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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลของการเริ่มรับประทานอาหารหลังการผ่าตัดกระเพาะอาหารและ  

ล าไส้เล็กส่วนต้นทะลุระหว่างการให้เริ่มรับประทานภายใน 24 ชั่วโมง เปรียบเทียบกับการรับประทานอาหาร 
ตามมาตรฐานเดิม ในการลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อน การเสียชีวิต และการกลับมานอน
โรงพยาบาลที่ 30 วันหลังการผ่าตัด 

วิธีการวิจัย: รูปแบบการศึกษา non-randomized control trial ศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดรักษา
กระเพาะอาหารทะลุและล าไส้เล็กส่วนต้นทะลุ โรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่ เดือนสิงหาคม พ .ศ. 2563 ถึง  
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2564 ศึกษากลุ่มเริ่มรับประทานอาหารเร็วโดยให้รับประทานอาหารทางปากภายใน 24 ชั่วโมง 
เปรียบเทียบกับกลุ่มรับประทานอาหารตามมาตรฐานเดิมเร่ิมรับประทานอาหารหลัง 24 ชั่วโมง โดยจัดการแบ่งกลุ่ม
ตามศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัด วิเคราะห์อธิบายข้อมูลโดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา เปรียบเทียบความแตกต่างโดยใช้ Fisher’s 
exact test และ independent t-test ตามลักษณะข้อมูล ศึกษาผลของการเริ่มรับประทานอาหารหลัง 
การผ่าตัดกระเพาะอาหารและล าไส้เล็กส่วนต้นทะลุในการลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลโดยให้เริ่มรับประทาน
ภายใน 24 ชั่วโมง โดยมีการปรับอิทธิพลของตัวแปรกวนด้วยสถิติ multivariable linear regression 

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยกระเพาะอาหารและล าไส้ส่วนต้นทะลุทั้งหมด 26 คน แบ่งเป็น กลุ่มรับประทานเร็ว 
จ านวน 17 คน (ร้อยละ 65.4) และกลุ่มรับประทานอาหารตามมาตรฐานเดิมจ านวน 9 คน (ร้อยละ 34.6)  
ผลการศึกษาพบว่า ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน  
กลุ่มรับประทานอาหารเร็ว มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.39±0.76 วัน เทียบกันกับกลุ่มรับประทานอาหาร
ตามมาตรฐานเดิมมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 6.04±1.56 วัน แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.001) โดยภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การใส่สายจมูกซ้ า และแผลติดเชื้อหลังผ่าตัด เกิดในกลุ่มที่รับประทานเร็ว 
1 คน ไม่พบการกลับมานอนโรงพยาบาลและเสียชีวิตที่ 30 วันทั้งสองกลุ่ม เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติ multivariable 
linear regression โดยปรับอิทธิพลสัดส่วนของการใส่สายระบายทางช่องท้อง พบว่า การให้ผู้ป่วยเริ่มรับประทาน
อาหารภายใน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดแผลในกระเพาะอาหารและล าไส้ส่วนต้นทะลุ สามารถลดระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาลได ้-2.04 วัน (95% CI -3.00, -1.08) แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) 

สรุป: การให้ผู้ป่วยเร่ิมรับประทานอาหารภายใน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดแผลในกระเพาะอาหารและล าไส้
ส่วนต้นทะลุ สามารถลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมโดยเพิ่มตัวอย่างในการศึกษาถึง
ความปลอดภัยและภาวะแทรกซ้อนก่อนน าไปใช้จริง 

ค าส าคัญ: กระเพาะอาหาร ล าไส้ส่วนต้น แผลทะลุ รับประทานอาหารเร็ว การฟื้นตัวหลังการผ่าตัด 
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ABSTRACT 
Objectives: This study aims to compare the outcomes of postoperative early oral feeding 

within 24 hours following surgery for peptic ulcer and proximal small bowel perforation between 
patients who started oral feeding within 24 hours and those who followed the standard practice of 
oral feeding. The study evaluates the impact on reducing hospital length of stay, complications, 
nasogastric tube retention, urine catheter retention, mortality, and readmission within 30 days after 
surgery. 

Methods: This non-randomized controlled trial was conducted on patients who underwent 
surgery for peptic ulcer and proximal small bowel perforation at Nakornping Hospital between August 
2020 and August 2021. The study compared a group of patients who started oral feeding within 24 
hours (early feeding group) with a group of patients who followed the standard practice of starting oral 
feeding after 24 hours (standard group). The sample size was stratified according to the operating 
surgeon. Data analysis included descriptive statistics, Fisher's exact test, and independent t-test to 
compare differences. Multivariable linear regression was used to adjust for confounding variables. 

