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บทคัดย่อ:
	 โรคลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในทารกแรกเกิดมีอุบัติการณ์ราว 1-3 รายในทุก 1,000 ราย ของทารกเกิดมีชีพ
น้ำ�หนักตัวน้อย โรคนี้เป็นสาเหตุการเสียชีวิตและทุพพลภาพที่สำ�คัญของทารกคลอดก่อนกำ�หนด ปัจจัยเสี่ยง
ที่สำ�คัญของภาวะนี้ประกอบด้วย การคลอดก่อนกำ�หนดและความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิตในระยะ
ปรกิำ�เนดิ โดยมภีาวะ ischemia-reperfusion เปน็พยาธสิภาพรว่มอนันำ�ไปสูก่ารอกัเสบของผนงัลำ�ไส ้การรกุล้ำ�
ของแบคทีเรีย ไปจนกระทั่งการติดเชื้อตามระบบต่างๆ การรักษาภาวะลำ�ไส้อักเสบเน่าตายโดยส่วนใหญ่ประสบ
ความสำ�เรจ็โดยการพกัลำ�ไส ้ใหย้าปฏชิวีนะและประคองระบบไหลเวยีน การผา่ตดัมบีทบาทเมือ่แนวทางการรกัษา
ดังกล่าวล้มเหลว ในปัจจุบันมี 2 วิธี ได้แก่ การผ่าตัดเปิดช่องท้อง และอีกแบบคือการใส่ท่อระบายช่องท้อง 
โดยการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาในลักษณะแบ่งกลุ่มผู้ป่วยไม่พบความแตกต่างในผลการรักษาด้วย
สองวิธีดังกล่าว ในรายซึ่งรักษาด้วยการผ่าตัดเปิดช่องท้อง การตัดส่วนของลำ�ไส้ซึ่งมีพยาธิสภาพออก และ
ยกทวารเทยีมเปน็การผา่ตดัในผูป้ว่ยสว่นใหญ ่อยา่งไรกต็าม การผา่ตดัในผูป้ว่ยซึง่ลำ�ไสเ้นา่ตายอยา่งกวา้งขวาง
และมีความเสี่ยงต่อภาวะลำ�ไส้สั้นยังไม่มีข้อยุติ ในเชิงการป้องกัน การให้นมมารดาและใช้แนวทางการให้นม
มาตรฐาน ตลอดจนการใช้ probiotics อาจช่วยลดอุบัติการณ์ของโรคนี้ได้
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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

บทนำ�
	 ในขณะทีเ่ทคโนโลยใีนการอภบิาลทารกแรกคลอด
ชว่ยใหท้ารกคลอดกอ่นกำ�หนดและทารกแรกเกดิน้ำ�หนกั
ตวันอ้ยมโีอกาสรอดชวีติเพิม่ขึน้ ภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้
ในทารกเหล่านี้ก็มีอุบัติการณ์สูงขึ้นเป็นเงาตามตัว ภาวะ
ลำ�ไสอ้กัเสบเนา่ตาย (necrotizing enterocolitis; NEC) 
เป็นภาวะแทรกซ้อนหนึ่งซึ่งนอกจากจะมีอุบัติการณ์
สูงขึ้นแล้ว ยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำ�คัญของทารก
ในหออภิบาลทารกแรกคลอด ทารกซึ่งรอดชีวิตไปได้
ยังมีโอกาสที่จะประสบปัญหาของทางเดินอาหารและ
พัฒนาการทางระบบประสาทในระยะยาว แม้การรักษา
ภาวะลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในปัจจุบันส่วนใหญ่จะประสบ
ความสำ�เร็จด้วยการให้ยาปฏิชีวนะ การพักใช้ทางเดิน
อาหาร และการประคับประคองระบบไหลเวียนโลหิต 
อีกราวร้อยละ 20-40 ของผู้ป่วยยังต้องได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตัด1 บทความนี้มุ่งทบทวนความรู้ในปัจจุบัน
ซึ่งเกี่ยวข้องกับภาวะปัญหาดังกล่าวนี้ โดยเฉพาะ
ในแง่มุมของการดูแลรักษาทางศัลยศาสตร์

คำ�จำ�กัดความและอุบัติการณ์
	 โรคลำ�ไสอ้กัเสบเนา่ตาย หรอื NEC มอีงคป์ระกอบ
ทางพยาธวิทิยาหลกั 2 ประการ คอื การเนา่ตาย (necrosis) 
และการอักเสบของส่วนของผนังลำ�ไส้ ซึ่งอาจเกี่ยวข้อง
หรือไม่เกี่ยวกับการติดเชื้อก็ได้2 และแม้โดยส่วนใหญ่
พยาธิสภาพชนิดนี้จะเกิดกับทารกคลอดก่อนกำ�หนด
และมักพบบริเวณส่วนปลายของ ileum cecum และ
ลำ�ไสใ้หญส่ว่นตน้2 รอ้ยละ 10 ของโรคนีย้งัพบไดใ้นทารก
คลอดครบกำ�หนด3 และในบางรายพบพยาธิสภาพ
เกดิตลอดความยาวของลำ�ไส ้(NEC totalis หรอื fulminant 
NEC)4 และเนือ่งจาก NEC มเีฉด (spectrum) ของพยาธ-ิ
สภาพที่กว้างตั้งแต่การอักเสบเฉียบพลันไปจนกระทั่ง
การเน่าตายและการแตกทะลุ การวินิจฉัยโรคนี้จึงจำ�เป็น
ต้องอาศัยหลักฐานร่วมทั้ งจากลักษณะทางคลินิก 
หลักฐานทางรังสีวิทยาและลักษณะทางพยาธิวิทยา
โดยไม่อาจใช้เกณฑ์วินิจฉัยเดี่ยวประการใดเป็นลักษณะ
จำ�เพาะ อย่างไรก็ตามนิยมแยกภาวะลำ�ไส้ทะลุเฉพาะ
บรเิวณ (spontaneous หรอื isolated หรอื focal intestinal 
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perforation) ออกจาก NEC เนื่องจากมีการดำ�เนินโรค
และแนวทางการรักษาที่แตกต่างออกไป5,6 
	 NEC เปน็ภาวะฉกุเฉนิของทางเดนิอาหารทีเ่กดิได้
บ่อยที่สุดในทารกคลอดก่อนกำ�หนด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในกลุม่ซึง่มนี้ำ�หนกัตวันอ้ยมาก (very low birth weight 
(VLBW) <1,500 กรมั) และน้ำ�หนกัตวันอ้ยอยา่งยิง่ยวด 
(extremely low birth weight (ELBW) <1,000 กรมั)7 
อุบัติการณ์ในภาพรวมของ NEC พบได้ประมาณ 1 ต่อ 
1,000 ราย ของทารกเกิดมีชีพ8,9 อุบัติการณ์มีการแปร
ผกผันกับน้ำ�หนักแรกคลอดอย่างมีนัยสำ�คัญ8,10 โดย
ทารกแรกเกิดซึ่งมีน้ำ�หนักตัวน้อยกว่า  1,500 กรัม 
มีอุบัติการณ์ของโรคสูงถึงร้อยละ 3-1011,12 อุบัติการณ์
ของ NEC มคีวามแตกตา่งไปตามเชือ้ชาต ิโดยในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่าคนผิวดำ�มีความเสี่ยงสูงกว่าคน
กลุม่อืน่13 ในกลุม่ประเทศแถบเอเซยีมรีายงานอบุตักิารณ์
ไวร้อ้ยละ 4-12 ของทารกน้ำ�หนกัตวันอ้ยมาก14-17 แมว้า่
แนวโน้มอุบัติการณ์ของ NEC ได้รับการรายงานว่าคงที่
หรือสูงขึ้นในหลายรายงาน15,18 กลับพบมีแนวโน้มลดลง
ในบางรายงาน19 โดยเชือ่วา่มาตรการปอ้งกนับางประการ
เชน่ การใช ้probiotic อาจมอีทิธพิลตอ่แนวโนม้ดงักลา่ว 
อัตราการเสียชีวิตของทารกซึ่งประสบภาวะ NEC อยู่ที่
รอ้ยละ 15-30 โดยทารกซึง่จำ�เปน็ตอ้งรบัการผา่ตดัมอีตัรา

