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บทบาทพยาบาลในการควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในห้องผ่าตัด

The role of nurses in controlling and preventing infection 

transmission in the operating room

ปภัทรนันท์ แดงศรี* Papattanan Dangsri
นลพรรณ เฉลิมเวโรจน์** Nonphan Chalermveroj

บทคัดย่อ
	 การติดเช้ือท่ีตำ�แหน่งผ่าตัดยังคงเป็นปัญหา
สำ�คัญของการติดเชื้อในโรงพยาบาล ส่งผลต่ออัตรา
การเสียชีวิต ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และ
ค่าใช้จ่ายในการรักษา การแพร่กระจายเชื้อในห้อง
ผ่าตัดสามารถเกิดขึ้นผ่านทางอากาศ ละอองฝอย 
และการสัมผัส จึงจำ�เป็นต้องมีมาตรการควบคุม
และป้องกันการติดเชื้อที่เหมาะสมและปฏิบัติอย่าง
เคร่งครัด
	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายหลัก
การของการติดเชื้อ กลไกการแพร่กระจายเชื้อ 
และแนวทางปฏิบัติที่อ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์
สำ�หรบัพยาบาลหอ้งผา่ตดัในการควบคมุและปอ้งกนั 
การแพร่กระจายเชื้อตลอดสามระยะของการผ่าตัด  
โดยเป็นการทบทวนวรรณกรรมแบบบรรยาย  
(narrative review) จากฐานข้อมูล PubMed, 
CINAHL และ Cochrane Library ระหว่าง พ.ศ. 
2562–2567 ร่วมกับแนวปฏิบัติจาก CDC, WHO 

และ AORN ที่เน้นความสอดคล้องกับบทบาท
พยาบาลห้องผ่าตัด
	 เนื้อหาครอบคลุมองค์ประกอบของห่วงโซ่การ
ติดเชื้อ รูปแบบการแพร่กระจายเชื้อ (airborne, 
droplet และ contact) และมาตรการปอ้งกนั ได้แก ่
standard precautions และ transmission-based 
precautions รวมถึงบทบาทพยาบาลในระยะก่อน
ผ่าตัด ระยะผ่าตัด และระยะหลังผ่าตัด เช่น การ
ประเมนิผู้ปว่ย การเตรียมส่ิงแวดล้อมตามมาตรฐาน 
การควบคุมระบบระบายอากาศตามเกณฑ์มาตรฐาน
สากล การปฏิบัติตามหลัก aseptic technique  
การใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล การจัดการ 
เครื่องมือตามระบบการจำ�แนกของ Spaulding 
ตลอดจนการแยกผู้ปว่ย การจดัการขยะตดิเชือ้ และ
การทำ�ความสะอาดสิ่งแวดล้อมหลังผ่าตัด
	 โดยสรุป การดำ�เนินมาตรการควบคุมและ
ปอ้งกนัการติดเชือ้อยา่งเปน็ระบบและต่อเนือ่งในทุก
ระยะของการผ่าตัดเป็นปัจจัยสำ�คญในการลดการ

* พยาบาลควบคุมการติดเชื้อในหน่วยงาน ห้องผ่าตัดสูติ-นรีเวช โรงพยาบาลรามาธิบดี
** พยาบาลวิชาชีพ ห้องผ่าตัดสูติ-นรีเวช โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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ติดเช้ือและส่งเสริมความปลอดภัยของผู้ป่วย ทั้งนี้ 
พยาบาลหอ้งผา่ตดัมบีทบาทสำ�คญในการขับเคลือ่น
คุณภาพการดูแลทางการพยาบาล

คำ�สำ�คัญ: การติดเชื้อที่ตำ�แหน่งผ่าตัด การป้องกัน
และควบคุมการติดเช้ือ การแพร่กระจายเชื้อ 
พยาบาลห้องผ่าตัด

Abstract
	 Surgical site infections (SSIs) remain  
a significant problem among healthcare- 
associated infections, contributing to  
increased mortality, prolonged hospital 
stays, and higher healthcare costs. The  
transmission of pathogens in the operating  
room may occur through airborne, droplet,  
and contact routes, necessitating appropriate  
and strictly implemented infection prevention  
and control measures.
	 This article aims to describe the  
principles of infection, mechanisms of  
transmission, and evidence-based practices 
for operating room nurses in preventing and  
controlling infection transmission throughout  
the three phases of surgery. A narrative 
review was conducted using literature 
from PubMed, CINAHL, and the Cochrane 
Library published between 2019 and 2024, 
along with guidelines from the CDC, WHO, 
and AORN, emphasizing evidence-based  
recommendations relevant to perioperative 
nursing practice.

	 The content covers the components of  
the chain of infection, modes of transmission  
(airborne, droplet, and contact), and preventive  
measures, including standard precautions 
and transmission-based precautions. It also  
addresses the roles of operating room nurses  
during the preoperative, intraoperative,  
and postoperative phases, such as patient 
assessment, environmental preparation  
according to established standards, ventilation  
system control in accordance with international  
standards, adherence to aseptic technique, 
appropriate use of personal protective 
equipment, instrument management based 
on the Spaulding classification system,  
as well as patient isolation, infectious  
waste management, and postoperative  
environmental cleaning.
	 In conclusion, systematic and continuous  
implementation of infection prevention  
and control measures throughout all phases 
of surgery is essential for reducing SSIs and 
promoting patient safety. Operating room 
nurses play a crucial role in advancing the 
quality of perioperative nursing care.

Keywords: Surgical site infection (SSI),  
infection prevention and control, transmission  
of Infection, perioperative nurses
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บทนำ�
	 ห้องผ่าตัดเป็นหน่วยงานสำ�คญในโรงพยาบาล
ที่ให้บริการผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาด้วยการ
ผ่าตัดหรือหัตถการที่ต้องการความปราศจากเชื้อ 
การควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายเช้ือใน
ห้องผ่าตัดจึงเป็นองค์ประกอบสำ�คญของความ
ปลอดภัยผู้ป่วย (patient safety) และคุณภาพ
การดูแลรักษาเนื่องจากการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
(Healthcare-associated infections; HAIs) ยัง
คงเปน็ปญัหาทีส่ำ�คญัระดบัโลก องค์การอนามยัโลก
รายงานว่าผู้ป่วยร้อยละ 7–15 ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลมีโอกาสเกิด HAIs อย่างน้อยหนึ่งคร้ัง 
และร้อยละ 23.6 ของผู้ป่วยที่เกิดภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือดรุนแรง (sepsis) ทั่วโลกมีสาเหตุจาก 
HAIs1

	 การแพร่กระจายเชื้อสามารถเกิดขึ้นได้ท้ังจาก
ผู้ป่วยสู่บุคลากร และจากบุคลากรหรือสิ่งแวดล้อม
สู่ผู้ป่วย ผ่านการสัมผัสโดยตรงกับเลือด สารคัดหลั่ง  
หรือจากการทำ�หัตถการที่ก่อให้เกิดละอองฝอย
และละอองลอยในอากาศ แม้จะมีการปฏิบัติตาม
มาตรการป้องกันแบบมาตรฐาน แต่ในกรณีโรคที่มี
ความรุนแรงหรือแพร่กระจายได้ง่าย เช่น วัณโรค 
ไข้หวัดใหญ่ โรค Creutzfeldt-Jakob disease 
(CJD) รวมถึงเชื้อดื้อยาหลายขนาน (multiple 
drug-resistant organism; MDROs) จำ�เป็นต้อง
ดำ�เนินมาตรการป้องกันตามหลักการแพร่กระจาย
เชื้ออย่างเคร่งครัด
	 ปจัจบุนัการติดเชือ้ทีส่ามารถแพรก่ระจายจาก
อกีคนหนึง่ไปยงัอกีคนหนึง่ไดย้งัคงเป็นสาเหตุสำ�คญ
ของการเสยีชีวติทัว่โลก องคก์ารอนามยัโลกรายงาน
วา่ในป ีพ.ศ.2564 การเสยีชวีติจากโรคตดิตอ่คดิเปน็
ร้อยละ 28.1 ของการเสียชีวิตทั้งหมด เพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 23 ในปี พ.ศ. 25632 นอกจากนี้ ทั่วโลก 

ยังมีผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังประมาณ 71  
ล้านคน สำ�หรับประเทศไทยพบผู้ติดเชื้อไวรัสตับ 
อกัเสบบ ีประมาณ 2.2-3 ลา้นคน และผูต้ดิเช้ือไวรสั
ตับอักเสบซี ประมาณ 800,000 คน โดยพบมากใน
กลุ่มอายุ 30 ปีขึ้นไป และมีแนวโน้มอัตราเสียชีวิต
เพิม่สงูขึน้อยา่งตอ่เนือ่ง นอกจากนีก้ารแพรก่ระจาย
เชื้อทางอากาศ โดยเฉพาะเชื้อ Mycobacterium 
tuberculosis ยังคงเป็นประเด็นสำ�คญ โดยพบว่า
อุบัติการณ์ของวัณโรคแฝงในบุคลากรสาธารณสุข
ในประเทศกำ�ลังพัฒนาสูงถงึร้อยละ 54 และมคีวาม
เสีย่งตอ่การตดิเชือ้วณัโรคแฝงสงูกวา่ประชากรทัว่ไป
ถึง 2.7 เท่า3 บริบทของห้องผ่าตัดยิ่งเพิ่มความเสี่ยง 
เนื่องจากกระบวนการเหนี่ยวนำ�ยาสลบและการใส่ 
ท่อช่วยหายใจสามารถก่อให้เกิดละอองฝอยขนาด
เล็ก (aerosols) ซ่ึงแขวนลอยในอากาศได้นานหลาย
ชั่วโมง ส่งผลให้โอกาสการแพร่กระจายเชื้อเพ่ิมสูง
ขึ้น ในส่วนของโรคที่แพร่กระจายทางละอองฝอย 
(droplet transmission) เช่น ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์
ต่างๆ สามารถทำ�ให้เกิด HAIs ในผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
ซึ่งมีอัตราการเสียชีวิตหลังผ่าตัด (postoperative 
mortality) สูงถึงร้อยละ 23.8 หากเกิดการติด
เชื้อซํ้าซ้อนในระหว่างการพักรักษาในโรงพยาบาล4 
นอกจากนี้ผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่มีภาวะภูมิคุ้มกันถูกกด 
(immunosuppressed) ยังมีความเสี่ยงต่อภาวะ
แทรกซ้อนทางระบบหายใจสูงกว่าปกติถึง 3.5 เท่า5

	 ผลกระทบของการติดเชือ้ในโรงพยาบาลทีเ่กดิ
จากการแพรก่ระจายเชือ้สง่ผลต่อทัง้ผูป้ว่ยและระบบ
บริการสุขภาพ โดยพบว่าการติดเชื้อในโรงพยาบาล
ทำ�ให้อัตราการครองเตียง (Length of stay: LOS) 
เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 9.5 ถึง 22 วันต่อราย6 และเพิ่มความ
เสี่ยงในการกลับเข้ามารักษาซ้ํา (readmission) 
ภายใน 30 วัน สูงขึ้นประมาณร้อยละ 157 ในกรณี 
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เชื้อดื้อยาหลายขนาน (MDROs) เช่น MRSA หรือ 
Candida auris หากมีการปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อม
ห้องผ่าตัดและขาดการทำ�ลายเช้ืออย่างเป็นระบบ 
สามารถเพิม่ความเสีย่งการตดิเชือ้ใหแ้กผู่ป่้วยรายถดั
ไปไดส้งูถงึ 2.1 เทา่8 ขอ้มลูดงักลา่วสะทอ้นใหเ้หน็ถึง
ความสำ�คญัของการจดัการสิง่แวดลอ้มในหอ้งผา่ตดั 
การทำ�ความสะอาดและทำ�ลายเชือ้อยา่งมมีาตรฐาน 
ตลอดจนการแยกผู้ป่วยตามหลักการแพร่กระจาย
เชื้ออย่างเคร่งครัด
	 การพยาบาลผู้ป่วยที่มีโรคติดเชื้อในห้องผ่าตัด 
เป็นกระบวนการที่ต้องดำ�เนินการอย่างรอบคอบ
และเป็นระบบ เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ ซึ่ง
หมายถงึการพยาบาลเพือ่ปอ้งกนัไมใ่หเ้ชือ้จลุชีพจาก
ผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือหรือผู้ที่มีเชื้ออยู่แต่ไม่ปรากฏ
อาการ (carrier หรือ colonized) แพร่กระจายไป
สู่ผู้ป่วยรายอื่น บุคลากรทางการแพทย์ หรือญาติ 
ผู้ป่วย หากดำ�เนินมาตรการการควบคุมและป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อในผู้ป่วยที่อยู่ ในแพร่เชื้อ 
ไม่เหมาะสม อาจส่งผลให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อ
และนำ�ไปสู่การติดเชื้อในโรงพยาบาลได้ บทบาท
พยาบาลห้องผ่าตัดครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดตั้งแต่ ระยะก่อนผ่าตัด ระยะผ่าตัด 
และระยะหลังผ่าตัด ซึ่งผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดมี
ทั้งผู้ที่ไม่มีโรคติดเชื้อและผู้ที่มีโรคติดเชื้อ ซึ่งผู้ป่วย
ที่มีโรคติดเชื้อสามารถแพร่กระจายเชื้อโรคไปยัง 
ผูป้ว่ยรายอืน่หรอืบคุลากรทีด่แูลผูป่้วยได ้โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะแพร่กระจายเชื้อ มีความเสี่ยงใน
การถ่ายทอดเชื้อไปยังผู้ป่วยรายอื่นหรือบุคลากรที่
ใหก้ารดแูล ผลกระทบของการตดิเช้ือขึน้อยูก่บัความ
รนุแรงและชนดิของเชือ้กอ่โรค โดยการตดิเชือ้ในโรง
พยาบาลสมัพนัธก์บัความเสีย่งต่อการเสยีชวีติทีเ่พิม่
ขึ้น ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่ยาวนาน และ

ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ที่สูงขึ้น นอกจากนี้การติด 
เชือ้บางชนดิจำ�เป็นต้องได้รับยาต้านจุลชพีระยะยาว
และการตดิตามอาการอยา่งตอ่เนือ่ง9 นอกเหนอืจาก
การให้การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดแล้ว พยาบาลห้อง
ผ่าตัดยังมีบทบาทสำ�คัญในการควบคุมและป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อในห้องผ่าตัด โดยต้องดำ�เนิน
มาตรการอย่างถูกต้องตั้งแต่การแยกผู้ป่วย การทำ� 
ความสะอาดและทำ�ลายเช้ือในห้องผ่าตัด การทำ� 
ความสะอาดมือ การสวมอุปกรณ์ป้องกันตนเอง 
(personal protective equipment: PPE) ทั้งใน
บุคลากรและผู้ป่วย การทำ�ลายเช้ือบนวัสดุอุปกรณ์
ทางการแพทย์ด้วยวิธีการท่ีเหมาะสม ตลอดจน 
การจดัการขยะตดิเชือ้อยา่งถกูตอ้ง ทัง้นีเ้พือ่ปอ้งกนั
การปนเปื้อนสิ่งแวดล้อม ลดการแพร่กระจาย
ของเชื้อโรค และลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลหลังผ่าตัด
	 ปัจจุบันห้องผ่าตัดสูติ-นรีเวช โรงพยาบาล
รามาธิบดี มีพยาบาลจบใหม่ รวมถึงมีพยาบาลและ
นักศึกษาพยาบาลที่หมุนเวียนมาขึ้นฝึกปฏิบัติงาน 
ประกอบกับมีจำ�นวนผู้ป่วยที่มีโรคติดเชื้อที่เข้ารับ
การผา่ตดัเพิม่ขึน้ ผูเ้ขยีนจงึจดัทำ�บทความนีข้ึน้ โดย
มีวัตถุประสงค์ เพื่ออธิบายหลักการของการติดเชื้อ 
กลไกการแพร่กระจาย และบทบาทของพยาบาล
ห้องผ่าตัดในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดที่มีภาวะติดเชื้อ  
โดยเนน้การประยกุตใ์ชม้าตรการ airborne, droplet  
และ contact precautions อย่างครอบคลุมทั้ง  
3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนผ่าตัด ระยะผ่าตัด และ
ระยะหลังผ่าตัด เพื่อป้องกันแพร่กระจายเชื้อใน 
ผู้ป่วยผ่าตัด บุคลากร และสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด 
อีกทั้งเพื่อกำ�หนดแนวทางการปฏิบัติงานที่เป็น
มาตรฐานเดียวกัน อันจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพและ
คุณภาพทางการพยาบาล
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วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่ออธิบายหลักการของการติดเชื้อและ

กลไกการแพร่กระจายในห้องผ่าตัด

	 2.	 เพื่อนำ�เสนอหลักฐานเชิงประจักษ์และ

แนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานสากลตาม CDC, 

WHO และ AORN

	 3.	 เพื่อระบุบทบาทและความรับผิดชอบ

ของพยาบาลห้องผ่าตัดในการควบคุมและป้องกัน

การแพร่กระจายเชื้อทั้ง 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อน

ผ่าตัด ระยะผ่าตัด และระยะหลังผ่าตัด โดยเน้นการ

ประยุกต์ใช้มาตรการ standard precautions และ 

transmission-based precautions

	 4.	 เพื่อเสนอแนวทางการปฏิบัติงานที่เป็น

ไปในทิศทางเดียวกัน อันจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ

และคณุภาพการพยาบาล ลดอตัราการตดิเชือ้ในโรง

พยาบาล และสง่เสรมิความปลอดภยัของผูป้ว่ยและ

บุคลากร

รูปแบบการศึกษา (Study Design)
	 บทความนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมแบบ

เชิงพรรณนา (narrative review) ที่มุ่งเน้นการ

สังเคราะห์และนำ�เสนอหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยว

กับบทบาทของพยาบาลในการควบคุมและป้องกัน

การแพรก่ระจายเชือ้ในหอ้งผา่ตดั โดยรวบรวมขอ้มลู

จากงานวจิยั แนวปฏิบัตทิางคลนิิก และแนวทางการ

ปฏิบัติจากองค์กรระหว่างประเทศที่เชื่อถือได้ เพื่อ

นำ�เสนอความรูที้่ครอบคลมุและเป็นปัจจบัุน สำ�หรบั

ใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานของพยาบาลห้อง

ผ่าตัด

กรอบทฤษฎีและแนวคิดการควบคุมและป้องกัน

การแพร่กระจายเชื้อในห้องผ่าตัด

	 การควบคุมและป้องกันการแพร่กระจาย

เชื้อในสถานพยาบาลมีพื้นฐานมาจากแนวคิดการ

ป้องกันการติดเชื้อแบบเป็นสากล ซึ่งศูนย์ป้องกัน

และควบคุมโรคประเทศสหรัฐอเมริกา (Centers 

for Disease Control and Prevention; CDC) ได้

กำ�หนดเป็นแนวทางสำ�คัญในการลดความเสี่ยงของ

การแพร่กระจายเชื้อในระบบบริการสุขภาพ โดย

มุ่งเน้นการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจากผู้ป่วยสู่

บุคลากรทางการแพทย์ จากบุคลากรสู่ผู้ป่วย และ

ระหว่างผู้ป่วยด้วยกัน การติดเชื้อจะเกิดขึ้นได้เมื่อ

มีองค์ประกอบของการติดเชื้อ โดยศูนย์ป้องกันและ

ควบคมุโรคประเทศสหรัฐอเมริกา ได้อธบิายแนวคดิ

ของการติดเชื้อว่ามีองค์ประกอบห่วงโซ่ของการติด

เชื้อ (chain of infection) ได้แก่

	 1.	 เชือ้ก่อโรค (agent) คอื จลุนิทรยีท่ี์กอ่ใหเ้กดิ

โรค เช่น แบคทีเรีย ไวรัส เชื้อรา หรือ ปรสิต ความ

รุนแรงของการติดเชือ้ขึน้อยูก่บัความรุนแรงของเชือ้

ก่อโรค

	 2.	 แหล่งกำ�เนิดเชื้อ (source) คือ แหล่งอาศัย

ที่เชื้อโรคสามารถมีชีวิตอยู่และเพิ่มจำ�นวนได้ เช่น 

เลือด นํ้าลาย ผิวหนัง พื้นผิวสิ่งแวดล้อม เป็นต้น

	 3.	 ทางออกของเชื้อโรค (portal of exit) คือ 

ช่องทางที่เชื้อก่อโรคออกจากแหล่งกำ�เนิดเชื้อ เช่น 

ระบบทางเดินหายใจผ่านการไอ จาม ระบบทาง

เดินอาหาร ระบบขับถ่าย หรือร่างกายเกิดบาดแผล 

เป็นต้น
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	 4.	 วิธีการแพร่เชื้อ (modes of transport) 
คือ วิธีการที่เชื้อโรคแพร่กระจายจากแหล่งกำ�เนิด
เชื้อไปยังผู้รับเชื้อ เช่น การสัมผัสโดยตรง การสัมผัส
โดยอ้อม ทางอากาศ เป็นต้น
	 5.	 ทางทีเ่ชือ้โรคสามารถเข้าสูร่า่งกาย (portal 
of entry) คอื ชอ่งทางทีเ่ชือ้ก่อโรคเข้าสูร่่างกายของ

ผู้รับเชื้อ เช่น ทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร หรือ
ทางบาดแผล เป็นต้น
	 6.	 ผู้รับเชื้อ (susceptible host) คือ บุคคล 
ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อซึ่งอาจข้ึนอยู่กับปัจจัย 
ต่างๆ เช่น ปริมาณเชื้อท่ีได้รับ ภูมิคุ้มกัน หรือโรค 
ประจำ�ตัว เป็นต้น10

Chain of Infection

การติดเชื้อ (Infection)
	 การติดเชื้อ หมายถึง การเจริญเติบโตหรือเพิ่ม
จำ�นวนของเชื้อก่อโรค (pathogen) ภายในร่างกาย
ที่ก่อให้เกิดอันตรายหรือเกิดโรคได้ เช่น แบคทีเรีย 
ไวรัส เชื้อรา และปรสิต โดยการแทรกซึมเข้าสู่

ร่างกายมนษุยห์รือสิง่มชีวีติอืน่ กระบวนการดังกล่าว
ส่งผลให้เกิดปฏิกิริยาทางภูมิคุ้มกัน และอาจก่อให้
เกิดความเสียหายต่อเนื้อเยื่อหรือการทำ�งานของ
อวัยวะต่างๆ ส่งผลให้เกิดอาการป่วยหรือโรคตาม
มาได้ 11

รูปที่ 1 ห่วงโซ่ของการติดเชื้อ (Chain of Infection)
แสดงลำ�ดับองค์ประกอบของห่วงโซ่การติดเชื้อ ได้แก่ เชื้อก่อโรค แหล่งกำ�เนิดเชื้อ ทางออกของเชื้อโรค 

วิธีการแพร่เชื้อ ทางที่เชื้อโรคสามารถเข้าสู่ร่างกาย และผู้รับเชื้อ ซึ่งเป็นกรอบแนวคิดสำ�คัญในการวิเคราะห์
การแพร่เชื้อและวางมาตรการควบคุมที่เหมาะสม

ที่มา: https://www.cdc.gov/niosh/learning/safetyculturehc/module-2/3.html

Microorganism
bacteria, virus, fungus,

parasite

Modes of Transport
contact, droplet, airborne,

vector, fomites
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ประเภทของการติดเชื้อ
	 1.	 การติดเช้ือเฉียบพลัน (acute infection)  
คือ กระบวนการเกิดโรคอย่างรวดเร็วและมักหาย 
ได้เอง เช่น ไข้หวัดใหญ่ (influenza) 12

	 2.	 การติดเชื้อเรื้อรัง (chronic infection) คือ 
กระบวนการเกดิโรคเป็นระยะเวลานาน เชน่ วณัโรค 
(tuberculosis) และไวรัสตับอักเสบซี 13

	 3.	 การติดเช้ือแฝง (latent infection) คือ 
การที่เชื้ออยู่ในร่างกายแต่ไม่แสดงอาการจนกว่าจะ
มปีจัจยักระตุน้ เชน่ เชือ้ไวรสัเรมิ (herpes simplex 
virus) 13

	 4.	 การติดเชื้อฉวยโอกาส (opportunistic 
infection) คอื การติดเชือ้ทีเ่กดิข้ึนในผูที้ม่ภูีมคิุม้กนั
บกพรอ่ง เชน่ การตดิเชือ้ pneumocystis jirovecii 
pneumonia ในผู้ป่วยโรคเอดส์ 14

การแพร่กระจายเชื้อ (Transmission of 
infection)
	 การแพร่กระจายเช้ือ หมายถึง กระบวนการ
ส่งผ่านเชื้อโรคจากแหล่งหนึ่งไปยังอีกแหล่งหนึ่ง  
ซึง่แหล่งโรคอาจบุคคล สตัวห์รอืสิง่แวดลอ้ม เชือ้โรค
ที่ถูกส่งผ่านสามารถก่อให้เกิดการติดเช้ือหรือโรคใน
ผู้รับเชื้อได้ โดยกลไกการแพร่กระจายเชื้อแบ่งออก
เป็น 3 รูปแบบหลัก15 ได้แก่
	 1.	 การแพร่กระจายเช้ือทางอากาศ (airborne  
transmission) เกิดจากละอองฝอยขนาดเล็ก
กว่า 5 ไมครอน ที่สามารถลอยอยู่ในอากาศเป็น
เวลานาน และแพร่กระจายได้ไกล ผ่านทางไอ จาม  
พูดคุย หรือการทำ�กิจกรรม หัตถการที่ก่อให้เกิด
อนุภาคในอากาศ ผู้รับเชื้อสามารถติดเชื้อจากการ
สูดดมอนุภาคดังกล่าวเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจ 

ตัวอย่างโรค ได้แก่ วัณโรค (tuberculosis) โรคหัด 
(measles) อีสุกอีใส (Varicella, Chickenpox)
	 2.	 การแพร่กระจายเช้ือทางละอองฝอย 
(droplet transmission) เกิดจากละอองฝอย
ขนาดใหญ่กว่า 5 ไมครอน ซึ่งแพร่กระจายเชื้อใน
ระยะใกล้ไม่เกินประมาณ 1 เมตร (3 ฟุต) จากการ 
ไอ จาม หรอืพดูคยุ ละอองฝอยสามารถตกลงบนเยือ่บ ุ
หรือพื้นผิวใกล้เคียง ตัวอย่างโรค ได้แก่ ไข้หวัดใหญ่  
( Influenza) คอตีบ (Corynebacter ium  
diphtheriae) ไข้หวัดนก และโรคปอดบวมจาก 
เชื้อไวรัส
	 3.	 การแพร่กระจายเช้ือโดยการสัมผัส (contact  
transmission) เกดิจากการสมัผสัโดยตรงหรอืทาง
อ้อม แบ่งเป็น
		  3.1	 การสัมผัสทางตรง (direct contact 
transmission) คือ การแพร่ของเชื้อโรคโดยการ
สัมผัสร่างกาย รอยโรค หรือสารคัดหลั่ง เช่น นํ้ามูก 
นํ้าลาย หรือเลือดของผู้ป่วยโดยตรง
		  3.2	 การสมัผสัทางออ้ม (indirect contact 
transmission) คือ การแพร่ของเชื้อโรคผ่านสิ่งของ
หรือพ้ืนผิวที่ปนเปื้อน เช่น การถูกเข็มเปื้อนเลือด
ทิ่มตำ� หรือมือของบุคลากรที่ไม่ได้ทำ�ความสะอาด
มืออย่างเหมาะสม
	 เชื้อโรคที่พบบ่อย ได้แก่ แบคทีเรียที่ด้ือยา
หลายขนาน(MDROs) เช่น Methicilin-resistant  
Staphylococcus aureus (MRSA), Vancomycin- 
resistant Enterococci (VRE), Clostridium  
difficile (C. difficile), Klebsiella pneumoniae, 
Escherichia coli, Staphylococcus aureus  
รวมถงึเชือ้ไวรัส เช่น Norovirus, Rotavirus, Herpes  
simplex virus (HSV), Hepatitis, HIV16
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หลักการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
	 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ (isolation 
precautions) เป็นมาตราการป้องกันและควบคุม
การแพร่กระจายของเชื้อโรค เพื่อป้องกันการ
ถา่ยทอดเชือ้จากผูป้ว่ยหรอืเป็นพาหะไปยงับคุคลอืน่ 
แบง่ออกเปน็ 2 สว่น ได้แก ่การปอ้งกนัตามมาตรฐาน 
และตามวิธีการแพร่กระจายของเชื้อ17

	 1.	 การป้องกันตามมาตรฐาน (standard 
precautions) เป็นมาตรการพื้นฐานที่ใช้กับผู้ป่วย
ทุกราย โดยถือผู้ป่วยทุกรายอาจมีเชื้อก่อโรคติดต่อ 
ไดผ้า่นทางเลอืด สารคดัหลัง่ (ยกเวน้เหงือ่) ผวิหนงัทีม่ ี
แผลและเยื่อบุต่างๆ แนวหลักปฏิบัติสำ�คัญ ได้แก่
		  1.1	 การล้างมือตามข้อบ่งชี้ 5 ประการ 
หรือการล้างมือ 5 moments (5 moments for 
hand hygiene) ได้แก่ ก่อนสัมผัสผู้ป่วย ก่อนทำ�
หัตถการ หลังสัมผัสผู้ป่วย หลังสัมผัสเลือดและสาร
คัดหลั่ง และหลังสัมผัสสิ่งแวดล้อม เพื่อลดการแพร่
กระจายเชื้อทางการสัมผัส18

		  1.2	 การสวมเครือ่งปอ้งกนัสว่นบคุคลตาม
ความเสี่ยง ได้แก่
			   1.2.1	 สวมถุงมือเมื่อต้องสัมผัสกับ
เลือดและสารคัดหลั่ง
			   1.2.2	 สวมผ้าปิดปากปิดจมูกชนิด
ธรรมดา เมื่อผู้ป่วยมีอาการไอ จาม
			   1.2.3	 สวมแว่นตา หรือสวมเสื้อคลุม
พลาสติก เมื่อต้องทำ�หัตถการที่อาจมีเลือดหรือสาร
คัดหลั่งของผู้ป่วยกระเด็น และถอดออกเมื่อเสร็จ
กิจกรรมการพยาบาล
		  1.3	 การป้องกันการบาดเจ็บจากของมีคม  
(ใช้ one hand technique, non- touch technique  
และทิ้งใน sharp container ทันทีหลังใช้งาน)
		  1.4	 หลกีเลีย่งการสมัผสัผูป้ว่ยโดยตรง เมือ่
มีบาดแผลหรือรอยถลอก

	 2.	 มาตรการปอ้งกันตามวธิกีารแพร่กระจาย
ของเชื้อ (transmission-based precautions)  
เป็นวิธีการป้องกันเพ่ิมเติมจาก standard precautions  
ใช้ในผู้ป่วยท่ีทราบหรือสงสัยว่ามีการติดเช้ือท่ีสามารถ 
แพรก่ระจายผา่นกลไกเฉพาะ โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่
ปอ้งกนัการถา่ยทอดเชือ้ไปยงัผูป้ว่ยรายอืน่ บคุลากร
ทางการแพทย์ และสิ่งแวดล้อมในสถานพยาบาล 
มาตรการดังกล่าวแบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่  
airborne, droplet และ contact precautions โดย 
เลอืกใชต้ามลกัษณะการแพรก่ระจายของเชือ้ก่อโรค
		  2.1	 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อทาง
อากาศ (airborne precautions) เป็นมาตรการ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อทางอากาศที่เกิดจาก
ละอองฝอยที่มีขนาดเล็กกว่า 5 ไมครอน ทำ�ให้
สามารถถูกสูดเข้าไปในระบบทางเดินหายใจส่วน
ลา่งได้ ซ่ึงเชือ้สามารถลอยในอากาศได้นานและแพร่
กระจายเชือ้ในอากาศไดใ้นระยะไกล การปอ้งกนัการ
แพร่กระจายเชื้อทางอากาศมีดังนี้
			   2.1.1	 ผู้ป่วยควรได้รับการอยู่ในห้อง
แยกโรค ควรจัดให้อยู่ห้องแยกที่มีความดันลบ หรือ
ห้องแยกธรรมดาที่ไม่อยู่รวมกับผู้ป่วยอื่น ควรมีการ 
ระบายอากาศในหอ้งแยกโรคอยา่งเหมาะสม เพือ่ลด 
ความเข้มข้นของเชื้อโรคในอากาศ
			   2.1.2	 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ผู้ป่วย
ที่ติดเชื้อทางอากาศควรอยู่แต่ในห้องแยกโรค และ
จำ�กดัการเคลือ่นยา้ยออกนอกหอ้งเท่าทีจ่ำ�เปน็ หาก
มคีวามจำ�เป็นตอ้งเคลือ่นยา้ยผูป้ว่ยควรใหผู้ป้ว่ยสวม
ผ้าปิดปากปิดจมูกชนิดธรรมดา (surgical mask)
			   2.1.3	 อุปกรณ์ป้องกัน บุคลากร
ทางการแพทยแ์ละผูท้ีเ่ขา้ไปในห้องแยกโรคควรสวม
หน้ากากกรองพิเศษ N95 ซึ่งสามารถกรองอนุภาค
ขนาดเล็กในอากาศได้ ก่อนเข้าห้องผู้ป่วยและถอด
นอกห้องผู้ป่วย19
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			   2.1.4	 หากเปน็ไปไดบ้คุลากรทางการ
แพทย์ที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อโรคหัด 
(measles) อสีกุอใีส (Varicella, Chickenpox) ควร
มีภูมิคุ้มกันหรือควรฉีดวัคซีนเพื่อป้องกันโรค20

		  2.2	 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อทาง
ละอองฝอย (droplet precautions) เป็นการ
ปอ้งกันการแพรก่ระจายเชือ้โรคทางละอองฝอยจาก
การไอหรอืจาม การป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้ทาง
ละอองฝอยมีดังนี้
			   2.2.1	 จัดให้ผู้ป่วยอยู่ห้องแยก หาก
ไม่มีห้องแยกให้จัดผู้ป่วยอยู่ในพื้นที่บริเวณเดียวกัน
กับผู้ป่วยที่ติดเชื้อชนิดเดียวกัน (cohort zone)  
ใกล้กับจุดที่มีการระบายอากาศและแยกจากผู้ป่วย 
ประเภทอื่นๆ
			   2.2.2	 การเคลื่อนย้ายผู้ ป่วย หาก
ต้องการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกนอกห้องผู้ป่วย ให้ 
ผู้ป่วยสวมผ้าปิดปากปิดจมูกชนิดธรรมดา
			   2.2.3	 อุปกรณ์ป้องกัน บุคลากรทาง 
การแพทยห์รอืผูท้ีด่แูลใกลชิ้ดสวมผา้ปิดปากปดิจมูก
ชนิดธรรมดา ก่อนเข้าห้องแยก หรือพื้นที่แยกผู้ป่วย
			   2.2.4	 บุคลากรทางการแพทยที์ใ่หก้าร
ดูแลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ ควรฉีดวัคซีนไข้หวัดเพื่อ
ป้องกันโรคและยังลดการแพร่กระจายของไข้หวัด
ใหญ่ไปยังผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงได้21

		  2.3	 การป้องกันการแพร่กระจายเช้ือโดย
การสมัผสั (contact precautions) เป็นการปอ้งกัน
การแพร่กระจายเชื้อจากการสัมผัส การป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อทางการสัมผัสมี ดังนี้
			   2.3.1	 จัดให้ผู้ป่วยอยู่ห้องแยก หาก
ไม่มีห้องแยกให้จัดผู้ป่วยอยู่ในพื้นที่บริเวณเดียวกับ
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อชนิดเดียวกัน
			   2.3.2	 ล้างมือตามข้อบ่งชี้ 5 ประการ

			   2.3.3	 อุปกรณ์ป้องกัน สวมเสื้อคลุม
พลาสติกและถุงมือเมื่อทำ�หัตถการหรือกิจกรรม
ทางการพยาบาล และถอดออกเมื่อเสร็จกิจกรรม
การพยาบาล
			   2.3.4	 แยกอปุกรณท์ีใ่ชก้บัผูป้ว่ย หาก
เป็นอุปกรณ์ที่จำ�เป็นต้องใช้ร่วมกับผู้อื่น ให้ทำ�ความ
สะอาดด้วยนํ้ายาฆ่าเชื้อก่อนและหลังใช้ทุกครั้ง

ประสิทธิภาพของนํ้ายาฆ่าเชื้อ
	 ประสิทธิภาพของนํ้ายาฆ่าเชื้อตามแนวทาง
ของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคแห่งสหรัฐอเมริกา 
(CDC) นัน้ น้ํายาฆ่าเชือ้สามารถแบง่ออกเปน็ 3 ระดับ  
ได้แก่ ระดับสูง ระดับกลาง และ ระดับตํ่า22

	 โดยน้ํายาฆ่าเช้ือระดับสูง (high-level  
disinfectants) มีความสามารถทำ�ลายจุลินทรีย์ได้
เกือบทุกชนิด รวมท้ังแบคทีเรีย ไวรัส เชื้อรา และ 
สปอร์ของแบคทีเรียบางชนิด ตัวอย่างเช่น กลูตาราลดีไฮด์  
(glutaraldehyde) ซึ่งใช้สำ�หรับฆ่าเชื้อเครื่องมือ
แพทย์ที่ไม่สามารถทนความร้อนได้ เช่น อุปกรณ์
ส่องกล้อง (endoscope) หรือเครื่องมือที่สัมผัสกับ
เยื่อเมือกของผู้ป่วย และไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ 
(hydrogen peroxide) ความเขม้ขน้สงู ซึง่ใชใ้นการ
ฆ่าเชื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์
	 นํา้ยาฆา่เชือ้ระดบักลาง (intermediate-level 
disinfectants) สามารถทำ�ลายแบคทีเรียส่วนใหญ่ 
รวมถึงเช้ือวัณโรค ไวรัส และเชื้อรา แต่ไม่สามารถ 
ทำ�ลายสปอร์ของแบคทีเรียได้ ตัวอย่างได้แก่  
โซเดียมไฮโปคลอไรต์ (sodium hypochlorite) 
ความเข้มข้น 0.1–1% ซึ่งใช้ทำ�ความสะอาดพื้นผิว
ทั่วไป และแอลกอฮอล์ (alcohol) ความเข้มข้น 
70–90% ใช้สำ�หรับเช็ดทำ�ความสะอาดพื้นผิวหรือ
เครื่องมือที่สัมผัสกับผู้ป่วย
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	 ส่วนนํ้ายาฆ่าเชื้อระดับตํ่า (low-level disin-
fectants) มีประสิทธิภาพในการทำ�ลายแบคทีเรีย
บางชนดิ ไวรสับางประเภท และเชือ้รา แตไ่ม่สามารถ
ทำ�ลายเช้ือวัณโรคหรือสปอร์ของแบคทีเรียได้ 
ตวัอยา่งเชน่ สารประกอบควอเทอรน์ารแีอมโมเนยีม 
(quaternary ammonium compounds) และเบน
ซาลโคเนียมคลอไรด์ (benzalkonium chloride) 
ซึ่งมักใช้ในผลิตภัณฑ์ทำ�ความสะอาดพื้นผิวทั่วไป 
เช่น โต๊ะ หรือเตียงผู้ป่วย

มาตรฐานการจัดสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด
	 การจดัสิง่แวดลอ้มในหอ้งผา่ตดัใหไ้ดม้าตรฐาน
มีความสำ�คญอย่างยิ่ง อุปกรณ์และเครื่องมือผ่าตัด
ต้องปราศจากเชื้อ ขณะเดียวกันส่ิงแวดล้อมภายใน
ห้องผ่าตัดต้องสะอาด ปลอดภัย และเอื้อต่อการ
ป้องกันการติดเช้ือ เพื่อความปลอดภัยสูงสุดของ
ผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ ตามแนวทาง
ของ Association of perioperative Registered  
Nurses และ World Health Organization มี 
ข้อกำ�หนดสำ�คัญ ดังนี้
	 1.	 การควบคุมอุณหภูมิและความชื้น ควร
ควบคุมอุณหภูมิภายในห้องผ่าตัดให้อยู่ในช่วง
ประมาณ 20–24 องศาเซลเซียส และควบคุม
ความช้ืนสมัพทัธใ์ห้อยูร่ะหวา่ง 30–60%23,24 เพือ่คง
สภาพแวดลอ้มทีเ่หมาะสมตอ่การปฏบิตังิาน และลด
โอกาสการเจริญเติบโตของจุลชีพ
	 2.	 ระบบระบายอากาศ หอ้งผา่ตัดตอ้งมรีะบบ
ระบายอากาศที่มีประสิทธิภาพ เช่น ระบบการไหล
เวียนอากาศแบบทิศทางเดียว (laminar airflow)  
เพื่อควบคุมการกระจายของอนุภาคในอากาศ  
ควรติด ต้ังแผ่นกรองอากาศประสิทธิภาพสูง  
(high-efficiency particulate air: HEPA filter) 23,25  
เพื่อกำ�จัดอนุภาคและเชื้อก่อโรคในอากาศ อัตรา

การเปลี่ยนถ่ายอากาศ (air changes per hour: 
ACH) ไมค่วรนอ้ยกวา่ 20 ครัง้ตอ่ชัว่โมง และสำ�หรบั
หตัถการทีม่คีวามเสีย่งสงูไมค่วรนอ้ยกว่า 25 ครัง้ต่อ
ชั่วโมง23,25 โดยอย่างน้อย 3 ครั้งต่อชั่วโมงต้องเป็น
อากาศบริสุทธิ์จากภายนอก17

	 3.	 ความดันอากาศ ห้องผ่าตัดควรมีความดัน
อากาศเป็นบวก (positive pressure) เมื่อเทียบกับ
พื้นที่โดยรอบ เพื่อป้องกันการไหลเข้าของอากาศ
ปนเปื้อนจากภายนอก แนะนำ�ให้มีค่าความดันบวก 
ไมน่อ้ยกวา่ 0.01 นิว้ของนํา้ (inches of water) หรือ
ประมาณ 2.5 พาสคาล (Pascals; Pa)23

	 4.	 การจดัการเคร่ืองมอืและอุปกรณ์ทางการ 
แพทย ์(medical equipment and instrument  
sterilization)
		  4.1	การจำ�แนกเครื่องมือทางการแพทย์ 
ตามระดับความเส่ียง (Spaulding classification)
		  การจำ�แนกเครื่องมือทางการแพทย์ตาม
แนวคิดของ Spaulding แบ่งตามระดับความเส่ียง
ต่อการเกิดการติดเชื้อออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่  
critical, semi-critical และ non-critical items  
ซึ่งเป็นแนวทางสำ�คัญในการกำ�หนดระดับการ
ทำ�ลายเชื้อที่เหมาะสม
		  Critical items คอื อปุกรณท่ี์เขา้สูเ่นือ้เยือ่
หรอืระบบไหลเวยีนโลหติในสว่นทีป่ราศจากเชือ้ของ
ร่างกาย เช่น เครื่องมือผ่าตัด สายสวนปัสสาวะ และ
ระบบให้สารน้ําทางหลอดเลือด อุปกรณ์กลุ่มนี้ต้อง
ผ่านกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชือ้ (sterilization) 
อย่างสมบูรณ์ โดยทั่วไปใช้การนึ่งด้วยไอน้ําภายใต้
ความดัน (steam sterilization หรือ autoclave) 
สำ�หรับวัสดุที่ทนความร้อน ส่วนอุปกรณ์ที่ไม่ทน
ความร้อนอาจใช้การทำ�ให้ปราศจากเชื้อด้วยก๊าซ
เอทิลีนออกไซด์ (ethylene oxide; EO)
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		  Semi-critical items คอื อปุกรณท์ีส่มัผสั
เยื่อบุหรือผิวหนังท่ีมีบาดแผล แต่ไม่ทะลุผ่านเข้าสู่
เนื้อเยื่อปราศจากเชื้อ เช่น อุปกรณ์ดมยาสลบ และ
อุปกรณ์บำ�บัดทางเดินหายใจ อุปกรณ์กลุ่มนี้ควร
ปราศจากเชื้อก่อโรค ยกเว้นสปอร์ของแบคทีเรียใน
ปริมาณเล็กน้อย จึงควรผ่านกระบวนการทำ�ลาย
เช้ือระดับสูง (high-level disinfection) หรือ 
ในบางกรณีอาจใช้การทำ�ให้ปราศจากเช้ือ ทั้งนี้ 
สามารถใชน้ํ้ายาทำ�ลายเชือ้ระดบั intermediate ถึง  
high level เช่น แอลกอฮอล ์70% โซเดยีมไฮโปคลอไรท ์ 
หรือ 2% glutaraldehyde ตามความเหมาะสม
	 Non-critical items คือ อุปกรณ์ที่สัมผัส
เฉพาะผิวหนังปกติ (intact skin) เช่น กระโถน
ปสัสาวะ อ่างอาบน้ําผูป้ว่ย หรอืพืน้ผวิอปุกรณท์ัว่ไป 
การทำ�ลายเชื้อสามารถใช้การทำ�ลายเชื้อระดับตํ่า 
ถึงระดับกลาง (low- to intermediate-level 
disinfection) เช่น แอลกอฮอล์ 70% โซเดียมไฮโป
คลอไรท์ คลอร์เฮกซิดีนกลูโคเนต หรือสารประกอบ
ควอเทอรน์ารีแอมโมเนยีม เชน่ Mikro quat, Bactyl
		  4.2	 การจัดการอุปกรณ์ใช้แล้วท้ิง (single- 
use medical devices) หลกีเลีย่งการนำ�อปุกรณ์
ที่ใช้แล้วทิ้งกลับมาใช้ซํ้า เช่น ใบมีดผ่าตัด สายสวน 
ปัสสาวะ เพื่อป้องกันการปนเป้ือนข้าม (cross- 
contamination)
		  4.3	ก า รทำ � ค ว ามสะอาด เบื้ อ ง ต้ น 
(pre-cleaning) หลังการผ่าตัด เครื่องมือผ่าตัดที่
ปนเปือ้นเลอืดและสารคดัหลัง่ตอ้งไดร้บัการทำ�ความ
สะอาดเบื้องต้นทันที ณ จุดใช้งาน เพื่อป้องกันการ
แห้งติดของสิ่งสกปรก ซึ่งจะทำ�ให้การทำ�ความ
สะอาดในขั้นตอนต่อไปยากขึ้น
		  4.4	การขนส่งเครื่องมือ โดยเครื่องมือที่
ใช้แล้วต้องถูกขนส่งไปยังหน่วยจ่ายกลาง (central 
sterile supply department: CSSD) ในภาชนะที่

