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topics

ความแตกต่าง
ระหว่างเดก็และ

ผู้ใหญ่

ระบาดวิทยา สาเหตุ 
การป้องกัน

การดูแลผู้ป่วยเดก็ที่
ได้รับบาดเจบ็

ATLS การบาดเจ็บตามระบบ Child 
maltreatment



ความแตกต่างระหว่างเดก็และผู้ใหญ่ที่มผีลกบัการดูแลผู้ป่วยเดก็ที่ไดด้รับบาดเ็็บ

ด้านกายวิภาค(anatomy)

ด้านสรีรวิทยา(physiology)

ด้านจติใจ

ผลกระทบระยะยาว





normal limit of physiology values 

Age groups

(in years)
weight (Kg) Heart rate(/min)

Systolic blood 

pressure(mmHg)

Respiratory 

rate(/min)

Urine 

output(ml/kg/hr)

Infant

(0-1)

3-10 <160 >60 <60 2.0

Toddler

(1-3)

10-14 <150 >70 <40 1.5

Preschool

(3-5)

14-18 <140 >75 <35 1.0

School age

(6-12)

18-36 <120 >80 <30 1.0

Adolescent

( > 12)

36-70 <100 >90 <30 0.5



สภาพจิตใจ(psychology status)

กลวั

รอ้ง
ตอบสนอง
ผิดปกติ



ผลกระทบระยะยาว

สมอง การเรยีนรู ้
อวยัวะท่ีบาดเจ็บ 

โดนตดั
กระดกู ผิดรูป 
ยาวไม่เท่ากนั

จิตใจ สงัคม การไดร้บัรงัสี







ระบาดวิทยาและสาเหตุของการบาดเจบ็ในเด็ก

• เดก็อายตุ  ่ากวา่ 18 ปีเสียชีวิตประมาณ 80,000 คนต่อปี
• ขอ้มูลจากองคก์ารอนามยัโลก

อตัราการเสียชีวติจากการบาดเจบ็ใน
เดก็ทัว่โลก

• เดก็ในอเมริกาประมาณ 1 ใน 3 มีการบาดเจบ็ (22 ลา้นคน)
• ยโุรป เดก็อายุ 0-14 ปีเสียชีวิตปีละประมาณ 6,000 คน

สถานการณ์ในทวปีอเมริกาและยโุรป

• อตัราการเสียชีวิต 28.12 ต่อประชากรแสนคนขอ้มูลในประเทศจีน

• การบาดเจบ็เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอนัดบัหน่ึงในเดก็อายนุอ้ยกวา่ 15 ปี
• เดก็เสียชีวิตมากกวา่ 2,000 คนต่อปี

สถานการณ์ในประเทศไทย



การบาดเจบ็ในเดก็ในประเทศไทย











การป้องกนัการบาดเจบ็ในเดก็

• การป้องกนัควรเร่ิมตั้งแต่เด็ก
• แนวทางคลา้ยกบัการป้องกนัโรคติดเช้ือ

การบาดเจบ็เป็นโรคท่ีสามารถป้องกนัได้

• เนน้ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัเด็กและส่ิงแวดลอ้ม
• ใชแ้นวคิดเดียวกบัการป้องกนัในผูใ้หญ่

หลกัการพิจารณา host, agent, 
environment

• ใชม้าตรการหลากหลายเพื่อประสิทธิภาพสูงสุด
• ครอบคลุมทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวขอ้ง

มาตรการ 4 E ในการป้องกนั

• ส่งเสริมใหเ้ด็กมีบทบาทในกระบวนการป้องกนัการมีส่วนร่วมของเดก็ในการป้องกนั

แพทยแ์ละสหสาขาวิชาชีพมีบทบาทส าคญั







การดูแลผู้ป่วยเดก็ทีไ่ดด้รับบาดเ็็บ

การวางระบบและการเตรียม
ความพร้อม 

1

การดแูลรักษาผู้ป่วย

2

การทบทวนการดแูลผู้ป่วย
และการใช้ข้อมูลเพือ่
พฒันาการดแูลผู้ป่วย 

3





ATLS concept

Treat the greatest threat to life first.

The lack of a definitive diagnosis should not delay the 
application of urgent treatment.

An initial, detailed history is not essential to begin the 
evaluation and treatment of a patient with acute injuries.



