
วรนุช  เกียรติพงษถาวร

การพยาบาลการพยาบาล
ผูปวยผูปวยที่ไดรบัที่ไดรบับาดเจ็บชองทองบาดเจ็บชองทอง

วรนชุ  เกียรตพิงษถาวร
สงวนสิทธิ์เพื่อการศึกษา
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วัตถปุระสงค
1. อธิบายถึงกายวิภาคของชองทองได
2. อธิบายถึงประเภทและพยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บชองทองได
3. อธิบายวิธีการประเมินผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็ชองทองได
4. อธิบายหลักการรักษาผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บชองทองไดทั้งแบบ

อนุรักษและการผาตัดในแตละอวัยวะของชองทอง
5.  ระบุภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการบาดเจ็บหรือการ

ผาตัดของอวัยวะในชองทองได
6.  ระบุปญหาการพยาบาลและบอกขั้นตอนการพยาบาลผูปวยที่ไดรับ

บาดเจ็บชองทองในระยะฉุกเฉินได
7.  ระบุปญหา  เปาหมาย  และการพยาบาลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ

ชองทองในระยะหลังผาตัดได
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ชองทองแบงออกเปน

1. Intrathoracic abd.

2. True abd.

3. Retroperitoneum abd.

หรือแบงออกเปน

1. Solid organ

2. Hollow organ
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สถิติของการบาดเจ็บชองทอง
การบาดเจ็บชองทองเปนสาเหตกุารตาย ประมาณ 10 % เกิดจากการ
วินิจฉยัที่ลาชาหรือผิดพลาดเปนสวนใหญ

การผาตัดรักษา Civilian trauma เปนการผาตัดชองทอง 20 %
ถูกยิง           ถูกแทง         กระแทก

Houston                  65 %            25 %             10 %
Connecticut             14 %            17 %             69 % ( เปนอบุัติเหตุ

จากการจราจร 60%)
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ความถี่ของอวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ
อวัยวะ                        ถูกแทง %            ถูกยิง %    กระแทก%
ตับ                              30.5                     28.7                15
ลําไสเลก็                       29.7                     45.1 9
ลําไสใหญ                     18.3                      37.5  4
กะบังลม                       14.3                      14.8  2
กระเพาะ                       13.7                      17.6  1
มาม                               9.0                       10.5              25
หลอดเลอืดใหญ             8.8                       11.0     2
ตับออน                          6.4                        5.0                 3

*
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*

**

***

*

**
***
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ประเภทของการบาดเจ็บชองทอง

1.  การบาดเจ็บแแบบทู  (Blunt  abdominal  injury )
1.1  ภยันตรายแบบกระทบกระแทก 

#  แรงกระแทกโดยตรง ( direct crush ) :  ถูกเตะ 
ถูกตอย  วัตถุกระทบ  ถูกตี

#  แรงกดปะทะ  :  พวงมาลยัรถกระแทก
หนาทอง 
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# แรงหยุดกระทันหนั :
- แรงสงอยางรุนแรง ( accelerating force ) เชน แรง 

ปะทะ ใหกระเดน็ออกจากรถไปกระแทกกับพืน้
- แรงหยุดอยางรุนแรง ( decereating force ) ไดแก     

แรงเฉื่อยกระชาก เชน ตกจากที่สูง อยูในยานพาหนะและ
หยุดกระทันหัน
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1.2  ภยันตรายแบบทับบด  ( Crash  injury )
# แรงอัด ( compressing ) : ผูบาดเจบ็อยูระหวางกลาง

ของวัตถุขนาดใหญที่เบียดเขาหากัน เชน ถูกรถถอยมาอัดชน
กําแพง ทําใหเกดิแรงอัดในทองลําไสเกดิบีบอดัและแตกทะลุ
( Brust injury )

#  แรงบด (crushing )  มีลักษณะคลายกบัแรงอดั 
ตางกนัที่แรงนัน้จะทับและหมนุขามตัวผูปวยไป เชน รถทับ
ขามตวัไปขณะเดยีวกันจะเกดิแรงกระชากทําใหอวัยวะ
ภายในบาดเจ็บดวย
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2.  การบาดเจ็บแบบทะลุทะลวง ( Penetrating  injury  )
2.1  การบาดเจ็บจากภายใน

การกลืนของแหลมคม
การสอดใสเครื่องมือแพทย

2.2  การบาดเจ็บจากภายนอก
#  ถูกของแหลมคม :

แผลถูกแทง  ( Stab  wound  )
แผลถูกเสยีบ หรือ ทะลุทวาร ( impalement )
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แผลถูกของแหลมเลก็แทง ( puncture wound )
แผลถูกฟนจากของมคีม ( cut wound ) เชน ม ีด 

ดาบ  ตะขอ ขวาน  สังกะสี  เปนตน
#  แผลถูกยิง :

- Gun shot wound เชน ถูกยิงจากปนพกมาตรฐาน  
ปนลกูกรด  ปนอาวุธสงคราม  ความรุนแรงขึ้นอยูกับความเร็ว
และแรงปะทะ   ความเร็วของกระสุนปนม ี3 ระดับ

<  1200  ft/s  :   ความเร็วต่ํา
1,200-2,000  ft/s  :   ความเร็วปานกลาง

> 2,000  ft/s  :   ความเร็วสูง
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- Shot gun wound  เชน ถูกยิงดวยปนลกูซอง
ปนแกป  ซึ่งมีลกัษณะพิเศษคอื ลูกปนจะถูกแรงดนัของดนิปน
ดนัใหออกจากลํากลอง และกระสุนของปนลกูซองจะมีกระสุน
ลกูเลก็ๆ มีหมอนรองกระสุนที่ทําจากกระดาษ หรือพลาสตคิ ขั้น
ระหวางดนิปน

ถายิงระยะใกล หมอนรองกระสุนจะตกคาง
ภายในรางกายได ทําใหเกดิการติดเชือ้ตามมา
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การถูกยิงจากปนลูกซอง
การยงิระยะไกล  ( 7 หลา )  :  ถูกชั้นผิวหนัง ผังผืด
การยงิระยะปานกลาง  ( 3-7 หลา )  :  ถูกหลอดเลือด  

เสนประสาท  ชั้นใตผิวหนงั  ผังผืด
การยิงระยะใกล  (  < 3 หลา )  :  อวัยวะในชองทอง

ผนังหนาทองขาดหาย
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#  แผลถูกระเบิด  ( bombs ) แบงออกเปน 3 ชนดิ
- ระเบิดประดิษฐขึ้นใชในราชการสงคราม เชน

กับระเบดิฝงดนิ  ระเบิดมือ  ชิ้นสวนของเปลือกระเบิดจะเปน
ตัวทําลายทะลุทะลวง

- ระเบิดแสวงเครื่อง เปนระเบิดทีป่ระดษิฐจาก
วัสดุในครัวเรือน  ดานการเกษตร หรือสารไวไฟ  การทําลายขึ้น
อยูกับวัสดุที่มาทําเปนเปลอืก  เชน ปูนผสมตะปู  โถแกวซีรามคิ
ขวดแกว  เปนตน

- ระเบิดจากเชือ้เพลงิไวไฟ  เชน ถังแกซหุงตม
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#  แรงถาง ( spitting )  การถางขาอยางรุนแรง  เชน
กรณีถูกรถชน ขาขางหนึ่งอยูในรถ อกีขางหนึ่งอยูที่พื้น
ขาแยกจากกนัอยางรุนแรง ทําใหมีการฉีกขาดของฝเย็บ และ
สะโพกไดรับบาดเจ็บ
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พยาธิสรีรวิทยาพยาธิสรีรวิทยา
ของของ

การบาดเจบ็ชองทองการบาดเจบ็ชองทอง



ปรากฏการณเมื่อเกิดการบาดเจ็บชองทอง
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การตกเลือดการตกเลือด
สาเหตุ

- หลอดเลือดใหญฉีกขาด
- การบาดเจ็บตออวัยวะ  ตับ  มาม  ไต
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ทิศทางที่เลือดออก
ก.  เลือดออกในโพรงเยื่อบุชองทอง

Haemoperitoneum
ข.  เลือดออกใตเยื่อบุอวัยวะตางๆ

Supcapsular ,  Intramural  haematoma
ค.  เลือดออกทางทอตางๆ

Haematochezia ,   Haematemesis
Haematuria ,   Haemobilia

 ง.  เลอืดออกหลงัโพรงเยื่อบุชองทอง: Retroperitoneal  haematoma
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ผลของการตกเลอืดผลของการตกเลอืด
Shock

Peritonitis
Abscess

Cyst
Obstruction

Perforation
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Peritoneal irritation
Chemical  irritation Feces  contamination

Peritonitis

Chemical  peritonitis Infecteous peritonitis
เชื้อที่พบบอย : E. Coli,  Coliform bacilli,  Klebcilla,

None haemolytic Streptococci,  Haemolytic Strep.

