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ปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาโรคลําไส้กลืนกันในเด็กโดยวิธีการสวนด้วยแรงดันลม 
ม่ิงขวัญ อุปนิสากร นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

บทคัดย่อ 
 

 โรคลําไส้กลืนกัน (Intussusception) เป็นสาเหตุอันดับหนึ่งของลําไส้อุดตันในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี ปัจจุบันนิยมทํา
การรักษาด้วยการสวนด้วยแรงดันลม มีหลายปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาด้วยวิธีนี้ การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา
แบบย้อนหลังนี้ เพื่อศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาโรคลําไส้กลืนกันในเด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ปี 
โดยวิธีการสวนด้วยแรงดันลมที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุดรธานีตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ.2558 ถึงเดือนธันวาคม 
พ.ศ.2563 โดยข้อมูลจะถูกนํามาวิเคราะห์ทางสถิติเพื่อหาปัจจัยดังกล่าวกําหนดค่านัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 
 ผลการศึกษา: ในช่วงระยะเวลาที่ทําการศึกษามีผู้ป่วยโรคลําไส้กลืนกันได้รับการรักษาโดยวิธีการสวนด้วยแรงดันลม
ทั้งสิ้น 106 ราย เป็นเพศชาย 66 ราย อายุระหว่าง 3-23 เดือน  ค่ามัธยฐาน 9 เดือน รักษาโดยวิธีการสวนด้วยแรงดันลม
สําเร็จ 70 ราย (ร้อยละ 66.04) ภาวะแทรกซ้อนขณะทําการรักษาคือ ลําไส้แตกทะลุ 2 ราย (ร้อยละ 1.89) พบการเกิดลําไส้
กลืนกันซํ้าหลังการรักษาสําเร็จภายใน 48 ชั่วโมง 1 ราย (ร้อยละ 1.43) ในกลุ่มที่มีผลการรักษาล้มเหลวพบว่ามีปัจจัยที่พบ
มากกว่ากลุ่มที่มีผลการรักษาสําเร็จอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนี้ ผู้ป่วยมีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 เดือน (ร้อยละ 47.22 
และร้อยละ 24.29, p=0.017), มีระยะเวลาที่มีอาการนานมากกว่า 2 วัน (ร้อยละ 36.11 และร้อยละ 15.71, p=0.017), มี
อุณหภูมิร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับ 37.8 องศาเซลเซียส (ร้อยละ 52.78 และร้อยละ 27.14, p=0.009), มีอาการถ่ายเป็น
มูกปนเลือด (ร้อยละ 97.22 และร้อยละ 60.00, p<0.001), พบตําแหน่งที่เกิดลําไส้กลืนกันที่ตําแหน่งตั้งแต่ splenic flexor 
และส่วนปลายต่อ splenic flexor (ร้อยละ 47.22 และร้อยละ 21.43, p=0.006) และพบภาพถ่ายรังสีช่องท้องมีลักษณะ
ลําไส้อุดตันชนิดสมบูรณ์ (complete intestinal obstruction) (ร้อยละ 91.67 และร้อยละ 62.86, p=0.002)  
 จากการทํา multivariate analysis พบว่ามีปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติได้แก่ 
ระยะเวลาที่มีอาการนานมากกว่า 2 วัน (Adjusted OR 0.24, 95%CI 0.07-0.85, p = 0.028), มีอาการถ่ายเป็นมูกปน
เลือด (Adjusted OR 0.07, 95%CI 0.01-0.67, p = 0.021) และภาพถ่ายรังสีช่องท้องมีลักษณะลําไส้อุดตันชนิดสมบูรณ์ 
(complete intestinal obstruction) (Adjusted OR 0.22, 95%CI 0.05-0.94, p = 0.041) 
 สรุป: ปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาโรคลําไส้กลืนกันด้วยวิธีการสวนด้วยแรงดันลมคือ ระยะเวลาที่มี
อาการนานมากกว่า 2 วัน, มีอาการถ่ายอุจจาระเป็นมูกปนเลือด และภาพถ่ายรังสีช่องท้องพบเป็นลําไส้อุดตันชนิดสมบูรณ์ 
(complete intestinal obstruction) 
 

 คําสําคัญ: โรคลําไส้กลืนกัน, เด็ก, การรักษา, การสวนด้วยแรงดันลม 
 

Corresponding author: มิ่งขวัญ อุปนิสากร โทรศัพท์ 086-6086009 E-mail: mingkwan_u@hotmail.com  
โรงพยาบาลอุดรธานี 33 ถ.เพาะนิยม ต.หมากแข้ง อ.เมือง จ.อุดรธานี 41000 



 

Vol.29 No.3 September – December 2021 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

456 

 Factors for failed pneumatic reduction of intussusception in children 
Mingkwan Ubanisakorn. Department of Pediatrics, Udonthani Hospital 
 

Abstract 
 

 Intussusception is the most common cause of intestinal obstruction in children under 2 years of 
age. The fluoroscopy-guided pneumatic reduction procedure is currently used as the first-line non-
operative reduction method. Many factors associated with failed pneumatic reduction. Objectives of 
retrospective case control study was to find out factors associated with failed pneumatic reduction of 
intussusception in pediatric patients under 2 years of age, admitted to Udonthani hospital, Thailand, 
between January 2015 and December 2020. Data were collected from medical records for statistical 
analyses to find out those factors.  
 Result: One hundred and six cases (66  males and 40 females) of intussusception were treated 
with pneumatic reduction. Successful reduction was achieved in 70 cases during the study period 
(66.04%). The median age at presentation was 9 months old (range 3 – 23). Only 2 cases were compli-
cated by perforation (1.89%) and 1 case by early recurrence (1.43%). Failed pneumatic reduction group 
had significant higher number of cases than successful pneumatic reduction group in many factors; age 
≤7 months (47.22% vs. 24.29%, p=0.017), duration of symptom > 2 days (36.11% vs. 15.71%, p=0.017), 
body temperature ≥ 37.8oC (52.78% vs. 27.14%, p=0.009), rectal bleeding (97.22% vs. 60.00%, p<0.001), 
location of intussusception at splenic flexor and distal to splenic flexor (47.22% vs. 21.43%, p=0.006) 
and radiological findings of complete intestinal obstruction (91.67% vs. 62.86%, p=0.002)  
 From Multivariate analysis, independent predictor failure of pneumatic reduction with statistically 
significant were duration of symptom > 2 days, rectal bleeding and radiological findings of complete 
intestinal obstruction with adjusted odd ratio 0.24 (95%CI 0.07-0.85, p = 0.028), 0.07 (95%CI 0.01-0.67, p 
= 0.021) and 0.22 (95%CI 0.05-0.94, p = 0.041) respectively.  
 Conclusion: This study found that age duration of symptom > 2 days, rectal bleeding and radio-
logical findings of complete intestinal obstruction were factors for failed pneumatic reduction of       
intussusception. 
 

 Keyword: intussusception, children, treatment, pneumatic reduction 
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บทนํา 
 โรคลําไส้กลืนกัน (Intussusception) เป็นภาวะที่
ลําไส้ส่วนต้นส่วนหนึ่งเคลื่อนตัวเข้าไปในลําไส้ส่วนที่อยู่
ปลายกว่า เป็นภาวะฉุกเฉินทางช่องท้องที่สําคัญและเป็น
สาเหตุอันดับหนึ่งของลําไส้อุดตันในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี1 