Prehospital management and Triage





ความเส่ียงสูงจะบาดเจบ็รุนแรง

รูปแบบของการบาดเ็็บ Mental status และ vital sign

บาดเจบ็ทะลุทะลวง (penetrating injury) ของศรีษะ คอ ล าตวัแขนขาส่วนตน้

กะโหลกผดิรูปแบบ สงสยักะโหลกแตกหกั

สงสยักระดูกสนัหลงัไขสนัหลงับาดเจบ็

ทรวงอกผดิปกติสงสยั ซ่ีโครงหกั

สงสยักระดูกเชิงกรานหกั

กระดูกยาวหกั (long bone fracture)ส่วนตน้

แขนขาขาด crush injury 

คล าชีพจรไม่ได้

แผลเลือดออก ตอ้งรัดดว้ย tourniquet

ไม่ท าตามค าสัง่ หรือ motor GCS <6

อตัราการหายใจ นอ้ยกวา่ 10/นาที หรือมากกวา่ 29/นาที

ตอ้งช่วยหายใจ room air oxygen sat.< 90%

อายนุอ้ยกวา่ 9 ปี SBP< 70+(อาย(ุปี) x2) mmHg

อาย ุมากกวา่ 10 ปี SBP < 90 mmHg   หรือ HR > SBP



ความเส่ียงปานกลางท่ีบาดเจบ็รุนแรง

กลไดกการบาดเ็็บ ขึน้อยู่กบัการพิ็ ารณาของเ็้าหน้าทีเ่วชศาสตร์ฉุกเฉิน

กระเดน็็ากยานพาหนะ

มีการยุบของยานพาหนะหรือตดิค้างอยู่ในยานพาหนะ

ผู้โดยสารด้วยกนัเสียชีวติ

เดก็ที่ไดม่ไดด้น่ัง car seat

ยานพาหนะความเร็วสูง

ผู้ขบัขีท่ี่กระเดน็็ากยานพาหนะ

คนเดนิถนนหรือขี่็ กัรยานที่กระเดน็หรือมีประวตัโิดนทับ (ran over)

ตก็ากที่สูงมากกว่า 10 ฟุต

เดก็อายนุอ้ยกวา่ 5 ปี พลดัตกหกลม้ศรีษะกระแทก

สงสยัเดก็โดนท าร้าย

เลือดออกง่ายใช ้anticoagulant

การบาดเจบ็ร่วมกบัมีแผลไหม้

ผูป่้วยเดก็อาจะตอ้งการดูแลพิเศษ



ผู้ป่วยดงัต่อไดปนีใ้ห้สงสัยว่าเป็นผู้ป่วยวกิฤติ
สัญญาณชีพและความรู้สึกตัว  (Vital signs and 
level of consciousness)

GCS <14

Shock (compensated or 
uncompensated)

RR lower or higher than normal for 
age

การบาดเ็บ็ตามกายวภิาค (Anatomy of injury)
Airway trauma with respiratory distress, anterior 
neck tenderness, or deformity
Chest trauma with persistent tachycardia, chest 
tenderness, or deformity with respiratory 
distress
Abdominal tenderness or distension with 
persistent tachycardia
Pelvic fracture
Two or more proximal long-bone fractures
Amputation proximal to wrist or ankle
Crushed, mangled, or degloved extremity
Open or depressed skull fracture
Paralysis
Penetrating trauma to head, neck, chest, 
abdomen, or proximal extremities



Primary survey  and resuscitation 

• สวมใส่อุปกรณ์ป้องกนัก่อนดูแลผูป่้วย
• ลดความเส่ียงการติดเช้ือUniversal Precaution

• คน้หาภาวะคุกคามชีวิตอยา่งเร่งด่วน
• ตรวจร่างกายและใหก้ารรักษาทนัที

หลกัการ

• ติดตามอาการผูป่้วยอยา่งต่อเน่ืองการประเมินซ ้าหลงัการรักษา

ล าดบัการประเมิน xABCDE



Pediatric trauma : cardiac arrest

• สาเหตุของหวัใจหยดุเตน้ในเดก็ท่ีไดรั้บบาดเจบ็
• ทางเดินหายใจอุดกั้น
• ระบบหายใจลม้เหลว
• เสียเลือดปริมาณมาก

• เปรียบเทียบเดก็กบัผูใ้หญ่
• เดก็มีโอกาส ROSC และรอดชีวติใน 30 วนั

มากกวา่
• ผลลพัธ์ระบบประสาทไม่แตกต่างกนั

สถิติท่ีเก่ียวขอ้งกบัการหยดุเตน้ของหวัใจในเดก็จากการบาดเจบ็

หวัขอ้ ขอ้มูล

โอกาสรอดหลงั CPR < 4 นาที พยากรณ์โรคดี

โอกาสรอดหลงั CPR > 15 นาที นอ้ยกวา่ร้อยละ 1

Asystole 74.55%

PEA 23.64%

Ventricular fibrillation 1.82%

ไม่มีสญัญาณชีพถึงหอ้งฉุกเฉิน 95.7% เสียชีวิต





The 2 major causes 
of early death in 
pediatric trauma 

victims are airway 
compromise and 

inadequate volume 
resuscitation





Exsanguinating External Bleeding Control 

Traumatic hemorrhage can be 
divided into compressible and 
noncompressible types.

