
 
 
 

            Interesting case (small intestinal Crohn’s disease) 
A 6-year-old boy with recurrent abdominal pain 

25 มีนาคม 2559  
                                                                                

                                                                พ.ญ. เทพรัตน์ อจัจิมากลุ  พ.ญ. บศุรา เจริญวฒัน์ 
รศ.พ.ญ. วรนชุ จงศรีสวสัดิ์ 
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เดก็ชายอาย ุ6 ปี ภมูิล าเนา จงัหวดัราชบรีุ 
อาการส าคัญ: ปวดท้องเป็น ๆ หาย ๆ ตัง้แตอ่าย ุ3 ปี 
ประวัติ: 3 ปีก่อนมา รพ. ผู้ ป่วยมีอาการปวดท้องบีบ ๆ คลาย ๆ ทัว่ ๆ ท้อง ท้องอืด แน่นท้อง ไมมี่ไข้ ไม่มีอาเจียน 
เป็นประมาณ 3-4 ครัง้ตอ่ปี หลงัจากนัน้เป็นบอ่ยขึน้ทกุ ๆ สปัดาห์ บางครัง้ตรวจพบว่าบวมและซีดมากจนต้องเข้า
รับการรักษาในรพ. และเพ่ือหาสาเหต ุหลงัจากนัน้อาการดีขึน้ อจุจาระ ปัสสาวะปกติ                                                                                                                              
             2 ปีก่อนมา ร.พ. (อาย ุ4 ปี) ยงัคงปวดท้องลกัษณะเดมิและสมัพนัธ์กบัมือ้อาหาร อาการปวดจะลดลง
เวลาท้องวา่ง อาเจียนวนัละ 2-3 ครัง้ เป็นอาหารท่ีกินเข้าไป แพทย์ได้ให้การรักษาโดยให้ยาแก้ปวด อาการดีขึน้
เล็กน้อย แตย่งัไมห่ายเป็นปกตจิึงมา ร.พ.  
             มารดาให้ประวตัิวา่ ผู้ ป่วยแพ้กุ้งและแป้งสาลี 
 

 Family history: ปฏิเสธประวตัโิรคพนัธุกรรมในครอบครัว  
Perinatal history: มารดาอาย ุ30 ปี คลอดครบก าหนด 37 สปัดาห์ น า้หนกัแรกเกิด 3,460 กรัม  

 

PE:  BT 37๐ C, PR 112/min, RR 22/min, BP 95/57 mmHg  
       BW 20.6 kg (P25-50), height 120 cm (P50-75) 

     HEENT: bilateral puffy eyelids, mild pallor 
 Abdomen: mild distension, normo-active bowel sound, soft, no tenderness, no mass,  
                   liver and spleen-not palpable, positive fluid thrill and shifting dullness  
Genitalia: mild testicular swelling 
Extremities: pitting edema 2+ both legs 
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ปัญหาท่ีพบในผู้ป่วยรายนี ้

1. ปวดท้องเป็นๆ หายๆ 
2. บวม 
3. ซีด 
4. ประวตัแิพ้อาหารได้แก่ กุ้ ง และ แป้งสาลี  

การวินิจฉัยแยกโรค 

1. Inflammatory bowel disease 
2. GI malignancy 
3. Intestinal lymphoma 
4. NSAID enteropathy 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารเบือ้งต้น 

 CBC: Hb 10.3 g/dL, Hct 35.1%, MCV 72 fL, RDW 19%, WBC 16,260/cu mm (N 35.8, 

L 56.6,   M 4, E 1.5, B 0.2%), platelets 736,000/cu mm                                             

PT 11 sec, PTT 17.9 sec, INR 0.96  

 BUN 7, Cr 0.51 mg/dL; Na 139, K 3.8, Cl 108, HCO3 21 mmol/L  

 TB 0.37, DB 0.12 mg/dL; AST 13,  ALT 17, ALP 39, GGT 18 U/L;                           

albumin 2, globulin 1 g/dL    

 UA: sp gr 1.006, pH 7, WBC 0-1/HPF; no RBC, protein, glucose, ketone, and bile        

 Stool exam: no WBC, RBC 
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        แอลบมูินสแกน พบมีโปรตีนร่ัวบริเวณล าไส้เล็ก 

 
 

  
การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม 

ระหวา่งรักษาใน รพ.จฬุาลงกรณ์ ผู้ ป่วยยงัคงมีอาการปวดท้อง บวม และซีดอยู ่จงึตรวจวินิจฉยัเพิ่มเตมิ 

