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ค ำน ำ 

 
การมีแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงั (enterocutaneous fistula) เป็น

ภาวะแทรกซอ้นท่ีก่อให้เกิดความทุกขท์รมานแก่ผูป่้วย ครอบครัว และทา้ทายความสามารถในการ
ดูแลรักษาของทีมสหสาขาวิชาชีพ เน่ืองจากแผลรูทะลุมกัอยู่ในต าแหน่งท่ีดูแลได้ล าบากและ
ซบัซอ้น ถา้หากพยาบาลซ่ึงเป็นผูท่ี้ดูแลผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ดและผูดู้แลผูป่้วยมีความรู้เร่ืองพยาธิวิทยา 
ทกัษะในการประเมิน การดูแล และมีความรู้ในการเลือกใช้อุปกรณ์ได้อย่างเหมาะสม จะท าให้
สามารถควบคุมส่ิงขบัหลัง่ได ้ไม่มีกล่ินรบกวน ช่วยส่งเสริมใหผู้ป่้วยสุขสบายและมีคุณภาพชีวติท่ีดี 

ผูจ้ดัท าเป็นพยาบาลออสตตมีและแผล รับผิดชอบในการดูแลผูป่้วยท่ีมีแผล ออสตตมี
และควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระและ/หรือปัสสาวะไม่ได ้เป็นวิทยากรบรรยายเร่ือง การดูแลผูป่้วยท่ี
มีแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัในตครงการอบรมการพยาบาลผูป่้วยออสตตมี แผล
และควบคุมการขบัถ่ายไม่ได้ และรับผิดชอบงานด้านการจดัการความรู้การพยาบาล ฝ่ายการ
พยาบาล ตรงพยาบาลศิริราช ไดจ้ดัท าคู่มือฉบบัน้ีข้ึนจากความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วย
ท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั เพื่อให้บุคลากรในทีมสุขภาพท่ีเก่ียวขอ้งใช้เป็น
แนวทางในการดูแลผูป่้วย อนัจะเป็นประตยชน์ต่อผูป่้วยตดยตรง 

การจดัท าคู่มือการพยาบาลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนัง 
ฉบบัน้ีส าเร็จลุล่วงไปไดดี้ตดยไดรั้บการช่วยเหลือจาก รศ.ดร.นพ. วรุตม ์ตล่ห์สิริวฒัน์ อาจารยส์าขา 
วิชาศลัยศาสตร์ทัว่ไป ภาควิชาศลัยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล ท่ี
ช่วยแนะน าและตรวจสอบความถูกตอ้งของเน้ือหา นางสาวจุฬาพร ประสังสิต ผูป้ฏิบติัการพยาบาล
ขั้นสูงและพยาบาลผูช้  านาญการพิเศษ ฝ่ายการพยาบาล ตรงพยาบาลศิริราช ท่ีใหค้  าแนะน า ตรวจสอบ
ความถูกตอ้งดา้นเน้ือหา การใช้ภาษา อนุเคราะห์รูปภาพประกอบการท าคู่มือท าให้คู่มือฉบบัน้ีมี
ความสมบูรณ์มากยิ่งข้ึน รวมทั้งผลกัดนัและให้ก าลงัใจตลอดระยะเวลาท่ีจดัท าคู่มือ ทีมพยาบาล
ออสตตมีและแผลท่ีร่วมแลกเปล่ียนเรียนรู้และใหข้อ้มูลส าคญัในการดูแลผูป่้วย นางสาวราตรี ฉิมฉลอง 
ท่ีเป็นก าลังใจ ให้ค  าแนะน าและความช่วยเหลือทุกๆ ด้าน ท้ายท่ีสุดผู ้ป่วยและผู ้ดูแลท่ีให้ 
ความยนิยอมในการรวบรวมขอ้มูลประกอบการเขียนคู่มือฉบบัน้ี จึงขอขอบพระคุณมา ณ ตอกาสน้ี  
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บทที ่1 
บทน ำ 

 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญ 

แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนัง (enterocutaneous fistula) เป็นแผลท่ีมี 

รูเช่ือมต่อกนัระหวา่งอวยัวะในระบบทางเดินอาหารกบัผิวหนงั ท าให้มีส่ิงขบัหลัง่ไหลจากต าแหน่ง

ทางเดินอาหารท่ีเกิดรูทะลุออกมาสู่ผิวหนังภายนอก 1  จากสถิติคลินิกออสตตมีและแผล 

ตรงพยาบาลศิริราช ปี 2553-2556 พบวา่ มีผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัมา

รับการรักษาในหอผูป่้วย จ านวน 4, 3, 1 และ 4 ราย ตามล าดับ และมารับการรักษา ณ คลินิก  

ออสตตมีและแผล จ านวน 14, 14, 13 และ 19 ราย ตามล าดบั แมว้า่อุบติัการณ์เกิดแผลรูทะลุระหวา่ง

ทางเดินอาหารกบัผิวหนงัจะมีจ านวนนอ้ยแต่ผูป่้วยตอ้งทุกขท์รมานทั้งดา้นร่างกายและจิตใจ เช่น 

เสียสมดุลน ้ าและอิเล็คตทรไลต ์ผิวหนงัรอบแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัถูกท าลาย 

มีภาวะทุพตภชนาการ มีกล่ินเหม็นรบกวน2 มีอตัราตายสูง ตดยเฉพาะอตัราการตายจากภาวะติดเช้ือ

ในกระแสเลือดถึงร้อยละ 5-203 ไม่สุขสบายจากส่ิงขบัหลัง่เปรอะเป้ือน อาการปวด นอนไม่หลบั 

วิตกกงัวล4 รวมทั้งตอ้งอยู่ตรงพยาบาลนานข้ึน สูญเสียค่าใช้จ่ายสูง2 ถ้าหากผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุ

ไดรั้บการดูแลตดยตรงจากผูเ้ช่ียวชาญ นอกจากผูป่้วยจะไดรั้บการดูแลรักษาท่ีถูกตอ้งเหมาะสมแลว้ 

ยงัมีตอกาสได้รับความรู้ เทคนิคต่างๆ และค าแนะน าเก่ียวกบัการดูแลตนเอง ซ่ึงจะท าให้ผูป่้วย 

สุขสบายมากข้ึนและส่งเสริมใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวติท่ีดี  

ปัจจุบนัในต่างประเทศมีการน าหลกัฐานเชิงประจกัษ์มาใชใ้นการพฒันาแนวปฏิบติัทาง

คลินิก เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงั จะช่วย

พฒันาคุณภาพการดูแลผูป่้วยและลดค่าใชจ่้ายท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยและระบบสุขภาพ ดงันั้น คู่มือฉบบั

น้ีจึงจัดท าข้ึนตดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีเก่ียวข้องเพื่อใช้เป็นแนวทางในการดูแลแผล 

รูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนัง ซ่ึงจะท าให้เ กิดการดูแลผู ้ป่วยท่ีมีประสิทธิภาพ 

ประสิทธิผลและส่งเสริมคุณภาพชีวติท่ีดี 
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ผู ้จ ัดท า เป็นพยาบาลออสตตมีและแผล ได้จัดท าคู่ มือฉบับน้ีข้ึนจากการทบทวน

วรรณกรรม และรวบรวมความรู้จากประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่งทางเดิน

อาหารกบัผวิหนงั เพื่อใหพ้ยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพท่ีเก่ียวขอ้งใชเ้ป็นแนวทางในการดูแล

ผูป่้วย อันจะเป็นประตยชน์ต่อการดูแลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนัง

ตดยตรง 

คู่มือการพยาบาลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนังฉบบัน้ี แบ่ง

ออกเป็น 6 บท ไดแ้ก่  

บทท่ี 1 บทน า  

บทท่ี 2 บทบาทและภาระงานท่ีรับผดิชอบของพยาบาลออสตตมีและแผล 

บทท่ี 3 ความรู้ทัว่ไปเก่ียวกบัแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั 

บทท่ี 4 กระบวนการพยาบาล 

บทท่ี 5 กรณีศึกษา 

บทท่ี 6 ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแกไ้ขปัญหา 

วตัถุประสงค์ 

1. เพื่อให้พยาบาลมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับอาการ อาการแสดง การรักษาและ

ภาวะแทรกซอ้นของแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั  

2. เพื่อให้พยาบาลมีแนวทางในการดูแลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบั

ผวิหนงั 

3. เพื่อให้พยาบาลสามารถวางแผนการพยาบาลในการดูแลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่ง

ทางเดินอาหารกบัผวิหนงัตดยใชก้ระบวนการพยาบาล 

ประโยชน์ทีค่ำดว่ำจะได้รับ 

1. ผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัไดรั้บการพยาบาลท่ีมีคุณภาพได้

มาตรฐาน 

2. พยาบาลสามารถใหก้ารพยาบาลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั

ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
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3. ได้คู่มือการพยาบาลซ่ึงเป็นความรู้เก่ียวกบัการพยาบาลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหว่าง

ทางเดินอาหารกบัผวิหนงั 

 

ขอบเขตของกำรใช้คู่มือกำรพยำบำล 

คู่มือฉบับน้ีจดัท าข้ึนเพื่อถ่ายทอดความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วย ให้แก่

พยาบาลออสตตมีและแผล พยาบาลท่ีดูแลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัใน

หอผูป่้วย และบุคลากรในทีมสุขภาพท่ีเก่ียวขอ้ง  

นิยำมศัพท์ ค ำจ ำกดัควำม 

รูทะลุ (fistula) หมายถึง ทางเช่ือมต่อท่ีผิดปกติระหว่างอวยัวะท่ีพื้นผิวปกคลุมด้วย 

epithelium ตั้งแต่สองต าแหน่งข้ึนไป5 

แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผวิหนัง (enterocutaneous fistula) หมายถึง แผลท่ีมี

รูเช่ือมต่อกนัระหวา่งอวยัวะในระบบทางเดินอาหารกบัผวิหนงั5 

  



 

 



 

 

บทที ่2 
บทบำทและภำระงำนทีรั่บผดิชอบของพยำบำลออสโตมแีละแผล 

 

พยาบาลออสตตมีและแผล  เป็นพยาบาลท่ีจบการอบรมเป็นพยาบาลเฉพาะสาขาผูป่้วยท่ีมี

ออสตตมีและแผล มีช่ือเรียกเฉพาะว่า Enterostomal Therapist (ET) รับผิดชอบดูแลผูป่้วยท่ีมี

ออสตตมี แผล และผิวหนงัถูกท าลายจากการกลั้นอุจจาระและ/หรือปัสสาวะไม่ได ้ทั้งผูป่้วยนอก

และผูป่้วยใน  

บทบาทและภาระงานท่ีรับผดิชอบของพยาบาลออสตตมีและแผล มีการก าหนดภาระงาน 

หนา้ท่ี ความรับผดิชอบ และมอบหมายงานท่ีชดัเจน สามารถแบ่งออกเป็น 4 ดา้น ไดแ้ก่  

1. ดา้นการบริการ 

2. ดา้นการบริหาร 

3. ดา้นวชิาการ 

4. ดา้นพฒันาคุณภาพการพยาบาลและการจดัการความรู้ 

รายละเอียดดงัต่อไปน้ี 

ด้ำนกำรบริกำร 

1.1 ใหบ้ริการผูป่้วยนอก ณ คลินิกออสตตมีและแผล ตึกผูป่้วยนอก ชั้น 3 ตดยมีการประเมิน

สภาพ วางแผนการดูแล และให้การดูแลเฉพาะทางผูป่้วยท่ีมีออสตตมี แผล  และผิวหนงัถูกท าลาย

จากการกลั้นอุจจาระและ/หรือปัสสาวะไม่ได้ รับปรึกษาปัญหาในการดูแลแผลรูทะลุจากผูป่้วย 

ญาติผูป่้วย ทีมบุคลากรทางการแพทยท์ั้งภายในและภายนอกตรงพยาบาลตดยตรงและทางตทรศพัท ์

มีขั้นตอนบริการ ดงัน้ี 

1.1.1 คัดกรองและประเมินความต้องการการดูแลของผูป่้วย ตดยแบ่งออกเป็น  

4 กลุ่ม ไดแ้ก่  

1.1.1.1 ผู้ป่วยท่ีตอ้งการเบิกอุปกรณ์ทางการแพทย ์ 

1.1.1.2 ผูป่้วยท่ีตอ้งการการฝึกทกัษะ-เสริมความรู้ในการดูแลตนเองและ

รับค าปรึกษาก่อนและหลงัผา่ตดั  
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1.1.1.3 ผูป่้วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนตอ้งไดรั้บการประเมินตดยการเปิดแผล

หรือถุงรองรับอุจจาระและ/หรือปัสสาวะ  

1.1.1.4 ผูป่้วยฉุกเฉินท่ีตอ้งไดรั้บการดูแลเร่งด่วน  

1.1.2 รวบรวมขอ้มูลผูป่้วยจากเวชระเบียนผูป่้วยนอกและเวชระเบียนส าหรับผูป่้วยท่ี

มีแผล (wound profile) หรือล าไส้เปิดหน้าทอ้ง (stoma profile) ได้แก่ ขอ้มูลส่วนตวั การรักษา  

การผา่ตดั การประเมินแผลและ/หรือล าไส้เปิดหนา้ทอ้ง และการดูแลรักษาท่ีผา่นมา เพื่อน าขอ้มูลมา

ใชใ้นการวางแผนการดูแลรักษาผูป่้วย 

1.1.3 ใหก้ารดูแลรักษาเพื่อตอบสนองความตอ้งการของผูป่้วย 

1.1.4 ประสานงานกับแพทยศ์ลัยศาสตร์ ณ หน่วยตรวจตรคศลัยศาสตร์ ตึกผูป่้วย

นอก ชั้น 3 เพื่อใหผู้ป่้วยท่ีมีภาวะฉุกเฉินหรือมีภาวะแทรกซ้อนท่ีตอ้งไดรั้บการรักษาเพิ่มเติม เช่น มี

เลือดออกจากล าไส้เปิดหนา้ทอ้งไม่หยดุ มีฝีหนองบริเวณรอบล าไส้เปิดหนา้ทอ้งให้ไดรั้บการดูแลท่ี

รวดเร็วและปลอดภยั 

1.1.5 บนัทึกข้อมูลและการดูแลรักษาไวใ้นเวชระเบียนผูป่้วยนอก และเวชระเบียน

ส าหรับผูป่้วยท่ีมีแผล (wound profile) หรือล าไส้เปิดหนา้ทอ้ง (stoma profile) 

1.1.6 บนัทึกขอ้มูลและการดูแลรักษาในคอมพิวเตอร์ เพื่อใช้เป็นฐานขอ้มูลของ

คลินิกออสตตมีและแผล  

1.1.7 บนัทึกนดัหมายผูป่้วยดว้ยระบบนดัหมายผูป่้วยนอก 

1.2. ให้บริการผูป่้วยท่ีรับไวรั้กษาในตรงพยาบาลศิริราช ทุกหอผูป่้วย ตดยมีการประเมิน

สภาพ วางแผนการดูแล และให้การดูแลเฉพาะทางผูป่้วยท่ีมีออสตตมี แผล  และผิวหนงัถูกท าลาย

จากการกลั้นอุจจาระและ/หรือปัสสาวะไม่ได ้มีขั้นตอนบริการ ดงัน้ี 

1.2.1 รับใบปรึกษาของผู ้ป่วยทุกรายในตรงพยาบาลศิริราชจากทีมบุคลากร 

ทางการแพทย ์ ไดแ้ก่ แพทย ์พยาบาล เพื่อร่วมดูแลผูป่้วยท่ีมีออสตตมี แผล และผิวหนงัถูกท าลาย

จากการกลั้นอุจจาระและ/หรือปัสสาวะไม่ได ้ 

1.2.2 เตรียมเวชระเบียนส าหรับผูป่้วยท่ีมีแผล (wound profile) หรือล าไส้เปิด 

หน้าทอ้ง (stoma profile) วสัดุ อุปกรณ์และขอ้มูลส าหรับผูป่้วย (patient information sheet) ตดย

พิจารณาตามประเภทผูป่้วย 
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1.2.3 ตรวจเยี่ยมผูป่้วยทุกราย ณ หอผูป่้วย เวลา 13.00 -16.00 น. หรือจนกว่าจะ 

ตรวจเยีย่มครบทุกรายท่ีรับไวใ้นความดูแล ตามขั้นตอนดงัน้ี 

1.2.3.1 รวบรวมข้อมูลส าคญัของผูป่้วยจากเวชระเบียนผูป่้วยใน พยาบาล 

แพทย ์ผูป่้วยและผูดู้แล 

1.2.3.2 ประเมินสภาพ วางแผนการดูแล และให้การดูแลเฉพาะทางผูป่้วยท่ีมี

ออสตตมี แผล และผิวหนงัถูกท าลายจากการกลั้นอุจจาระและ/หรือ

ปัสสาวะไม่ได ้

1.2.3.3 บนัทึกข้อมูลและการดูแลรักษาในเวชระเบียนผูป่้วยใน เพื่อส่งต่อ

ขอ้มูลใหก้บัทีมบุคลากรทางการแพทย ์

1.2.3.4 บนัทึกข้อมูลและการดูแลรักษาในเวชระเบียนส าหรับผูป่้วยท่ีมีแผล 

(wound profile) หรือล าไส้เปิดหนา้ทอ้ง (stoma profile) เพื่อส่งต่อ

ขอ้มูลการดูแลรักษาใหก้บัทีมพยาบาลออสตตมีและแผล 

1.2.3.5 ตรวจเย่ียมผูป่้วย ณ หอผูป่้วย ทุกวนัจนกระทัง่ผูป่้วยจ าหน่ายออกจาก

ตรงพยาบาล 

1.2.3.6 นัดหมายผู้ป่วยภายหลังจ าหน่าย เพื่อให้การดูแลรักษาต่อเน่ือง ณ 

คลินิกออสตตมีและแผล  

1.2.4 บนัทึกนดัหมายผูป่้วยดว้ยระบบนดัหมายผูป่้วยนอก  

1.2.5 บนัทึกขอ้มูลและการดูแลรักษาในคอมพิวเตอร์ ณ คลินิกออสตตมีและแผล 

เพื่อใชเ้ป็นฐานขอ้มูลของคลินิกออสตตมีและแผล  

1.3. รับปรึกษาผูป่้วยออสตตมีและแผลท่ีมีปัญหาซับซ้อนจากทีมบุคลากรทางการแพทย์

ภายในตรงพยาบาล ตดยมีการประเมินปัญหาตั้งแต่แรกรับ จนกระทัง่จ  าหน่ายหรือส่งต่อหน่วยงาน

ท่ีเก่ียวขอ้ง มีการท างานแบบสหสาขาวชิาชีพท่ีชดัเจน 

1.4. รับปรึกษาผูป่้วยออสโตมีและแผลท่ีมีปัญหาซับซ้อนจากทีมบุคลากรทางการแพทย์

ภายนอกตรงพยาบาล ตดยมีการใหข้อ้มูล แลกเปล่ียนวธีิการดูแลรักษา ติดตามผลการดูแลรักษาและ

ส่งต่อเพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บบริการต่อเน่ือง 

1.5. การป้องกนัความเส่ียงเฉพาะตรคในผูป่้วยออสตตมีและแผลท่ีมีปัญหาซบัซอ้น 
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1.6. รับศึกษาดูงานจากองค์กรภายนอก 

ด้ำนกำรบริหำร 

2.1. พฒันาระบบการดูแลผูป่้วยเฉพาะกลุ่มตรคในกลุ่มผูป่้วย Rectal Cancer ตดยใช ้

การตามรอยกระบวนการดูแลผูป่้วยตรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ มีการเตรียมผูป่้วยทางดา้นร่างกายและ

จิตใจ มีการก าหนดต าแหน่งล าไส้เปิดทางหน้าท้อง เสริมสร้างพลังอ านาจให้ผู ้ป่วยและให้

ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล และประสานงานกบัแหล่งประตยชน์ในชุมชนเม่ือผูป่้วยกลบับา้น

มีผลลพัธ์ของการด าเนินการท่ีดีเยีย่มใชเ้ป็นตน้แบบใหแ้ก่หน่วยงานอ่ืนๆ 

2.2. พฒันาระบบบนัทึกทางการพยาบาลในหน่วยงาน ไดแ้ก่ 

2.2.1 ออกแบบและพฒันาเวชระเบียนส าหรับผูป่้วยในหน่วยงาน ไดแ้ก่ เวชระเบียน

ผูป่้วยท่ีมีแผล (wound profile) และเวชระเบียนผูป่้วยท่ีมีล าไส้เปิดหนา้ทอ้ง (stoma profile) ตดยมี

การน าไปใชแ้ละพฒันาปรับปรุงเพื่อใชใ้นการติดตามการหายของแผลไดช้ดัเจนยิง่ข้ึน 

2.2.2 เช่ือมตยงระบบเวชระเบียนของหน่วยงานเขา้กบัระบบของตรงพยาบาล 

2.2.3 ออกแบบการบันทึกเวชระเบียนในคอมพิวเตอร์ เพื่อให้สามารถสืบคน้และ

วเิคราะห์ขอ้มูลไดส้ะดวก 

2.2.4 ตรวจสอบและใช้ประตยชน์จากเวชระเบียนอย่างเป็นรูปธรรม ท าให้เห็น 

ความต่อเน่ืองในการดูแล และการส่ือสารกบัสหสาขาวิชาชีพ สามารถเป็นแบบอย่างท่ีดีให้กับ

หน่วยงานอ่ืนได ้

2.2.5 ออกแบบเวชระเบียนในการส ารวจความชุกของแผลกดทบัและเป็นตน้แบบให้

ตรงพยาบาลอ่ืน 

2.3. บริหาร จดัเตรียมอุปกรณ์ เคร่ืองมือวสัดุอุปกรณ์ในหน่วยงานให้เพียงพอพร้อมใช ้

เคร่ืองมือท่ีส าคญัและจ าเป็น ไดแ้ก่ เวชภณัฑใ์นการใหก้ารบริการผูป่้วย เช่น วสัดุปิดแผล ถุงรองรับ

ส่ิงขบัถ่าย จดัท าบญัชีรายการวสัดุอุปกรณ์ท่ีใชใ้นหน่วยงาน มีการตรวจสอบให้พร้อมใช ้มีระบบ

การจดัหาเวชภณัฑ์ทดแทน ตดยการตรวจทานขอ้มูลกบัเภสัชกรเป็นประจ าเม่ือมีการเปล่ียนแปลง

เวชภัณฑ์ในห้องยา มีการน าผลการประเมินของผู ้รับบริการเก่ียวกับเวชภัณฑ์มาปรับปรุง 

การด าเนินการ 
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2.4. บริหารอตัราก าลงัดา้นบุคลากรและหมุนเวียนพยาบาลจากงานการพยาบาลต่างๆ ข้ึน

ปฏิบติังานใหเ้พียงพอเหมาะสมกบัภาระงาน ตดยใชก้ารค านวณจ านวนบุคลากรพยาบาลท่ีตอ้งการ

จากสถิติการให้บริการเฉล่ียตลอดปีและตารางแพทยเ์ฉพาะทางออกตรวจเพื่อใช้ในการกระจาย

บุคลากรอย่างเหมาะสมตามปริมาณงานและสามารถหาอตัราก าลงัทดแทนจากงานการพยาบาล

ต่างๆ  

ด้ำนวชิำกำร 

3.1. ร่วมจดัอบรมการพยาบาลเฉพาะสาขาการดูแลผูป่้วยท่ีมีออสตตมีและแผล เช่น 

วางแผนด าเนินการ ประชาสัมพนัธ์ ออกแบบการรับสมคัร ประสานงานวทิยากร ฯลฯ 

3.2. จดัประชุมวชิาการพฒันาสมรรถนะบุคลากรดา้นออสตตมีและแผลในตรงพยาบาล 

3.3. สร้างความรู้ใหม่เพื่อพฒันาคุณภาพการพยาบาลผูป่้วยท่ีมีออสตตมีและแผล และ

น ามาเป็นหลกัฐานเชิงประจกัษ ์เพื่อก าหนดนตยบายในระดบัตรงพยาบาล 

3.4. จดัประชุมวิชาการของชมรมพยาบาลออสตตมีและแผลในระดบัประเทศและระดบั

นานาชาติ 

3.5. ร่วมประชุม น าเสนอผลงาน เป็นวิทยากร ในการประชุมระดบัประเทศและระดบั

นานาชาติ 

3.6. เขียนบทความและจดัท าเอกสารวชิาการเพื่อเผยแพร่ในการประชุม 

3.7. เป็นวทิยากรใหค้วามรู้เก่ียวกบัออสตตมีและแผลภายนอกตรงพยาบาล 

ด้ำนพฒันำคุณภำพกำรพยำบำลและกำรจัดกำรควำมรู้ 

4.1. ร่วมวางแผนและก าหนดแผนงานประจ าปี ตามนตยบายฝ่ายการพยาบาล และ 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหิดล 

