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ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ท�ำนายความล้มเหลวในการรักษาแบบ

ประคับประคองของผู ้ป่วยภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดที่ยังไม่มี

การขาดเลือดของล�ำไส้

CT Features Predicting Failure of Conservative Treatment in Patients 

with Small Bowel Obstruction due to Adhesion without Evidence of 

Bowel Strangulation
นพวรรณ ตะวันขึ้น, พ.บ.

Noppawan Tawankhan, M.D.

Abstract
Objective : To determine CT features that predict 

failure of conservative treatment in patients with 

small bowel obstruction (SBO) due to adhesion without 

evidence of bowel strangulation.

Method : A retrospective review was performed. 

Patients diagnosed with SBO due to adhesion and 

underwent CT of the whole abdomen in Phra Na-

khon Si Ayutthaya between June 2018 to June 2022 

were enrolled. There were 107 patients with SBO 

due to adhesion who met our inclusion criteria. Medical 

records were reviewed. CT features were reviewed 

by one radiologist. The CT features were analyzed 

using multivariable logistic regression.

Results : There were 107 patients with SBO due to 

adhesion who met our inclusion criteria. The average 

age was 51.2 years (S.D.=20.8). The most frequent 

symptoms were abdominal pain (93.5%) and vomiting 

วนัทีร่บั (received)  15 พฤศจิกายน 2565  

วนัทีแ่ก้ไขเสร็จ (revised)  5 เมษายน 2566  

วนัทีต่อบรบั (accepted)  12 เมษายน 2566

Published online ahead of print  20 เมษายน 2566

กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา

Department of Radiology, Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital, Phra 

Nakhon Si Ayutthaya

Corresponding Author: นพวรรณ ตะวนัขึน้

กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา

Email: nop_bb@hotmail.com

doi: ...........................................

(62.6%). There are 55 patients (51.4 %) who failed 

respond to conservative treatment. There are 52 

patients (48.6 %) who succeed with conservative 

treatment. Using multivariate logistic analysis, those 

patients had two significant CT features, mesenteric fat 

haziness (OR 0.5, 95%CI 0.3-0.8) and diameter of maxi-

mal small bowel dilatation (OR 0.5, 95%CI 0.3-0.9).

Conclusions : Mesenteric fat haziness and diameter 

of maximal small bowel dilatation are CT features 

associated with failed response to conservative treat-

ment in patients with small bowel obstruction (SBO) 

due to adhesion without evidence of bowel strangu-

lation.

Keywords : Small bowel obstruction, conservative 
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่

ท�ำนายความล้มเหลวในการรักษาแบบประคับประคองของ

ผู ้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดท่ียังไม่มีการขาด

เลือดของล�ำไส้

วิธีการศึกษา : เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยในโรง-

พยาบาลพระนครศรีอยุธยาระหว่างเดือน มิถุนายน พ.ศ.2560 

ถงึ มถินุายน พ.ศ.2565 ทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัว่ามภีาวะล�ำไส้เลก็อุดตนั

ที่เกิดจากเยื่อพังผืดและได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

จ�ำนวน 107 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลจากลักษณะทางคลินิก 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และแปลผลลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์โดยรังสีแพทย์ท่านเดียว และวิเคราะห์ตัวท�ำนาย

ที่มีผลต่อความล้มเหลวในการรักษาแบบประคับประคองด้วย
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สถิติ multivariable logistic regression

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 107 ราย อายุเฉลี่ย 51.2 ปี ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 20.8 ปี อาการและอาการแสดงที่พบมาก

ที่สุด คือ อาการปวดท้อง ร้อยละ 93.5 รองลงมาคืออาการ

คลืน่ไส้อาเจยีน ร้อยละ 62.6 แบ่งเป็นกลุม่ทีร่กัษาแบบประคบั

ประคองไม่ได้ผลต้องได้รบัการผ่าตัด (surgery) จ�ำนวน 55 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 51.4 กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประ-

คับประคอง (conservation) จ�ำนวน 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 

48.6 ลกัษณะภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทีท่�ำนายความล้มเหลว

ในการรักษาแบบประคับประคองได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(P-value น้อยกว่า 0.05) ได้แก่ mesenteric fat haziness 

(OR 0.5, 95%CI 0.3-0.8) และ diameter of maximal 

small bowel dilatation (OR 0.5, 95%CI 0.3-0.9) 

สรุป : Mesenteric fat haziness และ diameter of maxi-

mal small bowel dilatation เป็นลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ที่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการรักษา

แบบประคับประคองของผู้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตันท่ีเกิดจากเยื่อ

พังผืดที่ยังไม่มีการขาดเลือดของล�ำไส ้

ค�ำส�ำคัญ : ล�ำไส้เล็กอุดตัน, การรักษาแบบประคับประคอง, 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

บทน�ำ
	 อุบัติการณ์การเกิดภาวะล�ำไส้เล็กอุดตัน (small bowel 

obstruction) เกิดมากกว่าล�ำไส้ใหญ่อุดตันประมาณ 4-5 เท่า 

สาเหตุของภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันส่วนใหญ่เกิดจากเยื่อพังผืด 

(adhesion) พบได้ประมาณร้อยละ 60 รองลงมาคือไส้เล่ือน

และมะเร็ง1-4 สาเหตุอื่นๆ ที่พบได้ เช่น เนื้องอก นิ่ว พยาธิ สิ่ง

แปลกปลอม ล�ำไส้กลืนกัน และล�ำไส้อักเสบรุนแรง การวินิจฉัย

ภาวะล�ำไส้เลก็อดุตนัต้องอาศยัประวตั ิ ลกัษณะทางคลนิกิรวมทัง้

การตรวจทางรังสวิีทยา โดยผูป่้วยมกัมอีาการปวดท้องเฉยีบพลัน 

คลื่นไส้อาเจียน อุจจาระออกน้อยลง ตรวจร่างกายพบปวด

ท้องทั่วไป และมีลักษณะของการระคายเคืองเยื่อบุช่องท้อง 

การตรวจทางรังสีที่จ�ำเป็นและมีความส�ำคัญคือ การถ่ายภาพ

รังสีช่องท้อง (acute abdomen series) แต่ภาวะบางอย่าง 

เช่น การบิดหมุนรอบตัวเองของล�ำไส้เล็ก (small bowel vol-

vulus) ลักษณะของ closed-loop obstruction หรือภาวะ

ล�ำไส้ถูกรัดจนขาดเลือด (strangulated obstruction) ภาวะ

เหล่านี้ไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติได้โดยการถ่ายภาพ

รังสีช่องท้อง และจ�ำเป็นต้องส่งตรวจเพ่ิมเติม ด้วยการตรวจ

ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนช่องท้อง (computed tomog-

raphy) ซึ่งปัจจุบันเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนช่องท้องเป็น

