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คำาแนะนำาสำาหรับผู้ส่งบทความ

	 วารสารอุบัติเหตุ	นำาเสนอบทความประเภทต่าง	ๆ	ดังต่อไปนี้
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ที่เกี่ยวข้อง	และยังไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารอื่น
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	 5.	 บทความทั่วไปที่เกี่ยวกับงานด้านอุบัติเหตุ

	 6.	 จดหมายถึงบรรณาธิการ
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space	ประกอบด้วยส่วนต่างๆ	ดังนี้	คือ	ชื่อเรื่อง	ชื่อเรื่องย่อ	ผู้วิจัย	สถานที่ทำางานของผู้วิจัย	บทคัดย่อ	Keywords	

เนื้อเรื่อง	กิตติกรรมประกาศ	เอกสารอ้างอิง	ตารางและหรือรูปแสดง
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	 4.	 การเขียนเอกสารอ้างอิง	ใช้ระบบ	Vancouver	ใส่หมายเลขเรียงลำาดับที่อ้างอิงภายในเรื่องการย่อ	 

ชื่อวารสาร	ใช้ตาม	index	medicus
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 วารสารอบุตัเิหตขุองเราได้ตพีมิพ์อกีฉบบัหนึง่แล้ว	ซึง่เป็นการออกวารสารในสถานการณ์ 

พิเศษ	คือประเทศไทยของเราอยู่ในช่วงที่มีการระบาดของ	Covid-19	การทำางานจึงมีข้อจำากัด 

หลายประการ	แต่กรรมการทุกท่านก็มิได้ย่อท้อ	ต่างก็พยายามเสนอกิจกรรมต่าง	ๆ	ที่จะนำาความรู้

ทางด้านอุบัติเหตุไปยังสมาชิกและประชาชนทั่วไป	โดยไม่ให้ขาดช่วง	ดังท่ีผมจะได้รายงานให้ทราบ

ดังต่อไปนี้ครับ

	 เนื่องจากการจัดประชุมประจำาปีส่วนกลางคือจัดในกรุงเทพมหานครในช่วงเดือน	เมษายน	

ของทุกปี	ไม่สามารถจะกระทำาได้ทั้งในปี	2563	และ	ปี	2564	ทางสมาคมเราจึงปรับเปลี่ยนกิจกรรม

ไปทำาทาง	Online	ในระบบ	Zoom	กล่าวคือการประชุมกรรมการบริหารสมาคมฯ	ทุก	ๆ	เดือนก็ทำา

แบบ	Online	ซึ่งเราทำามาตั้งแต่กลางปี	2563	และเราจัดให้มีการประชุมวิชาการ	Online	คือการทำา	

Interhospital	Trauma	Conference	ซึง่เริม่ตัง้แต่กลางปี	2563	โดยทำาในระบบ	Zoom	เดอืนละครัง้ 

มีโรงพยาบาลที่เข้าร่วมเร่ิมแรกคือโรงพยาบาลศรีนครินทร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น,	โรงพยาบาล 

ศูนย์ขอนแก่น,	โรงพยาบาลชลบุรี,	โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	และโรงพยาบาลกรุงเทพ	

ซึ่งในภายหลังมีผู้เข้าร่วมมากขึ้น	คือโรงพยาบาลมหาราช	นครราชสีมา	และโรงพยาบาลนครพิงค	์

เชียงใหม่	โดยจะเวียนกันเป็นผู้เสนอรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ	และมีประโยชน์ในการเรียนรู้	แล้วให ้

ผูเ้ข้าร่วมประชมุเสนอความเหน็ในเชงิวชิาการ	โรงพยาบาลทีเ่ป็นผูเ้สนอรายงานผูบ้าดเจบ็	ต้องบนัทกึ	

Video	และส่งไปท่ี	Web	ของสมาคมคอื	www.traumathailand.org	รวมทัง้แปลงเนือ้หาของการทำา	

Conference	ให้เป็น	Word	แล้วส่งมาทีว่ารสารอุบตัเิหตเุพ่ือตพิีมพ์	ทัง้นีเ้พือ่เป็นประโยชน์ในเชงิวิชาการ

ให้แก่ศัลยแพทย์	และบุคลากรด้านการแพทย์ได้ศึกษาต่อไป

	 ในการทำากิจกรรม	Interhospital	Trauma	Conference	ผมได้ความรู้มากมาย	นอกจาก

ได้รูจ้กักบัคณุหมอหลากหลายสถาบนัแล้ว	ยงัได้ทราบว่าวงการแพทย์อบุตัเิหตขุองเรา	มเีพชรเมด็งาม

กระจายอยู่ในโรงพยาบาลหลายแห่ง	เพราะในการทำา	Conference	อาจารย์ในแต่ละสถาบันได้เสนอ

จดหมายจากนายกสมาคมฯ



ความเหน็เชงิวชิาการทีเ่ฉยีบคม	และมมีาตรฐานสงู	ซึง่เกดิจากการปฏบิตังิานดแูลผูบ้าดเจ็บมาช้านาน	

การแสดงความเห็นของอาจารย์ทุก	ๆ	ท่านจึงเป็นประโยชน์และสมควรที่เราจะบันทึกไว้ในวารสาร

อุบัติเหตุ	และใน	Web	Trauma	Thailand	เพื่อให้คนรุ่นหลังได้ศึกษาต่อไป

	 นอกจากการทำาวารสารอุบัติเหตุ	และการทำา	Interhospital	Trauma	Conference	แล้ว	

งานชิ้นใหญ่ของสมาคมแพทย์อุบัติเหตุแห่งประเทศไทยในช่วงนี้คือการทำาตำาราศัลยศาสตร์อุบัติเหตุ

ของสมาคมฯ	ซึ่งเราว่างเว้นมาหลายปี	ตำาราเล่มนี้พวกเราต้องลงแรงมากในการติดต่อผู้นิพนธ	์ซึ่งเป็น

ผู้ทรงคุณวุฒิในด้านอุบัติเหตุ	และยังปฏิบัติงานอยู่จริง	รวมทั้งติดตามการเปลี่ยนแปลงด้านวิชาการ

ของทั่วโลกอย่างสมำ่าเสมอ	เพื่อให้ตำาราของเรามีความทันสมัยมากที่สุด	ตำาราเล่มนี้น่าจะเข้าโรงพิมพ์

ได้ในเดือนมีนาคม	และออกจำาหน่ายได้ในเดือนเมษายน	2564	ซึ่งน่าจะทันกับการจัดประชุมวิชาการ

ส่วนภูมิภาคที่จังหวัดร้อยเอ็ดพอดี

	 เนือ่งจากเราจดัการประชมุทีก่รงุเทพมหานครไม่ได้	จงึได้เปลีย่นมาจดัทีโ่รงพยาบาลร้อยเอด็

ในปลายเดือนเมษายน	2564	ในหัวข้อ	“Inclusive	Trauma	Care	System”	โดยจะจัดให้มี	 

Precongress	ในวนัที	่28	และ	Main	Congress	ในวันที	่29-30	เมษายน	2564	รายละเอยีดของกจิกรรม 

ต่าง	ๆ 	จะกระจายให้ทกุท่านทราบกลางเดอืนมนีาคมนี	้และเช่นเดยีวกนักบักจิกรรมอืน่	ๆ 	ของสมาคมฯ 

วิทยากรในแต่ละหัวข้อเป็นวิทยากรผู้ทรงคุณวุฒิจากท่ัวประเทศ	การประชุมวิชาการในครั้งนี้ทาง 

โรงพยาบาลร้อยเอ็ดมีความกระตือรือร้นมาก	ได้ประสานงานกับสมาคมฯ	เป็นอย่างดี	ผมถือโอกาสนี้

เชิญชวนให้สมาชิกและผู้สนใจทุกท่านลงทะเบียนเข้าร่วมการประชุมวิชาการในครั้งนี้ด้วย	โดยในส่วน

ของเพื่อน	ๆ	พยาบาล	เรากำาลังดำาเนินการขอ	CNEU	อยู่ครับ

	 ในการประชมุวิชาการทีโ่รงพยาบาลร้อยเอด็	หากเป็นไปได้เราจะดำาเนนิการแบบ	2	ระบบคอื	

ตามระบบปกติ	และแบบ	Online	เพื่ออำานวยความสะดวกให้แก่พี่	ๆ	น้อง	ๆ	ที่เดินทางมาไม่สะดวก 

สำาหรับกจิกรรมทีส่ำาคญัของสมาคมฯในช่วงนี	้ผมขอรายงานให้ทกุท่านทราบเท่าน้ีก่อน	แล้วจะรายงาน
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บทบรรณาธิการ

	 วารสารอุบัติเหตุของสมาคมแพทย์อุบัติเหตุแห่งประเทศไทย	ฉบับนี้เป็นฉบับที่	2	ของปี	

2563	ได้รบัความร่วมมอืเป็นอย่างดจีากหน่วยศลัยกรรม	โรงพยาบาลชลบรุ	ีส่งผลงานวจิยัมาเผยแพร่	

เพื่อเป็นประโยชน์และความรู้แก่ท่านสมาชิกของสมาคมฯ	นอกจากนั้นขอขอบคุณ	ผศ.นพ.บรรเจิด	

ประดิษฐ์สุขถาวร	จากสาขาวิชาศัลยศาสตร์อุบัติเหตุ	ภาควิชาศัลยศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาล	ที่ให้ความกรุณาเผยแพร่ความรู้ด้านการรักษาการบาดเจ็บของหลอดเลือดดำาใหญ่ใกล้ตับ

	 ทางกองบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้รับความร่วมมือจากสมาชิกและผู้สนใจ 

ในการส่งนิพนธ์ต้นฉบับ	ผลงานวิจัยหรือบทความทางวิชาการ	มาตีพิมพ์เผยแพร่ความรู้เพื่อการดูแล

ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ดีขึ้นในโอกาสต่อไป

กองบรรณาธิการ
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ความแม่นยำาของการใส่สารน้ำาในกระเพาะปัสสาวะ

และการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงข้างเตียง 

เพื่อวินิจฉัยภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดจากอุบัติเหตุ 

Accuracy of saline installation test with bedside ultrasound 
for diagnosis traumatic bladder rupture

INTRODUCTION
	 กระเพาะปัสสาวะฉกีขาดจากอบุตัเิหตุสามารถพบได้	2%	ในคนไข้อบุตัเิหตุ(1)	ภาวะดงักล่าว

มีโอกาสเสียชีวิตหรือทุพลภาพ	10-20%(1)	ภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดจากอุบัติเหตุ	นั้นมีการแบ่งเป็น 

กระเพาะปัสสาวะฉีกขาดในช่องท้อง	และกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดนอกช่องท้อง	ซึ่งสามารถพบได	้

25-43%	และ	50-71%	ของภาวะกระเพาะปัสสาวะฉกีขาดทัง้หมดเรยีงตามล�าดบั	และสามารถพบทัง้ 

2	ชนดิร่วมกันได้มากถงึ	7-14%(7,8)	ส่วนใน	รพ.ชลบรุ	ีมผีูป่้วยจากอบุตัเิหตเุข้ารบัรกัษาตัวเป็นจ�านวนมาก 

	โดยพบว่าผู้ป่วยอุบัติเหตุที่เข้ารับการรักษานั้นมีความชุกของการเกิด	ภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาด

จากอุบัติเหตุ	2	คน	ในผู้ป่วยอุบัติเหตุ	10000	คน	จึงมีความสนใจที่จะท�าการศึกษาในเรื่องดังกล่าว	

	 จากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยพบว่า	อาการของภาวะกระเพาะปัสสาวะ 

ฉีกขาดนั้น	สามารถพบปัสสาวะเป็นเลือดสด	98%	(gross	hematuria),	เม็ดเลือดแดงปนในปัสสาวะ 

10%	(microscopic	hematuria)(5),		ปวดบริเวณท้องน้อยหรือหัวหน่าว,	ปัสสาวะล�าบาก,	มีภาวะ 

กระดูกเชิงกรานหักร่วมด้วย(4)	โดยในผู้ป่วยกลุ่มนี้จ�าเป็นจะต้องมีการตรวจวินิจฉัยเพื่อค้นหา 

ภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดจากอุบัติเหตุ	

	 ท�าให้การวินิจฉัยเป็นสิ่งจ�าเป็น	การวินิจฉัยมาตรฐานคือ	การตรวจ	ภาพรังสีและสวน

กระเพาะปัสสาวะ(retrograde	cystogram)	(มีความแม่นย�า	95.5%)	หรือ	การตรวจเอ็กซ์เรย์ 

คอมพิวเตอร	์(Computer	Tomography)	(มีความไว	95%)(2,4)	ทั้งสองวิธีการนั้นจ�าเป็นต้องใช้เวลา

และมีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย	ท�าให้เพิ่มความเสี่ยงต่อ	ผู้ป่วยมากขึ้น	นอกจากนี้การผ่าตัดยังเป็นวิธีหนึ่ง 

ที่สามารถท�าการวินิจฉัยภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดจากอุบัติเหตุได้แต่มีข้อจ�ากัดในการวินิจฉัย	 

น.พ. ทวี ร่วมเจริญชัย*

พญ. จิตติมา เจริญสุข*

*	หน่วยศัลยกรรม	โรงพยาบาลชลบุรี
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โดยในห้องผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันมีการตรวจคลื่นความถ่ีสูงที่ง่ายต่อการเข้าถึงจึงมีความสนใจที่จะน�ามาใช้ 

ในการวินิจฉัยภาวะดังกล่าวเพื่อช่วยให้การวินิจฉัยนั้นสามารถท�าได้รวดเร็วและลดเวลาที่ผู้ป่วย 

จะได้การรักษา	จากการศึกษา	ของ	นพ.บัณฑิต	และคณะ	พบว่าการตรวจภาวะดังกล่าวด้วยวิธ	ี 

ใส่สารน�้าทางกระเพาะปัสสาวะและตรวจคลื่นความถี่สูงนั้นมี	ความไวในการวินิจฉัย	92.3%	และ

ความจ�าเพาะ	100%(3) 

	 การตรวจโดยภาพถ่ายรงัสสีวนกระเพาะปัสสาวะ	(Retrograde	cystogram)	ท�าโดยการใช้ 

สารทึบรังสี	350-400	มิลลิลิตร	ใส่ทางสายสวนปัสสาวะโดยใช้แรงโน้มถ่วงท่ีต�าแหน่งสูงจากผู้ป่วย	

40-	60	ซม.	โดยจะหยดุเมือ่ใส่สารทบึรงัสคีรบ	หรอื	ผูป่้วยมอีาการเจบ็	หรอื	เมือ่สารทบึรงัสไีม่สามารถ

ไหลลงได้เอง	จากการศึกษาของ	Richard	A.	และคณะ(1)	พบว่า	มีความไวในการตรวจ	retrograde	

cystogram	ถึง	100%	เมื่อใช้ปริมาณสารน�้าดังกล่าว	จึงน�าความรู้ดังกล่าวมาประยุกต์ใช้กับวิธี 

การตรวจโดยการใส่สารน�้าและตรวจคลื่นความถี่สูงข้างเตียง	โดยน�ามาใช้พิจารณาถึงปริมาณสารน�า้

ที่ใส่ในกระเพาะปัสสาวะ	ที่จ�านวน	350-400	มล.	จากความสูง	40-60	ซม.

	 การวัดปริมาตรกระเพาะปัสสาวะจากการศึกษาของ	Mauro	D.	และคณะพบว่า	การวัด 

โดยใช้การตรวจคลื่นความถี่สูงที่กระเพาะปัสสาวะโดยใช้ระยะความกว้าง	3	ระนาบตั้งฉาก	ตามสูตร 

กว้าง	x	ยาว	x	สูง	x	0.52	นั้นให้ผลที่มีความน่าเช่ือถือ(6)	และจากการศึกษาของ	Harriet	C.	นั้น 

สามารถวัดปริมาตรกระเพาะปัสสาวะโดยสูตร	กว้าง	x	ยาวx	สูง	x	0.72	มีความน่าเชื่อถือเช่นกัน 

ซึ่งสามารถให้ค่าที่ใกล้เคียงกับการสวนปัสสาวะที่ช่วงน้อยกว่า	70ml	ถึงมากกว่า	60	ml(9)	โดยการวัด

ปรมิาตรกระเพาะปัสสาวะนัน้	เมือ่น�าผลทีไ่ด้มาพจิารณาร่วมกบัปริมาณสารน�า้ทีใ่ส่ในกระเพาะปัสสาวะ

นัน้ควรให้ค่าท่ีแตกต่าง	หรอืมกีารเพิม่ขึน้ของปริมาณน�า้ในช่องท้อง	ในกรณท่ีีมภีาวะกระเพาะปัสสาวะ

บาดเจ็บหรือฉีกขาดจากอุบัติเหตุ	ซึ่งอ้างอิงจากการศึกษาของ	นพ.บัณฑิตและคณะ(3) 

	 เมื่อพิจารณางานวิจัยของ	นพ.บัณฑิตและคณะ(3)	นั้นกล่าวถึงความแม่นย�าและความไว 

ในการตรวจวินิจฉัยวิธีดังกล่าวเป็นหลัก	แต่ยังไม่มีข้อมูลในส่วนของผลเสีย	และภาวะแทรกซ้อน 

ที่สามารถเกิดข้ึนได้จากวิธีการดังกล่าว	ซึ่งทางผู้จัดท�าจึงใช้ข้อมูลที่มีมาท�าการศึกษาต่อยอดเป็น 

แนวทางพฒันาต่อ	โดยภาวะแทรกซ้อนทีส่นใจคือ	ปัสสาวะล�าบากหรอือาการปวดทีบ่รเิวรฝีเยบ็	เชือ่ว่า 

สัมพันธ์กับการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นจากการใส่สายสวนปัสสาวะท�าให้ผู้ป่วยมีอาการปวดเมื่อเสร็จสิ้น 

การตรวจหรอืถอดสายสวนปัสสาวะในทนัท	ีและเป็นนาน	1-2	สปัดาห์	ภาวะติดเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะ

ส่วนล่างจากการศึกษาของ	Neha	M.	และคณะพบว่าการติดเชื้อที่เกิดตามหลังการท�า	retrograde	

cystogram	ภายใน	7	วันนั้น	พบได้	2.1-6.8	%(10)	จึงเป็นภาวะแทรกซ้อนที่สามารถเกิดขึ้นได้	

	 จากข้อมูลทางผู้จัดท�าวิจัยจึงมีความสนใจว่าการวินิจฉัยวิธีดังกล่าวน้ันมีความน่าเชื่อถือ	

ความปลอดภัย	และสามารถน�ามาใช้ในการตรวจจริงเป็นส่วนหนึ่งในการเพิ่มหลักฐานเชิงประจักษ	์

และน�ามาประยุกต์ใช้กับคนไข้ใน	รพ.ชลบุรี
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OBJECTIVE
	 1.	เพื่อศึกษาความจ�าเพาะ	(specificity)	ความไว	(sensitivity)	การวินิจฉัยภาวะกระเพาะ 

ปัสสาวะฉีกขาด	ด้วยวิธีมาตรฐาน	กับวิธีใส่สารน�้าในกระเพาะปัสสาวะและตรวจคลื่นความถี่สูง 

ข้างเตียง

	 2.	เพือ่ประเมนิความปลอดภยัของ	วธิใีส่สารน�า้ในกระเพาะปัสสาวะและตรวจคลืน่ความถีส่งู

ข้างเตียง

METHODOLOGY
	 การศกึษานีเ้ป็นการวจัิยแบบ	Prospective	study	เกบ็ข้อมลูจากการรวบรวมผูป่้วยอบุตัเิหตุ

ที่เข้ารับการรักษาที่รพ.ชลบุรีด้วยภาวะอุบัติเหตุตั้งแต	่1/8/60	ถึง	1/12/60

 มีเกณฑ์คัดเข้า คือ  

	 	 -	 ปัสสาวะมีเลือดสด

	 	 -	 ปัสสาวะมีลิ่มเลือดปน

	 	 -	 ปวดหัวหน่าวร่วมกับ	ไม่สามารถปัสสาวะได้

	 	 -	 มีเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ

	 	 -	 มีกระดูกเชิงกรานหักร่วมกับ	มีน�้าในช่องท้อง

 มีเกณฑ์คัดออก คือ

	 	 -	 ผู้ป่วยสงสัยมีภาวะ	ท่อปัสสาวะบาดเจ็บ

	 	 -	 ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่จ�าเป็นต้องได้รับการรักษาเร่งด่วนจากอาการบาดเจ็บรุนแรง	หรือ	 

	 	 	 จ�าเป็นต้องผ่าตัดฉุกเฉิน	จากห้องฉุกเฉินสู่ห้องผ่าตัดในทันที

	 ขนาดตัวอย่างค�านวณจากความชุกของภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดจากอุบัติเหตุ 

ที่พบใน	รพ.ชลบุรี	0.02%	เท่ากับ	251	ราย	โดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการตรวจวินิจฉัยโดย	 

การใส่สารน�้าในกระเพาะปัสสาวะและตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงข้างเตียงร่วม	และได้รับการตรวจ 

โดยวิธีมาตรฐาน	คือการตรวจเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์	การตรวจภาพถ่ายรังสีสวนกระเพาะปัสสาวะ	 

หรือการตรวจภายในห้องผ่าตัด	และการรักษาของผู้ป่วยทุกรายจะอิงตามผลการตรวจมาตรฐาน

	 วธิกีารตรวจวินจิฉยัด้วยการใส่สารน�า้ในกระเพาะปัสสาวะและตรวจคลืน่ความถีส่งูข้างเตยีง	

ท�าการตรวจโดยแพทย์ประจ�าบ้านสาขาศัลยกรรม	รพ.ชลบุร	ีที่เข้าร่วมการวิจัยในฐานะผู้ท�าการวิจัย 

นัน้จะต้องผ่านการชีแ้จงขัน้ตอนการท�าการวจิยั	และท�าความเข้าใจวิธีการตรวจโดยการใส่สารน�า้	และ

