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ปัจจัยที่มีผลต่อการติดเชื้อล าไส้และรอยแผลผ่าตัดทวารหนกัตีบแคบหลังการผา่ตัดในผู้ป่วยโรคผนังล าไส้ไม่มี
เซลล์ปมประสาท, 5 ปีในโรงพยาบาลอุดรธาน ี

Risk factor for predict postoperative enterocolitis and anastomosis stricture in Hirschsprung’s 
Disease : A 5 years in Udonthani Hospital 
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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคผนังล าไส้ไม่มีเซลล์ปมประสาทและศึกษา
ปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดในโรคผนังล าไส้ไม่มีปมประสาทโดยมุ่งเน้นในภาวะแทรกซ้อนที่พบได้
บ่อยคือ การติดเชื้อล าไส้และรอยแผลทวารหนักตีบแคบในโรงพยาบาลอุดรธานี ท าการศึกษาแบบ Retrospective 
cohort study ที่มีการเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคผนังล าไส้ไม่มีเซลล์ปมประสาทที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาจนสิ้น
กระบวนการรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานีระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2558 ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 ใน
โรงพยาบาลอุดรธานี 
 ผลการศึกษา : ผลการศึกษาผู้ป่วยโรคผนังล าไส้ไม่มีปมประสาททั้งหมด 45 รายเพศชาย 37 รายเพศหญิง 8 
รายมีความผิดปกติร่วมทั้งหมด 7 ราย เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดทั้งหมด 26 รายร้อยละ 57.7 พบภาวะติด
เชื้อล าไส้หลังการผ่าตัด 20 รายร้อยละ 44.4 และปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติคือมีภาวะติดเชื้อล าไส้ก่อนการผ่าตัด(p-value 0.036)และแผลผ่าตัดทางทวารหนักตีบแคบ(Log rank test, 
p-value 0.03) พบภาวะแผลผ่าตัดทางทวารหนักตีบแคบได้ 10 รายร้อยละ 22.2 และปัจจัยที่มีผลต่อแผลผ่าตัดทาง
ทวารหนักตีบแคบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติคือการติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัด(p-value0.039)และอายุขณะผา่ตดันอ้ย
กว่า 30 วัน(Log rank test, p-value 0.028) 
ค าส าคัญ : โรคผนงัล าไส้ไม่มีปมประสาท,  ล าไสโ้ป่งพองตั้งแตก่ าเนิด,  การตดิเชื้อล าไสห้ลังการผ่าตัด,  แผลผ่าตัด
ทวารหนักตีบแคบหลงัการผ่าตดั 

Abstract 
 This study aimed to explore and analyze the risk factors for postoperative complications in 
patients with Hirschsprung’s disease (HD).Two complication more interesting are Enterocolitis and 
anastomosis stricture. Retrospective cohort study in Patients with HD who treatment at Udonthani 
Hospital from 2015 to 2020. Follow-up data collected included constipation, fecal incontinence, 
anastomotic fistula, Hirschsprung’s-associated enterocolitis (HAEC), and readmission. The putative risk 
factors for postoperative complications in patients with HD were as follows: clinical classification, 
gender, operative age, hemoglobin and serum albumin levels and preoperative HAEC. A follow-up 
survey was conducted for all patients by telephone. Data were analyzed statistically using SPSS version 
23.0.  

                                                           
1 พบ.โรงพยาบาลอุดรธาน ี
2 กลุ่มงานศัลยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2566

 Results: A total of 45 patients were included in the study.Male 37 patients and Female 8 patients. 
7 patients had associated anomalies.  26 patients (57.7%) who had postoperative complications. 
Among patients with complications: 20 had post-operative HAEC(44.4%), 10 had anastomosis 
stricture(22.2%). Risk factor for Post-operative HAEC significant differences were Pre-operative HAEC (p-
value 0.036) and Anastomosis stricture (Log rank test, p-value 0.03). Risk factor for anastomosis stricture 
significant differences were Post-operative HAEC (p-value 0.039) and Age of Surgery < 30 day (Log rank 
test, p-value 0.028) 
Keywords: Hirschsprung’s disease, Hirschsprung’s-associated enterocolitis, Anastomosis stricture 
 
บทน า 
 โรคผนังล าไส้ไม่มีเซลล์ปมประสาทหรือโรค
ล าไส้โป่งพอง(Hirschsprung’s Disease)เป็นโรคความ
ผิดปกติตั้งแต่ก าเนิดเกิดจากผนังล าไส้ไม่มีเซลล์ปม
ประสาทจะท าให้ล าไส้ไม่สามารถคลายตัวเพ่ือให้
อาหารผ่านได้ ล าไส้ส่วนที่ปกติพยายามบีบรัดตัวก็เกิด
การโป่งพองขึ้นท าให้เกิดภาวะล าไส้อุดตัน  อุบัติการณ์
พบได้ประมาณ 1 : 5,000 รายของทารกแรกเกิดมีชีพ 
เพศชาย:เพศหญิง คือ 4:11 
 อาการของโรคมักจะแสดงอาการตั้งแต่ทารกจะ
มาด้วยท้องอืด(>90%), อาเจียน(85%), ไม่ถ่ายขี้เทา
ภายใน24ชั่วโมง(>60%), อาการติดเชื้อล าไส้ , มีไข้2 
หรือบางรายอาการแสดงด้วยท้องผูกเรื้อรัง ตรวจ
ร่างกายพบท้องอืด, ตรวจทางทวารหนักมีการบีบรัดที่
หูรูดทวารมากกว่าปกติและมีอุจจาระหรือลมพุ่งตาม
นิ้วออกมา ภาพถ่ายทางรังสีพบลมในล าไส้ใหญ่ขยาย
การวินิจฉัยได้จากประวัติ,ตรวจร่างกาย, การตรวจสวน
ทางทวารด้วยสารทึบรังสี(Barium enema)และผลชิ้น
เนื้ อทางพยาธิ (Definitive  pathologic diagnosis)1 
ชนิดของโรคข้ึนกับต าแหน่งผนังล าไส้ที่ไม่มีเซลล์ปม
ประสาทจากรูทวารขึ้นมาคือ Short segment (distal 
to rectosigmoid colon), Classic (rectosigmoid 
colon), Long segment (proximal to sigmoid 
colon) and Total colonic aganglionosis(TCA, 
extend to small intestine) การรักษาโรคผนังล าไส้
ไม่มีเซลล์ปมประสาทต้องได้รับการผ่าตัดเพ่ือน าส่วนที่
ไม่มีปมประสาทออกทั้งหมดและน าล าไส้ส่วนที่ปกติไป
ต่อบริเวณเนื้อทวารหนัก ซึ่งมีวิธีการผ่าตัดมีหลายวิธี
ทั้งผ่าตัดผ่านทางรูทวาร(Transanal endorectal pull-