การเสยีชวีติสงูกวา่18 และอตัราการเสยีชวีติในรายซึง่เปน็ 
pan-intestinal disease สูงถึงร้อยละ 9020,21

ปัจจัยเสี่ยงของโรค
	 ปัจจัยเสี่ยงที่มีอิทธิพลมากที่สุดต่อการเกิด 
NEC คือ การคลอดก่อนกำ�หนด (prematurity) และ
น้ำ�หนักตัวน้อย ปัจจัยร่วมที่สำ�คัญมีสองประการ ได้แก่
การขาดออกซิเจนในระยะปริกำ�เนิด และการให้นมผสม
ผา่นทางเดนิอาหาร2 (ตารางที ่1) ทารกคลอดกอ่นกำ�หนด
ซึ่งอายุครรภ์มากกว่า  มักมีปัจจัยเสี่ยงอื่นนอกเหนือ
ไปจากเรื่องของอายุครรภ์มากกว่ากลุ่มทารกคลอด
ก่อนกำ�หนดน้ำ�หนักตัวน้อยมาก22 และมีอาการเริ่มต้น 
(onset) เร็วกว่า3,23,24

	 นอกเหนือจากภาวะ respiratory distress และ
ความต้องการการช่วยหายใจซ่ึงแทบจะเป็นเร่ืองแยกไม่ได้
จากภาวะคลอดกอ่นกำ�หนดอยูแ่ลว้ ภาวะ hypoxia จาก
ปญัหาระหวา่งการคลอด การหยดุหายใจ (apnea) การใส่
สายสวนหลอดเลือด umbilical artery ภาวะเลือดข้น
ซึ่งอาจเกิดจากการขาดน้ำ�หรือจากภาวะเม็ดเลือดแดง
มาก (polycytemia) กย็งัเปน็ปจัจยัเสีย่งเสรมิของ NEC 
นอกจากนี้ความพิการของหัวใจแต่กำ�เนิดโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งความพิการซึ่งทำ�ให้เลือดเกิดการลัดจากซ้าย

ตารางที่ 1	ปัจจัยเสี่ยงของภาวะลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในทารกแรกเกิด7,13

	

ระยะก่อนคลอดและระหว่างคลอด ระยะหลังคลอด

	 -	การคลอดก่อนกำ�หนด
	 -	การเติบโตช้าในครรภ์ (intrauterine growth retardation)
	 -	ปัญหาระหว่างคลอด เช่น รกลอกตัว ถุงน้ำ�คร่ำ�แตก
	 	 ก่อนการเจ็บครรภ์คลอด การขาดอากาศขณะคลอด
	 -	คะแนน APGAR ต่ำ�
	 -	มารดาเสพฝิ่น

	 -	Patent ductus arteriosus หรือความพิการของหัวใจชนิด
	 	 ตัวเขียว
	 -	ภาวะ hypoxia หรือช็อก
	 -	การใส่สายสวนหลอดเลือด umbilical
	 -	ภาวะ polycytemia, anemia หรือ thrombosis
	 -	การให้เลือดหรือเปลี่ยนถ่ายเลือด
	 -	การให้อาหารผ่านทางเดินอาหาร hypertrophic feeding 
	 	 การเริ่มให้อาหารเร็ว ใช้ non-human milk fistula
	 -	ยาบางชนิด เช่น Indomethacin, H2 blocker
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ไปขวาสง่ผลใหเ้ลอืดไหลเวยีนไปยงัหลอดเลอืดของลำ�ไส้
ลดลงเป็นความเสี่ยงอีกประการหนึ่ง2 	
	 รอ้ยละ 90 ของโรคนีเ้กดิกบัทารกทีร่บัอาหารผา่น
ทางเดนิอาหารแลว้ และทารกซึง่ไดร้บันมผสม (formula 
feeding) มีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดโรคนี้มากกว่าทารก
ซึง่ไดร้บัการเลีย้งดดูว้ยนมมารดา22,25 ดงันัน้จงึมแีนวทาง
ปฏิบัติของหออภิบาลทารกแรกเกิดในสมัยหนึ่ ง
ในการประวงิการเริม่ใหน้มผสมแกท่ารกใหช้า้ลง แนวทาง
ดงักลา่วในปจัจบุนัไดร้บัการพฒันาเปน็แนวทางมาตรฐาน 
standardized feeding guideline ซึง่ในระยะถดัมาไดร้บั
การพิสูจน์ในทางคลินิกว่าสามารถลดความเสี่ยงลงได้25

พยาธิกำ�เนิดและลักษณะทางพยาธิวิทยา
	 พยาธิสรีรวิทยาของ NEC ยังไม่เป็นที่กระจ่าง
ทั้งหมด อย่างไรก็ตามเชื่อว่ากระบวนการอักเสบซึ่งเป็น
พยาธิสภาพเบื้องต้นของการทำ�ลายเยื่อบุผิวลำ�ไส้
ใน NEC เป็นผลของปัจจัยร่วมระหว่างการขาดเลือด 
(ischemic insult) การเพิม่ขึน้ของแบคทเีรยี และนมผสม
ที่ทารกรับผ่านทางเดินอาหาร การอักเสบนำ�มาซึ่งการ

ทำ�ลายเยื่อบุผิว การรุกล้ำ�ของแบคทีเรียเข้าสู่ผนังลำ�ไส้ 
(bacterial translocation) ตลอดจนกระบวนการตอบสนอง
ทางภูมิคุ้มกันเฉพาะที่อย่างรุนแรงที่เกิดจากเยื่อบุผิว
ลำ�ไส้เอง7,22 การอักเสบก่อให้เกิดการอุดก้ันของหลอดเลือด
ในระดบัจลุภาค (microvascular thrombosis) และสง่ผล
ซ้ำ�รา้ยใหเ้กดิการตายของเนือ้เยือ่ในลกัษณะ coagulation 
necrosis แบคทเีรยีซึง่รกุล้ำ�เขา้สูผ่นงัลำ�ไสก้อ่ใหเ้กดิกา๊ซ
ซึ่งสามารถแทรกไปตามชั้นของผนังลำ�ไส้ และยังอาจ
แทรกเข้าสู่ระบบเลือดดำ� portal (รูปที่ 1 แสดงลักษณะ
ทางจุลพยาธิวิทยาของ NEC ระดับซึ่งมีการเน่าตาย
เต็มตลอดความหนาและแตกทะลุ)
	 ทฤษฎีพยาธิสรีรวิทยาระดับโมเลกุลอธิบาย
กลไกการกระตุ้นการอักเสบว่าเป็นผลสืบเนื่องมาจาก
การเกิดเหตุการณ์กำ�ซาบซ้ำ�หลังขาดเลือด (ischemia-
reperfusion) ขึน้กบัเยือ่บผุวิลำ�ไสซ้ึง่ยงัพฒันาไมส่มบรูณ ์
(immature intestinal mucosa)26,27 ของทารกคลอด
ก่อนกำ�หนดร่วมกับการให้อาหารนมผ่านทางเดินอาหาร
กระตุ้นการแสดงออกของตัวรับ Toll-like receptor 
(TLR) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง TLR4 ซึ่งเป็นตัวรับของ 