Compressible hemorrhage may 
be defined as bleeding that is 
visible and potentially 
controllable without making an 
incision, employing methods 
such as pressure, packing, and 
tourniquet application

Uncontrolled massive 
external hemorrhage 

represents a great and 
rapid threat to life.

Immediate identification 
and control of 

exsanguinating external 
hemorrhage is the “x” step 

of the xABCDE primary 
trauma survey.

A tiered application of 
direct pressure, wound 
packing, and tourniquet 

application is performed to 
manage exsanguinating 

external hemorrhage.

A tourniquet is tightened 
until bleeding stops. A 

distal pulse is not palpable 
when a tourniquet is 

adequately tightened.

•The time of tourniquet 
application is recorded, 

preferably on the device.



Clinicians can quickly assess A, B, C, and D in a 
trauma patient 

(10-second assessment) 

by identifying themselves,

asking the patient for his or her name, and asking 
what happened.



Airway maintenance with cervical spine motion 
restriction





pediatric airway



การประเมนิ airway โดยหลกัการ look listen feel

การเปิดโลง่ของทางเดินหายใจ (airway patency)

ระดบัความรูส้กึตวั (level of consciousness)

กระดกูบรเิวณใบหนา้ (maxillofacial injury)

เสียงผิดปกติ (stridor)

การขาดออกซิเจน (cyanosis)



Pediatric airways  categorized

Clear  - no assistance or intervention needed 

Maintainable  - noninvasive support, O2 may be needed 

Not Maintainable - endotracheal intubation required 



action for maintain airway and cervical spine stabilization  

maintain 
cervical 

stabilization

basic airway 
management

definite 
airway 





Airway Maintenance with restriction of 
cervical spine motion

• ยดึกระดกูสนัหลงัสว่นคอ

• เอาวสัดทุี่อดุตนัทางเดินหายใจออก

• ใหอ้อกซิเจน 

• เปิดทางเดินหายใจ



Airway Maintenance with restriction of 
cervical spine motion

ช่วยหายใจโดยใช้ mask and bag โดยอาจใช ้oropharyngeal หรอื 
nasopharyngeal airway

ใสท่่อช่วยหายใจ(endotracheal intubation)

ท าหตัถการเพื่อช่วยเปิดทางเดินหายใจ(surgical airway 
cricothyroidotomy/tracheostomy



Orotracheal Intubation

• severe brain injury
• Not Maintainable airway
• Respiratory failure
• Shock /need operative 

intervention



Airway
อายุ

น ้าหนัก

O2

mask

Oral

airway

Bag-valve laryngoscopy ET

tube

stylet suction

Preemie

3.0kg

Preemie,

newborn

infant infant 0 straight 2.5-3.0

No cuff

6Fr 6-8 Fr

0-6mos

3.5 kg

newborn Infant

small

infant 1 straight 3.0-3.5

No cuff

6Fr 8 Fr

6-12mos

7kg

pediatric small pediatric 1 straight 3.5-4.0

Cuffed or uncuffed

6Fr 8-10 Fr

1-3yrs

10-12kg

pediatric small pediatric 1 straight 4.0-4.5 cuffed or No cuffed 6Fr 10 Fr

4-7yrs

16-18kg

pediatric medium pediatric 2 straight or

curved

5.0-5.5

No cuff

14 Fr 14 Fr

8-10yrs

24-30kg

adult Medium

,large

Pediatric,

adult

2-3 straight

Or curved

5.5-6.5 cuffed 14Fr 14 Fr



Drug-Assisted Intubation in Pediatric Trauma

• Enhances airway management in critically 
injured children.

• Combines sedatives and paralytics to 
facilitate intubation.

• Requires careful dosing based on weight 
and age.

• Improves success rates while minimizing 
trauma and distress.

• Close monitoring of vital signs during and 
after procedure is essential.

• Requires skilled personnel trained in 
pediatric airway management.









Airway Maintenance with restriction of cervical spine 
motion

ตดัสินใจใส่
endotracheal 
tube ชา้ โดยเฉพาะ
ผูป่้วยบาดเจบ็สมอง

และบาดเจบ็หลายระบบ

ใส่
endotracheal 

tube ขนาดไม่
เหมาะสม

ต าแหน่ง
endotracheal 
tube ไม่เหมาะสม

ไม่ได้ protect C-
spine 



“Don’t be a DOPE”



Breathing and ventilation



ลกัษณะทางกายภาพและสรีรวิทยาทางเดินหายใจในเด็ก
• อตัราการหายใจเปล่ียนแปลงตามอายุ

• เดก็แรกคลอดหายใจ 40-60 คร้ัง/นาที
• เดก็อ่อนหายใจ 30-40 คร้ัง/นาที
• เดก็โตและผูใ้หญ่หายใจ 15-20 คร้ัง/นาที

