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Review Article

แนวทางการรักษา Entero-Atmospheric Fistula
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	 Entero-atmospheric fistula (EAF) คือทางเช่ือมต่อท่ีผิดปกติระหว่างทางเดินอาหารและบรรยากาศโดยท่ีไม่มี
ผิวหนังหรือเน้ือเยื่อข้างเคียงขวางกั้น ส่วนใหญ่เกิดตามหลังการผ่าตัดควบคุมการบาดเจ็บ (damage control surgery; 
DCS) ที่มีการเปิดผนังหน้าท้อง (open abdomen) อุบัติการณ์ร้อยละ 5-25 ของผู้ป่วยที่ได้ทำ� DCS มีอัตราการเสียชีวิต
ร้อยละ 20-60 การรักษาควรทำ�ตามลำ�ดับขั้นตอนโดยเริ่มจากการรักษาให้ร่างกายผู้ป่วยมีเสถียรภาพด้วยการแก้ไขความ
ผิดปกติของสารน้ำ�และเกลือแร่ การควบคุมการติดเชื้อ การให้ยาเพื่อควบคุมสารคัดหลั่ง การให้โภชนบำ�บัดด้วยวิธีการ
ที่เหมาะสม และการดูแลแผลรูเปิด ขั้นตอนถัดไปคือการตรวจเพิ่มเติมด้วยภาพรังสีที่เหมาะสม เพื่อประเมินกายวิภาค
และพยาธิสภาพที่เก่ียวข้อง ก่อนการตัดสินใจเลือกการรักษาว่าจะเป็นการรอให้ EAF ปิดเองภายใน 4-6 สัปดาห์ หรือ
การรักษาด้วยการผ่าตัดซ่อมแซม แนะนำ�ให้ทำ�หลังการวินิจฉัยและฟ้ืนฟูผู้ป่วยอย่างน้อย 6-12 เดือน ประกอบด้วยการ
เปิดช่องท้องเพื่อสำ�รวจ จัดการกับการปนเปื้อนหรือติดเชื้อที่คงค้าง ตัดลำ�ไส้ที่มีรูเปิด ต่อลำ�ไส้ และปิดผนังหน้าท้องด้วย
เทคนิคท่ีปราศจากแรงตึง ขัน้ตอนสดุทา้ยคอืฟืน้ฟสูมรรถภาพของผูป่้วยจนกวา่จะมภีาวะโภชนาการปกตแิละสามารถกลบั
ไปใช้ชีวิตได้ตามปกติ 
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ABSTRACT
	 Entero-atmospheric fistula (EAF) is the connecting tract between the intestine and the atmosphere 
without skin or subcutaneous coverage. This condition mainly occurs after an open abdomen in damage 
control surgery (DCS). The incidence of EAF following DCS is approximately 5-25%, with a mortality rate 
of 20-60%. The management phases consist of: The stabilization phase includes fluid resuscitation and 
electrolytes management, sepsis control, nutritional support, control of fistula drainage, and fistula/
wound care. The investigation phase is to evaluate the anatomical and underlying pathology of EAF. 
The decision phase assesses the likelihood of spontaneous closure of EAF, which usually occurs 4-6 
weeks after diagnosis. The definitive operation recommends following restored patient’s conditions 
within 6-12 months after diagnosis, including abdominal exploration, intraabdominal contamination, 
resection of perforated bowel and anastomosis, and tension-free abdominal wall reconstruction. Lastly, 
the rehabilitation phase normalizes the patient’s conditions.    

	 Keywords:	 Entero-atmospheric fistula; Enterocutaneous fistula; Open abdomen; Damage control 
surgery; Abdominal wall
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บทนำ� (Introduction) 

	 Entero-atmospheric fistula (EAF) คือทางเช่ือม
ต่อที่ผิดปกติระหว่างทางเดินอาหารและบรรยากาศโดยที่
ไม่มผีวิหนงัหรอืเนือ้เยือ่ข้างเคียงขวางกัน้ ส่วนใหญ่เกิดตาม
หลังการผ่าตัดควบคุมการบาดเจ็บ (damage control 
surgery; DCS) ทีม่กีารเปิดผนังหน้าท้อง (open abdomen; 
OA) อุบัติการณ์ของ EAF อยู่ที่ร้อยละ 5-251-3 ของผู้ป่วย
ที่ได้ท�ำ DCS มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 20-601 สาเหตุที่
อุบัติการณ์ของ EAF แตกต่างกันในแต่ละงานวิจัยมีหลาย
ประการได้แก่ ความแตกต่างของข้อบ่งช้ีการท�ำ DCS 
จ�ำนวนครั้งการเข้าผ่าตัด ระยะเวลาตั้งแต่ผ่าตัดคร้ังแรก
จนถึงผ่าตดัขัน้สดุท้าย (definitive treatment) พบว่าหาก
ผูป่้วยอยูใ่นสภาวะ OA นานโอกาสการเกดิ EAF จะเพิม่ขึน้ 
แบ่งประเภทได้ตามลกัษณะทางกายวภิาคหรอืปรมิาณของ
สารคัดหลั่ง2,4 แสดงตามตารางที่ 1

การรักษา (Management)

	 แบ่งออกเป็น 5 ขั้นตอน5,6 ได้แก่
	 1.	 การรักษาให้มีเสถียรภาพ (Stabilization 
phase)
	 เกิดขึ้นภายใน 24-48 ชั่วโมงแรก เป้าหมายเพื่อให ้
ผู้ป่วยพ้นจากภาวะวิกฤต และมีระบบไหลเวียนที่เสถียร 
(hemodynamic stability) โดยการให้สารน�้ำ แก้ความ
ผดิปกติของเกลอืแร่ ควบคมุการติดเชือ้และปรมิาณสารคดั
หลั่ง และดูแลแผลรูเปิด5 ประกอบด้วย
		  1)	 การความผิดปกติของสารน�้ำ เกลือแร่ และ
การติดเชื้อ (Resuscitation and control of sepsis) 
ควบคุมการติดเชื้อโดยให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเช้ือต้อง
สงสัย (empirical antibiotics) และควบคุมการปนเปื้อน 
(source control) โดยการใส่สายระบาย (image-guided 
percutaneous drainage; PCD) หรอืการผ่าตัด ควบคูก่บั

