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การผ่าตัด pancreaticoduodenectomy:ประสบการณ์ระยะแรกใน

โรงพยาบาลน่าน 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : โรงพยาบาลน่านเป็นยุคเริ ่มต้นของการผ่าตัดตับและตับอ่อนด้วยศัลยแพทย์คนเดียว
pancreaticoduodenectomy เป็นหัตถการเดียวที่ใช้ผ่าตัด periampullary cancer แต่เป็นการผ่าตัดที่ยากและมี
ความซับซ้อนอย่างมาก  

วัตถ ุประสงค์ : เพ ื ่อนำเสนอผลการผ่าต ัดระยะส ั ้น และประสบการณ์ผ ่าต ัดระยะแรกในการผ่าตัด 
pancreaticoduodenectomy ในโรงพยาบาลน่าน 

ว ิธ ีการศ ึกษา  : การศ ึกษาย ้อนหลังผ ู ้ป ่วยท ี ่ เข ้าร ับการผ ่าต ัด pancreaticoduodenectomy 10 ราย 
ในโรงพยาบาลน่าน โดยศัลยแพทย์ 1 ราย ผู้ป่วยได้รับการประเมินก่อนการผ่าตัดด้วยเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ที่ส่วน  
ช่องอกและช่องท้อง ติดตามผลการรักษาระยะสั้น 3 เดือน  

ผลการศึกษา : ผู้ป่วย periampullary cancer 10 ราย เป็นผู้ชาย 4 ราย ผู้หญิง 6 ราย วินิจฉัยเป็นมะเร็ง 
หัวตับอ่อน 6 ราย มะเร็ง ampulla of vater 3 ราย มะเร็งท่อน้ำดี 1 ราย มีการผ่าตัด portal vein resection 
6 ราย จาก 10 ราย สูญเสียเลือด 200-600 มิลลิลิตร (เฉลี่ย 360±134 มิลลิลิตร)  ผลชิ้นเนื้อ free margin เลาะต่อม
น้ำเหลืองเพียงพอทุกราย ไม่มี ภาวะตับอ่อนรั่วหลังผ่าตัด (post operative pancreatic fistula) มีภาวะของเหลวคั่ง
ในช่องท้อง (intra-abdominal collection) 1 ราย 

สรุปและข้อเสนอแนะ : การผ่าตัด pancreaticoduodenectomy ในโรงพยาบาลน่าน มีผลการผ่าตัด การ
สูญเสียเลือด และภาวะแทรกซ้อน ในเกณฑ์การรายงานในระดับสากล การผ่านหลักสูตรฝึกอบรมหรือมีศัลยแพทย์ที่มี
ประสบการณ์ช่วยแนะนําสามารถช่วยให้การผ่าตัดบรรลุเป้าหมายได้ดี 

คำสำคัญ : มะเร็งรอบแอมพูลลา การผ่าตัดรักษามะเร็งเนื ้องอกในตับอ่อนบริเวณส่วนหัวของตับอ่อนและ  
                    ส่วนปลายท่อน้ำดีหรือลำไส้เล็กส่วนต้น ภาวะที่มีการรั่วของน้ำย่อยตับอ่อนหลังผ่าตัด  
*กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลน่าน 
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ORIGINAL ARTICLE 

 Pancreaticoduodenectomy, Early experience in Nan hospital 

PANCREATICODUODENECTOMY, EARLY EXPERIENCE  

IN NAN HOSPITAL 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Nan Hospital is the beginning of liver and pancreas surgery by a single surgeon. 
Pancreaticoduodenectomy is the only procedure used to operate on periampullary cancer, but it is 
a very difficult and complicated surgery. 

OBJECTIVE: To report short-term surgical results and early surgical experience in pancreaticoduodenectomy 
surgery at Nan Hospital. 

METHODS: A retrospective study of 10 patients undergoing pancreaticoduodenectomy at Nan 
Hospital by single surgeon. The patients were evaluated preoperatively with computed tomography 
scans of the thorax and abdomen. The short-term follow-up was 3 months. 

RESULTS: 10 patients with periampullary cancer, 4 males and 6 females, diagnosed with pancreatic 
head cancer in 6 patients, ampulla of vater cancer in 3 patients, and bile duct cancer in 1 patient. 
Portal vein resection was performed in 6 out of 10 patients. Blood loss was 200-600 ml (mean 
360±134 ml). All patients had free margin and adequate lymph node dissection. There was no post 
operative pancreatic fistula. 1 patient has intra-abdominal collection. 