เครื่องมือที่ดีที่สุดในการประเมินผู้ป่วยที่สงสัยภาวะล�ำไส้เล็ก

อุดตัน เนื่องจากท�ำได้รวดเร็ว มีค่าความไวและความจ�ำเพาะ

ในการวินิจฉัยสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการวินิจฉัย high-grade 

small bowel obstruction มีค่าความไวและความจ�ำเพาะ

อยู่ที่ร้อยละ 951,5-7 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์นั้นยังมี

ข้อดีเหนือ imaging modalities อื่นคือ สามารถให้ข้อมูลได้

ว่ามีการอุดตันจริงหรือไม่ รวมถึงบอกต�ำแหน่ง สาเหตุ ความ

รุนแรง และภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ 

	 ภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืด (adhesion) 

โดยทัว่ไปสามารถรกัษาโดยวธิปีระคับประคองได้8-10 หากอาการ

ไม่ดีขึ้นและมีภาวะแทรกซ้อนที่บ่งชี้ว่ามีความรุนแรงของภาวะ

ล�ำไส้อดุตนั คือ ล�ำไส้เน่าตายจากการขาดเลือด (ischemia) หรอื

ล�ำไส้ทะลุ (perforation) ก็พิจารณารักษาโดยการผ่าตัดต่อไป 

โดยพบว่าประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วยทีม่ภีาวะล�ำไส้เล็กอดุตนั

จากเยื่อพังผืดต้องได้รับการผ่าตัดแบบฉุกเฉิน8-9,11-13 เนื่องด้วย

ภาวะ bowel ischemia ที่เป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงนั้น

พบได้ประมาณร้อยละ 10 ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษา

ด้วยการผ่าตัด ก็ยังพบอัตราการตายสูงถึงร้อยละ 25 เม่ือ

เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะน้ี พบอัตราการตายอยู่ที่ประมาณ

ร้อยละ 21,14 ดังน้ันผู้ป่วยจึงควรได้รับการผ่าตัดอย่างรวดเร็ว 

เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการตายของผู้ป่วย ถึงแม้ว่า

ในผู้ป่วยภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันจากเยื่อพังผืดพบว่ามากกว่า

ร้อยละ 70 สามารถรักษาให้หายได้โดยการรักษาด้วยวิธีประ-

คับประคอง15-17 แต่ในบางครั้งภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันที่มีความ

รุนแรง ลักษณะอาการทางคลินิกอาจจะไม่สามารถคาดการณ์

ภาวะแทรกซ้อนได้อย่างแม่นย�ำ ท�ำให้ผู้ป่วยล้มเหลวจากการ

รักษาด้วยวิธีประคับประคองต้องได้รับการผ่าตัดในภายหลัง 

ซึ่งส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดล่าช้า เพ่ิมความเส่ียงใน

การตัดล�ำไส้ออกมากขึ้นและเพิ่มระยะเวลาการพักรักษาตัวใน

โรงพยาบาลนานมากขึ้น18,19 ดังนั้นเพื่อลดความล่าช้าในการ

ผ่าตัด การสามารถระบุได้ว่าผู้ป่วยที่มีโอกาสล้มเหลวจากการ

รักษาด้วยวิธีประคับประคองจึงมีความส�ำคัญ

	 เน่ืองด้วยปัจจุบันเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนช่องท้องได้

เข้ามามีบทบาทเพิ่มมากขึ้นมากในการประเมินเบ้ืองต้นของ

ผู้ป่วยท่ีสงสัยว่ามีภาวะล�ำไส้เล็กอุดตัน หากเราสามารถน�ำ

ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ตรวจพบของผู้ป่วยภาวะ

ล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดมาใช้ในการท�ำนายโอกาสที่

จะเกิดความล้มเหลวหากได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับ

ประคองได้ ก็จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการวางแผนการ

รักษาผู้ป่วย มีการศึกษาก่อนหน้า8,20-23 เกี่ยวกับลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทีช่่วยท�ำนายโอกาสทีจ่ะเกดิความล้มเหลว

หากได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับประคองในผู ้ป่วยภาวะ

ล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดพบว่าหากลักษณะภาพ
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เอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบ high-grade bowel obstruction, 

ascites, abnormal mesenteric vessel course และ 

transition zone จะมีโอกาสเกิดความล้มเหลวหากได้รับการ

รักษาด้วยวิธีประคับประคอง ขณะท่ีถ้าลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์พบ small bowel feces sign, จ�ำนวนของ 

beak sign ไม่เกิน 1 ต�ำแหน่ง และ anterior parietal 

adhesion จะมคีวามส�ำเรจ็ในการรกัษาด้วยวธิปีระคบัประคอง 

บางการศึกษา24 พบว่าลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ไม่

สามารถท�ำนายผลของการรักษาด้วยวิธีประคับประคองใน

ผูป่้วยภาวะล�ำไส้เลก็อุดตนัทีเ่กดิจากเยือ่พงัผดืได้ ดงัน้ันโครงการ

วิจัยนี้จึงจัดท�ำขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีท�ำนายความล้มเหลวในการรักษาแบบ

ประคับประคองของผู้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืด

ที่ยังไม่มีการขาดเลือดของล�ำไส้

วิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบย้อนหลัง (retrospective 

study) โดยผ่านการพจิารณาและได้รบัอนมุตัจิากคณะกรรมการ

วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เลขที่โครงการ

วจิยั 034/2565 กลุ่มตวัอย่างคอืผูป่้วยในโรงพยาบาลพระนครศร-ี 

อยุธยาทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันจาก

เยื่อพังผืดระหว่างเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2560 ถึง มิถุนายน 

พ.ศ. 2565 

	 เกณฑ์การคัดเข้าคือผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ

ล�ำไส้เล็กอุดตันและได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ภายใน 48 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และมี

ผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เกณฑ์การคัดออกคือผู้ป่วยที่มี

ภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากมีสิ่งมาอุดตันทางเดินของล�ำไส้ 

