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บทคดัยอ

โรคแผลปริทีข่อบทวารหนกัเปนโรคทางศลัยกรรมทีพ่บไดบอยทีแ่ผนกผ ูปวยนอก ผ ูปวยสวนใหญจะมีอาการ
ถายอุจจาระเปนเลือด เจ็บกนเวลาถายอุจจาระ มีติ่งเนื้อยื่น คันหรือมีอาการแฉะที่ทวารหนัก สามารถวินิจฉัยโรค
ไดจากประวัตแิละการตรวจรางกาย โรคแผลปริทีข่อบทวารหนกัแบงเปนแบบเฉียบพลันและแบบเร้ือรัง การรักษาแผล
ปริที่ขอบทวารหนักแบบเฉียบพลันเปนการรักษาตามอาการ (supportive treatment) สวนการรักษาแผลปริที่
ขอบทวารหนักแบบเร้ือรัง เดิมใชการรักษาดวยการผาตัด (lateral intermal sphincterotomy) เปนสวนใหญ เนื่อง
จากไดผลการรักษาด ีแตพบวามีภาวะแทรกซอนทีสํ่าคญั คอื เร่ืองการกล้ันอุจจาระและกล้ันลม (fecal incontinence)
ลดลงแตกตางกันไป การศึกษาตอมาทําใหทราบถึงสาเหตุของการเกิดแผลปริที่ขอบทวารหนักมากข้ึน ทําใหมีการ
ใชยา (medical treatment) ทัง้แบบทาและแบบฉีดในการรักษาแผลปริทีข่อบทวารหนักแทนการผาตัดมากข้ึน พบวา
ไดผลดพีอสมควร และไมมีภาวะแทรกซอนเร่ืองการอุดกล้ันอุจจาระผิดปกต ิทําใหมีการแนะนําใชยาในการรักษาเบือ้ง
ตนกอน ถาแผลไมหายจึงพิจารณาการผาตัด

คําสําคัญ: แผลปริที่ขอบทวารหนัก การอุดกล้ันอุจจาระ ถายอุจจาระเปนเลือด เจ็บทวารหนัก
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Abstract

Anal fissure is a surgical disease commonly found at outpatients department. The symptoms
patients complaint bleeding per rectum, anal pain, skin tag at anal verge, pruritus ani. The history of
patients and by physical examination. Anal fissures are classified into acute and chronic according to the
duration of symptoms and wound appearance. Most of pantients diagnosed with acute anal fissure can
be healed by supportive treatment, whereas the gold standard treatment for chronic fissures is lateral
internal sphincterotomy (LIS). The operation yields high healing rate, but several surgical complications
such as fecal incontinence and wound infection in some patients. Nowadays our understanding of fissure
pathophysiology has developed, more medical treatments have been used. They have higher healing
rate, less fecal incontinence complication. Many guidelines suggest medical treatments are fist line man-
agement in chronic anal fissure, consider surgical treatment if fissure is not healing.
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บทนํา
แผลปริที่ขอบทวารหนัก (Anal fissure) เปน

ปญหาทางศัลยกรรมที่พบไดบอย ผ ูปวยจะมีอาการ
ปวดทวารหนักเวลาถายอุจจาระรวมกับมีเลือดออก
บางคนมีอาการปวดนานหลายชั่วโมงหลังถาย
อุจจาระ อุบตักิารณของโรคไมทราบ แนนอน สวนใหญ
พบในชวงอายุนอย พบในเพศชายและเพศหญิงเทา
กัน1 แผลปริที่ทวารหนักเร่ิมตั้งแต anal verge ข้ึนไป
จนถึง dentate line2 รอยละ 90 พบตําแหนง
posterior midline ในผ ูหญิงพบแผลที่ตําแหนง ante-
rior midline ไดมากกวาผ ูชาย ถาพบแผลที่ตําแหนง
ดานขาง (lateral) หรือมีหลายแผล ควรตรวจหาสาเหตุ
โดยการตัดชิ้นเนื้อสงตรวจทางพยาธิวิทยาหรือสง
เพาะเชื้อ (culture) เพราะอาจมีสาเหตุจาก Crohn's
disease, syphilis, tuberculosis, HIV มีการแบงแผล
ปริที่ขอบทวารหนักเปนแบบเฉียบพลัน (acute) และ
แบบเร้ือรัง (chronic) เพ่ือการวางแผนรักษา โดย
chronic anal fissure (CAF) คือแผลที่เปนมานาน
มากกวา 6 สัปดาห1 หรือมี secondary charge ไดแก
sentinel pile, hypertrophic anal papilla บริเวณกน
แผลเหน็เปนลักษณะ fibrosis ของกลามเนื้อ internal
anal sphincter (IAS) 1,2 (ดังรูปที่ 1)

