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ค าน า 

 ปัจจุบนัมะเร็งปากมดลูก (cervical cancer) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคญั พบว่าสตรี
ทัว่โลกป่วยเป็นมะเร็งปากมดลูกสูงเป็นอนัดบั 4 และเป็นอนัดบั 2 ในสตรีไทย รองจากมะเร็งเตา้นม
แต่มีจ านวนผูเ้สียชีวิตในแต่ละปีมากกว่ามะเร็งเตา้นม พบผูป่้วยใหม่ปีละกว่า 9,000 ราย มีอตัราการ
เสียชีวิตสูงถึง 13 รายต่อวนั เน่ืองจากตรวจคดักรอง วินิจฉัยมะเร็งปากมดลูกระยะตน้ (early stage) ได้
นอ้ยท าใหไ้ม่สามารถรักษาใหห้ายขาดไดด้ว้ยการผา่ตดั  
 การผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน  (Radical hysterectomy with bilateral pelvic 
lymph node dissection; RHND) เป็นมาตรฐานในการรักษาผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกในระยะเร่ิมแรก
ท่ีตรวจพบรอยโรคจ ากดัอยู่ท่ีปากมดลูกเท่านั้น แต่การผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนเป็นการ
ท าผ่าตัดใหญ่ (major operation) ใช้ระยะเวลานาน มีขั้นตอนการท าผ่าตัดยุ่งยากซับซ้อนต้องใช้
เคร่ืองมืออุปกรณ์พิเศษ และเวชภณัฑ์ทางการแพทยจ์ านวนมาก นรีแพทยผ์ูท้  าผ่าตดัตอ้งมีความ
ช านาญและประสบการณ์ เพื่อระมดัระวงัอวยัวะขา้งเคียงท่ีมีโอกาสไดรั้บการบาดเจ็บ ดงันั้นพยาบาล
ประจ าห้องผ่าตดั จ าเป็นตอ้งมีความรู้เก่ียวกับกายวิภาค สรีรวิทยาของมดลูก ต่อมน ้ าเหลืองและ
อวยัวะภายในบริเวณอุง้เชิงกรานรวมถึงมีความรู้และทกัษะความช านาญในด้านการส่งเคร่ืองมือ
ผ่าตดัตามล าดบัขั้นตอนในการผ่าตดั หรือตามความตอ้งการของแพทยผ์ูท้  าผ่าตดั ตามสถานการณ์
ความเร่งรีบในขณะนั้นและสามารถตดัสินใจช่วยเหลือผูป่้วยในภาวะวิกฤติร่วมกบันรีแพทยผ์ูท้  า
ผ่าตดัได ้ตลอดจนสามารถให้การพยาบาลไดค้รอบคลุมในระยะผ่าตดัทั้ง 3 ระยะไดแ้ก่ ระยะก่อน
ผ่าตดั ระยะผ่าตดั และระยะหลงัผ่าตดั  ทั้งดา้นร่างกายและจิตใจตามมาตรฐานวิชาชีพและท างาน
ร่วมกบัสหสาขาอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อให้การผ่าตดัด าเนินไปดว้ยความราบร่ืน  ผูป่้วยปลอดภยั 
ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น 
 ผูเ้ขียนหวงัเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือการพยาบาลฉบับน้ีจะเป็นประโยชน์ส าหรับพยาบาล
ประจ าห้องผ่าตัด ท่ีหมุนเวียนเข้าปฏิบัติงานในหน่วยผ่าตัดนรีเวชฯ สามารถน าความรู้ให้การ
พยาบาลแก่ผูป่้วยได ้ตามมาตรฐานในทิศทางเดียวกนั และน าไปใชเ้ป็นแนวทางปฏิบติัส าหรับการ
พยาบาลผูป่้วยมะเร็งปากมดลูก ท่ีไดรั้บการผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนในระยะผา่ตดัต่อไป 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญ 

 จากสถิติของกองทุนวิจยัมะเร็งโลก (World Cancer Research) ในปี พ.ศ. 2563 พบว่าสตรี
ทัว่โลกป่วยเป็นมะเร็งปากมดลูก (cervical cancer) สูงเป็นอนัดับ 4 รองจากมะเร็งปอด (lung cancer) 
มะเร็งล าไส้ใหญ่ ทวารหนัก (colorectal cancer) และมะเร็งเตา้นม (breast cancer) ตามล าดบั 
โดยพบผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกรายใหม่จ านวน 604 ,127 ราย และเสียชีวิตจ านวน 341,831 ราย (1) 

คิดเป็นสัดส่วนการเสียชีวิตต่อจ านวนผูป่้วยรายใหม่ประมาณ 56.8% โดยท่ี 85% ของผูป่้วยมะเร็ง
ปากมดลูกรายใหม่พบในประเทศก าลงัพฒันาและในประเทศที่มีรายไดน้้อยถึงรายไดป้านกลาง 
โดยในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมาหลายประเทศรายงานอุบติัการณ์และอตัราการเสียชีวิตท่ีเพิ่มขึ้น (2)  
 ส าหรับประเทศไทยพบผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกมากเป็นอนัดบั 2 รองจากมะเร็งเตา้นม
ในปี พ.ศ. 2565 พบว่าสตรีไทยเป็นมะเร็งปากมดลูกสูงถึง 9 ,158 คนต่อปี และมีอตัราเสียชีวิต 
51.3 %  (3) จากขอ้มูลรายงานประจ าปีภาควิชาสูติศาสตร์–นรีเวชวิทยา โรงพยาบาลศิริราชพ.ศ. 
2563 –2565 พบผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกรายใหม่จ านวน 195 คน, 186 คน และ 206 คนต่อปี ตามล าดบั 
โดยการรักษาโรคมะเร็งปากมดลูกมีค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลเป็นจ านวนมาก ผูป่้วยมีความทุกข์
ทรมานจากโรคและการรักษา เพิ่มอัตราการเสียชีวิตในผู ้ป่วยระยะลุกลาม นับเป็นปัญหาด้าน
สาธารณสุขท่ีส าคญัของประเทศไทย 
 มะเร็งปากมดลูกมีสาเหตุส่วนใหญ่จากการติดเชื้อแบบฝังแน่นของไวรัสเอชพีวี 
(human papillomavirus; HPV) สายพนัธุ์ความเส่ียงสูง ( high–risk) โดยเฉพาะสายพนัธุ์ 16 และ 18 (4) 
โดยระยะของการเกิดโรคนั้ นสามารถแบ่งได้ 2 ระยะ คือ ระยะรอยโรคก่อนเป็นมะเร็ง (pre–invasive 
disease) และระยะเป็นโรคมะเร็ง (invasive disease) (5) ซ่ึงการตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลูกใน
ปัจจุบนั มีประสิทธิภาพในการตรวจสูงมากขึ้น ท าให้ตรวจพบและวินิจฉัยผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกใน
ระยะเร่ิมแรก (early–stage disease) ไดเ้พิ่มมากขึ้น น าไปสู่การรักษาดว้ยวิธีการผ่าตดัมดลูกแบบถอน
รากถอนโคน (Radical hysterectomy with bilateral pelvic lymph node dissection;  RHND) ซึ ่ ง
เป็นมาตรฐานส าหรับการรักษามะเร็งปากมดลูกในระยะเร่ิมแรกให้หายขาดจากโรคไม่
กลายเป็นมะเร็งระยะลุกลาม (6) เพิ่มขึ้น 
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 การผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนเป็นการผ่าตดัมดลูกแบบกวา้ง นรีแพทยต์อ้งตดัส่วน
ท่ีอาจมีการแพร่กระจายของมะเร็งออกทั้ งหมด ท าให้มีโอกาสบาดเจ็บอวยัวะข้างเคียง เช่นท่อไต 
กระเพาะปัสสาวะ ล าไส้ เส้นเลือดในอุง้เชิงกรานซ่ึงเป็นอวยัวะขา้งเคียงเมื่อนรีแพทยต์อ้งเลาะ
ต่อมน ้าเหลืองในอุง้เชิงกราน ท าให้ใช้ระยะเวลาในการท าผ่าตดันาน มีขั้นตอนการผ่าตดัซับซ้อน 
มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น การเสียเลือดมาก ซ่ึงพบได ้20% แผลผ่าตดัติดเช้ือพบได ้
2–4% ท่อไตไดรั้บอนัตราย 1.5% ภาวะหลอดเลือดด ามีล่ิมเลือด (venous thrombosis) ภาวะล่ิมเลือด
หลุดอุดในปอด (pulmonary embolism; PE) การบาดเจ็บของเส้นประสาทอตัโนมตัิ ความ
เจ็บปวด และการสูญเสียภาพลกัษณ์ ซ่ึงมีผลส าคญัต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล ค่าใช้จ่าย ใน
การรักษา และการด าเนินชีวิตของผู ้ป่วยภายหลังการผ่าตัด  (7) ดังนั้ นพยาบาลประจ าห้องผ่าตัด
จ าเป็นตอ้งมีความรู้เก่ียวกับกายวิภาค สรีรวิทยาของมดลูก ต่อมน ้ าเหลือง และอวยัวะอ่ืนๆ ภายใน
บริเวณอุ้งเชิงกราน รวมถึงมีความรู้และทกัษะความช านาญในการส่งเคร่ืองมือผ่าตัดตามล าดับ
ขั้นตอนในการผ่าตดั หรือตามความตอ้งการของนรีแพทยผ์ูท้  าผ่าตดัในสถานการณ์ความเร่งรีบขณะนั้น 
และสามารถตดัสินใจช่วยเหลือผูป่้วยในภาวะวิกฤติร่วมกบันรีแพทยผ์ูท้  าผ่าตดั ตลอดจนสามารถให้
การพยาบาลไดค้รอบคลุม โดยเน้นผูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง ให้การพยาบาลแบบองค์รวม (holistic care) 
ครอบคลุมทั้งดา้นร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม ตามมาตรฐานวิชาชีพร่วมกบัสหสาขาได้
อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อให้การผ่าตดัด าเนินไปดว้ยความราบร่ืน ผูป่้วยปลอดภยัไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
ในระยะผา่ตดัทั้ง 3 ระยะไดแ้ก่ ระยะก่อนผ่าตดั ระยะผ่าตดั และระยะหลงัผา่ตดั  

วัตถุประสงค์ 

 1. เพื่อให้พยาบาลหน่วยผ่าตดั มีความรู้ ความเขา้ใจเกี่ยวกับโรคมะเร็งปากมดลูก 
พยาธิสภาพ การตรวจวินิจฉยั และการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน  
 2. เพื่อใหพ้ยาบาลหน่วยผา่ตดัมีแนวทางปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วยมะเร็งปากมดลูก ท่ีไดรั้บ
การผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนในระยะผ่าตดั สามารถจดัเตรียมเคร่ืองมือผ่าตดัพื้นฐาน 
(basic surgical instruments) เคร่ืองมือผ่าตัดพิเศษ (special surgical instruments) เคร่ืองใช้ร่วมในการ
ท าผ่าตดั (accessory) ส่งผ่านเคร่ืองมือผ่าตดัตามล าดับขั้นตอนการผ่าตดัได้ถูกตอ้งครบถว้นมี
ประสิทธิภาพเป็นไปในทิศทางเดียวกนั 
 3. เพื่อให้พยาบาลหน่วยผ่าตดั สามารถประเมินวางแผนการพยาบาล ผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกท่ี
ไดรั้บการผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอน ในระยะก่อนผ่าตดั ระยะผ่าตดั และ ระยะหลงัผ่าตดั ไดอ้ย่างมี
ประสิทธิภาพ และครอบคลุม  
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ประโยชน์ 

 1. พยาบาลหน่วยผ่าตดั พยาบาลที่มาศึกษาดูงาน มีความรู้และมีแนวทางการพยาบาล
ผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกท่ีได้รับการผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนในระยะผ่าตัด  
 2. พยาบาลหน่วยผ่าตดัสามารถประเมินวางแผนการการพยาบาล ผูป่้วยมะเร็งปากมดลูก ท่ี
ได้รับการผ่าตัดแบบถอนรากถอนโคนได้ครอบคลุมแบบองค์รวม (holistic care) ทั้ งด้านร่างกาย 
อารมณ์ และจิตสังคม ในระยะก่อนผา่ตดั ระยะผา่ตดั และ ระยะหลงัผา่ตดั 
 3. ผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกท่ีไดรั้บการผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนไดรั้บการพยาบาล
ตามมาตรฐาน การผา่ตดัด าเนินไปดว้ยความราบร่ืน ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นในระยะผา่ตดั 

ขอบเขตของคู่มือ 

 คู่มือเล่มน้ีใช้ส าหรับพยาบาล นักศึกษาแพทย์ พยาบาลฝึกปฏิบัติงานและผูส้นใจศึกษา
เก่ียวกบัโรคมะเร็งปากมดลูก และการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน ในระยะก่อน
ผา่ตดั ระยะผา่ตดั และ ระยะหลงัผา่ตดั 

ค าจ ากดัความ 

 มะเร็งปากมดลูก หมายถึง การเจริญเติบโตท่ีผิดปกติของเซลลเ์น้ือเยือ่ปากมดลูกท่ีไม่สามารถ
ควบคุมได้ เป็นผลให้เน้ือเยื่อหรืออวยัวะท าหน้าท่ีผิดปกติจนกลายเป็นเน้ือเยื่อมะเร็ง โดยสามารถ
แพร่กระจาย (metastasis) ไปยงัอวยัวะอ่ืน ๆ ภายในร่างกาย ท าใหอ้วยัวะส่วนนั้นเกิดเป็นมะเร็ง (5)  
  การผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน คือการผ่าตดัมดลูก โดยตดัเส้นเอ็น (ligaments) และ
เน้ือเยื ่อขา้งมดลูก (parametrium) ที่ต าแหน่งชิดผนังอุง้เชิงกราน และตดัช่องคลอดส่วนบน 
(upper vagina) ออก 1 ใน 3 (7)  
 



 

 

บทท่ี 2 
บทบาท หน้าท่ี ความรับผิดชอบ 

บทบาท หน้าท่ี ความรับผิดชอบ 

 ปฏิบติังานให้การพยาบาลในหน่วยผ่าตดันรีเวชวิทยา อาคาร๑๐๐ปี สมเด็จพระศรีนครินทร์
ชั้น 5 งานการพยาบาลสูติศาสตร์– นรีเวชวิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช ให้บริการผูป่้วย
ในและผูป่้วยนอก ท่ีมารับการตรวจวินิจฉัย รักษาโดยการผ่าตดัทางดา้นนรีเวชกรรมและสูติกรรม มี
ห้องผ่าตดั 7 ห้องให้บริการผ่าตดัผ่านกลอ้งในอุง้เชิงกราน การผ่าตดัผ่านกลอ้งในโพรงมดลูก การใช้
กลอ้งส่องตรวจทารกในครรภ์ การผ่าตดัเปิดหน้าทอ้ง และการผ่าตดัทางช่องคลอด ทั้งนรีเวชกรรม
และสูติกรรม  

ลกัษณะงานท่ีปฏิบัติ 

 1.  ให้การพยาบาลแบบองค์รวม (holistic care) ตามมาตรฐานการพยาบาลระยะผ่าตดั
ทั้ง 3 ระยะไดแ้ก่ ระยะก่อนผ่าตดั ระยะผ่าตดั และระยะหลงัผ่าตดั  (8) โดยใช้กระบวนการ
พยาบาลให้สอดคลอ้งตามแผนการรักษา ครอบคลุมทั้งดา้นร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และ
รักษาสิทธิประโยชน์ของผูป่้วยดงัน้ี 

 1.1. ระยะก่อนผ่าตัด  

   เร่ิมจากรับผูป่้วยมายงัห้องพกัรอดูอาการก่อนผ่าตดั (waiting room) และส้ินสุดเมื่อ
ยา้ยผูป่้วยเขา้ห้องผ่าตดั โดยการรวบรวมขอ้มูล ประเมินและวางแผนให้ความรู้ ความเขา้ใจ
เก่ียวกบัการรักษาดว้ยวิธีผ่าตดั และดูแลให้การพยาบาลเพื่อเตรียมสภาพความพร้อมผูป่้วยก่อนผ่าตดั
ทั้งดา้นร่างกายและจิตใจดงัน้ี  
   1.1.1. สร้างสัมพันธภาพพร้อมแนะน าตัวกับผูป่้วยด้วยท่าทางท่ีเป็นมิตร ตรวจสอบ
ความถูกตอ้งของบุคคล เอกสาร สิทธิการรักษา และการผา่ตดัใหถู้กตอ้งตามตารางการผา่ตดั 
    1.1.2. ประเมินสภาพความพร้อมของผูป่้วยก่อนผ่าตดั ไดแ้ก่ สัญญาณชีพ ระยะเวลา
งดน ้ างดอาหาร ประวติัการแพย้าและอาหาร การได้รับยาก่อนมาห้องผ่าตดัและผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ตรวจสอบส่ิงท่ีไม่ควรน าติดมากับผูป่้วย ถ้าพบประสานงานส่งคืนหอผูป่้วย 
ตรวจสอบอุปกรณ์ เวชภัณฑ์ท่ีมากับผูป่้วย และให้การพยาบาลตามแผนการรักษา เช่น การให้ยา
ปฏิชีวนะ การใหส้ารน ้า การใหส่้วนประกอบของเลือดก่อนเขา้ห้องผ่าตดั ฯลฯ   
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   1.1.3. ประเมินความรู้ ความตอ้งการของผูป่้วยและวางแผนการพยาบาล ให้ค  าแนะน าการ
ปฏิบติัตวัก่อน–หลงัการผ่าตดัขอ้มูลเก่ียวกบัโรค และการผ่าตดั 
   1.1.4. ประเมินความพร้อมดา้นจิตใจ ให้การพยาบาลเพื่อลดความวิตกกังวลความ
กลวัต่อการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้ นภายหลังการผ่าตัด  
    1.1.5. แจ้งขอ้มูลให้แก่ นรีแพทย ์วิสัญญีแพทย ์และพยาบาลประจ าหอผูป่้วย เมื่อพบ
ความผิดปกติของผูป่้วย 
   1.1.6. บนัทึกขอ้มูลผูป่้วยให้ถูกตอ้งครบถว้นในแบบบนัทึกการพยาบาลระยะก่อนผ่าตดั 
(pre–operative nursing record) และส่งต่อขอ้มูลส าคญัที่ตอ้งไดร้ับการดูแลต่อเน่ืองแก่พยาบาล
ประจ าห้องผ่าตดั เช่น ประวติัการแพย้า แพอ้าหาร ขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว การไดย้ิน การมองเห็น 
การส่ือสาร ฯลฯ เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บการพยาบาลอย่างครอบคลุม ผูป่้วยมีความพร้อมที่จะเขา้รับ
การผา่ตดัทั้งดา้นร่างกายและจิตใจในระยะผา่ตดัต่อไป 

 1.2. ระยะผ่าตัด 

   เร่ิมตั้งแต่ผูป่้วยมาถึงห้องผ่าตดั พยาบาลน าผูป่้วยเขา้ห้องผ่าตดัจนถึงยา้ยผูป่้วยไปดูแล
ต่อท่ีห้องพกัฟ้ืนหรือหอผูป่้วยวิกฤต โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการผา่ตดัท่ีปลอดภยัไม่เกิด
ภาวะแทรกซอ้น แบ่งหนา้ท่ีความรับผิดชอบตามบทบาทหนา้ท่ีได ้2 ประเภท ดงัน้ี 

   1.2.1. บทบาทพยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตัด (scrub nurse)  

    1.2.1.1. บริหารจดัการและส่งผ่านเคร่ืองมือผ่าตดัที่จ  าเป็นตอ้งใช้ให้แก่นรีแพทยไ์ด้
ถูกตอ้ง รวดเร็ว ตรงตามล าดบัขั้นตอนในการท าผ่าตดั และความตอ้งการของนรีแพทย ์โดยใชเ้ทคนิค
ปราศจากเช้ือ (Sterile technique)  
 1.2.1.2. ดูแลใหบ้ริเวณผา่ตดัอยูใ่นสภาวะปลอดเช้ือ ตลอดระยะเวลาขณะท าผา่ตดั  
 1.2.1.3. ตรวจนับจ านวนผา้ซับโลหิต ของมีคม เคร่ืองมือ และอุปกรณ์พิเศษร่วมกับ
พยาบาลช่วยเหลือรอบนอก ทั้งก่อนและหลงัผา่ตดัใหถู้กตอ้งครบถว้น 
 1.2.1.4. ยืนยนัส่ิงส่งตรวจร่วมกับนรีแพทยแ์ละพยาบาลช่วยเหลือรอบนอกทุกคร้ัง
ก่อนส่งส่ิงส่งตรวจ  
 1.2.1.5. ดูแลตรวจนับ ท าความสะอาดเคร่ืองมือ และน าส่งให้แก่ห้องล้างเคร่ืองมือ 
จดัเตรียมเคร่ืองมือ อุปกรณ์และเวชภณัฑ ์ส าหรับใชใ้นการท าผา่ตดัรายต่อไป 
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 1.2.2. บทบาทพยาบาลช่วยเหลือรอบนอก (circulating nurse)  

 1.2.2.1. น าผูป่้วยเขา้ห้องผ่าตดัโดยการระบุตวัผูป่้วยให้ถูกตอ้ง ทบทวนเวชระเบียน
ตรวจสอบเอกสารหนังสือแสดงเจตนาขอรับการ รักษาโดยวิธีการผ่าตดั รับขอ้มูลจากพยาบาล
ห้องพกัรอดูอาการก่อนผ่าตดั เก่ียวกบัความตอ้งการ การดูแลอย่างต่อเน่ือง เคล่ือนยา้ยผูป่้วยเขา้ห้อง
ผา่ตดั ดูแลผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด ป้องกนัผูป่้วยพลดัตกจากเตียง  
 1.2.2.2. ดูแล ประสานงาน และอ านวยความสะดวกตลอดระยะเวลาผ่าตัด โดย 
จดัเตรียมเคร่ืองผา้ เคร่ืองมือ อุปกรณ์และเวชภณัฑ์ให้เหมาะสม ตรวจสอบความพร้อมของ
เอกสาร ยา อุปกรณ์ต่างๆ ใหพ้ร้อมใชง้านและเหมาะสมกบัผูป่้วย  
 1.2.2.3. ประเมินผูป่้วย วางแผนการพยาบาลและให้การพยาบาลไดเ้หมาะสมกบัโรค 
และหัตถการ และบนัทึกขอ้มูลในแบบบนัทึกการพยาบาลระยะผ่าตดั ( intra–operative nursing record) 
 1.2.2.4. ช่วยนรีแพทย์จัดท่าผู ้ป่วยตามความเหมาะสม ติดแผ่นน าไฟฟ้ายอ้นกลับ 
(Dispersive pad)  
 1.2.2.5. ตรวจนับจ านวนผา้ซับโลหิต ของมีคม เคร่ืองมือร่วมกบัพยาบาลส่ง
เคร่ืองมือผ่าตดั ทั้งก่อนและหลงัผ่าตดัให้ถูกต้องครบถว้น 
 1.2.2.6. ยืนยนัส่ิงส่งตรวจ ร่วมกับนรีแพทยแ์ละพยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตัดทุกคร้ัง
ก่อนส่งตรวจ  
 1.2.2.7. ประเมินและบันทึกการสูญเสียเลือด เฝ้าระวงัการปนเป้ือนเช้ือโรคตลอด
ระยะเวลาผา่ตดั  
 1.2.2.8. ให้การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต ่า เช่นเปิดเผยร่างกาย
ผูป่้วยเท่าท่ีจ าเป็น อุ่นสารน ้าท่ีใช้ในการลา้งช่องทอ้ง ฯลฯ  
 1.2.2.9. ดูแลตรวจนับ ท าความสะอาดเคร่ืองมือ และน าส่งให้แก่ห้องลา้งเคร่ืองมือ 
 1.2.2.10. ส่งต่อขอ้มูลเก่ียวกบัการผ่าตดั ปัญหาท่ีเกิดระหว่างการผ่าตดัและแผนการ
ดูแลต่อเน่ืองแก่ พยาบาลห้องพกัฟ้ืน ในกรณีจ าหน่าย ผูป่้วยไปหอผูป่้วยวิกฤตส่งต่อขอ้มูลแก่ พยาบาล
หอผูป่้วยวิกฤตลงบนัทึกในเอกสารเคล่ือนยา้ยผูป่้วย (patient transfer record) เพื่อให้การพยาบาลผูป่้วย
ไดค้รอบคลุมอยา่งต่อเน่ือง 

  1.3.ระยะหลังผ่าตัด 

    เร่ิมตั้งแต่การยา้ยผูป่้วยออกจากห้องผ่าตดั ไปดูแลต่อท่ีห้องพกัฟ้ืน 
 1.3.1. จดัเตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณ์ส าหรับการดูแลผูป่้วยหลงัผ่าตดั รวมถึงยา
และอุปกรณ์ฟ้ืนคืนชีพต่าง  ๆในภาวะฉุกเฉินใหพ้ร้อมใชง้าน 
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 1.3.2. รับขอ้มูลผูป่้วยจากวิสัญญีแพทยแ์ละพยาบาลประจ าห้องผ่าตดัเก่ียวกบัวิธีการ
ระงับความรู้สึก การผ่าตัด สภาวะของผู ้ป่วย ปริมาณการสูญเสียเลือด ปริมาณสารน ้ าและ
ส่วนประกอบของเลือดท่ีไดรั้บ ภาวะแทรกซอ้นและการดูแลต่อเน่ือง 
 1.3.3. ประเมินระดับความรู้สึกตวั จดัท่านอนผูป่้วยให้เหมาะสม ให้ออกซิเจนตาม
แผนการรักษา ตรวจวดัค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation; SpO2) และสัญญาณ
ชีพแรกรับ บนัทึกขอ้มูลในแบบบนัทึกการพยาบาลระยะหลงัผา่ตดั (post–operative nursing record)  
 1.3.4. เฝ้าระวงัการสูญเสียเลือดจากแผลผ่าตดั ดูแลท่อระบายให้อยู่ต าแหน่งเหมาะสม 
ไม่ดึงร้ัง หรือกดทบั ดูแลและบนัทึกปริมาณน ้าเขา้ (intake) น ้าออก (output) ตามแผนการรักษา  
 1.3.5. ป้องกนัภาวะอุณหภูมิกายต ่า ประเมินความปวด ดูแลความสุขสบายทัว่ไป หาก
พบอาการผิดปกติ แจง้วิสัญญีแพทยแ์ละนรีแพทยท์นัที 
 1.3.6. ยา้ยและจ าหน่ายผูป่้วย โดยประเมินการกลบัฟ้ืนคืนสภาพจากการไดรั้บยาระงบั
ความรู้สึก โดยใช้คะแนนการฟ้ืนจากยาระงบัความรู้สึก (Post–anesthesia Recovery Score; PRS) ให้อยู่
ในเกณฑเ์ท่ากบัหรือมากกว่า 9 คะแนนขึ้นไป และสภาวะผูป่้วยอยู่ในเกณฑป์กติคงท่ีนานเกิน 30 นาที 
กรณีผูป่้วยตอ้งไดร้ับการดูแลพิเศษ และคะแนนการฟ้ืนจากยาระงบัความรู้สึก  น้อยกว่า 9 
คะแนนตอ้งปรึกษาวิสัญญีแพทยเ์พื่อพิจารณาจ าหน่ายผูป่้วย 
 1.3.7. ประสานงานหอผูป่้วย ส่งต่อขอ้มูลท่ีส าคญัของผูป่้วย เช่น ภาวะแทรกซ้อน การ
ไดรั้บยาระงบัปวด และความวิตกกงัวล ฯลฯ โดยใช้แนวทางการส่ือสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ISBAR ( I =identification, S = situation, B = background, A = assessment, R = recommendation) 
ให้แก่พยาบาลประจ าหอผูป่้วย พร้อมบนัทึกขอ้มูลในใบ patient transfer record ในกรณีจ าหน่ายผูป่้วย
ไปหอผูป่้วยวิกฤต พยาบาลห้องพักฟ้ืนยา้ยผูป่้วยร่วมกับนรีแพทยแ์ละวิสัญญีแพทย ์เพื่อเฝ้าระวงั
ภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดขึ้น 

 2. ใหก้ารพยาบาลทารกแรกเกิดในมารดาผา่ตดัคลอดบุตรทางหนา้ทอ้งดงัน้ี 
   2.1. จดัเตรียมเคร่ืองมืออุปกรณ์และยาท่ีจ าเป็นตอ้งใช้ 
   2.2. ติดป้ายช่ือ นามสกุล เพศท่ีขอ้มือ ขอ้เทา้ให้ถูกตอ้งตรงกบัแผ่นบนัทึกรายงาน ลง
เวลาเกิด ชัง่น ้ าหนกัทารกแรกเกิด วดัอุณหภูมิร่างกายทารกหลงัเกิด 5 นาที หยอดตาทารกพร้อมทั้ง
ลงคะแนนประเมินสุขภาพของทารกแรกเกิด (Apgar score) ในแผน่บนัทึกรายงานใหถู้กตอ้ง 
   2.3. น าทารกไปให้มารดาสัมผสัอย่างใกลช้ิด  (Early bonding) กรณีมารดารู้สึกตวัดี
ให้ดูหน้า ดูเพศ ดูป้ายช่ือ–นามสกุล สีระบุเพศที่ผูกข้อมือ ดูป้ายผา้ข้อเท้าของทารก พร้อมทั้ง
ให้มารดาสัมผสัตวัทารก (skin to skin contact) เพื่อสร้างสายสัมพนัธ์แม่ลูก  
   2.4. ยา้ยทารกไปหอ้งคลอดหรือแผนกกุมารฯดว้ยตูอ้บเด็กแบบเคล่ือนยา้ย (transport incubator)  
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   2.5. ใหก้ารพยาบาลกรณีทารกเกิดภาวะวิกฤตร่วมกบัทีมกุมารแพทยเ์พื่อใหก้ารช่วยชีวิต
ขั้นสูง  
 3. ให้การพยาบาลในการปฏิบติัการช่วยชีวิตขั้นสูง และเตรียมรถฉุกเฉิน (Emergency Car) 
เคร่ืองกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า (Defibrillator) ให้พร้อมใช้งาน เม่ือผู ้ป่วยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น
ระหว่างผ่าตดัจากการไดรั้บยาระงบัความรู้สึก การผ่าตดัและโรคประจ าตวัของผูป่้วย พร้อมทั้งบนัทึก
ในใบรายงานการปฏิบติัการช่วยชีวิตขั้นสูงโรงพยาบาลศิริราช และรายงานผลตามแบบบนัทึกอย่าง
ถูกตอ้งครบถว้น 
 4. เป็นหัวหนา้ทีมพยาบาลประจ าห้องผ่าตดันรีเวช ปฏิบติังานในการวางแผน การให้บริการ
ผูป่้วยตามตารางการผ่าตดัของแพทยป์ระจ าวนั โดยมอบหมายงานแก่บุคลากรแต่ละระดับ ตาม
สมรรถนะ (competency) ให้เหมาะสมกบัความซับซ้อนของการผ่าตดัและการพยาบาล ตลอดจน
ติดตาม ประเมินผลการปฏิบติังานของบุคลากรใหเ้ป็นไปตามกระบวนการพยาบาลอยา่งมีคุณภาพ  
 5. ติดต่อประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้แก่ สูติแพทย์ นรีแพทย์ วิสัญญีแพทย ์
ศลัยแพทย ์และบุคลากรทางการแพทยอ่ื์นๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง ติดต่อประสานงานยืมเคร่ืองมือ และอุปกรณ์
พิเศษต่างแผนก ในกรณีการผ่าตดัมีความยุ่งยากซับซ้อนหรือท าผ่าตดัร่วมกบัแผนกอ่ืน เพื่อติดตามเฝ้า
ระวงั และป้องกันอนัตรายท่ีอาจจะเกิดขึ้น เพื่อให้การผ่าตดัด าเนินไปไดด้้วยความราบร่ืนผูป่้วย
ปลอดภยั 
 6. บ ารุงรักษาเคร่ืองมือพิเศษ อุปกรณ์ต่างๆ เช่น เลนส์ท่ีใชผ้่าตดัผ่านกลอ้ง (telescopic lens) 
เคร่ืองมือผ่าตดัผ่านกลอ้ง (endoscopic instrument) ท าความสะอาดให้ปราศจากเช้ือด้วยวิธีท่ีถูกตอ้ง
เหมาะสมกบัชนิดของเคร่ืองมือตามคู่มือปฏิบติัการใช้งาน (Instruction For Use; IFU) อย่างเคร่งครัด 
จดัเก็บเคร่ืองมืออย่างเหมาะสม ตรวจสอบความเท่ียงตรง (calibrate) และหน้าท่ีการท างาน (function) 
ของเคร่ืองมือและอุปกรณ์ต่างๆจากบริษทัผูผ้ลิตตามเกณฑ์ท่ีก าหนดอย่างสม ่าเสมอประสานงานกับ
บุคลากรของบริษทัเคร่ืองมือทางการแพทยเ์ม่ือตอ้งน า เคร่ืองมือ อุปกรณ์พิเศษท่ีตอ้งน ามาจากบริษทั
ใหพ้ร้อมใชง้านและปราศจากเช้ือ ส าหรับการท าผา่ตดั 

 7. ป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในห้องผ่าตดั โดยปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติัในการ
ปฏิบติังานของบุคลากรทีมผ่าตดั การใช้เคร่ืองมือและอุปกรณ์การผ่าตดัตามหลกัเทคนิคปลอดเช้ือ 
จดัส่ิงแวดลอ้มและท าความสะอาดห้องผ่าตดัอย่างสม ่าเสมอ ตาม มาตรฐานการป้องกนัและ
ควบคุมโรคติดเช้ือในห้องผ่าตดัให้พร้อมใชง้าน ควบคุมระบบการระบายอากาศ และการถ่ายเทอากาศ 
พร้อมลงบันทึกขอ้มูล ได้แก่ อุณหภูมิ ความช้ืนสัมพทัธ์ และแรงดันอากาศภายในห้องผ่าตัดตาม
มาตรฐาน  
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โครงสร้างฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

งานการพยาบาล 
ศูนยวิ์ทยาการผูสู้งอาย ุ     

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

โรงพยาบาลศิริราช 

ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 

 งานการพยาบาล
กุมารเวชศาสตร์          

งานการพยาบาลจกัษุ 
โสต นาสิกฯ                

งานการพยาบาล 
ตรวจรักษาผูป่้วยนอก        

งานการพยาบาล
ผา่ตดั                     

งานการพยาบาล
ผูป่้วยพิเศษ           

งานการพยาบาล 
รังสีวิทยา            

งานการพยาบาล  
สูติศาสตร์ฯ        

งานการพยาบาล
ศลัยศาสตร์ฯ    

งานการพยาบาล
อายรุศาสตร์ฯ    

งานการพยาบาล
ปฐมภูมิ            

งานการพยาบาลระบบ 
หวัใจและหลอดเลือด      

งานพฒันาคุณภาพ
การพยาบาล 

โรงเรียน 
ผูช่้วยพยาบาล 

งานวิจยัและสารสนเทศการ
พยาบาล 

งานธุรการและ
สนบัสนุน 

งานทรัพยากร
บุคคล 
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โครงสร้างงานการพยาบาลสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 

งานการพยาบาลสูติศาสตร์– นรีเวชวิทยาวทิยา 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์ 12/1 
 

หน่วยเคมีบ าบดันรีเวช 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์ 12/2 
 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์ 10/1  

หน่วยโรคติดเช้ือทางนรีเวชและโรคติดต่อ 
ทางเพศสัมพนัธ์สตรี 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์ 13/1 
 

