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	 Crohn’s disease is a chronic, relapsing, and remitting inflammatory condition of 

gastrointesital tract. The incidence of Crohn’s disease are lower in Asia than Western 

countries. Treatment of Crohn’s disease initially treat with medication, may be antibiotics, 

corticosteroid, aminosalicylate or imunosuppressive drug depend on severity of disease. 

Obstruction, Bleeding, Perforation, Intraabdominal abscess or Fistula are complications 

of disease that need surgical treatment. A case report of female patient presented with 

severe abdominal pain and septic shock. Antibiotic and fluid resuscitation were adminis-

tered and patient underwent emergency segmemtal resection of jejunum and end to end 

anastomosis. Histopathology report was Crohn’s disease with active ulcer. No post-op-

erative complication was found.  

บทคัดย่อ    

	 โรคล�ำไส้อักเสบโครห์นเป็นโรคที่เป็นเรื้อรัง มีโอกาสกลับเป็นใหม่สูงและเป็นสภาพการอักเสบที่

เกิดขึ้นที่ส่วนใดส่วนหนึ่งก็ได้ของทางเดินอาหารทั้งหมด อุบัติการณ์การเกิดโรคล�ำไส้อักเสบโครห์นใน

ประเทศแถบเอเชยีต�ำ่กว่าประเทศในแถบตะวนัตก การรักษาโรคล�ำไส้อกัเสบโครห์นเร่ิมแรกจะเป็นการ

รักษาด้วยการให้ยา อาจจะเป็นยาในกลุ่มยาฆ่าเชื้อ ยากลุ่มสเตอรอยด์ ยาในกลุ่ม Aminosalicylates 

และยาในกลุม่กดภมิูต้านทาน การเลือกให้ยาแต่ละกลุม่จะพจิารณาจากความรุนแรงของโรค ผูป่้วยบาง
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รายอาจมภีาวะล�ำไสอุ้ดตัน เลอืดออกหรอืล�ำไส้ทะลเุป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคล�ำไสอ้ักเสบโครห์นซึ่ง

จ�ำเป็นต้องรักษาด้วยการผ่าตัด 

	 รายงานผูป่้วยฉบับนีเ้ป็นผูป่้วยหญงิมาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้องแบบรนุแรงร่วมกับมีภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือด หลังจากให้สารน�้ำและยาฆ่าเชื้อผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดฉุกเฉินโดยตัดล�ำไส้เล็ก

ส่วน jejunum ผลการตรวจพยาธวิทิยาพบว่าเป็นโรคล�ำไส้อกัเสบโครห์นโดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลัง

การผ่าตัด

บทน�ำ
       	ภาวะปวดท ้ อ งแบบ เฉี ยบพ ลันทาง

ศัลยกรรม (acute abdominal pain) เป็นภาวะเร่ง

ด่วนที่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที

โดยการผ่าตัดหรือการให้ยาเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้

ป่วยอยู่ในภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เพราะเม่ือ

เกิดภาวะนี้ข้ึนแล้วอาจท�ำให้ผู ้ป่วยเสียชีวิตได้ 

สาเหตุของภาวะปวดท้องแบบเฉียบพลันทาง

ศัลยกรรมที่พบบ่อยได้แก่ 

	 1. 	 ไส้ติ่งอักเสบ (acute appendicitis)

	 2. 	 ถุงน�้ำดีอักเสบแบบเฉียบพลัน (acute 

cholecystitis)

	 3. 	 ภาวะล�ำไส้เล็กอุดตัน (small bowel 

obstruction)

	 4. 	 กระเพาะอาหารทะลุ (peptic ulcer 

perforate)

	 5. 	 ตับอ่อนอักเสบแบบเฉียบพลัน (acute 

pancreatitis)