through procedure) และผ่าตัดผ่านทางหน้าท้อง
(Abdominal endorectal pull-through procedure)  
 พบว่าหลังการผ่าตัดสามารถเกิดภาวะ แทรก
ซ้อนได้ประมาณ 20-60% 3-6 เช่น การติดเชื้อล าไส้หลัง
ผ่าตัด(Post-operative Hirschsprung’s associated 
enterocolitis : Post-op HAEC) การรั่วบริเวณแผล
ผ่าตัด(Anastomosis Leakage), รอยแผลผ่าตัดทวาร
ตีบแคบ(Anastomosis stricture), ควบคุมการขับถ่าย
ไม่ได้ ที่พบได้บ่อยและมีผลต่อผู้ป่วยคือภาวะการติด
เชื้อในล าไส้หลังการผ่าตัด(Post-op HAEC)พบได้ 20-
44%3-4,7-8แ ล ะ ร อ ย แ ผ ล ผ่ า ตั ด ท ว า ร ตี บ แ ค บ
(Anastomosis stricture) 7-33% 3,4,9 ซ่ึงภาวะติดเชื้อ
ล าไส้หลังการผ่าตัดเป็นภาวะที่มีผลต่อผู้ป่วยเป็นอย่าง
มากและมีโอกาสเสียชีวิต10 มีผู้ตั้งการวินิจฉัยภาวะการ
ติ ด เ ชื้ อ ล า ไ ส้  (Hirschsprung’ s associated 
enterocolitis: HAEC) โดยใช้เป็น HAEC score11จาก
ประวัติ, การตรวจร่างกาย, ภาพถ่ายทางรังสี, ผลตรวจ
เลือดทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือการวินิจฉัยและรักษาที่
รวดเร็ว โดยพบว่าภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวมักเกิด
ภายใน 6 เดื อน - 2 ปีแรกหลั งการผ่ าตัด 12 พบ
การศึกษาในต่างประเทศเพ่ือหาปัจจัยและวิธีการลด
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน คือแนะน าให้
เตรียมภาวะโภชนาการ, เลือกวิธีการผ่าตัดให้เหมาะกับ
ชนิดของโรค, วินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนให้รวดเร็วและ
รักษาให้เหมาะสมเพ่ือลดความรุนแรง3,13 ดังนั้นผู้วิจัย
จึงสนใจที่จะศึกษาให้ทราบถึงปัจจัยที่มีผลท าให้เกิด
ภาวะแทรก ซ้อนดังกล่าวในโรงพยาบาล เพ่ือน ามาเป็น
แนวทางในการป้องกันต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 
 1.เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคผนังล าไส้
ไม่มีเซลล์ปมประสาท 
 2.เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด Post-op 
HAEC ในผู้ป่วยโรคผนังล าไส้ไม่มีเซลล์ปมประสาท 
 3. ศึ กษาปั จ จั ยที่ มี ผ ลต่ อ  anastomosis 
stricture ในผู้ป่วยโรคผนังล าไส้ไม่มีเซลล์ปม 
 
วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาเชิงวิ เคราะห์แบบย้อนหลัง
(Retrospective cohort study) ที่มีการเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ในผู้ป่วยเด็กโรคผนังล าไส้ไม่
มีเซลล์ปมประสาทที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันโดยผลชิ้น
เนื้อพยาธิวิทยาและรักษาจนสิ้นกระบวนในโรงพยาบาล
อุดรธานี  ระหว่าง 1 ธันวาคม พ.ศ. 2558 ถึง 30 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2563  อายุตั้งแต่แรกเกิด - 15 ปี 
จ านวน 45 คน โดยค านวณขนาดตัวอย่างเพ่ือคลอบ
คลุมทุกวัตถุประสงค์ทุก  วัตถุประสงค์โดยใช้ infinite 
proportion formula เพ่ือค านวณสัดส่วนในทุกปัจจัย
ที่พบ และ 2 indepedent proportion formula เพ่ือ
ค านวณปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ที่ศึกษา โดยศึกษา
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคผนังล าไส้ไม่มีเซลล์ปม
ประสาทได้แก่ความชุก, อายุและน้ าหนักเมื่อท าการ
ผ่าตัด, ชนิดที่พบ, การวินิจฉัย, วิธีการผ่าตัดและรักษา, 
การติ ด เชื้ อ , pre-operative HAEC(pre-op HAEC) 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา โดยภาวะแทรกซ้อนที่
เป็นผลลัพธ์ในการศึกษาคือ post-op HAEC และ 
anastomosis stricture  
 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะการติดเชื้อในล าไส้ 
(HAEC)โดยยึดตามหลักของ HAEC score11 ผู้ป่วยมี
อาการท้องอืด, อุจจาระพุ่งเป็นสีโคลนมีกลิ่นเหม็น,ถ่าย
อุจจาระปนเลือด, อาการอาเจียนหรืออาจมีไข้ร่วมด้วย, 
ภาพทางรังสีวินิจฉัยที่พบล าไส้โป่งพองหรือลักษณะ
ของล าไส้ติดเชื้อผลเลือดบ่งชี้ว่ามีการติดเชื้อ โดยได้รับ
การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะและการสวนล้างล าไส้
ร่วมกับได้รับการวินิจฉัยโดยกุมารศัลยแพทย์ 
 เกณฑ์การวินิจฉัยรอยแผลผ่าตัดทวารหนัก
ตีบแคบ(anastomosis stricture) ตรวจร่างกายพบ

รอยแผลผ่าตัดทวารหนักตีบโดยกุมารศัลยแพทย์
ร่วมกับได้รับการรักษาโดยการขยายรอยเย็บแผลผ่าตัด
ทวาร (anastomosis dilatation)  
 เกณฑ์การคัดเข้า 
 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคผนังล าไส้
ไม่มีเซลล์ปมประสาท โดยมีผลตรวจทางพยาธิยืนยัน
อายุตั้งแต่แรกเกิด-15 ปี 
 2. ได้ รั บการวิ นิ จฉั ยและรั กษาผ่ าตั ดที่
โรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่าง 1 ธันวาคม พ.ศ. 2558 
ถึง       30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 และติดตามต่อเนื่อง
เป็นระยะเวลา 2 ปี  
 เกณฑ์การคัดออก 
 1. ข้อมูลจากเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 
 2. ผู้ป่วยที่ไม่ได้รักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล
อุดรธานี  
 3. ผู้ป่วยได้รับการรักษาจากโรงพยาบาลอ่ืนมา
ก่อน 
 4. ผู้ป่วยที่มี โรคอ่ืนร่วมที่มีผลต่อการการ
วินิจฉัยและรักษาในโรคผนังล าไส้ไม่มีเซลล์ปมประสาท
ได้แก่ โรคไม่มีรูทวาร (Anorectal Malformation), โรค
ล าไส้ใหญ่ตันตั้งแต่ก าเนิด (Rectal Atresia) 
 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 สถิติ เชิ งพรรณนาวิ เคราะห์ข้อมูลทั่ วไป : 
น าเสนอผลเป็น จ านวน เปอร์เซ็นต์ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมานใช้วิ เคราะห์
เปรียบเทียบสัดส่วน : น าเสนอเป็นใช้ Chi’s square, 
Fisher exact test, Relative risk(RR) และ   95% 
confidence interval(95% CI) วิเคราะห์ความ สมัพันธ์
ของปัจจัยในข้อมูลแบบแบ่งกลุ่ม โดยใช้ Univariate 
and multivariate analysis และใช้ Independent t-
test, Mean difference(MD), 95% CI ใ น ข้ อ มู ล
แบบต่อเนื่องก าหนดระดับนัยส าคัญ p-value < 0.05 
นอกจากนี้วิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์ (survival 
analysis - event free survival rate) ด้ วย Kaplan-
Meier method โดยเหตุการณ์(Event) ที่สนใจศึกษา
คือ Post-op HAEC ที่ระยะติดตามที่  6 เดือนและ 
anastomosis stricture ที่ระยะติดตาม 2 ปี โดยใช้
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2566