ตรวจคลืน่ความถีส่งูข้างเตยีง	โดยแพทย์ทีเ่ข้าร่วมนัน้จะต้องผ่านการอบรม	ATLS	(Advanced	Trauma	

Life	Support)	โดยมีแพทย์ประจ�าบ้านชั้นปีที	่3-4	เป็นผู้ควบคุมขั้นตอนการตรวจ	คือ
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	 1.	ตรวจคดักรองผูป่้วยทีส่งสยัภาวะกระเพาะปัสสาวะฉกีขาด	และไม่มท่ีอปัสสาวะบาดเจ็บ

	 2.	ตรวจคลืน่ความถีส่งู	ประเมนิปรมิาณน�า้ในช่องท้อง	อวยัวะภายในช่องท้องตามหลกั	FAST	

(Focused	Assessment	Sonography	for	Trauma	)	ประเมินลักษณะกระเพาะปัสสาวะ	ลิ่มเลือด

ในกระเพาะปัสสาวะ	และวัดปริมาณน�้าในช่องท้องโดยใช้วิธี	deepest	pocket	

	 3.	ใส่สายสวนปัสสาวะ	ตรวจยืนยันต�าแหน่งสายสวนโดยใช้คลื่นความถี่สูง

	 4.	ใส่สารน�้าขนาด	300-400	มิลลิลิตร	หรือ	7	ml/kg	หรือ	หยุดใส่สารน�า้เมื่อผู้ป่วยมีอาการ

ปวด	โดยใช้แรงโน้มถ่วงจากต�าแหน่งสูงจากผู้ป่วย	40-60	ซม.	และวัดปริมาณสารน�า้ที่ใส่

	 5.	ตรวจคลืน่ความถีส่งูอกีครัง้	โดยดปูรมิาตรของกระเพาะปัสสาวะ	ตามสตูร	กว้าง	x	ยาว	x 

สูง	x	0.72	และวัดปริมาณน�้าในช่องท้องโดยใช้วิธี	deepest	pocket	เทียบกับก่อนให้สารน�้าที่เวลา	

3-5	นาที	ระหว่างการตรวจต้องปิดสายสวนปัสสาวะด้วยเสมอ

	 6.	ปล่อยสารน�้า	และท�าการบันทึกผล

คอมพิวเตอร์ การตรวจภาพถ่ายรังสีสวนกระเพาะปัสสาวะ หรือการตรวจภายในห้องผ่าตดั และการรกัษาของ
ผูป่้วยทุกรายจะอิงตามผลการตรวจมาตรฐาน 

วิธีการตรวจวินิจฉัยดว้ยการใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะและตรวจคลื;นความถี;สูงขา้งเตียง ทาํการ
ตรวจโดยแพทยป์ระจาํบา้นสาขาศลัยกรรม รพ.ชลบุรีที;เขา้ร่วมการวิจยัในฐานะผูท้าํการวิจยันั1นจะตอ้งผ่านการ
ชี1แจงขั1นตอนการทาํการวจิยั และทาํความเขา้ใจวิธีการตรวจโดยการใส่สารนํ1าและตรวจคลื;นความถี;สูงขา้งเตียง 

โดยแพทยที์;เขา้ร่วมนั1นจะตอ้งผ่านการอบรม ATLS(Advanced Trauma Life Support) โดยมีแพทยป์ระจาํบา้น
ชั1นปีที; 3-4 เป็นผูค้วบคุมขั1นตอนการตรวจคือ 

 

ภาพที; 1 การใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะโดยใชแ้รงโนม้ถ่วง 

 

1. ตรวจคดักรองผูป่้วยที;สงสัยภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาด และไม่มีท่อปัสสาวะบาดเจ็บ 

2. ตรวจคลื;นความถี;สูง ประเมินปริมาณนํ1าในช่องทอ้ง อวยัวะภายในช่องทอ้งตามหลกั FAST 

(Focused Assessment Sonography for Trauma ) ประเมินลกัษณะกระเพาะปัสสาวะ ลิ;มเลือดใน
กระเพาะปัสสาวะ และวดัปริมาณนํ1าในช่องทอ้งโดยใชว้ิธี deepest pocket   

3. ใส่สายสวนปัสสาวะ ตรวจยืนยนัตาํแหน่งสายสวนโดยใชค้ลื;นความถี;สูง 

4. ใส่สารนํ1าขนาด 300-400 มิลลิลิตร หรือ 7ml/kg หรือ หยุดใส่สารนํ1าเมื;อผูป่้วยมีอาการปวด โดยใช้
แรงโนม้ถ่วงจากตาํแหน่งสูงจากผูป่้วย 40-60 ซม. และวดัปริมาณสารนํ1าที;ใส่ 

5. ตรวจคลื;นความถี;สูงอีกครั1 ง โดยดูปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะ ตามสูตร กวา้ง x ยาว x สูง x 0.72
และวดัปริมาณนํ1าในช่องทอ้งโดยใชว้ิธี deepest pocket  เทียบกบัก่อนให้สารนํ1าที;เวลา 3 - 5 นาที 

ระหว่างการตรวจตอ้งปิดสายสวนปัสสาวะดว้ยเสมอ 

6. ปล่อยสารนํ1า และทาํการบนัทึกผล 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1	 การใส่สารน�้าในกระเพาะปัสสาวะโดยใช้แรงโน้มถ่วง
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 ผลการตรวจวินิจฉัยสามารถแปลผลได้เป็น 

	 -	 ผลการตรวจเป็น	“บวก”	คือ

	 	 ก.	 มีหลักฐานว่าสารน�้าที่ให้มีการรั่วออกจากกระเพาะปัสสาวะ	(ผนังกระเพาะปัสสาวะ 

	 	 	 ขาดจากกัน)	

	 	 ข.	 ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะไม่เพ่ิมขึ้นตามปริมาตรสารน�้าที่ให้เป็นมิลลิลิตร	ความ 

	 	 	 แตกต่างที่ให้ผลเป็นบวก	คือ	มีความแตกต่าง	ของปริมาตรที่วัดจากคลื่นความถี่สูง	 

	 	 	 เทียบกับปริมาตรที่ให้จริง	มากกว่าหรือเท่ากับ	70	มิลลิลิตร	

	 	 ค.	 มีปริมาณสารน�้าในช่องท้องเพิ่มมากขึ้น	โดยการเปรียบเทียบค่า	deepest	pocket	 

	 	 	 ที่	cul	de	sac	เป็น	เซนติเมตร	ที่มีความแตกต่าง	มากกว่าหรือเท่ากับ	2	เซนติเมตร

	 -	 ผลการตรวจเป็น	“ลบ”	คือ	ไม่พบหลักฐานที่บ่งบอกว่าผลเป็นบวก

	 การวินิจฉัยภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดท�าได้เมื่อ	ผลการตรวจเป็นบวก	แบบ	ก	หรือ	 

เมื่อผลตรวจเป็นบวกอย่างน้อย	2	ใน	3	ข้อ

	 หลังจากท�าการรักษาแล้วจะมีการติดตามภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากการตรวจโดยวิธี

ใส่สารน�้าและตรวจคลื่นความถี่สูงข้างเตียง	โดยพิจารณาถึง	อาการปวดฝีเย็บ	ปัสสาวะขัด	เป็นแบบ	

visual	analog	scale	ส่วนภาวะติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง	หรือ	ใช้การเก็บตรวจปัสสาวะ	

urine	analysis,	urine	culture	and	gram	stain	วันท่ี	7	หลังจากท�าการตรวจโดยการใส่สารน�้า 

ภาพที่ 2	 แสดงวิธีการวัดปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะ
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และการตรวจคลื่นความถี่สูง	จะถือว่ามีภาวะแทรกซ้อนในการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ	เกิดขึ้นเมื่อ 

มีครบทั้ง	3	ข้อ	

	 1.	ผู้ป่วยมีไข้:	อุณหภูมิร่างกาย	มากกว่าหรือเท่ากับ	37.8	องศาเซลเซียส

	 2.	ผลตรวจปัสสาวะมีความผิดปกติ:	มีเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะมากกว่าหรือเท่ากับ	3-5	

cell/HF	

	 3.	ผลการเพาะเชื้อจากปัสสาวะเป็นบวก	:	เชื้อขึ้น	มากกว่า	105	CFU/ml

	 และมีการเก็บข้อมูลภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ	คือ	แผลติดเชื้อ,	ติดเชื้อในช่องท้อง,	ติดเชื้อ 

ในกระแสเลือด,	การติดเชื้อในกระแสเลือดร่วมกับภาวะค่าความดันโลหิตต�่า

ภาพที่ 4	 แสดงถึงปริมาณสารน�้าในช่องท้อง

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที;2 แสดงวิธีการวดัปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะ 

ผลการตรวจวินิจฉัยสามารถแปลผลไดเ้ป็น  

- ผลการตรวจเป็น �บวก�  คือ 

ก. มีหลกัฐานว่าสารนํ1าที;ให้มีการรั;วออกจากกระเพาะปัสสาวะ (ผนงักระเพาะปัสสาวะขาด
จากกนั)  

ข. ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะไม่เพิ;มขึ1นตามปริมาตรสารนํ1าที;ให้ เป็นมิลลิลิตร ความแตกต่าง
ที;ให้ผลเป็นบวก คือ มีความแตกต่าง ของปริมาตรที;วดัจากคลื;นความถี;สูง เทียบกบัปริมาตร
ที;ให้จริง มากกว่าหรือเท่ากบั 70 มิลลิลิตร  

ค. มีปริมาณสารนํ1าในช่องทอ้งเพิ;มมากขึ1น โดยการเปรียบเทียบค่า deepest pocket ที; cul de 

sac เป็น เซนติเมตร ที; มีความแตกต่าง มากกว่าหรือเท่ากบั 2 เซนติเมตร 

- ผลการตรวจเป็น �ลบ� คือ ไม่พบหลกัฐานที;บ่งบอกว่าผลเป็นบวก 

 

 

ภาพที;3 แสดงถึงผนงักระเพาะปัสสาวะฉีกขาดจากการตรวจคลื;นความถี;สูงหลงัใส่สารนํ1า  
ภาพที;4 แสดงถึงปริมาณสารนํ1าในช่องทอ้ง  

 

การวนิิจฉยัภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดทาํไดเ้มื;อ ผลการตรวจเป็นบวก แบบ ก หรือ เมื;อผลตรวจเป็น
บวกอย่างนอ้ย 2 ใน 3 ขอ้ 

ภาพที่ 3	 แสดงถึงผนังกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดจากการตรวจคลื่นความถี่สูงหลังใส่สารน�า้

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที;2 แสดงวิธีการวดัปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะ 

ผลการตรวจวินิจฉัยสามารถแปลผลไดเ้ป็น  

- ผลการตรวจเป็น �บวก�  คือ 

ก. มีหลกัฐานว่าสารนํ1าที;ให้มีการรั;วออกจากกระเพาะปัสสาวะ (ผนงักระเพาะปัสสาวะขาด
จากกนั)  

ข. ปริมาตรกระเพาะปัสสาวะไม่เพิ;มขึ1นตามปริมาตรสารนํ1าที;ให้ เป็นมิลลิลิตร ความแตกต่าง
ที;ให้ผลเป็นบวก คือ มีความแตกต่าง ของปริมาตรที;วดัจากคลื;นความถี;สูง เทียบกบัปริมาตร
ที;ให้จริง มากกว่าหรือเท่ากบั 70 มิลลิลิตร  

ค. มีปริมาณสารนํ1าในช่องทอ้งเพิ;มมากขึ1น โดยการเปรียบเทียบค่า deepest pocket ที; cul de 

sac เป็น เซนติเมตร ที; มีความแตกต่าง มากกว่าหรือเท่ากบั 2 เซนติเมตร 

- ผลการตรวจเป็น �ลบ� คือ ไม่พบหลกัฐานที;บ่งบอกว่าผลเป็นบวก 

 

 

ภาพที;3 แสดงถึงผนงักระเพาะปัสสาวะฉีกขาดจากการตรวจคลื;นความถี;สูงหลงัใส่สารนํ1า  
ภาพที;4 แสดงถึงปริมาณสารนํ1าในช่องทอ้ง  

 

การวนิิจฉยัภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดทาํไดเ้มื;อ ผลการตรวจเป็นบวก แบบ ก หรือ เมื;อผลตรวจเป็น
บวกอย่างนอ้ย 2 ใน 3 ขอ้ 
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STATISTICS
	 ขัน้ตอนและวธิกีารในการวเิคราะห์ข้อมลู	น�าข้อมลูอาย	ุภาวะบาดเจบ็อืน่,	ประวตั	ิประเภท

การบาดเจ็บ,	สัญญาณชีพ,	การรักษาเบื้องต้น,	ผลการตรวจจากวิธีมาตรฐาน	และการตรวจวิธีที่สนใจ	

โดยการใช้ข้อมูลแบบ	percentage,	mean,	standard	deviation,	median	และ	range	ในข้อมูล

กลุ่มประชากร	ในส่วนของข้อมูลการวินิจฉัยนั้นใช้	sensitivity,	specificity	,	predictive	value	

ตารางที่ 1		 แสดงลักษณะของกลุ่มประชากร

Dermographic data 

Age mean(yr)	± SD 33.2 ± 13.2

gender number(%)

male 54(72)

female 21(28)

type	of	mechanism number(%)

blunt	injury 75(100)

penetrating	injury 0

associated	injury	 number(%)

Head 36(48)

Chest 19(25.3)

Abdomen 24(32)

Extremity 13(17.3)

Pelvic	fracture	 7(9.33)

AP	compression 3

Lateral	compression 2

Shearing 1

Combine	type 1
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RESULT
	 ผู้เข้าร่วมวิจัย	72	ราย	(กลุ่มประชากรจากการค�านวณ	250)	มีอายุเฉลี่ย	33.2	ปี	(SD)	 

เพศชาย	[%]	:	หญิง	[%],	54[72]	:	21[28];	กลไกการบาดเจ็บ	ถูกกระแทก	[%]	75[100];	 

อาการแสดง	ราย	[%],	ปัสสาวะเป็นเลือดสด	38[50.61],	มีอาการปวดหัวหน่าว	12[16],	ปัสสาวะ 

มีเลือดปน	36[48]	

	 7/72	[9.3%]	พบว่ามกีระเพาะปัสสาวะบาดเจบ็จากการวนิจิฉยัทัง้วธิมีาตรฐาน	และการใส่

สารน�้าในกระเพาะปัสสาวะทั้งหมด.	5	รายบาดเจ็บภายในช่องท้อง,	2	รายบาดเจ็บแบบนอกช่องท้อง

ซึง่วนิจิฉยัได้จากการตรวจมาตรฐาน	แต่ในการตรวจใส่สารน�า้ในกระเพาะปัสสาวะและตรวจความถีส่งู 

ข้างเตียงเป็นแบบบาดเจ็บภายในช่องท้อง	7	ราย	ซึ่งไม่สามารถจ�าแนกประเภทของการบาดเจ็บได้	 

ในกลุ่มของกระเพาะปัสสาวะบาดเจ็บในช่องท้องพบว่ามี	1	ราย	ที่การตรวจโดยการใส่สารน�้า 

ในกระเพาะปัสสาวะและตรวจคลื่นความถี่สูงข้างเตียงนั้นสามารถวินิจฉัยได้	แต่การตรวจมาตรฐาน 

โดยเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์นั้นวินิจฉัยไม่ได้	ยืนยันการวินิจฉัยโดยการตรวจภายในห้องผ่าตัด	

	 ในส่วนอาการแสดงของผู้ป่วยกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดนั้นพบว่า	มีปัสสาวะเป็นเลือดสด	 

7	ราย	(100%)	ปวดท้องน้อย	3	ราย	(42.85%)	พบว่าการตรวจโดยใส่สารน�้าในกระเพาะปัสสาวะ

และคลื่นความถี่สูงข้างเตียงมีความไวในการวินิจฉัยเป็น	100%	และความจ�าเพาะเป็น	100%.	แต่ถ้า

พจิารณาในกลุม่การบาดเจ็บในช่องท้องเท่านัน้พบว่ามคีวามไวในการวนิจิฉยัเป็น	100%	และความจ�าเพาะ

เป็น	97.14%	ความแม่นย�า	97.14%	จากการศกึษาพบภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้จากการตรวจดงักล่าว

คือ	ปัสสาวะขัด	3(4%)	และอาการปวดฝีเย็บ	2(2.67%)

7/72[E.3%] พบว่ามีกระเพาะปัสสาวะบาดเจ็บจากการวินิจฉัยทั1งวิธีมาตรฐานและการใส่สารนํ1าใน
กระเพาะปัสสาวะทั1งหมด. 5 รายบาดเจ็บภายในช่องทอ้ง, 2 รายบาดเจ็บแบบนอกช่องทอ้งซึ;งวินิจฉัยไดจ้ากการ
ตรวจมาตรฐาน แต่ในการตรวจใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะและตรวจความถี;สูงขา้งเตียงเป็นแบบบาดเจ็บ
ภายในช่องทอ้ง 7 รายซึ;งไม่สามารถจาํแนกประเภทของการบาดเจ็บได.้ ในกลุ่มของกระเพาะปัสสาวะบาดเจ็บ
ในช่องทอ้งพบว่ามี 1 รายที;การตรวจโดยการใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะและตรวจคลื;นความถี;สูงขา้งเตียงนั1น
สามารถวินิจฉัยได ้แต่การตรวจมาตรฐานโดยเอ็กซ์เรยค์อมพิวเตอร์นั1นวินิจฉัยไม่ได ้ ยนืยนัการวินิจฉัยโดยการ
ตรวจภายในห้องผ่าตดั  

ในส่วนอาการแสดงของผูป่้วยกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดนั1นพบว่า มีปัสสาวะเป็นเลือดสด 7 ราย(100%) 

ปวดทอ้งนอ้ย 3 ราย(42.85%) พบว่าการตรวจโดยใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะและคลื;นความถี;สูงขา้งเตียงมี
ความไวในการวินิจฉัยเป็น  100% และความจาํเพาะเป็น 100%. แต่ถา้พิจารณาในกลุ่มการบาดเจ็บในช่องทอ้ง
เท่านั1นพบว่ามีความไวในการวินิจฉัยเป็น  100% และความจาํเพาะเป็น E7.14%. ความแม่นยาํ E7.14% จาก
การศึกษาพบภาวะแทรกซ้อนที;เกิดขึ1นจากการตรวจดงักล่าวคือ ปัสสาวะขดั 3(4%)และอาการปวด�ีเยบ็ 

2(2.67%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที; 2 อาการแสดงของผูป่้วยที;เขา้ร่วมการวิจยัทั1งหมด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที; 3 อาการแสดงของผูป่้วยที;มีภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาด 

ตารางที่ 2		 อาการแสดงของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมด
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DISCUSSION 
	 ผลการตรวจโดยวิธี	ใส่สารน�้าในกระเพาะปัสสาวะและคล่ืนความถี่สูงข้างเตียงจากผู้ป่วย

ทั้งหมด	75	ราย	มีผลเป็นบวก	แบบ	ก	5	ราย,	ข	7	ราย	และ	ค	8	ราย	ซึ่งมีผู้ป่วยที่วินิจฉัยกระเพาะ 

ปัสสาวะฉีกขาดจริง	7	ราย	กลุ่มฉีกขาดในช่องท้องพบว่ามีหลักฐานกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดจากการ

ตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูหลงัใส่สารน�า้ได้สงูถงึ	4/5	ราย	(80%)	แตกต่างกบัภาวะฉกีขาดนอกช่องท้อง

ที่พบเพียง	1/2	ราย	(50%)	ส่วนหนึ่งทางผู้วิจัยเชื่อว่ามีสาเหตุมาจากผนังของกระเพาะปัสสาวะที่อยู่

ในช่องท้องนั้นสามารถตรวจและบอกขอบเขตได้ง่ายกว่าส่วนที่อยู่นอกช่องท้อง	และผู้ท�าการตรวจ 

ก็มีผลเช่นกัน

ตารางที่ 3		 อาการแสดงของผู้ป่วยที่มีภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาด

7/72[E.3%] พบว่ามีกระเพาะปัสสาวะบาดเจ็บจากการวินิจฉัยทั1งวิธีมาตรฐานและการใส่สารนํ1าใน
กระเพาะปัสสาวะทั1งหมด. 5 รายบาดเจ็บภายในช่องทอ้ง, 2 รายบาดเจ็บแบบนอกช่องทอ้งซึ;งวินิจฉัยไดจ้ากการ
ตรวจมาตรฐาน แต่ในการตรวจใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะและตรวจความถี;สูงขา้งเตียงเป็นแบบบาดเจ็บ
ภายในช่องทอ้ง 7 รายซึ;งไม่สามารถจาํแนกประเภทของการบาดเจ็บได.้ ในกลุ่มของกระเพาะปัสสาวะบาดเจ็บ
ในช่องทอ้งพบว่ามี 1 รายที;การตรวจโดยการใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะและตรวจคลื;นความถี;สูงขา้งเตียงนั1น
สามารถวินิจฉัยได ้แต่การตรวจมาตรฐานโดยเอ็กซ์เรยค์อมพิวเตอร์นั1นวินิจฉัยไม่ได ้ ยนืยนัการวินิจฉัยโดยการ
ตรวจภายในห้องผ่าตดั  

ในส่วนอาการแสดงของผูป่้วยกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดนั1นพบว่า มีปัสสาวะเป็นเลือดสด 7 ราย(100%) 