รูปที่ 1	 ลักษณะทางพยาธิวิทยามหภาคและจุลภาคของภาวะลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในทารก ก. ลักษณะทางพยาธิ
	 วทิยาทีพ่บขณะผา่ตดั สงัเกตลกัษณะคล้ำ�ขาดเลอืดเปน็หยอ่ม จ้ำ�เลอืดบนผวิลำ�ไส ้ข. การอกัเสบบนเยือ่บผุวิ 
	 ค. การตายในลกัษณะ coagulation necrosis ซึง่ม ีexudate ปกคลมุรว่มกบัการอกัเสบตลอดความหนาของผนงั
	 ลำ�ไส้และช่องว่างซึ่งอาจเป็น pneumatosis intestinalis (ได้รับความอนุเคราะห์จากสมรมาศ กันเงิน 
	 ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์)
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Lipopolysaccharide (LPS) สญัญาณการกระตุน้ไดร้บั
การส่งผ่านจากตัวรับผ่านโมเลกุลกลางคือ Nuclear 
factor kappa-B (NF-kB) ใน cytoplasm ไปกระตุ้น
การแสดงออกของกลุ่มยีนซึ่งเข้ารหัสสำ�หรับ pro-
inflammatory cytokines ทีส่ำ�คญัไดแ้ก ่Tumor necrotic 
factor alpha (TNF-a) Platelet activating factor 
(PAF)27,28 และ Interleukin 829 การแสดงออกทีเ่พิม่ขึน้
อย่างเกินสมดุลย์ของวิถีสัญญาณส่งเสริมการอักเสบ

สง่ผลใหเ้กดิพยาธสิภาพกบัเยื่อบุผวิอย่างตอ่เนือ่ง ไดแ้ก ่
การตายของเซลล์แบบ apoptosis การแยกจากกันของ
รอยต่อระหว่างเซลล์เยื่อบุผิว การเพิ่มขึ้นของ mucosal 
permeability จนยังผลให้เกิดการรุกล้ำ�ของแบคทีเรีย7 
นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงของดุลยภาพระหว่าง Nitric 
oxide และ Endothelin-1 (ET-1) ซึง่เปน็ vasodilator 
และ vasoconstrictor ยังส่งผลให้เกิดการขาดเลือดของ
เนือ้เยือ่และการตายแบบ coagulation necrosis (รปูที ่2)

รูปที่ 2 พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดภาวะลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในทารก
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ลักษณะทางคลินิก การวินิจฉัย และการจัดระดับ
ความรุนแรง
	 ลักษณะทางคลินิกและการดำ�เนินโรคของ NEC 
มีความหลากหลาย ขึ้นกับระดับความรุนแรงของพยาธิ
สภาพและอายุครรภ์ โดยมัธยฐานอายุขณะแสดงอาการ
โดยทั่วไปอยู่ที่ 14-28 วัน โดย NEC ในกลุ่มทารก
ซึง่คลอดในอายคุรรภแ์กก่วา่มแีนวโนม้ทีจ่ะเกดิเรว็กวา่7,22 
อาการแสดงของภาวะดังกล่าวส่วนใหญ่เป็นอาการแสดง
ซึง่ไมจ่ำ�เพาะ เชน่ รบัอาหารผา่นทางเดนิอาหารไดน้อ้ยลง 
(feeding intolerance) หยดุหายใจ ชพีจรเตน้ชา้ (brady-
cardia) อณุหภมูกิายไมส่ม่ำ�เสมอ ซมึลง (lethargy) เกดิ 
mottling บนผิวหนัง หรือต้องการระดับการช่วยหายใจ
เพิ่มขึ้น7 การตกเลือดในทางเดินอาหารซึ่งอาจตรวจพบ
ในระดบั occult blood หรอื gross blood เปน็สญัญาณ
ทางคลนิกิทีม่คีวามจำ�เพาะมากขึน้ เมือ่มลีกัษณะชวนให้
สงสัยดังกล่าว การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยัน
การวินิจฉัยในเบื้องต้นคือการตรวจเอกซเรย์ช่องท้อง 
ลักษณะทางรังสีวิทยาซึ่งค่อนข้างมีความจำ�เพาะ ได้แก่ 

การเห็นเงาลมแทรกในผนังลำ�ไส้ (pneumatosis 
intestinalis) ซึ่งอาจเห็นเป็นลักษณะเป็นเส้น (linear) 
หรอืลกัษณะกลมเลก็ๆ (multiple cysts) (รปูที ่3) และ
เหน็การสะสมของลมบรเิวณหลอดเลอืดดำ� portal (portal 
vein gas) การตรวจเอกซเรย์ท่าข้าง (lateral cross-
table) ชว่ยเพิม่ความไวในการเหน็เงาลมอสิระ (pneumo-
peritoneum) ซึ่งแสดงถึงพยาธิสภาพที่รุนแรงกระทั่ง
มกีารแตกทะลขุองลำ�ไส ้(รปูที ่4) ลกัษณะอยา่งอืน่ทีพ่บได้
และไมจ่ำ�เพาะตอ่โรคมตีัง้แตก่ารโปง่พองของลำ�ไส ้การพบ
ระดับลม-น้ำ� (air-fluid level) การหายไปของลม (paucity 
of gas หรอื gasless abdomen) หรอืการเหน็สว่นของลำ�ไส้
ซึ่งโป่งพองอยู่ที่เดิมในการตรวจซ้ำ�หลายครั้ง (fixed 
loops)7 การตรวจชอ่งทอ้งดว้ยคลืน่เสยีงความถีส่งูอาจมี
บทบาทในการประเมิน viability ของลำ�ไส้และการมีน้ำ�
ในชอ่งทอ้ง ทัง้อาจชว่ยชีน้ำ�ทางในขณะเจาะดดูของเหลว
ในช่องท้องส่งตรวจ30 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
หรอืการตรวจ magnetic resonance imaging ไมม่บีทบาท
ในโรคนี้

รูปที่ 3 	ลกัษณะทางรงัสวีทิยาของลมในผนงัลำ�ไส ้(pneumatosis intestinalis) (ซา้ย) cystic type และ (ขวา) linear type
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รูปที่ 4	 ภาพรังสีของลมอิสระในเอกซเรย์ช่องท้องในภาวะลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในทารกซึ่งอาจเห็นในลักษณะ 
	 (1) การลดลงของความทึบรังสีบริเวณตับ หรือ (2) เห็นเป็นเงาลมเหนือลำ�ไส้ในเอกซเรย์ท่าข้าง (lateral 
	 cross table) (3) สายสวนหลอดเลือดแดง umbilical

	 การตรวจทางห้ องปฏิบั ติ การมุ่ งประ เมิน
ความรนุแรงของการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ประกอบดว้ย
การตรวจ CBC และการเพาะเชื้อจากตัวอย่างเลือด 
จำ�นวน neutrophil ซึง่นอ้ยกวา่ 1,500 เซลลต์อ่มลิลลิติร
หรือจำ�นวนเกล็ดเลือดซึ่งต่ำ�กว่า  10,000 ต่อมิลลิลิตร
บ่งถึงการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี16 การตรวจประเมิน CBC 
เป็นระยะช่วยบอกทิศทางการดำ�เนินโรคโดยเฉพาะอย่างย่ิง
การเปลีย่นแปลงของระดบัเกลด็เลอืด นอกจากนีก้ารตรวจ
ประเมนิระบบการแขง็ตวัของเลอืด (coagulogram) ระดบั 
C-reactive protein และ serum lactate ยังอาจช่วย
ในการประเมินระดับความรุนแรงของภาวะติดเช้ือในกระแส
เลือด อีกทั้งเป็นข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการเตรียม
ผลิตภัณฑ์ของเลือดในรายซึ่งจำ�เป็นต้องรับการผ่าตัด
	 การวินิจฉัยแยกโรคของ NEC ในกรณีพิเคราะห์
ปญัหาทอ้งอดืและรบัอาหารผา่นทางเดนิอาหารไดน้อ้ยลง
ประกอบด้วยภาวะลำ�ไส้อุดกั้นเชิงกล เช่น ไส้ตีบไส้ตัน
แต่กำ�เนิด ภาวะ meconium peritonitis โรคลำ�ไส้
ขาดปมประสาท (Hirschsprung’s disease) หรือลำ�ไส้