สถิติ Log rank test ก าหนดระดับนัยส าคัญ p-value 
< 0.05 
 
ผลการวิจัย 
 จากการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
และรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานีระหว่าง  1 ธันวาคม 
พ.ศ. 2558 ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 พบผู้ป่วย
เข้าเกณฑ์ทั้งหมด  45 คน พบเป็นเป็นเพศชาย 37 คน
(82.2%)และ เพศหญิง 8 คน(17.9%) คิดเป็นสัดส่วน
ชาย: หญิง 4.59 : 1 มีอายุครรภ์เฉลี่ย 38.53±0.63 
สัปดาห์ น้ าหนักเฉลี่ยผ่าตัด 5.77±4.20 กิโลกรัม ความ
ผิดปกติร่วมพบทั้งหมด 7 คน(15.6%) ได้แก่ความ
ผิดปกติโครโมโซมคู่ท่ี 21 (21th trisomy), ความผิดปกติ
ทางหัวใจ, ล าไส้เล็กส่วนบนตัน(Duodenal atresia) 
และโรค glucose-6-phosphate dehydrogenase 
deficiency(G6PD) ชนิดของโรคตามต าแหน่งของล าไส้
ที่ ไม่มีปมประสาทได้แก่  Short segment 10 คน 
(22.2%), Classic type 23 ค น  (51.1%), Long 
segment 10 คน (22.2%) และ (TCA) 2 คน (4.4%) 
แพทย์ผู้ท าการผ่าตัดมี 3 ท่านผู้ป่วยได้รับการตรวจ
สวนทวารด้วยสารทึบรังสี(Barium enema) ทั้งหมด 
41 คน(91.1%) อายุเฉลี่ยที่ได้รับการตรวจคือ 82±146 
วัน มีภาวะ Pre-Op HAEC 23 คน(51%) โดยเป็นการ
ติดเชื้อก่อนผ่าตัด 7 วัน มีผู้ป่วย 10 คน(22.2%)ได้
ผ่าตัดโดยยกทวารเทียมก่อน (Division ostomy) โดย
พบว่า 7คนใน 10 คน เป็นชนิดLong segment และ 
TCA ชนิดการผ่าตัดในการศึกษาคือ การผ่าตัดทาง
ทวารหนั ก  (Transanal endorectal pullthrough 
procedure) 24 คน (53.3%) และการผ่าตัดผ่านทาง
หน้ าท้ อง  (Abdominal endorectal pullthrough 
procedure) 21 คน(46.7%) ซึ่งการผ่าตัดผ่านทางหน้า
ท้องมีทั้งการผ่าตัดในครั้งเดียว (One staged repair) 
และการผ่าตัด 2 ครั้ง (Two staged repair, Division 
Ostomy and Definite surgery) อายุเฉลี่ยที่ได้รับการ

ผ่ าตั ดคื อ 222.00±711.75 วั น  ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลเฉลี่ย 18.4±13.20 วัน  
 ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดพบทั้งหมด 26 
คน (57%) คือ Post-op HAEC 20 คน(76.9%) พบมาก
ที่สุดรองลงมาคือ anastomosis strictutre 10 คน 
(38.5%) นอกนั้นภาวะอ่ืนๆ  6 คน(23.1%) ที่พบได้คือ
แผลผ่าตัดติดเชื้อ(surgical site infection  : SSI) 4 คน 
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 2 คน, ภาวะปอดอักเสบ 3 
คน, เส้นเลือดขอด(deep vein thrombosis: DVT) 1 
คน, พังผืดรัดล าไส้ในช่องท้อง (Adhesion) 1คน และ
พบว่าผู้ป่วยได้ผ่าตัดซ้ าอีก (Re-operation) ทั้งหมด 5 
คน ซึ่ง 2 ใน 5 คนจากต าแหน่งที่ต่อล าไส้กับทวารหนัก
ผนั งล า ไส้ ยั ง ไม่ มี เซลล์ ปมประสาท (Residual 
agangilonosis segment) ส่วนอีก 3 คนเกิดจากมี
ภาวะติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดรุนแรง (Severe post-
op HAEC) ระยะเวลาที่เกิด Post-op HAEC เฉลี่ยที่ 
36.6±60.95 วัน และระยะเวลาที่ เกิดAnastomosis 
strictureเฉลี่ย 109±173.51 วันโดยผู้ป่วยส่วนใหญ่
เกิดภายใน 60 วันแต่จากการติดตามผู้ป่วยหลังการ
รักษาเป็นเวลา 2 ปี พบผู้ป่วย1 คนที่เกิดรอยแผลผ่าตัด
ตีบแคบหลังการผ่าตัดเมื่อ1.9ปี และเมื่อศึกษาข้อมูล
เชิงลึกพบว่าผู้ป่วยรายนี้มักมีภาวะติดเชื้อล าไส้หลัง
การผ่าตัดทีบ่่อยครั้ง  ปัจจัยที่ มีผลต่อติดเชื้อล าไส้
หลังการผ่าตัด(Post-op HAEC) จากการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์พบว่า pre-op HAEC  มีผลต่อการเกิด
มากกว่ากลุ่มที่ไม่พบถึง 2.232 เท่าอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (RR 2.232, 95% CI 1.047-4.758, p-value 
0.036) แต่ปัจจัยอ่ืนๆ เช่น เพศ, ความผิดปกติร่วม, 
Ostomy diversion, barium enema, ชนิด, วิธีการ
ผ่าตัด, ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด, การผ่าตัดซ้ าและการ
เหลือส่วนที่ไม่มีปมประสาทไม่พบความสัมพันธ์กัน
อย่างมีนัยส าคัญ แสดงดังตารางที่ 1             
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สถิติ Log rank test ก าหนดระดับนัยส าคัญ p-value 
< 0.05 
 
ผลการวิจัย 
 จากการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
และรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานีระหว่าง  1 ธันวาคม 
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เข้าเกณฑ์ทั้งหมด  45 คน พบเป็นเป็นเพศชาย 37 คน
(82.2%)และ เพศหญิง 8 คน(17.9%) คิดเป็นสัดส่วน
ชาย: หญิง 4.59 : 1 มีอายุครรภ์เฉลี่ย 38.53±0.63 
สัปดาห์ น้ าหนักเฉลี่ยผ่าตัด 5.77±4.20 กิโลกรัม ความ
ผิดปกติร่วมพบทั้งหมด 7 คน(15.6%) ได้แก่ความ
ผิดปกติโครโมโซมคู่ท่ี 21 (21th trisomy), ความผิดปกติ
ทางหัวใจ, ล าไส้เล็กส่วนบนตัน(Duodenal atresia) 
และโรค glucose-6-phosphate dehydrogenase 
deficiency(G6PD) ชนิดของโรคตามต าแหน่งของล าไส้
ที่ ไม่มีปมประสาทได้แก่  Short segment 10 คน 
(22.2%), Classic type 23 ค น  (51.1%), Long 
segment 10 คน (22.2%) และ (TCA) 2 คน (4.4%) 
แพทย์ผู้ท าการผ่าตัดมี 3 ท่านผู้ป่วยได้รับการตรวจ
สวนทวารด้วยสารทึบรังสี(Barium enema) ทั้งหมด 
41 คน(91.1%) อายุเฉลี่ยที่ได้รับการตรวจคือ 82±146 
วัน มีภาวะ Pre-Op HAEC 23 คน(51%) โดยเป็นการ
ติดเชื้อก่อนผ่าตัด 7 วัน มีผู้ป่วย 10 คน(22.2%)ได้
ผ่าตัดโดยยกทวารเทียมก่อน (Division ostomy) โดย
พบว่า 7คนใน 10 คน เป็นชนิดLong segment และ 
TCA ชนิดการผ่าตัดในการศึกษาคือ การผ่าตัดทาง
ทวารหนั ก  (Transanal endorectal pullthrough 
procedure) 24 คน (53.3%) และการผ่าตัดผ่านทาง
หน้ าท้ อง  (Abdominal endorectal pullthrough 
procedure) 21 คน(46.7%) ซึ่งการผ่าตัดผ่านทางหน้า
ท้องมีทั้งการผ่าตัดในครั้งเดียว (One staged repair) 
และการผ่าตัด 2 ครั้ง (Two staged repair, Division 
Ostomy and Definite surgery) อายุเฉลี่ยที่ได้รับการ