ปิดมิดชิดและแข็งแรง เพื่อป้องกันการปนเปื้อนและ
การบาดเจ็บ
	 5.	 การทำ�ความสะอาดและการจัดการสิ่ง
แวดล้อม
	 การทำ�ความสะอาดและการจดัการสิง่แวดลอ้ม
ในหอ้งผา่ตดัเปน็องคป์ระกอบสำ�คญัของการควบคมุ
และปอ้งกนัการติดเชือ้ โดยต้องดำ�เนนิการอยา่งเปน็
ระบบและเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ
		  5.1	พื้นผิวและวัสดุ พื้นผิวภายในห้อง
ผ่าตัดควรทำ�จากวัสดุที่เรียบ ไม่ดูดซับสิ่งสกปรก 
ทำ�ความสะอาดง่าย และทนต่อสารทำ�ลายเชื้อ ควร
ทำ�ความสะอาดพืน้ผวิกอ่นเริม่การผา่ตดัรายแรกของ
แตล่ะวนั และเมือ่มกีารปนเปือ้น โดยใชน้ํา้ยาทำ�ลาย
เชือ้ในระดับทีเ่หมาะสม เชน่ นํา้ยาระดับ low-level  
disinfection (เชน่ 0.1% benzalkonium chloride)  
ตามแนวทางของหน่วยควบคุมการติดเชื้อ
		  5.2	การฆ่าเชื้อเครื่องมือและอุปกรณ์ 
เครื่องมือและอุปกรณ์ที่ใช้ในการผ่าตัดต้องผ่าน
กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชื้อ (sterilization) ที่
เหมาะสม เช่น การนึ่งด้วยไอน้ําภายใต้ความดัน 
(autoclave) หรอืวธิอีืน่ตามคณุสมบตัขิองวสัด ุเพือ่
ให้มั่นใจว่าเครื่องมือปราศจากเชื้อก่อนนำ�ไปใช้กับ 
ผู้ป่วย
		  5.3	การจดัการมลูฝอย การจัดการมลูฝอย
ทุกประเภทต้องเป็นไปตามมาตรฐานที่กำ�หนด โดย
มีการแยกประเภทอย่างชัดเจนเพ่ือลดความเส่ียง
ต่อการปนเปื้อน ขยะที่ปนเปื้อนเลือดหรือสารคัด
หลั่งจากร่างกายผู้ป่วยต้องทิ้งในถุงขยะติดเชื้อ ซึ่ง
กำ�หนดให้ใช้ถุงสีแดงและมีสัญลักษณ์หรือข้อความ
ระบุประเภทอย่างชัดเจน
		  5.4	การกำ�จัดของวัสดุอุปกรณ์ทางการ
แพทยท์ีใ่ช้ในการผ่าตัด ของมคีม เชน่ เขม็ หรอืวสัดุ
ทีป่นเปือ้นเลอืดและสารคัดหลัง่ ตอ้งกำ�จดัในภาชนะ
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สำ�หรบัทิง้ของมคีมทีไ่ดม้าตรฐาน มฝีาปดิมดิชดิ และ
ทนต่อการทะลุ เพื่อป้องกันการสัมผัสเช้ือและการ
บาดเจ็บจากของมีคมในบุคลากร
	 6.	 การปฏิบัตติวัของบคุลากรทางการแพทย์
		  6.1	การแต่งกายก่อนเข้าห้องผ่าตัด 
บุคลากรต้องเปลี่ยนเสื้อผ้าเป็นชุดสะอาดของห้อง 
ผ่าตัด โดยไม่สวมทับชุดที่สวมมาจากภายนอก  
สวมหมวกคลุมผมให้มิดชิดและสวมผ้าปิดปากและ
จมูกทุกครั้งก่อนเข้าห้องผ่าตัด เปลี่ยนรองเท้าเป็น
รองเท้าสำ�หรับใช้ภายในห้องผ่าตัด และไม่ควรสวม
ชุดของห้องผ่าตัดออกไปภายนอกพื้นที่ห้องผ่าตัด
		  6.2	การล้างมือ บุคลากรทางการแพทย์
ต้องปฏิบัติตามมาตรฐานการล้างมือก่อนและหลัง
การผ่าตัดอย่างเคร่งครัด เพื่อป้องกันการแพร่
กระจายเชื้อระหว่างบุคลากรและผู้ป่วย
		  6.3	การสวมอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล  
บคุลากรตอ้งสวมถุงมอื ผา้ปิดปากและจมกู เสือ้กาวน ์ 
และแว่นตาป้องกันตามความเหมาะสม กรณี
ดูแลผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือแพร่กระจายทางอากาศ  
(airborne precautions) ควรสวมหน้ากากชนิด 
N95 หรือสูงกว่า เพื่อลดความเสี่ยงในการสัมผัสเชื้อ
จากผู้ป่วยหรือสิ่งแวดล้อม
	 7.	 การตรวจสอบและบำ�รุงรักษา
		  7.1	การตรวจสอบสภาพห้องผ่าตัด ควร
มกีารตรวจสอบระบบระบายอากาศและเปลีย่นแผน่
กรองอากาศ (filter) ตามระยะเวลาท่ีกำ�หนด รวมถงึ
ตรวจสอบสภาพการใช้งานของอุปกรณ์และเครื่อง
ใช้ไฟฟ้าอย่างสมํ่าเสมอ เพื่อให้มั่นใจว่าระบบต่างๆ 
ทำ�งานได้อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย
		  7.2	การบำ�รุงรักษาอุปกรณ์ อุปกรณ์ที่ใช้
ในห้องผ่าตัดต้องได้รับการบำ�รุงรักษาอย่างต่อเนื่อง
ตามแผนการดูแลรักษา เพื่อให้สามารถใช้งานได้
อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ

		  การปฏิบัติตามมาตรฐานดังกล่าวจะช่วย
ให้ห้องผ่าตัดมีสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย ลดความ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อ เพิ่ม
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด

บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัดในการป้องกัน
และควบคุมการแพร่การกระจายเชื้อ
	 การป้องกันและควบคุมการแพร่การกระจาย
เชื้อในห้องผ่าตัด พยาบาลห้องผ่าตัดมีบทบาทใน
การพยาบาลผู้ป่วยทั้งผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ ผู้ป่วยที่
ไม่มีการติดเชื้อ และผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย
ว่ามีการติดเชื้อหรือไม่ โดยใช้หลักการป้องกันและ
ควบคุมการแพร่กระจายเชื้อในห้องผ่าตัด 3 ระยะ 
ไดแ้ก ่ระยะกอ่นผา่ตดั ระยะผา่ตดัและระยะหลงัการ
ผ่าตัด โดยใช้มาตราการการป้องกันตามมาตรฐาน  
และมาตรการป้องกันตามวิธีการแพร่กระจาย 
ของเชื้อ
	 บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัดในระยะก่อนผ่าตัด
	 บทบาทของพยาบาลห้องผ่าตัดในระยะก่อน
ผ่าตัดมีความสำ�คัญอย่างยิ่งต่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วยและการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
กระบวนการเตรยีมความพรอ้มกอ่นผา่ตดัครอบคลมุ
การประเมนิ คดักรอง และกำ�หนดมาตรการปอ้งกัน
การตดิเชือ้อยา่งเหมาะสม เพือ่ลดความเสีย่งของการ
ติดเชื้อระหว่างและหลังการผ่าตัด
	 1.	 การประเมินและตรวจสอบประวัติผู้ป่วย 
พยาบาลต้องตรวจสอบประวัติสุขภาพ ประวัติการ
ตดิเชือ้ และผลตรวจทางหอ้งปฏบิติัการลว่งหนา้ก่อน
วนัผ่าตัด เพ่ือประเมนิความเส่ียงต่อการแพร่กระจาย
เชื้อ กรณีผ่าตัดฉุกเฉินควรซักประวัติที่เกี่ยวข้องกับ
การติดเชื้อเพิ่มเติม และติดตามผลตรวจที่เกี่ยวข้อง
อย่างต่อเนื่องในรายที่สงสัยการติดเชื้อ
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	 2.	 การเตรียมห้องผ่าตัดและส่ิงแวดล้อม  
สิง่แวดลอ้มในหอ้งผา่ตดัตอ้งผา่นการทำ�ความสะอาด
และเชด็ดว้ยนํา้ยาฆ่าเชือ้ตามมาตรฐาน ไดแ้ก ่โคมไฟ 
ผ่าตัด โต๊ะผ่าตัด เตียง ผนัง ตู้เก็บอุปกรณ์ และ 
พื้นผิวสัมผัสต่างๆ ควรตรวจสอบระบบระบาย
อากาศให้เป็นไปตามมาตรฐาน หากมีพื้นที่เพียงพอ 
ควรจัดห้องผ่าตัดแยกสำ�หรับผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
รนุแรง เชน่ วณัโรค หรอืเช้ือดือ้ยา เพือ่ลดความเสีย่ง
ตอ่การปนเปือ้น กรณจีำ�เป็นตอ้งใชห้อ้งผา่ตดัรว่มกนั 
ผู้ป่วยติดเชื้อควรจัดเป็นรายสุดท้ายของวัน
	 3.	 การจัดเตรียมอุปกรณ์และเครื่องมือ 
พยาบาลต้องตรวจสอบว่าเครื่องมือผ่าตัดผ่าน
กระบวนการทำ�ให้ปราศจากเช้ือ โดยพิจารณาจาก 
ตัวบ่งช้ีทางเคมีภายนอก (external chemical  
indicator) และสภาพบรรจภุณัฑ์ทีส่มบูรณ ์ไมฉ่กีขาด  
ไม่เปียกชื้น และไม่หมดอายุ ควรเตรียมอุปกรณ์ 
เทา่ทีจ่ำ�เปน็ และแยกอปุกรณท์ีไ่มไ่ดใ้ชง้านออก เพือ่
ลดความเสี่ยงต่อการปนเปื้อน

	 4.	 การเตรียมและการแยกผู้ป่วย ผู้ป่วยที่
มีการติดเชื้อแพร่กระจายทางอากาศ (airborne 
transmission) หรือทางละอองฝอย (droplet 
transmission) ควรสวมผ้าปิดปากและจมูกชนิด
ธรรมดา ยกเว้นในรายที่มีอาการเหนื่อยหอบและ
ไม่สามารถสวมได้ ควรจัดพ้ืนที่แยกผู้ป่วย และลด
ระยะเวลารอคอยก่อนเข้าห้องผ่าตัดให้สั้นที่สุด โดย
เฉพาะผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อดื้อยา เช่น MRSA, VRE 
และ Clostridioides difficile
	 5.	 การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล 
พยาบาลต้องสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล 
อยา่งถกูต้อง และเลอืกใชอ้ย่างเหมาะสมตามรปูแบบ 
การแพร่กระจายของเชื้อ ในกรณีผ่าตัดฉุกเฉิน 
ควรใช้หลัก standard precautions ในการดูแล 
ผู้ป่วยทุกกรณี นอกจากนี้ บุคลากรควรได้รับวัคซีน 
ที่จำ�เป็น เช่น วัคซีนไข้หวัดใหญ่ และวัคซีนไวรัสตับ 
อักเสบบี

ตารางที่ 1	 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแบบ airborne, droplet และ contact ในระยะก่อนผ่าตัด

การแพร่กระจายเชื้อโรค การแยกผู้ป่วย การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกนั

Airborne precautions รับผู้ป่วยเข้าในห้องผ่าตัด หน้ากากกรองพิเศษ N95

Droplet precautions รับผู้ป่วยเข้าในห้องผ่าตัด บุคลากรหรือผู้ดูแลใกล้ชิดสวมผ้า
ปิดปากปิดจมูกชนิดธรรมดา
เน้นการล้างมือ 5 moments 

Contact precautions รับผู้ป่วยเข้าในห้องผ่าตัด หรืออยู่ใน
พื้นที่แยกผู้ป่วยระยะเวลารอผ่าตัดสั้นที่สุด

สวมเสื้อกาวน์พลาสติกและถุงมือ
เน้นการล้างมือ 5 moments
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บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัดในระยะผ่าตัด
	 บทบาทของพยาบาลห้องผ่าตัดในระยะผ่าตัด
มีความสำ�คัญต่อการป้องกันและควบคุมการแพร่
กระจายเชื้อ โดยต้องอาศัยความรอบคอบ ความ
ชำ�นาญ และการปฏิบัตติามหลกัการปลอดเชือ้อยา่ง
เคร่งครัด ครอบคลุมตั้งแต่การจัดการเครื่องมือ การ
กำ�จัดของมีคมและขยะติดเชื้อ ตลอดจนการดูแล
ผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด เพื่อให้การผ่าตัดเป็นไปอย่าง
ปลอดภัยและลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
	 1.	 การควบคมุส่ิงแวดล้อมในห้องผา่ตดั หอ้ง
ผ่าตัดต้องผ่านการทำ�ความสะอาดตามมาตรฐาน 
และมีระบบระบายอากาศที่เหมาะสม ได้แก่ การ
ควบคุมอณุหภมู ิความชืน้ และความดนัอากาศ เพ่ือ
ลดความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อภายในห้อง
ผ่าตัด
	 2.	 การจัดการอุปกรณ์และเครื่องมือผ่าตัด 
เครื่องมือและอุปกรณ์ต้องผ่านกระบวนการทำ�ให้
ปราศจากเชือ้ โดยพยาบาลสง่เครือ่งมอืผา่ตดั (scrub 
nurse) ตอ้งตรวจสอบความพรอ้มใช้งานและตวับง่ชี้
ทางเคมีภายใน (internal chemical indicator) ทกุ
ชิ้น บรรจุภัณฑ์ต้องสมบูรณ์ ไม่ฉีกขาด ไม่เปียกชื้น 
และไม่หมดอายุ สำ�หรับผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ ควร 
พิจารณาใช้อุปกรณ์แบบใช้ครั้งเดียว (single-use 
instruments) เพื่อลดความเสี่ยงต่อการปนเปื้อน 
อุปกรณ์ที่ไม่ได้ใช้งานควรแยกออกจากพื้นที่ปลอด
เช้ือทันที การส่งต่อเคร่ืองมือ โดยเฉพาะของมีคม 
ควรใช้วิธีที่ปลอดภัย เช่น เทคนิค non-touch 
technique เพื่อลดการสัมผัสโดยตรงและป้องกัน
การบาดเจ็บจากของมคีม พยาบาลชว่ยรอบนอกควร
จัดเตรียมภาชนะสำ�หรับทิ้งผ้าซับเลือดและขยะติด
เชื้อให้พร้อมใช้งานอย่างเหมาะสม

	 3.	 การดูแลผู้ป่วยขณะผ่าตัด พยาบาลต้อง
ปฏิบัติตามหลัก 5 moments for hand hygiene 
อย่างเคร่งครัด การทำ�ความสะอาดผิวหนังบริเวณ
ผา่ตดัดว้ยน้ํายาฆา่เชือ้ท่ีเหมาะสมเปน็ขัน้ตอนสำ�คญ
ในการลดปริมาณเชื้อบนผิวหนัง และต้องรักษา
หลักการปลอดเชื้อ (aseptic technique) ตลอด
กระบวนการผ่าตัด
	 4.	 มาตรการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ 
มาตรการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในห้องผ่าตัด
ควรดำ�เนินการอย่างเคร่งครัด โดยจำ�กัดจำ�นวน
บุคลากรและควบคุมการเคลื่อนไหวภายในห้อง
ผ่าตัด เพื่อลดความเสี่ยงต่อการปนเปื้อน ลดการ
เปิด–ปิดประตูห้องผ่าตัดโดยไม่จำ�เป็น โดยเฉพาะ
ในกรณีผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ
แบบ airborne หรือ droplet transmission ควร
ทำ�ความสะอาดทันทีเมื่อมีการปนเปื้อนเลือดหรือ
สารคัดหลั่งระหว่างการผ่าตัด (intraoperative 
cleaning) รวมทั้งจัดแยกพื้นที่สะอาดและพื้นที่
สกปรกอย่างชัดเจน และแยกเส้นทางการขนย้าย
เคร่ืองมือสะอาดออกจากเคร่ืองมือสกปรก ทัง้นี ้หาก
มีข้อจำ�กัดด้านโครงสร้าง ควรบริหารจัดการเวลา
และกระบวนการทำ�งานเพื่อลดความเสี่ยงต่อการ
ปนเปื้อนให้น้อยที่สุด
	 5.	 การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล 
พยาบาลต้องสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล
อยา่งเหมาะสมกบัลักษณะการแพร่กระจายของเชือ้ 
ได้แก่ surgical mask, N95 หรือ PAPR (Powered 
Air-Purifying Respirator) ชุดคลุมผ่าตัด ถุงมือ 
แว่นตาป้องกันหรือ face shield และหมวกคลุมผม 
โดยเฉพาะเมือ่มโีอกาสสัมผัสเลอืด สารคัดหล่ัง หรือ
อุปกรณ์ที่ปนเปื้อน
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ตารางที่ 2	 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแบบ airborne, droplet และ contact ในระยะผ่าตัด

การแพร่กระจายเชื้อโรค ลดการปนเปื้อนเชื้อในสิ่งแวดล้อม การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน

Airborne precautions จำ�กัดการเปิดห้องและคนเข้าออก หน้ากากกรองพิเศษ N95 หรือ PAPR 

Droplet precautions ลดการเปิดห้องและคนเข้าออก ผ้าปิดปากปิดจมูกชนิดธรรมดา 

Contact precautions จำ�กัดจำ�นวนบุคลากร สวมเสื้อพลาสติกและถุงมือ
เน้นการล้างมือ 5 moments

คดัหลัง่ตอ้งทิง้ในถงุขยะตดิเชือ้สแีดง เพ่ือนำ�ไปกำ�จดั
ตามระบบของโรงพยาบาล ของมีคม เช่น เข็มฉีดยา 
ต้องทิ้งในภาชนะทิ้งเข็ม (sharps container) เพื่อ
ลดการบาดเจ็บจากของมีคม สารคัดหลั่งควรกำ�จัด
ผา่นระบบกำ�จดัของเสยีติดเช้ือของโรงพยาบาล โดย
ลำ�ดับการเก็บขยะควรเร่ิมจากขยะทั่วไปหรือขยะ
สะอาดก่อน และเก็บขยะติดเชื้อเป็นลำ�ดับสุดท้าย
	 3.	 การดูแลส่ิงแวดล้อมหลังผ่าตัด การ
ควบคุมการแพร่กระจายเชื้อทางอากาศควรเปิด
ระบบระบายอากาศทำ�งานอย่างต่อเนื่อง และหลีก
เลีย่งการเปดิ–ปดิประตบูอ่ยครัง้ เนือ่งจากหอ้งผา่ตดั
ทั่วไปเป็นระบบความดันบวก (positive pressure) 
ซึ่งอาจทำ�ให้เชื้อแพร่กระจายออกสู่ภายนอกได้
	 หลังเสร็จสิ้นการผ่าตัด ห้องผ่าตัดต้องได้รับ
การทำ�ความสะอาดและฆ่าเชื้ออย่างทั่วถึงทุกพื้นผิว 
โดยเร่ิมจากบริเวณสะอาดไปยังบริเวณสกปรก เช่น  
โคมไฟผ่าตัด ตู้เก็บอุปกรณ์ปราศจากเชื้อ โต๊ะวาง
เครื่องมือ เก้าอี้ และผนังห้อง ส่วนเตียงผ่าตัดควร
ทำ�ความสะอาดเป็นลำ�ดับท้ายสุด หลีกเลี่ยงการ
เช็ดย้อนกลับระหว่างพ้ืนที่สะอาดและสกปรก และ
ควรเปลี่ยนผ้าเช็ดทำ�ความสะอาดเมื่อมีการปน
เปื้อน หากต้องสัมผัสพื้นผิวสะอาดหลังจากสัมผัส
สิ่งสกปรก ต้องถอดถุงมือ ล้างมือ และสวมถุงมือคู่
ใหม่ก่อน

	 บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัดในระยะหลังผ่าตัด
	 บทบาทของพยาบาลห้องผ่าตัดในระยะหลัง
ผ่าตัดมีความสำ�คญต่อการป้องกันและควบคุม
การแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้ป่วยรายอื่น บุคลากร
ทางการแพทย์ และสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล โดย
ครอบคลุมการบริหารจัดการผู้ป่วยติดเชื้อ การ
จดัการของเสยีติดเชือ้ การดแูลสิง่แวดลอ้ม และการ
ควบคุมการแพร่กระจายเชื้อผ่านบุคลากร ดังนี้
	 1.	 การบริหารจัดการผู้ป่วยติดเชื้อ ผู้ป่วยที่มี
การตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจแบบ airborne หรือ 
droplet transmission รวมถงึการแพรก่ระจายผา่น
การสัมผัส โดยเฉพาะกลุ่มเชื้อดื้อยา เช่น MRSA, 
VRE และ Clostridioides difficile ควรได้รับการ
ดูแลในพื้นที่ที่กำ�หนดอย่างเหมาะสม เพื่อลดความ
เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ หากเป็นผู้ป่วยที่มีการ
ติดเชื้อแบบ contact transmission ควรจัดให้อยู่
ในพื้นที่ precaution zone หรือ cohort zone  
และบริหารจัดการการใช้เคร่ืองมือร่วม รวมถึงการ
ทำ�ความสะอาดหลังส่งผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วยอย่าง
ถูกต้อง
	 2.	 การจัดการของเสียตดิเชือ้ การจัดการขยะ
และผ้าที่ปนเปื้อนอย่างถูกวิธีช่วยลดการปนเปื้อน
ในสิ่งแวดล้อม ผ้าท่ีปนเป้ือนสารคัดหล่ังต้องทิ้งใน 
ถังผ้าเปื้อนติดเชื้อ ขยะที่ปนเปื้อนเลือดหรือสาร 
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	 กรณีผู้ป่วยติดเชื้อทางอากาศ ควรปล่อยให้
ระบบระบายอากาศทำ�งานอยา่งนอ้ย 30 นาที17 เพือ่
ลดความเข้มข้นของเชื้อในอากาศก่อนเริ่มทำ�ความ
สะอาด สำ�หรับผู้ป่วยที่ติดเชื้อ Clostridioides  
difficile หรอืเชือ้ดือ้ยา ควรทำ�ความสะอาดพืน้ผวิท่ี 
ปนเป้ือนด้วยสารละลาย 0.5% sodium hypochlorite  
โดยให้มีระยะเวลาสัมผัสอย่างน้อย 10 นาที20 ก่อน
เช็ดซํ้าด้วยนํ้าสะอาด

	 4.	 การควบคุมการแพร่กระจายเช้ือผ่าน
บุคลากร บุคลากรต้องปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน
การติดเชือ้พ้ืนฐาน (standard precautions) อยา่ง
เคร่งครัด ได้แก่ การล้างมือตามหลัก 5 moments 
for hand hygiene และการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วน
บุคคลอย่างเหมาะสม เช่น surgical mask, N95, 
เสื้อกาวน์กันน้ํา ถุงมือ แว่นตาป้องกันหรือ face 
shield และหมวกคลุมผม โดยเฉพาะเม่ือสัมผัสเลือด
หรือสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย

ตารางที่ 3	 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแบบ airborne, droplet และ contact ในระยะหลังผ่าตัด

การแพร่กระจายเชื้อโรค การแยกผู้ป่วย การสวมใส่ PPE ขณะ
ดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด

การสวมใส่ PPE ขณะส่ง
ผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วย

Airborne precautions พักฟื้นภายในห้องผ่าตัด หน้ากากกรองพิเศษ N95 
หรือ PAPR 

หน้ากากกรองพิเศษ N95

Droplet precautions พักฟื้นภายในห้องผ่าตัด 
หรือ precaution zone 
หรือ cohort zone
กรณีเชื้อควบคุมพิเศษ 
พักฟื้นภายในห้องผ่าตัด

ผ้าปิดปากปิดจมูกชนิด
ธรรมดา
ถุงมือ หากต้องสัมผัสสาร
คัดหลั่ง

ผ้าปิดปากปิดจมูกชนิด
ธรรมดา
ถุงมือ หากต้องสัมผัสสาร
คัดหลั่ง

Contact precautions precaution zone 
หรือ cohort zone
กรณีเชื้อควบคุมพิเศษ 
พักฟื้นภายในห้องผ่าตัด

ถุงมือ เสื้อกาวน์พลาสติก
เน้นการล้างมือ 
5 moments

ถุงมือ หากต้องสัมผัสสาร
คัดหลั่ง

บทสรุปและข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ
	 การควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
ในห้องผ่าตัดเป็นองค์ประกอบสำ�คญของความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ 
จำ�เป็นต้องดำ�เนินการอย่างเป็นระบบ สอดคล้อง
กับแนวปฏิบัติสากล และสามารถประยุกต์ใช้ได้
จริงในบริบทของสถานพยาบาล แนวทางของศูนย์

ควบคุมและป้องกันโรคแห่งสหรัฐอเมริกา (CDC) 
ทั้งในส่วนของ standard precautions และ 
transmission-based precautions ถือเป็นกรอบ
สำ�คญัในการลดความเสีย่งของการแพร่กระจายเชือ้
ในกระบวนการผ่าตัด
	 พยาบาลห้องผ่าตัดมีบทบาทสำ�คัญในการ
เชื่อมโยงแนวคิดสู่การปฏิบัติ โดยทำ�หน้าที่ประเมิน 
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ความเสี่ยง วางแผน และกำ�กับมาตรการควบคุม
การติดเช้ืออย่างต่อเนื่องในทุกระยะของการผ่าตัด 
ได้แก่ ระยะก่อนผ่าตัด ระยะผ่าตัด และระยะหลัง
ผา่ตัด บทบาทดงักลา่วชว่ยลดอบัุตกิารณ์การตดิเชือ้
ทีเ่ก่ียวขอ้งกับการดแูลสขุภาพ และสง่เสรมิคุณภาพ
และความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยโดยรวม
	 สถานพยาบาลควรให้ความสำ�คญกับการ
พัฒนาศักยภาพของพยาบาลด้านการควบคุมและ
ป้องกันการติดเช้ืออย่างต่อเนื่อง ผ่านการอบรม 
การทบทวนแนวปฏิบัติ และการติดตามประเมินผล
การปฏิบัติงานอย่างสมํ่าเสมอ พร้อมทั้งส่งเสริมการ

ทำ�งานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือให้การควบคุม
การติดเชื้อในห้องผ่าตัดเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ
และยั่งยืน
	 ทั้งนี้ การนำ�แนวทางไปประยุกต์ใช้ควรคำ�นึง
ถงึทรัพยากร ความพรอ้มของบคุลากร และลกัษณะ
ผู้ป่วยในแต่ละบริบท เพื่อให้มาตรการที่กำ�หนด
สามารถปฏิบัติได้จริงและก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่เป็น
รูปธรรม อันจะนำ�ไปสู่การยกระดับมาตรฐานความ
ปลอดภัยของห้องผ่าตัดและคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
ในระยะยาว
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บทคัดย่อ
	 มะเร็งตับเป็นโรคที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง  
ปจัจุบนัมีเทคนคิทีช่ว่ยใหก้ารผา่ตดัมคีวามแมน่ยำ�ใน
การระบขุอบเขตกอ้นมะเรง็และโครงสร้างภายในตบั
โดยใช้สารอินโดไซยานีนกรีน (ICG) ร่วมกับการถ่าย
ภาพด้วยแสงฟลูออเรสเซนซ์ผ่านกล้อง เมื่อฉีดสาร  
ICG ผ่านทางหลอดเลือดดำ�หรือท่อนํ้าดีจะช่วยให้
ศัลยแพทย์มองเห็นขอบเขตของเนื้องอกและการ
ไหลเวียนเลือดของตับ ทำ�ให้สามารถตัดเฉพาะก้อน
มะเรง็เพือ่รกัษาเนือ้ตบัสว่นดีไวใ้หม้ากทีสุ่ด ลดความ
เสี่ยงของภาวะตับวายภายหลังผ่าตัด แม้การใช้ ICG 
จะมีความปลอดภัยแต่ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดการแพ้
ขั้นรุนแรงได้ ดังนั้นการเฝ้าระวังและมีแนวทางการ
จัดการที่เหมาะสมจึงเป็นสิ่งที่สำ�คัญ
	 บทความนี้มุ่งเน้นบทบาทพยาบาลห้องผ่าตัด 
ในการดูแลผู้ป่วย การจัดเตรียม ICG และอุปกรณ์เฉพาะ 
สำ�หรับการผ่าตัด โดยรวบรวมความรู้จากหลักฐาน
เชิงประจักษ์ทีเ่กีย่วขอ้ง สรปุเป็นเนือ้หาเพือ่ถา่ยทอด 
ความรูแ้กพ่ยาบาลหอ้งผา่ตดัในการดแูลผูป้ว่ยผ่าตัด 
มะเร็งตับร่วมกับการถ่ายภาพด้วยแสงฟลูออเรสเซนซ์ 

โดยใช้สารเรืองแสงไอซีจี ให้เกิดความปลอดภัยและ
ให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการผ่าตัดรักษา

คำ�สำ�คญ: การพยาบาลปริศัลยกรรม การผ่าตัด
มะเรง็ตับผา่นกลอ้ง สารเรอืงแสงไอซีจ ีการถา่ยภาพ
ด้วยแสงฟลูออเรสเซนซ์โดยใช้สารเรืองแสงไอซีจี

Abstract
	 Hepatocellular carcinoma (HCC) has a 
high mortality rate. Indocyanine green (ICG) 
fluorescence imaging enhances surgical 
precision by delineating tumor margins and 
hepatic perfusion during laparoscopic liver 
resection. This technique facilitates accurate 
tumor removal while preserving functional 
liver parenchyma and reducing the risk of 
postoperative liver failure. Although ICG is 
generally safe, severe allergic reactions may 
occur, necessitating vigilant monitoring and 
appropriate management.

การประยุกต์ใช้ ICG fluorescence imaging ในการผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง:

บทบาทท้าทายของพยาบาลผ่าตัด

Application of ICG fluorescence imaging in laparoscopic hepatectomy:

the challenging role of perioperative nurses

วทัญญุตา เวียรชัย* Watanyuta Wianchai
วริศรา ตุวยานนท์** Warisara Tuvayanon
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	 This article focuses on the role of 
perioperative nurses in patient care, ICG 
preparation, and the setup of specialized  
fluorescence imaging equipment. It synthesizes  
evidence-based knowledge to support 
perioperative nurses’ competency, promote  
patient safety, and optimize surgical  
outcomes in patients undergoing laparoscopic  
hepatectomy with ICG fluorescence imaging.

Key word: perioperative nursing care,  
laparoscopic hepatectomy, indocyanine 
green (ICG), ICG fluorescence imaging

บทนำ�
	 มะเร็งตับ (Hepatocellular Carcinoma; 
HCC) ถือเป็นภัยคุกคามต่อสุขภาพระดับโลก ในปี  
ค.ศ. 2020 มรีายงานการเสยีชวีติจากมะเรง็ตบัทัว่โลก  
830,200 คนต่อปีและคาดการณ์ว่าภายในปี ค.ศ. 2040  
จะมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 551 

เนือ่งจากอาการของมะเรง็ตบัในระยะเริม่แรกไมเ่ด่น
ชัด ไม่แสดงอาการที่จำ�เพาะเจาะจง มักเป็นอาการ
ที่พบได้ทั่วไป เช่น อ่อนเพลีย เบ่ืออาหาร น้ําหนัก
ลด หรือปวดแน่นท้อง ทำ�ให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะ
ไดร้บัวนิิจฉยัโรคในระยะทา้ย การรกัษาจงึมคีวามซบั
ซอ้นมากขึน้ แนวทางการรกัษามะเรง็ตบัในปัจจบุนัมี
หลายวธิเีชน่ การฉดีแอลกอฮอลเ์ข้าสูก่อ้นมะเรง็ผา่น
ทางผิวหนัง (percutaneous ethanol injection;  
PEI) การทำ�ลายกอ้นมะเรง็ดว้ยความรอ้น (thermal  
ablation) และการฉีดยาเคมีบำ�บัดทางหลอดเลือด
แดง (trans arterial chemoembolization; 
TACE) อยา่งไรกต็าม การรกัษาดว้ยการผา่ตดัถอืเปน็
มาตรฐานการรักษาที่ดีที่สุดเนื่องจากมีโอกาสหาย

จากโรค2 การผ่าตัดเอาเฉพาะก้อนมะเร็งออกและ
เก็บรักษาเนื้อตับส่วนดีไว้ให้มากที่สุดเป็นสิ่งสำ�คัญ
ในการลดความเสี่ยงของภาวะตับวายภายหลังการ
ผ่าตัดได้โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็งร่วมด้วย3

	 ปัจจุบันการใช้สารอินโดไซยานีนกรีน (indo 
cyanine green; ICG) ร่วมกับการผ่าตัดผ่านกล้อง 
(laparoscopic surgery) เป็นวิธีการรักษาที่ช่วย
ให้การผ่าตัดรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เมื่อ
ฉีด ICG ผ่านทางหลอดเลือดดำ�หรือทางท่อนํ้าดี 
ICG จะถูกกระตุ้นด้วยแสงในชว่งคลืน่ใกล้อนิฟราเรด 
(near-infrared; NIR) จะมีการถ่ายภาพด้วยแสง
ฟลูออเรสเซนซ์จากสาร ICG (ICG fluorescence 
imaging) ทำ�ให้ศัลยแพทย์มองเห็นโครงสร้าง การ
ไหลเวยีนเลอืดหรือเนือ้เยือ่สำ�คญัภายในตับได้อยา่ง
ชัดเจน สามารถกำ�หนดขอบเขตของเนื้อตับที่จะตัด
ออกไดอ้ยา่งแมน่ยำ� ลดภาวะแทรกซอ้นจากการสญู
เสียเลือด ช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้รวดเร็ว4

	 แมก้ารใช ้ICG fluorescence imaging จะชว่ย 
เพิ่มความแม่นยำ�ในการผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง 
แตเ่ทคนคินีม้คีวามซบัซอ้นและตอ้งพึง่พาเทคโนโลยี
ข้ันสูง หากทีมสหสาขาวิชาชีพขาดความชำ�นาญ
หรือการเตรียมพร้อมที่ดี ย่อมส่งผลกระทบโดยตรง
ต่อความปลอดภัยและเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ
แทรกซอ้นรนุแรงทีอ่าจเกดิขึน้ได ้พยาบาลหอ้งผา่ตัด 
จึงจำ�เป็นต้องพัฒนาทักษะและความเชี่ยวชาญ
เฉพาะทาง เพื่อดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุม ต้ังแต่
การเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด การประสานงาน 
ระหว่างผ่าตัด ไปจนถึงการเฝ้าระวังหลังผ่าตัด 
บทความฉบับนี้จัดทำ�ขึ้นเพ่ือเสริมสร้างองค์ความรู้ 
และยกระดับมาตรฐานการปฏิบัติงานของพยาบาล  
ให้สามารถทำ�งานร่วมกับศัลยแพทย์และวิสัญญีแพทย์ 
ได้อยา่งมปีระสทิธภิาพ เพือ่เปา้หมายสงูสดุคอืความ
ปลอดภัยและผลลัพธ์การรักษาที่ดีของผู้ป่วย
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วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่ออธิบายความรู้พื้นฐาน การประยุกต์ใช้  
และความปลอดภัย ในการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด 
มะเรง็ตบัผา่นกลอ้งรว่มกบัการใช ้ICG fluorescence  
imaging แก่พยาบาลห้องผ่าตัด
	 2.	 เพื่ออธิบายการพยาบาลปริศัลยกรรมใน 
ผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องร่วม
กับการใช้ ICG fluorescence imaging โดยเน้น
บทบาทพยาบาลหอ้งผา่ตดัในการเตรยีมความพร้อม
และดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
	 การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยการ
สืบค้น รวบรวมข้อมูลจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มี
ความนา่เชือ่ถอืจำ�นวน 9 เร่ือง และสรปุเป็นประเด็น
เกี่ยวข้องกับการประยุกต์ใช้ ICG fluorescence  
imaging ในการผ่าตัดมะเร็งตับ ดังตารางที่ 1  
ดังนี้

ตารางที่ 1	 สรุปประเด็นเกี่ยวข้องของการประยุกต์ใช้ ICG fluorescence imaging ในการผ่าตัดมะเร็งตับ

หลักฐานเชิงประจักษ์ ข้อสรุปที่ได้จากหลักฐานเชิงประจักษ์

1.	 Image-guided liver mapping using 
fluorescence navigation system with 
indocyanine green for anatomical  
hepatic resection, 2008 5

2.	 Laparoscopic anatomical liver resection  
for malignancies using positive or  
negative staining technique with  
intraoperative indocyanine green- 
fluorescence imaging, 2021 6

3.	 Indocyanine green fluorescence  
navigation in liver surgery: systematic  
review on dose and t iming of  
administration, 20227

ประเด็นที่ 1 การประยุกต์ใช้ ICG fluorescence  
imaging ในการผ่าตัดมะเร็งตับ
	 -	 การฉดี ICG เข้าทางหลอดเลอืดดำ�พอร์ทลั (portal 

vein) โดยตรงช่วยให้ ICG เข้าสู่เนื้อเยื่อตับส่วน
ที่ต้องการศึกษาได้เฉพาะเจาะจงกว่าการฉีดผ่าน
หลอดเลือดดำ�ส่วนปลาย

	 -	 เทคโนโลยีนี้ช่วยให้ศัลยแพทย์ระบุกายวิภาคและ
ขอบเขตภายในตบัไดอ้ยา่งชดัเจน สง่ผลใหส้ามารถ
ระบุขอบเขตตับ (liver segments) ที่ต้องการตัด
ออกได้อย่างแม่นยำ�

	 -	 การใช้ ICG เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการตรวจหา
ขอบเขตและตำ�แหน่งก้อนมะเร็งขนาดเล็กที่มอง 
ไม่เห็นด้วยตาเปล่า และช่วยระบุขอบเขตตับเพ่ือ
การผ่าตัดได้อย่างแม่นยำ�

4.	 Consensus guidelines for the use of 
fluorescence imaging in hepatobiliary 
surgery, 2020 8

ประเด็นที่ 2 แนวปฏิบัติ (protocol) การให้ ICG ในการ
ผ่าตัดตับที่ได้รับการยอมรับในระดับสากล
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หลักฐานเชิงประจักษ์ ข้อสรุปที่ได้จากหลักฐานเชิงประจักษ์

5.	 Fluorescence-guided surgery for  
hepatocellular carcinoma: From  
clinical practice to laboratories, 20259

6.	 Efficacy and safety of indocyanine  
green fluorescence navigation versus  
conventional laparoscopic hepatectomy  
for hepatocellular carcinoma: a  
systematic review and meta-analysis, 
2025 10

ประเด็นที่ 3 การเปรียบเทียบเทคนิคการผ่าตัดตับโดยใช้ 
ICG fluorescence imaging และการใช ้Intraoperative 
ultrasound; IOUS
	 -	ค วามก้าวหน้าและความปลอดภัยของการใช้

เทคโนโลยี ICG ระดับห้องปฏิบัติการจนถึงการใช้
จริงทางคลินิก

	 -	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ
วิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) เพื่อเปรียบ
เทียบประสิทธิภาพและความปลอดภัยระหว่าง
การผ่าตัดตับผ่านกล้องโดยใช้ ICG fluorescence 
imaging กับวิธีมาตรฐานแบบดั้งเดิม

7.	 Anaphylactic shock to intravenous 
indocyanine green during a robotic 
right colectomy, 2023 11

8.	 Anaphylaxis induced by indocyanine 
green during abdominal surgery: A 
case report, 202412

ประเด็นที่ 4 บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัดในการดูแล 
ผูป้ว่ยผา่ตดัมะเรง็ตบัทีใ่ช ้ICG fluorescence imaging
	 -	 การใช ้ICG ประเมนิการไหลเวยีนเลือดในการผ่าตัด

ลำ�ไส้ใหญ่ด้วยหุ่นยนต์ อาจก่อให้เกิดภาวะแพ้
รนุแรงเฉยีบพลนั (anaphylactic shock) ทีร่นุแรง
ถงึชวีติไดท้นัท ีทมีผา่ตดัจึงตอ้งเฝา้ระวงัภาวะความ
ดันโลหิตลดตํ่าลงอย่างรวดเร็วหลังฉีด ICG อย่าง
ใกล้ชิด แม้จะเป็นอุบัติการณ์ที่พบได้น้อยก็ตาม

	 -	 รายงานอุบัติการณ์ภาวะanaphylactic shock  
ภายหลังการฉีดสาร ICG ระหวา่งการผ่าตัดชอ่งทอ้ง  
พร้อมเสนอแนวทางการเตรียมความพร้อมเพ่ือ
จัดการภาวะแทรกซ้อนรุนแรง

9.	 Adverse reaction due to indocyanine 
green. Ophthalmology, 1994 13

ประเด็นที่ 5 ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ ICG ในการ
ผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง

ตารางที่ 1	 สรุปประเด็นเกี่ยวข้องของการประยุกต์ใช้ ICG fluorescence imaging ในการผ่าตัดมะเร็งตับ  
			   (ต่อ)
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	 ทั้งนี้ เพื่อให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของ

บทความ การนำ�เสนอจึงแบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลัก 

ดังนี้

สว่นท่ี 1 ความรูพ้ืน้ฐาน การประยกุตใ์ช ้และ 
ความปลอดภัย ในการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด
มะเร็งตับผ่านกล้องร่วมกับการใช้ ICG  
fluorescence imaging

1. ความรู้เกี่ยวกับ ICG และการนำ�มาใช้ทางการ 

แพทย์

	 ICG คือ สีย้อมเรืองแสง มีลักษณะเป็นผง 

สีเขียวอมฟ้าที่ละลายในนํ้าได้ (ดังภาพที่ 1) เมื่อฉีด

เข้าสู่กระแสเลือด ICG จะจับกับโปรตีนในเลือดและ

จะเรืองแสงเมื่อถูกกระตุ้นด้วยแสงในช่วงคลื่นใกล้

อินฟราเรด (near-infrared; NIR) ทีม่คีวามยาวคลืน่

ประมาณ 790 - 805 นาโนเมตร และจะถูกขับออก

จากรา่งกายผา่นทางตบั โดยไมม่กีารหมนุเวยีนกลับ

เขา้สูร่ะบบทางเดนิอาหาร ICG ถกูสงัเคราะหข์ึน้คร้ัง

แรกในป ีค.ศ. 1956 โดย Eastman Kodak เพือ่ใชใ้น

งานถา่ยภาพแบบอนิฟราเรด แสดงผลเปน็ภาพสีตา่ง 

ต่อมาในช่วงปลายทศวรรษ 1950 ถึงต้นทศวรรษ 

1960 เริ่มมีการนำ�มาใช้ทางการแพทย์ ระยะแรกใช้

ศึกษาการไหลเวียนเลือดและการทำ�งานของตับ14 

ต่อมามีการนำ�มาใช้ทางการแพทย์ที่หลากหลาย

มากขึ้น เช่น ในผู้ป่วยที่มีปัญหาในระบบหัวใจและ

หลอดเลือด โดยใช้ติดตามการไหลเวียนของเลือด

และวดัปรมิาณเลอืดทีส่บูฉดีออกจากหวัใจ (cardiac 

output)15 การวินิจฉัยโรคจอประสาทตาเสื่อมและ

ปญัหาอืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการไหลเวยีนของเลอืดใน

ดวงตา (ophthalmic angiography) โดยตรวจการ

ไหลเวียนของเลือดในจอประสาทตา (retina) และ

ชั้นคอรอยด์ (choroid)16 นอกจากนี้ใช้เพื่อนำ�ทาง

ในการผ่าตัด (fluorescence-guided surgery) 

โดยมีลักษณะการใช้งานที่แตกต่างกัน ได้แก่ ใช้ระบ ุ

โครงสร้างทางกายวิภาคของท่อนํ้าดี ท่อไต และ 

ท่อน้ําเหลือง ใช้ในการค้นหาและการตัดต่อม 

นํา้เหลืองเซนทเินล (sentinel lymph node biopsy)  

เพื่อระบุตำ�แหน่งและขอบเขตของเนื้องอก ใช้ใน

การผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะเพื่อประเมินการไหล

เวียนเลือดของกราฟต์ที่ปลูกถ่าย (flap perfusion 

assessment) ใชร่้วมกับแสงเลเซอร์เพ่ือทำ�ลายเซลล์

มะเร็งแบบจำ�เพาะเจาะจง (targeted therapy)17 

ในผู้ป่วยที่มีปัญหาตับหรือโรคตับเรื้อรังใช้ประเมิน

การทำ�งานของตับโดยวัดประสิทธิภาพในการกำ�จัด 

ICG ออกจากกระแสเลือด โดยตับที่ทำ�งานปกติจะ

กำ�จัด ICG ออกจากร่างกายได้หมดภายใน 12–24 

ชั่วโมง ในขณะที่เซลล์ตับที่เป็นมะเร็ง ICG จะยังคง

อยู่ในร่างกายนานหลายสัปดาห์9
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2. การประยุกต์ใช้ ICG fluorescence imaging  
ในการผ่าตัดมะเร็งตับ
	 ในปี ค.ศ. 2008 Aoki และคณะได้ศึกษาและ
นำ�เสนอการใช้ ICG ทางการแพทย์ครั้งแรกโดยการ
ฉีด ICG ผ่านหลอดเลือดดำ�พอร์ทัลโดยตรงเพื่อดู
กายวิภาคของตบั แสดงโครงสรา้งทางกายวิภาคของ
ตับแบบเป็นปัจจุบัน (real-time) นำ�มาใช้วางแผน
การผ่าตัดตับ ถือเป็นการเปลี่ยนแปลงครั้งสำ�คัญใน
การผา่ตดัตบั5หลงัจากนัน้ ในปี ค.ศ. 2012 Ishizawa 
และคณะไดร้ายงานการประยกุตใ์ชเ้ทคนคิของ Aoki 
ในการผ่าตัดตับแบบส่องกล้องร่วมกับการถ่ายภาพ
ดว้ยแสงฟลูออเรสเซนซโ์ดยใชส้ารเรอืงแสงไอซจีี ใน
การทำ�แผนที่ตับแบบแบ่งส่วนโดยใช้ชื่อว่าเทคนิค
การย้อมสีแบบบวกและลบ6 การใช้ ICG มีข้อได้
เปรยีบกวา่เทคนคิการผา่ตดัแบบดัง้เดมิท่ีใชก้ารคลำ� 
การมองด้วยสายตาหรือการใช้คลื่นเสียงความถี่สูง
ระหวา่งผา่ตดั (intraoperative ultrasound; IOUS) 
ซึ่งวิธีดังกล่าวมีข้อจำ�กัดคือไม่สามารถระบุขอบเขต
ของเนื้องอกท่ีแม่นยำ�ได้7 ปัจจุบันการประยุกต์ใช้ 
ICG fluorescence imaging ในการผ่าตัดมะเร็ง
ตับขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์การใช้และวิธีการให้ ICG 
มีดังนี้

