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บทคัดย่อ

	 ภาวะล�ำไส้สั้น (short bowel syndrome) เป็นหนึ่งในภาวะล�ำไส้ล้มเหลว (intestinal failure) ที่พบได้บ่อยที่สุด โดย
ภาวะล�ำไส้สัน้ เป็นความผดิปกตทิางกายภาพและสรรีวทิยาของทางเดนิอาหาร จากการผ่าตดัตดัต่อล�ำไส้หรอืจากโรคท่ีท�ำให้
มีพื้นที่ผิวในการดูดซึมสารอาหารลดลง จนเป็นผลให้ร่างกายขาดสารอาหาร และสารน�้ำ ดังนั้นการให้การดูแลผู้ป่วยล�ำสั้น
จงึต้องพิจารณาจากท้ังลกัษณะทางกายวิภาคและสรีรวิทยาของของทางเดนิอาหาร โดยต้องพิจารณาวางแผนให้โภชนบ�ำบดั
ให้เหมาะสมกับผูป่้วยแต่ละราย ทัง้ในแง่ของโภชนาการ การให้การดแูลทางการแพทย์อืน่ ๆ  เพ่ือความสมดลุของสารน�ำ้ สาร
อาหารและเกลือแร่ การให้โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยล�ำไส้สั้น ประกอบไปด้วย การให้อาหารผ่านทางเดินอาหารซึ่งจะช่วยกระตุ้น
การปรับตัวของทางเดินอาหาร การให้สารอาหารผ่านทางหลอดเลือดด�ำ การให้สารน�้ำ การให้ยาเพื่อควบคุมการสูญเสียสาร
น�้ำ การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น นอกจากนี้การดูแลสภาวะจิตใจของผู้ป่วยและญาติ ก็มีความส�ำคัญเช่นกัน 

Abstract

	 Short bowel syndrome (SBS) is the most common form of intestinal failure. The primary mechanism of 
SBS is malabsorption of ingested foods, due to a reduction or bypass of the absorptive mucosal surface which  
result in malnutrition and dehydration. As such, management of SBS depends on gastrointestinal anatomy and 
physiology which requires a personalized plan of nutrition-related, medical interventions to optimize nutrients, 
fluid, and electrolyte balance. Nutrition management of SBS is composed of a supply of nutrients by enteral route 
which helps stimulating gastrointestinal adaptation, parenteral nutrition, fluid and pharmacologic treatment to 
control loss of water and electrolytes as well as monitoring for possible complications. Moreover, psychological 
support is also important.
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บทนำ� 

	 ภาวะล�ำไส้ล้มเหลว (intestinal failure) คอื ภาวะทีล่�ำไส้
สูญเสียหน้าที่ในการดูดซึมสารอาหาร สารน�้ำ และเกลือแร่ 
ต่าง ๆ  และจ�ำเป็นต้องได้รับสารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ1 ซ่ึงไม่รวม
ถึงผูป่้วยทีม่คีวามจ�ำเป็นต้องไดร้บัสารน�ำ้ โดยทีก่ารดดูซมึสาร
อาหารของล�ำไส้ยังเป็นปกติ เช่น ผู้ป่วยที่รับประทานอาหารได้
น้อย ผูป่้วยทีม่อีาการเบ่ืออาหาร anorexia และผูป่้วยท่ีมปัีญหา
เรื่องการกลืน หรือกลืนล�ำบาก เป็นต้น ซึ่งภาวะล�ำไส้ล้มเหลว
แบ่งตามพยาธสิภาพได้ 5 ประเภท ได้แก่ ภาวะล�ำไส้สัน้ (Short 
Bowel Syndrome; SBS) ล�ำไส้รั่ว (intestinal fistula) ล�ำไส้
เคลื่อนไหวผิดปกติ (intestinal dysmotility) ล�ำไส้อุดตัน 
(mechanical obstruction) และภาวะท่ีมีรอยโรคของเยื่อบุ
ล�ำไส้เลก็เป็นบริเวณกว้าง (extensive small bowel mucosal 
disease) โดยภาวะล�ำไส้สัน้เป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุในกลุม่
นี้ โดยอาการที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่มีความยาวของล�ำไส้เล็กส่วน
ที่เหลือท่ียังต่อเนื่องกันน้อยกว่า 200 เซนติเมตร จะเรียกว่า 
ภาวะล�ำไส้สั้น2 การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะล�ำไส้สั้นนั้น เป็นสิ่งท่ี
ท้าทาย บทความนี้จึงเป็นการทบทวนวรรณกรรมเร่ืองการให้
โภชนบ�ำบัดในภาวะล�ำไส้สั้น เพ่ือให้แพทย์ พยาบาล และ
บุคลากรทางการแพทย์ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะล�ำไส้สั้น สามารถใช้ความรู้นี้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยได้
อย่างเหมาะสม

ความชุก อุบัติการณ์ และสาเหตุการเกิดโรคลำ�ไส้สั้น 

	 ความชกุและอบุตักิารณข์องภาวะลำ�ไสส้ัน้นัน้ ยงัไมเ่ปน็ที่
แนช่ดั ตอ้งอาศยัขอ้มลูทางออ้มจากการศกึษาความชกุในผูป่้วย
ที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ�ที่บ้าน โดยจากการสำ�รวจ
ในยโุรป ในปคี.ศ. 1997 พบอบัุตกิารณแ์ละความชกุของผู้ปว่ย
ทีไ่ดรั้บสารอาหารทางหลอดเลอืดดำ�ทีบ่า้น (Home Parenteral 
Nutrition; HPN) ประมาณ 3 และ 4 คน ต่อประชากร 1 ล้าน
คน ตามลำ�ดับ ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่พบว่าเกิดจากภาวะลำ�ไส้สั้น 
ถึงร้อยละ 353 และจากการศึกษาเกี่ยวกับการผ่าตัดปลูกถ่าย
ลำ�ไส้ (intestinal transplantation) โดยการเก็บข้อมูลตั้งแต่
ปีค.ศ. 1990 ถึง ปีค.ศ. 2014 ในสหรัฐอเมริกา พบผู้ป่วยโรค
ลำ�ไส้สั้นร้อยละ 75 จากจำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดปลูก
ถ่ายลำ�ไส้ทั้งหมด 1,115 คน4

	 สาเหตุของการเกิดโรคลำ�ไส้สั้นนั้น แตกต่างกันในเด็ก
และผูใ้หญ ่โดยผู้ปว่ยเดก็ทารกพบวา่เกดิจากความผดิปกตแิต่
กำ�เนดิ เชน่ ผนงัหนา้ทอ้งไมป่ดิ (gastroschisis) ภาวะลำ�ไสเ้นา่
อกัเสบ (necrotizing enterocolitis) ในเดก็เลก็ พบวา่เกดิจาก 
ลำ�ไส้กลืนกัน (intussusception) ภาวะลำ�ไส้บิด (volvulus) 
สว่นสาเหตใุนผูใ้หญน่ัน้ ขอ้มลูจากการศกึษาสาเหตุทีต้่องผ่าตดั
ปลูกถ่ายลำ�ไส้ พบว่าเกิดจาก Crohn’s disease, mesen-
teric vascular disease อุบัติเหตุ ภาวะลำ�ไส้อักเสบจากการ 
ฉายรังสี (radiation enteritis) และภาวะแทรกซ้อนจากการ
ผ่าตัด ดังแสดงในตารางที่ 15

ตารางที่ 1  สาเหตุของภาวะลำ�ไส้สั้น (ไม่รวมกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง)

	 ผู้ใหญ่	 เด็ก
           ภาวะลำ�ไส้สั้น	
	 จำ�นวน 514 คน (%)	  จำ�นวน 87 คน (%)

ลำ�ไส้ขาดเลือด (mesenteric ischemia)	 35.8
โรคโครห์น (Crohn’s disease)	 29.0
ลำ�ไส้อักเสบจากการฉายรังสี (radiation enteritis)	 9.7
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด	 7.8
โรคติ่งเนื้อที่สำ�ไส้ใหญ่ชนิดที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม (familial polyposis)	 4.1
ลำ�ไส้ผิดปกติตั้งแต่กำ�เนิด (intestinal malformation)		  48.3
ลำ�ไส้บิด (volvulus)		  25.3
ลำ�ไส้เน่าอักเสบ (necrotizing enterocolitis)		  14.9
อื่น ๆ	 13.6	 11.5
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กายวิภาคและพยาธิสรีรวิทยาของลำ�ไส้และทางเดิน

