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Obstructive colonic cancer 
จัดท ำโดย นพ.ภำคภมูิ ตันฑสุกิจวณิช 

อำจำรย์ที่ปรึกษำ อ.พญ.เบญจพร นันทสันต ิ
 
Colonic Obstruction 

Colonic obstruction คือ ล ำไส้ใหญ่อุดตันที่เกดิ ขึ้นตั้งแตป่ลำยต่อ ileocecal valve เป็นต้นไป โดยกำรอุดตัน 
สำมำรถแบ่งสำเหตุหลักๆ 2 อย่ำงคือ Dynamic (Mechanical obstruction) กับ Adynamic (Pseudo-obstruction) หรือ 
สำมำรถแบ่งสำเหตุของล ำไส้ใหญอุ่ดตันจำก benign และ malignant lesion  

Mechanical obstruction คือ สำเหตุจำกกำรมีกำรบดบังทำงเดินล ำไส้ใหญ่ ท้ังจำก intraluminal, intramural, 
extramural มีผลท ำให้มีกำรุดตัน lumen ของ bowel ท ำให้ content ไม่สำมำรถผ่ำนจำกส่วน proximal ไปยัง distal ได้ และ
มีกำรเพิ่ม contractility ของล ำไส้ เพื่อบรรเทำกำรอุดตัน มีผลท ำให้ปวดบิดๆ และล ำไส้ส่วนต้นขยำยตัว ถ้ำ content ผ่ำนไปไม่ได้
เลย เรียกว่ำ complete obstruction, ถ้ำผ่ำนได้บำงส่วนเรียกว่ำ partial obstruction 

Pseudo-obstruction คือ สำเหตุจำกกำรทีล่ ำไส้ไม่มีกำร contractility ซึ่งมักสัมพันธ์กับกำรสญูเสยี motility ของ 
small bowel และ stomach 

อัตรำกำรเกิดทุพลภำพ (morbidity) สูงถึงร้อยละ 46  และอัตรำกำรตำย (mortality) สูงถึงร้อยละ 18 สำเหตุของล ำไส้
ใหญ่อุดตันนั้นมหีลำยประกำรได้แก ่

- Intraluminal cause คือ จำกอุจจำระอุดตัน และม ีforeign bodies 
- Intramural causes คือ ก้อนมะเร็ง, กลุ่ม Inflammation bowel (เช่น diverticulitis, Crohn’s  disease,  

lymphogranuloma  venereum, tuberculosis,  schistosomiasis), Hirschsprung’s  disease  
(aganglionosis),  ischemia,  radiation,  intussusception,  and  anastomotic stricture 

- Extramural causes คือ มี adhesions the ที่พบมำกที่สดุคือต ำแหน่งของ small bowel, แต่พบได้น้อยใน 
cause of colonic obstruction, hernia, tumors in adjacent organs, abscesses, and volvulus 

โดยที ่neoplasm (benign,malignant) ซึ่ง มะเร็งล ำไส้ใหญ่และล ำไสต้รง (Colorectal cancer) เปน็Most common 
cause ใน USA , รองลงมำคือ Volvulus แต่ ใน Russia, eastern Europe,Africa  volvulus จะ common กว่ำ และ 15-20% 
ของ Colorectal cancer มำด้วยอำกำรล ำไส้ใหญ่อุดตัน(1), (2) 
 
ตำรำงที่ 1 Causes of colorectal obstruction 
Benign Fecal impaction 
 Diverticulitis 

 Hernia 
 Ileus 

 Inflammatory bowel disease 
 Intussusception 
 Pseudo-obstruction 
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 Postoperative complication (anastomotic stricture, 
adhesion) 

 Volvulus 
Malignant Carcinoid tumor 

 Colorectal adenocarcinoma 
 Gastrointestinal stromal tumor (GIST) 
 Lymphoma 
 Peritoneal carcinomatosis 

 
กำรวินิจฉัย : 

ต้องอำศัยกำรซักประวัติ, กำรตรวจร่ำงกำย, กำรตรวจทำงห้องปฏิบตัิกำร และ กำรส่งตรวจภำพถ่ำยทำงรังสีวิทยำ 
 
ซักประวัต ิ
ลักษณะทำงคลินิก :  

1. Abdominal pain   
เป็นลักษณะกำรปวดท้องในขณะที่มีกำรบีบตัวของ  bowel เป็นระยะๆ บิดๆ (colicy pain) 

2. Vomiting  
มักเกิดขึ้นภำยหลังสองถึงสำมวันหลังมีกำรอดุตันเกดิขึ้น  

3. Failure to pass gas or feces per rectum 
4. Abdominal distension 

 
กำรตรวจร่ำงกำย 

- ตรวจร่ำงกำยทั่วไป อำจพบ sign dehydration 
- อำจคล ำพบก้อนบรเิวณหน้ำท้องได้ ซึ่งมักพบได้ สำเหตุเกิดจำกเนื้องอกของล ำไส้ใหญ ่
- ตรวจหำภำวะกำรขำดเลือดของล ำไส้ใหญ่ (Strangulation) ถ้ำปลอ่ยท้ิงไว้นำนเข้ำจะเกดิกำรเน่ำตำยของล ำไส้ 

(gangrene) ซึ่งท ำให้เกิดกำร อักเสบของเยื่อบุช่องท้อง (peritonitis) กำรตรวจร่ำงกำยมักตรวจพบกำรกดเจ็บ 
(tenderness), ท้องแข็งเกร็ง (guarding) หรือ rebound tenderness 

- กลไกกำรเกิดกำรเน่ำตำยของล ำไส้ (bowel gangrene)  คือ Bowel dilated ท ำให้เกิด increase luminal 
pressure ท ำให้เกิด venous insufficiency และม ีtissue edema เกิด compression artery ท ำให้ลดลงของ 
tissue perfusion และเกิด gangrene bowel 

- เมื่อมีภำวะล ำไส้อดุดันและขำดเลอืดมักมีกำรดูดซมึของพิษ (toxin) และเกิด translocation ของแบคทีเรียจนท ำให้
ผู้ป่วยเกิดภำวะติดเชื้อในกระแสโลหิต และตำมมำด้วยภำวะช็อกได ้

- ตรวจทำงทวำรหนักอำจคล ำพบอุจจำระเป็นก้อนแข็งที่มีสำเหตุจำก impacted feces 
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- กำรอุดตันของล ำไส้ใหญ่อำจเป็นลกัษณะ closed loop obstruction คือมีกำรอุดตันท้ังส่วน distal และ 
proximal ของล ำไส้ใหญส่่วนน้ัน เช่น บิดเกลียวหรือไส้เลื่อน แต่ที่พบได้บ่อยคือกำรอุดตันของล ำไส้ใหญ่ที่เกิดจำก
มะเร็งล ำไส้ใหญร่่วมกับกำรมี  ileocecal valve competent ซึ่งมผีลใหค้วำมดันในล ำไส้ใหญ่สูงขึ้นและสูงมำก
ที่สุดที่ล ำไส้ใหญ่ ต ำแหน่งซีคมั (cecum) ตำมกฎของลำพลซ (LaPlace's law) ควำมดันที่เกิด ขึ้นจะสูงจนกดเส้น
เลือดที่มำเลี้ยงบริเวณผนังล ำไส้ใหญ่ต ำแหน่งนี้จนท ำให้เกดิกำรเนำ่ตำยและเกิดกำรทะลุ(perforation)ของล ำไส้
ใหญ่ต ำแหน่งซีคัมตำมมำในท่ีสุด 

 
กำรตรวจทำงห้องปฏิบตัิกำร 

- CBC : อำจพบ leukocytosis ไดจ้ำก bacterial translocation หรือ systemic inflammatory response 
- Fluid and Electrolyte imbalance ซึ่งเกดิจำกกำรเสยี fluid และ electrolyte ไปใน 4 ทำงหลักคือ 

