่านทาง	phase	3	MMC	โดยเคยมกีารศกึษาพบว่าสามารถกระตุน้

การบีบตัวของกระเพาะอาหารในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อน



85

แรงจากโรคเบาหวาน	หรือชนดิไม่ทราบสาเหต	ุอย่างไรกต็าม	ยงัไม่มผีลการศกึษาที่

ชดัเจนในกลุม่ผู้ป่วยโรคพาร์กนิสนั	และจะได้ผลดใีนกรณท่ีีบริหารทางหลอดเลอืด

ด�า	อกีท้ังเมือ่ใช้เป็นเวลานาน	อาจท�าให้ประสทิธิภาพในการรักษาลดลง	(tachyphy-

laxis)9

	 	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่รักษาด้วยยาแล้วอาการยังไม่ดีขึ้น	 (refractory	 gastro-

paresis)	อาจต้องพิจารณาการรักษาด้วยวิธีอื่น	ๆ	เช่น	การฉีด	botulinum	toxin	

ที่บริเวณกระเพาะอาหารส่วน	pylorus,	 การส่องกล้องขยายกระเพาะอาหารส่วน		

pylorus	 (endoscopic	 pyloric	 dilatation),	 การกระตุ้นการท�างานด้วยไฟฟ้า	

(electric	stimulation)	หรือการผ่าตัด17	อย่างไรก็ตาม	ยังมีความจ�าเป็นที่จะต้อง

มีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในกลุ่มผู้ป่วยโรคพาร์กินสันต่อไป

บทสรุป

	 โรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรงเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรค 

พาร์กินสัน	 ซ่ึงสามารถพบได้ในทุกระยะของโรค	 และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วย	อีกทั้งยังท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญ	 เช่น	ภาวะทุพโภชนาการ	 และ

ภาวะปอดอักเสบ	เป็นต้น	ดังนั้นการตรวจพบและวินิจฉัยภาวะนี้ได้ตั้งแต่ระยะต้น

จึงเป็นเร่ืองส�าคัญ	การรักษานอกจากการแก้ไขเร่ืองสารน�้าและการให้สารอาหารท่ี

เพียงพอแล้ว	 การให้ยา	 prokinetic	 เพื่อกระตุ้นการบีบตัวของกระเพาะอาหารยัง

ถือเป็นการรักษาหลัก	อย่างไรก็ตาม	metoclopramide	ซึ่งเป็นยากระตุ้นทางเดิน

อาหารที่มีใช้เป็นล�าดับต้นในการรักษาโรคกล้ามเนื้อกระเพาะอาหารอ่อนแรง	มี

ผลข้างเคียงที่ส�าคัญคือท�าให้เกิดการเคลื่อนไหวผิดปกติ	 (extrapyramidal	 side	

effect)	จึงเป็นยาที่มีข้อห้ามใช้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน	ดังนั้นยา	prokinetic	

อื่น	ๆ	เช่น	domperidone	หรือยาชนิดใหม่	ๆ	จึงมีบทบาทมากขึ้น	อย่างไรก็ตาม	

ยังจ�าเป็นต้องรอข้อมูลเรื่องประสิทธิภาพของยาชนิดต่าง	ๆ	ตลอดจนการรักษาที่มี

ประสิทธิภาพเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต	 
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GI Quiz

Quiz 1. A 55-year-old man presented with repeating episodes of acute 

cholangitis for 2 years. He was a known case of common bile duct injury 

S/P Roux-en-Y hepaticojejunostomy after cholecystectomy 15 years ago. 

The MRI of upper abdomen was performed (Figure 1A and 1B).

 1. What is the liver abnormality in this patient? 

 2. What is the most likely cause of this condition?

MRI liver, T1, venous phase
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Quiz 2. A 47-year-old woman presented with dyspepsia for 1 week. 

Plain film abdomen was performed.

 What is the diagnosis?
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เฉลย GI Quiz เดือนเมษายน 2566
Quiz 1. A 24 year-old-female presented with epigastric pain. Gastros-

copy was performed which showed abnormal findings as follow. 

 1. What is the most likely diagnosis?

  A. H. pylori gastritis

  B. Autoimmune gastritis

  C. Xanthomatous gastritis 

  D. MALT lymphoma

  E. Eosinophilic gastritis

Answer: H. pylori gastritis
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Quiz 2. A 23-year-old male presented with chronic intermittent ab-

dominal pain, non-bloody diarrhea, and fever for 5 years. He has been 

treated with several episodes of antibiotics and surgeries. CT enterog-

raphy was performed.

 2.1 Name the sign of abnormal finding. 

 Answer: The presence of complex fistulous tracts connecting ileal 

segments, results in an asterisk-shaped or cloverleaf appearance of 

the small bowel (the Star sign) with luminal narrowing.

 2.2  What is the diagnosis?  

 Answer: An entero-enteric complex fistula from Crohn’s disease
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GAT News

13 กรกฎาคม 2566 

ประสบความสำาเร็จเป็นอย่างดีกับ Hands-on Workshop EGD ซ่ึงจัดขึ้นเป็น 

ครั้งแรก สำาหรับแพทย์เฟลโลว์ชั้นปีที่ 1 รุ่นใหม่
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14-16 กรกฎาคม 2566 

บรรยากาศการประชุมวิชาการกลางปี ของสมาคมโรคระบบทางเดินอาหาร กลับมา

จัด on-site ที่โรงแรมอโนมา ซึ่งคึกคักเป็นพิเศษทั้งในและนอกห้องประชุม งานนี้ 

ผู้เข้าประชุมได้ความรู้อย่างเต็มอิ่มและรับรางวัลกลับบ้านไปถ้วนหน้า
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รายงานการประชุม ครั้งที่ 2/2566

คณะกรรมการอ�านวยการสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วันที่ 10 กุมภาพันธ์ 2566 เวลา 10.00-12.00 น. 

ณ ห้องประชุม Sigma ชั้น 6 โรงแรมพูลแมน ซ.รางน�้า, กรุงเทพฯ

จัดในรูปแบบ Hybrid

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม onsite

	 1.	 นพ.เฉลิมรัฐ		 บัญชรเทวกุล	 เลขาธิการ

	 2.	 นพ.สุพจน์		 นิ่มอนงค์	 รองเลขาธิการ

	 3.	 พญ.พิมพ์ศิริ		 ศรีพงศ์พันธุ์	 เหรัญญิก

	 4.	 นพ.จุลจักร	 ลิ่มศรีวิไล	 ประธานฝ่ายวารสาร

	 5.	 นพ.มล.ทยา		 กิติยากร	 ประธานฝ่ายกิจกรรมสังคม

	 6.	 พ.ท.นพ.ศักรินทร์		 จิรพงศธร	 ประธานฝ่ายหาทุน

	 7.	 นพ.อุทัย	 เก้าเอี้ยน	 กรรมการกลาง

	 8.	 นพ.กำาธร	 เผ่าสวัสดิ์	 ที่ปรึกษา

	 9.	 นพ.สิริวัฒน์	 อนันตพันธุ์พงศ์	 ที่ปรึกษา

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม online

	 1.	 นพ.สมชาย		 ลีลากุศลวงศ์	 นายกสมาคมฯ

	 2.	 นพ.ทวีศักดิ์		 แทนวันดี	 อุปนายก

	 3.	 นพ.ธีระ	 พิรัชวิสุทธิ์	 รั้งตำาแหน่งนายก

	 4.	 พญ.ศุภมาส	 เชิญอักษร	 ปฏิคมและสวัสดิการ

	 5.	 นพ.สมบัติ	 ตรีประเสริฐสุข	 ประธานฝ่ายวิจัย

	 6.	 นพ.พูลชัย		 จรัสเจริญวิทยา	 ประธานฝ่ายวิชาการและการศึกษาต่อเนื่อง

	 7.	 พญ.รภัส		 พิทยานนท์	 ประธานฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

	 8.	 นพ.ภาฤทธิ์	 เมฆอรุณกมล	 ประธานฝ่ายสารสนเทศและการสื่อสาร
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	 9.	 นพ.องอาจ	 	ไพรสณฑรางกูร	 ประธานฝ่ายจริยธรรม

	 10.	 นพ.กิตติ	 ชื่นยง	 กรรมการกลาง

	 11.	 พ.ท.นพ.ขจรศักดิ์	 ยงวัฒนา	 กรรมการกลาง

	 12.	 น.ท.(หญิง)	พญ.ชนันทา	 หงส์ธนากร	 กรรมการกลาง

	 13.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	 สุทธิวนา	 กรรมการกลาง

	 14.	 พญ.นนทลี	 เผ่าสวัสดิ์	 กรรมการกลาง

	 15.	 นพ.พลรัตน์	 วิไลรัตน์	 กรรมการกลาง

	 16.	 พญ.มณฑิรา	 มณีรัตนะพร	 กรรมการกลาง

	 17.	 นพ.วิศรุต	 มานะศิริสุข	 กรรมการกลาง

	 18.	 นพ.สยาม	 ศิรินธรปัญญา	 กรรมการกลาง

	 19.	 นพ.สุนทร	 ชลประเสริฐสุข	 กรรมการกลาง

	 20.	 พญ.อภิญญา	 ลีรพันธ์	 กรรมการกลาง

	 21.	 พญ.ดวงพร		 วีระวัฒกานนท์	 ที่ปรึกษา

	 22.	 พญ.นภาพร	 จำารูญกุล	 ที่ปรึกษา

	 23.	 พญ.พจมาน		 พิศาลประภา		 ที่ปรึกษา

	 24.	 นพ.ภูริพงศ์		 กิจดำารงธรรม		 ที่ปรึกษา

	 25.	 พญ.วัฒนา		 สุขีไพศาลเจริญ		 ที่ปรึกษา

	 26.	 พญ.ศศิประภา		 บุญญพิสิฏฐ์		 ที่ปรึกษา

	 27.	 พญ.ศิวะพร		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

	 28.	 นพ.สถาพร		 มานัสสถิตย์	 ที่ปรึกษา

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.คมสันต์	 เลิศคูพินิจ	 กรรมการกลาง

	 2.	 พญ.ฐนิสา		 พัชรตระกูล	 กรรมการกลาง	

	 3.	 นพ.ประเดิมชัย	 คงคำา	 กรรมการกลาง

	 4.	 พญ.ณัยชญา	 จำารูญกุล	 กรรมการกลาง

	 5.	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	 กรรมการกลาง

	 6.	 นพ.รัฐกร	 วิไลชนม์	 กรรมการกลาง
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	 7.	 พญ.สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์	 กรรมการกลาง

	 8.	 พญ.อาภัสณี	 โสภณสฤษฎ์สุข	 กรรมการกลาง

	 9.	 พญ.กรรณิการ์		 พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษา

	 10.	 นพ.จรินทร์		 โรจน์บวรวิทยา		 ที่ปรึกษา

	 11.	 พญ.โฉมศรี		 โฆษิตชัยวัฒน์	 ที่ปรึกษา

	 12.	 พญ.ชุติมา	 ประมูลสินทรัพย์	 ที่ปรึกษา

	 13.	 นพ.เติมชัย		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

	 14.	 นพ.ทวี		 รัตนชูเอก	 ที่ปรึกษา

	 15.	 นพ.ธวัชชัย		 อัครวิพุธ	 ที่ปรึกษา

	 16.	 นพ.นรินทร์	 อจละนันท์		 ที่ปรึกษา

	 17.	 พญ.บุบผา		 พรธิสาร		 ที่ปรึกษา

	 18.	 นพ.บัญชา		 โอวาทฬารพร	 ที่ปรึกษา

	 19.	 นพ.พินิจ		 กุลละวณิชย์		 ที่ปรึกษา

	 20.	 นพ.พิศาล		 ไม้เรียง	 ที่ปรึกษา

	 21.	 นพ.พิเศษ		 พิเศษพงษา	 ที่ปรึกษา

	 22.	 นพ.พิสิฐ		 ตั้งกิจวานิชย์	 ที่ปรึกษา

	 23.	 พญ.รัตนา	 บุญศิริจันทร์	 ที่ปรึกษา

	 24.	 พญ.วโรชา		 มหาชัย	 ที่ปรึกษา

	 25.	 พล.ต.นพ.วิชัย		 ชัยประภา	 ที่ปรึกษา

	 26.	 นพ.ศตวรษ		 ทองสวัสดิ์	 ที่ปรึกษา

	 27.	 นพ.สวัสดิ์		 หิตะนันท์	 ที่ปรึกษา

	 28.	 นพ.สิน		 อนุราษฏร์	 ที่ปรึกษา

	 29.	 นพ.สุเทพ	 กลชาญวิทย์	 ที่ปรึกษา

	 30.	 นพ.สุริยะ		 จักกะพาก	 ที่ปรึกษา

	 31.	 นพ.สุพจน์		 พงศ์ประสบชัย	 ที่ปรึกษา

	 32.	 พญ.สุพร		 ตรีพงษ์กรุณา	 ที่ปรึกษา

	 33.	 พล.ท.นพ.สุรพล		 ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษา

	 34.	 พล.ต.นพ.อนุชิต		 จูฑะพุทธิ	 ที่ปรึกษา

	 35.	 นพ.อุดม		 คชินทร	 ที่ปรึกษา



97

วาระที่ 1 เรื่องที่ประธานแจ้งเพื่อทราบ

	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	นายกสมาคม	แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

	 1.	ไดรั้บจดหมายแจ้งจากราชวิทยาลยัอายรุแพทยฯ์	เพือ่เขา้ร่วมพธิมีอบวฒิุบัตแิก่

แพทยป์ระจำาบา้นต่อยอดอนสุาขาอายรุศาสตร์โรคระบบทางเดนิอาหาร	ทีส่ำาเร็จการฝึกอบรมป	ี

2565	ในวันศุกร์ที่	21	เมษายน	พ.ศ.	2566	เวลา	15:00-17:30	น.	ณ	ห้อง	Napalai	A	โรงแรม

ดุสิตธานี	พัทยาและร่วมกิจกรรมอื่นๆ

	 2.	ได้รับจดหมายแจ้งจากประธานจัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วย

โรคลำาไสแ้ปรปรวนของสมาคมประสาททางเดนิอาหารและการเคลือ่นไหว	(ไทย)	หรือสมาคม

โมธิลติีว้า่เนือ่งจากสมาคมโมธิลต้ีิ	ไดม้กีารจัดทำาร่าง	แนวทางเวชปฏบัิตใินการดแูลรักษาผูป้ว่ย

โรคลำาไสแ้ปรปรวน	และไดส้ง่ไปยงัราชวิทยาลยัอายรุแพทยแ์ห่งประเทศไทยเพือ่ทำาการรับรอง	

และทางที่ประชุมคณะกรรมการของราชวิทยาลัยฯ	ได้ทำาจดหมายแจ้งกลับให้สมาคมโมธิลิตี้

นำาสง่มาใหส้มาคมแพทยร์ะบบทางเดนิอาหารแหง่ประเทศไทยเสนอความเหน็ร่างแนวทางดงั

กล่าวก่อนที่จะนำาส่งให้ราชวิทยาลัยฯ	

	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	เสนอดังนี้

	 	 1.	ทุกๆ	แนวทาง	(guideline)	ทั้งของสมาคมส่องกล้องทางเดินอาหาร,	สมาคม

ประสาททางเดนิอาหารและการเคลือ่นไหว	(ไทย)	และสมาคมแพทยร์ะบบทาง

เดนิอาหารฯ	ควรจะนำาเสนอร่างแนวทาง	เพือ่ขอความเหน็ชอบร่วมกบัสมาคม

แพทย์ระบบทางเดินอาหารด้วย	เนื่องจากสมาคมเป็นที่มีการฝึกอบรมเพราะ

ฉะนัน้แนวทางการดแูลผูป้ว่ยทีอ่อกมากต็อ้งการใหจั้ดร่วมไปกบัการฝกึอบรม		

ซ่ึงโดยหลักการแล้วไม่น่ามีปัญหาเนื่องจากคนที่ฝึกอบรมก็จะทำาการรับรอง	

guideline	 เหล่านั้นร่วมด้วย	 และเมื่ออนุมัติแล้วต้องใส่ตราของสมาคมฯ

นั้นๆ,	สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารฯ	และของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์

ด้วย

	 	 2.	สำาหรับร่าง	 IBS	Guideline	จะส่งไฟล์ไปยังกรรมการสมาคม	 เพื่อพิจารณา

และส่งกลับภายใน	2		สัปดาห์	หากไม่มีความคิดเห็นใดเพิ่มเติม	จะขออนุมัติ

รับรองรา่งนีส้ง่กลบัคนืไปยงัสมาคมโมธิลติี	้เพ่ือสง่ต่อไปยงัราชวิทยาลยัอายรุ

แพทย์ฯต่อไป		

มติที่ประชุม:	 รับทราบ	และเห็นชอบโดยหลักการ	
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วาระที่ 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 1/2566

 มติที่ประชุม:		ให้ปรับแก้ไขแยกรายชื่อผู้เข้าประชุมเป็น	onsite	และ	online	หลัง

จากแกไ้ขแลว้	ทีป่ระชมุมมีตรัิบรองรายงานการประชมุคร้ังที	่1/2566

วาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

 3.1	 งบประมาณแต่ละฝ่ายที่จะขออนุมัติ	1	เมษายน	2566	-	31	มีนาคม	2567

	 นพ.สิริวัฒน์	 	 อนันตพันธ์ุพงศ์	 แจ้งแทน	พญ.พิมพ์ศิริ	 ศรีพงศ์พันธ์	 ให้ที่ประชุม

ถึงเรื่องงบประมาณแต่ละฝ่ายของสมาคมฯประจำาปี	 2566	 โดยเริ่มงบประมาณตั้งแต่วันที่	 1	

เมษายน	2566	ถึงวันที่	31	มีนาคม	2567	

	 	 1.		 ได้จัดทำาหนังสือลงนามไปถึงนายกสมาคมฯ	 เพื่อส่งมอบสมุดบัญชี

ธนาคารจำานวน	 5	 เล่ม	 ให้นายกสมาคมฯ	 ในวาระใหม่	 เป็นจำานวนเงินท้ัง

สิ้น	 89,846,67-.28	บาท	และเพื่อให้นายกสมาคมฯส่งมอบต่อไปยัง	พญ. 

พิมพ์ศิริ	ศรีพงศ์พันธุ์	เหรัญญิกท่านใหม่ต่อไป

	 	 2.		 มกีารเปลีย่นแปลงลายเซ็นผู้ถอนเงินธนาคาร	จึงเรียนทีป่ระชมุเพือ่พจิารณา

อนุมัติการเปลี่ยนแปลงลายเซ็นผู้มีอำานาจถอนเงินจากทุกบัญชีธนาคารท่ี 

สมาคมฯ	มี	 ทั้งนี้	 ผู้ท่ีสามารถลงลายเซ็นได้จะมีเหรัญญิก	1	ลายเซ็น	และ

นายกสมาคมหรืออุปนายก	ท่านใดท่านหนึ่งเซ็นเป็นลายเซ็นที่	 2	 	 จึงจะ

สามารถถอนเงินได้

 มติที่ประชุม:	เห็นชอบอนุมัติการเปลี่ยนแปลงลายเซ็นผู้มีอำานาจถอนเงิน

 

	 	 3.		 แต่ละฝ่ายขออนุมัติงบประมาณประจำาปี	 2566	 ซ่ึงจะเร่ิมวันที่	 1	 เมษายน	

2566	–	ถึงวันที่	31	มีนาคม	2567	เป็นจำานวน	8,587,431.35	บาท	จึงขอให้ที่

ประชุมร่วมกันพิจารณาด้วย

 มติที่ประชุม:	 ที่ประชุมได้ร่วมกันพิจารณาแล้ว	 มีมติอนุมัติงบประมาณตามที่

แต่ละฝ่ายเสนอ เป็นจำานวนเงิน	8,587,431.35	บาท

ที่ประชุมได้มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติมและชี้แจงดังนี้

	 1.	นพ.ทวศีกัดิ	์แทนวนัด	ีมคีวามคดิเห็นว่าในสว่นของเลขาฯ	อาจจะมตีำาแหนง่ของ

ผู้จัดการท่ีสามารถประสานงานเคลียร์ปัญหาต่างๆ	 ได้ในเบ้ืองต้นและก็ให้มีเจ้าหน้าท่ีผู้ช่วย
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เพิ่มอีก	1		คน	(ตามที่เสนอ)	และอาจจะต้องไปพิจารณาว่าสามารถลดค่าใช้จ่ายในฝ่ายเลขาฯ	

ในส่วนใดได้บ้างเนื่องจากมีรายรับที่ไม่มาก

	 2.	พญ.รภัส	 	 พิทยานนท์	 ชี้แจงค่าใช้จ่ายท่ีเพิ่มมาของฝ่ายศึกษาหลังปริญญาว่า

ได้แก่	ค่าจัดอบรม	basic	science		ของ		fellow	1		และ	2		แต่ในเบื้องต้นจะไปทำาการหา 

สปอนเซอร์มาชว่ยสนบัสนนุคา่ใชจ่้าย		ถา้หากมสีปอนเซอร์กไ็มจ่ำาเป็นต้องใชง้บในสว่นนี	้และ

ก็จะมีในส่วนของค่าจัดอบรม	EGD	สำาหรับเฟลโลว์ปี	1	ที่จะเข้าฝึกอบรมปีการศึกษา	2566	

จำานวน	36	ท่าน	คาดว่าน่าจะจัดก่อนการประชุมวิชาการกลางปี	2566	ของสมาคม	ตามที่ได้

เคยเสนอไปแล้ว

	 3.	นพ.มล.ทยา	กิติยากร	ชี้แจงค่าใช้จ่ายในส่วนที่ของบประมาณของฝ่ายกิจกรรม

สงัคมวา่จะมใีนสว่นโครงการสอ่งกลอ้งในถิน่ท่ีขาดแคลนซ่ึงปทีีแ่ลว้ยงัไมไ่ดท้ำา	และคา่ใชจ่้าย