Stapphylococcus aureus,  Psuedomonas.
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ตารางแสดงชนิด  จํานวน  และฤทธิ์ ของน้ํายอย
ชนิด                              จํานวน / วัน                        ฤทธิ์

Gastric  content                   500-1000  ml.                Very  irritation
HCl ,  Pepsin

Bile  content                        250-1000  ml.                Less  irritation
Pancreatic  juice                 1500-2000  ml.               Very  irritation

Proteolytic enzymes
Lipolytic enzymes
Amylolytic enzymes

Urine                                     > 1000  ml.           Less  irritation
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การอักเสบของโพรงเยื่อบุชองทองการอักเสบของโพรงเยื่อบุชองทอง
1.  มีการเคลื่อนของสารน้ําออกจากหลอดเลือด

เขาสูโพรงเยื่อบุชองทอง  ( Fluid  shift )

2.  หลอดเลือดขยายตวั  (Hyperemia )  

มี  Capillary  permeability  เพิ่มขึ้น

มี  Phagocytosis มีการสรางไพบรนิ

3.  ลําไสหยดุการเคลื่อนไหว  ( Adynamic ileus )
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ใน Peritoneal fluid จะมีสารพวก Cytokine ในsevere intra-abdomina
complication  ซึ่งใชในการ early detection ได
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4.  มีการเปลี่ยนแปลงของระบบตางๆในรางกาย

Hypovolemic shock

Septic  shock

Renal  failure

Acidosis

Respiratory  failure
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ความสําคัญของการประเมินในภาวะเรงดวนความสําคัญของการประเมินในภาวะเรงดวน

1. มกีารตกเลือดภายในชองทองหรือไม

2.  มีภาวะแตกทะลุของอวัยวะในชองทองหรือไม



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

การประเมินผูปวยการประเมินผูปวย
บาดเจ็บชองทองบาดเจ็บชองทอง
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1.1.  การคนหาขอมลูจากประวัติการคนหาขอมลูจากประวัติ
1.1 ประวัติการบาดเจบ็ครั้งนี้

รายละเอยีดของการไดรับบาดเจบ็
ระยะเวลาที่เกิดเหต ุ สถานที่  ความรุนแรง
อาการเปลี่ยนแปลงของผูปวย

1.2  ประวัติอดตีที่มีผลตอการเจบ็ปวยในปจจบุัน
โรคประจําตัว  ยาที่รับประจํา  ประวัติการแพยา
ประวัติความผิดปกตขิองการแข็งตวัของเลอืด
ประวัติการใชยาเสพตดิ
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2. การคนหาขอมูลจากการตรวจรางกาย

การดู   การฟง
รองรอยการบาดเจ็บ                     เสียงการเคลื่อนที่ของลําไส                      
รอยฟกช้ํา  จ้ําเลือด (Bowel  sound )

Cullen , s  sign                      เสียงของหลอดเลือดโปงฟอง
Grey - turner , s  sign                  ( Bruit )
Coppernail sign

ภาวะทองอืด ( Abdominal  distention )
ความเจ็บปวด
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ตารางแสดงลักษณะของการปวด
การ ลักษณะปวด                                 ความผิดปกติ

Sharp  and  localized pain               peritoneal  irritation 
Referred  pain  

Lt  shoulder  pain                            Splenic injury
Rt shoulder  pain                             Liver  injury
Testicular  pain                                 Retroperitoneal -

structure  injury
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การประเมินสภาพรางกายการประเมินสภาพรางกาย ((  ตอตอ ))

การเคาะ การคลํา
หนาทองทั่วไป                             Tender  ,  Gaurding
หา ตับ  มาม                                       Distention

ตรวจ  Balance , s  sign                 Rebound  tenderness
Subcutaneous  emphysema

Mass  , PR
Pelvic compression test
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การตรวจพิเศษตางๆการตรวจพิเศษตางๆ
1.  Abdominocentesis
2.  Diagnostic  peritoneal  lavage (  DPL )
3.  Local  wound  exploration
4.  Diagnostic  laparoscopy  ( DL )
5.  X - Ray   :   Chest  x - ray

Acute  abdominal  series
6.  Angiography
7.  CT  scan
8.  Ultrasonography
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Abdominocentesis

แบบแทงเข็ม 4 ตําแหนง

แบบแทงเข็ม 2 ตําแหนง
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Diagnostic  Peritoneal  Lavage :  DPL
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Diagnostic  Peritoneal  Lavage :  DPL
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ขอบงชี้ในการทําDPL
• Blunt inj. และมีอาการอาการแสดงไมชัดเจนพอ
• ไมรูสกึตัว / บาดเจ็บไขสนัหลัง ที่มีอาการและอาการ
แสดงของหนาทองเปลี่ยนไป

• ไมสามารถติดตามอาการและอาการแสดงของหนาทอง
ได เชน ตองดมยาเพื่อรักษาตําแหนงอื่น  

• ช็อคที่หาสาเหตุอื่นไมได
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ขอหามในการทําDPL
• มีอาการอาการแสดงชัดเจน
• ตองทําผาตัดชองทองอยูแลว เชน ตองทํา colostomy 
จากการบาดเจ็บตอ rectum

• หญิงตั้งครรภ ถาตองทําตองระมัดระวงัมาก
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DPL : เปนวิธีที่ปลอดภัยและมีความแมนยํามาก
( sensitivity 90-100 % , accuracy 85-100 % )

: ผลบวก 1. เมื่อเจาะไดเลอืด หรือน้ําสีแดงชดัเจน
( blunt 10 ml. , penetrate 1 ml. )

2. วิเคราะหน้ําที่ออกมาพบ
RBC  > 100,000 / ลบ.มม.ใน blunt inj.

> 10,000 / ลบ.มม.ใน stab wound 
WBC  > 500 / ลบ.มม.
Bacteria , Bile
Amylase > 175 IU/dl
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ขอดีของ DPL
1. ทํางาย สะดวก ราคาถูก ใชอุปกรณไมซบัซอน
2. ทําที่ ERในผูปวยที่อาการไมคงที่ หรือบาดเจ็บหลาย

ระบบได
3. รูผลเร็วภายใน 15 นาที
4. False negative นอย
5. ภาวะแทรกซอนนอย
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ขอเสียของ DPL

1. False positive สูง ( 6-36 %) ทําให
- Tamponade effect ลดลงใน retroperitoneal haematoma
- ทําใหการทํา angiography และ embolization ชาไป

2. อาจวินจิฉัยผิดพลาดเปน False negative ในการบาดเจ็บของ 
retroperitoneal organ , diaphragm , bladder

3. หลังทํา DPL จะอานผล CT ไดยากเมือ่พบลมและน้ํา
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ภาวะแทรกซอน

false positive

incision hernia

internal organ inj.

peritonitis
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Local wound exploration
false + ( % )          false - ( % )

GSW                          1                         2.5 *
Stab wound              33                             0  **  

* ควรทําผาตัดทุกราย
** ควรทํา DPL กอนเพือ่ลดการผาตัดโดยไมจําเปน

จาก 33 % เหลอื 8.3 %                    
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FAST  examination
Focus Assessment for the 
Sonographic Examination  
of the  Trauma  patient

ผลบวก เมื่อมนี้ําในชองทอง 
มากกวาหรือเทากับ70 มล.

Sensitivity 80-88 %         
Specificty 99 %              
Accuracy 97 %
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Ultrasonogramphy ขอดี คือ
noninvasiveและทําซ้ําได                   
ไมรบกวนการ resuscitate   
ทําไดรวดเร็วและความแมนยําสูง      
ดู retroperitoneal organ และ        
pericardiac sac ไดดี

ขอเสีย คือ
ไมสามารถบอกไดชัดเจนใน
hollow viscus inj. และ           
การแปลผลอาจถกูรบกวนโดย
gas , obesity ,ascites

Rt and Lt thoracic view
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การแปลผลการทํา Ultrasonography
• บริเวณที่ใหผลบวกคือมีเลือด  = 1 คะแนน
• ถาคะแนนตั้งแต 3 ขึ้นไป มีโอกาสจะตองผาตัดถึง 63 %
• ถาคะแนนนอยกวา 3  BPปกติ แตเลือดไมหยดุ ก็ตอง
ผาตัดดวย

• ถาความดนัต่ํา รวมกับ FAST positive เปนขอบงชีท้ี่
จะตองผาตัด



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Diagnostic  laparoscopy :DL
ผลบวก : พบเลอืดในทอง ,  พบ active bleeding site .ในทอง ,

พบ  evidence of hollow viscus inj.
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Diagnostic laparotomy
ผูปวยทีค่วรตรวจดวย DL

1. Haemodynamic stable
2. Penetrating inj. ที่การตรวจหนาทองไมชัดเจน
3. Blunt inj. ที่สงสยัวามีการบาดเจ็บในชองทอง และมีการ
ตกเลือดอยางตอเนื่องจากผลของ CT, US,หรือ DPL

4. ผูปวยบาดเจ็บที่มีขอบงชีจ้ะตองทําผาตัดดวน
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ขอดี:การสองกลองเขาไปในชองทอง
• มีประโยชนในการวินิจฉัย blunt inj.  ของตบั และมาม
• Emergency laparoscopy ชวยลดอุบตักิารณของการ

ผาตดัชองทองที่ไมจาํเปนไดอยางมนีัยสําคัญ และเชื่อถือได
มากกวา DPL

• สามารถทํา defining minimally invasive treatment ไดดวย
• ใชวินิจฉัยไดดมีากใน Diaphragm inj. ของผูปวย 

Penetrating inj. ตอ lower chest
• ลดภาวะแทรกซอนของแผลผาตัดและลดการติดเชือ้
• แผลมีขนาดเลก็ ปวดแผลนอย ฟนตัวไดเร็ว ลดคาใชจาย
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ขอเสีย:การสองกลองเขาไปในชองทอง
• ไมมีบทบาทในการวินิจฉัยภาวะตกเลอืดในชองทองจากแรง
กระแทก เพราะใชเวลามาก

• มีภาวะแทรกซอน เชน tension pneumothorax ,    gas 
embolism

• ไมสามารถบอกความรุนแรงภายในอวัยวะได เชน ตบั มาม
• False – ve สูงถึง 37-41 %
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การเตรียมผูปวยกอนทํา DL
• งดน้ําและอาหารทางปาก
• เปดเสนเลือดดําโดยใชเข็มขนาด 18G ดดูเลอืดไปจองเลอืด
อยางนอย 6 ยูนิต

• ใส NG tube เพื่อ decompress กระเพาะอาหารปองกนั การ
สําลักระหวางดมยาสลบ

• ใส Foley cath. เพื่อ decompress กระเพาะปสสาวะ ไมใหเกิด
อนัตรายตอกระเพาะปสสาวะระหวางการแทงเข็ม และเพื่อดูวา
มีเลอืดออกในกระเพาะปสสาวะหรือไม

