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Interhospital Conference
	 กรณีศึกษาที่ 1	 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 54 ปี ถ่ายอุจจาระเหลวมา 2 เดือน

	 กรณีศึกษาที่ 2	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 58 ปี ตาตัวเหลือง 10 วันก่อนมาโรงพยาบาล

Topic Review
	 วัณโรคตับอ่อน

	 ความสัมพันธ์ของการทำ�งานของตับและต่อมไทรอยด ์
	 การคัดกรองมะเร็งของระบบทางเดินอาหาร

GI Snapshot
	 Transradial TACE with Angio-CT in HCC with tumor thrombus in 
	 hepatic vein and IVC

http://www.gastrothai.net

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย



บรรณาธิการ

พันโท รศ.นพ.ศักรินทร์ จิรพงศธร

วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

ผู้ช่วยบรรณาธิการ

นพ.ศุภพัชญ ศรีภูษณาพรรณ

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 	

กองบรรณาธิการ

	 รศ.นพ.จุลจักร ลิ่มศรีวิไล	 พญ.ศุภมาส เชิญอักษร

	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 นพ.ชาญณรงค์ ตรีสุวรรณวัฒน์	 พญ.อวยพร เค้าสมบัติวัฒนา

	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	 ผศ.พญ.ธนิตา สุทธิชัยมงคล	 พญ.ปัญญวีร์ ปิติสุทธิธรรม

	 มหาวิทยาลัยขอนแก่น	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 ฝ่ายสรีรวิทยา	 ฝ่ายพยาธิวิทยา

	 พญ.มณีรัตน์ ชยานุภัทร์กุล	 พันโท รศ.นพ.มงคล เจริญพิทักษ์ชัย

	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

	 ฝ่ายต่างประเทศ	 ฝ่ายรังสีวิทยา

	 นพ.พรชัย ลีลาสินเจริญ	 ผศ.พญ.ณัชชา ปิ่นเจริญ

	 Pacific Northwest University of	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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คณะกรรมการอำ�นวยการสมาคม
แพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วาระ พ.ศ. 2564-2565

ดังมีรายนามต่อไปนี้

1.	นพ.กำ�ธร 	 เผ่าสวัสดิ์	 นายกสมาคมฯ

2.	นพ.สมชาย 	 ลีลากุศลวงศ์	 รั้งตำ�แหน่งนายก

3.	นพ.ทวีศักดิ์ 	 แทนวันดี	 อุปนายก

4.	พญ.รภัส	 พิทยานนท์	 เลขาธิการ

5.	นพ.ศักรินทร์	 จิรพงศธร	 รองเลขาธิการ

6.	นพ.สิริวัฒน์	 อนันตพันธุ์พงศ์	 เหรัญญิก

7.	นพ.ภาฤทธิ์ 	 เมฆอรุณกมล	 ปฏิคมและสวัสดิการ

8.	นพ.พูลชัย 	 จรัสเจริญวิทยา	 ประธานฝ่ายวิจัย

9.	นพ.สมบัติ 	 ตรีประเสริฐสุข	 ประธานฝ่ายวิชาการและการศึกษา

		  ต่อเนื่อง

10.	 นพ.สุพจน์	 พงศ์ประสบชัย	 ประธานฝ่ายวารสาร

11.	 นพ.เฉลิมรัฐ 	 บัญชรเทวกุล	 ประธานฝา่ยการศกึษาหลงัปรญิญา

12.	 นพ.มล.ทยา 	 กิติยากร	 ประธานฝ่ายกิจกรรมสังคม

13.	 พญ.พิมพ์ศิริ	 ศรีพงศ์พันธุ์	 ประธานฝ่ายสารสนเทศและการ

		  สื่อสาร

14.	 นพ.ธีระ	 พิรัชวิสุทธิ์	 ประธานฝ่ายหาทุน

15.	 พญ.วัฒนา	 สุขีไพศาลเจริญ	 ประธานฝ่ายจริยธรรม
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16.	 พ.อ.นพ.กฤษณ์ 	 อุปัชฌาย์	 กรรมการกลาง

17.	 น.ต.พญ.ชนันทา 	 หงส์ธนากร	 กรรมการกลาง

18.	 พญ.ธนิตา 	 สุทธิชัยมงคล	 กรรมการกลาง

19.	 นพ.นรินทร์ 	 อจละนันท์	 กรรมการกลาง

20.	 พญ.ปิยะธิดา	 หาญสมบูรณ์	 กรรมการกลาง

21.	 พญ.สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์	 กรรมการกลาง

22.	 พญ.ณัยชญา	 จำ�รูญกุล	 กรรมการกลาง

23.	 พญ.อภิญญา	 ลีรพันธ์	 กรรมการกลาง

24.	 นพ.สุนทร	 ชลประเสริฐสุข	 กรรมการกลาง

25.	 นพ.กิตติ	 ชื่นยง	 กรรมการกลาง

26.	 นพ.คมสันต์	 เลิศคูพินิจ	 กรรมการกลาง

27.	 นพ.พลรัตน์	 วิไลรัตน์	 กรรมการกลาง

28.	 นพ.อุทัย	 เก้าเอี้ยน	 กรรมการกลาง

29.	 นพ.ประเดิมชัย	 คงคำ�	 กรรมการกลาง

30.	 นพ.พิสิฐ	 ตั้งกิจวานิชย์	 กรรมการกลาง

31.	 นพ.สยาม	 ศิรินธรปัญญา	 กรรมการกลาง

32.	 พญ.นนทลี	 เผ่าสวัสดิ์	 กรรมการกลาง

33.	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	 กรรมการกลาง

34.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	 สุทธิวนา	 กรรมการกลาง

35.	 นพ.ปิยะพันธ์ 	 พฤกษพานิช	 กรรมการกลาง

36.	 พญ.กรรณิการ์ 	 พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษา

37.	 นพ.จรินทร์ 	 โรจน์บวรวิทยา	 ที่ปรึกษา

38.	 นพ.จุลจักร 	 ลิ่มศรีวิไล	 ที่ปรึกษา

39.	 พญ.โฉมศรี 	 โฆษิตชัยวัฒน์	 ที่ปรึกษา

40.	 พญ.ชุติมา	 ประมูลสินทรัพย์	 ที่ปรึกษา
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41.	 นพ.เติมชัย 	 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

42.	 นพ.ทวี 	 รัตนชูเอก	 ที่ปรึกษา

43.	 พญ.นภาพร 	 จำ�รูญกุล	 ที่ปรึกษา

44.	 นพ.บัญชา 	 โอวาทฬารพร	 ที่ปรึกษา

45.	 พญ.บุบผา	 พรธิสาร	 ที่ปรึกษา

46.	 นพ.พินิจ 	 กุลละวณิชย์	 ที่ปรึกษา

47.	 นพ.พิศาล 	 ไม้เรียง	 ที่ปรึกษา

48.	 นพ.พิเศษ 	 พิเศษพงษา	 ที่ปรึกษา

49.	 นพ.รัฐกร 	 วิไลชนม์	 ที่ปรึกษา

50.	 พญ.รัตนา	 บุญศิริจันทร์	 ที่ปรึกษา

51.	 พญ.วโรชา 	 มหาชัย	 ที่ปรึกษา

52.	 พล.ต.นพ.วิชัย 	 ชัยประภา	 ที่ปรึกษา

53.	 พญ.ศศิประภา 	 บุญญพิสิฏฐ์	 ที่ปรึกษา

54.	 พญ.ศิวะพร 	 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

55.	 นพ.สถาพร 	 มานัสสถิตย์	 ที่ปรึกษา

56.	 นพ.สวัสดิ์ 	 หิตะนันท์	 ที่ปรึกษา

57.	 นพ.สุเทพ	 กลชาญวิทย์	 ที่ปรึกษา

58.	 พล.ท.นพ.สุรพล 	 ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษา

59.	 นพ.สิน 	 อนุราษฏร์	 ที่ปรึกษา

60.	 พญ.อาภัสณี	 โสภณสฤษฏ์สุข	 ที่ปรึกษา

61.	 นพ.องอาจ 	 ไพรสณฑรางกูร	 ที่ปรึกษา

62.	 พล.ต.นพ.อนุชิต	 จูฑะพุทธิ	 ที่ปรึกษา

63.	 นพ.อุดม 	 คชินทร	 ที่ปรึกษา
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รายงานการประชุม
ครั้งที่ 4/2565

คณะกรรมการอำ�นวยการ

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วันที่ 10 มิถุนายน 2565 เวลา 10.00-12.00 น. ผ่านระบบออนไลน์ Zoom Meeting

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.ก�ำธร 	 เผ่าสวัสดิ์	 นายกสมาคมฯ

	 2.	 นพ.สมชาย	 ลีลากุศลวงศ์	 รั้งต�ำแหน่งนายก

	 3.	 นพ.ทวีศักดิ์ 	 แทนวันดี	 อุปนายก

	 4.	 พญ.รภัส	 พิทยานนท์	 เลขาธิการ

	 5.	 นพ.ศักรินทร์	 จิรพงศธร	 รองเลขาธิการ

	 6.	 นพ.สิริวัฒน์	 อนันตพันธุ์พงศ์	 เหรัญญิก

	 7.	 นพ.พูลชัย 	 จรัสเจริญวิทยา	 ประธานฝ่ายวิจัย

	 8.	 นพ.สมบัติ 	 ตรีประเสริฐสุข	 ประธานฝ่ายวิชาการและการศึกษาต่อเนื่อง

	 9.	 นพ.เฉลิมรัฐ 	 บัญชรเทวกุล	 ประธานฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

	10.	 นพ.มล.ทยา 	 กิติยากร	 ประธานฝ่ายกิจกรรมสังคม

	11.	 พญ.พิมพ์ศิริ	 ศรีพงศ์พันธุ์	 ประธานฝ่ายสารสนเทศและการสื่อสาร

	12.	 พญ.วัฒนา	 สุขีไพศาลเจริญ	 ประธานฝ่ายจริยธรรม

	13.	 น.ต.พญ.ชนันทา 	 หงส์ธนากร	 กรรมการกลาง

	14.	 พญ.ธนิตา 	 สุทธิชัยมงคล	 กรรมการกลาง

	15.	 นพ.นรินทร์ 	 อจละนันท์	 กรรมการกลาง

	16.	 พญ.ณัยชญา	 จ�ำรูญกุล	 กรรมการกลาง
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	17.	 พญ.อภิญญา	 ลีรพันธ์	 กรรมการกลาง

	18.	 นพ.สุนทร	 ชลประเสริฐสุข	 กรรมการกลาง

	19.	 นพ. กิตติ	 ชื่นยง	 กรรมการกลาง

	20.	 นพ.พลรัตน์	 วิไลรัตน์	 กรรมการกลาง

	21.	 นพ.อุทัย	 เก้าเอี้ยน	 กรรมการกลาง

	22.	 นพ.ประเดิมชัย	 คงค�ำ	 กรรมการกลาง

	23.	 พญ.นนทลี	 เผ่าสวัสดิ์	 กรรมการกลาง

	24.	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	 กรรมการกลาง

	25.	 นพ.ปิยะพันธ์	 พฤกษพานิช	 กรรมการกลาง

	26.	 นพ.จรินทร์	 โรจน์บวรวิทยา	 ที่ปรึกษา

	27.	 พญ.นภาพร	 จ�ำรูญกุล	 ที่ปรึกษา

	28.	 นพ.สถาพร 	 มานัสสถิตย์	 ที่ปรึกษา

	29.	 พญ.อาภัสณี	 โสภณสฤษฏ์สุข	 ที่ปรึกษา

	30.	 นพ.อนุชิต	 จูฑะพุทธิ	 ที่ปรึกษา

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.ภาฤทธิ์	 เมฆอรุณกมล	 ปฏิคมและสวัสดิการ

	 2.	 นพ.สุพจน์	 พงศ์ประสบชัย	 ประธานฝ่ายวารสาร

	 3.	 พญ.พิมพ์ศิริ	 ศรีพงศ์พันธุ์	 ประธานฝ่ายสารสนเทศและการสื่อสาร

	 4.	 นพ.ธีระ	 พิรัชวิสุทธิ์	 ประธานฝ่ายหาทุน

	 5.	 พ.อ.นพ.กฤษณ์ 	 อุปัชฌาย์	 กรรมการกลาง

	 6.	 พญ.ปิยะธิดา	 หาญสมบูรณ์	 กรรมการกลาง

	 7.	 พญ.สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์	 กรรมการกลาง

	 8.	 นพ.คมสันต์	 เลิศคูพินิจ	 กรรมการกลาง

	 9.	 นพ.พิสิฐ	 ตั้งกิจวานิชย์	 กรรมการกลาง
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	10.	 นพ.สยาม	 ศิรินธรปัญญา	 กรรมการกลาง

	11.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	 สุทธิวนา	 กรรมการกลาง

	12.	 พญ.กรรณิการ์ 	 พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษา

	13.	 นพ.จุลจักร	 ลิ่มศรีวิไล	 ที่ปรึกษา

	14.	 พญ.โฉมศรี 	 โฆษิตชัยวัฒน์	 ที่ปรึกษา

	15.	 พญ.ชุติมา	 ประมูลสินทรัพย์	 ที่ปรึกษา

	16.	 นพ.เติมชัย 	 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

	17.	 นพ.ทวี 	 รัตนชูเอก	 ที่ปรึกษา

	18.	 นพ.บัญชา 	 โอวาทฬารพร	 ที่ปรึกษา

	19.	 พญ.บุบผา	 พรธิสาร	 ที่ปรึกษา

	20.	 นพ.พินิจ 	 กุลละวณิชย์	 ที่ปรึกษา

	21.	นพ.พิศาล 	 ไม้เรียง	 ที่ปรึกษา

	22.	นพ.พิเศษ 	 พิเศษพงษา	 ที่ปรึกษา

	23.	นพ.รัฐกร 	 วิไลชนม์	 ที่ปรึกษา

	24.	พญ.รัตนา	 บุญศิริจันทร์	 ที่ปรึกษา

	25.	พญ.วโรชา 	 มหาชัย	 ที่ปรึกษา

	26.	พล.ต.นพ.วิชัย 	 ชัยประภา	 ที่ปรึกษา

	27.	พญ.ศิวะพร 	 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

	28.	พญ.ศศิประภา 	 บุญญพิสิฏฐ์	 ที่ปรึกษา

	29.	นพ.สวัสดิ์ 	 หิตะนันท์	 ที่ปรึกษา

	30.	นพ.สุเทพ	 กลชาญวิทย์	 ที่ปรึกษา

	31.	พล.ท.นพ.สุรพล	ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษา

	32.	นพ.สิน 	 อนุราษฏร์	 ที่ปรึกษา

	33.	นพ.องอาจ 	 ไพรสณฑรางกูร	 ที่ปรึกษา

	34.	นพ.อุดม	 คชินทร	 ที่ปรึกษา



9รายงานการประชุมคณะกรรมการอำ�นวยการสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วาระที่ 1	 เรื่องแจ้งให้ที่ประชุมทราบ

	 1.1		การแต่งตั้งคณะอนุกรรมการสรรหาผู้สมควรได้รับรางวัล Vikit 

Viranuvatti Acheivement Award

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์ แจ้งในที่ประชุมทราบว่าการก่อตั้งสมาคมฯในช่วง

แรกๆ นัน้ ยงัไม่มหีลกัสตูรฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด ต่อมาอาจารย์อาวโุส

หลายท่านได้ร่วมกนัมอืกนัผลกัดนั และช่วยวางพืน้ฐานหลกัเกณฑ์ต่างๆ จนปัจจุบนั

นี้หลักสูตรฯ ได้มีความก้าวหน้าและพัฒนาไปอย่างมาก เพื่อเป็นการร�ำลึกถึงความ

กรุณาของท่านอาจารย์อาวุโส จึงเสนอสมาคมฯ มอบรางวัล Vikit Viranuvatti 

Acheivement Award โดยเสนอให้มีการแต่งตั้งคณะกรรมการสรรหาผู้สมควร

ได้รับรางวัล Vikit Viranuvatti Acheivement Award และในปี 2565 เสนอ

มอบรางวัลให้กับอาจารย์อาวุโส 2 ท่าน เนื่องจากเหตุผลของปัญหาสุขภาพ จะน�ำ

มาแจ้งเพื่อให้กรรมการสมาคมฯ พิจารณาอีกครั้ง

	 นพ.อดุม คชนิทร เสนอว่ารางวัลนีไ้ม่มคีวามจ�ำเป็นท่ีจะต้องให้ติดต่อกนั

ทุกปี และเห็นชอบต่อการมอบรางวัลแก่อาจารย์อาวุโสทั้ง 2  ท่าน

	 1.2		ความคบืหน้าการสรรหาแพทย์ดีเด่นของแพทยสภา ประจ�ำปี 2565

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์ แจ้งให้ท่ีประชุมทราบว่าตามที่สมาคมได้เสนอชื่อ

แพทย์เพือ่รบัรางวลัแพทย์ดเีด่นของแพทยสภาไป 4 ท่านนัน้ แพทยสภาได้มหีนงัสอื

แจ้งมายงัสมาคม เพ่ือจะขอเข้าสมัภาษณ์ผูท้ีเ่กีย่วข้องกบั นพ. อุดม คชนิทร ซ่ึงเป็น

หนึง่ในผูท้ีส่มาคมได้เสนอชือ่ไป ทัง้นีค้ณะแพทยศาสตร์ศริิราชพยาบาล ซ่ึงเป็นต้น

สงักดั ได้เตรียมบคุคลทีเ่กีย่วของหลายท่านเพือ่ให้สมัภาษณ์กบัคณะกรรมการไว้แล้ว

 

	 1.3		ความคืบหน้าการจดัเตรียมมอบรางวลัแก่ผู้ท่ีได้รับรางวัลดเีด่นจาก

ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ

	 พญ.รภัส พิทยานนท์ ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าในการประชุมวิชาการ
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ประจ�ำปีของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ประจ�ำปี 2565 มีสมาชิก

สมาคม 4 ท่านที่ได้รับรางวัลเกียรติยศ ซ่ึงสมาคมจะมีพิธีมอบเข็มกลัดทองค�ำ  

น�้ำหนัก 2 สลึงให้กับอาจารย์ทั้ง 4 ท่าน และจะมีพิธีมอบเข็มกลัดทองค�ำ น�้ำหนัก  2 

สลงึให้กบัอาจารย์ 4 ท่านท่ีสมาคมเสนอชือ่เพือ่รับรางวลัแพทย์ดเีด่นของแพทยสภา 

ในช่วงการประชุมวิชาการกลางปีของสมาคม ที่โรงแรมดุสิตธานี พัทยา เช่นกัน

วาระที่ 2	 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 3/2565

	 มติที่ประชุม: มีมติรับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 3/2565 โดยไม่มี

การแก้ไข

วาระที่ 3	 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

	 3.1		การเสนอนิยามช่ือภาษาไทยในโรคเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนจาก

โรคตับแข็งไปยังราชบัณฑิตยสถาน

	 นพ.ก�ำธร  เผ่าสวัสดิ์ ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าได้รับจดหมายแจ้งจาก 

นพ.ศักรินทร์ จิรพงศธร เพื่อขอความคิดเห็นจากที่ประชุม ในการเสนอนิยามชื่อ

ภาษาไทยในโรคเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนจากโรคตับแข็งไปยังราชบัณฑิตยสถาน 

โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 1.	 Actue on Chronic Liver Failure เสนอชือ่นยิามชือ่ภาษาไทย “โรค

ตับเรื้องรังที่เกิดตับวายแทรกซ้อน’’

	 2.	 Hepatic encephalopathy เสนอชือ่นยิามชือ่ภาษาไทย “โรคสมอง

เหตุจากโรคตับ’’

	 3.	 Hepatorenal syndrome เสนอชื่อนิยามชื่อภาษาไทย “โรคไตเหตุ

จากโรคตับ’’

	 ท่ีประชุมได้ร่วมกันอภิปรายอย่างกว้างขวาง และมติให้นพ.พูลชัย  

จรัสเจริญวิทยา รับเรื่องไปหารือกับสมาคมโรคตับเพื่อพิจารณาเรื่องนี้ต่อไป 
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	 3.2		Pension plan เจ้าหน้าที่สมาคม

	 พญ.พิมพ์ศิริ ศรีพงศ์พันธุ์ แจ้งให้ที่ประชุมทราบความคืบหน้าเร่ือง 

pension plan ซ่ึงได้มีการประชุมคณะอนุกรรมการไปแล้ว 3 คร้ัง เมื่อวันที่ 15  

ตุลาคม 2564, วันที่ 4 กุมภาพันธ์ 2565 และ 25 เมษายน 2565 ได้ข้อสรุปมาเป็น 

(ร่าง) ข้อบังคับและระเบียบการท�ำงานของสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่ง

ประเทศไทย (ตามเอกสารประกอบการประชุม) โดยแบ่งได้เป็น 12 หมวด ยก

ตัวอย่างเช่น การก�ำหนดวันหยุดพักผ่อนประจ�ำปีส�ำหรับเจ้าหน้าที่สมาคมว่าได้วัน

หยดุจ�ำนวนเท่าไรต่อปี, อตัราค่าท�ำงานล่วงเวลาในวันหยดุ, บทลงโทษ เหตเุลกิจ้าง 

แนวทางค่าชดเชยกรณีเลิกจ้าง เช่น ถ้าท�ำงานมา 10 ปีขึ้นไป จ่ายค่าชดเชยไม่น้อย

กว่าอัตราเงินเดือนสุดท้าย 300 วัน, สวัสดิการอื่นๆ ฯลฯ

	 นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่า pension plan ที่

ก�ำหนดในเอกสารประกอบการประชุมนี้ หากได้รับการอนุมัติจากสมาคมฯ จะ

ท�ำให้เกิดข้อบังคับและระเบียบการท�ำงานของเจ้าหน้าที่สมาคม โดยขึ้นอยู่กับทาง 

สมาคมฯ ว่าจะให้เริ่มใช้เมื่อไร 

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวสัดิ ์แจ้งว่าในส่วนของการก�ำหนดวนัหยดุว่าต้องชดัเจน 

จะให้หยุดทุกวันตามวันหยุดราชการ (อย่างน้อย 13 วัน) หรือให้หยุดในขั้นสูงสุด

หยดุได้จ�ำนวน 15  วนั การก�ำหนดค่าล่วงเวลาท�ำงาน การก�ำหนดสวสัดกิารพนกังาน 

การก�ำหนดเงินเดือน ควรระบุไว้ให้ชัดเจน 

	 นพ.พูลชัย จรัสเจริญวิทยา  เสนอต่อที่ประชุมว่าควรจะมีสัญญาจ้าง

ระบุ job description ที่ชัดเจนของเจ้าหน้าที่แต่ละคน เพื่อใช้เป็นพื้นฐานในการ

ประเมนิความสามารถในการท�ำงานโดยสามารถขึน้เงินเดอืนหรือให้โบนสัตามเกณฑ์

ท่ีวางไว้หรือถ้าไม่ผ่านเกณฑ์หรือท�ำผิดร้ายแรงจะให้ออกหรือจะพิจารณาอย่างไร 

นพ.สมชาย ลลีากศุลวงศ์ มคีวามคดิเหน็ว่าควรม ีHR   มาช่วยดแูลและรับข้อเสนอ

แนะไปปรับปรุงข้อบังคับและระเบียบการท�ำงานของสมาคมและจะน�ำเสนอในการ

ประชุมสมาคมในอีก 1, 2  ครั้งถัดไปเพื่อให้สามารถเสนอในการประชุมใหญ่ปลาย
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ปีต่อไปได้

	 มติที่ประชุม : มอบหมายให้ พญ.รภัส พิทยานนท์ พิจารณา job 

description ของเจ้าหน้าที่สมาคมฯ ทั้ง 2 ท่าน เพื่อน�ำเสนอให้นายกสมาคมฯ 

พิจารณาต่อไป และทางคณะอนุกรรมการฯ จะไปปรับปรุงข้อบังคับและระเบียบ

การท�ำงานของสมาคมฯ ตามข้อเสนอแนะเพื่อให้เสนอต่อที่ ประชุมใหญ่ปลายปี 

(2565) และเริ่มใช้ในต้นปีหน้า (2566)

	 3.3		การให้ทนุอบรม Designing and Implementing Simulation-

Based Mastery  Learning Curricula

	 นพ.สมบัติ ตรีประเสริฐสุข แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าได้รับ e-mail จาก 

Northwestern Simulation เกี่ยวกับการจัดอบรม Designing and Imple-

menting Simulation-Based Mastery Learning Curricula ในวันท่ี 25-27 

กรกฎาคม 2565 ที่เมืองชิคาโก ประเทศสหรัฐอเมริกา  เห็นว่าเป็นการอบรมที่น่า

สนใจ และ Course Director คือ Professor William C McGaghie เป็นผู้ที่ท�ำ

เร่ืองนี้โดยตรง จึงขอเสนอให้สมาคมสนับสนุนส่งตัวแทนไปเข้าฝึกอบรม เพื่อน�ำ

มาปรับใช้ให้สมาคมมีมาตรฐานดีมากยิ่งขึ้นและท�ำให้สามารถเทียบเทา่มาตรฐาน

ของสหรัฐอเมริกาได้ โดยอัตราค่าร่วมอบรม คือ 3,000 USD ต่อ 1  ท่าน

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์ แจ้งว่าความเห็นด้วยต่อการให้ทุนไปอบรมนี้ และ

เนื่องจากเป็นเรื่องเร่งด่วนและเวลากระชั้นชิด ควรให้สถาบันต่างๆเสนอรายชื่อผู้ที่

เห็นสมควร และตั้งคณะอนุกรรมการเพื่อพิจารณาคัดเลือก

	 นพ.รังสรรค์ ฤกษ์นมิติร เห็นด้วยต่อการให้ทนุอบรมเนือ่งจากการอบรม

นี้จะท�ำให้เกิดการพัฒนาและความก้าวหน้าชัดเจนในแง่ของ train the trainer 

	 มติทีป่ระชุม : เหน็ชอบให้มอบทนุอบรมโดยให้แต่ละสถาบนัเสนอราย

ช่ือมาสถาบันละ 1 ท่าน และให้คณะอนุกรรมการพิจารณาคัดเลือกให้เสร็จสิ้น

ภายในเดือนมิถุนายนนี้
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	 3.4		 แต่งตัง้คณะอนกุรรมการด�ำเนนิการเลอืกตัง้ร้ังต�ำแหน่งนายกสมาคมฯ 

และกรรมการอ�ำนวยการ 4 ท่านที่มาจากการเลือกตั้ง

	 พญ.รภสั พทิยานนท์ แจ้งให้ทีป่ระชมุทราบว่าเนือ่งจากกรรมการอ�ำนวย

การสมาคมฯ ชุดปัจจุบัน จะหมดวาระในวันที่ 31 ธันวาคม 2565  ดังนั้นตามกฎ

ของสมาคมฯ ต้องมีการรับรองคณะอนุกรรมการด�ำเนินการเลือกต้ังร้ังต�ำแหน่ง

นายกสมาคมฯ และกรรมการอ�ำนวยการ 4 ท่าน อย่างน้อย 6 เดือนก่อนการเลือก

ตั้ง และคณะอนุกรรมการต้องออกระเบยีบว่าด้วยการเลือกตั้ง และน�ำเข้าที่ประชุม

กรรมการสมาคมฯ เพือ่รับรองในการประชมุครัง้ต่อไป ดงันัน้จึงขอมติจากทีป่ระชมุ

รับรองคณะอนกุรรมการด�ำเนนิการเลอืกตัง้ ตามค�ำสัง่สมาคมแพทย์ระบบทางเดนิ

อาหารแห่งประเทศไทยที่ 6/2565 ตามรายนามต่อไปนี้

	 1.	 นพ.อุดม คชินทร	 	 ประธาน

	 2.	 พล.ท.นพ.สุรพล ชื่นรัตนกุล	 	 กรรมการ

	 3.	 นพ.นรินทร์ อจละนันท์	 	 กรรมการ

	 4.	 พญ.รัตนา บุญศิริจันทร์	 	 กรรมการ

	 5.	 พญ.รภัส พิทยานนท์	 	 กรรมการและเลขานุการ

	 มติที่ประชุม : รับรองคณะกรรมการด�ำเนินการเลือกต้ังตามค�ำสั่ง

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทยที่ 6/2565

	 3.5		ความคืบหน้าประชุมวิชาการกลางปี 2565 

	 นพ.สมบัติ ตรีประเสริฐสุข แจ้งให้ท่ีประชุมทราบว่าก�ำหนดประชุม

วิชาการกลางปีคือวันที่ 21-23 กรกฎาคม 2565 Theme: Balancing guidelines, 

clinic expertise and patients preference จัดในรูปแบบ Hybrid  ณ โรงแรม

ดสุติธาน ีพทัยา จ.ชลบรีุ  โดยผูเ้ข้าร่วมประชมุ on site  รองรับได้ 250 ท่าน, online  

รับจ�ำนวนไม่จ�ำกัด

	 มติที่ประชุม : รับทราบ
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วาระที่ 4	 เรื่องอื่นๆ

	 4.1		การพจิารณาอายรุแพทย์ทางเดนิอาหารดเีด่น และรุน่ใหม่โดดเด่น 

ปี 2565

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์ แจ้งว่าในปีนี้จะมีการพิจารณาอายุรแพทย์ทางเดิน

อาหารดีเด่น และรุ่นใหม่โดดเด่น ปี 2565 และจะแต่งตั้งคณะอนุกรรมการสรรหา

เพื่อพิจารณาคัดเลือกต่อไป

	 4.2		การร้องเรียนการวินิจฉัยโรคไม่ถูกต้อง

	 พญ.รภัส พิทยานนท์ แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่ามีเรื่องแจ้งผ่านทางนายก

สมาคมฯ ว่ามีเร่ืองร้องเรียนการวินิจฉัยโรคผิดพลาด เนื่องจากจริงๆ แล้วคนไข้

เป็น acute myocardial infraction แต่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น GERD โดยไม่ทราบ

รายละเอียดมากกวา่นี้ นพ.อุทัย เก้าเอี้ยน มีความคิดเหน็ว่าในกรณีลักษณะนี้มีคดี

ฟ้องร้องบ่อยครั้ง จึงควรมีการรวมเคสและวิเคราะห์ว่าปัญหาอยู่ที่ไหน โดยขณะนี้

ได้ตดิต่อกบั สปสช. เขต 11 เพือ่ขอข้อมลูเหล่านีม้าพจิารณาว่าควรจะปรับปรุงด้าน

ใดเพื่อไม่ให้เกิดการฟ้องร้องบ่อยๆ ซึ่งอยู่ระหว่างการรอข้อมูล

	 นพ.รังสรรค์ ฤกษ์นิมิตร มีความคิดเห็นว่าควรจะมีการประชุมร่วมกัน

ทั้ง 2 สมาคม

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวสัดิ์ แจ้งว่าจะตดิต่อสมาคมโรคหวัใจเพือ่ท�ำการประชมุ

ร่วมกันเพื่อให้มีแนวทางปฏิบัติร่วมกันต่อไป

	 4.3 การให้ทุนสนับสนุนงานวิจัยในการประชุม Digestive Disease 

Week (DDW) ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา  

	 นพ.พูลชัย จรัสเจริญวิทยา แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าเมื่อเดือนมิถุนายน

ที่ผ่านมาได้มีการประชุม DDW  ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา  โดยมีแพทย์ประจ�ำบ้าน

ต่อยอดหลายท่านได้เสนองานวิจัยในการประชุมนี้ ทั้งในรูปแบบ oral presenta-
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tion และ poster presentaton  แบบ on site และ on line  จากการปรึกษาหารือ

กับนายกสมาคมฯ ได้ข้อสรุปว่าเนื่องจากในปีนี้ทางฝ่ายวิจัยฯ ไม่ได้ตั้งงบประมาณ

สนบัสนนุค่าเดนิทางและทีพ่กั ดงันัน้จะสนบัสนนุเป็นค่าลงทะเบยีนให้ทกุท่านๆ ละ 

10,000 บาท 

	 4.4		ความคืบหน้าการประชุมร่วมกับฝ่ายเลขาธิการ สปสช.

	 นพ.พูลชัย จรัสเจริญวิทยา  แจ้งให้ที่ประชุมทราบความคืบหน้าการ

ประชุมร่วมกันกับฝ่ายเลขาธิการ สปสช. ในเร่ืองของการพัฒนาข้อมูล desease 

burden และ real world data ของประชาชนชาวไทยเพื่อน�ำไปสู่การน�ำเสนอใน

เชิงชุดสิทธิประโยชน์และการน�ำเสนอยาต่างๆเข้าสู่บัญชียาหลัก หลังจากท่ีได้มี

การประชุมร่วมกันกับฝ่ายเลขาธิการ สปสช. ทาง zoom meeting  ไป 2 ครั้ง สรุป 

ประเด็นส�ำคัญดังนี้

	 1.	 สปสช. ยนิดทีีจ่ะให้สมาคมเข้าไปใช้ข้อมลูในแง่ของการวจิยัเพือ่น�ำไป

สูก่ารพฒันาชดุสทิธิประโยชน์ สิง่ทีส่มาคมต้องเตรียมคอืการท�ำ MOU  กบั สปสช. 