หน่วยตรวจโรคนรีเวช 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์  14/1 
 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์  14/2 
 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์  5 
(หน่วยผ่าตดันรีเวช)  

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์  8/2 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์  8/1 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์ 10/3 
 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์ 11/1 
 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์  9/1 

หน่วยตรวจรักษาและติดตามการรักษาผูป่้วย
มะเร็งทางนรีเวชและผา่ตดัเล็ก หน่วยฝากครรภ ์ 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์  4 สามญั 
 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์ 4/2 

หอผูป่้วย 100 ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์ 4 
(หน่วยผ่าตดัสูติศาสตร์)  
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โครงสร้างหน่วยผ่าตัดนรีเวช 

หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 
 

หวัหนา้งานการพยาบาล 1 คน 
 

ผูต้รวจการพยาบาล จ านวน 6 คน 
 

หวัหนา้หน่วยผา่ตดันรีเวช 
 

1. พยาบาล จ านวน 30 คน 
2. ผูช่้วยพยาบาล จ านวน 11 คน 
3. เจา้หนา้ท่ีธุรการ จ านวน 1 คน 
4. พนกังานทัว่ไป จ านวน 12 คน 

รวม  54 คน 
 



 

 

บทที่ 3 
ความรู้เกีย่วกบัโรคมะเร็งปากมดลูก และการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 

กายวิภาคปากมดลูก (9)  

 ปากมดลูก (cervix) เป็นส่วนล่างของมดลูก (uterus) ท่ียื่นเขา้สู่ช่องคลอด (vagina) มีลกัษณะ
เป็นโครงสร้างทรงกระบอก ความยาวประมาณ 2 เซนติเมตร แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ไดแ้ก่ ปากมดลูก
ดา้นนอก (ectocervix) อยู่ในช่องคลอด มีผิวเรียบ สีชมพูอ่อน บุดว้ยเซลลเ์ยื่อบุผิวชนิดสความสัหลายชั้น 
(stratified squamous epithelium) ปากมดลูกดา้นใน (endocervix) เป็นช่องทางตรงกลางของปากมดลูก 
บุดว้ยเยื่อบุผิวชนิดคอลมัน์ (mucus-secreting columnar epithelium) ซ่ึงสามารถหลัง่สารเมือก (mucus) 
ได้ช่องภายในปากมดลูกเรียกว่า cervical canal โดยปลายด้านบนเช่ือมต่อกับโพรงมดลูก เรียกว่า 
internal os และปลายด้านล่างเปิดสู่ช่องคลอด เรียกว่า external os บริเวณรอยต่อระหว่างเยื่อบุผิว
ชนิดสความสัและเยื่อบุผิวชนิดคอลมัน์ เรียกว่า squamocolumnar junction (SCJ) ซ่ึงเป็นบริเวณท่ีมีการ
เปล่ียนแปลงของเซลลสู์ง และมกัเป็นต าแหน่งเร่ิมตน้ของการเกิดมะเร็งปากมดลูก (cervical cancer) ดงั
แสดงในรูปท่ี 1 

 

รูปท่ี 1 : กายวิภาคของมดลูก 

ท่ีมา: รูปวาดโดย นางสาวน ้าผ้ึง อินทโพธ์ิ, 2567 
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พยาธิสรีรวิทยา 

 การติดเช้ือไวรัสฮิวแมนแพปพิลโลมา (human papillomavirus; HPV) ชนิดความเส่ียงสูง 
(high–risk HPV; HR–HPV) เป็นสาเหตุส าคญัของการเกิดมะเร็งปากมดลูก (2) และมีความสัมพนัธ์กับ
การเกิดมะเร็งในมนุษยห์ลายอวยัวะอย่างน้อย 6 ชนิด สายพนัธุ์ท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดมะเร็งปาก
มดลูกมากท่ีสุด ได้แก่ สายพนัธุ์ 16 และ 18 รองลงมาคือสายพนัธุ์ 31, 33, 45 และ 58 ซ่ึงร่วมกันเป็น
สาเหตุของมะเร็งปากมดลูกประมาณ 70% (10)  มีรายงานว่าประมาณ 99.7% ของมะเร็งปากมดลูกทั้งชนิด
เซลลส์แควมสั (squamous cell carcinoma; SCC) และชนิดอะดีโนคาร์ซิโนมา (adenocarcinoma) ตรวจ
พบการติดเช้ือ เอชพีวี (human papillomavirus; HPV) เช้ือไวรัสสามารถติดต่อไดท้างเพศสัมพนัธ์ โดย
เขา้สู่เซลล์ผ่านรอยถลอกขนาดเล็ก (microtrauma) ท่ีเยื่อบุผิวบริเวณปากมดลูก การติดเช้ือมักเกิดขึ้น
บริเวณเขตเซลล์แปรรูป ( transformation zone) ซ่ึ งเป็นรอยต่อระหว่างเซลล์บุผิวชนิดสแควมัส 
(squamous epithelium) และเซลล์บุผิวชนิดคอลมัน์ (columnar epithelium) บริเวณรูปากช่องคอปากมดลูก 
(external os) ซ่ึงเป็นต าแหน่งท่ีมีความไวต่อการเกิดการเปล่ียนแปลงของเซลล์มากท่ีสุด เช้ือเอชพีวี 
สามารถหลบหลีกการตอบสนองของระบบภูมิคุม้กัน (immune response) (11) ส่งผลให้ไม่เกิดอาการ
อกัเสบหรืออาการแสดงของการติดเช้ืออย่างชดัเจน หากการติดเช้ือด าเนินต่อเน่ืองในลกัษณะการติดเช้ือ
แบบคงอยู่ (persistent infection) จะกระตุน้ให้เซลลมี์การแบ่งตวัเพิ่มขึ้นอยา่งต่อเน่ือง เกิดความผิดปกติ
ของโครงสร้างเซลล์ น าไปสู่การเกิดรอยโรคก่อนมะเร็งระดับสูง และพฒันาเป็นมะเร็งปากมดลูกใน
ท่ีสุด (2) โดยทัว่ไป ระยะเวลาการด าเนินโรคตั้งแต่เร่ิมติดเช้ือ เอชพีวี จนพฒันาเป็นรอยโรคภายในเยือ่บุ
ปากมดลูก และมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม ใชเ้วลาประมาณ 10–15 ปี 

ปัจจัยเส่ียง 

  การเกิดมะเร็งปากมดลูกเป็นกระบวนการท่ีซับซ้อนและเกิดจากปัจจยัหลายดา้นร่วมกนั ปัจจยั
เส่ียงท่ีส าคัญท่ีสุดคือ การติดเช้ือไวรัสเอชพีวี (human papillomavirus; HPV) ชนิดความเส่ียงสูงอย่าง
ต่อเน่ือง โดยเฉพาะการติดเช้ือแบบฝังแน่น (persistent infection) ท่ีบริเวณปากมดลูก ซ่ึงเป็นขั้นตอนส าคญั
ของกระบวนการเปล่ียนแปลงของเซลล์จากระยะก่อนลุกลามไปสู่มะเร็งระยะลุกลาม (12) นอกจากการติด
เช้ือเอชพีวีแลว้ ยงัมีปัจจยัเส่ียงอ่ืนท่ีส่งเสริมให้เกิดการเปล่ียนแปลงของเซลลป์ากมดลูก ดงัน้ี 
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 1. ปัจจัยด้านสตรี 
   1.1 อาย ุมะเร็งปากมดลูกมกัพบในสตรีอาย ุ40 ปีขึ้นไป เน่ืองจากกระบวนการเปล่ียนแปลงของ
เซลลต์ั้งแต่ระยะก่อนลุกลาม (pre–invasive lesion) ไปจนถึงระยะลุกลาม (invasive carcinoma) ใชเ้วลานาน
ประมาณ 10–15 ปี ผูป่้วยในระยะเร่ิมแรกอาจไม่มีอาการผิดปกติ (13)  

   1.2 การมีเพศสัมพนัธ์ตั้งแต่อายุน้อย สตรีท่ีมีเพศสัมพนัธ์คร้ังแรกอายุน้อยกว่า 18 ปี มีความ
เส่ียงต่อการติดเช้ือเอชพีวีสูงขึ้น เน่ืองจากเซลล์บริเวณเขตเซลล์แปรรูป ยงัอยู่ในช่วงท่ีมีความไวต่อการติด
เช้ือและการเปล่ียนแปลงของเซลล ์
   1.3 พฤติกรรมทางเพศ การมีคู่นอนหลายคน การมีเพศสัมพนัธ์โดยไม่ป้องกนั และความถ่ีของ
การมีเพศสัมพนัธ์สูง ลว้นเพิ่มโอกาสในการติดเช้ือเอชพีวีและการติดเช้ือทางเพศสัมพนัธ์อ่ืน ๆ ซ่ึงอาจ
ส่งเสริมการเกิดมะเร็งปากมดลูก 
   1.4 การตั้งครรภ์และการคลอดหลายคร้ัง สตรีท่ีตั้งครรภ์หลายคร้ังหรือคลอดทางช่องคลอด
หลายคร้ัง อาจมีการเปล่ียนแปลงของเน้ือเยือ่ปากมดลูกซ ้า ๆ ส่งผลใหเ้พิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรค (14)  

   1.5 ภาวะภูมิคุม้กนับกพร่อง ผูป่้วยท่ีติดเช้ือเอชไอวี หรือไดรั้บยากดภูมิคุม้กนั เช่น หลงัปลูก
ถ่ายอวยัวะ มีความสามารถในการก าจดัเช้ือเอชพีวีลดลง ท าให้เกิดการติดเช้ือแบบเร้ือรังและเพิ่มความเส่ียง
ต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก 
 2. ปัจจัยด้านคู่นอน 
   ลกัษณะพฤติกรรมของคู่นอนมีผลต่อความเส่ียงในการติดเช้ือเอชพีวี เช่น การมีคู่นอน
หลายคน การมีประวติัติดเช้ือโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ การไม่ใช้ถุงยางอนามยัเช้ือเอชพีวีอาจอยู่ใน
อวยัวะเพศชายโดยไม่แสดงอาการ ท าใหเ้กิดการแพร่เช้ือโดยไม่ทราบมาก่อน 
 3. ปัจจัยด้านพฤติกรรมและส่ิงแวดล้อม 
   3.1 การสูบบุหร่ี สารก่อมะเร็งในควนับุหร่ีสามารถสะสมในมูกปากมดลูก และมีผลต่อการ
เปล่ียนแปลงของเซลล ์เพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก 
   3.2 การใชย้าเม็ดคุมก าเนิดต่อเน่ืองเป็นเวลานาน การรับประทานยาเม็ดคุมก าเนิดมากกว่า 5 ปี
ขึ้ นไป มีความสัมพันธ์กับความเส่ียงท่ีเพิ่มขึ้ นเล็กน้อย ซ่ึงอาจเก่ียวข้องกับผลของฮอร์โมนต่อการ
เปล่ียนแปลงของเซลลเ์ยื่อบุปากมดลูก 
   3.3 ปัจจยัทางสังคมและการเขา้ถึงบริการสุขภาพ สตรีท่ีขาดการตรวจคดักรองอย่างสม ่าเสมอ 
มีโอกาสตรวจพบโรคในระยะลุกลามมากกว่า 
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 แมว้่าปัจจยัเส่ียงเหล่าน้ีมีบทบาทส าคญัต่อการเกิดโรค แต่ผูป่้วยท่ีเขา้รับการผ่าตดัมดลูกแบบ
ถอนรากถอนโคนส่วนใหญ่ไดรั้บ การดูแลในห้องผา่ตดัจะมุ่งเนน้ท่ีการประเมินความพร้อมของผูป่้วย การ
เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน และการสนบัสนุนกระบวนการผา่ตดัให้ปลอดภยัเป็นส าคญั 

อาการและอาการแสดง 

 อาการของผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกขึ้นอยู่กับระยะของโรค โดยในระยะเร่ิมแรก (early stage) 
ผูป่้วยมกัไม่มีอาการผิดปกติ และมกัตรวจพบจากการตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลูก หรือจากการตรวจ
ภายในโดยบงัเอิญ เม่ือแพทยพ์บรอยโรคท่ีปากมดลูกและส่งตรวจช้ินเน้ือเพื่อยนืยนัการวินิจฉยั 
ส าหรับผูป่้วยระยะลุกลาม (advanced stage) อาจมีอาการดงัต่อไปน้ี (15)  

 1. เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด เป็นอาการท่ีพบบ่อยท่ีสุด โดยเฉพาะเลือดออกหลังมี
เพศสัมพนัธ์ เลือดออกระหว่างรอบเดือน หรือเลือดออกหลงัหมดประจ าเดือน 
 2. ตกขาวผิดปกติ อาจมีลกัษณะมีกล่ินเหม็นหรือมีเลือดปน พบไดใ้นกรณีท่ีมีกอ้นมะเร็งขนาด
ใหญ่หรือมีการติดเช้ือร่วมดว้ย 
 3. อาการจากการลุกลามไปยงัอวยัวะขา้งเคียงหรืออวยัวะห่างไกลไดแ้ก่ 
   – ปัสสาวะปนเลือด จากการลุกลามเขา้สู่กระเพาะปัสสาวะ 
   – ปัสสาวะหรืออุจจาระออกทางช่องคลอด จากการเกิดรูร่ัวระหว่างช่องคลอดกับกระเพาะ
ปัสสาวะหรือทวารหนกั 
   – ภาวะไตบวมหรือไตวายจากการกดท่อไต (obstructive uropathy)  
   – ขาบวมจากการอุดตนัของหลอดเลือดด าหรือหลอดน ้าเหลือง 
   – ไอเร้ือรัง จากการแพร่กระจายไปยงัปอด 
   – อาการปวดหลงัหรือปวดกระดูกรุนแรง จากการแพร่กระจายไปยงักระดูก 
 อย่างไรก็ตาม ผูป่้วยท่ีได้รับการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคนส่วนใหญ่มักอยู่ในระยะ
เร่ิมแรกท่ีโรคยงัจ ากดัอยู่บริเวณปากมดลูก ดงันั้น ในบริบทของห้องผ่าตดั อาการท่ีพบก่อนผ่าตดัมกัไม่
รุนแรง และการเตรียมความพร้อมจะมุ่งเน้นท่ีการประเมินสภาพร่างกายโดยรวมและปัจจัยเส่ียงต่อ
ภาวะแทรกซอ้นจากการผ่าตดัเป็นส าคญั 
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การวินิจฉัย 

 การวินิจฉัยโรคมะเร็งปากมดลูกเร่ิมจากการซักประวติั การตรวจร่างกาย และการตรวจภายใน 
โดยแพทยอ์าจตรวจพบแผล กอ้น หรือรอยโรคท่ีปากมดลูก ซ่ึงเป็นขอ้มูลเบ้ืองตน้ท่ีสนบัสนุนการวินิจฉัย 
อย่างไรก็ตาม การวินิจฉัยท่ียืนยนัแน่ชัดจ าเป็นตอ้งอาศยัผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (histopathological 
confirmation) เท่านั้น (16) การเก็บช้ินเน้ือเพื่อการวินิจฉยัสามารถท าไดห้ลายวิธี ไดแ้ก่ 

-  ตดัช้ินเน้ือจากปากมดลูกโดยตรง (punch biopsy)  
-  การตดัช้ินเน้ือภายใตก้ารส่องกลอ้งตรวจปากมดลูก (colposcopy–directed biopsy; CDB)  
-  การขดูเยือ่บุภายในปากมดลูก (endocervical curettage; ECC)  
-  การตดัปากมดลูกเป็นรูปกรวย (conization)  

 นอกจากน้ี การประเมินการกระจายของโรคไปยงัอวยัวะอ่ืนจ าเป็นตอ้งอาศยัการตรวจเพิ่มเติม 
เช่น การตรวจทางรังสีวิทยา และในบางกรณีอาจตอ้งอาศยัผลพยาธิวิทยายืนยนัต าแหน่งการแพร่กระจาย
ของโรคขอ้มูลจากผลพยาธิวิทยา ชนิดของเซลล์มะเร็ง ระดับความรุนแรง และระยะของโรคตามเกณฑ ์
FIGO มีความส าคญัต่อการก าหนดแนวทางรักษา ดงันั้น ในบริบทของห้องผา่ตดั พยาบาลควรทราบผลการ
วินิจฉัยและระยะของโรคก่อนผ่าตดั เพื่อใช้ในการเตรียมเคร่ืองมือ วางแผนการพยาบาล และเฝ้าระวงั
ภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดขึ้นระหว่างการผ่าตดัไดอ้ยา่งเหมาะสม  

การแบ่งระยะของโรคมะเร็งปากมดลูก 

 การก าหนดระยะของโรคมะเร็งปากมดลูกใช้เกณฑ์ของสหพันธ์สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา
นานาชาติ (The International Federation of Gynecology and Obstetrics; FIGO) โดยอาศัยการประเมินทาง
คลินิก (clinical staging) จากการตรวจร่างกายและการตรวจภายใน ร่วมกับผลการตรวจเพิ่มเติมทาง
หอ้งปฏิบติัการและการตรวจทางรังสีวิทยา ดงัน้ี 
 1. การตดัช้ินเน้ือภายใตก้ารตรวจดว้ยกลอ้งส่องขยาย (colposcopy–directed biopsy) และการขูด
เยือ่บุภายในปากมดลูก (endocervical curettage; ECC) เพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 
 2. การส่องกลอ้งตรวจในโพรงมดลูก (hysteroscopy)  
 3. การส่องกลอ้งตรวจในกระเพาะปัสสาวะ (cystoscopy)  
 4. การตรวจทางทวารหนกั (proctoscopy)  
 5. การฉีดสารทึบรังสีเพื่อตรวจระบบทางเดินปัสสาวะ (intravenous pyelography; IVP) หรือการ
ตรวจระบบทางเดินปัสสาวะดว้ยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (renal tract ultrasonography)  
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 6. การตรวจภาพรังสีทรวงอก (chest X–ray) และภาพรังสีกระดูก 
 7. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood 
count; CBC) การตรวจการท างานของไต (renal function test) การตรวจการท างานของตบั (liver function 
test; LFT) การตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิส  (Venereal Disease Research Laboratory test; VDRL) และการ
ตรวจหาแอนติบอดีต่อเช้ือเอชไอวี (anti–HIV)  
 การวินิจฉัยโรคมะเร็งปากมดลูกท่ีจ ากดัอยู่เฉพาะบริเวณปากมดลูก จ าเป็นตอ้งไดรั้บการยืนยนั
ทางพยาธิวิทยา (histopathological confirmation) โดยอาจไดจ้ากการตดัช้ินเน้ือ การขูดเยื่อบุภายใน
ปากมดลูก หรือการตดัปากมดลูกเป็นรูปกรวย (conization) ตามขอ้บ่งช้ีทางคลินิก (15) การตรวจเพิ่มเติม
เพื่อประเมินการลุกลามของโรค เช่น การถ่ายภาพรังสีทรวงอก และการประเมินภาวะไตบวมน ้ า 
(hydronephrosis) ควรท าในรายที่มีก ้อนมะเร็งเห็นได้ช ัดหรือมีขอ้บ่งช้ีทางคลินิก ส่วนการส่อง
กลอ้งตรวจในกระเพาะปัสสาวะ (cystoscopy) และการตรวจทางทวารหนัก (proctoscopy) ควร
พิจารณาในผูป่้วยท่ีมีอาการทางคลินิกสงสัยการลุกลามของโรค โดยเฉพาะในกรณีท่ีก้อนมะเร็งอยู่
บริเวณ endocervical canal การตรวจด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า  (magnetic resonance imaging; 
MRI) สามารถให้ขอ้มูลเก่ียวกับขนาดของก้อนมะเร็ง และการลุกลามสู่มดลูกหรือเน้ือเยื่อขา้งเคียง
ได้ดีกว่าการตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ (computed tomography; CT scan) อย่างไรก็ตาม MRI มี
ขอ้จ ากัดในการประเมินการกระจายไปยงัต่อมน ้ าเหลือง ขณะที่การตรวจด้วย positron emission 
tomography ร่วมกับเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ (PET/CT) มีความแม่นย  าสูงในการประเมินการลุกลาม
ไปยงัต่อมน ้าเหลือง 
 การก าหนดระยะของโรคมะเร็งปากมดลูกใช้เกณฑ์ของสหพนัธ์สูติศาสตร์และนรีเวช
วิทยานานาชาติ (The International Federation of Gynecology and Obstetrics; FIGO 2021 ) โดย
อาศยัการประเมินทางคลินิก (clinical staging) ร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ การตรวจ
ทางรังสีวิทยา และผลพยาธิวิทยาจากการผ่าตดั  (16) ดังแสดงในรูปที่ 2 โดยรายละเอียดของการ
วินิจฉัยในแต่ละระยะมีดังต่อไปน้ี (17)  

 ระยะ I มะเร็งจ ากดัอยูเ่ฉพาะท่ีปากมดลูกเท่านั้น แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะ IA และระยะ IB 
 IA มะเร็งลุกลามเขา้สู่ชั้น stroma โดยมีความลึกนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 5 มม. ซ่ึงสามารถตรวจพบ
ความผิดปกติดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์เท่านั้น จ าแนกออกเป็น 2 ระยะ ไดแ้ก่ ระยะ IA1 และระยะ IA2 
 IA1 มะเร็งลุกลามเขา้สู่ชั้น stroma มีความลึกนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 3 มม. 
 IA2 มะเร็งลุกลามเขา้สู่ชั้น stroma มีความลึกนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 5 มม. 
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 IB กอ้นมะเร็งมีขนาดใหญ่มากกว่า ระยะ IA สามารถมองเห็นไดด้ว้ยตาเปล่าจ าแนกออกเป็น 
3 ระยะ คือ ระยะ IB1 IB2 และระยะ IB3 
 IB1 กอ้นมะเร็งมีขนาดเลก็กวา่หรือเท่ากบั 2 ซม. 
 IB2 กอ้นมะเร็งมีขนาดใหญ่มากกวา่ 2 ซม. และไม่เกิน 4 ซม. 
 IB3 กอ้นมะเร็งมีขนาดใหญ่มากกวา่ 4 ซม. 
 ระยะ II มะเร็งลุกลามออกนอกตัวมดลูกส่วนล่าง ลงสู่ส่วนบน 2 ใน 3 ของช่องคลอด หรือ
ลุกลามออกนอกตวัมดลูกด้านขา้งเขา้สู่พารามีเทรียม แต่ไม่ถึงผนังดา้นขา้งของอุง้เชิงกราน โดยจ าแนก
ออกเป็น 2 ระยะ คือ ระยะ IIA และ ระยะ IIB 
 IIA มะเร็งลุกลามส่วนบน 2 ใน 3 ของช่องคลอด แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะ IIA1 และระยะ IIA2 
 IIA1 กอ้นมะเร็งขนาดเลก็กวา่หรือเท่ากบั 4 ซม. 
 IIA2 กอ้นมะเร็งขนาดใหญ่กวา่ 4 ซม. 
 IIB มะเร็งลุกลามออกสู่พารามีเทรียม แต่ไม่ถึงผนงัดา้นขา้งของอุง้เชิงกราน (pelvic side wall)  
 ระยะ III มะเร็งลุกลามลงเขา้สู่ส่วนล่าง 1 ใน 3 ของช่องคลอด หรือลุกลามพารามีเทรียมจนถึง
ผนังด้านขา้งของอุง้เชิงกราน หรือมีภาวะกรวยไตมีปัสสาวะขัง (hydronephrosis) หรือ ภาวะไตสูญเสีย
หน้าท่ีการท างาน (nonfunctioning kidney) หรือมีการลุกลามเข้าสู่ต่อมน ้ าเหลืองในอุ้งเชิงกราน (pelvic 
nodes) หรือมีการลุกลามเข้าสู่ต่อมน ้ าเหลืองข้างหลอดเลือดเอออร์ตา (para–aortic nodes) โดยจ าแนก
ออกเป็น ระยะ IIIA IIIB IIIC1 และ IIIC2 
 IIIA กอ้นมะเร็งลุกลามลงดา้นล่าง ถึง 1 ใน 3 ของช่องคลอดส่วนล่าง 
 IIIB กอ้นมะเร็งลุกลามออกดา้นขา้งถึง พารามีเทรียม จนถึงผนงัดา้นขา้งของอุง้เชิงกราน หรือ
มีภาวะ กรวยไตมีปัสสาวะขงั หรือ ภาวะไตสูญเสียหนา้ท่ีการท างาน 
 IIIC กอ้นมะเร็งลุกลามไปต่อมน ้ าเหลืองในอุง้เชิงกราน โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะ IIIC1 
และระยะ IIIC2 และแบ่งแยกออกตามผลตรวจประเมินระยะโรค จากการตรวจทางรังสีวิทยา (radiologic 
studies; r) หรือการตรวจผลพยาธิวิทยา (pathology; p) สามารถแบ่งแยกยอ่ยได ้3 ระยะ คือ 
 IIIC1r ขอ้มูลจากผลการตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ หรือ เอกซเรยค์ล่ืนแม่เหลก็ไฟฟ้า 
 IIIC1p มีผลพยาธิวิทยายนืยนั 
  IIIC2 มะเร็งลุกลามไปต่อมน ้ าเหลืองขา้งหลอดเลือดเอออร์ตา โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ คือระยะ 
IIIC2r และระยะ IIIC2p 
   IIIC2r ขอ้มูลจากผลการตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ หรือ เอกซเรยค์ล่ืนแม่เหลก็ไฟฟ้า 
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   IIIC2p มีผลพยาธิวิทยายนืยนั 
 ระยะ IV มะเร็งลุกลามเขา้สู่อวยัวะอ่ืน เช่น กระเพาะปัสสาวะ หรือล าไส้ตรง ฯลฯ หรือออกนอก
ต่อมน ้ าเหลืองอุง้เชิงกราน หรือ ต่อมน ้ าเหลืองขา้งหลอดเลือดเอออร์ตา โดยจ าแนกออกเป็น 2 ระยะ คือ 
ระยะ IVA และระยะ IVB 
 IVA มะเร็งลุกลามชั้นเยือ่บุผิว (mucosa) ของกระเพาะปัสสาวะ หรือล าไส้ตรง 
 IVB มะเร็งแพร่กระจายไปอวยัวะห่างไกล เช่น ปอด ต่อมน ้ าเหลืองบริเวณล าคอและ
ไหปลาร้า (cervical and supraclavicular lymph nodes)  ต่อมน ้าเหลืองขาหนีบ (inguinal lymph nodes)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

รูปท่ี 2 ระยะโรคมะเร็งปากมดลูก 

ท่ีมา: รูปวาดโดย นางสาวน ้าผ้ึง อินทโพธ์ิ, 2567 
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การรักษาโรคมะเร็งปากมดลูก แบ่งตามระยะของโรคดังนี้   

 1. ระยะ IA (microinvasive cervical cancer) ชนิดของการผา่ตดัขึ้นอยูก่บัระยะของโรคดงัน้ี 

 1.1. ระยะ IA1 ถ้าผลช้ินเน้ือได้จากการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวยเพื่อวินิจฉัย ไม่พบ
เซลลม์ะเร็งในหลอดเลือดหรือหลอดน ้ าเหลือง (lymph–vascular space invasion) รักษาโดยการตดัปาก
มดลูกเป็นรูปกรวย ในรายท่ีไม่ตอ้งการมีบุตร ให้พิจารณาตดัปากมดลูกชิดกบัมดลูก มีช่องคลอดติดมา
เลก็นอ้ย หากพบเซลลม์ะเร็งในหลอดเลือดหรือหลอดน ้าเหลืองผา่ตดัรักษาเช่นเดียวกบัระยะ IA2 
 1.2. ระยะ IA2 ผ่าตดัรักษาโดยการตดัมดลูกและเน้ือเยือ่รอบๆและช่องคลอดติดมาเลก็นอ้ย 
(modified radical hysterectomy ; hysterectomy type 2) ร่วมกับการเลาะต่อมน ้ าเหลืองในอุง้เชิงกราน 
(pelvic lymphadenectomy) (18) ในผูป่้วยท่ีสภาพร่างกายไม่พร้อมต่อการผ่าตดั  สามารถรักษาด้วยรังสี
รักษาโดยสอดแร่ทางช่องคลอดเขา้ไปในปากมดลูก และโพรงมดลูกส่วนล่าง  (intracavitary radiation 
therapy ; IRCT) ในกรณีต้องการมีบุตรในอนาคต ผ่าตัดรักษาโดยผ่าตัดปากมดลูกและช่องคลอด
ร่วมกบัการเลาะต่อมน ้าเหลืองในอุง้เชิงกราน (radical trachelectomy)  

 2. ระยะ IB–IIA 

 การรักษาโดยการผ่าตดัโดยตดัมดลูกและเน้ือเยื่อขา้งๆมดลูกชิดผนังอุง้เชิงกราน และตดั
ช่องคลอด ส่วนบน (upper vagina) 1 ใน 3 ร่วมกบัการเลาะต่อมน ้ าเหลืองในอุง้เชิงกราน เป็นทางเลือก
หน่ึงของการรักษา (18) มีขอ้ดีกว่ารังสีรักษาคือสามารถตดักอ้นมะเร็งออกได ้ประเมินการแพร่กระจาย
โรคไดแ้ม่นย  า สามารถคงหน้าท่ีการท างานของรังไข่คงความยาวและความยืดหยุ่น ตลอดจนสารหล่อ
ล่ืนของช่องคลอดไวไ้ด ้ขอ้เสียคือภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัใหญ่และ  ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวซ่ึง
อาจมีหรือไม่มีอาการ (15) เช่น ภาวะช่องคลอดแห้ง หรือความยาวช่องคลอดสั้นลง การคัง่ของน ้ าเหลือง
บริเวณหัวหน่าว ขาหนีบ ขา ปัจจุบนัได้น าการเลาะเฉพาะต่อมน ้ าเหลืองเซนติเนล (sentinel node) มา
ทดแทนการเลาะต่อมน ้ าเหลืองในอุง้เชิงกรานทั้งหมดเพื่อลดภาวะแทรกซ้อน และลดระยะเวลานอน
โรงพยาบาล 

 3. ระยะ IIB–IVA 

 การรักษาผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกระยะน้ีจะใชรั้งสีรักษาเป็นหลกั โดยการใชรั้งสีรักษาจาก
ภายนอก (external–beam radiation therapy; EBRT) และให้รังสีรักษาโดยสอดใส่แร่ทางช่องคลอดเขา้
ไปในปากมดลูกและโพรงมดลูกส่วนล่าง การให้รังสีรักษาจะท าควบคู่กบัการให้ยาเคมีบ าบดัชนิดท่ีมี
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ฤทธ์ิเป็นสารเพิ่มผลของรังสี (radiosensitizer) (15) ยาเคมีบ าบดัท่ีมีประสิทธิภาพและใชแ้ร่หลายอย่าง คือ 
cisplatin สัปดาห์ละคร้ัง หรือ cisplatin ร่วมกับ fluorouracil ทุกสามสัปดาห์ หน่วยมะเร็งวิทยานรีเวช 
ภาควิชาสูติศาสตร์–นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ไดใ้ชว้ิธีรังสีรักษาพร้อมกบัการให้
ยา cisplatin และ ifosfamide พบวา่ มีการตอบสนองต่อการรักษาดีมาก (19)  

 การให้รังสีรักษา คือ ให้บริเวณท่ีเป็นมะเร็งไดรั้บรังสีขนาดสูงท่ีสุด โดยท่ีมีผลขา้งเคียงต่อ
อวยัวะอ่ืนๆน้อยท่ีสุด ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีพบไดค้ือ ล าไส้ทะลุ ในรายท่ีมีพงัผืด  ยึดล าไส้ในช่อง
ท้องจากการผ่าตัดในอดีตหรือจากโรคอ่ืนๆ การรักษามักเร่ิมด้วยการให้รังสีรักษาภายนอกก่อน
จนกระทัง่กอ้นมะเร็งมีขนาดเล็กลง ต่อจากนั้นให้รังสีรักษาโดยการสอดใส่แร่อีก 3–5 คร้ังโดยใชเ้วลา
ในการรักษาทั้งหมด 4–6 สัปดาห์ และไม่ควรนานเกินกว่า 8 สัปดาห์ ปัจจุบันได้น าเทคโนโลยีของ 
intensity–modulated external radiation therapy (IMRT) และ image–guided radiation therapy (IGRT) 
เขา้มา เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาให้ไดค้วาม แม่นย  าสูง เน่ืองจากเทคโนโลยดีงักล่าว สามารถฉาย
รังสีความเขม้ขน้มากปริมาณสูงและกระจายตวัสม ่าเสมอ ส่งล าแสงรังสีหลายทิศทาง และปรับความ
แรงตามขนาด และรูปร่างของกอ้นเน้ือร้ายและปลอดภยัต่อเน้ือเยื่อปกติโดยรอบ (20) ไดดี้กว่าการให้รังสี
รักษาแบบเดิมเพียงอยา่งเดียว 

 4. ระยะ IVB 

 การรักษาโรคในระยะน้ี เน้นการรักษาตามอาการของผูป่้วยเป็นหลกั และมีเป้าหมายเพื่อ
บรรเทาอาการ (palliation) มุ่งเน้นในการบรรเทาความเจ็บปวด ทุกข์ทรมาน และปรับปรุงให้ผูป่้วยมี
คุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น ควรมีทีมบุคลากรท างานร่วมกนั ทั้งนรีแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นมะเร็งอวยัวะสืบพนัธุ์
สตรี แพทยท่ี์มีความช านาญในการดูแลบรรเทาอาการผูป่้วย (palliative care physician) รังสีแพทย ์ดา้น
รังสีรักษา จิตแพทย ์พยาบาลท่ีมีความช านาญในการดูแลผูป่้วยและญาติแบบองคร์วม การรักษาอาจให้
ยาเคมีบ าบดัเพื่อบรรเทาอาการหรือลดความทุกขท์รมานของผูป่้วย ในบางกรณีอาจให้รังสีรักษาเฉพาะ
ต าแหน่งเพื่อบรรเทาอาการ เช่น การให้รังสีรักษาท่ีกระดูกในต าแหน่งท่ีมีการแพร่กระจาย เพื่อลด
อาการปวดหรือการผา่ตดัในกรณีท่ีมีทางทะลุ (fistula) หรือภาววะล าไส้อุดตนั 
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ภาวะแทรกซ้อน 
 ในกรณีมะเร็งมีการลุกลามไปยงัเน้ือเยื่อและอวยัวะต่าง ๆ ท่ีอยู่ใกลเ้คียงรวมถึงกระดูก ตบั ปอด
และสมอง จะส่งผลกระทบต่อระบบการท างานของอวยัวะภายใน ท าให้เกิดอาการเจ็บป่วยต่างๆ แสดง
ออกมา โดยภาวะท่ีอาจเกิดขึ้นหลงัจากป่วยดว้ยมะเร็งปากมดลูก ไดแ้ก่ ความเจ็บปวดตามร่างกายบริเวณต่างๆ 
ท่ีมะเร็งอาจแพร่กระจายไปถึง ภาวะมีเลือดออก เช่น เลือดออกจากช่องคลอด หรือปัสสาวะมีเลือด
ปน ช่องคลอดมีกลิ่นไม่พึงประสงค ์และการติดเช้ือภายในช่องคลอด การเกิดลิ่มเลือด ที่อาจปิดกั้น
ทางเดินเลือด การเกิดช่องทะลุระหว่างเน้ือเยื่ออวยัวะ ส่งผลให้มีของเหลวไหลออกจากช่องคลอด ไต
วายเน่ืองจากมะเร็งแพร่กระจายในเลือดอาจเจริญเติบโตกีดขวางบริเวณท่อไต เป็นเหตุให้ระบบการท างาน
ของไตไม่สามารถท างานตามปกติไดแ้ละอาจเกิดไตวายในท่ีสุด  

