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การบาดเจ็บร่วมของล�าไส้เล็กส่วนต้นและตับอ่อน
อมรพล กันเลิศ, วรวรรณ วรเศวต

 
บทคัดย่อ

	 การบาดเจ็บร่วมของลำาไส้เล็กส่วนต้นและตับอ่อน	พบได้ร้อยละ	1	-	5	ของการบาดเจ็บในช่องท้องทั้งหมด	โดยร้อยละ	90	
พบร่วมกับการบาดเจ็บอื่น	คำาว่า	complex	pancreaticoduodenal	injury	หมายถึง	การบาดเจ็บร่วมกันของลำาไส้เล็กส่วนต้นและ
ส่วนหัวของตับอ่อนที่ความรุนแรงตาม	American	Association	for	the	Surgery	of	Trauma	(AAST)	grade	4	ขึ้นไป	การวินิจฉัย
จากประวัติและการตรวจร่างกายทำาได้ยาก	เนื่องจากเป็นอวัยวะที่อยู่ด้านหลังช่องท้อง	(retroperitoneal	structures)	การใช้ภาพ
รังสี	CT	scan	ถือเป็นวิธีการตรวจที่แนะนำาเพื่อการวินิจฉัย	การผ่าตัดซ่อมแซมตำาแหน่งที่มีการแตกทะลุ	(primary	repair)	ถือเป็น 
การรักษาหลัก	 อาจทำาร่วมกับการผ่าตัดเสริม	 (adjunct	 procedures)	 เพื่อส่งเสริมการหายของบาดแผลซ่ึงทำาได้หลายวิธี	 เช่น	 
duodenal	diverticulization,	triple	tube	approach,	pyloric	exclusion	with	gastrojejunostomy	และ	pancreatoduo-
denectomy	การผา่ตดัทัง้หมดมภีาวะแทรกซอ้นและอตัราการเสยีชวีติภายหลงัการผา่ตัดสงู	จงึควรเลอืกใชอ้ยา่งเหมาะสม	ปจัจบุนั
มีการศึกษาแนะนำาให้ลดการทำาการผ่าตัดเสริมลง	เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

คำ�สำ�คญั:			การบาดเจ็บรว่มของลำาไสเ้ลก็ส่วนตน้และตบัออ่น,	การบาดเจ็บของลำาไส้เล็กส่วนต้น,	การบาดเจบ็ของตบัออ่น,	การบาดเจบ็ 

ของช่องท้อง,	อุบัติเหตุ

หน่วยศัลยศาสตร์อุบัติเหตุ	ภาควิชาศัลยศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
ผู้ให้ติดต่อ:	ผู้ช่วยศาสตราจารย์	นายแพทย์อมรพล	กันเลิศ	หน่วยศัลยศาสตร์อุบัติเหตุ	ภาควิชาศัลยศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	
(ศูนย์รังสิต)	ถนนพหลโยธิน	ตำาบลคลองหนึ่ง	อำาเภอคลองหลวง	จังหวัดปทุมธานี	12121	อีเมล:	amonponk@hotmail.com,	kamonpon@tu.ac.th

วันที่รับบทคว�ม: 10 พฤศจิก�ยน 2560 วันที่แก้ไขบทคว�ม: 2 เมษ�ยน 2562 วนัทีอ่นญุ�ตใหต้พีมิพ:์ 3 เมษ�ยน 2562