โดยได้ร่าง MOU  และได้ส่งไปให้ สปสช. และทมีกฎหมายของ สปสช.พจิารณาแล้ว 

รอก�ำหนดการการลงนาม ถ้าลงนามเรียบร้อยจะสามารถท�ำงานวิจัยได้ทันที

	 2.	 ประเด็นกฎหมาย PDPA  ที่ประกาศใช้มาตั้งแต่ 1 มิถุนายน 2565 

ที่ผ่านมาเป็นสิ่งที่ต้องควรค�ำนึงถึงเป็นอย่างมาก เนื่องจากในขณะนี้ สปสช. มีการ

ถูกภาคประชาชนฟ้องร้องเป็นคดีความในเรื่องของการน�ำข้อมูลไปเขียนเป็นข้อมูล

วิจัย จึงต้องท�ำการลงนามใน consent form  ตามลักษณะของงานวิจัยที่ได้เสนอ

ไป ซึ่งต่อไปต้องด�ำเนินการแต่งตั้งคณะกรรมการที่ด�ำเนินการในเรื่องการพิจารณา

การขอใช้ข้อมลูและต้องมกีารน�ำเสนอไปที ่สปสช. ว่าต้องการข้อมลูในลกัษณะอะไร 

โรคอะไร กลุ่มอะไร โดยในขณะนี้ทางทีมกฎหมายของ สปสช. ก�ำลังด�ำเนินการร่าง

ฉบับข้อตกลงของการใช้ข้อมูลเพื่อลงนามในแง่ของ inform consent 

	 3.	 สปสช. ที่ดูแลจะมีอยู่ 2 ส่วน คือ 1. ข้อมูลที่มาจาก 43 แฟ้ม ซึ่งเป็น
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ข้อมูลท่ีพัฒนาในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมา    แต่จากเท่าที่หารือกับ สปสช. แจ้งว่าข้อมูล

ยังไม่ค่อยน่าเชื่อถือมากเท่าไรเนื่องจากข้อมูลยังไม่ได้ผ่านการ audit   ที่ดี และ  

2. ข้อมูล E-Claim  ซึ่ง สปสช. แจ้งว่าเป็นข้อมูลที่น่าเชื่อถือดีกว่า

	 4.	 ในส่วนของการท�ำข้อมูลได้เชิญทีมของฝ่าย Clinical Methodology 

and Biostat ของคณะแพทย์รามาธิบดมีาท�ำงานร่วมด้วย เหตผุลทีไ่ด้เชญิทมีนีค้อื

เคยท�ำงานร่วมกันในส่วนของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ และได้เคยท�ำ burden 

of desease ของ PM 2.5 ฯลฯ โดยในทีมนี้จะเป็นภาควิชาและเป็นทีมที่ใหญ่กว่า

ทีมเดิม ในเบื้องต้น อาจจะต้องมองหาทุนภายในมารองรับในการท�ำวิจัยร่วมกัน

เนื่องจากเป็นข้อมูลใหญ่ที่ต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญจริงๆ

	 4.5 	รายการอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ�ำบัดรักษาโรค 

	 นพ.สมบัติ ตรีประเสริฐสุข แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าได้รับหนังสือแจ้งจาก

กรมบัญชีกลาง ให้ทางสมาคมปรับปรุงข้อมูลรายการอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ใน

การบ�ำบัดรักษาโรค และส่งข้อมูลไปให้ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ ภายในวันที่ 1 

มิถุนายน 2565  ซึ่งได้ด�ำเนินการส่งไปเรียบร้อยแล้ว

	 4.6		การประชุมสมาคมในครั้งถัดไป

	 พญ.รภัส พิทยานนท์ แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าเดือนกรกฎาคม 2565 จะ

ไม่มีการประชุมเนื่องจากว่าจะมีการประชุมวิชาการกลางปี  โดยจะมีการจัดประชุม

สมาคมคร้ังถัดไปในวันท่ี 5 สิงหาคม 2565 อาจจะจัดแบบ hybrid   สถานท่ีจัด

ประชุมน่าจะเป็นโรงแรม Pullman

ปิดการประชุมเวลา 12.00 

พญ.รภัส พิทยานนท์

เลขาธิการสมาคม

ผู้ตรวจรายงานการประชุม
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รายงานการประชุม
ครั้งที่ 5/2565

คณะกรรมการอำ�นวยการ

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วันที่ 5 สิงหาคม 2565 เวลา 10.00-12.00 น. ผ่านระบบออนไลน์ Zoom Meeting

รายนามผู้เข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.ก�ำธร 	 เผ่าสวัสดิ์	 นายกสมาคมฯ

	 2.	 นพ.สมชาย	 ลีลากุศลวงศ์	 รั้งต�ำแหน่งนายก

	 3.	 นพ.ทวีศักดิ์ 	 แทนวันดี	 อุปนายก

	 4.	 พญ.รภัส	 พิทยานนท์	 เลขาธิการ

	 5.	 นพ.ศักรินทร์	 จิรพงศธร	 รองเลขาธิการ

	 6.	 นพ.พูลชัย 	 จรัสเจริญวิทยา	 ประธานฝ่ายวิจัย

	 7.	 นพ.สมบัติ 	 ตรีประเสริฐสุข	 ประธานฝ่ายวชิาการและการศกึษาต่อเนือ่ง

	 8.	 นพ.เฉลิมรัฐ 	 บัญชรเทวกุล	 ประธานฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

	 9.	 พญ.พิมพ์ศิริ	 ศรีพงศ์พันธุ์	 ประธานฝ่ายสารสนเทศและการสื่อสาร

	10.	 พญ.วัฒนา	 สุขีไพศาลเจริญ	 ประธานฝ่ายจริยธรรม

	11.	 พ.อ.นพ.กฤษณ์ 	อุปัชฌาย์	 กรรมการกลาง

	12.	 น.ต.พญ.ชนันทา 	หงส์ธนากร	 กรรมการกลาง

	13.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	 สุทธิวนา	 กรรมการกลาง

	14.	 พญ.ธนิตา 	 สุทธิชัยมงคล	 กรรมการกลาง 

	 	 	 	 (นพ.วิศรุต มานะศิริสุข เข้าประชุมแทน)

	15.	 พญ.ณัยชญา	 จ�ำรูญกุล	 กรรมการกลาง

	16.	 พญ.อภิญญา	 ลีรพันธ์	 กรรมการกลาง
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	17.	 นพ.สุนทร	 ชลประเสริฐสุข	 กรรมการกลาง

	18.	 นพ. กิตติ	 ชื่นยง	 กรรมการกลาง

	19.	 นพ.พลรัตน์	 วิไลรัตน์	 กรรมการกลาง

	20.	 นพ.อุทัย	 เก้าเอี้ยน	 กรรมการกลาง

	21.	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	 กรรมการกลาง

	22.	 พญ.สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์	 กรรมการกลาง

	23.	 นพ.สยาม	 ศิรินธรปัญญา	 กรรมการกลาง

	24.	 พญ.นภาพร	 จ�ำรูญกุล	 ที่ปรึกษา

	25.	 นพ.อนุชิต	 จูฑะพุทธิ	 ที่ปรึกษา

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.ภาฤทธิ์	 เมฆอรุณกมล	 ปฏิคมและสวัสดิการ

	 2.	 นพ.สุพจน์	 พงศ์ประสบชัย	 ประธานฝ่ายวารสาร

	 3.	 นพ.สิริวัฒน์	 อนันตพันธุ์พงศ์	 เหรัญญิก

	 4.	 นพ.ธีระ	 พิรัชวิสุทธิ์	 ประธานฝ่ายหาทุน

	 5.	 นพ.มล.ทยา 	 กิติยากร	 ประธานฝ่ายกิจกรรมสังคม

	 6.	 นพ.คมสันต์	 เลิศคูพินิจ	 กรรมการกลาง

	 7.	 นพ.นรินทร์ 	 อจละนันท์	 กรรมการกลาง

	 8.	 พญ.นนทลี	 เผ่าสวัสดิ์	 กรรมการกลาง

	 9.	 นพ.ประเดิมชัย	 คงค�ำ	 กรรมการกลาง

	10.	 พญ.ปิยะธิดา	 หาญสมบูรณ์	 กรรมการกลาง

	11.	 นพ.ปิยะพันธ์	 พฤกษพานิช	 กรรมการกลาง

	12.	 นพ.พิสิฐ	 ตั้งกิจวานิชย์	 กรรมการกลาง

	13.	 พญ.กรรณิการ์ 	 พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษา

	14.	 นพ.จุลจักร	 ลิ่มศรีวิไล	 ที่ปรึกษา
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	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.	 นพ.บัญชา 	 โอวาทฬารพร	 ที่ปรึกษา

	21.	 พญ.บุบผา	 พรธิสาร	 ที่ปรึกษา

	22.	 นพ.พินิจ 	 กุลละวณิชย์	 ที่ปรึกษา

	23.	 นพ.พิศาล 	 ไม้เรียง	 ที่ปรึกษา

	24.	 นพ.พิเศษ	 พิเศษพงษา	 ที่ปรึกษา

	25.	 นพ.รัฐกร	 วิไลชนม์	 ที่ปรึกษา

	26.	 พญ.รัตนา	 บุญศิริจันทร์	 ที่ปรึกษา

	27.	 พญ.วโรชา 	 มหาชัย	 ที่ปรึกษา

	28.	 พล.ต.นพ.วิชัย 	 ชัยประภา	 ที่ปรึกษา

	29.	 พญ.ศิวะพร 	 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

	30.	 พญ.ศศิประภา 	 บุญญพิสิฏฐ์	 ที่ปรึกษา

	31.	 นพ.สวัสดิ์	 หิตะนันท์	 ที่ปรึกษา

	32.	 นพ.สุเทพ	 กลชาญวิทย์	 ที่ปรึกษา

	33.	 พล.ท.นพ.สุรพล 	ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษา

	34.	 นพ.สิน 	 อนุราษฏร์	 ที่ปรึกษา

	35.	 นพ.สถาพร 	 มานัสสถิตย์	 ที่ปรึกษา

	36.	 พญ.อาภัสณี	 โสภณสฤษฏ์สุข	 ที่ปรึกษา

	37.	 นพ.องอาจ 	 ไพรสณฑรางกูร	 ที่ปรึกษา

	38.	 นพ.อุดม	 คชินทร	 ที่ปรึกษา
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วาระที่ 1	 เรื่องแจ้งให้ที่ประชุมทราบ

	 1.1		ความคืบหน้าสรรหาผู้สมควรได้รับรางวัล Vikit Viranuvatti 

Achievement Award ปี 2565

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์ แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่ารางวัล Vikit Viranuvatti 

Achievement Award จะไม่ได้จัดให้มีทุกปี

	 แต่จะจัดให้มีตามความเหมาะสม ในการมอบรางวัลหากไม่สะดวกที่จะ

มาร่วมรับรางวลั จะขอให้ทายาทมาเป็นผู้เข้ารับรางวัลแทน ซ่ึงจะจัดพธีิมอบในช่วง

การประชุมวิชาการประจ�ำปีในแต่ละปี โดยในปี 2565 คณะอนุกรรมการสรรหาฯ

ได้เสนอรายชื่อผู้สมควรได้รับรางวัลทั้งหมด 3  ท่าน ได้แก่

	 1. นพ.สุชา คูระทอง	 (อดตีนายกสมาคมฯ วาระ พ.ศ.2532 - 2533)

	 2. นพ.สัจพันธ์ อิสรเสนา	 (อดตีนายกสมาคมฯ วาระ พ.ศ.2536 - 2537)

	 3. นพ.พินจิ กุลละวณิชย์	 (อดตีนายกสมาคมฯ วาระ พ.ศ.2538 - 2539)

	 มติที่ประชุม : รับทราบและที่ประชุมมีมติเห็นชอบมอบรางวัล Vikit 

Viranuvatti Achievement Award ปี 2565 ตามรายชื่อที่น�ำเสนอ

วาระที่ 2	 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 4/2565

	 มติที่ประชุม : มีมติรับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 4/2565 โดยไม่มี

การแก้ไข

วาระที่ 3	 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

	 3.1		ความคืบหน้าและการจัดตั้งชมรม The South Mekong 

 Acadamic Club of Gastroenterology (SMAG)

	 นพ.ก�ำธร  เผ่าสวัสดิ์ ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าเมื่อวันที่ 22 กรกฏาคม 

2565 ทีโ่รงแรมดสุติธาน ีพทัยา จ.ชลบุรี  ได้มกีารประชมุร่วมกบัตัวแทนกลุม่แม่น�ำ้

โขงในเรื่องงานวิจัยที่จะท�ำร่วมกันแป็น multi-center study และในอนาคตจะมี



21รายงานการประชุมคณะกรรมการอำ�นวยการสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

เร่ืองเกี่ยวกับการเงินมาเกี่ยวข้อง จึงได้หารือกับทนายเพื่อจัดต้ังเป็นชมรมให้ถูก

ต้องตามกฎหมาย ใช้ชื่อชมรมว่า  “The South Mekong Acadamic Club of 

Gastroenterology (SMAG)’’ ทั้งนี้จะมีการประชุมร่วมกันในคร้ังต่อไปในช่วง

ประชุมวิชาการประจ�ำปี 2565 

	 นพ.พลรัตน์  วิไลรัตน์ ได้สอบถามว่าต้องลงนาม MOU ทางวิชาการกับ

ประเทศลุ่มแม่น�้ำโขงหรือไม่ 

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ ์แจ้งว่าต้องท�ำการจัดต้ังชมรมฯให้เสร็จสิน้ก่อน และ

ต่อจากนั้นค่อยด�ำเนินการในส่วนของ MOU ร่วมกัน

	 มติที่ประชุม :  รับทราบ

	 3.2		พจิารณาและรับรองผลสอบแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด อายรุศาสตร์

โรคระบบทางเดินอาหาร ประจ�ำปี 2565

	 นพ.เฉลิมรัฐ บัญชรเทวกุล แจ้งให้ท่ีประชุมทราบว่าเร่ืองการจัดสอบ 

ปี 2565 ดังนี้

	 1.	 มีแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด เข้าสอบจ�ำนวน 32 ท่าน

	 2.	 จัดสอบภาคทฤษฎี เมื่อวันที่ 30 มิถุนายน – 1 กรกฏาคม 2565

	 3.	 ข้อสอบ OSCE จ�ำนวน 30  ข้อ ข้อสอบ MCQ จ�ำนวน 120 ข้อ และ

ข้อสอบ MEQ จ�ำนวน 6 ข้อ

	 4.	 แพทย์ท่ีจบจากต่างประเทศ และต้องการสอบหนงัสอือนมุตับัิตร (อว.) 

ใช้วธีิสอบสมัภาษณ์เพียงอย่างเดยีว มผู้ีเข้าสอบ 1 ท่าน คอื นพ.มนตรี  

ครุุรัตน์สกลุ  จบจากประเทศออสเตรเลยี ได้รับ Australian Boaed 

of Internal of Medicine and Gastroenterology มาสอบ

สมัภาษณ์เมือ่วนัที ่30 พฤษภาคม 2565 โดยมกีรรมการ 3 ท่าน ได้แก่ 

นพ.มล.ทยา กิติยากร, พญ.รัตนา บุญศิริจันทร์ และ นพ.เฉลิมรัฐ  

บัญชรเทวกุล 
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	 ผลการสอบคือ สอบผ่าน

	 ที่ประชุมได้มีการอภิปรายกันอย่างกว้างขวางในเรื่องผลการสอบ โดย

นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์  จะขอหารือกับ นพ.เฉลิมรัฐ และ นพ.พูลชัย ภายหลัง ในเรื่อง

การน�ำข้อมูลผลการสอบในอดีตที่ผ่านมา มาวิเคราะห์ทางสถิติ เพื่อพัฒนาการฝึก

อบรมฯ ให้ดีมากยิ่งขึ้นต่อไปได้ 

	 มติที่ประชุม : รับรองผลสอบแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด อายุรศาสตร์

โรคระบบทางเดินอาหาร ประจ�ำปี 2565 โดยตัดเกณฑ์ผ่านที่ MPL -0.5 SEM 

ท�ำให้แพทย์ประจ�ำบ้านฯ สอบผ่านทั้ง 32 ท่าน

	 3.3 	สรุปการประชุมวิชาการกลางปี 2565 และงานอืน่ๆ จากฝ่ายวชิาการ

	 นพ.สมบัติ ตรีประเสริฐสุข สรุปการประชุมวิชาการกลางปี   ซ่ึงจัดเมื่อ

วันที่ 21-23 กรกฎาคม 2565 ที่ผ่านมา โดยขณะนี้สามารถเข้าไปดูย้อนหลังได้แล้ว 

(ระยะเวลา 3 เดือน) ได้ที่ http://gastrothai.app-mice.com/login สรุปการจัด

งานเป็นดังนี้

	 1.	 มวีทิยากร และ moderators ร่วมบรรยายในการประชมุคร้ังนี ้จ�ำนวน 

40 ท่าน

	 2.	 บริษัทร่วมจัด symposium จ�ำนวน 6 บริษัท ทัง้หมด 9 symposium

	 3.	 บริษัทร่วมออกบูท จ�ำนวน 17 บริษัท 

	 4.	 บริษัท The live eye เป็นผู้จัดประชุมในรูปแบบ hybrid

	 5.	 ผู้เข้าร่วมประชุม ลงทะเบียนออนไลน์จ�ำนวน 281 ท่าน และลง

ทะเบียนหน้างาน จ�ำนวน 224 ท่าน 

	 6.	 ในการจัดประชมุวิชาการกลางปีคร้ังนี ้ได้จดัให้มกีารประชมุกลุม่ลุม่

แม่น�้ำโขง (The South Mekong Acadamic Club of Gastroen-

terogy, SMAG) ด้วยโดยมีตัวแทนจากประเทศลาว และ กัมพูชา 

เข้าร่วมประชุม
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	 7.	 ข้อเสนอแนะและค�ำแนะน�ำที่ผู้เข้าร่วมประชุมได้ส่งมานั้น ส่วนใหญ่

ชอบในเนือ้หาและชืน่ชมวิทยากร และเสนอหวัข้อการประชมุครัง้ต่อ

ไปคือ  Advance endoscopy ในส่วนที่ต้องปรับปรุงคือระบบการ

ถ่ายทอด สัญญาณ จอไม่ชัด และเรื่องที่พัก ส่วนของรูปแบบการจัด

ประชุมต้องการให้เป็นแบบ hybrid ต่อไป

	 8.	 มีรายรับจ�ำนวน 4,460,500 บาท  หักค่าใช้จ่ายต่างๆ สุทธิเหลือเงิน 

3,137,389 บาท

	 มีมติที่ประชุม : รับทราบ

	

	 3.4		การเตรียมเลอืกตัง้ร้ังต�ำแหน่งนายกสมาคม และกรรมการอ�ำนวย

การที่มาจากการเลือกตั้งจ�ำนวน 4 ต�ำแหน่ง วาระ พ.ศ. 2566-2567

	 พญ.รภัส พิทยานนท์ แจ้งให้ท่ีประชุมทราบว่าจากการประชุมคร้ังก่อน

ได้แจ้งไว้ว่าจะต้องมกีารเลอืกตัง้ร้ังต�ำแหน่งนายกสมาคม และกรรมการอ�ำนวยการ

ท่ีมาจากการเลอืกตัง้จ�ำนวน 4 ต�ำแหน่ง นากยกสมาคมจึงได้แต่งตัง้คณะกรรมการ

ด�ำเนินการเลือกตั้ง ดังนี้

	 1.	 นพ.อุดม คชินทร	 ประธาน

	 2.	 พล.ท.นพ.สุรพล  ชื่นรัตนกุล	 กรรมการ

	 3.	 นพ.นรินทร์ อจละนันท์	 กรรมการ

	 4.	 พญ.รัตนา บุญศิริจันทร์	 กรรมการ

	 5.	 พญ.รภัส  พิทยานนท์	 กรรมการและเลขานุการ

	 ท้ังนีค้ณะกรรมการด�ำเนนิการประชมุได้ท�ำการประชมุและจัดท�ำระเบยีบ

ว่าด้วยการเลือกตั้ง (ตามเอกสาร สพอท. เลือกตั้ง 001/2565) โดยมีก�ำหนดระยะ

กรอบเวลาและขั้นตอนการด�ำเนินการมีดังนี้

	 1.	 ภายในเดือนมิถุนายน	 แต่งตัง้คณะอนกุรรมการด�ำเนนิการเลอืก
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ตั้งให้เสร็จสิ้น

	 2.	 วันที ่5 สิงหาคม 2565	 น�ำระเบยีบว่าด้วยการเลอืกต้ังเข้าทีป่ระชมุ

	 	 	 	 	 เพื่อรับรอง (ในวันนี้)

	 3. วันที่ 11 สิงหาคม 2565	 ส่งใบสมัครให้สมาชิกทางอีเมลและ

	 	 	 	 	 ไปรษณีย์

	 4. วันที่ 9 กันยายน 2565	 ปิดรับสมัครเวลา 16.30 น.

	 5. วันที่ 16 กันยายน 2565	 คณะอนุกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติและ	

	 	 	 ความถูกต้องของผู้สมัคร (เวลา 10.30 น. 

	 	 	 	 	 ที่ รพ.ศิริราช)

	 6. วันที่ 20 กันยายน 2565	 ส่งใบลงคะแนน รายละเอียดผู้สมัครและ	

	 	 	 สิ่งที่ผู้สมัครจะสื่อถึงสมาชิก

	 7. วันที่ 27 ตุลาคม 2565	 ปิดรับลงคะแนน เวลา 16.30 น.

	 8. วันที่ 4 พฤศจิกายน 2565	 คณะอนุกรรมการฯ เปิดซองนับคะแนน	

	 	 	 เวลา 10.30 น.ที่โรงแรม Pullman

	 9. วันที่ 11 พฤศจิกายน 2565	ประธานคณะอนุกรรมการ แจ้งผลคะแนน	

	 	 	 ในที่ประชุมสมาคม

	 10. วันที่ 16 ธันวาคม 2565	 แจ้งในที่ประชุมสามัญประจ�ำปีของสมาคมฯ	

	 	 	 เพื่อให้สมาชิกรับทราบ

	 นพ.ทวีศักดิ์ แทนวันดี   เสนอว่าเนื่องจากสถานการณ์ COVID-19 ใน

ปัจจุบันจะสามารถให้ผู้ถูกเสนอชื่อ ลงนามแบบอิเล็กทรอนิกส์ได้หรือไม่

	 พญ.รภัส พิทยานนท์ แจ้งว่าสามารถลงนามแบบอิเล็กทรอนิกส์ได้

	 มติที่ประชุม : รับรองระเบียบว่าด้วยการเลือกต้ังร้ังต�ำแหน่งนายก

สมาคม และกรรมการอ�ำนวยการทีม่าจากการเลอืกต้ังจ�ำนวน 4 ต�ำแหน่ง วาระ พ.ศ. 

2566-2567
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	 3.5 ก�ำหนดการเสนองานวจิยัแพทยป์ระจ�ำบ้านต่อยอด (เฟลโลว์) ปี 1

	 นพ.พูลชัย จรัสเจริญวิทยา  แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าก�ำหนดการเสนอ

งานวิจัยแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด ปี 1 จะเหมือนกับทุกๆ ปี คือ จะน�ำเสนอความ

ก้าวหน้าของงานวิจัยและหัวข้อวิจัย ปีการศึกษา 2565 โดยก�ำหนดการเบื้องต้นจะ

ท�ำการส่งหนังสือไปให้แต่ละสถาบันฝึกอบรม รวมถึงแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด ปี 

1 ให้ทราบถึงก�ำหนดการ ดังนี้

	 1.	 ให้แพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด ปี 1 ทุกท่านส่งงานวิจัยภายในวันที่ 20 

กันยายน 2565 

	 2.	 วันที่ 22 กันยายน 2565 จะแบ่งหมวดหมู่งานวิจัยออกเป็น Liver, 

Endoscopy, Motitily และ GI และจะเรียนเชิญ moderator แต่ละ session ต่อ

ไป

	 3.	 ก�ำหนดวนัน�ำเสนองานวจัิยในวนัที ่7 ตลุาคม 2565 รูปแบบของ zoom 

meeting

	 4.	 จะมีหนังสือแจ้งก�ำหนดการไปยังหัวหน้าหน่วยทางเดินอาหารและ

แพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดทุกท่าน

	 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

	 3.6 โครงการวิจัยข้อมูลจากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.)

	 นพ.พูลชัย จรัสเจริญวิทยา  ได้แจ้งให้ท่ีประชุมทราบว่าตามที่สมาคมได้

ประสานงานร่วมกับ สปสช. นั้น สรุปความคืบหน้าและสิ่งที่จะด�ำเนินการได้ ดังนี้

	 1.	 ลงนาม MOU ร่วมกันแล้ว ซ่ึงสามารถน�ำข้อมูลมาใช้ในเชิงระบาด

วิทยา burden of desease และ real world data  โดยในการด�ำเนินการได้ท�ำการ

ส่ง MOU ให้ฝ่ายกฎหมายของ สปสช. ตรวจสอบและท�ำการปรับให้ท้ังสองฝ่ายเหน็

ตรงกันแล้วเพื่อให้เป็นไปตามข้อกฎหมาย PDPA  เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล โดย
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ต่อไปจะแต่งตัง้พจิารณาโครงการทีเ่สนอมายงัสมาคมเพือ่ท�ำงานวิจัยว่าสอดคล้อง

กับวัตถุประสงค์ที่สมาคมต้องการหรือไม่

	 2.	 จะนัดประชุมและเรียนเชิญอาจารย์ที่สนใจจะใช้ข้อมูลของ สปสช.  

โดยการประชุมจะให้คณาจารย์ทราบถึงลักษณะของข้อมูล ข้อควรพึงระวังเพื่อไม่

ให้ผิดหลักการ ของ PDPA  ซึ่งเป็นข้อมูลของ 10 ปีที่ผ่านมา ทั้งของผู้ป่วยในและ 

ผู้ป่วยนอกรวมถึงข้อมูลของ 43 แฟ้ม เพื่อให้สามารถน�ำไปต่อยอดการพัฒนาชุด

สทิธิประโยชน์ของผู้ป่วยทางเดนิอาหารและโรคตบั และการส่องกล้องทางเดนิอาหาร  

ต่อไป

	 3.	 จะนัดประชุมกับผู้ดูแลข้อมูล (data manager) ของ สปสช. เพื่อน�ำ

ข้อมูลมาใช้ โดยเบื้องต้นได้เรียนเชิญนพ.กิตติยศ ภู่วรวรรณ (เวชศาสตร์เขตร้อน) 

เข้ามาร่วมท�ำงานวิจัยด้วย ถ้ามีอาจารย์ในสมาคมสนใจเข้าร่วมงานวิจัยจ�ำนวน

มาก ก็จะติดต่อกับทีมระบาดวิทยาของโรงพยาบาลรามาธิบดีด้วย โดยเบื้องต้นได้

ท�ำการติดต่อไว้แล้วส่วนหนึง่ซ่ึงจะเป็นทีมท่ีจะสามารถช่วยในเร่ืองของการท�ำ data 

analysis ได้

	 4.	 แหล่งเงินสนับสนุนการท�ำวิจัย ได้มีการนัดพบกับตัวแทน สปสช.

และแพทยสภา โดยมี อ.อรรถพร  ลิ้มปัญญาเลิศ เป็นตัวแทนแพทยสภา ไปเป็น

กรรมการในคณะบริหารของ สปสช. ด้วย รูปแบบของเงินที่ สปสช.มีอยู่นั้น ไม่

สามารถน�ำมาใช้ในเชิงลักษณะของการสนับสนุนในการท�ำวิจัยได้ แต่ในบางกรณี

ท่ีจะท�ำในเชิงจัดจ้างเพื่อจะเป็นการสนับสนุนในบางส่วนได้ แต่งบของปีปัจจุบัน

ได้หมดไปแล้ว ในส่วนงบปีถัดไปอาจจะมีการหารือกับ อ.อรรถพร เพื่อที่จะขอ 

งบประมาณบางส่วนในเชงิลกัษณะจัดจ้างต่อไปได้  และในส่วนแหล่งทนุ สวรส. ใน

ปีงบ 2565 กไ็ด้ปิดการให้ทนุไปแล้วเช่นกนั ดงันัน้จงึจะขอใช้งบสมาคมทีเ่คยกนัไว้

ในส่วนของการท�ำข้อมลูของ สปสช. 1 ล้านกว่าบาทในเบือ้งต้นไปก่อน ซ่ึงนพ.ก�ำธร 

เผ่าสวัสดิ์ นายกสมาคมยินดีสนับสนุนงบนี้

	 ในที่ประชุมเสนอความเห็นว่างานวิจัยที่ร่วมท�ำกับ สปสช. เป็นข้อมูลที่มี
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ประโยชน์ เป็น Big Data  ของประเทศไทย จึงขอให้น�ำงานวิจัยที่ท�ำร่วมกับ สปสช. 

มาน�ำเสนอในงานประชมุวชิาการของสมาคม ซ่ึง นพ.พลูชยั จรสัเจริญวทิยา เหน็ด้วย

กบัข้อเสนอนี ้และชีแ้จงเพ่ิมเตมิว่าได้มกีารวางแผนไว้แล้วตามข้อเสนอแนะโดยคาด

หวังว่าในกรอบ 1 ปีจะให้สามารถเสนอในงาน APDW2023 ที่สมาคมแพทย์ทาง

เดินอาหารฯเป็นเจ้าภาพ และจากนั้นจะน�ำเสนอในการประชุมวิชาการของสมาคม

เป็นล�ำดับถัดไป

	 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

	 3.7		Pension plan

	 นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์  แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าได้มีการประชุมคณะ

อนกุรรมการ Pension Plan เมือ่ 1 สงิหาคม 2565 ได้ข้อสรุปมาแล้ว และขอมอบให้  

พญ.พิมพ์ศิริ ศรีพงศ์พันธุ์ เป็นผู้น�ำเสนอในที่ประชุม ดังนี้

	 1.	 เร่ืองวันหยุด จะคงตามร่างเดิมคือจะให้มีวันหยุดตามประเพณีไม่

น้อยกว่า13วันต่อ 1 ปี รวมวันแรงงาน

	 2.	 โบนสัจะเพิม่เตมิมาในหมวดที ่6 โดยจะพจิารณาตามข้อตกลงของท่ี

ประชุมกรรมการในแต่ละปี 

	 3.	 การขึน้เงินเดอืนจะเพิม่เตมิเข้ามาในหมวดท่ี 6 โดยจะพจิารณาตามข้อ

ตกลงของท่ีประชมุกรรมการในแต่ละปีซ่ึงประเมนิตามการปฏบิตังิานของพนกังาน

แต่ละราย

	 4.	 กองทุนสะสม คิดว่าในขณะนี้โดยหลักการแล้วจะยังไม่มีเนื่องจากมี

เงินอื่นๆที่สนับสนุนซึ่งอยู่ระหว่างหาข้อมูลเพิ่มเติม

	 5.	 พิจารณาผลตอบแทนย้อนหลังให้ current employee ในเรื่องนี้มี

รายละเอยีดอยูใ่นร่างเดมิอยูแ่ล้วว่าค่าตอบแทนเมือ่เกษียณอายจุะอยูท่ีอ่ตัราเท่าไร 

ซึ่งในการก�ำหนดอายุเกษียณคือ ขั้นที่ 1 อายุ 60 ปี แต่อาจจะท�ำการประชุมเพื่อต่อ

อายุงานได้ถ้าเป็นความต้องการตรงกันทั้งฝ่ายนายจ้างและลูกจ้าง
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	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์ จะหารือกับ นพ.อภิชิต งามลิขิตกุล  ในเรื่องการจัด

ท�ำ organization chart  ซึ่งอาจจะขอจัดตั้งคณะกรรมการแต่งตั้งเพื่อดูเรื่อง or-

ganization chart, HR และในเร่ืองก�ำหนดอายเุกษียณ เนือ่งจากตามข้อกฎหมาย

แรงงานค่อนข้างเก่าแล้วและในขณะนีบ้ริษัทเอกชนหลายแห่งกเ็กษียณทีอ่าย ุ65 ปี 

	 นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์   ชี้แจงเพิ่มเติมในเรื่องเงินชดเชยตามอายุงาน

เมื่อเกษียณอายุที่ก�ำหนดไว้ที่ 60 ปี ว่าเมื่ออายุ 60 ปีก็จะให้เงินในส่วนนี้ไปเลย แต่

ในส่วนที่จะต่ออายุงานหรือไม่ จะไม่เกี่ยวกัน

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์  แจ้งว ่าในการต่ออายุงานนั้นจะมีข ้อดีในแง่

ประสบการณ์การท�ำงาน จะดีกว่าการฝึกคนขึ้นมาใหม่ หากว่าขยายเวลาเกษียณ

ส่วนใหญ่จะเป็นข้อดต่ีอองค์กรมากกว่าแต่ในส่วนทีจ่ะให้เงินชดเชยหมดเลยทีเดยีว

หรือไม่ จากประสบการณ์คิดว่าควรจะเก็บไว้ก่อนจะดีกว่า  เนื่องจากว่าในส่วนเงิน

ท่ีลงทุนไว้ไม่ควรขยับ แต่ทั้งนี้จะมีการตั้งคณะกรรมการเพ่ือพิจารณาเร่ืองนี้อย่าง

รัดกุมต่อไป

	 มติที่ประชุม :  รับทราบ

วาระที่ 4 เรื่องอื่นๆ

	 4.1	 ขอให้ท�ำการประชุมแบบออนไลน์ไปอกีสักพกัเนือ่งจากสถานการณ์

โรคโควิด-19

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์ เสนอให้มีการประชุมคณะกรรมการอ�ำนวยการ

สมาคมในรูปแบบออนไลน์เช่นนีไ้ปก่อน  หากสถานการณ์ไวรัสโควดิดขีึน้ อาจปรับ

เป็นแบบ hybrid

	 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

	 4.2	 การประชุมครั้งต่อไป

	 พญ.รภสั พทิยานนท์ แจ้งก�ำหนดการประชมุคร้ังต่อไปในวนัที ่9 กนัยายน 
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2565 จัดในรูปแบบออนไลน์ 100% 

	 มติที่ประชุม : รับทราบ

	 4.3 เชิญร่วมสัมมนา “อบรมการพัฒนาและการประเมินแนวทาง 

เวชปฏิบัติ’’

	 นพ.สมบัติ ตรีประเสริฐสุข แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าได้รับหนังสือแจ้งจาก

ราชวทิยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย เพือ่ขอให้สมาคมเสนอชือ่ผูส้นใจ จ�ำนวน 

1-5 ท่าน เข้าร่วมอบรม “อบรมการพัฒนาและการประเมินแนวทางเวชปฏิบัติ’’ 

เพื่อเป็นแนวทางส�ำหรับการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ วันศุกร์ที่ 23 กันยายน พ.ศ. 

