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การผา่ตดัตบัอ่อน (pancreatic resection) ในอดีต พบวา่เป็นการผา่ตดัท่ีมีความซบัซอ้น และมีอตัรา

ตายท่ีสูง จากภาวะแทรกซอ้น จนถึงกบัมีคนกล่าวไวว้า่ “eat when you can, sleep when you can, and don’t 

operate on the pancreas.”(1) แต่พบวา่ในปัจจุบนั การผา่ตดัตบัอ่อน นั้นมีความปลอดภยัมากข้ึน เม่ือเทียบ

กบัในอดีต โดยพบวา่อตัราการตายนั้นลดลงจาก ร้อยละ 20 ในอดีต เหลือเพียงนอ้ยกวา่ร้อยละ 5 ในสถาบนั

ท่ีเป็นโรงพยาบาลระดบัตติยภูมิ (tertiary care center)(2-5)  

ปัจจุบนัการรักษาเน้ืองอกท่ีอยูบ่ริเวณ ampulla of Vater (periampullary tumor) ท่ีดีท่ีสุดคือ การ

ผา่ตดั pancreaticoduodenectomy (PD) หรือ Whipple’s operation (6-8) ซ่ึงเป็นการผา่ตดัท่ีมีความซบัซอ้น

ชนิดหน่ึง ถึงแมว้า่จะเป็นการผา่ตดัท่ีท ากนัมาอยา่งยาวนาน และท ากนัอยา่งแพร่หลายทัว่โลก แต่ปัจจุบนั

ยงัคงเป็นการผา่ตดัท่ีทา้ทายเป็นอยา่งมากส าหรับศลัยแพทยท์ัว่ไป(9) ถึงแมว้า่ ปัจจุบนัการผา่ตดัไดรั้บการ

พฒันา กา้วหนา้ไปอยา่งมาก ไม่วา่จะเป็นการใชอุ้ปกรณ์ต่าง ๆ เขา้มาช่วยใหก้ารผา่ตดัท าไดง่้ายและรวดเร็ว

ข้ึน(10-13) หรือการใชก้ารผา่ตดัผา่นแผลเล็ก (minimally invasive surgery)(14-16) การดูแลผูป่้วยหลงัผา่ตดั

ท่ีดีข้ึน การใชรั้งสีร่วมรักษาเขา้มาช่วยในการรักษา (interventional radiology)(17-19) ท าใหอ้ตัราการตายนั้น

ลดลง ดงัท่ีไดก้ล่าวไวข้า้งตน้ แต่ก็ยงัพบวา่ภาวะแทรกซอ้นหลงัการผา่ตดั PD ก็ยงัอยูใ่นอตัราท่ีสูงลงเม่ือ

เทียบกบัในอดีต(3, 9, 20, 21)  

โดยภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั PD นั้นสามารถพบไดร้้อยละ 30-60 (22-24) ภาวะแทรกซอ้นท่ีพบ

ไดบ้่อยคือ ภาวะท่ีมีการร่ัวของน ้ายอ่ยตบัอ่อนหลงัผา่ตดั (postoperative pancreatic fistula: POPF)(1, 21, 25) 
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และยงัเป็นสาเหตุท่ีท าใหเ้กิดภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ ตามมาได ้ยกตวัอยา่งเช่น delay gastric emptying 

(DGE)(26-28) และภาวะเลือดออกหลงัผา่ตดั (postpancreatectomy hemorrhage: PPH)(29-31) ซ่ึงภาวะ

เลือดออกนั้นเป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีรุนแรงอนัน าไปสู่การเสียชีวติของผูป่้วยไดบ้่อย 

 ในบทความน้ีจะขอกล่าวถึงภาวะแทรกซอ้นหลงัการผา่ตดั PD ท่ีพบไดบ้่อย ดงัน้ีคือ POPF, DGE 

และ PPH ซ่ึงศลัยแพทยท์ัว่ไปนั้นตอ้งรู้จกัและสามารถรักษาผูป่้วยท่ีเกิดภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ เหล่าน้ีได้

เป็นอยา่งดี 

 

Postoperative pancreatic fistula 

 POPF เป็นภาวะแทรกซอ้นหลงัการผา่ตดัตบัอ่อนท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุด โดยพบวา่อุบติัการณ์ของการ

เกิดนั้นอยูท่ี่ประมาณร้อยละ 10-60 (1, 17, 32) ดงัท่ีไดก้ล่าวไวข้า้งตน้ POPF นั้นเป็นภาวะแทรกซอ้นท่ี

น าไปสู่การเกิดภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ ตามมาได(้33, 34) ซ่ึงลว้นเป็นสาเหตุท่ีท าให้ผูป่้วยตอ้งรักษาตวัใน

โรงพยาบาลนานข้ึน มีการเสียค่าใชจ่้ายมากข้ึน ท าใหก้ารรักษาต่อเน่ืองหลงัผา่ตดั อยา่งเช่น การใหย้าเคมี

บ าบดันั้นตอ้งเล่ือนออกไป และในบางคร้ังก็รุนแรง จนถึงขั้นเสียชีวติได(้17, 21, 35) 

Definition 

ในอดีตไดมี้รายงานการเกิด POPF กนัอยา่งแพร่หลาย แต่พบวา่ยงัไม่มีการใชค้  านิยามท่ีเป็น

มาตรฐานเดียวกนั จึงท าใหก้ารรายงานต่าง ๆ จากสถาบนัต่าง ๆ ทัว่โลกนั้นไม่สามารถมาเปรียบเทียบกนัได ้

หรือไม่สามารถน าขอ้มูลมาเพื่อท าการศึกษาต่อได ้จนกระทัง่ในปี ค.ศ. 2005 ก็ไดมี้การจ ากดัค านิยามของ 

POPF โดย  International Study Group of Pancreatic Fistula (ISGPF) ซ่ึงเป็นกลุ่มผูเ้ช่ียวชาญในการผา่ตดั

ตบัอ่อนจากทัว่โลก ไดใ้หค้  านิยามของ POPF ไวด้งัน้ี คือ การท่ีมีค่า amylase ในสายระบาย (drain fluid) ท่ี
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สูงมากกวา่สามเท่าของค่าสูงสุดของค่าปกติ (upper normal limit) โดยใหท้ าการส่งตรวจหลงัการผา่ตดัวนัท่ี

สาม (postoperative day 3) ซ่ึงก็เป็นท่ียอมรับกนัอยา่งแพร่หลาย(20)  

Classification 

 เน่ืองมาจาก POPF นั้นมีระดบัความรุนแรงหลายระดบั ดงันั้นนอกจากค านิยามแลว้ ISGPF ยงัได้

แบ่งระดบัความรุนแรงไวด้ว้ยเช่นกนั (20)เพื่อใหก้ารแบ่งระดบัความรุนแรงของการเกิด POPF เป็นไป

ในทางเดียวกนัทัว่โลก โดยไดมี้การจ ากดัค านิยามไวค้ร้ังแรกในปี ค.ศ. 2005 โดยไดแ้บ่งระดบัความรุนแรง

ของ POPF ไว ้สามระดบัคือ A, B และ C โดยระดบัความรุนแรงตั้งแต่ ระดบั A คือ ไม่รุนแรง จนถึง ระดบั 

C คือ รุนแรงท่ีสุด  ซ่ึงน าเอาลกัษณะทางคลินิก ดงัต่อไปน้ีเขา้มาพิจารณา คือ  

- ภาวะโดยทัว่ไปของผูป่้วย (clinical condition) ตั้งแต่ระดบั A และ B คือ ไม่มีอาการเปล่ียนแปลง 

แต่ในขณะท่ี ระดบั C นั้นมีผูป่้วยมกัจะมีลกัษณะทัว่ไปท่ีไม่ปกติ เช่น มีอาการซึม ความดนัโลหิตต ่า 

มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 

- มีความจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาเพิ่มเติมหรือไม่ ยกตวัอยา่งเช่น ใหส้ารอาหารทางน ้าเกลือ ใหย้า

ปฏิชีวนะเพิ่มข้ึน การใหย้า somatostatin analogue หรือ ตอ้งมีการระบายหนองแบบ interventional 

radiology technique 

- ถา้ตอ้งส่งตรวจ อุลตราซาวด ์หรือ CT ถือวา่อยูใ่นระดบั B หรือ C 

- ไม่สามารถเอาสายระบายออกไดภ้ายในสามสัปดาห์ ถือวา่ เป็นระดบั B และ C 

- ถา้ตอ้งเขา้ไปท าการผา่ตดัเพิ่มเติม (reoperation) หรือผูป่้วยเสียชีวติท่ีมีสาเหตุมาจาก POPF ใหถื้อวา่

