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Lipofilling or fat grafting is increasingly performed in plastic and reconstructive surgery.
Lipofilling gives a natural therapeutic result and the grafted fat can remain in the long term as
if it is the tissue of the area. The significant disadvantage of lipofilling is the unpredictable
volume of the fat that is going to be reabsorbed, which varies between 25 to 80%. There have
been several attempts to use different techniques; for example, centrifugation, in order to
increase the number of adipose tissue-derived mesenchymal stem cells (ASC) which may
improve the therapeutic result via increasing the number of vessels supplying the grafted
adipose tissue and decrease the reabsorbed fat.  A burn scar creates a lesion that often has
poor cosmetic outcome, and causes contraction. This decreases the quality of life of the patient.
The conventional surgical treatments for contraction are, namely, Z plasties, skin grafting, and
flaps that possibly cause scars again and inevitably prone to contraction once again.  Lipofilling
is one of the alternative treatments for contracture improvement. Understanding, the cellular
and histologic mechanisms that changes the clinical outcomes is important for the therapeutic
process which include fat harvesting, fat preparation, and reinjection. This understanding will
endorse lipofilling for burn scar and contraction.
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และการดึงร้ัง

พูนพิศมัย  สุวะโจ*

ภีรเดช ทัศนะบรรจง**

* ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
** นิสิตแพทย์ช้ันปีท่ี 3 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

DOI : 10.14456/clmj.2018.X  Chula Med J Vol. 62  No. 6 November- December 2018



 1030                  Chula Med Jพูนพิศมัย  สุวะโจ และ ภีรเดช ทัศนะบรรจง

พูนพิศมัย  สุวะโจ, ภีรเดช ทัศนะบรรจง.  การเติมไขมันตนเองเพ่ือแก้ไขแผลเป็นจากไฟไหม้
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การเติมไขมัน (lipofilling) หรือการปลูกถ่ายไขมัน (fat grafting) เป็นเทคนิคที่แพร่หลาย

มากขึ ้นในทางศัลยกรรมตกแต่ง  การเติมไขมันได้ผลการรักษาที่เป็นธรรมชาติ  ไขมันที ่ได้รับ

การปลูกถ่ายสามารถคงอยู่ในระยะยาวเสมือนว่าเป็นเนื้อเยื่อบริเวณนั้น   ข้อเสียที่สำคัญของการเติม

ไขมัน คือ การไม่สามารถคาดคะเนปริมาตรของไขมันที่จะสลายไปได้ ซึ่งอยู่ในช่วงร้อยละ 25 – 80

จึงมีความพยายามในการใช้เทคนิคต่าง ๆ เช่น การป่ันเหว่ียง และเทคนิคอ่ืน ๆ ท่ีพยายามเพ่ิมปริมาณ

ของ adipose tissue-derived mesenchymal stem cells (ASC) ที่ช่วยให้ผลลัพธ์ของการรักษาดี

ขึ ้นโดยเพิ่มหลอดเลือดที่มาเลี้ยงเนื้อเยื ่อไขมันหลังการปลูกถ่าย ซึ่งทำให้เนื ้อเยื ่อไขมันสามารถ

คงอยู่ได้ในบริเวณที่ได้รับการปลูกถ่ายและลดไขมันที่จะสลายไป  แผลเป็นที่เกิดจากไฟไหม้ทำให้

ลักษณะของรอยโรคไม่สวยงามและยังทำให้เกิดการดึงรั้ง  ซึ่งทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยด้อยลง

การรักษาด้ังเดิมทางศัลยกรรมในการแก้ไขการดึงร้ัง คือ Z plasty หรือการทำ graft ผิวหนัง และ flap

ซึ่งมีโอกาสทำให้เกิดแผลเป็นและมีความเสี่ยงต่อการเกิดการดึงรั้งขึ้นอีกครั้ง  การรักษาโดยการเติม

ไขมันจึงเป็นการรักษาทางเลือกหนึ่งในแก้ไขการดึงรั ้ง ความเข้าใจตั ้งแต่การเปลี ่ยนแปลงหลัง

การรักษาตั้งแต่ระดับเซลล์และจุลกายวิภาค จนถึงการเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ ในผลลัพธ์ทางคลินิก

มีความสำคัญต่อขั้นตอนการรักษาทั้งการเก็บไขมัน การเตรียมไขมัน การปลูกถ่าย และจะทำให้

การรักษาด้วยการเติมไขมันสำหรับแผลเป็นจากไฟไหม้และการดึงรั้งประสบความสำเร็จ

คำสำคัญ : การเติมไขมัน, การปลูกถ่ายไขมัน, แผลเป็น, แผลเป็นไฟไหม้, แผลดึงร้ัง.
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การเติมไขมัน (lipofilling) หรือการปลูกถ่าย

ไขมัน (fat grafting) เป็นการรักษาเพื่อเติมเต็มเนื้อเยื่อ

ซึ่งใช้อย่างแพร่หลายในศัลยกรรมตกแต่งและเสริมสร้าง

จากการสำรวจในสมาชิกของสมาคมศัลยแพทย์ตกแต่ง

ในสหรัฐอเมริกา  พบว่ามีศัลยแพทย์ตกแต่งที ่เคยทำ

การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อไขมันมากถึงร้อยละ 86 (1) มีการ

สันนิษฐานว่าเมื่อ 1,000 ปีก่อนคริสตกาลได้มีศัลยแพทย์

ชาวอินเดียได้รักษาความผิดปกติของจมูกด้วยวิธีการนี้

เม่ือ พ.ศ.  2436 Neuber รายงานความสำเร็จในการปลูก

ถ่ายไขมันจากแขนเพื่อเติมรอยยุบ (depression) บนใบ

หน้า  ซ่ึงเกิดจากการติดเช้ือวัณโรคได้สำเร็จ (2) ต่อมา ในปี

พ.ศ. 2455 Eugene Hollander ได้เสนอการปลูกถ่าย

ไขมันโดยใช้เข็มฉีดยาเป็นครั้งแรก (3) จากนั้นเทคนิคการ

ปลูกถ่ายไขมันได้ถูกพัฒนามาโดยตลอดจนถึงปัจจุบัน

การเติมไขมันได้ใช้อย่างแพร่หลายเพื่อเสริมความเป็น

หนุ่มสาวท่ีบริเวณใบหน้า (facial rejuvenation)   เน่ืองจาก

ให้ผลการรักษาที่เป็นธรรมชาติ และได้ผลในระยะยาว

นอกจากนี้การเติมไขมันถูกใช้ในการรักษาอื่น ๆ อีก เช่น

การตกแต่งและเสริมสร้างเต้านมในผู้ป่วยที่ถูกตัดเต้านม

เพื่อการรักษามะเร็ง (4) การตกแต่งใบหน้าเพื่อรักษาผู้ป่วย

ติดเช้ือ human immunodeficiency virus (HIV) ท่ีมีการ

ฝ่อของไขมัน (lipoatrophy) (5) และการป้องกันการเกิด

แผลกดทับ (6) ท่ีสำคัญการเติมไขมันสามารถใช้รักษาแผล

และแผลเป็นจากไฟไหม้รวมถึงการดึงรั้งได้เช่นกัน (7 - 13)