	 1.	 การทำ�แผนทีท่างกายวภิาคของตบั (anato- 
mical mapping) ใช้เพื่อระบุขอบเขตการตัดเพื่อ
แยกส่วนต่างๆ ของตับ7 ช่วยทำ�แผนที่ส่วนต่างๆ 
ของตับได้อย่างแม่นยำ� ไม่เพียงบนพื้นผิวเท่านั้นแต่
ยังรวมถึงส่วนลึกภายในตับด้วย เทคนิคที่ใช้มีดังนี้
		  1.1	 เทคนิคย้อมสีแบบบวก (positive 
staining) โดยการฉีด ICG ผ่านทางหลอดเลือดดำ�
พอร์ทลั (portal vein) เมือ่ ICG ถกูดูดซึมเขา้สูเ่ซลล์
ตับที่ปกติ เนื้อตับส่วนที่มีการทำ�งานปกติและมีการ
ไหลเวียนของเลือดที่ดีจะเรืองแสงอย่างชัดเจน วิธีนี้
มีข้อดีคือสามารถมองเห็นภาพรวมของตับทั้งหมด 
ช่วยในการระบุขอบเขตของเนื้อตับที่ไม่สามารถกัก
เก็บ ICG ได้จะเห็นเป็นบริเวณที่ไม่เรืองแสงหรือมืด 
เหมาะสำ�หรับการผ่าตัดแบบเปิดและการตัดส่วน
เดียวหรือส่วนย่อย
		  1.2	 เทคนิคย้อมสีแบบลบ (negative 
staining) ใช้เพื่อระบุแนวการตัดตามกายวิภาค 
(transection plane) โดยเฉพาะใช้ในการผ่าตัด
ตับผ่านกล้องหรือหุน่ยนต์ชว่ยผ่าตัดโดยการฉีด ICG 
ผ่านทางหลอดเลือดดำ�ส่วนปลาย ก่อนที่จะหนีบ 
(clamping) หลอดเลือดดำ�พอร์ทัล (portal vein) 
หรือหลอดเลือดแดงตับ (hepatic artery) ที่มา

ภาพที่ 1 อินโดไซยานีนกรีน (ICG) ที่ใช้ทางการแพทย์
ที่มา: ถ่ายภาพโดย วทัญญุตา เวียรชัย
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เลี้ยงตับ เมื่อหนีบหลอดเลือดแล้ว เลือดที่มี ICG จะ 
ไม่สามารถไหลเวียนเข้าสู่ตับส่วนน้ัน ในขณะที่ส่วน
ของตับที่เหลือจะมีการไหลเวียนตามปกติและจะ
เห็นภาพเรืองแสง ส่วนตับที่จะตัดออกจะไม่ได้รับ 
ICG และปรากฏเป็นบริเวณไม่เรืองแสงหรือมืด จะ
เห็นขอบเขตแตกต่างกันชัดเจน เทคนิคย้อมสีแบบ
ลบทำ�ให้เห็นถึงประสิทธิภาพในการช่วยระบุแนว
การตดัสว่นของตบัอยา่งแมน่ยำ� ศลัยแพทยส์ามารถ
ผ่าตัดตามแนวกายวิภาคได้ง่ายขึ้น เหมาะสำ�หรับ
การตัดเนื้องอกหลายส่วนหรือส่วนตับครึ่งซีกและ
ส่วนรอบนอกของตับ
	 2.	 การตรวจหาก้อนเนื้องอก (tumor iden-
tification) ICG ช่วยในการตรวจหาก้อนเนื้องอก  
ทั้งในเน้ือมะเร็งตับและจากมะเร็งที่แพร่กระจาย
มายงัตบั (metastasis) ลกัษณะการเรอืงแสงมคีวาม
แตกต่างกัน โดยที่มะเร็งในตับจะคงความสามารถ
ในการดูดซึม ICG ทำ�ให้ยังคงสภาพการเรืองแสงอยู่ 
(positive fluorescence) ในขณะที่มะเร็งที่แพร่
กระจายมายังตับ ส่วนใหญ่มักไม่มีความสามารถใน
การดดูซมึ ICG ทำ�ใหเ้หน็เปน็บรเิวณไมเ่รอืงแสงหรือ
มืด (negative fluorescence) ดังนั้นการใช้ ICG  

จะช่วยในการตรวจหาก้อนเนื้อที่มีขนาดเล็กที่มอง 
ไม่เห็นดว้ยตาเปลา่หรือคลำ�ไมไ่ด ้โดยเฉพาะกอ้นเนือ้
งอกที่อยู่ตื้นใต้ผิวตับ9, 18 แต่มีข้อจำ�กัดคือการถ่าย
ภาพด้วยแสงฟลูออเรสเซนซ์จะมองเห็นเนื้องอกท่ี
อยู่ภายในตับได้ลึก 8 มิลลิเมตรจากผิวตับหรือจาก
ผิวที่ถูกตัดของเนื้อตับเท่านั้น รอยโรคที่อยู่ลึกลงไป
จำ�เป็นต้องใช้ IOUS ร่วมด้วย
	 3.	 การระบทุอ่นํา้ด ี(bile duct identification)  
เนื่องจาก ICG ถูกขับออกทางน้ําดี หากมีรอยร่ัว
ของท่อน้ําดีในระหว่างผ่าตัด ศัลยแพทย์สามารถ
มองเห็นและซ่อมแซมรอยรั่วได้ทันที ทำ�ให้ลดภาวะ
แทรกซ้อนหลังการผ่าตัดได้5

3. แนวปฏิบัติ (protocol) การให้ ICG ในการ
ผ่าตัดตับ
	 ในป ีค.ศ.2020 มฉีนัทามติแนวทางสำ�หรับการ
ใช้สารเรืองแสงไอซีจี เพื่อใช้ ICG fluorescence  
imaging ในการผ่าตัดตับและทางเดินนํ้าดี จาก
ศลัยแพทยแ์ละผู้เชีย่วชาญ โดยรวบรวมขอ้มลูต้ังแต่
ป ีค.ศ. 1960 ถึงป ีค.ศ. 2018 อ้างองิจากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างครอบคลุมและประสบการณ์ทาง
คลินิก8 สรุปดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 แนวปฏิบัติ (protocol) การให้ ICG ในการผ่าตัดตับ

เทคนิคการใช้ ปริมาณที่ใช้ ระยะเวลาที่ให้

1.	 การทำ�แผนทีท่างกายวภิาคของตบั (anatomical mapping) 
การแบ่งส่วนของตับ ใช้เทคนิคการย้อมสีแบบบวก (positive  
straining) ฉีดโดยตรงผ่านหลอดเลือดดำ�พอร์ทัล (portal vein) 

0.005 - 0.025 
มิลลิกรัมต่อ
กิโลกรัม

ระหว่างผ่าตัด

2.	 การทำ�แผนที่กายวิภาคของตับ (anatomical mapping) 
การแบ่งส่วนของตับ ใช้เทคนิคการย้อมสีแบบลบ (negative 
straining) หลงัหนบีหลอดเลอืดดำ�พอรทั์ล (portal vein) หรอื
หลอดเลือดแดงตับ (hepatic artery) ฉีดผ่านหลอดเลือดดำ�
ส่วนปลาย (ภาพที่ 2)

2.5 มิลลิกรัมต่อ
ร่างกาย

ระหว่างผ่าตัด
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เทคนิคการใช้ ปริมาณที่ใช้ ระยะเวลาที่ให้

3.	 การตรวจหาก้อนเนื้องอก (tumor identification) ฉีดผ่าน
หลอดเลือดดำ�ส่วนปลาย (ภาพที่ 3)

0.5 มิลลิกรัมต่อ
กิโลกรัม

10-14 วันก่อน
ผ่าตัด

4.	 การระบุท่อนํ้าดี (bile duct identification) ฉีดผ่านหลอด
เลือดดำ�ส่วนปลาย (ภาพที่ 4)

0.05 - 2.5 
มิลลิกรัมต่อ
กิโลกรัม

30–60 นาทีก่อน
การผ่าตัด หรือ
ระหว่างผ่าตัด

5.	 การระบุท่อนํ้าดี (bile duct identification) ฉีดผ่านท่อนํ้าดี
โดยตรง

0.025 มิลลิกรัม
ต่อร่างกาย

ระหว่างผ่าตัด

หมายเหตุ
	 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม หมายถึง ปริมาณยาเป็น
มิลลิกรัมต่อนํ้าหนักตัว 1 กิโลกรัม
	 มิลลิกรัมต่อร่างกาย หมายถึง ปริมาณยา
ทัง้หมดที่ควรไดร้บัตอ่ครัง้หรอืตอ่วัน นอกจากนีย้งัม ี
คำ�แนะนำ�เพิ่มเติมในการให้ ICG เพื่อตรวจหาก้อน
เนื้องอก (tumor identification) ดังนี้8

	 1)	 ในการถ่ายภาพเนื้องอกในตับเพียงอย่าง
เดียว ควรให้ ICG ก่อนการผ่าตัด 1-2 วันและลด
ขนาดยาลงให้เหลือ 0.2 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม

	 2)	 ในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะตบัแขง็หรอืผูป้ว่ยทีไ่ดเ้คย
รับยาเคมบีำ�บดั ควรหลีกเลีย่งการให้ ICG ในคนืกอ่น
การผ่าตัดเพื่อลดผลบวกปลอม และ
	 3)	 ในการระบุทอ่นํา้ดีเพือ่ตรวจหารอยรั่วของ
ทอ่นํา้ด ี(bile leak detection) การให้ ICG มากกวา่ 
2 ชั่วโมงก่อนการผ่าตัดและไม่เกิน 24 ชั่วโมงก่อน 
การผ่าตัด สามารถเพ่ิมอตัราการเรืองแสงของท่อน้ําดี 
และเนื้อตับได้

ภาพที่ 2 การเรืองแสงจากการใช้ ICG fluorescence imaging ในการทำ�แผนที่ทางกายวิภาคของตับ
(anatomical mapping) ใช้เทคนิคการย้อมสีแบบลบ (negative straining)

ที่มา: ได้รับอนุญาตจากอาจารย์นายแพทย์ พลสิทธิ์ แสงเสรีสถิตย์ ภาควิชาศัลยศาสตร์
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ตารางที่ 2	 แนวปฏิบัติ (protocol) การให้ ICG ในการผ่าตัดตับ (ต่อ)
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ภาพที่ 3 การเรืองแสงจากการใช้ ICG fluorescence imaging ในการตรวจหาก้อนเนื้องอกในตับ
(tumor identification)

ที่มา: ได้รับอนุญาตจากอาจารย์นายแพทย์ พลสิทธิ์ แสงเสรีสถิตย์ ภาควิชาศัลยศาสตร์
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ภาพที ่4 การเรอืงแสงจากการใช ้ICG fluorescence imaging ในการระบทุอ่น้ําดี (bile duct identification)
ที่มา: ได้รับอนุญาตจาก อาจารย์นายแพทย์ พลสิทธิ์ แสงเสรีสถิตย์ ภาควิชาศัลยศาสตร์

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

4. การเปรยีบเทยีบเทคนคิการผ่าตดัตบัโดยใช ้ICG  
fluorescence imaging และการใช้ Intraoperative  
ultrasound; IOUS
	 ข้อดีของการใช้ ICG fluorescence imaging 
ในการผ่าตัดตับ คือสาร ICG มีความปลอดภัยและ
มีความสามารถในการตรวจจับเนื้องอกขนาดเล็ก
และตื้นได้ดี ซึ่งเหมาะสำ�หรับการผ่าตัดมะเร็งตับ
ระยะเริม่แรก ขณะเดยีวกนัขอ้ดขีองการใชค้ลืน่เสียง 
ความถ่ีสูงระหว่างผ่าตัด (Intraoperative ultrasound;  
IOUS) คือสามารถมองเห็นโครงสร้างของเนื้องอกที่

อยู่ลึกลงภายในเนื้อตับ ช่วยในการกำ�หนดขอบเขต
และตำ�แหน่งของเนื้องอกได้ ดังนั้นหากมีการนำ�
เทคนิค ICG fluorescence imaging มาใช้ร่วมกับ 
IOUS จงึเปน็แนวทางเพือ่เสรมิขอ้ดแีละลดขอ้จำ�กดั
ของแต่ละเทคนิค ทำ�ให้การผ่าตัดตับมีความแม่นยำ�
และมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น9, 10

	 การเปรียบเทียบเทคนิคการผ่าตัดตับโดย
ใช้ ICG fluorescence imaging และการใช้  
Intra-operative ultrasound; IOUS สรุปดัง 
ตารางที่ 3
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ตารางที่ 3	 เปรยีบเทียบเทคนคิการผา่ตดัตบัโดยใช ้ICG fluorescence imaging และการใช ้Intraoperative  
			   ultrasound; IOUS

วิธีการหรือรูปแบบ
การถ่ายภาพ

ข้อดี ข้อจำ�กัด

1.	 เทคนิค ICG 
	 fluorescence 
	 imaging

1.	 สะดวก ประหยัดเวลา
2.	 มองเห็น เนื้ องอกและ

โครงสร้างทางกายวิภาค
และการไหลเวียนเลือด
แบบเป็นปัจจุบัน

3.	 ไม่อันตราย มีความไวสูง 
ไม่มีการแผ่รังสีไอออน
ไนซ ์(ionizing radiation) 
ที่สามารถทำ�ลายหรือ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ของเซลล์เน้ือเยื่อ หรือ 
DNA ในสิ่งมีชีวิตได้

1.	 การเรืองแสงสามารถทะลุผ่านเนื้อเยื่อ
เข้าไปได้ประมาณ 5-8 มิลลิเมตรเท่านั้น 
อาจเกิดผลบวกลวง ทำ�ให้เข้าใจผิดคิดว่า
เป็นเนื้องอกได้

2.	 ถ้าตับทำ�งานไม่ดี การขับ ICG ออกจาก
ร่างกายจะช้าลงและจะค้างอยู่ในเนื้อ
ตับปกตินานและเข้มข้นกว่าปกติ ทำ�ให้
เนื้อเยื่อปกติเรืองแสงสว่างมากเกินไป ซึ่ง
ทำ�ให้มองเห็นเนื้องอกได้ยากขึ้น

3.	 ICG ไม่ได้เรืองแสงเฉพาะเซลล์เนื้องอก
เท่านั้น แต่จะเข้าไปในเส้นเลือดและ
กระจายเข้าในเนื้อเยื่อต่างๆ จึงขาดความ
จำ�เพาะเจาะจงต่อเนื้องอก ทำ�ให้การแยก
เนื้องอกออกจากเนื้อปกติได้ยาก

4.	 มีค่าใช้จ่ายของการใช้ ICG

2.	 การใช้คลื่นความถี่สูง
	 ระหวา่งผา่ตดั (IOUS)

1.	 แสดงภาพแบบเป็นปัจจุบัน
2.	 สามารถมองเห็นโครงสร้าง 

ที่อยู่ลึกได้

1.	 มีความไวในการตรวจจับเนื้องอกท่ีอยู่ต้ืน 
และรอยโรคขนาดเล็ก

2.	 ขอบเขตการมองเห็นจำ�กัด
3.	 ศัลยแพทย์ต้องมีทักษะในการประเมินสูง
4.	 ไมไ่ดใ้หภ้าพแบบเปน็ปจัจบุนัอยา่งตอ่เนือ่ง

5. ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ ICG ในการผ่าตัด
มะเร็งตับผ่านกล้อง
	 แมว้า่ ICG เปน็สยีอ้มทีม่คีวามปลอดภยัสงูและ
มีรายงานการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ตํ่า แต่
ยังมีความเสี่ยงที่จะเกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ได้ 
ภาวะแทรกซ้อนที่ต้องเฝ้าระวังจากการใช้ ICG ใน
การผ่าตัดมะเร็งตับผ่านกล้อง คือปฏิกิริยาการแพ้ 

โดยพบรายงานอัตราการแพ้อยู่ที่ร้อยละ 0.0513 แต่
ในผูป้ว่ยทีม่ปีระวตัแิพไ้อโอดนีอาจรนุแรงถงึขัน้ชอ็ก
จากอาการแพ้อยา่งรุนแรง (anaphylactic shock)12 
ได้ ดังนั้นควรหลีกเลี่ยงการใช้ ICG ในผู้ป่วยที่มี
ประวัติแพ้ไอโอดีน แต่หากมีความจำ�เป็น ควรมีการ
วางแผนร่วมกันกับสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้การดูแล 
ผู้ป่วยท่ีเกิดอาการแพ้ได้อย่างทันท่วงที เช่น การเตรียม 
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กลุ่มยา epinephrine และการเตรียมรถฉุกเฉินให้
พร้อมใช้
6. แนวโน้มและทิศทางในอนาคตของการใช้ ICG 
fluorescence imaging ทางการแพทย์
	 การใช้ ICG fluorescence imaging ยังคงมี
การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และมีการศึกษาวิจัยเพิ่ม
เติมเพื่อขยายขอบเขตการประยุกต์ไปใช้ทางการ
แพทย์สาขาอื่น ๆมากยิ่งขึ้น แนวโน้มและทิศทาง
ในอนาคตที่สำ�คัญของการใช้ ICG fluorescence 
imaging ทางการแพทย์ 4, 17, 19 สรุปได้ ดังนี้
	 6.1	 การพัฒนาระบบการถ่ายทอดภาพให้
มีศักยภาพสูงขึ้น มีการพัฒนาทางด้านวิศวกรรม 
นำ�ไปสู่การพัฒนาเครื่องมือและกล้องถ่ายภาพ  
fluorescence ทีม่คีวามละเอยีด (resolution) และ
ความไว (sensitivity) ในการตรวจจับการเรืองแสง 
ICG ที่สูงขึ้น ทำ�ให้มองเห็นโครงสร้างทางกายวิภาค
ที่เล็กได้ชัดเจนขึ้น ตรวจจับรอยโรคที่มี ICG สะสม
ในปริมาณน้อยแต่ช่วยให้มองเห็นการเรืองแสง ICG 
ของเนื้อเยื่อที่อยู่ลึกกว่าเดิมได้มากขึ้น
	 6.2	 วเิคราะห์การเรอืงแสงเชิงปรมิาณ (quan-
titative fluorescence analysis) ในปัจจุบัน  
การแปลผลภาพ ICG fluorescence มีการ
สังเกตโดยใช้สายตา คือการประเมินเชิงคุณภาพ  
(qualitative assessment) แตใ่นอนาคต มแีนวโนม้ 
ที่จะนำ�การวิเคราะห์ในเชิงปริมาณมาใช้ โดยมีการ
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อวัดค่าการเรืองแสง 
fluorescence imaging จากความเข้ม (intensity) 
ออกมาเปน็ตวัเลข เพือ่วดัวา่บรเิวณนัน้เรอืงแสงหรือ
มคีวามสวา่งมากนอ้ยเพยีงใด และตดิตามระยะเวลา
การเรืองแสง เมื่อเวลาผ่านไป เช่น เรืองแสงเร็วหรือ
ช้าลง สะสมอยู่นานเท่าใด จะช่วยเพิ่มความเป็น 
รูปธรรมของข้อมูล และนำ�ไปสู่การประเมินการไหล

เวียนเลือดของเนื้อเยื่อที่มีลักษณะจำ�เพาะของก้อน
เนื้องอกที่แม่นยำ�ยิ่งขึ้นในอนาคต
	 6.3	 การบูรณาเข้ากับเทคโนโลยีการใช้ภาพ
นำ�ทางและการผ่าตัดขั้นสูง ได้แก่
		  6.3.1	 การใชหุ้น่ยนต์ชว่ยผา่ตัด (robotic  
surgery) การบูรณาการระบบ fluorescence imaging  
เขา้กบัหุน่ยนตช์ว่ยผา่ตัด ชว่ยให้ศัลยแพทยส์ามารถ
ผา่ตัดได้อยา่งแมน่ยำ� โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในบรเิวณที่
เข้าถึงยาก และช่วยให้การมองเห็นชัดเจนขึ้น20

		  6.3.2	 การใช้ เทคโนโลยี เสมือนจริ ง  
(augmented reality; AR) คอื เทคโนโลยทีีร่วมเอา 
ข้อมูลดิจิทัล เช่น ภาพ ข้อมูล เสียง เข้ากับโลก
แห่งความเป็นจริงที่ผู้ใช้มองเห็นแบบเป็นปัจจุบัน 
โดย AR จะเสริมหรือเพ่ิมเติมข้อมูลดิจิทัลเข้าไปใน
สภาพแวดล้อมจริง ทำ�ให้ผู้ใช้สามารถมองเห็นและ
มีปฏิสัมพันธ์กับทั้งสองโลกไปพร้อม ๆ กันและใช้
ปัญญาประดิษฐ์ (artificial intelligence; AI) ใน
การประมวลผล ICG fluorescence imaging มานำ�
เสนอภาพนำ�ทางในรูปแบบ AR ท่ีซ้อนทบับนมมุมอง
จริงของศัลยแพทย์ สามารถช่วยในการวางแผนการ
ตัด และการระบุขอบเขตของโครงสร้างของอวัยวะ
สำ�คัญแบบเป็นปัจจุบัน
	 6.4	 การขยายขอบเขตการใช้ในสาขาใหม่ๆ 
นอกเหนือจากการประยุกต์ใช้ที่ได้รับการยอมรับ
แล้ว ICG กำ�ลังถูกศึกษาและนำ�ไปใช้ในขอบเขต
ทางการแพทย์อื่น ๆ ที่หลากหลายมากขึ้น เช่น การ
ประเมินคุณภาพของรอยต่อของลำ�ไส้หลังผ่าตัด 
(anastomosis perfusion) การวนิจิฉยัและตดิตาม
โรคบางชนิด เช่น การประเมินระดับการอักเสบและ
การไหลเวียนเลือดในผู้ป่วยกลุ่มโรคลำ�ไส้อักเสบ 
(Inflammatory bowel disease) เป็นต้น
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ส่วนที่ 2 การพยาบาลปริศัลยกรรมในผู้ป่วย
มะเร็งตับท่ีได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องร่วม
กับการใช้ ICG fluorescence imaging: 
บทบาทพยาบาลห้องผ่าตัด
	 การพยาบาลปริศัลยกรรมในผู้ป่วยมะเร็งตับ 
ที่ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องร่วมกับการใช้ ICG  
fluorescence imaging แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้
	 1.	 การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด มีวัตถุประสงค์ 
เพือ่ใหผู้ป้ว่ยผา่ตัดมะเรง็ตบัท่ีใช้ ICG fluorescence 
imaging พร้อมสำ�หรับการผ่าตัด ก่อนนำ�ผู้ป่วยเข้า
ห้องผ่าตัดต้องมีการประเมินที่สำ�คัญดังนี้
		  1.1	 สอบถามและซักประวัติ เกี่ยวกับ 
ประวัติการแพ้ยา โดยเฉพาะประวัติการแพ้สารไอโอดีน 
หรืออาหารทะเล เนื่องจาก ICG มีส่วนประกอบของ
ไอโอดีน12 นอกจากนี้ตรวจสอบเวชระเบียนเพ่ือให้ 
มั่นใจว่าผู้ป่วยได้รับการประเมินและเตรียมความ
พร้อมสำ�หรับการทำ� ICG fluorescence imaging  
อยา่งเหมาะสมและไดร้บัการให้ ICG ผา่นทางหลอด
เลือดดำ�ในปริมาณและระยะเวลาที่ศัลยแพทย์
กำ�หนดไว้ก่อนการผ่าตัด พร้อมท้ังบันทึกข้อมูลลง
ในแบบบันทึกทางการพยาบาลห้องผ่าตัด
		  1.2	 ทวนสอบค่าวิกฤตของผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องกับการแข็งตัวของเลือด 
เช่น international normalized ratio (INR),  
complete blood count (CBC), prothrombin 
time (PT), activated partial thromboplastin 
time (APTT) และ thrombin time (TT) เป็นต้น 
เพื่อวางแผนการพยาบาลป้องกันภาวะเลือดออก
มาก (active bleeding) และการป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย
		  1.3	 เตรียมห้องผ่าตัด โดยจัดวางตำ�แหน่ง
เตียงผ่าตัด อุปกรณ์กล้อง จอภาพและเครื่องมือ

อื่นๆ ให้ถูกต้องเหมาะสมกับการทำ�ผ่าตัดตับผ่าน
กล้อง เพื่อให้สะดวกต่อทีมผ่าตัดในการมองเห็น
ภาพจากจอภาพ fluorescence imaging ได้ชดัเจน  
ดังภาพที่ 6
		  1.4	 เตรียมอุปกรณ์และตรวจสอบความ
พร้อมของอุปกรณ์สำ�หรับการผ่าตัดตับผ่านกล้อง
และ ICG fluorescence imaging ดังนี้
			   1.4.1	เครื่องมือเฉพาะสำ�หรับการ
ผ่าตัดตับผ่านกล้อง
			   1.4.2	 ชุดกล้องส่องผ่าตัด (laparoscopic  
unit) ได้แก่ เครื่องประมวลภาพ หัวกล้องชนิด 
4K ICG เครื่องกำ�เนิดแสง ระบบ fluorescence 
imaging เคร่ืองจ่ายก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (gas 
insufflators)
			   1.4.3	จอภาพที่รองรับการแสดงภาพ
ในระบบแสงขาวปกติ และระบบ fluorescence 
imaging เครื่องบันทึกภาพเคล่ือนไหวที่สามารถ
บันทึกภาพในระบบ fluorescence imaging ได้
			   1.4.4	สาร ICG สำ�หรับฉีดระหว่างผ่าตัด
			   1.4.5	อปุกรณอ์ืน่ ๆ  สำ�หรบัการผา่ตัด
ตับผ่านกล้อง เช่น เครื่องจี้ไฟฟ้า (electrosurgical 
unit) เครื่องดูดสุญญากาศ (suction) เครื่องมือ 
สำ�หรับหนบีหลอดเลือด เคร่ืองอลัตราซาวด์ (IOUS)  
เครื่องมือตัดและเชื่อมปิดหลอดเลือดด้วยคลื่นเสียง
ความถีส่งู เครือ่งมอืสลายเนือ้งอกโดยใชพ้ลงังานจาก 
คลืน่เสยีงความถีส่งู (cavitron ultrasonic surgical  
aspiration; CUSA) และเครือ่งเยบ็อตัโนมตั ิ(stapling  
devices) เป็นต้น
		  1.5	 ช่วยทีมผ่าตัดในการจัดท่าผู้ป่วยและ
ตรวจสอบให้มั่นใจว่าผู้ป่วยอยู่ในท่าท่ีปลอดภัยและ
ทีมผ่าตัดสามารถเข้าถึงบริเวณที่ต้องการผ่าตัดได้
โดยสะดวก
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ภาพที่ 5 ชุดกล้องส่องผ่าตัด (laparoscopic unit) เครื่องกำ�เนิดแสง (light source) กล้องชนิด 4K
และเลนส์ชนิด 4K ที่รองรับระบบ fluorescence imaging

ที่มา: ถ่ายภาพโดย วทัญญุตา เวียรชัย

	 2.	 การพยาบาลระยะผ่าตัด มีวัตถุประสงค์
เพื่อสนับสนุนให้การผ่าตัดราบรื่นและป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ในระยะผ่าตัด มีกิจกรรม
การพยาบาลดังนี้
		  2.1	 บทบาทของพยาบาลส่งเครื่องมือ
			   2.1.1	เตรียมและส่งเครื่องมือผ่าตัด
ผ่านกล้องให้ศัลยแพทย์ คาดการณ์ความต้องการ
ของศัลยแพทย์ในแต่ละข้ันตอนของการผ่าตัดได้อย่าง
ถูกต้องและรวดเร็ว รวมถึงในช่วงเวลาที่มีการใช้  
fluorescence imaging เช่น เตรียมเครื่องมือ/ 
อุปกรณ์สำ�หรับการฉีด ICG และเตรียมเครื่องมือ
สำ�หรับหนีบหลอดเลือด และดูแลความสะอาด
ของเลนส์กล้องเพื่อให้มองเห็นภาพได้ชัดเจน ดูแล 

ไม่ให้น้ําหรือควันจากการใช้จ้ีไฟฟ้าบดบังการมอง
เห็น fluorescence imaging ได้
			   2.1.2	กรณเีกดิภาวะ active bleeding  
ขณะผ่าตัด พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัด ต้องเตรียม
และส่งอุปกรณ์ห้ามเลือดให้สอดคล้องกับตำ�แหน่ง
กายวิภาค และระดับความรุนแรงของภาวะเลือด
ออก ได้แก่ วัสดุห้ามเลือด วัสดุไหมเย็บหลอด
เลือด และคลิปหนีบเส้นเลือด พร้อมท้ังดูแลหัวดูด
สุญญากาศให้พร้อมใช้
		  2.2	 บทบาทพยาบาลหมุนเวียนรอบนอก
	  		  2.2.1	เตรยีม ICG ตามคำ�สัง่การรกัษา  
บนัทกึการให ้ปริมาณ เวลา วธิกีารให ้ลงในแบบบนัทกึ 
ทางการพยาบาลห้องผ่าตดัและดแูลการทำ�งานของ

ภาพที่ 6 ตำ�แหน่งการจัดวางอุปกรณ์ ICG fluorescence imaging ในมะเร็งตับผ่านกล้อง
ที่มา: ถ่ายภาพโดย วทัญญุตา เวียรชัย
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อุปกรณ์ ICG fluorescence imaging ขณะใช้หาก
พบความผิดปกติรายงานศัลยแพทย์ทันที
	  		  2.2.2	ควบคุมการทำ�งานของระบบ 
กล้องและแหล่งกำ�เนิดแสง สลับการต้ังค่าการมองเห็น 
ระหว่างแสงขาวและแสง fluorescence imaging  
ช่วยปรับความสว่างหรือการตั้งค่าอื่นๆ บนระบบ
กล้องเพื่อให้ได้ fluorescence imaging ที่ชัดเจน
ที่สุดตามคำ�สั่งการรักษา
			   2.2.3	ประเมินและเฝ้าระวังภาวะ
แทรกซอ้นจากการสญูเสยีเลอืดรว่มกบัวสิญัญแีพทย ์
ประสานงานธนาคารเลือดเพื่อสำ�รองเลือดแดง 
(pack red cell) และส่วนประกอบของเลือด (FFP/
platelets) ตามแผนการรกัษา ประเมนิปรมิาณการ
เสียเลือดจากขวดดูดสุญญากาศและผ้าซับโลหิต 
พรอ้มตดิตามสญัญาณชพีรว่มกบัวสิญัญแีพทย์อยา่ง
ใกล้ชิด เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันภาวะช็อกจากการ
เสียเลือด (hypovolemic shock)
			   2.2.4	ประเมินและเฝ้าระวังสัญญาณ
ชีพที่เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยร่วมกับวิสัญญีแพทย์
อย่างใกล้ชิด เตรียมพร้อมหากพบภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ ICG ให้ปฏิบัติตามแนวทาง
ในการจัดการภาวะแทรกซอ้นจากการใช ้ICG ในหอ้ง
ผ่าตัด ดังนี้
				    1)	 หากพบความผิดปกติหรือ 
สงสัยว่าแพ้ เช่น ผื่น ลมพิษ อาการบวมของใบหน้า 
และริมฝีปาก หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตตํ่าเฉียบพลัน  
ระดับออกซิเจนในเลือดลดลงอย่างรวดเร็วซึ่งเป็น
อาการแสดงที่สำ�คัญของการแพ้21 แจ้งศัลยแพทย์
และวิสัญญีแพทย์และหยุดให้ ICG ทันที
				    2)	 ประเมนิและดแูลให้ทางเดนิ 
หายใจโล่ง ดูแลให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูง ดูแล
ให้ได้รับสารนํ้าทางหลอดเลือดดำ�อย่างรวดเร็ว 
เพื่อรักษาระดับความดันโลหิต ติดตามอาการอย่าง

ต่อเนื่องเฝ้าระวังสัญญาณชีพ การทำ�งานของระบบ
ทางเดินหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิตอย่างใกล้ชิด
	  			   3)	 วิสัญญีแพทย์อาจพิจารณา 
ให้ยา epinephrine ทางหลอดเลือดดำ�ตามแนว 
ทางการรักษาภาวะการแพ้รุนแรงแบบเฉียบพลัน 
(anaphylaxis)
				    4)	 เตรียมอุปกรณ์ช่วยชีวิตให้ 
พร้อมใช้ หรือการช่วยฟ้ืนคืนชีพหากอาการรุนแรงข้ึน
	 3.	 การพยาบาลระยะหลังผ่าตัด มีวัตถุประสงค์ 
เพื่อประเมินความเสี่ยงหลังผ่าตัดและส่งต่อข้อมูล 
ที่สำ�คัญให้กับหน่วยงานที่ดูแลต่อเนื่อง
		  3.1	 ประเมนิและติดตามสัญญาณชพี ได้แก่ 
ความดันโลหิต ชีพจร อัตราการหายใจ อุณหภูมิ
รา่งกายและระดับความอิม่ตัวของออกซิเจนในเลอืด
อยา่งใกลช้ดิ ประเมนิระดับความรู้สกึตัว การทำ�งาน
ของระบบทางเดินหายใจและระบบไหลเวียนเลือด
		  3.2	 ประเมินความปวด ดูแลให้ยาแก้ปวด
ตามแผนการรักษา เนื่องจากความปวดมีผลต่อการ 
เคล่ือนไหวของร่างกาย ส่งผลให้ฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดได้ช้า
		  3.3	 ตรวจสอบแผลผ่าตัด ปริมาณเลือด/ 
สารคัดหลั่งที่ออกจากท่อระบาย เพื่อเฝ้าระวังภาวะ
เลือดออกมาก (active bleeding)
		  3.4	 เฝ้าระวังอาการแพ้ ICG ที่อาจเกิดขึ้น
ได้ในระยะหลังผ่าตัด เช่น ผืน่ ลมพิษ อาการบวมของ
ใบหน้าและริมฝีปาก หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิต
ตํ่าเฉียบพลัน ระดับออกซิเจนในเลือดลดลงอย่าง
รวดเร็ว 21 หากมีอาการดังกล่าวให้แจ้งวิสัญญีแพทย์
ทันที
	 ภาพรวมของการพยาบาลปริศัลยกรรมใน 
ผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องร่วมกับ
การใช้ ICG fluorescence imaging สามารถสรุป
ได้ดังแผนภูมิที่ 1
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แผนภูมิที่ 1 การพยาบาลปริศัลยกรรม (Perioperative nursing care flow)

การพยาบาลปริศัลยกรรมในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งตับที่ใช้ 
ICG fluorescence imaging

การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด (Pre-operative nursing care)
1.	การประเมินและเตรียมความพร้อมด้านผู้ป่วย
	 1.1	ซักประวัติการแพ้ไอโอดีน (iodine) หรืออาหารทะเล เนื่องจากเป็นส่วนประกอบสำ�คัญของสาร ICG 
	 1.2	ทวนสอบค่าวิกฤตของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีเก่ียวข้องกับการแข็งตัวของเลือด เช่น INR, CBC,  
		  PT, APTT และค่า TT เป็นต้น 
2.	การเตรียมความพร้อมด้านสถานที่และอุปกรณ์
	 2.1	เตรียมห้องผ่าตัด และตรวจสอบความพร้อมของอุปกรณ์สำ�หรับการผ่าตัดตับผ่านกล้องและ ICG  
		  fluorescence imaging ให้พร้อมใช้งาน 
	 2.2	จัดเตรียมอุปกรณ์อื่นๆ ที่ใช้ร่วมกับการผ่าตัดตับผ่านกล้อง เช่น CUSA, IOUS และ stapling devices

การพยาบาลระยะผ่าตัด (Intra-operative nursing care)
1.	บทบาทพยาบาลส่งเครื่องมือ (scrub Nurse)
	 1.1	เตรียมและส่งเครื่องมือผ่าตัดผ่านกล้องให้ศัลยแพทย์ คาดการณ์ความต้องการของศัลยแพทย์ในแต่ละ 
		  ขั้นตอนของการผ่าตัดได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว 
	 1.2	เตรียมเครื่องมือพิเศษ และอุปกรณ์สำ�หรับฉีดสาร ICG
2.	บทบาทพยาบาลหมุนเวียน (circulating Nurse) 
	 2.1	เตรียมสาร ICG ตามคำ�สั่งการรักษา บันทึกปริมาณ เวลา และวิธีการให้ลงในแบบบันทึกการพยาบาล 
		  ห้องผ่าตัดอย่างครบถ้วน
	 2.2	ควบคุมการทำ�งานของระบบกล้องและแหล่งกำ�เนิดแสงเพื่อให้ได้ภาพเรืองแสงที่ชัดเจนที่สุด
	 2.3	ประเมินปริมาณการสูญเสียเลือดและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการเสียเลือดร่วมกับวิสัญญีแพทย์
	 2.4	เตรียมเครื่องมือ อุปกรณ์ และเวชภัณฑ์ในการห้ามเลือด รวมถึงประสานงานกับธนาคารเลือดเพื่อ 
		  สำ�รองเลือดและส่วนประกอบของเลือดให้พร้อมใช้ 
	 2.5	ประเมนิและเฝา้ระวงัสญัญาณชพีของผูป้ว่ยรว่มกบัวสิญัญแีพทย ์กรณเีกดิภาวะแทรกซอ้นจากการใช ้ICG  
		  ให้ปฏิบัติตามแนวทางในการจัดการภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ ICG ในห้องผ่าตัด

การพยาบาลระยะหลังผ่าตัด (Post-operative nursing care)
1.	ประเมินและติดตามสัญญาณชีพ ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด และระดับความรู้สึกตัว
2.	ประเมินความปวด ดูแลให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษา เพื่อส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัด
3.	ตรวจสอบแผลผ่าตัด ปริมาณเลือด/ สารคัดหลั่งที่ออกจากท่อระบาย เพื่อเฝ้าระวังภาวะเลือดออกมาก
4.	เฝ้าระวังอาการแพ้ ICG ที่อาจเกิดขึ้นได้ในระยะหลังผ่าตัด และให้การพยาบาลอย่างทันท่วงที
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สรุป
	  ICG fluorescence Imaging ได้รับการ
ยอมรับว่าเป็นเครื่องมือที่สำ�คัญในการยกระดับการ
ผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งตับผ่านกล้อง เทคโนโลยีนี้ช่วย
ศัลยแพทย์ระบุโครงสร้างสำ�คญภายในตับได้อย่าง
แม่นยำ� รวมถึงการกำ�หนดขอบเขตทางกายวิภาค
ของตับ การตรวจหารอยโรคหรือเนื้องอกขนาดเล็ก
ที่ไม่สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า หรือจากการ
ตรวจด้วยอัลตราซาวด์ระหว่างผ่าตัด แม้ว่า ICG จะ
ช่วยเพิ่มความแม่นยำ�และความปลอดภัยของการ
ผ่าตัดมะเร็งตับ แต่ยังคงต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่ม
เตมิ เพือ่ยนืยนัผลการรกัษาทีด่ขีึน้ด้านอตัราการรอด
ชีวิตและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับที่ใช้ ICG 
fluorescence imaging รว่มกบัการผา่ตดั พยาบาล
ห้องผ่าตัดมีบทบาทสำ�คญในการเตรียมความพร้อม
ของอุปกรณ์ การควบคุมระบบกล้อง การบริหาร

จัดการ ICG อย่างถูกต้อง ปลอดภัย รวมถึงการ 
เฝ้าระวังและจัดการภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิด
ข้ึนกับผู้ป่วยอย่างทันท่วงที ความร่วมมือระหว่าง
ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ และพยาบาลห้องผ่าตัด
จึงเป็นกุญแจสำ�คัญในการนำ�เทคโนโลยีดังกล่าวสู่
การยกระดบัมาตรฐานการดแูลผูป้ว่ยผา่ตดัรกัษาโรค
มะเร็งตับทั้งในปัจจุบันและในอนาคต
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เทคนิคการจัดท่านอนควํ่าในการผ่าตัดให้ปลอดภัย

Safe prone positioning techniques in surgery

ธนภร พงษ์สุขเวชกุล* Thanaporn Pongsukwetchakul

บทคัดย่อ
	 การจัดท่าผู้ป่วยในการผ่าตัดมีความสำ�คัญต่อ 
ความปลอดภัยและผลลัพธ์การรักษา ท่านอนควํ่า  
(prone position) เป็นท่าท่ีใช้สำ�หรับการผ่าตัดบริเวณ 
ด้านหลังของร่างกาย ซ่ึงพบในการผ่าตัดหลายประเภท  
เช่น ศัลยกรรมกระดูกสันหลัง ศัลยกรรมระบบ 
ประสาท เป็นต้น ประโยชน์ของการจัดท่านอนควํ่า  
คอื จะชว่ยเพิม่ การเขา้ถงึบรเิวณผา่ตดัไดด้ขีึน้ ทำ�ให้
ปอดขยายตวัไดม้ากขึน้ จึงชว่ยใหก้ารระบายอากาศ
และการแลกเปลีย่นออกซเิจนมปีระสทิธภิาพมากขึน้ 
อย่างไรก็ตาม ท่านอนควํ่ามีความเสี่ยงต่อการเกิด
การเปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยาและภาวะแทรกซอ้น
ที่รุนแรง บทความวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ความ
รู้ ข้อบ่งชี้ของการจัดท่านอนควํ่า การเปลี่ยนแปลง
ทางสรีรวิทยาที่สำ�คญ ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด
ขึ้น และแนวปฏิบัติการพยาบาลท่ีอ้างอิงหลักฐาน
เชิงประจักษ์เพื่อส่งเสริมความปลอดภัยของผู้ป่วย 
พยาบาลมีบทบาทสำ�คัญในการประเมินผู้ป่วย 
การเตรียมอุปกรณ์และบุคลากร การจัดท่าอย่างถูก
ตอ้ง การเฝา้ระวงัอยา่งใกลช้ดิ และการประสานงาน
กับทีมสหสาขาวิชาชีพ การประยุกต์ใช้แนวปฏิบัติที่

ครอบคลมุจะชว่ยลดอบุติัการณข์องภาวะแทรกซอ้น
และเพิม่คณุภาพการดูแลผูป้ว่ยในการผา่ตดัทีจ่ดัทา่
นอนควํ่าได้อย่างมีนัยสำ�คัญ

คำ�สำ�คัญ: ทา่นอนควํ่า จัดท่าผา่ตดั ภาวะแทรกซอ้น 
ความปลอดภัยในการผ่าตัด

Abstract
	 Patient positioning during surgery is 
crucial for ensuring safety and optimizing 
treatment outcomes. The prone position is 
commonly used for procedures involving the 
posterior aspect of the body, such as spinal 
and neurosurgical operations. Benefits of 
prone positioning include improved surgical 
access and enhanced lung expansion, which 
contribute to more efficient ventilation and 
oxygen exchange. However, this position also 
carries the risk of significant physiological 
alterations and serious complications.This 
article aims to provide knowledge regarding  

* หัวหน้าห้องผ่าตัดอาคารสมเด็จพระเทพรัตน์ งานการพยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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the indications for prone positioning,  
key physiological changes, potential  
complications, and evidence-based nursing 
practices to promote patient safety. Nurses 
play a crucial role in patient assessment, 
preparation of equipment and personnel, 
ensuring correct positioning, continuous  
monitoring, and coordinating with the  
multidisciplinary team. Implementing 
comprehensive guidelines can significantly 
reduce the incidence of complications and 
enhance the quality of care for patients 
undergoing surgery in the prone position.

