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กระชับตนแขน ระหวางการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนทและ 
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บทคัดยอ 

การศึกษานี้ มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และ
ผลขางเคียงในการใชเคร่ืองสลายไขมันชนิดพลาสมาไดโอดเลเซอร ท่ีความยาวคล่ืน 980 นาโนเมตร 
กับการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทซ่ึงเปนวิธีมาตรฐาน ในการลดไขมันและยกกระชับบริเวณตนแขน 
ดวยหลักการของความจําเพาะของความยาวแสงเลเซอรท่ีมีตอเนื้อเยื่อไขมัน ทําใหสามารถลดการ
บาดเจ็บ ลดผลขางเคียงจากการทําหัตถการ เม่ือเทียบกับวิธีมาตรฐานท่ีมีอยูในปจจุบัน 

 วิธีการศึกษา รวบรวมอาสาสมัครเพศหญิงจํานวน 10 รายท่ีมีปญหาไขมันสะสมผิดปกติ
บริเวณแขน ทําการสุมเลือกขางในการลดไขมันระหวางการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท และสลาย
ไขมันโดยเคร่ืองพลาสมาไดโอดเลเซอร โดยทําหัตถการลดไขมัน 1 คร้ัง หลังจากนั้นทําการบันทึก
ผลโดยดูประสิทธิภาพของการลดไขมันดวยวิธีการวัดเสนรอบวงแขนท้ังสองขาง รวมท้ังการ
ประเมินคะแนนภาพถายดวยวิธีบอด โดยแพทยท่ีไมเกี่ยวของกับงานวิจัย 3 ทาน หลังการทํา
หัตถการท่ี 1 และ 3 เดือน และประเมินผลขางเคียงเปรียบเทียบระหวางวิธีท้ังสอง รวมท้ังประเมิน
ระดับความเจ็บปวดโดยผูเขารวมวิจัยท่ี 1, 3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห หลังจากนั้นนําขอมูลท่ีไดท้ังหมด
มาวิเคราะหทางสถิติเพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาของวิธีท้ังสอง 

 ผลการศึกษา  การใช เลเซอรสลายไขมัน  และการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท มี
ประสิทธิภาพในการลดขนาดตนแขนไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ท่ี 1 และ 3 เดือน โดยท่ี
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ระยะเวลา 1 เดือนการดูดไขมันดวยวิธีทูมเมสเซนทสามารถลดขนาดตนแขนไดมากกวา เม่ือ
เปรียบเทียบกับการใชเลเซอรสลายไขมันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) แตเม่ือส้ินสุดระยะเวลา
วิจัยท่ี 3 เดือนไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการลดขนาดตนแขนเม่ือใชวิธีท้ังสอง 
(p>0.05) ประเมินคะแนนภาพถายโดยแพทยท่ีระยะเวลา 1 และ 3 เดือน พบวาท้ังสองวิธีไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) ผลขางเคียงพบวาท่ี 1, 3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาหไมพบ
ความแตกตางของการเกิดผลขางเคียงจากวิธีท้ังสองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) ประเมิน
คะแนนความเจ็บปวดพบวาการสลายไขมันดวยเคร่ืองพลาสมาไดโอดเลเซอร มีระดับความเจ็บปวด
หลังทํานอยกวาการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทท่ี 1, 3 วัน และสัปดาหท่ี 1, 2 อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.05) แตหลังจากสัปดาหท่ี 3 และ 4 ไมพบความแตกตางของระดับความเจ็บปวดจาก
วิธีการทั้งสองอยางมีนัยสําคัญ (p>0.05)           

 สรุปผล การสลายไขมันโดยใชพลาสมาไดโอดเลเซอร มีประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ในการลดขนาดตนแขนไมตางจากการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท และสามารถลดระดับความ
เจ็บปวดหลังทําหัตถการไดมากกวา  

คําสําคัญ: ภาวะไขมันสะสมผิดปกติ/เลเซอรสลายไขมัน/การดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท    
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Thesis Title       A Prospective, Randomized, Controlled Clinical Trial Comparing 
between Tumescent Liposuction and Laser Assisted Lipolysis 
(PlasmaLipo) for Fat Reduction and Arm Contouring 

Author       Wuttipong Thongnui 

Degree                  Master of Science (Dermatology) 

Advisor Lecturer Paisal  Rummaneethorn 

ABSTRACT 

The author randomized and prospectively analyzed the efficacy and safety with the use of 
internal 980-nm plasma diode laser for laser assisted lipolysis compared with tumescent 
liposuction in arm reduction and contouring. 

Materials and methods after recruiting 10 patients who had lipodystrophy at arms by 
physician, treatment options were randomly assign for each side of arm. Ipsilateral Laser Assisted 
Lipolysis and contralateral Tumescent liposuction were performed in the same patient. The 
efficacy of Laser Assisted Lipolysis and Tumescent Liposuction was compared by the 
measurement of mid-arm diameter and photographs at pre-operative and post-operative at 1, 3 
month. The photographs (blind treatment options) were sent to 3 physician unfamiliar to the 
patient for evaluation of results. The safety of Laser Assisted Lipolysis and Tumescent 
liposuction was compared by statistical analysis of side effect and patient reported of post-
operative pain score at 1, 3 day 1, 2, 3, 4 week. 

Results: The measurement indicated that both of Laser Assisted Lipolysis and Tumescent 
Liposuction can reduce arm circumferences (p-value <0.05) at 1 and 3 month. At 1 month, 
Tumescent Liposuction can reduced arm circumference more than Laser Assisted Lipolysis (p-
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value<0.05) but after 3 month no statistically significant between two methods (p-value >0.05). 
There are no differences between photographic evaluations by the physicians (p-value >0.05) at 1 
and 3 month. All other considerations showed no differences on side effects between two options 
in the 6 times of follow up (p-value >0.05). The post-operative pain score was less in Laser 
Assisted Lipolysis only at 1, 3 day 1, 2 week (p-value <0.05 ), after that, there are no differences 
between Laser Assisted  Lipolysis  and Tumescent Liposuction (p-value >0.05).  

 Conclusions No major clinical differences in term of the efficacy, side effects and safety 
for arm reduction and contouring between Tumescent liposuction and Laser Assisted Lipolysis. In 
Addition, Laser Assisted Lipolysis can reduced post-operative pain compared with Tumescent 
liposuction.  

Keywords: Lipodystrophy/Laser assisted lipolysis/Plasmalipo/Tumescent liposuction    
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บทที่ 1 

บทนํา 

1.1  ภูมิหลัง 

ไขมันสวนเกิน เปนปญหาสําคัญท่ีพบมากข้ึนในสังคมปจจุบัน ปจจัยเส่ียงมาจากการทาน
อาหารท่ีไมถูกวิธี วิถีชีวิตประจําวันท่ีเรงรีบ ความเครียด และการขาดการออกกําลังกายอยาง
เพียงพอ ซ่ึงพบวาภาวะท่ีมีไขมันสะสมในรางกายเปนจํานวนมากสงผลกระทบตอรางกายในทางลบ
เชน เพิ่มความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน โรคหลอดเลือดสมอง เปนตน นอกจากนี้
ไขมันสะสมท่ีเพิ่มมากข้ึนนํามาซ่ึงปญหาในแงบุคลิกภาพและความม่ันใจของบุคคลนั้น ๆ ดวย 
  การดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท (Tumescent liposuction) เปนวิธีหนึ่งท่ีสามารถชวยในการ
ลดขนาดและกําจัดไขมันสวนเกินไดอยางรวดเร็ว มีประสิทธิภาพ และเปนหัตถการดานความงามท่ี
ไดรับความนิยมมากข้ึนเร่ือย ๆ ในป ค.ศ. 2007 การดูดไขมันเปนหัตถการศัลยกรรมความงามท่ีทํา
มากท่ีสุดในประเทศสหรัฐอเมริกา (American Society for Aesthetic Plastic Surgery, 2007) แสดง
ใหเห็นถึงความสําคัญและความกาวหนาในเทคนิคท่ีพัฒนาข้ึน 

การดูดไขมัน เปนวิธีท่ีใชในการกําจัดเนื้อเยื่อไขมันสะสมท่ีไมตองการออก (Svedman et 
al., 2006) รายงานแรกเกิดข้ึนในป ค.ศ. 1921 โดยสูติแพทยชาวฝร่ังเศส ชารลส ดูจาริเอ (Charles 
Dujarrier) (Flynn, Coleman, Field, Klein & Hanke, 2001)  หลังจากนั้นใน ค.ศ. 1976 ฟชเชอร อาร
พาท และฟชเชอร จิออจิโอ ศัลยแพทยชาวอิตาลี (Fischer, A. & Fischer, G., 1976) ไดพัฒนาการดูด
ไขมันแบบแหง (dry technique) แตมีผลขางเคียงท่ีเกิดข้ึนคือ การเกิดเลือดออกใตช้ันผิวหนัง 
(hematoma) และการค่ังของน้ําเหลือง (seroma) ในชวงตนของการดูดไขมันมีผูใชหัวดูดไขมันแบบ
คม (sharp suction curette) พบวาเกิดผลขางเคียงมากข้ึนเนื่องจากการทําลายเนื้อเยื่อ (Kesseling & 
Meyer, 1978) จึงทําใหวิธีนี้ลดความนิยมลง 
 ในยุโรปตะวันตก มีการศึกษาการดูดไขมันในประเทศฝร่ังเศสโดยผูมีบทบาทสําคัญไดแก 
ปแอร ฟูเนียร ซ่ึงศึกษาเทคนิคการดูดไขมันแบบแหง (Fournier & Otteni, 1983) นอกจากนี้ อิลลูซ 
(Illouz, 1996) ยังไดมีการพัฒนาการดูดไขมันแบบเปยกหรือทูมเมสเซนทเทคนิค (wet, tumescent 
technique) เปนคนแรก (Narins, editor, 2003) ซ่ึงหลักการคือการยืดพื้นท่ีใตผิวหนังดวยสารน้ําและ
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ยาชา ทําใหสามารถปองกันการบาดเจ็บตอระบบหลอดเลือดและเสนประสาทใตผิวหนัง นอกจากนี้
ยังเปนการเพิ่มความชุมช้ืนแกพื้นท่ีผิวหนังท่ีจะดูดไขมัน ในป ค.ศ. 1983 มีรายงานการวิจัย 
(Fournier & Otteni, 1983) พบวาการทําทูมเมสเซนต โดยการใชหัวดูดไขมันแบบท่ือ (blumt 
cannula) และการดูดแบบรังผ้ึง (honey-comb suction) ใหประสิทธิภาพเหนือกวาการดูดไขมันแบบ
แหงในอดีต ทําใหเทคนิคนี้ไดรับการถายทอดและไดรับความนิยมไปท่ัวโลก 
 สําหรับการดูดไขมันในประเทศสหรัฐอเมริกาเร่ิมตนในป ค.ศ. 1977 โดยแพทยผิวหนังคน
แรกช่ือ ลอวเรนซ ฟลด (Laurence Field) ไดรับการฝกเทคนิคการดูดไขมันโดยดอกเตอรฟูเนียร 
และฟชเชอร และเร่ิมมีการเผยแพรเทคนิคนี้ออกไปอยางกวางขวาง (Field, 1987; Narins, editor, 
2003) จนในป ค.ศ. 1982  ซ่ึงเปนปท่ีการดูดไขมันเปนท่ีรูจักมากข้ึนในอเมริกา เนื่องจากมีการเปด
อบรมเทคนิคดูดไขมันใหแกแพทยผิวหนังสหรัฐฯ จัดข้ึนในกรุงปารีส ฝร่ังเศส โดยมีดอกเตอร      
ฟูเนียร และอิลลูซ เปนผูฝกสอน (Flynn et al., 2001; Narins, editor, 2003) หลังจากนั้นมีการจัดการ
อบรมดูดไขมันคร้ังแรกท่ีสหรัฐฯ ในรัฐฟลาเดลเฟย โดย ดอกเตอรนิวแมน (Newman) และ ริชารด 
เวบสเตอร (Richard Webster) และไดบรรจุเปนสวนหนึ่งของการอบรมแพทยเฉพาะทางตอยอด 
ของสมาคมแพทยศัลยศาสตรความงามสหรัฐอเมริกา 

การพัฒนาท่ีสําคัญของการดูดไขมันเกิดข้ึนในป ค.ศ. 1987 เม่ือไคลน (Klein, 1987) แพทย
ศัลยกรรมผิวหนังในรัฐแคลิฟอรเนียไดคิดคนเทคนิคของการใชยาชาเฉพาะท่ีแทนการดมยาสลบ
แบบเดิมซ่ึงมีผลขางเคียงคอนขางมาก โดยคิดคนสูตรของสารละลายทูมเมสเซนท (tumescent 
solution, Klein's Formula) ท่ีประกอบดวย 0.05% ลิโดเคน (lidocaine), 1:1,000,000 อิพิเนพฟริน 
(epinephrine), ไบคารบอเนต (bicarbonate) 10 มล. และนํ้าเกลือ 1 ลิตร (Klein, 1987) พบวาชวยลด
การสูญเสียเลือด และการติดเช้ือ (บางสวนมาจากฤทธ์ิในการยับยั้งการเจริญเติบโตของเช้ือโรคของ
ลิโดเคน) นอกจากนี้ยังพบวาสารละลายทูมเมสเซนทนี้ยังออกฤทธ์ิระงับความเจ็บปวดไดยาวนาน
ถึง 24 ชม. ซ่ึงเหมาะสําหรับการทําหัตถการเพิ่มเติมของแพทย และถามีการดูดไขมันและสารละลาย
ทูมเมสเซนทท่ีความเร็วคงท่ีและแรงสม่ําเสมอพบวาผูปวยแทบไมเกิดความเจ็บปวดขณะทํา
หัตถการ (Narins, editor, 2003) 
 ในชวงป ค.ศ. 1980-1990 เทคนิคการดูดไขมันโดยใชสารน้ําทูมเมสเซนทของไคลนเร่ิม
เปนท่ียอมรับอยางชา ๆ และเร่ิมมากข้ึนอยางรวดเร็วหลังจากมีการนําเคร่ืองมือดูดไขมันชนิดอัลตรา
โซนิก (ultrasonic liposuction) โดยซอกช่ี (Zocchi, 1992) มาใช ในป ค.ศ. 1992 ซ่ึงจําเปนตองใช
สารละลายทูมเมสเซนตในการวางยาชาเฉพาะท่ีกอนทําหัตถการ สําหรับการสลายไขมันดวย
เคร่ืองอัลตราโซนิกเพื่อประโยชนในแงของประสิทธิภาพในการดูดไขมันท่ีเพิ่มข้ึน การบาดเจ็บตอ
หลอดเลือดและเสนประสาทลดลง (Zocchi, 1992) แตหลังจากมีการศึกษาเปรียบเทียบการดูดไขมัน
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ดวยวิธีทูมเมสเซนตกับเคร่ืองดูดไขมันอัลตราโซนิกในป ค.ศ. 1998 ไมพบความแตกตางในดาน
ประสิทธิภาพแตอยางใด (Igra & Satur, 1997) นอกจากนี้ยังพบผลขางเคียงในเร่ืองของการไหมของ
ผิวหนัง การเกิดการค่ังของน้ําเหลือง การชํ้าเพิ่มข้ึนในกลุมของเคร่ืองอัลตราโซนิกอีกดวย จึงทําให
การดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทยังคงไดรับความนิยม ในหมูศัลยแพทย (Matarasso, 1999) 
 ป ค.ศ. 1999 โคลแมน, ฮานเค, ลิลลิส, เบอรสไตน และนาริน (Coleman, Hanke, Lillis, 
Bernstein & Narins, 1999) ทําการสํารวจพบวาการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทในแพทยผิวหนังมี
ความปลอดภัยกวาการดูดไขมันโดยการดมยาสลบ เนื่องจากพบวาการดูดไขมันโดยการดมยาสลบ
มีการฟองรองมากกวาการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทถึง 3 เทา และมีการฟองรองศัลยแพทย
พลาสติกซ่ึงมักใชการดมยาสลบในการดูดไขมัน มากกวาแพทยผิวหนังถึง 113 เทา ในขณะท่ีแพทย
ผิวหนังทําการดูดไขมันมากถึง 2/3 ของศัลยแพทย  
 จากงานวิจัยตาง ๆ ในปจจุบันถือวาการดูดไขมันดวยวิธีทูมเมสเซนท โดยใชหัวดูดไขมัน
แบบท่ือ และการใชผายืดรัดหลังผาตัด เปนวิธีมาตรฐานมีการต้ังแนวทางปฏิบัติสําหรับการดูด
ไขมันดวยเทคนิค ทูมเมสเซนท โดยสมาคมตจศัลยแพทยแหงสหรัฐอเมริกา (American Society for 
Dermatologic Surgery: ADSD) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความปลอดภัย  

อยางไรก็ตาม การดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนทยังมีขอจํากัดบางประการ เชน ผลขางเคียงจาก
การทําหัตถการ การเปดบาดแผลขนาดใหญท่ีจําเปนในการใสแคนนูลา (cannula) ขาดกระบวนการ
หามเลือด (hemostasis) การพักฟนหลังผาตัด ความเจ็บปวด การขาดประสิทธิภาพในการยกกระชับ
หลังทํา (Dudelzac, Hussian & Goldberg, 2009) เปนตน 
 ในปจจุบัน มีเทคโนโลยีใหม ๆ ท่ีชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการดูดไขมัน และลดขอจํากัด
ของการดูดไขมันแบบปกติ การใชแสงเลเซอรเพื่อชวยในการสลายไขมัน (Laser-Assisted 
Lipolysis: LAL) ก็เปนหนึ่งในเทคโนโลยีท่ีไดรับการพัฒนา เพื่อใหการสลายไขมันสะดวกข้ึน 
รวมท้ังกระตุนการสรางคอลลาเจนทําใหเกิดการยกกระชับ ทําใหเลือดหยุดไหล ลดการบาดเจ็บและ
ระยะเวลาพักฟน โดยเคร่ืองสลายไขมันท่ีผูวิจัยสนใจไดแก เคร่ืองสลายไขมันชนิดพลาสมา
ไดโอดเลเซอร (plasmalipo) ซ่ึงเปนเทคโนโลยีท่ีเปล่ียนพลังงานเลเซอรไปเปนรูปพลาสมาเพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพในแงการสลายไขมัน การยกกระชับจากเลเซอรท่ัวไป อยางไรก็ตามเนื่องจากเปน
เทคโนโลยีท่ีใหม จึงยังไมมีขอมูลศึกษาในแงประสิทธิภาพและความปลอดภัยอยางเพียงพอ ผูวิจัย
จึงมีแนวคิดท่ีจะทําการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพ และความปลอดภัย ในการสลายไขมันและ
ยกกระชับตนแขนของระหวางวิธีดูดไขมันมาตรฐานหรือทูมเมสเซนท  (tumescent liposuction)  
กับเคร่ืองสลายไขมันชนิดพลาสมาไดโอดเลเซอร (plasmalipo) เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานและเปน
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ตัวเลือกในการตัดสินใจเลือกใชการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ ความปลอดภัยและเกิดประโยชนสูงสุด
แกคนไขในอนาคต 

1.2  วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.2.1 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการสลายไขมันและ ยกกระชับตนแขนของ
เคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอรและการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 

1.2.2 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลขางเคียงของเคร่ืองสลายไขมันเลเซอรพลาสมาไดโอดและ
การดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 

1.3  ความสําคัญของการวิจัย 

1.3.1 เพื่อทําใหทราบถึงประสิทธิภาพและผลขางเคียง ของเคร่ืองมือสลายไขมันชนิด
พลาสมาไดโอดเลเซอร แกแพทยและผูปวย 

1.3.2 เพื่อทราบถึงพารามิเตอรสําหรับการต้ังคาเพื่อทําหัตถการ เพื่อใหแพทยผูทําหัตถการ
เปนผูพิจารณาใชรักษา เพื่อหลีกเล่ียงผลขางเคียงและเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

1.3.3 เปนขอมูลทางเลือก สําหรับการรักษาภาวะไขมันสะสมผิดปกติใหแกผูปวย  
1.3.4 เปนขอมูลใหแพทยพิจารณาสําหรับการรักษาผูปวย ใหไดรับประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัยสูงสุด 
1.3.5 เปนขอมูลเบ้ืองตนสําหรับการทําวิจัยตอยอด เพื่อพัฒนาเทคนิค รวมท้ังเคร่ืองมือ 

สําหรับการรักษาภาวะไขมันสะสมผิดปกติ แพทย และผูปวย ตอไปในอนาคต 

1.4  สมมติฐานของการวิจัย 

1.4.1 ประสิทธิภาพในการสลายไขมันและ ยกกระชับแขนของเคร่ืองสลายไขมันพลาสมา
ไดโอดเลเซอรและการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนทมีความแตกตางกัน 

1.4.2 ผลขางเคียงในการสลายไขมันและ ยกกระชับแขนของเคร่ืองสลายไขมันเคร่ืองสลาย
ไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอรและการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท มีความแตกตางกัน 
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1.5  ขอบเขตของการวิจัย 

1.5.1 ประชากรท่ีใชในการศึกษาวิจัย 
ประชากรหญิงชาวเอเชียท่ีมีไขมันสวนเกิน (lipodystrophy) บริเวณแขน และผานเกณฑ

การคัดเลือกตามท่ีกําหนด 

1.5.2 กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาวิจัย 
ประชากรหญิงท่ีมีไขมันสวนเกินบริเวณแขน  ท่ีมารับการรักษาและติดตามผลท่ี

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร ในชวงเดือน ก. ค.- ก. ย. 2554 

1.6  ขอจํากัดของการวิจัย 

1.6.1  ขอจํากัดในแงระยะเวลาของการเตรียมการวิจัย (ขอมูลทางวิชาการ ขอมูลทางเทคนิค 
และขอมูลของการทดลองในมนุษย)        

1.6.2 ขอจํากัดในแงเงินทุน เนื่องจากเปนหัตถการที่ตองใชเคร่ืองมือ และมีทรัพยากรท่ี
สูญเสีย (consumable equipment) จึงจําเปนตองทําในจํานวนประชากรตัวอยางท่ีจํากัด ไมอาจคิด
จํานวนเผ่ือ drop out ได 

1.7  นิยามศัพทเฉพาะ 

1.7.1 ประสิทธิภาพในการลดไขมัน หมายถึง ความสามารถในการลดปริมาณไขมันตน
แขนโดยใชผลของการลดเสนรอบวงของตนแขนท่ีบริเวณเดิม เปรียบเทียบกอนและหลังการทํา
หัตถการ ท่ีเดือนท่ี 1 และ 3 (การวัดเสนรอบวงแขนทําโดยวัดท่ีระยะกึ่งกลางของแขน ใชระยะ
ระหวางจุดเหนือสุดของหัวไหล (acromion process) จนถึงขอศอก (olecranon process) ในทากาง
แขน 90o  

1.7.2 ประสิทธิภาพในการยกกระชับ หมายถึง การวัดผลจากการทําหัตถการดูดไขมัน
ระหวางเคร่ืองมือท่ีศึกษา โดยใชวิธีการวัดคะแนนจาก 5 หมวด (objective grading system) (Strasser, 
1999; Strasser, 2002) คือ  
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1.7.2.1 การผิดตําแหนง (Malposition) หมายถึง การอยูผิดตําแหนงหรือความไม
เหมาะสมของตําแหนงทางกายวิภาคของรางกาย (inappropriate placement of an anatomic part)  

1.7.2.2 ความวิกลรูป (Distortion) หมายถึง การผิดรูปอันเนื่องมาจากการหมุนหรือ
การดึงท่ีผิดธรรมชาติทําใหเกิดการดึงร้ังใหเบ่ียงเบนไปจากเดิม  

1.7.2.3 ความอสมมาตร (Asymmetry) หมายถึง ความไมเทากันของอวัยวะท้ังสองขาง
ของรางกาย 

1.7.2.4 การผิดโครงราง (Contour deformity) หมายถึง ความไมตอเนื่องสม่ําเสมอ ไม
เรียบเนียน ของโครงรางอวัยวะตาง ๆ  

1.7.2.5 แผล (Scar) การเกิดแผลจากการทําหัตถการ ท่ีสงผลตอการใชชีวิตประจําวัน 
รวมท้ังความสวยงาม  

แตละหัวขอมีระดับการใหคะแนนท่ี 4 ระดับคือ  
ดีเลิศ (excellent) คือ มองไมเห็นรองรอยตําหนิหรือความผิดปกติ =  0 
ดี (good) คือ มองเห็นตําหนิเล็กนอยแตสามารถปกปดได  =  1 
ปานกลาง (mediocre) คือ มองเห็นตําหนิหรือความผิดปกติอยางชัดเจน =  5 
แย (poor) คือ มองเห็นตําหนิพรอมท้ังความผิดปกติอ่ืน ๆ อยางชัดเจน =  15 
นําคะแนนท่ีไดจากท้ัง 5 หัวขอมารวมกันจะมีคะแนนระหวาง 0-75 คะแนน หลังจาก

นั้นแบงกลุมคะแนนออกเปน 
ดีเลิศ (excellent)   =  0 
ดี (good)         =  1-4 
ปานกลาง (mediocre) =  5-14 
แย (poor)         =  15 ข้ึนไป  
ทําการวัดผลที่ 1 และ 3 เดือนหลังทําหัตถการ โดยถายภาพใหแพทย 3 ทานท่ีไมมีสวน

เกี่ยวของกับงานวิจัยและไมรูจักผูปวยมากอนเปนผูประเมิน 
1.7.3 ผลขางเคียงท่ีเกิดจากการดูดไขมัน แบงออกไดเปน 