ซึ่งไม่เพียงแต่สามารถแก้ไขให้โครงสร้างของร่างกายกลับ

มาใช้งานได้มากขึ้น  แต่ยังให้ผลลัพธ์ในการปรับปรุงด้าน

ความสวยงามอีกด้วย การปลูกถ่ายไขมันสามารถใช้เพื่อ

ปรับโครงสร้าง (contour) อย่างเป็นท่ีน่าพึงพอใจ  เน้ือเย่ือ

ไขมันที่ถูกปลูกถ่ายส่วนหนึ่งจะอยู่บริเวณนั้นเป็นระยะ

ยาวเสมือนว่าเป็นเน้ือเย่ือบริเวณน้ัน แต่ข้อเสียของการปลูก

ถ่ายไขมัน คือ การไม่สามารถคาดคะเนปริมาณไขมันที่

ถูกปลูกถ่ายว่าจะสามารถอยู่บริเวณนั้นได้ปริมาณเท่าใด

เน่ืองจากมีไขมันจำนวนหน่ึงสลายไปในภายหลัง (3) ความ

สำเร็จในการปลูกถ่ายไขมันจึงขึ้นอยู่กับวิธีและเครื่องมือ

การเก็บไขมัน การเตรียมไขมัน วิธีการปลูกถ่ายไขมัน และ

อื่น ๆ  ซึ่งรวมไปถึงเทคนิคและวิธีการของแพทย์ โดยได้

กล่าวถึงในบทความนี้

ข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับการเติมไขมัน

เนื้อเยื่อไขมันเป็นเนื้อเยื่อที่มีเลือดไปเลี้ยงมาก

และมีคุณสมบัติในการสร้างหลอดเลือด(angiogenic

properties)  การขาดเลือดและไม่มีการสร้างหลอดเลือด

ใหม่เกิดขึ ้นหลังการปลูกถ่าย ทำให้เกิดการสลายของ

เนื้อเยื่อไขมันได้ร้อยละ 25 - 80 (14)  ดังนั้นมิติและรูปร่าง

ของเนื้อไขมันที่เติมจะมีการเปลี่ยนแปลงไป และทำให้

ผลลัพธ์ของการรักษาในระยะยาวไม่ได้ผลดีนัก ในขณะที่

ผลลัพธ์ในระยะสั ้นเป็นไปอย่างดี (15) จึงแนะนำให้มี

การเติมไขมันทุก ๆ 7 เดือน สำหรับการตกแต่งเสริมสวย

อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาเพื่อเติมเต็ม

ในรูปแบบอ่ืน ๆ พบว่าจุดเด่นของการเติมไขมันของตนเอง

(autologous) คือ การไม่เกิดการกระตุ้นการตอบสนอง

ของระบบภูมิคุ้มกันอย่างแน่นอน (biocompatible) จงึไม่

ทำให้เกิดอาการแพ้

หลักการของการเติมไขมันเพื ่อทำให้เนื ้อเยื ่อ

ไขมันคงอยู่หลังการปลูกถ่ายมากที่สุด คือ การลดความ

เสียหายของเนื้อเยื่อไขมันระหว่างการทำหัตถการ  และ

การเพ่ิมหลอดเลือดท่ีมาเล้ียงเน้ือเย่ือไขมัน  ซ่ึงนำเลือดท่ีมี

สารอาหารและออกซิเจน  ในการเก็บเน้ือเย่ือไขมันอาจทำ

โดยการดูดด้วยเคร่ือง (vacuum extraction or liposuction)

การใช้เข็มฉีดยา (syringe lipoaspiration) หรือการผ่าตัด

เพื่อนำเนื้อเยื่อไขมันออกมา (surgical excision) และใน

ช่วงกระบวนการจัดการกับเนื ้อเยื ่อไขมันที ่ได้มา เช่น

การป่ันเหว่ียง (centrifugation) การกรอง (filtration) และ

การตกตะกอน (sedimentation) รวมถึงขั้นตอนการปลูก

ถ่ายเนื้อเยื่อไขมันเข้าไปในบริเวณที่ต้องการ  ล้วนมีผล

ชักนำให้เกิดการอักเสบ และส่งผลให้เนื้อเยื่อไขมันสลาย

ไปหลังจากการปลูกถ่าย  ดังเช่น มีการศึกษาพบว่าการที่

เนื้อเยื่อไขมันสัมผัสต่อบรรยากาศในระหว่างการปั่นอาจ

มีผลในการทำลายเนื้อเยื่อไขมันระดับเซลล์แบบถาวร (16)

cytokine ต่าง ๆ  เช่น hepatocyte growth factor, vascular
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endothelial growth factor (VEGF), transforming

growth factor-beta (TGF-beta), angiopoietin1, stromal

cell-derived factor1 และ fibroblast growth factor2

(FGF-2) (17) เป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อผลลัพธ์ของการเติมไขมัน

เช่นกัน   จึงไม่แนะนำให้แช่แข็งเนื้อเยื่อไขมันที่เก็บได้

เพื่อใช้ในครั้งถัดไป  ถึงแม้ว่าการศึกษาในสัตว์ทดลอง

พบว่าการเก็บรักษาไขมันไว้มีผลเสียต่อเนื ้อเยื ่อไขมัน

เพียงเล็กน้อย (18, 19) เนื่องจากเอนไซม์ที่เกี่ยวข้องเซลล์

ไขมันมีประสิทธิภาพลดลง แม้ลักษณะทางจุลกายวิภาค

และปริมาณของเซลล์ไขมันไม่เปลี่ยนแปลงไปก็ตาม (20)

พบว่ามีการศึกษาจำนวนมากที ่ต ้องการแก้

ปัญหาการฝ่อของไขมันหลังได้รับการปลูกถ่าย มีการ

ศึกษาอยู่จำนวนหนึ่งที่แก้ปัญหานี้ด้วยการเพิ่มจำนวน

ของ adipose tissue-derived mesenchymal stem cells

(ASC) ในไขมันที ่จะทำการปลูกถ่าย ASC เป็นเซลล์

ที ่มีลักษณะคล้าย fibroblasts และจัดอยู่ในกลุ่มของ

mesenchymal stem cells (MSC) โดย MSC ซ่ึงถูกค้นพบ

ครั้งแรกในไขกระดูก มีความสามารถในการแบ่งตัวสูง

และสามารถเปลี่ยนแปลงพัฒนา (differentiate) ไปเป็น

เนื้อเยื่อไขมัน กระดูก กระดูกอ่อน เอ็น และกล้ามเนื้อได้

ASC ได้มาจากการเก็บเน้ือเย่ือไขมันโดยมีปริมาณมากกว่า

multipotent cells ในไขกระดูกถึง 1,000 เท่า ในสัตว์

ทดลองมีการศึกษาว่า ASC สามารถป้องกันการเกิด

graft-versus-host disease ได้ (21) และเพิ่มการมีชีวิต

รอดของไขมันที่ได้รับการปลูกถ่ายโดยการสร้างหลอด

เลือดมาเล้ียง  ในการสร้างเสริมเต้านมพบว่าเน้ือเย่ือไขมัน

ที่มีการเพิ่ม ASC สามารถรักษาปริมาตรของไขมันที่คง

ไว้หลังการปลูกถ่ายได้ (22, 23)  ในสัตว์ทดลองพบว่าการเติม

ไขมันที่มี ASC มากกว่าจะมีหลอดเลือดฝอยในไขมัน

ที่ถูกปลูกถ่ายมากกว่า โดย ASC มีการแสดงออกของ

pro-angiogenic factors และปริมาณไขมันที่คงเหลือ

อยู่ในระยะยาวก็มีปริมาตรท่ีมากกว่า   รวมถึงคุณภาพของ

เน้ือเย่ือไขมันก็ดีกว่าเช่นกัน กล่าวคือมีปริมาณของเน้ือเย่ือ

พังผืด (fibrous tissue) และถุงน้ำ (cyst) น้อยกว่า (24)

การเพ่ิมความเข้มข้นของ ASC ท่ีสำคัญทางคลินิกวิธีหน่ึง

คือการปั่นเหวี่ยง (centrifugation) ซึ่งนอกจากจะเพิ่ม

ความเข้มข้นของ ASC ได้แล้ว ยังสามารถลดจำนวนของ

เซลล์เม็ดเลือดท่ีเสริมการอักเสบ (proinflammatory blood

cell) ได้อีกด้วย (25) การปั่นเหวี่ยงเป็นขั้นตอนหนึ่งของ

Coleman technique ที่เป็นวิธีการปลูกถ่ายไขมันที่ได้รับ

การยอมรับในปัจจุบัน

การเก็บไขมัน

บริเวณท่ีจะทำการเก็บเน้ือเย่ือไขมัน (donor site)

นิยมเก็บในบริเวณที่มีเนื ้อเยื่อไขมันมากเกินกว่าความ

จำเป็นอยู่แล้ว เช่น บริเวณผนังหน้าท้อง บริเวณบั้นท้าย

บริเวณขาหนีบด้านใน บริเวณหัวเข่าด้านในบริเวณคอ

ด้านหลัง (dorsocervical fat pad) และบริเวณต้นแขน

ต้นขา ไม่ว่าจะเก็บเนื้อเยื่อไขมันจากบริเวณใดก็พบว่ามี

ผลต่อความสำเร็จในการปลูกถ่ายไม่แตกต่างกัน   การเลือก

บริเวณจึงขึ้นอยู่กับความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย

วิธีการเก็บไขมันสามารถทำได้โดยการดูดด้วย

เครื่องสูญญากาศ (vacuum extraction or liposuction)