	 ส�ำหรับโรค Crohn’s disease (CD) เป็น 

กลุ่มอาการของการอักเสบของล�ำไส้ ซึ่งเป็นหนึ่ง

ในกลุ่มอาการของ Inflammatory bowel disease 

(IBD) โดยมีโรค Ulcerative colitis (UC) ที่จัดอยู่

ในกลุ่มนีเ้ช่นกัน  ซึง่ท้ังสองโรคมีความแตกต่างกัน 

โรค CD สามารถเกิดกบัระบบทางเดินอาหารส่วน

ใดก็ได้ตั้งแต่ปากลงไปจนถึงทวารหนัก ส่วน UC 

มักจะเกิดกับล�ำไส้ใหญ่โดยจะไม่เกิดการอักเสบกับ

ล�ำไส้เลก็ และลักษณะพยาธสิภาพก็ต่างกนั กล่าว

คือโรค CD จะมีการอักเสบของผนังล�ำไส้ทุกชั้น 

(transmural) และอาจจะเห็น granuloma ในผนัง

ล�ำไส้ได้ แต่โรค UC จะมีการอักเสบเฉพาะ mu-

cosa และ submucosa ท้ัง 2 โรคในกลุ่มนีพ้บมาก

ในประเทศในแถบตะวันตกและพบว่าอัตราการ

เกิดโรค UC มีมากกว่า CD และพบในเพศชายและ

เพศหญิงในอัตราส่วนเท่าๆ กัน อายุที่พบมักจะ

พบในผู้ป่วยอายุน้อยโดยพบมากที่สุดในช่วงอายุ 

10 – 40 ปี 

	 ส�ำหรับอาการโรคในกลุ่ม IBD ผู้ป่วยมักจะ

มาด้วยอาการปวดท้องเรื้อรัง ถ่ายเหลวบางครั้งมี

ถ่ายเป็นเลือด มีไข้ เบื่ออาหารน�้ำหนักลด ซึ่งเป็น

ลักษณะอาการไม่จ�ำเพาะท�ำให้แยกวินิจฉัยโรค 

CD กับ UC ท�ำได้ค่อนข้างยากแม้ว่าการรักษาจะ

คล้ายกันกล่าวคือ ให้ยาปฏิชีวนะเพื่อฆ่าเชื้อ ยา

ต้านการอักเสบกลุ่ม Corticosteroid ยาในกลุ่ม 

Aminosalicylates บางกรณีที่อาการของโรคเป็น

มากขึ้นอาจมีความจ�ำเป็นต้องให้ยาในการกดภูมิ

ต้านทาน (Immunosuppressive drug) รวมท้ังอาจ

จ�ำเป็นต้องให้ยาหยุดถ่ายเพื่อลดการเคล่ือนไหว

ของล�ำไส้และลดการเสียน�้ำของร่างกาย และ

พิจารณาให้สารน�้ำเพื่อทดแทนจากภาวะเสียน�้ำ

ของร่างกาย แต่เนือ่งจากโรค CD มีการอกัเสบทุก

ชั้นของผนังล�ำไส้ท�ำให้เกิดการอักเสบแบบเร้ือรัง 

เม่ือการอักเสบเป็นมากขึ้นอาจท�ำให้มีเกิดการอุด
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ตันของล�ำไส้ได้หรืออาจเกิดการแตกทะลุเข้าใน

ช่องท้องท�ำให้เกิดเป็นโพรงหนองในช่องท้อง หรือ

มีรูทะลุถึงกันระหว่างล�ำไส้สองส่วนได้ ผู้ป่วยใน

กลุ่มนีมี้ความจ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตดัเพือ่แก้ไข