โครงการวันโลกที่ตั้งไว้ประมาณ	2	ครั้งต่อปี	แต่ถ้าหากว่าหาสปอนเซอร์ได้ก็ไม่ต้องของบใน

ส่วนนี้	เป็นเพียงการตั้งของบประมาณไว้ก่อน

	 4.	นพ.จุลจักร		ลิ่มศรีวิไล		แจ้งว่าการจัดพิมพ์วาสาร	จพสท.	ว่าควรจะจัดทำาหรือ

ไม	่ซ่ึงท่ีไดต้ัง้ของบประมาณในสว่นนีไ้ปนัน้เห็นว่าการจัดพมิพว์ารสาร	จพสท.	จะมปีระโยชน์

สำาหรับงานวิจัยที่อาจารย์แต่ละท่านท่ีอาจจะไม่ได้ลงแรงมากนัก	 แต่เป็นงานวิจัยที่เป็น

ประโยชน์และเหมาะต่อ	จพสท.	จึงขอหารือที่ประชุมในวันนี้

	 ที่ประชุมมีข้อเสนอดังนี้

	 	 1.		 นพ.ทวีศกัดิ	์แทนวันด	ีแจ้งวา่การตีพมิพล์ง	จพสท.	เป็นประโยชนต์อ่เฟลโลว	์

เพราะการท่ีอาจจะใช้ขอตำาแหนง่ทางวิชาการหรือขอเลือ่นขัน้ได	้หากงบท่ีตัง้ไว้

ประมาณ	20	บท		ค่าใช้จ่ายบทละ	30,000	บาท		ถ้าสามารถขอเงินสนับสนุน

จากที่ผู้ที่จะตีพิมพ์ก็จะประหยัดมากขึ้น	โดยหากในส่วนนี้จะใช้ประโยชน์ใน

การขอตำาแหน่งผู้ท่ีจะตีพิมพ์ก็น่าจะสามารถจ่ายให้	 จพสท.ได้	 หรืออาจจะ

ขอรับค่าสนับสนุนไม่เต็มจำานวนก็ได้	 เช่น	20,000-25,000	ต่อ	1	บท	ผู้เป็น

เจา้ของงานวจัิยสามารถใชป้ระโยชนไ์ดด้ว้ยในฐานะท่ีสมาคมฯชว่ยสนบัสนนุ

ให้

	 	 2.		 นพ.พูลชัย	 	 จรัสเจริญวิทยา	 ให้ข้อมูลเพิ่มเติม	 หากต้องการพิจารณาทาง

เลอืกอืน่นัน้	เมือ่ไมน่านมานีไ้ดม้หีารือกบั	นพ.ธวัชชยั	อัครวิพธุ	บรรณาธิการ

วารสาร	 SMJ	 (Siriraj	Medical	 Journal)	 หากสมาคมสนใจจะทำาการตี

พิมพ์ใน	SMJ	จะต้องทำาอย่างไรบ้าง	มีค่าใช้จ่ายหรือแนวคิดอย่างไร		ซึ่งทาง	
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SMJ	 	ยินดีถ้าสมาคมมีความสนใจตีพิมพ์ใน	SMJ	 	สามารถทำาเร่ืองไปใน

รูปแบบของความร่วมมือ	(MOU)	แจ้งว่าสมาคมฯ	สนใจทำา		journal		ฉบับ

หนึ่ง	 เป็นเล่มเฉพาะทางเดินอาหาร	 ได้เลย	 แต่ไม่ใช่ในรูป	 supplement		

เนื่องจากปัจจุบัน		SMJ		ตีพิมพ์เดือนละ	1	เล่ม	เป็น	E-journal		ที่ผ่านมาก็

มีหลายสมาคมเข้าร่วม	เช่น	สมาคมผิวหนัง	แต่ต้องเป็นการแจ้งล่วงหน้า	ว่า

จะต้องการตีพิมพ์	 ซึ่งไม่มีค่าใช้จ่าย	 	หากสมาคมทำากับ	SMJ	ทำาในเดือนที่

กำาหนดไวล้ว่งหนา้ระบบจะดงึเขา้สู	่Scopus		ซ่ึง	publication	จะทำาให้ถกูเหน็

ได้	แต่ว่ารูปแบบไม่ได้มีเป็น	peer	review	ซึ่ง	SMJ		ยินดีที่จะทำาในรูปแบบ	

peer	review	ร่วมกันได้หากทำา	MOU		กัน	แต่ว่า	peer	review	process		

ต้องผ่านของ	SMJ	หากส่งไป	 20	 เร่ืองไม่ใช่ทุกเร่ืองจะต้องผ่าน	แต่หากว่า

ผ่าน	peer	review		ที่มีคุณภาพตามเกณฑ์ที่วางก็จะรับตีพิมพ์ฉบับนั้นเป็น

สมาคมโรคทางเดินอาหาร	ทั้งนี้	ภาพรวมทั้ง	SMJ	และ	จพสท.	ยังไม่อยู่ใน	

PubMed		ทั้งคู่แต่	SMJ	ใช้	station	index		สูงกว่า		จพสท.	ซึ่งต่อไป	SMJ			

อยู่ระหว่างวางแผนประเมินที่จะเข้า	PubMed	 	หากในอนาคต	SMJ	 	 ได้มี

การเข้าไปใน	PubMed	 	 ในอนาคตอาจจะดีกว่า	จพสท.	จึงให้ข้อมูลไว้เพื่อ

เป็นทางเลือก

	 	 3.		 นพ.ทวีศักดิ์	แทนวันดี	มีความเห็นด้วยคิดว่า	SMJ		ดีกว่า	

	 	 4.		 นพ.สมบัต	ิตรีประเสริฐสขุ	เห็นดว้ยในหลกัการท่ีสมาคมฯ	จะชว่ยใหง้านวจัิย

ตา่งๆไดต้พีมิพ	์แตส่มาคมอาจจะชว่ยมากเกนิไป	เนือ่งจากผลงานวิจัยในทาง

ปฏิบัติคนรับผิดชอบคือผู้ทำาวิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษา	หากไม่ผ่าน	SMJ		ก็

จะทำาให้เห็นได้ว่าสมาคมฯได้ช่วยแล้ว	 งานวิจัยที่ไม่ผ่านก็ถือว่ามีปัญหา

เรื่องคุณภาพจริงๆ	ทั้งนี้จะมีการจัด	workshop		การเขียนเพื่อพัฒนาการทำา	

manuscript	ให้เสร็จ	ซึ่งกลุ่มเป้าหมายจะเป็นพวก	young	staffs	ของกลุ่ม		

training	program		ของทุกสถาบัน	หากสมาคมฯอนุมัติก็จะดำาเนินการจัด

ในช่วงกลางปี	

	 	 5.		 นพ.พูลชัย	จรัสเจริญวิทยา	มีความเห็นด้วยว่าผู้ที่จะตีพิมพ์ต้องหาทางที่จะ

พัฒนา	manuscript	 	 ของตนเองให้เหมาะสมมากยิ่งขึ้น	สมาคมฯคงไม่ได้

ช่วยถึงขั้นการันตีว่าจะได้ตีพิมพ์	 และไม่ควรนำางบประมาณมาลงในส่วนนี้

มากเกินไป
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	 	 6.		 นพ.สมชาย	ลลีากศุลวงศ	์มคีวามเหน็วา่อาจจะตัดในสว่น	จพสท.	ไปเลย	และ

จะมุ่งไปที่	SMJ		ซึ่งจะหารือกับ	นพ.ธวัชชัย	อัครวิพุธ	ต่อไป

 มติที่ประชุม: 	รับทราบ	 และเห็นชอบโดยหลักการในส่วนการตีพิมพ์วารสารกับ	

SMJ		ซึ่งจะต้องทำาการหารือกับผู้ที่เกี่ยวข้อง	

 3.2	 แผนการดำาเนินงานแต่ละฝ่าย

   1.	ฝ่ายวิชาการ

	 	 	 นพ.พูลชัย		จรัสเจริญวิทยา	แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าดังนี้

	 	 	 1.	 ได้มีการประชุมคณะอนุกรรมการฝ่ายวิชาการ	มติที่ประชุมให้มีการปรับ

เปลี่ยนจากเดิมประชุมวันพฤหัสบดี	 ศุกร์	 และเสาร์	 ปรับมาเป็นวันศุกร์	

เสาร์	อาทิตย	์และจัดทำาหนงัสอืประกอบการประชมุแจกใหก้บัผูล้งทะเบยีน

ด้วย	กำาหนดการประชุมวิชาการกลางปี	คือวันที่	14	–	16	กรกฏาคม	2566	

จัดประชุมในรูปแบบ	onsite	โดยจัดที่กรุงเทพฯ	เพื่อให้สอดคล้องกับการ

สนบัสนนุของบริษัทเวชภณัฑ์ทางการแพทยท่ี์มคีวามยนิดจีะสนบัสนนุหาก

สมาคมจัดในกรุงเทพฯ

	 	 	 2.	 ไดม้กีารประชมุร่วมกบับริษัทเวชภณัฑ์ทางการแพทยผ์า่นระบบ	zoom	เมือ่

วันที่	7	กุมภาพันธ์	2566	เวลา	14.00	น.	ที่ผ่านมาและได้นำาเสนอรูปแบบ

ของการประชุมให้บริษัทเวชภัณฑ์รับทราบ	 ซ่ึงทำาให้ได้บริษัทผู้สนับสนุน

จำานวน	8	symposium	(จะได้สิทธิ์บูธฟรีจำานวน	1	บูธต่อ	1	symposium)	

และร่วมออกบูธจำานวน	16		บูธ		

	 	 	 3.	 อัตราค่าลงทะเบียนก่อน	25		มิถุนายน	2566	สมาชิก	4,000		บาท	ไม่เป็น

สมาชกิ	4,500		บาท		ลงทะเบยีนหลงัวนัท่ี	25	มถินุายน	2566	สมาชกิ	4,500		

บาท	ไม่เป็นสมาชิก	5,000		บาท

	 	 	 4.	 สถานที่จัดประชุม	ขอให้ที่ประชุมพิจารณา	ดังนี้
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	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	มีความคิดเห็นว่าที่น่าสนใจ	คือ	โรงแรมอโนมา	ซึ่งราคา

ไม่แพง	และข้อเสนอด้านอื่นๆดีเพียงแต่ติดที่อาจจะเก่าไปหน่อย

 มติที่ประชุม:	เห็นด้วยที่จะเปลี่ยนวันประชุมมาเป็นวันศุกร์	 เสาร์	 และอาทิตย์	

และสถานที่จัดประชุม	 มอบหมายให้ประธานฝ่ายวิชาการร่วมกับ

ฝ่ายปฏิคมดำาเนินการต่อไป

	 	 	 5.	 จะจัดประชุม	Academic	GI	Day	 ในรูปแบบที่เป็นกิจกรรมแยกต่าง

หากจากการจัดประชุมกลางปีและปลายปี	 ได้นำาเสนอแนวคิดนี้กับบริษัท

เวชภัณฑ์แล้ว	จัดเป็น	 	virtual	meeting		และฟรีค่าลงทะเบียน	จะเน้น	

comprehensive	approach	on	problematic	issues	of	GI	คาดว่าจะ

จัดปีละ	2-3		ครั้ง	โดยจะมี	mini	symposium	ประมาณ	40	นาที	เพื่อที่

จะให้บริษัทเวชภณัธ์สามารถเสนอผลติภณัฑ์ทีเ่กีย่วขอ้งกบัเนือ้หาทีจ่ะพดู

ในวนันัน้	สำาหรับสถานท่ีท่ีจะใชถ้า่ยทอดสณัญาณ	อาจจะพจิารณาสถาบนัท่ี

จัดฝึกอบรมหมนุเวยีนไปตามสถาบนัทีม่คีวามพร้อมในระบบหรือโรงแรม	

	 นพ.กำาธร	เผา่สวสัดิ	์	เหน็ดว้ยกบัการจัด	Academic	GI	Day	เปน็สิง่ทีค่วรสนบัสนนุ	

หากไม่ได้ค่าสนับสนุนจากบริษัทเวชภัณฑ์	 ค่าใช้จ่ายก็ยังไม่ได้มาก	สมาคมฯสามารถช่วย

สนับสนุนได้
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	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	 มีความคิดเห็นว่าช่วงเวลาที่จะจัด	 ขอให้ไม่ใกล้กับจัด

ประชุม	APDW2023		

 มติที่ประชุม:	 เห็นชอบในหลักการ

 2.	ฝ่ายวิจัย

	 นพ.สมบัติ	ตรีประเสริฐสขุ	แจ้งต่อทีป่ระชมุวา่ไดส้านต่อที	่นพ.	พลูชยั	จรัสเจริญวทิยา 

ได้เคยดำาเนินการไว้เป็นอย่างดีมาแล้ว	 โดยได้วางแผนงานเกี่ยวกับการวิจัยไว้	 ตามตาราง

ด้านล่างนี้
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	 โดยหลักๆ	แล้วเป็นการนำาเสนอของ	fellow	1		และ	2		แต่มีส่วนที่ปรับเปลี่ยนเล็ก

น้อย	ในส่วนของหลักเกณฑ์การให้คะแนนได้ประสานขอแบบฟอร์มประเมินกับราชวิทยาลัย

โดยจะใช้แบบฟอร์มเดียวกัน	และมีส่วนงานที่เพิ่มเติมคือการจัดพัฒนาการเขียน	develop-

ment	 	 research	proposal	 ให้เขียนให้เสร็จ	และจะเชิญผู้ท่ีทำาวิจัยจำานวนมาก	ที่มีความ

สามารถท้ังของไทยและ	speaker		จากประเทศใกล้ๆ 	เช่น	ฮอ่งกง	มาเลเซีย	อนิเดยี	โดยจะจัด

ประมาณช่วงกลางปี	มีกลุ่มเป้าหมายเป็น		young	staffs,		middle	staffs	ในสถาบันต่างๆที่

เปน็สถาบนัฝกึอบรม	และกม็ผู้ีเสนอวา่ควรจะเปดิชอ่งใหก้บัโรงพยาบาลศนูย,์จงัหวดัอกีสว่น

หนึ่งถ้ามีที่ว่างเพียงพอ	ทั้งนี้จะประมาณ		30-40		ท่านต่อ	1		workshop		ที่จะเริ่มดำาเนินการ

ในปีนี้

 มติที่ประชุม:	 เห็นชอบในหลักการ

 3.	ฝ่ายจริยธรรม

	 นพ.องอาจ	ไพรสณฑรางกรู		แจง้ท่ีประชมุทราบวา่ในสว่นของฝ่ายจริยธรรมไดห้ารือ

กบั	พญ.วฒันา	สขุไีพศาล	อดตีประธานฝ่ายจริยธรรม	แลว้ว่าจะดำาเนนิการในรูปแบบเดมิ	ซ่ึง

ในเรื่องของงบประมาณ	คือ	การหาผู้ช่วยพิมพ์งานประมาณ	2,000		บาทต่อเดือน	และในส่วน

ของกรรมการท่ีชว่ยพจิารณากเ็ชน่กนัจะดำาเนนิการเหมอืนทุกๆปทีีผ่า่นมา	คอื	นำาเร่ืองปรึกษา

อาจารย์หรือผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้อง	โดยหลักก็จะหารือกับอาจารย์ที่เป็นสมาชิกของสมาคม

 มติที่ประชุม:	 เห็นชอบ

 4.	ฝ่ายสารสนเทศและการสื่อสาร 

	 นพ.ภาฤทธิ์	เมฆอรุณกมล		รายงานต่อที่ประชุมว่าได้อัพเดทรายชื่อคณะกรรมการ

ชุดใหม่ในเว็บไซต์สมาคมฯแล้ว	 และหากฝ่ายใดมีเร่ืองต้องการที่จะประชาสัมพันธ์ผ่าน 

เฟสบุ๊คหรือเว็บไซต์สามารถให้ข้อมูลมาได้โดยตรง

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

 3.3	 ความคืบหน้าจัดประชุม	APDW2023

	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	แจ้งที่ประชุมว่าการจัดประชุม	APDW	2023	มีความคืบ

หน้าอยู่ในระดับหนึ่ง	ซึ่งจะต้องมีการนัดประชุมกับทางกรรมการของ	APDW	อีกครั้ง	หากมี

ข้อสรุปเพิ่มเติมจะแจ้งให้ที่ประชุมทราบต่อไป	ซึ่งวันที่จัดยังคงเป็นวันที่	6-9		ธันวาคม	2566		
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รูปแบบ	onsite		เพียงอย่างเดียว	และประเทศจีนก็เปิดประเทศแล้วคาดว่าน่าจะมี	volume		

ที่เพิ่มยิ่งขึ้น

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

วาระที่ 4 เรื่องอื่นๆ

	 4.1	นพ.	สถาพร	มานัสสถิตย์	แจ้งที่ประชุมทราบว่ามีเงินที่เหลือในบัญชี	WCOG	

Training2002		ที่ได้ตั้งบัญชีขึ้น	เนื่องจากสมาคมเป็น	training	center	และทาง	WGO		จะ

ให้เงินสมาคมทุกปี	ปีละประมาณ	1,500	-2,000	USD		เพื่อเป็นงบสำาหรับฝึกแพทย์ต่างชาติ

ที่รับเข้ามาฝึกอบรม	โดยเปิดอยู่	2		บัญชี	ได้แก่	ธ.ไทยพาณิชย์	และ		ธ.	ทหารไทย		ผู้ดูแล

บัญชีนี้จะต่อกันมาเป็นทอดๆ	เงินคงเหลือประมาณ	1,700,000	บาท	เนื่องจากตอนหลังทาง	

WGO	 	นำาเงินไปให้คนท่ีมาฝึกอบรมโดยตรง	 ไม่ได้เอามาให้ผ่านสมาคมแล้ว	 จึงเห็นว่าเงิน

บญัชนีีส้ามารถใชใ้นการฝึกอบรมได	้ขอเสนอให้	พญ.นนทล	ีเผา่สวสัดิ	์ซ่ึงเป็นผูด้แูล	training	

center	เป็นผู้ดูแลบัญชีนี้	ขอเสนอให้ที่ประชุมพิจารณา

	 	 นพ.ทวีศกัดิ	์แทนวันด	ีมคีวามเห็นว่าเนือ่งจากเงินจำานวนนีไ้ดห้ลุดจากงบดลุสมา

คมฯไปแลว้	20	ป	ีจึงต้องมมีติมารองรับเพือ่คนืงบในสว่นนีเ้ขา้สู่สมาคม	โดยหลกัการแลว้คดิ

วา่สามารถโอนกลบัเขา้มาเป็นงบของสมาคมฯ	โดยยืน่เป็นหนงัสอืบอกรายละเอยีดความเปน็

มาได้	เนื่องจากว่าถือว่าเป็นเงินของสมาคมและ	หากว่า	พญ.นนทลี	เผ่าสวัสดิ์	ต้องการนำาเงิน

มาใช้ใน	training	center	ก็สามารถนำาเรื่องเสนอมาได้

	 พญ.นนทล	ีเผา่สวสัดิ	์สนบัสนนุความคดิเหน็เนือ่งจากเงินจำานวนนีเ้บ้ืองต้นเป็นการ

ร่วมกันกับสมาคมฯกับ	WCOG	ดังนั้นในหลักการก็ถือว่าเป็นเงินของสมาคมฯ	และเพื่อให้

เกดิความโปร่งใสมคีวามคดิว่าควรจะรวบมาเป็น	1	บัญชีและนำาสง่ใหส้มาคมฯ	และหากศนูย	์	

training	center		ที่	ร.พ.ศิริราช	มีค่าใช้จ่ายก็จะทำาเรื่องเพื่อของบต่อสมาคมฯต่อไป

 มติที่ประชุม:	 โอนเงินเข้าไปเป็นงบส่วนหน่ึงในงบดุลของสมาคมแพทย์ทางเดิน

อาหาร	และให้มีการตั้งของบในแต่ละปีเพื่อนำามาใช้ต่อไป

ปิดการประชุมเวลา	12.00	น.	
นพ.เฉลิมรัฐ	บัญชรเทวกุล

เลขาธิการสมาคมฯ
ผู้ตรวจรายงานการประชุม



106

รายงานการประชุม ครั้งที่ 3/2566

คณะกรรมการอ�านวยการสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วันที่ 12  พฤษภาคม 2566 เวลา 10.00-12.00 น. 