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Pancreaticoduodenectomy in Nan Hospital has surgical 
outcomes, blood loss and complications in range of international reporting standards. Completion of 
training courses or having experienced surgeons to guide can help achieve the surgical goal. 

KEYWORDS: periampullary cancer, pancreaticoduodenectomy, post operative pancreatic fistula 
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ความเป็นมา 
Pancreaticoduodenectomy เป ็นหน ึ ่ ง ใน

การผ่าตัดระบบทางเดินอาหารที่ยากที่สุด เป็นการผ่าตัด
เดียวที ่หวังผลการรักษาให้หายขาดสำหรับรอยโรค
บริเวณที่ เรียกว่า periampullary region ประกอบด้วย 
มะเร็ง 4 ชนิด ได้แก่ ampulla of vator carcinoma, 
first part duodenal carcinoma, head of pancreas 
carcinoma และ  distal cholangiocarcinoma ใ น 
โรงพยาบาลน่าน พบผู ้ป่วย periampullary cancer 
รายใหม่เฉลี ่ยปีละ 20 ราย ผู ้ป่วยที ่สามารถเข้ารับ 
การผ่าตัดมีเพียง ร้อยละ 50.00 ในกรณีการผ่าตัดใน
โรงพยาบาลที่ไม่ใช่เป็น high volume center พบว่ามี
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้ถึง ร้อยละ 40.00-
60.00 และมีอัตราตาย ร้อยละ 20.001 แต่ใน high 
volume center อ ัตราตายลดลงมาเหล ือ  ร ้อยละ 
5.002-3 ภาวะแทรกซ้อนที่พบ ได้แก่ แผลผ่าตัดติดเชื้อ
(ร ้อยละ 21.00) ภาวะตับอ่อนรั ่วหลังผ่าตัด  (post 
operative pancreatic fistula)  (ร ้ อ ย ล ะ  2 0 . 0 0 ) 
ภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับทางเดินหายใจ(ร้อยละ 17.00) 
หนองในท้อง (ร้อยละ 12.00) ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด 
(ร้อยละ 12.00) จำเป็นต้องผ่าตัดใหม่ (ร้อยละ 5.00) และ
มี peri-operative death (ร ้อยละ 4.00)4 จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า ภาวะแทรกซ้อนต่างสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะตับอ่อนรั่วหลังผ่าตัด อย่างมีนัยสำคัญ5 
โดยอุบัติการณ์การเกิดภาวะตับอ่อนรั่วหลังผ่าตัดอยู่ที่ 
ร้อยละ 17.00-45.006-7  

ภาวะตับอ่อนรั่วหลังผ่าตัด (post operative 
pancreatic fistula) คือ ภาวะของการรั ่วของรอยต่อ
ระหว่างลำไส้เล็กส่วนกลาง (jejunum) และตับอ่อน 
(pancreas) ซึ่งเรียกรอยต่อ anastomosis ตรงจุดนี้ว่า 
pancreaticojejunostomy anastomosis การสร ้ า ง 
pancreaticojejunostomy anastomosis แ บ่ ง
ออกเป็น 2 วิธี คือ invaginate technique และ duct 
to mucosa technique ใ น  duct to mucosa 

technique แบ่งย่อยออกเป็น 3 วิธี ได้แก่ modified 
Blumgart technique, Cattel-Warren technique และ 
Kakita technique ซึ่งเทคนิคทั้งหมดไม่มีความแตกต่าง
กันในเกิดอุบัติการณ์ในการเกิดภาวะตับอ่อนรั่วหลัง
ผ่าตัด8-9 ผู ้นิพนธ์ใช้การสร้าง pancreaticojejuno-
stomy anastomosis ด ้ ว ย  duct to mucosa และ 
modified Blumgart technique เนื่องจากเป็นเทคนิค
ท ี ่ ใช ้ ในช ่วงระหว ่างการศ ึกษาอบรมเป ็นแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ โรงพยาบาลน่านอยู่ในช่วงเริ่มต้นการผ่าตัด 
pancreaticoduodenectomy  

