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บทคัดย่อ
		  ไสเ้ลือ่นสะดือในผู้ใหญพ่บได้บอ่ยและมกัมไิด้เปน็มาแต่กำ�เนิด  การเลอืกวธิกีารผ่าตัดใหเ้หมาะกับผู้ปว่ยมคีวามสำ�คัญเน่ืองจาก 
สง่ผลต่อผลการรกัษาและภาวะแทรกซ้อนได้ การรกัษาด้วยการเยบ็ปดิเพยีงอยา่งเดียวพบการเกิดการกลบัเปน็ซ้ำ�ได้สูงและแนะนำ� 
ใหใ้ชเ้ฉพาะไสเ้ลือ่นสะดอืขนาดเลก็เทา่น้ัน  มแีนวโน้มแนะนำ�ใหใ้ชแ้ผ่นตาขา่ยสังเคราะหม์ากขึน้โดยเฉพาะการผ่าตัดไส้เลือ่นแบบ 
เปิดขนาดกลางขึ้นไป ในผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงสูงต่อภาวะแทรกซ้อนของแผล หรือเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ำ�กลุ่มนี้แนะนำ�ให้ผ่าตัด 
ด้วยวิธีรุกล้ำ�น้อย โดยเปลี่ยนความนิยมจากการวางแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ภายในช่องท้อง ไปเป็นการซ่อมแซมในชั้นใต้กล้าม
เนื้อเรกตัส ด้วยวิธีต่างๆ ทั้งการผ่าตัดผ่านกล้องและผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ 

คำ�สำ�คัญ: ซ่อมใต้กล้ามเนื้อเรกตัส; ไส้เลื่อนสะดือ; ไส้เลื่อนสะดือในผู้ใหญ่ 
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ABSTRACT
		  The adult umbilical hernia is a common surgical problem, usually an acquired condition. Choosing the most suitable 
surgical option by tailoring for a particular patient should result in an excellent outcome. Primary suture repair of this 
hernia is associated with a high recurrence rate, and is therefore recommended for only small size defects. The use 
of surgical mesh plays a crucial role in reducing recurrences, but mesh complications still frequently occur. Currently, 
for high-risk for wound complications or recurrence patients or large defects, minimally invasive retrorectus repair is 
the preferred technique. 

Keywords: adult umbilical hernia; retrorectus repair; umbilical hernia

บทนำ�
		  ไส้เลื่อนสะดือ (umbilical hernia) เกิดจากการที่ผนัง 
หน้าท้องบริเวณรูสะดือปิดไม่สนิท ทำ�ให้เยื่อไขมันที่ปกคลุม
ภายในช่องท้อง หรืออวัยวะบางอย่างในช่องท้อง เช่น  ลำ�ไส้เล็ก 
ไหลออกมาอยู่ในถุงหุ้มไส้เลื่อน  เป็นประเภทหนึ่งของไส้เลื่อน 
ผนังหน้าท้อง (ventral hernia) ที่อยู่บริเวณใกล้กับสะดือซึ่ง 
European Hernia Society (EHS)  ได้แบ่งและให้นิยามของ 
ไส้เลื่อนสะดือว่าเป็นภาวะไส้เลื่อนท่ีอยู่บริเวณต้ังแต่เหนือต่อ
ตำ�แหน่งสะดือ 3 ซม. ไปจนถึงล่างต่อตำ�แหน่งสะดือ 3 ซม.1-2  
ไส้เลื่อนสะดือในผู้ใหญ่พบบ่อยเป็นอันดับท่ีสองรองจากไส้
เลื่อนขาหนีบ (inguinal hernia)3 หรือประมาณร้อยละ 6-14 
ของภาวะไส้เลื่อนผนังหน้าท้องในผู้ใหญ่4-5 โดย European 
Hernia Society (EHS) และ Americas Hernia Society 
(AHS) ได้แบ่งกลุ่มของไส้เลื่อนสะดือ ตามขนาดรอยวิการ
บนผนังหน้าท้อง (defect) คือ ขนาดเล็ก 0-1 ซม. ขนาด
กลาง 1-4 ซม. และขนาดใหญ่คือมากกว่า 4 ซม. ขึ้นไป6 
		  ไส้เลื่อนสะดือในผู้ใหญ่นั้นร้อยละ 90 เป็นความผิดปกต ิ
ที่เกิดขึ้นภายหลัง (acquired condition) ซึ่งอาจสัมพันธ์
กับความบกพร่องแต่กำ�เนิดหรือไม่ก็ได้7 โดยพบในเพศหญิง
มากกว่าเพศชายถึง 3 เท่า และมักไม่มีอาการ ในขณะที่เพศ
ชายพบไส้เลื่อนติดค้างมากกว่า พบในช่วงอายุ 61-70 ปี 
ส่วนเพศหญิงพบในช่วงอายุน้อยกว่าคือ 31-40 ปี8 		
		  ไส้เลื่อนสะดือมักมาด้วยอาการคลำ�ได้ก้อนนูนบริเวณ
สะดือเป็นๆ หายๆ ร่วมกับมีอาการหน่วงหรือแน่นท้องได้เล็ก
น้อย ซึ่งขนาดรูเปิดผนังหน้าท้อง ที่เพิ่มมากขึ้นก็ยิ่งมีโอกาส
แสดงอาการมากขึ้น9 บางรายอาจมาด้วยอาการก้อนนูนค้างที่
ดันกลับไม่ได้ และปวดบริเวณก้อน ซึ่งอาจเกิดภาวะไส้เลื่อน 