408 Thammasat Medical Journal, Vol. 19 No. 2 April - June 2019

บทน�ำ
การบาดเจ็บของลำาไส้เล็กส่วนต้นเพียงอย่างเดียว 

พบได้ร้อยละ	 3	 -	 5	 ของการบาดเจ็บของช่องท้อง	 ในขณะที ่

การบาดเจบ็ของตบัอ่อนอย่างเดยีวกพ็บเพยีงร้อยละ	1	-	5	ของ

การบาดเจ็บของช่องท้องท้ังหมด	 ส่วนการบาดเจ็บร่วมของ

ลำาไส้เล็กส่วนต้นและตับอ่อนน้ันพบอุบัติการณ์ได้น้อยเพียง 

ร้อยละ	1	-	5	ของการบาดเจบ็ช่องท้อง	โดยมอีตัราการเสยีชวีติ

โดยรวมประมาณร้อยละ	11	แต่หากได้รบัการวนิจิฉยัและให้การ

รักษาที่ล่าช้านานกว่า	24	ชั่วโมงภายหลังการบาดเจ็บจะทำาให้

อตัราการเสียชีวิตเพิม่สงูขึน้เป็นร้อยละ	411,	2	พบว่าการเสยีชีวติ

ของผูป่้วยกลุม่นีเ้กดิขึน้ได้สองช่วงเวลาคอื	ในช่วงต้นมกัเกดิจาก

การเสียเลือดจำานวนมาก	(hemorrhagic	shock)	และมักจะมี

การบาดเจ็บร่วมกับอวัยวะอื่นในช่องท้อง	 เน่ืองจากลำาไส้เล็ก

ส่วนต้นและตับอ่อนอยู ่ใกล้เคียงกับหลายอวัยวะจึงพบว่า 

ร้อยละ	90	ของการบาดเจบ็จะพบร่วมกับอวยัวะอืน่ในช่องท้อง 

ได้	 ดังรูปที่	 13	 และการเสียชีวิตในช่วงหลังส่วนใหญ่มักเกิด

จากภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ	(sepsis	complications)	 

ซึ่งมักเกิดร่วมกับการมี	 pancreatic	 fistula	 และการมี 

โพรงหนอง	(abscess	formation)2

รูปที่ 1	แสดงอุบัติการณ์การบาดเจ็บร่วมกับอวัยวะข้างเคียงของลำาไส้เล็กส่วนต้น

การจำาแนกความรนุแรงของการบาดเจบ็ปัจจบุนันยิม

ใช้ระบบการจำาแนกความรุนแรงตาม	American	Association	

for	 the	 Surgery	of	 Trauma	 (AAST)	 โดยการบาดเจ็บของ

ลำาไส้เล็กส่วนต้นมีการจำาแนกความรุนแรงออกเป็น	 5	 ระดับ

ตามตารางที่	 1	 และสำาหรับการบาดเจ็บของตับอ่อนก็สามารถ

จำาแนกได้	5	ระดับเช่นเดียวกันตามตารางที่	24
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ต�ร�งที่ 1		Duodenal	Injury	Scale	According	to	the	American	Association	for	the	Surgery	of	Trauma	(AAST)

 Grade  Duodenal injury

	 1	 Hematoma:	 Involving	single	portion	of	duodenum

	 	 Laceration:	 Partial	thickness,	no	perforation

	 2	 Hematoma:	 Involving	more	than	one	portion

	 	 Laceration:	 Disruption	<50%	of	circumference

	 3	 Laceration:	 Disruption	50%	-	75%	of	circumference	of	D2

																	 	 	 Disruption	50%	-	100%	of	circumference	of	D1,	D3,	D4

	 4	 Laceration:	 Disruption	>75%	of	circumference	of	D2

	 	 	 Involving	ampulla	or	distal	common	bile	duct

	 5	 Laceration:	 Massive	disruption	of	duodenopancreatic	complex

	 	 Vascular:	 Devascularization	of	duodenum

 Grade  Pancreatic injury

	 1	 Hematoma:	 Minor	contusion	without	duct	injury

	 	 Laceration:	 Superficial	laceration	without	duct	injury

	 2	 Hematoma:	 Major	contusion	without	duct	injury	or	tissue	loss

	 	 Laceration:	 Major	laceration	without	duct	injury

	 3	 Laceration:	 Distal	transection	or	parenchymal	injury

	 4	 Laceration:	 Proximal	transection	or	parenchymal	injury

	 5	 Laceration:	 Massive	disruption	of	pancreatic	head

ต�ร�งที่ 2	Pancreatic	Injury	Scale	According	to	the	American	Association	for	the	Surgery	of	Trauma	(AAST)