การดูดด้วยเข็มฉีดยา (syringe aspiration) หรือการผ่าตัด

นำออกมา (surgical excision) วิธีดั้งเดิมคือการดูดด้วย

เครื่องเป็นวิธีที่ไม่ได้ผลดี  เนื่องจากทำให้เซลล์ไขมันแตก

ได้ถึงร้อยละ 90 ในสัตว์ทดลอง โดยใช้ความดันในการดูด

1 atm (26) การใช้เข็มฉีดยาและการผ่าตัดนำเนื้อเยื่อไขมัน

ออกมายังไม่มีข้อสรุปท่ีแน่ชัดว่าวิธีใดให้ผลดีกว่า  แต่ก็พบ

ว่าการใช้เข็มฉีดยาเป็นที่ยอมรับมากกว่าในทางคลินิก

Tumescent technique เป็นวิธีหนึ่งของขั้นตอน

ที ่ใช้ในการเก็บเนื ้อเยื ่อไขมัน  โดยการใช้สารละลาย

ซึ ่งประกอบด้วยยาชาเฉพาะที ่ เช่น lidocaine และ

epinephrine ความเข้มข้นต่ำ ฉีดเข้าไปในเนื้อเยื่อไขมัน

ที ่ต้องการจะเก็บ  ประโยชน์ของการใช้ tumescent

technique ได้แก่ ลดความรู้สึกเจ็บ ลดการเสียเลือดจาก

ผลของ epinephrine ท่ีทำให้หลอดเลือดหดตัว (vasocon-

striction) และทำให้นำเนื้อเยื่อไขมันออกมาได้ง่ายขึ้น

จากการศึกษาพบว่า lidocaine มีผลขัดขวางการเจริญ

เติบโตของเซลล์ไขมัน แต่เม่ือล้าง lidocaine ออกแล้ว จะ
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ทำให้การทำงานของเซลล์ไขมันสามารถกลับมาเป็นปกติ

ได้ (27) และการศึกษาโดยเปรียบเทียบการใช้ tumescent

technique (wet  technique) กับกลุ ่มควบคุม (dry

technique) พบว่าการมีชีวิตรอดของเซลล์ไขมัน (viability)

ไม่แตกต่างกัน (28) นอกจากน้ีการใช้ tumescent technique

ไม่ส่งผลเสียที่ชัดเจนต่อเนื้อเยื ่อไขมัน  อย่างไรก็ตาม

ข้อสรุปเกี่ยวกับปัญหาของ tumescent technique ยังไม่

เป็นที่แน่ชัด (29)

ขนาดของเข็มฉีดยา (cannula) ที่ใช้มีผลต่อ

คุณภาพเนื้อเยื่อไขมันที่เก็บได้เช่นกัน โดยพบว่าการใช้

เข็มส้ันขนาดใหญ่จะได้คุณภาพเน้ือเย่ือไขมันท่ีดี กล่าวคือ

ได้ปริมาณของเซลล์ไขมันมากกว่า มีการศึกษาโดยใช้เข็ม

ขนาดต่าง ๆ ในการเก็บเนื้อเยื่อไขมัน พบว่าการใช้เข็ม

ขนาด 4 มิลลิเมตร ให้จำนวนของเซลล์ไขมันมากที่สุด

นอกจากนี้การใช้เข็มในขั้นตอนการเก็บเนื้อเยื่อไขมันที่มี

เส้นผ่านศูนย์กลางขนาดใหญ่ส่งผลให้มีเนื้อเยื่อไขมันคง

อยู่ได้ดีกว่าและมีการเกิดพังผืด (fibrosis) ในเนื้อเยื่อ

น้อยกว่า (30) การใช้เข็มที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางขนาดเล็ก

อัตราเร็วของการดูดสูง และการใช้แรงดึงมากจะเป็นการ

ทำลายเซลล์ไขมัน (31) นอกจากนี้การใช้เข็มฉีดยาที่มี

ปลายคมส่งผลให้จำนวน ASC ในเนื้อเยื่อไขมันที่แยก

ได้มากกว่าการใช้เข็มปลายทู่ภายหลังการปั่นเหวี่ยงอีก

ด้วย (32)

การเก็บเนื้อเยื่อไขมันให้ได้ตามปริมาณที่ต้อง

การอาจมีความจำเป็นต้องใช้กระบอกเข็มฉีดยาหลายอัน

ในสัตว์ทดลองพบว่าเนื้อเยื่อไขมันที่เก็บได้ในกระบอกแรก

มีคุณภาพดีกว่ากระบอกถัด ๆ ไป ตามลำดับ จากการ

ศึกษาพบว่ากระบอกแรกมีปริมาณและประสิทธิภาพของ

เซลล์ไขมันมากที่สุด ยิ่งไปกว่านั้นเมื่อนำไปปลูกถ่ายกลับ

เข้า ในสัตว์ทดลอง ก็พบว่ามีปริมาณของเนื้อเยื่อไขมัน

ที่คงไว้ได้มากที่สุด มีหลอดเลือดมาเลี้ยง (vascularity)

ดีกว่า รวมทั้งมีการตายของเซลล์ในรูปแบบถุงน้ำ (cystic

necrosis) น้อยกว่าเช่นกัน (33) ดังนั้นจึงควรพิจารณาผล

กระทบของการเก็บเนื้อเยื่อไขมันโดยใช้กระบอกฉีดยา

หลายอันในมนุษย์เช่นกัน

กระบวนการเตรียมเนื้อเยื่อไขมันที่เก็บได้ก่อนการ

ปลูกถ่าย

เน้ือเย่ือไขมันท่ีเก็บมาได้จะถูกนำไปผ่านกระบวน

การต่าง ๆ เช่น การปั่นเหวี่ยง (centrifugation) การตก

ตะกอน (gravity separation) การล้าง (washing) การ

การกรอง (filtration) จากการสำรวจในสมาชิกสมาคม

ศัลยแพทย์ตกแต่งของสหรัฐอเมริกา  พบว่ามีศัลยแพทย์

ตกแต่งท่ีใช้การป่ันเหว่ียงร้อยละ 34 การตกตะกอนร้อยละ

45 การกรองร้อยละ 34  การกล้ิงบนผ้าก๊อซสำลี (gauze

rolling) ร้อยละ 11 และอีกร้อยละ 3 ไม่ได้นำเนื้อเยื่อ

ไขมันไปผ่านกระบวนการใด ๆ (1) มีการศึกษาจำนวนมาก

ท่ีเปรียบเทียบคุณภาพของเน้ือเย่ือไขมันท่ีได้มาในวิธีต่าง ๆ

เมื่อเปรียบเทียบการปั่นเหวี่ยงกับการกลิ้งเนื้อ

เยื่อไขมันบนผ้าก๊อซสำลี  พบว่าเนื้อเยื่อไขมันของผู้ป่วย

ที่ได้จากการกลิ้งบนผ้าก๊อซสำลีมีปริมาณ ASC มากกว่า

เนื ้อเยื ่อไขมันที ่ได้จากการปั ่นเหวี ่ยง  (34) นอกจากนี ้

การศึกษาในสัตว์ทดลองยังพบว่าการกลิ้งเนื้อเยื่อไขมัน

บนสำลีช่วยแยกไขมันและของเหลวอื ่น ๆ ได้มีอย่าง

ประสิทธิภาพมากกว่าการปั ่นเหวี ่ยง อีกทั ้งยังมีเซลล์

ไขมันมากกว่าอีกด้วย (35) การเปรียบเทียบเนื้อเยื่อไขมัน

ท่ีได้จากการป่ันเหว่ียง การกรอง และการตกตะกอน พบว่า

ทั้ง 3 วิธีนี้ไม่มีความแตกต่างกัน แต่เมื่อศึกษาลักษณะ

ทางจุลกายวิภาคพบว่าเนื้อเยื่อไขมันที่ผ่านการกรองด้วย

ตะแกรงโลหะ (metal sieve) พบปริมาณเซลล์ไขมัน

น้อยกว่าและมีการอักเสบมากกว่า ในทางตรงข้าม

การศึกษาในผู้ป่วยกลับพบว่าผลลัพธ์ของการรักษาโดยใช้

การปั่นเหวี่ยงทำให้มีความนุ่มและการเติมเต็มมากกว่า

การตกตะกอน (36) ส่วนการล้างด้วยน้ำเกลือและกรองทำ

ให้เกิดก้อน(nodule formation) ในขณะท่ีไม่เกิดในการป่ัน

เหวี่ยง (37) โดยสรุปยังไม่สามารถหาข้อสรุปที่แน่ชัดได้ว่า

กระบวนการใดดีกว่าอย่างชัดเจน (29)