2565 เวลา 09:30 – 15:40 น.ประชมุ ในรูปแบบ Hybrid ณ ห้องประชมุราชวทิยาลยั

อายุรแพทย์ ชั้น 7 อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ปี ซ.ศูนย์วิจัย กรุงเทพฯ 

	 มติที่ประชุม : รับทราบ

	 4.4 Designing and Implementing Simulation-Based Mastery 

Learning Curriculav ระหว่างวันที่ 25 – 27 กรกฏาคม 2565 ณ เมืองชิคาโก 

ประเทศสหรัฐอเมริกา

	 นพ.สมบัติ ตรีประเสริฐสุข แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าสมาคมได้ส่งตัวแทน

จ�ำนวน 3 ท่านเพื่อไปเข้าร่วมอบรมดังกล่าว ได้แก่ พญ.รภัส พิทยานนท์ นพ.สุพจน์ 

นิ่มอนงค์ และ นพ.สว่างพงษ์ จันดี  ซึ่งจะขอให้ผู้เข้าร่วมอบรมทั้ง 3 ท่านท�ำข้อสรุป

และข้อเสนอแนะว่าในฐานะสมาคมต้องท�ำการปรับปรุงหรือได้รับประโยชน์จากการ

อบรมนี้อย่างไรบ้าง

	 มติที่ประชุม : รับทราบ

	 4.5	 การจัดประชุมวิชาการประจ�ำปี 2565 ของสมาคมฯ

	 นพ.สมบติั ตรีประเสริฐสุข แจ้งให้ทีป่ระชมุทราบว่าก�ำหนดประชมุวชิการ
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ประจ�ำปี คือวันที่ 15 – 17 ธันวาคม 2565 

	 สถานที่และรูปแบบการจัด ยังไม่ได้ก�ำหนด ท่านคณะกรรมการสามารถ

เสนอแนะสถานที่จัดประชุมเข้ามาได้ 

	 มติที่ประชุม : รับทราบ

	 ปิดการประชุมเวลา 12.00 น. 

พญ.รภัส พิทยานนท์

เลขาธิการสมาคมฯ

ผู้ตรวจรายงานการประชุม
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รายนามผู้เข้าร่วมประชุม 

	 1.	 นพ.ก�ำธร 	 เผ่าสวัสดิ์	 นายกสมาคมฯ

	 2.	 นพ.สมชาย	 ลีลากุศลวงศ์	 รั้งต�ำแหน่งนายก

	 3.	 นพ.ทวีศักดิ์ 	 แทนวันดี	 อุปนายก

	 4.	 พญ.รภัส	 พิทยานนท์	 เลขาธิการ

	 5.	 นพ.ศักรินทร์	 จิรพงศธร	 รองเลขาธิการ

	 6.	 นพ.พูลชัย	 จรัสเจริญวิทยา	 ประธานฝ่ายวิจัย

	 7.	 นพ.สมบัติ 	 ตรีประเสริฐสุข	 ประธานฝ่ายวชิาการและการศกึษาต่อเนือ่ง

	 8.	 นพ.เฉลิมรัฐ	 บัญชรเทวกุล	 ประธานฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

	 9.	 พญ.พิมพ์ศิริ	 ศรีพงศ์พันธุ์	 ประธานฝ่ายสารสนเทศและการสือ่สาร

	10.	 นพ.ภาฤทธิ์	 เมฆอรุณกมล	 ปฏิคมและสวัสดิการ

	11.	 พญ.วัฒนา	 สุขีไพศาลเจริญ	 ประธานฝ่ายจริยธรรม

	12.	 พ.อ.นพ.กฤษณ์	 อุปัชฌาย์	 กรรมการกลาง

	13.	 น.ต.พญ.ชนันทา	 หงส์ธนากร	 กรรมการกลาง

	14.	 น.อ.นพ.ชินวัตร์	 สุทธิวนา	 กรรมการกลาง

	15.	 พญ.ธนิตา	 สุทธิชัยมงคล	 กรรมการกลาง 

				    (นพ.วศิรุต มานะศริิสขุ เข้าประชมุแทน)

	16.	 พญ.ณัยชญา	 จ�ำรูญกุล	 กรรมการกลาง

รายงานการประชุม
ครั้งที่ 6/2565

คณะกรรมการอำ�นวยการ

สมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

วันที่ 9 กันยายน 2565 เวลา 10.00-12.00 น. ผ่านระบบออนไลน์ Zoom Meeting
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	17.	 นพ.ปิยะพันธ์	 พฤกษพานิช	 กรรมการกลาง

	18.	 พญ.นนทลี	 เผ่าสวัสดิ์	 กรรมการกลาง

	19.	 นพ.นรินทร์ 	 อจละนันท์	 กรรมการกลาง

	20.	 นพ.พลรัตน์	 วิไลรัตน์	 กรรมการกลาง

	21.	 นพ.รังสรรค์	 ฤกษ์นิมิตร	 กรรมการกลาง

	22.	 นพ.สยาม	 ศิรินธรปัญญา	 กรรมการกลาง

	23.	 นพ.สุนทร	 ชลประเสริฐสุข	 กรรมการกลาง

	24.	 พญ.อภิญญา	 ลีรพันธ์	 กรรมการกลาง

	25.	 นพ.จรินทร์	 โรจน์บวรวิทยา	 ที่ปรึกษา

	26.	 พญ.นภาพร	 จ�ำรูญกุล	 ที่ปรึกษา

	27.	 นพ.อนุชิต	 จูฑะพุทธิ	 ที่ปรึกษา

	28.	 พญ.อาภัสณี	 โสภณสฤษฏ์สุข	 ที่ปรึกษา

รายนามผู้ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม

	 1.	 นพ.สุพจน์	 พงศ์ประสบชัย	 	 ประธานฝ่ายวารสาร

	 2.	 นพ.สิริวัฒน์	 อนันตพันธุ์พงศ์	 	 เหรัญญิก

	 3.	 นพ.ธีระ	 พิรัชวิสุทธิ์	 	 ประธานฝ่ายหาทุน

	 4.	 นพ.มล.ทยา 	 กิติยากร	 	 ประธานฝ่ายกิจกรรมสังคม

	 5.	 นพ. กิตติ	 ชื่นยง	 	 กรรมการกลาง

	 6.	 นพ.คมสันต์	 เลิศคูพินิจ	 	 กรรมการกลาง

	 7.	 นพ.ประเดิมชัย	 คงค�ำ	 	 กรรมการกลาง

	 8.	 พญ.ปิยะธิดา	 หาญสมบูรณ์	 	 กรรมการกลาง

	 9.	 นพ.พิสิฐ	 ตั้งกิจวานิชย์	 	 กรรมการกลาง

	10.	 พญ.สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์	 	 กรรมการกลาง

	11.	 นพ.อุทัย	 เก้าเอี้ยน	 	 กรรมการกลาง
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	12.	 พญ.กรรณิการ์ 	 พรพัฒน์กุล	 ที่ปรึกษา

	13.	 นพ.จุลจักร	 ลิ่มศรีวิไล	 ที่ปรึกษา

	14.	 พญ.โฉมศรี 	 โฆษิตชัยวัฒน์	 ที่ปรึกษา

	15.	 พญ.ชุติมา	 ประมูลสินทรัพย์	 ที่ปรึกษา

	16.	 นพ.เติมชัย 	 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

	17.	 นพ.ทวี 	 รัตนชูเอก	 ที่ปรึกษา

	18.	 นพ.บัญชา 	 โอวาทฬารพร	 ที่ปรึกษา

	19.	 พญ.บุบผา	 พรธิสาร	 ที่ปรึกษา

	20.	 นพ.พินิจ 	 กุลละวณิชย์	 ที่ปรึกษา

	21.	 นพ.พิศาล 	 ไม้เรียง	 ที่ปรึกษา

	22.	 นพ.พิเศษ 	 พิเศษพงษา	 ที่ปรึกษา

	23.	 นพ.รัฐกร 	 วิไลชนม์	 ที่ปรึกษา

	24.	 พญ.รัตนา	 บุญศิริจันทร์	 ที่ปรึกษา

	25.	 พญ.วโรชา 	 มหาชัย	 ที่ปรึกษา

	26.	 พล.ต.นพ.วิชัย 	 ชัยประภา	 ที่ปรึกษา

	27.	 พญ.ศิวะพร 	 ไชยนุวัติ	 ที่ปรึกษา

	28.	 พญ.ศศิประภา 	 บุญญพิสิฏฐ์	 ที่ปรึกษา

	29.	 นพ.สวัสดิ์ 	 หิตะนันท์	 ที่ปรึกษา

	30.	 นพ.สุเทพ	 กลชาญวิทย์	 ที่ปรึกษา

	31.	 พล.ท.นพ.สุรพล 	ชื่นรัตนกุล	 ที่ปรึกษา

	32.	 นพ.สิน 	 อนุราษฏร์	 ที่ปรึกษา

	33.	 นพ.สถาพร 	 มานัสสถิตย์	 ที่ปรึกษา

	34.	 นพ.องอาจ 	 ไพรสณฑรางกูร	 ที่ปรึกษา

	35.	 นพ.อุดม	 คชินทร	 ที่ปรึกษา
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วาระที่ 1	 เรื่องแจ้งให้ที่ประชุมทราบ

	 1.1		 งานเลี้ยงขอบคุณบริษัทเวชภัณฑ์ทางการแพทย์

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์ แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าเนื่องจากสมาคมฯ มีการ

จัดประชุมวิชาการทั้งกลางปีและปลายปีซึ่งได้รับการสนับสนุนจากบริษัทเวชภัณฑ์

เป็นอย่างดี สมาคมฯ จึงได้จัดงานเลี้ยงขอบคุณเมื่อวันจันทร์ที่ 29 สิงหาคม 2565 

ณ โรงแรมพลูแมน ซอยรางน�ำ้ โดยมบีริษัทเวชภณัฑ์เข้าร่วมงาน 17  บริษัท จ�ำนวน 

36  คน บริษัทเวชภัณฑ์มีความพึงพอใจเป็นอย่างมากที่สมาคมฯ มีสัมพันธภาพที่

ด ีและทางสมาคมฯหวังเป็นอย่างยิง่ว่าในปลายปีนีจ้ะได้รับการสนบัสนนุจากบริษัท

เวชภัณฑ์ต่อไป

	 มติที่ประชุม : รับทราบ

วาระที่ 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 5/2565

	 มติที่ประชุม : มีมติรับรองรายงานการประชุมครั้งที่ 5/2565 โดยไม่มี

การแก้ไข

วาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องและพิจารณา

	 3.1		ความคืบหน้าสรรหาองค์ปาฐก “วีกิจ วีรานุวัตติ์’’ ในการประชุม

วิชาการประจ�ำปี 2565

	 นพ.สมบัติ ตรีประเสริฐสุข ได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบดังนี้

	 1.	 การเสนอชื่อองค์ปาฐกส�ำหรับปาฐกถา  “วีกิจ วีรานุวัตติ์’’ ในการ

ประชมุวิชาการประจ�ำปีของสมาคมฯ ได้ด�ำเนนิการส่งจดหมายไปยงั

หัวหน้าหน่วยทางเดินอาหารทุกสถาบันเพื่อขอให้เสนอชื่อผู้สมควร

เป็นองค์ปาฐกฯ จากในประเทศหรือต่างประเทศก็ได้ ซึ่งหมดเขตไป

แล้วเมื่อวันที่ 6  กันยายน 2565 ในขณะนี้อยู่ในขั้นตอนรวบรวมราย

ชื่อ
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	 2.	 ส�ำหรับการประชุมวิชาการประจ�ำปีของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่ง

ประเทศไทย มีการขอให้เสนอชื่อองค์ปาฐกส�ำหรับปาฐกถา  “วีกิจ  

วีรานุวัตต์ิ’’ เช่นกัน   โดยได้ด�ำเนินการส่งจดหมายไปยังหัวหน้า

หน่วยทางเดินอาหารทุกสถาบัน โดยก�ำหนดให้เสนอชื่อภายใน  

17 ตุลาคม 2565 

	 มติที่ประชุม : รับทราบ

	 3.2	 ความคืบหน้าโปรแกรมการประชุมวิชาการประจ�ำปี 2565

	 นพ.สมบัติ ตรีประเสริฐสุข แจ้งให้ที่ประชุมทราบ ดังนี้

	 1.	 ก�ำหนดจัดประชมุวชิาการประจ�ำปี 2565 ในวนัที ่15-17 ธันวาคม 2565 

จัดในรูปแบบ Hybrid 

	 2.	 สถานทีจ่ดัประชมุก�ำลงัอยูใ่นระหว่างพจิารณา โดยจะจดัในกรงุเทพฯ

	 3.	 Theme: Exploring Advancement of A Patient Care in  

Gastroenterology 

	 4.	 ในส่วนของ symposium เปิดรับ 9 symposium ในขณะนี้มีบริษัทที่

สนับสนุนแล้ว 4 symposium 

	 5.	 ในการประชุมคร้ังนี้จัดให้มีการน�ำเสนองานวิจัยจากสมาชิกสมาคมฯ 

และแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด สาขาอายุรศาสตร์โรคระบบทางเดิน 

อาหารฯ  

	 6.	 ได้เชิญสมาคมศัลยแพทย์ฯร่วมเป็นวิทยากรในครั้งนี้ด้วย

	 7.	 มีพิธีมอบรางวัล Vikit Viranuvatti Life Time Achievement 

Award และมอบรางวัลแพทย์ระบบทางเดินอาหารดีเด่น และแพทย์

ระบบทางเดินอาหารรุ่นใหม่ โดดเด่น ปี 2565

	 8.	 ในส่วนกลุ ่มลุ ่มแม่น�้ำโขงจะจัดเป็น parallel section ซ่ึง นพ. 

ประเดิมชัย คงค�ำ ก�ำลังด�ำเนินการท�ำโปรแกรม
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	 9.	 โปรแกรมการประชมุคร้ังนีค่้อนข้างแน่นมาก จึงขออนญุาตไม่จัดหวัข้อ

ที่เกี่ยวกับทั้ง 3 สมาคม คือสมาคมส่องกล้องฯ สมาคมโรคตับฯ และ

สมาคม motility

	 ที่ประชุมได้เสนอเพิ่มเติมดังนี้

	 นพ.พูลชัย จรัสเจริญวิทยา กล่าวเพิ่มเติมว่า

	 1.	 ในการประกวดผลงานวิจัยทางวิชาการในคร้ังนี้ว่าจะเปิดโอกาสกว้าง

ให้กบัสมาชกิแพทย์ระบบทางเดนิอาหารทีส่นใจและต้องการเข้ามาร่วม

ประกวดด้วย ซึ่งช่วงเวลาที่ได้จัดสรรไว้นั้น จะเป็นช่วงการน�ำเสนอใน

รูปแบบ oral presentation จ�ำนวน 6 ผลงานและผลงานอืน่ๆ ทีไ่ม่ได้

น�ำเสนอในงานประชุม จะให้น�ำเสนอเป็น poster presentation หรือ

ในลงในเว็บไซต์เพื่อให้สมาชิกได้รับทราบต่อไป 

	 2.	 เรื่องค่าใช้จ่ายที่โรงแรมในกรุงเทพฯ คิดเพิ่มเติมในส่วนการน�ำอาหาร

และเคร่ืองดื่มเข้ามาในการประชุม ทางโรงแรมจะคิดค่าใช้จ่ายเพิ่ม 

10,000 บาทต่อบูธซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายที่ค่อนข้างสูงมาก ถ้าหากเราจะจัด

งานประชมุทีโ่รงแรมในกรุงเทพฯ กจ็ะมค่ีาใช้จ่ายทีค่่อนข้างสงูเพิม่เตมิ

ต่อผู้ที่จะมาออกบูธจึงควรน�ำมาพิจารณาในส่วนนี้ด้วย

	 นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ เสนอเพิ่มเติมดังนี้

	 1.	 หากจะจัดที่ศูนย์การประชุมแห่งชาติสิริกิติ์ (QSNCC) เป็นสถานที่ที่

สวย ปรับปรุงใหม่ แต่ราคายังสูงมาก จะลองท�ำการต่อรองเรื่องราคาดูก่อน

	 2.	 การเสนอชื่อองค์ปาฐกส�ำหรับปาฐกถา  “วีกิจ วีรานุวัตติ์’’ ทั้งของ 

สมาคมฯ และราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ ขอเสนอ Professor Justin C.Y. Wu 

ปัจจุบันด�ำรงต�ำแหน่งเป็น President APAGE  มีผลงานที่ชัดเจนและโดดเด่น

	 นพ.สมบัติ ตรีประเสริฐสุข	  เพิม่เตมิว่าหากมผีลงานวจิยัทีไ่ด้รบัคดัเลอืก

มากกว่า 6 ผลงาน  อาจจะจัดเป็นคู่ขนานแบบเดียวกับของกลุ่มลุ่มแม่น�้ำโขงได้ แต่

ควรมีการบรรยายเป็นภาษาอังกฤษ

	 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ
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	 3.3 ความคืบหน้าโครงการวิจัยโรคระบบทางเดินอาหาร จากข้อมูล

สุขภาพของ สปสช.

	 นพ.พูลชัย จรัสเจริญวิทยา  แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าตามท่ี นพ.ก�ำธร  

เผ่าสวัสดิ์ นายกสมาคมฯ ต้องการให้ไปศึกษาการใช้ข้อมูลของ สปสช. ซ่ึงทาง

สมาคมเคยได้ด�ำเนินการมาเมื่อประมาณ 10 ปีก่อนโดย นพ.พิศาล ไม้เรียง และ

ได้ผลต่อเนื่องในแง่ของการวิจัยภายในประเทศหลายเร่ือง มีประโยชน์ต่อการน�ำ

ไปพฒันาชดุสทิธิประโยชน์และยาต่างๆ ทีท่างสมาคมเสนอไป ได้รับอนมุตัใิห้อยูใ่น

บัญชียาหลักหลายๆรายการ  ขณะนี้ได้ท�ำการลงนาม MOU ร่วมกับ สปสช. ไปเมื่อ 

วนัที ่27 มถินุายน 2565 เรียบร้อยแล้ว เพือ่ทีจ่ะด�ำเนนิการศกึษาปัญหาสขุภาพด้าน

โรคระบบทางเดนิอาหารในประเทศไทย โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่สร้างและพฒันารูป

แบบการดูแลรักษาโรคระบบทางเดินอาหารท่ีจะส่งเสริมสุขภาพชีวิตของประชาชน

ไทยให้ดีขึ้น ป้องกันการเกิดโรคที่สามารถป้องกันได้ ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของ 

ผูป่้วยชาวไทย รวมทัง้เพ่ือช่วยลดงบประมาณค่าใช้จ่ายในการดแูลสขุภาพประชาชน 

ในขณะนี้ทางสมาคมได้ท�ำหนังสือขอใช้ข้อมูลสุขภาพ ดังนี้

	 1.	 หนังสือถึงประธานกรรมการประกันสังคม ขอข้อมูลบริการสุขภาพ

ของผู้ป่วยประกันตนตามสิทธิกองทุนประกันสังคมท่ีสถานพยาบาล

ส่งเบกิ ผ่านส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ โดยขอข้อมลูต้ังแต่

ปีงบประมาณ 2554 เป็นต้นไป

	 2.	 หนังสือถึงอธิบดีกรมบัญชีกลาง ขอข้อมูลบริการสุขภาพผู้ป่วย

ของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่สถานพยาบาลส่ง

เบิก ผ่านส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยขอข้อมูลตั้งแต่

ปีงบประมาณ 2554 เป็นต้นไป

	 ขอเชิญชวนคณะกรรมการอ�ำนวยการฯ และอาจารย์ผู ้ฝ ึกอบรม

แพทย์ระบบทางเดินอาหารทุกสถาบันท่ีสนใจท�ำวิจัยโรคระบบทางเดินอาหารใน
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ประเทศไทย โดยใช้ข้อมลูสขุภาพของ สปสช.เข้าร่วมประชมุชีแ้จงการใช้ข้อมลูและ

การน�ำเสนอโครงร่างงานวิจัย ในวันจันทร์ที่ 19 กันยายน 2565 เวลา 13:30-15:00 

น. ผ่านระบบ zoom meeting โดยคณะกรรมการที่สนใจจะท�ำโครงการวิจัยโรค

ระบบทางเดินอาหาร ร่วมกับสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย 

สามารถแจ้งความประสงค์มายังอีเมล porntip.jinpat@gmail.com เพื่อด�ำเนิน

การส่งลิงก์เข้าร่วมประชุมต่อไป

	 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

	 3.4		ความคืบหน้าจัดเตรียมประชุม APDW2023

	 นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ แจ้งความคืบหน้าการจัดเตรียมงานประชุม 

APDW2023 ให้ที่ประชุมทราบ ดังนี้

	 1.	 จัดงานวันที่ 6-9 ธันวาคม 2566 จัดในรูปแบบ onsite

	 2.	 สถานท่ีจัดประชุมศูนย์การประชุมแห่งชาติสิริกิต์ิ (QSNCC)   ราคา

ประมาณ 8,900,000 บาท ซึ่งจะได้พื้นที่ทั้งหมด รวมถึงพื้นที่จอดรถ

	 3.	 ใช้บริษัท organizer ของ Ms. Felicia Teng บริษัท The Meeting 

Lab Pte Ltd 

	 4.	 ได้รับความช่วยเหลือจากคณุเทวญั อทุยัวฒัน์ (Professional Director 

and Independent Legal Consultant) มาช่วยดูแลในส่วนของการ

ลงนามในสัญญา

	 5.	 Theme การจัดประชุม: Optimizing Strategy for Maximizing 

Outcome 

	 6.	 วันที่ 6 ธันวาคม 2566 จะเป็นการประชุม Post- graduated Course 

รับผิดชอบโดย นพ.พูลชัย จรัสเจริญวิทยา 

	 7.	 นพ.ธีระ พิรัชวิสุทธ์ิ ประธานฝ่ายวิชาการก�ำลังเร่งท�ำโปรแกรมการ

ประชุม  เมื่อเรียบร้อยแล้วจะน�ำส่ง ADPWF พิจารณาต่อไป
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	 8.	 หากจะมีการจัด join symposium (ที่วิทยากรไม่สะดวกเดินทางมา) 

อาจจะพิจารณาให้จัดในรูปแบบ virtual participation 

	 9.	 ในส่วนการจัดกิจกรรม ประชุมวิชาการประจ�ำปีของแต่ละสมาคมนั้น 

สามารถด�ำเนินการได้ตามปกติ

	 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

	 3.5 Job description ของเจ้าหน้าที่สมาคม จ�ำนวน 2 ท่าน

	 พญ.รภัส พิทยานนท์ แจ้งให้ท่ีประชุมทราบถึง Job description ของ 

เจ้าหน้าที่สมาคม จ�ำนวน 2 ท่าน

	 คุณพรทิพย์ จิณแพทย์ รับผิดชอบในงานต่างๆ ดังนี้

	 1.	 งานเลขานุการต่อนายกสมาคม

	 2.	 ฝ่ายเลขาธิการ

	 3.	 ฝ่ายวิจัย

	 4.	 ฝ่ายวชิาการและการศกึษาต่อเนือ่ง เช่น การจัดประชมุกลางปี ปลายปี 

และการจัดประชุมต่างๆ

	 5.	 ฝ่ายการศึกษาหลังปริญญา

	 6.	 ฝ่ายจริยธรรม

	 7.	 ประสานงานกบัชมรมทีอ่ยูภ่ายใต้ GAT เช่น ชมรมล�ำไส้ใหญ่ล�ำไส้เลก็ 

	 คุณรัสรินทร์ พงษ์หิรัญรุ่งกิจ รับผิดชอบในงานต่างๆ ดังนี้

	 1.	 ฝ่ายรองเลขาธิการ

	 2.	 ฝ่ายเหรัญญิก การท�ำงบประมาณ

	 3.	 ฝ่ายปฏิคมและสวัสดิการ เช่น การจัดหาสถานที่ประชุม

	 4.	 ฝ่ายวารสาร 

	 5.	 ฝ่ายกิจกรรมสังคม 
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	 6.	 ฝ่ายสารสนเทศและการสือ่สาร เช่น เวบ็ไซต์ และ social media ต่างๆ

	 7.	 ประสานงานกับมูลนิธิระบบทางเดินอาหารไทย

	 8.	 งานอื่นๆ ที่ได้รับมอบหมายเพิ่มเติม 

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์ กล่าวว่าการท�ำรายละเอียด Job Description  มา

อย่างชดัเจนเช่นนี ้จะท�ำให้การพจิารณาเร่ืองเงินกองทนุส�ำรองเลีย้งชพี (Provident 

fund) หรือ โบนัส ได้ง่ายยิ่งขึ้น 

	 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

	 3.6	 เงินกองทุนส�ำรองเลี้ยงชีพ (Provident fund)

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์ ได้แจ้งให้ท่ีประชุมทราบว่าได้ท�ำการประชุมกับ 

นพ.อภิชิต งามลิขิตกุล เร่ืองที่เกี่ยวข้องกับทางกฎหมาย ซ่ึงโดยปกติในการรับ

ราชการจะได้รับเงินบ�ำนาญ แต่ในภาคเอกชนจะเป็นในส่วนของ เงินกองทุนส�ำรอง

เลีย้งชพีในทางกฎหมายจะเป็นการหกัเงินร่วมกนัทัง้นายจ้างและลกูจ้าง เช่น บริษัท

ที่มีผลประกอบการดีจะท�ำการหัก 4% หรือจะมากหรือน้อยกว่านั้นก็ได้ แต่ในส่วน

ของสมาคมของเรานั้นมีลูกจ้างเพียง 2  คนซึ่งเราสามารถไปฝากกับองค์กรที่มีอยู่

แล้วเป็นการเสริมเข้าไป ทั้งนี้ ได้ท�ำการติดต่อกับธนาคารที่ท�ำให้กับกลุ่มเงินทุน

ขนาดใหญ่กลุ่มหนึ่งมีพนักงาน 600-700  คน ซึ่งทางธนาคารยินดีรับทั้ง 2  ท่านนี้

เข้าร่วมกองทุน โดยจะท�ำการหักเงินจากลกูจ้างแต่ละท่าน 4 % ทางสมาคมส่งให้อีก 

4%  และเนือ่งจากเจ้าหน้าท่ีของสมาคมไม่ได้ถกูพิจารณาในเร่ืองนีเ้ป็นเวลายาวนาน

แล้วจึงได้ท�ำการพจิารณาย้อนหลงัให้ 4% แต่ทางด้านกฎหมายจะมปัีญหาเร่ืองภาษี 

ท�ำให้ไม่สามารถท�ำได้ จึงได้พจิารณาทีจ่ะจ่ายให้ในส่วนของโบนสัซ่ึงเป็นทีพ่อใจของ

เจ้าหน้าที่และท�ำให้สามารถเสียภาษีได้อย่างถูกต้องด้วย

	 นพ.จรินทร์ โรจน์บวรวทิยา  เห็นด้วยทัง้ในส่วนให้เงินกองทนุส�ำรองเลีย้ง

ชีพ และการน�ำเงินในส่วนย้อนหลังมาจ่ายให้ในส่วนของโบนัสเพราะถูกต้องตาม

กฎหมายในส่วนของการเสียภาษี
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	 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

	 3.7	 เกษียณอายุท�ำงานเจ้าหน้าที่สมาคม

	 นพ.ก�ำธร เผ่าสวัสดิ์ แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าบริษัททั่วๆ ไปจะให้เกษียณ

อายุอยู่ที่ อายุ 60 ปี แต่บริษัทที่ไม่ใช่ระบบแรงงาน ถ้าลูกจ้างที่ยินดีที่จะท�ำงานต่อ

ก็จะต่ออายุงานให้เนื่องจากจะสะดวกกว่าที่จะไปรับคนใหม่

	 นพ.จรินทร์ โรจน์บวรวิทยา   มีความคิดเห็นว่าในส่วนการเกษียณอายุ

เท่าไรนั้นกฎหมายไม่ได้ระบุ บางแห่งจะเกษียณที่ 50, 55, 60 ปี คือสามารถให้ขึ้น

อยู่กับการก�ำหนดระเบียบการจ้างเจ้าหน้าที่ของสมาคมฯ ในส่วนของการต่ออายุ

งานจะท�ำการต่อก็ได้ขึ้นอยู่กับความสามารถของบุคลากรคนนั้นๆ และความเห็น

ขององค์กรว่าต้องการจ้างต่อหรือไม่ ไม่มีกฎหมายระบุห้ามแต่อย่างใด เพียงแต่

การตัดเงินบ�ำนาญจะตัดที่อายุ 60 ปี คงจะต้องเป็นรายละเอียดปลีกย่อยต่อไป

	 ทั้งนี้จะมีอีกระบบ คือ การต่ออายุแบบราชการแต่ไม่ได้เป็นการต่อแบบ

อตัโนมติั เช่น ครบอาย ุ60 ปี กจ็ะต้องน�ำเข้าทีป่ระชมุเพือ่ทีจ่ะท�ำการต่ออายงุานและ

ให้คณะกรรมการเป็นคนอนมุติัการต่ออายงุานเพ่ือให้ได้คนท�ำงานท่ีมปีระสทิธิภาพ

มากยิง่ขึน้ จึงขอเสนอให้เป็นแบบกลางๆ คอื อาจจะตัง้อายเุกษียณที ่55 , 60 ปี กไ็ด้

เพื่อเป็นการเปิดช่องให้ท�ำการต่ออายุแบบราชการได้

	 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ เกษียณอายุแบบระบบราชการที่

อายุ 60 ปีและพิจารณาต่ออายุตามค�ำร้องขอของเจ้าหน้าที่ครั้งละ 2 ปี ซึ่งขึ้นกับ

มติคณะกรรมการสมาคมฯ ในขณะนั้น 

	 3.8		หลักสูตรแพทย์ประจ�ำบ้านชั้นปีที่ 3 ด้านส่องกล้องทางเดินอาหาร  

	 นพ.พรเทพ อังศุวัชรากร ไดแ้จ้งให้ที่ประชุมทราบถึง “หลักสูตรฝกึอบรม

แพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดเพื่อประกาศนียบัตรแสดงความรู้ความช�ำนาญในการ

ประกอบวิชาชีพเวชกรรมอนุสาขาการส่องกล้องระบบทางเดินอาหารขั้นสูง’’ ดังนี้

	 1.	 ได้ด�ำเนนิการท�ำจดหมายแจ้งไปยงัหัวหน้าหน่วยทางเดนิอาหารทัง้ 11 



42 จุลสารสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, กันยายน-ธันวาคม 2565

สถาบนั โดยขอให้แต่ละสถาบนัส่งตวัแทนมาร่วมร่างหลกัสตูรนี ้ซ่ึงได้

รับการตอบรับจากทุกสถาบันและมีการประชุมไปหลายครั้งแล้ว

	 2.	 แนวคิดในการท�ำหลักสูตรนี้คือ เนื่องจากมีการพัฒนาความรู้และ

เทคโนโลยกีารส่องกล้องทางเดนิอาหารมากขึน้ มหัีตถการต่างๆ ทีต้่อง

ใช้ทักษะเฉพาะมากมาย แต่ยังมีคนที่มีความรู้เหล่านี้ไม่เพียงพอ จึง

ควรมีการเพิ่มแพทย์ส่องกล้องทางเดินอาหารที่มีความรู้และสามารถ

ท�ำหัตการเหล่านี้ได้ และเห็นว่าการฝึกอบรมหลักสูตรของสมาคม 2 

ปี น่าจะยงัไม่เพยีงพอในการท�ำหตัถการเหล่านี ้ทางสมาคมแพทย์ส่อง

กล้องทางเดินอาหารไทยเห็นควรว่า ควรมีหลักสูตรดังกล่าวอีก 1  ปี 

ทัง้นีค้ณุสมบติัผูที้ส่ามารถเข้ารับการฝึกอบรม คอื จบหลกัสตูรแพทย์

ประจ�ำบ้านต่อยอด อนสุาขาอายรุศาสตร์โรคระบบทางเดนิอาหารแล้ว 

หรือก�ำลงัฝึกอบรมอยูแ่ละท่ีมสีทิธิสอบวฒิุบตัร หรอืผู้ทีจ่ะสอบอนมุตัิ

บัตรในปีนั้น 

	 ทีป่ระชมุได้มกีารอภปิรายอย่างกว้างขวาง ทัง้รูปแบบของการท�ำหลกัสตูร 

การยื่นขอการรับรองจาก

ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย และแพทยสภา

	 มติที่ประชุม :  รับทราบและจะยื่นหลักสูตรแพทย์ประจ�ำบ้านชั้นปีที่ 3 

ด้านส่องกล้องทางเดินอาหารไปยังราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ ในนามของสมาคม

แพทย์ส่องกล้องทางเดนิอาหารไทย (TAGE) ร่วมกบั สมาคมแพทย์ระบบทางเดนิ

อาหารแห่งประเทศไทย (GAT) เพื่อให้ทางราชวิทยาลัยอายุแพทย์ฯ ทราบว่าได้

รับการรับรองจากทั้ง 2 สมาคม

	 3.9 สรปุผลการอบรม Designing and Implementing Simulation-

Based Mastery Learning Curricular เมื่อวันที่ 25 – 27 กรกฏาคม 2565 ณ 

เมืองชิคาโก, สหรัฐอเมริกา
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	 พญ.รภสั พทิยานนท์ ได้แจ้งให้ท่ีประชมุทราบว่ามผู้ีเข้าร่วมอบรมดงักล่าว 

จ�ำนวน 3 ท่าน ได้แก่ พญ.รภสั พทิยานนท์, นพ.สพุจน์ นิม่อนงค์ และนพ.สว่างพงษ์ 

จันดี

	 นพ.สว่างพงษ์ จันด ีได้แจ้งให้ท่ีประชมุทราบว่า สิง่ท่ีผู้เข้าอบรมมุง่หวงั คอื 

เพื่อน�ำมาออกแบบหลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดในสถาบันของ

ตนเอง โดยในการอบรมจะได้ทั้งความรู้และทักษะเพื่อน�ำมาออกแบบและพัฒนา

หลักสูตรให้ดียิ่งขึ้น ซึ่งตามหลักสูตรมีวัตถุประสงค์หลักในการอบรม 3  ข้อ ดังนี้

	 1.	 สามารถออกแบบ Simulation-Based Mastery Learning (SBML) 

Curriculum เองได้

	 2.	 Modify หลักสูตรที่มีอยู่แล้วเพื่อน�ำมาประยุกต์ใช้

	 3.	 เน้นการ Implement ใช้ในสถาบนัและการท�ำวิจัยต่อยอดว่าหลกัสตูร

ที่จัดท�ำมีประสิทธิภาพเท่าใด

	 นพ.สุพจน์ นิ่มอนงค์ ได้แจ้งหลักการและรายละเอียดของการฝึกอบรม

อย่างละเอียด พร้อมทั้งแสดงหลักสูตรที่ได้น�ำเสนอระหว่างการฝึกอบรม 

	 พญ.รภัส พิทยานนท์ ได้เพิ่มเติมว่าหลักของ SBML คือ การท�ำซ�้ำๆ ใน

เวลาสัน้ๆ เพือ่มหีลกัฐานว่าสามารถพฒันาทกัษะของแพทย์ได้ดกีว่าการท�ำเป็นช่วงๆ 

ในเวลาห่างออกไป

	 นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ เสนอให้อาจารย์ทั้ง 3 ท่านสรุปว่าทางสมาคมฯ 

ควรจะพัฒนาหลักสูตรใดเป็นล�ำดับแรก และน�ำมาเสนอในที่ประชุมครั้งถัดไป 

	 มติที่ประชุม : รับทราบและเห็นชอบ

วาระที่ 4		 เรื่องอื่นๆ

	 	 4.1	 แจ้งเตือนก�ำหนดส่งเสนอรายชื่อผู้ร้ังต�ำแหน่งนายกสมาคมและ

กรรมการสมาคมฯ 

	 	 พญ.รภัส พิทยานนท์  แจ้งในที่ประชุมทราบว่าในวันนี้ (9 กันยายน 2565) 
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จะเป็นวันสดุท้ายทีส่ามารถส่งเสนอรายชือ่ผู้ร้ังต�ำแหน่งนายกสมาคม และกรรมการ

สมาคมท่ีมาจากการเลอืกต้ัง 4 ต�ำแหน่ง เวลาปิดรับตามแสตมป์ของไปรษณย์ี, เวลา

ส่งทางอีเมล คือ 16.30 น. ซึ่ง ณ ปัจจุบันมีการเสนอชื่อมาถึงสมาคมฯ แล้วทั้งหมด 

4 ซอง

	 มติที่ประชุม : รับทราบ

ปิดการประชุมเวลา 12.15 น. 