• ให IVF ในรูป RLS ตามความเหมาะสม
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Computed tomography
• เปนการตรวจที่เชื่อถือไดสูงมากใน blunt inj. และ solid 

organ
• มีบทบาทสําคัญในการรักษามามและตบัแบบไมผาตดั
• เหมาะสําหรับผูปวยที่มี haemodynamic stable
• ถาฉีด รับประทาน หรือ สวนสารทึบรังสีรวมดวยเรียก

contrast enhence CT หรือ triple contrast CT   ในปจจบุนัม ี
CT ชนดิสามมติิ
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ขอดีของการทํา CT

• บอกตาํแหนงและความรุนแรงของอวัยวะที่บาดเจ็บได
• สามารถบอกไดวายังมีเลอืดออกหรือไม (active bleeding)
• สามารถทํานายการรักษาตับ มามแบบไมผาตัดวาจะไดรับ
ผลสําเร็จหรือไม จากปริมาณ contrast blush

• บอกปริมาณของเลอืดที่ออกในและนอกชองทองได
• บอกปริมาณลมเพยีงเล็กนอยในชองทองได
• สามารถวินิจฉัยการบาดเจ็บรวม เชน  fr. spine , fr. pelvis
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ขอเสียของการทํา CT

• ราคาแพง
• ใชเวลานานกวา 30 นาที
• ไมสะดวกสําหรับผูปวยที่อาการไมคงที่
• False –ve perforate hallow organ , diaphragm
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การตรวจทางรังสี
1. Film chest  เพื่อดกูารบาดเจบ็รวม
2. Acute abdoment series เพื่อด ูชองทอง                                        

- ถาพบfree air และ fluid ในชองทอง แสดงวามลีําไสรั่ว    
- ถาพบซี่โครงอนัลางดานขวาหัก อาจมตีบับาดเจบ็  
ถาดานซายหักอาจมกีารบาดเจบ็ตอมาม 

- ถาพบ fr. Spine or transverse process อาจมกีารบาดเจบ็
retroperitoneal organ  
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- ถาเห็น retroperitoneal air อาจมีการบาดเจ็บตอ
duodenum

- ถามี fr. pelvis  อาจมีการบาดเจ็บตอลําไส
- ดูทิศทางของกระสนุปน และตําแหนงของกระสนุปน
ที่ฝงอยูในชองทอง

Plain film abdoment มีความแมนยําต่ํา
ในการบอกพยาธิสรีรวิทยา
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การตรวจทางหองทดลองการตรวจทางหองทดลอง
1.  Complete  Blood  Count  ( CBC )
2.  Pletelet Count
3.  Serum  Amylase
4.  Blood  Sugar  ( BS )
5.  Blood  Urea  Nitrogen  ( BUN ) , Creatinine ( Cr )
6.  Blood  for  electrolytes
7.  Liver  Function  Test  ( LFT )
8.  Prothombin Time  ( PT ) , Partial  Thomboplastin Time ( PTT)
9.  Urinalysis
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ปญหาการพยาบาลในระยะฉุกเฉิน

Hypovolemic shock PainPeritonitis

Bleeding tendency Fluid + electrolytes 
imbalance

Anxiety



ขอวินิจฉัยขอวินิจฉัยการพยาบาลผูบาดเจ็บชองทองในระยะฉุกเฉินการพยาบาลผูบาดเจ็บชองทองในระยะฉุกเฉิน
1 มีโอกาสเกิดภาวะช็อคเนือ่งจากการเสียเลือด หรือสาร
น้ํา และเกลือแร เขาสูโพรงเยื่อบุชองทอง

2 มีภาวะเสี่ยงตอการอักเสบติดเชื้อของเยื่อบุลําไส และ
ชองทอง เนื่องจากการระคายเคืองของน้ํายอย หรือ
เลือดทีอ่อกจากอวยัวะที่บาดเจ็บ

3 มีภาวะไมสุขสบายเนื่องจากความเจ็บปวด ที่เกิดจาก
การระคายเคืองของโพรงเยื่อบุชองทอง และการ
บาดเจ็บ 
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4 มีภาวะเสี่ยงตอการเกิดความผดิปกติของการแข็งตัว
ของเลือด เนื่องจากการบาดเจ็บตอตับ ภาวะช็อค หรือ
การไดรับเลือดจํานวนมาก

5 มีภาวะไมสมดุลของสารน้ํา และเกลือแร เนื่องจาการ
บาดเจ็บ และไดรับเลอืดทดแทนไมเพียงพอ

6 มีความวติกกังวลเกี่ยวกับการบาดเจ็บ และการผาตดั
ฉุกเฉิน
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1  สังเกตและบนัทึกสัญญานชีพเปนระยะๆ
2  ดูแลทางเดินหายใจ

*  จัดทา  ดูดเสมหะ  กันลิ้นตก
*   ใส  ET Tube
*   ใหออกซิเจน
* เตรียมเครื่องชวยหายใจไวถาพบวา หายใจตื้น

สัน้และเร็ว รวมกับ
PaCO2 > 50 mmHg , PaO2 < 60 mmHg 
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3  ให  IVF  สองทางดวยเข็มขนาดใหญ  และให
Balance  saline  solution   ไมควรให IVF บริเวณขา

4  สงเลือดหาคา
#  CBC ,  BS , BUN , Cr , LFT , 

Electrolyte , Amylase
#  Arterial  blood  gas
#  Blood  matching
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5  สํารวจรองรอยของบาดแผลโดยละเอียด
6  NPO  และ ใส  NG Tube , Retained  Foley , s  catheter
7  เตรยีมผูปวยเพื่อการตรวจพิเศษ
8  ดูแลใหไดรับ Prophylactic antibiotics ตามแผนการรกัษา
กอนเขา OR ชนิดที่คมุเชื้อทั้ง  gm +, gm -, และ anaerobic
ถาผาตดันานตองใหซ้ํา

9  ดูแลรางกายผูปวยใหอบอุน
10  ปลอบโยนใหกําลังใจ  

อธิบายแนวทางการรกัษาแกญาติ
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11  ใหการพยาบาลอยางนุมนวล  หลีกเลี่ยงการกระทบ
กระเทือนบรเิวณที่บาดเจ็บ

12   เมือ่แพทยตัดสินใจวาจะผาตดัแลว ผูปวยที่ปวดมาก
ควรไดรับยาแกปวด potent narcotics เชน MO 1-3 mg

V  q 20-30 min. เวลาปวด  ไมควรใหทาง  M
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13   ใหการพยาบาลแบบอนรุักษนิยม หรือ
เตรียมการผา ตัดดวน ดังนี้

เตรียมผวิหนงัหนาทอง
ผลการตรวจตางๆ
เลือดและอุปกรณที่ใชในการผาตดั
ใบยินยอมผาตัด
เก็บของมีคาของผูปวยไวใหปลอดภัย
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หลักการรักษาผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็ชองทอง
1.  การรักษาแบบอนุรักษนิยม  (conservative  treatment)

ขอบงชี้  - การไหลเวียนเลือดคงที่หลังการกูชีวิตระยแรก
- สามารถติดตามอาการผูปวยไดตลอด 48 ชม.
- ทีมศัลยแพทยพรอมตลอดเวลา
- ICU พรอมและเลือดพรอม
- ไมมี peritonitis
- ความรูสึกตัวปกติ
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การรักษาแบบอนุรักษในการบาดเจ็บตอตับและมาม
1. absolute  bed  rest ใน 3 วันแรกและ bed rest 2 สัปดาห

หลีกเลี่ยงการกระทบกระเทือน  1 เดือนแรก
2. NPO และใหสารน้ํา / เลือดตามความจําเปนเพื่อให Hct

มากกวา 25-30 %
3. ใสสาย NG tube และ ใส Foley catheter
4. บันทึก VS และตรวจ Hct เปนระยะ ๆ ทุก 6 ชม. ใน 24 

ชม.แรก และทุก 8 ชมใน 24 ชม.ตอมา ตอไปวนัละครั้ง
5. ทํา  CT  scan  ซ้ําเปนระยะ ๆ เชน 3 วนั,7 วนั,6 สัปดาห

เปนตน
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6. ใหเริ่มอาหารไดเมื่ออาการปกติดีแลว 24-48 ชม.
หรือ  การทํางานของลําไสกลบัคืนมา

7. คอย ๆ เพิ่ม activity ทีละนอยจนสามารถทําได
เต็มที่ภายใน  6  สัปดาห

8. ใหกลับบานไดประมาณวันที่ 7 –10 หลัง
เขาโรงพยาบาล

9. งดเลนกีฬาประมาณ  3-4 เดือน หรือจนกวาจะเห็น
พยาธิสภาพที่ตับหรือมามหายดีแลวจากการทํา
CT scan ซ้ํา และติดตามตอดวย US ตอไป
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การรักษาแบบอนุรักษใน Duodenal haematoma
กรณีที่มี intramural haematoma อยางเดยีวซึ่งมักพบที่
ลําไสเล็กสวนที่ 2และ 3 มากที่สุด ผูปวยจะแสดงอาการ
ของ obstruction ( ปวดทอง อาเจียน )
- ใส  NG tube  เพื่อ decompression 1-3 wk. จะดขีึ้น
- ดูแลใหสารน้ํา, เกลือแร และสารอาหาร อยางเพียงพอ
- ถาอาการไมดีขึน้ใน 2-3 wk. ในผูใหญควรทําผาตัด
กรีด mucosa  เอา haematoma ออก
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การรักษาแบบอนุรักษนิยม
ความสําเร็จ