อาการซึ่งถือเป็นผู้ป่วยกลุ่มน้อยเมื่อเทียบกับการ

รักษาแบบประคับประคองโดยการให้ยา 

	 ในรายงานฉบับนี้ได้รายงานผู้ป่วยที่เป็น 

CD แล้วเกิดการอักเสบอย่างรุนแรงท�ำให้เกิด

ภาวะท่ีคุกคามต่อชีวิตจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษา

โดยการผ่าตัดอย่างเร่งด่วน 1 ราย 

รายงานผู้ป่วย
	 ผูห้ญงิไทยอาย ุ56 ปี เข้ารับการรกัษาทีโ่รง

พยาบาลตราด ที่ห้องฉุกเฉิน ด้วยอาการปวดจุก

แน่นท้องบริเวณใต้ชายโครงขวาและบริเวณล้ินปี่

ประมาณ 5 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการ

คล่ืนไส้อาเจียนร่วมด้วย 2 คร้ัง และมีถ่ายเหลว

เป็นน�้ำ 2 ครั้ง ไม่มีไข้  

	 แรกรับสญัญาณชพี ความดันโลหติ 130/80 

มม.ปรอท ชพีจร 64 คร้ัง/นาท ีการหายใจ 16 คร้ัง/

นาที อุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส แพทย์

ได้ท�ำการวนิจิฉยัว่าเป็น acute gastroenteritis ได้

ให้การรักษาโดยการให้ยา Buscopan 20 mg  ยา 

Ranitidine 50 mg และยา Plasil 10 mg เข้าทาง

หลอดเลือดด�ำ หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยสังเกตอาการ

ท่ีห้องฉกุเฉนิประมาณ 1 ชัว่โมงโดยผูป่้วยมีอาการ

ดีขึ้นจึงให้กลับบ้านพร้อมยา Buscopan, Plasil, 

Omeprazole, Norfloxacin และ ORS ไปรับ

ประทานต่อที่บ้าน

	 หลังจากกลับบ้านไปได้ 1 วนั ผูป่้วยมาห้อง

ฉกุเฉนิด้วยอาการปวดท้องมากขึน้ และปวดทัว่ๆ 

ท้อง มีไข้สูง เหงื่อออกตัวเย็น มีคล่ืนไส้อาเจียน

เล็กน้อย

	 แรกรับสัญญาณชีพ ความดันโลหิต 50/30 

มม.ปรอท ชีพจร 110 คร้ัง/นาที การหายใจ 20 

ครั้ง/นาทีอุณหภูมิร่างกาย 36.8 องศาเซลเซียส 

ระดับออกซิเจนร้อยละ 85 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ถาม

ตอบได้แต่ดูอ่อนเพลยีและมีปลายมือปลายเท้าเย็น 

	 ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการให้ออกซิเจน

ทางหน้ากาก เปิดเส้นเลือดด�ำ 2 เส้นเพือ่เร่งให้น�ำ้

เกลือทดแทนโดยเปิดเป็นร้อยละ 0.9 NSS 1000 

มล. ทั้งสองเส้น และมีการใส่สายสวนกระเพาะ

อาหารและกระเพาะปัสสาวะ ตรวจร่างกายแรกรับ

พบว่า ผู้ป่วยรู้สกึตวัด ีมีปวดท้องทัว่ท้องแต่กดเจบ็

มากที่สุดบริเวณใต้ชายโครงขวา ฟังไม่พบเสียง

ล�ำไส้ ระหว่างนีไ้ด้มีการส่งเลือดเพือ่ตรวจ routine 

lab (ส่งตรวจ Complete blood count, Electrolyte, 

BUN/Cr, Liver function test) รวมทั้งให้ยา Cef-

triaxone 2 gm และ Metronidazole 500 mg เข้า

ทางหลอดเลือดด�ำ และให้ถ่ายภาพถ่ายรังสีปอด

และช่องท้องทีห้่องฉกุเฉนิ หลังจากให้สารน�ำ้เกลือ

ทดแทนประมาณ 1 ลิตรแล้วได้มีการประเมิน

สัญญาณชีพผู ้ป่วยใหม่พบว่า ความดันโลหิต 

70/30 มม.ปรอท   ชพีจร 110 ครัง้/นาที การหายใจ 

22 ครั้ง/นาที  ระดับออกซิเจนเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 

