
ส§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ã์àÇªสÒÃ »‚·Õè 33 ฉบับ·Õè 5 ก.ย.-ต.¤. 2558            Songkla Med J Vol. 33 No. 5 Sept-Oct 2015

R
ev

ie
w
 A

rt
ic
le

259

บ·บÒ·»ัจจุบั¹·Ò§ศัÅยศÒสตÃ์ใ¹กÒÃÃักษÒโÃ¤
ÅำÒไส้อักàสบà¹่ÒตÒยใ¹·ÒÃกแÃกàกÔด

อ¹ุÇัตÃ  พÅÒ¹ุส¹ธÔ์ 
สุÃศักดÔ์  สั§¢·ัต ณ อยุธยÒ*

Current Surgical Roles in Necrotizing Enterocolitis.
Anuwat Palanusont, Surasak Sangkhathat  
Department of Surgery, Faculty of Medicine, Prince of Songkla University, 
Hat Yai, Songkhla, 90110, Thailand.
*E-mail: surasak.sa@psu.ac.th
Songkla Med J 2015;33(5):259-275

บ·¤ัดย่อ:
	 โรคลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยในท�รกแรกเกิดมีอุบัติก�รณ์ร�ว	1-3	ร�ยในทุก	1,000	ร�ย	ของท�รกเกิดมีชีพ
น้ำ�หนักตัวน้อย	 โรคนี้เป็นส�เหตุก�รเสียชีวิตและทุพพลภ�พที่สำ�คัญของท�รกคลอดก่อนกำ�หนด	 ปัจจัยเสี่ยง
ที่สำ�คัญของภ�วะนี้ประกอบด้วย	 ก�รคลอดก่อนกำ�หนดและคว�มผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิตในระยะ
ปรกิำ�เนดิ	โดยมภี�วะ	ischemia-reperfusion	เปน็พย�ธสิภ�พรว่มอนันำ�ไปสูก่�รอกัเสบของผนงัลำ�ไส	้ก�รรกุล้ำ�
ของแบคทีเรีย	ไปจนกระทั่งก�รติดเชื้อต�มระบบต่�งๆ	ก�รรักษ�ภ�วะลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยโดยส่วนใหญ่ประสบ
คว�มสำ�เรจ็โดยก�รพกัลำ�ไส	้ใหย้�ปฏชิวีนะและประคองระบบไหลเวยีน	ก�รผ�่ตดัมบีทบ�ทเมือ่แนวท�งก�รรกัษ�
ดังกล่�วล้มเหลว	ในปัจจุบันมี	2	วิธี	ได้แก่	ก�รผ่�ตัดเปิดช่องท้อง	และอีกแบบคือก�รใส่ท่อระบ�ยช่องท้อง	
โดยก�รศึกษ�เปรียบเทียบผลก�รรักษ�ในลักษณะแบ่งกลุ่มผู้ป่วยไม่พบคว�มแตกต่�งในผลก�รรักษ�ด้วย
สองวิธีดังกล่�ว	 ในร�ยซึ่งรักษ�ด้วยก�รผ่�ตัดเปิดช่องท้อง	 ก�รตัดส่วนของลำ�ไส้ซึ่งมีพย�ธิสภ�พออก	 และ
ยกทว�รเทยีมเปน็ก�รผ�่ตดัในผูป้ว่ยสว่นใหญ	่อย�่งไรกต็�ม	ก�รผ�่ตดัในผูป้ว่ยซึง่ลำ�ไสเ้น�่ต�ยอย�่งกว�้งขว�ง
และมีคว�มเสี่ยงต่อภ�วะลำ�ไส้สั้นยังไม่มีข้อยุติ	 ในเชิงก�รป้องกัน	 ก�รให้นมม�รด�และใช้แนวท�งก�รให้นม
ม�ตรฐ�น	ตลอดจนก�รใช้	probiotics	อ�จช่วยลดอุบัติก�รณ์ของโรคนี้ได้

¤ำÒสำÒ¤ัญ: ก�รผ่�ตัด,	ลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยในท�รก	
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Abstract 
	 Necrotizing	enterocolitis	(NEC)	has	an	incidence	around	1-3	per	1,000	live	birth	in	low	birth	weight	
infants.	The	condition	is	a	major	cause	of	death	and	longterm	morbidity	in	premature	infants.	Main	risk	
factors	of	NEC	consist	of	prematurity	and	perinatal	instability	of	hemodynamics	that	leads	to	ischemia-
reperfusion	associated	inflammation,	bacterial	translocation	and	systemic	septicemia.	In	a	majority	of	
cases,	treatment	can	be	achieved	by	non-operative	management	including	bowel	rest,	antibiotics	and	
hemodynamic	support.	Surgery	has	its	role	in	NEC	that	is	not	responded	to	such	conservative	management.	
Currently,	there	are	2	standard	procedures,	primary	laparotomy	and	primary	peritoneal	drainage.	Randomized	
trials	demonstrated	no	difference	in	surgical	outcome	between	the	two	principles.	In	cases	that	laparotomy	
is	chosen,	removal	of	pathologic	bowel	and	creation	of	enterostomy	is	performed	in	most	cases.	However,	
there	is	no	superior	surgical	choice	in	those	with	pan-intestinal	NEC.	Breast	feeding,	standard	feeding	
regimen	and	probiotics	are	likely	to	reduce	the	incidence	of	NEC.

Keywords:	necrotizing	enterocolitis,	surgical	treatment

บ·¹ำÒ
	 ในขณะทีเ่ทคโนโลยใีนก�รอภบิ�ลท�รกแรกคลอด
ชว่ยใหท้�รกคลอดกอ่นกำ�หนดและท�รกแรกเกดิน้ำ�หนกั
ตวันอ้ยมโีอก�สรอดชวีติเพิม่ขึน้	ภ�วะแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้
ในท�รกเหล่�นี้ก็มีอุบัติก�รณ์สูงขึ้นเป็นเง�ต�มตัว	ภ�วะ
ลำ�ไสอ้กัเสบเน�่ต�ย	(necrotizing	enterocolitis;	NEC)	
เป็นภ�วะแทรกซ้อนหนึ่งซึ่งนอกจ�กจะมีอุบัติก�รณ์
สูงขึ้นแล้ว	 ยังเป็นส�เหตุก�รเสียชีวิตที่สำ�คัญของท�รก
ในหออภิบ�ลท�รกแรกคลอด	 ท�รกซึ่งรอดชีวิตไปได้
ยังมีโอก�สที่จะประสบปัญห�ของท�งเดินอ�ห�รและ
พัฒน�ก�รท�งระบบประส�ทในระยะย�ว	 แม้ก�รรักษ�
ภ�วะลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยในปัจจุบันส่วนใหญ่จะประสบ
คว�มสำ�เร็จด้วยก�รให้ย�ปฏิชีวนะ	 ก�รพักใช้ท�งเดิน
อ�ห�ร	 และก�รประคับประคองระบบไหลเวียนโลหิต	
อีกร�วร้อยละ	 20-40	ของผู้ป่วยยังต้องได้รับก�รรักษ�
ด้วยก�รผ่�ตัด1	 บทคว�มนี้มุ่งทบทวนคว�มรู้ในปัจจุบัน
ซึ่งเกี่ยวข้องกับภ�วะปัญห�ดังกล่�วนี้	 โดยเฉพ�ะ
ในแง่มุมของก�รดูแลรักษ�ท�งศัลยศ�สตร์

¤ำÒจำÒกัด¤ÇÒมแÅะอุบัตÔกÒÃณ์
	 โรคลำ�ไสอ้กัเสบเน�่ต�ย	หรอื	NEC	มอีงคป์ระกอบ
ท�งพย�ธวิทิย�หลกั	2	ประก�ร	คอื	ก�รเน�่ต�ย	(necrosis)	
และก�รอักเสบของส่วนของผนังลำ�ไส้	 ซึ่งอ�จเกี่ยวข้อง
หรือไม่เกี่ยวกับก�รติดเชื้อก็ได้2	 และแม้โดยส่วนใหญ่
พย�ธิสภ�พชนิดนี้จะเกิดกับท�รกคลอดก่อนกำ�หนด
และมักพบบริเวณส่วนปล�ยของ	 ileum	 cecum	 และ
ลำ�ไสใ้หญส่ว่นตน้2	รอ้ยละ	10	ของโรคนีย้งัพบไดใ้นท�รก
คลอดครบกำ�หนด3	 และในบ�งร�ยพบพย�ธิสภ�พ
เกดิตลอดคว�มย�วของลำ�ไส	้(NEC	totalis	หรอื	fulminant	
NEC)4	และเนือ่งจ�ก	NEC	มเีฉด	(spectrum)	ของพย�ธ-ิ
สภ�พที่กว้�งตั้งแต่ก�รอักเสบเฉียบพลันไปจนกระทั่ง
ก�รเน่�ต�ยและก�รแตกทะลุ	ก�รวินิจฉัยโรคนี้จึงจำ�เป็น
ต้องอ�ศัยหลักฐ�นร่วมทั้ งจ�กลักษณะท�งคลินิก	
หลักฐ�นท�งรังสีวิทย�และลักษณะท�งพย�ธิวิทย�
โดยไม่อ�จใช้เกณฑ์วินิจฉัยเดี่ยวประก�รใดเป็นลักษณะ
จำ�เพ�ะ	 อย่�งไรก็ต�มนิยมแยกภ�วะลำ�ไส้ทะลุเฉพ�ะ
บรเิวณ	(spontaneous	หรอื	isolated	หรอื	focal	intestinal	
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perforation)	ออกจ�ก	NEC	เนื่องจ�กมีก�รดำ�เนินโรค
และแนวท�งก�รรักษ�ที่แตกต่�งออกไป5,6	
	 NEC	เปน็ภ�วะฉกุเฉนิของท�งเดนิอ�ห�รทีเ่กดิได้
บ่อยที่สุดในท�รกคลอดก่อนกำ�หนด	โดยเฉพ�ะอย่�งยิ่ง
ในกลุม่ซึง่มนี้ำ�หนกัตวันอ้ยม�ก	(very	low	birth	weight	
(VLBW)	<1,500	กรมั)	และน้ำ�หนกัตวันอ้ยอย�่งยิง่ยวด	
(extremely	low	birth	weight	(ELBW)	<1,000	กรมั)7	
อุบัติก�รณ์ในภ�พรวมของ	NEC	พบได้ประม�ณ	1	ต่อ	
1,000	ร�ย	ของท�รกเกิดมีชีพ8,9	อุบัติก�รณ์มีก�รแปร
ผกผันกับน้ำ�หนักแรกคลอดอย่�งมีนัยสำ�คัญ8,10	 โดย
ท�รกแรกเกิดซึ่งมีน้ำ�หนักตัวน้อยกว่�	 1,500	 กรัม	
มีอุบัติก�รณ์ของโรคสูงถึงร้อยละ	 3-1011,12	 อุบัติก�รณ์
ของ	NEC	มคีว�มแตกต�่งไปต�มเชือ้ช�ต	ิโดยในประเทศ
สหรัฐอเมริก�พบว่�คนผิวดำ�มีคว�มเสี่ยงสูงกว่�คน
กลุม่อืน่13	ในกลุม่ประเทศแถบเอเซยีมรี�ยง�นอบุตักิ�รณ์
ไวร้อ้ยละ	4-12	ของท�รกน้ำ�หนกัตวันอ้ยม�ก14-17	แมว้�่
แนวโน้มอุบัติก�รณ์ของ	NEC	ได้รับก�รร�ยง�นว่�คงที่
หรือสูงขึ้นในหล�ยร�ยง�น15,18	 กลับพบมีแนวโน้มลดลง
ในบ�งร�ยง�น19	โดยเชือ่ว�่ม�ตรก�รปอ้งกนับ�งประก�ร
เชน่	ก�รใช	้probiotic	อ�จมอีทิธพิลตอ่แนวโนม้ดงักล�่ว	
อัตร�ก�รเสียชีวิตของท�รกซึ่งประสบภ�วะ	NEC	อยู่ที่
รอ้ยละ	15-30	โดยท�รกซึง่จำ�เปน็ตอ้งรบัก�รผ�่ตดัมอีตัร�

ก�รเสยีชวีติสงูกว�่18	และอตัร�ก�รเสยีชวีติในร�ยซึง่เปน็	
pan-intestinal	disease	สูงถึงร้อยละ	9020,21

»ัจจัยàสÕèย§¢อ§โÃ¤
	 ปัจจัยเสี่ยงที่มีอิทธิพลม�กที่สุดต่อก�รเกิด	
NEC	คือ	ก�รคลอดก่อนกำ�หนด	(prematurity)	และ
น้ำ�หนักตัวน้อย	ปัจจัยร่วมที่สำ�คัญมีสองประก�ร	 ได้แก่
ก�รข�ดออกซิเจนในระยะปริกำ�เนิด	 และก�รให้นมผสม
ผ�่นท�งเดนิอ�ห�ร2	(ต�ร�งที	่1)	ท�รกคลอดกอ่นกำ�หนด
ซึ่งอ�ยุครรภ์ม�กกว่�	 มักมีปัจจัยเสี่ยงอื่นนอกเหนือ
ไปจ�กเรื่องของอ�ยุครรภ์ม�กกว่�กลุ่มท�รกคลอด
ก่อนกำ�หนดน้ำ�หนักตัวน้อยม�ก22	 และมีอ�ก�รเริ่มต้น	
(onset)	เร็วกว่�3,23,24

	 นอกเหนือจ�กภ�วะ	respiratory	distress	และ
คว�มต้องก�รก�รช่วยห�ยใจซ่ึงแทบจะเป็นเร่ืองแยกไม่ได้
จ�กภ�วะคลอดกอ่นกำ�หนดอยูแ่ลว้	ภ�วะ	hypoxia	จ�ก
ปญัห�ระหว�่งก�รคลอด	ก�รหยดุห�ยใจ	(apnea)	ก�รใส่
ส�ยสวนหลอดเลือด	 umbilical	 artery	 ภ�วะเลือดข้น
ซึ่งอ�จเกิดจ�กก�รข�ดน้ำ�หรือจ�กภ�วะเม็ดเลือดแดง
ม�ก	(polycytemia)	กย็งัเปน็ปจัจยัเสีย่งเสรมิของ	NEC	
นอกจ�กนี้คว�มพิก�รของหัวใจแต่กำ�เนิดโดยเฉพ�ะ
อย่�งยิ่งคว�มพิก�รซึ่งทำ�ให้เลือดเกิดก�รลัดจ�กซ้�ย

ตÒÃÒ§·Õè 1 ปัจจัยเสี่ยงของภ�วะลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยในท�รกแรกเกิด7,13

 

Ãะยะก่อ¹¤ÅอดแÅะÃะหÇ่Ò§¤Åอด ÃะยะหÅั§¤Åอด

	 -	ก�รคลอดก่อนกำ�หนด
	 -	ก�รเติบโตช้�ในครรภ์	(intrauterine	growth	retardation)
	 -	ปัญห�ระหว่�งคลอด	เช่น	รกลอกตัว	ถุงน้ำ�คร่ำ�แตก
	 	 ก่อนก�รเจ็บครรภ์คลอด	ก�รข�ดอ�ก�ศขณะคลอด
	 -	คะแนน	APGAR	ต่ำ�
	 -	ม�รด�เสพฝิ่น

	 -	Patent	ductus	arteriosus	หรือคว�มพิก�รของหัวใจชนิด
	 	 ตัวเขียว
	 -	ภ�วะ	hypoxia	หรือช็อก
	 -	ก�รใส่ส�ยสวนหลอดเลือด	umbilical
	 -	ภ�วะ	polycytemia,	anemia	หรือ	thrombosis
	 -	ก�รให้เลือดหรือเปลี่ยนถ่�ยเลือด
	 -	ก�รให้อ�ห�รผ่�นท�งเดินอ�ห�ร	hypertrophic	feeding	
	 	 ก�รเริ่มให้อ�ห�รเร็ว	ใช้	non-human	milk	fistula
	 -	ย�บ�งชนิด	เช่น	Indomethacin,	H2	blocker
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ไปขว�สง่ผลใหเ้ลอืดไหลเวยีนไปยงัหลอดเลอืดของลำ�ไส้
ลดลงเป็นคว�มเสี่ยงอีกประก�รหนึ่ง2		
	 รอ้ยละ	90	ของโรคนีเ้กดิกบัท�รกทีร่บัอ�ห�รผ�่น
ท�งเดนิอ�ห�รแลว้	และท�รกซึง่ไดร้บันมผสม	(formula	
feeding)	มีโอก�สเสี่ยงที่จะเกิดโรคนี้ม�กกว่�ท�รก
ซึง่ไดร้บัก�รเลีย้งดดูว้ยนมม�รด�22,25	ดงันัน้จงึมแีนวท�ง
ปฏิบัติของหออภิบ�ลท�รกแรกเกิดในสมัยหนึ่ ง
ในก�รประวงิก�รเริม่ใหน้มผสมแกท่�รกใหช้�้ลง	แนวท�ง
ดงักล�่วในปจัจบุนัไดร้บัก�รพฒัน�เปน็แนวท�งม�ตรฐ�น	
standardized	feeding	guideline	ซึง่ในระยะถดัม�ไดร้บั
ก�รพิสูจน์ในท�งคลินิกว่�ส�ม�รถลดคว�มเสี่ยงลงได้25

พยÒธÔกำÒà¹ÔดแÅะÅักษณะ·Ò§พยÒธÔÇÔ·ยÒ
	 พย�ธิสรีรวิทย�ของ	 NEC	 ยังไม่เป็นที่กระจ่�ง
ทั้งหมด	 อย่�งไรก็ต�มเชื่อว่�กระบวนก�รอักเสบซึ่งเป็น
พย�ธิสภ�พเบื้องต้นของก�รทำ�ล�ยเยื่อบุผิวลำ�ไส้
ใน	 NEC	 เป็นผลของปัจจัยร่วมระหว่�งก�รข�ดเลือด	
(ischemic	insult)	ก�รเพิม่ขึน้ของแบคทเีรยี	และนมผสม
ที่ท�รกรับผ่�นท�งเดินอ�ห�ร	 ก�รอักเสบนำ�ม�ซึ่งก�ร

ทำ�ล�ยเยื่อบุผิว	 ก�รรุกล้ำ�ของแบคทีเรียเข้�สู่ผนังลำ�ไส้	
(bacterial	translocation)	ตลอดจนกระบวนก�รตอบสนอง
ท�งภูมิคุ้มกันเฉพ�ะที่อย่�งรุนแรงที่เกิดจ�กเยื่อบุผิว
ลำ�ไส้เอง7,22	ก�รอักเสบก่อให้เกิดก�รอุดก้ันของหลอดเลือด
ในระดบัจลุภ�ค	(microvascular	thrombosis)	และสง่ผล
ซ้ำ�ร�้ยใหเ้กดิก�รต�ยของเนือ้เยือ่ในลกัษณะ	coagulation	
necrosis	แบคทเีรยีซึง่รกุล้ำ�เข�้สูผ่นงัลำ�ไสก้อ่ใหเ้กดิก�๊ซ
ซึ่งส�ม�รถแทรกไปต�มชั้นของผนังลำ�ไส้	 และยังอ�จ
แทรกเข้�สู่ระบบเลือดดำ�	portal	(รูปที่	1	แสดงลักษณะ
ท�งจุลพย�ธิวิทย�ของ	 NEC	 ระดับซึ่งมีก�รเน่�ต�ย
เต็มตลอดคว�มหน�และแตกทะลุ)
	 ทฤษฎีพย�ธิสรีรวิทย�ระดับโมเลกุลอธิบ�ย
กลไกก�รกระตุ้นก�รอักเสบว่�เป็นผลสืบเนื่องม�จ�ก
ก�รเกิดเหตุก�รณ์กำ�ซ�บซ้ำ�หลังข�ดเลือด	(ischemia-
reperfusion)	ขึน้กบัเยือ่บผุวิลำ�ไสซ้ึง่ยงัพฒัน�ไมส่มบรูณ	์
(immature	 intestinal	mucosa)26,27	 ของท�รกคลอด
ก่อนกำ�หนดร่วมกับก�รให้อ�ห�รนมผ่�นท�งเดินอ�ห�ร
กระตุ้นก�รแสดงออกของตัวรับ	 Toll-like	 receptor	
(TLR)	โดยเฉพ�ะอย่�งยิ่ง	TLR4	ซึ่งเป็นตัวรับของ	