อยูใ่นระดบั C 

- มีอาการหรืออาการแสดงของภาวะติดเช้ือ หรือติดเช้ือในกระแสเลือดหรือไม่ ถา้มีก็ถือวา่อยูใ่น

ระดบั C 
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ปัจจุบนั ISPFG มีการปรับปรุงใหท้นัสมยัมากข้ึน(17) โดยไดแ้บ่งภาวะ POPF ออกเป็นสามระดบั  

ประกอบไปดว้ย biochemical leakage (BL), B และ C โดยระดบั A ในอดีต นั้นเรียกในช่ือใหม่วา่ ระดบั 

biochemical leakage เน่ืองจากพบวา่ระดบั A นั้นไม่มีผลกระทบต่อผูป่้วย และไม่มีการเปล่ียนแปลงถึง

การรักษา ซ่ึงไม่มีผลกระทบในทางคลินิก โดยระดบัท่ีมีความส าคญัมากกวา่ในทางคลินิก คือ ระดบั B 

และ C โดยขอ้พิจารณาท่ีเพิ่มเขา้มาคือ  

- มีความจ าเป็นตอ้งมีการระบายหนอง ไม่วา่จะเป็นผา่นทาง percutaneous หรือผา่นทาง endoscopic 

interventions 

- การท า angiographic intervention เพื่อท าการหา้มเลือดในกรณีท่ีมีเลือดออก  

จะสังเกตวา่ขอ้เพิ่มเติมจากค านิยามเดิม นั้น คือการรักษาท่ีเป็นแบบบาดเจบ็นอ้ย (percutaneous 

หรือ endoscopic) ซ่ึงปัจจุบนัเป็นการรักษาท่ีไดผ้ลลพัธ์ท่ีดีและสามารถช่วยลดอตัราการผา่ตดัซ ้ า และ

อตัราตายลงได ้แต่ถึงอยา่งไรก็ตาม ขอ้พิจารณาระดบัความรุนแรงท่ีส าคญัท่ีสุด คือ การเกิดภาวะติดเช้ือ 

จนท าใหอ้าการและอาการแสดงของผูป่้วยมีการเปล่ียนแปลงอยา่งมาก และท าใหต้อ้งมีการเขา้ไปผา่ตดั

ซ ้ า หรือผูป่้วยเสียชีวติจากการติดเช้ือเหล่านั้น 

Risk factors 

 จากอดีตจนถึงปัจจุบนันั้นมีการศึกษา และรายงานกนัเป็นอยา่งมากถึง ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด POPF 

โดยพบวา่มีหลายปัจจยัท่ีเขา้มาเก่ียวขอ้ง ยกตวัอยา่งเช่น เน้ือตบัอ่อนท่ีน่ิม (soft pancreatic texture), ท่อ

น ้ายอ่ยหลกั (main pancreatic duct) มีขนาดเล็ก, ผูป่้วยท่ีมีประวติัสูบบุหร่ีเร้ือรัง, มีประวติัโรคประจ าตวั

ทางดา้น cardiovascular ร่วมดว้ย, ภาวะ periampullary tumor อ่ืน นอกเหนือจาก เน้ืองอกของตบัอ่อน, , การ

เสียเลือดในระหวา่งผา่ตดั, ดชันีมวลกาย (body mass index: BMI) ท่ีสูง (9, 21, 23, 36, 37) เพราะวา่การท่ีมี

เน้ืองอกตบัอ่อนนั้น ท าให้เกิดภาวะตบัอ่อนอกัเสบจากการท่ีมีกอ้นเน้ืองอกอุดตนั การท่ีตบัอ่อนอกัเสบนั้น

จะส่งผลใหเ้น้ือตบัอ่อนมีความแขง็และเหนียวมากข้ึน ซ่ึงเป็นปัจจยัท่ีช่วยใหก้ารร่ัวนั้นนอ้ยกวา่ 
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ในอดีตจนถึงปัจจุบนัไดมี้การรายงานถึง การใหค้ะแนนความเส่ียง หรือ clinical risk score ของการ

เกิด POPF เพื่อท่ีจะน ามาใชท้  านายความเส่ียงต่อการเกิด POPF ของผูป่้วยแต่ละคน โดยเร่ิมตน้จาก Callery 

และคณะไดร้ายงานถึงการค านวณ risk score ของการเกิด POPF ซ่ึงประกอบไปดว้ย ปัจจยัต่าง ๆ เหล่าน้ี 

ความน่ิมของเน้ือตบัอ่อน, ขนาดเส้นผา่นศูนยก์ลางของท่อตบัอ่อนหลกั, ปริมาณเลือดออกในระหวา่งผา่ตดั 

และชนิดของเน้ืองอก เรียกวา่ Callery score (36) โดยพบวา่ถา้คะแนนเท่ากบั 0 นั้นถือวา่ ไม่มีความเส่ียง 

และกลุ่มท่ีมีความเส่ียงนั้นแบ่งออกเป็น low, intermediate และ high risk ตามคะแนน โดยในกลุ่มท่ีคะแนน

ตั้งแต่ 7 คะแนนข้ึนไปนั้นถือวา่เป็นกลุ่มความเส่ียงสูงต่อการเกิด POPF ซ่ึงไดมี้การน าไปใชก้นัอยา่ง

แพร่หลาย และพบวา่หลงัจากนั้นก็ไดมี้การรายงานกนัต่อเน่ือง Wellner และคณะ (38)ไม่วา่จะเป็นจากทาง 

Mayo clinic (39) และจากทางประเทศองักฤษ (22)ซ่ึงก็พบวา่ไปในทิศทางเดียวกนั โดยปัจจุบนันั้นปัจจยั

เส่ียงท่ีส าคญัท่ีไดรั้บการยอมรับ คือ ความน่ิมของเน้ือตบัอ่อน และขนาดเส้นผา่นศูนยก์ลางของท่อตบัอ่อนท่ี

มีขนาดเล็ก 

ปัจจุบนัไดมี้การศึกษาท่ีจะท านายความเส่ียงของการเกิด POPF ก่อนผา่ตดั เน่ืองจากปัจจยัเส่ียงท่ีได้

กล่าวมาแลว้นั้นพบวา่ ส่วนใหญ่นั้นเป็นปัจจยัท่ีพบไดใ้นระหวา่งผา่ตดั การศึกษาท่ีมีการท ากนัอยา่งมากคือ 

การหาวธีิการเพื่อท านายความน่ิมของตบัอ่อน ก่อนผา่ตดั ใหแ้ม่นย  ามากข้ึน เพื่อท่ีจะสามารถประเมินความ

เส่ียงต่อผูป่้วยไดดี้มากยิง่ข้ึนโดย Tranchart และคณะ ไดศึ้กษาถึงปัจจยัท่ีเป็นตวัท านายก่อนผา่ตดัถึงความ

น่ิมของตบัอ่อน โดยการใชก้ารตรวจเอก็ซเรยค์อมพิวเตอร์ (Computed tomography: CT) เขา้มาช่วย(40) 

และปัจจุบนัมีการตรวจความแขง็ของเน้ือตบัอ่อนโดยใชเ้คร่ืองอุลตราซาวด ์เรียกวา่ ultrasound 

elastrography ซ่ึงเป็นการน าเคร่ืองอุลตราซาวดท่ี์ใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั น ามาเพิ่มโปรแกรมการตรวจความ

ยดืหยุน่ของอวยัวะเขา้ไปซ่ึงพบวา่เม่ือน ามาใชก้บัตบัอ่อน ก็สามารถใชท้  านายความน่ิม ไดอ้ยา่งแม่นย  า ซ่ึง

ในต่างประเทศไดมี้การรายงานกนัมากข้ึน(41, 42) แต่ปัจจุบนัยงัไม่มีโปรแกรมน้ีในประเทศไทย 

Measures for prevention 
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 จากอดีตจนถึงปัจจุบนัไดมี้การศึกษากนัอยา่งมากถึง การหาเทคนิค หรือมาตรการท่ีสามารถช่วย

ป้องกนัการเกิด POPF ซ่ึงในท่ีน้ีจะขอกล่าวถึงมาตรการท่ีมีการพูดถึงกนัอยา่งแพร่หลาย 

1. การระบายน ้าดีก่อนการผา่ตดั (preoperative biliary drainage) 

 Preoperative biliary drainage หรือ PBD คือการระบายน ้าดีก่อนผา่ตดัในผูป่้วยท่ีมี 

obstructive jaundice ซ่ึงภาวะ obstructive jaundice นั้นสามารถพบไดบ้่อยในผูป่้วยกลุ่มน้ี โดย