100  ผู้ป่วยมีปลายมือปลายเท้าอุ่นมากขึ้น จึงได้

ให้สารน�้ำทดแทนเพิ่มอีกประมาณ 2 ลิตรแล้วจึง

ประเมินสัญญาณชีพใหม่พบว่า ความดันโลหิต 

70/30 มม.ปรอท ชีพจร 110 ครัง้/นาท ีการหายใจ 

22 ครั้ง/นาที ปัสสาวะออกคาสายสวน ผู้ป่วยยัง

รู้สึกตัวดี ถามตอบตรงค�ำถาม เนื่องจากผู้ป่วยได้

รับสารน�ำ้เป็นปรมิาณมากแต่ความดันโลหติยงัต�ำ่

อยู่รวมทั้งปัสสาวะที่ออกน้อยจึงคิดว่าผู้ป่วยมีมี

ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือดในระดับรุนแรง จ�ำเป็น

ต้องได้รบัการประเมินปริมาณน�ำ้ทีใ่ห้อย่างเหมาะ

สมเพื่อป้องกันการเกิดภาวะน�้ำท่วมปอดท่ีอาจจะ
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เกิดตามมา ดังนั้นจึงได้ท�ำ central line ผ่านทาง

หลอดเลือดด�ำใหญ่ใต้กระดูกไหปลาร้าด้านขวา 

(right subclavian vien) และได้ท�ำการวดัความดัน

หลอดเลือดด�ำพบว่าได้ 17 เซนตเิมตรน�ำ้ซึง่พบว่า

ค่อนข้างสูง จึงได้เร่ิมให้ Dopamine อัตราส่วน      

2 : 1 เพื่อให้ความดันโลหิตมากกว่า 90/60 

มม.ปรอท และได้ท�ำ Ultrasound upper abdomen 

bed side เพือ่วินจิฉยัหาถงึสาเหตทุีอ่าจจะเกิดจาก

การติดเชื้อในระบบตับและทางเดินน�้ำดี ซึ่งพบว่า

ถุงน�้ำดีบวมเล็กน้อย ท่อทางเดินน�้ำดีขนาดไม่โต  

ไม่พบนิ่วในถุงน�้ำดีหรือในทางเดินน�้ำดี  ตรวจพบ

น�ำ้อยูใ่นช่องท้องเลก็น้อย หลงัจากนัน้จงึให้ผูป่้วย

นอนโรงพยาบาลโดยอธิบายแผนการรักษาให้ผู้

ป่วยและญาติเข้าใจ

	 เม่ือมาถงึตกึผูป่้วยได้วดัสัญญาณชพีอกีคร้ัง

พบว่า ความดันโลหิต 80/40 มม.ปรอท ชีพจร 86 

คร้ัง/นาที การหายใจ 22 ครั้ง/นาที อุณหภูมิ

ร่างกาย 39 องศาเซลเซียส ระดับออกซิเจน      

ร้อยละ 100 ตรวจร่างกายซ�ำ้พบว่ายงัมีอาการปวด

ท้องท่ัวท้องและปวดมากสุดใต้ชายโครงขวา

ลักษณะเดิม และผลการตรวจภาพถ่ายรังสีไม่พบ 

free air  ผลตรวจเลือดพบความผิดปกติกล่าวคือ 

CBC พบมี Leukocytosis ร่วมกับมี PMN pre-

dominate และตรวจพบว่ามีค่า BUN/Cr อยู่ใน

เกณฑ์ที่สูงผิดปกติมาก ส่วนค่า LFT อยู่ในเกณฑ์

ปกติ แสดงว่าผู้ป่วยมีภาวะอักเสบติดเชื้อในช่อง

ท้องร่วมกับมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดอย่าง

รุนแรง จงึได้แจ้งผูป่้วยและญาติถงึความจ�ำเป็นใน

การรักษาด้วยการผ่าตัด โดยมีการเตรียมเลือด

และให้สารน�้ำทดแทนทางหลอดเลือดด�ำใหญ่รวม

ทั้งให้ยาปฏิชีวนะเพิ่มเป็น Sulperazone 1.5 gm 

	 ผูป่้วยได้รบัการผ่าตดัโดยลงแผลผ่าตดัแบบ