รูปท่ี 1 Chronic anal fissure

Pathophysiology
เดิมเชื่อวาการเกิดแผลปริที่ขอบทวารหนักมี

สาเหตุจากภาวะทองผูก แลวมีการเบงอุจจาระทําให
เกดิแผลฉีกขาดทีข่อบทวารหนกั และเจบ็บริเวณทวาร
หนักเวลาถายอุจจาระ มีการหดเกร็งของกลามเนื้อ
หูรูด (anal sphincter muscle) ทําใหมีเลือดมาเล้ียง
บริเวณทวารหนักลดลง โดยเฉพาะตําแหนง posterior
midline ซึ่งเปนบริเวณที่มีเลือดมาเลี้ยงนอยอย ูแลว
ทําใหแผลไมหายกลายเปนแผลเร้ือรัง แตในปจจุบัน
เชือ่วาแผลปริทีข่อบทวารหนักเกดิจากภาวะที่มีความ
ดันในทวารหนัก (resting anal pressure, RAP) สูง
และภาวะเลือดมาเล้ียงบริเวณทวารหนักลดลง (poor
blood supply) ความดันในทวารหนัก (resting anal
pressure) เกิดจากการบีบตัวของ internal anal
sphincter (IAS) และ neurohumoral substance เชน
α- and β-adrenoceptor agonists, inhibitory
neurotransmitter (vasoactive intestinal polypep-
tide (VIP), nitric oxide (NO), carbon monoxide
(CO)) จากการศึกษา Rattan S และคณะพบวา
nitric oxide เปน major inhibitory neurotransmitter
ในกระบวนการ non-adrenergic, non-cholinergic
(NANC) relation ทําให IAS คลายตัว3 Lund JN และ
คณะ4 พบวาในผ ูปวยที่เปน anal fissure มี nitric
oxide synthesis นอยกวาประชากรทั่วไป Schouten
และคณะ5 ศึกษาในผ ูป วยที่ เปน anal fissure
โดยการวัด anal manometry และ Doppler
flowmetry พบวา ผ ูปวย chronic anal fissure มี
resting anal pressure สูงกวาปกติ และมี anoderm
blood flow ต่ํากวาปกติอยางมีนัยสําคัญ ในขณะที่
Lund JN และคณะ6 พบวา posterior midline เปน
ตําแหนงที่มี blood   supply นอยกวาตําแหนงอ่ืน
อยางไรก็ตามในผ ูป วย CAF บางคนจะมี  anal
sphincter tone ปกติหรือต่ํากวาปกติ โดยเฉพาะ
ผ ูปวยสูงอายุ ผ ูหญิงที่มีประวัติคลอดบุตร ซึ่งในกล ุม
นี้ยังไมทราบสาเหตุชัดเจน2
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การรักษา
การรักษาแผลปริที่ขอบทวารหนักชนิดเฉียบ