อาหาร

	 ปกติความยาวของลำ�ไส้เล็กในผู้ใหญ่ จะอยู่ท่ี 400 
ถึง 800 เซนติเมตร6 (โดยเฉลี่ยจะอยู่ท่ี 630 เซนติเมตร ใน
ผู้ชาย และ 590 เซนติเมตร ในผู้หญิง) ความยาวของดูโอดีนัม  
(duodenum) อยู่ระหว่าง 25 ถึง 40 เซนติเมตร ในขณะท่ี 
เจจูนัม (jejunum) และอิเลียม (ileum) จะคิดเป็นร้อยละ 60 
และร้อยละ 40 ของความยาวลำ�ไส้เล็กส่วนที่เหลือตามลำ�ดับ 
ความหมายของภาวะลำ�ไส้สั้น มีความเกี่ยวข้องกับการลดลง
ของความยาวของลำ�ไส้เล็ก เป็นผลให้มีพื้นที่ผิวในการดูดซึม
สารอาหารลดลง โดยปกติพื้นที่ผิวในการดูดซึมสารอาหารของ
ลำ�ไส้เล็ก มีขนาดเท่ากับพื้นที่คร่ึงหนึ่งของสนามแบดมินตัน 
ทำ�ให้ลำ�ไส้เล็กสามารถดูดซึมน้ำ�ประมาณ 6 - 8 ลิตรต่อวัน7 ซึ่ง
ความสามารถนีจ้ะลดลงเมื่อลำ�ไส้เล็กถกูตดัหรือสญูเสยีหนา้ที่
ไป 3 ใน 4 ของความยาวต้ังตน้ กายวภิาคและบริเวณดดูซึมสาร
อาหารดังแสดงในตารางที่ 28,9

	 อยา่งไรกต็าม กลไกของการสญูเสยีความสามารถในการ
ดดูซึมสารอาหารในภาวะลำ�ไสส้ัน้นัน้ มคีวามซับซ้อนนอกเหนอื
จากความยาวและพ้ืนทีผ่วิท่ีลดลง ซึง่พยาธิสรีรวิทยาของลำ�ไส้
ที่ถูกตัดออก จะมีผลต่อพยากรณ์โรคของผู้ป่วยในการทำ�นาย
ว่าจะได้รับสารอาหารจากทางเดินอาหารเพียงพอต่อการดำ�รง
ชีพหรือไม่ โดยสามารถแบ่งประเภทตามความยาวของลำ�ไส้
ส่วนที่เหลืออยู่ได้ 3 ประเภท10

	 1.	 Jejunoileal anastomosis คือ การตัด jejunum 
ออกบางส่วน แล้วต่อเข้ากับ ileum โดยยังคงมี colon คงอยู่
ตามปกติ
	 2.	 Jejunocolonic anastomosis คือ การตัด ileum 
ออก แล้วนำ� jejunum ต่อเข้ากับ colon โดยตัดลิ้นรอยต่อ
ระหว่างลำ�ไส้เล็กส่วนปลายและลำ�ไส้ใหญ่ (ileocecal valve) 
ออก
	 3.	 End jejunostomy คือ การตัด ileum และ colon 
ออก

Jejunoileal anastomosis

	 เป็นกลุ่มท่ีมีพยากรณ์โรคดีที่สุด โดยท่ัวไปการตัด 
jejunum ออกนั้น จะรักษาได้ง่ายกว่าการตัด ileum เนื่อง 
จาก ileum มคีวามสามารถในการปรับตวั ท้ังในดา้นโครงสร้าง
และหนา้ทีไ่ดด้กีวา่ duodenum และ jejunum ดงันัน้ในผูป้ว่ย
กลุ่ม jejunoileal anastomosis มักจะไม่ขาดสารอาหารหรือ
มีเกลือแร่ที่ผิดปกติมากนัก เพราะ ileum และ colon ที่เหลือ
สามารถปรับตัวและทำ�งานแทนได้ นอกจากนี้ หลังจากการตัด
ลำ�ไสเ้ลก็แลว้ พบวา่ colon จะกลายเปน็อวยัวะสำ�คญัทีส่ามารถ
สร้างพลงังานไดถ้งึ 4.2 เมกกะจูลต่อวนั หรือเท่ากบั 1,003 กโิล
แคลอรีต่อวัน ซ่ึงได้พลังงานผ่านการสร้างกรดไขมันสายสั้น 
(Short Chain Fatty Acids; SCFAs) จากคาร์โบไฮเดรต ที่
ถูกย่อยด้วยแบคทีเรียใน colon10

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด jejunoileal anastomosis ยัง
สามารถคงการดูดซึมสารน�้ำได้อย่างเพียงพอด้วยเหตุผล 2 
ประการ คือ
	 1.	 รอยต่อระหว่างเซลล์ (tight junction) ของ ileum 
แน่นกว่าที่ jejunum ท�ำให้ไม่สูญเสียสารน�้ำเข้าไปในล�ำไส้หลัง
จากรับประทานอาหารที่มีความเข้มข้นสูง 
	 2.	 Colon มกีารปรบัตวัใหม้คีวามสามารถในการดดูซึม
น้ำ�ไดม้ากขึน้ โดยในภาวะปกติ colon จะดดูซึมสารน้ำ�ประมาณ 
1.9 ลิตรต่อวัน โดยสามารถเพิ่มการดูดซึมน้ำ�ได้ถึง 5 ลิตรต่อ
วันในภาวะลำ�ไส้สั้น
	 อย่างไรกต็าม ในช่วงแรกหลงัการตัด jejunum อาจท�ำให้
มีการลดลงของฮอร์โมนที่สร้างโดยเซลล์ของ jejunum เช่น 
ฮอร์โมน cholecystokinin และ secretin ซ่ึงท�ำหน้าท่ีควบคมุ
การหลั่งฮอร์โมน gastrin ท่ีมีผลในยับยั้งการหลั่งกรดใน
กระเพาะอาหารไป ท�ำให้เกิดการหลั่งกรดที่มากเกิน (gastric 

ตารางที่ 2	 กายวิภาคของทางเดินอาหาร และบริเวณดูดซึมสาร
อาหาร

ตำ�แหน่งการดูดซึม		  สารอาหารที่ถูกดูดซึม

ล�ำไส้เล็กส่วนต้น	 โปรตีน คาร์โบไฮเดรต ธาตุเหล็ก สังกะสี 
(duodenum)	 ซีลีเนียม เกลือแร่ ฟอสฟอรัส แคลเซียม 
	 แมกนีเซียม

ล�ำไส้เล็กส่วนกลาง	 โปรตีน คาร์โบไฮเดรต ไขมัน โฟเลต วิตามิน 
(jejunum)	 เกลือแร่ แคลเซียม

ล�ำไส้เล็กส่วนปลาย	 โปรตีน คาร์โบไฮเดรต ไขมัน วิตามินที่ละลาย
(ileum)	 ในไขมัน วิตามินบี 12 intrinsic factor น�้ำ 
	 โซเดียม น�้ำดี 

ล�ำไส้ใหญ่	 น�้ำ โซเดียม กรดไขมันสายสั้น

(colon)
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วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2563

การให้โภชนบำ�บัดในภาวะลำ�ไส้สั้นในผู้ใหญ่

acid hypersecretion) ส่งผลให้ล�ำไสเ้ล็กส่วนต้น มีความเป็น 
กรดสงูขึน้ ซ่ึงท�ำให้น�ำ้ย่อยจากตบัอ่อนท�ำงานได้ไม่ด ีโดยภาวะ
การหลั่งกรดที่มากเกินนี้จะเกิดขึ้นเพียงชั่วคราว เป็นเวลา 2-3 
สปัดาห์ หรือ 2-3 เดอืน และส่วนใหญ่สามารถรักษาได้ด้วยการ
ให้ยายับยั้งการหลั่งกรด (proton pump inhibitor หรือ H2 
antagonists) 
	 ในผูป้ว่ย jejunoileal anastomosis พบวา่ กลุม่ท่ีมคีวาม
เสีย่งสงูในการเกดิภาวะลำ�ไสล้ม้เหลว ไดแ้ก ่การทีม่ลีำ�ไสเ้ลก็ท่ี
เหลืออยู่มีความยาวน้อยกว่า 35 เซนติเมตร2

Jejunocolonic anastomosis

	 การตัดลำ�ไส้เล็กส่วน ileum มักทำ�ให้เกิดโรคที่รุนแรง
กว่าการตัดส่วน jejunum เนื่องจาก jejunum มีความสามารถ
ในการปรับตัวได้น้อยกว่า ileum ทั้งนี้การตัดลำ�ไส้เล็กส่วน 
ileum ออกไปมาก ส่งผลต่อพยากรณ์โรคที่ไม่ดี ผู้ป่วยที่ได้รับ
การผา่ตดั jejunocolonic anastomosis ท่ีมสีว่นของลำ�ไสเ้ลก็
ที่ยังเหลืออยู่ น้อยกว่า 60-65 เซนติเมตร จะมีความเส่ียงสูง 
ที่อาจจะต้องได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ�ตลอดไป1 
(parenteral nutrition dependence) การตัด ileum ออก 
มักจะพบภาวะท้องเสียได้มากกว่าการผ่าตัด jejunum ออก 
เพราะมีการลดลงของการดูดซึมสารน้ำ�จาก ileum ทำ�ให้มีสาร
น้ำ�ปริมาณมากเกินกว่าที่ colon จะดูดซึมได้หมด
	 การตดั ileum ออก ท�ำให้สญูเสยีโปรตนีทีท่�ำหน้าท่ีพเิศษ 
เช่น ตัวรับวติามนิบ ี12 (vitamin B12 receptors) และตวัแลก
เปลี่ยนเกลือน�้ำดี (bile salt transporter) ดังนั้น จึงมักจ�ำเป็น
ต้องให้วติามนิบี 12 เสริม ในผู้ป่วยกลุม่นี ้นอกจากนีก้ารดดูซึม
เกลือน�้ำดีท่ีลดลงหลังผ่าตัด ileum ซ่ึงท�ำให้การดูดซึมไขมัน
และวติามนิทีล่ะลายในไขมนัลดลง ถ่ายอจุจาระเป็นมนั (stea-
torrhea) และท้องเสยีจากเกลอืน�ำ้ด ีท่ีดดูกลบัไม่ได้ (bile acid 
diarrhea หรือ choleretic diarrhea)10 

