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การรักษาการบาดเจ็บต่อดูโอเดน่ัมในโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
Surgical  Treatment of Duodenal Injuries In Kamphaengphet Hospital 
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Abstract 
Background : Duodenal injuries are relatively rare. Diagnosis is usually delayed resulting in significant 
morbidity and mortality. Treatment of the injured duodenum varies according to severity of injury and 
duration before diagnosis. Duodenal fistulas are serious complications with potential mortality. The purpose 
of this study was to examine result of treatment of patient with all case of duodenal injuries at the 
Kamphaengphet hospital 

Materials and Methods :  The retrospective study of 13 patients with duodenal injuries who were 
treated at Kamphaengphet Hospital between January 2002  to December 2006. During the study period 
management of duodenal injuries at the hospital depended largely on severity of injuries, timing of 
diagnosis, and the presence of  retroperitoneal infections. Uncomplicated wounds of the duodenum (grade II 
and grade III injury) with no obvious retroperitoneal infections were treated by simple duodenal repair. 
Pyloric exclusion was performed in cases of difficult duodenal repair and /or delayed diagnosis ( > 24 hours 
after injury) with obvious evidence of retroperitoneal infections. 
Results : 13 patients were entered into the study. 12 patients had blunt duodenal injury and one patient had 
penetrating injury. One patient had intramural hematoma, and one had tear serosa of duodenum.  11 patients  
had transmural  tear of duodenal wall. Five of them underwent simple repair, five underwent simple repair 
of duodenal wounds combined with pyloric exclusion (one of them had distal pancreatectomy and 
splenectomy ), and one underwent double end duodenum closure for further refer case to the higher level 
hospital (Bhudhachinarat Hospital) to pancreaticoduodenectomy. No mortality was reported in our study, 
one had pneumonia during a post operation period, and no fistula complication was found in all of them. 
 
 
 
* กลุ่มงานศลัยกรรม   โรงพยาบาลก าแพงเพชร   *  Division  of Surgery  Kamphaengphet Hospital 
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Conclusion : The duodenal injuries at the Kamphaengphet hospital is being well-managed. Intramural 
hematomas were evacuated. Uncomplicated duodenal wounds were treated by simple suture repair. Pyloric 
exclusion was a useful additional procedure in patients with complicated duodenal injuries. Retroperitoneal 
infection was a strong indication to perform this procedure in addition to simple repair of the duodenal 
wounds. (Pancreaticoduodenectomy should only be combined in cases with severe duodenal and pancreatic 
head injuries.) 
Keyword :   Duodenal injury,   Blunt duodenal injury,  Pyloric exclusion. 

