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บทความวิชาการ

การรักษาเนื้องอกจีสต์ที่กระเพาะอาหารในทางศัลยศาสตร์
ประสิทธิ์ มหาวงศ์ขจิต, กฤษดา นครชัย

 
บทคัดย่อ

เนือ้งอกจสีต์ (Gastrointestinal stromal tumors; GISTs) มกัพบบ่อยทีก่ระเพาะอาหารโดยการรกัษาทางศลัยศาสตร์ถือ

เป็นหลกัในการรกัษาเนือ้งอกจสีต์ทีท่�าให้ผูป่้วยมโีอกาสหายขาด โดยหลกัการส�าคญัของการผ่าตดัคือการตดัก้อนออกทัง้หมด ไม่ท�าให้

เกิดการบาดเจ็บที่ก้อนหรือแคปซูล และไม่ต้องท�าการผ่าตัดต่อมน�้าเหลือง ปัจจุบันเทคนิคในทางศัลยศาสตร์มีการพัฒนาไปให้เป็น 

การผ่าตัดแบบ minimally invasive surgery ท่ีมีความแม่นย�าในการผ่าตัดและลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นลงโดยยังคงยึด 

หลักการดังที่กล่าวมา เพื่อให้ผู้ป่วยเนื้องอกจีสต์ของกระเพาะอาหารได้รับการรักษาที่หายขาดและมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากขึ้น
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บทน�า
เนื้องอกจีสต์ (Gastrointestinal stromal tumors; 

GISTs) เป็นเนื้องอกที่พบบ่อยของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันในระบบ

ทางเดินอาหาร ตามอุบัติการณ์แล้วพบเพียง 10 คนต่อล้านคน

ต่อปี1 ต�าแหน่งที่มักพบบ่อยคือกระเพาะอาหาร (55 - 60%) 

ต�าแหน่งอื่นที่พบได้คือ ล�าไส้เล็กส่วนกลาง และส่วนปลาย 

(30%) ล�าไส้เล็กส่วนต้น (5%) และล�าไส้ใหญ่ (5%) ส่วนน้อย

จะพบใน หลอดอาหาร ไส้ติง่ ถงุน�า้ด ีเป็นต้น2 ในปัจจบุนัแม้การ

รักษาโรคนี้ได้ผลท่ีดีขึ้นมากเนื่องจากมีการค้นพบและใช้ยาใน

กลุม่ยบัยัง้เอนไซม์ไทโรซนีไคเนส (Tyrosine kinase inhibitor)  

แต่การรกัษาด้วยการผ่าตดัยงัถอืเป็นการรกัษาหลกัทีไ่ด้ผลดใีน

โรคนีอ้ยู ่ซึง่ในบทความนีจ้ะพดูถงึการรกัษาทีต่�าแหน่งกระเพาะ

อาหารเป็นหลัก

ระบำดวิทยำ (Epidermiology)

เนื้องอกจีสต ์ที่กระเพาะอาหารมักพบในกลุ ่ม

ประชากรที่มีอายุเฉลี่ย 55 - 60 ปี ขึ้นไป โดยไม่ขึ้นกับเชื้อชาติ  

เพศ1, 3 ส่วนใหญ่มักพบก้อนเดี่ยว ขอบเขตชัดเจน โดยขนาด

ก้อนส่วนมากจะพบเฉลี่ยอยู่ที่ขนาด 5 เซนติเมตร โดยก้อนมัก

อยู่ใต้ชั้นเยื่อเมือก (Subepithelial or Submucosal) ของ

กระเพาะอาหาร3

ลักษณะทำงคลินิก (Clinical Presentation)

เนื้องอกจีสต์ท่ีกระเพาะอาหารส่วนใหญ่มักพบโดย

บงัเอญิจากการตรวจทางรงัสวีทิยา แต่หากมอีาการมกัเกดิและ

อธบิายจากต�าแหน่งของก้อน ได้แก่ แน่นท้อง อาการอิม่เรว็เมือ่

ทานอาหาร การคล�าได้ก้อนที่ช่องท้อง กลืนล�าบาก กระเพาะ

อาหารอุดตัน หรืออาการเลือดออกในกระเพาะอาหาร1, 3  

โดยประมาณ 15 - 47% ของผู้ป่วยมีอาการของการกระจาย

ของตัวโรค ซึ่งการแพร่กระจายของโรคมักพบไปท่ีตับและเยื่อ

บุผนังช่องท้อง

กำรวินิจฉัย (Diagnosis)

จากประวัติและตรวจร่างกายผู้ป่วยที่พบก้อนโดย

บังเอิญจากการตรวจทางรังสีวิทยาน้ันมักมีการตรวจร่างกายที่

ปรกติ อาจมีอาการซีดได้หากเนื้องอกจีสต์มีแผลและเลือดออก

จากกระเพาะอาหาร ในกรณีที่ก้อนมีขนาดใหญ่อาจสามารถ

คล�าได้จากการตรวจหน้าท้อง ส�าหรบัการตรวจเพิม่เตมิเพือ่ช่วย

การวนิจิฉยัและการรกัษาแนะน�าให้ตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 

(Contrast-enhanced Computed tomography) ในช่องท้อง

และอุง้เชงิกรานเพือ่ประเมนิลกัษณะของก้อน อวยัวะทีก้่อนอาจ

ลุกลาม และการกระจายของก้อน ส�าหรับการตรวจเอกซเรย์

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic resonance imaging; MRI) 

