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บทความ ฟน วชิา
Sigmoid Volvulus
สหพล อนันต นํา เจริญ
ศัลยศาสตร ลําไส ใหญ และ ทวาร หนัก กอง ศัลยกรรม โรงพยาบาล พระ มงกุฎ เกลา

Volvulus คือ การ บิด หมุน รอบ ตัว เอง ของ ลําไส และ
mesentery ของ ลาํไส สวน นัน้ ทาํให เกดิ การ ตบี ตนั ของ ร ูลาํไส
และ หลอด เลอืด ทีม่า เลีย้ง ยงั ลาํไส สวน นัน้ นบั เปน โรค ที ่ม ีความ
รนุ แรง และ อตัรา การ เสยี ชวีติ สงู สวน ใหญ เกดิ ที่ sigmoid colon
(61%) รอง ลง มา คอื cecum (34%) สวน ที่ transverse colon
(4%) และ splenic flexure (1%)

อบุตั ิการณ
โรค นี ้พบ ได นอย มาก ใน อเมรกิา และ ยโุรป ตะวนั ตก พบ 3.4-

4%1 ของ ภาวะ ลําไส อุด ตัน ทั้ง หมด โดย อายุ เฉลี่ย 62-75 ป
ภมูภิาค ที ่พบ โรค นี ้มาก คอื บรเิวณ ที ่เรยีก วา “ volvulus belt “ คอื
ใน  Africa  ,Turkey, Pakistan, Iran , Russia, South Ameri-
ca    และ India ซึง่ พบ ได ถงึ 20-50% ของ ลาํไส อดุ ตนั ทัง้ หมด2,3
และ มกั เกดิ ใน คน หนุม สาว ซึง่ ใน ภมูภิาค แถบ นี้ colonic volvu-
lus  ถอื เปน common surgical emergency ปจจยั ของ การ
เกิด โรค นี้ เชื่อ วา มา จาก anatomic abnormality, high re-
sidual   diet, chronic constipation , previous abdominal
surgery,  neurologic or psychiatric illness, pregnancy,
high  altitude4, รวม ถงึ medical illness ตางๆ

Ballantyne5 รวบรวม ขอมลู ผูปวย จาก ทัว่ โลก จาํนวน 3,450
ราย พบ มี gangrenous bowel 15.6% มี mortaily rate  โดย
รวม 19.7% mortaily rate ใน viable bowel 12.4%  สวน ใน
gangrenous bowel มี mortaily rate สูง ถึง 56.8%  ปจจัย ที่
สมัพนัธ กบั การ เสยี ชวีติ คอื viability of sigmoid colon อายุ
และ concurrent medical illnes

Pathophysiology
เกิด จาก Sigmoid colon ที่ มี ลักษณะ ยืด ยาว มาก กวา

ปรกต ิ  รวม กบั มี mesenteric base ที ่แคบ ทาํให เกดิ การ บดิ
หมนุ รอบ ขัว้ ของ mesentery ทศิ ทาง การ หมนุ เปน ได ทกุ ทศิ ทาง
แต ที ่พบ บอย คอื หมนุ ทวน เขม็ นาฬการอบแกนของ mesocolon6

การ ที ่จะ เกดิ ภาวะ อดุ ตนั ได นัน้ ลาํไส สวน นัน้ ตอง หมนุ มาก กวา
180 องศา ขึ้น ไป เปน ผลทําให เกิด ลักษณะ closed loop  ob-
struction  แพทย ควร นึก ถึง โรค นี้ ใน ผูปวย สูง อายุที่ มี อาการ
ของลาํไส อดุ ตนั และ ม ีประวตัิ colonic dysmotility มา กอน
เชน  chronic constipation , recurrrent obstipation , laxa-
tive    dependency รวม ถงึผูปวย ที ่เคย รบั การ ผา ตดั ชอง ทอง
หรอื ม ีประวตั ิเคย ไดรบั การ วนิจิฉยั วา เปน โรค นี ้มา กอน