ตารางที่ 1  การแบ่งประเภทของทางเชื่อมผิดปกติระหว่างทางเดินอาหารและบรรยากาศ

		  	 กระเพาะอาหาร (gastro-atmospheric)	

	 	 อวัยวะต้นก�ำเนิด	 ล�ำไส้เล็ก (entero-atmospheric)	

	 	 	 ล�ำไส้ใหญ่ (colo-atmospheric fistula)	

	 			   Deep fistula	 รูเปิดในช่องท้อง แสดงอาการ
 กายวิภาคของทางเชื่อม	 	 	 	 peritonitis หรือ intraabdominal
	 	 	 	 	 infection (IAI)

		  ต�ำแหน่งเปิดของทางเชื่อม		  Superficial fistula	 รูเปิดนอกช่องท้อง อาจเกิดบน 	
	 	 	 	 	 granulation tissue แสดงปัญหา
	 	 	 	 	 การเสียน�้ำและเกลือแร่ และการดูแล
	 	 	 	 	 แผลรูเปิด

				    Low output	 	 < 200 ml/day

	 ปริมาณสารคัดหลั่ง 	 ชนิด	 	 Moderate output	 	 200-500 ml/day

				    High output	 	 > 500 ml/day
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การรักษาความผิดปกติของสารน�้ำและเกลือแร่ พิจารณา
จากปริมาณสารน�้ำและเกลือแร่จากสารคัดหลั่งที่ออกจาก

ตารางที่ 2  ปริมาณสารน�้ำและเกลือแร่ของสารคัดหลั่งจากอวัยวะในทางเดินอาหาร6

	 	 ปริมาณ	 โซเดียม	 โพแทสเซียม	 คลอไรด์	 ไบคาร์บอเนต
	ชนิดของสารคัดหลัง
		  (ml/day)	 (mEq/L)	 (mEq/L)	 (mEq/L)	 (mEq/L)

กระเพาะอาหาร	 1000-2000	 60-90	 10-30	 100-300	 0

ล�ำไสเล็ก	 	 2000-3000	 120-140	 5-10	 90-120	 30-40

ล�ำไส้ใหญ่	 	 -	 60	 30	 40	 0

ตับอ่อน	 	 600-800	 135-145	 5-10	 70-90	 95-115

น�้ำดี	 	 300-800	 135-145	 5-10	 90-110	 30-40

	 หากผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเพื่อควบคุมการปนเปื้อน 
การยกล�ำไส้ทีท่ะลอุอกภายนอกช่องท้อง (exteriorization) 
หรือยกล�ำไส้เหนอืต่อรเูปิด (proximal diversion) มกัท�ำได้
ยากเนือ่งจากมกีารบวมของอวัยวะภายในและผนงัหน้าท้อง 
เยื่อแขวนล�ำไส้ (mesentery) หนาตัวและหดสั้นลง และมี
พังผืดหนา (dense adhesion) เกิดขึ้น ท�ำให้มีการรวมตัว
กันของขดล�ำไส้ (visceral block) ซึ่งผ่านได้ยากภายใน
เวลา 10-14 วันแรก4

		  2)	การดูแลทางโภชนาการ (Nutr it ion 
support) ผูป่้วย EAF มกัอยูใ่นระยะทีม่กีารสลายเพือ่สร้าง
พลังงาน (catabolic state) ในช่วงแรก มีการเสียสารน�้ำ
และโปรตีนไปกบัสารคดัหลัง่โดยทุก 1 ลติรของสารคดัหลัง่
ที่เสียไปจะมีการเสียไนโตรเจนประมาณ 2 กรัม และ
เน่ืองจากปกตลิ�ำไส้เลก็จะดดูกลบัโปรตนีได้ 75 กรมัต่อวนั7 

ดังนั้นผู้ป่วย EAF จึงต้องการโปรตีนมากกว่าผู้ป่วยทั่วไป 
แนวทางการให้โภชนบ�ำบัดแสดงดังแผนภูมิที่ 1
	 	 	 -	 การให ้สารอาหารเข ้าทางเดินอาหาร 
(enteral nutrition; EN) พบว่าสามารถกระตุน้การท�ำงาน
และรักษาระบบภูมิคุ ้มกันของเยื่อบุทางเดินอาหาร ลด

โอกาสการติดเชื้อลง8,9 ข้อห้ามคือล�ำไส้ไม่ต่อเนื่องกัน 
(intestinal discontinuity) หรือเหลือความยาวล�ำไส้เล็ก
น้อยกว่า 75 ซม. กรณีที่ไม่มีการอุดตันที่ล�ำไส้ส่วนปลาย 
(distal bowel obstruction) หรือ low output fistula 
สามารถให้กินอาหารทางปากได้ แต่หากการกินท�ำให้
ปริมาณสารคัดหล่ังเพ่ิมมากข้ึน หรือผู้ป่วยไม่สามารถกิน
อาหารทางปากได้เพยีงพอ ให้พจิารณาการใส่สายให้อาหาร
ให้ปลายสายเลยต�ำแหน่ง EAF (fistuloclysis) ตามรูปที่ 1 
โดยจะให้สารคัดหลั่งที่จากส่วนต้นของ EAF เทกลับเข้าไป
ในสายให้อาหารด้วยหรอืไม่กไ็ด้8,10 การศกึษาของ Teubner 
และคณะพบว่า fistuloclysis ท�ำให้สามารถหยุดการให้
สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำได้12 การศึกษาของ Yin wu 
และคณะพบว่าผู้ป่วย high output fistula ที่ได้รับ 
fistuloclysis ร่วมกบัการให้ EN ลดระยะเวลาการนอนโรง
พยาบาล อัตราการเสียชีวิต และค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล
ได้เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ fistuloclysis11 อย่างไรก็ตาม 
fistuloclysis ไม่ได้รับความนยิมเนือ่งจากมีข้อจ�ำกดัในเรือ่ง
ของสายให้อาหารที่ขยับเคลื่อนจากการบีบตัวของล�ำไส้ 
การรั่วไหลของอาหาร และปัญหาเรื่องความสวยงาม 