นัน้จะให้ข้อมลูเพิม่เติมในการแยกวนิจิฉยัแยกลกัษณะของก้อน

ที่แพร่กระจายมาที่ตับได้ดี1, 3

การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น (Upper  

gastrointestinal endoscopy) มบีทบาทส�าคญัในการประเมนิ

ขนาดก้อน ลกัษณะ และต�าแหน่ง โดยลักษณะของตวัก้อนจะอยู่

ใต้ช้ันเย่ือเมือกซ่ึงอาจพบแผลร่วมกับตัวก้อนได้ ส�าหรับการใช้

กล้องอลัตราซาวนด์ทางเดนิอาหาร (Endoscopic ultrasound; 

EUS) ตรวจเพิ่มเติมจะท�าให้ได้ข้อมูลเพิ่มเก่ียวกับลักษณะของ

ก้อนจากอัลตราซาวนด์ ความสัมพันธ์ระหว่างก้อนและชั้นของ

กระเพาะอาหาร4 การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นนั้น

สามารถตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยาได้แต่มักไม่ได้

ผลเนื่องจากเหตุผลที่ก้อนเนื้องอกจีสต์มักอยู่ใต้ชั้นเยื่อเมือก 

การตดัชิน้เนือ้เพือ่ส่งตรวจทางพยาธวิทิยาจงึต้องท�าด้วยการตดั

ด้วยเทคนิคตัดเนื้อเยื่อที่ชั้นเยื่อเมือกก่อนและท�าการตัดท่ีเดิม

เพื่อให้ได้ถึงก้อน (Bite on bite biopsy) หรือโดยการใช้กล้อง 

อัลตราซาวนด์ทางเดินอาหารร่วมกับการใช้เข็มเจาะดูดเพื่อส่ง

ตรวจทางพยาธิวิทยา (Endoscopic ultrasound with fine 

needle aspiration; EUS-FNA) เพือ่ให้ได้ผลวนิจิฉยัและข้อมูล

ที่เพียงพอมากขึ้นในการวางแผนการรักษา1, 3, 4

กำรจ�ำแนกชนิดของเน้ืองอกจีสต์ทำงเซลล์และโมเลกุล  

(Cellular and Molecular classification of GISTs)

จากการศกึษาของนาย Hirota และคณะ5 พบว่าก้อน

เนือ้งอกจสีต์มกีารแสดงของยนี KIT (CD 117) ผิดปรกตไิปท�าให้

มกีารท�างานทีม่ากขึน้ส่งผลต่อการท�างานของ tyrosine kinase 

ทีอ่ยูใ่นเยือ่หุ้มเซลล์เกดิกระตุน้ให้มกีารส่งสญัญาณภายในเซลล์

และเกดิการสร้างโปรตนีทีผิ่ดปรกตขิึน้ ซ่ึงจากการค้นพบกลไกนี้ 

เป็นที่มาของการพัฒนายาที่สามารถท�าการยั้ง KIT tyrosine 

kinase และน�ามาใช้ในผู้ป่วยได้ผลดีในปัจจุบัน6

เนื้องอกจิสต์ส่วนมากจะมียีน KIT ได้หลาย exon 

ได้แก่ exon 11 (57 - 71%), exon 9 (10 - 18%) exon 13  

(1 - 4%) และ exon 17 (1 - 4%)7 นอกจากนีย้งัมคีวามผิดปรกติ 

ของยีนแบบอื่นที่พบได้เช่น PDGFRA1 มีส่วนน้อยที่ไม่พบความ

ผิดปรกติของยีนทั้ง 2 ชนิดที่กล่าวมาซึ่งจัดเป็น wild-type 

GISTs ในปัจจุบันยังไม่ทราบกลไกการเกิดที่ชัดเจน8 รวมถึง 

GISTs ที่มี BRAF mutation ด้วย9

ในทางพยาธวิทิยา เนือ้งอกจสีต์สามารถแยกได้เป็น 3 

กลุม่ ได้แก่ กลุม่ Spindle cell (70%) Epithelioid (20%) และ

แบบผสม (10%) โดยต้องมกีารส่งย้อมพเิศษเพิม่เตมิเพ่ือยนืยนั

การวินิจฉัยนอกจาก KIT คือ DOG1 และ CD341, 3

ปัจจัยเกี่ยวกับกำรพยำกรณ์โรค (Prognostic factors)

ปัจจัยที่มีผลต่อพยากรณ์โรคและการรักษานั้นมี 3 

ปัจจัยคือ ขนาดของตัวก้อน ต�าแหน่งของตัวก้อนและ mitotic 

rate10 ดงัแสดงในตารางที ่1 ส�าหรบัปัจจยัทางพนัธกุรรมบางท่ี

มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าการมียีน KIT exon 9 mutation 
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เป็นปัจจัยหนึ่งในพยากรณ์โรคที่ไม่ดีของเนื้องอกจิสต์10 การ

พจิารณาการส่งชิน้เนือ้เพ่ือตรวจทางพนัธกุรรมนัน้ไม่ได้แนะน�า

ให้กระท�าในผูป่้วยทกุราย มีการแนะน�าให้ส่งตรวจในผู้ป่วยกลุม่

โรคทีม่กีารแพร่กระจาย กลุ่มรกัษาด้วยการผ่าตดัไม่ได้ หรอืกลุม่

ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา imatinib11

กำรรกัษำเน้ืองอกจสีต์ในทำงศลัยศำสตร์ (Surgical treatment  

of Gastric GIST)

ปัจจุบันการรักษาเน้ืองอกจีสต์โดยการผ่าตัดถือ

เป็นการรักษาหลักที่ท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสหายขาดได้ หลักการ