1. Vomiting or NG suction  
2. Into bowel lumen  
3. Into edematous bowel wall  
4. Free peritoneal fluid 

- UA: Sp.gr : > 1.020 : Proteinuria or ketonuria 
 
กำรตรวจภำพถ่ำยทำงรังสีวิทยำ 

• Plain film 
เป็นกำรตรวจทำงรังสีเบื้องต้นโดยกำรส่งเป็น acute abdomen series ซึ่งประกอบไปด้วยเอกซเรย์ปอดในท่ำ upright , 

เอกซเรย์ช่องท้องในท่ำ upright และ supine โดยฟลิ์มปอดในท่ำ upright จะดูว่ำมี pneumoperitoneum หรือไม่ โดยสังเกต
จำกกำรพบ free air ใต้กระบังลม หำกพบภำวะดังกลำ่วแสดงว่ำน่ำจะมีกำรทะลุของล ำไส้ใหญ่เกิดขึ้น , ส่วนฟิล์มช่องท้อง 
(abdomen supine & upright) จะดู abnormal bowel dilatation จะบอกถึงว่ำมีกำรอุดตันของล ำไส้แบบ mechanical 
obstruction หรือเป็นภำวะ ileus และบอกถึงต ำแหน่งท่ีอุดตันซึ่งสำมำรถดูได้จำกกำรมี dilatation ของ proximal colon ต่อ
จุด obstruction (bowel disproportion) และอำจพบลักษณะ air-fluid level ได้ อีกทั้งยังสำมำรถ ตรวจภำวะเสีย่งต่อกำรเกดิ
ล ำไส้ทะลไุดจ้ำกกำรดูเส้นผ่ำนศูนย์กลำงของ cecum > 12 cm. แต่กำรตรวจ acute abdomen series เป็นกำรตรวจเบื้องต้น
เท่ำนั้น อำจแยกภำวะ mechanical obstruction ออกจำก ileus ได้ยำก ซึง่อำจต้องท ำกำรส่งตรวจภำพถ่ำยทำงรังสีวิทยำอื่นๆ 
ซึ่งสำมำรถบอกถึงสำเหตุของล ำไสใ้หญ่อุดตันได้ชัดเจนข้ึน เช่น contrast enema study หรือ abdominal CT scan  

• Contrast enema study 
คือกำรตรวจภำพถ่ำยทำงรังสีวิทยำ (Plain film) พร้อมกับกำรสวนสำรทึบรังสี ผ่ำนทำงทวำรหนัก สำรทึบรังสีที่ใช้ควรเป็นสำรทึบ
รังสีที่ละลำยน้ ำได้ (water soluble contrast) มำกกว่ำแบเรยีมซลัเฟต (Barium sulfate) เนื่องจำกหำก เกิดล ำไส้ทะลุขึ้น
ระหว่ำงกำรตรวจกำรใช้สำรทึบรังสีที่ละลำยน้ ำ จะเกิดกำรอักเสบของเยื่อบุช่องท้องที่รุนแรงน้อยกว่ำแบเรียมซัลเฟต ซึ่งภำวะ 
Barium peritonitis มีอันตรำยมำกและมีอตัรำกำรตำยสูง , นอกจำกน้ีหำกภำวะล ำไส้ใหญ่อดุตันนั้นเกิดจำก fecal impaction 
กำรสวนด้วยสำรทึบรังสีทีล่ะลำยน้ํำได้จะเป็นกำรรักษำไปในตัว , และที่ส ำคัญคือ สำรทึบรังสีทีล่ะลำยน้ ำได้ จะไม่ท ำใหเ้กิดกำร
แข็งตัวเป็นก้อนของสำรทึบรังสี เหมือนกับที่เกิดขึ้นหลังกำรตรวจที่ใช้แบเรียม แต่ถ้ำหำกจ ำเป็นต้องใช้แบเรียม ควรใช้แบเรียมที่มี
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ควำมเข้มข้นต่ํำ (diluted หรือ thin Barium) และควรตรวจด้วยเทคนิคแบบ limited barium enema คือหยุดสวน แบเรยีมเมื่อ
พบควำมผิดปกติที่เป็นสำเหตุของกำรอุดตันเพื่อป้องกันภำวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดขึ้น กำรตรวจนี้จะช่วยในกำรพิจำรณำต ำแหน่งของ
ล ำไส้ใหญ่ที่จะยกข้ึนมำเปดิที่หน้ำท้องเป็น colostomy ได ้
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1, 2 Plain film แสดง large bowel obstruction: Note the dilated colon and air-fluid levels; the haustra can 

also been seen, distinguish large bowel obstruction from small bowel obstruction 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3 Contrast enema demonstrating an partial obstructed colonic lesion 
 

• Abdominal CT scan 
ในปัจจุบันเป็นกำรตรวจท่ีนิยมใช้ มำกขึ้นหลังจำกตรวจด้วย acute abdomen Series แล้วสงสัยภำวะล ำไส้ใหญ่อดุตัน 

เนื่องจำกคุณภำพในปัจจุบันดีขึ้นมำก สำมำรถท ำได้ง่ำย , ใช้เวลำไมน่ำน ,ไม่ต้องเตรียมตัวก่อนตรวจ และรูส้ึกไม่อึดอัดเวลำ  
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กำรตรวจสำมำรถบอกต ำแหน่งของกำรอุดตันได้ชัดเจนและสำมำรถประเมินผลที่เกิด จำกกำรอุดตันของล ำไส้ใหญ่ได้เช่น 
เส้นผำ่ศูนย์กลำงของ cecum และ pneumatosis intestinalis ซึ่งบ่งถึงล ำไส้ใหญ่ก ำลังเกดิกำรทะลุ (impending perforation) 
กำรตรวจนีย้ังสำมำรถบอกถึงสำเหตุของกำรอุดตันได้ ดีกว่ำ contrast enema Study และที่ส ำคัญคือหำกกำรอุดตันนั้น เกิดจำก
มะเร็งล ำไส้ใหญ่ เรำจะสำมำรถประเมินกำรลุกลำมหรือstaging มะเร็งได้ และควรฉดีสำรทึบรังสี ทำงหลอดเลือดด ำ (IV contrast) 
ด้วย เพื่อท่ีจะประเมินผนังของล ำไส้ใหญ่ ต่อมน้ ำเหลือง ตับ และเยื่อบุช่องท้อง  

 
รูปที่ 4 Abdominal CT scan demonstrating an obstructive colonic lesion 

 

• กำรส่องกล้องตรวจล ำไส้ใหญ่ (Colonoscopy หรือ Flexible sigmoidoscopy) 
มักจะไม่ถูกใช้เป็นกำรตรวจเพือ่ช่วยในกำรวินิจฉัย เนื่องจำกมีควำมเสี่ยงของกำรเกิดทะลรุะหว่ำงกำรตรวจสูง แตจ่ะมี

ประโยชน์หลังจำกท่ีตรวจด้วยวิธีอ่ืนแล้วพบว่ำสำเหตุเกดิจำก sigmoid บิดเกลียว (sigmoid volvulus) และมะเร็งล ำไส้ใหญ่ ซึ่งจะ
ใช้กำรรักษำสำเหตุทั้ง 2 ประกำรข้ำงต้น คือกำรท ำ colonoscopic detorsion หรือ กำรใส่ colonic stent เพื่อแก้ไขล ำไส้ใหญ่
อุดตันจำกก้อนมะเร็ง 
 
กำรดูแลและรักษำ (Management) 

กำรดูแลผู้ป่วยล ำไส้ใหญ่อดุตันสำมำรถแบ่งเป็น 3 ระยะคือ  
1. Resuscitation management 
2. Preoperative management 
3. Definite management  