Key words: prone position, surgical positioning,  
complications, surgical safety

บทนำ�
	 การจัดท่าผู้ป่วยในการผ่าตัดให้เหมาะสมกับ
ชนิดของการผ่าตัดเป็นขั้นตอนที่สำ�คัญยิ่งเนื่องจาก
ช่วยให้ศัลยแพทย์สามารถเข้าถึงบริเวณผ่าตัดได้
อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ยังส่งผลโดยตรงต่อ
ความปลอดภยัของผูป้ว่ยและผลลพัธห์ลงัการผ่าตัด
อย่างมีนัยสำ�คัญ การจัดท่าที่ไม่เหมาะสมอาจนำ�ไป
สู่การบาดเจ็บรุนแรงต่อระบบกล้ามเน้ือและกระดูก 
ระบบประสาท และระบบไหลเวียนโลหิต ซึ่งอาจส่ง
ผลใหผู้ป้ว่ยตอ้งพกัฟืน้นานข้ึนและมค่ีาใช้จา่ยในการ
ดูแลสุขภาพเพิ่มขึ้น1

	 การจดัทา่นอนควํ่า (prone position) เป็นทา่ 
ที่จำ�เป็นในการผ่าตัดศัลยกรรมกระดูกสันหลัง 
และศัลยกรรมระบบประสาท การจัดท่านอนควํ่า 
สง่ผลกระทบทีส่ำ�คญัตอ่ระบบสรรีวทิยาของรา่งกาย  
บทความน้ีได้มีการวิเคราะห์การเปล่ียนแปลงเชิงระบบ 

และภาวะแทรกซ้อนที่สำ�คญ โดยอ้างอิงหลักฐาน 
เชิงประจักษ์จาก systematic review ของ Kwee 
et al. (2015)2  และแนวทางปฏิบัติของ  AORN 
(2023)3  เพ่ือเป็นแนวทางในการป้องกันความ
เสี่ยง (risk mitigation) และการบริหารจัดการ
ทางการพยาบาลท่ีเหมาะสมเกี่ยวกับท่านอนควํ่า
ในการผ่าตัด3 ข้อบ่งชี้ของการจัดท่านอนควํ่า การ
เปลีย่นแปลงทางสรีรวทิยาทีเ่กดิข้ึน ภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจพบ และแนวปฏิบัติการพยาบาล เพื่อให้
พยาบาลสามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย
ได้อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพสูงสุด เน้น
บทบาทสำ�คัญของพยาบาลในการประสานงาน
กับทีมสหสาขาวิชาชีพและประยุกต์ใช้ความรู้ทาง
วชิาการในการปฏบิติังานจริง เพ่ือใหผู้้ปว่ยได้รับการ
ดูแลที่มีคุณภาพสูงสุดในทุกขั้นตอนของการผ่าตัด
	 วัตถุประสงค์หลักของการจัดท่านอนควํ่าคือ
สามารถเข้าถึงบริเวณผ่าตัดด้านหลังของร่างกายได้
อย่างเหมาะสมและปลอดภัย การเปิดพื้นที่ผ่าตัดท่ี
ชดัเจนชว่ยให้การผา่ตดัดำ�เนนิไปไดอ้ยา่งราบรืน่และ
ลดความเสีย่งจากการเขา้ถงึบรเิวณผา่ตัดทีเ่กีย่วข้อง
กับโครงสร้างด้านหลังของร่างกาย ได้แก่
	 ศลัยกรรมกระดกูสนัหลัง พบบอ่ยทีส่ดุสำ�หรบั
การจดัทา่นอนควํ่า เพือ่เขา้ถงึกระดกูสนัหลงัในสว่น 
ต่างๆ ได้แก่ กระดูกสันหลังส่วนคอ (cervical)  
อก (thoracic) และบั้นเอว (lumbar) ตัวอย่างการ
ผ่าตัดที่ใช้ท่านี้ ได้แก่ การผ่าตัดกระดูกสันหลังกด
ทับเส้นประสาท (laminectomy) เพ่ือลดการกดทับ
รากประสาทการผ่าตัดเชื่อมกระดูกสันหลัง (spinal 
fusion) เพือ่เพิม่ความมัน่คงของกระดกูสนัหลงัและ 
การผ่าตัดแกไ้ขกระดูกสันหลังคด (scoliosis surgery)  
ซึ่งอาจใช้ร่วมกับเทคโนโลยีหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดและ 
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 3 มิติ (O-arm) ร่วมกับ 
เครื่องนำ�วิถี (navigator) เพื่อเพิ่มความแม่นยำ�



วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย40

	 ศัลยกรรมระบบประสาท การผ่าตัดกะโหลก
ศีรษะบริเวณ posterior fossa และฐานกะโหลก 
ซึ่งเป็นบริเวณที่ต้องการการเข้าถึงจากด้านหลัง
	 ศลัยกรรมลำ�ไสใ้หญส่ว่นปลายและทวารหนัก 
การผา่ตดับรเิวณลำ�ไสใ้หญส่ว่นปลายและทวารหนกั
บางประเภทจำ�เป็นต้องจัดท่านอนควํ่าเพื่อการเข้า
ถึงที่เหมาะสม
	 ศัลยกรรมหลอดเลือดและการซ่อมแซม 
เส้นเอ็น การผ่าตัดเหล่านี้บางกรณีอาจต้องใช้ท่า
นอนควํ่าเพื่อเข้าถึงโครงสร้างที่อยู่ด้านหลัง

การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของร่างกาย
ขณะอยู่ในท่านอนควํ่า
	 การจัดท่านอนควํ่าส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลง 
ทางสรีรวิทยาที่สำ�คัญหลายระบบของร่างกาย 
พยาบาลจำ�เป็นต้องมีความรู้และความเข้าใจอย่าง
ลกึซึง้ เพือ่ประเมนิและจดัการภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจ
เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ขณะอยู่ในท่านอน
ควํ่าร่างกายจะมีการทำ�งานตามระบบต่างๆ ดังนี้
	 1. ระบบไหลเวียนเลือด
		  ขณะนอนควํ่าปริมาตรเลือดที่ส่งออกจาก
หัวใจ (cardiac output) และปริมาตรเลือดที่สูบ
ฉีดออกจากหัวใจต่อการบีบตัวหนึ่งครั้ง (stroke 
volume) จะลดลง และ cardiac index ลดลง
ประมาณร้อยละ 20 เป็นผลมาจากการเพิ่มขึ้นของ
ความดันในช่องอก และการกดทับหลอดเลือดดำ� 
inferior vena cava (IVC) การกดทับ IVC ทำ�ให้
เลือดดำ�ไหลกลับสู่หัวใจลดลง (reduced venous 
return)เกิดการคั่งของเลือดดำ�บริเวณขา (venous 
pooling) การลดลงของปริมาตรเลือดที่ไหลกลับสู่
หัวใจ ทำ�ให้ปริมาณเลือดที่หัวใจสามารถสูบฉีดออก
ไปเลี้ยงร่างกายลดลง ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ต่างๆ ดังนี้

		  1.1	ความดันโลหิตตํ่า (hypotension) 
การลดลงของ cardiac output นำ�ไปสู่ภาวะความ
ดันโลหิตตํ่า3 ผู้ป่วยที่มีภาวะไขสันหลังส่วนคอกด
ทบั (cervical myelopathy) มคีวามเส่ียงสงูต่อการ
เปลี่ยนแปลงของการไหลเวียนของเลือดเนื่องจาก
การทำ�งานผดิปกติของระบบประสาทอตัโนมติั ทำ�ให้
เกิดภาวะความดันโลหิตตํ่าได้
		  1.2	การเพิ่มขึน้ของความดนัในชอ่งทอ้ง 
การจัดท่าโดยไม่มีการรองรับที่เหมาะสม ทำ�ให้เกิด
แรงกดบรเิวณทรวงอกและชอ่งทอ้ง4 ความดนัในชอ่ง
ท้องที่เพิ่มขึ้นส่งผลกระทบต่อระบบไหลเวียนเลือด
และระบบทางเดินหายใจ4 ผู้ป่วยโรคอ้วนมีความ
เสี่ยงสูงต่อการเพิ่มขึ้นของความดันในช่องท้องและ
ความดันหลอดเลือดดำ�ในศีรษะ รวมถึงการลดลง
ของ cardiac output4

		  1.3	 เลือดออกเพิ่มขึ้น การผ่าตัดกระดูก
สนัหลงัท่านอนควํ่าเพิม่การไหลเวยีนเลอืดจากหลอด
เลือดดำ�บริเวณกระดูกสันหลัง (vertebral veins) 
รวมถงึมกีารกดทบัทรวงอกและชอ่งทอ้งทำ�ใหม้กีาร
เพิม่ความดันในหลอดเลอืดดำ�บรเิวณกระดูกสนัหลงั 
เลือดจึงออกมาก5 และบดบังบริเวณผ่าตัด ส่งผลให้
ผา่ตัดนานขึน้ การค่ังของเลอืดดำ�รว่มกบัภาวะความ
ดันโลหิตตํ่า นำ�ไปสู่การขาดเลือดของไขสันหลังได้4

	 2.	 ระบบหายใจและการแลกเปลี่ยนก๊าซ 
ท่านอนควํ่ามีบทบาทสำ�คัญในการทำ�งานของปอด 
โดยช่วยเพ่ิมปริมาตรคงเหลือในปอด (functional 
residual capacity - FRC) และเพิ่มการกระจาย
ตัวของการระบายอากาศและการไหลเวียนเลือดใน
ปอด (ventilation/ perfusion matching - V/Q 
matching) การเปลี่ยนแปลงนี้ช่วยส่งผลให้ระดับ
ออกซิเจนในเลือดเพิ่มขึ้นได้เนื่องจาก
		  2.1	ลดการกดทบัของอวยัวะปอด ทา่นอน 
หงายหัวใจและอวัยวะในช่องท้องจะกดทับปอด 
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ส่วนหลัง ทำ�ให้ปอดแฟบและแลกเปลี่ยนก๊าซได้ 
ไม่เต็มที่ แต่ท่านอนควํ่าจะช่วยลดแรงกดทับดัง
กล่าว ทำ�ให้การแลกเปลี่ยนก๊าซมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น เพิ่มระดับออกซิเจนในเลือด4 และลดภาวะปอด
แฟบ (atelectasis)
		  2.2	ส่งเสริมการระบายเสมหะ ช่วยให้
เสมหะและสารคัดหลั่งในระบบทางเดินหายใจ
ระบายออกไดด้ขีึน้ ทำ�ใหท้างเดนิหายใจโลง่ ลดความ
เสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนในปอดหลังผ่าตัด เช่น  
ปอดอักเสบ
		  2.3	ลดการบาดเจ็บของปอดที่เกิดจาก
เครือ่งชว่ยหายใจ (ventilator-associated lung 
injury - VILI) สำ�หรับผู้ป่วยที่ต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจ ท่านอนควํ่าสามารถช่วยลดความเสี่ยงของ 
VILI ทำ�ให้การขยายตัวของปอดสมํ่าเสมอมากขึ้น 
ลดการขยายตวัเกนิ (overdistension) และปอ้งกนั

การเปิดและปิดของถุงลมซํ้า ๆ ซึ่งเป็นปัจจัยสำ�คัญ
ในการเกิดความเสียหายของปอด
	 3.	 ระบบประสาทและด้านอื่น ๆ ดังนี้
		  3.1	การบาดเจบ็ของเสน้ประสาท ทา่นอน 
ควํ่ามีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นต่อการบาดเจ็บของเส้น
ประสาทบรเิวณคอและ brachial plexus เนือ่งจาก
การกดทับ การตึงจากการงอหรือเหยยีดมากเกนิไป5

		  3.2	ความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น 
(increased intracranial pressure - ICP) การ
จัดท่านอนควํ่าอาจส่งผลให้ ICP เพิ่มขึ้นและลดการ
ไหลเวียนเลือดในสมองได้6

		  3.3	ความดันในลูกตาเพ่ิมข้ึน (increased  
intraocular pressure - IOP) ท่านอนควํ่าทำ�ให้
ความดันในลูกตาเพ่ิมข้ึนจากระบบหลอดเลือดดำ� 
episcleral เชื่อมต่อกับระบบหลอดเลือดดำ�ส่วน
กลางโดยไม่มีลิ้น4

ตารางที่ 1	 สรุปการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาจากการจัดท่านอนควํ่าและการจัดการเชิงรุก

ระบบ การเปลี่ยนแปลง แนวทางการจัดการ (Optimization)

ไหลเวียนเลือด CO/ SVลดลงร้อยละ 20 รักษา MAP\ geq 70 mmHg 7

หายใจและการแลกเปลี่ยนก๊าซ FRC เพิ่มขึ้น จัดท่า free-hanging abdomen 8

ประสาทและด้านอื่น ๆ ICP, IOP เพิ่มขึ้น หนุนศีรษะสูงกว่าหัวใจ (head-up) 7

	 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยามีความเช่ือม
โยงกันอย่างซับซ้อน เช่น ความดันในช่องท้องที่เพิ่ม
ขึ้น ส่งผลต่อระบบไหลเวียนเลือดโดยลดปริมาตร
เลือดที่ไหลกลับสู่หัวใจและ cardiac output ส่ง
ผลต่อการหายใจโดยจำ�กัดการเคลื่อนไหวของ
กะบังลม4 นอกจากนี้ ภาวะความดันโลหิตตํ่าที่เกิด

จากการเปล่ียนแปลงทางไหลเวียนเลือด อาจนำ�ไป
สู่การขาดเลือดในอวัยวะสำ�คัญ ได้แก่ เส้นประสาท
และไขสันหลัง ซึ่งเป็นสาเหตุของภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงได้4 การทำ�ความเข้าใจความสัมพันธ์เหล่านี้ 
ช่วยให้พยาบาลสามารถเฝ้าระวังและจัดการผู้ป่วย
ได้อย่างครอบคลุมและเป็นองค์รวม
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ภาวะแทรกซอ้นและความเสีย่งทีอ่าจเกิดข้ึน
จากการจัดท่านอนควํ่า
	 1.	 ภาวะแทรกซ้อนทางผิวหนัง (pressure 
injuries) เนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บจากการกดทับเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในผู้ป่วยที่จัดท่านอนควํ่า 
รายงานอุบัติการณ์ตั้งแต่ร้อยละ 5 ถึง 666 บริเวณ
ที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ได้แก่ ใบหน้า (คาง 
หน้าผาก โหนกแก้ม หู) ทรวงอก (กระดูกหน้าอก 
ไหปลารา้) เตา้นม ปุม่กระดูกเชงิกราน (iliac crests) 
กระดูกหัวหน่าว (pubic bone)9 หัวเข่า หน้าแข้ง9 

และนิ้วเท้า1

	 2. ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท การ
บาดเจ็บเส้นประสาท (nerve injuries) โดยเฉพาะ
เส้นประสาท brachial plexus และ ulnar nerve1 
มักเกิดจากการกดทับเฉพาะจุดหรือการตึงของเส้น
ประสาทจากการจัดวางแขนหรือคอที่ไม่เหมาะสม 
ซึ่งอาจพบ lateral femoral cutaneous nerve  
neuropathy เป็นอาการปวดและชาที่ต้นขา 
ดา้นหน้าดา้นขา้งในผูป้ว่ยผา่ตดักระดกูสนัหลงัไดถ้งึ
ร้อยละ 204

	 3.	 ภาวะแทรกซอ้นทางตา (ocular injuries)  
การมองเห็นผิดปกติหลังผ่าตัด (postoperative 
vision loss - POVL) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
และอาจทำ�ให้พิการถาวรได้ แม้จะพบได้ไม่บ่อย4  
รวมถงึischemic optic neuropathy (ION), central  
retinal artery occlusion (CRAO) และภาวะ
ตาบอดจากความผิดปกติของสมองส่วนรับภาพ 
(cortical blindness)4 เกิดจากการกดทับดวงตา
โดยตรงและภาวะความดันโลหิตตํ่าอย่างรุนแรง4 
เปน็ปจัจัยเสีย่งหลกั นอกจากนีย้งัอาจพบภาวะบวม
ของเยื่อบุตา (conjunctival edema) และรอย
ถลอกที่กระจกตา (corneal abrasion)

	 4.	 ภาวะแทรกซอ้นทางระบบไหลเวยีนเลอืด
และทางเดินหายใจ
		  4.1	ค วามดันโลหิตตํ่า (hypotension) 
และภาวะไม่คงที่ของการไหลเวียนเลือด (hemo-
dynamic instability) การจัดท่านอนควํ่าสัมพันธ์
กับการลดลงของ stroke volume, cardiac index 
ร่วมกบัปัจจัยอืน่ ๆ  อาจเพ่ิมความเส่ียงต่อภาวะหวัใจ
ล้มเหลวและหัวใจหยุดเต้นได้4

		  4.2	 ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ� 
(venous air embolism - VAE) แม้จะพบน้อยกว่า
ในท่านั่ง แต่ก็ยังมีความเสี่ยง โดยเฉพาะเมื่อบริเวณ
ผ่าตัดอยู่สูงกว่าระดับหัวใจ6

		  4.3	 การเลื่อนหลุดหรืออุดตันของท่อช่วย
หายใจ (endotracheal tube - ETT displacement/ 
obstruction) เปน็ภาวะแทรกซอ้นทีอ่นัตรายถงึชวีติ
ได้ โดยเฉพาะระหว่างการพลิกตัวผู้ป่วย การอุดตัน
ของทอ่ชว่ยหายใจ อาจเกดิจากการสะสมของเสมหะ 
นำ�ไปสู่การพร่องออกซิเจน (hypoxemia) และการ
ระบายอากาศลดลง
		  4.4	 เลือดออกเพิ่มขึ้นทำ�ให้เสียเลือดมาก 
จาก Batson’s Plexus7 เป็นระบบหลอดเลือดดำ�
ที่ไม่มีลิ้น (valveless) เชื่อมต่อกับหลอดเลือดดำ� 
IVC เมื่อมีการกดทับช่องท้อง ความดันจะส่งผ่าน 
ไปยัง IVC ทำ�ให้เลือดไหลย้อนกลับเข้าสู่ vertebral 
venous system ส่งผลให้หลอดเลือดดำ�โป่งพอง 
(engorgement)7 ทำ�ให้มีเลือดออกมากขึ้นใน
ระหว่างการผ่าตัด
		  4.5	 ภาวะบวมในช่องปากและลำ�คอ  
(oropharyngeal swelling) และลิ้นโต (macro-
glossia) ส่งผลกระทบต่อทางเดินหายใจหลังผ่าตัด6 
การเกิด macroglossia เป็นภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงแต่พบได้น้อย จากการศึกษา Sinha et al. 
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(2001)10 และ Brockerville et al. (2017)11 ระบุ
ว่าการผ่าตัดที่ยาวนานกว่า 8 ชั่วโมงและการก้มคอ
มากเกินไป (extreme neck flexion) เป็นปัจจัย
เสี่ยงหลักที่ทำ�ให้เกิดความบกพร่องในการระบาย 
นํ้าเหลืองและเลือดดำ�บริเวณช่องปาก

		  4.6	 ภาวะความดันเลือดของกล้ามเนื้อ
สูง (compartment syndrome) Kwee et al. 
(2015)2 พบวา่ภาวะนีเ้กดิจากการกดทับท่ีบริเวณขา
หนีบ (inguinal region) และหน้าขาเป็นเวลานาน

ตารางที่ 2	 สรุปภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนควํ่าแยกตามระบบ

ระบบ ภาวะแทรกซ้อน (Complications) ปัจจัยเสี่ยงหลัก (Risk Factors)

ผิวหนัง แผลกดทับ (pressure Injury 5-66%) การผ่าตัด> 4 ชม. BMI สูง ความดันตํ่า12

ประสาท
brachial plexus และ ulnar 
nerveInjuries

กางแขน> 90 องศาการหันศีรษะด้านใด
ด้านหนึ่งนานเกินไป13

ตา สูญเสียการมองเห็น (POVL)
เสียเลือดมาก ท่าศีรษะตํ่า การกดทับ 
ลูกตาโดยตรง12, 14

ไหลเวียนเลือด/
ทางเดินหายใจ

Hypotension, VAE, air way 
obstruction, macroglossia, 
compartment syndrome

ท่าก้มคอ (neck flexion) การใส่ท่อทาง
ปากที่แน่นเกินไป15

แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อการจัดท่า 
นอนคว่ําอย่างปลอดภัยและลดภาวะแทรกซ้อน
	 การจัดทา่นอนควํ่าอยา่งปลอดภยัและลดภาวะ
แทรกซ้อนเป็นกระบวนการที่ต้องมีการวางแผน
อยา่งรอบคอบและการประสานงานของทมีสหสาขา
วิชาชีพ ต้ังแต่การประเมินผู้ป่วยก่อนการจัดท่าไป
จนถึงการดูแลหลังผ่าตัด การดูแลผู้ป่วยในท่านอน
ควํ่าเป็นตัวอย่างที่ชัดเจนของการดูแลแบบองค์รวม 
และเชิงรุกสามารถลดความเส่ียงท่ีเกิดจากการรักษาได้
	 1.	 การประเมินผู้ป่วยก่อนการจัดท่า โดย
ผู้ป่วยสามารถอยู่ในท่านอนควํ่าได้หรือไม่มีปัจจัย
เสี่ยง เช่น โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคอ้วน 
หรือดัชนีมวลกาย (BMI) ที่สูง4 ภาวะทุพโภชนาการ4 
ประวัติการผ่าตัด ปัญหาเกี่ยวกับหลัง สะโพก หรือ

หัวเข่า1 การตรวจร่างกายควรเน้นที่สภาพผิวหนัง 
โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก14 การประเมินความ
เสี่ยงเฉพาะบุคคล การผ่าตัดที่มีความเสี่ยงต่อการ
สูญเสียเลือดุ15 การฉีกขาดของเยื่อหุ้มไขสันหลัง15 
หรือภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน15 การบาดเจ็บที่
ใบหน้า ปัญหาทางระบบประสาทที่มีอาการชักบ่อย 
การต้ังครรภใ์นไตรมาสที ่2-316 หรือมแีผลกดทบัอยู่
แล้วบริเวณด้านหน้าของร่างกาย การประเมินเหล่า
นีช้ว่ยให้เข้าใจความเสีย่งเฉพาะของผูป้ว่ยแตล่ะราย
และวางแผนการป้องกันได้อย่างเหมาะสม
	 2.	 การเตรียมบุคลากรและอุปกรณ์
		  2.1	การเตรยีมทมีบุคลากรทีเ่พยีงพอและ
ได้รับการฝึกฝน การจัดท่านอนควํ่าต้องใช้บุคลากร
จำ�นวนมากและการประสานงานอย่างดี บุคลากร
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ที่มีทักษะและได้รับการฝึกฝนอย่างน้อย 4-6 คน 
ประกอบด้วยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ และพยาบาล 
ควรมีการเตรยีมความพร้อมรว่มกนัระหวา่งทมีกอ่น
การจัดท่า (pre-briefing) เพื่อให้ทุกคนในทีมเข้าใจ
บทบาทและขั้นตอนที่ชัดเจน1

		  2.2	การเลือกใช้อุปกรณ์รองรับและ
ป้องกันการกดทับที่เหมาะสม ควรใช้อุปกรณ์ที่
ออกแบบมาเฉพาะสำ�หรับท่านอนควํ่าเป็นสิ่งสำ�คัญ 
ตามแนวปฏบัิตขิอง AORN (2023) แนะนำ�ให้ใชเ้ตียง 
Jackson table หรอื chest rolls เพือ่ลดแรงกดชอ่ง

ทอ้งและลดการเสยีเลอืดได้อยา่งมนียัสำ�คญ3 หมอน
รองสะโพกแผ่นรองแขน แผ่นเมมโมรี่โฟม หรือเจล
สำ�หรับจุดกดทับต่างๆ1 การศึกษา  Dahab et al. 
(2012) การใช้เจลรอง (gel padding) และการจัด
ตำ�แหน่งขาไม่ให้เหยียดตึงเกินไป คือหัวใจสำ�คัญใน 
การป้องกันการเกิด thigh compartment syndrome  
หลังผ่าตัด spine นานกว่า 5 ชั่วโมง17 รวมถึงการ
ใชน้ํ้ามนัเพิม่ความชุ่มชืน้ใหก้บัผวิหนงัโดยทาบรเิวณ
จุดกดทับ

รูปที่ 1 หมอนเจล สำ�หรับบริเวณใบหน้าท่า
นอนควํ่า

ท่ีมา ห้องผ่าตัดอาคารสมเด็จพระเทพรัตน์
งานการพยาบาลห้องผ่าตัด

ถ่ายภาพโดยนางสาวธนภร พงษ์สุขเวชกุล

รูปที่ 2 นํ้ามันเพิ่มความชุ่มชื้นให้ผิวหนัง
ที่มา ห้องผ่าตัดอาคารสมเด็จพระเทพรัตน์

งานการพยาบาลห้องผ่าตัด
ถ่ายภาพโดยนางสาวธนภร พงษ์สุขเวชกุล

รูปที่ 3 แผ่นซิลิโคนเจลแบบแบน
รองบริเวณแขนหรือขา

ที่มา ห้องผ่าตัดอาคารสมเด็จพระเทพรัตน์
งานการพยาบาลห้องผ่าตัด

ถ่ายภาพโดยนางสาวธนภร พงษ์สุขเวชกุล

รูปที่ 4 แผ่นซิลิโคนเจลแบบโค้งรองบริเวณเข่า หรือขา
ที่มา ห้องผ่าตัดอาคารสมเด็จพระเทพรัตน์

งานการพยาบาลห้องผ่าตัด
ถ่ายภาพโดยนางสาวธนภร พงษ์สุขเวชกุล

รูปที่ 5 แผ่นเมมโมรี่โฟมรองบริเวณจุดกดทับต่างๆ เช่น หน้าอก 
สะโพก เข่า เป็นต้น

ที่มา ห้องผ่าตัดอาคารสมเด็จพระเทพรัตน์
งานการพยาบาลห้องผ่าตัด

ถ่ายภาพโดยนางสาวธนภร พงษ์สุขเวชกุล

	 3.	 ขั้นตอนการจัดท่าผู้ป่วย เพื่อให้ร่างกาย
อยู่ในแนวที่เหมาะสมและลดความเสี่ยงต่อการบาด
เจ็บ4 ควรมีการจัดวางอวัยวะที่เกี่ยวข้อง ตามลำ�ดับ
ดังนี้
		  3.1	การจัดวางศีรษะและคอ ควรอยู่ใน
แนวตรง (neutral position) โดยไมม่กีารงอ เหยยีด 

หรอืหมนุมากเกนิไป1 ใชห้มอนรองศรีษะทีเ่หมาะสม 
เชน่ หมอนเจลสำ�หรบับรเิวณใบหน้าทา่นอนควํ่าหรือ 
headrest สิง่สำ�คญัทีต่อ้งระวงัคือ ปอ้งกนัการกดทบั
ดวงตาโดยตรง ซึ่งอาจใช้ยาหยอดตา เพื่อป้องกนัตา
แห้งหรือเทปปิดเปลือกตา9 ควรพิจารณาพลิกหน้า 
ผู้ป่วยทุก 2-3 ชั่วโมง เพื่อลดแรงกดทับ18
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		  3.2	การจัดวางแขนและมือ ควรกางออก
ไม่เกิน 90 องศา งอข้อศอก สามารถหงายฝ่ามือขึ้น
หรือควํ่าฝ่ามือลง เพื่อรักษาสมดุลที่เป็นธรรมชาติ
ของแขนและขอ้มอื กรณจีดัแขนแนบลำ�ตวั โดยใชผ้า้
ดึงหรือวางบนแผ่นเจลรองแขนที่นุ่มมีความยืดหยุ่น 
หลีกเลี่ยงการกดทับบริเวณรักแร้และข้อศอก6 การ
จัดท่า “swimmer’s pose” (แขนข้างหนึ่งยกข้ึน
และอีกข้างหนึ่งลง) การสลับตำ�แหน่งทุก 2 ชั่วโมง 
ช่วยลดแรงกดทับได้19

		  3.3	การจัดวางลำ�ตัวและช่องท้อง ใช้
หมอนรองทรวงอกทั้งสองข้างตามแนวยาวจาก
กระดูกไหปลาร้าไปจนถึงกระดูกเชิงกรานบน
อุปกรณ์ Jackson table หรือ chest rolls3 รอง
ด้านบนด้วยวัสดุนุ่ม เพื่อลดแรงกดทับที่ผิวหนัง
โดยตรง เช่น เมมโมรี่โฟม การวางหมอนรองควรให้
ปอดและช่องท้องขยายตัวได้เต็มที่ เพื่อลดความดัน
ในช่องท้องและการค่ังของเลือด ตรวจสอบเต้านม 
ช่องท้องและอวัยวะเพศของผู้ป่วยไม่ให้กดทับ
		  3.4	การจัดวางขาและเท้า ควรวางบน
แผน่เจล บรเิวณหวัเขา่ยกปลายเทา้ใหล้อยจากเตียง
โดยวางแผ่นเจลรองใต้หน้าแข้ง เพื่อป้องกันการกด
ทับที่นิ้วเท้าและรักษาเท้าให้อยู่ในท่า dorsiflexed 
หลีกเลี่ยงการไขว้กันของข้อเท้า
		  3.5	ป้องกันการเลื่อนหลุดของสายและ
ท่อต่างๆ ก่อนการจัดท่า ควรตรวจสอบท่อช่วย
หายใจและตำ�แหน่ง ระหว่างการพลิกตัว มีบุคลากร
ดูแลอย่างใกล้ชิด หนีบสายนํ้าเกลือและสายสวน
หลอดเลือดแดงท้ังหมดใช้เวลาตัดการเช่ือมต่อให้
น้อยที่สุด หลังจากเป็นท่าควํ่าเรียบร้อยแล้ว จัด
ตำ�แหน่งท่อช่วยหายใจและสายต่างๆ ใหม่ เพื่อ
ป้องกันการเลื่อนหลุด การกดทับ หรือหัก พับ งอ

การเฝ้าระวังและประเมินผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด 
ควรมีการติดตามประเมินผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ดังนี้
	 1.	 การติดตามสัญญาณชีพและภาวะทาง
สรีรวิทยาอย่างต่อเนื่อง ติดตามอัตราการเต้นของ
หัวใจ ความดันโลหิต ความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลือด คาร์บอนไดออกไซด์ท่ีปลายท่อช่วยหายใจ 
(EtCO

2
) อย่างใกล้ชิด และการไหลเวียนเลือด เช่น 

cardiac output, stroke volume variation และ 
pulse pressure variation เป็นต้น เพื่อประเมิน
การตอบสนองต่อการจัดท่าและสภาวะร่างกาย4

	 2.	 การประเมินสภาพผิวหนังและจุดกดทับ 
ควรมีการประเมินทุก 1-2 ชั่วโมง โดยครอบคลุม
บริเวณที่ถูกกดทับท้ังหมด รวมถึงใบหน้า ทรวงอก 
สะโพก หัวเข่า และนิ้วเท้า9

	 3.	 การเฝา้ระวงัภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกิดข้ึน 
ภาวะแทรกซ้อนทางตาโดยการประเมินดวงตาก่อน
การจัดท่า9 การผ่าตัดกระดูกสันหลัง ควรพิจารณา
ใชก้ารติดตามการทำ�งานของระบบประสาทระหวา่ง 
ผา่ตัด (intraoperative neuromonitoring - IONM)  
เพือ่สามารถตรวจจับการบาดเจ็บของไขสันหลังหรือ
เส้นประสาทได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น
	 4.	 การติดตามอณุหภูมิร่างกาย ภาวะอณุหภมู ิ
กายตํ่าเนื่องจากการสูญเสียความร้อนจากบริเวณท่ี
สัมผัสกับอากาศและระยะเวลาการผ่าตัดที่ยาวนาน 
ติดตามอุณหภูมิร่างกายอย่างต่อเนื่องและใช้ผ้าห่ม
อุ่นร่างกายผู้ป่วยเป็นสิ่งที่สำ�คัญ
	 5.	 การติดตามดูแลหลังผ่าตัด
		  5.1	การประเมินและจัดการภาวะแทรก 
ซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ควรประเมินผู้ป่วยอย่างละเอียด 
เพือ่ติดตามภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ เชน่ ภาวะ
พร่องออกซิเจน15 ความเจ็บปวด15 หรือการบาดเจ็บ
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ของเส้นประสาท2 เป็นต้น มีการจัดการความเจ็บ
ปวดอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อส่งเสริมการฟื้นตัว
ของผู้ป่วย15

		  5.2	การดแูลผวิหนงัและแผลกดทบัอยา่ง
ต่อเนื่อง การป้องกันและดูแลแผลกดทับเป็นสิ่ง
สำ�คญ หลังการผ่าตัดควรใช้ผลิตภัณฑ์ป้องกันแผล
กดทับอย่างต่อเนื่อง และประเมินสภาพผิวหนังเป็น
ประจำ�

		  5.3	การสง่เสรมิการฟืน้ตวัของระบบทาง
เดินหายใจและกายภาพบำ�บัด กระตุ้นให้ผู้ป่วย
หายใจลึกๆ และไอขบัเสมหะออก เพ่ือปอ้งกนัภาวะ
แทรกซ้อนในปอด สง่เสริมการเคลือ่นไหวและการทำ�
กายภาพบำ�บดัตัง้แตเ่นิน่ๆ เนือ่งจากเปน็สิง่สำ�คญัใน
การฟื้นฟูสมรรถภาพทางกาย15

ตารางที่ 3	 สรุปแนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยในท่านอนควํ่าอย่างปลอดภัย

การพยาบาล กิจกรรมพยาบาล อุปกรณ์/เทคนิค ภาวะแทรกซ้อนที่ควรระวัง

1. การประเมิน
ก่อนจัดท่า

- ประเมินโรคประจำ�ตัวและข้อจำ�กัด 
(HT, DM, obesity การตั้งครรภ์16 
แผลบริเวณหน้าท้อง)
- ตรวจสอบจุดกดทับ/ ปุ่มกระดูก
- ประเมินการเคลื่อนไหวของคอ/
ข้อต่อ

- ประเมิน BMI และ
สภาพผิวหนัง

แผลกดทับเดิม การบาดเจ็บ
ของไขสันหลัง/ ข้อต่อ

2. การเตรียม
ทีมและอุปกรณ์

- จัดเตรียมทีม 4-6 คน
- ทำ� Pre-briefing ซักซ้อมบทบาท

- เตียง Jackson table / 
chest rolls
- เจลรอง (gel padding) 
เมมโมรี่โฟมและนํ้ามันทา
ผิวหนัง

ภาวะช็อกสายหลุดเลื่อน 
Thigh compartment 
syndrome

3. ขั้นตอนการ
จัดท่า

ศีรษะ: แนวตรง (neutral position)
แขน: กางไม่เกิน 90 องศา
ท้อง: ปล่อยอิสระ (free abdomen)
ขา: ยกปลายเท้าลอยเข่างอเล็กน้อย

- หมอนเจลรองใบหน้า 
(headrest)
- เทปปิดตา/ ยาหยอดตา
- หมอนรองทรวงอกและ
สะโพก

ตาบอด (ION), brachial 
plexus injury เลือดออก
มากขณะผ่าตัด

4. การเฝ้าระวัง
ระหว่างผ่าตัด

- ติดตาม V/S และ EtCO
2 
อย่าง

ใกล้ชิด
- ประเมินผิวหนังและจุดกดทับ
ทุก 1-2 ชม.
- ติดตามอุณหภูมิร่างกาย

- เครื่องติดตามสัญญาณ
ชีพ และระบบประสาท
- ผ้าห่มอุ่น (bair hugger)

ภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน
อุณหภูมิกายตํ่าเส้นประสาท
ถูกกดทับ
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การพยาบาล กิจกรรมพยาบาล อุปกรณ์/เทคนิค ภาวะแทรกซ้อนที่ควรระวัง

5. การดูแล
หลังผ่าตัด

- ประเมินการหายใจและความ
เจ็บปวด
- ตรวจสอบผิวหนังอย่างต่อเนื่อง
- กระตุ้นการเคลื่อนไหวและ
หายใจลึก ๆ

- การจัดการความปวด 
(pain management)
- กายภาพบำ�บัดฟื้นฟู
ร่างกาย

ปอดอักเสบ แผลกดทับหลัง
ผ่าตัด การบาดเจ็บของเส้น
ประสาท

บทสรุปและข้อเสนอแนะ
	 การจดัทา่นอนควํ่าในการผา่ตดัเป็นหตัถการที่
จำ�เป็นและมีประโยชน์อย่างยิ่งในการเข้าถึงบริเวณ
ผ่าตัดด้านหลังของร่างกาย และช่วยทำ�ให้ปอด
ขยายตัวได้ดีขึ้นในการระบายอากาศและการแลก
เปลี่ยนออกซิเจน อย่างไรก็ตามการเปลี่ยนแปลง
ทางสรรีวทิยาทีซั่บซอ้นและมคีวามเสีย่งสงูตอ่ภาวะ
แทรกซอ้นหลายอยา่ง เชน่ ความไมค่งทีข่องการไหล
เวยีนเลอืด3 การบาดเจบ็ของเสน้ประสาท แผลกดทบั 
และภาวะแทรกซ้อนทางตา เป็นต้น
	 การเข้าใจระหว่างการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยากับภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนเป็น
สิ่งสำ�คญสำ�หรับพยาบาลในการวางแผนการดูแล 
เชิงรุก มีแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ครอบคลุม การ
ประเมนิผูป้ว่ยอยา่งละเอยีด การเตรยีมอปุกรณแ์ละ
บุคลากรเพียงพอ การจัดท่าที่ถูกต้อง การเฝ้าระวัง
อย่างใกล้ชิดระหว่างผ่าตัด และการดูแลต่อเนื่อง
หลังผ่าตัด เป็นสิ่งสำ�คัญในการลดอุบัติการณ์ของ 
ภาวะแทรกซ้อน1 พยาบาลมีบทบาทสำ�คัญในการ 
เป็นผู้ประสานงานหลักของทีมสหสาขาวิชาชีพ  
การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติ การประยุกต์ใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ในการปฏิบัติงาน และการ
บันทึกข้อมูล เพื่อการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง1 
การทำ�งานเป็นทีมที่ประสานงานกันอย่างดี ช่วย

ให้การจัดท่าเป็นไปอย่างราบรื่น ปลอดภัยในทุก
สถานการณ์

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการปฏิบัติทางคลินิก
และการวิจัยในอนาคต
	 1.	 การศึกษาและฝึกอบรมอย่างต่อเนื่อง 
บุคลากรทางการพยาบาลและทีมผ่าตัดควรได้รับ
การศึกษาและฝึกอบรมอย่างต่อเนื่องเกี่ยวกับแนว
ปฏิบัติ วัสดุช่วยลดแรงกดทับสำ�หรับการจัดท่านอน
ควํ่า การจดัการภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ การฝกึ
อบรมเชงิปฏบิตักิารและการจำ�ลองสถานการณ ์ช่วย
เพิ่มทักษะและความมั่นใจของทีมได้
	 2.	 การพัฒนาระเบียบปฏิบัติหรือข้อตกลง
เฉพาะของสถาบัน แต่ละสถาบันควรมีระเบียบ
ปฏิบั ติหรือข้อตกลงการจัดท่านอนควํ่าที่ เป็น
มาตรฐานและชัดเจน ปรับให้เข้ากับทรัพยากรและ
ประเภทผู้ป่วย ควรมีการทบทวนและปรับปรุงแนว 
ปฏิบัติอย่างสมํ่าเสมอตามหลักฐานเชิงประจักษ์ใหม่ ๆ
	 3.	 การลงทุนในอุปกรณ์ที่เหมาะสม การ
จัดหาอุปกรณ์รองรับและป้องกันการกดทับที่มี
คุณภาพสูง รวมถึงการพิจารณาเทคโนโลยีใหม่ๆ 
เช่น ระบบช่วยยกผู้ป่วยอัตโนมัติหรือเตียงผ่าตัด
ที่ปรับท่าได้ง่ายขึ้น สามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อ 
ผู้ป่วยและภาระงานของบุคลากร เป็นต้น

ตารางที่ 3	 สรุปแนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยในท่านอนควํ่าอย่างปลอดภัย (ต่อ)
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	 4. การวจัิยเพ่ิมเตมิ โดยเฉพาะการศกึษาแบบ 
สุ่มและมีกลุ่มควบคุมขนาดใหญ่ (large-sample,  
high-qual ity randomized controlled  
trials - RCTs) เพื่อประเมินผลลัพธ์ระยะยาวและ
ผลกระทบของแนวปฏิบัติการจัดท่านอนควํ่าต่อ
ภาวะแทรกซ้อนที่พบน้อยแต่รุนแรง เช่น สูญเสีย 

การมองเห็น (POVL) การเกิด macroglossia  
เป็นต้น
	 5.	 การส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัย 
ส่งเสริมการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ
การเรียนรู้จากข้อผิดพลาด เพื่อให้เกิดการปรับปรุง
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยอย่างยั่งยืน
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บทคัดย่อ
	 การสวนหัวใจผ่านหลอดเลือดแดงบริเวณ 
ข้อมือเป็นหัตถการที่มีความปลอดภัยสูง อย่างไร
ก็ตามการจัดตำ�แหน่งข้อมือที่ไม่เหมาะสมยังคงเป็น
ปัญหาที่พบบ่อย ส่งผลให้ใช้เวลาเตรียมหัตถการ
นานขึ้น และอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาและประเมิน 
ประสิทธิผลของนวัตกรรมหมอนรองข้อมือ “Puncture  
Radial” ในการเพิ่มประสิทธิภาพการทำ�หัตถการ
สวนหัวใจผ่านหลอดเลือดแดงบริเวณข้อมือ วิธี
การศึกษา เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบเปรียบ
เทียบก่อนและหลังการใช้นวัตกรรม ณ หน่วยห้อง
ปฏิบัติการสวนหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรี 
นฤบดินทร์ ระหว่างเดือนมกราคม-พฤษภาคม พ.ศ. 
2567 พัฒนาหมอนรองข้อมือรูปทรงครึ่งวงกลม 
ขนาด 10×15×5.5 เซนติเมตร ทำ�จากโฟมความ
หนาแน่นปานกลางหุ้มด้วยหนังเทียม กลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วยผู้ป่วยที่ใช้นวัตกรรมจำ�นวน 39 ราย 
เปรียบเทียบกับข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยที่ใช้ผ้า

มว้นรองจำ�นวน 134 ราย ประเมนิผลดว้ย 3 ตวัชีว้ดั 
ได้แก่ ระยะเวลาการเตรียมผู้ป่วย อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และความพึงพอใจของบุคลากร 
ผลการศึกษา ผู้ป่วยที่ใช้เวลาเตรียมน้อยกว่า 5 นาที
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 67.50 เป็นร้อยละ 100 อัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลงจากร้อยละ 15.40 
เป็นร้อยละ 0 และความพึงพอใจของบุคลากรเพิ่ม
ขึ้นจากร้อยละ 72.30 เป็นร้อยละ 100 นวัตกรรม
มีต้นทุนต่อครั้งประมาณ 5 บาท และสามารถนำ�
กลับมาใช้ซํ้าได้มากกว่า 100 ครั้ง สรุป นวัตกรรม
หมอนรองขอ้มอื puncture radial มปีระสทิธผิลใน
การเพิ่มประสิทธิภาพการเตรียมหัตถการ ลดภาวะ
แทรกซ้อน เพิ่มความพึงพอใจของบุคลากร และมี
ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ สามารถพัฒนาเป็น
แนวปฏิบติัมาตรฐานในการเตรียมผู้ปว่ยทีไ่ด้รับการ
สวนหัวใจผ่านหลอดเลือดแดงบริเวณข้อมือได้

คำ�สำ�คัญ: นวัตกรรมทางการพยาบาล หมอนรอง 
ข้อมือ การเจาะหลอดเลือดแดงเรเดียล

นวัตกรรมหมอนรองข้อมือ Puncture Radial สำ�หรับการทำ�หัตถการ

สวนหัวใจผ่านหลอดเลือดแดงบริเวณข้อมือ
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Abstract
	 Transradial cardiac catheterization is 
a safe procedure. However, improper wrist 
positioning remains a common problem, 
leading to prolonged preparation time and 
an increased risk of complications. Objective: 
To develop and evaluate the effectiveness 
of the Puncture Radial Wrist Support Device  
in enhancing the efficiency of transradial  
cardiac catheterization. Methods: A descriptive  
pre-post comparative study was conducted 
at the Cardiac Catheterization Laboratory, 
Ramathibodi Chakri Naruebodindra Hospital,  
between January and May 2024. The Puncture  
Radial Wrist Support Device, a semi-circular 
wrist support cushion measuring 10 cm ×  
15 cm × 5.5 cm, was developed using  
medium-density foam covered with synthetic  
leather. The study sample consisted of  
39 patients who used the Puncture Radial  
Wrist Support Device, compared with  
retrospective data from 134 patients who 
used traditional rolled cloth support.  
Outcomes were evaluated using three  
indicators: patient preparation time,  
complication rates and staff satisfaction. 
Results: The percentage of patients with 
a preparation time of less than 5 minutes  
increased from 67.50% to 100%. The  
complication rates decreased from 15.40% 
to 0%. Staff satisfaction increased from 
72.30% to 100%. The Puncture Radial 
Wrist Support Device cost approximately 

5 baht per use and could be reused more 
than 100 times. Conclusion: The Puncture  
Radial Wrist Support Device was effective in 
improving preparation efficiency, reducing 
complications, increasing staff satisfaction 
and demonstrating economic value. It can 
be implemented as a standard practice for 
preparing patients undergoing transradial 
cardiac catheterization.

keywords: nursing innovation; wrist support 
cushion, radial artery puncture

ความเป็นมาและความสำ�คัญ
	 โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (coronary artery 
disease) เป็นโรคท่ีมีความรุนแรงและสามารถ
ทำ�ให้เสียชีวิตได้ พบว่าเป็นสาเหตุการตายอันดับ
ต้นของผู้ป่วยทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย รองจาก
โรคมะเร็ง1สาเหตุเกิดจากปัจจัยที่ควบคุมไม่ได้ เช่น 
เพศ อายุ พันธุกรรม รวมถึงปัจจัยที่ควบคุมได้ เช่น 
การสูบบหุรี ่โรคอว้น ไขมนัในเลือดสูง และความดัน
เลือดสูง เมื่อสารต่างๆ และคราบไขมันสะสมตัวใน
หลอดเลือดหัวใจจนกลายเป็นชั้นหนา ทำ�ให้หลอด
เลือดตีบแคบลง ส่งผลต่อปริมาณเลือดท่ีไหลไปเล้ียง
กล้ามเนื้อหัวใจ เมื่อเกิดการอุดตันของหลอดเลือด
หัวใจเกินร้อยละ 50 จะส่งผลให้ผู้ป่วยแสดงอาการ
ของโรคได้อย่างฉับพลัน
	 การตรวจวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดทำ�ได้โดย 
การใส่สายสวนหัวใจผ่านเข้าทางหลอดเลือดแดงท่ีขาหนีบ 
หรือแขนเข้าสู่หลอดเลือดหัวใจ แล้วฉีดสารทึบรังสี
พร้อมถ่ายภาพเอกซเรย์เพื่อดูการตีบตันของหลอด
เลือดหัวใจ การเข้าถึงหลอดเลือดแดงเพื่อทำ�การ
สวนหวัใจสามารถทำ�ได้หลายตำ�แหนง่ ได้แก ่radial 
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artery brachial artery และ femoral artery2  

ที่นิยมทำ�ในปัจจุบันคือ femoral artery และ  
radial artery การสวนหัวใจผ่าน radial artery 
หรือ transradial approach (TRA) มีข้อได้เปรียบ
กว่า transfemoral approach (TFA) เนื่องจาก
ผู้ป่วยมีความสุขสบายกว่า ไม่ต้องถูกจำ�กัดการ
เคลื่อนไหวของขา สามารถลุกนั่งและเดินเข้าห้อง
นํา้ได้2,3 มปีระสทิธภิาพและความปลอดภยัในการทำ�
หตัถการมากกวา่ รวมทัง้ลดการเกดิภาวะแทรกซ้อน
ทางหลอดเลือด4,5