พลันเปนการรักษาตามอาการ ไดแก ยาแกปวด ยาที่
ชวยใหอุจจาระนิม่ (stool softener) การแชกนดวยน้ํา
อ ุน (warm sitz bath) รวมไปถึงการแนะนําใหผ ูปวย
รับประทานอาหารทีมี่กากใยสูง ดืม่น้ําใหเพียงพอ สวน
ใหญแลวแผลจะหายได แตถาไมหายกลายเปนแผล
เร้ือรัง (CAF) ที่ปจจุบันการรักษามีทั้งแบบผาตัดและ
แบบใชยา การรักษาม ุงเนนที่การลดภาวะความดันที่
ทวารหนักโดยการทําใหกลามเนื้อหูรูดคลายตวั ทําให
ผ ูปวยปวดทวารหนักลดลง และมีเลือดมาเล้ียงที่แผล
มากข้ึนทําใหแผลหายได การรักษาโดยการผาตัด
คลายกลามเนือ้หรููด lateral internal sphincterotomy
(LIS) ยังเปนการรักษามาตรฐาน มีอัตราแผลหายสูง
ถึงรอยละ 95 มีภาวะแทรก ซอนนอย การรักษาดวย
ยามีทั้งในรูปแบบทา แบบฉีด และแบบเหน็บทวาร
หนักไดผลดีปานกลาง มีอัตราแผลหายรอยละ 50-90

การรักษาดวยยา
การรักษาดวยยาเปนทางเลือกหนึ่งของการ

รักษา CAF โดยการทําใหกลามเนือ้หรููดทวารหนกั IAS
คลายตัว ความดันที่ทวารหนักลดลง ทําใหเลือดมา
เล้ียงแผลมากข้ึน ขอดีคือ ผ ูปวยไมตองผาตัดไมเส่ียง
ตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากการผาตัดแตมีขอเสีย
คอื โอกาสทีแ่ผลหายต่ํากวาการผาตดั มีโอกาสเปนซ้ํา
สูงและมีผลขางเคียงจากยาได ยาที่ใชในการรักษา
แบงเปน 6 กล ุม ดังนี้

1. Nitrate
Organic nitrate ใชในการรักษาอาการเจ็บ

หนาอกจากหัวใจขาดเลือด (angina pectoris) และ
โรคความดันโลหิตสูง มีการศึกษาพบวา nitric oxide
(NO) เปน major inhibitory neurotransmitter
ในกลามเนื้อหูรูดทวารหนัก IAS ทําใหเกิดการคลาย
ตัวของกลามเนื้อ จึงมีการนํา nitrate มาใชรักษา CAF
โดยที่ nitrate (glyceryl trinitrate, isosorbide
mononitrate) จะถกูกลามเนือ้เรียบเปล่ียนไปเปน NO

ซึ่งเปน free radical ไปกระต ุน soluble guanylate
cyclase ทําใหเกิด cGMP (guanosine 3',5' cyclic
monophosphate)โดยที่ตัว cGMP ทําให IAS ซึ่งเปน
กลามเนื้อเรียบคลายตัว ความดันที่ทวารหนักลดลง
และยังทําใหกลามเนื้อเรียบของเสนเลือดคลายตัว
เลือดมาเล้ียงทวารหนักมากข้ึนจึงทําใหแผลหายได มี
การศึกษาถึงผลของการใชยา organic nitrate ตั้งแต
ขนาดของยาที่เหมาะสม รูปแบบของยา ผลขางเคียง
อัตราการหายของแผล อัตราการกลับเปนซ้ําดังนี้
Lorder และคณะ7 พบวา topical nitrate สามารถลด
ความดันที่ทวารหนัก (RAP) ได Lund JN และคณะ8