สำหรับการปั่นเหวี่ยงซึ่งเป็นที่ยอมรับในกระบวน

การเตรียมเนื้อเยื่อไขมันก่อนฉีด ความเร็วและความแรง

ในการป่ันเหว่ียงส่งผลต่อประสิทธิภาพเน้ือเย่ือไขมันเช่นกัน

การเก็บเนื้อเยื่อไขมันด้วยเครื่องดูดและนำไปปั่นเหวี่ยง
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ด้วยแรง ที่มากกว่า 50 g มีผลให้โครงสร้างของเนื้อเยื่อ

ไขมันถูกทำลาย เพิ่มจำนวนเซลล์ไขมันที่ตาย และความ

สามารถในการเปล่ียนแปลงพัฒนาเป็นไขมัน (adipogenic

differentiation) ลดลง (38) ความเร็วในการปั่นเหวี่ยงยัง

สัมพันธ์กับส่วนของของเหลวที่เพิ่มขึ้น ซึ่งทำให้ส่วนที่จะ

นำไปใช้ได้มีปริมาตรลดลง และเพิ่มส่วนที่เป็นไขมันอัน

สัมพันธ์ต่อการทำลายเซลล์ไขมัน  (39) แต่เมื ่อเทียบกับ

การเก็บเน้ือเย่ือไขมันด้วยเข็มฉีดยาโดยใช้มือ (hand-held

lipoaspirate) ไม่พบความแตกต่างของปริมาณเซลล์ไขมัน

ในทุกความเร็วการปั่น (40) จากผลการศึกษาเหล่านี้บ่งชี้

ได้ว่าการเก็บไขมันโดยใช้เข็มฉีดยาและดูดด้วยมือสร้าง

ความเสียหายต่อเนื ้อเยื ่อไขมันน้อยกว่าการเก็บไขมัน

โดยการใช้เครื่องดูด และทำให้เนื้อเยื่อไขมันทนต่อแรง

การปั่นเหวี่ยงได้โดยไม่เกิดการทำลายในระดับเซลล์

การสับเนื้อเยื่อไขมัน (shuffling) ให้มีขนาดเล็ก

ลงอาจทำเพื ่อความสะดวกในการปลูกถ่าย ภายหลัง

การสับ เนื ้อเยื ่อไขมันจะมีโครงสร้างเปลี ่ยนแปลงไป

แต่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงทางจุลกายวิภาค ส่วนปริมาณ

ของเซลล์ไขมัน ลักษณะหลอดเลือด  อัตราส่วนของเซลล์

ความสามารถในการเพิ่มจำนวนและเปลี่ยนแปลงพัฒนา

เป็นไขมัน (adipogenic differentiation) ก็ไม่เปล่ียนแปลง

ไปด้วยเช่นกัน การสับเนื้อเยื่อไขมันจึงอาจทำได้ในมนุษย์

กรณีที่มีความจำเป็นทางศัลยกรรม (41) แต่อย่างไรก็ไม่

แนะนำให้สับเนื้อเยื่อไขมันให้มีขนาดเล็กลง (3)

ไขมันที่เก็บได้อาจถูกนำไปเก็บรักษาที่อุณหภูมิ

ต่ำกว่า 0 องศาเซลเซียสเพ่ือเก็บไว้ใช้ในคร้ังถัดไป หลังนำ

เนื ้อเยื ่อไขมันไปเก็บรักษา เซลล์ไขมันมีลักษณะทาง

จุลกายวิภาคและปริมาณใกล้เคียงกับเนื้อเยื่อไขมันสด

แต่การทำงานของเอนไซม์ท่ีจำเพาะกับเซลล์ไขมันลดลง (20)

ภายหลังไปปลูกถ่ายในสัตว์ทดลองปริมาตรและน้ำหนัก

ของเน้ือเย่ือไขมันหลังการปลูกถ่ายไม่แตกต่างกัน (19) แต่ก็

ยังไม่ดีเท่ากับการใช้เนื้อเยื่อไขมันสด ในทางตรงกันข้าม

มีรายงานว่าเนื้อเยื่อไขมันที่ผ่านการแช่แข็งทำให้เซลล์

ไขมันส่วนใหญ่ตายไประหว่างกระบวนการแช่แข็งและ

การละลาย (thawing) การทำหน้าท่ีของ ASC ก็ถูกจำกัด

ลง  เมื่อนำไปปลูกถ่ายในสัตว์ทดลองก็ทำให้ไขมันตาย

และมีการเกิดเนื้อเยื่อพังผืด (fibrous tissue) ขึ้นอีก (42)

ผลลัพธ์ที่ต่างกันอาจเกิดจากกระบวนการจัดเก็บและแช่

แข็งที ่ไม่เหมือนกัน   ดังนั ้นจึงควรระวังผลแทรกซ้อน

ของการปลูกถ่ายไขมันที่ผ่านการแช่แข็งในมนุษย์ เช่น

การเกิดถุงไขมัน (oil cyst)

การปลูกถ่ายกลับเข้าสู่ร่างกาย

ในการฉีดไขมันกลับเข้าสู ่ร่างกายในบริเวณที่

ต้องการมีความสำคัญอย่างยิ่งในการทำให้เกิดผลลัพธ์ที่

น่าพึงพอใจ ระหว่างที ่ฉีดไขมันมีการแนะนำให้ฉีดใน

ขณะท่ีกำลังดึงเข็มออกเท่าน้ัน  เพ่ือให้เน้ือเย่ือไขมันตกลง

สู่ระดับชั้นของเนื้อเยื่อบริเวณนั้นอย่างเป็นธรรมชาติ (43)

ในสัตว์ทดลองการฉีดด้วยอัตราเร็วต่ำ (0.5 - 1.0 มิลลิลิตร

ต่อวินาที) ให้ปริมาตรของไขมันที่ปลูกถ่ายสำเร็จมากกว่า

การฉีดด้วยอัตราเร็วสูง (3.0 - 5.0 มิลลิลิตรต่อวินาที)

การเพิ่มอัตราเร็วในการฉีดทำให้เกิดการทำลายในระดับ

เซลล์ การสะสมของคอลลาเจน (collagen) และการอักเสบ

มากกว่า (44)

การปลูกถ่ายติดต่อกัน (serial transplantation)

ทำให้ผลการรักษาดีขึ้น เช่น การปลูกถ่ายไขมันติดต่อกัน

เพ่ือรักษา Treacher Collins syndrome ทำให้ประสิทธิภาพ

ของการรักษาดีขึ ้น และเพิ่มความสมมาตรของใบหน้า

การลดระยะเวลาระหว่างการปลูกถ่ายในแต่ละครั้งทำให้

รักษาความสมมาตรของใบหน้าได้ดีกว่าเช่นกัน และยังพบ

ว่าการปลูกถ่ายติดต่อกันไม่บ่อยนักที่จะเกิดการปลูกถ่าย

เนื่อเยื่อไขมันที่มากเกินไป (45) เพราะในระหว่างการปลูก

ถ่ายไขมันในครั้งต่อไป เนื้อเยื่อไขมันเดิมต้องถูกทำลาย

ระหว่างหัตถการไปบางส่วนอย่างหลีกเล่ียงไม่ได้

เทคนิคใหม่ที่น่าสนใจสำหรับการปลูกถ่ายไขมัน

คือ microfat grafting และ nanofat grafting (46) สามารถ

ทำได้โดยใช้เข็มหลายรูขนาด 3 มิลลิเมตร   โดยมีรูคมขนาด

1 มิลลิเมตรอยู่ด้านข้าง จะได้ microfat จากน้ัน microfat

ถูกทำให้ละเอียดขึ้นโดยใส่เข้ากระบอกฉีดยาขนาด 10

มิลลิลิตร ใช้ตัวเช่ือม female-to-female Luer-Lok เช่ือมเข้า
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กับกระบอกฉีดยาขนาด 10 มิลลิลิตรอีกอันหนึ่ง และเมื่อ