1.7.3.1 การเขียวชํ้า (Ecchymosis) 
1.7.3.2 การบวมของตําแหนงท่ีทําการสลายไขมัน (Edema) 
1.7.3.3 การไหมของผิวหนังท้ังบริเวณทางเขา (Access point) และบริเวณท่ีทําการ   

สลายไขมัน (end hit)  
1.7.3.4 การอักเสบติดเช้ือของเน้ือเยื่อผิวหนัง (Cellulitis) 
1.7.3.5 การเปล่ียนแปลงของสีผิวท้ังเขมและดาง (Hyper and hypopigmentation) 
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1.7.3.6 การรูสึกสัมผัสเพี้ยน (Paresthesia) 
1.7.3.7 การตายของผิวหนัง (Skin necrosis) 
การวัดผลจากแบบประเมินการตรวจรางกาย วัดท่ี 24 ชม. 3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห และ 

3 เดือนหลังทําหัตถการ 
1.7.4 ระยะพักฟน คือระยะเวลาต้ังแตหลังทําหัตถการจนผูปวยสามารถใชชีวิตประจําวัน

ไดอยางปกติ 
1.7.5 ความเจ็บปวดจากการดูดไขมัน คือความรูสึกเจ็บปวดท่ีใหคะแนนโดยผูปวย 

(Numeric Rating Scale: NRS) หลังทําการดูดไขมันของแขนแตละขาง ท่ีระยะเวลา 24 ชม., 3 วัน 1, 
2, 3 สัปดาห และ 1 เดือน โดยคามีต้ังแต 0-10 (0 ไมมีความเจ็บปวด, 10 คือเจ็บมากท่ีสุด)  
 
 
 
 
 
 
 



 

บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรม 

2.1  ไขมัน และชั้นไขมันใตผิวหนัง (Fat and The Subcutaneous Layer)  

เนื้อเยื่อไขมันใตผิวหนังของมนุษย เปนหนึ่งในอวัยวะท่ีมีขนาดใหญท่ีสุดของรางกาย 
สวนประกอบหลักคือ เซลลไขมัน (adipocytes) ผังผืด และเสนเลือด คิดเปนขนาดประมาณ 9-18% 
ในผูชาย และ 14-20% ของผูหญิงท่ีน้ําหนักปกติ (Hausman, DiGirolamo, Bartness, Hausman & 
Martin, 2001) ซ่ึงไขมันสามารถเพิ่มปริมาณไดถึง ส่ีเทา จนมีปริมาณ 60-70% ของนํ้าหนักตัว 
(Avram, Avram & James, 2005) นอกจากนี้การกระจายตัวของเนื้อเยื่อไขมันก็เปล่ียนแปลงไปตาม
วัยอีกดวย 

2.2 หนาท่ีของเน้ือเยื่อไขมันในรางกายมนุษย (Role of Lipid in The Human Body)  

หนาท่ีของเนื้อเยื่อไขมันในรางกายมนุษย (Vejjabhinanta, Obagi, Singh & Baumann, 2009) 
2.2.1 เปนแหลงพลังงานท่ีใหญท่ีสุดของรางกาย 
2.2.2  สะสมวิตามินท่ีละลายในไขมัน (เอ ดี อี เค) รวมท้ัง กรดวิตามินเอ 
2.2.3 ทําใหเกิดรูปรางของรางกาย รองรับแรงกระทําท่ีทําอันตรายตอรางกาย 
2.2.4 ปองกันอวัยวะภายในจากแรงกระแทก 
2.2.5 ปองกันรางกายจากแรงทางกายภาพ เชน ความรอน ความเย็น เปนตน 
2.2.6 เติมเต็มชองวางระหวางอวัยวะภายในตาง ๆ ทําใหอยูในตําแหนงท่ีเหมาะสม 
2.2.7 ปองกันการสูญเสียความรอนของรางกาย 
2.2.8 หล่ังสารไซโตไคน (Cytokine) ท่ีจะเปนตอการทํางานของรางกาย 
2.2.9 บทบาทในการหล่ังฮอรโมนเพศ 
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2.3 เซลลไขมัน (Adipocytes) 

ในอดีต เช่ือวาเซลลไขมันเปนเซลลท่ีเสถียร ไมมีการแบงตัวเพิ่มอีก แตปจจุบันพบวา เซลล
ไขมันสามารถแบงตัวเพิ่มได และสามารถกลับเปนเซลลตนกําเนิด (stemcell) ซ่ึงจะพัฒนากลายไปเปน
เซลลชนิดอ่ืน ๆ เชน คอลลาเจน ไฟโบรบลาสท (fibroblasts) อีลาสติน (elastin) รวมท้ังเซลลตนกําเนิด
ในระบบเลือด (hematopoietic stromal cells) (Wang et al., 2007) เนื้อเยื่อไขมันแบงออกไดเปนสอง
ชนิด คือ เนื้อเยื่อไขมันแบบขาว (white adipose tissue) และเนื้อเยื่อไขมันแบบน้ําตาล (brown adipose 
tissue) โดยเน้ือเยื่อไขมันแบบขาวจะมีสีออกไปทางเหลืองเน่ืองจากกักเก็บสาร เบตาแคโรทีนไว 
ภายในเซลลมีขนาดกลม บรรจุไลปด ดรอบเปด (lipid droplet) ขนาดใหญดันใหนิวเคลียส (nucleus) 
อยูไปทางดานริม ในขณะท่ีเซลลไขมันแบบน้ําตาลมีเสนเลือดจํานวนมาก เซลลมีลักษณะเหล่ียม 
ภายในมีไลปด ดรอบเปด ขนาดเล็กจํานวนมาก 
 เซลลไขมันแบบน้ําตาลจะมี ไมโตคอนเดรีย (mitochondria) และเอนโดพลาสมิก เรติคูลัม 
(endoplasmic reticulum) มากกวาเซลลไขมันแบบขาว โดยเซลลไขมันแบบน้ําตาลจะพบมากในเด็ก
แรกเกิดและวั ยทารกมีหน า ท่ี ใหพลังงานและควบคุมอุณหภู มิแบบไม ส่ัน  (nonshivering 
thermogenesis) ในขณะท่ีเซลลไขมันสวนใหญของผูใหญจะเปนแบบขาว (Avram, Avram & James, 
2007)  
 ปจจุบันพบวา เซลลไขมันจะสรางและพัฒนาในสองชวง ไดแก ชวงเอมบริโอ (embryonic 
stage) จนถึงอายุ 18 เดือนหลังคลอด และชวงท่ีสองเม่ือเขาสูวัยเจริญพันธุ (puberty) การเปล่ียนแปลง
ของเซลลไขมันเปนไปไดท้ังจํานวนและขนาด (Prins & O’ Rahilly, 1997) โดยเม่ือเซลลไขมันมีขนาด
ใหญ (hypertrophy) มักจะทําใหมีการเพิ่มจํานวนมากข้ึน (hyperplasia) (Spiegelman & Flier, 1996) 

2.4  กายวิภาคของเนื้อเยื่อไขมัน (Anatomy) 

ช้ันไขมันเปนช้ันท่ีอยูใตผิวหนังแท (dermis) ถูกกั้นโดยเยื่อหุม สามารถแบงออกไดเปน
สามช้ันไดแก ช้ันบน (superficial) ช้ันกลาง (intermediate) และช้ันลาง (deep) หรืออาจแบงเปน 
แอปปคอล (apical) แมนเทิล (mantle) และช้ันลึก (deep) โดยช้ันแอปปคอล อยูใตตอช้ันผิวหนัง
แทเรติคูลา (reticular dermis) ซ่ึงอยูลอมรอบ ตอมเหง่ือ (sweat glands) และตอมขน (hair follicles) 
ช้ันนี้มีหลอดเลือด หลอดน้ําเหลือง และเสนประสาท มีสารแคโรทีนอยด (carotenoids) ปริมาณมาก
ทําใหมองเห็นเปนสีเหลือง การทําลายเนื้อเยื่อช้ันนี้จะทําใหเกิด การค่ังของเลือด (hematoma) และ
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น้ําหลือง (seroma) และทําความรูสึกสัมผัสเพี้ยน (paresthesia) ช้ันแมนเทิลประกอบดวยเซลลไขมัน
รูปทรงกระบอก (columnar cells) มีหนาท่ีชวยในเร่ืองของการปองกันการกระแทกโดยการกระจาย
แรงออกไป ช้ันลึกจะอยูใตตอช้ันแมนเทิล รูปรางของเซลลในช้ันนี้จะแตกตางกันในเพศ พันธุกรรม 
อายุ อาหารและพื้นท่ีของรางกาย เซลลไขมันจะอยูรวมกันเปนกลุมกอน (lobules) ระหวางกลุมจะมี
เยื่อกั้น (fibrous septa) ซ่ึงไขมันในช้ันนี้เหมาะสําหรับการดูดไขมัน (liposuction) (Vejjabhinanta et 
al., 2009) 
 เนื้อเยื่อไขมันจะพบตลอดท้ังรางกาย ยกเวนบริเวณ หนังตา (eyelids) รองเล็บสวนตน 
(proximal nail fold) องคชาติ (penis) ถุงอัณฑะ (scrotum) ใบหู (auricles) ยกเวนต่ิงหู (earlobes) 
และจะพบเนื้อเยื่อไขมันท่ีเห็นเดนชัดในบริเวณ ขมับ แกม คาง จมูก ทอง กน ตนขา และมีความ
หนาเพิ่มข้ึนในบริเวณของฝามือ ฝาเทา อายุ เพศ และการดําเนินชีวิตประจําวันมีผลตอการกระจาย
ตัวของเนื้อเยื่อไขมัน ในทารกแรกเกิดจะมีเนื้อเยื่อไขมันกระจายอยางสมํ่าเสมอ ในขณะท่ีเม่ือโต
เปนผูใหญจะมีไขมันบางพื้นท่ีท่ีลดลงและบางพื้นท่ีเพิ่มข้ึนอันมีผลมาจากฮอรโมน นอกจากนี้ใน
เพศชายและเพศหญิงจะมีการสะสมไขมันท่ีแตกตางกัน โดยเพศชายจะมีการสะสมแบบแอนดรอยด
(android) คือมีการสะสมของไขมันบริเวณลําตัวดานบนเปนสวนใหญ ในขณะท่ีเพศหญิงจะมีการ
กระจายของไขมันแบบไจนอยด (gynoid) ซ่ึงอยูบริเวณดานลางของลําตัวเปนสวนมาก โดยเฉพาะ
บริเวณทอง สะโพก ตนขา ทําใหมีรูปรางคลายลูกแพร (pear shape) 

ในคนสูงอายุ การเพิ่มข้ึนหรือลดลงของไขมัน (hyper-hypo accumulation of fat) จะพบไดใน
หลายพื้นท่ี เชน ถุงใตตา (infraorbital eye bags) การสะสมของไขมันกระพุงแกม (buccal fat pad) 
ผิวหนังดานหลังของตนแขนสะสมดวยไขมันและมีความหยอนคลอย เตานมใหญข้ึนในเพศชาย 
ไขมันท่ีหนาทอง กนและตนขาเพิ่มข้ึน  
 ในแงของการดูดไขมันมีขอพึงประเมินเพิ่มเติม ไดแก ความหนาแนนและการกระจายตัว
ตามพื้นท่ีตาง ๆ ของรางกาย เชน ในบริเวณหลังจะมีช้ันไขมันท่ีแนน มีช้ันผังผืดท่ีหนา ในขณะท่ี
ตนขาจะมีผังผืด และความหนาแนนนอยกวา (Rohrich, Beran & Kenkel, 1998) เปนตน นอกจากนี้
ยังมีบริเวณท่ีตองพิจารณาเปนพิเศษ ไดแก บริเวณท่ีมีการยึดติดแนน (zone of adherence) (Rohrich, 
Smith, Marcantonio & Kenkel, 2001) โดยบริเวณนี้จะมีการยึดของเนื้อเยื่อพังผืดมากกวาบริเวณอ่ืน 
มีความสําคัญในเร่ืองของรูปทรงตามธรรมชาติ (contouring) และตองคํานึงถึงเม่ือทําการดูดไขมัน
เพราะอาจทําใหเกิดความไมสมํ่าเสมอ (irregularity) ของผิวได 
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จาก  Rohrich, R. J., Smith, P. D., Marcantonio, D. R. & Kenkel, J. M.  (2001).  The zones of 
adherence: Role in minimizing and preventing contour deformities in liposuction.  Plast 
Reconstr Surg, 107(6), 1562-1569. 

ภาพท่ี 2.1  ลักษณะของพื้นท่ีของบริเวณท่ีมีการยึดติดแนน (Zone of Adherence) 

เซลลูไลท คือความผิดปกติหนึ่งในการเรียงตัวของเน้ือเยื่อไขมันใตช้ันผิวหนังทําใหเห็น
ผิวหนังบริเวณนั้นคลายเปลือกสม (orange peel appearance) ซ่ึงสาเหตุยังไมทราบแนชัด แตพบวา
เปนความผิดปกติในแงของเนื้อเยื่อไขมันและการเรียงตัวของพังผืดกั้น พบมากบริเวณกน สะโพก
และตนขา อาจมีความเก่ียวของกับฮอรโมน (Lockwood, 1991) การใชวิธีการดูดไขมันไดผลไม
แนนอน และยังไมเปนท่ีแนะนํา (Trussler, 2009) 

2.5 เมตาบอลิสมของไขมัน (Lipid Metabolism)  

เม่ือทานอาหาร ไขมันในอาหารจะถูกยอยบริเวณ ลําไสสวนดูโอดีนัมโดยเอนไซม ไลเปสใน
ตับออน (pancreatic lipase) เปนกรดไขมันอิสระ (free fatty acid) และกลีเซอรอล (glycerol) หลังจาก
นั้นเม่ือผานเซลลลําไสจะมีการเอสเทอริฟเคชัน (esterification) กลับเปนไตรกลีเซอไรดซ่ึงจะถูกดูด
ซึมเขาสูระบบไหลเวียนและระบบน้ําเหลือง เม่ือไตรกลีเซอไรดเขาสูระบบไหลเวียนจะรวมตัวกับ 
อโปโปรตีน (apoprotein) กลายเปนไคโลไมครอน (chylomicron) ซ่ึงจะถูกยอยสลายดวยเอนไซม      
ไลโปโปรตีนไลเปสท่ีหล่ังมาจากเซลลไขมันกลับกลายเปน กรดไขมันอิสระและไตรกลีเซอรไรด อีก
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คร้ัง โดยกรดไขมันอิสระน้ีจะผานเซลลไขมันและรวมตัวกับกลีเซอรรอลฟอสเฟตกลายเปน            
ไตรกลีเซอรไรดในเซลล เพื่อทําหนาท่ีกักเก็บพลังงาน (Vejjabhinanta et al., 2009) 

เซลลไขมันสามารถเปล่ียนน้ําตาล และกรดอมิโนท่ีมากเกินไปใหกลายเปน กรดไขมัน
อิสระไดโดยการกระตุนของ ฮอรโมนอินซูลิน (insulin) จึงเปนขออธิบายวาในคนที่รับประทาน
อาหารชนิดไมมีไขมัน (fat-free diet) หรือไขมันนอย (low-fat diet) ยังมีน้ําหนักท่ีเพิ่มข้ึนไดหากไม
มีการควบคุมปริมาณแคลอรีรวมหรือยังรับประทานอาหารที่มีคารโบไฮเดรตสูง เม่ือมีระดับน้ําตาล
ในเลือดสูงรางกายจะกระตุนการหล่ังอินซูลิน ซ่ึงจะออกฤทธ์ิกระตุนการหล่ังเอนไซม ไลโป
โปรตีนไลเปสจากเซลลไขมันเพื่อชวยในการดูดซึมไตรกลีเซอรไรดเขาไปในเซลล สําหรับบุคคลท่ี
ตองการควบคุมน้ําหนักจึงไมควรรับประทานอาหารที่กระตุนการหล่ังอินซูลินมาก ซ่ึงภาวะน้ีพบ
ไดในผูปวยเบาหวานชนิดท่ีสอง (type II DM) ซ่ึงมีอินซูลินมากทําใหผูปวยอวนไดงายกวาคนปกติ 

2.6 ไลโปโปรตีน (Lipoproteins)  

มีไลโปโปรตีนหลายชนิด ไดแก แอลดีแอล (LDL) ซ่ึงทําหนาท่ีดึงไขมันเขาสูเซลลไขมัน 
เอชดีแอล (HDL) ดึงไขมันจากระบบไหลเวียนสูตับเพื่อขับออกทางทอน้ําดี การที่มีแอลดีแอลสูง มี
ความสัมพันธกับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจตีบ ในขณะท่ีเอชดีแอลเพิ่มข้ึนไดเม่ือออก
กําลังกาย (Vejjabhinanta et al., 2009) 

2.7 การสังเคราะหไขมัน (Lipid Synthesis)  

ไตรกลีเซอรไรดไดมาจากอาหารหรือจากการสังเคราะหน้ําตาลและกรดอมิโนภายใน
รางกาย ในมนุษยไตรกลีเซอรไรดจะสะสมอยูในเนื้อเยื่อไขมันเพื่อกักเก็บพลังงาน อยางไรก็ตาม
การสะสมไขมันปริมาณมาก ๆ สงผลเสียแกรางกายโดยจะเพ่ิมโอกาสเส่ียงตอการเปนโรคความดัน
โลหิตสูง ขอเขาเส่ือม เบาหวาน เปนตน  

2.8 ภาวะไขมันสะสมผิดปกติ (Lipodystrophy)  

เปนการเรียกภาวะท่ีมีการสะสมของเซลลไขมันท่ีผิดปกติในสวนตาง ๆ ของรางกาย แบง
ออกไดเปน ภาวะท่ีมีการสะสมของไขมันมากผิดปกติ (lipohypertrophy) และภาวะท่ีมีการสะสม
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ของไขมันนอยกวาปกติ (lipoatrophy) โดยภาวะท้ังสองนี้สามารถเปนไดท้ัง แตกําเนิด (congenital) 
เปนภายหลัง (acquire) เปนบางสวน (localized) หรือ เปนทุกสวน (generalized) โดยพบวาภาวะท่ีมี
การสะสมของไขมันผิดปกตินั้น มีสาเหตุใหญ ๆ ท่ีพบ 2 สาเหตุ คือ จากอายุ (aging process) และ
จากการติดเช้ือ เอชไอวี (HIV associated lipodystrophy) โดยท้ังสองสาเหตุมักพบวาเปนชนิดของ 
การสะสมนอยกวาปกติ (lipoatrophy) (Vejjabhinanta et al., 2009) 

2.9 การดูดไขมัน (Liposuction) 

2.9.2 ประวัติความเปนมาและพัฒนาการของการดูดไขมัน  
หัตถการดูดไขมันเปนหัตถการทางดานความงามท่ีไดรับความนิยมอยางสูง พบวาในป  ค.ศ. 

2007 การดูดไขมันเปนหัตถการศัลยกรรมความงามท่ีทํามากท่ีสุดในประเทศสหรัฐอเมริกา (American 
Society for Aesthetic Plastic Surgery, 2007) แสดงใหเห็นถึงความสําคัญและความกาวหนาในเทคนิค
ท่ีพัฒนาข้ึน (Ahern, 2009) 

การดูดไขมัน เปนวิธีท่ีใชในการกําจัดเนื้อเยื่อไขมันสะสมท่ีไมตองการออก (Svedman et al., 
2006) รายงานแรกเกิดข้ึนในป ค.ศ. 1921 โดยสูติแพทยชาวฝร่ังเศส ชารลส ดูจาริเอ (Charles Dujarrier) 
ทําการกําจัดไขมันบริเวณหัวเขาของผูปวยหญิงโดยใชการขูด (curette) ผลการรักษามีการทําลายเสน
เลือดแดงท่ีขา (femoral artery) เกิดการขาดเลือด (gangrene) ทําใหตองตัดขาในท่ีสุด (Flynn et al., 
2001) หลังจากนั้นนานนับทศวรรษจึงยังไมมีรายงานการวิจัยท่ีเกี่ยวของออกมา ในชวงป ค.ศ. 1960    
มีเทคนิคการตัดผิวหนังและไขมันท่ีเกินออกท้ังหมด เรียกวา พิทานกาย (Pitanguy’s technique) หรือ
เดอโมไลเพกโทมี (dermolipectomy) ซ่ึงวิธีนี้ไดรับความนิยมอยางมากในชวงนั้นแตมีขอเสียคือ เกิด
แผลเปนขนาดใหญในระยะยาว (Kiffner, Knote & Bohmert, 1976)  
 แนวคิดเร่ืองการดูดไขมันมีการกลาวถึงในประเทศอิตาลีเม่ือป ค.ศ. 1976 โดย ฟชเชอร อาร
พาท และฟชเชอร จิออจิโอ (Fischer & Fischer, 1976) พัฒนาการดูดไขมันแบบแหง (dry technique) ซ่ึง
ไดผลดีกวาเทคนิกพิทานกาย (Flynn et al., 2001) แตมีผลขางเคียงท่ีเกิดข้ึนคือ การเกิดเลือดออกใตช้ัน
ผิวหนัง (hematoma) และการค่ังของน้ําเหลือง (seroma) ในชวงตนของการดูดไขมันมีผูใชหัวดูดไขมัน
แบบคม (sharp suction curette) พบวาเกิดผลขางเคียงมากข้ึนเนื่องจากการทําลายเน้ือเยื่อ (Kesseling & 
Meyer, 1978) จึงทําใหวิธีนี้ลดความนิยมลง 
 ในยุโรปตะวันตก มีการศึกษาการดูดไขมันในประเทศฝร่ังเศสโดยผูมีบทบาทสําคัญไดแก 
ปแอร ฟูเนียร ซ่ึงศึกษาเทคนิกการดูดไขมันแบบแหง (Fournier & Otteni, 1983) นอกจากนี้ อิลลูซ 
(Illouz, 1996) ยังไดมีการพัฒนาการดูดไขมันแบบเปยก หรือทูมเมสเซนทเทคนิค (wet, tumescent 
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technique) เปนคนแรก (Narins, editor, 2003) ซ่ึงหลักการคือการยืดพื้นท่ีใตผิวหนังดวยสารน้ําและยาชา 
ทําใหสามารถปองกันการบาดเจ็บตอระบบหลอดเลือดและเสนประสาทใตผิวหนัง นอกจากนี้ยังเปน
การเพิ่มความชุมช้ืนแกพื้นท่ีผิวหนังท่ีจะดูดไขมัน ในป ค.ศ. 1983 มีรายงานการวิจัย (Fournier & Otteni, 
1983) พบวาการทําทูมเมสเซนต โดยการใชหัวดูดไขมันแบบทื่อ (blumt cannula) และการดูดแบบรังผ้ึง 
(honey-comb suction) ใหประสิทธิภาพเหนือกวาการดูดไขมันแบบแหงในอดีต ทําใหเทคนิคนี้ไดรับ
การถายทอดและไดรับความนิยมไปท่ัวโลก 
 สําหรับการดูดไขมันในประเทศสหรัฐอเมริกาเร่ิมตนในป ค.ศ. 1977 โดยแพทยผิวหนังคน
แรกช่ือ ลอวเรนซ ฟลด (Laurence Field) ไดรับการฝกเทคนิคการดูดไขมันโดยดอกเตอรฟูเนียร 
และฟชเชอร และเร่ิมมีการเผยแพรเทคนิคนี้ออกไปอยางกวางขวาง (Field, 1987; Narins, editor, 2003) 
จนในป ค.ศ. 1982 ซ่ึงเปนปท่ีการดูดไขมันเปนท่ีรูจักมากข้ึนในอเมริกา เนื่องจากมีการเปดอบรม
เทคนิคดูดไขมันใหแกแพทยผิวหนังสหรัฐฯ จัดข้ึนในกรุงปารีส ฝร่ังเศส โดยมีดอกเตอรฟูเนียร 
และอิลลูซ เปนผูฝกสอน (Flynn et al., 2001; Narins, editor, 2003) หลังจากนั้นมีการจัดการอบรมดูด
ไขมันคร้ังแรกท่ีสหรัฐฯ ในรัฐฟลาเดลเฟย โดย ดอกเตอรนิวแมน (Newman) และริชารด เวบสเตอร 
(Richard Webster) และไดบรรจุเปนสวนหน่ึงของการอบรมแพทยเฉพาะทางตอยอด ของสมาคม
แพทยศัลยศาสตรความงามสหรัฐอเมริกา (American Academy of Cosmetic Surgery) การเรียนรูและ
เผยแพรเทคนิคแพรหลายมากข้ึน ในชวง กึ่งทศวรรษ ค.ศ. 1980 เทคนิคการดูดไขมันไดถูกเผยแพรเปน
อยางมากไมเฉพาะแตแพทยเฉพาะทําศัลยกรรม หากแตมีการเรียนรูและสอนตอ ๆ กันในกลุมเพื่อน
แพทย หรือแมกระท่ังหลักสูตรแพทยประจําบานสาขาอ่ืน ๆ อีกดวย (Coleman, 1999)  
 การพัฒนาท่ีสําคัญของการดูดไขมันเกิดข้ึนในป ค.ศ. 1987 เม่ือ ไคลน (Klein, 1987) แพทย
ศัลยกรรมผิวหนังในรัฐแคลิฟอรเนียไดคิดคนเทคนิคของการใชยาชาเฉพาะท่ีแทนการดมยาสลบ
แบบเดิมซ่ึงมีผลขางเคียงคอนขางมาก โดยคิดคนสูตรของสารละลายทูมเมสเซนท (tumescent 
solution, Klein's formula) ท่ีประกอบดวย 0.05% ลิโดเคน (lidocaine), 1:1,000,000 อิพิเนพฟริน 
(epinephrine), ไบคารบอเนต (bicarbonate) 10 มล. และนํ้าเกลือ 1 ลิตร (Klein, 1987) พบวาชวยลด
การสูญเสียเลือด และการติดเช้ือ (บางสวนมาจากฤทธ์ิในการยับยั้งการเจริญเติบโตของเช้ือโรคของ
ลิโดเคน) นอกจากนี้ยังพบวาสารละลายทูมเมสเซนทนี้ยังออกฤทธ์ิระงับความเจ็บปวดไดยาวนาน
ถึง 24 ชม. ซ่ึงเหมาะสําหรับการทําหัตถการเพิ่มเติมของแพทย และถามีการดูดไขมันและสารละลาย
ทูมเมสเซนทท่ีความเร็วคงท่ีและแรงสม่ําเสมอพบวาผูปวยแทบไมเกิดความเจ็บปวดขณะทํา
หัตถการ (Narins, editor, 2003) 
 ในชวงป ค.ศ. 1980-1990 เทคนิคการดูดไขมันโดยใชสารน้ําทูมเมสเซนทของไคลนเร่ิมเปนท่ี
ยอมรับอยางชา ๆ และเร่ิมมากข้ึนอยางรวดเร็วหลังจากมีการนําเคร่ืองมือดูดไขมันชนิดอัลตราโซนิก 
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(ultrasonic liposuction) โดยซอกช่ี มาใชในป ค.ศ. 1992 ซ่ึงจําเปนตองใชสารละลายทูมเมสเซนตในการ
วางยาชาเฉพาะท่ีกอนทําหัตถการ สําหรับการสลายไขมันดวยเคร่ืองอัลตราโซนิกเพื่อประโยชนในแง
ของประสิทธิภาพในการดูดไขมันท่ีเพิ่มข้ึน การบาดเจ็บตอหลอดเลือดและเสนประสาทลดลง 
(Zocchi, 1992) แตหลังจากมีการศึกษาเปรียบเทียบการดูดไขมันดวยวิธีทูมเมสเซนตกับเคร่ืองดูด
ไขมันอัลตราโซนิกในป ค.ศ. 1998 ไมพบความแตกตางในดานประสิทธิภาพแตอยางใด (Igra & Satur, 
1997) นอกจากนี้ยังพบผลขางเคียงในเร่ืองของการไหมของผิวหนัง การเกิดการค่ังของน้ําเหลือง การ
ชํ้าเพิ่มข้ึนในกลุมของเคร่ืองอัลตราโซนิกอีกดวย จึงทําใหการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทยังคงไดรับ
ความนิยม ในหมูศัลยแพทยซ่ึงสอดคลองกับผลงานวิจัยสํารวจ (Matarasso, 1999) 
 ป ค.ศ. 1999 โคลแมน และคณะ (Coleman et al., 1999) ทําการสํารวจพบวาการดูดไขมัน
แบบทูมเมสเซนทในแพทยผิวหนังมีความปลอดภัยกวาการดูดไขมันโดยการดมยาสลบ เนื่องจาก
พบวาการดูดไขมันโดยการดมยาสลบมีการฟองรองมากกวาการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทถึง 3 
เทา และมีการฟองรองศัลยแพทยพลาสติกซ่ึงมักใชการดมยาสลบในการดูดไขมัน มากกวาแพทย
ผิวหนังถึง 113 เทา ในขณะท่ีแพทยผิวหนังทําการดูดไขมันมากถึง 2/3 ของศัลยแพทย  
 ในสวนของเทคนิคอ่ืนของการดูดไขมัน ไคลน (Klein, 1995) พบวาการใชผายืด (garment) 
รัดหลังดูดไขมันมีประสิทธิภาพดีกวาการแปะดวยเทปกาว และพบขนาดความปลอดภัยในการใชยา
ชาลิโดเคนสูงถึง 55 มก./กก. (Ostad, Kageyama & Moy, 1996) 
 จากงานวิจัยตาง ๆ ในปจจุบันถือวาการดูดไขมันดวยวิธีทูมเมสเซนท โดยใชหัวดูดไขมัน
แบบท่ือ และการใชผายืดรัดหลังผาตัด เปนวิธีมาตรฐานมีการตั้งแนวทางปฏิบัติสําหรับการดูด
ไขมันดวยเทคนิก ทูมเมสเซนท โดยสมาคมตจศัลยแพทยแหงสหรัฐอเมริกา (American Society for 
Dermatologic Surgery: ADSD) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความปลอดภัย  

