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การพัฒนาของตัวออน  เมื่ออายุ 4 
สัปดาห จะเริ่มมีการมวนตัวของ
เนื้ อ เ ยื่ อ ท า ง ด า นข า ง เ พื่ อ ม า
ประสานกันเปนผนังลําตัวสวน
หนา และสวนหัวที่มีการขยายตัว
อยางเร็ว  
 
 
ทําใหyolk sac จากที่แผติดกับ
ตัวออนทางดาน ventral แคบ
ลงและฝอลงไป  เหลือสวนที่
ติดตอกับ GI trace เฉพาะที่
สะดือเทานั้น  
 
 
สวนที่เหลือของyolk sac 
stalk นี้ก็คือ vitelline duct 
ห รื อ เ รี ย ก อี ก ช่ื อ ห นึ่ ง ว า 
omphalomesenteric duct 
นั่นเอง   
 
 
อีกทั้ง amnion ที่อยูดาน 
dorsal ก็ถูกดึงใหคลุมลอมตัว
ออน  
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เมื่อตัวออนเจริญมากขึ้น สวนตอ
ทั้งหลายจะถูกรวมอยูใน body 
stalk ตัวออนจะยึดติดอยูกับช้ัน
chorion ซึ่งติดกับรก   
( placeta ) และมดลูกอีกโดยม ี
umbilical artery และ 
umbilical vein อยูภายใน  
หุ ม ด ว ย เนื้ อ เ ยื่ อ สี ข า วขุ น คื อ 
Wharton’s jelly เปน 
primitive mesenchymal 
tissue ทั้งหมดถูกหุมดวย 
amnion  
 
 
 
และขอบที่ ติดตอระหวางผนัง
หนาทองและ amnion 
membrane  เรียกวา 
umbilical   ring  
 
 
ซึ่งสวน umbilical ring 
ชวงแรกๆของตัวออนจะกวาง
แลวคอยๆหดแคบโดยทั่วไปแลว
เมื่อตัวออนเจริญเต็มที่ สิ่งที่ เรา
เห็น เหลืออยู ก็ คื อ  สายสะดือ 
เท านั้นควรปดสนิทเมื่อทารก
คลอด  และเมื่อสายสะดือหลุด
แผลจะหาย กลายเปนแผลเปน
ภายใน1-2 สัปดาห 
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การปดของผนังหนาทองจะไปพรอมๆกับการเจริญและการคืนกลับเขาของ midgut 
เนื่องจากการเจริญของprimitive wall ทั้ง4ดาน คือ  

 Cephalic foldสัมพันธกับ foregut เจริญมาเปนผนังทรวงอกและผนังหนาทอง
สวนบน 

 Caudal fold สัมพันธกับ hindgut และ allantois เจริญมาเปนผนังหนาทอง
สวนลาง 

 Lateral fold (สองดาน) สัมพันธกับ midgut เจริญมาเปนผนังหนาทองมาปด    
รวมกันที่ umbilical ring  เราจะเห็นวาขอบจะหดเขาหากันจนเหลือแคสวนของ   
สายสะดือ    

 
Duhamel ไดอธิบายถึงลักษณะความลมเหลวของการปดผนังหนาทอง โดยมีไดต้ังแต  

ความผิดปกติเล็กนอย จนถึงผิดปกติรุนแรงได 
 
1. Failure of the cephalic fold (สวนบน)  ทําใหมีความผิดปกติของหนาอก กระดูก 

sternum   
2. Failure of the caudal fold (สวนลาง) ทําใหมีความผิดปกติของกระเพาะปสสาวะ

และอาจเปนมากถึงลําไสใหญได เชน exstrophy of the bladder, exstrophy of 
the cloaca 

3. Failure of the lateral folds  (สวนขางทั้งสอง ซึ่งมาบรรจบกันตรงกลาง) ความ
ผิดปกติที่เกิดขึ้น ไดแก umbilical hernia, omphalocele 
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Omphalocele 
 
 

 

เกิดจากความผิดปกติแตกําเนิดระหวางการเจริญเติบโตของ body stalk 
และ umbilical ring  เด็กแรกคลอดจึงมีลําไสเลื่อนออกมาผาน 
umbilical ring และปรากฏเปนถุงที่หนาทองโดยมีperitoneum และ 
amniotic membrane แผนบางเปนผนังของถุงคลุมลําไสอยู ทําให
มองเห็นลําไสที่อยูภายใน  สายสะดือจะยึดติดกับสวนบนของถุง คลายการ
รัดหนังยางปากถุง แตถาถุงแตกลําไสก็จะหลุดออกมานอกถุง ตองตรวจ
วินิจฉัยแยกจาก gastroschisis 

 
    
 

                               
 
  อาการและอาการแสดง 
 
  ขึ้นกับตําแหนงที่พบความผิดปกติ โดยมากจะพบที่กลางทอง ลักษณะที่พบก็คือถุงใสที่มีขด
ลําไส ตับ อยูในถุง    