พบอุบัติการณ์ 112.9 ราย ต่อเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี 
100,000 ราย2  ร้อยละ 75 ของโรคลําไส้กลืนกันในเด็กอายุ 
3 เดือนถึง 5 ปี ไม่พบสาเหตุนําที่ทําให้เกิดลําไส้กลืนกัน 
(idiopathic intussusception)3  ใน เ ด็ กพบส า เหตุ นํ า 
(pathologic lead points) ที่ทําให้เกิดลําไส้กลืนกันเป็น
ส่วนน้อย โดยพบสาเหตุนําส่วนใหญ่เป็น Meckel diver-
ticulum และสาเหตุนําอ่ืนๆ อาทิ polyp, duplication 
cyst, tumor, hematoma แ ล ะ  vascular malfor-
mation4 โรคลําไส้กลืนกันมีอาการและอาการแสดงที่
สําคัญ 3 อย่าง (classic triad) คือ อาการปวดท้อง ถ่าย
เป็นมูกปนเลือด และคลําพบก้อนในช่องท้อง  โดยใน
ระยะแรกจะมีอาการอาเจียนเป็นอาการเด่น อาเจียนเป็น
นมหรือสิ่งที่รับประทานเข้าไป ระยะต่อมาจึงมีสีเหลืองหรือ
เขียวของน้ําดีปน ร่วมกับมีอาการปวดท้อง5-6 ซ่ึงสังเกตได้
จากการที่เด็กร้องมากเป็นพักๆ ทุก 15-20 นาที เนื่องจากมี 
colicky pain ช่วงที่เด็กไม่ปวดอาจดูสบายดี อาการท้องอืด
จะพบในระยะท้ายๆ เม่ือลําไส้กลืนกันมากข้ึนจะเร่ิมมีการ
ขาดเลือดทําให้ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระเป็นมูกปนเลือดสีค่อนข้าง
สดลักษณะคล้าย red currant jelly ร้อยละ 50 และตรวจ
พบเลือดด้วยวิธีการทดสอบ stool occult blood ร้อยละ 
257 ในระยะหลังผู้ป่วยมักจะมีไข้และซึมลง ตรวจร่างกาย
อาจคลําพบก้อนซ่ึงมีลักษณะคล้ายไส้กรอกภายในช่องท้อง 
เม่ือลําไส้กลืนกันเป็นเวลานานจะเกิดลําไส้ขาดเลือด
จนกระทั่งมีการเน่าตายของลําไส้เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้  
 การตรวจทางรังสีวิทยาเพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัย
ได้แก่ การถ่ายภาพรังสีช่องท้อง ในระยะแรกๆ ของโรคอาจ
ไม่พบสิ่งผิดปกติหรืออาจพบเงาของก้อนในช่องท้อง  ใน
ระยะต่อมาจะเร่ิมเห็นลักษณะของการอุดตันที่ส่วนปลาย
ของลําไส้เล็กชัดเจนข้ึน การตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้อง
สามารถตรวจพบก้อนลําไส้กลืนกัน พบว่ามีความไวและ
ความจําเพาะสูง ความเที่ยงตรงใกล้เคียงร้อยละ1008-9 
 การรักษามี 2 แบบข้ึนกับความรุนแรงของพยาธิ
สภาพคือ การรักษาโดยการผ่าตัด และการรักษาโดยไม่
ผ่าตัด การรักษาโดยไม่ผ่าตัดทําได้โดยการใช้แรงดันเข้าไป

ในลําไส้ส่วนปลายดันลําไส้ที่อยู่ด้านในให้คลายออกภายใต้
เคร่ืองเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี (fluoroscopy) ทําโดยรังสี
แพทย์ที่ มีความชํานาญและประสบการณ์  โดยแบ่ ง
แหล่ ง กํา เนิดความดัน เป็น  2 แหล่ ง  คือ ของ เหลว 
(hydrostatic reduction) ได้แก่ แบเร่ียม (barium) หรือ
น้ํ า เ ก ลื อ  ( normal saline) แ ล ะ ก า ร ใ ช้ แ ร ง ดั น ล ม 
(pneumatic reduction)  
 โดยทั่วไปการรักษาลําไส้กลืนกันในเด็กหากไม่มีข้อ
บ่งห้ามจะเร่ิมการรักษาโดยไม่ผ่าตัด (ข้อบ่งห้ามได้แก่ peri-
tonitis, bowel perforation, sepsis, shock, พ บ มี 
pathologic lead point) เนื่องจากมีผลการรักษาที่ดี มี
ภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า เสียค่าใช้จ่ายน้อยกว่า และมี
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่าการรักษาโดยการ
ผ่าตัด โดยพบอัตราความสําเร็จของการรักษาด้วยของเหลว
ดันร้อยละ 44-8210-12 พบอัตราความสําเร็จของการรักษา
ด้วยการใช้แรงดันลมร้อยละ 61-8913-14 ปัจจุบันจึงนิยมทํา
การรักษาด้วยการใช้แรงดันลมมากกว่าการรักษาด้วยการใช้
ของเหลวดันเนื่องจากประสบความสําเร็จมากกว่า15  โดย
พบอัตราการเกิดลําไส้กลืนกันซํ้าหลังการรักษาภายใน 48 
ชั่วโมงแรกและอัตราการเกิดลําไส้แตกทะลุไม่แตกต่างกัน16  
ร่วมกับผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีน้อยกว่า17 เกิดผลแทรกซ้อน
ขณะทําการรักษาน้อยกว่า18 (ขณะทําการรักษาหากเกิด
ลําไส้แตกทะลุ การรักษาด้วยของเหลวดันจะเกิดผลเสีย
มากกว่าการรักษาด้วยการใช้แรงดันลมเนื่องจากจะทําให้
เกิด barium peritonitis) 
 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีหลายปัจจัยที่ส่งผล
ต่อการล้มเหลวของการรักษาโรคลําไส้กลืนกันในเด็กโดย
วิ ธี ก า ร ส ว น ด้ ว ย แ ร ง ดั น ลม  อ า ทิ  ก า ร ศึ ก ษ าข อ ง
Bubphachai P, et al19 ที่ได้ทําการศึกษาที่สถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินีในผู้ป่วย 268 ราย ซ่ึงพบอัตรา
ความสําเร็จของการรักษาโรคลําไส้กลืนกันในเด็กด้วยการ
สวนโดยใช้แรงดันลมที่ร้อยละ 69.00 โดยพบปัจจัยที่ส่งผล
ต่อความล้มเหลวของการรักษาด้วยวิธีนี้คือ ผู้ป่วยที่มีอาการ
ไข้มากกว่า 37.8 ºc ซึม ถ่ายเป็นมูกปนเลือด อาการแสดงที่
ตรวจพบท้องอืด ขาดน้ํา คลําได้ก้อนในช่องท้อง ผลการ
ถ่ายภาพรังสีช่องท้องพบลําไส้อุดตันและพบก้อนลําไส้กลืน
กันในบริเวณท้องด้านซ้าย และตําแหน่งที่เกิดลําไส้กลืนกัน
ที่  sigmoid และ rectum การศึกษาของ Khorana, et 
al15  ที่ ได้ทํ าการศึกษาที่ โ รงพยาบาลศิ ริราช ร่วมกับ
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คําจํากัดความในการศึกษาน้ี 
 การวินิจฉัยโรคลําไส้กลืนกัน หมายถึง ผู้ป่วยทุก
รายได้รับการวินิจฉัยโรคลําไส้กลืนกันจากอาการและ
อาการแสดง ร่วมกับการใช้ภาพรังสีช่องท้อง การ
ตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้องซ่ึงทําโดยรังสีแพทย์หรือกุมาร
ศัลยแพทย์ ผู้ป่วยบางรายได้รับการวินิจฉัยโรคลําไส้กลืน
กันจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องร่วมด้วย  
 

วิธีการศึกษา 
 การศึกษานีเ้ปน็การศึกษายอ้นหลงั (Retrospective 
case control study) 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
 ประชากรคือ ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
2 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคลําไส้กลืนกันที่เข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลอุดรธานีโดยวิธีการสวนด้วยแรงดัน
ลม 
 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 2 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคลําไส้กลืนกันทุก
รายที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุดรธานีและได้รับ
การรักษาโดยวิธีการสวนด้วยแรงดันลม ตั้งแต่เดือน
มกราคม พ.ศ. 2558 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 
 

Inclusion criteria 
 1. ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ปีที่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคลําไส้กลืนกันที่เข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลอุดรธานีตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2558 ถึง
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยทําการดึงข้อมูลจากฐาน
ข้อมูลคอมพิวเตอร์ตาม ICD-10 รหัสโรค K561  
 2. ได้รับการรักษาโดยวิธีการสวนด้วยแรงดันลม
ทุกราย  
 

Exclusion criteria 
 1. ข้อมูลจากเวชระเบียนไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 
 2. ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ปีที่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคลําไส้กลืนกันที่ ได้ รับการรักษา
เบื้องต้นโดยวิธีการผ่าตัดหรือได้รับการรักษาด้วยวิธีการ
สวนโดยใช้ของเหลว (hydrostatic reduction) 

 

