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ผู้ ป่วยเดก็หญิง อาย ุ4 ปี ภมูิล าเนา จ.สงิห์บรีุ  

อาการส าคัญ: ถ่ายเหลว 1 วนั PTA  

ประวัตปัิจจุบัน: 

1 วนั ก่อนมา รพ. ไข้สงู ถ่ายเหลว10 ครัง้ ครัง้ละ ¼ แก้ว เป็นน า้ปนมกู ไมมี่เลือด อาเจียน 5 ครัง้  

ไม่ไอ/น า้มกู ซมึ กินได้น้อย จึงพามา รพ.จงัหวดั 

Admit Day1:  มีไข้สงูลอย ชกัแบบ generalized tonic-clonic seizure  

Work up metabolic cause and lumbar pucture : normal resultห 

CBC: Hct 30%, WBC 2,700 /mm3 (N 50%, L40%, M6%, E4%), Platelet 278,000 /mm3 

UA: normal, Stool exam: WBC 2-3/HPF, RBC 5-10/HPF, no parasite, no protozoa 

Day 10:  ไข้สงู ท้องอืด ไม่อาเจียน ถ่ายเหลวเป็นมกูไมมี่เลือด วนัละ 2-3 ครัง้  

PE: abdomen: distention, hyperactive bowel sound, generalized tenderness, no rebound 

tenderness. Rx: NPO, ceftriaxone, amikacin 

Day 16:  ไข้ 38.5-39˚C ท้องอืดมากขึน้ ถ่ายเป็นเลือดสด 300 ml 

 Surgical explor lap:  - Marked inflammation terminal ileum and cecum  

                     - Multiple ulcer of ileum with perforation 

Operative procedure: partial small bowel resection with simple suture 

Pathology report: Necrotizing ileitis, no mycobacteria and fungus seen by acid fast, PAS and 

GMS stains  

Day 23: ไข้สงู ปวดท้องทัว่ๆ ถ่ายเป็นน า้มีมกูปน 3-4 ครัง้/วนั ไม่มีเลือดปน ไมมี่อาเจียน มีcontent 

ลกัษณะเหมือน stool ออกมาทางแผล drain ไม่มีปวดข้อ แผลในปาก ก้นและอวยัวะเพศ มีผื่นขึน้ท่ี

หน้าอกมา 1 วนั ไม่คนั (ภาพท่ี 1) จงึสง่ตวัตอ่มาโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ 
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ประวัตส่ิวนตวั 

       No history of contact TB 

      วคัซนี: ครบตามเกณฑ์, พฒันาการปกต ิ 

      ผู้ ป่วยอาศยัอยูก่บัยายท่ีสงิห์บรีุ, เคยนอนโรงพยาบาล 1 ครัง้ เน่ืองจากอาหารเป็นพษิ,  

      ถ่ายเป็นเนือ้ทกุวนั 

            

ภาพที่ 1: Generalized purplish macules at chest wall and abdomen  

 

ตรวจร่างกาย 

BW 14 kg, Ht 110 cm 

Vital sign: BT 39.5˚c, PR 145 /min, RR 40 /min, BP 90/60mmHg  

GA: Drowsiness, no pallor, no jaundice 

HEENT: No oral ulcer  

 Heart & lung: within normal limit 

 Abdomen: distension, soft, no tenderness, surgical scar at midline, stool content from drain,  

normal bowel sound, no hepatosplenomegaly  

Genitalia: no ulcer, no anal fissure 

 Skin: ดงัภาพท่ี 1 
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Investigations 

• CBC: Hct 34%, WBC 2,800 /mm3 (N 43%, L26%, M30%, E1%), Platelet 334,000 /mm3 

• UA: spgr 1.018, sugar-neg, protein-neg, no WBC, no RBC  

• ESR 52 mm/hr, CRP 71.7 mg/L 

• Stool exam: WBC 5-10/HPF, RBC 10-15/HPF, no parasite, no protozoa 

• Stool culture: no pathogen  

• Electrolyte: Na 135, K 4, Cl 105, HCO318 mmol/L 

• Anti HIV: negative 

• CXR: Normal 
 

Problem list 

•  Necrotizing ileitis and perforation 

•  Suspected colocutaneous fistula 

•  History of seizure         

•  Skin rash    
 

Differential diagnosis 

 Inflamatory bowel disease: Crohn’s disease 

• Vasculitis: Polyarteritis nodosa  
                 Henoch-Schonlein purpura (HSP)  
                 Bechet’s disease 
                 SLE  

• Infection :  Mycobacterium 
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Further investigations 