Results: A total of 26 patients with peptic ulcer and proximal small bowel perforation 
participated in the study, with 17 patients (65.4%) in the group that started oral feeding within 24 
hours and 9 patients (34.6%) in the standard oral feeding group. Baseline characteristics such as 
gender, age, body mass index, and comorbidities did not significantly differ between the two groups. 
The group that started oral feeding within 24 hours had a significantly shorter average hospital length 
of stay (3.39 ± 0.76 days) compared to the standard oral feeding group (6.04 ± 1.56 days), p-value < 
0.001. One patient in the early feeding group experienced complications such as postoperative 
complications, repeated nasogastric tube insertion, and surgical site infections. There were no cases of 
hospital readmission or mortality within 30 days in either group. Multivariable linear regression analysis, 
adjusted for post-operative drainage, showed that early feeding group after surgery for peptic ulcer 
and proximal small bowel perforation could significantly reduce hospital length of stay by -2.04 days 
(95% CI -3.00, -1.08), p-value < 0.001. 

Conclusion: Initiating early postoperative oral feeding within 24 hours after surgery for peptic 
ulcer and proximal small bowel perforation can lead to a reduction in hospital length of stay. Further 
studies should be conducted to explore the safety and potential complications before implementing 
this practice. 
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บทน า 
โรคแผลในกระเพาะอาหารมีอุบัติการณ์

ร้ อ ย ล ะ  1 . 5  - 3  ข อ ง ป ร ะ ช า ก ร  โ ด ย
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง คือ กระเพาะอาหาร
ทะลุ[1] ซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 2 - 10 ของ
ผู้ป่วยที่ เป็นแผลในกระเพาะอาหาร [2 ] ภาวะ
กระเพาะอาหารทะลุ ในปัจจุบันเป็นข้อบ่งช้ีหลัก
ของการผ่าตัด ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญที่ต้องนอน
โรงพยาบาล [3 ] และข้อมู ล จากหน่ วย งาน
สารสนเทศโรงพยาบาลนครพิงค์ พบว่า ใน 1 ปี 
มีผู้ ป่ วย เข้ารับการรักษาและผ่ าตัดแผลใน
กระเพาะอาหารทะลุ จ านวน 138 ราย มีค่ากลาง
ของระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 8 วัน 

แนวทางการรั กษาเรื่ อง  Enhanced 
recovery after surgery (ERAS) ได้เข้ามี
บทบาทมากขึ้น โดยได้กล่าวถึงการให้ เริ่ ม
รับประทานอาหารได้หลังผ่าตัดให้เร็วขึ้น ซึ่งช่วย
ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และลด
ภาวะแทรกซ้อนของการผ่ าตั ด [4 ] ปั จจุบัน
แนวทางการดูแลหลังการผ่าตัดกระเพาะอาหาร
และล าไส้ส่วนต้นทะลุยั ง ไม่มี เวลาการเริ่ ม
รับประทานท่ีแน่นอน  

จากการศึกษาท่ีผ่านมามีการใช้ ERAS ใน
ผู้ป่วยล าไส้ส่วนต้นทะลุ ซึ่งผลการศึกษา พบว่า
ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้เร็วขึ้น 4.4 วัน เมื่อ
เทียบกับกลุ่มควบคุม โดยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
เพิ่มขึ้น[5-6] และจากการศึกษาในภาวะปกติ เยื่อบุ
ในกระเพาะอาหารจะเริ่มซ่อมแซม endothelium 
ตั้งแต่ช่วง 30 นาทีหลังเกิดบาดแผล และจะมี
การซ่อมแซมสูงที่สุดที่  24 ช่ัวโมง [7 ] ดังนั้น  
จากการรักษาแบบดั้งเดิมที่เคยให้การรักษาโดย
การให้งดน้ างดอาหารเป็นเวลาหลายวัน และ
ยังคงคาสายให้อาหารทางจมูกไว้ ซึ่งมีงานวิจัยที่
ผ่านมา พบว่าการใส่สายทางจมูกทิ้งไว้ไม่ช่วย 
ล ด ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น  แ ล ะ ยั ง ท า ใ ห้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมามากกว่าผู้ที่ไม่ได้ 

คาสายทางจมูก[8-9] อีกทั้ง ยังมีการศึกษาการให้
ทานอาหารเร็ ว ในการผ่ าตั ด  gastrectomy 
พบว่า ช่วยให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้เร็วขึ้น และท าให้
การท างานของระบบทางเดินอาหารฟื้นฟูได้เร็ว
ขึ้น โดยไม่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อน[10-11]  

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการใช้ ERAS 
ในการผ่าตัดโรคทางเดินอาหารส่วนต้น ท าให้
ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารที่เร็วขึ้น และไม่มีผล
ด้านภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็ตามยังไม่มี
การศึกษาถึงระยะเวลาในการเริ่มรับประทาน
อาหารที่แน่นอน และจากช่วงเวลาการซ่อมแซม
ของเยื่อบุกระเพาะอาหารเริ่มมีการซ่อมแซม
ตั้งแต่ภายใน 30 นาท ีจึงเห็นว่าน่าจะมีความปลอดภัย
ถ้าหากให้ผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระเพาะอาหารและ
ล าไส้ได้เริ่มรับประทานอาหารได้เร็วขึ้น โดยที่ไม่
มีภาวะแทรกซ้อนเพิ่มขึ้น  