วิธีการสวนด้วยแรงดันลม 
 วิธีการสวนด้วยแรงดันลมของโรงพยาบาล
อุดรธานีทําดังนี้  

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ในผู้ป่วย 170 ราย พบปัจจัยที่
ส่งผลต่อความล้มเหลวของการรักษาโรคลําไส้กลืนกันใน
เด็กด้วยวิธีไม่ผ่าตัดโดยใช้การสวนด้วยแบเร่ียมและสวน
ด้วยแรงดันลมคือ น้ําหนักผู้ป่วยที่น้อยกว่า 12 กิโลกรัม 
ผู้ป่วยมีอาการของโรคนานมากกว่า 3 วัน ผู้ป่วยมีอาการ
อาเจยีน ถ่ายเปน็มูกปนเลอืด ทอ้งอืด มีไข้มากกวา่ 37.8 ºc 
อาการแสดงที่ตรวจพบคือคลําได้ก้อนในช่องท้อง ผลการ
ตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้องพบก้อนลําไส้กลืนกันใน
บริเวณท้องด้านซ้าย และผลการตรวจอัลตราซาวด์ช่อง
ท้องพบมี poor prognostic sign การศึกษาในฮ่องกง
ของ Wong CW, et al20 ที่ทําการศึกษาโรคลําไส้กลืนกัน
ในเด็ก 173 ราย พบปัจจัยที่ส่งผลต่อความล้มเหลวของ
การรักษาโรคลําไส้กลืนกันในเด็กด้วยวิธีไม่ผ่าตัดโดยใช้
การสวนด้วยแบเร่ียมและสวนด้วยแรงดันลมคือ การ
ตรวจร่างกายที่คลําพบก้อนในช่องท้อง การศึกษาใน
ประเทศเกาหลีของ Younes A, et al21 ที่ได้ทําการศึกษา
โรคลําไส้กลืนกันในเด็กเฉพาะชนิด ileocolic intussus-
ception ในผู้ป่วย 145 ราย ซ่ึงพบอัตราความสําเร็จของ
การรักษาโรคลําไส้กลืนกันในเด็กด้วยการสวนโดยใช้
แรงดันลมที่ ร้อยละ 85.7 พบปัจจัยที่ส่งผลต่อความ
ล้มเหลวของการรักษาโดยการสวนด้วยแรงดันลมคือ การ
ที่ผู้ป่วยมีน้ําหนักมากกว่าเปอร์เซ็นไทล์ที่ 75 ผลการ
ตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการที่พบ high segmented 
neutrophil count และ low hemoglobin level 
 โรงพยาบาลอุดรธานีรักษาผู้ป่วยโรคลําไส้กลืนกัน
ในเด็กแบบไม่ผ่าตัดโดยวิธีการสวนด้วยแรงดันลม ผู้วิจัย
จึงมีความสนใจศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการ
รักษาโรคลําไส้กลืนกันในเด็กโดยวิธีการสวนด้วยแรงดัน
ลมเนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาเป็นการศึกษาในโรงเรียน
แพทย์ขนาดใหญ่ ยังไม่มีการศึกษาในโรงพยาบาลศูนย์
ทั่วไป เพื่อเป็นข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการดูแลรักษา
ภาวะนี้ต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพื่อศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการ
รักษาโรคลําไส้กลืนกันในเด็กโดยวิธีการสวนด้วยแรงดัน
ลมในโรงพยาบาลอุดรธานี 
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 1. เคลื่อนย้ายผู้ป่วยมาที่ห้องฟลูออโรสโคป  
 2. ใช้สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter) ขนาด 
16-24 French แล้วแต่ขนาดของผู้ป่วย  
 3. ใชแ้ถบกาวตดิก้นให้สนทิกับสาย Foley catheter 
ไม่ blow balloon  
 4. ต่อสาย Foley catheter เข้ากับสายยางที่ต่อกับ
เคร่ืองวัดแรงดันที่เชื่อมต่อกับเคร่ืองกําเนิดแรงดันลมซ่ึงเป็น
ลูกยางที่ใช้มือบีบโดยมีตัวควบคุมการปล่อยและหยุด
แรงดันลมหรือ safety valve / relief valve ถ้าแรงดันสูง
เกินไป ดังภาพที่ 1  
 5. เร่ิมการสวนด้วยแรงดันลมโดยการถ่ายภาพรังสี
ในช่องท้องให้อยู่ตําแหน่งที่เหมาะสมและไม่มี free air 
ปล่อยลมเข้าไปจนเห็นตําแหน่งที่ลําไส้กลืนกัน  
 6. เฝ้าติดตามดูด้วยเคร่ืองเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปี
เป็นช่วงๆ โดยจะเร่ิมแรงดันลมที่ 80 mmHg หากยังไม่
สําเร็จจะเพิ่มแรงดันแต่ไม่เกิน 120 mmHg จนเห็นลมเข้า
ไปในลําไส้เล็กเป็นการยืนยันผลสําเร็จในการรักษาด้วยวิธีนี้ 
โดยทําไม่เกิน 4 คร้ัง และแต่ละคร้ังไม่เกิน 3 นาที 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ใช้แบบบันทึกข้อมูล (case record form) เก็บ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยดังนี้ อายุ เพศ น้ําหนักและเปอร์เซ็นไทล์ 
อาการ (อาเจียน, ปวดท้อง, ถ่ายเป็นมูกปนเลือด, ถ่าย
เหลว, ท้องอืด, ท้องผูก) ระยะเวลาที่มีอาการ อาการแสดง 
(อุณหภูมิร่างกาย, การคลําพบก้อนในช่องท้อง) ผลการ
ตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ (ผลการตรวจนับปริมาณเม็ด
เลือดขาวทั้งหมด, ผลการตรวจนับเปอร์เซนต์ของเม็ดเลือด
ขาวชนิดนิวโทรฟิล, ผลการตรวจระดับฮีโมโกลบิน, ผลการ
ตรวจค่าความเข้มข้นของเลือด, ผลการตรวจระดับเกลือแร่

ชนิดโซเดียม, โปแทสเซียม, คลอไรด์, ไบคาร์บอเนต) ผล
การตรวจการถ่ายภาพรังสีช่องท้อง ผลการตรวจอัลตรา
ซาวด์ช่องท้อง ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง 
ผลข้อมูลรายละเอียดของวิธีการสวนด้วยแรงดันลม 
(จํานวนคร้ังที่ทํา, แรงดันที่ใช้, ตําแหน่งที่เกิดลําไส้กลืนกัน) 
ผลของการรักษา ภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเกิดเป็นซํ้า
ภายใน 48 ชั่วโมงของโรคลําไส้กลืนหลังจากการรักษาด้วย
วิธีการสวนด้วยแรงดันลม ข้อมูลการผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มที่
เกิดความล้มเหลวของการรักษา (วิธีการผ่าตัด, ชนิดของ
ลําไส้กลืนกัน, สาเหตุนําที่พบ) 
 

วิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ 
 วิเคราะห์ข้อมูลและสถิติโดยใช้โปรแกรม STATA 
17.0 for Mac (STATA 17.0; Stata Corp LLC, College 
Station, TX, USA) ตัวแปรที่ เป็นค่าต่อเนื่องจะแสดง
ออกมาในรูปแบบค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าเฉลี่ย
มัธยฐาน และพิสัยระหว่างควอไทล์ สําหรับตัวแปรที่ไม่เป็น
ค่าตอ่เนือ่งจะแสดงออกมาในรูปแบบของความถ่ีและร้อยละ 
การเปรียบเทียบข้อมูลสองกลุ่มใช้การทดสอบ Pearson 
Chi-square Test หรือ Fisher’s Exact สําหรับตัวแปรที่
ไม่เป็นค่าต่อเนื่อง ใช้การทดสอบ Wilcoxon Rank-sum 
Test สําหรับตัวแปรที่เป็นค่าต่อเนื่อง ทําการวิเคราะห์ 
univariate analysis คัดเลือกตัวแปรที่มีค่า p น้อยกว่า 
0.25 สู่การทํา multivariate logistic regression เพื่อหา
ปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาโดยวิธีการสวน
ด้วยแรงดันลม ค่า p-value ที่น้อยกว่า 0.05 จะถือว่ามี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 
 ผ่านการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่ 
76/2564 
 

