
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

Interesting case (Colitis cystica profunda) 

A 14-year-old girl with a 6-month history of rectal bleeding 

9 ตุลาคม 2558 

พญ.อจัฉริยา จนัทร์ผอ่ง 

ภาควชิากมุารเวชศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 

ประวัติผู้ ป่วย  

เด็กหญิงไทย อายุ 14 ปี มอีาการถา่ยอุจจาระเป็นเลือดมา 6 เดือน  โดยถา่ยเป็นเลือดสดตามหลงั

อุจจาระ คร้ังละประมาณ 1 แกว้ยา แตบ่างคร้ังออกกะปริดกะปรอย เป็นวนัละ 1 คร้ัง ประมาณ 5 วนัตอ่

สัปดาห์ ถา่ยอุจจาระเป็นกอ้นปกติ ถา้เบง่ถา่ยจะเจ็บกน้ รว่มกบัปวดทอ้งดา้นขวาบน ปวดแนน่ๆ มกัเป็นหลงั

ถา่ยอุจจาระ กนิยาแกป้วดแลว้ดีข้ึน เร่ิมซีด เพลีย จึงไปรพ.ใกลบ้า้น และรพ.จงัหวดั ตรวจพบต่ิงเน้ือท่ีทวาร

หนัก ไดรั้บเลือด 2 คร้ัง ยาแกป้วด และยาบ ารุงเลือด 

      1 เดือนกอ่นมารพ. อาการปวดทอ้งน้อยลง ยงัถา่ยเป็นเลือดสดตามหลงัอุจจาระ คร้ังละน้อยกวา่ 1 แกว้

ยา อุจจาระไมแ่ข็ง กลั้นอุจจาระไดป้กติ ไมม่อุีจจาระเล็ด ไมม่เีบ่ืออาหารหรือน ้ าหนักลด มเีพลีย เลน่กฬีาได้

น้อยลง แตไ่มม่หีน้ามดืเป็นลม ปฏิเสธประวติัลว้งทวารหนัก จึงสง่ตวัมารพ.สงขลานครินทร์  

 

ประวัติอดีต:  

- กอ่นหน้าน้ีสบายดีมาตลอด ไมม่โีรคประจ าตวั ไมม่ไีขเ้ร้ือรัง ไอเร้ือรัง หรือไอเป็นเลือด  

- ประจ าเดือนมาสม า่เสมอทุกเดือน เดือนละ 3-4 วนั ใชผ้า้อนามยัวนัละ 3 แผน่ ไมป่วดทอ้ง 

- เรียนช ั้น ม. 2 ผลการเรียนดี แตห่ลงัจากปวดทอ้งและถา่ยเป็นเลือด ไมค่อ่ยไดไ้ปโรงเรียน   

- Vaccination ครบตามเกณฑ์  

- ไมม่ปีระวติัมะเร็งหรือวณัโรคในครอบครัว  

- ไมม่คีนในครอบครัวเคยรับการส่องกล้องทางเดินอาหาร 
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ตรวจร่างกาย:  

GA: good consciousness, look well 

Measurement: BW 46.8 kg (P 90), height 157.1 cm (P 50)  

V/S: BT 37๐C, HR 67/min, RR 24/min, BP 97/61 mmHg  

HEENT: mild pallor, no jaundice, no oral  ulcer, no hyperpigmented lesion, 

               no lymphadenopathy  

Lungs and heart: no abnormal findings  

Abdomen: soft, not tender, no hepatosplenomegaly  

Extremities: no joint swelling, no rash  

Anus: anal fissure 3 mm at 6 o’clock, no skin tag    PR: no fecal impaction, multiple 

          circumferential rectal masses, movable, mild tender,  no active bleeding  

 

Problem list:   

1. Rectal bleeding 

2. Palpable rectal masses 

3. Anal fissure 

 

Differential diagnosis: จากประวติัถา่ยเป็นเลือดสดตามหลงัอุจจาระ รว่มกบัตรวจรา่งกายพบวา่ม ี anal 

fissure และม ีpalpable rectal masses ท าให้นึกถึงสาเหตุดงัน้ี 

 Polyposis syndrome  

 Solitary rectal ulcer syndrome 

 Inflammatory bowel disease  

 Gastrointestinal malignancy  
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Lab investigations:  