2.9.3 ความปลอดภัยในการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 
จากผลการวิจัยพบวาการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนทมีความปลอดภัย โดยขอมูลสนับสนุน

การสํารวจ โดยสมาคมตจศัลยแพทยแหงสหรัฐอเมริกา (American Society for Dermatologic Surgery: 
ASDS) ตีพิมพในป ค.ศ. 1995 พบวาผูปวยท่ีผานการดูดไขมันดวยวิธีนี้ถึง 15,336 ราย ไมพบการ
เสียชีวิต การใหเลือดทดแทน รวมท้ังการตองนอนโรงพยาบาล (Hanke, Bernstein & Bullock, 1995) 
ในป ค.ศ. 2002 มีการเก็บขอมูลผูปวยท่ีเขารับการดูดไขมันดวยวิธีนี้จํานวน 66,570 ราย ระหวางป  
ค.ศ. 1994-2000 ไมพบการเสียชีวิตและพบผลขางเคียงรายแรง (Serious Adverse Events: SAE) เพียง 
0.68 ตอ 1,000 เคส โดยผลขางเคียงมักเกิดในผูปวยท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลมากกวารักษาตาม
คลินิก (Housman et al., 2002) และในป ค.ศ. 2005 คอลดิรอน และคณะ (Coldiron et al., 2005) ศึกษา
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รายงาน 4 ป ของรัฐฟลอริดา พบวาไมมีผลขางเคียงรายแรงใด ๆ ในการใชสารละลายทูมเมสเซนท
สําหรับการดูดไขมัน ดวยเหตุนี้การดูดไขมันถึงเปนหัตถการที่ไดรับความนิยมและมีการทํามากข้ึน
อยางตอเนื่อง  

2.9.4 ขอบงชี้ในการดูดไขมันดวยวิธีทูมเมสเซนท  
ขอบงช้ีในการดูดไขมันดวยวิธีทูมเมสเซนท (Jacob & Kaminer, 2009) 

2.9.4.1 เพื่อจัดการรูปทรงของรางกายเพื่อความสวยงาม (Cosmetic body contouring) 
2.9.4.2 โรคหรือภาวะท่ีสงผลตอเนื้อเยื่อไขมัน เชน ไลโปมา (lipoma) การสะสมของ

ไขมันผิดปกติ (lipodystrophy) เหง่ือออกมากผิดปกติ (axillary hyperhidosis) 
2.9.4.3 การสรางและทดแทนเน้ือเยื่อ (Reconstruction) 

2.9.5 การคัดเลือกผูปวยสําหรับการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท  
โดยท่ัวไป ผูปวยท่ีเขารับการดูดไขมันมักมาดวยปญหาและความตองการที่หลากหลาย การ

พูดคุย ทําความเขาใจและใหขอมูลท่ีถูกตองแกผูปวยเปนกุญแจสําคัญท่ีทําใหการดูดไขมันประสบ
ผลสําเร็จ (Rohrich et al., 2004) 

ปจจัยท่ีตองคํานึงถึงเม่ือทําการดูดไขมัน ไดแก 
1. การเปล่ียนแปลงการดําเนินชีวิตประจําวันเพื่อควบคุมน้ําหนัก 
2. การทานอาหาร 
3. การออกกําลังกาย 
4. รูปทรงและโครงรางของผูปวย 

ปจจัยหลักท้ังส่ีขอนี้เปนขอท่ีแพทยผูทําหัตถการตองประเมินและแนะนําใหผูปวยควบคุม 
พบวา การควบคุมปจจัยท้ังส่ีอยางเหมาะสมเชนการควบคุมน้ําหนัก ออกกําลังกายหลังทํา จะทํา
ใหผลจากการดูดไขมันเปนท่ีนาพึงพอใจ (Rohrich et al., 2004) 
 หลังจากท่ีพิจารณาปจจัยหลักท้ังส่ีหัวขอแลว การซักประวัติอ่ืน ๆ การตรวจรางกาย ประวัติ
โรคประจําตัว เบาหวาน การลดนํ้าหนักอยางกะทันหัน การผาตัดในอดีต รวมท้ังการดูดไขมันท่ีผาน
มารวมท้ังการดูประวัติยาท่ีใชประจํา เพื่อประเมินความเส่ียงในการทําหัตถการ รวมท้ังเตรียมพรอม
สําหรับการดมยาสลบ โดยสวนใหญ ปจจุบันหัตถการดูดไขมันมักทําแบบผูปวยนอกและวางยาชา
เฉพาะท่ีทําใหความเส่ียงนอย แตในกรณีท่ีจะตองทําการดูดไขมันในปริมาณท่ีมาก (large-volume 
liposuction) จําเปนตองวางยาสลบ (Kenkel, Lipschitz, Shepherd et al., 2004) หรือกรณีผูปวยเคย
ลดน้ํ าหนักอยางกะทันหันจะตองประเมินสภาพโภชนาการเพื่อความปลอดภัย  (“Safety 
considerations and avoiding complications in the massive weight loss patient”, 2006)  
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 ประวัติยาท่ีควรคํานึงถึง ยาบํารุงหรือยาสมุนไพรท่ีผูปวยรับประทานอาจจะสงผลตอระบบ
การแข็งตัวของเลือด ยาในกลุมแอสไพริน กลุมยาลดการอักเสบท่ีไมใชสเตียรรอย (NSAID) ควรหยุด
กอนการทําหัตถการอยางนอย 3 สัปดาห ฮอรโมนท่ีรับประทานเชนยาคุมกําเนิดแนะนําใหหยุดกอน
ทําหัตถการประมาณ 1 เดือน (Stephen & Kenkel, 2010) ในกรณีท่ีผูปวยจําเปนตองรับประทานยาอยาง
ตอเนื่อง ใหปรึกษาแพทยผูเช่ียวชาญเฉพาะ 
 การตรวจรางกายอยางละเอียดโดยดูเร่ืองของแผลเปน การเกิดไสเล่ือน หลักฐานการขาด
เลือดของหลอดเลือดดํา (venous insufficiency) รูปรางของอวัยวะท่ีผิดรูปหรืออสมมาตรอยูกอน 
จําเปนตองบันทึกไว ช่ังน้ําหนักและวัดสวนสูงเพื่อคํานวณดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) 
นอกจากนี้ยังมีหัวขอท่ีสําคัญในการตรวจ 6 ประการ คือ (Rohrich et al., 2001) 

1. การสะสมของไขมันท่ีผิดปกติ (Lipodystrophy) และโครงสรางรางกายท่ีผิดปกติ 
(Contour deformities) 

2. ความหยอนคลอยและคุณภาพของผิว (Skin tone and quality) 
3. ความอสมมาตรของอวัยวะ (Asymmetries) 
4. เซลลูไลท (Dimpling and cellulite) 
5. ระบบกลามเน้ือและเนื้อเยื่อรองรับ (Myofascial support) 
6. บริเวณท่ีมีการเกาะแนนของเยื่อผังผืด (Zone of adherence)  

โดยการตรวจรางกาย ควรทําหนากระจกเพื่อใหท้ังผูปวยและแพทยไดประเมินรวมกัน ควร
จดบันทึกถึงความตองการและผลท่ีคาดวาจะไดรับจากการทําหัตถการ (Lockwood, 1991; Trussler, 
2009) มีการถายรูปกอนและหลังทําหัตถการโดยควรถายดานหนา ดานหลัง ดาวขางและแนวทแยง 
เพื่อเปนหลักฐานประเมินประสิทธิภาพของการทําหัตถการดวย (Smith, 1998) 
 สําหรับการตรวจทางหองปฏิบัติการที่สําคัญ ไดแก 

1. การตรวจเลือดแบบสมบูรณ (CBC) 
2. การแข็งตัวของเลือด (PT, PTT) 
3. อิเลกโตรไลท (Electrolytes) 
4. การทํางานของตับ (LFT) 
5. การตั้งครรภ (UPT) 
6. ปสสาวะ (UA) 
7. การติดเช้ือเอช ไอ วี (HIV) 
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2.9.6 การใหขอมูลและหนังสือยินยอม (Informed Consent) 
เปนกระบวนการท่ีชวยในการปกปองท้ังผูปวยและแพทย (Stephen & Kenkel, 2010) โดย

การแจงรายละเอียดท้ังประโยชนและโทษจากการทําหัตถการ นอกจากนี้ยังบอกถึงข้ันตอนการทํา
หัตถการ ความเส่ียง ทางเลือก รวมท้ังผลท่ีคาดวาจะไดรับ ความเส่ียงท่ีกลาวถึง ไดแก การเขียวชํ้า 
บวม การค่ังของน้ําเหลือง การเปล่ียนแปลงของระดับสารน้ําในรางกาย การไหมจากอุณหภูมิ
รวมท้ังการรับรูสัมผัสเพี้ยน ท่ีอาจเกิดข้ึนได  

2.9.7 เทคนิคในการทําหัตถการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 
2.9.7.1 การวาดกําหนดโครงราง  
การกําหนดโครงราง (Rohrich, Beran et al., 1998) กอนการทําหัตถการโดยการวาดเปน

ส่ิงจําเปนเพื่อเปนแนวทางในการดูดไขมันและประเมินวางแผน โดยใหผูปวยยืนหนากระจก วาดบริเวณ
ท่ีจะทําการดูดไขมันดวยวงกลม พรอมท้ังกําหนดจุดทางเขาของเคร่ืองมือดูดไขมัน ควรแสดงจุดท่ีมี
ผิวหนังบุมหรือจุดท่ีผิวหนังไมสมํ่าเสมอเพื่อใหคนไขทราบกอนการทําหัตถการ หลักการกําหนด
ทางเขาของเคร่ืองมือ คือเนนจุดท่ีสามารถเขาและทําหัตถการไดหลาย ๆ ตําแหนง และเปนบริเวณท่ี
สามารถซอนเรนบาดแผลได ขนาดทางเขาบาดแผลไมควรเกิน 3-4 มม. ยกเวนในกรณีท่ีใชเคร่ืองอัลตรา
โซนิกชวยในการดูดไขมันอาจจะเปดบาดแผลที่กวางข้ึนเปนประมาณ 5-6 มม. เพื่อหลีกเล่ียงความรอน
จากหัวสลายไขมันท่ีอาจะทําใหผิวหนังไหม (Kenkel, Janis, Rohrich & Beran, 2003)  

2.9.7.2 การจัดตําแหนงผูปวย (Patient positioning) 
โดยท่ัวไปการจัดตําแหนงผูปวยข้ึนอยูกับบริเวณท่ีจะทําการดูดไขมัน ทาของผูปวยท่ี

แนะนํา ไดแก ทานอนคว่ํา (prone) ทานอนหงาย (supine) และหลีกเล่ียงทานอนตะแคง (lateral 
decubitus) จากรายงานสถิติการทําหัตถการดูดไขมัน (Kenkel et al., 2003) พบวา ประมาณ 75% ของ
ผูปวยใชทานอนคว่ําในการทําหัตถการ เชน ตนแขน หลัง สะโพก สีขาง ตนขาดานในและดานนอก 
โดยแนะนําใหมีอุปกรณรองรับคอ เตานม สะโพก ใบหนา เพื่อหลีกเล่ียงผลขางเคียงจากการทํา 
สําหรับทานอนหงาย จะทําในบริเวณตนขาและหนาทอง 

2.9.7.3 เทคนิคการใชยาชาและตําแหนงของการผาตัด (Anesthesia technique/location of 
operation) 

การพิจารณาเร่ืองของยาชาขึ้นกับปจจัยหลายประการ เชน ความชํานาญของแพทยผาตัด 
แพทยวิสัญญี ปริมาณไขมันท่ีตองการดูดออก แมกระท่ังการวางยาชาเฉพาะท่ียังมีระดับท่ีใหพิจารณา
คือ ระดับเบา ปานกลาง และมาก อยางไรก็ตามมีคําแนะนําในการวางยาสลบใหหลีกเล่ียงการวางยาชา
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บริเวณไขสันหลัง (spinal anesthesia) หากทําหัตถการในคลินิก เพราะอาจเกิดภาวะความดันตํ่าและ
สารน้ําเกินได (Iverson & Lynch, 2004)   

หลักการโดยทั่วไปอาจพิจารณาไดวา หากเปนการดูดไขมันปริมาณนอย พิจารณาใชการ
วางยาชาเฉพาะท่ีอาจรวมกับยาท่ีออกฤทธ์ิใหหลับได ในขณะท่ีการดูดไขมันปริมาณมากหรือทําหลาย ๆ 
พื้นท่ี พิจารณาการดมยาสลบภายใตการดูแลของวิสัญญีแพทยท่ีไดรับการฝกฝนในสถานท่ีท่ีมีเคร่ืองมือ
พรอม ท้ังนี้เพื่อความปลอดภัยของผูปวยเปนหลัก (Stephen & Kenkel, 2010) 

2.9.7.4 การเตรียมสารละลายสําหรับการวางยาชา (Wetting solution) 
ในชวงแรกของการดูดไขมัน ใชการดูดไขมันแบบแหง กอใหเกิดผลขางเคียงคือมี

เลือดออกมากถึง 45% ของไขมันท่ีดูดออก ทําใหตองมีการใหเลือด (Fodor, 1995; Rohrich, Beran & 
Fodor, 1997) ในปจจุบันจึงไดมีการพัฒนาสูตรของสารละลายสําหรับการวางยาชาหลายสูตรดังภาพท่ี 
2.2 โดยจะมีความแตกตางของตัวทําละลาย ลิโดเคน และอิพิเนพฟริน โดยสารท่ีไมแนะนําใหใช ไดแก 
มาเคน (marcaine) เพราะอาจทําใหเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนได แตอยางไรก็ตามจากงานวิจัยพบวายังไม
มีน้ํายาสูตรใดท่ีเหมาะสมท่ีสุดในปจจุบัน (Kenkel et al., 2003) 

การวางยาชาสําหรับการดูดไขมันในปจจุบันสามารถแบงออกไดเปน 4 กลุม ดังภาพท่ี 2.2 
คือ แบบแหง (dry technique) แบบเปยก (wet technique) แบบซูปเปอรเวท (superwet technique) และ
ทูมเมสเซนท (tumescent technique) โดยแบบแหงไมคอยนิยมทําเนื่องจากผลขางเคียงของการสูญเสีย
เลือด (Iverson & Lynch, 2004) มีคําแนะนําในการฉีดยาชาคือ ใหรอยาชาออกฤทธ์ิประมาณ 7 นาที
กอนการทําหัตถการ (Kenkel et al., 2003) และแตละพื้นท่ีไมควรฉีดยาชานานเกินกวา 30 นาที เพื่อให
ไดการออกฤทธ์ิสูงสุดของยาชา   
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จาก  Rohrich, R. J., Beran, S. J. & Kenkel, J. M.  (1998).  Ultrasound-Assisted Liposuction.   
St. Louise, MO: Quality Medical Publishing. 

ภาพท่ี 2.2  ชนิดของสารละลายยาชาท่ีนยิมใช 

2.9.7.5 การศึกษาถึงความเปนพิษของอิพิเนพฟรินและลิโดเคน (Epinephrine and  
lidocaine toxicity) 

การใชสารละลายทูมเมสเซนท มีสวนประกอบของลิโดเคนและอิพิเนพฟริน ซ่ึงอาจ
กอใหเกิดผลขางเคียงได ผลขางเคียงของลิโดเคนท่ีสําคัญไดแก การออกฤทธ์ิท่ีระบบประสาท
สวนกลาง (CNS) และหัวใจ โดยอาการจะเร่ิมจากการชารอบปาก (perioral numbness) ไดยินเสียงหึ่ง ๆ 
(tinnitus) และเร่ิมมีอาการปวดศีรษะตามมา หากเพ่ิมระดับจะเร่ิมมีอาการส่ัน ชัก หัวใจเตนผิดจังหวะ 
และระบบหายใจและหัวใจลมเหลวในท่ีสุด (Matarasso, 1999) จากการศึกษาของไคลน (Klein, 1990) 
พบระดับของลิโดเคนท่ีใชไดอยางปลอดภัยคือ 35 มก./กก.  ออสแตด และคณะ (Ostad et al., 1996)  
(26 up) เพิ่มระดับความปลอดภัยในการใชถึง 55 มก./กก. เคนเกล และคณะ (Kenkel, Lipschitz, 
Shepherd et al., 2004) พบวาระดับของลิโดเคน และสารเมตาบอไลทพบในกระแสเลือดไดใน
ระยะเวลา 8-32 ช่ัวโมงหลังจากใหยาชา และอยูในระดับท่ีไมเปนพิษ สําหรับสารอิพิเนพฟรินนั้น พบ
ผลขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนคือผลตอระบบหัวใจซ่ึงระดับยาจะสูงสุดท่ี 5 ช่ัวโมง จึงควรระวังในผูปวยที่
การทํางานของหัวใจไมสมบูรณ หรือประวัติเปนโรคหัวใจ (Kenkel, Lipschitz, Shepherd et al., 2004; 
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Brown et al., 2004) โดยรายงานการใชสารอิพิเนพฟรินในสารละลายทูมเมสเซนทท่ีปลอดภัยคือไม
เกิน 10 มก. (Burk, Gunzman-Stein & Vasconez, 1996) 

2.9.6.6 การใหสารน้ํา ระหวางทําหัตถการ (Fluid resuscitation)  
การดูดไขมันโดยเฉพาะในพื้นท่ีใหญ ๆ และปริมาณการดูดไขมันมาก จําเปนตองใหสาร

น้ําทดแทน โดยประเมินจากปจจัย คือ น้ําหนักตัวของผูปวย ปริมาณสารลําลายยาชาท่ีฉีดใหคนไข 
ปริมาณไขมันท่ีดูดออก และการสูญเสียน้ําในอวัยวะอ่ืน ๆ (third space losses) (Kenkel et al., 2003) 
โดยการดูดไขมันปริมาณมาก (large-volume liposuction) มีขอแนะนําดังนี้ (Rohrich, Beran, Kenkel, 
Adams & Dispaltro, 1998) 

1. ทดแทนสารน้ํากอนทําหัตถการโดยการรับประทานอยางเพียงพอ 
2. รักษาสมดุลของสารน้ําในรางกายตลอดการทกหัตถการโดยดูจากสัญญาณชีพ 

และปริมาณปสสาวะ (Urine output) 
3. แนะนําใหใช ซูเปอรเวทเทคนิครวมกับการดมยาสลบ 
4. ใหสารน้ําชนิดคริสตัลลอยด ปริมาณ 0.25 มล./1 มล. ของไขมันท่ีดูดออกเม่ือ

ทําการดูดไขมันเกิน 5 ลิตร 
อยางไรก็ตามการใหสารน้ําตาง ๆ ข้ึนอยูกับสภาพของผูปวยเปนหลัก 
2.9.6.7 การเลือกชนิดในการดูดไขมัน (Treatment options) 
การเลือกชนิดของการดูดไขมันมีปจจัยท่ีตองคํานึงถึง คือ ความชํานาญของแพทย สวน

ของรางกายท่ีทําการดูดไขมัน ประวัติการดูดไขมันในอดีต (Stephen & Kenkel, 2010) ซ่ึงปจจุบันมี
วิธีท่ีใชในการดูดไขมันและสลายไขมัน ดังนี้ 

การดูดไขมันแบบมาตรฐาน (Suction Assisted Liposuction: SAL) หรือ (traditional 
liposuction) เปนวิธีท่ี อิลลูซ (Illouz, 1996) อธิบายไว และเปนวิธีท่ีนิยมทํามากท่ีสุด โดยแคนนูลา ท่ีใช
มีหลายขนาดและสารละลายยาชา มีหลายวิธีดังกลาวในหัวขอท่ี 2.9.6.4  

การดูดไขมันโดยใชแหลงพลังงานภายนอก (Power Assisted Liposuction: PAL) โดยการ
ใชแหลงพลังงานภายนอก เชน กาซ หรือ ไฟฟาเพื่อขับเคล่ือนแคนนูลาในการดูดไขมัน เหมาะสําหรับ
พื้นท่ีกวางและการดูดไขมันปริมาณมาก รวมท้ังบริเวณท่ีมีผังผืด (Rebelo, 2006; Fodor, 2005) 

การดูดไขมันดวยเคร่ืองอัลตราโซนิก (Ultrasound Assisted Liposuction: UAL) เปนการ
ใชคล่ืนอัลตราโซนิกเพื่อชวยในการสลายไขมัน ชวยลดความเหนื่อยของแพทย และเหมาะสําหรับการ
ทําในพื้นท่ีขนาดใหญ แตมีขอเสียในแงของพื้นท่ีรูเปดของแผลมีขนาดใหญข้ึน รวมท้ังอาจเกิด
ผลขางเคียงจากความรอนได ปจจุบันไดมีเคร่ืองดูดไขมันชนิดอัลตราโซนิกรุนใหม มีช่ือวาเวเซอร 
(VASER) ซ่ึงใชพลังงานนอยกวา และออกฤทธ์ิ ในการลดการออกของเลือดทําใหบาดเจ็บนอยลง ซ่ึง
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สอดคลองกับงานวิจัย (Garcia & Nathan, 2008) จึงแนะนําในการดูดไขมันท่ีมีปริมาณมากและคาดวา
จะมีการสูญเสียเลือดมาก 

การสลายไขมันดวยเลเซอร (Laser Assisted Lipolysis: LAL) แนะนําใหทําในพื้นท่ีเล็ก ๆ 
ดวยหลักการท่ีแสงเลเซอรจะกระตุนการแตกตัวของเซลลไขมัน นอกจากนี้ยังทําใหเกิดความรอน
สงผลใหคอลลาเจนมีการเรียงตัวทําใหเกิดการยกกระชับในท่ีสุด บางครั้งการใชเลเซอรสลายไขมันใน
บริเวณเล็ก ๆ อาจไมจําเปนตองทําการดูดไขมันออกมา หากแตสามารถปลอยใหรางกายดูดซึมไดเอง 
(Slimlipo, 2009; Smartlipo, 2009) รายละเอียดเคร่ืองสลายไขมันชนิดเลเซอรกลาวตอไปในหัวขอท่ี  
2.10 