• Stool AFB: negative, PPD skin test 5 mm 

• CTA abdomen: No evidence of arteritis of the aorta and  branches 

• ANA: negative, p-ANCA: negative 

• C3: 74 mg/dL (75-135), C4: 28 mg/dL (10-40) 

• Lupus anticoagulant : Neg  

• Anticardiolipin IgG/IgM: Neg/Neg  

• CMV viral load < 600 copies/mL 

• Skin punch biopsy: A nonspecific perivascular dermatitis with tetangiectasia, no 
evidence of small or large vessel vasculitis or panniculitis  
 

 

  

 

ภาพท่ี 2: Colocutaneous fistula 

of ascending colon at right 

lower abdomen  

ภาพท่ี 3: endoscopic finding: multiple 

pseudopolyps, erythematous mucosa  with 

yellowish plaque ontop at ascending colon 
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Crypt abscess

 

ภาพท่ี 4: Focal area of perforation with acute organizing reaction at serosa and organizing 
ulcer with fissuring feature (1,2) 

 Patchy distorted crypt and glands and crypt abscess (3,4) 
 
 

Pathology report 

• Organizing ulcer with fissuring feature, covered by fibrin and mononuclear IF cells, 
expand into muscularis propria and subserosa  

• Focal area of perforation with acute organizing reaction at serosa  

• The interventing colonic mucosa appear as IF pseudopolyp with patchy distorted 
crypt and glands 

• Neither organism nor granuloma is detected  
 

1 3 

2 4 

Ptha
iga

str
o.o

rg



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อภปิราย 

ในผู้ ป่วยรายนีจ้าก clinical และ operative finding พบ ileal perforation, necrotizing 

ileitis  และ colocutaneous fistula และ Endoscopic finding ท่ีพบลกัษณะของ multiple 

pseudopolyps  รวมทัง้ผลชิน้เนือ้มี ulcer with fissuring feature, expand into muscularis 

propria and subserosa, focal area of perforation with acute organizing reaction at serosa, 

interventing colonic mucosa appear as Inflamatory psudopolyp with patchy distorted 

crypt and glands ซึง่เข้าได้กบั Crohn’s disease มากท่ีสดุ 

แตอ่ยา่งไรก็ตามผู้ ป่วยมีการอกัเสบรุนแรงของล าไส้ แบบ necrotizing ileitis และ bowel 

gangrene ร่วมกบัมี skin manifestation ควรคิดถึงกลุม่โรคท่ีก่อให้เกิด GI vasculitis เช่น 

Childhood polyarteritis nodosa, SLE, HSP แตจ่ากผล work up: CTA ไม่พบ aneurysms, 

segmental stenosis หรือลกัษณะ “beads on a string” C3, C4, ANA, AntidsDNA, pANCA อยู่

ในคา่ปกต ิจงึคดิถึงน้อยลง 

ระหวา่งได้รับการรักษาด้วย steroid 2 mg/kg/day วนัท่ี 7 ผู้ ป่วยถ่ายเป็นเลือด ตรวจ

ร่างกายพบ peritonitis คิดถึงมีภาวะ necrotizing enterocolitis with perforation จงึได้รับการ

ผา่ตดัอีก โดย operative finding พบ necrosis gangrene ท่ี terminal ileum, cecum และ 

ascending colon และมีรู perforation ท่ี descending colon ได้รับการผา่ตดัท า Terminal ileum, 

cecum และascending colon resection และ ท า end to end anastomosis, fistulectomy  

นอกจากนีไ้ด้ปรับเพิ่มขนาดยา pulse methyprednisolone 10 mg/kg/day 3 วนั ตอ่ด้วยขนาด 2 

mg/kg/day   

วนัท่ี 13 พบ anastomosis leakage ได้รับการผา่ตดัท า colostomy with ileostomy วนัท่ี 

18 หลงันอนโรงพยาบาล ผู้ ป่วยมีไข้ต ่าๆ ผ่ืนขึน้ท่ีหน้าอกและหวัเขา่ ถ่ายมีเลือดปน 250-300 

ml/day ไม่ปวดท้อง จงึได้รับการตรวจเพิ่มเติมเพ่ือหาสาเหตขุองเชือ้อ่ืนๆ เช่น C.difficile และ CMV  

ซึง่ตอ่มาไมพ่บเชือ้ก่อโรคดงักลา่ว และพบวา่ผล ESR 77 mm/h, CRP 59 mg/Lซึง่เพิ่มสงูขึน้ จงึได้