ติดค้างขาดเลือด (strangulation) ซึ่งต้องเข้ารับการผ่าตัด 
ฉุกเฉินโดยพบได้บ่อยกว่าไส้เล่ือนขาหนีบเน่ืองจากมักมีขนาด  
คอคอดรูเปิดบนผนังหน้าท้อง (defect neck) ที่เล็กเมื่อเทียบ
กับสัดส่วนความกว้างถุง (hernia sac) ที่ยื่นออกมา10

		  การผ่าตัดไส้เลื่อนสะดือเป็นหัตการท่ีกระทำ�บ่อย
ทศวรรษที่ผ่านมายากแก่การรวบรวมข้อมูลที่หลากหลาย
เน่ืองจากเกณฑ์การแบ่งชนิดแตกต่างกันออกไปในแต่ละการ
ศึกษา6 การผ่าตัดไส้เลื่อนสะดือมีทั้งการเย็บซ่อมเพียงอย่าง
เดียวและการซ่อมร่วมกับการใช้แผ่นตาข่ายสังเคราะห์เสริม
แรง ซึ่งมีหลายรูปแบบทั้งชนิด รูปร่าง และการใช้งาน6, 11

		  บทความน้ีได้รวบรวมวิธีการผ่าตัดไส้เลื่อนสะดือ
เปรียบผลการรักษาทั้งในรูปแบบผ่าเปิด ผ่าตัดผ่านกล้องผ่าน
กล้องรวมถึงผ่านหุ่นยนต์ ตามคำ�แนะนำ�หลักฐานเชิงประจักษ์
ในปัจจุบันท่ีเปล่ียนไปเพ่ือการเลือกใช้ให้เหมาะสมและนำ�เสนอ
แนวทางที่น่าจับตามองในอนาคต

กายวิภาคของสะดือ
		  สะดือประกอบขึ้นจากวงแหวนสะดือ (umbilical ring) 
ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ linea alba  ด้านในถัดลงมามี round 
ligament/ligamentum teres และ paraumbilical vein 
ที่เชื่อมต่อเป็นสะดือทางด้านบน median umbilical vein 
(obliterated urachus) มาเชื่อมต่อทางด้านล่าง และมี umbi- 
lical fascia เป็นชั้นด้านในที่อยู่เหนือต่อเยื่อบุผนังช่องท้อง 
ดังแสดงในรูปที่ 112 ด้านข้างถูกประกบด้วยชั้นผนังหน้าท้อง 
ซึ่งประกอบไปด้วยพังผืดหุ้มกล้ามเนื้อเรกตัส (rectus sheath 
fascia) และปกคลุมด้านล่างด้วยเยื่อบุช่องท้อง
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					     รูปที่ 1 แสดงลักษณะทางกายวิภาคของสะดือ12 
					              1.1 มองจากด้านข้าง 1.2 มองจากด้านในผนังหน้าท้อง



เวชสารสงขลานครินทร ์ปีที่ 2 ฉบับที่ 1 ม.ค.-เม.ย. 2565

การผ่าตัดรักษาไส้เลื่อนสะดือ                                                                ปิยะนันท์ วังกุลางกูร และคณะ