2.9.7 ผลขางเคียงของการทําหัตถการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท  
แมวาจากงานวิจัยจะพบความปลอดภัยในการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนทอยางสูง แตอยางไรก็

ตามการดูดไขมันก็มีความเส่ียงและผลขางเคียงท่ีพึงระวัง โดยผลขางเคียงจากการดูดไขมันมีหลากหลาย
ต้ังแตระดับเบา เชน วิงเวียน คล่ืนไส จนถึงเสนเลือดดําท่ีขาอุดตัน (Deep Vein Thrombosis: DVT) หรือ
ล่ิมเลือดอุดตันท่ีปอด (pulmonary embolism) ซ่ึงเปนอันตรายถึงชีวิต   

ความเส่ียงจากการดูดไขมันเร่ิมตนต้ังแตระยะผาตัด โดยความเส่ียงจากการดมยาสลบ 
ผลกระทบตอการเตนของหัวใจ การบาดเจ็บจากแคนนูลา รวมท้ังปริมาณสารน้ําเกินจากการให
น้ําเกลือมากเกินไป หรือขาด จากการเสียเลือด มีรายงานการบาดเจ็บตออวัยวะภายในชองทองจากการ
ใชแคนนูลาซ่ึงพบไดไมบอย (Matarasso, 1993)  

ภาวะอุณหภูมิของรางกายตํ่า (hypothermia) คือมีอุณหภูมิรางกายตํ่ากวา 36.5o เซลเซียส
(Young & Watson, 2006) เกี่ยวพันกับภาวะควบคุมอุณหภูมิของรางกายอัตโนมัติท่ีเสียไปจากการดม
ยาสลบ การปองกัน เชน การอุนสารละลายยาชาท่ีใช อุนเคร่ืองมือ และใชเคร่ืองใหความอบอุนแก
ผูปวยขณะทําหัตถการ 

สําหรับความเส่ียงในเร่ืองของปริมาณสารน้ําเกินในรางกายจากการใชสารน้ําชนิดทูมเมส
เซนท งานวิจัยพบวาเกิดจากการคัดเลือกและประเมินผูปวยและระบบการจัดการสารน้ํายังทําไดไมดี
เทาท่ีควร (Gilliland & Coates, 1997; Grazer & Meister, 1997)   
 สําหรับผลขางเคียงหลังการผาตัด ไดแกการเกิดภาวะล่ิมเลือดดําอุดตันบริเวณขา (deep vein 
thrombosis) ซ่ึงพบไดไมบอยประมาณ 1% (DiBernardo, 2008) แตจะพบมากข้ึนเม่ือมีการทําหัตถการ
รวมกันกับการผาตัดอ่ืน ๆ และการผาตัดท่ีใชระยะเวลานาน  
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การติดเช้ือหลังผาตัด เกิดข้ึนไดไมบอย (Heitmann, Czermak & Germann, 2000) การรักษาโดย
ใหยาปฏิชีวนะในกลุมเซฟาโลสปอรินรุนแรก (first generation cephalosporin) หรือกลุมแวนโคมัยซิน 
(vancomycin) ในกรณีท่ีมีประวัติเช้ือดื้อยา 

ผลขางเคียงระยะยาว ไดแก การบวม การชารูสึกสัมผัสเพี้ยน (paresthesia) และการมีโครงราง
อวัยวะไมสมํ่าเสมอ (contour irregularity) การเกิดการค่ังของน้ําเหลือง (seroma) ปจจัยเส่ียงเกิดมาจาก
การดูดไขมันมากกวาปกติรวมท้ังการทําลายช้ันเยื่อหุม ซ่ึงพบวามักเกิดจากเทคนิคการทํามากกวา
เคร่ืองมือท่ีใช (Rohrich, Beran, Kenkel, Adams et al., 1998) การปองกันเชนการเย็บปดบาดแผลไม
แนนจนเกินไป การใสผายืดรัด (elastic garment) สามารถชวยลดโอกาสเกิดการค่ังของน้ําเหลืองและ
การบวมได  การเขียวชํ้า (ecchymosis) ข้ึนอยูกับผูปวยแตละราย อาการชาและรูสึกสัมผัสเพี้ยน
สามารถหายไดเองอาจใชเวลาถึง 10 สัปดาหโดยพบวาการฟนจากภาวะดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทเร็ว
กวาแบบอัลตราโซนิก (Trott et al., 1999) 

2.10 เครื่องมือดูดไขมันชนิดแสงเลเซอร (Laser Assisted Lipolysis)  

2.10.1 การดูดไขมันดวยเคร่ืองดูดไขมันชนิดเลเซอร  
มีรายงานการวิจัยคร้ังแรกในแถบยุโรป ละตินอเมริกา กอนท่ีจะมีการรองรับโดยคณะกรรมการ

อาหารและยา (FDA) ของสหรัฐอเมริกาและญ่ีปุน (Mordon, Eymard-Maurine, Wassmer & Ringot, 
2007) งานวิจัยชวงแรกในป ค.ศ. 1994 (Apfelberg, Rosenthal, Hunstad, Achauer & Fodor, 1994; 
Apfelberg, 1996) รายงานผลการดูดไขมันโดยใช เลเซอรชนิด เอนดี แย็ก (neodymium-doped yttrium 
aluminium garnet Nd:YAG) 1064 นาโนเมตร ในผูปวยจํานวน 51 ราย พบวาไมมีความแตกตางในแง
ของผลการรักษา ผลขางเคียง เม่ือเปรียบเทียบกับดูดไขมันดวยวิธีมาตรฐาน ดวยเหตุนี้จึงทําใหเคร่ืองดูด
ไขมันชนิดเลเซอรยังไมไดรับอนุญาตการใชจากคณะกรรมการอาหารและยา (FDA) ของสหรัฐอเมริกา
ในชวงตน (Uebelhoer & Ross, 2008) หลังจากนั้นนับสิบป จึงไดรับการอนุญาตเม่ือมีงานวิจัยตาง ๆ 
รับรองมากข้ึน  

2.10.2 หลักการทํางาน 
ส่ิงท่ีตองคํานึงถึงเม่ือกลาวถึงการดูดไขมันดวยเลเซอร คือ ความยาวคล่ืน (wavelength) และ

พลังงาน (energy) (Goldman & Gotkin, 2009) ของแสงเลเซอรท่ีใช จากทฤษฎีความจําเพาะของคล่ืน
แสงกับเนื้อเยื่อ (selective photothermolysis) (Anderson & Parish, 1983) พบวาเนื้อเยื่อไขมันจะดูดซับ
และถูกทําลายโดยพลังงานแสงในชวง ฟารอินฟาเรดไดดี (far-infared; 50-1000 μm) และมีรายงานการ
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ใชเลเซอรความยาวคล่ืน 1210 นาโนเมตร และ 1720 นาโนเมตร ในการทําลายเซลลไขมัน (Anderson 
et al., 2006) ดังภาพท่ี 2.3 แตอยางไรก็ตามยังไมมีการผลิตเลเซอรในชวงความยาวคล่ืนท่ีกลาวถึงใน
การสลายไขมันในทองตลาด นอกจากนี้มีการตอยอดเพื่อศึกษาถึงทฤษฎีท่ีเคร่ืองดูดไขมันชนิดเลเซอร
ทํางานกับเนื้อเยื่อไขมัน (Goldman, 2006) พบวาการใชคลื่นความถ่ีท่ีส้ัน พลังงานสูงเพื่อทําใหเกิด   
โฟโตอคูสติก (photoaoustic) ซ่ึงจําเพาะกับเซลลเนื้อเยื่อไขมัน ทําใหเกิดการแตกตัวของเน้ือเยื่อไขมัน
โดยมีผลกระทบตอเนื้อเยื่อขางเคียงนอยท่ีสุด นอกจากนี้ยังทําใหเกิดความรอน (photohyperthermia) 

(Goldman & Gotkin, 2009; Sun et al., 2009; Mordon & Blanchemaison, 2008; Reszko, Magro, 
Diktaban & Sadick, 2009) ซ่ึงมีประสิทธิภาพใหเกิดการแข็งตัวของเนื้อเยื่อ (tissue coagulation) กระตุน
การสรางคอลลาเจนใหมและเกิดการยกกระชับ ประสิทธิภาพในการแข็งตัวเลือด (hematostasis) ทําให
เกิดการบาดเจ็บนอย และความรอนจากเลเซอรทําใหเกิดการสลายเน้ือเยื่อไขมันซ่ึงสามารถดูดออกได 
(Parlette & Kaminer, 2008)  

 

จาก  Parlette, E. C. & Kaminer, M. E.  (2008).  Laser-assisted liposuction: Here’s the skinny.  
Semin Cutan Med Surg, 27(4), 259-263. 

ภาพท่ี 2.3  คาการดูดซับพลังงานแสงของเนื้อเยื่อแตละชนิด 
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ความรอนท่ีเกิดข้ึนจากการดูดไขมันดวยเลเซอร มีงานวิจัยพบวาอุณหภูมิในช้ันหนังแท 
(dermis) ท่ี 48-50 องศาเซลเซียส จะกระตุนใหคอลลาเจนเกิดการหดตัวและผิวหนังยกกระชับ และหาก
อุณหภูมิในช้ันหนังแทอยูท่ี 50-70 องศาเซลเซียสจะพบอุณหภูมิในช้ันหนังกําพรา (epidermis) ท่ี     
40-41 องศาเซลเซียส (Parlette & Kaminer, 2008; DiBernardo, Reyes & Chen, 2009; Mordon et al., 
2009) นอกจากนี้ประสิทธิภาพในการสลายไขมันจะแปรผันตรงกับพลังงานความรอนสะสม (Kim & 
Geronemus, 2006)  โดยพบวาท่ีพลังงานความรอนสะสมท่ี 3000 จูลส จะทําใหเกิดการสลายไขมันและ
การทําลายเน้ือเยื่อมากกวาท่ี 1000 จูลส (Badin et al., 2005) นอกจากน้ีพลังงานความรอนสะสมท่ี
เพิ่มข้ึนไมเพียงแตทําลายเซลลไขมันเทานั้น แตยังทําใหคอลลาเจนเกิดการสรางใหม (collagen 
remodeling) ทําใหผิวเกิดการตึงกระชับซ่ึงผลนี้จะดีข้ึนใน 3-6 เดือน (Badin, Moraes, Gondek, Chiaratti 
& Canna,  2002; Mordon et al., 2009) 

2.10.3 ขอบงชีสํ้าหรับการใชเคร่ืองดูดไขมันชนิดเลเซอร  
วัตถุประสงคหลักของการใชเคร่ืองดูดไขมันชนิเลเซอร ไดแกการยกกระชับและการจัดการ

สัดสวนของรางกาย (body contouring) และสวนท่ีเพิ่มเติมสําหรับเคร่ืองชนิดนี้ ไดแก (Palm & Goldman, 
2009) 

2.10.3.1 บริเวณท่ีมีผังผืด เชน เตานมของเพศชาย หนาทอง และสีขาง (flank) เปนตน 
(Katz, Mcbean & Cheung, 2007) 

2.10.3.2 การดูดไขมันเพิ่มเติมหลังการดูดไขมันแบบมาตรฐานในกรณีท่ีการแทงผาน  
เปนไปไดยากและพื้นผิวท่ีดูดไขมันมีความไมสมํ่าเสมอ (Badin et al., 2002; Goldman, 2006) 

2.10.3.3 บริเวณท่ีมีขนาดเล็ก ท่ีการดูดไขมันแบบธรรมดาอาจเอาออกไมหมด เชน รอบ ๆ 
สะดือ (periumbilical area) (Kim & Geronemus, 2006) 

2.10.3.4 การดูดไขมันปริมาณมาก ในบริเวณท่ีมีเสนเลือดหนาแนน เชน สะบัก เอว และ
สีขาง เปนตน (Badin et al., 2002)  

ในปจจุบันเลเซอรเทาท่ีมีงานวิจัยเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการสลายไขมันแบงออกไดเปน  
2 ประเภท คือ เลเซอร เอนดี แยก (neodymium-doped yttrium aluminium garnet Nd:YAG) และ 
ไดโอด เลเซอร (diode laser) โดยแตละชนิดก็สามารถแบงความยาวคล่ืนอีกไดเปนหลายกลุม   

2.10.4 เลเซอรสลายไขมันชนิด เอนดี แยก  (Nd:YAG Laser) 
สําหรับเคร่ืองดูดไขมันชนิด เลเซอร เอนดี แยก นั้น ความยาวคล่ืนท่ีกลาวอางสําหรับการ

สลายไขมันไดแก 924, 968, 980, 1064, 1319, 1320, 1344 นาโนเมตร (Palm & Goldman, 2009) และมี
บางความยาวคล่ืนท่ีมีคุณสมบัติพิเศษ เชน ความยาวคล่ืน 924 นาโนเมตร มีคุณสมบัติในการสลาย
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ไขมันไดดีท่ีสุด (Parlette & Kaminer, 2008) ความยาว 1064 นาโนเมตรจําเพาะตอ ออกซีฮีโมโกลบิน 
ทําใหเกิดการแข็งตัวของหลอดเลือด ชวยลดการบาดเจ็บไดดี (Sun et al., 2009) และ 1320 นาโนเมตร 
สามารถลงลึกสูเนื้อเยื่อไดดีท่ีสุดลดการทําลายเน้ือเยื่อรอบขางและทําใหเกิดการยกกระชับไดดี
(Parlette & Kaminer, 2008)  สําหรับเคร่ืองเลเซอร เอนดี แย็ก ท่ีองคการอาหารและยาแหงประเทศ
สหรัฐอเมริการองรับ (FDA approved) ไดแก ความยาวคล่ืนท่ี 1064 (SmartLipo) และ 1320 (CoolLipo) 
นาโนเมตร ตามลําดับ (Goldman & Gotkin, 2009)   

งานวิจัยถึงประสิทธิภาพของเลเซอรสลายไขมัน ในป ค.ศ. 2001-2002 (Badin et al., 2002)     
มีการศึกษาประสิทธิภาพของเลเซอร สลายไขมัน เอน ดี แยก ความยาวคล่ืน 1064 ในผูปวย 245 ราย 
ใชการวางยาชาแบบทูมเมสเซนต แลวตามดวยการใชแคนนูลาขนาด 1 มม. ของเลเซอรเอนดี แยก 
สลายไขมัน ตอดวยการดูดไขมันดวยแคนนูลาขนาด 3 มม. พบวาผูปวยมีการบาดเจ็บนอยลงกวาการ
ทําการดูดไขมันแบบเดิม มีการตรวจช้ินเนื้อหลังการดูดไขมัน พบวามีการเปล่ียนแปลงทางพยาธิวิทยา
โดยมีการแตกของเซลลไขมัน มีการแข็งตัวของเลือด ซ่ึงอธิบายภาวะบาดเจ็บท่ีนอยลง มีการสราง
เนื้อเยื่อผังผืด (fibrous band) ซ่ึงอธิบายการยกกระชับ แตการศึกษานี้ไมไดมีการเปรียบเทียบกลุม
ควบคุมใหเห็นอยางชัดเจน 
 ในดานจุลทัศนวิทยาหลังการสลายไขมันดวยเลเซอร (Ichikawa et al., 2005) มีการทดลอง
เลเซอร เอนดี แยก ความยาวคล่ืน 1064 นาโนเมตรในการสลายไขมัน พบวา มีการแตกและเส่ือมสภาพ
ของเยื่อหุมเซลลไขมันหลังทําเลเซอร มีการร่ัวกระจายของไขมันท่ีบรรจุอยูภายใน นอกจากนี้ยังมีการ
คารบอไนเซชัน (carbonization) และการระเหย (vaporization) ของเนื้อเยื่อ รวมทั้งมีการแข็งตัวของ
คอลลาเจนซ่ึงบงบอกถึงการยกกระชับ 
 ในป ค.ศ. 2006 มีงานวิจัย ท่ีนาสนใจอยู 3 ช้ิน ไดแก ทําการทดสอบประสิทธิภาพของ
เคร่ืองเลเซอรสลายไขมัน เอนดี แยก ความยาวคล่ืน 1064 นาโนเมตร ในผูปวยจํานวน 30 ราย (Kim & 
Geronemus, 2006) แบงออกเปน สามกลุม กลุมแรก 10 รายไดรับการสลายไขมันโดยเลเซอรเพียงอยาง
เดียว กลุมท่ีสอง 10 รายไดรับการสลายไขมันดวยเลเซอร ตามดวยการนวดดวยเคร่ือง ไตรแอกทีพ 
(TriActive) ซ่ึงเปนไดโอดเลเซอรรวมกับตัวประคบเย็น (contact cooling) และเคร่ืองดูดสุญญากาศ 
เพื่อชวยในการไหลเวียนของน้ําเหลือง กลุมสุดทายสิบรายเปนกลุมควบคุม มีการวัดผลโดยรวมพบวา 
โดยรวมดีข้ึน 37% (33% ในกลุมเลเซอร และ 47% ในกลุมเลเซอรและไตรแอกทีพ) นอกจากนี้มีการวัด
มวลไขมันกอนทําการวิจัยเปรียบเทียบกับหลังทําการวิจัยพบวา มีการลดลงของมวลไขมันบริเวณท่ีทํา 
17% งานวิจัยท่ีสองมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการสลายไขมันของเคร่ืองเลเซอร เอน ดี 
แย็ก ความยาวคล่ืน 1064 นาโนเมตร (SmartLipo) กับการดูดไขมันแบบปกติ (Prado et al., 2006) ใน
ผูปวย 25 ราย การศึกษานี้เปนการทดลองแบบสุมสองทางโดยมีตัวควบคุม (double-blind randomized 
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control trial) มีการวัดผลโดยใชการประเมินจากแพทยศัลยกรรมพลาสติกท่ีไมมีสวนเกี่ยวของกับ
งานวิจัยดวยคะแนนการวัด (objective grading scale) และเปรียบเทียบผลขางเคียงจากการทําดวยวิธีท้ัง
สอง พบวาไมมีความแตกตางทางคลินิกระหวางวิธีท้ังสองท้ังในเร่ืองของประสิทธิภาพ และ
ผลขางเคียง นอกจากน้ีพบระดับของไขมันอิสระ (free fatty acid) สูงข้ึนในกลุมท่ีทําเลเซอรอีกดวย 
อยางไรก็ตามมีงานวิจัย 2 ช้ินท่ีไมพบความแตกตางของระดับไขมันในเลือดหลังทําหัตถการ (Kim & 
Geronemus, 2006; Goldman, Schevelzon & Blugerman, 2002) งานวิจัยช้ินท่ีสาม (Goldman, 2006) 
ทําการศึกษาในผูปวยจํานวน 82 ราย ท่ีไดรับการสลายไขมันดวยเลเซอร เอนดี แยก 1064 นาโนเมตร
และตรวจติดตามพรอมตัดช้ืนเนื้อ พบวามีอาการทางคลินิกหลังทําดีข้ึนไมแตกตางจากวิธีดูดไขมัน
แบบธรรมดา สวนช้ินเนื้อทางจุลทัศนพบเซลลไขมันแตกตัว รวมท้ังมีการแข็งตัวของหลอดเลือด
รวมท้ังมีการเรียงตัวของช้ันคอลลาเจนท่ีช้ันหนังแท ซ่ึงผูวิจัยไดยกผลการศึกษานี้ใหเปนขอไดเปรียบ
ของเลเซอรสลายไขมันในแงของการยกกระชับและการลดผลขางเคียง  
 นอกจากนี้ยังมีการรวมคล่ืนความยาวท่ี 1064 และ 1320 นาโนเมตร เขาไวดวยกัน (SmartLipo 
MPX) โดยเคร่ืองนี้ไดรับอนุญาตจากคณะกรรมการอาหารและยาประเทศสหรัฐอเมริกา ดวยหวังวาจะ
ชวยเพิ่มประสิทธิภาพและลดผลขางเคียงจากเลเซอรท่ีความยาวคล่ืนท้ังสอง มีงานวิจัยเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพระหวาง การใชเลเซอรดูดไขมัน เอนดี แยก ท่ีความยาวคล่ืน 1064, 1320 และความยาว
คล่ืนรวม 1064/1320 พบวา ความยาวคลื่นรวม 1064/1320 ใหผลดีในการยกกระชับมากกวาการใช
ความยาวคล่ืนอยางใดอยางหน่ึงเพียงอยางเดียว (Woodhall, Sulja, Khoury & Goldman, 2009)  

ดูเดลแซก และคณะ (Dudelzac et al., 2009) ทําการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหวาง
การดูดไขมันและการสลายไขมันท่ีตนแขนโดยเคร่ืองเลเซอรสลายไขมัน เอนดี แยก 1064 นาโนเมตร 
ในผูปวยหญิงจํานวน 20 ราย โดยทําการแบงผูปวยครึ่งหนึ่งใชเลเซอรสลายไขมันแลวทําการดูดไขมัน 
และอีกคร่ึงหนึ่งไมทําการดูดไขมัน วัดผลท่ี 1 และ 6 เดือน พบวาท้ังสองกลุมมีการลดลงของไขมัน
และมีการยกกระชับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตผลท่ีไดจากท้ังสองกลุมไมมีความแตกตางกัน 

2.10.5 เคร่ืองดูดไขมันชนิดไดโอดเลเซอร 
เคร่ืองดูดไขมันชนิดไดโอดเลเซอร ปจจุบันมีอยูดวยกัน 2 ชนิด คือ ชนิดความยาวคล่ืน 

924/970 นาโนเมตร และ 980 นาโนเมตร โดยปจจุบันพบงานวิจัยท่ีเกี่ยวของจํานวนไมมากเม่ือ
เปรียบเทียบกับเคร่ืองดูดไขมันชนิดเลเซอร เอ็นดี แยก โดยคณะกรรมการอาหารและยาแหง
สหรัฐอเมริกาใหการรับรองชนิด 924/975 นาโนเมตร (Palm & Goldman, 2009) และ 980 นาโนเมตร
ชนิดคล่ืนตอเนื่อง (continuous wave) (Goldman & Gotkin, 2009)   
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สําหรับเครื่องดูดไขมันชนิดไดโอดเลเซอรความยาวคล่ืน 924/970 นาโนเมตร พบงานวิจัย
เพียงฉบับเดียวท่ีกลาวอางถึง (Parlette & Kaminer, 2008) พบวา ท่ีความยาวคล่ืน 924 นาโนเมตรจะมี
ความจําเพาะตอไขมันไดดีทําใหสลายไขมันไดรวดเร็ว ในขณะที่ความยาวคล่ืน 970 นาโนเมตรจะ
จําเพาะตอคอลลาเจน ทําใหกระตุนการยกกระชับของเน้ือเยื่อไดดีกวา และจากการวิจัยพบวาการใชท้ัง
สองความยาวคล่ืน ไมไดเพิ่มเวลาในการทําหัตถการ และชวยลดระยะเวลาในการพักฟนของผูปวย 
สันนิษฐานวาเกิดจากการที่เลเซอรมีผลในแงของการหามเลือดและชวยในเร่ืองของการกระชับของ
ผิวหนังทําใหลดความรุนแรงในการดูดไขมันลง 
 เคร่ืองดูดไขมันชนิดไดโอดเลเซอรความยาวคล่ืน 980 นาโนเมตร มีการศึกษาวิเคราะหยอนไป
ขางหลัง (retrospective analysis) ต้ังแตป ค.ศ. 2005-2007 (Reynaud, Skibinski, Wassmer, Rochon & 
Mordon, 2009) ในผูปวยจํานวน 334 ราย ทําการดูดไขมันท้ังหมด 534 คร้ัง ในหลายพื้นท่ีของรางกาย 
โดยตัวเคร่ืองประกอบดวยไฟเบอรขนาด 600 ไมโครเมตร และแคนนูลา (cannula) ขนาด 1 มม. พลังงาน 
6-15 วัตต ตามแตพื้นท่ีของรางกาย สวนของไขมันท่ีสลายจะถูกดูดออกหรือโดยการนวดของศัลยแพทย 
ผลจากการศึกษาพบวา ความพึงพอใจของคนไขสูง แบงเปน 58% พึงพอใจมาก 22% พึงพอใจ 18%    
พึงพอใจนอย และ 2% ไมพึงพอใจ ไมพบผลขางเคียงในเร่ืองของ แผลเปน การติดเช้ือ การไหม การเกิด
รอยดาง (hypopigmentation) การบวมหลังทํา สําหรับการชํ้า (ecchymosis) พบไดในผูปวยเกือบท้ังหมด 
แตหายไดใน 1 สัปดาห มีเพียง 10 รายท่ีหายใน 2 สัปดาห และ 1 รายท่ีหายใน 3 สัปดาห ผูปวยทุกราย
สามารถกลับไปทํางานไดภายใน 24 ช่ัวโมง ประเมินความเจ็บปวดและความไมสุขสบายท่ี 1 สัปดาห    
1 เดือน และ 3 เดือน พบเพียง 17%, 5% และ 3 รายตามลําดับ อยางไรก็ตามการศึกษานี้ยังไมไดทําการ
วัดผลโดยการสังเกตจากแพทยหรือผูปวยในแงประสิทธิภาพของการรักษาอยางเพียงพอมีเพียงการ
รายงานวาพบการยกกระชับหลังทําทันทีโดยแพทยเพียงเทานั้น 

2.10.6 เคร่ืองดูดไขมันชนิดพลาสมาไดโอดเลเซอร  
เปนเทคโนโลยีเปล่ียนรูปพลังงานแสงเลเซอรเปน พลังงานพลาสมา (transform LASER to 

Plasma Light technology)  เพื่อใหมีพลังงานมากข้ึน พัฒนาโดยบริษัท jeisys ประเทศญ่ีปุน ลักษณะ
หัวสลายไขมันมีความตางจากหัวสลายแบบเดิมคือ ตอนปลายของไฟเบอรมีลักษณะเปนรูปโดม 
เพื่อใหลําแสงกระจายในลักษณะ 360 องศา ทําใหสามารถสลายเนื้อเยื่อไขมันไดในทุกทิศทาง ลําแสง
ท่ีใชเปนไดโอดเลเซอรความยาวคล่ืน 980 นาโนเมตรจะสงผานไฟเบอรและแปลงเปนพลังงาน
พลาสมาซ่ึงจะใหลําแสงชวงความยาวคล่ืน 500-800 นาโนเมตร ซ่ึงมองเห็นได มีรายงานการใชคร้ัง
แรกในการรักษาหมอนรองกระดูกเคล่ือน (percutaneous laser disc decompression) และไดนําเสนอ
ในการประชุมราชวิทยาลัยศัลยแพทยความงามแหงประเทศญ่ีปุน (Congress of Japan Society of 
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Aesthetic Surgery) (Takahashi & Takashi, 2008) นอกจากนี้ไดมีการทําการทดลองเปรียบเทียบความ
รอนท่ีเกิดข้ึนกับเครื่องดูดไขมันชนิดเลเซอร เอนดี แยก (laser lipo) ในเนื้อสุกร พบวา ท่ีพลังงาน
เทากัน (10 วัตต/300 จูลล) ความรอนจากพลาสมาไดโอดมีคานอยกวาเลเซอร เอนดี แยก และในแง
การสลายไขมัน พบวาพลาสมาไดโอดมีพื้นท่ีการสลายไขมันมากกวาเลเซอร เอนดี แยก และเม่ือทํา
การวัดขณะเคล่ือนท่ีไฟเบอร ดวยความเร็ว 1 ซม./2 วินาที พบวาความรอนจากพลาสมาไดโอดมีคา
นอยกวาเลเซอร เอนดี แยก (62 และ 82 องศาเซลเซียส) ตามลําดับ (Akihito, n. d.)   