จากข้ อมู ล ข้ า งต้ น  จึ ง ไ ด้ อ อกแบบ 
การศึกษาวิจัย โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ให้
ผู้ป่วยเริ่มรับประทานหลังจากผ่าตัดภายใน  
24 ช่ัวโมง (กลุ่มรับประทานเร็ว) กับกลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาตามความเห็นของแพทย์เจ้าของ
ไข ้(กลุ่มเริ่มรับประทานอาหารตามมาตรฐานเดิม 
ใช้เวลามากกว่า24 ช่ัวโมง) เพื่อลดระยะเวลา 
กา ร นอน โ ร งพย าบ า ล  ภ า วะ แ ทรก ซ้ อ น  
การเสียชีวิต และการกลับมานอนโรงพยาบาลที่ 
30 วันหลังการผ่าตัด  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เ พื่ อ เ ป รี ยบ เ ที ย บผล ของกา ร เ ริ่ ม
รับประทานอาหารหลังการผ่าตัดกระเพาะ
อาหาร และล าไส้เล็กส่วนต้นทะลุระหว่างการให้
เริ่มรับประทานภายใน 24 ช่ัวโมงเปรียบเทียบ
กับการเริ่มรับประทานอาหารตามมาตรฐานเดิม 
ในการลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
ภาวะแทรกซ้อน การคาสายทางจมูก การคาสาย
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สวนปัสสาวะ การเสียชีวิตและการกลับมานอน
โรงพยาบาลที่ 30 วันหลังการผ่าตัด  
วิธีการด าเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 

รูปแบบของการวิจัยเป็นแบบ non-
randomize control trial โดยศึกษาในผู้ป่วย
โรคกระเพาะอาหารและล าไส้ส่วนต้นทะลุ ที่มา
เข้ ารับการรักษาใน  โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ระหว่าง สิงหาคม 2564 ถึง สิงหาคม 2565 
แบ่งกลุ่มตามศัลยแพทย์เจ้าของไข้ เป็น 2 กลุ่ม  

1.  กลุ่มที่รับประทานเร็ว (early feeding 
group) ผู้ป่วยเริ่มทานน้ าเปล่าภายใน 24 ช่ัวโมง
หลังผ่าตัด และ หลังจากทานน้ าได้ดี 12 ช่ัวโมง 
จะได้ทานอาหารเหลวจนครบ 48 ช่ัวโมงหลัง
ผ่าตัด แล้วเปลี่ยนเป็นอาหารอ่อน 

2.  กลุ่ ม เ ริ่ มรั บประทานอาหารตาม
มาตรฐานเดิม (standard group) ผู้ป่วยจะงดน้ า
งดอาหารตามการปฏิบัติของศัลยแพทย์ แล้วจึง
พิจารณาเริ่มรับประทานภายหลัง 24 ช่ัวโมง 

เกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้า 
1. อายุ 18-65 ปี 
2. ผู้ป่วยที่วินิจฉัยกระเพาะอาหารและ

ล าไส้ทะลุที่ได้รับผ่าตัด โดยวิธี simple closure 
3. ASA classification 1-2 
4. ระยะเวลาในการเกิดกระเพาะหรือ

ล าไส้ส่วนต้นทะลุ น้อยกว่า 24 ช่ัวโมง 
เกณฑ์คัดผู้ป่วยออก 
1. รูแผลทะลุขนาด มากกว่า 1 เซนติเมตร 
2. มีความสกปรกในช่องท้องมาก 
3. มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแส

เลือด ท่ีจ าเป็นต้องใช้ยากระตุ้นหัวใจ 
การประมาณขนาดตัวอย่าง  

จากการศึกษาก่อนหน้า [6] ค่าผลลัพธ์
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลในกลุ่ ม
รับประทานเร็ว เท่ากับ 5.36 ± 1.39 วัน และใน
กลุ่มมาตรฐานเดิม เท่ากับ 9.78 ± 4.30 วัน 

ก าหนดค่า alfa = 0.05, power = 80% 
ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม STATA 
version 14.0 สูตรค านวณ two independent 
mean โดยก าหนดอัตราส่วนกลุ่มรับประทานเร็ว
ต่อรับประทานช้า เท่ากับ 2:1 ได้ขนาดตัวอย่าง
เท่ากับ 12:6 ราย ท าการเพิ่มขนาดตัวอย่าง  
ร้อยละ 20 ดั งนั้น  การศึกษานี้ จึ งใ ช้ขนาด
ตัวอย่างอย่างน้อย 15:8 ราย รวม 23 ราย 
กระบวนการวิจัย 

งานวิจัยได้รับการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ เลขที่รับรอง 210/63 

ผู้ป่วยได้รับการบอกกล่าวด้วยวาจากอ่นการ
ผ่าตัด และได้รับการเซ็นยินยอมภายหลังการผ่าตัด  