เพิ่มยากลุม่ Anti TNF:  Infliximab 5 mg/kg/dose induction ท่ี 0,1,6 สปัดาห์และ maintenance 

ตอ่ทกุ 8 สปัดาห์ prednisolone 2 mg/kg/day และazathioprine  2 mg/kg/day 

 หลงัได้ Infliximab induction ท่ี 0,1,6 สปัดาห์ ผู้ ป่วยไมมี่ถ่ายเป็นเลือดอีก วางแผนติดตาม

EGD, Colonoscope อีกครัง้หลงั induction ครบ 
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Free perforation in crohn’s disease 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Free perforation ใน crohn’s disease (CD) หมายถึง ภาวะท่ีเกิดรูทะลใุนล าไส้ใหญ่หรือ

ล าไส้เลก็ โดยไมมี่ intraperitoneal abscess น ามาก่อน เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้ไม่บอ่ย มี

อบุตัิการณ์ร้อยละ 1-2 ในประเทศตะวนัตก1-4 กลไกการเกิด free perforation ยงัไมท่ราบแน่ชดั แต่

เช่ือวา่อาจเกิดจากสองปัจจยัหลกั ได้แก่ มีการเพิ่มขึน้ของ intraluminal pressure เหนือตอ่จดุ 

obstruction 1-4 และเกิดจากการขาดเลือดในภาวะ enteritis5 

การรักษาด้วย steroid อาจสง่เสริมให้เกิดรูทะลมุากขึน้นัน้ยงัไมมี่ข้อสรุปท่ีชดัเจน  จาก

การศกึษาของ Sparberg และคณะ8 พบวา่ผู้ ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วย steroid จะมีอาการแสดงของ 

peritonitis มากขึน้ เน่ืองจากsteroid จะท าให้ไม่เกิดการ seal ของจดุท่ีมีรูทะล ุแตอ่ยา่งไรก็ตามจาก

การศกึษาสว่นใหญ่พบวา่ steroid ไม่ได้เป็นสาเหตหุลกัท่ีท าให้เกิดรูทะลุ1-5 และอบุตัิการณ์ของการ

เกิดรูทะลใุนผู้ ป่วย  CD ท่ีได้รับการรักษาด้วย steroid ไมแ่ตกตา่งจากผู้ป่วย CD โดยรวม2 

อาการและอาการแสดง 

จากการศกึษาของ Ikeuchi และคณะ พบวา่ ileum เป็นต าแหนง่ท่ี perforation มากท่ีสดุ ถึง

ร้อยละ 80 รองลงมา ได้แก่ jejunum และcolon ตามล าดบั นอกจากนีร้้อยละ 10 ยงัเกิดรูทะลไุด้หลาย

ต าแหน่ง7 ระยะเวลาของโรคก่อนท่ีจะมี perforation โดยเฉลี่ย 25 เดือน แตพ่บร้อยละ 57 ผู้ ป่วยมา

ด้วยอาการของ peritonitis ตัง้แตแ่รกและต้องได้รับการผา่ตดั6,7 

แนวทางการรักษาและพยากรณ์โรค 

ควรเลี่ยงการผา่ตดัแบบ simple suture เน่ืองจากจะท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัผา่ตดั เช่น 

anastomosis leakage และมีอตัราตายคอ่นข้างสงู แตอ่ยา่งไรก็ตามการผา่ตดั resection ล าไส้

ต าแหน่งท่ีมีรูทะล ุยงัเป็น treatment of choice โดยเฉพาะในล าไส้เลก็ อาจพิจารณาตดัล าไส้สว่นท่ี

มีรอยโรคมากท่ีสดุและตดัตอ่ล าไส้แบบ primary anastomosis  แตห่ากเกิดรูทะลใุนต าแหน่งของ

ล าไส้ใหญ่หรือในช่องท้องมี contamination มาก ควรพิจารณาท า temporary stoma7 

ปัจจยัส าคญัท่ีท าให้อตัราตายสงูขึน้ ได้แก่ วีธีการผา่ตดั ต าแหน่งท่ีเกิดรูทะลแุละจ านวน 

รูทะลุ1,6,7  พบว่าผู้ ป่วยท่ีได้รับการผา่ตดัแบบ simple suture มีอตัราตายสงูถึงร้อยละ 41 เม่ือเทียบ

กบัวิธี resection จะมีอตัราตายเพียงร้อยละ 41 และจากการศกึษาของ Ikeuchi และคณะ พบอตัรา

ตายร้อยละ 3.9 โดยผู้ ป่วยท่ีเสียชีวิต ร้อยละ 30.8 มีรูทะลหุลายต าแหน่ง 
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