ผ่ าตั ดคื อ 222.00±711.75 วั น  ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลเฉลี่ย 18.4±13.20 วัน  
 ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดพบทั้งหมด 26 
คน (57%) คือ Post-op HAEC 20 คน(76.9%) พบมาก
ที่สุดรองลงมาคือ anastomosis strictutre 10 คน 
(38.5%) นอกนั้นภาวะอ่ืนๆ  6 คน(23.1%) ที่พบได้คือ
แผลผ่าตัดติดเชื้อ(surgical site infection  : SSI) 4 คน 
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 2 คน, ภาวะปอดอักเสบ 3 
คน, เส้นเลือดขอด(deep vein thrombosis: DVT) 1 
คน, พังผืดรัดล าไส้ในช่องท้อง (Adhesion) 1คน และ
พบว่าผู้ป่วยได้ผ่าตัดซ้ าอีก (Re-operation) ทั้งหมด 5 
คน ซึ่ง 2 ใน 5 คนจากต าแหน่งที่ต่อล าไส้กับทวารหนัก
ผนั งล า ไส้ ยั ง ไม่ มี เซลล์ ปมประสาท (Residual 
agangilonosis segment) ส่วนอีก 3 คนเกิดจากมี
ภาวะติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดรุนแรง (Severe post-
op HAEC) ระยะเวลาที่เกิด Post-op HAEC เฉลี่ยที่ 
36.6±60.95 วัน และระยะเวลาที่ เกิดAnastomosis 
strictureเฉลี่ย 109±173.51 วันโดยผู้ป่วยส่วนใหญ่
เกิดภายใน 60 วันแต่จากการติดตามผู้ป่วยหลังการ
รักษาเป็นเวลา 2 ปี พบผู้ป่วย1 คนที่เกิดรอยแผลผ่าตัด
ตีบแคบหลังการผ่าตัดเมื่อ1.9ปี และเมื่อศึกษาข้อมูล
เชิงลึกพบว่าผู้ป่วยรายนี้มักมีภาวะติดเชื้อล าไส้หลัง
การผ่าตัดทีบ่่อยครั้ง  ปัจจัยที่ มีผลต่อติดเชื้อล าไส้
หลังการผ่าตัด(Post-op HAEC) จากการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์พบว่า pre-op HAEC  มีผลต่อการเกิด
มากกว่ากลุ่มที่ไม่พบถึง 2.232 เท่าอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (RR 2.232, 95% CI 1.047-4.758, p-value 
0.036) แต่ปัจจัยอ่ืนๆ เช่น เพศ, ความผิดปกติร่วม, 
Ostomy diversion, barium enema, ชนิด, วิธีการ
ผ่าตัด, ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด, การผ่าตัดซ้ าและการ
เหลือส่วนที่ไม่มีปมประสาทไม่พบความสัมพันธ์กัน
อย่างมีนัยส าคัญ แสดงดังตารางที่ 1             
 

 
ตารางที่ 2 ปัจจยัที่มีผลต่อการเกิดล าไส้ติดเชื้อหลังผ่าตัด (post-op HAEC) 

ปัจจยัที่ศึกษา 
With 

enterocolitis 
n = 20, n(%) 

Without 
enterocolitis 
n = 25, n(%) 

RR(95% CI) p-value 

เพศ 
ผู้ชาย   
ผู้หญิง 

 
17(85.0)  
3(15.0) 

 
20(80.0)  
5(20.0) 

 1.225 (0.469-3.201)  0.716 

ความผิดปกติร่วม   
มี 
ไมม่ ี

 
2(10.0)  
18(90.0) 

 
5(20.0)  
20(80.0) 

 0.603(0.178-2.040)  0.437 

ทวารเทียม (Ostomy division) 
มี 
  ไมม่ ี

 
7(35.0)  
13(65.0) 

 
3(12.0)  
22(88.0) 

1.885(1.043-3.406)  0.083 

การสวนสารทบึรังส(ีBarium enema) 
ท า 
ไมไ่ด้ท า 

 
18(90.0)  
2(10.0) 

 
23(92.0)  
2(8.0) 

0.878(0.311-2.482)  0.815 

ชนิดของ Hirschsprung’sdisease 
 TCA   
 Long segment   
 Classic   
 Short segment 

 
2(10.0)  
4(20.0)  
12(60.0)  
2(10.0) 

 
0(0)  
6(24.0)  
11(44.0)  
8(32.0) 

 0.135 

ติดเชื้อล าไส้กอ่นผ่าตัด(pre-op HAEC) 
 ใช่ 
 ไม่ใช่ 

 
14(70.0)  
6(30.0) 

 
9(36.0)  
16(64.0) 

2.232(1.047-4.758) 0.036* 

ชนิดการผ่าตัด 
Transanal endorectal pullthrough 
 Abdominal assited pullthrough  

 
10(50.0)  
10(50.0)  

 
15(56.0)  
11(44.0 

0.875(0.456-1.680)  0.688 

ตารางที่ 2 (ต่อ) ปัจจัยที่มผีลตอ่การเกดิล าไส้ตดิเช้ือหลังผ่าตัด (post-op HAEC)  

ปัจจยัที่ศึกษา With 
enterocolitis   
n = 20, n(%) 

Without 
enterocolitis  
 n = 25, n(%) 

RR(95% CI)  p-value 

แผลผ่าตัดติดเชือ้(SSI) 
  ใช่ 
   ไม่ใช่ 

 
2(10.0)  
18(90.0) 

 
2(8.0)  
23(92.0) 

1.139(0.403-3.220)  
 

0.815 
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ตารางที่ 2 ปัจจยัที่มีผลต่อการเกิดล าไส้ติดเชื้อหลังผ่าตัด (post-op HAEC) 

ปัจจยัที่ศึกษา 
With 

enterocolitis 
n = 20, n(%) 

Without 
enterocolitis 
n = 25, n(%) 

RR(95% CI) p-value 

การติดเชือ้ในกระแสเลอืด 
 ใช่ 
 ไม่ใช่ 

 
2(10.0)  
18(90.0) 

 
0(0)  
25(100.0) 

2.389(1.680-3.398 0.192 

การเหลือส่วนที่ไมม่ีปมประสาท 
 ใช่ 
 ไม่ใช่ 

 
1(5.0) 
19(95.0) 

 
1(4.0) 
 24(96.0) 

1.132(0.272-4.710) 0.872 
 

การผ่าตัดซ้ าทั้งหมด 
 ใช่ 
 ไม่ใช่ 

 
4(20.0) 
16(80.0) 

 
1(28.0) 
24(72.0) 

2.000(0.120-3.571) 0.155 

Anastomosis stricture 
 ใช่ 
 ไม่ใช่ 

 
7(35.0) 
13(65.0) 

 
3(12.0) 
22(88.0) 

1.885(1.043-3.406) 0.083 
 

อายุขณะท าการผ่าตัด 
 น้อยกว่า 30 วัน 
 ตั้งแต่ 30 วันขึ้นไป 

 
7(35.0) 
13(65.0) 

 
6(24.0) 
19(76.0) 

1.325(0.689-2.551) 0.419 

ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด 
ใช่ 
ไม่ใช่ 

 
2(10.0)  
18(90.0) 

 
4(16.0) 
21(84.0) 

0.722(0.222-2.353) 0.678 

 
 เมื่อน าข้อมูลมาวิ เคราะห์ระยะปลอดภัย
เหตุ การณ์ ต่ อการ เกิ ด  post-op HAEC(Survival 
Analysis for post-op HAEC) ในระยะการติดตาม 6 
เดือน พบว่าปัจจัยที่ผลต่อการเกิด Post-op HAEC
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ การติดเชื้อล าไส้ก่อนการ
ผ่าตัด(Pre-op HAEC) พบ survival free rate ร้อยละ 
39.1 และ 72.7 ในกลุ่มที่พบและไม่พบภาวะดังกล่าว