ส�าคัญในการผ่าตัดเพื่อหายขาดคือการตัดก้อนออกท้ังหมด 

(R0 resection) ซ่ึงจะต้องระมัดระวังไม่ให้มีการบาดเจ็บต่อ

แคปซูลของก้อน, ไม่ท�าให้ก้อนเกิดการบาดเจ็บหรือก้อนแตก 

โดยเหตุการณ์ดังกล่าวอาจท�าให้เซลล์สัมผัสกับเยื่อบุช่องท้อง 

(Peritoneum) และเกิดการกลบัเป็นซ�า้ของเนือ้งอกจสีต์ได้ โดย

ไม่จ�าเป็นต้องท�าการผ่าตดัต่อมน�า้เหลอืงออก12 ดงันัน้การรกัษา

ไม่ว่าจะใช้วธีิการใดกต็ามจะยงัคงต้องยดึหลกันีเ้ป็นส�าคญัดงัจะ

กล่าวในเนือ้หาต่อไปเกีย่วกบัวธิกีารและการพฒันาในการผ่าตดั

เนื้องอกจีสต์ของกระเพาะอาหาร อย่างไรก็ตามหากการผ่าตัด 

ได้ผลในทางพยาธิวิทยาว่ามีขอบเขตบางส่วนของก้อนพบเซลล์

เนื้องอกจีสต์ (R1 resection) ในปัจจุบันยังไม่พบหลักฐานการ

ศึกษาที่แสดงให้เห็นความจ�าเป็นในการผ่าตัดซ�้า ดังการศึกษา

ของ American college of Surgeon Oncology group 

Z9000 และ Z9001 ซ่ึงพบว่าไม่มีความแตกต่างกันในการก

ลับมาเป็นซ�้าของเนื้องอกจีสต์กลุ่มของ R0 resection กับ R1 

resection13

ข้อบ่งช้ีที่แนะน�าให้ท�าการรักษาคือก้อนใต้ช้ันเยื่อ

เมือกที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 2 เซนติเมตร ผู้ป่วยมีอาการจาก

ก้อน หรือก้อนมีขนาดใหญ่ขึ้นเมื่อติดตามการรักษา ส�าหรับ

ก้อนใต้ช้ันเยื่อเมือกที่ขนาดน้อยกว่า 2 เซนติเมตรนั้นจาก 

การศึกษาพบว่ามีความเสี่ยงที่ต�่าจึงแนะน�าให้ท�าการติดตาม 

การรักษา ยกเว้นแต่ผลจากการตรวจด้วยกล้องอัลตราซาวนด์

ทางเดินอาหารพบว่าก้อนมีขอบเขตไม่ชัดเจน มีลักษณะเป็น

ซีสอยู่ภายในก้อน มีแผล ก้อนมีลักษณะไม่เป็นเนื้อเดียวกัน 

(Heterogeneity) หรือพบจุดผิดปรกติ (Echogenic foci) ซึ่ง

หากมีลักษณะดังกล่าวแนะน�าให้ท�าการพิจารณาท�าการรักษา

ด้วยการผ่าตัด12

การผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง (Open Surgery) 

เป็นการผ่าตัดที่ท�ากันมานานในทางศัลยศาสตร์โดยวิธีการ

ผ่าตัดจะท�าผ่านผนังหน้าท้องด้วยแผลกึ่งกลางหน้าท้องส่วน

บน (Upper mid-line incision) เพื่อท�าการตัดก้อนออก 

โดยการตดัก้อนหรอืตดัก้อนร่วมกบัการตดักระเพาะอาหารออก

บางส่วน อย่างไรกต็ามการผ่าตดัดงักล่าวมกัท�าให้ผูป่้วยมปัีญหา

เรื่องการปวดจากแผลผ่าตัด, อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากแผล

ผ่าตัด (Wound complication)13 และปัญหาภาวะแทรกซ้อน

จากระบบทางเดินหายใจ (Pulmonary complication)14

  Mitotic rate Tumor size (cm) Patients with progressive disease / Risk classification (%)

    Stomach

 < 5/50 HPF* < 2 0

   2 - 5 1.9 / very low

   6 - 10 3.6 / low

   > 10 12 / moderate 

 > 5/50 HPF < 2 insufficient data

   2 - 5 15 / moderate

   6 - 10 55 / high

   > 10 86 / high

ตำรำงที่ 1 แสดงปัจจัยทางพยาธิวิทยาที่ส่งผลต่อพยากรณ์โรคในผู้ป่วยเนื้องอกจีสต์ของกระเพาะอาหาร

* HPF = high power field



S167Thammasat Medical Journal, Vol. 19 Supplement August 2019

การผ่าตดัแบบส่องกล้องผ่านผนงัหน้าท้อง (Laparo-

scopic Surgery) เป็นวิธีการที่พัฒนาเพื่อลดปัญหาและภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดจากการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้องและมี

การใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน การผ่าตัดแบบน้ีมีขนาดแผล

ผ่าตัดที่เล็กลงท�าให้ลดความเจ็บปวดที่แผลผ่าตัด, ลดโอกาส

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากแผลผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนจาก

ระบบทางเดนิหายใจลง15 อย่างไรกต็ามหากลกัษณะของก้อนที่

มกีารดนัชัน้เยือ่เมอืกยืน่เข้าไปภายในกระเพาะอาหารท�าให้การ 

มองเห็นจากช้ันเยือ่เลือ่ม (Serosa) หรอืการบอกขอบเขตของก้อน

จากการผ่าตดัแบบส่องกล้องผ่านผนงัหน้าท้อง (Laparoscopic  

view) ค่อนข้างยาก ศัลยแพทย์ไม่สามารถใช้มือเข้าไปสัมผัส

คล�าเพื่อหาต�าแหน่งก้อนได้เหมือนการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง 