การป้องกนั  

 1. การป้องกันระดบัปฐมภูมิ ประกอบดว้ย การลดปัจจยัเส่ียงท่ีช่วยส่งเสริมให้มีการด าเนินโรค
กลายเป็นมะเร็งปากมดลูก เช่น การมีเพศสัมพนัธ์ท่ีเหมาะสมในวยัอนัควร และการไม่มีคู่นอนหลายคน 
การป้องกนัการติดเช้ือเอชพีวีโดยการฉีดวคัซีน ซ่ึงปัจจุบนัมีวคัซีน 3 ชนิด ไดแ้ก่ วคัซีนชนิด 2 สายพนัธุ์ 
(bivalent HPV vaccine) วคัซีนชนิด 4 สายพนัธุ์ (quadrivalent HPV vaccine) และวคัซีนชนิด 9 สายพันธุ์ 
(nonavalent HPV vaccine) (10) องค์การอนามยัโลกระบุค าแนะน าส าหรับการให้วคัซีนป้องกนัมะเร็ง
ปากมดลูกว่าควรได้รับการฉีดวคัซีนป้องกันเม่ืออายุ 9 – 12 ปี ส่วนผูท่ี้มีอายุ 12 – 26 ปี ให้สามารถฉีด
วคัซีนไดห้ากตอ้งการ (21)  
 2. การป้องกนัขั้นทุติยภูมิ ไดแ้ก่ ความพยายามที่จะลดจ านวนผูป่้วยและอตัราตายดว้ย
มะเร็งปากมดลูก โดยจดัใหมี้การตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลูกในระยะเร่ิมแรก วิธีการตรวจมะเร็งปากมดลูก 
มีหลายวิธี เช่น การตรวจทางวิทยาเซลล์แบบดั้งเดิม (conventional Pap smear หรือ Pap test) การตรวจหา
เช้ือเอชพีวีสายพนัธุ์ความเส่ียงสูง (high–risk HPV testing) การตรวจทางวิทยาเซลล์อิงของเหลว 
(liquid–based cytology) เป็นตน้ คณะท างานพิเศษเพื่อป้องกันโรคประเทศสหรัฐอเมริกา  (United 
States Preventive Services Task Force ; USPSTF) ได้ออกค าแนะน าในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ฉบบัใหม่ในปี พ.ศ. 2561 โดยค าแนะน าน้ีน ามาใช้กบัสตรีท่ีไม่เคยไดรั้บการวินิจฉัยเป็นมะเร็งปากมดลูก
หรือมีรอยโรคก่อนเป็นมะเร็งมาก่อน โดยไม่สนใจว่าสตรีผูน้ั้นจะเคยมีเพศสัมพนัธ์มาแลว้หรือได้รับ
วคัซีนป้องกันการติดเช้ือไวรัสเอชพีวีมาแล้วก็ตาม จากหลักฐานเชิงประจักษ์ ในปัจจุบันไม่พบความ
แตกต่างในแง่ความไวหรือความจ าเพาะระหว่างการตรวจทางเซลล์วิทยาแบบดั้งเดิม (conventional cytology) 
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และการตรวจทางเซลลว์ิทยาแบบเก็บตวัอย่างเซลลด์ว้ยของเหลว (liquid–based) ดงันั้นคณะท างานพิเศษ
เพื่อป้องกันโรคประเทศสหรัฐอเมริกา จึงยอมรับการตรวจทางเซลล์วิทยาทั้งสองวิธี ส่วนการคดั
กรองมะเร็งปากมดลูกโดยวิธี ตรวจหาเช้ือเอชพีวีสายพนัธุ์ความเส่ียงสูง แนะน าให้เร่ิมที่อายุ 30 ปี
เป็นตน้ไป (21)  

 3. การป้องกนัขั้นตติยภูมิ คือ การรักษามะเร็งปากมดลูกเพื่อให ้ผูป่้วยหายจากโรค และการรักษา
แบบประคับประคอง เพื่อให้ผูป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ขอ้แนะน าส าหรับสตรีไทยในการตรวจคดักรอง
มะเร็งปากมดลูกของราชวิทยาลยัสูตินรี แพทยแ์ห่งประเทศไทย พ.ศ. 2566 อายุท่ีเร่ิมตรวจและความถ่ีของ
การตรวจคดักรอง ดงัน้ี 
 3.1. แนะน าให้เร่ิมตรวจคัดกรองสตรีท่ีเคยมีเพศสัมพนัธ์มามากกว่า 1 ปี หรือเม่ือสตรีอายุ
มากกวา่21 ปี  
 3 2. สตรีท่ีอายุ 21–25 ปี ควรไดรั้บการตรวจทางเซลลว์ิทยาของปากมดลูก ทุก 1 ปี หากปกติ 
ต่อเน่ือง 3 คร้ังใหต้รวจทุก 2 ปีได ้ 
 3.3. สตรีท่ีอายุมากกว่า 25 ปี แนะน าให้ใชก้ารตรวจในระดบัโมเลกุล เพื่อหาเช้ือเอชพีวี ความ
เส่ียงสูง หรือ การตรวจในระดบัโมเลกุล เพื่อหาเช้ือเอชพีวีความเส่ียงสูง ร่วมกบัการตรวจทางเซลลว์ิทยาโดย
ถา้ผลตรวจปกติใหท้ าการตรวจซ ้าท่ี 3 ปี 
 3.4. สตรีท่ีไดรั้บการฉีดวคัซีนเอชพีวี ควรไดรั้บการตรวจคดักรองเช่นเดียวกบัสตรีทัว่ไป 
 3 5. ไม่มีเกณฑอ์ายท่ีุก าหนดการหยดุตรวจคดักรอง 
 3.6. สตรีท่ีเคยไดรั้บการรักษารอยโรคก่อนมะเร็ง หรือมะเร็งปากมดลูก ยงัคงมีความเส่ียงสูง
ต่อการคงอยูห่รือกลบัเป็นซ ้าของโรค จึงควรไดรั้บการตรวจติดตามเป็นระยะไป เร่ือย ๆ  

การรักษาโรคมะเร็งปากมดลูกในระยะเร่ิมแรก 

 การรักษามะเร็งปากมดลูกในระยะเร่ิมแรก (IA–IIA) มีวตัถุประสงค์เพื่อก าจัดรอยโรคอย่าง
ครบถว้นและป้องกันการลุกลามหรือการกลบัเป็นซ ้ าของโรค แนวทางการรักษามาตรฐานในผูป่้วยกลุ่มน้ี 
โดยเฉพาะสตรีท่ีไม่ตอ้งการมีบุตร คือ การผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนร่วมกบัการเลาะต่อมน ้ าเหลือง
ในอุ้งเชิงกราน เป็นการผ่าตัดท่ีมีความซับซ้อนสูง เน่ืองจากต้องตัดมดลูก เน้ือเยื่อข้างมดลูก ช่องคลอด
ส่วนบนประมาณหน่ึงในสาม และเลาะต่อมน ้ าเหลืองในอุง้เชิงกรานออก เพื่อประเมินการกระจายของโรค
ผ่านระบบน ้ าเหลือง การผ่าตดัดงักล่าวตอ้งอาศยัความช านาญของนรีแพทยแ์ละการท างานประสานกนัของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ จากลกัษณะของการผ่าตดัท่ีตอ้งเลาะเน้ือเยื่อบริเวณใกลเ้คียงกับโครงสร้างส าคญั เช่น 
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ท่อไต กระเพาะปัสสาวะ ล าไส้ เส้นเลือด และเส้นประสาทในอุง้เชิงกราน จึงมีความเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อน
หลายประการ ไดแ้ก่ การสูญเสียเลือดปริมาณมาก การบาดเจ็บของท่อไตหรือกระเพาะปัสสาวะ การบาดเจ็บ
ของหลอดเลือดและเส้นประสาท ภาวะอุณหภูมิกายต ่าจากระยะเวลาผ่าตดัท่ียาวนาน ภาวะล่ิมเลือดอุดตนั 
การติดเช้ือแผลผ่าตดั ความซับซ้อนดงักล่าวท าให้การเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตดัและการเฝ้าระวงัระหว่าง
ผ่าตัดมีความส าคัญอย่างยิ่ง การจัดเตรียมเคร่ืองมือ อุปกรณ์ และเวชภัณฑ์ต้องครบถ้วน ถูกต้อง และ
สอดคลอ้งกบัขั้นตอนการผ่าตดัอย่างเป็นระบบ ความส าเร็จของการผ่าตดั RHND ไม่ไดข้ึ้นอยู่กบัทกัษะของ
นรีแพทยเ์พียงอย่างเดียว แต่ขึ้นอยู่กับการท างานร่วมกันของทีมผ่าตัด โดยเฉพาะพยาบาลห้องผ่าตดัซ่ึงมี
บทบาทส าคญั ดงัน้ี 
 1. พยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตดั (Scrub nurse) เตรียมและจดัเรียงเคร่ืองมือผ่าตดัตามล าดบัขั้นตอน 
ส่งเคร่ืองมือได้อย่างถูกตอ้ง รวดเร็ว และสอดคลอ้งกับเทคนิคปลอดเช้ือ เฝ้าระวงัปริมาณการสูญเสียเลือด
ร่วมกับทีมวิสัญญี ตรวจนับผา้ซับโลหิต เคร่ืองมือ และของมีคมอย่างเคร่งครัด สามารถตอบสนองต่อ
สถานการณ์ฉุกเฉิน เช่น ภาวะเลือดออกมาก หรือการเปล่ียนแผนการผ่าตดั ไดอ้ยา่งทนัท่วงที 
 2. พยาบาลช่วยเหลือรอบนอก (Circulating nurse) ตรวจสอบความครบถว้นของเอกสารและความ
พร้อมของผูป่้วย ประสานงานกับทีมวิสัญญีและหน่วยงานสนับสนุน เช่น ธนาคารเลือด  จัดเตรียม
อุปกรณ์พิเศษหรือเคร่ืองมือเพิ่มเติมตามความจ าเป็น บันทึกข้อมูลการผ่าตัด รวมถึงปริมาณเลือดท่ี
สูญเสีย สนบัสนุนการรักษาความปลอดภยัของผูป่้วยและควบคุมการติดเช้ือ 
 หลังส้ินสุดการผ่าตัด ผูป่้วยจะได้รับการดูแลต่อในห้องพักฟ้ืน (Post–anesthesia care unit; 
PACU) โดยพยาบาลห้องพกัฟ้ืนมีหนา้ท่ีส าคญัในการ ประเมินการฟ้ืนตวัจากยาระงบัความรู้สึก เฝ้าระวงั
สัญญาณชีพและภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลนั ประเมินความปวดและการสูญเสียเลือด ใช้เกณฑ์ประเมิน
ความพร้อมในการจ าหน่าย (modified Aldrete score) เม่ือผูป่้วยมีความพร้อม จึงท าการส่งต่อขอ้มูลการ
รักษาและการดูแลต่อเน่ืองแก่พยาบาลประจ าหอผู ้ป่วย เพื่อให้การพยาบาลเป็นไปอย่างต่อเน่ือง 
ครอบคลุม และสอดคลอ้งกบัมาตรฐานวิชาชีพ  

การเตรียมความพร้อมของพยาบาลก่อนการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 

 การผ่าตดั มดลูกแบบถอนรากถอนโคน เป็นการผ่าตดัใหญ่ท่ีมีความซับซ้อนสูง ใชร้ะยะเวลานาน 
และมีความเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนหลายประการ ดังนั้น พยาบาลห้องผ่าตดัจ าเป็นตอ้งมีการเตรียมความ
พร้อมทั้งดา้นความรู้ ทกัษะ และการประสานงานกบัทีมสหสาขาวิชาชีพก่อนเร่ิมหัตถการ 
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   1. การเตรียมความพร้อมดา้นความรู้ พยาบาลควรศึกษาขอ้มูลต่อไปน้ีล่วงหนา้ ระยะของโรคและ
แผนการรักษา ชนิดของการผ่าตัด  ขั้ นตอนส าคัญของการผ่าตัด โครงสร้างกายวิภาคท่ี เก่ียวข้อง 
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น ช่วยลดความผิดพลาดและเพิ่มความแม่นย  าในการส่งเคร่ืองมือ 
   2. การเตรียมความพร้อมดา้นเคร่ืองมือและอุปกรณ์ พยาบาลส่งเคร่ืองมือและพยาบาลรอบนอก
ตอ้งร่วมกันตรวจสอบความครบถ้วนของ ชุดเคร่ืองมือผ่าตัด  เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า ผา้ซับโลหิตในปริมาณ
เพียงพอ ฯลฯ ตอ้งมีการตรวจสอบการท างานของเคร่ืองมือก่อนผูป่้วยเขา้ห้องผา่ตดัทุกคร้ัง 
   3. การเตรียมความพร้อมดา้นการประสานงาน พยาบาลรอบนอกควรประสานงานกบั ทีมวิสัญญี 
เพื่อประเมินความเส่ียงและ เตรียมเลือดส ารองตามแผน 
   4. การเตรียมความพร้อมด้านความปลอดภัย ก่อนเร่ิมผ่าตัดตอ้งด าเนินการตามแนวทางความ
ปลอดภยั เช่น การยืนยนัตวัผูป่้วยและต าแหน่งผ่าตดั การประเมินความเส่ียงต่อภาวะเลือดออก การประเมิน
ความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัและเส้นประสาทถูกกดทบัจากการจดัท่า 
   5. การเตรียมความพร้อมดา้นจิตใจและการท างานเป็นทีม การผ่าตดัท่ีใช้เวลานานอาจก่อให้เกิด
ความเหน่ือยลา้และความเครียดในทีม พยาบาลควร ส่ือสารอย่างชัดเจนและกระชับ เตรียมแผนส ารองใน
กรณีฉุกเฉิน สนบัสนุนการท างานเป็นทีมอยา่งมีประสิทธิภาพ 

การเตรียมและการดูแลผู้ป่วยมดลูกแบบถอนรากถอนโคนในระยะผ่าตัด 

 ความราบร่ืนของการผ่าตดัและความปลอดภยัของผูป่้วยขึ้นอยู่กับการปฏิบติังานตามบทบาท
หน้าท่ีของบุคลากรในห้องผ่าตดัอย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะพยาบาลห้องผ่าตดัซ่ึงมีบทบาทส าคญัในการ
ดูแลผู ้ป่วยอย่างต่อเน่ืองตั้ งแต่ระยะก่อนผ่าตัด ระยะผ่าตัด และระยะหลังผ่าตัด พยาบาลต้องใช้
กระบวนการพยาบาล (Nursing process) ในการประเมิน วินิจฉัย วางแผน ปฏิบัติ และประเมินผลการ
พยาบาล ครอบคลุมด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ พร้อมทั้ งสามารถเฝ้าระวงัและแก้ไข
สถานการณ์ฉุกเฉินท่ีอาจเกิดขึ้นได้อย่างทันท่วงที เช่น ภาวะเสียเลือดมาก ภาวะความดันโลหิตลดลง
เฉียบพลนั หรือภาวะแทรกซ้อนจากการจดัท่าหน่ึงในขั้นตอนส าคญัท่ีมีผลต่อความปลอดภยัของผูป่้วย คือ 
การจดัท่าผูป่้วยอย่างถูกตอ้งตามหลักกายวิภาคศาสตร์และหลักการป้องกันการบาดเจ็บจากการจัดท่า 
(position–related injury prevention)  
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การจัดท่าส าหรับการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 

 1. อุปกรณ์ในการจดัท่า 
 1.1. ท่ีรัดขาผูป่้วย (knee strap)  
 1.2. หมอน หรือผา้ ส าหรับหนุนศีรษะ 
 1.3. ท่ีรองแขน (arm board) พร้อมท่ีรัดแขน (arm strap)  
 2. วิธีการและขั้นตอนในการจดัท่า  
 2.1 จัดให้ผู ้ป่วยนอนหงายราบ (supine position) บนเตียงผ่าตัด โดยให้ศีรษะ ล าตัว และ
กระดูกสันหลงัอยู่ในแนวตรงเดียวกัน (neutral alignment) ระดบัของคอ อก และเอวควรอยู่ในแนวสมดุล
ตามหลกักายวิภาคศาสตร์สามารถใชห้มอนหรืออุปกรณ์รองศีรษะรองบริเวณทา้ยทอยในระดบัท่ีเหมาะสม 
เพื่อป้องกันการกดทบัและลดการตึงของกลา้มเน้ือคอ ทั้งน้ีควรประเมินความมัน่คงของศีรษะและแนว
กระดูกสันหลงัก่อนเร่ิมการระงบัความรู้สึกและตลอดระยะเวลาผา่ตดั  
 2.2 จดัวางแขนทั้งสองขา้งบนที่รองแขน (arm board) โดยกางแขนออกในแนวไม่เกิน 
90 องศาจากล าตวั และปรับระดบัท่ีรองแขนให้อยู่ในระดบัเดียวกบัเตียงผ่าตดั หลีกเล่ียงการเหยียดแขน
เกิน 90 องศา หรือการกดทบับริเวณไหล่และรักแร้ เพื่อป้องกนัการบาดเจ็บของกลุ่มเส้นประสาทเบรเคียล
เพล็กซัส (brachial plexus) รวมทั้ งควรจัดแนวไหล่และข้อศอกให้อยู่ในต าแหน่งธรรมชาติ (neutral 
position) และรองรับจุดกดทบัดว้ยวสัดุนุ่มตามความเหมาะสม (22) 
 2.3 จดัวางแขนผูป่้วยในท่าหงายมือ (supination) เพื่อลดแรงกดทบับริเวณเส้นประสาทอลันาร์ 
(ulnar nerve) ซ่ึงอยู่ด้านในของขอ้ศอก และระมดัระวงัการเหยียดแขนเกิน 90 องศา เพื่อป้องกันการ
บาดเจ็บของเส้นประสาทเบรเคียลเพล็กซัส (brachial plexus) ใชส้ายรัดแขนหรืออุปกรณ์พยงุแขนยดึให้
อยู่ในต าแหน่งท่ีมัน่คง โดยรัดให้กระชบัพอเหมาะ ไม่แน่นเกินไป เพื่อป้องกันการเล่ือนตกของแขน
และลดความเส่ียงต่อการบาดเจ็บของเส้นประสาทระหวา่งผา่ตดั (22) 

 2.4. จดัวางขาทั้ง 2 ขา้งให้เหยียดตรงไม่ซ้อนทบักนั และแยกกนัเล็กน้อย เพื่อป้องกนัการกด
ทบัหรือเสียดสีของเส้นประสาทบริเวณขอ้พบัเข่า (peroneal and tibial nerve) และวางเทา้ทั้ง 2 ขา้ง ให้อยู่
บนเตียง โดยปลายเทา้ไม่เกินปลายเตียง รัดขาทั้ง 2 ขา้งดว้ยท่ีรัดขา (knee strap) วางบนผา้ท่ีอยู่ระหว่างท่ีรัด
ขากบัผิวหนงัผูป่้วยบริเวณเหนือเข่าขึ้นมา 2 น้ิว ใหแ้น่นพอสมควรเพื่อป้องกนัผูป่้วยตกเตียง 
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 2.5 รองรับบริเวณปุ่ มกระดูก (bony prominences) ด้วยหมอนหรือวสัดุนุ่ม เช่น โฟมรองรับ
หรือแผ่นเจล เพื่อลดแรงกดทับและป้องกันการเกิดแผลกดทับ (pressure injury) ต าแหน่งท่ีควรให้
ความส าคญั ไดแ้ก่ ทา้ยทอย ตน้คอ สะบกั ขอ้ศอก สะโพก กน้กบ และส้นเทา้ โดยตรวจสอบต าแหน่งการ
รองรับใหเ้หมาะสมก่อนเร่ิมผา่ตดั และควรประเมินซ ้าในกรณีท่ีการผา่ตดัใชเ้วลานานมา 

 

 

 3. ภายหลงัการจดัท่าผูป่้วยแลว้ พยาบาลห้องผา่ตดัควรร่วมกบัทีมวิสัญญีประเมินความถูกตอ้ง
และความปลอดภยัของท่าอีกคร้ังก่อนเร่ิมการผา่ตดั โดยพิจารณาประเด็นส าคญั ดงัน้ี 
   – ความมัน่คงของท่าผูป่้วย และการยึดตรึงท่ีเหมาะสม 
   – การไหลเวียนเลือดบริเวณปลายมือและปลายเทา้เช่น สีผิว อุณหภูมิ  
   – การกดทบัหรือความตึงของสายรัด อุปกรณ์ยึดตรึง หรือสายต่าง ๆ 
   – ความพร้อมและต าแหน่งของอุปกรณ์เฝ้าระวงั  
การบนัทึกขอ้มูลเก่ียวกบัการจดัท่าและมาตรการป้องกนัการบาดเจ็บจากการจดัท่า ถือเป็นส่วนหน่ึงของ
ระบบควบคุมคุณภาพและความปลอดภยัของผูป่้วย (patient safety) และเป็นหลกัฐานส าคญัทางวิชาชีพและ
กฎหมาย 

รูปท่ี 3 การจัดท่าผ่าตัดนอนหงายราบศีรษะต ่า 

ท่ีมา: วาดโดย นางสาวน ้าผ้ึง อินทโพธ์ิ, 2567 
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รูปแบบต าแหน่งของทีมผ่าตัด และอุปกรณ์ต่าง ๆ ส าหรับการผ่าตัด 
 1. ทีมวิสัญญีแพทยแ์ละอุปกรณ์ต่างๆ ส าหรับใช้ในการให้ยาระงบัความรู้สึกจะอยู่บริเวณดา้น
ศีรษะของผูป่้วย 
 2. นรีแพทย์อยู่ทางด้านขวามือของผูป่้วย ผูช่้วยนรีแพทย์คนท่ี 1 คนท่ี 2 อยู่ด้านซ้ายมือของ
ผูป่้วย ผูช่้วยคนท่ี 3 อยูข่วามือของผูป่้วย อาจมีการสลบัต าแหน่งเม่ือท า Pelvic node dissection  
 3. พยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตดั ยืนดา้นเดียวกบัแพทยผ์ูท้  าผ่าตดัในล าดบัสุดทา้ย ถดัจากผูช่้วยคน
ท่ี 3 ดา้นหนา้พยาบาลส่งเคร่ืองมือผา่ตดัเป็น Mayo stand ส าหรับวางเคร่ืองมือผ่าตดั 
 4. โต๊ะวางเคร่ืองมือผา่ตดั จดัใหอ้ยูบ่ริเวณปลายเตียงผา่ตดั  
 5. เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า และเคร่ือง suction จดัวางบริเวณดา้นขา้งของผูป่้วย ส่วนใหญ่วางฝ่ังตรงขา้ม
พยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตดั  
 

 
 

รูปท่ี 4 : ต าแหน่งทีมผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 

ท่ีมา: วาดโดย นางสาวน ้าผ้ึง อินทโพธ์ิ, 2567 
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การจัดเตรียมเคร่ืองมือ และอุปกรณ์ท่ีใช้ในการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 

 ประกอบดว้ยรายการในหมวดหลกั คือ เคร่ืองผา้ เคร่ืองมือผ่าตดั อุปกรณ์และเคร่ืองมือพิเศษ
เป็นตน้ โดยรายละเอียดของการจดัเตรียมตามตารางท่ี 1 ดงัน้ี 
  ตารางท่ี 1 : เคร่ืองผ้า เคร่ืองมือผ่าตัด เคร่ืองมือพเิศษ อุปกรณ์ใช้ในการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 

การจัดเตรียม จ านวน การจัดเตรียม จ านวน 

เคร่ืองผ้า 
Ordinary Set  1 ชุด อ่างเด่ียว 1 ชุด 
ผา้ sheet 2 ชุด ถว้ยฟอก 1 ชุด 
ผา้เจาะกลางใหญ่  1 ชุด ถาดวางเคร่ืองมือผา่ตดั  1 ช้ิน 
ผา้ส่ีเหล่ียม 1 ชุด ถุงเทา้ 1 คู่ 
เคร่ืองมือผ่าตัด 
Exploratory Laparotomy Set 1 ชุด Set RHND 1 ชุด 
เคร่ืองมือพเิศษ 
Book Walter retractor 1 ชุด Non tooth forceps ปลายแหลม              1 ชุด 

Wertheim clamp                        1 ชุด Ligaclip Applier 1 ชุด 

Parametrium clamps                      1 ชุด Suture removal scissors, 9 inches  1 ชุด 

Deaver Retractor 1 ชุด Army–Navy Retractor 1 ชุด 

Long monopolar electrode tip, 4 inches 1 ชุด Set hemostat 1 ชุด 

ยาและสารน ้า 
Hibitane scrub 4% chlorhexidine 1 ขวด 0.9% NSS (irrigation) 1000 mL. 2 ขวด 
Hibitane 2% chlorhexidine in water 1 ขวด Sterile water (irrigation) 1000 mL. 1 ขวด 
Providine slution 10% 1 ขวด K–Y jelly 1 หลอด 
อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ 

Surgical blade No. 21 2 อนั Sterile suction tubing 1 เส้น 
Monopolar electrosurgical handpiece 1 อนั Intermittent pneumatic compression  1 ชุด 
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 ตารางท่ี 1 (ต่อ)  

การจัดเตรียม จ านวน การจัดเตรียม จ านวน 

อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ (ต่อ) 

Gauze 4" 4" (x–ray)  3 ห่อ Elastic Stocking 1 คู่ 
Rolled gauze                           2 ห่อ Urinary catheterization set 1 ชุด 
Abdominal swab                     2 ห่อ กระดาษทราย                          1 ช้ิน 
Vascular loop                          2 เส้น ถุงมือ No 6, 6.5, 7, 7.5 ตามความ

เหมาะสม 
วัสดุไหมเย็บ 

Silk เบอร์ 2/0, 3/0 1,1 ช้ิน Vicryl 1 (A/T)  6 ช้ิน 

Silk เบอร์ หรือ Vicryl No.1 1 ช้ิน  Monosyn or Chromic 2/0, 26 มม., A/T 2 ช้ิน 

Chromic 1 (A/T)  5 ช้ิน Nylon 3/0, A/T or Skin stapler 1 ช้ิน 
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รูปท่ี 5: การจัดโต๊ะเคร่ืองมือ RHND 

ท่ีมา : ถ่ายรูปโดย นางสาวน ้าผ้ึง อินทโพธ์ิ , 2567 

 ตารางท่ี 2 : การจดัโต๊ะเคร่ืองมือผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 

รายการเคร่ืองมือ รายการเคร่ืองมือ รายการเคร่ืองมือ 
1. Medicine cup 2. Towel clips 3. Allis tissue forceps 
4. Long Allis tissue forceps 5. Toothed clamp, straight 6. Non–toothed clamp, straight 

7. Arterial clamp, curved 8. Heaney clamp, curved 9. Kocher clamp, straight 

10. Pean clamp, straight 11. Sponge holder, straight 12. Babcock clamp 

13. Right–angle clamp, thin 14. Tonsil clamp, curved 15. Metzenbaum scissors, curved 
16. Vein retractor 17. Deaver retractor 18. Long non–toothed forceps 
19. Tonsil suction tip 20. Spatula 21. Reverdin spatula 
22. อ่างเด่ียว 23. Kidney dish 24. Needle holder, straight 
25. Scalpel handle 26. Toothed forceps 27. Sharp scissors, straight 

28. Metzenbaum scissors, curved 29. Mayo scissors, curved 30. Non–toothed forceps 
31. Flat–handled vein retractor 32. จ้ีมือ 33. Suction tubing 

1 22 
15 16 

17 18 19 20 21 

5 6 7 8 9 10 2 3 4 
11 12 13 14 

30 
31  

26 27 28 29 23 24 25 
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การส่งเคร่ืองมือผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 

 การผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนเป็นการผ่าตดัใหญ่ท่ีมีความซับซ้อน ใช้ระยะเวลานาน 
และมีความเส่ียงต่อการสูญเสียเลือดและการบาดเจ็บต่ออวยัวะส าคญัในอุง้เชิงกราน พยาบาลส่งเคร่ืองมือ
ผ่าตดัมีบทบาทส าคญัในการสนบัสนุนนรีแพทยใ์ห้การผ่าตดัด าเนินไปอยา่งราบร่ืน ปลอดภยั และเป็นไป
ตามหลกัปลอดเช้ือ โดยแบ่งขั้นตอนการปฏิบติังานดงัน้ี 
 ตารางท่ี 3 : แสดงการส่งเคร่ืองมือผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 

ขั้นตอน เคร่ืองมือ และ suture วิธีการส่งเคร่ืองมือผ่าตัด 

1. การเปิดผิวหนัง 
Gauze 4 × 4 in., X–ray detectable 
Rolled gauze 
Scalpel handle No. 4 with blade No. 21 
Monopolar electrocautery 

พยาบาลส่ง gauze ชุบ 0.9%  NSS ให้แพทย์ผู ้ท าผ่าตัดเช็ด
บริเวณ incision site จากนั้นส่ง rolled gauze ซับเลือด ต่อมา 
ส่ ง  scalpel handle No. 4 with blade No. 21 ส าห รับ ก รีด
ผิวหนังตามแนวขวางใตส้ะดือเหนือ symphysis pubis และ
ส่ง monopolar electrocautery เพื่อหา้มเลือด 

2 การเปิดช้ันไขมัน 
Rolled gauze 
Scalpel handle No. 4 with blade No. 21 

พยาบาลส่ง scalpel handle No. 4 with blade No. 21 ให้แพทย์
กรีดชั้ น subcutaneous fat จนเห็น rectus sheath และส่ง rolled 
gauze ซบัเลือดระหวา่งด าเนินการผ่าตดั 

3. การเปิด anterior rectus sheath 
Richardson retractor 
Toothed forceps 
Kocher clamp, straight 
Monopolar electrocautery 
Tonsil suction tip with suction tubing 

พยาบาลส่ง monopolar electrocautery และ toothed forceps ให้
แพทย์ตัดแยก anterior rectus sheath จากนั้ นส่ ง Richardson 
retractor และ Kocher clamp, straight เพื่อเปิดขอบแผล พร้อม
ส่ง tonsil suction tip with suction tubing ดูดเลือดและควนั 

4. การเปิดเย่ือบุช่องท้อง 
Arterial clamp, curved 
Monopolar electrocautery 

พยาบาลส่ง arterial clamp, curved จ านวน 2 ตัว ให้แพทย์จับ
ขอบ peritoneum จากนั้นส่ง monopolar electrocautery เพื่อเปิด
เขา้สู่ abdominal cavity 
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 ตารางท่ี 3 : แสดงการส่งเคร่ืองมือผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน (ต่อ)  

ขั้นตอน เคร่ืองมือ และ suture วิธีการส่งเคร่ืองมือผ่าตัด 

5. การเลาะเข้าสู่ช่องว่างข้างกระเพาะปัสสาวะ 
Metzenbaum scissors, curved 
Non–toothed forceps 
Monopolar electrocautery 
Tonsil suction tip with suction tubing 

พยาบาลส่ง Metzenbaum scissors, curved ให้แพทย์ผู ้ท าเลาะ
เน้ือเยื่อเก่ียวพนัดา้นขา้งจนเห็น external iliac vessels, obturator 
nerve และ hypogastric artery จากนั้ นส่ง non–toothed forceps 
ให้แพทย์ผู ้ช่วยจับเน้ือเยื่อ ส่ง monopolar electrocautery เพื่อ
ห้ าม เลื อด และส่ ง tonsil suction tip with suction tubing ดู ด
เลือดและควนั 

6. การเลาะเข้าสู่ช่องว่างข้างไส้ตรง (ซ้าย–ขวา)  
Babcock clamp 
Deaver retractor 
Metzenbaum scissors, curved 
Non–toothed forceps 

พยาบาลส่ง Babcock clamp ให้แพทยผ์ูท้  าจบัเน้ือเยื่อเหนือท่อ
ไ ต  จ าก นั้ น ส่ ง  Deaver retractor ให้ แ พ ท ย์ ผู ้ ช่ ว ย กั น 
infundibulopelvic ligament แ ล ะ ส่ ง  Metzenbaum scissors, 
curved ให้แพทยผ์ูท้  าเลาะเน้ือเยื่อเก่ียวพนัขา้งล าไส้ตรงจนถึง 
cardinal ligament พร้อมส่ง non–toothed forceps ให้ผู ้ช่วยจับ
เน้ือเยือ่ 

7. การเลาะต่อมน ้าเหลืองกลุ่ม common iliac และ external iliac (ซ้าย–ขวา)  
Metzenbaum scissors, curved 
Babcock clamp 
Deaver retractor 
Non–toothed forceps 
Right–angle clamp 
Silk 2/0 
Tonsil clamp, curved 
Mayo scissors, straight 
Tonsil suction tip with suction tubing 

พยาบาลส่ง Metzenbaum scissors, curved ให้แพทย์เลาะเปิด
เน้ือเยื่อบริเวณ external iliac vessels และ obturator nerve ส่ง 
Babcock clamp เพื่ อจับแยกเส้ น เลื อด จากนั้ น ส่ ง Deaver 
retractor เปิดมุมมอง surgical field และส่ง non–toothed forceps 
จับต่อมน ้ าเหลือง ส่ง right–angle clamp หนีบต่อมน ้ าเหลือง 
และส่ง Silk 2/0 จบัปลายด้วย tonsil clamp, curved ส าหรับผูก
ห้ามเลือด พร้อมส่ง Mayo scissors, straight ให้ผูช่้วยตัดไหม 
และส่ง tonsil suction tip with suction tubing ดูดเลือด 
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 ตารางท่ี 3 : แสดงการส่งเคร่ืองมือผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน (ต่อ)  

ขั้นตอน เคร่ืองมือ และ suture วิธีการส่งเคร่ืองมือผ่าตัด 

8. การเลาะต่อมน ้าเหลืองในแอ่ง obturator 
Deaver retractor 
Vein retractor 
Metzenbaum scissors, curved 
Non–toothed forceps 
Babcock clamp 
Allis tissue forceps, straight 
Gauze 4 × 4 in., X–ray detectable 
Monopolar electrocautery 
Tonsil suction tip with suction tubing 

พยาบาลส่ง Deaver retractor และ vein retractor ให้แพทย์ผู ้
ช่วยกันเส้นเลือด external iliac vein จากนั้ นส่ง Metzenbaum 
scissors, curved เลาะต่อมน ้ าเหลือง ส่ง non–toothed forceps 
และ Babcock clamp จับเน้ือเยื่อ ส่ง monopolar electrocautery 
เพื่อห้ามเลือด และส่ง tonsil suction tip with suction tubing ดูด
เลือด พร้อมส่ง gauze 4 × 4 in., X–ray detectable กดห้ามเลือด
เม่ือจ าเป็น 

9. การเลาะต่อมน ้าเหลืองกลุ่ม hypogastric 
Deaver retractor 
Vein retractor 
Metzenbaum scissors, curved 
Non–toothed forceps 

พยาบาลส่ง Deaver retractor และ vein retractor ให้แพทยผ์ูช่้วย
เปิด surgical field จากนั้นส่ง Metzenbaum scissors, curved ให้
แพทย์เลาะต่อมน ้ าเหลืองรอบ hypogastric artery และส่ ง     
non–toothed forceps ใหแ้พทยผ์ูท้  าและผูช่้วยจบัเน้ือเยื่อ 

11. การเลาะแยกท่อไตออกจากเย่ือบุช่องท้อง 
Allis tissue forceps, straight 
Babcock clamp 
Mayo scissors, curved 
Non–toothed forceps 
Tonsil clamp, curved 
Monopolar electrocautery 
Tonsil suction tip with suction tubing 