ฉีดกลับไปมา 30 ครั้ง ไขมันจะเปลี่ยนเป็น emulsion

จนในที่สุดไขมันจะเปลี่ยนเป็นของเหลวที่มีสีขาว เมื่อผ่าน

กระบวนการ emulsification แล้วให้นำไขมันไปกรองผ่าน

nylon cloth ของเหลวที่กรองผ่าน (effluent) เรียกว่า

nanofat  ผลการศึกษาพบว่าไม่มีเซลล์ไขมันที่มีชีวิตอยู่

ใน nanofat แต่พบ ASC อยู่จำนวนมาก ผลการเพาะเล้ียง

เซลล์พบว่าในการแบ่งเซลล์และการเปลี่ยนแปลงเซลล์

(differentiation) ของ ASC ระหว่าง microfat และ nanofat

ไม่แตกต่างกัน ผลการฉีด nanofat เพ่ือฟ้ืนฟูความหนุ่มสาว

(rejuvenation) ได้ผลดีและผลลัพธ์ดีท่ีสุดอยู่ในช่วง 4 - 6

เดือน nanofat จึงอาจกลายเป็นแนวคิดใหม่ในศาสตร์

ของการเติมไขมัน (47)

Coleman technique (3)

นายแพทย์ Sydney R. Coleman ศัลยแพทย์

ตกแต่งในสหรัฐอเมริกาเป็นผู ้คิดค้นเทคนิคนี ้ ซึ ่งเป็น

เทคนิคที่ได้รับการยอมรับอย่างสูงในการปลูกถ่ายไขมัน

เทคนิคนี้ทำโดยการเปิดเนื้อเยื่อไขมันด้วยใบมีดเบอร์ 11

ยาว 3 - 4 มิลลิเมตร และใช้ blunt Lamis infiltrator ใน

การกระจาย tumescent solution การเก็บเนื้อเยื่อไขมัน

ปริมาณน้อยจะใช้ tumescent solution ซึ่งมี lidocaine

ร้อยละ 0.5 และ epinephrine 1:200,000 สำหรับการเก็บ

เนื้อเยื ่อไขมันปริมาณมากจะใช้ tumescent solution

ท่ีมียาชาเฉพาะท่ีกับสารกดประสาท ร้อยละ 0.25 ร่วมกับ

epinephrine 1:400,000 ในกรณีท่ีทำการดมยา (general

anesthesia) จะใช้ Ringer’s lactate ร่วมกับ epinephrine

1:400,000 กระจายเข้าสู่บริเวณที่จะทำการเก็บเนื้อเยื่อ

ไขมันเพื่อช่วยควบคุมการเสียเลือด ควรใช้สารละลาย 1

มิลลิลิตรต่อทุกมิลลิลิตรของไขมันที่ต้องการเก็บ การใช้

tumescent solution ที่มากเกินไปจะทำให้ไขมันที่เก็บได้

เคล่ือนท่ีในของเหลวจำนวนมาก  ซ่ึงอาจจะเป็นการทำลาย

เนื้อเยื่อไขมัน และส่งผลให้เซลล์ไขมันมีชีวิตรอดภายหลัง

การปลูกถ่ายลดลง ในการเก็บไขมันจะใช้กระบอกฉีดยา

ขนาด 10 มิลลิลิตร และเข็มปลายตันซ่ึงมีรูเปิดอยู่ด้านข้าง

(two-holed Coleman harvesting cannula) ต่อเข้ากับ

ปลายกระบอกฉีดยา ถ้าใช้กระบอกฉีดยาขนาดใหญ่กว่าน้ี

จะไม่สะดวกในการทำหัตถการ และอาจทำให้เกิดแรงดูด

ที่สามารถทำลายเนื้อเยื่อไขมันได้

หลังจากเก็บไขมันได้แล้วให้ถอดเข็มออกจาก

กระบอกฉีดยา และแทนท่ีด้วยตัวอุด Luer-Lok เพ่ือป้องกัน

การร่ัวระหว่างการป่ันเหว่ียง จากน้ันให้ถอดตัวสูบ (plunger)

ออกและนำไปปั่นเหวี่ยงด้วยอัตราเร็วเชิงมุม 3,000 รอบ

ต่อนาที เป็นเวลา 3 นาที เทช้ันของน้ำมันออก และระบาย

ส่วนท่ีเป็นของเหลวออก สามารถใช้กระดาษกรอง (porous

paper) เพื่อเช็ดน้ำมันที่หลงเหลืออยู่ออกได้ด้วยความ

ระมัดระวัง ไขมันที่ได้ให้ถ่ายใส่กระบอกฉีดยาเพื่อเตรียม

ปลูกถ่ายกลับต่อไป

ในการปลูกถ่ายกลับสู่ร่างกายสามารถใช้ได้ทั้ง

การดมยาสลบหรือการใช้ยาชาเฉพาะที่ก็ได้ เข็มฉีดยา

ชนิดที่เป็นที่นิยมคือเข็มฉีดยาปลายทื่อ (blunt) ขนาด

17 - 18 gauge รูปร่างของปลายเข็มและความยาว รวมท้ัง

ความโค้งของเข็มสามารถปรับเปลี่ยนได้ตามความจำเป็น

ใช้เข็มฉีดยาปลายท่ือ (blunt type I Coleman infiltration

cannula) และกระบอกฉีดยาขนาด 3 มิลลิลิตรกระจาย

ยาชาเฉพาะที่เข้าไปในบริเวณที่ต้องการทำการปลูกถ่าย

ไขมัน  การใช้ epinephrine ซึ่งมีฤทธิ์ทำให้หลอดเลือด

หดตัว (vasoconstriction) ช่วยลดการบวม การเกิดก้อน

เลือด (hematoma) และการอุดตันในหลอดเลือดของไขมัน

ที่ทำการปลูกถ่ายได้ (48) หลีกเลี่ยงการใช้เข็มคมทั้งใน

การฉีดยาชา และการฉีดไขมัน การใช้เข็มปลายทื่อจะไม่

ตัดช่องของไขมันที่ถูกสร้างขึ้นใหม่  แต่จะทำให้ไขมันไป

ตามระดับของเน้ือเย่ือซ่ึงเป็นธรรมชาติมากข้ึน ให้ฉีดไขมัน

ในขณะที่กำลังดึงเข็มออก ห้ามฉีดไขมันขณะแทงเข็ม

เพ่ือหลีกเล่ียงการรวมกลุ่มของไขมัน (fat in clumps) และ

ส่งเสริมให้มีสารอาหารมาเลี้ยงโดยการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ

เป็นส่วน ๆ ที่มีขนาดเล็ก การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเป็นส่วน

ที่มีขนาดเล็กจะส่งผลให้เนื้อเยื่อไขมันมีหลอดเลือดมา

เลี้ยงมากขึ้นเพิ่มโอกาสที่จะอยู่ในบริเวณที่ปลูกถ่ายใน

ระยะยาว และลดโอกาสการเกิดความผิดปกติที่สามารถ

มองเห็นหรือสัมผัสได้ แต่วิธีนี ้ต้องใช้ความอดทนและ

เวลามาก อีกทั้งมีผลให้บวมนานอย่างเห็นได้ชัด
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การปลูกถ่ายเนื ้อเยื ่อไขมันสำหรับแผลเป็นจาก

ไฟไหม้และการดึงร้ัง

แผลเป็นจากไฟไหม้และการดึงรั ้งเป็นปัญหา

สำคัญอย่างหนึ่งในทางศัลยกรรมตกแต่งและเสริมสร้าง

ซึ่งทำให้เกิดรอยแผลเป็นที่ทำให้ไม่สวยงามและยังทำให้

เกิดการดึงรั ้ง ซึ่งส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตของผู้ป่วย