36

หัวใจสำ�คัญของการพิจารณาเลือกวิธีการผ่าตัด
ให้กับผู้ป่วยไส้เลื่อนสะดือ
		  เน่ืองจากไส้เลื่อนสะดือในผู้ใหญ่มักมีสาเหตุและเกิด
ขึ้นในภายหลัง การเลือกวิธีการผ่าตัดให้ผู้ป่วยนอกจากเพื่อลด 
การเกิดการกลับเป็นซ้ำ�แล้ว วิธีการที่เหมาะสมยังช่วยลดภาวะ 
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้เน่ืองจากผู้ป่วยอาจมีโรคประจำ�ตัวร่วม
ด้วย ซึ่งส่งผลต่อภาวะแทรกซ้อนและผลการรักษา ดังนั้น
ข้อคำ�นึงท่ีเป็นหัวใจสำ�คัญของการเลือกวิธีการผ่าตัดไส้เลื่อน
สะดือคือ ขนาดรูเปิดผนังหน้าท้อง  ความเสี่ยงของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่อแผล ความเสี่ยงเพิ่มการกลับเป็นซ้ำ� และ
ความชำ�นาญในเทคนิคของศัลยแพทย์
		  ขนาดรูเปิดผนังหน้าท้อง เป็นปัจจัยที่ใช้เลือกในการ
พิจารณาเป็นลำ�ดับแรก6 ผู้ป่วยไส้เลื่อนสะดือขนาดใหญ่กว่า  
1 ซม. ขึ้นหรือมีอาการทุกรายควรเข้ารับการผ่าตัดรักษา 
เน่ืองจากมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงโดยแนวปฏิบัติจาก 
EHS และ AHS ค.ศ.2020 ได้สรุปแนวทางการพิจารณา 
เลือกวิธีการผ่าตัดรักษาดังแสดงในรูปที่ 2

การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด
		  การผ่าตัดแบบเปิดสามารถทำ�ได้ด้วยวิธีซ่อมเน้ือเยื่อ
เพียงอย่างเดียว (primary tissue repair) และวิธีเสริมแรง
ด้วยแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ (prosthetic mesh reinforcement 

repair)วิธีซ่อมเน้ือเยื่อเพียงอย่างเดียวเหมาะกับไส้เลื่อน 
สะดือขนาดเล็กที่มีขนาดรูเปิดผนังหน้าท้องน้อยกว่า 1 ซม. 
หรือขนาดเท่าปลายนิ้วมือเท่านั้น เนื่องการซ่อมด้วยวิธีนี้ใน 
ขนาดรูเปิดมากกว่า 1 ซม. พบอัตราการกลับเป็นซ้ำ�สูงกว่า 
การซ่อมด้วยแผ่นตาข่ายสังเคราะห์อย่างมีนัยสำ�คัญ13-15   
นอกจากน้ีรูเปิดผนังหน้าท้องขนาดเล็กท่ีซ่อมด้วยวิธีซ่อม
เน้ือเยื่อเพียงอย่างเดียวยังควรเลือกใช้ในกรณีผู้ป่วยเพศหญิง 
น้ำ�หนักตัวน้อย มีชั้นพังผืดคลุมกล้ามเนื้อที่แข็งแรง และรอย
เย็บไม่ตึงจนเกินไปอีกด้วย ส่วนเทคนิคการเย็บที่ใช้ขึ้นกับ
ความถนัดของศัลยแพทย์โดยที่ไม่พบความแตกต่างกันในแง่
ของการกลับเป็นซ้ำ� ไม่ว่าจะเป็นการเย็บปฐมภูมิรูปแบบต่างๆ
(simple interrupted suture, continuous running suture 
และ figure of eight) หรือ Mayo technique (รูปที่ 3) 2, 16 
 

		  สำ�หรับชนิดของไหมในรูเปิดผนังหน้าท้องท่ีเล็กกว่า
หรือเท่ากับ 2 ซม. ไม่พบความแตกต่างกันในไหมเย็บแต่ละ
ชนิดอย่างมีนัยสำ�คัญ17 อย่างไรก็ตามพบว่าศัลยแพทย์ส่วน
ใหญ่นิยมใช้ไหมละลายช้า และไหมไม่ละลายมากที่สุด6 ส่วน
ผลการศึกษาประโยชน์ของการเคลือบไหมด้วยยาปฏิชีวนะผล
การศึกษาทางคลินิกยังไม่ชัดเจน6 
		  ปัจจุบันการใช้แผ่นตาข่ายสังเคราะห์มีความสำ�คัญมาก 
เนื่องจากลดการเกิดการกลับเป็นซ้ำ� ช่วยเสริมความแข็งแรง

รูปที่ 2 แผนภูมิแสดงแนวทางการพิจารณาการผ่าตัดรักษาตามขนาดของรูเปิดผนังหน้าท้อง (แนวทางปฏิบัติจาก EHS และ
           AHS ค.ศ.2020)6