พยาบาลส่ง Allis tissue forceps, straight ให้แพทยจ์บัขอบเยื่อบุ
ช่องท้อง และส่ง Babcock clamp จับท่อไต จากนั้ นส่ง Mayo 
scissors, curved เลาะเน้ือเยื่อข้างท่อไต พร้อมส่ง non–toothed 
forceps จับ เน้ื อเยื่อ  ส่ ง monopolar electrocautery ห้ ามเลื อด 
และส่ง tonsil suction tip with suction tubing ดูดเลือดและควนั 
เม่ือจ าเป็นส่ง tonsil clamp, curved ส าหรับคล้องสายยางรอบ
ท่อไต 
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  ตารางท่ี 3 : แสดงการส่งเคร่ืองมือผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน (ต่อ)  

ขั้นตอน เคร่ืองมือ และ suture วิธีการส่งเคร่ืองมือผ่าตัด 

12. การเปิดเย่ือบุช่องท้องเข้าสู่ช่องว่างระหว่างไส้ตรงกบัช่องคลอด  
Babcock clamp  
Metzenbaum scissors, curved  
Non–toothed forceps  
Sponge holder, straight  
Monopolar electrocautery  
Tonsil suction tip with suction tubing 

พยาบาลส่ง Babcock clamp ให้แพทย์จับไส้ตรง จากนั้ นส่ง 
Metzenbaum scissors, curved ตัดรอยต่อระหว่างไส้ตรงกับ
ช่องคลอด ส่ง non–toothed forceps ให้ผูช่้วยจบัเน้ือเยื่อ และส่ง 
sponge holder, straight ดัน แยกไส้ ตรงจน เห็ น  uterosacral 
ligament พร้อมส่ง monopolar electrocautery ห้ามเลือด และส่ง 
tonsil suction tip with suction tubing ดูดเลือดและควนั 

13. การตัดพารามีเทรียมด้านหลัง 
Heaney clamp, curved 
Mayo scissors, curved 
Vicryl 1 A/T 
Needle holder, straight 
Mayo scissors, straight 
Metzenbaum scissors, curved 
Non–toothed forceps 

พยาบาลส่ง Heaney clamp, curved ให้แพทยห์นีบ rectouterine 
ligament จากนั้นส่ง Mayo scissors, curved ตดั และส่ง Vicryl 1 
A/T ส าหรับเย็บผูก ส่ง Mayo scissors, straight ให้ผู ้ช่วยตัด
ไห ม  ต่ อ ม า  ส่ ง  Heaney clamp, curved ห นี บ  uterosacral 
ligament และด าเนินการตัดและเย็บผูกในลักษณะเดียวกัน 
พร้อมส่ง Metzenbaum scissors, curved เลาะไส้ตรง และส่ง 
non–toothed forceps จบัเน้ือเยือ่ 

14. การตัดพารามีเทรียมด้านข้าง 
Deaver retractor 
Spatula retractor 
Heaney clamp, curved 
Mayo scissors, curved 
Vicryl 1 A/T 
Needle holder, straight 
Mayo scissors, straight 

พยาบาลส่ง Deaver retractor และ spatula retractor ให้แพทย์
ผู ้ ช่ วย เปิ ด  surgical field จากนั้ น ส่ ง Heaney clamp, curved 
หนีบ cardinal ligament ส่ง Mayo scissors, curved ตัด และส่ง 
Vicryl 1 A/T ส าหรับเย็บผูก พร้อมส่ง Mayo scissors, straight 
ใหผู้ช่้วยตดัไหม 
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 ตารางท่ี 3 : แสดงการส่งเคร่ืองมือผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน (ต่อ)  

ขั้นตอน เคร่ืองมือ และ suture วิธีการส่งเคร่ืองมือผ่าตัด 

15. การเลาะแยกท่อไตออกจากพารามีเทรียมด้านหน้า 
Deaver retractor 
Metzenbaum scissors, curved 
Non–toothed forceps 
Monopolar electrocautery 
Tonsil suction tip with suction tubing 

พยาบาลส่ง Deaver retractor ให้แพทยผ์ูช่้วยกันกระเพาะปัสสาวะ
ลงในแนวกลาง จากนั้นส่ง Metzenbaum scissors, curved ให้แพทย์
เลาะเน้ือเยื่อระหว่าง uterine artery กบัท่อไต พร้อมส่ง non–toothed 
forceps จบัเน้ือเยื่อ ส่ง monopolar electrocautery เพื่อห้ามเลือด และ
ส่ง tonsil suction tip with suction tubing ดูดเลือดและควนั 

16. การตัดพารามีเทรียมด้านหน้าและเน้ือเย่ือข้างช่องคลอด 
Deaver retractor  
Wertheim clamp  
Mayo scissors, curved Vicryl 1 A/T  
Needle holder, straight  
Mayo scissors, straight  
Kocher clamp, straight  
Metzenbaum scissors, curved  
Allis tissue forceps, straight  
Scalpel handle No. 4 with blade No. 21  
Povidone solution 10% 

พยาบาลส่ง Deaver retractor ให้แพทย์ผู ้ช่วยกันกระเพาะ
ปัสสาวะ จากนั้นส่ง Wertheim clamp หนีบผนังช่องคลอด 
และส่ง Mayo scissors, curved ตัดเน้ือเยื่อ ส่ง Vicryl 1 A/T 
ให้แพทยเ์ย็บผูก พร้อมส่ง Mayo scissors, straight ให้ผูช่้วย
ตดัไหม ต่อมา ส่ง Kocher clamp, straight และ Metzenbaum 
scissors, curved ส าห รับ เล าะ  paracolpium และ ส่ ง  Allis 
tissue forceps, straight จับขอบผนังช่องคลอด เม่ือเปิดช่อง
คลอด ส่ง scalpel handle No. 4 with blade No. 21 ตามความ
เหมาะสม และส่ง Povidone solution 10% ส าหรับล้างช่อง
คลอด ก่อนตรวจนบั gauze, swabs และเคร่ืองมือ 

17. การเย็บปิดผนังช่องคลอดและล้างช่องท้อง 
Vicryl 1 A/T, Needle holder, straight 
Mayo scissors, straight 
Arterial clamp, curved 
Sponge holder, straight 
0.9% NSS irrigation 
Monopolar electrocautery 
Tonsil suction tip with suction tubing 

พยาบาลส่ง Vicryl 1 A/T ให้แพทย์เย็บมุมช่องคลอดทั้ งสอง
ขา้ง พร้อมส่ง Mayo scissors, straight ให้ผูช่้วยตดัไหม และส่ง 
arterial clamp, curved จบัปลายไหม จากนั้นส่ง sponge holder, 
straight ตรวจจุดเลือดออก ส่ง 0.9% NSS irrigation อุ่นส าหรับ
ล้างช่องท้อง และส่ง tonsil suction tip with suction tubing ดูด
ข อ ง เห ล ว  ห าก มี เลื อ ด อ อ ก เพิ่ ม เติ ม  ส่ ง  monopolar 
electrocautery เพื่อหา้มเลือด 
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 ตารางท่ี 3 : แสดงการส่งเคร่ืองมือผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน (ต่อ)  

ขั้นตอน เคร่ืองมือ และ suture วิธีการส่งเคร่ืองมือผ่าตัด 

18. การเย็บปิดช่องท้อง  

18.1 เย่ือบุช่องท้อง  
Babcock clamp  
Allis tissue forceps, straight  
Richardson retractor  
Reverdin retractor  
Chromic catgut 0 Needle holder, straight 
18.2 ช้ันกล้ามเน้ือ (fascia)  
Richardson retractor  
Vicryl 1 A/T Needle holder, straight 
Arterial clamp, curved  
18.3 ช้ันไขมัน  
Vicryl 3/0 A/T Needle holder, straight  
Toothed forceps  
18.4 ช้ันผิวหนัง  
Vicryl 5/0 A/T Needle holder, straight  
Adson forceps, toothed  
Mayo scissors, straight 

พยาบาลส่งเคร่ืองมือส าหรับเยบ็ปิดแต่ละชั้นตามล าดบั โดย
ส่ง Babcock clamp และ Allis tissue forceps, straight จบัเยื่อ
บุ ช่ อ งท้ อ ง  แ ล ะ ส่ ง  Chromic catgut 0 ส าห รับ เย็บ ปิ ด 
peritoneum จ ากนั้ น ส่ ง  Vicryl 1 A/T ส าห รับ เย็บ  fascia 
พร้อมส่ง arterial clamp, curved จับปลายไหม ต่อมา ส่ง 
Vicryl 3/0 A/T เยบ็ชั้นไขมนัแบบ interrupted และส่ง Vicryl 
5/0 A/T ส าห รับ เย็บชั้ น ผิวหนั ง  โดยส่ ง  Mayo scissors, 
straight ใหผู้ช่้วยตดัไหมในแต่ละชั้น 

19. การปิดแผล 
Gauze 4 × 4 in., X–ray detectable  
Hibitane 0.5% in water  
Steri–Strip  
Adson forceps, toothed  
Fixomull 

พยาบาลส่ง gauze 4 × 4 in., X–ray detectable ชุบ Hibitane 
0.5% in water ให้แพทยเ์ช็ดท าความสะอาดแผล จากนั้นส่ง 
Steri–Strip ให้แพทย์ผู ้ช่วยปิดแผลโดยใช้ Adson forceps, 
toothed จัดต าแหน่ง และส่ง gauze ปิดทับ ก่อนปิดด้วย 
Fixomull เพื่อยดึแผลใหม้ัน่คง 

 



 

 

บทที่ 4 
กระบวนการพยาบาลและกรณีศึกษา 

 การพยาบาลผูป่้วยมะเร็งปากมดลูก  (Cervical Cancer) ที่ได้รับการผ่าตัดมดลูกแบบ
ถอนรากถอนโคนในระยะผ่าตดั เร่ิมตั้งแต่ผูป่้วยมาถึงห้องพกัรอก่อนผ่าตดัจนกระทัง่จ าหน่ายผูป่้วยออก
จากห้องผ่าตดัไปยงัห้องพกัรอดูอาการหลงัผา่ตดั เป็นการให้การพยาบาลผูป่้วยแบบองคร์วมอย่างต่อเน่ือง 
โดยน ากระบวนการพยาบาลมาใชใ้นประเมินปัญหาความตอ้งการของผูป่้วย ทั้งทางดา้น ร่างกาย จิตสังคม
และจิตวิญญาณ เพื่อให้ผูป่้วยได้รับบริการท่ีมีคุณภาพ ไดม้าตรฐาน ผลการผ่าตดัด าเนินไปด้วยความ
ราบร่ืน ผูป่้วยปลอดภยัไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆท่ีอาจเกิดขึ้น โดยค านึงถึงสิทธิผูป่้วยและปฏิบตัิการ
พยาบาลบนพื้นฐานของจริยธรรมจรรยาบรรณวิชาชีพพยาบาล แบ่งการพยาบาลออก เป็น 3 ระยะ 
ดงัน้ี 
 1. การพยาบาลระยะก่อนผ่าตดั (Pre operative nursing care)  
 2. การพยาบาลระยะผา่ตดั (Intra operative nursing care)  
 3. การพยาบาลระยะหลงัผา่ตดั (Post operative nursing care)  

1. การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด (Preoperative nursing care)  

 เร่ิมตั้งแต่ผูป่้วยมาถึงห้องพกัรอดูอาการก่อนผ่าตดั จนกระทัง่ผูป่้วยเขา้ไปในห้องผ่าตดั 
โดยพยาบาล รับผูป่้วยมาพกัรอท่ีห้องพกัรอดูอาการก่อนผ่าตดัอย่างน้อยประมาณ 30 – 45 นาที เพื่อประเมิน
และเตรียมความพร้อมของผูป่้วยก่อนเขา้รับการผ่าตดัทั้งดา้นร่างกายและจิตใจ เน่ืองจากการผ่าตดัมดลูก
แบบถอนรากถอนโคน เป็นการผ่าตดัใหญ่ (major surgery) และผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกส่วนใหญ่ มีโรค
ประจ าตวัร่วมหลายโรค เช่น โรคเบาหวาน โรคหวัใจ และโรคความดนัโลหิตสูง ฯลฯ รวมถึง ผูป่้วยมีความ
กลวั ความวิตกกังวลเก่ียวกับการผ่าตดั การสูญเสียอวยัวะท่ีเก่ียวการสืบพนัธ์และความผิดปกติทางเพศ
ภายหลงัการผ่าตดั สามารถคดักรองผูป่้วยที่มีความเส่ียง และเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น
ในระยะผ่าตดัได้ ให้ความรู้ ความเขา้ใจ เกี่ยวกับพยาธิสภาพของโรค  ขั้นตอนผ่าตดั การปฏิบติัตวั
ก่อนและหลงัผา่ตดั และเหตุการณ์ท่ีอาจเกิดขึ้นไดร้ะหว่างการผา่ตดั เพื่อใหผู้ป่้วยมีความพร้อมที่จะเขา้รับ
การผ่าตดัทั้งดา้นร่างกายและจิตใจ มีความปลอดภยัในระยะก่อนผ่าตดัและบนัทึก ลงในแบบบนัทึก 
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ทางการพยาบาล (pre operative nursing record) ให้ถูกตอ้งครบถว้น โดยมีแนวทางให้การพยาบาลผูป่้วย
ดงัน้ี 
 1. พยาบาลประจ าห้องรับ–ส่ง ตรวจสอบรายช่ือผูป่้วย โรค การผ่าตดั และหอผูป่้วยให้ถูกตอ้ง 
ตรงตามตารางการผ่าตดัจากระบบ OSS เร่ิมรับผูป่้วยตามล าดบัก่อนหลงัจากตารางผ่าตดั และประสานงาน
กบัพยาบาลประจ าหอผูป่้วย เพื่อสอบถามความพร้อมของผูป่้วยก่อนเขา้ห้องผ่าตดั ดว้ยการสอบถามสภาพ
ความพร้อมก่อนผ่าตดัของผูป่้วย เช่น ระดบัความรู้สึกตวั ความสามารถในการหายใจ การจองเลือดของ
ผูป่้วย อุปกรณ์พิเศษ ฯลฯ การด าเนินการน้ีช่วยลดความเส่ียงต่อการผ่าตดัผิดราย และเป็นการคดักรองความ
เส่ียงเบ้ืองตน้ เช่น เส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนจากโรคร่วม หรือเส่ียงต่อการเสียเลือดมาก 
 2. พยาบาลประจ าห้องพกัรอดูอาการก่อนผ่าตดั สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีแก่ผูป่้วย และญาติ ดว้ยการ
แนะน าตนเอง กล่าวทักทายผูป่้วยและญาติ ด้วยสีหน้ายิ้มแยม้ ด้วยท่าทางเป็นมิตร ท าการระบุตัวผูป่้วย 
(patient identification) โดยการตรวจสอบชื่อ–นามสกุล วนั เดือน ปี เกิด อายุ ต าแหน่งการผ่าตัด 
ตรวจสอบให้ตรงกบัป้ายขอ้มือ แฟ้มประวตัิ และ ตารางการผ่าตดั บนัทึกขอ้มูลลงในแบบบนัทึก 
การตรวจสอบการระบุตวัผูป่้วย (identification record) พร้อมกับเซ็นชื่อพยาบาลผูท้  าการบนัทึก 
เพื่อป้องกันการท าผ่าตดั ผิดคน ผิดอวยัวะหรือผิดต าแหน่ง หากมีความคลาดเคล่ือนตอ้งแจง้นรีแพทย ์
เพื่อยืนยนัความถูกตอ้ง เป็นขั้นตอนส าคญัในการป้องกนั ผ่าตดัผิดคนหรือผิดต าแหน่ง ซ่ึงเป็นมาตรฐาน
ความปลอดภยัระดบัสากล 
 3. เคลื่อนยา้ยผูป่้วยไปพกัรอดูอาการก่อนผ่าตดั ระมดัระวงัอุบตัิเหตุต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น 
เช่น การตกเตียง การพลดัตกหกลม้ ฯลฯ ดูแล สวมหมวกคลุมผม และห่มผา้ห่มส าหรับผูป่้วยผ่าตดั 
พร้อมประเมิน ระดับความรู้สติ การเคล่ือนไหว ความผิดปกติของอวยัวะ และความสะอาดของผิวหนัง
ตลอดจนตรวจสอบส่ิงที่ไม่ควรติดตวัมากบัผูป่้วย เช่นเคร่ืองประดบั ของมีค่า แว่นตา ฟันปลอม 
เลนส์สัมผสั ฯลฯ ท่ีอาจติดมากบัผูป่้วย ช่วยลดความเส่ียงต่อการบาดเจ็บ การส าลกั หรือการเกิดแผลกด
ทบัในระยะผา่ตดั 
 4. ตรวจวดัสัญญาณชีพ แรกรับ ได้แก่ อุณหภูมิกาย ชีพจร อัตราการหายใจ ความดันโลหิต 
บนัทึกในแบบบนัทึกการพยาบาลระยะก่อนผ่าตดั เพื่อใชเ้ป็นขอ้มูล ส าหรับเปรียบเทียบในระยะผา่ตดัหาก
พบความผิดปกติ เช่น ความดนัสูงมากหรือชีพจรผิดจงัหวะ ตอ้งรายงานทีมวิสัญญีทนัที 
  5. ซกัถามผูป่้วยเพื่อเป็นขอ้มูลในการใหก้ารพยาบาลท่ีเหมาะสมกบัผูป่้วยดงัน้ี (8)  
 5.1. อวยัวะท่ีจะได้รับการผ่าตัด ต้องให้ผูป่้วยระบุอวยัวะท่ีจะท าการผ่าตัดให้ชัดเจน เพื่อ
ป้องกนัการผิดพลาดและความเขา้ใจของผูป่้วย รวมทั้งประเมินการรับรู้และความยนิยอมการผา่ตดั/หตัการ 
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 5.2. ระยะเวลาเร่ิมงดน ้ าและงดอาหารทางปาก (nothing per oral; NPO) เพื่อป้องกนัการขยอ้น
และการส าลกัเศษอาหารเขา้ปอด ในขณะ ไดรั้บยาระงบัความรู้สึกทัว่ร่าง 
 5.3. การไดรั้บยาก่อนการระงบัความรู้สึกในห้องผ่าตดั (pre medication) ท่ีให้ในคืนวนัก่อน
ผา่ตดัหรือเชา้วนัผา่ตดั เพื่อช่วยใหผู้ป่้วยคลายความวิตกกงัวล พกัผอ่นและช่วยลดอาการเจ็บปวดหลงัผา่ตดั 
 5.4. การรับประทานยาประเภทยาลดเกล็ดเลือด (antiplatelet) เช่นยา aspirin หรือยาลดการ
แข็งตัวของเลือด (anticoagulant) เช่น warfarin และcoumadin ฯลฯ ต้องสอบถามถึงระยะเวลาท่ีหยุด
รับประทานยา ปกติควรหยดุยาก่อนผา่ตดัประมาณ 3 – 7 วนัหรือตามแพทยส์ั่ง ถา้ผูป่้วยหยดุรับประทานยา
นอ้ยกว่า 3 วนัควรบนัทึกไวด้ว้ยหมึกสีแดง ลงในใบบนัทึกการพยาบาลระยะก่อนผ่าตดั รายงานแพทยแ์ละ
วิสัญญีแพทยท์ราบทนัทีเพื่อเป็นขอ้มูลส่วนหน่ึงในการตดัสินใจในการด าเนินการผ่าตดัต่อหรือไม่ 
 5.5. ภาวะแพย้า อาหารหรือสารอ่ืน ถา้มีอาการแพ ้ระบุช่ือยา อาหารหรือสารอ่ืนท่ีแพ ้ร่วมกบั
บนัทึกระบุอาการแพ ้และติด label แพย้า อาหาร ในกรณีซักประวติัการแพย้าไดใ้นห้องผ่าตดั โทรแจง้
ขอ้มูลผูป่้วยแก่ศูนยแ์พย้า และเปล่ียนสีป้ายขอ้มือผูป่้วยทุกคร้ัง 
 5.6. โรคประจ าตวัโดยเฉพาะ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ ระบุระยะเวลาท่ีเป็น 
และวิธีการรักษา เพื่อพิจารณาใหย้าต่าง ๆ ในขณะผา่ตดั 
 5.7. การผ่าตัดในอดีต ระบุชนิดของการผ่าตัด และระยะเวลาท่ีเคยท าผ่าตัดเพื่อประเมิน
ประสบการณ์ของผูป่้วยท่ีไดรั้บยาระงบัความรู้สึก และการแพย้าในขณะท าผา่ตดั 
 6. แจง้ขอ้มูลเก่ียวกับการให้ยาระงบัความรู้สึก และการผ่าตดั โดยใช้ภาษาท่ีเขา้ใจง่าย เช่น 
การปฏิบติัตวัขณะได้รับยาระงบัความรู้สึก การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด การหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ 
(deep breathing exercise) การไออย่างมีประสิทธิภาพ (effective cough) การออกก าลังกายหลังผ่าตัด 
ระดับคะแนนปวดแผลผ่าตดั (pain score) และการอยู่ในห้องพกัฟ้ืน หรือหอผูป่้วยวิกฤตภายหลงั
การผา่ตดั เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยซกัถามและตอบค าถามขอ้สงสัยท่ีเก่ียวขอ้งดว้ยความเต็มใจ  
 7. จดัส่ิงแวดลอ้มให้เอ้ือต่อการพกัผ่อนของผูป่้วย โดยลดเสียงรบกวน ปรับแสงสว่างให้
เหมาะสม และดูแลความเป็นส่วนตวัแจง้ผูป่้วยให้ทราบว่ามีเจา้หน้าท่ีคอยดูแลอย่างใกลชิ้ดตลอดเวลา 
และสามารถยกมือหรือแจง้เจา้หน้าท่ีเพื่อขอความช่วยเหลือไดท้นัทีเม่ือมีความตอ้งการ เพื่อเสริมสร้าง
ความมัน่ใจและลดความวิตกกงัวลก่อนการผา่ตดั 
 8. ประเมินขอ้จ ากัดทางร่างกายและอุปสรรคของผูป่้วยก่อนการจดัท่า ได้แก่ ภาวะพิการของ
แขนหรือขา ภาวะอมัพาต ความบกพร่องทางการไดย้ิน ขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว หรือภาวะอ่ืน ๆ ท่ีอาจ
ส่งผลต่อความปลอดภยัระหว่างผ่าตดัเฝ้าระวงัความเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุ โดยยกราวกั้นขา้งเตียงทุก
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คร้ังหลงัให้การพยาบาล และตรวจสอบความมัน่คงของเตียงก่อนเคล่ือนยา้ยผูป่้วยขอ้มูลจากการประเมิน
ดังกล่าวควรน าไปใช้ในการวางแผนการจัดท่าท่ีเหมาะสม และก าหนดมาตรการป้องกันการบาดเจ็บ
ระหวา่งการผา่ตดั 
 9. ประเมินความพร้อมและความถูกตอ้งของอุปกรณ์ท่ีติดกับผูป่้วย ไดแ้ก่ สายให้สารน ้ าทาง
หลอดเลือดด า (intravenous line) สายให้อาหารทางจมูก (nasogastric tube; NG tube) สายสวนปัสสาวะ 
(Foley’s catheter) สายสวนท่อไต (ureteral catheter) สายระบายชนิดต่าง ๆ (drainage tubes) สังเกตปริมาณ 
ลกัษณะ และสีของส่ิงคดัหลัง่ เช่น ปัสสาวะ น ้ าย่อย เลือด หรือสารระบายอ่ืน ๆ และบนัทึกขอ้มูลเป็นค่า
พื้นฐาน (baseline data) เพื่อใชเ้ปรียบเทียบระหวา่งและภายหลงัการผ่าตดั 
 10. ตรวจสอบหนงัสือแสดงความยนิยอม (Informed Consent) ตรวจสอบหนงัสือแสดงความ
ยินยอมในการเขา้รับการผ่าตดัหรือหัตถการ และการระงบัความรู้สึก (consent form) ให้ตรงกับชนิด
ของการผ่าตดัท่ีก าหนดในตารางผ่าตดัตรวจสอบความครบถว้นของรายละเอียด ไดแ้ก่ ช่ือ–สกุลผูป่้วย
ชนิดของการผ่าตดั/หัตถการ การระงบัความรู้สึก ลายมือช่ือผูป่้วยหรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ลายมือช่ือ
แพทยผ์ูใ้ห้ขอ้มูล ลายมือช่ือพยาน วนั เดือน ปี ท่ีลงนามทั้งน้ีตอ้งยืนยนัความถูกตอ้งก่อนน าผูป่้วยเขา้
ห้องผ่าตดั เพื่อป้องกันความคลาดเคล่ือนทางการรักษา และเป็นหลกัฐานทางกฎหมายตามมาตรฐาน
ความปลอดภยัของผูป่้วย 
 11. ตรวจสอบความครบถว้นและความถูกตอ้งของผลการตรวจท่ีเก่ียวขอ้งก่อนการผ่าตัด 
ได้แก่การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count; CBC) การตรวจการแข็งตัวของ
เลื อด  (coagulation profile) เอกซ เรย์ท รวงอก  (chest X-ray) เอกซ เรย์คอมพิ ว เตอ ร์  (computed 
tomography; CT scan) ผลการตรวจอ่ืน ๆ ตามขอ้บ่งช้ีของแพทย ์ประเมินความผิดปกติท่ีอาจมีผลต่อ
การผ่าตดั เช่น ภาวะซีด เกล็ดเลือดต ่า ความผิดปกติของการแข็งตวัของเลือด หรือความผิดปกติของ
ระบบทางเดินหายใจ และรายงานแพทยห์รือทีมวิสัญญีทนัทีเม่ือพบความผิดปกติบนัทึกขอ้มูลผลการ
ตรวจและการประเมินลงในใบบนัทึกการพยาบาลระยะก่อนผา่ตดั (preoperative nursing record) เพื่อใช้
เป็นขอ้มูลพื้นฐานในการวางแผนการพยาบาลและเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้น 
 12. ตรวจสอบความครบถว้นของเวชภณัฑ ์ยา และอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นต่อการผ่าตดั ซ่ึงส่งมาพร้อม
ผูป่้วยจากหอผูป่้วย ไดแ้ก่ ยาท่ีตอ้งใชเ้ฉพาะรายในห้องผ่าตดั ฟิลม์เอกซเรย ์หรือแผ่นบนัทึกภาพทางรังสี
แผ่นบนัทึกผลการตรวจ (CD หรือส่ือบนัทึกขอ้มูลอ่ืน ๆ) เคร่ืองควบคุมการให้สารละลายทางหลอดเลือด 
(infusion pump) อุปกรณ์เฉพาะทางอ่ืน ๆ ตามแผนการรักษา ด าเนินการตรวจนับและตรวจสอบความ
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ถูกตอ้งร่วมกบัเจา้หนา้ท่ีผูส่้งมอบ พร้อมลงลายมือช่ือรับ–ส่งในเอกสารท่ีก าหนด เพื่อยนืยนัความครบถว้น
และป้องกนัความคลาดเคล่ือนในการดูแลรักษา 
  13.ประเมินความกลวัความวิตกกังวลตามความตอ้งการของผูป่้วยและญาติตาม ความ
จ าเป็นของผูป่้วย เพื ่อเตรียมความพร้อมทั้งดา้นร่างกายและจิตใจโดยใช้ค  าพูดท่ีสั้ นและเข้าใจง่าย
เหมาะสมกบัระดบัการรับรู้ของผูป่้วย ดว้ยท่าทีสงบและใชน้ ้าเสียงท่ีนุ่มนวล 
  14. ดูแลและสังเกตอาการเปล่ียนแปลงท่ีผิดปกติ ของผูป่้วยตลอดเวลา รวบรวมและส่งต่อ
ขอ้มูลที่ส าคญั รวมถึงปัญหาต่างๆทั้งด้านร่างกายและจิตใจของผูป่้วยแก่ทีมพยาบาล ทีมวิสัญญีและ
ทีมแพทย ์เพื่อร่วมกนัใหก้ารดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งครอบคลุม  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะก่อนผ่าตัด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1 ผูป่้วยกลวัการผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนเน่ืองจากไม่เคยเขา้รับการผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. การผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน เป็นการผา่ตดัใหญ่ มีความเส่ียงสูง 
 2. ผูป่้วยแสดงสีหนา้วิตกกงัวล กลวัอนัตรายจากการผา่ตดั กลวัไม่ฟ้ืน 
 3. ผูป่้วยสอบถามถึงขั้นตอนและวิธีการผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 
เป้าหมายการพยาบาล ผูป่้วยคลายความกลวัเก่ียวกบัการผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยมีสีหนา้ผอ่นคลาย สดช่ืน พูดคุยมากขึ้น นอนพกัผอ่นได ้
 2. ผูป่้วยตอบค าถามเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัก่อนและหลงัการผา่ตดัได ้
 3. ผูป่้วยใหค้วามร่วมมือระหวา่งใหก้ารพยาบาลและเขา้รับการผา่ตดัดว้ยความเตม็ใจ  
กจิกรรมการพยาบาล 
 1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกับผูป่้วยโดยใช้หลกัการส่ือสารเพื่อการบ าบัด ได้แก่ การแนะน า
ตนเอง การกล่าวทกัทายดว้ยท่าทีสุภาพและเป็นมิตร การสบสายตาอย่างเหมาะสม และการรับฟังอย่างตั้งใจ
โดยไม่ตดัสิน เปิดโอกาสให้ผูป่้วยซักถามขอ้สงสัย ระบายความรู้สึก หรือแสดงความวิตกกงัวล พร้อมทั้งใช้
การสะทอ้นความรู้สึก และการสัมผสัอยา่งเหมาะสมตามบริบท เพื่อส่งเสริมความไวว้างใจ ลดความกลวั และ
เพิ่มความร่วมมือในการรักษา อนัเป็นพื้นฐานส าคญัของการพยาบาลแบบองคร์วม  



 
43 

 

 

 2. ประเมินความรู้และความเขา้ใจของผูป่้วยเก่ียวกับโรคและแผนการผ่าตดั พร้อมให้ขอ้มูลท่ี
เหมาะสม ครอบคลุมสภาพแวดลอ้มในห้องผ่าตดั วิธีระงบัความรู้สึก การดูแลหลงัผา่ตดั การประเมินความ
ปวด และการปฏิบติัตวัเพื่อลดภาวะแทรกซอ้น เพื่อส่งเสริมความร่วมมือและลดความวิตกกงัวล 
  3. เลือกใชเ้ทคนิค ลดความวิตกกงัวลให้เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย เช่นเทคนิคการผ่อนคลาย
การก าหนดลมหายใจ ดูแลจดัสภาพแวดลอ้มให้เหมาะสม หลีกเล่ียงส่ิงเร้ารบกวน เพื่อให้ผูป่้วยไดพ้กัผ่อน
และคลายความกงัวล 
  4. จดัสภาพห้องพกัรอผ่าตดัให้เงียบสงบ ไม่มีแสงสว่างมากเกินไป ปรับอุณหภูมิห้องและแสง
สวา่งใหพ้อเหมาะห่มผา้ห่มให้ผูป่้วยและแนะน าให้นอนพกัผอ่นก่อนเขา้รับการผา่ตดั 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 2 ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุพลดัตกเตียง 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผุป่้วยไดรั้บยาคลายความวิตกกงัวล (Pre medication) ก่อนมาหอ้งผา่ตดั 
 2. ผูป่้วยงดน ้างดอาหารยา่งนอ้ย 6 ชัว่โมง 
 3. เตียงรอก่อนผา่ตดัแคบ เคล่ือนไหวล าบาก 
 4. ผูป่้วยตอ้งไดรั้บการเคล่อนยา้ยจากเตียงรอผ่าตดัมายงัเตียงผ่าตดั 
 5. ผูป่้วยสูงอายทุ าใหมี้ขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว การมองเห็นและการไดย้นิ 
เป้าหมายการพยาบาล  
 ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกเตียง 
เกณฑ์การประเมินผล   
 ผูป่้วย ไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกเตียง  ไม่มีแผลฟกช ้า 
กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินระดับความรู้สึกตวั ข้อจ ากัดและอุปสรรคของผูป่้วย เช่น ความพิการของแขนขา 
อมัพาต พิการทางหู ฯลฯ ดูแลผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด ไม่ทิ้งผูป่้วยตามล าพงั  
 2. สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของผูป่้วย ประเมินความเส่ียงต่อการพลดัตกเตียง เช่น การไดรั้บยา
ก่อนผ่าตดั การงดน ้ างดอาหาร แจง้ผูป่้วยถา้ตอ้งการความช่วยเหลือให้ยกมือแจง้เจา้หนา้ท่ีทุกคร้ัง และแจง้
ผูป่้วยทุกคร้ังเม่ือใหก้ารพยาบาล 
 3. ปรับระดับเตียงให้ต ่าสุดและยกเหล็กกันเตียงขึ้นทั้งสองขา้งทุกคร้ังจากการพยาบาลผูป่้วย
และ ตลอดเวลาขณะอยูใ่นหอ้งพกัรอก่อนผา่ตดั 
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 4. เข็นเตียงรอก่อนผ่าตัด โดยให้ส่วนเท้าของผู ้ป่วยน า เข็นไปอย่างช้า ๆ นุ่มนวล ด้วยความ
ระมดัระวงั เพื่อป้องกนัการชนกระแทก 
 5. เคล่ือนยา้ยผูป่้วย โดยใชบุ้คลากรอยา่งนอ้ย 2 คน และปฏิบติัดงัน้ี (23)  
 – ดูแลไม่ใหอ้วยัวะของผูป่้วย ไดแ้ก่แขนและขา ยืน่ออกนอกเปลนอน 
 – สังเกตการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยตลอดเวลาขณะเคล่ือนยา้ย 
 – ดูแลสายยางท่อระบายต่างๆท่ีติดมากบัผูป่้วยไม่ใหมี้การดึงร้ังหรือกดทบั 
 – ช่วยประคองศรีษระ และล าคอผูป่้วยขณะยกหรือเล่ือนตวั 
 – ลอ็คเตียงใหเ้รียบร้อยทุกคร้ังท่ีท าการยกหรือเล่ือนตวัผูป่้วยออกจากเปลนอน 

2. การพยาบาลผู้ป่วยในระยะผ่าตัด (intraoperative nursing)   

 การพยาบาลระยะผ่าตดั (intra–operative nursing) เร่ิมตั้งแต่ผูป่้วยเขา้สู่ห้องผ่าตดัจนกระทัง่
ยา้ยออกไปยงัห้องพกัฟ้ืนหรือหอผูป่้วยวิกฤต ระยะน้ีจดัเป็นระยะวิกฤต เน่ืองจากเป็นการผ่าตดัใหญ่ ใช้
เวลานาน และมีความเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลนั เช่น การเสียเลือดมาก ภาวะความดนัโลหิตไม่
คงท่ี ภาวะอุณหภูมิกายต ่า การบาดเจ็บของอวยัวะใกลเ้คียง และภาวะล่ิมเลือดอุดตนั พยาบาลห้องผ่าตดั
จึงตอ้งใชก้ระบวนการพยาบาลแบบบูรณาการ โดยประเมิน วิเคราะห์ วางแผน และด าเนินการพยาบาล
ร่วมกบัทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้การผ่าตดัด าเนินไปอย่างปลอดภยั พยาบาลห้องผ่าตดัสามารถแบ่ง
ลักษณะงานท่ีปฏิบัติคือ พยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตัด (scrub nurse) และพยาบาลช่วยเหลือรอบนอก 
(circulating nurse) ซ่ึงมีแนวทางการปฏิบติัการพยาบาลดงัน้ี 

การปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตัด (scrub nurse)  

 จดัเตรียม ตรวจสอบความพร้อมใชข้องเคร่ืองมือ เคร่ืองผา้ วสัดุเวชภณัฑ ์ต่างๆให้ปราศจากเช้ือ
ตามเทคนิคปลอดเช้ือ (Aseptic technique) ในการใช้ท าผ่าตดั และส่งต่อเคร่ืองมือให้แก่นรีแพทย์
หรือผูช้่วยผ่าตดัขณะท าผ่าตัดได้ถูกต้องตามความต้องการเหมาะสมกับการท าผ่าตัด โดยใชเ้ทคนิค
ปราศจากเช้ือ (Sterile technique) และดูแลให้อยู่ในสภาวะปลอดเช้ือตลอดระยะเวลาในการท าผ่าตดั ตรวจ
นับจ านวนผา้ซับโลหิต ของมีคม เคร่ืองมือ ร่วมกบัพยาบาลช่วยเหลือรอบนอกทั้งก่อนและหลงัผ่าตดั ให้
ถูกตอ้งครบถว้น โดยมีแนวทางการปฏิบติัการพยาบาลดงัน้ี 
 1. ตรวจสอบวนัหมดอายุ และความพร้อมใช้ของ เคร่ืองมือ เคร่ืองผา้ วสัดุเวชภัณฑ์ต่างๆท่ี
ปราศจากเช้ือ ใชใ้นการผา่ตดั 
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 2. ช่วยพยาบาลช่วยเหลือรอบนอก เปิดห่อเคร่ืองมือ เคร่ืองผา้ วสัดุเวชภณัฑ์ ต่างๆตาม
เทคนิคปลอดเช้ือ  
 3. สวมแวน่ตาท่ีป้องกนัตาทางดา้นขา้ง และลา้งมือส าหรับการผ่าตดั (surgical hand scrub) ดว้ยน ้ ายา
ฆ่าเช้ือประมาณ 3 นาทีสวมเส้ือคลุมผ่าตดัและถุงมือปราศจากเช้ือ จดัเตรียมเคร่ืองผา้ เส้ือคลุมผ่าตดั 
ถุงมือปราศจากเช้ือ ส าหรับนรีแพทยแ์ละทีมผูช่้วยผ่าตดัจดัเรียงผา้บนโต๊ะตามขั้นตอนการใช ้สวมปลอก
ถาดวางเคร่ืองมือผา่ตดั  
 4. ตรวจนับจ านวน จัดเรียงเคร่ืองมือ ผ้าซับโลหิต วัสดุผูกเย็บ ของมีคมบนโต๊ะเคร่ืองมือ 
(Instrument table) และถาดวางเคร่ืองมือผ่าตดั ตามล าดบัการใช้งาน ตรงตามความตอ้งการของแพทยแ์ต่ละ
ท่านใหถู้กตอ้งครบถว้นร่วมกบัพยาบาลช่วยเหลือรอบนอก 
 5. เล่ือนโต๊ะเคร่ืองมือและถาดวางเคร่ืองมือผ่าตดั เขา้บริเวณเตียงผ่าตดั จดัวางสายจ้ีไฟฟ้า สายดูด
สุญญากาศ (suction) พร้อมส่งปลายดา้นต่อเขา้กบัเคร่ืองต่างๆใหพ้ยาบาลช่วยเหลือรอบนอก 
 6. สังเกตขั้นตอนการผ่าตดัตลอดเวลา พยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตดั ตอ้งทราบขั้นตอนการ
ผา่ตดัรวมถึงขอ้ควรระวงัในการผา่ตดัเพื่อสามารถจดัส่งเคร่ืองมือไดท้นัท่วงทีเม่ือเกิดภาวะวิกฤต 
 7. ส่งเคร่ืองมือผ่าตัดให้ถูกต้องและสามารถใช้งานได้ทันที ตามล าดับขั้นตอนในการผ่าตัด 
เคร่ืองมือของมีคมทุกชนิดต้องใช้หลักการส่งผ่าตัดแบบการจับอุปกรณ์แบบไม่ใช้มือมือสัมผสั  
(non touch technique) และขานทวนซ ้าทุกคร้ังเพื่อป้องกนัการเกิดอนัตรายจากของมีคมแก่บุคลากรทีม
ผา่ตดัทุกคน 
 8. เช็ดท าความสะอาดเคร่ืองมือท่ีใชแ้ลว้ จ้ีฟ้าไม่ให้มีคราบเลือด และเศษวสัดุผกูเยบ็ หรือเศษช้ิน
เน้ือติดปลายเคร่ืองมือ 
 9. ยืนยนัชนิด และวิธีการส่งส่ิงส่งตรวจทุกคร้ังกับนรีแพทยผ์ูท้  าผ่าตดั พร้อมทั้งขานแจง้ให้
พยาบาลช่วยรอบนอกรับทราบและลงบนัทึก ช่ือส่ิงส่งตรวจ ต าแหน่งและวิธีการส่งตรวจในแบบ
บนัทึกการพยาบาลระยะผา่ตดั 
 10. ก่อนเยบ็ปิดช่องคลอด ก่อนเยบ็ปิดแผลผ่าตดั ตรวจนับเคร่ืองมือผา้ซับโลหิต วสัดุของมีคม
และเคร่ืองมือพิเศษต่าง ๆ ร่วมกบัพยาบาลช่วยเหลือรอบนอกใหค้รบถว้นและรายงานใหที้มผ่าตดัรับทราบ  
 11. ดูแลท าความสะอาดร่างกายของผูป่้วยดว้ยผา้ชุบน ้ าอุ่นและใช้ผา้แห้งเช็ดท าความสะอาดซ ้ า 
ตรวจดูอาการผิดปกติทางผิวหนังท่ีอาจเกิดขึ้น ช่วยเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเตียงผ่าตัดมายงัเปลนอนเพื่อ
จ าหน่ายผูป่้วยไปยงัหอ้งพกัฟ้ืนหลงัผา่ตดัหรือหอผูป่้วยวิกฤต 
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 12. ช่วยเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปยงัห้องพกัฟ้ืน หรือหออภิบาลผูป่้วยหนัก ร่วมกบัทีมนรีแพทยผ์ูท้  า
ผา่ตดัและวิสัญญี 
 13. จดัแยกเคร่ืองมือท่ีใชง้านแลว้ ออกจากเคร่ืองมือท่ียงัไม่ไดใ้ชง้าน ส่งต่อให้พยาบาลช่วยเหลือ
รอบนอก หลงัเสร็จส้ินการผา่ตดั 
 14. ถอดเส้ือคลุมผา่ตดั/ถุงมือออกอยา่งถูกวิธี และทิ้งลงในถงัผา้/ถงัขยะท่ีจดัเตรียมไว ้
 15. เช็ดท าความสะอาดเตียงผ่าตดั และบริเวณรอบห้องผ่าตดั เพื่อเตรียมความพร้อมในการท า
ผา่ตดัผูป่้วยรายต่อไป 

การปฏิบัติการพยาบาลพยาบาลช่วยเหลือรอบนอก (Circulating nurse)  

 พยาบาลช่วยเหลือรอบนอกมีบทบาทส าคญัในการสนับสนุนการผ่าตดัให้ด าเนินไปอย่าง
ปลอดภัยและราบร่ืน โดยปฏิบัติงานร่วมกับพยาบาลส่งเคร่ืองมือ (Scrub nurse) และทีมผ่าตัด ดังน้ี
เตรียมความสะอาดห้องผ่าตัด และตรวจสอบความพร้อมของสภาพแวดล้อม จัดเตรียมเคร่ืองผ้า 
เคร่ืองมือ วสัดุ และอุปกรณ์ผ่าตดัให้ครบถว้นตามแผนการผ่าตดั ร่วมกบัทีมผ่าตดัด าเนินการตรวจสอบ
ความปลอดภยัตามแบบตรวจสอบความปลอดภยัจากการผ่าตดั (Siriraj Surgical Safety Checklist; SSSC)
บริหารจดัการและให้การพยาบาลผูป่้วยท่ีเขา้รับการผ่าตดั รวมทั้งประสานงานตามความตอ้งการของ
ทีมผ่าตัด ใช้ทักษะการสังเกตและประเมินสถานการณ์ เพื่อสนับสนุนทีมผ่าตัดและเฝ้าระวงัความ
ปลอดภยัของผูป่้วยตลอดระยะเวลาการผ่าตดั ตรวจนับเคร่ืองมือ เข็ม และผา้ซับโลหิตร่วมกบัพยาบาล
ส่งเคร่ืองมือทุกคร้ัง ก่อนศลัยแพทยปิ์ดช่องทอ้ง และบนัทึกผลการตรวจนับตามระเบียบ บนัทึกขอ้มูล
ทางการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัอย่างครบถว้น ถูกตอ้ง และทนัเวลา  จากความรับผิดชอบดงักล่าว สามารถ
แบ่งหนา้ท่ีของพยาบาลช่วยเหลือรอบนอกออกเป็นหมวดหมู่ตามระยะของการผา่ตดั ดงัน้ี (24) 
 1. ดูแลท าความสะอาดห้องผ่าตดัก่อนการท าผ่าตัด ตรวจสอบความพร้อมใช้ ของเตียงผ่าตัด 
โคมไฟผ่าตดั เคร่ืองจ้ีตดัดว้ยไฟฟ้า แอร์ เคร่ืองดูดสุญญากาศ จดัเตรียมเคร่ืองมือท่ีใช้ลมบีบให้เกิดแรงกด
เป็นระยะ (intermittent pneumatic compression) และถุงน่องท่ีขนาดเหมาะสมกบัขาของผูป่้วยเพื่อส่งเสริม
การไหลเวียนเลือดป้องกนัภาวะ หลอดเลือดด าอุดตนัจากเส้นเลือด (deep vein thrombosis)  
  2. จัดเตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณ์ผ่าตัดต่าง ๆให้ครบถ้วน และตรวจสอบวนัหมดอายุ ของ 
เคร่ืองมือ เคร่ืองผา้ วสัดุ อุปกรณ์ปราศจากเช้ือท่ีใชใ้นการผา่ตดั 
 3. ตรวจสอบช่ือ นามสกุล ของผูป่้วย ตรวจสอบเอกสารในเวชระเบียนผูป่้วยท่ีมากับผูป่้วย 
ดูแลผูป่้วยเคลื่อนยา้ยจากเปลนอนมายงัเตียงผ่าตดัด้วยความระมดัระวงั และ ตรวจสอบก่อนการ
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ระงบัความรู้สึก  (Sign in) ร่วมกับแพทยผ์ูท้  าผ่าตดั พยาบาลส่งเคร่ืองมือ วิสัญญี พร้อมกบัลงบนัทึก ใน
แบบสอบความปลอดภยัจากการผา่ตดั 
 4. ร่วมกบัทีมวิสัญญีแพทยแ์ละนรีแพทยผ์ูท้  าผ่าตดั ด าเนินการบรรยายสรุปก่อนเร่ิมผ่าตดั เพื่อ
ยืนยนัข้อมูลส าคญั ได้แก่ ช่ือ–สกุลผูป่้วย ชนิดของการผ่าตดั ต าแหน่งผ่าตัด แผนการระงบัความรู้สึก 
ความเส่ียงท่ีคาดการณ์ และความพร้อมของอุปกรณ์ให้การช่วยเหลือรอบนอกตามความเหมาะสมแก่      
ทีมวิสัญญีขณะด าเนินการระงบัความรู้สึก เช่น การจดัท่าผูป่้วย การเตรียมอุปกรณ์เพิ่มเติม การเฝ้าระวงั
สัญญาณชีพ และการประสานงานกับทีมผ่าตัด เพื่อให้กระบวนการระงบัความรู้สึกและการเร่ิมผ่าตัด
เป็นไปอยา่งปลอดภยัและราบร่ืน 
 5. เปิดห่อเคร่ืองผา้ปลอดเช้ือ ชุดเคร่ืองมือผ่าตดั (instrument set) และอุปกรณ์ปลอดเช้ืออ่ืน ๆ 
ไดแ้ก่ มีดผ่าตดั ใบมีด ไหมเยบ็แผล วสัดุห้ามเลือด และอุปกรณ์เฉพาะทาง ตามแผนการผ่าตดั การเปิด
ห่อและส่งอุปกรณ์ตอ้งปฏิบติัตามหลกัปลอดเช้ือ (aseptic technique) อย่างเคร่งครัด เพื่อป้องกันการ
ปนเป้ือนของเขตปลอดเช้ือ (sterile field) ช่วยสวมเส้ือคลุมปลอดเช้ือ (gowning) และอ านวยความสะดวก
ในการสวมถุงมือปลอดเช้ือ (gloving) แก่นรีแพทยแ์ละบุคลากรในทีมผ่าตดั โดยรักษาระยะห่างและ
หลกัการควบคุมการปนเป้ือน  
 6. ช่วยเหลือบุคลากรในทีมผ่าตดั ดูแลความสุขสบายของผูป่้วย และปลอดภยัจากการจดัท่า การ
พลดัตกเตียง ตรวจสอบก่อนลงมีดผ่าตดั (time out) เพื่อระบุตวัผูป่้วยร่วมกบับุคลากรในทีมผ่าตดัตามแบบ
ตรวจสอบความปลอดภัยจากการผ่าตัด  
 7. ตรวจนับ จ านวนเคร่ืองมือผ่าตดั ผา้ซับโลหิต วสัดุมีคม และเคร่ืองมือพิเศษต่างๆ 
ร่วมกบัพยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตดัพร้อมทั้งบนัทึกลงในใบแบบบนัทึกการพยาบาลระยะผา่ตดั 
 8. เฝ้าติดตามการผ่าตดั เพื่อช่วยอ านวยความสะดวกในการจดัเตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณ์ต่างๆ
เม่ือพยาบาลส่งเคร่ืองมือต้องการเพิ่มเติมขณะผ่าตัดประเมินการสูญเสียโลหิตร่วมกับทีมวิสัญญีอย่าง
ต่อเน่ืองเพื่อให้การผา่ตดัด าเนินไปดว้ยความราบร่ืน  
 9. จดัเก็บช้ินเน้ือ ทุกช้ินท่ีออกจากตวัผูป่้วย จดัส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการตามค าสั่งแพทยไ์ด้
ถูกตอ้อย่างถูกวิธีตลอดระยะเวลาการผ่าตดั และ สรุปการผ่าตดั (Sign out) ระหว่างทีมผ่าตดั เม่ือแพทย์
ผูท้  าผ่าตัดเร่ิมเย็บปิดแผลตามแบบตรวจสอบความปลอดภัยจากการผ่าตัด  พร้อมลงบนัทึกขอ้มูล
ของผูป่้วยในแบบบันทึกการพยาบาลระยะผ่าตัดให้ถูกต้องครบถ้วนและลงบันทึกข้อมูลในระบบ
คอมพิวเตอร์ ตามนโยบายของโรงพยาบาลศิริราช 
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 10. ตรวจนับจ านวนเคร่ืองมือผ่าตดัให้ครบถว้น แลว้น าเคร่ืองมือผ่าตดัจดัใส่ลงหมอ้เคร่ืองมือ 
ใส่ใบตรวจนบั น าเคร่ืองมือส่งลา้งท่ีหน่วยเวชภณัฑป์ลอดเช้ือ 
  11. ดูแลยา้ยผูป่้วยจากเตียงผ่าตดัมายงัเปลนอนรวมกบัทีมแพทย ์และทีมวิสัญญีเพื่อส่งต่อผูป่้วย
ไปยงัห้องพักรอดูอาการหลังผ่าตัดในกรณีส่งต่อผูป่้วยไปหอผูป่้วยวิกฤตบันทึกข้อมูลในเอกสาร การ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วย (patient transfer record) ใหค้รบถว้น 
  12. เตรียมความพร้อมของห้องผ่าตดัเพื่อป้องกนัการติดเช้ือของผูป่้วยในห้องผ่าตดัไดแ้ก่การท า
ความสะอาดห้องผ่าตดั อุปกรณ์ในห้องผ่าตดัเช่น โต๊ะส่งเคร่ืองมือผ่าตัด เตียงผ่าตดัตาม โคมไฟผ่าตัด 
เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า ฯลฯ ใหพ้ร้อมใชส้ าหรับการผ่าตดัรายต่อไป 
 จากการพยาบาลในระยะก่อนผ่าตดัดังกล่าว พยาบาลห้องผ่าตดัต้องอาศยัการประเมินขอ้มูล
อยา่งเป็นระบบ ทั้งขอ้มูลดา้นสภาพร่างกาย การตอบสนองต่อการระงบัความรู้สึก ความเส่ียงจากการจดั
ท่า การสูญเสียเลือด ตลอดจนปัจจยัดา้นส่ิงแวดลอ้มในห้องผ่าตดั ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการประเมินจะถูกน ามา
วิเคราะห์เพื่อก าหนดขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาล (nursing diagnosis) ท่ีสอดคลอ้งกบัปัญหาและความเส่ียง
ของผูป่้วยในระยะผ่าตดัการก าหนดขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาลอย่างถูกตอ้ง จะช่วยให้พยาบาลสามารถวาง
แผนการพยาบาล ก าหนดกิจกรรมการพยาบาล และประเมินผลลพัธ์ไดอ้ย่างเหมาะสม อนัน าไปสู่การลด
ภาวะแทรกซอ้นและเพิ่มความปลอดภยัแก่ผูป่้วยตลอดกระบวนการผา่ตดั 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะผ่าตัด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดอนัตรายจากการสูญเสียเลือดขณะผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยไดรั้บการผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน  ซ่ึงเป็นการท าผ่าตดัใหญ่ มีโอกาส
ฉีกขาดของเส้นเลือดใหญ่ 
 2. ผูป่้วยสูญเสียเลือดขณะผา่ตดั 500 – 1,000 mL. 
 3. ผูป่้วยมีประวติัเคยผา่ตดัเปิดหนา้ทอ้งท าใหมี้โอกาสเกิดพงัผืดในช่องทอ้ง 
 4. ผูป่้วยมีโรคร่วม เช่น โรคหวัใจ ความดนัโลหิตสูง มีประวติัไดรั้บยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด 
เป้าหมายการพยาบาล  
 ผูป่้วยปลอดภยัไม่เกิดอนัตรายจากการสูญเสียเลือดขณะท าผ่าตดั 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ความดนัโลหิตเปล่ียนแปลงลดลงไม่เกิน 20% เม่ือเปรียบเทียบกบัความดนัโลหิตเดิม (25)  
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 2. ชีพจรเตน้ไม่นอ้ยกวา่ 60 คร้ังต่อนาทีหรือมากกวา่ 100 คร้ังต่อนาที  
 3. การหายใจไม่นอ้ยกวา่ 8 ถึง 10 คร้ังต่อนาทีหรือมากกวา่ 30 คร้ังต่อนาที 
 4. จ านวนปัสสาวะไม่นอ้ยกว่า 0.5 ถึง 1.5 mL./ น ้าหนกัตวั 1 kg/h (26)  
 5. ผิวหนงัของผูป่้วยไม่ซีด ไม่เยน็เม่ือสัมผสั อุณหภูมิไม่นอ้ยกวา่ 360C 
 6. ความเขม้ขน้ของเลือดแดง (hematocrit) ไม่ต ่ากวา่ 30% 
 7. ความเขม้ขน้ของระดบั hemoglobin ในเลือดไม่ต ่ากวา่ 10 กรัมต่อเดซิลิตร 
กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินภาวะเส่ียงต่อการสูญเสียเลือดของผูป่้วย จากประวติัการได้รับยาท่ีมีผลต่อการ
แข็งตัวของเลือด ประเมินผลการตรวจเลือด ได้แก่ ความเข้มข้นของเลือดแดง เกล็ดเลือด และการ
แขง็ตวัของ เลือดและประวติัการผา่ตดั 
 2. ตรวจสอบผลการตรวจเลือด ได้แก่ ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด และ ตรวจวดัการ

แขง็ตวัของเลือดก่อนการผา่ตดัหากมีความผิดปกติรายงานใหแ้พทยท์ราบเพื่อวางแผนการรักษาต่อไป 

 3. ตรวจสอบประวติัการได้รับยาตา้นการแข็งตัวของเลือด หากมีประวติัได้รับยาตา้นการ
แข็งตวัของเลือด เช่น แอสไพริน ผูป่้วยตอ้งไดรั้บการงดยาอย่างน้อย 7 วนัก่อนการผ่าตดัหากไม่ไดรั้บ
การงดยาดงักล่าวหรืองดยาไม่ถึง 7 วนัก่อนการผ่าตดั รายงานใหแ้พทยท์ราบเพื่อวางแผนในการรักษาต่อไป 
 4. ตรวจสอบความถูกตอ้งในการจองเลือดให้ตรงตามแผนการรักษา ประสานงานกับธนาคาร
เลือดจดัเตรียมเลือดไวใ้ห้พร้อมใชไ้ดท้นัที ท่ีวิสัญญีแพทยต์อ้งการและตรวจสอบความถูกตอ้งของเลือด
และส่วนประกอบของเลือดร่วมกบัทีมวิสัญญี พร้อมทั้งประสานงานกบัธนาคารเลือดเม่ือตอ้งจดัเตรียม
เลือดเพิ่ม  
 5. ติดตามการผ่าตดัอย่างต่อเน่ือง จดั เตรียมเคร่ืองมืออุปกรณ์ และเวชภณัฑ์ส าหรับการหยุด
ห้ามเลือดให้พร้อมใชท้นัท่วงที เม่ือเกิดภาวะเลือดออก (active bleeding) ไดแ้ก่ เคร่ืองจ้ีห้ามเลือดไฟฟ้า 
ไหมเยบ็ เวชภณัฑ์ส าหรับห้ามเลือด เช่น วสัดุห้ามเลือดชนิดละลาย (Fibrilla hemostat) ฟองน ้ าดูดซับเลือด 
(Surgicel) ว ัสดุห้ามเลือดแผ่นหนา (Spongostan) ให้พร้อมใช้ทันทีดูแลการท างานของอุปกรณ์
สุญญากาศ ส าหรับดูดเลือดใหใ้ชง้านไดต้ลอดเวลา 
 6. ประสานงานกบัวิสัญญีแพทยใ์นการประเมินภาวะของการสูญเสียโลหิต โดยดูปริมาณของ
โลหิตในขวดของเคร่ืองดูดสุญญากาศ (Suction) และผา้ซับโลหิต พร้อมเฝ้าระวงัติดตามสัญญาณชีพ 
ชีพจร ค่าความดนัโลหิต ความเขม้ขน้ของเลือดแดง (hematocrit) ในขณะผา่ตดั หากพบความผิดปกติให้
รีบรายงานนรีแพทยท์นัที 
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 7. บนัทึกปริมาณการสูญเสียเลือด ลงในใบบนัทึกการพยาบาลระยะผ่าตดั เพื่อเป็นขอ้มูลในการ
วางแผนการพยาบาลในการดูแลผูป่้วยระยะหลงัผ่าตดัต่อไป 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 2 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะอุณหภูมิกายต ่า (Hypothermia)  

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยมีอุณหภูมิกาย (core temperature) ต ่ากว่า 360C ใชร้ะยะเวลาท าผา่ตดันาน 4–6 ชัว่โมงท า
ใหอ้วยัวะภายในช่องทอ้งสัมผสัความเยน็ 
 2. ใชส้ารน ้ าลา้งช าระในช่องทอ้งจ านวนมาก และไดรั้บสารน ้ า ส่วนประกอบ ของเลือดขณะท า
ผา่ตดัเป็นจ านวนมาก 
 3. ผูป่้วยได้รับการระงบัความรู้สึกทั่วร่างท าให้รบกวนการท างานของศูนยค์วบคุมอุณหภูมิ
ร่างกาย และเมตาบอลิซึมในร่างกายลดลง (27)  
 4. ผา้คลุมร่างกายผูป่้วยเปียกเลือดและน ้ าลา้งช่องทอ้งเป็นระยะเวลานาน 
เป้าหมายการพยาบาล  
 ผูป่้วยไม่เกิดภาวะอุณหภูมิกายต ่า 
เกณฑ์การประเมินผล (28)  
 1. ผูป่้วยมีอุณหภูมิกาย (core temperature) ไม่น้อยกว่า 360C ผิวหนังของผูป่้วยไม่ซีด 
ไม่เย็นเม่ือสัมผสั 
 2. ผูป่้วยไม่มีอาการหนาวสั่น (shivering)  
 3. ผูป่้วยไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxia) ค่าความอ่ิมตวัออกซิเจนในเลือดมากกวา่ 90% 
 4. ผูป่้วยไม่มีภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ (cardiac arrhythmia)  
กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ห่มผา้ห่มอุ่นคลุมตวัผูป่้วยใหค้วามอบอุ่นตั้งแต่รับผูป่้วยเขา้หอ้งผา่ตดั  
 2. ประเมินภาวะอุณหภูมิกายต ่าร่วมกับแพทยห์รือพยาบาลวิสัญญี จากการวดัอุณหภูมิกาย
ประเมินสัญญาณชีพ ร่วมกบัสัมผสัตวัผูป่้วย 
 3. ปรับอุณหภูมิห้องให้เหมาะสมอยู่ระหว่าง 22 – 250C ความช้ืนสัมพทัธ์ 50–60% เพื่อป้องกนั
ไม่ใหผู้ป่้วยเกิดภาวะแทรกซ้อนจากอาการหนาวสั่น เช่น ภาวะพร่องออกซิเจน (Hypoxia) (28)  

 4. ดูแลป้องกันการสูญเสียความร้อนของผูป่้วยแบบป้องกันการสูญเสียความร้อนออกจาก 

ร่างกาย (passive rewarming) ดว้ยการไม่เปิดเผย ร่างกายของผูป่้วยโดยไม่จ าเป็น  
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 5. ดูแลป้องกนัการสูญเสียความร้อนของผูป่้วยแบบการให้ความร้อนจากภายนอกเขา้สู่ร่างกาย

ผ่านผิวหนงั (active rewarming) โดยใชเ้คร่ืองเป่าลมร้อน (forced–air warming blanket) คลุมบริเวณหน้าอก 

แขนสองขา้ง และใช้ผา้คลุมส่วนล่างของร่างกายขณะผ่าตดัเพื่อให้ความอบอุ่น และเปิดเผยร่างกายผูป่้วย 

เท่าท่ีจ าเป็น 

 6. ใช้สารน ้ าอุ่นในการชะลา้งอวยัวะภายใน ระหว่างการผ่าตดัจนส้ินสุดการผ่าตดั เพื่อให้ความ
อบอุ่นแก่ร่างกาย และลดการสูญเสียความร้อนออกจากร่างกาย 
 7. ช่วยวิสัญญีแพทยอุ่์นเลือดและสารน ้ าท่ีให้แก่ผูป่้วยทางหลอดเลือดด า 
 8. ท าความสะอาดร่างกายผูป่้วยดว้ยผา้นุ่มชุบน ้ า อุ่นบิดหมาด สวมใส่เส้ือผา้และห่มผา้ห่มอุ่น

ใหผู้ป่้วยเม่ือเสร็จส้ินการผา่ตดั 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 3 ผู ป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด าบริเวณปอด 

(Pulmonary Embolism: PE)  

ข้อมูลสนับสนุน (29)  
 1. ระยะเวลาผ่าตดันาน 4– 6 ชั่วโมง ได้รับการระงบัความรู้สึกทัว่ร่าง ท าให้การไหลเวียนของ
เลือดลดลงเน่ืองจากร่างกายไม่ไดเ้คล่ือนไหวเป็นเวลานาน 
 2. ผูป่้วยเป็นมะเร็งปากมดลูกท าให้การไหลเวียนเลือดชา้ลง เลือดมีการแขง็ตวัง่ายกว่าปกติ 
 3. ผูป่้วยไดรั้บการผา่ตดัใหญ่มีความซบัซ้อนอาจท าอนัตรายต่อผนงัหลอดเลือด 
 4. ผูป่้วยมีประวติัไดรั้บยาคุมก าเนิด 
 5. ผูป่้วยมีประวติัเป็นล่ิมเลือดอุดตนัในหลอดเลือดด าส่วนลึก (deep vein thrombosis)  
เป้าหมายการพยาบาล 
 ผูป่้วยไม่เกิดภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดด าบริเวณปอด 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ค่าความอ่ิมตวัออกซิเจนในเลือดมากกวา่หรือเท่ากบั 92% 
 2. ผูป่้วยมีคล่ืนไฟฟ้าหวัใจปกติ (Normal sinus rhythm)  
 3. ผูป่้วยไม่มีอาการความดันโลหิตต ่า ความดันโลหิตเปล่ียนแปลงลดลงไม่เกิน  20% เม่ือ
เปรียบเทียบกบัความดนัโลหิตเดิม 
 4. ผูป่้วยไม่เกิดภาวะหวัใจเตน้เร็ว (tachycardia) หวัใจเตน้ไม่เกิน 100 คร้ังต่อนาที 
 5. ไม่พบหลอดเลือดด าท่ีคอโป่ง (elevated jugular venous pressure)  
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กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินปัจจยัเส่ียงท่ีท าให้เกิดภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดด า (venous thromboembolism) 
จากการซกัประวติั เช่น ภาวะเส้นเลือดขอด (varicose veins) การไดรั้บยาคุมก าเนิดและการรักษาดว้ยฮอร์โมน 
การไดรั้บยาเคมีบ าบดั การสูบบุหร่ี เป็นตน้ (29) ร่วมกบัแบบประเมินการเกิด ภาวะล่ิมเลือดอุดตนัในหลอด
เลือดด าส่วนลึกในผูป่้วยมะเร็งทางนรีเวช (Gynecologic Cancer Surgery) ของโรงพยาบาลศิริราช 
 2. จดัเตรียมชุดเคร่ืองบีบลมเป็นระยะ (intermittent pneumatic compression; IPC) เลือกขนาด
ถุงน่อง และ ถุงน่องแบบยดืหยุ่น (elastic stoking) ใหพ้ร้อมใช ้ขนาดเหมาะสมกบัขนาดล าตวัและขาผูป่้วย 
 3. ช่วยนรีแพทยใ์ส่ เคร่ืองบีบลมเป็นระยะ ถุงน่องและถุงน่องแบบยืดหยุ่นตั้งแต่บริเวณขอ้เทา้
จนถึงตน้ขาของผูป่้วย (Thigh sleeve) ตรวจดูสายไม่ให้มี หัก พบั งอ กดทบัโดยตรง กับร่างกายผูป่้วยต่อ
สายเขา้กับตวัเคร่ืองและท าการทดสอบก่อนการใช้งานทุกคร้ัง ดูแลเปิดให้เคร่ือง บีบลมเป็นระยะ  ให้
ท างานไดอ้ย่างปกติตลอดระยะเวลาการผา่ตดั 
 4. เฝ้าระวงัอาการ และอาการแสดงของภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดด า บริเวณปอด เช่น ภาวะ
หัวใจเตน้ผิดปกติ (arrhythmia) ภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxia) ความดนัโลหิตต ่า ชีพจรมากกว่า 
100 คร้ัง / นาที หลอดเลือดด าท่ีคอโป่ง (elevated jugular venous pressure)  
 5. ส่งต่อขอ้มูลการผ่าตดั การระงบัความรู้สึก ปัจจยัเส่ียง อาการผิดปกติ การพยาบาลท่ีผูป่้วย
ไดรั้บ แก่พยาบาลประจ าหอ้งพกัฟ้ืนเพื่อใหก้ารพยาบาลไดอ้ยา่งต่อเน่ืองครอบคลุม  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดการติดเช้ือท่ีแผลผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยไดรั้บการผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน แผลผา่ตดัยาวประมาณ 15 – 20 ซม. 
 2. ผูป่้วยใชร้ะยะเวลาท าผา่ตดันานประมาณ 4–6 ชัว่โมง 
 3. ผูป่้วยสูญเสียเลือดขณะผา่ตดั 500 – 1,000 mL. 
 4. ผูป่้วยเป็นมะเร็งปากมดลูกและเบาหวานท าให้ระบบภูมิคุม้กนัในร่างกายลดลง 
 5. มีท่อระบาย (Drain) ใส่สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter) หรือ สายสวนท่อไต (Ureteral stent)  
เป้าหมายการพยาบาล 
 ผูป่้วยไม่เกิดการติดเช้ือท่ีแผลผ่าตดั 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยไม่เกิดภาวะหวัใจเตน้เร็ว (tachycardia) หวัใจเตน้ไม่เกิน 100 คร้ังต่อนาที  
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 2. ผูป่้วยไม่มีความดนัโลหิตต ่า ความดนัโลหิตเปลี่ยนแปลงลดลงไม่เกิน 20% เม่ือเปรียบเทียบ
กบัความดนัโลหิตเดิม (25)  
 3. ผูป่้วยไม่มีไข ้อุณหภูมิกาย (core temperature) อยูร่ะหวา่ง 360C– 37.4 0C (30)  

กจิกรรมพยาบาล 
  1. เช็ดท าความสะอาดหอ้งผ่าตดัในตอนเชา้ด้วยน ้ า 2 ลิตร: ผงซักฟอก 1 ช้อนชา (24) ก่อนเร่ิม
การผ่าตัด และ ท าความสะอาดซ ้ าหลังผ่าตัดเสร็จส้ินทุกราย เพื ่อท าลายเชื้อโรคที่อาจปนเป้ือนใน
บริเวณหอ้งผา่ตดั 
  2. ปิดประตูห้องผ่าตดัตลอดระยะเวลาการท าผ่าตดั และเปิดเม่ือมีความจ าเป็น จ ากดับุคลากร
เขา้–ออก การเคล่ือนไหวในห้องผา่ตดัตามความเหมาะสม เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือในอากาศ 
 3. จดัเตรียมอุปกรณ์ท่ีใช้ในการผ่าตัดและตรวจสอบ การท าลายเช้ือด้วยกระบวนการท าให้
ปราศจากเช้ือของเคร่ืองมืออุปกรณ์ ทุกคร้ังดว้ยการตรวจสอบทางกายภาพ (mechanical) การตรวจสอบทาง
เคมี (chemical) และการตรวจสอบทางชีวภาพ (biological indicators) ตามมาตรฐานของการท าให้เคร่ืองมือ
ปราศจากเช้ือ 
 4. ในขณะผ่าตดั เปิดผา้ปลอดเช้ือและอุปกรณ์ท่ีจะใชใ้นการผา่ตดัอย่างระมดัระวงัไม่ให้เกิดการ
ปนเป้ือน (contamination) ตรวจสอบเคร่ืองมือให้ครบถว้นพร้อมใชง้าน 
 5. ดูแลท าความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ีท าผ่าตดั โดยฟอกด้วยน ้ ายาฆ่าเช้ือ Hibitane scrub 4% 
chlorhexidine ก่อนปูผา้ปราศจากเช้ือ และทาน ้ ายาฆ่าเช้ือ Hibitane 2% chlorhexidine in water ทาบริเวณท่ี
ลงมีดผา่ตดั 
 6. ตรวจสอบ ดูแลการให้ยาปฏิชีวนะก่อนการผ่าตดั (antibiotic prophylaxis) ก่อนการลงมีดผ่าตดั
ภายในระยะเวลา 60 นาที ตามแผนการรักษา 
 7. พยาบาลส่งเคร่ืองมือ ช่วยแพทยค์ลุมผา้ปลอดเช้ือบริเวณผ่าตดั และส่งเคร่ืองมือตามขั้นตอน
การผา่ตดัดว้ยหลกัเทคนิคปลอดเช้ือ และ ป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือสังเกตทุกขั้นตอนการผา่ตดั 
 8. ปรับอุณหภูมิห้องให้เหมาะสมอยู่ระหว่าง 22 – 250C ความช้ืนสัมพัทธ์ 50–60% ดูแลให ้
ความอบอุ่นแก่ร่างกายตลอดระยะเวลาการผ่าตดั เพื่อป้องกนัการเกิดภาวะอุณหภูมิกายต ่า ส่งผลให้การ
ท างานของระบบภูมิคุม้กนัของร่างกายลดลง  
 9. ปฏิบติัการพยาบาลตามระเบียบของห้องผ่าตดั และยึดหลกัเทคนิคปลอดเช้ือ เฝ้าระวงัไม่ให้
เกิดการปนเป้ือนของปลอดเช้ือจากบุคลากร หรือส่ิงของภายนอกอยา่งเคร่งครัด 
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 10. ดูแลท่อระบาย (Drain) สายสวนปัสสาวะ ให้เป็นระบบปิด ไม่เล่ือนหลุด สายไม่บิด งอหรือ
มีการอุดตนัและการไหลยอ้นกลบั เพื่อป้องกนัการติดเช้ือ  
 11. เช็ดแผลให้สะอาด ทาทบัดว้ย Hibitane 2% chlorhexidine in water ปิดแผลด้วยผา้ปิดแผลท่ี
ผา่นการท าใหป้ราศจากเช้ือและเหมาะสมกบัขนาดของแผลให้เรียบร้อย เม่ือเสร็จส้ินการผา่ตดั 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 5 ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุผลดัตกเตียง  