 CBC: WBC 6,850/cu mm, PMN 46, L 44, M 8, E 2%  

    Hct 30%, MCV 58 fL, RDW 24.9%; platelets 586,000/cu mm  

 Coagulogram: PTT 26.0 sec, PT 12.6 sec, INR 1.06 

 ESR 6 mm/h, CRP < 0.6 mg/dL  

 Blood chemistry: Na 135,  K 4.32, Cl 101,  CO2 22 mmol/L   

     BUN 20, creatinine 0.4 mg/dL  

 Serum albumin 4.1 g/dL  

 Stool exam:  WBC 0-1, RBC 3-5/HPF; no parasite found x 3 times 

 Stool culture: non enteropathogenic bacteria 

จากผลตรวจทางห้องปฏิบติัการพบวา่ ผูป่้วยซีดจากขาดธาตุเหล็ก คิดวา่เป็นจากเสียเลือดในทางเดิน

อาหาร สว่นผลตรวจทางห้องปฏิบติัการอ่ืนๆอยูใ่นเกณฑ์ปกติ จึงคิดถึงสาเหตุกลุม่ infective colitis หรือ 

inflammatory bowel disease น้อยลง 

อยา่งไรกต็ามจ าเป็นตอ้งสอ่งกลอ้งทางเดินอาหารเพิ่มเติม เพื่อประเมนิลกัษณะ ต าแหนง่ และความ

รุนแรงของ lesion โดยผลการสอ่งกลอ้งทางเดินอาหารส่วนลา่งแสดงดงัรูปท่ี 1-3 
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Colonoscopy:  

 

 

   รูปท่ี 1A     รูปท่ี 1B 

รูปท่ี 1 ผลส่องกล้องล าไส้ใหญ่บริเวณ rectum พบว่ามี multiple circumferential sessile polyps ที่

ต าแหน่ง 5-10 cm เหนือจาก anal verge 

 

   รูปท่ี 2A     รูปท่ี 2B 

รูปท่ี 2 ผลส่องกล้องล าไส้ใหญ่ส่วน sigmoid (2A) และ descending colon ถึง cecum (2B) พบว่าปกติ 
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   รูปท่ี 3A     รูปท่ี 3B 

รูปท่ี 3 ผลส่องกล้องล าไส้ใหญ่ส่วน rectum ในมุมมอง retroflexion พบว่ามี multiple polypoid 

polyps ที่ต าแหน่ง 5-10 cm เหนือจาก anal verge 

 

     จากผลสอ่งกลอ้งทางเดินอาหารสว่นลา่งพบวา่ม ี rectal polypoid polyps จึงคิดถึง colitis cystica 

profunda แตต่อ้งวนิิจฉัยแยกจากมะเร็งทางเดินอาหาร จึงพิจารณาตรวจเพิ่มเติมดว้ย transrectal 

endoscopic ultrasound (EUS) เพื่อประเมนิรอยโรคใตผ้นังเย่ือบุวา่เกดิข้ึนจากช ั้นใดของผนังทางเดิน

อาหาร โดยในรายน้ีพบวา่ม ี  submucosal cyst (รูปท่ี 4) จึงคิดถึงสาเหตุจาก colitis cystica profunda 

มากข้ึน 
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รูปที ่4 ผล transrectal endoscopic ultrasound (EUS) พบวา่ม ี submucosal cyst (ลูกศร) ลอ้มรอบ

ดว้ยช ั้น submucosa ท่ีหนาข้ึน และ cyst ไมล่งลึกถึงช ั้น muscularis propria (MP) 

แมว้า่ผล EUS ชว่ยท าให้คิดถึง colitis cystica profunda มากข้ึน แตย่งัตอ้งวนิิจฉัยแยกจากมะเร็ง

ระยะแรกท่ีกอ้นยงัไมล่งลึกถึงช ั้น muscularis propria จึงพิจารณาตดัชิ้นเน้ือตรวจทางพยาธิวิทยาโดยวธีิ 

polypectomy snare เพื่อให้ไดป้ริมาณชิ้นเน้ือท่ีเพียงพอ (รูปท่ี 5-6) 

 

จากผลทางพยาธิวทิยาพบวา่ต่ิงเน้ือมีลกัษณะ villiform pattern และพบ mucus-filled cyst ในช ั้น 

mucosa โดยเซลล์เย่ือบุผิวของล าไส้และ cyst มลีกัษณะ well differentiated ไมพ่บลกัษณะ dysplasia 