4.2. ออกแบบ วางแผน จดัการประชุมแลกเปล่ียนเรียนรู้ รวบรวมและน าเสนอผลงานของ

หน่วยงานเพื่อเข้ารับพิจารณารางวลัในตครงการติดดาว  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

มหาวทิยาลยัมหิดล 

4.3. ติดตาม ประเมินผลและวิเคราะห์ขอ้มูล รวมทั้งจดัท ารายงานต่อหวัหน้างานพฒันา

คุณภาพการพยาบาล ฝ่ายการพยาบาล ตรงพยาบาลศิริราช 
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4.4. ด าเนินการส ารวจความชุกแผลกดทบั ไดแ้ก่ ประชาสัมพนัธ์ เตรียมขอ้สอบวดัความรู้ 

ก าหนดทีมผูเ้ก็บขอ้มูล เตรียมแบบบนัทึกขอ้มูล ก าหนดเวลาและกลุ่มประชากร เตรียมความพร้อม

ทีมผูเ้ก็บขอ้มูล จดัอบรมพยาบาลผูเ้ก็บขอ้มูล ด าเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูล วิเคราะห์ผล จดัท า

รายงานความชุกแผลกดทบัและรายงานผลต่อคณะกรรมการพฒันาคุณภาพการพยาบาล 

4.5. จดัท ารายงานความชุกแผลกดทบัเพื่อเทียบเคียงกบัองคก์รภายนอก ตดยเทียบเคียง

ความชุกแผลกดทบัร่วมกบัตรงพยาบาล 23 แห่งทัว่ประเทศ ปีละ 2 คร้ัง เป็นผูน้ าในการจดั Training 

Program ส าหรับพยาบาลออสตตมีและแผลก่อนการเก็บขอ้มูลความชุกแผลกดทบั และผูน้ าใน 

การพฒันาแบบประเมินการส ารวจความชุกของแผลกดทบัเพื่อใชเ้ป็นตน้แบบของตรงพยาบาลอ่ืนๆ 

และประสานงานกบัตวัแทนเขา้ร่วมประชุมทุก 6 เดือน 

4.6. จดัการประชุมแลกเปล่ียนเรียนรู้ บนัทึกการประชุม จดัเก็บสาระความรู้ และสรุป 

การด าเนินงาน ของ CoP แผลและออสตตมี ตดยน าปัญหาของผูป่้วยเข้าร่วมประชุมปรึกษาหา 

แนวทางก ารแก้ไข ทุ กว ันพฤหัสท่ี  4 ของแต่ละเดื อน และน าความรู้ ท่ี ได้ เผยแพร่ ใน 

www.si.mahidol.ac.th/km เป็น CoP ท่ีไดน้ าเสนอเป็นตวัอย่างแก่ผูม้าดูงาน KM ในตรงพยาบาล 

ศิริราชอย่างต่อเน่ือง และได้รับเชิญในการแลกเปล่ียนประสบการณ์การสร้างและพฒันาชุมชน  

นกัปฏิบติั ใหอ้งคก์รภายนอก เช่น กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เป็นตน้ 

  

http://www.si.mahidol.ac.th/km


 

 

บทที ่ 3 
ควำมรู้ทัว่ไปเกีย่วกบัแผลรูทะลรุะหว่ำงทำงเดินอำหำรกบัผวิหนัง 

 

รูทะลุ (fistula) เป็นทางเช่ือมต่อท่ีผิดปกติระหวา่งอวยัวะท่ีพื้นผิวปกคลุมดว้ย epithelium

ตั้งแต่สองต าแหน่งข้ึนไป การเรียกช่ือนิยมเรียกตามอวยัวะท่ีเช่ือมต่อกนัหรืออวยัวะเร่ิมตน้ (organ 

origin) เช่น รูทะลุระหว่างล าไส้เล็กกบัผิวหนัง (duodenocutaneous fistula) เป็นทางเช่ือมต่อ 

ท่ีผดิปกติระหวา่งล าไส้เล็ก (duodenum) กบัผวิหนงั (cutaneous) เป็นตน้5  

ส าหรับคู่มือการพยาบาลฉบับน้ีจะเน้นเฉพาะ แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับ

ผิวหนัง (enterocutaneous fistula) ซ่ึงเป็นแผลท่ีมีรูเช่ือมต่อกันระหว่างอวยัวะในระบบ 

ทางเดินอาหาร เช่น กระเพาะอาหาร ล าไส้ เล็ก ล าไส้ใหญ่ กับผิวหนังด้านนอกท าให้ มี 

ส่ิงขบัหลัง่ไหลจากต าแหน่งทางเดินอาหารท่ีเกิดรูทะลุออกมาสู่ผวิหนงัภายนอก1, 6, 7, 8 

สำเหตุ  

สาเหตุ3, 4, 7 ของการเกิดแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนัง (enterocutaneous 

fistula) แบ่งออกเป็น 

1. แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงัท่ีเกิดข้ึนเอง (spontaneous fistula) พบ 

ร้อยละ 15-25 ตดยมีเหตุน ามาจากอุบติัเหตุ ล าไส้อกัเสบจากการฉายแสง ตรคต่ิงเน้ือล าไส้ มะเร็ง

ล าไส้ หรือตรคล าไส้อกัเสบ เช่น  Crohn’s disease เป็นตน้ ในประเทศไทยส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจาก

ไส้ต่ิงอกัเสบหรือตพรงฝีหนอง  

2.  แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนัง ท่ี เ กิดภายหลังได้รับการผ่าตัด 

(postoperative fistula) พบไดบ้่อยกว่า ถึงร้อยละ 75-85 ซ่ึงเกิดจากการเยบ็ตดนล าไส้อยา่งไม่ตั้งใจ  

รูทะลุของล าไส้ขณะเย็บปิดหน้าทอ้ง การเลาะพงัผืดระหว่างผ่าตดั หรือการร่ัวของรอยต่อล าไส้ 

(anastomosis leakage) บางกรณีเกิดจากการผ่าตดัตดยการส่องกลอ้ง (laparoscopic operation)  

ส่วนใหญ่พบจากการผา่ตดัรักษาตรคมะเร็ง  ล าไส้อกัเสบ (inflammatory bowel disease) การเลาะ

พงัผืด (lysis adhesion) ผา่ตดัแผลท่ีกระเพาะอาหาร (peptic ulcer) การผา่ตดัในภาวะฉุกเฉินหรือ
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อุบติัเหตุ  รวมถึงการพยายามผา่ตดัเยบ็ซ่อมแซมรอยร่ัวของแผลผา่ตดัท่ีเกิดจากการผา่ตดัก่อนหน้า

ไม่นาน เพราะมกัเยบ็ซ่อมไม่ส าเร็จ และอาจเพิ่มรอยร่ัวมากข้ึน  

ปัจจัยทีท่ ำให้เกดิแผลรูทะลุระหว่ำงทำงเดินอำหำรกบัผวิหนัง 

ภายหลงัผา่ตดัมีปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั ไดแ้ก่  

1. มีส่ิงแปลกปลอม ล่ิมเลือด หรือหนองบริเวณรอยเยบ็ของแผลผา่ตดั  

2. รอยเยบ็แผลตึงเกินไป  

3. การเยบ็แผลไม่ถูกเทคนิค  

4. มีการอุดตนัภายในช่องอวยัวะกลวงของทางเดินอาหาร  

5. มีเน้ืองอกบริเวณรอยเยบ็ต่อของอวยัวะภายใน  

6. บริเวณรอยเยบ็ต่อของอวยัวะภายในมีการไหลเวยีนเลือดไม่เพียงพอ 

ประเภทของแผลรูทะลุระหว่ำงทำงเดินอำหำรกบัผวิหนัง  

การแบ่งประเภทของแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั มีการแบ่งประเภทตดย

อาศยักายวิภาค สรีรวิทยา สาเหตุการเกิด และความซับซ้อนของแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหาร

กับผิวหนัง เพื่อประตยชน์ในการรักษา การพยากรณ์ตรค และการวางแผนการพยาบาล ซ่ึงมี

รายละเอียดต่อไปน้ี 

1. แบ่งประเภทตามกายวิภาค (anatomic classification)5 เป็นการแบ่งประเภทตดยอาศยั

การติดต่อระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั (external fistula) เช่น รูทะลุระหวา่งหลอดอาหารกบั

ผิวหนงั (esophageal fistula) รูทะลุระหว่างกระเพาะอาหารกบัผิวหนัง (gastric fistula) รูทะลุ

ระหว่างดูตอดีนมักบัผิวหนงั (duodenal fistula) รูทะลุระหว่างล าไส้เล็กกบัผิวหนงั (small bowel 

fistula) รูทะลุระหวา่งล าไส้ใหญ่กบัผวิหนงั (colonic fistula) เป็นตน้ การแบ่งประเภทตามกายวิภาค

น้ีสามารถแบ่งประเภทรูทะลุออกไดอี้ก 2 ประเภท คือ รูทะลุท่ีมีทางติดต่อระหวา่งทางเดินอาหาร

ดว้ยกนั (internal fistula) และรูทะลุท่ีมีต าแหน่งท่ีติดต่อกนั (organ involvement) ซ่ึงไม่ไดก้ล่าวถึง

ในคู่มือฉบบัน้ี 

การแบ่งตดยใช้ลักษณะทางกายวิภาคช่วยในการพยากรณ์ตรคและท านายถึงตอกาส

ตดยประมาณของระยะเวลาท่ีรูทะลุจะปิดไดเ้อง (spontaneous closure) 5  
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2. แบ่งประเภทตามสรีรวิทยา (physiologic classification)1, 9  เป็นการแบ่งประเภทตดย

อาศยัปริมาณของส่ิงขบัหลัง่ (fistula output) ใน 24 ชัว่ตมงเป็นเกณฑ ์แบ่งออกเป็น  

2.1 แผลรูทะลุท่ีมีปริมาณส่ิงขบัหลัง่ออกน้อย (low output fistula) คือ มีปริมาณ 

ส่ิงขบัหลัง่ออกนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 200 มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง 

2.2 แผลรูทะลุท่ีมีปริมาณส่ิงขบัหลัง่ออกมาก (high output fistula) คือ มีปริมาณ 

ส่ิงขบัหลัง่ออกมากกวา่ 200 มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง  

การแบ่งประเภทตามสรีรวิทยา มีความส าคญัมากเร่ืองการสูญเสียสารน ้ า อิเล็คตทรไลต ์

ตปรตีน และภาวะตภชนาการของผูป่้วย ซ่ึงส่งผลต่อภาวะแทรกซ้อน (morbidity) และการตาย 

(mortality) นอกจากน้ียงัมีประตยชน์ในการวางแผนการใหส้ารน ้าและตภชนาการแก่ผูป่้วยอีกดว้ย  

3. แบ่งประเภทตามสาเหตุการเกิด (etiologic classification)5  รูทะลุระหวา่งทางเดิน

อาหารกบัผวิหนงั ไดแ้ก่  

3.1 เกิดภายหลงัการผา่ตดั (postoperative fistula)  

3.2 เกิดภายหลงัการฉายแสง (radiation damaged intestine)  

3.3 เกิดจากมะเร็ง (malignant intestine lesion)  

3.4 เกิดจากการอกัเสบของล าไส้ (inflammatory bowel disease)  

การแบ่งประเภทตามสาเหตุการเกิด มีความส าคญัในการพยากรณ์ว่ารูทะลุมีตอกาสปิด 

ไดเ้องจากการรักษา เช่น รูทะลุท่ีเกิดจากมะเร็งมกัจะไม่ปิดเอง แต่รูทะลุท่ีเกิดจากการอกัเสบของ

ล าไส้อาจปิดเองไดช้ัว่คราว แต่เม่ือไดรั้บอาหารรูเช่ือมท่ีติดต่อนั้นมกัจะเปิดข้ึนใหม่ ดงันั้นรอยตรค

พวกน้ีจึงจ าเป็นท่ีจะตอ้งไดรั้บการผา่ตดัแกไ้ข 

4. แบ่งประเภทตามความซับซ้อน (complexity)1, 9 ของแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหาร

กบัผิวหนงัท่ีเช่ือมต่อระหวา่งอวยัวะต่างๆ ซ่ึงสามารถใช้เป็นเกณฑ์ในการวางแผนการพยาบาลได้

อยา่งเหมาะสม ตามรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 

4.1 แผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัแบบธรรมดา (simple enterocutaneous 

fistula) เป็นแผลท่ีมีรูทะลุเช่ือมต่อตดยตรงระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั (รูปท่ี 1) 
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รูปท่ี 1 แผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัแบบธรรมดา 
(simple enterocutaneous fistula)9 

4.2 แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนังแบบซับซ้อน (complex 

enterocutaneous fistula) เป็นแผลท่ีมีรูทะลุเช่ือมต่อระหว่างทางเดินอาหารกบัตพรงหนองหรือ

อวยัวะอ่ืนก่อนทะลุออกไปยงัผวิหนงั แบ่งออกเป็น 2 ชนิด ไดแ้ก่ 

4.2.1 แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนังแบบซับซ้อนชนิดท่ี 1 

(complex enterocutaneous fistula type I) เป็นแผลท่ีมีรูทะลุจากทางเดินอาหารเช่ือมต่อกบัถุงหนอง

ก่อนทะลุออกสู่ผวิหนงั (รูปท่ี 2) 

 

รูปท่ี 2 แผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัแบบซบัซอ้นชนิดท่ี 1 
(complex enterocutaneous fistula type I) 9 

4.2.2 แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนังแบบซับซ้อนชนิดท่ี 2 

(complex enterocutaneous fistula type II) เป็นแผลท่ีมีรูทะลุจากทางเดินอาหารหลายต าแหน่ง

ออกมาบนผนงัหนา้ทอ้ง (รูปท่ี 3) 
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รูปท่ี 3 แผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัแบบซบัซอ้นชนิดท่ี 2  
(complex enterocutaneous fistula type II) 9 

อาการและอาการแสดง8  

อาการและอาการแสดง ส่วนมากมกัเกิดข้ึนภายหลงัผา่ตดั ผูป่้วยมกัมีไข ้ อาการปวดและ

กดเจ็บบริเวณหนา้ทอ้ง แผลผ่าตดั บวม แดง ร้อน ทอ้งอืด อาจพบส่ิงขบัหลัง่จากล าไส้ออกมาทาง

แผลผา่ตดั หรือหลงัจากท่ีตดัไหมเพื่อเปิดระบายแผล 

ภาวะแทรกซ้อน5  

ภาวะแทรกซอ้นท่ีส าคญัของผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั ไดแ้ก่ 

ภาวะเสียสมดุลสารน ้ าและอิเล็คตทรไลต์ ภาวะทุพตภชนาการ การติดเช้ือในกระแสเลือด และ

ผิวหนังรอบแผลรูทะลุถูกท าลายจากน ้ าย่อยท่ีออกมาจากทางเดินอาหาร ความรุนแรงของ

ภาวะแทรกซ้อนจะสัมพนัธ์กบัปริมาณส่ิงขบัหลัง่ท่ีออกมา ถา้มีปริมาณมาก ภาวะแทรกซ้อนและ

อตัราตายจะสูงข้ึนตามล าดบั  

ภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นสาเหตุการตายของผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบั

ผิวหนงั พบไดป้ระมาณร้อยละ 6-20 ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากภาวะทุพตภชนาการและการติดเช้ือ 

อาจมีสาเหตุใดสาเหตุหน่ึงหรือทั้ง 2 สาเหตุร่วมกนั ท าให้แกไ้ขรักษาไดย้ากจึงมีตอกาสเสียชีวิตสูง 

ส่วนการเสียสมดุลสารน ้าและอิเล็คตทรไลตเ์ป็นปัญหาส าคญัในระยะ 48-72 ชัว่ตมงแรก ถา้สามารถ

ใหก้ารรักษาทดแทนไดเ้พียงพอจึงไม่เป็นสาเหตุของการเสียชีวติ 
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กำรดูแลรักษำ  

เป้าหมายส าคญัของการรักษาแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั คือ การท าให้

แผลรูทะลุปิดและทางเดินอาหารท าหนา้ท่ีไดต้ามปกติ ตดยมีอตัราการเสียชีวิตต ่าท่ีสุด ซ่ึงตอ้งการ

ความอดทน ทกัษะ ความสามารถ และความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลรักษาผูป่้วย

ท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั9  

การรักษาผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนัง5,  10, 11 แบ่งออกเป็น  

4 ขั้นตอน ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 

1. การรักษาทั่วไป (general management หรือ stabilization) เป็นขั้นตอนของ 

การวินิจฉัย การคน้หาพยาธิสภาพและฟ้ืนฟูสภาพ ซ่ึงเกิดข้ึนในระยะเวลา 48 ชัว่ตมงแรก ผูป่้วย

ส่วนใหญ่มกัมีไข ้มีภาวะล าไส้ไม่ท างาน (paralytic ileus) แผลผ่าตดัติดเช้ือ ภายหลงัการระบาย

หนองอาจมีส่ิงขบัหลัง่จากทางเดินอาหารออกมาใหเ้ห็น หรือมีส่ิงขบัหลัง่จากทางเดินอาหารออกมา

ทางท่อระบาย ผูป่้วยมีภาวะเสียสารน ้ าและอิเล็คตทรไลต ์อาจมีภาวะติดเช้ือร่วมดว้ย จ าเป็นตอ้งให้

การรักษาฟ้ืนฟูสภาพผูป่้วยทนัทีเม่ือผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉยัวา่แผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบั

ผิวหนัง จุดมุ่งหมายหลักในการฟ้ืนฟูสภาพผูป่้วยคือ การแก้ไขภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง ซ่ึงมี

รายละเอียดดงัน้ี 

1.1 การแกไ้ขภาวะการเสียสารน ้ าและอิเล็คตทรไลต ์ในระยะแรกผูป่้วยจะสูญเสียน ้ า

จากกระแสเลือด (intravascular space) เขา้ไปในผนังล าไส้และเสียไปทางรูทะลุ ท าให้มีภาวะ 

พร่องน ้ า (volume depletion) เกิดข้ึน ปริมาณและส่วนประกอบของส่ิงขบัหลัง่จากส่วนต่างๆ ของ

ทางเดินอาหาร มีความแตกต่างกนั (ตารางท่ี 1) ส่ิงขบัหลัง่เหล่าน้ี นอกจากมีอิเล็คตทรไลตแ์ลว้ ยงัมี

ตปรตีนและสารอ่ืนๆ ร่วมอยู่ด้วย รวมเป็นสารละลายท่ีมีความเขม้ขน้สูง (hypertonic solution) 

ดงันั้นเม่ือมีส่ิงขบัหลัง่ออกมาจะท าให้เกิดการสูญเสียน ้ า อิเล็คตทรไลต ์พลงังาน ตปรตีนซ่ึงอาจเสีย

ตปรตีนมากถึง 75 กรัมต่อวนั การสูญเสียส่ิงขบัหลัง่จากรูทะลุ ท าให้เกิดปัญหาอยา่งมากในผูป่้วยท่ี

มีส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผลรูทะลุปริมาณมาก (high output fistula)  
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ตารางที ่1 ปริมาณและส่วนประกอบของส่ิงขบัหลัง่จากส่วนต่างๆ ของทางเดินอาหาร5 

ต าแหน่ง

ทางเดินอาหาร 

ปริมาณ  

(มล./วนั) 

โซเดยีม 

(mEq./ลติร) 

โปตสัเซียม  

(mEq./ลติร) 

คลอไรด์  

(mEq./ลติร) 

ไบคาร์บอร์เนต 

(mEq./ลติร) 

น ้าลาย 1,500 10 26 15 50 

กระเพาะอาหาร 1,500 60-100 10 100 0 

ดูตอดินัม่ 2,000 130 5 90 0-10 

ไอเล่ียม 3,000 140 5 100 15-30 

ตบัอ่อน 800 140 5 75 70-115 

น ้าดี 800 145 5 100 15-35 

 

การให้สารน ้ าและอิเล็คตทรไลต์ทดแทน (fluid and electrolyte replacement)  

ส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงัเป็นส่ิงจ าเป็น เน่ืองจากส่ิงขบัหลัง่ท่ี

ออกมาจากรูทะลุมีทั้งน ้ าและเกลือแร่ ส่วนประกอบท่ีแสดงไวใ้นตารางท่ี 1 เป็นเพียงแนวทางใน

การพิจารณาการใหส้ารน ้ าทดแทนเพื่อแกไ้ขการสูญเสียสารน ้ าและอิเล็คตทรไลตเ์ท่านั้น ถา้เป็นไป

ไดค้วรส่งส่ิงขบัหลัง่ท่ีออกมาไปตรวจหาส่วนประกอบของอิเล็คตทรไลตท์างห้องปฏิบติัการ และ

บนัทึกปริมาณส่ิงขบัหลัง่ท่ีออกมาในแต่ละวนั เพื่อให้สารน ้ าและอิเล็คตทรไลตท์ดแทนไดแ้ม่นย  า

มากข้ึน  

1.2 การแกไ้ขภาวะตลหิตจาง6 ยงัไม่มีการรายงานถึงระดบัความเขม้ขน้ของเม็ดเลือดแดง 

ท่ีเหมาะสม แต่ตดยทัว่ไปมกัพิจารณาให้เลือดทดแทน ถา้ตรวจพบวา่ความเขม้ขน้ของเม็ดเลือดแดง 

นอ้ยกวา่ร้อยละ 30  

1.3 การแก้ไขภาวะติดเช้ือ6 สาเหตุส่วนใหญ่ของการติดเช้ือในผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุ

ระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนัง มกัเกิดในช่องท้องซ่ึงอาจเป็นฝีหนองหรือมีการอกัเสบทั่ว 

ช่องทอ้ง (peritonitis) ดงันั้นหลกัการรักษาท่ีส าคญัคือ การวินิจฉยัตพรงหนองในช่องทอ้งเพื่อไม่ให้

เกิดการคัง่คา้งของหนองในช่องทอ้ง  ซ่ึงอาจท าดว้ย computerized tomography (CT) scan หรือ 

ultrasonography (U/S) และการระบายหนองดว้ยวิธี percutaneous drainage under ultrasound หรือ 

CT guide เป็นวิธีท่ีไดผ้ลดีและภาวะแทรกซ้อนต ่า การผา่ตดัในปัจจุบนัมีการใชน้อ้ยลง เหลือใชใ้น
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กรณีท่ีการติดเช้ือและไม่สามารถควบคุมไดต้ดย percutaneous drainage และการใช้ยาปฏิชีวนะ

เท่านั้น 

การใหย้าปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด า พิจารณาใชใ้นรายท่ีมีอาการแสดงของการติดเช้ือ 

เช่น มีไขสู้ง ความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง ความดนัตลหิตไม่คงท่ี ควรพิจารณายาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม

กับเช้ือท่ีตรวจพบ ส่วนใหญ่เป็นเช้ือท่ีมาจากล าไส้ ได้แก่ Coliforms, Bacteroides spp., 

Streptococcyus spp. และ Enterococcus การให้ยาปฏิชีวนะควรให้ยาท่ีครอบคลุมเช้ือกลุ่มน้ี 

ในช่วงแรกและเปล่ียนยาปฏิชีวนะตามผลการเพาะเช้ือในภายหลงั กรณีท่ีเป็นแผลรูทะลุระหว่าง

ทางเดินอาหารกบัผิวหนงัแบบธรรมดา (simple enterocutaneous fistula) และไม่มีลกัษณะของ 

การติดเช้ือในช่องทอ้งร่วมดว้ย ก็ไม่มีความจ าเป็นตอ้งใหย้าปฏิชีวนะ 

1.4 การลดปริมาณส่ิงขบัหลัง่จากทางเดินอาหาร ไดแ้ก่  

1.4.1 การใส่สายยางให้อาหารท่ีใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหาร (nasogastric tube: 

NG tube) เพื่อระบายส่ิงขบัหลัง่ในช่องปาก หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร ล าไส้เล็กส่วนต้น  

ตบัอ่อนและทางเดินน ้ าดีออก ท าให้ส่ิงขบัหลัง่ผ่านไปยงัรูทะลุน้อยลง ช่วยให้การดูแลผิวหนัง 

รอบแผลรูทะลุสะดวกข้ึน อยา่งไรก็ตาม การใส่ NG tube เป็นเวลานาน นอกจากท าให้ผูป่้วยร าคาญ

ยงัตอ้งค านึงถึงผลขา้งเคียงท่ีตามมา เช่น Otitis media, Pharyngitis sinusitis, alar necrosis เป็นตน้ 