ปวดทอ้งนอ้ย 3 ราย(42.85%) พบว่าการตรวจโดยใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะและคลื;นความถี;สูงขา้งเตียงมี
ความไวในการวินิจฉัยเป็น  100% และความจาํเพาะเป็น 100%. แต่ถา้พิจารณาในกลุ่มการบาดเจ็บในช่องทอ้ง
เท่านั1นพบว่ามีความไวในการวินิจฉัยเป็น  100% และความจาํเพาะเป็น E7.14%. ความแม่นยาํ E7.14% จาก
การศึกษาพบภาวะแทรกซ้อนที;เกิดขึ1นจากการตรวจดงักล่าวคือ ปัสสาวะขดั 3(4%)และอาการปวด�ีเยบ็ 

2(2.67%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที; 2 อาการแสดงของผูป่้วยที;เขา้ร่วมการวิจยัทั1งหมด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที; 3 อาการแสดงของผูป่้วยที;มีภาวะกระเพาะปัสสาวะฉีกขาด 

 

ตารางที; 4 แสดงความไว ความจาํเพาะ และความแม่นยาํของการตรวจโดย การใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะ
และคลื;นความถี;สูงขา้งเตียง(SIBU) ในกลุ่มผูป่้วยกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดทั1งหมด(ซ้าย) และกระเพาะฉีกขาดใน

ช่องทอ้ง(ขวา) 
 

 

 

DISCUSSION  

 ผลการตรวจโดยวิธี ใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะและคลื;นความถี;สูงขา้งเตียงจากผูป่้วยทั1งหมด75รายมี 

ผลเป็นบวก แบบ ก 5 ราย, ข 7 รายและ ค D ราย ซึ;งมีผูป่้วยที;วินิจฉัยกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดจริง 7 ราย กลุ่มฉีก
ขาดในช่องทอ้งพบว่ามีหลกัฐานกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดจากการตรวจคลื;นเสียงความถี;สูงหลงัใส่สารนํ1าไดสู้ง
ถึง 4/5 ราย (D0%) แตกต่างกบัภาวะฉีกขาดนอกช่องทอ้งที;พบเพียง 1/2 ราย (50%) ส่วนหนึ;งทางผูว้จิยัเชื;อว่ามี
สาเหตุมาจากผนงัของกระเพาะปัสสาวะที;อยู่ในช่องทอ้งนั1นสามารถตรวจและบอกขอบเขตไดง่้ายกว่าส่วนที;อยู่
นอกช่องทอ้ง และผูท้าํการตรวจก็มีผลเช่นกนั 

 อาการแสดงของผูป่้วยที;มีกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดนั1นพบว่าทั1งหมดมีปัสสาวะเป็นเลือดสดซึ;งเขา้ไดก้บั
การศึกษาก่อนหนา้ที;พบว่ามีปัสสาวะเป็นเลือดสดไดสู้งถึง  98%

(5)
 และมีการปวดที;บริเวณทอ้งนอ้ยหรือ

หัวหน่าว(4)
  

ผูป่้วยรายหนึ;งในกลุ่มกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดในช่องทอ้งนั1นสามารถวินิจฉัยไดจ้ากการตรวจโดยการ
ใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะและคลื;นความถี;สูงขา้งเตียงและจากการตรวจในห้องผ่าตดั แต่ไม่สามารถวินิจฉัย
ไดจ้ากเอ็กซ์เรยค์อมพิวเตอร์คิดวา่ผลน่าจะเกิดจากการตรวจเอ็กซ์เรยค์อมพิวเตอร์นั1นเป็นการตรวจแบบ
มาตรฐานทั;วไป ไม่ใช่การตรวจเอ็กซ์เรยค์อมพิวเตอร์กระเพาะปัสสาวะ(CT cystogram)โดยตรงจึงทาํให้
ความสามารถในการวินิจฉัยนั1นลดลง  

จากการศึกษาของ Tanweer Karim et al ไดน้าํเสนอวิธีการใหม่ที;สามารถวินิจฉัยภาวะกระเพาะปัสสาวะ
ฉีกขาดจากอุบตัิเหตุโดยการใส่สารนํ1าในกระเพาะปัสสาวะร่วมกบัตรวจคลื;นความถี;สูงซึ;งสามารถวินิจฉัยได ้20
ราย จากผูป่้วยอุบตัิเหตุที;มีกระเพาะปัสสาวะบาดเจ็บจริง 22 ราย(11)

  และนพ.บณั�ิตและคณะ พบว่าการตรวจ
ดว้ยวิธีนี1นั1นมี ความไวในการวินิจฉัย E2.3% และความจาํเพาะ 100%

(3)
  เมื;อเปรียบเทียบการผลการศึกษาที;ได้

จากการศึกษาในครั1 งนี1พบว่าวิธีการตรวจนี1นั1นมีความแม่นยาํสูง และสามารถนาํมาใชไ้ดจ้ริงในทางคลินิก แตก่าร
คาํนวณผลการศึกษานี1นั1นยงัไม่สมบูรณ์ เพราะยงัเป็นการเก็บขอ้มูลไม่ครบตามจาํนวณประชากรที;ตอ้งการ
เนื;องจากเหตุผลทางวิชาการจึงทาํให้ผลการวจิยัยงัมีการเปลี;ยนแปลงได ้

ตารางท่ี 4		 แสดงความไว	ความจ�าเพาะ	และความแม่นย�าของการตรวจโดย	การใส่สารน�้าใน 

	 	 กระเพาะปัสสาวะและคลื่นความถี่สูงข้างเตียง	(SIBU)	ในกลุ่มผู้ป่วยกระเพาะปัสสาวะ 

	 	 ฉีกขาดทั้งหมด	(ซ้าย)	และกระเพาะฉีกขาดในช่องท้อง	(ขวา)



16	 วารสารอุบัติเหตุ  ปČที่ TZ ฉบับที่ S กรก�าคม-ธันวาคม SVWT

	 อาการแสดงของผูป่้วยทีม่กีระเพาะปัสสาวะฉกีขาดนัน้พบว่าท้ังหมดมีปัสสาวะเป็นเลือดสด

ซึง่เข้าได้กบัการศกึษาก่อนหน้าทีพ่บว่ามีปัสสาวะเป็นเลือดสดได้สงูถงึ	98%(5)	และมกีารปวดทีบ่รเิวณ

ท้องน้อยหรือหัวหน่าว(4) 

	 ผู้ป่วยรายหนึ่งในกลุ่มกระเพาะปัสสาวะฉีกขาดในช่องท้องนั้นสามารถวินิจฉัยได้จาก 

การตรวจโดยการใส่สารน�า้ในกระเพาะปัสสาวะและคลืน่ความถีส่งูข้างเตยีงและจากการตรวจใน 

ห้องผ่าตดั	แต่ไม่สามารถวนิจิฉยัได้จากเอก็ซ์เรย์คอมพวิเตอร์คดิว่าผลน่าจะเกดิจากการตรวจเอก็ซ์เรย์ 

คอมพวิเตอร์นัน้เป็นการตรวจแบบมาตรฐานทัว่ไป	ไม่ใช่การตรวจเอก็ซ์เรย์คอมพวิเตอร์กระเพาะปัสสาวะ	

(CT	cystogram)โดยตรงจึงท�าให้ความสามารถในการวินิจฉัยนั้นลดลง	

	 จากการศึกษาของ	Tanweer	Karim	et	al	ได้น�าเสนอวิธีการใหม่ที่สามารถวินิจฉัยภาวะ

กระเพาะปัสสาวะฉกีขาดจากอบุติัเหตโุดยการใส่สารน�า้ในกระเพาะปัสสาวะร่วมกบัตรวจคลืน่ความถีส่งู

ซึ่งสามารถวินิจฉัยได้	20ราย	จากผู้ป่วยอุบัติเหตุท่ีมีกระเพาะปัสสาวะบาดเจ็บจริง	22	ราย(11)	และ

นพ.บัณฑิต	และคณะ	พบว่าการตรวจด้วยวิธีนี้นั้นมี	ความไวในการวินิจฉัย	92.3%	และความจ�าเพาะ	

100%(3)	เมื่อเปรียบเทียบการผลการศึกษาที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่าวิธีการตรวจนี้นั้นมี 

ความแม่นย�าสงู	และสามารถน�ามาใช้ได้จรงิในทางคลินกิ	แต่การค�านวณผลการศึกษานีน้ัน้ยงัไม่สมบรูณ์	

เพราะยงัเป็นการเกบ็ข้อมลูไม่ครบตามจ�านวณประชากรทีต้่องการเนือ่งจากเหตผุลทางวชิาการจงึท�าให้

ผลการวิจัยยังมีการเปลี่ยนแปลงได้

CONCLUSION
	 จากข้อมลูทีไ่ด้พบว่า	การตรวจโดยใส่สารน�า้ในกระเพาะปัสสาวะและตรวจคลืน่เสยีงข้างเตยีง

นัน้มคีวามไว	และความจ�าเพาะสงูซ่ึงสามารถพจิารณาน�าไปใช้วนิจิฉยัภาวะกระเพาะปัสสาวะบาดเจบ็ได้	

แต่เนื่องจากบทสรุปที่ได้นั้นเป็นการค�านวนข้อมูลที่ยังไม่สมบูรณ์	จ�าเป็นต้องมีการติดตามศึกษาต่อ 

จนครบเพื่อแปลผลอีกครั้ง
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การศึกษาประสิทธิภาพของการผ่าตัดเพื่อระบายความดัน

ภายในช่องกล้ามเนื้อแบบแผลเดียวเปรียบเทียบ

กับการผ่าตัดแบบสองแผลในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ขา 
Effectiveness of single-incision fasciotomy compared 

with double-incision fasciotomy in lower extremity injury

INTRODUCTION
	 กลุ่มอาการความดันในช่องกล้ามเนื้อสูง	(Acute	compartment	syndrome)	พบได้บ่อย 
ในผูป่้วยทีม่กีารบาดเจบ็ของรยางค์	อาทเิช่น	กระดกูขาทเิบยี	(Tibia)	หกั	กล้ามเนือ้ขาได้รบับาดเจบ็รนุแรง 
จากการกระแทกหรือบดขยี้	หรือตามหลังภาวะขาดเลือดของเนื้อเยื่อที่เกิดข้ึนภายหลังการบาดเจ็บ
ของหลอดเลือดแดงหรือหลอดเลือดด�า	เป็นต้น	กลุ่มอาการดังกล่าวเกิดขึ้นจากช่องกล้ามเนื้อซึ่งมี
ปริมาตรจ�ากดั	และเนือ้เยือ่ทีหุ่ม้ช่องกล้ามเนือ้	(Fascia)	มคีวามยดืหยุน่น้อย	ดงันัน้เมือ่มกีารเพิม่ขึน้ของ 
ปริมาตรของกล้ามเนื้อจากการขาดเลือด	และการเพิ่มขึ้นของของเหลว	เช่น	เลือด	หรือน�้าที่เกิดขึ้น
จากสภาวะขาดเลือดของกล้ามเนือ้	(Interstitial	fluid)	ส่งผลให้ความดนัภายในช่องกล้ามเนือ้สงูขึน้(1) 

เมือ่ความดนัสงูขึน้จนถงึระดบัทีส่ามารถกดหลอดเลอืดด�าและหลอดเลอืดฝอย	จะท�าให้ความแตกต่าง 
ของความดนัระหว่างหลอดเลอืดแดงเลก็และหลอดเลอืดด�าเลก็	(Arterial-venous	pressure	gradient) 
ลดลง	ส่งผลให้ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ	และเส้นประสาทลดลง	เนื้อเยื่อดังกล่าวจะเกิดภาวะ
ขาดเลือด(2)	หากไม่ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วจะน�าไปสู่ความพิการอย่างถาวร	การสูญเสียอวัยวะ	
หรือแม้กระทั่งเสียชีวิตได้
	 วิธีการรักษากลุ่มอาการความดันในช่องกล้ามเนื้อสูงได้แก่การผ่าตัดเพื่อระบายความดัน 
ในช่องกล้ามเนือ้	(Fasciotomy)	ก่อนทีค่วามดนัในช่องกล้ามเนือ้ทีเ่พ่ิมขึน้จะส่งผลกระทบต่อหลอดเลอืด 
เส้นประสาท	และกล้ามเนื้อภายในช่องกล้ามเนื้อดังกล่าวอย่างถาวร
	 วิธีการผ่าตัดเพื่อระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อที่ขาได้ถูกกล่าวถึงไว้อย่างหลากหลาย 
ในหลายการศกึษาตัง้แต่อดตีจนถงึปัจจบุนั	การผ่าตดัเพือ่ระบายความดนัในช่องกล้ามเนือ้ทีเ่ป็นทีน่ยิม
และถูกใช้อย่างกว้างขวางคือวิธีการผ่าตัดแบบสองแผล	(Double-incision	fasciotomy)	เนื่องจาก
การเปิดแผลด้วยวิธีนี้ท�าให้ง่ายต่อการกรีดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อทั้งสี่ช่อง	วิธีการนี้ถึงแม้

พญ. ไอวรินทร์ สาดแสงจันทร์*

พญ. จิตติมา เจริญสุข*
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จะเป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพในการระบายความดัน	แต่ท�าให้เกิดข้อสงสัยในเรื่องผลกระทบต่อ 
กระดูกทิเบียที่อาจเกิดขึ้นจากการลงแผลผ่าตัดทางด้านในของขา	โดยจากการศึกษาแบบย้อนหลัง 
ในผูป่้วยทีม่กีระดกูทิเบยีหกัโดย	Reverte	et	al	และ	Kemper(3,4)	รายงานว่าอบุตักิารณ์ของกระดกูหัก 
ติดช้า	(Delayed	union)	กระดูกหักไม่ติด	(Non-union)	และการติดเชื้อของกระดูกเพิ่มขึ้นในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเพื่อระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัด	
ด้วยเหตุข้างต้นท�าให้เกิดการตั้งค�าถามถึงความเกี่ยวข้องของการเปิดแผลบริเวณด้านในของขากับ 
ภาวะแทรกซ้อนของกระดกูทเิบยี	เนือ่งจากต�าแหน่งการลงแผลเป็นบรเิวณทีอ่ยูใ่กล้กบักระดกูขาทเิบยี	
การเปิดผวิหนงับรเิวณดังกล่าวจงึอาจส่งผลท�าให้กระดกูทีห่กัต้องสมัผสักบัสิง่แวดล้อมภายนอก	อกีทัง้
การหาต�าแหน่งเพือ่กรดีระบายช่องกล้ามเนือ้ด้านหลงัส่วนลกึ	(Deep	posterior	compartment)	จาก
แผลนีจ้�าเป็นต้องแหวกกล้ามเนือ้บางส่วนทีต่ดิกับด้านหลงัของกระดกูทเิบยี	ซึง่ส่งผลให้กล้ามเนือ้ทีช่่วย
พยุงกระดูกส่วนที่หักไว้แยกจากกระดูก	นอกจากนั้นผิวหนังส่วนที่ปกคลุมกระดูกทิเบียทางด้านในยัง
เป็นผิวหนงัส่วนทีบ่าง	และง่ายต่อการขาดเลอืด	ด้วยเหตผุลดงักล่าวท�าให้การผ่าตดัเพ่ือระบายความดนั 
ในช่องกล้ามเนือ้แบบแผลเดยีว	(Single-incision	fasciotomy)	กลบัมาได้รบัความสนใจ(5)	จดุทีย่งัสร้าง 
ความกังวลในการเลือกใช้การผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อแบบแผลเดียวคือ	การเปิดช่อง
กล้ามเนือ้ด้านหลังส่วนลกึ	(Deep	posterior	compartment)	เนือ่งจากศลัยแพทย์บางท่านมคีวามเหน็ 
ว่าการผ่าตดัแบบแผลเดยีวอาจไม่สามารถเปิดระบายช่องกล้ามเนือ้นีไ้ด้เพยีงพอ	ท�าให้การลงแผลเดยีว
ไม่ได้รบัความนยิมในอดตี	แต่จากการทบทวนวรรณกรรม	ผูว้จิยัพบว่าวิธดีงักล่าวน่าจะมปีระสทิธภิาพ
ที่เท่าเทียมกับการผ่าตัดแบบสองแผลในการระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อทั้งสี่ช่อง(5,6,7)	และอาจมี
ผลข้างเคียงภายหลังการผ่าตัดที่น้อยกว่า	ทั้งนี้อ้างอิงจากการศึกษาของ	Fitzgerald	et	al(8)	พบว่า 
ผลข้างเคียงในระยะยาวของแผลผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อมีตั้งแต่	อาการปวดเรื้อรัง
บริเวณแผล	อาการชาบริเวณขอบแผล	อาการคันบริเวณแผล	และการเกิดแผลเรื้อรัง	เป็นต้น	ดังนั้น
การจ�ากดัการลงแผลบรเิวณผวิหนงัอาจลดผลข้างเคยีงต่าง	ๆ 	ทีอ่าจเกดิขึน้ได้	อย่างไรกต็ามการศึกษา 
ในอดตีมกัเป็นการศึกษาแบบย้อนหลงั	(Retrospective	review)	ซึง่มข้ีอจ�ากดัในหลายด้าน	ผูว้จิยัจงึมี 
ความสนใจทีจ่ะท�าการศกึษาในเรือ่งประสทิธภิาพของการผ่าตดัเพือ่ระบายความดนัในช่องกล้ามเน้ือขา 
แบบแผลเดียว	เปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบสองแผล	รวมทั้งเปรียบเทียบผลลัพธ์อื่น	ๆ	ทั้งระหว่าง
และภายหลังการผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อ

OBJECTIVE
 วัตถุประสงค์หลัก: 
	 เพือ่ประเมนิประสทิธภิาพในการลดความดนัของการผ่าตดัระบายความดนัในช่องกล้ามเนือ้
แบบแผลเดยีว	(Single-incision	fasciotomy)	เปรยีบเทยีบกับการผ่าตดัระบายความดนัในช่องกล้ามเนือ้

แบบสองแผล	(Double-incision	fasciotomy)	ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ขา
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 วัตถุประสงค์รอง:

	 เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนที่เกิดระหว่างการผ่าตัดและภายหลังการผ่าตัดเปรียบเทียบ

ระหว่างการผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อขาแบบแผลเดียว	และการผ่าตัดระบายความดัน

ในช่องกล้ามเนื้อขาแบบสองแผล

METHODOLOGY
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม	(Randomized	controlled	

trial)	โดยเก็บข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน	พ.ศ.2560	-	ธันวาคม	พ.ศ.	2561

 เกณฑ์คัดเข้าการศึกษา	ได้แก่

	 ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง	18	ปีถึง	70	ปี

	 	 -	 ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่ขา

	 	 -	 ผูป่้วยมีอาการหรอือาการแสดงของกลุม่อาการความดนัในช่องกล้ามเนือ้สงู	(Acute	

compartment	syndrome)	หรือมีความดันในช่องกล้ามเนื้อสูงจากการวัดด้วยเครื่องมือถึงเกณฑ์ 

การวนิจิฉยักลุม่อาการความดนัในช่องกล้ามเนือ้สงู	(Increased	intracompartmental	pressure)	หรอื

เข้าเกณฑ์ในการผ่าตดัเพือ่ระบายช่องกล้ามเนือ้ภายหลงัการซ่อมแซมหลอดเลอืดทีข่า	(Prophylactic	

fasciotomy)

 เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา	ได้แก่

	 	 -	 ผู้ป่วยที่มีแผลเปิดของผิวหนังที่ขาขนาดใหญ่ซึ่งส่งผลให้ไม่สามารถเปิดแผลผ่าตัด 

ตามเกณฑ์ที่ก�าหนดได้

	 ขนาดตัวอย่างในการวิจัยนี้ค�านวณโดยใช้สูตร	Two-sample	non-inferiority	อ้างอิง 

ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน	(SD)	จากการศกึษาของ	Neal	และคณะ(6)	ผลการค�านวณพบว่าต้องการผูร่้วมวจิยั 

จ�านวน	10	คนต่อกลุ่ม	รวมทั้งสิ้น	20	คน	เนื่องจากมีโอกาสที่จะมีอาสาสมัครถอนตัวจากการวิจัย

ระหว่างการศึกษาวิจัย	ผู้วิจัยจึงประสงค์จะเพิ่มขนาดตัวอย่างขึ้นอีกร้อยละ	20	ของขนาดตัวอย่าง 

ที่ค�านวณได้	รวมเป็นผู้ร่วมวิจัยทั้งสิ้น	24	คน

	 ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ขาจะผ่านการคัดกรองด้วย	Screening	Algorithm(9)	ที่ห้องฉุกเฉิน	

หากผู้ป่วยผ่านเกณฑ์การคัดเลือก	และยินยอมท่ีจะเข้าร่วมการวิจัย	ข้อมูลของผู้ป่วยจะถูกบันทึกใน	 

Clinical	record	form	(เอกสารแนบ	1)	ซึง่บรรจุไว้ในซองเอกสารส�าหรบัใช้ในการสุม่เลอืกกลุม่การศกึษา 

ของผู้ป่วย	โดย	Screening	Algorithm	เป็นดังเอกสารแนบ	2

	 ท่ีห้องผ่าตัด	ซองเอกสารทึบที่ใช้ในการสุ่มเลือกกลุ่มการศึกษาจะถูกจัดเรียงไว้ในกล่อง 

โดยการสุ่มแบบ	Box	of	four	ภายในซองจะประกอบไปด้วย	อุปกรณ์ส�าหรับการวัดความดันภายใน

ช่องกล้ามเนื้อ	ซองเฉลยกลุ่มการศึกษา	และ	Clinical	record	form	
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	 ภายหลังที่ผู้ป่วยได้รับการดมยาสลบ	หรือภายหลังการผ่าตัดเพื่อซ่อมแซมหลอดเลือด 

เสร็จสิ้น	(กรณี	Prophylactic	fasciotomy)	ผู้ป่วยจะได้รับการวัด	Intracompartment	pressure	

(ICP)	ก่อนท�าผ่าตดั	ด้วยเทคนคิ	Whitesides	เนือ่งจากเป็นวธิทีีมี่ความน่าเชือ่ถอื	และอปุกรณ์ทีจ่�าเป็น