	 การตดัลำ�ไสเ้ลก็สว่น ileum นัน้ มผีลต่อระดบัฮอร์โมนท่ี
ควบคุมการย่อย โดยเฉพาะ Peptide YY (PYY), Glucacon-
like Peptide-1 (GLP-1)และ Glucacon-like Peptide-2 
(GLP-2) สร้างจาก L-cell ซ่ึงเป็นเซลล์ลำ�ไส้ ในบริเวณส่วน
ปลายของ ileum และ colon โดย colon สว่นตอ่เนือ่งทีย่งัเหลอื
อยูจ่ะพยายามปรับตวัสร้างฮอร์โมนเหลา่นีเ้พิม่ขึน้ ในภาวะปกต ิ
PYY และ GLP-1 ทำ�หน้าที่ยับยั้งให้ gastric emptying ช้า
ลง ดังนั้นผู้ป่วยที่ตัด อิเลียม แต่ยังมีโคลอนเป็นส่วนต่อเนื่อง
อยู่ จึงยังมี gastric emptying time และ intestinal transit 

time เป็นปกติ เมื่อรับประทานอาหารแข็ง (solid food) จาก
การปรับตัวของลำ�ไส้ ส่วน GLP-2 ที่มีการผลิตเพิ่มขึ้น จะช่วย
เพิม่ความยาวของวลิไล (villi) และการแบง่ตวัของเซลลบ์ริเวณ
คริปต ์(crypts) จึงเปน็ฮอร์โมนทีม่บีทบาทสำ�คญัในการปรับตัว
ของลำ�ไส้หลังจากผ่าตัด

End jejunostomy

	 ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีความรุนแรงของการดูดซึมสารอาหาร
ที่ผิดปกติ (malabsorption) มากกว่าผู้ป่วยกลุ่ม jejunocolic 
และ jejunoileal anastomosis เนื่องจากไม่มีทั้ง ileum และ 
colon ดังนั้น ผู้ป่วยจะสูญเสียตัวรับจ�ำเพาะ (site-specific 
absorption) และความสามารถในการดูดซึมสารน�้ำ ร่วมกับ
การขาดล�ำไส้ใหญ่ทีม่คีวามสามารถในการปรับตัวต่อการดดูซึม
สารน�้ำและพลังงาน ผู้ป่วยท่ีมีล�ำไส้ส่วน jejunum เหลือน้อย
กว่า 100 เซนตเิมตร มแีนวโน้มจะสญูเสยีน�ำ้และสารอาหารทาง 
ostomy มากกว่าทีรั่บเข้าไป เพราะไม่สามารถดดูซึมสารคดัหลัง่
ทีห่ลัง่จากกระเพาะและล�ำไส้ได้ จึงเรียกว่า net secretor ผู้ป่วย
กลุ่มนี้มักต้องการสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำเป็นระยะเวลา
ที่ยาวนาน
	 ผู้ป่วยมักจะขาดวิตามินบี 12 และ เกลือน้ำ�ดี เหมือนใน
ผู้ป่วยกลุ่มที่ตัด ileum และมักจะขาดแมกนีเซียมร่วมด้วย 
เนื่องจากแมกนีเซียมดูดซึมที่ ileum และ colon 
	 นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยจะมี gastric emptying time 
และ intestinal transit time ที่เร็วขึ้น เนื่องจากขาดฮอร์โมน 
PYY ที่สร้างจากบริเวณ ileum และ colon
	 ผู้ป่วยกลุ่ม end jejunostomy ท่ีมีความยาวลำ�ไส้เล็ก
ส่วนที่เหลือ น้อยกว่า 115 เซนติเมตร มีความเสี่ยงสูงในการ
เกิดภาวะลำ�ไส้ล้มเหลว2 และอาจจำ�เป็นต้องให้สารอาหารทาง
หลอดเลือดดำ�ที่บ้าน

การปรับตัวของลำ�ไส้หลังจากการผ่าตัดลำ�ไส้เล็ก 

 	 หลงัการผา่ตดัลำ�ไสเ้ลก็ออก ลำ�ไสเ้ลก็สว่นท่ีเหลอืจะเกดิ
การปรับตัว โดยทั่วไปจะแบ่งได้ 3 ระยะ11-12

	 1. ระยะที่ 1 เป็นช่วงแรกหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยจะเกิด
การสูญเสียน้ำ�และเกลือแร่ ในระยะนี้ผู้ป่วยจำ�เป็นต้องได้รับ
สารอาหารทางหลอดเลอืดดำ� เนือ่งจากการรับประทานอาหารจะ
ทำ�ให้ถา่ยมากขึน้ หลงัจากพน้ระยะ 1-3 เดอืนแรก ความรุนแรง
ของการถ่ายเหลวจะค่อย ๆ ลดลง จากการปรับตัวของลำ�ไส้
	 2. ระยะที่ 2 ในระยะนี้ ลำ�ไส้เริ่มมีการปรับตัวบางส่วน 
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ทำ�ให้สามารถเร่ิมให้อาหารและเพ่ิมการรับประทานอาหาร 
ควบคู่ไปกับการให้สารอาหารทางหลอดเลือดดำ�
	 3. ระยะที่ 3 ระยะนี้อาจเกิดภายใน 2-3 เดือน หรือหลายปี  
หลงัจากผา่ตดั ผูป่้วยบางสว่นสามารถกลบัมารับประทานอาหาร
ได้ปกติ โดยไม่จำ�เป็นต้องได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ�
อีก ในขณะที่บางส่วนจำ�เป็นต้องได้รับสารอาหารทางหลอด
เลือดดำ�ตลอดไป
	 การเปลี่ยนแปลงในหนูทดลองที่ถูกตัดลำ�ไส้เล็กออก
มากกว่าร้อยละ 70 ของความยาวลำ�ไส้ พบลักษณะการปรับ
ตัวทางด้านสัณฐานวิทยา (morphology) และการทำ�งานของ
ลำ�ไส ้ลำ�ไสเ้ลก็สว่นทีเ่หลอืจะมกีารขยายตัวขึน้ หนาขึน้ และเพิม่ 
ความยาว นอกจากนี้ยังเพิ่มความสูงและความกว้างของวิลไล 
มีการยืดของคริปต์ ในระดับเซลล์ จะมีการเพิ่มจำ�นวนเซลล์
เยื่อบุผนังลำ�ไส้ ร่วมกับการลดลงของการตายและสลายเซลล์ 
(apoptosis) การแบ่งตัวของวิลไล (villous hyperplasia)  
เหน็ไดจ้ากการเพิม่ขึน้ของกรดไรโบนวิคลอิีก กรดดอีอกซีไรโบ
นวิคลอีกิ และโปรตนี พบการเปลีย่นแปลงมากขึน้ เมือ่ลำ�ไสถ้กู
ตดัออกไปมาก และการปรบัตวัดงักลา่วพบมากทีส่ดุท่ีลำ�ไสเ้ลก็
ส่วน ileum
	 ในส่วนการทำ�งาน พบว่ามีการดูดซึมสารอาหาร
คาร์โบไฮเดรต โปรตีน สารน้ำ� และเกลือแร่ เพิ่มขึ้น ภายใน 6 
ชัว่โมง หลงัการผ่าตัดพบวา่ มกีารเพิม่จำ�นวน sodium-glucose 
cotransporter  ซ่ึงเป็นกลไกหลักของเซลล์ลำ�ไส้เล็กในการ 
ดูดซึมน้ำ�และเกลือแร่
	 การศึกษาการปรับตัวของลำ�ไส้ในคนยังมีข้อจำ�กัด แม้
พบการเปลี่ยนแปลงด้านสัณฐานวิทยาของลำ�ไส้ โดยมีการ 
ขยายตัว (hypertrophy) และเพิ่มความยาวของลำ�ไส้ แต่ยัง
ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของวิลไลที่พบในหนูทดลอง การปรับ
ตัวของลำ�ไส้ ในผู้ป่วยท่ีลำ�ไส้สั้นมาก สามารถท่ีจะกลับมารับ
ประทานอาหารได้ โดยไม่ต้องให้สารอาหารทางหลอดเลือดดำ� 
ซึ่งระยะเวลาการปรับตัวนั้น อาจจะหลายเดือน จนถึงหลายปี
	 ปัจจัยที่กระตุ้นการปรับตัวของลำ�ไส้ขึ้นกับหลายปัจจัย 
โดยทั่วไปแล้ว แบ่งได้ 3 กลุ่ม ดังนี้
	 1.	 ปัจจัยจาก pancreato-biliary secretions 
	 พบว่าการตัดลำ�ไส้เล็กในสัตว์ทดลอง ทำ�ให้เกิดภาวะ 
hyperphagia คือ การกินอาหารที่บ่อยขึ้นและมากขึ้น เป็นผล
ให้มกีารหลัง่น้ำ�ยอ่ยและเอนไซมต์า่ง ๆ  ซ่ึงชว่ยในการกระตุน้ให้
เกิดการแบ่งตัวของผิวเยื่อบุลำ�ไส้ 