เทคนิคในการระบาย ไม่วา่จะเป็นการระบายผา่นทาง endoscopic หรือ percutaneous drainage ไดมี้

การศึกษาถึงขอ้ดีและขอ้เสียของการท า PBD ในผูป่้วยท่ีเป็น periampullary tumor พบวา่ในแง่ของ

การเกิดภาวะ POPF นั้นไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั ในแง่ของการเกิด grade B,C POPF 

หรือเรียกวา่ clinical-relevant POPF (CR-POPF) นั้นก็พบวา่ไม่แตกต่างเช่นกนั แต่กลบัเพิ่ม 

ภาวการณ์ติดเช้ือหลงัผา่ตดัไดม้ากกวา่ ในผูป่้วยท่ีไดรั้บการท า PBD ปัจจุบนัจึงแนะน าใหท้  าเฉพาะ

ในผูป่้วยท่ีมีภาวะ cholangitis หรือ มีภาวะทุพโภชนาการ (11, 43, 44) 

2. การใหย้าก่อนการผา่ตดั (prophylaxis medication) 

ยาท่ีมีการกล่าวถึงกนัเป็นอยา่งมากคือการให ้ยา somatostatin analogues จากสมมติฐาน

ของการลดการหลัง่ของสารกระตุน้การหลัง่น ้ายอ่ยของตบัอ่อน ดงันั้นการให ้somatostatin 

analogues จึงอาจจะสามารถช่วยลด ซ่ึงจากหลาย ๆ การศึกษา พบวา่ การให ้prophylaxis 

somatostatin analog นั้นยงัไม่สามารถลดอตัราการเกิด POPF ไดอ้ยา่งมีนยัส าคญั (12, 45)ยกเวน้

จากการศึกษาการใหย้า somatostatin analogues ชนิดใหม่ช่ือ pasireotide  ซ่ึงพบวา่สามารถลดการ

เกิด grade C POPF ไดอ้ยา่งมีนยัส าคญั(46, 47) 

3. การต่อระหวา่งตบัอ่อนและทางเดินอาหาร (pancreatic reconstruction technique) 

มีการพูดถึงกนัอยา่งแพร่หลายและเป็นท่ีถกเถียงกนัอยา่งยาวนาน ระหวา่งการต่อกบัล าไส้ 

ส่วน jejunum เรียกวา่ pancreatojejunostomy หรือ การต่อกบักระเพาะอาหาร เรียกวา่ pancreato-
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gastrostomyโดยมีการศึกษาท่ีเป็น ทั้งการศึกษาแบบสุ่ม (randomized controlled trial: RCT) หลาย

การศึกษา และ systematic review นั้นยงัคงไม่สามารถหาขอ้สรุปได ้แต่จาก systematic review ต่าง 

ๆ นั้นไดใ้หข้อ้สังเกตวา่การท า pancreatogastrostomy นั้นอาจจะสามารถช่วยลดการเกิด POPF ได ้

(48-51) 

4. เทคนิคในการท าทางเช่ือมต่อ pancreatojejunostomy (anastomosis technique) 

ปัจจุบนันั้นพบวา่เทคนิคในการต่อ pancreatojejunostomy anastomosis นั้นมีความ 

หลากหลายเป็นอยา่งมาก แต่ในท่ีน้ีจะขอกล่าวถึง สองวธีิ ท่ีไดรั้บการพูดถึงกนัอยูบ่่อย ๆ คือ การต่อ

แบบ duct to mucosa หรือ การท า invagination ซ่ึงพบวา่การต่อแบบ duct to mucosa นั้นสามารถ

ช่วยลดการเกิด POPF ไดอ้ยา่งมีนยัส าคญั แต่จาก meta-analysis ล่าสุดนั้นรายงานวา่ไม่พบความ

แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั(52-54) แต่พบวา่การต่อแบบ duct-to-mucosa นั้นสามารถลดการเกิด 

CR-POPF ไดม้ากกวา่(55) 

 ซ่ึงมาตรการท่ีจะท าใหก้ารต่อ pancreato-jejunostomy แบบ duct to mucosa ใหไ้ดมี้

ประสิทธิภาพนั้น คือ การท่ีตอ้งไม่มีแรงตึงระหวา่งตบัอ่อน และ jejunum ซ่ึง ตบัอ่อนนั้นเป็น

อวยัวะท่ีอยู ่retroperitoneum และติดกบั splenic vein ดงัรูปท่ี 1 ดงันั้นจึงตอ้งท าการลดการตึงของ

บริเวณรอยต่อของตบัอ่อน ซ่ึงก็คือ pancreatic neck ใหย้กลอยข้ึนมาจาก splenic vein เป็นระยะทาง

อยา่งนอ้ย 2 เซนติเมตร และ jejunum ท่ียกข้ึนมาต่อนั้นจะตอ้งตรวจใหแ้น่ใจวา่มีการไหลเวยีนของ

เลือดเป็นอยา่งดี และขอ้ท่ีสาม การเยบ็ตบัอ่อนนั้นควรท่ีจะตอ้งเยบ็ใหไ้ด ้epithelium ของท่อตบั

อ่อน (main pancreatic duct) (56, 57)  ดงัแสดงในรูปท่ี 1 

5. การใส่ท่อระบายผา่นทางเช่ือมตบัอ่อน (trans-anastomotic stent) 

ในประเด็นน้ีจะแยกออกเป็นสองกรณี กรณีแรกเป็นการเปรียบเทียบระหวา่งการใส่ท่อ 
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และไม่ใส่ท่อระบายผา่นทางเช่ือมตบัอ่อน กบัอีกประเด็นคือ การเปรียบเทียบระหวา่งการใส่ท่อ

ชนิดอยูใ่นช่องทอ้งไม่มีสายออกมานอกช่องทอ้ง เรียกวา่ internal stent กบั ชนิดท่ีมีสายระบายต่อ

ออกมานอกช่องทอ้ง เรียกวา่ external stent ดงัแสดงในรูป 2 

ประเด็นแรก เปรียบเทียบระหวา่งการใส่ และไม่ใส่ท่อ ไม่วา่เป็นการต่อแบบใดก็ตาม โดย

มีการศึกษาเปรียบเทียบระหวา่งการวางท่อ กบักลุ่มท่ีไม่ไดว้าง พบวา่การศึกษาส่วนใหญ่นั้นใหผ้ล

วา่การวางท่อนั้นสามารถช่วยลดการเกิด POPF ไดอ้ยา่งมีนยัส าคญั แต่ก็ยงัคงมีการศึกษาต่อมีพบวา่

ใหผ้ลลพัธ์ไม่แตกต่างกนั ซ่ึงท าใหปั้จจุบนัประเด็นน้ียงัคงเป็นท่ีถกเถียงกนัอยู(่58-61) 

ประเด็นท่ีสอง เปรียบเทียบระหวา่ง การใส่ internal กบั external stent นั้นพบวา่ในแง่ของ 

อุบติัการณ์การเกิด POPF นั้นยงัคงเป็นท่ีถกเถียงกนัอยูถึ่งผลลพัธ์ เพราะวา่ผลลพัธ์จากรายงานต่าง 

ๆ นั้นยงัใหผ้ลท่ีขดัแยง้กนั แต่พบวา่การใส่ external stent สามารถช่วยลดการเกิด CR-POPF ได(้62-

66) 

6. การใชส้ารประเภท sealant   

ปัจจุบนัมีการใช ้สารท่ีเรียกวา่ fibrin sealant ซ่ึงเป็นสารท่ีใชใ้นการหา้มเลือด สามารถอุด 

รอยร่ัวของเส้นเลือดได ้จึงไดมี้ผูส้นใจน าสารน้ีมาประยกุตใ์ชร้ะหวา่งการต่อ pancreatic 

anastomosis ซ่ึงจากหลกัฐานในปัจจุบนันั้นพบวา่ ไม่สามารถลดการเกิด POPF ได ้ไม่วา่จะใช ้สาร 

fibrin sealant ชนิดใดก็ตาม (67-69) 

Management 

หลงัจากท่ีสามารถวนิิจฉยัภาวะ POPF ซ่ึงจาก ค านิยามตาม ISGPF นั้นจะสามารถวนิิจฉยัก็ต่อเม่ือ

หลงัผา่ตดัวนัท่ีสาม เป็นตน้ไป แต่ปัจจุบนัก็มีการศึกษาถึงการตรวจค่าเอน็ไซม ์amylase หรือ lipase ตั้งแต่
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หลงัผา่ตดัวนัแรก เพื่อเป็นตวัท านายการเกิด POPF ไดเ้ช่นกนั(70) ซ่ึงผลลพัธ์พบวา่ถา้คา่ amylase หรือ 

lipase ในเลือดสูงมากภายหลงัการผา่ตดัวนัแรก ก็เป็นตวัท านายท่ีแม่นย  าของการเกิด POPF ในเวลาต่อมา    