ตั้งกลางท้อง พบพยาธิสภาพคือก้อนเนื้อบริเวณ

ล�ำไส้เล็กส่วนกลาง (jejunum) ยาวประมาณ 5 

เซนติเมตร ตรวจพบ mesenteric fat wrapping 

บริเวณก้อนเนื้อ น�้ำในช่องท้องสีเหลืองขุ่น (Intra-

peritoneal fluid) 500 ซีซี และพบต่อมน�้ำเหลือง

บริเวณ mesentery บวมโต โดยไม่พบพยาธสิภาพ

บริเวณล�ำไส้เล็กและล�ำไส้ใหญ่ที่ส่วนอ่ืนๆ ผู้ป่วย

ได้รับการผ่าตดั Segmental resection of jejunum 

and end to end anastomosis  หลังผ่าตัดได้ให้

สารน�้ ำทดแทนรวมทั้ งยาปฏิชีวนะเข ้าทาง

เส้นเลือดด�ำ ซึง่ผูป่้วยมีอาการทีดี่ขึน้เป็นล�ำดับเริม่

จิบน�้ำได้ในวันท่ี 5 หลังการผ่าตัด แต่ผู้ป่วยมี

ปัญหาไตวายแบบเฉยีบพลัน (Acute renal failure) 

ซึ่งได้รับการรักษาแบบประคับประคองจนอาการ

ดีขึ้นจนกลับมาเป็นปกติและสามารถกลับบ้านได้

ในวันที่  15 หลังจากนอนรักษาตัวอยู ่ในโรง

พยาบาล จากการติดตามอาการหลังผ่าตัด 2 

สัปดาห์ ผู้ป่วยทานข้าวและขับถ่ายได้ปกติ ไม่พบ

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 

	 ผลพยาธวิทิยา พบว่ามี patchy foci of ulcer 

with marked transmural chronic inflammatory 

cell infiltration including lymphocytes, plasma 

cells, eosinophils and histiocytes. Prominent 

submucosa lymphedema, lymphoid hyperpla-

sia in the lamina propia and submucosa. Focal 

areas of ulcer and fissure formation. Moderate 

hyperplasia of muscularis mucosae with fibro-

sis and prominent submucosal and myenteric 

nerve plexures ผลเข้าได้กับ Crohn’s disease 

with active ulcer  ดังรูป
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	 ส�ำหรับเกณฑ์ในการวินิจฉัย Crohn’s      
disease ในผู้ป่วยรายนี้มีสองประการ กล่าวคือ 
ประการแรกมีการตรวจพบ mesenteric fat wrap-
ping บริเวณรอยโรคระหว่างการผ่าตัด ซึ่งเป็น 
pathognomonic sign ของ Crohn’s disease และ
อีกประการคือผลพยาธิสภาพที่พบแผลบริเวณ
รอยโรคและเกิด fibrosis ในชั้น submucosa และ 
myenteric nerve plexures ซึ่งใยประสาทชนิดนี้
จะอยู่ชัน้กล้ามเนือ้ของล�ำไส้ (muscularis propria) 
บ่งถึงอักเสบแบบเรื้อรังของผนังล�ำไส้ทุกชั้น 
(transmural) ซึง่พยาธิทีพ่บทัง้สองประการเข้าได้
กับ Crohn’s disease แม้จะตรวจไม่พบ nonca-
seating granuloma ท่ีจะพบได้ประมาณร้อยละ 
70  ของผู้ป่วยก็ตาม