อีกปัจจัยหนึ่งจากมุมของอุปกรณ์ส�าหรับการผ่าตัดส่องกล้อง

ผ่านผนังหน้าท้อง (Laparoscopic instrument) และอุปกรณ์

ส�าหรับเย็บตัดต่อทางเดินอาหาร (Laparoscopic stapler) 

ท�าให้มีการตัดก้อนเนื้องอกจีสต์ร่วมกับส่วนเนื้อของกระเพาะ

อาหารออกไปค่อนข้างมากได้ ซึ่งในบางต�าแหน่งพบมีรายงาน

ของการเกิดผลตามมาจากการผ่าตัดวิธีนี้ ได้แก่ เกิดการค่ัง

ของอาหาร (Gastric stasis) โดยพบในส่วนการของการผ่าตัด

ที่ lesser curvature ซึ่งมีเส้นประสาทเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว

ของกระเพาะอาหารอยู ่และต�าแหน่งทีช่่องทางเดนิอาหารค่อน

ข้างแคบ ได้แก่ รอยต่อระหว่างหลอดอาหารกบักระเพาะอาหาร 

(Esophagogastric junction; EGJ) และ รอยต่อระหว่าง

กระเพาะอาหารกบัล�าไส้เลก็ส่วนต้น (Pylorus) อาจเกดิการตบี

แคบหลังการเย็บหากมีการตัดเน้ือของกระเพาะอาหารที่ไม่ใช่

เนื้องอกออกมากจนเกินไป16 - 18

การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นสามารถเห็น

ขอบเขตของก้อนได้อย่างชัดเจน ซึ่งในปัจจุบันมีการน�าวิธีการ

รักษาผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น (Therapeutic 

Endoscopy) โดยการตดัรอยโรค (Lesion) ทีอ่ยูใ่นช้ันเยือ่เมอืก 

(Mucosa) และชั้นใต้เยื่อเมือก (Submucosa) ออกที่เรียกว่า 

Endoscopic Submucosal Dissection (ESD) หรือการตัด

ก้อนเน้ืองอกจีสต์ออกที่เรียกว่า Endoscopic submucosal 

enucleation วิธีการน้ีผู้ป่วยจะได้รับการรักษาโดยการส่อง

กล้องผ่านทางปาก,เห็นขอบเขตของก้อนได้ชัดเจนจากมุมมอง

โดยการส่องกล้องทางเดินอาหาร (Endoscopic view) หรือ

มุมมองจากชั้นเยื่อเมือก (Mucosal view), ไม่มีแผลผ่าตัดผ่าน

ทางผนังหน้าท้อง และก้อนเนื้องอกจีสต์จะถูกน�าออกผ่านทาง

ปาก แต่อย่างไรหากก้อนเน้ืองอกจีสต์เกิดอยู่ในช้ันกล้ามเนื้อ 

Muscularis propria หรือชั้น Serosa ของกระเพาะอาหาร

การตัดก้อนมีโอกาสเกิดการทะลุของกระเพาะอาหารได้ และ

หากแพทย์ผู้ท�าการรักษากังวลเกี่ยวกับการทะลุก็มักจะท�าให้

มีการตัดเข้าก้อนเนื้องอกจีสต์หรือก้อนออกไม่หมด (Positive 

margin) ท�าให้ไม่ได้ R0 resection และท�าให้มีโอกาสเกิดการ 

กลับมาเป็นซ�้าได้19, 20

วธิกีารรกัษาผ่านการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนต้น 

นอกจาก 2 วิธีการดังกล่าว ยังมีอีกวิธีการหนึ่งโดยใช้กล้องส่อง

ทางเดินอาหารเจาะผ่านชั้นเยื่อเมือกแล้วท�าให้เกิดช่องหรือ

อโุมงค์ในชัน้ใต้เยือ่เมอืกจากนัน้ท�าการตดัก้อนแล้วน�าออกผ่าน

ทางปาก เรียกว่า Submucosal Tunneling Endoscopic 

Resection (STER) (รปูที ่1) ต�าแหน่งของก้อนเนือ้งอกจีสต์ของ

กระเพาะอาหารที่สามารถท�าการรักษาด้วยวิธีการน้ีได้จะเป็น

ต�าแหน่ง cardia เนื่องมาจากมุมของกล้องส่องทางเดินอาหาร

และการท�าให้เกิดช่องและอุโมงค์ในชั้นใต้เยื่อเมือก ก้อนควร

มีขนาดไม่เกิน 3 เซนติเมตรเพื่อน�าออกผ่านทางหลอดอาหาร

และปากและต้องไม่อยูใ่นชัน้เยือ่เล่ือม21 อย่างไรกต็ามเนือ่งจาก

การรักษาด้วยวิธีการนี้ท�าค่อนข้างยาก, ก้อนต้องมีขนาดเล็ก, 

ต้องอยู่ในส่วน cardia และมีโอกาสเกิดการทะลุสูง จึงมีการ

รายงานเฉพาะในกลุ่มแพทย์ผู้มีทักษะและความช�านาญสูงใน

การรักษาผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นและยังไม่

เป็นที่นิยมแพร่หลายนัก



S168 Thammasat Medical Journal, Vol. 19 Supplement August 2019

รูปที่ 1  แสดงขั้นตอนของ Submucosal Tunneling Endoscopic Resection (STER)
(ก.) ท�าให้เกิดช่องและอุโมงค์ในชั้นใต้เยื่อเมือก (Submucosa) และใช้กล้องส่องทางเดินอาหารเจาะผ่านชั้นเยื่อเมือก (Mucosa) เข้าไปการตัดก้อน,  