ผลการรักษา 
 ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ปีที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคลําไส้กลืนกันตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 
2558 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2563 ทั้งหมด 146 ราย ได้รับการ
รักษาโดยวิธีการสวนด้วยแรงดันลม 106 ราย โดยรักษา
สําเร็จ 70 ราย (ร้อยละ 66.04) ดังรายละเอียดตามแผนภูมิ
ที่ 1  

ภาพท่ี  1 อุปกรณ์การสวนด้วยแรงดันลมของ
โรงพยาบาลอุดรธานี 
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รักษาล้มเหลว (failure group) มากกว่ากลุ่มที่ รักษา
สําเร็จ (success group) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติคือ 
ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 เดือน (p=0.017), 
ระยะเวลาที่มีอาการนานมากกว่า 2 วัน (p=0.017), มี
อุณหภูมิร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับ 37.8 องศาเซลเซียส 
(p=0.009), มีอาการถ่ายเป็นมูกปนเลือด (p<0.001), 
ตําแหน่งที่เกิดลําไส้กลืนกันที่ตําแหน่งตั้งแต่ splenic 
flexor และส่วนปลายต่อ splenic flexor (p=0.006) 
พบผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการคือ ระดับ
โซเดียม, โปแทสเซียมและคลอไรด์ของกลุ่มที่ รักษา
ล้มเหลวต่ํากว่ากลุ่มที่รักษาสําเร็จอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p=0.0014, p<0.001 และ p=0.0275 ตามลําดับ) 
และพบลักษณะลําไส้อุดตันชนิดสมบูรณ์ (complete 
intestinal obstruction) จากภาพถ่ายรังสีช่องท้องใน
กลุ่มที่รักษาล้มเหลวมากกว่ากลุ่มที่รักษาสําเร็จอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติคือมี (p=0.002) ดังตารางที่ 1 
 ระยะเวลาที่มีอาการยิ่งนานยิ่งส่งผลต่อการรักษา
ด้วยวิธีนี้ให้ล้มเหลวมากข้ึน โดยเฉพาะมากกว่า 3 วัน พบ
ความล้มเหลวของการรักษาสูงถึงร้อยละ 88.89 และ
ตําแหน่งที่เกิดลําไส้กลืนกันหากลึกถึงบริเวณ sigmoid 
และ rectum พบความล้มเหลวของการรักษาสูงถึงร้อย
ละ 41.67 และร้อยละ 100 ตามลําดับ ในกลุ่มที่รักษา
โดยการสวนด้วยแรงดันลมสําเร็จ 70ราย พบว่า เป็น
ความสําเร็จตั้งแต่คร้ังแรกที่ทํา 39 ราย (ร้อยละ 36.79) 
อัตราความล้มเหลวเพิ่มมากข้ึนสัมพันธ์กับจํานวนคร้ังที่
สวนมากข้ึน ความล้มเหลวในการทําคร้ังที่ 3 และคร้ังที่ 4 
สูงถึงร้อยละ 76.66 และ 98.87 ตามลําดับ (ตารางที่ 1) 
 ผู้ป่วยจํานวน 36 รายที่เกิดความล้มเหลวของการ
รักษาด้วยวิธีการสวนด้วยแรงดันลมได้รับการผ่าตัด
ทั้งหมด ส่วนใหญ่พบเป็น idiopathic intussusception 

 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยวิธีการสวนด้วยแรงดัน
ลม 106 ราย ส่ วนใหญ่ เป็นผู้ ป่ วยที่ ส่ งตั วมาจาก
โรงพยาบาลอําเภอในจังหวัดอุดรธานีและโรงพยาบาล
จังหวัดใกล้เคียง 85 ราย (ร้อยละ 80.19) ส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย 66 ราย ร้อยละ 62.26 อัตราส่วนชายต่อหญิง
คือ 1.6:1 อายุระหว่าง 3- 23 เดือน โดยเป็นกลุ่มอายุ
มากกว่า 7 เดือน ร้อยละ 67.92  (ค่ามัธยฐาน 9 เดือน) 
เป็นผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 66.04 น้ําหนัก
ระหว่าง 3.7-13 กิโลกรัม (เฉลี่ย 8.49) อาการที่พบส่วน
ใหญ่คืออาเจียน ร้อยละ 96.23 รองลงมาคือปวดท้อง
และถ่ายเป็นมูกปนเลือด(ร้อยละ 72.64 เท่ากัน) โดยกลุ่ม
ที่มีอาการอาเจียน 102 ราย พบว่าอาเจียนเป็นอาหารที่
รับประทานเข้าไป ร้อยละ 71.57 และพบอาเจียนเป็นสี
เหลืองหรือเขียว ร้อยละ 28.43 อาการแสดงส่วนใหญ่คือ 
ท้องอืด (abdominal distension) ร้อยละ 82.08 และ
คลําพบก้อนในช่องท้อง ร้อยละ 44.34 ผู้ป่วยที่มีอาการ
และอาการแสดงที่สําคัญ 3 อย่างของโรคลําไส้กลืนกัน 
(classic triad) คือ อาการปวดท้อง, ถ่ายเป็นมูกปนเลือด
และคลําพบก้อนในช่องท้องพบ 28 ราย (ร้อยละ 26.41) 
ระยะเวลาที่มีอาการสั้น 1-5 วัน (ค่ามัธยฐาน 1 วัน) ผล
การตรวจถ่ายภาพรังสีช่องท้องส่วนใหญ่พบเป็นลําไส้อุด
ตันชนิดสมบูรณ์ (complete intestinal obstruction) 
ร้อยละ 72.64 และพบเป็นเงาของก้อนในช่องท้อง ร้อย
ละ 60.38 การวินิจฉัยโรคโดยการตรวจอัลตราซาวด์ช่อง
ท้องพบก้อนลําไส้กลืนกันร้อยละ 99.06 มีผู้ป่วย 1 ราย 
(ร้อยละ 0.94) ที่ต้องใช้การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ช่องท้องเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรค ตําแหน่งที่ลําไส้กลืน
กันส่วนใหญ่เป็นบริเวณส่วนต้นต่อ splenic flexor ร้อย
ละ 69.81 (ตารางที่ 1) 
 ผลการศึกษาพบอาการและอาการแสดงในกลุ่มที่

ผู้ป่วยโรคลําไส้กลืนกันท้ังหมด 146 ราย ผู้ป่วยได้รับการรักษาเบ้ืองต้นโดยวิธีการผ่าตัด                         16 ราย 
(peritonitis 1 ราย, septic shock 1 ราย, seizure 2 ราย, clinical unstable 12 ราย) 
ข้อมูลไมส่มบูรณ์                                                            24 ราย ผู้ป่วยโรคลําไส้กลืนกันท่ีได้รับการรักษา 

โดยวิธีการสวนด้วยแรงดันลม 106 ราย 

สําเร็จ 70 ราย ล้มเหลว 36 ราย 

แผนภูมิที่ 1 ข้อมูลการรักษาผู้ป่วยโรคลําไส้กลืนกันในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 ปี  
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ร้อยละ 94.44 บางรายมีสาเหตนุําคือ Meckel diverticulum 
1 ราย และ mesenteric lymphadenitis 1 ราย (ร้อยละ 
2.78 เท่ากัน) พบชนิดของลําไส้กลืนกันเป็นชนิด ileocolic 
intussusception มากที่สุดร้อยละ 72.22 รองลงมาเป็น
ชนิด ileoileocolic intussusception ร้อยละ 22.22 ส่วน
ใหญ่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี simple reduction 25 ราย  
และ intestinal resection and primary anastomosis 
11 ราย (เนื่องจากพบลําไส้แตกทะลุขณะทําการรักษาด้วย
วิธีการสวนด้วยแรงดันลม 2 ราย และพบการตายของลําไส้
จากการขาดเลือด 9 ราย)  

 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการรักษาโรคลําไส้กลืน
ด้วยวิธีการสวนด้วยแรงดันลมคือ ลําไส้แตกทะลุพบ 2 ราย 
(ร้อยละ 1.89) โดยผู้ป่วยทั้งสองรายอายุ 5 เดือนเท่ากัน 
รายหนึ่งมีอาการของโรคนาน 3 วัน อีกราย 4 วัน และ
ภาพถ่ายรังสีช่องท้องของทั้งสองรายพบเป็นลําไส้อุดตัน
ชนิดสมบูรณ์ พบการเกิดลําไส้กลืนกันซํ้าภายใน 48 ชั่วโมง
หลังการรักษาด้วยวิธีนี้ (recurrent intussusception) 1 
รายเม่ือเทียบกับจํานวนผู้ป่วยที่รักษาสําเร็จ 70 ราย คิด
เป็นร้อยละ 1.43 โดยผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาโดยวิธีการ
สวนด้วยแรงดันลมอีกคร้ังและได้รับผลสําเร็จโดยไม่เกิด
ลําไส้กลืนกันซํ้าอีกและไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดๆ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐานและจํานวนผู้ป่วยโรคลําไส้กลืนกัน (N=106) 

