
Editorialบทบรรณาธกิาร

ภาวะทองมาน (Ascites) หรอืภาวะมนี้ำในชอง
ทอง มรีากศพัทเดมิมาจากภาษากรกี (askos) ซึง่แปลวา
ถงุ ซึง่ภาวะนีถ้อืวาไมใชสิง่ทีเ่ปนธรรมชาตทิีจ่ะมนี้ำใน
ชองทอง หากเกดิขึน้แสดงวาผดิปกต ิสวนใหญนัน้รอยละ
85 พบในภาวะตับแข็ง สวนอื่น ๆ อาจเกิดในโรคตับ
อกัเสบจากเหลา หรอืโรคอืน่ ๆ ของเยือ่บชุองทองเอง
กไ็ด โดยเฉพาะการอกัเสบหรอืมะเรง็ของเยือ่บชุองทอง

การมภีาวะทองมานในโรคตบัแขง็ จะเปนตวับงชี้
สำคญัอยางหนึง่วาผปูวยเปนตบัแขง็ระยะทาย (decom-
pensated liver cirrhosis) ซึง่จะมโีอกาสเสยีชีวติสงูจาก
โรคตับเองโดยตรงและภาวะแทรกซอนที่เกี่ยวของ
กับการทำงานของตับโดยตรง แตเปนกระบวนการที่
สามารถเปลีย่นแปลงไปในทางทีด่ขีึน้ได หากไดรบัการ
รกัษาทีถ่กูตอง ซึง่ตองรวมถงึการแกสาเหตขุองโรคได
ดวย

กลไกการเกดิภาวะทองมาน

มีหลากหลายทฤษฎีดวยกันและมักจะผสมกัน
หลายอยาง ตวัอยางเชน underfilling, overflow, hypoalu-
minemia และการอกัเสบของเยือ่บชุองทอง
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Underfilling theory นัน้เกดิจากการขบัออกของ
น้ำอยางไมเหมาะสมของระบบหลอดเลอืด splanchnic
ซึง่เปนระบบเลอืดพืน้ฐานธรรมชาตขิองชองทอง เกดิ
จากภาวะแรงดันในระบบพอรทอลสูง (portal hyper-
tension) และสงผลไปกระตุนระบบเรนนินแองจิโอ
เทนซินออลโดสเตอโรน (rennin-angiotensin-aldo-
sterone system) ทำใหเกดิการคัง่ของน้ำและเกลอืในราง
กายรวมดวย

Overflow theory นัน้ความผดิปกตหิลกัอยทูีก่าร
คัง่ของน้ำและเกลอืในรางกายอยางไมเหมาะสม โดยที่
ไมมภีาวะขาดน้ำ (volume depletion)

Hypoalbuminemia ภาวะโปรตนีอลับมูนิในเลอืด
ต่ำ มผีลทำใหแรงดนั oncotic ในหลอดเลอืดต่ำ เกดิการ
ซมึของน้ำออกมาจากหลอดเลอืดมาอยใูนชองทอง

อาการและอาการแสดงทางคลนิกิ

ผปูวยมกัมาดวยปญหาอดืแนนทอง ตงึทอง ทอง
โต บางรายอาจมอีาการเจบ็หรอืมไีขรวมดวยได หรอือาจ
มอีาการอืน่ ๆ  ของโรคทีเ่ปนตนเหต ุเชน อาการโรคตบั
แขง็ เปนตน
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การตรวจรางกายทีส่ำคญั จะพบวามอีาการของ
ทองมานไดแก  shifting  dullness,  positive  fluid  thrill
หรอือาการของแรงดนัพอรทลัสงู หรอือาการของโรค
พืน้ฐานของผปูวย

การตรวจทางหองปฏบิตักิารในภาวะทองมาน

ทองมานถือวาเปนสิ่งที่ผิดปกติ จึงควรเจาะมา
ตรวจ (abdominal paracentesis or tapping) เสมอหาก
สามารถทำได ซึง่การเจาะตรวจนีไ้มมขีอหามแมผปูวย
จะมเีกลด็เลอืดต่ำหรอืเลอืดแขง็ตวัชา (prolong coagu-
lation) กต็าม และไมมคีวามจำเปนตองใหเกลด็เลอืดหรอื
พลาสมาสดแชแขง็กอนเจาะชองทอง

ภาวะแทรกซอนทีอ่นัตรายจากการเจาะนีส้ามารถ
พบไดนอยมาก นอยกวารอยละ 0.1 ไดแก เลอืดออกใน
เยือ่บชุองทอง หรอืเจาะทะลลุำไส