1.4.2 การระบายส่ิงขบัหลัง่เพื่อไม่ให้มีการคัง่คา้งอยูภ่ายในช่องทอ้ง ตดยการใช้

สายระบาย เช่น sump drain หรือท่อระบายนุ่มๆ ต่อกบั suction และมี air vent เพื่อป้องกนัไม่ให้

เน้ือเยื่อเขา้มาติดกบัท่อระบายจนใช้งานไม่ได ้วิธีน้ีจะช่วยไม่ให้ส่ิงขบัหลัง่ขงัอยู่ภายในช่องทอ้ง 

ท าให้ตพรงท่ีเคยมีอยู่เดิมเล็กลงจนกระทั่งปิดไปเองในท่ีสุด มิฉะนั้ นอาจเกิดการคั่งค้างของ 

ส่ิงขบัหลัง่ภายใตผ้วิหนงั ท าใหเ้กิดตพรงหนองข้ึนได ้

1.4.3 การใหย้าเพื่อลดประมาณส่ิงขบัหลัง่จากทางเดินอาหาร ไดแ้ก่  

1.4.3.1 Histamine antagonists หรือ Proton pump inhibitor ช่วยลด 

การสร้างน ้ าหลัง่จากกระเพาะอาหารเป็นการลดปริมาณส่ิงขบัหลัง่ท่ีไหลผา่นแผลรูทะลุ ลดตอกาส

เกิดแผลในกระเพาะอาหาร ภายหลงัการงดรับประทานอาหารเป็นเวลานานและจากภาวะเครียด 

1.4.3.2 Somatostatin มีการน ามาใช้เพื่อลดปริมาณส่ิงขบัหลัง่ของรูทะลุ

ระหวา่งทางเดินอาหาร (gastrointestinal fistula) ตดยหวงัวา่จะท าให้รูทะลุปิดไดเ้ร็วข้ึน มีรายงานวา่
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ได้ผลดีในการลดปริมาณส่ิงขบัหลัง่จากตบัอ่อนในผูป่้วย pancreatic fistula แต่ส าหรับการใช ้

Somatostatin กบัการรักษารูทะลุบริเวณอ่ืนๆ ยงัไม่มีหลกัฐานชัดเจนว่าได้ผลดี แต่เช่ือว่าช่วยลด

ปริมาณส่ิงขบัหลั่งจากล าไส้ลงได้บ้าง ดังนั้น การใช้ Somatostatin อาจมีประตยชน์ในการดูแล

ผวิหนงั และลดการสูญเสียสารน ้าและอิเล็คตทรไลต ์ 

1.5 การดูแลผิวหนงัรอบแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงั มีความส าคญั

มากในการรักษาสภาพผิวหนังรอบแผลรูทะลุไม่ให้ฉีกขาดจากวสัดุยึดติดหรือพลาสเตอร์และ 

การป้องกนัไม่ให้ผิวหนงัสัมผสักบัส่ิงขบัหลัง่ เน่ืองจากส่ิงขบัหลัง่นั้นมี proteolytic enzyme หรือ 

มีความเป็นกรดด่างมาก สามารถท าให้ผิวหนังระคายเคืองถูกท าลายจนเป็นแผลและติดเช้ือได ้ 

การดูแลและป้องกนัผวิหนงัรอบแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงัไม่ใหถู้กท าลายจะช่วย

ท าใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวติท่ีดี 

1.6 การแกไ้ขภาวะทุพตภชนาการ ผูป่้วยเกือบทุกรายจะมีปัญหาภาวะทุพตภชนาการ

ภาวะน้ีจะรุนแรงยิง่ข้ึนในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผลรูทะลุปริมาณมาก การขาดอาหารมี

สาเหตุมาจากการไดรั้บอาหารไม่เพียงพอ ภาวะ hypercatabolism ท่ีพบร่วมกบัการติดเช้ือ และเสีย

ตปรตีนออกมาทางส่ิงขบัหลัง่จากล าไส้ร่วมกบัเสียพลงังานในการขบัส่ิงขบัหลัง่ล าไส้ 

การให้สารอาหาร มี 2 แบบ คือ การให้สารอาหารรูปสารละลายทางเส้นเลือดด า 

(parenteral nutrition) และการให้อาหารทางระบบทางเดินอาหาร (enteral nutrition) ตดยทัว่ไป

ผูป่้วยมกัไดรั้บสารอาหารรูปสารละลายทางเส้นเลือดด า และกรณีท่ีไม่มีขอ้ห้ามในการให้อาหาร

ทางระบบทางเดินอาหารแพทยจ์ะพิจารณาให้สารอาหารทั้งสองแบบควบคู่กนัไป เน่ืองจากการให้

อาหารทางระบบทางเดินอาหารช่วยให้การสร้างเสริมภูมิคุ้นกันของร่างกายดีข้ึน ลดอัตรา 

การติดเช้ือและทนต่อการติดเช้ือไดดี้กวา่ผูป่้วยท่ีไดรั้บสารอาหารรูปสารละลายทางเส้นเลือดด าอยา่ง

เดียว อย่างไรก็ตามการให้อาหารทางระบบทางเดินอาหาร ผูป่้วยตอ้งมีการท างานของล าไส้เป็น

ปกติและมีล าไส้เหลืออยู่อย่างนอ้ย 4 ฟุต หรือล าไส้อยูต่  ่ากว่าต าแหน่งของรูทะลุเพื่อให้ไดรั้บและ

ดูดซึมอาหารได ้ในผูป่้วยท่ีมีส่ิงขบัหลัง่นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 200 มิลลิลิตร ใน 24 ชัว่ตมง พิจารณา

ให้ผู ้ป่วยได้รับอาหารท่ีไม่มีกาก มีพลังงานและตปรตีนสูง ถ้าผูป่้วยมีปัญหาเร่ืองการดูดซึม

สารอาหารอาจตอ้งใหผู้ป่้วยงดน ้าและอาหารเป็นเวลา 4-8 สัปดาห์ และใหส้ารอาหารทางเส้นเลือดด า 
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2. การตรวจค้นเพื่อการวินิจฉัย (investigation) ภายหลงัจากท่ีผูป่้วยไดรั้บการดูแลรักษา

ทัว่ไปเป็นอย่างดีและฟ้ืนฟูสภาพดีข้ึน จึงท าการตรวจวินิจฉัยเพื่อหาต าแหน่งรูทะลุและวางแผน 

การรักษาต่อเน่ือง ตดยมีวตัถุประสงค ์คือ บอกลกัษณะของรูทะลุและประเมินตอกาสในการปิดเอง

ของรูทะลุ การตรวจท่ีส าคญัคือการตรวจรูทะลุดว้ยรังสี (fistulography) 

การตรวจรูทะลุดว้ยรังสี (fistulography) เป็นการตรวจท่ีสามารถบอกต าแหน่งของรูทะลุ

ได้แม่นย  าและให้รายละเอียดดีกว่าการตรวจ GI contrast study หรือการตรวจตดยวิธีอ่ืนๆ มี

ประตยชน์ในการยืนยนัการเกิดรูทะลุ บอกต าแหน่งของรูเปิดภายใน ความยาวและขนาดของทาง

เช่ือมต่อระหว่างรูทะลุ สภาพของล าไส้ และต าแหน่งของการตีบหรือตนัของล าไส้ส่วนปลาย  

การตรวจรูทะลุดว้ยรังสีเป็นหตัถการท่ีไม่ยุง่ยากและมีตน้ทุนต ่า ตดยทัว่ไปการตรวจรูทะลุดว้ยรังสี

จะรอประมาณ 7-10 วนัหลงัจากเกิดแผลรูทะลุ เพื่อใหท้างเช่ือมต่อระหวา่งรูทะลุแข็งแรงพอส าหรับ

การใส่สายฉีดสารทึบแสง ตดยอาจฉีดสารทึบแสงเขา้ไปทางช่องเปิดของรูทะลุหรือผา่นทางสายยาง

ใหอ้าหารหรือรูท่อระบายท่ีใส่เขา้ไป 

ส าหรับการตรวจอ่ืนๆ มกัไม่ค่อยมีบทบาทมากนกัในระยะน้ี เช่น CT scan จะมีบทบาท

ในการวินิจฉัยตพรงหนองในช่องท้องและก้อนเน้ืองอกในระยะแรก ส าหรับ ultrasound มี

ประตยชน์ในการวินิจฉัยการเช่ือมต่อรูทะลุท่ีเกิดข้ึนเอง (spontaneous fistula) ในผูป่้วย Crohn’s 

disease และการเช่ือมต่อกบัตพรงหนองในช่องทอ้ง  

3. การตัดสินใจรักษาโดยการผ่าตัด (decision or definitive surgery) ตดยทัว่ไปเป้าหมาย

ของการรักษารูทะลุคือ การปล่อยให้รูทะลุปิดเอง (spontaneous closure) แต่เม่ือนบัเวลาตั้งแต่หลงั

เกิดรูทะลุ 4-6 สัปดาห์ ในระยะน้ีจึงถึงเวลาของการประเมินตอกาสปิดเองของรูทะลุและ 

วางแผนการรักษา ซ่ึงตอ้งตดัสินใจเลือกการรักษาระหว่างการรักษาประคบัประคองและการผา่ตดั 

ตดยพิจารณาดงัน้ี 

3.1 การรักษาประคบัประคอง เป็นการรักษาขั้นแรกของผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่ง

ทางเดินอาหารกับผิวหนัง ประกอบด้วยการแก้ไขภาวะติดเช้ือ การให้สารอาหารทดแทน และ 

การดูแลผิวหนงั ในผูป่้วยแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงัท่ีมีปริมาณส่ิงขบัหลัง่ออก

นอ้ย (low output fistula) การรักษาประคบัประคองสามารถท าให้รูทะลุปิดไดเ้องถึงร้อยละ 75 



 

21 

 

ส าหรับผูป่้วยแผลรูทะลุท่ีมีปริมาณส่ิงขับหลั่งออกมาก (high output fistula) การรักษา

ประคบัประคองสามารถท าใหรู้ทะลุปิดไดเ้องร้อยละ 436 

3.2 การผ่าตัด การศึกษาส่วนใหญ่แนะน าให้รักษาตดยการผ่าตัดถ้าการรักษา

ประคบัประคองประมาณ 4-6 สัปดาห์แลว้พบว่ารูทะลุไม่มีแนวตน้มจะปิดเอง วตัถุประสงค์ของ 

การผ่าตดั คือ การซ่อมแซมรูทะลุ ท าให้ล าไส้กลบัมาท างานไดป้กติ ตดยการก าจดับริเวณท่ีอุดตนั

และก าจดัหรือระบายการติดเช้ือท่ียงัคงคา้งอยูใ่นช่องทอ้ง  

ลกัษณะของแผลรูทะลุท่ีไม่สามารถปิดไดเ้อง เช่น การมีส่ิงแปลกปลอมอยู่บริเวณรูทะลุ 

เคยไดรั้บการฉายรังสี มีการอกัเสบของล าไส้  มีรอยตีบหรือมีการอุดตนัส่วนปลายต่อของต าแหน่ง

แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงั มี epithelium มาปกคลุม ต าแหน่งท่ีเกิดรูทะลุ การมี 

รูทะลุหลายต าแหน่ง และภาวะติดเช้ือ5  นอกจากนั้นยงัตอ้งพิจารณา ตรคประจ าตวั สาเหตุการเกิด 

รูทะลุ และปริมาณส่ิงขบัหลัง่ใน 24 ชัว่ตมง5 ร่วมดว้ย 

4. การดูแลภายหลังแผลหาย (healing) แมรู้ทะลุจะปิดไดเ้อง (spontaneous closure) หรือ

ไดรั้บการผา่ตดั ภายหลงัท่ีรูทะลุปิดแลว้ผูป่้วยควรไดรั้บการดูแลต่อเน่ืองไปอีกระยะหน่ึงเพื่อฟ้ืนฟู

สภาพร่างกายและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน ควรให้สารอาหารในรูปสารละลายทาง 

เส้นเลือดด าต่อไปอีกจนกว่าผูป่้วยสามารถรับประทานอาหารได้เอง เพราะผูป่้วยเหล่าน้ีอาจ

รับประทานอาหารทางปากได้น้อยมากในระยะแรกภายหลังจากท่ีต้องอดอาหารมานาน 4 -6 

สัปดาห์ ท าให้ผูป่้วยไดรั้บพลงังานและตปรตีนไม่เพียงพอ อาจท าให้แผลผา่ตดัหายชา้และมีปัญหา

เก่ียวกบัรอยต่อล าไส้ตดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีมีภาวะทุพตภชนาการอยู่แล้ว ท าให้มีตอกาสเส่ียงต่อ 

การเกิดแผลแยก มีภูมิคุม้กนัต ่าลง เกิดการติดเช้ือไดง่้ายและอาจเสียชีวิตไดใ้นท่ีสุด การให้อาหาร

เสริมทางระบบทางเดินอาหารควรจดัเวลาไม่ใหร้บกวนการรับประทานอาหารดว้ยตนเองของผูป่้วย 

เช่น ให้อาหารเสริมระหวา่งม้ืออาหารหลกัหรือให้เวลากลางคืน เป็นตน้ จนกวา่ผูป่้วยรับประทาน

อาหารไดเ้พียงพอจึงเลิกใหอ้าหารเสริม 
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กระบวนกำรพยำบำล 

 

แผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั (enterocutaneous fistula) เป็นภาวะแทรกซ้อน

หลงัการผา่ตดัซ่ึงไม่สามารถวางแผนป้องกนัหรือคาดการณ์การเกิดไวไ้ดล่้วงหนา้ เม่ือเกิดเหตุการณ์

ดงักล่าวข้ึนท าใหผู้ป่้วยตอ้งเผชิญกบัผลกระทบทั้งทางดา้นร่างกายและดา้นจิตสังคม การดูแลผูป่้วย

จนกว่าแผลรูทะลุจะปิดใช้เวลานานจึงตอ้งค านึงถึงความตอ้งการของผูป่้วยและครอบครัว การให้

ความรู้และการสนบัสนุนทางดา้นจิตใจ พยาบาลตอ้งมีความรู้ท่ีทนัสมยัในการประยุกตใ์ชเ้วชภณัฑ์

และอุปกรณ์ต่างๆ ใหมี้ประสิทธิภาพเหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย  

กระบวนการพยาบาลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั มีรายละเอียด

ดงัต่อไปน้ี 

กำรประเมินแผลรูทะลุระหว่ำงทำงเดินอำหำรกบัผวิหนัง 

การประเมินลกัษณะของแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงั1, 7 เพื่อเป็นขอ้มูล 

ในการพิจารณาเลือกวสัดุและอุปกรณ์ปิดครอบแผลรูทะลุ ไดแ้ก่   

1. ต าแหน่งอวยัวะภายใน (source) ของแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั เช่น 

ล าไส้เล็ก ล าไส้ใหญ่ เป็นตน้ ซ่ึงสามารถสังเกตไดจ้ากลกัษณะของส่ิงขบัหลัง่ ไดแ้ก่ ปริมาณ กล่ิน 

ความเขม้ขน้ ข้อมูลเหล่าน้ีจะช่วยในการประเมินความแข็งแรงของผิวหนัง ช่วยในการก าหนด

เป้าหมายและตดัสินใจเลือกการดูแลท่ีเหมาะสม เช่น ส่ิงขบัหลัง่ท่ีออกมามีลกัษณะเหลว ขน้ (semi 

formed) กล่ินคล้ายกับออกมาจากล าไส้ใหญ่ส่ิงขับหลั่งจะท าลายผิวหนังน้อยกว่าส่ิงขับหลั่ง 

จากล าไส้เล็ก ดงันั้นจึงควรใหค้วามส าคญักบัการควบคุมกล่ินเป็นอนัดบัแรก 

2. ลกัษณะของส่ิงขบัหลัง่ (characteristics of effluent) ช่วยในการตดัสินใจเลือกใชอุ้ปกรณ์

รองรับส่ิงขบัถ่ายและผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงั ไดแ้ก่  

2.1 ปริมาณ (volume) ของส่ิงขบัหลัง่ มีหลกัเกณฑด์งัน้ี 

2.1.1 ปริมาณนอ้ยกวา่ 100 มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง พิจารณาใชว้สัดุปิดแผล  

2.1.2 ปริมาณมากกวา่ 100 มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง ปิดครอบดว้ยถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย  
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2.1.3 ปริมาณมากกวา่ 200 มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง พิจารณาใชชุ้ดปิดสุญญากาศ 

2.2 กล่ิน (odor) เป็นเง่ือนไขส าคญัในการตดัสินใชเ้ลือกวธีิการดูแลแผลรูทะลุระหวา่ง

ทางเดินอาหารกบัผิวหนงั ผูป่้วยบางรายแมมี้ปริมาณส่ิงขบัหลัง่เพียง 10-20 มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง 

ก็อาจจ าเป็นตอ้งใชถุ้งรองรับส่ิงขบัถ่ายเพื่อควบคุมกล่ิน 

2.3 ความเหนียวข้นของส่ิงขบัหลั่ง (consistency) เช่น เป็นน ้ า (liquid) มูกเมือก 

(mucous) เป็นตน้ 

2.4 ส่วนประกอบของส่ิงขบัหลัง่ (composition) เช่น สี เอ็นไซม์ (active enzymes) 

ความเป็นกรด-ด่าง เป็นตน้ 

3. ลกัษณะ (characteristic) ของแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั เป็นขอ้มูล

ส าคญัในการคาดการณ์ว่าสามารถติดอุปกรณ์ได้มีประสิทธิภาพเพียงใด หัวขอ้ในการประเมิน 

ไดแ้ก่  

3.1 ขนาด คือ ความกวา้งและความยาว 

3.2 ต าแหน่งบนหนา้ทอ้ง เช่น left or right lower abdomen เป็นตน้ 

3.3 ลกัษณะของรูเปิด เช่น ระดบัเดียวกบัผวิหนงั หรือระดบัต ่ากวา่ผวิหนงั เป็นตน้ 

4. ความเรียบของหน้าทอ้ง (abdominal contour) บริเวณท่ีมีแผลรูทะลุระหว่างทางเดิน

อาหารกบัผวิหนงั เช่น หนา้ทอ้งนุ่ม หนา้ทอ้งแขง็ หรือหนา้ทอ้งเป็นร่อง เป็นตน้ 

5. ความแข็งแรงของผิวหนงัรอบแผลรูทะลุ (perifistula skin integrity) เช่น ผิวหนงัปกติ 

เป่ือย หรือเป็นแผล เป็นตน้ เน่ืองจากเป็นพื้นผิวท่ีสัมผสักบัความเปียกช้ืน เอ็นไซม ์ความเป็นกรด-

ด่างของส่ิงขบัหลัง่ และการสูญเสียผวิหนงั สามารถแบ่งระดบัการสูญเสียผวิหนงั13 ดงัน้ี 

5.1 ระดบั 1 มีรอยแดง (hyperemic lesion) ผิวหนงัรอบช่องเปิดมีรอยแดง แต่ผิวหนงั

ยงัปกติ (intact skin) 

5.2 ระดบั 2 เป็นแผลต้ืน (erosive lesion) ผิวหนงัถูกท าลายถึงชั้น epidermis ไม่ถึงชั้น 

subcutaneous tissue หรือแผล partial-thickness skin loss 

5.3 ระดบั 3 เป็นแผล (ulcerative lesion) ผิวหนงัถูกท าลายตั้งแต่ชั้น epidermis และ 

dermis ทั้งหมด และท าลายถึงชั้น subcutaneous tissue และอาจจะมีการสูญเสียลึกไปมากกวา่นั้น 

หรือแผล full-thickness skin loss  
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5.4 ระดบั 4 เป็นแผล (ulcerative lesion)หรือแผล full-thickness skin loss ร่วมกบัมี

เน้ือตาย (necrotic, fibrinous) 

5.5 มีเน้ือเยือ่งอกขยายเหนือระดบัผวิหนงั (hypergranulation) 

กำรปกป้องผวิหนังรอบแผลรูทะลุระหว่ำงทำงเดินอำหำรกบัผวิหนัง 

การปกป้องผิวหนงัดว้ยผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงั (skin barrier protection)12 ชนิดต่างๆ 

ตดยพิจารณาจากระดบัการสูญเสียผวิหนงั ดงัต่อไปน้ี 

1. ผิวหนงัปกติหรือมีการสูญเสียระดบั 1 มีรอยแดง (hyperemic lesion) ใช้ผลิตภณัฑ์

ปกป้องผิวหนงัชนิดครีม (skin barrier cream) หรือ ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดฟิล์ม (skin 

barrier film) เพื่อปกป้องผวิหนงัไม่ใหส้ัมผสักบัส่ิงขบัหลัง่ ป้องกนัการฉีกขาดจากการลอกแผน่ปิด

ถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย ผลิตภณัฑแ์ต่ละชนิดมีวธีิการใชด้งัน้ี 

1.1 ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดครีมใช้ทาบางๆ ปกป้องผิวหนงัและช่วยให้ความ

ชุ่มช้ืนแก่ผิวหนงั แต่หากใช้ในปริมาณท่ีมากเกินไป อาจท าให้ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดแผ่น

ไม่ติดกบัผวิหนงัได ้ 

 

รูปท่ี 4 ตวัอยา่งผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิดครีม (skin barrier cream) 

1.2 ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดฟิล์ม ซ่ึงอยูใ่นรูปของเหลว (liquid) สเปรย ์(spray) 

หรือแผ่นเช็ด (wipes) เม่ือทาหรือสเปรย์เคลือบบนผิวหนังจะกลายเป็นฟิล์มปกป้องผิวหนัง 

(protective film) ใชพ้น่บนผวิหนงัเพื่อเคลือบปกป้องผิวหนงั ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดฟิล์ม มี

ทั้งชนิดท่ีมีแอลกอฮอล์ผสม และชนิดท่ีไม่มีแอลกอฮอล์ผสม จึงสามารถใช้ไดก้บัผิวหนงัท่ีมีการ

สูญเสียชั้นบน (epidermis) ได ้
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รูปท่ี 5 ตวัอยา่งผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิดฟิลม์ (skin barrier film) 

2. มีการสูญเสียผวิหนงัระดบั 2 เป็นแผลต้ืน (erosive lesion) ใชผ้ลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงั

ชนิดผง (skin barrier powder) ร่วมกบัผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste (skin barrier paste) ตาม

ขั้นตอน ดงัน้ี 

2.1 ใช้ผลิตภัณฑ์ปกป้องผิวหนังชนิดผง (รูปท่ี 6) ประกอบด้วย carboxilmethyl 

cellulose sodium, gelatin และ pectin ใชต้รยและเกล่ียใหท้ัว่รอยแผล ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด

ผงช่วยดูดซับส่ิงขบัหลัง่ (exudate) จากแผล และส่งเสริมการหายของแผลท่ีมีการสูญเสียชั้นบน 

(epidermis) แต่ถ้าใช้ในปริมาณมากอาจท าให้ไม่สามารถติดแผ่นปิดหรือปิดครอบแผลรูทะลุได ้

ดงันั้นจึงจ าเป็นตอ้งปัดแป้งส่วนเกินออก ใหเ้หลือเฉพาะส่วนท่ีติดกบัแผลเท่านั้น  

2.2 ใช้ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste (รูปท่ี 6) ทาทบับริเวณท่ีตรยผลิตภณัฑ์

ปกป้องผิวหนงัชนิดผงไว ้เพื่อควบคุมความช้ืน กระตุน้การหายของแผลก่อนปิดครอบแผลรูทะลุ 

ผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิด paste มีลกัษณะครีมเหนียวขน้ มีทั้งชนิดท่ีมีแอลกอฮอล์ผสมและไม่

มีแอลกอฮอลผ์สม สามารถใชไ้ดก้บัผวิหนงัท่ีมีการสูญเสียชั้นบน (epidermis) และแผลท่ีมีความลึก 

full thickness woundผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste ทั้งสองชนิดไม่ควรใส่ลงในแผลตดยตรง 

เน่ืองจากไม่สามารถดูดซบัความช้ืนจากแผลไดท้นัทีและอาจเกิดอาการปวดแสบจากแอลกอฮอล์ จึง

ใหใ้ชผ้ลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิดผงเพื่อดูดซบัความช้ืนจากแผลก่อน หลงัจากนั้นจึงใชผ้ลิตภณัฑ์

ปกป้องผวิหนงัชนิด paste  ทาทบั ตดยทาคร้ังละนอ้ยๆ รอใหแ้หง้ และทาทบัเป็นชั้นๆ กระทัง่ระดบั

แผลต้ืน (erosive lesion) เสมอกบัพื้นผิวรอบแผลรูทะลุ ช่วยให้ถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายหรือผลิตภณัฑ์

ปกป้องผิวหนังชนิดแผ่นยึดติดกับผิวหนังได้ดียิ่งข้ึน ทนทานมากข้ึน ป้องกนัการหลุดลอกหรือ 

การละลายของผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิดแผน่ไดดี้  
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รูปท่ี 6 ตวัอยา่งผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิดผงและชนิด paste 

3. มีการสูญเสียผิวหนงัระดบั 3 เป็นแผล (ulcerative lesion) ใชก้ารรักษาเหมือนการดูแล

แผลตดยประเมินปริมาณส่ิงขบัหลัง่จากแผล คือ ถา้มีปริมาณมากอาจใชว้สัดุปิดแผลกลุ่ม hydrofiber 

(รูปท่ี 7) แต่ถา้มีปริมาณปานกลางอาจใชว้สัดุปิดแผลกลุ่ม hydrocolloid (รูปท่ี 8) หรือ skin barrier 

wafer หรือ foam ก่อนปิดครอบแผลรูทะลุ  

  

รูปท่ี 7 ตวัอยา่งวสัดุปิดแผลกลุ่ม hydrofiber รูปท่ี 8 ตวัอยา่งวสัดุปิดแผลกลุ่ม hydrocolloid 

4. มีการสูญเสียผิวหนงัระดบั 4 เป็นแผล (ulcerative lesion) ร่วมกบัมีเน้ือตาย การรักษา

แผลระดบัน้ีตอ้งมีการก าจดัเน้ือตายและรักษาเหมือนการดูแลแผล ก่อนปิดครอบแผลรูทะลุตดย

ประเมินส่ิงขบัหลัง่จากแผล ดงัน้ี ถ้ามีปริมาณมากอาจใช้วสัดุปิดแผลกลุ่ม hydrofiber แต่ถ้ามี

ปริมาณปานกลางอาจใชผ้ลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดแผน่ (solid wafer หรือ occlusive dressing 

เช่น วสัดุปิดแผลกลุ่ม hydrocolloid) มีพื้นผิวส าหรับติดกบัผิวหนงั จะยึดติดไดดี้กบัผิวหนงัท่ีอุ่น

แหง้ ผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิดน้ีจะทนต่อการกดัเซาะของส่ิงขบัหลัง่ได ้
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5. มีเน้ือเยื่องอกขยายเหนือระดับผิวหนัง (hypergranulation) รักษาตดยการใช้ silver 

nitrate sticks (AgNO3) จ้ีเน้ือเยื่องอกขยายเหนือระดบัผิวหนงั และใช้ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงั 

ชนิด paste ทาทบั สามารถใชไ้ดท้ั้งชนิดท่ีมีแอลกอฮอลผ์สมและไม่มีแอลกอฮอลผ์สมตดยทาคร้ังละ

นอ้ยๆ รอใหแ้หง้ และทาทบัเป็นชั้นๆ เพื่อปรับระดบัผวิหนงัใหเ้รียบเสมอกนั ควบคุมความช้ืน และ

กระตุน้การหายของแผลก่อนปิดครอบแผลรูทะลุ 

 

รูปท่ี 9 ตวัอยา่ง silver nitrate sticks (AgNO3) 

การปิดครอบแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผวิหนัง 

การปิดครอบแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนัง  1, 9 ด้วยอุปกรณ์ต่างๆ เพื่อ

ป้องกนัผิวหนงัไม่ให้สัมผสักบัส่ิงขบัหลัง่ พิจารณาจากปริมาณส่ิงขบัหลัง่ การมีกล่ินรบกวน และ

ความเรียบเนียนของผวิหนงั (skin contour) ดงัน้ี  

1. ปิดครอบแผลรูทะลุด้วยวัสดุปิดแผล (non pouching option) ในกรณีท่ีมีส่ิงขบัหลัง่

ออกนอ้ยกวา่ 100 มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง ไม่มีกล่ินรบกวน และผิวหนงัเรียบเนียน ตดยการใชก้็อซ 

หรือวสัดุปิดแผลอ่ืน เช่น วสัดุปิดแผลชนิดตฟม (foam) (รูปท่ี 10), calcium alginates (รูปท่ี 11), 

hydrofiber (รูปท่ี 7) สามารถช่วยดูดซบัส่ิงขบัหลัง่ได ้
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รูปท่ี 10 ตวัอยา่งวสัดุปิดแผลชนิดโฟม (foam) 

  

รูปท่ี 11 ตวัอยา่งวสัดุปิดแผลชนิด calcium alginates 

2. ปิดครอบแผลรูทะลุด้วยด้วยถุงรองรับส่ิงขับถ่าย1, 7 (pouching option) ในกรณีท่ีมี 

ส่ิงขบัหลัง่ออกมากกวา่ 100 มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง และตอ้งท าแผลบ่อยคร้ังหรือทุก 4 ชัว่ตมง  

ถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายมี 2 ระบบ ไดแ้ก่ ระบบช้ินเดียว (1-piece pouch) (รูปท่ี 12) เป็นถุงท่ี

ใชแ้ลว้ทิ้ง   

 

รูปท่ี 12 ตวัอยา่งถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายระบบช้ินเดียว (1-piece pouch) 
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และระบบสองช้ิน (2- piece pouch) (รูปท่ี 13) ประกอบดว้ย แป้นท่ีติดกบัหนา้ทอ้งผูป่้วย 

สามารถติดอยูไ่ดน้านประมาณ 5-7 วนั และถุงปลายเปิด (รูปท่ี 14) หรือปลายปิด สามารถน ากลบัมา

ใชซ้ ้ าไดอี้กตดยการลา้งใหส้ะอาด  

 

รูปท่ี 13 ตวัอยา่งถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายระบบสองช้ิน (2- piece pouch) 

     

รูปท่ี 14 ตวัอยา่งถุงรองรับอุจจาระแบบปลายเปิด (drainable pouch) 

การเลือกใช้ให้พิจารณาจากลกัษณะของส่ิงขบัหลัง่ ดงัน้ี ส่ิงขบัหลัง่ท่ีเป็นน ้ า อุจจาระ

เหลวและมีปริมาณมาก ควรใชถุ้งรองรับอุจจาระแบบปลายเปิด (drainable pouch) อาจเปล่ียนถุง

รองรับอุจจาระทุก 3 วนั หรือมากกว่า หรือตามความจ าเป็น ข้ึนอยู่กบัถุงรองรับอุจจาระท่ีใช้เป็น

ระบบช้ินเดียว หรือระบบสองช้ิน  

กรณีส่ิงขบัหลั่งท่ีเป็นน ้ า ควรใช้ถุงปิดครอบแผล (wound pouch) (รูปท่ี 15) หรือถุง

รองรับปัสสาวะแบบปลายปิดมีล้ินเปิด-ปิด (valve or tap closure pouches) (รูปท่ี 16) เน่ืองจากถุง

ชนิดน้ีมี valve เพื่อป้องกนัการไหลยอ้นกลบัและสามารถต่อกบัถุงรองรับปัสสาวะได ้
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รูปท่ี 15 ตวัอยา่งถุงปิดครอบแผล (wound pouch) 

 

รูปท่ี 16 ตวัอยา่งถุงรองรับปัสสาวะแบบปลายปิดมีล้ินเปิด-ปิด (valve or tap closure pouches) 

ขั้นตอนการปิดถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย4  

2.1 ท าความสะอาดแผล ก าจดัเน้ือตาย และส่ิงขบัหลัง่ ออกดว้ยน ้าเกลือนอร์มอล 

2.2 ป้องกนัผิวหนงัรอบแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงัไม่ให้ถูกท าลาย

จากส่ิงขบัหลัง่ท่ีออกมา ตดยผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิดต่างๆ  

2.3 ใชเ้เผน่พลาสติกส าหรับลอกลายวดัขนาดของแผลทะลุ และน าไปเป็นแบบในการ

ตดัฐานของถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายท่ีติดกบัหนา้ทอ้งผูป่้วย ตดยขนาดของฐานถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายควร

กวา้งกวา่แผลรูทะลุประมาณ 2-3 มิลลิเมตร 

2.4 ปรับระดับผิวหนังบริเวณรอยพับและรอยย่นให้เรียบเสมอกับผิวหนังด้วย

ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste เพื่อช่วยไม่ให้เกิดการร่ัวซึมของส่ิงขบัหลัง่บริเวณรอยต่อและ

รอยยน่ของผวิหนงั  

2.5 ปิดถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย ตดยใหป้ลายถุงเอียง 45 องศากบัล าตวั 
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2.6 ดูแลเฝ้าระวงัการรองรับส่ิงขบัหลัง่ให้มีประสิทธิภาพ ตดยระบายส่ิงขบัหลัง่ออก

เม่ือมีส่ิงขบัหลัง่มากกวา่หน่ึงในสามของถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย และเปล่ียนถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายเม่ือมี

การร่ัวซึมของส่ิงขบัหลัง่ หรือ 2-3 คร้ังต่อสัปดาห์  

2.7 เช็ดผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนังชนิด paste ออกให้หมด เม่ือเปล่ียนถุงรองรับส่ิง

ขบัถ่ายคร้ังต่อไป กรณีท่ีผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนังชนิด paste เหนียวติดอยู่บริเวณผิวหนังรอบ 

แผลรูทะลุให้เช็ดผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste ท่ีติดคา้งด้วยน ้ าอุ่น เพื่อป้องกนัไม่ให้เกิด

คราบติดแขง็บริเวณผวิหนงั 

3. ปิดครอบแผลรูทะลุด้วยโดยใช้ชุดปิดแผลสุญญากาศ (negative pressure wound 

therapy; NPWT หรือ vacuum assisted closure therapy; VAC) ในกรณีท่ีเป็นแผลรูทะลุท่ีมี

ปริมาณส่ิงขบัหลัง่ออกมาก (high outpit fistula) คือ มีส่ิงขบัหลัง่ออกมากกวา่ 200 มิลลิลิตรใน 24 

ชัว่ตมง และ/หรือ แผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัมีขนาดใหญ่กวา่ 10x10 เซนติเมตร7 

(กวา้งกว่าขนาดแป้นของถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย) ซ่ึงจ าเป็นตอ้งใช้อุปกรณ์ปิดแผลและผลิตภณัฑ์

ปกป้องผิวหนงัร่วมดว้ย วิธีน้ีสามารถระบายส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผลรูทะลุ ไดร้วดเร็ว ท าให้ไม่มี 

ส่ิงขบัหลัง่ขงัอยูใ่นแผล แผลไม่เปียกชุ่มและมีการหายของแผลดีข้ึน 

ขั้นตอนการปิดครอบแผลดว้ยชุดปิดสุญญากาศ1  

3.1 เตรียมอุปกรณ์ชุดปิดแผลสุญญากาศ1 ดงัน้ี 

3.1.1 ผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิดครีมหรือฟิล์มหรือแผน่ปกป้องผิวหนงั  และ

ผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิด paste  

3.1.2 แผน่ตฟมพอลีนยรีูเทน (polyurethane foam) (รูปท่ี 17) 

 

รูปท่ี 17 ตวัอยา่งแผน่ตฟมพอลีนยรีูเทน (polyurethane foam) 

  



 

33 

 

3.1.3 แผน่ impregnate gauze dressing (รูปท่ี 18) 

     

รูปท่ี 18 ตวัอยา่งแผน่ impregnate gauze dressing 

3.1.4 ท่อระบายส่ิงขบัหลัง่ท่ีมีรูระบายขา้งท่อเป็นระยะๆ ซ่ึงอาจใชส้ายดูดเสมหะ

หรือสายยางใหอ้าหารท่ีใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหารแทน (nasogastric tube) (รูปท่ี 19) ได ้

 

รูปท่ี 19 ตวัอยา่งสายยางใหอ้าหารท่ีใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหารแทน (nasogastric tube) 

3.1.5 แผน่ปิดแผลชนิดตปร่งใส (transparent film) (รูปท่ี 20) 

 

รูปท่ี 20 ตวัอยา่งแผน่ปิดแผลชนิดตปร่งใส (transparent film) 
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3.1.6 ขวดบรรจุส่ิงขบัหลัง่จากแผล   

3.1.7 เคร่ืองดูดเสมหะชนิดติดผนงั ท่ีสามารถตั้งการท างานเป็นแบบดูดตลอดเวลา

หรือเป็นระยะๆ ได ้หรือขวดสุญญากาศส าหรับดูดส่ิงขบัหลัง่จากแผลผา่ตดัในกรณีท่ีแผลมีปริมาณ

ส่ิงขบัหลัง่ปริมาณไม่มาก (รูปท่ี 21) 

 

รูปท่ี 21  เคร่ืองดูดเสมหะชนิดติดผนงัและขวดบรรจุส่ิงขบัหลัง่ 

ท่ีมา: จุฬาพร ประสังสิต 
3.2 ท าความสะอาดแผล ก าจดัเน้ือตาย ส่ิงขบัหลัง่ และวสัดุปิดแผล ออกดว้ยน ้ าเกลือ 

นอร์มอล 

3.3 ทาหรือพ่นผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดครีมหรือฟิล์มเพื่อป้องกนัผิวหนงัรอบ

แผลรูทะลุไม่ใหถู้กท าลาย 

3.4 ปรับระดบัผิวหนัง ด้วยผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนังชนิด paste เพื่อช่วยไม่ให้เกิด 

การร่ัวซึมของส่ิงขบัหลัง่บริเวณรอยต่อและรอยย่นของผิวหนงั และ/หรือปิดทบัดว้ยแผ่นปกป้อง

ผิวหนัง เทคนิคการตดัผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนังชนิดแผ่นควรตดัขนาดกวา้งกว่าขนาดของแผล 

รูทะลุประมาณ 2-3 มิลลิเมตร 

3.5 ตดั impregnate gauze dressing และแผ่นตฟมขนาดพอดีกับแผล วางแผ่น 

impregnate gauze dressing ให้สัมผสัพื้นแผลทุกส่วน วางแผ่นตฟมพอลีนยูรีเทนทบัด้านบน 



 

35 

 

impregnate gauze dressing ไม่ควรปิดแผน่ตฟมเกินเลยไปท่ีผิวหนงัรอบแผล เพราะผิวหนงัอาจถูก

ท าลายจากส่ิงขบัหลัง่ท่ีซึมมาถึง 

3.6 สอดท่อระบายใหติ้ดอยูร่ะหวา่งแผน่ตฟม และต่อปลายท่อระบายเขา้กบัขวดบรรจุ

ส่ิงขบัหลัง่ซ่ึงวางอยูใ่นเคร่ืองป๊ัมแรงดนัลบ 

3.7 ปิดแผลดว้ย transparent film เพื่อใหแ้ผลถูกหุม้สนิทไม่มีรูร่ัว 

3.8 ปรับแรงดนัลบไดต้ั้งแต่ 50-125 มิลลิเมตรปรอท ส าหรับผูป่้วยท่ีมีอาการเจ็บแผล

มากและผูป่้วยเด็กให้เร่ิมต้นท่ีแรงดันลบต ่าๆ ก่อนแล้วจึงค่อยๆ ปรับเพิ่มทีละน้อย ตดยทัว่ไป

แนะน าให้ใช้แรงดัน 125 มิลลิเมตรปรอท และเลือกวิธีการท างานได้ 2 แบบ คือ แบบท างาน

ตลอดเวลา และแบบท างานสลบั คือ ท างาน 5 นาทีสลบัพกั 2 นาที ในกรณีท่ีส่ิงขบัหลัง่มีความ

เขม้ขน้เป็นมูกเมือก (mucous) อาจพิจารณาเลือกใช้วิธีการท างานแบบตลอดเวลา เพื่อให้ระบบ

ท างานตลอดเวลาและป้องกนัการร่ัวซึม 

3.9 ดูแลเฝ้าระวงัไม่ให้สายระบายหัก/พบั/งอ/อุดตนั ไม่มีรอยร่ัวซึม แรงดนัลบอยู่

ระดบัท่ีก าหนด เพื่อใหก้ารระบายส่ิงขบัหลัง่ใหมี้ประสิทธิภาพ 

3.10 เปล่ียนวสัดุปิดแผล 2-3 คร้ังต่อสัปดาห์ 

3.11 ในการท าแผลคร้ังต่อไป ให้ลอกแผน่ตฟมเก่าและ impregnate gauze dressing 

ออกใหห้มดทุกคร้ัง ตดยปิดเคร่ืองป๊ัมแรงดนัลบก่อนเพื่อป้องกนัเน้ือเยื่อแผลบาดเจ็บ เลือดออกมาก

และอาการเจ็บขณะลอก ในกรณี impregnate gauze dressing และ/หรือ แผน่ตฟมติดแผล ควรหยด

น ้าเกลือจนชุ่มแผน่ตฟม ทิ้งไวส้ักครู่แลว้จึงค่อยๆ ลอกออก  

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาล 

คู่มือการพยาบาลฉบบัน้ีขอน าเสนอขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาลท่ีอาจพบไดใ้นผูป่้วยท่ีมี

แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนัง ซ่ึงคน้ควา้จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้ง 

ดงัต่อไปน้ี 

1. ผูป่้วยมีความไม่สมดุลสารน ้าและอิเล็คตทรไลต ์

2. ผูป่้วยมีการติดเช้ือในช่องทอ้ง 

3. ผูป่้วยมีภาวะทุพตภชนาการ 

4. ผูป่้วยไม่สุขสบายจากอาการปวดแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั 

https://www.gotoknow.org/posts/tags/%E0%B8%82%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%88%E0%B8%89%E0%B8%B1%E0%B8%A2%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9E%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%A5
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5. ผูป่้วยมีตอกาสเกิดผวิหนงัรอบแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงัถูกท าลาย 

6. ผูป่้วยและญาติวติกกงัวลเน่ืองจากส่ิงขบัหลัง่มีกล่ินเหมน็ 

7. ผูป่้วยและญาติวติกกงัวลเก่ียวกบัความเจบ็ป่วย  

8. ผูป่้วยและญาติขาดทกัษะในการดูแลแผลรูทะลุดว้ยตนเอง 

9. ผูป่้วยและญาติขาดความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการดูแลต่อเน่ือง 

ขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาล ประกอบดว้ย ขอ้มูลสนบัสนุน วตัถุประสงค/์เป้าหมาย เกณฑ์

การประเมินผล และกิจกรรมการพยาบาล ซ่ึงมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1 

ผูป่้วยมีความไม่สมดุลสารน ้าและอิเล็คตทรไลต ์(electrolyte imbalance)  

ข้อมูลสนับสนุน: 

1. ผูป่้วยมีอาการคล่ืนไส้อาเจียน ซึมลง สับสนอ่อนเพลีย กลา้มเน้ืออ่อนแรง 

2. ไม่ไดรั้บสารน ้าและสารอาหารมากกวา่ 5 วนั 

3. ส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัมีปริมาณมากกวา่ 200 

มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง 

4. ผลอิเล็คตทรไลตผ์ดิปกติ  

4.1 Sodium นอ้ยกวา่ 135 หรือมากกวา่ 145 mmol/dl 

4.2 Potassium นอ้ยกวา่ 3.5 หรือมากกวา่ 5.1 mmol/dl 

4.3 Chloride นอ้ยกวา่ 98 หรือมากกวา่ 107 mmol/dl 

4.4 Bicarbonate นอ้ยกวา่ 22 หรือมากกวา่ 29 mmol/dl 

5. ปริมาณ intake และ output ไม่สมดุล 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย:  

ผูป่้วยมีความสมดุลของสารน ้าและอิเล็คตทรไลต ์ 
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เกณฑ์การประเมินผล: 

1. อิเล็คตทรไลตใ์นร่างกายปกติ 

1.1 Sodium 135-145 mmol/dl 

1.2 Potassium 3.5-5.1 mmol/dl 

1.3 Chloride 98-107 mmol/dl 

1.4 Bicarbonate 22-29 mmol/dl 

2. ไม่มีอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง 

3. ไม่มีอาการเบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ อาเจียน 

4. รู้สึกตวัดี ไม่มีอาการสับสน 

5. ส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงัมีปริมาณนอ้ยกวา่ 200 

มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง 

6. ปริมาณ intake และ output สมดุล 

กจิกรรมการพยาบาล:  

1. ประเมินการรับประทานอาหาร 

2. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะไม่สมดุลสารน ้าและอิเล็คตทรไลต ์ 

3. ดูแลใหไ้ดรั้บยาและสารน ้าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา 

4. บนัทึกปริมาณ intake ทุกเวร ไดแ้ก่ น ้าด่ืม สารน ้าและสารอาหารทางหลอดเลือดด า 

5. บนัทึกปริมาณ output ทุกเวร ไดแ้ก่ ปัสสาวะและส่ิงขบัหลัง่จากแผลรูทะลุ ตดยใช ้

ถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย เพื่อให้สามารถตวงปริมาณส่ิงขบัหลัง่ไดค้รบถว้นถูกตอ้งและ

สามารถสังเกตลกัษณะของส่ิงขบัหลัง่ไดอ้ยา่งชดัเจน  

6. ส่งส่ิงขับหลั่งตรวจหาส่วนประกอบของอิเล็คตทรไลต์ทางห้องปฏิบัติการตาม

แผนการรักษา  

7. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการและรายงานแพทย์ทราบกรณีผลการตรวจ  

ทางหอ้งปฏิบติัการผดิปกติ 
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8. บนัทึกอาการและอาการแสดงของภาวะไม่สมดุลของอิเล็คตทรไลต์ในร่างกาย ไดแ้ก่ 

อาการคล่ืนไส้อาเจียน ซึมลง สับสนอ่อนเพลีย กล้ามเน้ืออ่อนแรง ภายหลงัให้การ

พยาบาลทุกเวร  

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 

ผูป่้วยมีการติดเช้ือในช่องทอ้ง 

ข้อมูลสนับสนุน:  

1. มีอาการปวด บวม แดง ร้อน บริเวณหน้าท้อง อาการปวดท้อง (abdominal pain)  

กดเจบ็ท่ีทอ้ง (abdominal tenderness) 

2. ส่ิงขบัหลัง่จากแผลเป็นหนอง มีอาการปวด บวม แดง ร้อน บริเวณรอบแผลรูทะลุ

ระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั 

4. อุณหภูมิกายมากกวา่ 37.5 oC 

5. ผล WBC นอ้ยกวา่ 5,000 cu/mm3 หรือมากกวา่ 10,000 cu/mm3 

6.  ผลตรวจเพาะเช้ือในกระแสเลือดพบการติดเช้ือ 

7. ผลตรวจเพาะเช้ือจากแผลพบแบคทีเรีย 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย:  

ผูป่้วยไม่มีการติดเช้ือในร่างกาย 

เกณฑ์การประเมินผล: 

1. สัญญาณชีพปกติ ไดแ้ก่  

1.1 อุณหภูมิร่างกายไม่เกิน 37.5 oC  

1.2 ชีพจรเตน้สม ่าเสมอไม่นอ้ยกวา่ 60 คร้ังต่อนาที และไม่สูงเกินกวา่ 100 คร้ังต่อนาที 

1.3 อตัราการหายใจ 20 คร้ังต่อนาที และไม่มากกวา่ 30 คร้ังต่อนาที 

1.4 ความดนัตลหิตซีสตตลิคไม่ต ่ากวา่ 90 mmHg และไม่สูงกวา่ 140 mmHg 

1.5 ความดนัตลหิตไดแอสตตลิคไม่ต ่ากวา่ 60 mmHg และไม่สูงกวา่ 90 mmHg 

2. ผล WBC เท่ากบั 4,000-11,000 cu/mm3 
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3. ไม่มีอาการและอาการแสดงของการอกัเสบ การติดเช้ือ คือ ปวด บวม แดง ร้อนบริเวณ

หนา้ทอ้งและ/หรือรอบแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั 

4. ส่ิงขบัหลัง่จากแผลไม่เป็นหนอง ปัสสาวะสีเหลืองใสไม่ขุ่น เสมหะไม่เหนียวขน้ 

5. ผลตรวจเพาะเช้ือในกระแสเลือดไม่พบการติดเช้ือ 

6. ผลตรวจเพาะเช้ือจากแผลไม่พบแบคทีเรีย 

กจิกรรมการพยาบาล:  

1. ประเมินภาวะติดเช้ือในบริเวณช่องท้อง ได้แก่ อาการปวด บวม แดง ร้อนบริเวณ 

หนา้ทอ้ง อาการปวดทอ้ง (abdominal pain) กดเจบ็ท่ีทอ้ง (abdominal tenderness) 

2. ประเมินการติดเช้ือบริเวณแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนัง ได้แก่  