 
บทคัดย่อ 
ความเป็นมา :  การบาดเจ็บต่อดูโอเดนั่มพบได้ไม่บ่อย  การวินิจฉัยท าได้ยาก เน่ืองจากเป็นอวยัวะท่ีอยู ่
Retroperitoneal  ผลการรักษาท่ีได้จะ ข้ึนอยู่กับความรุนแรง และระยะเวลาก่อนได้รับการวินิจฉัย    
การร่ัวจากแผลของดูโอเดนัม่เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีอนัตราย  รักษายาก  และเสียชีวิตไดว้ตัถุประสงค์ของ
การศึกษา เพื่อศึกษาผลการรักษาการบาดเจ็บต่อดูโอเดนัม่ดว้ยวิธีต่าง ๆ ในผูป่้วยท่ีมารักษาในโรงพยาบาล
ก าแพงเพชร 
วธีิการศึกษา :  เป็นการศึกษาวจิยัเชิงพรรณนาแบบยอ้นหลงั (Retrospective study)ในผูป่้วยท่ีไดรั้บบาดเจ็บต่อ
ดูโอเดนัม่ท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลก าแพงเพชร ในช่วงระยะเวลา  5 ปี   ตั้งแต่เดือน มกราคม  2545   ถึง  
เดือนธนัวาคม  2549  โดยน าขอ้มูลมาวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ซ่ึงใน ช่วงเวลาดงักล่าว แนวทางรักษาการ
บาดเจ็บของดูโอเดนัม่ จะข้ึนอยู่กบัความรุนแรง  ระยะเวลาการวินิจฉัย และการติดเช้ือของ Retroperitoneal  
ถา้บาดแผลดูโอเดนัม่แตกไม่รุนแรง  วินิจฉยัไดร้วดเร็ว และไม่มีการติดเช้ือรุนแรงในบริเวณ Retroperitoneal  
จะรักษาโดยการเย็บซ่อมแซมเพียงอย่างเดียวแต่ถ้าได้รับการวินิจฉัย ล่าช้า และหรือ  พบการอบัเสบของ 
Retroperitoneal  มาก  การรักษานอกจากจะเยบ็ ซ่อมแซม ยงัเพิ่มการท า Pyloric exclusion เพื่อป้องกนัการ
ร่ัวซึมจากแผลเยบ็ ดูโอเดนัม่   
ผลการศึกษา : ผูป่้วยท่ีมารับการรักษาทั้งหมด  13 ราย  เป็นชาย 12 คน (92.30 %)  หญิง 1 คน  (7.69 %)    อายุ
ระหวา่ง 10-42 ปี ใชเ้วลาการรักษาเฉล่ีย 18.07 วนั  ในจ านวนผูป่้วยทั้งหมดจ าแนกเป็นผูป่้วยไดรั้บบาดเจ็บดู
โอเดนั่มท่ีเกิดจากแรงกระแทกภายนอก  12  คน   จากแผลถูกแทง  1  คน   ผูป่้วย 1 ราย มี Intramural 
hematoma ได้ผ่าตัด evacuated blood clot 1  ราย มี tear serosa duodenum ได้เย็บซ่อม     
11 รายมีการแตกทะลุของดูโอเดนัม่    ไดรั้บการรักษาโดยการเยบ็ซ่อมอยา่งเดียว  5  ราย  และ ไดรั้บการเยบ็
ซ่อมพร้อมกบัการท า Pyloric exclusion  เพิ่มเติม  5 ราย ( 1 ราย ท่ีมีตบัอ่อนบาดเจ็บร่วมดว้ยโดย ไดท้  า Distal 
pancreatectomy with splenectomy )  1 ราย  ไดรั้บบาดเจ็บท่ีดูโอเดนัม่ร่วมกบัฉีกขาดของ  Ampula of vater 
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ได้เย็บ  ดูโอเดนั่มปิด  2 ด้าน และส่งผูป่้วยรักษาตวัต่อโรงพยาบาลระดับสูง เพื่อ ผ่าตดั Pancreatico -
duodenectomy ในการศึกษาน้ี ไม่มีผูป่้วยเสียชีวิต   มีภาวะแทรกซ้อน เป็นปอดบวม 1 ราย  และ ไม่มีการ
ร่ัวซึมของแผลเยบ็ดูโอเดนัม่ 
สรุป : ผลการรักษาผูป่้วยท่ีไดรั้บบาดเจ็บต่อดูโอเดนัม่ในโรงพยาบาลก าแพงเพชร  อยูใ่นเกณฑ์น่าพอใจ ไม่มี
ผูป่้วยเสียชีวิต เลือดออกในผนงัดูโอเดนัม่ไดรั้บการผา่ตดั  evacuated บาดแผลดูโอเดนัม่แตกไม่รุนแรงและ
วินิจฉยัไดเ้ร็ว ไม่มีภาวะติดเช้ือรุนแรงในบริเวณ Retroperitoneal  ควรรักษาโดย การเยบ็ซ่อมแซมเพียงอยา่ง
เดียว บาดแผลดูโอเดนัม่แตกท่ีไดรั้บการวินิจฉยัล่าชา้และหรือมีการติดเช้ือรุนแรงในบริเวณ Retroperitoneal  
ควรไดรั้บการรักษาโดยเยบ็ซ่อมแซมบาดแผลท่ีแตกร่วมกบัท า  Pyloric exclusion เพิ่มเติม   และการบาดเจ็บ
รุนแรงต่อดูโอเดนั่ม และส่วนหัวของตบัอ่อนอาจจ าเป็นตอ้งรักษาโดยการท า pancreaticoduodenectomy 
ต่อไป 
................................................................................................................................................................................................. 
 

บทน า 
 การบาดเจ็บต่อดูโอเดนั่มท่ีเกิดจากแรง
กระแทกภายนอกต่อหน้าทอ้ง( Blunt abdominal 
injury )  และจากบาดแผลทะลุเขา้ช่องท้อง ( 
Penetrating injury )  เป็นเร่ืองท่ีทา้ทายส าหรับ
ศลัยแพทย์ผูผ้่าตัดมาก เน่ืองจาก ดูโอเดนั่มเป็น
อวยัวะท่ีอยูใ่นต าแหน่ง   retroperitoneal space  ท า
ใหก้ารวนิิจฉยั  และน าไปรักษาโดยการผา่ตดัล่าชา้  
การแตก หรือทะลุของผนังดูโอเดนั่มท าให้มีการ
ร่ัวของ  duodenal content  ร่วมกบัมีการติดเช้ือ
บริเวณ  retroperitoneal  ท าให้เป็นปัญหาของ
ต าแหน่งท่ีเยบ็ซ่อมแซม ประกอบกบัอาจจะมีตบั
อ่อน และ ระบบท่อน ้ าดี  อาจได้รับบาดเจ็บร่วม
ด้วย ยิ่งท าให้การติดเช้ือ รุนแรงมากข้ึน จะเป็น
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอนัตราย รักษายาก และอาจท า
ใหเ้สียชีวติได ้1 
 ในผู ้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บ จากบาดแผล 
penetrating   จะเกิดจาก ถูกยงิดว้ยกระสุนปืน หรือ  