• VS stable
• Abd. Sign stable
• บาดแผลหายไปจาก image 

study
• หนาที่ของทางเดินอาหาร
กลับมาปกตโิดยเร็ว

• ไดรับเลอืด < 2-4 u

ความลมเหลว
• ตองใหเลือด > 4 u หรือ   

40 ml/Kg
• Persistance leukocytosis
• Increase peritoneal 

irritation
• บาดแผลโตขึ้นจาก image 

study
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ผูปวยที่มโีอกาสลมเหลวสูง

ในเดก็โอกาส
สําเร็จสูงถึง 
83-100 %

• อายุ มากกวา 65 ป
• ใหเลือด > 2 u
• บาดเจ็บหลายระบบ
• มีอาการแสดงของ 

peritonitis
• CT scoring > 2.5
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2.  การรักษาโดยการผาตัด  (surgical treatment)
ขอบงชี้ในการผาตัด  exploratory  laparotomy

1. Shock
2. Peritonitis
3. Evisceration of bowel
4. Hollow  viscus rupture
5. Positive abdominal tapping
6. Positive DPL
7. Expanding  hematoma
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หลกัการผาตดั

1.  Long midline incision

2.  สํารวจทุกอวัยวะในชองทอง
และในอุงเชิงกรานรวมทั้งกะบังลม
และ Retroperitoneum

3.  ซอมแซมหรือตดัอวัยวะที่
บาดเจบ็ตามแตพยาธิสภาพที่
เกดิขึ้น

4. ตอง control haemorrhage
และ contamination
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5.  ถามีการตกเลอืดในชองทอง 
- แพทยจะดดูซบัเลอืดใหมากที่สุด  แลวใช abdominal swab 

อดัเขาไปทั้ง 4 quadrantของชองทอง
- เมื่อเลือดออกลดลงจงึสํารวจดอูวัยวะภายในวามีรอยฉีก 

หรือรั่วหรือไม  ถามีตองหยุดการรั่วไหลของ content
- คอยๆดงึ swab ออกโดยเริ่มจาก lower quadrant

6.  ภยันตรายจากของมคีมจะเปนรอยทะลุแบบคู ถาพบรูเดี่ยวตอง
หารอยทะลุอกีแหง

7.  ถาผาตัดครั้งเดียวไมไดตองทํา damage control
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Damage control surgery (DCS)
ความหมาย : การผาตัดในผูปวยบาดเจ็บรุนแรงที่มี
วัตถปุระสงคจะหยดุเลือดชัว่คราว โดยยังไมได
ซอมแซมการบาดเจ็บทุกอยางใหสําเร็จไปในครั้งเดยีว

สาเหตุ : การเสียเลือดมากจะทําใหเกิดภาวะลมเหลวทาง 
สรีรภาพอยางรวดเร็ว โดยประเมินจาก

- hypothermia
- acidosis
- coagulopathy



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Damage control surgery (DCS)
• Limit operation for control haemorrhage and 

contamination   
• Resuscitation in ICU 
• Reoperation

Hypothermia

Acidosis Coagulopathy
Death

(35  c)

(< 7.2) (PT >1.5-2) 
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ภาวะแทรกซอน : Damage control surgery
• บาดแผลตดิเชื้อ พบ 5-100 %
• ภาวะตดิเชือ้ในชองทอง พบ 0-83 %
• แผลผาตัดแยก พบ 9-25 %
• น้ําดีรั่ว พบ 8-33 %
• Enterocutaneous fistulas พบ 2-25 %
• Abdominal compartment syndrome พบ 2-25 %
• Multiorgan failure พบ 20-23 %
• อตัราตาย ประมาณ 12-67 %
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Abdominal wall
- ห้ามเลือด
- เย็บซ่อมแซมกล้ามเนื้อ
- เยบ็ปดหนาทอง

Diaphragm
- สํารวจชองทอง
- เย็บซอมแซมกะบังลม
- อาจตองผาตัดเปดชองอก และทํา ICD
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Stomach
- การเย็บซ่อมแซม
- Partial gastrectomy : ทําเมื่อมีบาดเจ็บ                        

ที่รุนแรง และมีเนื้อตายมาก
- Gastroduodenostomy
- Gastrojejunostomy
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ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากการบาดเจ็บหรือ การผาตัด
ของกระเพาะอาหาร

1. Dehydration, anemia          7. Paralytic ileus
2. Electrolytes imbalance        8. Wound infection
3. Atelectasis 9. Wound evisceration
4. Hemorrhage                     10. Anastomosis leak
5. Shock                             11. Dumping syndrome
6. Thrombophebitis 12. Gastrojejunocolic fistulae 
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อาหารความเขมขนสูง
อาหารผานลงสูลาํไสอยางรวดเร็ว

กระตุน enteroglucagon ไป
กระตุน beta cells ของตบัออน
ทําใหไวตอการเพิ่มน้ําตาลในเลอืด

กระตุนใหหลั่งอนิซลูนิเพิ่มขึ้น

Hypoglycemia 2-4 hr.หลงัอาหาร

กระตุนการหลั่งserotonin

Vasomotor เกดิใน 5-30 นาที

รูสึกรอน เหงื่อออก ใจสั่น
ออนเพลีย วิงเวียน คลืน่ไส
อาเจียน ไมสบายทอง อึดอดั 
ทองอดื

Dumping syndrome
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การปองกันภาวะ dumping syndrome
• หลีกเลี่ยงอาหารที่มีกลูโคสสูง
• รับประทานคารโบไฮเดรทแตละครั้งใหนอย  โดยเพิ่มใน
ระหวางมื้อแทน

• หลีกเลี่ยงการดื่มน้ํามากๆ ระหวางและหลังอาหารใหมๆ
• ผอนคลายความตึงเครียดและรักษาอารมณใหดี
• พักผอนประมาณ 30 นาทีหลังอาหาร
• ใหยา antispasmodics อาการจะดขีึ้นใน early dumping 

syndrome
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Liver injury



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Liver injury : การบาดเจ็บรวม
Blunt inj. % Penetrating inj. %

• มาม                                       26 -
• ไต                                          16   21
• ตับออน                                  11  15
• ลําไสใหญ                                8    13
• กะบังลม                                  7         36
• กระเพาะอาหาร                      - 24
• ลําไสเลก็                                 - 14
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Abdominal swab pack   ,  Selective hepatic a. ligation
Bimanual compression  , Hepatic resection
Hepatorrhaphy ,   Intrahepatic balloon tamponade
Hepatotomy with direct suture ligation
Debridement
Viable omental pack
Mesh hepatorrhaphy
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Bimanual compression
• เปนการใชผาซับเลอืดแล
กดบบีรอบๆแผลแตกไว
ชั่วคราว  เพื่อใหเลอืดและ
สารน้ําชดเชย

• วิธีนีส้ามารถหยุดเลอืด
ได 40-50 %
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Viable omental pack 
• เปนการนํา omentum ซึ่งมีเลอืด
ผานมาเลี้ยง ใสเขาไปในตับบริเวณที่
แตกลกึ หรือหลังทํา Hepatotomy

• สามารถลดการเกิด necrosis จาก
การผูกเย็บหลอดเลือด  ลดชองวาง   
ลด drainage จากผิวของแผล  ทําให
ลดปญหา perihepatic abcess และ    
ลด postoperative sepsis
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Perihepatic packing with plastic
• เปนวิธีที่นําแผนพลาสติคที่ปราศจาก
เชื้อวางบนตบั

• แลวใชผาซับเลอืดแหงวางซอนอดั
แนนจนชดิกบักะบงัลมแลวปดชองทอง

• หลังจากแกไขภาวะขาดเลอืด เสียดลุ
กรดดาง การแข็งตัวของเลอืดผิดปกติ
แลวมักกนิเวลา 24-72 ชม. จึงนําไปเปด
ชองทองเอาออกและตดัแตงแผล
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Balloon tamponade
Intrahepatic tamponade

• ใชในแผลทะลุทะลวง แผลลกึเปนทางเขาไป  เสียเลือดมาก

• สอดใส penrose drain  ขนาด 1 นิ้วเขาไปตาม tract หลายๆเสน  
หรือใช  ยางแดงที่มีรูสอดเขาใน penrose drain  สอดเขาไปตาม 
tract ปดหัวทายแลว  inflate ดวย NSS หรือ contrast media จน
เกดิ tamponade effect 

• ทิ้งไว 2-5 วัน แลวเอาออกโดยไมตองเปดหนาทอง



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Mesh 
hepatorrhaphy
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Absorbale mesh wrapping

• เปน polyglycolic mesh หุมรอบเนือ้ตับ เพื่อหลกีเลี่ยงการ pack 
และ  reexploration อาศัย tamponade effect

• ไมตองเอาออก  ไมกดการไหลเวียนเลือดและการทํางานของกะบัง
ลม  ไมเพิ่มความดนัในชองทอง
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การบาดเจ็บตอทางเดนิน้าํดี
พบนอย สวนใหญเกิดจาก

penetrating inj. และเปนการบาดเจบ็
ตอถุงน้ําดี

การผาตัดทํา

Suture and T tube drain

Cholecystectomy

Roux-en-y choledochojejunostomy



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

ภาวะแทรกซอนของ Liver injury
1. เหมือน gastric injury ขอ 1-9          2. Pneumonia
3. Intra-abdominal infection
4. Stress-related gastric mucosal damage
5. Intra-hepatic abscess
6. Bile leakage, biliary fistulae, hematobilia , Biloma
7. Intra parenchymal/subcapsular hepatic hematoma
8. Arterial-portal venous fistulae 
9. Abdominal compartment syndrome
10. Organ failure
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Biliary fistulae  ( content >50ml./d นานกวา 14 วัน )
สาเหตุ : มีการรั่วของน้ําดบีริเวณ biliary radical หลงัการบาด

เจ็บตอตบั
: พบบอยและเกดิไดงาย ประมาณ 28 %

การรักษา : ระบายใหเพียงพอแบบ closed suction drainage 
เพื่อปองกนั biloma หรื อ  bile peritonitis