ทางเดินอาหารในแต่ละต�ำแหน่ง ดังตารางที่ 2
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	 	 	 -	 การให ้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
(parenteral nutrition; PN) พิจารณาให้ในกรณีต่อไปนี้8

	 	 	 	 1)	ผูป่้วย low output fistula ทีไ่ม่สามารถ
ให้ EN ได้เพียงพอ 
	 	 	 	 2)	ผู้ป่วยที่ได้ EN แล้วปริมาณสารคัดหลั่ง
จาก EAF เพิม่ขึน้ ท�ำให้ไม่สามารถรกัษาปรมิาณสารน�ำ้และ
เกลือแร่ให้เป็นปกติได้ หรือมีปัญหาการดูแลแผลผิวหนัง
	 	 	 	 3)	ผู้ป่วย high output fistula
				    4)	มภีาวะล�ำไส้อดุตนั (bowel obstruction)
	 	 	 -	 ปริมาณสารอาหารและพลังงานที่ต้องการ 
(protein and energy goal) ค�ำนวณจากการใช้พลังงาน
พื้นฐานของร่างกาย (basal energy expenditure; BEE) 
ด้วย Harris-Benedict equation และพลังงานที่ใช้ใน
แต่ละวัน (total energy expenditure; TEE) โดยสูตร
ค�ำนวณดังต่อไปนี้
	 	 Male TEE = [66.5 + (13.75 5 body weight(kg)) 
+ (5.003 5 height(cm)) – (6.775 x age(y))] 5 stress 
factor
		  Female TEE = [665 + (9.563 5 body 
weight(kg)) + (1.850 5 height(cm)) – (4.676 5 age(y))] 
5 stress factor

	 	 โดย stress factor เป็นปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับโรค
หรือภาวะที่ผู้ป่วยประสบอยู่ เช่น ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง 
(1.5-2.0) ผู้ป่วยแผลไหม้ (1.7-2.0) ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือด (1.3-1.5) ผู้ป่วยผ่าตัดเปิดช่องท้อง (1.2-1.3) หรือ 
ผู้ป่วยอวัยวะล้มเหลวรายระบบ (1.5-1.7) เป็นต้น ผลลัพธ์
อัตราพลังงานต่อไนโตรเจน (calories to nitrogen) ที่
ต้องการคือ 150:1 ถึง 200:15 หรือต้องการปริมาณโปรตีน 
1.5-2 กรมั/กโิลกรัม/วัน และอาจสงูถงึ 2.5 กรมั/กโิลกรัม/
วันในผู ้ป ่วย high output fistula8 และสมดุลของ
ไนโตรเจนเป็นบวก (positive nitrogen balance)7 
ค�ำนวณได้จากสูตรดังนี้

		  Nitrogen balance (g) = [Protein intake 
(g)/6.25] – [UUN + UNN + Skin/GI losses] หรือ
	 	 Nitrogen balance (g) = [Protein intake 
(g)/6.25] – [UUN + 4 g + 2 g + (2 g x EAF fluid (L)]

Protein intake คือ ปริมาณโปรตีนที่ได้รับใน 24 ชั่วโมง; Urinary 
urea nitrogen (UUN) คือไนโตรเจนในยูเรียที่เสียทางปัสสาวะใน 
24 ชั่วโมง; Urinary nonurea nitrogen (UNN) คือไนโตรเจนที่ไม่
ใช่ยูเรียที่เสียทางปัสสาวะใน 24 ชั่วโมง (ปกติมีค่า 4 กรัม); Skin/
GI losses คอืไนโตรเจนทีเ่สยีทางผวิหนงัและระบบทางเดินอาหาร 
(ปกตมิค่ีา 2 กรมั) แนะน�ำให้เพ่ิมอกี 2 กรมัของไนโตรเจนต่อ 1,000 
มิลลิลิตรของสารน�้ำที่ออกจาก EAF

รูปที่ 1  ลักษณะของ EAF หลายรูเปิด (A) และการใส่สาย fistuloclysis เข้ารูเปิดส่วนปลายสุด (B)
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	 นอกจากนี้ควรให้เกลือแร่รอง (trace mineral) และ
วิตามิน (vitamin) เช่น สังกะสี (zinc) ทองแดง (copper) 
กรดโฟลิก (folic acid) วิตามินบี12 (vitamin B12) และ
วิตามินซี (vitamin C) ด้วย7

	 	 -	 สูตรอาหาร (Feeding formula)12 
	 	 	 1)	 Polymeric formula ประกอบด้วยโปรตีน
ที่ยังไม่ได้รับการย่อย (intact protein) คาร์โบไฮเดรต
เชิงซ้อน (complex carbohydrate) และกรดไขมันอิ่มตัว
สายโมเลกุลยาว (long chain triglyceride) เช ่น 
Glucerna®, Impact®, Nuten®, Jevity®, Promote®, 
Replete® หรือ Isosource® 
	 	 	 2)	 Oligomeric หรือ semi-elemental 
formula ประกอบด้วยกรดอะมโินสายโมเลกุลหลายขนาด 
คาร์โบไฮเดรตเชิงเดีย่ว (simple carbohydrate) และกรด
ไขมันอิ่มตัวสายโมเลกุลยาวปานกลาง(medium chain 

triglyceride) เช่น Peptamen®, Perative®, Pivot®, 
Vital® หรือ Impact® 
	 	 	 3)	 Monomeric หรือ elemental formula 
ประกอบด้วย กรดอะมิโนอิสระ (free amino acid) และ
กรดไขมันอิ่มตัวสายโมเลกุลยาวปานกลางในปริมาณต�่ำ 
เช่น Tolerex® หรือ Vivonex® 
	 	 	 โดยส่วนใหญ่ควรพิจารณาให้ polymeric 
formula ก่อน หากผู้ป่วยไม่สามารถรับได้จึงพิจารณา
เปลี่ยนเป็น oligomeric formula และ monomeric 
formula ตามล�ำดับ8