ถูกแทงดว้ยของมีคม มกัจะไดรั้บการผา่ตดัเปิดช่อง
ทอ้ง ( Exploratory  Laparotomy )  เม่ือพบว่า
บาดแผลทะลุผา่นเยื่อบุช่องทอ้ง (peritoneal )   ใน
ทันทีทันใด  และสามารถตรวจหาต าแหน่ง            
ดูโอเดนั่มท่ีบาดเจ็บ และท าการซ่อมแซมได้ไว   
แต่ในรายท่ีผู ้ป่วยได้รับแรงกระแทกภายนอก         
( Blunt  Abdominal Trauma )   อาการปวดทอ้ง  
และ อาการแสดงจากการตรวจ ไม่ค่อยชัดเจน 2   
ต้องใช้เวลาสังเกตอาการมากข้ึน  ถึงแม้ การใช้
วินิจฉยัโดยท า  peritoneal  lavage  สามารถช่วย
การวนิิจฉยัการบาดเจ็บในช่องทอ้งไดม้าก และผล
การวนิิจฉยัผดิพลาดต ่า  ถา้มีอวยัวะอ่ืนบาดจ็บร่วม
ด้วย  แต่ในรายท่ีมี Retroperitoneal  bleeding  
อาจจะใหผ้ลความถูกตอ้ง ต ่า  3   จากปัจจยัดงักล่าว 
ท าให้ การวินิจฉัยการบาดเจ็บต่อ ดูโอเดนั่มจึง
ล่าชา้ และ ยาก 
 เม่ือพบวา่ มีการแตกร่ัวของผนงัดูโอเดนัม่  
การเลือกวิธีการผา่ตดัเยบ็ซ่อมแซมท่ีเหมาะสม จึง
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เป็นส่ิงจ าเป็น เพราะการร่ัวซึมบริเวณรอยเย็บ
ซ่อมแซม ( Duodenal  Fistulas) เป็นโรคแทรก
ซ้อนท่ีส าคญั  ถึงแมว้่าการรักษาการเยบ็ซ่อมแซม
(Simple repair )  ของบาดแผลผนงัดูโอเดนัม่แตก
จะประสบผลส าเร็จเป็น ส่วนมาก  แต่การผา่ตดัท า 
Pyloric exclusion  เพิ่มเติม หลังท าการเย็บ
ซ่อมแซม เป็นส่ิงจ าเป็น เพื่อป้องกัน duodenal 
fistulas  และปัจจุบนัมีการท า Pyloric exclusion 
เป็นวธีิท่ีใชก้นัอยา่งแพร่หลาย 4-12 
     จากการศึกษาของ  Miller   (ปี 1916 )  13  
รายงาน อตัราตาย ถึงร้อยละ 90   ของการบาดเจ็บ
ต่อดูโอเดนั่ม เกิดจาก การวินิจฉัยท่ีล่าช้า และ
วธีิการผา่ตดัท่ีถูกตอ้ง  แต่ในปัจจุบนัมีรายงาน  14,15      
อตัราการตายลดลงเหลือ  ร้อยละ15  หรือ ต ่ากว่า  
และมีรายงานอตัราความพิการอยูป่ระมาณ ร้อยละ 
50 – 60  และ อตัราตาย ลงอยู่ร้อยละ 0-7  16, 4-6    
การรักษาล่าช้า และเทคนิคการผ่าตดั ยงัคงเป็น
สาเหตุการตายอยู ่
 

วตัถุประสงค์การศึกษา  
เพื่อศึกษาผลการรักษาการบาดเจ็บต่อดูโอ

เดนั่ม  ด้วยวิ ธี ต่าง  ๆ ท่ี รักษาในโรงพยาบาล
ก าแพงเพชร  

 