วิธีการแบ่งกลุ่มตัวอย่าง แบ่งตามแนว
ปฏิบัติของศัลยแพทย์เจ้าของไข้ โดยขั้นตอน 
การดูแลผู้ป่วยเป็นดังน้ี 

1. การเตรียมก่อนผ่าตัด  
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดทุกรายได้รับการใสส่ายทาง

จมูก, สายสวนปัสสาวะ, น้ าเกลือ, และยาฆ่าเช้ือทาง
หลอดเลือดด าเป็น ceftriaxone 2 กรัม วันละ 1 ครั้ง 
และ metronidazole 500 มิลลิกรัม ทุก 8 ช่ัวโมง 
และได้รับยาลดกรดเป็น omeprazole 40 มิลลิกรัม 
ทางหลอดเลือดด า ทุก 12 ช่ัวโมง ตั้งแต่ได้รับ 
การวินิจฉัย ร่วมกับได้เจาะเลือดตั้งแต่แรกรับเพื่อ
เตรียมผ่าตัด 

2. การดูแลระหว่างผ่าตัด  
ผู้ป่วยทุกคนได้รับการดมยาสลบ และ

ผ่าตัดเย็บปิดแผลกระเพาะอาหาร หรือล าไส้เล็ก
ส่วนต้นทะลุ ร่วมกับ omental patch ซึ่งท าโดย
แพทย์ประจ าบ้านศัลยกรรม หรือศัลยแพทย์  
การใส่สายระบายช่องท้องขึ้นกับผู้ผ่าตัดในเวลา
นั้นเป็นผู้ตัดสินใจ โดยผู้ป่วยทุกคนที่วางสาย
ระบายใช้สาย jackson patch จะมีการบันทึก
ต าแหน่งของแผล ขนาดของแผล และความสกปรก
ในช่องท้องไว ้
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3. การดูแลหลังผ่าตัด 
ผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มมีสายทางจมูก และสาย

สวนปัสสาวะหลังจากออกจากห้องผ่าตัด และทั้ง
สองกลุ่มได้รับยาแก้ปวดกลุ่ม opioid จากนั้น 
ผู้ป่วยในกลุ่มที่รับประทานเร็ว น าสายทาง 
จมูกออก ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด และเริ่ม
ทานน้ าเปล่าได้ หลังจากทานน้ าได้ดี 12 ช่ัวโมง 
จะได้ทานอาหารเหลวจนครบ 48 ช่ัวโมงหลัง
ผ่าตัด แล้วจึงเปลี่ยนเป็นอาหารอ่อน โดยสาย
สวนปัสสาวะจะเริ่มเอาออกเมื่อผู้ป่วยเริ่มเดินได้ 
เมื่อเริ่มให้ผู้ป่วยดื่มน้ าให้รับประทานยาแก้ปวด 
acetaminophen 500 มิลลิกรัม ทุก 6 ช่ัวโมง 
หากหลังทานแล้วมีอาการคลื่นไส้อาเจียนรุนแรง 
หรื อปวดท้ อ ง  ท้ อ งอื ดม ากขึ้ น จ ะ ให้ ห ยุ ด
รับประทาน ส่วนในกลุ่มเริ่มรับประทานอาหาร
ตามมาตรฐานเดิมผู้ป่วยจะได้รับยาแก้ปวดกลุ่ม 
opioid และได้งดน้ างดอาหารตามการปฏิบัติ
ของศัลยแพทย์ แล้วจึงพิจารณาเริ่มรับประทาน
ต่อไปภายหลัง 24 ช่ัวโมง 

เกณฑ์การพิจารณาให้กลับบ้าน 
ผู้ ป่ วยทั้ ง สองกลุ่ ม ไ ด้ กลั บบ้ าน เมื่ อ

รับประทานอาหารได้มากกว่าร้อยละ 50 ของ
อาหารที่ทานปกติ, ทานอาหารอ่อนได้เป็นเวลา 
24 ช่ัวโมงโดยไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน ไม่มีไข้
เป็น เ วลา  24 ช่ัว โมง  และแผลผ่ าตั ด ไม่ มี
ภาวะแทรกซ้อน  

ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่ได้กลับบ้าน จะได้รับ
ยา acetaminophen 500 มิลลิกรัม ทานเวลา
ปวด omeprazole 20 มิลลิกรัม ทานก่อน
อาหาร เช้า เย็น clarithromycin 500 มิลลิกรัม 
ทานหลังอาหาร เช้า เย็น และ amoxicillin 500 
มิลลิกรัม ทาน 2 เม็ด หลังอาหาร เช้า เย็น 
ร่วมกับนัดติดตามอาการหลังผ่าตัดที่ 2 สัปดาห์
และ 4 สัปดาห์หลังจากกลับบ้าน  
 

ค าจ ากัดความ 
ผลลัพธ์การวิจัยหลัก (primary outcome) 