ประเด็นส าคญัท่ีควรค านึงถึง หลงัจากวนิิจฉยัวา่มี POPF แลว้นัน่คือ การประเมินผูป่้วย โดย

นอกจากการตรวจร่างกาย เพื่อมองหาวา่มีภาวการณ์ติดเช้ือในช่องทอ้งร่วมดว้ยหรือไม่ อยา่งเช่น ภาวะ

สัญญาณชีพปกติดีหรือไม่ ตรวจร่างกายพบวา่มี อาการและอาการแสดงของ peritonitis อาจจะเป็น 

generalized หรือ localized peritonitis, การตรวจภาพเอก็ซเรยค์อมพิวเตอร์ (CT) ช่องทอ้ง ก็เป็นการช่วย

ศลัยแพทย ์ใหก้ารรักษาไดร้วดเร็วข้ึน 

โดยพบวา่ ถา้ในกรณีท่ีพบวา่ผูป่้วยมีการเกิด POPF แต่วา่ไม่มีการเปล่ียนแปลงของอาการหรือการ

ด าเนินหลงัผา่ตดั ซ่ึงจดัอยูใ่นกลุ่ม biochemical leakage ตาม ISGPF การรักษานั้นส่วนใหญ่จะสามารถรักษา

แบบไม่ตอ้งผา่ตดั (conservative treatment) ซ่ึงมากกวา่ร้อยละ 90 สามารถรักษาแบบน้ีอยา่งไดผ้ลดี  ซ่ึง

ปัจจยัท่ีส่งผลต่อผลลพัธ์ของการรักษา คือ การดูแลภาวะโภชนาการของผูป่้วยใหเ้พียงพอ โดยการให้

โภชนาการแก่ผูป่้วยกลุ่มน้ี ปัจจุบนัสามารถพิจารณาใหส้ารอาหารแก่ผูป่้วยไดห้ลายวธีิ ไม่วา่จะเป็น การให้

อาหารทางปาก (oral route) หรือให้อาหารทางสายยาง ไม่วา่จะเป็นทาง nasojejunostomy หรือ nasogastric 

tube หรือ feeding jejunostomy tube เรียกรวม ๆ วา่ enteral route หรือวา่จะเป็นการให้สารอาหารทางหลอด

เลือดด า (parenteral route)(71, 72) โดยพบวา่ ปัจจุบนัแนะน าใหเ้ร่ิมจากการให้ enteral route ก่อน เพราะวา่

สามารถช่วยเพิ่มอตัราการปิดของรอยร่ัวไดเ้ร็วกวา่ เม่ีอเทียบกบัการใหอ้าหารทางหลอดเลือดด า แมแ้ต่ใน

กรณีท่ีปริมาณน ้าออกมาในสายระบายปริมาณมากกวา่ 200 มิลลิลิตร ต่อวนั ซ่ึงถือวา่เป็นปริมาณท่ีสูง (high 

output) ก็แนะน าใหใ้หอ้าหารทางปากได ้โดยท่ีจะไม่กระทบต่อปริมาณน ้าท่ีออกมา ซ่ึงการใหอ้าหารทาง

ปาก หรือทางสายยางแบบน้ีก็จะสามารถช่วยใหก้ารดูดซึม สารอาหารผา่นทางล าไส้ไดดี้ ลดการเกิดการติด

เช้ือในช่องทอ้งได ้เพราะวา่ภาวะภูมิคุม้กนัในล าไส้สามารถท างานไดเ้ป็นปกติ และยงัช่วยกระตุน้การเกิด

การท างานของล าไส้เอง ไดเ้ร็วข้ึน(73-75) แต่ก็พบวา่มีการศึกษาท่ีใหผ้ลท่ีขดัแยง้กนั โดยการศึกษาจาก 
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Perinel กบั Lu และคณะท่ีสนบัสนุนการให ้สารอาหารทางหลอดเลือดด ามากกวา่การใหอ้าหารทางปาก 

โดยพบวา่ในกลุ่มประชากรท่ีใหอ้าหารทางปากนั้นมีอตัราการเกิดภาวะแทรกซอ้นท่ีสูงกวา่กลุ่มท่ีใหอ้าหาร

ทางหลอดเลือดด าอยา่งมีนยัส าคญั(71, 76) ดงันั้นในประเด็นน้ียงัคงตอ้งมีการศึกษาต่อไป แต่จากการศึกษา

ในปัจจุบนั ถา้ผูป่้วยสามารถรับอาหารทาง enteral route ได ้ยงัคงแนะน าใหใ้หท้าง enteral route ยกเวน้ใน

กรณีท่ีม่ีภาวะใด ๆ ก็ตามท่ีไม่สามารถใหท้าง enteral route ไดเ้พียงพอ จึงใหท้างหลอดเลือดร่วมดว้ย เช่นมี

ภาวะ DGE หรือมีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร 

ปัจจุบนัประเด็นเร่ืองการใส่สายใหอ้าหารทางล าไส้เล็กทุกรายหลงัผา่ตดันั้น (routine feeding 

jejunostomy tube) เร่ิมมีการพูดถึงกนัมากข้ึนโดยพบวา่ ไม่มีความจ าเป็นตอ้งใส่ทุกราย โดยใหพ้ิจารณาเลือก

ในรายท่ีมีภาวะความเส่ียงต่อการขาดสารอาหารก่อนผา่ตดั เพราะวา่การใส่สายชนิดน้ีก็มีโอกาสท าใหเ้กิด

ภาวะแทรกซอ้นจากสายเอง เช่น สายหลุด หรือท าใหเ้กิด peritonitis ไดเ้ช่นกนั(77, 78) 

พบวา่ในกรณีท่ีมีปริมาณของน ้ายอ่ยท่ีออกมาในสายระบายปริมาณมาก หรือในกรณีท่ีเกิดภาวะ 

DGE ร่วมดว้ย ซ่ึงท าใหผู้ป่้วยไดส้ารอาหารไม่เพียงพอ โดยพบวา่ถา้รับอาหารทางปากไดน้อ้ยกวา่ร้อยละ 60 

ของความตอ้งการของร่างกายในแต่ละวนั  ก็ควรท่ีจะใหส้ารอาหารทางหลอดเลือดด าร่วมดว้ย (71, 74, 76, 

79)  

 การใหย้า somatostatin analogs นั้นมีการศึกษากนัเป็นอยา่งมาก ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบนัพบวา่ จาก

ขอ้มูล systematic review รวบรวมขอ้มูลท่ีเป็นการศึกษาแบบสุ่ม ทั้งหมด 7 การศึกษา พบวา่ไม่มีความ

แตกต่างกนัในแง่ของการช่วยให ้fistula นั้นปิดเร็วข้ึน (12, 45)มีการศึกษาถึงการใชย้า somatostatin analog 

ใหม่ช่ือวา่ pasireotide ซ่ึงพบวา่สามารถช่วยให ้fistula นั้นปิดไดเ้ร็วกวา่  เม่ือเปรียบกบั octreotide(46, 47) 

แต่เน่ืองจากมีการศึกษาไม่มาก ดงันั้นยงัจ าเป็นตอ้งมีการศึกษาต่อเน่ืองในอนาคต และในประเทศไทยก็ยงั

ไม่มียา pasireotide  
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 ในกรณีท่ีอาการแยล่ง เช่น พบวา่มี ไขม้ากกวา่ 38 องศาเซลเซียส มีอาการปวดทอ้ง หรือ มีทอ้งอืด 

และการท างานของล าไส้ลดลง หรือสีของน ้าในสายระบายเปล่ียนไป จากสีเหลืองใส เป็นสีขุ่นเหมือนหนอง 

ใหพ้ิจารณาใหย้าปฏิชีวนะ และส่งตรวจทางรังสีวทิยา โดยเฉพาะการท า CT เพื่อตรวจดูวา่ม่ีการติดเช้ือใน

ช่องทอ้งหรือไม่ และยงัไม่ควรท่ีจะเอาสายระบายออกจากตวัผูป่้วย (80) ถา้พบวา่มีการติดเช้ือในช่องทอ้งมี

หนองขงัอยู ่ก็ตอ้งท าการะบายออกมา ซ่ึงปัจจุบนัการรักษาท่ีเรียกวา่ การรักษาทางรังสีร่วมรักษา 

(interventional radiology technique) นั้นเป็นการรักษาแบบไม่ตอ้งผา่ตดัท่ีไดผ้ลดี ดงัแสดงในรูปท่ี 3 โดย