ตำแหนงหรือจุดที่แนะนำใหเปนจุดอางอิงที่
สำคญัใหเจาะคอื ตำแหนงเหนอืตอกระดกูสะโพกตรง
ASIS (anterior superior iliac spine) 2 เซนตเิมตร ตดักบั
2 เซนตเิมตรเหนอืตอ  mid axillary line โดยเฉพาะบรเิวณ
ทองนอยดานซายลาง (left lower quadrant of abdomen)

ลักษณะของน้ำในชองทองสามารถใหขอมูลที่
เปนประโยชนได ดงันี ้หากลกัษณะน้ำขนุ ใหสงสยัวา
มกีารตดิเชือ้ในเยือ่บชุองทอง (peritonitis) หากน้ำมสีี
คลายน้ำนมขาว ๆ  ใหสงสยัวาเปน chylous ascites ซึง่มี
ไขมนัไตรกลเีซอไรดผสมอย ูและการตรวจขางเตยีงแบบ
งายเพือ่ยนืยนัดวยการหยดอเีทอรลงไป หากเปนภาวะนี้
จรงิน้ำทีข่าวขนุจะใสขึน้ หรอืตรวจตอดวยการสงตรวจ
หาไขมนัไตรกลเีซอไรด หากมากกวา 200 mg% ถอืวา
สามารถใหการวนิจิฉยัภาวะนีไ้ด หากน้ำมเีลอืดปนให
สงสยัวาเปนมะเรง็ของเยือ่บชุองทองหรอืเปนจากการ
เจาะ (trauma) หากน้ำมลีกัษณะคลายวนุ (mucinous fluid)
ใหสงสยัภาวะ pseudomyxoma peritonei

การสงตรวจทางหองปฏบิตักิารของน้ำทีเ่จาะนัน้
ตองสงตรวจดังนี้ cell count with differential, total

protein, albumin รวมกับตรวจ serum albumin เพื่อ
คำนวณคา serum-ascites albumin gradient (SAAG) สวน
การตรวจพเิศษอืน่ ๆ เพิม่เตมิขึน้กบัโรคทีส่งสยัไดแก
bacterial C/S, amylase, triglyceride, glucose, adenosine
deaminase (ADA), lactate dehydrogenase (LDH),
cytology, carcinoembryonic antigen (CEA), alkaline
phosphatase (AP)

ในกรณทีีส่งสยัการตดิเชือ้ของเยือ่บชุองทอง ควร
สงน้ำนัน้เพือ่เพาะเชือ้เพิม่เตมิ และหากเปนไปไดควร
ฉดีน้ำทีเ่จาะไดใสในอาหารเลีย้งเชือ้ (hemobroth) เพือ่
เพิม่อตัราการเพาะเชือ้ขึน้จากรอยละ 50 จากการสงตรวจ
ธรรมดาเปนรอยละ 80

กรณีสงสัยวัณโรคเยื่อบุชองทองนั้น ไมควรสง
ยอมส ีacid fast (AFB) เนือ่งจากมคีวามไวต่ำ แมจะนำ
น้ำในชองทองมาปนกอนกต็าม

ในผปูวยภาวะทองมาน แรงดนัจากน้ำในทองจะ
กระตนุให mesothelial cells สรางสาร cancer antigen CA-
125 ออกมาและสามารถมรีะดบัสงูในเลอืดได หากรกัษา
ใหน้ำในทองนอยลง คา CA-125 นีก้ล็ดลงดวย ดงันัน้
ในรายทีม่ทีองมาน จงึไมควรตรวจคา CA-125

การแปลผลทางหองปฏบิตักิารของน้ำเจาะทอง

- การแปลผลเซลลในน้ำเจาะทอง สิง่ทีส่ำคญัคอื
การนับเม็ดเลือดขาว โดยเฉพาะชนิดหลายนิวเคลียส
(PMN) ในรายที่มีประวัติโรคตับแข็งนั้นหากปริมาณ
PMN >250 cells/mm3 บงชีว้าเปนการตดิเชือ้ของเยือ่บุ
ชองทองชนดิ spontaneous bacterial peritonitis (SBP)

- การแปลผลคา SAAG นัน้ แบงไดเปน 2 กลมุ คอื
กลมุ SAAG <1.1 บงชีว้าสาเหตขุองการเกดิทอง

มานเปนจากโรคทีเ่กีย่วของกบัเยือ่บชุองทอง (carcino-
matosis peritonei, tuberculous peritonitis, serositis,
pancreatic ascites)