(ข.) หลังจากนั้นน�าก้อนที่ตัดออกแล้วออกผ่านทางปาก, (ค.) ท�าการปิดชั้นเยื่อเมือกด้วย Endoscopic clip

จากข้อจ�ากัดของการผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนัง

หน้าท้องและวิธีการรักษาผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหาร

ส่วนต้นดังที่กล่าวมาแล้ว ต่อมามีการพัฒนาวิธีการผ่าตัดรักษา

ก้อนเนื้องอกจีสต์ของกระเพาะอาหารโดยรวมข้อเด่นจากการ

รักษาทั้งสองแบบเพื่อให้การตัดก้อนได้ขอบเขตที่แม่นย�าและ

ลดการตัดเน้ือกระเพาะอาหารที่ไม่จ�าเป็นร่วมกับการรักษา

การท�าหน้าที่ของกระเพาะอาหารไว้ (Function preserving)  

ดังจะกล่าวต่อไป16, 18

วธิกีารรกัษาผ่านการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนต้น

โดยท�าการตัดก้อนเนื้องอกจีสต์และขอบเขตของเนื้อกระเพาะ

อาหารทั้ง 4 ชั้นออก จากนั้นน�าก้อนผ่านออกทางหลอดอาหาร

และปากแล้วท�าการปิดรอยตัดกระเพาะอาหารโดยการใช้  

Endoscopic clip เรยีกวธิกีารนีว่้า Endoscopic Full-Thickness  

Resection (EFTR)22 (รูปท่ี 2) แม้ว่าการท�าการรักษาด้วย 

วิธีการนี้จะสามารถตัดก้อนออกโดยเห็นขอบเขตของก้อนได้

อย่างชัดเจนจากการส่องกล้องทางเดินอาหาร, ลดการตัดเนื้อ

ของกระเพาะอาหารที่มากเกินไป และไม่มีแผลการผ่าตัดผ่าน

ทางผนงัหน้าท้อง แต่การรกัษาด้วยวิธกีารนีท้�าได้ยากมากเพราะ

หลังจากการตัดผนังกระเพาะอาหารออกทั้ง 4 ชั้นท�าให้เกิด

การทะลุของกระเพาะอาหาร ลมจากภายในกระเพาะอาหาร

จะรั่วเข้าสู ่ช่องท้องท�าให้กระเพาะอาหารเปลี่ยนรูปร่างไป  

การควบคุมกล้องส่องทางเดินอาหารเพื่อตัดก้อนเนื้องอกจีสต์

ออกจนหมดและการปิดรอยตัดกระเพาะอาหารจึงท�าได้ยาก

มาก ต้องใช้แพทย์ผู้มีทักษะและความช�านาญสูง, การปิดรอย

ตัดท�าโดยใช้ Endoscopic clip ซึ่งเป็นการปิดชั้นเดียว, แพทย ์

ผู้ท�าการรักษาไม่ทราบข้อมูลในส่วนของภายในผนังช่องท้อง

นอกส่วนของกระเพาะอาหารเน่ืองจากเห็นมุมมองผ่านกล้อง

ส่องทางเดินอาหารหรือด้านในกระเพาะอาหารเพียงด้านเดียว 

ท�าให้วิธีการนี้ไม่เป็นที่นิยมแพร่หลาย16, 18
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การผ่าตัดโดยใช้การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น

ร่วมกบัการผ่าตดัแบบส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้อง (Laparoscopic  

Endoscopic Cooperative Surgery; LECS) (รูปที่ 3) เป็น

วิธีการน�าข้อเด่นของการมองก้อนทางด้านผนังเยื่อเมือกผ่าน

ทางกล้องส่องทางเดนิอาหารและมุมมองทางด้านผนงัเยือ่เลือ่ม 

(Serosal view) ผ่านทางการผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนงัหน้า

ท้อง เพือ่ให้สามารถตดัก้อนเนือ้งอกจสีต์ให้ได้ขอบเขตเพยีงพอ

แม่นย�าทั้ง 4 ชั้นของกระเพาะอาหาร จากนั้นน�าก้อนออกผ่าน

ทางผนังหน้าท้องและใช้การผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนังหน้า

ท้องเยบ็ปิดรอยตดั วธีิการนีส้ามารถท�าได้กบัก้อนเนือ้งอกจสีต์ที่

สามารท�าการผ่าตดัแบบส่องกล้องผ่านผนงัหน้าท้องและทุกส่วน

ของกระเพาะอาหาร, ลดการตัดเน้ือกระเพาะอาหารออกเกิน

จ�าเป็นลดอตัราการเกดิการคัง่ของอาหารเมือ่ต้องมกีารผ่าตดัใน

ส่วน Lesser curvature, ลดการตีบแคบเม่ือต้องมีการผ่าตดัใน

ส่วน EGJ และ Pylorus23 แต่อย่างไรกต็ามก้อนเนือ้งอกจีสต์เอง

ก็ยังมีโอกาสสัมผัสกับผนังภายในช่องท้องซึ่งอาจท�าให้เกิดการ

แพร่กระจายไปในส่วนที่ได้รับการสัมผัส และการเปิดกระเพาะ

อาหารมีโอกาสที่สารคัดหล่ังภายในกระเพาะอาหาร (Gastric 

content) จะไหลไปสัมผัสกับผนงัภายในช่องท้องท�าให้เกดิการ

อักเสบและการติดเชื้อตามมาได้16, 18

รูปที่ 2  แสดงขั้นตอนของ Endoscopic Full-Thickness Resection (EFTR)
(ก,ข.) หลังจากการก�าหนดขอบเขตของก้อน ใช้การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นตัดชั้นเยื่อเมือก (Mucosa) และชั้นใต้เยื่อเมือก (Submucosa) โดย