คือ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วัน) นับตั้งแต่
รับนอนโรงพยาบาลจนถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับอนุญาต
ให้กลับบ้านได้  

ผลลัพธ์รอง (secondary outcome) คือ 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ในระหว่างที่ได้รับ
การรักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ อาการคลื่นไส้
อาเจียนหลังผ่าตัด โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 
mild, moderate, severe ได้รับการประเมินโดย
แพทย์ผู้รักษาจากข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียน
ร่ วมกับข้ อมู ล จากการสัมภาษณ์ ผู้ ป่ ว ย [12]  
การติดเช้ือแผลผ่าตัดตาม CDC definition 
แบ่งเป็น superficial และ deep infection โดย
ลักษณะการประเมินเป็นแบบเกิด/ไม่เกิด[13] และ
ติดตามภาวะแทรกซ้อน การคาสายทางจมูก  
การเสียชีวิตและการนอนโรงพยาบาลซ้ าหลัง 
การผ่าตัดภายใน 30 วัน ติดตามโดยวิธีการ
โทรศัพท์สอบถามผู้ป่วย 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ข้อมูลในการเปรียบเทียบลักษณะทั่วไป 
และลักษณะทางคลินิกของกลุ่มรับประทานตาม
มาตรฐานเดิม หรือกลุ่มรับประทานเร็วด้วยสถิติ
เ ชิงพรรณนา น า เสนอด้วยความถี่  ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าน้อยที่สุด  
ค่ามากที่สุด วิเคราะห์ความแตกต่างโดย Fisher’s 
exact test หรือ independent T test การวิเคราะห์
เปรียบเทียบผลลัพธ์หลัก ได้แก่ ระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล และได้ท าการปรับอิทธิพลของ
ปัจจัยกวนด้วยสถิติ  multivariable linear 
regression และน าเสนอค่า adjusted mean 
difference (95% confidence interval; 
CI) ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ 0.05 วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA version 14 
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ขั้นตอนการศึกษา (Study flow) ดังแสดงในภาพที่ 1 

 
ภาพที่ 1 แผนด าเนินการงานวิจัย (study flow) 

 

ผลการศึกษา 
ลักษณะทางคลนิิกพ้ืนฐาน  

จากผู้ป่วยที่ผ่าตัดกระเพาะอาหารและ
ล าไส้ทะลุในช่วงระหว่างการศึกษา พบผู้ป่วยที่
เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 26 คน ไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับ 
การคัดออกจากเกณฑ์คัดออก และผู้ป่วยทุกคน
ได้มาติดตามการรักษา แบ่งเป็นกลุ่มรับประทาน
ตามมาตรฐานเดิม 9 คน (ร้อยละ 34.6) และ
กลุ่มรับประทานเร็ว 17 คน (ร้อยละ 65.4)  
อายุเฉลี่ย 48.70 ± 13.21 ปี ในกลุ่มรับประทาน
เร็ว และ 44.4 ± 12.69 ปี ในกลุ่มรับประทาน

ตามมาตรฐานเดิม ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่เป็น 
เพศชาย  ดั ชนี ม วลกายอยู่ ใ น เ กณฑ์ ปกติ  
ASA classification ส่วนใหญ่อยู่ในคลาสที่ 2 
ระยะเวลามีอาการเฉลี่ย 12 ช่ัวโมงในทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน ผลทางห้องปฏิบัติการทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน มีเพียงปัจจัยการวางสายระบายใน
ช่องท้องที่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  โดยพบในกลุ่ ม รั บประทานตาม
มาตรฐานเดิมมากกว่ากลุ่มที่รับประทานเร็ว  
(p=0.032) ดังแสดงใน ตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย (Demographic, clinicopathological, 
and intraoperative characteristics at admission) n=26 

Variable 
Early feeding group (n=17)  

n (%) 
Standard group (n= 9)  

n (%) 
P-value 

Age (years) mean ± SD  48.70±13.21 44.4±12.69 0.432 
Gender    

Male 16 (94.1) 8 (88.9) 1.000 
Female  1 (5.9) 1 (11.1)  

BMI (kg/m2) mean ± SD 20.35±3.38 21.41±3.42 0.456 
ASA   0.529 

Class I 3 (17.6) 0 (0)  
Class II 14 (82.4) 9 (100)  

Comorbid     
DM 1 (5.9) 1 (11.1) 1.000 
HTN 2 (11.8) 0 (0) 0.529 
COPD 0 (0) 1 (11.1) 0.346 
Ortho  3 (17.6) 2 (22.2) 1.000 

Duration of illness before surgery (hr.)  mean ± SD 12.5±3.41 12.26±5.02 0.901 
Pulse Rate (Beats/min) mean ± SD  85.41±12.2 91.44±16.96 0.130 
Mean systolic blood pressure (mmHg) mean ± SD 103.24±16.36 98.78±12.23 0.489 
Hemoglobin (g/dl) mean ± SD 13.55±1.85 13.82±3.30 0.786 
Albumin (g/dl) mean ± SD 4.04±0.37 4.25±0.41 0.188 
Serum potassium (mmol/dl) mean ± SD  4.05±0.39 4.06±0.40 0.929 
Serum Creatinine (mg/dl) mean ± SD 1.00±0.34 0.84±0.14 0.187 
Size of perforation    0.692 