	 2.	 ปัจจัยที่ไม่ใช่จากสารอาหาร (non-nutritive  
factors) 
	 ไดแ้ก ่ฮอร์โมนตา่ง ๆ  ทำ�ใหเ้ยือ่บผุวิลำ�ไส ้เกดิการแบง่ตวั 
(proliferation) เช่น
		  2.1 Growth hormone 
		  มีการทดลองในหนูที่พบว่า growth hormone ช่วย
กระตุ้นการปรับตัวของลำ�ไส้ โดยการเพิ่มความยาวและการ
ทำ�งานของลำ�ไส ้โดย growth hormone ออกฤทธิผ่์าน Insulin 
Like Growth Factor-1 (IGF-1) ซ่ึงพบตัวรับ IGF-1 ท่ีเยือ่บผิุว
ผนังตลอดความยาวของลำ�ไส้เล็ก มีการศึกษาการใช้ growth 
hormone ในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะลำ�ไสส้ัน้ พบวา่อาจชว่ยเพิม่น้ำ�หนกั
ตวัได ้และลดปริมาณการใชส้ารอาหารทางหลอดเลอืดดำ�ได ้แต่
การศึกษาต่าง ๆ  เหล่านี้ยังมีความแตกต่างกันทางด้านระเบียบ
วิธีการศึกษา ตั้งแต่การให้ growth hormone เดี่ยว หรือการ
ให้ growth hormone ร่วมกบั กลตูามนี และการปรับอาหารทีม่ ี
ไขมนัต่ำ� ทำ�ให้ยงัไมส่ามารถสรุปผลการให้ growth hormone 
ได้อย่างชัดเจน1

		  2.2 Glucagon-like Peptide 2 (GLP-2) 
		  เป็นเปปไทด์ ท่ีสร้างจาก L-cell ในลำ�ไส้และเซลล์
จากบริเวณก้านสมอง โดยจะหลั่งมากขึ้น เมื่อมีสารอาหาร
ภายในลำ�ไส้ พบว่า GLP-2 ช่วยกระตุ้นการแบ่งตัวของเยื่อบ ุ
ผิวลำ�ไส้ได้ในหลอดทดลอง การศึกษาในหนูทดลอง หลังจาก
ตัดลำ�ไส้ออกมากกว่าร้อยละ 75 ของความยาวลำ�ไส้ พบว่าการ
ให้ GLP-2 ทำ�ให้มีการเพิ่มขึ้นของเส้นผ่านศูนย์กลางของลำ�ไส้ 
อัตราส่วนระหว่างวิลไลและคริปต์ (crypt-villus ratio) มีการ
เพิม่ขึน้ของโปรตีนและดเีอน็เอ ตอ่ความยาวของลำ�ไสเ้ลก็ส่วน 
jejunum13 นอกจากนี้ GLP-2 ยังช่วยยืดระยะเวลา gastric 
emptying และ intestinal transit time และช่วยลดสารคัด
หลั่งจากกระเพาะและลำ�ไส้ในผู้ป่วย14 ซ่ึง teduglutide เป็น 
GLP-2 analogue เพียงตัวเดียวท่ีได้รับอนุมัติโดย องค์การ
อาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา (The U.S. Food 
and Drug Administration) และกลุ่มประเทศยุโรป (The 
European Medicines Agency) ต้ังแตปี่ ค.ศ. 2012 ใหใ้ชใ้น 
ผู้ปว่ยทีม่ภีาวะลำ�ไสส้ัน้ ทีต้่องไดรั้บสารอาหารทางหลอดเลอืดดำ� 
ท่ีบ้าน โดยมีการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ผู้ป่วยที่มี
ภาวะลำ�ไสส้ัน้ เขา้ร่วมการศกึษา 86 คน แบ่งเป็น 2 กลุม่ให้ไดรั้บ  
teduglutide ขนาด 0.05 มก./กก./วัน หรือยาหลอก ฉีดเข้า
ใต้ผิวหนัง เป็นระยะเวลา 24 สัปดาห์ พบว่า ผู้ป่วยที่สามารถ
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วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2563

การให้โภชนบำ�บัดในภาวะลำ�ไส้สั้นในผู้ใหญ่

ลดปริมาณการให้สารอาหารทางหลอดเลอืดดำ�ไดต้ัง้แตร้่อยละ 
20 ขึ้นไป ในกลุ่มที่ได้ยา teduglutide มีจำ�นวน 27 คน จาก 
43 คน (ร้อยละ 63) ซึ่งมากกว่ากลุ่มที่ได้ยาหลอก (ร้อยละ 30) 
ผลข้างเคียงที่พบบ่อยจากยา teduglutide ได้แก่ ปวดศีรษะ 
คลื่นไส้ อาเจียน และปวดท้อง ข้อห้ามในการใช้ teduglutide 
ไดแ้ก ่ผูท้ีม่ปีระวัตมิะเร็ง เนือ่งจากยามโีอกาสกระตุ้นการเจริญ
เติบโตของมะเร็ง15

		  2.3 Enteroglucagon hormone 
		  เป็นฮอร์โมนที่สร้างจากเยื่อบุผนังลำ�ไส้เล็ก ซึ่งพบว่า 
อาจมปีระโยชนใ์นการปรับตัวของลำ�ไส ้ในผู้ปว่ยท่ีมภีาวะลำ�ไสส้ัน้ 
 แต่อยา่งไรกต็าม การศกึษาในหนทูดลองไมพ่บความแตกตา่ง 
ของการปรับตัวของลำ�ไส้ ในกลุ่มที่ได้รับฮอร์โมนนี้เมื่อเปรียบ
เทียบกับกลุ่มควบคุม16

	 3.	 ปัจจัยที่มาจากสารอาหาร (nutritive factor) 
	 อาหารมคีวามสำ�คญัตอ่การปรับตวัของลำ�ไสภ้ายหลงัการ
ผ่าตัดลำ�ไส้ ซึ่งมี 3 กลไกที่แตกต่างกัน ได้แก่
	 	 3.1 การได้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร 
		  ในลำ�ไส้ปกติ การเกิด mucosal proliferation จะ
ขึ้นกับปริมาณอาหารในลำ�ไส้ การได้รับอาหารผ่านทางเดิน
อาหาร จะทำ�ให้เซลล์เยื่อบุผนังลำ�ไส้เกิดการปรับตัวเพิ่มขึ้น ใน
ขณะท่ีการอดอาหาร  รวมไปถึงการได้รับสารอาหารผ่านทาง 
หลอดเลือดดำ�เพียงอย่างเดียว ทำ�ให้เกิดการฝ่อของเยื่อบุ
ผนังลำ�ไส้ (intestinal hypoplasia) ซ่ึงผลของอาหารในทาง
เดินอาหารนี้ จะให้ผลเช่นเดียวกันในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ลำ�ไส้ จึงเป็นที่มาของการให้อาหารเข้าทางเดินอาหารในผู้ป่วยที่
มีภาวะลำ�ไส้สั้น 
	 	 3.2 ความซับซ้อนของอาหาร 
		  ในผู้ป่วยที่มีภาวะลำ�ไส้สั้น มักจะได้รับอาหารสูตรท่ี
ผ่านการย่อยมาแล้วบางส่วน (predigested diet หรือ semi-
elemental diet) หรือย่อยทั้งหมด (elemental diet) ซึ่งเชื่อ
ว่าอาหารที่ย่อยมาแล้วจะใช้ระยะเวลาในการดูดซึมท่ีส้ันกว่า
อาหารสตูรครบถว้น อยา่งไรกต็ามการศกึษาในผู้ใหญ่พบว่าการ
ให้อาหารสูตรครบถ้วน (polymeric diets) อาจจะช่วยทำ�ให้
เกิดการปรับตัวของลำ�ไส้ ที่ดีกว่าสูตร elemental diet17 
	 	 3.3 ส่วนประกอบของอาหาร 
		  การศึกษาในหนูพบว่าไขมันท่ีมีความยาวสายโซ่
ยาว (Long-chain Triglycerides; LCTs) และกรดไขมัน
อิสระ เป็นตัวกระตุ้นท่ีสำ�คัญสำ�หรับการเจริญเติบโตของผนัง
เยื่อบุลำ�ไส้ ส่วนไขมันที่มีสายโซ่ปานกลาง (Medium-chain  

Triglycerides; MCTs) นั้นอาจจะเป็นตัวกระตุ้นท่ีน้อยกว่า 
LCTs 
	 มีการทดลองให้อาหารท่ีมีส่วนประกอบของ polysac-
charides pectin หรือ soy พบว่าช่วยให้เกิด การปรับตัวของ
ลำ�ไส ้ทีด่ขีึน้ในหนทูดลอง ซ่ึงเกดิจากหลายกลไก ลำ�ดบัแรก เชือ่
ว่าเกิดจากการเพิ่มขึ้นของ transit time ทำ�ให้เพิ่มระยะเวลาที่
สารอาหารได้สัมผัสกับเยื่อบุผนังลำ�ไส้ท่ีนานขึ้น ทำ�ให้เกิดการ 
กระตุ้นให้ตับออ่นหลัง่น้ำ�ยอ่ยและฮอร์โมนท่ีเพิม่ขึน้ (increased 
enteroglucagon release) และเพิม่ระบบไหลเวยีนเลอืดท่ีมา
หล่อเลี้ยงลำ�ไส้ นอกจากนี้ในลำ�ไส้ใหญ่ของมนุษย์ มีแบคทีเรีย
ที่สามารถย่อยคาร์โบไฮเดรตและเส้นใยอาหาร กลายเป็นกรด 
ไขมันสายสั้น ซึ่งพบว่ามีผลกระตุ้นการปรับตัวของลำ�ไส้11