สำาหรบับทความนีจ้ะขอกล่าวถงึ	complex	pancre-

aticoduodenal	injury	ซึ่งหมายถึง	การบาดเจ็บของลำาไส้เล็ก

ส่วนต้นร่วมกบัส่วนหวัของตบัอ่อน	(head	of	pancreas)	อย่าง

รุนแรง	 หรือการบาดเจ็บของช่วงที่	 2	 ของลำาไส้เล็กส่วนต้น	 

(second	part	of	duodenum)	ร่วมกับ	ampulla	of	Vater	

หรือ	distal	common	bile	duct	โดยเมื่อจำาแนกความรุนแรง

ตาม	American	Association	for	the	Surgery	of	Trauma	

พบว่าหมายถงึการบาดเจบ็ของลำาไส้เลก็ส่วนต้นร่วมกบัตบัอ่อน

ระดับที่	4	-	5	และการบาดเจ็บของตับอ่อนระดับที่	5	นั่นเอง

การวินิจฉัย
ประวัติและตรวจร่�งก�ย (clinical presentation)

การบาดเจบ็ของอวยัวะทัง้สองน้ีส่วนใหญ่เกดิตามหลงั 

การบาดเจบ็แบบแทงทะล	ุ(penetrating	injury)	โดยเฉพาะใน

กลุ่มประเทศที่มีการก่ออาชญากรรมสูง	 การบาดเจ็บส่วนใหญ ่

ร ้อยละ	 70	 -	 80	 จะเกิดจากการถูกยิงด ้วยกระสุนปืน	 

(gunshot	 wounds)5	 และมักจะก่อให้เกิดความรุนแรงของ 

การบาดเจบ็มากกว่าการบาดเจบ็แบบกระแทก	(blunt	injury)	

ซึ่งมักมีประวัติกระแทกบริเวณใต้ลิ้นปี่	 กลไกมักเกิดจากการ 
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หยดุการเคลือ่นทีแ่บบเฉียบพลนั	(acceleration-deceleration)  

การบาดเจ็บของทั้งสองอวัยวะนี้มีอาการน้อยในช่วงแรกและ

มักตรวจพบได้ยาก	 เน่ืองจากเป็นอวัยวะด้านหลังช่องท้อง

เกอืบทัง้หมด	(retroperitoneal	organ)	สำาหรบัอาการแสดงที่ 

พบบ่อย	ได้แก่	กดเจบ็ทีใ่ต้ลิน้ป่ี	และการอกัเสบของเยือ่บชุ่องท้อง	 

(peritonitis)	 ในรายท่ีมีเลือดออกมากอาจตรวจพบรอยชำ้า 

ด้านหลัง	 (Grey	 turner’s	 sign)	 หรือรอยชำ้ารอบสะดือ	 

(Cullen’s	sign)	อาจตรวจพบฟองอากาศใต้ผิวหนัง	 (subcu-

taneous	emphysema)	หากมีการรั่วของอากาศภายในลำาไส้

เข้าสู่เนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง	 ให้ระมัดระวังการบาดเจ็บของอวัยวะนี้

หากพบการบาดเจบ็ของไต	หรอืการหกัของกระดกูสนัหลงัส่วน

อกชิ้นล่างหรือส่วนเอวชิ้นบน	 (lower	 thoracic	 and	upper	

lumbar	spine	fracture)	โดยเฉพาะตำาแหน่ง	L1	-	L2	ที่เรียก

ว่า	chance	fracture2

ก�รตรวจท�งห้องปฏิบัติก�ร (laboratory)

มีรายงานถึงความจำาเพาะ	 (accuracy)	 ของระดับ	

serum	 amylase	 ในเลือดต่อการบาดเจ็บของตับอ่อน	พบว่า

มีความสัมพันธ์กับเวลาที่ผ่านไปหลังการบาดเจ็บ	 โดยหลังการ

บาดเจบ็แบบกระแทก	(blunt	injury)	มากกว่า	3	ชัว่โมง		ผูป่้วย

เกอืบทกุคนจะมรีะดบั	serum	amylase	สงูกว่าปรกต	ิแต่ระดบั

ของ	 serum	 amylase	 ที่เพิ่มขึ้นจะไม่สัมพันธ์กับระดับความ

รุนแรงของการบาดเจ็บ	พบว่าระดับ	serum	amylase	สูงขึ้น 

ได้ร้อยละ	 85	 ของผู้ป่วยอุบัติเหตุของตับอ่อนทั้งหมด6	 ส่วน 

การบาดเจ็บของลำาไส้เล็กส่วนต้นนั้นยังไม่มีการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการใดที่มีความเฉพาะเจาะจง

ก�รตรวจท�งรังสี (radiological studies)