(Mechanical obstruction) ได้แก่ metastasis, peritoneal 

seeding, small bowel mass, inflammatory bowel 

disease, previous abdominal or pelvic radiation, 

other cause (appendicitis, intraabdominal abscess, 

bezoar) ผูป่้วยทีม่ภีาวะล�ำไส้เล็กอดุตนัท่ีได้รบัการผ่าตดัภายใน 

12 ชั่วโมงหลังได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เนื่องด้วย

ผู้ป่วยสงสัยมีภาวะแทรกซ้อนจากการมีล�ำไส้เล็กอุดตัน เช่น

ล�ำไส้ขาดเลอืดหรอืล�ำไส้ทะล ุ ผูป่้วยทีม่กีารฟอกไตทางหน้าท้อง

ที่มีน�้ำในช่องท้อง ผู้ป่วยล�ำไส้อุดตันหลังผ่าตัด 30 วัน ผู้ป่วยที่

เสยีชวีติจากสาเหตอุืน่ในระหว่างทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการรกัษาแบบประคบัประคองเนือ่งจากไม่สามารถ

ผ่าตัดได้ จากสาเหตุภาวะโรคเรื้อรังร่วม (comorbidity) ผู้ป่วย

ที่ไม่สามารถติดตามข้อมูลจากเวชระเบียนหรือข้อมูลการตรวจ

ทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้ ผู้ป่วยที่ท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

มาจากโรงพยาบาลอื่นหรือไม่มีผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

รวมทั้งผู้ป่วยที่ถูกส่งตัวต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่นและผู้ป่วย

ทีป่ฏเิสธการรกัษา โดยท�ำการค้นหากลุม่ตวัอย่างจากโปรแกรม

รายงานผลทางรงัสวีทิยาส�ำหรบัรงัสแีพทย์ (Envision) รวบรวม

ข้อมูลทั่วไปที่ศึกษาจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (HoMc 

Electronic Medical Record) ประกอบด้วย เพศ อายุ อาการ 

อาการแสดง โรคประจ�ำตวั จ�ำนวนวันทีต้่องเข้านอนโรงพยาบาล 

ปริมาณเซลล์เม็ดเลือดขาว การกลับเป็นซ�้ำของภาวะล�ำไส ้

เล็กอุดตันภายในระยะเวลา 1 ปี และรวบรวมลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยจากระบบ Picture Archiving 

and Communications Systems (PACS) ลงในแบบบันทึก

ข้อมูล โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับการ

รักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (sur-

gery) และกลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง 

(conservation)

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติส�ำเร็จรูป น�ำเสนอ

ลักษณะข้อมูลทั่วไปของประชากรโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

เปรียบเทียบความสัมพันธ์ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ด้วยการวิเคราะห์ Chi-square test 

และ Fisher’s exact test ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

P-value น้อยกว่า 0.05 และท�ำ multivariable logistic 

regression เพื่อวิเคราะห์ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ที่แท้จริงที่มีสัมพันธ์กับการรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผล 

แสดงผลเป็นค่า Odd ratios (OR) 95% confidence interval (CI) 

โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ P-value น้อยกว่า 0.05

การให้นิยามและการจัดกลุ่มผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตัน หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการปวด

ท้องเฉียบพลัน คลื่นไส้อาเจียน ไม่ถ่ายและไม่ผายลม ท้องอืด

โตขึ้น ร่วมกับลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ พบ major 

criteria คือ ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของล�ำไส้เล็กมากกว่า 

2.5 เซนติเมตร และขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของล�ำไส้ใหญ ่

น้อยกว่า 6 เซนติเมตร มีจุด transition point และ minor 

criteria คือ มีลักษณะ air-fluid level และมีลมในล�ำไส้ใหญ่

น้อยหรือไม่มีเลย1

	 ผูป่้วยล�ำไส้เลก็อดุตนัทีเ่กดิจากเยือ่พงัผดื หมายถงึ ผูป่้วย

ที่มีลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เข้าได้กับล�ำไส้เล็กอุดตัน  

แต่ไม่พบสาเหตุของการอุดตันในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

เช่น ติดเชื้อเป็นหนอง เนื้องอก และมะเร็ง เป็นต้น

	 ผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผล

ต้องได้รับการผ่าตัด (surgery) หมายถึง ผู้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตัน

ที่เกิดจากเยื่อพังผืด ที่ได้รับการรักษาเริ่มต้นด้วยการรักษา
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แบบประคับประคอง แล้วอาการไม่ดีขึ้นต้องรักษาด้วยการ

ผ่าตัดภายหลัง และได้รับการยืนยันจากสิ่งที่พบขณะผ่าตัดว่ามี

ล�ำไส้เล็กอุดตันจริง

	 ผู ้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง 

(conservation) หมายถึง ผู้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อ

ผังพืด ที่ได้รับการรักษา โดยวิธีประคับประคอง ได้แก่ งด

อาหารและน�้ำทางปาก ใส่ nasogastric tube เพื่อระบายเศษ

อาหาร ให้สารน�้ำทดแทนและแก้ไขสมดุลเกลือแร่ในร่างกาย

แล้วอาการดีขึ้น ไม่ปวดท้อง ถ่ายได้ ผายลมไมได้ ทานอาหาร

ทางปากได้ จนผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้

การตรวจด้วยด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT 

examination)
	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วย 107 คนท่ีน�ำมา

ศกึษาวจิยันัน้ถูกตรวจด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ CANON 

สร้างภาพได้ 32 ภาพต่อ 1 รอบของการสแกน ที่ค่าพลังงาน 

120 kV, 160-200 mA ความหนาของชั้นภาพ (slice thick-

ness) 1 มิลลิเมตร และ 3 มิลลิเมตร ผู้ป่วยทุกรายได้รับการ

ฉีดสารทึบรังสีเข้าทางเส้นเลือดด�ำ ผู้ป่วยบางรายมีการใช้สาร

ทึบรังสีหรือน�้ำเปล่าชนิดกินหรือสวนร่วมด้วย ท้ังน้ีข้ึนอยู่กับ

อาการทางคลินิกของผู้ป่วยและดุลยพินิจของรังสีแพทย์ใน

ขณะนั้น สารทึบรังสีที่ใช้กินคือ Iopamidol 300 mg I/mL 

(Iopamiro 300) โดยผสม 20 มิลลิลิตร กับน�้ำ 1,000 มิลลิลิตร 

กินทุก 15 นาที ในเวลา 1 ชั่วโมง ก่อนตรวจ สารทึบรังสีที่ใช้

สวนคือ Iopamidol 300 mg I/mL (Iopamiro 300) โดยผสม 

10 มิลลิลิตร กับ น�้ำ 500 มิลลิลิตร สารทึบรังสีที่ใช้ฉีดคือ 

Iopamidol 300 mg I/mL (Iopamiro 300) ปริมาณที่ฉีดคือ 

1.5 เท่าของน�้ำหนักตัวผู้ป่วย ฉีดสารทึบรังสีด้วยเครื่องฉีดสาร

ทบึรังสใีนอตัราเร็วในการฉดี 1.5-2 มิลลลิติรต่อวนิาท ีโดยผูป่้วย

ทุกรายมีการตรวจดังน้ี 1. ก่อนฉีดสารทึบรังสี (precontrast 

phase) 2. หลังฉีดสารทึบรังสี 60-70 วินาที (portovenous 

phase)