Ãู»·Õè 1 ลักษณะท�งพย�ธิวิทย�มหภ�คและจุลภ�คของภ�วะลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยในท�รก	 ก.	 ลักษณะท�งพย�ธิ
	 วทิย�ทีพ่บขณะผ�่ตดั	สงัเกตลกัษณะคล้ำ�ข�ดเลอืดเปน็หยอ่ม	จ้ำ�เลอืดบนผวิลำ�ไส	้ข.	ก�รอกัเสบบนเยือ่บผุวิ	
	 ค.	ก�รต�ยในลกัษณะ	coagulation	necrosis	ซึง่ม	ีexudate	ปกคลมุรว่มกบัก�รอกัเสบตลอดคว�มหน�ของผนงั
	 ลำ�ไส้และช่องว่�งซึ่งอ�จเป็น	 pneumatosis	 intestinalis	 (ได้รับคว�มอนุเคร�ะห์จ�กสมรม�ศ	 กันเงิน	
	 ภ�ควิช�พย�ธิวิทย�	คณะแพทยศ�สตร์	มห�วิทย�ลัยสงขล�นครินทร์)
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Lipopolysaccharide	(LPS)	สญัญ�ณก�รกระตุน้ไดร้บั
ก�รส่งผ่�นจ�กตัวรับผ่�นโมเลกุลกล�งคือ	 Nuclear	
factor	kappa-B	(NF-kB)	ใน	cytoplasm	ไปกระตุ้น
ก�รแสดงออกของกลุ่มยีนซึ่งเข้�รหัสสำ�หรับ	 pro-
inflammatory	cytokines	ทีส่ำ�คญัไดแ้ก	่Tumor	necrotic	
factor	alpha	(TNF-a)	Platelet	activating	factor	
(PAF)27,28	และ	Interleukin	829	ก�รแสดงออกทีเ่พิม่ขึน้
อย่�งเกินสมดุลย์ของวิถีสัญญ�ณส่งเสริมก�รอักเสบ

สง่ผลใหเ้กดิพย�ธสิภ�พกบัเยื่อบุผวิอย่�งตอ่เนือ่ง	ไดแ้ก	่
ก�รต�ยของเซลล์แบบ	apoptosis	ก�รแยกจ�กกันของ
รอยต่อระหว่�งเซลล์เยื่อบุผิว	ก�รเพิ่มขึ้นของ	mucosal	
permeability	 จนยังผลให้เกิดก�รรุกล้ำ�ของแบคทีเรีย7	
นอกจ�กนี้ก�รเปลี่ยนแปลงของดุลยภ�พระหว่�ง	Nitric	
oxide	และ	Endothelin-1	(ET-1)	ซึง่เปน็	vasodilator	
และ	vasoconstrictor	ยังส่งผลให้เกิดก�รข�ดเลือดของ
เนือ้เยือ่และก�รต�ยแบบ	coagulation	necrosis	(รปูที	่2)

Ãู»·Õè 2	พย�ธิสรีรวิทย�ของก�รเกิดภ�วะลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยในท�รก
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Åักษณะ·Ò§¤ÅÔ¹Ôก กÒÃÇÔ¹Ôจฉัย แÅะกÒÃจัดÃะดับ
¤ÇÒมÃุ¹แÃ§
	 ลักษณะท�งคลินิกและก�รดำ�เนินโรคของ	 NEC	
มีคว�มหล�กหล�ย	 ขึ้นกับระดับคว�มรุนแรงของพย�ธิ
สภ�พและอ�ยุครรภ์	 โดยมัธยฐ�นอ�ยุขณะแสดงอ�ก�ร
โดยทั่วไปอยู่ที่	14-28	วัน	โดย	NEC	ในกลุ่มท�รก
ซึง่คลอดในอ�ยคุรรภแ์กก่ว�่มแีนวโนม้ทีจ่ะเกดิเรว็กว�่7,22	
อ�ก�รแสดงของภ�วะดังกล่�วส่วนใหญ่เป็นอ�ก�รแสดง
ซึง่ไมจ่ำ�เพ�ะ	เชน่	รบัอ�ห�รผ�่นท�งเดนิอ�ห�รไดน้อ้ยลง	
(feeding	intolerance)	หยดุห�ยใจ	ชพีจรเตน้ช�้	(brady-
cardia)	อณุหภมูกิ�ยไมส่ม่ำ�เสมอ	ซมึลง	(lethargy)	เกดิ	
mottling	บนผิวหนัง	หรือต้องก�รระดับก�รช่วยห�ยใจ
เพิ่มขึ้น7	 ก�รตกเลือดในท�งเดินอ�ห�รซึ่งอ�จตรวจพบ
ในระดบั	occult	blood	หรอื	gross	blood	เปน็สญัญ�ณ
ท�งคลนิกิทีม่คีว�มจำ�เพ�ะม�กขึน้	เมือ่มลีกัษณะชวนให้
สงสัยดังกล่�ว	 ก�รตรวจท�งห้องปฏิบัติก�รเพื่อยืนยัน
ก�รวินิจฉัยในเบื้องต้นคือก�รตรวจเอกซเรย์ช่องท้อง	
ลักษณะท�งรังสีวิทย�ซึ่งค่อนข้�งมีคว�มจำ�เพ�ะ	 ได้แก่	

ก�รเห็นเง�ลมแทรกในผนังลำ�ไส้	 (pneumatosis	
intestinalis)	ซึ่งอ�จเห็นเป็นลักษณะเป็นเส้น	(linear)	
หรอืลกัษณะกลมเลก็ๆ	(multiple	cysts)	(รปูที	่3)	และ
เหน็ก�รสะสมของลมบรเิวณหลอดเลอืดดำ�	portal	(portal	
vein	gas)	ก�รตรวจเอกซเรย์ท่�ข้�ง	(lateral	cross-
table)	ชว่ยเพิม่คว�มไวในก�รเหน็เง�ลมอสิระ	(pneumo-
peritoneum)	 ซึ่งแสดงถึงพย�ธิสภ�พที่รุนแรงกระทั่ง
มกี�รแตกทะลขุองลำ�ไส	้(รปูที	่4)	ลกัษณะอย�่งอืน่ทีพ่บได้
และไมจ่ำ�เพ�ะตอ่โรคมตีัง้แตก่�รโปง่พองของลำ�ไส	้ก�รพบ
ระดับลม-น้ำ�	(air-fluid	level)	ก�รห�ยไปของลม	(paucity	
of	gas	หรอื	gasless	abdomen)	หรอืก�รเหน็สว่นของลำ�ไส้
ซึ่งโป่งพองอยู่ที่เดิมในก�รตรวจซ้ำ�หล�ยครั้ง	 (fixed	
loops)7	ก�รตรวจชอ่งทอ้งดว้ยคลืน่เสยีงคว�มถีส่งูอ�จมี
บทบ�ทในก�รประเมิน	viability	ของลำ�ไส้และก�รมีน้ำ�
ในชอ่งทอ้ง	ทัง้อ�จชว่ยชีน้ำ�ท�งในขณะเจ�ะดดูของเหลว
ในช่องท้องส่งตรวจ30	 ก�รตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
หรอืก�รตรวจ	magnetic	resonance	imaging	ไมม่บีทบ�ท
ในโรคนี้

Ãู»·Õè 3		ลกัษณะท�งรงัสวีทิย�ของลมในผนงัลำ�ไส	้(pneumatosis	intestinalis)	(ซ�้ย)	cystic	type	และ	(ขว�)	linear	type
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Ãู»·Õè 4	 ภ�พรังสีของลมอิสระในเอกซเรย์ช่องท้องในภ�วะลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยในท�รกซึ่งอ�จเห็นในลักษณะ	
	 (1)	ก�รลดลงของคว�มทึบรังสีบริเวณตับ	หรือ	(2)	เห็นเป็นเง�ลมเหนือลำ�ไส้ในเอกซเรย์ท่�ข้�ง	(lateral	
	 cross	table)	(3)	ส�ยสวนหลอดเลือดแดง	umbilical