ตัวแปร 
ทั้งหมด Failure group Success group 

p-value n=106 n=36 n=70 
จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

I ข้อมูลทั่วไป         
เพศ         

male 66 (62.26) 22 (61.11) 44 (62.86) 0.861(1) 
female 40 (37.74) 14 (38.89) 26 (37.14) 0.861(1) 

อายุ (เดือน)       0.017(1) 
≤ 7 34 (32.08) 17 (47.22) 17 (24.29)   
> 7 72 (67.92) 19 (52.78) 53 (75.71)   

weight         
< 25th percentile 17 (16.04) 6 (16.67) 11 (15.71) 0.899(1) 
25th-75th percentile 70 (66.04) 22 (61.11) 48 (68.58) 0.442(1) 
>75th percentile 19 (17.92) 8 (22.22) 11 (15.71) 0.408(1) 

II อาการและอาการแสดง         
symptoms         

vomitting 102 (96.23) 36 (100) 66 (94.29) 0.297(3) 
abdominal pain 77 (72.64) 26 (72.22) 51 (72.86) 0.945(1) 
rectal bleeding 77 (72.64) 35 (97.22) 42 (60.00) <0.001(3) 
diarrhea 34 (32.08) 12 (33.33) 22 (31.43) 0.842(1) 
constipation 8 (7.55) 1 (2.78) 7 (10.00) 0.260(3) 

duration of symptoms (days)       0.017(1) 
≤ 2 82 (77.36) 23 (63.89) 59 (84.29)   
> 2 24 (22.64) 13 (36.11) 11 (15.71)   

จัดอีกแบบ         
≤1 60 (56.60) 14 (23.33) 46 (76.67)   
>1 ถึง 3 37 (34.91) 14 (37.84) 23 (62.16)   
> 3 9 (8.49) 8  (88.89) 1 (11.11)   

sign         
BT< 37.8 C 68 (64.15) 17 (47.22) 51 (72.86) 0.009(1) 
BT ≥ 37.8 C 38 (35.85) 19 (52.78) 19 (27.14)   
abdominal distension 87 (82.08) 33 (91.67) 54 (77.14) 0.107(3) 
palpable mass 47 (44.34) 18 (50.00) 29 (41.43) 0.400(1) 
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 ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐานและจํานวนผู้ป่วยโรคลําไส้กลืนกัน (N=106) (ต่อ) 

ตัวแปร 
ทั้งหมด Failure group Success group 

p-value n=106 n=36 n=70 
จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

III ผลตรวจห้องปฏิบตัิการ         
WBC count (cell/mm3) Median [IQR] 12955 [9880-16000] 13380 [9195-15875] 12735 [10150-16350] 0.7819(2) 
Neutrophil (%) Mean (SD) 56.1 (16.59) 59.98 (17.21) 54.10 (16.03) 0.0840(1) 
Hb (g/dl) Mean (SD) 11.24 (1.17) 11.08 (1.16) 11.32 (1.18) 0.3176(1) 
Hct (%) Mean (SD) 33.78 (3.37) 33.37 (3.64) 34.00 (3.22) 0.3635(1) 
Na (mmol/l) Mean (SD) 135.48 (3.93) 133.80 (4.23) 136.34 (3.50) 0.0014(1) 
K (mmol/l) Mean (SD) 4.10 (0.65) 3.74 (0.74)   4.29 (0.51) <0.001(1) 
Cl (mmol/l) Mean (SD) 103.20 (5.60) 101.54 (6.25) 104.06 (5.07) 0.0275(1) 
HCO3 (mmol/l) Mean (SD) 19.79 (3.12) 20.3 (3.31) 19.53 (3.00) 0.2313(1) 

IV ผลตรวจรังส ี         
plain film abdomen (อาจพบทั้งสองลักษณะ)     

soft tissue mass 64 (60.38) 24 (66.67)  40 (57.14) 0.342(1) 
complete intestinal obstruction 77 (72.64) 33 (91.67) 44 (62.86) 0.002(1) 

location of intussusception         
proximal to splenic flexor 74 (69.81) 19 (52.78) 55 (78.57) 0.006(1) 

ileum 2 (1.89) 2 ( 5.56) 0 (0.00)   
ascending colon 12 (11.32) 4 (11.11) 8 (11.43)   
hepatic flexor 37 (34.91) 4 (11.11) 33 (47.14)   
transverse colon 23 (21.70) 9 (25.00) 14 (20.00)   

at splenic flexor and distal to splenic flexor 32 (30.19) 17 (47.22) 15 (21.43)   
splenic flexor 8 ( 7.55) 3 ( 8.33) 5 (7.14)   
descending colon 10 ( 6.25) 7 (19.44) 3 (4.29)   
sigmoid 12 (11.32) 5 (13.89) 7 (10.00)   
rectum 2 (1.89) 2 (5.56) 0 (0.00)   

V ข้อมูลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน         
จํานวนครั้งของการสวนด้วยแรงดันลม         

1 คร้ัง 106 (100.00) 67 (63.21) 39 (36.79)   
2 คร้ัง 67 (63.20) 59 (88.06)  8 (11.94)   
3 คร้ัง 59 (55.66) 47 (76.66) 12 (20.34)   
4 คร้ัง 47 (44.34) 46 (98.87)   1 (2.13)   
ไม่มีข้อมูลระบุจํานวนคร้ัง 14 (13.21) 4 (28.57) 10 (71.43)   

ข้อมูลการผ่าตดัในรายที่รักษาล้มเหลว         
type of intussusceptions         

ileoileal intussusception   2 (5.56)     
ileoileocolic intussusception   8 (22.22)     
ileocolic intussusception   26 (72.22)     

etiology         
idiopathic   34 (94.44)     
meckel diverticulum   1  ( 2.78)     
mesenteric lymphadenitis   1 ( 2.78)     

method of operation         
simple reduction   25 (69.44)     
intestinal resection & primary anastomosis   11 (30.56)     
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 สําหรับการศึกษาหาปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลว
ของการรักษาโรคลําไสก้ลืนด้วยวิธีการสวนด้วยแรงดันลมใน
เบื้องต้นได้ทําการวิเคราะห์ทางสถิติโดยการวิเคราะห์ข้อมูล
แบบ Univariate analysis พบปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลว
ของการรักษาไดแ้ก่ อายนุอ้ยกวา่หรือเทา่กับ 7 เดอืน (Crude 
OR 0.36, 95%CI 0.15-0.84, p = 0.018), ระยะเวลาที่ มี
อาการนานมากกว่า 2 วัน (Crude OR 0.33, 95%CI 0.13-
0.84, p = 0.020), มีอุณหภูมิร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับ 
37.8 องศาเซลเซียส (Crude OR 0.33, 95%CI 0.14-0.77, p 
= 0.010), มีอาการถ่ายเป็นมูกปนเลือด (Crude OR 0.04, 
95%CI 0.01-0.33, p = 0.003), ภาพถ่ายรังสีช่องท้องมี
ลักษณะลําไส้อุดตันชนิดสมบูรณ์ (complete intestinal 
obstruction) (Crude OR 0.15, 95%CI 0.04-0.55, p = 