ทําการศึกษาเปรียบเทียบ topical รอยละ 0.2
glyceryl trinitrate (GTN) กับ placebo ในการรักษา
CAF พบวาที่ 8 สัปดาหหลังผาตัดกล ุมที่ไดยา GTN
มีแผลหายรอยละ 66 และกล ุม placebo มีแผลหาย
รอยละ 8 Scholefield JH และคณะ9 ศึกษาการใชยา
GTN ในความเขมขนของยาตางกันพบวา รอยละ 0.4
GTN มีประสิทธิภาพดีที่สุดในการบรรเทาอาการปวด
ใน CAF  Zuberi และคณะ10 ศึกษาการใชยา GTN ใน
รูปแบบแปะที่แกมกนเทียบกับกล ุมที่ได topical รอย
ละ 0.2 GTN พบวาอัตราแผลหายใกลเคียงกันโดย
topical GTN มีอัตราแผลหายรอยละ 66.7 ในขณะที่
กล ุม  GTN แบบแปะมีอัตราแผลหายรอยละ 63.2
Emami และคณะ11 ศึกษาการใชยารอยละ 0.2 GTN
ในรูป แบบเหน็บทวารหนักเทียบกับ placebo ในผ ู
ปวย 34 คน พบวาที่ 6 สัปดาห กล ุมที่ไดรับการรักษา
ดวย  GTN มี อัตราแผลหายรอยละ 57 ในกล ุม
placebo มีอัตราแผลหายรอยละ 38 แตกตางอยางมี
นัยสําคัญ ปจจุบันมีการใช GTN ในรูปของ topical
form โดยใชรอยละ 0.2 GTN apply 2-3 คร้ังตอวันได
ผลการรักษาดี แตมีผลขางเคียงเร่ือง orthostatic
hypotension และปวดศีรษะไดบอย (รอยละ 30) มี
การเปนซ้ําสูงกวาการผาตดั มีหลายรายงานแนะนําให
ใช GTN เปนการรักษาเบื้องตน (first line) สําหรับ
CAF
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2. Calcium channel blockers
ปกติ calcium ทําใหกลามเนื้อเรียบหดตัว

calcium channel blockers ออกฤทธ์ิโดยการยับยั้ง
calcium เขาส ูเซลลกลามเนื้อเรียบไปยับยั้ง myosin
light chain kinase ทําใหกลามเนื้อเรียบคลายตัว มี
ผลการศึกษาของ dihydropyramine (nifedipine)
และ benzothiazepines (diltiazem) ในการรักษา
CAF ไดแก การศกึษาของ Antropoli และคณะ12 พบวา
การใชรอยละ 0.2 nifedipine gel apply วันละ 2 คร้ัง
ทําใหแผลหายถึงรอยละ 95 ที่ 3 สัปดาห ขณะที่ใน
กล ุม placebo ทาํใหแผลหายรอยละ 50 Jonas M และ
คณะ13 พบวาการใช topical diltiazem ทําใหแผลหาย
รอยละ75 ที่ 3 เดือน Carapeti และคณะ14 พบวาการ
ใช topical รอยละ 2 diltiazem ทําใหแผลหายรอยละ
68 ที่ 2 เดือน ลดความดันที่ทวารหนัก (maximal
resting pressure) ไดรอยละ 28 โดยมีผลของยา 3-5
ชั่วโมงหลังการ apply ยา มีการศึกษา systematic
review โดย Sajid MS15 และคณะเปรียบเทียบ
diltiazem กับ glyceryl trinitrate ในการรักษา CAF
พบวา ทัง้ diltiazem และ glyceryl trinitrate ใหผลการ
รักษาดใีกลเคียงกัน มีการกลับเปนซ้ําใกลเคยีงกนั แต
ในกล ุม GTN มีผลขางเคียงเร่ืองปวดศีรษะมากกวา

3. Muscarinic agonists and sympathetic modula-
tors

ยากล ุม  α1-adrenoceptor agonists
สามารถลดความดันที่ทวารหนัก (maximal resting
pressure) ได  Carapeti และคณะ14 ใชรอยละ 1
bethanecol get apply ในผ ูปวย 10 คน พบวามีอัตรา
แผลหายที ่8 สัปดาหรอยละ 60 ไมพบผลขางเคยีงจาก
ยา pit และคณะ16ศึกษาการใชยา indoramine ในผ ู
ปวย 23 คนพบวามีอัตราแผลหายตํ่ากวา placebo
ทําใหยงัไมสามารถสรุปถงึการนํายากล ุมนีม้าใชรักษา
CAF ได
4. Botulinum toxin