เทคนิค Endoscopic Submucosal Dissection (ESD), (ค,ง.) ท�าการตัดชั้นกล้ามเนื้อ Muscularis propria และชั้นเยื่อเลื่อม (Serosa) ต่อท�าให้เกิดการ

ทะลุของเนื้อกระเพาะอาหารทั้ง 4 ชั้นโดยรอบก้อน, (จ.) ใช้การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นน�าก้อนที่ตัดออกแล้วออกผ่านทางปาก, (ฉ.) ท�าการปิด

รอยตัดกระเพาะอาหารด้วย Endoscopic clip



S170 Thammasat Medical Journal, Vol. 19 Supplement August 2019

รูปที่ 3 แสดงขั้นตอนของ Laparoscopic Endoscopic Cooperative Surgery (LECS)
(ก,ข.) หลงัจากการก�าหนดขอบเขตของก้อน ใช้การส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนต้นตดัช้ันเยือ่เมอืก (Mucosa) และชัน้ใต้เยือ่เมอืก (Submucosa) โดยเทคนคิ 

Endoscopic Submucosal Dissection (ESD), (ค.) ท�าการตดัชัน้กล้ามเนือ้ Muscularis propria และชัน้เยือ่เลือ่ม (Serosa) ต่อท�าให้เกดิการทะลขุองเนือ้

กระเพาะอาหารทั้ง 4 ชั้นด้านหนึ่งของก้อน, (ง,จ.) ใช้การผ่าตัดโดย ESD ร่วมกับการตัดจากการส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้อง (Laparoscopic dissection)  

จนครบโดยรอบของก้อน, (ฉ.) น�าก้อนออกผ่านทางผนังหน้าท้องและใช้การผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้องเย็บปิดรอยตัดของกระเพาะอาหาร

ต่อมามีการพฒันาการผ่าตดัโดยใชก้ารส่องกลอ้งทาง

เดินอาหารส่วนต้นร่วมกับการผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนัง 

หน้าท้องเพ่ือลดการสัมผัสสารคัดหลั่งภายในกระเพาะอาหาร

กับผนังภายในช่องท้องเรียกวิธีการนี้ว ่า Non-Exposure 

Technique โดยท�าการผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้อง

ตดัก้อนเนือ้งอกจสีต์และเนือ้กระเพาะส่วนชัน้กล้ามเนือ้และชัน้

เยื่อเลื่อม (Seromuscular layer) โดยเหลือในส่วนของชั้นเยื่อ

เมอืกของกระเพาะอาหารไว้เพือ่ไม่ให้มกีารทะลแุละไหลของสาร

คดัหลัง่ภายในกระเพาะอาหาร หลงัจากนัน้ท�าการรวบตัดก้อนท่ี

ยงัมชีัน้เยือ่เมอืกอยูแ่ละเยบ็ปิดรอยตดักระเพาะอาหาร เรยีกวธิี

การนีว่้า Combination of Laparoscopic and Endoscopic  

Approaches to Neoplasia with Non-Exposure Technique  

(CLEAN-NET)24 (รูปที่ 4) วิธีการนี้จะมีการตัดชั้นเยื่อเมือกของ

กระเพาะอาหารออกมากและค่อนข้างยากในเทคนคิการรวบตดั

ก้อนทีย่งัมชีัน้เยือ่เมอืกอยูร่่วมกบัเยบ็ปิดรอยตัดกระเพาะอาหาร

ผ่านการผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้อง18
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ปัจจุบันมีการพัฒนาการผ่าตัดโดยใช้การส่องกล้อง

ทางเดนิอาหารส่วนต้นร่วมกบัการผ่าตดัแบบส่องกล้องผ่านผนงั

หน้าท้องแบบ Non-Exposure Technique อกีวธิกีารหนึง่เรยีก

ว่า Non-exposed Endoscopic Wall-inversion Surgery 

(NEWS) (รูปที่ 5) โดยการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น

เพื่อบอกต�าแหน่งและขอบเขตของก้อนจากมุมมองด้านผนัง

เยื่อเมือกร่วมกับการก�าหนดขอบเขตที่ชั้นเยื่อเลื่อมผ่านมุมมอง 

จากการผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้อง หลังจากนั้น

ท�าการผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้องตัดก้อนและเน้ือ

กระเพาะส่วนชั้นกล้ามเนื้อ Muscularis propria และชั้นเยื่อ

เลื่อม โดยให้เหลือชั้นเยื่อเมือกของกระเพาะอาหารไว้ จากนั้น

ท�าการเย็บปิดรอยตัดจากการผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนัง

หน้าท้องซึง่จะท�าให้ก้อนปลิน้กลบัเข้าไปภายในกระเพาะอาหาร 

ท�าการการตัดก้อนเน้ืองอกจีสต์ร่วมกับชั้นเยื่อเมือกและชั้นใต้

เยือ่เมือกของกระเพาะอาหารออกโดยเทคนคิ ESD แล้วน�าก้อน

ออกผ่านทางหลอดอาหารและปาก ข้ันตอนสุดท้ายท�าการปิด

รอยตัดกระเพาะอาหารภายในโดย Endoscopic clip วธิกีารนี้ 

เป็นการรวบรวมข้อดีและแก้ไขข้อด้อยของวิธีต่างๆ ท่ีผ่าน

มาโดยสามารถตัดก้อนเน้ืองอกจีสต์ได้ขอบเขตอย่างแม่นย�า,  

ลดการตัดเน้ือกระเพาะอาหารออกเกินจ�าเป็นโดยเฉพาะท่ี

ต�าแหน่ง Lesser curvature, EGJ และ Pylorus, ไม่มกีารสมัผสั

ของก้อนเนือ้งอกจสีต์และสารคดัหลัง่ภายในกระเพาะอาหารกับ

ผนังภายในช่องท้องท�าให้สามารถป้องกันการแพร่กระจายของ

เนื้องอกจีสต์และป้องกันการเกิดการอักเสบหรือติดเชื้อภายใน

ช่องท้อง นอกจากนีม้กีารเย็บปิดรอยตดัของกระเพาะอาหารถงึ 

2 ชั้นโดยชั้นในจาก Endoscopic clip ผ่านการส่องกล้องทาง

เดินอาหารส่วนต้นและช้ันนอกจากการเย็บผ่านการผ่าตัดแบบ

ส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้อง18, 25, 26 วิธีนี้จึงเป็นวิธีที่เหมาะสมใน

การผ่าตัดรักษาเนื้องอกจีสต์ของกระเพาะอาหาร แต่อย่างไร

ก็ตามวิธีการนี้เนื่องจากต้องน�าก้อนผ่านออกทางหลอดอาหาร

และปากจึงเหมาะกับก้อนที่มีขนาดไม่เกิน 3 เซนติเมตร25, 26 

นอกจากนี้ในปัจจุบันได้มีการประยุกต์น�าการผ่าตัด NEWS ไป

ใช้ในทางเดินอาหารส่วนอื่น ได้แก่ ล�าไส้เล็กส่วนต้น27

รูปที่ 4 แสดงขัน้ตอนของ Combination of Laparoscopic and Endoscopic Approaches to Neoplasia with Non-Exposure  

 Technique (CLEAN-NET)
(ก.) หลงัจากการก�าหนดขอบเขตของก้อน ใช้การตดัจากการส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้อง (Laparoscopic dissection) ท�าการตดัชัน้กล้ามเน้ือ Muscularis 

propria และชั้นเยื่อเลื่อม (Serosa) โดยเหลือชั้นเยื่อเมือก (Mucosa) ไว้โดยรอบก้อน, (ข.) ท�าการเย็บในส่วนของชั้นเยื่อเมือกเพื่อท�าการยกก้อนให้เห็น

ขอบเขตโดยรอบ จะเหน็ว่าไม่มกีารตดัเปิดชัน้เยือ่เมอืกท�าให้ไม่มกีารร่ัวไหลของสารคดัหลัง่ภายในกระเพาะอาหารออกสูภ่ายในผนังหน้าท้อง (Peritoneum) 

เรยีกว่า Non-Exposure Technique, (ค,ง.) ใช้การผ่าตดัแบบส่องกล้องผ่านผนงัหน้าท้องเยบ็ปิดรอยตดัของกระเพาะอาหารและน�าก้อนออกผ่านทางผนงั

หน้าท้อง



S172 Thammasat Medical Journal, Vol. 19 Supplement August 2019

กำรให้ยำก่อนกำรผ่ำตัดเนื้องอกจีสต์ (Neoadjuvant 

Therapy)

การให้ยาก่อนการผ่าตัดมกีารพจิารณาในกรณทีีก้่อน

มีขนาดใหญ่มากหรือก้อนอยู่ในต�าแหน่งที่ยากต่อการผ่าตัด ใน

ผู้ป่วยที่มีการตอบสนองต่อการให้ยาสามารถท�าให้การผ่าตัด

เปลี่ยนวิธีจากแบบผ่าตัดเปิดเป็นผ่าตัดส่องกล้องได้ มีรายงาน

การศึกษาของ The Radiation Therapy Oncology Group 

(RTOG) 0132 ได้ท�าการให้ยาในผู้ป่วยกลุ่มโรคเนื้องอกจีสต์

ระยะลุกลามกับผู้ป่วยกลุ่มโรคที่มีการแพร่กระจายหรือกลับ 

เป็นซ�้า โดยให้ยา imatinib 600 มิลลิกรัมต่อวันติดต่อกัน  

8 - 12 สัปดาห์ จากน้ันท�าการผ่าตัดและได้รับยา imatinib 

ต่อไปอีกเป็นระยะเวลา 2 ปี พบว่าไม่มีการกลับเป็นซ�้าภายใน 

2 ปีแรกที่ 86% แต่อย่างไรก็ตามการศึกษายังไม่สามารถบอก

ได้ชัดเจนว่าการไม่กลับเป็นซ�้าของเนื้องอกจีสต์เกิดจากยาที่ให้

ก่อนการผ่าตัดหรือการได้ยาหลังผ่าตัด 2 ปี28

กำรให้ยำหลังจำกกำรผ่ำตัด (Adjuvant Therapy)

หลังจากการผ่าตัดแล้วได้ผลทางพยาธิวิทยาจะมีการ

ประเมนิปัจจยัทีส่่งผลต่อพยากรณ์โรคของเนือ้งอกจสีต์กระเพาะ

อาหาร หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงต�่าให้พิจารณาติดตามผู้ป่วย 

ต่อเนือ่ง ส�าหรบัผูป่้วยทีม่คีวามเส่ียงปานกลางหรอืความเสีย่งสงู

หรอืผูป่้วยทีไ่ด้รบัการให้ยาก่อนการผ่าตดัให้พจิารณาการให้ยา 

imatinib หลังการผ่าตัดเป็นระยะเวลา 3 ปี มรีายงานการศกึษา

ของ ACOSOG Z9001 โดยการมกีารให้ยา imatinib เป็นระยะ

เวลา 1 ปีเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาหลอก (Placebo) พบว่ากลุ่ม