Resuscitation management :  
กำรที่ผู้ป่วยมภีำวะล ำไส้อุดตัน มักมีภำวะเสี่ยงต่อกำรขำดสำรน้ ำและเกลอืแรต่่ำงๆมำก ไม่ว่ำจะเป็นจำกกำรสญูเสยีน้ ำ

จำก อำเจียน , third space loss  ซึ่งกำรให้สำรน้ ำทำงหลอดเลือดด ำและเกลือแร่ทำงหลอดเลือดด ำ ถือว่ำเป็นกำรรักษำที่ช่วยลด
อัตรำกำรเสียชีวิตได้  
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Preoperative management : 
หลังจำกท่ี resuscitation แล้ว สว่นใหญ่จะได้ รับdefinite treatment โดยกำรผ่ำตดัแบบฉุกเฉินเพื่อแก้ไขกำรอุดตัน

ของล ำไส้ใหญ่ยกเว้น 
1. ผู้ป่วยได้รับกำรสวนอุจจำระหรือหลังกำรตรวจสวน ล ำไส้ด้วยสำรทึบรังสีแล้วสำมำรถถ่ำยอุจจำระออกมำได้ 
2. ผู้ป่วย sigmoid volvulus ที่สำมำรถไดร้ับกำรักษำด้วยกำรส่อง กลอ้งล ำไส้ใหญ่เพื่อท ำ endoscopic detorsion ได้

ส ำเรจ็ 
3. ผู้ป่วย pseudo-colonic obstruction ที่ได้รับกำรรักษำได้ส ำเรจ็ ด้วยกำรให้ยำหรือกำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่เพื่อกำร 

decompression 
4. ผู้ป่วยท่ีมีล ำไส้ใหญ่อุดตันจำกมะเร็งล ำไส้ใหญ่และสำมำรถใส่ colonic stent ไดส้ ำเร็จ  

โดยผู้ป่วยท้ังสี่กลุม่ข้ำงต้นนี้สำมำรถเปลี่ยนกำรรักษำ definite treatment ด้วยกำรผ่ำตดัแบบฉุกเฉิน (emergency 
surgery) มำเป็นกำรผ่ำตัดแบบ elective หรือ urgent ได้ ท ำให้ศลัยแพทย์มีเวลำเตรียมผู้ป่วยและแกไ้ขภำวะทุพโภชนำกำรให้ดี
ขึ้นได ้

หำกผู้ป่วยจ ำเป็นต้องรับกำรผ่ำตัดแบบฉุกเฉิน ควรได้รับยำปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียแกรม ลมและanaerobe 
ก่อนผ่ำตัด และผู้ป่วยท่ีต ำแหน่งของล ำไส้ใหญ่อุดตันอยู่ปลำยต่อ splenic flexure ควรได้รับกำรจัดทำ่แบบ lithotomy position 
ให้ห้องผ่ำตัดทุกรำย เนื่องจำกอำจต้อง ตัดต่อล ำไส้ใหญ่โดยใช้เครื่องเย็บผ่ำนทำงทวำรหนัก  
 
Definite treatment : 

ในภำวะล ำไส้ใหญ่อุดตัน ส่วนมำกคือกำรผ่ำตัด ข้ึนกับสำเหตุและ ต ำแหน่งของกำรอุดตัน ซึ่งในท่ีนี้จะกล่ำวถึง definite 
treatment ใน ล ำไส้ใหญ่อุดตันท่ีพบบ่อยคือ มะเร็งล ำไส้ใหญ่ colorectal cancer 
 
มะเร็งล ำไส้ใหญ่อดุตัน (Obstructed colonic cancer) 

15-20% ของ Colonic cancer มำด้วยอำกำรล ำไส้ใหญ่อุดตัน(1)  และพบ 70%  เป็น left sided colon และอีก 30% 
เป็น right sided colon อุบัติกำรณ์มะเร็งล ำไส้ใหญ่ด้ำนซ้ำยอุดตันจะสูงกว่ำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ดำ้นขวำอุดตัน เนื่องจำกล ำไส้ใหญ่
ด้ำนซ้ำยมเีส้นผ่ำศูนย์กลำงแคบกว่ำล ำไส้ใหญด่้ำนขวำและอุจจำระที่ผ่ำนมำยัง ล ำไส้ใหญ่ด้ำนซ้ำยมักจะมีลักษณะเป็นก้อนใน
ขณะที่ด้ำนขวำ อุจจำระยังคงมลีักษณะเป็นน้ ำ 

สิ่งที่ควรเฝำ้ระวังหลังจำกตรวจพบว่ำมีมะเร็งล ำไส้ใหญ่อุดตัน และต้องรีบท ำกำรผำ่ตัดโดยเร็วคือ 
- Plain film พบ free air หรือ มี cecum dilate > 12 cm. 
- CT abdomen พบ Pneumatosis intestinalis 
- มี sign ที่สงสัยเรื่อง bowel strangulation เช่น ม ีsepsis , abdominal peritonitis 
สิ่งทีพ่ิจำรณำต่อไปคือ ต ำแหน่งที่อุดตันนั้นเป็น ล ำไส้ใหญ่ด้ำนขวำ (right sided colon),  ล ำไส้ใหญ่ดำ้นซ้ำย (left 

sided colon) เนื่องจำกแผนกำรรักษำและวิธีกำรรักษำจะแตกตำ่งกันไป นอกจำกน้ียังมีปัจจัยของผูป้่วยเอง และ ประสบกำรณ์
ของศัลยแพทย์ทีจ่ะมผีลต่อกำรเลอืกแผนกำรรักษำ 
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รูปที ่5 Extent of resection for carcinoma of the colon. A Cecal cancer. B Hepatic flexure cancer. C 
Transverse colon cancer. E Descending colon cancer. F Sigmoid colon cancer 

 
มะเร็งล ำไส้ใหญด่้ำนขวำอุดตัน (Obstructed right sided colon cancer) 
มีกำรวิธีกำรผ่ำตดัรักษำ คือ  

1. Right hemicolectomy 
2. Extended right hemicolectomy 

มะเร็งล ำไส้ใหญด่้ำนขวำอุดตันเปน็กำรอุดตันของล ำไส้ใหญ่ที่อยู่ระหว่ำง cecum กับ splenic flexure  
กำรเลือกวิธีกำรผ่ำตัด ข้ึนอยู่กับ hemodynamic ของผู้ป่วยขณะนัน้  
- Stable hemodynamic คือคนไข้ก่อนกำรผ่ำตดั ไมม่ี fecal peritonitis และระหว่ำงกำรผ่ำตัด hemodynamic 

คงที่ดี ไม่มีภำวะช็อก กำรผ่ำตัดสำมำรถผ่ำตัดเช่นเดียวกับกำร ผ่ำตดัในผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ด้ำนขวำที่เป็น 
elective case คือ right hemicolectomy หรือ extended right hemi-colectomy ตำมหลักของ surgical 
oncology และสำมำรถท ำกำรต่อล ำไส้ได้ทันที (immediate anastomosis) โดยจำกกำรศึกษำพบว่ำ mortality 
และ morbidity rate ไมต่่ำงกัน(3) 
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- Unstable hemodynamic คือ ผู้ป่วยมีกำรไหล เวียนโลหติไมค่งที่ ก่อนและระหวำ่งกำรผ่ำตัด หรือ มีล ำไส้ใหญ่
แตกทะลุและมี fecal peritonitis มำก กำรต่อล ำไส้ใหญ่ทันทีอำจ จะไมเ่หมำะสม ดังนั้นจึงควรยกล ำไส้เล็กมำเปิด
เป็น end ileostomy ส่วน ล ำไส้ใหญ่ส่วนปลำยอำจยกมำเปดิเป็น end mucous fistula หรือเย็บปดิปลำยและ
เย็บติดไว้กับผนังหน้ำท้องก็ได้ , ในผู้ป่วยท่ีมีกำรไหลเวียนโลหติไม่คงที่ ตั้งแต่ก่อนกำรผ่ำตดัและภำวะล ำไส้ใหญ่อุด
ตันเป็นแบบ incompetent ileocecal valve ศัลยแพทย์อำจจะพจิำรณำท ำ decompression ล ำไส้ใหญ่โดยกำร 
ท ำ loop ileostomy) ภำยใต้กำรระงับปวดโดยกำรฉดียำชำเฉพำะที่ 