Primary predisposing factors
1)  Congenital redundancy ของ sigmoid colon ที ่มี

narrow mesenteric base2,7

2)  Chronic constipation2,7

3) การ ทาน ยา ระบาย จาํนวน มาก และ ตอ เนือ่ง เปน เวลา นาน
โดย เฉพาะ กลุม anthraquinone ซึง่ ทาํให เกดิ การทาํ
ลาย ของ myenteric plexus เปน ผล ใหลาํไส ใหญ ม ีการ
บบี ตวั ที ่ผดิ ปรกต2ิ,8

4)  High-fiber vegetable diet2,4,9

5) Systemic or local neurologic disease เชน Parkin-
son   disease, multiple sclerosis , Alzheimer dis-
ease,  pseudobulbar pulsy , และ chronic schizo-
phrenia10 ซึง่ อาจ เปน ผล โดย ตรง จาก ตวั โรค เอง หรอื
เกดิ จาก ยา ที ่ใช เพือ่ รกัษา โรค ใน กลุม นี้

6)  Adhesion จาก การ ผา ตัด ชอง ทอง หรือ sigmoid
redundancy จาก การ ทาํ mobilization ของ colon ใน
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การ ผา ตดั ชอง ทอง เชน การ ทาํ rectal fixation proce-
dure  ใน rectal prolapse

7) Pregnancy พบ วา ใน ผู หญงิ ที ่ตัง้ครรถ sigmoid vol-
vulus  เปน สาเหตุ ของ ลําไส อุด ตัน ที่ พบ บอย รอง จาก
adhesion ม ีขอ สนั น ิฐานวา ผูปวย เหลา นี้ มกั มี sigmoid
redundancy มาก กวา ปรกติ อยู กอน แลว เมื่อ มดลูก
ขยาย ขนาด และ ลอย สงู ขึน้ จาก ชอง เชงิกราน ทาํให เกดิ การ
เบยีด sigmoid colon สวน นัน้ จน เกดิ การ บดิ หมนุ รอบ
ตวั เอง

8) สาร toxin ตางๆ เชน ใน Chagas disease ซึง่ ม ีการ หลัง่
 neurotoxin ที ่ทาํลาย submucosal myenteric plexus
 ทาํให สญูเสยี การ บบี ตวั และ เกดิ colonic dilatation11

9) Acquired megacolon12,13,14 ซึง่ มกั เกดิ จาก ยา ที ่ใช บอย
ใน ผู สูง อายุ เชน anticholinergics, transquilizers,
ganglion blocker, antiparkinsonian drugs2,14,15

10) Metabolic diseases

เมือ่ ม ีการ บดิ หมนุ รอบ ขัว้ mesentery ตัง้แต 180-360 องศา
ทาํให เกดิ เปน closed loop obstruction ลม และ อจุจาระ เหลว
จะ ถกู ดนั ผาน เขา สู สวน ที ่อดุ ตนั มาก ขึน้ เรือ่ย ๆ  ดวย peristalsis
forces  ทาํให ม ีการ ขยาย ใหญ ของ ลาํไส สวน ที ่อดุ ตนั อยาง มาก เมือ่
ความ ดนั ภาย ใน ลาํไส สงู กวา diastolic venous pressure รวม
กับ   ผล ของ  mesenteric vascular tortion ทําให มี venous
outflow obstruction และ arterial thrombosis จน เกิด

bowel necrosis ใน ที ่สดุ6 ตาํแหนง ที ่พบ ม ีการ เกดิ bowel necro-
sis  คอื 1) บรเิวณ neck of volvulus2) sigmoid loop ที ่มี
การ บิด 3) lower descending colon และ upper rectum
จาก retrograde mesenteric thrombosis ใน กรณี ที่ยัง มี
competent  ileocecal valve จะ เกดิเปน double closed loop
obstruction และ ทาํให เกดิ cecal perforation ได4

Clinical Presentation
ผูปวย จะ มอีาการ ได ตัง้แต recurrent episodes of minor

abdominal   pain จน ถึง acute abdominal sepsis ขึ้น กับ
duration   and degree of colonic torsion โดย พบ ม ีอาการ
ปวด  ทอง  (89.2%) , แนน อืด ทอง (86.6%) , ไม ถาย ไม ผาย ลม
(92.8%) , คลื่นไส (4.5%),  อาเจียน (24.3%)  ในชวง แรกที ่ยงั ไม
อดุ ตนั เตม็ ที่ ลม และ น้าํ บาง สวน ถกู ดนั ผานจดุ ที ่อดุ ตนั ออก มา ได
บาง  ทาํให ม ีการ ถาย เหลว ได (5.4%)16