		  3)	 การควบคุมปริมาณสารคัดหลั่ง (Control 
of fistula drainage)  ยาท่ีใช้แบ่งเป็นสองกลุ่ม ได้แก่ 
ยาลดสารคดัหล่ังในทางเดินอาหาร (anti-secretory) และ
ยาเพิ่มระยะเวลาอาหารอยู่ในล�ำไส้ (intestinal transit 
time or anti-motility)13 

แผนภูมิที่ 1  แนวทางในการเลือกวิธีการให้โภชนบำ�บัดในผู้ป่วย EAF8
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	 	 	 -	 Somatostatin ออกฤทธิ์ยับยั้งการหลั่ง
ฮอร์โมน gastrin, cholecystokinin, secretin, insulin, 
glucagon และ vasoactive peptide ลดสารคัดหลั่งใน
กระเพาะอาหาร ตับอ่อน และถุงน�้ำดี กระตุ้นการดูดกลับ
ของน�้ำและเกลือแร่ เพิ่มระยะเวลาอาหารผ่านระบบทาง
เดนิอาหาร  และลดปรมิาณเลอืดเลีย้งระบบทางเดนิอาหาร 
(splanchnic blood flow)7,8,14-16 แต่มีระยะคร่ึงชีวิต 
(half-life time) ในเลือดสั้นเพียง 1-2 นาที ท�ำให้การ
บริหารยาต้องเป็นการให้ยาทางหลอดเลือดด�ำอย่างต่อ
เน่ือง (continuous intravenous infusion)15 มกีารพัฒนา
ยาอนุพันธ ์ somatostatin analogues ข้ึนได ้แก ่ 
octreotide มีระยะครึ่งชีวิต 2 ชั่วโมง และ lanreotide มี
ระยะครึ่งชีวิต 5 วัน ซึ่งมีผลต่อ insulin น้อยกว่า 
somatostatin14 จาก meta-analysis ของ Vanessa และ
คณะ8 เปรียบเทียบงานวิจัยท่ีเป็นการทดลองแบบสุ่มและ
มีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial; RCT) 
จ�ำนวน 6 การศึกษาใช้ somatostatin 250 ไมโครกรัมต่อ
ชั่วโมง, octreotide 100 ไมโครกรัมฉีดเข้าใต้ช้ันไขมัน 
วนัละ 3 ครัง้ หรอื lanreotide 30 มลิลกิรมัฉดีเข้าชัน้กล้าม
เน้ือทกุ 10 วนั พบว่าในกลุม่ท่ีได้รบัการรกัษามปีรมิาณสาร
คดัหลัง่ลดลงร้อยละ 21 (95%CI 6.51-35.75)  เพิม่โอกาส
การปิดของรูเปิด (OR 2.82; 95%CI 1.77-4.51) และลด
เวลาในการปิดลง 6 วัน (95%CI -9.67 - -3.23) เมื่อเทียบ
กับกลุ่มที่ไม่ได้รับยา จึงแนะน�ำให้มีการใช้ somatostatin 
หรอือนพุนัธ์ในผูป่้วย high output fistula ข้อจ�ำกดัยาคอื
เพิ่มโอกาสเกิดภาวะหยุดนิ่งของทางเดินน�้ำดี (biliary 
stasis) ภาวะน�้ำตาลในเลือดผิดปกติ เจ็บบริเวณที่ให้ยา 
และมีราคาสูง ผลข้างเคียงจากยาได้แก่ ท้องเสีย คล่ืนไส้
อาเจียน และปวดท้อง ขณะใช้ยาจ�ำเป็นต้องเฝ้าระวังและ
ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 
	 	 	 -	 Proton pump inhibitor (PPI) และ 
Histamine-2 receptor antagonists (H2RA) ออกฤทธิ์

ยับยั้งการหลั่งกรดจากกระเพาะอาหาร Jeppesen และ
คณะ17 ศกึษาการใช้ omeprazole 40 มลิลิกรัมทางหลอด
เลือดด�ำและ ranitidine 150 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด�ำ 
วันละ 2 ครั้ง พบว่าลดปริมาณสารคัดหลั่งที่ออกจากทวาร
เทียมในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดยกล�ำไส้เล็กส่วนปลาย 
(ileostomy)โดย omeprazole มีประสิทธิภาพดีกว่า 
ranitidine การศึกษาของ Nightingale และคณะ18 พบ
ว่าการให้ omeprazole 40 มลิลกิรมัต่อวนัลดปรมิาณสาร
คัดหล่ังที่ออกจากทวารเทียมในผู้ป่วยที่มีภาวะล�ำไส้สั้น 
(short bowel syndrome) แต่ไม่มีการศึกษาโดยตรงใน 
ผู้ป่วย EAF ผลข้างเคียงจากการใช้ PPI ได้แก่ ปวดศีรษะ 
คลืน่ไส้อาเจยีน ปวดท้อง และระดบัแมกนเีซยีมต�ำ่ ส�ำหรบั 
H2RA ออกฤทธิ์ที่ H2 receptors บน parietal cells ส่ง
ผลให้ลดปรมิาณการหลัง่กรด การศกึษาของ De Vries และ
คณะ13 ท�ำการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (syste-
matic review) ระหว่าง 3 การศึกษาเปรียบเทียบการใช ้
cimetidine แบบกินและให้ทางหลอดเลือดด�ำขนาดยาตั้ง
แต่ 200-800 มิลลิกรัมต่อวันพบว่าลดปริมาณสารคัดหลั่ง
จากทวารเทียมได้ แต่ไม่ได้ศึกษาโดยตรงในผู ้ป่วยที ่
เป็น EAF ผลข้างเคียงจากการใช้ H2RA ได้แก่ ปวดศีรษะ 
ท้องผูก และความดันโลหิตต�่ำ
	 	 	 -	 Loperamide ออกฤทธ์ิยับยั้งการท�ำงาน
ของกล้ามเนือ้ตามยาว (longitudinal muscle) และกล้าม
เนื้อวงกลม (circular muscle) ของล�ำไส้ การทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบระหว่าง 5 การศึกษาของ 
De Vries และคณะ13 พบว่า loperamide ลดปริมาณสาร
คัดหลั่งได้ร้อยละ 22-45 ขนาดยามีทั้ง 6 มิลลิกรัมวันละ
ครั้ง และ 4 มิลลิกรัมวันละ 4 ครั้ง การศึกษาส่วนใหญ่ท�ำ
ในผูป่้วยทีม่ทีวารเทยีม ไม่ใช่ผู้ป่วย EAF ผลข้างเคยีง ได้แก่ 
ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน เวียนศีรษะ และอ่อนเพลีย 
	 	 	 	 -	 Opiate derivatives โดย King และ
คณะ19 ศึกษาในผู้ป่วยที่มี ileostomy เทียบกลุ่มที่ได้รับ