 
มะเร็งล ำไส้ใหญด่้ำนซ้ำยอดุตัน (Obstructed left sided colon cancer) 

เป็นกำรอุดตันของล ำไส้ใหญ่อยูห่ลังต่อ splenic flexure ลงไปจนถึงล ำไส้ใหญ่ส่วนท่ีอยู่บริเวณ upper rectum ซึ่งใน
อดีตกำรตัดและต่อล ำไส้ทันทีในภำวะ ล ำไส้ใหญด่้ำนซ้ำยอดุตันนั้น จะมีอัตรำกำรเกดิรอยต่อรั่วสูงและเกิดภำวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่ำตัด รวมถึงมีอัตรำกำรตำยหลังกำรผ่ำตัดสูง เนื่องจำกอุจจำระในล ำไส้ใหญด่้ำนซ้ำยเป็นเนื้ออุจจำระมำกกว่ำ ศัลยแพทย์ในยุค
ก่อนจึง ไม่ต่อล ำไส้ทันทีหลังจำกท ำผ่ำตดัเอำล ำไส้ใหญ่ดำ้นซ้ำยที่อุดตันออก กำรผ่ำตดัในช่วงนั้นท่ีนิยมท ำ คือจะท ำเป็น multi-
stage operation โดยอำจท ำผ่ำตัดเป็นแบบ three-stage หรือ two-stage แต่มีกำรศึกษำหลำยกำรศึกษำในช่วงหลัง แสดงให้
เห็นว่ำ กำรผำ่ตัดแบบ one-stage คือกำรตัดและต่อล ำไส้ทันทีในภำวะล ำไส้ใหญ่ด้ำนซ้ำยอุดตันนั้นมผีลลัพธ์ที่ไม่แตกต่ำงจำก กำร
ผ่ำตัดผู้ป่วยกลุ่มนี้แบบ multi-stage operation นอกจำกน้ียังมีกำรพัฒนำ วิธี decompression ล ำไส้ใหญโ่ดยไมต่้องผ่ำตดัด้วย
กำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่ แล้วใส่ colonic stent หรือใส่ท่อเพื่อ decompression ผ่ำนทำงทวำรหนัก ท ำให้ผู้ป่วยไม่จ ำเป็นต้องมี 
colostomy มำเปดิที่หน้ำท้องเพื่อ decompression ล ำไส้ใหญ่เหมือนกับผู้ป่วยที่ได้รับกำรผ่ำตัดแบบ multi-stage 

กำรเลือกวิธีดูแลผู้ป่วยมะเร็งล ำไสใ้หญ่ด้ำนซ้ำยอดุตันต้อง พิจำรณำถึงปัจจัยของตัวผู้ป่วยเอง ต ำแหนง่และระยะของ
โรคมะเร็ง ตลอดจนควำมสำมำรถ และประสบกำรณ์ของศัลยแพทยแ์ละทีมงำนเป็นส ำคญั  
 
Staged treatment of obstruction then definite surgery of cancer  
Options management of Left Colonic Obstruction  

• Three-staged procedure 
1. Defunctioning colostomy 2. Resection and anastomosis   3. Closure of colostomy 

• Two-staged procedure 
1. Hartmann's procedure  2. Closure of colostomy  

• One-stage procedure 
Resection, on-table lavage and primary anastomosis 
Total colectomy with ileorectal anastomosis 
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แผนภูมิที่ 1 Guidelines in the management of obstructing cancer of the left colon(4) 

1) Loop colostomy (C) or loop ileostomy and subsequent resection (2 or 3 staged procedure) 
2) Primary resection with end colostomy: Hartmann’s procedure (HP) 
3) Primary resection and anastomosis (PRA) 

a. Total/subtotal colectomy (TC) 
b. Segmental colectomy, (SC) 

i. with intra-operative colonic irrigation (ICI) 
ii. with manual decompression (MD) 

4) Endoscopic colonic stenting by self-expanding metallic stents (SEMS) 
a. Palliation 
b. Bridge to surgery 

 
ขั้นแรก คือกำรแก้ไขภำวะล ำไส้ใหญ่อุดตันก่อน โดยกำรผ่ำตดัเพียง decompression ด้วย กำรท ำ colostomy หรือ 

ด้วยกำรส่องกล้องแล้วใส่ colonic stent หรือ transanal intubation หลังจำกนั้นจึงท ำกำรผำ่ตัดมะเร็งล ำไส้ใหญ่เป็นแบบ 
urgent หรือ elective ต่อไป  

ข้อดีของวิธีนี ้คือ มีเวลำเตรยีมผูป้ว่ยให้ดีก่อนและ แกไ้ขภำวะทุพโภชนำกำรให้ดีขึ้น ก่อนกำรผ่ำตัดแบบ elective ดังนั้น
จึงเหมำะกับผู้ป่วยสูงอำยุ และมโีรคประจ ำตัวร่วมมำก หรือ เสี่ยงต่อกำรดมยำสลบนำนๆ และ ไม่จ ำเปน็ต้องมี colostomy แต่
กำรรักษำแบบ decompression นี้ไม่สำมำรถใช้กับผู้ป่วยล ำไส้ใหญอุ่ดตันที่มีล ำไส้ทะลุหรือมีกำรขำดเลือดได ้
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Colostomy 
เป็นกำรผำ่ตัดเพื่อ decompress ล ำไส้ใหญ่ที่อุดตัน 

1. แบบช่ัวครำว (Temporary ostomy)  
Transverse colostomy (loop colostomy) :น ำ Transverse colon มำเป็นช่องเปิด (stoma) จะมี 2 รูเปิด รูทีม่ี

อุจจำระออกเรียกว่ำ proximal loop ส่วนอีกรูหนึ่งเป็น distal loop รูนี้จะไมม่ีอุจจำระออกแต่จะขบัเมือก (mucous) ออก
อุจจำระที่ออกค่อนข้ำงเหลว 

Sigmoid colostomy (loop colostomy)  ยกเมื่อมีกำรอุดตันบริเวณ recto-sigmoid หรือ distal sigmoid 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 6 – 8 Positioning of temporary colostomy 
2. แบบถำวร (Permanent ostomy)  

 Sigmoid colostomy (End colostomy) : อยู่บริเวณหน้ำท้องส่วนล่ำงด้ำนซ้ำย มักท ำในผู้ป่วยที่เปน็ มะเร็งทวำรหนัก 
ท ำกำรผ่ำตัด Abdomino-perineal resection อุจจำระมลีักษณะเป็นก้อน 

โดยกำรผ่ำตัดยก loop colostomy ก่อนถึงต ำแหน่งท่ีอุดตัน อำจท ำโดยกำรฉดียำชำเฉพำะที่ ในผู้ปว่ยท่ีไม่อ้วนมำกและ
สภำพของผู้ป่วยไม่คงท่ี ต ำแหน่งที่ จะยกข้ึนมำเป็น loop colostomy นั้นขึ้นกับต ำแหน่งของเนื้องอกโดยต้องอยู่ proximal ต่อ
เนื้องอก และควรใกล้เนื้องอกมำกที่สุด เพรำะ จะได้ตดัเอำ colostomy พร้อมกับเนื้องอกในกำรผ่ำตัดครั้งต่อไป  
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รูปที่ 9 Permanent colostomy (sigmoid colostomy) 
Transanal intubation (rectal tube) 