Imaging studies
Plain abdominal film ให การ วินิจฉัย ได 40-50% ของ

ผูปวย   ซึง่ จะ พบ เปน coffee bean sign หรอื bent inner tube
sign อนั เปน ลกัษณะ ที ่เกดิ จาก closed loop obstruction ของ
sigmoid colon ที ่ภาย ใน ม ีลม คัง่ คาง อยู เตม็ จน ขยาย ใหญ อยาง
มาก บาง ครัง้ อาจ ขยาย จน เตม็ ชอง ทอง โดย ขอบ บน ของ ผนงั ดาน
โคง ของ sigmoid loop มกั สงู เกนิ ระดบั T10 vertebra ซึง่ อาจ
จะ อยู ดาน ซาย หรอื ดาน ขวา ของ midline ก ็ได9,17,18 สวน ขา ทัง้ สอง

          
     ซักประวัติและตรวจรางกาย 
                                                                                                                          Cecal volvulus 
                                                            Volvulus            Resuscitation 
Plain abdominal radiography                                                                           Sigmoid volvulus 
 
                                                      Contrast enema 
 

แนวทางในการดแูลรกัษาผูปวย โดยสรปุเปนแผนภมูดิงัน้ี

แผนภมูทิี่ 1 : The common algorithm30
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Sigmoid Volvulus

รปูที ่1 Sigmoid volvulus ทีม่กีารบดิหมนุทวนเขม็นาฬกา6

ของ loop จะ มา บรรจบ ที่ บริเวณ pelvis19 และ พบ มี air-fluid
level ใน แต ละ ขา ของ sigmoid loopดงั รปู ที่ 2

Water-soluable contrast enema อาจ มี ความ จําเปน ใน
ราย ที่ plain abdominal radiography ไม สามารถ ให การ วนิจิฉยั
ซึง่ จะ พบ,  ลกัษณะ เปน smooth tapering obstruction ที ่เรยีก
วา bird s beak ใน complete obstruction แต ถา incom-
plete  obstruction จะ เหน็ เปน spiral pattern ของ mucosal
folds ที ่ตาํแหนง ที ่ม ีการ บดิ ของ ลาํไส ดงั รปู ที่ 3

สําหรับ computer tomography จะ พบลักษณะ whirl
sign คอืม ีบรเิวณ ที ่เปน low attenuated adipose (twisted
mesocolon ) อยู ตรง กลาง ลอม รอบ ดวย mesenteric vessels
ที ่บวมขยายและ สอง ขา ของ sigmoid loop ที ่เรยีง ตวั เขา สูจดุ ศนูย
กลาง แบบ radial distribution

Nonoperative treatment
ใน กรณี ที่ ไม มี peritonitis แนะนํา ให ทํา colonoscopic

decompression and detortion และ คา สาย rectal tube ไว
เพือ่ เปน การ แก ปญหา เฉพาะ หนา ของ ลาํไส อดุ ตนั และ ม ีเวลา ใน การ
เตรยีม สภาพ ผูปวย ให พน ภาวะ วกิฤต เนือ่ง จาก มกั เปน ผูปวย สงู

 

รปูที ่3 Contrast radiography จะเหน็ลกัษณะ
bird's beak ตรงตาํแหนงทีม่กีารบดิ19

รปูที่ 2 ลกัษณะ coffee    bean  sign  จากการ                         เกิด  
close  loop  obstruction ของ sigmoid จะพบ 

air-fluid  level สองตําแหนง19
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                                                                                             Hartmann’sprocedure                     
 
                                                         No megacolon            Sigmoid colectomy/ 
                                                                                             Anastomosis with proximal diversion                        
                             Nonviable 
                             bowel or              Megacolon              Subtotal colectomy with or without fecal diversion 
                             perforation 
 

