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Hepatocellular carcinoma (HCC) เป็นมะเร็งที่พบเป็นมำกเป็นอันดับ 5 ของโลก1 โดยอุบัติกำรณ์กำรวินิจฉัยผู้ป่วย

รำยใหม่อยู่ที่ 6 แสนรำยต่อปีทั่วโลก พบได้บ่อยในพื้นที่ที่มีกำรระบำดของไวรัสตับอักเสบ B และ C4 และมำกกว่ำร้อยละ 80 ของ
ผู้ป่วย HCC พบภำวะตับแข็งร่วมด้วย4   

Rupture HCC เป็นหน่ึงในภำวะแทรกซ้อนที่อันตรำย อุบัติกำรณ์ของ rupture HCC มีรำยงำนตั้งแต่ 3-26%2,3 โดยใน
เอเชียมีควำมชุกของ HCC สูงกว่ำในแถบประเทศทำงตะวันตก ซ่ึงพบได้ประมำณร้อยละ 10.2-14.5 อัตรำกำรเสียชีวิตใน
โรงพยำบำลของ rupture HCC ยังสูงมำก โดยมี 30 days mortality ร้อยละ 34-712,3 และ median survival เพียง 7-21 
สัปดำห์2,3,5 ส่วนใหญ่พบในเพศชำยมำกกว่ำเพศหญิงในสัดส่วน 4-10 : 11-6 อำยุของผูป้่วยพบตั่งแต่ 12-96 ปี แต่ส่วนใหญ่พบ
ในช่วงอำยุ 40-50 ปีมำกที่สุด1,4-8 

 

ปัจจัยเสี่ยงต่อของกำรแตกของ HCC (Risk factor related to spontaneous rupture HCC) 
       มีกำรศึกษำของ Zhu และคณะ25 ในประเทศจีน ศึกษำแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังในช่วงปี ค.ศ. 2002-2006 เปรียบเทียบผู้ป่วย 
rupture HCC จ ำนวนวน 200 รำย กับ Non rupture HCC จ ำนวน 202 รำย เพื่อศึกษำถึงปัจจัยเสี่ยงท ำให้เกิดกำรแตกของ HCC  
อย่ำงมีนัยส ำคัญ สรุปได้ดังน้ี 

- Hypertension 
- Liver cirrhosis 
- Tumor size > 5 cm 
- Tumor protrusion from liver surface 
- Vascular thrombosis 
- Extrahepatic invasion 

 
กลไกกำรแตกของของ HCC (Mechanism of rupture HCC) 

จนถึงปัจจุบัน สำเหตุกำรแตกของ HCC ยังไม่ทรำบกลไกที่แน่ชัด1,4-6 เน่ืองจำกกลไกหลำยอย่ำงยังไม่สำมำรถอธิบำย
สำเหตุกำรแตกได้หมดทุกรำย มีหลำยสมมติฐำนที่เชื่อว่ำเป็นสำเหตุ ได้แก่ 

1. Rapid growth of tumor and necrosis คือ กำรที่ก้อนมีขนำดโตขึ้นอย่ำงรวดเร็วและท ำให้มีกำรเน่ำตำยของก้อนจน
เกิดกำรแตกออกของ HCC 

2. Splitting overlying nontumorous liver parenchyma มีกำรฉีกขำดของเน้ือตับ ส่วนดีที่คลุมก้อนมะเร็ง จำกกำรที่
ก้อนลุกลำมเข้ำหลอดเลือดจนแตกออก 

3. Increase intratumoral pressure มีกำรเพิ่มควำมดันภำยในตัวก้อนจำกกำรที่มีกำรอุดตันของ hepatic vein จำก 
tumor thrombus หรือจำกกำรลุกลำมโดยตรงของมะเร็งท ำให้ก้อนโตขึ้นและแตกออก 

4. Coagulopathy เน่ืองจำกผู้ป่วย HCC มักพบร่วมกับภำวะตับแข็ง จึงท ำให้มีกำรแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 
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5. Trauma อุบัติเหตุกระทบกระแทกท ำให้ก้อนที่อยู่ตำมขอบของตับแตกออกได้ หรือกำรไอจำมแรงๆ ท ำให้ก้อนที่อยู่ใต้
กระบังลมฉีกขำดได้ 

6. Vascular dysfunction 
Zhu LX และคณะ15 ไดร้ำยงำนถึงทฤษฎีของกำรบำดเจ็บของเส้นเลือดของก้อนมะเร็ง โดยพบว่ำเส้นเลือดเหล่ำน้ีมีกำร

ลดของ Von Willebrand Factor แสดงถึงว่ำมีกำรเกิดกำรบำดเจ็บของเส้นเลือด มี elastin proliferation degradation ของ 
collagen IV ท ำให้เส้นเลือดเปรำะ แตกง่ำยเม่ือมีเลือดไหลผ่ำนปริมำณมำกอย่ำงรวดเร็วในภำวะ hypertension หรือจำก
อุบัติเหตุเพียงเล็กน้อย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.1 Possible mechanism of spontaneous rupture of hepatocellular carcinoma (HCC)44 
 
กำรวินิจฉัย (Diagnosis) 