เป็นวิธีกำรหนึ่งในกำรแก้ไขล ำไส้ใหญ่อุดตันโดยไม่ต้องท ำผ่ำตัด ซึ่งใช้อำศักกำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่และกำรใช้ 
fluoroscopy ช่วยในกำรใส่ท่อผ่ำนก้อน เนื้องอกที่เป็นสำเหตุของกำรเกิดล ำไส้ใหญ่อดุตันข้ึนไปในล ำไส้ใหญ่ที่อยู่ proximal ต่อ
บริเวณนั้น แพทย์ที่ส่องกล้องและจะใส่ guide wire ผ่ำน operating channel ของกล้อง แล้วใช้ fluoroscopy ช่วยดูต ำแหน่ง
ของ guide wire จำกนั้นน ำ กล้องออกแล้วใส่ rectal tube ขนำด 30 ถึง 36 Fr. ผ่ำนต ำแหน่งของเนื้องอก ข้ึนไปในล ำไส้ใหญ่ที่
อยู่ proximal กว่ำโดยอำศัย guide wire เป็นตัวน ำ กำร decompression ด้วยวิธีนีส้ำมำรถท ำไดส้ ำเร็จในอัตรำร้อยละ 80 และ 
ศัลยแพทย์สำมำรถสวนล้ำงล ำไส้ใหญ่ (irrigation) รวมถึงประเมินล ำไส้ใหญ่ ที่อยู่ proximal ต่อจุดอดุตันได ้
 
Colonic stent 

ช่วยแก้ไขภำวะล ำไส้ใหญ่อุดตันโดยไม่ต้องผ่ำตัดเช่นเดียวกับกำร ท ำ trananal intubation วิธีกำรใส่ colonic stent 
จะคล้ำยกับกำรท ำ transanal intubation คือ กำรส่องกล้องล ำไส้ใหญ่และใช้ fluoroscopy ช่วยแต่เปลี่ยน จำกกำรใส่ rectal 
tube เป็นกำรปล่อย stent แทน ดังนั้นจึงควรเลือกควำมยำวของ stent ให้เหมำะสมกับควำมยำวของเนื้องอกที่ท ำให้เกิดกำรอุด
ตันโดย ปลำยของ stent ทั้งสองดำ้นควรอยู่ proximal และ distal ต่อเนื้องอก 2 เซนติเมตร อัตรำควำมส ำเร็จของกำรใส่ 
colonic stent จะสูงถึงร้อยละ 93.3 และ อัตรำที่แก้ไขภำวะอุดตันของล ำไส้ใหญ่ก็สูงเช่นกัน และยังมี survival เฉลีย่ ของ SEMS 
อยู่ท่ี 21.4 เดือน เมื่อเที่ยบกับ colostomy 20.9 เดือน, เรื่องกำรนอนโรงพยำบำลของSEMS ก็น้อยกว่ำเมื่อเทียบกับ colostomy 
คือ 28 วันกับ 60 วันตำมล ำดับ(5)  

ภำวะแทรกซ้อนข้ึน เช่น re-obstruction 12-16% พบภำวะเลือดออกได้ร้อยละ 5, ล ำไส้ ทะลุได้ร้อยละ 4 , กำรเลื่อน
หลุด (stent migration) ได้ร้อยละ 5 ถึง 10  , และมีอัตรำตำยจำกกำรใส่ colonic stent ร้อยละ 0 ถึง 1 ซึ่งมักพบในผู้ป่วยที่มี
ภำวะแทรกซ้อน ที่มลี ำไส้ทะลุเกิดขึ้นน ำมำก่อน 
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รูปที่ 10 Technique of SEMS placement in acute colorectal obstruction. A Passing stent and guide wire through 
lesion with contrast injection. B Partial stent deployment. C Pull back stent and scope until fair part of stent 
reach upper border. D Fully deployment of SEMS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 11 Endoscopic view of deployed stent 
 

ผู้ป่วยร้อยละ 85 ที่ได้รบักำรใส่ colonic stent ส ำเรจ็จะสำมำรถรบั กำรผ่ำตดัเอำล ำไส้ใหญส่่วนท่ีมีเนื้องอกออกพร้อม
กับ stent  มีกำรศึกษำ ผลของกำรใส่ colonic stent ต่อพยำกรณโ์รคพบว่ำอัตรำกำรมีชีวิตที่ระยะเวลำ 5 ปีไม่แตกต่ำงกันใน
ผู้ป่วยท่ีใส่ colonic stent ก่อนแล้วผ่ำตัดหรือผู้ป่วยท่ีได้ รับกำรผ่ำตัดมะเร็งล ำไส้ใหญ่แบบ elective Surgery  

กำรใส่ colonic stent นั้น มีวัตถปุระสงค์ 2 ประกำรคือ  
“bridge to surgery” และ “palliative stent” ในผู้ป่วยท่ีไมส่ำมำรถตัดเอำก้อนมะเร็งออกได้หรือมีกำรแพร่กระจำย

ของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่น โดยวัตถุประสงค์เพื่อ palliative นัน้สำมำรถเลือกวิธีผ่ำตัดยก colostomy เพื่อ palliation ได้เช่นกัน 
มีกำรศึกษำว่ำในผู้ป่วย มะเร็งล ำไส้ใหญ่ที่มรกำรรักษำแบบ  palliative treatment ควรท ำเป็น Colonic stent หรือ 

colostomy พบว่ำกำรใส่ colonic stent ทิ้งไว้ยิ่งเป็นเวลำนำน โอกำสกำรเกดิ perforate ก็จะยิ่งสูงขึ้น และ ผู้ป่วยท่ีได้รับกำรใส่ 
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colonic stent อำหำรที่ผูป้่วยรับประทำนควรเป็น อำหำรกำกใยต่ ำ (low residual diet) เนื่องจำกจะมีกำรอุดตันของ stent เพิ่ม
มำกขึ้นด้วยเมื่อกินอำหำรที่กำกใยสูง ดังนั้นปัจจุบันจึงไม่นยิมใส่ colonic stent เพื่อ palliation  

ในกรณีที่ผู้ป่วยยังต้อง เคมีบ ำบดั หรือฉำยแสง และ ผู้ป่วยยังมีชีวิตอยู่ได้มำกกว่ำ 2 ถึง 3 เดือน แนะน ำให้รักษำ ด้วย
กำรผ่ำตัด palliative colostomy  

กำรใส่ colonic stent เพื่อ palliation จึง เหมำะส ำหรับผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญร่ะยะสดุท้ำยที่มีกำรอดุตันของล ำไส้ และ
จะมีชีวิตอยู่อีกได้ไม่นำนหรืออำจจะเหมำะในผู้ป่วยทีม่ี ascites จ ำนวนมำก จำกกำรมี (carcinomatosis peritonei) ผู้ป่วยกลุม่นี้ 
ไม่เหมำะที่จะยก palliative colostomy  

Contraindication for stent placement 
- Lower rectum cancer (< 5 cm from anal verge) 
- Incontinence, ไสต้รงบิดเบี้ยว (tortuous rectum) 
- Colonic perforation 
- Right side obstruction 

 
Colonic resection after decompression 

หลังจำกกำรแกไ้ขล ำไส้ใหญ่อุดตัน ด้วยกำรdecompression แล้ว กำรผ่ำตัดสำมำรถท ำได้ทั้ง  open surgery หรือ 
Laparoscopic surgery โดยศลัยแพทย์สำมำรถประเมินระยะของมะเร็ง (staging) และimprove nutrition หลังจำก 
decompression ด้วย  