การอ่านผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Image review)
	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู้ป่วย 107 คนจะถูกน�ำ

มาแปลผลโดยรังสีแพทย์ท่านเดียว โดยเก็บข้อมูลลักษณะภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ประกอบด้วย

1.	 Location of the transition zone (รูปที่ 1) คือจุดที่มีการ

เปลี่ยนแปลงขนาดของล�ำไส้อย่างรวดเร็ว จากลักษณะของ

ล�ำไส้ส่วนที่อยู่ก่อนจุดอุดตันมีการขยายตัวอย่างมาก และ

เปลี่ยนแปลงขนาดอย่างรวดเร็วที่จุดอุดตัน และล�ำไส้ส่วนที่อยู่

ถัดจากจุดอุดตันแฟบลง11

2.	 Diameter of maximal small bowel dilatation (รูปที่ 

2) คือเส้นผ่านศูนย์กลางสูงสุดของล�ำไส้เล็กที่มีขนาดใหญ่ขึ้นที่

บริเวณเหนือกว่าจุดอุดตัน โดยวัดจากผนังด้านนอกถึงผนัง

ด้านนอกของล�ำไส้เล็กในภาพ axial view15

3.	 Degree of obstruction (รูปที่ 3) ระดับความรุนแรงของ

ภาวะล�ำไส้เล็กอุดตัน แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ low-grade, 

high-grade และ complete obstruction โดยพิจารณาจาก

ปริมาณลมและน�้ำที่อยู่ในล�ำไส้ใหญ่ส่วน ascending colon11   

4.	 Decreased bowel wall enhancement คือการที่ผนัง

ล�ำไส้ส่วนที่มีการขยายตัวมีความทึบที่ลดลงกว่าปกติหลังจาก

ได้รับการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดด�ำ15

5.	 Increased unenhanced bowel wall attenuation คือ

การที่ผนังล�ำไส้ส่วนที่มีการขยายตัวมีความทึบเพิ่มขึ้น ก่อนได้

รับการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดด�ำ15

6.	Anterior parietal adhesion คือต�ำแหน่ง transition 

zone ติดกับ anterior peritoneal abdominal layer15   

7.	 Small bowel feces sign (รูปที่ 4) คือลักษณะการค้าง

ของกากอาหารในล�ำไส้เล็กส่วนที่มีการขยายตัว15 

8.	Target sign คือผนังล�ำไส้เล็กที่หนาและมีความทึบเพิ่ม

มากขึ้นหลังจากได้รับการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดด�ำ 

ร่วมกับมี submucosal edema1

9.	Whirl sign (รูปที่ 5) คือการหมุนวนของ mesenteric 

vessel และ fat และการหมุนของล�ำไส้15

10.	 Beak sign คือการตีบแคบบริเวณล�ำไส้ที่จุดอุดตัน1

11.	 Closed-loop sign คือ ภาวะล�ำไส้เล็กอุดตัน 2 จุดที่อยู่

ใกล้เคียงกัน ซึ่งเกิดโดย lesion แห่งเดียว11

12.	 Thickness of bowel wall การหนาตัวของผนังล�ำไส้ ถ้า

มากกว่า 3 มิลลิเมตรถือว่าผิดปกติ แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ mild 

การหนาตัวของผนังล�ำไส้ 3-5 มิลลิเมตร, moderate การหนา

ตัวของผนังล�ำไส้ 6-9 มิลลิเมตร และ severe การหนาตัวของ

ผนังล�ำไส้มากกว่า 10 มิลลิเมตร15

13.	Mesenteric fluid คือการมีน�้ำในต�ำแหน่งรอยพับของ 

mesentery ที่ติดกับบริเวณที่ล�ำไส้เล็กที่มีการขยายตัว โดย

แบ่งเป็น mild และ moderate15

14.	 Peritoneal fluid คือการมีน�้ำในช่องท้องที่ไม่ใช่ต�ำแหน่ง

ของ mesentery (pelvic cavity, bilateral paracolic 

gutter)15 

15.	Mesenteric fat haziness (รูปที่ 6) คือการเพิ่มขึ้นของ 

attenuation ของ mesenteric fat ที่ติดกับบริเวณล�ำไส้เล็ก

ที่มีการขยายตัว โดยแบ่งเป็น focal และ diffuse15
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รูปที่ 1	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ coronal view แสดง 

location of the transition zone (ลูกศรสีขาว)

รูปที่ 2	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ axial view แสดง diam-

eter of maximal small bowel obstruction 

รูปที่ 3	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ axial view แสดง Degree 

of SBO ระดับความรุนแรงของภาวะล�ำไส้เล็กอุดตัน 

(A)	 Low-grade SBO มีลมและน�้ำปริมาณปานกลางอยู่ใน

ล�ำไส้ใหญ่ส่วน ascending colon (ลูกศรสีขาว)

(B)	 High-grade SBO มีลมและน�้ำปริมาณเล็กน้อยอยู่ใน

ล�ำไส้ใหญ่ส่วน ascending colon (ลูกศรสีขาว)

(C)	 Complete SBO ล�ำไส้ใหญ่ส่วน ascending colon 

แฟบ (ลูกศรสีขาว)

รูปที่ 4	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ coronal view แสดง

ลักษณะ small bowel feces sign ลักษณะการค้าง

ของกากอาหารในล�ำไส้เล็ก

รูปที่ 5	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ axial view แสดงลักษณะ 

whirl sign การหมุนวนของmesenteric vessel

รูปที่ 6	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ axial view แสดงลักษณะ 

mesenteric fat haziness

ผลการศึกษา
	 ผู ้ป ่วยล�ำไส ้เล็กอุดตันได ้รับการตรวจเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ทั้งหมด 216 ราย โดยเป็นผู้ป่วยล�ำไส้เล็กที่เกิด