: ถาน้ําดอีอก >  300-400 มล./วัน ใหทํา fistulogram
และทํา percutaneous transhepatic stenting
บริเวณที่ทอน้ําดีฉีกขาด หรืออาจตองผาตัด
Roux-en-y hepaticojejunostomy



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Recurrent bleeding ของตับ ( พบ ประมาณ 2-7 %)
สาเหตุ :  การหามเลอืดไมดพีอ

:  การใหเลือดอยางมากระหวางผาตดั กระตุนใหเกิด DIC
การรักษา :  แกไขภาวะ acidosis , hypothermia , coagulation 

defects แลวทํา  angiography และ embolization
:  แตถา VS. ไมคงที่ตองผาตัดทาํ manual compression
:  ถาตกเลอืดนานทําให hepatic parenchyma damage
ตองทํา hepatectomy

: ถาเลือดไมหยุด ทํา extralobar hepatic arterial ligation , 
bolloon tamponade ,  หรือ perihepatic packing



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Abdominal compartment syndrome ( ACS )

สาเหตุ : ความดนัในชองทองสงู จาก
1. เนื้อเยื่อบวมมาก เพราะ ischemia , trauma , sepsis
2. Ileus
3. Intra/retroperitoneal haematoma
4. Ascites
5. Pneumoperitoneum



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

การวินจิฉัย มีอาการตอไปนี้ 3 ขอ
1. มี liver packing  or  large hematoma
2. IAP > 25
3. PCO2 > 45 mm.Hg
4. TV     , Airway pressure
5.  Urine output    ทันที

IAP    normal           < 10    ซม. น้ํา 
ASC   mild                10-25     “ “   

moderate        25-40     “ “
severe              > 40       “ “



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Physiology: ACS Trauma
Hypovolemic shock

Tissue injury
Sympathetic nervous system activity

Gut perfusion
Cellular hypoxia

Cytokine release Free radical production ATP

Cell death
Mucosal integrity and   capillary permeability

Edema formation and   intraabdominal pressure



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

ผลกระทบตอระบบตางๆ
• ไต   GFR   , renal damage ถา   IAP >20 
• หัวใจ CVP   , CO   , hypovolemia ,  venous stasis ที่ขา
• ระบบหายใจ Lung volume    ,  Pul. compliance       

hypoventilation , hypoxia , hypercarbia
• ลําไส   ถา IAP > 20 มม.ปรอท เลือดไปเลีย้งตับ , กระเพาะ ,
ลําไสเลก็/ใหญ ,ตับออน, มามลดลง  เกิด การตายและเชื้อ
แบคทีเรียเขากระแสเลือด

• ผนังหนาทองขาดเลอืดเกดิการตายและบวม
• สมอง  เกิด IICP จากขาดเลอืกไปเลีย้งและเซลลสมองตาย



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

ระดับที่        ความดนัในกระเพาะปสสาวะ           การรักษา
1                       10-15  ซม.น้ํา                   maintain normovolemia
2                       16-25 ซม.น้ํา                    hypervolemic resuscitation
3                       26-35 ซม.น้ํา                    decompression
4                         > 35 ซม.น้ํา                    decompression and re-exploaion

การรักษา ACS



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Stress related gastric mucosal damage :SRMI
• เกิดจากภาวะเครียดมีผลชักนําใหเกิดความผิดปกติหรือเสยี
สมดลุของ 2 องคประกอบ คือ

1. ตัวกอเหตุ : acid , pepsin , bile acid 
2. ตัวตานทาน : gastric musal blood flow, musal

barrier, mucous production, prostaglandin synthesis, 
epithelial cell renewal

• เกิดการทําลายแนวปองกันของผนังกระเพาะอาหาร
• เกิด H+ back diffusion            SRMI



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

การรักษา SRMI
• Gastric lavage ถาตกเลือด
• ให Antacid  30 ml q 1-4 hr. เพื่อคุมให pH > 4
• ใหยา H2 receptor antagonist เปนตน
• Enteral feeding ทันทีที่ใหไดจะชวยลดปญหาการเกิด 

SRMI ได
• Endoscope  ถาตกเลือดไมหยดุและพิจารณาทํา Laser 

photocoagulation



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Partial  or total 
splenectomy



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Splenorrhaphy

การเยบ็มามเขาหากัน  กอนเย็บตองจี้ใหเลือดหยดุกอน 
และเนื่องจาก Capsule ของมามฉีกขาดงายจึงตองเยบ็แบบ 
Mattress บน Teflon pledget



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

การหอมามดวย Synthetic absorbable mesh

เมื่อ Capsule ของมามฉีกขาดปนบริเวณกวาง 
จะใชDexon mesh หอมามแลวเยบ็หุมไว



วรนุช  เกียรติพงษถาวร 40x40x3 mm.

Splenic
autotransplantation
โดยการตัดมามเปนชิน้
แลวนาํไปฝงไวใน
omentum เพื่อปองกนัการ
เกดิ adhesion ปริมาณที่
ใสแลวไดผลดี คือ 50 %
ของเนือ้มามเดิม



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

ภาวะแทรกซอนของ Splenic injury non-operation

1. Delayed hematoma (Subcapsular hematomas)
2. Splenic pseudocysts
3. Lt. pleural effusion
4. Atelectasis
5. Pneumonia



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

ภาวะแทรกซอนของSplenorrhaphy/ Splenectomy

1. Subphrenic abscess
2. Acute gastric distention, gastric  necrosis, recurrent bleeding
3. Pancreatitis
4. Thrombocytosis, Deep vein thrombosis
5. Sepsis Infection and overwhelming
6. Postoperative collection  fistulae 
7. Atelectasis
8. Pneumonia



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Overwhelming post splenectomy sepsis
สาเหตุ  :  เกดิการติดเชื้อแบคทีเรียที่มี capsule ไดแก

Streptococcus pneumonia , Meningococcus
Escherichia coli , Haemophilus influenza
Staphylococcus

ผล  :  เกดิการติดเชื้อทางเดนิหายใจรุนแรง  มีไข หนาวสั่น  คลื่นไส
อาเจยีน  fulminent sepsis , DIC , adrenal insufficiency,
เสียชีวิตภายใน 24 ชม. อตัราตาย 50-90 %

:  ในเดก็ < 4 ขวบเสี่ยงสูงเพราะตดัมามทําใหขาด RE system
ภูมิตานทานต่ํา



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

การรักษา  :  ให Pneumococcal vaccine  ~ 2 สัปดาห 
หลังตัดมาม

:  เด็กอายุ <  2 ขวบให  Pen V.  ระยะยาว
(  อยางนอย 2 ป  )



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Pneumococcal vaccine
• เปนวคัซีนปองกันเชื้อ Streptococcus Pneumoniae
• ฉีด 0.5 มล. ใตผิวหนงั  1 ครั้ง  และผูที่มีความเสีย่งฉดี
ซ้ําอีกครั้ง ใน 3-5 ป

• ผูที่ตัดมามควรฉีดกอนตัดมาม 2 สัปดาห
• อาการขางเคยีงของผูที่ฉีด จะปวด บวม แดงบริเวณที่
ฉีด  พบได 30-50 % และอาการจะหายไปภายใน 48 
ชม. ที่พบนอยเพียง 1-2 % คอื มีไข ปวดกลามเนื้อ  
และมักมีอาการเมื่อฉีดเข็มที่สองมากกวาเข็มแรก



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

-ทําในกรณีที่เปน  partial 
thickness  laceration

- ความปลอดภัยสูง 70-85 %

การเย็บซอมแซมลําไสเล็ก
 Primary repairแบบ



วรนุช  เกียรติพงษถาวร



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Duodenal diverticulization with gastro-jejunostomy
รวมกับ tube duodenostomy

- วิธีนี้จะชวยลด
ภาวะแทรกซอนของ
การเกิด    Late –
duodenal  fistula ได
แตทํายาก ปจจุบนันยิม
ทํานอย



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Gastro-jejunostomy
with pyloric exclusion
วิธีนี้ทํางายและไดผลดี

เปนการนํา jejunum ไปตอกับกระเพาะอาหารและเยบ็ปด 
pylorus ไวชั่วคราว แผลจะหายภายใน 2-3 wk. พอดีกับไหมที่
เยบ็ปด pylorus ละลาย  อาหารจึงสามารถผาน pylorusไปได



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

เมื่อมีการฉีกขาดมากกวา 
50 % ของเสนรอบวงทํา

Site to site 
duodenojejunostomy



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Jejunal patch repair



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

ภาวะแทรกซอนของ Intestinal injury 

1. เหมือนกับ gastric injury ขอ 1-9
2. Peritonitis
3. Bowel obstruction
4. Short bowel syndrome
5. Intra-abdominal abscess
6. B12 deficiency
7. Magnesium deficiency



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Short bowel syndrome
สาเหตุ  - การตัดลําไสเลก็ยาวมาก (  > 75%, เหลอืลําไสเล็ก < 100 ซม. )
ผล   - การดดูซมึอาหารและน้ําไมเพียงพอ  ขาดอิเล็คโทรลัยตประจุ 

บวกไดแก  Ca++ , Mg++ , Zn++

- ถาตัด  ileum สวนปลายจะมปีญหาการดูดซมึ bile salt 
และ  vitamin B12    ทั้งทําใหสูญเสีย ileal brake ซึ่ง
ทําหนาที่เปนตวัชลอการเคลื่อนของอาหารยอนขึ้นไป

- ถาตัด  ileocaecal valve  จะทําใหแบคทีเรียในลําไสใหญ
เขามาได

- พบ gastric acid hypersecretion เพียงระยะหนึ่ง 3-6 ด.



