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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 โรคกระเพาะอาหารและล�ำไส้เลก็ส่วนต้นทะลุ เป็นสาเหตขุองภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบ 
		  ท่ีพบได้บ่อยและต้องการการผ่าตัดรักษาอย่างเร่งด่วน ภายหลังการผ่าตัดรักษา 
		  ศัลยแพทย์มักจะวางสายระบายในช่องท้องแบบป้องกัน เพื่อใช้ตรวจภาวการณ์รั่วของ 
		  กระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นที่ท�ำการเย็บซ่อมไว้ แต่ในปัจจุบันการวางสาย 
		  ระบายช่องท้องแบบป้องกนัภายหลังการผ่าตดั ไม่ได้มีหลักฐานเชงิประจกัษ์ถงึประโยชน์ 
		  ที่ชัดเจนบางสถาบันในต่างประเทศก็ไม่ได้สนับสนุนให้ท�ำการวางสายระบายช่องท้อง 
		  ในผู้ป่วยทุกราย
วัตถุประสงค์	 :  	 ศกึษาเปรยีบเทยีบผลการรกัษาระหว่างกลุ่มทีใ่ส่สายระบายป้องกนัและไม่ใส่สายระบาย 
		  ป้องกันในแง่มุมต่างๆ 
วิธีการศึกษา	 : 	 การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยที่เป็นโรคกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุตั้งแต่ 
		  เดือนมกราคม พ.ศ.2562 จนถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2566 มีผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการ 
		  ศึกษาทั้งสิ้น 70 ราย โดยแบ่งเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับการวางสายระบายใน 
		  ช่องท้อง (Drain) จ�ำนวน 46 ราย และกลุ่มที่ไม่ได้รับการวางสายระบาย(No drain)  
		  จ�ำนวน 24 ราย โดยศึกษาเปรียบเทียบเวลาที่ใช้ในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล,  
		  เวลาที่ใช้ในการผ่าตัด ความเจ็บปวดภายหลังการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด
ผลการศึกษา	 :	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เช่น อายุเฉลี่ย ดัชนีมูลกาย (BMI) และ ASA score ระหว่าง 
		  กลุ่ม Drain และ No drain ไม่ได้มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
		  (อายุ 59.7 ± 12.2 ปี กับ 53.8 ± 13.4 ปี ; p=0.069 ตามล�ำดับ BMI 20.7±2.0 กับ  
		  21.3±3.5; p=0.493 ตามล�ำดับ และ ASA score 11.4% กับ 88.6% ; p=0.320  
		  ตามล�ำดับ) ในด้านผลการรักษาพบว่าระยะเวลาท่ีใช้ในการนอนพักรักษาตัวใน 
		  โรงพยาบาล (Hospital stay) และความเจ็บปวดภายหลังการผ่าตัด 24 ช่ัวโมงแรก  
		  (Post-operative pain) มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม Drain และ No drain อย่างมี	
		  นัยส�ำคัญทางสถิติ (Hospital stay 7.1 ± 1.6 วัน กับ 5.7±0.7; p=<0.001,  
		  ตามล�ำดับ คะแนน Post-operative pain 4.8±2.1 กับ 3.1±1.9; p=<0.001,  
		  ตามล�ำดับ) ส่วนระยะเวลาการผ่าตัด ขนาดของแผล และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  
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		  ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม (Operative duration 43.1 ± 9.6 นาที กับ  
		  40.6±8.7 นาที; p=0.300 ตามล�ำดับ Perforation size 0.5 ± 0.1 ซม. กับ 0.4 ± 0.1 ซม.;  
		  p=0.064 ตามล�ำดับ ภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 17.4 กับร้อยละ 8.3;p=0.304)
สรุป	 :	 จากการศึกษานี้ผู้ป่วยที่ไม่ได้วางสายระบายภายหลังการผ่าตัดกระเพาะและล�ำไส้เล็ก 
		  ทะลุ มีเวลาที่ใช้ในการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลที่สั้นกว่ากลุ่มที่วางสายระบายและ 
		  มีระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัดที่น้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวางสายระบายอย่าง 
		  มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ค�ำส�ำคัญ	 :	 กระเพาะอาหารทะลุ วางสายระบายช่องท้องแบบป้องกัน สายระบายช่องท้อง