	 การจัดตำ�แหน่งข้อมือที่เหมาะสมเป็นปัจจัย
สำ�คัญในการทำ�หัตถการ radial artery catheteri- 
zation ให้เกิดความปลอดภัยและประสิทธิภาพ6 

การศกึษาเกีย่วกบัลกัษณะทางกายวิภาคของ radial 
artery ชี้ให้เห็นว่าการทำ�ความเข้าใจโครงสร้างและ
ขนาดของหลอดเลือดเป็นสิ่งสำ�คัญต่อความสำ�เร็จ
ของหัตถการ7 งานวิจัยของ Imbriaco และคณะ6  
พบว่าการจัดตำ�แหน่งการเจาะ radial artery ที่
เหมาะสมมผีลตอ่ความสำ�เรจ็ของหตัถการอยา่งมนียั
สำ�คัญ นอกจากนี้ การศึกษาของ Bardin-Spencer 
และคณะ8 ยงัพบวา่ การใชว้ธิกีารทีเ่ป็นระบบในการ 
ประเมินและเจาะ radial artery สามารถเพิ่มอัตรา 
ความสำ�เร็จได้
	 จากการสังเกตการณ์ปฏิบัติงานในปี พ.ศ. 
2566 พบว่าผู้ป่วยจำ�นวน 134 ราย ที่เข้ารับการทำ�
หัตถการสวนหัวใจ มีผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะ radial 
artery จำ�นวน 39 ราย โดยพบปัญหาและภาวะ
แทรกซ้อนที่สำ�คญ ดังนี้ 1) การจัดตำ�แหน่งข้อมือ
ไม่เหมาะสม พบ 18 ราย (ร้อยละ 46.20) เนื่องจาก
ผา้มว้นรองมคีวามสงูไม่สมํ่าเสมอและรปูทรงไมค่งที ่
ทำ�ใหไ้มส่ามารถจดัท่า hyperextension ของขอ้มอื
ได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้แพทย์คลำ�ชีพจรหลอด
เลือดแดงเรเดียลได้ไม่ชัดเจน9 2) การใช้เวลาเตรียม

ผู้ป่วยมากกว่า 5 นาที พบ 13 ราย (ร้อยละ 33.30) 
เนื่องจากต้องปรับตำ�แหน่งผ้าม้วนหลายครั้งจนกว่า
จะได้ตำ�แหนง่ทีเ่หมาะสม ส่งผลใหร้ะยะเวลาในการ
ทำ�หัตถการยาวขึ้น และอาจเพิ่มความวิตกกังวล
ของผู้ป่วย 3) ตำ�แหน่งข้อมือเปลี่ยนแปลงระหว่าง
ทำ�หัตถการ พบ 11 ราย (ร้อยละ 28.20) เกิดจาก 
ผ้าม้วนยุบตัวหรือเลื่อนตำ�แหน่ง ทำ�ให้ต้องหยุด
ปรับตำ�แหน่งใหม่ ส่งผลกระทบต่อความต่อเนื่อง
และความปลอดภัยของหัตถการ และ 4) ผู้ป่วยรู้สึก 
ไม่สุขสบาย พบ 9 ราย (ร้อยละ 23.10) ซึ่งสัมพันธ์
กับการปรับตำ�แหน่งซํ้าหลายครั้ง ทำ�ให้เกิดความ
วิตกกังวลและความกลัวต่อการทำ�หัตถการ
	 นอกจากปัญหาที่เกิดกับผู้ป่วยแล้ว ยังพบว่า
บุคลากรทางการแพทย์ มีความพึงพอใจต่อการใช้
ผ้าม้วนรองเพียงร้อยละ 72.30 โดยให้เหตุผลว่า ไม่
สะดวกในการจัดตำ�แหน่ง ใช้เวลานาน และไม่มั่นใจ
ในความคงที่ของตำ�แหน่ง ส่งผลต่อประสิทธิภาพ
และความมัน่ใจในการทำ�หตัถการ ทัง้นีก้ารประเมนิ
การไหลเวียนเลือดปลาย เช่น capillary refill 
time และ peripheral perfusion index เป็นองค์
ประกอบสำ�คญในการติดตามความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วยหลังการทำ�หัตถการ9

	 ปญัหาดงักลา่วสอดคลอ้งกบังานวจิยัทีร่ายงาน
ว่า การจัดตำ�แหน่งข้อมือที่ไม่เหมาะสมเป็นปัจจัย
เสี่ยงสำ�คัญต่อความล้มเหลวและการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนของหัตถการ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี
ลักษณะทางกายวิภาคที่แตกต่างกัน เช่น ข้อมือ
ขนาดเลก็ ขอ้มอืขนาดใหญ ่หรอืมช้ัีนไขมันใตผ้วิหนงั
มาก6,7 นอกจากนี้ การศึกษาของ Bardin-Spencer 
และคณะ8ยงัพบวา่ การใชอ้ปุกรณที์อ่อกแบบเฉพาะ
ร่วมกับวิธีการประเมินอย่างเป็นระบบสามารถเพ่ิม
อตัราความสำ�เรจ็ในการเจาะ radial artery ได้อยา่ง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ10
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	 การทำ�หัตถการเจาะหลอดเลือดแดงบริเวณ 
ขอ้มอื (radial artery puncture) เปน็ขัน้ตอนสำ�คญั
ของการสวนหัวใจ ความแม่นยำ�ในการจัดตำ�แหน่ง
ข้อมือของผู้ป่วยมีผลโดยตรงต่อความสำ�เร็จและ
ความปลอดภัยของหัตถการ อย่างไรก็ตาม การใช้ 
ผ้าม้วนแบบดั้งเดิมอาจไม่สามารถรองรับความ 
แตกต่างทางกายวิภาคของผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่าง
เหมาะสม ซึ่งอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพการปฏิบัติ
งานของบุคลากร และคุณภาพการดูแลโดยรวม
	 จากปัญหาและผลกระทบดังกล่าว ทีม 
ผู้ประดิษฐ์จึงพัฒนานวัตกรรม หมอนรองข้อมือ 
“Puncture Radial” ข้ึน เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพการ
จดัตำ�แหนง่ขอ้มอืให้เหมาะสมมากยิง่ข้ึน โดยมุง่หวงั
เพิ่มความปลอดภัย ลดภาวะแทรกซ้อน ลดระยะ
เวลาในการเตรยีมผูป่้วย และเพิม่ความพงึพอใจของ
ทั้งผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ ตลอดจนยก
ระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการสวนหัวใจ
ผ่าน radial artery

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อพัฒนานวัตกรรม หมอนรองข้อมือ 
“Puncture Radial” ทีม่รูีปทรงและขนาดเหมาะสม
สำ�หรับรองรับข้อมือผู้ป่วยระหว่างการทำ�หัตถการ
สวนหัวใจผ่าน radial artery
	 2.	 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพการใช้งาน
ของหมอนรองข้อมือ “Puncture Radial” กับผ้า
ม้วนรองแบบดั้งเดิม
	 3.	 เพื่อประเมินความพึงพอใจของบุคลากร 
ทางการแพทย์ต่อการใช้นวัตกรรมหมอนรองข้อมือ 
Puncture Radial ในการทำ�หัตถการสวนหวัใจผา่น
หลอดเลือดแดงบริเวณข้อมือ 

กรอบแนวคิด
	 การพัฒนานวัตกรรมหมอนรองข้อมือ “Puncture  
Radial” ใช้กรอบแนวคิดหลัก 2 ส่วน ดังนี้
	 1.1	 วงจร PDCA (Plan-Do-Check-Act cycle)11  

เป็นกรอบแนวคิดหลักในการพัฒนานวัตกรรมอย่าง
เป็นระบบ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่
		  -	 Plan (วางแผน): วิเคราะห์ปัญหาจาก
การใช้ผ้าม้วนรองแบบดั้งเดิม ออกแบบหมอนรอง
ข้อมือที่มีลักษณะเฉพาะ กำ�หนดวัสดุ ขนาด และ
วางแผนการทดสอบประสิทธิภาพ
		  -	 Do (ปฏิบัติ): ผลิตต้นแบบและทดลอง
ใช้งานในผู้ป่วยจริง พร้อมบันทึกข้อมูลระหว่างการ
ใช้งาน
		  -	 Check (ตรวจสอบ): ประเมินประสิทธิภาพ 
ในด้านระยะเวลาการทำ�หัตถการ การเกิดภาวะ
แทรกซ้อน ความพึงพอใจ และต้นทุน
		  -	 Act (ปรับปรุง): ปรับปรุงข้อบกพร่อง 
พัฒนามาตรฐานการใช้งาน และเผยแพร่ผลการ
ดำ�เนินงาน
	 1.2	 แนวคิดการพยาบาลผู้ป่วยสวนหัวใจ  
(cardiac catheterization nursing care)3,4 

ประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนทำ�หัตถการ 
(การเตรียมผู้ป่วยและอุปกรณ์) ระยะระหว่าง
ทำ�หัตถการ (การจัดท่าและติดตามอาการ) และ
ระยะหลังทำ�หัตถการ (การดูแลและป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน)
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วิธีการประดิษฐ์
	 1.	 วัสดุที่ใช้ในการประดิษฐ์:
		  1.1	 โฟมความหนาแน่นปานกลาง (medium- 
density foam) ทีใ่ห้ความนุ่มและยดืหยุน่ ดงัรปูที ่1
		  1.2	 ผา้คลมุแบบกนัน้ําหรอืทำ�ความสะอาด
ง่าย (หนังเทียม) ดังรูปที่ 2

รูปที่ 1 โฟมความหนาแน่นปานกลาง

รูปที่ 2 ผ้าคลุมแบบกันนํ้าหรือทำ�ความสะอาดง่าย
(หนังเทียม)

	 2.	 ขั้นตอนการประดิษฐ์:
		  2.1 สร้างรูปทรงสี่เหลี่ยมผืนผ้า ขนาด
เหมาะสมกับการรองรับข้อมือของผู้ป่วยในท่าหงาย
มือ ด้านบนมีความนุ่ม ด้านล่างมั่นคงไม่ลื่นไถล 
(กว้าง 10 เซนติเมตร ยาว 15 เซนติเมตร. สูง 5.5 
เซนติเมตร) นํ้าหนัก 120 กรัม ด้านบนมีความนุ่ม 
ดา้นลา่งมัน่คงไมล่ืน่ไถล มมุการรองรบั 20-30 องศา 
ดังรูปที่ 3

รููปที่่� 3 ขนาดหมอนรองข้้อมืือ “Puncture 
Radial”

		  2.2	 ตัดโฟมให้ได้ขนาดตามท่ีออกแบบ 
(กว้าง 10 เซนติเมตร ยาว 15 เซนติเมตร สูง 5.5 
เซนติเมตร) ดังรูปที่ 3
		  2.3	 เย็บหุ้มโดยหนังเทียม ดังรูปที่ 4

รูปที่ 4 หมอนรองข้อมือ “Puncture Radial”

	 3.	 การนำ�ไปใช้งาน: ในอดีต การทำ�หัตถการ
สวนหวัใจผ่านหลอดเลือดแดงทีข่อ้มอื (transradial 
approach) ใช้ผ้าม้วนรองเป็นอุปกรณ์ในการจัด
ตำ�แหน่งข้อมือ ดังแสดงในรูปท่ี 5 อย่างไรก็ตาม 
อุปกรณ์ดังกล่าวมีข้อจำ�กัดในการจัดตำ�แหน่งข้อ
มือให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมตามความต้องการของ
แพทย์
		  ดว้ยเหตนุี ้หนว่ยหอ้งปฏบิติัการสวนหวัใจจงึ
ได้พัฒนาหมอนรองขอ้มอื “Puncture Radial” เพือ่
ใช้เป็นอุปกรณ์ช่วยจัดตำ�แหน่งข้อมือให้เหมาะสม 
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ตามหลักสรีรศาสตร์ อุปกรณ์ดังกล่าวช่วยให้การจัด
ข้อมือมีความคงที่มากขึ้น ส่งผลให้แพทย์สามารถ 
คลำ�ชพีจรของหลอดเลอืดแดงเรเดยีล (radial artery)  
ได้ชัดเจนและสะดวกยิ่งขึ้น

รูปที่ 5 การนำ�ใช้ม้วนผ้ามาม้วนเอง

		  3.1	 การพยาบาลก่อนการทำ�หัตถการ 
การเตรียมผู้ป่วยก่อนการทำ�หัตถการประกอบด้วย
			   3.1.1	ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์คัดเข้าจะต้อง
มอีายรุะหวา่ง 18-80 ปี น้ําหนักตวั 40-120 กโิลกรมั 
ส่วนสูง 145-190 เซนติเมตร และมีค่าดัชนีมวลกาย 
อยูร่ะหว่าง 18-35 กโิลกรมัตอ่ตารางเมตร พรอ้มทัง้ 
มีคำ�สัง่แพทยใ์หท้ำ�การสวนหวัใจผา่น radial artery 
ในด้านสภาพข้อมือ ผู้ป่วยจะต้องมีข้อมือท่ีมีความ
ยืดหยุ่นปกติ สามารถงอและเหยียดได้ ผิวหนัง
บริเวณขอ้มอืปกต ิไมม่บีาดแผลหรอืการตดิเชือ้ และ
ผล Allen’s test เปน็บวก12 คอืมเีวลาการเติมเลือด
กลบัทีห่ลอดเลอืดฝอย (capillary refill time) นอ้ย
กวา่ 10 วนิาท ีแสดงวา่การไหลเวยีนเลอืดจาก ulnar 
artery มีความเพียงพอ12

			   3.1.2	เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยท่ี
มีภาวะ Raynaud’s syndrome หรือโรคหลอด
เลือดส่วนปลาย มีประวัติผ่าตัดหรือบาดเจ็บบริเวณ
ข้อมือ มีบาดแผลหรือการติดเชื้อบริเวณข้อมือ มีผล 
Allen’s test เป็นลบ

			   3.1.3	การประเมนิผูป้ว่ยกอ่นหตัถการ 
ไดแ้ก ่อาย ุเพศ นํา้หนกั สว่นสงู และคำ�นวณคา่ดชันี
มวลกาย รวมท้ังซักประวัติแพ้ยา แพ้อาหารทะเล 
หรือสารทึบรังสี โรคประจำ�ตัว เช่น เบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และการใช้ยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด เช่น aspirin, clopidogrel หรือ 
warfarin จากนั้นทำ�การประเมินเฉพาะข้อมือโดย
การทำ� Allen’s test เพื่อประเมินความเพียงพอ
ของการไหลเวียนเลือด
			   3.1.4	การให้ข้อมูลและเตรียมจิตใจ 
พยาบาลจะอธิบายขั้นตอนการทำ�หัตถการสวน
หัวใจผ่าน radial artery อธิบายการใช้หมอนรอง
ข้อมือและประโยชน์ แจ้งระยะเวลาโดยประมาณ
ของหตัถการ อธบิายความรูส้กึทีอ่าจเกดิขึน้ระหวา่ง
หัตถการ และอธิบายภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 
เชน่ เลือดออก hematoma และประเมนิความวติก
กังวล ให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึก รับฟัง และให้คำ�
แนะนำ�
			   3.1.5	การเตรียมเคร่ืองมือ อุปกรณ์ 
และสภาพแวดลอ้มเร่ิมจากการตรวจสอบหมอนรอง
ขอ้มอืว่ามคีวามสมบรูณข์องโครงสรา้ง ไมม่รีอยแตก 
รอยฉกีขาด พ้ืนผวิหนังเทียมสะอาด ไมม่คีราบเลอืด
หรือสิ่งสกปรก
			   3.1.6	การเตรยีมอปุกรณฉ์กุเฉนิเปน็สิง่
จำ�เป็นเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ประกอบด้วย 
defibrillator สำ�หรบัช็อกไฟฟา้หัวใจกรณหัีวใจหยดุ
เต้น emergency cart พร้อมอุปกรณ์กู้ชีพ และยา
ฉุกเฉิน ได้แก่ atropine สำ�หรับภาวะหัวใจเต้นช้า 
epinephrine สำ�หรับภาวะหัวใจหยุดเต้น nitro-
glycerin สำ�หรับภาวะ coronary spasm heparin 
ยาต้านการแขง็ตัวของเลือด protamine sulfate ยา
ต้านฤทธิ์ heparin dopamine/norepinephrine 
สำ�หรับภาวะความดันโลหิตตํ่า รวมทั้ง Intubation 
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set สำ�หรบัชว่ยหายใจฉกุเฉนิ และชุดห้ามเลอืดกรณี
เลือดออกมาก
			   3.1.7	การ เตรียมสภาพแวดล้อม 
เตรยีมพืน้ทีใ่หส้ะอาด ปราศจากฝุน่และสิง่ปนเปือ้น 
ปรับความสูงเตียงให้เหมาะสม 70-80 เซนติเมตร 
ควบคุมอุณหภูมิห้อง 20-24 องศาเซลเซียส จัด
แสงสว่างให้เพียงพอต่อการทำ�หัตถการ และจัดวาง
อุปกรณ์อย่างเป็นระเบียบเพื่อความสะดวกในการ
หยิบใช้งาน
		  3.2 การพยาบาลระหว่างการทำ�หัตถการ13, 14, 15

			   3.2.1	การจดัท่า จดัใหผู้ป่้วยนอนหงาย 
(supine position) แขนทีจ่ะทำ�หตัถการวางเหยยีด
ออกข้างลำ�ตัวทำ�มุมประมาณ 30-45 องศา ในการ
จัดตำ�แหน่งข้อมือ ให้ผู้ป่วยหงายมือ (supination) 
โดยฝ่ามือหันขึ้น จากนั้นวางหมอนรองข้อมือใต้ 
ข้อมือผู้ป่วย จัดให้ข้อมือโค้งงอ (hyperextension) 
20-30 องศา และปลายนิ้วชี้ขึ้น การตรวจสอบ
ตำ�แหนง่ทีถ่กูตอ้งทำ�โดยตรวจสอบให ้radial artery 
อยู่ในตำ�แหน่งที่มองเห็นเส้นเลือดได้ชัดเจน สัมผัส
ชีพจร radial artery ให้ชัดเจนที่สุด และยืนยัน
ตำ�แหน่งกับแพทย์ก่อนเริ่มหัตถการ (รูปที่ 6 และ 
รูปที่ 7)
	 การปรับและตรึงข้อมือเป็นขั้นตอนถัดไป โดย
ปรับความสูงให้ข้อมือยืดออกได้อย่างเป็นธรรมชาติ 
ตรวจสอบว่าไม่มีแรงกดทับหรือแรงดึงมากเกินไป  
จากนั้นใช้เทปกาว ปิดยึดแขนและข้อมือให้อยู่กับที่  
แต่ห้ามปิดแน่นเกินไปเพื่อไม่ให้กดเส้นเลือด  
การตรวจสอบการไหลเวียนเลือดทำ�โดยการตรวจ 
capillary refill time ท่ีปลายนิว้ โดยกดท่ีเลบ็นิว้ให้
ซดีแลว้ปลอ่ย แลว้สงัเกตการกลบัมาของสชีมพ ูหาก

นอ้ยกวา่ 2 วนิาทถีอืวา่ปกต ิแตห่ากมากกวา่ 2 วนิาท ี
บ่งบอกว่าการไหลเวียนเลือดไม่ดี นอกจากนี้ต้อง
ตรวจค่าความอิม่ตวัของออกซิเจนในเลอืด (SpO2) ที่
ปลายนิว้ โดยค่าปกตคิวรมากกวา่หรอืเทา่กบัรอ้ยละ 
95 หากน้อยกว่าร้อยละ 90 ต้องรีบรายงานแพทย์
เนือ่งจากอาจเกิด limb ischemia กอ่นยนืยนัความ
พรอ้ม ตอ้งสอบถามความสขุสบายของผูป้ว่ย ยนืยนั
ตำ�แหนง่พรอ้มทำ�หตัถการกบัแพทย ์และบนัทกึเวลา
เริ่มการเตรียม

รูปที ่6 การใชห้มอนรองขอ้มอื “Puncture Radial”

รูปที่ 7 ลักษณะข้อมือเมื่อใช้ “Puncture Radial” 
ขณะทำ�หัตถการเจาะหลอดเลือดแดงบริณข้อมือ
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			   3.2.2	การติดตามและประเมินผล
ระหว่างทำ�หัตถการต้องมีการติดตามและประเมิน 
อาการทุก 15 นาที โดยประเมินเฉพาะจุดบริเวณ 
ข้อมือและปลายนิ้ว ดังนี้ บริเวณข้อมือ สังเกต 
สีผิวหนัง ได้แก่ ชมพูปกติ ซีด (บ่งชี้ภาวะขาดเลือด)  
เขยีวคลํา้ (ขาดออกซเิจน) หรือแดง (บ่งชีก้ารอกัเสบ)  
ตรวจสอบอุณหภูมิของผิวหนัง ได้แก่ อุ่นปกติ 
เย็น (อาจบ่งชี้ภาวะขาดเลือด) หรือร้อน (อาจบ่งชี ้
การอักเสบ) และสังเกตอาการบวมหรือเลือดออก 
ใต้ผิวหนัง ส่วนบริเวณปลายนิ้วต้องประเมินการ 
ไหลเวียนเลือด โดยวัด capillary refill time  
(นอ้ยกวา่ 2 วนิาท)ี สงัเกตสขีองปลายนิว้ ตรวจสอบ 
อุณหภูมิปลายนิ้ว ทดสอบการเคลื่อนไหวของนิ้วมือ  
และตรวจค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด  
(SpO2) ที่ปลายนิ้ว
	 การประเมินความปวดใช้มาตรฐานวัดความ
ปวด Numerical Rating Scale (NRS)16 โดยมรีะดบั
คะแนน 0-10 คอื 0 หมายถึงไมป่วดเลย 1-3 หมายถงึ 
ปวดน้อย 4-6 หมายถึงปวดปานกลาง 7-9 หมายถึง
ปวดมาก และ 10 หมายถงึปวดมากทีส่ดุ การจัดการ
ความปวดตามระดบั NRS มดีงันี ้หาก NRS 0-3 ไมใ่ห้
ยา แต่สังเกตอาการต่อ หาก NRS 4-6 ให้ยาแก้ปวด 
paracetamol 500-1,000 มลิลกิรมั หรอืตามคำ�สัง่
แพทย ์และหาก NRS มากกวา่หรอืเทา่กบั 7 ต้องรีบ
รายงานแพทย์ อาจให้ยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDs หรือ 
opioids และประเมินสาเหตุ
		  3.3	 การพยาบาลหลังการทำ�หัตถการ
			   3.3.1	การประเมนิในระยะทนัท ี(0-30 
นาทีหลังหัตถการ) การประเมินในช่วงเวลาวิกฤตนี้
ครอบคลุม 3 ด้านหลัก ได้แก่ การตรวจสอบบริเวณ
ทีเ่จาะเพือ่ดกูารเลอืดออก ประเมนิประสทิธภิาพการ

ห้ามเลือด (hemostasis) และสังเกตการเกิดบวม
หรือกอ้นเลือดใต้ผิวหนงั (hematoma) การประเมนิ
การไหลเวียนเลือดส่วนปลายโดยตรวจวัดเวลาการ 
กลับสู่สีปกติของเลือดฝอย (capillary refill time)  
สีผิวหนัง อุณหภูมิ และค่า SpO2 ที่ปลายนิ้ว และ
การประเมินอาการทางระบบประสาทโดยสอบถาม
ความปวดหรือชา ประเมินระดับความปวด และ
สังเกตการเคลื่อนไหวของนิ้วมือ
			   3.3.2	การติดตามในระยะสั้น (1-6 
ชั่วโมงหลังหัตถการ) การติดตามอย่างเป็นระบบมี
ความสำ�คญัตอ่การตรวจพบภาวะแทรกซ้อนในระยะ
เริ่มต้น โดยกำ�หนดความถี่ในการประเมินดังนี้
			   ทุกหนึ่งชั่วโมง ตรวจวัดสัญญาณชีพ
ครบถ้วน ได้แก่ ความดันโลหิต ชีพจร อัตราการ
หายใจ และอุณหภูมิร่างกาย พร้อมประเมินการ
ไหลเวยีนเลอืดสว่นปลาย โดยตรวจ capillary refill 
time และค่า SpO2
			   ทกุสองชัว่โมง ประเมนิสถานะของแขน
ด้านที่ทำ�หัตถการอย่างละเอียด ได้แก่ ความรู้สึก
สัมผัส (sensation) โดยทดสอบการรับความรู้สึกที่
ปลายนิว้ สงัเกตอาการชาหรอืปวดแปลบ การทำ�งาน
ของกลา้มเนือ้ (motor function) โดยใหผู้ป้ว่ยขยบั
นิ้วมือ งอและเหยียดข้อมือ สีผิวหนัง (ชมพูปกติ ซีด 
หรือเขียวคลํ้า) อุณหภูมิบริเวณแขนและมือ และ
ชพีจรทีห่ลอดเลอืดแดงแนวรศัมแีละอลันาร ์(radial 
และ ulnar artery)
			   ทุกส่ีชั่วโมง ตรวจสอบบริเวณแผล 
สังเกตการเลือดออก การบวม หรือการเกิด hema-
toma และประเมินความปวดพร้อมให้ยาแก้ปวด
ตามข้อบ่งชี้
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		  3.4	 ภาวะแทรกซ้อนและแนวทางการ
จัดการ17

			   3.4.1	ก้อนเลือดใต้ผิวหนัง (hema-
toma) มีอาการบวมแข็ง มีรอยช้ำ� ขนาดมากกว่า  
2 เซนติเมตร จัดการโดยประคบเย็น 20 นาที 
รายงานแพทย์ และติดตามขนาดทุก 2 ชั่วโมง
			   3.4.2	ภาวะเลือดออก (bleeding) 
เลอืดซมึออกจากจดุเจาะ ผา้กอ๊ซเปยีกเลอืด จดัการ
โดยกดห้ามเลอืด 5-10 นาท ีและรายงานแพทยทั์นที
			   3.4.3	ภาวะหลอดเลือดแดงหดเกร็ง 
(radial artery spasm) ผูป้ว่ยมอีาการปวดมาก คลำ�
ชีพจรไม่ได้ มือเย็นและซีด รายงานแพทย์ทันทีเพื่อ
พจิารณาให้ยาขยายหลอดเลอืด เชน่ nitroglycerin
			   3.4.4	ภาวะหลอดเลือดแดงอุดตัน 
(radial artery occlusion) มือเย็นซีด ไม่มีชีพจร 
capillary refill time มากกว่า 2 วินาที รายงาน
แพทยฉ์กุเฉนิ อาจตอ้งทำ�การผ่าตดัเอาลิม่เลอืดออก 
(thrombectomy)
			   3.4.5	ภาวะหลอดเลือดโป่งพองเท็จ 
(pseudoaneurysm) บวมเป็นก้อน มีเสียงพึมพำ�
เมื่อคลำ� รายงานแพทย์และส่งตรวจด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูง (ultrasound) เพื่อยืนยันการวินิจฉัย
			   3.4.6	ภาวะเส้นประสาทบาดเจ็บ 
(nerve Injury) มีอาการชา เสียความรู้สึก อ่อน
แรง รายงานแพทย์และประเมินสถานะทางระบบ
ประสาทอย่างละเอียด
			   3.4.7	ภาวะขาดเลอืดสว่นปลาย (limb 
ischemia) มือเย็น ซีด ปวดมาก SpO2 น้อยกว่า 
ร้อยละ 90 รายงานแพทย์ฉุกเฉิน ยกแขนให้อยู่ใน
ระดับเสมอหัวใจ และให้ออกซิเจนเสริม

		  3.5	 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพื่อการดูแล
ตนเอง ในช่วง 24 ชั่วโมงแรก หลีกเลี่ยงการยกของ
หนักเกิน 5 กิโลกรัม รักษาแผลให้แห้งไม่ถูกนํ้า ห้าม 
ถอดผา้พันแผลเองกอ่นเวลาทีก่ำ�หนด และหลกีเลีย่ง 
การดัดงอข้อมือด้วยแรง ภายหลัง 24 ชั่วโมง 
สามารถอาบนํา้ได้โดยรักษาแผลใหแ้หง้ คอ่ยๆ กลับ
มาใช้งานแขนตามปกติ และหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ใช้
แรงมากเป็นเวลาอย่างน้อย 7 วัน อาการท่ีต้องรีบ
พบแพทย์ เลือดออกมากจากบริเวณที่เจาะ บวม
หรือช้ำ�ผิดปกติ แขนหรือมือเย็น ซีด หรือชา ความ
ปวดที่ไม่หายหรือรุนแรงขึ้น มีไข้ หรือมีหนองไหล
ออกจากแผล
		  3.6	 การบำ�รุงรักษาอุปกรณ์ หมอนรองข้อ
มอืต้องได้รบัการทำ�ความสะอาดภายหลงัการใชง้าน
ทุกครั้งโดยเช็ดด้วยผ้าชุบนํ้ายาฆ่าเชื้อ (แอลกอฮอล์
ความเข้มข้นร้อยละ 70 หรือคลอร์เฮกซิดีน) เช็ดให้
แหง้ด้วยผ้าสะอาด และตรวจสอบสภาพวา่มรีอยแตก 
หรอืฉกีขาดหรอืไม ่การจดัเกบ็ควรเกบ็ในตูท่ี้สะอาด 
แห้ง มีอากาศถ่ายเทได้ดี ไม่วางทับซ้อนกัน และมี
การหมุนเวียนการใช้งาน

ผลการดำ�เนินงาน
	 ผลลัพธ์จากการนำ�นวัตกรรมหมอนรองข้อ
มือ “Puncture Radial” ไปใช้งานแสดงให้เห็น
ถึงประสิทธิผลที่ชัดเจนใน 3 ด้านหลัก ได้แก่ ระยะ
เวลาการเตรยีมผูป่้วย อตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อน 
และความพงึพอใจของบคุลากร โดยมผีลการเปรยีบ
เทยีบกบัผา้มว้นรองแบบดัง้เดมิดงัแสดงในตารางที ่1
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ตารางที่ 1	 การเปรียบเทียบการใช้หมอนรองข้อมือ 	puncture radial กับผ้าม้วนรองในการทำ�หัตถการ 
			   สวนหัวใจผ่าน radial artery

หัวข้อเปรียบเทียบ หมอนรองข้อมือ Puncture Radial ผ้าม้วนรอง

1.	ระยะเวลาเตรียม <5 นาที/ครั้ง (ร้อยละ100, n=39) >5 นาท/ีครัง้ (รอ้ยละ 32.50, n=134)

2.	ความเหมาะสมกับกายวิภาค ออกแบบเฉพาะตามสรีระ 

มุม 20-30 องศาคงที่

ไมไ่ดอ้อกแบบเฉพาะ มุม 15-25 องศา

ไม่แน่นอน

3.	ความคงที่ระหว่างหัตถการ คงที่ตลอดหัตถการ อาจยุบหรือเลื่อนตำ�แหน่ง

4.	อัตราภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 0 ร้อยละ 15.40

5.	ความพึงพอใจบุคลากร ร้อยละ 100 ร้อยละ 72.30

	 จากขอ้มลูในตารางท่ี 1 พบวา่หมอนรองขอ้มอื  

Puncture Radial ถกูออกแบบใหส้อดคล้องกบัหลกั

กายวิภาคศาสตร์ของข้อมือ โดยสามารถควบคุม 

มุมการเหยียดงอของข้อมือให้อยู่ในช่วงประมาณ 

20-30 องศาได้อย่างคงที่ ซึ่งเป็นมุมที่เหมาะสมต่อ

การคลำ�ชีพจรของหลอดเลือดแดงเรเดียล ส่งผล

ใหก้ารระบตุำ�แหนง่หลอดเลอืดและการทำ�หตัถการ

ทำ�ไดง่้ายขึน้ ในขณะทีก่ารใชผ้า้ม้วนรองแบบดัง้เดมิ

ไม่ได้ถูกออกแบบเฉพาะสำ�หรับการรองรับข้อมือ 

ทำ�ให้มุมของข้อมือมีความไม่แน่นอนและอาจเกิด

การเปลี่ยนแปลงระหว่างการทำ�หัตถการได้ ในด้าน

ระยะเวลาการเตรียมผู้ป่วย พบว่าการใช้หมอนรอง

ข้อมือช่วยให้สามารถจัดท่าข้อมือผู้ป่วยได้รวดเร็ว

ขึ้น โดยผู้ป่วยทั้งหมดในกลุ่มที่ใช้นวัตกรรมสามารถ

จดัเตรยีมทา่ผูป่้วยไดภ้ายในระยะเวลาไมเ่กนิ 5 นาท ี

คิดเป็นร้อยละ 100 ในขณะที่กลุ่มที่ใช้ผ้าม้วนมอง

แบบดัง้เดมิมผีูป้ว่ยเพยีงรอ้ยละ 67.50 ทีส่ามารถจัด

ทา่ได้ภายในระยะเวลาดงักลา่ว ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจาก

ผ้าม้วนรองมีลักษณะไม่คงรูป ทำ�ให้ต้องมีการปรับ 

ตำ�แหน่งหลายคร้ังกว่าจะได้ตำ�แหน่งท่ีเหมาะสม  

ส่งผลให้ใช้เวลาในการเตรียมนานขึ้น 

	 นอกจากนี้ ผลการดำ�เนินงานยังพบว่าการใช้

หมอนรองข้อมือ Puncture Radial ช่วยเพิ่มความ

คงที่ของตำ�แหน่งข้อมือระหว่างการทำ�หัตถการ  

โดยหมอนรองข้อมือสามารถคงตำ�แหน่งได้ตลอด

ระยะเวลาของหัตถการ ในขณะที่ผ้าม้วนรองมี

โอกาสยุบตัวหรือเลื่อนตำ�แหน่งได้ ซึ่งอาจส่งผลให้

ต้องมีการปรับตำ�แหน่งข้อมือซํ้า และอาจเพิ่มความ 

ไม่สบายให้แก่ผู้ป่วย ด้านอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน  

พบว่ากลุ่มที่ใช้หมอนรองข้อมือ Puncture Radial 

ไม่พบการเกิดภาวะแทรกซ้อน ในขณะที่กลุ่มที่

ใช้ผ้าม้วนรองแบบดั้งเดิมมีอัตราภาวะแทรกซ้อน 

ร้อยละ 15.40 ผลลัพธ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า 

การจัดตำ�แหน่งข้อมือที่เหมาะสมและมีความคงที่
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สามารถช่วยลดความยากในการเจาะหลอดเลือด 

และลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่

เกี่ยวข้องกับการทำ�หัตถการได้ ภาวะแทรกซ้อน 

ที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่ อาการบวมและเลือดออก 

ใต้ผิวหนัง (hematoma) บริเวณตำ�แหน่งท่ีเจาะ 

ภาวะเลือดออกซึม และอาการปวดจากการกดทับ

	 ในด้านความพึงพอใจของบุคลาการทางการ

แพทย์ พบว่าการใช้หมอนรองข้อมือ Puncture Radial  

ไดร้บัความพงึพอใจในระดบัสงู โดยบคุลากรมีความ

พงึพอใจรอ้ยละ 100 เมือ่เทยีบกบัรอ้ยละ 72.30 ใน

กลุ่มที่ใช้ผ้าม้วนรองแบบดั้งเดิม ซึ่งอาจเนื่องมาจาก 

นวัตกรรมดังกล่าวช่วยให้การจัดตำ�แหน่งข้อมือ 

ผูป่้วยทำ�ไดส้ะดวก รวดเรว็ และมคีวามมัน่คงมากข้ึน  

ส่งผลให้บุคลากรสามารถปฏิบัติงานได้อย่างมี

ประสิทธิภาพและลดขั้นตอนการปรับตำ�แหน่งซ้ํา 

ดังนั้นนัตวกรรมหมอนรองข้อมือ puncture radial 

จึงถอืเปน็อุปกรณที์ส่ามารถชว่ยเพิม่ประสทิธภิาพใน

การทำ�หตัถการสวนหวัใจผา่นหลอดเลอืดแดงบรเิวณ

ข้อมือได้ ทั้งในด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย ความ

สะดวกในการปฏิบัติงานของบุคลากร

	 นอกจากน้ี นวัตกรรมหมอนรองข้อมือ puncture  

radial ยังได้รับการยอมรับในระดับองค์กร โดยได้

รับรางวัลชนะเลิศระดับคลิกนิกจากโรงพยาบาล

รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ และได้รับการนำ�เสนอ

ผลงานในงานประชุมวิชาการ HA 2025 ในฐานะ

ต้นแบบนวัตกรรมทางการแพทย์

สรุป
	 นวัตกรรมหมอนรองข้อมือ puncture radia 

แสดงใหเ้หน็ถงึพลงัของการสงัเกตและการแกป้ญัหา

จากปัญหาในการปฏิบัติงานประจำ�วัน สามารถ

พัฒนาเป็นนวัตกรรมที่สร้างผลกระทบเชิงบวกต่อ

ทั้งผู้ป่วย บุคลากร และองค์กร ผลสำ�เร็จที่สำ�คัญต่อ

ผู้ปว่ย คอืการลดภาวะแทรกซ้อนจากร้อยละ 15.40 

เป็นร้อยละ 0 การเพิ่มความปลอดภัยและลดความ

วิตกกังวล และการลดความเจ็บปวดจากการปรับ 

ตำ�แหน่งซํ้า ผลสำ�เร็จต่อบุคลากร คือการลดเวลา

การเตรียมผู้ป่วยจากมากกว่า 5 นาทีเป็นน้อยกว่า  

5 นาที การเพิ่มความมั่นใจในการทำ�หัตถการ และ

การเพิ่มความพึงพอใจจากร้อยละ 72.30 เป็น 

ร้อยละ 100

	ค วามสำ�เร็จของนวัตกรรมน้ีไม่ได้มาจาก

เทคโนโลยีที่ซับซ้อน แต่มาจากการเข้าใจปัญหา

อย่างลึกซ้ึง การออกแบบที่เหมาะสม และการนำ�

ไปใช้อย่างเป็นระบบ นับเป็นแนวทางสำ�คัญสำ�หรับ

การพฒันานวตักรรมทางการแพทยท์ีย่ัง่ยนืและสรา้ง

ประโยชน์อย่างแท้จริง
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บทคัดย่อ
	 การผ่าตัดกระดูกใบหน้าและขากรรไกร เป็น 
กระบวนการรักษาที่มีเป้าหมายเพื่อจัดโครงสร้าง
กระดูกให้สมมาตร รวมถึงแก้ไขความผิดปกติทาง
กายวิภาค โดยเครื่องมือหลักที่ใช้ในการเจาะ กรอ 
และตัดกระดูกจำ�เป็นต้องอาศัยกำ�ลังลมในการ 
ขับเคลื่อนการทำ�งาน ปัจจุบันห้องผ่าตัดศัลยกรรม
ตกแตง่และแมก็ซลิโลเฟเชยีล โรงพยาบาลรามาธบิดี 
มีจุดจ่ายกำ�ลังลมเพียงหนึ่งตำ�แหน่ง ขณะที่การ
ผา่ตดัหนึง่ครัง้ตอ้งใช้งานเครือ่งมอืเจาะ กรอ และตดั
กระดูกหลากหลายชนิด ทำ�ให้พยาบาลส่งเครื่องมือ 
ผ่าตัดต้องเสียเวลาในการเปลี่ยนหัวต่อเครื่องมือ
ระหว่างผ่าตัดหลายครั้ง
	 เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว จึงมีการนำ�ถังแก๊ส
ไนโตรเจนเข้ามาใช้เป็นแหล่งจ่ายกำ�ลังลมเสริม แต่
ด้วยขนาดและน้ําหนักของถัง ทำ�ให้เสี่ยงต่อการ
บาดเจ็บขณะเคลื่อนย้าย รวมถึงส่งผลให้พ้ืนที่ใน
ห้องผ่าตัดแคบลง เสี่ยงต่อการปนเป้ือน และหาก
แก๊สหมดระหว่างผ่าตัดต้องทำ�การเปลี่ยนถัง ส่งผล
ให้การผ่าตัดล่าช้า

	 จากปัญหาดังกล่าว ผู้ เขียนจึงได้พัฒนา
นวัตกรรม ข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือเจาะ กรอ และ
ตัดกระดูกที่ใช้กำ�ลังลมโดยสามารถเชื่อมต่อกับ
เครือ่งมอืได้สงูสดุถงึ 3 ชนดิ และมปีุม่ควบคุมแรงดนั
ลมแยกอิสระสำ�หรับแต่ละช่องใช้งาน มีการทดลอง
ใช้งานจริงในห้องผ่าตัดศัลยกรรม โรงพยาบาล
รามาธิบดี โดยอาจารย์แพทย์ศัลยศาสตร์ตกแต่ง
และแมก็ซลิโลเฟเชยีลจำ�นวน 2 คน พยาบาลวิชาชพี
จำ�นวน 30 คน และผู้ช่วยพยาบาลจำ�นวน 8 คน
	 ผลลัพธพ์บวา่นวตักรรมนี ้ชว่ยลดระยะเวลาใน
การจดัเตรยีมอปุกรณก์อ่นและหลงัผา่ตดัในขัน้ตอน
การเตรียมและจัดเก็บอุปกรณ์แหล่งกำ�เนิดลม ลด
จำ�นวนคร้ังในการเปลี่ยนหัวเครื่องมือกรอและตัด
กระดูก การผ่าตัดดำ�เนินไปอย่างราบร่ืน บุคลากร
ไม่เกิดอุบัติเหตุจากการปฏิบัติงาน และผู้ป่วยได้รับ
การผา่ตดัอยา่งรวดเรว็และมปีระสทิธภิาพมากยิง่ขึน้

คำ�สำ�คัญ: การผ่าตัดกระดูกใบหน้าและขากรรไกร 
ข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือที่ใช้กำ�ลังลม เครื่องมือเจาะ 
กรอและตัดกระดูก นวัตกรรม

* พยาบาลวิชาชีพ ห้องผ่าตัดศัลยกรรม งานการพยาบาลห้องผ่าตัด ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี
** ผู้ช่วยพยาบาล ห้องผ่าตัดศัลยกรรม งานการพยาบาลห้องผ่าตัด ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี
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Abstract
	 Craniomaxillofacial surgery is a treatment  
procedure aimed at restructuring bones to 
restore symmetry and correct anatomical 
abnormalities. The instruments used for 
drilling, burring, and cutting bones require 
pneumatic power to function. Currently,  
the plastic and maxillofacial surgery  
operating room at Ramathibodi Hospital has 
only one pneumatic air outlet. However,  
each surgery typically requires the use of 
multiple pneumatic instruments, resulting in 
time-consuming tool head changes by scrub 
nurses during the procedure.
	 To address this issue, nitrogen gas 
cylinders have been introduced as an  
additional power source. However, the large 
size and weight of the cylinders pose a risk 
of injury during transport. They also reduce 
the available workspace in the operating 
room, increasing the risk of contamination. 
Furthermore, if the gas runs out during  
surgery, replacing the cylinder can delay the 
procedure.
	 To solve these problems, the inventor 
developed an innovation: a “Connector for 
pneumatic drilling, burring, and bone-cutting 
instruments.” This device allows connection 
of up to three instruments simultaneously 
and features independent pressure control 
valves for each port. The innovation was  
implemented in a clinical setting within  
the surgical department of Ramathibodi 

Hospital. The evaluation was conducted 
by a cohort of 2 plastic and maxillofacial  
surgeons, 30 registered nurses and 8  
practical nurses.
	 Results showed that the innovation 
significantly reduced the time required for 
equipment setup and cleanup related to 
the pneumatic power source, minimized 
the frequency of tool head changes during  
surgery, ensured smoother surgical  
procedures, reduced the risk of staff injuries, 
and enabled faster, more efficient surgical 
treatment for patients.