ขนาดรูเปิด	 	 รูปแบบการผ่าตัด	 	    	 เทคนิคการผ่าตัด

					     ซ่อมเนื้อเยื่อเพียงอย่างเดียว		    	 ไหมเย็บสลายช้า หรือไม่สลายตัว
0-1 ซม.			   แบบเปิด	
					     ใส่ตาข่ายสังเคราะห์แบบเปิด		  ตาข่ายสังเคราะห์ชนิดแบน
										          ในชั้นก้อนเยื่อบุช่องท้องโดยขอบซ้อนทับ 2 ซม.
					     ใส่ตาข่ายสังเคราะห์แบบเปิด		  ตาข่ายสังเคราะห์ชนิดแบน
1-4 ซม.								        ในชั้นก้อนเยื่อบุช่องท้องโดยขอบซ้อนทับ 3 ซม.
  					    ผ่านกล้อง				    ตาข่ายสังเคราะห์ชนิดแบน
										          ในชั้นก้อนเยื่อบุช่องท้องหรือในชั้นใต้กล้ามเนื้อ		
										          เรกตัส โดยขอบซ้อนทับ 5 ซม.
> 4 ซม. 				   รักษาแบบไส้เลื่อนจากแผลผ่าตัด

u

u

u

u
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การวิเคราะห์อภิมานของ Nguyen และคณะ18 เปรียบเทียบ
ระหว่างการซ่อมแซมด้วยแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ และการเย็บ 
ซ่อมเน้ือเย่ือเพียงอย่างเดียว พบว่าการใช้แผ่นตาข่ายสังเคราะห์  
มีอัตราการกลับเป็นซ้ำ�ต่ำ�กว่าแต่เกิดน้ำ�เหลืองมากกว่า
ประมาณ 2.2 เท่า แต่การเกิดแผลติดเชื้อ (surgical site 
infection) ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษา 
ชัดเจนถึงประโยชน์ของแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ในไส้เล่ือนสะดือ 
ที่มีรูเปิดผนังหน้าท้องเล็กกว่า 1 ซม.6

รูปที่  3 แสดงการซ่อมเนื้อเยื่อเพียงอย่างเดียว; 3.1 แสดงการ 
          ลงแผล และ 3.2 แสดงการเย็บปิดพังผืดหุ้มกล้ามเนื้อ
         (fascia) ด้วยวิธี Mayo 