	 ก�รตรวจท�งห้ องปฏิบั ติ ก�รมุ่ งประ เมิน
คว�มรนุแรงของก�รตดิเชือ้ในกระแสเลอืด	ประกอบดว้ย
ก�รตรวจ	 CBC	 และก�รเพ�ะเชื้อจ�กตัวอย่�งเลือด	
จำ�นวน	neutrophil	ซึง่นอ้ยกว�่	1,500	เซลลต์อ่มลิลลิติร
หรือจำ�นวนเกล็ดเลือดซึ่งต่ำ�กว่�	 10,000	 ต่อมิลลิลิตร
บ่งถึงก�รพย�กรณ์โรคที่ไม่ดี16	ก�รตรวจประเมิน	CBC	
เป็นระยะช่วยบอกทิศท�งก�รดำ�เนินโรคโดยเฉพ�ะอย่�งย่ิง
ก�รเปลีย่นแปลงของระดบัเกลด็เลอืด	นอกจ�กนีก้�รตรวจ
ประเมนิระบบก�รแขง็ตวัของเลอืด	(coagulogram)	ระดบั	
C-reactive	protein	และ	serum	lactate	ยังอ�จช่วย
ในก�รประเมินระดับคว�มรุนแรงของภ�วะติดเช้ือในกระแส
เลือด	 อีกทั้งเป็นข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในก�รเตรียม
ผลิตภัณฑ์ของเลือดในร�ยซึ่งจำ�เป็นต้องรับก�รผ่�ตัด
	 ก�รวินิจฉัยแยกโรคของ	NEC	ในกรณีพิเคร�ะห์
ปญัห�ทอ้งอดืและรบัอ�ห�รผ�่นท�งเดนิอ�ห�รไดน้อ้ยลง
ประกอบด้วยภ�วะลำ�ไส้อุดกั้นเชิงกล	 เช่น	 ไส้ตีบไส้ตัน
แต่กำ�เนิด	 ภ�วะ	 meconium	 peritonitis	 โรคลำ�ไส้
ข�ดปมประส�ท	(Hirschsprung’s	disease)	หรือลำ�ไส้

หยุดทำ�ง�นจ�กก�รติดเชื้อในกระแสเลือด	 โดยข้อมูล
ท�งคลินิกโดยเฉพ�ะอย่�งยิ่งประวัติคลอดก่อนกำ�หนด	
รว่มกบัเอกซเรยช์อ่งทอ้ง	เปน็ขอ้มลูสำ�คญัในก�รแยกโรค
	 ก�รจัดระดับคว�มรุนแรงของโรคในปัจจุบันมี
ร�กฐ�นม�จ�กระบบก�รจัดระดับของ	 Bell	 ซึ่งมุ่งใช้
เพื่อชี้แนวท�งก�รรักษ�31	แนวท�งก�รจัดระดับดังกล่�ว
ใช้ข้อมูลร่วมทั้งจ�กลักษณะท�งคลินิก	 ก�รตรวจท�ง
หอ้งปฏบิตักิ�รเบือ้งตน้	ตลอดจนก�รตรวจท�งรงัสวีทิย�	
(ต�ร�งที่	2)

กÒÃÃักษÒ
	 ก�รจดัก�รรกัษ�	NEC	พจิ�รณ�ต�มคว�มรนุแรง
ของโรคในลักษณะ	severity-based	โดยนิยมใช้เกณฑ์
จัดระดับคว�มรุนแรงต�มแบบฉบับ	 ‘modified	 Bell’s	
staging’	ดงักล�่วข�้งตน้	องคป์ระกอบหลกัของก�รดแูล
รักษ�ประกอบด้วย	 ก�รระงับก�รกระตุ้นก�รอักเสบ	
ก�รพยุงระบบไหลเวียนและเฝ�้ติดต�มก�รเปลี่ยนแปลง	
(monitoring)	ของผูป้ว่ยเพือ่ปรบักระบวนก�รรกัษ�หรอื
คัดแยกผู้ป่วยซึ่งจำ�เป็นต้องรับก�รรักษ�โดยก�รผ่�ตัด



                                      ส§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ã์àÇªสÒÃ »‚·Õè 33 ฉบับ·Õè 5 ก.ย.-ต.¤. 2558            266

กÒÃผ่ÒตัดÃักษÒÅำÒไส้อักàสบà¹่ÒตÒยใ¹·ÒÃกแÃกàกÔด            อ¹ุÇัตÃ พÅÒ¹ุส¹ธÔ์ แÅะ สุÃศักดÔ์ สั§¢·ัต ณ อยุธยÒ

ตÒÃÒ§·Õè 2	ก�รจัดระยะของภ�วะลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยในท�รก	ต�มแบบฉบับ	modified	Bell’s	staging,	DIC;	
	 disseminated	intravascular	coagulation	(ดัดแปลงจ�กเอกส�รอ้�งอิงที่	7)
	 	 	

Ãะยะ (stage) Systemic criteria Abdominal criteria
àกณฑ์·Ò§Ãั§สÕÇÔ·ยÒ 
(radiologic criteria)

1a:	suspected	NEC

อุณหภูมิก�ยไม่คงที่	หยุด
ห�ยใจ	ชีพจรช้�

เหลือ	content	ก่อน	feed	ม�ก	
ท้องอืดเล็กน้อย	stool	occult	
blood

ปกติ	หรือมีลำ�ไส้พองตัว
มี	ileus	เพียงเล็กน้อย

1b:	suspected	NEC stool	gross	blood

2a:	definite	NEC,	
mildly	ill	

เหมือนระยะที่	1	ร่วมกับ	
ฟัง	bowel	sound	ไม่ได้ยิน	
possible	abdominal	
tenderness

มี	ileus	หรือมี	pneumatosis	
intestinalis

2b:	definite	NEC,	
moderately	ill

เหมือนข้อ	1	ร่วมกับมี	mild	
metabolic	acidosis	และ	
เกล็ดเลือดต่ำ�	(thrombocyto-
penia)

เหมือนข้�งต้น	ร่วมกับมี	
peritonitis,	definite	abdo-
minal	tenderness,	possible	
cellulitis,	ก้อนบริเวณด้�นขว�
ล่�งของช่องท้อง

เหมือนข้�งต้นร่วมกับมี	portal	
vein	gas

3a:	advanced	NEC,	
severely	ill,	intact	
bowel

เหมือนข้อ	2	ร่วมกับ	คว�มดัน
โลหิตตก	severe	combined	
respiratory	and	metabolic	
acidosis,	DIC	และ	neutro-
penia

เหมือนข้�งต้น	ร่วมกับมี	
marked	tenderness	และ
ท้องอืดชัดเจน

เหมือนข้�งต้นร่วมกับมีน้ำ�
ในช่องท้อง	(ascites)

3b:	advanced	NEC,	
severely	ill,	perforated	
bowel

Pneumoperitoneum

	 ผู้ป่วย	 NEC	 ส่วนใหญ่ส�ม�รถรับก�รรักษ�
กระทั่งผ่�นภ�วะวิกฤติไปได้โดยไม่จำ�เป็นต้องรับก�ร
ผ่�ตัด	 ก�รระงับก�รกระตุ้นก�รอักเสบประกอบด้วย
ก�รพักใช้ท�งเดินอ�ห�รและอ�จใส่ส�ยสวนกระเพ�ะ
อ�ห�รเพื่อช่วยระบ�ย	 ก�รให้ย�ปฏิชีวนะชนิด	 broad	
spectrum	มีวัตถุประสงค์ทั้งลด	bacterial	 toxin	และ
รักษ�ก�รติดเชื้อต�มระบบ	ก�รพยุงระบบไหลเวียนและ
ภ�วะโภชน�ก�รประกอบดว้ย	ก�รใหส้�รน้ำ�	ก�รใหย้�กลุม่	
vasopressor	ตลอดจนก�รให้อ�ห�รท�งหลอดเลือด

	 ก�รเฝ้�ติดต�มก�รเปลี่ยนแปลง	 ประกอบด้วย
ก�รใช้เครื่องมือในก�รติดต�มก�รทำ�ง�นของอวัยวะที่
สำ�คัญ	ได้แก่	สัญญ�ณชีพ	ระดับ	tissue	oxygenation	
และปริม�ณปัสส�วะ	ก�รส่งตรวจท�งห้องปฏิบัติก�ร
ประกอบด้วย	ก�รประเมินท�งโลหิตวิทย�	ระบบก�ร
แข็งตัวของเลือด	ก�รเพ�ะเชื้อจ�กเลือด	ก�รประเมิน
ภ�พรังสีช่องท้องเป็นระยะให้ข้อมูลของทิศท�งก�ร
เปลี่ยนแปลงของพย�ธิสภ�พในท�งเดินอ�ห�รที่มี
คว�มหม�ย	 โดยคว�มถี่ของก�รส่งตรวจขึ้นกับระดับ
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คว�มรุนแรงของโรค	 ศัลยแพทย์ควรมีส่วนร่วมในก�ร
ประเมินผู้ป่วย	NEC	ซ่ึงมีโอก�สสูงข้ึนท่ีจะต้องรับก�รผ่�ตัด	
กล่�วคือผู้ป่วยซึ่งจัดอยู่ในคว�มรุนแรงระดับ	2	ขึ้นไป

กÒÃÃักษÒโดยกÒÃผ่Òตัด
	 ข้อบ่งชี้สัมบูรณ์ของก�รผ่�ตัดในผู้ป่วย	 NEC	
มีเพียงประก�รเดียวคือ	 ก�รพบหลักฐ�นก�รแตกทะลุ
ของลำ�ไส้	กล่�วคือ	พบ	pneumoperitoneum	จ�กภ�พ
เอกซเรย์ช่องท้องหรือก�รพบหลักฐ�นว่�มีอุจจ�ระ
นอกลำ�ไส้จ�กก�รเจ�ะน้ำ�จ�กช่องท้อง	(positive	abdominal	
paracentesis)	ขอ้บง่ชีส้มัพทัธค์อื	อ�ก�รท่ัวไปท�งคลินิก
เลวลงแม้ให้ก�รรักษ�แบบประคับประคองอย่�งเต็มที่แล้ว	
(clinical	deterioration	despite	maximal	medical	
therapy)	ตวัอย�่งเชน่	คว�มตอ้งก�รก�รชว่ยพยงุระบบ
ไหลเวียนโลหิตเพิ่มขึ้น	 คว�มต้องก�รก�รช่วยห�ยใจ
เพิ่มขึ้น	 ภ�วะเลือดเป็นกรดม�กขึ้น	 เกล็ดเลือดต่ำ�ลง
เป็นลำ�ดับ	 หรือก�รเปลี่ยนแปลงซึ่งพบจ�กลักษณะ
ท�งรังสี	 เช่น	 ก�รพบเง�ลมในหลอดเลือดดำ�	 portal	
ลมในลำ�ไส้ลดลง	 ของเหลวในลำ�ไส้หรือน้ำ�ในช่องท้อง
เพิม่ขึน้	ภ�วะลมแทรกในผนงัลำ�ไสก้ระจ�ยในวงกว�้งขึน้		
ก�รรกัษ�โดยก�รผ�่ตดัในปจัจบุนัม	ี2	แนวท�งม�ตรฐ�น
คอื	ก�รผ�่ตดัสำ�รวจชอ่งทอ้ง	(exploratory	laparotomy)	
หรือก�รใส่ท่อระบ�ยช่องท้อง	(peritoneal	drainage)34	
(ต�ร�งที่	3)