กำรวินิจฉัย rupture HCC มักจะท ำได้ยำกในผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติของ HCC หรือภำวะตับแข็งอยู่เดิม9,11 ถึงแม้ปัจจุบันจะ
มีกำรพัฒนำของเครื่องเอกซเรย์รุ่นใหม่ๆ ท ำให้วินิจฉัยภำวะน้ีได้ก่อนกำรผ่ำตัดมำกขึ้นก็ตำม แต่ก็ยังคงพบว่ำมีกำรวินิจฉัยภำวะน้ีได้
ขณะผ่ำตัดฉุกเฉินอยู่ที่ร้อยละ 20-339,11 
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กำรวินิจฉัยน้ัน ประกอบไปด้วย ประวัติ อำกำรแสดง และกำรตรวจทำงรังสีวิทยำร่วมกัน ผู้ป่วยจะมำด้วยอำกำรปวด
ท้องเฉียบพลัน ถือว่ำเป็นอำกำรส ำคัญที่พบได้ร้อยละ 65.5-100 ของผู้ป่วยภำวะน้ี1,4-5 ภำวะช็อคมักพบร่วมด้วยร้อยละ 
 41-901,4-8 กำรตรวจร่ำงกำยมักมีกดเจ็บที่ใต้ชำยโครงขวำเป็นอำกำรน ำ และตำมด้วยกดเจ็บทั่ว ๆ ท้อง ได้ร้อยละ 85-1006,7 มีน้ ำ
ในช่องท้องพบได้ร้อยละ 78.6-1006,7 และกำรคล ำพบก้อน ตับหรือม้ำมโตร่วมด้วยได้ร้อยละ 50-644,5 

กำรวินิจฉัยแยกโรคอ่ืนๆ ที่ต้องระมัดระวังว่ำอำจจะมีอำกำรหรืออำกำรแสดงคล้ำยๆ กัน ได้แก่ กำรแตกของเน้ืองอกชนิด
อ่ืนๆ ของตับ เช่น hepatic adenoma, hemangioma, liver cyst หรือ liver abscess หรือ อำจจะเกิดจำกกำรฉีกขำดของ
หลอดเลือดหรืออวัยวะใกล้เคียง เช่น rupture aneurysm หลอดเลือดต่ำง ๆ, gastric ulcer perforation, duodenal ulcer 
perforation, hemorrhagic pancreatitis เป็นต้น4 

กำรใช้ imaging ต่ำง ๆ ไม่ว่ำจะเป็น ultrasound ,contrast enhancement ultrasound26 CT scan17,19-20 หรือ
MRI16  จะช่วยในกำรวินิจฉัยภำวะน้ี ได้จำกกำรพบ HCC ที่ตับร่วมกับพบภำวะมีเลือดออกในช่องท้อง  ซ่ึงเบื้องต้นเพียงพอต่อกำร
วำงแผนในกำรรักษำแล้ว4-6 กำรเจำะช่องท้องและพบว่ำมีเลือดออกจะช่วยวินิจฉัยได้ดีที่สุด แต่มักจะใช้ช่วยยืนยันในกำรวินิจฉัย
เท่ำน้ัน หรือใช้ในกรณีที่สงสัยภำวะน้ีแต่กำรวินิจฉัยด้วยวิธีอ่ืนๆ ท ำไม่ได้ เช่น ไม่มี ultrasound หรือ CT 
 
Imaging diagnosis 

- Abdominal ultrasound (US) 
ควรตรวจพบ liver tumor ร่วมกับ abdominal free fluid และอำจพบลักษณะอ่ืนๆ ร่วม เช่น cirrhosis และไม่พบว่ำ

มี abdominal  aortic aneurysm เป็นต้น ข้อดีอ่ืนๆ ของ US ได้แก่ สำมำรถท ำที่ห้องฉุกเฉินได้โดยไม่ต้องเคลื่อนย้ำยผู้ป่วย แต่
รำยละเอียดของ tumor และ rupture site ดูได้ยำกจำก US  

- Contrast enhance ultrasonography (CEUS) 
ในประเทศไทยยังไม่พบว่ำมีกำรน ำมำใช้ แต่ในต่ำงประเทศมีกำรน ำมำใช้บ้ำง จำกรำยงำนของ Shinosawa และคณะ25 

ซ่ึงพบว่ำ ในผู้ป่วยที่สงสัยภำวะ rupture HCC กำรระบุต ำแหน่งก้อนที่เลือดออกท ำได้ยำก ในบำงครั้งก็ไม่สำมำรถเห็นได้จำก 
CECT ในผูป้่วยที่เป็น multiple HCC แต่ CEUS สำมำรถบอก bleeding site ได้จำกกำรเห็น Sonazoid microbubble ใน 
ascites พบใน postvascular phase in CEUS แม้แต่ใน multiple HCC 

A.       B. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 2 CEUS diagnosis for ruptured HCC25 
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A. Gray scale ultrasonography demonstrated a lesion closed to S5 gallbladder bed (arrow head) 
B. Contrast-enhanced ultrasonography (CEUS) using the re-injection method with Sonazoid in the post-

vascular phase showed pulsating active bleeding as extravasation of microbubble (arrow) from this 
lesion (arrow head) in the abdominal cavity 

 
- Triple phase CT liver 

เป็นกำรตรวจที่เป็นมำตรฐำน (gold standard) ในกำรวินิจฉัย rupture HCC เน่ืองจำกให้กำรวินิจฉัยชนิดของ tumor 
ตำมลักษณะของ blood supply เฉพำะตัว ตลอดจนบอกรำยละเอียดของ liver parenchyma, rupture site และ 
hemoperitoneum ได้ครบถ้วนนอกจำกน้ีโรงพยำบำลโดยทั่วไปก็สำมำรถส่งตรวจ CT scan ได้เช่นกัน  มักส่งตรวจเม่ือให้กำร 
resuscitation ผู้ป่วยเพียงพอแล้ว 

ลักษณะที่บ่งชี้ว่ำมีภำวะ rupture HCC in CT triple phase liver ได้แก่15-19 
1. Hypervascular mass : early enhance in arterial phase and rapid washout in portovenous phase ซ่ึงเป็น 

pattern กำร enhancement  ที่ specific ของ HCC 
2. Discontinuity of tumor /liver capsule (enucleation sign) คือ มีกำรแตกของ HCC ผ่ำน liver capsule ซ่ึง 

enucleation sign จะประกอบไปด้วย low attenuated mass ร่วมกับ peripheral rim enhancement และ focal 
discontinuity of hepatic surface 