< 5 (mm) 6 (32.3) 4 (44.4)  
≥ 5 (mm) 11 (64.7) 5 (55.6)  

Intra-op contamination   0.218 
Mild 11 (64.7) 3 (33.3)  
Moderate 6 (35.3) 6 (66.7)  

Postop-drainage 0 (0) 3 (33.3) 0.032 
Surgeon    1.000 

Resident 8 (47.1) 4 (44.4)  
Staff 9 (52.9) 5 (55.6)  

Fisher’s Exact Test, independent TTest 
 

ผลลัพธ์การวิจัยหลัก (Primary outcome) 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของ

กลุ ่ม ร ับประทานเร ็ว เ ฉลี ่ย เท ่าก ับ  3.39 ± 
0.76 วัน เมื่อเทียบกับกลุ่มรับประทานตาม
มาตรฐานเดิม  ที ่ม ีค ่า เฉลี ่ย เท่าก ับ 6.04 ± 
1.56 ว ัน  ซึ ่ง แ ต ก ต ่า ง ก ัน เ ท ่า ก ับ  -2 . 6 5 
(95%CI-3.59,-1.72) วัน อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.001) เมื่อท าการปรับอิทธิพลของ

สัดส่ วนของการใส่ สายระบายทาง ช่องท้ อง  
พบระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของกลุ่ม
รับประทานเร็วลดลง 2.04 วัน เมื่อเทียบกับ
กลุ ่ม ที ่ใ ห ้ร ับป ร ะทานตามมาตร ฐ าน เ ด ิม 
(95%CI -3.00, -1.08) แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิต -(p<0.001) ตารางที่ 2 
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ผลลัพธ์การวิจัยรอง (Secondary outcome) 
เมื่อท าการวิเคราะห์แนวโน้มการน าสาย

ทางจมูกและสายสวนปัสสาวะออก พบว่า 
ระยะเวลาของกลุ่มรับประทานเร็ว ต่ ากว่าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ สายระบายจมูก 0.75±0.32 vs 
3.1±1.06 วัน (p<0.001) , สายสวนปัสสาวะ 
1.24±0.67 vs 3.15±1.33 วัน (p<0.001) ดัง
แสดงในตารางที่ 2  

จ านวนผู้ป่วยยังคงนอนโรงพยาบาลใน
วันที่ 3 – 8 ในกลุ่มรับประทานอาหารเร็วมี

สัดส่ วนคงนอนโรงพยาบาลน้อยกว่ ากลุ่ ม
รับประทานตามมาตรฐานเดิม แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติตั้งแต่ในวันที่ 4 ถึง 7 ตาม
ภาพที่ 2 

เมื่อเปรียบเทียบการคลื่นไส้อาเจียนหลัง
การผ่าตัด การติดเช้ือแผลของแผลผ่าตัด และ
การใส่สายระบายจมูกซ้ า พบว่า  ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของทั้งสองกลุ่ม  
ดังแสดงในตารางที่ 3 

 

ตารางที ่2 ผลลัพธ์การวิจัยหลัก (primary outcome) 

*linear regression model adjusted for Post-operative drainage 
 

ตารางที ่3 แสดงผลลัพธ์การวิจัยรอง (secondary outcomes) 

 
Early feeding 
group (n= 17) 

Standard 
group(n=9) 

P value 

In admission post-operative nausea and vomit, n (%)   0.917 
No 7 (41.2) 4 (44.4)  
Mild 7 (41.2) 3 (33.3)  
Moderate 3 (17.6) 2 (22.2)  

In admission superficial surgical site infection, n (%) 1 (5.9) 0 (0) NA 
In admission need for NG tube reinsertion, n (%) 1 (5.9) 0 (0) NA 
30-day readmission, n (%) 0 (0) 0 (0) NA 
30-day mortality, n (%) 0 (0) 0 (0) NA 

 

Outcome variable 
Early feeding 
group (n=17) 

Standard 
group (n=9) 

Mean difference  
(95% CI) 

Adjusted mean 
difference* (95% CI) 

P value* 

Mean length of 
hospitalization (in days) 

3.39±0.76 6.04±1.56 -2.65 (-3.59, -1.72) -2.04 (-3.00, -1.08) <0.001 

Mean day of withdrawal 
of nasogastric tube (days) 

0.76±0.33 3.25±0.96 -2.50 (-3.02, -1.97) -2.48 (-3.10, -1.87) <0.001 

Mean time to first clear 
liquid diet (in day) 

0.75±0.32 3.37±1.06 -2.61 (-3.18, -2.05) -2.33 (-2.94, -1.71) <0.001 

Mean time to first liquid 
diet (in day) 