Keyword: maxillofacial surgery, pneumatic 
surgical connector, bone drilling and cutting 
Instruments, medical device innovation

ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา
	 การผ่าตัดกระดูกใบหน้าและขากรรไกร 
(Craniomaxillofacial surgery) เป็นการผ่าตัด
ในผู้ป่วยที่มีปัญหากะโหลกศีรษะเชื่อมติดผิดปกติ 
(Craniosynostosis) ผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติ 
(Malocclusion) ผู้ป่วยกระดูกใบหน้าหัก (Facial 
fracture) ความผดิปกตดิงักลา่วตอ้งไดร้บัการผา่ตดั
เพื่อจัดกระดูกใบหน้าให้สมมาตร1 เพื่อแก้ไขความ
ผิดปกติที่เกิดขึ้น และผู้ป่วยที่ต้องการผ่าตัดกระดูก
ใบหน้าและขากรรไกรเพื่อความสวยงาม จากสถิติ
หอ้งผา่ตดัศลัยกรรม ผู้ป่วยทีม่ารบัการผา่ตัดกระดกู
ใบหน้าและขากรรไกร 5 ปีย้อนหลัง พบว่าปี พ.ศ. 
2560 มจีำ�นวน 73 ราย ป ีพ.ศ. 2561 จำ�นวน 69 ราย  
ปี พ.ศ. 2562 จำ�นวน 71 ราย ปี พ.ศ. 2563 จำ�นวน 
74 ราย และป ีพ.ศ. 2564 จำ�นวน 42 ราย2 จะเหน็วา่ 
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มีจำ�นวนผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดกระดูกใบหน้าและ
ขากรรไกรอย่างต่อเนื่อง
	 การผ่าตัดกระดูกใบหน้าและขากรรไกร 
(craniomaxillofacial surgery) เป็นการผ่าตัดที่มี
ความซับซ้อน เนื่องจากต้องใช้เครื่องมือเฉพาะทาง
หลายชนิดสำ�หรับการกรอและตัดกระดูกให้เหมาะ
สมกับลักษณะทางกายวิภาคของกระดูกแต่ละ
ตำ�แหน่ง ระหว่างการผ่าตัด ศัลยแพทย์จะทำ�การ
กรอและตัดกระดูกอย่างต่อเนื่องจนกว่าจะได้ขนาด
และรูปลักษณ์ที่ต้องการ โดยเครื่องมือเหล่านี้อาศัย
กำ�ลังลม(pneumatic power) ในการขับเคล่ือน 
แมว้า่เครือ่งมอืตดัและกรอกระดูกจะมหีลายรูปแบบ
และหลายขนาด แต่ในระบบการจ่ายกำ�ลังลมของ
ห้องผา่ตดัมีเพยีงหนึง่จดุเชือ่มตอ่ เมือ่การผา่ตดัหนึง่
ครั้งต้องใช้เครื่องมือตัดและกรอกระดูกอย่างน้อย  
3 ชนิด บคุลากรจำ�เป็นตอ้งใชถั้งแกส๊ไนโตรเจนแบบ
เคลือ่นยา้ยไดเ้พือ่เพิม่จดุจา่ยกำ�ลังลม ชว่ยลดความถี่
ในการเปลี่ยนหัวเครื่องมือ3,4,5 อย่างไรก็ตาม การใช้
ถังแก๊สดังกล่าวมีข้อจำ�กัด ได้แก่ ขนาดใหญ่ ส่งผล
ให้พื้นที่ในห้องผ่าตัดแคบลง เพิ่มความเส่ียงต่อการ
ปนเปื้อน น้ําหนักมาก ต้องใช้บุคลากรหลายคนใน
การเคลื่อนย้าย เพิ่มความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บและ
อุบัติเหตุ แม้จะเพิ่มจุดจ่ายกำ�ลังลมแบบเคลื่อนย้าย
ได้ ก็ยังไม่เพียงพอต่อการใช้งาน ส่งผลให้พยาบาล
ต้องเสียเวลาในการเปลี่ยนหัวเครื่องมือระหว่าง
ผ่าตัด หากแก๊สหมดระหว่างผ่าตัด ต้องเปลี่ยนถัง
ใหม่ ซึ่งทำ�ให้กระบวนการผ่าตัดล่าช้า ข้อจำ�กัด 
ดังกล่าวส่งผลให้ระยะเวลาเตรียมเครื่องมือและ
อุปกรณ์สำ�หรับการผ่าตัดกระดูกใบหน้าและขา
กรรไกรนานขึ้น6,7 โดยมีค่าเฉลี่ยประมาณ 50 นาที
ต่อผู้ป่วยหนึ่งราย ส่งผลต่อประสิทธิภาพและความ
ราบรื่นของการผ่าตัด

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อให้มีข้อต่อกำ�ลังลมเพียงพอในการ
ผ่าตัดกระดูกใบหน้าและขากรรไกร
	 2.	 ลดระยะเวลาและจำ�นวนคนในการจัด
เตรียมอุปกรณ์ในการผ่าตัด
	 3.	 บุคลากรปลอดภัย ไม่เกิดการบาดเจ็บและ
อุบัติเหตุจากการเคลื่อนย้ายถังแก๊สไนโตรเจน
	 4.	 เพื่อประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้งานต่อ
ข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือเจาะ กรอ และตัดกระดูก

การทบทวนวรรณกรรม
	 การผ่าตัดแก้ไขกระดูกใบหน้าและขากรรไกร
เป็นการผ่าตัดที่มุ่งเน้นความสำ�คัญในการรักษา
พร้อมทั้งความสวยงามของใบหน้า ดังนั้นการลง
แผลผ่าตัดจะต้องมีขนาดเล็กแต่สามารถทำ�ผ่าตัด
ได้สะดวก เนื่องจากพื้นที่ทำ�การผ่าตัดมีขนาดเล็ก
และต้องใช้เครื่องมือที่หลากหลายจึงจำ�เป็นต้องมี
ความพร้อมของเคร่ืองมือต่างๆ โดยเฉพาะเคร่ือง
มอืตัดหรือกรอกระดูกท่ีจะต้องพรอ้มใช้ทนัที เพือ่ให้
ศลัยแพทยส์ามารถทำ�การผา่ตดัไดอ้ยา่งรวดเรว็และ
มีประสิทธิภาพ
	 การพฒันาสิง่ประดษิฐท์างการแพทยโ์ดยคำ�นงึ
ถึงความปลอดภัยและประสิทธิภาพในห้องผ่าตัด
เป็นเรื่องสำ�คัญอย่างยิ่ง โดยเฉพาะการรักษาความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่ง
ในการออกแบบสิ่งประดิษฐ์ดังกล่าว ได้นำ�หลักการ 
2P Safety, 8 Waste และ ECRS มาใช้เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิผลและลดความเสี่ยงในการทำ�งาน
	 หลักการ 2P Safety ประกอบด้วยสองมิติ
หลัก ได้แก่ ด้านผู้ป่วย (Patient) และบุคลากร 
(Personal) ด้านผู้ป่วยมุ่งเน้นที่ความปลอดภัยใน
กระบวนการผ่าตัด (safe surgery) โดยสิ่งประดิษฐ์
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ช่วยลดระยะเวลาในการผ่าตัดและลดระยะเวลา
ในการใช้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย ซึ่งส่งผลให้ 
ผู้ป่วยฟื้นตัวได้รวดเร็วขึ้น ในส่วนของบุคลากร  
ด้ านสภาพแวดล้อมและเงื่ อนไขการทำ �งาน  
(environment and working conditions) สิ่ง
ประดิษฐ์มีขนาดกะทัดรัด ช่วยเพิ่มพื้นที่ใช้สอยใน
ห้องผ่าตัด และอำ�นวยความสะดวกในการสัญจร 
ลดความจำ�เป็นในการเคลื่อนย้ายถังบรรจุแก๊ส
ไนโตรเจนขนาดใหญ่ ซึ่งเป็นการลดความเสี่ยงจาก
การเกิดอุบัติเหตุและการบาดเจ็บในบุคลากร
	 ในส่วนของหลักการ 8 Waste การลดความ
สูญเปล่าในกระบวนการทำ�งานนั้น สิ่งประดิษฐ์ช่วย
ลด delay/idle time โดยทำ�ให้พยาบาลสามารถ 
ส่งเครื่องมือผ่าตัดได้ทันทีเมื่อศัลยแพทย์ต้องการ 
โดยไม่ต้องเสียเวลาเปลี่ยนหัวเคร่ืองมือ นอกจากนี้ 
ยงัชว่ยลด unnecessary transportation เนือ่งจาก
ไมต่อ้งใชเ้วลาขนยา้ยถังบรรจแุก๊สไนโตรเจนจากหลงั
ห้องผ่าตัดเข้ามายังห้องผ่าตัดซึ่งใช้เวลาประมาณ 
10 นาที
	 สำ�หรบัหลกัการ ECRS (Eliminate, Combine,  
Rearrange, Simplify) ได้มีการประยุกต์ใช้ในด้าน
การ eliminate หรอืการตดัขัน้ตอนทีไ่มจ่ำ�เปน็ออก 
โดยใชส้ิง่ประดษิฐ์แทนการใช้ถังบรรจแุกส๊ไนโตรเจน

แบบเดิมเพื่อลดระยะเวลาและความซับซ้อนของ
กระบวนการผ่าตัด นอกจากนี้ยังมีการ simplify 
การทำ�งานโดยปรับรูปแบบให้กระบวนการทำ�งาน
ง่ายขึ้นและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
	 โดยสรุป การประยุกต์ใช้หลักการ 2P Safety, 
8 Waste และ ECRS ในการออกแบบสิ่งประดิษฐ์
นี้ สามารถเพ่ิมความปลอดภัย ลดระยะเวลาการ
ทำ�งาน และเพ่ิมประสิทธิภาพการทำ�งานในห้อง
ผ่าตัด ทั้งยังส่งเสริมสภาพแวดล้อมการทำ�งานที่ดี
สำ�หรับบุคลากรและช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่มี
คุณภาพสูงขึ้น

การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา
	 ผู้ประดิษฐ์รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์สาเหตุ
ของปัญหา (root cause analysis) ที่เกิดจากการ
ปฏิบัติงานโดยใช้แผนภูมิก้างปลา โดยแสดงความ
สัมพันธ์ระหว่างปัญหากับสาเหตุทั้งหมดที่เป็นไป
ได้ ทั้งสาเหตุหลักและสาเหตุรอง ซึ่งปัจจัยหลักแยก
เป็น 5 ด้าน ได้แก่ ผู้ปฏิบัติงาน (man) เครื่องมือ  
(machine) วิธีการทำ�งาน(method) อุปกรณ์  
(material) และสิ่งแวดล้อม (environment) ดัง 
รายละเอียดในแผนภูมิที่ 1
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แผนภูมิที่ 1 แสดงการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา (จุดที่ต้องการพัฒนา )

จ่ายกำ�ลังลมเป็นสองตำ�แหน่งเพ่ือลดจำ�นวนครั้งใน
การเปลี่ยนหัวเครื่องมือ (แผนภาพที่ 2) แต่ถังแก๊ส
ไนโตรเจนขนาดใหญ่และหนัก(รูปที่ 2) การเคลื่อน
ย้ายมาในห้องผ่าตัด ทำ�ให้เสี่ยงต่อการบาดเจ็บของ
เจ้าหนา้ที ่อกีทัง้ทำ�ใหห้อ้งผ่าตัดแคบลงเสีย่งต่อการ
ปนเปื้อน(รูปที่ 3) จากข้ันตอนนี้ทำ�ให้การเตรียม 
อุปกรณ์ผ่าตัดล่าช้า และหลังการผ่าตัดเสร็จส้ิน 
ตอ้งเคลือ่นยา้ยไปเก็บทีเ่ดมิ หากแกส๊ไนโตรเจนหมด
ระหว่างผ่าตัดต้องทำ�การเปลี่ยนถังแก๊สทันที

ก่อนการดำ�เนินงาน (1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง
ธันวาคม พ.ศ. 2564)
	 การผา่ตดักระดกูใบหนา้และขากรรไกร จะต่อ
สายเครื่องมือเจาะ กรอ และตัดกระดูกเข้ากับจุด
จ่ายกำ�ลังลมจากผนังได้เพียง 1 เครื่องมือ (รูปที่ 1) 
หากศัลยแพทย์ต้องการตัดหรือกรอกระดูกสลับกัน 
พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัดต้องเปลี่ยนหัวต่อเคร่ือง
มือตลอดกระบวนการผ่าตัด (แผนภาพที่ 1) ระยะ
ต่อมาได้นำ�ถังแก๊สไนโตรเจนมาเสริมเพื่อเพิ่มจุด

รูปที่ 1 ข้อต่อกำ�ลังลมจากผนัง
ไนโตรเจน

รูปที่ 2 การเคลื่อนย้ายถังแก๊ส
ไนโตรเจน

รูปที่ 3 การใช้งานถังแก๊ส
ไนโตรเจน
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แผนภาพที่ 1 ก่อนการใช้งานนวัตกรรม

แผนภาพที่ 2 การใช้ถังแก๊สไนโตรเจนมาเสริม

	 2.	 นำ�แบบไปปรึกษา หน่วยเครื่องช่วยหายใจ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี (นายสำ�ราญ ศุภกูล) ซึ่งเป็น 
ผู้ที่มีความชำ�นาญเกี่ยวกับจุดจ่ายกำ�ลังลมติดผนัง
แบบสำ�หรับห้องผ่าตัด
	 3.	 ส่งแบบให้กับบริษัทผู้ผลิต
	 4.	 บริษัทส่งมอบนวัตกรรมให้กับผู้เขียนและ
ทดลองการใช้งาน

วิธีการประดิษฐ์นวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับ
เครื่องมือเจาะ กรอ และตัดกระดูก
	 1.	 วาดรูปและออกแบบสิ่งประดิษฐ์ โดย
มีลักษณะเป็นทรงสี เหลี่ยมมุมฉากความยาว  
15 เซนติเมตร พื้นที่หน้าตัดขนาด 2.5 เซนติเมตร 
ส่วนปลายหนึ่งด้านเป็นเกลียวสามารถหมุนต่อกับ
จุดจ่ายกำ�ลังลมเดิมได้ และมีข้อต่อแยกออกมาสอง
ตำ�แหน่งเพื่อให้สามารถต่อกับเครื่องมือได้ 2 ชนิด 
(รูปที่ 4)
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รูปที่ 4 ออกแบบนวัตกรรม

	 3.	 เปิดวาล์วลมเพื่อให้เครื่องมือทำ�งาน
	 4.	 ทดลองใช้งานนวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับ 
เครือ่งมอืกรอและตดักระดกูและประเมินตามหวัขอ้
ดังต่อไปนี้
		  4.1	 ขนาดและรูปร่างของนวัตกรรม
		  4.2	ค วามสะดวกในการใช้งาน
		  4.3	ค วามแข็งแรงและทนทาน
		  4.4	 การทำ�ความสะอาดและการดูแลรักษา
		  4.5	 อัตราความพึงพอใจในของผู้ใช้งาน
นวัตกรรม

วิธีการใช้งานนวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับเคร่ืองมือ 
เจาะ กรอ และตัดกระดูก
	 1.	 หมุนนวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือกรอ
และตัดกระดูก (รูปที่ 5) ด้านที่เป็นเกลียวเข้ากับจุด
จ่ายกำ�ลังลมเดิมให้แน่น (รูปที่ 6)
	 2.	 หมุนต่อสายนำ�กำ�ลังลม(universal hose) 
เข้ากับข้อต่อของนวัตกรรม โดยต่อ 1 สายหรือ  
2 สายก็ได้ (รูปที่ 7)

รูปที่ 5 นวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือกรอและตัดกระดูกรุ่นที่ 1
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รูปท่ี 6 การต่อนวัตกรรมเข้ากับจุดจ่ายกำ�ลังลมจากผนัง รูปที่ 7 การต่อสายเครื่องมือเข้ากับนวัตกรรม

วงรอบการพัฒนาครั้งที่ 2 (1 มกราคม ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2566)
	 1.	 ผูเ้ขยีนนำ�ปญัหาทีเ่กดิขึน้ปรกึษาทางบรษิทั
ผู้ผลิต ซ่ึงการเกดิลมร่ัวขณะต่อสายอปุกรณร์ะหวา่ง
การเปิดใช้งานวาล์วกำ�ลังลมนั้นเป็นปกติ เนื่องจาก
การหมุนต่อสายอุปกรณ์ทำ�ให้วาล์วแรงดันลมถูก
เปิดทำ�ให้ลมออกมา แต่หากหมุนต่อสายแน่นสนิท
แล้วจะไม่มีลมรั่วออก
	 2.	 ผู้เขียนจึงปรับวิธีการใช้งาน โดยการต่อ
อุปกรณ์เพิ่มระหว่างการผ่าตัด ต้องปิดวาล์วก่อน
ทุกครั้ง แล้วจึงต่อเครื่องมือกับจุดจ่ายกำ�ลังลมอีก
หนึ่งจุด พบว่าไม่มีลมร่ัวระหว่างการต่อเปลี่ยนสาย
อุปกรณ์ หลังนำ�สิ่งประดิษฐ์มาใช้ พบว่าผู้ใช้งาน 
มีความพึงพอใจ เนื่องจากไม่ต้องเข็นถังแก๊สไนโตร 
มาใช้และเข็นกลับหลังใช้งาน นวัตกรรมใช้งานง่าย 
สามารถเตรียมอุปกรณ์ผู้เดียวได้ แต่ข้อต่อสองทาง
มีลักษณะยื่นออกมาจากผนัง ทำ�ให้ผู้ปฏิบัติงานมี
โอกาสเดินชนระหว่างการปฏิบัติงานได้

วงรอบการพัฒนาครั้งที่ 1 (1 มกราคม ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2565)
	 1.	 ผู้เขียนออกแบบนวัตกรรมโดยให้แกนเป็น
ท่อทรงสี่เหลี่ยมมุมฉากยาว 15 เซนติเมตร ความ
กวา้งและความยาวของพืน้ทีห่นา้ตดั 2.5 เซนตเิมตร 
และมีข้อต่อเกลียว 2 จุด ยื่นออกมาในแนวตั้งฉาก 
ปลายด้านหนึ่งเป็นข้อต่อสำ�หรับหมุนเข้ากับจุดจ่าย
กำ�ลังลมเดิม
	 2.	 ทดสอบการใช้งานนวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับ
เครื่องมือกรอและตัดกระดูกที่ใช้กำ�ลังลม พบว่า 
ข้อต่อทั้งสองจุดสามารถใช้งานได้เป็นปกติ หาก
ต่อสายเครื่องมือ 1 สาย ไม่ทำ�ให้เกิดลมรั่วออกมา
ตรงข้อต่อท่ีไม่ได้ใช้งาน เมื่อต่ออุปกรณ์ขณะเปิด
วาล์วกำ�ลังลมไปแล้ว ขณะหมุนเปลี่ยนสายหรือต่อ
อุปกรณ์เพิ่มจะเกิดลมรั่วออกมา
	 3.	 ผู้เขียนจึงวิเคราะห์ปัญหาและวางแผน
ปรับปรุงนวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือกรอและ
ตัดกระดูกที่ใช้กำ�ลังลม
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		  การผ่าตัดซับซ้อนท่ีต้องใช้เครื่องมือกรอ
และตดักระดกูมากกวา่ 2 ชนิด พยาบาลสง่เครือ่งมอื
ผ่าตัดยังต้องเปลี่ยนหัวกรอและตัดกระดูกระหว่าง
ผ่าตัด ในกรณีที่ศัลยแพทย์ต้องการเพิ่มหรือลดแรง
ดันลมของเครื่องมือ แรงดันลมของเครื่องมือจะลด
ลงหรือเพิ่มขึ้นพร้อมกันทั้ง 2 สาย เนื่องจากเป็นปุ่ม
ปรับแรงดันรวม ไม่สามารถปรับแรงดันแยกได้
	 3.	 ผู้เขียนจึงวิเคราะห์ปัญหาและวางแผน
ปรับปรุงนวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือกรอและ
ตัดกระดูกที่ใช้กำ�ลังลม

วงรอบการพัฒนาครั้งที่ 3 (1 มกราคม ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2567)
	 1.	 ผูเ้ขยีนออกแบบขอ้ต่อสำ�หรบัเครือ่งมอืกรอ
และตัดกระดูกท่ีสามารถต่อกบัเคร่ืองมอืได้มากท่ีสุด
โดยไม่ต้องร้ือระบบการติดต้ังเดิม ซ่ึงฐานจุดจ่าย
กำ�ลังดันลมเดิมมีขนาดกว้าง 30 เซนติเมตร ยาว 
30 เซนติเมตร ด้วยพื้นที่ดังกล่าวจึงสามารถเพิ่มข้อ
ต่อแรงดันลมสำ�หรับเคร่ืองมอืกรอและตดักระดูกได้
มากที่สุด 3 ตำ�แหน่ง (รูปที่ 8) โดยไม่กีดขวางขณะ
หมุนต่อสายเครื่องมือ และสามารถปรับแรงดันแยก
กันได้

รูปที่ 8 นวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือเจาะ กรอ และตัดกระดูกรุ่นที่ 2

ใช้พร้อมกันได้ ไม่ต้องเปลี่ยนหัวเครื่องมือ
แผนภาพที่ 3 หลังใช้นวัตกรรม
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	 2.	 การทดลองใช้งานนวัตกรรม ได้มีการนำ�
นวัตกรรมข้อต่อแรงดันลมสำ�หรับเครื่องมือเจาะ 
กรอ และตัดกระดูกมาทดลองใช้งานในห้องผ่าตัด 
พบว่านวัตกรรมสามารถรองรับการใช้งานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยสามารถเชื่อมต่อสายเครื่องมือได้
สูงสุดถึง 3 ชนิด ทำ�ให้พยาบาลส่งเครื่องมือไม่ต้อง
เปลี่ยนหัวเครื่องมือระหว่างการผ่าตัด นอกจากนี้ยัง

สามารถปรับแรงดันลมแยกอิสระในแต่ละช่องทาง
ได้ตามความเหมาะสมกับเครื่องมือแต่ละประเภท 
ใช้งานง่าย ไม่ซับซ้อน และมีการออกแบบให้ไม่ยื่น
ออกจากผนังมากเกินไป ช่วยลดความเสี่ยงในการ
เกิดอุบัติเหตุในห้องผ่าตัดได้อย่างมีประสิทธิผล 
(แผนภาพที่ 3)

ผลการเปรียบเทียบก่อนใช้นวัตกรรมและหลังการใช้นวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือเจาะ 
กรอ และตัดกระดูกสำ�หรับเครื่องมือที่ใช้กำ�ลังลม

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการพัฒนานวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือเจาะ กรอ และ
ตัดกระดูกสำ�หรับเครื่องมือที่ใช้กำ�ลังลม

รายการเปรียบเทียบ ก่อนใช้นวัตกรรม หลังใช้นวัตกรรม

ขนาดและความ 
สะดวกในการใช้งาน 
ของอุปกรณ์

ถังแก๊สไนโตรเจนมีขนาดใหญ่ ต้อง
ใช้บุคลากรหลายคนในการเคลื่อน
ย้าย ใช้งานไม่สะดวก

เพิ่มความสะดวกในการใช้งาน ไม่ต้อง
เคลื่อนย้าย 

จำ � น ว น จุ ด จ่ า ย
กำ�ลังลม และความ
ปลอดภั ย ในการ
ทำ�งาน

มีเพียง 2 จุด พยาบาลส่งเคร่ือง
มือผ่าตัดต้องเปลี่ยนหัวเคร่ืองมือ
ระหว่างผ่าตัด เสี่ยงต่อการบาดเจ็บ
จากของมีคม

เพ่ิมเป็น 3 จุด เพียงพอต่อการใช้งาน 
พยาบาลส่งเครื่องมือผ่าตัดไม่ต้องเปลี่ยน
หัวเครื่องมือระหว่างผ่าตัด ลดความเสี่ยง
การบาดเจ็บจากของมีคม

ระยะเวลาในการ 
เตรี ยม เครื่ อ งมือ
ก่อนผ่าตัด

ใช้เวลามากกว่า 50 นาที ลดเวลาเหลือประมาณ 30 นาที

ตัวชี้วัด
	 จากการดำ�เนินการพัฒนานวัตกรรมข้อต่อ
สำ�หรับเครื่องมือเจาะ กรอ และตัดกระดูกสำ�หรับ
เครือ่งมอืทีใ่ชก้ำ�ลงัลมเปน็ตวัขับเคล่ือนในการทำ�งาน 
โดยผู้ประดิษฐ์นำ�นวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือ
เจาะ กรอ และตัดกระดูก ทดลองใช้กับผู้ป่วยที่เข้า
รบัการผา่ตดักระดกูใบหน้าและขากรรไกร รวมไปถึง 

ผูป้่วยที่เขา้รบัการผ่าตดัยดึกระดูกนิว้มือและนิ้วเท้า
ด้วยลวดยึดกระดูก ในห้องผ่าตัดศัลยกรรมตกแต่ง 
และแม็กซิลโลเฟเชียล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล 
รามาธิบดี เพื่อสำ�รวจความพึงพอใจของผู้ใช้งาน 
ประกอบด้วยอาจารย์แพทย์ศัลยศาสตร์ตกแต่ง
และแม็กซิลโลเฟเชียล พยาบาลวิชาชีพและผู้ช่วย
พยาบาลประจำ�ห้องผา่ตัดศลัยกรรม จำ�นวน 40 คน 
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โดยแบ่งเป็นอาจารย์แพทย์ศัลยศาสตร์ตกแต่งและ
แม็กซิลโลเฟเชียล 2 คน พยาบาลวิชาชีพ 30 คน
และผู้ช่วยพยาบาล 8 คน ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 
2565 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2567 ผลการดำ�เนิน
การตามระยะเวลาในการจัดเตรียมอุปกรณ์สำ�หรับ
การผา่ตดัใบหน้าและขากรรไกร อตัราการนำ�ถงัแกส๊
บรรจุไนโตรเจนมาใช้ อัตราการเกิดอุบัติเหตุขณะ
ปฏิบัติงาน และอัตราความความพึงพอใจของผู้ใช้
งาน โดยแบ่งตามวงรอบของการพัฒนา ดังต่อไปนี้
	 การประเมินผลวงรอบการพัฒนาครั้งที่ 1
	 ผู้ประดิษฐ์นำ�นวัตกรรมข้อต่อสำ�หรับเครื่อง
มือเจาะ กรอ และตัดกระดูกที่ใช้กำ�ลังลม ทดลอง
ใช้กับผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดกระดูกใบหน้าและ
ขากรรไกร รวมไปถึงผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดยึด
กระดูกนิ้วมือและนิ้วเท้าด้วยลวดยึดกระดูก ในห้อง 
ผ่าตัดศัลยกรรมตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียล  
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี เพื่อ
สำ�รวจความพึงพอใจของผู้ใช้งาน ประกอบด้วย
พยาบาลวชิาชพีและผูช้ว่ยพยาบาลประจำ�หอ้งผา่ตดั
ศัลยกรรม จำ�นวน 40 คน ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 
2565 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 ในผู้ป่วยจำ�นวน 
65 ราย การประเมินผลการทดลองจากผู้ใช้งาน
วงรอบการพัฒนาคร้ังท่ี 1 พบว่าระยะเวลาในการ
จัดเตรียมอุปกรณ์สำ�หรับการผ่าตัดใบหน้าและขา 
กรรไกรน้อยกว่า 40 นาที ลดลงจากเดิม 10 นาที  
(ลดลงร้อยละ 20) ไมมี่การนำ�ถงัแกส๊บรรจไุนโตรเจน
มาใช้ มีบุคลากรได้รับบาดเจ็บจากการปฏิบัติงาน  
(ศรีษะชนนวตักรรม) จำ�นวน 1 คน คดิเปน็รอ้ยละ 1.53  
และผู้ใช้งานมีความพึงพอใจ จำ�นวน 35 คน คิดเป็น
ร้อยละ 87.5 (ตารางที่ 2)

	 การประเมินผลวงรอบการพัฒนาครั้งที่ 2
	 ผู้ประดิษฐ์นำ�นวตักรรมข้อต่อสำ�หรับเครือ่งมอื 
เจาะ กรอ และตัดกระดูกที่ใช้กำ�ลังลม ทดลอง
ใช้กับผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดกระดูกใบหน้าและ
ขากรรไกร รวมไปถึงผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดยึด
กระดูกนิ้วมือและนิ้วเท้าด้วยลวดยึดกระดูก ในห้อง
ผ่าตัดศัลยกรรมตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี เพ่ือสำ�รวจ
ความพึงพอใจของผู้ใช้งาน ประกอบด้วยอาจารย์
แพทย์ศัลยศาสตร์ตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียล 
พยาบาลวชิาชพีและผูช้ว่ยพยาบาลประจำ�หอ้งผา่ตดั
ศัลยกรรม จำ�นวน 40 คน โดยแบ่งเป็นอาจารย์
แพทย์ศัลยศาสตร์ตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียล  
2 คน พยาบาลวิชาชีพ 30 คนและผู้ช่วยพยาบาล  
8 คน ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2566 ในผูป้ว่ยจำ�นวน 55 ราย การประเมนิผล 
การทดลองจากผู้ใช้งานวงรอบการพัฒนาครั้งที่ 2  
พบว่าระยะเวลาในการจัดเตรียมอุปกรณ์สำ�หรับ 
การผ่าตัดใบหน้าและขากรรไกรน้อยกว่า 30 นาที 
ลดลงจากเดมิ 20 นาท ี(ลดลงรอ้ยละ 40) ไมม่กีารนำ�
ถังแก๊สบรรจุไนโตรเจนมาใช้ มีบุคลากรได้รับบาด
เจ็บจากการปฏิบัติงาน(ไหล่ชนนวัตกรรม) จำ�นวน 
1 คน คิดเป็นร้อยละ 1.82 และผู้ใช้งานมีความพึง
พอใจ จำ�นวน 38 คน คดิเปน็รอ้ยละ 95 (ตารางที ่2)
	 การประเมินผลวงรอบการพัฒนาครั้งที่ 3
	 ผู้ประดิษฐ์นำ�นวตักรรมข้อต่อสำ�หรับเครือ่งมอื 
เจาะ กรอ และตัดกระดูกที่ใช้กำ�ลังลม ทดลอง
ใช้กับผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดกระดูกใบหน้าและ
ขากรรไกร รวมไปถึงผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดยึด
กระดูกนิ้วมือและนิ้วเท้าด้วยลวดยึดกระดูก ในห้อง 
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ผ่าตัดศัลยกรรมตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียล  
คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบด ีเพือ่สำ�รวจ
ความพึงพอใจของผู้ใช้งาน ประกอบด้วยอาจารย์
แพทย์ศัลยศาสตร์ตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียล 
พยาบาลวชิาชพีและผูช้ว่ยพยาบาลประจำ�หอ้งผา่ตดั
ศัลยกรรม จำ�นวน 40 คน โดยแบ่งเป็นอาจารย์
แพทย์ศัลยศาสตร์ตกแต่งและแม็กซิลโลเฟเชียล  
2 คน พยาบาลวิชาชีพ 30 คนและผู้ช่วยพยาบาล  
8 คน ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 ธันวาคม 

พ.ศ. 2567 ในผูป้ว่ยจำ�นวน 42 ราย การประเมนิผล 
การทดลองจากผู้ใช้งานวงรอบการพัฒนาครั้งที่ 3 
พบว่าระยะเวลาในการจัดเตรียมอุปกรณ์สำ�หรับ
การผ่าตัดใบหน้าและขากรรไกรน้อยกว่า 30 นาที  
ลดลงจากเดมิ 20 นาท ี(ลดลงรอ้ยละ 40) ไมม่กีารนำ�
ถังแก๊สบรรจุไนโตรเจนมาใช้งาน บุคลากรปลอดภัย 
ไม่ได้รับบาดเจ็บจากการปฏิบัติงาน และผู้ใช้งานมี
ความพึงพอใจ จำ�นวน 40 คน คิดเป็นร้อยละ 100 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลการพัฒนาข้อต่อสำ�หรับเครื่องมือเจาะ กรอ และตัดกระดูกที่ใช้กำ�ลังลม

ตัวชี้วัด

ก่อนดำ�เนินการ
3 ม.ค.

พ.ศ. 2560 ถึง
30 ธ.ค.

พ.ศ. 2564
(n=329)

ผลดำ�เนินการ (เดือน/ ปี)

เป้าหมาย

หลัง

ครั้งที่ 1
1 ม.ค. ถึง
31 ธ.ค.

ปี พ.ศ. 2565
n=65

ครั้งที่ 2
1 ม.ค. ถึง
31 ธ.ค.

ปี พ.ศ. 2566
n=55

ครั้งที่ 3
1 ม.ค. ถึง
31 ธ.ค.

ปี พ.ศ.2567
n=42

1.	 ระยะเวลาในการจัดเตรียม 
	 อุปกรณ์สำ�หรับการผ่าตัด 
	 ใบหน้าและขากรรไกร(นาที)

50 ≤ 40 ≤ 40 ≤ 30 ≤ 30

2.	 อัตราการนำ�ถังแก๊สบรรจุ  
	 ไนโตรเจนมาใช้ (%)

20.67 (n=68) 0 0 0 0

3.	 อัตราการเกิดอุบัติเหตุขณะ 
	 ปฏิบัติงาน (%)

10.94 (n=36) 0 1.53 (n=1) 1.82 (n=1) 0

4.	 อัตราความพึงพอใจในระดับ 
	 มากที่สุด (%)

N/A 95 87.5 95 100
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สรุปผลการดำ�เนินการพัฒนาสิ่งประดิษฐ์
	 ผลจากการพฒันาส่ิงประดษิฐ ์หลงัใชง้านพบวา่ 
ระยะเวลาในการจัดเตรียมอุปกรณ์การผ่าตัดเร็วข้ึน  
ไม่มีการเปลี่ยนหัวอุปกรณ์ระหว่างการผ่าตัด ไม่มี
การใช้ถังแก๊สไนโตรเจนแบบเคลื่อนท่ีได้ ทำ�ให้ 
ไม่ต้องเข็นถังแก๊สไนโตรเจนแบบเดิม และในระยะ
ยาวจะลดค่าใช้จ่ายในการซ้ือแก๊สไนโตรเจนบรรจุ
ถัง ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจเป็นอย่างมาก การผ่าตัด
ดำ�เนินไปอย่างราบรื่นและมีประสิทธิภาพ
	 ด้านบุคลากร ลดการใชจ้ำ�นวนคนในการเตรยีม 
และจดัเก็บเครือ่งมอืและอุปกรณ ์ลดโอกาสเกดิการ
บาดเจ็บและอุบัติเหตุจากการทำ�งาน
	 ด้านความคุ้มค่าต่อผู้ป่วย สิ่งประดิษฐ์ช่วย
ใหก้ารผา่ตดัเรว็ข้ึน ลดภาวะแทรกซอ้นซอ้นจากการ
ผ่าตัดนานและการใช้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย 
ทำ�ให้ผูป้ว่ยฟืน้ตวัหลงัผา่ตดัเรว็ และกลบับา้นเร็วข้ึน
	 ด้านความคุ้มค่าต่อหน่วยงาน สิ่งประดิษฐ์
สามารถใช้ตอ่กับอปุกรณท์กุชนดิทีใ่ชก้ำ�ลงัลม ไดแ้ก ่
เครือ่งมอืยดึกระดกู(K-wire fixation) เครือ่งตัดและ
ไถผิวหนัง(Zimmer dermatome)

การเรียนรู้ที่ได้รับจากการทำ�โครงการ
	 การดำ�เนนิโครงการประดษิฐน์วตักรรมในคร้ังนี ้ 
พบว่าปัจจัยสำ�คัญท่ีส่งผลต่อความสำ�เร็จ คือการ
สงัเกตการณ์ปฏบัิตงิานจรงิอยา่งละเอยีด รวมถงึการ
ติดตามและรวบรวมปัญหาที่เกิดข้ึนในกระบวนการ
ทำ�งาน เพื่อวิเคราะห์และพัฒนาแนวทางแก้ไขท่ี
เหมาะสมตอ่ไป นอกจากนี ้การออกแบบและพฒันา
สิ่งประดิษฐ์เป็นไปอย่างต่อเนื่องและสอดคล้องกับ
ลักษณะของปัญหาและวิธีปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด
อย่างมีประสิทธิภาพ กระบวนการดังกล่าวช่วยเพิ่ม

ประสิทธิผลในการดำ�เนินงานและสร้างนวัตกรรมที่
ตอบโจทย์ความต้องการของผู้ใช้งานได้อย่างแท้จริง
	 จากการทำ�โครงการประดิษฐ์นวัตกรรมครั้งนี้ 
ได้มีการสรุปความรู้และบทเรียนที่สำ�คัญ ดังนี้
	 1.	 หลักการทำ�งานของวาล์วแรงดันลม  
การศึกษาหลักการทำ�งานของวาล์วแรงดันลมช่วย
ใหเ้ขา้ใจระบบควบคมุแรงดนัลมในเครือ่งมอืทางการ
แพทย์อย่างละเอียด ซึ่งเป็นพื้นฐานสำ�คัญในการ
ออกแบบและพัฒนาสิ่งประดิษฐ์ให้มีประสิทธิภาพ
และปลอดภัย
	 2.	 การประยุกต์ใช้วงจรบริหารงานคุณภาพ 
(PDCA) การนำ�วงจร PDCA (Plan-Do-Check-Act)  
มาใช้ในกระบวนการแก้ไขปัญหาและพัฒนางาน
ช่วยให้การทำ�งานเป็นระบบและต่อเนื่อง ส่งผล
ให้สิ่งประดิษฐ์ที่พัฒนาขึ้นสามารถตอบสนองต่อ
ปัญหาท่ีพบและความต้องการของผู้ใช้งานได้อย่าง
มีประสิทธิผล
	 3.	 การวิเคราะห์และคำ�นวณต้นทุนการใช้
แก๊สไนโตรเจน การวิเคราะห์ต้นทุนค่าใช้จ่ายจาก
การใช้แก๊สไนโตรเจนในรูปแบบถังขนาดต่างๆ ซ่ึง 
มีปริมาตร 6 และ 7 ลูกบาศก์เมตร แต่มีราคาเท่า
กัน ช่วยในการประเมินความคุ้มทุนและการจัดการ
ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ
	 4.	 การประยุกต์ใช้หลักมิติคุณภาพ(STEEEP) 
การนำ�สิ่งประดิษฐ์มาใช้งานตามหลักมิติคุณภาพ 
STEEEP (Safe, Timely, Effective, Efficient, 
Equitable, Patient-centered) ช่วยให้การพัฒนา
นวัตกรรมสอดคล้องกับมาตรฐานการให้บริการ
ทางการแพทยท์ีมุ่ง่เนน้ความปลอดภยั ประสิทธภิาพ 
และความพึงพอใจของผู้ป่วย
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ขวดกรองชิ้นเนื้อในการผ่าตัดผ่านกล้องส่องโพรงมดลูก

Tissue trap bottle (TTB) for specimen collection 

in hysteroscopic surgery

อรนุช อินทะสะโร* Oranuch Intasaro
วิมล แสงแก้ว** Wimon saengkaew

บทคัดย่อ
	 การผ่าตัดผ่านกล้องส่องโพรงมดลูกเป็น
หัตถการที่พบบ่อยในห้องผ่าตัดสูติ-นรีเวช โดยการ
ผา่ตดัผา่นกลอ้งสอ่งโพรงมดลูกเป็นวธีิการรกัษาเนือ้
งอกในมดลูกและติ่งเนื้อท่ีได้รับการยอมรับอย่างดี 
โดยทางเลือกในการตัดชื้นเนื้อเหล่านั้นได้แก่ การ
ใช้กระแสไฟฟ้าแบบขั้วเดียว สองขั้ว หรือเครื่องหั่น
ชิน้เนือ้ ซึง่จะแบง่ชิน้เนือ้ออกเปน็ชิน้เลก็ ๆ  หลายชิน้ 
เพือ่ใหส้ามารถเอาออกไดง้า่ยทางปากมดลกู เพ่ือสง่
ตรวจแยกโรคทางพยาธิวิทยา
	 พยาบาลห้องผ่าตัดมีบทบาทสำ�คัญในการ
เก็บตัวอย่างช้ินเน้ืออย่างถูกต้อง ส่งผลให้ผลการ
ตรวจทางพยาธิวิทยาแม่นยำ� ในอดีตไม่มีอุปกรณ์ท่ี
ออกแบบมาเฉพาะสำ�หรับการเก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อ
อยา่งเหมาะสม มเีลอืกใชว้สัดแุละวธิกีารเก็บตวัอยา่ง
ช้ินเนื้อหลากหลาย อย่างไรก็ตาม ช้ินเนื้อบางส่วน
สูญหายไปในข้ันตอนการเก็บ จากสถิติข้อมูลของ
โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม  
ปี พ.ศ.2565 - 31 ธันวาคม ปีพ.ศ.2567 การผ่าตัด
ผ่านกล้องส่องโพรงมดลูกด้วยวิธี Hysteroscopic 

Morcellation จำ�นวนผู้ป่วย 145 ราย พบว่ามี
การสูญหายของตัวอย่างชิ้นเนื้อสูงถึงร้อยละ 20 
นอกจากนี้บุคลากรภายในห้องผ่าตัด ร้อยละ 80  
มีความเสี่ยงจากการสัมผัสกับเลือดและของสารคัด
หลั่งจากร่างกายของผู้ป่วยจากในขั้นตอนการเก็บ
ชิ้นเนื้อ รวมทั้งใช้เวลาเฉลี่ยในการเก็บตัวอย่างชิ้น
เนื้อสูงถึง 8 นาที
	 เพือ่แกไ้ขปญัหาเหลา่นี ้เราจงึได้สรา้งขวดกรอง
แยกช้ินเนื้อ (Tissue trap bottle : TTB) ขึ้นมา  
โดยเราใช้ถุงกรองชาแบบใช้แล้วท้ิงในขวดและต่อ
เข้ากับเครื่องดูดสุญญกาศ ส่งผลให้สามารถเก็บ
ตัวอย่างชิ้นเนื้อได้โดยตรง TTB พัฒนาข้ึนสำ�หรับ
พยาบาลห้องผ่าตัด โดยใช้แนวทางที่ครอบคลุม พบ
ว่าสิ่งประดิษฐ์ของเรามีความสำ�คัญอย่างยิ่งในการ
ป้องกันการสูญหายของชิ้นเนื้อ โดยสามารถเก็บชิ้น
เนื้อได้ครบถ้วนร้อยละ 100 นอกจากนี้ เวลาในการ
เก็บตัวอย่างยังลดลงเหลือเพียง 2 นาที ความเสี่ยง
ในการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของผู้ป่วยลดลง
เหลือเพียงร้อยละ 5 ต่อราย ความพึงพอใจโดยรวม
ของเจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 100 จาก

* พยาบาลผู้ชำ�นาญการพิเศษ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
** Corresponding author พยาบาลวิชาชีพ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล
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ข้อมูลข้างต้น TTB จึงเป็นสิ่งประดิษฐ์ใหม่ที่ควรนำ�
ไปใช้สำ�หรบัการเกบ็ชิน้เนือ้สง่ตรวจในการผา่ตดัผา่น
กล้องส่องโพรงมดลูก

คำ�สำ�คญั: ขวดกรองแยกช้ินเน้ือ พยาบาลห้องผา่ตดั 
การผ่าตัดผ่านกล้องส่องโพรงมดลูก

Abstract
	 Hysteroscopy is one of the most  
common procedures performed in the 
obstetrics and gynecology operating room.  
Operative hysteroscopy is a well established  
treatment for intrauterine fibroids and 
polyps. The device of choice for polyp 
and submucous fibroid removal is either 
hysteroscopic monopolar or bipolar loop 
or morcellator which divides the tissue 
into multiple smaller pieces to be easily 
removed via the cervix.
	 Perioperative nurses inevitably play a 
pivotal role in the proper tissue collection, 
leading to accurate pathology report. In 
the past, there was no specifically designed 
equipment, dedicated to adequate tissue 
collection. Various choices of materials, as 
well as tissue collection methods, were 
applied by many institutes. However, some 
tissue were undeniably lost. Based on the 
data in Ramathibodi Hospital, the loss of 
tissue samples was as high as 20 per cent. In 

addition, 80 per cent of the operative theatre 
staff in our hospital were unavoidably at high 
risk for exposure to blood and body fluids. 
The average time for tissue collection was 
8 minutes.
	 In order to solve these problems, 
we created a Tissue trap bottle (TTB). We  
applied disposable tea filter bags in the  
bottles and connected them to the suction,  
resulting in the direct collection of the 
sample into the TTB collection chamber.  
The TTB is an integrated solution for  
perioperative nurses, based on a com-
prehensive approach. Our innovation is 
tremendously critical to prevent the loss 
of sample tissue. One hundred per cent of 
the specimens was completely collected.  
Furthermore, the time for specimen collection  
was reduced to merely 2 minutes. The 
risk of blood and body fluid exposure was 
lowered to 5 per cent per case. The overall 
satisfaction of the operating room staff was 
thoroughly elevated to 100 per cent. Based  
on the above data, TTB is the novel solution  
which should be widely applied in all  
hysteroscopic cases.