และพบวา่ม ี fibromuscular hyperplasia ในช ั้น lamina propria จึงเขา้ไดก้บั colitis cystica profunda  
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   รูปท่ี 5A     รูปท่ี 5B 

รูปที ่5 ผลทางพยาธิวทิยาพบวา่ต่ิงเน้ือมลีักษณะ villiform pattern (5A) และพบ mucus-filled cysts 

(5B) ในช ั้น mucosa (ลูกศร) 

 

 

   รูปท่ี 6A     รูปท่ี 6B 

รูปที ่6 ผลทางพยาธิวทิยาพบวา่ผิวของต่ิงเน้ือม ี eroded surface (วงกลม) และพบ mucus-filled cyst 

(ลูกศรหนาสีแดง) ในช ั้น mucosa (6A) โดยเซลล์เย่ือบุผิวของล าไส้และ cyst มลีกัษณะ well 

differentiated (ลูกศรสีด า) ในช ั้น lamina propria พบวา่ม ีpatchy acute inflammatory infiltration 

และ fibromuscular hyperplasia (ลูกศรสีแดง) โดยไมพ่บลกัษณะ dysplasia 
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Colitis cystica profunda (CCP) 

เป็นโรคท่ีพบ mucin-filled cysts อยูใ่นช ั้น submucosa และ mucosa ของล าไส้ใหญ ่1 พบน้อยมาก
โดยเฉพาะในเด็ก ไมท่ราบอุบติัการณ์แนช่ดั โดย Stark W รายงานโรคคร้ังแรกในปีค.ศ. 17662 หลงัจาก
นั้นมกีารศึกษาในลกัษณะรายงานผูป่้วย3-5 โดยพบโรคน้ีในผูป่้วยชว่งอายุ 13-75 ปี เพศชายเทา่กบัเพศหญิง 
มกีารแสดงออกได ้ 3 แบบ1,5 คือ 

 Localized with polypoid lesions คือพบ polypoid lesions เฉพาะใน rectum ไม่เกิน 10 cm 

เหนือ anal verge 

 Diffuse with multiple polypoid lesions 

 Diffuse with a confluent sheet of cysts 

 

พยาธิก าเนิด 

ปัจจุบนัมี 2 ทฤษฎีในการอธิบายการเกิดโรค1,5 ได้แก่  

 Congenital pathogenesis เชื่อว่าเป็นตัง้แต่ก าเนิด จากการศึกษาตวัอ่อน embryo พบว่ามี 

submucosal cysts หลายต าแหน่งในล าไส้ 

 Acquired pathogenesis เป็นทฤษฎีที่ได้รบัการยอมรับมากกว่า โดยพบว่าการขาดเลือดของผนงั

ล าไส้จากสาเหตุต่างๆ ได้แก่ trauma, rectal prolapse, inflammation ท าให้เกิด small defects 

ในชัน้ muscularis mucosae จึงมี mucosa เจริญเติบโตผ่าน defect ลงไปนัน้และเกิดเป็น cysts  

 

โรค CCP จดัอยู่ในกลุ่ม mucosal prolapse syndrome6 ซึ่งเป็น benign defecation disorders ประเภท

หนึ่ง พบว่าโรคในกลุ่ม mucosal prolapse syndrome ที่มีลักษณะการแสดงออกและพยาธิวิทยาร่วมกนั 

ได้แก่ 

 Solitary rectal ulcer syndrome (SRUS) 

 Rectal prolapse 

 Colitis cystic profunda (CCP) 

 Inflammatory cloacogenic polyp 
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แม้ว่าผู้ป่วยที่เป็น SRUS และ CCP จะมีอาการแสดงและผลทางพยาธิวิทยาร่วมกนั คือถ่ายเป็น

เลือดสดตามหลังอุจจาระ หรือถ่ายอุจจาระเป็นมูก และพบ fibromuscular obliteration ในชัน้ lamina 

propria แต่มีลักษณะที่พบจากการส่องกล้องทางเดินอาหารแตกต่างกนั โดย SRUS ส่วนใหญ่พบเป็น 

multiple ulcerative lesions ส่วน CCP มกัพบเป็น polypoid lesions โดยเย่ือบุผิวล าไส้โดยรอบมี

ลักษณะปกติ (รูปที่ 7) 

 

  รูปท่ี 7A (SRUS)        รูปท่ี 7B (CCP) 

รูปที ่7 ผลการสอ่งกลอ้งทางเดินอาหารในผูป่้วย SRUS สว่นใหญ ่6 (7A) แตกตา่งจากผูป่้วย CCP7 (7B)  