ณ ห้องประชุม Kappa ชั้น 6 โรงแรมพูลแมน ซ.รางน�้า, กรุงเทพฯ 

จัดในรูปแบบ Hybrid

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม onsite

	 1.	 นพ.สมชาย		 ลีลากุศลวงศ์	 นายกสมาคมฯ

	 2.	 นพ.ธีระ	 พิรัชวิสุทธิ์	 รั้งตำาแหน่งนายก

	 3.	 นพ.เฉลิมรัฐ		 บัญชรเทวกุล	 เลขาธิการ

	 4.	 นพ.สุพจน์		 นิ่มอนงค์	 รองเลขาธิการ

	 5.	 นพ.พูลชัย		 จรัสเจริญวิทยา	 ประธานฝ่ายวิชาการและการศึกษาต่อเนื่อง

	 6.	 พญ.รภัส		 พิทยานนท์	 ประธานฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

	 7.	 พญ.อาภัสณี	 โสภณสฤษฎ์สุข	 กรรมการกลาง

	 8.	 นพ.อุทัย	 เก้าเอี้ยน	 กรรมการกลาง

	 9.	 นพ.กำาธร	 เผ่าสวัสดิ์	 ที่ปรึกษา

	 10.	 นพ.นรินทร์	 อจละนันท์		 ที่ปรึกษา

	 11.	 นพ.อุดม	 คชินทร	 ที่ปรึกษา

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม online

	 1.	 นพ.ทวีศักดิ์		 แทนวันดี	 	 อุปนายก

	 2.	 พญ.พิมพ์ศิริ		 ศรีพงศ์พันธุ์	 	 เหรัญญิก

	 3.	 พญ.ศุภมาส	 เชิญอักษร	 	 ปฏิคมและสวัสดิการ

	 4.	 นพ.สมบัติ	 ตรีประเสริฐสุข	 	 ประธานฝ่ายวิจัย

	 5.	 นพ.กิตติ	 ชื่นยง	 	 กรรมการกลาง

	 6.	 น.ท.(หญิง)	พญ.ชนันทา		 หงส์ธนากร	 	 กรรมการกลาง



107

	 7.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	 สุทธิวนา	 	 กรรมการกลาง

	 8.	 พญ.ณัยชญา	 จำารูญกุล	 	 กรรมการกลาง

	 9.	 นพ.พลรัตน์	 วิไลรัตน์	 	 กรรมการกลาง

	 10.	 นพ.รัฐกร	 วิไลชนม์	 	 กรรมการกลาง

	 11.	 นพ.วิศรุต	 มานะศิริสุข	 	 กรรมการกลาง

	 12.	 นพ.สยาม	 ศิรินธรปัญญา	 	 กรรมการกลาง

	 13.	 นพ.สุนทร	 ชลประเสริฐสุข	 	 กรรมการกลาง

	 14.	 พญ.อภิญญา	 ลีรพันธ์	 	 กรรมการกลาง

	 15.	 พญ.ดวงพร		 วีระวัฒกานนท์	 	 ที่ปรึกษา

	 16.	 นพ.ธวัชชัย		 อัครวิพุธ	 	 ที่ปรึกษา

	 17.	 พญ.พจมาน		 พิศาลประภา		 	 ที่ปรึกษา

	 18.	 พญ.รัตนา	 บุญศิริจันทร์	 	 ที่ปรึกษา

	 19.	 พล.ต.นพ.อนุชิต		 จูฑะพุทธิ	 	 ที่ปรึกษา

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.จุลจักร	 ลิ่มศรีวิไล	 ประธานฝ่ายวารสาร

	 2.	 นพ.มล.ทยา		 กิติยากร	 ประธานฝ่ายกิจกรรมสังคม

	 3.	 นพ.ภาฤทธิ์	 เมฆอรุณกมล	 ประธานฝ่ายสารสนเทศและการสื่อสาร

	 4.	 พ.ท.นพ.ศักรินทร์		 จิรพงศธร	 ประธานฝ่ายหาทุน

	 5.	 นพ.องอาจ	 	ไพรสณฑรางกูร	 ประธานฝ่ายจริยธรรม

	 6.	 พ.ท.นพ.ขจรศักดิ์	 ยงวัฒนา	 กรรมการกลาง

	 7.	 นพ.คมสันต์	 เลิศคูพินิจ	 กรรมการกลาง

	 8.	 พญ.ฐนิสา		 พัชรตระกูล	 กรรมการกลาง	

	 9.	 พญ.นนทลี	 เผ่าสวัสดิ์	 กรรมการกลาง

	 10.	 นพ.ประเดิมชัย	 คงคำา	 กรรมการกลาง

	 11.	 พญ.มณฑิรา	 มณีรัตนะพร	 กรรมการกลาง

	 12.	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	 กรรมการกลาง

	 13.	 พญ.สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์	 กรรมการกลาง

	 14.	 พญ.กรรณิการ์		 พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษา



108

	 15.	 นพ.จรินทร์		 โรจน์บวรวิทยา		 ที่ปรึกษา

	 16.	 พญ.โฉมศรี		 โฆษิตชัยวัฒน์	 ที่ปรึกษา

	 17.	 พญ.ชุติมา	 ประมูลสินทรัพย์	 ที่ปรึกษา

	 18.	 นพ.เติมชัย		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

	 19.	 นพ.ทวี		 รัตนชูเอก	 ที่ปรึกษา

	 20.	 พญ.นภาพร	 จำารูญกุล	 ที่ปรึกษา

	 21.	 พญ.บุบผา		 พรธิสาร		 ที่ปรึกษา

	 22.	 นพ.บัญชา		 โอวาทฬารพร	 ที่ปรึกษา

	 23.	 นพ.พินิจ		 กุลละวณิชย์		 ที่ปรึกษา

	 24.	 นพ.พิศาล		 ไม้เรียง	 ที่ปรึกษา

	 25.	 นพ.พิเศษ		 พิเศษพงษา	 ที่ปรึกษา

	 26.	 นพ.พิสิฐ		 ตั้งกิจวานิชย์	 ที่ปรึกษา

	 27.	 นพ.ภูริพงศ์		 กิจดำารงธรรม		 ที่ปรึกษา

	 28.	 พญ.วัฒนา		 สุขีไพศาลเจริญ		 ที่ปรึกษา

	 29.	 พญ.วโรชา		 มหาชัย	 ที่ปรึกษา

	 30.	 พล.ต.นพ.วิชัย		 ชัยประภา	 ที่ปรึกษา

	 31.	 นพ.ศตวรษ		 ทองสวัสดิ์	 ที่ปรึกษา

	 32.	 พญ.ศศิประภา		 บุญญพิสิฏฐ์		 ที่ปรึกษา

	 33.	 พญ.ศิวะพร		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

	 34.	 นพ.สถาพร		 มานัสสถิตย์	 ที่ปรึกษา

	 35.	 นพ.สวัสดิ์		 หิตะนันท์	 ที่ปรึกษา

	 36.	 นพ.สิน		 อนุราษฏร์	 ที่ปรึกษา

	 37.	 นพ.สิริวัฒน์	 อนันตพันธุ์พงศ์	 ที่ปรึกษา

	 38.	 นพ.สุเทพ	 กลชาญวิทย์	 ที่ปรึกษา

	 39.	 นพ.สุริยะ		 จักกะพาก	 ที่ปรึกษา

	 40.	 นพ.สุพจน์		 พงศ์ประสบชัย	 ที่ปรึกษา

	 41.	 พญ.สุพร		 ตรีพงษ์กรุณา	 ที่ปรึกษา

	 42.	 พล.ท.นพ.สุรพล		 ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษา
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วาระที่ 1 เรื่องที่ประธานแจ้งเพื่อทราบ

	 	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	นายกสมาคมฯ	แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

	 	 1.	ไดไ้ปร่วมงานประชมุวชิาการประจำาปีของราชวทิยาลยัอายรุแพทยแ์หง่ประเทศไทย	

และมอบวฒิุบัตรแพทยป์ระจำาบา้นต่อยอด	อนสุขาอายรุศาสตร์โรคระบบทางเดนิอาหาร	ทีส่ำาเร็จการ

ศึกษา	ปี	2565	เมื่อวันที่	21		เมษายน	2566	ณ	โรงแรมดุสิต	พัทยา	จ.ชลบุรี	มีผู้ที่สำาเร็จการศึกษา

จำานวน	34		ท่าน		มารับประกาศนียบัตร	จำานวน	28		ท่าน	

	 2.	 เป็นตัวแทนของสมาคมฯ	 เข้าร่วมประชุมกับราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ	 เร่ืองการเบิก

จ่ายของ	สปสช.		เมื่อวันพุธที่	29		มีนาคม	2566	มีหลายสมาคมฯ	เข้าร่วมประชุม	เช่น	นพ.พูลชัย	

จรัสเจริญวิทยา	เป็นตัวแทนของสมาคมโรคตับ,	พญ.นนทลี	เผ่าสวัสดิ์	เป็นตัวของสมาคมส่องกล้อ

งฯ	ในสว่นของสมาคมแพทยร์ะบบทางเดนิอาหารฯ	ไดน้ำาเสนอในหัวขอ้ของ	Motility		แตจ่ริงๆแลว้	

ทาง	สปสช.	เปน็เพยีงการรับทราบและจะนำาไปพจิารณาวา่จะสามารถจัดอะไรไดบ้า้ง	ซ่ึงตอ่ไปในสว่น

นี้จะต้องมีรายละเอียดอีกค่อนข้างมาก	

	 3.	 เมือ่วนัที	่5	-	11	พฤษภาคม	2566		ไดเ้ป็นตัวแทนของสมาคมฯ	เดนิทางไปโปรโมทงาน

ประชุม	APDW	2023	ในงานประชุม	DDW	ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา	ในการประชุม	DDW	ครั้งนี้	ผู้

ร่วมงานประมาณ	12,000	–	13,000		คน		และส่วนใหญ่จะเป็นคนอเมริกัน	คนญี่ปุ่นส่วนน้อย	และ

คนจีนจะไมม่เีลย	สว่นเอเชยีจะเป็นคนไทยสว่นใหญ	่ซ่ึงจะมขีอง	TAGE		ร่วมกบั	APAGE		เข้าร่วม		

ซ่ึงถอืวา่เป็นนมิติหมายอนัดขีองภาพรวมและไดม้โีอกาสไดป้ระชมุกนั		ในเร่ืองของการทำาความร่วม

มือกับ	APDWF	นั้น	มีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้น	ก่อให้เกิดโอกาสเพิ่มมากขึ้นต่อสมาคมฯ	และสมาคม

อื่นๆ	ด้วย

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ  

วาระที่ 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 2/2566

             มติที่ประชุม:	 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่	2/2566	โดยไม่มีแก้ไข

วาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

 3.1	พิจารณารับรอง	มคว.1	อนุสาขาอายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินอาหาร

	 พญ.รภัส	พิทยานนท์		ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าเนื่องจากสมาคมฯ	จะต้องส่งหลักสูตร

การฝกึอบรมแพทยป์ระจำาบา้นตอ่ยอด	เพือ่วฒิุบตัรแสดงความความชำานาญ	ในการประกอบวชิาชพี

เวชกรรม	อนุสาขาอายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินอาหาร	(มคว.1)	ฉบับปรับปรุงใหม่	พ.ศ.2566	ไป
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ยังราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย	ภายในเดือนพฤษภาคม	2566		ดังนั้นจึงขอนำาร่างหลัก

สูตรฯ	ดังกล่าวเข้ามาชี้แจงเนื่องจากมีการปรับแก้ไขหลักสูตรฯจากฉบับปรับปรุง	ปี	2561	เล็กน้อย	

และเมื่อรับรองแล้วจะนำาส่งราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯต่อไป	

	 	 1.	 ปรับเพิ่มเข้ามา	2		โรค	ได้แก่	Pancreas		จะเพิ่มในส่วนของ	IPMN		อยู่ในระดับ	2			

และ	IgG4	related	GI	disease		อยู่ในระดับ	2	เช่นกัน

	 	 2.	 ในส่วนหัตการ	ปรับ	Upper	GI	series	โดยเดิมอยู่ในระดับ	1		ปรับมาเป็นระดับ	2			

เนื่องจากคิดว่าในขณะนี้ใช้กันน้อยลงมากในเร่ือง	Upper	GI	 series	แต่ในส่วน

ต่างจังหวัดยังพอมีใช้กันอยู่บ้าง

	 	 3.	 ไม่ได้ปรับเปลี่ยนเรื่องวิจัย

	 	 4.	 เพิ่มความรู้บูรณาการให้ล้อไปตามท่ีราชวิทยาลัยกำาหนด	 จึงได้เพิ่มเร่ือง	 การใช้

ยาอย่างสมเหตุสมผล,		PDPA		และเพิ่มเรื่อง	การแพทย์ทางเลือก	ได้แก่	การใช้

จุลนิทรียใ์นลำาไส้เพ่ือรักษาโรคระบบทางเดนิอาหารและตบั	และการใชจิ้ตบำาบดัใน

การรักษาโรคทางเดินอาหาร	ฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา	จะจัดการบรรยายเพื่อให้		

fellow	ได้เรียนรู้

	 	 5.	 การทำาหัตการไม่ได้มีการปรับ	ยังคงจำานวนเท่าเดิม	

	 	 6.	 ปรับจำานวนเคส	EPA	 	ลดลง	 	 เพื่อประเมิน	 fellow	 ให้ผ่านไปในระดับถัดไปได้	

อาทิ	EGD	จะใช้จำานวนเคสที่	fellow	ได้ทำาทั้งหมด	จำานวน	100		เคสเลย	และเมื่อ

พร้อมที่จะให้ทำาประเมินเมื่อไหร่ก็จะสามารถมาประเมินเป็น	EPA	แต่จำานวนเคส

ของ	EPA		ไม่สำาคัญ	จะสำาคัญอยู่ที่	ผ่าน	หรือ	ไม่ผ่าน	ในระดับที่ได้กำาหนดไว้

 ที่ประชุมได้มีข้อเสนอแนะดังนี้

	 	 1.	นพ.พูลชัย		จรัสเจริญวิทยา		เสนอดังนี้

	 	 	 	1.1	 คร้ังแรกหลกัสตูรนีไ้ดป้รับตาม	WFME	โดยเฉพาะตวัเลข	EPA		ทีไ่ดถ้กูกำาหนด

ขึ้นมาต้องใช้คำาว่า	Magic	Number	ซึ่งไม่มีใครรู้	โดยในการประชุม	WFME	

รอบใหม่ท่ีเพิ่งประชุมไปเมื่อปลายปี	 2565	 	 ของราชวิทยาลัย	ก็มีสมาชิกจาก

หลายราชวิทยาลัยสอบถามมาว่าการกำาหนด	EPA		เท่าใดถึงจะเหมาะสม	ยก

ตัวอย่างของเร่ือง	ดมยา	 	นั้นจะเป็นความเห็นของผู้เชี่ยวชาญในแต่ละสาขา

อาชีพว่าจะใช้จำานวนเท่าใด	ซึ่งต้องเรียกได้ว่าเป็น	minimum	requirement	

ไม่ใช่	maximum	 	หรือ	 average	แต่เพื่อให้แต่ละสถาบันที่ยังฝึกอบรมอยู่

นั้นสามารถดำาเนินการอยู่ได้และทำาให้มีเคสเพียงพอที่ทำาให้เป็นเคสขั้นต่ำาที่	
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fellow	ทำาได้	จึงเป็นที่มาของการดำาเนินการในปัจจุบัน		และในช่วง	5		ปีที่ผ่าน

มาได้มีการเก็บข้อมูลว่า	EPA		ในแต่ละมิติ	fellow		ในแต่ละสถาบันมีการเก็บ

แลว้เปน็อยา่งไร	มตัีวเลขในสถาบนัฝกึอบรมไวเ้ปน็อยา่งไร	ทัง้นี	้ในการปรับใน

รอบนี้น่าจะเป็นโอกาสดี	ถ้านำาข้อมูลต่างๆเหล่านั้นมาเป็น		objective	adjust-

ment			จริงๆ	ไม่อย่างนั้นอาจจะเป็นความรู้สึกที่เปลี่ยนไปเรื่อยๆ	และต้องหา

ตวั	support		วา่ทำาไมเราถงึตอ้งเอาเขา้มา	รวมถงึในแง่ของการทำา	Endoscopy	

ถ้าปรับ	EPA		ในลักษณะนี้จะหมายความว่าจะต้องมี	2		กระบวนการได้	แก่	1.	

เก็บข้อมูลว่าจำานวนรวมที่	fellow	ทำาว่ามีเท่าไร

	 	 	 	1.2	 จำานวนที่		fellow		จะประเมินผ่านมีเท่าไร	ทั้งนี้	ในส่วนของปัญหาอุปสรรคใน

การทำา	หัตการ	EPA		ที่ผ่านมาจะเจอว่า	fellow		ทำาแล้วไม่นำามาส่ง	จะมาส่ง

ตอนใกล้ๆสอบ	ซึ่งจะทำาให้เป็นภาระทั้งอาจารย์และ		fellow		ที่ต้องมาอนุมัติ

ในเหตุการณ์ที่ผ่านมาแล้ว	กระบวนการฝึกควรจะมีการประเมินคู่ขนานกันไป

เลย	โดยในสว่นของความเห็นท่ีมกีารปรับ	EPA		ลดลงนัน้เพือ่เปน็การง่ายของ

ผูป้ระเมนิและผูถ้กูประเมนิ	ซ่ึงไมรู้่วา่ทำาแบบนีจ้ะผดิหรือถกู	แตห่ากจะทำากต็อ้ง

มกีารเกบ็ขอ้มลู	และนำาขอ้มลูท้ังหมดมาเพือ่ทำาการตัดสนิใจว่าจำานวนเทา่ใดถงึ

จะเหมาะสม	ไม่เป็นเพียงความรู้สึกของผู้เชี่ยวชาญ

	 	 2.	นพ.อุดม	คชินทร	เห็นด้วยกับข้อเสนอแนะของ	นพ.พูลชัย	ว่าด้วยเรื่อง	EPA	เป็น	

Magic	Number			และเป็น	learning	by	doing	ซ่ึงจำานวนคร้ังท่ีทำานัน้ไมส่ำาคญั	แตจ่ะสำาคญัทีต่อ้ง

มีอาจารย์ควบคุมและดูตั้งแต่ต้นจนจบและสามารถประเมินได้ว่า		fellow	สามารถทำาได้จริง	จึงเห็น

ว่าควรมกีารระบเุพิม่วา่ต้องมอีาจารยเ์ปน็ผูป้ระเมนิ	real	time	onsite		ในการปฏบิตัจิริงดว้ย	จะเป็น

จำานวนกี่เคสนั้นไม่สำาคัญ

	 	 3.	นพ.สมชาย	ลลีากศุลวงศ	์มคีวามเห็นวา่ในชว่งแรก	Magic	Number	ให้เปน็ไปตาม

ที่		พญ.รภัส	พิทยานนท์	และให้ใช้ไปเป็นฐานที่จะใช้ในปีต่อไปด้วยว่า		ใช้แบบนี้แล้วจะเป็นอย่างไร	

อาจจะต้องมีการปรับเพิ่มหรืออย่างไรต่อไป	ในช่วงปีแรกอาจจะต้องมีการประเมิน	1-2	ครั้ง	และใน

ทางปฏบิตัหิาก	fellow		ยงัไมส่ามารถทำาไดด้อีาจจะต้องมรีะบบ	feedback	ชดัเจนให้	fellow	ไปปรับ	

และขอให้ไปดูทบทวนในส่วนที่กำาหนดว่าเป็นโรคระดับ	1	,2,3		ด้วย	

	 	 พญ.	รภสั	พทิยานนท	์ชีแ้จงวา่ไดม้กีารกำาหนดระดบัแบบนีม้าระยะหนึง่แลว้	คอื		ระดบั	

1.เป็นโรคทีต่อ้งรู้หรือพบบ่อย		ระดบั	2.	คอืโรคท่ีพบปานกลางซ่ึงควรรู้	ระดบั	3.	คอืโรคทีพ่บไดย้าก	

และในส่วนของหัตการท่ีได้ปรับในคร้ังนี้คาดว่าจะมีผลต่อการพัฒนาการในอนาคตได้	และต่อไป
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จะทำาให้เป็นแบบ	real	time		ภายใน	24		ชั่วโมงต้องมีการประเมินอยู่ในระบบ	หากเมื่อจำานวนเคส

ชัดเจนว่ามีกี่เคส	 fellow	 	ก็จะตั้งใจในการที่จะไปเชิญอาจารย์มาคุมเพื่อที่จะให้ผ่าน	 level	 	นั้นไป

ได้	ซึ่งได้หารือกับ	IT	แล้วว่าให้กำาหนด	EPA	เป็น		real		time		จริง	ๆ			เพื่อสุดท้ายข้อมูลนี้จะได้มี

การนำามาวิเคราะห์ต่อไปว่าในปีถัดไปจะต้องปรับจำานวนเคสหรือไม่

 มติที่ประชุม:	 รับทราบและเหน็ชอบ	คงจำานวน	Magic	Number		ตามท่ีเสนอมา	และ

ให้ระบุในส่วนของรายละเอียดของการทำาด้วยเพื่อให้แต่ละสถาบันได้

ทราบว่าในแต่ละการทำาต้องมีหลักการในการทำา

 3.2	ผลการสอบภาคปฏิบัติรายยาวแพทย์ประจำาบ้านต่อยอดฯ	ปี	2	ปีการศึกษา	2565

	 พญ.รภัส	พิทยานนท์		แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

	 	 	 1.	 การสอบ		long	case		ของ	Fellow	ปี	2	เมื่อวันที่	31	มีนาคม	2566	จำานวน	35		

คน	ผลการสอบรวมทั้งหมด	คือสอบผ่านทั้ง	35	คน

	 	 	 2.	 กำาหนดการสอบข้อเขียนในวันที่	28	และ	29	มิถุนายน	2566		สถานที่สอบอาจจะ

ต้องเปลี่ยน	เนื่องจากสถานที่สอบ	รพ.พระมงกุฏเกล้า		ห้องสอบไม่ว่าง	

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

 3.3	ความคืบหน้าจัด	workshop	EGD	สำาหรับแพทย์ประจำาบ้านต่อยอดฯ	(เฟลโลว์)	