สามารถหาได้ง่าย	โดยวธิกีารวดัและต�าแหน่งทีใ่ช้ในการวดัความดนัในช่องกล้ามเนือ้มรีายละเอยีดดงันี้

 วิธีการวัดความดันในช่องกล้ามเนื้อโดยวิธี Whitesides (10)

	 1.	ท�าความสะอาดบริเวณที่จะวัดด้วย	Povidone	iodine	solution

	 2.	ประกอบ	IV	extension	tube	เข้ากบั	three-way	stopcock	ทีต่�าแหน่ง	3	และ	9	นาฬิกา

	 3.	ประกอบ	20-ml	syringe	เข้ากับ	three-way	stopclock	ที่ต�าแหน่ง	12	นาฬิกา

	 4.	ประกอบ	Sterile	18-gauge	needle	เข้ากบัปลายของ	IV	extension	tube	ส่วนท่ีจะต่อ 

	 	 กับผู้ป่วย	

	 5.	ดูด	saline	เข้าภายใน	Extension	tube	ข้างที่ติดกับเข็มจนกระทั่งปริมาตรของ	saline	 

	 	 ถงึประมาณครึง่หนึง่ของ	tube	โดยทีค่รึง่หนึง่	tube	ฝ่ังทีต่ดิกบั	stopcock	และ	syringe	 

	 	 ต้องมีเพียงแต่	air	เท่านั้น	

	 6.	ประกอบ	IV	extension	tube	ในต�าแหน่ง	9	นาฬิกาเข้ากับ	mercury	manometer	

	 7.	สอดเข็มเข้าสู่กล้ามเนื้อที่จะวัด	Compartment	pressure	

	 8.	หมนุ	Stopcock	ต�าแหน่ง	"off"	ไปทีต่�าแหน่ง	6	นาฬิกาในขณะนีท้ั้ง	3	ports	จะต่อถงึกนั	

วิธีด�าเนินการวิจัย (Materials and Methods)

ภาพที่ 1	 กระบวนการท�าวิจัย

ขนาดตวัอย่างในการวิจยันีDคาํนวณ:ดยใชสู้ตร Two-sample non-inferiority อา้งอิงค่าเบี9ยงเบนมาตร�าน 

(SD) จากการ)ึก*าของ Neal และคณะ(F)  �ลการคาํนวณพบว่าตอ้งการ�ูร่้วมวิจยัจาํนวน 10 คนต่อกลุ่ม รวม
ทัDงสิDน 20 คน เนื9องจากมี:อกาสที9จะมีอาสาสมคัรถอนตวัจากการวจิยัระหว่างการ)ึก*าวิจยั �ูว้จิยัจึงประสงค�จะ
เพิ9มขนาดตวัอย่างขึDนอีกร้อยละ 20 ของขนาดตวัอย่างที9คาํนวณได ้รวมเป็น�ูร่้วมวจิยัทัDงสิDน 24 คน 

���ี	%า!
�
�า������ (Materials and Methods) 

 
ภาพที2 1 กระบวนการทาํวจิยั 

�ูป่้วยที9ไดร้ับบาดเจ็บที9ขาจะ�่านการคดักรองดว้ย Screening Algorithm(9)  ที9ห้อง�ุกเ�ิน หาก�ูป่้วย�่าน
เกณ��การคดัเลือก และยินยอมที9จะเขา้ร่วมการวจิยั ขอ้มูลของ�ูป่้วยจะถูกบนัทึกใน Clinical record form 

(เอกสารแนบ 1) ซึ9งบรรจุไวใ้นซองเอกสารสําหรับใชใ้นการสุ่มเลือกกลุ่มการ)ึก*าของ�ูป่้วย :ดย Screening 

Algorithm เป็นดงัเอกสารแนบ 2 

ที9ห้อง�่าตดั ซองเอกสารทึบที9ใชใ้นการสุ่มเลือกกลุ่มการ)ึก*าจะถูกจดัเรียงไวใ้นกล่อง:ดยการสุ่มแบบ 

Box of four ภายในซองจะประกอบไปดว้ย อุปกรณ�สําหรับการวดัความดนัภายในช่องกลา้มเนืDอ ซองเ�ลยกลุ่ม
การ)ึก*า และ Clinical record form  

ภายหลงัที9�ูป่้วยไดร้ับการดมยาสลบ หรือภายหลงัการ�่าตดัเพื9อซ่อมแซมหลอดเลือดเสร็จสิDน (กรณี 

Prophylactic fasciotomy) �ูป่้วยจะไดร้ับการวดั Intracompartment pressure (ICP)  ก่อนทาํ�่าตดั ดว้ยเทคนิค 

Whitesides เนื9องจากเป็นวิธีที9มีความน่าเชื9อถือ และอุปกรณ�ที9จาํเป็นสามารถหาไดง่้าย :ดยวิธีการวดัและ
ตาํแหน่งที9ใชใ้นการวดัความดนัในช่องกลา้มเนืDอมีรายละเอียดดงันีD 

วิธีการวดัความดนัในช่องกลา้มเนืDอ:ดยวิธี Whitesides [10] 

1. ทาํความสะอาดบริเวณที9จะวดัดว้ย Povidone iodine solution 

2. ประกอบ IV extension tube เขา้กบั three-way stopcock ที9ตาํแหน่ง 3 และ 9 นาฬิกา 
3. ประกอบ 20-ml syringe เขา้กบั three-way stopclock ที9ตาํแหน่ง 12 นาฬิกา 
4. ประกอบ Sterile 18-gauge needle เขา้กบัปลายของ IV extension tube ส่วนที9จะต่อกบั�ูป่้วย  

5. ดูด saline เขา้ภายใน Extension tube ขา้งที9ติดกบัเข็มจนกระทั9งปริมาตรของ saline ถึงประมาณ
ครึ9 งหนึ9งของ tube :ดยที9ครึ9 งหนึ9ง tube �ั9งที9ตดิกบั stopcock และ syringe ตอ้งมีเพียงแต ่air เท่านัDน  

6. ประกอบ IV extension tube ในตาํแหน่ง 9 นาฬิกาเขา้กบั mercury manometer  
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	 9.	ค่อย	ๆ	ท�าการดัน	Plunger	ลงซึ่งขณะดันลงจะท�าให้ความดันภายในระบบเพิ่มขึ้น	 

ระดับความดันใน	manometer	จะค่อย	ๆ	สูงขึ้น	จนกระทั่งความดันในระบบเท่ากับความดัน 

ใน	compartment	เมื่อความดันในระบบสูงกว่าความดันใน	compartment	แล้ว	saline	ใน	tube	 

จะค่อย	ๆ 	ขยบัเข้าสูป่ลายเขม็	ค่าความดนั	ในขณะที	่saline	เริม่ขยบัคอื	ค่า	compartment	pressure

ภาพที่ 2	 วิธีการวัดความดันในช่องกล้ามเนื้อด้วยเทคนิค	Whitesides	
	 	 	 ที่มา:	 Whitesides	TE	Jr,	Haney	TC,	Morimoto	K,	Harada	K:	Tissue	pressure	measurement	as	a	 

	 	 	 	 determinant	for	the	need	of	fasciotomy.	Clin	Orthop	113:43–51,	1975.

7. สอดเข็มเขา้สู่กลา้มเนืDอที9จะวดั Compartment pressure  

8. หมุน Stopcock ตาํแหน่ง "off" ไปที9ตาํแหน่ง 6 นาฬิกาในขณะนีDทัDง 3 ports จะต่อถึงกนั  

9. ค่อยๆทาํการดนั Plunger ลงซึ9งขณะดนัลงจะทาํให้ความดนัภายในระบบเพิ9มขึDน ระดบัความดนัใน
manometerจะค่อยๆสูงขึDน จนกระทั9งความดนัในระบบเท่ากบัความดนัในcompartment เมื9อความ
ดนัในระบบสูงกว่าความดนัในcompartment แลว้salineใน tube จะค่อยๆขยบัเขา้สู่ปลายเข็ม ค่า
ความดนั ในขณะที9 saline เริ9มขยบัคือ ค่า compartment pressure 

 
ภาพที2 2 วิธีการวดัความดนัในช่องกลา้มเนืDอดว้ยเทคนิค Whitesides  

ที9มาของภาพ: Whitesides TE Jr, Haney TC, Morimoto K, Harada K: Tissue pressure measurement as a determinant for the 

need of fasciotomy. Clin Orthop 113:43–51, 1975. 

 

ตาํแหน่งที9ใชใ้นการวดัความดนัช่องกลา้มเนืDอ [11] 

1. Anterior compartment 

- Junction of proximal and middle thirds of the leg 

- 1 cm lateral to the anterior border of the tibia 

- Depth: 1-3 cm 

 

 

 

2. Lateral compartment 

- Junction of proximal and middle thirds of the leg 

- Needle entry point just anterior to the posterior 

border of the fibula 

- Depth: 1-1.5 cm 

 

 

 

A B

ต�าแหน่งที่ใช้ในการวัดความดันช่องกล้ามเนื้อ (11)

	 1.	 Anterior	compartment

	 	 -	 Junction	of	proximal	and	middle	thirds	of	the	leg

	 	 -	 1	cm	lateral	to	the	anterior	border	of	the	tibia

	 	 -	 Depth:	1-3	cm

	 2.	 Lateral	compartment

	 	 -	 Junction	of	proximal	and	middle	thirds	of	the	leg

	 	 -	 Needle	entry	point	just	anterior	to	the	posterior	

	 	 	 border	of	the	fibula

	 	 -	 Depth:	1-1.5	cm

7. สอดเข็มเขา้สู่กลา้มเนืDอที9จะวดั Compartment pressure  

8. หมุน Stopcock ตาํแหน่ง "off" ไปที9ตาํแหน่ง 6 นาฬิกาในขณะนีDทัDง 3 ports จะต่อถึงกนั  

9. ค่อยๆทาํการดนั Plunger ลงซึ9งขณะดนัลงจะทาํให้ความดนัภายในระบบเพิ9มขึDน ระดบัความดนัใน
manometerจะค่อยๆสูงขึDน จนกระทั9งความดนัในระบบเท่ากบัความดนัในcompartment เมื9อความ
ดนัในระบบสูงกว่าความดนัในcompartment แลว้salineใน tube จะค่อยๆขยบัเขา้สู่ปลายเข็ม ค่า
ความดนั ในขณะที9 saline เริ9มขยบัคือ ค่า compartment pressure 

 
ภาพที2 2 วิธีการวดัความดนัในช่องกลา้มเนืDอดว้ยเทคนิค Whitesides  

ที9มาของภาพ: Whitesides TE Jr, Haney TC, Morimoto K, Harada K: Tissue pressure measurement as a determinant for the 

need of fasciotomy. Clin Orthop 113:43–51, 1975. 

 

ตาํแหน่งที9ใชใ้นการวดัความดนัช่องกลา้มเนืDอ [11] 

1. Anterior compartment 

- Junction of proximal and middle thirds of the leg 

- 1 cm lateral to the anterior border of the tibia 

- Depth: 1-3 cm 

 

 

 

2. Lateral compartment 

- Junction of proximal and middle thirds of the leg 

- Needle entry point just anterior to the posterior 

border of the fibula 

- Depth: 1-1.5 cm 

 

 

 

7. สอดเข็มเขา้สู่กลา้มเนืDอที9จะวดั Compartment pressure  

8. หมุน Stopcock ตาํแหน่ง "off" ไปที9ตาํแหน่ง 6 นาฬิกาในขณะนีDทัDง 3 ports จะต่อถึงกนั  

9. ค่อยๆทาํการดนั Plunger ลงซึ9งขณะดนัลงจะทาํให้ความดนัภายในระบบเพิ9มขึDน ระดบัความดนัใน
manometerจะค่อยๆสูงขึDน จนกระทั9งความดนัในระบบเท่ากบัความดนัในcompartment เมื9อความ
ดนัในระบบสูงกว่าความดนัในcompartment แลว้salineใน tube จะค่อยๆขยบัเขา้สู่ปลายเข็ม ค่า
ความดนั ในขณะที9 saline เริ9มขยบัคือ ค่า compartment pressure 

 
ภาพที2 2 วิธีการวดัความดนัในช่องกลา้มเนืDอดว้ยเทคนิค Whitesides  

ที9มาของภาพ: Whitesides TE Jr, Haney TC, Morimoto K, Harada K: Tissue pressure measurement as a determinant for the 

need of fasciotomy. Clin Orthop 113:43–51, 1975. 

 

ตาํแหน่งที9ใชใ้นการวดัความดนัช่องกลา้มเนืDอ [11] 

1. Anterior compartment 

- Junction of proximal and middle thirds of the leg 

- 1 cm lateral to the anterior border of the tibia 

- Depth: 1-3 cm 

 

 

 

2. Lateral compartment 

- Junction of proximal and middle thirds of the leg 

- Needle entry point just anterior to the posterior 

border of the fibula 

- Depth: 1-1.5 cm 
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	 3.	 Superficial	posterior	compartment

	 	 -	 Junction	of	proximal	and	middle	thirds	of	the	leg

	 	 -	 Entry	point:	3-5	cm	on	either	side	of	a	vertical	line	

	 	 	 drawn	down	the	middle	of	the	calf

	 	 -	 Advance	it	toward	the	center	of	the	leg	to	a	depth	

	 	 	 of	2-4	cm

	 4.	 Deep	posterior	compartment

	 	 -	 Junction	of	proximal	and	middle	thirds	of	the	leg

	 	 -	 Entry	point:	posterior	to	the	medial	border	of	tibia

	 	 -	 Advance	needle	toward	the	posterior	border	of	

	 	 	 fibula	to	a	depth	of	2-4	cm

	 ความดนัทีว่ดัได้จะได้รบัการบนัทกึไว้ใน	Clinical	record	form	ภายหลงัการวดั	Pre-released	

ICP	ซองเฉลยกลุม่การศกึษาจะถกูเปิด	ผูป่้วยจะได้รบัการจดักลุม่เป็นกลุม่	Single-incision	fasciotomy	

หรือกลุ่ม	Double-incision	fasciotomy	จากนั้นแพทย์จะท�าการลงแผลผ่าตัดตามกลุ่มที่สุ่มได	้ 

โดยรายละเอียดการผ่าตัดทั้งสองแบบมีดังนี้(12) 

การผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อแบบสองแผล (Double-incision fasciotomy)

	 1.	แผลแรกลงแผลบริเวณด้าน	Lateral	ของขา	ต�าแหน่งคือกึ่งกลางระหว่าง	Fibula	และ	 

Tibial	crest	เริม่ลงแผลทีต่�าแหน่งทีอ่ยูต่�า่กว่า	Fibular	head	4	ซม.	และสิน้สดุแผลทีต่�าแหน่งทีเ่หนอืกว่า	

Lateral	malleolus	4	ซม.

	 2.	การเปิดผิวหนังจะท�าโดยใช้มีดผ่าตัดก่อน	และตามด้วยการเปิดโดยใช้จี้ไฟฟ้าจนกระทั่ง

ถึงระดับ	Fascia

	 3.	เมือ่ถงึระดบั	Fascia	ผวิหนงัทางด้านหน้าต่อแผลจะถกูยกออกจาก	Fascia	(Undermining)	

เพื่อให้แพทย์ผู้ผ่าตัดสามารถมองเห็นทั้ง	Anterior	compartment	และ	Lateral	compartment	ได้

อย่างชัดเจน

	 4.	Fascia	จะถกูกรดีเปิดเริม่ต้นโดยใช้มีดผ่าตดั	และตามด้วยการใช้	Metzenbaum	scissors	

ตดั	fascia	ตลอดความยาวของแผลท่ีผวิหนงั	ต�าแหน่งในการกรดีเปิด	fascia	คอื	หน้าต่อ	intermuscular	

3. Superficial posterior compartment 

- Junction of proximal and middle thirds of the leg 

- Entry point: 3-5 cm on either side of a vertical line 

drawn down the middle of the calf 

- Advance it toward the center of the leg to a depth of 

2-4 cm 

 

4. Deep posterior compartment 

- Junction of proximal and middle thirds of the leg 

- Entry point: posterior to the medial border of tibia 

- Advance needle toward the posterior border of 

fibula to a depth of 2-4 cm 

 

 

 

ความดนัที9วดัไดจ้ะไดร้บัการบนัทึกไวใ้น Clinical record form ภายหลงัการวดั Pre-released ICP ซอง
เ�ลยกลุ่มการ)ึก*าจะถูกเปิด �ูป่้วยจะไดร้ับการจดักลุ่มเป็นกลุ่ม Single-incision fasciotomy หรือกลุ่ม Double-

incision fasciotomy จากนัDนแพทย�จะทาํการลงแ�ล�่าตดัตามกลุ่มที9สุ่มได ้ :ดยรายละเอียดการ�่าตดัทัDงสองแบบ
มีดงันีD (CD)  

 

การ�่าตดัระบายความดนัในช่องกลา้มเนืDอแบบสองแ�ล (Double-incision fasciotomy) 

1. แ�ลแรกลงแ�ลบริเวณดา้น Lateral ของขา ตาํแหน่งคือกึ9งกลางระหว่าง Fibula และ Tibial crest เริ9มลง
แ�ลที9ตาํแหน่งที9อยู่ตํ9ากว่า Fibular head 4 ซม. และสิDนสุดแ�ลที9ตาํแหน่งที9เหนือกว่า Lateral malleolus 

4 ซม. 

2. การเปิด�ิวหนงัจะทาํ:ดยใชมี้ด�่าตดัก่อน และตามดว้ยการเปิด:ดยใชจ้ีDไ!!้าจนกระทั9งถึงระดบั Fascia 

3. เมื9อถึงระดบั Fascia �ิวหนงัทางดา้นหนา้ต่อแ�ลจะถูกยกออกจาก Fascia (Undermining) เพื9อให้แพทย��ู ้
�่าตดัสามารถมองเห็นทัDง Anterior compartment และ Lateral compartment ไดอ้ย่างชดัเจน 

4. Fascia จะถูกกรีดเปิดเริ9มตน้:ดยใชมี้ด�่าตดั และตามดว้ยการใช ้Metzenbaum scissors ตดั fascia ตลอด
ความยาวของแ�ลที9�ิวหนงั ตาํแหน่งในการกรีดเปิด fascia คือ หนา้ต่อ intermuscular septum 1 ซม. 

สําหรับ Anterior compartment และหลงัต่อ intermuscular septum 1 ซม. สําหรับ Lateral compartment 

5. แ�ลที9สองลงแ�ลบริเวณดา้น medial ของขา ตาํแหน่งคือหลงัต่อขอบหลงัของกระดูก Tibia 2 ซม. เริ9ม
ลงแ�ลที9ตาํแหน่งที9อยู่ตํ9ากว่า Tibial tuberosity 4 ซม. และสิDนสุดแ�ลที9ตาํแหน่งที9เหนือกว่า Medial 

malleolus 4 ซม. 

3. Superficial posterior compartment 

- Junction of proximal and middle thirds of the leg 

- Entry point: 3-5 cm on either side of a vertical line 

drawn down the middle of the calf 

- Advance it toward the center of the leg to a depth of 

2-4 cm 

 

4. Deep posterior compartment 

- Junction of proximal and middle thirds of the leg 

- Entry point: posterior to the medial border of tibia 

- Advance needle toward the posterior border of 

fibula to a depth of 2-4 cm 

 

 

 

ความดนัที9วดัไดจ้ะไดร้บัการบนัทึกไวใ้น Clinical record form ภายหลงัการวดั Pre-released ICP ซอง
เ�ลยกลุ่มการ)ึก*าจะถูกเปิด �ูป่้วยจะไดร้ับการจดักลุ่มเป็นกลุ่ม Single-incision fasciotomy หรือกลุ่ม Double-

incision fasciotomy จากนัDนแพทย�จะทาํการลงแ�ล�่าตดัตามกลุ่มที9สุ่มได ้ :ดยรายละเอียดการ�่าตดัทัDงสองแบบ
มีดงันีD (CD)  

 

การ�่าตดัระบายความดนัในช่องกลา้มเนืDอแบบสองแ�ล (Double-incision fasciotomy) 

1. แ�ลแรกลงแ�ลบริเวณดา้น Lateral ของขา ตาํแหน่งคือกึ9งกลางระหว่าง Fibula และ Tibial crest เริ9มลง
แ�ลที9ตาํแหน่งที9อยู่ตํ9ากว่า Fibular head 4 ซม. และสิDนสุดแ�ลที9ตาํแหน่งที9เหนือกว่า Lateral malleolus 

4 ซม. 

2. การเปิด�ิวหนงัจะทาํ:ดยใชมี้ด�่าตดัก่อน และตามดว้ยการเปิด:ดยใชจ้ีDไ!!้าจนกระทั9งถึงระดบั Fascia 

3. เมื9อถึงระดบั Fascia �ิวหนงัทางดา้นหนา้ต่อแ�ลจะถูกยกออกจาก Fascia (Undermining) เพื9อให้แพทย��ู ้
�่าตดัสามารถมองเห็นทัDง Anterior compartment และ Lateral compartment ไดอ้ย่างชดัเจน 

4. Fascia จะถูกกรีดเปิดเริ9มตน้:ดยใชมี้ด�่าตดั และตามดว้ยการใช ้Metzenbaum scissors ตดั fascia ตลอด
ความยาวของแ�ลที9�ิวหนงั ตาํแหน่งในการกรีดเปิด fascia คือ หนา้ต่อ intermuscular septum 1 ซม. 

สําหรับ Anterior compartment และหลงัต่อ intermuscular septum 1 ซม. สําหรับ Lateral compartment 

5. แ�ลที9สองลงแ�ลบริเวณดา้น medial ของขา ตาํแหน่งคือหลงัต่อขอบหลงัของกระดูก Tibia 2 ซม. เริ9ม
ลงแ�ลที9ตาํแหน่งที9อยู่ตํ9ากว่า Tibial tuberosity 4 ซม. และสิDนสุดแ�ลที9ตาํแหน่งที9เหนือกว่า Medial 

malleolus 4 ซม. 
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septum	1	ซม.	ส�าหรับ	Anterior	compartment	และหลังต่อ	intermuscular	septum	1	ซม.	