ตามล าดับ และพบว่ารอยแผลผ่าตัดทางทวารหนักตีบ
แคบ(Anastomosis stricture)มีผลอย่างมีนัยส าคัญ
เช่นเดียวกัน โดยพบ survival free rate ร้อยละ 30.0 
และ 62.9 ในกลุ่มที่พบและไม่พบภาวะดังกล่าว
ตามล าดับ (Log rank test p-value คือ 0.025 และ 
0.034 ตามล าดับ) แสดงดังตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2 ระยะปลอดภยัเหตุการณ์ต่อการเกิด post-op HAEC (Survival Analysis for post-op HAEC) 

ปัจจยัที่ศึกษา Survival free 
rate(%) 

Median survival 
free time(days) 

95% CI p-value 

ผู้ป่วยทั้งหมด 55.6 117.156 94.890-139.421  
Pre-op HAEC 
   ใช่ 

 
39.1 

 
90.261 

 
60.460-120.062 

0.025* 



213
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.8 NO.1 January -March  2023

ตารางที่ 2 ปัจจยัที่มีผลต่อการเกิดล าไส้ติดเชื้อหลังผ่าตัด (post-op HAEC) 

ปัจจยัที่ศึกษา 
With 

enterocolitis 
n = 20, n(%) 

Without 
enterocolitis 
n = 25, n(%) 

RR(95% CI) p-value 

การติดเชือ้ในกระแสเลอืด 
 ใช่ 
 ไม่ใช่ 

 
2(10.0)  
18(90.0) 

 
0(0)  
25(100.0) 

2.389(1.680-3.398 0.192 

การเหลือส่วนที่ไมม่ีปมประสาท 
 ใช่ 
 ไม่ใช่ 

 
1(5.0) 
19(95.0) 

 
1(4.0) 
 24(96.0) 

1.132(0.272-4.710) 0.872 
 

การผ่าตัดซ้ าทั้งหมด 
 ใช่ 
 ไม่ใช่ 

 
4(20.0) 
16(80.0) 

 
1(28.0) 
24(72.0) 

2.000(0.120-3.571) 0.155 

Anastomosis stricture 
 ใช่ 
 ไม่ใช่ 

 
7(35.0) 
13(65.0) 

 
3(12.0) 
22(88.0) 

1.885(1.043-3.406) 0.083 
 

อายุขณะท าการผ่าตัด 
 น้อยกว่า 30 วัน 
 ตั้งแต่ 30 วันขึ้นไป 

 
7(35.0) 
13(65.0) 

 
6(24.0) 
19(76.0) 

1.325(0.689-2.551) 0.419 

ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด 
ใช่ 
ไม่ใช่ 

 
2(10.0)  
18(90.0) 

 
4(16.0) 
21(84.0) 

0.722(0.222-2.353) 0.678 

 
 เมื่อน าข้อมูลมาวิ เคราะห์ระยะปลอดภัย
เหตุ การณ์ ต่ อการ เกิ ด  post-op HAEC(Survival 
Analysis for post-op HAEC) ในระยะการติดตาม 6 
เดือน พบว่าปัจจัยที่ผลต่อการเกิด Post-op HAEC
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ การติดเชื้อล าไส้ก่อนการ
ผ่าตัด(Pre-op HAEC) พบ survival free rate ร้อยละ 
39.1 และ 72.7 ในกลุ่มที่พบและไม่พบภาวะดังกล่าว

ตามล าดับ และพบว่ารอยแผลผ่าตัดทางทวารหนักตีบ
แคบ(Anastomosis stricture)มีผลอย่างมีนัยส าคัญ
เช่นเดียวกัน โดยพบ survival free rate ร้อยละ 30.0 
และ 62.9 ในกลุ่มที่พบและไม่พบภาวะดังกล่าว
ตามล าดับ (Log rank test p-value คือ 0.025 และ 
0.034 ตามล าดับ) แสดงดังตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2 ระยะปลอดภยัเหตุการณ์ต่อการเกิด post-op HAEC (Survival Analysis for post-op HAEC) 

ปัจจยัที่ศึกษา Survival free 
rate(%) 

Median survival 
free time(days) 

95% CI p-value 

ผู้ป่วยทั้งหมด 55.6 117.156 94.890-139.421  
Pre-op HAEC 
   ใช่ 

 
39.1 

 
90.261 

 
60.460-120.062 

0.025* 

    ไม่ใช่ 72.7 145.273 63.681-174.865 
Anastomosis stricture 
    ใช่ 
     ไม่ใช่ 

 
30.0 
62.9 

 
73.700 
129.571 

 
29.284-117.555 
105.264-153.897 

0.034* 

 
 เมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อย (subgroup analysis) 
เมื่ อน าผู้ ป่ วยชนิ ด  Total colonic aganglionosis 
(TCA) ออกจากการวิเคราะห์เนื่องจากชนิดนี้ต้องมีการ
ผ่าตัด 2 ครั้งและวิธีการผ่าตัดที่แตกต่างจากผู้ป่วยอีก 
3 ชนิด เหลือจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 43 คน พบว่าปัจจัย
ที่มีผลต่อการเกิดล าไส้ติดเชื้อหลังผ่าตัด (post-op 
HAEC) และ ระยะปลอดภัยเหตุการณ์ต่อการเกิด post-
op HAEC (Survival Analysis for post-op HAEC) มี
เพียงปัจจัยเดียวคือ การเกิดล าไส้ติดเชื้อก่อนผ่าตัด

(Pre-op HAEC) ซ่ึงมีโอกาสพบสูงกว่า 3.043 เท่า อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (RR 3.043, 95% CI 1.194-7.758, 
p-value 0.012  และ Log rank test 0.014) ในขณะที่
รอยแผลผ่าตัดทางทวารหนักตีบแคบ (Anastomosis 
stricture) มีผลต่อระยะปลอดภัยเหตุการณ์ต่อการเกิด 
post-op HAEC (Survival Analysis for post-op 
HAEC) อย่างนัยส าคัญทางสถิติเท่านั้นแสดงดังตารางที่ 
3 

 
ตารางที ่3 ระยะปลอดภัยเหตุการณ์ต่อการเกิด post-op HAEC(Survival Analysis for post-op HAEC) ในการ 
 วิเคราะห์กลุ่มย่อยไม่รวมชนิด Total colonic aganglionosis (N=43) 

ปัจจยัที่ศึกษา Survial free 
rate(%) 

Median survival free 
time(days) 

95% CI p-value 

ผู้ป่วยทั้งหมด 58.1 117.156 94.890-139.421  
Pre-op HAEC 
   ใช่ 
    ไม่ใช่ 

 
39.1 
80.0 

 
90.261 
147.800 

 
60.460-120.062 
63.681-174.865 

0.014* 

Anastomosis stricture 
    ใช่ 
     ไม่ใช่ 

 
30.0 
66.7 

 
73.700 
130.152 

 
29.284-117.555 
105.914-154.389 

0.030* 

 ปัจจัยที่มีผลต่อรอยแผลทวารหนักตีบแคบ
(Anastomosis stricture) ผ ล ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์
ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ส่งผลต่อรอยแผลทวารตีบ
แคบ (Anastomosis stricture) ด้วย univariate and 
multivariate analysis โดยใช้จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 43 
คนในกลุ่ มที่ มี การผ่ าตั ด Transanal endorectal 
pullthrough operation (ไม่รวมข้อมูลผู้ป่วย TCA) 
พบว่าปัจจัยที่มีผลคือการเกิดล าไส้ติดเชื้อหลังผ่าตัด 
(Post-op HAEC) ส่ งผลถึ ง  3.241 เท่ า (crude RR 
3.241, 95% CI 0.967-10.859 และ p-value 0.039) 