 

ภาพท่ี 2.4  เคร่ืองพลาสมาไดโอดเลเซอร 

สําหรับการรักษาในผูปวยมีรายงาน (Takahashi & Takashi, n. d.) การใชและผลการรักษาพบวา 
การใชเลเซอรพลาสมาไดโอด ใชปริมาณยาชาในการทําทูมเมสเซนซ (tumescence anesthesia) เพียง 1/5 
ของปริมาณมาตรฐาน รอยเจาะสําหรับใสหัวสลายไขมันมีขนาดเล็ก (18 G) ใชระยะเวลาในการพักฟน
ส้ัน สามารถกลับไปทํางานไดในวันรุงข้ึน ผลการรักษาท่ี 2-3 สัปดาหความหนาของช้ันไขมันลดลงถึง
คร่ึง ไมพบการไหมหลังการทํา อยางไรก็ตามรายงานนี้เปนเพียงรายงานเคส (case report) ท่ีไมไดระบุ
จํานวนของผูปวยและไมไดมีการควมคุมตัวแปร และการวัดผลที่ยังไมละเอียดเพียงพอ ทําใหยังตอง
ศึกษาถึงประสิทธิภาพตอไป  
 
 



 

บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

3.1  ประชากรและกลุมตัวอยาง 

3.1.1 กลุมประชากรท่ีใชในการศึกษาวิจัย 
ประชากรหญิงชาวเอเชียท่ีมีไขมันสวนเกิน (lipodystrophy) บริเวณแขน และผานเกณฑ

การคัดเลือกตามท่ีกําหนด 

3.1.2 กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาวิจัย 
ประชากรหญิงท่ีมีไขมันสวนเกินบริเวณแขน  ท่ีมารับการรักษาและติดตามผลท่ี

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร ในชวงเดือน  ก.ค.- ก.ย. 2554  
3.1.2.1 เทคนิคการสุมตัวอยาง (Sampling technique) 
ใชวิธีการแบบ เลือกโดยความจงใจ (purposive sampling) ตามเกณฑท่ีกําหนดไว 
3.1.2.2 ขนาดของกลุมตัวอยาง 
การคํานวณขนาดตัวอยางนี้ คํานวณหาขนาดตัวอยางโดยใชสูตร  

    กําหนดคา  
α   = 0.05 (two-tail)               คา 025.0Ζ   = 1.96 
β   = 0.10                     1000.Ζ   = 1.28 

n = 2

22
2 )ZZ(
Δ

σ+ βα   

 = 2

22

)6.0(
669.0)84.096.1( +  

 = 9.75 
 ≈ 10 

เนื่องจากเปนการศึกษาโดยใชอุปกรณท้ังสองวิธี ในผูเขารวมทดลองคนเดียวกนั จึงได
คาประชากรตัวอยาง  = 10  
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                   หมายเหตุ 
n  =  ขนาดตัวอยางท่ีตองใชศึกษา 
σ = เปนคาคาดคะเนของคาเบ่ียงเบนมาตรฐานท่ีพบในประชากร ในการศึกษา

นี้ไดจาก   การทบทวนวรรณกรรมซึ่งเทากับ  0.669  (เปนตัวแทนคาสถิติของกลุมเลเซอรสลาย
ไขมัน) (Dudelzac, 2009) 

Δ  = ความตางของคาเฉลี่ยเสนรอบวงแขนกอนและหลังทําการสลายไขมัน
ดวยเลเซอร เทากับ 0.6   

3.1.2.3 เกณฑคัดเลือกอาสาสมัครเขารวมการศึกษาวิจัย (Inclusion criteria) 
1. ผูปวยหญิง อายุต้ังแต 20 ป ท่ีไดรับการตรวจพบวามีไขมันสวนเกินท่ีแขน 
2. สุขภาพโดยท่ัวไปแข็งแรงดี 
3. มีคาดัชนีมวลกายในเกณฑปกติ (20-25 กก./ตร.ม.) 
4. รับทราบขอมูลและยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัย โดยลงชื่อเปนลายลักษณ

อักษร 
3.1.2.4 เกณฑคัดออกอาสาสมัครเขารวมการศึกษาวิจัย (Exclusion criteria)  

1. ผูปวยท่ีเคยไดรับการรักษาไขมันสวนเกินบริเวณแขนโดยเคร่ืองมือตาง ๆ                  
ดังตอไปนี้  

1) การดูดไขมันดวยวิธีตางๆ กอนการวิจัย 
2) การใชคล่ืนวิทยุ ท้ังข้ัวเดียวและสองข้ัวในระยะเวลา 6 สัปดาห 
3) การทํามีโสเธอราพี ในระยะเวลา 6 สัปดาห 
4) การใชเคร่ืองเอนเดอโมโลยี  ในระยะเวลา 6 เดือน 
5) การทําคารบอกซี ในระยะเวลา 6 สัปดาห 

2. ผูปวยท่ีมีโรคประจําตัวท่ีสําคัญ เชน ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภูมิคุมกัน       
บกพรอง โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด โรคไตวาย 

3. ผูปวยต้ังครรภ ใหนมบุตร 
4. ผูปวยท่ีรับประทานยาท่ียับยั้งการแข็งตัวของเลือด เชน แอสไพริน ยาลดการ       

อักเสบท่ีไมใชสเตียรรอย ในระยะเวลา 3 สัปดาห 
3.1.2.5 เกณฑการใหเลิกจากการศึกษาวิจัย (Discontinuation criteria) 

1. ผูปวยตรวจพบความผิดปกติ ท้ังของรางกาย และจากการตรวจในหองปฏิบัติ การ 
กอนการทําหัตถการ 

2. ผูปวยมีภาวะแทรกซอนรุนแรงขณะทําหัตถการ เชน การแพยา 
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3. ผูปวยตองการออกจากการวิจัย 
4. ผูปวยต้ังครรภหลังระหวางทําการวิจัย 
5. ผูปวยมีคาดัชนีมวลกาย มากกวา 30 กก/ตร.ม. หลังทําหัตถการ 

3.2 เครื่องมือและอุปกรณท่ีใชในการวิจัย 

3.2.1 เคร่ืองดูดไขมัน สําหรับทํา ทูมเมสเซนท (Tumescent Liposuction)  
3.2.2 เคร่ืองสลายไขมันชนิด พลาสมาไดโอดเลเซอร พลาสมาไลโป (Plasmalipo) ใชหัว

ไฟเบอรขนาด 400 ไมโครเมตร 
3.2.3 เคร่ืองมือกอนการทําหัตถการ (Pre-Operation) ประกอบดวย 

3.2.3.1 เคร่ืองช่ังน้ําหนัก 
3.2.3.2 เคร่ืองวัดสวนสูง 
3.2.3.3 หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมงานวิจัย 
3.2.3.4 ตารางบันทึกการตรวจรางกาย และผลทางหองปฏิบัติการ 

3.2.4 เคร่ืองมือขณะทําหัตถการ (Intra-Operation) ประกอบดวย 
3.2.4.1 ตัวยาชาสําหรับการทําทูมเมสเซนท (Tumescence anesthesia) (Klein’s formula) 

1. NaCl    1000  cc 
2. 1% Lidocaine  50 ml 
3. 1:1000 epinephrine  1 ml 
4. 8.4% sodium bicarbonate 2.5  ml 

3.2.4.2 อุปกรณสําหรับการผาตัด (Sterile set) 
1. ผาปูสะอาดปลอดเช้ือ 
2. เวชภัณฑสําหรับการทําความสะอาดแผล แอลกอฮอล กอซ สําลี 
3. หมวกปลอดเช้ือ 
4. หนากากปลอดเช้ือ 
5. มีดผาตัดปลอดเช้ือ 

3.2.4.3 อุปกรณสําหรับติดตามอาการและชวยชีวิตกรณีฉุกเฉิน 
3.2.4.4 ตารางบันทึกการทําหัตถการ  
3.2.4.5 ตารางบันทึกจํานวนไขมันท่ีดูด 
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3.2.5 เคร่ืองมือหลังทําหัตถการ (Post-Operation) ประกอบดวย 
3.2.5.1 อุปกรณสําหรับปดแผลผาตัด  
3.2.5.2 ผายืด (Elastic garment) สําหรับใหผูปวยใสหลังการทําหัตถการ  
3.2.5.3 แบบบันทึกระยะเวลาในการพักฟน 
3.2.5.4 แบบประเมินความเจ็บปวด (Numeric analogue scale) หลังทําหัตถการ 
3.2.5.5 แบบประเมินผลขางเคียงจากการทําหัตถการ 
3.2.5.6 แบบประเมินการตรวจรางกาย และผลทางหองปฏิบัติการ 

3.2.6 กลองถายรูปชนิด ดี เอส แอล อาร (DSLR) 
3.2.7 แบบประเมินใหคะแนนประสิทธิภาพหลังทําหัตถการ (Objective Grading Score)  

สําหรับศัลยแพทยพลาสติกเปนผูประเมิน 
3.2.8 โปรแกรมคํานวณสถิติ  

3.3  ขั้นตอนการวิจัย 

3.3.1 คัดเลือกผูเขารวมโครงการวิจัยตามขอกําหนดเบ้ืองตน ช้ีแจงวัตถุประสงค วิธีการ 
และ  ประโยชนท่ีจะไดจากการวิจัยอยางละเอียด จากนั้นใหผูปวยลงนามยินยอมเขารวมการรักษา 

3.3.2 ซักประวัติขอมูลท่ัวไปของผูปวย รวมท้ังประวัติแพยาและโรคประจําตัว คัดกรอง
การใชยา 

3.3.3 การตรวจรางกาย 
3.3.3.1 ตรวจรางกายท่ัวไป 
3.3.3.2 ช่ังน้ําหนัก วัดสวนสูง คํานวณ ดัชนีมวลกาย (BMI) 
3.3.3.3 ตรวจรางกายบริเวณแขน วัดขนาดเสนรอบวงของแขน 

3.3.4 ถายภาพ ตนแขนท้ังสองขางกอนทําหัตถการ ในทายืน กางแขนต้ังฉากกับลําตัว ท้ัง
ดานหนาและดานหลัง แยกขาง ถายภาพ 3 คร้ัง กอนเร่ิมการทดลองท่ี 1 และ 3 เดือน ตามลําดับ 

3.3.5 ตรวจทางหองปฏิบัติการ 
3.3.5.1 ตรวจเลือดท่ัวไป (CBC) 
3.3.5.2 ตรวจการแข็งตัวของเลือด (PT, PTT) 
3.3.5.3 ตรวจปสสาวะและการต้ังครรภ (UA, UPT) 

1. ตรวจคาไขมันคลอเลสเตอรอล (Lipid profile; Chol, TG, LDL, HDL) 
2. ตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ เอกซเรยปอด 
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3.3.6 ผูเขารวมวิจัย จะไดรับการสุมโดยคอมพิวเตอรเลือกแขนแตละขางกับเคร่ืองสลาย
ไขมันแตละชนิด โดยฉลากแบงเปน ซาย-ขวา และ เคร่ืองมือ แบงเปน ดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท 
และ plasmalipo  

3.3.7 การทําหัตถการสลายไขมัน มีรายละเอียดดังตารางท่ี 3.1 

ตารางท่ี 3.1  รายละเอียดการทําหัตถการท้ังสองวิธี 

ชนิดเคร่ืองมือ ทูมเมสเซนท (SAL) พลาสมาไลโป (Plasmalipo) 
ขนาดของแคนนูลา/ไฟเบอร - 400    ไมโครเมตร 

การทําทูมเมสเซนต ตามสูตรมาตรฐาน ใชปริมาณ 1/5 ของสูตรปกติ 

ระยะเวลารอยาชาออกฤทธ์ิ 10 นาที 10 นาที 

การเปดบาดแผล ดวยใบมีด ดวยเข็มขนาด 18 G 

มารกเกอรนําทาง ไมมี ไดโอดเลเซอร 650 นาโนเมตร 

โหมดของการใชงาน Suction mode Repeat Mode 

พลังงานท่ีใช - 5-8 W/3000 J/ขาง 

การดูดไขมัน (aspirate) มี ไมมี 

ปดบาดแผล ดวย elastic garment ดวย elastic garment 

การเปดแผล ใน 24 ชม.หลังทําหัตถการ ใน 24 ชม.หลังทําหัตถการ 

3.3.8 นัดติดตามผูปวยหลังจากทําหัตถการท่ี 1, 3 วัน 1, 2, 3, 4  สัปดาห และ 3 เดือน 
3.3.9 ประเมินประสิทธิภาพโดยการถายภาพ ในการตรวจติดตามท่ี 1 และ 3 เดือน เพื่อให

แพทยพลาสติก 3 ทานท่ีไมเกี่ยวของกับงานวิจัยเปนผูใหคะแนนตาม Objective Grading Score 
3.3.10   ประเมินเสนรอบวงตนแขน กอน และหลังทําหัตถการท่ี 1 และ 3 เดือน 
3.3.11   ประเมินความเจ็บปวดจากการทําหัตถการ ในการตรวจติดตามผลท่ี 1, 3 วัน 1, 2, 3

สัปดาห และ 1 เดือน โดยใหผูปวยเปนผูกรอก  Numeric Rating Scale 
3.3.12   ประเมินผลขางเคียงจากการทําหัตถการ ในการตรวจติดตามผลท่ี 1, 3 วัน 1, 2, 3, 4 

สัปดาห โดยใหแพทยเปนผูบันทึกลงในแบบฟอรม ในกรณีท่ีผลขางเคียงเกิดข้ึนกอนวันท่ีตรวจ
ติดตาม หรือหลังจากลันท่ีประเมิน ผูปวยสามารถแจงแพทยไดทุกเม่ือ 
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3.4  การเก็บรวบรวมขอมูล (Data Collection) 

ขอมูลตาง ๆ ท่ีรวบรวมในงานวิจยั มีดังนี ้
3.4.1 ขอมูลท่ัวไป อายุ อาชีพ ท่ีอยู สภาพสมรส โรคประจําตัว การแพยา แพทยเปนผู

กรอกลงในแบบฟอรม 
3.4.2 ขอมูลการตรวจรางกาย น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย กอน และหลังการทําหัตถการ

ท่ี 1, 3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห และ 3 เดือน แพทยเปนผูประเมินและกรอกลงแบบฟอรม 
3.4.3 ขอมูลเสนรอบวงแขน กอน และหลังทําหัตถการที่ 1 และ 3 เดือน โดยเก็บแยก

ประเภทเปนดวยการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท และการสลายไขมันโดยเลเซอรพลาสมาไดโอด 
3.4.4 ขอมูลดานประสิทธิภาพในการรักษา ประเมินท่ี 1 และ 3 เดือน โดยใชภาพถาย 

เปรียบเทียบกอนและหลังทําใหศัลยแพทยพลาสติกเปนผูประเมินโดยใช Objective Grading Scale 
ซ่ึงเก็บแยกเปน คะแนนของการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท และ การสลายไขมันโดยเลเซอร
พลาสมาไดโอด        

3.4.5 ขอมูลผลขางเคียงจากการรักษา ประเมินท่ี 1, 3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห แพทยและ
ผูปวยรวมกันประเมิน และแพทยกรอกลงในแบบฟอรมขอมูลทางหองปฏิบัติการ ประเมินท่ีกอนทํา  
และหลังทําหัตถการท่ี 1 เดือน โดยแพทยเปนผูรวบรวมขอมูลลงแบบฟอรม  

3.4.6 ขอมูลดานความเจ็บปวดหลังการทําหัตถการ ประเมินท่ี 1, 3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห 
โดยผูปวยเปนผูประเมินลงในแบบฟอรม 

3.4.7 ขอมูลปริมาณไขมันในเลือด วัดท่ีกอน และหลังทําหัตถการ 1 เดือน 

3.5  การวิเคราะหขอมูล  

สถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล 
3.5.1 วิเคราะหขอมูลท่ัวไปโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉล่ีย              

คาเบ่ียงเบนมาตรฐานคาสูงสุด และคาตํ่าสุด 
3.5.2 ขอมูลดานประสิทธิภาพการรักษา และการเปล่ียนแปลงของเสนรอบวงแขน 

3.5.2.1 ใชสถิดิ  Paired t-test กรณีท่ีขอมูลมีการกระจายแบบปกติ เพื่อเปรียบเทียบคา
ความแตกตางระหวางกลุมท้ังขนาดเสนรอบวงแขนท่ีเปล่ียนแปลง รวมท้ัง Objective Grading Scale 
กอนทํา และหลังทํา ท่ี 1 และ 3 เดือน 



 36 
 

3.5.2.2 กรณีท่ีขอมูลไมมีการกระจายแบบปกติใช Wilcoxon Match Pair sign Rank 
Test ท่ี 1 และ 3 เดือน 

3.5.3 ขอมูลดานผลขางเคียงและความเจ็บปวดจากการรักษา 
วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ  Mcnemar Chi-square สําหรับผลขางเคียงจากการรักษาแยก

ตามเคร่ืองมือ และความเจ็บปวดหลังการทําหัตถการ ประเมินท่ี 1, 3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห  
ทุกการทดสอบกําหนดคาความเช่ือม่ัน 95% (p-value< 0.05) ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ 



 

บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

การวิจัยเชิงทดลองคร้ังนี้ มีจุดมุงหมายเพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพ ผลขางเคียง ใน
การสลายไขมันและ ยกกระชับตนแขน ของเครื่องสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอรและการดูด
ไขมันชนิดทูมเมสเซนท 
  การวิเคราะหขอมูลสามารถแบงไดเปน 4 ตอน คือ 

1. ลักษณะโดยท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
2. ผลการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการลดไขมัน 
3. ผลการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการยกกระชับ 
4. ผลการศึกษาขางเคียงและความเจ็บปวดในการรักษา 

4.1 ลักษณะโดยท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

ขอมูลประชากรศาสตร 
อาสาสมัครหญิงอายุ 20 ปข้ึนไป ท่ีไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะของไขมันสะสมผิดปกติบริเวณ

แขนโดยแพทย และเขารับการรักษารวมไปถึงการตรวจติดตามท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 
กรุงเทพมหานคร จํานวน 10 คน ไดรับการสุมดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท และ พลาสมาไดโอดเลเซอร
ในแขนแตละขาง โดยขอมูลและลักษณะของกลุมประชากรตัวอยางดังแสดงในตารางท่ี 4.1 
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ตารางท่ี 4.1  ลักษณะโดยท่ัวไปของกลุมตัวอยาง  

ขอมูลท่ัวไป คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน คาตํ่าสุด คาสูงสุด จํานวน

(ราย) เปอรเซ็น 

อายุ (ป) 29.1 4.0 22 37 
  

อาชีพ 
      

พนักงาน 
    

8 80.0 
อื่น ๆ 

    
2 20.0 

โรคประจําตัว 
      

ไมมี 
    

10 100.0 
มี 

    
- - 

ยาที่ใชประจํา 
      

ไมมี 
    

10 100.0 
มี 

    
- - 

การออกกําลังกาย 
      

ไมออกกําลังกาย 
    

3 30.0 
นาน ๆ ครั้ง 

    
6 60.0 

2-3 วันตอสัปดาห 
    

1 10.0 
ทานอาหาร 

      
2 มื้อตอวัน 

    
4 40.0 

3 มื้อตอวัน 
    

5 50.0 
4 มื้อตอวัน 

    
1 10.0 

ประวัติครอบครัว 
      

ไมมีประวัติ 
    

9 90.0 
มีประวัติ 

    
1 10.0 

การรักษาไขมันสวนเกิน 
      

ไมมีประวัติรักษา 
    

10 100.0 
มีประวัติรักษา 

    
- - 

จากตารางท่ี 4.1 แสดงลักษณะโดยท่ัวไปของอาสาสมัครเพศหญิงท่ีเขารวมโครงการจนเสร็จ
ส้ินจํานวนรวม 10 คน พบวาอาสาสมัครมีอายุเฉล่ีย 29.1 ป โดยอายุตํ่าสุด 22 ป และสูงสุด 37 ป 
ตามลําดับ ประกอบอาชีพ พนักงาน รอยละ 80 อ่ืน ๆ รอยละ 20  
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อาสาสมัครทุกรายไมมีประวัติโรคประจําตัว ยาท่ีใชเปนประจํา และประวัติการรักษาภาวะ
ไขมันสะสมผิดปกติท่ีบริเวณแขนมากอน (10 ราย) 

อาสาสมัครมีการออกกําลังกายจําแนกเปน ไมออกกําลังกายรอยละ 30 นาน ๆ คร้ัง รอยละ 60 
และ 2-3 วันตอสัปดาหรอยละ 10 ตามลําดับ  

จํานวนคร้ังในการรับประทานทานอาหารแบงไดเปน 2 ม้ือตอวันรอยละ 40, 3 ม้ือตอวันรอย
ละ 50 และ 4 ม้ือตอวัน รอยละ 10 ตามลําดับ 

ตารางท่ี 4.2 ขนาดเสนรอบวงแขนกอนเขารับการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท เปรียบเทียบกับ   
การสลายไขมันดวยพลาสมาไดโอดเลเซอร  

ขนาดเสนรอบวงแขน (ซม.) คาเฉล่ีย (ซม.) คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด คาสูงสุด 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 27.1 1.3 25.0 29.5 
ทูมเมสเซนท 27.3 1.3 25.5 29.5 

จากตารางท่ี 4.2 พบวาคาเฉล่ียของเสนรอบวงแขนอาสาสมัครกอนเขารับการสลายไขมัน
ดวยเคร่ืองพลาสมาไดโอดเลเซอร เทากับ 27.1 ซม. โดยมีคาตํ่าสุด 25 สูงสุด 29.5 ซม. ตามลําดับ 
ในขณะท่ีดานท่ีใชการดูดไขมันดวยวิธีทูมเมสเซนท  มีคาเฉล่ียเทากับ 27.3 ซม. คาต่ําสุด 25.5 และ
สูงสุด 29.5 ตามลําดับ 

ตารางท่ี 4.3 เปรียบเทียบเสนรอบวงแขนทั้ง 2 ขางของอาสาสมัครกอนทําการดูดไขมันดวยวิธี   
ทูมเมสเซนท และการสลายไขมันดวยเคร่ืองพลาสมาไดโอดเลเซอร 

ขนาดเสนรอบวงแขน (ซม.) คาเฉล่ีย (ซม.) Paired Differences p-value 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 27.1±1.3 -0.2±0.4 0.168 
ทูมเมสเซนท 27.3±1.3      

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ขอมูลท่ีแสดงคือ คาเฉล่ีย ± คาความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของคาเฉล่ีย (mean standard 

error of mean) 
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เม่ือวิเคราะหขอมูลเปรียบเทียบขนาดเสนรอบวงแขนท้ังสองขางของอาสาสมัครทําการ
ทดลอง ดวยสถิติ Paired t-test พบวาเสนรอบวงแขนท้ังสองขางไมมีความแตกตางกัน เม่ือกําหนด
ระดับนัยสําคัญทางสถิติ α  = 0.05 ดังแสดงในตารางท่ี 4.3 

ตารางท่ี 4.4  เปรียบเทียบดัชนีมวลกายของอาสาสมัครกอนและหลังทําการรักษาท่ี 1 และ 3 เดือน  

คาเฉล่ีย (กก/ม2) Paired Differences p-value 
ดัชนีมวลกาย 

กอนรักษา 21.4±1.7 -0.1±0.4 0.518 
1 เดือน 21.5±1.8 

ดัชนีมวลกาย 
กอนรักษา 21.4±1.7 0.1±0.7 0.586 
3 เดือน 21.3±2.0 

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ขอมูลท่ีแสดงคือ คาเฉล่ีย ± คาความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของคาเฉล่ีย (mean standard 

error of mean) 