ABSTRACT
Background	 :	 Peptic ulcer perforation is the most common cause of acute peritonitis,  
		  necessitating urgent surgical treatment. Following surgery, surgeons  
		  frequently insert a protective abdominal catheter to monitor for any  
		  leakage from the sutured stomach and duodenum. However, prophylactic  
		  drainage after surgery is currently a topic of debate, as there is no clear  
		  empirical evidence of its benefits. Some international institutions do not  
		  recommend prophylactic drainage for all patients.
Objective	 :	 To compare the clinical outcome of prophylactic drainage and  
		  non-prophylactic drainage in peptic ulcer perforation at  Sawangdandin Crown  
		  Prince Hospital.
Methods	 :	 We conducted a retrospective study of patients diagnose with Peptic  
		  ulcer perforation. Between January 2019 and February 2023. A total of  
		  70 patients were included in this study, patients were divided into two  
		  groups, there were 46 patients in the drain group and 24 patients in the  
		  no drain group. The study compare hospital stay, operative time,  
		  pain scores and complications after surgery.
Results	 :	 General patient information such as mean age, body index (BMI), and ASA  
		  score between the drain and no drain groups were not significantly  
		  different (Age 59.7±12.2 vs. 53.8±13.4; p=0.069, BMI 20.7±2.0 vs. 21.3±3.5;  
		  p=0.493, ASA score 11.4% vs. 88.6%; p=0.320). There were found that the  
		  length of time spends in hospital (hospital stay) and pain scores after  
		  the first 24 hours of surgery were significantly different higher in the drain  
		  group than in the no drain groups (Hospital stay 7.1±1.6 vs.5.7±0.7;  
		  p=<0.001, Post-operative pain 4.8±2.1 vs.3.1±1.9;p=<0.001). As for the  
		  operative time, wound size and post-operative complications there were  
		  no significant differences between the two groups (Operative duration  
		  43.1±9.6 vs.40.6±8.7; p=0.300, Perforation size 0.5±0.1 vs. 0.4± 0.1; p=0.064,  
		  Complication 17.4% vs. 8.3%; p=0.304).
Conclusion	 :	 Patients who did not have prophylactic drainage after peptic ulcer  
		  perforated surgery had shorter hospital stays and lower pain score than  
		  patient who had drains group.
Keywords	 :	 Peptic ulcer perforation, prophylactic drainage, abdominal drainage.

เปรียบเทียบผลการวางสายระบายช่องท้องแบบป้องกันกับไม่วางสายระบายช่องท้องแบบป้องกัน ในผู้ป่วยกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน
The Comparison between Prophylactic Drainage and Non-Prophylactic Drainage in Peptic Ulcer Perforation at Sawangdand in Crown Prince Hospital.
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หลักการและเหตุผล
	 โรคกระเพาะและล�ำไส ้ เล็กส ่วนต ้นทะล ุ

เป็นสาเหตุหลักที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการปวดท้องฉับพลัน      

และต้องได้รับการผ่าตัดฉุกเฉิน การรักษาโรคกระเพาะ

และล�ำไส้เลก็ส่วนต้นทะลใุนปัจจบุนัท�ำการรกัษาโดยการ

ผ่าตัดเป็นการรักษาหลัก ภายหลังการผ่าตัดจะมีการวาง

สายระบายช่องท้องเพื่อระบายของเสียในช่องท้อง  

และเพื่อดูการรั่วของแผลกระเพาะอาหารหลังผ่าตัด(1-7) 

การระบายของเสยีต่างๆ ออกจากร่างกายมมีานานหลาย

ศตวรรษ ตามประวัติศาสตร์สมัยฮิปโปเครติส มีการ

ระบายหนองจากช่องอกและช่องท้อง ศลัยแพทย์ส่วนใหญ่

จงึมกัใช้การวางสายระบายเพือ่ระบายของเสยีในช่องท้อง

เช่น น�้ำเหลือง เลือด หนอง น�้ำย่อยจากล�ำไส้ ซึ่งของเสีย

เหล่านี้จะกลายมาเป็นแหล่งของการติดเชื้อและหน้าที่

ส�ำคัญอีกอย่างหนึ่งของสายระบาย คือ จะช่วยตรวจจับ

ภาวะแทรกซ้อนได้เร็ว เช่น การรั่วของล�ำไส้ที่ได้รับการ

เย็บไว้ ดังนั้นการวางสายระบายจึงเป็นที่ยอมรับในการ

ช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ หลังการผ่าตัด(3)  

สายระบายส่วนใหญ่จะท�ำมาจากสารโพลไิวนลิ (polyvinyl 

chloride (PVC)) หลักการวางสายระบายจะวางปลาย

สายไว้ใกล้ต�ำแหน่งที่เกิดการบาดเจ็บ หรือช่องว่างต่างๆ 

ตามร่างกาย(3-5)

	 ในปัจจุบันมีการศึกษาวิจัยเก่ียวกับเรื่องการ 

วางสายระบายช่องท้องหลังผ่าตัดช่องท้อง พบว่าไม่มี

ความจ�ำเป็นในการวางสายระบายช่องท้องแบบป้องกัน 

เนื่องจากไม่ได้ท�ำให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ซ�้ำยังเพิ่ม