พญ.รภัส พิทยานนท์

เลขาธิการสมาคมฯ

ผู้ตรวจรายงานการประชุม
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	 จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ดังกล่าว ท�ำให้คิดถึงรอยโรคบริเวรทางเดิน

น�้ำดีและตับอ่อน มากสุดจึง ได้ท�ำ EUS /ERCP เพื่อน�ำชิ้นเนื้อไปตรวจทางห้อง 

ปฏิบัติการ

รูปที่ 7	 ภาพ EUS : large heterogenous hypoechoic mass at head of pancreas 5.5x4.4 

เซนติเมตร (ลูกศรสีเหลือง) และ 

รูปที่ 8	 การโป่งนูนของ major ampulla (ลูกศรสีแดง)

	 จากผลชิ้นเนื้อจากตับอ่อนพบลักษณะ monoclonal cell infiltration 

of abnormal round cell tumor ซ่ึงต้องวินิจฉัยแยกโรคระหว่าง lymphoma,  

Neuroendocrine tumor, multiple myeloma รูปที่ 9-10 (ลูกศรสีฟ้า)  และจาก

การตัดชิน้เนือ้ไขกระดกู พบ ลกัษณะ monoclonal cell infiltration of abnormal 

round cell tumor ลักษณะเดียวกันกับตับอ่อน รูปที่ 11-12 (ลูกศรสีเขียว) และ

จากการย้อม immunohistochemistry  Negative CD3 (T cell marker), CD20  

(B cell marker), Synaptophysin/chromogranin ( Neuroendocrine tumor 

marker)   Positive CD38, CD138 (plasma cell marker)  รูปที่ 13 และย้อม 

light chain marker พบ lambda light chain restriction รูปที่ 14 ร่วมกับการ

ส่ง serum immunofixation พบ IgG Lambda monoclonal gammopathy 

ท�ำให้ได้การวินิจฉัย  Refractory Multiple myeloma IgG lambda with 

extramedullary pancreatic plasmacytoma
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CD138: Highlighting many plasma cells

Kappa: lambda = 1:20 (Lambda light chain restriction)
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บทน�ำ

	 เนื้องอกไขกระดูกจากเซลล์พลาสมา (Plasma cell myeloma) หรือที่

นยิมเรียกว่า เนือ้งอกไขกระดกูมยัอโีลมาหลายต�ำแหน่ง (Multiple myeloma) เป็น

มะเร็งของเซลล์พลาสมา (Plasma cell malignancy) โดยมีการแบ่งตัวของเซลล์

พลาสมา (Clonal proliferation) ที่พัฒนามาจากเม็ดเลือดขาวชนิด บี ลิมโฟไซต์  

(B lymphocyte)  ในไขกระดูก1 เกิดการกระตุ้น oncogenes หรือมีความผิดปกติ

ในการ ควบคมุ cytokines และ มกีารขาดหายของ tumor suppressor genes2  จึง

เกิดการกระตุ้น myeloma cell  ท�ำให้มีการท�ำลายกระดูก กดการท�ำงานของเซลล์

ปกติในไขกระดูก และมีการของการสร้าง Immunoglobulin หรือ ส่วนประกอบ

ของ Immunoglobulin ชนิดใดชนิดหนึ่งมากผิดปกติ เราเรียกโปรตีนนั้นๆ ว่าเป็น 

“Paraprotein’’ หรือ “myelomaprotein’’3 โดยการแสดงของโรคสามารถแบ่งได้

เป็น 4 กลุ่มหลักๆ ดังนี้4

	 1.	 ผูป่้วยท่ีไม่มอีาการจ�ำเพาะในระยะแรก ( Monoclonal Gammopathy 

of Unspecify Significant)

	 2.	 เนื้องอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�ำแหน่ง (Intramedullary Mul-

tiple Myeloma)

	 3.	 เนื้องอกนอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�ำแหน่ง (Extramedullary 

Multiple Myeloma)

	 4.	 มะเร็งเม็ดเลือดขาวพลาสมา (Plasma Cell Leukemia)

อุบัติการณ์ 

	 อุบัติการณ์ของเนื้องอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�ำแหน่ง (Multiple 

Myeloma) เป็นเนื้องอกไขกระดูกจากเซลล์พลาสมา (Plasma cell myeloma) ที

พบได้บ่อยสดุ โดยพบประมาณร้อยละ 1.8 ของมะเร็งทัว่ไป และร้อยละ 13–18 ของ

มะเร็งทางระบบโลหิตวิทยา5  โดยอายุทีว่ินิจฉัยอยู่ในช่วงอายุประมาณ 65 ถึง 74 ปี 
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โดยอายเุฉลีย่อยูท่ีป่ระมาณ 69 ปี6 ส�ำหรับอบุตักิารณ์ในประเทศไทย พ.ศ. 2554 พบ

ว่า มีจานวนผู้ป่วยในเพศชาย และเพศหญิง 388 และ 379 คน ตามล�ำดับ คิดเป็น 

0.4 ต่อแสนประชากร7  ในส่วนของเนือ้งอกนอกไขกระดกูมยัอโีลมาหลายต�ำแหน่ง 

(Extramedullary Multiple Myeloma)  ซึ่งอาจพบในอวัยวะที่เกี่ยวข้องคือ ต่อม

น�้ำเหลือง ระบบเนื้อเยื่ออ่อน ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร ระบบ

ประสาทส่วนกลาง  พบได้ประมาณร้อยละ  5–30 กล่าวคืออุบัติการณ์ของเนื้องอก

นอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�ำแหน่งชนิดปฐมภูมิ (Primary Extramedullary 

Multiple Myeloma) คือ ร้อยละ 4.8–14  อุบัติการณ์ของเนื้องอกนอกไขกระดูก

มัยอีโลมาหลายต�ำแหน่งชนิดทุติยภูมิ (Secondary Extramedullary Multiple 

Myeloma) ในกลุ่มที่กลับเป็นซ�้ำ (relapse) และการดื้อต่อการรักษา (refractory) 

คือ ร้อยละ 10–308 และมะเร็งเลือดขาวพลาสมา (Plasma Cell Leukemia) พบ

ได้น้อยมาก9

พยาธิสภาพการเกิดโรค

	 พลาสมาเซลล์ (Plasma cell) และ สโตรมอลเซลล์ (stromal cell) ใน

บริเวณไขกระดูกที่ยึดติดและมีการติดต่อกันโดน  cell adhesion molecule  เช่น 

vascular-cell adhesion molecule -1 (VCAM-1), Integrin alpha-4 (VLA-4)  

ซึ่งท�ำให้เกิดปฏิสัมพันธ์ท�ำให้มีการ การเพิ่มของ vascular endothelial growth 

factor (VGEF) และ Interluekin-6 ท�ำให้กระตุ้นเซลล์ osteoclast ท�ำให้เกิดการ

สลายกระดกูท่ีมากกว่าการสร้างกระดกูใหม่ มกีารของการสร้าง Immunoglobulin 

ชนิดใดชนิดหนึ่งผิดปกติไป4 โดยไซโตไตน์หลักที่กระตุ้น พลาสมาเซลล์คือ inter-

leukin-6  กระตุน้การเพิม่จ�ำนวนของ myeloma cell ทัง้ในไขกระดกูและจลุสภาวะ

แวดล้อม (microenvironment)8 ซ่ึงส่งผลให้เซลล์ osteoclast กระตุ้นให้มีการ

สลายกระดูกท่ีเพ่ิมมากขึ้นท�ำให้เกิดระดับแคลเซียมในเลือดสูงขึ้นและ IL-6 ยังมี

บทบาทส�ำคัญที่ท�ำให้ myeloma cell มีชีวิตยืนยาวมากขึ้น8
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อาการและอาการแสดงของโรค

               ในส่วนอาการและการแสดงของโรค เนื้องอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลาย

ต�ำแหน่ง (Intramedullary Multiple Myeloma) มาด้วยอากาแสดงของ ภาวะ

แคลเซ่ียมในเลือดสูง (Hyper Calcemia) ภาวะไตวาย (Renal Insufficiency) 

ซีด (Anemia)  และมีรอยโรคที่มีการท�ำลายกระดูก (Bone lesion) รวมเรียกกลุ่ม

อาการนี้ว่า “CRAB syndrome’’10 ซึ่งในที่นี่จะขอไม่กล่าวถึงรายละเอียด

               อาการและอาการแสดงของเนือ้งอกนอกไขกระดกูมยัอโีลมาหลายต�ำแหน่ง 

(Extramedullary Multiple Myeloma) ขึน้กบัอวยัวะทีพ่ลาสมาเซลล์ไปท�ำให้เกดิ

รอยโรค ซึ่งโดยประมาณร้อยละ 85 พบที่ทางเดินหายใจส่วนบนโดยมักตรวจพบ

ก้อนโดยอาจมอีาการหรือไม่มอีาการของก้อนท่ีอดุตนัตามช่องโพรงจมกู (Parana-

sal sinus) ช่องปาก (Oral cavity) ลิน้, เหงือกและกระพุง้แก้ม11 ดงัภาพแสดงท่ี 15

ภาพที่ 15	 ตำ�แหน่งของอวัยวะทีพ่บ เน้ืองอกนอกไขกระดูกมยัอีโลมาหลายตำ�แหน่ง (Extra-

medullary Multiple Myeloma)
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ภาพที่ 19	 กลุ่มยาที่ใช้รักษาเนื้องอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายตำ�แหน่ง (Intramedullary 
Multiple Myeloma)19

	 (a) Classical alkylating agents19 : ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ melphalan 
	 (b) Proteasome inhibitors (PIs) : ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ bortezomib, carfilzomib 

และ ixazomib 
	 (c) Immunomodulator drugs (IMiDs) : ยาในกลุ่มน้ี ได้แก่ thalidomide,  

lenalidomide และ pomalidomide 
		  (d) Monoclonal antibodies (mAbs) : ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ daratumumab 

และ elotuzumab 
	 (e)	histone deacetylase inhibitors (iHDACs) : ยาในกลุ่มนี ้ไดแ้ก ่ panobinostat 

และ vorinostat 
	 (f)	 Exportin 1 (XP01) inhibitors : ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ Selineor

	 การวินิจฉัย Solitary extramedullary plasmacytoma อาศัยเกณฑ์

การวินิจฉัย ดังต่อไปนี้8

	 1.	 มีการตัดชิ้นเนื้อยืนยัน ว่ามีการ เพิ่มจ�ำนวนของเซลล์พลาสมาเฉพาะ

ที่เพียง 1 ต�ำแหน่งของเนื้องอกนอกไขกระดูก (localized monoclonal plasma 

cell mass with single extramedullary site)

	 2.	 ไม่มีการพบ clonal plasma cell

	 3.	 ไม่พบ หรือพบไม่เกิน 1 ต�ำแหน่ง จากการยืนยันด้วยภาพรังสี com-
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puter tomography, positron emission tomography (PET-CT) หรือ Mag-

netic resonance imaging ทั่วร่างหรือกระดูกสันหลังและเชิงกราน

	 4.	 ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากมัยอีโลมา (myeloma-related organ 

dysfunction : CRAB syndrome) หรือพบ  systemic amyloidosis

	 การวินิจฉัย Solitary bone plasmacytoma อาศัยเกณฑ์การวินิจฉัย 

ดังต่อไปนี้8

	 1.	 มีการตัดชิ้นเนื้อยืนยัน ว่ามีการเพิ่มจ�ำนวนของเซลล์พลาสมาเฉพาะ

ที่เพียง 1 ต�ำแหน่งของกระดูก (localized monoclonal plasma cell mass with 

single bone site) โดยที่มีหรือไม่มีรอยโรคบริเวณใกล้เคียง 

	 2.	 ไม่มีการพบ clonal plasma cell

	 3.	 ไม่พบ หรือพบไม่เกิน 1 ต�ำแหน่ง จากการยืนยันด้วยภาพรังสี  

computer tomography, positron emission tomography (PET-CT) หรือ 

Magnetic resonance imaging ทั่วร่างกายหรือกระดูกสันหลังและเชิงกราน

	 4.	 ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากมัยอีโลมา (myeloma-related organ 

dysfunction : CRAB syndrome) หรือพบ  systemic amyloidosis

การรักษา  

	 การรักษาผู้ป่วยต้องให้การรักษาแบบองค์รวมเนื่องจากเป็นโรคที่มีผล 

กระทบหลายๆ ระบบและเนื่องจากเป็นโรคที่พบผู้ป่วยสูงอายุและการด�ำเนินของ

โรคที่การด�ำเนินโรคช้าและไม่สามารถรักษาโรคให้หายขาดได้ โดยสามารถแบ่ง 

ผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่มที่สามารถให้การรักษาด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ต้น

ก�ำเนิดเม็ดเลือดได้ (ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 70 ปี, มีสภาพร่างกาย (performance 

status) ดี, มีโรคร่วมไม่มาก) โดยในผู้ป่วยกลุ่มนี้แนะน�ำหลีกเลี่ยง alkylating 

agents โดยเฉพาะ melphalan ซึ่งท�ำให้เกิด Stem cell injury อย่างมากซึ่งส่ง

ผลต่อการเก็บเซลล์ต้นก�ำเนิด โดยผลของการรักษาในปัจจุบันเมือรักษาด้วยยา
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และการปลูกถ่ายไขกระดูก ท�ำให้ระยะการรอดชีวิตท่ียาวนานขึ้นจาก 2-3 ปี เป็น 

7-8 ปี15-16 และกลุ่มที่ไม่สามารถให้การรักษาด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนิดเม็ด

เลือดได้ การรักษาในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ให้การรักษายาเป็นหลัก  โดยยาเคมีบ�ำบัดที่

ให้ในผู้ป่วยแบ่งเป็นหลายๆ กลุ่มดังแสดงในภาพที่ 5 โดยหลักการอายุรแพทย์โรค

เลือดจะเป็นผู้เลือกยา 2-3 กลุ่มเพื่อให้การรักษาโดยพิจารณาจากหลายปัจจัย  ใน

ส่วนการรักษาเนื้องอกนอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�ำแหน่ง (Extramedullary 

Multiple Myeloma) สรุปเป็นการรักษาได้ตามแผนภูมิที่ 1  ดังนี้ 

แผนภูมิที่ 1 การรักษา เน้ืองอกนอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายตำ�แหน่ง (Extramedullary 

Multiple Myeloma)8
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พยากรณ์ของโรค

	 อตัราการรอดชวิีตโดยรวมเฉลีย่ (median overall survival) ของเนือ้งอก

นอกไขกระดูกมัยอีโลมาหลายต�ำแหน่ง (Extramedullary Multiple Myeloma) 

พบว่าหากตัวโรคอยู่ในช่วงเร่ิมของการวินิจฉัยอัตราการรอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ย

ประมาณ 46.5 เดือน เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีภาวะโรคกลับเป็นซ�้ำ (relapse) หรือ

ไม่ตอบสนองด้วยยา (refractory) อัตราการรอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ยประมาณ 11.4 

เดอืน20 และหากมกีารตรวจทางห้องปฏบิตักิารณ์พบว่า ค่า Beta-2-microglobulin 

ท่ีมค่ีาสงูมากกว่า 5.5 mg/L21-22, ระดบั IL-6 ทีส่งูมาก23 และ Nueral Cell adhesive 

molecule (NCAM) ที่มากกว่า 20 U/mL24 เป็นตัวบอกพยากรณ์ของโรคที่ไม่ดี
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Topic Review

วัณโรคตับอ่อน
(Pancreatic tuberculosis)

นพ.แสนพลพ่าย ขาวประเสริฐ

อ.พญ.ณัชพร นพเคราะห์

แผนกโรคทางเดินอาหารและตับ กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

	 การติดเชื้อวัณโรคเป็นปัญหาส�ำคัญและเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสีย

ชีวิตของประชากรทั่วโลก1 ในปี พ.ศ. 2560 มีรายงานผู้ติดเชื้อวัณโรคประมาณ 10 

ล้านคน และท�ำให้เกิดการเสียชีวิตประมาณ 1.6 ล้านคน1   การติดเชื้อส่วนใหญ่

เป็นการติดเชื้อที่ปอด การติดเชื้อวันโรคในช่องท้องพบได้ประมาณร้อยละ 11-16 

ซ่ึงเป็นการติดเชื้อที่พบบ่อยรองลงมาจากการติดเชื้อในปอด2 โดยการด�ำเนินโรค

สามารถจ�ำแนกออกได้เป็น 

	 1.	 วัณโรคในทางเดินอาหาร (Gastrointestinal tuberculosis) 

	 2.	 วัณโรคเยื่อบุช่องท้อง (Peritoneal tuberculosis) 

	 3.	 วัณโรคต่อมน�้ำเหลือง (Tubercular lymphadenopathy) 

	 4.	 วัณโรคของอวัยวะที่มีลักษณะเป็นเนื้อแน่น (Solid organs) เช่น ตับ 

ม้าม ตับอ่อน3

	 วัณโรคของตับอ่อนนั้นเป็นต�ำแหน่งของการติดเชื้อ ที่พบได้น้อยทั้งในผู้

ที่มีภูมิคุ้มกันปกติหรือผู้ท่ีมีภูมิคุ้มกันบกพร่อง ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการคล้าย

มะเร็งตับอ่อน4   อย่างไรก็ตามพบการรายงานการติดเชื้อวัณโรคของตับอ่อนเพิ่ม
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ขึ้น5-8 สาเหตุที่ท�ำให้การวินิจฉัยเพิ่มมากขึ้นน่าจะเกิดจากเคร่ืองมือถ่ายภาพทาง

รังสีวิทยาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมทั้งการพัฒนาเทคนิคท�ำให้การได้ตัวอย่าง

ชิ้นส่วนจากตับอ่อนเป็นไปได้มากขึ้น การเพิ่มขึ้นของผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น 

ผู้ติดเชื้อ HIV ผู้ที่เป็นมะเร็งระยะสุดท้ายก็อาจจะมีผลท�ำให้พบการติดเชื้อวัณโรค

ที่ตับอ่อนเพิ่มขึ้นตามไปด้วย

	 ผูป่้วยทีพ่บการรายงานการติดเชือ้วัณโรคเฉพาะตับอ่อนมกัพบได้บ่อยใน

ผู้ป่วยดังต่อไปนี้

	 -	 ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในเขตการระบาดของวัณโรค

	 -	 ผู้ป่วยที่อยู่ในพื้นท่ีที่มีการแพร่กระจายของวัณโรคได้อย่างกว้างขวาง 

เช่น กองทัพและประเทศก�ำลังพัฒนา

	 -	 ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง

พยาธิกำ�เนิด

	 ตับอ่อนเป็นอวัยวะท่ีพบการติดเชื้อวัณโรคได้น้อยเนื่องจากเอนไซม์ของ

ตับอ่อน ทีม่ผีลต่อการท�ำลายเชือ้โรค จึงเป็นปัจจัยทีท่�ำให้เกดิวณัโรคตับอ่อนได้น้อย

มาก นอกจากนีย้งัมรีายงานเกีย่วกบัฤทธ์ิต้านเชือ้ราและแบคทเีรียจากสารสกดัจาก

ตับอ่อน ไลเปส (lipases ) และดีออกซีไรโบนิวคลีเอส (deoxyribonucleases)9

	 สาเหตุทีท่�ำให้เกดิการติดเชือ้วณัโรคในช่องท้องได้แก่ การตดิเชือ้ผ่านทาง

กระแสเลือดจากผู้ป่วยโรคปอดปฐมภูมิ, การกลืนเสมหะที่มีเชื้อวัณโรค ในผู้ป่วย 

ทีเ่ป็นวณัโรคปอด และการแพร่มาจากอวยัวะข้างเคยีง10 โดยวณัโรคตับอ่อนมกัเกดิ

จากการแพร่กระจายทางกระแสเลือด, ทางน�้ำเหลือง หรอืการแพร่กระจายโดยตรง

จากอวัยวะข้างเคียง การติดเชื้อวัณโรคตับอ่อน 3 รูปแบบ ได้แก่ เป็นส่วนหนึ่งของ

วณัโรคชนดิแพร่กระจาย (military tuberculosis) แพร่กระจายจากต่อมน�ำ้เหลอืง

ในช่องท้องไปยังตับอ่อนและ วัณโรคตับอ่อนเฉพาะที่ซ่ึงส่วนใหญ่เกิดจากการติด

เชื้อวัณโรคปฐมภูมิหรือทุติยภูมิจากการติดเชื้อในล�ำไส้11 ซ่ึงโดยส่วนใหญ่แล้วมัน
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จะเป็นส่วนหนึ่งของวัณโรค ชนิดแพร่กระจาย แต่ในการศึกษาของ Nagar AM. 

และคณะรายงานว่าจากผู้ป่วยวัณโรคตับอ่อน 32 ราย มีผู้ป่วย 18 รายได้รับการ

วินิจฉัยว่ามีตับอ่อนเป็นอาการแรกของวัณโรค12

อาการและอาการแสดง

	 ในอดีตซึ่งการตรวจทางรังสีวิทยาไม่เป็นที่แพร่หลาย การวินิจฉัยวัณโรค

ตับอ่อนส่วนใหญ่พบโดยบังเอิญเนื่องจากการตรวจทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อใน

ผู้ป่วยท่ีสงสัยมะเร็งตับอ่อนและได้รับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด การวินิจฉัยวัณโรค

ตับอ่อนยังท�ำให้เกิดความสับสนในการวินิจฉัยกับความผิดปกติของตับอ่อนอื่นๆ 

เช่น เนื้องอกซิสติกในตับอ่อน ตับอ่อนอักเสบเร้ือรัง และตับอ่อนอักเสบจากภูมิ

ต้านตนเอง14  

	 รายงานของผู้ป่วยวัณโรคตับอ่อนพบในผู้ป่วยชายมากกว่าอายุเฉลี่ยอยู่

ในช่วง 40-50 ปี อาการทางคลนิกิอาจมคีวามหลากหลายตัง้แต่อาการปวดท้อง เบือ่

อาหารน�้ำหนักลดลง อาการตัวเหลือง ไข้ เหงื่อออกตอนกลางคืน ก้อนในช่องท้อง 

เลือดออกในทางเดินอาหารและต่อมน�้ำเหลืองบริเวณรอบข้างโต

	 อาการปวดท้องไม่มีลักษณะปวดเฉพาะเจาะจงในผู้ป่วยวัณโรคตับ

อ่อน แต่ลักษณะปวดที่พบบ่อยที่สุดคือปวดท้องเฉพาะบริเวณลิ้นปี่12 ผู ้ป่วย 

บางรายอาจมีไข้ได้ แต่การที่ไม่มีไข้ก็ไม่ได้ท�ำให้ตัดวัณโรคตับอ่อนออกได้ 

อาจมีอาการเบ่ืออาหารและน�้ำหนักลดโดยไม่ได้ตั้งใจร่วมด้วย ผู้ป่วยร้อยละ  

33–100 มีอาการเบ่ืออาหารและน�้ำหนักลด14 ภาวะดีซ่านในผู้ป่วยเกิดจากการ 

อุดตันของทางเดินน�้ำดีเนื่องจากมีการกดเบียดของก้อนที่หัวของตับอ่อน

หรือต่อมน�้ำเหลืองโตบริเวณรอบตับอ่อน14 มีรายงานเกี่ยวกับเลือดออกใน 

ทางเดินอาหารซ่ึงอาจเกิดจากการมีหลอดเลือดโป่งพองในหลอดเลือดแดง

(arterial pseudoaneurysms) ภาวะความดันของระบบหลอดเลือดพอร์ทัลสูง 

(portal hypertension) หรือการลุกลามไปในล�ำไส้เล็กส่วนต้น15-18 ภาวะ 
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แทรกซ้อนอื่นๆ ได้แก่ การอุดตันของทางเดินอาหารส่วนต้นเนื่องจากการลุกลาม

ของโรคไปล�ำไส้เลก็ส่วนต้น การเกดิความดนัของระบบหลอดเลอืดพอร์ทลัสงู โรค

เบาหวาน การเกิดฝี และตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันซ�้ำๆ19-22

	 การปรากฏของรอยโรคนอกตับอ่อนโดยเฉพาะที่ปอด อาจเป็นข้อมูลที่

ช่วยบอกเกีย่วกบัการมวีณัโรคตับอ่อน มรีายงานการถ่ายภาพรังสทีรวงอกผิดปกติ

ตารางที่ 1  อาการและอาการแสดงที่พบบ่อย

อาการ	

ไข้	 46.5%
ปวดท้อง	 74.8%
น�้ำหนักลด	 51.6%
ภาวะดีซ่าน	 20%
ถ่ายเหลว	 3.1%

อาการแสดง	

ก้อนที่ตับอ่อน	 79.5%
ก้อนที่หัวของตับอ่อน	 59%
ก้อนที่คอของตับอ่อน	 1.8%
ก้อนที่ตัวของตับอ่อน	 18.2%
ก้อนที่หางของตับอ่อน	 13.4%
ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน	 6%
ตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง	 6.6%
ฝีในตับอ่อน	 12.1%
ซีสที่ตับอ่อน	 8.3%

พยาธิสภาพที่อวัยวะอื่นๆ 	

ต่อมน�้ำเหลืองรอบตับอ่อน	 47.3%
ปอด	 6.3%
ล�ำไส้	 8.2%
ตับ	 6.9%
ม้าม	 8.3%

ดัดแปลงจาก  Panic, N., et al., 2020. Pancreatic tuberculosis: A systematic review of symptoms, 
diagnosis and treatment. United European Gastroenterology Journal, 8(4), p.396-402.
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ในผู้ป่วยวัณโรคตับอ่อนถึงร้อยละ 5023 รอยโรคอื่นๆ ที่รายงาน ได้แก่ มีน�้ำในช่อง

ท้อง มีการหนาตัวของผนังล�ำไส้บริเวณ ileocecal การมีหินปูนในไต และรอยโรค

ในม้าม12,24,25 มรีายงานประวตักิารเป็นวณัโรคในอดตีถงึร้อยละ 44 ของผูป่้วย23 การ

รายงานของโรคเบาหวานหลังวัณโรคตับอ่อนพบได้น้อย26

	 มีรายงานการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีมากถึงร้อยละ 50 ของผู้ป่วยทั้งหมด23 

โดยในรายงานผู้ป่วยวัณโรคตับอ่อนจ�ำนวน 40 รายที่ติดเชื้อเอชไอวี มีเพียง 11 

ราย ร้อยละ 28.9 เท่านั้นที่รู้ว่ามีการติดเชื้อเอชไอวีอยู่ก่อน27

การตรวจทางรังสีวิทยา

	 รายงานพบผูป่้วยน้อยกว่าร้อยละ 50 มปีระวตัเิป็นวณัโรคหรือมหีลกัฐาน

วณัโรคปอดจากการเอก็ซ์เรย์ทรวงอก วณัโรคตับอ่อนอาจมกีารแสดงผลการตรวจ

ที่หลากหลาย การวินิจฉัยวัณโรคตับอ่อนไม่สามารถท�ำได้โดยการใช้การตรวจทาง

รังสีวิทยาเพียงอย่างเดียวเนื่องจากอาจมีก้อนเนื้อ ถุงน�้ำหรือฝี และก้อนเนื้อส่วน

ใหญ่มักมีลักษณะคล้ายมะเร็งตับอ่อน ดังนั้นควรติดถึงวัณโรคตับอ่อนในผู้ป่วยที่

พบรอยโรคขนาดใหญ่ท่ีตับอ่อนร่วมกับมีลักษณะสงสัยภาวะเนื้อตาย (necrotic) 

ของต่อมน�ำ้เหลอืงบริเวณรอบตบัอ่อนร่วมกบัมอีาการ เบือ่อาหาร มไีข้ น�ำ้หนกัลด28

การตรวจดว้ยคลื่นเสียงความถ่ีสูงของช่องท้อง (Abdominal ultrasound)

	 Abdominal ultrasound เป็นการตรวจทางรังสีวิทยาแรกที่ใช้ในการ

ประเมินผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดท้องหรือโรคดีซ่าน เนื่องจากสะดวกและไม่มีความ

เสี่ยงของการใช้สารทึบรังสี ข้อจ�ำกัดในการตรวจคือโรคตับอ่อนที่มีขนาดเล็ก

	 ลักษณะการสะท้อนของเสียง (Echogenicity) ของก้อนสามารถพบได้

ทั้ง hyperechoic, isoechoic, hypoechoic อาจพบลักษณะถุงน�้ำที่บริเวณส่วน

กลางของเนื้อเยื่อตับอ่อนและไม่มีลักษณะเฉพาะใดๆ ที่บ่งบอกถึงวัณโรคของตับ

อ่อน ต�ำแหน่งรอยโรคที่พบบ่อยคือบริเวณหัวของตับอ่อนรองลงมาคือที่ตัว ต่อม
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น�้ำเหลืองโตรอบๆตับอ่อนพบได้ 75% ของผู้ป่วย12 การอัลตราซาวนด์อาจช่วยใน