วัตถุประสงค์ 
เพื่อรายงานผลลัพธ์การผ่าตัด pancreatico- 

duodenectomy รายงานอุบัติการณ์ภาวะตับอ่อนรั่วหลัง
ผ่าตัดและแบ่งปันประสบการณ์กับศัลยแพทย์ท่านอื่น 

วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นรายงานกรณีศึกษาในผู้ป่วย
หลายรายผ ู ้ป ่วยท ี ่ เข ้าร ับการผ ่าต ัดpancreatico- 
duodenectomy ในโรงพยาบาลน่าน ในช่วง กรกฎาคม 
2565 ถึง กรกฎาคม 2567 โดยศัลยแพทย์ผู้เดียวในการ
ผ่าตัด  

เกณฑ์การคัดเข้าการศึกษา  
คือ ผ ู ้ป ่วยโรค periampullary cancer ที ่มี

ส ุ ขภาพร ่ า งกายแข ็ ง แร ง  (Eastern Cooperative 
Oncology Group score 0) ผ่านการประเม ินความ
แข็งแรงและโรคประจำตัวโดยอายุรแพทย์ และวิสัญญี
แพทย์  

เกณฑ์การคัดออก 
คือ ผ ู ้ป ่วยที่ม ีการกระจายของโรค และ 

ไม่สามารถรักษาให้หายได้ด้วยการผ่าตัด  
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การวัดผล 
การวัดผลสำเร็จของการผ่าตัด ได้แก่ ผลตรวจ

ทางพยาธิวิทยา สามารถเลาะต่อมน้ำเหลืองออกได้  
อย่างเพียงพอ ปริมาณเลือดออกในการผ่าตัด ระดับของ 
amylase จากสายระบาย ในวันที่ 1 และ 3 หลังการ
ผ่าตัด (แปลผลเป็นภาวะตับอ่อนรั ่วหลังผ่าตัด ) การ
ประเมิน imaging ภายหลังการผ่าตัด 1 เดือน และ 
ประเมินอัตราตาย ภายใน 1 และ 3 เดือน ภายหลังการ
ผ่าตัด 

นิยามศัพท์ 
ภาวะตับอ่อนรั่วหลังผ่าตัด (post operative 

pancreatic fistula) ตามคำนิยามของ International 
study group on pancreatic surgery (ISGPS)10 คื อ 
ภาวะที่ตรวจพบระดับ amylase จากสายระบาย (drain 
amylase content) มากกว่า 3 เท่า จากระดับปกติของ 
ค่า amylase ในเลือด ในวันที่ 3 หลังการผ่าตัด โดยแบ่ง
ระดับความรุนแรงเป็น A, B, C (ตารางที่ 1) 
 

ตารางที่ 1  ระด ับความร ุนแรงของภาวะต ับอ ่อนร ั ่ วหล ังผ ่าต ัด โดย International Study Group on  

  Pancreatic Surgery10 
Grade A B C 

Clinical condition Well Often well Ill appearing 
Specific Treatment No Yes/No Yes 
US/CT if obtained Negative Negative/Positive Negative/Positive 
Persistent drainage (after 3 week) No Usually yes Yes 
Reoperation No No Yes 
Death related to POPF No No Yes 
Sign of infection No Yes Yes 
Sepsis No No Yes 
Readmission No No/Yes Yes 

 

เทคนิคการผ่าตดั 
เป็นการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง การนำสลบ

เป ็นแบบการนำสลบท ั ่ วร ่ า งกาย หร ือ  general 
anesthesia โดยวิสัญญีแพทย์จะใส่สาย central line 
เพ ื ่อว ัดระด ับสารน ้ำในร ่างกาย ใส ่สาย epidural 
catheter เพื่อระงับปวดหลังผ่าตัด ลงแผลเป็น Mirror 
L incision เมื ่อเข้าสู ่ช่องท้องแล้วประเมินรอยโรคว่า 
ไม่มีการกระจายของตัวโรค เลาะ duodeno-jejunal 
junction จนกระทั่งพบ superior mesenteric artery 
เลาะตาม superior mesenteric artery จนกระทั่งพบ 
aorta เพื่อให้แน่ใจว่ารอยโรคไม่ลุกลามไปยัง superior 
mesenteric artery ตัด proximal jejunum เย ็บปิด 
proximal jejunum ด ้ ว ย  PDS 4-0 จ า ก น ั ้ น เ ล า ะ 
duodenum ออกจากอวัยวะข้างเคียงจนกระทั ่งพบ 