ระยะเวลาการผ่าตดั เวลาทีใ่ช้นอนโรงพยาบาลทีน่านขึน้ 

และติดเชือ้ทีบ่าดแผลผ่าตดั ซึง่จากข้อมลูได้แสดงให้เหน็

ว่าการวางสายระบายช่องท้องแบบป้องกันในผู ้ป่วย

กระเพาะอาหารทะลุไม ่ได ้ประโยชน์ ซ�้ำยังท�ำให  ้

ความเจบ็ปวดหลงัผ่าตัดและเวลาท่ีใช้ในการนอนโรงพยาบาล

มากขึ้น(3-8) ในทางปฏิบัติอาจมีผู้มีความเห็นขัดแย้งกับ 

การไม่ใส่สายระบายหลังผ่าตัด เน่ืองจากอาจท�ำให้เกิด 

ผลแทรกซ้อนมากขึ้น เช่น การเกิดฝีในช่องท้อง วินิจฉัย

ทีล่่าช้าของการรัว่ของแผลทีเ่ยบ็ไว้ และน�ำไปสูอ่ตัราการ

เสียชีวิตที่เพิ่มข้ึน แต่ปัจจุบันการศึกษาไม่พบความ 

แตกต่างในภาวะแทรกซ้อนทั้ง 2 กลุ่ม ท�ำให้ระยะเวลา

นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น บางการศึกษา

พบว่าระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดลดลงอย่างมีนัยย

ส�ำคัญ(7) และแนะน�ำว่าไม่มคีวามจ�ำเป็นทีจ่ะต้องวางสาย

ระบายป้องกันในผู้ป่วยทุกราย ขอให้มีการผ่าตัดที่ดี 

การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดที่ดีก็จะสามารถช่วยลดการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนในช่องท้องได้มากกว่าการวางสาย

ระบายป้องกัน(3-10) 

วัตถุประสงค์
	 วัตถุประสงค์หลัก

	 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาระหว่าง

กลุ่มที่ใส่สายระบายป้องกันและไม่ใส่สายระบายป้องกัน

ในการลดเวลาที่ใช้ในการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

	 วัตถุประสงค์รอง 

	 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการวางสายระบาย

ป้องกนัเทียบกับไม่วางสาย ในแง่มมุต่างๆ เช่น ความเจบ็ปวด

หลังผ่าตัด ระยะเวลาในการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน 

แตกต่างกันหรือไม่ เพื่อน�ำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์กับ

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน 

และอ�ำเภอใกล้เคียง

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาวิจัยย้อนหลังโดยรวบรวมผู้ป่วยท่ี

ป่วยเป็นโรคกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ

เก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกคนในช่วงเวลาดังกล่าวท่ีจ�ำเป็นต้อง

รักษาโดยการผ่าตัดที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช

สว่างแดนดิน จังหวัดสกลนคร ศึกษาในช่วงเวลา 

ตั้งแต่ เดือนกรกฎาคม พ.ศ.2562 ถึง เดือน กุมภาพันธ์ 

พ.ศ.2566 เพื่อลด selective bias โดย
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เกณฑ์คัดเข้า เกณฑ์คัดออก

 - โรคแผลในกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้น

   ทะลุ (Peptic ulcer perforation)

 - อายุมากกว่า 18 ปี

- มะเร็งกระเพาะอาหาร

- อุบัติเหตุ

- กระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กทะลุจากสิ่งแปลกปลอม

- วินิจฉัยล่าช้า (miss diagnosis) มากกว่า 24 ชั่วโมง

- กระเพาะอาหารทะลุโดยแพทย์ (Iatrogenic)

  เช่น ทะลุหลังการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
	 ในการวิจัยนี้ค�ำนวณหาขนาดตัวอย่างโดยใช้

การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2 กลุ่ม โดยใช้  

สูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ Bernard R, 200 จาก

วัตถุประสงค์หลักงานวิจัยในการเปรียบเทียบผลหลัง     

การผ่าตดัระหว่างกลุม่ทีว่างสายระบายช่องท้อง (Drain) 

กบักลุม่ทีไ่ม่วางสายระบายช่องท้อง (No Drain) ในผู้ป่วย

โรคกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ  

	 n  = จ�ำนวนขนาดตัวอย่าง

	 r   = n2

                  

	 Z
a/2

= ค่าสถิติภายใต้โค้งมาตรฐาน เม่ือระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติ a = 0.05 คือ 1.96 

	 Z
ß
  = ค่าสถติภิายใต้โค้งมาตรฐาน เมือ่ก�ำหนด

ระดับอ�ำนาจในการทดสอบ 90% คือ 1.28

	 μ
1
,μ

2 
= ค่าเฉลี่ย Hospital stay (days) ของ

กลุ่ม Drain และกลุ่ม No drain

	 ơ
1
,ơ

2 
= ค่าความแปรปรวนของ Hospital  

stay (days) แทนด้วย SD ของกลุ่ม Drain และกลุ่ม  

No drain โดยอ้างอิงจากการศึกษาก่อนหน้าของ 

Khan S. และคณะ(5) พบกลุ่มที่วางสายระบายช่องท้อง 

(Drain) มีค่าเฉลี่ย Hospital stay (days) เท่ากับ 9.0 

(SD=4.0) และกลุ ่มท่ีไม ่วางสายระบายช่องท้อง  

(No Drain) มีค่าเฉลี่ย Hospital stay (days) เท่ากับ 

5.0 (SD=3.4) จึงแทนค่าในสมการได้ดังนี้

	 ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จะใช้ขนาดตัวอย่าง 

กลุ่ม Drain และกลุ่ม No drain อย่างน้อยกลุ่มละ 24 ราย 

รวมต ้องเก็บข ้อมูลในผู ้ป ่วยโรคกระเพาะอาหาร 

และล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ อย่างน้อย ทั้งหมด 48 ราย         