วธีิการศึกษา 
เป็นการศึกษายอ้นหลังจากเวชระเบียน

ผูป่้วยใน ท่ีไดรั้บบาดเจ็บต่อดูโอเดนัม่ท่ีมารับการ
รักษาในโรงพยาบาลก าแพงเพชร   ช่วงเวลา  5 ปี   
ตั้งแต่  เดือน มกราคม 2545   ถึง เดือนธันวาคม  
2549   ผูป่้วยได้รับการตรวจดูโอเดนั่ม  ขณะท า

ผา่ตดั ท า exploratory laparotomy  ทุกรายขอ้บ่งช้ี
ในการผ่าตัดเปิดหน้าท้อง ( Exploratory 
Laparotomy)  มี 1. shock 2. peritonitis                 
3. intraperitoneal  free air  หรือ  retroperitoneal 
air   ( perinephric air ) จาก plain film x - ray , 
หรือการเจาะ เลือด amylase ดูเป็นระยะใน
ช่วงเวลาสังเกตอาการ   
 ความรุนแรงต่อการบาดเจ็บดูโอเดนั่ม 
โดยจากการจดัแบ่ง ของ American Association 
for the Surgery of  Trauma – Organ  Injury  Scale  
( AAST- OIS )   วิธีการผา่ตดัซ่อมแซมแผลแตก
ทะลุของผนัง ดูโอเดนั่ม   จะข้ึนอยู่การความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ  ( classified )  ระยะเวลา
การได้ รับการวิ นิจฉัย   และการติดเ ช้ือของ  
Retroperitoneal  ท่ีพบขณะผ่าตดั  แนวทางการ
รักษา  Intramural hematoma  ( grade I และ  grade 
II )  ใช้วิธีรักษาโดยการประคับประคอง                
( conservative treatment )   ถา้บาดแผลแตกทะลุ
ไม่รุนแรง ( grade  II  และ  grade  III )  การ
วินิจฉัยเร็ว ( ภายใน 24 ชั่วโมง )  ไม่มีติดเช้ือ 
retroperitoneal   จะใช้ วิธีการรักษาโดยการเยบ็
ซ่อมแซม  ( Simple  suture  repair )   แต่ถา้ การ
วนิิจฉยัล่าชา้  ( มากกวา่  24  ชัว่โมง ) และมีติดเช้ือ
บริเวณ  retroperitoneal  รุนแรง นอกจาก จะเย็บ
ซ่อมแซม  ยงัตอ้งเพิ่มการท า Pyloric exclusion  
ร่วมกบัท า gastro-jejunostomy  เพื่อป้องกนัการ
ร่ัวซึมของแผลเย็บของ ดูโอเดนั่ม  ( Duodenal 
Fistula )  
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       ก่อนการผ่าตดั  exploratory laparotomy   
ใหย้าปฏิชีวนะ  และตรวจหาการบาดเจ็บของ ดูโอ
เดนั่ม  โดยดูว่า   มีบวม   มีก้อนเลือด   มีสีน ้ าดี          
( bile stain ) หรือมีฟองอากาศอยู่บริเวณ 
retroperitoneal  ต าแหน่ง duodenum หรือไม่    
ก า รตรวจ ดู โอ เ ดนั่ ม  ท า ไ ด้ โ ด ยท า  Kocher  
maneuver   ตดั  peritoneal  บริเวณขอบ  ดูโอเดนัม่
จากบริเวณ  Foramen of Winslow  ขอบดา้นขา้ง 
ส่วนท่ี  2  ของดูโอเดนัม่  และ ไปยงั ส่วน 3 , 4  
ของดูโอเดนัม่   และตรวจดู  ตบัอ่อน  ( Pancreas )  

โดยเขา้ Lesser Sac  ผ่านทาง Gastro-colic 
Ligament  วา่มีบาดเจบ็ร่วมหรือไม่ 
 วิธีการท า Pyloric exclusion  ท าโดยการ
เปิด  Anterior wall of gastric antrum  ประมาณ  3  
ซม. หน้าต่อ pyloric sphincter  เย็บ  pyloric 
sphincter ด้ านในกระ เพาะอาหารด้วย  
polypropylene suture No 2-0 และท า 
gastrojejunostomy  ตรงต าแหน่งท่ีเปิดกระเพาะ 
อาหาร 

 
ผลการศึกษา     

ผู ้ ป่ ว ย ท่ี ไ ด้ ศึ ก ษ า ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล
ก าแพงเพชร ในรอบ 5  ปี ( พ.ศ.2545 - พ.ศ.2549) 
จ  านวนทั้งส้ิน        13  ราย  เป็นเพศชาย 12  ราย     

 

 
 