		  เน่ืองจากแผ่นตาข่ายสังเคราะห์เป็นสิ่งแปลกปลอมท่ี
ถูกใส่ในรา่งกาย    หลายการศึกษาได้รายงานการเพิม่ความเสีย่ง 
ของการเกิด ภาวะแทรกซ้อนของแผล18-19  ดังนั้นการเลือก
ตำ�แหน่งการวางแผ่นตาข่ายสังเคราะห์จึงมีความสำ�คัญเพื่อ
ลดภาวะแทรกซ้อนเหล่าน้ีข้อบ่งชี้พิจารณาใช้แผ่นตาข่าย
สังเคราะหร์ว่มกบัการเยบ็ซ่อมปฐมภมูแิบบเปดิคอื   ขนาดรเูปดิ 
ผนังหน้าท้อง  2 - 3 ซม. ไส้เลื่อนกลับเป็นซ้ำ�ไส้เลื่อนจากแผล 
ผ่าตัด น้ำ�หนักตัวเกินเกณฑ์มาตรฐาน เพศชาย ผู้ใช้แรงงาน 
พังผืดหุ้มกล้ามเนื้อบางไม่แข็งแรง รอยเย็บมีแรงตึงสูง และไอ
เรื้อรัง เป็นต้น การวางแผ่นตาข่ายสังเคราะห์บนพังผืดกล้าม
เน้ือแบบเปิดเป็นวิธีท่ีสามารถทำ�ได้ง่ายแต่จำ�เป็นต้องเลาะ
ชั้นใต้ผิวหนัง ซึ่งทำ�ให้มีโอกาสเกิดน้ำ�เหลืองหรือห้อเลือดสูง 
ขึ้นหรือเกิดเน้ือเยื่อขาดเลือดเป็นเหตุให้เกิดแผลติดเชื้อ 
ตามมาได้20-22 ดังนั้นผู้ป่วยที่อ้วน สูบบุหรี่ เป็นเบาหวานหรือ
ภูมิคุ้มกันต่ำ� ซึ่งมีความเสี่ยงในการเกิดแผลติดเชื้อสูงจึงไม่ 
เหมาะสมกับการผ่าตัดด้วยวิธีนี้23  การทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบในปี ค.ศ. 2016 โดย Holihan และคณะ พบว่า  
เมื่อติดตามที่ระยะ 1 ปี การซ่อมไส้เลื่อนในชั้นใต้กล้ามเนื้อ
เรกตัส (retrorectus หรือ sublay repair) มีอัตราการกลับ 
เป็นซ้ำ� และแผลติดเชื้อต่ ำ�ที่สุด รองลงมาคือในช่องท้อง 
(underlay หรือ intraperitoneal) ชั้นเหนือพังผืดกล้ามเนื้อ 
(onlay) และชั้นระหว่างกล้ามเนื้อเรกตัส (inlay) ตามลำ�ดับ24 
และระยะซ้อนทับของแผ่นตาข่ายสังเคราะห์กับพังผืดหุ้ม
กล้ามเนื้อหน้าท้อง (mesh-fascia overlap) น้อยกว่า 1 ซม. 
สัมพันธ์กับการกลับเป็นซ้ำ�ที่เพิ่มขึ้น25 ดังนั้น ไส้เลื่อนสะดือ 
ที่ขนาดรูเปิดผนังหน้าท้อง  1 ถึง 4 ซม. ควรมีระยะซ้อนทับ
อย่างน้อย 3 ซม.16, 26  
		  จากการศึกษาการเลือกรูปร่างของแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ 
โดย MORPHEUS trials26 ได้มีการเปรียบเทียบการใช้
แผ่นตาข่ายสังเคราะห์แบนทั่วไป (preperitoneal polypro- 
pylene flat mesh) กับแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ขึ้นรูป (intra-
peritoneal patch) พบว่าการใช้แผ่นตาข่ายสังเคราะห์ขึ้นรูป
ทำ�ได้ง่ายและเร็วกว่า แต่มีการผ่าตัดซ้ำ�ในช่วงแรกสูงกว่าใน  
2 ปีแรกจากการเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ น้ำ�เหลืองค้าง
ภาวะปวดหลังผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนในช่องท้อง เช่น แผ่น 
ตาข่ายสังเคราะห์หดรั้ง ม้วนตัว หรือเกิดเป็นพังผืดขึ้น เป็นต้น 
ในขณะทีอ่ตัราการกลบัเปน็ซ้ำ�ไมแ่ตกต่างกัน27 EHS  และ ASH 
จึงแนะนำ�แผ่นตาข่ายสังเคราะห์แบบท่ัวไปมากกว่าการใช้ 
แผ่นตาข่ายสังเคราะห์ขึ้นรูป6  
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		  ปัจจุบันศัลยแพทย์ท่ีเชี่ยวชาญการผ่าตัดรุกล้ำ�น้อย 
สามารถผ่าตัดได้ด้วยวิธีผ่านกล้อง (laparoscopic surgery) 
หรือผ่านหุ่นยนต์ (robotic surgery) โดยข้อมูลส่วนมากยังคง
เป็นผลการศึกษาในกลุ่มผ่าตัดผ่านกล้อง การผ่าตัดผ่านกล้อง 
มีข้อดีคืออัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของแผลต่ำ�กว่าการผ่า
แบบเปิด จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ
วิเคราะห์อภิมาน ในปี ค.ศ.201728 เปรียบเทียบการผ่าตัด
แบบผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบเปิดพบว่า ผ่าตัดแบบเปิด 
มีความเสี่ยงเกิดแผลติดเชื้อ แผลแยก เกิดการกลับเป็นซ้ำ�และ 
นอนโรงพยาบาลนานขึ้นสูงกว่า29-30  อย่างไรก็ตามการผ่าตัด 
แบบเปิดใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดสั้นกว่าและพบการเกิด 
การบาดเจ็บต่อลำ�ไส้ระหว่างผ่าตัดน้อยกว่าเหมาะกับผู้มี 
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ เนื่องจาก
ไม่ต้องใส่ก๊าสเข้าในช่องท้อง29-30  
		  การท่ีมีไส้เลื่อนมีรูเปิดผนังหน้าท้องขนาดใหญ่และ 
ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายสูง พบว่าสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนต่อแผลที่เพิ่มขึ้นหลังผ่าตัดแบบเปิด31-32 นอกจากนี้
เมื่อพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีภาวะอ้วนพบว่าการผ่าตัดแบบ
ผ่านกล้องมีภาวะแทรกซ้อนต่อแผลและอัตราการกลับเป็นซ้ำ�
ต่ำ�กว่าอย่างมีนัยสำ�คัญ33 ดังนั้นผู้ป่วยที่อ้วนทุพพลภาพรูเปิด 
ผนังหน้าท้องใหญ่กว่า 3 ซม. แผลมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนสูง เช่น ได้รับยาสเตียรอยด์ เป็นเบาหวาน มีน้ำ� 
ในช่องท้อง หรือสูบบุหรี่ ไส้เลื่อนกลับเป็นซ้ำ�ควรรักษาด้วย
วิธีผ่าตัดผ่านกล้อง EHS และ AHS ยังแนะนำ�ใผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดไส้เลื่อนสะดือหยุดสูบบุหรี่ที่ 4-6 สัปดาห์ก่อน
ผ่าตัดและลดน้ำ�หนักให้ดัชนีมวลกายต่ำ�กว่า 35 กิโลกรัมต่อ 
ตารางเมตรอีกด้วย6