(อ้างอิงสูตรค�ำนวณ n Bernard R. 10)

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
	 การวิเคราะห์ทางสถิต ิ 

	 1.	 สถติเิชงิพรรณนา (Descriptive Statistics) 

ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Means) ค่าส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน (SD )  ค ่ ามั ธยฐาน (Med ian ) 

ค่า Percentile 25 - Percentile 75 (IQR) และค่าสูงสุด  

ต�่ำสุด ในการบรรยายข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 2.	 ใช้สถติเิชงิวิเคราะห์ (Inferential Statistics) 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05

		  2.1	 วิเคราะห์ความสัมพันธ์/เปรียบเทียบ

สัดส่วน Categorical data เช่น Sex, ASA score 

(1 คือ ไม่มีโรคประจ�ำตัว ≥2 คือ มีโรคประจ�ำตัวและ

ความรุนแรงน้อย ปานกลาง มาก) BMI (<23.0, ≥23.0) 

และ Complication เป็นต้น ระหว่างกลุ่มท่ีวางสาย

ระบายช่องท้อง (Drain) กับกลุ ่มไม่วางสายระบาย 

ช่องท้อง (No drain) โดยใช้สถิติ Chi-square test หรือ 

Fisher’s 	exact test

n1

เปรียบเทียบผลการวางสายระบายช่องท้องแบบป้องกันกับไม่วางสายระบายช่องท้องแบบป้องกัน ในผู้ป่วยกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน
The Comparison between Prophylactic Drainage and Non-Prophylactic Drainage in Peptic Ulcer Perforation at Sawangdand in Crown Prince Hospital.
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		  2.2	 เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของตวัแปรทีเ่ป็น

ข้อมูลเชิงปริมาณ Continuous data เช่น Age (year), 

Pain score (mild pain) (1-3 ปวดแบบไม่มีผลต่อชีวิต

ประจ�ำวัน) moderate pain (4-6 ปวดแบบมีผลต่อชีวิต

ประจ�ำวัน) severe pain (7-10 ปวดแบบไม่สามารถใช้

ชีวิตประจ�ำวันได้) Operative duration และ Hospital 

stays (day) ระหว่างกลุ่มท่ีวางสายระบายช่องท้อง 

(Drain) กับกลุ่มไม่วางสายระบายช่องท้อง (No drain) 

ในกรณีที่ข ้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ  ใช ้สถิติ  

Independent t-test และกรณทีีข้่อมูลไม่มกีารแจกแจง

แบบปกติ ใช้สถิติ Man-Whitney U- test

จริยธรรมในการวิจัย 
	 การวิจัยครัง้นีไ้ด้ผ่านการรบัรองโดยคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล 

สมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน เอกสารรับรองเลขที่ 

SWDCPH 2023-001 เมื่อวันที่ 27 มกราคม พ.ศ.2566

ขั้นตอนการท�ำการผ่าตัด 
	 หลังจากผู ้ป ่วยได ้รับการวินิจฉัยว ่าเป ็น 

โรคกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ ผู้ป่วยจะ

ได้รบัการเตรยีมตัวผูป่้วยตามมาตรฐานสากล (เจาะเลอืด 

การให้สารน�้ำที่เพียงพอ ใส่สายสวนกระเพาะอาหาร   

ใส ่สายสวนปัสสาวะ) ผู ้ป ่วยจะได้รับการประเมิน 

จากวิ สัญญีแพทย ์จาก American Society of  

Anaesthesiologists ภายหลังการประเมินแล้วผู้ป่วย 

จะได้รับการดมยาสลบแบบวิธี General anesthesia 

และได้เข้ารับการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง ในการศึกษา

วิจัยนี้ใช้เทคนิคการผ่าตัดโดยวิธี Modified Graham 

patch (Modified-Graham’s omentopexy) โดยใช้ 

Dexon 2-0 เย็บระหว่างขอบแผล 2 ข้าง และผูกให้ 

แผลชิดกัน จากน้ันจะน�ำเยื่อแขวนกระเพาะในช่องท้อง 

(omentum) มาวางไว้เหนือปมไหม จากนั้นผูกอีกรอบ

ให้ชิดกับแผลกระเพาะทะลุ (ภาพที่ 1-2)

ภาพที่ 1 	วิธี Modified Graham patch ผู้วิจัยจะใช้สายระบายช่องท้อง (JACKSON PRATT drain) 

	 วางปลายสายไว้ที่ต�ำแหน่งใต้ตับ (Hepatorenal pouch)

