
 

Interesting case (Small intestinal duplication) 
A 1-year-old boy with abdominal distension 

29 มนีาคม 2556 
 
 
 

อ.พญ.พรรณพชัร  พิริยะนนท์ 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกยีรติ์ 
 

เดก็ชายอายุ 1 ปี รับ refer จาก รพ.ชุมชน 
 
อาการส าคัญ:  ท้องอืดมา 2 วนั  
 

ประวตัิปัจจุบัน:  
2 วนั PTA ผู้ ป่วยอาเจียนเป็นนม 3-4 ครัง้ ถ่ายอจุจาระเหลว 2 ครัง้ มีไข้สงู ท้องอืด มารดาจงึพาไป

โรงพยาบาลชมุชน แพทย์รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ให้งดน า้งดอาหาร ตรวจพบวา่ซีด (Hct 18%)  ได้รับ
PRC transfusion ตอ่มามีอาการเกร็ง ชกั แพทย์วินิจฉยัว่าเป็น peritonitis due to ruptured appendicitis
และสง่ตวัมาโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ 

 
ประวัตเิพิ่มเตมิ:  

5 วนั PTA  ผู้ ป่วยถ่ายอจุจาระเป็นเนือ้ปนน า้สีด าคล า้  ¼ แก้ว ไมมี่คล่ืนไส้แตอ่าเจียนเป็นนม 1 
ครัง้ กินและเลน่ได้ปกต ิไปสถานีอนามยั บอกวา่ล าไส้อกัเสบ ได้ยาฆา่เชือ้มากิน 
 3  วนั PTA ยงัคงถ่ายอจุจาระสีด าคล า้ ¼ แก้วน า้ มีไข้ต ่าๆ ซมึลง ร้องกวนเป็นพกัๆ ก่อนหน้านี ้
ถ่ายปกติ 
 
ประวัตอิดีต: 

ไมมี่โรคประจ าตวั ไมเ่คยผา่ตดั ได้รับวคัซีนครบตามเกณฑ์ พฒันาการปกติ กินข้าว 3 มือ้และ
นมววัผสม 20 ออนซ์/วนั 
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ตรวจร่างกาย 
BW 10 kg, Ht 82 cm, lethargy, pallor, no jaundice 
 T 39.4o c, PR 140 /min, RR 48 /min, BP 95/56 mmHg, SpO2 100% 
HEENT: markedly pale conjunctivae, no icteric sclerae, dry lips, sunken eyeballs 
Heart & lungs: no abnormal findings 
Abdomen: distension, no surgical scar, absent bowel sound, generalized tenderness with   
                  guarding and rebound tenderness, no palpable mass, no hepatosplenomegaly 
Neurological exam: lethargy, otherwise unremarkable 

 
Problem list: 
1. Lower GI bleeding with peritonitis 
2. Generalized tonic clonic seizure 
 

Differential diagnoses 
1. Meckel diverticulitis with perforation 
2. Duplication cyst with perforation 
3. Intussusception 
4. GI malrotation with midgut volvulus 

 

Investigations 

 CBC: Hct 25%, WBC 9,600/cu mm (N 85, L15%), platelets 378,000/cu mm 

 UA: sp gr 1.018, sugar-neg, protein-neg, no WBC, no RBC  

 Serum electrolytes: Na 133, K 4.1, Cl 104, HCO318 mmol/L 
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Fig 2. Film abdomen (supine & upright): free air below right dome of diaphragm, generalized  
          bowel dilatation 
 

Management 
 Group matched blood 

 NPO, IV rehydration 

 Antibiotics: ceftriaxone and metronidazole 

 Retained nasogastric tube & record gastric content, retained Foley catheter 

 Set OR for emergency exploratory laparotomy 
 
 

Operation: segmental ileal resection with end to end anastomosis 

Intra-operative finding:  

 

Fig 2: Duplication cyst, 4 cm in diameter with perforation, site of duplication at 30 cm from the 
          ileocecal (IC) valve and attached to mesenteric border 
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Pathological finding 

 
Fig 3: Ileal mucosa, proximal to duplication cyst (H&E ×40,×100) 

 
Fig 4: Intestinal duplication cyst wall, comprised of ectopic gastric tissue (H&E ×40,×100) 