จากตารางท่ี 4.4 พบวา ดัชนีมวลกายของอาสาสมัครกอนการรักษามีคาเฉล่ียเทากับ  21.4±1.7 
กก./ม.2 และหลังการรักษาท่ี 1 เดือน มีคาเทากับ 21.5±1.8 กก./ม.2 และ 3 เดือนเทากับ 21.3±2.0 กก./ม.2 
และเม่ือนําขอมูลเปรียบเทียบคาดัชนีมวลกายกอนและหลังการรักษาท่ี 1 และ 3 เดือน วิเคราะหดวย
สถิติ Paired t-test พบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.518 และ 0.586 ) 
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ตารางท่ี 4.5  เปรียบเทียบระดับไขมันในกระแสโลหิตกอนและหลังการรักษา 1 เดือน 

คาเฉล่ีย (mg/dl) Paired Differences p-value 
คลอเลสเตอรอล (Chol) 

กอน 205.0±33.5 1.4±24.1 0.858 
1 เดือน 203.6±22.4 

ไตรกลีเซอรไรด (TG) 
กอน 82.8±30.4 -8.8±28.8 0.360 
1 เดือน 91.6±23.4 

แอลดีแอล (LDL) 
กอน 128.2±26.7 6±16.4 0.276 
1 เดือน 122.2±18.6 

เฮชดีแอล (HDL) 
กอน 67.1±19.9 2.2±11.1 0.547 
1 เดือน 64.9±20.2     

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ขอมูลท่ีแสดงคือ คาเฉล่ีย ± คาความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของคาเฉล่ีย (mean standard 

error of mean) 

จากตารางท่ี 4.5 พบวา ระดับไขมันในกระแสโลหิตกอนและหลังการรักษาท่ี 1 เดือนท้ัง 4 
ชนิด วิเคราะหดวยสถิติ Paired t-test ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 
0.858, 0.360, 0.276 และ 0.547 ตามลําดับ) 

4.2 ผลการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการลดไขมันตนแขน 

 ในการศึกษานี้ อาสาสมัครไดรับการวัดขนาดเสนรอบวงแขนท้ังสองขางกอนทําการสุม
ขางเพื่อดูดไขมันดวยวิธีทูมเมสเซนท และ สลายไขมันดวยเคร่ืองพลาสมาไดโอดเลเซอร หลังจาก
นั้นทําการวัดขนาดเสนรอบวงแขนท้ังสองขางท่ี 1 และ 3 เดือนหลังการทดลอง ไดผลดังนี้ 
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 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการลดขนาดเสนรอบวงแขนกอนทําการรักษา กับหลัง
การรักษาท่ี 1 เดือน ดวยเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร และ วิธีทูมเมสเซนท ดังแสดงใน
ตารางท่ี 4.6 
  การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการลดขนาดเสนรอบวงแขนกอนทําการรักษา กับหลัง
การรักษาท่ี 3 เดือน ดวยเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร และ วิธีทูมเมสเซนท ดังแสดงใน
ตารางท่ี 4.7 
 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการลดขนาดเสนรอบวงแขนท่ี 1 และ 3 เดือนหลังการ
รักษา ระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับ วิธีทูมเมสเซนท ดังแสดงในตารางท่ี 
4.8 และ 4.9 

ตารางท่ี 4.6 เปรียบเทียบขนาดเสนรอบวงแขนกอนทําการรักษา กับหลังการรักษาที่ 1 เดือน ดวย
เคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร และ วิธีทูมเมสเซนท 

ขนาดเสนรอบวงแขน คาเฉล่ีย Paired Differences p-value 
พลาสมาไดโอดเลเซอร    

กอน 27.1±1.3 0.4±0.5 0.037 
1 เดือน 26.7±1.5    

ทูมเมสเซนท     
กอน 27.3±1.3 0.9±0.5 <0.001 

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ขอมูลท่ีแสดงคือ คาเฉล่ีย ± คาความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของคาเฉล่ีย (mean standard 

error of mean) 

จากตารางท่ี 4.6 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Paired t-test พบวา เม่ือเปรียบเทียบขนาดของเสน
รอบวงแขนกอนทําการรักษา กับหลังการรักษาท่ีระยะเวลา 1 เดือน ท้ังการสลายไขมันดวยพลาสมา
ไดโอดเลเซอรและการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท สามารถลดขนาดเสนรอบวงแขนไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.037 และ <0.001 ตามลําดับ) โดยมีการเปล่ียนแปลงของเสนรอบวง
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แขน (paired differences) ท่ี 0.4±0.5 เซนติเมตรสําหรับการสลายไขมันดวยพลาสมาไดโอดเลเซอร   
และ 0.9±0.5 เซนติเมตรสําหรับการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท 

ตารางท่ี 4.7 เปรียบเทียบขนาดเสนรอบวงแขนกอนทําการรักษา กับหลังการรักษาท่ี 3 เดือน ดวย
เคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร และวิธีทูมเมสเซนท 

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ขอมูลท่ีแสดงคือ คาเฉล่ีย ± คาความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของคาเฉล่ีย (mean standard 

error of mean) 
   

จากตารางท่ี 4.7 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Paired t-test พบวา เม่ือเปรียบเทียบขนาดของเสน
รอบวงแขนกอนทําการรักษา กับหลังการรักษาท่ีระยะเวลา 3 เดือน ท้ังการสลายไขมันดวยพลาสมา
ไดโอดเลเซอรและการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท สามารถลดขนาดเสนรอบวงแขนไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.047 และ <0.001 ตามลําดับ) โดยมีการเปล่ียนแปลงของเสนรอบวง
แขน (paired differences) ท่ี 0.8±1.1 เซนติเมตรสําหรับการสลายไขมันดวยพลาสมาไดโอดเลเซอร   
และ 1.3±0.7 เซนติเมตรสําหรับการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท  
 เม่ือวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Paired t-test เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการลดขนาดเสน
รอบวงแขนท่ี 1 และ 3 เดือน ระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับ วิธีทูมเมสเซนท 
พบวา  

ขนาดเสนรอบวงแขน คาเฉล่ีย Paired Differences p-value 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 

 
กอน 27.1±1.3 0.8±1.1 0.047 
3 เดือน 26.3±2.0 

ทูมเมสเซนท 
 

กอน 27.3±1.3 1.3±0.7 <0.001 
3 เดือน 26.0±1.7     
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 ท่ีหลังการรักษา 1 เดือน ประสิทธิภาพในการลดขนาดเสนรอบวงแขนของการดูดไขมันแบบ
ทูมเมสเซนท มากกวาเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 
0.042) ดังขอมูลท่ีแสดงในตาราง 4.8 
 ท่ีหลังการรักษา 3 เดือน ประสิทธิภาพในการลดขนาดเสนรอบวงแขนของการดูดไขมัน
แบบทูมเมสเซนท กับเครื่องสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอรไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  (p-value = 0.086) ดังขอมูลท่ีแสดงในตาราง 4.9 

ตารางท่ี 4.8 เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการลดขนาดเสนรอบวงแขนท่ี 1 เดือนหลังการรักษา 
ระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับวิธีทูมเมสเซนท 

การเปล่ียนแปลงของ 
ขนาดเสนรอบวงแขน คาเฉลี่ย (ซม.) Paired Differences p-value 

พลาสมาไดโอดเลเซอร 0.4±0.5 -0.5±0.7 0.042 
ทูมเมสเซนท 0.9±0.5     

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ขอมูลท่ีแสดงคือ คาเฉล่ีย ± คาความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของคาเฉล่ีย (mean standard 

error of mean) 

ตารางท่ี 4.9 เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการลดขนาดเสนรอบวงแขนท่ี 3 เดือนหลังการรักษา 
ระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับ วิธีทูมเมสเซนท 

การเปล่ียนแปลงของ 
ขนาดเสนรอบวงแขน 

คาเฉลี่ย (ซม.) Paired Differences p-value 

พลาสมาไดโอดเลเซอร 0.8±1.1 -0.5±0.9 0.086 
ทูมเมสเซนท 1.3±0.7     

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ขอมูลท่ีแสดงคือ คาเฉล่ีย ± คาความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของคาเฉล่ีย (mean standard 

error of mean) 
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4.3 ผลการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการยกกระชับ 

วัดผลจากการทําหัตถการดูดไขมันระหวางเคร่ืองมือท่ีศึกษาโดยใชวิธีการวัดคะแนนจาก        
5 หมวด (objective grading system) ไดแก การผิดตําแหนง (malposition) ความวิกลรูป (distortion) 
ความอสมมาตร (asymmetry) การผิดโครงราง (contour deformity) และแผล (scar) ในแตละหัวขอ      
มีระดับการใหคะแนนท่ี 4 ระดับ คือ  
 ดีเลิศ (excellent)  คือมองไมเห็นรองรอยตําหนิหรือความผิดปกติ  =  0 
        ดี (good)         คือมองเห็นตําหนิเล็กนอยแตสามารถปกปดได  =  1 
            ปานกลาง (mediocre) คือมองเห็นตําหนิหรือความผิดปกติอยางชัดเจน  =  5  
 แย (poor)        คือมองเห็นตําหนิพรอมท้ังความผิดปกติอ่ืน ๆ อยางชัดเจน = 15
 นําคะแนนท่ีไดจากท้ัง 5 หัวขอมารวมกันจะมีคะแนนระหวาง  0-75 คะแนน หลังจากนั้น
แบงกลุมคะแนนออกเปน 

ดีเลิศ (excellent)  =  0 
ดี (good)         =  1-4 
ปานกลาง (mediocre) =  5-14 
แย (poor)        =  15 ข้ึนไป  
ทําการวัดผลท่ี 1 และ 3 เดือนหลังทําหัตถการ โดยถายภาพใหแพทย 3 ทานท่ีไมมีสวน

เกี่ยวของกับงานวิจัยและไมรูจักผูปวยมากอนเปนผูประเมิน ผลการศึกษาดังแสดงในตารางท่ี 4.10 
และ 4.11 

ตารางท่ี 4.10  คะแนนประเมินโดยแพทยท่ีหลังการรักษา 1 เดือน 

คาเฉล่ีย Paired Differences p-value 
แพทยคนท่ี 1 

 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 9.7±6.0 -1.6±6.0 0.423 
ทูมเมสเซนท 11.3±6.0 

แพทยคนท่ี 2 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 0.8±0.9 0.2±0.9 0.509 
ทูมเมสเซนท 0.6±0.8 
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ตารางท่ี 4.10  (ตอ) 

คาเฉล่ีย Paired Differences p-value 
แพทยคนท่ี 3 

พลาสมาไดโอดเลเซอร 5.3±1.3 -1.2±2.7 0.200 
ทูมเมสเซนท 6.5±2.2 

คะแนนเฉล่ียแพทย 3 คน 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 5.3±1.8 -0.9±2.5 0.297 
ทูมเมสเซนท 6.1±2.6     

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ขอมูลท่ีแสดงคือ คาเฉล่ีย ± คาความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของคาเฉล่ีย (mean standard 

error of mean) 

 จากผลการศึกษาในตาราง 4.10 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Paired t-test พบวา คะแนนประเมิน
โดยแพทยท่ี 1 เดือนหลังการรักษา เปรียบเทียบระหวางการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท กับเคร่ืองสลาย
ไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอรไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในแพทยท้ัง 3 คน        
(p-value = 0.423, 0.509 และ 0.200 ตามลําดับ) รวมท้ังไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
เม่ือเปรียบเทียบคาเฉล่ียของแพทยท้ัง 3 คน (p-value = 0.297) 

ตารางท่ี 4.11  คะแนนประเมินโดยแพทยท่ีหลังการรักษา 3 เดือน 

คาเฉล่ีย Paired Differences p-value 
แพทยคนท่ี 1 

 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 8.2±7.2 1.7±7.8 0.507 
ทูมเมสเซนท 6.5±6.5 

แพทยคนท่ี 2 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 0.6±1.0 0.3±1.1 0.394 
ทูมเมสเซนท 0.3±0.7 
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ตารางท่ี 4.11  (ตอ) 

คาเฉล่ีย Paired Differences p-value 
แพทยคนท่ี 3 

พลาสมาไดโอดเลเซอร 2.9±2.5 -0.1±4.8 0.949 
ทูมเมสเซนท 3.0±3.6 

คะแนนเฉล่ียแพทย 3 คน 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 3.9±2.6 0.6±3.2 0.552 
ทูมเมสเซนท 3.3±2.7     

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ขอมูลท่ีแสดงคือ คาเฉล่ีย ± คาความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของคาเฉล่ีย (mean standard 

error of mean) 

 จากผลการศึกษาในตาราง 4.11 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ Paired t-test พบวา คะแนนประเมิน
โดยแพทยท่ี 3 เดือนหลังการรักษา เปรียบเทียบระหวางการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท กับเคร่ืองสลาย
ไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอรไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในแพทยท้ัง 3 คน        
(p-value = 0.507, 0.394 และ 0.949 ตามลําดับ) รวมท้ังไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
เม่ือเปรียบเทียบคาเฉล่ียของแพทยท้ัง 3 คน (p-value = 0.552) 

4.4 ผลการศึกษาขางเคียงและความเจ็บปวดในการรักษา 

 ในการศึกษาคร้ังนี้มีการบันทึกผลขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนหลังจากการทาํการรักษา ดังนี้ 
4.4.1 การเขียวชํ้า (Ecchymosis) 
4.4.2 การบวมของตําแหนงท่ีทําการสลายไขมัน (Edema) 
4.4.3 การไหมของผิวหนังท้ังบริเวณทางเขา (Access point ) และบริเวณท่ีทําการสลายไขมัน 

(end hit)  
4.4.4 การอักเสบติดเช้ือของเน้ือเยือ่ผิวหนัง (Cellulitis) 
4.4.5 การเปล่ียนแปลงของสีผิวท้ังเขมและดาง (Hyper and hypopigmentation) 
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4.4.6 การรูสึกสัมผัสเพี้ยน (Paresthesia) 
4.4.7 การตายของผิวหนัง (Skin necrosis) 
4.4.8 ผลขางเคียงอ่ืน ๆ 
การวัดผลจากแบบประเมินการตรวจรางกาย วัดท่ี 24 ชม. 3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห และ 3 

เดือนหลังทําหัตถการ พบวาผลขางเคียงท่ีเกิดข้ึนท้ังการใชเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร
และการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท มีเพียง การเขียวชํ้า การบวม ความรูสึกสัมผัสเพี้ยน และอ่ืน ๆ 
โดยไมพบการไหม การอักเสบของผิวหนัง การเปล่ียนแปลงของสีผิว และการตายของผิวหนัง ดัง
แสดงในตารางท่ี 4.12 

ตารางท่ี 4.12 ผลขางเคียงท่ีเกิดข้ึนจากการรักษาดวยเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอรและ
การดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 

 

  การเขียวช้ํา การบวม สัมผัสเพ้ียน อ่ืน ๆ 
  N % N % N % N % 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 

24 ช่ัวโมง 8   80.0 5 50.0 2 20.0 - - 
วันที่ 3 5   50.0 2 20.0 1 10.0 - - 
สัปดาหที่ 1 2   20.0 1 10.0 - - - - 
สัปดาหที่ 2 - - - - - - - - 
สัปดาหที่ 3 - - - - - - - - 
สัปดาหที่ 4 - - - - 1 10.0 - - 

      เดือนที่ 3 - - - - - - - - 
ทูมเมสเซนท 

24 ช่ัวโมง 10 100.0 4 40.0 3 30.0 1 10.0 
วันที่ 3 10 100.0 3 30.0 4 40.0 1 10.0 
สัปดาหที่ 1 6   60.0 2 20.0 5 50.0 - - 
สัปดาหที่ 2 1   10.0 1 10.0 3 30.0 2 20.0 
สัปดาหที่ 3 - - - - 3 30.0 1 10.0 
สัปดาหที่ 4 - - - - 3 30.0 1 10.0 
เดือนที่ 3 - - - - - - - - 
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 จากตารางท่ี 4.12 พบวา การเกิดผลขางเคียงหลังการรักษาท่ี 24 ช่ัวโมง การใชเคร่ืองสลาย
ไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร มีการเขียวชํ้ารอยละ 80 การบวมรอยละ 50 ความรูสึกสัมผัสเพี้ยน
รอยละ 20 ในขณะท่ีทูมเมสเซนทเกิดการเขียวชํ้ารอยละ 100 การบวมรอยละ 40 ความรูสึกสัมผัส
เพี้ยนรอยละ 30 และอ่ืน ๆ ไดแก อาการคันจากพลาสเตอรปดแผลรอยละ 10 
 การเกิดผลขางเคียงหลังการรักษาท่ี 3 วนั การใชเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร 
มีการเขียวชํ้ารอยละ 50 การบวมรอยละ 20 ความรูสึกสัมผัสเพี้ยนรอยละ 10  ในขณะท่ีทูมเมสเซนท
เกิดการเขียวชํ้ารอยละ 100 การบวมรอยละ 30 ความรูสึกสัมผัสเพี้ยนรอยละ 40 และอ่ืน ๆ ไดแก 
อาการคันจากพลาสเตอรปดแผลรอยละ 10 โดยอาสาสมัครไดรับยารักษาและอาการหายไปภายใน 
1 สัปดาห 

หลังการรักษาท่ี 1 สัปดาห พบผลขางเคียงจากการใชเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร 
คือ อาการเขียวชํ้ารอยละ 20 และ การบวมรอยละ 10 ในขณะท่ีทูมเมสเซนทเกิดการเขียวชํ้ารอยละ 60 
การบวมรอยละ 20 ความรูสึกสัมผัสเพี้ยนรอยละ 50 ตามลําดับ 
 หลังการรักษาท่ี  2  สัปดาห  ไมพบผลขางเ คียงจากการสลายไขมันดวยพลาสมา
ไดโอดเลเซอร ในขณะท่ีทูมเมสเซนทยังเกิดการเขียวชํ้ารอยละ 10 การบวมรอยละ 10 ความรูสึก
สัมผัสเพี้ยนรอยละ 30 และอ่ืน ๆ ไดแก ความรูสึกผิวหนังไมสมํ่าเสมอ (contour irregularity) รอย
ละ 20 โดย 1 รายอาการดีข้ึนในสัปดาหท่ี 3 และอีก 1 รายอาการหายไปในระยะเวลา 3 เดือน 
ตามลําดับ 
 ท่ีหลังการรักษา 3 สัปดาหเปนตนไป พบผลขางเคียงจากการใชเคร่ืองสลายไขมันพลาสมา
ไดโอดเลเซอร ในสัปดาหท่ี 4 คือความรูสึกสัมผัสเพี้ยน 1 ราย คิดเปนรอยละ 10 และอาการหายไป
ใน 3 เดือน ในขณะท่ี การดูดไขมันแบบทูมเมเสเซนทมีความรูสึกสัมผัสเพี้ยน รอยละ 30 ในสัปดาห
ท่ี 3 และ 4 และอาการหายไปใน 3 เดือน  
 เม่ือเปรียบเทียบการเกิดการผลขางเคียงในเร่ืองเขียวชํ้าหลังการรักษา ท่ีระยะเวลา  24 ชม. 3 
วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห หลังทําหัตถการ นํามาวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ McNemar test เปรียบเทียบ
ระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท ไดผลดัง
ตารางท่ี 4.13 
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ตารางท่ี 4.13 เปรียบเทียบการเกิดการผลขางเคียงในเร่ืองเขียวชํ้าหลังการรักษา ท่ีระยะเวลา 24 ชม. 
3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห หลังทําหัตถการ ระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมา
ไดโอดเลเซอร กับการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 

การเขียวช้ํา พลาสมาไดโอดเลเซอร ทูมเมสเซนท p-value 
N % N % 

24 ช่ัวโมง 8 80.0 10 100.0 0.500 
วันท่ี 3  5 50.0 10 100.0 0.063 
สัปดาหท่ี 1 2 20.0   6   60.0 0.219 
สัปดาหท่ี 2 - -   1   10.0 1.000 
สัปดาหท่ี 3 - - - - - 
เดือนท่ี 1 - - - - - 

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

จากตารางท่ี 4.13 พบวาการเกิดการเขียวชํ้าหลังการทําหตัถการ ระหวางเคร่ืองสลายไขมัน
พลาสมาไดโอดเลเซอร กับ การดูดไขมันชนิดทูมเมเสเซนท ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ในทุกชวงเวลาหลังทําหัตถการ (p-value = 0.500, 0.063, 0.219, 1.000ท่ี 24 ชม., 3 วัน, 1 
และ 2 สัปดาหตามลําดับ ) 

เม่ือเปรียบเทียบการเกิดการผลขางเคียงในเร่ืองการบวมหลังการรักษา ท่ีระยะเวลา 24 ชม. 3 
วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห หลังทําหัตถการ นํามาวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ McNemar test เปรียบเทียบ
ระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท ไดผลดัง
ตารางท่ี 4.14 
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ตารางท่ี 4.14 เปรียบเทียบการเกิดการผลขางเคียงในเร่ืองบวมหลังการรักษา ท่ีระยะเวลา 24 ชม. 3 วัน 
1, 2, 3, 4 สัปดาห หลังทําหัตถการ ระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร 
กับการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 

การบวม พลาสมาไดโอดเลเซอร ทูมเมสเซนท p-value N % N % 
24 ช่ัวโมง 5 50.0 4 40.0 1.000 
วันท่ี 3 2 20.0 3 30.0 1.000 
สัปดาหท่ี 1 1 10.0 2 20.0 1.000 
สัปดาหท่ี 2 - - 1 10.0 1.000 
สัปดาหท่ี 3 - - - - - 
เดือนท่ี 1 - - - -  - 

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

จากตารางท่ี 4.14 พบวาการเกิดการบวมหลังการทําหัตถการ ระหวางเคร่ืองสลายไขมัน
พลาสมาไดโอดเลเซอร กับ การดูดไขมันชนิดทูมเมเสเซนท ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ในทุกชวงเวลาหลังทําหัตถการ (p-value = 1.000, 1.000, 1.000, 1.000 ท่ี 24 ชม., 3 วัน, 1 
และ 2 สัปดาหตามลําดับ ) 

เม่ือเปรียบเทียบการเกิดการผลขางเคียงในเร่ืองการสัมผัสเพี้ยนหลังการรักษา ท่ีระยะเวลา  
24 ชม. 3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห หลังทําหัตถการ นํามาวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ McNemar test 
เปรียบเทียบระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับ การดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 
ไดผลดังตารางท่ี 4.15 
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ตารางท่ี 4.15 เปรียบเทียบการเกิดการผลขางเคียงในเร่ืองการสัมผัสเพี้ยนหลังการรักษา ท่ีระยะเวลา 
24 ชม. 3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห หลังทําหัตถการ ระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมา
ไดโอดเลเซอร กับการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 

การสัมผัสเพี้ยน พลาสมาไดโอดเลเซอร ทูมเมสเซนท p-value N % N % 
24 ช่ัวโมง 2 20.0 3 30.0 1.000 
วันท่ี 3 1 10.0 4 40.0 0.250 
สัปดาหท่ี 1 - - 5 50.0 0.063 
สัปดาหท่ี 2 - - 3 30.0 0.250 
สัปดาหท่ี 3 - - 3 30.0 0.250 
เดือนท่ี 1 1 10.0 3 30.0 0.500 

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

จากตารางท่ี 4.15 พบวาการเกิดการสัมผัสเพี้ยนหลังการทําหัตถการ ระหวางเคร่ืองสลาย
ไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับ การดูดไขมันชนิดทูมเมเสเซนท ไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ในทุกชวงเวลาหลังทําหัตถการ (p-value = 1.000, 0.250, 0.063, 0.250, 0.250, 
0.500 ท่ี 24 ชม., 3 วัน, 1, 2, 3 และ 4 สัปดาหตามลําดับ ) 

เม่ือเปรียบเทียบการเกิดการผลขางเคียงอ่ืน ๆ หลังการรักษา ท่ีระยะเวลา 24 ชม. 3 วัน 1, 2, 
3, 4 สัปดาห หลังทําหัตถการ นํามาวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ McNemar test เปรียบเทียบระหวาง
เคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับ การดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท ไดผลดังตารางท่ี 4.16 

 
 
 
 



 53 
 

ตารางท่ี 4.16 เปรียบเทียบการเกิดการผลขางเคียงอ่ืน ๆ หลังการรักษา ท่ีระยะเวลา 24 ชม. 3 วัน   
1, 2, 3, 4 สัปดาห หลังทําหัตถการ ระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร 
กับการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 

อ่ืน ๆ พลาสมาไดโอดเลเซอร ทูมเมสเซนท p-value N % N % 
24 ช่ัวโมง - - 1 10.0 1.000 
วันท่ี 3 - - 1 10.0 - 
สัปดาหท่ี 1 - - - - - 
สัปดาหท่ี 2 - - 2 20.0 0.500 
สัปดาหท่ี 3 - - 1 10.0 1.000 
เดือนท่ี 1 - - 1 10.0 1.000 

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

จากตารางท่ี 4.16 พบวาการเกิดผลขางเคียงอ่ืน ๆ หลังการทําหัตถการ ระหวางเคร่ืองสลาย
ไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับการดูดไขมันชนิดทูมเมเสเซนท ไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ในทุกชวงเวลาหลังทําหัตถการ (p-value = 1.000, 0.500, 1.000, 1.000 ท่ี 24 ชม., 
2, 3 และ 4 สัปดาหตามลําดับ) 
 เม่ือเปรียบเทียบการเกิดผลขางเคียงรวมหลังจากการรักษา โดยวัดจากการเกิดผลขางเคียง
อยางนอย 1 ชนิด นํามาวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ McNemar test เปรียบเทียบการเกิดผลขางเคียงรวม
ระหวางเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับ การดูดไขมันชนิดทูมเมเสเซนท ท่ีระยะเวลา 
24 ชม., 3 วัน 1, 2, 3, 4 สัปดาห หลังทําหัตถการ ไดผลดังตารางท่ี 4.17 
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ตารางท่ี 4.17 เปรียบเทียบการเกิดผลขางเคียงรวม ระหวางการใชเคร่ืองพลาสมาไดโอดเลเซอร กับ 
การดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท ท่ีระยะเวลาหลังการรักษา 24 ชม.  3 วัน 1, 2, 3 และ 
4 สัปดาห 