สำหรับแผลไฟไหม้ขั้นที่สองที่ลึก และแผลไฟไหม้ที่ครบ

ทุกชั้นมีวิธีการรักษาดั้งเดิมคือการทำ graft (49) และการ

ดึงรั ้งเกิดที ่แผลเป็นสามารถบรรเทาด้วยการทำ graft

ต้ังแต่แรก อย่างไรก็ตาม การดึงร้ังยังเกิดอยู่บ้าง (50) ปัจจุบัน

การแก้ไขแผลเป็นที่มีการดึงรั้งสามารถทำได้โดยการฉีด

corticosteroids บริเวณแผลเป็น การใช้ silicone gel

การทำ pressure dressing การทำกายภาพบำบัด และ

การรักษาด้วยเลเซอร์ (51, 52) การรักษาทางศัลยกรรมจะทำ

การจัดเรียงเนื้อเยื่อใหม่ เช่น การทำ Z plasty การทำ

flap และ graft (53, 54) ซึ่งการทำศัลยกรรมทั้งหมดล้วน

ทำให้เกิดแผลเป็นซ้ำบนแผลเป็นนั้นอีกครั้ง ทำให้เสี่ยงต่อ

การเกิดการดึงรั้งขึ้นอีก การเติมไขมันจึงเป็นการรักษา

ทางเลือกอีกวิธีหนึ่งสำหรับการแก้ไขการดึงรั ้งจากแผล

ไฟไหม้ (7, 9 - 13) (ตารางท่ี 1)

ตารางท่ี 1. ตารางแสดงรายละเอียดและผลของการศึกษาเกี่ยวกับการเติมไขมันตนเองเพื่อแก้ไขแผลเป็นจากไฟไหม้

และการดึงร้ัง

แหล่งอ้างอิง รูปแบบ จำนวน อายุ วัตถุประสงค์ รายละเอียด ผลการรักษา
การศึกษา ผู้ป่วย เฉลี่ย ของการศึกษา ของหัตถการ

Klinger N, Prospective 3 28 ปี ตรวจสอบผล ใช้ Coleman พบคอลลาเจนใหม่
et al., 2008 (11) study การปลูกถ่าย technique เก็บ มาสะสม และมี

ไขมันในแผลไฟ ไขมันท่ีท้อง ปลูก หลอดเลือดมา
ไหม้ ด้วยผลจุล ถ่ายไขมัน 2 คร้ัง เล้ียงมาก ผล MRI
กายวิภาคและ ห่างกัน 3 เดือน พบเน้ือเย่ืออ่อน
MRI (soft tissue) ต่าง

จากด้านที่ไม่มีรอยโรค
Viard R, et al., Prospective 15 38 ปี ศึกษาผลการ ปลูกถ่ายไขมัน ลักษณะผิวหนัง
2011 (12) study ปลูกถ่ายไขมัน โดย Coleman และความหนาของ

ของแผลเป็นที่ technique และ แผลเปลี่ยนแปลงดีขึ้น
เกิดจากไฟไหม้ ติดตามผล 6 เดือน รอ้ยละ 86 ได้
บนใบหน้า หลังการรักษา ผลลัพธ์ที่ดี

Bruno A, Prospective 93 43 ปี ศึกษาจุลกาย ใช้สารละลาย การเติมไขมันทำให้
et al., 2013 (7) study วิภาคของ tumescent เป็น เนื้อเยื่อมีลักษณะ

แผลเป็นจากไฟ Ringer-lactate ทางจุลกายวิภาค
ไหม้ภายหลัง ร่วมกับ กลับไปเหมือน
การปลูกถ่าย ropivacaine เนื้อเยื่อปกติเป็น
ไขมัน ร้อยละ 2 และ อย่างมาก

epinephrine
1:500,000 นำไป
ป่ันเหว่ียง 1,250
J เป็นเวลา 3 นาที
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ตารางท่ี 1. (ต่อ) ตารางแสดงรายละเอียดและผลของการศึกษาเก่ียวกับการเติมไขมันตนเองเพ่ือแก้ไขแผลเป็นจากไฟไหม้

และการดึงร้ัง

แหล่งอ้างอิง รูปแบบ จำนวน อายุ วัตถุประสงค์ รายละเอียด ผลการรักษา
การศึกษา ผู้ป่วย เฉลี่ย ของการศึกษา ของหัตถการ

Klinger M, Prospective 20 - ศึกษาผลการ เติมไขมันตาม 3 เดือนต่อมา
et al., 2013 (10) study เติมไขมันใน Coleman ความแข็งของ

แผลเป็นดึงรั้งที่ technique โดย ผิวหนังจาก
เจ็บ โดยใช้ ใช้ไขมัน 3.5 Durometer และ
POSAS และ มิลลิลิตรต่อพื้นที่ POSAS score
Durometer ผิวของแผลเป็น 1 ลดลงอย่างมี
เทียบกลุ่มที่ฉีด ตารางเซนติเมตร นัยสำคัญในกลุ่มที่
น้ำเกลือ ได้การรักษา

Guerrissi JO, Case series 4 22 ปี ศึกษาการ เก็บไขมันจาก ความยืดหยุ่นของ
et al., 2015 (13) เปลี่ยนแปลง ท้อง และ ผิวหนัง และข้อ

หลังเติมไขมัน ดำเนินการตาม เคล่ือนไหวดีข้ึน ใน
ในแผลเป็นดึงรั้ง Coleman 15 - 30 วันหลัง

technique การรักษา
Fredman R, Retrospective 7 34 ปี เปรียบเทียบ ผู้ป่วยผ่านการ ผู้ป่วยเจ็บที่
et al., 2015 (55) case review ความรู้สึก ปลูกถ่ายไขมัน 2 แผลเป็นน้อยลง

เจ็บปวด ก่อน ครั้ง โดยฉีดไขมัน แผลเป็นยืดหยุ่น
และหลังการ 1 มิลลิลิตรต่อ มากข้ึน PROMIS
ปลูกถ่ายไขมัน พ้ืนท่ีแผลเป็น 1 score เฉลี่ยลดลง
โดยใช้  ตารางเซนติเมตร 1.45 อย่างมี
แบบสอบถาม ลงในชั้นใต้ นัยสำคัญ

แผลเป็น
Jaspers M, Prospective 40 45 ปี สังเกตการ ใช้สารละลาย POSAS score
et al., 2016 (9) study เปลี่ยนแปลง tumescent 500 ml ลดลง 1.3 และ 0.7

หลังเติมไขมัน ท่ีมี xylocaine จากการประเมิน
ในผู้ป่วยที่มี ร้อยละ 0.04 และ โดยผู้ป่วยและ
แผลเป็นดึงรั้ง epinephrine แพทย์ตามลำดับ

1:200,000 นำไป ความยืดหยุ่นของ
ป่ันเหว่ียง 3,000 แผลลดลงอย่างมี
รอบต่อนาที นัยสำคัญ
เป็นเวลา 3 นาที

Gargano F, Prospective 9 46 ปี ประเมินผลการ เก็บไขมันบริเวณ Vancouver scale
et al., 2016 (8) study ปลูกถ่ายไขมัน ท้อง ล้างไขมัน ลดลง พิสัยการ

ในแผลเป็นจาก ด้วย Ringer เคลื่อนไหวที่เพิ่มขึ้น
ไฟไหม้ที่มีการ lactate และ อย่างมีนัยสำคัญ
ดึงรั้งและพิสัย นำไปกลิ้งบน คอลลาเจนมีการ
การคลื่อนไหว ผ้ากอซ ปลูกถ่าย จัดเรียงตัวใหม่  แต่
จำกัด โดยใช้เข็มขนาด ไขมันฝ่อไปเฉลี่ย

2.5 มิลลิเมตร ร้อยละ 40
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การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อไขมันนิยมเตรียมไขมันโดย

การปั่นเหวี่ยง (7, 9 - 13) และใช้ Coleman technique โดย

การปลูกถ่ายไขมันสามารถทำได้มากกว่า 1 ครั้ง ผลที่

เปลี ่ยนแปลงไปในทางบวกภายหลังจากการปลูกถ่าย

ไขมัน คือ ปริมาณหลอดเลือดท่ีมาเล้ียง (vascularization)

สีของรอยโรค (pigmentation) ความหนา(thickness)

ความรู้สึก (relief) ความยืดหยุ่น (pliability) ความเจ็บปวด

(pain) อาการคัน (itching) การเคลื่อนที่ (movement)