		  เน่ืองจากการผ่าตัดผ่านกล้องทำ�ได้หลายวิธีขึ้นกับ
ความชำ�นาญและการเลือกใช้ของศัลยแพทย์ Intraperitoneal 
onlay mesh (IPOM) repair เป็นการผ่าตัดที่เป็นจุดเริ่มต้น
ของการการตัดผ่านกล้องและใช้แพร่หลายที่สุดในปัจจุบัน34 

เน่ืองจากทำ�ได้ง่ายใช้ระยะเวลในการผ่าตัดสั้นและศัลยแพทย์ 
คุ้นเคยกับกายวิภาคภายในช่องท้อง34 วิธีนี้จะปะแผ่นตาข่าย
สังเคราะห์จากด้านในช่องท้องกับเยื่อบุช่องท้องจึงพบการ
บาดเจ็บต่ออวัยะภายในช่องท้องได้ แผ่นตาข่ายสังเคราะห์
ท่ีใช้ควรเป็นตาข่ายสังเคราะห์เคลือบผิวป้องกันการยึดติด
(antiadhesive-coated mesh) เพื่อป้องกันการเกิดพังผืด
กับอวัยวะภายในช่องท้อง ลำ�ไส้อุดตัน หรือเกิดรูทะลุเชื่อมต่อ

ลำ�ไส้35-36 นอกจากนี้แผ่นตาข่ายสังเคราะห์อาจเกิดการเคลื่อน 
ออกจากตำ�แหน่งหรือเกิดการโป่งนูนของคล้ายกับการเกิด 
การกลับเป็นซ้ำ� (pseudo-recurrent) ได้37-41 จึงมีผู้นำ�เสนอ 
ให้เย็บปิดรูก่อนวางแผ่นตาข่ายสังเคราะห์เรียกว่า “IPOM- 
plus”  การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเปรียบเทียบ
การปิดและไม่ปิดรูเปิดผนังหน้าท้อง พบว่าการเย็บพังผืดปิดรู
ร่วมด้วยน้ันช่วยลดโอกาสการเกิดน้ำ�เหลืองค้างและช่วยเพิ่ม 
ระยะซ้อนทับตาข่ายได้ได้39, 42 ทั้งคำ�แนะนำ�จาก EHS และ 
AHS ค.ศ.2020 และ International Endohernia Society  
(IEHS) ค.ศ.2013 แนะนำ�ระยะซ้อนทับตาข่ายมากกว่า 3-4  
ซม.  ในทกุทศิทาง และมากกวา่ 5 ซม. หากไมม่กีารเยบ็ปดิพงัผืด 
คลุมกล้ามเนื้อ6, 43 อย่างไรก็ตามในปี ค.ศ.2019 IEHS ได้ปรับ 
แนวทางแนะนำ�ตามทฤษฏีที่ถูกนำ�เสนอโดย Tulloh และ de 
Beaux แนะนำ�การใช้สัดส่วนพื้นที่รูเปิดผนังหน้าท้องต่อพื้นที ่
แผ่นตาข่ายสังเคราะห์ในอัตราส่วน 1:16 หรือ 1:4 ของรัศมี
รูเปิดตอ่รัศมีตาข่ายสงัเคราะห ์แทนการใชร้ะยะซอ้นทบัตาข่าย
เพื่อลดการกลับเป็นซ้ำ�คำ�แนะนำ�น้ีได้กล่าวรวมถึงไส้เลื่อน 
ผนังหน้าท้องอื่นๆ ด้วย จากการศึกษาแบบ RCT ในปี ค.ศ.  
2013 พบว่าการยึดแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ด้วยวิธี double  
crown technique เทียบกับวิธีเย็บปิดพังผืดร่วมกับ one-row 
spiral พบว่าวิธี double crown technique มีระยะเวลา 
ผ่าตัดสั้นกว่า คะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัดทันทีและที่ 3 
เดือนต่ำ�กว่า รวมไปถึงอัตรากลับเป็นซ้ำ�ที่ 24 เดือนต่ำ�กว่า 
 โดยที่ double crown technique นั้นป้องกันการม้วนบริเวณ 
ขอบแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ที่จะทำ�ให้เกิดการยึดเกาะของ
ลำ�ไส้กับบริเวณที่ปราศจากสารเคลือบป้องกันยึดติดได้44