3. Hemoperitoneum and surrounding hematoma คือกำรมีเลือดออกในช่องท้อง ซ่ึง hematoma ที่อยู่ใกล้บริเวณที่
มีกำรแตกของ HCC จะมีค่ำ radiodensity จำกกำรวัดสูง และถ้ำอยู่ไกลออกไป ค่ำ radiodensity จะต่ ำลง ในบำงครั้ง 
หำกกำรแตกของ HCC เป็นมำระยะเวลำนำน ค่ำ radiodensity จะวัดไม่ได้ค่ำที่สูง เน่ืองจำกถูก dilute ด้วยน้ ำในช่อง
ท้อง 

4. Protusion of tumor เน่ืองจำก HCC เป็นมะเร็งที่โตเร็ว จะท ำให้ก้อนมะเร็งโตออกมำนอก เน้ือตับ ซ่ึงจะท ำให้มีกำร
แตกได้ง่ำย มำกกว่ำมะเร็งที่ถูกคลุมด้วยเน้ือตับ 

5. Active extravasation of contrast material บ่งบอกว่ำมีภำวะ active bleeding ซ่ึงจะช่วยในกำรตัดสินใจให้รีบ
รักษำโดยเร่งด่วน 

6. High attenuated contrast with in hematoma at rupture site กำรมี contrast อยู่ใน hematoma ใกล้ๆ  กับ 
rupture site 

 
ศัลยแพทย์ควรประเมิน specific type of tumor and staging ไปพร้อมๆ กัน  เน่ืองจำกจ ำเป็น ต้องใช้ในกำรตัดสินใจเลือก

แนวทำงกำรรักษำที่เหมำะสมควบคู่ไปกับ clinical condition ด้วย 
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Fig. 3 Discontinuity od hepatic surface (*), Protruding hypervascular mass (thicked arrow)47 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 4 Active extravasation in arterial phase 19 
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Fig. 5 Portal phase CT scan shows a hypoattenuating mass with peripheral, subtle rim enhancement (arrows) 
and a marginal discontinuity (open arrow) in the caudate lobe of the liver. the phenomenon might present as 
an enucleated orbital globe, lesser sac hematoma19 
 

- MRI 
เป็นกำรตรวจที่ไม่นิยมในระยะฉุกเฉิน แม้ว่ำจะให้รำยละเอียดของ tumor ได้ดีมำก แต่กำรตรวจใช้เวลำนำน ไม่

เหมำะสมกับผู้ป่วยฉุกเฉิน 

- Angiogram45 
ลักษณะที่บ่งบอกว่ำมีกำรแตกของ HCC คือ 

1. Active extravasation ของ contrast จำก HCC 
2. Sentinel sign ประกอบไปด้วย 

Sentinel vessel :  ลักษณะของหลอดเลือดที่มีกำรโป่งขยำยและคดงอผิดปกติ 
Hypovascular area : คือมีพื้นที่ที่ไม่มี contrast อยู่ บ่งบอกว่ำอำจจะมี hematoma หรือ กำรเพิ่มขึ้นของ 

ควำมดันภำยในตัวก้อน 
Delayed dot :  มีบริเวรที่ contrast กระจุกอยู่เป็นหย่อมๆ รอบ   hypovascular area 
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Fig. 6 Active extravasation of contrast media from tumor45 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 7 Sentinel vessel45 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.8 Hypovascular area (blacked arrow), Delayed dot (white arrow) 45 
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กำรรักษำกำรแตกของ HCC (Management in rupture HCC) 
ขั้นตอนกำรรักษำภำวะน้ีแบ่งได้เป็นสองระยะ คือ 
1. กำรรักษำในระยะแรกขณะที่มีกำรแตกของ HCC (Immediate Treatment) 
2. กำรรักษำในภำยหลัง หลังจำกที่ผู้ป่วยรอดชีวิตจำกกำรแตก ของ HCC (Definite treatment) 

 

• กำรรักษำในระยะแรกขณะที่มีกำรแตกของ HCC (Immediate Treatment) 
กำรแตกของมะเร็งตับท ำให้เกิดกำรตกเลือดในช่องท้อง ควำมดันโลหิตต่ ำ ส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงตับน้อยลง ส่วนใหญ่

ผู้ป่วยมักมีภำวะตับแข็งร่วมด้วย  จึงอำจเกิดภำวะตับวำย เน่ืองจำกเกิดกำรตำยของเซลล์ตับ ดังน้ัน กำรรักษำในระยะแรก 
จุดประสงค์หลัก คือ กำรหยุดเลือดที่ออกให้ได้ และพยำยำมรักษำกำรท ำงำนของตับให้มำกที่สุดเท่ำที่จะท ำได้  

ในช่วงปี ค.ศ. 1960-1980 กำรผ่ำตัดถือว่ำเป็นวิธีกำรหยุดเลือดออกที่ดีที่สุด โดยสำมำรถท ำได้หลำยวิธี เช่น 
perihepatic packing, suture plication, injection absolute alcohol, hepatic arterial ligation และ liver resection วิธี
ต่ำงๆ ข้ำงต้นถือว่ำมีอัตรำกำรหยุดเลือดออกที่ดีมำก แต่มำพร้อมกับอัตรำกำรตำยที่สูงมำกเช่นกัน ท ำให้กำรรักษำแบบผ่ำตัดมี
บทบำทลดลงในปัจจุบัน4-6 