พบวา่มากกวา่ร้อยละ 80 ของภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดัตบัอ่อน นั้นสามารถรักษาไดโ้ดยวธีิ โดยท่ีผูป่้วยไม่

ตอ้งรับการผา่ตดัซ ้ า (81-84) 

 การผา่ตดั (reoperation) ปัจจุบนัการผา่ตดัเพื่อเขา้ไปรักษานั้นลดนอ้ยลงกวา่ในอดีต เน่ืองจากท่ีมี

การพฒันาเทคนิคทางดา้นรังสีท่ีกา้วหนา้มากข้ึน แต่ในกรณีท่ีไม่สามารถใหก้ารรักษาโดยวธีิทางรังสีได ้

ยกตวัอยา่งเช่น มีหนองในช่องทอ้งในต าแหน่งท่ีไม่สามารถเจาะเขา้ไปได ้หรือวา่ในกรณีท่ีการรักษาแบบ

ชนิดไม่ผา่ตดั แลว้พบวา่อาการไม่ดีข้ึน หรือวา่แยล่ง (fail conservative treatment) หรือวา่เกิด

ภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ ท่ีท าใหมี้ความจ าเป็นตอ้งผา่ตดัร่วมดว้ย เช่น มีการท าลุของล าไส้เกิด peritonitis หรือ

มีเลือดออกในช่องทอ้งปริมาณมาก จึงเป็นขอ้บ่งช้ีต่อการรักษาโดยการผา่ตดั (1) 

โดยการพิจารณาเลือกการรักษาแบบใดในระหวา่งเขา้ไปผา่ตดัซ ้ านั้น ข้ึนอยูก่บัส่ิงท่ีศลัยแพทยพ์บ

ในระหวา่งผา่ตดั และสภาวะของผูป่้วยในขณะนั้น โดยการรักษามีตั้งแต่ debridement, ระบายหนองท่ีอยู่

รอบ ๆ ตบัอ่อน (peripancreatic drainage) โดยอาจจะพิจารณาใส่ หรือไม่ใส่ท่อระบายระหวา่งรอยต่อใหม่, 

การเยบ็ซ่อมรอยต่อในกรณีท่ีเน้ือเยือ่บริเวณนั้นยงัไม่เป่ือยยุย่ หรือมีเน้ือตาย หรือสุดทา้ยคือการผา่ตดั เอาตบั

อ่อนท่ีเหลือออกทั้งหมด เรียกวา่ completion pancreatectomy ซ่ึงปัจจุบนัการผา่ตดั completion 

pancreatectomy นั้นมีความจ าเป็นตอ้งท าลดนอ้ยลงไปมาก (1, 85-87) 
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Delayed Gastric Emptying  

 Delayed gastric emptying (DGE) คือภาวะท่ีกระเพาะอาหารมีการท างานท่ีลดลง หรือเกิดภาวะ 

functional gastroparesis โดยท่ีไม่มีการอุดตนัของทางเดินอาหาร(88) ซ่ึงท าใหผู้ป่้วยไม่สามารถท่ีจะกิน

อาหารทางปาก หรือมีอาการอาเจียนหลงัผา่ตดั PD ซ่ึงสามารถพบไดบ้่อย โดยจากรายงานนั้นพบไดต้ั้งแต่

ร้อยละ 9-21(8, 21, 33, 35, 89-91) ท าใหผู้ป่้วยในกลุ่มน้ีตอ้งอยูโ่รงพยาบาลนาน และเพิ่มค่าใชจ่้ายในการ

รักษาท่ีมากข้ึน ท าใหก้ารเร่ิมยาเคมีบ าบดัตอ้งล่าชา้ออกไป(92, 93) 

 ปัจจุบนัยงัไม่ทราบถึงสาเหตุการเกิดท่ีแน่นอน โดยสันนิษฐานวา่เกิดจากการท่ีระดบัสาร motilin 

ในเลือดนั้นลดลงจากการท่ีมีการผา่ตดับริเวณรอบ ๆ ล าไส้ส่วน duodenum, การตดัล าไส้เล็กส่วน 

duodenum, การตดัเส้นเลือดแดง right gastroepiploic และ right gastric, การตดัต่อมน ้ าเหลืองท่ีอยูร่อบ ๆ 

เส้นเลือดแดงบริเวณนั้นท าใหเ้กิดการรบกวนระบบประสาท vagal และ sympathetic หรือมีการรบกวน

ระบบประสาทรอบ ๆ pylorus ในกรณีท่ีท า pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy (PPPD), เกิดตบั

อ่อนอกัเสบ หรือมี POPF (79, 88) 

 ปัจจยัเส่ียงท่ีส าคญัท่ีส่งผลกระทบต่อการเกิด DGE ท่ีมีการพูดถึงกนัมากท่ีสุดคือ การเกิด

ภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั โดยเฉพาะการเกิด POPF ซ่ึงเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด การติดเช้ือในช่องทอ้ง 

(intraabdominal abscess) และน าไปสู่การเกิด DGE โดยปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีไดรั้บการกล่าวถึง ประกอบไปดว้ย 

เพศหญิง, มีภาวะโรคประจ าตวัร่วมดว้ย เช่น โรคหวัใจลม้เหลว, โรคปอด ปัจจยัดา้นการผา่ตดั ระยะเวลา

ผา่ตดัท่ีนาน, การเสียเลือดระหวา่งผา่ตดัปริมาณมาก (34, 92, 94-102) 

Classification and grading 

 ในอดีตพบวา่การใหค้  านิยามของ DGE นั้นมีความหลากหลายเป็นอยา่งมาก เน่ืองจากไม่มีการวาง

มาตรฐานการรายงานอยา่งเป็นระบบ และนอกจากน้ียงัมีความหลากหลายในแง่ของระดบัความรุนแรง 
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ดงันั้นในปี ค.ศ. 2007 International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) จึงไดเ้สนอค านิยาม และ

ระดบัความรุนแรงของ DGE ไวด้งัน้ี(88)  

ค  านิยามจากรายงานของ ISGPS นั้นใหพ้ิจารณา วา่มีภาวะ DGE เม่ือพบวา่มีขอ้ใดขอ้หน่ึงจากสองขอ้น้ี 

คือ  

1. ในกรณีท่ีมีสายระบายกระเพาะอาหารทางจมูก (nasogastric tube) ถา้มีความจ าเป็นตอ้งใส่สายน้ีเป็น

เวลามากกวา่สามวนัหลงัผา่ตดั หรือมีความจ าเป็นตอ้งใส่สายกลบัเขา้ไปใหม่ภายหลงัจากวนัท่ีสาม

หลงัผา่ตดั  

2. กรณีท่ีถอดสายระบายกระเพาะอาหารทางจมูกออกแลว้ กรณีน้ีถา้ผูป่้วยไม่สามารถกินอาหารปกติ 

(solid diet) ไดภ้ายหลงัจากผา่ตดั 7 วนั 

โดยแบ่งระดบัความรุนแรงออกเป็น สามระดบั คือ A, B และ C โดยระดบั A คือไม่รุนแรง และ C 

คือรุนแรงท่ีสุด โดยมีขอ้พิจารณาดงัน้ี 

- จ านวนวนัท่ีตอ้งใส่สายระบายจมูก (nasogastric tube) โดย ระดบั A: 4-7 วนั, B: 8-14 วนั และ C: 

มากกวา่ 14 วนั 

- วนัท่ีตอ้งใส่สายระบายจมูกใหม่หลงัถอดสายออกไดแ้ลว้ 

- วนัท่ีสามารถเร่ิมทานอาหารประเภทอาหารปกติ (solid diet) ไดภ้ายหลงัวนัผา่ตดั 

- อาการโดยทัว่ไปของผูป่้วย 

- ภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆ เช่น POPF หรือ intraabdominal abscess 

- การรักษาเพิ่มเติมเช่น prokinetic drugs หรือ ใส่สายระบายจมูก 

- การใหโ้ภชนาการเพิ่มเติม ไม่วา่จะเป็น enteral หรือ parenteral 

- มีความจ าเป็นตอ้งส่งตรวจเพิ่มเติม เช่น endoscopy, upper gastrointestinal contrast study หรือ CT 

- การรักษาทาง interventional treatment 

Common Complications following Pancreaticoduodenectomy 13/39



- ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานข้ึนหรือไม่  

- ท าใหก้ารรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดัล่าชา้หรือไม่ 

โดยถา้ผูป่้วยตอ้งมีการรักษาเพิ่มเติมดงัท่ีกล่าวมาแลว้ขา้งตน้นั้นมกัจะจดัอยูใ่นระดบัรุนแรงมาก นัน่