	 กลูตามีน พบว่าช่วยป้องกันการฝ่อของเยื่อบุทางเดิน
อาหาร ในผูป้ว่ยทีไ่ดรั้บสารอาหารทางหลอดเลอืดดำ� การศกึษา
แบบสุ่มพบว่าการให้กลูตามีนเพิ่มในอาหาร ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
ลำ�ไส้สั้นเทียบกับยาหลอก ส่งผลในด้านการเปลี่ยนแปลงของ
ลำ�ไส้เล็ก ระยะเวลาที่อาหารค้างอยู่ในทางเดินอาหาร (transit 
time) การดดูซึม D-xylose และปริมาณอจุจาระไมแ่ตกต่างกนั 
การแปลผลในการศกึษานีย้งัมขีอ้จำ�กดัจากอาหารท่ีรับประทาน
ที่แตกต่างกันในช่วงระยะเวลาที่ศึกษา18

การให้โภชนบำ�บัดในผู้ป่วยโรคลำ�ไส้สั้น

	 เป้าหมายในการรักษาผูป่้วยท่ีมภีาวะล�ำไส้สัน้ คอื การให้
สารอาหาร วิตามนิ เกลอืแร่ และสารน�ำ้ทีเ่หมาะสม เพือ่คงภาวะ
โภชนาการและสมดลุสารน�ำ้ท่ีด ีพร้อมกบัการกระตุน้ล�ำไส้ส่วน
ท่ียงัท�ำงานให้ปรับตัวจนสามารลดการให้สารน�ำ้และสารอาหาร
ทางหลอดเลือดด�ำได้ ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น รวมถึง
เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย19

	 การดแูลผูป่้วยโรคล�ำไส้สัน้ ต้องมทีมีสหสาขาวชิาชพี ร่วม
กันดูแล ซ่ึงประกอบด้วยแพทย์อายุรกรรม แพทย์ศัลยกรรม 
นกัก�ำหนดอาหาร พยาบาล และเภสชักร เพือ่วางแผนการรกัษา
และการให้โภชนบ�ำบัด20 โดยประเมินจากกายวิภาค พยาธิ
สรีรวิทยา และการปรับตัวของทางเดนิอาหารให้ผู้ป่วยท่ีมภีาวะ
ล�ำไส้สัน้ ความยาวของล�ำไส้ทีเ่หลอื และกายวิภาคของล�ำไส้เลก็
ส่วนที่เหลือว่าต่อเนื่องกับล�ำไส้ใหญ่หรือไม่ (with or without 
colon in continuity) จะช่วยท�ำนายความรุนแรงและประเมนิ
ความต้องการด้านโภชนาการว่าผู้ป่วยรายใดท่ีมีความจ�ำเป็น
ต้องได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำที่บ้าน 
	 โดยทั่วไปผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล�ำไส้เล็กจ�ำนวนมาก
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ออก (massive enterectomy) ในระยะแรกจะมีการสูญเสีย
สารน�้ำและเกลือแร่เป็นปัญหาส�ำคัญ การดูแลให้สารน�้ำและ
เกลือแร่จึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งเพื่อรักษาชีวิต และควบคุม
สัญญาณชีพให้คงท่ี โภชนบ�ำบัดในระยะนี้ ผู้ป่วยส่วนมากยัง
รับประทานอาหารผ่านทางเดนิอาหารไม่ได้ ดงันัน้จึงมกัจะได้รับ 
สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำในช่วงระยะเวลา 7-10 วันแรก3 
	 วิธีการให้อาหาร 
	 1. การให้อาหารทางปาก ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีความ
สามารถในการดูดซึมสารอาหารได้ เพียงคร่ึงหนึ่ง หรือ 2 ใน 
3 ของพลังงาน เมื่อเทียบกับคนปกติ6 หากผู้ป่วยเร่ิมมีอาการ
คงท่ีและสามารถรับประทานอาหารทางปากไดเ้อง ควรเร่ิมดว้ย
อาหารปกติ (regular diet) และให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร
ให้เพิ่มข้ึน (hyperphagia) โดยแนะนำ�ให้เพ่ิมมื้ออาหารโดย 
รับประทานวันละ 5-6 มื้อ เพ่ือชดเชยการดูดซึมสารอาหารท่ี
เสียไป21 บางรายต้องรับประทานอาหารเพิ่มขึ้น 2-4 เท่า โดย
ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารแข็งและอาหารเหลวแยกจากกัน1 

	 สารน�้ำทางปาก การให้สารน�้ำทางปากท่ีเหมาะสมขึ้นกับ
กายวิภาคของล�ำไส้ส่วนที่เหลือ (ตารางที่ 3) ความเข้มข้นของ
สารน�้ำ (osmolarity) โซเดียม และกลูโคส ของสารน�้ำ เป็นสิ่ง
ส�ำคัญท่ีต้องพิจารณา เพราะหากให้สารน�้ำทางปากที่ไม่เหมาะ
สมแล้ว อาจกระตุ้นให้มีการสูญเสียสารน�้ำออกไปมากขึ้น 
	 โดยท่ัวไปทางเดนิอาหารจะมกีารหลัง่สารน�ำ้ และโซเดยีม

ออกมาในทางเดนิอาหาร ซ่ึงมกัจะมคีวามเข้มข้นเท่ากบัในเลอืด 
(isotonic) หลังจากนั้น โซเดียม กลูโคสและโมเลกุลของน�้ำจะ
ถูกดูดซึมกลับผ่านช่องทางที่เรียกว่า sodium-glucose  
co-transporter 1 (SGLT1) ที่เยื่อบุล�ำไส้ และกลูโคสก็จะถูก
ดูดซึมผ่านช่องทาง glucose transporter type 2 (GLUT2) 
เพื่อเข้าสู่กระแสเลือดต่อไป ดังนั้น สัดส่วนของโซเดียมต่อ 
กลเูคสจึงมคีวามส�ำคญัในการช่วยให้ล�ำไส้เลก็ดดูสารน�ำ้ได้มาก
ขึ้น จึงเป็นที่มาของการใช้ oral rehydration solution (ORS) 
	 ล�ำไส้แต่ละส่วนมคีวามแตกต่างกนัเลก็น้อยในการดดูซึม
โซเดียมและสารน�้ำ ผู ้ป ่วยท่ีไม่มี colon จึงมักต้องให้ 
สารน�้ำท่ีมีความเข้มข้นต�่ำกว่าในเลือดเล็กน้อย (คือ 200-300 
มิลลิออสโมลต่อลิตร) หรือ isotonic ORS เพื่อช่วยเพิ่มการ 
ดูดซึมสารน�้ำ ในทางตรงกันข้าม ผู้ป่วยที่มี colon ส่วนมากจะ
สามารถรักษาสมดลุของสารน�ำ้ได้ แม้จะดืม่ hypotonic fluids
	 ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีการสูญเสียสารน�้ำมาก อาจแนะน�ำให้
ดื่ม ORS ตลอดทั้งวัน โดยทั่วไปอาจต้องดื่ม ORS 2-3 ลิตรต่อ
วัน เพื่อรักษาสมดุลของสารน�้ำ ความเข้มข้นของโซเดียมใน 
ORS ที่เหมาะสมในการช่วยให้ล�ำไส้เล็กส่วน jejunum ดูดซึม
สารน�้ำได้มากขึ้น คือ 90-120 mEq/L 
	 2. การให้อาหารทางสายให้อาหาร 
	 ภายหลังการผ่าตัดลำ�ไส้ ผู้ป่วยลำ�ไส้สั้น มักจะได้รับ
สารอาหารทางหลอดเลือดดำ�ก่อนในช่วงแรก แล้วเมื่อระยะ

ตารางที่ 3  ค�ำแนะน�ำเรื่องสารน�้ำในผู้ป่วยโรคล�ำไส้สั้น6

 ชนิดของสารน�้ำ	 Colon in continuity	 End jejunostomy	 ตัวอย่างชนิดของสารน�้ำ

สารน�้ำความเข้มข้นเท่ากับ	 ผู้ป่วยที่มีล�ำไส้ใหญ่เหลือน้อยกว่า	 ควรให้ ORS เป็นหลัก	 ORS ที่ท�ำเองที่บ้าน
ในเลือด Isoosmolar	 ร้อยละ 50 อาจได้ประโยชน์จาก 		  ORS ส�ำเร็จรูป
(Isotonic)	 ORS		  นม
			   น�้ำผลไม้เจือจาง (โดยมีน�้ำอยู่ร้อยละ 50)

สารน�้ำความเข้มข้นสูง	 ควรหลีกเลี่ยง	 ควรหลีกเลี่ยง	 น�้ำผลไม้
Hyperosmolar			   เครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลและแป้งเป็นส่วนผสม
			   อาหารทางการแพทย์ 

สารน�้ำความเข้มข้นต�่ำ	 อาจจะรับได้	 ไม่ควรเกิน 4-6 ออนซ์	 น�้ำเปล่า
Hypoosmolar		  ต่อวัน	 เครื่องดื่มที่ไม่มีน�้ำตาล 
			   ชา และกาแฟ