2565 (3) : 118

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

การรักษาด้วย loperamide หรือ codeine กับกลุ่มยา
หลอก (placebo) พบว่า loperamide และ codeine ลด
ปริมาณสารคัดหลั่งที่ออกจาก ileostomyได้ และ 
codeine มีประสิทธิภาพด้อยกว่า loperamide
		  4)	 การดูแลแผล (Wound care) การดูแลแผล
ในผู้ป่วย EAF เป้าหมายเพื่อปกป้องผิวหนัง (skin protec-
tion) เพิม่ความสขุสบาย (comfort) และเคลือ่นไหวได้ง่าย 
(mobility) ของผู้ป่วย กักเก็บของเหลวและกลิ่น บันทึก
ปริมาณสารคัดหลั่งอย่างถูกต้องแม่นย�ำ และควบคุมค่าใช้
จ่าย20 วิธีการดูแลแผล ได้แก่
	 	 	 -	 Floating stoma ขั้นตอนคือ วางถุง
พลาสติกลงบนแผลหน้าท้องและ EAF เย็บถุงพลาสติกเข้า
กบับรเิวณขอบแผลหน้าท้องแบบต่อเนือ่งด้วยไหมเส้นเดยีว
แบบไม่ละลาย (continuous nonabsorbable mono-
filament suture) หรือใช้แผ่นเทปใสเหนียว (adhesive 
drape) ปิดแผล เจาะรูบนถุงพลาสติกหรือเทปใสเหนียว
บริเวณที่มีรูเปิด และวางถุงทวารเทียม (ostomy bag)21 

การท�ำแผลด้วยวิธีนี้ท�ำให้สารคัดหลั่งไม่สัมผัสกับผิวหนัง
และภายในช่องท้องโดยตรง มีเวลาให้เนื้อเยื่อที่ขึ้นบนแผล
หน้าท้องหายดีและหดเล็กลง ตามรูปที่ 2C
	 	 	 -	 การท�ำแผลด้วยความดันลบ (Negative 

pressure wound therapy; NPWT) ช่วยอ�ำนวยความ
สะดวกในการจัดการสารคัดหลั่ง ลดการสัมผัสกับล�ำไส ้
ปกป้องผิวหนัง และดูแลผู้ป่วยได้ง่ายขึ้น การศึกษาในช่วง
แรกที่มีการใช้ NPWT กับผู้ป่วยที่ผ่าตัดเปิดช่องท้องพบว่า
โอกาสในการเกิดทางเชื่อมต ่อที่ผิดปกติของล�ำไส ้ 
(intestinal fistula) เพิม่สงูขึน้1 ต่อมามหีลายการศกึษาพบ
ว่าการท�ำ NPWT ไม่ได้เพ่ิมโอกาสในการเกิดทางเชื่อมต่อ
ที่ผิดปกติ1,22 ปัจจุบันแนวโน้มเห็นด้วยกับการใช้ NPWT 
มากขึน้ เริม่จากท�ำความสะอาดแผลด้วยน�ำ้เกลอื คลมุแผล
ด้วยผ้าเคลือบพาราฟิน (paraffin gauze) หากรูเปิดมีขนาด
เล็กและไม่มเีนือ้เยือ่ยืน่เกนิ ให้คลุมอกีช้ันด้วย hydrophilic 
polyvinyl alcohol foam และวางแผ่น polyurethane 
(PU) foam แต่หากรูเปิดมขีนาดใหญ่หรือมเีนือ้เยือ่ยืน่เกิน 
ให้ตัดแผ่น PU foamให้มีรูที่มีขนาดพอดีกับขนาดของ 
รูเปิด ทา stomal paste บนแผ่น PU foam บริเวณที่ใกล้
กับเนื้อเยื่อท่ียื่นออกมา ปิดทับด้วยแผ่นเทปใสเหนียว23 
แนะน�ำให้ใช้การดูดสารคดัหลัง่แบบต่อเนือ่ง (continuous 
suction) เพื่อลดโอกาสการบาดเจ็บต่อล�ำไส้โดยใช้แรงดัน
ไม่เกนิ -125 มลิลิเมตรปรอท ตดัรทูีแ่ผ่นแทบใสเหนยีวตรง
บริเวณที่เป็นรูเปิด และวางถุงทวารเทียมครอบรูเปิดแยก
ออกจากแผล ตามรูปที่ 2B