คือระดบั C   

Measures for prevention 

 มีการศึกษากนัเป็นอยา่งมาก ถึงการหามาตรการเพื่อป้องกนัและลดอตัราการเกิด DGE หลงัการ

ผา่ตดั PD ประเด็นท่ีมีการพูดถึง มีดงัต่อไปน้ี 

1. การเปรียบเทียบระหวา่งการผา่ตดัแบบ PPPD กบั การผา่ตดัแบบ pylorus removal 

pancreaticoduodenectomy (classical Whipple’s operation) โดยในอดีตนั้นเช่ือวา่การท า PPPD นั้น

จะท าใหอ้ตัราการเกิด DGE นั้นสูงกวา่ แต่พบวา่การศึกษาในระยะหลงั ๆ นั้นพบวา่ไม่มีความ

แตกต่างกนั (26, 95, 103-106)  

2. เทคนิคการต่อระหวา่งกระเพาะอาหาร หรือ ล าไส้เล็กส่วน duodenum กบัล าไส้เลก็ส่วน jejunum 

(gastro/duodenal reconstruction) เปรียบเทียบระหวา่งการต่อแบบ antecolic หรือ retrocolic โดยใน

อดีตนั้นพบวา่การต่อแบบ antecolic นั้นช่วยลดอตัราการเกิด DGE แต่พบวา่ปัจจุบนัไม่มีความ

แตกต่างกนั(93, 107-109) 

3. การต่อแบบใชมื้อเยบ็ เรียกวา่ hand-sewn anastomosis หรือการใชอุ้ปกรณ์ตดัเยบ็ช่วยเรียกวา่ 

stabled duodenojejunostomy ยงัคงใหผ้ลการศึกษาท่ีขดัแยง้กนัอยูโ่ดยมีการศึกษาจากญ่ีปุ่น โดย 

Sakamoto และ Tsutaho คณะ ศึกษาเปรียบเทียบระหวา่งสองกลุ่ม พบวา่การต่อแบบใชมื้อ นั้นอตัรา

การเกิด DGE นั้นต ่ากวา่(99, 110, 111) 
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4. เปรียบเทียบระหวา่ง pancreatogastrostomy กบั pancreatojejunostomy นั้นก็ไม่พบความแตกต่าง

เช่นกนั และการเปรียบเทียบระหวา่งเทคนิคการต่อแบบ Roux-en-Y หรือ แบบ Billroth II ก็ให้

ผลลพัธ์ไม่แตกต่างกนั(112-116) 

5. มีอยู ่2 วธีิท่ีปัจจุบนัพบวา่จากการศึกษาต่าง ๆ รายงานไปในทางเดียวกนั คือการท า Braun 

enteroenterostomy กบัการใช ้long limb of Roux-en-Y gastro/duodenojejunostomy ดงัแสดงในรูป

ท่ี 4 ซ่ึงพบวา่สามารถลดการเกิด DGE ได(้27, 28, 117-120) แต่ก็มีการศึกษาท่ีเห็นขดัแยง้กนัในแง่

ของการใช ้Roux-en-Y anastomosis ซ่ึง Klaiber และคณะ รายงานผลจากการท า meta-analysis แลว้

ไม่พบความแตกต่างของการเกิด DGE(121) 

Management 

 การรักษาส่วนมากเร่ิมตน้ดว้ยการรักษาแบบประคบัประคอง โดยใหง้ดน ้างดอาหารทางปาก และใส่

สายระบายกระเพาะอาหารทางจมูก เพื่อเป็นการระบายสารน ้าท่ีคา้งอยู ่และเร่ิมใหส้ารอาหารทางหลอด 

เลือดด า (parenteral nutrition) เน่ืองจากการเกิด DGE นั้นมีความสัมพนัธ์กบัภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ ได ้

ยกตวัอยา่งเช่น POPF หรือภาวการณ์ติดเช้ือในช่องทอ้ง (intraabdominal abscess) ในกรณีท่ีสงสัยภาวะ

เหล่าน้ีตอ้งท าการตรวจเพิ่มเติม ยกตวัอยา่งเช่น ในกรณีท่ีอาการของผูป่้วยไม่ดีข้ึนหลงัจาก ใหก้ารรักษาแบบ

ประคบัประคอง หรือผูป่้วยมีอาการท่ีแยล่ง มีไข ้การตรวจท่ีสามารถท าไดคื้อ การตรวจ CT ช่องทอ้ง หรือ

ในกรณีท่ีสงสัยภาวะอุดตนัของล าไส้หลงัผา่ตดัก็ควรท่ีจะส่งตรวจเพิ่มเติม ยกตวัอยา่งเช่น การตรวจทางรังสี

วนิิจฉยั เรียกวา่ gastrografin swallow หรือการตรวจส่องกลอ้งทางเดินอาหารส่วนตน้ (upper endoscopy)(1, 

79, 88) หลงัจากตรวจพบวา่ไม่มีการอุดตนัของล าไส้แลว้ ใหเ้ร่ิมใหย้ากระตุน้การท างานของล าไส้ โดยตวั

ยาท่ีแนะน าคือ erythromycin โดยยาจะไปกระตุน้การท างานของกระเพาะอาหาร โดยสารประกอบในตวัยา

จะไปจบักบั motilin receptors ในกระเพาะอาหาร และกระตุน้ใหเ้กิดการท างานผา่นทาง gastric migratory 

motor complex (1, 79) โดยจากการศึกษาในอดีตนั้นพบวา่ไดผ้ลดี แต่วา่การให ้erythromycin นั้นเป็นชนิดท่ี
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ใหท้างกระแสเลือด (intravenous form) ซ่ึงปัจจุบนัในประเทศไทยยงัไม่มียา erythromycin แบบใหท้าง

กระแสเลือด และยงัไม่มีการศึกษาชนิดแบบใหกิ้นทางปาก ส่วนการใหย้ากลุ่ม somatostatin analogues นั้น

พบวา่ไม่สามารถช่วยลดการเกิด หรือช่วยรักษาภาวะ DGE ใหห้ายเร็วข้ึนได(้82, 122) 

 ถึงแมว้า่ในปัจจุบนัการใหอ้าหารทางปากหลงัผา่ตดัท่ีเร็วข้ึน นั้นจะสามารถช่วยใหผู้ป่้วยหายไดเ้ร็ว

ข้ึน(74, 123) แต่การให้อาหารทางปากในกรณีท่ีเกิด DGE นั้นยงัคงเป็นท่ีถกเถียงกนัอยู ่โดยการศึกษาจาก

บางคณะก็สนบัสนุนการใหอ้าหารทางปาก หรือทาง tube feeding ถึงแมว้า่จะมีภาวะ DGE โดยพบวา่จะ

สามารถช่วยใหผู้ป่้วยฟ้ืนตวัเร็วข้ึน ลดระยะเวลาการใส่สายจมูก(78, 124, 125) แต่บางการศึกษานั้นยงัคง

ใหผ้ลท่ีขดัแยง้กนัอยู ่โดยพบวา่การใหอ้าหารทางหลอดเลือดด าในกลุ่มท่ีเร่ิมมีภาวะ DGE อยา่งรวดเร็วก็

สามารถช่วยกระตุน้ใหผู้ป่้วยกลบัมาทานอาหารทางปากไดเ้ร็วข้ึนกวา่ กลุ่มท่ีใหอ้าหารทางหลอดเลือดด าช ้

โดยพบวา่การรักษาแบบประคบัประคองนั้นไดผ้ลดีมาก (9, 71, 76) ส่วนการผา่ตดัเพื่อเขา้ไปแกไ้ข

นั้นจึงลดนอ้ยลงอยา่งมากเน่ืองจากผูป่้วยส่วนใหญ่สามารถหายไดจ้ากการรักษาแบบประคบัประคอง (1, 86, 

87) ปัจจุบนัการรักษาแบบหลกั ๆ ของ DGE จึงเป็นการรักษาแบบประคบัประคอง 

 

Postpancreatectomy hemorrhage 

Postpancreatectomy hemorrhage หรือ PPH คือ ภาวะท่ีมีเลือดออกภายหลงัการผา่ตดัตบัอ่อน เป็น

ภาวะแทรกซอ้นท่ีส าคญัท่ีจ  าเป็นตอ้งกล่าวถึง ถึงแมว้า่จะพบไดไ้ม่บ่อย โดยอุบติัการณ์ของการเกิดนั้น

ประมาณร้อยละ 1-8(1, 29-31, 126-129) แต่กลบัพบวา่ ประมาณร้อยละ 11-38 ของการเสียชีวติ ภายหลงัการ

ผา่ตดัตบัอ่อน นั้นมีสาเหตุมาจากภาวะเลือดออกหลงัผา่ตดั (1, 30, 31, 130) 