ไมมี มี p-value 
  N % N % 
24 ช่ัวโมง >0.999 

พลาสมาไดโอดเลเซอร 1 10.0   9   90.0 
ทูมเมสเซนท - - 10 100.0 

3 วัน 0.063 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 5 50.0   5   50.0 
ทูมเมสเซนท - - 10 100.0 

1 สัปดาห 0.125 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 8 80.0   2   20.0 
ทูมเมสเซนท 3 30.0   7   70.0 

2 สัปดาห 0.063 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 10 100.0 - - 
ทูมเมสเซนท   5   50.0   5   50.0 

3 สัปดาห 0.125 
พลาสมาไดโอดเลเซอร 10 100.0 - - 
ทูมเมสเซนท   6   60.0   4   40.0 

4 สัปดาห 0.250 
พลาสมาไดโอดเลเซอร   9   90.0   1   10.0 
ทูมเมสเซนท   6   60.0   4   40.0   

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

จากตารางท่ี 4.17 พบวาเม่ือเปรียบเทียบการเกิดผลขางเคียงรวมระหวางเครื่องสลายไขมัน
พลาสมาไดโอดเลเซอร กับ การดูดไขมันชนิดทูมเมเสเซนท ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
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ทางสถิติ ในทุกชวงเวลาหลังทําหัตถการ (p-value = >0.999, 0.063, 0.125, 0.063, 0.125, 0.250 ท่ี 
24 ชม., 3 วัน, 1, 2, 3 และ 4 สัปดาหตามลําดับ ) 
  ความเจ็บปวดจากการดูดไขมัน คือความรูสึกเจ็บปวดท่ีใหคะแนนโดยผูปวย (Numeric 
Rating Scale: NRS) หลังทําการดูดไขมันของแขนแตละขาง ท่ีระยะเวลา 24 ชม. 3 วัน 1, 2, 3 
สัปดาหและ 1 เดือน โดยคามีต้ังแต 0-10 (0 ไมมีความเจ็บปวด 10 คือเจ็บมากท่ีสุด) ไดขอมูลดัง
แสดงในตารางท่ี 4.18 

ตารางท่ี 4.18 เปรียบเทียบระดับความเจ็บปวดจากการทําหัตถการท่ีระยะเวลา 24 ชม. 3 วัน 1, 2, 3  
สัปดาหและ 1 เดือน 

  พลาสมาไดโอดเลเซอร ทูมเมสเซนท 
p-value 

  
คาเฉลี่ย มัธยฐาน 

(ตํ่าสุด-สูงสุด) คาเฉลี่ย มัธยฐาน 
(ตํ่าสุด-สูงสุด) 

24 ชม. 2.5±2.3 2.5(0-7) 4.3±1.9 4.5(2-8) 0.007 
3 วัน 1.5±1.9 0.5(0-5) 3.4±1.8 3.5(1-6) 0.007 
1 สัปดาห 0.5±0.7 0(0-2) 1.7±1.5 1.5(0-4) 0.016 
2 สัปดาห 0.3±0.5 0(0-1) 0.8±0.9 0.5(0-2) 0.025 
3 สัปดาห 0.1±0.3 0(0-1) 0.6±0.7 0.5(0-2) 0.059 
1 เดือน 0±0 0(0-0) 0.2±0.4 0(0-1) 0.157 

หมายเหตุ.  P < 0.05 แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ขอมูลท่ีแสดงคือ คาเฉล่ีย ± คาความคลาดเคล่ือนมาตรฐานของคาเฉล่ีย (mean standard 

error of mean) 

จากตารางท่ี 4.4.7 พบวา ระดับคะแนนความเจ็บปวด (NRS) ท่ี 24 ชม.หลังทําหัตถการ ใน
เคร่ืองมือพลาสมาไดโอดเลเซอร มีคาเฉล่ียเทากับ 2.5±2.3 และ 4.3±1.9 ในการดูดไขมันชนิดทูม
เมสเซนท 

ท่ี 3 วันหลังทําหัตถการ ระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉล่ียเทากับ 1.5±1.9 ในเคร่ืองมือ
พลาสมาไดโอดเลเซอรและ 3.4±1.8 ในการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 
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ท่ี 1 สัปดาหหลังทําหัตถการ ระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉล่ียเทากับ 0.5±0.7 ในเคร่ืองมือ
พลาสมาไดโอดเลเซอรและ 1.7±1.5 ในการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 

ท่ี 2 สัปดาหหลังทําหัตถการ ระดับคะแนนความเจ็บปวดเฉล่ียเทากับ 0.3±0.5 ในเคร่ืองมือ
พลาสมาไดโอดเลเซอรและ 0.8±0.9 ในการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 

โดยเม่ือนําขอมูลมาวิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test พบวาระดับคะแนน
ความเจ็บปวดหลังทําการสลายไขมันดวยเคร่ืองพลาสมาไดโอดเลเซอร มีคานอยกวาการดูดไขมัน
ชนิดทูมเมสเซนท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท่ี 24 ชม., 3 วัน, 1 และ 2 สัปดาหตามลําดับ (p-value = 
0.007, 0.007, 0.016 และ 0.025)  

สําหรับระดับคะแนนความเจ็บปวดหลังทําหัตถการท่ี 3 และ 4 สัปดาห ไมพบความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบวิธีการทั้งสองชนิด (p-value = 0.059, 0.157) 



 

บทที่ 5 

สรุป อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

5.1  อภิปรายผล 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาเชิงทดลองทางคลินิกเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพ ผลขางเคียง 
ในการสลายไขมันและ ยกกระชับตนแขนของเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอรและการดูด
ไขมันชนิดทูมเมสเซนท 
 ไขมันสวนเกิน เปนปญหาสําคัญท่ีพบมากขึ้นในสังคมปจจุบัน เกิดจากหลายปจจัยเส่ียง      
ซ่ึงพบวาภาวะท่ีมีไขมันสะสมในรางกายเปนจํานวนมากสงผลกระทบตอรางกายในทางลบ เชน เพิ่ม
ความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน โรคหลอดเลือดสมอง รวมท้ังปญหาในแงบุคลิกภาพ
และความม่ันใจของบุคคล การรักษาภาวะไขมันสะสมผิดปกติโดยการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท 
(tumescent liposuction) เปนวิธีหนึ่งท่ีสามารถชวยในการลดขนาดและกําจัดไขมันสวนเกินไดอยาง
รวดเร็ว มีประสิทธิภาพ และเปนหัตถการดานความงามท่ีไดรับความนิยมมากข้ึนเร่ือย ๆ แตยังมีขอ 
จํากัดบางประการ เชน ผลขางเคียงจากการทําหัตถการ การเปดบาดแผลขนาดใหญท่ีจําเปนในการใส
แคนนูลา (cannula) ขาดกระบวนการหามเลือด (hemostasis) การพักฟนหลังผาตัด ความเจ็บปวด การ
ขาดประสิทธิภาพในการยกกระชับหลังทํา (Dudelzac et al., 2009) เปนตน 
 ในปจจุบัน มีเทคโนโลยีใหม ๆ ท่ีชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการดูดไขมัน และลดขอจํากัดของ
การดูดไขมันแบบปกติ การใชแสงเลเซอรเพื่อชวยในการสลายไขมัน (Laser-Assisted Lipolysis: LAL)  
ก็เปนหนึ่งในเทคโนโลยีท่ีไดรับการพัฒนา เพื่อใหการสลายไขมันสะดวกข้ึน รวมทั้งกระตุนการสราง
คอลลาเจนทําใหเกิดการยกกระชับ ทําใหเลือดหยุดไหลลดการบาดเจ็บและระยะเวลาพักฟน โดยเคร่ือง
สลายไขมันท่ีผูวิจัยสนใจไดแก เคร่ืองสลายไขมันชนิดพลาสมาไดโอดเลเซอร (plasmalipo)  ซ่ึงเปน
เทคโนโลยีท่ีเปล่ียนพลังงานไดโอดเลเซอรความยาวคล่ืน 980 นาโนเมตร ไปเปนรูปพลาสมาความยาว
คล่ืนในชวง 500-800 นาโนเมตรเพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพในแงการสลายไขมัน การยกกระชับจากเลเซอร
ท่ัวไป อยางไรก็ตามเนื่องจากเปนเทคโนโลยีทีใหม จึงยังไมมีขอมูลศึกษาในแงประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยอยางเพียงพอ  
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 ผูวิจัยจึงมีแนวคิดท่ีจะทําการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพ และความปลอดภัย ในการ
สลายไขมันและยกกระชับตนแขนของระหวางวิธีดูดไขมันมาตรฐานหรือทูมเมสเซนท  (tumescent 
liposuction) กับเคร่ืองสลายไขมันชนิดพลาสมาไดโอดเลเซอร (plasmalipo) เพื่อเปนขอมูลพื้นฐาน
และเปนตัวเลือกในการตัดสินใจเลือกใชการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ ความปลอดภัยและเกิด
ประโยชนสูงสุด 

5.2  อภิปรายขอมูลท่ัวไป 

 ขอมูลท่ัวไปของกลุมอาสาสมัครท้ัง 10 รายมีรายละเอียด ดังนี้ 
 เพศ การศึกษาวิจัยคร้ังนี้ใชอาสาสมัครเพศหญิงท้ังหมด เพื่อลดปจจัยในเร่ืองการกระจายตัว
ของไขมันท่ีตางกันระหวางเพศ 
 อายุ การศึกษาวิจัยคร้ังนี้พบวา ผูเขารวมโครงการวิจัยมีอายุระหวาง 22 ป ถึง 37 ป คิดเปน
คาเฉล่ียเทากับ 29.1 ป 
 อาชีพ ผูเขารวมโครงการวิจัยสวนใหญมีอาชีพพนักงานคิดเปนรอยละ 80 และอาชีพอ่ืน ๆ 
อีก รอยละ 20 ตามลําดับ 
 โรคประจําตัว ผูเขารวมงานวิจัยท้ัง 10 ไมมีโรคประจําตัว หรือยาท่ีใชเปนประจํา ตาม
เกณฑการคัดเลือกกลุมประชากรตัวอยาง 

การออกกําลังกาย อาสาสมัครไมไดออกกําลังกายคิดเปนรอยละ 30 นาน ๆ คร้ังรอยละ 60 
และ 2-3 วันตอสัปดาหรอยละ 10 

การทานอาหาร อาสาสมัครทําอาหาร 2 ม้ือ/วัน รอยละ 40 จํานวน 3 ม้ือ/วัน รอยละ 50 และ 
4 ม้ือ/วันรอยละ 10 

ประวัติครอบครัว มีอาสาสมัครเพียง 1 ราย คิดเปนรอยละ 10 ท่ีมี ประวัติครอบครัวเปน
ภาวะไขมันสะสมผิดปกติ 

ประวัติการรักษาไขมันสวนเกิน ไมมีอาสมัครคนใดมีประวัติการรักษาภาวะไขมันสวนเกิน
บริเวณแขนมากอน  

คาดัชนีมวลกาย ของอาสาสมัครกอนการรักษามีคาเฉล่ียเทากับ 21.4±1.7 กก./ม.2 และหลัง
การรักษาท่ี 1 เดือน มีคาเทากับ 21.5±1.8  กก./ม.2 และ 3 เดือนเทากับ 21.3±2.0  กก./ม.2 ตามลําดับ 
และเม่ือนําขอมูลเปรียบเทียบคาดัชนีมวลกายกอนและหลังการรักษาท่ี 1 และ 3 เดือน วิเคราะหดวย
สถิติ Paired t-test พบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จะเห็นไดวาอาสาสมัครทุก
รายยังมีระดับดัชนีมวลกายท่ีคอนขางคงท่ีในระหวางงานวิจัย จึงไมมีผูใดตองออกจากงานวิจัย 
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นอกจากนี้ยังสอดคลองกับผลการวิจัยท่ีผานมาในเร่ืองของดัชนีมวลกายท่ีไมเปล่ียนแปลงหลังการ
ดูดไขมัน (Prado et al., 2006) 

ระดับไขมันในกระแสโลหิต จากผลการวิจัยพบวา ระดับไขมันท้ัง 4 ชนิด ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงสอดคลองกับผลการวิจัยในอดีต (Kim & Geronemus, 2006; Goldman 
et al., 2002) 

จากขอมูลพื้นฐานขางตน สรุปไดวากลุมอาสาสมัครโดยท่ัวไปมีลักษณะท่ัวไปคลายคลึงกัน 
และมีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ  เขากับคําแนะนํามาตรฐานในการคัดเลือกผูปวยเพื่อรับการดูดไขมัน 

ดานคาเฉล่ียของเสนรอบวงแขนอาสาสมัคร กอนเขารับการสลายไขมันดวยเคร่ืองพลาสมา
ไดโอดเลเซอร เทากับ 27.1 ซม. ในขณะท่ีดานท่ีใชการดูดไขมันดวยวิธีทูมเมสเซนท  มีคาเฉล่ียเทากับ 
27.3 ซม.  

และเม่ือวิเคราะหขอมูลทางสถิติพบวาเสนรอบวงแขนทั้งสองขางไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เปนการยืนยันไดวากอนทําการวิจัย เสนรอบวงแขนของท้ังสองวิธีไม
ตางกัน และมีระบบการสุมท่ีมีประสิทธิภาพ 

5.3  อภิปรายผลการทดลอง 

5.3.1 ผลการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการลดไขมันตนแขน 

 การศึกษาคร้ังนี้ ออกแบบการวิจัยโดยการเปรียบเทียบประสิทธิภาพการลดไขมันท้ังสองวิธี
ในผูเขารวมโครงการวิจัยคนเดียวกัน ดังนั้นจึงลดปจจัยรบกวนท่ีมีผลตอการทดลองตาง ๆ เชน 
น้ําหนักท่ีเปล่ียนแปลง กิจกรรมสวนตัว ออกไป และในแงของความแตกตางของช้ันไขมันและการ
กระจายตัวในแขนท้ังสองขางท่ีตางกัน ผูวิจัยไดแกไขโดยการสุมชนิดการรักษาและขางของแขน
อาสาสมัคร และจากผลการวิจัยทางสถิติก็ชวยยืนยันไดวา แขนท้ังสองขางกอนทําการรักษามีขนาด
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 หลังการรักษาในเดือนท่ี 1 พบวาท้ังการสลายไขมันโดยใชเลเซอรพลาสมาไดโอด และ 
การดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท สามารถลดขนาดตนแขนของอาสาสมัครลงไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p-value = 0.037 และ <0.001) ตามลําดับ และหากพิจารณาจากคาเฉล่ียการลดลงของเสนรอบ 
วงแขนดวยวิธีการท้ังสองจะพบวา การดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท สามารถลดขนาดเสนรอบวง
แขนเฉลี่ยท่ี 0.9 เซนติเมตร ในขณะท่ีการใชเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร สามารถลด
ขนาดเสนรอบวงแขนเฉล่ียท่ี 0.4 เซนติเมตร ซ่ึงเม่ือวิเคราะหทางสถิติดวย Paired t-test แลวพบวามี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.042)  
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 สาเหตุท่ีการดูดไขมันดวยวิธีทูมเมสเซนท สามารถลดขนาดตนแขนท่ี 1 เดือนหลังการ
รักษาไดมากกวาการใชเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร วิเคราะหไดวาอาจเปนเพราะ
ลักษณะของการรักษาที่ตางกัน โดยการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทใชการดูดไขมันออกมาโดยตรง 
ในขณะทําหัตถการจึงทําใหเห็นผลแทบจะในทันที เม่ือเปรียบเทียบกับการสลายไขมันโดยใช
เลเซอร ท่ีตองรอใหมีการสลายตัวของเซลลไขมันและดูดกลับเขาสูระบบน้ําเหลือง เพื่อทําการ
ขับถายออกจากรางกายจึงใชเวลานานกวา และผลการรักษาท่ี 1 เดือน จึงนอยกวาการดูดไขมันแบบ
ทูมเมสเซนท 
 เม่ือส้ินสุดการวิจัยท่ีระยะ 3 เดือนหลังทําการรักษา พบวา ท้ังการสลายไขมันโดยใชเลเซอร
พลาสมาไดโอด และการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท สามารถลดขนาดตนแขนของอาสาสมัครลงได
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เม่ือเทียบกับกอนการวิจัย (p-value =  0.047 และ <0.001) ตามลําดับ พิจารณา
จากคาเฉล่ียการลดลงของเสนรอบวงแขนดวยวิธีการทั้งสองจะพบวา การดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท 
สามารถลดขนาดเสนรอบวงแขนเฉล่ียท่ี 1.3 เซนติเมตร ในขณะท่ีการใชเคร่ืองสลายไขมันพลาสมา
ไดโอดเลเซอร สามารถลดขนาดเสนรอบวงแขนเฉล่ียท่ี 0.8 เซนติเมตร ซ่ึงเม่ือวิเคราะหทางสถิติดวย 
Paired t-test แลวพบวามีไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.086)  
 เม่ือวิเคราะหผลการศึกษาในชวงระยะ 3 เดือนแลวจะพบวา ท้ังการดูดไขมันแบบทูมเมส
เซนท และการสลายไขมันดวยเลเซอรพลาสมาไดโอด ยังคงมีประสิทธิภาพในการลดไขมันตนแขนได
อยางตอเนื่องจากผลการรักษาในระยะ 1 เดือน อยางไรก็ตาม เม่ือพิจารณาเปรียบเทียบกันระหวาง
ประสิทธิภาพของวิธีท้ังสองท่ี 3 เดือนแลวพบวา การสลายไขมันดวยเลเซอรพลาสมาไดโอดไม
แตกตางจากการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท โดยสอดคลองกับทฤษฎีของการสลายไขมันดวยเลเซอร 
ท่ีตองใชเวลาในการสลายและดูดซึม เพื่อขับออกจากทางรางกาย รวมท้ังตองใชเวลาเพื่อใหเกิดการหด
ตัวของคอลลาเจน อีกประเด็นท่ีนาสังเกตคือ ขนาดของเสนรอบวงแขนเฉล่ียในขางท่ีทําการสลาย
ไขมันดวยเลเซอรมีคาลดลงอยางตอเนื่อง คือ 0.4 เซนติเมตรในชวงเดือนท่ี 1-3 (1 เดือนลดลง 0.4 
เซนติเมตร 3 เดือนลดลง 0.8 เซนติเมตร) ในขณะท่ีการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทมีคาเฉล่ียของเสนรอ
บวงแขนลดลง ในชวง เดือนท่ี 1-3 นอยกวาในชวงเดือนแรก คือ 0.5 เซนติเมตร (1 เดือนลดลง 0.9 
เซนติเมตร 3 เดือนลดลง 1.3 เซนติเมตร) จึงทําใหเม่ือส้ินสุดการรักษา ผลการประเมินประสิทธิภาพใน
การลดไขมันตนแขนของท้ังสองวิธีจึงไมแตกตางกัน 
  จากขอมูลขางตนแสดงใหเห็นวา เคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอรมีประสิทธิภาพ
ในการลดไขมันตนแขนไมแตกตางจากการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท ท่ีระยะเวลา 3 เดือนซ่ึงเปน
ระยะเวลาส้ินสุดการวิจัย  
 



 61 
 

5.3.2 ผลการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการยกกระชับ 
ในงานวิจัยนี้ประเมินประสิทธิภาพในการยกกระชับตนแขนโดยการใชภาพถาย เปรียบเทียบ

ระหวางแขนท้ังสองขางหลังจากทําหัตถการท่ี 1 และ 3 เดือน โดยใหแพทย 3 คนท่ีไมเกี่ยวของกับ
งานวิจัยเปนผูใหคะแนน พบวา 

คะแนนประเมินโดยแพทยท่ี 1 เดือนหลังการรักษา เปรียบเทียบระหวางการดูดไขมันแบบ
ทูมเมสเซนท กับเครื่องสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร เปนไปในทิศทางเดียวกัน คือไมมีความ
แตกตางกันของคะแนนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางท้ังสองวิธีในแพทยท้ัง 3 คน รวมท้ังไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบคาเฉล่ียของแพทยท้ัง 3 ซ่ึงผลการศึกษานี้
อาจไมสอดคลองกับผลของการเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการลดไขมันตนแขนใน 1 เดือนของ
ท้ังสองวิธีท่ีกลาวแลวขางตน อาจเนื่องมาจากการประเมินผลเปนคนละชนิด คือการยกกระชับเปน
การประเมินโดยสายตาของแพทยใหคะแนน ทําใหอาจมองไมเห็นความแตกตางอยางชัดเจนดังเชน
การวัดสําหรับการประเมินประสิทธิภาพในการลดไขมัน ประเด็นท่ีนาสนใจอีกประการหนึ่งคือ 
ประสิทธิภาพในการยกกระชับอาจไมไดสอดคลองกันกับประสิทธิภาพในการลดไขมันในบาง
ชวงเวลา ดังผลการศึกษาในชวง 1 เดือนแรกเปนตน 

คะแนนประเมินโดยแพทยท่ี 3 เดือนหลังการรักษา เปรียบเทียบระหวางการดูดไขมันแบบ
ทูมเมสเซนท กับเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร ยังคงเปนไปในทิศทางเดียวกัน คือไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในแพทยท้ัง 3 คน รวมท้ังไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบคาเฉล่ียของแพทยท้ัง 3 ซ่ึงผลการศึกษานี้สอดคลองกับผลของ
การเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการลดไขมันตนแขนใน 3 เดือนของท้ังสองวิธีท่ีกลาวแลวขางตน 

ขอสังเกตอีกประการหนึ่งคือ เม่ือดูคะแนนประเมินในแพทยแตละทาน เปรียบเทียบ
ระหวาง 1 และ 3 เดือน มีแนวโนมของคะแนนลดลงในท้ังสองวิธี นั่นหมายถึงมีการยกกระชับมาก
ข้ึน ซ่ึงก็สอดคลองกันกับผลการศึกษาการลดขนาดตนแขนท่ีดีข้ึนตามชวงเวลา ดังกลาวมาแลว
ขางตน 

เม่ือเทียบเคียงกับการศึกษาในอดีต พบวาการศึกษานี้ไดผลสอดคลองกัน โดยในป ค.ศ.
2006 มีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการสลายไขมันของเคร่ืองเลเซอร เอน ดี แย็ก ความ
ยาวคล่ืน 1064 นาโนเมตร (SmartLipo) กับการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท (Prado et al., 2006) 
ทดลองแบบสุมสองทางโดยมีตัวควบคุม (double-blind randomized control trial) มีการวัดผลโดย
ใชการประเมินจากแพทยศัลยกรรมพลาสติกท่ีไมมีสวนเกี่ยวของกับงานวิจัย ดวยการใหคะแนน
จากรูปถาย (objective grading scale) เพื่อดูประสิทธิภาพในการลดไขมันและการยกกระชับตาม
สวนตางๆของรางกาย ในวันท่ี 3-5, 12-15 และเดือนท่ี 6-11 พบวาไมมีความแตกตางกันระหวางการ
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ดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท และการดูดไขมันดวยเลเซอร เอน ดี แย็ก ในทุกชวงระยะเวลาอยางไรก็
ตามการวิจัยนี้ก็มีสวนท่ีแตกตางกันคือ การใชเลเซอรคนละชนิด ระยะเวลาในการวัดผล รวมท้ังวิธี
ในการทําหัตถการสลายไขมัน (ในงานวิจัยนี้ใชการดูดไขมันตามดวยการใชเลเซอรเพื่อสลายไขมัน
อีกครั้งหนึ่ง) 

จากงานวิจัยในอดีตของ ดูเดลแซก และคณะ (Dudelzak et al., 2009) ทําการศึกษาเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพระหวางการดูดไขมันและการสลายไขมันท่ีตนแขนโดยเคร่ืองเลเซอรสลายไขมัน เอน    
ดี แยก 1064 นาโนเมตร ในผูปวยหญิงจํานวน 20 ราย โดยทําการแบงผูปวยครึ่งหนึ่งใชเลเซอรสลาย
ไขมันแลวทําการดูดไขมัน และอีกครึ่งหนึ่งไมทําการดูดไขมัน วัดผลท่ี 1 และ 6 เดือน พบวาท้ังสอง
กลุมมีการลดลงของไขมันและมีการยกกระชับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตผลท่ีไดจากท้ังสองกลุมไม
มีความแตกตางกัน นอกจากนี้ระยะเวลาในการวัดผลที่ 6 เดือนพบวามีประสิทธิภาพเพิ่มข้ึนจาก 1 
เดือน รวมท้ังมีผลขางเคียงเกิดข้ึนใกลเคียงกัน จึงทําใหผูวิจัยออกแบบวิธีการศึกษานี้ โดยไมใชการดูด
ไขมันหลังจากทําการสลายไขมันดวยพลาสมาไดโอดเลเซอร  