กำรรักษำภำวะ rupture HCC ด้วยกำรท ำ transarterial embolization หรือ TAE ได้เข้ำมำมีบทบำทอย่ำงมำกใน
ปัจจุบัน จำกหลำยๆ กำรศึกษำพบว่ำกำรผ่ำตัดเปิดช่องท้องในปัจจุบันถือได้ว่ำเป็นทำงเลือกรอง แนะน ำให้ท ำต่อเม่ือ TAE ล้มเหลว 
หรือไม่สำมำรถท ำ TAE ได้เท่ำน้ัน7-13 
               ปัจจุบันยังไม่มีกำรบทควำมหรือกำรศึกษำเปรียบเทียบวิธีกำรรักษำที่ดีที่สุดในกำรหยุดเลือดออก22 แต่จะกล่ำวถึงข้อดี
ข้อเสียของแต่ละวิธี ดังน้ี 

1. Conservative treatment  
กำรรักษำแบบประคับประคอง เริ่มต้นด้วยกำร resuscitation ผู้ป่วยจำกภำวะเสียเลือด คือกำรให้ volume 

replacement, correct coagulopathy and thrombocytopenia and closed monitoring  vital sign ซ่ึงกำรักษำแบบ
ประคับประคองมักถูกเลือกใช้ในผู้ป่วย moribund หรือในกลุ่มที่ไม่สำมำรถผ่ำตัดหรือรักษำวิธีอ่ืนๆ ได้ ทั้งเหตุผลจำกสภำพ
ร่ำงกำย หรือตัวโรคที่แย่มำก ๆ ร่วมกับกำรมีภำวะล้มเหลวของระบบต่ำง ๆ ของร่ำงกำย เช่นตับวำยไตวำย เป็นต้น จำกรำยงำน
ของ Chearanai และคณะ5 รำยงำนอัตรำกำรตำยร้อยละ 100 ในผู้ป่วยจ ำนวน 16 รำย และ Miyamoto และคณะ29 รำยงำน
ผู้ป่วย 14 รำย มีอัตรำกำรอยู่รอดภำยใน 3 เดือน เท่ำกับร้อยละ 10  

แต่อย่ำงไรก็ตำมกำรรักษำแนวทำงน้ียังมีใช้ในปัจจุบันในกลุ่มผู้ป่วยที่ stable โดยที่ไม่มีภำวะเลือดออกต่อเน่ือง และ
เลือดออกหยุดได้เอง ในกลุ่มน้ีถือว่ำกำรรักษำแบบประคับประคองถือว่ำเหมำะสมที่สุด แต่ควรระวังกำรเกิดเลือดออกซ้ ำในช่วง 1-
2 สัปดำห์แรก  

ส่วนในผู้ป่วยกลุ่มที่ stable และ liver function ดี แต่ยังคงมีเลือดออกต่อเน่ือง กำรรักษำแบบประคับประคอง มี
บทบำทในช่วงต้น เพื่อเตรียมพร้อมก่อนส่งผู้ป่วยไปสู่ขั้นตอนกำรหยุดเลือดด้วยวิธีอ่ืน ไม่ว่ำจะเป็น TAE หรือกำรผ่ำตัดก็ตำม 
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2. Emergency hemostasis 
ข้อบ่งชี้ในกำรพิจำรณำท ำ Emergency hemostasis28- 32 ได้แก่  
1.) มีอำกำร หรืออำกำรแสดง กำรมีเลือดออกอย่ำงต่อเน่ือง (ongoing bleed) แม้ว่ำจะได้รับกำร resuscitation อย่ำง

เพียงพอแล้ว  เช่น persistent tachycardia and hypotension, persistent oliguria and decreasing of 
Hematocrit on serial examination 

2.) มีหลักฐำนจำกรังสีวินิจฉัยแสดงถึงภำวะ ongoing bleed ได้แก่ พบ contrast extravasation, high attenuated 
contrast in perihepatic hematoma 

Hemostasis techniques มีหลำยวิธีดังน้ี  
- Transarterial embolization (TAE)33-35 

คือ กำรสอดสำยสวนเส้นเลือดแดงไปยัง hepatic artery ที่เลี้ยงก้อนมะเร็งที่แตก แล้วท ำกำรอุดเส้นเลือดด้วย 
embolization material  มีให้เลือกสองแบบทั้งแบบถำวร เช่น coil หรืออุดแบบชั่วครำวเพื่อมุ่งหวังในกำรท ำ Transarterial 
Chemo-embolization (TACE)  ในภำยหลัง เช่น absorbable gelatin sponge (Gelfoam), Polyvinyl alcohol sponge 
(Ivalon) TAE มีบทบำทสูงมำกขึ้นในช่วง 20 ปีที่ผ่ำนมำ เน่ืองจำกสำมำรถหยุดเลือดได้ทันที และมีโอกำสส ำเร็จสูง ร้อยละ 75-
100 และประโยชน์อีกอย่ำงหน่ึงของ TAE คือ ยังสำมำรถรักษำกำรท ำงำนของตับส่วนใหญ่ไว้ได้  เพรำะสำมำรถอุดเฉพำะเส้นเลือด
ที่เลี้ยงเฉพำะตัวก้อนจริง ๆ ซ่ึงตับส่วนที่ไม่ถูกอุดเส้นเลือดจะเสียกำรท ำงำนน้อยกว่ำ  

ข้อห้ำมที่ส ำคัญของกำรท ำ TAE คือมีกำรอุดตันของ main portal vein ซ่ึงกำรท ำ TAE ในผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะท ำให้เกิด 
liver infraction และ liver failure ตำมมำด้วยอัตรำกำรตำยที่สูงได้   แต่อย่ำงไรก็ตำมกำรอุดเพียงบำงส่วน (partial occlusion) 
ของ portal vein ยังพอสำมำรถท ำ TAE ได้  

ผลแทรกซ้อนของกำรท ำ TAE ที่พบได้บ่อยคือ Post TAE Syndrome พบได้ประมำณ ร้อยละ 26-85 ซ่ึงจะมีอำกำร
ประกอบไปด้วย ไข้สูง  แน่นท้อง  อำเจียน และมี liver enzyme เพิ่มขึ้น อำกำรมักดีขึ้นภำยใน 1-2 สัปดำห์  ภำวะแทรกซ้อนที่
อันตรำยที่สุดคือ liver failure ซ่ึงพบได้ ร้อยละ 11.8-33.3 ซ่ึงเป็นสำเหตุหลักของกำรเสียชีวิตในภำยหลัง 