การประเมินความผิดปกติรอบๆ ตับอ่อน เช่น น�้ำในช่องท้อง การหนาตัวของเยื่อ

บุช่องท้อง รอยโรคที่ตับ/ม้าม และต่อมน�้ำเหลือง สิ่งเหล่านี้อาจเป็นแนวทางในการ

วินิจฉัยโรคเพิ่มเติมในผู้ป่วยได้23

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computerized Tomography : CT)

	 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของช่องท้องเป็นเคร่ืองมือส�ำคัญส�ำหรับ

การประเมินก้อนในตับอ่อนเนื่องจากให้ข้อมูลเกี่ยวกับขนาดและลักษณะของรอย

โรค นอกจากนี้ยังให้ข้อมูลเกี่ยวกับรอยโรคในตับ น�้ำในช่องท้อง การลุกลามไป

ยังหลอดเลือดไม่มีลักษณะทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ที่สามารถแยกความแตก

ต่างของวัณโรคตับอ่อนออกจากมะเร็งตับอ่อนได้ชัดเจน ลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ที่พบได้มีทั้งรอยโรคเดียว (solitary) หรือหลายรอยโรค (multiple) 

ลักษณะเป็น hypodense lesion หรือ การติดของสารทึบรังสีบริเวณก้อน (pe-

ripheral enhancement) ตบัอ่อนเป็นก้อนขนาดใหญ่และมกีารตดิสทีีไ่ม่สม�ำ่เสมอ 

(bulky heterogenous) มถีงุน�ำ้บริเวณตับอ่อน (cystic lesion) มหีนิปนูท่ีตบัอ่อน

(calcification) ต�ำแหน่งรอยโรคท่ีพบบ่อยคอืบริเวณหัวของตับอ่อน29,30 การลกุลาม

ของหลอดเลือดไม่สามารถใช้เป็นเกณฑ์ในการแยกวัณโรคตับอ่อนจากมะเร็งได ้

เนื่องจากมีรายงานของการลุกลามหลอดเลือดในวัณโรคตับอ่อน (portal vein, 

superior mesenteric vein, and hepatic artery)14 มีการศึกษาบางรายงานชี้

ให้เหน็ว่าวณัโรคตบัอ่อนสามารถเลยีนแบบเนือ้งอกของตบัอ่อนท่ีมลีกัษณะเป็นถงุ

น�้ำ (cystic neoplasm of the pancreas) ในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ วัณโรค 

ตับอ่อนยังสามารถเลียนแบบการติดเชื้อของเนื้อตายของตับอ่อน (infected pan-

creatic necrosis) หรือฝีในตับอ่อน ใช้การเจาะดูดออกด้วยเข็มสามารถช่วยใน

การวินิจฉัยได้27 บางการศึกษาระบุว่าอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนผิดปกต ิ เช่น ผนัง

หลอดเลอืดแดงโป่งเทียม (arterial pseudoaneurysms) และหลอดเลอืดด�ำใหญ่
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พอร์ทัลนอกตับมกีารอดุตนั ซ่ึงสามารถท�ำให้เกดิเลอืดออกในทางเดนิอาหารตามมา

ได้จากท้ัง arterial pseudoaneurysms และ หลอดเลอืดโป่งทีก่ระเพาะอาหาร15,31

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging : MRI)

	 มกีารใช้การถ่ายภาพด้วยคลืน่สนามแม่เหลก็เป็นคร้ังคราวในการประเมนิ

วัณโรคตับอ่อน (Magnetic resonance cholangiopancreatography; MRCP) 

อาจแสดงให้เห็นการขยายตัวของน�้ำดีและท่อตับอ่อนเนื่องจากการอุดตันโดยรอย

โรคที่หัวของตับอ่อนที่เป็นวัณโรค32 ใน T1 จะเห็นรอยโรคเป็นhypointense และ

ใน T2 จะเหน็รอยโรคเป็น hyperintense12,29,33 รอยโรคหลงัฉดีสารทบึรังสอีาจเหน็

การติดสีตรงขอบ (rim enhancement) บางคร้ังอาจมีการขยายตัวของตับอ่อน  

ท่อตับอ่อนที่แคบลง และพบต่อมน�้ำเหลืองรอบตับอ่อนโตขึ้น33

การตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ท่ีใช้เทคโนโลยีร่วมระหว่างเครื่องเพท 

(Positron emission tomography CT : PET-CT)

	 PET-CT ถกูใช้ประเมนิในผู้ป่วยวัณโรคตบัอ่อน และผลของ PET-CT ที่

ออกมานั้นคล้ายคลึงกับมะเร็งตับอ่อนอย่างมาก ซึ่งไม่สามารถแยกออกจากกันได้

การส่องกล้องตรวจท่อทางเดนิน้ำ�ดแีละตบัออ่น (Endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography : ERCP)

	 ERCP ไม่ใช่วิธีมาตรฐานในการวินิจฉัยวัณโรคตับอ่อน แต่ช่วยในการ

ประเมินลักษณะทางกายวิภาคของท่อน�้ำดีและช่วยบรรเทาการอุดตันของทางเดิน

น�้ำดี และสามารถประเมินภาวะแทรกซ้อนได้เป็นคร้ังคราว เช่น การเชื่อมกันของ

ท่อตบัอ่อนและทางเดนิน�ำ้ด ีอาจมกีารแปรงเกบ็สุม่เกบ็เซลล์วทิยาโดยใช้วธีิ (brush 

cytology) ของทางเดินน�้ำดีจากการท�ำ ERCP และอาจแสดงให้เห็นถึงacid fast 

bacilli (AFB) ได้34
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การตรวจวินิจฉัยโดยเครื่องส่องกล้องตรวจคลื่นความถี่สูง (Endoscopic 

ultrasound : EUS)

	 EUS ได้กลายเป็นหตัถการทีส่�ำคญัส�ำหรับการประเมนิระบบตับอ่อนและ

ทางเดินน�้ำดี ไม่เพียงแต่ให้การประเมินรอยโรคและขนาดของตับอ่อนเท่านั้น แต่

ยังช่วยประเมินภาวะต่อมน�้ำเหลืองโต, การมีท่อทางเดินน�้ำดีหรือตับอ่อนที่โตขึ้น, 

การมีหินปูนและการรกุรานของตัวโรคไปยังหลอดเลือด นอกจากนี้ยังใช้ในการสุ่ม

ตัวอย่างรอยโรคซึ่งจะช่วยในการประเมินเซลล์วิทยาและจุลชีววิทยา35 EUS แสดง

ให้เห็นรอยโรค hypoechoic ที่ชัดเจนในกรณีของวัณโรคตับอ่อน (ภาพที่ 1)

	 ผู้ป่วยมะเร็งตับอ่อนมักจะมีอายุมากกว่า มีระดับบิลิรูบินสูงขึ้น มากกว่า 

การขยายตวัของท่อน�ำ้ดมีากขึน้ และมสีดัส่วนท่ีสูงขึน้ของการขยายท่อตบัอ่อนเทยีบ

กบัวณัโรคตับอ่อน36 การศกึษาเมือ่เร็วๆ นีร้ะบวุ่าการถกูรุกรานของหลอดเลอืดอาจ

เกดิขึน้ในวณัโรคตบัอ่อน โดยพบทัง้จากการตรวจ CT ช่องท้องและ EUS14  นอกจาก

นี้ EUS ยังสามารถแสดงให้เห็นการกลายเป็นปูนในผู้ป่วยวัณโรคตับอ่อนบางราย 

และอาจตรวจพบพยาธิสภาพนอกตับอ่อนเช่น ต่อมน�้ำเหลืองในช่องอกและช่อง

ท้องโต

ภาพที่ 1	 Multiple 1-3 cm heterogenous hypocholic with thin wall lesion arising from 
pancreatic head
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ตารางที่ 2  ผลการศึกษาภาพการตรวจทางรังสีวิทยาในวัณโรคตับอ่อน 

การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงของช่องท้อง	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

มีการขยายตัวของท่อน�้ำดีและท่อตับอ่อน	 มีการขยายตัวของท่อน�้ำดีและท่อตับอ่อน

ตับอ่อนมีขนาดใหญ่ขึ้น (ทั้งหมดหรือเฉพาะที่)	 ตับอ่อนมีขนาดใหญ่ขึ้น

มีพยาธิสภาพที่เห็นเป็น hypoechoic 	 มีพยาธิสภาพที่ตับอ่อนเป็น Hypo-attenuating 	

ต่อมน�้ำเหลืองรอบตับอ่อนโต	 ที่อาจเห็นการติดสีตรงขอบหรือไม่ก็ได้

พยาธิสภาพที่อวัยวะอื่นๆเช่น น�้ำในช่องท้อง,	 มีพยาธิสภาพที่ตับอ่อนเป็นถุงน�้ำ หรือลักษณะ	

ผนังล�ำไส้หนา, ต่อมน�้ำเหลืองในช่องท้องโต	 ที่เป็นถุงน�้ำร่วมกับเนื้อ

 	 มีหินปูน

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	 มีหลอดเลือดโดยรอบ

มีการขยายตัวของท่อน�้ำดีและท่อตับอ่อน	 ต่อมน�้ำเหลืองรอบตับอ่อนโต, ต่อมน�้ำเหลือง

	 ที่ช่องออกโต

T1 : hypointense lesion	 พยาธิสภาพที่อวัยวะอื่นๆเช่น น�้ำในช่องท้อง, 

	 เยือ่บชุ่องท้องหนา, ผนังล�ำไส้หนา, ต่อมน�ำ้เหลือง 

	 ในช่องท้องโต

T2 : hyperintense lesion

เห็นการติดสีตรงขอบหลังการฉีดสี

การตรวจวินิจฉัยโดยเครื่องส่องกล้อง

ตรวจคลื่นความถี่สูง

มีการขยายตัวของท่อน�้ำดีและท่อตับอ่อน

มีพยาธิสภาพที่เห็นเป็น hypoechoic

มีพยาธิสภาพที่หลอดเลือด

มีหินปูน

ต่อมน�้ำเหลืองรอบตับอ่อนโต, ต่อมน�้ำเหลือง

ที่ช่องออกโต

พยาธิสภาพที่อวัยวะอื่นๆเช่น น�้ำในช่องท้อง, 

น�้ำในเยื่อหุ้มปอด

ดัดแปลงจาก Sharma V, et al. Pancreatic tuberculosis. Journal of Gastroenterology and Hepatology. 
2016;31(2):310-318.
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ

การตรวจพิสูจน์เนื้อเยื่อ (Tissue diagnosis)

	 ก่อนท่ีจะมีการการตรวจทางรังสีวิทยาและความสามารถในการเก็บ

ตัวอย่างรอยโรคในตับอ่อน การวินิจฉัยวัณโรคตับอ่อนมักจะเกิดขึ้นหลังจากการ

ตรวจเนื้อเยื่อตับอ่อนที่ได้รับภายหลังที่สันนิษฐานว่าน่าจะเป็นมะเร็งตับอ่อน หลัง

จากที่มีการตรวจทางรังสีวิทยาที่ละเอียด การวินิจฉัยจึงมักถูกท�ำก่อนการผ่าตัด

	 ในกรณีทีส่งสัยว่าเป็นมะเรง็ทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้ ควรใช้วิธกีารเจาะผ่าน

ช่องท้อง (trans-abdominal) (อัลตราซาวนด์หรือ CT Guided) เพื่อให้ได้เนื้อเยื่อ

ตับอ่อนส�ำหรับการประเมินทางพยาธิวิทยา อย่างไรก็ตาม การตรวจชิ้นเนื้อโดยใช้

วิธี EUS เป็นท่ีนิยมมากกว่าในการตรวจชิ้นเนื้อตับอ่อนเนื่องจากลดการลุกลาม

ของมะเร็งท่ีแพร่กระจายไปตามเยื่อบุช่องท้อง (Peritoneal Seeding) ในกรณีที่

อาจต้องผ่าตัดออก23

Fine needle aspiration : FNA

	 FNA เป็นวิธีที่ง่ายและเป็นหัตถการท่ีไม่รุกล�้ำ  (Non-invasive) ในการ

วินจิฉยัวัณโรคตบัอ่อน ในกรณีทีส่งสยัวัณโรคตับอ่อน สามารถตรวจโดยวธีิ FNA 

รอยโรคในตับอ่อนหรือต่อมน�ำ้เหลอืงบริเวณตบัอ่อนได้โดยตรง เนือ่งจากกรณส่ีวน

ใหญ่ของวัณโรคตับอ่อนมักสับสนกับมะเร็ง FNA ไม่เพียงแต่ยืนยันสาเหตุว่าเป็น

วัณโรค แต่ยังสามารถใช้เพื่อตัดมะเร็งออกจากการวินิจฉัยอีกด้วย FNA สามารถ

ท�ำได้โดยใช้ US/EUS/CT เพื่อช่วยในการท�ำ  โดยแนะน�ำ  EUS-FNA เป็นการ

วินิจฉัยทางเลือกในการระบุสาเหตุของก้อนที่ตับอ่อน28 การตรวจพบ granulo-

mas เป็นการตรวจทางพยาธิวิทยาในการตรวจเนื้อเยื่อตับอ่อน โดยมีรายงานว่า

พบมากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่เป็นวัณโรคตับอ่อน ในขณะที่มีผลบวกในการ
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ตรวจย้อมสีเพื่อหาเช้ือวัณโรคโดยใช้วิธี Acid fast strain (AFB) ให้ผลบวกใน 

ผู้ป่วยจ�ำนวนน้อย แม้แต่ในตัวอย่างการผ่าตัดก็ตาม14,30 (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 2	 การตรวจเจาะชื้อเนื้อโดยใช้เครื่อง EUS

	 A) แสดงการตรวจเจาะชื้อเนื้อโดยใช้เครื่อง EUS. B) แสดงหนองที่เจาะได้จากตับ

อ่อน C) การตรวจย้อมชื้อเนื้อโดย AFB

	 วธีิทีด่ท่ีีสดุในการวินจิฉยัวัณโรคคอืการพสิจูน์ทางจลุพยาธิวทิยาโดยตรง 

โดยการตัดชิน้เนือ้มาตรวจ การตรวจทางจุลพยาธิวทิยาโดยตรงโดยการผ่าตัดผ่าน

กล้องควรท�ำเฉพาะในกรณีการตรวจทางรังสวีทิยาและ FNA ไม่สามารถยนืยนัการ

วินจิฉยัได้ การตรวจชิน้เนือ้มกัจะน�ำมาจากรอยโรคตับอ่อนและ/หรือต่อมน�ำ้เหลอืง

บริเวณตบัอ่อน มรีายงานผูป่้วยทีว่นิจิฉยัหลงัจากตัดตบัอ่อนส่วนหางและม้ามออก 

เนื่องจากก่อนการผ่าตัดวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งตับอ่อนระยะลุกลาม37

A B

C
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Polymerase chain reaction (PCR)

	 การตรวจ PCR เป็นการตรวจวนิจิฉยัในผูป่้วยท่ีมอีาการแสดงของวณัโรค

ในต�ำแหน่งทีพ่บไม่บ่อย (รวมทัง้วัณโรคตบัอ่อน, ตบัและท่อน�ำ้ด)ี เนือ่งจากวนิจิฉยั

วัณโรคนอกปอดด้วยวิธีการทั่วไปล้มเหลว ยังไม่มีการศึกษาการใช้ TB-PCR ใน

การวินิจฉัยเป็นอย่างดี แต่ในกรณีที่ใช้การตรวจนี้ พบว่ามีผู้ป่วยที่เป็นบวกร้อยละ  

43-8029,38 การตรวจ PCR พบว่าดีกว่าการตรวจโดยใช้กล้องจุลทรรศน ์และการ

ตรวจเพาะเชื้อ Mycobacterium tuberculosis โดย PCR มีประโยชน์ในการ

แผนภูมิที่ 1	 แผนภูมิที่แนะนำ�สำ�หรับการวินิจฉัยและการจัดการวัณโรคตับอ่อน
	 (ดัดแปลงจาก Sharma V, et al. Pancreatic tuberculosis. Journal of Gastro-

enterology and Hepatology. 2016;31(2):310-318.)
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วินิจฉัย และสามารถหลีกเลี่ยงการผ่าตัดโดยการกล้องได้ เพราะฉะนั้นการตรวจ 

PCR ร่วมกบัวธิกีารอืน่ๆ ทีไ่ม่รุกล�ำ้จะเป็นประโยชน์ในการวนิจิฉยัวณัโรคตบัอ่อน28

การรักษา

การรักษาด้วยยา

	 การรักษาวัณโรคตับอ่อนจะคล้ายกับการรักษาวัณโรครูปแบบอื่นๆ การ

ศึกษาต่างๆ รายงานอัตราการรักษาให้หายขาดด้วยยาต้านวัณโรคมาตรฐานต้อง

รักษาเป็นระยะเวลา 6-12 เดือน ระยะเริ่มต้นของการรักษาประกอบด้วยการให้

ยาแบบเข้มข้นด้วยยาหลายชนิด (rifampin, isoniazid, pyrazinamide และ 

ethambutol) ที่ให้ทุกวันเป็นเวลา 2 เดือน และตามด้วยระยะต่อเนื่องอย่างน้อย 

4 เดือนด้วย rifampin และ isoniazid ขนาดยามาตรฐานคือ rifampin 10 mg/

kg/day (8–12 mg/kg/day), isoniazid 5 (4–6) mg/kg/day, pyrazinamide 25 

(20–30) mg/kg/day, and ethambutol 15 (15–20) mg/kg/day23

	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะดีซ่านเนื่องจากการอุดตันของท่อน�้ำดีไม่มีความจ�ำเป็น

ต้องเปลี่ยนแปลงขนาดของยา แต่ควรระมัดระวังในการติดตามผู้ป่วยเหล่านี้อย่าง

ใกล้ชิดเพื่อประเมินการท�ำงานของตับจากการให้ยา การรักษาด้วยยาต้านวัณโรค

มาตรฐานจะท�ำให้อาการโดยรวม ภาวะดีซ่านและผลการท�ำงานของตับดีขึ้น36 ยัง

ไม่มีวิธีแนะน�ำในการติดตามผู้ป่วยเหล่านี้ อย่างไรก็ตาม การติดตามผลควรใช้

การประเมินที่ครอบคลุมของอาการทางคลินิก น�้ำหนัก การประเมินการท�ำงานของ

ตับ และการตรวจทางรังสีวิทยาซ�้ำเพื่อประเมินผล  ในการศึกษาของ Kim JB และ

คณะ ที่ติดตามผลของ CT ช่องท้องในผู้ป่วยส่วนใหญ่ (35/42) การศึกษาประเมิน

ผลการรักษาพบการตอบสนองอย่างสมบรูณ์ 10 ราย (ร้อยละ 28.6) การตอบสนอง

บางส่วน 23 ราย (ร้อยละ 65.7) และโรคที่คงที่ 1 ราย (ร้อยละ 2.9) ในผู้ป่วยราย

หนึ่งที่เป็นโรคลุกลาม มีการวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาหลายชนิด ดังนั้นในการศึกษานี้  
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ผู้ป่วย 12 รายจึงได้รบัการรักษาเป็นเวลา 6 เดือน ในขณะที่ผู้ป่วย 28 รายได้รับการ

รักษาเป็นเวลา 9 เดอืนขึน้ไป29 ดงันัน้ระยะเวลาในการรักษาทัง้หมดจึงอาจตัดสนิใจ

ไดโ้ดยพจิารณาจากการดีขึ้นของผลการตรวจทางรงัสวีทิยา มะเร็งตบัอ่อนอาจเกิด

ขึ้นควบคู่ไปกับวัณโรคตับอ่อน และจ�ำเป็นอย่างยิ่งท่ีผู้ป่วยควรได้รับการติดตาม

อย่างใกล้ชิดเพื่อประเมินหลังการรักษา

การรักษาด้วยการส่องกล้อง

	 แม้ว่าจะมีบางการศึกษารายงานการใช้การใส่สายระบายน�้ำดีโดยส่อง

กล้องเพ่ือบรรเทาอาการดซ่ีาน แต่การศกึษาล่าสดุระบวุ่าอาการดซ่ีานนัน้บรรเทาได้

ด้วยการรักษาทางยาเพยีงอย่างเดยีวได้เช่นกนั30,36 ดงันัน้จึงอาจพจิารณาทีจ่ะรักษา

วณัโรคตบัอ่อนด้วยยาเพียงอย่างเดยีว เว้นแต่จะมกีารใส่สายระบายน�ำ้ดสี�ำหรับท่อ

น�้ำดีอักเสบหรือไม่ดีขึ้นจากการรักษาด้วยยา39

การรักษาด้วยการผ่าตัด 

	 การผ่าตัดไม่จ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยท่ีได้รับการวนิจิฉยัว่าเป็นวณัโรคตบัอ่อน 

แต่อาจจ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถท�ำการตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจชิ้นเนื้อ

ผ่านการส่องกล้องอัลตราซาวด์หรืออัลตราซาวด์ผ่านผิวหนังได้ การผ่าตัดอาจรวม

ถงึการผ่าตดัส่องกล้องเพือ่วินจิฉยัด้วยการตรวจชิน้เนือ้ หรืออาจรวมถงึการผ่าตดั 

Whipple’s ส�ำหรับผู้ป่วยที่สันนิษฐานว่าเป็นมะเร็ง
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บทน�ำ

	 จากข้อมลูการศกึษาในปัจจุบันพบว่าการท�ำงานของตับและต่อมไทรอยด์

มคีวามสมัพนัธ์ซ่ึงกนัและกนั ตบัจะมบีทบาทหน้าทีต่่อการท�ำงานของต่อมไทรอยด์ 

โดยการกระตุ้นหรือยับยั้งการท�ำงานผ่านทางเอนไซม์ การขนส่งผ่านทางโปรตีนที่

สร้างออกมาจากตับ  การเมตาบอลิซึม และการสร้างฮอร์โมนบางส่วน ในส่วนของ

ฮอร์โมนไทรอยด์นั้นก็มีผลต่อการควบคุมการท�ำงานและเมตาบอลิซึมของเซลล์ 

ตับเช่นกัน ได้แก่ การควบคุมเมตาบอลิซึมของไขมันภายในเซลล์ตับ การสร้างสาร 

บิลรูิบนิและการท�ำงานของหรููดท่อน�ำ้ด ีเป็นต้น บทความนีจ้ะกล่าวถงึความผดิปกติ

ของทั้งสองอวัยวะเมื่อมีอวัยวะอีกฝ่ายท�ำงานผิดปกติไป

	 ต่อมไทรอยด์มีหน้าที่ส�ำคัญคือ การผลิตและหลั่งฮอร์โมนไทรอยด์เข้าสู่

กระแสเลือดไปออกฤทธ์ิยังอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย โดยฮอร์โมนไทรอยด์มีความ

ส�ำคัญในการกระตุ้นอวัยวะต่างๆ ทั่วร่างกายให้มีการเปลี่ยนแปลงและการเจริญ
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เติบโต ควบคมุระบบการเผาผลาญของเซลล์ต่างๆ  ระดบัไขมนัในเลอืด ระบบย่อย

อาหาร การควบคุมอุณหภูมิร่างกาย การท�ำงานของกล้ามเนื้อ และมีผลต่อความ

แข็งแรงของผิวหนัง ผมและเล็บ อีกด้วย1 ร่างกายมีระบบการควบคุมการท�ำงาน

ของต่อมไทรอยด์ เพื่อรักษาระดับฮอร์โมนไทรอยด์ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยต่อม 

ไฮโปธาลามสัควบคมุต่อมใต้สมองพทูิอติารีส่วนหน้าผ่านทาง thyrotropin releas-

ing hormone (TRH) ให้มีการหลั่ง thyroid stimulating hormone (TSH) ไป

กระตุน้ต่อมไทรอยด์หรือยบัยัง้ในกรณีมกีารท�ำงานมากเกนิ ฮอร์โมนไทรอยด์ทีถ่กู

หลั่งออกมานั้นจะอยู่ในรูป Thyroxine (T4) และถูกเปลี่ยนเป็นรูป Triodothyro-

nine (T3) โดยเอนไซม์ iodothyonine deodinases ชนิดย่อย D1, D2 ส่วนชนิด

ย่อย D3 จะท�ำให้ฮอร์โมนไทรอยด์ชนิด T4 และ T3 อยู่ในสภาพไม่พร้อมท�ำงาน2

	 โรคความผิดปกติของต่อมไทรอยด์เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในประชากร

ทัว่ไป โดยภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�ำ่พบได้ประมาณร้อยละ 1-2 ในแหล่งทีม่ไีอโอดนี

สมบูรณ์ โดยเฉพาะในกลุ่มเพศหญิงและผู้สูงอายุ ส่วนภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูง

พบได้ประมาณร้อยละ 0.5-2 โดยพบมากในกลุ่มเพศหญิงเช่นกัน3 การท�ำงานที่

ผิดปกติของต่อมไทรอยด์สามารถท�ำให้เกิดอาการและอาการแสดงของระบบทาง

เดินอาหารและตับโดยตรงหรือกระตุ้นให้โรคระบบทางเดินอาหารและตับท่ีผู้ป่วย

เป็นอยู่มีอาการแย่ลงได้ ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและตับที่พบใน 

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของฮอร์โมนไทรอยด์ ดังแสดงตารางที่ 1

ความผิดปกติของตับจากโรคของต่อมไทรอยด์

ผลของภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำต่อตับ

	 ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�ำ่ท�ำให้เกดิความผดิปกตขิองค่าเอนไซม์ตับสงูขึน้ 

ได้แก่ aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase (ALT) 

และ lactate dehydrogenase (LDH)  (ตารางที่ 2) ซึ่งอาจสัมพันธ์กับการท�ำงาน
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ตารางที่ 1	 ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและตับที่พบได้ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ

ฮอร์โมนไทรอยด์ (ดัดแปลงจาก เอกสารอ้างอิงหมายเลข 4)4

		  ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูง	 ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำ

ทางเดินอาหารส่วนบน	 -	กลืนล�ำบาก	 -	 กลืนล�ำบาก

	 -	กระเพาะอาหารอักเสบเรื้อรังชนิด	 -	 กระเพาะอาหารแปรปรวน 

	 	 atrophic	 -	 การไร้กรดเกลือในกระเพาะอาหาร

	 - อาการอาเจียนเรื้อรัง

	 - การกลับเป็นซ�้ำของการติดเชื้อ 

		  H. pylori หลังการรักษา	

ทางเดินอาหารส่วนล่าง	 -	ท้องเสีย	 - ท้องผูก

	 -	อาการแพ้น�้ำตาลแลคโตส	 -	 ภาวะจุลินทรีย์ในล�ำไส้เล็กเจริญ

	 	 	 	 เติบโตมากผิดปกติ

	 	 	 -	 การขยายตัวทีผ่ดิปกติของล�ำไส้ใหญ่

	 	 	 - ล�ำไส้ไม่เคลื่อนไหว

	 	 	 - ล�ำไส้อุดตันทีไ่ม่มสีาเหตุแบบเร้ือรัง

ตับ	 -	ค่าการท�ำงานของตับผิดปกติและ	 - ค่าการท�ำงานของตับผิดปกติและ

	 	 ภาวะตับอักเสบ	 	 ภาวะ ตับอักเสบ

	 -	โรคตับอักเสบรุนแรงแบบเฉียบพลัน	 -	 นิ่วในถุงน�้ำดี

	 	 	 - ไขมันพอกตับที่ไม่ได้เกิดจาก

	 	 	 	 แอลกอฮอล์

	 	 	 -	 เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด

	 	 	 	 มะเร็งตับ

อื่นๆ	 - น�้ำหนักลด	 -	 น�้ำหนักเพิ่ม

	 	 	 -	 ภาวะซีด

ทีผ่ดิปกติของกล้ามเนือ้อนัเนือ่งมาจากไทรอยด์5,6 มรีายงานการศกึษาแสดงให้เหน็

ความสมัพันธ์ระหว่างความผดิปกติของระบบกล้ามเนือ้และกระดกูทีพ่บได้ในภาวะ

ไทรอยด์ท�ำงานผิดปกติ7 การศึกษาในผู้ป่วย 10,292 ราย พบว่าฮอร์โมน TSH ที่

มีระดับสูงขึ้นสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของเอนไซด์ alkaline phosphatase (ALP)
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และ gamma-glutamyl transferase (GGT) โดยกลไกอาจเกิดมาจากการลดลง

ของการเมตาบอลิซึมของไขมันและภาวะไขมันสะสมในตับ8

	 มีความสัมพันธ์กันระหว่างภาวะไทรอยด์ต�ำ่กับการเกิดภาวะไขมันสะสม

ในตบัท่ีไม่ได้เกดิจากการดืม่แอลกอฮอล์อนัน�ำไปสูก่ารเกดิตบัแขง็ท่ีไม่ทราบสาเหตุ

ได้ 7,10   จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันสะสมในตับมีความสัมพันธ์กับ

ฮอร์โมน FT4 ที่ต�่ำลงและอัตราการพบภาวะไขมันสะสมในตับจะลดลงในกลุ่มที่มี

ฮอร์โมน FT4 สงูขึน้11  การศกึษาของ Rotterdam ในผู้ป่วย 9,419 คน พบว่าผูป่้วยท่ี

ตารางที่ 2	 ความผดิปกตขิองตบัจากโรคของต่อมไทรอยด์ (ดดัแปลงมาจาก Journal of Endocrino-

logical Investigation (2020) 43:885–899)9

	 	 ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำ		  ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูง

	 การ		  กลไกการเกิด	 การ		  กลไกการเกิด
	 เปลี่ยนแปลง			   เปลี่ยนแปลง

ALT	 ปกติ หรือ 	 การลดลงของการเมตาบอลิซึม	 เพิ่มขึ้น	 เพิ่มอัตราการใช้ออกซิเจน,
	 เพิ่มขึ้น	 ของไขมัน	 	 ภาวะเสมือนของออกซิเจน
	 	 ภาวะตับคั่งไขมัน	  	 ท�ำให้เซลล์ตายและอนุมูลอิสระ

AST	 เพิ่มขึ้น	 ภาวะไทรอยด์ต�่ำกระทบต่อ	 เพิ่มขึ้น	 เพิ่มอัตราการใช้ออกซิเจน, 
	 	 การท�ำงานของกล้ามเนื้อ	 	 ภาวะเสมือนของออกซิเจนท�ำให้
	 	 	 	 เซลล์ตายและอนุมูลอิสระ

GGT	 ปกติ หรือ	 การลดลงของเมตาบอลิซึม 	 เพิ่มขึ้น	 ภาวะน�้ำดีคั่ง
	 เพิ่มขึ้น	 ของไขมัน
	 	 ภาวะตับคั่งไขมัน	 	

ALP	 	 	 เพิ่มขึ้น	 เพิ่มการท�ำงานของเซลล์ 
	 	 	 	 osteoblast
	 	 	 	 ภาวะน�้ำดีคั่ง

Bilirubin	 	 	 เพิ่มขึ้น	 ภาวะน�้ำดีคั่ง

LDH	 เพิ่มขึ้น	 ภาวะไทรอยด์ต�่ำกระทบต่อ
	 	 การท�ำงานของกล้ามเนื้อ
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มภีาวะไทรอยด์ต�ำ่จะพบภาวะไขมนัสะสมในตับทีไ่ม่ได้เกดิจากการดืม่แอลกอฮอล์

มากกว่าคนท่ีมค่ีาไทรอยด์ปกต ิ1.32 เท่า12  การศกึษาวเิคราะห์อภมิานขนาดใหญ่ได้

รายงานถึงผู้ป่วยที่มีภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำ พบความเสี่ยงของภาวะไขมันสะสม

ในตบัท่ีไม่ได้เกดิจากการดืม่แอลกอฮอล์มากกว่าคนทีม่ค่ีาไทรอยด์ปกตถิงึ 1.42 เท่า 

นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์ระหว่างฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำกับระดับความรุนแรง

ของภาวะไขมันสะสมในตับจากการตรวจทางพยาธิวิทยาอีกด้วย13

	 ส�ำหรับกลไกการเกิดภาวะไขมันสะสมในตับจากความผิดปกติของ

ฮอร์โมนไทรอยด์นั้นอธิบายจากหลายๆ กลไก ได้แก่ ภาวะไทรอยด์ต�่ำมีผลต่อ

โดยตรงต่อการสร้างไขมันในตับ และกระบวนการเมตาบอลิซึมของไขมันในตับ

บกพร่อง สองปัจจัยนี้ส่งผลท�ำให้เกิดการสะสมในรูปไตรกลีเซอร์ไรด์ในตับเพิ่ม

ขึน้, มกีารเพิม่สดัส่วนของเนือ้เยือ่ไขมนัทีอ่วยัวะภายในและเกดิภาวะดือ้ต่ออนิซูลนิ 

ท�ำให้มีการปลดปล่อยกรดไขมันอิสระจากเนื้อเยื่อไขมันเข้าสู่กระแสเลือดเกิดการ

สร้างไขมันในร่างกายเพิ่มขึ้น, นอกจากนี้ยังส่งผลให้เกิดการอักเสบเรื้อรังทั้งระบบ 

เพิม่สารอนมุลูอสิระ เพิม่ไซโตไคม์ต่างๆ และฮอร์โมน เลปตนิ ลดโปรตีนอดโิปเนกตนิ  

โดยปัจจัยทั้งหมดเหล่านี้ท�ำให้เกิดภาวะไขมันสะสมในตับที่ไม่ได้เกิดจากการดื่ม

แอลกอฮอล์ตามมา14 

	 เนือ่งจากภาวะไขมนัสะสมในตบัทีเ่กดิจากไทรอยด์ต�ำ่เป็นภาวะทีส่ามารถ

ป้องกันและรกัษาได้ ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลต้องให้ความส�ำคัญกับภาวะนี้ เพื่อป้องกัน