วิจารณ์
         ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ (Peritonitis) ที่
มีสาเหตุจากล�ำไส้เล็กทะลุในปัจจุบันมักเกิดตาม
หลังการส่องกล้องตรวจทางเดินน�้ำดีและตับ โดย
พบอุบัติการณ์ร้อยละ 0.3 – 2.1  และจะพบมาก
ขึน้เม่ือมีการท�ำหตัถการเพิม่เติม ส่วนสาเหตอ่ืุนๆ 
ได้แก่ การติดเชื้อโดยเฉพาะ tuberculosis,           

typhoid และ CMV (Cytomegalovirus), Crohn’s 

disease, การฉายแสง, โรค Meckel’s diverticu-

lum, เนื้องอกล�ำไส้เล็ก เช่น lymphoma, adeno-

carcinoma  และ foreign bodies ในล�ำไส้เล็ก เมื่อ

เกิดภาวะนี้แล้วการรักษาจ�ำเป็นต้องได้รับการ

ผ่าตดัและให้ยาปฏิชวีนะอย่างเร่งด่วน อบัุตกิารณ์

ของแต่ละโรคจะแตกต่างกันเป็นเพราะว่าภาวะ

ล�ำไส้เล็กทะลุที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ (non-trau-

matic small bowel perforation) เกิดขึ้นได้น้อย

มาก รายงานทางวิชาการส่วนใหญ่เป็นการเก็บ

รวบรวมข้อมูลย้อนหลังมารายงาน (retrospective 

study) ดังนัน้อบัุตกิารณ์ของล�ำไส้เลก็ทะลใุนแต่ละ

รายงานจงึแตกต่างกัน บางรายงานพบอุบัตกิารณ์

ล�ำไส้เล็กทะลุจาก typhoid และ tuberculosis  ร้อย

ละ 44  และร้อยละ 37  ตามล�ำดับ บางรายงาน

พบอุบัติการณ์ล�ำไส้ทะลุจาก Crohn’s disease 

ร้อยละ 46 เป็นต้น 

	 โรค IBD เป็นโรคที่พบมากในชาติตะวันตก

โดยมีอบัุตกิารณ์ 10 - 15 คนต่อประชากร 100,000 

คนในโรค UC และมีอุบัติการณ์ 1 - 5 คนต่อ

ประชากร 100,000 คน ในโรค CD โดยมีแนวโน้ม

ของอบัุตกิารณ์คงที ่ในขณะทีโ่รค IBD พบได้น้อย
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กว่ามากในชาติแถบเอเชียแต่ในปัจจุบันพบว่า
อุบัติการณ์ของโรคกลุ่มนี้ก�ำลังเพิ่มสูงขึ้นเป็น
ล�ำดับ ส�ำหรับในประเทศไทยได้มีการรวบรวมอุบัติ
การณ์ของโรค IBD อยู่บ้างโดยเฉพาะในศูนย์การ
แพทย์ใหญ่ๆ  ซึ่งผลการศึกษาก็พบอุบัติการณ์
คล้ายกับประเทศทางตะวันตก กล่าวคือพบโรค 
UC มากกว่าโรค CD ส�ำหรับข้อจ�ำกัดของการ
วนิจิฉยัโรคนี้มด้ีวยกนัหลายประการ ประการแรก
เน่ืองจากว่าโรคในกลุ่มนี้พบได้น้อยและอาการ
แสดงของโรคนี้เริ่มแรกมีอาการคล้ายคลึงกับ
อาการล�ำไส้อกัเสบทัว่ไป แต่ต่างกันตรงท่ีโรคนีจ้ะ
เป็นแบบเร้ือรังและประสบการณ์ในการวนิจิฉยัโรค 
IBD ของแพทย์ผูท้�ำการรักษาโดยเฉพาะแพทย์ใน
โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลจังหวัดเล็ก ๆ 
มีน้อยท�ำให้ไม่ได้คิดถงึโรคในกลุ่มนี ้ประการท่ีสอง 
ไม่มีเครื่องมือที่เป็น gold standard ที่ช่วยในการ
วินิจฉัย การวินิจฉัยอาศัยอาการและอาการแสดง
ที่เข้าได้กับโรค รวมทั้งการตรวจเลือด ตรวจ
ภาพถ่ายรงัส ีการส่องกล้องล�ำไส้ และการส่งตรวจ
ชิน้เนือ้เพือ่หาพยาธสิภาพ ส�ำหรับสาเหตขุองโรค
ยังไม่ทราบแน่ชัด แต่ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรค
อาจเกี่ยวข้องกับสภาพแวดล้อม เช่น อาหาร การ
ตดิเชือ้บางชนดิ การสบูบุหรี ่ด่ืมแอลกอฮอล์ เก่ียว
กับทางพันธุกรรม หรืออาจจะเก่ียวข้องกับภูมิ
ต้านทานของล�ำไส้ที่ลดลง เป็นต้น
	 โดยปกติการรักษาผู้ป่วย CD ถ้าได้รับการ
วินิจฉัยมาก่อนแล้วมักเร่ิมต้นด้วยการให้ยาเพื่อ
ควบคุมอาการก่อน เร่ิมแรกอาจพิจารณาให้ยา
ปฏิชีวนะเพื่อฆ่าเชื้อ ยาต้านการอักเสบกลุ่ม Cor-
ticosteroid  ยาในกลุ่ม  Aminosalicylates  แต่ใน
บางกรณีที่อาการของโรคเป็นมากอาจมีความ
จ�ำเป็นต้องให้ยาในการกดภูมิต้านทาน และท่ี
ส�ำคัญคือต้องดูแลภาวะโภชนาการของผูป่้วยด้วย 
ซึ่งบทบาทของศัลยกรรมในกรณีนี้จะมีน้อย 
	 เนือ่งจากพยาธสิภาพของโรค CD  จะมีการ