กลมุ SAAG >1.1 บงชีว้าสาเหตขุองการเกดิทอง
มานเกดิจากภาวะ portal hypertension (cirrhosis, heart
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failure, Budd Chiari) และ nephrotic syndrome โดยมี
ความแมนยำ 97 เปอรเซนต หากในรายทีม่ภีาวะ portal
hypertension รวมกบัสาเหตอุืน่ ๆ  รวมดวย กย็งัคงมคีา
SAAG สงูเชนเดมิ หรอืคาอาจลดลงมาเหลอืเทากบั 1.1

- ควรสงสัยภาวะ secondary peritonitis (2O

peritonitis)ในรายทีต่รวจน้ำในทองพบดงันี ้การตรวจ
นบั PMN มากกวา  250 cells/mm3  มาก ๆ อาจถงึหลกั
พัน ๆ เซลลได หรือตรวจพบเชื้อหลายชนิดในน้ำใน
ทอง ไมวาจากการยอมสกีรมัหรอืจากการเพาะเชือ้ หรอื
ascites CEA >5 ng/ml หรอื ascites AP >240 U/L หรอื
พบ 2 ขอตอไปนีข้ึน้ไป ไดแก ascites protein >1 g/dL,
LDH >serum, glucose <50 mg/dL

- หากสงสยั chylous ascites ตองมคีา ascites TG
>200 mg% โดยสวนใหญคาทีต่รวจวดัไดมกัจะมากกวา
1,000 mg%

การรกัษาภาวะทองมานโดยทัว่ไป

- การรักษาสวนใหญขึ้นอยูกับสาเหตุ หาก
สามารถแกทีต่นเหตไุด อาการทองมานมกัจะดขีึน้หรอื
หายไปได

- กรณทีีผ่ปูวยทองมานสมัพนัธกบัภาวะ portal
hypertension SAAG>1.1 ควรใหการรกัษาดงันี ้(ไดผล
ประมาณรอยละ 90)

o จำกดัความเคม็ของอาหาร แนะนำปรมิาณเกลอื
2 กรมัตอวนั (88 mmol/d) รวมกบัการควบคมุปรมิาณน้ำ
ทีด่ืม่ไมใหมากเกนิไป

o ใหยาขบัปสสาวะ รวมกบัการปรบัขนาดยาทกุ
3-5 วนั เพือ่ใหน้ำหนกัตวัลดลง 0.5-1 กโิลกรมั ในรายที่
ไมมกีารบวมหรอืมกีารบวมทีห่นาแขง (pitting edema)
ตามลำดบั โดยยาขบัปสสาวะทีเ่ปนหลกันัน้ควรใชใน
กลมุทีไ่มทำใหสารโพแทสเซยีมในเลอืดต่ำ (K sparing
diuretic)  ไดแก  spironolactone  เริม่ตนที ่ 50-100  mg
ตอวนั อาจรวมกบั  furosemide ในรายทีท่องโตมาก โดย
สัดสวนยา 2 ชนิดนี้ที่พอเหมาะเพื่อไมทำใหเกิดสาร

โพแทสเซยีมผดิปกตแิละจะไดไมตองตรวจเกลอืแรใน
เลอืดบอย ๆ คอื 100 mg spironolactone: 40 mg furo-
semide และสามารถปรบัขนาดยาใหสงูสดุได 4 เทาของ
สดัสวนนี ้หรอืในรายทีต่องการยาขบัปสสาวะในขนาด
ต่ำอาจเลอืกใช amiloride แทนได หากตรวจพบวาคา
serum Cr>2 mg% ควรหยดุให spironolactone การให
ยาขบัปสสาวะนัน้ควรใหในตอนเชาหรอืเทีย่ง เพือ่ให
ผปูวยไดพกัผอนในชวงกลางคนืเนือ่งจากไมตองลกุมา
ปสสาวะบอย ๆ

o ควรหลกีเลีย่งการใชยาตานการอกัเสบทีไ่มใช
สเตียรอยด (NSAIDs) ซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้ง prostaglandin
จะทำใหมกีารขบัโซเดยีมทางปสสาวะนอยลง