จากเยื่อผังพืดจ�ำนวน 149 ราย ผู้ป่วยจ�ำนวน 107 ราย เข้าได้

กับเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย เป็นกลุ่มที่การรักษาแบบประคับ

ประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (surgery) จ�ำนวน 55 

ราย คิดเป็นร้อยละ 51.4 กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบ

ประคับประคอง (conservation) จ�ำนวน 52 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 48.6 ตามแผนภาพที่ 1 
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ผูป่้วยล�ำไส้เลก็อดุตนัเข้ารับการรกัษาและ

ได้รบัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 

ระหว่าง มิ.ย. 2560 - มิ.ย. 2565

(n=216)

ผู้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืด

(n=149)

ผู้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดเริ่มต้นด้วย

การรักษาแบบประคับประคอง

(n=140)

เกณฑ์คัดออก (n=67)

-	 Metastasis, peritoneal seeding (n=24)

-	 Small bowel mass (n=13)

-	 Intestinal hernia (n=9)

-	 Foreign body (n=2)

-	 Other causes (intraabdominal abscess, 

inflammation, peritonitis) (n=19)

ได้รับการผ่าตัดภายใน 12 ชั่วโมง

-	 Bowel perforation (n=1)

-	 Strangulation, bowel ischemia (n=7)

-	 Closed-loop obstruction (n=1)

เกณฑ์คัดออก (n=33)

-	 ผู้ป่วยฟอกไตทางหน้าท้อง (n=6)

-	 ล�ำไส้อุดตันหลังผ่าตัด 30 วัน (n=3)

-	 ไม่ได้การฉีดสารทึบรังสี (n=2)

-	 ผู้ป่วยเสียชีวิต (n=18)

-	 ส่งตวัต่อไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลอืน่, ปฏิเสธการรกัษา (n=4)

-	 Other causes (intraabdominal abscess, 

inflammation, peritonitis) (n=19)

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (surgery) (n=55)

ผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (conservation) (n=52)

แผนภาพที่ 1 แสดงผู้ป่วยที่เข้าร่วมงานวิจัย

 	 ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและอาการทางคลินิกที่พบใน

ผู้ป่วย กลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับ

การผ่าตัด (surgery) มากกว่า กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษา

แบบประคบัประคอง (conservation) ได้แก่ อายเุฉลีย่มากกว่า 

(52.7 ± 22.7 ปี vs 49.7 ± 18.7 ปี) เพศหญิง (ร้อยละ 59.6 

vs 40.4) มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 53.9 vs 46.1) อาการไข้ 

(ร้อยละ 66.7 vs 33.3) มีประวัติเคยผ่าตัดช่องท้องมาก่อน 

(ร้อยละ 54.7 vs 45.3) ตรวจร่างกายพบ Tachycardia (ร้อยละ 

60 vs 40 Hypotension (ร้อยละ 66.7 vs 33.3) Guarding 

(ร้อยละ 60 vs 40) ปริมาณเซลล์เม็ดเลือดขาว (11,756.2 ±  

5,378.1 x 103/mm3 vs 5,378.1 x103/mm3) และค่าเฉลี่ย

ของจ�ำนวนวันที่ต้องเข้านอนโรงพยาบาล (13.6 ± 13.3 วัน vs 

7.2 ± 8 วัน) 

	 ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและอาการทางคลินิกท่ีพบใน

ผู้ป่วยกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับ

การผ่าตัด (surgery) น้อยกว่า กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษา



Variable Total 

(N=107)

Surgery 

(N=55)

Conservation 

(N=52)

P-value

Age (mean±SD) 51.2±20.8 52.7±22.7 49.7±18.7 0.47

Sex 0.13

    Male  60 (56.1%) 27 (45%) 33 (55%)

    Female 47 (43.9%) 28 (59.6%) 19 (40.4%)

Clinical findings

    Fever 9 (8.4%) 6 (66.7%) 3 (33.3%) 0.49

    Tachycardia (HR>100/min) 20 (18.7%) 12 (60%) 8 (40%) 0.39

    Hypotension (SBP<90 mmHg) 3 (2.8%) 2 (66.7%) 1 (33.3%) 1.00

    Abdominal pain 100 (93.4%) 50 (50%) 50 (50%) 0.44

    Vomiting 67 (62.6%) 30 (44.8%) 37 (55.2%) 0.08

    Guarding 10 (9.4%) 6 (60%) 4 (40%) 0.74

Underlying disease 52 (48.6%) 28 (53.9%) 24 (46.1%) 0.62

WBC (x103/mm3; Mean±SD) 12,635.8±9,509.7 11,756.2±5,378.1 5,378.1±1,2474.7 0.33

Previous abdominal surgery 75 (70.1%) 41 (54.7%) 34 (45.3%) 0.30

Previous small bowel obstruction 13 (12.1%) 4 (30.8%) 9 (69.2%) 0.11

ตารางที่ 1	 ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและอาการทางคลินิกของกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด 

(surgery) และกลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (conservation)

xx7Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;xx(1):xxx-xx

CT predicted small bowel obstruction outcomes                                                             Noppawan Tawankhan

แบบประคบัประคอง (conservation) ได้แก่ อาการ vomiting 

(ร้อยละ 44.8 vs 55.2) เคยมีประวัติล�ำไส้เล็กอุดตันมาก่อน 

(ร้อยละ 30.8 vs 69.2) และการกลับเป็นซ�้ำของภาวะล�ำไส้เล็ก

อุดตัน (ร้อยละ 26.7 vs 73.3)

	 เมื่อท�ำการวิเคราะห์ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและ

อาการทางคลินิกที่พบในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม พบว่า ค่าเฉลี่ยของ

จ�ำนวนวนัทีต้่องเข้านอนโรงพยาบาลและการกลบัมาเป็นซ�ำ้ของ

ภาวะล�ำไส้เล็กอุดตัน มีความสัมพันธ์เบื้องต้นอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (P-value น้อยกว่า 0.05) โดยแสดงไว้ในตารางที่ 1 

การกลับมาเป็นซ�้ำของภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันมีจ�ำนวนทั้งหมด 