ภาพที่ 2 (JACKSON PRATT drain)
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	 จากนั้นจะท�ำการล้างสิ่งแปลกปลอมภายใน 
ช่องท้อง (Irrigation of peritoneal cavity) โดยใช้ 
warm normal saline จนไม่เหลือสิ่งแปลกปลอม และ
ใช้ sterile-abdominal swab ซบัให้แห้ง และท�ำการวาง 
prophylactic drain ต�ำแหน่งท่ีวางคือ Morrison’s 
pouch โดยในการศกึษานีจ้ะให้ JACKSON PRATT drain 
ในการทดลอง  ปิดแผลและดแูลหลงัการผ่าตดัเหมอืนกนั
ทัง้ 2 กลุม่ หลงัผ่าตดั มกีารเคลือ่นไหวของล�ำไส้ทีด่ ีคนไข้
ลุกนั่งข้างเตียงได้จึงเริ่มรับประทานอาหาร หลังผ่าตัด 
วันที่ 5 เมื่อไม่มีสารคัดหลั่งออกมา ในสายหรือออก 
น้อยกว่า 30 ml ภายใน 24 ชั่วโมง จะน�ำสายระบายช่อง
ท้องออก (อตัราการรัว่ของ anastomosis สูงท่ีสุด วนัที ่3-5 
ภายหลังการผ่าตัด(18)) ดูแลแผลผ่าตัดทุกวันตอนเช้า 
บันทึกความสัญญาณชีพ ประเมินความเจ็บปวดหลังการ
ผ่าตัดจะใช้ Numeric Pain rating Scale(19) ในการวัด
โดยวัดที่ 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัดซึ่งใช้บ่งบอกความเจ็บ
ปวดได้ดีที่สุด หลังผ่าตัด 10 วันจะได้รับการตัดไหม และ
ประเมินภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น 
	 1.	 ติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด (ติดเช้ือบริเวณ
ผิวหนังบริเวณแผลผ่าตัด ภายใน 30 วันหลังผ่าตัด)
	 2.	 ตดิเชือ้แทรกซ้อนทางเดินหายใจ (ปอดอกัเสบ 
ที่มีความผิดปกติจาก chest X-ray)
	 3.	 แผลผ่าตัดช่องท้องแยก (แผลแยกถึงช้ัน 
fascia)
	 4. 	มีไข้หลังผ่าตัด (อุณหภูมิมากกว่า 38 °c  
ภายหลังผ่าตัด 48 ชั่วโมง)

	 5.	 สายระบายมีการอุดกั้นของล�ำไส ้ เ ล็ก  
(ล�ำไส้อุดบริเวณ side holes ของ drain ประเมินจาก
การท�ำ CT scan มีจุดอุดตันบริเวณเดียวกันกับ  
JACKSON PRATT drain) เป็นต้น

ผลการวิจัย
	 ลักษณะผู้ป่วยทั่วไป : ศึกษาจากจ�ำนวนผู้ป่วย
ทั้งหมด 78 คน ที่ต้องการได้รับการผ่าตัดผ่านทางช่อง
ท้องจากโรคกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ  
มีผู ้ป่วยจ�ำนวน 8 ราย ได้รับการคัดออกเนื่องจาก
กระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุจากอุบัติเหตุ 
ได้รับการผ่าตัดล่าช้า กระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วน
ต้นทะลุจากการส่องกล้อง กระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็ก
ส่วนต้นทะลจุากการได้รบัสเตยีรอยด์ในปรมิาณทีส่งูจาก
การรักษาเชื้อโควิด 19 (COVID-19) และวินิจฉัยล่าช้า 
เหลอืผูป่้วยทัง้หมด 70 คนทีเ่ข้าในการวจัิย จะแบ่งผู้ป่วย
ออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรก คือ กลุ่มที่ผ่าตัดโรคกระเพาะ
อาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ แบบเปิดท้องแบบวาง
สายระบายป้องกัน จ�ำนวน 46 คน กลุ่มที่ 2 คือ กลุ่มที่
ผ่าตดัโรคกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุแบบ
เปิดช่อง และวางสายระบายแบบป้องกันและไม่วางสาย
ระบายป้องกัน จ�ำนวน 24 คน (ภาพที่ 1) ในจ�ำนวน 
ผู้ป่วยทั้ง 70 คน เป็นผู้ชาย 56 คน ผู้หญิง 14 คน  
อายุเฉลี่ยของกลุ่มคือ 59.7±12.9 และ 53.8 ±13.4 ปี 
ในกลุ่มที่วางสายระบายป้องกัน และไม่วางสายระบาย
ป้องกนั อาย ุ BMI (kg/m2) และ American association 
of Anesthesiologist score (ASA score) ทั้ง 2 กลุ่ม 
ไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (ตารางที่ 1)

Eligible patients n=70  <Exclusion>
Trauma n= 3

Delayed surgery n= 2
Iatrogenic n= 1

High dose steroid COVID-19
Infection n= 1

Miss diagnosis n= 1

Repair of perforated peptic ulcer n=78

Drain group 

n=46

No drain

group n=24

ภาพที่ 3 แผนผังการคัดเลือกผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยร่วมกับการผ่าตัดเปิดช่องท้อง
ในโรคกระเพาอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ

เปรียบเทียบผลการวางสายระบายช่องท้องแบบป้องกันกับไม่วางสายระบายช่องท้องแบบป้องกัน ในผู้ป่วยกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน
The Comparison between Prophylactic Drainage and Non-Prophylactic Drainage in Peptic Ulcer Perforation at Sawangdand in Crown Prince Hospital.
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Table 1 Baseline characteristics of the subjects (n=70)

Characteristics
Total (n=70) Drain (n=46) No drain (n= 24)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

Sex
     male
     female
Age (years)  
     30-39
     40-49
     50-59
     60-69
     ≥70
Mean±SD.
BMI (kg/m2)
    <23.0
    ≥23.0
     Mean±SD.
ASA score
     1
     ≥2

56
14

7
12
19
16
16

57.7

53
17

20.9

8
62

80.0%
20.0%

10.0%
17.1%
27.1%
22.9%
22.9%
±12.9

75.7%
24.3%
±2.6

11.4%
88.6%

43
3

2
9
11
12
12

59.7

38
8

20.7

4
42

93.5%
6.5%

4.3%
19.6%
23.9%
26.1% 
26.1%
±12.2

82.6%
17.4%
±2.0

8.7%
91.3%

13
11

5
3
8
4 
4

53.8

15
9

21.3

4
20

54.2%
45.8%

20.8%
12.5%
33.3%
16.7%
16.7%
±13.4

62.5%
37.5%
±3.5

16.7%
83.3%

<0.001*†
<0.001*†

0.042*‡
0.457 †
0.400 †
0.373 †
0.373 †
0.069 §

0.063 †
0.063 †
0.493 §

0.320 †
0.320 †

*Significant at p-value < 0.05,  † = Chi-square test, ‡ = Fisher’s exact test, § = independent t-test
p-values for mean data were calculated with the use of independent t-test, for percentages with the use 
of Chi-square test or Fisher’s exact test, 

ผลลัพธ์ในแง่การผ่าตัด
	 เมื่อเปรียบเทียบ Hospital stays (day) 

ระหว่างกลุ่ม Drain กับกลุ่ม No drain พบว่าเฉลี่ย 

Hospital stays (day) ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ p<0.001 โดยกลุ่ม Drain มีค่าเฉลี่ย Hospital stays 

(day) สูงกว่ากลุ่ม No drain เท่ากับ 7.1±1.6 และ 

5.7±0.7 ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบ Pain score  

หลัง 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ระหว่างกลุ่มที่วางสายระบาย

ช่องท้อง (Drain) กับกลุ่มไม่วางสายระบายช่องท้อง  

(No drain) พบว่าเฉล่ีย Pain score ต่างกันอย่างม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p=0.001 โดยกลุ่ม Drain มีค่าเฉลี่ย 

Pain score สูงกว่ากลุ่ม No drain เท่ากับ 4.8±2.1 และ 

3.1±1.9 ตามล�ำดับหรือระดับความปวดหลังผ่าตัด 

มีความสัมพันธ์กับการวางสายระบายช่องท้องอย่างม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p=0.020 โดยกลุ่ม Drain พบความ

ปวดระดบั Severe ร้อยละ 28.3 มากกว่ากลุ่ม No drain  

ที่พบร้อยละ 4.2 (p=0.017) (ตารางที่ 2)

Table 2  Comparison of surgical outcome between two groups (n=70)

Total (n=70)
n(%)

Drain (n=46)
n(%)

No drain (n= 24)
n(%)

p-value

Pain score
     1-3 Mild Pain
     4-6 Moderate Pain
     7-10 Severe Pain
     Mean±SD.

38 (54.3%)
18 (25.7%)
14 (20.0%)
4.2 ± 2.2

20 (43.5%)
13 (28.3%)
13 (28.3%)
4.8 ± 2.1

18 (75.0%)
5 (20.8%)
1 (4.2%)
3.1 ± 1.9

0.012 *†
0.499 †
0.017*‡
0.001* §
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Table 2  Comparison of surgical outcome between two groups (n=70) (ต่อ)
Total (n=70)

n(%)
Drain (n=46)

n(%)
No drain (n= 24)

n(%)
p-value

The amount of intraabdominal 
irrigation
     4000 ml
     5000 ml
     6000 ml
     7000 ml
     ≥8000 ml
     Mean±SD.
Operative duration
     30-35 min
     40-45 min
     50-55 min
     60-65 min
     Mean±SD.
Perforation size
    ≤ 0.5 cm
    > 0.5 cm
    Mean±SD.
Complication
    Wound infection
    Pulmonary infection
    Wound dehiscence
    Post-operative fever(day) 
    Drain related obstruction
    Hospital stays (day) 
    Mean±SD.