- Transanal intubation หรือ colonic stent สำมำรถตัดเอำมะเร็งล ำไส้ออก และต่อล ำไสไ้ด้ทันที (One stage 
operation)  

- Colostomy สำมำรถตัดและต่อล ำไสไ้ด้ทันที (ถือเป็น two-stage operation) หรือตัดเนื้อ งอกออกแล้วต่อล ำไส้แต่ทิ้ง 
colostomy ไว้เป็น protective ostomy แล้วมำผ่ำตัดปดิ colostomy ในภำยหลัง (ถือเป็น three-stage operation) 
แต่ในปัจจุบันไม่แนะน ำให้ใช้วิธี three-stage เนื่องจำกผำ่ตัดหลำยครั้ง เกิด complication มำกกวำ่, นอนโรงพยำบำล
นำนกว่ำ และ ค่ำใช้จ่ำยแพง 

 
Colectomy without immediate restoration of continuity 

เป็นกำรผำ่ตัดก้อนล ำไส้ที่ไม่มีกำรต่อล ำไส้ ถือว่ำเป็นวิธีท่ีปลอดภัยและลดอัตรำกำรเกดิรอยต่อล ำไสร้ั่วได้ วิธีกำรผ่ำตดั
แบบน้ีคือ กำรท ำ Hartmann's procedure โดยตัดล ำไสส้่วนท่ีมีเนือ้งอกออกแล้วน ำ ปลำยของล ำไสใ้หญ่ส่วน proximal มำเปดิ
เป็น end colostomy , ล ำไส้ใหญ่ส่วนปลำยอำจจะเปิดเป็น end mucous fistula หรือเย็บปดิเป็น blind end ทิ้งไว้ในช่องท้อง
หลังจำกนั้นจึงมำผ่ำตัดต่อล ำไส้อีกครั้งเมื่อสภำพของผู้ ป่วยพร้อมเชน่หลังจำกได้รับเคมีบ ำบดัครบแล้ว 

แต่จำกกำรศึกษำพบว่ำ หลังจำกทีไ่ด้รับ กำรผ่ำตัด Hartmann's procedure ผู้ป่วยไม่เคยไดร้ับกำรผำ่ตัดต่อล ำไส้อีกเลย
สูงถึง 35% ถึง 44%  ซึ่งสำเหตุหลักๆ จำกผู้ป่วยเองที่ไมต่้องกำรรบักำรผ่ำตัด และสภำพผู้ป่วยไม่พรอ้มผ่ำตดั กำรผำ่ตัดต่อล ำไส้
หลังจำกท่ีท ำ Hartmann's procedure มีอัตรำตำย ร้อยละ 1 และอัตรำเฉลี่ยของกำรเกิดทุพลภำพร้อยละ 15 มีกำรศึกษำพบว่ำ
อัตรำกำรเกิดทุพลภำพจะลดลง ถ้ำท ำกำรผ่ำตัดแบบ-laparoscopic Surgery เมื่อเทียบกับกำรผ่ำตัดแบบ open surgery (ร้อยละ 
12 กับร้อยละ 20) 
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Colectomy with immediate restoration of continuity 
คือ กำรผ่ำตดัมะเร็งล ำไส้ใหญ่อุดตนัและต่อล ำไส้ทันที่สำมำรถท ำได้ 2 วิธี คือ 

- Subtotal หรือ Total colectomy และต่อเป็น ileocolic หรือ ileorectal anastomosis 
- Segmental colectomy  และตอ่เป็น colo-colostomy หรือ colorectal anastomosis 

วิธีนี้ต้องพิจำรณำว่ำผู้ป่วยมสีภำพคงที่ ขณะที่ท ำกำรผ่ำตัด ผนังล ำไส้ต้องมีเลือดมำเลี้ยงดีและไม่บวมมำกจนเกินไป 
ตลอดจนศลัยแพทยม์ีประสบกำรณ์และเครื่องมือพร้อม 

1. Subtotal หรือ total colectomy 
เป็นกำรผำ่ตัดทีต่ัดเอำก้อนเนื้องอกออกจนถึง terminal ileum แลว้ น ำเอำล ำไส้เล็กส่วน terminal ileum มำต่อกับ

ล ำไส้ใหญ่ที่ดี โดยต่อเป็น ileocolostomy หรือ ileo-rectal anastomosis ข้อดีของกำรผ่ำตดัวิธีนี้คอื ล ำไสเ้ล็ก ส่วน terminal 
ileum เป็นล ำไส้ที่มีเลือดมำเลี้ยงดี ข้อเสียของกำรผ่ำตัดวิธี น้ีคือผ่ำตัดนำน และบำงรำยมีปัญหำท้องเสีย (diarrhea) หลังผ่ำตัดได ้

2. Segmental colectomy 
กำรผ่ำตัดล ำไส้ใหญส่่วนท่ีมีมะเร็งออก แล้วต่อแบบ colo-colostomy หรือ colo-rectal anastomosis โดยต้อง 

ระบำยหรือ decompress เอำลมและอุจจำระออกจำกล ำไส้ใหญ่ทีอุ่ดตันและ อยู่ proximal ต่อก้อนเนื้องอกเพื่อท่ีให้
เส้นผำ่ศูนย์กลำงของล ำไส้ใหญ่ส่วนนี้ ใกล้เคียงกับปกติและมีเลือดมำเลี้ยงผนังล ำไส้ส่วนน้ีดีขึ้น โดยสำมำรถ decompress ได้ 2 
วิธี คือ intraoperative colonic lavage หรือ manual colonic decompression 
 
Intraoperative colonic lavage 

มีข้อเสียคือท ำใหผ้่ำตดันำนขึ้นและมีโอกำสเกิดกำรติดเชื้อขึ้นภำยในช่องท้องถ้ำเกิด contamination ขึ้น ข้ันตอนกำรท ำ 
intraoperative colonic lavage มีดังนี้คือ 

- เลำะส ำไส้ใหญ่ที่อยู่ proximal ต่อเนื้องอกรวมถึง hepatic และ Splenic flexure ให้น ำออกมำนอกช่องท้องได้ 
- ป้องกันแผลผ่ำตัด contamination ด้วย drape 
- ท ำกำรตัดเส้นเลือดและล ำไส้ใหญท่ี่อยู่ distal ต่อส่วนท่ีมีมะเร็งแบบ oncologic resection 
- น ำล ำไส้ใหญส่่วนท่ีอยู่ proximal ต่อเนื่องอกออกมำนอกช่องท้องและต่อท่อ corrugate tube ลงไปในถังส ำหรับ

รองรับอุจจำระ 
- ท ำ appendectomy แล้วใช้ Foley Catheter ใส่ผำ่นทำงไสต้ิ่ง (appendix) หรือ ผ่ำนรู enterotomy เล็กๆ ท่ี 

terminal ileum ถ้ำผู้ป่วยได้รับ กำรผ่ำตัด appendectomy ไปแล้ว 
- ใช้ intestinal clamp หนีบบริเวณ terminal ileum เพื่อป้องกัน กำรไหลย้อนกลับของน้ ำเข้ำล ำไส้เล็ก 
- ใช้ saline อุ่นประมำณอุณหภูมิรำ่งกำย 6 ถึง 8 ลิตร irrigate ล ำไส้ใหญ่ผำ่นทำง Foley Catheter จนน้ ำใส ซึ่งจะ