รูปที่ 2  EAF ที่มีหลายรูเปิด (A) ทำ�การดูแลแผลด้วย NPWT (B) และ floating stoma (C) จนแผลหายได้เอง (D)
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	 2.	 การตรวจเพิ่มเติม (Investigation)
	 ในช่วงเวลา 7-10 วนัต่อมาเป็นระยะทีค่วรเริม่ท�ำการ
ตรวจเพิ่มเติมเพื่อประเมินลักษณะทางกายวิภาคและ
คุณสมบัติของ EAF สามารถท�ำได้หลายวิธี24 ได้แก่
		  1)	 Fistulography ท�ำการเอกซเรย์ช่องท้อง 
(abdominal plain film) จากนัน้ใส่สารทึบรงัสี (contrast 
media) เข้าทางรูเปิดด้านนอกผ่านสายสวนขนาดเล็ก ใช้
จุกยางปิดป้องกันการไหลย้อนกลับ ท�ำการเอกซเรย์ซ�้ำใน
หลายมุมมอง อาจให้ผู ้ป่วยเปลี่ยนท่าทางเพื่อประเมิน
ลักษณะทางกายวิภาค ข้อห้ามคือภาวะติดเชื้อรุนแรง 
เน่ืองจากการให้สารทึบรังสีท�ำให้เกิดการกระจายของ
แบคทีเรียในกระแสเลือด สารทึบรังสีที่ใช้มี 2 ประเภท 
ได้แก่ barium sulfate หรือสารทึบรังสีท่ีละลายน�้ำได้ 
(aqueous contrast agents) เช่น gastrografin โดย 
barium sulfate มีข้อดคีอืให้รายละเอยีดของเยือ่บผุวิและ
ระบุต�ำแหน่งทางเดินของ EAF ได้ถูกต้องและชัดเจนกว่า 
แต่หากมีการรั่วเข้าสู่ช่องท้องจะท�ำให้เกิดการอักเสบของ
เยื่อบุช่องท้อง เกิดเป็น foreign body granulomas และ
พังผืดในช่องท้อง ส่วนสารทึบรังสีที่ละลายน�้ำได้ให้ราย
ละเอียดของเยื่อบุผิวได้น้อยกว่า มีโอกาสไม่เห็นทางเดิน
ของ EAF ข้อดีคือสามารถดดูซมึในช่องท้องได้หากมกีารรัว่
ซึม หากผู ้ป่วยส�ำลักสารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของ
ไอโอดีนอาจท�ำให้เกิดน�้ำท่วมปอด (pulmonary edema) 
ได้ ดังนั้นเพื่อลดความเสี่ยงอาจเริ่มใช้สารทึบรังสีที่ละลาย
น�ำ้ก่อนเพือ่ให้แน่ใจว่าไม่มีการรัว่ซมึจงึใช้ barium sulfate 
เพ่ือยืนยันรอยโรค การท�ำ fistulography ท�ำได้ง่าย 
รวดเร็ว และราคาไม่แพง แต่มีข้อจ�ำกัดคือไม่สามารถบอก
รอยโรคทีอ่ยูเ่หนอืหรอืปลายกว่ารเูปิดได้ โดยเฉพาะฝีหนอง 
(abscess) ที่มีขนาดใหญ่
		  2)	 Small bowel follow-through (SBFT) 
และ enterography (SBE) SBFT มีประโยชน์ในการ

ประเมนิล�ำไส้ส่วนปลายและรอยโรคทีอ่ยูใ่นผนงัล�ำไส้ นยิม
ใช้ barium sulfate เป็นสารทบึรงัสมีากกว่า gastrografin 
ผู้ป่วยต้องกลืนสารทึบรังสี 500-600 มิลลิลิตร ใช้เวลาท�ำ
ประมาณ 2 ชั่วโมง การตรวจอาจไม่พบต�ำแหน่งของ EAF 
หากสารทึบรังสีเคล่ือนผ่านล�ำไส้เร็วเกินไป หรือ EAF อยู่
ในต�ำแหน่งปลายมาก ล�ำไส้ทีส่ารทึบรงัสผ่ีานไปแล้วอาจขดั
ขวางท�ำให้มองเห็นได้ยาก ไม่มีรายงานเกี่ยวกับความไว 
(sensitivity) ในการวินิจฉัย EAF แต่น่าจะมีความไวน้อย
กว่า MRI และ CTE24 ส�ำหรับ SBE ให้รายละเอียดเยื่อบุผิว
ได้มากกว่า มคีวามไวร้อยละ 70 แต่มข้ีอจ�ำกดัคอืใช้เวลาใน
การท�ำนานกว่า SBFT
	 	 3)	Computed tomography (CT) และ CT 
enterography (CTE)  มีการฉีดและกลืนสารทึบรังสี 
หากไม่มข้ีอห้าม การกลนืสารทบึรงัสช่ีวยแยกขดล�ำไส้ จาก
ฝีหนองทีอ่ยูน่อกผนงัล�ำไส้ CT มข้ีอดคีอืประเมนิการอักเสบ
ในช่องท้องได้ชัด ประเมินรอยโรคที่อยู่เหนือหรือต�่ำกว่ารู
เปิด และท่ีอยู่นอกผนังล�ำไส้ได้ ให้การรักษาไปพร้อมกัน
ด้วย PCD การท�ำ CTE มีความไวในการพบรอยโรคในผนัง
ล�ำไส้มากกว่า CT ปกติ จากการใช้สารทึบรังสีพิเศษ 
(negative contrast) ปรากฏภาพเป็นสีด�ำ แต่อาจท�ำให้
ไม่เห็นฝีหนองที่มีขนาดเล็กได้ ทั้ง CT และ CTE มีข้อเสีย
คือต้องได้รับรังสี ควรเลือกใช้ด ้วยความระมัดระวัง 
เนื่องจากผู้ป่วย EAF มีแนวโน้มจะได้รับการตรวจทางรังสี
หลายครั้ง24