• ปริมาตรลมหายใจเขา้ (tidal volume) แตกต่างตามวยั
• เดก็แรกคลอด 4-6 ml/kg
• เดก็ทารกและเดก็โต 6-8 ml/kg
• ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจเพ่ิมเป็น 7-10 ml/kg

• โครงสร้างทางเดินหายใจในเดก็ยงัไม่สมบูรณ์
• ท่อลมและถุงลมอ่อนบาง เส่ียงต่อการบาดเจบ็

• การใช้ bag-valve mask ในเดก็
• ออกแบบใหจ้ ากดัแรงดนัเพ่ือป้องกนัการบาดเจบ็

อตัราการหายใจและปรมิาตรลมหายใจเขา้ในแต่ละช่วงวยั

ช่วงวยั
อตัราการหายใจ (ครัง้/
นาที)

Tidal Volume 
(ml/kg)

เด็กแรกคลอด 40-60 4-6

เด็กอ่อน 30-40 6-8

เด็กโต/ผูใ้หญ่ 15-20 6-8

ใชเ้ครื่องช่วยหายใจ - 7-10



Breathing and Ventilation

จ านวนครัง้ของการหายใจ (respiratory rate) , คอบวม, ต าแหน่งทอ่ลม และการโป่งของหลอดเลือด

แผลบรเิวณหนา้อก (opened chest wound)

ลกัษณะของการหายใจที่ผิดปกติ เช่น paradoxical breathing

การขยายตวัของปอดทัง้สองขา้ง (symmetrical chest movement)

เคาะปอดแลว้ผิดปกติ (tympanic/dullness on percussion)



tension 
pneumothorax

• “one-way valve” air leak

• Obstructive shock

• Respiratory distress

• Clinical diagnosis

• Needle decompression

• Tube thoracotomy



Tension pneumothorax



Open 
Pneumothorax.

• Sucking chest wound

• Chest pain

• Respiratory distress

• Clinical diagnosis

• Three sides dressing

• Repair wound / tube 
thoracotomy /thoracotomy



Massive 
haemothorax

• Hypovolemic shock
• มากกวา่ 10-20 ml/kg หรอื ออกมากกวา่ 2 

ml/kg/hr

• Respiratory distress

• Resuscitation

• Tube thoracotomy

• Thoracotomy stop bleeding



haemothorax



Cardiac 
tamponade

• Non hypovolemic shock

• PEA

• FAST

• Pericardiocentesis

• Consult CVT



flail chest/lung contusion

Pain

Respiratory failure

ABG

ET tube ventilator

Balance Fluid resuscitation

Pneumonia /ARDS



การท า needle 
thoracocentesis และ 
intercostal drainage

• ขอ้บ่งช้ีของ needle thoracocentesis
• ใชใ้นกรณี tension pneumothorax

• ขนาดและชนิดของเขม็ท่ีใช้
• ขนาด 16-22 gauze
• ความยาว 2.5-4.5 ซม. ข้ึนกบัอายแุละลกัษณะ

หนา้อก

• ต าแหน่ง needle thoracocentesis
• 2 nd ICS
• แนว midclavicular line

• การใส่ intercostal drainage (ICD)
• เลือกขนาด ICD ใหเ้หมาะสมกบัเดก็

• ต าแหน่งการใส่ ICD เหมือนผูใ้หญ่



Breathing and Ventilation

วนิิจฉยัภาวะเร่งด่วนท่ีท าใหก้ารหายใจไม่ดีจากอาการ อาการแสดงไม่ได้

ท า needle thoracocentecis และใส่ intercostal drainage (ICD) 
tube ไม่เป็นหรือไม่ช านาญ

อุปกรณ์ส าหรับท า intercostal drainage tube ในเดก็ไม่มี



Circulation, hemorrhage control, and management of shock

น า้หนักของเดก็และปริมาณเลอืดของเดก็

สรีรวทิยาของการเสยีเลอืด

Urinary output

Venous  access

การใหส้ารน า้ (Fluid resuscitation) และเลอืด

การใหเ้ลอืดแบบ massive transfusion protocol(MTP)

การให ้tranexamic acid ในผู้ป่วยบาดเจบ็ทีม่เีลอืดออกมาก



Pediatric 
blood loss
• BP = CO x PVR
• Tachycardia and poor skin 

perfusion

• BV 80ml/kg

• 30% blood loss > 
decrease SBP



Circulation 
with 
Hemorrhage 
Control

capillary refill , สีและอณุหภมิูของผิวหนงั , ชีพจร

ระดบัความรูส้กึตวั

อตัราการเตน้ของหวัใจ และความดนัเลือด

ปรมิาณเลือดที่เสียภายนอก  และภายใน เชน่ กระดกูทีห่กั



Hemorrhagic shock

ระบบ mild(30%) moderate(30%-45%) severe(>45%)