( 92.30 % )  เพศหญิง  1  ราย ( 7.69 % )  อายุอยู่
ระหวา่ง  10  - 42  ปี  สาเหตุเกิดจากแรงกระแทก
ภายนอก  ( Blunt  injury )  12  ราย  ( 92.30 % )  
ถูกแทง   1  ราย  ( 7.69 % ) (ตาราง 1)

 

Table  1   Duodenal  Injury 

 

Men 12 
Women 1 
Blunt  injury 12 
Penetrating  injury 1 

 
Mode of  Injury    (ตารางท่ี 2)   ผูบ้าดเจ็บท่ีไดแ้รง
กระแทกจาก ภายนอก  ส่วนมากเกิดจากแรง
กระแทก อัด บริเวณหน้าท้องส่วนบนโดยตรง  
เกิดจาก รถจกัรยานยนต์   7  ราย   รถจกัรยาน       

2  ราย  และ ถูกเข่ากระแทก    1  ราย   ถงัน ้ าลม้
กระแทกหนา้ทอ้ง  1  ราย รถไถนากระแทกหน้า
ทอ้ง  1 ราย  และถูกแทง 1 ราย 
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Table  2  Mode of injury 

 

     Mode  of  Injury Numbers 
Blunt  
    Motorcycle 
    Bicycle 
    Direct  blow  

7 
2 
3 

Penetrating  
     stab 1 
    
ต าแหน่งท่ีไดรั้บบาดเจ็บ  (ตาราง  3)  พบต าแหน่ง 
ของผนงัดูโอเดนัม่  พบมากในต าแหน่งส่วนท่ี  2   

และ 4  ของ ดูโอเดนัม่ ใน Blunt injury  และใน
แผลถูกแทง พบในต าแหน่งท่ี  1 ของดูโอเดนัม่  

   
Table 3  Location of Injury  ( portion of  duodenum) 

 

 1st 2nd 3rd 4th 
Blunt  injury 1 5 2 4 
Penetrating 1    
 

ความรุนแรงของการบาดเจ็บต่อ ดูโอ
เดนัม่  (ตาราง  4)   Grade I  จ  านวน   2  ราย พบ
ในขณะ ท าผ่าตดั มี  tear serosa duodenum  
ร่วมกบั  rupture jejunum  และ  tear serosa colon   
ไดเ้ยบ็ซ่อม serosa duodenal wall, repair jejunum , 
repair serosa colon  1 ราย, subserosa hematoma 
(Intramural hematoma) 1 ราย ได้ผ่าตดั ท า  
Evacuated blood clot, Grade  II  มี  7  ราย  ท า 

simple repair  2  ราย และท า simple repair  ร่วม  
pyloric exclusion and gatrojejunostomy   5 ราย,  
Grade  III   มี  ท า  simple repair  ทั้ง  3   ราย   
Grade IV  1 ราย ไดท้  า double end closure  และ  
refer  ต่อ ไป โรงพยาบาลพุทธชินราช เน่ืองจากมี  
Complete Disruption of second part of duodenum  
และDisruption involving  Ampullar of vater    
ร่วมดว้ย  
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Table 4  Classification of Injury 

 

Severiity Injury  Description No. of  
Patients 

Grade I Hematoma  involving single portion 2 
Grade II Hematoma  involving more than portion or  Disruption      

< 50  % of circumference 
7 

Grade III Disruption 50  to 75 % circumference  of  D2  or  
Disruption  50  to 75 % circumference  of  D1 , D3 , D4  

3 

Grade IV Disruption > 75 % circumference  of  D2 
Or  Disruption involving Ampulla  or Distal common bile 
duct 

1 

Grade V Massive disruption of duodenopancreatic complex - 
  

ส่วนใหญ่ของการบาดเจ็บต่อ ดูโอเดนั่ม 
จะร่วมกบัการบาดเจ็บอวยัวะอ่ืน  ( ตาราง 5 ) ใน
ช่องท้อง มักจะร่วมกับ การฉีกขาดของล าไส้         
( Hollow viscus )  ซ่ึงเป็นผลท าให้มีการติดเช้ือใน

ช่องทอ้ง และ retroperitoneal  มากข้ึน  และ ใน
ผูป่้วย  8  ราย มีอาการของ  hypovolumic shock    
(Blood pressure < 90 mmHg ) ขณะรับ  admission  

 

Table 5  Associated   Injury 

 

Intraabdominal 
Injuries 

No. of 
Patients 

Extraabdominal 
Injuries 

No. of 
Patients 

Liver, gall bladder 2 Pneumothorax 2 
Pancreas 1 Fracture  femur 2 
Small bowel,colon 3   
 