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

- พบ metabolic acidosis เกดิจากการหมักหมม
ของคารโบไฮเดรท รักษาโดยงดอาหารคารโบไฮ
เดรทและใหยาปฎิชีวนะ

- เกิดนิว่ในไตจาก oxalate และ uric acid ถูกขับ
ออกนอยลง 

- เกดินิว่ในถุงน้ําดมีากกวาคนปกติถงึ 2-3 เทาจาก
การตกตะกอนของ cholesterol เพราะการดดูซมึ
น้ําดีลดลง



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

การรักษา  - เสริม  glucose + electrolytes
- ให  Mg รับประทานเพื่อลดการเคลือ่นตวัชวยให
อาหารผานชาลง

- ใหยาลดการหลั่งกรด
- ให  somatostatin ลดการสูญเสีย content จากลําไส
- ใหอาหาร oxalate ต่ําปองกนัการจับกบั Ca++  ไมให
เกิด gall stone

- ระวัง  chronic dehydration จะทําใหเกดินิว่ในไต



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

การตัดปลายตบัออนโดย
ไมตัดมาม

A : เปดเขาไปตดั 
gastrocolic ligament

B : การตดัตับออนโดย
ระวังมาม

C : ตําแหนงการใสทอ
ระบายตับออน



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

หลักการรักษาบาดแผลตับออน
• ตองควบคุมภาวะตกเลือดใหได
• ตดัเนือ้ตายออก
• พยายามเกบ็เนือ้ตับออนไวไมใหนอยกวา 20 %
• ตองมีการระบายที่เพียงพอ, ไมเย็บ capsule, ใส closed suction drain
• ภาวะแทรกซอนสูง หลังผาตดัตองเฝาระวังการเกิด Intraabdominal

abscess และ sepsis ซึ่งจะนําไปสู multi organs failure
• คํานึงถึงโภชนาการหลังผาตดั โดย                                                         

-ให TPN หรือ Enteral feeding ที่มีไขมันต่าํ และ pHสูง จะลดการ
กระตุนตอตบัออน                                                                
-ในราย ที่มี Pancreatic fistula อาจตองใส Jejunostomy tube feeding 
แผลจะปดเองภายใน 2 wk.- 3 mo.



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Pancretico-duodenectomy
ทําในกรณีที่มีการบาดเจ็บที่หัว
ของตับออนและเนื้อขาดเลือดมา
เลี้ยง

Roux-en-y loop of jejunum
ทําในกรณีที่มีการบาดเจ็บ
รุนแรงมาก   เหลือเนื้อตับ
ออนนอยเกินไปและชอกช้ํา



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

ภาวะแทรกซอนของPancreato duodenal injury
1. Pancreatic fistulae                   2. Intra-abdominal abscess
3. Pancreatic pseudocyst 4. Pancreatitis
5. Intra-abdominal infection,  Secondary hemorrhage 
6. Exocrine & Endocrine insufficiency
7. Dehydration, anemia
8. Electrolytes imbalance
9. Atelectasis
10. Pneumonia 



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Pancreatic pseudocysts
สาเหตุ : บาดเจ็บตอตับออนแบบกระทบกระแทกที่รักษาแบบไมผาตัด
การรักษา :  percutaneous drainage

:  ถาเปน  chronic fistulae ควรทํา ERCP กอนแลวจึงใสทอ
ระบาย

: ถา pacreatic duct ตีบหรือบาดเจบ็
1.  Reexplor and partial gland resection
2.  Distal gl. Internal Roux-en-y drainage
3.  Endoscopic transpapillary stent of duct



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

ERCP: Endoscopic Retrograde Cholangio-Pancreatography
การดูทอตับออนสําหรับการวินิจฉัยและรักษาโดยการทํา   
-Internal pancreatic duct stent หรือ                                    
-Transductal drainage  pancreatic abscess

MRCP: Magnatic Resonance Cholangio-Pancreatography

เปนการตรวจดูทอตับออนแบบ non invasive technique    
วิธีนี้ใชไดผลดี   ปจจุบนัมกีารนํามาใชมากขึ้น



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Resection and anastomosis
สําหรับแผลที่รุนแรงแต
มาเร็ว ไมมีบาดเจบ็รวม  
ไมชอ็ค

Primary repair
สําหรับแผลเล็กไมเกนิ 
25% ของผนังลําไส       
มีการปนเปอนนอย



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Repair with exteriolization as loop colostomy

ใชในกรณีที่มี
แผลเดยีว แต
ยาวกวา 25% 
ของผนังลําไส

นําลําไสที่เยบ็มาไวบนหนาทอง 7-10 วัน  เมื่อแผลหายดีแลวจึง
นํากลับเขาไป   แตถามีการรั่วก็เปดเปน colostomy



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Resection and ileostomy
ปนเปอนนอย  ไมช็อค 
มารพ.เร็ว

Double barelled colostomy
จะทํา colostomy เมื่อ       
- BP < 60 mmHg             
- Bl.Tx. > 6 u                  
- Timing > 6 hr.             
- Contaminate > 60 ml.



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Upper rectal injury



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Rectal  injury
หลักการรักษา 4D คือ        
Diverting colostomy   
Debridement
Distal washout           
Drainage ( Presacral )



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

ภาวะแทรกซอนของ Colon injury

1. เหมือน gastric injury ขอ 1-9
2. Anastomotic leakage
3. Enterocutaneous fistulae 
4. Intra-abdominal abscess
5. Sepsis



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

Intra abdominal abscess
สาเหตุ  - ที่ตับพบ 1.9-6 % ทําใหเกดิ  sepsis  7.3 % อตัราการตาย 9.5 %    

เกดิจากการบาดเจ็บรวมกับลําไสและมีเนือ้ตับถกูทําลายมาก
- ที่ colon เกดิจากการ contaminate เมื่อบาดเจบ็ และมีการรั่ว
ของลําไส

การรักษา - ตับ ทํา percutaneous drainage  หรือ  reexplore
remove abscess cavity

- colon  ทํา aspiration + drainage , ถา anastomosis leak
reoperation , resection + proximal ostomy

- ให้ broad sprectrum antibiotic
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Retroperitoneal haematoma
classification

1. Central-medial zone
2. Flank zone
3. Pelvic zone
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สาเหตุของ Retroperitoneal hematoma

Blunt                Penetrating       Mortality
Grieco 80%                      20%
Salivanou 70%                      30%                       20%
Henao 67%                      23%                    19%
Costa                                    zone 1-20%                       70%

zone 2-70%                        7%
zone 3-10%                       18%
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การบาดเจ็บของอวัยวะหลังโพรงเยื่อบุชองทอง       
สําหรับ Blunt injury

บริเวณที่ 1 อาจมีการบาดเจ็บตอ  aorta,  vena cava  
แขนงของ aorta, duodenum  และตับออน จึงตองเปด
สํารวจบริเวณนี้          

บริเวณที่ 2 มักเกิดการบาดเจ็บตอไต อาจตองเปดสํารวจ
บริเวณที่ 3 มักเกิดการบาดเจ็บรวมกับกระดูกเชิงกรานหกั 
ไมควรเปดสํารวจเพราะสวนใหญเลือดออกจาก venous 
plexus จะหยุดเองจาก  tamponade effect  และ  intact 
pelvic  peritoneum



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

• ถาเสียเลือดอยางตอเนื่องจากกระดูกเชิงกราน
หักควรนําผูปวยไปทํา angiography และรกัษา
ดวย    transcatheter embolization

• สําหรับ Penetrating injury ตองทํา Explor Lap 
ในทุกบรเิวณ



วรนุช  เกียรติพงษถาวร



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

1   เสี่ยงตอการตกเลือดจนอาจเกิดภาวะช็อคไดหลัง
ผาตัด

2 มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนในระบบทางเดินหายใจ 
เนื่องจากการคั่งของเสมหะ  และมีขอจํากัดในการหายใจ

3 มีความไมสขุสบาย เนื่องจากปวดแผลผาตัด และ
การบาดเจ็บ
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4  มีโอกาสเกิดภาวะทองอืด เนื่องจากการหยุดทํางานของ
ลําไสชั่วคราว  ภายหลังการบาดเจ็บ ตกเลือด
การผาตัด หรือมีการอักเสบตดิเชื้อในชองทอง

5  เสี่ยงตอภาวะติดเชื้อในชองทอง เนื่องจากการแตกทะลุ
ของอวยัวะภายใน
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6  มีโอกาสเกิดภาวะไมสมดุลของสารน้ํา  เกลือแร และ
สารอาหารในรางกาย เนื่องจากการบาดเจ็บ  การงดน้ํา
และอาหารหลังผาตัด

7 มีความวติกกังวล โศกเศรา และหวาดกลัวถึงผลที่ได
รับจากการบาดเจ็บ เชน พิการ  เสียโฉม  ขาดรายได
ไมมีคารักษาพยาบาล  เปนตน

8  ขาดความสามารถในการดูแลตนเองในระยะทีไ่ดรบั
บาดเจ็บ และหลังผาตัดชองทอง
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ปญหาการตกเลือด และภาวะช็อค
การตกเลอืด  พบไดหลายทาง

1 เลอืดออกภายในโพรงชองทอง :
-  พบเลอืดออกจากทอระบาย   หนาทองโปงตึง  ปวดทอง

มากขึ้น   BP ตก    Hb และ Hct ตก
2 เลอืดออกภายในทางเดินอาหาร :  พบเลอืดออกจาก  NG  tube
3 เลอืดออกจากแผลที่ผิวหนงั  :  พบเลอืดออกที่ผาปดแผล
4 เลอืดออกปนกนัทุกตําแหนง  
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เปาหมายที ่1  ไมเกิดอันตรายจากการตกเลือด และภาวะชอ็ค
การพยาบาล

- ติดตามประเมนิสัญญาณชพีอยางใกลชิดเปนระยะ
- บันทึกปริมาณน้ําเขาออกตามความเหมาะสม
- ดูแลการใหสารน้ําและเลือดทดแทนตามแผนการรักษา  
อยางถูกตอง