 

                
 

                       
 



 5

 
ถาdefect อยูคอนไปดาน cephalic อาจพบความผิดปกติของ diaphragmatic, 

thoracic wall, cardiac and pericardial defect ( Pentalogy of Cantrell)ได 
 

              
 
 
ถา defect อยูทางดาน caudal อาจพบ bladder exstrophy, cloacal exstrophy ได 
 

            ( รูปจาก ศิริราชพยาบาล) 
 
เนื่องจากภาวะนี้เปนความผิดปกติของผนังหนาทองสามารถเห็นได ต้ังแตอยูในครรภ ถา

สามารถให prenatal diagnosis ได ควรทํา amniocentesis เพื่อบอก prognosis ควรได
ปรึกษารวมกันระหวางสูติแพทย กุมารแพทย และศัลยแพทย  เพื่อเตรียมการดูแลและวางแผนการ
ต้ังครรภ การคลอด และการดูแลทารกแรกคลอดไดตอเนื่อง 

 
  ความผิดปกติรวม 
  พบไดมากถึง 30% -  50% 
 

Midline defects 
cardiac,  musculoskeletal ,  GI , GU,  neural tube defects 

Karyotype abnormalities 30 %  
trisomy 13, 18 , 21 

Beckwith-wiedemann syndrome  
( omphalocele, macroglossia, hyperinsulinism) 
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การรักษา 
  การผาตัดขึ้นอยูกับขนาดของ omphalocele เยื่อคลุมแตกหรือไม และสภาพทั่วไปของเด็ก 
ในรายที่มีขนาดเล็กกวา 4cm. ควรพิจารณาทําการผาตัดปดผนังหนาทองไดเลย  ในรายที่มีขนาดใหญกวา 4cm. 
และดันลําไสกลับไมได ควรทํา delay operation  เพราะการดันลําไสเขาไปทั้งหมด อาจทําใหเกิดปญหาใน
การหายใจ ขณะรอผาตัดควรใชผาพันแผลชุบน้ํายาฆาเชื้อปดทับถุงหนาทอง และรอใหมี epithelization จาก
ถุงที่มีเยื่อบางๆคลุมจะเริ่มแหง หดตัวลง แข็งและมีสะเก็ดคลุม หลังจากนั้นสะเก็ดหลุดออกกลายเปน fibrous 
scar และผิวหนังคลุมบนกอนลําไส   ลดการเสี่ยงตอการติดเชื้อ  แตเนื่องจาก fibrous scar ไมใช กลามเนื้อ 
เมื่อเด็กกินอาหาร รอง กอนลําไสจะโปงออกมา เรียกวา ventral hernia โดยทั่วไปโอกาสการเกิด 
incarcerated hernia ของ ventral hernia ตํ่ามากแทบจะไมมี แตมีความเสี่ยงตอการบาดเจ็บในชองทอง 
เมื่อเด็กอายุ4-7ป ใหผาตัดแกไข ventral hernia 

   
การเตรียมกอนผาตัดหรือ กอนการสงตอ 
Temperature  เนื่องจากมีการสูญเสียความรอนไดมาก และยังเปนทารก ความสามารถใน

การสรางความรอนจากกลามเนื้อยังทําไมไดทําใหเกิด hypothermia ไดงาย มีอันตรายถึงชีวิต ควรเตรียมการ
สงตอเด็กโดยใช incubator และเตรียมผาอุนและแหงไปมากๆ   

 
Hydration   amnion เปนเยื่อบางๆ ทําใหน้ําสามารถระเหยออกไปไดงาย การสูญเสียน้ํา

ชนิดนี้เราเห็นไมชัดเจน และประเมินไดยาก ควรใชผาสะอาดคลุมแผล ใหสารน้ําชดเชยทางหลอดเลือดดําอาจสูง
ถึง 10-15 ml. / kg. เปน isotonic solution และประเมินปริมาณปสสาวะใหไดประมาณ 1 -1.5 ml. / 
kg. 

 
Infection   เกิดไดงาย ควรดูแล defect ดวย sterile technique และให intravenous 

broad spectrum antibiotics  ไดเลย 
 
Decompression   เพื่อปองกันไมใหเกิด aspiration  และ เพื่อไมใหมีลมหรือน้ําคางใน

กระเพาะอาหารมาก ควรใส orogastric tube กอนที่จะทําการสงตอผูปวย เพื่อผาตัดตอไป 
 
Blood sugar 
 
Wound care  

                   เพื่อปองกันทั้งการสูญเสียความรอนและน้ํา และปองกันการติด
เช้ือ  ใชผา gauze สะอาดชุบ saline หมาดๆ อยาใหน้ําหยด จะชุบน้ําอุน
หรืออุณหภูมิหองก็ได คลุมที่ถุง 1-2 ช้ัน  แลวใชผา gauze แหงคลุมทับ 
พันผาหรือใช steridrap หรือ bowel bag คลุมอีกช้ันหนึ่งก็ได เพื่อ
ปองกันการเสียน้ํา และการบาดเจ็บของอวัยวะภายในชองทอง  การพันผา 
ไมควรพันกดลงไปบนชองทองอยางแนนหนา เพราะจะมีผลตอการหายใจ
ของเด็ก ถาผาที่คลุมมีน้ําหนักกดบนชองทอง ระหวางที่สงตัวควรใชยางรัด
ที่จุดบนของผาคลุมแผลยึดขึ้นไปกับ incubator เพื่อชวยผอนน้ําหนักที่
กดลงชองทองเด็ก 