0.004) และตําแหน่งที่เกิดลําไส้กลืนกันที่ตําแหน่งตั้งแต ่
splenic flexor และส่วนปลายต่อ splenic flexor (Crude 
OR 0.30, 95%CI 0.13-0.73, p = 0.007) หลังจากนั้นได้นํา
ตวัแปรจากการทํา Univariate analysis ที่มีค่า p<0.25 เข้า
สูก่ารทํา Multivariate logistic regression พบวา่มีปจัจยัทีมี่
ผลตอ่การลม้เหลวของการรักษาโรคลําไสก้ลนืดว้ยวธิกีารสวน
ดว้ยแรงดนัลมได้แก่ ระยะเวลาที่มอีาการนานมากกว่า 2 วัน 
(Adjusted OR 0.24, 95%CI 0.07-0.85, p = 0.028), มี
อาการถ่ายเป็นมูกปนเลือด (Adjusted OR 0.07, 95%CI 
0.01-0.67, p = 0.021) และภาพถ่ายรังสีช่องท้องมีลักษณะ
ลําไส้อุดตันชนิดสมบูรณ์ (complete intestinal obstruc-
tion) (Adjusted OR 0.22, 95%CI 0.05-0.94, p = 0.041) 
ดงัตารางที ่2 

ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐานและจํานวนผู้ป่วยโรคลําไส้กลืนกัน (N=106) (ต่อ) 

ตัวแปร 
ทั้งหมด Failure group Success group 

p-value n=106 n=36 n=70 
จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

ภาวะแทรกซ้อน         
ลําไส้ทะลุ 2 (1.89) 2 (5.56)     
การเกิดซํ้าใน 48 ช่ัวโมง ( early recurrence) 1 (0.94)   1 (1.43)   

Statistics use: (1) Pearson Chi-square Test, (2) Wilcoxon Rank-sum Test,  (3) Fisher’s Exact Test     

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาโรคลําไส้กลืนด้วยวิธีการสวนด้วยแรงดันลม 

ตัวแปร 
Crude Odd ratio 

p-value** 
Adjusted Odd ratio 

(95%CI) (95%CI) 
age ≤ 7 months 0.36 (0.15-0.84) 0.018 0.55 (0.19-1.58) 0.271 
weight < 25th percentile 0.93 (0.31-2.76) 0.899   

25th-75th percentile 1.39 (0.60-3.21) 0.443   
>75th percentile 0.65 (0.24-1.80) 0.410   

vomitting 1 -   
abdominal pain 1.03 (0.42-2.54) 0.945   
rectal bleeding 0.04 (0.01-0.33) 0.003 0.07 (0.01-0.67) 0.021 
diarrhea 0.92 (0.39-2.16) 0.842   
constipation 3.87 (0.46-32.91) 0.213 0.96 (0.07-12.72) 0.978 
duration of symptoms > 2 days 0.33 (0.13-0.84) 0.020 0.24 (0.07-0.85) 0.028 
BT ≥ 37.8 degrees Celsius 0.33 (0.14-0.77) 0.010 0.57 (0.21-1.60) 0.290 
abdominal distension 0.306 (0.08-1.13) 0.076 0.68 (0.14-3.2) 0.622 
palpable mass 0.71 (0.32-1.59) 0.401   
plain film abdomen     

soft tissue mass 0.67 (0.29-1.54) 0.340   
complete intestinal obstruction 0.15 (0.04-0.55) 0.004 0.22 (0.05-0.94) 0.041 

location of intussusception     
at splenic flexor and distal to splenic flexor 0.30 (0.13-0.73) 0.007 0.39 (0.13-1.12) 0.082 

**p-value จากการทํา Univariate analysis , ***p-value จากการทํา Multivariate logistic regression analysis  

p-value*** 
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การตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้องเพื่อวินิจฉัยโรคลําไส้กลืน
กันในเด็กร้อยละ 97.9 และมีความจําเพาะร้อยละ 97.88, 
การศึกษาของ Tsou PY, et al9 ทําการศึกษาแบบ sys-
tematic review และ meta-analysis ใน 30 การศึกษา
ซ่ึงมีผู้ป่วยทั้งสิ้น 5,249 ราย พบความไวของการตรวจ
ร้อยละ 98.0 และมีความจําเพาะร้อยละ 98.09 และ
การศึกษาของวิรชัย สนธิเมืองและอัจจิมาวดี พงศ์ดารา22 
ที่ได้ทําการศึกษาที่จังหวัดนครศรีธรรมราชในผู้ป่วยเด็ก
โรคลําไส้กลืนกัน 57 พบความไวของการตรวจที่ร้อยละ 
90.7022 
 งานวิจัยนี้พบอัตราความสําเร็จของการรักษาด้วย
การใช้แรงดันลมภายใต้เคร่ืองเอกซเรย์ฟลูออโรสโคปีร้อย
ละ 66.04 ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาของ Bubphachai 
P, et al19 ที่ทําการศึกษาที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินีในผู้ป่วย 268 ราย ซ่ึงพบอัตราความสําเร็จที่
ร้อยละ 69.00 แต่พบว่าต่ํากว่าการศึกษาของประเทศ
ซาอุดิอาระเบียโดย Younes AE, et al23 ที่พบอัตรา
ความสําเร็จถึงร้อยละ 87.2023 เนื่องจากการศึกษา
ดังกล่าวทําในผู้ป่วย 235 รายที่เป็นโรคลําไส้กลืนกัน
เฉพาะชนิด idiopathic ileocolic intussusception จึง
ทําให้มีอัตราความสําเร็จสูงมาก 
 ปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติในการศึกษานี้คือ ระยะเวลาที่มีอาการ
นานมากกว่า 2 วัน (Adjusted OR 0.24, 95%CI 0.07-
0.85, p = 0.028) ซ่ึ งสอดคล้อง กับการ ศึกษาของ 
Younes AE, et al23 ในประเทศซาอุดิอาระเบียและ
การศึกษาของ Follon SC, et al24 ที่ทําการศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาที่พบว่าระยะเวลาที่มีอาการนาน
มากกว่า 2 วันเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการ
รักษาเชน่กัน รวมถึงสอดคลอ้งกับการศึกษาของ Khorana, 
et al1 5  ที่ ศึ ก ษ า ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล ศิ ริ ร า ช ร่ ว ม กั บ
มหาวิทยาลัย เชี ยงใหม่ ในผู้ ป่ วย 170 ราย  พบว่ า
ระยะเวลาที่มีอาการนานมากกว่า 3 วันเป็นปัจจัยที่มีผล
ต่อการล้มเหลวของการรักษา เนื่องจากเม่ือเกิดลําไส้กลืน
กันเป็นเวลานานจะทําให้มี loss of intestinal viability 
มากข้ึน และเกิดลําไส้บวมอย่างมากจึงยากต่อการใช้
แรงดันลมดันให้ลําไส้คลายออก โดยในการศึกษานี้พบ
อัตราความล้มเหลวแปรผันตามระยะเวลาที่มีอาการ 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอาการนานมากกว่า 3 วัน พบ