Botulinum toxin (BT) เปน exotoxin ทีไ่ดจาก
Clostridium botulinum ออกฤทธ์ิโดยการยับยั้งการ
ปลอย neurotransmitter ทําใหกลามเนื้อหูรูด IAS
คลายตัว2 นอกจากนี้ยังมีฤทธ์ิลดความเจ็บปวดดวย
ยาออกฤทธ์ิภายในไมกี่ชั่วโมงและออกฤทธ์ินาน 3-4
เดือน มีการใช BT ในการรักษา CAF คร้ังแรกเม่ือป
1993 มีรายงานอัตราแผลหายรอยละ 73-96 มีการ
กลับเปนซ้ํารอยละ 55 ที่ 3 ป3 มีรายงานภาวะแทรก
ซอน ไดแก ภาวะอักเสบติดเชื้อ ภาระเลือดออก การ
กล้ันอุจจาระผิดปกต ิปจจบุนัยงัไมมีขอสรุปเร่ืองขนาด
ของยาและตําแหนงที่ฉีดยา มีรายงานผลของการฉีด
botulinum toxin ในขนาดตางๆ ดังแสดงในตารางที่ 1

Dose Patients Review Healing Maximum reduction Maximum reduction
Authors (Units) (N) (weeks) rate(%) in resting pressure(%) in voluntary pressure(%)
Espi et al. (1998) 10-15 36 24 65 (10 U) No data No data

81 (15 U)
Maria et al. (1998) 15-20 57 8 44 (15 U) 29 (15 U) 17 (15 U)

67 (20 U) 28 (20 U) 13 (20 U)
Brisinda et al. (1999) 20 25 8 96 29 6
Minguez et al. (1999) 10-21 69 24 83 (10 U) 5 (10 U) 17 (10 U)

78 (15 U) 13 (15 U) 17 (15 U)
90 (21 U) 16 (21 U) 35 (21 U)

Fernandez et al.(1999) 80 76 12 67 No data No data
Gecim (2001) 5 27 6 80 No data No data
Katory et al. (2002) 50 20 6 80 No data No data

ตารางท่ี 1 ผลการรักษา CAF โดยการฉีด botulinum toxin
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5. L-Arginine
L-Arginine เปน precursor ของ nitric

oxide ทําใหกลามเนื้อเรียบคลายตัว มีการศึกษาการ
ใช L-Arginine ใน CAF โดย Gosselink และคณะ17

ใช L-Arginine gel apply ในผ ูปวย 15 คนพบวามีแผล
หายรอยละ 62 ที่ 18 สัปดาหและไมพบภาวะแทรก
ซอนเร่ืองปวดศีรษะ Prins HA และคณะ18 ใหอาสา
สมัครสุขภาพดีรับประทาน 15 g arginine พบวา ไม
มีผลตอการลดความดันที่ทวารหนัก และไมเพ่ิม
anodermal blood flow ในปจจุบันจึงยังไมมีขอสรุป
การใช L-Arginine ในการรักษา CAF

6. Angiotensin-converting enzyme inhibitors
มีการศกึษาในหนโูดย Marcio AF และคณะ19

พบวา angiotensin II อาจจะมีผลตอ basal tone ของ
IAS แตกอนนํามาใชรักษา CAF คงตองศึกษาเพ่ิมเตมิ
ตอไป

การรักษาดวยวิธีผาตัด
การผาตัดยังเปนการรักษามาตรฐานสําหรับ

CAF โดยม ุงเนนที่การลดความดันที่ทวารหนัก RAP
จากอดีตจนถึงปจจุบันมีการผาตัดหลายวิธี ดังนี้