 

 

  

จากการศึกษาพบวา่ CCP ชนิด localized form มกัเกดิจาก SRUS และสัมพนัธ์กบั rectal prolapse 

ถึง 50% และมรีายงานวา่ผูป่้วยท่ีเป็น SRUS มลีกัษณะท่ีพบจากการส่องกล้องทางเดินอาหารเป็น 
polypoid lesions ได ้  

จากการศึกษารวบรวมขอ้มูลผู้ป่วย SRUS จ านวน 116 คน อายุ 13-80 ปี เกีย่วกบัอาการแสดง ผลการ
สอ่งกลอ้งทางเดินอาหาร และผลทางพยาธิวทิยา ในปีค.ศ. 1990-20116 พบวา่ แมส้ว่นใหญผ่ลการสอ่ง
กลอ้งทางเดินอาหารเป็น ulcerative lesion ร้อยละ 78 โดยเป็น solitary lesion ร้อยละ 68 และ multiple 

lesions ร้อยละ 28 แตพ่บเป็น polypoid / nodular lesions ไดถึ้งร้อยละ 25 (ตารางท่ี 1) 
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   ตารางที ่1 ผลการสอ่งกลอ้งทางเดินอาหารในผูป่้วย SRUS จ านวน 116 คน 

 

นอกจากน้ี CCP ยงัสัมพนัธ์กบัโรคอ่ืนท่ีท าให้เกดิ mucosal ulceration และ inflammation8 ไดแ้ก ่

 Inflammatory bowel disease (IBD) 

 Infectious colitis 

 Adenocarcinoma of colon 

 Peutz-Jeghers syndrome 

 

การวินิจฉัยโรค CCP 

อาการแสดงท่ีพบบอ่ยในโรค CCP ไดแ้ก ่ถา่ยอุจจาระมเีลือดปน ถา่ยอุจจาระเป็นมกู ถา่ยเหลว ทอ้งผูก 
และใชน้ิ้วลว้งในทวารหนัก3,5 

นอกจากน้ีอาจมอีาการปวดท้อง รู้สึกถา่ยอุจจาระไมสุ่ด (tenesmus) รว่มดว้ย และผลการตรวจทาง
ทวารหนักพบวา่ม ี multilobed, firm และ movable masses  

จากการรวบรวมขอ้มูลของ Sarzo และคณะ5 ในผูป่้วย CCP จ านวน 44 คน อายุ 17-75 ปี พบวา่
อาการแสดงสว่นใหญคื่อ ถา่ยอุจจาระเป็นเลือด ร้อยละ 75 และถา่ยเป็นมกู ร้อยละ 45 โดยมปีระวติัทอ้งผูก
เร้ือรังรว่มกบัการใชน้ิ้วลว้งทวารหนัก ร้อยละ 30 

 

 

Endoscopic findings จ านวน (ร้อยละ) 

Ulcerative lesions 90 (78) 

Solitary lesion 79 (68) 

Multiple lesions 33 (28) 

Polypoidal / nodular lesion 29 (25) 

Hemorrhoids 7 (6) 

Hyperplastic polyps 4 (4) 

Erythema only 3 (3) 

Adenomatous polyps 2 (2) 

Telangiectatic spots 1 (1) 
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โรค CCP วนิิจฉัยแยกจากโรคท่ีส าคญัคือมะเร็งทางเดินอาหาร โดยอาศยัผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบติัการอ่ืนๆเพิ่มเติม ไดแ้ก ่

 การส่องกล้องทางเดินอาหารใน CCP 

จากการสอ่งกลอ้งทางเดินอาหารส่วนลา่ง พบเป็น polyps ท่ีมผิีว mucosa ปกติ อาจมกีารอกัเสบ 
หรือมแีผลรว่มดว้ยได ้ โดยผิว mucosa รอบๆและสว่นอ่ืนของล าไส้ปกติ หากเป็น localized CCP พยาธิ
สภาพสว่นใหญม่กัอยูท่ี่ anterior rectal wall1,3 

 

