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การรักษาลําไส�กลืนกันในเด็กด�วยวิธีไม�ผ�าตัด�

วิรชัย�สนธิเมือง�พบ.�วว.�กุมารศัลยศาสตร��

กลุ�มงานศัลยกรรม�โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช�

บทคัดย�อ�

� ลําไส�กลืนกันเป�นโรคที่เป�นสาเหตุของลําไส�อุดตันที่พบบ�อยในเด็กเล็ก�การวินิจฉัยทําได�จากประวัติการตรวจ

ร�างกาย� และการตรวจทางรังสีวิทยา� การรักษาลําไส�กลืนกันในเด็กทําได�โดยการผ�าตัดและไม�ผ�าตัด� การรักษา

โดยการไม�ผ�าตัดได�ผลดีกว�าการผ�าตัด� มีภาวะแทรกซ�อนน�อย� เสียค�าใช�จ �ายและนอนโรงพยาบาลสั้นกว�า�

บทความปริทัศน�น้ีได�ทบทวนการรักษาลําไส�กลืนกันในเด็กโดยวิธีไม�ผ�าตัด� จากงานวิจัย� บทความ� หนังสือและ

ประการณ�ของผู�นิพนธ�� โดยเนื้อหาประกอบด�วย� ประวัติ� หลักการท่ีใช�ในการรักษา� � วิธีการ� ข�อดี� ข�อเสียและ

สรุปผลการศึกษาของการรักษาผู�ป�วยลําไส�กลืนกันโดยวิธีไม�ผ�าตัดในเด็ก�

�

คําสําคัญ:�ลําไส�กลืนกัน�,�การรักษาโดยการไม�ผ�าตัด�
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Non�Operative�Treatment�of�Childhood�Intussusception�

Wirachai��Sontimuang��MD.�

Department�of�surgery,�Maharaj�Nakorn�Si�Thammarat�hospital.��

�

Abstract�

� Intussusception�is�the�most�common�causes�of� intestinal�obstruction�in�infancy.�Diagnosis�

is� made� by� history,� physical� examination� and� radiographic� investigations.� Non� operative�

treatment�is�better�than�operative�treatment.�This�review�article�is�propose�for��reviewed�the�

non� operative� treatments� of� intussusception� in� childhood� from� the� literatures�and� author�

experience.�History��,�conceptual�idea,�methods,�advantage�disadvantage�and�result�of�study�

of�non�operative�treatments�of�intussusception�in�childhood�were�reviewed.�

�

Keyword�:�intussusception,�non�operative�treatment.�
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บทนํา�

� โรคลําไส�กลืนกัน(Intussusception)เป�นสาเหตุ

ของลําไส�อุดตันท่ีพบบ�อยท่ีสุดในเด็กเล็ก�ส�วนใหญ�

ไม�ทราบสาเหตุ�(idiopathic)�การวินิจฉัยลําไส�กลืน

กันทําได�จากประวัติ�ตรวจร�างกายและการตรวจ

ท า ง รั ง สี วิ ทย า โ ด ย เ ฉพ าะ กา ร ต รว จด� ว ย�

ultrasound� ให�ผลการตรวจท่ีแม�นยําเป�นการ

วินิจฉัยมาตรฐาน�การรักษาลําไส�กลืนกันมีท้ังการ

โดยวิธีผ�าตัดและการไม�ผ�าต ัด�โดยผู�ป�วยที่ไม�มีข�อ

บ�งช้ีในการผ�าตัด�จะได�รับการรักษาโดยวิธีไม�ผ�าตัด

ก�อนเพราะได�ผลดีกว�า�มีภาวะแทรกซ�อนน�อยกว�า�

อยู�โรงพยาบาลส้ันกว�า(1)�วิธีรักษาโดยการไม�ผ�าตัด

มีหลายวิธี�โดยหลักการคือพยายามใช�แรงดันให�

ลําไส� ท่ีกลืนกันกลับไปอยู�ตําแหน�ง เดิมโดยไม� มี

ภาวะแทรกซ�อน��

บทความปริทัศน�น ี้มีวัตถุประสงค�เพื่อทบทวนการ

รักษาลําไส�กลืนกันในเด็กด�วยวิธีไม�ผ�าตัด��โดยจะ

ทบทวนประวัติศาสตร��หลักการ�วิธีการ� ข�อดี

ข�อเสีย� และรวบรวมผลการศึกษาของวิธีต�างๆเพื่อ

เป�นแนวทางในการดูแลรักษาผู�ป�วยลําไส�กลืนกันใน

เด็กโดยวิธีไม�ผ�าตัดต�อไป�

มุมมองประวัติศาสตร�ในการรักษาลําไส�กลืนกัน�

� Hippocrates(460�375�ป�ก�อนค ริสตกาล)�ใช�

การรักษาโดยการสวนทวารด�วยของเหลวในการ

รักษาภาวะต�างๆที่ทําให�ท�องอืด�Praxagoras� of�

Cos� (340ป�ก�อนคริสตกาล)และ��Aretaeus� � the�

Cappadocian(138�81ป� ก� อ น ค ริ ส ต ก า ล )ไ ด�

นําเสนอการเป�าลมเข�าไปในลําไส�โดยการเป�าลม

เข�าทา งทวารด�วยท�อเป�าลม(blowpipe)ในการ

รักษาผู�ป�วยท่ี มีความผิดปกติของช�อ งท�องการ

วินิจฉัยลําไส�กลืนกันโดยการผ�าตัดผู�เสียชีวิต�ช�วง�

คศ.1494�1557� โดยColumbusหลังจากน้ันช�วง�

คศ.1629�1699� โดยBarbette� และ�Morgagni

ในช�วง�คศ.1682�1771� ในคศ .1789� John�

Hunter� เป�นผู�บรรยายโรคลําไส�กลืนกันเป�นคร้ัง

แรกโดย ใช� คํา�Introsusceptionเป�นโรค ท่ีลําไส�

ส�วนหนึ่งมุดเข�าไปในลําไส�อีกส�วนหนึ่งโดยเขาเชื่อ

ว�าลําไส�ส�วนต�นมุดเข�าไปในลําไส�ส�วนปลาย�มีการ

เปลี่ยนช่ือโรคลําไส�กลืนกันหลายชื่อ� คศ.1836�

Samual�Mitchell�รายงานการรักษาลําไส�กลืนกัน

โดยไม�ผ�าตัด�คศ.1838� � John�Gorham�รายงาน

ผู�ป�วย�5� ราย�ท่ีเป�นลําไส�กลืนกัน�รักษาโดยการ

สวนทวารหนักด�วยลม� คศ.1876� Harald�

Hirschsprung� รายงานการใช�การสวนด�วย

ของเหลวและการบีบลําไส�กลืนกันผ�านทางหน�า

ท�อง�การค�นพบเอกซเรย�ใน�คศ.1895�มีผลกับการ

วินิจฉัยและรักษาโรคลําไส�กลืนกันเป�นอย�างมาก

Snow� และ�Clinton� ใช��บิสมัท�(bismuth)� กับ�

acacia� ในการวินิจ ฉัยลําไส�กลืนกัน�คศ.1913�

Laddใช�� บิสมัท�(bismuth)� เพื่อ�คลาย�ลําไส�กลืน

กันแต�ไม�สําเร็จต�องเอาไปผ� าตัด� คศ.1914�

Lehmannวาดรูปลําไส�กลืนกันจากภาพทางรังสี

วิทยาในป��คศ.1927�1928� Pouliquen� และ� De�

La� Marnierre� ,Olsson� และPallin,� Retanและ

Stephens�มีการใช��fluoroscopy�เพ่ือการวินิจฉัย

และรักษาลําไส�กลืนกัน� คศ.1940� � Nyborg� จาก

สวีเดน�รายงานผู�ป�วยจํานวนมากที่ได�รับการรักษาโดย

การสวนแบเร่ียม�(barium�enema� reduction)� และ
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ใน�คศ.1948�Ravitch�และ�McCune�ได�แนะนําให�

ใ ช�ก า ร รัก ษา โดยก ารสวน แบ เ ร่ียม � (barium�

enema�reduction)�เป�นการรักษาอันดับแรกก�อน

ผ�าตัดเป�นการปฏิบัติท่ีใช�กันนานประมาณ�50� ป��

คศ.1959� Fiorito� และ� Cuestas� รายงานการ

รั ก ษ า โ ด ย ก า ร ส ว น ด� ว ย ล ม (pneumatic�

reduction)โดยมีการควบคุมแรงดันให�เหมาะสม�

คศ.1977�Burke�และ�Clarke�ใช��ultrasound�ใน

การวินิจฉัยและรักษาลําไส�กลืนกันหลังจากนั้นอีก

สองทศวรรษมีรายงานการศึกษาในหลายประเทศ�

เช�น�จีน�เวียดนาม�ออสเตรเลีย�สหราชอาณาจักร�

โดยเฉพาะ�การศึกษาของ�Guo�และคณะในป��คศ.

1986� ใช�การรักษาแบบ�pneumatic� reduction�

under�ultrasound�guide�ผู�ป�วยจํานวนมากและ

ดันซ้ําในผู�ป�วยท่ีดันคร้ังแรกไม�สําเร็จ(2,3)�

� ในประเทศไทย�เสนอ�อินทรสุขศรีได�รายงาน

การรักษาผู�ป�วยลําไส�กลืนกันต้ังแต�ป� �คศ.1953� ใน�

คศ.1957� กวี�ทังสุบุตรและป�� คศ.1982� ไพบูลย��

สุทธิวรรณและคณะรวบรวมการผู�ป�วยลําไส�กลืน

กันท่ีรักษาในโรงพยาบาลศิริราชได� รับการรักษา

โดยการสวนแบเรี่ยม�เป�นการรักษาโดยการ ไม�

ผ�าตัด�ป��คศ.1967� พิทยา�จันทรกมลและคณะ�

การรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ��ร ักษาโดยการ

ผ�าตัดและการสวนแบเร่ียม�พันทิพา�พัฒนาวินทร�

และคณะ�รักษาผู�ป�วยลําไส�กลืนกันด�วยการสวนแบ

เร่ียม� ต้ังแต�ป� �พศ.2522� ในโร งพยาบาล

มหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลศูนย�ส�วนภูมิภาคได�มี

การรักษาผู�ป �วยด�วยการสวนแบเรี่ยมหลังจากนั้นมี

การใช�การสวนด�วยลม(pneumatic� reduction)

เพ่ือรักษาลําไส�กลืนกันมากข้ึน�ในสถาบันสุขภาพ

เด็กแห�งชาติมหาราชินีได�ม ีการนําวิธีนี้มาใช�แทนการ

รักษาด�วยการสวนแบเร่ียม�ใน� พ.ศ.2535�ต�อมาใน

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโร งพยาบาลส� วน

ภูมิภาค�ส�วนใหญ�ใช�การสวนด�วยลมเป�นหลักใน

โรงพยาบาลบางแห�งยังใช�การสวนแบเรี่ยมอยู� �มี

รายงานการสวนด�วยลมโดยใช��ultrasound� เป�น

เคร่ืองมือติดตามในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ�โดย

รังสีแพทย��และในโรงพยาบาลศิร ิราชมีการใช� วิธี

เดียวกันโดยกุมารศัลยแพทย� ซ่ึงประสบความสําเร็จ

มากกว�าการสวนด�วยแบเร่ียม(4�13)�

หลักการ�

� ลํา ไส�กลืน กันในแด็ก เล็กส� วนใหญ�ไม�ทราบ

สาเหตุ� (idiopathic)� ต�างจากเด็กโตและผู�ใหญ�ที่มี

จุดนํา�(pathologic�lead�point)�ซ่ึงกลุ�มท่ีมีจุดน ํา

ต�องรักษาโดยการผ�าตัดเป�นหลักเพราะต�องแก�ไขท่ี

สาเหตุ�ผู�ป�วยกลุ�มที่ไม�ทราบสาเหตุสามารถรักษา

โดยการไม�ผ�าตัด �โดยเช่ือว�าต�อมน้ําเหลืองหรือ

เนื้อเยื่อนํ้าเหลืองในผนังลําไส�โตมากกว�าปกติและ

ลําไส�ส�วน�cecum�และ�ascending�ใหญ�เมื่อเทียบ

กับลําไส� เล็กส�วนปลายและยึดกับผนังช�องท�องไม�

แน�นการบีบตัวของลําไส� ท่ีผิดปกติทําให�ลําไส�ส�วน

ต�นมุดเข�าไปในลําไส�ส�วนปลายส�วนใหญ�เป�นส�วน

ลําไส�เล็กส�วนปลายเข�าไปในลําไส�ใหญ�กระบวนการ

กลืนกันจะมากข้ึนเร่ือยๆอาจออกมาถึงทวารหนัก�

ลําไส�ทีเข�าไปอยู�ในลําไส�อีกส�วนหน่ึงจะมีการร้ังของ

mesentery� เข�าไปด�วยทําให� เส�นเลือดและท�อ

น้ําเหลืองอุดกั้นมีการคั่งของเลือดและน้ําเหลืองถ�า

เป�นมากลําไส�จะขาดเลือดและเน�าทะลุผู�ป�วยจะ

เสียชีวิตจาการติดเช้ือตามมา(1)การรักษาโดยการไม�

ผ�าตัดทําได�โดยการใช�แรงดันในลําไส�ส�วนปลายดัน
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ลําไส� ท่ีอยู�ด�านในของลําไส�โดยแรง ดันต�องมาก