วิจารณ์ 
 โรคลําไส้กลืนกัน (Intussusception) เป็นภาวะ
ฉุกเฉินทางช่องท้องที่สําคัญและเป็นสาเหตุอันดับหนึ่ง
ของลําไส้อุดตันในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี1 ซ่ึงเป็นเด็กเล็ก
ยังไม่สามารถสื่อสารได้ ร่วมกับผู้ป่วยที่มีอาการและ
อาการแสดงที่สําคัญ 3 อย่างของโรคลําไส้กลืนกัน 
(classic triad) คือ อาการปวดท้อง, ถ่ายเป็นมูกปนเลือด 
และคลําพบก้อนในช่องท้องพบได้น้อย ในการศึกษานี้พบ
น้อยเช่นกันคือพบร้อยละ 26.41 สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Singh JV, et al ที่ทําการศึกษาในผู้ป่วยประเทศ
อินเดียจํ านวน 187 รายพบ classic triad ร้อยละ 
18.705 , การศึกษาของ Linh Van Pham, et al6, ที่
ประเทศเวียดนามที่ได้ทําการศึกษาในผู้ป่วยจํานวน 182 
รายพบ classic triad ร้อยละ 15.906 และการศึกษาของ
วิรชัย สนธิ เ มืองและอัจจิมาวดี  พงศ์ดารา 22 ที่ ได้
ทําการศึกษาที่จังหวัดนครศรีธรรมราชในจํานวนผู้ป่วย
เด็กโรคลําไส้กลืนกันจํานวน 57 รายพบ classic triad 
ร้อยละ 17.7422 การศึกษานี้พบอาการเด่นในช่วงแรกคือ 
อาเจียน โดยพบอาเจียนเป็นอาหารที่รับประทานเข้าไป 
73 ราย (ร้อยละ 71.57) และเป็นสีเหลืองหรือเขียว 29 
ราย (ร้อยละ 28.43) ร่วมกับอาการปวดท้องมากเป็น
พักๆ ทุก 15-20 นาที ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาข้างต้น
ที่กล่าวมาที่พบอาการเจียนเป็นอาการเด่นคือร้อยละ 
51.30-91.935-6,22 อาการท้องอืดและอาการถ่ายเป็นมูก
ปนเลือดแม้พบเป็นส่วนใหญ่ในการศึกษานี้แต่จะแสดง
อาการในระยะต่อมาเม่ือลําไส้กลืนกันมากข้ึน รวมถึงการ
คลําพบก้อนที่มีลักษณะคล้ายไส้กรอกภายในช่องท้อง
อาจทําได้ยากเนื่องจากผู้ป่วยเป็นเด็กเล็กมักจะร้องเกร็ง
หน้าท้องเม่ือทําการตรวจและหากมีอาการท้องอืดมากจะ
ทําให้คลําพบก้อนได้ยาก จึงจําเป็นอย่างยิ่งที่แพทย์ที่ดูแล
หากพบผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 2 ปีที่มาด้วยอาการอาเจียน
และปวดท้องรุนแรงเป็นพักๆ ทุก 15-20 นาที ควร
ตระหนักถึงโรคนี้และควรยืนยันการวินิจฉัยโดยส่ง
ตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้องทุกราย เนื่องจากมีความไว
และความจําเพาะสูง ความเที่ยงตรงใกล้เคียงร้อยละ 100 
ในการศึกษานี้สามารถวินิจฉัยได้ถึงร้อยละ 99.06 ซ่ึง
ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Hryhorczuk and Strouse8 
ที่ได้ทําการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นระยะ
เวลานาน 7 ปี จํานวนผู้ป่วย 814 ราย พบความไวของ
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อัตราความล้มเหลวถึงร้อยละ 88.89 ผลของการศึกษานี้
แตกต่างจากการศึกษาของ Wong CW, et al20 ในฮ่องกงที่
ศึกษาในผู้ป่วย 173 ราย โดยพบว่าระยะเวลาที่มีอาการไม่
มีความสัมพันธ์กับการล้มเหลวของการรักษาด้วยการใช้
แรงดันลม เนื่องมาจากการศึกษาดังกล่าวทําการศึกษาใน
ผู้ป่วยที่เป็นลําไส้กลืนกันในเด็กที่มีอายุ 2 เดือน ถึง 16 ปี 
โดยเป็นผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 2.5 ปี จํานวน 42 ราย ซ่ึงเป็น
ผู้ป่วยที่สามารถพูด สื่อสาร บอกอาการได้ (ระยะเวลาที่มี
อาการเฉลี่ย 2.3 ±1.8 วัน) ทําให้ทราบระยะเวลาที่มีอาการ
ได้แน่นอนกว่ากลุ่มผู้ป่วยเด็กเล็กอย่างในการศึกษานี้ที่ต้อง
อาศัยการสังเกตอาการของผู้ปกครองเพียงอย่างเดียวทําให้
ระยะเวลาที่มีอาการอาจจะคลาดเคลื่อนนานกว่าความเป็น
จริง 
 เม่ือลําไส้กลืนกันเป็นเวลานานจะเกิดการขาดเลือด
ทําให้ผู้ป่วยถ่ายอุจจาระเป็นมูกปนเลือด ในการศึกษานี้พบ
อาการถ่ายอุจจาระเป็นมูกปนเลือดเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการ
ล้มเหลวของการรักษาอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (Adjusted 
OR 0.07, 95%CI 0.01-0.67, p = 0.021) ซ่ึงสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Bubphachai P, et al19 และ Younes 
AE, et al23 โดยพบผู้ป่วยมีอาการถ่ายเป็นมูกปนเลือด 17 
รายในผู้ป่วยที่มีอาการมากกว่า 2 วัน คิดเป็นร้อยละ 70.83 
ดังนั้นอาการถ่ายเป็นมูกปนเลือดจึงเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการ
ล้มเหลวของการรักษาด้วยวิธีการสวนด้วยแรงดันลมที่สืบ
เนื่องมาจากการที่ผู้ป่วยมีอาการนานมากกว่า 2 วัน 
 ปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติคือ ภาพถ่ายรังสีช่องท้องพบเป็นลําไส้อุด
ตันชนิดสมบูรณ์  (complete intestinal obstruction) 
(Adjusted OR 0.22, 95%CI 0.05-0.94, p = 0.041) ซ่ึง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Bubphachai P, et al19 และ
กา ร ศึ กษ าข อ ง  Patel DM, et al2 5  เ นื่ อ ง จ า ก กา ร
เปลี่ยนแปลงของถ่ายภาพรังสีช่องท้องข้ึนกับระยะเวลาใน
การดําเนินโรค กล่าวคือในระยะแรกของโรคอาจไม่พบสิ่ง
ผิดปกติหรืออาจพบเงาของก้อนในช่องท้อง ในระยะต่อมา
จะเร่ิมเห็นลักษณะของการอุดตันที่ส่วนปลายของลําไส้
ชัดเจนข้ึน ดังในการศึกษาของรังสรรค์ นิรามิษ26  ที่
ทําการศึกษาในเด็กที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
พบว่าภาพถ่ายรังสีช่องท้องเป็นลําไส้อุดตันมากข้ึนตาม
ระยะเวลาที่มีอาการคือ พบเพียงร้อยละ 30 ในผู้ป่วยที่มี
อาการไม่ถึง 24 ชั่วโมง ขณะที่พบถึงร้อยละ 92 ในผู้ป่วยที่