ส่ิงขับหลั่งจากแผลเป็นหนอง อาการปวด บวม แดง ร้อนบริเวณรอบแผลรูทะลุ

ระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั 

3. ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วตมง  และรายงานให้แพทย์ทราบทันทีเม่ือมี 

การเปล่ียนแปลง 

4. ล้างมือทุกคร้ัง ก่อนและหลังให้การพยาบาล ก่อนและหลงัสัมผสัผูป่้วย และหลัง
สัมผสัส่ิงขบัหลัง่ รวมทั้งใหก้ารพยาบาลตดยใชห้ลกั aseptic technique 

5. ดูแลใหไ้ดรั้บยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 

6. ติดตามผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ คือ ผล WBC ผลตรวจเพาะเช้ือในกระแสเลือด 
ผลตรวจเพาะเช้ือจากแผล และรายงานใหแ้พทยท์ราบทนัทีเม่ือพบความผดิปกติ 

7. ดูแลส่ิงแวดลอ้มใหส้ะอาด 

8. แนะน าใหผู้ป่้วยและญาติทราบวิธีการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการแพร่กระจายการติดเช้ือ 
สังเกตอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือ ไดแ้ก่ มีไข ้ปวดแผล แผลบวม แดง ร้อน 
มีส่ิงขบัหลัง่มากข้ึน หรือเป็นหนอง หากมีอาการผดิปกติใหแ้จง้แพทย/์พยาบาล 

9. ประเมินและบนัทึกภาวะเส่ียงและภาวะติดเช้ือในร่างกายหลงัใหก้ารพยาบาล  
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ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 

ผูป่้วยมีภาวะทุพตภชนาการ 

ข้อมูลสนับสนุน:  

1. มีปริมาณส่ิงขบัหลัง่ออกมากกวา่ 200 มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง (high output fistula) 

2. ไม่ไดรั้บสารอาหารมากกวา่ 5 วนั 

3. มีข้อห้ามในการให้อาหารทางระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ การท างานของล าไส้

ผดิปกติ มีล าไส้เหลืออยูน่อ้ยกวา่ 4 ฟุต หรือล าไส้อยูเ่หนือต าแหน่งของรูทะลุ 

4. กรณีท่ีไม่มีขอ้ห้ามในการรับประทานอาหาร ผูป่้วยเบ่ืออาหาร รับประทานอาหาร 

ไดน้อ้ย  

5. เยื่อบุตาซีด ลกัษณะผิดปกติทางผิวหนงั เช่น มีอาการบวม ผิวหนงัแห้ง แตก ความตึง

ตวัของผวิหนงัลดลง (poor turgor) 

6. BMI นอ้ยกวา่ 18.50 kg/m2 

7. น ้าหนกัลดลงมากกวา่ร้อยละ 5 ภายในระยะเวลา 3-6 เดือน 

8. Serum albumin นอ้ยกวา่ 3.5 g/dl 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย: 

ผูป่้วยไม่มีภาวะทุพตภชนาการ 

เกณฑ์การประเมินผล: 

1. ผูป่้วยไดรั้บสารอาหารตามแผนการรักษา 

2. ผูป่้วยรับประทานอาหารได ้ไม่เบ่ืออาหาร 

3. เยือ่บุตามีสีแดง  

4. ผิวหนงัสมบูรณ์ ไม่มีอาการบวม ผิวหนงัไม่แห้ง แตก และความตึงตวัปกติ (เม่ือใช้

น้ิวหวัแม่มือและน้ิวช้ีจบัผวิหนงัดึงข้ึนแลว้ปล่อย ผวิหนงัจะแบนราบลงทนัที) 

5. BMI ปกติ ไม่นอ้ยกวา่ 18.5 kg/m2 และไม่มากกวา่25.0 kg/m2  

6. น ้าหนกัลดลงนอ้ยกวา่ร้อยละ 5 ภายในระยะเวลา 3-6 เดือน 
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7. ปริมาณ serum albumin ไม่ต ่ากวา่ 3.5 g/dl และไม่สูงกวา่ 5.2 g/dl 

8. ปริมาณ Hemoglobin ไม่ต ่ากวา่ 12 g/dl และไม่สูงกวา่ 18 g/dl 

9. ปริมาณ Hematocrit ไม่ต ่ากวา่ 37 % และไม่สูงกวา่ 52 % 

กจิกรรมการพยาบาล:  

1. ประเมินและบนัทึกภาวะตภชนาการ ตดยประเมิน BMI ประเมินน ้ าหนักท่ีลดลง

ภายในระยะเวลา 3-6 เดือน และตรคท่ีมีผลต่อภาวะตภชนาการท่ีท าให้ไม่สามารถ

รับประทานอาหารไดต้ามปกติ 

2. ประเมินอาการขาดสารอาหารอยา่งรุนแรง เช่น อาการกลา้มเน้ือแขนขาลีบ เยื่อบุตาซีด 

อาการบวมจาก albumin ในเลือดต ่า 

3. ดูแลใหไ้ดส้ารอาหาร ตามแผนการรักษา ดงัน้ี 

3.1 สารอาหารรูปสารละลายทางเส้นเลือดด า (parenteral nutrition)ในกรณีท่ีผูป่้วยมี

ปัญหาเร่ืองการดูดซึมสารอาหาร และ/หรือมีค าสั่งการรักษาให้ผูป่้วยงดน ้ าและ

อาหาร 

- ปรับอตัราการไหลของสารละลายทางเส้นเลือดด า ใหต้รงตามแผนการรักษา  

- ตรวจสอบการไหลของสารละลายทางเส้นเลือดด า ให้ถูกตอ้งตามแผนการ

รักษาอยา่งต่อเน่ือง  

- ดูแลชุดให้สารละลายทางเส้นเลือดด า ทางหลอดเลือดด าให้อยู่ในต าแหน่งท่ี

เหมาะสม ไม่หกัพบังอและดึงร้ัง 

- บนัทึกชนิดและปริมาณสารละลายทางเส้นเลือดด า ท่ีผูป่้วยไดรั้บอยา่งถูกตอ้ง

ครบถว้น  

- ตรวจวดัและบันทึกปริมาณสารละลายทางเส้นเลือดด า เข้าและออกจาก

ร่างกายทุก 1 ชัว่ตมงในภาวะวิกฤต และอยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่ตมง เม่ือพน้ภาวะ

วกิฤตหรือตามสภาพผูป่้ วย  

3.2 อาหารทางระบบทางเดินอาหาร (enteral nutrition)ในกรณีท่ีผูป่้วยมีการท างาน

ของล าไส้เป็นปกติและมีล าไส้เหลืออยู่อย่างน้อย 4 ฟุต หรือล าไส้อยู่ต  ่ากว่า

ต าแหน่งของรูทะลุ 
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- ดูแลให้ผูป่้วยไดรั้บอาหารท่ีไม่มีกาก ตปรตีนสูงและมีพลงังาน 250-500 กิตล

แคลอร่ี เช่น นม (อาหารเสริมทางการแพทย)์ 

- กระตุน้ให้รับประทานอาหารอ่อน ยอ่ยง่าย คร้ังละนอ้ย ๆ บ่อยคร้ัง จดัอาหาร

ใหน่้ารับประทานเพื่อกระตุน้ความอยากอาหาร  

- แนะน าให้ผูป่้วยและ/หรือญาติเลือกเมนูอาหารท่ีชอบด้วยตนเองหรือแนะน า

ญาติน าอาหารมาเองซ่ึงตอ้งเหมาะสมกบัตรคและไม่มีขอ้หา้มกบัตรคท่ีเป็น ใน

กรณีท่ีผูป่้วยเบ่ืออาหารตรงพยาบาล  

4. ดูแลจดัสภาพแวดลอ้มใหส้ะอาด ดูแลใหผู้ป่้วยรับประทานพร้อมญาติ 

5. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ ได้แก่ ความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงและ

ตปรตีนในกระแสเลือด 

6. บนัทึกการรับประทานอาหารท่ีไดรั้บ 

7. ดูแลและติดตามใหผู้ป่้วยไดรั้บสารน ้าอยา่งเพียงพอ 

8. ติดตามและบนัทึกปริมาณ intake และ output ในแต่ละวนั 

9. ประเมินภาวะตภชนาการซ ้ าภายใน 1 สัปดาห์ และ/หรือเม่ือมีอาการเปล่ียนแปลง 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4 

ผูป่้วยไม่สุขสบายจากอาการปวดแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั 

ข้อมูลสนับสนุน:  

1. ผูป่้วยบอกวา่ไม่สุขสบายปวดบริเวณแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั 

2. คะแนนความปวด (pain score) มากกวา่หรือเท่ากบั 3 คะแนน 

3. ผูป่้วยขอยาแกป้วด 

4. มีอาการกระสับกระส่าย/นอนไม่ได ้

5. ร้องคราง สีหนา้เจบ็ปวด 

6. นอนน่ิง เคล่ือนไหวนอ้ย 

7. เหง่ือออก ตวัเยน็ หนา้ซีด 

8. ชีพจรเตน้เร็วกวา่ 100 คร้ังต่อนาที  
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9. หายใจเร็วมากกวา่ 30 คร้ังต่อนาที 

10. ความดนัตลหิตสูง 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย: 

ผูป่้วยสุขสบายมากข้ึนเน่ืองจากอาการปวดแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั

บรรเทาลงหรือไม่มีอาการปวด 

เกณฑ์การประเมินผล: 

1. ผูป่้วยบอกวา่สุขสบายมากข้ึนเน่ืองจากอาการปวดบริเวณแผลรูทะลุระหวา่งทางเดิน

อาหารกบัผวิหนงัลดลงหรือไม่มีอาการปวด 

2. คะแนนความปวดลดลงหรือนอ้ยกวา่เท่ากบั 3 คะแนน 

3. สามารถท ากิจกรรมประจ าไดป้กติ  

4. สีหนา้สดช่ืน ไม่มีอาการกระสับกระส่าย ไม่ร้องคราง  

5. นอนหลบัได ้

6. สัญญาณชีพปกติ ไดแ้ก่  

6.1 ชีพจรเตน้สม ่าเสมอไม่นอ้ยกวา่ 60 คร้ังต่อนาที และไม่สูงเกินกวา่ 100 คร้ังต่อนาที  

6.2 อตัราการหายใจ 20 คร้ังต่อนาที และไม่มากกวา่ 30 คร้ังต่อนาที 

6.3 ความดนัตลหิตซีสตตลิคไม่ต ่ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอท และไม่สูงกว่า 140 

มิลลิเมตรปรอท 

6.4 ความดนัตลหิตไดแอสตตลิคไม่ต ่ากว่า 60 มิลลิเมตรปรอท และไม่สูงกว่า 90 

มิลลิเมตรปรอท 

กจิกรรมการพยาบาล:  

1. ดูแลไม่ให้วสัดุปิดแผลร่ัวซึม หรือมีการเปล่ียนวสัดุแผลบ่อย ควรเปล่ียนวสัดุแผลเม่ือ

มีการร่ัวซึมและไม่สามารถซ่อมแซมวสัดุปิดแผลไดเ้ท่านั้น 

2. ประเมินอาการปวดทุก 4 ชัว่ตมง ตดยให้ผูป่้วยบอกความรู้สึกเป็นตวัเลข (numerical 

rating scales) ถา้ไม่ปวดเลยให้คะแนนความปวดเท่ากบั 0 และถา้ปวดรุนแรงให้

คะแนนความปวดเท่ากบั 10  
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3. สังเกตสีหน้าท่าทางท่ีแสดงอาการปวด ได้แก่ มีอาการกระสับกระส่าย/นอนไม่ได ้ 

ร้องคราง สีหนา้เจบ็ปวด นอนน่ิง เคล่ือนไหวนอ้ย เหง่ือออก ตวัเยน็ หนา้ซีด 

4. บนัทึกลกัษณะอาการปวด ความรุนแรงและความถ่ีของอาการปวด 

5. ดูแลให้ยาแกป้วดตามแผนการรักษา เม่ือผูป่้วยร้องขอหรือคะแนนความปวดมากกวา่ 

3 คะแนน 

6. ดูแลจดัท่านอนศีรษะสูง หรือท่านอนใหอ้ยูใ่นท่าท่ีสุขสบาย 

7. สอนเทคนิคผ่อนคลายเพื่อบรรเทาอาการปวด เช่น การหายใจช้าๆ เป็นจังหวะ  

การท าสมาธิ เป็นตน้ เพื่อส่งเสริมการผอ่นคลาย ลดส่ิงเร้าทางอารมณ์ เบ่ียงเบนความ

สนใจ 

8. ตรวจวดัสัญญาณชีพ ทุก 4 ชัว่ตมง 

9. ใหก้ารพยาบาลอยา่งนุ่มนวล เบามือ 

10. ดูแลจดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้งียบ สงบ ปิดไฟใหไ้ดพ้กัผอ่น 

11. ดูแลจดักิจกรรมการพยาบาลใหอ้ยูช่่วงเวลาเดียวกนั ไม่รบกวนผูป่้วยขณะพกัผอ่นและ

นอนหลบั หลีกเล่ียงการเคล่ือนไหวบริเวณท่ีเจบ็ปวด 

12. รายงานอาการปวดใหแ้พทยท์ราบทนัทีกรณีอาการปวดไม่ทุเลาลงเพื่อประเมินการให้

ยาแกป้วด 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5 

ผูป่้วยมีตอกาสเกิดผวิหนงัรอบแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงัถูกท าลาย  

ข้อมูลสนับสนุน:  

1. ผวิหนงัรอบแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงัสัมผสักบัส่ิงขบัหลัง่ 

2. มีอาการแสดงของผิวหนงัถูกท าลาย ไดแ้ก่ มีรอยแดง (hyperemic lesion) เป็นแผลต้ืน 

(erosive lesion) เป็นแผล (ulcerative lesion) เป็นแผล (ulcerative lesion) หรือแผล 

full-thickness skin loss ร่วมกบัมีเน้ือตาย และมีเน้ือเยื่องอกขยายเหนือระดบัผิวหนงั 

(hyper granulation) 
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วตัถุประสงค์/เป้าหมาย: 

แผลบริเวณผิวหนังรอบแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนังหายดีและไม่มี

ผวิหนงัถูกท าลายเพิ่มข้ึน 

เกณฑ์การประเมินผล: 

ผิวหนังรอบแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารปกติ ไม่มีอาการแสดงของผิวหนังถูก

ท าลาย ไดแ้ก่ ไม่มีรอยแดง ไม่มีแผล และเน้ือเยือ่งอกขยายเหนือระดบัผวิหนงั 

กจิกรรมการพยาบาล:  

1. ท าความสะอาดแผล ก าจดัเน้ือตาย และส่ิงขบัหลัง่ ออกดว้ยน ้าเกลือนอร์มอล 

2. ปกป้องผิวหนงัดว้ยผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงั (skin barrier protection)14 (รายละเอียด

หนา้ 23-26) 

3. ปิดครอบแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนัง  1. 10 ด้วยอุปกรณ์ต่างๆ เพื่อ

ป้องกนัผิวหนงัไม่ให้สัมผสักบัส่ิงขบัหลัง่ ตดยพิจารณาจาก ปริมาณส่ิงขบัหลัง่ การมี

กล่ินรบกวน และความเรียบเนียนของผวิหนงั (รายละเอียดหนา้ 27-34) 

4. สังเกตการร่ัวซึมของอุปกรณ์ปิดครอบแผลรูทะลุบ่อยคร้ังเท่าท่ีจะเป็นไปได ้และดูแล

ใหมี้การซ่อมแซมหรือเปล่ียนอุปกรณ์ทนัทีเม่ือพบการร่ัวซึม 

5. ประเมินและบนัทึกลกัษณะของผิวหนงัรอบแผลรูทะลุทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนอุปกรณ์

ควบคุมส่ิงขบัหลัง่ 

6. ให้ขอ้มูลแก่ผูป่้วย ญาติและทีมการรักษาทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนอุปกรณ์ควบคุมส่ิงขบั

หลัง่ เช่น การเลือกใช้วสัดุปิดแผล หรือถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย หรือการปิดครอบแผลรู

ทะรุดว้ยชุดปิดสุญญาศตามปริมาณส่ิงขบัหลัง่ใน 24 ชัว่ตมง เพื่อให้ผูป่้วยและญาติมี

ความรู้ความเขา้ใจในการเลือกใชอุ้ปกรณ์ ชนิดต่างๆ 

7. ให้ขอ้มูลแก่ผูป่้วย ญาติและทีมการรักษาเพื่อสังเกตการร่ัวซึมของอุปกรณ์ปิดครอบ

แผลรู ไดแ้ก่ 

7.1 การตป่งพองของวสัดุปิดแผล ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste และแป้นของ

ถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย 
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7.2 มีอาการปวดแสบผิวหนังบริเวณใตว้สัดุปิดแผล ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนังชนิด 

paste และฐานของถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย 

7.3 ตรวจพบอุจจาระร่ัวซึมบริเวณวสัดุปิดครอบแผลรูทะลุ 

7.4 มีกล่ินเหมน็ 

7.5 มีเสียงลมร่ัวบริเวณวสัดุปิดครอบแผลรูทะรุดว้ยชุดปิดสุญญาศ 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6 

ผูป่้วยและญาติวติกกงัวลเน่ืองจากส่ิงขบัหลัง่มีกล่ินเหมน็ 

ข้อมูลสนับสนุน:  

1. ผูป่้วยและญาติบอกมีกล่ินเหมน็ออกมาจากแผล  

2. ผูป่้วยและญาติสีหนา้เครียด กงัวล กลวัคนรังเกียจ 

3. ผูป่้วยและญาติใชห้นา้กากอนามยัตลอดเวลา 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย: 

ผูป่้วยและญาติคลายความวติกกงัวลเก่ียวกบักล่ินเหมน็จากส่ิงขบัหลัง่ 

เกณฑ์การประเมินผล: 

1. ผูป่้วยและญาติบอกวติกกงัวลลดลง 

2. ผูป่้วยและญาติมีสีหนา้ยิม้แยม้ ไม่เครียด  

3. ผูป่้วยและญาติไม่ใชห้นา้กากอนามยัเพื่อลดการไดก้ล่ินเหมน็ 

4. กล่ินเหมน็ไม่รบกวนผูป่้วยและญาติ หรือไม่มีกล่ินเหมน็ออกจากแผลรูทะลุ 

กจิกรรมการพยาบาล:  

1. ประเมินลักษณะส่ิงขับหลั่ง1 , 8 เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบการเลือกอุปกรณ์ใน 

การควบคุมกล่ิน 

2. ดูแลควบคุมกล่ินดว้ยการเลือกใช้อุปกรณ์ปิดแผลรูทะลุ1,8 ตามความรุนแรงของกล่ิน 

ดงัน้ี 
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2.1 มีกล่ินรบกวนน้อย ควบคุมกล่ินด้วยอุปกรณ์ปิดแผลชนิด charcoal-impregnated 

dressing ซ่ึงจ าเป็นตอ้งวางไวด้้านบนของก๊อส เพราะ charcoal-impregnated 

dressing จะไม่มีประสิทธิภาพหากเปียกช้ืน และอุปกรณ์ปิดแผลเม่ือมีส่ิงขบัหลัง่

เปียกชุ่ม จึงควรพิจารณาเปล่ียนวสัดุปิดแผลเม่ือเปียกช้ืน 

2.2 มีกล่ินรบกวนรุนแรง ใชถุ้งรองรับส่ิงขบัถ่ายปิดครอบแผลรูทะลุ  

3. ระบายส่ิงขบัหลัง่จากถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายเม่ือมีส่ิงขบัหลัง่มากกวา่หน่ึงในสามของถุง 

และเปล่ียนถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายเม่ือมีการร่ัวซึมของส่ิงขบัหลัง่เพื่อป้องกนัการเป้ือน

เปรอะเส้ือผา้และผา้ปูท่ีนอน  

4. ดูแลท าความสะอาดช่องทางออก หรือปลายเปิดของถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายทุกคร้ังท่ี

ระบายส่ิงขบัหลัง่ออก 

5. ดูแลเปล่ียนเส้ือผา้ ผา้ปูท่ีนอนทุกคร้ังท่ีมีการเป้ือนเปรอะส่ิงขบัหลัง่ 

6. ใชอุ้ปกรณ์/น ้ายาดบักล่ินตามความเหมาะสม เช่น ถ่าน การบูร เป็นตน้ 

7. ให้ขอ้มูลแก่ผูป่้วย ญาติและทีมการรักษาทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนอุปกรณ์ควบคุมกล่ิน 

ส่ิงขบัหลัง่ 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 7 

ผูป่้วยและญาติวติกกงัวลเก่ียวกบัความเจบ็ป่วย  

ข้อมูลสนับสนุน:  

1. ผูป่้วยและญาติบอกวา่อาการป่วยไม่ดีข้ึนและตอ้งอยูต่รงพยาบาลนาน 

2. ผูป่้วยและญาติถามวา่เม่ือไรจะไดก้ลบับา้น บอกกลวัรักษาไม่หาย  

3. สีหนา้เครียด กงัวล ไม่สนใจสภาพแวดลอ้ม นอนไม่หลบั   

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย: 

ผูป่้วยและญาติคลายความวติกกงัวลเก่ียวกบัความเจบ็ป่วย  
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เกณฑ์การประเมินผล: 

1. ผูป่้วยและญาติคลายความวติกกงัวลเก่ียวกบัความเจบ็ป่วย  

2. สีหนา้ไม่เคร่งเครียดหรือกงัวล 

3. สนใจสภาพแวดลอ้ม 

4. ผูป่้วยนอนหลบัได ้ 

กจิกรรมการพยาบาล:  

1. ทกัทายและพดูคุยกบัผูป่้วยทุกคร้ังท่ีเขา้ไปใหก้ารพยาบาลเพื่อสร้างสัมพนัธภาพ 

2. เปิดตอกาสให้ผูป่้วยได้พูดคุย ระบายความรู้สึกเก่ียวกบัประสบการณ์ความเจ็บป่วย

และการปรับตวัของผูป่้วย 

3. ใหค้วามรู้และอธิบายเก่ียวกบัตรค พยาธิสภาพ แผนการรักษา ใหผู้ป่้วยและญาติมีส่วน

ร่วมในการตดัสินใจเก่ียวกบัแผนดูแลการรักษา 

4. ใหข้อ้มูล ใหค้  าปรึกษากบัผูป่้วยและครอบครัวเก่ียวกบัแผนการรักษาและประสานกบั

ทีมการรักษา 

5. แนะน าเทคนิคการผอ่นคลาย เช่น การฝึกหายใจ การท าจิตใจให้สงบ อ่านหนงัสือ ฟัง

เพลง ไหวพ้ระ สวดมนต ์เพื่อเบ่ียงเบนความสนใจจากความวติกกงัวล 

6. ดูแลความสุขสบายทั่วไปของผู ้ป่วย  ดูแลจัด ส่ิงแวดล้อมให้ผู ้ป่ วยพักผ่อน  

ลดส่ิงรบกวนต่างๆ เช่น ปิดไฟ งดใชเ้สียงดงั เป็นตน้ 

7. กระตุน้ใหญ้าติมีส่วนร่วมในการใหก้ าลงัใจในการท ากิจกรรมต่างๆ ของผูป่้วย 

8. รายงานอาการให้แพทยท์ราบทนัที กรณีผูป่้วยวิตกกงัวลเพิ่มข้ึนเพื่อพิจารณาให้ยา

คลายเครียดเพิ่มเติม 

9. ประเมินและบนัทึกขอ้มูลเก่ียวกบัความวติกกงัวล หลงัใหก้ารพยาบาลทุกเวร 
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ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 8 

ผูป่้วยและญาติขาดความรู้และทกัษะในการดูแลแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับ

ผวิหนงัดว้ยตนเอง 

ข้อมูลสนับสนุน: 

1. ผูป่้วยและญาติบอกไม่ความรู้เก่ียวกบัแผลรูทะลุ  

2. ผูป่้วยและญาติบอกไม่เคยดูแลแผลรูทะลุดว้ยตนเอง 

3. ผูป่้วยและญาติสีหนา้วติกกงัวล ไม่มัน่ใจ 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย: 

ผูป่้วยและญาติมีความรู้และมีทกัษะในการดูแลแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับ

ผวิหนงัดว้ยตนเอง 

เกณฑ์การประเมินผล: 

1. ผูป่้วยและญาติบอกว่าพร้อมเรียนรู้และฝึกทักษะในการดูแลแผลรูทะลุระหว่าง

ทางเดินอาหารกบัผวิหนงั 

2. ผูป่้วยและญาติสามารถตอบค าถามในการดูแลแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบั

ผวิหนงัไดม้ากกวา่ร้อยละ 90 

3. ผูป่้วยและญาติสามารถเปล่ียนอุปกรณ์ปิดครอบแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบั

ผวิหนงัไดด้ว้ยตนเองทุกขั้นตอน  

กจิกรรมการพยาบาล: 

1. วางแผนร่วมกับผูป่้วยและญาติในการดูแลแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับ

ผวิหนงั  

2. สอนการประเมินรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั  

2.1 ลกัษณะของแผล ไดแ้ก่ ขนาด ต าแหน่ง ลกัษณะของรูเปิด  

2.2 ลกัษณะของส่ิงขบัหลัง่ ไดแ้ก่ ปริมาณ กล่ิน ความเหนียวขน้   

2.3 ลกัษณะของผวิหนงัรอบแผลรูทะลุ ไดแ้ก่ ผวิหนงัปกติ เป่ือย หรือเป็นแผล 
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3. สาธิต อธิบายและให้ผูป่้วยและญาติมีส่วนร่วมในการระบายส่ิงขบัหลัง่ การท าความ

สะอาดแผลรูทะลุ และการเปล่ียนอุปกรณ์ปิดครอบแผลรูทะลุ 

4. ให้ข้อมูลเก่ียวกับการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การปฏิบัติกิจวตัร

ประจ าวนั อาการผดิปกติของแผลและผวิหนงัรอบแผลรูทะลุ  

5. ฝึกทกัษะในเร่ืองต่างๆ ไดแ้ก่ การเทส่ิงขบัหลัง่ การท าความสะอาดแผล และการ

เปล่ียนอุปกรณ์ปิดครอบแผลรูทะลุ และสอบทานความเขา้ใจในการดูแลแผลรูทะลุ  

6. ประเมินทักษะตดยการสังเกต การเทส่ิงขบัหลั่ง การท าความสะอาดแผล และ 

การเปล่ียนอุปกรณ์ปิดครอบแผลรูทะลุ ทุกขั้นตอน 

7. ให้ก าลังใจและกล่าวช่ืนชมเ ม่ือผู ้ป่วยและญาติสามารถปิดครอบแผลรูทะลุ 

ไดส้ าเร็จ 

ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ 9 

ผูป่้วยและญาติขาดความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการดูแลต่อเน่ืองเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 

ข้อมูลสนับสนุน: 

ผูป่้วยและญาติบอกวา่เม่ือกลบัไปอยูบ่า้นแลว้เกิดปัญหาในการดูแลแผลรูทะลุแลว้ไม่รู้จะ

ไปปรึกษาใคร และยงัไม่รู้จกัแหล่งบริการเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย: 

ผูป่้วยและญาติมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการดูแลต่อเน่ืองเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 

เกณฑ์การประเมินผล: 

ผูป่้วยและญาติมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการดูแลต่อเน่ืองเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 

กจิกรรมการพยาบาล: 

1. สอบถามขอ้มูลเก่ียวกบัแหล่งช่วยเหลือและแหล่งบริการใกลบ้า้น เพื่อให้เกิดความ

ต่อเน่ืองในการดูแล 



 

51 

 

2. ให้ขอ้มูลแก่ผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัการดูแลตนเองต่อเน่ืองเม่ือกลบัไปอยู่บ้าน ว่า

พยาบาลออสตตมีและแผลจะนดัติดตามการหายของแผลรูทะลุและการดูแลตนเองเม่ือ

กลบัไปอยูบ่า้น ณ คลินิกออสตตมีและแผล ตึกผูป่้วยนอกชั้น 3 เป็นระยะๆ  

3. ให้ขอ้มูลการดูแลช่วยเหลือเม่ือเกิดปัญหาและแหล่งบริการช่วยเหลือ ตดยให้ติดต่อ

คลินิกออสตตมีและแผล ตึกผูป่้วยนอกชั้น 3 ตทรศพัท ์02-419-9233 เวลา 8.00 น. ถึง 

16.00 น. วนัราชการ 

  



 

 



 

 

บทที ่5  
กรณศึีกษำ 

 

ข้อมูลทัว่ไป 

ผูป่้วยชายไทย อาย ุ80 ปี สถานภาพ คู่/สมรส 

เช้ือชาติ ไทย  สัญชาติ ไทย ศาสนา พุทธ  

การศึกษา ประถมศึกษาปีท่ี 7 อาชีพ งานบา้น ภูมิล าเนา กรุงเทพมหานคร 

สิทธิการรักษา ตน้สังกดั 

แหล่งขอ้มูล บุตรสาวผูป่้วย (ผูดู้แล) 

วนัท่ีรับเขา้รับการรักษา     2 กุมภาพนัธ์ 2556 

วนัท่ีพยาบาลออสตตมีและแผลรับไวใ้นความดูแล  8 กรกฎาคม 2556 

วนัท่ีจ  าหน่ายออกจากตรงพยาบาล   8 กุมภาพนัธ์ 2557 

ข้อมูลพืน้ฐำนเกีย่วกบัสุขภำพผู้ป่วย 

การวนิิจฉัยแรกรับ 

ผูป่้วยไดรั้บการวนิิจฉยัเป็น Obstructive CA Ascending Colon 

การผ่าตัด 

ผา่ตดัล าไส้ใหญ่ดา้นขวา (right hemicolectomy) 

อาการส าคัญทีม่าโรงพยาบาล 

มีอาการปวดท้องเป็นพกัๆ คล่ืนไส้ ไม่อาเจียน รับประทานอาหารได้น้อย ท้องอืด  

ไม่ผายลม และถ่ายอุจจาระปนเลือดมา 1 เดือน  

ประวตัิการเจ็บป่วยปัจจุบัน 

1 เดือนก่อนมาตรงพยาบาล ผูป่้วยมีอาการถ่ายอุจจาระปนเลือด ไปตรวจท่ีตรงพยาบาล

เอกชน แพทยใ์ห้ส่องกลอ้งทางเดินอาหาร พบกอ้นเน้ืองอกบริเวณล าไส้ดา้นขวา แพทยว์ินิจฉยัว่า
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เป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ส่วนตน้ (CA ascending colon) แนะน าให้ผ่าตดัล าไส้ใหญ่ดา้นขวา (right 

hemicolectomy) ญาติจึงพาผูป่้วยมารับการรักษาต่อท่ีตรงพยาบาลศิริราช  

ประวตัิสุขภาพในอดีต 

เป็นเบาหวาน หยดุรับประทานยามาประมาณ 1 เดือนก่อนเขา้รับการรักษาในตรงพยาบาล 

ไม่เคยไดรั้บอุบติัเหตุ ไม่เคยแพย้า/แพอ้าหารใดๆ 

ประวตัิสุขภาพครอบครัว 

บิดาและมารดาเป็นเบาหวาน  

ไม่มีใครในครอบครัวเจบ็ป่วยดว้ยตรคติดต่อใดๆ   

กำรประเมินตำมแผนสุขภำพกำรตรวจร่ำงกำยตำมระบบ (เฉพำะที่เกี่ยวเน่ืองกับแผลรูทะลุระหว่ำง
ทำงเดินอำหำรกบัผวิหนัง) 

ระบบหายใจ 

หายใจทาง Tracheostomy tube with oxygen room air ไม่มีอาการหายใจหอบเหน่ือย  

RR= 20 ต่อนาที O2 sat = 99% เสมหะสีขาวขุ่นค่อนขา้งมาก ไอออกไดเ้อง  

โภชนาการและการเผาผลาญสารอาหาร 

ไดรั้บอาหารเป็น Glucerna (1.5:1) 350 มิลลิลิตร วนัละ 4 ม้ือ ทางสายยางให้อาหารท่ี 

ใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหาร (Nasogastric tube: NG Tube) ด่ืมน ้ าเปล่าวนัละประมาณ 600 

มิลลิลิตร ปริมาตรทั้งหมด 1,600 มิลลิลิตร ปริมาณพลงังานทั้งหมด 2,100 กิตลแคลอร่ี  

เดิมน ้าหนกัตวัประมาณ 65 กิตลกรัม ปัจจุบนัน ้ าหนกั 47.30 กิตลกรัม สูง 162 เซนติเมตร 

Body mass index = 18.02 (ค่าปกติ 20 – 27 kg/m2 )   

ผิวหนงัแห้ง มีความยืดหยุ่นนอ้ย ไม่มีบวมตามร่างกาย มองเห็นปุ่มกระดูกบริเวณกน้กบ

ชดัเจน  ไม่มีรอยแดงตามปุ่มกระดูก  

หนา้ทอ้งมีแผล mesh graft และแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงั (รูปท่ี 22)  

ตดยมีรายละเอียดดงัน้ี  

1. แผลบริเวณขอบ mesh graft ยงัติดไม่ครบ มองเห็น granulation ไม่รอบ ส่วนกลางของ 

mesh เป็นแอ่ง ลึกประมาณ 2 เซนติเมตร ปิดแผลดว้ยวสัดุปิดแผลกลุ่มตฟมและ transparent film 
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2. แผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหาร  

2.1 ลกัษณะแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั มีรูเปิดอยูบ่ริเวณขอบ mesh 

จ านวน 3 รู ท่ีต  าแหน่ง 2, 4, 5 นาฬิกา และต ่ากว่าระดบัผิวหนัง มีปริมาณ 

ส่ิงขบัหลัง่ออกมากกว่า 50-90 มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง และถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย

ร่ัวซึมอยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง ลกัษณะของส่ิงขบัหลัง่ เป็นน ้ า ปนมูก สีน ้ าตาล-แดง

คล ้า คลา้ยน ้าดี (bile) มีกล่ินเหมน็คลา้ยน ้าดี  

2.2 การปิดครอบแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงั มีการปกป้องผิวหนงั

ด้วยวสัดุปิดแผลกลุ่ม hydrocolloid (duoderm extra thin) ปรับระดับด้วย 

ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste และปิดครอบไวด้ว้ยถุงรองรับอุจจาระระบบ

ช้ินเดียวชนิดปลายเปิด  

  

รูปท่ี 22 การปิดแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงัแรกรับ 

การขับถ่าย 

ปัสสาวะวนัละ 2-4 คร้ัง ไม่มีถ่ายอุจจาระ  

ปริมาณ intake เท่ากบั 2,000 มิลลิลิตรต่อวนั 

ปริมาณ output เท่ากบั 1,290 มิลลิลิตรต่อวนั 
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ผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรและกำรตรวจพเิศษทีเ่กีย่วข้อง  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (7 กรกฎาคม 2556)  

CBC ค่าท่ีพบ ค่าปกติ (Ref Range) หน่วย (Unit) 

Hemoglobin 11.3 12-18 g/dl 

Hematocrit 33.0 37-52 % 

RBC Count 3.49 4.2-5.4 x103/mm3 

WBC Count 8.61 4-11 x103/mm3 

Platelet count 399 150-440 x103/mm3 

 

Blood chemistry ค่าท่ีพบ ค่าปกติ (Ref Range) หน่วย (Unit) 

BUN 33.1 6.0-20.0 mg/dl 

Creatinine 0.78 0.67-1.17 mg/dl 

Sodium (Na+) 135 135-145 mmol/dl 

Potassium (K+) 4.5 3.5-5.1 mmol/dl 

Chloride (Cl-) 104 98-107 mmol/dl 

Bicarbonate (HCO3-) 20 22-29 mmol/dl 

Total protein 7.1 6.4-8.3 g/dl 

Albumin 2.8 3.5-5.2 g/dl 

Globulin 4.3 1.5-3.5 g/dl 

Alkaline phosphatase 102 39-117 U/L 

ผลการตรวจพเิศษทีเ่กีย่วข้อง ไดแ้ก่  

1. CT whole abdomen with triple phase contrast (29 มิถุนายน 2556) พบ Thin mottle air 

collection in left-sided abdominal wall and nearby small bowel loops, cannot exclude 

enterocutaneous fistula  

2. GI Follow Through (29 กรกฎาคม 2556) ผล A definite jejunocutaneous fistula. 
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Suspicious of a smaller tract inferior to the definite one.  

3. GI Follow Through (23 กนัยายน 2556) ผล Widening of high-flow type 

enterocutaneous fistula as compared to the previous study. Suspicious smaller tract fistula from 

recent study was not demonstrated in this study  

4. GI Follow Through (23 ธนัวาคม 2556) ผล High-flow type enterocutaneous fistula at 

mid jejunum.  

แผนการรักษาทีไ่ด้รับ 

ผา่ตดัล าไส้ใหญ่ดา้นขวา (4 กุมภาพนัธ์ 2556) หลงัผ่าตดัมีปัญหารอยต่อล าไส้ร่ัว และ

พบวา่ มี necrotizing fasciitis of rectus sheath จึงผา่ตดั Re-explore lap with abdominal toilet and 

debridement of rectus sheath with loop colostomy (13 กุมภาพนัธ์ 2556) หลงัจากนั้นพบการติดเช้ือ

บริเวณ mesh graft จึงท าหตัถการ debridement with graft coverage with Negative Pressure Wound 

Therapy (NPWT) และ ผา่ตดัปิด loop colostomy (20 พฤษภาคม 2556) 

ค าส่ังรักษาเฉพาะ 1 วนั (7 กรกฎาคม 2556) 

- เบิก - Duoderm extrathin  จ านวน 3 กล่อง 

- Cavilon No String Spray จ านวน 1 ขวด 

- Ioban    จ านวน 2 แผน่ 

- Stomahesive paste  จ านวน 2 หลอด 

- Colostomy bag b-braun  จ านวน 5 อนั 

- Urgotul SSD 10x10  จ านวน 1 กล่อง 

ค าส่ังรักษาตลอดไป (7 กรกฎาคม 2556) Review Treatment 

- Glucerna (1.5:1) 350 ml x 4 feeds น ้าตาม 50 ml/feed (TC 210, TV 1600) 

- Record V/S, I/O 
- Blood for CBC, Bun, Cr, Electrolyte, LFT, Pre albumin ทุกวนัอาทิตย ์

- PM&R Program. 
- POCT glucose pre-meal & hs., notify endocrine. 
- Innohep 1.1 ml SC OD เชา้  
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- ASA (81) 1x1  PO  pc. 

ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำล  

ทีมพยาบาลออสตตมีและแผลรับผูป่้วยรายน้ีไวใ้นความดูแลเป็นระยะเวลาถึง 8 เดือน  

(8 กรกฎาคม 2556 - 8 กุมภาพนัธ์ 2557) ผูเ้ขียนจึงขอเลือกขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาลท่ีแตกต่างกนั

และสามารถแสดงให้เห็น การประเมินแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงั แนวทางการ

ดูแลแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงั การพิจารณาเลือกใชเ้วชภณัฑ์และอุปกรณ์ต่างๆ 

และการดูแลท่ีครอบคลุมทั้งดา้นร่างกาย จิตใจและสังคม ดงัน้ี 

ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่1:  

ผูป่้วยมีผิวหนงัรอบแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัถูกท าลาย (8 กรกฎาคม 

2556) 

ข้อมูลสนับสนุน: 

1. แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนัง มีปริมาณส่ิงขบัหลัง่ออกมากกว่า 100 

มิลลิลิตรใน 24 ชั่วตมง พยาบาลหอผูป่้วยครอบแผลด้วยถุงรองรับอุจจาระและ 

ให้ขอ้มูลวา่ ถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายร่ัวซึมบ่อย อยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง (ขณะเปล่ียนวสัดุ

ปิดแผลส่ิงขบัหลัง่ออกมาตลอดระยะเวลา) 

2. ลกัษณะของส่ิงขบัหลัง่ เป็นน ้า ปนมูก สีน ้าตาล-แดงคล ้า คลา้ยน ้าดี (bile) มีกล่ินเหม็น

คลา้ยน ้าดี 

3. รูทะลุอยูบ่ริเวณขอบ mesh graft และต ่ากวา่ระดบัผิวหนงั มีรูทะลุจ านวน 3 ต าแหน่ง 

ท่ี 2, 4 และ 5 นาฬิกา (ไม่ไดว้ดัขนาด) ต าแหน่งอ่ืน เป็น hypergranulation (รูปท่ี 23) 

4. บริเวณหนา้ทอ้งมีความต่างระดบั บริเวณท่ีมี  mesh graft ยุบต ่ากวา่หนา้ทอ้งประมาณ 

2 เซนติเมตร   

5. ผวิหนงัรอบแผลรูทะลุเป่ือยยุย่ (maceration) ตดยรอบ  
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รูปท่ี 23  แผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั (8 กรกฎาคม 2556) 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย: 

แผลบริเวณผิวหนังรอบแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนังหายดีและไม่มี

ผวิหนงัถูกท าลายเพิ่มข้ึน 

เกณฑ์การประเมินผล: 

แผลเป่ือยยุย่บริเวณผวิหนงัรอบแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงัฟ้ืนหาย 

กจิกรรมการพยาบาล:  

1.  ลอกวสัดุปิดแผลและถุงรองรับอุจจาระดว้ยความเบามือป้องกนัผิวหนงัฉีกขาด 

2.  ประเมินแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั ส่ิงขบัหลัง่ และอาการปวด 

3.  ครอบแผลดว้ยถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย ตดย 

3.1  ใชส้ าลีชุบน ้าเกลือนอร์มลัท าความสะอาดแผลรูทะลุและผวิหนงัรอบแผลรูทะลุ 

3.2 ปกป้องผิวหนงัรอบแผลรูทะลุดว้ยผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดฟิล์ม (Cavilon 

No String Spray)  

3.3 กั้นแผล (bridging) ออกเป็น 2 ส่วน ตดยใชผ้ลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste 

ทาลงบนกลางแผลตั้งแต่ 1 นาฬิกา ตรงไปถึง 6 นาฬิกา ปิดดว้ยแผน่ปิดแผลชนิด 

hydrocolloid wafer (Duoderm CGF) สลบักนั 3 ชั้น เพื่อปรับระดบัพื้นผิวให้

เสมอกบัขอบ Mesh graft 

Hypergranulation 
2nd Fistula (4 นาฬิกา) 

1st Fistula (2 นาฬิกา) 

3rd Fistula (5 นาฬิกา) 
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3.4  ปรับระดบัผิวหนงับริเวณขอบ mesh graft ตั้งแต่ 1 ถึง 6 นาฬิกา ดว้ยผลิตภณัฑ์

ปกป้องผิวหนังชนิด paste รอให้แห้ง  แล้วปิดทับด้วยแผ่นปิดแผลชนิด 

hydrocolloid wafer (Duoderm CGF) 

3.5 ใชแ้ผน่พลาสติกใสวดัขนาดจากดา้นขวาของแนวกั้นแผล (bridging ) และขอบ 

mesh graft ตั้งแต่ 1 ถึง 6 นาฬิกา น าไปเป็นแบบในการตดัฐานของถุงรองรับ

อุจจาระระบบช้ินเดียวแบบ (Coloplast 6100)  

3.6 น าถุงรองรับอุจจาระมาติดกับหน้าท้องผูป่้วย ตดยให้ปลายถุงรองรับอุจจาระ 

อยูท่างดา้นซา้ยของล าตวัผูป่้วย และท ามุม 45 องศากบัล าตวั (รูปท่ี 24) 

  

รูปท่ี 24 การติดถุงรองรับอุจจาระใหป้ลายถุงอยูด่า้นซา้ยของล าตวัผูป่้วย 

 

4.  ใหข้อ้มูลพยาบาลหอผูป่้วยและผูดู้แล (บุตรสาว) เร่ือง 

4.1  การใช้ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดฟิล์ม แทนวสัดุปิดแผลกลุ่ม hydrocolloid 

เพื่อป้องกันการเป่ือยยุ่ยของผิวหนังรอบแผลรูทะลุ ลดการใช้ผลิตภณัฑ์เกิน

จ าเป็นและลดระยะเวลาในการท าแผล 

 

แผลรูทะลุระหวา่ง
ทางเดินอาหารกบัผิวหนงั 

ถุงรองรับอจุจาระ 
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4.2  การระบายส่ิงขับหลั่งเม่ือมีส่ิงขับหลั่งมากกว่าหน่ึงในสามของถุงรองรับส่ิง

ขบัถ่าย เพื่อป้องกนัไม่ใหส่ิ้งขบัถ่ายมีปริมาณมากจนมากดัเซาะผลิตภณัฑ์ปกป้อง

ผวิหนงัชนิด paste ซ่ึงจะท าใหถุ้งรองรับส่ิงขบัถ่ายหลุดไดง่้ายข้ึน 

5. บนัทึกวธีิการครอบแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารและผวิหนงัดว้ยถุงรองรับอุจจาระ 

การประเมินผล: 

1.  สามารถควบคุมส่ิงขบัหลัง่และปกป้องผวิหนงัรอบแผลรูทะลุได ้ 

2.  ผูดู้แลและพยาบาลหอผูป่้วยสามารถบอกขอ้มูลเร่ือง การใชผ้ลิตภณัฑ์และการระบาย

ส่ิงขบัหลัง่ได ้

3. แผลเป่ือยฟ้ืนหาย และไม่มีแผลเพิ่มข้ึน (11 กรกฎาคม 2556) 

ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่2:  

ผูป่้วยมีการติดเช้ือท่ีแผล mesh graft (8 กรกฎาคม 2556) 

ข้อมูลสนับสนุน:  

1.  ส่ิงขบัหลัง่จากแผล (exudate) ออกบริเวณขอบ mesh graft สีขุ่น ขน้ คลา้ยหนอง  

2.  รอบ mesh graft บวม แดง 

3. มีประวติัการติดเช้ือบริเวณ mesh graft 

4.  Swab Culture จากแผล hypergranulation บริเวณหน้าทอ้ง (25มิถุนายน 2556): 

Moderate Staphylococcus aureus (MSSA). Moderate mixed bacteria. 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย:  

ลดการติดเช้ือบริเวณแผล 

เกณฑ์การประเมินผล: 

1. อุณหภูมิร่างกายปกติไม่เกิน 37.5o C 

2. ผล WBC ปกติ (4-11 x103/mm3) 

3. ไม่มีอาการและอาการแสดงของการอกัเสบ การติดเช้ือ คือ ปวด บวม แดง ร้อน 

4. ผลตรวจเพาะเช้ือจากแผลไม่พบแบคทีเรีย 
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กจิกรรมการพยาบาล:  

1.  ดูแลแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารและผวิหนงั ตามขั้นตอนดงัน้ี 

1.1 ท าความสะอาดแผลและผวิหนงัรอบแผลรูทะลุตดยใชส้ าลีชุบน ้าเกลือนอร์มลั 

1.2 ปกป้องผิวหนังรอบแผล hypergranulation ด้วยผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนังชนิด

ฟิลม์ (Cavilon No String Spray) 

1.3 วาง impregnate gauze dressing ชนิดท่ีมีส่วนผสมของ lipidocolloid และ silver 

zinc sulphadiazine (Urgotul SSD) ช่วยลดการติดเช้ือช่วยให้ความชุ่มช้ืน และ

ป้องกนัเน้ือเยือ่ถูกท าลายจากการลอกวสัดุปิดแผล  

1.4 ปิดดว้ยก็อซเพื่อช่วยดูดซบั exudate 

2.  ใหข้อ้มูลแก่ผูดู้แล (บุตรสาว) และพยาบาลหอผูป่้วย เร่ือง  

2.1 การใช ้impregnate gauze dressing แทนวสัดุปิดแผลกลุ่มตฟม เพื่อลดการติดเช้ือ

และลดการเกิด hypergranulation 

2.2  การท าแผลดว้ย impregnate gauze dressing และก็อซ อยา่งนอ้ยวนัละคร้ังและทุก

คร้ังท่ี exudate ชุ่มก็อซ 

2.3  การสังเกตอาการแผลติดเช้ือ ไดแ้ก่ แผลบวม แดง ร้อน กดเจ็บ มีส่ิงขบัหลัง่สีขุ่น

ขน้ เป็นหนอง จ านวนมากข้ึน มีไข ้

3.  ประเมินและบนัทึกอุณหภูมิกาย 

4.  บนัทึกลกัษณะแผลและการท าแผล 

การประเมินผล: 

1.  ไม่มีไข ้อุณหภูมิกาย 37.0o C 

2.  ผูดู้แลสามารถบอกอาการแผลติดเช้ือท่ีตอ้งแจง้ทีมการรักษาได ้ 

3.  พยาบาลหอผูป่้วยสามารถบอกวธีิการท าแผลได ้
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ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่3 : 

ผวิหนงัรอบแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงัถูกท าลาย (15 กรกฎาคม 2556) 

ข้อมูลสนับสนุน: 