หยุดทำ�งานจากการติดเชื้อในกระแสเลือด โดยข้อมูล
ทางคลินิกโดยเฉพาะอย่างยิ่งประวัติคลอดก่อนกำ�หนด 
รว่มกบัเอกซเรยช์อ่งทอ้ง เปน็ขอ้มลูสำ�คญัในการแยกโรค
	 การจัดระดับความรุนแรงของโรคในปัจจุบันมี
รากฐานมาจากระบบการจัดระดับของ Bell ซึ่งมุ่งใช้
เพื่อชี้แนวทางการรักษา31 แนวทางการจัดระดับดังกล่าว
ใช้ข้อมูลร่วมทั้งจากลักษณะทางคลินิก การตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิารเบือ้งตน้ ตลอดจนการตรวจทางรงัสวีทิยา 
(ตารางที่ 2)

การรักษา
	 การจดัการรกัษา NEC พจิารณาตามความรนุแรง
ของโรคในลักษณะ severity-based โดยนิยมใช้เกณฑ์
จัดระดับความรุนแรงตามแบบฉบับ ‘modified Bell’s 
staging’ ดงักลา่วขา้งตน้ องคป์ระกอบหลกัของการดแูล
รักษาประกอบด้วย การระงับการกระตุ้นการอักเสบ 
การพยุงระบบไหลเวียนและเฝา้ติดตามการเปลี่ยนแปลง 
(monitoring) ของผูป้ว่ยเพือ่ปรบักระบวนการรกัษาหรอื
คัดแยกผู้ป่วยซึ่งจำ�เป็นต้องรับการรักษาโดยการผ่าตัด
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ตารางที่ 2 การจัดระยะของภาวะลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในทารก ตามแบบฉบับ modified Bell’s staging, DIC; 
	 disseminated intravascular coagulation (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 7)
	 	 	

ระยะ (stage) Systemic criteria Abdominal criteria
เกณฑ์ทางรังสีวิทยา 
(radiologic criteria)

1a: suspected NEC

อุณหภูมิกายไม่คงที่ หยุด
หายใจ ชีพจรช้า

เหลือ content ก่อน feed มาก 
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)

เหมือนข้างต้น ร่วมกับมี 
peritonitis, definite abdo-
minal tenderness, possible 
cellulitis, ก้อนบริเวณด้านขวา
ล่างของช่องท้อง

เหมือนข้างต้นร่วมกับมี portal 
vein gas

3a: advanced NEC, 
severely ill, intact 
bowel

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

เหมือนข้างต้น ร่วมกับมี 
marked tenderness และ
ท้องอืดชัดเจน

เหมือนข้างต้นร่วมกับมีน้ำ�
ในช่องท้อง (ascites)

3b: advanced NEC, 
severely ill, perforated 
bowel

Pneumoperitoneum

	 ผู้ป่วย NEC ส่วนใหญ่สามารถรับการรักษา
กระทั่งผ่านภาวะวิกฤติไปได้โดยไม่จำ�เป็นต้องรับการ
ผ่าตัด การระงับการกระตุ้นการอักเสบประกอบด้วย
การพักใช้ทางเดินอาหารและอาจใส่สายสวนกระเพาะ
อาหารเพื่อช่วยระบาย การให้ยาปฏิชีวนะชนิด broad 
spectrum มีวัตถุประสงค์ทั้งลด bacterial toxin และ
รักษาการติดเชื้อตามระบบ การพยุงระบบไหลเวียนและ
ภาวะโภชนาการประกอบดว้ย การใหส้ารน้ำ� การใหย้ากลุม่ 
vasopressor ตลอดจนการให้อาหารทางหลอดเลือด

	 การเฝ้าติดตามการเปลี่ยนแปลง ประกอบด้วย
การใช้เครื่องมือในการติดตามการทำ�งานของอวัยวะที่
สำ�คัญ ได้แก่ สัญญาณชีพ ระดับ tissue oxygenation 
และปริมาณปัสสาวะ การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ประกอบด้วย การประเมินทางโลหิตวิทยา ระบบการ
แข็งตัวของเลือด การเพาะเชื้อจากเลือด การประเมิน
ภาพรังสีช่องท้องเป็นระยะให้ข้อมูลของทิศทางการ
เปลี่ยนแปลงของพยาธิสภาพในทางเดินอาหารที่มี
ความหมาย โดยความถี่ของการส่งตรวจขึ้นกับระดับ



Songkla Med J Vol. 33 No. 5 Sept-Oct 2015                                                          267

Treatment of Necrotizing Enterocolitis	                                   Palanusont A and Sangkhathat S.

ความรุนแรงของโรค ศัลยแพทย์ควรมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผู้ป่วย NEC ซ่ึงมีโอกาสสูงข้ึนท่ีจะต้องรับการผ่าตัด 
กล่าวคือผู้ป่วยซึ่งจัดอยู่ในความรุนแรงระดับ 2 ขึ้นไป

การรักษาโดยการผ่าตัด
	 ข้อบ่งชี้สัมบูรณ์ของการผ่าตัดในผู้ป่วย NEC 
มีเพียงประการเดียวคือ การพบหลักฐานการแตกทะลุ
ของลำ�ไส้ กล่าวคือ พบ pneumoperitoneum จากภาพ
เอกซเรย์ช่องท้องหรือการพบหลักฐานว่ามีอุจจาระ
นอกลำ�ไส้จากการเจาะน้ำ�จากช่องท้อง (positive abdominal 
paracentesis) ขอ้บง่ชีส้มัพทัธค์อื อาการท่ัวไปทางคลินิก
เลวลงแม้ให้การรักษาแบบประคับประคองอย่างเต็มที่แล้ว 
(clinical deterioration despite maximal medical 
therapy) ตวัอยา่งเชน่ ความตอ้งการการชว่ยพยงุระบบ
ไหลเวียนโลหิตเพิ่มขึ้น ความต้องการการช่วยหายใจ
เพิ่มขึ้น ภาวะเลือดเป็นกรดมากขึ้น เกล็ดเลือดต่ำ�ลง
เป็นลำ�ดับ หรือการเปลี่ยนแปลงซึ่งพบจากลักษณะ
ทางรังสี เช่น การพบเงาลมในหลอดเลือดดำ� portal 
ลมในลำ�ไส้ลดลง ของเหลวในลำ�ไส้หรือน้ำ�ในช่องท้อง
เพิม่ขึน้ ภาวะลมแทรกในผนงัลำ�ไสก้ระจายในวงกวา้งขึน้  
การรกัษาโดยการผา่ตดัในปจัจบุนัม ี2 แนวทางมาตรฐาน
คอื การผา่ตดัสำ�รวจชอ่งทอ้ง (exploratory laparotomy) 
หรือการใส่ท่อระบายช่องท้อง (peritoneal drainage)34 
(ตารางที่ 3)

	 การพบเงาลมในหลอดเลือดดำ� portal ได้รับ
การตั้งข้อสังเกตว่าสัมพันธ์กับภาวะ pan-intestinal 
necrosis จงึไดร้บัการเสนอใหเ้ปน็ขอ้บง่ชีอ้กีประการหนึง่
ของการรักษาโดยการผ่าตัด33 หลักฐานซึ่งสนับสนุน
แนวทางดังกล่าวชี้ว่าเงาลมในหลอดเลือดดำ� portal 
เปน็สญัญาณแสดงของ full-thickness bowel necrosis34 
ซึ่งมีอัตราการเสียชีวิตสูงหากยังคงประวิงการรักษา
โดยไม่ใช้การผ่าตัด35 อย่างไรก็ตามมีรายงานการศึกษา
ที่เห็นต่าง และสามารถแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยซ่ึงมีเงาลม
ในหลอดเลือดดำ� portal ซึง่ไดร้บัการรกัษาแบบไมผ่า่ตดั
มีอัตรารอดได้ถึงร้อยละ 3036