15 ราย คิดเป็น ร้อยละ 14 โดยเป็นกลุ่มที่การรักษาแบบประ-

คบัประคองไม่ได้ผลต้องได้รบัการผ่าตดั (surgery) จ�ำนวน 4 ราย 

และกลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (con-

servation) จ�ำนวน 11 ราย ซึ่งเมื่อติดตามผู้ป่วยทุกรายที่พบ

การกลับมาเป็นซ�้ำของภาวะล�ำไส้เล็กอุดตัน ไม่พบว่ามีผู้ป่วย

รายใดที่ต้องได้รับการผ่าตัดในระยะเวลา 1 ปี ผู้ป่วยสามารถ

รักษาให้หายได้ด้วยการรักษาแบบประคับประคอง

	 ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีพบในผู้ป่วยกลุ่มท่ี

การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด

(surgery) มากกว่า กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับ

ประคอง (conservation) ได้แก่ ค่าเฉลี่ยของ diameter of 

maximal small bowel dilatation (4.6 ± 1.2 เซนติเมตร 

vs 4.1 ± 0.7 เซนติเมตร) ลักษณะ high-grade obstruction 

(ร้อยละ 50.9 vs 49.1) และ complete obstruction (ร้อยละ 

100) ลักษณะ Target sign (ร้อยละ 75 vs 25) Whirl sign 

(ร้อยละ 66.7 vs 33.3) mild mesenteric fluid (ร้อยละ 53.7 

vs 46.3) moderate mesenteric fluid (ร้อยละ 80 vs 20) 

focal mesenteric fat haziness (ร้อยละ 66.7 vs 33.3) dif-

fuse mesenteric fat haziness (ร้อยละ 63.9 vs 36.1)  

และ peritoneal fluid (ร้อยละ 50.6 vs 49.4) เมื่อท�ำการ

วิเคราะห์ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบว่าค่าเฉล่ียของ 

diameter of maximal small bowel dilatation, degree 

of obstruction และ mesenteric fat haziness มีความ

สัมพันธ์กับการรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับ

การผ่าตัด (surgery) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P-value น้อย

กว่า 0.05) ดังแสดงไว้ในตารางที่ 2



Variable Total 

(N=107)

Surgery 

(N=55)

Conservation 

(N=52)

P-value

Time interval between the CT and 

surgery (days; Mean±SD)

3.0±5.3 

Length of hospital stay 

(days; Mean±SD)

10.5±11.5 13.6±13.3 7.2±8 <0.01

Recurrent 15 (14%) 4 (26.7%) 11 (73.3%) <0.01

ตารางที่ 2	 ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (surgery) และ

กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง(conservation)

ตารางที่ 1	 ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและอาการทางคลินิกของกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด 

(surgery) และกลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (conservation) (ต่อ)

CT features Total 

(N=107)

Surgery 

(N=55)

Conservation 

(N=52)

P-value

Location of the transition zone 0.41

    Proximal jejunum 9 (8.4%) 6 (66.7%) 3 (33.3%)

    Distal jejunum 40 (37.4%) 20 (50%) 20 (50%)

    Proximal ileum 27 (25.2%) 12 (44.4%) 15 (55.6%)

    Distal ileum 29 (27.1%) 17 (58.6%) 12 (41.4%)

    More than one location 2 (1.9%) 0 2 (100%)

Diameter of maximal small bowel dilatation 

(cm; Mean±SD)

4.3±1.0 4.6±1.2 4.1±0.7 <0.01

Degree of obstruction <0.01

    Low grade 42 (39.3%) 17 (40.4%) 25 (59.5%)

    High grade 55 (51.4%) 28 (50.9%) 27 (49.1%)

    Complete obstruction 10 (9.4%) 10 (100%) 0

Decreased bowel wall enhancement 5 (4.7%) 5 (100%) 0 0.06

Increased unenhanced bowel wall attenuation 0 0 0

Anterior parietal adhesion 3 (2.8%) 2 (66.7%) 1 (53.3%) 1.00

Small bowel feces sign 19 (17.8%) 9 (47.4%) 10 (52.6%) 0.70

Target sign 4 (3.7%) 3 (75%) 1 (25%) 0.62

Whirl sign 3 (2.8%) 2 (66.7%) 1 (33.3%) 1.00

Number of beak sign 0.41

    0 5 (4.7%) 1 (20%) 4 (80%)

    1 83 (82.2%) 43 (51.8%) 40 (48.2%)
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CT features Total 

(N=107)

Surgery 

(N=55)

Conservation 

(N=52)

P-value

    2 14 (13.1%) 9 (64.3%) 5 (35.7%)

    4 5 (4.7%) 2 (40%) 3 (60%)

Closed loop sign 10 (9.4%) 5 (50%) 5 (50%) 1.00

Maximal thickness of bowel wall 0.96

    No (<3 mm) 88 (82.2%) 46 (52.3%) 42 (47.7%)

    Mild (3-5 mm) 8 (7.5%) 4 (50%) 4 (50%)

    Moderate (5-9 mm) 9 (8.4%) 4 (44.4%) 5 (55.6%)

    Severe (≥ 10 mm) 2 (1.9%) 1 (50%) 1 (50%)

Mesenteric fluid 0.08

    No 43 (40.2%) 18 (41.9%) 25 (58.2%)

    Mild 54 (50.5%) 29 (53.7%) 25 (46.3%)

    Moderate 10 (9.4%) 8 (80%) 2 (20%)

Mesenteric fluid attenuation 0.26

    ≤10 HU 3 (2.8%) 3 (100%) 0

    >10 HU 61 (57%) 34 (55.7%) 27 (44.3%)

Mesenteric fat haziness <0.01

    No 53 (49.5%) 20 (37.7%) 33 (62.3%)

    Focal 18 (16.8%) 12 (66.7%) 6 (33.3%)

    Diffuse 36 (33.6%) 23 (63.9%) 13 (36.1%)

Peritoneal fluid 79 (73.8%) 40 (50.6%) 39 (49.4%) 0.79

Peritoneal fluid 0.52

    Pelvic cavity 20 8 (40%) 12 (60%)

    Paracolic gutter 12 6 (50%) 6 (50%)

    Both 47 26 (55.3%) 21 (44.7%)

ตารางที่ 2	 ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของกลุ่มที่การรักษาแบบประคับประคองไม่ได้ผลต้องได้รับการผ่าตัด (surgery) และ

กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง (conservation) (ต่อ)