1. ผวิหนงัรอบแผลรูทะลุมีรอยแดง (Hyperemic lesion) ตดยรอบ  

2. แผลรูทะลุระหว่างล าไส้เล็กกบัผิวหนงัท่ีมีปริมาณส่ิงขบัหลัง่ออกน้อย (low output 

jejunocutaneous fistula) มีปริมาณส่ิงขบัหลัง่ออกมากกว่า 50 -190 มิลลิลิตรใน 24 

ชัว่ตมง (9-14 กรกฎาคม 2556) และส่ิงขบัหลัง่ออกมาตลอดเวลาขณะเปล่ียนวสัดุปิด

แผล 

3. ลกัษณะของส่ิงขบัหลัง่ เป็นน ้า ปนมูก สีน ้าตาล-แดงคล ้า คลา้ยน ้าดี (bile) มีกล่ินเหม็น

คลา้ยน ้าดี 

3. รูทะลุอยูบ่ริเวณขอบ mesh graft และต ่ากวา่ระดบัผิวหนงั มีรูทะลุจ านวน 3 ต าแหน่ง 

ท่ี 2, 4 และ 5 นาฬิกา (ไม่ไดว้ดัขนาด) ต าแหน่งอ่ืน เป็น hypergranulation 

4. บริเวณหนา้ทอ้งมีความต่างระดบั บริเวณท่ีมี  mesh graft ยุบต ่ากวา่หนา้ทอ้งประมาณ 

2 เซนติเมตร   

5. พยาบาลหอผูป่้วยให้ข้อมูลว่า “ยงัมีการร่ัวซึมของส่ิงขบัหลัง่ ท าให้ตอ้งเปล่ียนถุง

รองรับอุจจาระทุกวนั”  

6. พยาบาลหอผูป่้วยประสานงานกบัแพทยเ์จา้ของให้แลว้สามารถใชชุ้ดปิดสุญญากาศ

เพื่อควบคุมส่ิงขบัหลัง่ไดต้ามความเห็นของพยาบาลออสตตมีและแผล 

เกณฑ์การประเมินผล: 

ผิวหนังรอบแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารปกติ ไม่มีอาการแสดงของผิวหนังถูก

ท าลาย ไดแ้ก่ ไม่มีรอยแดง ไม่มีแผล และเน้ือเยือ่งอกขยายเหนือระดบัผวิหนงั 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย:  

แผลบริเวณผิวหนังรอบแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับผิวหนังหายดีและไม่มี

ผวิหนงัถูกท าลายเพิ่มข้ึน 
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กจิกรรมการพยาบาล: 

1. กล่าวทกัทายและแจง้วตัถุประสงคก่์อนใหก้ารพยาบาล 

2. ลอกวสัดุปิดแผลและถุงรองรับอุจจาระดว้ยความเบามือป้องกนัผิวหนงัฉีกขาด 

3. ประเมินแผลรูทะลุ ส่ิงขบัหลัง่ และอาการปวด 

4. ดูแลท าแผลตดยการครอบแผลรูทะลุดว้ยชุดปิดสุญญากาศ ตามขั้นตอนดงัต่อไปน้ี 

4.1 ใชส้ าลีชุบน ้าเกลือนอร์มลัท าความสะอาดแผลและผวิหนงัรอบแผลรูทะลุ  

4.2 ปกป้องผิวหนงัรอบแผลรูทะลุดว้ยผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดฟิล์ม (Cavilon 

No String Spray) 

4.3 กั้นแผล (bridging) ออกเป็น 2 ส่วน ตดยใชผ้ลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste 

ทาลงบนกลางแผลตั้งแต่ 1 นาฬิกา ตรงไปถึง 6 นาฬิกา วางสลบักบัผลิตภณัฑ์

ปกป้องผิวหนังชนิดแผ่น (strip paste) เพื่อปรับระดับพื้นผิวให้เสมอกับขอบ 

mesh graft  

4.4 ปรับระดบัผิวหนงับริเวณขอบ mesh graft ตั้งแต่ 1 ถึง 6 นาฬิกา ดว้ยผลิตภณัฑ์

ปกป้องผิวหนังชนิด paste รอให้แห้ง  แล้วปิดทับด้วยแผ่นปิดแผลชนิด 

hydrocolloid wafer (Duoderm CGF) 

4.5 ใช้แผ่นพลาสติกใสวดัขนาดจากด้านขวาของแนวกั้นแผล (bridging) และขอบ 

mesh graft ตั้งแต่ 1 ถึง 6 นาฬิกา น าไปเป็นแบบในการตดัฐานของ polyurethane 

foam 

4.6 ใชมี้ดปราศจากเช้ือเจาะรู polyurethane foam ดา้นล่างให้มีรูกวา้งพอส าหรับให้

ส่ิงขบัหลัง่ไหลผา่นได ้และกรีดดา้นบนเพื่อเป็นช่องส าหรับวางสายยางให้อาหาร

ท่ีใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหาร (nasogastric tube) No. 16 

4.7 ตดัและเจาะรูดา้นขา้งของสายยางให้อาหารท่ีใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหารให้มี

ขนาดกวา้งข้ึน 

4.8 วางแผ่น polyurethane foam ด้านขวาของแนวกั้นแผล (bridging) (แผ่น 

polyurethane foam ส่วนใหญ่สัมผสักบัผิวหนงั และสัมผสักบัเน้ือเยื่อท่ีเจริญข้ึน

ใหม่ (granulation) บริเวณรอบๆ แผลรูทะลุและขอบ mesh เล็กนอ้ย จึงไม่มีการ
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ใชแ้ผน่ impregnate gauze dressing วางก่อนแผน่ polyurethane foam) และวาง

สายยางให้อาหารท่ีใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหาร ในรอยกรีดระหว่างแผ่น 

polyurethane foam ดา้นบน และต่อปลายท่อระบายเขา้กบัขวดบรรจุส่ิงขบัหลัง่

ของเคร่ืองดูดเสมหะชนิดติดผนงั 

4.9 ปิดแผลดว้ย transparent film (Ioban) เพื่อใหแ้ผลถูกหุม้สนิทไม่มีรูร่ัว (รูปท่ี 25) 

4.10 ปรับแรงดนัลบ 80-100 มิลลิเมตรปรอท  

  

รูปท่ี 25 การใชชุ้ดปิดสุญญากาศควบคุมส่ิงขบัหลัง่ 

5. ให้ข้อมูลแก่ผูดู้แลและพยาบาลหอผูป่้วย เพื่อเฝ้าระวงัการระบายส่ิงขบัหลั่งให้มี

ประสิทธิภาพ ไดแ้ก่ 

5.1 สังเกตอาการปวดแผลขณะเคร่ืองดูดเสมหะชนิดติดผนงัท างาน ถา้มีอาการปวด

ใหพ้ยาบาลหอผูป่้วยปรับระดบัความดนั 80 มิลลิเมตรปรอท  

5.2 ดูแลสายระบายส่ิงขบัหลัง่ไม่ให้หกัพบังอและ/หรืออุดตนัและ/หรือมีส่ิงขบัหลัง่

ขงัอยูใ่นแผล 

5.3 สังเกตอาการรอยร่ัวของชุดปิดสุญญากาศ ไดแ้ก่ มีเสียงลม ไม่สามารถดูดส่ิงขบั

หลงัได ้และมีส่ิงขบัหลัง่ร่ัวซึมออกมานอกชุดปิดสุญญากาศ  

5.4 บนัทึกปริมาณและระบายส่ิงขบัหลัง่ในขวดบรรจุส่ิงขบัหลัง่ของเคร่ืองดูดเสมหะ

ทุกเวร 

6. บนัทึกลกัษณะแผลและการท าแผล 
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การประเมินผล: 

1. ชุดปิดสุญญากาศท างานไดดี้ ไม่มีร่ัวซึม 

2. ผิวหนังรอบแผลรูทะลุตดยรอบไม่มีรอยแดง ไม่มีแผล และไม่มีผิวหนังถูกท าลาย

เพิ่มเติม (18 กรกฎาคม 2556) 

ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่4 :  

ผูดู้แลมีความวติกกงัวลและเหน่ือยลา้จากการดูแลผูป่้วย  

ข้อมูลสนับสนุน: 

1. ผู ้ดูแลเป็นบุตรสาวผู ้ป่วย ดูแลผู ้ป่วยคนเดียวมาตั้ งแต่เข้ารับการรักษาพยาบาล  

(2 กุมภาพนัธ์ 2556) ถึงปัจจุบนั (15 กรกฎาคม 2556) 

2. ผูดู้แลมีสีหนา้เครียด ไม่ยิม้แยม้แจ่มใส  

3 ผูดู้แลบอกวา่ “ตอ้งดูแลพอ่คนเดียว เพราะพอ่ไม่เคยอยูก่บัลูกคนอ่ืน” 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย:  

ผูดู้แลคลายความวติกกงัวลและเหน่ือยลา้ลดลง  

เกณฑ์การประเมินผล: 

1. ผูดู้แลบอกคลายความวติกกงัวล มีเวลาอิสระเป็นของตนเองและไดพ้กั 

2. ผูดู้แลมีสีหนา้ยิม้แยม้แจ่มใส ไม่เครียด 

3. ผูดู้แลไม่มีอาการเหน่ือยลา้ 

กจิกรรมการพยาบาล: 

1. เปิดตอกาสให้ผูดู้แลระบายความรู้สึก ปัญหาและความวิตกกงัวล เพื่อประเมินความ

ตอ้งการของผูแ้ลตามความเป็นจริง 

2. พูดคุย ซักถาม และคน้หาผูดู้แลคนอ่ืนเพื่อมาทดแทนผูดู้แลหลกั ให้ผูดู้แลหลกัไดพ้กั

ไม่เกิดความเหน่ือยลา้ 
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3. เปิดตอกาสใหผู้ดู้แลสอบถามขอ้สงสัยต่างๆ เพื่อเป็นขอ้มูลในการส่งต่อแก่ญาติคนอ่ืน 

เช่น การร่วมดูแลแผลรูทะลุ การป้องกนัไม่ให้ชุดปิดสุญญากาศร่ัวซึม ระยะเวลาใน

การเปล่ียนชุดปิดสุญญากาศ การรับประทานอาหาร การดูดเสมหะ การลุกนัง่  

4. ประเมินความตอ้งการในการเรียนรู้เพื่อน าไปสอนผูดู้แลคนอ่ืน และการให้ขอ้มูลแก่

ผูดู้แล ไดแ้ก่ 

4.1 การปฏิบัติตัวขณะอยู่ตรงพยาบาล ได้แก่ การสังเกตการร่ัวซึมของชุดปิด

สุญญากาศ การรับประทานอาหารและอาหารเสริม การพกัผ่อน การป้องกัน

ภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆ เป็นตน้ 

4.2 อาการผิดปกติ เช่น ลกัษณะส่ิงขบัหลัง่ผิดปกติ มีเลือดออก การร่ัวซึมของชุดปิด

สุญญากาศ 

4.3 วนั เวลา ในการมาดูแลของพยาบาลออสตตมีและแผล 

การประเมินผล: 

1. ผูดู้แลสามารถบอกวิธีการปฏิบติัตวัขณะอยูต่รงพยาบาลและการดูแลผูป่้วยไดถู้กตอ้ง 

เพื่อเป็นขอ้มูลในการส่งต่อแก่ผูดู้แลคนอ่ืนในครอบครัวได ้

2 ผูดู้แลยิม้แยม้แจ่มใส 

3. ผูดู้แลยิม้ สีหนา้วิตกกงัวลลดลง บอกว่า “คลายกงัวลลง” และ“จะคุยกบัลูกคนอ่ืนให้

สลบัมาอยูเ่ป็นเพื่อนพอ่บางวนั” 

ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่5 :  

ผูดู้แลวิตกกงัวลเก่ียวกบัความรู้และทกัษะการดูแลแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารและ

ผวิหนงั (7 กุมภาพนัธ์ 2557) 

ข้อมูลสนับสนุน: 

1. ผูดู้แลไดรั้บการฝึกทกัษะและเคยปิดครอบแผลรูทะลุดว้ยถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายตดยมี

พยาบาลออสตตมีและแผลให้การช่วยเหลือมาเป็นระยะ แต่ยงัไม่เคยปิดครอบแผลรู

ทะลุดว้ยตนเองจนครบทุกขั้นตอน 
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2. ผูดู้แลบอกว่า “ยงัไม่มัน่ใจว่าจะปิดครอบแผลด้วยถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายได้ถูกต้อง  

อยากท าใหดู้ก่อนกลบับา้น” 

3 มีแผนการกลบับา้นวนัท่ี 8 กุมภาพนัธ์ 2557 

4. แผลบริเวณ mesh graft มีการหายเกือบหมด คงเหลือเฉพาะแผลรูทะลุระหวา่งทางเดิน

อาหารและผวิหนงั (รูปท่ี 26) ซ่ึงประเมินแผลได ้ดงัน้ี 

3.1 รูเปิดท่ี 1 (1st fistula) มีลกัษณะเป็น loop stoma รูเปิดดา้น proximal อยูร่ะดบั

ผวิหนงั มีส่ิงขบัหลัง่ออกมาจากรูทะลุน้ี 

3.2 รูเปิดท่ี 2 (2nd fistula) ไม่มีส่ิงขบัหลัง่ออก ใส่สายระบายปัสสาวะ (foley’s 

catheter) No. 14 คา้งไว  ้ เพื่อใช้เป็นช่องทางส าหรับให้สารอาหารทางระบบ

ทางเดินอาหาร 

3.3 รูเปิดท่ี 3 (3rd fistula) อยูใ่ต ้2nd fistula (ตอ้งยก2nd fistula จึงจะมองเห็น) มีเมือก 

(mucous) และส่ิงขบัหลัง่ออกเล็กนอ้ย 

3.4 ปริมาณส่ิงขบัหลัง่  600-750  มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง (1-6 กุมภาพนัธ์ 2557)  

3.5 ผวิหนงัรอบแผลเป่ือยยุย่ (maceration) ตดยรอบ  

   

รูปท่ี 26 ภาพวาดต าแหน่งของแผลรูทะลุ 

4. มีความจ าเป็นตอ้งปิดครอบแผลรูทะลุดว้ยถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 

วตัถุประสงค์/เป้าหมาย: 

ผูดู้แลคลายความวติกกงัวลเก่ียวกบัการดูแลแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารและผิวหนงั

ดว้ยตนเอง 

1st fistula, loop, proximal 

2nd fistula with  
foley’s catheter No. 14 

3rd fistula, distal 
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เกณฑ์การประเมินผล: 

1. ผูดู้แลคลายความวิตกกังวลเก่ียวกับการดูแลแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกับ

ผวิหนงัดว้ยตนเอง 

2. สีหนา้ไม่เคร่งเครียดหรือกงัวล 

กจิกรรมการพยาบาล: 

1. เปิดตอกาสให้ผูดู้แลทบทวนเวชภณัฑ์และอุปกรณ์ต่างๆ ท่ีตอ้งใชใ้นการปิดถุงรองรับ

อุจจาระ ดว้ยการพดูและเตรียมอุปกรณ์ก่อนลงมือท าแผลรูทะลุ 

2. ส่งเสริมและสนบัสนุนใหผู้ดู้แลฝึกปฏิบติัปิดถุงรองรับอุจจาระดว้ยตนเองทุกขั้นตอน 

2.1 ใชส้ าลีชุบน ้าเกลือนอร์มลัท าความสะอาดแผล และผวิหนงัรอบแผลรูทะลุ 

2.2 ปกป้องผวิหนงัรอบแผลรูทะลุดว้ยผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดฟิล์ม (Calvilon 

No String Spray) 

2.3 ปรับระดับผิวหนังรอบแผลรูทะลุทั้งหมดด้วยผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนังชนิด 

paste รอใหแ้หง้ (รูปท่ี 27) 

 

รูปท่ี 27 การปรับระดบัผิวหนงัดว้ยผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิด paste 

2.4 ใชแ้ผ่นพลาสติกใสวดัขนาดของแผลรูทะลุน าไปเป็นแบบในการตดัฐานของถุง

รองรับอุจจาระระบบช้ินเดียวแบบปลายเปิด (Coloplast 1903) 

2.5 เจาะรูดา้นบนของถุงรองรับอุจจาระไวส้ าหรับใหส้ายระบายปัสสาวะรอดผา่น  
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2.6 ปิดถุงรองรับอุจจาระกับหน้าท้องผูป่้วย ตดยปิดครอบแผลรูทะลุทั้งหมดไว้

ดว้ยกนัและให้ปลายถุงรองรับอุจจาระอยู่ทางดา้นขวาของผูป่้วย (12 นาฬิกา) 

เน่ืองจากมีระดบัต ่ากวา่ดา้นซา้ย สามารถระบายส่ิงขบัหลัง่ไดส้ะดวก 

2.7 สอดสายระบายปัสสาวะรอดผ่านรูด้านบนของถุงรองรับอุจจาระท่ีตดัไว ้ยึด

ดว้ยพลาสเตอร์ผา้ (รูปท่ี 28) 
 

 

รูปท่ี 28 การสอดสายระบายปัสสาวะผา่นรูดา้นบนของถุงรองรับอุจจาระ 

3. ให้ก าลงัใจและกล่าวช่ืนชมเม่ือผูดู้แลสามารถปิดถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายได้ส าเร็จและ

ถูกตอ้ง 

4. เปิดตอกาสให้ผูดู้แลสอบถามขอ้สงสัยต่างๆ เช่น การท าแผล ระยะเวลาในการเปล่ียน

ถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย การรับประทานอาหาร การลุกนัง่ และอาการผิดปกติท่ีตอ้งมา

ตรงพยาบาล  

5. ประเมินความตอ้งการในการเรียนรู้ และใหข้อ้มูลแก่ผูดู้แล เร่ือง 

5.1 อาการผิดปกติ เช่น ลกัษณะส่ิงขบัหลั่งผิดปกติ มีเลือดออก ไม่สามารถติดถุง

รองรับอุจจาระได้ ผิวหนังรอบแผลรูทะลุถูกท าลายจนมีอาการปวดแสบ มี

เลือดออกจากแผลรูทะลุ ส่ิงขับหลั่งออกปริมาณมากกว่าปกติ อ่อนเพลีย 

รับประทานอาหารไม่ได ้

5.2 การปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น ไดแ้ก่ การระบายส่ิงขบัหลัง่และการเปล่ียนถุง

รองรับอุจจาระ การป้องกนัภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ การรับประทานอาหารและ

อาหารเสริม การพกัผอ่น  
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5.3 วนั เวลา สถานท่ีในการมาติดตามการรักษาและการซ้ือเวชภณัฑ์และอุปกรณ์ใน

การปิดถุงรองรับอุจจาระ 

5.4 การติดต่อพยาบาลออสตตมีและแผลทางตทรศพัทใ์นกรณีเร่งด่วน 

6. แนะน าแหล่งประตยชน์ เม่ือผูป่้วยมีปัญหาในการดูแลตนเองสามารถขอรับการ

ช่วยเหลือไดท่ี้คลินิกออสตตมีและแผล ตึก ผูป่้วยนอกชั้น 3 ตทรศพัท ์02-419-9233 

เวลา 8.00-16.00 น วนัราชการ 

การประเมินผล: 

1. ผูดู้แลสามารถบอกวิธีการและแสดงการปิดครอบแผลรูทะลุดว้ยถุงรองรับอุจจาระได้

อยา่งถูกตอ้งทุกขั้นตอน  

2. ผูดู้แลบอกว่า “สามารถท าแผลเองได ้ถ้าหากมีปัญหาจะติดต่อไปท่ีคลินิกออสตตมี

และแผล” 

3. ผูดู้แลสามารถบอกวธีิการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นและอาการผิดปกติท่ีตอ้งมาพบ

แพทยแ์ละ/หรือพยาบาลออสตตมีและแผลไดถู้กตอ้ง 

สรุปผลกำรดูแลรักษำพยำบำล 

ผูป่้วยชายไทยคู่ อายุ 80 ปี มีอาการถ่ายอุจจาระปนเลือด (bowel habit change) ตรวจ 

ส่องกลอ้งทางเดินอาหาร พบ Obstructive CA ascending colon ท าผา่ตดัล าไส้ใหญ่ดา้นขวา (right 

hemicolectomy) ภายหลงัผา่ตดัเกิดแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั แพทยใ์ห้การรักษา

เพื่อรักษาสมดุลน ้ าและอิเลคตทรไลต ์ป้องกนัการติดเช้ือ และส่งเสริมภาวะตภชนาการเพื่อส่งเสริม

การปิดของแผลรูทะลุ และปรึกษาทีมพยาบาลออสตตมีและแผลเพื่อร่วมดูแล  

ผูป่้วยไดรั้บการดูแลรักษาแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัเป็นระยะเวลา 1 ปี 

(2 กุมภาพนัธ์ 2556 ถึง 8 กุมภาพนัธ์ 2557) และทีมพยาบาลออสตตมีและแผลร่วมดูแลเป็น

ระยะเวลา 8 เดือน (8 กรกฎาคม 2556 ถึง 8 กุมภาพนัธ์ 2557) ตดยมีเป้าหมายหลกั คือ ควบคุมส่ิงขบั

หลัง่ดว้ยวิธีการปิดดว้ยถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย และ/หรือใช้ชุดปิดสุญญากาศ ซ่ึงค านึงถึงเป้าหมายอ่ืน

ร่วมด้วย ได้แก่  ป้องกันผิวหนังรอบแผลรูทะลุไม่ให้ถูกท าลายจากส่ิงขบัหลั่ง สามารถตวงวดั

ปริมาณส่ิงขบัหลั่งอย่างเท่ียงตรง ควบคุมกล่ิน ความสุขสบาย การเคล่ือนไหวของผูป่้วย และ
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สามารถดูแลไดง่้าย ซ่ึงตอ้งประยุกต์ใช้ผลิตภณัฑ์และเทคนิคต่างๆ ให้เหมาะสม แมว้่าแผลรูทะลุ 

ยงัไม่สามารถปิดได้ก่อนผูป่้วยกลับบ้าน แต่ผูดู้แลได้รับการทบทวนความรู้และฝึกฝนทักษะ 

ในการดูแลแผลรูทะลุดว้ยตนเองไดอ้ยา่งถูกตอ้งก่อนกลบับา้น 

  



 

 

บทที ่6 
ปัญหำอปุสรรคและแนวทำงในกำรแก้ไขปัญหำ 

 

ปัญหาอุปสรรคในการดูแลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนัง เป็น

ภาวะท่ีค่อนข้างยุ่งยากซับซ้อน ต้องอาศัยทักษะประสบการณ์และความช านาญท าให้เกิด

ประสิทธิภาพในการดูแลช่วยให้ผูป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี จากการวิเคราะห์ปัญหาพบประเด็นท่ี

น่าสนใจและแนวทางแกไ้ข ดงัน้ี 

1. กำรปกป้องผวิหนังรอบแผลรูทะลุไม่ให้ถูกท ำลำย 

ปัญหาและอุปสรรค  

การปิดแผลรูทะลุดว้ยผา้ก๊อส หรือผา้ก๊อสหนาๆ เป็นวิธีการหน่ึงในการดูแลแผลรูทะลุ

ระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนงั ซ่ึงตอ้งเปล่ียนผา้ก๊อสเม่ือมีส่ิงขบัหลัง่ปนเป้ือน และควรใช้

วธีิการน้ีในกรณีท่ีแผลรูทะลุมีปริมาณส่ิงขบัหลัง่นอ้ยกวา่ 100 มิลลิลิตรใน 24 ชัว่ตมง ในกรณีท่ีใช้

ผา้ก๊อสดูดซบัส่ิงขบัหลัง่และไม่เปล่ียนผา้ก๊อสเม่ือมีส่ิงขบัหลัง่ปนเป้ือน (รูปท่ี 29) ท าให้เอ็นไซม์

จากส่ิงขบัหลัง่ท าลายผวิหนงัรอบแผลรูทะลุ เกิดเป็นแผล ผูป่้วยปวดแสบบริเวณผิวหนงั ท าให้ตอ้ง

ใชเ้วลาและผลิตภณัฑใ์นการรักษาแผลนานยิง่ข้ึน 

     

รูปท่ี  29 การใชผ้า้ก๊อสปิดแผลและไม่เปล่ียนเม่ือมีส่ิงขบัหลัง่ปนเป้ือน 
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แนวทางการแก้ไข 

พยาบาลควรปฏิบติัดงัน้ี 

1. สังเกตการร่ัวซึมของวสัดุปิดครอบแผลรูทะลุทุกคร้ังท่ีมีกิจกรรมการพยาบาล 

2. กรณีจ าเป็นตอ้งปิดแผลด้วยก๊อซ ควรปกป้องผิวหนังด้วยผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนัง

ชนิดฟิลม์หรือครีมก่อนปิดผา้กอ๊ส และเปล่ียนทุกคร้ังท่ีมีส่ิงขบัหลัง่ปนเป้ือน 

3. งดการปิด transparent film ทบับนก๊อซ เน่ืองจากไม่ได้ช่วยในการดูดซับและท าให ้

ส่ิงขบัหลัง่ขงัอยูใ่นแผลนานยิง่ข้ึน 

4. ควรฝึกทกัษะการปิดแผลดว้ยวิธีต่างๆ รวมทั้งการซ่อมรอยร่ัวซึมเม่ือตอ้งปิดแผลดว้ย

ชุดปิดสุญญากาศ 

2. กำรตัดสินใจเลอืกเทคนิควธีิกำรควบคุมส่ิงขับหลัง่ด้วยวธีิกำรต่ำงๆ  

ปัญหาและอุปสรรค  

การดูแลแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงัมีหลายวิธี เช่น การใช ้Wet Dressing 

แลว้ปิดดว้ยผา้ก๊อส การปิดครอบแผลรูทะลุดว้ยถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายหรือการใช้ชุดปิดสุญญากาศ 

เป็นตน้ ทุกวธีิการต่างมีวตัถุประสงคเ์ดียวกนั คือ สามารถควบคุมส่ิงขบัหลัง่ได ้ช่วยให้แผลบริเวณ

ผิวหนงัรอบแผลรูทะลุ (ถา้มี) หายเร็ว และสามารถประเมินปริมาณส่ิงขบัหลัง่ท่ีไหลออกมาได ้แต่

พยาบาลท่ีขาดความรู้ความเข้าใจและไม่มีประสบการณ์ในการดูแลแผลรูทะลุ มกัไม่สามารถ

ตดัสินใจเลือกวิธีการดูแลแผลรูทะลุไดถู้กตอ้ง ท าให้ไม่สามารถควบคุมส่ิงขบัหลัง่ไดแ้ละผิวหนงั

รอบแผลรูทะลุถูกท าลาย ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีไดพ้บบ่อย 

แนวทางการแก้ไข 

พยาบาลผูดู้แลผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงัจ าเป็นตอ้งมีความรู้

ความเข้าใจเร่ืองต่างๆ เช่น พยาธิสรีระของการเกิดแผลรูทะลุ การป้องกันภาวะแทรกซ้อน  

การเลือกใช้ผลิตภณัฑ์ท่ีเหมาะสม  เน่ืองจากในปัจจุบนัมีผลิตภณัฑ์ต่างๆ ให้เลือกใช้จ  านวนมาก 

การตดัสินใจเลือกใชจึ้งข้ึนอยูก่บัปัจจยัต่างๆ ไดแ้ก่ ปริมาณส่ิงขบัหลัง่ใน 24 ชัว่ตมง ความตอ้งการ

ท าความสะอาดและประเมินแผลรูทะลุ และการมีกล่ินรบกวน ซ่ึงสามารถตดัสินใจตามแนวทางท่ี
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ผูเ้ขียนปรับปรุงจากแนวทางการดูแลแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผิวหนงั  (แผนภูมิท่ี 1) ท่ี

พฒันาตดย จุฬาพร ประสังสิต1 

 
แผนภูมิท่ี 1 แนวทางการดูแลแผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั 

แผนภูมิท่ี 1 ผูเ้ขียนไดเ้พิ่มเติมการปรับระดบัผิวหนงัดว้ยผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด 

paste ซ่ึงจะช่วยท าใหถุ้งรองรับส่ิงขบัถ่ายและ/หรือชุดปิดสุญญากาศติดไดแ้นบสนิทมากยิ่งข้ึน และ

ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste ยงัช่วยดูดซับ exudate จากรอยแผลบริเวณผิวหนงัรอบแผลรู

ทะลุ และดูดซับส่ิงขบัหลัง่จากแผลรูทะลุ ท าให้รอยแผลบริเวณผิวหนังหายเป็นปกติและติดถุง

รองรับส่ิงขบัถ่ายและ/หรือชุดปิดสุญญากาศไดน้านข้ึน 

 

แผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผวิหนัง 

 ปริมาณส่ิงขบัหลบัหลัง่ 
มากกวา่ 100 มล.ใน 24 ชม. 

 

 มีกล่ิน 
 

- ป ก ป้ อ ง ผิ ว ห นั ง ด้ ว ย
ผลิตภัณฑ์ปกป้องผิวหนัง
ชนิดครีม/ฟิลม์/แผ่นปกป้อง
ผิวหนงั 

- ป รั บ ร ะ ดับ ผิ ว หนั ง ด้ ว ย
ผลิตภัณฑ์ปกป้องผิวหนัง
ชนิด paste 

- ครอบแผล รูทะลุ ด้วยถุ ง
รองรับส่ิงขบัถ่ายระบบสอง
ช้ิน 

- ปกป้องผิวหนังด้วยผลิตภณัฑ์
ปกป้องผิวหนงัชนิดครีม/ฟิลม์/
แผน่ปกป้องผิวหนงั 

- ป รั บ ร ะ ดั บ ผิ วหนั ง ด้ ว ย
ผลิตภณัฑป์กป้องผิวหนงัชนิด 
paste 

- ครอบแผลรูทะลุดว้ยถุงรองรับ
ส่ิงขบัถ่ายระบบช้ินเดียวแบบ
ปลาย เ ปิดห รือ ชุด ปิ ดแผล
สุญญากาศ 

- ปกป้องผิวหนงัดว้ยผลิตภณัฑ์
ปกป้องผิวหนังชนิดครีม/
ฟิลม์/แผน่ปกป้องผิวหนงั 

- ป รั บ ร ะ ดั บ ผิ ว ห นั ง ด้ ว ย
ผลิตภัณฑ์ปกป้องผิวหนัง
ชนิด paste 

- ปิดแผลรูทะลุด้วยผ้า ก๊อส 
ห รื อ ผ้ า ก๊ อ สหน าๆ  แ ล ะ
เ ป ล่ี ย น เ ม่ื อ มี ส่ิ ง ขับ ห ลั่ ง
ปนเป้ือน 

 ตอ้งการท าความสะอาด 
และประเมินแผลรูทะลุทุกวนั 

 

ใช่ 

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

ใช่ 

ใช่ 
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3. กำรฝึกฝนเทคนิคกำรปิดครอบแผลโดยใช้ชุดปิดแผลสุญญำกำศ 

ปัญหาและอุปสรรค  

การครอบแผลรูทะลุด้วยชุดปิดสุญญากาศเป็นเร่ืองซับซ้อนและสูญเสียทรัพยากรทั้ง

ค่าใชจ่้าย แรงงานและเวลา พยาบาลในหอผูป่้วยท่ีขาดความรู้ความเขา้ใจและไม่มีประสบการณ์ใน

การดูแลแผลรูทะลุ มกัไม่สามารถปิดแผลดว้ยชุดปิดสุญญากาศไดถู้กตอ้งท าให้ไม่สามารถควบคุม

ส่ิงขบัหลัง่ได ้พยาบาลจึงควรฝึกฝนเทคนิคต่างๆ เพื่อให้ใชชุ้ดปิดสุญญากาศไดมี้ประสิทธิภาพมาก

ท่ีสุด 

แนวทางการแก้ไข 

พยาบาลควรฝึกฝนเทคนิคการปิดแผลดว้ยชุดปิดสุญญากาศ ดงัน้ี 

1. การใชผ้ลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัทุกชนิดเพื่อปกป้องผิวหนงัรอบแผลรูทะลุตอ้งรอให้

ผลิตภณัฑ์แต่ละชั้นแห้งก่อนใช้ผลิตภณัฑ์อ่ืนในล าดบัต่อไป ช่วยให้ผลิตภณัฑ์ยึดติดได้ดีข้ึน เช่น 

เม่ือพ่นผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดฟิล์มรอให้แห้งก่อนจึงทาใช้ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด 

paste ทบัลงไป 

2. การใชเ้ทคนิค bridging กั้นแผลออกเป็นส่วนๆ ตดยใชผ้ลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด 

paste ทาลงพื้นแผลสลบักบัผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดแผน่ (strip paste) หรือแผน่ปิดแผลชนิด 

hydrocolloid wafer (รูปท่ี30) เป็นการประหยดัเวลาและท าให้ bridge แข็งแรง ทนนานมากกว่า 

การใชผ้ลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิด paste อยา่งเดียว 

 

รูปท่ี 30 การกั้นแผลดว้ยผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิด paste และ hydrocolloid wafer 
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3. การกั้นแผล (bridging) ให้เป็นเส้นตคง้ ควรตดัผลิตภณัฑ์เป็นช้ินเล็กๆ หรือขลิบ (slit) 

ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิดแผน่ (strip paste) หรือแผน่ปิดแผลชนิด hydrocolloid wafer (รูปท่ี 

31) เพื่อใหผ้ลิตภณัฑเ์รียงต่อกนัเป็นเส้นตคง้และเรียบเนียนตามตอ้งการ  

 

รูปท่ี 31 การตดัผลิตภณัฑเ์ป็นช้ินเล็ก และการขลิบ (slit) ผลิตภณัฑ์ 

4. การปรับแนวกั้นแผล (bridge) และแผ่นปิดแผลชนิด hydrocolloid wafer ด้วย

ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste แลว้รอให้แห้ง (รูปท่ี 32) ช่วยให้การปิด transparent film ได้

เรียบเนียนและไม่มีลมร่ัวซึม 

  

รูปท่ี 32 การปรับระดบัแนวกั้นแผล (bridge) ดว้ยผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิด paste 
 

การตดัผลิตภณัฑ์
เป็นช้ินเลก็ การขลิบ (slit) ผลิตภณัฑ ์
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5. การตดัและเจาะรูด้านข้างของสายยางให้อาหารท่ีใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหาร (NG 

tube) (รูปท่ี 33)ตดยการตคง้หรือพบัสาย NG tube บริเวณดูระบาย แลว้ใชก้รรไกรปราศจากเช้ือตดั

ดา้นขา้ง ท าใหรู้ระบายมีขนาดกวา้งข้ึน ช่วยใหส่ิ้งขบัหลัง่ซ่ึงมีลกัษณะเป็นมูก ระบายออกไดดี้ยิง่ข้ึน 

   

รูปท่ี 33 การตดัและเจาะรูดา้นขา้งของสายยางใหอ้าหารท่ีใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหาร 

6. การใชมี้ดหรือกรรไกรปราศจากเช้ือเจาะรู polyurethane foam ดา้นล่าง (รูปท่ี 34)ให้มีรู

กวา้งพอส าหรับให้ส่ิงขบัหลัง่ไหลผ่านได ้และกรีดดา้นบนหรือช่องระหว่าง polyurethane foam 

เพื่อเป็นช่องส าหรับวางสายยางใหอ้าหารท่ีใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหาร (NG tube) 

   

รูปท่ี 34 การเจาะรู polyurethane foam 

7. การตดัขนาดของ polyurethane foam ให้พอดีกบัพื้นแผล ตดยใชแ้ผน่พลาสติกใสวดั

ขนาดของพื้นแผลแลว้น าไปเป็นแบบในการตดั polyurethane foam และวางตามรูปร่างของพื้นแผล 

(รูปท่ี35) 
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รูปท่ี 35 การตดัขนาดของ polyurethane foam ตามขนาดของพื้นแผล 
8. การวางสายยางให้อาหารท่ีใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหาร ในแผ่น polyurethane foam 

(รูปท่ี 36) ตอ้งระมดัระวงัไม่ให้สายยางตผล่พน้ polyurethane foam ดา้นบน เพราะจะท าให้รูระบาย

สัมผสักบั transparent film ท าใหฉี้กขาดและร่ัวซึมไดง่้าย  

 

รูปท่ี 36 การวางสายยางใหอ้าหารท่ีใส่ทางจมูกสู่กระเพาะอาหาร ในแผน่ polyurethane foam 
9. การปิด transparent film ควรให้ปิดกวา้งกว่าแผ่น polyurethane foam อย่างน้อย 2 

เซนติเมตร ตดยปิดทบั bridge และแผน่ปิดแผลชนิด hydrocolloid wafer เพื่อให้แผลถูกหุ้มสนิทไม่

มีรูร่ัว (รูปท่ี 37) 
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รูปท่ี 37 การปิดชุดปิดสุญญากาศดว้ย transparent film 

10. การสังเกตการของชุดปิดสุญญากาศ เม่ือปิดแผลเรียบร้อยแลว้ให้สังเกตลกัษณะของ 

แผน่ polyurethane foam ถา้ยงัไม่มีส่ิงขบัหลัง่ออก แผน่ polyurethane foam จะแนบไปกบัพื้นแผล 

และไม่มีเสียงลมร่ัว แสดงวา่ชุดปิดสุญญากาศท างานได ้ใหป้รับแรงดนัเคร่ืองดูดเสมหะให้มีแรงดนั

ท่ีระดบั 80 มิลลิเมตรปรอท แลว้ปรับเพิ่มข้ึนไดถึ้ง 120 มิลลิเมตรปรอท ยกเวน้กรณีท่ีผูป่้วยมีอาการ

เจบ็ปวด ใหป้รับแรงดนัลงตามความเหมาะสมแต่ไม่ควรต ่ากวา่ระดบั 80 มิลลิเมตรปรอท เน่ืองจาก

อาจไม่สามารถดูดส่ิงขบัหลัง่ได ้

4. ค่ำใช้จ่ำยในกำรดูแลแผลรูทะลุระหว่ำงทำงเดินอำหำรกบัผวิหนัง 

ปัญหาและอุปสรรค  

ผูป่้วยแผลรูทะลุระหว่างทางเดินอาหารกบัผิวหนังจ าเป็นตอ้งใช้ผลิตภณัฑ์ในการดูแล

แผลรูทะลุด้วยวิธีการต่างๆ จ านวนมาก ผลิตภัณฑ์ส่วนใหญ่มีข้อจ ากัดในการเบิกจ่าย ผูป่้วย

ส่วนมากตอ้งช าระส่วนเกินสิทธ์ดว้ยตนเอง อีกทั้งผูป่้วยกลุ่มน้ีจ าเป็นตอ้งไดรั้บอาหารเสริมและอยู่

ตรงพยาบาลเป็นระยะเวลานานท าใหค้่ารักษาพยาบาลตดยรวมสูงข้ึน  
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แนวทางการแก้ไข 

พยาบาลจ าเป็นตอ้งมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวการใชท้รัพยากรอยา่งคุม้ค่า และการส่งเสริม

การดูแลตวัเองของผูป่้วยและญาติ ซ่ึงเป็นส่วนส าคญัในการลดภาระดา้นค่าใชจ่้ายได ้ดงัน้ี 

1. ควบคุมใหมี้การเปล่ียนวสัดุปิดแผลตามความจ าเป็น เช่น เม่ือมีการร่ัวซึม 

2. การเปล่ียนแปลงวธีิการท าแผลใหง่้ายข้ึนตดยพิจารณาจากปริมาณส่ิงขบัหลัง่ ขนาดของ

แผล  เช่น การใช้ชุดปิดสุญญากาศ เปล่ียนเป็นการปิดครอบแผลด้วยถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย และ

เปล่ียนเป็นการใชอุ้ปกรณ์ปิดแผล แมว้า่การใชชุ้ดปิดสุญญากาศ อาจเป็นทางเลือกท่ีดี แต่ก็จ  ากดัการ

เคล่ือนไหวและมีความยุง่ยากส าหรับผูป่้วยและผูดู้แล ดงันั้นถา้หากเปล่ียนเป็นการครอบแผลรูทะลุ

ดว้ยถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายจะท าใหส้ามารถดูแลไดง่้าย และเสียค่าใชจ่้ายนอ้ยลง 

3. การซ่อมแซมรอยร่ัวของถุงรองรับส่ิงขบัถ่าย เน่ืองจากการเปล่ียนวสัดุปิดแผลด้วย

วิธีการต่างๆ แต่ละคร้ังต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายจ านวนมาก ทั้งอุปกรณ์ในการท าแผล การสูญเสีย

ทรัพยากร (แรงงานและเวลา) ดงันั้น หากตอ้งการท าความสะอาดและ/หรือประเมินแผลทุกวนั ควร

ใชอุ้ปกรณ์ท่ีไม่ตอ้งเปล่ียนบ่อยๆ เช่น การครอบดว้ยถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายแบบ 2 ช้ิน ในกรณีท่ีมีการ

ร่ัวซึมเพียงเล็กนอ้ยควรพิจารณาซ่อมแซมรอยร่ัวซึมของถุงรองรับอุจจาระ ดงัน้ี 

3.1 ลอกถุงรองรับอุจจาระหรือชุดปิดสุญญากาศบริเวณท่ีมีการร่ัวซึมดว้ยความเบา

มือป้องกนัผวิหนงัฉีกขาด 

3.2 ดูดส่ิงขบัหลัง่บริเวณท่ีร่ัวซึมดว้ยเคร่ืองดูดเสมหะจนหมด (รูปท่ี 38) 

3.3 ใชไ้มพ้นัส าลีค่อยๆ ลอกผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนงัชนิด paste ท่ีเส่ือมสภาพออก

จนหมด ปล่อยใหแ้หง้ 

3.4 ใชส้ าลีชุบน ้าเกลือนอร์มลัท าความสะอาดผวิหนงัรอบแผลรูทะลุ 

3.5 ปกป้องผวิหนงัรอบแผลรูทะลุดว้ยผลิตภณัฑป์กป้องผวิหนงัชนิดฟิลม์/ครีม  

3.6 ใช้ผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนังชนิด paste ทาทดแทนผลิตภณัฑ์ปกป้องผิวหนัง

ชนิด paste ท่ีลอกออกปรับระดบัใหเ้รียบเนียน และรอใหแ้หง้ 

3.7 ปิดถุงรองรับส่ิงขบัถ่ายหรือชุดปิดสุญญากาศไวต้ามเดิม 
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รูปท่ี 38 การดูดส่ิงขบัหลัง่บริเวณท่ีร่ัวซึมดว้ยเคร่ืองดูดเสมหะ 

5. ปัญหำด้ำนจิตใจของผู้ป่วยและญำติ 

ปัญหาและอุปสรรค  

เน่ืองจากผูป่้วยกลุ่มน้ีตอ้งอยู่ตรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน ท าให้ผูป่้วยและญาติเกิด

ความทอ้แท ้หมดก าลงัใจ วติกกงัวลเร่ืองค่าใชจ่้ายและภาวะตรคท่ีเป็นอยู ่ตดยเฉพาะญาติหรือผูดู้แล

ถา้หากผูดู้แลเหล่าน้ีไม่ไดรั้บการดูแลช่วยเหลือจนเกิดความเหน่ือยลา้จากการดูแลมากข้ึนเร่ือยๆ ท า

ให้ผูดู้แลเกิดความเจ็บป่วยตามมา เช่น เครียดเร้ือรัง ซึมเศร้า ขาดการดูแลตรคประจ าตวัของตนเอง 

นานไปอาจสะสมจนลา้เกินก าลงัและไม่สามารถดูแลผูป่้วยไดอี้กต่อไป 

แนวทางการแก้ไข 

พยาบาลจ าเป็นตอ้งสร้างสัมพนัธภาพเพื่อให้เกิดความคุน้เคย ไวว้างใจ เปิดตอกาสให้

ผูป่้วยและญาติได้พูดคุย สอบถามข้อมูล ปรึกษาหารือ และวางแผนการดูแลร่วมกันตามความ

ตอ้งการของผูป่้วยและญาติแต่ละคน จะช่วยลดความเครียดและวติกกงัวลของผูป่้วยและผูดู้แลได ้
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6. กำรให้ควำมรู้และฝึกทกัษะกำรดูแลแผลรูทะลุ 

ปัญหาและอุปสรรค  

แผลรูทะลุระหวา่งทางเดินอาหารกบัผวิหนงั เป็นแผลท่ีดูแลไดล้ าบากและมีผลกระทบต่อ

ภาพลกัษณ์ของผูป่้วย การเตรียมความพร้อมของผูป่้วยและครอบครัวก่อนกลบัไปสู่สภาวะแวดลอ้ม

เดิม ได้แก่ บ้าน ท่ีท างาน ชุมชน สังคมของผูป่้วยเป็นส่ิงส าคญั ถึงแม้จะเป็นผูป่้วยสูงอายุท่ีมี

กิจกรรมอยูบ่า้นเป็นหลกัก็จ  าเป็นตอ้งปรับตวัเช่นเดียวกบัผูป่้วยอ่ืน รวมถึงบุคคลในครอบครัวซ่ึง

ตอ้งใหก้ารสนบัสนุนช่วยเหลือเพื่อใหผู้ป่้วยสามารถด าเนินชีวติต่อไปได ้ 

แนวทางการแก้ไข 

พยาบาลในหอผูป่้วยตอ้งมีส่วนร่วมกบัพยาบาลออสตตมีและแผลในการให้ความรู้และ

ฝึกทกัษะการดูแลแผลรูทะลุให้แก่ผูป่้วยและผูดู้แล รวมถึงการส่งต่อไปยงัหน่วยบริการในชุมชนท่ี

ผูป่้วยอาศยัเม่ือจ าหน่ายผูป่้วยออกจากตรงพยาบาล ซ่ึงตอ้งเร่ิมวางแผนการสอนร่วมกนัระหว่าง

ผูป่้วย ผูดู้แลหลกั พยาบาลหอผูป่้วย แพทย ์และพยาบาลออสตตมีและแผล ตั้งแต่วนัแรกท่ีรับไวใ้น

ความดูแล ซ่ึงต้องครอบคลุม การดูแลตนเอง การปฏิบติักิจวตัรประจ าวนั อาการผิดปกติท่ีอาจ

เกิดข้ึน การท าความสะอาดและปิดครอบแผลรูทะลุ การเสริมพลงัเพื่อให้เกิดความมัน่ใจในการดูแล

แผลรูทะลุ การประคบัประคองด้านอารมณ์ความรู้สึกให้ผูป่้วยรู้สึกตวัเองมีคุณค่าและสามารถ

ควบคุมการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนในชีวติได ้

แนวทางการใหข้อ้มูลและเสริมพลงัแก่ผูป่้วยและครอบครัว ควรปฏิบติัตามขั้นตอน ดงัน้ี  

1. ประเมินความตอ้งการขอ้มูลเก่ียวกบัการดูแลแผลรูทะลุและการดูแลตนเองของผูป่้วย 

ผูดู้แลและครอบครัว 

2. ประเมินความพร้อมทั้งด้านร่างกาย อายุ เช้ือชาติ วฒันธรรม ความเช่ือ การศึกษา 

อารมณ์ รวมถึงอุปสรรคในการเรียนรู้ของผูป่้วย เช่น ตาบอด หูตึง มือสั่น  

3. สร้างกระบวนการเรียนรู้ท่ีเหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย เช่น การบรรยาย การสาธิต 

การท ากลุ่มแลกเปล่ียนเรียนรู้ เพื่อเพิ่มศกัยภาพสูงสุดใหก้บัผูป่้วยและครอบครัว 

4. ประเมินความรู้และทกัษะทั้งก่อนและหลงัทางการให้ขอ้มูลและเสริมพลงัเพื่อติดตาม

ผลอยา่งเป็นระบบ  

5. ประเมินผลการใหค้วามรู้และเสริมทกัษะก่อนผูป่้วยกลบับา้น ไดแ้ก่  
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5.1. ผูป่้วย/ผูดู้แลมีความรู้เร่ืองการดูแลแผลรูทะลุครบถว้นถูกตอ้ง 

5.2. ผูป่้วย/ผูดู้แลมีทกัษะการดูแลแผลรูทะลุถูกตอ้งทุกขั้นตอน 

 

สรุป 

การดูแลรักษาผูป่้วยท่ีมีแผลรูทะลุมีความยุ่งยากซับซ้อน การบรรเทาความทุกข์ทรมาน

ของผูป่้วยและญาติจ าเป็นตอ้งไดรั้บความร่วมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพตดยมีเป้าหมายในการท า

ให้ผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี พยาบาลเป็นผู ้ท่ีอยู่ใกล้ชิดและมีบทบาทส าคัญในการดูแลผู ้ป่วย 

นอกจากจะตอ้งเป็นผูมี้ความรู้ มีทกัษะในการดูแลและป้องกนัภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนแลว้ ยงั

ตอ้งท าหน้าท่ีในการส่ือสารกบัทีมสหสาขาวิชาชีพ ให้ขอ้มูลเร่ืองแผนการดูแลรักษา และการฝึก

ทกัษะในการดูแลแผลรูทะลุและการดูแลตนเอง เพื่อให้ผูป่้วยและญาติมีส่วนร่วมในการตดัสินใจ

เลือกวธีิการดูแลรักษา สามารถเผชิญหนา้กบัความเจบ็ป่วย ปรับเปล่ียนการด าเนินชีวิตให้สอดคลอ้ง

กบัสถานการณ์ไดอ้ยา่งเหมาะสม และสามารถดูแผลแผลรูทะลุไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพเม่ือกลบัไป

อยูบ่า้น 
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