	 การผ่าตัดสำ�รวจช่องท้อง
	 	 การผ่าตัดสำ�รวจช่องท้องเป็นแนวทาง
การผ่าตัดรักษาดั้งเดิมซึ่งยังคงเป็นแนวทางผ่าตัด
มาตรฐานในปัจจุบัน การผ่าตัดมีวัตถุประสงค์ที่จะเปิด
ช่องท้องเพื่อสำ�รวจพยาธิสภาพ ตัดส่วนของลำ�ไส้ซึ่ง
เน่าตายและแตกทะลุออก ล้างระบายการปนเปื้อน และ
ยกลำ�ไสเ้ปดิออกยงัผนงัหนา้ทอ้ง (enterostomy) เทคนคิ
การผ่าตัดโดยทั่วไปนิยมเปิดแผลผ่าตัดตามแนวขวาง 
(transverse trans-rectus supraumbilical incision) 
เมือ่เขา้สูช่อ่งทอ้ง ดดูซบัสิง่ปนเปือ้น และนำ�ลำ�ไสอ้อกจาก
ช่องท้อง (evisceration) เพื่อสำ�รวจตลอดความยาว 
ลักษณะของลำ�ไส้ที่พบขณะผ่าตัดมักจะมีจุดเลือดออก 
หอ้เลอืด สดีำ�คล้ำ�และอาจมฟีองลมบนผนงั การตดัสนิใจ
ตดัลำ�ไสแ้ละตอ่หรอืยก enterostomy นอกจากจะขึน้กบั
ความยาวของลำ�ไส้ส่วนที่เน่าตายแล้ว ยังขึ้นกับระดับ
การปนเปื้อนตลอดจนสภาพโดยรวมของระบบไหลเวียน
โลหติของผูป้ว่ย ในรายทีก่ารปนเปือ้นไมม่ากนกั การแตก
ทะลุเป็นเฉพาะที่ และส่วนของลำ�ไส้ที่จำ�เป็นต้องตัดออก
มีความยาวไม่มาก การตัดส่วนที่เน่าตายออกและทำ� 
primary anastomosis สามารถกระทำ�ไดอ้ยา่งปลอดภยั37 
กรณีซึ่งส่วนของการเน่าตายมีขอบเขตไม่ชัดหรือมี
ความยาวมาก ช่องท้องมีการปนเปื้อนมากและระบบ
การไหลเวียนโลหิตของผู้ป่วยไม่เสถียรพอ การยก
ทั้งสองปลายของลำ�ไส้ที่ตัดไว้เป็นทวารเทียมบริเวณ

ตารางที่ 3 	ประเภทของการรักษาทางศัลยศาสตร์
	 ในกรณีลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในทารก

	 การผ่าตัดแบบเปิด (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
	 การวางท่อระบายตั้งแต่ต้น (primary peritoneal drainage)
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การผ่าตัดรักษาลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในทารกแรกเกิด            อนุวัตร พลานุสนธิ์ และ สุรศักดิ์ สังขทัต ณ อยุธยา

ส่วนล่างของช่องท้องในเบื้องต้น เป็นการลดความเสี่ยง
ที่อาจเกิดจากการรั่วของรอยต่อ
	 	 เทคนิคการยกปลายลำ�ไส้เปิดเป็นทวารเทียม 
ควรยกทั้งสองปลายเพื่อหลีกเลี่ยงปัญหา  enterocele 
การยกสองปลายคูก่นั หรอืแยกออกจากกนั มใิชป่ระเดน็
สำ�คัญเท่าการยกให้ห่างจากแผลผ่าตัดและเทคนิค
การดูแลทวารเทียมหลังผ่าตัด เหตุซึ่งควรยกลำ�ไส้
ในบริเวณแยกจากแผลผ่าตัดเนื่องจากการปนเปื้อน
ของอุจจาระบนแผลผ่าตัดมีโอกาสก่อให้เกิดการติดเชื้อ
และแผลแยก ในทางกลับกัน ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดกับ
แผลผ่าตัด เช่น แผลแยก มีโอกาสที่จะทำ�ให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนของทวารเทียมตามมาเช่นกัน
	 	 มีความพยายามที่จะรักษาส่วนของลำ�ไส้
ซึ่งขาดเลือด มีสีคล้ำ�ห้อเลือดแต่ยังไม่ตายโดยสมบูรณ์ 
ควรหลีกเลี่ยงการตัดลำ�ไส้ออกอย่างกว้างขวางทำ�ให้
เหลือความยาวของลำ�ไส้น้อยกว่า  30-40 เซนติเมตร
เพือ่ลดความเสีย่งของการเกดิกลุม่อาการลำ�ไสส้ัน้  กรณี
ที่มีลำ�ไส้ส่วนซึ่งไม่สามารถแยกชัดเจนว่าเน่าตายโดย
สมบูรณ์แล้วหรือไม่ หลังจากควบคุมการปนเปื้อนแล้ว
อาจวางส่วนซึ่งไม่ชัดเจนกลับในช่องท้องและให้เวลาแก่
ลำ�ไส้โดยผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อประเมินซ้ำ� (second
look) ในอกี 48-72 ชัว่โมงตอ่มา การใหเ้วลาในลกัษณะ
ดังกล่าวเป็นการรอให้ขอบเขตการตายชัดเจนขึ้น ลด

การตัดส่วนของลำ�ไส้โดยไม่จำ�เป็น37 และในรายซึ่งได้รับ
การวางแผนที่จะเปิดสำ�รวจช่องท้องซ้ำ� การนำ�แนวทาง
การปิดผนังหน้าท้องชั่วคราวในลักษณะ vacuum 
dressing เช่นที่ใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณ
ช่องท้องมาประยุกต์ใช้ได้ (รูปที่ 5)
	 	 กรณทีีล่ำ�ไสม้กีารเนา่ตายอยา่งกวา้งขวางหรอื
มีรอยรั่วหลายแห่งเป็นหย่อมๆ (skip lesions) พบได้
ราวร้อยละ 10 จะเป็นกรณีที่ตัดสินใจให้การรักษายาก
ประการหนึ่ง อัตราการเสียชีวิตของทารกซึ่งมี pan-
intestinal NEC สงูถงึรอ้ยละ 80-9038 แนวทางการรกัษา
ในปจัจบุนัองิอยูบ่นหลกัฐานระดบัรายงานผูป้ว่ยหรอื case 
series ขนาดเล็ก หากไล่เรียงจากทำ�น้อยไปหามาก
จะประกอบด้วย การปิดช่องท้องโดยไม่ทำ�อะไรเลย 
(open-and-close) ประการหนึ่ง ประการถัดมาคือ
การผ่าตัดยกทวารเทียมไว้ในส่วนต้นของลำ�ไส้และ
ทิ้งลำ�ไส้ส่วนปลายไว้เพื่อรอเปิดสำ�รวจช่องท้องซ้ำ� 
สำ�หรับแนวทางการตัดลำ�ไส้ส่วนที่ตายออกในลักษณะ 
debridement และควบคุมการรั่วของอุจจาระจาก
ลำ�ไส้ที่เหลืออยู่ด้วยการใช้คลิปหนีบไว้และวางลำ�ไส้
คืนกลับช่องท้อง (clip and drop back) เพื่อรอเปิด
สำ�รวจช่องท้องซ้ำ�โดยไม่เปิดทวารเทียมแต่แรกได้รับ
การรายงานความสำ�เรจ็ในผูป้ว่ย NEC 3 ราย39 แนวคดิ
เรื่อง patch drain and wait ซึ่งหมายถึงการผ่าตัดเปิด