ปีที่	1	ปีการศึกษา	2566

	 พญ.รภัส	พิทยานนท์	แจ้งที่ประชุมทราบว่าจะมีบริษัทโอลิมปัส	และบริษัทฟูจิ	มาช่วยตั้ง	

station		ให้ทั้งหมด	13	station	ซึ่งจะแบ่งเฟลโลว์ให้	station	ละ	3	คน	และ	อีก	1		station		สำาหรับ

สอบ		ทัง้นีจ้ะมกีารประเมนิ	1		เดอืนหลงัจากเฟลโลวส์ามารถปฏบิตัไิดถ้กูต้องหรือไม	่ซ่ึงจะมอีาจารย์

ประจำาสถาบันเป็นผู้ประเมิน

 มติที่ประชุม:	 รับทราบและเห็นชอบ

 3.4	พิจารณารับรองหลักสูตรเกณฑ์หลักสูตรการฝึกอบรมเพื่อประกาศนียบัตรวิชาชีพ

เวชกรรม

	 ด้านโรคตับขั้นสูง	สมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย		

	 นพ.ธีระ	พิรัชวิสุทธิ์	 แจ้งที่ประชุมว่าได้ดำาเนินการในส่วนหลักสูตรฯ	นี้มาเกือบ	2	ปีเต็ม

และไดผ้า่นการรับรองและไดเ้ชญิคณะกรรมการทีเ่กีย่วขอ้งจากหนว่ยอืน่ๆไดเ้ขา้มาประชมุพจิารณา

หลักสูตรแล้ว	 จึงขอนำาเสนอท่ีประชุมเพื่อพิจารณารับรองหลักสูตรอีกคร้ังหนึ่งเพื่อท่ีจะส่งไปยัง 
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ราชวิทยาลัยและแพทยสภาต่อไป

	 นพ.สุพจน์		นิ่มอนงค์	นำาเสนอรายละเอียดของหลักสูตร	ดังนี้

	 	 1.	ปัจจุบันที่พบว่าผู้ป่วยโรคตับมีความซับซ้อนขึ้นเร่ือยๆ	และมีอัตราการเสียชีวิตสูง	

จึงมีความจำาเป็นให้กลุ่มผู้ป่วยได้รับการรักษาจากแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญที่ลึก

มากขึ้น	และเนื้อหาที่นักศึกษาแพทย์จะต้องถูกอบรมนั้นจะต้องเรียนรู้ทั้ง	5	 	ด้าน	

ได้แก่	Basic	Science	,	Knowledge	โรคตับ,	การทำาหัตการ,	การทำาวิจัย	และการ

บูรณาการ	โดยจะล้อกับ	WFME		หลักสูตรของ	GI

	 	 2.	ในส่วนของ	Basic	Science		สิ่งที่เน้นขึ้นมาเพิ่มเติมจะเป็นเรื่องของ	liver	trans-

plantation	และ		basic		ของ	radiology		ของ	liver	cancer	

	 	 3.	ในส่วนของ	Knowledge		ของโรคตับจะมี	level		1	,	2	,	3			level	1		พบบ่อยต้อง

เรียนรู้จากผู้ป่วยโดยตรง,	level	2		พบได้ปานกลาง	อาจจะเห็นผู้ป่วยในหอผู้ป่วย	

ซ่ึงต้องร่วมกันดูแลรักษาผู้ป่วย,	 level	 3	 	 เป็นโรคท่ีไม่พบบ่อยแต่ว่าต้องเรียนรู้

จากการศึกษาค้นคว้าเอง	 	 แพทย์ต้องมีความสามารถในการประเมินผู้ป่วย	 liver	

transplantation	รวมถึงการประเมินคนไข้ที่เป็นโรคตับต่างๆ

		 	 4.	ในส่วนของหัตการ	level	1		ต้องสามารถทำาได้ด้วยตนเอง	โดยกำาหนดให้มี	3		หัต

การได้แก่	Endoscopic	treatment	of	variceal	hemorrhage	,	Percutaneous	

live	biopsy		และ	Liver	elastography		และในส่วนภาพรังสีวิทยา		level	1		ได้แก่	

Transabdominal	ultrasonography,	Cholangiography,	CT	liver,	MRI	liver	

และ	MRCP

	 	 5.	ในสว่นของการวจัิยในกรอบ	1		ปีกำาหนดไวว่้าผูเ้รียนต้องมกีารทบทวนวรรณกรรม

แบบ	review	article,	systematic	review	1		เรื่อง	ร่วมกับทำางานวิจัย	อีก	1		เรื่อง

ได้แก่	งานวิจัยแบบ	prospective,	cross	sectional	,	retrospective	หรือ	meta-

analysis	ซึ่งในส่วนของการให้การอบรมจะล้อไปกับหลักสูตร	WFME		ทั้ง	6		ด้าน		

ไดแ้ก	่การดแูลรักษาผูป่้วย	,การสอน	medical	knowledge,	สง่เสริมใหม้กีารเรียนรู้

ดว้ยตนเอง,	การทำาวจิยั		journal		ต่างๆ,	communication	skills,	system	based	

practice	

	 	 6.	การประเมินผล	นักศึกษาแพทย์จะต้องมีเวลาฝึกอบรมไม่น้อยกว่า	80%	และต้อง

ผ่าน	EPA	(4	ข้อ)	,ต้องผ่านการทำาหัตการตามจำานวนที่กำาหนดไว้	,	ต้องผ่านการทำา

วจัิย	รวมถงึปฏบิตังิานให้ไมก่อ่ความเสือ่มเสยีแกส่ถาบัน	และในการสอบจะกำาหนด
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เป็น	2		ภาค	คือ	ภาคทฤษฎี	(MCQ)		และภาคปฏิบัติ

	 	 7.	คุณสมบัติของผู้สมัคร	ได้แก่	แพทย์ที่จบการฝึกอบรมแพทย์ประจำาบ้านต่อยอดฯ	

สาขาอายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินอาหาร	

	 	 8.	 สถานภาพของสถาบันฝึกอบรม	

	 	 	 8.1	 สถาบันฝึกอบมรมหลัก	 จัดให้ผู้เข้ารับการฝึกอบรมได้รับประสบการณ์จาก

สถาบันฝกึอบรมตลอดหลักสตูร	หรือเป็นเวลาไมต่่ำากวา่ระยะเวลา	2	ใน	3	ของ

หลักสูตร

	 	 	 8.2	 สถาบันร่วมฝึกอบรม	 จัดให้ผู้เข้ารับการฝึกอบรมได้รับประสบการณ์จากทุก

สาถาบัน	โดยแต่ละแห่งมีเวลาไม่ต่ำากว่า	1	ใน	3	ของระยะเวลาของหลักสูตร	

	 	 	 8.3	 สถาบนัฝกึอบรมกจิกรรมเลอืก	จัดประสบการณ์เพิม่เตมิใหก้บัผูเ้ขา้รับการฝึก

อบรมท่ีสนใจในลกัษณะของกจิกรรมเลอืก	(elective)	โดยจะตอ้งมรีะยะเวลา

รวมกันไม่เกิน	1	ใน	3	ของหลักสูตร

	 9.	 EPA	กำาหนดคล้ายๆกับของแพทย์ประจำาบ้านอายุรศาสตร์	 ซ่ึงกำาหนดตาม	 setting	

ของผู้ป่วย	โดยแบ่งเป็น	EPA	1,	2,	3,	4

 ที่ประชุมได้มีข้อเสนอแนะ/คำาถาม	ดังนี้

	 	 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยา	 แจ้งว่าหลักสูตรนี้ได้ถูกร่างมาแล้ว	 และนำาส่งไปที่ราช

วิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ	แล้ว		

	 	 และ	นพ.	ธันยชัย	สุระ	ได้ตั้งคำาถามสำาคัญมา	3		เรื่องซึ่งเป็นประเด็นสำาคัญ	ได้แก่		

	 	 1.	 หลกัสตูรนีต้้องการทำาหลกัสตูรให้ผา่นไปถงึระดบัแพทยสภาใชห่รือไม	่หากเพือ่ไป

ถงึระดบัแพทยสภา	ตา่งประเทศกจ็ะสามารถประเมนิความสามารถของแพทยท่ี์ฝกึ

อบรมในประเทศไทยได	้แต่หากไมผ่่านแพทยสภากส็ามารถทำาไดแ้ตต่า่งประเทศจะ

ไม่สามารถมองเห็น	อาจจะมีผลในแง่ของการไปศึกษาต่อ	

	 	 2.	 หลกัสตูรนีแ้ตกต่างอยา่งไรกบัหลักสตูร	GI	จะส่งผลกระทบอยา่งไรตอ่แพทยท์ีฝึ่ก

อบรม	GI		จบไปแล้ว	ซึ่งในการออกแบบในหลักสูตรนี้จะเหมือนกับว่าเป็น	sand-

wich	technique		คือในระดับ	resident		การทำา	EPA		จะเป็น		clinical	setting	

และหลักสูตรนี้ไม่ใช่	transplant	fellowship	program		ทำาให้เกิดคำาถามที่	3		

	 	 3.	 ถา้หลกัสูตรนีเ้กดิขึน้	มกีารฝึกอบรม	มกีารให้ใบรับรอง	จะเกดิผลกระทบอยา่งไรกบั

แพทย	์GI		ท่ีฝกึอบรมจบไปแล้วหรือรวมถงึคณะกรรมการท้ังหมด	คอื	มคีวามกงัวล

ในทางกฎหมายซ่ึงหากเกดิกรณมีคีดฟีอ้งร้องเขา้มาแลว้เกดิว่าแพทย	์ไม	่qualified		
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ในการด	ูliver	จึงมกีารสอบถามความเห็นของกรรมการและสมาชิกของสมาคม	GI	

วา่จะสง่ผลกระทบอยา่งไรและทางออกจะเป็นอยา่งไร	ซ่ึงมคีวามเห็นว่าอาจจะออก	

certificate	ให้กบัแพทย	์GI		ท่ีจบไปกอ่นเลย		หรือ	ใหม้าผา่นกระบวนการเพือ่ผ่าน

การอนุมัติโดยมีกรรมการควบคุม

	 นพ.ธีระ	พิรัชวิสุทธิ์	แจ้งว่ามีการหารือกันในส่วนนี้เป็นอย่างมากซึ่งการจบ	GI		ในขณะนี้

มีความเห็นว่าก็สามารถที่จะดู	 liver		ได้	แต่คงไม่ได้ลง	 legal	ไปว่าแพทย์ท่านนี้ทำาได้แค่นี้	แพทย์

ท่านนั้นทำาได้แค่นี้

	 นพ.สมชาย	ลลีากศุลวงศ	์มคีวามเหน็วา่ในสว่นท่ีอาจจะออกรับรองให้ผูท่ี้จบการฝกึอบรม

ไปก่อนหน้านี้	อาจจะทำาให้ลดการเชื่อมต่อได้แต่ก็ยังไม่แน่ใจในประเด็นนี้

	 นพ.สมบตั	ิตรีประเสริฐสขุ	เหน็ดว้ยในตวัเนือ้หาของหลกัสตูรท่ีนำาเสนอ	และในประเดน็ท่ี	

นพ.พูลชัย	จรัสเจริญวิทยา	เสนอมาก็มีความสำาคัญมาก	การนำาเสนอและรับรองโดยสมาคมแพทย์

ระบบทางเดินอาหารฯ	หมายความว่าจะเป็นเนื้อเดียวกันและมีความเช่ือมโยงกับหลักสูตรการฝึก

อบรมแพทยป์ระจำาบ้านตอ่ยอด	อนสุาขาอายรุศาสตร์โรคระบบทางเดนิ	และในสว่นประเดน็ทีก่งัวล

ทางด้านกฎหมาย	ถ้ากำาหนดเป็น	procedure	based	จะทำาให้เกิดปัญหากฎหมายได้สูง		แต่เมื่อมา

กำาหนดเป็น	clinical	setting	based	จะหมายความถึงการเพิ่มประสบการณ์ให้ผู้ที่สนใจด้านโรค

ตับ		ซึ่งได้มีโอกาสมาเจอคนไข้ในจำานวน	และเวลาที่เพิ่มขึ้น	รวมถึง	advance	skills		ต่างๆ	ที่เพิ่ม

เติมเข้ามาอีก	 จึงคิดว่าในส่วนนี้เป็นหน้าที่บทบาทของสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารฯ	 รวมกับ

สมาคมโรคตับฯ	ที่จะทำาให้ความสามารถของแพทย์พัฒนาเพิ่มมากยิ่งข้ึนและไม่น่าจะเป็นประเด็น

ในแง่ของกฎหมาย

	 นพ.อุดม	 	คชินทร	มีความเห็นว่าต้องพูดให้ชัดว่าหลักสูตรนี้เป็นหลักสูตรต่อยอด	 โดย

ตอ่จากหลกัสตูรของสมาคมฯ	ท่ี	พญ.รภสั	พทิยานนท์	ไดน้ำาเสนอไปเมือ่สกัครู่	และเปน็การประเมนิ

ความสามารถ	competency	หรือ	skills	ท่ีต้องใช	้advance		เพิม่มากยิง่ขึน้	ซ่ึงควรให้เป็น		clinical	

setting	และในอกีประเดน็ต้องมองภาพรวมวา่โรคตับในประเทศไทยมจีำานวนมาก	ถา้หากไมม่กีาร

วางแนวทางใหด้	ีเชน่	แพทยท่ี์ดโูรคตับต้องเป็นแพทยโ์รคตับเท่านัน้	จะไมส่ามารถตอบสนองบริบท

ของประเทศได	้ตอ้งมองภาพรวมวา่แพทยท์างเดนิอาหารและแพทยด์า้นโรคตับในขณะนีก้ย็งัมนีอ้ย

 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยา	 	มีความเห็นว่าในส่วนของเร่ืองนี้เป็นเร่ืองสำาคัญและก็จะเป็น

ตัวอย่างให้สมาคมอื่นๆในทำานองเดียวกัน	ซึ่งขอเสนอแนะว่าควรจะมีการประชุมนอกรอบในส่วนของ

ประเด็นหลักสูตรนี้อีกสัก	1		ครั้ง	และจะมีการประชุมวิชาการกลางปีของสมาคมในเดือนกรกฏาคมนี้	
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แตย่งัไมไ่ดม้กีารประกาศโปรแกรม	หากทีป่ระชมุเห็นชอบจะทำาการลงในโปรแกรมการนำาเสนอหลกัสตูร

นี้ให้สมาชิกในที่ประชุมเพื่อที่จะได้หารือ	แสดงความเห็น		และสามารถเห็นภาพที่ชัดเจนยิ่งขึ้น

	 พญ.อาภัสณี	 โสภณสฤษฎ์สุข	 เห็นด้วยต่อการให้มีการนำาเรื่องเข้าประชุมวิชาการกลางปี

ของสมาคมในชว่งเดอืนกรกฏาคม	2566	แตค่วรทีจ่ะจัดใหม้กีารประชุมกลุม่คณะทำางานของตวัแทน

สมาคมก่อน	เพื่อเป็นการวางแนวทาง

	 นพ.สมชาย	 ลีลากุศลวงศ์	 มีความเห็นว่าควรจะทำาให้ชัดเจนต้ังแต่เร่ิมต้นและถ้าเป็น

หลกัสตูรตอ่ยอดกค็วรจะไปถงึท่ีแพทยสภา	จึงจะขอต้ังคณะกรรมการทำางานเพือ่ท่ีจะหารือกนักอ่น	

และในส่วนของการนำาเข้าเพื่อขอความคิดเห็นในการประชุมกลางปีมีความเห็นว่าควรจะจัดในช่วง

สุดท้ายประมาณ	1		ชั่วโมง

 มติที่ประชุม:	 รับทราบและเห็นชอบต้ังคณะกรรมการหารือในประเด็นของหลักสูตร

เพื่อนำาขอความคิดเห็นที่ประชุมกลางปีต่อไป

 3.5	 ทุนวิจัยสำาหรับสมาชิกสมาคมฯ 

	 นพ.สมบัติ	 ตรีประเสริฐสุข	 รายงานที่ประชุมว่าในส่วนของทุนวิจัยปีนี้ได้ดำาเนินการตาม

นโยบายของสมาคมที่จะเริ่มมีการให้ทุนแกสมาชิกทั่วไปด้วยนอกจากอาจารย์และเฟลโลว์ที่ทำาวิจัย

กนัมา		แตด่ว้ยขอ้จำากดัของงบประมาณ	กย็งัคงใชง้บประมาณ	ยอดรวมใกล้เคยีงกบังบประมาณเดมิ	

โดยหลกัการจะแบง่เปน็	2		กลุ่ม	กค็อืกลุม่ท่ีเป็นอาจารยใ์นโรงเรียนแพทยซ่ึ์งเปน็กลุม่เปา้หมายหลกั

ทีจ่ะขอทนุสมาคม	และ	แพทยร์ะบบทางเดนิอาหารท่ีทำางานในโรงพยาบาลศนูยต์า่งๆ	และจะเปน็ทนุ

แบบ	co-funding			จำานวน		4		ทุนๆ	ละ		40,000	บาท	คุณสมบัติของผู้ขอรับทุนเป็นแพทย์ระบบ

ทางเดนิอาหารและหากผลงานวจัิยเสร็จส้ินต้องขอให้นำาเสนองานวจัิยในนามสมาคม	โดยจะตอ้งขอ

เรียนให้	นพ.พูลชัย	จรัสเจริญวิทยา	ประธานฝ่ายวิชาการ	ช่วยพิจารณาตารางกำาหนดการนำาเสนอ

 มติที่ประชุม:	 รับทราบและเห็นชอบ

 3.6	 ผลบรรยายวิชาการเรื่อง	“Care	of	Cirrhosis:	All	You	Need	to	Know”	วัน

ศุกร์ที่	24	มีนาคม	2566

	 นพ.พูลชัย	จรัสเจริญวิทยา	 	แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าสมาคมฯ	 	 ได้ร่วมกับราชวิทยาลัย

อายุรแพทย์ฯ	 ได้นำาเสนอการบรรยายวิชาการ	 เร่ือง	 “Care	 of	 Cirrhosis:	All	 You	Need	 to	

Know”เมื่อวันศุกร์ที่	 24	มีนาคม	 2566	 ในลักษณะของ	webinar	 ซ่ึงผู้ร่วมบรรยาย	 ได้แก่	พญ. 
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ศวิพร	ไชยนวุตั,ิ	นพ.เฉลมิรัฐ	บัญชรเทวกลุ,	นพ.ศษิฏ	์ศริมลพิวฒัน	์และนพ.พลูชัย	จรัสเจริญวิทยา	

เปน็		moderator		มผู้ีลงทะเบยีนท้ังหมด	383		คน		ในขณะบรรยายมผู้ีเข้ามาร่วมฟงัจำานวน	194		คน		

จำานวนทีเ่หลอืจะมกีารเขา้มาฟังในภายหลัง	ถอืว่าไดรั้บการตอบรับท่ีด	ีสว่นใหญผู่เ้ขา้ร่วมฟงัจะเปน็

อายุรแพทย์,	แพทย์	in	training		และ	สาขาอื่นๆ	ทั้งนี้หัวข้อจากผู้เข้าร่วมฟังได้เสนอมาว่าต้องการ

ให้มีการบรรยายในคร้ังต่อไปว่ามีหัวข้ออะไรบ้าง	 ซ่ึงคิดว่าควรจะมาพิจารณากันอีกคร้ังเนื่องจาก

ทางราชวิทยาลัยยังคงมีตารางเวลาที่ว่างอีกมาก	หากมีหัวข้อท่ีดีทั้งสมาคมโรคตับและสมาคมอื่นๆ

สามารถเสนอเข้ามาได้	ซึ่งที่ประชุมให้ข้อมูลว่าจะมี	webinar	 	ที่โหลดไว้ในเว็บไซต์	 โดยอาจจะไม่

ต้องพูดแต่จะสามารถเสนอหัวข้อวิชาการ	 เหมือนการบรรยายใส่	 	 power	point	 ในหัวข้อที่คิดว่า

สำาคัญก็จะมีคนเข้ามาดูอยู่พอสมควร

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

 3.7	 ผลการจัดประชุมวิชาการ	The	Academic	GI	Day	เมื่อวันศุกร์ที่	28	เมษายน	2566	

	 นพ.พูลชัย	จรัสเจริญวิทยา	แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

	 	 1.	 สมาคมฯ	ไดจั้ดประชมุวชิาการ	The	Academic	GI	Day	เมือ่วันศกุร์ที	่28	เมษายน	

2566		ในรูปแบบ	webinar	โดยมี	Theme:	Approaches	to	Treating	Early	GI	

and	Liver	Cancer	โดยแบ่งเป็ง	2		ชว่ง	ไดแ้ก	่ชว่งเชา้เป็น	Early	Gastric		Cancer		

และในชว่งบ่ายเป็น	Early	HCC			การประชมุคร้ังนีไ้ดรั้บการสนบัสนนุจากบริษัท	ทา

เคดา	และ	บริษัท	ดเีคเอสเอช		มาร่วมทำา	mini	symposium	ประมาณ	30	นาท	ีโดย

มกีารเชญิวทิยากรของบริษัทเขา้มา	ซ่ึงคดิราคาคา่สนบัสนนุ	1	symposium	จำานวน	

150,000	บาท	มีจำานวน	2		symposium	จึงได้เงินสนับสนุนมา	300,000	บาท	เมื่อ

หักค่าใช้จ่ายแล้วคงเหลือประมาณ	200,000		กว่าบาท	มีผู้ลงทะเบียนทั้งหมด	470		

คน		ส่วนใหญ่จะเป็นแพทย์ระบบทางเดินอาหาร,	อายุรแพทย์	และ	แพทย์ประจำา

บา้นต่อยอด	ไดรั้บเสยีงต้อนรับท่ีด	ีและต้องการใหจั้ดในช่วงวันเสาร์	–	อาทิตย	์โดย

ในการจัดคร้ังถดัไปตอ้งมกีารหารือกนัอกีคร้ังอาจจะเปน็ในชว่งเดอืนตลุาคม	2566	

  2.	 การประชุมวิชาการกลางปีของสมาคม	Theme:	 Practical	 Points	 In	Clinical	

Gastroenterology	 	จัดในวันที่	14-16	 	กรกฎาคม		2566	 	ณ	ห้องประชุมอโนมา	

1-3		โรงแรมอโนมา	แกรนด์	กรุงเทพ	ในรูปแบบ	onsite		เท่านั้น	ซึ่งได้รับสนับสนุน	

symposium	มาทั้งหมด	7		บริษัท	จำานวน	8	symposium	ซึ่งพอดีกับเวลาที่กำาหนด

ไว้	ทั้งนี้จะมีรายได้เข้าสมาคมประมาณ	2.5		ล้านบาท

 มติที่ประชุม:	 รับทราบและเห็นชอบ
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 3.8	ความคืบหน้าจัดงาน	APDW2023