ที่ได้รับยา imatinib มีอัตราการกลับเป็นซ�้าของเนื้องอกจีสต์

น้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัยาหลอก29 และยงัมรีายงานการศกึษาของ 

SSG XVIII/AIO trial พบว่าการให้ยา imatinib หลังการผ่าตัด

เป็นระยะเวลา 3 ปีมีอัตราการกลับเป็นซ�้าของเนื้องอกจีสต์

น้อยกว่าและอัตราการรอดชีวิตมากกว่าในกลุ่มที่ได้รับยาเป็น

ระยะเวลา 1 ปีหลังการผ่าตัด30 ส�าหรับขนาดยาท่ีแนะน�าคือ  

400 มิลลิกรัมต่อวัน ส่วนผู้ป่วยที่มี kit exon9 mutation 

แนะน�าให้ได้รับ 800 มิลลิกรัมต่อวัน30

กำรติดตำมกำรรักษำผู้ป่วยหลังกำรผ่ำตัด (Surveillance)

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดพิจารณาติดตามการรักษา

โดยการซักประวัติ ตรวจร่างกายอย่างละเอียด และเอกซ์เรย์

คอมพิวเตอร์ช่องท้องและอุ้งเชิงกรานทุก 3 - 6 เดือนจนครบ 

3 - 5 ปีหลังจากนั้นให้ติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องไปทุกปี12

รูปที่ 5 แสดงขั้นตอนของ Non-exposed Endoscopic Wall-inversion Surgery (NEWS)
(ก,ข.) หลังจากการก�าหนดขอบเขตของก้อน ใช้การตัดจากการส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้อง (Laparoscopic dissection) ท�าการตัดชั้นกล้ามเนื้อ Mus-

cularis propria และชั้นเยื่อเลื่อม (Serosa) โดยรอบก้อน, (ค,ง.) ใช้การผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้องเย็บปิดชั้นกล้ามเนื้อ Muscularis propria 

และชั้นเยื่อเลื่อมท�าให้ก้อนปลิ้นกลับเข้าไปภายในกระเพาะอาหาร, (จ.) ใช้การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นตัดชั้นเยื่อเมือก (Mucosa) และชั้นใต้เยื่อ

เมือก (Submucosa) โดยเทคนิค Endoscopic Submucosal Dissection (ESD) แล้วน�าก้อนผ่านออกทางหลอดอาหารและปาก, (ฉ.) ท�าการปิดรอยตัด

กระเพาะอาหารจาก ESD ด้วย Endoscopic clip
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สรุป
การรักษาเนื้องอกจีสต์ การผ่าตัดถือเป็นการรักษา

หลักที่ท�าให้ผู ้ป่วยมีโอกาสหายขาดได้ หลักการส�าคัญใน 

การผ่าตัดเพื่อหายขาดคือการตัดก้อนออกทั้งหมดโดยไม่มี 

การบาดเจ็บต่อแคปซูลของก้อน และไม่ท�าให้ก ้อนเกิด 

การบาดเจ็บหรือก้อนแตก ซึ่งเทคนิคในทางศัลยศาสตร์ใน

ปัจจุบันมีการใช้การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นร่วมกับ

การผ่าตัดแบบส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้อง (Laparoscopic 

Endoscopic Cooperative Surgery; LECS) เป็นการผสม

ผสานข้อดขีองการผ่าตดัแบบส่องกล้องผ่านผนงัหน้าท้องทีท่�าให้

เจบ็แผลหลงัผ่าตดัน้อย ลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากแผลและ

ระบบทางเดินหายใจเมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิดที่ท�ามา

ยาวนาน โดยร่วมกับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นเพื่อ

ให้การก�าหนดต�าแหน่งและตัดเฉพาะเนื้อกระเพาะอาหารทั้ง  

4 ชั้นร่วมกับก้อนออกอย่างแม่นย�า ลดการเกิดการตีบแคบ

โดยเฉพาะในส่วน EGJ และ Pylorus, รักษาการท�าหน้าท่ี

ของกระเพาะอาหารไว้ โดยหากพบก้อนท่ีมีขนาดเล็กสามารถ

น�าออกผ่านทางปากได้น้ัน วิธีการผ่าตัด Non-exposed  

Endoscopic Wall-inversion Surgery (NEWS) สามารถ

ป้องกันการแพร่กระจายของเนือ้งอกจสีต์และการตดิเชือ้ภายใน

ช่องท้องที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการผ่าตัดได้ 
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Abstract
The surgical treatment for gastrointestinal stromal tumor of the stomach
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Surgical resection with negative margins is a major standard of care for gastrointestinal stromal tumor 

(GIST) of stomach. Currently, multiple studies have developed and described endoscopic and laparoscopic  

approaches for treating patients with gastric GIST that demonstrate advantages of using intraluminal and  

intraperitoneal procedures during the same surgical period. Non-exposed endoscopic wall-inversion surgery (NEWS) 

for patients with gastric GIST is a novel, minimally invasive surgical technique that may aid in complete resection 

using endoscopy and laparoscopy methods, removing the whole layer of the gastric wall and the entire tumor, 

with minimizing risk of peritoneal contamination or tumor spread to the peritoneum.

Key words:  Gastrointestinal stromal tumor, Gastric, Stomach, Laparoscopy, Endoscopy.