- ตรวจภาพรังสีบริเวณช่องท้อง ผลปกติ 

- ตรวจหาภาวะภมูิคุ้มกนับกพร่องและภมูิคุ้มกนัท าลายตนเอง ผลปกติ 

- สอ่งกล้องทางเดนิอาหาร ตรวจการตดิเชือ้ H. pylori และ ตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธิวิทยา ผลปกติ 
- แอลบมูินสแกน พบมีโปรตีนร่ัวบริเวณล าไส้เล็ก 

- สอ่งกล้องทางเดนิอาหาร double balloon enteroscopy พบล าไส้เล็กบริเวณ jejunum บวม    

(สอ่งไปได้ 100 ซม. จาก duodenum) 

- ตรวจเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง พบล าไส้เล็กบริเวณ jejunum บวมและผนงัหนา ร่วมกบัมีตอ่ม
น า้เหลืองในช่องท้องโต 

- ตรวจล าไส้โดยการกลืนแคปซูล พบก้อนบริเวณล าไส้เล็กสว่นกลาง 
 
จงึได้ปรึกษากมุารศลัยแพทย์เพ่ือผา่ตดัล าไส้เล็กบริเวณดงักลา่วและส่องกล้อง พบล าไส้เล็กบวม แผล

กระจายทัว่ๆ (skip lesions) ตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธิวิทยา เข้าได้กบัโรคล าไส้อกัเสบชนิด Crohn  
        จงึเร่ิมรักษา Crohn disease ด้วยยา prednisolone และ azathioprine แตไ่มค่อ่ยตอบสนอง  

        เน่ืองจากยงัมีบวมและแอลบมูินต ่า จงึเปล่ียนจาก azathioprine เป็น methotrexate 

 

pth
aig

as
tro

.or
g



 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Causes of protein-losing enteropathy 

1. Erosive gastrointestinal disorders 

      

2. Non-erosive gastrointestinal disorders 

                    

3. Increased central venous pressure or mesenteric lymphatic obstruction 
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ปรึกษากมุารศลัยแพทย์เพ่ือผา่ตดัล าไส้เล็กบริเวณดงักล่าวและสอ่งกล้อง พบล าไส้เล็กบวม แผลกระจาย

ทัว่ๆ (skip lesions, multiple ulcers, edema and erythematous mucosa alternate with 
normal mucosa, bowel wall thickening, and focal stricture at jejunum to proximal ileum) 

        ตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธิวิทยา เข้าได้กบัโรคล าไส้อกัเสบชนิด Crohn 
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ผลชิน้เนือ้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         

- Intact villous architecture with erosive surface 

                          

- The crypts disclose regenerative change characterized by distortion and 
branching 

- The lamina propria is infiltrated by neutrophils and eosinophils with 
increased lymphoplasmacytic cells 

- The submucosa is edematous and congested 
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การรักษา 
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Intestinal Stricture in Crohn Disease 
 

 

Pathogenesis 

 

 

 

Cytokines: IL-1, IL-4, IL-6,IL-13,IL-22,TNFα 

Growth factors (GF): bFGF, PDGF, IGF-I and II 

Matrix molecules: hyaluronan, fibronectin 

Bacterial products: TLR5 ligands 

โดยเกือบคร่ึงของผู้ ป่วยท่ีเป็น  Crohn disease จะเกิด complication เชน่  strictures, fistulas 

ภายในระยะเวลา 20 ปีหลงัได้รับการวินิจฉัย 
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RISK FACTORS AND PREDICTORS OF INTESTINAL STRICTURE 

1 Clinical:  age at diagnosis of <40 years, perianal disease at diagnosis, need 

for corticosteroids during the first flare 

     2.   Small bowel disease location 

     3.   Environmental: smoking 

     4. Endoscopic: deep mucosal ulcerations 

     5. Serological: antimicrobial antibodies 

     6. Genetic factors: NOD2/CARD15, TNFSF15, 5T5T in  MMP3 gene, rs 1363670   

 

การรักษา 

ส าหรับผู้ ป่วย Crohn disease ท่ีเกิด intestinal stricture ต้องแยกสาเหตวุา่เกิดจาก fibrotic หรือ 

inflammatory process เน่ืองจากการรักษาแตกตา่งกนั โดยในกลุม่ Inflammation เป็น medical 

treatment สว่น fibrosis เป็น mechanical treatment 

โดยอาจใช้ MRI ในการช่วยวินิจฉยั fibrotic stenosis  ซึง่มีความไว  95.8 %  ความจ าเพาะ 100 %

และความแมน่ย า  97.9 %  การใช้ investigations ร่วมกนั เชน่  trans-abdominal sonography  

กบั  MR enteroclysis ชว่ยให้ตรวจพบ stricture 100%   แตถ้่าไมมี่  imaging modalities  อาจใช้  

therapeutic approach โดยหากไมต่อบสนองตอ่  medical treatment ก็นา่จะเป็น fibrotic 

stricture 
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Management of CD strictures 
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