มีอาการนานตั้งแต่ 5 วันข้ึนไป ดังนั้นการพบลําไส้อุดตัน
จากภาพถ่ายรังสีช่องท้องจึง เป็นปัจจัยที่ มีผลต่อการ
ล้มเหลวของการรักษาด้วยวิธีการสวนด้วยแรงดันลมที่สืบ
เนื่องมาจากการที่ผู้ป่วยมีอาการนาน 
 การศึกษานี้พบอายุที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 เดือน 
เป็นปัจจัยที่ไม่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาด้วยวิธีนี้ 
(Adjusted OR 0.55, 95%CI 0.19-1.58, p = 0.271) ซ่ึง
แตกต่างกับจากการศึกษาของ Blakelock RT, et al27 และ
การศึกษาของ Navarro et al28 ที่พบ pathologic lead 
point ในผู้ป่วยลําไส้กลืนกันที่อายุน้อยกว่า 3 เดือนและ
มากกว่า 5 ปี จึงทําให้การรักษาด้วยวิธีสวนด้วยแรงดันลม
ล้มเหลว โดยการศึกษาของ Navarro O , et al28 ได้
ทําการศึกษาในเด็กอายุน้อยกว่า 14 ปีที่พบ pathologic 
lead point 43 ราย พบ pathologic lead point มาก
ที่สุดในผู้ป่วยอายุมากกว่า 5 ปี ร้อยละ 55.58 และในผู้ป่วย
อายุน้อยกว่า 6 เดือนพบ pathologic lead point ร้อยละ 
11.63 ซ่ึงในการศึกษานี้พบผู้ป่วยลําไส้กลืนกันที่มีอายุน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 7 เดือน 34 ราย (อายุน้อยที่สุดคือ 3 เดือน
มีจํานวน 2 ราย) พบความล้มเหลวของการรักษา 17 ราย 
(ร้อยละ 50.0) แต่เม่ือได้รับการผ่าตัดพบ pathologic 
lead point ในผู้ป่วยอายุ 7 เดือน เป็น mesenteric lym-
phadenitis เพียง 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.94 ซ่ึงน้อยกว่า
การศึกษาของ Navarro O, et al28 มาก อาจเนื่องมาจาก
การศึกษาคร้ังนี้ มีประชากรจํานวนน้อยจึงต้องอาศัย
การศึกษาในประชากรที่มีจํานวนมากกว่านีใ้นการศึกษาคร้ัง
ต่อไป 
 การศึกษาของ Khorana, et al15, การศึกษาของ 
Bubphachai P, et al19 และการศึกษาของ Follon SC, 
et al24 พบอุณหภูมิร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับ 37.8 องศา
เซลเซียสเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษา
เนื่องจากเม่ือเกิดลําไส้กลืนกันจะทําให้มีการดึงร้ังของ 
mesentery เข้าไปด้วยทําให้เส้นเลือดและท่อน้ําเหลืองอุด
ก้ันทําให้ลําไส้ขาดเลือด เกิดการเน่าตายของลําไส้และติด
เชื้อตามมาร่างกายเกิด inflammatory response มีการ
หลั่ง chemical mediators ต่างๆ ส่งผลให้เกิดอาการไข้
ร่วมกับเกิด vasodilation และ increase vascular per-
meability29 ทําให้เกิดการบวมของลําไส้จึงยากต่อการใช้
แรงดันลมดันให้ลําไส้คลายออก ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษานี้
ที่พบการมีอุณหภูมิร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับ 37.8 องศา
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ร้องเกร็งหน้าท้องขณะตรวจจึงยากต่อการคลําพบก้อนใน
ท้อง จึงทําให้จํานวนผู้ป่วยที่คลําพบก้อนในท้องมีจํานวน
ที่น้อยกว่าความเป็นจริง ผลการศึกษานี้จึงแตกต่างจาก
การศึกษาที่กล่าวมาข้างต้น อีกทั้งผลตรวจอัลตราซาวด์
ช่องท้อง มีจํ านวนน้อยรายที่ มีการบันทึกถึงขนาด
เส้นผ่าศูนย์กลางของก้อนในท้องในจํานวนที่ยังนอ้ย จึงไม่
สามารถนําข้อมูลมาวิเคราะห์ประเด็นของขนาดก้อนได้ 
จัดเป็นข้อจํากัดของการศึกษานี้ 
 การศึกษานี้พบภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการ
รักษาด้วยวิธีการสวนด้วยแรงดันลมคือ ลําไส้แตกทะลุ 2 
ราย คิดเป็นร้อยละ 1.89 ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Sadigh G, et al ที่พบร้อยละ 116 และการศึกษาของ 
Daneman A, et al30 พบว่าส่วนใหญ่การเกิดลําไส้แตก
ทะลุเกิดในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 6 เดือน, มีอาการมานาน
มากกว่า 3 วัน และภาพถ่ายรังสีช่องท้องพบเป็นลําไส้อุด
ตัน ดังในการศึกษานี้ที่พบผู้ป่วยที่เกิดลําไส้แตกทะลุขณะ
ทําการรักษาซ่ึงทั้งสองรายเป็นผู้ป่วยอายุ 5 เดือนเท่ากัน 
รายหนึ่งมีอาการของโรคนาน 3 วัน อีกหนึ่งราย 4 วัน 
และภาพถ่ายรังสีช่องท้องของทั้งสองพบเป็นลําไส้อุดตัน
ชนิดสมบูรณ์ ดังนั้นแพทย์จึงควรระมัดระวังการเกิดลําไส้
แตกทะลุขณะทําการรักษาด้วยวิธีนี้ในกลุ่มผู้ป่วยที่ มี
ลักษณะดังกล่าว 
 การเกิดลําไส้กลืนกันซํ้าภายใน 48 ชั่วโมงหลังการ
รักษาด้ วยวิธีนี้  (early recurrent intussusception) 
พบ 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.43 ซ่ึงน้อยกว่าการศึกษา
ของ Gray MP, et al31 ที่พบร้อยละ 8.5 อาจเนื่องมาจาก
การศึกษาคร้ังนี้มีประชากรจํานวนที่น้อยจึงต้องอาศัย
การศึกษาในประชากรที่มีจํานวนมากกว่านี้ในการศึกษา
คร้ังต่อไป 
 

สรุป 
 ปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาโรค
ลําไส้กลืนกันด้วยวิธีการสวนด้วยแรงดันลมคือ ระยะเวลา
ที่มีอาการนานมากกว่า 2 วัน, มีอาการถ่ายอุจจาระเป็น
มูกปนเลือด และภาพถ่ายรังสีช่องท้องพบเป็นลําไส้อุดตัน
ชนิดสมบูรณ์ (complete intestinal obstruction)  
 

เซลเซียสเป็นปัจจัยที่ไม่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษา 
(Adjusted OR 0.57, 95%CI 0.21-1.60, p = 0.290) 
เนื่องมาจากการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 80.19 
เป็นผู้ป่วยที่ส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอําเภอในจังหวัด
อุดรธานีและโรงพยาบาลจังหวัดใกล้เคียง ซ่ึงทั้งหมด
ได้รับยาฆ่าเชื้อก่อนส่งตัวมาโรงพยาบาลอุดรธานีจึงทําให้
จํานวนผู้ป่วยที่มีอาการไข้น้อยกว่าความเป็นจริงจึงทํา
ให้ผลของการศึกษาแตกต่างจากการศึกษาอ่ืนที่กล่าวมา 
 การศึกษานี้พบว่าตําแหน่งที่เกิดลําไส้กลืนกันใน
ตําแหน่ งตั้ งแต่  splenic flexor และส่ วนปลายต่อ 
splenic flexor เป็นปัจจัยที่ไม่มีผลต่อการล้มเหลวของ
การรักษาด้วยวิธีนี้ (Adjusted OR 0.39, 95%CI 0.13-
1.12, p = 0.082) ซ่ึงแตกต่างกับการศึกษาของ Bub-
phachai P, et al19 ที่พบตําแหน่งที่เกิดลําไส้กลืนกันใน
บริเวณ sigmoid และ rectum (อัตราความล้มเหลวร้อย
ละ 59.02 และร้อยละ 100 ตามลําดับ) เป็นปัจจัยที่มีผล
ต่อการล้มเหลวอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ อธิบายว่าหาก
เกิดในตําแหน่งที่ส่วนปลายมากแสดงถึงขนาดความยาว
ของลําไส้กลืนกันที่มากเช่นกันจึงยากต่อการใช้แรงดันลม
ดันให้ลําไส้คลายออก ในการศึกษานี้พบการเกิดลําไส้
กลืนกันตําแหน่งบริเวณ sigmoid และ rectum มีอัตรา
ความล้มเหลวร้อยละ 41.67 และร้อยละ 100 ตามลําดับ 
ซ่ึงใกล้เคียงกัน แต่เนื่องจากการศึกษาคร้ังนี้มีประชากร
จํานวนที่น้อยจึงพบว่าปัจจัยนี้เป็นปัจจัยที่ไม่มีผลต่อการ
ล้มเหลวอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 การศึกษาของ Khorana, et al15, Bubphachai 
P, et al19 และ Wong CW, et al20 พบการคลําพบก้อน
ในท้องเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษาด้วย
วิธีการสวนด้วยแรงดันลม เนื่องจากพบว่าการคลําพบ
ก้อนในท้องโดยเฉพาะที่บริเวณท้องด้านซ้ายแสดงถึง
ตําแหน่งที่เกิดลําไส้กลืนกันที่ยาวถึงส่วนปลายของลําไส้
ใหญ่ จึงยากต่อการใช้แรงดันลมดันให้ลําไส้คลายออก 
ร่วมกับขนาดของก้อนลําไสก้ลนืกันทีมี่ขนาดเสน้ผา่ศูนยก์ลาง
เกิน 2 เซนติเมตรจะส่งผลต่อความล้มเหลวของการรักษา
เช่นกัน15 ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษานี้ที่พบว่าการคลําพบ
ก้อนในท้องเป็นปัจจัยที่ไม่มีผลต่อการล้มเหลวของการ
รักษา อธิบายว่า การศึกษานี้ผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่ร้อยละ 
82.08 ตรวจพบ abdominal distension จึงยากต่อการ
คลําพบก้อนในท้อง ประกอบกับผู้ป่วยที่เป็นเด็กเล็กมัก
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ข้อเสนอแนะ 
 เม่ือทราบปัจจัยที่มีผลต่อการล้มเหลวของการรักษา
โรคลําไส้กลืนกันด้วยวิธีการสวนด้วยแรงดันลมแล้ว ควร
เพิ่มความตระหนักและเพิ่มการเฝ้าระวัง เพื่อให้การ
วินิจฉัยโรคนี้ได้เร็วมากข้ึนในกลุ่มผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 2 
ปี ที่ มีอาการอาเจียนร่วมกับปวดท้องรุนแรงเป็นพักๆ 
เพื่ อใ ห้การรักษาโดยวิธีการสวนด้วยแรงดันลมเกิด
ความสําเร็จมากข้ึน ลดอัตราการผ่าตัด และลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมา 
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