จากรายละเอียดผูป่้วยแต่ละราย ( ตารางท่ี  
6 ) ท่ีพบการแตก หรือ ฉีกขาดของผนัง ดูโอเดนัม่ 
มี  6 ราย  ไดท้  า Simple suture repair   และ 5  ราย 
ท า Simple suture repair with Pyloric exclusion     

(มี  1 คนท าDistal pancreatectomy with 
splenectomy ),  มี 1 ราย มี   Disruption of  second 
part of duodenal with injury to Ampulla of Vater   
ได ้Refer  Case ไป โรงพยาบาลพุทธชินราช 
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Table 6  Details fo patients in duodenal injury 

 

Case 
No. 

Injury 
Grading 

Preoperative 
Time 
(hours) 

Shock 
Yes/ 
No 

Location 
Portion 
duodenum 

Associated 
Injury 

Retroperi
toneal 
Infection 

Admit 
day 

complication 

1 III 7 Yes 4 Fx femur Yes 11 None 
2 * II 41 Yes 2 None Yes 14 none 
3 III 10 No 4 None No 14 none 
4* II 4 Yes 2 pneumothorax Yes 39 Pneumonia 
5 II 4 No 4 None No 8 none 
6 III 15 Yes 3 Fx femur 

pneumothorax 
Yes 56 Orthopedic 

complication 
7 I 3 No 2 

 
 

Rupture 
jejunum 

No 11 none 

8* II 27 Yes 1 Pancreas 
(distal) 

Yes 17 DM(distalpan
createctomy+
splenectomy 

9 IV 3 Yes 2 Ampulla 
Liver,jejunum 

No 1 Refer Case 

10 II 2 yes 1 Liver.gall 
bladder 

No 10 none 

11* II 37 No 3 None Yes 28 Retroperitoneal 
abcess 

12* II 8 No 4 None Yes 17 Retroperitoneal 
abcess 

13 I 26 No 2 Tear serosa  of 
 colon 

No 9 none 

 Duodenal repair with Pyloric Exclusion and Gastro-jejunostomy 
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ระยะเวลาการวินิจฉัย ก่อนการผ่าตัด 
พบวา่  5 ราย มีอวยัวะในช่องทอ้ง ร่วมบาดเจ็บใน 
ตบั  ล าไส้ฉีกขาด  ล าไส้ใหญ่  มี 4 ราย  ระยะเวลา 
2 – 27 ชัว่โมง ( mean  = 17.4 )  ท่ีไม่มีอวยัวะ
ภายในช่องท้องร่วมบาดเจ็บ   8  ราย ระยะเวลา      
4 – 41 ชัว่โมง  ( mean  = 15.75 )  รวมผูป่้วย
ทั้งหมด ใชเ้วลาก่อนการวนิิจฉยัได ้  16.38  ชัว่โมง  
การวินิจฉัยล่าช้า และการมี  Retroperitoneal  
infection  เป็นข้อบ่งช้ีให้ มีการท า  Pyloric 
exclusion   ช่วงระยะเวลาผูบ้าดเจ็บทั้งหมดท่ีเขา้
รักษา  จากเวลาไดรั้บบาดเจ็บ จนถึง เวลาท่ีไดรั้บ
การผ่าตดั จะอยู่ ตั้งแต่   2  ชัว่โมง ถึง  41  ชัว่โมง  
ในผูบ้าดเจ็บท่ีไดท้  า  Pyloric exclusion  อยู ่
ระหว่าง 4  ชัว่โมง ถึง  41  ชัว่โมง , จ  านวนวนั
นอนโรงพยาบาล ในรายท่ีมีแตก ของ ดูโอเดนั่ม 
ตั้งแต่   8  วนั ถึง 56 วนั ( mean  = 18.07 )  ท่ีนอน
นานปัญหาส่วนใหญ่ จาก  การติดเช้ือ จาก 
retroperitoneal infection ผูบ้าดเจ็บทั้งหมดท่ีศึกษา 
ไ ม่ มี ก า ร ร่ั ว ซึ ม จ า ก แ ผ ล เ ย็ บ ดู โ อ เ ด นั่ ม                       
( no duodenal fistula)  และ ไม่มีผูป่้วยเสียชีวิตมี
โรคแทรกซ้อน เป็นปอดบวม 1 ราย และเป็น 
เบาหวาน จาก การตดัตบัอ่อน 1 ราย 

  