Keywords: tissue trap bottle , perioperative 
nurses, hysteroscopic surgery
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ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา
	 ก า ร ผ่ า ตั ด ผ่ า น ก ล้ อ ง ส่ อ ง โ พ ร ง ม ด ลู ก  
(Hysteroscopy) เป็นหัตถการหนึ่งของห้องผ่าตัด
สูติ-นรีเวช เพื่อผ่าตัดรักษาโรค ทางนรีเวชที่ได้รับ
ความนิยมเพิ่มสูงข้ึน การผ่าตัดผ่านกล้องส่องโพรง
มดลูก เพื่อรักษาติ่งเนื้อ และก้อนในโพรงมดลูก มี
การนำ�เทคโนโลยีใหม่มาใช้ในการผ่าตัด เรียกว่า 
Hysteroscopic Morcellation คือ การป่ันย่อย
ชิ้นเนื้อในโพรงมดลูกโดยไม่ใช้กระแสไฟฟ้า และดูด
ชิน้เนือ้ลงสูก่ระบอกดดูสญุญากาศ พบวา่เป็นวธิกีาร
ผ่าตัดที่ปลอดภัยข้ึนและตัดชิ้นเนื้อในโพรงมดลูก
ได้อย่างสมบูรณ์1 เมื่อเทียบกับการผ่าตัดช้ินเนื้อ 
ด้วยกระแสไฟฟ้า จากสถิติห้องผ่าตัดสูติ-นรีเวช 
โรงพยาบาลรามาธิบดี พบว่ามีการผ่าตัดผ่านกล้อง 
ส่องโพรงมดลูกด้วยวิธี Hysteroscopic Morcellation  
ตัง้แตป่พี.ศ.2565 - 2567 จำ�นวน 24, 53 และ 68 ราย 
ตามลำ�ดับ และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น การผ่าตัดผ่าน 
กล้องส่องโพรงมดลูกแบบวิธีเดิม (Hysteroscopic  
Resection) และวิธีใหม่ (Hysteroscopic Mor-
cellation) ที่อาศัยสารละลายเป็นสารขยายโพรง
มดลูกจะพัดพาเอาเศษชิ้นเนื้อที่ได้ จากการผ่าตัด
ซึง่มีขนาดเลก็ประมาณ 3- 8 มลิลเิมตรลงสูก่ระบอก
ดูดสุญญากาศ
	 บทบาทหน้าที่ของพยาบาลห้องผ่าตัดคือการ
เก็บชิ้นเนื้อ เพื่อนำ�ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา โดย
ต้องทำ�การเทกรองแยกเฉพาะชิ้นเนื้อในกระบอก
ดูดสุญญากาศซึ่งปนเป้ือนสารละลาย เลือดและ
สารคัดหลั่งของผู้ป่วยลงขวดเก็บช้ินเนื้อที่เตรียมไว้
ปัญหาคือใช้ระยะเวลานาน เกิดการปนเปื้อนเลือด
และสารคัดหลั่งของผู้ป่วย ที่สำ�คญคือมีโอกาสเกิด
การสูญหายของชิ้นเนื้อในขั้นตอนการเก็บ ความผิด
พลาดเหล่านี้ทำ�ให้ได้ตัวอย่างตรวจที่ไม่ถูกต้อง ผล

จากการศึกษาหลายรายงานที่ผ่านมาท้ังในประเทศ
และต่างประเทศพบว่าความผิดพลาดมักเกิดใน
ขั้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์มากที่สุด หากต้อง
ทำ�การส่งตรวจซ้ําทำ�ให้ผู้ป่วยเจ็บตัว จะทำ�ให้เสีย
เวลาและเสียค่าใช้จ่าย2,3,4,5,6 ผู้ประดิษฐ์จึงได้คิดค้น
สิ่งประดิษฐ์ “ขวดกรองแยกชิ้นเนื้อ Tissue trap 
bottle (TTB)” เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว
	 จากการเปรียบผลิตภัณฑ์ที่ใช้แยกชิ้นเนื้อที่ได้
จากการผ่าตัดในท้องตลาด พบว่ามีราคาต้นทุนสูง 
ได้แก่ vacuum curettage berkeley safetouch7 
สามารถนำ�มาประยุกต์ในการใช้เก็บชิ้นเน้ือได้ แต่
ราคาสูงถึง 1,365 บาท/ ชิ้น และมีถุงเก็บช้ินเนื้อ
จากบริษัทตัวแทนจำ�หน่าย ราคา 950 บาทต่อชิ้น 
ทั้งสองผลิตภัณฑ์พบข้อจำ�กัดในกรณีที่ใช้สารนํ้าใน
โพรงมดลกูปรมิาณมาก โดยตอ้งใชถ้งุเกบ็ชิน้เนือ้เพิม่
ขึ้นตามปริมาณสารนํ้าที่ใช้ เป็นการเพิ่มค่าใช้จ่ายให้
ผู้ป่วยเพิ่มสูงขึ้นไป จึงไม่มีการนำ�เข้ามาใช้งานในโรง
พยาบาล เมื่อเทียบกับสิ่งประดิษฐ์ TTB ในราคาชิ้น
ละ 20 บาทตอ่ชิน้ และไมม่ขีอ้จำ�กดัในการใชส้ารนํา้
ปริมาณมาก พบวา่ทำ�ใหผู้้ปว่ยประหยดัค่าใชจ่้ายลง
ไปอย่างมาก สิ่งประดิษฐ์ TTB จึงเป็นสิ่งประดิษฐ์ 
ที่ประหยัดค่าใช้จ่ายให้ผู้ป่วยและแก้ไขปัญหาต่างๆ 
ข้างต้นได้เป็นอย่างดี

วัตถุประสงค์เพื่อ
	 1.	 ป้องกันการสูญหายของชิ้นเนื้อและสิ่ง 
ส่งตรวจ
	 2.	 ลดระยะเวลาในการปฏิบัติงานด้านการจัด
เก็บชิ้นเนื้อและสิ่งส่งตรวจ
	 3.	 ลดการปนเปื้อนและแพร่กระจายเชื้อโรค
จากการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งของผู้ป่วย
	 4.	 เพิ่มความพึงพอใจของผู้ใช้งาน
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การทบทวนวรรณกรรม
	 1.	 มาตรฐานการสง่ตรวจทางศลัยพยาธวิทิยา 
ตามมาตรฐานชิ้นเนื้อทุกช้ินที่นำ�ออกจากร่างกาย
มนุษย์โดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมต้องส่งตรวจ
ทางพยาธิวิทยากายวิภาค ต้องส่งตรวจในคราว
เดียวกันทั้งหมด การแบ่งแยกเป็นหลายส่วนอาจ
ทำ�ให้เกิดปัญหาในการวินิจฉัย8

	 2.	 องค์ความรู้ด้านการกรองในอุตสาหกรรม
อาหารเพื่อแยกอนุภาคของแข็งหรือของเหลว9

การวิเคราะห์สาเหตุ
	 ใช้การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (Root 
Cause Analysis) (แผนภูมิก้างปลา)

Mans

Methods                      Machines

ไม่มีอุปกรณ์สำ�หรับแยก

ชิ้นเนื้อโดยเฉพาะ

ไว้ใช้ในหน่วยงาน

อุปกรณ์แยกชิ้นเนื้อใน

ท้องตลาดราคาสูง เป็นภาระ

กับผู้ป่วย

Material

-  ชื้นเนื้อและสิ่งส่งตรวจ

บางส่วนเกิดการสูญหายใน

ขั้นตอนการเก็บ 

เลือกใช้วัสดุในการกรอง

แยกชิ้นเนื้อที่แตกต่าง

กัน

มีขั้นตอนการแยกชิ้น

เนื้อที่แตกต่างกัน

ขาดการสื่อสารพูดคุยใน

หน่วยงานเพื่อหาแนวทาง

ปฏิบัติที่เป็นรูปแบบ

วิธีการประดิษฐ์ TTB
	 1.	 วัสดุและอุปกรณ์
		  1.1	 ถุงกรองชาสำ�เร็จรูป ขนาด 13 x 18 
เซนติเมตร

		  1.2	 สายยางซิลิโคนเส้นผ่าศูนย์กลางด้าน
ใน 1 cm. ยาว 3.5 cm. 2 ชิ้น
		  1.3	 ไม้บรรทัด
		  1.4	 ขวดน้ํายาเหลือใช้ chlorhexidine 
Glucotanate in water ขนาด 120 ml.
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รูปที่ 1 อุปกรณ์ทั้งหมด

	 2.	 ขั้นตอนการประดิษฐ์
		  2.1	 นำ�ขวดน้ํายาท่ีเหลือใช้ส่งให้วิศวะบริการ 
เจาะฝาขวดและก้นขวดให้มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 
1 cm. (รูปที่ 2 ลำ�ดับที่ 1)
		  2.2	 สอดสายยางซลิโิคนบรเิวณกน้ขวดและ
ฝาขวดให้ลึก 1 cm. (รูปที่ 2 ลำ�ดับที่ 2)

		  2.3	 นำ�ถุงกรองชาใส่ในขวดน้ํายา ให้ปาก
ถุงกรองชาคลุมบริเวณคอขวด ใช้เชือกบริเวณปาก
ถุงพันรอบขวด (รูปที่ 2 ลำ�ดับที่ 3)
		  2.4	 นำ�ฝาขวดที่ใส่สายยางซิลิโคนแล้ว 
หมุนปิดขวดนํ้ายา โดยบิดเกลียวครอบถุงกรองชา
ให้แน่น (รูปที่ 2 ลำ�ดับที่ 4)

รูปที่ 2 ชั้นตอนการประดิษฐ์ ลำ�ดับที่ 1-4
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วิธีการใช้งานสิ่งประดิษฐ์ TTB
	 1.	 ต่อสายยางซิลิโคนก้นขวดกับข้อต่อของ
กระบอกดูดสุญญากาศ นำ�สาย Suction ในการ
ผ่าตัดมาต่อกับสายยางซิลิโคนบริเวณฝาขวด เปิด
เครื่องการทำ�งานกระบอกดูดสุญญากาศ ชิ้นเน้ือที่
ปนเปื้อนอยู่ในสารละลาย เลือด และสารคัดหลั่งจะ
ถูกกรองแยกไว้ในถุงกรอง (รูปที่ 3)

	 2.	 เมื่อเสร็จส้ินการผ่าตัด เปิดฝาขวดสิ่ง
ประดิษฐ์ นำ�ถุงกรองออกจากขวด ตรวจสอบเศษ
ชิ้นเนื้อที่อาจค้างอยู่ในขวดนํ้ายา (รูปที่ 4)
	 3.	 ตลบดา้นในถงุกรอง จุม่ถงุกรองลงในนํา้ยา 
10% Formadehide ในอปุกรณเ์กบ็ชิน้เนือ้ทีเ่ตรียม
ไว้ (รูปที่ 5)
	 4.	 ปิดฝาขวดช้ินเนื้อให้แน่นก่อนนำ�ส่งตรวจ
ทางพยาธิวิทยา (รูปที่ 6)

รูปที่ 3 วิธีการใช้งานขั้นตอนที่ 1 รูปที่ 4 วิธีการใช้งานขั้นตอนที่ 2

รูปที่ 5 วิธีการใช้งานขั้นตอนที่ 3 รูปที่ 6 วิธีการใช้งานขั้นตอนที่ 4
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การเปรยีบเทยีบการปฏบิตังิานกอ่นและหลงั
ใช้งานสิ่งประดิษฐ์ TTB
	 1. 	การดำ�เนินการก่อนการใช้ส่ิงประดิษฐ์ TTB
		  1.1	ก่อนใช้งานสิ่งประดิษฐ์ กระบอกดูด
สุญญกาศไม่มีตัวกรองเนื้อชื้นเนื้อเฉพาะ ต้องหา
ผ้าก๊อซที่เหลือใช้ในการผ่าตัด มากรองชิ้นเนื้อท่ีปน

เปื้อนอยู่ในสารละลาย เลือดและคัดหล่ังของผู้ป่วย 
ด้วยวิธีเทลงบนผ้าก๊อซ ดังรูปที่ 7 ใช้เวลาเฉล่ีย 8 
นาท ีมโีอกาสเกดิชิน้เนือ้และสิง่สง่ตรวจสญูหายไหล
ลงทอ่ระบายนํา้ทิง้หรอืเน้ือเยือ่ตกคา้งฝงัอยูใ่นใยของ
ผ้ากอ๊ซ มผีลทำ�ใหช้ิน้เนือ้และส่ิงส่งตรวจไมค่รบถ้วน

รูปที่ 7 สภาพก่อนการใช้งานนวัตกรรม

		  1.2	ปัญหาการปนเปื้ อน เชื้ อ โรคใน
กระบวนการจัดเก็บ พบการปนเป้ือนจากการ
กระเด็นของเลือดและสารคัดหลั่งของผู้ป่วยสู่  

ผูป้ฏบิติังานขณะกรองแยกเลอืดและช้ินเนือ้ออกจาก
กันโดยใช้ผ้าก๊อซ (รูปที่ 8)

รูปที่ 8 ปนเปื้อนเชื้อโรคจากการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่ง
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	 2.	 การดำ�เนนิการเปรยีบเทยีบกอ่น-หลงัการ
ใช้สิ่งประดิษฐ์ TTB
		  2.1	การปรับปรงุครัง้ที ่1 ใชต้ะแกรงกรอง

ชาไวส้ำ�หรบัดกัจบัชิน้เนือ้ ข้อดีคอืชิน้เนือ้ไมส่ญูหาย 
ขอ้เสยีคอืผูป้ฏบิตังิานปนเปือ้นเลือดและสารคดัหลัง่ 
(รูปที่ 9)

รูปที่ 9 การใช้ตะแกรงกรองชา

		  2.2	การปรับปรุงครั้งท่ี 2 ใช้กระป๋องที่
สามารถเปิดฝาได้ ใส่ตะแกรงกรองชาไว้ด้านในเพื่อ
ดักจับเนื้อ ข้อดีคือแก้ไขปัญหาจากการปรับปรุง
ครั้งที่ 1 ให้ลดการปนเปื้อน โดยสามารถเปิดฝาเก็บ

ชิ้นเนื้อได้ในตะแกรงกรองชา แต่ยังพบข้อเสียคือมี
ความยุ่งยากในการใช้งาน มีข้อจำ�กัดเมื่อการผ่าตัด
ใช้สารละลายปริมาณมาก (รูปที่ 10)

รูปที่ 10 นำ�ตะแกรงกรองชาใส่ในกระบอกดูดสุญญากาศ
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		  2.3	การปรับปรุงคร้ังที่ 3 เพิ่มถุงกรอง
ชาครอบด้านในตะแกรง เพิ่มสายยางซิลิโคน ลึก
ไปถึงก้นขวดเพื่อดูดสารละลายเข้ากระบอกดูด

สุญญากาศอกีขวด ข้อดีคือถุงกรองชาเกบ็เนือ้ได้ง่าย
กว่า สามารถใช้ในการผ่าตัดที่ใช้สารละลายเยอะได้ 
ข้อเสียคือมีความยุ่งยากในการใช้งาน (รูปที่ 11)

รูปที่ 11 เพิ่มถุงกรองชาในตะแกรง และเพิ่มสายซิลิโคน

		  2.4	การปรับปรุงครั้งที่ 4 เปล่ียนจาก
ตะแกรงกรองชาเป็นขวดนํ้ายาเหลือใช้ที่มีขนาด
เล็กและเปลี่ยนตำ�แหน่งจากด้านในกระบอกดูด
สุญญากาศ เป็นบริเวณด้านบนของกระบอกดูด

สุญญากาศ ข้อดีคือใช้งานง่าย ใช้แล้วท้ิง ข้อเสีย
คือขวดนํ้าหนักเบาทำ�ให้เอนล้มหลุดจากข้อต่อของ
กระบอกดูดสุญญากาศ (รูปที่ 12)

รูปที่ 12 ใช้ขวดนํ้ายาเหลือใช้ดักจับชื้นเนื้อ
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		  2.5	การปรับปรงุครัง้ที ่5 เปลีย่นตำ�แหนง่
ของยางซลิโิคนเป็นดา้นข้างของขวดน้ํายา ทำ�ใหข้วด
มีลักษณะเป็นในแนวราบ จึงไม่เอนล้มในการใช้งาน 
ข้อดีคือใช้งานง่าย ใช้แล้วทิ้ง ลดการปนเปื้อน ช่วย

ใหส้ามารถเกบ็ชิน้เนือ้ไดอ้ยา่งครบถว้น เหลอืเพยีง 2 
นาทตีอ่หนึง่หตัถการ และลดการปนเปือ้นเลอืดและ
สารคัดหล่ังของผู้ป่วยเหลือเพียงร้อยละ 5 เท่าน้ัน 
(รูปที่ 13)

รูปที่ 13 เปลี่ยนตำ�แหน่งของยางซิลิโคนเป็นด้านข้างของขวดนํ้ายา

	 3.	 จุดเด่น จุดด้วยหรือข้อจำ�กัดของนวัตกรรม
		  3.1	 จุดเดน่ สิง่ประดษิฐ์ TTB ประดษิฐจ์าก
อุปกรณ์เหลือใช้ภายในหน่วยงาน รวมท้ังประสาน
ความร่วมมือการประดิษฐ์จากวิศวะกรรมบริการ
ของโรงพยาบาล ทำ�ให้เป็นสิ่งประดิษฐ์ที่มีต้นทุนตํ่า  
คา่ใชจ้า่ยในการประดษิฐ ์1 ชิน้ เพยีง 20 บาทเทา่นัน้  
ซึ่งเมื่อเทียบกับนวัตกรรมในท้องตลาดพบว่าทำ�ให้ 
ผูป้ว่ยประหยดัคา่ใชจ้า่ยไปไดป้ระมาณ 900 - 1000 
บาท
		  3.2	จดุดอ้ยหรอืขอ้จำ�กดัของสิง่ประดิษฐ ์
TTB กระบอกดดูสญุญากาศทีใ่ชก้บัสิง่ประดษิฐ์ TTB 
คือกระบอกดูดรุ่น Suction bag backflow valve 

3000 ml แรงดูด 200 บาร์ บริษัท ทรานส์เมดิค 
ประเทศไทยจำ�กัด หากผู้ใช้งานต้องการดัดแปลง
เพือ่ใชก้บักระบอกดูดสญุญากาศทัว่ไป จะมขีอ้จำ�กดั
ที่ผู้ใช้งานต้องคำ�นึงถึงคือ ขนาดของยางซิลิโคน
บริเวณก้นขวดนวัตกรรมต้องมีขนาดที่พอดีกับข้อ
ต่อของกระบอกดูดสุญญากาศที่ใช้งาน ในกระบอก
ดูดสุญญากาศบางรุ่น ที่มีข้อต่อด้านบนขนาดเล็ก
หรือใหญ่กว่าที่ผู้ประดิษฐ์ใช้งาน ผู้สนใจสิ่งประดิษฐ์
สามารถดัดแปลงการประดิษฐ์ได้ โดยเลือกใช้ขนาด
ยางซิลิโคนให้เหมาะสมพอดีกับการเชื่อมต่อของข้อ
ตอ่บรเิวณกระบอกดดูสญุญากาศดา้นบน ดงัรปูที ่14
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รูปที่ 14 แสดงจุดเชื่อมต่อระหว่างยางซิลิโคนและข้อต่อกระบอกดูดสุญญากาศ

	 4.	 ผลการดำ�เนินการ

ตัวชี้วัด
เป้าหมาย

ผลดำ�เนินการ (เดือน/ ปี)

ก่อน

ดำ�เนินการ

N = 50 

หลัง

ครั้งที่ 1

ก.พ.-

ส.ค. 62

N = 44 

ครั้งที่ 2

ก.ย.-

ก.พ. 62 

N = 33

ครั้งที่ 3

มี.ค.-

ส.ค. 62 

N = 40 

ครั้งที่ 4

ก.ย.62- 

เม.ย. 64

N = 120

ครั้งที่ 5

พ.ค. 64- 

ธ.ค. 67

N = 180

1.	อตัราความครบถว้นในการเกบ็ชิน้ 

	 เนื้อเพื่อส่งตรวจ (%)

100 80 93 94 100 100 100

2.	ระยะเวลาที่ใช้ในการเก็บชิ้นเน้ือ 

	 ลงขวดเพื่อส่งตรวจ (นาที)

< 8 8 7 7 4 4 2

3.	อัตราการปนเป้ือนเลือดและสาร 

	ค ัดหลั่งของผู้ปฏิบัติงาน และสิ่ง 

	 แวดล้อมในขั้นตอนการกรองชิ้น 

	 เนื้อ (%)

< 10 60 34 15 10 5 5

4.	อัตราความพึงพอใจของผู้ใช้งาน  

	 (%)

>90 70 80 82 85 98 100
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สรุปผลการดำ�เนินงาน
	 หลังใช้สิ่งประดิษฐ์พบว่า อัตราความครบ
ถ้วนในการเก็บชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจเพิ่มข้ึนจากเดิม  
ร้อยละ 80 เป็น ร้อยละ 100 ไม่พบการสูญหาย
ระหว่างการเก็บชิ้นเนื้อ ระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการ
เก็บชิ้นเนื้อลดลงจาก 8 นาที เหลือเพียง 2 นาที ซึ่ง
ช่วยลดระยะเวลาลงได้ถึง 6 นาทีต่อการเก็บชิ้นเนื้อ
หนึ่งครั้ง อัตราการปนเป้ือน เลือดและสารคัดหลั่ง
ของผู้ปฏิบัติงาน และสิ่งแวดล้อม จากร้อยละ 34 
เหลือเพียงร้อยละ 5 เท่านั้น และพบว่าอัตราความ
พึงพอใจของผู้ใช้งานอยู่ในระดับมากที่สุด ร้อยละ 
100 หลังใช้งานสิ่งประดิษฐ์ TTB
	 5.	 การขยายผล
		  มีการขยายผลโดยการนำ�สิ่งประดิษฐ์ไปใช้
ในหน่วยงานอื่นท่ีมีการผ่าตัดแบบเดียวกันในคณะ
แพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ีคอื หนว่ยตรวจ 
ผู้ป่วยนอกนรีเวช ห้องผ่าตัดอาคารสมเด็จพระเทพรัตน์  
พบว่าบรรลตุามตวัชีว้ดัท่ีวางไว ้ และทดลองนำ�ไปใช ้
ในการผ่าตดัตอ่มลกูหมากผา่นกลอ้ง (Transurethral  
Resection) ห้องผ่าตัดศัลยกรรม พบว่ายังต้อง
ปรับปรุงให้มีความเหมาะสมกับการผ่าตัดเพิ่มเติม 

สรุป
	 สิ่งประดิษฐ์ TTB ช่วยปรับปรุงกระบวนการ
ปฏบิตังิานใหม้ปีระสทิธภิาพมากขึน้ ผูป้ว่ยไดรั้บการ
รกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพจากความครบถ้วนในการเกบ็
ชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ ลดปัญหาการผ่าตัดซํ้าจากการ
สูญหายของชิ้นเนื้อ เนื่องจากสามารถนำ�ชิ้นเนื้อส่ง

ตรวจทางพยาธิวิทยาได้ครบถ้วน ลดการปนเปื้อน
เลือดและสารคัดหลั่งของผู้ป่วยขณะจัดเก็บ ระยะ
เวลาการปฏิบัติงานด้านกระบวนการจัดเก็บลดลง 
และผู้ปฏิบัติงานมีความพึงพอใจในการใช้งานสิ่ง
ประดิษฐ์อยูใ่นระดับมากทีสุ่ด เพือ่ปรับปรุงคณุภาพ
งานประจำ�ให้ดียิ่งขึ้น ทีมผู้ประดิษฐ์มีการติดตาม
ค้นหาปัญหาเพิ่มเติมและประเมินผลต่อเนื่องทุก 
3 เดือน และถ่ายทอดวิธีการประดิษฐ์และขั้นตอน
การใช้งานกับพยาบาลทุกคนในหน่วยงาน จัดทำ�
มาตรฐานเพื่อป้องกันการเกิดปัญหาซํ้า โดยกำ�หนด
ใหม้กีารตรวจสอบการตกคา้งของชิน้เนือ้ภายในขวด
สิง่ประดษิฐก์อ่นทิง้และกำ�หนดใหท้ิง้ขวดสิง่ประดษิฐ์
ในอุปกรณ์แยกเฉพาะที่จัดเตรียมไว้เพ่ือให้สามารถ
ตรวจสอบการตกค้างของชิ้นเนื้อได้ แจ้งปริมาณชิ้น
เนือ้ทีจ่ะสง่ตรวจทางพยาธวิทิยารว่มกบัทมีผา่ตดัทกุ
ครั้ง และหาโอกาสปรับปรุงและประเมินการใช้งาน
ตามคำ�แนะนำ�ของผู้ใช้สิ่งประดิษฐ์ในรูปแบบใหม่
ตามวงล้อการพัฒนาคุณภาพ
	 สิ่งประดิษฐ์ TTB ได้รับการนำ�เสนอในรูปแบบ 
Poster presentation ในงานประชมุวชิาการ Euro 
Nursing Healthcare ณ สหราชอาณาจักรอังกฤษ 
กรุงลอนดอน ในวันที่ 23 - 25 พฤศจิกายน ปี พ.ศ. 
2566 ไดร้บัความสนใจ และไดร้บัคำ�ชืน่ชมเปน็อยา่งด ี 
สิ่งประดิษฐ์ TTB จึงเป็นสิ่งประดิษฐ์ที่ประดิษฐ์และ
สร้างสรรค์จากแรงบันดาลใจในการทำ�งาน เพื่อ
ประโยชน์ของคนผู้ป่วยและสร้างความภาคภูมิใจให้
ทีมประดิษฐ์เป็นอย่างยิ่ง
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาและ
ประเมินประสิทธิผลของแนวปฏิบัติการตัดเทป
ไมโครปอร์สำ�หรับแผลผ่าตัดคลอด เป็นการวิจัยกึ่ง
ทดลอง (Quasi-experimental study) ทีห่น่วยงาน 
ห้องคลอด โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 
ระหว่างเดือนมกราคมถึงกรกฎาคม 2567 โดยใช้
กระบวนการ PDCA ในการพัฒนาแนวปฏิบัติ กลุ่ม
ตัวอย่างประกอบด้วยบุคลากรทางการพยาบาล
จำ�นวน 30 คน และมารดาหลังผ่าตัดคลอดจำ�นวน 
100 ราย คัดเลือกจากสตรีที่เข้ารับการผ่าตัดคลอด
แบบไม่ฉุกเฉิน อายุ 18 ปีขึ้นไป และไม่รวมผู้ที่มี
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหรือมีประวัติแพ้วัสดุปิด
แผล เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึก

การปฏิบัติงาน แบบประเมินความพึงพอใจ และ
แบบบันทึกภาวะแทรกซ้อน ซึ่งผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และ
มีค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
เท่ากับ 0.85 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา  
Independent t-test, Paired t-test และ Chi-square  
test ผลการศึกษาพบว่า หลังการนำ�แนวปฏิบัติท่ี
พัฒนาขึ้นไปใช้ ความถูกต้องในการจัดเตรียมเทป
ไมโครปอร์เพิม่ขึน้จากร้อยละ 70.5 เปน็ร้อยละ 98.3 
ระยะเวลาเฉลี่ยในการจัดเตรียมลดลงจาก 5.2 นาที 
เป็น 3.7 นาที ความพึงพอใจของบุคลากรทางการ
พยาบาลเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คญ และอัตราการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัดคลอดลดลงจาก 
ร้อยละ 22.0 เป็นร้อยละ 8.0

การพัฒนาและประเมินผลแนวทางปฏิบัติการใช้เทปไมโครปอร์สำ�หรับการดูแล

แผลผ่าตัดคลอด: การศึกษากึ่งทดลอง

Development and evaluation of a practice guideline for micropore tape 

application in Cesarean section wound care: A quasi-experimental study

นิศารัตน์ ปาสานะเต* Nisarat Pasanate
สิรินยา แก้วยศ** Sirinya Kaewyot
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	 สรุปได้ว่า แนวปฏิบัติการตัดเทปไมโครปอร์ 
ดังกล่าวช่วยให้การทำ�งานมีความสะดวก รวดเร็ว 
และถูกต้องมากขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อนของแผล
ผ่าตัด และสามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ในหน่วยงาน
อื่นได้อย่างเหมาะสม

คำ�สำ�คัญ: การผ่าตัดคลอด การดูแลแผล เทป
ไมโครปอร์ แนวปฏิบัติ การพัฒนาคุณภาพ ภาวะ
แทรกซ้อนหลังผ่าตัด

Abstract
	 This study aimed to develop and 
evaluate the effectiveness of a micropore 
tape–cutting guideline for cesarean section 
wounds. A quasi-experimental design was  
conducted in the labor room unit of  
Ramathibodi Chakri Naruebodindra Hospital 
between January and July 2024. The PDCA 
cycle was applied to develop the guideline.  
The samples consisted of 30 nursing personnel  
and 100 post–cesarean section mothers. 
Inclusion criteria were women aged 18 years 
and older who underwent non-emergency 
cesarean section, while those with severe 
complications or a history of allergy to 
wound dressing materials were excluded. 
Research instruments included a practice 
record form, a satisfaction questionnaire, and 
a complication record form. Three experts 
assessed content validity, and the reliabil-
ity coefficient, as measured by Cronbach’s 
alpha, was 0.85. Data were analyzed using 
descriptive statistics, independent t-tests, 

paired t-tests, and chi-square tests. The 
results showed that after implementing 
the developed guideline, the accuracy of 
micropore tape preparation increased from 
70.5% to 98.3%, the average preparation 
time decreased from 5.2 minutes to 3.7 
minutes, nursing staff satisfaction significantly 
increased, and the rate of postoperative 
wound complications decreased from 22.0% 
to 8.0%.
	 In conclusion, the micropore tape– 
cutting guideline improved convenience, 
speed, and accuracy of wound dressing 
preparation, reduced postoperative wound 
complications, and could be appropriately 
applied in other units.

Keywords: cesarean section, wound care, 
micropore tape, guideline, quality improve-
ment, postoperative complications

ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา
	 การผ่าตัดคลอดเป็นหัตถการทางสูติศาสตร์ที่
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทั่วโลก โดยรายงาน
ทางระบาดวทิยาระบุวา่อตัราการผา่ตดัคลอดเพิม่ขึน้
อย่างมีนัยสำ�คัญในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา ส่งผล 
ให้การดูแลมารดาหลังผ่าตัด โดยเฉพาะการดูแล 
แผลผ่าตัด มีบทบาทสำ�คญต่อความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วยและผลลัพธ์ทางคลินิก¹ การดูแลแผลผ่าตัดที่ 
เหมาะสมสามารถช่วยลดภาวะแทรกซ้อน ส่งเสริม
การหายของแผล และลดภาระค่าใชจ้า่ยดา้นสุขภาพ
ในระยะยาว²
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	 อย่างไรก็ตาม การติดเชื้อแผลผ่าตัดคลอด  
(surgical site infection; SSI) ยังคงเป็นภาวะ
แทรกซ้อนที่พบได้บ่อย โดยการศึกษาหลายฉบับใน
ช่วงหลงัป ีพ.ศ. 2563 รายงานอตัราการเกดิ SSI หลงั
ผ่าตัดคลอดอยู่ในช่วงร้อยละ 2 ถึง 11 ขึ้นกับบริบท
ของสถานบริการและปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วย เช่น 
ภาวะอ้วน ระยะเวลาการผ่าตัด การให้ยาปฏิชีวนะ 
และวิธีการดูแลแผลหลังผ่าตัด3,4 นอกจากน้ี การ
ทบทวนอยา่งเป็นระบบและการวเิคราะหอ์ภิมานยงั
ยนืยนัวา่ SSI หลงัผา่ตดัคลอดยงัคงเป็นปัญหาสำ�คญั
ในหลายประเทศ รวมถึงประเทศกำ�ลังพัฒนา5,6

	 แนวทางมาตรฐานในการดแูลแผลผา่ตดัคลอด
โดยทั่วไปประกอบด้วย การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อ การเตรียมผิวหนังด้วยนํ้ายาฆ่า
เชื้อ และการเลือกใช้วัสดุปิดแผลที่เหมาะสม7,8 วัสดุ
ปิดแผลที่ดีควรมีคุณสมบัติช่วยปกป้องแผล ระบาย
อากาศได ้และลดการระคายเคืองตอ่ผวิหนัง อยา่งไร
ก็ตาม หลักฐานเชิงประจักษ์ชี้ให้เห็นว่า นอกจาก
ชนิดของวัสดุปิดแผลแล้ว เทคนิคและความสมํ่า
เสมอในการปิดแผลมีผลโดยตรงต่อการป้องกันการ
ติดเชื้อ9

	 จากการศึกษาล่าสุดพบว่า การปิดแผลที่ 
ไม่แนบสนิทหรือมีรอยต่อของวัสดุปิดแผลสามารถ
เพิ่มความเสี่ยงต่อการสะสมความชื้นและการปน
เปื้อนของเชื้อโรค ซึ่งเป็นปัจจัยสำ�คัญที่นำ�ไปสู่การ
ติดเชื้อแผลผ่าตัด ขณะเดียวกัน การปฏิบัติตาม
แนวทางหรือมาตรฐานการดูแลแผลอย่างสมํ่าเสมอ 
รวมถึงการใช้ care bundle หรือแนวปฏิบัติที่อิง
หลักฐาน สามารถลดอัตราการเกิด SSI หลังผ่าตัด
คลอดได้อย่างมีนัยสำ�คัญ10,11

	 ในบรบิทของหนว่ยงานหอ้งคลอด โรงพยาบาล
รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ พบว่าวิธีการตัดและติด
เทปไมโครปอร์แบบเดิม ซ่ึงตัดเป็นชิ้นเล็กหลายชิ้น
แลว้นำ�มาตอ่กนั อาจกอ่ใหเ้กดิรอยตอ่ทีไ่มเ่รยีบรอ้ย 
ส่งผลให้การปิดแผลไม่แนบสนิทและขาดความ
เป็นมาตรฐานในการปฏิบัติ จากการทบทวนข้อมูล
ย้อนหลังพบว่าภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัดส่วน
หนึ่งมีความสัมพันธ์กับลักษณะการปิดแผลที่ไม่
เหมาะสม ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐานจากงานวิจัย
ที่รายงานว่าการปรับปรุงเทคนิคและแนวทางการ
ดูแลแผลสามารถลดการติดเชื้อแผลผ่าตัดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ12,13

	 ด้วยเหตุนี้ หน่วยงานห้องคลอดจึงได้พัฒนา
แนวทางการตัดเทปไมโครปอร์แบบใหม่ โดยปรับ
เปลีย่นวธิกีารตดัจากหลายชิน้เปน็ชิน้เดยีวทีม่ขีนาด
และรูปทรงเหมาะสมกับลักษณะแผล เพื่อช่วยลด
รอยต่อ เพ่ิมความแนบสนทิ และส่งเสริมการปดิแผล
อย่างมีมาตรฐาน แนวทางใหม่นี้เริ่มนำ�มาใช้ต้ังแต่
เดือนเมษายน พุทธศักราช 2567
	 ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินประสิทธิผลของแนวทางการตัดเทปไมโคร
ปอร์แบบใหม่ โดยเปรียบเทียบกับแนวทางเดิมใน
ด้านอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัด 
ประสทิธภิาพการปฏบิติังานของบคุลากร และความ
พงึพอใจของผูป้ฏบิตังิาน ทัง้นี ้ไดค้วบคุมปจัจยัทีอ่าจ
มีผลต่อการติดเชื้อแผลผ่าตัดให้มีความเท่าเทียมกัน 
เพื่อให้ผลการศึกษาที่ได้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์
สำ�หรบัการพฒันาคณุภาพการดแูลแผลผ่าตดัคลอด
ต่อไป
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ภาพที่ 1 แสดงวิธีการตัดไมโครปอร์และแนวทางการแปะ

วัตถุประสงค์การวิจัยเพื่อ
	 1.	 เปรยีบเทยีบอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อน
ของแผลผ่าตัดคลอดระหว่างกลุ่มที่ใช้รูปแบบเดิม
และรูปแบบใหม่ในการตัดเทปไมโครปอร์
	 2.	 ประเมินระยะเวลาในการจัดเตรียมเทป
ไมโครปอร์ของบุคลากรทางการพยาบาลก่อนและ
หลังการใช้แนวปฏิบัติใหม่
	 3.	 ศึกษาความพึงพอใจของบุคลากรทางการ 
พยาบาลต่อการใช้รูปแบบใหม่ในการตัดเทปไมโครปอร์

รูปแบบการวิจัย
	 การศึกษานี้ เป็นการวิ จัยแบบกึ่ งทดลอง  
(Quasi-experimental study) โดยใช้กลุ่มควบคุม
แบบย้อนหลัง (Historical control group) เปรียบ
เทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนว
ปฏบิตัเิดมิทีเ่ปน็มาตรฐานปกตขิองโรงพยาบาล และ
กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติใหม่ที่พัฒนา
ขึ้นและนำ�มาใช้ในงานประจำ�ตั้งแต่เดือนเมษายน 
พ.ศ. 2567 โดยทั้งสองแนวปฏิบัติเป็นวิธีที่ใช้อยู่ 
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แล้วในการดูแลผู้ป่วย ไม่ได้จัดทำ�ขึ้นเพื่อการศึกษา
โดยเฉพาะ

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 1.	 กลุ่มมารดาหลังผ่าตัดคลอด
		  ประชากร: สตรทีีเ่ขา้รบัการผา่ตดัคลอดใน
โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ปี พ.ศ. 2567
		  กลุ่มตัวอย่าง: 100 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
กลุ่มละ 50 ราย
		  วิธีการคัดเลือก: ใช้การคัดเลือกอย่างเป็น
ระบบ (Systematic sampling) โดยคัดเลือกผู้ป่วย
ทุก 2 รายตามลำ�ดับเวลาที่เข้ารับการผ่าตัด ดังนี้
		  	 กลุ่มควบคุม: คัดเลือกผู้ป่วยรายคี่ (ราย 
1, 3, 5...) ในช่วงมกราคม-มีนาคม 2567 จนครบ 
50 ราย
		  	 กลุ่มทดลอง: คัดเลือกผู้ป่วยรายคี่ (ราย 
1, 3, 5...) ในช่วงพฤษภาคม-กรกฎาคม 2567 จน
ครบ 50 ราย
		  เกณฑค์ดัเขา้: สตรทีีเ่ขา้รบัการผา่ตดัคลอด
แบบไม่ฉุกเฉิน อายุ 18 ปีขึ้นไป
		  เกณฑ์คัดออก: ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงระหว่างหรือหลังการผ่าตัด หรือมีประวัติแพ้
วัสดุปิดแผลชนิดต่างๆ
		  อัตราการสูญหาย: ไม่มีการสูญหายของ
กลุ่มตัวอย่าง (Dropout rate = 0%)
	 2.	 กลุ่มบุคลากรทางการพยาบาล
		  ประชากร: พยาบาลวิชาชีพและผู้ช่วย
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานห้องคลอด  
โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์
		  กลุ่มตัวอย่าง: บุคลากรทางการพยาบาล
ทั้งหมดที่ปฏิบัติงานในช่วงเวลาท่ีทำ�การศึกษา 
จำ�นวน 30 คน

		  เกณฑ์คัดเข้า: พยาบาลวิชาชีพและผู้ช่วย 
พยาบาลที่มีประสบการณ์การทำ�งานในห้องคลอด
อย่างน้อย 1 เดือน และปฏิบัติงานในช่วงเวลา
ที่ทำ�การศึกษา โดยกำ�หนดระยะเวลา 1 เดือน
เนื่องจากเป็นระยะเวลาขั้นตํ่าที่บุคลากรจะมีความ 
คุน้เคยกับขัน้ตอนการปฏบิติังานและสามารถเปรียบ 
เทียบความแตกต่างระหว่างแนวปฏิบัติเดิมและใหม่ได้
		  เกณฑ์คัดออก: บุคลากรที่ลาออกหรือย้าย
แผนกระหว่างช่วงเวลาที่ทำ�การศึกษา
	 3.	 การคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
		  ใชโ้ปรแกรม G*Power ในการคำ�นวณ โดย
กำ�หนด effect size = 0.3 ซึ่งมาจากการทบทวน
วรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง เชน่ การศึกษาของ Zuarez-
Easton และคณะ (2017)14 ที่พบอัตราการติดเชื้อ
แผลผ่าตัดคลอดลดลงจากร้อยละ 7.8 เป็นร้อยละ 
4.9 เมื่อใช้แนวปฏิบัติใหม่ กำ�หนดค่า α = 0.05 
และ power = 0.80 ได้ขนาดตัวอย่างขั้นตํ่ากลุ่ม
ละ 45 ราย เพือ่ปอ้งกนัการสญูหายของขอ้มลูจงึเกบ็
กลุ่มละ 50 ราย รวม 100 ราย
	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการ
วิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้
	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (record form) 
จำ�นวน 17 ข้อ ใช้สำ�หรับเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย
ในช่วงระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม ถึง 31 กรกฎาคม 
พ.ศ.2567 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนี้ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ครอบคลุม
ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อน
ของแผลผ่าตัดคลอด จากนั้นนำ�ไปตรวจสอบความ
ตรงเชงิเน้ือหา (Content validity) โดยผูท้รงคณุวฒุิ
จำ�นวน 3 ท่าน และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ
ก่อนนำ�ไปใช้ในการเก็บข้อมูลจริง
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	 2.	 แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์บคุลากร
ทางการพยาบาล ประกอบด้วย 3 ส่วน รวมจำ�นวน 
11 ขอ้ ใชเ้กบ็รวบรวมขอ้มลูภายหลังไดร้บัการอนมุติั
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน เป็น
ระยะเวลา 3 เดือน เครื่องมือได้รับการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) โดยผู้ทรง 
คุณวุฒิ 3 ท่าน และผ่านการทดสอบความเที่ยง  
(Reliability testing) กับกลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะ 
ใกลเ้คียงจำ�นวน 30 คน มค่ีาความเชือ่มัน่ของเคร่ืองมอื 
จากค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) = 0.85
	ค ำ�ถามทีใ่ชส้มัภาษณบุ์คลากรทางการพยาบาล
ได้รับการทบทวนโดยผู้ทรงคุณวุฒิและทดลอง
ใช้ก่อนนำ�ไปใช้จริงเพื่อปรับปรุงความชัดเจนของ
เนื้อหา

จริยธรรมในการวิจัย
	 การวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ 
COA. MURA2024/804 เมื่อวันที่ 11 พฤศจิกายน 
2567 ผูว้จัิยไมเ่ปิดเผยขอ้มลูสว่นตวัเชน่ ชือ่นามสกลุ 
ภมูลิำ�เนา และอาชพี แตใ่ช ้study ID แทนเพือ่รักษา
ความเป็นส่วนตัวของผู้เข้าร่วมวิจัย การนำ�เสนอ
ข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น และทำ�ลายทันทีหลังจาก
ผลการศึกษาได้รับการเผยแพร่ ข้อมูลทั้งหมดจะถูก
เก็บเป็นความลับ ไม่ระบุชื่อ นามสกุลที่แท้จริง หรือ
ข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนของผู้ป่วยได้ โดยให้รหัส
แทน การนำ�เสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม ไม่มีการ
ระบุถึงบุคคลหรือกรณีเฉพาะ

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยทำ�หนังสือแจ้งผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล
เพื่อขอเก็บข้อมูลวิจัยในโรงพยาบาล เมื่อเก็บข้อมูล
เรียบร้อยผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล
และนำ�ข้อมูลไปวิเคราะห์ต่อไป
	 การวเิคราะหข์อ้มลู การวเิคราะหข้์อมลูในการ
ศึกษานี้แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ
	 1.	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ:
		  -	 ใชส้ถติเิชงิพรรณนา (Descriptive statis-
tics) ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ข้อมูลการปฏิบัติงาน และคะแนนความ 
พึงพอใจ
		  -	 ใชส้ถติิเชงิอนมุาน (Inferential statistics)  
ได้แก่ การทดสอบทีแบบอิสระ (Independent 
t-test) เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยข้อมูลพื้นฐาน
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง การทดสอบ
ทีแบบจับคู่ (Paired t-test) เพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากรก่อนและ
หลังใช้แนวปฏิบัติใหม่
		  -	 ใช้การทดสอบไคสแควร์ (Chi-square 
test) ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
เชิงคุณภาพ เช่น ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้การ
ใช้แนวปฏิบัติใหม่กับอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
แต่ละชนิด
	 2.	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ:
		  -	 ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content anal-
ysis) สำ�หรับข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึก
	 การวิ เคราะห์ข้อมูลทั้ งหมดใช้ โปรแกรม
สำ�เร็จรูปทางสถิติ SPSS version 29.0 โดยกำ�หนด
ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p < 0.05



วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย96

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง การเปรียบ
เทียบข้อมูลพื้นฐานของมารดาหลังผ่าตัดคลอด
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ 
Independent t-test พบว่า อายุเฉลี่ยของกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองเท่ากับ 28.5 ± 5.2 ปี และ 
29.1 ± 4.8 ปี ตามลำ�ดับ ดัชนีมวลกายเฉลี่ยเท่ากับ 
24.3 ± 3.1 kg/m² และ 24.8 ± 3.4 kg/m² ตาม

ลำ�ดับ ระดับนํ้าตาลในเลือดเฉลี่ยเท่ากับ 98.5 ± 
15.2 mg/dL และ 97.8 ± 14.9 mg/dL ตามลำ�ดับ 
และระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ยเท่ากับ 45.2 ± 8.5 นาที 
และ 44.8 ± 7.9 นาที ตามลำ�ดับ โดยไม่พบความ
แตกต่างอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิของขอ้มลูพ้ืนฐาน
ทั้งหมดระหว่างสองกลุ่ม (p > 0.05) แสดงถึงความ
เหมาะสมในการเปรยีบเทยีบผลลพัธร์ะหวา่งกลุม่ ดงั
แสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของมารดาหลังผ่าตัดคลอดในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (n = 100)

 ข้อมูล กลุ่มควบคุม (n=50) กลุ่มทดลอง (n=50) t p-value

อายุเฉลี่ย (ปี) 28.5 ± 5.2 29.1 ± 4.8 -0.60  0.56

ดัชนีมวลกาย (kg/m²) 24.3 ± 3.1 24.8 ± 3.4 -0.77  0.45

ระดับนํ้าตาลในเลือด (mg/dL) 98.5 ± 15.2 97.8 ± 14.9 0.23  0.82

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) 45.2 ± 8.5 44.8 ± 7.9 0.24  0.79

*p-value <.05

	 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการจัด
เตรยีมเทปไมโครปอรข์องบุคลากรทางการพยาบาล
ก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติใหม่โดยใช้สถิติ 
Paired t-test พบว่า ความถูกต้องในการจัดเตรียม
เทปไมโครปอร์เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 70.5 เป็นร้อยละ 

98.3 (p < 0.001) ระยะเวลาเฉลี่ยในการจัดเตรียม
ลดลงจาก 5.2 นาที เป็น 3.7 นาที (p < 0.05) และ
อัตราการสูญเสียวัสดุลดลงจากร้อยละ 15.3 เป็น
ร้อยละ 5.1 (p < 0.01) ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ประสิทธิภาพในการจัดเตรียมเทปไมโครปอร์ก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติใหม่ (n=30)

ตัวชี้วัด ก่อนใช้แนวปฏิบัติใหม่ หลังใช้แนวปฏิบัติใหม่ t ค่า p

ความถูกต้องในการ
จัดเตรียม (ร้อยละ)

70.5 ± 8.2 98.3 ± 2.1  21.35 <0.001*

เวลาเฉลี่ยในการ
จัดเตรียม (นาที)

5.2 ± 1.3 3.7 ± 0.8 6.82 <0.05*

อัตราการสูญเสียวัสดุ 
(ร้อยละ)

15.3 ± 3.7 5.1 ± 1.4 16.12 <0.01*

หมายเหตุ: ข้อมูลแสดงเป็น Mean ± SD, วิเคราะห์ด้วย Paired t-test, *p < 0.05
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	 ผลการประเมินความพึงพอใจของบุคลากร
ทางการพยาบาลต่อแนวปฏิบัติใหม่ พบว่าบุคลากร
ทางการพยาบาลมีความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติใหม่
ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.67, SD = 0.43) โดย
มีความพงึพอใจดา้นประสทิธภิาพในการทำ�งานมาก

ที่สุด (Mean = 4.8, SD = 0.3) รองลงมาคือความ
ชัดเจนของแนวปฏิบัติ (Mean = 4.7, SD = 0.4) 
และความสะดวกในการใช้งาน (Mean = 4.5, SD 
= 0.6) ตามลำ�ดับ ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ความพึงพอใจของบุคลากรทางการพยาบาลต่อแนวปฏิบัติใหม่ (n=30)

หัวข้อการประเมิน คะแนนเฉลี่ย (เต็ม 5) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับความพึงพอใจ

ความชัดเจนของแนวปฏิบัติ 4.7 0.4 มากที่สุด

ความสะดวกในการใช้งาน 4.5 0.6 มากที่สุด

ประสิทธิภาพในการทำ�งาน 4.8 0.3 มากที่สุด

รวม 4.67 0.43 มากที่สุด

หมายเหต:ุ คะแนนเตม็ 5 คะแนน, เกณฑก์ารแปลผล: 1.00-1.80 = นอ้ยทีส่ดุ, 1.81-2.60 = นอ้ย, 2.61-3.40 
= ปานกลาง, 3.41-4.20 = มาก, 4.21-5.00 = มากที่สุด