การเกิดโรคตับแข็งที่เกิดจากภาวะไขมันสะสมในตับหรือที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด 

นอกจากนี้ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำยังมีรายงานความสัมพันธ์ต่อการเกิดนิ่วในถุง

น�้ำดีมากขึ้น15   กลไกของการเกิดสันนิษฐานมาจาก การลดลงของการขับบิลิรูบิน

อนัเนือ่งมาจากการท�ำงานของเอนไซม์ UDP-glucuronyltransferase ทีล่ดลง การ

เพ่ิมขึน้ของระดบัไขมนัคอเลสเตอรอลในเลอืด และการขบัน�ำ้ดช้ีาลงจากการบบีตัว

ลดลงของถุงน�้ำดี16 
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ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�ำ่ยงัท�ำให้เกดิอาการคล้ายคลงึกบัผู้ป่วยโรคตบัแขง็ได้ เช่น 

อาการอ่อนเพลีย การเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ตะคริว 

เหนื่อยเวลาออกแรง บวมตามร่างกาย และน�้ำคั่งในเยื่อหุ้มหัวใจ โดยในผู้ป่วยที่

มีความผิดปกติของไทรอยด์อย่างรุนแรงอาจพบลักษณะอาการคล้ายโรคตับวาย

ได้แก่ ภาวะแอมโมเนียในเลือดสูงจากไทรอยด์ต�่ำรุนแรง กลไกการเกิดภาวะนี้ยัง

ไม่ทราบแน่ชัดแต่มักจะพบในผู้ป่วยท่ีมีโรคตับเร้ือรังเดิมร่วมอยู่ด้วย ในภาวะนี้

หากได้รับการรักษาโดยการให้ฮอร์โมนไทรอยด์ทดแทนจนระดับกลับมาปกติ จะ

ท�ำให้อาการของผู้ป่วยกลับมาเป็นปกติได้เช่นกัน17  อีกภาวะหนึ่งที่พบได้ในผู้ป่วย

ฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำรุนแรง ได้แก่ ภาวะท้องมานน�้ำจากไทรอยด์ (myxedema 

ascites) กลไกการเกิดอธิบายการเกิดภาวะนี้ ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงคุณสมบัติ

การซึมผ่านสารของเยือ่หุ้มเซลล์และการลดลงของการไหลเวยีนของระบบน�ำ้เหลอืง 

จากการศกึษาในผูป่้วยจ�ำนวน 55 ราย ถงึผลการตรวจวเิคราะห์สารน�ำ้ในช่องท้องที่

เกิดจากสาเหตุ myxedema พบลักษณะของสารน�้ำดังต่อไปนี้ ค่า serum ascites 

albumin gradient (SAAG) มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 1.5 กรัมต่อเดซิลิตร (ค่าพิสัย 0.8-

2.3 กรัมต่อเดซิลิตร) โปรตีนในสารน�้ำในท้องมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 3.9 กรัมต่อเดซิลิตร 

(ค่าพิสัย 1.8-5.1 กรัมต่อเดซิลิตร) และจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 60 ต่อ

ไมโครลิตร (ค่าพิสัย 10-400 ต่อไมโครลิตร)18  แม้ว่าเป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อยแต่

มีความส�ำคัญเนื่องจากสามารถรักษาได้ในระยะเวลาอันรวดเร็ว ดังนั้นในผู้ป่วยที่

มีประวัติความเสี่ยงของโรคไทรอยด์ที่มีภาวะท้องมานน�้ำจึงไม่ควรมองข้ามภาวะนี้

ผลของภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูงต่อตับ

	 ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สงูหรือภาวะไทรอยด์เป็นพษิพบได้ประมาณร้อยละ 

3 ในเพศหญิงและร้อยละ 0.3 ในเพศชาย19  อุบัติการณ์การพบความผิดปกติของ

การท�ำงานของตับจากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอยู่ที่ประมาณร้อยละ 15-7620,21

(ตารางที่ 2) การเพิ่มขึ้นของเอนไซม์ AST พบได้ประมาณร้อยละ 27 ส่วน การเพิ่ม
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ขึน้ของเอนไซม์ ALT พบได้ประมาณร้อยละ 37 กลไกของการเกดิความผิดปกติของ

ตับอธิบายจากผู้ป่วยท่ีมีฮอร์โมนไทรอยด์สูงจะมีการใช้ออกซิเจนในกระบวนการ 

เมตาบอลิซึมที่เพิ่มขึ้น ซ่ึงเปรียบเสมือนในสภาวะท่ีเซลล์มีการขาดออกซิเจนโดย

เฉพาะเซลล์ตบัในต�ำแหน่งรอบๆ หลอดเลอืดด�ำในตบั ส่งผลท�ำให้เกดิภาวะเครียด

และการตายของเซลล์ตับตามมา22  การเพิ่มขึ้นของค่า ALP พบได้ประมาณร้อยละ 

64 ของผู้ป่วยฮอร์โมนไทรอยด์สงู23  ซ่ึงกลไกเกดิจากกระบวนการสร้างกระดกูท่ีมาก

ข้ึนและภาวะน�ำ้ดคีัง่ ค่า GGT และบลิรูิบนิสงูพบได้ประมาณร้อยละ 6224  นอกจาก

นี้ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูงยังเป็นปัจจัยความเสี่ยงของการเกิดนิ่วในถุงน�้ำดีจาก

การควบคุมการแสดงออกของยีนที่เกี่ยวข้องในการสังเคราะห์ตัวกรดน�้ำดีท�ำงาน

ผิดปกติ25 ภาวะความผิดปกติของตับจากฮอร์โมนไทรอยด์สูงส่วนใหญ่จะหาย

เป็นปกติได้เอง แต่ก็มีบางกรณีท่ีเกิดภาวะตับวายรุนแรงได้โดยปัจจัยที่สัมพันธ์

กับการเกิดอาการรุนแรงคือ มีภาวะโรคหัวใจท�ำงานผิดปกติร่วมด้วย นอกจากนี้

ภาวะไทรอยด์เป็นพิษรุนแรง (thyroid storm) ถือเป็นภาวะที่เป็นอันตรายถึงชีวิต 

ผู้ป่วยมักมีอาการแสดงทางตับที่รุนแรงร่วมด้วย พบอาการเหลืองได้บ่อยและมี

โอกาสเกิดภาวะตับวายได้26 

ภาวะตับผิดปกติจากการรักษาโรคของต่อมไทรอยด์

	 การรักษาภาวะไทรอยด์ต�ำ่ด้วยยาฮอร์โมนไทรอยด์ทดแทน อาจท�ำให้เกดิ

ความผดิปกตขิองตบัได้ โดยสาเหตทุีพ่บได้บ่อยคอื การให้ฮอร์โมนไทรอยด์ทดแทน

มากเกนิไป ซ่ึงจะส่งผลให้เกดิอาการทางตับได้คล้ายคลงึกบัการเกดิไทรอยด์เป็นพษิ

ดังที่กล่าวมาก่อนหน้านี้

	 การรกัษาภาวะไทรอยด์เป็นพษิด้วยยา ท�ำให้เกดิความผดิปกติทางตบัได้

ทั้งจากการใช้ยา propylthiouracil (PTU)27  และยา methimazole (MMI) กลไก

การเกิดของยาท้ังสองชนิดมักเป็นแบบท่ีไม่สามารถคาดการณ์ได้ (idiosyncratic 

mechanism) มอีาการแสดงออกท่ีหลากหลาย และความรุนแรงไม่ขึน้อยูก่บัขนาด
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ยาทีไ่ด้รับ และอาจเกีย่วข้องกบัพนัธุกรรมทีม่คีวามไวต่อยามากเกนิ ความผิดปกติ

ของตับจากยารักษาไทรอยด์ด้วยยา PTU พบได้บ่อยกว่าและมีอาการท่ีรุนแรง

มากกว่าการได้รับยา MMI ยา PTU มีรายงานการเกิดความเป็นพิษต่อตับได้

ประมาณ 1 ต่อ 10,000 ของประชากร การเกิดสัมพันธ์กับการใช้ยาในขนาดสูงและ

มกัเกดิในช่วง 3 เดอืนแรกของการเริม่ใช้ยา28  ความผดิปกติทีพ่บได้บ่อยได้แก่ การ

เพิม่ขึน้ของเอนไซม์ตับในระดบัปานกลางและการเพิม่ขึน้ของบลิรูิบิน29   อาการทีพ่บ

ได้มกัไม่รุนแรงได้แก่ อาการคลืน่ไส้ อาเจียน อ่อนเพลยี ซ่ึงอาการเหล่านีม้กัหายได้

เอง แต่มีรายงานในผู้ป่วยบางรายที่เกิดภาวะตับวายขึ้นได้30 ยา MMI เป็นยาที่ใช้

บ่อยกว่ายา PTU มีรายงานการเกิดผลต่อตับแต่พบได้น้อยกว่ายา PTU ส่วนใหญ่

ผู้ป่วยมีอาการไม่รุนแรง ข้อสังเกตจากรายงานการศึกษาคือ มักพบในผู้ป่วยที่อายุ

มากกว่า 40 ปี และระยะเวลาหลังเริ่มยาจนเกิดความผิดปกติของตับจะใช้เวลาสั้น

กว่ายา PTU31  

มะเร็งไทรอยด์และตับ

	 ภาวะลุกลามของมะเร็งไทรอยด์ไปยังตับพบได้ประมาณร้อยละ 0.5-132 

ส่วนใหญ่มักมีการเกิดขึ้นของมะเร็งไทรอยด์น�ำมาก่อนการตรวจพบการกระจาย

ไปที่ตับได้หลายปี และพบร่วมกับการกระจายของมะเร็งไปอวัยวะอื่นๆ เช่น ปอด 

กระดูก หรือ สมอง มากกว่าการพบการกระจายมายังที่ตับเพียงที่เดียว33  

ความผิดปกติของการท�ำงานของต่อมไทรอยด์ที่พบได้ในผู้ป่วยโรคตับ

โรคท่อน�้ำดีอักเสบปฐมภูมิ (PBC) ต่อไทรอยด์

	 ความผิดปกติของฮอร์โมนไทรอยด์ในผู้ป่วยท่อน�้ำดีอักเสบปฐมภูม ิ

(PBC) พบได้ประมาณร้อยละ 5.6-23.634 โดยภาวะที่พบได้บ่อยที่สุดคือ โรคต่อม

ไทรอยด์อักเสบเร้ือรังจากภูมิคุ้มกัน (Hashimoto’s thyroiditis) พบประมาณ 
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ร้อยละ 20-30 ของผู้ป่วยท่อน�้ำดีอักเสบ ปฐมภูมิ กลไกของการเกิดภาวะนี้น่าจะ

มาจากการเกิดปฏิกิริยาระหว่างแอนติเจนกับแอนติบอดีซ่ึงท�ำให้เกิดการต่อต้าน

แอนติเจนท่ีคล้ายกันแต่คนละชนิดกันของต่อมไทรอยด์และเซลล์ตับ มีรายงาน

การตรวจพบระดับภูมิคุ้มกันไทรอยด์สูงผิดปกติได้ถึงร้อยละ 26 ในผู้ป่วยท่อน�้ำดี

อักเสบปฐมภูมิ35 บางค�ำแนะน�ำให้ตรวจคัดกรองค่าระดับของฮอร์โมน TSH ปีละ

ครั้ง ในผู้ป่วยท่อน�้ำดีอักเสบปฐมภูมิ36  

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดซีและไทรอยด์

	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดซีท�ำให้เกิดความผิดปกติของอวัยวะท่ี

ไม่ใช่ตับได้ซึ่งรวมถึงต่อมไทรอยด์เช่นกัน37 (ตารางที่ 3) ในหลายๆ การศึกษาพบ

ภมูคิุม้กนัต่อมไทรอยด์ได้ประมาณร้อยละ 10-15 ในผู้ป่วยตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบซี

ทีย่งัไม่ได้รับการรักษา มรีายงานการศกึษาวเิคราะห์แบบอภมิานพบระดบัภมูคิุม้กนั

ไทรอยด์สูงกว่าเกือบสองเท่าในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดซี นอกจากนี้ยัง

พบภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�ำ่ได้บ่อยกว่าเกอืบสามเท่าเช่นกนั ดงันัน้จงึเป็นทีม่าของ

ค�ำแนะน�ำให้ตรวจคัดกรองการท�ำงานของไทรอยด์ก่อน    การรักษาโรคตับอักเสบ

เร้ือรังจากการตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบซี38,39 การรักษาตบัอกัเสบเร้ือรงัจากการติดเชือ้

ไวรัสตับอักเสบซีด้วยยาในกลุ่ม interferon นั้น ท�ำให้เกิดความผิดปกติของต่อม

ไทรอยด์ได้เช่นกัน40  โดยพบภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำได้ประมาณร้อยละ 2.4-19 

ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูงได้ประมาณร้อยละ 0.9-3 โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยพบ

ภูมิคุ้มกันต่อต่อมไทรอยด์ก่อนการรักษาตับอักเสบเร้ือรังจากการติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบซี จะมีโอกาสเกิดความผิดปกติของฮอร์โมนไทรอยด์ได้ถึงร้อยละ 80 ทั้งใน

ระหว่างหรือหลังการรักษา41,42,43 

โรคตับแข็งและไทรอยด์

	 ในผู้ป่วยโรคตับแข็งพบภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ผิดปกติพบได้ประมาณ
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ร้อยละ 13-6144 ระดบัของฮอร์โมนไทรอยด์ T3 มกัจะมรีะดบัต�ำ่กว่าปกติ แต่จะพบ

ระดับของฮอร์โมนไทรอยด์ T4 และ TSH มักอยู่ในระดับปกติ45 (ตารางที่ 3) ระดับ

ของฮอร์โมน T3 ที่ต�่ำลงไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของโรคตับแข็ง 

(เปรียบเทียบกับการเปลี่ยนแปลงของ Child–Pugh score)46  แต่ในผู้ป่วยตับแข็ง

ท่ีมภีาวะสมองอกัเสบจะพบระดบัของฮอร์โมนไทรอยด์ทีต่�ำ่ลงได้บ่อยกว่าเมือ่เทยีบ

กับผู้ป่วยตับแข็งที่ไม่มีสมองอักเสบ  กลไกการเกิดความผิดปกติของไทรอยด์จาก

โรคตบัแขง็อธิบายได้จาก การลดลงของโปรตนีทีส่ร้างจากตบัมหีน้าทีจั่บและขนส่ง

ฮอร์โมนไทรอยด์ การลดลงของการท�ำงานของเอนไซม์ deiodinase ชนิดที่ 1 แต่

ยังคงไว้ซึ่งการท�ำงานของเอนไซด์ deiodinase ชนิดที่ 2 ท�ำให้ฮอร์โมนไทรอยด์ใน

รูปแบบ T3 ในร่างกายลดลง และการขจดัฮอร์โมนในรูป rT3 ของตบัลดลง46  ระดบั

ภูมิคุ้มกันไทรอยด์ในผู้ป่วยตับแข็งไม่แตกต่างกับผู้ป่วยทั่วไป ส่วนภาวะฮอร์โมน

ตารางท่ี 3 ความผิดปกติของการท�ำงานของต่อมไทรอยด์ที่พบได้ในผู้ป่วยโรคตับ (ดัดแปลงมาจาก 

Journal of Endocrinological Investigation (2020) 43:885–899)9 

	 ตับอักเสบเรื้อรังจากการติดเชื้อ	 ภาวะตับแข็ง	 มะเร็งตับ
	 ไวรัสตับอักเสบซี

TT3	 ต�่ำ	 ต�่ำ

FT3	 	 ต�่ำ	 ปกติ/ต�่ำ

rT3	 สูง	 สูง

TSH	 	 ปกติหรือสูง	 สูง

FT4	 ต�่ำ	 ต�่ำ	 ปกติหรือต�่ำ

TBG	 ปกติ/สูง	 สูง	 สูง

TPOAb	 พบได้	 อาจพบได้

TgAb	 พบได้	 อาจพบได	้

TT3=total T3, FT3=freeT3, rT3=reverse T3, TSH=Thyrotropin, FT4=freeT4, TBG=thyroxin-binding 
protein, TPOAb=anti-thyroid peroxidase antibodies, TgAb=anti-thyroglobulin antibodies
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ไทรอยด์สูงในผู้ป่วยตับแข็งนั้นมีการรายงานบ้างเช่นกันแต่พบไม่บ่อยเท่าภาวะ

ฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำ47  การรักษาภาวะไทรอยด์ต�่ำนั้นในผู้ป่วยโรคตับแข็งอาจต้อง

ใช้ฮอร์โมนไทรอยด์ทดแทนในขนาดท่ีสูงกว่าผู้ป่วยทั่วไปในผู้ป่วยที่มีโรคตับแข็ง

รุนแรง

โรคมะเร็งตับและไทรอยด์

	 ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำอาจเป็นปัจจัยหนึ่งการเกิดมะเร็งตับ เนื่องจาก

ผู้ป่วยฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำมักจะมีภาวะไขมันสะสมในตับที่ไม่ได้เกิดจากการดื่ม

แอลกอฮอล์ ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีอยู่แล้วว่าเป็นสาเหตุของมะเร็งตับ48  จากรายงาน

การศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งตับรายใหม่กว่า 420 รายพบว่าในผู้ป่วยที่มีโรคฮอร์โมน

ไทรอยด์ต�่ำมานาน (มากกว่า 3 ปีขึ้นไป) มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงของมะเร็ง

ตับเพิ่มขึ้น ประมาณ 2-3 เท่า อีกการศึกษาหนึ่งพบว่าในผู้ป่วยมะเร็งตับท่ีไม่ได้

เกิดจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบและแอลกอฮอล์จะมีสัดส่วนของการพบภาวะ

ฮอร์โมนไทรอยด์ผิดปกติร่วมด้วยมากกว่าประมาณ 6.8 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่

ทราบสาเหตุของมะเร็งตับ49  ความผิดปกติของผลตรวจไทรอยด์ที่พบได้ในผู้ป่วย

มะเร็งตบัเป็นไปดงัแสดงในตารางที ่3  นอกจากนีก้ารรักษาโรคมะเร็งตับด้วยยามุง่

เป้าเช่น ยา sorafinib ยงัมรีายงานการเกดิความผิดปกติของฮอร์โมนไทรอยด์ทัง้ต�ำ่

และสูงได้ประมาณร้อยละ 0.1-1 อีกด้วย50  

สรุป

	 การท�ำงานของตับและต่อมไทรอยด์มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกันอย่าง

ยิ่ง ไม่ว่าจะเป็นผลของฮอร์โมนไทรอยด์ต่อความผิดปกติของค่าการท�ำงานของ

ตับ อาการและอาการแสดงของโรคไทรอยด์ที่คล้ายคลึงกับอาการของโรคตับเช่น 

ภาวะท้องมานน�้ำ หรือตับวาย ผลของการรักษาไทรอยด์ด้วยยาต่างๆ ส่งผลต่อตับ 

หรือการเป็นปัจจัยทีท่�ำให้การเกดิภาวะแทรกซ้อนของโรคตับ เช่น ภาวะตบัแขง็หรือ



114 จุลสารสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, กันยายน-ธันวาคม 2565

มะเร็งตับ ดังนั้นจึงควรให้ความส�ำคัญและพึงระลึกถึงความผิดปกติของฮอร์โมน

ไทรอยด์เสมอในผู้ป่วยโรคตับ
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งานโรคทางเดินอาหาร กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี

บทน�ำ 

	 ปัจจุบัน พบว่าการเกิดมะเร็งของระบบอาหารนั้น มีอุบัติการณ์เพิ่มมาก

ขึ้น และพบว่าเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก โดยจากข้อมูลสถิติโรค

มะเร็งทัว่โลก (Global cancer observatory) ปี ค.ศ. 20201  พบว่ามะเร็งของระบบ 

ทางเดินอาหาร พบเป็นร้อยละ 23.4 โดยแบ่งเป็น มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ กระเพาะอาหาร 

ตับ และหลอดอาหาร คิดเป็นร้อยละ 10, 5.6, 4.7 และ 3.1 ตามล�ำดับ โดยพบอัตรา

การเสยีชวีติ คดิเป็นร้อยละ 35.6 โดยแบ่งเป็น มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ กระเพาะอาหาร ตบั 

และหลอดอาหาร คิดเป็น ร้อยละ 9.4, 8.3, 7.7 และ 5.5 ตามล�ำดับ 

	 ในประเทศไทยนั้น จากข้อมูลของสถาบันมะเร็งแห่งชาติปี พ.ศ. 25632 

พบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 20.7 และมะเร็งตับ  

รองลงมา คิดเป็นร้อยละ 19 และมะเร็งหลอดอาหาร คิดเป็นร้อยละ 6.9 ดังนั้นจะ

เห็นได้ว่ามะเร็งในระบบทางเดินอาหารมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้น จนได้รับการจัดล�ำดับ

อยู่ใน 3 อันดับแรกตลอดทั้งในทั่วโลก และประเทศไทย 

	 การตรวจคดักรองโรค (Screening test)3,4  หมายถงึการตรวจเพือ่ค้นหา
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โรคหรือความพิการต่างๆ ที่ยังไม่ปรากฏให้เห็น ซึ่งสามารถท�ำได้โดยการตรวจทาง

คลินิก การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจทางรังสี หรือ การตรวจด้วยวิธีอื่นๆ 

ซ่ึงประโยชน์ของการตรวจคัดกรองนั้นจะมีมาก เมื่อพบอุบัติการณ์ของโรคนั้นสูง 

และเป็นโรคที่สามารถให้การรักษาได้หากพบแต่เนิ่นๆ ซ่ึงพบว่าเคร่ืองมือที่ใช้ใน

การคัดกรองที่เหมาะสมควรมีค่าความไวและความจ�ำเพาะมากกว่าร้อยละ 80 ขึ้น

ไป และสามารถใช้ได้อย่างแพร่หลาย

	 การตรวจคดักรองนัน้ แบ่งเป็น การตรวจคดักรองในกลุม่ประชากรท่ัวไป 

(Mass screening)  และ การตรวจคัดกรองในกลุ่มเสี่ยง (Selective screening)  

โดยทีก่ารตรวจคดักรองทัว่ไปนัน้ขึน้กบัอบัุตกิารณ์ของอายแุละเพศ เช่น การตรวจ

คดักรองส่องกล้องมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัในผูท้ีม่อีายมุากกว่า 50 ปี เป็นต้น 

ส่วนการตรวจคดักรองในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งนัน้ เป็นการคดักรองเฉพาะกลุม่เสีย่ง

ต่อโรคบางชนิด ซึ่งการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งระบบทางเดินอาหาร ส่วนใหญ่จัด

อยู่ในประเภทนี้ 

การคัดกรองโรคมะเร็งทางเดินอาหารที่พบบ่อย	

หลอดอาหาร

	 หลอดอาหารแบ่งเป็น 5 ส่วน ได้แก่ ส่วน cervical ส่วนบน  ส่วนกลาง  

ส่วนล่าง และส่วน cardia   โดยมะเร็งหลอดอาหาร แบ่งตามลักษณะพยาธิวิทยา

ระดับเซลล์ เป็น มะเร็งหลอดอาหารชนิดต่อม (Adenocarcinoma of esopha-

gus) และ มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัสเซลล์ (Squamous cell carcinoma 

of esophagus)  โดยที่การพบมะเร็งหลอดอาหารชนิดต่อมจะพบมากสุดที่บริเวณ 

หลอดอาหารส่วนล่าง และ ลดลงมาเมื่อขึ้นมาทางด้านบน ส่วนมะเร็งหลอดอาหา

รชนิดสเควมัสเซลล์จะพบมากสุดท่ี หลอดอาหารส่วนบนและ ลดลงในส่วนล่าง 

ตามล�ำดับ5
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มะเร็งหลอดอาหารชนิดต่อม (Adenocarcinoma of esophagus)   

	 จัดเป็นมะเร็งระบบอาหารที่พบมากเป็นอันดับที่สองในท่ัวโลก โดยพบ

มากในชาวคอเคเซียน แต่ในช่วง 5 ปี ที่ผ่านมา พบว่าอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง

ชนดินีล้ดลง อนัเนือ่งมาจากการวินจิฉยัและการรักษาทีก้่าวหน้าและทัว่ถงึมากขึน้6  

โดยความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งหลอดอาหารชนิดต่อมนั้น ได้แก่ 

	 1.	 ประวติัการมกีรดไหลย้อนแบบเร้ือรัง ซ่ึงพบว่าเพิม่ความเสีย่ง มากถงึ 

8-10 เท่า 

	 2.	 ชาวคอเคเชียน (Caucasian) 

	 3.	 คนอ้วน (Obesity) 

	 4.	 สูบบุหรี่ 

	 ตามค�ำแนะน�ำของสมาคมส่องกล้องของสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2019 

(ASGE 2019)7 เกี่ยวกับแนวทางการรักษาโรคการเปลี่ยนแปลงเยื่อบุหลอดอาหาร 

(Barrett’s esophagus) ได้แนะน�ำให้คัดกรองโรคการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุ

หลอดอาหารซ่ึงถอืว่าเป็นรอยโรคทีส่ามารถกลายเป็นมะเร็งหลอดอาหารชนดิต่อม

ได้8 ด้วยการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนในผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนเร้ือรัง 

(มากกว่า 5 ปี ขึ้นไป) ร่วมกับปัจจัยเสี่ยง อย่างใดอย่างหนึ่งได้แก่ เพศชายที่อ้วน 

และ อายุมากกว่า 50 ปี หรือ มีประวัติครอบครัว (ในญาติสายตรง) หรือ มีประวัติ

สบูบุหร่ีเป็นประจ�ำ ในขณะทีแ่นวทางของประเทศไทยอ้างองิค�ำแนะน�ำของ สมาคม

การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารปี พ.ศ. 2563 ไม่ได้แนะน�ำให้ส่องกล้องทางเดิน

อาหารส่วนบนเพือ่คดักรองภาวะนีเ้นือ่งจากในเอเชยีมอีบัุติการณ์ท่ีค่อนข้างต�ำ่ เพยีง

ร้อยละ 1-2 การส่องกล้องจะแบ่งรอยโรคหลักๆ เป็น 2 กลุม่ ได้แก่ แบบเรียบ (Flat 

mucosa) และ แบบไม่เรียบ (Nodular lesion) โดยที่นิยามของกลุ่ม รอยโรคแบบ

เรียบนัน้คอืรอยโรคทีม่ลีกัษณะราบ เรียบ ซ่ึงการวนิจิฉยัต้องท�ำโดยตัดชิน้เนือ้ อย่าง

เป็นระบบ ซ่ึงตามค�ำแนะน�ำของในวิทยาลัยโรคระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศ
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สหรัฐอเมริกา (American College of gastroenterology)9 แนะน�ำให้มีการตัด

ชิ้นเนื้อแบบสุ่ม โดยตัด 4 ด้าน (Quadrant) โดยรวมทั้งหมดอย่างน้อย 8 ชิ้น เว้น

แต่ถ้ามีรอยโรคสั้น (Short segment) ซึ่งยาวน้อยกว่า 3 เซนติเมตร สามารถให้

รวมทั้งหมดอย่างน้อย 4 ชิ้นได้ จากนั้นจะแบ่งแนวทางการรักษาและติดตามโดย

ขึ้นกับลักษณะทางพยาธิ ซึ่งในกลุ่มรอยโรคแบบเรียบ นั้น แบ่งความผิดปกติจาก

ผลพยาธิเป็น 5 ลักษณะ ได้แก่ 

	 1.	 ไม่พบความผิดปกติ (Non dysplasia)  ซ่ึงยังไม่จ�ำเป็นต้องได้รับ 

การรักษา ใช้วิธีติดตามอย่างต่อเนื่องไปโดยที่ หากไม่พบความผิดปกติ (Non 

dysplasia) ให้มาท�ำการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนซ�้ำ  ร่วมกับตัดชิ้นเนื้อ 

(Repeated Esophagogastroduodenoscpy with biopsy)  ทุก 3-5 เดือน 

	 2. ความผิดปกติไม่ชัดเจน (Indefinite for dysplasia)  อาจต้องให ้

การรักษาด้วยยากลุ่ม Proton pump inhibitor แล้วติดตามส่องกล้องซ�้ำ ร่วมกับ

การตรวจชิ้นเนื้ออีกคร้ัง หากยังพบความผิดปกติแบบเดิม อาจต้องมาท�ำการส่อง

กล้องและตดัชิน้เนือ้ซ�ำ้ท่ี 1 ปี แต่หากได้ผลชิน้เนือ้แบบอ่ืน อาจต้องมกีารรักษาหรือ

ติดตามตามผลชิ้นเนื้อครั้งหลังสุด  

	 3.	 ดิสเพลเชียระดับต�่ำ (Low grade dysplasia) 

	 4.	 ดิสเพลเชียระดับสูง (High grade dysplasia) 

	 5.	 มะเร็งลุกลามระยะต้น (Early T1a Adenocarcinom) 

	 โดยรอยโรค 3 แบบสดุท้ายอาจต้องได้รับการรักษาโดยขึน้กบัลกัษณะรอย

โรคในแต่ละแบบตามความรุนแรงต่อไป    

	 ส่วนรอยโรคกลุ่มที่ไม่เรียบ (Nodular) ได้แก่ รอยโรคที่มีตุ่มนูน รอย

โรคเรียบท่ีมีขรุขระ (Flat lesion with irregular contour) และรอยโรคท่ีเป็น

แผล (ulceration) นั้น   แนะน�ำให้ท�ำการตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉัย โดยที่การรักษา

จะขึ้นกับผลทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อ ซ่ึงจะแบ่งผลทางพยาธิวิทยาออก เป็น 

4 แบบ ได้แก่ ความผิดปกติ ระดับต�่ำ  (Low Grade dysplasia) ความผิดปกติ 
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ระดบัสงู (High Grade dysplasia) มะเร็งลกุลามระยะต้นทีอ่ยู่ภายในชัน้เยือ่เมอืก 

(Adenocarcinoma T1a) และ มะเร็งลุกลามระยะต้นที่อยู่ภายในชั้นใต้เยื่อเมือก 

(Adenocarcinoma T2a) 

มะเร็งหลอดอาหารชนิดสความัส (Esophageal squamous cell carci-

noma)10

	 มีการแนะน�ำให้มีการคัดกรองในบางกลุ่มโรค ได้แก่ 

	 1.	 มะเร็งของช่องปากและคอ ชนิดสความัส ซ่ึงในปัจจุบัน ยังไม่ได้มี

แนวทางถงึระยะเวลาชดัเจนในการตดิตาม แต่มบีางการศกึษาทีแ่นะน�ำให้ตรวจคดั

กรองด้วยการย้อมสเียือ่บุผิวของหลอดอาหารด้วยสี Lugol โดยถ้าเป็นกลุม่ทีค่วาม

เสี่ยงสูง (LVL classification grade C,D) แนะน�ำให้ติดตามที่ 6 เดือน และ กลุ่ม

ความเสี่ยงต�่ำ (LVL  classification grade A,B) โดยแนะน�ำให้เริ่มการคัดกรอง

หลังการวินิจฉัย มะเร็งช่องปากและคอ ชนิดสแควมัส ภายใน 3 ปี40

	 2.	 ผู ้ป่วยท่ีหลอดอาหารถูกท�ำลายจากการรับประทานสารกัดกร่อน 

(Causative agents) โดยเร่ิมคัดกรองที่ 10-20 ปีหลังวินิจฉัย และติดตามทุก  

2-3 ปี 

	 3.	 ภาวะหนังหนาด้าน (Tylosis หรือ Hyperkeratosis palmaris et 

plantaris)  ซ่ึงเป็นภาวะทีม่ผิีวหนงัหนาตวัท่ีบริเวณฝ่ามอื ฝ่าเท้า เป็นความผดิปกติ

ทางพันธุกรรม ที่เกิดจากความผิดปกติ ของ ยีน RHBDF2 โดยแนะน�ำให้มีการเริ่ม

คัดกรอง ที่อายุ 30 ปี หรือเมื่อได้รับการวินิจฉัยภาวะนี้ และติดตามทุก 1-3 ปี 

กระเพาะอาหาร 

	 ปัจจุบันพบว่าเป็นมะเร็งท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับท่ีสาม11   ซึ่ง

พบว่าปัจจัยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร ได้แก่ การติดเชื้อ 

Helicobacter pylori โดยพบว่ามีความเส่ียงถึง 3.6 เท่าเทียบกับผู้ที่ไม่ได้ติด
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เชื้อ12  การสูบบุหรี่ซึ่งเพิ่มความเสี่ยง 2.1 เท่า เทียบกับคนที่ไม่ได้สูบบุหรี่  การดื่ม