 
Definite diagnosis: Small intestinal duplication with perforation at ileum 
 
 
 
 
 
 

 

Mucosa 

Smooth muscle, serosa 

Muscularis  propria 

Parietal cell cell  

celcell 

Mucosa 
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โรคล าไส้เลก็ซ า้ซ้อน (Small intestinal duplication) 
 

            เป็นความผิดปกตขิองทางเดนิอาหารท่ีพบได้ไมบ่อ่ย เกิดจากการเจริญท่ีผิดปกตขิองระบบทางเดนิ
อาหาร ภาวะgastrointestinal duplication นีส้ามารถพบได้ตลอดทางเดนิอาหารตัง้แตป่ากถึงทวารหนกั 
แตพ่บบอ่ยท่ีสดุในต าแหนง่ล าไส้เล็ก สว่นใหญ่พบในเด็กอายนุ้อยกวา่ 2 ปี ลกัษณะท่ีพบมีหลายแบบ 
ตัง้แตเ่ป็น cyst เล็กๆอยูภ่ายในผนงัล าไส้  เป็น cyst ขนาดใหญ่กดเบียดส าไส้ หรือเป็น tubular structure 
ตดิกบัล าไส้  ผู้ ป่วยมีอาการได้หลากหลาย ขึน้กบัขนาด ต าแหนง่ และชนิดของเซลล์ตา่งๆท่ีพบอยูใ่นเย่ือบ ุ
 
อุบัตกิารณ์ 

• พบได้น้อยมาก 1: 4,500 ของทารกเกิดมีชีพ 

• พบมากในชว่งแรกเกิดถึงเดก็เล็ก โดยภายในอาย ุ2 ปีแรกพบประมาณ 85 %1 

• ต าแหนง่ท่ีพบมากท่ีสดุเป็นส่วนของล าไส้เล็ก ประมาณคร่ึงหนึง่ของต าแหนง่ท่ีพบทัง้หมด โดยสอง

ในสามพบท่ีล าไส้สว่น ileum หนึง่ในสามพบท่ีล าไส้สว่น jejunum  รองลงมาเป็นสว่นของหลอด

อาหารส่วนคอและส าไส้ใหญ่  สว่น gastric, duodenal , rectal  และ thoraco-abdominal 

duplications พบน้อยมาก 

 
ทฤษฎีการเกดิภาวะทางเดนิอาหารซ า้ซ้อน 

       สาเหตท่ีุแท้จริงของการเกิดภาวะทางเดนิอาหารซ า้ซ้อนยงัไมท่ราบ มีหลายทฤษฎีท่ีกลา่วถึงสาเหตกุาร
เกิดของภาวะทางเดนิอาหารซ า้ซ้อนในชว่งตวัออ่นในครรภ์ดงันี ้

1. Spit notocord theory ทฤษฎีนีเ้ป็นท่ียอมรับกนัมากท่ีสดุ ถกูเสนอโดย  McLetchie เม่ือปี ค.ศ.
19542 พบวา่ในระยะของการพฒันาตวัออ่นในครรภ์ ชว่งสปัดาห์ท่ี 3 ของการตัง้ครรภ์ notochord 
มีลกัษณะเป็นแผน่บางๆ เรียกวา่ notocord plate และมีสว่นของ ectoderm และ endoderm อยู่
ตดิเป็นแผน่เดียวกนั สปัดาห์ตอ่มา เร่ิมมีการแยกตวัของ notochord ออกจาก endoderm โดยมี
บางสว่นท่ีมีรูตดิตอ่ถึงกนั ซึง่ปกติแล้วจะถกูปิดไปได้เอง ลกัษณะความผิดปกตท่ีิเกิดในชว่งนี ้คือ
บางสว่นยงัคงอยู่ตดิกนั มีการแทรกตวัของ gastrointestinal endoderm เข้าไปในสว่นของ 
notochord หรือ ยงัคงมีรูเช่ือมตอ่ถึงกนั ตอ่มามีการยืดตวัของทางเดนิอาหารจากต าแหนง่นัน้ หาก
ลกัษณะดงักล่าวยงัคงอยูไ่ม่สลายไป ก็จะเกิดความผิดปกตขิึน้มาได้และนอกจากนีผู้้ ป่วยท่ีมีภาวะ
ทางเดนิอาหารซ า้ซ้อนจะพบ vertebral anomaly ร่วมกนัได้บอ่ย ซึง่สามารถอธิบายลกัษณะการ
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เกิดของภาวะตา่งๆได้จากทฤษฎีนี ้
2. Aberrant luminal recanalization theory 