วิธีน้ียังมีข้อจ ำกัดในประเทศไทยเน่ืองจำกขำดแคลน intervention radiologist และเครื่องมือ ซ่ึงมีเฉพำะใน
โรงพยำบำลมหำวิทยำลัย หรือศูนย์แพทย์ขนำดใหญ่ 

ตำรำงที่ 2 แสดงถึงผลลัพธ์ของกำรรักษำ rupture HCC โดย TAE จำก systematic review ของ Eric C Lai และคณะ 
36 ในปี  1970-2004 พบว่ำอัตรำควำมส ำเร็จของกำรหยุดเลือดสูง ร้อยละ 75-100 
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Table 1 Result of transarterial embolization for ruptured hepatocellular carcinoma in the acute phase 

Source 
Sample 

size 
Size of tumor, cm 

Success 
rate, % 

Liver failure 
rate, % 

In-hospital 
mortality rate, % 

30-Day 
mortality, % 

Nouchi t al 1984 
Sato et al 1985 
Chen et al 1986 
Hsieh et al 1987 
Okazaki et al 1991 
Corr et al 1993 
Ngan et al 1998 
Castells et al 2001 
Lui et al 2001 
Leung et al 2002 

4 
6 
3 
17 
38 
15 
33 
7 
42 
31 

NA 
NA 
NA 
NA 
NA 

Mean, 9 (range, 3-12) 
Median, 12 (range, 3-32) 

NA 
NA 

Mean, 9.8 (3-23) 

75 
100 
100 
100 
100 
53 
97 
100 
83 
100 

NA 
33.3 
NA 
11.8 
26.3 
13.3 
27.3 
NA 
29 
19 

25 
NA 
0 

NA 
NA 
NA 
NA 
28.5 
NA 
NA 

NA 
16.7 
NA 
29.4 
36.8 
22.2 
36.4 
NA 
36 
26 

 
- Perihepatic packing  

            หลักกำรเช่นเดียวกับกำรห้ำมเลือดใน liver injury ท ำเพื่อให้เกิด tamponade effect เพื่อให้เลือดหยุด มักได้ผลดีใน
กลุ่มที่ก้อนอยู่ใต้กระบังลม กำรรักษำแนวทำงน้ีมีใช้ในผู้ป่วยที่ hemodynamic unstable จำกเลือดที่ออกอย่ำงต่อเน่ือง และกำร
ผ่ำตัดฉุกเฉินเป็นทำงเลือกเดียวที่ท ำได้6,35  

กำรห้ำมเลือดวิธีน้ีท ำได้โดยกำรใช้มือของศัลยแพทย์ประกบรอยแยกของเน้ือตับเข้ำหำกัน ในลักษณะ anatomy เดิม
ของเน้ือตับ จำกน้ันใช้ swab packing ระหว่ำงตับและกระบังลมเพื่อให้เกิด tamponade effect อย่ำงไรก็ตำมกำร packing ใน
กรณี rupture HCC และ cirrhosis น้ันมักท ำได้ยำก และประสิทธิภำพลดลง ควรพิจำรณำท ำร่วมกับกำรใช้ topical hemostasis 
agent และ technique อ่ืนๆ  กำร remove packing ควรท ำภำยใน 48-72 ชั่วโมง11 เพื่อลดอัตรำกำรติดเชื้อในช่องท้อง แต่ควร
ระลึกไว้เสมอว่ำ กำร remove packing น้ันมีโอกำสเลือดออกซ้ ำภำยหลังผ่ำตัดได้    
 

- Suture plication     
กำรท ำ suture plication ท ำเฉพำะกรณีที่พบ bleeding site ขนำดเล็ก อยู่ในต ำแหน่งที่เย็บได้ไม่ล ำบำก และเน้ือเยื่อ

รอบข้ำงอยู่ในสภำพที่ดี ไม่เปื่อยยุ่ย ไม่ควรเย็บผ่ำนเน้ืองอกโดยตรง เพรำะจะท ำให้เลือดออกมำกขึ้น มักถูกใช้ร่วมกับกำรท ำ 
perihepatic packing และวิธีอ่ืนๆ  ผลกำรรักษำด้วยวิธีน้ีพบว่ำได้ผลไม่ต่ำงกับกำรท ำ perihepatic packing มำกนัก โดยพบว่ำ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ มีอัตรำกำรรอดชีวิตโดยเฉลี่ยอยูที่ 1-6 เดือนเท่ำน้ัน 4-6 
 

- Absolute alcohol injection 
Sunderland และคณะ41 รำยงำนผลกำรใช้ absolute alcohol injection ฉีดที่เน้ืองอก และเน้ือเยื่อรอบข้ำงเพื่อหยุด

เลือด พบว่ำ 8/9 ของผู้ป่วยเลือดหยุด โดยกลไกกำรหยุดเลือดเป็นผลมำจำกกำรเพิ่ม tissue tension, tissue fixation และ 
thrombosis blood vessel อย่ำงไรก็ตำมยังไม่มีหลักฐำนอ่ืนๆ สนับสนุนประสิทธิภำพของวิธีน้ีจนถึงปัจจุบัน 
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- Hepatic artery ligation 
HCC ไดร้ับ blood supply จำก hepatic artery เป็นหลัก ดังน้ันเม่ือมีกำร rupture HCC กำรผูกหรืออุดเส้นเลือด 

hepatic artery ที่ไปเลี้ยงตัวก้อนโดยตรงมักได้ผลดีในกำรหยุดเลือด โดยมีอัตรำกำรส ำเร็จในกำรหยุดเลือดอยู่ที่ร้อยละ 70-
1009,11,13 แต่รำยงำนส่วนมำกพบว่ำอัตรำตำยของผู้ป่วยในโรงพยำบำล สูงถึงร้อยละ 50-771,5,7 กำรท ำหัตถกำรน้ีระหว่ำงผ่ำตัด
ฉุกเฉินมักท ำได้ยำก และเสียเวลำผ่ำตัดมำก และควรผูกเฉพำะข้ำงที่ไปเลี้ยงตับซีกที่มีก้อนแตกอยู่ เพื่อลดโอกำสเกิดตับวำยจำก
กำรขำดเลือด 