ORS; oral rehydration solution
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วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2563

การให้โภชนบำ�บัดในภาวะลำ�ไส้สั้นในผู้ใหญ่

ต่อมา จึงสามารถปรับให้รับอาหารผ่านทางเดินอาหาร ซ่ึงอาจ
จะเป็นการให้สารอาหารผ่านทางสายให้อาหาร หรือการให้ 
รับประทานอาหารทางปากเอง โดยเป้าหมายของการให้อาหาร
ผ่านทางสายให้อาหารแบบต่อเนื่องนั้น เพื่อที่จะให้พื้นผิวเยื่อบุ
ลำ�ไส้ ได้รับสารอาหารโดยทั่วถึง ในขณะเดียวกันก็ช่วยกระตุ้น
ฮอร์โมนต่าง ๆ จากลำ�ไส้เพื่อช่วยในการปรับตัวและการให้
อาหารทางสายให้อาหาร จะเพ่ิมการดูดซึมของลำ�ไส้ได้ดีกว่า 
เมื่อเปรียบเทียบกับการรับประทานอาหารทางปาก22 และยัง
เปน็การเร่งให้เกดิการปรับตัวของลำ�ไสไ้ด ้ในชว่งหลงัการผา่ตดั
ในระยะแรก ๆ 
	 สำ�หรบัสตูรอาหารทีใ่หท้างสายให้อาหารนัน้ แนะนำ�ใหใ้ช ้
สูตรครบถ้วน (polymeric formula) เนื่องจากมีการศึกษาท่ี
พบว่าการให้อาหารสูตรย่อยแล้ว (elemental formula) ให้ผล
ในด้านการดูดซึมสารอาหาร การสูญเสียสารน้ำ� และเกลือแร่  
ไมแ่ตกตา่งสตูรครบถว้น อาหารสตูรยอ่ยแลว้ยงัมรีาคาทีส่งูกวา่
และมีความเข้มข้นสูง อาจยิ่งทำ�ให้เกิดภาวะถ่ายเหลวมากขึ้น 
	 3. การให้อาหารทางหลอดเลือดดำ� 
	 ผูป้ว่ยโรคลำ�ไสส้ัน้จำ�นวนมากจำ�เปน็ตอ้งไดรั้บสารอาหาร
ทางหลอดเลือดดำ� โดยระยะเวลาในการได้รับแตกต่างกัน
ไปตามกายวิภาคของลำ�ไส้ส่วนที่เหลืออยู่ โดยเมื่อระยะเวลา
ผ่านไปเมื่อลำ�ไส้สามารถปรับตัวได้มากขึ้น ผู้ป่วยบางส่วนก็
สามารถหยุดการให้สารอาหารทางหลอดเลือดดำ�ได้ ปัจจัยทาง
กายวภิาค ความยาวและความแขง็แรงของลำ�ไสส้ว่นทีเ่หลอือยู ่
เป็นตวัทำ�นายท่ีสำ�คญัของความจำ�เปน็ตอ้งไดรั้บสารอาหารทาง
หลอดเลือดดำ�ในระยะยาว ตามที่กล่าวไปข้างต้นผู้ป่วยกลุ่ม 
jejunoileal anastomosis จะมีพยากรณ์โรคท่ีดีท่ีสุด โดย
หากมีลำ�ไส้เล็กคงเหลืออย่างน้อยเพียง 35 เซนติเมตร อาจจะ
ไม่จำ�เป็นต้องได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ�ในระยะยาว 
ในขณะท่ีผู้ป่วยกลุ่ม jejunocolic anastomosis ต้องการ
ความยาวลำ�ไส้เล็ก อย่างน้อย 60 เซนติเมตร และผู้ป่วยกลุ่ม 
end jejunostomy ต้องมีความยาวลำ�ไส้เล็กอย่างน้อย 115 
เซนติเมตร6 เพื่อรักษาความสามารถในการดูดซึมสารอาหาร 
และสารน้ำ�โดยไม่ต้องพึงสาอาหารทางหลอดเลือดดำ�
	 นอกจากนี ้การตรวจระดบัดชันชีีวั้ดทางชวีภาพ คอื ระดบั 
serum citrulline concentration โดยทีก่รดอะมโินซทิรลูนี 
citrulline คือ กรดอะมิโนไม่จำ�เป็นที่สร้างจากการเจริญของ
เยือ่บุผนงัลำ�ไส ้ ซึง่จะสมัพนัธก์บัลำ�ไสส้ว่นทีส่ามารถทำ�งานได ้
หากพบวา่คา่ serum citrulline concentration มคีา่นอ้ยกวา่ 
15 ไมโครโมล/ลิตร จะเป็นตัวบ่งบอกว่าต้องได้รับสารอาหาร
ทางหลอดเลือดดำ� เป็นระยะเวลานาน23 

พลังงานที่ควรได้รับ 

	 ผู้ป่วยควรได้รับพลังงานประมาณ 35-45 กิโลแคลอรี/
กก./วัน และควรได้รับโปรตีน 1.5-2.0 กรัม/กก./วัน ยังมีข้อ 
ถกเถยีงกนัว่าควรค�ำนวณพลงังานจากน�ำ้หนกัตามจริง (actual  
body weight) หรือน�้ำหนักในอุดมคติ (ideal body weight) 
ทัง้นีม้กีารศกึษาพบว่าผูป่้วยท่ีมภีาวะล�ำไส้สัน้ ต้องการพลงังาน
มากกว่าคนปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ6

สารอาหารหลัก (macronutrients)

	 คาร์โบไฮเดรต
	 พลังงานจากคาร์โบไฮเดรต ควรอยู่ที่ร้อยละ 50-60 ของ
พลังงานที่รับประทานทั้งหมดต่อวัน24 
	 ในผู้ป่วยทั้งกลุ่มที่มีและไม่มี colon ควรแนะนำ�ให้ 
รับประทานคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน (complex carbohydrate) 
มากกว่าคาร์โบไฮเดรตเชิงเดี่ยว (simple carbohydrate) 
ซ่ึงคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน ได้แก่ แป้ง พาสต้า มันฝร่ัง เมล็ด
ธัญพืช และข้าว จะช่วยลด osmotic load และใยอาหารบาง
ส่วนสามารถถูกเปลี่ยนไปเป็นแหล่งพลังงานที่สำ�คัญได้ใน
ลำ�ไส้ใหญ่  โดยการย่อยของแบคทีเรียนและอาจจะช่วยให้เกิด
กระบวนการปรับตัวของลำ�ไส ้โดยแปง้จะถกูยอ่ยชา้กวา่น้ำ�ตาล
เชิงเดี่ยว ทำ�ให้ลำ�ไส้สามารถทนทานได้ดีกว่า25 นอกจากนี้การ
รับประทานคาร์โบไฮเดรตเชิงเดี่ยว ทำ�ให้มี osmotic load สูง 
ส่งผลให้สารน้ำ�ออสโมซิสเข้ามาในทางเดินอาหาร และเป็นตัว
กระตุ้นให้เกิดการสูญเสียสารน้ำ�และสารอาหาร26

	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะลำ�ไส้สั้นที่มี  colon เหลือต่อเนื่อง 
ควรรับประทานอาหารท่ีมคีาร์โบไฮเดรตเชงิซ้อน และมไีขมนัต่ำ� 
(low fat diet) ผูป้ว่ยจะมโีอกาสไดรั้บพลงังานเพิม่ขึน้จากกรด 
ไขมนัสายสัน้ ทีเ่กดิจากหมกั (fermentation) ของคาร์โบไฮเดรต
เชิงซ้อน ในขณะท่ีสัดส่วนของไขมันต่อคาร์โบไฮเดรตมีความ
สำ�คัญน้อยกว่าในกลุ่มผู้ป่วยภาวะลำ�ไส้สั้นท่ีไม่มี colon 
เนื่องจากไม่ได้ทำ�ให้ร่างกายดูดซึมสารอาหารได้ดีขึ้น 1

	 แลคโตส ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะรับประทานได้ หากเคย
รับประทานมาก่อนแล้วไม่มีภาวะท้องเสีย ไม่ควรจำ�กัดการ 
รับประทานแลคโตส  เพราะเป็นแหล่งของพลังงานและ
แคลเซียมที่สำ�คัญในผู้ป่วยลำ�ไส้สั้น1

	 ใยอาหาร พบว่าใยอาหารชนิดละลายน�้ำ (soluble fiber) 
และแป้งบางชนิด สามารถูกย่อยโดยแบคทีเรียใน colon แล้ว
เปลี่ยนไปเป็นกรดไขมันสายสั้น ซึ่งเป็นแหล่งพลังงานที่ส�ำคัญ
ได้ โดยเรียกกระบวนการนี้ว่า colonic salvage27 แต่อย่างไร
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ก็ตาม European Society for Clinical Nutrition and  
Metabolism (ESPEN) ยังไม่แนะน�ำให้เพ่ิมใยอาหาร 
ชนดิละลายน�ำ้ เช่น เพคติน เข้าไปในอาหาร เนือ่งจากพบว่าการ
ให้เพคตินเพิ่มนั้น ยังไม่มีน�้ำหนักของหลักฐานจากการศึกษา
มากพอทีจ่ะสนบัสนนุข้อดขีองเพคตินต่อการดดูซมึสารอาหารหลกั1