left renal vein เลาะต่อมน้ำเหลืองหน้าเส ้นเล ือด 
inferior vena cava และ aorta จากนั ้นเลาะ lesser 
sac ไปทางใต ้ต ่อกระเพาะอาหารจนไปถ ึง lesser 
curvature จากนั้นตัดกระเพาะอาหารและเย็บปิดด้วย 
PDS 4-0 เลาะถุงน้ำดีออกจากตับ เลาะเนื ้อเยื ่อรอบ 
hepatoduodenal ligament ใ ห ้ ส า ม า ร ถ เ ป ล ื อ ย 
เ ห ็ น  ท ่ อ น ้ ำ ด ี  hepatic artery และ  portal vein  
ได้อย่างชัดเจน จากนั ้นเลาะเนื ้อเยื ่อรอบเส้นเลือด 
hepatic artery ไปจนกระทั ่งพบ celiac trunk เลาะ
เนื้อเยื่อรอบ superior mesenteric artery และ superior 
mesenteric vein ต ัด neck of pancreas และเลาะ
เนื้อเยอะทั้งหมดออกจาก superior mesenteric vein 
จากนั้นนำ specimen ออกจากตัวผู้ป่วย 
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หลังจากที่ทำ pancreaticoduodenectomy 

specimen ออกจากร่างกายผู้ป่วย ผู้นิพนธ์จะเริ ่มต้น
การสร ้ า ง  pancreaticojejunostomy anastomosis 
โดยเย็บด้าน lateral wall ของ jejunum เข้ากับด้าน
ปลายตับอ่อนด้วย Prolene 2-0 จำนวน 3 เส้น โดย 
modified Blumgart technique (prolene 2-0 ท ี ่ ใช้
จะมีเข็มที่ด้านปลาย 2 เข็ม) ดัดเข็มด้านใดด้านหนึ่งให้
ตรง ปักเนื้อตับอ่อนจากด้านบน ผ่านเนื้อตับอ่อน ไปยัง
ด้านล่างของเนื้อตับอ่อน โดยให้ได้ความหนาของเนื้อตับ
อ่อนจากด้านปลายของตับอ่อนให้มากที่สุด จากนั้นเย็บ
เข้ากับ seromuscular ของ jejunum จากนั้นเย็บกลับ
เข้าเนื้อตับอ่อนจากด้านล่างไปยังด้านบนของตับอ่อน 
จากน ั ้ น ใช้  rubber shot จ ับ  prolene ท ั ้ ง  3  เส้น   
จากนั ้นเจาะรูที ่ jejunum ใช้ PDS 5-0 เข็มโค้ง 17 
มิลลิเมตร 2 ด้าน ใช้เข็มด้านหนึ ่งปักจาก mucosa 
ออกไปยัง serosa ทะลุออกจาก jejunum ให้ได้คำใหญ ่

เข็มอีกด้านเย็บปักเข้าไปในท่อตับอ่อนให้ลึก ออกไปยัง
เนื้อตับอ่อน (เกิดเป็น duct to mucosa technique) 
โดยผู้นิพนธ์จะเย็บ duct to mucosa technique แบบ 
Interrupt จำนวน 4 คำ (4 stitches) ที่ตำแหน่ง 3 6 9 
12 นาฬิกา เริ่มผูก duct to mucosa จากตำแหน่ง 9 
และ 6 นาฬิกา ตามลำดับ จากนั ้นใส่ feeding tube 
เบอร์ 8 เข้าไปในท่อตับอ่อน และ ลำไส้เล็กส่วนกลาง 
เพื่อเป็นท่อค้ำยันรอยต่อระหว่างท่อตับอ่อน และ ลำไส้
เล็กส่วนกลาง จากนั ้นเย็บยึด feeding tube เข้ากับ 
ลำไส้เล็กส่วนกลาง ด้วย PDS 5-0 จากนั้นผูก duct to 
mucosa ที่ตำแหน่ง 3 นาฬิกา และ ผูกที่ตำแหน่ง 12 
นาฬิกาเป็นปมสุดท้าย เป็นอันสิ้นสุดการเย็บ duct to 
mucosa technique จากนั ้นนำ prolene 2-0 ทั ้ง 3 
เส ้นเย ็บ seromuscular ของ ลำไส ้ เล ็กส ่วนกลาง 
จากนั ้นผูก prolene ให้แน่น เป็นอันสิ ้นสุดการเย็บ 
modified Blumgart technique (ภาพที่ 1)14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 Pancreaticojejunostomy anastomosis ด้วยModified Blumgart technique ภาพย่อย a-e เป็นแนว longtitudinal view ภาพย่อย  