- ติดตามประเมนิคา Hct ทุก 4-6  ชั่วโมง
- สังเกตภาวะซดี สตสิัมปชัญญะและอาการแสดงทางหนาทอง
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สาเหตุของภาวะ  Hypoventilation
1  ยาบางชนิด เชน Narcotics , Barbitulates ,

Muscle relaxant  ,  Halotane
2  ทองอืด
3  ผาปดแผล หรือ ผารัดหนาทองแนนเกินไป
4  ความเจ็บปวดแผลผาตัด

ปญหาดานการหายใจ
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เปาหมายที ่2 มีการแลกเปลี่ยนกาซออกซิเจนอยางเพียงพอ
เนื่องจากการขยายตัวของปอดดีขึน้
การพยาบาล

- จัดทาผูปวยใหนอนตะแคงกึ่งคว่าํ
- ใส oral airway  หรืออาจตองใส ET tube
- ดแูล NG tube ให content ไหลไดสะดวก
- หมั่นดดูเสมหะ
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- สังเกตอาการแสดงของการอุดกั้นทางเดนิหายใจ
- กระตุนใหผูปวยหายใจเขาออกลึกๆ 6-10 ครั้ง ตอ
ชั่วโมง และ ไอเอาเสมหะออก

- ประคองแผลขณะหายใจเขาออก
- ดแูลมิใหผาปดแผลรัดแนนเกินไป
- ลดภาวะทองอืดและความเจ็บปวดแผลผาตัด
- ใหความสนใจเปนพิเศษในผูปวยที่มีประวัติสบูบหุรี่จัด  
สูงอายุ  มีโรคปอดเรื้อรัง

- ดแูลใหไดรับออกซิเจน
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ปญหาความเจ็บปวด

Background pain :   
ความเจ็บปวดที่เกิด
จากการบาดเจ็บ        
เปาหมาย : ใหยาที่
พอเหมาะพอดี ไม
มากจนหลับและไม
นอยจนกระวน
กระวาย

Procedure-associated pain / 
Incident pain
ความเจ็บปวดที่เกี่ยวของกับการ
รักษา                                                   
เปาหมาย : ยาตองมีประสิทธิภาพ
สูงในเวลาที่ปวด  ออกฤทธิ์เร็วและ
อยูไมนาน
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การรักษาพยาบาลอาการปวดแบงออกเปน 3 ระยะ
1. ระยะฉุกเฉิน : Initial / Emergency phase

- นับตัง้แตไดรับบาดเจ็บจนถึงโรงพยาบาลและใน
หองฉุกเฉิน หลังผาตดัรวมทั้งระยะ 2-3 วันแรก 

- ยาที่นิยมใชในผูปวยอุบัติเหตคุือ Systematic opioids
เชน Mophine หรือ Pethedine ทาง IV/ IM  ซึ่งการใหทาง 
IV เปนการบรหิารยาที่เหมาะสม เพราะการออกฤทธิ์  การ
ดูดซึม และระยะเวลาที่ยาออกฤทธิ์ แนนอนกวา

- ในผูปวยอบุัติเหตุที่ปวดรนุแรงอาจใหเปนแบบ  
PCA (Patient Control Analgesia)
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2. ระยะฟนตวั ( Healing phase )
- ระยะนี้ยาวนานแตกตางกันตามลักษณะของการบาดเจ็บ     
เปนสัปดาห-เดือน  และจะสิ้นสุดเมื่อแผลหายเปนปกติ            
- ในระยะแรกมีเปาหมายเชนเดียวกับระยะฉุกเฉินทั้งตองให
ความสําคัญดาน Psychosocial part ดวย                                 
- กิจกรรมตางๆในการรักษาพยาบาล  เชน การทาํแผล  การ
เคลื่อนไหวรางกาย เปนตน ทําใหเจ็บปวดทรมานได  แต
อาการปวดควรทุเลาลงเรื่อยๆ                                                 
- การใหยาระงับปวดพวก Opioids และNon-opioids รวมกับ
จิตบําบัด  การใหความรูและเทคนิคการผอนคลาย
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3. ระยะฟนฟูสุขภาพ ( Rehabilitation phase )
- ระยะที่การบาดเจ็บหายเปนปกติ                                              
- เปาหมายคือ การฟนฟูสุขภาพกายและใจ  ในรายที่
บาดเจ็บรุนแรงความเจ็บปวดอาจหลงเหลืออยูไดตั้งแต
เล็กนอยถึงรนุแรง   เชน    จากการเกิด Scar หรือ Adhesion      
- นิยมใหยาพวก Non-opioids สอนการบรหิารรางกาย 
และการปฏบิัติตนใหเหมาะสม



วรนุช  เกียรติพงษถาวร

เปาหมายที่ 3 มีความสขุสบายขึน้เนือ่งจากความ
เจ็บปวดแผลผาตัด และกาซในทองลดลง

การพยาบาล
- สังเกตอาการแสดงของความเจ็บปวดเปนระยะๆ     
บนัทกึ Pain score 

- คนหาสาเหตุของการปวดที่แทจริงเพื่อการแกไขได
ถูกตอง  เชน จากกาซในทอง  หรือปวดแผลผาตัด 
หรือตกเลือดเพิ่มขึ้น  ปญหาทางจิตสังคม 

- อธิบายและปลอบโยนถงึสาเหตุของความเจ็บปวด
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- ดแูลชวยเหลือผูปวยในการทํากิจกรรมตางๆดวย
ความนุนนวล เชน การเคลื่อนไหวรางกาย

- แนะนําใหผูปวยประคองแผลขณะหายใจหรือพลิก
ตะแคง

- ใหยาระงับความเจ็บปวด
- เบีย่งเบนความสนใจ  สอนเทคนคิการผอนคลาย
- ดแูล content จาก NG tube  ใหไหลไดสะดวก
หรือใส Rectal tube  เพื่อระบายลมจากทวารหนัก
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เปาหมายที่ 4 ไมเกิดภาวะทองอืดภายหลังผาตัด
การพยาบาล

- ดแูลให content ไหลจาก NG tube  ไดสะดวก
- ติดตามผลการตรวจ electrolytes โดยเฉพาะคาโปแตสเซยีม
- ถาไมมีขอหามใดๆ ดแูลกระตุนใหผูปวยมี

early  ambulation
- ติดตามประเมินภาวะทองอืด และดูแลแกไขสาเหตุ
-  ดูแลใหผูปวยเหนบ็ยาระบาย
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ปญหาการติดเชื้อ

การติดเชื้อในการผาตัดชองทอง
1 การติดเชื้อของแผลผาตัด
2 การติดเชื้อที่แผลทอระบาย
3 การติดเชื้อในชองทองจากการรั่วของ
อวัยวะที่เยบ็ตอไว
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หลักการใหยาปฏิชีวนะ

• เริ่มใหตั้งแตกอนผาตัด
• ใหครอบคลุมเชื้ออยางกวางขวาง โดยเฉพาะ 

Anearobic bacteria  กลุม Bacteroids และ 
Coliforms  เชน Cefoxitin

• ใหระยะสัน้ ไมเกิน 72 ชม.
• ใหตามผลการเพาะเชื้อ
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การใสทอระบาย

จุดประสงคการใสทอระบาย
1. Check bleeding  ใสนานไมเกิน 48 ชม.
2. Check leakage ใสนานเทาใดแลวแตพยาธิสภาพ

ชนดิของทอระบาย
1. Closed drain
2. Opened drain
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• กะบังลม                                    - ใส  ICD
• กระเพาะอาหาร                     ไมใส                               -
• ตับ                                 ไมใสถาเล็กนอย         - ถารุนแรงใส closed drain

- ถามีเนื้อตายมากใส sump 
drain + penrose drain  

• ทอน้ําดี                                                                ใส T tube drain
• มาม                                 ปกติไมใส                - ตับออนบาดเจ็บรวมดวยใส 

penrose drain
- มีเลือดออกมาก หรือม ีbowel
perforation + contaminateใส 
vaccuum drain

Organ ที่บาดเจ็บ ไมใส drain ชนิดของdrain
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• ตับออน                                                      - sump suction drain  หรือ
closed suction drain

• Duodenum                  ไมใสใน                 - บาดเจ็บรนุแรงอาจรั่วใส
simple repair         duodenostomy tube บางราย 

ใส T tube drain ดวย
- ถาโดน Ampulla / distal 
common bile duct ใส T tube drain 
และ sump suction drain

• Colon                          ไมใส                      - Rectum ใส penrose drain หรือ 
closed suction drain

Organ ที่บาดเจ็บ ไมใส drain ชนิดของdrain
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สาเหตุของการรั่ว

• กระเพาะอาหาร         - เย็บแนนเกินไปทําใหขาดเลือดไปเลี้ยง
- ทุพโภชนาการ  สภาพรางกายออนแอมาก
- ติดเชื้ออยางรุนแรง

• ตับ    - ตัดเนื้อมากไมใส T tube เกิดน้ําดีรั่ว
- เย็บตื้นเกินไปทําใหมีเลือดออกไดอีก
- ม ีSecondary haemorrhage
- ทอระบายอุดตัน/หลุด

• ถุง/ทอน้ําด ี                  - ความเขมขนของน้ําดีระคายเคือง         
- ทอระบายอุดตัน / หลุด
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สาเหตุของการรั่ว

• มาม   - เนื้อมามเปอยยุย  Capsuleฉีกขาดงาย
• ตับออน                    - น้ํายอยตับออนมีฤทธิย์อยสลายสูงทําใหเกิด

การระคายเคืองบริเวณที่เย็บ
• Duodenum - มีน้ํายอยจากตับออนและน้ําดีมาเปดบริเวณ

ของ major /minor papilla ของผนัง Duodenum
- มีการติดเชื้อ
- เย็บแนนเกินไป 
- มีการอุดตันที่สวนปลาย
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สาเหตุของการรั่ว