Conventional radiography

ภาพรังสี	plain	film	abdomen	ของผู้ป่วยที่ได้รับ

บาดเจ็บของลำาไส้เล็กส่วนต้นจะพบ	intraperitoneal	air	หรือ	

retroperitoneal	air	 ได้	 เช่น	air	 around	psoas	muscle,	

right	 kidney7	 ส่วนการบาดเจ็บของตับอ่อนนั้นไม่มีลักษณะที่

จำาเพาะเจาะจงใน	plain	film	abdomen

Upper gastrointestinal series

สามารถตรวจพบได้ทัง้	hematoma	และ	perforation	 

โดยจะพบลักษณะเป็น	 coil	 spring	 appearance	 ใน	 

hematoma	และ	extravasation	of	contrast	ใน	perforation		 

มคีวามไว	(sensitivity)	เพยีงร้อยละ	50	จงึไม่เหมาะในการช่วย

วินิจฉัยในภาวะฉุกเฉิน

Computed tomography

เป็นวธีิการตรวจทีแ่นะนำาในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการบาดเจบ็ 

ช่องท้องที่มีสัญญาณชีพคงที่	 และสงสัยการบาดเจ็บของ

ลำาไส้เล็กส่วนต้นและตับอ่อน	ลักษณะการบาดเจ็บของตับอ่อน

ที่พบได้จาก	computed	tomography	ได้แก่8

-	 Fracture	of	the	pancreas

-	 Pancreatic	laceration

-	 Focal	or	diffuse	pancreatic	enlargement/

edema	of	pancreas

-	 Pancreatic	hematoma

-	 Active	bleeding/extravasation	of	intrave-

nous	contrast

-	 Fluid	 separating	 the	 splenic	 vein	 from	

posterior	aspect

สำาหรับลักษณะการบาดเจ็บของลำาไส้เล็กส่วนต้นท่ี

พบได้จาก	computed	tomography	ยงัไม่เฉพาะเจาะจง	ได้แก่	

small	amounts	of	retroperitoneal	air,	extravasation	of	

blood	or	contrast	agent,	periduodenal	wall	thickening	

or	hematoma7

Magnetic resonance cholangiopancreato-

graphy (MRCP)

เน่ืองจากการบาดเจ็บของท่อตับอ่อน	 (pancreatic	 

duct	 injury)	 เป็นส่วนสำาคัญที่ใช้ในการตัดสินใจเลือกวิธี 

การรักษา	 พบว่าร้อยละ	 15	 ของการบาดเจ็บบริเวณน้ีจะมี 

การบาดเจ็บต่อท่อของตับอ่อนร่วมด้วย2,	 3	 การทำา	MRCP	 ซึ่ง

เป็นการตรวจประเมนิชนดิ	noninvasive	สามารถดทู่อตบัอ่อน

ได้ด	ีและให้รายละเอยีดทางกายวภิาคของการบาดเจบ็บรเิวณนี ้

ได้ดี	 แต่มีข้อจำากัดคือเวลาที่ใช้ในการตรวจนาน	 อาจทำาให้มี

ปัญหาในผูป่้วยอบุตัเิหตฉุกุเฉนิได้	รวมท้ังไม่สามารถทำาหตัถการ

เพื่อการรักษาไปพร้อมกันได้

Endoscopic retrograde cholangiopancreato- 

graphy (ERCP)

สามารถดูการบาดเจ็บของท่อตับอ่อน	 (pancreatic	

duct	injury)	ได้อย่างจำาเพาะเจาะจง	และสามารถให้การรกัษา

ได้พร้อมกัน	 แต่มีข้อเสียคือเป็นการตรวจที่	 invasive	 และ

อาจทำาได้ยากกว่าปรกติ	 เนื่องจากมีการบวมของผนังลำาไส้เล็ก 

ส่วนต้น	มีรายงานถึงการให้การรักษาผ่านกล้อง	(endoscopic	

treatment)	ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บต่อท่อตับอ่อน	ในผู้ป่วยที่
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ได้รับการบาดเจ็บต่อท่อตับอ่อน	พบว่าการทำา	ERCP	สามารถ