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยมีระดบัความง่วงซึม (sedation score) เท่ากบั 2 เน่ืองจากไดรั้บยาระงบัความรู้สึกทัว่ร่าง
เป็นระยะเวลา 4–6 ชัว่โมงจากการผา่ตดั 
 2. ผูป่้วยใส่สายสวนปัสสาวะ สายระบายเลือดและสารคดัหลัง่ต่างๆ รวมทั้งมีสายให้สารน ้า และ
ส่วนประกอบของเลือดทางหลอดเลือดหลายเส้น 
 3. ผูป่้วยไดรั้บส่วนประกอบของเลือดและสารน ้ าทางหลอดเลือดด าโดยใชเ้คร่ืองควบคุมการให้
สารละลายทางหลอดเลือดด า (Infusion Pump)  
 4. ผูป่้วยไดรั้บออกซิเจนทางหนา้กาก (Oxygen mask with bag) 6 ลิตรต่อนาที 
เป้าหมายการพยาบาล 
 ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุผลดัตกเตียง 
กจิกรรมการพยาบาล (23)  
 1. เตรียมอุปกรณ์ในการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยให้พร้อม ไดแ้ก่ แผ่นรองส าหรับช่วยเคล่ือนยา้ย (Pat slide) 
ออกซิเจนทางหนา้กาก และเปลนอนท่ีมีขนาดเหมาะสมกบั ผูป่้วย และสามารถปรับจดัท่านอนได ้
 2. ล็อคเปลนอนก่อนการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเตียงผ่าตดั ยา้ยผูป่้วยจากเตียงผ่าตดัไปยงัเปลนอน 
ซ่ึงจะตอ้งมีคนช่วยยา้ยไม่นอ้ยกว่า 4 คน ช่วยเคล่ือนยา้ยผูป่้วยดว้ยความระมดัระวงั โดยการประคองศีรษะ 
ล าตวัทั้งสองขา้ง และบริเวณ ส่วนล่างของผูป่้วย เน่ืองจากระดับความรู้สึกตวัของผูป่้วยยงัไม่เต็มท่ีจาก
ฤทธ์ิของยาดมสลบ 
 3. ยกราวปิดกั้นขา้งเตียงของเปลนอนทั้งสองขา้งขึ้นทนัทีหลงัจากเคล่ือนยา้ยผูป่้วย จากเตียงไป
ยงัเปลเรียบร้อยแลว้ และจดัท่าผูป่้วยใหเ้หมาะสมกบัสภาพของผูป่้วย 
  4. แขวนสารน ้ าทางหลอดเลือดด า และส่วนประกอบของเลือด ไว้ด้านเดียวกับแขนท่ีให ้
หลีกเล่ียงการแขวนบริเวณศีรษะเพื่อป้องกนัอุบติัเหตุบริเวณศีรษะ 
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 5. จดัวางสายยางและท่อระบายต่างๆ ใหค้งอยูก่บัท่ี ไม่ดึงร้ังหรือเล่ือนหลุด  แขวนถุงรองรับน ้ า
ปัสสาวะไวด้า้นเดียวกบัตน้ขาท่ีติดปลาสเตอร์  
 6. สังเกตอาการเปล่ียนแปลงท่ีอาจเกิดขึ้น เช่น การอุดกั้นทางเดินหายใจของผูป่้วยตลอดการ
เคล่ือนยา้ย ดูแลไม่ให้ส่วนแขนและขาของผูป่้วยยื่นออกมานอกเปลนอน เข็นเปลนอน ให้ศีรษะของผูป่้วย
อยูด่า้นคนเขน็ ส่วนเทา้ของผูป่้วยน า และไม่เขน็เปลนอนเร็วเกินไป  
 7. น าส่งผูป่้วย และรายงานขอ้มูลของผูป่้วยในระยะผ่าตดั ใหก้บัพยาบาลหอ้งพกัฟ้ืน ดงัน้ี 
   – โรคและชนิดของการผา่ตดั ประเภทของการไดรั้บยาระงบัความรู้สึก 
   – ภาวะแทรกซอ้นขณะผ่าตดั 
   – ชนิด จ านวน และต าแหน่งของสายยาง (Catheter) รวมทงัท่อระบายต่างๆ ท่ีติดมา กบัผูป่้วย  
   – สภาพของผูป่้วยหลงัผา่ตดั ขอ้ควรระวงัในการดูแลผูป่้วยเป็นพิเศษ  

3. การพยาบาลผู้ป่วยในระยะหลังผ่าตัด (post operative nursing)  

 การพยาบาลระยะหลงัผ่าตดัเร่ิมตั้งแต่ผูป่้วยยา้ยออกจากห้องผ่าตดัเขา้สู่ห้องพกัรอดูอาการ
หลงัผ่าตดัจนกระทัง่จ าหน่ายกลบัหอผูป่้วยหรือหอผูป่้วยวิกฤต ระยะน้ีเป็นระยะวิกฤตท่ีตอ้งเฝ้าระวงั
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลนั เช่น ภาวะหายใจไม่มีประสิทธิภาพ ภาวะความดนัโลหิตไม่คงท่ี ภาวะตก
เลือด ภาวะอุณหภูมิกายต ่า และผลขา้งเคียงจากยาระงบัความรู้สึก พยาบาลจึงตอ้งใช้กระบวนการ
พยาบาลอยา่งเป็นระบบ โดยบูรณาการขอ้มูลจากระยะก่อนและระยะผา่ตดั เพื่อวางแผนดูแลต่อเน่ือง ดงัน้ี  
 1. จดัเตรียมอุปกรณ์และเคร่ืองมือส าหรับการดูแลผูป่้วยหลังผ่าตัดให้ครบพร้อมใช้งานเป็น
ประจ าไดแ้ก่ 
 1.1. อุปกรณ์เก่ียวกบัการให้ออกซิเจนแก่ผูป่้วย ระบบ pipeline ท่อช่วยหายใจ laryngoscope  
 1.2. อุปกรณ์ท่ีใชใ้นภาวะฉุกเฉินหรือการช่วยกูชี้วิตจดัแยกไวใ้น emergency cart 
 1.3. อุปกรณ์ส าหรับดูดเสมหะ ( เคร่ืองดูดเสมหะพร้อมสายดูดเสมหะ)  
 1.4. เคร่ืองวดัสัญญาณชีพและอตัราการเตน้ของหัวใจแบบอตัโนมติั 
 1.5. อุปกรณ์ส าหรับใหส้ารน ้ าทางหลอดเลือดด า เช่น กระบอกฉีดยา เขม็ สายน ้าเกลือ ฯลฯ  
 1.6. อุปกรณ์อ่ืน ๆ เช่น ผา้ห่ม ถุงมือ อุปกรณ์ตวงปัสสาวะ ฯลฯ  
 1.7. ยาระงบัปวด เช่น morphine, pethidine, fentanyl และอ่ืนๆ 
 1.8. ยาบรรเทาอาการคล่ืนไส้ อาเจียน เช่น Ondansetron, Metoclopramide 
 1.9. อุปกรณ์ใหค้วามอบอุ่น เช่น ผา้ห่มอุ่น ผา้ห่มลมร้อน (Force Air Warmer)  
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 2. รวบรวมขอ้มูลสภาวะผูป่้วยระหว่างการผ่าตดัท่ีส าคญัต่อการให้การดูแลอย่างต่อเน่ืองจาก 
ทีมวิสัญญี และพยาบาลหอ้งผา่ตดั ดงัน้ี 
 2.1 ช่ือ – สกุลและอายุของผูป่้วย เน่ืองจากอายุมีความสัมพนัธ์กับการประเมินสภาพ ของ
ผูป่้วยและการใหก้ารรักษาพยาบาล  
 2.2 ชื่อนรีแพทย ์ชื่อการผ่าตดัและภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตดั (ถา้มี) เพื่อให้สามารถ
วางแผนการพยาบาลหลงัผา่ตดั ในหอ้งพกัฟ้ืนไดอ้ยา่งถูกตอ้งเหมาะสม 
 2.3 ชนิดของยาระงบัความรู้สึก ยาชนิดต่าง ๆ ท่ีใช้กับผูป่้วย ปัญหาท่ีเกิดขึ้นขณะ ได้รับยา
ระงบัความรู้สึกและการแกไ้ขในช่วงเวลาท่ีผูป่้วยไดรั้บยาระงบัความรู้สึกรวมทั้งภาวะท่ีตอ้ง ติดตามดูแล
ต่อไปในระยะหลงัผา่ตดั 
 2.4 ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียขณะผ่าตดัและการให้สารน ้ า เลือด ผลิตภณัฑ์ของเลือด ระหว่าง
ผา่ตดั เพื่อใหพ้ยาบาลในหอ้งพกัฟ้ืนทราบวา่จะตอ้งใหผู้ป่้วยไดรั้บทดแทนเพิ่มขึ้นอีกหรือไม่  
 2.5 ชนิด จ านวนและต าแหน่งของสายยาง หรือท่อระบายต่าง ๆ ท่ีติดมากบัผูป่้วย 
 2.6 สภาพหรือประวติัของผูป่้วยก่อนผ่าตดัท่ีเก่ียวกบัและมีผลต่อการดูแลหลงัผา่ตดั 
 2.7. ความดนัโลหิต ชีพจรและอตัราการหายใจของผูป่้วยก่อนผา่ตดัและระหวา่งผ่าตดั 
 2.8 ค  าสั่งการรักษาหลงัผ่าตดัท่ีส าคญั เช่น ชนิดการระงบัความรู้สึกชนิดการผ่าตดั สัญญาณ
ชีพ การสูญเสียเลือดยาท่ีใช ้โรคประจ าตวั ฯลฯ  
 3. ประเมินระดบัความรู้สึกตวั และจดัท่านอนผูป่้วยให้เหมาะสมตามสภาวะผูป่้วย ให้ออกซิเจน
ตรวจวดัค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด (SpO2) และสัญญาณชีพแรกรับ ไดแ้ก่ ความดนัโลหิต 
ชีพจร อตัราการหายใจ และอุณหภูมิกาย  
 4. ตรวจวดัสัญญาณชีพ ทุก 5 นาที อย่างน้อย 3 คร้ัง หรือจนกว่าอาการจะคงท่ี จึงเปล่ียนเป็นทุก 
15 นาที บันทึกลงในแบบบนัทึกการพยาบาลระยะหลงัผ่าตดั (Post operative nursing record) จนกระทั่ง
สามารถจ าหน่ายผูป่้วยออกจากหอ้งพกัฟ้ืนได ้ถา้พบความผิดปกติรายงานนรีแพทย ์และวิสัญญีแพทยท์นัที  
 5. ประเมินผูป่้วยและให้คะแนนตามการฟ้ืนจากยาระงบัความรู้สึกเพื่อประเมินยา้ยผูป่้วยออกจาก
ห้องพักฟ้ืน (Modified Aldrete Score) ทุก 30 นาที และบันทึกลงในแบบบันทึกระยะหลังผ่าตัด ตลอด
ระยะเวลา การใหก้ารพยาบาลในหอ้งพกัฟ้ืน 
  6. ดูแลความสุขสบายทัว่ไปเช่น ความสะอาดทัว่ไป อาการคล่ืนไส้อาเจียน อาการหนาวสั่น และ
ความปลอดภยัจากการพลดัตกหกลม้ รวมทั้งประเมินความปวด การให้ยาแก ้ปวดและยาแก้
ผลขา้งเคียง 
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 7. บนัทึกการให้การพยาบาลท่ีสอดคลอ้งกบัการใหก้ารดูแลผูป่้วยหลงัผา่ตดัรวมถึงการใหย้าเพื่อ
รักษาและบรรเทาอาการของผูป่้วยอาการผิดปกติและภาวะแทรกซ้อนต่างๆท่ีเกิดขึ้นในระหว่างให้การ
พยาบาลบนัทึกลงในแบบบนัทึกการพยาบาลระยะหลงัผา่ตดั ใหถู้กตอ้งครบถว้นตามแผนการรักษา 
 8. ให้ขอ้มูลผูป่้วยเม่ือผูป่้วยรู้สึกตวัดี เช่น ขอ้มูลเร่ืองเวลา สถานท่ี การเฝ้าระวงัสัญญาณชีพ การ
ประเมินความปวดกิจกรรมการพยาบาลท่ีผูป่้วยจะไดรั้บในห้องพกัฟ้ืนรวมถึงการปฏิบติัตวั และการออก
ก าลงักายหลงัผา่ตดั 
 9. ประเมินสภาพผูป่้วยตามมาตรฐานก่อนจ าหน่ายออกจากห้องพกัฟ้ืน หากผูป่้วยมีความ
ตอ้งการดูแลพิเศษ หรือมีคะแนน Post Anesthesia Recovery Score นอ้ยกวา่ 9 ตอ้งปรึกษาวิสัญญีแพทย์
และนรีแพทยผ์ูท้  าผา่ตดั พร้อมใหแ้พทยล์งนามรับรองการจ าหน่ายทุกคร้ัง ส่งต่อขอ้มูลตามแนวทางการ
ส่ือสารของทีมสหสาขาวิชาชีพ กรณียา้ยผูป่้วยไปหอผูป่้วยวิกฤต ให้พยาบาลห้องพกัฟ้ืนเคล่ือนยา้ย
ร่วมกบัแพทย ์และบนัทึกขอ้มูลการเคลื่อนยา้ย รวมทั้งแจง้ขอ้มูลการดูแลต่อเน่ืองแก่พยาบาลประจ า
หอผูป่้วยอยา่งครบถว้น 
 10. แบบบนัทึกการพยาบาลระยะหลงัผ่าตดั หมายถึงแบบบนัทึกท่ีรวบรวมขอ้มูลเก่ียวกบัสภาพ
ผูป่้วยและการปฏิบติัการพยาบาลท่ีพยาบาลท าให้แก่ผูป่้วยรวมถึงปฏิกิริยาตอบสนองของผูป่้วยต่อการให้
การพยาบาลนั้นๆโดยรวบรวมขอ้มูลตั้งแต่แรกรับเขา้ห้องพกัฟ้ืนจนกระทัง่จ าหน่ายออกจากห้องพกัฟ้ืน
ประกอบดว้ย 
 10.1. ขอ้มูลทัว่ไปของการผ่าตดัท่ีผูป่้วยไดรั้บ เวลาที่เขา้ห้องพกัฟ้ืน การผ่าตดั นรีแพทย์
ผูท้  าผา่ตดั วิสัญญีแพทย ์ประเภทของการใหย้าระงบัความรู้สึก เป็นตน้ 
 10.2. การประเมินสัญญาณชีพ ไดแ้ก่ค่า ความดนัโลหิต อุณหภูมิ ชีพจร อตัราการหายใจควร
ประเมินเป็นระยะใน 2 ชัว่โมงแรก ควรประเมินทุก 15 นาทีหรือตามความเหมาะสมของสภาพผูป่้วย 
 10.3. การประเมินสภาพผูป่้วยเม่ือแรกรับและก่อนจ าหน่ายออกจากหอ้งพกัฟ้ืนตามระบบต่าง ๆดงัน้ี   
    – ระบบหายใจสภาพการหายใจของผูป่้วย (respiratory status) เช่น มีท่อทางเดินหายใจหรือ
ท่อช่วยหายใจอยู่หรือไม่ และถา้มีการถอดท่อช่วยหายใจขณะอยู่ในห้องพกัฟ้ืน ให้บนัทึกเวลาและช่ือผูท่ี้
ถอด มีการบริการออกซิเจนหรือไม่ ทางใด และปริมาณเท่าใดลกัษณะการหายใจ เช่นสามารถหายใจเองได้
ดี หายใจล าบาก หายใจไม่มีประสิทธิภาพหรือไม่หายใจ (apnea)  
   – ระบบหัวใจและหลอดเลือด สีของผิวหนัง เยื่อบุตา เยื่อบุริมฝีปาก อุณหภูมิและลกัษณะ
ของผิวหนงั แผลผา่ตดั บนัทึกลกัษณะของแผลวา่เป็นอยา่งไรมีเลือดซึมออกผิดปกติหรือไม่ 
   – ระบบประสาทระดบัความรู้สึกตวัของผูป่้วยในการเคล่ือนไหวของร่างกาย 
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   – ระบบทางเดินปัสสาวะ การให้สารน ้ าทางหลอดเลือดด าทุกต าแหน่ง โดยบันทึก ชนิด 
อตัราการให้ และทางท่ีให้ชนิดและต าแหน่งของท่อระบายหรือสายยางต่างๆท่ีออกจากร่างกายผูป่้วย โดย
บนัทึกทั้งลกัษณะสีและปริมาณ ของสารคดัหลัง่ท่ีออกมา สรุปปริมาณสารน ้ าท่ีเขา้และออกจากร่างกาย
ผูป่้วยทั้งหมด (intake and output)  
 11. บันทึก Post anesthesia Recovery Score เป็นการประเมินผูป่้วยว่าฟ้ืนจากฤทธ์ิของยาระงบั
ความรู้สึก และสามารถจ าหน่ายออกจากห้องพกัรอดูอาการหลงัผ่าตดั ได้อย่างปลอดภยั ของ 
Post anesthesia Recovery Score โดยการบันทึกเป็นระบบการให้คะแนนมีคะแนนเต็มเท่ากับ10 คะแนน
บนัทึกเป็นระยะทุก15นาทีอยา่งต่อเน่ืองจนกระทัง่ผูป่้วยถูกจ าหน่ายออกจากห้องพกัฟ้ืน 
 12. การบนัทึกอ่ืน ๆ ท่ีส าคญั ไดแ้ก่ 
 12.1 การให้ยาทุกชนิดแก่ผูป่้วยในห้องพกัฟ้ืน ตอ้งบนัทึกเวลา ชนิด ทางท่ีให้ (route) และ
ปฏิกิริยาตอบสนองของผูป่้วยต่อยานั้น ๆ 
 12.2 อาการเปล่ียนแปลงท่ีส าคญั รวมทั้งการรักษาและการทดสอบต่างๆท่ีใหใ้นห้องพกัฟ้ืน 
 12.3 ภาวะแทรกซอ้นต่างๆท่ีเกิดขึ้นขณะอยู่ในห้องพกัฟ้ืน รวมทั้งการรักษาพยาบาลท่ีให้และ
ปฏิกิริยาตอบสนองของผูป่้วย 
 12.4 สรุปและประเมินผลสภาพผูป่้วยก่อนจ าหน่ายออกจากห้องพกัฟ้ืนไดแ้ก่ 
   – เวลาท่ีจ าหน่ายผูป่้วยออกจากห้องพกัฟ้ืน  ผูจ้  าหน่ายผูป่้วยออกจากห้องพกัฟ้ืนช่ือผูติ้ดตาม
ไปส่งผูป่้วยกลบัหอผูป่้วย 
   – สภาพการหายใจ (respiratory status) เช่นสามารถหายใจไดเ้อง ใส่ท่อช่วยหายใจ ใหอ้อกซิเจน
ทางหนา้กาก หรือ cannula อตัราท่ีให ้ขณะเคล่ือนยา้ยสถานท่ีส่งผูป่้วยกลบั เช่นหอผูป่้วย หออภิบาล เป็นตน้  
 13. การจ าหน่ายผูป่้วยออกจากห้องพกัรอดูอาการหลงัผ่าตดั ผูป่้วยท่ีจะไดรั้บการจ าหน่ายออก
จากห้องพกัรอดูอาการหลงัผ่าตดั เพื่อกลบัไปดูแลต่อเน่ืองท่ีหอผูป่้วยนั้น จะตอ้งเป็นผูป่้วยท่ีฟ้ืนจาก ยา
ระงบัความรู้สึกแลว้ โดยมีเกณฑก์ารจ าหน่ายดงัน้ี  
 13.1. สัญญาณชีพต่างๆ คงท่ีหรืออยู่ในระดบัเดียวกนักบัก่อนผ่าตดัไม่มากหรือน้อยเกิน 
20% อยา่งนอ้ย 30 นาที ถึง 1 ชัว่โมง 
 13.2. ผูป่้วยฟ้ืนจากยาสลบดีแลว้ ลืมตาเองได ้มี reflex ท่ีจะป้องกนัตนเองจากอนัตราย ต่าง ๆ 
รับรู้บุคคล เวลา และสถานท่ี และสามารถช่วยตวัเองให้นอนในท่าท่ีปลอดภยัไดพ้อสมควร 
 13.3. ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ถา้เกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตดัและระหว่างอยู่ในห้องพกั
ฟ้ืนตอ้งไดรั้บการแกไ้ขจนปลอดภยั  
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 13.4. ไม่มีเลือดออกจากแผลมากผิดปกติคือนอ้ยกว่า 100 mL./ hr. 
 13.5. มีปัสสาวะออกมากกวา่ 30 mL. /hr. 
 13.6. ไม่มีอาการปวดท่ีรุนแรง รายท่ีไดรั้บยาระงบัปวดควรให้ระยะเวลาการออกฤทธ์ิ สูงสุด
ผา่นไปก่อนเพราะยาระงบัปวดมีอาการขา้งเคียงท่ีท าใหก้ดการหายใจไดอ้ยา่งนอ้ย 15 – 30 นาที 
 13.7. Underlying problem ได้แก่โรคที่มีอยู ่เดิมก่อนการผ่าตดัของผูป่้วย เช่น ความ
ดนัโลหิตสูง เบาหวาน หอบหืด จะตอ้งไดรั้บการดูแลและไม่มีอาการแทรกซอ้นท่ีรุนแรง 
 13.8. ยา้ยกลบัหอผูป่้วยเมื่อ Post anesthesia Recovery Scoreได ้9 –10 คะแนนกรณีท่ี 
Post anesthesia Recovery Score ได้น้อยกว่า 9 คะแนนแต่สภาพของผูป่้วยพร้อมจ าหน่ายกลบัหอ
ผูป่้วยใหป้รึกษาวิสัญญีแพทยแ์ละแพทยผ์ูท้  าผา่ตดัทุกคร้ัง  
ตารางท่ี : 4  แสดงแบบบนัทึก Modified Aldrete Scoring (25)  

ส่ิงท่ีประเมิน เกณฑ์การประเมิน คะแนน 
Activity – ยกแขน และขาไดเ้องทั้ง 4 ส่วน หรือท าตามค าสั่งไดห้มด 

– ยกแขน หรือขาไดเ้พียง 2 ส่วน หรือท าตามค าสั่งไดเ้พียงบางส่วน 
– ยกแขน และขา หรือท าตามค าสั่งไม่ไดเ้ลย 

2 
1 
0 

Respiration – หายใจไดเ้อง ลึกดี และไอได ้
– หายใจล าบากตอ้งออกแรง หรือหายใจต้ืนๆ 
– หยุดหายใจ 

2 
1 
0 

circulation – ความดนัเลือดหรือสูงต ่าไม่เกิน 20% มม.ปรอทจากค่า       ก่อนดมยาสลบ 
– ความดนัเลือดสูงหรือต ่าอยูใ่นช่วง 20% –50% มม.ปรอทจากค่าก่อนดมยาสลบ 
–  ค่าความดนัโลหิตสูงหรือต ่ามากกวา่ 50% มม.ปรอทจากค่าก่อนดมยาสลบ 

2 
1 
0 

consciousness – ต่ืน รู้สึกตวัดี ตอบค าถามไดถู้กตอ้ง 
– ต่ืนเม่ือเรียก 
– เรียกไม่ตอบสนอง 

2 
1 
0 

oxygenation –SpO2 > 92% หายใจในอากาศปกติ 
–SpO2 > 90% เม่ือหายใจดว้ยออกซิเจน 
–SpO2 < 90% เม่ือหายใจดว้ยออกซิเจน 

2 
1 
0 
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 การพยาบาลในระยะหลังผ่าตัดมีเป้าหมายเพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองและ
ปลอดภยั พยาบาลตอ้งประเมินสภาพทัว่ไป สัญญาณชีพ ระดบัความรู้สึกตวั อาการปวด การหายใจ การ
ไหลเวียนโลหิต ปริมาณสารน ้ าเขา้–ออก และลกัษณะแผลผ่าตดัอย่างเป็นระบบ ขอ้มูลจากการประเมิน
ดงักล่าวจะถูกน ามาวิเคราะห์เพื่อก าหนดขอ้วินิจฉัยการพยาบาลท่ีเหมาะสม ซ่ึงเป็นพื้นฐานในการวางแผน
และให้การพยาบาลเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากขอ้มูลการประเมิน ผูป่้วยอาจมีขอ้วินิจฉัยการพยาบาล 
เช่น เส่ียงต่อภาวะตกเลือดจากการผ่าตดั เส่ียงต่อการติดเช้ือจากแผลผ่าตดั ปวดเฉียบพลนัจากการบาดเจ็บ
ของเน้ือเยื่อ หรือเส่ียงต่อภาวะพร่องออกซิเจนจากผลของยาระงบัความรู้สึก การระบุข้อวินิจฉัยอย่าง
ถูกตอ้งจะช่วยให้การดูแลมีเป้าหมายชดัเจน และสนบัสนุนการตดัสินใจในการยา้ยผูป่้วยกลบัหอผูป่้วยเม่ือ
ผา่นเกณฑม์าตรฐานของห้องพกัฟ้ืนดงัน้ี 

ข้อวินิจฉัยพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 1 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxia) เน่ืองจากเกิด
ภาวะการอุดกั้นของทางเดินหายใจ  

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยไดรั้บการระงบัความรู้สึกแบบทัว่ร่าง (general anesthesia) ระยะเวลา 4–6ชัว่โมง 
 2. ผูป่้วยหลบัสนิท ลืมตา เม่ือเรียก มีระดบัความง่วงซึม (sedation score) เท่ากบั 2 
 3. ผูป่้วยมีริมฝีปาก ปลายมือ ปลายเทา้เขียว ค่าความอ่ิมตวัออกซิเจนในเลือด (SpO2) น้อยกว่า 90% 
กระสับกระส่าย 
 4. ผูป่้วยนอนกรน หายใจมีเสียงครืดคราด หายใจสั้นเร็ว อตัราการหายใจมากกวา่ 28 คร้ัง/นาที 
เป้าหมายการพยาบาล  
 ผูป่้วยไม่มีอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxia)  
เกณฑ์การประเมิน (31)  
 1. ผูป่้วยไม่มีอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจเหน่ือยหอบ ปีกจมูกบาน หายใจ
เสียงดงั กระสับกระส่าย บริเวณริมฝีปาก เลบ็มือเลบ็เทา้มีสีคล ้า 
 2. มีค่าความอ่ิมตวัออกซิเจนในเลือด (SpO2) เท่ากบัหรือมากกวา่ 92% ในอากาศปกติ (25)  

 3. อตัราการหายใจ 16 – 24 คร้ังต่อนาที หายใจไม่มีเสียงครืดคราด 
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กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินระดบัความรู้สึกตวั สังเกตอาการกระสับกระส่าย สับสนของผูป่้วย เน่ืองจากภาวะ
พร่อง ออกซิเจน ท าใหร้ะดบัความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง 
 2. ประเมินผิวหนงัและเลบ็ เพื่อสังเกตอาการเขียวตามปลายมือ–เทา้ จากภาวะพร่องออกซิเจน 
 3. สังเกตอตัราและลกัษณะของการหายใจ ไม่มีอาการและอาการแสดงภาวะทางเดินหายใจถูก
อุดกั้น เช่น หายใจต้ืน เร็ว หรือหายใจลึก ชา้ลง หายใจเสียงดงักรน ฯลฯ  
 4. ติดตามการเปล่ียนแปลงของสัญญาณชีพและค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2) 
อยา่งใกลชิ้ดตามสภาพอาการของผูป่้วยหากพบความผิดปกติรายงานนรีแพทยแ์ละวิสัญญีแพทย ์
 5. ดูแลให้ผู ้ป่วยได้ออกซิเจนความเข้มข้น 100% ทางหน้ากาก 5 –10 ลิตร/นาที หรือทาง 
cannular 2 – 5 ลิตร/นาที เพื่อป้องกนัการขาดออกซิเจนตามแผนการรักษา 
 6. ดูดเสมหะ เลือด ในปาก จมูกและช่องคอออกให้หมด ถา้มีเสียงครืดคราดในล าคอ 
 7. จดัท่านอนใหเ้หมาะสมตามสภาวะของผูป่้วยดงัน้ี 
   – จดัท่าให้ผูป่้วยอยู่ในท่าหงายเอียงหนา้ไปดา้นใดดา้นหน่ึง เพื่อให้น ้ าลาย เสมหะ หรืออาเจียน
ไหลออกจากปากได ้ไม่ส าลกัเขา้ไปในหลอดลม พร้อมทั้งแหงนศีรษะและยกคางขึ้นดา้นบนเพื่อไม่ให้ลิ้น
หรือ epiglottis ตกไปปิดช่องคอ ในกรณีท่ีผูป่้วยยงัไม่ค่อยรู้สึกตวั 
   – จดัให้ผูป่้วยนอนศีรษะสูง 30 องศา (Fowler position) และกระตุน้ให้ผูป่้วยหายใจเขา้ออกลึกๆ 
(Deep breathing exercise) การไออย่างมีประสิทธิภาพ (effective cough) การออกก าลังกายหลงัผ่าตัด ใน
กรณีท่ีผูป่้วยรู้สึกตวัดีและกระตุน้ใหท้ าทุก 15 นาที จนกระทัง่จ าหน่ายออกจากห้องพกัฟ้ืน 
 8. ดูแลให้ผูป่้วย ไดรั้บการพกัผ่อนเพียงพอ เพื่อลดการใช้ออกซิเจน ลดกิจกรรมการพยาบาล ท่ี
รบกวนการพกัผอ่นของผูป่้วย 
 9. จดัเตรียมอุปกรณ์ส าหรับเปิดทางเดินหายใจส่วนบนทางปากและจมูก (oropharyngeal air way, 
nasopharyngeal airway) ท่อช่วยหายใจ และ laryngoscope AMBU bag ยาท่ีตอ้งใชก้รณีฉุกเฉินต่าง ๆ ฯลฯ  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 2 ผูป่้วยมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดภาวะช็อกจากการสูญเสียสารน ้ าหรือเลือด 
(hypovolemic shock) เน่ืองจากภาวะเลือดออกในช่องทอ้งหลงัผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยไดรั้บการผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนมีแผลผ่าตดัยาวประมาณ 15 – 20 ซม. 
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 2 ผูป่้วยสูญเสียเลือดขณะผา่ตดั 1,500 mL. ตวัเยน็ ริมฝีปากซีด 
 3. ผูป่้วยใส่ท่อระบาย (Drain) มีสารคดัหลัง่สีแดงเขม้ประมาณ 100 mL. 
 4. ผูป่้วยมีปัสสาวะออก 80 mL. สีเหลือง เขม้  
เป้าหมายการพยาบาล 
 ผูป่้วยไม่เกิดภาวะช็อกจากการสูญเสียสารน ้าหรือเลือด (hypovolemic shock)  
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยไม่เกิดภาวะหวัใจเตน้เร็ว (tachycardia) หวัใจเตน้ไม่เกิน 100 คร้ังต่อนาที  
 2. ผู ้ป่วยไม่มีความดันโลหิตต ่า ความดันโลหิตเปล่ียนแปลงลดลงไม่เกิน 20%– 50% เม่ือ
เปรียบเทียบกบัความดนัโลหิตเดิม (25)  

 3. ผูป่้วยมี อุณหภูมิกาย (core temperature) อยูร่ะหวา่ง 360C– 37.4 0C (28)  
 4. ผูป่้วยมีอตัราการหายใจ 16 – 24 คร้ังต่อนาที 
 5. ผูป่้วยไดรั้บสารน ้าหรือส่วนประกอบของเลือดทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา 
 6. ปัสสาวะของผูป่้วยออกไม่ต ่ากว่า 20 – 30 mL/hr (0.5–1 mL/Kg/hr.) (26)  
 7. แผลผา่ตดัไม่มีเลือดซึม ไม่มีอาการทอ้งอืดแขง็ตึง 
กจิกรรมการพยาบาล  
 1. ประเมินอาการ และอาการแสดงของภาวะ hypovolemic shock ไดแ้ก่ การเปล่ียนแปลงระดับ
ความรู้สึกตวั กระสับกระส่าย เหง่ือออก ตวัเยน็ 
 2. บันทึกสัญญาชีพและวัดอุณหภูมิกาย (core temperature) ทุก 15 นาที  เพื่อประเมินการ
เปล่ียนแปลง หากมีอาการผิดปกติ แจง้วิสัญญีแพทย ์และนรีแพทยรั์บทราบ 
 3. ประเมินแผลผา่ตดั และอาการทางหนา้ทอ้ง เช่น อาการทอ้งอืด แขง็ตึง 
 4. ดูแลให้ผูป่้วยไดรั้บสารน ้ าหรือเลือดทางหลอดเลือดด า ปรับอตัราการไหลของสารน ้ า และ
บนัทึกการไหลของสารน ้ าใหถู้กตอ้งครบถว้นตามแผนการรักษา 
 5. ให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายผูป่้วยโดยใช้ผา้ห่มอุ่น (warmer blanket) ร่วมกับผา้ห่มลมร้อน
ไฟฟ้า (forced–air warming blanket) โดยปรับอุณหภูมิ เคร่ือง forced–air warming blanket ท่ี  32 – 46 0C 
ปรับอุณหภูมิหอ้งพกัฟ้ืนให้อยูท่ี่ 25 0C และควบคุมความช้ืนสัมพทัธ์ 50 – 60% 
 6. จดบนัทึก จ านวน สี ของปัสสาวะท่ีออกมาทุก 1 ชัว่โมง หากมีจ านวนนอ้ยกว่า 20 – 30 mL/ชม. 
(0.5 – 1 mL/Kg/hr) แจง้วิสัญญีแพทย ์และนรีแพทยรั์บทราบ 
 7. สังเกตและบนัทึก ลกัษณะ สีและจ านวนสารคดัหลัง่จากท่อระบาย 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 3 ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยนอนขมวดคิ้ว มือจบัหน้าทอ้ง กระสับกระส่าย ปวดแผล ระดบัความปวดมากกว่า 
3 คะแนน 
 2. ผูป่้วยท าผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน ระยะเวลาการท าผ่าตดั 4 – 6 ชั่วโมง มีการบาดเจ็บ
ของเน้ือเยือ่ขณะท าผา่ตดั 
 3. ผูป่้วยมีแผลผา่ตดั ยาวประมาณ 15 ซม.บริเวณกลางหนา้ทอ้ง  
 4. ผูป่้วยมีท่อระบาย (Drain) ใส่สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter)  
 5. ชีพจร 120 คร้ัง/นาที หายใจ 26 คร้ัง/นาที  
เป้าหมายการพยาบาล 
 ผูป่้วยสุขสบายขึ้น ปวดแผลผา่ตดัลดลง 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นได ้ 
 2. ผูป่้วยมีระดบัความปวด (Pain score) เท่ากบัหรือนอ้ยกวา่ 3 คะแนน 
 3. ผูป่้วยสีหนา้ผอ่นคลาย ไม่มีอาการกระสับกระส่าย 
 4. อตัราการหายใจ 16 – 24 คร้ังต่อนาที ชีพจร 60 –100 คร้ัง /นาที 
กจิกรรมการพยาบาล  
 1. ประเมินระดบัความเจ็บปวดของผูป่้วยทุก 15 นาที ใน 2 ชัว่โมงแรกหลงัผ่าตดั โดยใช้
แบบประเมินอาการปวดแบบตัวเลข (numeric rating scale; NRS) ที่มีค่าคะแนนความเจ็บปวด
ตั้งแต่ 0 (ไม่มีความรู้สึกเจ็บปวด) ถึง 10 (เจ็บปวดมากท่ีสุดเท่าท่ีจะนึกได้) พร้อมบนัทึกลงในแบบ
บนัทึกการพยาบาลระยะหลงัผ่าตดั  
 2. บริหารยาแกป้วดตามแผนการรักษา ติดตามประเมินระดบัความปวดหลงัให้ยาฉีด เขา้หลอด
เลือดด าเฝ้าระวงัอาการขา้งเคียงหลงัให้ยา ไดแ้ก่ มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน ทอ้งอืด คนั ปัสสาวะไม่ออก ง่วง
ซึม กดการหายใจ  
 3. ประเมินระดบัความปวดหลงัใหย้าทุก 5 นาที สามารถใหย้าซ ้าได ้3คร้ัง หากอาการไม่ทุเลา