		  แม้ว่าการผ่าตัด Rives-Stoppa แบบเปิดที่ใช้ในไส้
เลื่อนหน้าท้องได้ถูกเผยแพร่มาตั้งแต่ปี ค.ศ.1980 เนื่องจาก
รายงานอัตราการเป็นซ้ำ�ต่ำ�45   ในปี ค.ศ.2016 Belyansky ได้นำ�
เสนอวิธีการผ่าตัดผ่านกล้องด้วยวิธี Enhanced view totally 
extraperitoneal repair (eTEP) ดังตัวอย่างในรูปที่ 4 
มาใช้กับการผ่าตัดไส้เลื่อนหน้าท้องโดยสามารถต่อยอดไป
ยังการผ่าตัดคลายกล้ามเนื้อ transversus abdominisได้46  

เน่ืองจากข้อดีของการผ่าตัดวิธีน้ีคือการปิดรูเปิดผนังหน้าท้อง
ด้วยแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ที่วางนอกช่องท้องสามารถใช้แผ่น
ตาข่ายสังเคราะห์ปราศจากสารเคลือบผิวซ่ึงมีราคาย่อมเยา 
มีการฟื้นคืนการทำ�งานของผนังหน้าท้องและอัตราการกลับ
เป็นซ้ำ�ต่ำ� ทำ�ให้การผ่าตัด Rives-Stoppa กลับมาเป็นวิธี
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รักษาไส้เลื่อนหน้าท้องที่นิยมเพิ่มขึ้น ในช่วงเวลาใกล้เคียงกัน 
การผ่าตัดผ่านหุ่นยนต์ก็เริ่มเข้ามามีบทบาทมากขึ้นเช่นกัน 
โดยนิยมวางแผ่นตาข่ายสังเคราะห์ในชั้นนอกช่องท้อง47 เช่น 
robotic transabdominal pre-peritoneal (r-TAPP)  
ข้อได้เปรียบของหุ่นยนต์ที่เหนือกว่าการผ่าตัดผ่านกล้อง คือ
การมองเห็นท่ีชัดเจนและการขยับหมุนข้อมือง่ายต่อการเย็บ
ปิดรูผนังหน้าท้อง ปัจจุบันการผ่าตัดผ่านหุ่นยนต์ยังมีราคาสูง
แต่จะมีบทบาทในกลุ่มไส้เลื่อนผนังหน้าท้องซับซ้อน (com-
plex  abdominal wall hernia)48-50 อย่างไรก็ตามศัลยแพทย์ 
จำ�เป็นต้องมีความชำ�นาญในกายวิภาคของชั้นกล้ามเน้ือและ
หลอดเลือดเส้นประสาทบริเวณน้ีจึงผ่าตัดได้อย่างปลอดภัย51-53

		  นอกจากนี้ยังมี Mini-or Less-open Sublay (MI-
LOS) และ endoscopic/mini-open sublay (eMILOS) 
ซ่ึงเป็นการเปิดแผลขนาดเล็กผ่านไส้เลื่อนสะดือร่วมกับใช้
กล้องเพื่อเข้าเลาะชั้นใต้กล้ามเนื้อเรกตัส วิธีค่อนข้างใหม่ให้
ผลค่อนข้างดีกับการรักษาไส้เลื่อนสะดือ กลับเป็นซ้ำ�น้อยและ 
มีภาวะแทรกซ้อนต่ำ�โดยท่ีได้ความพึงพอใจด้านความสวยงาม
ด้วย54-55

สรุปข้อพิจารณาเลือกวิธีการผ่าตัดซ่อมแซมไส้
เลื่อนสะดือ
		  รูเปิดผนังหน้าท้องขนาดเล็ก ขนาดน้อยกว่า 1 ซม.  
พจิารณาซ่อมเน้ือเยือ่เพยีงอยา่งเดียวแบบเปดิ   โดยอาจใชแ้ผ่น 
ตาข่ายสังเคราะห์ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ เนื่องจากประโยชน์ของ

รูปที่ 4 แสดงเนื้อเยื่อภายในไส้เลื่อนสะดือ (umbilical hernia 
      		  content) และช่องใต้กล้ามเนื้อเรกตัส (retrorectus  
			   space) จากการผ่าตัดผ่านกล้องวิธี eTEP 