ช่วยยืนยันการวินิจฉัยการบาดเจ็บต่อท่อตับอ่อนและสามารถ

ใส่ท่อระบาย	 (pancreatic	 duct	 stent)	 เพ่ือทำาการรักษา	

ลดโอกาสการผ่าตัด	 แนะนำาให้ทำา	 ERCP	 ในการบาดเจ็บของ

ตับอ่อนระดับที่	 3,	 4	 ข้ึนไป9	 และแนะนำาให้ทำาการรักษาด้วย	

pancreatic	duct	stent	ได้ในการบาดเจ็บของตับอ่อนระดับ	

3	ขึ้นไป10

ก�รรักษ� (management)

การรักษาหลักสำาหรับการบาดเจ็บบริเวณน้ีส่วนใหญ่ 

คือการผ่าตัด	 (operative	 management)	 โดยเฉพาะ

ในกลุ ่มที่เป็น	 complex	 pancraticoduodenal	 injury	 

ซึ่งเป็นการบาดเจ็บที่ค่อนข้างรุนแรง	 หลักการทั่วไปสำาหรับ 

การผ่าตัดในกรณีนี้ขึ้นอยู่กับความเสถียรของระบบไหลเวียน

โลหิต	 (hemodynamics)11	 หากระบบไหลเวียนไม่เสถียร

กล่าวคือ	มีค่าความเป็นกรดด่าง	(pH)	น้อยกว่า	7.2	ค่า	base	

excess	น้อยกว่า	-10.5	อุณหภูมิแกนกลางของร่างกาย	(core	

temperature)	 น้อยกว่า	 35oC	 มีภาวะการแข็งตัวของเลือด 

ผิดปรกติ	 (coagulopathy)	 ซ่ึงสามารถสังเกตเห็นได้จากการ

มีเลือดไหลซึมไปทั่วบริเวณที่ทำาการหยุดได้ยาก	 ร่วมกับผู้ป่วย 

เสียเลือดมากและต้องการเม็ดเลือดแดง	 (packed	 red	 cell;	

PRC)	 เพื่อประคองระบบการไหลเวียนมากกว่า	 10	 units	 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการรักษาด้วยวิธี	 damage-control	

laparotomy12	 ซึ่งเป็นการผ่าตัดเพื่อควบคุมจุดเลือดออกและ

จุดรั่วซึมของท่อทางเดินอาหารและนำ้าดีอย่างรวดเร็วจากนั้น

ทำาการปิดช่องท้องแบบชั่วคราว	 (temporary	 abdominal	 

closure)	 แล้วรีบนำาผู้ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต	ทำาการแก้ไขให้

ระบบไหลเวยีนเข้าสูภ่าวะปรกตจิงึนำาผูป่้วยกลบัเข้าทำาการผ่าตดั

เพื่อการรักษา	(definitive	treatment)	อีกครั้ง	แต่หากผู้ป่วย 

อยูใ่นภาวะเสถียรของระบบไหลเวยีน	(hemodynamics	stable)	 

ก็สามารถให้การรักษาได้เลยโดยส่วนใหญ่การรักษาหลักใน

บริเวณนี้	 ได้แก่	 การตัดเลาะเนื้อเยื่อตายและทำาการเย็บซ่อม	

(debridement	 and	 primary	 repair)	 หรือการตัดต่อลำาไส	้

(resection	and	primary	anastomosis)	สำาหรบัการบาดเจบ็ 

ของลำาไส้เลก็ส่วนต้น	ส่วนการบาดเจบ็ของตบัอ่อนนัน้ส่วนใหญ่ 

ใช้การเย็บซ่อมโดยตรง	 (suture	 to	 control	 bleeding)	 

ร่วมกบัการใส่สายระบาย	(external	drainage)2,	3,	11	-	13	นอกจากนี ้

ยงัมกีารใช้การผ่าตดัเสรมิ	(adjunct	procedure)	เพือ่ช่วยเพิม่

โอกาสการหายของบาดแผล	 การผ่าตัดเสริมที่ใช้กันมีหลายวิธี

ดังต่อไปนี้

1. Duodenal diverticulization

มีการรายงานการผ่าตัดวิธีนี้ครั้งแรกในปี	 1968	 โดย	

Berne	 โดยการผ่าตัดจะประกอบด้วย	 truncal	 vagotomy,	 

antrectomy	 with	 gastrojejunostomy,	 duodenal	 

closure,	 tube	 duodenostomy,	 drainage	 of	 the	 

common	bile	duct	และ	external	drainage	ดังรูปที่	2

รูปที่ 2	แสดงการผ่าตัด	duodenal	diverticulization
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การผ่าตัดวิธีน้ีไม่เป็นท่ีนิยมเน่ืองจากใช้เวลาในการ

