
Editorialบทบรรณาธกิาร

ภาวะทองมาน (Ascites) หรอืภาวะมนี้ำในชอง
ทอง มรีากศพัทเดมิมาจากภาษากรกี (askos) ซึง่แปลวา
ถงุ ซึง่ภาวะนีถ้อืวาไมใชสิง่ทีเ่ปนธรรมชาตทิีจ่ะมนี้ำใน
ชองทอง หากเกดิขึน้แสดงวาผดิปกต ิสวนใหญนัน้รอยละ
85 พบในภาวะตับแข็ง สวนอื่น ๆ อาจเกิดในโรคตับ
อกัเสบจากเหลา หรอืโรคอืน่ ๆ ของเยือ่บชุองทองเอง
กไ็ด โดยเฉพาะการอกัเสบหรอืมะเรง็ของเยือ่บชุองทอง

การมภีาวะทองมานในโรคตบัแขง็ จะเปนตวับงชี้
สำคญัอยางหนึง่วาผปูวยเปนตบัแขง็ระยะทาย (decom-
pensated liver cirrhosis) ซึง่จะมโีอกาสเสยีชีวติสงูจาก
โรคตับเองโดยตรงและภาวะแทรกซอนที่เกี่ยวของ
กับการทำงานของตับโดยตรง แตเปนกระบวนการที่
สามารถเปลีย่นแปลงไปในทางทีด่ขีึน้ได หากไดรบัการ
รกัษาทีถ่กูตอง ซึง่ตองรวมถงึการแกสาเหตขุองโรคได
ดวย

กลไกการเกดิภาวะทองมาน

มีหลากหลายทฤษฎีดวยกันและมักจะผสมกัน
หลายอยาง ตวัอยางเชน underfilling, overflow, hypoalu-
minemia และการอกัเสบของเยือ่บชุองทอง
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Underfilling theory นัน้เกดิจากการขบัออกของ
น้ำอยางไมเหมาะสมของระบบหลอดเลอืด splanchnic
ซึง่เปนระบบเลอืดพืน้ฐานธรรมชาตขิองชองทอง เกดิ
จากภาวะแรงดันในระบบพอรทอลสูง (portal hyper-
tension) และสงผลไปกระตุนระบบเรนนินแองจิโอ
เทนซินออลโดสเตอโรน (rennin-angiotensin-aldo-
sterone system) ทำใหเกดิการคัง่ของน้ำและเกลอืในราง
กายรวมดวย

Overflow theory นัน้ความผดิปกตหิลกัอยทูีก่าร
คัง่ของน้ำและเกลอืในรางกายอยางไมเหมาะสม โดยที่
ไมมภีาวะขาดน้ำ (volume depletion)

Hypoalbuminemia ภาวะโปรตนีอลับมูนิในเลอืด
ต่ำ มผีลทำใหแรงดนั oncotic ในหลอดเลอืดต่ำ เกดิการ
ซมึของน้ำออกมาจากหลอดเลอืดมาอยใูนชองทอง

อาการและอาการแสดงทางคลนิกิ

ผปูวยมกัมาดวยปญหาอดืแนนทอง ตงึทอง ทอง
โต บางรายอาจมอีาการเจบ็หรอืมไีขรวมดวยได หรอือาจ
มอีาการอืน่ ๆ  ของโรคทีเ่ปนตนเหต ุเชน อาการโรคตบั
แขง็ เปนตน
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การตรวจรางกายทีส่ำคญั จะพบวามอีาการของ
ทองมานไดแก  shifting  dullness,  positive  fluid  thrill
หรอือาการของแรงดนัพอรทลัสงู หรอือาการของโรค
พืน้ฐานของผปูวย

การตรวจทางหองปฏบิตักิารในภาวะทองมาน

ทองมานถือวาเปนสิ่งที่ผิดปกติ จึงควรเจาะมา
ตรวจ (abdominal paracentesis or tapping) เสมอหาก
สามารถทำได ซึง่การเจาะตรวจนีไ้มมขีอหามแมผปูวย
จะมเีกลด็เลอืดต่ำหรอืเลอืดแขง็ตวัชา (prolong coagu-
lation) กต็าม และไมมคีวามจำเปนตองใหเกลด็เลอืดหรอื
พลาสมาสดแชแขง็กอนเจาะชองทอง

ภาวะแทรกซอนทีอ่นัตรายจากการเจาะนีส้ามารถ
พบไดนอยมาก นอยกวารอยละ 0.1 ไดแก เลอืดออกใน
เยือ่บชุองทอง หรอืเจาะทะลลุำไส