อกัเสบของผนงัล�ำไส้ทกุชัน้ท�ำให้ผูป่้วยเกดิปัญหา
แทรกซ้อนตามมาได้ไม่ว่าจะเป็นล�ำไส้อุดตัน การ
แตกทะลุและเกิดเป็นโพรงหนองในช่องท้อง การ
เกิดรูต่อกันระหว่างล�ำไส้ หรือภาวะมีเลือดออกใน
ล�ำไส้ ซึ่งศัลยกรรมจะเข้ามามีบทบาทในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ บางรายงานทางวิชาการพบว่ามีผู้ป่วยถึง
ร้อยละ 80 ท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตดัฉกุเฉนิเพือ่
แก้ไขภาวะเหล่านี้ และเนื่องจากว่าโรค CD เป็น
โรคเร้ือรังและเกิดปัญหาได้ตัง้แต่ปากจนถงึรทูวาร
ท�ำให้มีโอกาสที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้จ�ำเป็นต้องได้รับการ
ผ่าตัดคร้ังที่สองถึงร้อยละ 20 – 70 อย่างกรณี
รายงานผูป่้วยของผูน้พินธ์ทีม่าด้วยอาการตดิเช้ือ
อย่างรุนแรงร่วมกับมีปวดท้องจนคุกคามต่อชีวิต
ท�ำให้มีความจ�ำเป็นที่ต้องผ่าตัดผู้ป่วยฉุกเฉินถึง
แม้ว่าจะไม่ทราบมาก่อนว่าผู้ป่วยเป็น CD หรือไม่
ก็ตามเพือ่ทีจ่ะรักษาชวีติของผูป่้วย แม้ว่าผูป่้วยจะ
มีอาการดีขึน้หลังผ่าตดัจนสามารถกลับบ้านได้ใน
ทีส่ดุรวมทัง้ตรวจไม่พบอาการแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัดเม่ือมาติดตามอาการ ผู้เขียนรายงานได้
วางแผนส่งต่อผู้ป่วยเพื่อไปรักษาต่อในสถาบันที่
พร้อมกว่าเนื่องจากโรค CD มีโอกาสกลับมาเป็น
ซ�้ำได้จึงต้องควบคุมอาการด้วยการให้ยาต่อโดย
แพทย์เฉพาะทางระบบทางเดินอาหารซึง่ผูป่้วยให้
ความร่วมมือเป็นอย่างดี
	 อย่างไรก็ดีในการติดตามอาการของผู้ป่วย 
CD มีข้อควรพึงระวังหลายประการ กล่าวคือ 
ประการที่หนึ่งคือ โรค CD เป็นโรคที่เร้ือรังไม่
หายขาดจึงจ�ำเป็นต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึง
แผนการรักษาท่ีต้องรักษาอย่างต่อเนื่องและ
สม�่ำเสมอเพื่อป้องกันไม่ให้โรคมีอาการก�ำเริบ 
จ�ำเป็นต้องทานยาควบคุมตลอดชีวิต ประการที่
สองคือ ผลข้างเคียงของยาที่ใช้รักษา CD ตาม
รายงานทางวิชาการมีผลข้างเคียงหลายประการ 
เช่น มเีลอืดออกทางเดนิอาหาร เป็นพิษตอ่ตับ ไต 
ระบบประสาทท�ำให้เกิดอาการชักได้ และระบบ
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เม็ดเลือดท�ำให้เม็ดเลือดต�่ำผิดปกติได้ เป็นต้น ดัง
นัน้การให้ยาแต่ละตวัจ�ำเป็นต้องชัง่ใจระหว่างข้อดี
และข้อเสยีของยา ประการทีส่ามคอื ต้องลดปัจจยั
ที่ท�ำให้ CD เป็นมากขึ้น นอกจากยาท่ีให้ในการ
คุมอาการแล้วมีหลายรายงานทางวิชาการท่ีระบุ
ว่าการหยุดสบูบุหรีท่�ำให้อาการของโรคดีขึน้อย่าง
ชัดเจน บางรายงานพบว่ายาปฏิชีวนะ Metroni-
dazole ช่วยลดการกลับเป็นซ�้ำหลังผ่าตัดนานถึง 
18 เดือน หรือการตัดต่อล�ำไส้แบบ stapled end 
to end anastomosis กช่็วยลดความเส่ียงในการก
ลับเป็นซ�้ำเช่นกัน เป็นต้นและประการสุดท้ายคือ 
ความเส่ียงในการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่สูงถงึร้อยละ 
20 ดังนีจ้งึต้องท�ำการสืบค้นด้วยการส่องกล้องเม่ือ
วินิจฉัยว่าเป็น CD โดยมีความถี่ในการส่องทุกๆ 
1 – 2 ปี และควรตัดชิ้นเนื้อบริเวณล�ำไส้ไปตรวจ
พยาธิแม้ว่าลักษณะภายนอกจะไม่เหมือนมะเร็ง
ก็ตาม