	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

	 	 1.	 Scientific	Program	เรียบร้อยแล้ว

	 	 2.	 เริ่มเปิดให้เริ่มมีการลงทะเบียน	และ	เริ่มมีการส่ง	Abstract	แล้ว

	 	 3.	 Postgraduate	 ได้มีการปรับเปลี่ยนบ้างเนื่องจากรอการตอบรับจากวิทยากรอีก

เล็กน้อย

	 	 4.	 ขณะนีส้ามารถหาผู้สนบัสนนุไดเ้งินประมาณ	1.2	ลา้น	USD		ซ่ึงคดิว่า	break	event		

ควรจะได้ประมาณ	1.5		ล้าน	USD		หากจะให้สบายๆ	ควรจะได้ประมาณ	1.8		ล้าน	

USD	

	 	 5.	 ในส่วนของอุปกรณ์	AV		ต่างๆ	จะมีการประชุมหารืออีกครั้งในคณะทำางาน

	 	 6.	 ในสว่นของ	Social	Event		ไดม้กีารประชมุไปแลว้ซ่ึงต่อไปจะตอ้งมกีารมาดใูนเร่ือง

ของรายละเอียด

	 	 7.	 Young	Investigator	Award	กำาลังอยู่ในระหว่างการจัดโปรแกรม

	 	 8.	 จะมีการประชุมกรรมการ	APDW	ต่อจากการประชุมกรรมการสมาคมช่วงบ่ายทุก

ครั้ง	ซึ่งต่อไปจะจัดในวันที่	16		มิถุนายน	2566	เวลา	13.00	–	14.00	น.ในรูปแบบ

ของ	hybrid

 3.10	ข้อมูลและหลักเกณฑ์การตีพิมพ์บทความในวารสาร	SMJ	

	 นพ.ธวัชชัย	อัครวิพุธ	แจ้งในที่ประชุมดังนี้

	 	 1.	 วารสาร	SMJ		จะออกเป็นรายเดือน	ในแต่ละฉบับจะมีประมาณ	10		article	และ

ไม่เก็บค่าตีพิมพ์	รวมถึงไม่มีค่า	article	processing	ต่างๆ

	 	 2.	 ปัจจุบันวารสารจะเป็น	official	journal		ของคณะแพทย์ศาสตร์ศิริราชพยาบาล	

	 	 3.	 วารสาร	SMJ	จะอยู่ในฐานข้อมูลของ	Scopus		โดยมี	site	score		อยู่ที่	0.4		ซึ่งมี

แนวโนม้ท่ีจะเพ่ิมขึน้เร่ือยๆ	ในปีหนา้คาดวา่จะสามารถเพิม่ข้ึนไปถงึ	0.7	นอกจากนี	้

SMJ		ยังอยู่ในฐานข้อมูล	open	access	คือ	DOAJ	(	Directory	Open	Access	

Journal	)		ซ่ึงจะเปน็ฐานขอ้มลูของประเทศอเมริกาทีจ่ะรวมเอาวารสารทีเ่ป็น	open	

access		ทั้งหมดอยู่ในฐานข้อมูล

	 	 4.	 มีความตั้งใจว่าจะเข้าสู่ฐานข้อมูล	PubMed	กับ	Web	of	Science			ซึ่งในขณะนี้
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กำาลังพัฒนาปรับปรุงอยู่	 และมีความต้ังใจจะร่วมมือกับสมาคมต่างๆ	 โดยเฉพาะ

สมาคม	GAT	เพือ่เป็นการเพิม่	visibility	ของวารสารและทำาใหว้ารสารมโีอกาสได้

รับ	Manuscript	submit	เข้ามาตีพิมพ์เพิ่มมากขึ้น	ซึ่งก็มีความหวังให้แพทย์ของ

ไทยสามารถตีพิมพ์ผลงานและเขา้สูฐ่านขอ้มลูนานาชาตไิดง่้ายขึน้โดยทีไ่มต่อ้งเสยี

ค่าใช้จ่าย	คือทางคณะจะเป็นผู้สนับสนุนค่าใช้จ่ายทั้งหมด

	 	 5.	 หากมีการตกลงร่วมกันของสมาคม	GAT		กับ	SMJ		ก็จะนำาโลโก้ของสมาคมขึ้นที่

หน้าเว็บไซต์และหน้าปกของวารสารและจะเขียนลงไปในวารสารว่าสมาคม	GAT	

ร่วมสนับสนุนวารสารด้วย	 และหน้าเว็บไซต์สามารถกดลิงก์ไปสู่หน้าเว็บไซต์ของ

สมาคม	GAT		ด้วย	และหากสมาคม	GAT	ต้องการทำา	special	issued		ในเล่ม

ก็จะเป็นเนื้อหาของระบบทางเดินอาหารท้ังหมดโดยที่การดำาเนินการจะไม่มีค่าใช้

จ่ายใดๆทั้งสิ้น	เพียงแต่ต้องผ่านกระบวนการ		peer	review		ของวารสาร	ซึ่งขณะ

นี้	นพ.พูลชัย	จรัสเจริญวิทยา	ได้ช่วยมาเป็น		reviewer		และ	Co	-	editor		ของ

วารสารด้วย

	 นพ.สมบัติ	 ตรีประเสริฐสุข	สอบถาม	นพ.	 ธวัชชัย	 อัครวิพุธ	 ว่าต้องการได้รับการสนับ

สนุนใดๆ	จากสมาคม	GAT		หรือไม่	ซึ่ง	นพ.	ธวัชชัย	ตอบข้อซักถามว่า	ต้องการให้ช่วยในส่วนของ		

reviewer	โดยปัญหาหลักของวารสารในประเทศไทย	จะเป็นในส่วนของ	reviewer		ที่ส่วนใหญ่จะ

ไม่ค่อยมีเวลาอ่าน	หากในสมาคม	GAT			ที่มีผู้ทรงคุณวุฒิอยู่มากยินดีเข้ามาช่วยสนับสนุนวารสาร

โดยการ	endorse		อาจารย์ให้เข้ามาช่วย	review		บทความที่วารสารส่งให้ซึ่งจะเป็นการ		double-

blind	peer	review		ทั้ง	author	และ		reviewer	และ	หากสมาคม	GAT		สามารถช่วยได้	จะทำาให้

วารสารเพิ่ม	visibility	มากยิ่งขึ้น	ให้เป็นที่รู้จักเพิ่มมากขึ้น	จะช่วยเปิดโอกาสให้วารสารมีบทความ

จากต่างชาติที่ดีๆ	 เข้ามาเพิ่มมากขึ้นซึ่งถือว่าจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อวารสาร	และสามารถทำาให้

วารสารของไทยเข้าไปสู่ในระดับต่างประเทศได้บ้าง	

	 นพ.	สมบติั	ตรีประเสริฐสขุ	มคีวามเห็นวา่โดยสว่นตัวแลว้มคีวามยนิดหีากมกีารสง่วารสาร

มาให้ช่วย	review	

 มติที่ประชุม		 เห็นชอบ	SMJ		เป็น	Official	Journal		ของสมาคม	GAT

วาระที่ 4 เรื่องอื่นๆ

	 พญ.ศภุมาส	เชญิอกัษร	แจ้งให้ท่ีประชมุทราบวา่แนวทางเวชปฏบิตัใินการดแูลรักษาผู้ปว่ย



120

โรคลำาไสแ้ปรปรวน	(IBS	Guideline)	ของสมาคมประสาททางเดนิอาหารและการเคลือ่นไหวฯ	ไดรั้บ

อนมุตัจิากราชวทิยาลยัอายรุแพทยฯ์แลว้	โดยมโีลโกข้องราชวทิยาลยัอายรุแพทยฯ์,	สมาคมประสาท

ทางเดินอาหารและการเคลื่อนไหว	(ไทย)	และสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารฯ

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

ปิดการประชุมเวลา	12.37	น.

นพ.เฉลิมรัฐ	บัญชรเทวกุล

เลขาธิการสมาคมฯ

ผู้ตรวจรายงานการประชุม
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รายงานการประชุม ครั้งที่ 4/2566

คณะกรรมการอ�านวยการสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วันที่ 16 มิถุนายน 2566 เวลา 10.00-12.00 น. 

ณ ห้องประชุม Kappa ชั้น 6 โรงแรมพูลแมน ซ.รางน�้า, กรุงเทพฯ 

จัดในรูปแบบ Hybrid

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม onsite

	 1.	 นพ.สมชาย		 ลีลากุศลวงศ์	 นายกสมาคมฯ

	 2.	 นพ.ธีระ	 พิรัชวิสุทธิ์	 รั้งตำาแหน่งนายก

	 3.	 นพ.เฉลิมรัฐ		 บัญชรเทวกุล	 เลขาธิการ

	 4.	 นพ.สุพจน์		 นิ่มอนงค์	 รองเลขาธิการ

	 5.	 พญ.รภัส		 พิทยานนท์	 ประธานฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

	 6.	 พ.ท.นพ.ศักรินทร์		 จิรพงศธร	 ประธานฝ่ายหาทุน

	 7.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	 สุทธิวนา	 กรรมการกลาง

	 8.	 นพ.สยาม	 ศิรินธรปัญญา	 กรรมการกลาง

	 9.	 นพ.อุทัย	 เก้าเอี้ยน	 กรรมการกลาง

	 10.	 นพ.กำาธร	 เผ่าสวัสดิ์	 ที่ปรึกษา

	 11.	 นพ.จรินทร์		 โรจน์บวรวิทยา		 ที่ปรึกษา

	 12.	 นพ.อุดม	 คชินทร	 ที่ปรึกษา

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม online

	 1.	 นพ.ทวีศักดิ์		 แทนวันดี	 อุปนายก

	 2.	 พญ.พิมพ์ศิริ		 ศรีพงศ์พันธุ์	 เหรัญญิก

	 3.	 พญ.ศุภมาส	 เชิญอักษร	 ปฏิคมและสวัสดิการ

	 4.	 นพ.สมบัติ	 ตรีประเสริฐสุข	 ประธานฝ่ายวิจัย

	 5.	 นพ.จุลจักร	 ลิ่มศรีวิไล	 ประธานฝ่ายวารสาร

	 6.	 นพ.กิตติ	 ชื่นยง	 กรรมการกลาง

	 7.	 พ.ท.นพ.ขจรศักดิ์	 ยงวัฒนา	 กรรมการกลาง
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	 8.	 น.ท.(หญิง)	พญ.ชนันทา		 หงส์ธนากร	 กรรมการกลาง

	 9.	 พญ.นนทลี	 เผ่าสวัสดิ์	 กรรมการกลาง

	 10.	 นพ.พลรัตน์	 วิไลรัตน์	 กรรมการกลาง

	 11.	 พญ.มณฑิรา	 มณีรัตนะพร	 กรรมการกลาง

	 12.	 นพ.รัฐกร	 วิไลชนม์	 กรรมการกลาง

	 13.	 นพ.วิศรุต	 มานะศิริสุข	 กรรมการกลาง

	 14.	 นพ.สุนทร	 ชลประเสริฐสุข	 กรรมการกลาง

	 15.	 พญ.สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์	 กรรมการกลาง

	 16.	 พญ.อภิญญา	 ลีรพันธ์	 กรรมการกลาง

	 17.	 พญ.อาภัสณี	 โสภณสฤษฎ์สุข	 กรรมการกลาง

	 18.	 พญ.ดวงพร		 วีระวัฒกานนท์	 ที่ปรึกษา

	 19.	 พญ.นภาพร	 จำารูญกุล	 ที่ปรึกษา

	 20.	 พญ.พจมาน		 พิศาลประภา		 ที่ปรึกษา

	 21.	 พญ.สุพร		 ตรีพงษ์กรุณา	 ที่ปรึกษา

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.พูลชัย		 จรัสเจริญวิทยา	 ประธานฝ่ายวิชาการและการศึกษาต่อเนื่อง

	 2.	 นพ.มล.ทยา		 กิติยากร	 ประธานฝ่ายกิจกรรมสังคม

	 3.	 นพ.ภาฤทธิ์	 เมฆอรุณกมล	 ประธานฝ่ายสารสนเทศและการสื่อสาร

	 4.	 นพ.องอาจ	 	ไพรสณฑรางกูร	 ประธานฝ่ายจริยธรรม	

	 5.	 นพ.คมสันต์	 เลิศคูพินิจ	 กรรมการกลาง

	 6.	 พญ.ฐนิสา		 พัชรตระกูล	 กรรมการกลาง	

	 7.	 พญ.ณัยชญา	 จำารูญกุล	 กรรมการกลาง

	 8.	 นพ.ประเดิมชัย	 คงคำา	 กรรมการกลาง

	 9.	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	 กรรมการกลาง

	 10.	 พญ.กรรณิการ์		 พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษา

	 11.	 พญ.โฉมศรี		 โฆษิตชัยวัฒน์	 ที่ปรึกษา

	 12.	 พญ.ชุติมา	 ประมูลสินทรัพย์	 ที่ปรึกษา

	 13.	 นพ.เติมชัย		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา
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 14.	 นพ.ทวี		 รัตนชูเอก	 ที่ปรึกษา

	 15.	 นพ.นรินทร์	 อจละนันท์		 ที่ปรึกษา

	 16.	 นพ.ธวัชชัย		 อัครวิพุธ	 ที่ปรึกษา

	 17.	 พญ.รัตนา	 บุญศิริจันทร์	 ที่ปรึกษา

	 18.	 พญ.บุบผา		 พรธิสาร		 ที่ปรึกษา

	 19.	 นพ.บัญชา		 โอวาทฬารพร	 ที่ปรึกษา

	 20.	 นพ.พินิจ		 กุลละวณิชย์		 ที่ปรึกษา

	 21.	 นพ.พิศาล		 ไม้เรียง	 ที่ปรึกษา

	 22.	 นพ.พิเศษ		 พิเศษพงษา	 ที่ปรึกษา

	 23.	 นพ.พิสิฐ		 ตั้งกิจวานิชย์	 ที่ปรึกษา

	 24.	 นพ.ภูริพงศ์		 กิจดำารงธรรม		 ที่ปรึกษา

	 25.	 พญ.วัฒนา		 สุขีไพศาลเจริญ		 ที่ปรึกษา

	 26.	 พญ.วโรชา		 มหาชัย	 ที่ปรึกษา

	 27.	 พล.ต.นพ.วิชัย		 ชัยประภา	 ที่ปรึกษา

	 28.	 นพ.ศตวรษ		 ทองสวัสดิ์	 ที่ปรึกษา

	 29.	 พญ.ศศิประภา		 บุญญพิสิฏฐ์		 ที่ปรึกษา

	 30.	 พญ.ศิวะพร		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

	 31.	 นพ.สถาพร		 มานัสสถิตย์	 ที่ปรึกษา

	 32.	 นพ.สวัสดิ์	 หิตะนันท์	 ที่ปรึกษา

	 33.	 นพ.สิน		 อนุราษฏร์	 ที่ปรึกษา

	 34.	 นพ.สิริวัฒน์	 อนันตพันธุ์พงศ์	 ที่ปรึกษา

	 35.	 นพ.สุเทพ	 กลชาญวิทย์	 ที่ปรึกษา

	 36.	 นพ.สุริยะ		 จักกะพาก	 ที่ปรึกษา

	 37.	 นพ.สุพจน์		 พงศ์ประสบชัย	 ที่ปรึกษา

	 38.	 พล.ท.นพ.สุรพล		 ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษา

	 39.	 พล.ต.นพ.อนุชิต		 จูฑะพุทธิ	 ที่ปรึกษา

วาระที่ 1 เรื่องที่ประธานแจ้งเพื่อทราบ

	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	นายกสมาคมฯ	แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

	 	 1.	 ไดรั้บแจ้งขา่วจากสมาคมแพทยร์ะบบทางเดนิอาหารประเทศมาเลเซีย	วา่	Profes-
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sor	J	L	Goh		อดตี	President		ของ	APDW		ไดถ้งึแกก่รรม	ดงันัน้จึงสง่จดหมาย

แสดงความเสยีใจในนามนายกสมาคมแพทยร์ะบบทางเดนิอาหารฯ	และประธาน

จัดการประชมุ	APDW2023		และเพือ่แสดงความเสยีใจตอ่การจากไป	Professor	

J	L	Goh		ขอให้ที่ประชุมกรรมการสมาคมยืนไว้อาลัย	ณ	ที่นี้	เป็นเวลา	1	นาที	

	 	 2.	 เมื่อวันที่	12		มิถุนายน	2566		เข้าร่วมประชุมปรึกษาหารือกับสมาคมโรคตับฯใน

เรื่องของหลักสูตรการฝึกอบรมเพื่อประกาศนียบัตรวิชาชีพเวชกรรมด้านโรคตับ

ขัน้สงูท่ีจะเสนอไปยงัราชวยิาลยัอายรุแพทยฯ์	ในทีป่ระชมุไดม้กีารเสนอความเห็น

และคำาแนะนำาต่างๆ	ซึ่งคงจะนำาไปปรับแก้ไขหลักสูตรฯดังกล่าวต่อไป

  มติที่ประชุม:	 รับทราบ	 

วาระที่ 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 3/2566

             มติที่ประชุม:	 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่	3/2566	โดยไม่มีแก้ไข

วาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

 3.1	 การบรรยายความรู้ด้านบูรณาการให้แก่แพทย์ประจำาบ้านต่อยอดฯ	(เฟลโลว์)

	 พญ.รภัส	พิทยานนท์	 	แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่ามีการกำาหนดการบรรยายความรู้บูรณา

การซ่ึงเป็นสิ่งที่เขียนไว้ใน	WFMEและเมื่อเฟลโลว์ได้เข้าร่วมอบรมก็ถือว่าครบตามหลักสูตรใน	

มคว.1		ตามรายละเอียด	ดังนี้

 มติที่ประชุม:	 รับทราบและเห็นชอบ
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 3.2	 การบรรยายความรู้	Basic	science	สำาหรับแพทย์ประจำาบ้านต่อยอดฯ

	 พญ.รภัส	พิทยานนท์	 	แจ้งให้ที่ประชุมทราบจะมีการบรรยายความรู้	Basic	Science	

สำาหรับเฟลโลว์ปี	1	และป	ี2	ในวนัที	่9	กนัยายน	2566	เวลา	8.50	-16.00	น.	ณ	หอ้งประชมุ	Eternity	

Ballroom	ชั้น	G	โรงแรม	Pullman	กรุงเทพฯ	(onsite	เพียงอย่างเดียว)	โดยได้รับการสนับสนุน

จากบริษัท	ทาเคดา	ประเทศไทย	จำากัด

08.50 - 09.00 เปิดประชุม รศ.พญ.รภัส พิทยานนท์

  (รพ.จุฬาลงกรณ์)

09.00 - 09.40 Pancreatic อ.พญ.มณีรัตน์ ชยานุภัทร์กุล

  ภาวิชาสรีรวิทยา รพ.จุฬาลงกรณ์

09.40 - 10.20 GI motor function, secretion and digestion ผศ.นพ.ภูริพงศ์ กิจดำารงธรรม

  (รพ.มหาราชนครเชียงใหม่)

10,20 - 10.40 Break

10.40 - 11.20 Genetic basis of GI and liver digestion ศ.นพ.มานพ พิทักษ์ภากร

  สาขาเวชพันธุศาสตร์ รพ.ศิริราช

11.20 - 12.00 Symposium by TAKEDA

12.00 - 13.00 Lunch

13.00 - 13.30 Molecular virology of viral hepatitis ศ.นพ.พิสิฐ ตั้งกิจวานิชย์

  ภาควิชาชีวเคมี รพ.จุฬาลงกรณ์

13.00 - 14.10 Basic clinical nutrition ผศ.นพ.นริศร ลักขณานุรักษ์

  (รพ.จุฬาลงกรณ์)

14.10 - 14.40 GI endoscopy equipment อ.พญ.ธันยพร ฉันทโรจน์ศิริ

  (รพ.ราชวิถี)

14.40 - 15.00 Break

15.00 - 15.30 Basic oncology of GI and liver cancers ผศ.นพ.สุพจน์ นิ่มอนงค์

  (รพ.ศิริราช)

15.30 - 16.00 Gut microbiota in GI disease อ.พญ.ศุภมาส เชิญอักษร

  (รพ.รามาธิบดี)

 มติที่ประชุม:	 รับทราบและเห็นชอบ
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 3.3	 การจัดอบรม	GAT-Workshop	Basic	EGD	สำาหรับแพทย์ประจำาบ้านต่อยอดฯ	

ปี	1	(เฟลโลว์)

	 พญ.รภัส	พิทยานนท์	แจ้งที่ประชุมทราบว่าจะมีการจัดอบรม	GAT-Workshop	Basic	

EGD	สำาหรับแพทย์ประจำาบ้านต่อยอดฯ	ปี	1	ในวันที่	13	กรกฏาคม	2566	เวลา	08.00	–	16.00	น.	