การใช้แผ่นตาข่ายสังเคราะห์ในกลุ่มน้ียังไม่มีการศึกษาชัดเจน
การรักษาจึงขึ้นอยู่กับการตัดสินใจร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและ
ศัลยแพทย์ 
		  รูเปิดผนังหน้าท้องขนาดกลาง ขนาด 1- 4 ซม. หาก 
เลือกวิธีการผ่าตัดแบบเปิด ควรใช้แผ่นตาข่ายสังเคราะห์ 
ร่วมด้วย เพื่อลดการกลับเป็นซ้ำ� และแนะนำ�ให้เลือกผ่าตัด 
แบบรุกล้ำ � น้อยแทนในผู้ป่วยที่มีความเ ส่ียงเ กิดภาวะ 
แทรกซ้อนต่อแผลสูง เช่น อ้วน สูบบุหรี่ โรคเบาหวาน
 มีรูเปิดผนังหน้าท้องหลายตำ�แหน่งและผู้ป่วยที่เป็น
ไส้เลื่อนชนิดกลับเป็นซ้ำ�วิธีท่ีแนะนำ�ในปัจจุบันคือการซ่อม
ในชั้นใต้กล้ามเน้ือเรกตัสเน่ืองจากพบว่าเป็นวิธีท่ีมีอัตรา
กลับเป็นซ้ำ�และโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อแผลต่ำ�ที่สุด  
ส่วนในรูเปิดผนังหน้าท้องใหญ่มากกว่า 4 ซม. ควรเลือกวิธี
รุกล้ำ�น้อย และในกรณีรูเปิดผนังหน้าท้องใหญ่กว่า 7 ซม. 
ควรเสริมด้วยการทำ� component separation6, 34 ผู้ป่วย 
ไส้เลื่อนสะดือขนาดเล็กกว่า 1 ซม. และไม่มีอาการเท่านั้นที่
แนะนำ�การติดตามอาการได้ในช่วงระยะ 5 ปี โดยที่ไม่ส่งผล
ต่อผู้ป่วยภายหลัง56

การผ่าตัดฉุกเฉินในผู้ป่วยไส้เล่ือนสะดือท่ีมาด้วย
ภาวะแทรกซ้อนไส้เล่ือนติดค้างหรือขาดเลือด 
(Strangulated หรือ Incarcerated hernia)
		  จากข้อมูลของ Danish Hernia Database พบ
ว่าการผ่าตัดซ่อมไส้เลื่อนสะดือในภาวะฉุกเฉินพบภาวะ
แทรกซ้อน ต้องเข้าผ่าตัดซ้ำ�และการกลับมาโรงพยาบาลก่อน
กำ�หนดนัดหมายสูงกว่าปกติถึง 15 เท่า การซ่อมด้วยแผ่น
ตาข่ายสังเคราะห์ในผู้ป่วยไส้เลื่อนติดค้างสามารถทำ�ได้อย่าง
ปลอดภัยและการมีภาวะลำ�ไส้ตายไม่เป็นข้อห้ามของการใช้
แผ่นตาข่ายสังเคราะห์51 แนวทางปฏิบัติจาก World Society 
of Emergency Surgery (WSES)52 แนะนำ�ว่าสามารถใช้
แผ่นตาข่ายสังเคราะห์ได้ในแผลสะอาดหรือแผลสะอาดปน
เปื้อนน้อย โดยไม่มีความแตกต่างของภาวะแทรกซ้อนหลัง 
ผ่าตัด  แต่กรณีแผลปนเป้ือนสูงแนะนำ�รักษาด้วยวิธีซ่อมเน้ือเย่ือ 
เพียงอย่างเดียว  กรณีที่รูเปิดผนังหน้าท้องเล็กกว่า 3 ซม. 
อาจพิจารณาใช้ตาข่ายสังเคราะห์ชีวภาพ (biological mesh) 
หรือพิจารณาวางแผ่นตาข่ายสังเคราะห์นอกชั้นเยื่อบุช่องท้อง
เพื่อลดการเกิดแผลติดเชื้อ57
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สรุป 
		  ปัจจุบันการเลือกวิธีการรักษาไส้เลื่อนสะดือในผู้ใหญ่
ได้เปลี่ยนไป เป็นแนวโน้มใช้แผ่นตาข่ายสังเคราะห์มากขึ้น 
โดยใช้ในรูเปิดผนังหน้าท้องขนาด 1 ซม. ขึ้นไป การเลือกวิธี
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยนั้นต้องคำ�นึงถึง ขนาดรูเปิด ความเสี่ยง
ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนของแผล การกลับเป็นซ้ำ� การ 
กลบัคืนการทำ�งานของผนังหน้าท้อง และการใชช้วีติของผู้ปว่ย 
ภายหลังการผ่าตัดร่วมด้วย ปัจจุบันแนะนำ�การผ่าตัดด้วยวิธี
รุกล้ำ�น้อยซ่ึงมีเทคนิคหลากหลายในไส้สะดือขนาดกลางขึ้นไป
และมีแนวโน้มความนิยมเปลี่ยนจาก IPOM หรือ IPOM-
plus เป็นการซ่อมใต้กล้ามเนื้อเรกตัส อย่างไรก็ตามการเลือก
เทคนิคผ่าตัดยังคงขึ้นกับความชำ�นาญของศัลยแพทย์เป็น
หลัก
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