	 ก�รพบเง�ลมในหลอดเลือดดำ�	 portal	 ได้รับ
ก�รตั้งข้อสังเกตว่�สัมพันธ์กับภ�วะ	 pan-intestinal	
necrosis	จงึไดร้บัก�รเสนอใหเ้ปน็ขอ้บง่ชีอ้กีประก�รหนึง่
ของก�รรักษ�โดยก�รผ่�ตัด33	 หลักฐ�นซึ่งสนับสนุน
แนวท�งดังกล่�วชี้ว่�เง�ลมในหลอดเลือดดำ�	 portal	
เปน็สญัญ�ณแสดงของ	full-thickness	bowel	necrosis34	
ซึ่งมีอัตร�ก�รเสียชีวิตสูงห�กยังคงประวิงก�รรักษ�
โดยไม่ใช้ก�รผ่�ตัด35	 อย่�งไรก็ต�มมีร�ยง�นก�รศึกษ�
ที่เห็นต่�ง	 และส�ม�รถแสดงให้เห็นว่�ผู้ป่วยซ่ึงมีเง�ลม
ในหลอดเลือดดำ�	portal	ซึง่ไดร้บัก�รรกัษ�แบบไมผ่�่ตดั
มีอัตร�รอดได้ถึงร้อยละ	3036

	 กÒÃผ่ÒตัดสำÒÃÇจª่อ§·้อ§
	 	 ก�รผ่�ตัดสำ�รวจช่องท้องเป็นแนวท�ง
ก�รผ่�ตัดรักษ�ดั้งเดิมซึ่งยังคงเป็นแนวท�งผ่�ตัด
ม�ตรฐ�นในปัจจุบัน	 ก�รผ่�ตัดมีวัตถุประสงค์ที่จะเปิด
ช่องท้องเพื่อสำ�รวจพย�ธิสภ�พ	 ตัดส่วนของลำ�ไส้ซึ่ง
เน่�ต�ยและแตกทะลุออก	ล้�งระบ�ยก�รปนเปื้อน	และ
ยกลำ�ไสเ้ปดิออกยงัผนงัหน�้ทอ้ง	(enterostomy)	เทคนคิ
ก�รผ่�ตัดโดยทั่วไปนิยมเปิดแผลผ่�ตัดต�มแนวขว�ง	
(transverse	trans-rectus	supraumbilical	incision)	
เมือ่เข�้สูช่อ่งทอ้ง	ดดูซบัสิง่ปนเปือ้น	และนำ�ลำ�ไสอ้อกจ�ก
ช่องท้อง	 (evisceration)	 เพื่อสำ�รวจตลอดคว�มย�ว	
ลักษณะของลำ�ไส้ที่พบขณะผ่�ตัดมักจะมีจุดเลือดออก	
หอ้เลอืด	สดีำ�คล้ำ�และอ�จมฟีองลมบนผนงั	ก�รตดัสนิใจ
ตดัลำ�ไสแ้ละตอ่หรอืยก	enterostomy	นอกจ�กจะขึน้กบั
คว�มย�วของลำ�ไส้ส่วนที่เน่�ต�ยแล้ว	 ยังขึ้นกับระดับ
ก�รปนเปื้อนตลอดจนสภ�พโดยรวมของระบบไหลเวียน
โลหติของผูป้ว่ย	ในร�ยทีก่�รปนเปือ้นไมม่�กนกั	ก�รแตก
ทะลุเป็นเฉพ�ะที่	และส่วนของลำ�ไส้ที่จำ�เป็นต้องตัดออก
มีคว�มย�วไม่ม�ก	 ก�รตัดส่วนที่เน่�ต�ยออกและทำ�	
primary	anastomosis	ส�ม�รถกระทำ�ไดอ้ย�่งปลอดภยั37	
กรณีซึ่งส่วนของก�รเน่�ต�ยมีขอบเขตไม่ชัดหรือมี
คว�มย�วม�ก	 ช่องท้องมีก�รปนเปื้อนม�กและระบบ
ก�รไหลเวียนโลหิตของผู้ป่วยไม่เสถียรพอ	 ก�รยก
ทั้งสองปล�ยของลำ�ไส้ที่ตัดไว้เป็นทว�รเทียมบริเวณ

ตÒÃÒ§·Õè 3		ประเภทของก�รรักษ�ท�งศัลยศ�สตร์
	 ในกรณีลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยในท�รก

	 ก�รผ่�ตัดแบบเปิด	(laparotomy)
	 	 -	Resection	of	necrotic	segment	and	enterostomy
	 	 -	Resection	of	necrotic	segment	and	primary	
	 	 	 anastomosis
	 	 -	Clip	and	drop	with	second	look	operation
	 	 -Patch	drain	and	wait
	 	 -Intraluminal	stent	without	anastomosis
	 	 -Closure	without	resection
	 ก�รว�งท่อระบ�ยตั้งแต่ต้น	(primary	peritoneal	drainage)
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ส่วนล่�งของช่องท้องในเบื้องต้น	 เป็นก�รลดคว�มเสี่ยง
ที่อ�จเกิดจ�กก�รรั่วของรอยต่อ
	 	 เทคนิคก�รยกปล�ยลำ�ไส้เปิดเป็นทว�รเทียม	
ควรยกทั้งสองปล�ยเพื่อหลีกเลี่ยงปัญห�	 enterocele	
ก�รยกสองปล�ยคูก่นั	หรอืแยกออกจ�กกนั	มใิชป่ระเดน็
สำ�คัญเท่�ก�รยกให้ห่�งจ�กแผลผ่�ตัดและเทคนิค
ก�รดูแลทว�รเทียมหลังผ่�ตัด	 เหตุซึ่งควรยกลำ�ไส้
ในบริเวณแยกจ�กแผลผ่�ตัดเนื่องจ�กก�รปนเปื้อน
ของอุจจ�ระบนแผลผ่�ตัดมีโอก�สก่อให้เกิดก�รติดเชื้อ
และแผลแยก	 ในท�งกลับกัน	 ภ�วะแทรกซ้อนที่เกิดกับ
แผลผ่�ตัด	 เช่น	 แผลแยก	 มีโอก�สที่จะทำ�ให้เกิดภ�วะ
แทรกซ้อนของทว�รเทียมต�มม�เช่นกัน
	 	 มีคว�มพย�ย�มที่จะรักษ�ส่วนของลำ�ไส้
ซึ่งข�ดเลือด	 มีสีคล้ำ�ห้อเลือดแต่ยังไม่ต�ยโดยสมบูรณ์	
ควรหลีกเลี่ยงก�รตัดลำ�ไส้ออกอย่�งกว้�งขว�งทำ�ให้
เหลือคว�มย�วของลำ�ไส้น้อยกว่�	 30-40	 เซนติเมตร
เพือ่ลดคว�มเสีย่งของก�รเกดิกลุม่อ�ก�รลำ�ไสส้ัน้		กรณี
ที่มีลำ�ไส้ส่วนซึ่งไม่ส�ม�รถแยกชัดเจนว่�เน่�ต�ยโดย
สมบูรณ์แล้วหรือไม่	 หลังจ�กควบคุมก�รปนเปื้อนแล้ว
อ�จว�งส่วนซึ่งไม่ชัดเจนกลับในช่องท้องและให้เวล�แก่
ลำ�ไส้โดยผ่�ตัดเปิดช่องท้องเพื่อประเมินซ้ำ�	 (second
look)	ในอกี	48-72	ชัว่โมงตอ่ม�	ก�รใหเ้วล�ในลกัษณะ
ดังกล่�วเป็นก�รรอให้ขอบเขตก�รต�ยชัดเจนขึ้น	 ลด

ก�รตัดส่วนของลำ�ไส้โดยไม่จำ�เป็น37	และในร�ยซึ่งได้รับ
ก�รว�งแผนที่จะเปิดสำ�รวจช่องท้องซ้ำ�	 ก�รนำ�แนวท�ง
ก�รปิดผนังหน้�ท้องชั่วคร�วในลักษณะ	 vacuum	
dressing	 เช่นที่ใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับบ�ดเจ็บบริเวณ
ช่องท้องม�ประยุกต์ใช้ได้	(รูปที่	5)
	 	 กรณทีีล่ำ�ไสม้กี�รเน�่ต�ยอย�่งกว�้งขว�งหรอื
มีรอยรั่วหล�ยแห่งเป็นหย่อมๆ	(skip	lesions)	พบได้
ร�วร้อยละ	 10	 จะเป็นกรณีที่ตัดสินใจให้ก�รรักษ�ย�ก
ประก�รหนึ่ง	 อัตร�ก�รเสียชีวิตของท�รกซึ่งมี	 pan-
intestinal	NEC	สงูถงึรอ้ยละ	80-9038	แนวท�งก�รรกัษ�
ในปจัจบุนัองิอยูบ่นหลกัฐ�นระดบัร�ยง�นผูป้ว่ยหรอื	case	
series	ขน�ดเล็ก	ห�กไล่เรียงจ�กทำ�น้อยไปห�ม�ก
จะประกอบด้วย	ก�รปิดช่องท้องโดยไม่ทำ�อะไรเลย	
(open-and-close)	ประก�รหนึ่ง	ประก�รถัดม�คือ
ก�รผ่�ตัดยกทว�รเทียมไว้ในส่วนต้นของลำ�ไส้และ
ทิ้งลำ�ไส้ส่วนปล�ยไว้เพื่อรอเปิดสำ�รวจช่องท้องซ้ำ�	
สำ�หรับแนวท�งก�รตัดลำ�ไส้ส่วนที่ต�ยออกในลักษณะ	
debridement	 และควบคุมก�รรั่วของอุจจ�ระจ�ก
ลำ�ไส้ที่เหลืออยู่ด้วยก�รใช้คลิปหนีบไว้และว�งลำ�ไส้
คืนกลับช่องท้อง	 (clip	 and	drop	back)	 เพื่อรอเปิด
สำ�รวจช่องท้องซ้ำ�โดยไม่เปิดทว�รเทียมแต่แรกได้รับ
ก�รร�ยง�นคว�มสำ�เรจ็ในผูป้ว่ย	NEC	3	ร�ย39	แนวคดิ
เรื่อง	patch	drain	and	wait	ซึ่งหม�ยถึงก�รผ่�ตัดเปิด