ในปัจจุบัน TAE เข้ำมำมีบทบำทมำกขึ้น สำมำรถ selective เฉพำะเส้นเลือดที่เลี้ยงตัวก้อน HCC ที่แตกได้เฉพำะ 
เจำะจงมำกขึ้น ท ำให้กำรผ่ำตัดวิธีน้ีน้อยลงมำก 
 

- Radiofrequency ablation (RFA) 
Cheung และคณะ35 รำยงำนผลกำรท ำ surgical hemostasis by intraoperative RFA ในผู้ป่วย 19 รำย พบว่ำ

สำมำรถ stop bleeding ได้ 18/19 โดย 14/19 รำยได้รักษำ definitive treatment ด้วย liver resection ซ่ึง RFA เป็น
ทำงเลือกหน่ึงหำกต้องท ำ surgical hemostasis แต่ยังไม่มีรำยงำนถึง disease free survival (DFS) and overall survival 
(OS) ในผู้ป่วยกลุ่มน้ีโดยเฉพำะ 
 
กำรรักษำในภำยหลังจำกที่ผู้ป่วยรอดชีวิตจำกกำรแตกของ HCC (Definite treatment) 

กำรผ่ำตัดตับส่วนที่มีก้อน HCC ที่แตกออกถือว่ำเป็นควำมหวังเดียวของผู้ป่วยที่มีโอกำสหำยขำดจำก HCC จึงควร
พิจำรณำผ่ำตัดเสมอหำกสำมำรถผ่ำตัดเน้ืองอกออกได้ทั้งหมดได้ แม้ตำมทฤษฎีแล้วโอกำสที่จะมี tumor recurrence in 
peritoneal cavity มักสูงกว่ำปกติจำกกำรมี tumor rupture ก็ตำม แต่จำกข้อมูลหลำยรำยงำนพบว่ำหำกสำมำรถผ่ำตัดเอำเน้ือ
งอกออกทั้งหมดได้ย่อมได้ survival outcome ที่ใกล้เคียงกับ non-rupture HCC โดยแยกแนวทำงกำรรักษำได้เป็นสองแบบ 

- Surgical approach 
One stage emergency liver resection (OSELR)  
Stage liver resection (SLR) เป็นกำรแยกกำรผ่ำตัดตับมำท ำภำยหลังจำกที่ผู้ป่วยรอดชีวิตจำกกำรรักษำระยะแรกแล้ว 

- TACE alone 
 

1. One stage emergency liver resection (OSELR) 
เป็นวิธีที่สำมำรถห้ำมเลือดได้ และผ่ำตัดเอำก้อนออกได้พร้อมกัน แต่ผู้ป่วยที่ต้องถูกผ่ำตัดตับออกทั้งข้ำง ต้องใช้

ระยะเวลำผ่ำตัดนำน มีกำรตกเลือด มีเลือดออกในช่องท้องอยู่ก่อน และต้องเสียเลือดเพิ่มอีกระหว่ำงผ่ำตัด รวมถึงกำรเสียเน้ือตับ
ไปบำงส่วน อำจส่งผลให้ตับวำยหลังผ่ำตัด หรือกำรสูญเสียเลือดท ำให้เกิด coagulopathy อำจจะส่งผลให้เกิดกำรเสียเลือด
ระหว่ำงผ่ำตัด และหลังผ่ำตัดได้ อัตรำกำรเสียชีวิตหลังกำรผ่ำตัดมีตั้งแต่ร้อยละ 16.5-10037 บำงรำยงำนอัตรำกำรเสียชีวิตสูงมำก 
อำจจะมำจำกสภำพผู้ป่วยที่แย่มำก ก้อนมีขนำดใหญ่ สภำพตับแข็งที่ไม่สำมำรถทนต่อกำรผ่ำตัดใหญ่ได้ แต่ในบำงรำยงำนอำจ
ได้ผลดี เน่ืองจำกเลือกผู้ป่วยที่เหมำะสมไปผ่ำตัด เช่น ก้อนที่ขนำดเล็ก โป่งยื่น ง่ำยแก่กำรผ่ำตัด 
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2. Stage liver resection (SLR) 
ในปัจจุบันกำรผ่ำตัดแบบ SLR ได้รับกำรแนะน ำให้เลือกแนวทำงน้ีมำกขึ้น เน่ืองจำกพบว่ำกำรรอให้กำรท ำงำนของตับ

และร่ำงกำยของผู้ป่วยฟื้นสภำพหลังจำกกำรแตกของ HCC สำมำรถลดอัตรำกำรเสียชีวิตหลังผ่ำตัดได้ เหลือเพียงรอ้ยละ 0-9 เม่ือ
เปรียบเทียบกับ OSELR27 รำยงำนส่วนมำกพบว่ำ 1-yr, 3-yr และ 5-yr survival มีรอ้ยละ 54-100, 21-48 และ 15-2123 
ตำมล ำดับ นอกจำกน้ียังได้มีโอกำสได้ท ำกำรตรวจสืบค้นจำกกำรตรวจทำงรังสี เช่น CT หรือ MRI เพื่อประเมิน tumor status 
และวำงแผนกำรรักษำได้ดีขึ้น ในด้ำนของระยะเวลำที่เหมำะสมในกำรผ่ำตัด SLR ยังไม่มีข้อมูลชัดเจนโดยมีระยะเวลำเฉลี่ยที่ 10-
126 วันขึ้นกับสภำพกำรฟื้นตัวขอผู้ป่วยเป็นหลัก20,22  