5.3.3 ผลการศึกษาขางเคียงและความเจ็บปวดในการรักษา 
 จากผลการศึกษาพบวา ผลขางเคียงท่ี เกิดข้ึนท้ังการใช เคร่ืองสลายไขมันพลาสมา
ไดโอดเลเซอร และ การดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทในงานวิจัยนี้ มีลักษณะท่ีคลายคลึงกัน ไดแก การ
เกิดอาการชํ้า อาการบวม รวมท้ังเกิดอาการสัมผัสเพี้ยน โดยไมพบ การไหมของผิวหนัง การติดเช้ือ 
หรือสีผิวท่ีผิดเพี้ยน  
 เม่ือเปรียบเทียบกับงานวิจัยในอดีต มีการศึกษาเคร่ืองดูดไขมันชนิดไดโอดเลเซอรความยาว
คล่ืน 980 นาโนเมตร วิเคราะหยอนไปขางหลัง ต้ังแตป ค.ศ. 2005-2007 (Reynaud et al., 2009) ใน
ผูปวยจํานวน 334 ราย ทําการดูดไขมันท้ังหมด 534 คร้ัง ในหลายพื้นที่ของรางกาย ผลจากการศึกษา
พบว า  ไมพบผลข าง เ คียงในเ ร่ืองของ  แผลเปน  การติดเ ช้ือ  การไหม  การเ กิดรอยด าง 
(hypopigmentation) การบวมหลังทํา สําหรับการชํ้า (ecchymosis) พบไดในผูปวยเกือบท้ังหมด แตหาย
ไดใน 1 สัปดาห มีเพียง 10 รายท่ีหายใน 2 สัปดาห และ 1 รายท่ีหายใน 3 สัปดาห ผูปวยทุกรายสามารถ
กลับไปทํางานไดภายใน 24 ช่ัวโมง เม่ือดูจากผลการศึกษาจะพบวา งานวิจัยท้ังสองช้ินจะมีผล
การศึกษาคลายคลึงกัน ในแงการเกิดผลขางเคียง และระยะเวลาของการหาย รวมไปถึงระยะเวลาท่ี
ผูปวยสามารถกลับไปทํางานตามปกติ 
 ในสวนของการเกิดผลขางเคียงหากแยกตามชนิดจะสังเกตไดวา อาการเขียวชํ้าจะพบไดใน
ท้ังสองวิธีแตเกิดในเคร่ืองสลายไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอรนอยกวาการดูดไขมันแบบทูมเมส
เซนท ท่ี 24 ช่ัวโมง 3 วัน และ 1 สัปดาห หลังจากนั้นอาการเขียวชํ้าหายไปใน 2 สัปดาห ในขณะท่ี
ยังพบการเขียวชํ้าจากการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนทอยู ซ่ึงจะหายในสัปดาหตอมา อธิบายไดจาก
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ลักษณะวิธีการทําหัตถการท่ีมีการดูด กระแทก ของวิธีทูมเมสเซนท ท่ีสงผลใหเกิดความชอกชํ้าแก
เนื้อเยื่อรอบขางไดมากกวา การใชเลเซอรท่ีมีไมมีการดูด และมีการกระแทกนอยกวา แตเม่ือนํามา
วิเคราะหเปรียบเทียบทางสถิติแลวไมพบความแตกตางระหวางหัตถการท้ังสองวิธี 
 เชนเดียวกับการบวมท่ีเกิดข้ึน จะพบวา หากดูการบวมหลังการสลายไขมันดวยเคร่ือง
พลาสมาไดโอดเลเซอรมีมากกวาการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท ในชวง 24 ช่ัวโมงแรก หลังจาก
นั้น จะเร่ิมพบการเกิดนอยกวาชนิดทูมเมสเซนท รวมท้ังระยะเวลาที่พบการบวมก็ส้ันกวาคือ หายได
ภายใน 2 สัปดาห ในขณะท่ีทูมเมสเซนท จะหายภายใน 3 สัปดาห อธิบายโดย การสลายไขมันดวย
ใชพลาสมาไดโอดเลเซอร ไมไดมีการดูดไขมันรวมท้ังสารละลายยาชาออกมาหลังการทํา จึงทําให
อาจเกิดการบวมไดมากกวาชนิดทูมเมสเซนทท่ีมีการดูดออกในชวง 24 ช่ัวโมงแรก แตหลังจากนั้น
เม่ือสารละลายไดถูกกําจัดและดูดซึมจะพบวาการบวมลดลง ในขณะท่ีการบวมในกลุมทูมเมสเซนท 
อาจเกิดจากปจจัยการอักเสบมากกวาจึงทําใหพบระยะเวลาท่ีนานกวาและพบการบวมมากกวาใน
ระยะเวลาตอมา อยางไรก็ตาม เม่ือนํามาวิเคราะหเปรียบเทียบทางสถิติแลวไมพบความแตกตาง
ระหวางหัตถการท้ังสองวิธี 
 ผลขางเคียงเร่ืองของการสัมผัสเพี้ยน จะพบไดในท้ังสองวิธีแตเกิดในเครื่องสลายไขมัน
พลาสมาไดโอดเลเซอรนอยกวาการดูดไขมันแบบทูมเมสเซนท ท้ังในจํานวนการเกิด และระยะเวลา
การเกิด อธิบายไดจากลักษณะของการทําหัตถการท่ีมีการกระแทกและชอกชํ้ามากกวาในการดูด
ไขมันแบบทูมเมสเซนท โดยอาการสัมผัสเพี้ยนจากการสลายไขมันดวยพลาสมาไดโอดเลเซอรจะ
พบจนถึง ระยะเวลา 1 เดือน และ พบในการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนทจนถึงท่ีระยะเวลา 3 เดือน 
อยางไรก็ตาม เม่ือนํามาวิเคราะหเปรียบเทียบทางสถิติแลวไมพบความแตกตางระหวางหัตถการทั้ง
สองวิธี 
 ผลขางเคียงอ่ืน ๆ ท่ีพบ ไดแก ผ่ืนคันจากการรัดพลาสเตอรปดแผลท่ีแนนเกินไปในขางท่ี
ทําทูมเมสเซนทในอาสาสมัคร 1 ราย ซ่ึงไดรับการรักษาและหายใน 1 สัปดาห นอกจากนี้ยังเกิด
ความรูสึกวาผิวหนังไมสมํ่าเสมอในผูปวย 2 ราย ท่ีสัปดาหท่ี 2 โดย 1 รายอาการดีข้ึนในสัปดาห
ตอมา สวน 1 รายอาการดีข้ึนใน 3 เดือน เม่ือนํามาวิเคราะหเปรียบเทียบทางสถิติแลวไมพบความ
แตกตางระหวางหัตถการท้ังสองวิธี 

เม่ือเปรียบเทียบการเกิดผลขางเคียงรวมหลังจากการรักษา โดยวัดจากการเกิดผลขางเคียง
อยางนอย 1 ชนิด นํามาวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ  พบวาการเกิดผลขางเคียงรวมระหวางเคร่ืองสลาย
ไขมันพลาสมาไดโอดเลเซอร กับ การดูดไขมันชนิดทูมเมเสเซนท ไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ในทุกชวงเวลาหลังทําหัตถการ  
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  ความเจ็บปวดจากการดูดไขมัน คือความรูสึกเจ็บปวดท่ีใหคะแนนโดยผูปวย (Numeric 
Rating Scale: NRS) หลังทําการดูดไขมันของแขนแตละขาง โดยผลการศึกษาพบวา ระดับความ
ปวดหลังทําหัตถการในกลุมท่ีทําการสลายไขมันดวยเคร่ืองพลาสมาไดโอดเลเซอร มีคานอยกวา
การดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในชวงเวลา 24 ชม. 3 วัน 1 และ 2 สัปดาห 
แตหลังจากนั้นท่ี 3 สัปดาหและ 1 เดือนไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ อธิบายไดวา ในชวง
แรกท่ีเห็นความแตกตางเนื่องมากจากการสลายไขมันดวยเคร่ืองพลาสมาไดโอดเลเซอรมีการ
กระทบกระเทือนตอเนื้อเยื่อนอยกวา แตเม่ือพนระยะ 2 สัปดาหไปแลว อาการปวดของอาสาสมัคร
ท้ังสองกลุมลดลงตามระยะเวลา คาเฉล่ียลดลงท้ังคู จึงทําใหไมพบความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  

เม่ือเปรียบเทียบกับงานวิจัยในอดีตอาจเปรียบเทียบไมไดโดยตรง เนืองจากการศึกษา
เคร่ืองดูดไขมันชนิดไดโอดเลเซอรความยาวคล่ืน 980 นาโนเมตร ต้ังแตป ค.ศ. 2005-2007 (Reynaud  
et al., 2009) ใชการบันทึกผลเปนรอยละของอาการปวด ในขณะท่ีงานวิจัยนี้มีการวัดระดับความ
เจ็บปวดเปนคะแนน (numeric rating scale) โดยท่ีอาการปวดของงานวิจัยเดิมลดลงตามระยะเวลาและ
ส้ินสุดท่ี 3 เดือน สําหรับงานวิจัยนี้ไมพบอาการปวดในผูปวยท้ังหมดท่ี 1 เดือนหลังการทดลอง แตจน
ปจจุบันยังไมมีงานวิจัยใดท่ีทําการเปรียบเทียบระดับความเจ็บปวดจากการดูดไขมันท้ังสองชนิด จึงไม
สามารถนําขอมูลเกามาเปนพื้นฐานในการอภิปรายได 

5.4  สรุป 

  โดยสรุปการสลายไขมันดวยเคร่ืองพลาสมาไดโอดเลเซอรมีประสิทธิภาพในการลดไขมัน 
และยกกระชับตนแขน รวมทั้งความปลอดภัยไมแตกตางจากการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท แตมี
ระดับความเจ็บปวดหลังการทําหัตถการนอยกวา จึงอาจใชเปนทางเลือกหนึ่งสําหรับการรักษาภาวะ
ไขมันสะสมผิดปกติเฉพาะท่ี ในผูปวยท่ีตองการความเจ็บปวดนอยกวาการรักษาแบบเดิม แตมี
ขอจํากัดในเร่ืองของขนาดหัวไฟเบอรท่ีมีขนาดเล็กจึงเหมาะสําหรับการทําหัตถการสลายไขมันใน
พื้นท่ีเล็ก ๆ เชน แขน คาง ใบหนา เปนตน 
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5.5  ขอเสนอแนะ 

5.5.1 ควรศึกษาประสิทธิภาพของการรักษาในระยะเวลาท่ียาวนานข้ึนเชน 6 และ 12 เดือน 
เพื่อท่ีจะไดทราบผลการรักษาและผลขางเคียงในระยะยาว รวมไปถึงการกลับเปนซํ้าของภาวะ
ไขมันสะสมผิดปกติหลังทําหัตถการ  

5.5.2 ควรทําการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการสลายไขมันดวยเคร่ืองพลาสมา
ไดโอดเลเซอร ในบริเวณอ่ืนของรางกาย 

5.5.3 ควรทําการศึกษาถึง  ประสิทธิภาพของการสลายไขมันดวยเคร่ืองพลาสมา
ไดโอดเลเซอร เปรียบเทียบกบัการดูดไขมันชนิดอ่ืน ๆ เชน การใชเคร่ืองอัลตราโซนิกสสลายไขมัน 
(เวเซอร) หรือแมกระท่ังการเปรียบเทียบประสิทธิภาพกับเคร่ืองเลเซอรสลายไขมันชนิดอ่ืน ๆ เชน 
เอ็น ดี แยก เลเซอร เปนตน 

5.5.4 ควรใชเคร่ืองมือท่ีมีความแมนยําสูงในการวัดความหนาของชั้นไขมัน เชน CT Scan 
(Computed Tomography Scan) หรือ MRI (Magnetic Resonance Imaging) เพื่อคํานวณและเปรียบเทียบ
ผลไดอยางละเอียดมากข้ึน 

5.5.5 ควรมีการศึกษาวิจัยถึงระดับพารามิเตอร ในการตั้งเครื่องพลาสมาไดโอดเลเซอร
สําหรับการสลายไขมันในบริเวณตาง ๆ ของรางกาย ท้ังในแงระดับพลังงาน ความถ่ีในการทําหัตถการ 
เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงท่ีสุด และผลขางเคียงนอยท่ีสุด 

5.5.6 ควรศึกษาเพิ่มเติมโดยมีการตัดช้ินเนื้อเพื่อศึกษาการเปล่ียนแปลงทางพยาธิวิทยาใน
บริเวณท่ีทําการรักษา  
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ภาคผนวก ก 

หนังสือใหความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย 

 
หนังสือยินยอมเขารวมโครงการวิจัย (Informed Consent Form) 

 
วันท่ี.......... เดือน.........................พ.ศ........................... 

ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................ อายุ..............ป 
อยูบานเลขท่ี..................หมูท่ี...............ถนน.........................ตําบล..........................อําเภอ.................
จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย.......................... 
ขอทําหนังสือแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัยเพื่อเปนหลักฐานแสดงวา 
1. ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยของ นายแพทย วุฒิพงษ ทองนุย เร่ืองการศึกษาเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพในการลดไขมัน และยกกระชับตนแขนระหวางการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท
และ การใชเคร่ืองสลายไขมันชนิดพลาสมาไดโอดเลเซอร ดวยความสมัครใจ โดยมิไดมีการ
บังคับ หลอกลวงแตประการใด และพรอมจะใหความรวมมือในการวิจัย 

2. ขาพเจาไดรับการอธิบายและตอบขอสงสัยจากผูวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงคการวิจัย วิธีการวิจัย 
ความปลอดภัย อาการ และอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน รวมท้ังประโยชนท่ีจะไดรับจากการวิจัยโดย
ละเอียดแลวตามเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัยแนบทาย 

3. ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจัยวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ จะเปดเผยได
เฉพาะในรูปแบบของการสรุปผลการวิจัยเทานั้น 

4. ขาพเจาไดรับทราบขอมูลจากผูวิจัยแลววา หากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัย ผูวิจัยจะรับผิดชอบ
คารักษาพยาบาลท่ีเปนผลสืบเนื่องจากกรวิจัยนี้ 

5. ขาพเจาไดรับทราบวา ขาพเจามีสิทธิท่ีจะถอนตัวออกจากการวิจัยในคร้ังนี้เม่ือใดก็ได โดยไมมี
ผลกระทบใด ๆ ตอการรักษาพยาบาลตามสิทธิท่ีขาพเจาควรไดรับ 
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6. ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยของ นายแพทย วุฒิพงษ ทองนุย เร่ืองการศึกษาเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพในการลดไขมัน และยกกระชับตนแขนระหวางการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท
และ การใชเคร่ืองสลายไขมันชนิดพลาสมาไดโอดเลเซอร ดวยความสมัครใจ โดยมิไดมีการ
บังคับ หลอกลวงแตประการใด และพรอมจะใหความรวมมือในการวิจัย 

7. ขาพเจาไดรับการอธิบายและตอบขอสงสัยจากผูวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงคการวิจัย วิธีการวิจัย 
ความปลอดภัย อาการ และอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน รวมท้ังประโยชนท่ีจะไดรับจากการวิจัยโดย
ละเอียดแลวตามเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัยแนบทาย 

8. ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจัยวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ จะเปดเผยได
เฉพาะในรูปแบบของการสรุปผลการวิจัยเทานั้น 

9. ขาพเจาไดรับทราบขอมูลจากผูวิจัยแลววา หากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัย ผูวิจัยจะรับผิดชอบ
คารักษาพยาบาลท่ีเปนผลสืบเนื่องจากกรวิจัยนี้ 

10. ขาพเจาไดรับทราบวา ขาพเจามีสิทธิท่ีจะถอนตัวออกจากการวิจัยในคร้ังนี้เม่ือใดก็ได โดยไมมี
ผลกระทบใด ๆ ตอการรักษาพยาบาลตามสิทธิท่ีขาพเจาควรไดรับ 

11. ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยของ นายแพทย วุฒิพงษ ทองนุย เร่ืองการศึกษาเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพในการลดไขมัน และยกกระชับตนแขนระหวางการดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนท
และ การใชเคร่ืองสลายไขมันชนิดพลาสมาไดโอดเลเซอร ดวยความสมัครใจ โดยมิไดมีการ
บังคับ หลอกลวงแตประการใด และพรอมจะใหความรวมมือในการวิจัย 

12. ขาพเจาไดรับการอธิบายและตอบขอสงสัยจากผูวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงคการวิจัย วิธีการวิจัย 
ความปลอดภัย อาการ และอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน รวมท้ังประโยชนท่ีจะไดรับจากการวิจัยโดย
ละเอียดแลวตามเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัยแนบทาย 

13. ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจัยวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ จะเปดเผยได
เฉพาะในรูปแบบของการสรุปผลการวิจัยเทานั้น 

14. ขาพเจาไดรับทราบขอมูลจากผูวิจัยแลววา หากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัย ผูวิจัยจะ
รับผิดชอบคารักษาพยาบาลท่ีเปนผลสืบเนื่องจากกรวิจัยนี้ 

15. ขาพเจาไดรับทราบวา ขาพเจามีสิทธิท่ีจะถอนตัวออกจากการวิจัยในคร้ังนี้เม่ือใดก็ได โดยไมมี
ผลกระทบใด ๆ ตอการรักษาพยาบาลตามสิทธิท่ีขาพเจาควรไดรับ 
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ขาพเจาไดอานและเขาใจขอความตามหนังสือนี้แลว จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญ พรอม
กับหัวหนาโครงการวิจยัและพยาน 
 

ลงช่ือ..................................................................ผูยินยอม/ผูปกครอง                              
             (..................................................................)      
    

                                     ลงช่ือ................................................................หัวหนาโครงการ 
            (.....นายแพทยวุฒิพงษ   ทองนุย.................) 

     
ลงช่ือ……………………………………………. พยาน 
        (…..……………………………………….) 
 
ลงช่ือ   ..…………………………………………… พยาน 
        (………...………………………………….) 

 
หมายเหตุ 

 กรณีผูยินยอมตนใหทําวิจัย ไมสามารถอานหนังสือได ใหผูวิจัยอานขอความในหนังสือให
ความยินยอมนี้ใหแกผูยินยอมตนใหทําวิจัยฟงจนเขาใจแลว และใหผูยินยอมตนใหทําวิจัยลงนาม 
หรือพิมพลายน้ิวหัวแมมือรับทราบ ในการใหความยินยอมดังกลาวดวย 
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ภาคผนวก ข 

แบบบันทึกขอมูลโครงการวิจัย 

แบบบันทึกขอมูลโครงการวิจัย 
เร่ือง : การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการลดไขมัน และยกกระชับตนแขนระหวาง

การดูดไขมันชนิดทูมเมสเซนทและ การใชเคร่ืองสลายไขมันชนิดพลาสมาไดโอดเลเซอร 

                                             เลขท่ีแบบบันทึกขอมูล...............  

ขอมูลท่ัวไปของผูปวย  (Patient demographic information) 
เฉพาะเจาหนาท่ี 
1.  วัน เดือน ป ท่ีเก็บขอมูล...........................................................     
2.  ช่ือ นามสกุล...........................................................................     
3.  บานเลขท่ี...............................................................................     
     เบอรโทรศัพท........................................................................     
4.  อายุ  ..........ป          
6.  อาชีพ       .......1. ขาราชการ              .........2. พนักงาน     
                      .......3. แมบาน                    .......4. นักเรียน/นักศึกษา 
                      .......5. กิจการสวนตัว        ........6.  อ่ืนๆ 
7.  โรคประจําตัว............ไมมี                 ............มี    ไดแก.................................................. 
8. ยาท่ีใชประจํา ............ ไมมี          ………มี     ไดแก……………………………….  
9. การออกกําลังกาย   .................1. ไมออก                         ............... 2. นานๆ คร้ัง 
                                  ..................3. 1 วัน/สัปดาห               ................ 4. 2-3 วัน/สัปดาห 
                                  ................. 5. มากกวา 3 วัน/ สัปดาห 
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10. การทานอาหาร 
                     ………  1 ม้ือ/วัน                ………  2 ม้ือ/วัน                ………  3 ม้ือ/วัน                 
                     ………  4 ม้ือ/วัน                ………  5 ม้ือ/วัน                ………  มากกวา 5 ม้ือ/วัน        
11. ประวัติครอบครัวมี บิดา มารดา พี่นองสายตรง ท่ีมีภาวะไขมันสะสมผิดปกติในรางกาย หรือไม 
                  ……………. ไมมี                   ..................มี           
12. ประวัติการรักษาภาวะไขมันสวนเกิน 

……………ไมเคย                    ……………เคย  
……………ดดูไขมัน 
……………ทานยาลดนํ้าหนักในระยะเวลา 1 เดือน 
. ……………รักษาดวยคล่ืนวิทยุ (Radiofrequency) ในระยะเวลา 6 สัปดาห 
……………ทํามีโสเธอราพีในระยะเวลา 6 สัปดาห 
……………ทําคารบอกซีในระยะเวลา   6 สัปดาห 
……………ทําเอนเดอโมโลยีในระยะเวลา 6 เดือน 
…………… อ่ืนๆ ระบุ .................   
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แบบบันทึกผลการศึกษา 
แบบบันทึกการตรวจติดตามผล (ประเมินโดยแพทย) 
ลําดับผูเขารวมงานวิจัย........................................ 

                        ครัง้ท่ี 
ตัวแปร 

กอนทํา 1 วัน 3 วัน 1 
สัปดาห 

2
สัปดาห 

3
สัปดาห 

1 เดือน 3 เดือน 

เสนรอบวง
แขนขวา (ซม.)  

        

เสนรอบวงแขน
ซาย (ซม.) 

        

นํ้าหนัก (กก.)         
สวนสูง (เมตร)         
ดัชนีมวลกาย          
Total Cholesterol         
Triglyceride         
LDL         
HDL         
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แบบบันทึก Objective Grading Scale                 
คร้ังท่ี........1.........2 
หมายเลข......................     
แพทย..................................................... 

                            Score 
Parameter 

Left Right 
0 1 5 15 0 1 5 15 

Malposition         
Distortion         
Asymmetry         
Contour Deformity         
Scar         

Total   
 
ดีเลิศ (excellent)    คือ มองไมเหน็รองรอยตําหนิหรือความผิดปกติ  =  0 
ด ี(good)            คือ มองเห็นตําหนิเล็กนอยแตสามารถปกปดได  =  1 
ปานกลาง (mediocre)   คือ มองเห็นตําหนิหรือความผิดปกติอยางชัดเจน  =  5  
แย (poor)           คือ มองเห็นตําหนิพรอมท้ังความผิดปกติอ่ืนๆอยางชัดเจน =  15  
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แบบบันทึกผลขางเคียงจากการรักษา (ประเมินโดยแพทยและผูปวย) 
ลําดับผูเขารวมงานวิจัย........................................ 

          คร้ังท่ี     
 
ผลขางเคียง 

1 วัน 3 วัน 1 
สัปดาห 

2 
สัปดาห 3 สัปดาห 4 สัปดาห 3 เดือน 

Lt Rt Lt Rt Lt Rt Lt Rt Lt Rt Lt Rt Lt Rt 
Ecchymosis               
Edema               
Burn               
Hypo/Hyper               
Cellulitis               
Necrosis               
Paresthesia               
Other                
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แบบบันทึกความเจ็บปวดหลังการรักษา (ประเมินโดยผูปวย) 
ลําดับผูเขารวมงานวิจัย........................................ 
จงกรอกคะแนนความเจ็บปวด  0-10 ลงในชองวาง  

            คะแนน 
แขน 24 ชม. 3 วัน 1 สัปดาห 2 สัปดาห 3 สัปดาห 1 เดือน 

ซาย       
ขวา       

 
คําอธิบาย คะแนน 0-10  

 
 

     0               1               2  3                4               5  6              7                8             9            10 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไมมี
อาการ
ปวด 

 

ปวดนอย 
ไมมีความทุกข ทรมาน, ไม
รูสึกกังวลใด ๆ ตออาการ

ปวดในขณะน้ี 

ปวดปานกลาง 
รูสึกทุกข ทรมานจากอาการ
ปวดพอสมควร มีความกังวล
ไมมากนักยังมีความรูสึกวา

สามารถทนได 

ปวดมาก 
รูสึกทุกข ทรมาน จากอาการปวด
มาก ทําใหเกิดความกังวลมากและ
ไมสามารถนอนหลับพักผอนได 

ปวด
รุนแรงจน
ทนไม
ไหว 

 

 
หมายเหตุ กรณีท่ี ไดคะแนน 0 ไมจําเปนตองประเมินความเจ็บปวดในคร้ังตอ ๆ ไป 
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ภาคผนวก ค 

ภาพผูเขารวมวิจัย 

ทูมเมสเซนท พลาสมาไดโอดเลเซอร 

 
กอนรักษา กอนรักษา 

 
1 เดือนหลังรักษา 1 เดือนหลังรักษา 

 
3 เดือนหลังรักษา 

 
3 เดือนหลังรักษา 

ภาพท่ี ค1  ภาพผูเขารวมวิจยั
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ทูมเมสเซนท พลาสมาไดโอดเลเซอร 

 
กอนรักษา 

 
กอนรักษา 

 
1 เดือนหลังรักษา 

 
1 เดือนหลังรักษา 

 
3 เดือนหลังรักษา 

 
3 เดือนหลังรักษา 

ภาพท่ี ค2  ภาพผูเขารวมวิจยัผูปวยรายที่ 2 



  

 

 

 

 

 

 

 
ประวัติผูเขียน 
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ประวัติผูเขียน 

ชื่อ      นายวุฒิพงษ ทองนุย 

วัน เดือน ปเกิด    15 กรกฎาคม 2525 

สถานท่ีอยูปจจุบัน   322/15 หมู 1 ตําบลทายาง อําเภอทายาง 
     จังหวดัเพชรบรีุ 76130 

ประวัติการศึกษา 
2549   ปริญญาตรี แพทยศาสตรบัณฑิต (เกยีรตินิยมอันดับ 1) 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

ประวัติการทํางาน 
2550-2553    แพทยใชทุน 

โรงพยาบาลทายาง จังหวัดเพชรบุรี 
2549-2550    แพทยเพิ่มพูนทักษะ  
     โรงพยาบาลพระจอมเกลา จงัหวัดเพชรบุรี 
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