ตำแหนงหรือจุดที่แนะนำใหเปนจุดอางอิงที่
สำคญัใหเจาะคอื ตำแหนงเหนอืตอกระดกูสะโพกตรง
ASIS (anterior superior iliac spine) 2 เซนตเิมตร ตดักบั
2 เซนตเิมตรเหนอืตอ  mid axillary line โดยเฉพาะบรเิวณ
ทองนอยดานซายลาง (left lower quadrant of abdomen)

ลักษณะของน้ำในชองทองสามารถใหขอมูลที่
เปนประโยชนได ดงันี ้หากลกัษณะน้ำขนุ ใหสงสยัวา
มกีารตดิเชือ้ในเยือ่บชุองทอง (peritonitis) หากน้ำมสีี
คลายน้ำนมขาว ๆ  ใหสงสยัวาเปน chylous ascites ซึง่มี
ไขมนัไตรกลเีซอไรดผสมอย ูและการตรวจขางเตยีงแบบ
งายเพือ่ยนืยนัดวยการหยดอเีทอรลงไป หากเปนภาวะนี้
จรงิน้ำทีข่าวขนุจะใสขึน้ หรอืตรวจตอดวยการสงตรวจ
หาไขมนัไตรกลเีซอไรด หากมากกวา 200 mg% ถอืวา
สามารถใหการวนิจิฉยัภาวะนีไ้ด หากน้ำมเีลอืดปนให
สงสยัวาเปนมะเรง็ของเยือ่บชุองทองหรอืเปนจากการ
เจาะ (trauma) หากน้ำมลีกัษณะคลายวนุ (mucinous fluid)
ใหสงสยัภาวะ pseudomyxoma peritonei

การสงตรวจทางหองปฏบิตักิารของน้ำทีเ่จาะนัน้
ตองสงตรวจดังนี้ cell count with differential, total

protein, albumin รวมกับตรวจ serum albumin เพื่อ
คำนวณคา serum-ascites albumin gradient (SAAG) สวน
การตรวจพเิศษอืน่ ๆ เพิม่เตมิขึน้กบัโรคทีส่งสยัไดแก
bacterial C/S, amylase, triglyceride, glucose, adenosine
deaminase (ADA), lactate dehydrogenase (LDH),
cytology, carcinoembryonic antigen (CEA), alkaline
phosphatase (AP)

ในกรณทีีส่งสยัการตดิเชือ้ของเยือ่บชุองทอง ควร
สงน้ำนัน้เพือ่เพาะเชือ้เพิม่เตมิ และหากเปนไปไดควร
ฉดีน้ำทีเ่จาะไดใสในอาหารเลีย้งเชือ้ (hemobroth) เพือ่
เพิม่อตัราการเพาะเชือ้ขึน้จากรอยละ 50 จากการสงตรวจ
ธรรมดาเปนรอยละ 80

กรณีสงสัยวัณโรคเยื่อบุชองทองนั้น ไมควรสง
ยอมส ีacid fast (AFB) เนือ่งจากมคีวามไวต่ำ แมจะนำ
น้ำในชองทองมาปนกอนกต็าม

ในผปูวยภาวะทองมาน แรงดนัจากน้ำในทองจะ
กระตนุให mesothelial cells สรางสาร cancer antigen CA-
125 ออกมาและสามารถมรีะดบัสงูในเลอืดได หากรกัษา
ใหน้ำในทองนอยลง คา CA-125 นีก้ล็ดลงดวย ดงันัน้
ในรายทีม่ทีองมาน จงึไมควรตรวจคา CA-125

การแปลผลทางหองปฏบิตักิารของน้ำเจาะทอง

- การแปลผลเซลลในน้ำเจาะทอง สิง่ทีส่ำคญัคอื
การนับเม็ดเลือดขาว โดยเฉพาะชนิดหลายนิวเคลียส
(PMN) ในรายที่มีประวัติโรคตับแข็งนั้นหากปริมาณ
PMN >250 cells/mm3 บงชีว้าเปนการตดิเชือ้ของเยือ่บุ
ชองทองชนดิ spontaneous bacterial peritonitis (SBP)

- การแปลผลคา SAAG นัน้ แบงไดเปน 2 กลมุ คอื
กลมุ SAAG <1.1 บงชีว้าสาเหตขุองการเกดิทอง