3. TACE alone without liver resection 
จำกรำยงำนของ Lee และคณะ31 พบว่ำผูป้่วย rupture HCC ที่ได้รบักำรรักษำโดย TACE เป็น Definitive treatment  

แม้ว่ำจะประเมินแล้วว่ำเน้ืองอกสำมำรถผ่ำตัดได้ แต่ผู้ป่วยไม่สำมำรถผ่ำตัดได้ด้วยเหตุผลทำงด้ำนร่ำงกำย มี survival ที่สั้นกว่ำ
ผู้ป่วยที่ได้รับกำรท ำ liver resection อย่ำงชัดเจน โดย TACE alone มี 1-yr, 5-yr OS รอ้ยละ 40, 0 ตำมล ำดับ เม่ือเทียบกับ 
Liver resection ที่มี 1-yr, 5-yr OS ร้อยละ 88.5, 55.2 ตำมล ำดับ ซ่ึงมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยยะส ำคัญ P < 0.001 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 9 Comparison of overall survival between the staged hepatectomy group and the transarterial 

chemoembolization (TACE)-alone with resectable tumor group 
 
Liver transplantation    
      เน่ืองจำกผู้ป่วย Rupture HCC  มีควำมเสี่ยงที่จะเกิด peritoneal implantation สูงมำกขึ้น จึงไม่ควรรักษำด้วยกำรผ่ำตัด
เปลี่ยนตับ44 
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Prognosis and survival 
Prognosis in immediate treatment 

กำรแตกของ HCC มีควำมสัมพันธ์โดยตรงกับอัตรำกำรเสียชีวิตของผู้ป่วยในโรงพยำบำลที่ ร้อยละ 25-75 มีกำรศึกษำหำ
ปัจจัยส ำคัญที่เก่ียวข้องกับพยำกรณ์โรคที่ HCC แตกแล้วผู้ป่วยจะดีหรือแย่ กำรศึกษำจำกหลำยๆ รำยงำนพบว่ำปัจจัยที่เก่ียวข้อง
กับผลกำรรักษำที่แย่23-24,28 ได้แก่ 

- Multiple tumor 
- Prolong INR 
- Bilirubin level >2.92 mg/dl 
- Hypovolemic shock 
- Treatment procedure 

ซ่ึงปัจจัยต่ำง ๆ สำมำรถอธิบำยได้ดังต่อไปน้ี จ ำนวน tumor ที่มำกแสดงถึงกำรด ำเนินโรคที่ไม่ดี ผลกำรรักษำย่อมไม่ดีไป
ด้วย เช่นเดียวกับค่ำของ INR และ bilirubin ซ่ึงใช้บอกสภำวะกำรท ำงำนของของตับเม่ือมีค่ำสูง บ่งบอกว่ำกำรท ำงำนของตับไม่ดี 
มีควำมเสี่ยงของภำวะตับวำยตำมมำหลังกำรรักษำ หรือภำวะช็อคซ่ึงท ำให้ตับขำดเลือดท ำให้กำรท ำงำนของตับแย่ลง รวมไปถึงกำร
ให้เลือดทดแทน ซ่ึงเป็นปัจจัยส ำคัญของพยำกรณ์โรคที่แย่ลง และท้ำยที่สุดกำรเลือกกำรรักษำ ในกลุ่มที่เลือกกำรรักษำแบบ
ประคับประคองมักเป็นกลุ่มที่ผู้ป่วยมีสภำพแย่อยู่แล้ว ดังน้ันผลกำรรักษำมักจะไม่ดี และในทำงตรงข้ำมผู้ป่วยที่สภำพร่ำงกำร
แข็งแรง กำรท ำงำนของตับดี และได้รับกำรรักษำที่เหมำะสม เช่นท ำ TAE แล้วตำมด้วยกำรตัดเอำก้อนออก ย่อมมีผลกำรรักษำที่
ดีกว่ำ 
 
Prognosis in definitive treatment 

ในแง่ของอัตรำกำรรอดชีวิตระยะยำวของ rupture HCC Aoki และคณะ27 รำยงำนกำรศึกษำในผู้ป่วยจ ำนวนมำกกว่ำ 
1,000 รำยจำกประเทศญี่ปุ่น เปรียบเทียบ OS ระหว่ำงผู้ป่วย rupture HCC กับผู้ป่วย non-rupture HCC พบว่ำผู้ป่วย rupture 
HCC มี OS สั้นกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ โดยผู้ป่วยกลุ่ม rupture HCC จะมี 1-yr, 5-yr OS เป็นร้อยละ 41.3, 13.3 เม่ือเทียบ
กับกลุ่ม non-rupture HCC ที่ม ี1-yr, 5-yr OS เท่ำกับร้อยละ 84.1, 45.8 โดยมีนัยยะส ำคัญทำงสถิติ P< 0.001 อย่ำงไรก็ตำม   
Yeh และคณะ37 ไดร้ำยงำน OS ของผู้ป่วย rupture HCC ที่ได้รับกำรผ่ำตัด liver resection ส ำเร็จ เทียบกับผู้ป่วย non-
rupture HCC ที่ได้รับกำรผ่ำตัดเช่นกัน พบว่ำผู้ป่วย rupture HCC มี OS สั้นกว่ำ non-rupture HCC แต่ไม่มีนัยส ำคัญทำงคลินิก
โดย ในผู้ป่วยกลุ่ม rupture HCC จะมี 1-yr, 5-yr OS เป็นรอ้ยละ 54.2, 21.2 เทียบกับ non-rupture OS เท่ำกับ รอ้ยละ 72.1, 
33.9  จำกข้อมูลข้ำงต้นกล่ำวได้ว่ำผู้ป่วย rupture HCC มีอัตรำกำรรอดชีวิตระยะยำว น้อยกว่ำ non-rupture HCC หำกแต่ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัด liver resection ส ำเร็จ survival rate อำจไม่แตกต่ำงจำก non-rupture HCC มำกนัก 
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Peritoneal metastasis 
จำกรำยงำนของ Lee และคณะ31 ได้ท ำกำรเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังเพื่อเปรียบเทียบอัตรำกำรอยู่รอด และกำรกระจำย