ความแข็ง (hardness) รูปร่าง (shape) ซ่ึงสามารถประเมิน

ได้จาก Patient and observer scar assessment scale

(POSAS) (9, 10) โดยอาศัยการประเมินจากผู้ป่วยและแพทย์

ผลลัพธ์ทำให้สมรรถภาพดีข้ึน โดยเพ่ิมพิสัยการเคล่ือนไหว

(range of motion) และผลทางความสวยงาม (cosmetic

outcome) (7, 8, 10 - 13, 55) การใช้งานในด้านของความยืดหยุ่น

และพิสัยการเคล่ือนไหวของข้อพบได้ 15 - 30 วันภายหลัง

การปลูกถ่ายไขมัน (13) ไขมันที่ได้รับการปลูกถ่ายสามารถ

สลายไปได้ โดยมีการศึกษาซึ่งใช้คลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อ

ตรวจการสลายของไขมัน (fat reabsorption) พบว่ามี

ไขมันสลายไปถึงร้อยละ 40 (15) มีการตรวจสอบโดยใช้

magnetic resonance imaging (MRI) ภายหลังการปลูก

ถ่ายไขมันพบว่ามีความไม่สมมาตรของเนื้อเยื่ออ่อน (soft

tissue) เมื่อเทียบกับด้านตรงข้ามที่ไม่มีรอยโรค นอกจาก

นี้ยังไม่พบการศึกษาใดที่ติดตามผลการรักษาด้วยการเติม

ไขมันเพ่ือรักษาแผลเป็นท่ีมีการดึงร้ังไปมากกว่า 1 ปี

การเติมไขมันสามารถบรรเทาความเจ็บปวดที่

เกิดจากความผิดปกติของระบบประสาท (neuropathic

pain) ในผู้ป่วยซึ่งมีแผลเป็นจากไฟไหม้ที่รุนแรงได้ (55)

จากการศึกษาในสัตว์ทดลอง เมื่อปลูกถ่ายไขมันลงใน

แผลเป็นที ่เกิดสร้างขึ ้นและติดตามสารที ่เกี ่ยวข้องกับ

การอักเสบ พบว่ากลุ่มที่ได้รับการปลูกถ่ายไขมันมีระดับ

ของ COX-2, nNOS, iNOS, IL-1beta และ TNF-alpha

ลดลงทั้งที่ผิวหนังและปมประสาทด้านหลังของไขสันหลัง

นอกจากนี้จำนวนเซลล์ตาย (apoptotic cell) ยังลดลง

อย่างมีนัยสำคัญในกลุ ่มที ่ได ้ร ับการปลูกถ่ายไขมัน

อีกด้วย (56)

ในส่วนของจุลกายวิภาค (histology) ภายหลัง

การปลูกถ่ายไขมันในแผลเป็นที่เกิดจากไฟไหม้พบว่ามี

รูปแบบของการสร้างคอลลาเจนใหม่ กล่าวคือ มีการเรียง

ตัวเป็นเส้นใยท่ีขนานกันและแน่นมากข้ึน พบมีหลอดเลือด

มาเลี้ยงบริเวณนั้นมาก (local hypervascularity) โดย

เฉพาะส่วนของช้ันหนังแท้ท่ีย่ืนเข้าไปในช้ันผิวหนัง (dermal

papillae) และมีเซลล์หนังแท้เพ่ิมข้ึน (dermal hyperplasia)

ซึ่งเกิดจากการแบ่งเซลล์เพิ่มขึ้น จำนวนของเซลล์เม็ดสี

(melanocyte) ลดลงเมื่อเทียบกับบริเวณแผลเป็นที่ไม่ได้

รับการปลูกถ่ายไขมัน Langerhans cells หรือ Dendritic

cells ซึ่งอยู่ในชั้นผิวหนัง (epidermis) ก็มีจำนวนลดลง

ด้วยเช่นกัน โปรตีนอ่ืน ๆ  คือ vascular endothelial growth

factor (VEGF) transforming growth factor-beta (TGF-

beta) และ beta-catenin ก็มีการแสดงออกลดลง (7, 11)

การเติมไขมันสามารถทำร่วมกับ percutaneous

aponeurotomy เพื ่อรักษาโรค Dupuytren ได้ โรค

Dupuytren เป็นความผิดปกติของเนื ้อเยื ่อเกี ่ยวพันที ่

เกี่ยวกับการสร้างของคอลลาเจน ทำให้เกิดพังผืดเรื้อรัง

บนฝ่ามือ คอลลาเจนประเภทท่ี 3 จะมาแทนทีคอลลาเจน

ประเภทที่ 1 ซึ่งพบในเนื้อเยื่อของมือปกติ อาการของโรค

Dupuytren คือการเกิดพังผืดท่ีไปจำกัดพิสัยการเคล่ือนไหว

ที่มือและนิ้ว ส่งผลต่อการใช้ชีวิตของผู้ป่วย การรักษา

ดั้งเดิมทางศัลยกรรม คือ การทำ aponeurotomy โดยใช้

เข็ม (57) การรักษาโดย percutaneous aponeurotomy

ร่วมกับการปลูกถ่ายไขมันจะไม่เพิ่มรอยแผลขึ้น เนื่องจาก

ขั ้นตอนการฉีดไขมันจะฉีดไปตามรอยเปิดจากการทำ

aponeurotomy อยู่แล้ว ไขมันท่ีใช้ถูกเก็บด้วย tumescent

technique และไม่ผ่านการปั่นเหวี่ยงเพราะต้องการให้

ไขมันสามารถกระจายตัวได้ดี อาจใช้เป็นการกรองด้วย

ผ้าก๊อซและล้าง (58) หรือการตกตะกอน (59) ฉีดไขมันปริมาตร

10 มิลลิลิตรต่อนิ้วมือ (59, 60) หรือต่อมือ (58) ผลการศึกษา

พบว่าเทคนิคนี้รักษาผู้ป่วยให้มีพิสัยการเคลื่อนไหวของ

ข้อมากขึ้น และลดระยะเวลาการพักฟื้นได้เมื่อเทียบกับ

กลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดเพ่ือรักษา (ตารางท่ี 2)
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การปลูกถ่ายไขมันใช้ในการรักษาแผลเป็นดึงรั้ง

ภายหลังการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยสภาพแคระ (dwarfism)

ในเด็ก การปลูกถ่ายไขมันดำเนินไปตาม Coleman

technique โดยฉีดไขมันไปทั่วทิศทางเพื่อหลีกเลี่ยงการ

เกิดถุงน้ำมันและการจับกลุ ่มของไขมัน ผลการรักษา

พบว่าความแข็งของแผลเป็นลดลงจากการประเมินด้วย

durometer ส่วน POSAS score ก็ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ

แต่อาการคันไม่ลดลง และพิสัยการเคล่ือนไหวท่ีของผู้ป่วย

ก็ดีขึ้นเช่นกัน (61)

มีการรายงานการปลูกถ่ายไขมันในผู้ป่วยที ่มี

แผลเป็นในเอ็น หลังจากเก็บไขมันและผ่านการปั่นเหวี่ยง

หรือตกตะกอนแล้ว ทำการฉีดไขมันตลอดแผลเป็นรวม

ไปถึงส่วนบนและล่างของเอ็นที่ยึดติดด้วย ผลการรักษา

พบว่าความเจ็บปวดและความไม่สบายที่เกี ่ยวกับการ

เคลื ่อนไหวลดลง และมีพิสัยของการเคลื ่อนไหวดีขึ ้น

เช่นกัน (62)

การเติมไขมันสามารถใช้รักษาร่วมกับการทำ Z

plasty ได้ มีรายงานการรักษาในเด็กที่มีแผลเป็นจาก

ตารางท่ี 2. แสดงรายละเอียดและผลของการศึกษาเกี่ยวกับการรักษาโรค Dupuytren โดย Aponeurotomy ร่วมกับ

การเติมไขมันตนเอง

แหล่งอ้างอิง รูปแบบ จำนวน อายุ วัตถุประสงค์ รายละเอียด ผลการรักษา
การศึกษา ผู้ป่วย เฉลี่ย ของการศึกษา ของหัตถการ

Hovius SE, Prospective 50 - ผลการรักษาด้วย ฉีดไขมันที่เก็บจาก พิสัยการเคลื่อนไหว
et al., 2011 (60) study aponeurotomy ท้องและตกตะกอน ของข้อเพ่ิมข้ึน