	 จากการวิเคราะห์ multivariate logistic regression 

analysis ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่สามารถท�ำนาย

ความล้มเหลวจากการรักษาแบบประคับประคองได้อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (P-value น้อยกว่า 0.05)  ได้แก่ mesenteric 

fat haziness (OR 0.5, 95%CI 0.3-0.8) และ diameter of 

maximal small bowel dilatation (OR 0.5, 95%CI 0.3-

0.9) ดังแสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวจากการรักษาแบบประคับประคอง

CT features Odds ratio 95%CI P-value

High-grade obstruction 0.9 0.4-2.0 0.73

Complete obstruction 0 0 1

Mesenteric fat haziness 0.5 0.3-0.8 <0.01

Diameter of maximal small bowel dilatation 0.5 0.3-0.9 0.03
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วิจารณ์
	 การศึกษานี้เรามุ่งเน้นไปท่ีภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันท่ีเกิด

จากเยื่อพังผืด (adhesion) ซึ่งพบได้บ่อยที่สุดของผู้ป่วยที่มี

ภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันส�ำหรับในผู้ป่วยภาวะล�ำไส้ล�ำเล็กอุดตันที่

ยังไม่มีภาวะล�ำไส้ขาดเลือดยังมีข้อมูลจ�ำกัดเก่ียวกับลักษณะ

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่จะช่วยท�ำนายว่าผู้ป่วยรายใดที่

ต้องได้รับการผ่าตัด แม้ว่าการตัดสินใจสุดท้ายในการผ่าตัด

ของศัลยแพทย์นั้นข้ึนอยู่กับลักษณะทางคลินิก การน�ำเอา

ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ตรวจพบของผู้ป่วยภาวะ

ล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเย่ือพังผืดมาใช้ในการท�ำนายโอกาสที่

จะเกิดความล้มเหลวหากได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับ

ประคองได้ก็จะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษาผู้ป่วย 

ลดความความล่าช้าในการผ่าตัด ลดการเสียชีวิตจากภาวะ

ล�ำไส้ขาดเลือด และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆด้วย

	 การศึกษานีพ้บเพยีงลกัษณะ mesenteric fat haziness 

และ diameter of maximal small bowel dilatation ที่

สามารถท�ำนายความล้มเหลวในการรกัษาแบบประคบัประคอง

ของผู้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเยื่อพังผืดที่ยังไม่มีการขาด

เลือดของล�ำไส้ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลของการศึกษานี้

คล้ายคลึงกับการศึกษาของ Zielinski และคณะ25 ที่ท�ำการ

วิจัยแบบย้อนหลัง (retrospective study) ในผู้ป่วย 100 ราย 

ทีม่ภีาวะล�ำไส้เลก็อดุตนัทีไ่ด้รบัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 

โดยมีผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดท้ังหมด 48 ราย พบว่า ลักษณะ

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีน�ำมาท�ำนายความจ�ำเป็นในการ

ผ่าตัด ได้แก่ free fluid, mesenteric edema และ absence 

of fecalization ต่อมา Zielinski และคณะ26 ก็ได้ท�ำการ

ศึกษาเรื่องนี้อีกครั้งโดยท�ำการวิจัยแบบไปข้างหน้า (prospec-

tive study) พบเพียงลักษณะ mesenteric edema และ 

absence of fecalization ที่ยังคงสามารถน�ำมาท�ำนายความ

จ�ำเป็นในการผ่าตัดได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่การศึกษา

ของ Zielinski และคณะนั้น ได้รวบรวมผู้ป่วยภาวะล�ำไส้เล็ก

อุดตันที่เกิดจากหลายสาเหตุ (เช่น cancer/tumor, hernia, 

volvulus, intussusception, phlegmon/abscess) ซึ่งต่าง

จากการศึกษาครั้งนี้ที่มุ ่งเน้นไปที่ภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิด

จากเยื่อพังผืด

	 การศึกษาของ Jieum15 และคณะ ได้ท�ำการวิจัยแบบ

ย้อนหลัง (retrospective study) ศึกษาลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ในผู้ป่วย 189 รายท่ีมีภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันจาก

เยือ่ผังพดื โดยได้รบัการรักษาแบบประคบัประคองส�ำเรจ็จ�ำนวน 

144 ราย และล้มเหลวในการรกัษาแบบประคบัประคองจ�ำนวน 

45 ราย พบว่าลกัษณะภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ทีน่�ำมาท�ำนาย

ความล้มเหลวในการรักษาแบบประคับประคอง ได้แก่ lack of 

small bowel feces sign, focal, diffuse mesenteric 

haziness และ moderate amount of mesenteric fluid 

ซึ่งมีเพียงลักษณะของ mesenteric haziness ก็สอดคล้องกับ

การศึกษาครั้งน้ี อธิบายจากพยาธิก�ำเนิดของการอุดตันล�ำไส้

ได้ว่า เมื่อล�ำไส้เล็กเหนือจุดอุดตันมีการขยายตัวมากขึ้น ความ

ดันในล�ำไส้เพิ่มมากขึ้นจนถึงจุดที่กดการไหลเวียนกลับของ

หลอดเลือดด�ำ (venous mesenteric congestion) จะพบ

การเปลี่ยนแปลงของ mesentery โดยลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์พบ mesenteric edema (fat haziness), mes-

enteric fluid หรือ mesenteric vascular engorgement 

หรือเกิดร่วมกันของลักษณะภาพดังกล่าว28 มีความเป็นไปได้

ว่าลักษณะ mesenteric edema ที่พบในการศึกษา อาจจะ

เป็น early sign ของภาวะ bowel ischemia

	 เมื่อกล่าวถึงลักษณะ small bowel feces sign นั้นมี

หลายการศึกษาที่ให้ผลแตกต่างกัน การศึกษาของ Dawn และ

คณะ27 พบว่า small bowel feces signจะพบใน high-grade 

obstruction ซึ่งมีแนวโน้มที่ผู้ป่วยจะต้องได้รับการผ่าตัด อีก

หลายการศึกษาที่พบว่า small bowel feces sign พบใน 

low-grade sub-acute obstruction การศึกษาของ Chang 

และคณะ11 กล่าวว่ามีความเป็นไปได้ที่ small bowel feces 

sign น่าจะสัมพันธ์กับการมีภาวะล�ำไส้อุดตันท่ีเรื้อรังจน se-

cretion หรือ fluid ภายในล�ำไส้ที่อุดตันถูกดูดซึม ท�ำให้ไม่เกิด
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ภาวะ complete obstruction ซึง่ในการศกึษานีพ้บว่า small 

bowel feces sign ไม่สามารถท�ำนายผลของการรักษาด้วยวิธี

ประคับประคองในผู้ป่วยภาวะล�ำไส้เล็กอุดตันท่ีเกิดจากเยื่อ

พังผืดได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 Closed-loop obstruction ถือเป็นข้อบ่งชี้หนึ่งในการ