ของมะเร็งไปที่เยื่อบุช่องท้องระหว่ำงผู้ป่วยที่มีกำรแตกและไม่แตกของมะเร็งตับ พบว่ำอัตรำกระจำยของมะเร็งไปที่เยื่อบุช่องท้อง 
ในกลุ่มที่มีกำรแตกของมะเร็งตับเป็น ร้อยละ 14 และไม่มีกำรแตกของมะเร็งตับเป็น ร้อยละ 10 ซ่ึงไม่ได้มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมี
นัยส ำคัญ 

ปัจจุบันในกำรรักษำผู้ป่วยที่มีกำรแตกของมะเร็งตับ มักจะแนะน ำให้ผ่ำตัดมะเร็งตับหำกสำมำรถผ่ำตัดได้ หลังจำกที่ท ำ
กำรหยุดเลือดส ำเร็จแล้ว (Delay stage liver resection) มำกกว่ำที่จะไปผ่ำตัดพร้อมกับกำรหยุดเลือด (one stage liver 
resection) ซ่ึงมีรำยงำนของ Ren และคณะ42 ได้ท ำกำรศึกษำแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังเปรียบเทียบอัตรำกำรกระจำยของมะเร็งตับ
ไปที่เยื่อบุช่องท้องในผู้ป่วยที่มีกำรแตกของมะเร็งตับที่ได้รับกำรรักษำแบบ one stage และ delay stage พบว่ำ อัตรำกำรกำร
กระจำยของมะเร็งตับไปที่เยื่อบุช่องท้องในผู้ป่วย delay stage มีมำกกว่ำ (ร้อยละ 40.7 เทียบกับ 35.3)  แต่ไม่มีนัยส ำคัญทำง
สถิติ 

มีรำยงำนที่ศึกษำเก่ียวกับกำรผ่ำตัดมะเร็งตับที่กระจำยไปเยื่อบุช่องท้องภำยหลังจำกกำรผ่ำตัดตับไปแล้วในผู้ป่วย ผู้ป่วย
ที่ไม่มีประวัติกำรแตกของมะเร็งตับ non rupture HCC พบว่ำผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดมะเร็งตับที่กระจำยไปเยื่อบุช่องท้อง มีอัตรำ
กำรกำรอยู่รอดระยะยำวที่มำกกว่ำผู้ป่วยที่ไม่ได้ผ่ำตัด เช่นในกำรศึกษำของ Kow และคณะ43 ได้ท ำกำรศึกษำที่ประเทศสิงคโปร์ 
เปรียบเทียบระหว่ำงผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดและไม่ได้รับกำรผ่ำตัดมะเร็งตับที่กระจำยไปเยื่อบุช่องท้องภำยหลังจำกกำรผ่ำตัดตับไป
แล้ว  พบว่ำ median overall survival ของผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดมำกกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคัญ (33 เทียบกับ 14 เดือน)  
เพรำะฉะน้ันหำกประเมินแล้วว่ำมะเร็งตับที่กระจำยไปเยื่อบุช่องท้องภำยหลังจำกกำรผ่ำตัดตับไปแล้ว สำมำรถผ่ำตัดได้ โดยไม่มีข้อ
ห้ำมก็ควรผ่ำตัดเน่ืองจำกมีผลต่ออัตรำกำรอยู่รอดของผู้ป่วย 

ส่วนในรำยที่เคย rupture HCC มำก่อน ยังไม่มีกำรศึกษำ แต่มี case report46 ที่ท ำ peritoneal resection ในผู้ป่วย 
rupture HCC พบว่ำผู้ป่วยมี OS (1-yr,2-yr OS ร้อยละ 83, 71 ตำมล ำดับ)  ซ่ึงจำกรำยงำนสำมำรถสรุปได้ว่ำ ในผู้ป่วย rupture 
HCC ที่มี recurrent peritoneal implantation หำกประเมินแล้วว่ำ lesion เป็น localize lesion ไม่มี metastasis อ่ืนร่วมด้วย
และสภำพผู้ป่วยยังสำมำรถผ่ำตัดได้ ก็ควรผ่ำตัดให้พิจำรณำเป็น รำยๆ ไป 
            
สรุป 

พยำกรณ์โรคโดยทั่วไปของ rupture HCC แย่มำก  ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักเสียชีวิตภำยในเวลำไม่นำนหลังได้รับกำรวินิจฉัย  
แต่อย่ำงไรก็ตำมผู้ป่วยบำงรำยก็สำมำรถรอดชีวิตได้ยำวนำนถ้ำสำมำรถผ่ำตัดเอำก้อนออกได้ กำรเพิ่มประสิทธิผลของกำรรักษำ
ขึ้นกับกำรที่สำมำรถวินิจฉัยได้รวดเร็ว กำรรักษำประคับประคองอย่ำงทันท่วงที กำรเลือกวิธีห้ำมเลือดที่เหมำะสม ไปจนถึงกำร
ผ่ำตัดก้อนออก ในกรณีที่สำมำรถผ่ำได้ 
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Fig. 10 Treatment of patients with spontaneous ruptured HCC. HAL indicates hepatic artery ligation; TAE , 
transarterial embolization2 
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