ไหลเวียนโลหิต

หวัใจเตน้เร็วข้ึน ชีพจรเบาเร็ว 
SBP = 80-90 
mmHg + 2 x age
Normal pulsed 
pressure

หวัใจเตน้เร็วมาก ชีพจรเบาเร็วคล าไม่
ค่อยได ้SBP = 70-80mmHg 
+ 2 x age
narrowed pulsed 
pressure

ชีพจรเร็วมากหรือชา้มาก 
คล าชีพจรส่วนปลายไม่ได้
hypotension 
SBP = <70mmHg 
+ 2 x age

ระบบประสาทส่วนกลาง สบัสน วุน่วาย ซึมไม่ค่อยตอบสนองต่อความเจบ็ปวด ไม่รู้สึกตวั

ผวิหนงั
เยน็ ตวัลาย prolonged 
capillary 
refill>2sec

เขียว prolonged capillary 
refilled > 5 sec

ซีด เยน็ เขียว

ปริมาณปัสสาวะ ออกนอ้ยลง นอ้ยมาก ไม่ออกเลย



การรักษาผูป่้วยเบ้ืองตน้ดา้นการเสียเลือด

• ใชผ้า้ก๊อซกดบริเวณท่ีเลือดออก
• เยบ็แผลเพื่อปิดและลดการไหลของเลือด
• ใช้ tourniquet รัดแขนขาท่ีเลือดออกมาก

การหา้มเลือดภายนอก
ร่างกาย

• หาเส้นเพื่อใหส้ารน ้าในกรณีเสียเลือดมากการใหส้ารน ้าแก่ผูป่้วย

• ตรวจร่างกายภายนอกเพื่อดูปริมาณเลือดท่ีออก
• หา้มเลือดจากบาดแผลภายนอก
• พิจารณาเลือดท่ีออกในช่องอก ช่องทอ้ง และกระดูกหกั

การตรวจหาอวยัวะท่ีมี
เลือดออก









Massive Transfusion Protocols in 
Pediatric Trauma

• Massive transfusion protocols (MTP) manage 
severe hemorrhage in children effectively.

• Early activation of MTP improves survival by 
rapid blood product replacement.

• Balanced ratios of red blood cells, plasma, and 
platelets are 1:1:1.

• Pediatric-specific considerations include blood 
volume and physiological differences.

• Multidisciplinary coordination optimizes timing 
and delivery of transfusions.



Effectiveness and Safety of Tranexamic 
Acid in Pediatric Trauma

• Tranexamic acid (TXA) reduces bleeding 
in pediatric trauma patients.

• Systematic review shows TXA 
decreases mortality without increasing 
adverse events.

• Meta-analysis confirms safety profile 
across various pediatric age groups.

• Early administration is critical for 
optimal outcomes.

• TXA supports hemostasis by inhibiting 
fibrinolysis in trauma-induced 
bleeding.



Circulation with Hemorrhage Control

ประเมินการเสียเลือดไมถ่กูตอ้ง

ไมไ่ดห้า้มเลือดออกภายนอก

ใหส้ารน า้มากหรอืนอ้ยเกินไป

ใหเ้ลือดหรอืองคป์ระกอบของเลือดไมถ่กูตอ้ง

หาต าแหน่งใหส้ารน า้ไมไ่ด ้หรอืเลื่อนหลดุ

ประเมินการตอบสนองตอ่สารน า้ไม่ถกูตอ้ง

ตดัสินใจสง่ตอ่ชา้

ผ่าตดัเพ่ือหา้มเลือดชา้



Disability 
(Neurologic 
Evaluation) 

ระดบัความรูส้กึตวั แนะน าใหใ้ช ้ 
Glasgow coma scale 

score (GCS) ในเดก็เล็ก
อาจจะประยกุตใ์ช ้pediatric
Glasgow coma scale 

score 

ประเมินอยา่งง่าย โดยใช ้
AVPU : รูส้กึตวั(alert)  ตอ้ง

เรียกจงึรูส้กึตวั(verbal 
command)  กระตุน้ใหป้วด
จงึรูส้กึตวั(pain stimuli) 

หรือไมรู่ส้กึตวั 
(unresponse)

การขยายของมา่นตา (pupil 
size and reactivity)

การขยบัของแขนขา 
(symmetry of 

extremity 
movement)



Pediatric verbal score

Verbal response V-score

Appropriate words or 

social smile,fixed and 

follows

Cries,but consolable

Persistently irritable

Restless,agitated

None

5

4

3

2

1



Disability (Neurologic Evaluation) 

ใสท่อ่ช่วยหายใจในผูป่้วย
บาดเจ็บสมองอย่างรุนแรง 
(GCS 3-8)

1

Resuscitation 
(ventilation 
oxygenation 
circulation)