ความผิดปกตใินระยะของ recanalization นี ้สามารถอธิบายทางเดนิอาหารซ า้ซ้อนท่ีเป็น cyst
ขนาดเล็กๆในผนงัล าไส้ได้ โดยปกตริะยะตวัออ่นในครรภ์ชว่งแรก ล าไส้จะเป็นท่อกลวงในชว่ง
สปัดาห์ท่ี 5-8 ของการตัง้ครรภ์ เย่ือบลุ าไส้ด้านในจะเจริญเตบิโตจนเตม็ชอ่งวา่งในล าใส้ ตอ่มาจะ
เกิดชอ่งว่างเล็กๆภายใน และจะตดิตอ่ถึงกนัจนเป็นทอ่กลวงอีกครัง้หากเกิดความผิดปกตใินระยะ 
recanalization จะท าให้เกิด cyst ท่ีผนงัล าไส้ได้ 

3.  Embryo diverticular theory  
ปกตใินระยะตวัอ่อนในครรภ์ จะเกิดถงุเล็กๆย่ืนออกมาจากผนงัล าไส้โดยรอบ เม่ือตวัอ่อนเจริญขึน้
ถงุเหลา่นีจ้ะคอ่ยๆสลายหายไปเอง ทฎษฎีนีอ้ธิบายว่า หากมีความผิดปกตขิองถงุเล็กๆเหลา่นี ้ไม่
หายไปเอง มีบางอนัหลงเหลืออยู่ สามารถใช้อธิบายลกัษณะของล าไส้ซ า้ซ้อนท่ีเป็นซีสต์อยูภ่ายใน
ผนงัล าไส้ได้แตไ่มส่ามารถอธิบายได้ว่าท าไมจงึเกิดภาวะทางเดนิอาหารซ า้ซ้อนบริเวณด้าน 
mesentery ของล าไส้ได้ หรือท าไมจงึมีลกัษณะเซลล์บผุิวในล าไส้ได้หลายแบบ 

4. Partial twinning theory  
อธิบายการเกิดของทางเดนิอาหารซ า้ซ้อนท่ีเป็นตามความยาวของส าไส้ใหญ่ 

 
 

ลักษณะทาง pathology 

      1.   ล าไส้ส่วนท่ีซ ้ าซอ้นมีลกัษณะ cystic หรือ tubular  วางตวัอยูบ่ริเวณ mesentery ของล าไส้ 

2.   มีชั้นของผนงักลา้มเน้ือ และมีเยือ่บุผวิของทางเดินอาหารท่ีชดัเจน 

3.   มีผนงักลา้มเน้ือบางส่วนรวมกนัและเส้นเลือดท่ีมาเล้ียงสัมพนัธ์กนักบัทางเดินอาหารส่วนนั้น 

4.   อาจมีส่วนท่ีเช่ือมต่อระหวา่งล าไส้หรือไม่ต่อกบัล าไส้ก็ได ้โดยส่วนใหญ่ลกัษณะ tubular มกัจะมี 

       ส่วนท่ีเช่ือมต่อกบัล าไส้มากกวา่แบบ cystic type  

5. ลกัษณะเซลลบุ์ผวิในล าไส้มีไดห้ลายแบบ เช่น พบ ectopic gastric tissueใน small intestinal   

     duplication ได ้24 %และ pancreatic tissue พบใน jejunal duplication ได ้8 %1 
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ลักษณะทางคลินิก 

อาการและอาการแสดงมีไดห้ลายแบบ ข้ึนกบัขนาด ต าแหน่งและองคป์ระกอบในล าไส้ซ ้ าซอ้น ไดแ้ก่  
 คล าพบก้อนในช่องท้องโดยบงัเอิญ 