- การทดสอบวาผูปวยไดควบคุมความเค็มของ
อาหารทีร่บัประทาน (salt restriction) ประเมนิไดดวยวิธี
ดงันี้

o ตรวจ 24 hrs urine Na รวมกบัการเชค็วาผปูวย
เกบ็ปสสาวะทกุครัง้หรอืไม ซึง่ดจูาก 24 hrs urine Cr
[men: 15 mg/kg/d women: 10 mg/kg/d] การแปลผลนัน้
หากไมควบคุมความเค็มเลยคา 24 hrs urine Na >78
mmol/L [จากสตูร Na balance: Na intake = urinary Na
excretion + non-urinary Na excretion ซึง่คา non-urinary
Na excretion = 10 mmol]

o ตรวจ spot urine Na หาก Na มากกวา K สามารถ
บอกวา 24 hrs urine Na excretion >78 mmol/d ดวยความ
แมนยำ 90 เปอรเซนต

o การรักษาภาวะทองมานที่ทองโตมาก (tense
ascites) ซึ่งผูปวยจะแนนทองมาก และการใหยาขับ
ปสสาวะไมสามารถลดปญหานีไ้ดเรว็ ตองมกีารเจาะลด
ปรมิาณน้ำในทอง (therapeutic abdominal tapping) โดย
น้ำทีเ่จาะออกแตละครัง้ไมควรเกนิครัง้ละ 5 ลติร และไม
จำกดัความเรว็ในการเจาะน้ำออก หากมคีวามจำเปนตอง
เจาะน้ำออกมากกวา 5 ลิตรที่เรียกวา large volume
paracentesis ตองมกีารให salt poor albumin 8 กรมัตอ
ascites ทีเ่จาะออก 1 ลติร เพือ่ลดปญหาความผดิปกตขิอง
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การไหลเวยีนเลอืดและสมดลุยของเกลอืแรในเลอืด
o ในรายทีต่องมกีารเจาะน้ำในทองออกเรือ่ย ๆ

อาจฝงอปุกรณพเิศษตอลงกระเพาะปสสาวะ (subcuta-
neous access ports for paracentesis to bladder)

การรกัษาภาวะทองมานทีด่ือ้ดาน (Refractory ascites)

ภาวะทองมานทีด่ือ้ดาน พบไดรอยละ 10 จะให
การวนิจิฉยัในกรณทีีก่ารรกัษาขางตนเตม็ที ่ [ไดยาขบั
ปสสาวะขนาดเต็มที่] แลวไมไดผลหรือเกิดน้ำใน
ทองกลบัมาอยางรวดเรว็หลังเจาะน้ำในทองแบบรกัษา
สวนใหญมกัตองเจาะน้ำในทองออกมากกวา 10 ลติรตอ
2 สปัดาห

การรักษาที่ทำไดคือ  เจาะน้ำออกเรื่อย ๆ เปน
ระยะ ๆ   หรอืทำ transjugular intrahepatic porto-systemic
shunt  (TIPS) หรอื peritoneo-venous shunt (e.g. LeVeen
or Danver; ในรายที่ไมเหมาะสมในการปลูกถายตับ)
หรอืการปลกูถายตบั (liver transplantation)

และในการตดิตามผลการรกัษานัน้ไมมคีวามจำเปนตอง
เจาะทองมาตรวจซ้ำยกเวนกรณทีีย่งัสงสยั 2o peritonitis

ยาปฏชิวีนะในการรกัษา SBP ไมควรเลอืก cef-
triaxone เนือ่งจากยาชนดินีม้กีารจบักบัโปรตนีในเลอืด
สงู จงึมคีวามสามารถอยางจำกดัในการเขาส ูascites ทีม่ี
การตดิเชือ้โดยเฉพาะ ascites ทีม่โีปรตนีนอย

การปองกนัการตดิเชือ้เยือ่บชุองทอง SBP

ภาวะเสีย่งของการเกดิ SBP ไดแก ascites protein
<1 g/dL, การตดิเชือ้ซ้ำบอย ๆ  (recurrent SBP) และเลอืด
ออกจากเสนเลอืดขอด (variceal bleeding)

คำแนะนำในการใหยาและสตูรยาทีส่ามารถเลอืก
ใชไดดงันี้

SBP prophylaxis GI bleed setting

  long  term (No   with cirrhosis

intermittent ATB) 7 days

Norfloxacin 400 mg/d 800 mg/d

Ofloxacin 400 mg/d 400 mg/d

Ceftriaxone     1 g/d

การรกัษาภาวะตดิเชือ้เยือ่บชุองทองชนดิ Spontaneous

bacterial peritonitis (SBP)

การรกัษามาตรฐานทีค่วรเลอืกไดแก cefotaxime 2
g iv q 8 hrs x 5 days หรอืให ofloxacin 800 mg/d x 8 days
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