Sigmoid Volvulus 
 
         Viable bowel 
                                             High risk                Medical optimization 
                      Decompression 
                       Successful                                                   Megacolon            Subtotal colectomy  

Endoscopic decompression              Low risk         Elective operation                         with anastomosis 
and tube insertion                                                                       No megacolon             Sigmoid colectomy 

                
                Decompression             Operation            Megacolon                     Subtotal colectomy 
                Unsuccessful                                           No megacolon                  with or without fecal  

                                  diversion 
                                                      Hartmann’s procedure        Sigmoid colectomy with 
                                                                                                            anastomosis with or without proximal       

                 fecal diversion                                       
  

แผนภมูทิี่ 2 Treatment of Sigmoid Volvulus30

อาย ุม ีโรค รวม มาก ตลอด จน ม ีเวลา เพือ่ การ ทาํ bowel prepara-
tion   โดย สาย rectal tube จะ คา ไว จน ทาํ การ ผา ตดั แต ควร ม ีการ
ขยบั เลือ่น สาย วนั ละ นดิ เพือ่ ปองกนั การ เกดิ pressure necrosis
ของ ลาํไส จาก การ กด ทบั ของ สาย rectal tube และ ทาํ การ ผา ตดั
2-5 วนั หลงั จาก นัน้

ปจจบุนั ความ สาํเรจ็ ของ nonoperative decompression
ม ีถงึ  90% ไม แตก ตาง จาก ที่ เคย รายงาน ไว ครัง้ แรก โดย Bruus-
gaard20  ใน ป 1947 แต มี recurrent rate สงู ถงึ 40-60 %

Surgical treatment
Colon resection

ใน กรณ ีที่ มี peritonitis หรอื preoperative endoscopy
พบ ลกัษณะ เปน nonviable bowel  รวม ถงึ failed endoscopic
detortion  หรอื recurrent volvulus หลงั ไดทาํ preoperative
endoscopic decompresion  จาํเปน ตอง ทาํ การ รกัษา  โดย การ ผา
ตดั โดย อตัรา การ เสยี ชวีติใน emergency operation  ประมาณ
31%21
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โดย ทํา ผา ตัด open sigmoid resection มี ขอ ควร ระวัง ใน
กรณ ีที ่เปน gangrenous bowel ควร ทาํ การ ผกู และ ตดั mesen-
teric  vessels กอน การ ตดั ตอ ลาํไส เพือ่ ปองกนั การกระจาย ของ
endotoxins และ mediators เขา กระแส เลือด หลัง จาก นั้น
พจิารณา ทาํ  primary anastomosis with proximal diversion
หรือ Hartmann's procedure ตาม ความ เหมาะสม โดย ขึ้น กับ
สภาพ ผูปวย, nutrition status,intraoperative fecal con-
tamination  ถา พิจารณา ทํา primary anastomosis ควร ทํา
intraoperative   whole gut irrigation และ ควร มี proximal
diverting   colostomy หรอื ileostomy

จะ เหน็ ได วา ทัง้ Hartmann's procedure และ primary
anastomosis   with proximal diverting ostomy จาํเปน ตอง
ม ีการ ผา ตดั ซ้าํ อกี ครัง้ เพือ่ closure ostomy จงึ ม ีความ เสีย่ง จาก
การ ผา ตดั ซ้าํ Gurel M. และ คณะ22 ได เสนอ วธิกีาร ผา ตดั โดย ใช
Forley catheter สาม หาง ขนาด 20-22 Fr ใส ผาน cecum
หรอื appendiceal stump เพือ่ ทาํ whole gut irrigation แลว
ดงึ ขึน้ มา เปน tube cecostomy เลย และ ใส rectal tube ผาน
ทาง anus ไป เหนือ anastomosis โดย สามารถ ทํา การ irriga-
tion  ได ถา ม ีการ อดุ ตนั ของ tube cecostomy เมือ่ ผูปวย ฟนตวั
ได ด ีประมาณ 7-11 วนั หลงั ผา ตดั ก ็ลอง อดุ รู tube cecostomy
ถา ไม ม ีผล แทรก ซอน ก ็ดงึ ออก ได แลว รู cecostomy ก ็จะ ปด ไป เอง