 สาเหตุของการเกิดนั้น ส่วนใหญ่มกัจะเกิดตามหลงัภาวะแทรกซอ้นอ่ืน ๆ ยกตวัอยา่งเช่น POPF, 

intraabdominal abscess หรือมี ภาวะ การร่ัวของท่อน ้าดี (biliary leakage or fistula)(29, 82, 126)  
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Classification 

 ในปี ค.ศ. 2007 ISGPS ไดใ้หค้  านิยามของ PPH และแบ่งระดบั ตามขอ้พิจารณาดงัน้ี(131) 

1. เวลาท่ีเกิดภาวะแทรกซอ้น (time of onset) โดยแบ่งออกเป็น สองภาวะคือ early PPH และ late PPH 

โดยพบวา่จากการศึกษาในอดีตนั้นภาวะ early PPH นั้นหมายถึง มีเลือดออกภายใน 24 ชัว่โมงหลงั

ผา่ตดั โดยมกัมีสาเหตุมาจากเทคนิคของการผา่ตดั มีการหา้มเลือดท่ีไม่ดี ในขณะท่ี late PPH นั้น

หมายถึง เลือดออกเกิดหลงัจาก 24 ชัว่โมงหลงัผา่ตดัไปแลว้ ซ่ึงมกัจะมีเป็นผลมาจาก

ภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆ เช่น POPF ซ่ึงท าใหเ้กิด intraabdominal abscess หรือมีการกดักร่อนของ

น ้ายอ่ยท่ีร่ัวออกมาต่อเส้นเลือดท่ีอยูร่อบท าให้เกิดภาวะ pseudoaneurysm หรือมีเลือดออกจากตอ

ของเส้นเลือด (arterial stump) ท่ีไดรั้บการผกูหา้มเลือดไปแลว้มีการเป่ือยยุย่จนไหมท่ีผูกไวข้าด

ออกมา โดยเส้นเลือดท่ีอาจจะเป็นสาเหตุของเลือดออกไดคื้อ gastroduodenal, right hepatic, right 

gastroepiploic artery หรือ common hepatic artery 

2. ต าแหน่งและสาเหตุ (location and cause) โดยแบ่งต าแหน่งการเกิดเป็นในล าไส้ เรียกวา่ 

intraluminal กบั สาเหตุจากภายนอกล าไส้ เรียกวา่ extraluminal โดยสาเหตุของเลือดออก 

intraluminal นั้นอาจจะมาจาก รอยต่อของล าไส้กบักระเพาะอาหาร (gastrojejunostomy), ล าไส้เล็ก

กบัล าไส้เล็ก (jejunojejunostomy), ล าไส้หรือกระเพาะอาหารกบัตบัอ่อน (pancreatogastrostomy 

หรือ pancreatojejunostomy), เกิดแผลในกระเพาะอาหาร (marginal หรือ stress ulcer) หรืออาจจะ

มาจากหนา้ตดัของตบัอ่อน  โดยอาการและอาการแสดงคือ มีเลือดออกมาจากสายจมูก (nasogastric 

tube) หรือมีถ่ายอุจจาระเป็นเลือดหรือมีสีด า ในขณะท่ีเลือดออกจาก extraluminal นั้น อาจจะมี

สาเหตุมาจากภาวะดงัต่อไปน้ี เส้นเลือดท่ีอยูร่อบ ๆ ตบัอ่อน (peripancreatic vessels), มี 

pseudoaneurysm หรือจาก raw surface ใน field ผา่ตดั โดยอาการและอาการแสดงคือ สายระบายท่ี

วางไวมี้เลือดออกมา  
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3. ความรุนแรง (severity) แบ่งออกเป็น แบบไม่รุนแรง (mild) และแบบรุนแรง (severe) โดย แบบ 

mild นั้นพบวา่มีเลือดออกปริมาณนอ้ยและไม่มีผลในทางคลินิกต่อผูป่้วย ไม่มีความจ าเป็นตอ้งให้

เลือด หรือสารประกอบเลือด และค่าฮีโมโกลบิน ลดลงนอ้ยกวา่ 3 g/dL (Hb drop < 3 g/dL) และไม่

จ  าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาเพิ่มเติมอ่ืน ๆ แต่ในขณะท่ีแบบ severe นั้นคือภาวะเลือดออกท่ีมีผลต่อ

ผูป่้วย ท าใหมี้การเปล่ียนแปลงของสัญญาณชีพ (hemodynamic unstable) ชีพจรเตน้เร็ว ความดนัต ่า 

และปัสสาวะไม่ออกหรืออกนอ้ย โดยมีค่าฮีโมโกลบินลดลงมากกวา่ หรือ เท่ากบั 3 g/dL และมี

ความจ าเป็นตอ้งให้เลือด หรือจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาเพิ่มเติม เช่น ผา่ตดัซ ้ า หรือมีการใช ้image 

guide treatment   

 ISGPS นั้นไดแ้บ่งระดบัความรุนแรงของ PPH ออกเป็น grade A, B และ C ดงัแสดงในตารางท่ี 3 

เพื่อใหก้ารรายงานของการศึกษาจากสถาบนัต่าง ๆ ใหเ้ป็นไปในทิศทางเดียวกนั  

Management 

 ปัจจุบนัการรักษาภาวะ PPH นั้นมีประสิทธิภาพมากข้ึน เพราะวา่มีการใชก้ารรักษาในหลายรูปแบบ 

เรียกวา่ multimodality treatment โดยเฉพาะอยา่งยิง่การใชรั้งสีร่วมรักษา (1, 83)หรือการท า endovascular 

treatment (132, 133)โดยพบวา่ในกรณีท่ีเป็นแบบไม่รุนแรงและอาการและอาการแสดงของผูป่้วยไม่มีการ

เปล่ียนแปลง นั้นส่วนใหญ่สามารถใหก้ารรักษาแบบไม่ตอ้งผา่ตดั (conservative treatment) มกัไดผ้ลดี จาก

การศึกษาของ Darnis และคณะ พบวา่ในกรณีท่ีเป็น ชนิดท่ีไม่รุนแรง และใหก้ารรักษาแบบไม่ตอ้งผา่ตดั 

พบวา่ร้อยละ 100 ของผูป่้วยนั้นไม่จ  าเป็นตอ้งไดรั้บการผา่ตดัในเวลาต่อมา(126) ถึงแมว้า่จะมีปัญหา

เลือดออกซ ้ าอีก (rebleeding) ไดม้ากถึงร้อยละ 50 ก็ตาม การใหก้ารรักษาแบบ interventional treatment ต่อก็

ยงัไดผ้ลดีอยูเ่ช่นกนั(83, 132) 

 ในกรณีท่ีเป็น early PPH นั้นส่วนใหญ่นั้นเกิดจากการหา้มเลือดท่ีไม่ดีภายหลงัผา่ตดั ถา้ในกรณีท่ีมี

เลือดออกมากและรุนแรง แนะน าใหเ้ขา้ไปผา่ตดัซ ้ า มีบางรายงาน รายงานถึงความส าเร็จของการใชก้ารส่อง
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กลอ้งเพื่อเขา้ไปหา้มเลือด แต่ก็ไม่ไดรั้บยอมรับเพราะวา่ภายหลงัผา่ตดัใหม่ ๆ การใชแ้ก๊สในระหวา่งส่อง

กลอ้งอาจจะท าใหมี้การแยกของทางเช่ือมของล าไส้ หรือฉีกขาดได(้1) 

 late PPH นั้นเป็นภาวะท่ีมีความซบัซอ้นมากกวา่ และมีความยุง่ยากในการรักษามากกวา่ early PPH 

โดยจากการศึกษาพบวา่ late PPH นั้นเป็นสาเหตุการตายไดม้ากกวา่ early PPH(128) ส่วนในกรณีท่ีเป็น late 

PPH ถา้ในกรณีท่ีสัญญาณชีพยงัคงท่ีอยู ่อาการและอาการแสดงท่ีพบได ้ยกตวัอยา่งเช่น มีเลือดสดออกมาใน

สายระบายปริมาณท่ีไม่มาก หลงัผา่ตดัเป็นเวลาหลายวนัแลว้ เรียกภาวะน้ีวา่ sentinel bleeding ซ่ึงเป็น

สัญญาณเตือนท่ีส าคญัท่ีศลัยแพทยต์อ้งมีความต่ืนตวั และใหรี้บท าการตรวจเพิ่มเติม เพราะวา่หลงัจากนั้นจะ

มีเลือดออกปริมาณมากตามมา การท่ีตรวจพบสาเหตุเลือดออกไดเ้ร็ว จะสามารถรีบให้การรักษาไดท้นั