ส�าหรับ	Lateral	compartment

	 5.	แผลที่สองลงแผลบริเวณด้าน	medial	ของขา	ต�าแหน่งคือหลังต่อขอบหลังของกระดูก	

Tibia	2	ซม.	เริ่มลงแผลที่ต�าแหน่งที่อยู่ต�่ากว่า	Tibial	tuberosity	4	ซม.	และสิ้นสุดแผลที่ต�าแหน่งที่

เหนือกว่า	Medial	malleolus	4	ซม.

	 6.	เมื่อมองเห็น	Superficial	posterior	compartment	fascia	กรีดเปิดโดยใช้มีดผ่าตัด	

จากนั้นขยายแผลด้วย	Metzenbaum	scissor	ตลอดความยาวของแผลที่ผิวหนัง	

	 7.	ท�า	Blunt	dissection	เพ่ือน�า	Soleus	ออกจาก	Tibia	เพ่ือเปิดให้เห็น	Fascia	ของ	

Deep	posterior	compartment	ก่อนที่จะกรีดเป็นด้วยเทคนิกเดียวกับ	Compartment	อื่นๆ

การผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อแบบแผลเดียว (Single-incision fasciotomy)

	 1.	ลงแผลบริเวณด้าน	Lateral	ของขา	ต�าแหน่งเดียวกับต�าแหน่งของกระดูก	Fibula	เริ่ม

ลงแผลที่ต�าแหน่งท่ีอยู่ต�่ากว่า	Fibular	head	4	ซม.	และสิ้นสุดแผลที่ต�าแหน่งท่ีเหนือกว่า	Lateral	

malleolus	4	ซม.

6. เมื9อมองเห็น Superficial posterior compartment fascia กรีดเปิด:ดยใชมี้ด�่าตดั จากนัDนขยายแ�ลดว้ย 

Metzenbaum scissor ตลอดความยาวของแ�ลที9�ิวหนงั  
7. ทาํ Blunt dissection เพื9อนาํ Soleus ออกจาก Tibia เพื9อเปิดให้เห็น Fascia ของ Deep posterior 

compartment ก่อนที9จะกรีดเป็นดว้ยเทคนิกเดียวกบั Compartment อื9นๆ 

 
ภาพที2 3 วิธีการ�่าตดัระบายความดนัในช่องกลา้มเนืDอแบบสองแ�ล 

ที9มา: Operative Techniques: Orthopaedic Trauma Surgery 

 

การ�่าตดัระบายความดนัในช่องกลา้มเนืDอแบบแ�ลเดียว (Single-incision fasciotomy) 

1. ลงแ�ลบริเวณดา้น Lateral ของขา ตาํแหน่งเดยีวกบัตาํแหน่งของกระดูก Fibula เริ9มลงแ�ลที9ตาํแหน่งที9
อยู่ตํ9ากว่า Fibular head 4 ซม. และสิDนสุดแ�ลที9ตาํแหน่งที9เหนือกว่า Lateral malleolus 4 ซม. 

2. การเปิด�ิวหนงัจะทาํ:ดยใชมี้ด�่าตดัก่อน และตามดว้ยการเปิด:ดยใชจ้ีDไ!!้าจนกระทั9งถึงระดบั Fascia 

3. เมื9อถึงระดบั Fascia �ิวหนงัทัDงดา้นหนา้ต่อแ�ล และดา้นหลงัต่อแ�ลจะถูกยกออกจาก Fascia 

(Undermining) เพื9อให้แพทย��ู�่้าตดัสามารถมองเห็นทัDง Anterior compartment, Lateral compartment 

และ Superficial posterior compartment ไดจ้ากแ�ลนีD  
4. Fascia จะถูกกรีดเปิดเริ9มตน้:ดยใชมี้ด�่าตดั ก่อนจะตามดว้ยการใช ้ Mezenbaum scissor ตดั fascia 

ตลอดความยาวของ�ิวหนงั 
5. เมื9อทัDงสาม compartment ไดร้ับการกรีดระบายแลว้ intermuscular septum ของ Lateral compartment 

ดา้นที9ติดกบั Superficial posterior compartment จะถูกยดึดว้ย Allis clamp เพื9อให้เกิดแรงดึงตา้นที9จะ
ช่วยในการแยกกลา้มเนืDอ Fibularis longus และ Fibularis brevis ออกจาก septum ดงักล่าว 

6. การแยกกลา้มเนืDอออกจาก septum จะทาํไปจนกว่าจะพบจุดที9 septum ต่อเขา้หา fibula ทางดา้น 

posterolateral และการกรีดเปิด Deep posterior compartment จะทาํ:ดยใชว้ิธีการเดียวกบัการกรีดเปิด  

compartment อื9นๆ และทาํในตาํแหน่งที9 septum ต่อกบั fibula  

A

B

ภาพที่ 3		 วิธีการผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อแบบสองแผล
	 	 	 ที่มา:	 Operative	Techniques:	Orthopaedic	Trauma	Surgery
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	 2.	การเปิดผิวหนังจะท�าโดยใช้มีดผ่าตัดก่อน	และตามด้วยการเปิดโดยใช้จี้ไฟฟ้าจนกระทั่ง

ถึงระดับ	Fascia

	 3.	เมื่อถึงระดับ	Fascia	ผิวหนังทั้งด้านหน้าต่อแผล	และด้านหลังต่อแผลจะถูกยกออกจาก	

Fascia	(Undermining)	เพือ่ให้แพทย์ผูผ่้าตดัสามารถมองเหน็ทัง้	Anterior	compartment,	Lateral	

compartment	และ	Superficial	posterior	compartment	ได้จากแผลนี้

	 4.	Fascia	จะถูกกรีดเปิดเริ่มต้นโดยใช้มีดผ่าตัด	ก่อนจะตามด้วยการใช้	Mezenbaum	

scissor	ตัด	fascia	ตลอดความยาวของผิวหนัง

	 5.	เมื่อทั้งสาม	compartment	ได้รับการกรีดระบายแล้ว	intermuscular	septum	ของ	

Lateral	compartment	ด้านที่ติดกับ	Superficial	posterior	compartment	จะถูกยึดด้วย	Allis	

clamp	เพือ่ให้เกดิแรงดงึต้านทีจ่ะช่วยในการแยกกล้ามเนือ้	Fibularis	longus	และ	Fibularis	brevis	

ออกจาก	septum	ดังกล่าว

	 6.	การแยกกล้ามเนื้อออกจาก	septum	จะท�าไปจนกว่าจะพบจุดที่	septum	ต่อเข้าหา	

fibula	ทางด้าน	posterolateral	และการกรีดเปิด	Deep	posterior	compartment	จะท�าโดยใช้

วิธีการเดียวกับการกรีดเปิด	compartment	อื่นๆ	และท�าในต�าแหน่งที	่septum	ต่อกับ	fibula	

 
ภาพที2 4  

ภาพที2 4 วิธีการ�่าตดัระบายความดนัในช่องกลา้มเนืDอแบบแ�ลเดียว 

ที9มา: Rutherford�s Vascular Surgery 

 

ระยะเวลาการทาํ�่าตดั และปริมาณการเสียเลือดระหว่างการ�่าตดั (Blood loss) จะเริ9มวดัตัDงแต่ลงมีด
จนกระทั9งเริ9มปิดแ�ล หลงัเสร็จสิDนขัDนตอนการทาํ Fasciotomy ก่อนการปิดแ�ล Post-released 

intracompartmental pressure ทัDง 4 compartments จะถูกวดัอีกครัD งดว้ยเทคนิคและตาํแหน่งแทงเข็มเดิม และความ
ดนัที9วดัไดจ้ะไดร้ับการบนัทึกไวเ้ช่นกนั 

ในกรณีที9 Post-released intracompartmental pressure ยงัอยู่ในระดบัที9สูงกว่าเกณ��การวนิิจ�ัยภาวะ
ความดนัในช่องกลา้มเนืDอสูง �ูป่้วยจะถูกบนัทึกว่าเป็น Failed decompression และความดนัในช่องกลา้มเนืDอทัDง
ก่อนและหลงัการกรีดระบายจะยงัถูกนาํมาวิเคราะห�ตามกลุ่มที9สุ่มไดด้งัเดิม หากเริ9มแรก�ูป่้วยอยู่ในกลุ่ม Single-

incision fasciotomy �ูป่้วยจะไดร้ับการทาํ Double-incision fasciotomy ในทนัที หากเริ9มแรก�ูป่้วยอยู่ในกลุ่ม 

Double-incision fasciotomy อยู่แลว้ �ูป่้วยจะไดร้ับการตรวจสอบและแกไ้ขความเหมาะสมของความยาวและ
ความถูกตอ้งของการลงแ�ล 

�า����!��
� ��� �������า���า
�	 

�ูป่้วยจะไดร้ับการประเมิน:ดยแพทย�เจา้ของไขใ้นการตรวจ�ูป่้วยในหอ�ูป่้วยอุบตัิเหตุประจาํวนัเชา้
และเยน็ ใบเก็บขอ้มูลจะถูกใส่ไวใ้นแ!้มขอ้มูล�ูป่้วยที9ใชใ้นการตรวจ�ูป่้วยทุกวนั :ดยขอ้มูลที9ตอ้งไดร้ับการ
ประเมินไดแ้ก ่ 

1. Skin flap necrosis 

2. Sign of peroneal nerve injury 

3. Wound infection 

4. Reoperation due to incomplete fasciotomy 

5. Amputation 

�า�!�#����� � (Data collection) 

ขอ้มูลจะถูกบนัทึกไวใ้น Clinical record form :ดยแพทย��ูท้าํการ�่าตดั และแพทย��ูดู้แล�ูป่้วยในหอ
�ูป่้วย)ลัยกรรมอุบตัิเหต ุ:ดย Clinical record form จะแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ไดแ้ก ่ 

ส่วนที9 1 ขอ้มูลทั9วไปของ�ูป่้วย (Demographic data)  

B C D

A

ภาพที่ 4	 วิธีการผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อแบบแผลเดียว
	 	 	 ที่มา:	 Rutherford’s	Vascular	Surgery
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 ระยะเวลาการท�าผ่าตัด	และปริมาณการเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด	(Blood	loss)	จะเริ่ม 

วัดตั้งแต่ลงมีดจนกระทั่งเริ่มปิดแผล	หลังเสร็จสิ้นขั้นตอนการท�า	Fasciotomy	ก่อนการปิดแผล	 

Post-released	intracompartmental	pressure	ทัง้	4	compartments	จะถกูวดัอกีครัง้ด้วยเทคนคิ

และต�าแหน่งแทงเข็มเดิม	และความดันที่วัดได้จะได้รับการบันทึกไว้เช่นกัน

	 ในกรณทีี	่Post-released	intracompartmental	pressure	ยงัอยูใ่นระดบัทีส่งูกว่าเกณฑ์

การวนิจิฉยัภาวะความดนัในช่องกล้ามเนือ้สงู	ผูป่้วยจะถกูบนัทกึว่าเป็น	Failed	decompression	และ 

ความดนัในช่องกล้ามเน้ือทัง้ก่อนและหลงัการกรดีระบายจะยงัถกูน�ามาวเิคราะห์ตามกลุม่ท่ีสุม่ได้ดงัเดมิ	

หากเริ่มแรกผู้ป่วยอยู่ในกลุ่ม	Single-incision	fasciotomy	ผู้ป่วยจะได้รับการท�า	Double-incision	

fasciotomy	ในทนัท	ีหากเริม่แรกผูป่้วยอยูใ่นกลุม่	Double-incision	fasciotomy	อยูแ่ล้ว	ผูป่้วยจะได้รบั

การตรวจสอบและแก้ไขความเหมาะสมของความยาวและความถูกต้องของการลงแผล

 การประเมินผู้ป่วยหลังการผ่าตัด

	 ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินโดยแพทย์เจ้าของไข้ในการตรวจผู้ป่วยในหอผู้ป่วยอุบัติเหต ุ

ประจ�าวนัเช้าและเยน็	ใบเก็บข้อมลูจะถูกใส่ไว้ในแฟ้มข้อมลูผูป่้วยท่ีใช้ในการตรวจผูป่้วยทุกวนั	โดยข้อมลู

ที่ต้องได้รับการประเมินได้แก่	

	 1.	Skin	flap	necrosis

	 2.	Sign	of	peroneal	nerve	injury

	 3.	Wound	infection

	 4.	Reoperation	due	to	incomplete	fasciotomy

	 5.	Amputation

 การเก็บข้อมูล (Data collection)

	 ข้อมูลจะถูกบันทึกไว้ใน	Clinical	record	form	โดยแพทย์ผู้ท�าการผ่าตัด	และแพทย์ผู้ดูแล

ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ	โดย	Clinical	record	form	จะแบ่งออกเป็น	4	ส่วน	ได้แก่	

	 ส่วนที่	1	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย	(Demographic	data)	

	 ส่วนท่ี	2	 ข้อมูลเกี่ยวกับการบาดเจ็บ	โดยจะบันทึกเกี่ยวกับรายละเอียดของการบาดเจ็บ

ระยะเวลา	และเหตุผลที่ต้องท�าการผ่าตัดกรีดระบายช่องกล้ามเนื้อ

	 ส่วนท่ี	3	 ข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัด	ในส่วนนี้จะบันทึกเกี่ยวกับรายละเอียดของการผ่าตัด	 

ค่าความดนัในช่องกล้ามเนือ้ก่อนและหลงัการผ่าตดักรดีระบาย	ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัด	รวมไปถงึ 

วิธีการปิดแผล

	 ส่วนที่	4	 แบบบันทึกผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดในหอผู้ป่วย
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	 โดยส่วนท่ี	1-3	จะได้รับการบันทึกตั้งแต่ในห้องผ่าตัด	และเก็บแยกไว้ในกล่องท่ีใช้ในการ

รวบรวม	ส�าหรับส่วนที่	4	จะถูกเก็บไว้ในชาร์ทของผู้ป่วยเพื่อใช้ส�าหรับประเมินผู้ป่วยรายวันจนกว่า

ผู้ป่วยจะถูกจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาลชลบุรี	เมื่อผู้ป่วยถูกจ�าหน่าย	ใบเก็บข้อมูลจะถูกแยกเก็บไว้

เพื่อน�ามาวิเคราะห์ทางสถิติในภายหลัง

	 Clinical	record	form	เป็นดังเอกสารแนบ	2

 แผนการวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis)

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติภายหลังการเก็บรวบรวมข้อมูลได้ค�านึงถึงประเภทของข้อมูล

ที่น�ามาวิเคราะห์	โดยใช้ตัววัดและวิธีการค�านวณทางสถิติดังต่อไปนี้ในการหาความสัมพันธ์ระหว่าง

ตัวแปร	โดยถือว่ามีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อค่า	P	value	<0.05

 	 สถิติเชิงพรรณนา	(Descriptive	statistics)

	 		 	 Frequency,	percentage,	mean,	standard	deviation,	mode

 	 สถิติเชิงวิเคราะห์	(Analytic	statistics)

	 	 	 -	 Chi	-	square	test

	 	 	 -	 Student’s	t-test

RESULT
	 การศึกษานีม้ผีูเ้ข้าร่วมการวจิยัทัง้สิน้	16	ราย	(จากขนาดตวัอย่างทีไ่ด้จากการค�านวณ	20	ราย)	

โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อแบบแผลเดียว	(Single-incision-

fasciotomy	group)	จ�านวน	8	ราย	และกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อแบบ

สองแผล	(Double-incision-fasciotomy	group)	จ�านวน	8	ราย	โดยข้อมูลจากผู้ร่วมวิจัยทุกราย 

ถูกน�ามาใช้ในการวิเคราะห์ทางสถิติ	

ส่วนที9 2 ขอ้มูลเกี9ยวกบัการบาดเจ็บ :ดยจะบนัทึกเกี9ยวกบัรายละเอียดของการบาดเจ็บระยะเวลา 
และเหตุ�ลที9ตอ้งทาํการ�่าตดักรีดระบายช่องกลา้มเนืDอ 

ส่วนที9 3 ขอ้มูลเกี9ยวกบัการ�่าตดั ในส่วนนีDจะบนัทึกเกี9ยวกบัรายละเอียดของการ�่าตดั ค่าความ
ดนัในช่องกลา้มเนืDอก่อนและหลงัการ�่าตดักรีดระบาย ภาวะแทรกซ้อนของการ�่าตดั รวมไปถึงวิธีการปิดแ�ล 

ส่วนที9 4  แบบบนัทึก�ลลพัธ�และภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการ�่าตดัในหอ�ูป่้วย 

:ดยส่วนที9 1-3 จะไดร้ับการบนัทึกตัDงแต่ในห้อง�่าตดั และเก็บแยกไวใ้นกล่องที9ใชใ้นการรวบรวม 

สําหรับส่วนที9 4 จะถูกเก็บไวใ้นชาร�ทของ�ูป่้วยเพื9อใชสํ้าหรับประเมิน�ูป่้วยรายวนัจนกว่า�ูป่้วยจะถูกจาํหน่าย
ออกจาก:รงพยาบาลชลบุรี เมื9อ�ูป่้วยถูกจาํหน่าย ใบเกบ็ขอ้มูลจะถูกแยกเก็บไวเ้พื9อนาํมาวิเคราะห�ทางสถิติใน
ภายหลงั 

Clinical record form เป็นดงัเอกสารแนบ 2 

"�
�า���!��า������� � (Data analysis) 

การวิเคราะห�ขอ้มูลทางสถิติภายหลงัการเก็บรวบรวมขอ้มูลไดค้าํนึงถึงประเภทของขอ้มูลที9นาํมา
วิเคราะห� :ดยใชต้วัวดัและวิธีการคาํนวณทางสถิติดงัต่อไปนีDในการหาความสัมพนัธ�ระหว่างตวัแปร :ดยถือว่ามี
นยัสําค�ัทางสถิติเมื9อค่า P value <0.05 

� สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

   Frequency, percentage, mean, standard deviation, mode 

� สถิติเชิงวิเคราะห� (Analytic statistics) 

  - Chi - square test 

- Student�s t-test 

RESULT 

การ)ึก*านีD มี�ูเ้ขา้ร่วมการวจิยัทัDงสิDน 16 ราย (จากขนาดตวัอย่างที9ไดจ้ากการคาํนวณ 20 ราย) :ดย
แบ่งเป็นกลุ่มที9ไดร้ับการ�่าตดัระบายความดนัในช่องกลา้มเนืDอแบบแ�ลเดียว (Single-incision-fasciotomy 

group) จาํนวน 8 ราย และกลุ่มที9ไดร้บัการ�่าตดัระบายความดนัในช่องกลา้มเนืDอแบบสองแ�ล (Double-incision-

fasciotomy group) จาํนวน 8 ราย :ดยขอ้มูลจาก�ูร่้วมวจิยัทุกรายถูกนาํมาใชใ้นการวิเคราะห�ทางสถิติ  

 
 

จากการวิเคราะห�ทางสถิต ิ เมื9อกล่าวถึงลกั*ณะทางกายภาพของ�ูร่้วมวจิยั (Patient characteristics) อนั
ไดแ้ก่ อายุ เพ) นํDาหนกั ส่วนสูง และดชันีมวลกาย (BMI) พบว่าทัDงสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมี
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 จากการวิเคราะห์ทางสถิติ	เมื่อกล่าวถึงลักษณะทางกายภาพของผู้ร่วมวิจัย	(Patient	 
characteristics)	อันได้แก่	อายุ	เพศ	น�้าหนัก	ส่วนสูง	และดัชนีมวลกาย	(BMI)	พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั	ตามข้อมลูทีร่ะบไุว้ในตารางท่ี	1	เช่นเดยีวกบัลกัษณะของการบาดเจบ็ 
ที่ผู้ร่วมวิจัยได้รับ	(Injury	characteristics)	ก็ไม่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญระหว่าง 
กลุม่การทดลองสองกลุม่	ในเรือ่งของภาวะชอ็ค	(Degree	of	shock),	กลไกการบาดเจบ็	(Mechanism	 
of	injury),	ระยะเวลาจากอุบัติเหตุจนถึงเวลาผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อ	(Time	to	 
fasciotomy),	การได้รับบาดเจ็บของหลอดเลือดขา	(Vascular	involvement)	และข้อบ่งช้ีในการ
ผ่าตัด	(Indication	of	fasciotomy)	ตามข้อมูลที่ระบุไว้ในตารางที่	2	

 ในเบ้ืองต้นพบว่า	ความดนัในช่องกล้ามเนือ้ก่อนการผ่าตดัระบายความดนัมีความแตกต่างกนั	
โดยพบความแตกต่างในค่าความดันจากช่องกล้ามเนือ้	Superficial	posterior	ซึง่กลุม่ทีไ่ด้รบัการผ่าตดั
ระบายความดนัในช่องกล้ามเนือ้แบบแผลเดยีวมคีวามดนัตัง้ต้นทีส่งูกว่ากลุม่สองแผลอย่างมนียัส�าคญั	 
(ค่าเฉลี่ยความดัน	35.6	และ	21	mmHg	ตามล�าดับ)	ส่วนความดันจากช่องกล้ามเนื้ออื่น	ๆ	ไม่ม ี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญระหว่างสองกลุ่ม	ซึ่งข้อมูลได้แสดงไว้ในตารางที	่3

ตารางที่ 1		 ข้อมูลลักษณะทางกายภาพของผู้ร่วมวิจัย	(Patient	characteristics)

Single 

(n = 8)