โดย ไม จาํเปน ตอง ทาํ การ ผา ตดั ซ้าํ ดงั รปู ที่ 4
 ใน ราย ที ่สามารถ ทาํ endoscopic detortion ได สาํเรจ็ ก ็ควร

ทาํ elective operation หลงั จาก สภาพ ของ ผูปวย ด ีพอ เนือ่ง จาก
พบ ม ีอตัรา การ เกดิ โรค ซ้าํ ได มาก และ อตัรา การ เสยี ชวีติ หลงั จาก
การ เกดิ โรค ซ้าํ สงู ถงึ 34-40%23,24 ซึ่ง มาก กวา อัตรา การ เสีย ชีวิต
จาก การ ผา ตดั elective operation ที ่ม ีเพยีง 7 %21 ใน ผูปวย ที ่มี
ความ เสีย่ง สงู ใน การ ผา ตดั อาจ ใช การ เปด แผล transverse inci-
sion  บรเิวณ left lower quadrant ผาน rectus muscle แทน
การ เปด แผล แบบ formal laparotomy ก ็สามารถ ทาํ การ ตดั ตอ
ลําไส ได เพราะ ผูปวย เหลา นี้ มี sigmoid colon และ mesosig-
moid  ที ่ยาว อยู แลว สาํหรบั sigmoid resection มี recurrent
rate 6%

Chung และ คณะ25 ได รายงาน วา มี recurrent volvulus
ใน ผูปวย 6 ใน 27 ราย และ พบ วา การ เกดิ โรค ซ้าํ สมัพนัธ กบั การ
ม ีภาวะ  megacolon และ เสนอ วา ควร ทาํ subtotal colectomy
ไป เลย ใน ผูปวย ที่ พบ วา มี megacolon และ/ หรอื megarectum
ใน ขณะ ผา ตดั เนือ่ง จาก ผูปวย เหลา นี ้มี colonic dysmotility อยู
แลว จงึ ม ีโอกาส เกดิ โรค ซ้าํ ได มาก แม ไดรบั การ ผา ตดั ไป แลว

Nonresective procedures
ที ่ใช คอื mesosigmoidoplasty ซึง่ ถกู นาํ เสนอ ใน ป 1976

 

รปูที ่4 การทาํ whole gut irrigation แลวใช irrigatiing catheter เปน cecostomy tube22
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รปูที ่5 การทาํ mesosigmoidoplasty เปด peritoneal flap โดย vertical  incision
หรอื ตวั Y กรณี mesenteric base แคบมาก28

โดย Tiwary และ Prasad26 และ ตอมา Subrahmanyan27 ได
รายงาน ผล การ รกัษา ดวย วธิ ีนี ้ใน ป 1992 พบ วา ผูปวย 78 ราย ไม
พบ การ เกดิ โรค ซ้าํ เลย หลงั การ ผา ตดั 8.2 ป ขอ ด ีของ วธิ ีนี ้คอื ไม ตอง
เปด ลาํไส จงึ ไม ม ีการ ปน เปอน แม ไม ได ทาํ bowel preparation
และ ใช เวลา ไม นาน วธิกีาร ทาํ คอื ทาํ vertical incision ผาน เฉพาะ
ชัน้ peritoneum ของ mesosigmoid โดย เริม่ ที่ 2.5-3 ซม. จาก
ขอบ mesenteric border ของ sigmoid colon อาจ ทาํ เปน Y
incision ถา mesenteric base แคบ มาก ตดั peritoneal flap
สวน เกนิ ออก แลว เยบ็ กลบั ใน แนว transverse หรอื เปน รปู V 30
โดย เปด peritoneal flap ที่ ละ ดาน ของ mesosigmoid และ
ระวงั ไม ให เกดิ อนัตราย ตอ แขนง หลอด เลอืด ดงั รปู 6