ก่อนท่ีจะเกิดเลือดออกปริมาณมาก (exanguinous bleeding) และอาจจะรักษาไม่ทนัการณ์ (1, 29) โดย CT 

เป็น imaging modality ท่ีพบวา่ใชบ้่อยท่ีสุด และมีความแม่นย  าในการตรวจหาต าแหน่งเลือดออก โดยเฉพาะ

อยา่งยิง่การเพิ่ม CT-angiography เขา้ไปดว้ย และในกรณีท่ีสัญญาณชีพยงัไม่เปล่ียนแปลง หรือไม่มีภาวะติด

เช้ือรุนแรง การรักษาท่ีไดผ้ลดีในปัจจุบนัคือการใช ้interventional radiology  เช่น imaged guide drainage 

(19)หรือการใช ้endovascular treatment ในกรณท่ีมี pseudoaneurysm ก็สามารถใส่ stent หรือถา้มีเลือดออก

จากเส้นเลือดแดง ก็สามารถใส่ขดลวดเพื่ออุดหา้มเลือดได ้(embolization)(83, 134) 

 การผา่ตดัเปิดเพื่อเขา้ไปแกไ้ขนั้น ปัจจุบนัแนะน าในกรณีท่ีภาวะสัญญาณชีพนั้นไม่คงท่ี หรือกรณีท่ี

มีเลือดออกแลว้การรักษาทาง interventional treatment ไม่ไดผ้ล หรือมีภาวะติดเช้ือ(1, 19, 29, 86) จาก

รายงานต่าง ๆ ในอดีต ไดมี้ผูน้ าเสนอแนวทางต่าง ๆ ไวม้ากมาย ทั้งน้ีผูแ้ต่งไดร้วบรวม และขอเสนอแนว

ทางการรักษาผูป่้วยท่ีมี PPH ไวด้งัแสดงในรูปท่ี 5 (19, 126, 128, 131)  

Conclusions 
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 การผา่ตดัตบัอ่อนแบบ pancreaticoduodenectomy นั้นเป็นการผา่ตดัท่ีมีความซบัซอ้น และยงัคงเป็น

การผา่ตดัท่ีทา้ทายความสามารถของศลัยแพทยท์ัว่ไป ปัจจุบนัถึงแมว้า่ววิฒันาการของการผา่ตดัจะมี

ความกา้วหนา้เป็นอยา่งมาก แต่ภาวะแทรกซอ้นภายหลงัการผา่ตดัยงัอยูใ่นอตัราท่ีสูง เน่ืองจากยงัไม่มี

มาตรการป้องกนัท่ีไดผ้ลดีเยี่ยม โดยภาวะแทรกซอ้นท่ีพบไดบ้่อยคือ POPF, DGE และ PPH ดงันั้น

ศลัยแพทยท์ัว่ไปจึงตอ้งมีความรู้และเขา้ใจ ถึงพยาธิสภาพของภาวะแทรกซอ้นเหล่านั้นอยา่งลึกซ้ึง  และรู้ถึง

ค านิยาม ตามมาตรฐานสากลเพื่อท่ีจะไดพ้ฒันาและมีการทบทวนตามแบบสากล  นอกจากนั้น ในเร่ืองของ

ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด การหามาตรการเพื่อป้องกนั ก็ยงัคงตอ้งมีการศึกษากนัต่อไปในอนาคต และท าให้

ศลัยแพทย ์สามารถอธิบายและใหค้  าแนะน า ถึงความเส่ียงต่อผูป่้วยไดอ้ยา่งถูกตอ้ง อนัน าไปสู่การลดปัญหา

การฟ้องร้อง  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Common Complications following Pancreaticoduodenectomy 20/39



ตารางท่ี 1: แสดงการแบ่งระดบัความรุนแรงของ PPH 

ระดบัของความรุนแรงของ PPH  
ระดบั A B C 
เวลาท่ีเกิดเลือดออก ≤ 24 hr ≤ or >24 hr >24 hr 
ต าแหน่ง Intra หรือ extraluminal Intra หรือ extraluminal Intra หรือ extraluminal 
ความรุนแรง นอ้ย ไม่มีความจ าเป็นตอ้ง

ใหเ้ลือด หรือสารประกอบ
เลือด และค่าฮีโมโกลบิน 
ลดลงนอ้ยกวา่ 3 g/dL (Hb 
drop < 3 g/dL) จ าเป็นตอ้ง
ใหเ้ลือดแต่ไม่เกิน 3 ยนิูต 

นอ้ย หรือ รุนแรง เฉพาะใน
กรณี เกิดภายใน 24 hr ไม่มี
ความจ าเป็นตอ้งใหเ้ลือด 
หรือสารประกอบเลือด 
และค่าฮีโมโกลบิน ลดลง
นอ้ยกวา่ 3 g/dL (Hb drop < 
3 g/dL) 

รุนแรง คือ ท าใหมี้การ
เปล่ียนแปลงของสญัญาณ
ชีพ (hemodynamic 
unstable) ชีพจรเตน้เร็ว 
ความดนัต ่า และปัสสาวะ
ไม่ออกหรืออกนอ้ย โดยมี
ค่าฮีโมโกลบินลดลง
มากกวา่ หรือ เท่ากบั 3 
g/dL ตอ้งใหเ้ลือดมากกวา่ 
3 ยนิูต 

ลกัษณะผูป่้วย ปกติ ปกติ หรือเปล่ียนแปลง
เลก็นอ้ย 

มีการเปล่ียนแปลงอยา่งมาก 
ถึงระดบั life-threatening 

การตรวจเพ่ิมเติม US, CT US, CT, angiography, 
endoscopy 

CT, angiography, 
endoscopy 

การรักษาเพ่ิมเติม ไม่มี Transfusion of fluid/ 
blood, intermediate care 
unit (or ICU), therapeutic 
endoscopy, embolization, 
relaparotomy เฉพาะกรณี
เกิด ≤24 hr 

ICU, Localization of 
bleeding, angiography and 
embolizsation, 
(endoscopy) or 
relaparotomy 

US: ultrasonography, ICU: intensive care unit 

ดดัแปลงมาจาก Wente และคณะ ปี 2007(131) 
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รูปท่ี 1: แสดงลกัษณะกายวภิาคภายหลงัผา่ตดั และการเยบ็เพื่อใหไ้ดเ้ยื่อบุของท่อตบัอ่อน และยกตบัอ่อน

ลอยข้ึนมาจากเส้นเลือด 

 

A: รูปแสดงภาพ operative field หลงัผา่ตดั PPPD (IVC: inferior venacava, mpv: main portal vein, smv: 

superior mesenteric vein, spv: splenic vein, GDA: gastroduodenal artery, pc: pancreas; B: รูปแสดงการเยบ็

เพื่อใหไ้ดเ้ยื่อบุของท่อตบัอ่อน และยกตบัอ่อนลอยข้ึนมาจากเส้นเลือด (SV: splenic vein) 
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รูปท่ี 2: แสดงการต่อ pancreatojejunostomy โดยท่ีมีการใส่ท่อระบายออกมาภายนอก, A: แสดงรูปภายการ

ต่อ anastomosis ภายหลงัการผา่ตดั, B: แสดงรูปหลงัจากเสร็จการผา่ตดั PPPD (ลูกศรสีด า คือ ต าแหน่งของ 

pancreatojejunostomy, ลูกศรสีขาว คือ สาย external pancreatic duct stent) 
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รูปท่ี 3 : แสดงการรักษาแบบรังสีร่วมรักษา (interventional radiology) ในผูป่้วยหลงัผา่ตดั 

pancreaticoduodenectomy เป็นเวลาสิบวนัมีอาการไข ้ปวดทอ้ง A: CT แสดงใหเ้ห็นมีการเกิดหนองในช่อง

ทอ้ง (star), B,C: แสดงใหเ้ห็นถึงการท า percutaneous drainage โดยใช ้ultrasound guided , D: ภายหลงัจาก

ใส่สายระบายไดเ้รียบร้อยและปริมาณหนองลดลงอยา่งชดัเจน สังเกตปลายของสายระบายท่ีอยูใ่นหนองท่ี

ลดลง (ลูกศร) 
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รูปท่ี 3: แสดงเทคนิคการต่อภายหลงัการผา่ตดัในแบบต่าง ๆ, A: แสดงการต่อแบบ Roux-en-Y 

reconstruction (ลูกศร) หรือเรียกวา่ Dual loop, B: แสดงการต่อแบบ Single loop และแสดงการต่อแบบ 

Braun jajunojejunostomy anastomosis (ลุกศร) 
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รูปท่ี 4: แสดงแผนภูมิแนวทางการรักษา PPH  
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