 Intestinal obstruction จากการกดเบียดของสว่นท่ีซ า้ซ้อนมีขนาดใหญ่ 

 intussusception หรือ volvulus 

 อาการจากการหลัง่กรดในล าไส้ เน่ืองจากมี ectopic gastric tissue ภายใน ท าให้ปวดท้อง ถ่าย
อจุจาระเป็นเลือด ซีด และมีล าไส้ทะลไุด้ 

 

การตรวจทางห้องปฎิบัตกิาร 

 ภาพถ่ายรังสี อาจพบลกัษณะของ small bowel obstruction, soft tissue mass จาก 
intussusceptions 

 Ultrasonography เห็นลกัษณะของ cystic mass โดยมีลกัษณะจ าเพาะ คือ ด้านในของcyst จะ
เห็นเป็น echogenic mucosa และ ด้านนอกจะเห็น hypoechoic muscle layer 

 CT และ MRI จะชว่ยในการวินิจฉยัภาวะนี ้ในกรณีท่ี ultrasonogram เห็นไมช่ดัเจน 

 Pertechnetate99mTc scanning พิจารณาสง่ตรวจในกรณีท่ีผู้ ป่วยมาด้วยอาการถ่ายเป็นเลือด 
ชว่ยวินิจฉยั small intestinal duplication กรณีท่ีมี ectopic gastric mucosa เป็นองค์ประกอบ 
แตก็่ไมส่ามารถแยกได้กบั Meckel diverticulum3และในทางปฏิบตัิแล้วการวินิจฉยัก่อนการผ่าตดั
ท าได้คอ่นข้างยาก 

 

การวินิจฉัยแยกโรคกับภาวะ small intestinal duplication 
 Meckel diverticulum 

 peptic ulcer disease 

 intussusceptions 

 GI malrotation with volvulus  

 Acute appendicitis  
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        ตามเกณท ์criteria การวนิิจฉยั Meckel diverticulum ของ Jay และคณะ4 อธิบายวา่ Meckel 

diverticulum ตอ้งท่ีอยูใ่นต าแหน่ง anti-mesentery ของล าไส้ เหนือต่อ ileoceacal valve โดยประกอบไป
ดว้ยชั้นต่างๆของล าไส้เล็กทั้งหมด 5 ชั้น และแยกระบบ blood supply จากล าไส้ท่ีอยูใ่กลเ้คียงแต่มีหลาย
รายงานพบวา่ true diverticulum ท่ีมีลกัษณะเขา้ไดก้บั Meckel diverticulum อาจจะอยูใ่นต าแหน่ง 
mesentery ของล าไส้ได้5,6 ท าใหแ้ยกไดย้ากกบั small bowel duplication ดงัแสดงในตารางท่ี 1 แต่
อยา่งไรก็ตามในปัจจุบนั ยงัไม่มีการทบทวนแกไ้ขเกณฑก์ารวนิิจฉยั Meckel diverticulum  ดงันั้น
ศลัยแพทยก์็ยงันิยมใชต้ามเกณฑ ์criteria เดิม 

 

ตารางท่ี 1  การวินิจฉัยโรคแยก small intestinal duplication จาก Meckel divericulum5 

Attribute Meckel divericulum Small intestinal duplication 
 

Anti-mesenteric location yes No 
Wall containing five layers yes Yes 
Ectopic mucosa yes Yes 
Separated blood supply yes No 
Distance from ileocecal valve  2 feets various 
Communication with 
intestinal lumen 

yes variously, communication in 
cystic duplication is unusual 

 

 

การรักษา 
การผา่ตดัสว่นท่ีซ า้ซ้อนร่วมกบัตดัล าไส้ท่ีอยูต่ิดกนัออกไป แล้วเย็บตอ่ล าไส้สว่นท่ีเหลือเข้าหากนั 

(end to end anastomosis) ยกเว้นในกรณีท่ีมี  long segment tubular duplication ซึง่หากตดัออกไปจะ
ท าให้เสียหน้าท่ีของการดดูซึมอาหารได้ 

 

การพยากรณ์โรค   ส าหรับ small intestinal duplication การพยากรณ์โรคโดยทัว่ไปดี ยกเว้นในกรณีท่ี
ตดัไมห่มดหรือมี duplication ท่ีต าแหนง่อ่ืน ผู้ ป่วยก็ยงัมีอาการนัน้อยูห่รือมีเลือดออกซ า้ได้ 
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