ผ่าตัดแบบฉุกเฉินเน่ืองจากมีความเสี่ยงสูงท่ีจะท�ำให้ล�ำไส้ถูก

รัดจนขาดเลือด (strangulation)15,28,29 ในการศึกษานี้ลักษณะ

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่พบ closed-loop obstruction 

มีทั้งหมด 10 ราย ได้รับการผ่าตัดจ�ำนวน 5 รายคิดเป็นร้อยละ 

50 และได้รับการรักษาด้วยวิธีประคับประคองจ�ำนวน 5 ราย

คิดเป็นร้อยละ 50 ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติระหว่างสองกลุ่ม ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดนั้นเมื่อติดตาม

อาการและภาพรังสีช่องท้อง (acute abdomen series) พบ

ว่ามีอาการดีขึ้น small bowel dilatation ลดลง 

 	 จากการศึกษาของ Ryan และคณะ30 พบว่าการวินิจฉัย 

closed-loop obstruction ด้วยภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มี

ความไวค่อนข้างต�่ำอยู่ท่ีร้อยละ 53 ความสอดคล้องระหว่าง

บุคคล (inter-reader agreement) ค่อนข้างน้อยถึงปานกลาง 

(k=0.39-0.63) นอกจากนี้ผู ้ป่วยบางรายที่มีอาการอาเจียน 

หรอืได้รบัการรกัษาเบือ้งต้นโดยการใส่ nasogastric tube เพือ่ 

decompression กอ็าจจะไม่เหน็ลกัษณะขยายตวัของล�ำไส้ได้ 

ท�ำให้การวินิจฉัยด้วยภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นไปได้ยาก 

การแปลผลด้วยภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จึงต้องมีความ

ระมัดระวังมากขึ้น การศึกษาของ Rondenet และคณะ31 ได้

ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตันแบบ closed-loop 

obstruction จ�ำนวน 62 ราย โดยเป็นผู้ป่วยที่ยังไม่มีลักษณะ

อาการทางคลินิกหรือลักษณะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่บ่งบอก

ถึงภาวะ bowel ischemia ผู้ป่วยได้รับการรักษาเบื้องต้นแบบ

ประคอง พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 19 รายจาก 62 รายที่ได้รับการ

รักษาแบบประคับคองได้ โดยลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

ที่ใช้ท�ำนายความส�ำเร็จในการรักษาแบบประคับประคองได้นั้น 

คือระยะห่างระหว่าง transition zone 2 จุด ท่ีมีค่ามากกว่า

หรือเท่ากับ 8 มิลลิเมตร โดยมีค่าความไวอยู่ที่ร้อยละ 84 

(95%CI 60%, 97%) ซึ่งลักษณะภาพดังกล่าวนี้ พบในผู้ป่วย 

closed-loop obstruction ในการศึกษาน้ีท่ีได้รับการรักษา

ด้วยวิธีประคับประคองส�ำเร็จดังตัวอย่างแสดงในรูปที่ 7 แต่

เนื่องด้วยประชากรในการศึกษาน้ีค่อนข้างน้อย จึงมีข้อควร

ระวังของการน�ำลักษณะภาพดังกล่าวไปใช้และควรมีการ

ศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

รูปที่ 7	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ coronal view ของผู้ปวย

หญิงอายุ 45 ปี แสดงลักษณะ closed-loop adhe-

sive small bowel obstruction ที่มีระยะห่าง

ระหว่าง transition zone 2 จุดประมาณ 14 

มิลลิเมตร (ลูกศรสีขาว) ซึ่งผู้ป่วยตอบสนองต่อการ

รักษาแบบประคับประคอง

 	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดหลายอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยในการ

ศึกษานี้มีทั้งได้รับการสวนและไม่ได้รับการสวนสารทึบรังสี

สรุป
	 Mesenteric fat haziness และ diameter of maxi-

mal small bowel dilatation เป็นลักษณะภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ที่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการรักษา

แบบประคับประคองของผู้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตันที่เกิดจากเย่ือ

พังผืดที่ยังไม่มีการขาดเลือดของล�ำไส้ 

หรือน�้ำเปล่าเข้าทางทวารหนัก ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับอาการทางคลินิก

ของผู้ป่วยและดลุยพนิจิของรงัสีแพทย์ในขณะนัน้ ซึง่อาจจะมผีล

ต่อการแปลผลภาพบอกระดับความรุนแรงของภาวะล�ำไส้เล็ก

อุดตัน รวมถึงผู้ป่วยบางรายได้รับการการกินสารทึบรังสี ซึ่งมี

ผลต่อการแปลผลลักษณะของ bowel wall enhancement 

ได้ และในการแปลผลลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บาง

ลักษณะ (ระดับความรุนแรงของภาวะล�ำไส้เล็กอุดตัน, ปริมาณ 

mesenteric หรือ peritoneal fluid) มีความเป็นอัตวิสัย 

(subjective) อาจเข้าใจไม่ตรงกันได้ รวมทั้งการแปลผลในการ

ศึกษานี้ท�ำโดยรังสีแพทย์ท่านเดียวและไม่ได้มีการปกปิดผล

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ต้นฉบับซ่ึงอาจจะท�ำให้เกิดความ 

bias ในการแปลผลภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ได้ และไม่สามารถ

ยืนยันความถูกต้องได้ว่าผู้ป่วยทุกรายในการศึกษานี้ว่ามีภาวะ

ล�ำไส้เล็กอุดตันจริงหรือไม่ เนื่องด้วยมีกลุ่มของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

การผ่าตัด นอกจากนี้การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(retrospective study) การตัดสินใจเลือกวธิกีารรกัษาขึน้อยูกั่บ

ดลุยพนิจิของศลัแพทย์ทีดู่แล ณ ขณะนัน้ ซึง่ไม่ได้น�ำมาทบทวนถึง

ความจ�ำเป็นในการรบัการรกัษาด้วยการผ่าตดั จงึควรมกีารศกึษา

เพิ่มเติมต่อไปแบบไปข้างหน้า (prospective study)
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