และอายุขณะผ่าตัดก่อน 30 วัน ส่งผลถึง 3.462 เท่า 
(crude RR 3.462, 95% CI 1.170-10.243 และ p-
value 0.019) ผลต่อการเกิดรอยแผลทวารหนักตีบ
แคบมีนัยส าคัญทางสถิติแสดงดังตารางที่ 5 แต่เมื่อ
วิเคราะห์แบบ multivariate analysis พบว่ามีเพียง 
การเกิดล าไส้ติดเชื้อหลังผ่าตัด (Post-op HAEC) ที่
ส่งผลต่อการเกิดรอยแผลทวารหนักตีบแคบในกลุ่มที่
พบปัจจัยดังกล่าวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(Adjusted 
RR 14.229, 95% CI 1.031-196.405 และ p-value 
0.047) 
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ตารางที่ 4 ปัจจัยต่อการเกิดรอยแผลทวารตีบแคบ (Anastomosis stricture)    
 

ปัจจยัที่ศึกษา With stricture 
n = 10, n(%) 

Without 
stricture 

n = 33, n(%) 
RR(95% CI) p-value 

เพศ 
ผู้ชาย   
ผู้หญิง 

 
8(80.0) 
2(20.0) 

 
27(81.8) 
6(18.2) 

0.914(0.238-3.512) 0.897 

ความผิดปกติร่วม   
มี 
ไมม่ ี

 
1(10.0) 
9(90.0) 

 
5(15.2) 
28(84.8) 

0.685(0.105-4.478) 1.000 

ทวารเทียม(Ostomy 8ivision  
มี 

  ไมม่ ี

 
1(10.0) 
9(90.0) 

 
7(21.2) 
26(78.8) 

0.486(0.071-3.309) 0.656 

การสวนสารทบึรังส(ีBariumenema) 
มี 
ไมม่ ี

 
10(100.0) 

0(0) 

 
31(93.9) 
2(6.1) 

 1.000 

ชนิดของ Hirschsprung’s disease 
 Long segment   
 Classic   
 Short segment 

 
1(10.0) 
7(70.0) 
2(20.0) 

 
9(27.3) 
16(48.5) 
8(24.2) 

 0.426 

ติดเชื้อล าไส้กอ่นผ่าตัด 
 มี 
 ไมม่ ี

 
7(70.0) 
3(30.0) 

 
16(48.5) 
17(51.5) 

2.029(0.604-6.821) 0.294 

วิธีการผ่าตัด 
Transanal endorectal pullthrough 
Abdominal assited pullthrough 

 
6(60.0) 
4(40.0) 

 
18(54.5) 
15(45.5 

1.188(0.390-3.613) 
 

1.000 
 

ติดเชื้อล าไส้หลงัผ่าตัด(postop HAEC) 
 ใช่ 

 ไม่ใช่ 

 
7(70.0) 
3(30.0) 

 
11(33.3) 
22(66.7) 

3.241 
(0.967-10.859) 

0.039* 

แผลผ่าตัดติดเชือ้(SSI) 
 มี  
ไมม่ ี

 
1(10.0) 
9(90.0) 

 
3(9.1) 

30(90.9) 

1.083(0.181-6.498) 
 
 

1.000 
 

แผลผ่าตัดติดเชือ้ 
มี 
ไมม่ ี

 
1(10.0) 
9(90.0) 

 
3(9.1) 
30(90.9) 

1.083(0.181-6.498) 1.000 



215
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.8 NO.1 January -March  2023

ตารางที่ 4 ปัจจัยต่อการเกิดรอยแผลทวารตีบแคบ (Anastomosis stricture)    
 

ปัจจยัที่ศึกษา With stricture 
n = 10, n(%) 

Without 
stricture 

n = 33, n(%) 
RR(95% CI) p-value 

เพศ 
ผู้ชาย   
ผู้หญิง 

 
8(80.0) 
2(20.0) 

 
27(81.8) 
6(18.2) 

0.914(0.238-3.512) 0.897 

ความผิดปกติร่วม   
ม ี
ไมม่ ี

 
1(10.0) 
9(90.0) 

 
5(15.2) 
28(84.8) 

0.685(0.105-4.478) 1.000 

ทวารเทียม(Ostomy 8ivision  
ม ี

  ไมม่ ี

 
1(10.0) 
9(90.0) 

 
7(21.2) 
26(78.8) 

0.486(0.071-3.309) 0.656 

การสวนสารทบึรังส(ีBariumenema) 
ม ี
ไมม่ ี

 
10(100.0) 

0(0) 

 
31(93.9) 
2(6.1) 

 1.000 

ชนิดของ Hirschsprung’s disease 
 Long segment   
 Classic   
 Short segment 

 
1(10.0) 
7(70.0) 
2(20.0) 

 
9(27.3) 
16(48.5) 
8(24.2) 

 0.426 

ติดเชื้อล าไส้กอ่นผ่าตัด 
 ม ี
 ไมม่ ี

 
7(70.0) 
3(30.0) 

 
16(48.5) 
17(51.5) 

2.029(0.604-6.821) 0.294 

วิธีการผ่าตัด 
Transanal endorectal pullthrough 
Abdominal assited pullthrough 

 
6(60.0) 
4(40.0) 

 
18(54.5) 
15(45.5 

1.188(0.390-3.613) 
 

1.000 
 

ติดเชื้อล าไส้หลงัผ่าตัด(postop HAEC) 
 ใช่ 

 ไม่ใช่ 

 
7(70.0) 
3(30.0) 

 
11(33.3) 
22(66.7) 

3.241 
(0.967-10.859) 

0.039* 

แผลผ่าตัดติดเชือ้(SSI) 
 ม ี 
ไมม่ ี

 
1(10.0) 
9(90.0) 

 
3(9.1) 

30(90.9) 

1.083(0.181-6.498) 
 
 

1.000 
 

แผลผ่าตัดติดเชือ้ 
ม ี
ไมม่ ี

 
1(10.0) 
9(90.0) 

 
3(9.1) 
30(90.9) 

1.083(0.181-6.498) 1.000 

ตารางที่ 4 ปัจจัยต่อการเกิดรอยแผลทวารตีบแคบ (Anastomosis stricture)    
 

ปัจจยัที่ศึกษา With stricture 
n = 10, n(%) 

Without 
stricture 

n = 33, n(%) 
RR(95% CI) p-value 

การเหลือส่วนที่ไมม่ีปมประสาท 
 มี 
 ไมม่ ี

 
1(10.0) 
9(90.0) 

 
1(3.0) 

32(97.0) 

2.278(0.508-10.221) 0.359 

ติดเชื้อในกระแสเลอืด 
มี 
ไมม่ ี

 
1(10.0) 
9(90.0) 

 
1(3.0) 

32(97.0) 

2.278(0.508-10.221) 
 

0.359 
 

การผ่าตัดซ้ า 
 มี 
 ไมม่ ี

 
2(20.0) 
8(80.0) 

 
3(9.1) 

30(90.9) 

1.900(0.551-6.550) 0.575 

อายุขณะท าการผ่าตัด 
 น้อยกว่า 30 วัน 
 ตั้งแต่ 30 วันขึ้นไป 

 
6(60.0) 
4(40.0) 

 
7(21.2) 
26(77.8) 

3.462 
(1.170-10.243) 

0.019* 

ภาวะแทรกซ้อน 
 มี 
 ไมม่ ี

 
3(30.0) 
7(70.0) 

 
3(9.1) 

30(90.0) 

2.643(0.933-7.490) 
 