		  4)	Magnetic resonance imaging (MRI) 
and MR enterography (MRE) MRI ประเมินภาวะ
แทรกซ้อนนอกล�ำไส้ รอยโรคในล�ำไส้เล็กและล�ำไส้ใหญ่ 
และให้รายละเอยีดของเนือ้เยือ่อ่อนชดัเจนกว่า CT การท�ำ 
MRE ให้ผู้ป่วยกินสารทึบรังสีเช่น 2% barium sulfate ใน
เวลาที่แตกต่างกันเพื่อให้ล�ำไส้มีการขยายตัว การประเมิน
ผนังล�ำไส้ท�ำได้ดีข้ึนเมื่อฉีด gadolinium ข้อจ�ำกัดคือการ
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บีบตัวของล�ำไส้ท�ำให้เกิดภาพรบกวน (motion artifact) 
คณุภาพของภาพจะแย่ลง ใช้เวลาตรวจนาน และราคาแพง 
ไม่สามารถท�ำได้หากผูป่้วยทีก่ลวัทีแ่คบ (claustrophobia) 
ใส่เครื่องช่วยกระตุ้นการท�ำงานของหัวใจ (pacemaker) 
หรือมีโลหะในร่างกายเช่น ลูกกระสุน
		  5)	Ultrasonography (US)  มกัใช้ประเมนิซ�ำ้
เพื่อระบุฝีหนองในช่องท้อง ข้อดีคือไม่ต้องได้รับรังสี ราคา
ไม่แพง สามารถเพิม่ความไวได้โดยฉดี hydrogen peroxide 
เข้าทางรูเปิด การศึกษาของ Maconi และคณะ25 เปรียบ
เทียบการท�ำ US อย่างเดียวและ US คู่กับฉีด hydrogen 
peroxide เพื่อตรวจหารูเปิดด้านในช่องท้อง (internal 
opening) พบว่า US เพียงอย่างเดียวตรวจพบรูเปิดได้ 5 
จาก 17 คน แต่เมื่อฉีด hydrogen peroxide ร่วมด้วย
ตรวจพบได้เป็น 15 คน ข้อจ�ำกัดคือผลตรวจข้ึนกับความ

ช�ำนาญของผู้ตรวจ (operator dependent) ประเมินล�ำไส้
ได้ยากว่าเป็นส่วนใด อาจไม่น่าเช่ือถือในคนอ้วนหรือล�ำไส้
ไม่บีบตัว (ileus) 
	 3.	 การตัดสินใจ (Decision)
	 มกัท�ำในช่วงเวลา 10 วนั - 6 สปัดาห์หลงัการเกดิ EAF 
เพือ่ประเมนิโอกาสในการปิดเองของ EAF (spontaneous 
closure) ปกติแล้วหากผู้ป่วยได้รับโภชนาการเพียงพอและ
ไม่มีการติดเชื้อ EAF จะปิดเองภายใน 4-6 สัปดาห์ 
ได้ร้อยละ 30-505, 26, 27 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการปิดของ EAF 
แสดงในตารางที่ 3
	 4.	 การรักษาข้ันสดุท้าย (Definitive treatment)
	 ช่วงเวลาต้ังแต่เร่ิมประเมินได้ว่า EAF ไม่สามารถปิด
เองได้ ควรพิจารณาปลูกถ่ายผิวหนงั (skin graft) ในบรเิวณ
รอบรเูปิด แล้วรอให้พงัผดืในช่องท้องนิม่ลงจงึท�ำการผ่าตดั

ตารางที่ 3  ปัจจัยที่มีผลต่อการปิดเองของ EAF5,15

ปัจจัย	 ปัจจัยสนับสนุน 	 ปัจจัยขัดขวาง

อวัยวะและต�ำแหน่งที่เกิด	 -	หลอดอาหาร	 -	กระเพาะอาหาร
	 -	ตอของล�ำไส้เล็กส่วนต้น (duodenal stump)	 -	ด้านข้างของล�ำไส้เล็กส่วนต้น (lateral duodenum)
	 -	ตับอ่อน	 -	Ligament of Treitz
	 -	ทางเดินน�้ำดี	 -	ล�ำไส้เล็กส่วนปลาย (ileum)
	 -	ล�ำไส้เล็กส่วนกลาง (jejunum)
	 -	ล�ำไส้ใหญ่	

ลักษณะของล�ำไส	้ -	มีความต่อเนื่องของล�ำไส้ (intestinal continuity)	 -	มีความไม่ต่อเนื่องของล�ำไส้ (intestinal discontinuity)
	 -	ไม่มีภาวะอุดตัน	 -	มีภาวะอุดตัน (obstruction)

ปริมาณสารคัดหลั่ง	 -	< 200-500 มล./วัน	 -	> 500 มล./วัน

ภาวะโภชนาการ	 -	โภชนาการดี (well nourished)	 -	ทุพโภชนาการ (malnourished)

ภาวะติดเชื้อ	 -	ไม่มีภาวะติดเชื้อ	 -	มีภาวะติดเชื้อ

ลักษณะของ EAF	 -	ความยาวทางเชื่อม > 2 เซนติเมตร และไม่มี	 -	ความยาวทางเชื่อม < 2 เซนติเมตร หรือมี
	 	 เยื่อบุผิวปกคลุม (epithelialization)	 	 epithelialization
	 -	ขนาดของรูเปิด < 1 เซนติเมตร	 -	ขนาดของรูเปิด > 1 เซนติเมตร

โรคร่วมของผู้ป่วย	 ไม่มีโรคร่วม	 มีโรคร่วม
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เพือ่ตดัทางเดนิอาหารส่วนทีม่รีเูปิดออก และซ่อมผนงัหน้า
ท้อง (abdominal wall reconstruction) ในภายหลังที่ 
6-12 เดือนหลังเกิด EAF1,4,26 แนวทางการตัดสินใจแสดง
ในแผนภมูทิี ่2 การผ่าตดัควรลงแผลในบรเิวณท่ีมโีอกาสตดิ
เชื้อน้อย แผลผ่าตัดแนวขวาง (transverse incision) เพิ่ม
โอกาสเข้าช่องท้องได้มากที่สุด แต่หากลงแผลในกลางล�ำ
ตัว (midline incision) ให้ลงแผลเหนือหรือต�่ำกว่าแผล
ผ่าตัดเดิม ดังรูปที่ 3 ระวังการบาดเจ็บของล�ำไส้ (entero-
tomies) เมื่อเข้าสู่ช่องท้องได้ให้ใช้ผ้าสะอาดคลุมผนังหน้า
ท้องป้องกันการปนเปื้อน จากนั้นปลดล�ำไส้ออกจากพังผืด 
เลาะจาก ligament of Treitz ถึงไส้ตรง (rectum) ส�ำรวจ
การติดเชื้อ ฝีหนอง หรือส่วนอุดตัน จากนั้นตัดล�ำไส้ส่วนที่