Double 

(n = 8)
p-Value

Age (year) 31.5	±	14.8 30.25	±	13.9 0.86

Male (no.) 8 8

Weight (kg) 63.6	±	9.5 71.38	±	30.2 0.51

Height (cm) 172.6	±	8.5 171.38	±	7.5 0.76

BMI (kg/m2) 20.8	±	3.4 23.5	±	7.7 0.39



29The Thai Journal of Trauma  Vol. 39  No. 2 July - December 2020

	 ภายหลังการผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อ	การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�าคัญของค่าความดันในช่องกล้ามเนื้อของท้ังสองกลุ่มการทดลองในทุกช่องกล้ามเนื้อ	
และจากการวิเคราะห์ทางสถิติเพิ่มเติมโดยใช้ค่าความแตกต่างระหว่างความดันในช่องกล้ามเนื้อก่อน
และหลังการผ่าตัดระบายความดัน	พบว่าความแตกต่างของความดันในช่องกล้ามเนื้อ	Superficial	 
posterior	ก่อนและหลังการผ่าตัดของกลุ่มแผลเดียว	มีค่าความแตกต่างมากกว่าของกลุ่มสองแผล	
ตามที่ได้แสดงค่าความดันไว้ดังตารางที่	4	

ตารางที่ 2  ลักษณะของการบาดเจ็บที่ผู้ร่วมวิจัยได้รับ	(Injury	characteristics)

Single 

(n = 8)

Double 

(n = 8)
p-Value

Degree	of	shock

No 5 6 0.59

Transient	 3 2

Mechanism	of	injury

Blunt 8 7 0.302

Penetrating 0 1

Time	to	fasciotomy	(min) 647.14	±	301 514.29	±	285.4 0.413

Vascular	involvement

No 5 5 0.22

Vascular	injury 1 3

Vasospasm 2 0

Indication	of	fasciotomy

Treatment 8 6 0.13

Prophylaxis 0 2
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ตารางที่ 3		 ผลความดันภายในช่องกล้ามเนื้อก่อนและหลังการผ่าตัดระบายความดัน

Single 

(n = 8)

Double 

(n = 8)
p-Value

Pre-released	pressure	(mean	±	SD)

Anterior 35.2	±	21.6 22.62	±	9.41 0.15

Lateral 40	±	27.19 29.62	±	14.96 0.36

Superficial	posterior 35.62	±	14.5 21	±	12.42 0.04

Deep	posterior 36.75	±	24.14 22.12	±	8.96 0.13

Post-released	pressure	(mean	±	SD)

Anterior 13.62	±	7.09 8.5	±	2.07 0.07

Lateral 9	±	3.02 8.88	±	5.54 0.95

Superficial	posterior 10.75	±	3.37 12.25	±	4.46 0.46

Deep	posterior 8.12	±	2.41 9.88	±	1.35 0.09

Difference	between	pre	and	post-released	pressure	(mean	±	SD)

Anterior 21.62	±	17.85 12.87	±	10.11 0.24

Lateral 31	±	26.13 20.75	±	12.27 0.33

Sup.	Posterior 24.87	±	14.19 8.75	±	8.74 0.01

Deep	Posterior	 28.62	±	24.31 11	±	9.6 0.07

ตารางที่ 4  แสดงระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดและปริมาณการเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด 

Single 

(n = 8)

Double 

(n = 8)
p-Value

Operative	time	(min) 22.38	±	7.9 30.5	±	9.2 0.079

EBL	(ml) 117.5	±	73.63 120	±	88.31 0.952
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	 ส�าหรบัระยะเวลาทีใ่ช้ในการผ่าตดัและปรมิาณการเสยีเลอืดระหว่างการผ่าตัด	ไม่พบความ

แตกต่างทีม่นียัส�าคญัระหว่างสองกลุม่การศกึษา	ทัง้นีใ้นการศกึษาทดลองนีไ้ม่พบว่ามภีาวะแทรกซ้อน

เกิดขึ้นกับผู้ร่วมวิจัย

DISCUSSION 

 Single 

(n = 8) 

Double 

(n = 8) 

p-Value 

Operative time (min) 22.38 ± 7.9 30.5 ± 9.2 0.079 

EBL (ml) 117.5 ± 73.63 120 ± 88.31 0.952 


า�า�ที2 4 แสดงระยะเวลาที9ใชใ้นการ�่าตดัและปริมาณการเสียเลือดระหว่างการ�่าตดั 

DISCUSSION  

"�
ภ ��แสดงความแตกต่างของค่าความดนัในช่องกลา้มเนืDอก่อนและหลงัการ�่าตดัระบายความดนัเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มแ�ลเดียวและกลุ่มสองแ�ล 

จากการ)ึก*าวจิยันีDพบว่าการ�่าตดัระบายความดนัในช่องกลา้มเนืDอแบบแ�ลเดียวสามารถลดความดนั
ในช่องกลา้มเนืDอขาไดใ้กลเ้คียงกบัการ�่าตดัแบบสองแ�ล :ดยจาก�ลการวิเคราะห�ทางสถิติ เปรียบเทียบค่าเ�ลี9ย
ความดนัในช่องกลา้มเนืDอภายหลงัการ�่าตดัระบายความดนัระหว่างสองกลุ่มการทดลองไม่พบความแตกต่างที9มี
นยัสําค�ัในทุกช่องกลา้มเนืDอ แมว้่าค่าเ�ลี9ยความดนัในช่องกลา้มเนืDอตัDงตน้ของช่องกลา้มเนืDอ Superficial 

posterior ในกลุ่มการ�่าตดัแบบแ�ลเดียวจะสูงกว่ากลุ่มการ�่าตดัแบบสองแ�ลแบบมีนยัสําค�ัก็ตาม ทัDงนีDอาจ
เป็น�ลมาจาก�ูร่้วมวิจยับางรายในกลุ่ม�่าตดัแบบแ�ลเดียวมีค่าความดนัในช่องกลา้มเนืDอตัDงตน้ที9สูงเกิน�ูร่้วม
วิจยัอื9นในการ)ึก*าวจิยัมาก และจาํนวน�ูร่้วมวิจยัที9นอ้ย ส่ง�ลให้ค่าเ�ลี9ยความดนัของกลุ่มการ�่าตดัแบบแ�ล
เดียวสูงกว่าอีกกลุ่มค่อนขา้งมาก อย่างไรก็ตาม แมว้่าค่าความดนัตัDงตน้ดงักล่าวจะมีความแตกต่างกนั แต่ภายหลงั
การ�่าตดัระบายความดนั ค่าความดนัในช่องกลา้มเนืDอหลงัการ�่าตดัระบายความดนัของทัDงสองกลุ่มก็ลดลงมา
อยู่ในระดบัที9ปลอดภยั ซึ9งส่ง�ลให้ในระยะภายหลงัการ�่าตดั ไม่พบ�ูร่้วมวจิยัที9มีภาวะแทรกซ้อนและตอ้งถูก
นาํมา�่าตดัซํDาในทัDงสองกลุ่มทดลอง นอกเหนือจากนัDนเมื9อนาํค่าความแตกต่างของความดนัในช่องกลา้มเนืDอ
ก่อนและหลงัการ�่าตดัระบายความดนัของทัDงสองกลุ่มมาเปรียบเทียบ ก็ไม่พบความแตกต่างในเรื9อง
ประสิทธิภาพในการลดความดนัในช่องกลา้มเนืDอระหว่างสองกลุ่มทดลอง ยกเวน้ในช่องกลา้มเนืDอ Superficial 

posterior ที9กลุ่มการ�่าตดัแบบแ�ลเดียวมีความแตกต่างของความดนัมากกว่าอีกกลุ่ม ซึ9งสามารถอธิบายไดจ้ากค่า
ความดนัตัDงตน้ที9สูงกว่าดงัที9ไดอ้ธิบายไวแ้ลว้ในขา้งตน้  
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แผนภูมิ	 แสดงความแตกต่างของค่าความดนัในช่องกล้ามเนือ้ก่อนและหลงัการผ่าตดัระบายความดนั 

	 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มแผลเดียวและกลุ่มสองแผล

	 จากการศกึษาวจิยันีพ้บว่าการผ่าตดัระบายความดนัในช่องกล้ามเนือ้แบบแผลเดยีวสามารถ

ลดความดนัในช่องกล้ามเน้ือขาได้ใกล้เคยีงกับการผ่าตัดแบบสองแผล	โดยจากผลการวเิคราะห์ทางสถติ ิ

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันในช่องกล้ามเนื้อภายหลังการผ่าตัดระบายความดันระหว่างสองกลุ่ม 

การทดลองไม่พบความแตกต่างทีม่นียัส�าคญัในทกุช่องกล้ามเนือ้	แม้ว่าค่าเฉลีย่ความดนัในช่องกล้ามเนือ้ 

ตัง้ต้นของช่องกล้ามเนือ้	Superficial	posterior	ในกลุม่การผ่าตดัแบบแผลเดยีวจะสงูกว่ากลุม่การผ่าตดั 

แบบสองแผลแบบมนียัส�าคญักต็าม	ทัง้นีอ้าจเป็นผลมาจากผูร่้วมวิจยับางรายในกลุม่ผ่าตดัแบบแผลเดยีว
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มค่ีาความดนัในช่องกล้ามเนือ้ตัง้ตน้ทีส่งูเกนิผูร่้วมวจิยัอืน่ในการศกึษาวจิัยมาก	และจ�านวนผูร่้วมวจิยั 

ทีน้่อย	ส่งผลให้ค่าเฉล่ียความดนัของกลุม่การผ่าตดัแบบแผลเดยีวสงูกว่าอกีกลุ่มค่อนข้างมาก	อย่างไรกต็าม	

แม้ว่าค่าความดนัตัง้ต้นดงักล่าวจะมคีวามแตกต่างกนั	แต่ภายหลงัการผ่าตดัระบายความดนั	ค่าความดนั 

ในช่องกล้ามเนือ้หลงัการผ่าตดัระบายความดนัของทัง้สองกลุม่ก็ลดลงมาอยูใ่นระดบัท่ีปลอดภยั	ซึง่ส่งผล 

ให้ในระยะภายหลงัการผ่าตดั	ไม่พบผูร่้วมวจิยัทีมี่ภาวะแทรกซ้อนและต้องถกูน�ามาผ่าตดัซ�า้ในทัง้สอง

กลุม่ทดลอง	นอกเหนอืจากนัน้เมือ่น�าค่าความแตกต่างของความดนัในช่องกล้ามเนือ้ก่อนและหลงัการ

ผ่าตดัระบายความดนัของทัง้สองกลุม่มาเปรยีบเทยีบ	กไ็ม่พบความแตกต่างในเรือ่งประสทิธภิาพในการ

ลดความดนัในช่องกล้ามเนือ้ระหว่างสองกลุม่ทดลอง	ยกเว้นในช่องกล้ามเนือ้	Superficial	posterior	

ทีก่ลุม่การผ่าตดัแบบแผลเดียวมคีวามแตกต่างของความดนัมากกว่าอกีกลุม่	ซึง่สามารถอธบิายได้จาก

ค่าความดันตั้งต้นที่สูงกว่าดังที่ได้อธิบายไว้แล้วในข้างต้น	

	 จากการศึกษาน้ีไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญที่ผู้วิจัยตั้งใจจะน�ามาใช้ในการเปรียบเทียบ

ข้อดแีละข้อเสยีของทัง้สองกลุม่การทดลอง	เช่น	การได้รบับาดเจบ็ของเส้นประสาทพโีรเนยีล	(Peroneal 

nerve	injury),	ภาวะผิวหนังขาดเลือด	(Skin	flap	necrosis),	ภาวะแผลผ่าตัดติดเชื้อ	(Wound	 

infection),	การได้รับการผ่าตัดซ�้า	(Reoperation)	และการได้รับการตัดขา	(Amputation)	ซึ่งน่าจะ 

สามารถพบได้หากจ�านวนผู้ร่วมวิจัยเพิ่มข้ึนกว่านี้	ดังนั้นการศึกษานี้อาจจะยังไม่สามารถสรุปได้ว่า 

การผ่าตัดระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อแบบแผลเดียวมีประสิทธิภาพมากกว่าในเรื่องการลด 

ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นผลมาจากการผ่าตัด	แต่การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการผ่าตัดระบายความดัน

ในช่องกล้ามเนื้อแบบแผลเดียวน่ามีประสิทธิภาพในการลดความดันในช่องกล้ามเนื้อได้ไม่แตกต่าง

จากการผ่าตัดแบบสองแผลซึ่งเป็นการผ่าตัดมาตรฐาน	อย่างไรก็ดีเนื่องจากการศึกษานี้ไม่สามารถ 

หาผู้ร่วมวิจัยได้ครบตามที่ค�านวณไว้	การศึกษาเพิ่มเติมด้วยจ�านวนผู้ร่วมวิจัยที่เพิ่มขึ้นจะช่วยให้ 

ค้นพบข้อดีและข้อเสยีของการผ่าตดัทัง้สองแบบได้ดยีิง่ขึน้	และสามารถน�ามาใช้ประกอบการตดัสนิใจ

เพื่อเลือกการรักษาที่ดีที่สุดให้กับผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น

CONCLUSION
	 จากข้อมลูทีไ่ด้กล่าวมาข้างต้นสามารถสรปุได้ว่าการผ่าตดัระบายความดนัในช่องกล้ามเนือ้ 

แบบแผลเดียวมีประสิทธิภาพเทียบเคียงได้กับการผ่าตัดระบายความดันแบบสองแผลในเรื่องของ 

การระบายความดันในช่องกล้ามเนื้อในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บท่ีขา	อย่างไรก็ตามเนื่องจากระยะเวลา 

ในการวิจัยและปริมาณผู้เข้าร่วมวิจัยที่จ�ากัดท�าให้ยังไม่สามารถพบความแตกต่างในเรื่องของ 

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างสองกลุ่มการทดลองได้	
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การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดดำาบริเวณชิดตับ 

Juxtahepatic venous injury

	 การบาดเจบ็ต่อหลอดเลอืดด�าบรเิวณชิดตบั(Juxtahepatic	venous	injury)	ครอบคลมุไปถงึ

การบาดเจบ็ต่อหลอดเลอืดด�าใหญ่บรเิวณหลงัตับ(Retrohepatic	inferior	vena	cava:	retrohepatic	

IVC)	และหลอดเลอืดด�าหลกัทีร่บัเลอืดจากตบัมายงัหลอดเลอืดด�าใหญ่	(central/major	hepatic	veins)	

	 ถึงแม้การบาดเจ็บต่อตับ	เป็นการบาดเจ็บที่พบได้บ่อย	แต่มีเพียงส่วนน้อยเท่านั้น	ที่พบ 

การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดด�าชิดตับ	(juxtahepatic	venous	injury)	แต่ถึงกระนั้น	การบาดเจ็บ

ต่อหลอดเลือดด�าบริเวณนี้มีอัตราการเสียชีวิตสูง	50-80%	ในการบาดเจ็บจากการถูกแทงหรือถูกยิง	

(penetrating	injury)	และ	90-100%	ในกรณีที่ได้รับบาดเจ็บจากแรงกระแทก	(blunt	injury)(1),	(2)	

	 สมาคมศัลยศาสตร์อุบัติเหตุของสหรัฐอเมริกา	(The	American	Association	for	the	

Surgery	of	Trauma	:	AAST	)	ได้จัดระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บบริเวณที่มีต่อ	retrohepatic	

IVC	อยู่ใน	ระดับ	5	(grade	V)	ตั้งแต่ปี	1992(3)	เมื่อเทียบกับการบาดเจ็บที่มีต่อ	IVC	ในต�าแหน่งที่อยู่

ต�า่ลงมา	เช่น	ต�าแหน่งเหนอืหลอดเลอืดด�าทีม่าจากไต	(supra-renal	IVC)	ทีจ่ดัอยูใ่นระดับ	4	(grade	IV)	

และ	หลอดเลือดด�า	IVC	ในต�าแหน่งที่อยู่ต�่ากว่าหลอดเลือดด�าที่รับมาจากไต	(infrarenal	IVC)	จัดอยู่

ในระดับ	3	(grade	III)	

	 สาเหตุของอัตราการเสียชีวิตที่สูง	เกิดจากกลไกการบาดเจ็บในต�าแหน่งนี้	มักสัมพันธ์กับ 

การบาดเจบ็ทีร่นุแรง	ท�าให้เกดิการเสยีเลอืดปริมาณมาก	ร่วมกบัต�าแหน่งของหลอดเลอืดดงักล่าว	ทีอ่ยู่

บริเวณด้านหลังต่อตับ	ซึ่งการเข้าไปผ่าตัดรักษาต�าแหน่งดังกล่าวท�าได้ยาก	และท้าทายต่อศัลยแพทย์

เป็นอย่างยิ่ง	จึงเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตในขณะผ่าตัดได้บ่อยครั้ง

กายวิภาค
	 หลอดเลือดด�าบริเวณชิดตับ	ประกอบด้วย	หลอดเลือดด�าใหญ่หลังต่อตับ	(retrohepatic	

IVC)	และแขนงของหลอดเลือดด�าจากตับ(hepatic	veins)	โดยส่วนใหญ่อยู่บริเวณหลังต่อตับ	โดย	

retrohepatic	IVC	เป็นส่วนของหลอดเลอืด	inferior	vena	cava	ทีอ่ยูบ่รเิวณหลงัต่อตบั	โดยขอบเขต

ทางกายวภิาคจะมจีดุตัง้ต้นจากหลอดเลอืดด�าบรเิวณทีรั่บเลอืดจากต่อมหมวกไตด้านขวา	(right	adrenal	
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veins)	ทางด้านล่าง	ไปจนถึงบริเวณที่รับหลอดเลือดด�าจากกระบังลมทางด้านบน	(Phrenic	veins)

	 หลอดเลือดด�าใหญ่บริเวณหลังตับ	(Retrohepatic	inferior	vena	cava)	จะอยู่แนบไปกับ

ด้านหลังของเนื้อตับ	และรับเลือดจากหลอดเลือดด�าแขนงเล็ก	ๆ	จากเนื้อตับ(short	hepatic	veins)	

รวมไปถงึ	hepatic	veins	ทีป่ระกอบไปด้วย	left,	middle	และ	right	hepatic	veins	โดยหลอดเลอืด

เหล่านีจ้ะมส่ีวนทีว่ิง่ทอดยาวอยูใ่นเนือ้ตบั	(intraparenchymal	part)	และ	ส่วนต่อมาทีอ่ยูน่อกเนือ้ตบั 

(extraparenchymal	part)	ซึ่งจะมาบรรจบกับ	inferior	vena	cava	บริเวณขอบบนของตับ	ซึ่งเป็น

ระยะทางสั้น	ๆ 	ก่อนจะผ่านกระบังลมไปยังหัวใจห้องบนขวา	(Right	atrium)	โดยระบบการไหลเวียน

ของเลือดส่วนนี้	เป็นระบบหลักในการน�าเลือดจากตับ	และร่างกายส่วนล่าง	ส่งต่อไปยังหัวใจ	

นอกเหนือจากระบบหลอดเลือดด�าที่	ตับจะได้รับเลือดจาก	2	ระบบ	ได้แก่	

	 1.	หลอดเลอืดแดงเฮปพาติก	(hepatic	artery)	เป็นแขนงของ	celiac	trunk	โดยจะน�าเลอืด 

มายังตับคิดเป็นประมาณ		25%	ของเลือดที่มาตับทั้งหมด	แต่น�าออกซิเจนมายังตับประมาณ	50%	 

ของปริมาณออกซิเจนที่ตับได้รับ

	 2.	หลอดเลือดด�าพอร์ทอล	(Portal	vein)	ซึ่งได้รับเลือดจาก	superior	mesenteric	vein	

และ	splenic	vein	ซึ่งจะน�าเลือดมายังตับคิดเป็นสัดส่วนประมาณ		75%	โดยคิดเป็นสัดส่วนของ

ออกซิเจน	ประมาณ	50%	ของทั้งหมด

	 โดยหลอดเลือดแดง	และหลอดเลือดด�า	ที่มายังตับทั้งสองระบบน้ี	มีส่วนที่วิ่งผ่านทาง 

ขอบขวาของ	hepatoduodenal	ligament	ร่วมกับ	ท่อน�้าดี	(common	bile	duct)	เป็น	portal	

triad	ดังนั้น	เมื่อท�าการหนีบบริเวณขอบของ	hepatoduodenal	ligament	ที่เรียกว่า	Pringle	 

maneuver	จึงเป็นการห้ามเลือดทั้งสองระบบที่จะไปยังตับ

	 แต่อย่างไรกต็าม	อาจมกีารผนัแปรทางกายวภิาคของหลอดเลอืดแดงทีม่ายงัตบั	ซึง่โดยปกติ

แล้ว	หลอดเลือดทั้ง	right	และ	left	hepatic	arteries	เป็นแขนงของ	hepatic	artery	proper	ที่เป็น 

ส่วนต่อของ	common	hepatic	artery	หลังจากแตกแขนง	gastroduodenal	artery	ไปแล้ว	โดย

จะน�าเลือดไปยังตับฝั่งขวาและซ้ายตามล�าดับ	ซึ่งจากการศึกษาพบในลักษณะนี้ได้ประมาณ	81%	

ของประชากร	ส่วนกรณีกายวิภาคแบบอื่นที่พบได้คือ	หลอดเลือดแดงที่มายังตับฝั่งขวา	และซ้าย	 

เป็นแขนงออกมากจากหลอดเลือดอื่น	ที่ไม่ใช่	hepatic	artery	proper(replaced	hepatic	artery)	

โดย	replaced	right	hepatic	arteryเป็นแขนงจาก	superior	mesenteric	artery	พบได้ประมาณ	

3.7%	ส่วนหลอดเลือดแดงที่มายังตับฝั่งซ้าย	(replaced	left	hepatic	artery)	พบเป็นแขนงของ	

left	gastric	artery	ซึ่งพบประมาณ	3%	และยังมีกรณีที่พบทั้ง	replaced	left	และ	replaced	right	

hepatic	arteries	ได้	0.8%	

	 นอกจากนี้ยังพบกายวิภาคในลักษณะที่มีหลอดเลือดพบหลอดเลือดเสริมที่ไปยังเนื้อตับ 

ทั้งสองข้าง	โดยยังมีหลอดเลือดแดงที่ไปยังตับเดิมอยู่	(accessory	hepatic	artery)	โดยฝั่งขวา	 
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(accessory	right	hepatic	artery)	และฝั่งซ้าย	(accessory	left	hepatic	artery)	พบได้	3.2	และ	