0.095 
 

  
 แต่อย่างไรก็ตามเมื่อน าข้อมูลมาวิเคราะห์ระยะ
ปลอดภัยเหตุการณ์ต่อการเกิดรอยแผลทวารหนักตีบ
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ตารางที่ 5 ระยะปลอดภัยเหตกุารณ์ต่อการเกิดรอยแผลทวารหนักตีบแคบ(Survival Analysis for anastomosis  
 stricture) 

ปัจจยัที่ศึกษา Survival free 
rate(%) 

Median survival free 
time(days) 

95% CI p-value 

ผู้ป่วยทั้งหมด 76.7 117.156 94.890-139.421  
อายุท่ีท าการผ่าตัด 
ก่อน30วัน 
หลัง30วนั 

 
61.1 
88.0 

 
499.611 
645.120 

 
353.384-645.838 
555.001-667.590 

0.028* 

Post-op HAEC 
 ใช่ 
 ไม่ใช่ 

 
53.8 
86.7 

 
465.070 
635.833 

 
289.756-640.398 
549.911-667.590 

0.048* 
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สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษาข้อมูลของผู้ป่วยผนังล าไส้ไม่มีปม
ประสาท ในโรงพยาบาลอุดรธานีจ านวน 45คน พบว่า
เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดร้อยละ 57.7 เมื่อ
เป รี ยบ เที ยบกั บการศึ กษา อ่ื นๆ  พบว่ า เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดได้ใกล้เคียงกัน คือ 
Tingting G.และคณะศึกษาที่ประเทศจีนพบร้อยละ
44.53 และTawan T.และคณะได้รวบรวมข้อมูลจาก
หลายสถาบันในประเทศไทย พบว่าภาวะแทรก ซ้อน
เกิดได้ร้อยละ 64.34 ภาวะแทรกซ้อนที่การ ศึกษานี้
สนใจคือ การติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัด (Post-op 
HAEC) พบร้อยละ 44.4 ซึ่ งใกล้ เคียงกับกับหลาย
การศึกษาที่พบการติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดที่ร้อยละ 
20-44 ดังการศึกษาของ Le-Nguyen A. และคณะพบ
การติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดได้ร้อยละ 25 7การศึกษา
ของ Tingtin Gao รายงานพบร้อยละ 27.73 การศึกษา
ของ Neuvoen MI.รายงานพบร้อยละ 448  ในประเทศ
ไทยTawan T.และคณะพบการติดเชื้อล าไส้หลังผ่าตัด
ได้ร้อยละ 22.8 4  
 การเกิดล าไส้อักเสบหลังการผ่าตัด (post-op 
HAEC) พบว่าปัจจัยที่มีผลคือการติดเชื้อล าไส้ก่อนการ
ผ่าตัด (Pre-op HAEC) ซึ่งการศึกษานี้เก็บข้อมูลการติด
เชื้อล าไส้ก่อนผ่าตัดภายใน7วัน การติดเชื้อล าไส้ก่อน
ผ่ าตั ด  (pre-op HAEC) เป็ นปั จจั ยที่ มี ผลอย่ างมี
นัยส าคัญและพบว่ าระยะปลอดภัย เหตุการณ์  
(Survival free rate) ลดลงจากร้อยละ 72.7 เป็นร้อย
ละ 39.1 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อติดตามในระยะ
การเกิด 6 เดือน ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Matter AF. และคณะที่พบว่าการติดเชื้อล าไส้ก่อน
ผ่าตัดมีผลท าให้เกิดการติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัด 
(Pre-op HAEC) ได้ถึงร้อยละ 5614และการศึกษาของ
ตะวัน และคณะ ซึ่งศึกษาล าไส้อักเสบอันเกี่ยวเนื่อง
ล าไส้โป่งพอง(HACE)13 ได้รายงานปัจจัยที่มีผลต่อการ
ติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดไว้หลายปัจจัย การติดเชื้อ
ล าไส้ก่อนการผ่าตัดก็เป็นปัจจัยหนึ่งเช่นกัน สาเหตุที่
การติดเชื้อล าไส้ก่อนผ่าตัดมีผลต่อการติดเชื้อล าไส้
หลังการผ่าตัดอาจเกิดจากพยาธิสภาพที่เยื่อบุล าไส้
ยังคงมีความผิดปกติอยู่แม้จะได้รับการรักษาโดยยา

ปฏิชีวนะและการสวนล้างอุจจาระก่อนการผ่าตัดก็ตาม 
ซึ่งผลจากการศึกษานี้แนะน าให้รักษาภาวะล าไส้ติด
เชื้อก่อนผ่าตัดให้ดีขึ้นก่อนอย่างน้อย 7 วันก่อนการ
ผ่าตัดเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิดภาวะล าไส้ติดเชื้อหลัง
การผ่าตัด  
 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลระยะปลอดเหตุการณ์ต่อ
การเกิด พบอีกปัจจัยที่มีผลทางสถิติอย่างมีนัยส าคัญ
คือ รอยแผลผ่าตัดทางทวารหนกัตีบแคบซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ  Matter AF.และคณะ14 โดยสาเหตุที่
ท าให้รอยแผลผ่าตัดทางทวารตีบแคบมีผลต่อการเกิด
การติดเชื้อล าไสห้ลังการผ่าตัด อาจเกิดเพราะเมื่อแผล
ผ่าตัดทางทวารตีบแคบก็จะท าให้อุจจาระคั่งค้างใน
ล าไส้ท าให้แบคทีเรียเพ่ิมจ านวนมากขึ้น ก็เกิดการติด
เชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดได ้
 ส่วนปัจจัยอ่ืนของการศึกษานี้แม้จะไม่พบว่ามี
ผลทางสถิติอย่างมีนัยส าคัญที่ท าให้เกิดการติดเชื้อ
ล าไส้หลังการผ่าตัด เช่น เพศชาย,ความผิด ปกติร่วม
,ชนิดรอยโรคท่ียาว,การวินิจฉัยล่าช้า,อายุน้อยขณะ
ผ่าตัด และภาวะทุขโภชนาการ ตามที่การ ศึกษาของ
ตะวัน อ่ิมวิเศษได้รวบรวมไว้ 13 แต่เมื่อดูข้อมูลถึง
รายละเอียดแต่ละปัจจัยก็จะพบว่ามีความสอดคล้อง
กัน เช่น ความผิดปกติร่วมของการศึกษานี้คิดความ
ผิดปกติรวมกันหมดไม่ได้แยกแต่ละชนิดของความ
ผิดปกติ ดังนั้นจึงไม่มีผลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่
ถ้าดูเฉพาะความผิดปกติในกลุ่ม 21th Trisomy  ซึ่ง
เป็นความผิดปกติที่พบร่วมกับผู้ป่วยโรคผนังล าไส้ไม่มี
ปมประสาทได้มากถึงร้อยละ 1215 พบว่ามีผลการศึกษา
สอดคล้องกับการศึกษาของ Carneiro P.และคณะ ที่
พบผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ 21th Trisomy เกิดการติด
เชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดได้ถึงร้อยละ 4616 เมื่อเทียบกับ
การศึกษานี้พบมีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติTrisomy 21 
จ านวน 2 รายโดยทั้ง 2 รายมีภาวะติดเชื้อล าไส้ก่อน
การผ่าตัดและพบผู้ป่วย 1 รายคิดเป็นร้อยละ 50 ที่ติด
เชื้อล าไส้หลังการผ่าตัด  
 ปัจจัยด้านชนิดของHirschsprung’s disease มี
การศึกษาของ Tingtin Gao.และคณะ พบว่าเกิดการ
ติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดในกลุ่ม Long segment 
เ กิ ด ร้ อ ย ล ะ  36 แ ล ะ ใ น ก ลุ่ ม  Total colonic 
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เชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดได้ถึงร้อยละ 4616 เมื่อเทียบกับ
การศึกษานี้พบมีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติTrisomy 21 
จ านวน 2 รายโดยทั้ง 2 รายมีภาวะติดเชื้อล าไส้ก่อน
การผ่าตัดและพบผู้ป่วย 1 รายคิดเป็นร้อยละ 50 ที่ติด
เชื้อล าไส้หลังการผ่าตัด  
 ปัจจัยด้านชนิดของHirschsprung’s disease มี
การศึกษาของ Tingtin Gao.และคณะ พบว่าเกิดการ
ติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดในกลุ่ม Long segment 
เ กิ ด ร้ อ ย ล ะ  36 แ ล ะ ใ น ก ลุ่ ม  Total colonic 