13 (18.6%)
22 (31.4%)
11 (15.7%)
17 (24.3%)
7 (10.0%)

5,785.7±1,577.8

27 (38.6%)
24 (34.3%)
14 (20.0%)
5 (7.1%)

42.2 ± 9.3

56 (80.0%)
14 (20.0%)
0.5 ± 0.1

10 (14.3%)
2 (2.9%)
1 (1.4%)
1 (1.4%)
5 (7.1%)
1 (1.4%)
6.6 ± 1.5

5 (10.9%)
12 (26.1%)
9 (19.6%)

32.6%
5 (10.9%)

6,065.2 ± 1,404.7

14 (30.4%)
18 (39.1%)
9 (19.6%)
5 (10.9%)
43.1 ± 9.6

34 (73.9%)
12 (26.1%)
0.5 ± 0.1 

8 (17.4%)
0

1 (2.2%)
1 (2.2%)
5 (10.9%)
1 (2.2%)
7.1 ± 1.6

8 (33.3%)
10 (41.7%)
2 (8.3%)
2 (8.3%)
2 (8.3%)

5,250.0 ± 1,775.4

13 (54.2%)
6 (25.0%)
5 (20.8%)

0
40.6 ± 8.7

22 (91.7%)
2 (8.3%)
0.4 ± 0.1

2 (8.3%)
2 (8.3%)

0
0
0
0

5.7 ± 0.7

 0.022*†
 0.183 †
 0.220 ‡
 0.024*‡
 1.000 ‡
 0.006* §

 0.053 †
 0.237 †
 0.900 †
 0.157 ‡
 0.300 ‡
 0.078 †

0.064§

0.304†
0.114†
1.000†
1.000 †
0.157†
1.000 †
0.004*†
<0.001*§

p-values for mean data were calculated with the use of Man-Whitney U- test, for percentages with the use of 
Chi-square test or Fisher’s exact test, 
* Significant at p-value < 0.05
† = Chi-square test   ‡ = Fisher’s exact test   §= Man-Whitney U- test

อภิปรายผล
	 การระบายของเสียออกจากร่างกายเป็น 

องค์ประกอบส�ำคัญของการดูแลหลังผ่าตัดและช่วยลด    

ของเสียสะสมจากในช่องท้อง ซึ่งสายระบายมีทั้งวาง

ภายนอกบรเิวณชัน้ไขมนั หรือลกึลงในอวยัวะและช่องว่าง   

ในช่องท้อง สายระบายในช่องท้องจะช่วยจับความ 

ผิดปกติของภาวะแทรกซ้อนได้อย่างรวดเร็ว (การรั่วของ

การเย็บล�ำไส้ เลือดคั่ง น�้ำดีคั่ง) ป้องกันการสะสมของ 

สารน�ำ้ หนอง และยงัลดทพุพลภาพ การเสยีชวิีต สายระบาย

ทีว่างในช่องท้อง ใช้ระบายของเสียออกจากช่องท้องและ

เพือ่ท�ำให้คนไข้มชีวิีตรอดเป็นปรชัญาทีใ่ช้ในหมูศ่ลัยแพทย์

มาเป็นเวลานานหลายทศวรรษ(1-2)  จงึน�ำไปสู่การวางสาย

ระบายช่องท้องแบบป้องกันในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

ในช่องท้องทุกราย เช่น ไส้ติ่งอักเสบ ถุงน�้ำดีอักเสบ 

กระเพาะและล�ำไส้เลก็ทะล ุมะเร็งล�ำไส้(3-10,12-14) ภายหลงั

เปรียบเทียบผลการวางสายระบายช่องท้องแบบป้องกันกับไม่วางสายระบายช่องท้องแบบป้องกัน ในผู้ป่วยกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน
The Comparison between Prophylactic Drainage and Non-Prophylactic Drainage in Peptic Ulcer Perforation at Sawangdand in Crown Prince Hospital.
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การแพทย์ได้มีการพัฒนามากขึ้น ศัลยแพทย์มีความ

ช�ำนาญ เครื่องมือผ่าตัดทันสมัย จึงท�ำให้การวางสาย

ระบายช่องท้องแบบป้องกันลดความส�ำคัญลงเรื่อยๆ ซ�้ำ

ยังเป็นสิ่งแปลกปลอมในร่างกายขัดขวางการหาย 

ของแผล เพิ่มการติดเชื้อจากภายนอกเข้าสู่ร่างกาย(3-10) 

ในปัจจุบันจึงเริ่มมีการศึกษา ถึงข้อดี ข้อเสียในการวาง

สายระบายช่องท้องแบบป้องกนั และในงานวจัิยส่วนใหญ่ 

ชี้ไปในทางเดียวกันโดยหลังการผ่าตัดช่องท้องไม่จ�ำเป็น

ต้องวางสายระบายช่องท้องแบบป้องกัน(3-10,12) การวิจัย

ในกลุ ่มของเพศ พบว่ามีความแตกต่างกันทางสถิต ิ

เพศชาย 56 คน(ร้อยละ 80) เพศหญิง 14 คน(ร้อยละ 20) 