วจิารณ์  
 การรักษาการบาดเจ็บของดูโอเดนัม่ โดย
เฉพาะท่ีเกิดจาก  Blunt abdominal  injury เป็น
เร่ืองท่ีศลัยแพทยค์  านึงถึง เน่ืองจาก มกัจะ delay  
diagnosis  และ มีโรคแทรกซ้อนท่ี จะท าอนัตราย
ถึงแก่ชีวิตได้  ในระยะแรก มีอตัราการ บาดเจ็บ 
และ อตัราตายสูงมาก  13,4  สาเหตุเกิด จาก การ 

ร่ัว ซึมของแผลเย็บซ่อมแซมผนัง  ดูโอเดนั่ม            
( leakage of duodenal content )   จากการวินิจฉยั
ล่าช้า ท าให้มีการอักเสบของผนังดูโอเดนั่มท่ี    
แตกร่ัว  และติดเช้ือต่อเน้ือเยื้อใกล้เคียง   โอกาส
การสมานหายของแผลเยบ็ซ่อมยากข้ึน   ประกอบ
กับบริเวณดูโอเดนัม จะมีปริมาณน ้ าย่อยจาก 
น ้ าลาย  กระเพาะอาหาร น ้ าดี  น ้ าย่อยจากตบัอ่อน   
ผา่น ประมาณวนัละ 10 ลิตร ต่อวนั 11  และ น ้ ายอ่ย
เหล่าน้ีจะ มี   enzymes  ท าให้ต าแหน่ง ท่ีเยบ็ร่ัว
หรือแผลแยกได ้ 

ดั ง นั้ น ก า ร วิ นิ จ ฉั ย เ ร่ิ ม แ ร ก  จึ ง มี
คว ามส า คัญ  ก ารซั กประ วัติ  ในร า ย  Blunt 
abdominal injury  โดยเฉพาะ จาก รถยนต ์
รถจกัรยานยนต ์ หรือ รถจกัรยาน ท่ีให้ประวติั ถูก
อดัเขา้ช่องทอ้งโดยตรง ซ่ึงเป็นแรงกระแทก ขณะ
ขบัข่ีและลอ้หยุดทนัท่ี  แรงอดัในช่องทอ้ง จะเกิด
ลกัษณะ  acute close loop obstruction  ท าให้ ดูโอ
เดนัม่แตกได ้
 ลักษณะของการบาดเจ็บต่อดูโอเดนั่ม    
ถ้าเป็นชนิดท่ีเลือดออกชั้ นผนังของดูโอเดนั่ม 
(Intramural hematoma of duodenum ) จะพบมาก
ในเด็ก มากกว่า ผูใ้หญ่ การรักษาจะรักษาแบบ
ประคบัประคอง (conservative treatment) หลงัจาก 
การวินิจฉัยท่ีถูกต้อง 17 ใช้เวลา 1 ถึง 2  สัปดาห์ 
โดยใช้ nasogastric tube suction  และให ้  
สารอาหารทางหลอดเลือดด า 
 ปกติแผลแตกของผนังดูโอเดนั่มท่ีไม่มี
ปัญหามาก จะสามารถใช้ วิธี  simple repair ได ้
ประมาณ 80 % ของแผลบาดเจ็บดูโอเดนั่ม   
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ทั้งหมด 17,18   แต่ถ้า แผล ท่ีมีปัญหา เก่ียวกับ      
การหายของแผล  เพื่อป้องกนัการร่ัวซึมของแผล
เย็บหลงัผ่าตดั จึงมีวิธีการผ่าตดัเพื่อลดการร่ัวซึม    
Berne  และ คณะ  ในปี 1968  แนะน าให้ ท า  
repair duodenum  ร่วมกบัท า  Distal Gastrectomy  
with Billroth II  และ ใส่  tube duodenostomy 19   
ในปี 1977,   Vaughan และ คณะ ไดเ้สนอ การท า 
Pyloric exclusion ร่วมกับ การท า  repair 
duodenum   โดยเปิด  gastric antrum  เยบ็  pyloric 
sphincter   ทางด้านในกระเพาะอาหาร และท า 
gastrojejunostomy,  เป็นวิธีท่ีแพร่หลายในปัจจุบนั   
และแนะน าใหใ้ชใ้นรายท่ีเป็น   complex duodenal  
and pancreatic injury 4-12, 17,18,20 ในปี 1982    
Kashuk และ คณะ 8  ไดแ้นะน าขอ้บ่งช้ีในการท า  
Pyloric exclusion  1) การวินิจฉยัล่าช้านานกว่า   
24  ชัว่โมง  2) แผลฉีกขาดของผนงัดูโอเดนัม่ ส่วน
ท่ี 1 , 2  มากกวา่  75 %  หรือแผลถูกยงิดว้ยกระสุน
ปืน  3) มีการบาดเจ็บของ ตบัอ่อนส่วนหวั ( head 
of pancreas)   หรือ  ท่อน ้ าดีส่วนปลาย  ( distal 
common bile duct )  ผลของการท า  Pyloric 
exclusion  มีผลดี  คือ  1 ) ลดปริมาณ  น ้ ายอ่ย จาก 
น ้ าลาย และ กระเพาะอาหาร ลงสู่  ดูโอเดนัม่  2 )  
ลดการกระตุน้ น ้ าดี และ น ้ าย่อยจาก ตบัอ่อน จาก 
ผนงัของ ดูโอเดนัม่  9  
          ใ นผู ้ ป่ ว ย ท่ี ไ ด้ ศึ ก ษ า ใน โ ร งพ ย าบ า ล 
ก าแพงเพชร   ไดท้  าผา่ตดั  Simple repair   with 
Pyloric exclusion   5 ราย ใน 11  ราย  (45.45 % ) 
ท่ีมีปัญหาเร่ือง การวินิจฉยัล่าชา้  เกิน  24   ชัว่โมง    
3   ใน  5   ราย  (  60 % )  และมี  การติดเช้ือของ  