2

Monitor IICP
Brain herniation

3



Exposure and environment

ผูป่้วยที่ไดร้บับาดเจ็บทกุคนตอ้งเอาเสือ้ผา้ออกเพื่อตรวจรา่งกาย ในเดก็หลงัจากตรวจเสรจ็แลว้ตอ้งใสเ่สือ้ผา้และหม่
ผา้เพื่อใหค้วามอบอุ่น

ตรวจผูป่้วยทัง้ตวัโดยใชค้น 4 คนยกและหมนุ(log and roll )

ตรวจรา่งกายทัง้ดา้นหนา้และหลงัและบนัทกึอย่างละเอียด

ระวงัเดก็อณุหภมูิต ่า(hypothermia) จนอนัตราย เดก็ผิวหนงัตอ้งแหง้ ไม่เปิดเครือ่งปรบัอากาศ ใหส้ารน า้ที่อุ่น



การตรวจเพ่ิมเติมและ adjunct to primary survey

• CBC, BUN, Cr, electrolyte, PT, PTT
• cross match PRC, FFP, platelet, UA
• การตรวจพิเศษ เช่น lactate

investigation

• Chest film, film pelvis
• FAST

Radiographic 
investigation

• NG/OG tube Foley catheter
• Pelvis binding, splint, suture for stop bleedprocedures

• Vital sign, EKG, O2sat,end tidal CO2
Monitor and re-

evaluation



Consider Need for Patient Transfer

IT IS IMPORTANT NOT TO DELAY TRANSFER TO 
PERFORM AN INDEPTH DIAGNOSTIC 

EVALUATION. 

ONLY UNDERTAKE TESTING THAT ENHANCES 
THE ABILITY TO RESUSCITATE, STABILIZE, AND 

ENSURE THE PATIENT’S SAFE TRANSFER.



Secondary 
Survey

ไมต่อ้งท าถา้ผูป่้วยยงัไม่ stable

primary survey (ABCDE) ใหดี้ 
และ resuscitation ใหเ้พียงพอ

พยายามรกัษา vital organs



ประวติั : 
AMPLE 

Allergy Medications Past illness

Last meal Event/Exposure



Mechanism of injury

Blunt injury

Penetrating injury

Blast injury

อ่ืนๆ



กลไกการบาดเจบ็













Adjunct to secondary survey

LABORATORY 
INVESTIGATIONS

SPECIFIC 
RADIOGRAPHIC 
INVESTIGATION

PROCEDURES MONITORING , RE-
EVALUATION



Definite care

ADVISE ADMIT OBSERVE SPECIFIC TREATMENT 



Head trauma

ผลการรกัษาการบาดเจ็บบริเวณศีรษะในเดก็จะดีกวา่ผูใ้หญ่ 
ยกเวน้เดก็อาย ุนอ้ยกวา่ 3 ปี ผลการศกึษาจะไมด่ีเท่าเดก็โต

ในเดก็เลก็ท่ีกระหมอ่มยงัไมปิ่ดอาจมีการเสียเลือดจากการ
บาดเจ็บบริเวณศรีษะเขา้  subgaleal หรือ epidural 

space จนท าใหผู้ป่้วยความดนัโลหิตตกได ้แตผู่ป่้วยบาดเจ็บ
บริเวณศีรษะท่ีความดนัโลหิตต ่าทกุคนตอ้งหาสาเหตอุื่นก่อน

เสมอ

เดก็เลก็กระหมอ่มยงัเปิด (open fontanelle) อาจท าให้
อาการของกอ้นในสมอง (expanding intracranial 
lesion)ไมช่ดัเจนแตอ่าการจะเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเรว็ ถา้
คล าพบกระหมอ่มตงึตอ้งคิดวา่มีพยาธิสภาพรา้ยแรงและตอ้ง

ปรกึษาประสาทศลัยแพทยเ์สมอ



Head injury

เด็กมกัจะอาเจียนและจ าเหตกุารณไ์มไ่ดห้ลงัสมองไดร้บัการกระทบกระเทือน อาจไมไ่ดม้ีการเพ่ิมของความดนัในสมองทกุราย แต่ถา้อาการอาเจียนเป็นถ่ี
ขึน้หรอืเป็นนานจะตอ้งตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอรส์มอง ส าหรบัเด็กที่มีประวตัิสลบ หรอื GCS ต ่ากว่า 15 ควรตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอรส์มอง

เด็กอาจมีอาการชกัหลงัไดร้บัการบาดเจ็บสว่นใหญ่หยดุเองแต่อาจตอ้งตรวจเพิ่มเติมทกุราย

การบาดเจ็บในสมองของเด็กเป็นการบาดเจ็บทั่วไป(diffuse axonal injury)ไมค่่อยมีกอ้น สว่นใหญ่ไมต่อ้งผา่ตดัแตต่อ้งแกปั้จจยัท่ีท าใหค้วาม
ดนัในสมองสงูขึน้ เช่น การแกค้วามดนัเลือดใหอ้ยู่ในเกณฑป์กติ