	 ผลการเปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะ
แทรกซอ้นของแผลผา่ตดัคลอดระหวา่งกลุม่ควบคุม
และกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Chi-square test และ 
Fisher’s exact test พบว่าหลังการใช้แนวปฏิบัติ
ใหม่ อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัด
โดยรวมลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติจาก 11 ราย 

(ร้อยละ 22.0) เป็น 4 ราย (ร้อยละ 8.0) (p < 0.05) 
โดยเฉพาะการติดเชื้อที่แผลผ่าตัดลดลงจาก 5 ราย 
(ร้อยละ 10.0) เป็น 2 ราย (ร้อยละ 4.0) และการ
เกิดตุ่มพองใสลดลงจาก 3 ราย (ร้อยละ 6.0) เป็น  
1 ราย (ร้อยละ 2.0) ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที ่4 อตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้นของแผลผา่ตดัคลอดระหวา่งกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง (n = 100)

ภาวะแทรกซ้อน กลุ่มควบคุม
(n = 50)

กลุ่มทดลอง
(n = 50)

χ² / Fisher’s p-value

การติดเชื้อที่แผลผ่าตัด 5 (10.0) 2 (4.0) 1.38† 0.436

การเกิดตุ่มพองใส (Bleb) 3 (6.0) 1 (2.0) 1.04† 0.617

การแยกของแผล 2 (4.0) 1 (2.0) 0.34† 1.000

อาการแพ้เทป 1 (2.0) 0 (0.0) 1.01† 1.000

รวม 11 (22.0) 4 (8.0) 3.84 0.049*

หมายเหตุ: ข้อมูลแสดงเป็น n (%), †Fisher’s exact test, *p < 0.05
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ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ
	 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรทางการ
พยาบาลจำ�นวน 6 คน และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธี
การวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) สามารถ
จำ�แนกประเด็นหลัก (Themes) ได้ 4 ประเด็น ดังนี้
	 ประเด็นที่ 1: ความมั่นใจในการปฏิบัติงาน
เพิ่มขึ้น (n = 6)
	 บคุลากรทางการพยาบาลทุกคนรูส้กึมัน่ใจมาก
ขึน้ในการจดัเตรยีมเทปไมโครปอรห์ลงัใช้แนวปฏบิตัิ
ใหม่ ดังตัวอย่างคำ�พูด
	 “รูส้กึมัน่ใจมากข้ึนเวลาเตรยีมของ เพราะมขีัน้
ตอนชัดเจน ไม่ต้องคิดเองว่าจะตัดยังไง” (บุคลากร
คนที่ 2)
	 ประเด็นที่ 2: การลดความสับสนและข้อผิด
พลาดในการทำ�งาน (n = 5)
	 บุคลากรทางการพยาบาลส่วนใหญ่รายงานว่า
แนวปฏิบัติใหม่ช่วยลดความสับสนและข้อผิดพลาด
ในการทำ�งาน ดังตัวอย่างคำ�พูด
	 “แต่ก่อนแต่ละคนตัดไม่เหมือนกัน บางทีก็
สับสน ตอนนี้ทำ�เหมือนกันหมด ผิดพลาดน้อยลง” 
(บุคลากรคนที่ 4)
	 ประเด็นที่ 3: ประโยชน์ของส่ือการสอน  
(n = 4)
	 บุคลากรทางการพยาบาลรายงานว่าโปสเตอร์
แสดงขั้นตอนการตัดเทปไมโครปอร์ช่วยให้สามารถ
ทำ�งานได้รวดเร็วและถูกต้องมากขึ้น ดังตัวอย่าง 
คำ�พูด
	 “มีรูปให้ดู ทำ�ตามได้เลย ไม่ต้องจำ�เยอะ คน
ใหม่มาก็ดูแล้วทำ�ได้” (บุคลากรคนที่ 1)

	 ประเด็นที ่4: การรับรู้คณุภาพการดูแลผูป้ว่ย
ที่ดีขึ้น (n = 5)
	 บุคลากรทางการพยาบาลส่วนใหญ่รู้สึกว่า
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยดีขึ้นหลังใช้แนวปฏิบัติใหม่ 
ดังตัวอย่างคำ�พูด
	 “แผลปิดไดเ้รยีบรอ้ยกวา่เดมิ ไมม่รีอยตอ่ ดแูลว้ 
สบายใจว่าคนไข้จะไม่มีปัญหา” (บุคลากรคนที่ 5)

อภิปรายผล
	 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าแนวทางการตัด
เทปไมโครปอร์สำ�หรับแผลผ่าตัดคลอดที่พัฒนาข้ึน
มีประสิทธิผลอย่างชัดเจน ทั้งในด้านกระบวนการ
ปฏบิตังิานของบคุลากรทางการพยาบาลและผลลพัธ์
ทางคลินิกของผู้ป่วย โดยหลังการใช้แนวทางใหม่
พบว่าความถูกต้องในการจัดเตรียมเทปไมโครปอร์
เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 70.5 เป็นร้อยละ 98.3 อย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) และระยะเวลา
เฉลี่ยในการจัดเตรียมลดลงจาก 5.2 นาที เหลือ 3.7 
นาที (p < 0.05) ผลลัพธ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า
แนวทางท่ีมีข้ันตอนชัดเจนและเป็นมาตรฐานช่วย
ลดความคลาดเคลื่อนในการปฏิบัติงานและเพิ่ม 
ประสิทธิภาพของกระบวนการทำ�งาน ซึ่งสอดคล้อง 
กับแนวคิดของการพัฒนาแนวทางปฏิบัติท่ีอิงหลักฐาน 
ซึ่งช่วยเพิ่มความสมํ่าเสมอในการดูแลผู้ป่วย และ 
ได้รับการสนับสนุนจากงานวิจัยด้านแนวทางการ 
ดูแลผู้ป่วยผ่าตัดคลอดในช่วงหลังปี พ.ศ. 2563 2,7

	 ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่าอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัดคลอดโดยรวมลดลง
จาก 11 ราย (ร้อยละ 22.0) ในกลุ่มควบคุม เป็น  
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4 ราย (รอ้ยละ 8.0) ในกลุม่ทดลอง อยา่งมนียัสำ�คญั
ทางสถติ ิ(p = 0.049) โดยการตดิเชือ้ทีแ่ผลผา่ตดัลด
ลงจากรอ้ยละ 10.0 เปน็รอ้ยละ 4.0 และการเกดิตุม่
พองใสลดลงจากรอ้ยละ 6.0 เปน็รอ้ยละ 2.0 ผลลพัธ์
ดงักลา่วสอดคลอ้งกบัการศกึษาทีร่ายงานวา่เทคนคิ
การดูแลแผลและการปฏบิตัติามแนวทางมาตรฐานมี
ความสมัพนัธกั์บอตัราการตดิเชือ้แผลผา่ตัดคลอด1,3,4 
รวมถงึการทบทวนอยา่งเปน็ระบบทีย่นืยนัวา่การใช ้
care bundle สามารถลดภาวะแทรกซ้อนได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ5,6

	 อยา่งไรกต็าม การเปรยีบเทยีบภาวะแทรกซ้อน
รายประเภทไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คญ
ทางสถิติ ซึ่งอาจเนื่องมาจากขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ที่จำ�กัดทำ�ให้พลังทางสถิติไม่เพียงพอ แต่เมื่อ
พิจารณาโดยรวมยังคงพบความแตกต่างอย่างมีนัย
สำ�คัญ สะท้อนให้เห็นแนวโน้มการลดลงของภาวะ
แทรกซ้อนที่มีความหมายทางคลินิก การศึกษา
ในอนาคตควรเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือยืนยัน
ประสทิธผิลในการลดภาวะแทรกซอ้นแตล่ะประเภท
	 เมื่อพิจารณาปัจจัยกวนที่อาจส่งผลต่อการ
ติดเชื้อแผลผ่าตัด พบว่าข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยทั้ง
สองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คญทางสถิติใน
ด้านอายุ ดัชนีมวลกาย ระดับนํ้าตาลในเลือด และ
ระยะเวลาผ่าตัด (p > 0.05) ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ 
ไดร้บัการยนืยนัจากการศกึษาหลายฉบบัวา่เกีย่วขอ้ง
กบัการเกดิภาวะแทรกซอ้นของแผลผา่ตดัคลอด3,4,12 
แสดงให้เหน็วา่การลดลงของภาวะแทรกซอ้นในครัง้
นี้มีความเป็นไปได้สูงที่จะเกิดจากประสิทธิผลของ
แนวทางการตัดเทปไมโครปอร์ที่พัฒนาขึ้น
	 ในด้านความคุ้มค่า แม้ว่าการศึกษาน้ีไม่ได้ทำ�การ 
วิเคราะห์ต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์โดยตรง แต่พบว่า
อัตราการสูญเสียวัสดุลดลงจากร้อยละ 15.3 เป็น 
ร้อยละ 5.1 (p < 0.01) และความพึงพอใจของผู้ปฏิบัติงาน 

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ ผลลัพธ์ดังกล่าวสะท้อนถึง 
การใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน ซึ่ง 
สอดคล้องกับรายงานท่ีระบุว่าการลดภาวะแทรกซ้อน 
ของแผลผ่าตัดคลอดสามารถช่วยลดภาระค่าใช้จ่าย
ด้านการรักษาและสง่เสรมิความยัง่ยนืของการพัฒนา
คุณภาพในระบบบริการสุขภาพ 8-11นอกจากนี้ งาน
วิจัยด้านการปฏิบัติตามแนวทางและมาตรฐานการ
ดแูลแผลยงัชีใ้หเ้หน็วา่การมีสว่นรว่มและการยอมรบั
ของบุคลากรเป็นปัจจัยสำ�คัญที่ช่วยให้การพัฒนา
แนวทางประสบความสำ�เร็จในระยะยาว 15,16

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะสำ�หรับการวิจัย
ในอนาคต
	 การศึกษาน้ีมีข้อจำ�กัดบางประการ เช่น 
การดำ�เนินการในโรงพยาบาลเดียว ซึ่งอาจจำ�กัด 
การนำ�ผลไปใช้ในบริบทอื่น นอกจากนี้ ระยะเวลา 
การติดตามผลที่ค่อนข้างสั้น (3 วัน) อาจไม่สามารถ 
ประเมินผลลัพธ์ระยะยาวได้ การวิจัยในอนาคตควร 
พจิารณาการศกึษาแบบหลายสถาบนั (Multi-center  
study) และการติดตามผลในระยะยาวมากขึ้น  
นอกจากน้ี การวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
อย่างเต็มรูปแบบจะเป็นประโยชน์ในการสนับสนุน
การนำ�แนวทางนี้ไปใช้ในวงกว้าง

สรุป 
	 การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการ
พัฒนาแนวทางปฏิบัติที่เฉพาะเจาะจงในการดูแล
แผลผา่ตดัคลอด ซึง่สอดคลอ้งกบัแนวคิดการพฒันา
คุณภาพอย่างต่อเนื่องในการดูแลสุขภาพ ผลการ
ศกึษานีอ้าจนำ�ไปสู่การพัฒนาแนวทางปฏิบติัในด้าน
อื่นๆ ของการพยาบาลสูติศาสตร์ และอาจเป็นต้น
แบบสำ�หรับการปรับปรุงกระบวนการทำ�งานใน
หน่วยงานอื่นๆ ต่อไป
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	 วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย  
เป็นวารสารท่ีตีพิมพ์บทความทางการพยาบาลห้องผ่าตัด 
และการพยาบาลด้านศัลยกรรม ซึ่งผ่านการพิจารณา 
จากผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 คน กองบรรณาธิการ
วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย  
จึงขอเรียนเชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งบทความ
เพื่อพิมพ์เผยแพร่ในวารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัด 
แห่งประเทศไทย ทั้งน้ีมีข้อตกลงในการส่งผลงาน
วิชาการ ดังนี้
	 1.	บทความหรือรายงานการวิจัย หรือนวัตกรรม 
ที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารอื่นมาก่อน หรือ
ไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น
	 2.	ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ ในเน้ือหาเป็น
ความรับผิดชอบของผู้เขียน
	 3. 	กองบรรณาธิการ ขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจ
ทานและแก้ไขต้นฉบับให้เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีวารสาร
กำ�หนด
	 4.	เมื่อได้รับการตอบรับให้ตีพิมพ์ ผู้เขียนจะต้อง
เป็นสมาชิกของวารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัด 
แห่งประเทศไทยอย่างน้อย 1 ปี
	 5.	ในกรณีที่บทความ รายงานการวิจัย และ 
นวตักรรม ทีผ่า่นReviewer ของวารสารแลว้ ไมส่ามารถ 
ถอนคืนได้

ชนิดของบทความที่ตีพิมพ์
	 1.	บทความวิชาการ (Article) คือ บทความที่มุ่ง 
ถ่ายทอดความรู้ ความคิด หรือผลการค้นพบ
 	 2.	รายงานการวิจัย (Research Article) คือ  
เรื่องราวที่เป็นผลจากการค้นคว้าทางวิชาการ แล้วนำ�
มาเรียบเรียงอย่างมีระเบียบแบบแผน เรื่องราวที่นำ�มา
เขียนรายงานต้องเป็นข้อเท็จจริง หรือความรู้ อันเกิด
จากการรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการค้นคว้าที่เป็นระบบ  
มีลักษณะเป็นวิทยาศาสตร์
	 3.	นวัตกรรม (Innovation) คือ การนำ�สิ่งใหม่ ๆ 
อาจเป็นแนวความคิด หรือสิ่งประดิษฐ์ใหม่ ๆ ที่ยังไม่ 

เคยมีใช้มาก่อน หรือเป็นการพัฒนาดัดแปลงจากของ
เดิมที่มีอยู่แล้วให้ทันสมัย และได้ผลดีมีประสิทธิภาพ 
และประสทิธผิลสงูกวา่เดมิ ท้ังยงัช่วยประหยดัเวลาและ 
แรงงานได้ด้วย
	 4.	บทความพิเศษ (Reviewed Article) คือ  
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic  
review)
	 5.	บทความปกิณกะ คือ การถามตอบทั่วไปและ 
บทความแลกเปลี่ยนเรียนรู้ที่ได้รับจากการประชุมที่ 
เกี่ยวกับการพยาบาลห้องผ่าตัดท้ังในประเทศและต่าง 
ประเทศ

การเตรียมต้นฉบับ
​	 1.	ต้นฉบับ ต้องพิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์โปรแกรม 
ไมโครซอฟเวิร์ด วินโดว์ ใช้ตัวอักษร Thai sarabun 
UPC ขนาด 16 point และใช้กระดาษพิมพ์ขนาด เอ 4  
เว้นห่างจากขอบ 1 นิ้วโดยรอบ ความยาวของรายงาน
การวจิยั หรอืนวตักรรมไมค่วรเกนิ 12 หนา้ สว่นบทความ 
วิชาการไม่ควรเกิน 10 หน้า (ไม่รวมเอกสารอ้างอิง)  
ในหนึ่งหน้ามีความยาวประมาณ 30 บรรทัด สามารถ 
ใชค้ำ�ศพัทภ์าษาองักฤษในเนือ้หาได ้ใหใ้ชต้วัเลก็ทัง้หมด  
ยกเว้นชื่อเฉพาะ
​	 2.	ชื่ อ เรื่ อง  มีภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
ขนาดตัวอักษร 20 point
	 3.	ชือ่ผูเ้ขยีน ท้ังภาษาไทยและภาษาองักฤษ พมิพ ์
อยู่ใต้ช่ือเร่ืองเย้ืองไปทางขวามือขนาดตัวอักษร 14 point
	 ส่ วนตำ �แหน่ งวิ ชาการและสถาน ท่ีทำ �งาน  
พิมพ์ไว้เป็นเชิงอรรถในหน้าแรก ท้ังภาษาไทยและ 
ภาษาอังกฤษ
	 กรณีที่ มีผู้ เขียนหลายคนให้ระบุผู้ แต่ งหลัก  
พร้อม E-mail address ด้วย
	 4.	บทคัดย่อภาษาไทยและบทคัดย่อภาษาอังกฤษ  
บทความทางวิชาการ รายงานการวิจัย และนวัตกรรม 
ต้องมีบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (จำ�นวนไม่เกิน  
300 คำ�) โดยมีเฉพาะสาระสำ�คัญครบถ้วน ไม่ต้องใส่  

คำ�แนะนำ�ในการส่งต้นฉบับ
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references และค่าสถิติในบทคัดย่อ (อาจใส่ค่าสถิติ
ที่จำ�เป็นเท่านั้น) และระบุคำ�สำ�คัญ (key words) ทั้ง 
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ตรงประเด็นที่เหมาะสม 
สำ�หรับการนำ�ไปใช้เป็นคำ�ค้นในระบบฐานข้อมูล โดย 
ใสไ่วท้า้ยบทคดัยอ่ของแตล่ะภาษาอยา่งละไมเ่กนิ 4 คำ�  
ระบุชื่อผู้เขียนและผู้เขียนร่วมพร้อมท้ังคุณวุฒิอยู่ใต้ชื่อ 
เรื่องเยื้องไปทางขวามือ ชื่อผู้เขียนต้องมีภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ส่วนตำ�แหน่งทางวิชาการและสถานที่
ทำ�งานของผู้เขียน หมายเลขโทรศัพท์/ โทรสาร และ 
E-mail address ทีส่ามารถตดิตอ่ได ้พมิพเ์ปน็เชงิอรรถ
ในหน้าแรก
	 5.	หัวข้อสังเขป ของแต่ละชนิดของบทความ มี
ดังนี้
		  5.1	บทความวิชาการ (Article) ประกอบด้วย
			   5.1.1	สว่นบทนำ� ระบคุวามสำ�คญัของการ 
เขียนบทความ บทความดังกล่าวต้องการให้ความรู้อะไรท่ีเป็น 
องค์ความรู้ใหม่และเป็นประโยชน์ต่อพยาบาลวิชาชีพ
			   5.1.2	วตัถปุระสงค์ของการเขยีนบทความ
			   5.1.3	ส่วนเนื้อหา
			   5.1.4	บทสรุป
		  5.2	บทความวิจัย (Research Article)	
			   5.2.1	ความเป็นมาและความสำ�คญของ
ปัญหา รวมทั้งการทบทวนวรรณกรรมที่สะท้อนให้เห็น 
ถึงปัญหาการวิจัย โดยมีข้อมูลทางวิชาการที่น่าเช่ือถือ 
อ้างอิงและตรวจสอบได้
			   5.2.2	วัตถุประสงค์การวิจัย และ/หรือ 
สมมติฐานของการวิจัย
			   5.2.3	กรอบแนวคิด เขียนให้เห็นความ
สัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตาม
			   5.2.4	วิธีดำ�เนินการวิจัย บอกชนิดหรือ 
ประเภทการวิจัย
				    1)	 ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง
				    2)	 เครือ่งมอืการวจิยั ระบเุครือ่งมอื 
หรอืแบบสอบถามทีใ่ช้ในการวจัิยพร้อมวธิกีารตรวจสอบ 
คุณภาพของเครื่องมือ
				    3)	 วิธีดำ�เนินการรวบรวมข้อมูล  
ระบวิุธี ขัน้ตอน วนั เวลา สถานที ่และเลขทีข่องเอกสาร 
จริยธรรมที่ขอกับหน่วยงาน

				    4)	 การวเิคราะหข์อ้มลู และสถติทิีใ่ช ้ 
(สำ�หรับข้อมูลเชิงปริมาณ) ระบุสถิติท่ีใช้ให้เหมาะสม  
กับตัวแปรและระดับการวัด
			   5.2.5	ผลการวิจัย เสนอผลการวิจัยอย่าง 
ชัดเจน สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ท่ีต้องการนำ�เสนอ  
ถ้าการวิจัยเป็นข้อมูลเชิงปริมาณที่มีตัวเลขไม่มากนัก 
ควรใชค้ำ�บรรยาย แตถ่า้มตีวัเลขหรือตวัแปรจำ�นวนมาก  
ควรนำ�เสนอโดยใช้ตารางหรือแผนภูมิ ท้ังน้ีไม่เกิน 3 ตาราง  
โดยมีการแปลความหมาย และวิเคราะห์ผลที่ค้นพบ
			   5.2.6	การอภิปรายควรสอดคล้องกับผล 
การวิจัยและมหีลกัฐานงานวจิยัสนบัสนนุผลงานวจิยั​ให ้
ชี้แจงผลการวิจัยว่าตรงกับวัตถุประสงค์ /สมมติฐาน
การวิจัยสอดคล้อง หรือขัดแย้งกับหลักทฤษฎี หรือผล 
การวิจัยของผู้อื่นที่มีอยู่ก่อนหรือไม่ การที่ผลการวิจัย
ออกมาเป็นเช่นใด เพราะเหตุใด
			   5.2.7	ข้อเสนอแนะ ควรระบุให้เห็นว่าจะ 
นำ�ผลาการวิจัยไปใช้ให้เป็นประโยชน์ทางการพยาบาล
ด้านการปฏิบัติการพยาบาล การบริหารการพยาบาล 
การศึกษา การวิจัยอย่างไร
		  5.3	บทความนวัตกรรม (Innovation)
			   5.3.1	ระบุความเป็นมาและความสำ�คญ
ของปัญหา
			   5.3.2	ระบุวัตถุประสงค์ เชิงผลลัพธ์ท่ี 
ต้องการบรรลุผล
			   5.3.3	ทบทวนวรรณกรรมหรืองานวิจัย  
ที่สะท้อนให้เห็นถึงการนำ�ไปสู่การพัฒนานวัตกรรม 
			   5.3.4	วิธีดำ�เนินการและการเก็บรวบรวม 
ข้อมูล ระบุขั้นตอนการดำ�เนินกิจกรรมรายละเอียด  
และการเก็บรวบรวมผลของการใช้นวัตกรรม
			   5.3.5	สรุปผลการดำ�เนนิการ จดัทำ�ตาราง
การนำ�เสนอข้อมูลตามตัวชี้วัดที่กำ�หนด และสอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์
			   5.3.6	ข้อเสนอแนะการนำ�ไปใช้ ระบุ 
ข้อเสนอแนะแก่ผู้อ่าน ที่เป็นข้อดีและข้อเสีย เพื่อการ 
นำ�ไปประยุกต์ใช้ต่อไป
		  5.4	บทความพิเศษ (Review Article) เป็น 
การนำ�เสนอบทความท่ีได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม 
อย่างเป็นระบบ ประกอบด้วย
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			   5.4.1	ระบุความเป็นมาและความสำ�คญ
ของปัญหา
			   5.4.2	ระบุวัตถุประสงค์
			   5.4.3	ทบทวนวรรณกรรมหรืองานวิจัย  
ที่สะท้อนให้เห็นถึงการนำ�ไปสู่การทบทวนวรรณกรรม 
อย่างเป็นระบบ
	 6.	การส่งไฟล์รูป สำ�หรับกรณีที่มีรูปภาพ  
เจ้าของบทความต้องส่งไฟล์รูปและคำ�บรรยายใต้ภาพ 
พร้อมการอ้างอิง ใต้ภาพ และส่งไฟล์ภาพแยกกับไฟล์ 
ข้อความ
	 7.	เอกสารอา้งองิใช้ระบบ Vancouver เอกสาร 
อ้างอิงจะต้องสอดคล้องตรงกันท้ังในเน้ือหา และ 
เอกสารอา้งองิทา้ยบทความใชรู้ปแบบของ Vancouver  
รายละเอียดดังนี้
	 การอ้างอิงในเนื้อหา
		  ให้เรียงลำ�ดับเอกสารตามลำ�ดับเลขท่ีมีการอ้างอิง 
ในเนื้อหาบทความ/ งานวิจัย และหมายเลขที่อ้างอิง 
ต้องตรงกับหมายเลขที่มีการกำ�กับไว้ในส่วนเอกสาร 
อ้างอิงทา้ยบท โดยเรียงจากเลข 1 ไปจนถงึเลขทีส่ดุท้าย 
โดยตวัเลขทีอ่า้งองิในเน้ือหาใหเ้ป็นตัวยก (superscript) 
ใส่ไว้ท้ายข้อความที่ต้องการอ้างอิง กรณีที่อ้างอิงหลาย 
รายการในที่เดียวกันให้ใส่เครื่องหมายจุลภาค ( , ) คั่น  
โดยไม้ต้องเว้นวรรคเพื่อแยกหมายเลขแต่ละหมายเลข
	 ตัวอย่าง
		  การปิดกั้นการไหลเวียนของหลอดเลือด อาจ 
ทำ�ให้เนื้อเยื่อบริเวณนั้นขาดเลือดไปเลี้ยงได้1,3,5

การอ้างอิงท้ายบท
บทความจากวารสาร
	 รูปแบบพื้นฐาน
		  ชือ่ผูแ้ต่ง (Author). ชือ่บทความ (Title of the  
article). ชื่อย่อของวารสาร (Title of the Journal).  
ปทีีพ่มิพ ์(Year);เลม่ทีข่องวารสาร (Volume): หนา้แรก- 
หน้าสุดท้าย (Page).
		  กรณีผู้แต่งที่เป็นชาวต่างชาติ ให้เขียนชื่อสกุล 
ขึ้นก่อน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง
		  ตัวอย่าง ผู้นิพนธ์คนเดียวหรือหลายคน
St-Arnaud D, Paquin MJ. Safe positioning for 
neurosurgical patients. AORN J 2008;87: 1156-72.

รัตนา เพิ่มเพ็ชร์, เบญจมาภรณ์ บุตรศรีภูมิ. บทบาท
ของพยาบาลหอ้งผา่ตดั: การใหข้้อมลูในการเยีย่มผูป่้วย
ก่อนและหลังผ่าตัด. รามาธิบดีพยาบาลสาร. 2559;22: 
13-24.
	 ข้อสังเกต การใช้ตัวอักษร สําหรับช่ือเรื่องให้ใช้ 
ตัวพิมพ์ใหญ่ (Uppercase) เฉพาะอักษรตัวแรกของคําแรก 
เท่านั้น (ยกเว้นช่ือเฉพาะ) ส่วนชื่อวารสารจะชื่อย่อ  
โดยต้องเป็นไปตามทีก่าํหนดไวใ้น Index Medicus หรือ
จาก Websiteของ National Library of Medicine  
ที่ http://www.nlm.nih.gov ในกรณีที่วารสารไม่มี 
ชื่อย่อให้เขียนชื่อเต็ม
	 ตัวอย่าง ผู้นิพนธ์เป็นคณะบุคคล
Diabetes Prevention Program Research Group. 
Hypertension, insulin, and proinsulin in  
participants with impaired glucose tolerance. 
Hypertension. 2002;40(5): 679-86.
การอ้างอิงหนังสือ/ ตำ�ราทั้งเล่ม
	 รูปแบบพื้นฐาน
ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อหนังสือ (Title of the book).  
คร้ังท่ีพิมพ์ (Edition). เมืองท่ีพิมพ์ (Place of Publication):  
สำ�นักพิมพ์ (Publisher); ปี (Year).
	 ตัวอย่าง
Fuller JK. Surgical technology: Principles and 
practice. 7th ed. St.Louis: Saunders; 2017.
อุษาวดี อัศดรวิเศษ. ความก้าวหน้าทางการพยาบาล
ปริศัลยกรรม. พิมพ์คร้ังท่ี 2. กรุงเทพฯ: ภาควิชาการ
พยาบาลศลัยศาสตร ์คณะพยาบาลศาสตรม์หาวทิยาลยั
มหิดล; 2561.
การอ้างอิงบทหนึ่งของหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบท 
และมีบรรณาธิการ
	 รูปแบบพื้นฐาน
ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบท (title of chapter). ใน/ 
In: ชื่อบรรณาธิการ/editor(s). ชื่อหนังสือ (Title of 
the book). ครั้งที่พิมพ์ (Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place 
of Publication): สํานักพิมพ์ (Publisher); ปี (Year). 
หน้า/p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง
Ball KA. Surgical modalities. In: Rothrock JC, 



วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย 105

Mc.Ewen DR, editors. Alexander’s care of the 
patient in surgery. 14th ed. St. Louis: Elsevier; 
2011. p. 204-49.
กรีตกิานต ์ปา้ยงูเหลอืม. การทำ�ใหเ้ครือ่งมอืและอปุกรณ ์
ผ่าตัดปลอดเชื้อ. ใน: ศรีเวียงแก้ว เต็งเกียรติ์ตระกูล, 
เบญจมาภรณ์ บุตรศรีภูมิ, บรรณาธิการ. การพยาบาล
ปริศัลยกรรม. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพฯ: ออฟเซ็ทพลัส; 
2559. หน้า 99-119.
วิทยานิพนธ์/ ดุษฎีนิพนธ์
	 รูปแบบพื้นฐาน
ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา].เมืองที่
พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้ปริญญา
	 ตัวอย่าง
Monkong S. Psychometric analysis of family 
care action index (FCAI) in the Thai population 
[dissertation]. Portland, Oregon Health &Science 
University; 2003.
เบญจมาภรณ์ พูลสวัสดิ์. ผลการฝึกการผ่อนคลายต่อ
ความวิตกกังวลก่อนและหลังการผ่าตัดของผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัดมดลูก [วิทยานิพนธ์ปริญญาวิทยาศาสตร
มหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2543.
บทความวารสารบนอินเทอร์เน็ต
	 รูปแบบพื้นฐาน
ชือ่ผู้แตง่ (Author). ชือ่บทความ (Title of the article). 
ชื่อวารสาร (Title of the Journal) [ประเภทของสื่อ]. 
ปีที่พิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วัน];ปีที่:[หน้า/
about screen]. เข้าถึงได้จาก/ Available from: 
http://………….
	 ตัวอย่าง
Sam PR. Caring for a patient with moyamoya 
disease: a case report. Indian J Cont Nsg Edn 

[internet]. 2015 [cited 2021 May 28]; 16:23-9. 
Available from:  https://www.ijcne.org/text.
asp?2015/16/2/23/284857
ฉัตรสุดา กานกายันต์, อภิรดี เจริญนุกูล, วิทยา วาโย. 
การชะลอการเกิดข้อเข่าเสื่อมก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ. 
รามาธบิดพียาบาลสาร [อนิเทอรเ์นต็]. 2563 [เข้าถึงเมือ่ 
18 พฤษภาคม 2564]. เข้าถึงได้จาก: https://he02.
tci-thaijo.org/index.php/RNJ/issue/view/16647
บทความที่มีรหัสประจำ�บทความ
	 Digital Object Identifier; DOI เป็นหมายเลข
มาตรฐานประจำ�เอกสารทีเ่ผยแพรบ่นอนิเทอรเ์นต็ชว่ย
ให้สืบค้นข้อมูลได้อย่างถาวร
	 ตัวอย่าง
Houba A., Laariba N, Meziane M, Jaafari A, 
Abouelalaa K, Bensghir M. Moyamoya disease in 
a Moroccan baby: a case report. J Med case Rep 
2018;12:165 DOI: 10.1186/s13256-018-1642-y
ฐานข้อมูลบนอินเตอร์เน็ต (Database)
	 เป็นรูปแบบที่สามารถประยุกต์ใช้ได้ตามข้อมูล 
ที่จะนำ�มาอ้างอิง
	 ตัวอย่าง
Ratner D, Elston DM. Suturing techniques  
technique [Internet]. 2020 [cited 2021 June 11].  
Available from: https://emedicine.medscape.com/ 
article/1824895-technique
กรมการแพทย์. แนวปฏิบัติการทำ�หัตถการและการผ่าตัด 
ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 [อินเทอร์เน็ต]. 2563 [เข้าถึงเมื่อ 18 พฤษภาคม 
2564]. เข้าถึงได้จากhttp://dmsic.moph.go.th/
index/detail/8182

เนื้อหาบทความหรือข้อคิดเห็นต่างๆ ในวารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทยนี้

เป็นความคิดเห็นของผู้เขียนบทความนั้น ไม่ใช่ความเห็นของ

กองบรรณาธิการ หรือ สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย



วารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย106

การส่งต้นฉบับ
	 ส่งรายงานต้นฉบับ จำ�นวน 1 ชุด (Hard Copy) พร้อมข้อมูลท่ีบันทึกรูปแบบ microsftword 97-2003  
ลงบนแผน่ซดี ีพร้อมท้ังระบชุือ่เร่ืองและชือ่ผู้แต่งภาษาไทยบนแผน่ซีด ีและกรณุาพมิพบั์นทึกข้อความเป็นเอกสารนำ�สง่  
(เอกสารตัวอย่าง) พร้อมระบุที่อยู่ซึ่งสามารถติดต่อได้สะดวกสำ�หรับส่งเอกสารเพื่อแก้ไข เบอร์โทรศัพท์ E-mail  
ที่สามารถติดต่อกลับทั้งในเอกสารที่ส่งและหน้าซอง และส่งมาที่

ที่บรรณาธิการ
	 บรรณาธิการวารสารสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย

ที่อยู่
	 สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย
	 เลขที่ 1/237 อาคารสีลมแกรนด์เทอเรส ถ.ศาลาแดง แขวงสีลม
	 เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500

ตัวอย่างเอกสารนำ�ส่ง

บันทึกข้อความ

วันที่......... เดือน..................... ปี..................

เรื่อง..........................................................................................................

เรียน บรรณาธิการ

เอกสารที่ส่งมาด้วย	 1. บทความเรื่อง..............................................................

						      2. แผ่นซีดีจำ�นวน.........แผ่น

	 ดิฉัน (ระบุชื่อ นามสกุล คำ�นำ�หน้านาม) ขอส่งบทความเรื่อง......................................................................

พร้อมทั้งส่งแผ่นซีดีซึ่งได้บันทึกเป็น microsoftword -2003 เรียบร้อยแล้ว เมื่อผ่านผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว สามารถ

ติดต่อกลับมายังที่อยู่ดังนี้ .................................................................................................................................... 

โทรศัพท์..................................................โทรสาร...................................E-mail………………………….......................

	 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดำ�เนินการต่อไป

ลงลายมือชื่อ......................................

(………………………………………………)



 
ช่ือ – สกุล (ตวับรรจง) .........................................................................................       สมัครใหม่       ต่ออายุสมาชิกวารสาร 
 

ท่ีอยู่ (ส าหรับส่งวารสาร) 
 

สถานท่ี / เลขท่ี ......................................................................................ต าบล / แขวง......................................................................  
อ าเภอ / เขต .......................................... จงัหวดั ...................................................... รหสัไปรษณีย.์................................................ 
เบอร์โทรติดต่อ........................................................E-mail: ……………………………………………………………….……… 

มีความประสงค์ขอสมัครเป็นสมาชิกวารสารพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย 

 
หมายเหตุ :  ก าหนดออกวารสารปีละ 2 ฉบบั (มกราคม – มิถนุายน) (กรกฎาคม – ธันวาคม)       (**ราคาสมคัรรวมค่าจดัส่ง**) 

 *******************************************************************************************************************  

 ใบสมคัรสมาชิกวารสารสมาคมพยาบาลหอ้งผ่าตดัแห่งประเทศไทย 

ประเภท     1 ปี 200 บาท  ( 2 เล่ม )     2 ปี  360 บาท  ( 4 เล่ม )   3  ปี  540  บาท ( 6 เล่ม) 

ช าระค่าสมัคร        เข้าบัญชีออมทรัพย์ 
ช่ือบัญชี สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย  

เลขที่ 045-5-03358-5    
ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากดั  สาขาสภากาชาดไทย 

จ านวนเงิน .....................บาท (................................................) 
 

ลายเซ็นผูส้มคัร....................................................................... 
วนัท่ี ..............เดือน..........................................พ.ศ................. 

แนบส าเนาใบสมัครและหลกัฐานการช าระเงิน   
ส่งมาที่  :   

   สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย   
   1/237 อาคารสีลมแกรนด์เทอเรส  ถ.ศาลาแดง  แขวงสีลม   
   เขตบางรัก จ.กรุงเทพฯ   10500 โทรศัพท์ 02-6320003  
   มือถือ 087-1132270 โทรสาร 02-6320004  www.tpna.or.th  
   E-mail : tpna.association@gmail.com   
 

ส าหรับเจ้าหน้าที่กรอกเท่านั้น 
    ได้ให้วารสารไป ณ.วันสมัคร 

            ให้แล้ว                ไม่ได้ให้ 
 

           เล่มปี พ.ศ.                           ฉบับที่ 

 

 
  
 

 
 

 

          เล่มปี พ.ศ.                           ฉบับที ่

 

 
  
 

 
 

 
 เร่ิมต้นที่เล่ม  
พ.ศ. ................................. / ฉบับที่ ...................... 

     

 
... 

 

จ านวนเงิน ..................บาท (...........................................................) 
 

รหสัธนาคาร.............................ว / ด / ป. ...................................... 
 

ออกใบเสร็จเลขท่ี ................................. เล่มท่ี ............................ 
 

ช่ือเจา้หนา้ท่ีผูรั้บ.............................................................................. 
 

รวมหนงัสือท่ีไดรั้บแลว้.................................. เล่ม 
 

หมายเหตุ .................................................................................... 
......................................................................................................... 
.......................................................................................................... 
.......................................................................................................... 



 
 
 
 
 

เขียนท่ี .................................................... 
วนัท่ี........... เดือน..............................พ.ศ............... 

 
เรียน     นายกสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย 
 

ขา้พเจา้............................................................................. ต าแหน่ง................................................................. 
บริษทั,หา้งร้าน,ร้าน..................................................................................ท่ีอยู.่............................................................  
............................................................................................................................. ......................................................... 
โทรศพัทท่ี์ท างาน................................................... โทรสาร...................................... เบอร์มือถือ .............................. 

มีความประสงคล์งโฆษณาในวารสารสมาคมพยาบาลหอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย  จ านวน ............. ฉบบั 
ตั้งแต่ ฉบบั.............เดือน .............................................. พ.ศ. ตามอตัราค่าโฆษณา ดงัน้ี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอ้ความท่ีขา้พเจา้ประสงคล์งในโฆษณาไดแ้นบมากบัใบสัญญาแลว้ รวมทั้งแม่พิมพ ์จ านวน ........... ช้ิน  
หรือใบแทรก จ านวน  ............ แผน่ 

 

 อัตรา/คร้ัง อัตรา/ปี 
□     ปกหลงัดา้นนอก 
□     ปกหลงัดา้นใน 
□    ปกหนา้ดา้นใน 
□    ในเล่มเตม็หนา้ 
□    ใบแทรกเยบ็ติดเล่ม 

□  6,000  บาท 
□  4,500  บาท 
□  4,500  บาท 
□  2,500  บาท 
□  2,500  บาท 

□  11,000  บาท 
□  8,000  บาท 
□  8,000  บาท 
□  4,000  บาท 
□  4,000  บาท 

  ทางสมาคมฯ ก าหนดออกวารสารปีละ  2  ฉบบั (ม.ค.-มิ.ย., ก.ค.-ธ.ค. ของทุกปี)  

ใบสญัญาลงโฆษณา / แจง้ความจ านง / อภินนัทนาการใน 
วารสารสมาคมพยาบาลหอ้งผ่าตดัแห่งประเทศไทย 

ลงช่ือ ........................................................... ผูแ้จง้ลงโฆษณา 
 

    (.......................................................................) 
ลงช่ือ ........................................................... ผูรั้บแจง้ลงโฆษณา 
 

    (.......................................................................) 

หมายเหตุ  :  1.)  สั่งจ่ายเช็คในนาม “สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย”  หรือ น าเงิน                                                          
เขา้บญัชีออมทรัพย ์   “สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย” เลขท่ี 045-5-03358-5 
ธนาคารไทยพาณิชย์    สาขาสภากาชาดไทย 
2.)  ส่งใบสัญญาโฆษณา แม่พิมพ ์หรือใบแทรกโฆษณา พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน มาท่ี  
สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย เลขท่ี 1/237 อาคารสีลมแกรนด์เทอเรส  ถ.ศาลาแดง 
แขวงสีลม  เขตบางรัก จ.กรุงเทพฯ   10500 02-6320003 FAX.02-6320004 

 
 
 
 
 

เขียนท่ี .................................................... 
วนัท่ี........... เดือน..............................พ.ศ............... 

 
เรียน     นายกสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย 
 

ขา้พเจา้............................................................................. ต าแหน่ง................................................................. 
บริษทั,หา้งร้าน,ร้าน..................................................................................ท่ีอยู.่............................................................  
............................................................................................................................. ......................................................... 
โทรศพัทท่ี์ท างาน................................................... โทรสาร...................................... เบอร์มือถือ .............................. 

มีความประสงคล์งโฆษณาในวารสารสมาคมพยาบาลหอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย  จ านวน ............. ฉบบั 
ตั้งแต่ ฉบบั.............เดือน .............................................. พ.ศ. ตามอตัราค่าโฆษณา ดงัน้ี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอ้ความท่ีขา้พเจา้ประสงคล์งในโฆษณาไดแ้นบมากบัใบสัญญาแลว้ รวมทั้งแม่พิมพ ์จ านวน ........... ช้ิน  
หรือใบแทรก จ านวน  ............ แผน่ 

 

 อัตรา/คร้ัง อัตรา/ปี 
□     ปกหลงัดา้นนอก 
□     ปกหลงัดา้นใน 
□    ปกหนา้ดา้นใน 
□    ในเล่มเตม็หนา้ 
□    ใบแทรกเยบ็ติดเล่ม 

□  6,000  บาท 
□  4,500  บาท 
□  4,500  บาท 
□  2,500  บาท 
□  2,500  บาท 

□  11,000  บาท 
□  8,000  บาท 
□  8,000  บาท 
□  4,000  บาท 
□  4,000  บาท 

  ทางสมาคมฯ ก าหนดออกวารสารปีละ  2  ฉบบั (ม.ค.-มิ.ย., ก.ค.-ธ.ค. ของทุกปี)  

ใบสญัญาลงโฆษณา / แจง้ความจ านง / อภินนัทนาการใน 
วารสารสมาคมพยาบาลหอ้งผ่าตดัแห่งประเทศไทย 

ลงช่ือ ........................................................... ผูแ้จง้ลงโฆษณา 
 

    (.......................................................................) 
ลงช่ือ ........................................................... ผูรั้บแจง้ลงโฆษณา 
 

    (.......................................................................) 

หมายเหตุ  :  1.)  สั่งจ่ายเช็คในนาม “สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย”  หรือ น าเงิน                                                          
เขา้บญัชีออมทรัพย ์   “สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย” เลขท่ี 045-5-03358-5 
ธนาคารไทยพาณิชย์    สาขาสภากาชาดไทย 
2.)  ส่งใบสัญญาโฆษณา แม่พิมพ ์หรือใบแทรกโฆษณา พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน มาท่ี  
สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย เลขท่ี 1/237 อาคารสีลมแกรนด์เทอเรส  ถ.ศาลาแดง 
แขวงสีลม  เขตบางรัก จ.กรุงเทพฯ   10500 02-6320003 FAX.02-6320004 

 
 
 
 
 

เขียนท่ี .................................................... 
วนัท่ี........... เดือน..............................พ.ศ............... 

 
เรียน     นายกสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย 
 

ขา้พเจา้............................................................................. ต าแหน่ง................................................................. 
บริษทั,หา้งร้าน,ร้าน..................................................................................ท่ีอยู.่............................................................  
............................................................................................................................. ......................................................... 
โทรศพัทท่ี์ท างาน................................................... โทรสาร...................................... เบอร์มือถือ .............................. 

มีความประสงคล์งโฆษณาในวารสารสมาคมพยาบาลหอ้งผา่ตดัแห่งประเทศไทย  จ านวน ............. ฉบบั 
ตั้งแต่ ฉบบั.............เดือน .............................................. พ.ศ. ตามอตัราค่าโฆษณา ดงัน้ี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอ้ความท่ีขา้พเจา้ประสงคล์งในโฆษณาไดแ้นบมากบัใบสัญญาแลว้ รวมทั้งแม่พิมพ ์จ านวน ........... ช้ิน  
หรือใบแทรก จ านวน  ............ แผน่ 

 

 อัตรา/คร้ัง อัตรา/ปี 
□     ปกหลงัดา้นนอก 
□     ปกหลงัดา้นใน 
□    ปกหนา้ดา้นใน 
□    ในเล่มเตม็หนา้ 
□    ใบแทรกเยบ็ติดเล่ม 

□  6,000  บาท 
□  4,500  บาท 
□  4,500  บาท 
□  2,500  บาท 
□  2,500  บาท 

□  11,000  บาท 
□  8,000  บาท 
□  8,000  บาท 
□  4,000  บาท 
□  4,000  บาท 

  ทางสมาคมฯ ก าหนดออกวารสารปีละ  2  ฉบบั (ม.ค.-มิ.ย., ก.ค.-ธ.ค. ของทุกปี)  

ใบสญัญาลงโฆษณา / แจง้ความจ านง / อภินนัทนาการใน 
วารสารสมาคมพยาบาลหอ้งผ่าตดัแห่งประเทศไทย 

ลงช่ือ ........................................................... ผูแ้จง้ลงโฆษณา 
 

    (.......................................................................) 
ลงช่ือ ........................................................... ผูรั้บแจง้ลงโฆษณา 
 

    (.......................................................................) 

หมายเหตุ  :  1.)  สั่งจ่ายเช็คในนาม “สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย”  หรือ น าเงิน                                                          
เขา้บญัชีออมทรัพย ์   “สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย” เลขท่ี 045-5-03358-5 
ธนาคารไทยพาณิชย์    สาขาสภากาชาดไทย 
2.)  ส่งใบสัญญาโฆษณา แม่พิมพ ์หรือใบแทรกโฆษณา พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน มาท่ี  
สมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งประเทศไทย เลขท่ี 1/237 อาคารสีลมแกรนด์เทอเรส  ถ.ศาลาแดง 
แขวงสีลม  เขตบางรัก จ.กรุงเทพฯ   10500 02-6320003 FAX.02-6320004 



The Role of Nurses in Controlling and Preventing Infection Transmission in the Operating Room

The Challenging Role of Perioperative Nurses 

An Innovation Puncture Radial Wrist Support Device for Transradial Cardiac Catheterization

Multi-Port Connector Innovation for Pneumatic Bone Drilling, Burring, and Cutting Instruments

Volume 14 No.1 January - June 2025