ใช้เวลำประมำณ 20 ถึง 60 นำที 
- หลังจำกนั้นตัดล ำไส้ใหญ่ที่มีเนื้องอกออกแล้วท ำกำรต่อ ล ำไส้ใหญ่ 
- ผูก appendiceal stump หรือปิดรู enterotomy ที่ terminal ileum หลังจำกท่ีน ำเอำ Foley catheter ออก 
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รูปที่ 12 Intraoperative manual colonic decompression ในผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ดำ้นซ้ำยอุดตัน 
 
Manual colonic decompression 

เอำล ำไส้ใหญ่ที่อยู่ proximal ต่อจุดอุดตันออกมำนอกช่องท้อง ใช้มือบีบไลเ่อำลมและ อุจจำระที่ค้ำงอยู่ในล ำไส้ใหญ่ที่อยู่ 
proximal ต่อจุดอุดตันออกด้วยควำมนุ่มนวลจนไมม่ีลมหรืออุจจำระเหลืออยู่ 

มีกำรศึกษำแบบ prospective randomized trial เปรียบเทียบ ระหว่ำงกำรท ำ intraoperative colonic irrigation 
กับ manual colonic decompression พบว่ำไม่มีควำมแตกต่ำงกนัในแง่ของอัตรำกำรตำยและอัตรำกำร เกิดทุพลภำพหลังผ่ำตดั 
และมีกำรศึกษำแบบ non-randomized หลำยกำรศึกษำยืนยันถึงควำมปลอดภัยในกำรผ่ำตดัแบบ one-stage ด้วย manual 
colonic decompression  

ในบำงครั้งกำรตัดต่อล ำไส้ทันที่อำจจะต้องพิจำรณำท ำ protective stoma ร่วมด้วย (ท ำให้กลำยเป็น two-stage 
operation) ถึงแม้ว่ำ protective stoma จะไม่ได้ป้องกันกำรรั่วของรอยต่อล ำไส้ใหญ่ก็ตำมแต่จะช่วย diverse อุจจำระไม่ให้ผ่ำน
ไปยังรอยต่อล ำไส้ใหญ่ทีไ่ด้ท ำไว้ ซึง่หำกเกิดรอยต่อล ำไสร้ั่ว ผลทีต่ำมมำมักจะมีควำมรุนแรงน้อยกว่ำถ้ำผู้ป่วยไม่ได้รับกำรท ำ 
protective ostomy ไว ้

กำรท ำ protective ostomy สำมำรถท ำได้ทั้ง ileostomy และ colostomy จำกกำรศึกษำแบบ meta-analysis 
พบว่ำกำรท ำ protective ileostomy มีข้อดีกว่ำกำรท ำ protective colostomy กล่ำวคือ ileostomy ท ำได้ง่ำยกว่ำ และไมไ่ด้
ไปยุ่งกับ blood supply ของ colon และกำรปิด ileostomy มี complication น้อยกว่ำกำรปิด colostomy แต่ข้อเสียของ 
ileostomy คือ content ที่ออกทำง ileostomy จะเป็นน้ ำ ท ำให้ปิดถุงได้ยำก และกำรป้องกันผิวหนังบริเวณรอบ ท ำได้ยำกกว่ำ 
นอกจำกน้ีปริมำณ Content ที่มำกจนบำงครั้งท ำให้ผู้ป่วยขำดสำรน้ ำได้  
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กำรเปรยีบเทียบวิธีกำรรักษำมะเรง็ล ำไส้ใหญ่ด้ำนซ้ำยอุดตัน 
กำรศึกษำมีหลำยประเด็นได้แก ่

- Comparing Hartmann procedure to Primary resection with anastomosis 
มีกำรศึกษำ prospective เปรียบเทยีบ  กำรท ำ Hartmann procedure กับ Primary resection with anastomosis 

พบว่ำ กำรท ำ Hartmann procedure ในผู้ป่วยท่ีมี perforate ของ left side obstruction มีประโชยน์กว่ำ เนื่องจำก ง่ำยกว่ำ , 
ไม่มี risk anastomosis leak และยังเหมำะสมกบัศัลยแพทย์ที่ยังมปีระสบกำรณ์น้อย แต่อย่ำงไรก็ตำม Hartmann procedure 
ไม่มี benefit ต่อ survival rate เมื่อเทียบกับ Primary resection with anastomosis(6) 

- Comparing subtotal colectomy with segmental resection with on table lavage left side obstruction 
มีกำรศึกษำ prospective randomized clinical trial เปรีบยเทียบกำรผ่ำตัดโดยกำรท ำ subtotal colectomy กับ 

segmental resection with on table lavage พบว่ำ morbid และ complication ไม่แตกต่ำงกัน , แต่พบว่ำหลังผ่ำตัด 4 
เดือน subtotal colectomy มีปัญหำเรื่องกำรถ่ำยบ่อยโดยถ่ำยมำกกว่ำ 3 ครั้งต่อวัน อย่ำงมีนัยส ำคญั  ดังนั้นกำรศึกษำนี้แนะน ำ 
ท ำ segmental resection with on table lavage มำกกว่ำ ยกเวน้เมื่อมี perforation หรือ มี synchronous neoplasm 
แนะน ำท ำ subtotal colectomy มำกกว่ำ(7) 

มีกำรเปรียบเทียบผลกำรรักษำระหว่ำงกำรผ่ำตัดแบบ subtotal กับ Segmental colectomy หลำยกำรศึกษำ 
กำรศึกษำของ Scottia กำรศึกษำของ Vlar และคณะฯ และกำรศึกษำของ Torralba และคณะฯ แสดงให้เห็นว่ำกำร ผำ่ตัดแบบ 
segmental colectomy ดีกว่ำเนื่องจำกอัตรำกำรตำยลดลงร้อยละ 2 และอัตรำกำรเกดิทุพลภำพลดลงร้อยละ 71 เมื่อดผูลใน
ระยะยำวพบ ว่ำกำรท ำ segmental colectomy ดีกว่ำ เพรำะอัตรำกำรเกิดทุพลภำพน้อย กว่ำควำมถี่ในกำรถ่ำยอุจจำระน้อยกว่ำ 
และคณุภำพชีวิตดีกว่ำเมื่อเทียบกับ กำรผ่ำตดัแบบ subtotal colectomy(8) 

- Comparing Segmental colectomy with intraoperative colon irrigation versus Segmental colectomy 
with manual decompression for left side obstruction 
กำรศึกษำ พบว่ำ ระยะเวลำในกำร recovery bowel function, hospital stay, wound infection ของสองกลุ่มไม่

แตกต่ำงกัน, พบว่ำในกลุ่ม manual decompression พบ anastomosis leakage มำกกว่ำ แตไ่ม่ตำ่งกันอย่ำงมีนัยส ำคญั และ
เมื่อเปรยีบเทียบ intraoperative colon irrigation กับ manual decompression ทั้งสองไม่มีผลต่อ anastomosis leakage 
rate  และ mortal rate  อย่ำงมีนัยส ำคญั(9)  

- Intervention in a single or multiple stage 
มีกำรศึกษำหลำยกำรศึกษำ meta-analysis เปรียบเทียบกำรรักษำมะเร็งล ำไส้ใหญ่ทีม่ีกำรอุดตัน แบบ one-stage, 

two-stage และ three-stage พบว่ำผลไม่แตกต่ำงกันระหว่ำงกำรรักษำในแต่ละวิธีแต่อัตรำตำยต่ ำกว่ำในกำรรักษำแบบ one-
stage จึงแนะน ำให้ใช้กำรรักษำ แบบ one-stage มำกกว่ำถ้ำผู้ป่วยมีสภำพเหมำะสม อย่ำงไรก็ตำมปจัจัย ท่ีน ำมำประกอบกำร
ตัดสินใจในกำรเลือกว่ำจะท ำ one-stage หรือ two-stage คือ 