 การตรวจทางพยาธิวิทยา 

 ผลทางพยาธิวทิยาจากต่ิงเน้ือพบวา่ม ี mucus ในช ั้น submucosa รว่มกบัม ี fibrosis ในช ั้น lamina 

propria และ hypertrophic muscle fibers (fibromuscular obliteration) ท าให้ช ั้น submucosa หนา
ข้ึน โดยเซลล์เย่ือบุ cyst มลีกัษณะ well differentiated และสว่นใหญพ่ยาธิสภาพจะไมล่งลึกถึงช ั้น 
muscularis propria (รูปท่ี 8) ซ่ึงแตกตา่งจากผลทางพยาธิวทิยาในกลุม่โรคมะเร็ง1  

 

 

รูปที ่8 ผลทางพยาธิวทิยาของต่ิงเน้ือ พบวา่ม ี submucosal mucus-filled cyst (ลูกศรสีแดง) และม ี
misplaced epithelium below muscularis mucosae (ลูกศรสีด า) 
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 Transrectal endoscopic ultrasound (EUS)  

การสอ่งกลอ้งระบบทางเดินอาหารด้วยคล่ืนความถ่ีสูง สามารถจ าแนกรอยโรคใต้ผนังเย่ือบุได้วา่มี
ลกัษณะของความผิดปกติเป็นเชน่ไร และเกดิข้ึนท่ีช ั้นใดของผนังทางเดินอาหาร โดยลกัษณะปกติของผนัง
ทางเดินอาหารในแตล่ะช ั้นเป็นดงัรูปท่ี 9 

               

                      

รูปที ่9 ช ั้นของผนังทางเดินอาหารปกติจากการส่องกล้องระบบทางเดินอาหารด้วยคล่ืนความถ่ีสูง  

 

การสอ่งกลอ้งระบบทางเดินอาหารด้วยคล่ืนความถ่ีสูง เป็นวธีิท่ีชว่ยในการวนิิจฉัยแยกโรค CCP, 

SRUS และมะเร็งทางเดินอาหารไดดี้ โดยแตล่ะโรคมลีกัษณะจ าเพาะท่ีพบแตกตา่งกนั9 (ตารางท่ี 2 และรูป
ท่ี 10) 
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ตารางที ่2 ผลการสอ่งกลอ้งระบบทางเดินอาหารด้วยคล่ืนความถ่ีสูงท่ีชว่ยในการวนิิจฉัยแยกโรค 

CCP SRUS Adenocarcinoma 

Thickened hypoechoic 

submucosa due to mucus-

filled cysts 

Thickened hyperechoic 

submucosa due to fibrotic 

lamina propria (3-6 mm) 

Hypoechoic lesion which 
disrupt normal five-layer 
structure of rectal wall 

Surrounded by intact 

submucosa 

Surrounded by intact 

submucosa 

Normal muscularis propria Normal muscularis propria Invasion to muscularis 
propria (T2 tumors) 

 

                                                                 รูปท่ี 10A (CCP) 

 

                    
     รูปท่ี 10B (SRUS)                 รูปท่ี 10C (CA) 

รูปที ่10 ผลการสอ่งกลอ้งระบบทางเดินอาหารด้วยคล่ืนความถ่ีสูง 
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ในผูป่้วยท่ีเป็น CCP พบวา่ม ี thickened hypoechoic submucosa (ลูกศร) และไมอ่ยูใ่นช ั้น muscularis 

propria (10A) สว่นโรค SRUS พบวา่ม ี thickened hyperechoic submucosa (ลูกศร, 10B) และใน
มะเร็งทางเดินอาหารพบวา่ม ี hypoechoic lesions ท่ีพบในทุกช ั้นของผนังทางเดินอาหาร (10C) 

 

การรักษา 

เน่ืองจากโรค CCP เป็น benign lesion สว่นใหญเ่กดิรว่มกบั SRUS หรือรว่มกบั rectal prolapse 

จึงสามารถรักษาตามอาการด้วยการให้กากใยอาหาร และฝึกการขบัถา่ยเพื่อหลีกเล่ียงการเบง่อุจจาระ และมี
รายงานการใชย้า polyethylene glycol solutions และ glucocorticoid enemas ในรายท่ีไมดี่ข้ึนหลงัให้
กากใยอาหารและฝึกขบัถา่ย1 

อยา่งไรกต็ามการรักษาดงักลา่วเป็นเพียงการประคับประคองไมใ่ห้มี trauma ตอ่ผนังล าไส้และตวักอ้น
เพิ่มเติม เพื่อลดการถา่ยเป็นเลือด และป้องกนัการเกดิ polyps เพิ่ม หากไมไ่ดรั้บการผา่ตัด lesion เหลา่น้ี
อาจคงอยู ่ ในรายท่ีไมต่อบสนองจึงจ าเป็นตอ้งไดรั้บการผา่ตดั โดยวธีิการผา่ตดัแตกตา่งกนัตามลกัษณะและ
ต าแหนง่ของ lesions 