แอลกอฮอล์ที่เพิ่มความเสี่ยง 2.5 เท่า  การทานอาหารหมักดอง อาหารเค็ม ซึ่งเพิ่ม

ความเสี่ยง 1.7 เท่าในผู้ชายและ 1.74 เท่าในผู้หญิง  ประวัติโรคมะเร็งในครอบครัว

ที่เป็นญาติสายตรง ซึ่งจะเพิ่มความเสี่ยง 1.5-3.5 เท่า13

	 ตามค�ำแนะน�ำของแพทย์โรคระบบทางเดนิอาหาร สหราชอาณาจักร (Brit-

ish society of gastroenterology) แนะน�ำให้มกีารส่องกล้องคดักรอง ทีอ่ายต้ัุงแต่ 

50 ปีขึ้นไป ร่วมกับมีความเสี่ยงหลายปัจจัย ของการเกิด มะเร็งกระเพาะอาหาร

ร่วมด้วย ได้แก่ เพศชาย สูบบุหรี่ โลหิตจางแบบเพอนิเชียสแอนีเมีย (Pernicious 

anemia) และ มีประวัติญาติสายตรงได้รับการวินิจฉัย โรคมะเร็งกระเพาะอาหาร 

โดยได้แนะน�ำแนวทางรอยโรคเยือ่บุล�ำไส้ฝ่อเร้ือรงั (Chronic atrophic gastritis) 

ดิสเพลเชีย (Dysplasia) และ ติ่งเนื้อในกระเพาะอาหาร ดังนี้

	 แนวทางการรักษา ภาวะเยือ่บุกระเพาะอาหารฝ่อเร้ือรังนัน้ การวนิจิฉยัต้อง

อาศัยการส่องกล้องด้วยแสงสีขาว ร่วมกับการใช้เทคนิคพิเศษ (Image enhance 

endoscopy) เมือ่พบรอยโรคทีส่งสยัลกัษณะของเยือ่บกุระเพาะอาหารฝ่อ หากพบ

เยื่อบุกระเพาะอาหารฝ่อแบบส่วนต้น (Extensive Chronic atrophic gastritis) 

ซึ่งมีการลุกลามมาที่ส่วน body ให้ติดตามการส่องกล้องด้วยเทคนิคพิเศษ ทุก 3 ปี

และให้ตัดชิ้นเนื้อตาม Sydney protocol biopsy (ภาพที่ 1) ซึ่งหากผลพยาธิวิทยา

พบว่ามีดิสเพลเชีย ต้องพิจารณาการรักษาต่อไป   โดยให้พิจารณาการก�ำจัดเชื้อ 

H. Pylori หากพบเชื้อ

	 แนวทางการรักษาต่ิงเนื้อในกระเพาะอาหารนั้น ขึ้นกับขนาด จ�ำนวน 

และ ลักษณะพยาธิวิทยา ซึ่งจะแบ่งติ่งเนื้อในกระเพาะอาหารที่พบหลักๆ ออกเป็น  

Fundic gland polyp, Hyperplastic polyp และ Adenoma โดยที่ Adenoma 

และ Hyperplastic polyp นั้น ต้องมีการตรวจดูการติดเชื้อ Helicobacter pylori 

ร่วมด้วยเพ่ือประเมนิการรักษา ร่วมกบัต้องมกีารรักษาโดยการส่องกล้องตดัชิน้เนือ้ 

โดย adenoma อาจต้องท�ำการผ่าตดัโดยการส่องกล้อง และตดิตามโดยส่องกล้อง
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ภาพที ่1	การตัดชิ้นเนื้อ ตาม Sydney protocol) 
	 Site 1 antrumส่วนปลาย ฝั่ง greater curvature
	 Site 2 antrumส่วนปลาย ฝั่ง lesser curvature
	 Site 3 incisula
	 Site 4 corpus ฝั่ง lesser curvature
	 Site 5 corpus ฝั่ง greater curvature

ด้วยเทคนคิพิเศษทกุปี ส่วน Hyperplastic polyp หลงัจาก H. Pylori eradication 

หรือ ไม่พบ Helicobacter pylori จะท�ำการตัดติง่เนือ้โดยการส่องกล้อง เมือ่ ขนาด

มากกว่า 1 เซนติเมตร เป็นติ่งเนื้อมีก้าน หรือ มีอาการ และ ติดตามทุก 1 ปี เช่นกัน 

โดยเฉพาะในรายทีพ่บลกัษณะทางพยาธิว่ามดีสิเพลเชยี (Dysplasia) ร่วมด้วย โดย

ทั่วไป Fundic gland polyp มีการพยากรณ์โรคที่ดี เว้นแต่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยง

สูงต่อการกลายเป็นมะเร็ง ได้แก่ ติ่งเนื้อที่บริเวณกระเพาะส่วนปลาย (Antrum) มี
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ลักษณะดิสเพลเชีย หรือขนาดมากกว่า 1 เซนติเมตร ให้พิจารณาตัดติ่งเนื้อออก 

หากพบลักษณะที่ท�ำให้นึกถึงภาวะ Familial adenomatous polyposis ได้แก่ มี

ติง่เนือ้มากกว่า 20 อนั อายนุ้อยกว่า 40 ปี มลีกัษณะดสิเพลเชยีทางพยาธิวทิยาและ

พบว่ามี Duodenal adenoma ร่วมด้วย  

	 ส่วนวิธีการตรวจคัดกรองจากการตรวจเลือดที่มีใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ 

ระดับเปปซิโนเจน ชนิดท่ี 1 (Pepsinogen I; PG1) ที่น้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร และ อัตราส่วนระหว่างเปปซิโนเจน ชนิดที่ 1 และ 2 (PGI/PGII ratio) ที่

น้อยกว่า 3 หรือ ระดับ gastrin-17 ซึ่งขึ้นกับค่าความเป็นกรดในกระเพาะ หากพบ 

ค่าสูงเกินปกติ ร่วมกับ พบพยาธิวิทยามีเยื่อบุกระเพาะอาหารกลายเป็นเยื่อบุล�ำไส้ 

จะท�ำให้ มีความเสี่ยงสูงต่อมะเร็งกระเพาะอาหาร11  

	 ในประเทศไทยนั้น การศึกษาของ Pittayanon R, et al14 พบว่าใน

ประเทศไทยมีอุบัติการณ์เกิดโรคมะเร็งกระเพาะอาหารปานกลางถึงค่อนข้างต�่ำ  

ท�ำให้ระดบัเปปซิโนเจน ไม่ได้มคีวามสมัพันธ์ชดัเจนต่อการเกดิมะเร็งกระเพาะอาหาร 

จึงไม่สามารถน�ำค่าดังกล่าวมาให้ในการคัดกรองได้ จึงไม่แนะน�ำให้ท�ำการตรวจ 

ระดับเปปซิโนเจนเพื่อคัดกรองมะเร็งกระเพาะอาหาร 

ตับอ่อน

	 ในบทความนี้จะขอกล่าวถึงการคัดกรองถุงน�้ำของตับอ่อน(Pancreatic 

cystic neoplasm) และมะเร็งตบัอ่อนชนดิต่อม (Pancreatic ductal adenocar-

cinoma)

	 1)	 มะเร็งตับอ่อน ชนิดต่อม (Adenocarcinoma) 

	 โดยตามแนวทางของสมาคมห้องส่องกล้องสหรัฐอเมริกา15 ได้แนะน�ำ ให้

มกีารคดักรองในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งสงู ได้แก่ มปีระวติัญาตสิายตรง (First degree 

Family history) หรือมีโรคทางพันธุกรรรมที่มีความเสี่ยงสูง ดังนี้ 

	 	 1.1)	 กลุ่มโรคทางพันธุกรรมท่ีคัดกรอง โดยไม่ต้องอาศัยประวัติ
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ครอบครัว

	 	 	 -	 Peutz-Jeghers syndrome (STK 11 gene mutation) 

แนะน�ำให้เริ่มคัดกรองที่อายุ 35-40 ปี 

	 	 	 -	 Familial atypical multiple mole melanoma (FAMMM) 

syndrome (p16/CDKN2A) แนะน�ำให้เริ่มคัดกรองที่อายุ 40 ปี

	 	 	 -	 Hereditary pancreatitis แนะน�ำให้เร่ิมคัดกรองที่อายุ 

40 ปี

	 	 1.2)	 กลุม่โรคทางพนัธุกรรมท่ีคดักรอง ในรายท่ีมปีระวตัญิาติสายตรง

ที่วินิจฉัยเป็นมะเร็งตับอ่อนชนิดต่อม 

	 	 	 -	 Hereditary breast and ovarian cancer (HBOC) (BRCA 

1 or 2 gene mutation ) โดยเพิ่มความเสี่ยง 2 เท่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน BRCA2 

gene mutation ที่เพิ่มความเสี่ยงมากกว่า 

	 	 	 -	 Hereditary Nonpolyposis colorectal cancer (HNPCC)  

	 	 	 -	 Le-Fraumeni syndrome 

	 	 	 -	 Ataxia telangiectasia 

	 	 	 -	 โรคที่เกี่ยวข้องกับการกลายพันธุ์ของยีน PALB2

	 	 	 -	 Familial pancreatic cancer 

	 โดยกลุ่มโรคเหล่านี้ แนะน�ำให้เร่ิมมีการติดตามด้วย Magnetic reso-

nance imaging ร่วมกบั endoscopic ultrasonography ที ่อาย ุ45-50 ปี ยกเว้น 

familial pancreatic cancer โดยเริ่มที่ อายุ 50-55 ปี 

	 2)	 ถุงน�้ำของตับอ่อน (Pancreatic cystic neoplasm) 

	 โดยอ้างอิงตามแนวทางของทางยุโรป16  ได้แบ่งการคัดกรองตามลักษณะ

ของถุงน�้ำตับอ่อน ดังนี้ 

	 	 2.1) Intraductal papillary mutinous neoplasm (IPMN) โดยที่

แนะน�ำให้การตรวจซีรั่ม CA19-9 ร่วมกับ Magnetic resonance imaging หรือ 
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Endoscopic ultrasonography โดยมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ได้แก่ ขนาดก้อนโต

ขึ้นมากกว่า 5 มิลลิเมตรต่อปี, พบมีติ่งเนื้อข้างในถุงน�้ำขนาดไม่เกิน 5 มิลลิเมตร,  

มีท่อตับอ่อนขยาย 5-9.9 มิลลิเมตร, ถุงน�้ำขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง มากกว่า 40 

มิลลิเมตร โดยแนะน�ำให้มีการติดตาม ทุก 6 เดือน นาน 1 ปีจากนั้น หากไม่พบ

ความผิดปกติเพิ่มเติมให้ติดตามไปทุก 1 ปี 

	 	 2.2)	 Mucinous cystic neoplasm โดยแนะน�ำ  ให้ติดตามด้วย 

Magnetic resonance imaging หรือ Endoscopic ultrasonography โดย

แนะน�ำให้ติดตามทุก 6 เดือน นาน 1 ปี จากนั้น หากไม่พบความผิดปกติ เพิ่มเติม 

ให้ติดตาม ทุก 1 ปี 

	 	 2.3)	 Serous cystic neoplasm โดยติดตามด้วย วิธีเดียวกับ Mu-

cinous cystic neoplasm โดยติดตามที่ 1 ปี เนื่องจากเป็นรอยโรคที่มีพยากรณ์

โรคที่ดี 

	 	 2.4)	 Cystic pancreatic Neuroendocrine neoplasm ยังไม่ได้

ระบุเวลาแน่ชัด 

	 	 2.5)	 Other undefined cyst ติดตามโดยขึ้นกับขนาดของรอยโรค 

โดย ขนาดน้อยกว่า 15 มิลลิเมตร แนะน�ำให้ติดตามที่ 1 ปี และ หากไม่พบความ

ผิดปกติ ให้ติดตามต่อที่ 2 ปี  หากขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางตั้งแต่ 15 มิลลิเมตร ขึ้น

ไป ให้ติดตามเร็วขึ้น ทุก 6 เดือน จนครบ 1 ปี หากไม่พบความผิดปกติ ให้ติดตาม

ทุก 1 ปี 

	 หากอ้างองิตามแนวทางของทางสหรัฐอเมริกา15 จะประเมนิจากขนาดของ

รอยโรคที่มีขนาดใหญ่ที่สุด โดยที่

		  -	 ขนาดน้อยกว่า 1 เซนติเมตร แนะน�ำให้ติดตาม Magnetic reso-

nance imaging  ทุก 2 ปี 

		  -	 ขนาด 1-2 เซนติเมตร แนะน�ำให้ติดตาม  Magnetic resonance 

imaging ทุก 1 ปี นาน 3 ปี จากนั้น ทุก 2 ปี นาน 4 ปี
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		  -	 ขนาด 2-3 เซนติเมตร แนะน�ำให้ติดตาม Magnetic resonance 

imaging หรือ endoscopic ultrasonography ทุก 6-12 ปี นาน 3 ปี 

	 	 -	 ขนาดมากกว่า 3 เซนติเมตร แนะน�ำให้ติดตาม Magnetic reso-

nance imaging สลับกับ endoscopic ultrasonography ทุก 6 ปี นาน 3 ปี จาก

นั้น หากไม่พบความผิดปกติ ให้ติดตาม ทุก 1 ปี นาน 4 ปี  

ท่อทางเดินน�้ำดี  

	 ตามค�ำแนะน�ำของสมาคมทางเดินอาหารของสหรัฐอเมริกา (American 

Gastroenterological association, AGA)17 ได้แนะน�ำแนวทางการคัดกรอง 

มะเร็งท่อน�้ำดี ในโรคท่อน�้ำดีอักเสบแข็งปฐมภูมิ (Primary sclerosing chol-

angitis, PSC) โดยให้ติดตามด้วยการท�ำ  Transabdominal ultrasound หรือ 

Magnetic resonance imaging ร่วมกับ Serum CA 19-9 ทุก 6-12 เดือน 

	  ส่วนค�ำแนะน�ำของวิทยาลัยโรคระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศ

สหรัฐอเมริกา (American College of gastroenterology, ACG)18  แนะน�ำให้

คดักรองใน กลุม่ทีไ่ด้รับวินจิฉยั โรคท่อน�ำ้ดอีกัเสบแขง็ปฐมภมู ิชนดิท่อน�ำ้ดขีนาด

ใหญ่ (Large duct type PSC) โดยการท�ำ Transabdominal ultrasonography 

หรือ Computed tomography หรือ Magnetic resonance imaging และ/หรือ 

Serum CA 19-9 ทุก 6-12 เดือน โดยหากพบติ่งเนื้อในถุงน�้ำดีขนาดใหญ่กว่า 8 

มิลลิเมตร ให้พิจารณาการตัดถุงน�้ำดี (Cholecystectomy) แต่หากขนาดเล็กกว่า

หรือเท่ากับ 8 มิลลิเมตร ให้ติดตามไปก่อน แต่หากพบว่ามีอาการจากท่อน�้ำดีตีบ มี

ค่าการท�ำงานของตบัผดิปกติ หรือ มค่ีา CA19-9 สงูขึน้ แนะน�ำให้ ท�ำการส่องกล้อง

ทางเดินน�้ำดี (Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP) 

ร่วมกับตัดชิ้นเนื้อบริเวณท่อน�้ำดี  

	 ตามค�ำแนะน�ำของวิทยาลัยโรคระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศ

สหรัฐอเมริกา (American College of gastroenterology)18   ในการคัดกรอง



130 จุลสารสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, กันยายน-ธันวาคม 2565

ภาวะล�ำไส้อักเสบเร้ือรัง (Inflammatory bowel disease) ในผู้ป่วยโรคท่อน�้ำดี

อกัเสบแขง็ปฐมภมู ิแบบท่อน�ำ้ดขีนาดใหญ่ ได้แนะน�ำ ให้ท�ำ การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ 

(Colonoscopy) ร่วมกับการตัดชิ้นเนื้อและติดตามทุก 3-5 ปี

ตับ 

	 ปัจจุบัน จากรายงานของข้อมูลสถิติโรคมะเร็งทั่วโลก (Global cancer 

observatory) ปี พ.ศ. 25631  มะเร็งตับจัดเป็น มะเร็งที่มีอัตราตายและมีจ�ำนวน

เคสอุบัติการณ์ใหม่ที่มากสุดเป็นอันดับ 1 ในประเทศไทย ดังนั้น การป้องกันโดย

การคัดกรองในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงนั้น จึงมีความส�ำคัญมาก 

	 กลุ่มที่จัดเป็นความเสี่ยงสูง19,20,21 ได้แก่ 

	 1)	 ผู้ป้วยโรคตับแข็งจากทุกสาเหตุ ทั้ง Child-Puge A-B และ Child-

Puge C ที่รอการปลูกถ่ายตับ 

	 2)	 ผูป่้วยตบัอกัเสบชนดิบเีร้ือรัง (Chronic hepatitis B) ทีม่ ีอายมุากกว่า 

40 ปี ในเพศชาย และมากกว่า 50 ปี ในเพศหญิง หรือมีประวัติครอบครัวป่วยเป็น

โรคมะเร็งตับ 

	 3)	 ได้รับการวนิจิฉยัภาวะผังพดืในตบัแบบAdvance หมายถงึ F3 Meta-

vir จากผลชิ้นเนื้อ หรือ จากวิธีที่ไม่ลุกล�้ำ (Non invasive fibrosis  assessment)

	 ในผลเลอืดทีบ่่งสารมะเร็ง (Tumor marker) นัน้ ปัจจุบนักย็งัแนะน�ำให้มี

การเจาะค่า Alpha feto protein (AFP) ร่วมกับการท�ำ Transabdominal ultra-

sound เพ่ือเพ่ิมประสทิธิภาพ การคดักรองมะเร็งตบั (Hepatocellular carcinoma 

detection rate) ในปัจจุบัน เริ่มมีการพูดถึง Novel marker เช่น AFP-L3, DCP, 

PIVKA-II ซึ่งยังไม่มีหลักฐานที่ชัดเจน อาจต้องมีการศึกษาต่อไป22

	 แนวทางการคดักรองมะเร็งตบันัน้ ทางสมาคมโรคตบัของทางยโุรป (Euro-

pean association for the study of the liver, EASL) ปี พ.ศ. 256119 ได้แนะน�ำให้

คดักรองด้วย Transabdominal ultrasound อย่างเดยีว ในขณะทีส่มาคมโรคตบั
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ของอเมรกิา (America association for the study of liver disease, AASLD)20 

ได้แนะน�ำให้มีการคัดกรองโดยใช้การท�ำ Transabdominal ultrasound โดยอาจ

จะใช้ serum AFP ประกอบด้วยหรือไม่ก็ได้ แต่ในขณะที่สมาคมโรคตับของทาง

เอเชยีแปซิฟิก (Asia pacific association for the study of the liver, APASL)21 

และ สมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย (Thai association for the study of the 

liver, THASL)23 ได้แนะน�ำให้มกีารคดักรอง โดยการใช้ Transabdominal ultra-

sound ร่วมกับ Serum AFP โดยแนะน�ำให้ติดตามทุก 6-12 เดือน  

	 ในปัจจุบันได้มกีารน�ำ Magnetic resonance imaging โดยเทคนคิทีไม่

ต้องฉีดสารทึบรังสี ได้แก่ DWI และ T2 signaling phase โดยมีค่าความไวและ

ความจ�ำเพาะสูงกว่า Transabdominal ultrasonography ซึ่งก�ำลังอยู่ในระหว่าง

การศึกษา แต่คาดว่าอาจจะน�ำมาช่วยในการประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง หรือ 

ความเสี่ยงต�่ำถึงปานกลางที่มีผลการท�ำ Ultrasound และ ผลเลือดผิดปกติ    

ล�ำไส้ใหญ่

	 ปัจจุบันแม้ว่ามะเร็งล�ำไส้ใหญ่จะจัดเป็นมะเร็งท่ีพบมากและพบอัตรา

ตายเป็นอันดับ 4 จากการรายงานรายงานของขอ้มูลสถิตโิรคมะเรง็ทัว่โลก (Global 

cancer observatory)1 ปี พ.ศ. 2563 

	 ตามค�ำแนะน�ำของ สมาคมส่องกล้องแห่งสหรัฐอเมริกา (American 

society for gastrointestinal endoscopy, ASGE)24 ซึ่งได้แนะน�ำให้มีการคัด

กรองโดยการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ ในกลุ่มความเสี่ยงทั่วไป (Average risk) ที่อายุ 

50 ปี และ ติดตามทุก 10 ปี และคัดกรองถึงอายุ 75 ปี แต่หากยังไม่เคยคัดกรอง 

แนะน�ำให้คัดกรองถึงอายุ 85 ปี ส่วนในกลุ่มความเสี่ยงสูง ได้แก่ บุคคลที่มีประวัติ

ครอบครัว หรือ มีประวัติครอบครัวล�ำดับชั้นแรกที่อายุน้อยกว่า 60 ปี หรือ ญาติ

ตัง้แต่ 2 คน ล�ำดบัชัน้แรกท่ีอายเุท่าใดกต็าม แนะน�ำให้มกีารคดักรองเร่ิมท่ีอายนุ้อย
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กว่าของคนในครอบครัวทีอ่ายนุ้อยทีส่ดุท่ีเป็นโรค 10 ปี หรือ อาย ุ40 ปี โดยยดึอายุ

ที่น้อยท่ีสุดก่อน โดยแนะน�ำให้ท�ำการคัดกรองด้วยวิธีการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ทุก  

5 ปี ร่วมกับการส่งอุจจาระ ด้วยวิธี Fecal immunochemical test ทุก 1 ปี

	 ในขณะนี้ แนวทางของวิทยาลัยโรคระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศ

สหรัฐอเมริกา (American College of gastroenterology)25  ปี ค.ศ. 2021 โดย

อายท่ีุแนะน�ำให้เร่ิมมกีารคดักรอง อาย ุ50-75 ปี (หรืออาจเร่ิมท่ีอาย ุ45-49) โดยคดั

กรองถึงอายุ 75 ปีหรือมากกว่า ขึ้นกับลักษณะของผู้ป่วยแต่ละคน 

	 โดยเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองนั้น โดยการส่งอุจจาระ (Stool-based) 

นั้นที่ใช้ในปัจจุบัน 3 วิธีหลักๆ ดังนี้  

	 1.	 Fecal occult blood test (Guaiac test)27 การดูปริมาณเม็ดเลือด

แดงจ�ำนวนไม่มากทีไ่ม่สามารถมองเหน็ได้ด้วยตาเปล่า โดยทีค่่าความไว ค่อนข้างต�ำ่ 

ที่ ร้อยละ 14 ในกลุ่ม advance adenoma และ ร้อยละ 47 ในกลุ่ม Carcinoma 

ซึ่งอาจผีผลบวกลวง ในกรณีที่ได้รับประทานอาหารบางชนิด ได้แก่ เนื้อแดง การมี

เลือดออกในทางเดินอาหาร และ ผลลบลวง ได้แก่ วิตามินซี โดยแนะน�ำให้ตรวจ

ทุก 1 ปี  

	 2.	 Fecal immunochemical test (FIT)27,28 เป็นวิธีการที่ตรวจหาเลือด

แฝงในอุจจาระ ซึ่งต้องอาศัยการท�ำ ปฏิกิริยาของ Human antibody ที่จ�ำเพาะต่อ 

Globin albumin หรือ ส่วนประกอบอืน่ๆ ของเลอืด โดยจะไม่ถกูรบกวนด้วยอาหาร 

และมกัจะจ�ำเพาะต่อทางเดนิอาหารส่วนล่างด้วย แต่อาจมค่ีาผลลบลวงได้ในกรณีที ่

มะเร็งล�ำไส้ทีไ่ม่มเีลอืดออก หรือ มเีลอืดออกปริมาณไม่มากพอทีจ่ะตรวจ หรือการ

สุ่มตรวจอาจไม่ได้ต�ำแหน่งของอุจจาระที่มีเลือด โดยที่การตรวจมี 2 วิธี ได้แก่ การ

ตรวจเชิงปริมาณ (Quantitative FIT) กับ ตรวจเชิงคุณภาพ (Qualitative FIT) 

โดยที่ค่าความไว ร้อยละ 37-48 ในกลุ่ม Advance adenoma และ ร้อยละ 67-87 

ในกลุ่ม Carcinoma โดยแนะน�ำให้ตรวจทุก 1 ปี 

	 3.	 Fecal DNA testing เป็นการตรวจหาสารพันธุกรรมของเซลล์ก่อ



133การคัดกรองมะเร็งของระบบทางเดินอาหาร

มะเร็ง (Multitarget DNA stool assays) โดยที่ให้ค่าความจ�ำเพาะที่สูงกว่าของ 

FOBT แต่มีความไวต�่ำในการตรวจมะเร็ง   อีกท้ังยังมีราคาสูง โดยที่ค่าความไว  

ร้อยละ 37-48 ในกลุ่ม Advance adenoma และ ร้อยละ 67-87 ในกลุ่ม Carci-

noma โดยอาจมีข้อจ�ำกัดที่ยังมีราคาแพงและ อาจมีแค่บางประเทศ โดยแนะน�ำ

ให้ตรวจทุก 3 ปี

	 ส่วนการส่องกล้องหรือการใช้ภาพรังส ีทีม่กีารใช้เพือ่คดักรองมะเรง็ล�ำไส้ 

ได้แก่ 

	 1.	 ส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ (Colonoscopy) ถอืเป็นวธิทีีเ่ป็นมาตรฐาน (Gold 

standard) ที่ใช้ในการคัดกรอง โดยที่ สามารถ ลดอัตราการเกิด อัตราการเสียชีวิต

จากมะเร็งล�ำไส้ ได้ร้อยละ 60 ต่อปี โดยเป็นหัตถการท่ีสามารถท�ำการตัดต่ิงเนื้อ 

ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุของการกลายเป็นมะเร็งต่อไปได้ในอนาคต   แต่อาจมีข้อจ�ำกัด 

ในแง่ของการเตรียมล�ำไส้ และเป็นหัตถการท่ีมีการล่วงล�ำ้ผู้ป่วย หรืออาจเป็นการ

ส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่เฉพาะส่วนด้านซ้าย (Flexible sigmoidoscopy) เป็นวิธีส่อง

กล้องคัดกรองได้เพียงบางส่วน โดยแนวทางของเครือข่ายโรคมะเร็ง (National 

Comprehensive Cancer Network, NCCN)39 ได้แนะน�ำให้มีการส่องกล้อง 

Flexible sigmoidoscopy เพื่อคัดกรองในกลุ่มความเสี่ยงทั่วไปได้ ได้แก่ บุคคล

ทีม่อีายมุากกว่า 50 ปี ร่วมกบัไม่มปีระวตัคิรอบครัวเป็นโรคมะเร็งล�ำไส้ หรือติง่เนือ้ 

adenoma หรือประวัติล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง (Inflammatory bowel disease) และ 

สมาคมส่องกล้องแห่งสหรัฐอเมริกา (American society for gastrointestinal 

endoscopy, ASGE) ได้แนะน�ำการส่องกล้อง Flexible sigmoidoscopy แต่เป็น

ทางเลือกล�ำดับที่สอง (Tier 2)24  

	 2.	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ล�ำไส้ใหญ่ (CT colonography, CTC) โดย

เป็นการดูภาพรังสี โดยอาศัยการเตรียมล�ำไส้ให้สะอาดและเป่าลมทางทวารหนัก 

และฉายรังสีเอกซเรย์ช่องท้อง และจ�ำลองภาพมาเป็น 3 มิติ โดยการตรวจนี้ มีค่า

ความไวมากขึ้นในการวินิจฉัยติ่งเนื้อ adenoma ที่มีขนาดมากกว่า 9 มิลลิเมตร 
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และ ขนาด 6-9 มิลลิเมตร ที่ร้อยละ 80 และ ร้อยละ 60 ตามล�ำดับ และมีความไว

ในการคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ มากกว่าร้อยละ 90 เกือบเทียบเท่าการส่องกล้อง

ล�ำไส้ใหญ่ แต่มข้ีอจ�ำกดั คอือาจจะไม่เหน็ติง่เนือ้ขนาดเลก็หรือรอยโรคทีม่ลีกัษณะ

ราบ (Flatted lesion) 

	 3.	 ส่องกล้องวิดโีอแคปซูล (Capsule colonoscopy)  พบว่ายงัไม่ได้มกี

ารแนะน�ำในการคดักรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ตามแนวทางของประเทศไทย ซ่ึงแตกต่าง

กบัแนวทางของวทิยาลยัทางเดนิอาหารของสหรัฐอเมริกา ทีไ่ด้มกีารแนะน�ำให้ม ีการ

ตรวจคัดกรอง ทุก 5 ปี  ส่วนในแนวทางของ U.S. multi society task force ก็ได้

แนะน�ำให้มีการตรวจคัดกรองทุก 5 ปี 

	 4.	 สวนสารทึบรังสี (Double-contrast barium enema) เป็นการ

ศึกษาโดยการกลืนแป้ง โดยท่ีแนวทางการคัดกรองของประเทศไทยได้แนะน�ำ 

ให้มีการตรวจทุก 5-10 ปี โดยที่แนวทางของทางสหรัฐอเมริกา ไม่ได้มีการแนะน�ำ 

การตรวจคัดกรองโดยการสวนแป้ง Barium 

การคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ในบางภาวะ/โรค 

	 1.	 โรคล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง (Inflammatory bowel disease) 

	 ปัจจุบนัตามแนวทางของสมาคมส่องกล้องของสหรัฐอเมริกา (American 

gastroenterological association, AGA) ปี ค.ศ. 202027 ได้มีการแบ่งรอยโรค

เป็น 3 แบบ ไดแ้ก ่รอยโรคลักษณะคล้ายติง่เนือ้ (Polypoid like), รอยโรคลักษณะ

อื่นที่ไม่คล้ายติ่งเนื้อ (Non-polypoid like) และ ไม่พบรอยโรคจากการส่องกล้อง 

(Invisible lesion) 

	 โดยแนะน�ำให้เร่ิมการคดักรองทีอ่าย ุ8-10 ปี หลงัการวนิจิฉยัภาวะนี ้หรือ

ทันทีเมื่อเริ่มการวินิจฉัย ภาวะ ท่อน�้ำดีอักเสบแข็งปฐมภูมิ (Primary sclerosing 

cholangitis, PSC) ร่วมกับการส่องกล้องคุณภาพสูง (High quality detection) 
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ได้แก่ high definition endoscopy, การเตรียมล�ำไส้ที่มีประสิทธิภาพ, ฉีดน�้ำ

ล้างบริเวณที่สงสัยก่อนท�ำการวินิจฉัยจากการส่องกล้อง และ การใช้เทคนิคการ

ส่องกล้องพิเศษเพ่ือดูรอยโรคดิสเพลเชีย ได้แก่ การย้อมสีพื้นผิว (Dye spray 

chromoendoscopy)  หรือใช้ Virtual Chromoendoscopy 

	 การตัดชิน้เนือ้ในบริเวณรอยโรคนัน้ ได้แนะน�ำการตัดชิน้เนือ้ 3 แบบ ได้แก่ 

	 1. ตัดชิ้นเนื้อแบบ Target โดยตัดชื้นเนื้อบริเวณที่สงสัยความผิดปกติ

จากการส่องกล้อง 

	 2. ตัดชิ้นเนื้อแบบ Non target เป็นการตัดชิ้นเนื้อบริเวณที่ไม่พบความ

ผิดปกติจากการส่องกล้อง โดยตัดชิ้นเนื้อบริเวณละ 4 ชิ้น โดยห่างบริเวณละ 10 

เซนติเมตร เพื่อหา บริเวณที่เป็น Invisible dysplasia โดยแนะน�ำให้ท�ำการตัดชิ้น

เนื้อแบบ Non target ใน รอยโรคที่สงสัยว่าเคยมีล�ำไส้อักเสบมาก่อน

	 แนวทางของการคัดกรองนั้นจะแบ่งตามรอยโรค 

	 	 1.	 รอยโรคท่ีพบหรือไม่พบความผิดปกติร่วมกับมีล�ำไส้อักเสบ จาก

การส่องกล้อง (Visible and invisible dysplasia within a colitis field) โดย

แบ่งเป็นกลุ่มย่อย ดังตารางที่ 1

	 	 2.	 รอยโรคท่ีมองไม่เห็น หลังจากการย้อมด้วยเทคนิคพิเศษ Dye 

spray chromoendoscopy ดังตารางที่ 2

	 โดยระยะเวลาการติดตาม ด้วยการส่องกล้อง หลังไม่พบดิสเพลเชียจาก

การส่องกล้อง แบ่งได้ดังตารางที่ 3 

	 2.	 ผูป่้วยท่ีมีการผ่าตัดต่อท่อปัสสาวะกบัล�ำไส้ใหญ่ส่วนซกิมอยด์ (Ure-

terosigmoidoscopy) 

	 ซึ่งเป็นการรักษา ผู้ป่วยที่มีมะเร็งของกระเพาะปัสสาวะ โดยตัดกระเพาะ

ปัสสาวะออกและน�ำส่วนของ ล�ำไส้ใหญ่ซิกมอยด์ขึ้นมาต่อแทนกระเพาะปัสสาวะ 



136 จุลสารสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย, กันยายน-ธันวาคม 2565

ตารางที่ 1	 แนวทางการส่องกล้องรอยโรคที่พบหรือไม่พบความผิดปกติร่วมกับมีลำ�ไส้อักเสบ จาก