เนื่องจากกลุ่มประชากรส่วนใหญ่เป็นเพศชาย และทาง 

ผู้วิจัยไม่สามารถควบคุมได้ ซ่ึงการแก้ไขควรท่ีจะเพิ่ม

จ�ำนวนประชากรให้มากขึ้นและควรควบคุมประชากร

สองกลุ่มให้ไม่มีความแตกต่างกัน ในกลุ่มอายุ ช่วงอายุ 

30-39 ปี มีความแตกต่างกันในประชากร 2 กลุ่ม คือ  

กลุ่มวางสายระบาย 2 คน(ร้อยละ 4.3) กลุ่มไม่วางสาย

ระบาย 5 คน (ร้อยละ 20.8) จึงไม่สามารถสรุปผลวิจัย

ในกลุ่มนี้ได้ ส่วน Intraabdominal irrigation พบว่ามี

ความแตกต่างกันของกลุ ่มประชากรเช่นเดียวกันกับ 

เพศ การแก ้ไขควรเพิ่มจ�ำนวนประชากรมากขึ้น 

ภาวะแทรกซ้อนส่วนมากจะเกิดขึ้นในกลุ่มท่ีวางสาย

ระบายช่องท้องเป็นส่วนใหญ่ การตดิเชือ้บรเิวณบาดแผล

มจี�ำนวน 2 ราย พบทัง้ 2 กลุม่ การตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ 

แผลแยกและล�ำไส้อุดตันจากสายระบายมีเฉพาะในกลุ่ม

วางสายระบาย ซึ่งสอดคล้องกับ Khan และคณะ(5)  

แต่ไม่พบนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 จากการวิจัยน้ี พบว่ากลุ ่มผู ้ป่วยกระเพาะ

อาหารและล�ำไส้เล็กทะลุที่ได้รับการผ่าตัดแบบวางสาย

และไม่วางสายระบายป้องกันเมื่อเทียบกับ Okumura 

และคณะ(10) เวลาทีใ่ช้ในการนอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล

จากการวิจัยครั้งนี้คือ 7.1 ± 1.6, 5.7 ± 0.7 วัน และ 

14.0 12.0 วัน ตามล�ำดับซึ่งสอดคล้องไปในทางเดียวกัน  

กับการศึกษาก่อนหน้าน้ี ในการศึกษาของ Kumar  

และคณะ(7) พบ 10.0 ± 3.8  6.0 ± 3.2 วัน เวลาที่ใช้ใน

การนอนรกัษาตวัในโรงพยาบาลน้อยกว่าอย่างมนียัส�ำคญั(7) 

เนื่องจากการไม่วางสายระบายช่องท้องแบบป้องกัน  

จะช่วยให้ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผา่ตดัมคีวามเจบ็ปวดที่ลดลง 

จึงสามารถเคลื่อนไหวตัว ลุกเดิน ได้เร็วขึ้น และเป็นผล

ต่อเนือ่งกนัท�ำให้การเคลือ่นไหวของกระเพาะอาหารและ

ล�ำไส้ท�ำงานดีขึ้น ท�ำให้ระบบต่างๆ ในร่างกายกลับมา

ท�ำงานเป็นปกติได้เร็วขึ้น ซึ่งการวิจัยนี้ก็ได้สอดคล้องกับ

งานวิจัยของ Khan, Okumura และคณะ(7,10)  ในแง่ของ

เวลาในการผ่าตัดกลุ่มวางสายระบายใช้เวลาไม่แตกต่าง

กันกับกลุ่มไม่วางสายระบาย 43.1±9.6 นาที และ  

40.6 ± 8.7 นาท ีไม่ได้สอดคล้องกบังานวจัิยของ Kumar 

และคณะ(7)  พบว่าเวลาทีใ่ช้ผ่าตดั คอื 112.0 ± 41.0 นาที 

และ 78.0 ± 78.2 นาที ซึ่งในกลุ่มวางสายระบายม ี

การใช้ระยะเวลาในการผ่าตดัท่ีนานขึน้อย่างมนียัส�ำคญั(7)  

งานวิจัยน้ีสามารถใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติใน 

แต่ละโรงพยาบาลได้ โดยการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยที่

ต้องได้รับการผ่าตัดตามมาตรฐาน และควรพิจารณา

ผ่าตดักระเพาะอาหารและล�ำไส้เลก็ทะล ุแบบไม่วางสาย

ระบายป้องกัน เป็นอันดับแรก ซึ่งจะท�ำให้ความเจ็บปวด

หลังผ่าตัด และระยะเวลาที่ใช้ในการนอนโรงพยาบาล

ลดลง

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
	 จ�ำนวนประชากรที่ศึกษาค่อนข้างน้อยและ 

กลุ่มจ�ำนวนประชากรทั้ง 2 กลุ่มมีความแตกต่างกัน  

ซึ่งท�ำให้บางปัจจัยไม่ได้มีความส�ำคัญทางสถิติ

สรุป 
	 รักษาการผ่าตัดทางช่องท้องแบบไม่วางสาย

ระบายช่องท้องแบบป้องกนั มีเวลาท่ีใช้ในการนอนรกัษาตวั

ในโรงพยาบาลและระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด 

น้อยกว่าการผ่าตัดทางช่องท้องแบบวางสายระบาย 

ช่องท้องแบบป้องกัน อย่างมีนัยส�ำคัญ
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