	 โปรตีน
	 โปรตีนที่ได้รับจากอาหารจะถูกย่อยด้วยน�้ำย่อยจาก
กระเพาะอาหาร ตบัอ่อน และล�ำไส้เลก็ โดยเอนไซม์ proteases 
หลงัจากนัน้จะถกูดดูซึมในรูปของไดเปปไทด์ (dipeptine) และ
ไตรเปปไทด์ (tripeptide) เนื่องจากการดูดซึมไนโตรเจน  

ตารางที่ 4  คำ�แนะนำ�ด้านโภชนาการในผู้ป่วยโรคลำ�ไส้สั้น6

	 Colon in continuity	 End jejunostomy	 Additional consideration

พลังงาน	 35-45 กิโลแคลอรี่/กก./วัน	 35-45 กิโลแคลอรี่/กก./วัน	 -	 ให้รับประทานอาหารให้มากกวา่ปกติเพือ่ชดเชยความสารมารถ
	 อาจถึง 60 กิโลแคลอรี/กก./วัน	 อาจถึง 60 กิโลแคลอรี/กก./วัน		  ในการดูดซึมสารอาหารที่ผิดปกติ 
			   -	 รับประทานอาหารมื้อย่อย 5-6 มื้อ ต่อวัน

คาร์โบไฮเดรต	 ร้อยละ 50-60 ของพลังงาน	 ร้อยละ 50-60 ของพลังงาน	 -	 จ�ำกัดปริมาณน�้ำตาลเชิงเดี่ยว (simple carbohydrate)
	 ที่ควรได้รับต่อวัน	 ที่ควรได้รับต่อวัน	 -	 ควรบริโภคคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน (complex carbohydrate)

โปรตีน	 1.5-2.0 กรัม/กก./วัน หรือ	 1.5-2.0 กรัม/กก./วัน หรือ	 -	 เลือกโปรตีนคุณภาพดี (high biological value protein)
	 ร้อยละ 20-30 ของพลังงาน	 ร้อยละ 20-30 ของพลังงาน
	 ที่ควรได้รับต่อวัน	 ที่ควรได้รับต่อวัน

ไขมัน	 ร้อยละ 20-30 ของพลังงาน	 ร้อยละ 40-60 ของพลังงาน	 -	 ผู้ป่วยที่ต้องได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ�ที่บ้าน อาจ
	 ที่ควรได้รับต่อวัน	 ที่ควรได้รับต่อวัน		  ต้องตรวจอุจจาระ 72 ชั่วโมงเพื่อตรวจสอบไขมัน (72-hour 
				    fecal fat test)
			   -	 เลอืกกรดไขมนัจำ�เปน็ (essential fatty acid) เปน็สว่นประกอบ
				    หลักของไขมันที่รับประทาน 
			   -	 อาจพิจารณาให้ MCTs oil หากผู้ป่วยมีการดูดซึมไขมันท่ี 
				    ผิดปกติ

ใยอาหาร	 10-15 กรัม/วัน	 10-15 กรัม/วัน	 -	 ผู้ที่มีอุจจาระมากกว่า 3 ลิตรต่อวัน ควรจะได้รับใยอาหาร
				    ชนิดละลายน�้ำ 5-10 กรัมต่อวัน

สารน�้ำ	 Isotonic/ hypotonic	 Isotonic/ slightly hypotonic	 -	 ไม่รับประทานอาหารแข็งและอาหารเหลวปนกัน (ควรห่าง
		  - high-sodium ORS		  กันอย่างน้อย 30 นาที) 
			   -	 หลีกเลี่ยงอาหารที่มีน�้ำตาลเชิงเดี่ยว 
			   -	 ให้ค่อย ๆ จิบน�้ำตลอดทั้งวัน 
			   -	 ดื่มสารละลาย ORS แบบส�ำเร็จรูป

ออกซาเลต 	 อาหารที่มีออกซาเลตต่ำ�	 ไม่จำ�กัด 	 -	 ผูป่้วยทีต่อ้งจำ�กดัออกซาเลตใหรั้บประทานอาหารท่ีมแีคลเซียมสงู 
			   -	 รับประทานแคลเซียมเสริมพร้อมกับมื้ออาหาร เพื่อให้จับกับ
				    ออกซาเลต ในอาหาร

แลคโตส 	 ไม่จำ�กัด หากสามารถ	 ไม่จำ�กัด หากสามารถ	 -	 แลคโตสพบในนมและผลิตภัณฑ์จากนมซึ่งเป็นแหล่งอาหาร
	 รับประทานได้	 รับประทานได้		  ที่ให้โปรตีน แคลเซียม และวิตามินดี

โซเดียม	 รับประทานเกลือได้ไม่จำ�กัด	 รับประทานเกลือได้ไม่จำ�กัด	 -	ผู้ป่วยมีอาการสูญเสียโซเดียมที่เพิ่มขึ้น

ORS, oral rehydration solution; MCTs medium-chain triglycerides
ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 6
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วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 28  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2563

การให้โภชนบำ�บัดในภาวะลำ�ไส้สั้นในผู้ใหญ่

ได้รับผลกระทบน้อยจากการทีม่พีืน้ทีผิ่วดดูซึมท่ีลดลงในผู้ป่วย
โรคล�ำไส้สั้น ดังนั้น จงึไม่มีความจ�ำเป็นที่ต้องให้สูตรอาหารที่มี
โปรตนีทีย่่อยแล้ว3 เป้าหมายของโปรตีนควรอยูร่ะหว่าง 1.5-2.0 
กรัม/กก./วัน หรือ ร้อยละ 20 ถึง 30 ของพลังงานที่ต้องได้รับ
ต่อวัน 
	 ไขมัน
	 ไขมันเป็นแหล่งพลังงานที่ส�ำคัญ แต่การที่รับประทาน
อาหารประเภทไขมนัมากเกนิไปในผูป่้วยโรคล�ำไส้สัน้ อาจท�ำให้
เกิดการถ่ายอุจจาระเป็นมันลอย (steatorrhea) และถ่ายเหลว
มากขึ้นได้ ท�ำให้เพิ่มการขาดสารอาหารและสารน�้ำ 
	 นอกจากนี้ดังที่ได้กล่าวไปแล้ว ผู้ป่วยโรคล�ำไส้สั้นที่ยังมี 
colon เหลืออยู่ การรับประทานไขมันท่ีมากเกินจะไปจับกับ
แคลเซียมแทนทีอ่อกซาเลต ท�ำให้แคลเซียมทีจั่บกบัออกซาเลต
ลดลง เกิดออกซาเลตอิสระสูงขึ้น ส่งผลให้ล�ำไส้ใหญ่ดูดซึม 
ออกซาเลตได้เพิม่ขึน้ ก่อให้เกดินิว่ทีไ่ต (oxalate nephropathy) 
ดงันัน้การจ�ำกดัการรับประทานไขมนั จึงเป็นสิง่ส�ำคญัในผูป่้วย
โรคล�ำไส้สั้นที่ยังมีล�ำไส้ใหญ่เหลืออยู่ โดยควรจ�ำกัดการรับ
ประทานไขมัน ให้อยู่ที่ร้อยละ 20-30 ของพลังงานที่ควรได้รับ
ต่อวัน ซ่ึงจะช่วยท�ำให้การดูดซึมดีขึ้น28 และควรให้ผู้ป่วยรับ
ประทานไขมันที่มีกรดไขมันจ�ำเป็น คือ กรดไขมันลิโนเลอิก 

(linoleic acid) และกรดไขมันแอลฟาไลโนเลนิก (alpha- 
linolenic acid) ซ่ึงพบได้มากจากน�้ำมันพืช เช่น น�้ำมันถั่ว
เหลือง น�้ำมันคาโนล่า รวมไปถึงไขมันจากปลาทะเลน�้ำลึก เพื่อ
ป้องกันการขาดกรดไขมันจ�ำเป็น (Essential Fatty Acid 
Deficiency; EFAD)20 ทั้งนี้อาจพิจารณาให้ไขมันที่เป็น MCT 
เพื่อเพิ่มพลังงานโดยรวมในผู้ป่วยที่มีปัญหา fat malabsorp-
tion เนื่องจาก MCT สามารถถูกดูดซึมผ่านเยื่อบุล�ำไส้เข้าสู่
กระแสเลือดได้โดยไม่ต้องผ่านการย่อย  อย่างไรก็ตาม MCTs 
oil มีราคาแพง รสชาติไม่ดี และอาจท�ำให้ถ่ายเหลวมากขึ้น 
เนื่องจาก osmotic load จึงยังมีข้อถกเถียงเกี่ยวกับการใช้ 
MCTs oil ในทางคลินิก1 นอกจากนี้ MCTs ไม่ใช้กรดไขมัน
จ�ำเป็นและมผีลกระตุน้การปรับตวัของล�ำไส้น้อยกว่ากรดไขมนั
สายยาว การให้ MCTs แทน LCTs ต้องระวังการขาดกรดไข
มันจ�ำเป็น และการขาดวิตามินที่ละลายในไขมัน6

	 ออกซาเลต 
	 ผู้ป่วยลำ�ไส้สั้นที่ยังมี colon เหลืออยู่ มีโอกาสเกิด
นิ่วที่ไต จากการตกตะกอนของแคลเซียมและออกซาเลต  
(calcium oxalate stones) เพือ่ป้องกนัภาวะนี ้จึงควรแนะนำ�ให้
ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีออกซาเลตสูง ได้แก่  
มันสำ�ปะหลัง ผักโขม ผักแพว ผักปวยเล้ง มะเฟืองเปร้ียว  

ตารางที่ 5  ปริมาณวิตามินและเกลือแร่ที่ให้เสริมในผู้ป่วยโรคลำ�ไส้สั้น

 ชนิดของวิตามิน	 ปริมาณที่แนะนำ�ในผู้ป่วยโรคลำ�ไส้สั้น

วิตามินเอ	 กรณีวิตามินเอในเลือดต�่ำ ให้ 10,000-50,000 ยูนิต/วัน 

	 ระวังในการให้ในผู้ป่วยที่มีโรคตับคั่งน�้ำดี (cholestatic liver disease)

วิตามินบี12	 300 มคก. ฉีดใต้ผิวหนัง เดือนละ 1 ครั้ง ในผู้ป่วยที่ถูกตัดลำ�ไส้่ส่วน ileum มากกว่า 60 ซม.