1.33±0.56 4.09±1.25 -2.76 (-3.49, -2.03) -2.33 (-3.10, -1.56) <0.001 

Mean time to first soft 
diet (in day) 

2.17±0.76 4.96±1.34 -2.79 (-3.64, -1.94) -2.30 (-3.20, -1.40) <0.001 

Mean time of removal of 
urinary catheter (in days) 

1.24±0.68 3.34±1.27 -2.10 (-2.88, -1.32) -2.63 (-3.43, -1.83) <0.001 



ผลของการเริ่มรับประทานอาหารหลังการผ่าตัดกระเพาะอาหารและล าไส้เล็กส่วนต้นทะลุระหว่างการให้เริ่ม
รับประทานอาหารเร็วภายใน 24 ช่ัวโมงกับการเริ่มรับประทานตามมาตรฐานเดิม การศึกษาแบบไม่สุ่ม 
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 บทวิจารณ  

 

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบ prospective cohort study มีการสุ่มแบบไม่ปิดบัง มาตร 
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แผนภูมิที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มรับประทานเร็วและ
กลุ่มรับประทานตามมาตรฐานเดมิ 

p=0.003 

p < 0.001

 

p=0.008

 

p=0.263 

p=0.032

 

p=0.346

 

                        (   ) 

       

รับประทานเร็ว 

รับประทานตาม
มาตรฐานเดิม 

แผนภาพที่ 2  แสดงการเปรียบเทียบระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มรับประทานเร็ว
และกลุ่มรับประทานตามมาตรฐานเดิม 

 
 

ภาพที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มที่รับประทานอาหารเรว็ 
และกลุม่รับประทานตามมาตรฐานเดิม 

 

บทวิจารณ์  
งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาแบบ Non-

randomised controlled trial ไม่มีการสุ่ม 
และไม่ปกปิดในผู้ป่วยที่ได้รับการรับประทาน
อาหารเร็ว เมื่อเทียบกับกลุ่มรับประทานตาม
มาตรฐานเดิมพบว่า  มีระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลที่สั้นกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการรับประทาน
อาหาร อย่างไรก็ตามกลุ่มผู้ป่วยที่เข้าการศึกษา
ได้รับการคัดเลือกผู้ป่วยโรคกระเพาะอาหารและ
ล าไส้ส่วนต้นทะลุ ที่มีอายุ 18-65 ปี ได้รับผ่าตัด 
โดยวิธี simple closure มี ASA classification 
1-2 และระยะเวลาในการเกิดกระเพาะหรือล าไส้
ส่วนต้นทะลุน้อยกว่า 24 ช่ัวโมง ผลลัพธ์หลัก
สามารถลดจ านวนวันนอนลงเหลือ 3.9 วัน 
เหมือนกับการศึกษาเทียบกับการศึกษาการใช้ 

ERAS มีจ านวนวันนอน 4.4 วัน [5-6] โดยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนเช่นกัน 

เนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยได้รับการคัดเลือก
อย่างเหมาะสม การนอนโรงพยาบาลที่สั้นลง 
อาจเนื่องมาจากการใช้องค์ประกอบต่างๆ ของ 
ERAS เช่น สายระบายทางจมูก และสายสวน
ปัสสาวะ ถ้าหากคาทิ้งไว้อาจท าให้ผู้ป่วยฟื้นตัว
หลั งผ่ าตัด ได้ ช้าลง [9] ในการศึกษานี้พบว่ า  
การคาสายทางจมูกและสายสวนปัสสาวะน้อย
กว่ากลุ่มรับประทานตามมาตรฐานเดิม ประกอบ
กับผู้ป่วยกลุ่มรับประทานเร็วได้ยาแก้ปวด 
acetaminophen เร็วกว่ากลุ่มรับประทานตาม
มาตรฐานเดิม สุดท้ายอาจเป็นเพราะผู้ป่วยกลุ่ม
รับประทานเร็วมีการขยับตัวหลังผ่าตัดมากกว่า
กลุ่มมาตรฐานเดิม 

อย่างไรก็ตาม ในส่วนของขั้นตอนและ
วิธีการขณะการผ่าตัด ก็เป็นอีกหนึ่งส่วนส าคัญต่อ
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ผลลัพธ์การผ่าตัดของผู้ป่วย ถ้าหากขณะผ่าตัดมี
ความผิดพลาด หรือผลลัพธ์การผ่าตัดไม่ดี ย่อม
ส่งผลต่อการดูแลหลังผ่าตัด แม้ว่าจะใช้แนวทาง
ของ ERAS อย่างเคร่งครัดก็ตาม ดังนั้น  
การจัดการขณะผ่าตัดมีความส าคัญต่อการดูแล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดมากที่สุด การศึกษานี้ ได้มี 
การคัด เลือกผู้ป่ วย ซึ่ งส่วนใหญ่ เป็นผู้ป่ วย 
ความเสี่ยงต่ า ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบ มีการติดเช้ือ
ที่ผิวหนัง 1 ราย และการใส่สายทางจมูกซ้ า 1 ราย 
จ านวนยังน้อยเกินไปที่จะน ามาเปรียบเทียบทาง
สถิติ  ท า ให้ ไม่สามารถสรุปได้ว่ า  การนอน
โรงพยาบาลที่สั้นกว่าช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจาก
การนอนโรงพยาบาลได้ ซึ่งควรมีการศึกษาไป
ข้างหน้าเพิ่มเติมเพื่อศึกษาถึงความปลอดภัย  
ในการศึกษานี้ไม่พบการกลับมานอนซ้ าและ 
การเสียชีวิตใน 30 วันหลังผ่าตัด  