ณ	หอ้งประชมุโรงแรมอโนมา	แกรนด	์กรุงเทพฯ	ซ่ึงเปน็การจดักอ่นการประชมุวชิาการกลางปขีอง 

สมาคมฯ	การอบรมครั้งนี้มีผู้แทนแต่ละสถาบันเข้าร่วมด้วย	 และจะมีวิทยากรรับเชิญจากต่าง

ประเทศ	1	ทา่น	คอื	Dr.	Roy	Soetikno	จะทำาการสอน	Basic	EGD	ผา่นทางระบบ	zoom	meeting	

เฟลโลว์จะต้องทำา	pre-test		ก่อน		มีจำานวนทั้งหมด	13	station	ซึ่งได้รับการสนับสนุน	model	

จากบริษัทโอลิมปัส	และบริษัท	ฟูจิ	

Fellow room
08.00 - 08.10 Registration & submit pre-test exam
08.10 - 08.15 Opening remark Dr. Somchai Leelakurolvong
08.15 - 09.00 Lecture: Getting to know your scope Dr. Kasenee Tiankanon
09.00 - 10.00 Basic EGD
10.00 - 10.20 Break
10.20 - 12.00 Practice basic EGD part 1 All trainers
12.00 - 12.45 Lunch
12.45 - 14.00 Practice basic EGD part 2 & exam All trainers
14.00 - 14.30 Structured EGD teaching Dr. Parit Mekaroonkamol
14.30 - 14.45 Break
14.45 - 16.00 Practice structured EGD exam and post-test exam
Trainer room
08.00 - 08.10 Registration
08.10 - 09.00 Simutation based mastery learning Dr. Supot Nimanong
  Dr. Rapat Pittayanon
09.00 - 10.00 Basic EGD (togeter with Fellow) Dr. Roy Soetikno
10.00 - 16.00 Fellow practicing All trainers 

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

 3.4	 หลกัสตูรแพทยป์ระจำาบา้นต่อยอด	อนสุาขาอายรุศาสตร์โรคระบบทางเดนิอาหาร	

(มคว.1)	ฉบับปรับปรุง	พ.ศ.2566

	 พญ.รภสั	พทิยานนท์	แจ้งทีป่ระชมุทราบวา่ราชวทิยาลยัอายรุแพทยแ์หง่ประเทศไทยแจ้ง

วา่หลกัสตูรแพทยป์ระจำาบา้นตอ่ยอด	อนสุาขาอายรุศาสตร์โรคระบบทางเดนิอาหาร	(มคว.1)	ฉบับ
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ปรับปรุง	พ.ศ.2566	ที่สมาคมฯได้ส่งไปนั้น	มีการปรับแก้ไขเล็กน้อยในส่วนการเทียบวุฒิปริญญา

เอกทางราชวิทยาลัย	 ซึ่งราชวิทยาลัยให้กำาหนดให้เขียนใน	มคว.1	 ให้ชัดเจนว่าจะมีการเทียบวุฒิ

ปริญญาเอกหรือไมใ่นการทำาวจัิยของ		fellow	ซ่ึงเนือ้หาจะเปิดกว้างไมไ่ดบ้งัคบัวา่จะตอ้งเทยีบเทา่

วุฒิปริญญาเอกได้	แต่ถ้าทางสถาบันใดมีก็จะต้องแจ้งให้		fellow		ทราบ	หรือถ้าไม่มีก็จะต้องแจ้ง

วา่ไมส่ามารถเทียบได	้ซ่ึงเกณฑใ์นการเทยีบจะชดัเจนวา่จะตอ้งมกีาร	publish		เปน็ชือ่แรกในฐาน

ขอ้มลูท่ีสามารถขอเทยีบตำาแหนง่วชิาการในปกตขิองประเทศไทยได	้และจะตอ้งเปน็ภาษาองักฤษ

เท่านั้น	ซึ่งต้องมีเอกสารรับรองว่าจะขอให้งานวิจัยเทียบเท่าปริญญาเอกได้ตั้งแต่ต้น	ทั้งนี้	ทางราช

วิทยาลัยได้อนุมัติในส่วนที่ปรับ	และกำาลังส่งไปที่แพทยสภาเพื่อทำาการรับรอง

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

 3.5	 กำาหนดการสอบและการประชมุเพือ่รับรองผลสอบของแพทยป์ระจำาบ้านตอ่ยอดฯ	

(เฟลโลว์)	ปี	2	

	 พญ.รภสั	พทิยานนท	์แจ้งใหท่ี้ประชมุทราบวา่กำาหนดการสอบภาคทฤษฏ	ี(MCQ,	MEQ	

และ	OSCE)	ของเฟลโลว์ปี	2		คือวันที่	28	-	29		มิถุนายน	2566	และจะขอความเห็นจากที่ประชุม

ด้วย	หากจะมีการประชุมคณะกรรมการอำานวยการสมาคมฯเป็นวาระพิเศษ	 เพื่อพิจารณาและ

รับรองผลสอบในวันที่	14		กรกฎาคม	2566	ณ	โรงแรมอโนมา	แกรนด์	กรุงเทพฯ	ซึ่งเป็นช่วงที่มี

การจัดประชุมวิชาการกลางปีพอดี

 มตทิีป่ระชุม:	 เหน็ชอบใหมี้การประชุมรับรองผลการสอบของเฟลโลวเ์ปน็วาระพเิศษ

	 ในวันที่	14	กรกฎาคม	2566	ณ	โรงแรมอโนมา	แกรนด์	กรุงเทพฯ

 3.6	 ความคืบหน้า	 พิจารณารับรองหลักสูตรเกณฑ์หลักสูตรการฝึกอบรมเพื่อ

ประกาศนียบัตรวิชาชีพเวชกรรมด้าน	โรคตับขั้นสูง	สมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย

	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	แจ้งที่ประชุมว่าจากการประชุมหารือกับอาจารย์อาวุโส	มีข้อ

กงัวลวา่การอบรมหลกัสตูรเพือ่ประกาศนยีบตัรวชิาชพีเวชกรรมดา้นโรคตบัขัน้สงูนีเ้มือ่จบไปแลว้

จะมคีวามแตกต่างจากสมาคมแพทยร์ะบบทางเดนิอาหารฯอยา่งไร	เนือ่งจากคอ่นขา้งจะมกีารคาบ

เกีย่วกบัหลกัสตูรของสมาคมฯ	อยูพ่อสมควร	ในเร่ืองของ	EPA		โดยจะต้องมรีายละเอยีดทีช่ดัเจน

ในส่วนของความสามารถ	ระหว่าง	hepatologists	และ	GI		ทั้งนี้	ในส่วนของการนำาเสนอเพื่อที่จะ

ให้ประชาพิจารณ์	ก็จะต้องขอยกเลิกไปก่อน	เนื่องจากเกรงว่าตัวหลักสูตรฯยังไม่มีความชัดเจน

	 นพ.อุดม	คชินทร	มีข้อเสนอแนะดังนี้
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	 	 1.	 ในส่วนของ	basic	knowledge	ให้ตัดออก	แต่ต้องให้ชัดว่าจะต่อยอดอะไร	และ

ลงลึกอะไร		

	 	 2.	ต้องชัดเจนว่าจะต้องจบบอร์ด	GI		มาก่อนถึงจะเข้าหลักสูตรนี้ได้

	 	 3.	 โรคที่มีความแตกต่างจากบอร์ด	GI		นั้นจะมีอะไรบ้าง	โรคที่มีความซับซ้อนต้อง

กำาหนดใหช้ัด	ซึง่หลายๆ	โรคทีดู่แล้วอาจจะเปน็โรคพืน้ฐานแตเ่มื่อดูลึกลงไปอาจ

จะตอ้งจบบอร์ดโรคตบั	และตอ้งดวูา่จะมอีาการอยา่งไรบา้งทีจ่ะต้องเปน็อนัพเิศษ

ที่จะต้องต่อยอด

	 	 4.	ตัดการทำาวิจัยเนื่องจากทำาช่วงบอร์ด	GI		แล้ว	และมีเวลาเพียง	1	ปี	ควรจะเน้น

เรื่องหัตการให้ชัด

	 	 5.	ส่วนเรื่อง	EPA		เขียนให้ชัดว่ามี	activity	อะไรบ้าง	และต้องมีการต่อยอดและ

เชื่อมโยงกับ	GI	

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

 3.7	 ความคืบหน้าจัดงาน	APDW2023

	 พญ.นนทล	ีเผา่สวสัดิ	์รายงานความคบืหนา้การจัดงาน	APDW2023	ตอ่ทีป่ระชมุวา่จะมี

การจัดประชมุ	Main	Program		ในวนัที	่	6-9		ธันวาคม	2566	ซ่ึงวนัที	่6	จะเปน็วนั		Postgraduate 

และวันที่	5		ธ.ค.	2566		จะเปน็วัน	hand	on	workshop		สำาหรบั	endoscopy	ซึง่สถานทีจ่ดั	ได้แก่	

ศูนย์สิริกิติ์	โดยมีความคืบหน้าการเตรียมการจัดงาน	ดังนี้	

	 	 1.	 ขณะนี้มีจำานวนผู้เข้าลงทะเบียน	1,050	ท่าน	แบ่งเป็นวิทยากร	ประมาณ	150-200		

ท่าน,	ได้รับการสนับสนุนจากสปอนเซอร์	ประมาณ	450	–	500	ท่าน	,	exhibitor	

ประมาณ	200		กว่าท่าน,		จำานวนที่ลงทะเบียนมาเองประมาณ	135		ท่าน

	 	 2.	 จำานวน	Abstract	ที่	submit		มาในขณะนี้มีจำานวนประมาณ	50	กว่า		abstract	

และอีกประมาณ	10		กว่า	abstract		คือจำานวนที่จะต้องร่วมเข้าไปอยู่ใน		Young	

Investigator	Program	

	 	 3.	 official	hotel	ที่พัก	คือ	โรงแรมเชอราตัน	

	 	 4.	สถานทีด่นิเนอร์กำาลงัอยูใ่นชว่งพจิารณาเลอืกระหวา่งศนูยก์ารประชมุสริิกติิห์รอื

โรงแรมเชอราตัน

	 	 5.	Scientific	Program	ได้รับการอนุมัติโดย	APDWF	แล้ว	แต่อาจจะมีบาง	sym-

posium	ที่	speaker	ยังไม่ลงตัว
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	 	 6.	การสนับสนุนในขณะนี้ได้ประมาณ	1.7		ล้าน	USD	ซึ่งถือเป็น		break	event		ที่

มีผู้สนับสนุนเพียงพอ	โดยมี		premium	sponsor		จำานวนทั้งหมด	6	บริษัท	ซึ่ง

ผู้สนับสนุนใหญ่สุดได้แก่	 บริษัท	ฟูจิ	 และ	บริษัทโอลิมปัส	 ในส่วนของ	Lunch	

symposium	มีประมาณ	3-4	Lunch	symposium

	 	 7.	 โดยภาพรวมถือว่าการดำาเนินการเป็นไปด้วยดี	 สิ่งที่จะต้องปรับปรุงเพิ่มเติมจะ

เป็นในเรื่อง	Abstract	Submission		ในขณะนี้จะมีประมาณ	50		กว่า	abstract	

(สว่นใหญเ่ปน็ของตา่งชาต)ิ		จึงขอความร่วมมอืคนไทยในการนำาสง่	abstract	ตอ่

ไปด้วย

	 นพ.ศักรินทร์	จิรพงศธร	สอบถามถึงรายละเอียดการลงทะเบียน	hand	on	workshop		

ซ่ึงพญ.นนทล	ีเผา่สวสัดิ	์ชีแ้จงวา่ผูท้ีจ่ะลงทะเบียน	hand	on	workshop	จะต้องทำาการลงทะเบยีน	

main	program	ก่อน	และเนื่องจาก	hand	on	workshop		ในครั้งนี้จะทำา	32	station		ซึ่งจะให้

โควตา้สว่นหนึง่กบับริษัททีเ่ป็น	sponsor		และอกีสว่นหนึง่จะเป็นการลงทะเบียนไดเ้อง	แตใ่นขณะ

นี้ยังไม่ได้เปิดให้ลงทะเบียนเนื่องจากอยู่ในช่วง	finalize	

	 นพ.เฉลิมรัฐ	บัญชรเทวกุล	สอบถามถึงนโยบายสนับสนุน	Abstract	 ของคนไทย	ซึ่ง	

	 พญ.นนทล	ีชีแ้จงวา่เนือ่งจากต้องการจะสนบัสนนุ	Abstract	ของคนไทย	จึงมกีารประชมุ

คณะกรรมการแต่ยังไม่ได้ข้อสรุปว่าจะทำาการยกเว้น	Abstract	Submission	Fee	อย่างไร	ซึ่งใน

วันนี้ช่วงบ่ายจะนำาเรื่องนี้เข้าที่ประชุมเพื่อพิจารณาต่อไป

	 นพ.สมชาย	 ลีลากุศลวงศ์	 เพิ่มเติมว่าจะทำาการสนับสนุนคนไทยในส่วน	 Abstract	

Submission	Fee	แต่ก็ขอให้ทำาการส่ง	Abstract	Submission	เข้ามาเพื่อให้พิจารณาก่อน

 มติที่ประชุม:	 รับทราบและเห็นชอบ

 3.8	 ความคืบหน้าการตีพิมพ์บทความในวารสาร	SMJ

	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าได้แจ้ง	นพ.ธวัชชัย	อัครวิพุธ	ถึงมติ

ของที่ประชุมในเรื่องของวารสาร	 SMJ	 ไปแล้วและในขณะนี้นพ.ธวัชชัย	 ได้นำาโลโก้ของสมาคมฯ

ขึ้นเป็น		official	journal		ของ	SMJ		แล้ว	โดยได้ขอพิเศษให้ไม่คิดค่าใช้จ่ายซึ่ง	นพ.ธวัชชัย		ได้

ตกลง		รวมถงึไดข้อใหน้ำาวารสารไปวางในงาน	APDW		เพือ่เปน็การประชาสมัพนัธ์ของทัง้สมาคม

และของ	SMJ	ตอ่ไปดว้ย		ในสว่นของรายละเอยีดของ	SMJ	จะใชบ้ทความประมาณ	10		บทความ	

ต่อ	1	เล่ม	แต่สามารถเพิ่มเติมได้ถึง	20		บทความ		ซึ่งคาดว่าเล่มแรกน่าจะตีพิมพ์ไม่ทันในปี	2566
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	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	 เพิ่มเติมว่าอาจารย์บางท่านอาจะมีบทความในมืออยู่แล้วใน

ชว่งนีส้ามารถนำาสง่มาเพือ่พจิารณากอ่นหากยงัไมม่คีณุภาพเพยีงพอ	กส็ามารถให	้นพ.ธวชัชยั	ลง	

issued		อื่นไปก่อน	ในส่วนของสมาคมฯ	อาจจะลงได้ในช่วงเดือนมีนาคม	2567	

 มติที่ประชุม:	 รับทราบและเห็นชอบ

 3.9	 การรับสมัครเจ้าหน้าที่สมาคมฯ	จำานวน	1	ตำาแหน่ง   

	 นพ.เฉลิมรัฐ	บัญชรเทวกุล	แจ้งให้ที่ประชุมทราบราละเอียดต่างๆ	เกี่ยวกับการเปิดรับ

สมัครเจ้าหน้าที่สมาคมฯ	จำานวน	1	แหน่ง	

		 ที่ประชุมได้มีข้อเสนอแนะ	ดังนี้

	 	1.ต้องแบ่งปริมาณงานให้ชัดเจน

	 	2.อาจจะจ้างมา	2	คนเพื่อการเปรียบเทียบการทำางาน

 มติท่ีประชมุ:	 รับทราบและเหน็ชอบรับผูส้มคัรหมายเลข	C	ในอตัราเงนิเดอืน	23,000		บาท

 3.10	การพจิารณาการเซน็ต์สญัญาร่วมมอื	(MOU)	ระหวา่ง	GAT	กบั	KASID	(Korean	

Association	for	the	Study	of	Intestinal	Disease)

	 นพ.จุลจักร	ลิ่มศรีวิไล	แจ้งให้ที่ประชุมเพื่อพิจารณาการลงนามร่วมมือใน	MOU	ดังนี้

	 	 	 1.	 สมาคมลำาไส้ของเกาหลี	 KASID	 (Korean	Association	 for	 the	 Study	

of	 Intestinal	Disease)	 ต้องการลงนาม	MOU	กับสมาคมทางเดินอาหาร

ของประเทศแถบอาเซียน	 อาทิ	 ประเทศอินโดนีเซีย,	พม่า,	 เวียดนาม	 และ

ประเทศไทย	ซึ่งได้มีการลงนามกับประเทศเวียดนาม	มาเลเซีย	อินโดนีเซีย	ไป
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เมือ่ชว่งเดอืนมกราคม	2566		และยงัคงตอ้งการมคีวามร่วมมอืกบัสมาคมทาง

เดินอาหารของประเทศไทยอยู่

	 	 	 2.	 กจิกรรมสว่นใหญจ่ะเปน็	Academic	และ	Research		อาท	ิ	zoom	meeting,	

conference,	ร่วมมือกัน	proposed	research		

	 	 	 3.	 KASID	 (Korean	Association	 for	 the	 Study	 of	 Intestinal	Disease)	

ต้องการจัด	meeting	ครั้งถัดไปที่ประเทศไทยด้วย

	 	 	 4.	 จากการพิจารณา	MOU	 	 	ที่ส่งมามีความต้องการเพียงการร่วมมือแต่ไม่ได้มี

ข้อผูกมัดใด

	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	เพิ่มเติมว่าจากที่ได้เคยพูดคุยในเบื้องต้น	KASID	จะมีความ

ต้องการด้าน	Academic		,	Research		ซึ่งไม่น่าจะมีประเด็นอะไร	แต่ในส่วนของ	finance		ต้อง

ขอดูอีกครั้งว่ามีความต้องการหรือมีประเด็นอย่างไร

	 นพ.จรนิทร์	โรจนบ์วรวทิยา		มคีวามเหน็วา่ยงัไมไ่ดเ้ห็นในสว่นของ		MOU		แตโ่ดยทัว่ไป	

MOU	จะไม่มีส่วนของรายละเอียด	หากต้องการร่วมมือในการทำาวิจัย	 ,	 academic	 	ก็สามารถ

ทำาได้	ซึ่งจะต้องไม่มีในส่วนของระยะเวลา	หรือระบุรายละเอียดที่เป็น	agreement	

 มตท่ีิประชมุ:	 นายกสมาคมฯจะพจิารณาในสว่นของรายละเอยีด	Finance		ใน	MOU	

อีกครั้ง	

วาระที่ 4 เรื่องอื่นๆ

 4.1	หนังสือประชุมกลางปี

	 นพ.จุลจักร	ลิ่มศรีวิไล	แจ้งว่าในส่วนของหนังสือ	Practical	Points	in	Clinical	Gas-

troenterology	จะมีอยู่	28		บท	ได้รับแล้ว	17		บท	ซึ่งจะทำาแจกให้กับผู้ลงทะเบียนประชุมวิชาการ

กลางปีของสมาคมฯ	และจะจัดจำาหน่ายด้วย	 โดยมี	 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยา	 เป็นหัวหน้าทีม

บรรณาธิการ	

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

 4.2	APAGE	เชิญชวนไปร่วมประชุม	5th	APAGE	Clinical	Forum	on	Inflam-

matory	Bowel	Disease	(IBD)	2024	(จัดทุก	2	ปี)

	 นพ.เฉลิมรัฐ	บัญชรเทวกุล	แจ้งว่ามีจดหมายจาก	APAGE	เชิญชวนไปร่วมงานประชุม
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วิชาการ	5th	APAGE	Clinical	Forum	on	Inflammatory	Bowel	Disease	(IBD)	2024	ซึ่งจะจัด

ประมาณไตรมาสที่	2,3		หากสมาคมฯ	ต้องการจะ	bid		จะต้องส่งข้อมูลเบื้องต้นไปให้	APAGE		

ประมาณช่วงเดือนกรกฎาคม	2566		

	 นพ.สมชาย	 ลีลากุศลวงศ์	 มีความเห็นว่า	 ในขณะนี้ยังติดในส่วนของการจัดงาน	

APDW2023		และหากจะจัดในไตรมาสที่	2,	3		จะติดในส่วนของการประชุมวิชาการกลางปีของ

สมาคม	จึงคิดว่ายังไม่ควรทำาการ	bid

	 นพ.	ทวีศักดิ์			แทนวันดี	มีความเห็นว่าอาจจะจัดร่วมกับการประชุมวิชาการกลางปีของ

สมาคม		ซึ่ง	IBD		ในช่วงนี้จะเป็นช่วงขาขึ้นของการ	sponsorship	ซึ่งจะเป็นข้อดีให้แก่สมาคมฯ

	 นพ.จรินทร์	โรจนบ์วรวทิยา	มคีวามคดิเหน็วา่ในสว่นของ	IBD		จะมชีมรม	IBD		อยูแ่ลว้	

ทางสมาคมควรจะดำาเนินการคล้ายๆกับเป็นเบื้องหลังของ	IBD	ให้	IBD		ติดต่อกันเอง

	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	มีความเห็นว่าการระดมทุนของ	IBD		ไม่น่าจะเป็นเรื่องยาก

และในส่วนเร่ืองของวิชาการก็ไม่น่าจะมีประเด็นอะไร	 หากจัดในรอบปี	 2026	 	 น่าจะเป็นช่วงที่ 

เหมาะสมที่สุด	

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

ปิดการประชุมเวลา	12.05	น.