พอท่ีจะทําให�ลําไส�คลายออกจนหมดแต�ต�องไม�มาก

เกินไปจนทําให�ลําไส�ทะลุ�โดยจะค�อยๆดันลําไส�ท่ี

อยู�ด�านใน� (intussusceptum)� จากตําแหน�ง

ท�ายสุดไปตําแหน�งปกติ�ต�องมีกระบวนการทางรังสี

วิทยาเพื่อจะเฝ�าดูว�าลําไส�คลายออกหมดและไม�มี

การแตกทะลุของลําไส��โดยแบ�งแหล�งกําเนิดแรงดัน��

2� แหล�งคือ�ของเหลว�(hydrostatic� reduction)�

ได�แก���แบเรี่ยม�(barium� enema� reduction)��

น้ําเกลือ(normal� saline�reduction)�และ�น้ํากับ

แบบใช�แรงดันลม�(pneumatic� reduction)� การ

เฝ�าดูทางรังสีวิทยา�ใช��under� fluoroscopy�หรือ�

ultrasonographyจ ากการทดลองในหมูพบว� า

แรงดันด�วยของเหลวแรงดันไม�เกิน�120� mmHg

และลมไม�เกิน�108� mmHg� ไม�ทําให�ลําไส�ทะลุ�

และพบว�าถ�าเปรียบเทียบแรงดันท่ี�120� mmHg�

จะเท�ากับความสูงของ�ถังแบเรียม�100�เซนติเมตร

จากผู�ป�วยจะเท�ากับ�150� เซนติเมตรถ�าใช�น้ําหรือ�

สารทึบรังสีชนิดwater�soluble��โดยพบว�าในการ

ดันด�วยของเหลวสายสวนที่ มีขนาดใหญ�จะส�ง

แรงดันได�ดีและคงท่ีมากกว�าขนาดเล็กการแตกทะลุ

ของลําไส�เป �นภาวะแทรกซ�อนที่สําคัญที่สุดถ�าแก�ไข

ไม� ทั น ผู� ป� วยจ ะ มี แร งดั นใ น ช� อง ท� อ ง (intra�

abdominal� pressure)� เพิ่มมากข้ึนจนกดการ

หายใจและระบบไหลเวียนจนระบบหายใจและ

ไหลเวียนโลหิตล�มเหลวจนเสียชีวิตได�ถ�าสงสัยมีการ

แตกทะลุของลําไส�ต�องหยุดดันและระบายลมหรือ

ของเหลวที่ใช� ดันออกจากลําไส�ให�มากที่ สุด� ใน

ผู�ป�วยท่ีดันด�วยลมสามารถแก�ไขได�โดยการเจาะ

ท�องเพื่อระบายลมท่ีรั่วออกช�วยลดแรงดันในช�อง

ท�องแล�วนําผู�ป�วยไปผ�าตัด(3,14,15)�จากการทบทวน

ของ�Daneman� และคณะเปรียบเทียบการแตก

ทะลุจาการดันด�วยลมและแบเรียมพบว�าส�วนใหญ�

ผู�ป �วยอายุน�อยกว�า�6�เดือน�การแตกทะลุเนื่องจาก

แบเร่ียมรูมีขนาดใหญ�กว�า�มีการปนเป��อนจากแบ

เร่ียมและอุจจาระมากกว�า�ต�องตัดต�อลําไส�มากกว�า�

เวลา ในก ารดมยาสลบและ เวลาใ นกา รนอน

โรงพยาบาลนานกว�า(16)� การศึกษาแบบ�meta�

analysis� เปรียบเทียบการใช�ของเหลวและลมใน

การดันเพ่ือรักษาลําไส�กลืนกันในเด็กของ�Sadigh

และคณะพบว�า อัตร าความสํา เร็จ ของการดัน

(success�rate)�โดยการดันโดยใช�ลมสูงกว�าการดัน

โดยของเหลวอย�างมีนัยสําคัญทางสถิติ�โดยพบว�า

อัตราความสําเร็จโดยใช�ลมเท�ากับ�ร�อยละ�82.7�

(ร �อยละ�95CI� ร�อยละ�79.9�85.6)� การดันด�วย

ของเหลวเท�ากับ�ร�อยละ�69.6� (ร�อยละ�95CI� ร�อย

ละ�65.0�74.1)� อัตราการแตกทะลุของลําไส�และ

การเป�นซ้ําคร้ังแรกไม�แตกต�างกันอย�างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ�โดยอัตราการแตกทะลุของลําไส�จากการ

ดันโดยใช�ลมเท�ากับ�ร�อยละ�0.39� (ร�อยละ�95CI�

ร�อยละ�0.23�0.55)�และของเหลวเท�ากับ�ร�อยละ�0.43��

(ร �อยละ�95�CI� ร�อยละ�0.24�0.62)� อัตราการเป�น

ซ้ําคร้ังแรก�หลังการดันโดยใช�ลมเท�ากับ�ร�อยละ�6�

(ร �อยละ�95CI� ร�อยละ�4.5�7.5)� และการดันด�วย

ของเหลวเท�ากับ�ร�อยละ�7.3� (ร�อยละ�95CI� ร�อย

ละ�5.8�8.8)� การศึกษาน้ีมีข�อจํากัดเก่ียวกับความ

แตกต�างของข�อมูล(heterogeneity)� และความ

ลําเอียงเน่ืองจากป�ท่ีทําการตีพิมพ�(publication� bias)�

ของการศึกษาท่ีรวบรวมมาทํา�meta�analysis(17)�

การคัดเลือกผู�ป�วยและการเตรียมผู�ป�วย�

� ผู�ป�วยจะได�ร ับการประเมินและเตรียมพร�อม

ก�อนการรักษาด�วยวิธีไม�ผ�าตัด��โดยผู�ป�วยท่ีม ีข�อ

บ�ง ช้ีต�องผ�าตัดต�องแยกไปก�อนในประเทศญ่ีปุ�นมี

แนวทางในการประเมินผู�ป�วยเพ่ือรักษาและส�งต�อให�

เหมาะสมโดยแบ�งผู�ป�วยออกเป�น�3�กลุ�ม�
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1. ผู�ป�วยท่ีอาการรุนแรงมาก�(severe)� � คือ