1.6%	ตามล�าดับ	และยังพบ	common	hepatic	artery	เป็นแขนงของ	superior	mesenteric	

artery	ประมาณ	1.2%
 
(4)

	 ผลจากความแตกต่างทางกายวภิาคในบรเิวณน้ี	ส่งผลท�าให้การห้ามเลอืดไปยงัตบั	โดยการท�า	

Pringle	maneuver	อาจท�าให้ไม่สามารถลดปริมาณเลือดไปยังตับได้ทั้งหมด	เนื่องจากยังคงมีเลือด

ไปยังตับผ่านทาง	replaced	หรือ	accessory	hepatic	arteries	ได้อีกทางหนึ่ง

	 นอกเหนือไปจากกายวภิาคของหลอดเลอืด	ยงัมกีายวภิาคของเอน็แผ่ท่ียดึตบัไว้กบัร่างกาย	

(suspensory	ligaments)	กม็ส่ีวนส�าคญั	โดยประกอบไปด้วย	falciform	และ	coronary	ligaments	

ทางด้านบน	รวมไปถึง	Triangular	ligaments	ที่อยู่ทางด้านหลัง	และแผ่ไปด้านข้างทั้งสองข้าง	

ภาพท่ี 1	 แสดงกายวิภาคของหลอดเลือดแดงครอบคลุมถึง	หลอดเลือดแดง	และหลอดเลือดแดง 

	 ที่เสริมมายังตับ
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รูปแบบการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดดำาชิดตับ
	 เมือ่พจิารณาจากกายวภิาคของหลอดเลอืดด�าชิดตบั	จะเหน็ได้ว่าหลอดเลอืดด�าในต�าแหน่ง

ดังกล่าวอยู่ลึกในเนื้อตับ	โดยมีเนื้อตับ	และเอ็นแผ่ของเนื้อตับโอบรอบ	ดังนั้นรูปแบบของการบาดเจ็บ	

จึงแบ่งได้	2	ลักษณะ	ได้แก่	(5)

 1. การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดด�าส่วนที่อยู่ในเนื้อตับ

	 	 การบาดเจ็บในลักษณะนี้	เกิดขึ้นเมื่อมีการฉีกขาดของเนื้อตับอย่างรุนแรง	ท�าให้เกิดการ

บาดเจ็บต่อหลอดเลือดด�าที่อยู่ด้านหลัง	(retrohepatic	IVC)	หรือ	หลอดเลือดด�าหลักของตับ	(major	

hepatic	veins)	ที่มีส่วนทอดยาวอยู่ในเนื้อตับ	ท�าให้เสียเลือดจากหลอดเลือดที่ฉีกขาด	ผ่านมาทาง

บริเวณรอยแผลของเนื้อตับ	

	 	 ในกรณทีีเ่นือ้ตับเกิดการฉกีขาดไม่มาก	เช่นจากการยงิ	หรอืแทง	ทีย่งัพอเหลอืเนือ้ส่วนทีด่ี 

ที่อาจสามารถช่วยโอบล้อมส่วนที่ฉีกขาดได้	ท�าให้เสียเลือดไม่มากนัก	แต่ถ้ามีการฉีกขาดรุนแรง	

สามารถเป็นสาเหตุที่ท�าให้เลือดออกปริมาณมากได้

 2. การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดด�าส่วนที่อยู่นอกเนื้อตับ

	 	 การบาดเจ็บในลักษณะนี้	ท�าให้เกิดการเสียเลือดจากการบาดเจ็บของหลอดเลือดด�า 

ส่วนที่อยู่นอกเนื้อตับเป็นหลัก	โดยอาจจะมีการบาดเจ็บต่อเนื้อตับร่วมด้วย	หรือไม่มีก็ได้	เช่น	ในกรณี

ถกูยงิ	หรอืแทง	ไปยงัต�าแหน่งนัน้	(Penetrating	injury)	อาจไม่มกีารฉกีขาดของเนือ้ตบัทีร่นุแรง	หรอื

ในกรณีที่ได้รับบาดเจ็บจากแรงกระแทก	(Blunt	injury)	อาจมีการฉีกขาดของเนื้อตับ	และเอ็นแผ่

บริเวณหลอดเลือดจากแรงเฉื่อย	

การวินิจฉัย
	 การวินิจฉัยภาวะนี้	สามารถท�าได้ทั้งจากภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์	(Computed	Tomog-

raphy:	CT	scan)	ซึ่งจะเห็นรอยฉีกของเนื้อตับมายังหลอดเลือดด�าในเนื้อตับ	หรือมาถึงบริเวณหลอด

เลือดด�าหลังตับ	จากภาพถ่ายรังสี	

	 นอกจากนั้น	ยังสามารถท�าการประเมินได้ในระหว่างการผ่าตัด	โดยเฉพาะกรณีที่ผู้ป่วย 

เสียเลือดมาก	และจ�าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดเพื่อห้ามเลือดอย่างเร่งด่วน	

	 เมื่อพิจารณาต�าแหน่งของหลอดเลือดด�าบริเวณชิดตับที่อยู่ลึกไปทางด้านหลัง	ท�าให ้

ไม่สามารถเห็นการบาดเจ็บได้โดยตรง	การวินิจฉัยในระหว่างการผ่าตัดจึงอาศัยการพบเลือดด�า 

ไหลจากทางด้านหลังของเนื้อตับเมื่อท�าการหยุดเลือดที่จะไปยังตับโดยการหนีบบริเวณขอบขวาของ	
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hepatoduodenal	ligament	(Pringle	maneuver)	ซึ่งเป็นการหยุดเลือดจาก	hepatic	artery	 

และ	portal	vein	ดังนั้นเลือดที่ออก	จึงมีสาเหตุมาจากบริเวณ	juxtahepatic	veins	เป็นส่วนใหญ่	

และมีเพียงส่วนน้อยที่อาจออกจากหลอดเลือดแดงอื่น	ๆ	ที่มีความผันแปรทางกายวิภาค	ของระบบ

หลอดเลือดแดงที่มายังตับ	(accessory/replaced	hepatic	arteries)	ที่มายังตับ	

การผ่าตัดรักษา
 การผ่าตัดรักษาในขณะนี้ประกอบด้วย 4 แนวทาง	ได้แก่

	 1.	การผ่าตัดซ่อมแซมหลอดเลือดด�าที่บาดเจ็บ	(Direct	venous	repair)

	 2.	การผ่าตัดเนื้อตับส่วนที่ได้รับบาดเจ็บออก	(Anatomical	resection)

	 3.	การผ่าตัดเพื่อจ�ากัดบริเวณที่เลือดออก	(Temponade	and	containment)

	 4.	การรักษาผ่านทางสายสวนหลอดเลือด	(Endovascular	treatment)

 1. การผ่าตัดซ่อมแซมหลอดเลือดด�าที่ได้รับบาดเจ็บ (Direct venous repair) 

	 	 เป็นการผ่าตัดโดยมีจุดประสงค์เพื่อท�าการซ่อมแซมหลอดเลือดด�าส่วนที่ได้รับบาดเจ็บ	

แต่เนื่องจากต�าแหน่งของหลอดเลือดด�าทั้ง	retrohepatic	IVC	และ	major	hepatic	veins	อยู่ลึกลง

ไปในบริเวณด้านหลังของตับ	จึงมักแบ่งการซ่อมแซมออกเป็น	3	ระดับ	คือ	

	 	 1.1	การซ่อมแซมหลอดเลอืดด�า	โดยไม่มกีารห้ามเลอืดมายงัตบั	(Direct	venous	repair	

without	vascular	isolation)

	 	 	 เป็นการเยบ็ซ่อมแซมหลอดเลอืดด�าทีไ่ด้รบับาดเจ็บโดยตรง	โดยอาศยัการตดัเนือ้ตบั

ส่วนที่ขวางทางด้วยวิธีขยี้เนื้อตับออก	(finger	fracture)	หรือตัดเอ็นแผ่ที่ยึดตับ	(medial	rotation)	

เพื่อเปิดทางเข้าสู่ด้านหลังบริเวณหลอดเลือดด�า	ซึ่งมีรายงานการศึกษาว่าอัตรารอดชีวิตอาจสูงถึง	

40-50%	(6,	7)	โดยเฉพาะในกรณีที่ตับมีการฉีกขาดรุนแรงอยู่แล้วจากการบาดเจ็บ	ท�าให้การตัดเนื้อตับ 

เพียงเล็กน้อย	ก็สามารถเปิดทางเข้าถึงบริเวณหลังตับได้อย่างรวดเร็ว

	 	 1.2	การซ่อมแซมหลอดเลือดด�าร่วมกับการตัดทางเดินของหลอดเลือดของตับ	(Direct	

venous	repair	with	total	hepatic	vascular	isolation)

	 	 	 เนื่องจากหลายกรณีที่การผ่าตัดเพ่ือไปซ่อมแซมหลอดเลือดด้านหลังท�าได้ยาก	 

โดยเฉพาะในกรณีถูกยิง	หรือแทงไปด้านหลังของตับ	ท�าให้เนื้อตับส่วนที่ขวางทางมีการฉีกขาด 

เพียงเล็กน้อย	การเข้าไปซ่อมหลอดเลือดต้องอาศัยการตัดเอ็นแผ่ทางด้านขวา	เพื่อท�าการหมุนตับ 

ด้านขวาออก	เปิดทางเข้าสู่ด้านหลังของตับ(8)		ท�าให้การเข้าถึงต�าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บใช้เวลานาน	 

และเสยีเลือดมาก	จงึได้มแีนวการผ่าตดั	ทีป่ระยกุต์มาจากรายงานของ	Heaney	และคณะ	ทีไ่ด้น�าเสนอ 
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วธิกีารผ่าตดัตบั	ทีส่ามารถลดปรมิาณเลอืดทีต่ดัมายงัตบั	(Total	hepatic	vascular	isolation)	ทัง้ทาง 

hepatic	artery,	portal	vein	และ	juxtahepatic	veins	ในปี	ค.ศ.	1966	โดยมีจุดเริ่มต้นมาจาก

การผ่าตัดในกรณีไม่ฉุกเฉิน(9)

	 	 	 ข้ันตอนดังกล่าวประกอบไปด้วยการท�า	Pringle	maneuver	ร่วมกับการหนีบ 

หลอดเลือดด�าใหญ่	ทั้งบริเวณ	เหนือและใต้ต่อตับ	(supra-	and	infra-hepatic	inferior	vena	

cava)	เพื่อลดการเสียเลือดระหว่างการเข้าไปซ่อมแซม	juxtahepatic	veins	ที่ได้รับบาดเจ็บ	ทั้งนี้	

การหนีบหลอดเลือดบริเวณเหนือต่อตับ	อาจต้องท�าที่บริเวณใต้ต่อหัวใจ	ผ่านทางแผลผ่าตัดหน้าอก	

(Sternotomy)	เพื่อให้ครอบคลุมบริเวณที่ได้รับบาดเจ็บ	{Yellin,	1971	#38}	{Pachter,	1986	#35}

	 	 	 อย่างไรกต็าม	ยงัคงมเีลอืดออกได้จากทาง	accessory/replaced	hepatic	arteries	 

ที่ท�าให้การท�า	Pringle	maneuver	ไม่สามารถห้ามเลือดได้	รวมไปถึงการหนีบหลอดเลือดด�าใหญ่	 

(IVC)	ยังเป็นการท�าให้เลือดที่ไปยังหัวใจลดลงอย่างมาก	ซ�้าเติมภาวะ	hypovolemic	shock	ที่เกิด

จากการเสียเลือด	ดังนั้นการหนีบหลอดเลือดแดงใหญ่	(Aorta/	Aortic	cross-clamping)	จึงมักเป็น

หัตถการท่ีท�าคู่กันในกรณีที่เสียเลือดมาก	เพื่อรักษาระบบไหลเวียนของร่างกายส่วนบนที่ไปยังสมอง	

และหวัใจ	อกีทัง้ยงัเป็นการลดเลอืดออกทีม่าจาก	accessory/replaced	hepatic	arteries	อกีด้วย(10)

	 	 	 ถงึแม้ว่าจะมปัีญหาด้านการขาดเลอืดของตบั	แต่จากการศกึษาในการผ่าตดัตบักรณ ี

ไม่ฉุกเฉิน	พบว่าตับสามารถทนการขาดเลือดเมื่อได้รับการผ่าตัด	total	hepatic	vascular	isolation	

ได้ถึง	65	นาท
 ี
(11)	และทนต่อหัตถการ	Pringle	maneuver	ได้ถึง	90	นาที	โดยไม่เกิดผลข้างเคียง(12)	

	 	 1.3	การซ่อมแซมหลอดเลือดด�าร่วมกับการตัดทางเดินของหลอดเลือดของตับ	และการ

เบี่ยงทางเดินของเลือดมายังหัวใจ	(Direct	venous	repair	with	total	hepatic	vascular	isolation	

and	shunting)

	 	 	 เนื่องจากการตัดทางเดินของเลือดมายังตับ	(Total	hepatic	vascular	isolation)	

ส่งผลกระทบต่อระบบไหลเวียนเป็นอย่างมาก	และท�าให้เลือดจากร่างกายส่วนล่าง	ไม่สามารถไหล

กลับมายังหัวใจ	จึงได้มีแนวทางการท�าการเบี่ยงทางเดินของเลือดจากร่างกายส่วนล่างมายังหัวใจ

	 	 	 ในปี	ค.ศ.	1968	Schrock	และคณะ	ได้มีการศึกษาถึงแนวคิดการท�าทางเบี่ยงหลอด

เลือดผ่านตับไปยังหัวใจโดยตรง	(Atriocaval	shunt)	ด้วยการสอดท่อผ่านทางหัวใจห้องบนขวา	 

ไปยงัหลอดเลือดด�าใหญ่บรเิวณใต้ตบั	(Infrahepatic	IVC)	เมือ่ท�า	Total	hepatic	vascular	isolation	

โดยการคล้องรัดท่อกับหลอดเลือดด�าใหญ่บริเวณใต้ต่อตับ	และใต้ต่อหัวใจ	ร่วมกับการท�า	Pringle	 

maneuver	(13)		ด้วยวิธนีี	้ยงัท�าให้มเีลอืดจากร่างกายส่วนล่าง	ไหลผ่านไปยงัหวัใจห้องบนขวาได้	ท�าให้

ลดผลกระทบต่อระบบไหลเวยีนลง	และได้มรีายงานถงึการประสบความส�าเรจ็ในปี	ค.ศ.	1970		โดย	Bricker	

และคณะ(14)	รวมไปถงึการศกึษาในช่วงแรก	อตัราการเสยีชีวติต�า่ลง	จาก	60-100%	อยูท่ีป่ระมาณ		50%(11)
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	 	 	 แต่อย่างไรก็ตามเหน็ได้ว่ากระบวนการผ่าตดัรกัษา	ดงักล่าวประกอบด้วยหลายขัน้ตอน	

ทัง้การประเมนิเลอืดออก	การผ่าตดัช่องอกเพือ่ใส่สายสวนผ่านทางหวัใจห้องบนขวาไปยงัหลอดเลือดด�า 

บรเิวณใต้ต่อตบั	และการคล้องหลอดเลอืด	เพือ่ลดปรมิาณเลือดท่ีไปยงับรเิวณทีไ่ด้รบับาดเจบ็	จงึเป็นเหต ุ

ให้ผูป่้วยท่ีได้รบับาดเจบ็ต่อหลอดเลอืดด�าบรเิวณชดิตับ	ซึง่ส่วนใหญ่เสียเลอืดมาก	และมคีวามผดิปกติ

ของระบบไหลเวียนเลือด	ท�าให้สภาพร่างกายไม่แข็งแรงเพียงพอที่จะทนต่อหัตถการเหล่านั้น	ส่งผล

ให้อัตราการรอดชีวิตในการศึกษาในช่วงเวลาต่อมา	อยู่ที่ประมาณ	10-30	%	เท่านั้น(10,	15-17)	และยังมี 

ข้อค�าถามถึงแนวทางการน�าไปใช้ได้จริงในการผ่าตัดรักษา	

	 	 	 นอกจากการเบี่ยงทางเดินหลอดเลือดโดยการสอดท่อดังกล่าว	(Atriocaval	shunt)	

ยงัมรีายงานการน�าเลอืดจากหลอดเลอืดด�าบรเิวณขา	ผ่านทางสายสวนไปยงัเครือ่งปอดและหวัใจเทยีม 

(Biomedicus	pump)	สร้างแรงดันต่อเพือ่ส่งไปยงัสายสวนหลอดเลอืดด�าบรเิวณล�าคอโดยตรง	(veno- 

venous	bypass)	เพื่อเป็นการเพิ่มการน�าเลือดจากร่างกายส่วนล่างมายังหัวใจ	โดยไม่จ�าเป็นต้อง 

ผ่าตัดหน้าอกเพื่อใส่สาย	และสามารถเริ่มด�าเนินการเร็ว	และไม่ต้องท�าการผ่าตัดบริเวณตับมากนัก	 

ทั้งนี้การใช้อุปกรณ์ดังกล่าวยังไม่จ�าเป็นต้องให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดซึ่งจะมีผลท�าให้เลือดออก

 

 

รูปที ่2. แสดงการผ่าตัด Total hepatic vascular isolation (รปู�้าย) Total 

hepatic vascular isolation with veno-venous bypass(รปูกลาง)  Total hepatic vascular 

isolation with Atrio-caval shunt (รูปขวา) 
 

 

 

2. การผ่าตัดเน้ือตับส่วนที่ได้รบับาดเจ็บออก (Hepatic resection) 

 

มีรายงานถึงการรักษาโดยการผ่าตัดเอาเน้ือตับส่วนที่ได้รับบาดเจ็บออกตามลักษณะทางกาย
วิภาคของเน้ือตับ โดยมีรายงานถึงข้อดีในการตัดเน้ือตับส่วนที่ได้รับบาดเจบ็ หรือขาดเลอืดออก แต่ผล
การ�ึกษาในช่วงต่อมา พบว่าการผ่าตัดเอาเน้ือตับออก แทบไม่มีความจำเป็นในผูป้;วยที่ได้รับบาดเจ็บส่วนใหญ่ 
(15) (19)อีกทั้งยังใช้เวลาผ่าตัดนาน เสียเลือดมาก และยังมีข้อเสียเน่ืองจากสามารถทำได้เพียงในผูป้;วยที่ยัง
สามารถประคองระบบไหลเวียนได้ �ึ่งผูป้;วยในกลุ่มน้ี ป?จจุบนัได้รับการรักษาแบบไม่ผ่าตัด  

จึงอาจกล่าวได้ว่าในป?จจุบัน การผ่าตัดในลักษณะน้ีไม่มีที่ใช้ในผู้ป;วยอุบัติเหตุทั่วไป แต่อาจทำ
เฉพาะบางกรณี เช่นการบาดเจ็บที่เน้ือตับฉีกออกเกอืบทัง้หมดแล้ว การผ่าตัดเน้ือตับออกจงึไม่เกิดอันตราย
เพิ่มข้ึนมากนัก  

 

3. การผ่าตัดเพื่อทำการห้ามเลือด และจำกัดบรเิวณที่เลอืดออก (Temponade and 

containment) 

 

จากวิ�ีการดังข้างต้น ทุกวิ�ีต่างมีข้อจำกัด โดยเฉพาะการพยายาม�่อมหลอดเลือดดำบริเวณชิดตับใน
ผู้ป;วยที่ได้รบับาดเจบ็รุนแรง ที่จำเป็นต้องเป9ดช่องอก หรือใช้อุปกรณ>ต่าง 3 อาจทำใหผู้้ป;วยทนต่อการผ่าตัดไม่
ไหว การผ่าตัดเพือ่ทำการห้ามเลือดโดยการใช้ผ้าก7อ� อัดแน่นไปทีตั่บ(Liver packing) ร่วมกบัการใช้ 

omentum มาโอบรอบบริเวณที่เลือดออก ทำให้เกิดการบบีรัด และจำกัดบริเวณ (Temponade and 

containment) เพื่อจำกัดบริเวณทีเ่ลือดออก ดูเหมือนเป็นวิ�ีที่มีความเหมาะสมที่สุด เน่ืองจากถึงแมห้ลอด

ภาพที่ 2	 แสดงการผ่าตัด	Total	hepatic	vascular	isolation	(รูปซ้าย)	Total	hepatic	vascular	 

	 isolation	with	veno-venous	bypass(รูปกลาง)	Total	hepatic	vascular	isolation	 

	 with	Atrio-caval	shunt	(รูปขวา)
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ง่ายอีกด้วย	อีกทั้งได้มีการศึกษาในสัตว์ทดลองถึงข้อได้เปรียบของการใช้เครื่องสร้างแรงดัน	(active	

shunting)	ที่สามารถรักษาความดัน	ในระบบไหลเวียนเลือดได้ดีกว่าการสอดท่อผ่านหลอดเลือด 

ซึง่อาศยัแรงดันจากระบบไหลเวยีน	(Hydrostatic	pressure)	เพยีงอย่างเดยีวโดยไม่มกีารสร้างแรงดัน 

(passive	shunting)(18)

 2. การผ่าตัดเนื้อตับส่วนที่ได้รับบาดเจ็บออก (Hepatic resection)

	 	 มีรายงานถึงการรักษาโดยการผ่าตัดเอาเน้ือตับส่วนที่ได้รับบาดเจ็บออกตามลักษณะ 

ทางกายวภิาคของเนือ้ตับ	โดยมรีายงานถงึข้อดใีนการตดัเนือ้ตบัส่วนทีไ่ด้รบับาดเจบ็	หรอืขาดเลอืดออก 