การส่องกล้อง

ความผิดปกติจากการส่องกล้อง	 การรักษา	 ระยะเวลาการติดตาม

-	ขนาดน้อยกว่า 2 เซนติเมตร	 ตัดออกโดยผ่านทางการ	 -	3-6 เดือน เมื่อ พบเป็น High
-	Resectable (ขอบชัด, ไม่มีลักษณะ	 ส่องกล้อง และติดตาม	 	 grade dysplasia จากพยาธวิทิยา 
	 invasion or fibrosis)	 อย่างสม�่ำเสมอ	 	 หรือถ้าตัดติ่งเนื้อได้ไม่หมด
-	ไม่มีลักษณะพยาธิวิทยาที่เป็น 			   (incomplete resection)
	 Invasive cancer		  -	12 เดือน เมื่อ พบรอยโรคขนาด
	 	 	 	 มากกว่า 1 เซนติเมตร และผล 
	 	 	 	 ทางพยาธิวิทยาเป็น low grade 	
	 	 	 	 dysplasia 
			   -	24เดือน เมื่อพบรอยโรคขนาด 
	 	 	 	 น้อยกว่า 1 เซนติเมตร 
	 	 	 	 หรือ เป็นติ่งเนื้อที่มีก้าน หรือผล 
	 	 	 	 พยาธิวิทยาเป ็น low grade  
	 	 	 	 dysplasia   

-	ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 	 ตัดออกโดยผ่านทางการ	 - 3-6 เดือน ใน 1 ปีแรก (หาก 
	 2 เซนติเมตร	 ส่องกล้อง และ ติดตาม	 	 รักษาโดยการตัดติ่งเนื้อผ่านทาง
-	Complex (Lateral spreading, 	 อย่างใกล้ชิด	 	 การส่องกล้อง)
	 ผิวขรุขระ, ขอบไม่ชัด) 	 หรือ อาจพิจารณาผ่าตัด
-	Incomplete resection after 
	 several attempts 
-	Local recurrence   	

-	Unresectable	 ผ่าตัด
-	Invasive cancer จากพยาธิวิทยา	  	

-	Invisible dysplasia (จากการ	 -	ให้ส่งยืนยันผลพยาธิ	 -	ให้ใช้ส ีDCE ย้อมต�ำแหน่งรอยโรค
	 ตัดชิ้นเนื้อแบบ non-targeted) 	 	 วิทยา กับ	 	 ที่สงสัย หากไม่พบรอยโรคผิด 
	 หรือ ขอบเขตไม่ชัด (จากการตัด	 	 พยาธิแพทย์ คนที่ 2	 	 ปกติ ให้ใช้การตัดชิ้นเนื้อแบบ
	 ชิ้นเนื้อแบบ targeted)    	 -	รักษาการอักเสบของ	 	 non-target ในบริเวณที่เคย
	 	 	 ล�ำไส้ 	 	 เกิดดิสเพลเชีย
	 	 -	ให้ใช้สีย้อมพื้นผิว Dye 
			   spray chromoendoscopy 
	 	 	 (DCE) 	
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ตารางที่ 2  แนวทางการส่องกล้องรอยโรคที่มองไม่เห็น

ความผิดปกติจากผลทางพยาธิ 	 การรักษา	 ระยะเวลาการติดตาม

-	ดิสเพลเชีย ชนิด High grade หรือ	 ผ่าตัด
-	ดิสเพลเชีย หลายตำ�แหน่ง 
	 (Multifocal invisible dysplasia) 	 	

-	ดิสเพลเชีย ชนิด low grade	 ติดตามด้วยการย้อมสี	 3-6 เดือน เมื่อเคยมีประวัติ 
	 บริเวณเดียว	 Dye spray chromo-	 ดิสเพลเชีย ชนิด high grade 
	 	 endoscopy (DCE)	 6-12 เดือน เมื่อเคยมีประวัติ
-	ไม่พบดิสเพลเชีย 	 	 ดิสเพลเชีย ชนิด low grade
	 	 	 โดยคัดกรองจนผล ปกติ/ครั้ง	
	 	 	 โดยใช้ เทคนิค DCE	 	

ตารางที่ 3  แนวทางการติดตาม หลังไม่พบดิสเพลเชียจากการส่องกล้อง

 1 ปี	 2-3 ปี	 5 ปี 

-	 อักเสบ รุนแรงน้อยถึงปานกลาง	 -	 อักเสบรุนแรงน้อย	 -	 รอยโรคสงบ และ มลีำ�ไสผ้วิปกต ิ 

-	 PSC 	 -	 ประวัติครอบครัวที่ไม่ใช่	 	 ร่วมกับมี1ในข้อต่อไปนี้

-	 ประวัติครอบครัวลำ�ดับขั้นที่ 1	 	 ลำ�ดับขั้น1 ที่อายุน้อย	 1. ไม่พบดิสเพลเชีย ตั้งแต่ 2ครั้ง

	 วินิจฉัยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ที่อาย	ุ 	 กว่า 50	 	 ขึ้นไป

	 น้อยกว่า 50 	 -	 มีลักษณะของการเคยเกิด	 2. มกีารอักเสบของลำ�ไส ้เล็กน้อย

-	 พบ pseudopolyp ปริมาณมาก 	 	 การอักเสบของลำ�ไส้รุนแรง		  (พบ ulcerative proctitis หรือ

-	 ประวัติดิสเพลเชียที่มองไม่เห็น	 	 ได้แก่ Moderate pseudopolyp,		 Crohn’s disease ที่มีการ	

	 (invisible dysplasia) หรือ	 	 extensive mucosal scarring 	 	 ลุกลาม น้อยกว่า 1/3 ของ

	 ความเสี่ยงสูงต่อดิสเพลเชีย 	 -	 ประวัติดิสเพลเชียที่มองไม่เห็น		 ลำ�ไส้ทั้งหมด) 

	 ไม่เกิน 5 ปี 	  	 หรือมี ความเสี่ยงสูงต่อ

	 	 	 ดิสเพลเชีย เกิน 5 ปี 
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พบว่าหลังผ่านไป 20 ปี พบว่าเกิด รอยโรคก่อนระยะมะเร็ง ได้มากถึงร้อยละ 24 

และพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิด มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ สูงมากถึง 100-7,000 เท่า 

	 จึงได้มีการแนะน�ำให้มีการติดตามคัดกรองโดยการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่

ซิกมอยด์ (Flexible sigmoidoscopy) โดยแนะน�ำให้ส่องกล้องถึงบริเวณที่เหนือ

ต่อจุดต่อของท่อปัสสาสวะทีต่่อกบัล�ำไส้ใหญ่ โดยแนะน�ำให้เร่ิมส่องกล้องคดักรอง

ก่อนผ่าตัด 10 ปี และติดตามส่องกล้อง ปีละครั้ง28

	 3.	 ภาวะAcromegaly 

	 จากที่มีการหลั่ง insulin like growth factor-1 (IGF-1) จาก growth 

hormone ทีม่าก จะไปกระตุน้ ให้มกีารแบ่งตวัผดิปกตขิองเซลล์ล�ำไส้ใหญ่ โดยพบ

ความผิดปกติมากสุดที่ต�ำแหน่ง ล�ำไส้ส่วนซิกมอยด์ โดยที่เพิ่มอัตราการพบมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่ ชนิดต่อม (Adenocarcinoma of colon) ถึง 7.4 เท่าเทียบกับประชากร

ปกติ โดยพบอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นตามระดับของgrowth hormone และ IGF-1 ใน

เลือดด้วย 

	 แนะน�ำในเร่ิมท�ำการคัดกรองโดยการส่องกล้องที่อายุ 40 ปี และการ

ติดตามหลงันัน้ขึน้กบัผลการตรวจคร้ังแรก โดยท่ี หากพบรอยโรคก่อนระยะมะเรง็

(Adenoma) ร่วมกับมี ระดับ IGF-1 สูง ให้ติดตามด้วยการส่องกล้อง ทุก 3 ปี แต่

หากส่องกล้องไม่พบความผิดปกติ ร่วมกบัมรีะดบั IGF-1 ปกติ ให้ตดิตามส่องกล้อง

ที่ 5-10 ปี29 

กลุ่มโรคติง่เน้ือล�ำไส้ใหญ่ทางพนัธกุรรม (Inherited polyposis syndrome)

	 จดัเป็นหนึง่ กลุม่โรคทีม่คีวามส�ำคญั เนือ่งจากจัดเป็นกลุม่ทีม่คีวามเสีย่ง

สูงต่อการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ได้ในอนาคตเทียบกับประชากรทั่วไป ซึ่งต่างกัน

ในแต่ละกลุ่มโรค โดยแบ่งได้ดังตารางที่ 431  
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ตารางที่ 4  สรุปกลุ่มโรค Polyposis syndrome

กลุ่มโรค	 ยีนที่	 รูปแบบการ	 ความเสี่ยง	 อาการในระบบ	 อาการนอกระบบ
	 เกี่ยวข้อง	 ถ่ายทอด	 มะเร็ง	 ทางเดินอาหาร	 ทางเดินอาหาร
			   ลำ�ไส้ใหญ่

Adenomatous polyposis syndrome 	 	
Familial adenomatous	 APC	 Autosomal 	 100%	 - Colonic polyp	 -	Thyroid cancer 
polyposis syndrome 	 	 dominant	 	 	 (>100 adenomas)	-	Desmoid tumor
(Classical)	 	 (AD) 	 	 -	Gastric funding	  
 gland polyps	 	 	 	 -	Ampullary adenoma 	

Attenuated 	 	 	 69%	 -	Colonic polyp
adenomatous 	 	 	 	 	 (<100 adenomas)
polyposis syndrome 
(AFAP)	 	 	 	  	

Variant of familial 	 	 	 100%	 	 	 -	CHRPE
adenomatous polyposis 	 	 	 	 	 	 -	Osteoma
syndrome 	 	 	 	 	 	 	 (at mandible)
	 -	Gardner syndrome	 	 	 	 	 	 -	Supernumerary 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 unerupted teeth 
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Skin (Lipoma, 
									         Fibroma, Epidermoid 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 cyst)
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Desmoid tumor

Variant of familial	 	 	 100%	 	 	 (FAP variant APC 
adenomatous polyposis 	 	 	 	 	 	 mutation)
syndrome	 	 	 	 	  	 -	Medullobalstoma
	 -	Turcot  syndrome 	 	 	 	 	 	 -	Anaplastic 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 astrocytoma
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Ependymoma 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 (HNPCC variant) 
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Gliobalstoma 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 multiforme 
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Cerebellar 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 medulloblastoma
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ตารางที่ 4 (ต่อ)  สรุปกลุ่มโรค Polyposis syndrome

กลุ่มโรค	 ยีนที่	 รูปแบบการ	 ความเสี่ยง	 อาการในระบบ	 อาการนอกระบบ
	 เกี่ยวข้อง	 ถ่ายทอด	 มะเร็ง	 ทางเดินอาหาร	 ทางเดินอาหาร
			   ลำ�ไส้ใหญ่

Hereditary non	 MLH1	 Autosomal 	 70-90%	 -	Colorectal cancer	 -	Tumors of
polyposis colorectal 	 MSH2	 dominant	 	 -	Gastric cancer	 	 endometrium, 
cancer syndrome	 MSH6	 (AD)	 	 -	Pancreatobiiary	 	 Urinary tract, 
(HNPCC) 	 PMS2 	 	 	 	 cancer	 	 Skin, Brain
						      -	small bowel cancer		
MUTYH-associated	 MUTYH-	 Autosomal 	 63%	 -	Colorectal cancer	 -	Tumors of ovary, 
polyposis (MAP) 	 base	 recessive	 	 -	Duodenal and	 	 Skin, Sebaceous	
	 	 	 excision	 (AR)	 	 	 Ampullary	 	 gland, Breast
	 	 	 repaired	  	 	 	 adenoma
	 	 	 gene

Hamartomatous polyposis 
Peutz-Jeghers 	 STK11	 Autosomal	 39%	 -	Colonic polyps	 -Tumors of Breast,
syndrome 	 gene 	 dominant 	  	 -	Small bowel polyp	 	 Ovary, Cervix,	
	 	 	 	 (AD)	 	 -	Gastric polyp	 	 Endometrium, 
	 	 	 	 	 	 -	Pancreatic cancer 	 	 Testicular, Lung 
Juvenile polyposis	 SMAD4	 Autosomal	 39-68%	 -	Colonic polyps	 -	
	 	 	 BMPR1A 	 dominant (AD)		 -Small bowel polyp	
	 	 	 	 	 	 -	Gastric polyp
Cowden’s syndrome	 PTEN 	 Autosomal 	 -	 -Colonic polyps	 -	Trichilemmoma
	 	 	 	 dominant 	 	 -	Gastric polyps	 -	Tongue and mouth
	 	 	 	 (AD) 	  	  		  	papillomas 
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Glycogenic 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 Acanthosis 
	 	 	 	 	 	 	 	 -	Tumors of breast 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 / thyroid

Noninherited polyposis syndrome 
Sessile Serrated	 Sporadic	 NA	 15-30%	 -	Colorectal cancer 	 - 
polyposis syndrome 	
Cronkhite-Canada	 Sporadic 	 NA	 -	 -	Colonic polyp	 -	Dystrophic change 
Syndrome 	 	 	 	 -	Gastric polyp	 	 of nails
	 	 	 	 	 	 -	Diarrhea 	 -	Alopecia	
	 	 	 	 	 	 -	Protein losing	 -	Cutaneous 
	 	 	 	 	 	 	 enteropathy 	   hyperpigmentation 

CHRPE : Congenital hypertrophy of retinal pigmented epithelium 
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Adenomatous polyposis

	 1.	 Familial adenomatous polyposis syndrome 

	 จัดเป็นกลุ่มโรคติ่งล�ำไส้ใหญ่ที่พบความชุก ประมาณ 2 ถึง 3 ใน 100,000 

คน มกีารถ่ายทอดแบบ Autosomal dominant ทีเ่กดิจากการหายไปของยนี APC 

ที่ โครโมโซมคู่ที่ 5 (5q21-q22 region) ซึ่งจัดเป็น Tumor suppressor gene  

	 โดยมักพบว่า 100 ถึง 1,000 ติ่งเนื้อชนิดadenoma โดยอาจเป็นได้ทั้ง 

ชนิด tubular adenoma, Tubulovillous adenoma หรือ Villous adenoma 

โดยมีขนาดน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร โดยที่พบได้ตั้งแต่ อายุ 10-12 ปี โดยที่มักพบว่า

มีอายุที่วินิจฉัยมะเร็งล�ำไส้ ที่ อายุ 39 ปี และ เสียชีวิตที่อายุ 42 ปี โดยเฉลี่ย โดยที่

จะเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่เสมอทุกกรณี32

	 นอกจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่แล้ว อาจพบความเสี่ยงที่ทางเดินอาหารบริเวณ

อืน่ ได้แก่ กระเพาะอาหาร โดยอาจพบติง่เนือ้ Fundic gland โดยพบมากถงึร้อยละ 

80 ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินจิฉยัภาวะ FAP และสามารถพบติง่เนือ้ ชนดิ adenoma 

ได้ร้อยละ 5 ในบริเวณ antrum แต่มีโอกาสในการเป็นมะเร็งน้อย ส่วนล�ำไส้เล็ก

ส่วนดูโอดีนัมอาจเกิดติ่งเนื้อชนิด adenoma (Duodenal adenoma) พบได้ร้อย

ละ 60-90 โดยกลายเป็นมะเร็งดโูอดนีมั ได้ร้อยละ 4-12 โดยต้องมกีารตดิตามตาม

แนวทางของ Spigelman classification (ตารางที ่5)  แต่พบว่าเกดิมะเร็งต�ำแหน่ง

นี้น้อยมาก

	 ส่วนในกลุ่มอาการนอกระบบทางเดินอาหารนั้น ได้แก่ Osteoma ของขา

กรรไกร กะโหลกศีรษะ หรือ ลักษณะฟันที่เกินจ�ำนวน ภาวะ congenital Hyper-

trophy of retinal pigment epithelial (CHRPE), Hepatoblastoma Papillary 

thyroid carcinoma (PTC), Desmoid cyst (โดยพบเป็นสาเหตุการตายอันดับที่

สองในภาวะ FAP เนื่องจากก้อนท�ำให้มีล�ำไส้อุดตัน มีเลือดออกในทางเดินอาหาร 

กดเบียดท่อไต เกิด Enterocutaneous fistula) โดยจะขอกล่าวถึงในแง่ของการ

คัดกรองและติดตามบางภาวะที่ส�ำคัญ สรุปดังตารางที่ 6
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ตารางที่ 5  Spigelman classification for duodenal adenoma 

		  คะแนน

	 1	 2	 3

จำ�นวนติ่งเนื้อ 	 1-4	 5-20	 > 20 
ขนาดติ่งเนื้อ (มม.)	 1-4	 5-10	 > 10
พยาธิวิทยา	 Tubular	 Tubulovillous 	 Villous 
ความรุนแรงของdysplasia 	 Mild	 Moderate 	 Severe 

คะแนนรวม	 Spigelman stage	 Interval follow up 

0	 0	 5 ปี
1-4	 I	 5 ปี
5-6	 II	 3 ปี 
7-8	 III	 1 ปี และควรตัดออกด้วยการส่องกล้อง 
9-12	 IV	 6-12 เดือนและตัดออกด้วยการส่อง	
	 	 กล้องหรือผ่าตัด 

ตารางที่ 6	  การคัดกรองอวัยวะที่เกี่ยวข้องใน  Familial adenomatous polyposis syndrome)

ระบบอวัยวะ	 ความเสี่ยงใน	 เครื่องมือที่ใช้	 อายุเฉลี่ยที่เริ่ม	 อายุที่เริ่มการ	 ระยะเวลา
/ภาวะ 	 การเกิดมะเร็ง	 ในการคัดกรอง	 การวินิจฉัย	 คัดกรอง	 ที่ใช้ติดตาม
	 (%)		  (ปี)	  (ปี)	 (ปี) 

ล�ำไส้ใหญ่	 100	 ส่องกล้อง	 40	 10-12	 1-3
	 	 ล�ำไส้ใหญ่หรือ
	 	 ส่องกล้องล�ำไส้
	 	 ซิกมอยด์  	  
ล�ำไส้เล็กดูโอดีนัม	 3-5	 ส่องกล้อง	 44	 25-30	 ตาม  Spigelman
และ	 	 กระเพาะอาหาร	 	 	 staging
ทางเปิดท่อน�้ำดี 	 	 และ
แอมพูลา	 	 ล�ำไส้ดูโอดีนัม	 	    
กระเพาะอาหาร	 0.6	 ส่องกล้อง	 49	 20-25	 1-3
	 	 กระเพาะอาหา	
ต่อมไทรอยด์	 2	 อัลตร้าซาวน์	 28	 10-12	 1
	 	 ต่อมไทรอยด์	
เนื้องอกขนิด 	 - 	 เอกซเรย์	 -	 1-3 ปี หลัง 	 5-10
เดสมอยด์ 	 	 คอมพิวเตอร์หรือ	 	 การผ่าตัดล�ำไส้
(Desmoid tumor)	 	 เอกซเรย์คลื่นฟ	 	 (Post colectomy)
	 	 ไฟฟ้าแม่เหล็ก	
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	 2.	 Attenuated adenomatous polyposis syndrome

	 เกดิจากการกลายพนัธ์ุ ของ APC gene โดยมกัจะพบต่ิงเนือ้ล�ำไส้ ไม่มาก

เท่า FAP โดยจะมคีวามเสีย่งในการเกดิมะเร็งล�ำไส้ร้อยละ 70 โดยทีอ่าจจะเจอรอย

โรคในระบบทางเดินอาหารร่วมด้วย ได้แก่ Fundic gland polyp of stomach, 

Adenoma of gastric and duodenum และ Periampullary carcinoma โดย

สมาคมทางเดินอาหารทั้งของยุโรปและสหรัฐอเมริกาได้มีการแนะน�ำให้มีการคัด

กรองดังตารางที่ 732

ตารางที่ 7  การคัดกรองอวัยวะที่เกี่ยวข้องใน Attenuated adenomatous polyposis syndrome	

ระบบอวัยวะ	 ความเสี่ยงใน	 เครื่องมือที่ใช้	 อายุเฉลี่ยที่เริ่ม	 อายุที่เริ่มการ	 ระยะเวลา
/ภาวะ 	 การเกิดมะเร็ง 	 ในการคัดกรอง	 การวินิจฉัย	 คัดกรอง	 ที่ใช้ติดตาม
	 (%)		  (ปี)	 (ปี) 	 (ปี) 

ล�ำไส้ใหญ่	 100	 ส่องกล้อง	 40	 18-20	 1-2
	 	 ล�ำไส้ใหญ่

ล�ำไส้เล็กดูโอดีนัม	 4-12	 ส่องกล้อง	 44	 25-30	 ตาม		
ทางเปิดท่อน�้ำดี	 	 กระเพาะอาหาร	 	 	 Spigelman
แอมพูลา	 	 และ	 	 	 staging
	 	 ล�ำไส้ดูโอดีนัม	 	     

ต่อมไทรอยด์	 1-2	 อัลตร้าซาวน์	 28	 -	 1
	 	 ต่อมไทรอยด์	

	 3.	 MUTYH associated polyposis (MAP) 

	 โดยพบว่าเกดิจากความผดิปกตขิอง ยนี MUTYH จัดเป็น DNA based-

excision repair ที่ท�ำหน้าป้องกันการกลายพันธุ์ของยีนต่างๆ ทั้งของ ยีน APC 

เอง โดยมีบางลักษณะที่คล้ายกับ FAP เช่น ติ่งเนื้อกระเพาะอาหารและดูโอดีนัม 

Osteoma, CHRPE มีการถ่ายทอดแบบ Autosomal Recessive (ตารางที่ 8)31
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	 4. Hereditary non-polyposis colorectal cancer syndrome 

(HNPCC) / Lynch syndrome 

	 เป็นกลุ่มโรคที่เจอต่ิงเนื้อชนิด Adenoma จ�ำนวนไม่มาก โดยเกิดจาก

การกลายพันธุ์ ของยีน mismatch repair (MMR) ที่ท�ำหน้าที่ ซ่อมแซมการจับ

คู่ผิดของ DNA โดยที่พบบ่อย ได้แก่ MSH2, MLH1, MSH6, PMS, PMS2 ซึ่ง

สามารถพบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ ได้ร้อยละ 2-4 รวมถึงมะเร็งของระบบอืนที่มีความ

ส�ำคัญมาก โดยแนะน�ำให้มีการคัดกรองดังตารางที่ 933

Hamartomatous polyposis 

	 1.	 Peutz-Jegher syndrome 

	 โดยพบการกลายพันธุ์ของยีน Serine-threonine kinase STK11/ 

LKB1 บนโครโมโซมคูท่ี ่19 (อาจไม่พบในผูป่้วยทุกราย) ถ่ายทอดแบบ autosomal 

dominant โดยจะพบต่ิงเนือ้ชนดิ Hamartoma จ�ำนวนมาก ตัง้แต่กระเพาะอาหาร

ถงึล�ำไส้ตรง โดยพบบ่อยท่ีล�ำไส้เลก็ ซ่ึงอาจเป็นเหตใุห้เกดิล�ำไส้กลนืกนั (Intussus-

ตารางที่ 8  การคัดกรองอวัยวะที่เกี่ยวข้องใน  MUTYH associated polyposis	

ระบบอวัยวะ	 ความเสี่ยงใน	 เครื่องมือที่ใช้	 อายุเฉลี่ยที่เริ่ม	 อายุที่เริ่มการ	 ระยะเวลา
/ภาวะ 	 การเกิดมะเร็ง 	 ในการคัดกรอง	 การวินิจฉัย	 คัดกรอง	 ที่ใช้ติดตาม
	 (%)		  (ปี)	 (ปี) 	 (ปี) 

ล�ำไส้ใหญ่	 70	 ส่องกล้อง	 40	 18-20	 1-2
	 	 ล�ำไส้ใหญ่

ล�ำไส้เล็กดูโอดีนัม	 4-12	 ส่องกล้อง	 44	 35	 ตาม		
ทางเปิดท่อน�้ำดี	 	 กระเพาะอาหาร	 	 	 Spigelman
แอมพูลา	 	 และ	 	 	 staging
	 	 ล�ำไส้ดูโอดีนัม	 	     
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ตารางที่ 9  การคัดกรองอวัยวะที่เกี่ยวข้องใน  HNPCC	

ระบบอวัยวะ	 ความเสี่ยงใน	 เครื่องมือที่ใช้	 อายุเฉลี่ยที่เริ่ม	 อายุที่เริ่มการ	 ระยะเวลา
/ภาวะ 	 การเกิดมะเร็ง 	 ในการคัดกรอง	 การวินิจฉัย	 คัดกรอง	 ที่ใช้ติดตาม
	 (%)		  (ปี)	 (ปี) 	 (ปี) 

ล�ำไส้ใหญ่	 22-74	 ส่องกล้อง	 44-61	 -	ถ้ามีความผิด	 2 (จนกว่า

	 	 ล�ำไส้ใหญ่	 	 	 ปกติที่ยีน 	 จะถึงอายุ

	 	 	 	 	 MLH1, MSH2	 75 ปี)  

	 	 	 	 	 แนะน�ำให้เริ่ม

	 	 	 	 	 ที่อายุ25 ปี

	 	 	 	 -	ถ้ามีความผิด

	 	 	 	 	 ปกติที่ยีน 

	 	 	 	 	 MSH6, PMS2 

	 	 	 	 	 แนะน�ำให้เริ่มที่

	 	 	 	 	 อายุ 35 ปี

โพรงมดลูก	 14-15	 ตรวจภายใน,	 48-54	 30-35	 1 

และมดลูก 	 (Endometrium)	 อัลตร้าซาวน์ 

	 3.4-22	 ผ่านทาง

	 (Ovary) 	 ช่องคลอด, 

	 	 ตัดชิ้นเนื้อใน

	 	 โพรงมดลูก	   

ทางเดินปัสสาวะ 	 0.2-2.5	 ตรวจปัสสาวะ,	 52-57	 25-30	 1 

		  ตรวจเซลล์วิทยา

	 	 ทางปัสสาวะ 	

ception) ได้ในผู้ป่วยอายุน้อย ร่วมกับจุดสีเข้มที่บริเวณผิวหนัง และเยื่อบุ  โดยมี

การแนะน�ำการคัดกรองมะเร็งล�ำไส้และมะเร็งที่เกี่ยวข้องดังตารางที่ 1034
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ตารางที่ 10  การคัดกรองอวัยวะที่เกี่ยวข้องใน Peutz-Jegher syndrome	

ระบบอวัยวะ	 ความเสี่ยงใน	 เครื่องมือที่ใช้	 อายุเฉลี่ยที่เริ่ม	 อายุที่เริ่มการ	 ระยะเวลา
/ภาวะ 	 การเกิดมะเร็ง 	 ในการคัดกรอง	 การวินิจฉัย	 คัดกรอง	 ที่ใช้ติดตาม
	 (%)		  (ปี)	 (ปี) 	 (ปี) 

ลำ�ไส้ใหญ	่ 39	 ส่องกล้อง 	 42-46	 8 ปี ถ้าไม่พบ	 3
	 	 ลำ�ไส้ใหญ่ 	 	 ให้ตรวจที่

ลำ�ไส้เล็ก 	 13	 ส่องกล้องวิดีโอ	 37-42	 อายุ 18 ปี	 3
	 	 แคปซูล	 	 8 ปี

กระเพาะอาหาร	 29	 ส่องกล้อง	 30-40	 20-25	 3	  
	 	 กระเพาะอาหาร	 	 	

ตับอ่อน	 11-36	 ภาพรังสีคลื่น	 41-52	 30	 3
		  ไฟฟ้าแม่เหล็ก
	 	 ท่อตับอ่อน 
	 	 (MRCP) 
	 	 /อัลตร้าซาวน์
	 	 ผ่านการส่องกล้อง 
	 	 (Endoscopic 
	 	 ultrasonography 	

เต้านม	 24-54	 ตรวจด้วยตนเอง	 37-59	 25	 1
	 	 /แมมโมแกรม
	 	 /ภาพรังสีคลื่น
	 	 ไฟฟ้าแม่เหล็ก 	

รังไข่ 	 21	 ตรวจภายใน	 28	 25	 1
		  /อัลตร้าซาวน์ผ่าน
	 	 ทางช่องคลอด 	

ปากมดลูก 	 10-23	 ตรวจภายใน	 34-40	 25	 1

มดลูก	 9	 ตรวจภายใน
	 	 /อัลตร้าซาวน์
	 	 ผ่านทางช่องคลอด 	 43	 25	 1

อัณฑะ 	 9	 ตรวจด้วยตนเอง
	 	 /อัลตร้าซาวน์ 	 6-9	 0-12 ปี	 1

ปอด 	 7-17 	 เอกซเรย์ในคนที่มี	 47	 -	 -
	 	 ประวัติสูบบุหรี่ 	
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	 2.	 Juvenile polyposis syndrome (JPS)

	 เป็นติ่งเนื้อชนิด hamartoma โดยจะอยู่ที่ล�ำไส้ตรงและพบในวัยเด็ก ผิว

เรียบและคลุมด้วยเยื่อบุล�ำไส้ใหญ่ที่ปกติ มีการถ่ายทอดแบบ autosomal domi-

nant  โดยพบว่ามีการกลายพันธุ์ของยีน SMAD4 ร้อยละ 25-50 และ BMPR1A 

ร้อยละ 20 และอาจพบร่วมกับภาวะ Hereditary hemorrhagic telangiectasia 

(HHT) ร่วมด้วยได้ จากการกลายพนัธ์ุของยนี ENG โดยต้องแยกโรคออกจากกลุม่

โรค PTEN Hamartoma tumor syndrome ได้แก่ Cowden’s syndrome หรือ 

Bannayan-Ruvalcaba-Riley syndrome โดยเจอติง่เนือ้ได้ตลอดทางเดนิอาหาร 

ซึ่งอาจท�ำให้เกิดเลือดอออกหรือล�ำไส้กลืนกัน หรือล�ำไส้อุดตันได้35

	 โดยการคัดกรองมะเร็งล�ำไส้และมะเร็งกระเพาะอาหารท่ีเกิดจากต่ิงเนื้อ 

adenomatous polyp เกิดร่วมกันได้นั้น แนะน�ำให้ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วน

บนและส่วนล่าง โดยเริ่มต้นที่อายุ 15 ปี ในบุคคลที่มีประวัติครอบครัว โดยที่หาก

พบต่ิงเนื้อให้ตัดออกและติดตามทุก 1 ปี โดยหากสามารถตัดต่ิงเนื้อได้หมดให้

ติดตามที่ 3 ปี   

	 3.	 PTEN Hamartomatous tumor syndrome 

	 Cowden’s syndrome 

	 โดยเป็นกลุ่มโรคที่ถ่ายทอดแบบ autosomal dominant โดยพบว่ามีติ่ง

เนื้อ hamartoma ของบริเวณกระเพาะอาหาร ล�ำไส้เล็ก และล�ำไส้ใหญ่ นอกจาก

นี้ อาจยังพบ Fibrocystic disease ของเต้านมและของต่อมไทรอยด์ ซึ่งอาจเกิด

มะเร็งได้ในอนาคต ซึ่งมากกว่ามะเร็งล�ำไส้ 

	 การคดักรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ แนะน�ำให้เร่ิมคดักรองต้ังแต่อาย ุ35 ปี หรือ 

10 ปี น้อยกว่าคนในครอบครัวที่เป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ และแนะน�ำให้มีการคัดรอง

มะเร็งเต้านมและต่อมไทรอยด์ร่วมด้วย36
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	 Noninherited polyposis syndrome 

	 1.	 Serrated polyposis syndrome (SPS) 

โดยเป็นกลุ่มโรคที่มี serrated polyp จ�ำนวนมากตลอดล�ำไส้ใหญ่ โดยพบว่า หาก

ติ่งเนื้อที่อยู่บริเวณล�ำไส้ใหญ่ฝั่งขวา มีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ได้ 

	 การคดักรองนัน้แนะน�ำในบคุคลทีม่ญีาติสายตรงล�ำดบัท่ี 1 (First degree 

relation) ควรเริ่มส่องกล้องคัดกรองตั้งแต่อายุ 40 ปี หรือ 10 ปี ก่อนอายุญาติที่

เป็นโรค ถ้าไม่พบติ่งเนื้อควรส่องกล้องซ�้ำทุก 5 ปี ถ้าพบติ่งเนื้อให้ส่องกล้องซ�้ำทุก 

1-3 ปี37

	 2.	 Cronkhite-Canada syndrome 

	 โดยพบว่ามีต่ิงเนื้อชนิด hamartoma ตลอดทางเดินอาหาร ตั้งแต่ 

กระเพาะอาหารถึงล�ำไส้ตรงโดยพบได้ร้อยละ 52-96 ร่วมกับมีเล็บฝ่อผิดรูป สีผิว

เข้มขึ้น ปวดท้อง ถ่ายเหลวท้องเสียเรื้อรัง น�้ำหนักลด อาเจียน และอาจเกิดภาวะ 

protein losing enteropathy ร่วมด้วย โดยที่อาจมีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่ และมะเรง็กระเพาะอาหารจากต่ิงเนือ้ชนดิ adenoma จึงต้องท�ำการส่อง

กล้องทางเดินอาหารส่วนบนและล�ำไส้ใหญ่อย่างน้อยปีละครั้ง38

	 ปัจจุบันพบว่าโรคมะเร็งของทางเดินอาหารมีอุบัติการณ์ที่สูงขึ้นมาก และ

เพิ่มอัตราการตายมากขึ้น ดังนั้นการคัดกรองมะเร็งทางเดินอาหารในกลุ่มเสี่ยงสูง

จึงมคีวามส�ำคญัมาก รวมถงึการตดิตามอย่างเหมาะสม กจ็ะช่วยลดอบัุตกิารณ์และ

การเสียชีวิตจากโรคมะเร็งของทางเดินอาหารมากขึ้น    
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