ในการศึกษานี้ พบว่ า  ผู้ ป่ วย ในกลุ่ ม
รับประทานตามมาตรฐานเดิม มีการใส่สาย
ระบายในท้อง 3 คนเมื่อเทียบกับ 0 คนในกลุ่ม
รับประทานเร็ว ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ จึงได้มีการควบคุมอิทธิพลของตัวแปร
และน ามาค านวณดังแสดงในตารางที่ 2 ส่วน
สาเหตุที่กลุ่มรับประทานอาหารเร็วไม่มีการใส่
สายระบาย เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าการใส่
สายระบายไม่ได้ ช่วยลดการเกิดการรั่วของ
รอยต่อ[14] ดังนั้น จึงมีแนวโน้มที่จะไม่วางสาย
ระบาย ในส่วนของการให้ยาแก้ปวดภายหลัง 
การผ่าตัด ทั้งสองกลุ่มได้ใช้ยาแก้ปวดเหมือนกัน 
คือ opioid แต่เนื่องจากกลุ่มรับประทานเร็ว ได้
เ ริ่ ม รั บ ป ร ะ ท า น เ ร็ ว ก ว่ า  จึ ง ไ ด้ มี ก า ร ใ ห้ 
ทาน acetaminophen ที่เร็วกว่ากลุ่มมาตรฐาน
เดิมด้วย ซึ่งเป็นข้อแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่มนี้ 

อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้ได้คัดเลือก
ผู้ป่วยเฉพาะที่มีความเสี่ยงต่ าในการผ่าตัด โดย
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง เช่น แผลขนาดมากกว่า  

1 เซนติเมตร, ในช่องท้องมีความสกปรกมาก,  
อายุมาก, มีอาการของล าไส้ทะลุนานกว่า 24 ช่ัวโมง 
ซึ่ ง ผู้ ป่ ว ย เ ห ล่ า นี้ มี โ อ ก า ส ข อ ง ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดได้มาก จึงได้ถูก 
คัดออกไป ท าให้ไม่พบภาวะแทรกซ้อนของ 
การผ่าตัดระดับรุนแรง มีเพียงการติดเช้ือของ
แผลผ่าตัดและการใส่สายทางจมูกซ้ าเท่าน้ัน  

จากผลลัพธ์ของการศึกษานี้  สามารถ
น าไปใช้ดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระเพาะอาหารและ
ล า ไส้ ส่ วนต้นทะลุ ได้ โดยในกลุ่ มผู้ ป่ วยที่ มี 
ความเสี่ยงต่ าสามารถให้เริ่มรับประทานอาหารได้
เร็วข้ึน ส่งผลให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้เร็วข้ึน อีกทั้งยัง
ช่วยลดอัตราการครองเตียงของโรงพยาบาล และ
ช่วยลดความแออัดในโรงพยาบาลได้เช่นกัน 
ในด้านความปลอดภัยอาจต้องมีการศึกษา
เพิ่มเติมถึงภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มตัวอย่างที่มาก
ขึ้นก่อนน าไปใช้จริง เพราะขนาดตัวอย่างที่ได้
ค านวณมาจากวันนอนเป็นหลัก ไม่ได้ค านวณเพื่อ
เปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อน 
สรุป 

การให้ผู้ป่วยเริ่มรับประทานอาหาร
ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังการผ่าตัดแผลในกระเพาะ
อาหารและล า ไส้ส่วนต้นทะลุ  สามารถลด
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และมี 
ความปลอดภัยในผู้ป่วยที่ได้รับคัดเลือกอย่าง
เหมาะสม ตามการศึกษานี้ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยที่มี
ภาวะ ASA Classification 1-2 ระยะเวลาใน 
การเกิดกระเพาะอาหารและล าไส้ส่วนต้นทะลุ
น้อยกว่า 24 ช่ัวโมง รูแผลทะลุขนาดไม่เกิน  
1 เซนติเมตร และไม่มีภาวะติดเช้ือรุนแรง ซึ่งควร
มี ก ารศึ กษา เพิ่ ม เ ติ ม  โ ดย เพิ่ มตั วอย่ า ง ใน
การศึกษาถึงความปลอดภัยและภาวะแทรกซ้อน
ก่อนน าไปใช้จริง 
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