ผู�ป�วยท่ีอาการทั่วไปไม�ดี�บ�งบอกถึงมีการ

เน�าของลําไส���

2. ผู� ป � ว ย ท่ี มี อ า กา ร รุ น แ ร ง ปา นกลา ง

(moderate)� คือ�ผู�ป�วยท่ีอาการคงท่ีแต� มี

อาการข�อใดข�อหนึ่งต� อไปนี้ท่ีบ�งบอก ถึง

ลําไส�ขาดเลือด�

3. ผู�ป�วยที่มีอาการไม� รุนแรง(mild)�คือผู�ป�วย

ท่ีมีอาการคงท่ี�ไม�มีอาการผิดปกติของ

ลําไส��

�

ตางรางที่�1�การแบ�งกลุ�ม�อาการ�อาการแสดง�และการรักษา�(18)�

กลุ�ม� อาการ�อาการแสดง� การรักษา� โรงพยาบาล�

อาการรุนแรง

มาก�(severe)���

ผู�ป �วยที่อาการท่ัวไปไม�ดี� บ�งบอกถึงมี

การเน�าของลําไส�� มีอาการข�อใดข�อ

หนึ่งต�อไปน้ี�

1. septic�shock��

2. peritonitis��

�3.�free�air�in�abdomen�

Intensive�care�

Emergency�surgery�

โรงพยาบาลศูนย��

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย�

PICU�

กุมารศัลยแพทย�รังสี

แพทย��

กุมารแพทย�critical�care

อาการรุนแรง

ปานกลาง

(moderate)�

ผู�ป �วยที่อาการคงท่ีแต�มีอาการข�อใดข�อ

หน่ึงต�อไปนี้ท่ีบ�งบอกถึงลําไส�ขาดเลือด�

1.อาการมากกว�า�48�ชั่วโมง�

2.อายุน�อยกว�า�3�เดือน�

3.จ ุดปลายสุดถึง� splenic� flexure

หรือมากกว�า�

4.ชนิด�ileoileocolic�

5.WBC>20000/ml�

CRP>10mg/dL�

6.Small�bowel�obstruction��จาก�

abdominal�film�

7.Ultrasound�สงสัย�ลําไส�ขาดเลือด�

มีนํ้าระหว�างผนังลําไส�� หรือ� พบ�

pathologic�lead�point�

เลือกรักษาโดยไม�ผ�าตัด

อย�างระมัดระวัง�

เลือกผ�าตัดในบางราย

และรายที่ดันไม�สําเร็จ

หรือมีภาวะแทรกซ�อน�

โรงพยาบาลศูนย��

โรงพยาบาลทั่วไปท่ีมี

กุมารศัลยแพทย�รังสี

แพทย��กุมารแพทย��

อาการไม�

รุนแรง(mild)�

ไม�มีอาการ� อาการแสดง� ข�อใดข�อ

หนึ่ง� ของอาการรุนแรงมาก� รุนแรง

ปานกลาง�

รักษาโดยการไม�ผ�าตัด� โรงพยาบาลท่ัวไป��

รังสีแพทย��

กุมารแพทย��

WBC=White�blood�cell,�CRP=�C�–�reactive�protein�

�
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ในประเทศไทย�ผู�ป �วยจะได�รับการประเมินโดยการ

ซักประวัติ�ตรวจร�างกาย�และการตรวจทางรังสี

วิทยา�การวินิจฉัยท่ีเป�นมาตรฐานป�จจุบันใช�การ

ตรวจด�วย�ultrasound� เป�นหลัก�ในรายท่ีไม�แน�ใจ

หรือไม�สามารถทําได�อาจะใช�การตรวจ�contrast�

study� หรือ�ช�องท�องด�วย�เอกซเรย�คอมพิวเตอร��

(CT� scan)� หลังจากได�การวินิจฉัยที่แน�นอนแล�ว

ผู�ป�วยจะได�รับการเตรียมก�อนท่ีจะรักษาจําเพาะ

ต�อไป�โดยในประเทศไทยผู�ป�วยจะได�รับการรับไว�

ในโรงพยาบาล�ในบางประเทศสามารถรักษาผู�ป�วย

ท่ีห�องฉุกเฉินและสามารถให� ผู�ป�วยกลับบ�านเมื่อ

รักษาเสร็จ�

� โดยทั่วไปผู�ป�วยทีมีข�อบ�งช้ีในการผ�าตัดข�อบ�งช้ี

สมบูรณ�(absolute�indication)ในการผ�าตัด�

1. ผู�ป�วยสัญญาณชีพไม�คงท่ีโดยเฉพาะผู�ป�วย

ท่ียังมีภาวะ� shock� หลัง�ให�การ�

resuscitation�จนเพียงพอแล�วหรือผู�ป�วย

ท�องอืดมากหายใจไม�ไหว�

2. ลําไส�ทะลุจาการตรวจร�างกายหรือการ

ตรวจทางรังสีวิทยา�

3. Peritonitis�จากการตรวจร�างกาย�

4. มีพยาธิสภาพกําเนิด(Pathologic� lead�

point)�ท่ีต�องรักษาโดยการผ�าตัด�

� ข�อบ�งชี้สัมพัทธ��(relative�indication)�ผู�ป�วยท่ี

มีป�จจัยเส่ียงท่ีทําให�การรักษาโดยการไม�ผ�าตัดไม�

สําเร ็จหรือมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ�อนสูง�

1. อายุน�อยกว�า�3�เดือน�หรือมากกว�า�5�ป��

2. มีอาการนานกว�า��48�ชั่วโมง�

3. มีอาการขาดนํ้าอย�างรุนแรง�ถ�ายเป�นเลือด�

4. มีเกลือแ ร� ผิดปกติมาก�มีอาการติดเชื้อใน

กระแสเลือด�

5. มีอาการและการตรวจทางรังสีวิทยา�ของภาวะ�

complete�small�bowel�obstruction�

6. การตรวจทางรังสีวิทยาบ�งชี้ว�าจะการขาด

เลือดของลําไส�หรือดันไม�สําเร็จ�

การเตรียมผู�ป�วย�

� 1.� การให�สารน้ําและการแก�ภาวะเกลือแร�ท่ี

ผิดปกติ� ผู�ป�วยทุกรายต�องได�รับการให�สารน้ําเพื่อ

แก�ไขภาวะพร�องน้ํา� (dehydration)� ตามความ

รุนแรงของการขาดน้ํา�แก�ภาวะเกลือแร�ท่ีผิดปกติ

โดยเฉพาะ�hyponatremiaท่ีอาจทําให�ผู�ป�วยชักได���

อาจจะต�องใส�สายสวนป�สสาวะเพ่ือบันทึกปริมาณ

น้ําป�สสาวะและประเมินการแก�ไขภาวะพร�องน้ํา�

� 2.� การdecompress� gastrointestinal� tract�

ควรทําทุกรายท่ีมีภาวะลําไส�อุดตัน�ด�วยการใส��

nasogastric�tube�เบอร�ใหญ��

� 3.� การให�ยาปฏิชีวนะ�(antibiotics)� ควรให�ยา

ปฏิชีวนะในผู�ป �วยทุกรายท่ีสงสัยภาวะลําไส�ขาด

เลือด� เพราะเชื้อโรคท่ีอยู�ในลําไส�ผ�านเข�าไปใน

กระแสเลือด(bacterial� translocation)� อาจ

นําไปสู�การติดเช้ือในกระแสเลือดได�(19)�

วิธีรักษาผู�ป�วยลําไส�กลืนกันโดยวิธีไม�ผ�าตัด�

� การรักษาลําไส�กลืนกันโดยวิธีไม�ผ�าตัดส�วนใหญ�

ทําโดย รังสี แพทย�บ างสถาบันเท� านั้น ท่ีทํา โดย

ศัลยแพทย���จากการศึกษาของ�Stein�Wexlerและ

คณะสํา รวจ รั งสี แพทย�ในอเ มริกาพบว� า � ใช��

fluoroscopy� ร�อยละ�96� under� ultrasound�

guide� โดยท่ัวไปผู�ป�วยทีมีข�อบ�งช้ีในการผ�าตัด4�

และ�ใช�ลมในการดัน�ร�อยละ�78� และใช�ของเหลว�

ร�อยละ�20�ส�วนใหญ�ให�ศัลยแพทย�พร�อมท่ีจะผ�าตัด
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หรืออยู�ด�วยขณะที่ท ําการรักษา�การเลือกวิธีร ักษา