ผ่าตัดมาก	ไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยอุบัติเหตุที่สัญญาณชีพไม่คงที่	

มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการตัด	vagus	nerve	และมี

การตัดเนื้อเยื่อที่ไม่จำาเป็นต้องตัดออกอีกด้วย14

2. Triple-tube approach

มีการรายงานการผ่าตัดวิธีนี้ครั้งแรกในปี	 1979	 โดย	

Stone	ประกอบด้วย	gastrostomy	tube	เพือ่ระบายของเหลว

ในกระเพาะอาหาร,	retrograde	duodenostomy	tube	เพื่อ

ระบายนำา้ดแีละนำา้ย่อยจากตบัอ่อนออกจากลำาไส้เลก็ส่วนต้นท่ี

ได้รับการเย็บซ่อม	และ	antegrade	jejunostomy	tube	เพื่อ

ให้สารอาหาร	ดังรูปที่	3

ปัจจบุนัการผ่าตดัวิธีน้ีไม่นิยมใช้เน่ืองจากมีการบาดเจบ็ 

ลำาไส้เพิ่มขึ้น	 และพบว่าเมื่อลำาไส้ยุบบวมจะมีโอกาสที่สาย 

ระบายเหล่านีจ้ะหลดุทำาให้เกดิ	postoperative	leakage	มากขึน้9  

และในกรณีที่ เป ็น	 open	 abdomen	 มีรายงานเปรียบ

เทียบระหว่าง	 primary	 repair	 อย่างเดียวกับการใช้	 tube	 

duodenostomy	 ร่วมด้วย	 พบว่ากลุ ่มท่ีมีการใช้	 tube	 

duodenostomy	 ไม่ได้เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา	 และ

ทำาให้ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น15

3. Pyloric exclusion with gastrojejunostomy

วิธีการผ่าตัดวิธีน้ีประกอบด้วยการเย็บซ่อมรอยรั่ว	

(primary	repair)	การทำา	gastrotomy	ให้มคีวามยาวอย่างน้อย	

5	เซนตเิมตรทีบ่รเิวณ	antrum	ตามแนวของ	greater	curvature	 

ให้ใกล้กับ	 pylorus	 มากที่สุด	 ตามด้วยการเย็บปิด	 pylorus	

(pyloric	exclusion)	ต่อด้วยการทำา	gastrojejunostomy	ที่

บริเวณที่เปิด	gastrotomy	ไว้ตอนแรก	ดังรูปที่	4

รูปที่ 3		แสดงการผ่าตัด	triple-tube	approach
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มีการรายงานการผ่าตัดวิธีนี้ครั้งแรกในปี	 1977	 โดย	

Vaughan	พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตจากการผ่าตัด	(mortality	

rate)	 ได้ร้อยละ	 19	 และมีรอยรั่วท่ีเชื่อมต่อกับผนังหน้าท้อง	 

(fistula	 formation	 rate)	 ได้ร้อยละ	 5	 ต่อมามีการศึกษา 

เพิ่มเติมเกี่ยวกับการทำาหัตถการนี้	พบว่ามีการเกิดรอยต่อเชื่อม

ระหว่างลำาไส้เลก็ส่วนต้นกบัผนงัหน้าท้อง	(duodenal	fistula)	

ได้ร้อยละ	5.51,	16	สำาหรับภาวะแทรกซ้อนอื่นที่อาจเกิดขึ้น	เช่น

แผลในกระเพาะอาหารบริเวณรอยต่อของลำาไส้	 (marginal	 

ulcer)	 พบได้ร้อยละ	 33	 นอกจากนี้ยังพบ	 anastomotic	 

leakage	และ	small	bowel	obstruction	ได้อีกด้วย1,	3 

มีการศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บ

แบบแทงทะล	ุ(penetrating	injury)	ต่อลำาไส้เลก็ส่วนต้นตัง้แต่

ระดบัที	่2	ขึน้ไป	และ	combined	pancreaticoduodenal	โดย

แบ่งผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่ม	คือ	กลุ่มที่ทำา	pyloric	exclusion	 