แต่ผลการศึกษาในช่วงต่อมา	พบว่าการผ่าตัดเอาเนื้อตับออก	แทบไม่มีความจ�าเป็นในผู้ป่วยที่ได้รับ 

บาดเจ็บส่วนใหญ่(15)	(19)	อีกทั้งยังใช้เวลาผ่าตัดนาน	เสียเลือดมาก	และยังมีข้อเสียเน่ืองจากสามารถ

ท�าได้เพียงในผู้ป่วยที่ยังสามารถประคองระบบไหลเวียนได้	ซึ่งผู้ป่วยในกลุ่มนี	้ปัจจุบันได้รับการรักษา

แบบไม่ผ่าตัด	

	 จงึอาจกล่าวได้ว่าในปัจจบุนั	การผ่าตดัในลกัษณะนีไ้ม่มทีีใ่ช้ในผูป่้วยอบุตัเิหตทุัว่ไป	แต่อาจ

ท�าเฉพาะบางกรณ	ีเช่นการบาดเจบ็ทีเ่นือ้ตบัฉกีออกเกือบทัง้หมดแล้ว	การผ่าตดัเนือ้ตบัออกจงึไม่เกดิ

อันตรายเพิ่มขึ้นมากนัก	

 3. การผ่าตัดเพื่อท�าการห้ามเลือด และจ�ากัดบริเวณที่เลือดออก (Temponade and 

containment)

	 	 จากวิธีการดังข้างต้น	ทุกวิธีต่างมีข้อจ�ากัด	โดยเฉพาะการพยายามซ่อมหลอดเลือดด�า

บรเิวณชดิตบัในผูป่้วยทีไ่ด้รบับาดเจ็บรนุแรง	ทีจ่�าเป็นต้องเปิดช่องอก	หรอืใช้อปุกรณ์ต่าง	ๆ 	อาจท�าให้

ผูป่้วยทนต่อการผ่าตดัไม่ไหว	การผ่าตดัเพือ่ท�าการห้ามเลอืดโดยการใช้ผ้าก๊อซ	อดัแน่นไปทีต่บั	(Liver	

packing)	ร่วมกับการใช้	omentum	มาโอบรอบบริเวณที่เลือดออก	ท�าให้เกิดการบีบรัด	และจ�ากัด 

บริเวณ	(Temponade	and	containment)	เพื่อจ�ากัดบริเวณที่เลือดออก	ดูเหมือนเป็นวิธีที่มี 

ความเหมาะสมที่สุด	เนื่องจากถึงแม้หลอดเลือดด�าจะมีปริมาณการไหลเวียนของเลือดสูง	แต่มีแรงดัน

ต�่า	โดยเฉพาะรูปแบบการบาดเจ็บแบบที	่1	ที่การบาดเจ็บอยู่ภายในเนื้อตับเท่านั้น	

	 	 ถึงแม้ว่าการแบบเจ็บรูปแบบที่สอง	ที่มีการบาดเจ็บของหลอดเลือดด�าชิดตับ	ส่วนที่อยู่

นอกเนื้อตับสามารถท�าการห้ามเลือดได้ยากโดยหลักการนี้	(Temponade	and	containment)	แต่

การศึกษาเปรียบเทียบในสัตว์ทดลองระหว่าง	liver	packing	กับการใส่สายสวน	atriocaval	shunt	 

พบว่าการใส่	atrio-caval	shunt	ท�าให้ระบบไหลเวียนโดยรวมแย่ลงอย่างรวดเร็ว	และมีอัตราการ 

เสียชีวิตท่ีมากกว่า(20)	อีกทั้งรายงานแนวทางการผ่าตัดที่เน้นหลักการนี้	พบว่ามีอัตราการรอดชีวิต 

สูงได้ถึง	80-86%(19,	21,	22) 
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 4. การรักษาผ่านทางสายสวน

	 	 การรกัษาผ่านทางสายสวนหลอดเลอืดได้มกีารพฒันาเป็นอย่างมากในปัจจบุนั	โดยเฉพาะ

การรักษาโรคหลอดเลือดแดงโป่งพองแตกในช่องท้อง	(	Ruptured	Abdominal	Aortic	Aneurysm)	

เช่น	การใส่บอลลนูผ่านทางสายสวนหลอดเลอืดแดงเพือ่ท�าการห้ามเลอืด	และช่วยรกัษาระบบไหลเวยีน 

ไปยงัสมองและหวัใจ	(Resuscitative	Balloon	Occlusion	of	the	Aorta:REBOA)	และ	การใส่หลอด

เลอืดเทยีม	เพ่ือรกัษาภาวะฉกีขาดของหลอดเลอืดแดง	(Endovascular	stent	graft)	รวมไปถงึ	การใช้ 

หลอดเลือดเทียมชนิดที่มีรูแขนง	(Fenestrated	stent	graft)	กรณีที่ต�าแหน่งของหลอดเลือดเทียม

คร่อมต�าแหน่งของหลอดเลือดแดงที่ส�าคัญอื่น	ๆ	เช่น	หลอดเลือดของไต	(renal	artery)	หรือ 

หลอดเลอืดแดงทีไ่ปยงัอวยัวะในช่องท้องอืน่	ๆ 	(Celiac	artery,	Superior	mesenteric	artery)	การม ี

รูแขนงของหลอดเลือดเทียมจึงท�าให้ยังมีเลือดไหลผ่านบริเวณหลอดเลือดเทียม	ไปยังหลอดเลือด 

อื่น	ๆ	ได้

	 จากดังที่กล่าวแพทย์ผู้ท�าการรักษา	มีความคุ้นเคยกับอุปกรณ์ต่าง	ๆ	มากขึ้นกว่าในอดีต	 

จึงได้มีการประยุกต์การรักษาดังกล่าว	เพื่อใช้ในการรักษาการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดด�าบริเวณชิดตับ 

ดังนี	้

	 1.	การใส่บอลลูนผ่านทางสายสวนหลอดเลือดด�าเพื่อท�าการห้ามเลือดบริเวณหลังตับ	 

(Resuscitative	balloon	occlusion	of	the	inferior	vena	cava:	REBOVC)

	 มีรายงานการใส่บอลลูนผ่านทางสายสวนหลอดเลือดแดง	เพื่อท�าการห้ามเลือด	และช่วย

ในการรักษาระบบไหลเวียนเลือดไปยังสมองและหัวใจ	(Resuscitative	balloon	occlusion	of	 

the	Aorta:	REBOA)	ในผู้ป่วยอุบัติเหตุ	ตั้งแต่ปี	ค.ศ.	1954(23)	โดยมีหลักการเพื่อลดปริมาณเลือด 

ทีม่ายงัช่องท้อง	และอุง้เชงิกราน	และรกัษาระบบไหลเวยีนทีไ่ปยงัสมองและหวัใจ	ซึง่สามารถเปรยีบเทยีบ 

ได้กับการผ่าตัดเปิดช่องอกฉุกเฉินเพื่อท�าการห้ามเลือด	(Resuscitative	thorocotomy)	แต่ใน 

ช่วงแรกไม่ได้รับความนิยม	จนกระทั่งอุปกรณ์ผ่าตัดทางสายสวนหลอดเลือดมีการพัฒนาจนใช้กัน 

อย่างแพร่หลายในช่วงหลัง	

	 จากแนวคดิดังกล่าว	จงึได้น�าไปสูก่ารใส่บอลลนูในลกัษณะคล้ายกนั	ผ่านทางหลอดเลือดด�า

บริเวณขาหนีบ	(Femoral	vein)	ไปยังหลอดเลือดด�าใหญ่บริเวณหลังตับ	ซึ่งเมื่อท�าการกางบอลลูน	 

จะสามารถตดัการไหลของเลอืดด�ามายงัตบั	คล้ายกบัการตดั	Total	Hepatic	vascular	isolation(24)	(25,	26)

	 โดยมีการศึกษาในสัตว์ทดลอง	ที่จ�าลองการได้รับบาดเจ็บที่บริเวณหลอดเลือดด�าชิดตับ	 

แล้วท�าการใส่บอลลูนผ่านทางสายสวนหลอดเลือดด�าเพื่อไปกางบริเวณหลอดเลือดด�าเหนือตับส่วนที่

จะไหลไปยังหัวใจ	(Suprahepatic	IVC)	ร่วมกับการท�า	Pringle	maneuver	group	ซึ่งพบว่าสามารถ

ลดปริมาณการเสียเลือด	และยืดระยะเวลาที่สัตว์ทดลองเสียชีวิต	เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ท�าเพียง	Pringle	

maneuver	โดยไม่มีบอลลูน(26)
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	 2.	การใส่หลอดเลอืดเทยีมชนดิมรีแูขนง	(Fenestrated	endovascular	stent	graft)	บรเิวณ

หลังตับ	

	 	 เนื่องจากการบาดเจ็บหลอดเลือดด�าบริเวณชิดตับอาจเกิดในบริเวณท่ี	hepatic	veins	

น�าเลือดไปยัง	retrohepatic	IVC	ท�าให้การรักษาผ่านทางสายสวนด้วยการใส่หลอดเลือดเทียมไปยัง 

หลอดเลอืดด�าใหญ่หลงัตบั	(retrohepatic	inferior	vena	cava)	เมือ่กางแล้ว	เพยีงสามารถหยดุเลือด 

ออกจากรอยฉีกขาดจากหลอดเลือดด�าหลังตับเท่านั้น	แต่ไม่สามารถหยุดเลือดที่ออกจากแขนงของ	

retrohepatic	IVC	เช่น	hepatic	veins	ได้	และยังมีโอกาสไปขวางการไหลของหลอดเลือดด�าจากตับ	

ทีจ่ะกลบัมายงัหวัใจอกีด้วย	จงึได้มกีารน�าหลอดเลอืดเทยีมชนดิมรีแูขนง	(Fenestrated	endovascular	

stent	graft)	มาใช้	เพื่อให้สามารถ	หยุดเลือดออกทั้งบริเวณ	retrohepatic	IVC	และ	hepatic	veins	

โดยไม่ขัดขวางทางเดินของเลือด

	 	 การศึกษาโดย	Watarida	และคณะ	ได้รายงานถึงผลส�าเร็จในการใส่หลอดเลือดเทียม 

ผ่านทางสายสวนไปยังหลอดเลือดด�าที่ได้รับการบาดเจ็บ	และได้ติดตามการรักษาเป็นระยะเวลา	 

16	เดือน	โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อน(27)	แต่อย่างไรก็ตาม	การผ่าตัดรักษาดังกล่าว	ท�าในผู้ป่วยที่อาการ

คงที่เพียงพอในการตรวจภาพรังสี	(CT	scan)	เพื่อท�าการวัดขนาดได้	อีกทั้งในช่วงที่ท�าการผ่าตัด	 

ใช้ระยะเวลานาน	52	นาที	และยังต้องให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดเฮปพาริน	(unfractionated	

heparin)	ถึง	5,000	unit	และยังต้องให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดต่อในช่วงหลังผ่าตัด

	 อย่างไรก็ตาม	แนวทางการรักษาดังกล่าว	ยังคงเป็นที่สนใจ	โดยเฉพาะเมื่อมีความก้าวหน้า

ทางการรักษาด้วยสายสวน	อาจท�าให้มีความเหมาะสมมากข้ึนในอนาคต	และได้มีผู้ศึกษาความ 

เป็นไปได้ทั้งการประเมินขนาดหลอดเลือด	และผลการรักษาในเวลาต่อมา(28-30)

ภาพที่ 3	แสดงตัวอย่างหลอดเลือดเทียมชนิดมีรูแขนง
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สรุป
	 การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดด�าชิดตับมักสัมพันธ์กับการบาดเจ็บที่รุนแรง	และเสียเลือดมาก	

ซึ่งส่งผลท�าให้การดูแลรักษามีความซับซ้อน	ตั้งแต่การวินิจฉัยภาวะนี้	ที่ไม่สามารถวินิจฉัยได้ตั้งแต่ 

ก่อนผ่าตัด	รวมไปถึงการผ่าตัดที่มีความซับซ้อน	

	 ถงึแม้จะยงัไม่มวีธีิการรกัษาทีด่ทีสีดุทีถ่อืเป็นมาตรฐาน	แต่หลกัการผ่าตดัรกัษาด้วยหลกัการ 

ห้ามเลอืด	และจ�ากดับรเิวณทีเ่ลอืดออก	(Temponade	and	containment)	ในช่วงหลงัมผีลการรกัษา 

ทีด่ทีีส่ดุ	อย่างไรกต็าม	การรกัษาด้วยวธิกีารอืน่	โดยองิความเข้าใจเกีย่วกบักลไกการบาดเจบ็	กายวภิาค	

ท�าให้สามารถให้การวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว	รวมไปถึงการประยุกต์ใช้	วิทยาการด้านการรักษาผ่านทาง

สายสวนหลอดเลือดอย่างเหมาะสม	สามารถน�าไปสู่ผลลัพธ์ที่ดีของการรักษาได	้
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Interhospital Trauma Conference 

	 ผู้ป่วยชายอายุ	33	ปี	ประสบอุบัติเหตุจราจร	มีปัญหา	blunt	abdominal	injury;	FAST	= 

positive	with	unstable	vital	sign,	ระบบอื่น	ๆ 	ปกติดี	ทางโรงพยาบาลต้นทางจึงได้ตัดสินใจผ่าตัด

เปิดช่องท้องฉุกเฉิน	ผล	operative	findings:	

	 1.	Long	and	deep	laceration	at	left	lateral	lobe	of	liver	(segment	2,	3)	size	 

10	cm	and	5	cm	respectively

	 2.	Tear	proximal	branch	of	SMV	without	saponification	(possible	pancreatic	

injury)

  ค�าถามที่ 1:	Liver	injury	with	unstable	vital	signs,	what	is	your	appropriate	

management?	ข้อสรุปจากที่ประชุม

	 	 -	 Damage	control	surgery	with	perihepatic	packing	(consensus)

	 	 -	 หากมีactive	bleedingจากตับ	การท�า	Pringle	maneuverเป็นทางเลือกในการ 

ช่วยหยุดเลือด	(consensus)

  ค�าถามท่ี 2: suspected	SMV	tear	with	bleeding,	what	is	your	appropriate	 

management?

	 	 -	 เราสามารถที่จะผูกเส้นเลือด	SMV	ได้ในกรณีจ�าเป็น	แต่ต้องพึงระวังและคิดไว้เสมอ

ที่จะเกิดล�าไส้บวมและต้องให้	aggressive	fluids	resuscitation	(consensus)

	 ในผู้ป่วยรายนี้	ได้พยายามผูก	SMV	แต่ไม่ประสบผลส�าเร็จ	จึงได้ปิดท้องแบบชั่วคราว 

และส่งมายังโรงพยาบาลศูนย์	ระหว่างทางมี	BP	drop	ทีมผู้รักษาที่น�าส่งจึง	start	ยา	Levophed	

เพื่อพยุงความดันโลหิต

  ค�าถามที่ 3:	การดูแลผู้ป่วยระหว่างน�าส่งมีข้อสังเกต	คือ

	 	 -	 ควรมีเลือดมาด้วยระหว่างน�าส่ง	(consensus)

	 	 -	 ในบางภมิูภาค	มศีนูย์ประสานการส่งต่อทีม่แีพทย์ประจ�าซึง่สามารถช่วยเหลอืเบือ้งต้น	 

สั่งการรักษาเบื้องต้นระหว่างการน�าส่ง	(Hospital	H)

	 	 -	 ยา	vasopressor	สามารถใช้ได้ในการช่วยเหลือเบื้องต้น	กรณีที่ได้รับการช่วยเหลือ

ด้วยสารน�้าในปริมาณที่เหมาะสมแล้ว	(Hospital	B)
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	 เมื่อถึงโรงพยาบาลศูนย์	ผู้ป่วยสัญญาณชีพประคับประคองได้ด้วย	Levophed	ขนาด	 

25	ml/hr.	เกิดภาวะเลือดเป็นกรด	

  ค�าถามที่ 4:	สภาพของผู้ป่วยพร้อมต่อการผ่าตัดแก้ไขซ�า้ทันทีหรือไม่?

	 	 -	 ภาวะเลอืดเป็นกรด	ซึง่อาจจะเกดิได้จาก	poor	tissue	perfusion	หรอื	มกีารเสยีเลอืด 

อยู่เป็นสัญญาณของ	Lethal	triads	(Hospital	C)	ทางที่ประชุมเห็นพ้องต้องกันว่าควรไปแก้เรื่อง	

lethal	triads	ใน	ICU	ก่อนที่จะน�าผู้ป่วยไปผ่าตัดซ�า้หลังจากภาวะดังกล่าวดีขึ้นแล้ว

	 หลังจากแก้ภาวะ	lethal	triads	ได้แล้ว	จึงน�าผู้ป่วยไปผ่าตัดซ�้าเพื่อประเมินพบว่า 

บริเวณตับนั้นไม่มีเลือดออกมาแล้ว	แต่บริเวณตับอ่อนนั้น	ไม่สามารถเข้าไปดูได้เนื่องจากเกิดมีพังผืด

ขึ้นบริเวณนั้น

  ค�าถามที่ 5:	หากสงสัย	pancreatic	injury	ในระหว่างการผ่าตัด	มีวิธีการด�าเนินการ 

ต่ออย่างไร?

	 	 -	 ในกรณีนี้	เนื่องจากเห็นว่ามีพังผืดจ�านวนมาก	ไม่ควรรื้อพังผืดเข้าไปประเมินการ 

บาดเจ็บที่ตับอ่อน	(Hospital	B,	C)

	 	 -	 ควรพิจารณาวาง	closed	suction	drain	บริเวณตับอ่อนและปิดท้องชั่วคราว	 

หลังจากนั้นพิจารณาส่ง	CT-imaging	เพื่อประเมินการบาดเจ็บแทน	(consensus)

	 	 -	 ศลัยแพทย์ต้องไม่ลมืทีจ่ะส�ารวจอวยัวะอืน่	ๆ 	ในช่องท้องเพือ่ดกูารบาดเจบ็ทีอ่วยัวะอืน่ 

ร่วมด้วย	(Hospital	K)

	 หลังการผ่าตัดครั้งที	2	ผู้ป่วยได้รับการท�า	CT	whole	abdomen	with	iv	contrast	พบม ี

high	grade	pancreatic	injury	at	head	region

  ค�าถามที่ 6: เมื่อสงสัยว่ามี	high	grade	injury	at	head	of	pancreas	มีวิธีการวางแผน 

การรักษาอย่างไร?

	 	 -	 การรกัษาขึน้อยูก่บั	gradingและ	associated	injury	อืน่	ๆ 	ส�าหรบั	Pancreatic	injury	 

หากเป็นที่บริเวณ	head	การรักษาที่เหมาะสมน่าจะเป็นการ	drainage	แต่ถ้าเป็นที่บริเวณ	body	 

and	tail	มักจะเลือกท�าเป็น	distal	pancreatectomy	(Hospital	H,	Hospital	K)

	 	 -	 ในกรณท่ีีตวัเนือ้ของ	pancreas	ไม่ยุย่จนเกนิไปและสงสยัการบาดเจบ็ที	่pancreatic	

duct	การผ่าตัด	pancreaticojejunostomy	อาจเป็นทางเลือกในการรักษาได้	(Hospital	C)

	 	 -	 ศลัยแพทย์ต้องไม่ลมืเสมอว่า	ทกุครัง้ทีเ่ข้าไปท�าการผ่าตดั	จ�าเป็นจะต้องมกีารวางแผน

ล่วงหน้าและคยุกบัผูป่้วยและญาตใิห้เข้าใจทัง้แผนการหลกัและแผนการรองรวมถงึผลทีค่าดว่าจะเกดิ

ขึ้นก่อน	(Hospital	B)
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  ค�าถามที ่7:	เมือ่เข้าไปเจอ	Pancreatic	injury	at	head	with	pancreatic	duct	injury,	

no	active	bleeding	จะท�าอย่างไรต่อ?

	 	 -	 การผ่าตัด	explore	pancreatic	area	มีโอกาสท�าให้	pancreatic	duct	injury	 

เปลี่ยนจากรูปแบบของ	sealed	leakage	เป็น	free	leakage	ดังนั้นการรักษาด้วยการวาง 

สายระบายไว้ที่บริเวณตับอ่อนน่าจะเป็นการรักษาหลัก	หรือ	หากมีศัลยแพทย์ที่ช�านาญ	การท�า	 

pancreaticojejunostomy	ก็เป็นอีกทางเลือกที่ท�าได้	(Hospital	K)

	 	 -	 การท�า	preoperative	ERCP	+	pancreatic	duct	sent	สามารถท�าได้และช่วยให้

ศัลยแพทย์ไม่ต้องเข้าไป	explore	บริเวณตับอ่อน	(Hospital	H)

	 	 -	 ไม่แนะน�าการท�า	Whipple’s	operation	(Hospital	C,	Hospital	H)

	 	 -	 ถ้าหากประเมินว่า	บริเวณส่วนหัวของตับอ่อนเหลือพ้ืนที่มากกว่า	15	%	ภายหลัง

การตัด	ก็สามารถที่จะท�า	distal	pancreatectomy	ได้	(Hospital	K)

pancreaticojejunostomy

Closed	suction	

drainage+/-	try	

cannulate	PD

Distal	pancreatectomy
Whipple’s	

operation	

-	 If	pancreatic	tissue	

	 is	fragile	g	high	risk	

	 of	leakage

-	 Internal	drainage

-	 aware	of	the	

	 complication	ex	

	 pseudocyst

-		Easier	to	fix	the	

	 complication	(long	

	 term)	better	than	

	 fixed	the	leakage

-	 concern	about	

	 remnant	of	the	

	 pancreatic	tissue

	 -	 High	risk	

	 	 leakage	due	to	

	 	 fragile	pancreatic	

	 	 tissue

	 -	 No	need	to	preserve	

	 	 the	spleen

Last	choice
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