1. Anal dilatation
มีรายงานคร้ังแรกในป ค.ศ. 1838 พบวาวิธีนี้

ทําใหแผลหายไดถึงรอยละ 90 แตมีภาวะแทรกซอน
เร่ืองการกล้ันอุจจาระผิดปกติสูงถึงรอยละ 50 และมี
การกลับเปนซ้ํารอยละ 2.2-56.5 ปจจุบันจึงไมใชวิธีนี้
แลว เพราะมีภาวะแทรกซอนสูง Renzi A และคณะ20

ศึกษาเปรียบเทียบการใช pneumatic balloon dila-
tation (PBD) กับการผาตัด LIS ในผ ูปวย 53 คน โดย
ใช anal balloon dilator ทีมี่เสนผานศนูยกลาง 40 mm
ความยาว 60 mm 20-psi pressure (1.4 atm) เปน
เวลา 6 นาที อัตราการหายในกล ุม PBD รอยละ 83.3
ในกล ุม LIS รอยละ 92 พบการกลับเปนซ้ํารอยละ 4
ในกล ุม LIS และพบการกล้ันอุจจาระผิดปกติที่ 24
เดือนในกล ุม PBD รอยละ 0 ในกล ุม LIS รอยละ 16

2. Sphincterotomy
เปนวิธีการผาตดัทีเ่ปนมาตรฐานสําหรับ CAF

มีอัตราของการแผลหายสูงถึงรอยละ 95 มีภาวะแทรก
ซอนต่าํ หลักการคอื IAS บางสวนเร่ิมจากตําแหนงขอบ
ลางของกลามเนือ้ IAS ตรงตําแหนง intersphincteric
groove ข้ึนไปจนถงึ dentate line ดงัแสดงในรูปที ่ 2
ทาํใหกลามเนือ้หรููด IAS คลายตวัทาํใหความดนัทีท่วาร
หนกัลดลง มีเลือดมาเล้ียงทีแ่ผลมากข้ึน เร่ิมแรกมีการ
ผาตัดคลายกลามเนื้อหูรูด IAS ผานแผลที่ตําแหนง
posterior midline พบวาวิธีนีมี้ปญหาเร่ืองแผลหายชา
และมี keyhole deformity รวมทัง้มีอาการปวดแผลมาก
ปจจบุนัจงึไมมีวิธี sphincterotomy ทางดาน posterior
ตอมาป 1951 Eisenhammer แนะนําการผาตัด
คลายกลามเนือ้หรููด IAS ทีต่ําแหนงดานขาง (lateral)
ของทวารหนกั (anal canal) ทีเ่รียกวา lateral internal
sphincterotomy (LIS) ซึง่ปวดแผลนอยกวาและแผล
หายเร็วกวาการทําผาตดั LIS ทัง้แบบ close และ open
technique พบวาผลการรักษาดีใกลเคียงกัน มีการ
ศกึษาตางๆ ถงึความยาวทีเ่หมาะสมของ IAS ทีเ่ม่ือตดั
แลวมีอัตราแผลหายมากทีสุ่ด และมีการกล้ันอุจจาระ
ผิดปกตนิอยทีสุ่ด Littlejohn และ Newstead 21 ทําผา
ตดั tailored lateral sphincterotomy โดยตดั IAS ถงึ
แคขอบบนแผลพบวาไดผลด ี มีอัตราการกล้ันอุจจาระ
ผิดปกติต่าํ การเปนซ้าํรอยละ 1.7 Rosa และคณะ22