1. กำรผ่ำตัดแบบ two-stage (colostomy diversion หรือ Hartmann's procedure) ในภำวะฉุกเฉินท ำได้ง่ำยกว่ำ และ
อำศัยควำมช ำนำญน้อยกว่ำ แบบ one-stage 

2. กำรท ำ colostomy diversion จะเหมำะสมกว่ำกำรท ำ Hartmann's procedure ในผูป้่วยท่ีมีควำมเสี่ยงสูง หรือ ก้อน
เนื้องอกอำจจะตัดออกได้ ไมห่มด (questionable resectability) หรือผู้ป่วยที่จ ำเป็น ต้องไดร้ับกำรให้เคมีบ ำบดัในช่วง
ระยะเวลำอันใกล้ (early implementation of chemotherapy) 
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- Colonic stent as bridge to surgery versus Emergency surgery 
กำรศึกษำแบบ meta-analysis ในป ีค.ศ.2007 เปรียบเทียบกำรตดั เอำล ำไสส้่วนท่ีมีมะเร็งออกทันที (immediate 

resection) กับกำรใส่ colonic stent แล้วท ำผ่ำตดั resection ในภำยหลัง พบว่ำกลุ่มที่ใส่ colonic stent จะมีระยะเวลำนอนใน
โรงพยำบำลสั้นกว่ำ (6 กับ 12 วัน) และเกิดภำวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงน้อยกว่ำ และในผู้ป่วยท่ีเป็น disseminated disease ที่คำด
ว่ำจะมีชีวิตอยู่อีกประมำณ 3 เดือนกำรใส่ colonic stent จะช่วยลดกำรผำ่ตัดทีไ่ม่จ ำเป็นและกำรมี colostomy มำเปดิที่หน้ำ
ท้องลง หลังจำกน้ันได้มีกำรศึกษำแบบ randomized trial เปรยีบเทียบระหว่ำง colonic stent as bridge to surgery กับ 
immediate surgery พบว่ำกลุ่มที่ใส่ colonic stent ก่อน จะมี กำรเสยีเลือดลดลง แผลตดิเช้ือน้อยกว่ำ กำรเกิดรอยต่อล ำไส้รั่ว
เป็น fistula และภำวะแทรกซ้อนหลังกำรผ่ำตัดน้อยกว่ำ ทีส่ ำคัญคอืเพิ่มอัตรำของควำม ส ำเรจ็ในกำรท ำ one-stage resection 
และลดอัตรำของกำรมี colostomy แบบถำวร แต่มีบำงกำรศึกษำแสดงควำมเห็นท่ีขัดแย้งเช่น กำรศึกษำจำกประเทศฝรั่งเศสแบบ
หลำย สถำบัน สรุปว่ำกำรใส่ colonic stent ก่อน ไมไ่ด้ช่วยลดอัตรำกำรมี stoma ลงในผู้ป่วยล ำไสใ้หญ่ด้ำนซ้ำยอดุตันจำกมะเร็ง
ที่ให้กำรรักษำแบบ curative treatment แต่ทีส่ ำคัญควำมช ำนำญของแพทย์ผู้ใส่ colonic stent ก็มีควำมส ำคัญ ต่อผลของกำร
รักษำด้วย และอุบัติกำรณ์ของกำรเกิดล ำไส้ทะลุจำกกำรใส่ stent จะแปรผันตำมระยะเวลำที่ stent ถูกทิ้งไว้ในล ำไส้ใหญ่ นั่น
หมำยควำมว่ำหลังจำกใส่ colonic stent เพื่อเป็น bridge to surgery ศัลยแพทย์ควรพิจำรณำท ำผ่ำตัดเอำล ำไส้ใหญ่ที่มเีนื้องอก
และ stent ออก โดยเร็วเมื่อสภำพผู้ป่วยพร้อมและได้รับกำรประเมนิระยะของโรคเรยีบร้อยแล้ว โดยเฉลี่ยระยะเวลำระหว่ำงกำร
ผ่ำตัดและกำรใส่ colonic stent อยู่ท่ีประมำณ 1 ถึง 2 สัปดำห์ 

มีกำรศึกษำ randomized controlled trial.เปรียบเทียบ SEMS with emergency open surgery ในผู้ป่วย 48 คน 
แบ่ง2 กลุ่ม กลุ่มหนึ่งท ำ SEMS ตำมด้วย laparoscopic resection กับ emergency open พบว่ำ success rate ของ SEMS 
ตำมด้วย laparoscopic resection สูงกว่ำอย่ำงมีนยัส ำคญั และยงัไม่จ ำเป็นต้องมี ostomy ด้วย เทียบกับ open หลังผำ่ตัด
ผู้ป่วยต้องมี permanent stoma สูงกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคญั(10) 

มีกำรศึกษำ แบบ comprehensive trial รวบรวม 11 study ในผูป้่วย 1136 คน ท ำbridge to surgery 432 คน 
,emergency surgery 704 คน พบว่ำ overall survival ไม่มีควำมแตกต่ำงกัน และ recurrence rate ก็ไม่มคีวำมแตกต่ำงกัน 
แต่พบว่ำ mortality rate ของ SEMS น้อยกว่ำ , นอนโรงพยำบำลน้อยกว่ำ และ need colostomy น้อยกว่ำ(11) 

- Open or laparoscopic surgery 
กำรผ่ำตัดแบบ open surgery technique สำมำรถท ำได้ทั้งในขณะที่ มีภำวะล ำไส้ใหญ่อุดตันเกดิขึ้น หรือเป็น elective 

case ส่วนกำรผ่ำตัดแบบ laparoscopic Surgery ไม่ควรท ำในขณะที่มีล ำไส้ใหญ่อุดตันเพรำะล ำไส้ทีอุ่ด ต้นจะมำบังบริเวณที่จะ
ท ำกำรผ่ำตัด และล ำไสม้ีผนังบำงแตกง่ำย แต่กำร ผ่ำตัดแบบ laparoscopy สำมำรถท ำไดห้ลังจำกมผีู้ป่วยได้รับกำร 
decompression แล้วด้วยกำรผ่ำตัด diverting colostomy หรือกำรใส่ colonic stent 
มีกำรศึกษำเปรียบเทยีบ Laparoscopic Versus an Open Colectomy in an Emergency Setting พบว่ำ laparoscopic 
operative time นำนกว่ำ แต่ นอนโรงพยำบำลสั้นกว่ำ ส่วน morbidity rates ไม่มีควำมแตกต่ำงกนั(12) 

มีกำรศึกษำ randomize control เปรียบเทียบ SEMS แล้วตำมด้วยท ำlaparoscopic resection กับ immediate 
open surgery resection พบว่ำ กำรท ำ SEMS แล้วตำมด้วยท ำlaparoscopic resection ประสบควำมส ำเร็จในกำรผ่ำตดัแบบ 
one stage มำกกว่ำ และยังไมม่ีคนไข้ใดต้องท ำ colostomy แต่ในกลุ่ม ท ำ immediate open surgery พบว่ำหลังผ่ำตัดคนไข้
ต้องมี colostomy สูงถึง 25%(13) 
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 Tumor Debulking 
มำกำรศึกษำใหม่ โดยใช้วิธี Endoscopic laser therapy โดยใช้ argon plasma coagulation (APC) และใช้ snare 

polypectomy เพื่อช่วยลด tumor obstruction ในกลุม่คนไข้ท่ี unfit for surgery พบว่ำสำมำรถลดปัญหำเรื่อง obstruction 
ได้ถึง 85% , มี complication 2% และ 65%ยังคงไม่มีclinical obstruction หลังจำกท ำ จนกระทัง่เสียชีวิต แต่ทั้งหมดยัง
ท ำกำรศึกษำใน กลุ่มเล็กๆ 272 คน(1) 
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