และกลุ่มที่ไม่ทำา	 พบว่ากลุ่มท่ีทำา	 pyloric	 exclusion	 นอน 

โรงพยาบาลนานขึ้นและมี	pancreatic	fistula	ที่มากกว่ากลุ่ม

ที่ไม่ได้ทำา16

4. Resection: pancreatoduodenectomy (Whipple’s 

operation)

การผ่าตัด	 pancreatoduodenectomy	 ในผู้ป่วย

อุบัติเหตุมีตั้งแต่ปี	 1961	 โดย	 Howell	 ได้ทำาการผ่าตัดใน

การบาดเจ็บแบบแทงทะลุ	 (penetrating	 trauma)	 และใน

ปี	 1964	 Thal	 และ	Wilson	 ได้ทำาการผ่าตัดในการบาดเจ็บ

แบบกระแทก	 (blunt	 trauma)	 	 โดยสรุปข้อบ่งช้ีในการทำา	

pancreatoduodenectomy	ในผู้ป่วยอุบัติเหตุ	คือ	massive	

and	 unreconstructable	 injuries	 to	 the	 head	 of	 the	

pancreas,	duodenum,	distal	common	bile	duct	(CBD),	

or	 any	 combination	พบว่าการผ่าตัดน้ีมีอัตราการเสียชีวิต	

(mortality	 rate)	 ร้อยละ	 20	 -	 50	 การศึกษาถัดมาเป็นการ

ศึกษา	retrospective	review	รวบรวมผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ได้รับ

การทำา	pancreatoduodenectomy	ทั้งหมด	18	ราย	พบว่า

มีอัตราการรอดชีวิตรวม	(overall	survival)	ร้อยละ	67	จาก

รายงานนีส้รปุว่า	complex	pancreaticoduodenal	injuries	

ที่ต้องการทำา	 pancreatoduodenectomy	 พบได้ไม่บ่อย 

ดังนั้นการทำา	pancreatoduodenectomy	สามารถทำาได้เมื่อ

มีข้อบ่งชี้ที่เหมาะสม17

เนื่องจากเป็นการผ่าตัดที่ เสียเลือดมากและใช้ 

เวลานาน	 ถ้าผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่อาจพิจารณาทำาได้ใน 

การผ่าตัดครั้งแรก	 แต่ถ้าผู้ป่วยมีสัญญาณชีพที่ไม่คงที่แนะนำา

ให้ทำา	 damage-control	 surgery	 หรือ	 stage	 operation	

มากกว่า	 ด้วยการทำา	 debridement	 and	 primary	 repair	

ร่วมกับ	external	drainage	และ	 temporary	 abdominal	

closure	 เมื่อผู้ป่วยมีสัญญาณชีพและอาการทั่วไปเหมาะสม

จึงนำาผู้ป่วยมาทำา	 resection	 ร่วมกับ	 reconstruction	 หรือ

อาจทำา	 resection	 ในครั้งแรก	 เพื่อหยุดเลือดและลดการ 

ปนเปื้อนก่อน	 แล้วจึงมาทำา	 reconstruction	 ภายหลัง18  

ต่อมาในปี	2014	ม	ีretrospective	review	รวบรวมผู้ป่วยทีท่ำา	 

pancreatoduodenectomy	 แบบฉุกเฉินทั้งหมด	 10	 คน	 

โดยเป็นผู ้ป ่วยอุบัติเหตุ	 7	 คน	 พบว่าไม่มีผู ้ป ่วยเสียชีวิต 

ในการศึกษานี้เลย19

มีการศึกษารวบรวมข้อมูลในปี	 2014	 รวบรวม 

ผู้ป่วยจาก	 the	 National	 Trauma	 Data	 Bank	 (NTDB)	

ของประเทศสหรัฐอเมริกาได้จำานวนผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ได้รับ 