 Local lesion:  

o Repair of rectal prolapse ถา้ม ี rectal prolapse รว่มดว้ย 

o Local excision ผา่นทาง transanal approach หากไมม่ ี rectal prolapse รว่มดว้ย 

o Mucosal sleeve resection และ coloanal pull-through หากเป็น circumferential 

lesion 

 Diffuse lesion: segmental resection 

จากการศึกษาของ Sarzo และคณะ พบวา่ผูป่้วยสว่นใหญไ่ดรั้บการรักษาโดยการผา่ตัดร้อยละ 70 

ไดรั้บยาร้อยละ 15 และไดรั้บการรักษาผา่นการส่องกล้องร้อยละ 105 

 

การรักษาในผู้ป่วยรายนี้ 

ผูป่้วยไดรั้บการรักษาด้วย milk of magnesia (MOM) เป็น osmotic laxative แมว้า่จากการซกั
ประวติัเบ้ืองตน้ผูป่้วยไมม่ีประวติัทอ้งผูก แตต่รวจรา่งกายพบวา่มแีผล anal fissure ขนาดเล็ก จึงเชื่อวา่มี
อุจจาระแข็งรว่มดว้ย รว่มกบัให้ iron supplementation เน่ืองจากมซีีดจากขาดธาตุเหล็กจากเสียเลือดใน
ทางเดินอาหาร และปรึกษาศลัยแพทย์เพื่อพิจารณาผา่ตดั  
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การด าเนินโรค 

จากการติดตามอาการท่ี 1 เดือนหลงัไดรั้บการวนิิจฉัย พบวา่ผูป่้วยยงัมถีา่ยอุจจาระเป็นเลือด กนิยา
ระบายไมส่ม  า่เสมอ เจ็บกน้เวลาเบง่ถา่ย บางคร้ังรู้สึกวา่มเีน้ือย่ืนออกมาจากทวารหนัก ผูป่้วยให้ประวติั
เพิ่มเติมวา่ถา่ยอุจจาระแข็ง 2 คร้ังตอ่สัปดาห์ และกอ่นหน้าน้ีเคยใชน้ิ้วลว้งทวารหนัก ตรวจรา่งกายพบแผล 

anal fissure ขนาดเล็ก และคล าไดก้อ้นเน้ือใน rectum ลกัษณะ firm ไมเ่จ็บ และไมพ่บกอ้นอุจจาระ 
เน่ืองจากไดป้ระวติัเพิ่มเติมเร่ืองเบง่ถา่ยแล้วมเีน้ือย่ืนออกมาจากทวารหนัก และเคยใชน้ิ้วลว้งทวารหนัก จึง
คิดถึง SRUS และม ีrectal prolapse รว่มดว้ย ทางศลัยแพทย์จึงพิจารณาให้การรักษาดว้ย stool softener 

และฝึก pelvic floor rehabilitation กอ่น ยงัไมผ่า่ตดั ผูดู้แลจึงให้ MOM และ iron supplement ตอ่ 

การติดตามอาการท่ี 2 เดือนหลงัวนิิจฉัย พบวา่ผูป่้วยไมถ่า่ยอุจจาระเป็นเลือดอีก ถา่ยอุจจาระวนัละ 2 

คร้ัง อุจจาระน่ิมดี กนิยาระบายทุกวนั ไมเ่จ็บกน้เวลาเบง่ถา่ย ไมรู้่สึกวา่มกีอ้นเน้ือย่ืนออกมาจากทวารหนัก 
ตรวจรา่งกายไมพ่บ anal fissure แตย่งัมกีอ้นเน้ือใน rectum เชน่เดิม ผล CBC พบวา่ Hct 35%, MCV 

61.9 fL, RDW 28.9%, WBC 8,520/cu mm, platelet 494,000/cu mm เน่ืองจากไมถ่า่ยอุจจาระเป็น
เลือดแลว้ ภาวะซีดดีข้ึน ผูป่้วยยงัไมอ่ยากผา่ตัด จึงให้การรักษาดว้ย MOM, stool softener และ iron 

supplementation ตอ่เน่ือง รว่มกบัติดตามอาการเป็นระยะ 
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