retroperitoneal   ทั้ง  5   ราย   และ มี  1  รายท่ีมี  
pancreatic injury  ร่วมดว้ย    และ ทุกราย ไม่มี
อาการ ร่ัวซึมของแผลเยบ็  หลงัผา่ตดั 
 อย่างไรก็ตาม การท า Pyloric exclusion 
with  Gastro-jejunostomy   ก็ยงัมีความเส่ียง ของ
การร่ัวของรอยต่อ  Gastro-Jejunostomy  ในขณะท่ี   
Pyloric sphincter ท่ีเยบ็ยงัคงปิดอยู่   เป็นโรค
แทรกซอ้นท่ีท าอนัตรายถึงแก่ ชีวิตไดจึ้งตอ้งคิดถึง 
และระวงัไว ้  17   
 หลงัจากท า Pyloric exclusion  ประมาณ  
3 – 6  สัปดาห์ ก็สามารถตรวจ  Upper GI barium   
พบวา่ ช่อง  pylorus  เปิดได ้ 7.9   และรอยต่อ 
gastrojejunostomy   ก็จะปิดเอง  ดงันั้น โอกาศท่ี
จะเป็น  stromal ulcer  จึงต ่า จึงไม่มีความ
จ าเป็นตอ้งท า  Truncal  Vagotomy  17  
 ปัจจุบนั การตรวจวินิจฉัยสามารถตรวจ
โดยการใช ้ CT ( Computer Tomograghy )   ช่วย
ในการวินิจฉัย  โดย    Karnaze และ คณะ 21  
รายงาน ผุป่้วยท่ีมี  Rupture duodenum ภาพ  CT   
เห็นมี  Retroperitoneal  fluid และ  Gas อยูบ่ริเวณ   
Lower pole  right  Kidney  หรือ พบ  fluid  
บริเวณ right anterior pararenal space  และ อาจจะ
พบ  extraluminal gas  หรือ พบ  extravasated  oral 
contrast ได ้   ท าให้การวินิจฉยัท าไดเ้ร็วข้ึน และ  
ลดภาวะแทรกซ้อนลงได้ และ สามารถแยก  
Intramural  hematoma duodenum  กบั Perferation 
duodenum  ซ่ึงจะลดการผา่ตดัใน case intramural 
hematoma  ได ้
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สรุป        
 การรักษาผูป่้วย  ท่ีไดรั้บ บาดเจ็บต่อดูโอ
เดนั่มควรจะตอ้งให้การวินิจฉัย อย่างระมดัระวงั 
และรวดเร็ว การหมัน่สังเกตอาการ อาการแสดง
หนา้ทอ้ง การดูภาพรังสี และ การท า  CT  จะช่วย
ในการวินิจฉัย  การผ่าตัดตรวจ ดูโอเดนั่มอย่าง
ละเอียด และตัดสินใจเลือกวิธีผ่าตัด  ท า simple 
repair ในรายท่ี uncomplicated  duodenal injury   
แต่ถา้ มี delay diagnosis   และ retroperitoneal  
infection  ควรเพิ่ม  การท า Pyloric exclusion เพื่อ
ป้องกนั  high  output duodenal  fistula   แต่ถา้มี 
การบาดเจ็บของ   pancreatic head ร่วม  ควรท า 
pancreaticoduodenectomy. 
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