Ãู»·Õè 5	 แสดงภ�พตัวอย่�งส�ธกกรณีปิดช่องท้องชั่วคร�วในท�รกป่วยด้วยลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยซึ่งจำ�เป็นต้องรับ
	 ก�รผ่�ตัดหล�ยครั้ง	C:	ทว�รเทียม	D:	แผลผ่�ตัดแยก	(dehiscense)	V:	ก�รใช้	vacuum	dressing
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ช่องท้องเพื่อเย็บปิดรูรั่วบนลำ�ไส้โดยไม่มีก�รตัดและ
ไม่มีก�รยกทว�รเทียม	(no	resection	&	no	entero-
stomy)	ว�งท่อระบ�ยสองข้�งและรอดูก�รเปลี่ยนแปลง	
7-14	 วัน	 ได้รับก�รเผยแพร่ม�ก่อนที่เทคนิคก�รใส่
ท่อระบ�ยข้�งเตียงจะได้รับคว�มนิยม40	 อย่�งไรก็ต�ม	
สิ่งที่แตกต่�งระหว่�ง	patch	drain	and	wait	กับก�รใส่
ท่อระบ�ยช่องท้องซึ่งจะได้กล่�วต่อไปคือ	 วิธีก�รแรก
เชื่อในเรื่องคว�มจำ�เป็นในก�รเปิดช่องท้องเพื่อจัดก�ร
ก�รปนเปื้อนและเย็บซ่อมปิดลำ�ไส้ภ�ยใต้จักษุทรรศน์
โดยตรง	(under	direct	vision)	ก�รตัดลำ�ไส้ท่ีต�ยและ
ร้อยปล้องลำ�ไส้ส่วนท่ีเหลือเข้�ด้วยกันบน	 intraluminal	
stent	โดยไม่เย็บ	anastomosis	เป็นคว�มพย�ย�ม
ในก�รปิดข้อด้อยของเทคนิค	clip	and	drop	back	ซึ่ง
ยงัมคีว�มจำ�เปน็ตอ้งสญูเสยีคว�มย�วของลำ�ไสส้ว่นหนึง่
จ�กก�รหนีบหรือผูก41

	 กÒÃใส่·่อÃะบÒยª่อ§·้อ§ (primary peritoneal 
drainage; PPD)
	 	 ในปี	พ.ศ.	2520	Ein	และคณะ42	ได้ร�ยง�น
เบือ้งตน้เกีย่วกบัเทคนคิก�รใสท่อ่ระบ�ยชอ่งทอ้งในผูป้ว่ย	
NEC	 ซึ่งมีก�รแตกทะลุของลำ�ไส้โดยก�รใส่ท่อระบ�ย
ช่องท้องให้กับท�รกคลอดก่อนกำ�หนดน้ำ�หนักตัวน้อย
ม�ก	(700-1,600	กรัม)	จำ�นวน	5	ร�ย	ซึ่งป่วยด้วย	
NEC	และมอี�ก�รหนกัเกนิกว�่ทีจ่ะดมย�สลบเพือ่ผ�่ตดั	
ก�รใส่ท่อระบ�ยกระทำ�ผ่�นแผลผ่�ตัดขน�ดเล็กบริเวณ
ด�้นขว�ล�่งของชอ่งทอ้งโดยใชย้�ช�เฉพ�ะที	่ท�รก	3	ใน	
5	ร�ย	รอดชวีติและในจำ�นวนนี	้1	ร�ย	มลีำ�ไสต้บี	(intestinal	
stricture)	ในระยะตอ่ม�	เปน็ทีน่�่สนใจว�่	ก�รตรวจศพ
ท�รกซึ่งเสียชีวิต	2	ร�ย	ไม่พบรอยรั่วบริเวณลำ�ไส้	และ	
3	ปตีอ่ม�	คณะผูศ้กึษ�กลุม่เดยีวกนัร�ยง�นผลก�รรกัษ�	
PPD	เพิ่มเติมในผู้ป่วย	15	ร�ย	น้ำ�หนัก	600-3,040	
กรมั	ในจำ�นวนนีค้รึง่หนึง่หนกันอ้ยกว�่	1,000	กรมั	โดย
ผู้ป่วย	7	ร�ย	(ร้อยละ	46)	รอดชีวิต43	
	 	 ร�ยง�นก�รศึกษ�ในเวล�ต่อม�เป็นข้อมูล
จ�กก�รศึกษ�ย้อนหลัง	(retrospective	review)	ที่
สว่นใหญม่	ีselection	bias	กล�่วคอืผูป้ว่ยในกลุม่ทีไ่ดร้บั

ก�รใส่ท่อระบ�ยช่องท้อง	 มักจะมีอ�ก�รหนักกว่�หรือมี
น้ำ�หนักตัวน้อยกว่�	 สิ่งที่ต�มม�คืออัตร�ก�รเสียชีวิต
ที่สูงกว่�อย่�งมีนัยสำ�คัญเมื่อเทียบกับกลุ่มซึ่งได้รับ
ก�รผ�่ตดัสำ�รวจชอ่งทอ้ง44-46	มกี�รศกึษ�ซึง่เปน็	multi-
center	randomized	trial	ขน�ดใหญ่สองก�รศึกษ�
ในระยะเวล�ไล่เลี่ยกัน	ได้แก่	NECSTEPS	trial	และ	
NET	trial	(ต�ร�งที	่4)	ไมส่�ม�รถแสดงคว�มแตกต�่ง
ของอัตร�รอดของผู้ป่วยซ่ึงได้รับก�รรักษ�ท้ังสองแนวท�ง
ได้47,48	 ในเวล�ต่อม�ข้อมูลจ�กก�รศึกษ�ทั้งสองได้รับ
ก�รนำ�ม�ทำ�มัชฌิมวิคร�ะห์ภ�ยใต้ก�รกำ�กับของ	Cochrane	
Collaboration48	ก�รวิเคร�ะห์ดังกล่�วไม่พบคว�มแตกต่�ง
ในอัตร�รอดที่	28	วัน	90	วัน	และ	6	เดือน		
	 	 แม้หลักฐ�นท่ีมีอยู่ในปัจจุบันยังไม่อ�จสนับสนุน
ว่�	PPD	เป็นหัตถก�รท�งเลือกซึ่งส�ม�รถทดแทน
ก�รผ่�ตัดสำ�รวจช่องท้องสำ�หรับผู้ป่วยท�รกซึ่งประสบ
ปัญห�ลำ�ไส้เน่�ทุกร�ย	 ศัลยแพทย์ส่วนหนึ่งมีแนวโน้ม
ท่ีจะใส่ท่อระบ�ยก่อนก�รผ่�ตัดเปิดช่องท้องด้วยคว�มเช่ือว่�
เป็นก�ร	stabilize	ผู้ป่วยเพื่อให้มีคว�มเสี่ยงลดลง	
กระนัน้กต็�ม	ร�ยง�นจ�กคณะผูว้จิยัหลกัของ	NET	trial	
แสดงให้เห็นว่�	PPD	มิได้ช่วยในก�รพยุงภ�วะล้มเหลว
ของระบบอวยัวะ48	บทบ�ททีไ่มม่ขีอ้โตแ้ยง้ประก�รเดยีว
ของ	PPD	ในปัจจุบันจึงอยู่ที่	NEC	ในท�รกแรกเกิด
น้ำ�หนักตัวน้อยม�กซึ่งระบบไหลเวียนโลหิตไม่เสถียรพอ
ที่จะเข้�รับก�รผ่�ตัดใหญ่
	 	 เทคนิคก�รใส่ท่อระบ�ยกระทำ�ภ�ยใต้ก�รใช้
ย�ช�เฉพ�ะทีแ่ละเลอืกลงแผลผ่�ตดับรเิวณด้�นซ�้ยล่�ง
ของช่องท้อง	หรืออ�จใส่ทั้งสองด้�นของช่องท้อง	โดยใช้
ท่อระบ�ยชนิดนิ่ม	ปล�ยท่อต่อลงระบบซึ่งปร�ศจ�กเชื้อ	
ไมน่ยิม	irrigate	ส�รน้ำ�เข้�ล้�งชอ่งทอ้งผ่�นทอ่ระบ�ยนี้