  f เป็น Transverse view ภาพย่อย a-b แสดงให้เห็นการเย็บ U stitch จากตับอ่อนไปยัง jejunum และปักกลับมายังตับอ่อน ภาพย่อย c  
  เย็บ duct to mucosa technique ภาพย่อย d เป็นการเย็บกลับจากตับอ่อนไปยัง jejunum ภาพย่อย e เป็นภาพสิ้นสุดการสร้าง  
  pancreaticojejunostomy anastomosis ในแนว longtitudinal view ภาพย่อย f เป็นภาพสิ้นสุดการสร้าง pancreaticojejunostomy  
  anastomosis ในแนว transverse view11 ภาพย ่อย g แสดง pancreaticojejunostomy anastomosis (วงกลม) หล ังจากเย็บ  
  modified Blumgart technique และ duct to mucosa technique แล้ว 

 

g 
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ภายหลังที่ผู ้ป่วยถอดท่อช่วยหายใจภายหลัง
การผ่าตัด ผู้ป่วยทุกรายจะเข้าสู่แนวทางการฟื้นฟูสภาพ
หลังผ่าตัดระยะเริ่มต้น" โดยการกระตุ้นการดูดอุปกรณ์
ฝึกการหายใจแบบ Triflow บริหารปอด จับลุกนั่งข้าง
เตียงภายหลังการผ่าตัด 3 วัน ลุกยืนข้างเตียงและถอด
สายปัสสาวะภายหลังการผ่าตัด 5 วัน ในผู้ป่วยที่ไม่มี 
ภาวะต ับอ ่อนร ั ่วหล ังผ ่าต ัดจะนำสายระบายออก
ภายหลังการผ่าตัด 7 วัน 

การพิจารณาด้านจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ 
ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ ไ ด ้ ร ั บ ก า ร ร ั บ ร อ ง โ ด ย

คณะกรรมการงานวิจัยโรงพยาบาลน่าน 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยจำนวน 10 รายเพศชาย 4 ราย เพศหญิง 

6 รายอายุ 59-81 ปี ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 20.30±3.20 
ก ิ โลกร ัม/เมตร2 (ตารางท ี ่  2) ผลล ัพธ ์การผ ่าตัด 
pancreaticoduodenectomy 10 ราย ผ่าตัด portal 
vein resection เพิ ่ม 6 ราย ปริมาณเลือดออกเฉลี่ย 
360±134 มิลลิลิตร รายงานผลทางพยาธิวิทยา free 
margin ทั้งหมด แบ่งเป็น head of pancreatic cancer 
6 ร า ย  ampulla of vater cancer 3 ร า ย  distal 
cholangiocarcinoma 1 ราย จำนวนต่อมน้ำเหลือง 
ที่เลาะออกมาเฉลี่ย 20±8 ต่อม (ตารางที่ 3)  

ตารางที่ 2 ข้อมูลประชากรที่ทำการศึกษา  
รายที่ เพศ อายุ (ปี) โรคประจำตัว ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 

1 ชาย 75 HT, DLP 21.25 
2 หญิง 59 HT 18.73 
3 ชาย 70 HT 15.02 
4 หญิง 61 HT, DLP 17.71 
5 หญิง 81 HT, COPD 17.75 
6 หญิง 74 DLP 25.54 
7 ชาย 70 HT, DLP 22.67 
8 หญิง 54 HT, DLP 23.98 
9 หญิง 81 HT 22.25 
10 ชาย 65 HT 18.79 

*HT : Hypertension,  DLP : Dyslipidemia, COPD : Chronic obstructive pulmonary disease 
 

ภายหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยสามารถนำท่อช่วยหายใจออก 
และจิบน้ำได้ ในวันที่ 1 หลังการผ่าตัด สามารถลุกขึ้น
เดินได้ได้ ในวันที่ 3 หลังการผ่าตัด ทานอาหารอ่อนได้ 
ในวันที่ 4 ระดับ serum bilirubin ลงลงทุกราย ระดับ 
amylase ในสายระบายลดลง ไม่พบภาวะตับอ่อนรั่ว
หลังผ่าตัด แผลผ่าตัดติดเชื้อ  กระเพาะอาหารทำงานช้า 
ภาวะเลือดออกหลังการผ่าต ัด การร ั ่วของรอยต่อ 
hepaticojejunostomy  แ ล ะ  gastrojejunostomy 
พบภาวะหนองในท้อง 1 ราย ได ้เข ้าร ับการร ักษา 
 