รูปที่ 5	 แสดงภาพตัวอย่างสาธกกรณีปิดช่องท้องชั่วคราวในทารกป่วยด้วยลำ�ไส้อักเสบเน่าตายซึ่งจำ�เป็นต้องรับ
	 การผ่าตัดหลายครั้ง C: ทวารเทียม D: แผลผ่าตัดแยก (dehiscense) V: การใช้ vacuum dressing
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ช่องท้องเพื่อเย็บปิดรูรั่วบนลำ�ไส้โดยไม่มีการตัดและ
ไม่มีการยกทวารเทียม (no resection & no entero-
stomy) วางท่อระบายสองข้างและรอดูการเปลี่ยนแปลง 
7-14 วัน ได้รับการเผยแพร่มาก่อนที่เทคนิคการใส่
ท่อระบายข้างเตียงจะได้รับความนิยม40 อย่างไรก็ตาม 
สิ่งที่แตกต่างระหว่าง patch drain and wait กับการใส่
ท่อระบายช่องท้องซึ่งจะได้กล่าวต่อไปคือ วิธีการแรก
เชื่อในเรื่องความจำ�เป็นในการเปิดช่องท้องเพื่อจัดการ
การปนเปื้อนและเย็บซ่อมปิดลำ�ไส้ภายใต้จักษุทรรศน์
โดยตรง (under direct vision) การตัดลำ�ไส้ท่ีตายและ
ร้อยปล้องลำ�ไส้ส่วนท่ีเหลือเข้าด้วยกันบน intraluminal 
stent โดยไม่เย็บ anastomosis เป็นความพยายาม
ในการปิดข้อด้อยของเทคนิค clip and drop back ซึ่ง
ยงัมคีวามจำ�เปน็ตอ้งสญูเสยีความยาวของลำ�ไสส้ว่นหนึง่
จากการหนีบหรือผูก41

	 การใส่ท่อระบายช่องทอง (primary peritoneal 
drainage; PPD)
	 	 ในปี พ.ศ. 2520 Ein และคณะ42 ได้รายงาน
เบือ้งตน้เกีย่วกบัเทคนคิการใสท่อ่ระบายชอ่งทอ้งในผูป้ว่ย 
NEC ซึ่งมีการแตกทะลุของลำ�ไส้โดยการใส่ท่อระบาย
ช่องท้องให้กับทารกคลอดก่อนกำ�หนดน้ำ�หนักตัวน้อย
มาก (700-1,600 กรัม) จำ�นวน 5 ราย ซึ่งป่วยด้วย 
NEC และมอีาการหนกัเกนิกวา่ทีจ่ะดมยาสลบเพือ่ผา่ตดั 
การใส่ท่อระบายกระทำ�ผ่านแผลผ่าตัดขนาดเล็กบริเวณ
ดา้นขวาลา่งของชอ่งทอ้งโดยใชย้าชาเฉพาะที ่ทารก 3 ใน 
5 ราย รอดชวีติและในจำ�นวนนี ้1 ราย มลีำ�ไสต้บี (intestinal 
stricture) ในระยะตอ่มา เปน็ทีน่า่สนใจวา่ การตรวจศพ
ทารกซึ่งเสียชีวิต 2 ราย ไม่พบรอยรั่วบริเวณลำ�ไส้ และ 
3 ปตีอ่มา คณะผูศ้กึษากลุม่เดยีวกนัรายงานผลการรกัษา 
PPD เพิ่มเติมในผู้ป่วย 15 ราย น้ำ�หนัก 600-3,040 
กรมั ในจำ�นวนนีค้รึง่หนึง่หนกันอ้ยกวา่ 1,000 กรมั โดย
ผู้ป่วย 7 ราย (ร้อยละ 46) รอดชีวิต43 
	 	 รายงานการศึกษาในเวลาต่อมาเป็นข้อมูล
จากการศึกษาย้อนหลัง (retrospective review) ที่
สว่นใหญม่ ีselection bias กลา่วคอืผูป้ว่ยในกลุม่ทีไ่ดร้บั

การใส่ท่อระบายช่องท้อง มักจะมีอาการหนักกว่าหรือมี
น้ำ�หนักตัวน้อยกว่า  สิ่งที่ตามมาคืออัตราการเสียชีวิต
ที่สูงกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญเมื่อเทียบกับกลุ่มซึ่งได้รับ
การผา่ตดัสำ�รวจชอ่งทอ้ง44-46 มกีารศกึษาซึง่เปน็ multi-
center randomized trial ขนาดใหญ่สองการศึกษา
ในระยะเวลาไล่เลี่ยกัน ได้แก่ NECSTEPS trial และ 
NET trial (ตารางที ่4) ไมส่ามารถแสดงความแตกตา่ง
ของอัตรารอดของผู้ป่วยซ่ึงได้รับการรักษาท้ังสองแนวทาง
ได้47,48 ในเวลาต่อมาข้อมูลจากการศึกษาทั้งสองได้รับ
การนำ�มาทำ�มัชฌิมวิคราะห์ภายใต้การกำ�กับของ Cochrane 
Collaboration48 การวิเคราะห์ดังกล่าวไม่พบความแตกต่าง
ในอัตรารอดที่ 28 วัน 90 วัน และ 6 เดือน 	
	 	 แม้หลักฐานท่ีมีอยู่ในปัจจุบันยังไม่อาจสนับสนุน
ว่า PPD เป็นหัตถการทางเลือกซึ่งสามารถทดแทน
การผ่าตัดสำ�รวจช่องท้องสำ�หรับผู้ป่วยทารกซึ่งประสบ
ปัญหาลำ�ไส้เน่าทุกราย ศัลยแพทย์ส่วนหนึ่งมีแนวโน้ม
ท่ีจะใส่ท่อระบายก่อนการผ่าตัดเปิดช่องท้องด้วยความเช่ือว่า
เป็นการ stabilize ผู้ป่วยเพื่อให้มีความเสี่ยงลดลง 
กระนัน้กต็าม รายงานจากคณะผูว้จิยัหลกัของ NET trial 
แสดงให้เห็นว่า PPD มิได้ช่วยในการพยุงภาวะล้มเหลว
ของระบบอวยัวะ48 บทบาททีไ่มม่ขีอ้โตแ้ยง้ประการเดยีว
ของ PPD ในปัจจุบันจึงอยู่ที่ NEC ในทารกแรกเกิด
น้ำ�หนักตัวน้อยมากซึ่งระบบไหลเวียนโลหิตไม่เสถียรพอ
ที่จะเข้ารับการผ่าตัดใหญ่
	 	 เทคนิคการใส่ท่อระบายกระทำ�ภายใต้การใช้
ยาชาเฉพาะทีแ่ละเลอืกลงแผลผ่าตดับรเิวณด้านซา้ยล่าง
ของช่องท้อง หรืออาจใส่ทั้งสองด้านของช่องท้อง โดยใช้
ท่อระบายชนิดนิ่ม ปลายท่อต่อลงระบบซึ่งปราศจากเชื้อ 
ไมน่ยิม irrigate สารน้ำ�เข้าล้างชอ่งทอ้งผ่านทอ่ระบายนี้

	 การดูแลระยะหลังผ่าตัด
	 	 หลั งผ่ าตัดผู้ป่ วยควรได้ รับการดูแลต่อ
ในหออภิบาลทารกแรกเกิด โดยดูแลให้การพยุงระบบ
ไหลเวียนโลหิตด้วยสารน้ำ�และยาพยุงความดันโลหิต 
(inotropic drugs) พยุงระบบหายใจโดยการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ เฝ้าระวังความผิดปกติในการแข็งตัวของ
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ตารางที่ 4	 สรุปการศึกษาแบบ randomized control trial ซึ่งมีวัตถุประสงค์เปรียบเทียบแนวทางการรักษา
	 ทางศัลยศาสตร์สำ�หรับภาวะลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในทารกแรกเกิดน้ำ�หนักตัวน้อย
	 	

NECSTAGES NET trial

ผู้วิจัยหลัก/สถาบันหลัก R. Lawrence Moss, Yale University 
School of Medicine, USA

Clare M Rees, Institute of Child Health, 
UK

วารสารซึ่งรายงาน New England Journal of Medicine 
2006;354:2225-34

Annals of Surgery 2008;248:44-51

สถาบันที่เข้าร่วม NICU 15 แห่งในทวีปอเมริกาเหนือ SNU 31 แห่งใน 13 ประเทศทั่วโลก

ระยะเวลาเปิดรับผู้ป่วย กรกฎาคม 1999 - พฤษภาคม 2005 ตุลาคม 2002 - มีนาคม 2006

สมมติฐานหรือคำ�ถาม
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�เข้า ทารกคลอดก่อน 34 สัปดาห์ น้ำ�หนักแรกคลอด 
<1,500 กรัม ซึ่งมีหลักฐานของ pneumo-
peritoneum ได้แก่ จากภาพรังสีจากการเจาะ
ดูดน้ำ�ช่องท้อง หรือจากความเห็นร่วมของ
แพทย์	