Salim A.S และ คณะ29 เสนอ วธิี percutaneous decom-
pression  และ colopexy โดย ใน ผูปวย 20 ราย  ไม พบ มี recur-
rent  volvulus และ มี wound infection แค ราย เดยีว ทาํ โดย
ใช เขม็ เบอร 18G ยาว 7 ซม. แทง ที ่จดุ 2/3 บน และ 1/3 ลาง ของ
เสน สมมตุ ิที ่ลาก จาก left anterior superior iliac spine มา ยงั
umbilicus เมือ่ ลาํไส ยบุ ลง แลว จงึ ทาํ sigmoidoscope decom-
pression  และ คา rectal tube ไว อยาง นอย 48 ชม. ทํา แลว
ทาํ plain film เพือ่ ด ูวา มี perforation หรอื ไม หลงั จาก นัน้ ทาํ การ
ผา ตดั 4-5 วนั ตอมา โดย ใช Gore-tex band คลอง ผาน meso-
colon  แลว เยบ็ ยดึ กบั abdominal wall หลวม ๆ  ดงั รปู 7

สาํหรบั nonresective procedures อืน่ เชน การ ทาํ simple

open decompression หรือ decompression รวม กับ sig-
moidopexy  โดย การ เยบ็ sigmoid serosa เขา กบั anterior
abdominal wall มี mortality rate ต่าํ แต มี recurrent rate
สูง 30-80%

แมวา โรค sigmoid volvulus จะ พบ ได ไม บอย แต ก ็เปน โรค
ที่ มี  ความ รุน แรง และ อัตรา การ เสีย ชีวิต สูง จําเปน ตอง ไดรับ การ
วนิจิฉยั และ รกัษา อยาง ทนั ทวงที การ ใช ประวตัิ ตรวจ รางกาย รวม
กบั abdominal radiography มกั จะ เพยีง พอ ที ่จะ สามารถ ให การ
วินิจฉัย ได มี เพียง สวน นอย ที่ ตอง ใช การ ตรวจ เพิ่ม เติม ดวย
comtrast  study เปน ที ่แนนอน วา การ ทาํ endoscopic detor-
tion   นัน้ ม ีประโยชน อยาง ยิง่ เพราะ ทาํให ผูปวย ไม ตอง ไดรบั การ
ผา ตดั ฉกุเฉนิ และ ม ีชวง เวลา ใน การ เตรยีม ผูปวย ให ม ีสภาพ ที ่ด ีพอ
ตลอด จน ชวย ให สามารถ ทาํ bowel preparation ได ยงั ผล ให
ผล แทรก ซอน และ อนัตราย ตางๆ ลด นอย ลง สาํหรบั success
rate จะ มาก หรอื นอย ขึน้ กบั ตาํแหนง ของ volvulus วา เกดิ ขึน้ ที่
สวน ใด ของ ลาํไส แมวา จะ สามารถ ทาํ endoscopic detortion
ได สําเร็จ ก็ ตาม แต โอกาส การ เกิด โรค ซ้ํา มี สูง มาก เพราะ ฉะนั้น
ผูปวย ยงั จาํเปน ที ่ตอง ไดรบั การ ผา ตดั รกัษา เมือ่ พน ภาวะ วกิฤต ิและ
ม ีสภาพ ที ่ด ีเพยีง พอ

สาํหรบั การ ผา ตดั พบ วา colon resection แม จะ ม ีความ เสีย่ง
มาก กวา แต เปน ที ่ยอม รบั วา ม ีผล สาํเรจ็ ด ีที ่สดุ เนือ่ง จาก มี recur-
rent  rate ต่าํ ที ่สดุ สาํหรบั nonresective procedure โดย การ
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รปูที ่6 Sigmoid colon หลงัทาํ mesosigmoidoplasty28

 

รปูที ่7 การใช gore-tex band คลองผาน mesocolon แลวเยบ็ยดึกบั abdominal wall หลวมๆ29
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ทาํ operative detortion ไม เปน ที ่ยอม รบั เนือ่ง จาก มี recurrent
rate สงู มาก จงึ ตอง ทาํ colon fixation รวม ดวย เสมอ โดย จะ
ใช วธิ ีใด นัน้ ขึน้ กบั ตาํแหนง และ ความ ผดิ ปรกต ิทาง กายวภิาค ที ่เปน
สาเหต ุของ การ เกดิ โรค
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