วิตามินซี	 200-500 มก/วัน

วิตามินดี	 1,600 ยูนิต ต่อวัน อาจจะให้วิตามินดี2 (25-OH) หรือ วิตามินดี3 (1,23 (OH
2
)-D

3
)

วิตามินอี	 30 ยูนิต/วัน

วิตามินเค	 10 มก.ต่อสัปดาห์

แคลเซียม	 800-1,200 มก./วัน

ธาตุเหล็ก	 ตามความต้องการ 

ซีลีเนียม	 60-100 มคก./วัน

สังกะสี	 220-440 มก./วัน ในรูปของซัลเฟต

ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 31
หมายเหตุ:	 ข้อมูลในตารางเป็นแนวทางเบ้ืองต้น การให้วิตามินและแร่ธาตุในผู้ป่วยโรคลำ�ไส้สั้น ต้องติดตามและปรับให้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย 
	 เนื่องจากการดูดซึมและความต้องการสารอาหารมีความแตกต่างกันระหว่างบุคคล
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ใบชะพลู แครอท หัวไชเท้า นอกจากนี้ควรแนะนำ�ให้ผู้ป่วยดื่ม
น้ำ�ให้เพยีงพอเพือ่ปอ้งกนัการเกดินิว่ทีไ่ตดว้ย โดยควรตดิตาม
ให้ผู้ป่วยมีปัสสาวะออกอย่างน้อย 1.2 ลิตรต่อวัน29 
	 ความตอ้งการพลงังาน สารอาหารหลกั และคำ�แนะนำ�ดา้น
โภชนาการ ดังแสดงในตารางที่ 4

สารอาหารรอง (Micronutrients)

	 การขาดวติามนิและแร่ธาตพุบไดบ่้อยในผูป้ว่ยโรคลำ�ไส้
สัน้ การใหว้ติามนิเสริมอาจจะดดูซึมไดไ้มห่มด ดงันัน้ อาจต้อง
เพิ่มขนาดของวิตามินให้มากกว่าปริมาณสารอาหารอ้างอิงท่ี
ควรได้รับประจำ�วัน (Dietary Reference Intakes; DRI) โดย
วิตามินและแร่ธาตุบางชนิด จำ�เป็นต้องได้รับการเสริมมากขึ้น 
เช่น
	 วิตามิน บี 12 
	 ภาวะขาดวติามนิบ ี12 พบไดใ้นผูป้ว่ยทีตั่ดลำ�ไสเ้ลก็สว่น 
ileum ออกมากกวา่ 60 เซนตเิมตร30 เนือ่งจากการดดูซึมวติามนิ 
บี 12 มีความจำ�เพาะต่อตัวรับของเซลล์ที่ผิวลำ�ไส้ของ ileum 
ดังนั้นการได้รับวิตามินบี 12 จากอาหาร หรือวิตามินเสริม
ทางปาก จึงไม่สามารถถูกดูดซึมได้อย่างเพียงพอ ควรต้องให ้
วิตามินบี 12 เสริม ในรูปของการฉีดเข้ากล้าม
	 สังกะสี 
	 การได้รับสังกะสีที่ไม่เพียงพอทำ�ให้เกิดการขาดสังกะสี 
สง่ผลใหเ้กดิภาวะถา่ยเหลว มผีืน่รอบรูปากและรูทวาร ท้ังนีก้าร
ถ่ายเหลวและสูญเสียสารน้ำ�ที่มากขึ้น ก็เป็นสาเหตุที่ทำ�ให้เกิด
การขาดสงักะสดีว้ยเชน่กนั 24 โดยร่างกายจะสญูเสยีสงักะส ีทาง
ลำ�ไส้เล็ก 12 มก./ลิตร ของสารน้ำ�ที่ออกทางลำ�ไส้เล็ก และ 16 
มก./ลติร ผา่นทางอจุจาระ จึงจำ�เปน็ตอ้งไดรั้บการเสริมสงักะส ี
และเพิม่ปรมิาณสงักะสตีามปรมิาตรของการสญูเสยีสารน้ำ�ทาง
ลำ�ไส้เล็กและอุจจาระ
	 ธาตุเหล็ก
	 ธาตุเหลก็ถกูดดูซึมท่ีลำ�ไสเ้ลก็สว่นดโูอดนีมั ดงันัน้จึงไม่
จำ�เป็นต้องใหเ้สริม ยกเวน้มปีญัหาเลอืดออกในทางเดนิอาหาร31 
ปริมาณวิตามินและแร่ธาตุชนิดอื่น ๆ แนะนำ� ดังตารางที่ 531

การติดตามผู้ป่วยโรคลำ�ไส้ส้ันหลังให้โภชนบำ�บัด 

ในระยะยาว

	 ทมีผูใ้ห้การดแูล ควรตดิตามเร่ืองอาการ การรับประทาน

อาหาร ปริมาณปัสสาวะ ปริมาณสารน�้ำท่ีออกต่อวัน ตรวจ
ร่างกายเพื่อประเมินลักษณะการขาดสารอาหารหลักและสาร
อาหารรอง และประเมินภาวะขาดสารน�้ำซ่ึงเป็นภาวะท่ีพบได้
บ่อยในผู้ป่วยโรคล�ำไส้สั้น ในส่วนของการติดตามผลเลือดนั้น 
ยังไม่มีหลักฐานการศึกษาที่ชัดเจน  แต่จากค�ำแนะน�ำของ  
ESPEN ในการดูแลผู้ป่วยโรคล�ำไส้ล้มเหลวนั้น แนะน�ำให้ 
ประเมินอิเล็กโทรไลต์ รวมถึงแคลเซียม แมกนีเซียม และ
ฟอสฟอรัส ระดับวิตามิน แร่ธาตุต่าง ๆ โดยความถี่ของการ
ตรวจนั้นอาจแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล 
	 โดยควรตดิตามประเมนิเกลอืแรแ่ละการตรวจเมด็เลอืด
แบบสมบูรณ์ (complete blood count) บ่อย ๆ เพื่อประเมิน
การขาดสารน้ำ� ภาวะไตวาย และโลหิตจาง ส่วนวิตามินและแร่
ธาตุนั้น ควรประเมินอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง และประเมินถี่ขึ้น
หากผูป้ว่ยไดรั้บสารอาหารทางหลอดเลอืดดำ�ท่ีบา้น หากพบวา่มี
การขาด อาจประเมินถี่ขึ้น และควรประเมินวิตามินที่ละลายใน
ไขมัน (วิตามินเอ ดี อี และ เค) วิตามินบี 12 โฟเลต ธาตุเหล็ก 
สังกะสี และทองแดง 
	 นอกจากนี้ อาจต้องประเมินปริมาณปัสสาวะเป็นระยะ 
โดยเป้าหมาย คือ ให้มีปัสสาวะอย่างน้อย 1,000 มิลลิลิตร
ต่อวัน มีปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ (urine Na) มากกว่า 20 
mEq/L 	
	 แพทยผ์ูด้แูล ควรตรวจการทำ�งานของตับเปน็ระยะ หาก
พบว่ามีระดับของ alkaline phosphatase ระดับเอนไซม์ตับ 
หรือบิลิรูบิน มีแนวโน้มสูงขึ้น อาจบ่งบอกถึงภาวะแทรกซ้อน
จากการให้สารอาหารทางหลอดเลือดดำ� (PN-related  
cholestasis และ hepatic injury)6 

สรุป

	 โดยสรุปภาวะโรคลำ�ไส้สั้น เป็นภาวะท่ีพบได้ไม่บ่อยนัก 
แต่มีความสำ�คัญท่ีแพทย์หรือทีมผู้ดูแลจำ�เป็นต้องมีความรู้
ความเข้าใจในตัวโรค สาเหตุของการเกิดโรค กายวิภาคของ
ลำ�ไส้ส่วนท่ีเหลืออยู่ เพื่อนำ�ไปสู่การวางแผนการดูแลรักษา 
ตลอดจนการให้โภชนบำ�บัดและการติดตามผู้ป่วย ซึ่งจะทำ�ให้
ผูป้ว่ยมชีวีติอยูร่อดอยา่งปลอดภยั และมคีณุภาพชวีติท่ีดขีึน้ได้
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