นพ.เฉลิมรัฐ	บัญชรเทวกุล

เลขาธิการสมาคมฯ

ผู้ตรวจรายงานการประชุม



133

รายงานการประชุม ครั้งที่ 5/2566

คณะกรรมการอ�านวยการสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วันที่ 11 สิงหาคม 2566 เวลา 10.00-12.00 น. 

ณ ห้องประชุม Theta ชั้น 6 โรงแรมพูลแมน ซ.รางน�้า, กรุงเทพฯ

จัดในรูปแบบ Hybrid

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม onsite

	 1.	 นพ.สมชาย	 ลีลากุศลวงศ์	 นายกสมาคมฯ

	 2.	 นพ.ธีระ	 พิรัชวิสุทธิ์	 รั้งตำาแหน่งนายก

	 3.	 นพ.เฉลิมรัฐ		 บัญชรเทวกุล	 เลขาธิการ

	 4.	 นพ.สุพจน์		 นิ่มอนงค์	 รองเลขาธิการ

	 5.	 พญ.พิมพ์ศิริ		 ศรีพงศ์พันธุ์	 เหรัญญิก

	 6.	 นพ.สมบัติ	 ตรีประเสริฐสุข	 ประธานฝ่ายวิจัย

	 7.	 นพ.พูลชัย		 จรัสเจริญวิทยา	 ประธานฝ่ายวิชาการและการศึกษาต่อเนื่อง

	 8.	 นพ.จุลจักร	 ลิ่มศรีวิไล	 ประธานฝ่ายวารสาร

	 9.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	 สุทธิวนา	 กรรมการกลาง

	 10.	 นพ.ประเดิมชัย	 คงคำา	 กรรมการกลาง

	 11.	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	 กรรมการกลาง

	 12.	 นพ.สยาม	 ศิรินธรปัญญา	 กรรมการกลาง

	 13.	 พญ.อภิญญา	 ลีรพันธ์	 กรรมการกลาง

	 14.	 พญ.อาภัสณี	 โสภณสฤษฎ์สุข	 กรรมการกลาง

	 15.	 นพ.กำาธร	 เผ่าสวัสดิ์	 ที่ปรึกษา

	 16.	 นพ.อุดม	 คชินทร	 ที่ปรึกษา

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม online

	 1.	 นพ.ทวีศักดิ์		 แทนวันดี	 อุปนายก

	 2.	 พญ.ศุภมาส	 เชิญอักษร	 ปฏิคมและสวัสดิการ
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	 3.	 พญ.รภัส		 พิทยานนท์	 ประธานฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

	 4.	 นพ.ภาฤทธิ์	 เมฆอรุณกมล	 ประธานฝ่ายสารสนเทศและการสื่อสาร

	 5.	 พ.ท.นพ.ศักรินทร์		 จิรพงศธร	 ประธานฝ่ายหาทุน

	 6.	 พ.ท.นพ.ขจรศักดิ์	 ยงวัฒนา	 กรรมการกลาง

	 7.	 น.ท.(หญิง)	พญ.ชนันทา		 หงส์ธนากร	 กรรมการกลาง

	 8.	 พญ.ณัยชญา	 จำารูญกุล	 กรรมการกลาง

	 9.	 พญ.นนทลี	 เผ่าสวัสดิ์	 กรรมการกลาง

	 10.	 พญ.ธนิตา		 สุทธิชัยมงคล	 กรรมการกลาง

	 11.	 นพ.สุนทร	 ชลประเสริฐสุข	 กรรมการกลาง

	 12.	 นพ.อุทัย	 เก้าเอี้ยน	 กรรมการกลาง

	 13.	 พญ.นภาพร	 จำารูญกุล	 ที่ปรึกษา

	 14.	 พญ.วัฒนา		 สุขีไพศาลเจริญ		 ที่ปรึกษา

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.มล.ทยา		 กิติยากร	 ประธานฝ่ายกิจกรรมสังคม

	 2.	 นพ.องอาจ	 ไพรสณฑรางกูร	 ประธานฝ่ายจริยธรรม

	 3.	 นพ.กิตติ	 ชื่นยง	 กรรมการกลาง

	 4.	 นพ.คมสันต์	 เลิศคูพินิจ	 กรรมการกลาง

	 5.	 พญ.ฐนิสา		 พัชรตระกูล	 กรรมการกลาง	

	 6.	 นพ.พลรัตน์	 วิไลรัตน์	 กรรมการกลาง

	 7.	 พญ.มณฑิรา	 มณีรัตนะพร	 กรรมการกลาง

	 8.	 นพ.รัฐกร	 วิไลชนม์	 กรรมการกลาง

	 9.	 พญ.สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์	 กรรมการกลาง

	 10.	 พญ.กรรณิการ์		 พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษา

	 11.	 นพ.จรินทร์		 โรจน์บวรวิทยา		 ที่ปรึกษา

	 12.	 พญ.โฉมศรี		 โฆษิตชัยวัฒน์	 ที่ปรึกษา

	 13.	 พญ.ดวงพร		 วีระวัฒกานนท์	 ที่ปรึกษา

	 14.	 พญ.ชุติมา	 ประมูลสินทรัพย์	 ที่ปรึกษา

	 15.	 นพ.เติมชัย		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา
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	 16.	 นพ.ทวี		 รัตนชูเอก	 ที่ปรึกษา

	 17.	 นพ.นรินทร์	 อจละนันท์		 ที่ปรึกษา

	 18.	 นพ.ธวัชชัย		 อัครวิพุธ	 ที่ปรึกษา

	 19.	 พญ.รัตนา	 บุญศิริจันทร์	 ที่ปรึกษา

	 20.	 พญ.บุบผา		 พรธิสาร		 ที่ปรึกษา

	 21.	 นพ.บัญชา		 โอวาทฬารพร	 ที่ปรึกษา

	 22.	 พญ.พจมาน		 พิศาลประภา		 ที่ปรึกษา

	 23.	 นพ.พินิจ		 กุลละวณิชย์		 ที่ปรึกษา

	 24.	 นพ.พิศาล		 ไม้เรียง	 ที่ปรึกษา

	 25.	 นพ.พิเศษ		 พิเศษพงษา	 ที่ปรึกษา

	 26.	 นพ.พิสิฐ		 ตั้งกิจวานิชย์	 ที่ปรึกษา

	 27.	 นพ.ภูริพงศ์		 กิจดำารงธรรม		 ที่ปรึกษา

	 28.	 พญ.วโรชา		 มหาชัย	 ที่ปรึกษา

	 29.	 พล.ต.นพ.วิชัย		 ชัยประภา	 ที่ปรึกษา

	 30.	 นพ.ศตวรษ		 ทองสวัสดิ์	 ที่ปรึกษา

	 31.	 พญ.ศศิประภา		 บุญญพิสิฏฐ์		 ที่ปรึกษา

	 32.	 พญ.ศิวะพร		 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

	 33.	 นพ.สถาพร		 มานัสสถิตย์	 ที่ปรึกษา

	 34.	 นพ.สวัสดิ์		 หิตะนันท์	 ที่ปรึกษา

	 35.	 นพ.สิน		 อนุราษฏร์	 ที่ปรึกษา

	 36.	 นพ.สิริวัฒน์	 อนันตพันธุ์พงศ์	 ที่ปรึกษา

	 37.	 พญ.สุพร		 ตรีพงษ์กรุณา	 ที่ปรึกษา

	 38.	 นพ.สุเทพ	 กลชาญวิทย์	 ที่ปรึกษา

	 39.	 นพ.สุริยะ		 จักกะพาก	 ที่ปรึกษา

	 40.	 นพ.สุพจน์		 พงศ์ประสบชัย	 ที่ปรึกษา

	 41.	 พล.ท.นพ.สุรพล		 ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษา

	 	42.	 พล.ต.นพ.อนุชิต		 จูฑะพุทธิ	 ที่ปรึกษา
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วาระที่ 1 เรื่องที่ประธานแจ้งเพื่อทราบ

	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	นายกสมาคมฯ	แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

	 1.	 ได้รับจดหมายแจ้งจากนายกสมาคมโรคระบบทางเดินอาหารและตับของประเทศ

มาเลเซีย	 (Malaysian	Society	 of	Gastroenterology	&	Hepatology)	 โดยจะขอมอบสิทธ์ิ

ลงทะเบียนฟรีผ่านระบบ	online	จำานวน	15	ท่านเพื่อเข้าร่วม	 the	12th	Asian	Pacific	Topic	

Conference	(APTC)	2023	on	Gut	Microbiota	ในวันที่	18	–	20	สิงหาคม	2566	ทั้งนี้ขอให้

สมาคมฯ	ส่งชื่อผู้สนใจเข้าร่วมประชุมภายในวันที่	10	สิงหาคม	2566	ดังนั้นหากท่านใดมีสนใจจะ

เข้าร่วมประชุมผ่านระบบ	online	แจ้งไปยังฝ่ายเลขาธิการได้ภายในวันที่	14	สิงหาคม	2566	เพื่อ

ดำาเนินการรวบรวมรายชื่อส่งไปยังผู้จัดการประชุมต่อไป

	 2.	แพทสภารับรองหลกัสตูรฝกึอบรมแพทยร์ะบบทางเดนิอาหารจากแพทยสภา	(มคว.	

1)	เปน็ทีเ่รียบร้อยแลว้	และประธานฝา่ยการศกึษาหลงัปริญญาจะแจ้งความคบืหนา้ให้ทราบต่อไป

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ  

วาระที่ 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 4/2566

	 แก้ไขหน้า	7	 แก้ไขจาก		issued					แก้ไขเป็น		issues	

	 หลังจากแก้ไขรายงานการประชุมแล้ว	ที่ประชุมมีมติรับรองรายงานการประชุมคร้ังท่ี	

4/2566	

วาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

 3.1	ผลการจัด	workshop	basic	EGD

	 พญ.รภัส	พิทยานนท์		แจ้งให้ที่ประชุมทราบถึงผลการจัด	workshop	basic	EGD	เมื่อ

วนัที	่13	กรกฎาคม	2566	ณ	โรงแรมอโนมา	กรุงเทพฯ	เปน็การจัดคร้ังแรกใหแ้กแ่พทยป์ระจำาบา้น

ต่อยอด	(เฟลโลว์)	อนุสาขาอายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินอาหาร	ชั้นปีที่	1	(ตามเอกสารประกอบ

การประชุม)	ดังนี้

	 	 1.	ผู้เข้าร่วมอบรม	ได้แก่	แพทย์ประจำาบ้านต่อยอด	อนุสาขาอายุรศาสตร์โรคระบบ

ทางเดินอาหาร	ชั้นปีที่	1	จำานวน	36	ท่าน	,	แพทย์ประจำาบ้าน	GI	-	เด็ก	จำานวน	5	

ท่าน,	ผู้แทนแต่ละสถาบัน	จำานวน	11	ท่าน

	 		 2.	 ได้รับการสนับสนุนในเรื่องเครื่องมือสำาหรับการจัดฝึกอบรมจากบริษัท	โอลิมปัส	

จำานวน	7	station	และบริษัท	ฟูจิ	จำานวน	6	station
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	 	 3.	ผู้เข้ารับการฝึกอบรม	จะต้องทำาแบบสอบถามก่อนและหลังการทำา	workshop	

	 	 4.	มขีอ้คดิเหน็จากผูเ้ขา้ร่วม	workshop	วา่ต้องการใหจั้ด	2	วนั	โดยเพิม่	workshop	

การทำา		colonoscopy	หลังจากทำา	EGD		ไปแล้วช่วงหนึ่ง,	ต้องการให้มี	station,	

เพิ่มเวลา	และเครื่องมือมากขึ้น,	ทุกคนมีความพอใจต่อวิทยากร

	 	 5.	 ไดม้อบตวัโมเดลในการฝกึไปกบัทุกสถาบนั	ซ่ึงวางแผนวา่ในปหีนา้จะให้เฟลโลว์

ฝึกเองที่สถาบัน		และวันที่มา	workshop	จะให้สอบ	Structured	EGD	เลย	เพื่อ

ที่จะได้ลดเวลาในการที่จะฝึก	โดยทุกสถาบันอาจารย์ได้เข้ามา	workshop		ด้วย	

ทำาให้รู้ถึงแนวทางการสอน	 จึงคิดว่าไม่น่ามีปัญหาที่สถาบันแต่ละสถาบันจะไป

ฝึกก่อน	โดยจะจัดสอบและจบภายในวันเดียว	และคาดว่าปี	2567	จะจัดก่อนวัน

ประชมุวชิาการกลางปเีหมอืนเดมิ	เพือ่ทีจ่ะใหเ้ฟลโลวท์ีม่าจากตา่งจังหวดัสามารถ

เข้าร่วมประชุมวิชาการต่อได้เลย

	 	 6.	 ในขณะนี้	fellow		ได้ผ่าน	fine	movement		แล้วกำาลังจะเข้าสู่	structured	EGD	

ที่เปน็การฝึกในสถาบันที่ได้ส่งโมเดลไปให้ทุกสถาบันวนกันไป	และการสอบจะมี	

check	list	และสง่วดิโีอทีท่ำามาในกลุม่ไลนเ์พือ่ทีจ่ะใหอ้าจารยท์กุท่านไดช้ว่ยกนั

ประเมิน

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ		

 3.2	การรับรอง	มคว.1	หลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ระบบทางเดินอาหารจากแพทยสภา	

(มคว.	1)	/	กำาหนดการตรวจและรับรองหลักสูตรฯของสถาบันฝึกอบรม	(มคว.2)

	 พญ.รภัส	พิทยานนท์	 	 แจ้งว่า	 มคว.	 1	 	ที่ได้ส่งไปได้รับการอนุมัติเรียบร้อยแล้วจาก

แพทยสภา	และไดท้ำาหนงัสอืถงึหัวหนา้สถาบนัทกุสถาบนัวา่จะตอ้งสง่	มคว.	2		ทีเ่ปน็การเขยีนจาก

แต่ละสถาบันไปให้แพทยสภาอนุมัติภายใน	31		ธันวาคม	2566	โดยจะต้องส่งก่อน	31		ธันวาคม	

2566		อย่างช้าสุดประมาณ	1		เดือน	ดังนั้นจึงจะต้องได้รับ	มคว.2		จากทุกสถาบันภายในวันที่	29		

กนัยายน	2566	จากนัน้กจ็ะตัง้คณะกรรมการมาดใูนสว่นของ			มคว.	2	ของแตล่ะสถาบนัวา่จะตอ้ง

มกีารปรับแกห้รือไม	่ถา้ไมม่กีารปรับแกก้จ็ะสามารถสง่ไปให้ทางแพทยสภาไดเ้ลย	แต่ถา้หากต้อง

ปรับแกก้จ็ะมชีว่งเวลาทีจ่ะใหอ้าจารยไ์ดป้รับแกไ้ด	้ซ่ึงโดยปกตจิะทำาการแกไ้มเ่กนิ	1-2		เดอืนและ

จะมาทำาการดใูหมอ่กีรอบหนึง่แตใ่นสว่นนีจ้ะยงัไมม่กีารตรวจสถาบนัจะเป็นในสว่นทีด่	ูมคว.	2	ที่

ส่งมาเท่านั้นว่าตรงตาม	check	list		ที่แพทยสภากำาหนดไว้หรือไม่

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ
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 3.3	 ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมการปรับโปรแกรมการตรวจ	EPA		

	 พญ.รภัส	พิทยานนท์		แจ้งว่ามีเรื่องที่จะขออนุมัติจากคณะกรรมการ	คือ	เรื่องการปรับ

โปรแกรมการตรวจ	EPA	ตามที่ได้เคยแจ้งว่า	EPA	จะมีการปรับเกณฑ์ที่เขียนลงใน	มคว.1	โดย

จะมกีารปรับเคสใหม้คีวามเหมาะสมมากขึน้,	ปรับเร่ืองของคำาบางคำาทีผ่ดิ			ซ่ึงคณะกรรมการกไ็ด้

มกีารอนมุติัใหม้กีารปรับแลว้	แต่ทมี	IT			ทีไ่ดจ้า้งมาทำาแอปแจ้งวา่สว่นทีจ่ะปรับ	beyond		ในเร่ือง

ของ	maintenance	ในสญัญา	จึงไดท้ำาใบเสนอราคามาสำาหรับการปรับนี	้จำานวน	53,000	บาท	และ

ในขณะนี้ยังไม่สามารถเข้าไปใน	EPA		ได้	จึงขอให้	fellow	ยังไม่ต้องกรอกข้อมูล	เนื่องจากจะมี

การเปลี่ยนแปลง		และได้แจ้ง	IT	ให้ทำาการ	backup		ข้อมูลไว้แล้ว	หากมีปัญหาอะไรเกิดขึ้นก็จะ

ยังมีข้อมูลอยู่

 มติทีป่ระชุม:	 รับทราบและอนุมัติงบ	 จำานวน	 53,000	 บาทสำาหรับการปรับแก้ไข

โปรแกรม	EPA

 3.4	 ความคืบหน้างานวิจัยของแพทย์ประจำาบ้านต่อยอดฯ	ปี	2  

	 นพ.สมบัติ	ตรีประเสริฐสุข	แจ้งให้ที่ประชุมทราบเรื่องความคืบหน้างานวิจัย	ของแพทย์

ประจำาบ้านต่อยอดฯ	 (เฟลโลว์)	 ปี	 2	ด้วยมาตรฐานคุณวุฒิความรู้ความชำานาญในการประกอบ

วิชาชีพเวชกรรม	อนุสาขาอายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินอาหาร	ฉบับปรับปรุงใหม่	พ.ศ.	2566	

  1.	ระบใุหผู้เ้ขา้รับการฝกึอบรมตอ้งทำางานวิจยั	ไดแ้ก	่งานวจัิยแบบ	retrospective,	

prospective	หรือ	 cross	 sectional	 อย่างน้อย	 1	 เร่ือง	หรือทำา	 systematic	

review	หรือ	meta-analysis	1	เรื่อง	ในระหว่างการปฏิบัติงาน	2	ปี	โดยเป็นผู้

วิจัยหลัก	

  2.	ขอบเขตความรับผิดชอบ	 เนื่องจากความสามารถในการทำาวิจัยด้วยตนเอง	 เป็น

สมรรถนะหนึ่งที่ผู้เข้ารับการฝึกอบรมต้องบรรลุตามหลักสูตรฯ	 ฉบับปรับปรุง	

พ.ศ.	2566	และการพจิารณาผลการประเมนิจากผลงานวจิยัฉบบัสมบูรณ์เปน็องค์

ประกอบหนึง่ของผูท้ีจ่ะไดรั้บวฒิุบัตรฯ	เมือ่สิน้สดุการฝกึอบรม	ดงันัน้สถาบันฝกึ

อบรมจะต้องรับผิดชอบการเตรียมความพร้อมให้กับผู้เข้ารับการฝึกอบรมของ

สถาบันตนเองตัง้แตก่ารเตรียมโครงร่างการวจัิย	ไปจนสิน้สดุการทำางานวจัิยและ

จัดทำารายงานวิจัยฉบบัสมบรูณ์เพือ่นำาสง่สมาคมแพทยร์ะบบทางเดนิอาหารแห่ง

ประเทศไทย	ทั้งนี้สถาบันฝึกอบรมจะต้องรายงานช่ืองานวิจัย	 อาจารย์ที่ปรึกษา	

และความคืบหน้าของงานวิจัย	ตามกรอบเวลาที่กำาหนดไปยังสมาคมฯ	เพื่อให้มี

การกำากับดูแลอย่างทั่วถึง	
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  3.	การทำาวิจัยโรคระบบทางเดินอาหาร

	 	 	 ผู้เข้ารับการฝึกอบรมต้องทำางานวิจัย	ได้แก่	งานวิจัยแบบ	retrospective,	pro-

spective	หรือ	cross	sectional	อย่างน้อย	1	เรือ่ง	หรอืทำา	systematic	review	

หรือ	meta-analysis	1	เรื่อง	ในระหว่างการปฏิบัติงาน	2	ปี	โดยเป็นผู้วิจัยหลัก	

โดยงานวิจัยดังกล่าวต้องประกอบด้วยหัวข้อหลักดังนี้	

	 	 	 3.1	 จุดประสงค์ของการวิจัย	

	 	 	 3.2		วิธีการวิจัย	

	 	 	 3.3		ผลการวิจัย	

	 	 	 3.4		การวิจารณ์ผลการวิจัย	

	 	 	 3.5		บทคัดย่อ

  4.	กรอบการดำาเนินงานวิจัยในเวลา	2	ปี	หรือ	24	เดือนของการฝึกอบรม

   ดว้ยขอ้ระบใุนเกณฑ์ดงักลา่ว	ดงันัน้จึงมปัีญหาในเร่ืองของความคบืหนา้งานวจัิย	

โดยคำาว่า	“รายงานฉบับสมบูรณ์”	ไม่ได้ถูกกำาหนดอย่างชัดเจน	และด้วยช่วง	2-3		

ปีที่ผ่านมา	 เฟลโลว์ทำางานวิจัยได้ไม่ครบ	ทำาให้การนำาเสนอผลงานวิจัยตอนที่นำา

เสนอผลงานวิจัยไม่สามารถนำาเสนอได้ตามวัตถุประสงค์	 หรือบางงานวิจัยไม่

สามารถแปลผล	และสว่นหนึง่อาจมผีลกระทบมาจากปัญหาการระบาดของโควดิ

ที่มีผลต่อการจัดงานบริการผู้ป่วย		ส่วน	เฟลโลว์ปี	1	และ	ปี	2	รุ่นปัจจุบันปี	2556	

นี้ผลกระทบนี้น่าจะลดลงตามลำาดับ	

	 ทั้งนี้ได้มีการส่งใบประเมินความคืบหน้างานวิจัยไปยังเฟลโลว์ปี	 2	จำานวนทั้ง	 33	ท่าน	

โดยที่ได้ดำาเนินการผ่าน	IRB	แล้ว	จำานวน	30	ท่าน	มีปัญหาเรื่อง	design	/	methodology/	case	

enrollment/	budget	และขอเปลี่ยนงานงานวิจัย	เนื่องจากติดขัดดังกล่าว	จำานวน	3	ท่าน	ซึ่งทั้ง	

33	ท่านจะต้องนำาเสนองานวิจัยก่อนสอบ	ช่วงต้นเดือนมีนาคม	2567	

 จึงขอปรึกษาคณะกรรมการอำานวยการสมาคมฯ	เพื่อพิจารณา	ดังนี้

	 	 1.	กำาหนดเกณฑ์ที่ชัดเจนสำาหรับนิยามงานวิจัย	ฉบับสมบูรณ์	ควรมีจำานวนผู้ป่วยที่	

enroll			ได้อย่างน้อยร้อยละ	30		สำาหรับ		fellow	G1		ปี	2/2566	และอย่างน้อย	

fellow	GI	ปี	1/2566	(กรณี	meta-analysis		ต้องสรุปผลตอบคำาถามวิจัยได้)

	 	 2.	 อนุญาตให้เปลี่ยนโครงการวิจัยสำาหรับ	fellow	GI		ปี	2		ที่รายงานความก้าวหน้า

แล้วมีปัญหา	ไม่สามารถดำาเนินการได้ทันเวลาโดยทำาเรื่องเปลี่ยนมาทางฝ่ายวิจัย

ภายใน	ส.ค.	ของปี	
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 ที่ประชุมให้ข้อคิดเห็น	ดังนี้

	 	 1.	 ในเร่ืองของแหล่งทุนไม่น่าจะมีปัญหาเพราะจะมีแหล่งที่จะให้ทุนอยู่จำานวนมาก	

ทั้งราชวิทยาลัย	หรือ	วช.		