แจง้วิสัญญีแพทยรั์บทราบ 

 4. ประเมินระดบั ความง่วงซึมและสัญญาณชีพทุกคร้ัง หลงัใหย้าระงบัปวดตามแผนการรักษา 



 
64 

 

 

 5. จดัท่านอนหงายศีรษะสูง 30 – 40 องศา (semi fowler , s position) เพื่อให้กลา้มเน้ือ

หนา้ทอ้งหยอ่น ลดความตึงของแผล ผา่ตดัท่ีหนา้ทอ้ง จดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้งียบสงบ เหมาะแก่การพกัผอ่น  

 6. ให้ค  าแนะน าวิธีการบรรเทาความปวดขณะไอ โดยให้กอดหมอนไวท่ี้หนา้ทอ้งหรือ ประคอง

แผลไว ้เพื่อพยงุแผลไม่ใหก้ระเทือนมาก ระมดัระวงัไม่ใหแ้ผลกระทบกระเทือนเวลาท่ี พลิกตะแคงตวั  

 7. จดัส่ิงแวดลอ้มให้เงียบสงบเท่าท่ีจะท าไดเ้พื่อให้ผูป่้วยพกัผ่อนไดอ้ย่างเต็มท่ี หลีกเล่ียง การ

สัมผสัหรือกดทบัแผลผ่าตดั ลดการกระตุน้อาการปวด วางแผนกิจกรรมการพยาบาลเพื ่อรบกวน  

ผูป่้วยเท่าท่ีจ าเป็น  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 4 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตนัในหลอดเลือดด าส่วนลึก  

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยเป็นมะเร็งปากมดลูกท าให้การไหลเวียนเลือดชา้ลง เลือดมีการแขง็ตวัง่ายกว่าปกติ 
 2. ผูป่้วยไดรั้บการผา่ตดัใหญ่มีความซบัซ้อนอาจท าอนัตรายต่อผนงัหลอดเลือด 
 3. ใช้ระยะเวลาท าผ่าตดันาน 4–6 ชั่วโมง ท าให้การไหลเวียนของเลือดลดลงเน่ืองจากร่างกาย
ไม่ไดเ้คล่ือนไหวเป็นเวลานาน 
 4. ผูป่้วยมีประวติัไดรั้บยาคุมก าเนิด 
 5. ผูป่้วยมีประวติัเป็นล่ิมเลือดอุดตนัในหลอดเลือดด าส่วนลึก  
เป้าหมายการพยาบาล  
 ผูป่้วยไม่เกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตนัหลอดเลือดด าส่วนลึก 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยไม่เกิดอาการของภาวะ ลิ่มเลือดอุดตนัหลอดเลือดด าส่วนลึก ได้แก่ ปวด บวม 
แดง สีผิวคล ้าขึ้นบริเวณขา 
 2. ไม่มี อาการ Homan’s sign คือ อาการปวดน่องขาเม่ือผูป่้วยเหยยีดเข่าและกระดกขอ้เทา้ขึ้น 
 กจิกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินภาวะเส่ียงต่อการเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตนัหลอดเลือดด าส่วนลึกของผูป่้วยซ่ึงมกัเกิด
ในกลุ่มผูป่้วยมะเร็งท่ีใชร้ะยะเวลาการผ่าตดันานตั้งแต่2 ชัว่โมง ขึ้นไปในกลุ่มท่ีไดรั้บการดมยาสลบแบบ
ทัว่ร่างกาย 
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 2. สังเกตติดตามประเมินอาการและอาการแสดง ของภาวะหลอดเลือดด าอุดกั้นเช่น ขาบวม 
อุณหภูมิและสีผิว ส่วนปลายเยน็ ซีดร่วมกบัอาการปวดน่องเวลากระดกปลายเทา้ขึ้น  
 3. กระตุน้ให้ผูป่้วยบริหารเทา้และขอ้เทา้หลงัผา่ตดัทุก 15 นาที ในกรณีผูป่้วยไม่รู้สึกตวัพยาบาล
ช่วยพลิกตะแคงตวัทุก 1 ชัว่โมง และ ช่วยกระดกปลายเทา้ผูป่้วยขึ้นลงทุก15นาทีกระตุน้ผูป่้วยหายใจอย่าง
มีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) เพื่อส่งเสริมการไหลเวียนเลือด 
 4. ดูแลเคร่ืองบีบลมเป็นระยะ ท่ีใส่บริเวณขอ้เทา้ถึงตน้ขาของผูป่้วยตรวจดูสายไม่ให้มี หัก พบั 
งอ กดทบัร่างกายผูป่้วยโดยตรง และตรวจสอบการท างานของเคร่ืองเพื่อท างานไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
 5. จดัเตรียมอุปกรณ์ส าหรับเปิดทางเดินหายใจส่วนบนทางปากและจมูก (oropharyngeal air way, 
nasopharyngeal airway) ท่อช่วยหายใจ และ laryngoscope AMBU bag ยาท่ีตอ้งใชก้รณีฉุกเฉินต่างๆ ฯลฯ  
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กรณีศึกษา 

ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกท่ีได้รับการผ่าตัดมดลูกแบบถอนรากถอนโคน  

ข้อมูลท่ัวไป 
    ผูป่้วยหญิงไทยรูปร่าง ผอม อายุ 66 ปี เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ สถานภาพสมรสคู่ระดับ
การศึกษา ปริญญาตรี. อาชีพ รับจ้าง ภูมิล าเนา กรุงเทพฯ ผูป่้วยอาศัยอยู่บ้านพักของตัวเอง มีรายได้
ครอบครัว 35,000 บาท/เดือน  
แหล่งข้อมูล :ไดจ้ากผูป่้วยและแฟ้มประวติัผูป่้วย 
อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล มารับการผ่าตัดตามนัด เน่ืองจากตรวจพบ Squamous cell carcinoma of 
cervix stage IIA1 
ประวัติปัจจุบัน 
 – 5 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลมีเลือดออกทางช่องคลอดติดกางเกงใน 
 – 2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลเขา้รับการตรวจ Pelvic examination ที่โรงพยาบาลศิริราช 
พบเน้ืองอกจากเยื่อบุปากมดลูกขนาด 1.5 ซม. และมีเลือดออกทางช่องคลอดภายหลงัการตรวจ ส่งตรวจ
ตรวจ HPV: DNA detection Positive: ผลผิดปกติมีการติดเช้ือ HPV 
 – 1 เดือนก่อน ตรวจ MRI (Magnetic Resonance imaging) of Abdomen ผลต่อมน ้าเหลืองไม่โต      
   ไม่พบมะเร็งแพร่กระจายไปยงัตบั 
 – 1 เดือนก่อนท า colposcope with biopsy ผล Squamous cell carcinoma of cervix แพทยน์ดั 
   ท าผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนร่วมกบัการตดัรังไข่และท่อน าไข่ทั้ง 2 ขา้ง 
ประวัติอดีต 
 – 35 ปีก่อน เป็นพาหะไวรัสตบัอกัเสบบี 
 – 20 ปีก่อนเป็นโรคไขมนัในเลือดสูง (Dyslipidemia) รักษาโดยการกินยาสม ่าเสมอ  
 – 12 ปีก่อนเป็นโรค หมอนรองกระดูกเคล่ือนทบัเส้นประสาท (Herniated disc) รักษาโดยการผา่ตดั 
 – 5 ปีก่อนเป็นตอ้กระจก (Cataract) รักษาโดยการผา่ตดัทั้ง 2 ขา้ง 
 – ไม่เคยแพย้า และอาหาร ไม่เคยสูบบุหร่ี เคยด่ืมเหลา้ หยดุด่ืมประมาณ 3 ปี 
ประวัติการมีระด ู
 – มีระดูคร้ังแรกเม่ืออายุ 14 ปี ระดูมานาน 4–5 วนัต่อรอบ ระยะห่างของระดู สม ่าเสมอดี ใช้
ผา้อนามยั 3–4 ผืนต่อวนั ไม่ชุ่ม ไม่มีอาการปวดระดู menopause ประมาณ 10 ปี 
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ประวัติการมีเพศสัมพนัธ์ 
 – มีเพศสัมพันธ์คร้ังแรกเม่ืออายุ 17 ปี สามีเปล่ียนคู่นอนหลายคน ปัจจุบันไม่มีเพศสัมพันธ์
ประมาณ 4 ปี 
ประวัติการตั้งครรภ์ และการคลอด  
 – G1P0A1 ตั้งครรภ ์และแทง้ 1 คร้ังไดรั้บการขดูมดลูกเม่ือ 45 ปีก่อน 
ประวัติครอบครัวและความเจ็บป่วยในครอบครัว 
 – เป็นบุตรคนท่ี 3 จากจ านวนบุตร 5 คน บิดาเป็นโรคมะเร็งตบัเสียชีวิต มารดาเป็นเบาหวาน
เสียชีวิต สามีเป็นโรคความดนัโลหิตสูง (Hypertension) ไม่มีบุตร 
การตรวจร่างกาย 
 ผลการตรวจภายใน (PV ; per vaginal examination)  
 – NIUB      ไม่เคยผา่นการคลอด ช่องคลอด ท่อปัสสาวะและ Bartholin’sglands ปกติ 
 – Vagina ปกติ 
 – Cervix     เน้ืองอกจากเยื่อบุปากมดลูก 1.5 ซม. 
 – Uterus       ขนาดมดลูกปกติ ปากมดลูกคว ่าหนา้ 
 – Adnexa     ปกติคล าไม่พบกอ้น 
 – Cul–de–sac  ปกติ คล าไม่พบกอ้น 
 – RV septum  เรียบ 
 – Parametrium นุ่ม เรียบ 

 การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 

 ผลปกติ    

 การตรวจ CXR  

 ผลตรวจปกติ  

 MRI (Magnetic Resonance imaging) of Abdomen)  

 ต่อมน ้าเหลืองไม่โต ไม่พบมะเร็งแพร่กระจายไปยงัตบั 
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ตารางท่ี 5 : ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 1 วัน ก่อนผ่าตัด 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ส่ิงท่ีส่งตรวจ 

หน่วย ค่าท่ีตรวจพบ ค่าปกติ (32)  

CBC 

Hemoglobin g/dl 9.3 12.00 – 14.9 
Hematocrit % 28.4 37.0 – 45.7 
Rbc count × 10*6/ul 3.07 4.00 – 5.5 
MCV fl 92.5 80.4 – 95.9 
MCH pg 30.3 25.0 – 31.2 
MCHC g/dl 32.7 30.2 – 34.2 
Red cell distribution RDW % 13.7 11.7 – 15.0 
Wbc count × 10*3/ul 8.73 4.4 – 10.3 
Platelet count × 10*3/ul 122 179 – 435 

Absolute 

Absolute neutrophils × 10*3/ul 7.19 1.8 – 6.8 
Absolute lymphocyte × 10*3/ul 0.96 1.2 – 3.4 
Absolute monocyte × 10*3/ul 0.54 0.2 – 0.6 
Absolute eosinophil × 10*3/ul 0.03 0.03 – 0.47 
Absolute basophil × 10*3/ul 0.01 0.01 – 0.09 

Wbc differential count 

% Neutrophils % 82.4 40 – 73.1 
% Lymphocytes % 11 20.3 – 47.9 
% Monocytes % 6.2 3.4 – 4.96 
% Eosinophils % 0.3 0.4 – 7.5 
% Basophils % 0.1 0.2 – 1.4 
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ตารางท่ี 6 : แผนการรักษาท่ีได้รับ 

ค าส่ังรักษาเฉพาะ 1 วัน ค าส่ังรักษาตลอดไป 
Set OR for RHND with BSO 
NPO 
– Solid food unit midnight 
– Water until 7.00. AM day of surgery 
Intravenous fluid 
– LRS 1000 mL. IV drip 120 mL. / hr. 
Booking 
– PRC 1 unit 
Antibiotic เตรียมไป OR  
– Ceftriaxone 2 g 
VTE prophylaxis 
– จอง Pneumatic cuffs กบั OR 
Oter order 
– อาบน ้าเชา้วนัผา่ตดัดว้ยสบู่ 4% chlorhexidine 
– เตรียม Foley’s เบอร์ 14 & urine bag ไป OR 
– Clipping pubic and perineal hair 
–Feet enema 

NPO 
– Solid food unit midnight 
– Water until 7.00. AM day of surgery 
– SI–Carb 800 mL. 18 – 24.00 on day before 
surgery 

Post – op order for RHND with BSO 
– 5% DN/ 2 1000 mL. IV drip 100 mL. / hr. 
– Record V/S q 15 min ×4 ค ร้ั ง , q 30 min×4 
คร้ัง 
q 1 hr. until stable 
– soft diet พ รุ่ ง น้ี เช้ า , Pneumatic pump off at 
ward 
– Retain Foley catch, IV หมด Off  
– พรุ่งน้ี CBC, BUN, CR, Elyte 

Med 
– Ceftriaxone 2 g. IV continuous 
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ผลการผ่าตัด 

 – การวินิจฉัยก่อนการผ่าตดั: พบกอ้นมะเร็งขนาดเล็กกว่าหรือเท่ากบั 4 ซม.บริเวณ
ปากมดลูกชนิดสแควมสัเซลล ์
 – การวินิจฉัยหลงัการผ่าตดั: พบกอ้นมะเร็งขนาดเล็กกว่าหรือเท่ากบั 4 ซม.บริเวณปาก
มดลูกชนิดสแควมสัเซลล ์
 – หตัถการ: ผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนร่วมกบัการตดัรังไข่และท่อน าไข่ทั้ง 2 ขา้ง 
 – วิธีการระงบัความรู้สึก: ระงบัความรู้สึกแบบทัว่ร่าง 
 – ต าแหน่งลงมีดผา่ตดั: แผลผา่ตดัแนวด่ิง 
 – ปริมาณการสูญเสียเลือด 1,300 mL. 
 – ระยะเวลาผา่ตดั 4 ชัว่โมง 15 นาที 

สรุปภาวะสุขภาพก่อนรับไว้ในความดูแล 

 แรกรับผูป่้วยในห้องรอดูอาการก่อนผ่าตดั ผูป่้วยหญิง อายุ 66 ปี รูปร่างผอม ผิวค่อนขา้ง
แห้ง แรกรับในห้องรอดูอาการก่อนผ่าตดั มีสีหน้าแสดงความวิตกกังวล นอนขมวดคิ้ว สามารถ
พูดคุยโตต้อบไดดี้ รับรู้วนั เวลา สถานท่ี และบุคคลครบถว้น การมองเห็นและการไดย้ินปกติ ไม่มี
อาการแขนขาอ่อนแรงผูป่้วยแจง้ว่ารู้สึกหนาว ตอ้งการผา้ห่มเพิ่ม และเม่ือคืนพกัผ่อนไม่เพียงพอ 
ระบุวา่เตียงแคบ คนเยอะ รู้สึกกลวัการผ่าตดั ซักถามระยะเวลาการผ่าตดัและแสดงความกงัวลวา่จะ
ไม่ฟ้ืนหลังได้รับยาระงบัความรู้สึก พูดด้วยน ้ าเสียงสั่น และสอบถามขั้นตอนการผ่าตัดเพิ่มเติม
ไดรั้บสารน ้ า Lactated Ringer’s solution (LRS) 1,000 mL ทางหลอดเลือดด า อตัรา 120 mL/ชัว่โมง 
สัญญาณชีพแรกรับ:ความดนัโลหิต 106/69 มม.ปรอท ชีพจร 78 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 18 คร้ัง/นาที 
อุณหภูมิกาย 36.5 °C  

การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ผูป่้วยกลวัการผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนเน่ืองจากไม่เคย
เขา้รับการผ่าตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 

 1. การผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน เป็นการผา่ตดัใหญ่ มีความเส่ียงสูง 
 2. ผูป่้วยขมวดคิ้ว พูดคุยนอ้ย กระสับกระส่าย 
 3. ผูป่้วยสอบถามถึงขั้นตอนและวิธีการผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 
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เป้าหมายการพยาบาล 
 ผูป่้วยคลายความกลวัเก่ียวกบัการผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยมีสีหนา้ผอ่นคลาย สดช่ืน พูดคุยมากขึ้น นอนพกัผอ่นได ้
 2. ผูป่้วยตอบค าถามเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัก่อนและหลงัการผา่ตดัได ้
 3. ผูป่้วยใหค้วามร่วมมือระหวา่งใหก้ารพยาบาลและเขา้รับการผา่ตดัดว้ยความเตม็ใจ  
กจิกรรมการพยาบาล 
 1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีต่อผูป่้วยโดยการแนะน าตนเอง กล่าวทกัทายผูป่้วยดว้ยสีหน้ายิ้ม
แยม้ สบสายตากบัผูป่้วยตลอดการสนทนา เปิดโอกาสให้ผูป่้วยซักถามขอ้สงสัย ระบายความรู้สึก ความ
วิตกกังวล ความคบัขอ้งใจตลอดจนแสดงการยอมรับพฤติกรรมของผูป่้วยโดยการรับฟังปัญหาของ
ผูป่้วยใชเ้ทคนิคการสัมผสัอยา่งนุ่มนวล เพื่อใหผู้ป่้วยเกิดความไวว้างใจในขณะบอกเล่าขอ้มูล 
 2. ประเมินความรู้ ความเขา้ใจ เกี่ยวกบัโรค การผ่าตดัพร้อมทั้งให้ขอ้มูลเกี่ยวกบัการ
ผ่าตดัตามความเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละราย ครอบคลุมทั้งร่างกายและจิตใจ เช่น ส่ิงแวดลอ้มในห้อง
ผ่าตดั บุคลากร ท่าท่ีใช้ในการท าผ่าตดั (position) วิธีได้รับยาระงบัความรู้สึก การดูแลหลงัผ่าตดัใน
หอ้งพกัฟ้ืน การประเมินระดบัความเจ็บปวดหลงัการผ่าตดั การออกก าลงักายหลงัผา่ตดั เพื่อลดการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นหลงัการผา่ตดั ฯลฯ รวมถึงกิจกรรมการพยาบาลท่ีผูป่้วยไดรั้บ  
  3. เลือกใช้เทคนิค ลดความวิตกกงัวลให้เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย เช่นเทคนิคการผ่อน
คลายการก าหนดลมหายใจ ดูแลจดัสภาพแวดลอ้มให้เหมาะสม หลีกเล่ียงส่ิงเร้ารบกวน เพื่อให้ผูป่้วย
ไดพ้กัผอ่นและคลายความกงัวล 
  4. จดัสภาพห้องพกัรอผ่าตดัให้เงียบสงบ ไม่มีแสงสว่างมากเกินไป ปรับอุณหภูมิห้องและ
แสงสวา่งใหพ้อเหมาะห่มผา้ห่มใหผู้ป่้วยและแนะน าให้นอนพกัผ่อนก่อนเขา้รับการผา่ตดั 

การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยสีหนา้ผ่อนคลาย นอนพกัผ่อนได้ 
 2. ผูป่้วยตอบค าถามเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัก่อนหลงัการผ่าตดัได ้
 3. ผูป่้วยให้ความร่วมมือระหวา่งใหก้ารพยาบาลและ เขา้รับการผา่ตดัดว้ยความเตม็ใจ  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 2 ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุพลดัตกเตียง 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยงดน ้างดอาหาร 9 ชัว่โมง 
 2. เตียงรอก่อนผา่ตดัแคบ เคล่ือนไหวล าบาก 
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 3. มีการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเตียงรอผ่าตดัมายงัเตียงผา่ตดั 
เป้าหมายการพยาบาล  
 ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกเตียง 
เกณฑ์การประเมินผล   
 ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกเตียง  ไม่มีแผลฟกช ้า 
กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินระดบัความรู้สึกตวั ขอ้จ ากดัและอุปสรรคของผูป่้วย เช่น ความพิการของแขนขา 
อมัพาต พิการทางหู ฯลฯ ดูแลผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด ไม่ทิ้งผูป่้วยตามล าพงั  
 2. สังเกตอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วย ประเมินความเส่ียงต่อการพลัดตกเตียง เช่น การ
ไดรั้บยาก่อนผ่าตดั การงดน ้ างดอาหาร แจง้ผูป่้วยถา้ตอ้งการความช่วยเหลือให้ยกมือแจง้เจา้หนา้ท่ีทุก
คร้ัง และแจง้ผูป่้วยทุกคร้ังเม่ือใหก้ารพยาบาล 
 3. ปรับระดบัเตียงให้ต ่าสุดและยกเหล็กกนัเตียงขึ้นทั้งสองขา้งทุกคร้ังจากการพยาบาลผูป่้วย
และ ตลอดเวลาขณะอยูใ่นหอ้งพกัรอก่อนผา่ตดั 
 4. เข็นเตียงรอก่อนผ่าตดั โดยให้ส่วนเท้าของผูป่้วยน า เข็นไปอย่างช้า ๆ นุ่มนวล ด้วยความ
ระมดัระวงั เพื่อป้องกนัการชนกระแทก 
 5. เคล่ือนยา้ยผูป่้วย โดยใชบุ้คลากรอยา่งนอ้ย 2 คน และปฏิบติัดงัน้ี (23)  
 – ดูแลไม่ให้อวยัวะของผูป่้วย ไดแ้ก่แขนและขา ยื่นออกนอกเปลนอน 
 – สังเกตการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยตลอดเวลาขณะเคล่ือนยา้ย 
 – ดูแลสายยางท่อระบายต่างๆท่ีติดมากบัผูป่้วยไม่ใหมี้การดึงร้ังหรือกดทบั 
 – ช่วยประคองศรีษระ และล าคอผูป่้วยขณะยกหรือเล่ือนตวั 
 – ลอ็คเตียงใหเ้รียบร้อยทุกคร้ังท่ีท าการยกหรือเล่ือนตวัผูป่้วยออกจากเปลนอน 

การประเมินผล 

  ผูป่้วยไม่มีแผลฟกช ้า ไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกเตียง 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะผ่าตัด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดอนัตรายจากการสูญเสียเลือดขณะผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยไดร้ับการผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน  ซ่ึงเป็นการท าผ่าตดัใหญ่ มี
โอกาสฉีกขาดของเส้นเลือดใหญ่ 
 2. ผูป่้วยสูญเสียเลือดขณะผา่ตดั 1,300 mL. ระยะเวลาผา่ตดั 4 ชัว่โมง 15 นาที 
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เป้าหมายการพยาบาล  
 ผูป่้วยปลอดภยัไม่เกิดอนัตรายจากการสูญเสียเลือดขณะท าผ่าตดั 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ความดนัโลหิตเปล่ียนแปลงลดลงไม่เกิน 20% เม่ือเปรียบเทียบกบัความดนัโลหิตเดิม 
 2. ชีพจรเตน้ไม่นอ้ยกวา่ 60 คร้ังต่อนาทีหรือมากกวา่ 100 คร้ังต่อนาที  
 3. การหายใจไม่นอ้ยกวา่ 8 ถึง 10 คร้ังต่อนาทีหรือมากกวา่ 30 คร้ังต่อนาที 
 4. จ านวนปัสสาวะไม่นอ้ยกว่า 0.5 ถึง 1.5 mL/kg/hr 
 5. ผิวหนงัของผูป่้วยไม่ซีด ไม่เยน็เม่ือสัมผสั อุณหภูมิไม่นอ้ยกวา่ 36oc 
 6. ความเขม้ขน้ของเลือดแดง (hematocrit) ไม่ต ่ากวา่30% 
 7. ความเขม้ขน้ของระดบั hemoglobin ในเลือดไม่ต ่ากวา่ 10 กรัมต่อเดซิลิตร 
กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินภาวะเส่ียงต่อการสูญเสียเลือดของผูป่้วย จากประวติัการไดรั้บยาท่ีมีผลต่อการ
แข็งตัว ของเลือด ประเมินผลการตรวจเลือด ได้แก่ ความเขม้ขน้ของเลือดแดง เกล็ดเลือด และการ
แขง็ตวัของ เลือดและประวติัการผา่ตดั 
 2. ตรวจสอบผลการตรวจเลือด ไดแ้ก่ ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด และ ตรวจวดั

การแข็งตวัของเลือดก่อนการผ่าตดัหากมีความผิดปกติรายงานให้แพทยท์ราบเพื่อวางแผนการ

รักษาต่อไป 

 3. ตรวจสอบประวติัการได้รับยาต้านการแข็งตวัของเลือด หากมีประวติัได้รับยาต้านการ
แข็งตวัของเลือด เช่น แอสไพริน ผูป่้วยตอ้งได้รับการงดยาอย่างน้อย 7 วนัก่อนการผ่าตดัหาก
ไม่ได้รับการงดยาดงักล่าวหรืองดยาไม่ถึง 7 วนัก่อนการผ่าตดั รายงานให้แพทยท์ราบเพื่อวางแผนใน
การรักษาต่อไป 
 4. ตรวจสอบความถูกตอ้งในการจองเลือดให้ตรงตามแผนการรักษา ประสานงานกบัธนาคาร
เลือด จดัเตรียมเลือดไวใ้ห้พร้อมใช้ไดท้นัที ท่ีวิสัญญีแพทยต์อ้งการและตรวจสอบความถูกตอ้งของ
เลือดและส่วนประกอบของเลือดร่วมกับทีมวิสัญญี พร้อมทั้งประสานงานกับธนาคารเลือดเม่ือตอ้ง
จดัเตรียมเลือดเพิ่ม  
 5. ติดตามการผา่ตดัอย่างต่อเน่ือง จดั เตรียมเคร่ืองมืออุปกรณ์ และเวชภณัฑส์ าหรับการหยุด
หา้มเลือดให้พร้อมใชท้นัท่วงที เม่ือเกิดภาวะเลือดออก (active bleeding) ไดแ้ก่ เคร่ืองจ้ีห้ามเลือดไฟฟ้า 
ไหมเย็บ เวชภณัฑ์ส าหรับห้ามเลือด เช่น วสัดุห้ามเลือดชนิดละลาย (Fibrilla hemostat) ฟองน ้ าดูดซับ
เลือด (Surgicel) วสัดุห้ามเลือดแผ่นหนา (Spongostan) ให้พร้อมใช้ทนัทีดูแลการท างานของอุปกรณ์
สุญญากาศ ส าหรับดูดเลือดใหใ้ชง้านไดต้ลอดเวลา 
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 6. ประสานงานกับวิสัญญีแพทยใ์นการประเมินภาวะของการสูญเสียโลหิต โดยดูปริมาณ
ของโลหิตในขวดของเคร่ืองดูดสุญญากาศ (Suction) และผา้ซับโลหิต พร้อมเฝ้าระวงัติดตาม
สัญญาณชีพ ชีพจร ค่าความดนัโลหิต ความเขม้ขน้ของเลือดแดง (hematocrit) ในขณะผ่าตดั หากพบ
ความผิดปกติใหรี้บรายงานนรีแพทยท์นัที 
 7. บนัทึกปริมาณการสูญเสียเลือด ลงในใบบนัทึกการพยาบาลระยะผ่าตดัเพื่อเป็นขอ้มูลใน
การวางแผนการพยาบาลในการดูแลผูป่้วยระยะหลงัผา่ตดัต่อไป 

การประเมินผล 
 1. ความดนัโลหิต 115/72 mmHg. ชีพจร 85 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 18 คร้ัง/นาที 
 2. อุณภูมิกาย 36.7 0C ผิวหนงัอบอุ่น ไม่ซีด  
 3. ปัสสาวะจ านวน 270 mL. สีเหลือง ใส 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 2 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะอุณหภูมิกายต ่า (Hypothermia)  

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ระยะเวลาท าผา่ตดันาน 4 ชัว่โมง 15 นาทีท าใหอ้วยัวะภายในช่องทอ้งสัมผสัความเยน็ 
 2. ใช้สารน ้ าลา้งช าระในช่องทอ้งจ านวน 700 mL. และไดรั้บสารน ้ า ขณะท าผ่าตดัจ านวน
2,200 mL. 
 3.ผูป่้วยได้รับการระงบัความรู้สึกทัว่ร่างท าให้รบกวนการท างานของศูนยค์วบคุม
อุณหภูมิร่างกาย และเมตาบอลิซึมในร่างกายลดลง 
 4. ผา้คลุมร่างกายผูป่้วยเปียกเลือดและน ้ าลา้งช่องทอ้งเป็นระยะเวลานาน 
เป้าหมายการพยาบาล 
 ผูป่้วยไม่เกิดภาวะอุณหภูมิกายต ่า 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผู ป่้วยมีอุณหภูมิกายไม่น ้อยกว่า  36  0C ผิวหนังของผู ป่้วยไม่ซีด  ไม่เย ็น เมื ่อ
สัมผสั 
 2. ผูป่้วยไม่มีอาการหนาวสั่น  
 3. ผูป่้วยไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน ค่าความอ่ิมตวัออกซิเจนในเลือดมากกวา่ 90 %  
 4. ผูป่้วยไม่มีภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ (cardiac arrhythmia)  
กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ห่มผา้ห่มอุ่นคลุมตวัผูป่้วยใหค้วามอบอุ่นตั้งแต่รับผูป่้วยเขา้หอ้งผา่ตดั  
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 2. ประเมินภาวะอุณหภูมิกายต ่าร่วมกบัแพทยห์รือพยาบาลวิสัญญี จากการวดัอุณหภูมิกาย
ประเมินสัญญาณชีพร่วมกบัสัมผสัตวัผูป่้วย 
 3. ปรับอุณหภูมิห้องให้เหมาะสมอยู่ระหว่าง 22 – 250C ความช้ืนสัมพัทธ์ 50–60 % เพื่อ
ป้องกนัไม่ใหผู้ป่้วยเกิดภาวะแทรกซอ้นจากอาการหนาวสั่น เช่น ภาวะพร่องออกซิเจน  
 4. ดูแลป้องกนัการสูญเสียความร้อนของผูป่้วยแบบป้องกนัการสูญเสียความร้อนออกจาก 

ร่างกาย (passive rewarming) ดว้ยการไม่เปิดเผย ร่างกายของผูป่้วยโดยไม่จ าเป็น  

 5. ดูแลป้องกันการสูญเสียความร้อนของผูป่้วยแบบการให้ความร้อนจากภายนอกเข้าสู่

ร่างกายผ่านผิวหนัง (active rewarming) โดยใช้เคร่ืองเป่าลมร้อน (forced–air warming blanket) คลุม

บริเวณหน้าอก แขนสองขา้ง และใช้ผา้คลุมส่วนล่างของร่างกายขณะผ่าตดัเพื่อให้ความอบอุ่น และ

เปิดเผยร่างกายผูป่้วย เท่าท่ีจ าเป็น 

 6. ใช้สารน ้ าอุ่นในการชะลา้งอวยัวะภายใน ระหว่างการผ่าตดัจนส้ินสุดการผ่าตดั เพื่อให้
ความอบอุ่นแก่ร่างกาย และลดการสูญเสียความร้อนออกจากร่างกาย (27)  
 7. ช่วยวิสัญญีแพทยอุ่์นเลือดและสารน ้ าท่ีให้แก่ผูป่้วยทางหลอดเลือดด า 
 8. ท าความสะอาดร่างกายผูป่้วยดว้ยผา้นุ่มชุบน ้ า อุ่นบิดหมาด สวมใส่เส้ือผา้และห่มผา้ห่ม

อุ่นใหผู้ป่้วยเม่ือเสร็จส้ินการผา่ตดั 

การประเมินผล 
 1. อุณภูมิกาย 36.7 0C ผิวหนงัอบอุ่น ไม่ซีด  
 2. ไม่มีอาการหนาวสั่น  
 3. ไม่มีอาการแสดงภาวะพร่องออกซิเจน ค่าความอ่ิมตวัออกซิเจนในเลือด 97% 
 4. คล่ืนไฟฟ้าหวัใจปกติ  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 3 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดด าบริเวณปอด  