ทารกน้ำ�หนักตัว <1,000 กรัม ซึ่งมีหลักฐาน
ของ pneumoperitoneum จากภาพรังสี

เกณฑ์คัดออก ความพิการร่วมของระบบทางเดินอาหาร เคย
ผ่าตัดช่องท้องมาก่อน หรือมี IVH ระดับรุนแรง

เคยมี NEC มาก่อนครั้งนี้ เคยผ่าตัดหรือใส่ท่อ
ระบาย หรือมี IVH ระดับรุนแรง

จำ�นวนผู้ป่วยที่เข้าสู่
การศึกษา	

117 ราย (PPD 55 ราย และ LAP 62 ราย) 69 ราย (PPD 35 ราย และ LAP 33 ราย)

ผลการศึกษาหลัก อัตราการเสียชีวิตในระยะ 90 วัน
PPD: ร้อยละ 34.5 LAP: ร้อยละ 35.5
p-value 0.92	

อัตรารอดระยะ 6 เดือน
PPD: ร้อยละ 51.4 LAP: ร้อยละ 63.5
p-value 0.3

ผลการศึกษารอง -ผู้ป่วย 5/55 รายในกลุ่ม PPD ได้รับการทำ�  
 salvage laparotomy เนื่องจาก clinical  
 deterioraton และ อีก 16 ราย ได้รับการผ่าตัด
 เปิดท้องในภายหลัง (delayed laparotomy) 
-ผู้ป่วยกลุ่ม PPD รับอาหารผ่านทางเดิน
 อาหารอย่างเต็มที่ได้ช้ากว่าอย่างมีนัยสำ�คัญ

-ร้อยละ 74 ของผู้ป่วยกลุ่ม PPD ได้รับ
 การผ่าตัดเปิดท้องในภายหลัง (delayed 
 laparotomy) 
-PPD สามารถเป็นการรักษาแบบเบ็ดเสร็จ
 ในการรักษา NEC เพียงร้อยละ 11 ของ
 ผู้ป่วยที่รอดในกลุ่มนี้

การสรุปผล ชนิดของการผ่าตัดไม่มีผลต่ออ้ตรารอดและผลการ
รักษาในระยะสั้นในทารกซึ่งมี NEC

PPD ไม่อาจเป็นทางเลือกทดแทนการผ่าตัด
เปิดช่องท้อง

ข้อจำ�กัดที่สำ�คัญ ไม่สามารถนำ�เข้าผู้ป่วยได้ตามจำ�นวนเป้าหมาย 
ติดตามผู้ป่วยระยะสั้น

ไม่สามารถนำ�เข้าผู้ป่วยได้ตามจำ�นวนเป้าหมาย 
ติดตามผู้ป่วยระยะสั้น

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 เฝ้าระวังภาวะตกเลือดในสมอง ให้ยาปฏิชีวนะ
ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียกรัมลบและแบคทีเรียชนิด 
anaerobe ต่อไป 7-10 วัน หรือจนกระทั่งหมดภาวะ
ติดเชื้อในกระแสโลหิต ควรใส่ท่อสวนกระเพาะอาหาร
เพื่อระบายทางเดินอาหารจนกว่าจะมีสัญญาณการเริ่ม
การทำ�งานของลำ�ไส้ การให้อาหารผ่านทางเดินอาหาร
จะเริ่มได้เมื่อทารกฟื้นตัวจากภาวะวิกฤติและหมดภาวะ
ตดิเชือ้ โดยทัว่ไปมกัเปน็เวลา 2-3 สปัดาห ์โภชนบำ�บดั
ทางหลอดเลือดดำ�จึงเป็นองค์ประกอบสำ�คัญในการดูแล
ทารกเหล่านี้
	 	 เวลาที่ เหมาะสมในการปิดทวารเทียม
มีความหลากหลาย ศัลยแพทย์โดยทั่วไปมีแนวโน้ม
ทีจ่ะรออย่างนอ้ย 8 สปัดาห ์หรอืกระทัง่ทารกน้ำ�หนกัตวั
มากกว่า  2 กิโลกรัมขึ้นไป ด้วยเหตุผลในการรอให้ 
adhesion ในชอ่งทอ้งลดลงระดบัหนึง่ อกีประการหนึง่คอื
การลดความเสี่ยงในการดมยาสลบในทารกคลอดก่อน
กำ�หนดซึ่งมีอายุน้อย50 อย่างไรก็ตาม จากการรวบรวม
ขอ้มลูในลกัษณะ systematic review ไมพ่บความแตกตา่ง
ของภาวะแทรกซ้อนระหว่างการปิดทวารเทียมก่อนและ
หลัง 8 สัปดาห์50 

	 ภาวะแทรกซ้อน
	 	 ภาวะแทรกซอ้นของการผา่ตดัทางเดนิอาหาร
โดยทั่วไป ได้แก่ หนองฝีในท้อง การรั่วของรอยต่อ 
การเกดิ fistula ระหวา่งลำ�ไสเ้ลก็และลำ�ไสใ้หญ่ สามารถ
พบได้นอกเหนือไปจากภาวะแทรกซ้อนที่ เกิดจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือดและความล้มเหลวของระบบ
อวัยวะ ภาวะแทรกซ้อนทางศัลยศาสตร์ซึ่งพบได้บ่อย
หรือสมควรได้รับการกล่าวถึงเนื่องจากภาวะแทรกซ้อน
เหล่านี้อาจเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในระยะซึ่งทารกรอด
จาก NEC ไปแล้ว51 ประกอบด้วย 
		  1.	ภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัด
	 	 	 แผลผ่าตัดบนผนังหน้าท้องในผู้ป่วย 
NEC มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนได้สูง ทั้ง
ความเสี่ยงจากการขาดเลือดเนื่องจากระบบไหลเวียน
โลหิตบกพร่อง จากการปนเปื้อนของเชื้อจากลำ�ไส้ และ
จากความบกพร่องของกลไกการแข็งตัวของเลือด 

การเย็บปิดแผลหน้าท้องจึงควรใช้ความพยายามที่จะ
หลีกเลี่ยงปัญหาดังกล่าวโดยการใช้ความปราณีต
ในการหยุดเลือดบริเวณแผล ใช้เทคนิคการเย็บแบบเป็น
คำ�คำ� (interupted suture) ไม่เย็บปิดผิวหนังกรณี
ปนเปื้อนมาก ตลอดจนวางตำ�แหน่งของทวารเทียมห่าง
จากแผลผา่ตดั กรณซีึง่แผลมคีวามตงึสงูอาจปดิชอ่งทอ้ง
ลักษณะชั่วคราวโดยเทคนิค vacuum dressing และ
รอกระทั่งทางเดินอาหารยุบบวม (รูปที่ 5)
	 	 	 ไม่เฉพาะทารกซึ่งได้รับการผ่าตัดแบบ
เปิด แผลผ่าตัดในทารกซึ่งได้รับการรักษาโดยการใส่
ท่อระบายก็มีโอกาสที่จะมีปัญหา  เช่น เกิดไส้เลื่อนของ
แผลผ่าตัด (incisional hernia) ได้เช่นเดียวกัน
		  2.	การตกเลือดใต้ผิวตับ (subcapsular 
hematoma of the liver)
	 	 	 ภาวะแทรกซ้อนนี้พบไม่บ่อยแต่อาจเป็น
สาเหตกุารเสยีชวีติได้ ยิง่กว่านัน้เปน็ภาวะแทรกซอ้นทีม่ี
โอกาสป้องกันได้ โดยเชื่อว่าการตกเลือดเป็นผลของ
ความบกพร่องในกลไกการแข็งตัวของเลือด ซึ่งเกิด
สบืเนือ่งจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด รวมทัง้ภยนัตราย
ต่อตับที่เกิดขึ้นขณะผ่าตัด พยาธิสภาพเริ่มจากการพบ
การห้อเลือดขนาดเล็กใต้เปลือก Glisson ซึ่งสามารถ
ขยายขนาดออกเป็นบริเวณกว้าง46 และหากแตกออก
จะกลายเป็นการตกเลือดออกสู่ช่องท้องซึ่งควบคุม
ได้ยาก ขณะผ่าตัดสำ�รวจช่องท้องในทารกเหล่านี้จึงควร
ระมัดระวังภยันตรายต่อตับที่เกิดจากเครื่องถ่าง และ
เมื่อเกิดขึ้น ควรให้เวลากับการหยุดการขยายของการ
ห้อเลือด พยายามเป็นอย่างยิ่งมิให้เปลือกตับแตกออก 
และแก้ไขภาวะ coagulopathy ในกรณีที่เปลือกตับ
แตกออกและเลือดไหลไม่หยุด การวางผ้าซับเลือดหรือ
วสัดหุา้มเลอืดรอบตบั (perihepatic packing) และวางแผน
สำ�หรับการผ่าสำ�รวจซ้ำ�อาจเป็นประโยชน์
		  3.	ลำ�ไส้ตีบ
	 	 	 ลำ�ไส้ตีบหลังการรักษา NEC ซึ่งมีอาการ
พบได้ประมาณร้อยละ 9-3616 และตัวเลขจะสูงกว่านี้
หากมองหาด้วยวิธีการตรวจทางรังสีวิทยาโดยการทำ� 
contrast study52 เชือ่วา่พยาธสิรรีวทิยาเกดิจากการหดรัง้
ซึ่งเกิดตามหลังการอักเสบ โอกาสเกิดลำ�ไส้ตีบไม่ขึ้นกับ