ด้วยการทำ percutaneous catheter drainage อัตรา
การรอดชีวิตภายหลังการผ่าตัด 1 เดือน อยู่ที่ ร้อยละ 
100.00 จากการประเมินด้วยภาพถ่ายทางรังสีภายหลัง
การผ่าตัด (ภาพที่ 2) แสดงให้เห็นว่า pancreatico-
jejunostomy anastomosis แนบสน ิทด ี  ไม ่ม ี ร ู รั่ ว 
เห็นว่ามีท่อค้ำยันอยู่ภายใน anastomosis 
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ตารางที่ 3 ผลลัพธ์การผ่าตัด 

ราย
ที่ 

Pre-op 
biliary 

drainage 

Pre-op 
serum total 

bilirubin 
(mg/dL) 

1month  
post-op 

serum total 
bilirubin 
(mg/dL) 

การ
ผ่าตัด 

Estimate 
blood loss 

(ml) 
Tissue diagnosis 

จำนวน 
ต่อมน้ำเหลือง 

ที่ได้ผ่าตดั 
(ต่อม) 

จำนวน 
ต่อมน้ำเหลืองที่พบ

การกระจาย 
ของโรค 
(ต่อม) 

Pancreatic 
duct 

diameter 
(mm) 

Gland 
Texture 

Drain content 
for Amylase 

POD 1 
(IU/ml) 

Drain content 
for Amylase 

POD 3 
(IU/ml) 

Post 
operative 
pancreatic 

fistula 

Margin 

1 Y 2.12 0.62 PD+PVR 300 Pancreatic adenocarcinoma 25 0 3 Hard 1,104 22 No R0 
2 Y 3.94 1.23 PD+PVR 500 Pancreatic adenocarcinoma 19 4 3 Hard 858 85 No R0 
3 Y 6.73 1.67 PD+PVR 600 Pancreatic adenocarcinoma 16 0 3 Hard 20 10 No R0 
4 Y 3.51 1.49 PD+PVR 500 Pancreatic adenocarcinoma 17 3 3 Hard 50 10 No R0 
5 Y 2.87 0.96 PD 400 Pancreatic adenocarcinoma 18 3 3 Hard 740 209 No R0 
6 N 21.66 3.94 PD 300 Ampullary adenocarcinoma 18 3 3 Hard 1,243 58 No R0 
7 N 14.04 2.56 PD 200 Ampullary adenocarcinoma 15 0 3 Hard 236 48 No R0 
8 N 0.45 0.33 PD 300 Ampullary adenocarcinoma 18 0 1 Hard 548 64 No R0 
9 N 14.93 2.65 PD+PVR 200 Distal bile duct Adenocarcinoma 13 0 3 Hard 57 12 No R0 
10 N 25.22 4.02 PD+PVR 300 Pancreatic adenocarcinoma 42 7 3 Hard 18 26 No R0 
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ภาพที่ 2 ภาพตรวจทางรังสีภายหลังผ่าตัด 1 เดือน แสดง pancreaticojejunostomy anastomosis (วงกลม)  

  มีท่อค้ำยัน (ลูกศร) อยู่ด้านใน 
 

วิจารณ์ 
 ใ นป ั จ จ ุ บ ั น ก า รท ำ  Pancreaticoduode-
nectomy มีความแพร่หลายมากขึ้น โรงพยาบาลน่าน
เป็นหนึ ่งในโรงพยาบาลที ่พยายามพัฒนาการผ่าตัด 
pancreaticoduodenectomy เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่ม 
periampullary cancer ได้เข้ารับการรักษาเพื่อมุ่งหวัง
ให้หายได้มากขึ ้น การศึกษาของ Gerdessen L และ
คณะ12 ได ้รายงานปริมาณเลือดระหว่างการผ่าตัด
pancreaticoduodenectomy โดยปริมาณเลือดออก
ระหว่างการผ่าตัดของผู้นิพนธ์อยู่ในช่วงของการศึกษา 
ปริมาณต่อมน้ำเหลืองที ่เลาะออกได้เฉลี ่ย 20 ต่อม 
ซ่ึงมากกว่าที่ AJCC ได้แนะนำไว้ที่ 12 ต่อม13 