ภาวะ Increase intracranial pressure พบบอ่ยในเด็ก ตอ้งมีการเฝา้ระวงัอย่างใกลช้ดิ ไมใ่หเ้กิด secondary brain injury 
โดยเฉพาะผูป่้วยบาดเจ็บหลายระบบ อาจตอ้งปรกึษาประสาทศลัยแพทย ์ท า ICP  monitoring



การรักษา

primary survey(rapid, early correct X ABCDEs)

ผูป่้วย severe และ moderate traumatic brain injury ควรสง่ CT brain ทกุราย

ผูป่้วย mild traumatic brain injury พิจารณาตามความเสี่ยง

ผูป่้วย severe และ moderate traumatic brain injury  ควรปรกึษาประสาทศลัยแพทยท์กุราย  ผูป่้วย mild traumatic
brain injury พิจารณาตามผล CT brain และอาการ

แกไ้ขปัญหาที่ท  าใหค้วามดนัสมองเพิ่มขึน้ เช่น ภาวะขาดออกซิเจน



Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) Criteria 
for Head CT. Suggested CT algorithm for children
younger than 2 years (A) and for those aged 2 years and older (B) with 
GCS scores of 14-15 after head trauma







Pediatric abdominal injury : Anatomy

• Abdominal wall is thin and less 
muscular than an adult 

• The liver and spleen are 
located lower in the abdomen 

• Trauma to solid organs (liver, 
spleen) much more common 
than damage to GI tract 
(stomach, intestines)



Abdominal 
injury
• Blunt/penetrating

• Solid/hollow viscus injury

• Stable/unstable

• Operative/non operative 
treatment



Abdominal injury : diagnosis

• ประวตัิ

• ตรวจรา่งกาย

• Investigation : acute abdomen 
series, FAST , CT scan,DPL



Liver & 
Spleen Injury 
Management

Non-operative management (NOM) of blunt 
liver/spleen injury is successful in 90% of children 

Documented benefits of NOM include: 

• fewer blood product transfusions 
• shorter length of hospital stay 
• reduced hospital costs

• preserved host defense (spleen)

Indications for operative management include 
ongoing blood loss, hemodynamic instability, 
multiple injuries





การบาดเจบ็ล าไสเ้ลก็ส่วนตน้และตบัอ่อน

• สาเหตุของการบาดเจบ็
• เกิดจากแรงกระแทกท่ีหนา้ทอ้งบาง เช่น handlebar 

หรือขอ้ศอก
• แรงส่งผา่นไปยงัล าไส้เลก็และตบัอ่อนท่ีอยูบ่นกระดูกสัน

หลงั

• การตรวจพบรอยกระแทก
• สามารถพบรอยกระแทกบริเวณช่องทอ้ง

• อาการของผูป่้วย
• อาจปวดทอ้งไม่มากในระยะแรก
• อาการจะรุนแรงข้ึนเม่ือมีการร่ัวของน ้ายอ่ย

• ความรุนแรงของภาวะ
• หากรักษาไม่ถูกตอ้ง อาจเสียชีวิตได้



Handlebar injury



lap-belt injury
• แรงกระชากจากเขม็ขดันิรภยั

• สง่ผลใหเ้กิดแรงกระแทกตอ่อวยัวะภายใน
• พบไดบ้่อยในเดก็

• การบาดเจ็บของล าไส้
• เกิดบรเิวณ ligament of Treitze
• อาจท าใหล้  าไสข้าดหรอืเกิด mesenteric injury

• ภาวะ perforation ของล าไสล้า่ชา้
• ตอ้งเฝา้ระวงัอาการและตรวจเพ่ิมเติม

• รอยเข็มขดันิรภยัที่หนา้ทอ้งและหวัไหล่
• เป็นสญัญาณบ่งชีก้ารบาดเจ็บ

• อาการ peritonitis จากการตรวจรา่งกาย
• ตรวจทางรงัสีวิทยา FAST CT abdomen



Abdominal trauma

ผูป่้วยตอ้งไดรั้บการรักษาเบ้ืองตน้
(resuscitation) ท่ีถกูตอ้งชว่ยให้

ผูป่้วยรอด

ใส ่NG tube และ urethral 
catheter ทกุราย เพราะในเดก็

กระเพาะอาหารมกัจะโป่งท าใหก้ารตรวจ
ผิดพลาดได้

ผูป่้วย penetrating injury with 
shock ตอ้งรกัษาโดยการผา่ตดัทนัที

ผูป่้วยท่ีไดรั้บบาดเจบ็หลายระบบ ไม ่
stable ตอ้งไดรั้บการรักษาโดยการ

ผา่ตดัอยา่งทนัท่วงที

การรกัษาโดยวิธีไมผ่า่ตดัท าไดใ้นผูป่้วยท่ี 
solid organs injury แตต่อ้งท าใน
สถาบนัท่ีมีความพรอ้มและศลัยแพทยเ์ป็น