	 	 2.	 เสนอให้สมาคมจัดต้ังคณะกรรมการ	 IRB	 	 เพราะจะได้ไม่ต่องไปข้ึนกับ	 IRB	 

แต่ละที่	 ซ่ึงจะสามารถทำาให้สะดวกขึ้น	 และเสนอให้อาจารย์ที่เป็น	 advisor	 

หลักของเฟลโลว์เข้าร่วมประชุมและร่วมชี้แจงด้วยเพื่อทำาให้งานรวดเร็วขึ้น

	 	 3.	 ในกระบวนการวิจัยทกุรูปแบบจะมกีระบวนการทีส่ำาคญัอยู	่3		สว่น	ไดแ้ก	่Proto-

col	Development	,	การ	conduct	อาทิ	เร่ืองทนุ	,	คน	,	ทรัพยากรในชว่งโควดิ	ซ่ึง

กระบวนการวิจัยนี้เป็นกระบวนการที่เป็นปัญหาอยู่ในปัจจุบัน	และ	กระบวนการ	

Presentation		รายงานฉบบัสมบรูณ	์ซ่ึงถา้ตอ้งการใหเ้ปน็รายงานทีส่มบูรณก์จ็ะ

ต้อง	flexible	ยอมให้	fellow		เปลี่ยนหัวข้องานวิจัยให้เหมาะสม	แต่ต้องมีการทำา

หนังสือแจ้งล่วงหน้า

	 	 4.	 เสนอนำาส่งรายชื่อเฟลโลว์ทั้งหมดให้ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ	 ซ่ึงจะทำาให้ได้ใบ	

certificate	ที่เทียบเท่าปริญญาเอกและเมื่อทุนประกาศก็ส่งไปให้อาจารย์	และ	

submit		ก็จะได้ทุนมาก่อน	ซึ่งคิดว่ากระบวนการที่ไม่น่าจะเกิน	3-6	เดือนแรกก็

น่าจะได้ทุนแล้ว

	 	 5.	 เห็นดว้ยกบัการทีม่	ี1	ป	ีevaluation		และเหน็ดว้ยต่อการทีจ่ะอนญุาตใหเ้ฟลโลว์

เปลี่ยนโครงการวิจัยหากรายงานความก้าวหน้ามีปัญหาขึ้น

	 	 6.	 เห็นดว้ยกบัการทีส่มาคมตัง้วตัถปุระสงคเ์พือ่ใหเ้ฟลโลวท์ำางานวจัิยเปน็การทีเ่ขยีน

รายงานฉบับสมบูรณ์โดยไม่สามารถตีพิมพ์ได้ถือว่าเป็นการท่ีเฟลโลว์ได้เรียนรู้

ระดับ	Proposal	แล้ว	,เขียนแล้ว	เพียงแต่ไม่ใช่ผลลัพธ์ที่แท้จริง	

	 	 7.	 ไม่เห็นด้วยต่อการเปลี่ยนหัวเร่ืองกลางคั่นเพราะจะทำาให้สิ้นเปลืองเวลา	รวมถึง

เป็นการลดคุณภาพและบั่นทอดความมีมาตรฐาน

	 	 8.	 เห็นดว้ยกบัการคงเร่ืองเดมิไปตลอดและทำาให้สิน้สดุแมว้า่จะไมส่ามารถทำาให้เปน็

รายงานฉบับสมบูรณ์ได้	คือ	เขียนเท่าที่เขียนได้	วิเคราะห์ได้	และมีการให้เหตุผล

ว่าการไม่สำาเร็จเกิดขึ้นจากอะไรบ้าง

  มติที่ประชุม:			ให้แจ้งอาจารย์และเฟลโลทุกสถาบันทราบล่วงหน้า	ดังนี้

	 	 1.	กำาหนดเกณฑ์ที่ชัดเจนสำาหรับรายงานวิจัย	ฉบับบสมบูรณ์	คือ	มีขั้นตอนดำาเนิน

การครบ	3	ขั้นตอนคือ	protocol	development	–	protocol	conduct	–	data	

analysis	and	presentation-	ส่วนจำานวนผู้ป่วยที่	enroll	ให้อาจารย์ที่ปรึกษา
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และเฟลโล	พิจารณาว่าเหมาะสมและครบกระบวนการ	3	ขั้นตอนดังกล่าว

	 	 2.	อนุญาตให้เปลี่ยนโครงการวิจัยสำาหรับ	 เฟลโล	GI	ปี	 2	ที่รายงานความก้าวหน้า

แล้ว	โดยมีปัญหาไม่สามารถดำาเนินการได้ทันเวลา		โดยให้ส่งแบบรายงานความ

ก้าวหน้าวิจัย	 เพื่อขอเปลี่นหัวข้อ	พร้อมกับโครงร่างวิจัยใหม่	มายังประธานฝ่าย

วิจัย	เพื่อดำาเนินการให้มีการ	review	proposal		เป็นไปตามมาตรฐานการดำาเนิน

การวิจัยสมาคม	ซึ่งในปีการศึกษานี้	ให้ส่งมาภายใน	31	สิงหาคม	ของปี

	 	 3.	 แนะนำาใหอ้าจารยท์ีป่รึกษาและเฟลโลพจิารณาหาแหลง่ทนุ	โดยหากสมคัรโครงการ	

เทียบเท่า	PH-D.	–ของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย	ได้จะขอทุนได้

สะดวกขึ้น

	 	 4.	 ขั้นตอนเสนอโครงร่างวจิยั	ทีป่ระชุมใหเ้รง่เรว็ขึ้น	เพื่อให้ผูว้ิจยัดำาเนินการขอ	IRB		

ได้เร็วขึ้นของแต่ละสถาบัน

	 	 5.	ทัง้นีเ้ดอืนท่ีกำาหนดขึน้เปน็ระยะเวลาท่ีประมาณการ		อาจทำาไดเ้ร็วกว่าหรือชา้กวา่

นี้ได้	 โดยให้แต่ละสถาบันไปกำาหนดรายละเอียดเพิ่มเติมเอง	 แต่สถาบันต้องส่ง

โครงร่างงานวจัิยของผูเ้ขา้รับการฝกึอบรมทกุคน	ไปยงัอนกุรรมการฝ่ายวจัิยของ 

สมาคมฯ	เพื่อสอบโครงร่าง	ภายในเดือนที่	4	ดังสรุปในตาราง

 เดือนที่	 ประเภทกิจกรรม

  1-2	 จัดเตรียมคำาถามวิจัยและติดต่ออาจารย์ที่ปรึกษา

	 	 3	 จัดทำาโครงร่างงานวิจัย	-	

	 	 4	 นำาเสนอโครงร่างงานวจัิยต่ออนกุรรมการฝา่ยวจัิยของ	สมาคมฯ	–	ประมาณเดอืน	ต.ค.

	 	 3-6	 ขออนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

	 	 	 ขอทุนสนับสนุนงานวิจัยจากแหล่งทุนทั้งภายในและนอกสถาบัน			(ถ้าต้องการ)

	 	 6-18	 เริ่มดำาเนินงานวิจัย	-	เก็บข้อมูล

	 	 12	 นำาเสนอความคืบหน้างานวิจัย	–	ประมาณเดือน	มิ.ย.

	 	 18	 วิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผลงานวิจัย

	 	 19	 จัดทำารายงานวิจัยฉบับร่างให้อาจารย์ที่ปรึกษาปรับแก้ไข-–	ประมาณเดือน	ม.ค.

	 	 20-22	 สง่รายงานวจัิยฉบบัสมบรูณ์ตอ่สถาบัน	เพือ่สง่ต่อไปยงัอนกุรรมการฝา่ยวจัิยของ 

	 	 	 สมาคมฯ	ใหท้ำาการประเมนิผล	หรือนำาเสนอผลงานวจัิย		สำาหรับประกอบคณุสมบตั ิ

	 	 	 การเข้าสอบเพื่อวุฒิบัตรภาคปฏิบัติขั้นสุดท้าย-ประมาณเดือน	มี.ค.-เม.ย.
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 3.5		สมาชิกสมาคมฯขอรับทุนสนับสนุนงานวิจัยจากสมาคมฯ	จำานวน	2	ทุน

	 นพ.สมบัติ	ตรีประเสริฐสุข	 แจ้งให้ท่ีประชุมทราบว่าตามประกาศสมาคมแพทย์ระบบ

ทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย		ประจำาปี	พ.ศ.	2566	–	2567	กำาหนดระเบียบการให้ทุนสนับสนุน

งานวิจัยสำาหรับสมาชิกสมาคมฯ	จำานวน	4	ทุนๆ	ละ40,000	บาท/ปี	แบ่งเป็นทุนสำาหรับอาจารย์ใน

สถาบันฝึกอบรมแพทยป์ระจำาบา้นตอ่ยอดของสมาคมแพทยร์ะบบทางเดนิอาหารแหง่ประเทศไทย	

จำานวน	2	ทุน	และ	แพทย์	สังกัด	รพ.อื่นๆ	อีก	2	ทุน	โดยปิดรับยื่นขอทุนไปเมื่อวันที่	31	กรกฏาคม	 

2566	มีผู้ส่งมาขอรับทุนสนับสนุน	 จำานวน	 2	 โครงการ	 ซ่ึงจะส่งแบบฟอร์มประเมินไปยังคณะ

อนุกรรมการฝ่ายวิจัยได้ช่วยประเมินเพื่อพิจารณาอนุมัติทุนต่อไป	คือ

	 	 1.	นพ.ศักรินทร์	จิรพงศธร	แผนกอายุรกรรม	รพ.พระมงกุฏเกล้า	ชื่อโครงงานวิจัย	

การศึกษาระบาดวิทยาและภาระต่อระบบสาธารณะสุขของโรคตับแข็งและภาวะแทรกซ้อนของ

โรคตับแข็งในประเทศไทย	

	 	 2.	พญ.ธนินี	 ประสพโภคากร	หน่วยงานอายุรกรรม	 รพ.สมเด็จพระบรมราชเทวี 

ณ	ศรีราชา	จังหวัดชลบุรี	

	 ชื่อโครงงานวิจัย	 การศึกษาทางคลินิกแบบพหุสถาบันและรับรองมาตรฐานชุดยางรัด

เส้นเลือดขอดในหลอดอาหารเพื่อการใช้งานเชิงพานิชย์	

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ  

 3.6		สรุปผลการจัดประชุมวิชาการกลางปี	2566

	 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยา	 แจ้งที่ประชุมทราบว่าฝ่ายวิชาการได้จัดประชุมกลางปีของ

สมาคมไปเมือ่วันที	่14-16	กรกฎาคม	2566		ณ	โรงแรมอโนมา	แกรนด	์กรุงเทพฯ		ในหวัขอ้	Practi-

cal	Points	in	Clinical	Gastroenterology	สรุปรายละเอียดได้ดังนี้	(ตามเอกสารประกอบการ

ประชุม)

	 	 1.	ผู้ เข้าร่วมประชุมจำานวน	 440	 	 ท่าน	 เป็นผู้ที่ลงทะเบียน	 370	 ท่าน	 และ	

วิทยากร	moderator	 กรรมการ	 จำานวน	 70	 ท่าน	 ซ่ึงผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่จะ

เป็นแพทย์ระบบทางเดินอาหารเกือบ	 300	 ท่าน,	 เฟลโลว์ที่ยังอยู่ระหว่างการ

ฝึกอบรม	 60	 กว่าท่าน,	 อายุรแพทย์	 17	 ท่าน	 ,	GI	 เด็ก	 5	 ท่าน,	 ศัลยแพทย์	

2	 ท่าน,	 เภสัชกร	 2	 ท่าน,	 แพทย์ประจำาบ้าน	 3	 ท่าน,	 แพทย์วิจัย	 1	 ท่าน, 

พระภิกษุ	1	ท่าน	พยาบาล	1	และ	อื่นๆ	ที่ไม่ได้ระบุอีก	47	ท่าน	ซึ่งจากข้อมูลเห็น

วา่โดยสว่นใหญผู่เ้ขา้ร่วมประชมุไดรั้บการสนบัสนนุจากบริษัทยา	สว่นจ่ายเองจะ
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มปีระมาณ	80	ทา่น	จึงทำาใหเ้ป็นขอ้มลูชว่ยในการจัดการประชมุคร้ังถดัไปวา่	การ

ที่จะได้ผู้เข้าร่วมประชุมมากน้อยมาจากการสนับสนุนจากบริษัทยาต่างๆ

	 	 2.	 จัดประชุมในรูปแบบ	onsite	คือ	ศุกร์	เสาร์	อาทิตย์,	บริษัทร่วมจัด	symposium	

จำานวน	8	sym	(7	บริษัท),	บริษัทร่วมออกบูธ	จำานวน	27	บธู	(รวมบูธฟรีของ	sym),	

มีกิจกรรม	QUIZ	แจก	IPAD	2	เครื่อง,	เยี่ยมชมบูธ	แจกสร้อยทองหนัก	1	สลึง	

2	เส้น	โดยได้รับการสนับสนุนรางวัลต่างๆ	จากบริษัท

	 	 3.	 ได้จัดทำาหนังสือ	Practical	Points	in	Clinical	Gastroenterology	มอบให้กับ

ผู้เข้าร่วมทุกท่าน		ซึ่งค่าใช้จ่ายของหนังสือได้คิดรวมกับค่าลงทะเบียนไปแล้ว

	 	 4.	สามารถดูวิดีโอย้อนหลังได้ตั้งแต่วันที่	21	กรกฎาคม	–	21	สิงหาคม	2566		ที่ไม่

ให้นานกว่านี้เนื่องจากจะมีค่าใช้จ่ายในพื้นที่ของเว๊ฟไซด์

	 	 5.	มีรายรับมากกว่ารายจ่าย	3,070,925.68		บาท	ดังนั้นการเลือกสถานที่จัดประชุม

จึงเป็นส่วนสำาคัญต่อรายรับร่ายจ่าย	

	 	 6.	มีข้อเสนอแนะจากผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่จะเป็น	positive	 feedback	 เช่น	ชอบที่มี

หนงัสอืจะไดน้ำากลบัไปทบทวนได,้	มกีารเสนอหวัขอ้ทีส่นใจในการจัดประชมุคร้ัง

ถัดไป,	มี	feedback		ต่อวิทยากรในภาพรวมที่ดี,	มี	feedback		ต่อสถานที่ที่ดี	

และอาหารของโรงแรมควรจะมีการปรับปรุง,	มี	feedback		จากบริษัทที่เข้าร่วม

ออกบูธว่าชอบระยะเวลาการจัด	แต่มีความต้องการให้จัดเป็นวันพฤหัสบดี	 วัน

ศุกร์	 และวันเสาร์มากกว่า	บริษัทส่วนใหญ่ยังให้ความร่วมมือท่ีจะสนับสนุนการ

จัดประชุมของสมาคมฯ	ต่อไป,	 feedback	จาก	บริษัท	 symposium	 	มีความ

เหน็ว่าคา่ใชจ่้ายแพงไป	และตอ้งการให้สมาคมแจ้งกำาหนดการลว่งหนา้อยา่งนอ้ย 

6		เดือน

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

 3.7		การร่วมเสนอหัวข้อประชุมวิชาการประจำาปี	 คร้ังที่	 40	 ของราชวิทยาลัย

อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย

	 นพ.พลูชยั	จรัสเจริญวทิยา	แจ้งใหท่ี้ประชมุทราบวา่ไดรั้บจดหมายแจ้งจากราชวทิยาลยั

อายรุแพทยฯ์	เพือ่ขอใหส้มาคมวชิาชพีตา่ง	ๆ 	ร่วมเสนอหวัขอ้ทางวชิาการในการจัดประชุมวชิาการ	

ครั้งที่	40	ในวันที่	24	-	27		เมษายน	2567	ณ	โรงแรมเซนทารา	กรุงเทพฯ	ประชุมเป็นแบบ	onsite	
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	 ดังนั้นจึงได้มีการประชุมคณะอนุกรรมการฝ่ายวิชาการ	 เพ่ือส่งสรุปหัวข้อและราย

ละเอียดต่างๆ	 ไปยังราชวิทยาลัยฯ	 เรียบร้อยแล้ว	 โดยจะมีในส่วน	Symposium,	Guideline,	

Breakthroughs	in	Internal	Medicine,	Meet	the	expert,	Workshop	/spot	diagnosis/

interactive	session	ตามเอกสารประกอบการประชุม

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

 3.8	การจัดประชุมวิชาการ	The	Academic	GI	Day	ครั้งที่	2/2566

	 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยา	 แจ้งที่ประชุมทราบว่าได้วางการจัดประชุมวิชาการ	The	 

Academic	GI	Day	คร้ังที่	 2/2566	แบบ	Virtual	Meeting	 ในวันอาทิตย์ที่	 8	ตุลาคม	2566		

Theme:	Ways	to	Improve	Your	Gut	and	Liver	Health	โดยได้รับการสนับสนุนจาก	2	บริษัท

ร่วมจัด	lunch	symposium	ตามเอกสารประกอบการประชุม

 มติที่ประชุม:	 รับทราบ

 3.9	 ความคืบหน้าจัดประชุม	APDW2023

	 นพ.สมชาย	ลีลากุศลวงศ์	รายงานความคืบหน้าการจัดงาน	APDW2023	ดังนี้

	 	 1.	 ได้รับรายงานจาก	Meeting	Lab	ซึ่งเป็น	organization	จัดงานประชุม	ว่าขณะนี้

มีการ	Submission	ประมาณ	100		กวา่	abstract	และ	deadline	ของ	Abstract	

Submission		คือวันที่	31		สิงหาคม	2566	ซึ่งในส่วนการยกเว้นค่าลงทะเบียนได้

มีการหารือกันคร่าวๆ	แล้ว	ซึ่งนพ.	อุดม	คชินทร		สนับสนุนให้มีการยกเว้นค่าลง

ทะเบียนเพื่อที่จะได้เป็นการสนับสนุนแพทย์ไทยให้มี	Abstract	Submission		

	 	 2.	มีผู้ลงทะเบียนในภาพรวมแล้วประมาณ	1,200	กว่าท่าน

	 	 3.	Sponsorship

	 	 	 3.1	 Platinum	Sponsor:	Fujifilm	และ	Olympus

	 	 	 3.2	 Gold	Sponsor:	Pentax

	 	 	 3.3	 Bronze	Sponsors:	Biocodex,	Boston	Scientific,	Reckitt	Benckiser	

	 	 4.	 มีการตัดชุดสูทสำาหรับคณะกรรมการอำานวยการสมาคมฯ	 และคณะกรรมการ	

APDW2023

	 	 5.	จัดงานเลี้ยง	Faculty	Dinner	ในคืนวันที่	7	ธันวาคม	2566	สำาหรับสถานที่จะมี

ประชุมพิจารณาในช่วงบ่ายของวันนี้	ความคืบหน้าจะแจ้งให้ทราบต่อไป

  มติที่ประชุม:	 รับทราบ
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วาระที่ 4 เรื่องอื่นๆ

	 	 ไม่มี

ปิดการประชุมเวลา	12.05	น.
นพ.เฉลิมรัฐ	บัญชรเทวกุล

เลขาธิการสมาคมฯ
ผู้ตรวจรายงานการประชุม