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยเป็นมะเร็งปากมดลูกท าให้การไหลเวียนเลือดชา้ลง เลือดมีการแขง็ตวัง่ายกว่าปกติ 
 2. ผูป่้วยไดรั้บการผา่ตดัใหญ่มีความซบัซ้อนอาจท าอนัตรายต่อผนงัหลอดเลือด 
 3. ระยะเวลาผ่าตัดนาน 4 ชั่วโมง 15 นาที ได้รับการระงับความรู้สึกทั่วร่าง ท าให้การ
ไหลเวียนของเลือดลดลงเน่ืองจากร่างกายไม่ไดเ้คล่ือนไหวเป็นเวลานาน  
เป้าหมายการพยาบาล 
 ผูป่้วยไม่เกิดภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดด าบริเวณปอด 
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เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ค่าความอ่ิมตวัออกซิเจนในเลือดมากกว่าหรือเท่ากบั 92% 
 2. ผูป่้วยมีคล่ืนไฟฟ้าหวัใจปกติ (Normal sinus rhythm)  
 3. ผูป่้วยไม่มีอาการความดนัโลหิตต ่า ความดันโลหิตเปล่ียนแปลงลดลงไม่เกิน 20 % เม่ือ
เปรียบเทียบกบัความดนัโลหิตเดิม 
 4. ผูป่้วยไม่เกิดภาวะหวัใจเตน้เร็ว (tachycardia) หวัใจเตน้ไม่เกิน 100 คร้ังต่อนาที 
 5. ไม่พบหลอดเลือดด าท่ีคอโป่ง (elevated jugular venous pressure)  
กจิกรรมการพยาบาล 
 1 . ป ระ เมิ น ปั จจัย เส่ี ย ง ท่ี ท าให้ เกิ ดภ าวะ ล่ิ ม เลื อด อุ ดหลอด เลื อดด า  (venous 
thromboembolism) จากการซักประวติั เช่น ภาวะเส้นเลือดขอด (varicose veins) การได้รับยาคุมก าเนิด
และการรักษาดว้ยฮอร์โมน การไดรั้บยาเคมีบ าบดั การสูบบุหร่ี เป็นตน้ (29) ร่วมกบัแบบประเมินการเกิด 
ภาวะล่ิมเลือดอุดตนัในหลอดเลือดด าส่วนลึก (Deep Vein Thrombosis; DVT) ในผูป่้วยมะเร็งทาง
นรีเวช (Gynecologic Cancer Surgery) ของโรงพยาบาลศิริราช 
 2. จัดเตรียมชุดเคร่ืองบีบลมเป็นระยะ (intermittent pneumatic compression; IPC) เลือก
ขนาดถุงน่อง และ ถุงน่องแบบยืดหยุ่น (elastic stoking) ให้พร้อมใช้ ขนาดเหมาะสมกับขนาดล าตวั
และขาผูป่้วย 
 3. ช่วยนรีแพทยใ์ส่ เคร่ืองบีบลมเป็นระยะ ถุงน่องและ elastic stoking และ ตั้งแต่บริเวณขอ้
เทา้จนถึงตน้ขาของผูป่้วย (Thigh sleeve) ตรวจดูสายไม่ให้มี หัก พบั งอ กดทับโดยตรง กับร่างกาย
ผูป่้วยต่อสายเขา้กบัตวัเคร่ืองและท าการทดสอบก่อนการใชง้านทุกคร้ัง ดูแลเปิดให้เคร่ือง บีบลมเป็น
ระยะ ให้ท างานไดอ้ย่างปกติตลอดระยะเวลาการผา่ตดั 
 4. เฝ้าระวงัอาการ และอาการแสดงของภาวะล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดด า บริเวณปอด เช่น 
ภาวะหัวใจเตน้ผิดปกติ (arrhythmia) ภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxia) ความดนัโลหิตต ่า ชีพจรมากกว่า 
100 คร้ัง / นาที หลอดเลือดด าท่ีคอโป่ง (elevated jugular venous pressure)  
 5. ส่งต่อขอ้มูลการผ่าตดั การระงบัความรู้สึก ปัจจยัเส่ียง อาการผิดปกติ การพยาบาลท่ีผูป่้วย
ไดรั้บ แก่พยาบาลประจ าหอ้งพกัฟ้ืนเพื่อใหก้ารพยาบาลไดอ้ยา่งต่อเน่ืองครอบคลุม  

การประเมินผล 
 1. ความดนัโลหิต 115/72 mm.Hg. ชีพจร 85 คร้ัง/นาที ,อตัราการหายใจ 18 คร้ัง/นาที 
 2. ค่าความอ่ิมตวัออกซิเจนในเลือด 97% 
 3. คล่ืนไฟฟ้าหวัใจปกติ (Normal sinus rhythm)  
 4.ไม่พบหลอดเลือดด าท่ีคอโป่ง (elevated jugular venous pressure)  
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดการติดเช้ือท่ีแผลผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยไดรั้บการผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน แผลผา่ตดัยาว 15 – 20 ซม. 
 2. ผูป่้วยใชร้ะยะเวลาท าผา่ตดันานประมาณ 4 ชัว่โมง 15 นาที 
 3. ผูป่้วยสูญเสียเลือดขณะผา่ตดั 1,300 mL. 
 4. ผูป่้วยเป็นมะเร็งปากมดลูกท าให้ระบบภูมิคุม้กนัในร่างกายลดลง 
 5. ใส่สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter)  
เป้าหมายการพยาบาล 
 ผูป่้วยไม่เกิดการติดเช้ือท่ีแผลผ่าตดั 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยไม่เกิดภาวะหวัใจเตน้เร็ว (tachycardia) หวัใจเตน้ไม่เกิน 100 คร้ังต่อนาที  
 2. ผู ้ป่วยไม่ มีความดันโลหิตต ่ า ความดันโลหิตเปล่ียนแปลงลดลงไม่ เกิน 20%เม่ือ
เปรียบเทียบกบัความดนัโลหิตเดิม  
 3. ผูป่้วยไม่มีไข ้อุณหภูมิกาย (core temperature) อยูร่ะหวา่ง 36 – 37.4 0C  
กจิกรรมพยาบาล 
   1. เช็ดท าความสะอาดห้องผ่าตดัในตอนเชา้ด้วยน ้ า 2 ลิตร: ผงซักฟอก 1 ช้อนชา ก่อนเร่ิม
การผ่าตดั และ ท าความสะอาดซ ้ าหลงัผ่าตดัเสร็จส้ินทุกราย เพื่อท าลายเช้ือโรคที่อาจปนเป้ือนใน
บริเวณหอ้งผา่ตดั 
  2. ปิดประตูห้องผ่าตัดตลอดระยะเวลาการท าผ่าตัด และเปิดเม่ือมีความจ าเป็น จ ากัด
บุคลากรเขา้–ออก การเคล่ือนไหวในห้องผ่าตดัตามความเหมาะสม เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือใน
อากาศ 
 3. จดัเตรียมอุปกรณ์ท่ีใชใ้นการผ่าตดัและตรวจสอบ การท าลายเช้ือดว้ยกระบวนการท าให้
ปราศจากเช้ือของเคร่ืองมืออุปกรณ์ ทุกคร้ังดว้ยการตรวจสอบทางกายภาพ (mechanical) การตรวจสอบ
ทางเคมี (chemical) และการตรวจสอบทางชีวภาพ (biological indicators) ตามมาตรฐานของการท าให้
เคร่ืองมือปราศจากเช้ือ 
 4. ในขณะผ่าตดั เปิดผา้ปลอดเช้ือและอุปกรณ์ท่ีจะใชใ้นการผ่าตดัอย่างระมดัระวงัไม่ให้เกิด
การปนเป้ือน (contamination) ตรวจสอบเคร่ืองมือใหค้รบถว้นพร้อมใชง้าน 
 5. ดูแลท าความสะอาดผิวหนงับริเวณท่ีท าผ่าตดั โดยฟอกดว้ยน ้ายาฆ่าเช้ือ Hibitane scrub 
4% chlorhexidine ก่อนปูผา้ปราศจากเช้ือ และทาน ้ ายาฆ่าเช้ือ Hibitane 2% chlorhexidine in water ทา
บริเวณท่ีลงมีดผา่ตดั 
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 6. ตรวจสอบ ดูแลการให้ยาปฏิชีวนะก่อนการผ่าตดั (antibiotic prophylaxis) ก่อนการลงมีด
ผา่ตดัภายในระยะเวลา 60 นาที ตามแผนการรักษา 
 7. พยาบาลส่งเคร่ืองมือผ่าตดัช่วยแพทยค์ลุมผา้ปลอดเช้ือบริเวณผ่าตดั และส่งเคร่ืองมือตาม
ขั้นตอนการผา่ตดั ดว้ยหลกัเทคนิคปลอดเช้ือและ ป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ สังเกตทุกขั้นตอนการผา่ตดั 
 8. ปรับอุณหภูมิห้องให้เหมาะสมอยู่ระหว่าง 22 – 250C ความช้ืนสัมพทัธ์ 50–60% ดูแลให ้
ความอบอุ่นแก่ร่างกายตลอดระยะเวลาการผา่ตดั เพื่อป้องกนัการเกิดภาวะอุณหภูมิกายต ่า ส่งผลให้การ
ท างานของระบบภูมิคุม้กนัของร่างกายลดลง  
 9. ปฏิบัติการพยาบาลตามระเบียบของห้องผ่าตดั และยึดหลกัเทคนิคปลอดเช้ือ เฝ้าระวงั
ไม่ใหเ้กิดการปนเป้ือนของปลอดเช้ือจากบุคลากร หรือส่ิงของภายนอกอยา่งเคร่งครัด 
 10. ดูแลท่อระบาย (Drain) สายสวนปัสสาวะ ให้เป็นระบบปิด ไม่เล่ือนหลุด สายไม่บิด งอ
หรือมีการอุดตนัและการไหลยอ้นกลบั เพื่อป้องกนัการติดเช้ือ  
 11. เช็ดแผลให้สะอาด ทาทับด้วย Hibitane 2% chlorhexidine in water ปิดแผลด้วยผา้ปิด
แผลท่ีผา่นการท าใหป้ราศจากเช้ือและเหมาะสมกบัขนาดของแผลให้เรียบร้อย เม่ือเสร็จส้ินการผ่าตดั 
การประเมินผล 
 1. สัญญาณชีพปกติ ความดนัโลหิต 115/72 mmHg. ชีพจร 85 คร้ัง/นาที  
 2. อตัราการหายใจ 18 คร้ัง/นาที 
 3. อุณภูมิกาย 36.7 0C ผิวหนงัอบอุ่น ไม่ซีด 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะหลงัผ่าตัด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 1 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxia) เน่ืองจากเกิด
ภาวะการอุดกั้นของทางเดินหายใจ  

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยไดรั้บการระงบัความรู้สึกแบบทัว่ร่าง ระยะเวลา 4 ชัว่โมง 15 นาที 
 2. ผูป่้วยหลบัสนิท ลืมตา เม่ือเรียก มีระดบัความง่วงซึมเท่ากบั 2 
 3. ผูป่้วยนอนกรน หายใจมีเสียงครืดคราด  
เป้าหมายการพยาบาล  
 ผูป่้วยไม่มีอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxia)  
เกณฑ์การประเมิน (31)  

 1. ผูป่้วยไม่มีอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจเหน่ือยหอบ ปีกจมูกบาน 
หายใจเสียงดงั กระสับกระส่าย บริเวณริมฝีปาก เลบ็มือเลบ็เทา้มีสีคล ้า 
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 2. มีค่าความอ่ิมตวัออกซิเจนในเลือดเท่ากบัหรือมากกว่า 92% ในอากาศปกติ 
 3. อตัราการหายใจ 16 – 24 คร้ังต่อนาที หายใจไม่มีเสียงครืดคราด 
กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินระดบัความรู้สึกตวั สังเกตอาการกระสับกระส่าย สับสนของผูป่้วย เน่ืองจาก
ภาวะพร่อง ออกซิเจน ท าใหร้ะดบัความรู้สึกตวัเปลี่ยนแปลง 
 2. ประเมินผิวหนงัและเลบ็ เพื่อสังเกตอาการเขียวตามปลายมือ–เทา้ จากภาวะพร่องออกซิเจน 
 3. สังเกตอัตราและลักษณะของการหายใจ ไม่มีอาการและอาการแสดงภาวะทางเดิน
หายใจถูกอุดกั้น เช่น หายใจต้ืน เร็ว หรือหายใจลึก ชา้ลง หายใจเสียงดงักรน ฯลฯ  
 4. ติดตามการเปล่ียนแปลงของสัญญาณชีพและค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด 
อยา่งใกลชิ้ดตามสภาพอาการของผูป่้วยหากพบความผิดปกติรายงานนรีแพทยแ์ละวิสัญญีแพทย  ์
 5. ดูแลให้ผูป่้วยไดอ้อกซิเจนความเขม้ขน้ 100% ทางหนา้กาก 5 –10 ลิตร/นาที หรือทาง 
cannula 2 – 5 ลิตร/นาที เพื่อป้องกนัการขาดออกซิเจนตามแผนการรักษา 
 6. ดูดเสมหะ เลือด ในปาก จมูกและช่องคอออกใหห้มด ถา้มีเสียงครืดคราดในล าคอ 
 7. จดัท่านอนใหเ้หมาะสมตามสภาวะของผูป่้วยดงัน้ี 
   – จดัท่าให้ผูป่้วยอยู่ในท่าหงายเอียงหนา้ไปดา้นใดดา้นหน่ึง เพื่อให้น ้ าลาย เสมหะ หรือ
อาเจียนไหลออกจากปากได้ ไม่ส าลักเข้าไปในหลอดลม พร้อมทั้ งแหงนศีรษะและยกคางขึ้ น
ดา้นบนเพื่อไม่ใหลิ้้นหรือ epiglottis ตกไปปิดช่องคอ ในกรณีท่ีผูป่้วยยงัไม่ค่อยรู้สึกตวั 
   – จดัให้ผูป่้วยนอนศีรษะสูง 30 องศา (Fowler position) และกระตุน้ให้ผูป่้วยหายใจเขา้ออก
ลึกๆ (Deep breathing exercise) การไออย่างมีประสิทธิภาพ (effective cough) การออกก าลังกายหลัง
ผา่ตดั ในกรณีท่ีผูป่้วยรู้สึกตวัดีและกระตุน้ใหท้ าทุก 15 นาที จนกระทัง่จ าหน่ายออกจากหอ้งพกัฟ้ืน 
 8. ดูแลให้ผูป่้วย ได้รับการพักผ่อนเพียงพอ เพื่อลดการใช้ออกซิเจน ลดกิจกรรมการ
พยาบาล ท่ีรบกวนการพกัผอ่นของผูป่้วย 
 9. จดัเตรียมอุปกรณ์ส าหรับเปิดทางเดินหายใจส่วนบนทางปากและจมูก (oropharyngeal 
air way, nasopharyngeal airway) ท่อช่วยหายใจ และ laryngoscope AMBU bag ยาท่ีต้องใช้กรณี
ฉุกเฉินต่าง ๆ ฯลฯ  
การประเมินผล 
 1. ไม่มีอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจเหน่ือยหอบ ปีกจมูกบาน หายใจ
เสียงดงั กระสับกระส่าย  
 2. บริเวณริมฝีปาก เลบ็มือเลบ็เทา้มีสีคล ้าค่าความอ่ิมตวัออกซิเจนในเลือด (SpO2) 95% 
 3. ความดนัโลหิต 112/78 mmHg. ชีพจร 80 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 2 ผูป่้วยมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดภาวะช็อกจากการสูญเสียสารน ้ าหรือ
เลือด (hypovolemic shock) เน่ืองจากภาวะเลือดออกในช่องทอ้งหลงัผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยไดรั้บการผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน แผลผา่ตดัยาว 15 – 20 ซม. 
 2 ผูป่้วยสูญเสียเลือดขณะผา่ตดั 1,300 mL.  
เป้าหมายการพยาบาล 
 ผูป่้วยไม่เกิดภาวะช็อกจากการสูญเสียสารน ้าหรือเลือด (hypovolemic shock)  
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยไม่เกิดภาวะหวัใจเตน้เร็ว (tachycardia) หวัใจเตน้ไม่เกิน 100 คร้ังต่อนาที 
 2. ผูป่้วยไม่มีความดนัโลหิตต ่า ความดนัโลหิตเปล่ียนแปลงลดลงไม่เกิน 20%– 50% เม่ือ
เปรียบเทียบกบัความดนัโลหิตเดิม  
 3. ผูป่้วยมี อุณหภูมิกาย (core temperature) อยูร่ะหวา่ง 360C– 37.40C 
 4. ผูป่้วยมีอตัราการหายใจ 16 – 24 คร้ังต่อนาที 
 5. ผูป่้วยไดรั้บสารน ้าหรือส่วนประกอบของเลือดทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา 
 6. ปัสสาวะของผูป่้วยออกไม่ต ่ากวา่ 20 – 30 mL/ชม. (0.5–1 mL./กก/ชม.)  
 7. แผลผา่ตดัไม่มีเลือดซึม ไม่มีอาการทอ้งอืดแขง็ตึง 
กจิกรรมการพยาบาล  
 1. ประเมินอาการ และอาการแสดงของภาวะ hypovolemic shockไดแ้ก่ การเปล่ียนแปลง
ระดบัความรู้สึกตวั กระสับกระส่าย เหง่ือออก ตวัเยน็ 
 2. บันทึกสัญญาชีพและวดัอุณหภูมิกาย (core temperature) ทุก 15 นาที เพื่อประเมินการ
เปล่ียนแปลง หากมีอาการผิดปกติ แจง้วิสัญญีแพทย ์และนรีแพทยรั์บทราบ 
 3. ประเมินแผลผา่ตดั และอาการทางหนา้ทอ้ง เช่น อาการทอ้งอืด แขง็ตึง 
 4. ดูแลให้ผูป่้วยได้รับสารน ้ าหรือเลือดทางหลอดเลือดด า ปรับอตัราการไหลของสารน ้ า 
และบนัทึกการไหลของสารน ้าใหถู้กตอ้งครบถว้นตามแผนการรักษา 
 5. ให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายผูป่้วยโดยใช้ผา้ห่มอุ่น (warmer blanket) ร่วมกบัผา้ห่มลมร้อน
ไฟฟ้า (forced–air warming blanket) โดยปรับอุณหภูมิเคร่ือง forced–air warming blanket ท่ี 32 – 46 0C 
ปรับอุณหภูมิหอ้งพกัฟ้ืนให้อยูท่ี่ 25 0C และควบคุมความช้ืนสัมพทัธ์ 50 – 60% 
 6. จดบันทึก จ านวน สี ของปัสสาวะที่ออกมาทุก 1 ชั่วโมง หากมีจ านวนน้อยกว่า 
20 – 30 mL/ชม. (0.5 – 1 mL/Kg/hr) แจง้วิสัญญีแพทย ์และนรีแพทยรั์บทราบ 
 7. สังเกตและบนัทึก ลกัษณะ สีและจ านวนสารคดัหลัง่จากท่อระบาย 
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การประเมินผล 
 1. ความดนัโลหิต 112/78 mmHg. ชีพจร 80 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที 
 2. อุณภูมิกาย 37.2 0C ผิวหนงัอบอุ่น ไม่ซีด 
 3. ปัสสาวะจ านวน 270 mL. สีเหลืองใส 
 4. แผลผา่ตดัแหง้ดี ไม่มี อาการทอ้งอืด แขง็ตึง 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี3 ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 
  1. ผูป่้วยท าผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน ระยะเวลาการท าผ่าตดั นาน 4 ชัว่โมง 15 นาที 
มีการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อขณะท าผ่าตดั 
 2. ผูป่้วยมีแผลผา่ตดัยาวประมาณ 15 – 20 ซม.บริเวณกลางหนา้ทอ้ง  
 3. ผูป่้วยนอนขมวดคิ้ว ปวดแผล ระดบัความปวด (Pain score) = 8 คะแนน มีระดบัความง่วง
ซึม (sedation score) =2  
 4. ใส่สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter)  
เป้าหมายการพยาบาล 
 ผูป่้วยสุขสบายขึ้น ปวดแผลผา่ตดัลดลง 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นได ้ 
 2. ผูป่้วยมีระดบัความปวด (Pain score) เท่ากบัหรือนอ้ยกวา่ 3 คะแนน 
 3. ผูป่้วยสีหนา้ผอ่นคลาย ไม่มีอาการกระสับกระส่าย 
 4. อตัราการหายใจ 16 – 24 คร้ังต่อนาที ชีพจร 60 –100 คร้ัง /นาที 
กจิกรรมการพยาบาล  
 1. ประเมินระดบัความเจ็บปวดของผูป่้วยทุก 15 นาที ใน 2 ชัว่โมงแรกหลงัผ่าตดั โดย
ใช้แบบประเมินอาการปวดแบบตัวเลข  (numeric rating scale; NRS) ที่มีค่าคะแนนความ
เจ็บปวดตั้งแต่ 0 (ไม่มีความรู้สึกเจ็บปวด) ถึง 10 (เจ็บปวดมากที่สุดเท่าที่จะนึกได้) พร้อม
บนัทึกลงในแบบบนัทึกการพยาบาลระยะหลงัผ่าตดั  
 2. บริหารยาแก้ปวดตามแผนการรักษา ติดตามประเมินระดับความปวดหลังให้ยาฉีดเข้า
หลอดเลือดด า เฝ้าระวงัอาการขา้งเคียงหลงัให้ยา ไดแ้ก่ มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน ทอ้งอืด คนัปัสสาวะ
ไม่ออก ง่วงซึม กดการหายใจ  
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 3. ประเมินระดับความปวดหลงัให้ยาทุก 5 นาที สามารถให้ยาซ ้ าได้ 3คร้ัง หากอาการไม่

ทุเลาแจง้วิสัญญีแพทยรั์บทราบ 

 4. ประเมินระดบัความง่วงซึมและสัญญาณชีพทุกคร้ัง หลงัให้ยาระงบัปวดฉีดเขา้ทางหลอด

เลือดด าตามแผนการรักษา 

 5. จดัท่านอนหงายศีรษะสูง 30 – 40 องศา (semi fowler, s position) เพื ่อให้กลา้มเน้ือ

หนา้ทอ้งหยอ่น ลดความตึงของแผล ผา่ตดัท่ีหนา้ทอ้ง จดัส่ิงแวดลอ้มให้เงียบสงบ เหมาะแก่การพกัผ่อน  

 6. ให้ค  าแนะน าวิธีการบรรเทาความปวดขณะไอ โดยให้กอดหมอนไวท่ี้หน้าท้องหรือ 

ประคองแผลไว ้เพื่อพยุงแผลไม่ให้กระเทือนมาก ระมดัระวงัไม่ให้แผลกระทบกระเทือนเวลาท่ี พลิก

ตะแคงตวั  

 7. จดัส่ิงแวดลอ้มให้เงียบสงบเท่าท่ีจะท าได้เพื่อให้ผูป่้วยพกัผ่อนได้อย่างเต็มท่ี หลีกเล่ียง 

การสัมผสัหรือกดทบัแผลผ่าตดั ลดการกระตุน้อาการปวด วางแผนกิจกรรมการพยาบาลเพื ่อ

รบกวน ผูป่้วยเท่าท่ีจ าเป็น   

การประเมินผล 
 1. ความดนัโลหิต 112/78 mmHg. ชีพจร 80 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที 
 2. มีระดบัความปวด (Pain score) = 2.คะแนน ระดบัความง่วงซึม (sedation score) =1  
 3. ผูป่้วยนอนหลบัพกัผ่อนได ้สีหนา้ผ่อนคลาย 

สรุปภาวะสุขภาพหลงัรับไว้ในความดูแล 

 ผูป่้วยหญิงคู่ อายุ 66 ปี เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ รูปร่างผอม ผิวค่อนขา้งแห้ง 
ไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปากมดลูกชนิดสแควมสัเซลลร์ะยะเร่ิมแรก เขา้รับการรักษาคร้ังน้ีเพื่อ
ผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน แรกรับไวใ้นความดูแล ผูป่้วยมีสีหน้าแสดงความวิตกกงัวล นอน
ขมวดคิ้ว พูดคุยโตต้อบได้ดี รับรู้วนั เวลา สถานท่ี และบุคคล การมองเห็นและการได้ยินปกติ ไม่มี
แขนขาอ่อนแรง ผูป่้วยแจง้ว่ารู้สึกหนาว ตอ้งการผา้ห่มเพิ่ม และเม่ือคืนพกัผ่อนไม่เพียงพอ เน่ืองจาก
เตียงแคบ มีผูป่้วยจ านวนมาก และมีความกลวัเก่ียวกับการผ่าตดั ซักถามเก่ียวกบัระยะเวลาการผ่าตดั
และกังวลว่าจะไม่ฟ้ืนจากการดมยาสลบ พูดเสียงสั่น และสอบถามขั้นตอนการผ่าตดั ได้รับสารน ้ า 
Lactated Ringer’s solution (LRS) 1,000 mL ทางหลอดเลือดด า อตัรา 120 mL/hr สัญญาณชีพแรกรับ: 
ความดนัโลหิต 106/69 mmHg ชีพจร 78 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 18 คร้ัง/นาที อุณหภูมิกาย 36.5 °C
ผูป่้วยไดรั้บการผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนร่วมกบัการตดัรังไข่และท่อน าไข่ทั้งสองขา้งภายใต้
การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป (general anesthesia) แผลผ่าตัดแนวด่ิง สูญเสียเลือด 1,300 mL 
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ระยะเวลาผ่าตัด 4 ชั่วโมง 15 นาที ระหว่างผ่าตัดไม่พบภาวะแทรกซ้อน  หลังผ่าตัด สัญญาณชีพ:    
ความดนัโลหิต 115/72 mmHg ชีพจร 85 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 18 คร้ัง/นาที อุณหภูมิกาย 36.7 °C 
ผิวหนังอบอุ่น ไม่ซีด ใส่สายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะสีเหลืองใส ปริมาณ 270 mL ได้รับสารน ้ า LRS 
1,000 mL ทางหลอดเลือดด า อตัรา 100 mL/hrให้ออกซิเจนผ่านหน้ากากชนิดมีถุงลม (oxygen mask 
with reservoir bag) อตัราการไหล 10 ลิตร/นาที ก่อนยา้ยผูป่้วยไปหอผูป่้วย ได้ส่งต่อขอ้มูลครบถว้น 
พร้อมบันทึกขอ้มูลในเอกสารการเคล่ือนยา้ยผูป่้วย และใช้แนวทางการส่ือสาร ISBAR ในการสรุป
ปัญหาและแผนการดูแลต่อเน่ืองแก่พยาบาลประจ าหอผูป่้วย 

 ปัญหาท่ีได้รับการแก้ไขหมดไป ได้แก่ 

1. ผูป่้วยกลวัการผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน  
2. ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุพลดัตกเตียง 
3. ผูป่้วยมีโอกาสเกิดอนัตรายจากการสูญเสียเลือดขณะผ่าตดั 
4. ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะอุณหภูมิกายต ่า (Hypothermia)  
5. ผูป่้วยมีโอกาสเกิดการติดเช้ือท่ีแผลผา่ตดั 
6. ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxia) เน่ืองจากเกิดภาวะการอุด

กั้นของทางเดินหายใจ  

 ปัญหาท่ีได้รับการแก้ไขบางส่วน และต้องติดตามปัญหาอย่างต่อเน่ือง ได้แก่ 

1. ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผา่ตดั 
2.  ผู ป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะลิ ่มเลือดอุดหลอดเลือดด าบริเวณปอด (Pulmonary 

Embolism: PE)  
3. ผู ้ป่ วยมี โอกาสเส่ี ยงต่อการเกิดภาวะช็ อกจากการสูญ เสี ยสารน ้ าห รือเลือด 

(hypovolemic shock) เน่ืองจากภาวะเลือดออกในช่องทอ้งหลงัผา่ตดั 

 ในระยะผ่าตดั ให้การพยาบาลตามขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาลท่ีวางแผนไวท้ั้ง 3 ระยะผูป่้วย
ไม่เกิดอนัตรายระหว่างรับไวใ้นความดูแล ปัญหาบางส่วนไดรั้บการแกไ้ขหมดไป ปัญหาบางส่วนตอ้ง
ติดตามแกไ้ขปัญหาอย่างต่อเน่ือง ผูป่้วยตอ้งไดรั้บการติดตามดูแลภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นหลงั
การผ่าตดัอย่างต่อเนื่องที่หอผูป่้วย พยาบาลห้องพกัฟ้ืนได้บนัทึกขอ้มูลในแบบบันทึกการ
พยาบาลระยะหลงัผ่าตดั ส่งต่อขอ้มูลและแผนการรักษาท่ีไดรั้บขณะอยู่ในระยะผ่าตดัให้พยาบาลหอ
ผูป่้วย เพื่อเป็นขอ้มูลในการวางแผนการพยาบาลผูป่้วยไดค้รอบคลุมอยา่งต่อเน่ือง 

 



 

 

บทที่ 5 
ปัญหา อุปสรรค และแนวทางในการแก้ไขปัญหา 

 การผ่าตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคน มีปัญหา และอุปสรรคเกิดขึ้นเสมอ เน่ืองจากเป็นการ
ผา่ตดัใหญ่ มีขั้นตอนการผ่าตดัท่ียุ่งยากซับซ้อน เส่ียงต่อการบาดเจ็บของอวยัวะในอุง้เชิงกรานและเส้น
เลือดบริเวณใกลเ้คียง ใช้ระยะเวลาในการผ่าตดัค่อนขา้งนานจึงตอ้งอาศยัความเช่ียวชาญของทีมผ่าตดั 
วิสัญญี และความรู้ความสามารถตามมาตรฐานการพยาบาล ความช านาญ ทกัษะและประสบการณ์ใน
การให้การพยาบาลผูป่้วยทั้ง 3 ระยะให้ครอบคลุมทั้งดา้น ร่างกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณ จากการ
ปฏิบติังานพบปัญหา อุปสรรคและแนวทางการแก้ไขปัญหาในการพยาบาลผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกท่ี
ไดรั้บการผา่ตดัมดลูกแบบถอนรากถอนโคนในระยะผา่ตดัดงัน้ี 

 ตารางท่ี 6 : ปัญหาอุปสรรคและแนวทางแก้ไขปัญหา 

ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

ผู ้ป่ วยและญาติวิตกกังวลเก่ียวกับการ
ปฏิบติัตวัก่อน–หลงัผ่าตดัมดลูกแบบถอน
รากถอนโคน 

  1. พยาบาลประจ าห้องผ่าตัด เยี่ยมผู ้ป่วยก่อนและหลัง 
ผ่าตัด (pre–operative and post–operative visit) เพื่อเตรียม
ความพร้อมด้านร่างกายและจิตใจโดยประเมินสภาวะ
ทางดา้นจิตใจ และสังคมของผูป่้วย เพื่อเป็นขอ้มูลในการ
วางแผนให้การพยาบาลผูป่้วยในห้องผ่าตดัอย่างต่อเน่ือง
และมีประสิทธิภาพในทุกระยะการผ่าตดัรวมถึง ประเมิน
และค้นหาปัญหาเพิ่มเติมส่งต่อขอ้มูลให้กับทีมสหสาขา
ดูแลผูป่้วยไดอ้ย่างเหมาะสมผูป่้วยสามารถกลบัไปด าเนิน
ชีวิตไดอ้ยา่งไกลเคียงปกติ 
  2. ให้ขอ้มูลผ่านแอปพลิเคชันไลน์ โดยจดัตั้งกลุ่มเฉพาะ
เพื่อให้ข้อมูลผูป่้วยและญาติเก่ียวกับการผ่าตดัด้วยวีดีโอ
คลิปเก่ียวกับการผ่าตดั เช่น แนะน าบุคลากร สถานท่ี การ
ปฏิบติัตวัก่อน–หลงัผา่ตดั  การประเมินความปวดหลงัผา่ตดั 
การออกก าลงักายหลงัผ่าตดั และการตอบค าถามของผูป่้วย
และญาติรวมถึงคัดกรอง แยกประเภทของผูป่้วยตามโรค
ประจ าตวัของผูป่้วย 
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ตารางท่ี 6 : ปัญหาอุปสรรคและแนวทางแก้ไขปัญหา (ต่อ)  

ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

   3. จัดตั้ งสายด่วนสุขภาพส าหรับให้ค  าแนะน าและให้
ค  าปรึกษาแก่ผูป่้วยมะเร็งปากมดลูก รวมถึงนดัคิวพบแพทย์
แบบออนไลน์เพื่อตรวจรักษาเบ้ืองตน้ 
  4. ผูป่้วยหลงัผ่าตดั มดลูกแบบถอนรากถอนโคน  ทุก
รายท าแบบประเมินความวิตกกงัวล และแบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าของหน่วยผ่าตดันรีเวชวิทยาในห้องพกัรอ
ก่อนผ่าตดั 

พยาบาลใหม่ท่ีหมุนเวียนมาปฏิบติังานขาด
ประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยมะเร็งปาก
มดลูกที่ได้รับการผ่าตดัมดลูกแบบถอน
รากถอนโคน 

  1. จดัท าส่ือการสอนและแบบประเมินความรู้ก่อนหลงั
ก่อนการฝึกปฏิบติัดว้ยคอมพิวเตอร์ 
  2. จัดท าคู่มือจดัเตรียมอุปกรณ์เคร่ืองมือ ไหมเย็บแผล 
ของนรีแพทย์ทุกคนไวส้ าหรับให้พยาบาลประจ าห้อง
ผา่ตดัท่ีเขา้มาหมุนเวียนในหน่วยผา่ตดันรีเวชวิทยา 
  3. จดัอบรมให้ความรู้ก่อนเร่ิมปฏิบติังาน และมีการฝึก
ทกัษะจากการท างาน (on the job training) โดยพยาบาลพี่
เล้ียงดูแลอย่างใกลชิ้ด และประเมินผลการให้ความรู้ก่อน
ใหป้ฏิบติัจริง 
  4. มีพยาบาลพี่เล้ียงท่ีมีประสบการณ์การท างานมากกวา่   
  5. ปี ดูแลอย่างใกลชิ้ดแบบ 1:1 ตลอดระยะเวลาการฝึก
ปฏิบติั 
  6. ผูเ้รียนสามารถประเมินพยาบาลพี่เล้ียงหลงัเรียนเพื่อ
วิเคราะห์จุดอ่อน จุดแข็ง และคุณภาพการเรียนการสอน
ระหว่างพยาบาลพี่เล้ียงและพยาบาลใหม่ท่ีหมุนเวียนมา
ปฏิบติังาน 
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ตารางท่ี 6 : ปัญหาอุปสรรคและแนวทางแก้ไขปัญหา (ต่อ)  

ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไข 
ผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกผ่าตดัรักษาดว้ยการผ่าตดั
มดลูกแบบถอนรากถอนโคนได้น้อยเน่ืองจาก
ตรวจพบผูป่้วยระยะเร่ิมแรกน้อยและจ านวน
บุคลากรท่ีมีความเช่ียวชาญในการดูแลผูป่้วย
ผ่ าตัดมดลู กแบบถอนรากถอนโคนมี ไม่
ครอบคลุมทัว่ประเทศ 
 
 
 
 
 
 
 
 

  1. กระทรวงสาธารณสุขควรรณรงค์ให้มีการตรวจ คัด
กรองมะเร็งปากมดลูกฟรีโดยประชาชนสามารถใช้สิทธิ
การรักษาไดทุ้กโรงพยาบาลและทุกสิทธิการรักษา 
  2. กระทรวงสาธารณสุขควรจัดท าชุดของขวัญและ
รางวลัให้แก่สตรีที ่เขา้รับการตรวจคดักรองมะเร็ง
ปากมดลูกอยา่งสม ่าเสมอ 
  3. กระทรวงสาธารณสุขควรรณรงค์ให้บุคลากรทางการ
แพทย์ทุกคนเข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ตั้งแต่อาย ุ21 ปีขึ้นไป 
  4. กระทรวงสาธารณสุขควรสร้างนวตักรรมชุดตรวจ
มะเร็งปากมดลูกดว้ยตนเองเพื่อลดความอายของผูป่้วย 
  5. กระทรวงสาธารณสุขควรจดัท าแอปพลิเคชันเพื่อแจ้ง
เตือนการตรวจมะเร็งปากมดลูกและขั้นตอนการปฏิบติัเม่ือ
ตรวจพบความผิดปกติ 
  6. กระทรวงสาธารณสุขควรจัดท าโครงการฉีดวคัซีน
ป้องกนัไวรัสเอชพีวีชนิด 4 สายพนัธุ์ให้ประชาชนไทยทุก
คน ทุกเพศ เม่ืออายคุรบ 15 ปีฟรี 
  7. กระทรวงสาธารณสุขควรสนับสนุนการวิจยัและการ
พฒันาวคัซีนเอชพีวี และยาส าหรับรักษามะเร็งปากมดลูก 
  8. กระทรวงสาธารณสุขควรจดัให้มีแพทยเ์ฉพาะทาง
มะเร็งนรีเวชครอบคลุมทัว่ประเทศโดยก าหนดมาตรฐาน
จ านวนแพทยต์่อประชากรไวท่ี้แพทย์ 1 คนต่อประชากร 
5,000 คน 
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