ผูต้ดัสินใจเทา่นัน้

การบาดเจ็บของล าไสเ้ล็กสว่นตน้และตบั
ออ่น (duodenal and 

pancreatic injury) ในเดก็จะพบ
บอ่ยกวา่ผูใ้หญ่และสามารถรกัษาโดยการ

ไมผ่า่ตดั

การแตกทะลขุองอวยัวะในชอ่งทอ้งตอ้ง
ไดร้บัการรกัษาโดยการผา่ตดัเทา่นัน้



การบาดเจบ็ท่ีตอ้งระวงั



retain FB



child maltreatment





การท าร้ายเดก็ (Child maltreatment)

• ประเภทของการท าร้ายเดก็
• แบ่งออกเป็น 4 ประเภทหลกั

• สถิติการถูกท าร้ายในวยัเดก็
• ผูใ้หญ่ 1 ใน 4 เคยมีประวติัถูกท าร้ายเม่ือยงัเดก็

• จ านวนเดก็ท่ีไดรั้บผลกระทบ
• เดก็อายตุ  ่ากวา่ 15 ปี ถูกท าร้ายหรือทอดท้ิงประมาณ 120,000 

คน

• อตัราการเสียชีวิตจากการท าร้ายเดก็
• ร้อยละ 13 ของเดก็ท่ีถูกท าร้ายเสียชีวิต

• สถานการณ์ในสหรัฐอเมริกา
• เดก็อายตุ  ่ากวา่ 1 ปี เสียชีวิตจากการถูกท าร้ายประมาณ 2,500 

คนต่อปี

• ปัญหาการรายงานเหตุการณ์
• ผลกระทบจากการถูกท าร้ายและทอดท้ิง





RISK



Child Maltreatment

• ประวตัิไมส่อดคลอ้งกบัความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ

• บาดเจ็บนาน เพิ่งมาโรงพยาบาล

• บาดเจ็บซ า้ๆ เปลี่ยนท่ีรกัษาไปเรื่อยๆ

• ประวตัิท่ีไดจ้ากญาติ คนเลีย้งดแูตล่ะคนไม่
เหมือนกนั

• Hospital / doctor shopping
• พอ่แมต่อบสนองกบัค าแนะน าผิดปกติ

• กลไกการบาดเจ็บไม่ตรงตามพฒันาการ



Physical maltreatment : history

•caregiver offers no history or specifically denies history of trauma despite 
severe injury
•Implausible history for degree or type of injury
•Unexplained or excessive delay in seeking care
•Injury attributed to in-home resuscitation efforts
•Caregiver histories that change with retelling or conflict with versions from 
other observers
•Severe injury explained as self-inflicted or blamed on other young children 
or pets



Physical maltreatment : physical examination

Bruis Burn Fracture

Brain
Intra 

abdominal 
injury



Bruis



burn









แนวทางการตรวจ
คน้และวินิจฉยั
physical 
abuse

ลักษณะผู้ป่วย การตรวจค้น

เดก็ท่ีสงสยั physical child abuse ท่ีมีอาการทาง
สมองเดก็อาย ุ6-12 เดือนมีแผลทีศรีษะ fracture skull
กระดกูหกัท่ีสงสยั physical child abuse

CT brain

เดก็อายนุอ้ยกวา่ 2 ปี ท่ีสงสยั physical child abuse
เดก็อาย ุนอ้ยกวา่ 5 ปี ทีสื่อสารไมไ่ด ้สงสยักระดกูหกั มีการ
บาดเจ็บอื่นท่ีสงสยั physical child abuse

Bone survey

เดก็อายนุอ้ยกวา่ 6 เดือนสงสยั physical child 
abuseเดก็ทีมีรอยช า้บริเวณล าตวั หรือบาดเจ็บรุนแรงอื่นจาก 
physical child abuse

Screen for abdominal injury:ASTALTLipaseAST OR ALT 
>80; lipase >100:CT abdomen with intravenous contrast 
(no oral contrast)

เดก็ท่ีสงสยั physical child abuseท่ีมีรอยช า้หรือ
เลือดออก

ตรวจทางโลหิตวิทยาหาภาวะเลือดออกง่าย

เดก็ท่ีสงสยัไดร้บัสารเสพติด สารพิษ ยา ตรวจทางพิษวิทยาท่ีจ าเพาะ



แนวทางการดูแลผู้ป่วย child maltreatment

• บาดเจ็บรุนแรง >ATLS > stable HX, PE, investigations > OSCC

• unspecific > DDX > HX, PE, investigations > admit > OSCC

• Injury > HX, PE, investigations > admit > OSCC







Thank you
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