การศึกษานี้ ไม่พบการเกิดภาวะภาวะตับอ่อน
รั ่วหลังผ่าตัดซึ ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที ่นำไปสู ่การ
เสียชีวิตหลังผ่าตัดมากที่สุด การภาวะตับอ่อนรั่วหลัง
ผ่าตัดเกิดจากการรั่วของ pancreaticojejunostomy 
anastomosis จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การ
ใช ้ เทคน ิ คการสร ้ า ง  pancreaticojejunostomy 
anastomosis และวัสดุเย็บแบบเดียวกันกับการศึกษา
ของ Hayashibe A และ Kameyama M14 ในการศึกษา
ของ Andrianello S และคณะ15 ได้แนะนำวัสดุที่ใช้เย็บ 
pancreaticojejunostomy anastomosis ควรใช้เป็น 

polyester ตรงกับว ัสด ุเย ็บที่การศึกษานี ้ ได้ ใช้ คือ 
polydioxanone หรือ PDS เบอร์ 5-0 ในการเย็บ duct 
to mucosa และใช้ prolene เบอร์ 2-0 เนื ่องจากใช้
เวลาส ูญเส ียแรงย ึด  ร ้อยละ  50.00  (50% loss of 
tensile strength) 28-42 วัน เหตุผลอื่น คือ PDS และ 
prolene เป็นวัสดุที ่ลื ่นและผูกได้ง่ายตามความถนัด
ส่วนตัวของผู้นิพนธ์เทคนิคในการเย็บ duct to mucosa 
และ modified Blumgart ผู้นิพนธ์นิยมการปักเข็มให้
ลึกและกว้าง ดังนั้น แรงตึงแรงกดในการผูกของผู้นิพนธ์
เหมาะสมกับวัสดุอย่าง PDS และ prolene ผู้นิพนธ์ตัด 
neck of pancreas ในตำแหน่งที ่สามารถควบคุมเส้น
เลือด splenic vein ได้ เพื ่อที ่ใช้ในการทำ vascular 
control หากต ้ อ งม ี ก า รต ั ดต ่ อ  portal vein หรื อ 
superior mesenteric vein นอกจากนี้ ผู ้นิพนธ์เลาะ
ตับอ่อนบางส่วนให้แยกออกจาก splenic vein เพื่อลด
แรงต ึง pancreaticojejunostomy anastomosis ซึ่ง 
ผู้นิพนธ์เชื่อว่า การลดแรงตึงของ anastomosis ส่งผล
ให้เลือดมาเลี ้ยงได้เต็มที่  ซึ ่งตรงกับการศึกษาของ Li T  
และคณะ16 หลายการศึกษา17-20 ให้เหตุผลว่า ขนาดของทอ่
ตับอ่อนที่มีขนาดเล็กกว่า 3 มิลลิเมตรและ ดัชนีมวลกายที่
มากกว่า 25 กิโลกรัม/เมตร2 และเบาหวาน เป็นปัจจัยเสี่ยง
ในการเกิดภาวะตับอ่อนรั่วหลังการผ่าตดัโดยให้เหตุผลว่า 
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ท่อตับอ่อนที่ขนาดเกิน 3 มิลลิเมตร เกิดจากการอุดตัน
ขององทางร่วมของท่อน้ำดีและท่อตับอ่อนทำให้เกิดการ
อักเสบและเกิดเป็นพังผืดขึ้น ส่งผลทำให้ตับอ่อนมีลักษณะ
แข็ง ลดการเกิดภาวะตัวอ่อนรั่วหลังการผ่าตัดได้ จากข้อมูล
ในตารางที่ 2 และ 3 พบว่า ผู้ป่วยเกือบทั้งหมดมีขนาด
ของท่อตับอ่อน 3 มิลลิเมตร มีขนาดเนื้อตับอ่อนที่แข็ง ไม่
มีผู้ป่วยเบาหวาน มีผู้ป่วยที่ดัชนีมวลกายเกิน 25 กิโลกรัม/
เมตร2 เพียง 1 ราย จึงอาจเป็นสาเหตุทำให้การศึกษานี้ ไม่
พบภาวะตับอ่อนรั่วหลังการผ่าตัด 