ร่วมกับการเติม ฉีดไขมัน 10 ผู้ป่วย ร้อยละ 94
ไขมันในผู้ป่วยโรค มิลลิลิตรต่อนิ้ว ใช้มือได้ปกติใน 2 - 4
Dupuytren หลังจากทำ สัปดาห์

aponeurotomy
Kan H, Prospective 80 63 ปี ผลการรักษาโรค ฉีดไขมันที่เก็บจาก ผู้ป่วยที่ได้รับการเติม
et al., 2015 (59) randomized Dupuytren ด้วย ท้องโดยไม่ผ่านการ ไขมันมีระยะเวลา

controlled trial aponeurotomy ป่ันเหว่ียง ฉีดไขมัน พักฟื้นน้อยกว่ากลุ่ม
ร่วมกับการเติม ปริมาตร 8 - 10 ควบคุมอย่างมี
ไขมันในผู้ป่วยโรค มิลลิลิตรต่อนิ้ว นัยสำคัญและมีผล
Dupuytren เทียบ หลังจากการทำ แทรกซ้อนในระยะ
กับกลุ่มที่ได้รับ aponeurotomy ยาวน้อยกว่า
การผ่าตัดเท่านั้น

Tuncel U, Retrospective 17 56 ปี ผลลัพธ์ของการ เก็บไขมันจากท้อง ผู้ป่วยส่วนใหญ่
et al., 2017 (58) study รักษาด้วย โดย tumescent สามารถเคลื่อน

aponeurotomy technique นำไขมัน ไหวข้อได้สุดตั้งแต่
ร่วมกับการเติม ไปกรองด้วยผ้าก๊อซ ระหว่างหัตถการ
ไขมันในผู้ป่วยโรค ลำสี ฉีดไขมัน 10 พิสัยการเคลื่อนไหว
Dupuytren มิลลิลิตรต่อมือ ของข้อดีขึ้นในการ

ภายหลัง ติดตามผลการ
aponeurotomy รักษา 3 เดือน
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ไฟไหม้ที่รุนแรงและมีการดึงรั้งบริเวณมือ ภายหลังการทำ

Z plasty ร่วมกับการปลูกถ่ายไขมันปริมาตร 5 มิลลิลิตร

ซึ่งเก็บจากบริเวณต้นขาด้านใน พบว่าผู้ป่วยมีแผลเป็นนุ่ม

ลงและยืดหยุ่นมากข้ึนพิสัยการเคล่ือนไหวของน้ิวหัวแม่มือ

สามารถเคลื่อนไหวได้เต็มที่ในการติดตามการรักษาเป็น

ระยะเวลา 1 ปี (63)

การใช้ platelet-rich plasma (PRP) แพร่หลาย

มากขึ้นในทางศัลยกรรมตกแต่ง โดยใช้ในการส่งสารเร่ง

การเจริญเติบโต (growth factor) โดยตรงเข้าสู่เนื้อเยื่อ

เพื่อส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดและช่วยในการรักษา

แผล การศึกษาภายนอกร่างกายพบว่า PRP มีผลต่อ

การทำงานของเซลล์ และท่ีสำคัญมีการศึกษาว่า PRP ช่วย

ส่งเสริมการมีชีวิตรอดของไขมันเมื่อได้รับการปลูกถ่าย

ด้วย (64) ในสัตว์ทดลองพบว่าผลลัพธ์ของแผลในด้าน

ความสวยงามบริเวณพื้นที่ที่ได้รับการรักษาโดยการปลูก

ถ่ายไขมันร่วมกับ PRP ได้ผลดีกว่าเมื่อเทียบกับพื้นที่ที่

ได้รับการปลูกถ่ายไขมันร่วมกับ platelet-poor plasma

(PPP) หรือพื้นที่ที่ได้รับ PRP เพียงอย่างเดียว (65) การ

ศึกษาในมนุษย์พบว่าการเติมไขมันบนใบหน้าร่วมกับ

การฉีด PRP ทันทีในระนาบเดียวกับที่ได้รับการเติมไขมัน

มีระยะเวลาในการพักฟื้นน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการเติม

ไขมันเพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยสำคัญ (66) การศึกษาใน

ผู้ป่วยซึ ่งมีแผลเป็นที่เคยได้รับบาดเจ็บและไฟไหม้บน

ใบหน้า พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการปลูก

ถ่ายไขมันร่วมกับ PRP มีไขมันสลายไปน้อยกว่ากลุ่มที่ได้

รับการรักษาโดยการปลูกถ่ายไขมันเพียงอย่างเดียว (67)

การเติมไขมันในผู้ป่วยที่มีแผลเป็นจากการได้รับ

บาดเจ็บและไฟไหม้ยังสามารถทำร่วมกับการรักษาด้วย

เลเซอร์อีกด้วย โดยใช้ non-ablative fractional Erbium:

glass 1,540 nm และ fractional ablative CO
2
 laser

ซึ ่งช่วยแก้ไขแผลเป็นในด้านของการใช้งานและความ

สวยงาม อีกท้ังยังช่วยแก้ไขผลลัพธ์ในข้ันสุดท้ายอีกด้วย (68)

การดูแลภายหลังการเติมไขมัน (3)

ผลกระทบหลังการปลูกถ่ายไขมัน คือ การบวม

อย่างเห็นได้ชัด ให้ใช้เทปพลาสติกติดภายหลังการทำ

หัตถการเป็นเวลา 3 - 4 วัน จนกระท่ังการบวมลดลง ช่วง

72 ช่ัวโมงหลังการทำหัตถการให้ทำการประคบเย็น บริเวณ

ที่ผ่านการทำหัตถการทั้งหมดควรยกสูงขึ้น การใช้อุปกรณ์

ที ่เป็นแหล่งกำเนิดแสงสามารถลดการบวมโดยเสริม

การระบายน้ำเหลือง การนวดช่วงหนึ่งสัปดาห์หลังการ

ปลูกถ่ายไขมันควรทำด้วยความระมัดระวังเนื่องจากแรง

ดันภายนอกสามารถทำให้เนื ้อเยื ่อไขมันเคลื ่อนที ่ได้

การรักษาอื่น ๆ เช่น การใช้เลเซอร์ระดับต่ำ (69) และการ

รักษาด้วยแม่เหล็กไฟฟ้า (70) อาจเร่งให้หายจากการบวม

ด้วยเช่นกัน ผู้ป่วยที่ทำการปลูกถ่ายไขมันควรหลีกเลี่ยง

การสูบบุหรี่ เนื่องจากมีการรายงานในกลุ่มผู้สูบบุหรี่ที่ทำ

การปลูกถ่ายไขมันว่าเกิดการตายของไขมัน เกิดถุงน้ำมัน

(oil cyst) และการติดเชื้อ ซึ่งจำเป็นต้องทำการรักษาและ

แก้ไข จึงจะได้ผลลัพธ์ท่ีดี (71)

ภาวะแทรกซ้อนจากการปลูกถ่ายไขมัน (3)

ภาวะแทรกซ้อนจากการปลูกถ่ายไขมัน สามารถ

แบ่งออกเป็นภาวะแทรกซ้อนระหว่างการทำหัตถการและ

ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการทำหัตถการ เข็มฉีดยาที่ใช้

ทำหัตถการสามารถทำลายโครงสร้าง เช่น เส้นประสาท (60)

หลอดเลือด กล้ามเน้ือ และต่อมต่าง ๆ ได้ ภาวะแทรกซ้อน

ที่รุนแรงในขณะที่ทำการปลูกถ่ายไขมันคือการเกิดลิ่ม

อุดตันในหลอดเลือด (46, 52) หากมีแรงกระทำที่มากเกินไป

ระหว่างการปลูกถ่ายและหลังการปลูกถ่าย สามารถทำให้

ไขมันเคลื่อนที่ไปยังบริเวณอื่น ๆ ได้ ไขมันที่ถูกปลูกถ่าย

มีคุณสมบัติเสมือนว่าเป็นเนื้อเยื่อบริเวณนั้นจริง ๆ หาก

กล้ามเนื้อบริเวณนั้นเคลื่อนไหวมากก็จะทำให้ไขมันที่

ปลูกถ่ายมีขนาดเล็กลงไปได้ และไขมันยังสามารถเพ่ิมลด

ขนาดได้ตามน้ำหนักของร่างกายที่เปลี่ยนแปลง นอกจาก

นี ้ย ังสามารถเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื ้อได้

เช่นกัน (60)
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