 กÒÃดูแÅÃะยะหÅั§ผ่Òตัด
	 	 หลั งผ่ �ตัดผู้ป่ วยควรได้ รับก�รดูแลต่อ
ในหออภิบ�ลท�รกแรกเกิด	 โดยดูแลให้ก�รพยุงระบบ
ไหลเวียนโลหิตด้วยส�รน้ำ�และย�พยุงคว�มดันโลหิต	
(inotropic	drugs)	พยุงระบบห�ยใจโดยก�รใช้เครื่อง
ช่วยห�ยใจ	เฝ้�ระวังคว�มผิดปกติในก�รแข็งตัวของ
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ตÒÃÒ§·Õè 4	 สรุปก�รศึกษ�แบบ	 randomized	 control	 trial	 ซึ่งมีวัตถุประสงค์เปรียบเทียบแนวท�งก�รรักษ�
	 ท�งศัลยศ�สตร์สำ�หรับภ�วะลำ�ไส้อักเสบเน่�ต�ยในท�รกแรกเกิดน้ำ�หนักตัวน้อย
	  

NECSTAGES NET trial

ผู้วิจัยหลัก/สถ�บันหลัก R.	Lawrence	Moss,	Yale	University	
School	of	Medicine,	USA

Clare	M	Rees,	Institute	of	Child	Health,	
UK

ว�รส�รซึ่งร�ยง�น New	England	Journal	of	Medicine	
2006;354:2225-34

Annals	of	Surgery	2008;248:44-51

สถ�บันที่เข้�ร่วม NICU	15	แห่งในทวีปอเมริก�เหนือ SNU	31	แห่งใน	13	ประเทศทั่วโลก

ระยะเวล�เปิดรับผู้ป่วย กรกฎ�คม	1999	-	พฤษภ�คม	2005 ตุล�คม	2002	-	มีน�คม	2006

สมมติฐ�นหรือคำ�ถ�ม
หลัก	

Does	PPD	improved	survival	as	compared	
to	laparotomy	and	resection	for	VLBW	
premature	infants	with	perforated	NEC?

Does	PPD,	compared	with	primary	
laparotomy,	improve	outcome	of	ELBW	
infants	with	bowel	perforation?

เกณฑ์นำ�เข้� ท�รกคลอดก่อน	34	สัปด�ห์	น้ำ�หนักแรกคลอด	
<1,500	กรัม	ซึ่งมีหลักฐ�นของ	pneumo-
peritoneum	ได้แก่	จ�กภ�พรังสีจ�กก�รเจ�ะ
ดูดน้ำ�ช่องท้อง	หรือจ�กคว�มเห็นร่วมของ
แพทย์	

ท�รกน้ำ�หนักตัว	<1,000	กรัม	ซึ่งมีหลักฐ�น
ของ	pneumoperitoneum	จ�กภ�พรังสี

เกณฑ์คัดออก คว�มพิก�รร่วมของระบบท�งเดินอ�ห�ร	เคย
ผ่�ตัดช่องท้องม�ก่อน	หรือมี	IVH	ระดับรุนแรง

เคยมี	NEC	ม�ก่อนครั้งนี้	เคยผ่�ตัดหรือใส่ท่อ
ระบ�ย	หรือมี	IVH	ระดับรุนแรง

จำ�นวนผู้ป่วยที่เข้�สู่
ก�รศึกษ�	

117	ร�ย	(PPD	55	ร�ย	และ	LAP	62	ร�ย) 69	ร�ย	(PPD	35	ร�ย	และ	LAP	33	ร�ย)

ผลก�รศึกษ�หลัก อัตร�ก�รเสียชีวิตในระยะ	90	วัน
PPD:	ร้อยละ	34.5	LAP:	ร้อยละ	35.5
p-value	0.92	

อัตร�รอดระยะ	6	เดือน
PPD:	ร้อยละ	51.4	LAP:	ร้อยละ	63.5
p-value	0.3

ผลก�รศึกษ�รอง -ผู้ป่วย	5/55	ร�ยในกลุ่ม	PPD	ได้รับก�รทำ�		
	salvage	laparotomy	เนื่องจ�ก	clinical		
	deterioraton	และ	อีก	16	ร�ย	ได้รับก�รผ่�ตัด
	เปิดท้องในภ�ยหลัง	(delayed	laparotomy)	
-ผู้ป่วยกลุ่ม	PPD	รับอ�ห�รผ่�นท�งเดิน
	อ�ห�รอย่�งเต็มที่ได้ช้�กว่�อย่�งมีนัยสำ�คัญ

-ร้อยละ	74	ของผู้ป่วยกลุ่ม	PPD	ได้รับ
	ก�รผ่�ตัดเปิดท้องในภ�ยหลัง	(delayed	
	laparotomy)	
-PPD	ส�ม�รถเป็นก�รรักษ�แบบเบ็ดเสร็จ
	ในก�รรักษ�	NEC	เพียงร้อยละ	11	ของ
	ผู้ป่วยที่รอดในกลุ่มนี้

ก�รสรุปผล ชนิดของก�รผ่�ตัดไม่มีผลต่ออ้ตร�รอดและผลก�ร
รักษ�ในระยะสั้นในท�รกซึ่งมี	NEC

PPD	ไม่อ�จเป็นท�งเลือกทดแทนก�รผ่�ตัด
เปิดช่องท้อง

ข้อจำ�กัดที่สำ�คัญ ไม่ส�ม�รถนำ�เข้�ผู้ป่วยได้ต�มจำ�นวนเป้�หม�ย	
ติดต�มผู้ป่วยระยะสั้น

ไม่ส�ม�รถนำ�เข้�ผู้ป่วยได้ต�มจำ�นวนเป้�หม�ย	
ติดต�มผู้ป่วยระยะสั้น

NICU;	neonatal	intensive	care	unit,	SNU;	surgical	neonatal	unit,	PPD;	primary	peritoneal	drainage,	
ELBW;	extremely	low	birth	weight	infants,	LAP;	laparotomy	และ	IVH;	intraventricular	hemorrhage
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เลือด	 เฝ้�ระวังภ�วะตกเลือดในสมอง	 ให้ย�ปฏิชีวนะ
ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียกรัมลบและแบคทีเรียชนิด	
anaerobe	 ต่อไป	 7-10	 วัน	 หรือจนกระทั่งหมดภ�วะ
ติดเชื้อในกระแสโลหิต	 ควรใส่ท่อสวนกระเพ�ะอ�ห�ร
เพื่อระบ�ยท�งเดินอ�ห�รจนกว่�จะมีสัญญ�ณก�รเริ่ม
ก�รทำ�ง�นของลำ�ไส้	 ก�รให้อ�ห�รผ่�นท�งเดินอ�ห�ร
จะเริ่มได้เมื่อท�รกฟื้นตัวจ�กภ�วะวิกฤติและหมดภ�วะ
ตดิเชือ้	โดยทัว่ไปมกัเปน็เวล�	2-3	สปัด�ห	์โภชนบำ�บดั
ท�งหลอดเลือดดำ�จึงเป็นองค์ประกอบสำ�คัญในก�รดูแล
ท�รกเหล่�นี้
	 	 เวล�ที่ เหม�ะสมในก�รปิดทว�รเทียม
มีคว�มหล�กหล�ย	 ศัลยแพทย์โดยทั่วไปมีแนวโน้ม
ทีจ่ะรออย่�งนอ้ย	8	สปัด�ห	์หรอืกระทัง่ท�รกน้ำ�หนกัตวั
ม�กกว่�	 2	 กิโลกรัมขึ้นไป	 ด้วยเหตุผลในก�รรอให้	
adhesion	ในชอ่งทอ้งลดลงระดบัหนึง่	อกีประก�รหนึง่คอื
ก�รลดคว�มเสี่ยงในก�รดมย�สลบในท�รกคลอดก่อน
กำ�หนดซึ่งมีอ�ยุน้อย50	 อย่�งไรก็ต�ม	 จ�กก�รรวบรวม
ขอ้มลูในลกัษณะ	systematic	review	ไมพ่บคว�มแตกต�่ง
ของภ�วะแทรกซ้อนระหว่�งก�รปิดทว�รเทียมก่อนและ
หลัง	8	สัปด�ห์50	

 ภÒÇะแ·Ãกซ้อ¹
	 	 ภ�วะแทรกซอ้นของก�รผ�่ตดัท�งเดนิอ�ห�ร
โดยทั่วไป	ได้แก่	หนองฝีในท้อง	ก�รรั่วของรอยต่อ	
ก�รเกดิ	fistula	ระหว�่งลำ�ไสเ้ลก็และลำ�ไสใ้หญ่	ส�ม�รถ
พบได้นอกเหนือไปจ�กภ�วะแทรกซ้อนที่ เกิดจ�ก
ก�รติดเชื้อในกระแสเลือดและคว�มล้มเหลวของระบบ
อวัยวะ	 ภ�วะแทรกซ้อนท�งศัลยศ�สตร์ซึ่งพบได้บ่อย
หรือสมควรได้รับก�รกล่�วถึงเนื่องจ�กภ�วะแทรกซ้อน
เหล่�นี้อ�จเป็นส�เหตุก�รเสียชีวิตในระยะซึ่งท�รกรอด
จ�ก	NEC	ไปแล้ว51	ประกอบด้วย	
  1. ภÒÇะแ·Ãกซ้อ¹¢อ§แผÅผ่Òตัด
	 	 	 แผลผ่�ตัดบนผนังหน้�ท้องในผู้ป่วย	
NEC	มีคว�มเสี่ยงที่จะเกิดภ�วะแทรกซ้อนได้สูง	ทั้ง
คว�มเสี่ยงจ�กก�รข�ดเลือดเนื่องจ�กระบบไหลเวียน
โลหิตบกพร่อง	จ�กก�รปนเปื้อนของเชื้อจ�กลำ�ไส้	และ
จ�กคว�มบกพร่องของกลไกก�รแข็งตัวของเลือด	