เม ื ่ อ เท ียบก ับผลล ัพธ ์การศ ึกษาเท ียบกับ
การศึกษาอื่น ๆ 21-25  (ตารางที่ 4 ) พบว่า การศึกษานี้มี
ข้อได้เปรียบมากกว่าการศึกษาอื่น คือ ไม่มีผู้ป่วยเบาหวาน
ในการศึกษา และตับอ่อนทั ้งหมดมีเน ื ้อแข ็ง  ทำให้
การศึกษานี้ ไม่พบภาวะตับอ่อนรั่วหลังการผ่าตัด ส่วน
อัตรารอดชีพในการศึกษานี้พบ ที่ 1 เดือน และ 3 เดือน 
หลังการผ่าตัดอยู่ที่ ร้อยละ 100.00 และร้อยละ 80.00 
ตามลำดับ 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบข้อมูลลัพธ์การผ่าตัดของแต่ละการศึกษา 
 El Nakeeb 

A และ คณะ21 
Hu BY และ 

คณะ22 
Yang YM 
และ คณะ23 

Ansorge C 
และ คณะ24 

Tovikkai C 
และ คณะ25 

การศึกษานี้ 

จำนวนผู้ป่วยในการศึกษา (n) 471 269  62 101 227 10 
เพศชาย (ร้อยละ) 59 69.1 61.3 53.6 - 40 
อายุเกิน 60 ปี (ร้อยละ) - 36.8 - - - 60 
โรคเบาหวาน (ร้อยละ) - 11.6 - - - - 
Pre-operative drainage (ร้อยละ) 53.1 31.7 - - - 50 
Duct to mucosa (ร้อยละ) 
Pancreatic duct ≥ 3 มิลลิเมตร (ร้อยละ) 

47.1 
71.8 

100 
31.2 

25.8 
61.1 

100 
41.8 

- 
- 

100 
90 

Hard Gland texture (ร้อยละ) 34.8 15.2 54.8 60.9 - 100 
Post operative pancreatic fistula (ร้อยละ) 

Total 
Grade A 
Grade B 
Grade C 

 
12.1 
4.5 
4.6 
3 

 
49.9 
13.2 
33.0 
3.7 

 
10 
- 
- 

4.84 

 
15.5 

0 
8.2 
7.3 

 
42.3 
9.3 
23.8 
9.3 

 
0 
0 
0 
0 

 

สรุปผลการศกึษา 
การผ ่ าต ั ด ในโรงพยาบาลน ่ าน  ย ั ง ไม ่พบ

อุบัติการณ์การเกิดภาวะ ตับอ่อนรั่วหลังการผ่าตัด  มีผล
การผ่าตัด การสูญเสียเลือด และภาวะแทรกซ้อน ในเกณฑ์
การรายงานในระดับสากล อัตราการรอดชีวิตภายหลังการ
ผ่าตัด 1 เดือน อยู ่ท ี ่ร ้อยละ 100 อัตราการรอดชีวิต
ภายหลังการผ่าตัด 3 เดือน อยู่ที่ร้อยละ 80 

ข้อจำกัดและข้อเสนอแนะ 
ข้อจำกัดเป็นการศึกษาการผ่าตัดโดยศัลยแพทย์

ผู้เดียว และเป็นการศึกษาภายในโรงพยาบาลน่านเท่านั้น 
มีจำนวนผู้ป่วยเข้ามาในการศึกษาไม่มาก และไม่สามารถ
เขียนเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ได้ โดยมีจุดแข็ง คือ 

เป็นการศึกษาแรกในประเทศไทยที่ศึกษานอกศูนย์แพทย์ 
และโรงเรียนแพทย์  

นอกจากน ี ้ ผ ู ้ น ิ พนธ ์ ใ ช ้ เทคน ิคการสร ้ า ง 
pancreaticojejunostomy anastomosis ด ้ วย  modified 
Blumgart technique และ duct to mucosa technique 
ในผู ้ป ่วยทุกราย ดังนั ้นผู ้น ิพนธ์จึงรายงานการสร้าง 
pancreaticojejunostomy anastomosis  ด้วย modified 
Blumgart techniqueและ duct to mucosa technique 
เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับศัลยแพทย์ท่านอื่น 
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