aganglionosis เกิดได้ร้อยละ 61.43 แต่ในการศึกษานี้
ปัจจัยชนิดของรอยโรคไม่พบข้อแตกต่าง แม้จะค านวณ
โดยตั ดกลุ่ มชนิ ด  Total colonic aganglionosis 
เนื่องจากชนิดนี้ต้องมีการผ่าตัด 2 ครั้งเพ่ือตัดปัจจัย
ด้านวิธีการรักษาออก ผลการวิ เคราะห์ก็ไม่มีผล
แตกต่างทางสถิติอาจเป็นเพราะจ านวนในการศึกษานี้มี
จ านวนน้อย 
 ปัจจัยด้านอายุน้อยขณะผ่าตัด ในการศึกษานี้
ตัดที่อายุ 30 วันพบว่าอายุขณะผ่าตัดน้อยกว่า30วันไม่
มีผลแตกต่างทางสถิติที่จะท าให้เกิดการติดเชื้อล าไส้
หลังการผ่าตัด แต่มีผลต่อการเกิดรอยแผลผ่าตัดทาง
ทวารหนักตีบแคบซึ่งจะวิจารณ์ในหัวข้อถัดไป ปัจจัย
ด้านทุขโภชนาการเนื่องจากการศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูล
ส่วนนี้จึงเก็บเป็นแนวทางในการศึกษาเพ่ิมเติมในครั้ง
ถัดไป    
 ภาวะแทรกซ้อนที่การศึกษานี้สนใจอีกภาวะคือ 
รอยแผลผ่าตัดทางทวารหนักตีบแคบ(Anastomosis 
stricture) ในการศึกษานี้จะตัดรอยโรคชนิด Total 
colonic aganglionosis ออกเนื่องจากต้องผ่าตัด 2 
ครั้งและแผลผ่าตัดทางทวารจะเป็นคนละชนิดกับรอย
โรคกลุ่มอ่ืน ดังนั้นจะเหลือผู้ป่วยทั้ งหมด 43 คน
การศึกษานี้พบผู้ป่วยที่มีรอยแผลผ่าตัดทางทวารหนัก
ตีบแคบทั้งหมด 10 รายร้อยละ 22.2 ระยะเวลาเฉลี่ย
ในการเกิดคือ 109 วัน พบว่ามากกว่าเมื่อเปรียบเทียบ
กับการศึกษาของTingtin Gao. และคณะ ที่พบเพียง
ร้อยละ 6.73 และการศึกษาของTawan T.และคณะ 
พบร้อยละ 7.94 แต่น้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาของTander B.รายงานรอยแผลผ่าตัดตีบ
แคบถึงร้อยละ 339 ซึ่งอาจเกิดจากเกณฑ์การวินิจฉัย
ของแต่ละการศึกษาไม่เหมือนกัน แพทย์ที่ท าการ
วินิจฉัยหลายคนท าให้ข้อมูลที่ ได้แตกต่างกัน  มี
การศึกษาของ Seo S. 17และคณะ รายงานปัจจัยที่มีผล
ต่อรอยแผลผ่าตัดทางทวารหนักตีบแคบคือปัจจัยของ
การขาดเลือด, รอยเย็บรั่ว, รอยผ่าตัดต่อล าไส้ตึงเกินไป
และวิธีการผ่าตัดแบบ Duhamel ซึ่งในการศึกษานี้ไม่
พบปัจจัยดังกล่าว  
 การศึกษานี้พบปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดรอยแผล
ผ่าตัดทางทวารหนักตีบแคบในการศึกษานี้ 2 ปัจจัย 

คือการติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัด(Post-op HAEC)และ 
อายุขณะผ่าตัดน้อยกว่า 30วัน การติดเชื้อล าไส้หลัง
การผ่าตัด(Post-Op HAEC)มีผลอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Hira A.18 พบว่า
ผู้ป่วยที่การติดเชื้อล าไส้ (HAEC)มักสัมพันธ์กันกับ
อาการล าไส้อุดตันจากรอยแผลผ่าตัดทางทวารตีบแคบ
ซึ่งน่าจะเกิดจากการติดเชื้อล าไส้จะท าให้รอยแผล
ผ่าตัดมีเนื้อเยื่อที่อักเสบมากขึ้นเกิดการสร้างแผล 
เป็นได้มากขึ้นกว่าปกติก็เกิดการตีบแคบของรอยแผล
ผ่าตัดทางทวารหนักมากขึ้นตามมา   
 ปัจจัยอายุขณะผ่าตัดน้อยกว่า 30 วันเมื่อน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์ระยะปลอดภัยเหตุการณ์ต่อการเกิด
รอยแผลทวารหนักตีบแคบ (Survival Analysis for 
anastomosis stricture) พบว่าอายุขณะผ่าตัดก่อน30
วันมีผลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอด คล้องกับ
การศึกษาในหลายๆงานวิจัย Kristina K.และคณะ
แนะน าว่าควรผ่าตัดหลังการวินิจฉัย 2-3เดือน เพ่ือให้
ผู้ป่วยอาการคงที่และสวนจนล าไส้ยุบดีถึงท าการผ่าตัด
19 Mollie R.ศึกษาพบว่าเมื่อผ่าตัดก่อนอายุ 30 วันมี
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมากกว่าในกลุ่มที่ผ่าตัด
หลังอายุ 30 วัน20จากข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้จึง
แนะน าให้เลือกการผ่าตัดหลังอายุ 30 วันโดยเฉพาะใน
รายที่มีภาวะการติดเชื้อล าไส้ก่อนการผ่าตัดร่วมด้วย
เพ่ือลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
 การศึกษาของ Kristina K.และคณะได้เขียน 
ERNACA guideline19 เพ่ือลดอัตราการเกิดรอยแผล
ผ่าตัดทางทวารหนักตีบแคบมีการศึกษาของ แนะน าให้
ขยายแผลผ่าตัดทางทวารหนักโดยใช้อุปกรณ์ขยายหลัง
การผ่าตัด2-3สัปดาห์ และขยายจนถึงอายุ 6 เดือน แต่
จากการศึกษาของโรงพยาบาลอุดรธานีพบว่าระยะเวลา
เฉลี่ยของการเกิดรอยแผลผ่าตัดทางทวารตีบแคบคือ 
109 วันและพบผู้ป่วย 1 รายที่เกิดภาวะรอยแผลผ่าตัด
ทางทวารหนักตีบแคบหลังการผ่าตัดตอน 1 ปี 9 เดือน 
ซึ่งเมื่อดูรายละเอียดของผู้ป่วยรายนี้พบว่ามักจะมีการ
ติดเชื้อล าไส้หลังการผ่าตัดบ่อยๆและมีอาการค่อนข้าง
รุนแรง เพราะฉะนั้นจากการศึกษานี้แนะ น าให้ขยาย
แผลผ่าตัดทางทวารหนักอย่างน้อย 6 เดือน แต่ถ้าใน
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