มานเปนจากโรคทีเ่กีย่วของกบัเยือ่บชุองทอง (carcino-
matosis peritonei, tuberculous peritonitis, serositis,
pancreatic ascites)

กลมุ SAAG >1.1 บงชีว้าสาเหตขุองการเกดิทอง
มานเกดิจากภาวะ portal hypertension (cirrhosis, heart
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failure, Budd Chiari) และ nephrotic syndrome โดยมี
ความแมนยำ 97 เปอรเซนต หากในรายทีม่ภีาวะ portal
hypertension รวมกบัสาเหตอุืน่ ๆ  รวมดวย กย็งัคงมคีา
SAAG สงูเชนเดมิ หรอืคาอาจลดลงมาเหลอืเทากบั 1.1

- ควรสงสัยภาวะ secondary peritonitis (2O

peritonitis)ในรายทีต่รวจน้ำในทองพบดงันี ้การตรวจ
นบั PMN มากกวา  250 cells/mm3  มาก ๆ อาจถงึหลกั
พัน ๆ เซลลได หรือตรวจพบเชื้อหลายชนิดในน้ำใน
ทอง ไมวาจากการยอมสกีรมัหรอืจากการเพาะเชือ้ หรอื
ascites CEA >5 ng/ml หรอื ascites AP >240 U/L หรอื
พบ 2 ขอตอไปนีข้ึน้ไป ไดแก ascites protein >1 g/dL,
LDH >serum, glucose <50 mg/dL

- หากสงสยั chylous ascites ตองมคีา ascites TG
>200 mg% โดยสวนใหญคาทีต่รวจวดัไดมกัจะมากกวา
1,000 mg%

การรกัษาภาวะทองมานโดยทัว่ไป

- การรักษาสวนใหญขึ้นอยูกับสาเหตุ หาก
สามารถแกทีต่นเหตไุด อาการทองมานมกัจะดขีึน้หรอื
หายไปได

- กรณทีีผ่ปูวยทองมานสมัพนัธกบัภาวะ portal
hypertension SAAG>1.1 ควรใหการรกัษาดงันี ้(ไดผล
ประมาณรอยละ 90)

o จำกดัความเคม็ของอาหาร แนะนำปรมิาณเกลอื
2 กรมัตอวนั (88 mmol/d) รวมกบัการควบคมุปรมิาณน้ำ
ทีด่ืม่ไมใหมากเกนิไป

o ใหยาขบัปสสาวะ รวมกบัการปรบัขนาดยาทกุ
3-5 วนั เพือ่ใหน้ำหนกัตวัลดลง 0.5-1 กโิลกรมั ในรายที่
ไมมกีารบวมหรอืมกีารบวมทีห่นาแขง (pitting edema)
ตามลำดบั โดยยาขบัปสสาวะทีเ่ปนหลกันัน้ควรใชใน
กลมุทีไ่มทำใหสารโพแทสเซยีมในเลอืดต่ำ (K sparing
diuretic)  ไดแก  spironolactone  เริม่ตนที ่ 50-100  mg
ตอวนั อาจรวมกบั  furosemide ในรายทีท่องโตมาก โดย
สัดสวนยา 2 ชนิดนี้ที่พอเหมาะเพื่อไมทำใหเกิดสาร

โพแทสเซยีมผดิปกตแิละจะไดไมตองตรวจเกลอืแรใน
เลอืดบอย ๆ คอื 100 mg spironolactone: 40 mg furo-
semide และสามารถปรบัขนาดยาใหสงูสดุได 4 เทาของ
สดัสวนนี ้หรอืในรายทีต่องการยาขบัปสสาวะในขนาด
ต่ำอาจเลอืกใช amiloride แทนได หากตรวจพบวาคา
serum Cr>2 mg% ควรหยดุให spironolactone การให
ยาขบัปสสาวะนัน้ควรใหในตอนเชาหรอืเทีย่ง เพือ่ให
ผปูวยไดพกัผอนในชวงกลางคนืเนือ่งจากไมตองลกุมา
ปสสาวะบอย ๆ

o ควรหลกีเลีย่งการใชยาตานการอกัเสบทีไ่มใช
สเตียรอยด (NSAIDs) ซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้ง prostaglandin
จะทำใหมกีารขบัโซเดยีมทางปสสาวะนอยลง