สรุป
	 โรค Crohn’s  disease เป็นกลุ่มอาการของ 
Inflammatory bowel disease เป็นโรคที่พบได้
น้อยในแถบประเทศเอเชยีรวมถงึประเทศไทยด้วย 
แม้ว่าสาเหตุของการเกิดโรคยังไม่ทราบแน่ชัดแต่
เชื่อว่าเกิดมีการบกพร่องของระบบภูมิคุ้มกันของ
ร่างกาย ท�ำให้เกิดการอักเสบแบบต่อเนื่องของ
ล�ำไส้ ท�ำให้เกิดอาการปวดท้องเร้ือรัง ถ่ายเหลว
บางครัง้มีเลือดปน มีไข้ เบ่ืออาหารน�ำ้หนกัลด การ
วนิจิฉยัอาศัยประวตัติรวจร่างกาย การตรวจเลือด 
การส่องกล้องทางเดินอาหารรวมท้ังการตรวจทาง
พยาธิวิทยา การรักษาอาศัยการทานยาเป็นหลัก
จะท�ำการผ่าตดัก็ต่อเม่ือทานยาแล้วไม่สามารถคุม
อาการได้ เกิดภาวะแทรกซ้อนของตัวโรคเอง 
บทความนี้เป็นรายงานการผ่าตัดผู ้ป่วยที่เป็น  
Crohn’s  disease ท่ีมาโรงพยาบาลด้วยอาการ
ปวดท้องเฉียบพลันร่วมกับภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดรุนแรง ได้ให้การรักษาโดยการผ่าตัดฉุกเฉิน
เอาพยาธิสภาพออก ภายหลังการผ่าตัดผู้ป่วย
กลับบ้านและมาติดตามผลการผ่าตัดโดยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน
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