ทําผาตดั calibrated sphincterotomy โดยการตดั IAS
มากนอยตามความดันที่ทวารหนักซึ่งวัดโดยใช anal
manometry พบวามีอัตราแผลหายรอยละ 97.6 พบวา
มีการกล้ันลมผิดปกติรอยละ 0.4 Sultan และ
คณะ23พบวาในผ ูหญิงจะมีโอกาสเกิดภาวการณกล้ัน
อุจจาระผิดปกตสูิงกวาผ ูชาย เพราะในผ ูหญงิจะมีทวาร
หนักที่ส้ันกวา มีกลามเนื้อหูรูดที่ ส้ันกวาโดยเฉพาะ
ผ ูหญิงที่ผานการคลอดบุตรอาจมี anal sphincter
injury มากอน นอกจากนีย้งัพบวาในผ ูสูงอายมีุโอกาส
เกดิการกล้ันอุจจาระผิดปกตไิดสูงกวาปกต ิในกรณทีีผ่ ู
ปวยมีปจจัยเส่ียงตอการกล้ันอุจจาระผิดปกติสูงอาจ
จะพิจารณาการรักษาดวยวิธีอ่ืน เชน การรักษาดวยยา
การผาตดัดวยวิธี advancement flap ดังจะไดกลาว
ตอไป
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รูปท่ี 3 การผาตัด Advancement flaps2

รูปท่ี 2 การผาตัด Lateral internal sphincterotomy2

3. Fissurectomy
คือ การรักษาโดยการตัดแผล fissure ออก

แลวเย็บปดแผลหรือเปดแผลไวเปน secondary
healing อาจจะผาตัดอยางเดยีวหรือใชวิธีอ่ืนรวมดวย
เชน posterior sphincterotomy, topical nitrate, BT
injection มีรายงานการทํา fissurectomy รวมกับการ
ฉีดBT พบวามีอัตราแผลหายรอยละ 79-85 แตมีอัตรา
เปนซ้ํามาก24 จึงตองติดตามผลการรักษาเพ่ิมเติม
ตอไป

4. Advancement flaps
คือ การรักษาโดยการผาตดัแผล fissure ออก

แลวทํา anoderm flap ที่เรียกกันวา V-Y flap เขาไป
ปดแผล ดังแสดงในรูปที่  3 แนะนําวิธีนี้ใน low
pressure sphincter, high risk for incontinence
มีรายงานวาอัตราของแผลหายใกลเคียงกับวิธี LIS

สรุป
ปจจุบันมีแนวทางการรักษาแผลปริที่ขอบ

ทวารหนกัจากหลายสถาบนั เชน American Society
of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) 2004,
American Gastroenterological  Association (AGA)
2003 สรุปไดวามีการรักษา CAF ดวยยามากข้ึนและได
ผลคอนขางด ีแตการผาตดั LIS กย็งัเปนการรักษาหลัก
สําหรับโรคนี ้การรักษาดวย GTN, calcium channel
blocker การฉีด BT เปนทางเลือกในการรักษาเพราะ
เปนวิธีที่ less invasive และไมตองเส่ียงกับการเกิด

ภาวะแทรก ซอนจากการผาตัด โดยเร่ิมการรักษาดวย
ยากอน ถาไมหายจึงพิจารณาผาตัด ผลการรักษา
CAF ดวยวิธีตางๆ ดังแสดงในตารางที่ 2 สําหรับแนว
ทาง การรักษาผ ูปวยในประเทศไทย24 การผาตัด LIS
นาจะถือเปนมาตรฐานในการรักษา CAF การรักษา
ดวยยาตองพิจารณาถงึเร่ืองเศรษฐกจิและความพรอม
ในการบริหารยา รวมไปถึงตองอธิบายผล การรักษา
ของแตละวิธี ขอดขีอเสีย และภาวะแทรกซอนใหผ ูปวย
เขาใจและรวมตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา
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วิธีการรักษา Healing rate (%) Recurrence (%) Complication
1 Supportive treatment - - Safe, few side effect
2 Topical Nitroglycerine 57-66 50 Headache 20-30%
3 Topical Calcium 68-95 - Headache up to 25%
channel blocker
4 Botulinum toxin injection

44-95 55 Incontinence to flatus up
to 10% Hematoma Skin
rash Hypotension,
heartblock

5 Lateral internal 97.6 1.7 Incontinence 0-30%
 sphincterotomy Perianal abscess 1%

Ecchymosis, hematoma

ตารางท่ี 2   สรุปผลการรักษา Chronic anal fissure25
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