- การทดสอบวาผูปวยไดควบคุมความเค็มของ
อาหารทีร่บัประทาน (salt restriction) ประเมนิไดดวยวิธี
ดงันี้

o ตรวจ 24 hrs urine Na รวมกบัการเชค็วาผปูวย
เกบ็ปสสาวะทกุครัง้หรอืไม ซึง่ดจูาก 24 hrs urine Cr
[men: 15 mg/kg/d women: 10 mg/kg/d] การแปลผลนัน้
หากไมควบคุมความเค็มเลยคา 24 hrs urine Na >78
mmol/L [จากสตูร Na balance: Na intake = urinary Na
excretion + non-urinary Na excretion ซึง่คา non-urinary
Na excretion = 10 mmol]

o ตรวจ spot urine Na หาก Na มากกวา K สามารถ
บอกวา 24 hrs urine Na excretion >78 mmol/d ดวยความ
แมนยำ 90 เปอรเซนต

o การรักษาภาวะทองมานที่ทองโตมาก (tense
ascites) ซึ่งผูปวยจะแนนทองมาก และการใหยาขับ
ปสสาวะไมสามารถลดปญหานีไ้ดเรว็ ตองมกีารเจาะลด
ปรมิาณน้ำในทอง (therapeutic abdominal tapping) โดย
น้ำทีเ่จาะออกแตละครัง้ไมควรเกนิครัง้ละ 5 ลติร และไม
จำกดัความเรว็ในการเจาะน้ำออก หากมคีวามจำเปนตอง
เจาะน้ำออกมากกวา 5 ลิตรที่เรียกวา large volume
paracentesis ตองมกีารให salt poor albumin 8 กรมัตอ
ascites ทีเ่จาะออก 1 ลติร เพือ่ลดปญหาความผดิปกตขิอง
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การไหลเวยีนเลอืดและสมดลุยของเกลอืแรในเลอืด
o ในรายทีต่องมกีารเจาะน้ำในทองออกเรือ่ย ๆ

อาจฝงอปุกรณพเิศษตอลงกระเพาะปสสาวะ (subcuta-
neous access ports for paracentesis to bladder)

การรกัษาภาวะทองมานทีด่ือ้ดาน (Refractory ascites)

ภาวะทองมานทีด่ือ้ดาน พบไดรอยละ 10 จะให
การวนิจิฉยัในกรณทีีก่ารรกัษาขางตนเตม็ที ่ [ไดยาขบั
ปสสาวะขนาดเต็มที่] แลวไมไดผลหรือเกิดน้ำใน
ทองกลบัมาอยางรวดเรว็หลังเจาะน้ำในทองแบบรกัษา
สวนใหญมกัตองเจาะน้ำในทองออกมากกวา 10 ลติรตอ
2 สปัดาห

การรักษาที่ทำไดคือ  เจาะน้ำออกเรื่อย ๆ เปน
ระยะ ๆ   หรอืทำ transjugular intrahepatic porto-systemic
shunt  (TIPS) หรอื peritoneo-venous shunt (e.g. LeVeen
or Danver; ในรายที่ไมเหมาะสมในการปลูกถายตับ)
หรอืการปลกูถายตบั (liver transplantation)

และในการตดิตามผลการรกัษานัน้ไมมคีวามจำเปนตอง
เจาะทองมาตรวจซ้ำยกเวนกรณทีีย่งัสงสยั 2o peritonitis

ยาปฏชิวีนะในการรกัษา SBP ไมควรเลอืก cef-
triaxone เนือ่งจากยาชนดินีม้กีารจบักบัโปรตนีในเลอืด
สงู จงึมคีวามสามารถอยางจำกดัในการเขาส ูascites ทีม่ี
การตดิเชือ้โดยเฉพาะ ascites ทีม่โีปรตนีนอย

การปองกนัการตดิเชือ้เยือ่บชุองทอง SBP

ภาวะเสีย่งของการเกดิ SBP ไดแก ascites protein
<1 g/dL, การตดิเชือ้ซ้ำบอย ๆ  (recurrent SBP) และเลอืด
ออกจากเสนเลอืดขอด (variceal bleeding)

คำแนะนำในการใหยาและสตูรยาทีส่ามารถเลอืก
ใชไดดงันี้

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

การรกัษาภาวะตดิเชือ้เยือ่บชุองทองชนดิ Spontaneous

bacterial peritonitis (SBP)

การรกัษามาตรฐานทีค่วรเลอืกไดแก cefotaxime 2
g iv q 8 hrs x 5 days หรอืให ofloxacin 800 mg/d x 8 days
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