มรูีเปิดและท�ำการต่อล�ำไส้ รอยแผลทีล่�ำไส้จากการเลาะให้
ท�ำการเยบ็ซ่อม (primary repair) ล้างช่องท้องด้วยน�ำ้เกลอื
สะอาด หากเป็นไปได้ให้วางเยื่อบุไขมันช่องท้อง (omen-
tum) ระหว่างรอยต่อล�ำไส้กบัผนงัหน้าท้อง วางสายระบาย
ในผู้ป่วยท่ีผ่าตัดยาก จากนั้นปิดผนังหน้าท้องโดยต้องไม่มี
ความตึง (tension free)5 
	 การผ่าตัดซ่อมผนังหน้าท้องท�ำได้หลายวิธี28 ได้แก่
	 	 1)	เช่ือมด้วยตาข่ายสังเคราะห์ (Repair with 
synthetic/prosthetic mesh) ไม่นิยมใช้วิธีน้ีในผู้ป่วย
ที่มี EAF หรือเสี่ยงต่อ IAI เนื่องจากมีโอกาสเกิดการติดเชื้อ
ของตาข่ายร้อยละ 10-17 แม้ไม่มีการปนเปื้อนต่อตาข่าย
สงัเคราะห์ หากมกีารตดิเชือ้ในตาข่ายสงัเคราะห์มกัจ�ำเป็น

 แผนภูมิที่ 2  แนวทางการดูแลผู้ป่วย OA ร่วมกับมี EAF26
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รูปที่ 3  การผ่าตัดปิด EAF รูเดียว (A) โดยเปิดช่องท้องหารูเปิดที่ลำ�ไส้ (B) และซ่อมปิดผนังหน้าท้อง (C)

ต้องมีการผ่าตัดน�ำตาข่ายออก29 การผ่าตัดด้วยตาข่าย
สังเคราะห์จึงควรใช้เฉพาะการผ่าตัดที่แผลสะอาดเท่านั้น 
	 	 2)	เชื่อมด้วยตาข่ายชีวภาพ (Repair with 
biologic mesh) ตาข่ายชีวภาพใช้ในผู้ป่วยที่แผลมีการ
ปนเปื้อนหรือมีการติดเช้ือร่วมด้วย เช่ือว่าสามารถทนต่อ
การติดเช้ือได้ดีกว่า ตัวอย่างตาข่ายชีวภาพ เช่น human 
acellular dermal matrix (HADM) หรือ porcine การ
ศึกษาผู้ป่วยที่ใช้ตาข่าย HADM พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เกิด
การเป็นซ�ำ้ของผนงัหน้าท้องแยก ปัจจบุนัจงึไม่แนะน�ำการ
เชื่อมด้วยตาข่ายชีวภาพเพียงอย่างเดียวโดยไม่มีการเย็บ
ซ่อมผนังหน้าท้อง (primary fascial closure)
		  3)	การแยกเยบ็ปิดผนงัหน้าท้อง (Component 
separation) คอืการเลาะผวิหนัง ชัน้ไขมนัใต้ผวิหนงั และ
ปลด external oblique muscle ออกจาก rectus 
abdominis muscle เพื่อยืดความกว้างผนังหน้าท้องให้
เพียงพอในการเย็บซ่อม หากยังไม่สามารถปิดได้อาจเลาะ
แยก posterior rectus sheath ออกจาก rectus 
abdominis muscle จะได้ความกว้างเพิ่มอีก 2-4 

เซนติเมตร30 สามารถปิดช่องว่างขนาด 15-20 เซนติเมตร
บริเวณส่วนกลางของหน้าท้องได้ พบภาวะแทรกซ้อน 
ร้อยละ 50-60 คอืแผลติดเชือ้ เนือ้เยือ่ตาย (flap necrosis) 
และเกดิการแยกซ�ำ้ ปัจจยัเสีย่งคอื มขีนาดช่องว่างมากกว่า 
300 ตารางเซนตเิมตร หรอืมกีารตดิเชือ้ในช่องท้อง อาจท�ำ
ร่วมกบัการวางตาข่ายสังเคราะห์พบว่าอัตราการเป็นซ�ำ้จาก
การผ่าวิธีนี้อยู่ท่ีร้อยละ 5.5-15 หรือท�ำร่วมกับการวางตา
ข่ายชีวภาพ พบอัตราการเป็นซ�้ำร้อยละ 7 ตามรูปที่ 4
	 5.	 การฟื้นฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation)
	 เริ่มตั้งแต่ 5-10 วันหลังจากมีการปิดของ EAF จนถึง
เวลาท่ีผู ้ป่วยสามารถกินอาหารทางปากและได้รับสาร
อาหารอย่างเพียงพอ ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้สารอาหารเพียง
พอและค่าสมดุลไนโตรเจนเป็นบวกเพื่อรักษาล�ำไส้ที่มีการ
ตัดต่อและผนังหน้าท้องที่ถูกปิด แนะน�ำให้ให้สารอาหาร
ทดแทนจนกว่าผู้ป่วยกนิอาหารทางปากได้อย่างน้อย 1500 
แคลอรี ควรให้สังกะสี (zinc) เพิ่มเติม 220 มิลลิกรัมต่อวัน
เพื่อให้ผู้ป่วยรับรสอาหารได้มากขึ้น5



2565 (3) : 123

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

รูปที่ 4  การปิด EAF ที่ควบคุมด้วย NPWT (A) ด้วยการทำ� component separation (B)
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