แบบไม�ผ�าตัดขึ้นอยู�กับความชํานาญ�ประสบการณ��

ของรังสีแพทย�หรือกุมารศัลยแพทย�เป�นหลัก�

วิธีการรักษาลําไส�กลืนกันในเด็ก�ท่ีนิยมทํากันแบ�ง

ได�ดังนี้�

การรักษาด�วยวิธี�Hydrostatic�reduction�

under�fluoroscopy�

� เป�นการรักษาโดยใช�ของเหลวดันอาจะเป�น�

barium� enema� reduction� หรือ� water�

soluble��contrast��enema�reduction�เป�นการ

รักษาลําไส�กลืนกันด�วยการใช�ของเหลวทึบรังสีใน

การดันเป�นวิธีมาตรฐาน(gold� standard)� ในช�วง

เวลาท่ีผ�านมา�แต�ความนิยมน�อยลงเร่ือยๆ�ยังมีใช�

อยู�บางสถาบัน�

วิธีการ�

� ส�วนใหญ�ดัดแปลงจากวิธี� barium� enema�

reduction� ของ�Ravitchและ�McCune� หลังจาก

ได� รับการวินิจฉัยผู�ป�วยจะได� รับการเตรียม�แล�ว

นํามาท่ีห�อง�fluoroscopy� ห�องผ�าตัดจะได�รับการ

แ จ� ง ว� า อ า จ ะ มี ผู� ป� ว ย ท่ี ต� อ ง ผ� า ตั ด ถ� า มี

ภาวะแทรกซ�อนหรือดันไม�สําเร็จ��ผู�ป�วยไม�ต�องให�

ยาสลบในผู�ป�วยบางรายอาจได�ยา�sedation� และ

หรือยาแก�ปวด�ใช�สายสวนป�สสาวะขนาด�16�24�

Frแล�วแต�ขนาดของผู�ป�วย�ไม�แนะนําให�ใส�สารหล�อ

ลื่นเพราะจะทําให�หลุดง�าย�ใส�สายสวนป�สสาวะทาง

ทวารหนัก�ใส�balloon�20�40� cc� ข้ึนอยู� กับขนาด

ของผู�ป�วย�ต�อสาย�Foley� กับสายยางท่ีต�อจากถัง

แบเรียมโดยก�นถังสูงจากตัวผู�ป�วยประมาณ�3� ฟุต

ใช�แถบกาวติดก�นหรือให�ผู�ช�วยช�วยบีบให�ก�นสนิท

กับFoley�ต�องมีตัวควบคุมการปล�อยแบเรี่ยม�และ

ภาชนะรองรับแบเร่ียมที่ปล�อยจากลําไส��เ ร่ิมต�น

ถ�ายภาพรังสีในช�องท�องให�อยู�ตําแหน�งท่ีเหมาะสม

และไม�มี�free� air� ปล�อยแบเรี่ยมเข�าไปจนเห็น

ตําแหน�งท่ีลําไส�กลืนกัน�หลังจากนั้นเฝ�าติดตามดู

ด�วย�fluoroscopy� เป�นช�วงๆ�จนเห็นแบเรี่ยมเข�า

ไปในลําไส�เล็ก�หรือถ�าหยุดอยู�บริเวณลําไส�ใหญ�ให�

รอประมาณ�3� นาที�อาจจะใช�วิธีขยับตะแคงตัว

ผู�ป�วยเพ่ือให�เห็นตําแหน�งลําไส�ชัดหรือเพิ่มแรงดัน�

ถ�า�3�นาทีแล�วยังไม�หลุด�ให�พักแล�วปล�อยแบเรียม

ท้ิง�ส�วนใหญ�จะทําประมาณ�3� ครั้ง�ถ�าไม�สําเร็จก็

นําผู�ป�วยไปผ�าตัด�(21)�

ข�อดี�

1.�ใช�ทั้งเป�นการวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาลท่ี

ไม�ม ีultrasound� หรือรังสีแพทย�ท่ีมีความชํานาญ

ในการทําultrasound� สามารถใช�ในการวินิจฉัย

และรักษาในครั้งเดียวกัน�

2.�รังสีแพทย�และกุมารศัลยแพทย�มีความคุ�นเคย�

3.�ภาพทีเห็นชัดเจนสามารถวินิจฉัยการคลายออก

ได�หมดรวมทั้งวินิจฉัยลําไส�เล็กกลืนกันที่เหลืออยู��

4.�ผลสําเร็จอยู�ในเกณฑ�ดีพอประมาณ�

5.�พบลําไส�ทะลุได�น�อยกว�า�pneumatic�reduction�

ข�อเสีย�

1.ถ�าลําไส�ทะลุจะทําให�เกิด�barium�peritonitis�ซึ่งเป�น

ภาวะท่ียุ�งยากในการรักษาและก�อให�เกิดภาวะแทรกซ�อน

ในระยะยาว�แม��water�soluble�contrast�จะทําให�เกิด

การปนเป��อนในช�องท�องน�อยกว�าแต�ก็มากกว�าลม

และน้ําเกลือ�

� 2.� ผู�ป�วย�แพทย�และผู�ช �วยได�ร ับรังสีเอกซเรย��

โดยพบ�barium� enema� reduction� ใช�เวลา
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มากกว�าและได�ร ับรังสีมากกว� าวิธี �pneumatic�

reduction�

� 3.เห็นเฉพาะพยาธิสภาพท่ีอยู�ใน�lumen� ของ

ลําไส��

� 4.การเตรียมยุ�งยาก�เลอะเทอะเปรอะเป��อนท้ัง

ผู�ป �วย�ผู�ร ักษา�ผู�ช �วย�เตียงและอุปกรณ�ต�าง�

�

ตารางที่�2�ผลการศึกษาการรักษาด�วย�barium�enema�reduction�

การศึกษา/ป�� จํานวนผู�ป�วย(คน)� Success�rate(%)� Perforation�rate(%)�

Ravitchและ�McCune,�1948(21)� 27� 79� 0�

ทองขาว�รัตนสุวรรณและคณะ�

1986(6)�

92� 60� 1�

Mackay,1987(22)� 91� 78� 1�

West,�1987�(23)� 83� 50� 3�

Barr,�1990(24)� 60� 72� 3�

วันชาติ�เล�าประเสริฐ�1990(25) 30� 39� 0�

Luks,�1992(26)� 180� 73� 1�

ธีระพงษ��ศักดิ์ว ิลาสตระกูล�1996(27)� 46� 50� 0�

Okuyama,�1999(28)� 103� 82� 0�

van�den�Ende,�2005(29)� 113� 79� 1�

Khorana,2015(13)� 170� 44� 0�

วิรชัย�สนธิเมือง,2018(30)� 57� 53.33� 0�

�

�

�

�

�

�
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การรักษาด�วยวิธี�pneumatic�reduction�

under�fluoroscopy�

� วิธีน ี้นิยมมากในประเทศเอเชียโดยเฉพาะประเทศ

จีน� ในยุโรปและอเมริกาได�ร ับความนิยมต�อมา

เนื่องจากทําได�ง�าย�ผลสําเร็จดีมากและโดนรังสีน�อย�

น�าจะเป�นวิธีท่ีรังสีแพทย�ทํามากที่สุดในป�จจุบัน�

วิธีการ�

� วิธี ทําส�วนใหญ�จะคล�ายกับการสวนด�วย�แบ

เร่ียม(barium� enema� reduction)โดยจาก

การศึกษา�ของ�Guและคณะหลังจากได�รับการ

วิ นิจ ฉัยลํ าไส� กลืนกันแล�ว�ผู�ป� วยจ ะได�ร ับกา ร

เตรียมพร�อม�แล�วนํามาท่ีห�อง�fluoroscopyห�อง

ผ�าตัดจะได�รับการแจ�งว�าอาจจะมีผู�ป�วยท่ีต�องผ�าตัด

ถ�ามีภาวะแทรกซ�อนหรือดันไม�สําเร็จ��ผู�ป �วยไม�

ต�องให�ยาสลบในผู�ป�วยบางรายอาจได�ยา�sedation�

และหรือยาแก�ปวด�ใช�สายสวนป�สสาวะ(Foley�

catheter)ขนาด�16�24�Fr�แล�วแต�ขนาดของผู�ป�วย�

ใส�สายสวนป�สสาวะทางทวารหนัก�ใส�balloon�20�

40�cc�ข้ึนอยู�กับขนาดของผู�ป�วย�ใช�แถบกาวติดก�น

หรือให� ผู�ช�วยช�วยบีบให�ก�นสนิทกับFoleyต�อสาย�

Foley� กับข�อต�อสามทางโดยสายยางด�านหนึ่งต�อ

กับเคร่ืองวัดแรงดัน�สายยางอีกด�านต�อกับเคร่ือง

กําเนิดแรงดันลมอาจจะเป�นเครื่องสําเ ร็จรูปท่ีให�

แรงดันคงท่ีหรือลูกยางท่ีใช�มือบีบต�องมีตัวควบคุม

การปล�อยและหยุดแรงดันลมหรือ�safety� valve�

/relief� valve�ถ�าแรงดันสูงเกินไป��และภาชนะใส�

น้ําไว�ปล�อยลมจากลําไส��เร ิ่มต�นถ�ายภาพรังสีในช�อง

ท�องให�อยู� ตําแหน�งท่ีเหมาะสมและไม�มี�free� air

ปล�อยลมเข�าไปจนเห็นตํ าแหน�ง ท่ีลําไส�กลืนกัน�

หลังจากนั้นเฝ�าติดตามดูด�วย�fluoroscopy� เป�น

ช�วงๆโดยมักจะเริ่มแรงดันลมท่ี�60�mmHg�ในเด็ก

เล็กหรือ80�mmHg� ในเด็กโตสามารถเพ่ิมแรงดัน

ได�แต�ไม�เกิน�120�mmHg�จนเห็นลมเข�าไปในลําไส�

เล็ก�หรือถ�าหยุดอยู�บริเวณลําไส�ใหญ�ให�รอประมาณ�

3�นาที�อาจจะใช�วิธีขยับตะแคงตัวผู�ป�วยเพื่อให�เห็น

ตําแหน�งลําไส�ชัดหรือเพ่ิมแรงดัน�ถ�า�3�นาทีแล�วยัง

ไม�หลุด�ให�พัก�แล�วปล�อยลมทิ้ง �สามารถทําได�

หลายครั้ง�แต�ต�องประเมินว�ามีลมแทรกระหว�าง

ลําไส�หรือไม��ถ�ามีควรหยุดทําเพราะไม�น�าจะหลุด

ด�วยวิธีไม�ผ�าตัดหรือผู�ป�วยที่มีความเสี่ยงสูงไม�ควร

ใช�แรงดันที่ สูงและทําแค��1�2ครั้ง เท�านั้น�ถ�าไม�

สําเร ็จก็นําผู�ป�วยไปผ�าตัด�

ข�อดี�

1 . ผล สํา เ ร็จ สู งก ว� า การ ดันด� วย �hydrostatic�

reduction�

2.ผู�ป�วยมักจะดันได� เร็วกว�าทําให�ผู�ป �วย�แพทย�และ

ผู�ช�วยได� รับปริมาณรังสีน�อยกว�าการดันด�วยวิ ธี�

barium�enema�reduction�

3.อุปกรณ�มักจะสามารถประยุกต�จากอุปกรณ� ท่ีมี

ในโรงพยาบาล�ไม�ยุ�งยาก�สะอาด�รวดเร็ว�

ข�อเสีย�

1 . อัตราเ กิดลํา ไส� ทะลุสูง กว�า กา ร ดันด� วยวิ ธี�

hydrostatic�reduction�

2.ภาพทางรังสี�ไม�ชัดเท�ากับการสวนด�วย�contrast�

enema�บอกการคลายกันได�หมดไม�ชัดเจนและไม�

สามารถบอกลําไส�เล็กส�วนปลายท่ีกลืนกันได��
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ตารางที่�3�ผลการศึกษาการรักษาลําไส�กลืนกันด�วยวิธี��pneumatic�reduction�underfluoroscopy�

การศึกษา/ป�� จํานวนผู�ป�วย� Success�rate� Perforation�rate�

Guo,1986(31)� 6396� 98� 0�

Phelan,�1988(32)� 55� 73� 1�

Gu,1988(33)� 118� 75� 3�

Shiels,�1991(34)� 186� 87� 1�

Stein,�1992(35)� 219� 80.9� 3�

McDermott,�1994(36)� 54� 74� 2�

Wong,�1995(37)� 73� 87� 1�

Gorenstein,�1998(38)� 71� 83� 1�

สุรศักด์ิ�สังขทัต�ณ�อยุธยา,1998(8)� 58� 75� 0�

Heenan,�2000(39)� 143� 76.5� 6�

Lui,�2001(40)� 181� 84� 2�

Fragoso,�2007(41)� 164� 85� 1�

Ramachandran,�2008(42)� 179� 89� 1�

Kruatrachue,�2011(43)� 737� 68� 1�

Samad,�2012(44)� 261� 61.2� 0�

�

การรักษาลําไส�กลืนกันด�วยวิธี��ultrasound�

guide�hydrostatic�reduction�

� เป�นการรักษาแบบใหม�โดยหลีกเลี่ยงการได�ร ับ

รังสีและสามารถติดตามดูการเคล่ือนตัวของลําไส�ได�

ตลอดโดยการใช�ultrasound� เป�นที่นิยมในยุโรป�

แอฟริกาและบางประเทศในเอเชีย�สารละลายท่ีใช�

มีทั้งน้ํา�น้ําเกลือ(normal� saline)� สารละลาย

Hartmann� ซึ่งมีองค�ประกอบใกล�เคียงกับ

extracellular� fluid� โดยหวังว�าถ�ามีการแตกทะลุ

จะปนเป��อนน�อยกว�า�

�

วิธีการ�

� ใช�วิธี� ultrasound� guide� normal� saline��

reductionเป�นแบบวิธีอ่ืนจะคล�ายๆกัน�หลังจาก

ได�รับการวินิจฉัยผู�ป�วยจะได�ร ับการเตรียมและห�อง

ผ�าตัดจะได�รับการแจ�งว�าอาจะมีผู�ป�วย ท่ีต�องผ�าตัด

ถ�ามีภาวะแทรกซ�อนหรือดันไม�สําเร็จ��ผู�ป�วยไม�

ต�องให�ยาสลบในผู�ป�วยบางรายอาจได�ยา�sedation�

และหรือยาแก�ปวด�เตรียมอุ�นสารละลาย�ใช�สาย

สวนป�สสาวะขนาด�10�20� Frแล�วแต�ขนาดของ

ผู�ป �วย�ใส�สา ยสวนป�สสาวะทางทวารห นัก�ใส�

balloon�20�40�cc�ขึ้นอยู�กับขนาดของผู�ป�วย�ต�อ
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สาย�Foley� กับสายยางท่ีต�อจากภาชนะใส�

สารละลายโดยก�นภาชนะสูงจากตัวผู�ป�วยขึ้นกับ

สารละลายท่ีใช� �โดย�normal�saline�1.5�ลิตร�สูง

ประมาณ�1�1.2�เ มตร�ให�ได� แรงดัน �80 �120�

mmHg� สารละลายที่ใช�โดยของเหลวท่ีใช��โดย�

normal�saline�1.5�ลิตรสูงประมาณ�1�1.2� เมตร

ใช�แถบกาวติดก�นหรือให�ผู�ช�วยช�วยบีบให�ก�นสนิท

กับFoley�ต�องมีตั วควบคุมการปล�อยของเหลว�

และภาชนะรองรับของเหลวท่ีปล�อยจากลําไส��

เร่ิมต�นultrasound� หาตําแหน�งลําไส� ทีกลืนกัน�

ปล�อยของเหลวท่ีใช�ดันเข�าไปจนเห็น ตําแหน�งท่ี

ลํ าไ ส�ก ลืนกัน �หลั งจากน้ั นเ ฝ� าติ ดตามดูด� วย�

ultrasound� ตลอด�จนของเหลวผ�าน�I�C� valve�

สามารถทําซ้ําได��โดยอาจจะพักปล�อยของเหลว

ออกแล�วทําใหม��โดยเพิ่มความสูง�แต�ไม�ควรเกิน�

1.2�เมตร�ถ�าไม�สําเร็จก็นําผู�ป�วยไปผ�าตัด��

ข�อดี�

1.�ไม�ได�รับรังสีเอกซเรย��ทําให�สามารถทําซ้ําได�ไม�

จํากัดเวลา�

2.�ผลสําเร็จสูงในกลุ�มผู�ป�วยท่ีเหมาะสม�

3.�สามารถวินิจฉัยจุดนําในส�วนท่ีเป�นก�อนได�ดีและ

สามารถบอกว�าลําไส�ท่ีดันหลุดหมดหรือมีส�วนลําไส�

เล็กท่ีกลืนกันเหลืออยู��

4.�พบลําไส�ทะลุน�อย�

ข�อเสีย�

1.ต�องการรังสีแพทย�หรือกุมารศัลยแพทย�ท่ีมีความ

ชํานาญในการทํา�ultrasound�

2.การเลอะเทอะเปรอะเป�� อนท้ังผู�ป�วย� ผู� รักษา�

ผู�ช�วย�เตียงและอุปกรณ�ต�าง�

ตารางที่�4�ผลการศึกษาการรักษาลําไส�กลืนกันด�วยวิธี�ultrasound�guide�hydrostatic�reduction�

การศึกษา/ป�� จํานวนผู�ป�วย� Success�rate� Perforation�rate�

Wood,�1992(45)� 75� 85� 0�

Riebel,��1993(46)� 41� 83� 0�

Rohrschneider,1995(47)� 40� 91� 0�

Peh,1996(48)� 22� 76� 0�

Chan,1997(49)� 23� 73� 0�

Crystal,2002(50)� 99� 89� 0�

Krishnakumar,�2006(51)� 25� 96� 0�

Bai,2006(52)� 5218� 95.5� 0.17�

Digant,2012(53)� 41� 87� 0�

Ogundoyin,2013(54)� 84� 47� 0�

Karadağ,2015(55)� 313� 83.46� 0�

Talabi,2018(56)� 38� 84.4� 0�
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การรักษาลําไส�กลืนกันด�วยวิธี�ultrasound�

guide�pneumatic�reduction�

� การรักษาลําไส�ก ลืนกันด�วยวิธี �ultrasound�

guide�pneumatic� reduction�ไม�เป �นท่ีนิยมมาก

นักเนื่องจากultrasound�ไม�สามารถดูผ�านลมได�ไม�

ดีนักจึงทําให� ดูยากและต�องใช�ความชํานาญของ

ผู� ทํามาก�แต�เป�นวิธีการท่ีดีดีเพราะรวมข�อดีของ

กา ร ดั นด� ว ยลม คือ � ไ ม� ยุ� ง ย า ก � สะ อาด � เ ร็ ว�

ความสําเร็จสูง�และข�อดีของ�ultrasound� คือ�ไม�

โดนรังสี�

วิธีการ�

� จากการศึกษาของ�Lee� และคณะ�และ�

การศึกษาของ�Yoon�และคณะ�แบ�งวิธีการทําเป�น

สองแบบคือ�การใช��ultrasound�ตามดูตลอด�หรือ

การใช��ultrasound� เป�นช�วงๆ�โดยผู�ป�วยต�องมี

ภาพถ�ายรังสีของช�องท�อง(abdominal� film)ก�อน

ทํา�และหลังทําเพ่ือเปรียบเทียบการกระจายของ

ลมในลําไส��โดยวิธีการทําคล�ายกับ�pneumatic�

reduction� under� fluoroscopy� หลังจากได�รับ

การวินิจฉัยลําไส�กลืนกันแล�ว�ผู�ป �วยจะได�รับการ

เตรียม�ห�องผ�าตัดจะได�รับการแจ�งว�าอาจจะมีผู�ป �วย

ท่ีต�องผ�าตัดถ�ามีภาวะแทรกซ�อนหรือดันไม�สําเร็จ��

ผู�ป�วยไม�ต�องให�ยาสลบในผู�ป�วยบางรายอาจได�ยา�

sedation�และหรือยาแก�ปวด�ใช�สายสวนป�สสาวะ

(Foley� catheter)ขนาด�16�24� Frแล�วแต�ขนาด

ของผู�ป�วย�ใส�สายสวนป�สสาวะทางทวารหนัก�ใส�

balloon� 20�40�cc�ขึ้นอยู�กับขนาดของผู�ป �วย�ใช�

แถบกาวติดก�นหรือให�ผู�ช�วยช�วยบีบให�ก�นสนิทกับ

Foley�ต�อสาย�Foley� กับข�อต�อสามทางโดยสาย

ยางด�านหนึ่งต�อกับเคร่ืองวัดแรงดัน�สายยางอีก

ด�านต�อกับเคร่ืองกําเนิดแรงดันลมอาจจะเป�นแบบ

เคร่ืองสําเร็จรูปที่ให�แรงดันคงท่ีหรือลูกยางท่ีใช�มือ

บีบต�องมีตัวควบคุมการปล�อยและหยุดแรงดันลม

หรือ�safety� valve� /relief� valve� ถ�าแรงดันสูง

เกิน ไป��และภาชนะใส� นํ้าไว�ปล� อยลมจากลําไส��

ultrasound� ดูตําแหน�งของลําไส�ท่ีกลืนกัน�ปล�อย

ล ม เ ข� า ไ ป � ห ลั ง จ ากนั้ น เ ฝ� า ติ ด ต าม ดู ด� ว ย�

ultrasound�เป�นช�วงๆหรือตลอดก็ได��แต�ต�องคอย

ดูเคร่ืองวัดแรงดันลม�ถ�าลดลงอย�างรวดเ ร็วและ

ก�อนหายไปจาก�ultrasound� น�าจะประสบ

ความสําเร็จ�โดยมักจะเร่ิมแรงดันลมที่�60�mmHg��

ในเด็กเล็กหรือ80�mmHg� ในเด็กโตสามารถเพิ่ม

แรงดันได�แต�ไม� เกิน�120�mmHg� ��อาจจะใช�วิธี

ขยับตะแคงตัวผู�ป�วยเพ่ือให�เห็นตําแหน�งลําไส�ชัด

หรือเพิ่มแรงดัน�ถ�า�3� นาทีแล�วยังไม�หลุด�ให�พัก

แล�วปล�อยลมท้ิงสามารถทําได�หลายคร้ัง�แต�ผู�ป�วย

ท่ีมีความเส่ียงสูงไม�ควรใช�แรงดันท่ีสูงและทําแค��1�

2ค ร้ัง เท� า นั้ นต� อ งถ� า ยภาพ รัง สีของช�อ ง ท�อ ง

(abdominal� film)เพื่อดูว�าประสบความสําเร็จ

หรือมีภาวะแทรกซ�อนหรือไม��ถ�าไม�สําเร็จก็นํา

ผู�ป �วยไปผ�าตัด��

ข�อดี��

�1.ไม�ได�รับรังสีเอกซเรย��ทําให�สามารถทําซํ้าได��

�2.ผลสําเร็จสูงในกลุ�มผู�ป�วยท่ีเหมาะสม�

�3.สามารถวินิจฉัยจุดนําในส�วนท่ีเป�นก�อนได�ดี�

�4.อุปกรณ�มักจะสามารถประยุกต�จากอุปกรณ� ท่ีมี

ในโรงพยาบาล�ไม�ยุ�งยาก�สะอาด�รวดเร็ว�
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ข�อเสีย�

1.ต�องการรังสีแพทย�หรือกุมารศัลยแพทย�ท่ีมีความ

ชํานาญในการทํา�ultrasound�

�2.สัง เกตลมผ�านไปลําไส�เล็กทําได�ยาก�ต�องรอดู�

film� และอาการหลังทําถึงชัดเจนว�าประสบ

ความสําเร็จหรือมีภาวะแทรกซ�อน�

ตารางที่�5�ผลการศึกษาการรักษาลําไส�กลืนกันด�วยวิธี�ultrasound�guide�pneumatic�reduction�

การศึกษา/ป�� จํานวนผู�ป�วย� Success�rate� Perforation�rate�

Wang,1995�(57)� 217� 96.9� 0�

Gu,�2000(58)� 199� 95� 0�

Yoon,2001(59)� 49� 92� 4�

Lee,2006(60)� 86� 95� 0�

Khorana,2015(13)� 170� 61� 1�

วิรชัย�สนธิเมือง,�2018(30)� 57� 86.95� 0�

�

การดูแลหลังทําการรักษาลําไส�กลืนกันด�วยวิ ธี

ไม�ผ�าตัด�

� ผู�ป�วยที่รักษาโดยวิธีการไม�ผ�าตัดไม�สําเร็จหรือมี

ภาวะแทรกซ�อน�จะต�องรักษาโดยการผ�าตัด�ส�วน

ผู�ป�วยท่ีร ักษาด�วยการไม�ผ�าตัดสําเร็จจะได�รับการ

ดูแลต�อโดยท่ัวไปต�องยืนยันจากการทําการรักษา

แต�ละวิธีว�าสําเร็จเช�น�เห็นแบเรี่ยมหรือลมเข�าไปใน

ลําไส�เล็กจาก�fluoroscopy��และultrasound�ซํ้า

เพ่ือยืนยันว�าไม� มีก�อน�และหรือ�abdominal� film�

ไม�พบ�free�air�ไม�มี�abdominal�mass�และมีลม

เข�าไปในลําไส� เล็ก�ผู�ป�วยจะได�รับการดูแลหลังทํา�

barium� enema� reduction� และ�pneumatic�

reduction� เหมือนกัน�คือ�วัดสัญญาณชีพ�สังเกต

อาการปวดท�อง�อาเจียน�ส�วนใหญ�ผู�ป�วยจะถ�าย

ออกมามีสีเหลือง�หลับได��หิว�เร่ิมให�กินและหยุดให��

ยาปฏิชีวนะได��ถ�าผู�ป�วยกินได�ดี�สามารถไปสังเกต

อาการที่บ�านและนัดมาติดตามการรักษาต�อไป�

สรุป�

การรักษาลําไส�กลืนกันโดยวิธีไม�ผ�าตัด�ควรใช� รักษา

ผู�ป �วยลําไส�กลืน กันในเด็กทุกคนที่ ไม� มีข�อห�าม�

ผลการ รั กษ าดี�ภ า วะแ ทรก ซ� อนน� อย �น อน

โรงพยาบาลส้ันและเสียค�าใช�จ�ายน�อยกว�า�การดัน

ด�วยลมมีอัตราประสบความสําเร็จดีกว�าของเหลว�

การนําด�วย�ultrasound� ไม�ต�องโดนรังสี�วิธีการท่ี

เลือกใช�ข้ึนอยู�กับความชํานาญและประสบการณ�

ของรังสีแพทย�และกุมารศัลยแพทย�ผู�ทํา�

�

�

�
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