การทำา	pancreatoduodenectomy	ภายใน	96	ชั่วโมงแรก 

รูปที่ 4		แสดงการผ่าตัด	pyloric	exclusion	with	gastrojejunostomy
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ของการบาดเจ็บจำานวน	 39	 รายเทียบกับผู ้ป ่วยที่ เป ็น	 

combined	 pancreaticoduodenal	 injury	 (AAST	 grade	

4	 -	 5)	 ที่ไม่ได้ทำา	 pancreaticoduodenectomy	 เพื่อการ

รักษาจำานวน	38	ราย	พบว่าร้อยละ	21	ของกลุ่มที่ได้รับการทำา	

pancreatoduodenectomy	 ไม่มีข้อบ่งชี้ที่เหมาะสมในการ

ทำา	และการทำา	pancreatoduodenectomy	 เองก็ไม่ช่วยให้

ผลการรักษาดีขึ้นเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้ทำา	 การศึกษานี้ 

สรุปว่าควรเลือกการผ่าตัดที่	 conservative	 มากกว่าในการ

รักษาการบาดเจ็บกลุ่มนี้20 

วิจารณ์
สิ่งที่สำาคัญสำาหรับการรักษาการบาดเจ็บของตับอ่อน

และลำาไส้เลก็ส่วนต้นนัน้คอื	การวนิจิฉยัให้ได้อย่างรวดเรว็	และ

ทำาการเลือกวิธีการรักษาให้เหมาะสม	 โดยข้ึนอยู่กับชนิดของ 

การบาดเจบ็	และสญัญาณชพีของผูป่้วยขณะนัน้	การรกัษาหลกั 

ของการบาดเจ็บยังคงเป็นการผ่าตัด	 แต่ละวิธีการผ่าตัดม ี

ข้อบ่งช้ีแตกต่างกันไปรวมถึงภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้ตามหลัง

การผ่าตดักแ็ตกต่างเช่นกนั	สำาหรบัการบาดเจบ็แบบ	complex	

pancreaticoduodenal	 injury	 น้ันการผ่าตัดส่วนใหญ่เป็น 

การซ่อมแซมตำาแหน่งท่ีมีการแตกทะลุ	 ร่วมกับการผ่าตัดเสริม	

(adjunct	procedure)	ซึง่แต่ละการผ่าตดัมวีธิกีารท่ีแตกต่างกนั	 

ควรเลือกเป็นรายไป	 แนวโน้มปัจจุบันข้อมูลจากหลายการ

ศกึษาพยายามทีจ่ะลดการผ่าตดัทีไ่ม่จำาเป็นรวมทัง้การเปิดลำาไส้ 

เพ่ือใส่สายต่างๆ	 เพ่ือลด	 postoperative	 complications	 

ลง11,	13,	20	-	23	ศลัยแพทย์จงึควรศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัวธิกีารและ

เลือกใช้อย่างเหมาะสมต่อไป
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Abstract
Complex pancreaticoduodenal injury

Amonpon Kanlerd, Worawan Worasawate

Department	of	Surgery,	Faculty	of	Medicine,	Thammasat	University 

	 Duodenal	combined	with	 the	head	of	pancreatic	 injury	 (duodenal	AAST	grade	4	 -	5)	has	 incidence	

of	 1	 -	 5%	 of	 all	 abdominal	 injury.	Most	 (90%)	 of	 this	 injury	 is	 associated	with	 other	 abdominal	 injuries.	 

This	type	of	injury	is	always	difficult	to	diagnose	because	duodenum	and	head	of	the	pancreas	are	located	in	 

retroperitoneal	space,	clinical	presentation	usually	subtle	and	intraoperative	finding	may	obscure.	Computed	

tomography	 (CT)	of	 the	abdomen	 is	a	useful	diagnostic	 tool.	Debridement	and	primary	 repair	with	external	 

drainage	of	the	injured	site	is	the	mainstay	treatment	of	this	condition.	An	adjunct	procedure	can	be	combine	 

with	 the	 primary	 repair	 to	 increase	 the	 chance	 of	 healing.	 A	 variety	 of	 adjunct	 procedures	 have	 been	 

reported	such	as	duodenal	diverticulization,	triple	tube	approach,	pyloric	exclusion	with	gastrojejunostomy,	and	 

pancreatoduodenectomy;	these	procedures	have	high	mortality	and	complication	rate.	Current	studies	suggested	

reducing	adjunct	procedures	to	decrease	morbidity	and	mortality.

Key words:	 	 combined	 pancreaticoduodenal	 injury,	 complex	 pancreaticoduodenal	 injury,	 duodenal	 injury,	 

pancreatic	injury,	abdominal	injury,	trauma