• Colon - เทคนิคการเย็บไมถูกตอง  เย็บตงึและดึงรั้ง
- อุจจาระมีเชือ้โรคสูง
- แผลชอกช้ํามาก  ตัดสวนที่ชอกช้ําออกนอย
เกนิไป ทําใหเกดิการตายของเนือ้เยื่อ
บริเวณที่เย็บ

- มีการบาดเจ็บรวมทําใหมีการติดเชือ้งาย
โดยเฉพาะ GU inj. และมี urinary leakage
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เปาหมายที ่5 ไมเกิดการติดเชื้อที่แผลผาตัด แผลทอระบาย 
และภายในชองทอง

การพยาบาล
- ดูแลทําความสะอาดแผลผาตัดและทอระบาย
- ใหยาปฎิชวีนะตามแผนการรักษาชนดิ Broad spectrum 
โดยเฉพาะ Anaerobic กลุม Bacteroids และ Coliform 
ไดแกยาพวก Aminoglycoside รวมกับ Metronidazole
หรือ Clindamycin , Chloramphinicol ,  หรือCefoxitin
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- ตดิตามประเมินภาวะการติดเชื้อทั้งที่แผลผาตัด สิ่งขับหลั่งจากทอ
ระบาย อาการแสดงทางหนาทอง
- ดูแลใหสิ่งขับหลั่งไหลออกจากทอระบายได สะดวก ระวังการเลื่อน
หลดุของทอระบาย  รายงานแพทยทันทีที่มีการเลื่อนหลดุ
- ดแูลลําไสที่ยกมาเปดไวบนหนาทองมใิหแหง
- ถาสงสัยวามีการรั่วของอวัยวะภายในชองทองที่เย็บไว ควรงด

น้ําและอาหารทางปาก และรายงานแพทย ซึง่อาจพิจารณาให IVF 
ตอไป
- สงเสริมสุขภาพรางกายใหสมบูรณ เกี่ยวกับโภชนาการ การ
พักผอน ลดภาวะเครียด
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ปญหาการเลื่อนหลุดของ T tube drain
• ถามีการเลื่อนหลดุภายใน 24 ชม.หลังผาตดั มีโอกาสรั่วของน้ําดีเขาสู
ชองทองและเกิด Peritonitisได                                                                
การแกไข – เตรียมสงหองผาตดัเพือ่ใสใหม

• ถามีการเลื่อนหลดุภายหลัง 24-48ชม.หลังผาตัด และไมมีการอุดตนั
ของทอน้ําดสีวนปลาย และไมมีอาการของ Peritonitis
การแกไข – สังเกตอาการ ถามีไข ชีพจรเร็ว ปวดทอง ใหเตรียมสงหอง
ผาตัดเพื่อใสใหมดวน

• ถามีการเลื่อนหลดุจากทอน้ําดีรวมแตยังอยูในชองทอง                     
การแกไข – สังเกตอาการ แพทยจะไมดึงออก ทิ้งไวระบายตอไป

• ถามีการเลื่อนหลดุหลังผาตัดวันที่ 5
การแกไข – สังเกตอาการ  ไมตองทําอะไร 
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ปญหาโภชนาการ
1  การเสยีดลุของสารน้ําและเกลือแร  ทาง

*  การบาดเจ็บตอเนื้อเยื่อ
- สูญเสยี extracellular fluid, เลือด,พลาสมา
เขาไปในเนือ้เยื่อ ทําใหบวม

- สูญเสยีออกทางแผล
- สญูเสยีออกทาง NG tube และทางdrain
- สูญเสยีเขาใน third  space
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*  Insensible  loss ประมาณ  600 - 900  มล./ วัน
ถาอุณหภูมิรางกายสงูขึ้น 1 องศาจะเสียน้ําเพิ่ม
อีกวันละ  200  มล.

*  ปริมาณน้ําปสสาวะ ตอวัน =  1 มล./  กก.
*  น้ํายอยในกระเพาะอาหาร มี Na+ , Cl-

ลําไส มี Na+ , K+ , HCO3
-

น้ําดี  ตับออน มี Na+ , K+, Cl+ , HCO3
-
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2  การเสยีดลุของสารอาหาร
*  มีภาวะ  hypermetabolic  stage
*  มีปญหา fistular หรือ  prolong  ileus
*  มีการบาดเจ็บตอ ตับออน และหรือ ลําไส
สวนดโูอดีนัม่
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เปาหมายที ่6 ไมเกิดภาวะเสยีดลุของสารน้าํ และเกลือแร 
หรือภาวะทุพโภชนาการ

การพยาบาล
- ดแูลใหไดสารน้ําทดแทนครบถวน
- บนัทกึปริมาณสารน้ําเขาออก รวมทั้งสิ่งขับหลั่ง
จากทอระบาย  เปนตน
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- ติดตามประเมินภาวะโภชนาการ จาก
น้ําหนักตัว  ,   ความตึงตัวของผิวหนงั
เสนรอบวงแขน ,   ระดบัเกลือแรในเลือด

- ในกรณีที่ผูปวยตอง NPO เปนเวลานาน ตองดแูล
ใหสารน้ําสารอาหารในรูปแบบอื่น เชน TPN  ,
PPN  , Enteral feeding ตามแผนการรักษา

- ดูแลปองกันภาวะแทรกซอนจากการใหสารน้ําสาร
อาหารชนิดตางๆ
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การคํานวนความตองการสารน้ําในแตละวนั
Holiday , s  law

Fluid requirement  per  day                                    
=   maintenance  fluid  +  deficit  fluid

การคํานวน maintenance  fluid
นน.ตัว  0 - 10  กก. ใช   100 มล.

10 - 20  กก. ใช  1000 + ( 50 x นน.ที่เกิน 10 กก.)
> 20  กก. ใช  1500 + ( 20 x นน.ที่เกิน 20 กก.)

Deficit  fluid คือ สิ่งอาเจียน , สิ่งขับหลั่งตางๆ เปนตน
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หลักการใหอาหารสําหรับผูปวยวิกฤต
• เริ่มใหอาหารโดยเร็วที่สุดเมื่อ Haemodynamic stable
• เริ่มทาง NG tube ทีละนอยๆ ไมเกนิ 400 มล. / วัน กอน
• ให Continuous drip ผานเครื่อง  Enteral pump จะดแีละ
เหมาะสมกวา

• เลือกอาหารที่ยอยงายกอน ปริมาณนอยๆ 20-30 มล. / ชม. หรือ
อาจตองใหนอยมากถึง 5-10 มล. / ชม. ผานทางเครื่อง Syringe 
pump ก็ยังดเีพื่อใหมีอาหารไหลผานลําไสตลอดเวลา

• หลกีเลี่ยงการใชยากดการทํางานของลําไส
• แบงระยะเวลาใหอาหารใหเหมาะสม วันละ 4-6 มื้อ นานชวงละ 

3-5 ชม. เวนวาง 1 ชม. ยกศีรษะใหสูง 15-30 องศา
• เก็บอาหารไวในตูเย็น
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การใหอาหารทางหลอดเลือดดํา

ประเภท
1)   P.P.N. =  Partial  Parenteral Nutrition

- ใหอาหารเสริมบางสวน
- พลังงานไดจาก  5% D ,  10% D
- เกลือแร และ วิตามิน
- ไมควรใหนานเกิน 7 วัน
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2 )   T.P.N. =  Total  Parenteral Nutrition
- ใหอาหารครบถวนตามที่รางกายตองการ
- พลังงานไดในรูปของ  hypertonic  glucose
- ไขมันในรปูของ  intralipid
- โปรตีนในรูปของ  amino  acid
- วิตามิน ไดแก  multivitamin , Bco ,  C , K ,

folic  acid
- เกลือแร  ไดแก  macro และ  trace  element
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วิธีการให
TPN  ใหทางหลอดเลือดดําใหญโดยตรง

Cut down ทาง  Basilic V  ,  Cephalic  V
Percutaneous catheterization  ทาง 

Subclavian V
PPN    ใหทาง Peripheral   V
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เปาหมายที ่7 ผูปวยคลายความวิตกกังวล  สามารถปรับตวั
ยอมรับสภาพความเจ็บปวยได
การพยาบาล

- อธิบายถงึแนวทางการรักษาพยาบาล
- ใหกําลังใจและเปดโอกาสใหระบายความรูสกึ

และซักถาม
- ดแูลผูปวยอยางใกลชิดและตอเนื่อง โดยใหญาติ
ไดมีสวนรวม
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- ในกรณีที่ผูปวยตองทํา  Colostomy
*   อธิบายถึงความจําเปน และความสําคํญของการทํา Colostomy
*    แนะนําการปฏิบตัติัวเกี่ยวกับชนดิของอาหาร,

การดูแล  stoma ,  ความผิดปกตทิี่ควรสังเกต , การผักผอน , 
การออกกําลังกายที่เหมาะสม

*    จัดใหผูปวยไดพบผูปวยที่มี Colstomy หรือ เปดโอกาสให
ผูปวยไดสนทนาซักถามเกี่วกับการดูแล Colostomy

- ติดตามประเมนิสภาวะจติใจเปนระยะ ๆ
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เปาหมายที ่8 ผูปวยไดรบัการตอบสนองดานความตองการ

การพยาบาล
- ดแูลดานสขุภาพสวนบคุคลแกผูปวย
- ดแูลใหผูปวยไดรับความสขุสบาย เกี่ยวกับการพัก
ผอนหลับนอน   การขับถาย

- ดแูลสิง่แวดลอม
- สงเสริมใหผูปวยมสีันทนาการและเปดโอกาสให
ญาติไดมีสวนรวมในการดแูลผูปวย

พื้นฐานอยางเหมาะสม
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