                                      ส§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ã์àÇªสÒÃ »‚·Õè 33 ฉบับที่ 5 ก.ย.-ต.ค. 2558            272

การผ่าตัดรักษาลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในทารกแรกเกิด            อนุวัตร พลานุสนธิ์ และ สุรศักดิ์ สังขทัต ณ อยุธยา

ระดับความรุนแรงของ NEC การพบ pneumatosis 
intestinalis หรอือายคุรรภข์ณะคลอดแตอ่ยา่งใด การตบี
อาจพบได้แตกต่างกันตั้งแต่ไม่มีอาการจนถึงก่อให้เกิด
การอุดกั้นโดยสมบูรณ์ ก่อนปิดทวารเทียม ทารกจึงควร
ได้รับการตรวจประเมินทางเดินอาหารส่วนปลายและ
หากพบการตีบ ลำ�ไส้ส่วนดังกล่าวควรได้รับการแก้ไข
โดยการตัดส่วนที่ตีบหรือถ่างขยายก่อนที่จะปล่อยให้
อุจจาระผ่าน (รูปที่ 6)
	 	 4.	กลุ่มอาการลำ�ไส้สั้น
	 	 	 NEC เป็นสาเหตุที่สำ�คัญประการหนึ่ง
ของกลุ่มอาการลำ�ไส้สั้นในเด็ก โดยทั่วไปหากความยาว
ของลำ�ไส้เหลือน้อยกว่า 40 เซนติเมตร ผู้ป่วยมักจำ�เป็น
ต้องได้รับโภชนบำ�บัดทางหลอดเลือดเป็นระยะเวลา
นานขึ้น ความพยายามในการเก็บส่วนของลำ�ไส้ไว้
ให้มากที่สุดจึงมีความสำ�คัญสำ�หรับผู้ป่วยเหล่านี้  
การดูแลทารกซึ่งประสบปัญหาดังกล่าวนี้มุ่งไปยัง
การทำ�ใหล้ำ�ไสก้ลบัมาม ีcontinuity โดยเรว็ ซึง่หมายถงึ
การแกไ้ขภาวะลำ�ไสต้บี การปดิทวารเทยีมเรว็ขึน้ เพือ่นำ�
สว่นของทางเดนิอาหารมาใชต้ลอดความยาวทีม่ ีตลอดจน
กระตุ้นให้ลำ�ไส้มีการปรับตัว (adaptation) 

ผลการรักษาในระยะยาว
	 อัตรารอดของทารกซึ่งประสบปัญหา  NEC 

แปรผกผันกับความรุนแรงของโรค ความยาวของลำ�ไส้

ซึง่เกดิพยาธสิภาพ และน้ำ�หนกัตวัของทารก รายงานอตัรา

รอดในยุคปัจจุบันอยู่ที่ประมาณร้อยละ 60-70 ใน NEC 

ระดับ 2 ขึ้นไป7,16 ซึ่งเป็นตัวเลขที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลง

จากในอดีตมากนัก เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไปว่า NEC 

ซึ่งจำ�เป็นต้องรับการรักษาโดยการผ่าตัดมีอัตรารอด

ในภาพรวมต่ำ�กวา่รายซึง่ประสบความสำ�เรจ็ในการรกัษา

โดยไม่ต้องผ่าตัด การศึกษาจากแอฟริการายงานหนึ่ง

พบอตัรารอดในระยะ 30 วนัแรก รอ้ยละ 69 อยา่งไรกต็าม 

ทารกเสยีชวีติดว้ยภาวะแทรกซอ้นในระยะถดัมาเพิม่เตมิ

จนเหลอือตัรารอดระยะยาวเพยีงรอ้ยละ 50 ความผดิปกติ

ของระบบประสาทและพัฒนาการสูงถึงร้อยละ 4951 

การปอ้งกนัภาวะลำ�ไสอ้กัเสบเนา่ตายในทารก
	 มาตรการป้องกัน NEC ในทารกที่มีความเสี่ยง

ซึ่งได้รับการยอมรับกันในปัจจุบันคือ การเลือกให้นม

มารดาและบริหารนมโดยใช้ standardized feeding 

protocol53 การใช ้probiotic หมายถงึ การใหเ้ชือ้แบคทเีรยี

ที่ยังมีชีวิตเข้าสู่ทางเดินอาหารของทารก ซึ่งโดยทั่วไป

หมายถงึ Lactobacillus, Bifidobacterium และ Strepto-

coccus20 แนวทางดังกล่าวได้รับการพิสูจน์ซึ่งประโยชน์

ในการธำ�รงค์กลไกการป้องกันของเยื่อบุผิวลำ�ไส้ผ่าน

การหลั่ง immunoglobulin A การควบคุมสมดุลย์ของ

การสรา้งและการตายของเยือ่บผุวิ การลดการสรา้ง nitric 

oxide ตลอดจนควบคมุ intestinal permeability16,20,54,55 

ข้อมูลการศึกษาทางคลินิกสนับสนุนประโยชน์ของ 

probiotic ในการลดอุบัติการณ์ของ NEC56 การป้องกัน 

NEC ซึง่ยงัอยูใ่นระดบัการศกึษาวจิยัในระดบัวทิยาศาสตร์

พืน้ฐานซึง่ประกอบดว้ยการใช ้epidermal growth factor 

และ erythropoietin เป็นต้น

รูปที่ 6	 ลักษณะที่พบขณะผ่าตัดของภาวะลำ�ไส้เล็กตีบ
	 ที่เกิดตามหลังภาวะอักเสบเน่าตายของลำ�ไส้
	 ในทารก (บริเวณศรชี้)
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สรุป
	 โรคลำ�ไส้อักเสบเน่าตายในทารกยังคงเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตที่ สำ �คัญของทารกคลอด
ก่อนกำ�หนดน้ำ�หนักตัวน้อย ในทางศัลยกรรม 
ประเด็นท้าทายอยู่ที่การเลือกจังหวะเวลาและ
การเลอืกวิธกีารผา่ตดัที่เหมาะสมแกผู่ป้ว่ยแตล่ะราย 
โดยนอกจากมุ่งเอาชีวิตรอด ยังต้องคำ�นึงถึง
การหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนของทางเดินอาหาร
ในระยะยาวอีกด้วย แนวทางการศึกษาวิจัย NEC 
ในอนาคตมุ่งไปที่มาตรการป้องกันที่มีประสิทธิภาพ
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