ก�รเย็บปิดแผลหน้�ท้องจึงควรใช้คว�มพย�ย�มที่จะ
หลีกเลี่ยงปัญห�ดังกล่�วโดยก�รใช้คว�มปร�ณีต
ในก�รหยุดเลือดบริเวณแผล	ใช้เทคนิคก�รเย็บแบบเป็น
คำ�คำ�	(interupted	suture)	ไม่เย็บปิดผิวหนังกรณี
ปนเปื้อนม�ก	 ตลอดจนว�งตำ�แหน่งของทว�รเทียมห่�ง
จ�กแผลผ�่ตดั	กรณซีึง่แผลมคีว�มตงึสงูอ�จปดิชอ่งทอ้ง
ลักษณะชั่วคร�วโดยเทคนิค	vacuum	dressing	และ
รอกระทั่งท�งเดินอ�ห�รยุบบวม	(รูปที่	5)
	 	 	 ไม่เฉพ�ะท�รกซึ่งได้รับก�รผ่�ตัดแบบ
เปิด	 แผลผ่�ตัดในท�รกซึ่งได้รับก�รรักษ�โดยก�รใส่
ท่อระบ�ยก็มีโอก�สที่จะมีปัญห�	 เช่น	 เกิดไส้เลื่อนของ
แผลผ่�ตัด	(incisional	hernia)	ได้เช่นเดียวกัน
  2. กÒÃตกàÅือดใต้ผÔÇตับ (subcapsular 
hematoma of the liver)
	 	 	 ภ�วะแทรกซ้อนนี้พบไม่บ่อยแต่อ�จเป็น
ส�เหตกุ�รเสยีชวีติได้	ยิง่กว่�นัน้เปน็ภ�วะแทรกซอ้นทีม่ี
โอก�สป้องกันได้	 โดยเชื่อว่�ก�รตกเลือดเป็นผลของ
คว�มบกพร่องในกลไกก�รแข็งตัวของเลือด	 ซึ่งเกิด
สบืเนือ่งจ�กก�รตดิเชือ้ในกระแสเลอืด	รวมทัง้ภยนัตร�ย
ต่อตับที่เกิดขึ้นขณะผ่�ตัด	 พย�ธิสภ�พเริ่มจ�กก�รพบ
ก�รห้อเลือดขน�ดเล็กใต้เปลือก	 Glisson	 ซึ่งส�ม�รถ
ขย�ยขน�ดออกเป็นบริเวณกว้�ง46	 และห�กแตกออก
จะกล�ยเป็นก�รตกเลือดออกสู่ช่องท้องซึ่งควบคุม
ได้ย�ก	ขณะผ่�ตัดสำ�รวจช่องท้องในท�รกเหล่�นี้จึงควร
ระมัดระวังภยันตร�ยต่อตับที่เกิดจ�กเครื่องถ่�ง	 และ
เมื่อเกิดขึ้น	 ควรให้เวล�กับก�รหยุดก�รขย�ยของก�ร
ห้อเลือด	 พย�ย�มเป็นอย่�งยิ่งมิให้เปลือกตับแตกออก	
และแก้ไขภ�วะ	coagulopathy	ในกรณีที่เปลือกตับ
แตกออกและเลือดไหลไม่หยุด	 ก�รว�งผ้�ซับเลือดหรือ
วสัดหุ�้มเลอืดรอบตบั	(perihepatic	packing)	และว�งแผน
สำ�หรับก�รผ่�สำ�รวจซ้ำ�อ�จเป็นประโยชน์
  3. ÅำÒไส้ตÕบ
	 	 	 ลำ�ไส้ตีบหลังก�รรักษ�	NEC	ซึ่งมีอ�ก�ร
พบได้ประม�ณร้อยละ	 9-3616	 และตัวเลขจะสูงกว่�นี้
ห�กมองห�ด้วยวิธีก�รตรวจท�งรังสีวิทย�โดยก�รทำ�	
contrast	study52	เชือ่ว�่พย�ธสิรรีวทิย�เกดิจ�กก�รหดรัง้
ซึ่งเกิดต�มหลังก�รอักเสบ	โอก�สเกิดลำ�ไส้ตีบไม่ขึ้นกับ
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ระดับคว�มรุนแรงของ	 NEC	 ก�รพบ	 pneumatosis	
intestinalis	หรอือ�ยคุรรภข์ณะคลอดแตอ่ย�่งใด	ก�รตบี
อ�จพบได้แตกต่�งกันตั้งแต่ไม่มีอ�ก�รจนถึงก่อให้เกิด
ก�รอุดกั้นโดยสมบูรณ์	ก่อนปิดทว�รเทียม	ท�รกจึงควร
ได้รับก�รตรวจประเมินท�งเดินอ�ห�รส่วนปล�ยและ
ห�กพบก�รตีบ	 ลำ�ไส้ส่วนดังกล่�วควรได้รับก�รแก้ไข
โดยก�รตัดส่วนที่ตีบหรือถ่�งขย�ยก่อนที่จะปล่อยให้
อุจจ�ระผ่�น	(รูปที่	6)
	 	 4. กÅุ่มอÒกÒÃÅำÒไส้สั้¹
	 	 	 NEC	 เป็นส�เหตุที่สำ�คัญประก�รหนึ่ง
ของกลุ่มอ�ก�รลำ�ไส้สั้นในเด็ก	 โดยทั่วไปห�กคว�มย�ว
ของลำ�ไส้เหลือน้อยกว่�	40	เซนติเมตร	ผู้ป่วยมักจำ�เป็น
ต้องได้รับโภชนบำ�บัดท�งหลอดเลือดเป็นระยะเวล�
น�นขึ้น	 คว�มพย�ย�มในก�รเก็บส่วนของลำ�ไส้ไว้
ให้ม�กที่สุดจึงมีคว�มสำ�คัญสำ�หรับผู้ป่วยเหล่�นี้ 	
ก�รดูแลท�รกซึ่งประสบปัญห�ดังกล่�วนี้มุ่งไปยัง
ก�รทำ�ใหล้ำ�ไสก้ลบัม�ม	ีcontinuity	โดยเรว็	ซึง่หม�ยถงึ
ก�รแกไ้ขภ�วะลำ�ไสต้บี	ก�รปดิทว�รเทยีมเรว็ขึน้	เพือ่นำ�
สว่นของท�งเดนิอ�ห�รม�ใชต้ลอดคว�มย�วทีม่	ีตลอดจน
กระตุ้นให้ลำ�ไส้มีก�รปรับตัว	(adaptation)	

ผÅกÒÃÃักษÒใ¹ÃะยะยÒÇ
	 อัตร�รอดของท�รกซึ่งประสบปัญห�	 NEC	

แปรผกผันกับคว�มรุนแรงของโรค	 คว�มย�วของลำ�ไส้

ซึง่เกดิพย�ธสิภ�พ	และน้ำ�หนกัตวัของท�รก	ร�ยง�นอตัร�

รอดในยุคปัจจุบันอยู่ที่ประม�ณร้อยละ	60-70	ใน	NEC	

ระดับ	2	ขึ้นไป7,16	ซึ่งเป็นตัวเลขที่ไม่มีก�รเปลี่ยนแปลง

จ�กในอดีตม�กนัก	เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไปว่�	NEC	

ซึ่งจำ�เป็นต้องรับก�รรักษ�โดยก�รผ่�ตัดมีอัตร�รอด

ในภ�พรวมต่ำ�กว�่ร�ยซึง่ประสบคว�มสำ�เรจ็ในก�รรกัษ�

โดยไม่ต้องผ่�ตัด	 ก�รศึกษ�จ�กแอฟริก�ร�ยง�นหนึ่ง

พบอตัร�รอดในระยะ	30	วนัแรก	รอ้ยละ	69	อย�่งไรกต็�ม	

ท�รกเสยีชวีติดว้ยภ�วะแทรกซอ้นในระยะถดัม�เพิม่เตมิ

จนเหลอือตัร�รอดระยะย�วเพยีงรอ้ยละ	50	คว�มผดิปกติ

ของระบบประส�ทและพัฒน�ก�รสูงถึงร้อยละ	4951	

กÒÃ»อ้§ก¹ัภÒÇะÅำÒไสอ้กัàสบà¹Ò่ตÒยใ¹·ÒÃก
	 ม�ตรก�รป้องกัน	 NEC	 ในท�รกที่มีคว�มเสี่ยง

ซึ่งได้รับก�รยอมรับกันในปัจจุบันคือ	ก�รเลือกให้นม

ม�รด�และบริห�รนมโดยใช้	standardized	feeding	

protocol53	ก�รใช	้probiotic	หม�ยถงึ	ก�รใหเ้ชือ้แบคทเีรยี

ที่ยังมีชีวิตเข้�สู่ท�งเดินอ�ห�รของท�รก	 ซึ่งโดยทั่วไป

หม�ยถงึ	Lactobacillus,	Bifidobacterium	และ	Strepto-

coccus20	 แนวท�งดังกล่�วได้รับก�รพิสูจน์ซึ่งประโยชน์

ในก�รธำ�รงค์กลไกก�รป้องกันของเยื่อบุผิวลำ�ไส้ผ่�น

ก�รหลั่ง	immunoglobulin	A	ก�รควบคุมสมดุลย์ของ

ก�รสร�้งและก�รต�ยของเยือ่บผุวิ	ก�รลดก�รสร�้ง	nitric	

oxide	ตลอดจนควบคมุ	intestinal	permeability16,20,54,55	

ข้อมูลก�รศึกษ�ท�งคลินิกสนับสนุนประโยชน์ของ	

probiotic	ในก�รลดอุบัติก�รณ์ของ	NEC56	ก�รป้องกัน	

NEC	ซึง่ยงัอยูใ่นระดบัก�รศกึษ�วจิยัในระดบัวทิย�ศ�สตร์

พืน้ฐ�นซึง่ประกอบดว้ยก�รใช	้epidermal	growth	factor	

และ	erythropoietin	เป็นต้น

Ãู»·Õè 6 ลักษณะที่พบขณะผ่�ตัดของภ�วะลำ�ไส้เล็กตีบ
	 ที่เกิดต�มหลังภ�วะอักเสบเน่�ต�ยของลำ�ไส้
	 ในท�รก	(บริเวณศรชี้)
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