          (รูปจาก ร.พ. สระบุรี) 
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การประเมินหาความผิดปกติรวม 
Chest radiograph 
Echocardiogram 
Physical examination  CNS, GU, skeleton 
Chromosomal anomalies 

 
การผาตัด 
 
ขึ้นกับสภาพทั่วไปของเด็ก ความรุนแรงของความผิดปกติรวม โดยเฉพาะ หัวใจ และขนาด

ของ defect โดยดูความสัมพันธของ volume content เทียบกับ abdominal wall 
 
Giant omphalocele : 8- 10 cm defect 
ถาถุง sac ยังคงอยูดี เราจะรักษาโดย Promote epithelialization with secondary 

closure of ventral hernia  โดยใชยาแดง หรือเบตาดีน หรือ silver sulfadiazine cream ทาที่ถุง 
เพื่อใหถุงแหง กลายเปน eschar มีความแข็งพอที่จะไมฉีกขาดไดงายและมี epithelialization ตอไปจะเปน
scarหนาทองเปนแผนบางติดกับอวัยวะในชองทองดานลาง ลักษณะเปน ventral hernia ซึ่งจะมาผาตัดแกไข
อีกครั้งเมื่อเด็กโต มีการพัฒนาของผนังหนาทองมากขึ้น 

 
 

    แสดงการทายาแดง 

                                    ถุงเริ่มแหง 
 

              เปนสะเก็ด(eschar) (รูปจากศิริราชพยาบาล) 
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Moderate-large defect 
 
Mobilization of skin flaps  หรือ artificial sac/ graft เพื่อคลุมอวัยวะภายในชอง

ทองใหหมด แตไมสามารถทําไดโดยการปดช้ันกลามเนื้อ เกิดเปน ventral hernia เชนกัน 
 
 

 mesh graft   (รูปจากศิริราชพยาบาล) 
 

  dura graft   (รูปจากศิริราชพยาบาล) 
     

    skin flap   (รูปจากศิริราชพยาบาล) 
  

 ventral hernia 
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รูปแสดงลักษณะชองทองหลังผาตัดแกไข ventral hernia ในเด็กที่เปน omphalocele 
 
 
Small – moderate defect 
Primary closure ปดช้ันกลามเนื้อและผิวหนัง โดยเลาะsac ออก ควรทําสะดือใหมให

ดวย ถาเปนไปได    
 

 
 
 
การดูแลหลังผาตัด  
ประเมินความสามารถในการหายใจ ชวงแรกอาจตองอาศัย respirator กอน และอาจชวยให 

muscle relaxant เพื่อควบคุมการหายใจถาจําเปน  ใส orogastric tube  ให intravenous antibiotic 
ตอ ประเมินสัญญาณชีพ  ปริมาณปสสาวะ  สังเกตแผล ผนังหนาทอง วาบวม แดง หรือเกิด wound 
disruption หรือไม   ทารกในกลุมนี้โดยมากตองสังเกตอาการหนาทองนาน ไมสามารถใหกินไดเร็ว ควรเริ่มให 
TPN เร็วที่สุดเมื่อเด็ก stable   จะเริ่มใหกินเมื่อเด็กมีสภาพทั่วไปดี หนาทองไมตึง ปริมาณน้ํายอยจากสายสวน
กระเพาะอาหารไมมาก สามารถถายขี้เทาหรืออุจจาระไดเอง  แผลหนาทองติดดี โดยใหเริ่ม feed ทีละนอยๆ  
เฉลี่ยแลวจะเริ่มกินไดประมาณหนึ่งถึงสองสัปดาหหลังผาตัด 

 
ภาวะแทรกซอน 

Hepatic complication 
GERD 
Abdominal compartment syndrome 
Gut ostruction 
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NOTE  
 
 เด็กที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน omphalocele  และ gastroschisis จะมีภาวะ 

malrotation of midgut เสมอ ทําใหไสต่ิงไมอยูที่ตําแหนงปกติ ถาโตขึ้นแลวมีภาวะไสต่ิงอักเสบจะดูอาการ
ไดยาก ดังนั้นหลังการผาตัด ควรอธิบายใหญาติทราบ ถาไดผาตัดไสต่ิงออกไปแลว ควรแจงใหญาติจดจําใหได 
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